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dem  k.  u  k.  Militär-Beobachtungsspitale 
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Aus  dem  k.  k.  großen  mobilen  Epidemie  f^boratonrnn  Nr  o 
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thotik  der  Läusevertilgung  durch  Dampfe  chemische 
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Kasuistische  Mitteilung 
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Konsiliarchirurg  der  Reservespitäler  Nr.  1,  3,  b  una 
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Aus  der  chirurgischen  Klinik  in  Innsbruck. 
(Vorstand:  Prof.  Dr.  H.  v.  Haberer.) 

Kasuistisches  zur  Frage  therapeutischer  Miß¬ 
erfolge  bei  Morbus  Basedowii. 

Von  Prof.  Dr.  H.  v.  Haberer. 

Wer  über  Erfolge  berichtet,  muß  auch  offen  seine 
Mißerfolge  einbekennen.  Gerade  aus  den  Mißerfolgen  lernen 
wir  ja  unsere  Fehler  richtig  einschätzen  und  können  ,sie 
dann  auch  leichter  vermeiden.  Aber  noch  mehr  als  das : 
Die  Mißerfolge  haben  gelegentlich  schon  sehr  dazu  bei¬ 
getragen,  das  ganze  Verständnis  von  Krankheitszuständen 
und  damit  auch  ihre  Behandlungsweise  auf  ein©  gesicherte 
Basis  zu  stellen. 

Ich  habe  in  den  Grenzgebieten  der  Med.  u.  Chi r.,  Bd.  27, 
und  im  Arch.  f.  vklin.  Chir.,  ßd.  105,  meine  Erfahrungen 
mit  Thymusreduktion  hei  Basedow  und  Struma  mitgeteilt 
und  konnte  in  den  beiden  Arbeiten  insgesamt  über  21  Fälle 
von  Thymusreduktion  berichten,  welche  alle  ein  vorzügliches 
Resultat  ergeben  haben.  Speziell  hei  Morbus  (Basedowii  und 
nach  meinen  letzten  Erfahrungen  auch  heim  sicher  nach¬ 
gewiesenen  Status  thymicus  habe  ich,  in  der  sicheren  Ueber- 
zeugung,  daß  dabei  die  Thymus  eine  unberechenbare  Gif t- 
wirkung  auf  das  Herz  entfaltet,  die  Thymusreduktion  wärm¬ 
slens  empfehlen  können,  die,  wie  ich  immer  wieder  betonte, 
beim  Morbus  Basedowii  wegen  der  Unmöglichkeit,  thyreo¬ 
gene  und  thymogene  Komponente  auseinanderzuhalten, 
stets  mit  der  gleichzeitigen  Reduktion  der  Struma  zu  ver¬ 
binden  ist.. 

Der  glänzende  postoperative  Verlauf  meiner  so  ope¬ 
rierten  Basedowfälle,  das  rasche  Verschwinden  der  Basedow¬ 


kost,  nach  Untersuchungen  über  die  Ernährung  Baseler  Arbeiter 
bei  freigewählter  Kost.  Von  A.  G  i  g  o  n.  Tabakologia  medicinalis. 
Von  J.  Bresler.  Grundsätze  für  den  Bau  von  Krankenhäusern. 
Von  T  h  e  1.  Vorlesungen  über  allgemeine  Epidemiologie.  Von 
Paul  Th.  Müller.  A  statistical  study  of  oral  temperatures  in 
scool  children  with  special  reference  to  parental  environmental 
and  class  differences.  Von  B.  H.  W  i  1 1  i  a  m  s,  B  e  1 1,  K  Julia 
und  P  s  a  r  s  o  n.  Ref. :  Brezina. 

III.  Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

IV.  Professor  Adolf  Lorenz.  Von  A  b  e  r  1  e.  S.  18. 

V.  Nekrolog.  Lothar  v.  Frankl-Hochwart.  Von  Otto  Marburg.  S.  19. 

VI.  Vermischte  Nachrichten. 

VII.  Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  nud  Kongreßberichte. 

VIII.  Militärsanitätsweseu :  Aus  dem  Epidemiespital  des k.  u.  k.  Kriegs¬ 
gefangenenlagers  in  Kenyermezö.  Zur  Therapie  der  Dysenterie. 
Von  Stabsarzt  Dr.  E.  Wiener.  S.  25.  —  Zur  Prophylaxe  im 
Kriege.  Von  Stabsarzt  Dr.  E.  Wi  e  n  e  r.  (Fortsetzung.)  S.  25.  — 
Bücher  und  Zeitschriften.  —  Amtliches. 


Symptome  nach  der  Operation  und  der  günstige  Dauererfolg 
ließen  mich  gerade  im  Vergleiche  mit  den  früher  von  mir 
durch  einfache  Strumektomie  behandelten  Basedowfällen  er¬ 
kennen,  welche  besondere  Bedeutung  der  Thymus  für  das 
Krankheitsbild  z  ukommt.  Um  Wiederholungen  (zu  vermeiden, 
verweise  ich  auf  die  |beiden  genannten  Arbeiten  und  auf 
eine  Abhandlung  „Ueber  die  klinische  Bedeutung  der  Thy¬ 
musdrüse*“,  welche  ich  in  Nr.  2li  der  Med.  Klinik  1914  ver¬ 
öffentlicht  habe.  t 

Seither  habe  ich  unter  weiteren  drei  Fällen  einen 
Mißerfolg  zu  verzeichnen,  und  gerade  diesen  möchte  ich 
zum  Hauptgegenstand  der  vorliegenden  Abhandlung  machen, 
weil  er  mir  ganz  besonders  wichtig  erscheint. 

Ich  lasse  gleich  hier  die  Krankengeschichte  folgen : 

Frau  K.  M.,  26  Jahre  alt,  am  14.  Juni  1914  an  der  chirur¬ 
gischen  (Klini'k  aufgenommen.  Seit  zehn  Jahren  besteht  bei  der 
Patientin  eine  Struma,  die  seit  dem  Frühjahre  1914  an 
Größe  beträchtlich  zugenommen  hat.  Erschwerte  Atmung  und 
nervöse  Zustände,  die  sich  hauptsächlich  in  Erregtheit,  unruhigem 
Schlaf,  Müdigkeit  und  Herzklopfen  äußerten,  sollen  schon  seit 
sehr  langer  Zeit  bestehen,  in  den  letzten  Monaten  litt  die  Patientin 
sehr  unter  Schweißausbrüchen  und  Durchfällen.  Haarausfall  war 
zwar  vorhanden,  aber  nicht  besonders  auffallend.  Während  sie 
bis  Mai  dieses  Jahres  regelmäßig  menstruiert  war',  blieb  seither 
die  Regel  aus,  ohne  daß  die  Patientin  in  der  Hoffnung  gewesen 
wäre.  Seit  der  Zeit  der  Verschlimmerung  ihres  Zustandes  merkte 
sie  auch,  daß  ihre  Augen  immer  mehr  und  mehr  zu  Glotzaugen 
wurden.  Geboren  hat  die  Kranke  niemals.  Sie  stammt  aus  einer 
Kropfgegend,  auch  die  Mutter  und  eine  Schwester  litten  an 
Bllähhals. 

Aus  dem  Status  praesens  ist  hervorzuheben,  daß  es 
sich  um  eine  kleine  Person  von  besonders  grazilem  Bau  handelt. 
Sie  weist  auffallende  motorische  und  psychische  Unruhe  auf, 
weint  schnell  und  spricht  auffallend  rasch.  Es  ist  ein  starker 
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Tremor  der  oberen  Extremitäten  und  der  Zunge  vorhanden.  Die 
Patientin  hat  mäßig  starke  Glotzaugen,  die  linke  Lidspalte  ist 
etwas  weiter  als  die  rechte.  Desgleichen  ist  das  linke  Auge  pio- 
minenter  als  das  rechte.  Pupillen  gleich  weit,  reagieren  prompt 
auf  Licht  und  Konvergenz.  Zurückbleiben  der  Augenlider  heim 
Abwärtsblicken,  horizontaler  Nystagmus  beim  Blick  nach  außen. 
Rachen  frei,  Tonsillen  ohne  Besonderheiten.  Halsumfang  37  cm. 
Doppelseitige,  rechts  größere  weiche,  stark  schwirrende  Struma, 
mit  weit  nach  oben  reichenden  Polen,  während  die  unteren  etwas 
retrosternal  liegen.  Stimme  rein,  Atmung  ohne  deutlichen  Stridor. 
Laryngoskopische  Untersuchung  stößt  infolge  der  großen  Ner¬ 
vosität  der  Patientin  auf  erhebliche  Schwierigkeiten,  soweit  aber 
dabei  die  Trachea  zu  Gesicht  kommt,  ist  sie  frei. 

Lunge  normal,  llerz  nach  rechts  und  links  wesentlich  ver¬ 
breitert,  überschreitet  nach  rechts  in  seiner  Dämpfung  bedeutend 
die  linke  Sternallinie,  reicht  mit  dem  Spitzenstoß  bis  in  die 
vordere  Axillarlinie.  Puls  in  der  Ruhe  126,  regelmäßig.  Ab¬ 
domen  ohne  Besonderheiten,  Mammae  unterentwickelt,  Urines  axil¬ 
lae  et  pubis  sehr  spärlich.  Reflexe  gesteigert,  Harn  frei  von  patho¬ 
logischen  Bestandteilen.  Der  Röntgenbefund  ergibt  substernale 
säbelscheidenförmige  Verengerung  der  Trachea  und  einen  sicher 
bis  an  den  Aortenbogen  herabreichenden  Schatten,  der  als  Thymus- 
s'chatten  angesprochen  wird. 

Blutbefund:  Hochgradige  Gerinnüngsverzögeirung,  oanli 

74%  Färbeindex  0-7.  Rote  Blutkörperchen  5,200.000.  Weiße  Blut¬ 
körperchen  7300.  Polynukleäre  63%,  Lymphozyten  32%,  mono- 
nukleäre  4%,  eosinophile  1%,  Mastzellen  0%.  _ 

Nach  dem  ganzen  Symptomenbild  lag  also  ein  schwerer 
Basedow  mit  annähernd  gleichmäßiger  Beteiligung  der  vagi- 
schenund  sympathischen  Sphäre  vor.  Uie  starken  subjektiven 
Herzsymptome,  denen  auch  eine  anatomische  \  eränderung 
des  Herzens  in  E orm  einer  beträchtlichen  Dilatation  beider 
Ventrikel  entsprach,  waren  Anlaß,  genug,  um  die  Patientin 
durch  etwa  eine  Woche  mit  Herztonicis  vorzubereiten.  Nach 
Ablauf  dieser  Zeit  nahm  ich  in  Schleichscher  Lokalanästhesie 

die  Operation  vor.  ,  , 

Operation  am  21.  Juli  1914:,  Tief  sitzender  .Kocherscher 
Kragenschnitt,  der  entsprechend  dem  linken  Sternokleidomastoi- 
deus  nach  oben  verlängert  wird.  Exstirpation  der  linken  und 
Resektion  der  unteren  Hälfte  der  rechten  Kropfgeschwulst.  Die 
Struma  weist  eine  grobkörnige,  parenchymatöse  Beschaffenheit 
auf.  Nach  Beendigung  dieses  Abschnittes  der  Operation  sieht  man 
bereits  den  linken  Lappen  der  Thymus,  der  am  Halse  ungewöhnlich 
weit  nach  oben  reicht,  so  daß  er  vom  unteren  linken  bchild- 
drüsenpol  gedeckt  war.  Nach  Ligierung  sehr  starker,  an  den 
oberen  linken  Thymuspol  heranziehender  Gefäße,  wird  die  Kapsel 
eröffnet,  die  Thymus  mit  einer  Gefäßklemme  gefaßt  und  nun 
läßt  sich  unter  Nachhilfe  des  Fingers  vom  linken,  wie  ebenso¬ 
wohl  vom  rechten  Thymuslappen,  eine  große  Partie  des  sehr 
pärenchymreichen  Thymusgewebes  entfernen,  wobei  der  nacn 
meinen  bisherigen  Erfahrungen  ungewöhnliche  Blutreichtum  des 
Organes  auffällt.  Im  ganzen  hatte  ich  den  Eindruck  einer  sehr 
bedeutenden  Thymusreduktion,  die  Operation  war  ohne  Zwischen¬ 
fall  verlaufen,  die  Patientin  durch  dieselbe  nicht  wesentlich  her¬ 
genommen.  Exakte  Wundnaht  bis  auf  ein  Glasdrain. 


Fig.  1. 


Natürliche  Größe  des  operativ  entfernten  Thymusstückes. 

Als  ich  die  Patientin  am  Operationstage  bei  der  Nach¬ 
mittagsvisite  sah,  machte  sie  den  Eindruck  aller  bisher  mit 


gleichzeitiger  Thyreoidea-  und  Thymusreduktion  behandelten 
Basedowfälle.  Sie  war  ruhig,  fühlte  sich  subjektiv  erleich¬ 
tert  der  Puls  hatte  an  Frequenz  bedeutend  nachgelassen, 
Temperatur  war  37-6.  Aber  schon  am  späten  Abend  machte 
sich  eine  gewisse  nervöse  Unruhe  der  Patientin  geltend, 
wie  wir  sie  seit  Anwendung  der  kombinierten  Operation 
nicht  zu  sehen  gewöhnt  waren.  Trotz  einer  Morphiuminjek- 
tion  war  die  Nachtruhe  der  Patientin  gestört,  doch  ließen 
die  Erscheinungen  gegen  Morgen  nach,  so  daß,  dann  nie 
Patientin  einige  Stunden  ruhig  schlief  und  bei  der  Morgen¬ 
visite  einen  durchaus  ruhigen  Eindruck  machte,  frisch  und 
gut  aussah,  wozu  allerdings  tdie  hohe  Pulsfrequenz  von 
160  in  der  Minute  und  die  Temperatur  von  39  0  kontrastierte. 

Gegen  Mittag  setzte  auch  wieder  motorische  Unruhe 
ein  der  Puls  stieg  auf  200  in  der  Minute,  doch  konnte  jeder 
Schlag  gut  gefühlt  werden.  Trotz  aller  angewendeter  Mittel 
(Kampfer,  Adrenalin,  Brom  usw.)  verschlimmert  sich  der 
Zustand  immer  mehr,  die  Pulsfrequenz  steigt  bis  226,  ist 
dann  nicht  mehr  zu  verfolgen,  es  tritt  starke  Zyanose  aut, 
bis  endlich  um  8  Uhr  abends  unter  schwerster  motorischer 
Unruhe  der  Exitus  letalis  eintritt.  Die  Temperatur  war  an¬ 
haltend  gestiegen  und  hatte  unmittelbar  ante  exitum  39-3 
erreicht. 

Mit  diesem  Falle  erschien  .alles,  was  wir  bisher  über 
die  Beteiligung  der  Thymus  beim  Morbus  Basedowii  in  em¬ 
siger  Arbeit  gelernt  zu  haben  glaubten,  umgestoßen.  War 
doch  nicht  nur  eine  Besonders  ausgiebige  Reduktion  der 
Schilddrüse,  sondern  auch  nach  unserer  Meinung  eine  solche 
der  Thymus  ausgeführt  worden.  Das  Bild  aber,  unter  dem 
die  Patientin  ad  exitum  gekommen  war,  glich1  dem,  wie 
wir  es  sonst  gesehen  halten,  wenn  ein  Kranker  /nach  clöi 
einfachen  Strumektomie  den  gesteigerten  Basedowerschei¬ 
nungen  erlegen  war  und  wir  als  Ursache  dafür  am  Obduk- 
tionstisch  eine  hyperplastische  Thymus  annehmen  zu  müssen 
glaubten.  Ein  einziger  Unterschied  war  zu  beobachten,  näm¬ 
lich  der,  daß,  sich  die  Patientin  nach  der  Operation  durch 
viele  Stünden  (etwa  zwölf)  wesentlich  erholt  hatte,  daßi 
so  wie  sonst  in  Iden  Fällen  von  Thymusreduktion  hei  Base¬ 
dow  der  Puls  an  Frequenz  nachgelassen  hatte  und  absolute 
motorische  und  psychische  Ruhe  bei  der  Patientin  ein¬ 
getreten  war.  Im  allgemeinen  waren  wir  ja  bei  <den  im 
Anschlüsse  an  die  einfache  Strumektomie  unaufhaltsam  zu- 
gründe  gehenden  Bnsedowfällen  gewohnt,  4daß|  die>  bedroh- 
liehen  Erscheinungen  noch  auf  dem  Operationstisch,  be¬ 
ziehungsweise  unmittelbar  nach  der  (Operation  eintraten. 

Wir  müssen  freilich  von  diesen  unter  den  Erschei¬ 
nungen  schwerster  Intoxikation,  ja.  seihst  unter  dem  Bilde 
akutester  Infektion  verlaufenden  Fällen  jene  unterscheiden, 
bei  welchen  nach  scheinbarer  (Besserung  der  Symptome 
durch  die  Strumektomie,  ganz  plötzlich  und  ohne  Vorboten 
und  dann  meist  einige  (Tage  nach  der  Operation  der  Tod 
als  typischer  Thymustod  auftritt,  wie  wir  ihn  auch  sonst 
gelegentlich  ohne  vorhergegangene  Operation  auftieten 
sehen,  der  Tod,  der  dann  erst  .am  Obduktionstisch  geklärt 
werden  kann,  weil  er  isicli  klinisch  kaum  von  dem  Tode  bei 
Apoplexie  oder  Embolie  unterscheidet  und  meist  so  plötz¬ 
lich  eintritt,  daß  praktisch  von  einer  klinischen  Beobachtung 
der  dem  Exitus  vorausgehenden  Erscheinungen  gaf  nicht 
gesprochen  werden  kann. 

Keine  dieser  beiden  Formen  von  Thymüstod  im  An¬ 
schlüsse  an  die  Operation,  weder  der  momentane  noch  der 
entferntere,  hat  auf  den  hier  mitgeteilten  Fall  vollständig 
gepaßt,  immerhin  mußte  man  aber  sagen,  daß,  abgesehen 
von  der  vorübergehenden  auffallenden  Besserung  nach  der 
Operation,  einer  jener  so  oft  geschilderten  Fälle  vorlag, 
bei  welchen  wie  nach  einfacher  Strumektomie  die  akuten 
Basedowerscheinungen  zunehmen,  bis  unter  dem  Sym- 
ptomenkomplex  des  Delirium  cordis  der  Erschöpfungstod  ein¬ 
tritt,  zu  dessen  Erklärung  in  der  Leiche  nur  die  große,  persi¬ 
stente  Thymus  herangezogen  werden  kann. 

Wenn  nun  aber  in  einem  solchen  Fall  der  Operateur 
nicht  nur  die  Gewißheit  hat,  daß'  er  den  Kropf  im  weitesten 
Ausmaße  reduziert  hat,  sondern  auch  noch  obendrein  an- 
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nehmen  darf,  daß  er  den  größten  Teil  der  Thymus  entfernt  ! 
hat,  dann  müssen  unwillkürlich  Zweifel  daran  aufkommen,  | 
ob  denn  unsere  Annahme  von  der  hervorragenden  Rolle 
der  Thymus  beim  Morbus  Basedowii  richtig  ist,  ja  noch 
mehr  als  das,  ob  denn  in  allen  Fallen  das,  was  wir  als 
Thymustod  zu  bezeichnen  gewöhnt  sind,  nicht  vielleicht 
mit  Unrecht  der  Thymus  in  die  Schuhe  geschoben  ,wird 
und  eine  andere  Ursache  hat?  So  stand  denn  tauch  ich 
diesem  Falle  zunächst  wie  einem  Rätsel  gegenüber  und 
das  ganze  Heer  der  Einwände  gegen  den  akuten  und  chro¬ 
nischen  Thymustod  beim  Morbus  Basedowii  erschien  mir 
im  Moment  als  berechtigte  Anklageschrift  gegen  unsere  mo¬ 
derne  Auffassung  von  der  Bedeutung  der  Thymusdrüse  in 
dem  Krankheitsbild.  Vor  allem  fiel  mir  der  Satz  aus  der 
Diskussion  Riedels  ein,  den  er  am  Chirurgenkongreß!  1911 
im  Anschlüsse  an  die  Mitteilung  Garresl  über  die  erste 
Thymusexstirpation  bei  Basedow  ausgesprochen  ;hat:  „Ich 
möchte  davor  warnen,  daß  wir  nun  schon  so  sicher  von 
Thymustod  sprechen.“  ' 

Gab  es  in  meinem  Falle  doch,  nur  zwei  Möglichkeiten : 
Entweder  unsere  Annahme  vom  Thymustod  ist  unrichtig 
und  damit  fällt  auch  [die  ganze  neue  Lehre  won  der  Be¬ 
deutung  der  Thymus  beim  Basedow  überhaupt,  oder  aber 
unsere  Annahme  ist  doch  richtig  und  es  war  die  Thymus¬ 
reduktion  in  meinem  Falle  eine  ungenügende.  Beide  Mög¬ 
lichkeiten  besprach  ich  mit  meinen  Assistenten.  Bei  der 
Größe  des  operativ  entfernten  Thymusstückes  schien  es  ja 
kaum  glaublich,  daß  ein  so  nennenswerter  Anteil  des  Or¬ 
ganes  zurückgeblieben  wäre,  um  einen  Thymustod  auszu¬ 
lösen.  Anderseits  klammerte  sich  meine  Vorstellung  doch 
immer  wieder  an  die  nach  der  , Operation  durch  zwölf  Stun¬ 
den  zu  beobachtende  Besserung,  welche  die  Möglichkeit 
offen  ließ,  daß  ein  beträchtlicher  Thymusrest,  der  zuerst 
nach  der  Operation  durch  die  operative  Schädigung  seine 
Funktion  ganz  eingestellt  hatte,  später  wieder  zu  funktio¬ 
nieren  anfing  und  so  Idas  tödliche  Ende  durch  die  Vergiftung 
des  ohnehin  schon  schwer  geschädigten  Herzens  herbei¬ 
führte.  Ein  reiner  Herztod  War  ja  durch  die  bedeutende 
Fiebersteigerung  auszuschließen. 

Das  Fieber  aber  gab  seinerseits  auch  wieder  die  Ver¬ 
anlassung  dazu,  einen  von  den  Zweiflern  am  akuten  Thy¬ 
mustod  angeführten  Einwand  zu  .bestätigen  oder  zu  ent¬ 
kräften,  der  dahin  geht,  daß  in  den  als  Thymustod  auf¬ 
gefaßten  Fällen  oft  eine  ganz  akute  Infektion  vorliege,  die, 
ohne  an  gröberen  makroskopischen  Erscheinungen  bemerk¬ 
bar  zu  sein,  nicht  verkannt  werden  könnte,  wenn  in  allen 
solchen  Fällen  eine  peinliche  bakteriologische  Untersuchung 
vom  pathologischen  Anatomen  ausgeführt  [würde.  Jedenfalls 
mußte  der  vorliegende  Fall  vom  Anatomen  erschöpfend 
untersucht  und  lückenlos  geklärt  werden,  weshalb  ich  mit 
folgenden  Bitten  an  denselben  herantrat : 

1.  Bakteriologische  Untersuchung  von  Milz-  und 
Herzblut. 

2.  Histologische  Untersuchung  von  Thyreoidea,  Thy¬ 
mus,  Pankreas,  Nebennieren  und  Hypophyse. 

Ich  werde  das  Obduktionsprotokoll  in  extenso  wieder¬ 
geben. 

Dr.  Karl  Schnyder  (Assistent  am  pathologisch¬ 
anatomischen  Institut)  führte  die  Obduktion  aus. 

Mittelgroße  weibliche  Leiche.  Herabgesetzter  Ernährungs¬ 
zustand.  Totenstarre  nicht  vorhanden.  Livores  spärlich,  hell. 
Linke  Pupille  ad  maximum  erweitert,  rechte  etwas  enger.  Kopf¬ 
haar  braun,  grau  meliert.  Achsel-  und  Schamhaare  sehr  spärlich. 
Mammae  sehr  wenig  entwickelt.  Haut  und  sichtbare  Schleim¬ 
häute  blaß. 

Kocherscher  Kragenschnitt  am  Hals,  beginnend  etwas  rechts 
vom  Jugulum  und  bis  einen  Querfinger  vor  den  linken  Kiefer¬ 
winkel  reichend,  teils  durch  Klammern,  teils  durch  Nähte  ge¬ 
schlossen,  im  Jugulum  ein  Glasdrain,  in  der  Tiefe  der  Operations¬ 
wunde  nirgends .  eine  Blutung,  nur  an  der  drainierten  Stelle  ein¬ 
zelne  Koagula.  Die  linke  Schilddrüse  bis  auf  einzelne  1 — lVa  cm 
große,  etwas  durchblutete  Reste  exstirpiert,  zahlreiche  Gefäße 
unterbunden.  Die  rechte  Schilddrüse  mißt  7:5:4  dm.  Am  unteren 
Pole  mehrere  Kapselnähte.  Das  Gewebe  auf  der  Schnittfläche 
lappig  gebaut,  grauweiß,  wenig  transparent,  ohne  Knoten. 


Das  subkutane  Fettgewebe,  besonders  am  Abdomen  1 — 2  cm 
dick,  der  Drüsenkörper  der  Mammae  wenig  entwickelt.  Die  Leber 
fast  ganz  unter  dem  Rippenbogen.  Das  Netz  groß,  fettreich,  be¬ 
deckt  die  Därme.  Magen,  Dünn-  und  Dickdarm  mäßig  gefüllt 
und  gebläht.  Appendix  und  Organe  des  kleinen  Beckens  frei, 
in  normaler  Lage.  Peritoneum  glatt  und  glänzend.  Keine  freie 
Flüssigkeit  im  Abdomen.  Zwerchfellstand  links  an  der  fünften 
Rippe,  rechts  im  vierten  Interkostalraum.  Die  Rippenknorpel 
schneidbar,  weiß,  das  Sternum  ohne  Besonderheiten. 

Die  Lungen  mäßig  retrahiert  und  kollabiert,  frei.  In  den 
Pleurahöhlen  kein  abnormer  Inhalt.  Der  Herzbeutel  im  oberen 
Teile  total  bedeckt  von  der  Thymusdrüse.  Diese  in  beiden  Lappen 
sehr  groß.  Der  rechte  ganz  intakt;  in  der  Gegend  des  oberen 
Poles  des  linken  Lappens  fehlt  ein  Stück  von  gut  Walnußgroße. 
In  der  Höhle  dieses  Substanzverlustes  einzelne  Blutkoagula.  Das 
an  der  Schnittfläche  graurot,  feucht  erscheinende  lappige  Thymus¬ 
gewebe  mäßig  von  Fett  durchwachsen,  sehr  brüchig,  oberflächlich, 
besonders  unten  am  linken  Lappen,  mit  unregelmäßigen  frischen 
Bluteinlagerungen  bedeckt.  Die  Thymus  70g  schwer. 


Thymus  der  Leiche,1  natürliche  Größe. 


Fig.  2. 

*)  Defekt  nach  der  operativen  Entfernung  eines  Teiles  der  Thymus 

(S.  Fig.  1.) 

Das  Herz  leicht  vergrößert.  Die  Spitze  vom  linken  Ven¬ 
trikel  gebildet.  Das  subepikardiale  Fett  spärlich.  Die  Konsistenz 
deä  Herzmuskels  rechterseits  herabgesetzt.  Die  venösen  Ostien 
für  zwei  Finger  durchgängig.  In  den  Flerzhöhlen  wenig  flüssiges 
Blut,  Kruor-  und  Fibringerinnsel.  Mitralis  am  freien  Rande  etwas 
verdickt,  die  übrigen  Klappen  zart,  die  der  großen  Arterien  schluß¬ 
fähig.  Die  großen  Gefäße  zart.  Umfang  der  Aorta  blk,  der  Pul- 
monaiis  6  cm  groß.  In  den  Kranzarterien  ganz  geringe  gelbe 
Trübungen.  Das  Endokardium  zart.  Nur  im  Conus  aorticus  einige 
streifige  Blutaustritte,  seine  Wanddicke  beträgt  11,  die  des  rechten 
Konus  2  mm.  Die 'Trabekel  und  die  Papillarmuskeln  wenig  kräftig, 
leicht  abgeplattet.  Die  Ventrikel  und  Vorhöfe  etwas1  erweitert. 
Das  Myokard  blaß  -  braunrot,  transparent.  Foramen  ovale  ge¬ 
schlossen.  Serosa  der  Thoraxorgane  glatt,  glänzend.  Die  Lungen 
wenig  voluminös.  Die  rechte  Lunge  ohne  Mittellappen.  Die  Ober- 
lappen  von  gutem  Luftgehalt,  ihr  Gewebe  blaß  -  graurot.  Aus 
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der  Schnittfläche  ergießt  sich  klare  Flüssigkeit.  Ebensolche  in  den 
stark  bluthältigen,  fast  luftleeren,  etwas  konsistenteren  Unter¬ 
lappen.  Die  Bronchialdrüsen  nicht  vergrößert,  anthrakotisch, 

feucht.  .  ■  ■ 

Schleimhaut  des  Larynx  blaß,  in  den  mit  reichlicher,  schau¬ 
miger,  blaßroter  Flüssigkeit  gefüllten  tieferen  Luftwegen  etwas 

injiziert.  ■  ■  - 

Die  Zunge  ohne  Belag,  ihre  Balgdrüsen  kräftig,  die  Ton- 
sillen  entsprechend  groß.  Pharynx-  und  Oesophagussclileimhaut 
blaß,  ln  beiden  gelblicher,  schleimiger  Inhalt.  Im  Dünndarm 
wenig  gallehaltiger,  schleimiger,  im  Dickdarm  breiiger,  fäkulenter 
Inhalt.  Die  Darmschleimhaut  blaß  und  glatt.  Die  Peyerschen 
Plaques  und  die  Follikel  klein.  Das  Mesenterium  mäßig  fettreich. 
Die  Mesenterialdrüsen  feucht,  graurot,  nicht  vergrößert. 

Im  Duodenum  galliger  Inhalt,  Schleimhaut  und  Papille  ohne 
Besonderheiten.  Im  Magen  wenig  schleimige,  weißlich- trübe 
Flüssigkeit,  seine  Schleimhaut  zum  Teil  erweicht,  im  übrigen  blaß. 

Das  Pankreas  kräftig,  groblappig.  Die  Leber  von  entspre¬ 
chender  Größe,  ihre  Oberfläche  glatt.  An  der  vorderen  flaute  des 
linken  Leberlappens  dicht  am  Ligamentum  Suspensorium^  ein 
flacher,  ca.  3  cm  messender  Tumor  von  grauweißlicher  Farbe, 
dunkelbraun  umrahmt,  der  sich  an  der  Schnittfläche  aus  mehreren 
gut  begrenzten  flnoten  zusammensetzt.  Die  Begrenzung  ist  durch 
schmale  Bindegewebszüge  gebildet.  Die  Konsistenz  des  Tumors 
ziemlich  derb,  die  der  Leber  etwas  herabgesetzt,  ihre  Zeichnung 
deutlich,  teils  gelbe  Trübung,  teils  galliggrüne  Färbung  bemerk¬ 
bar.  Die  Gallenblase  enthält  viel  dunkle  Galle,  ihre  Schleim- 

tläAlt-  ZcLft 

Die  Milz  mißt  12:5:5cm,  ihre  Kapsel  zart,  ihre  Kon¬ 
sistenz  erhöht.  Auf  der  Schnittfläche  die  Irabekel  etwas  ver¬ 
breitert,  die  Follikel  eben  erkennbar,  die  Pulpa  schmutzig- 
braunrot. 

Die  Aorta  abdominalis  sowie  die  thoracica  und  ihre  Aeste 
zart;  der  Umfang  der  ersteren  beträgt  4cm,  der  der  Aorta  thora¬ 
cica  4 Va  cm.  . 

Die  Nebennieren  mäßig  kräftig,  ihre  Rinde  1  mm  breit,  gut 
fetthaltig.  Das  Mark  schmal,  anscheinend  stellenweise  erweicht. 

Die  Nieren  von  entsprechender  Größe.  Ihre  Fettkapsel  ziem¬ 
lich  reichlich  entwickelt,  die  fibröse  gut  abziehbar.  Nierenober¬ 
fläche  glatt,  blaß  -  braunrot.  Die  Venensterne  deutlich  injiziert. 
Harnwege  blaß  und  glatt.  Harnblase  ohne  Inhalt,  Schleim- 
1 1  *111 1.  Z(X  rt 

Uterus  klein,  5:4:2a/2cm.  Das  Endometrium  zart,  das  Myo¬ 
metrium  mäßig  kräftig.  Die  ziemlich  großen  Ovarien  enthalten 
mehrere  Corpora  albicantia,  linkerseits  lVa  cm  großes  Corpus 
luteum.  Die  Tuben  zart.  Das  Rektum  enthält  galligen  flot,  die 
Schleimhaut  glatt  und  blaß.  * 

Das  Femurmark  in  toto  hellrot,  weich.  In  den  Schenkel¬ 
gefäßen  flüssiges  Blut. 

Der  Schädel  symmetrisch.  Die  Nahtsubstanz  reichlich, 
ebenso  die  dunkle  Diploe  des  schweren  Schädeldaches,  ln  den 
Bluträumen  der  glatten  und  glänzenden  Dura  flüssiges  und  ge¬ 
ronnenes  Blut.  Die  Leptomeningen  zart,  ziemlich  blutreich,  gleich 
den  basalen  Gefäßen.  Die  Ventrikel  nicht  erweitert,  ihr  Ependyin 
zart.  Plexus  blutreich.  Die  Marksubstanz  blaß,  feucht.  Stamm¬ 
ganglien,  Pons,  Medulla  und  [Kleinhirn  ohne  Besonderheiten. 

[Milz-  und  Herzblut  steril. 

Diagnose:  Status  post  strum ectomiam.  Thy 
mus  permagnus  c  u  m  haemorrhagii  s.  H  a  e  m  o  r  r  h  a- 
giae  subendocardiales  in  cono  aortic  o.  Dilatatio 
cordis  totius.  AteleJctasis  >lobi  inferior  is  ut  ri¬ 
ng  que.  Bronchitis  aeüta.  Anaemia  universalis. 

Indur  at  io  lien  is.  Gastritis  chronica.  Ade¬ 
noma  et  Degene  ratio  adipös  a  hepatis. 

Hypoplasia  uteri.  Habitus  infantilis.  Frü¬ 
hes  centia  medullae  femorum. 

Somit  hatte  die  Obduktion  zunächst  den  Nachweis 
erbracht,  daß  eine  Infektion  ausgeschlossen  werden  konnte 
und  daß,  wie  in  so  vielen  anderen  Fällen,  eine  am  Ob¬ 
duktionstisch  nachgewiesene,  besonders  große  Thymus  im 
Vordergrund  stand,  denn  alle  übrigen  Vorgefundenen  patho¬ 
logischen  Veränderungen  von  Organen  konnten  weder  ein¬ 
zeln,  noch  in  ihrer  Gesamtheit  als  Todesursache  aufgefaßt 
werden. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  wurden  von  den 
meisten  der  in  Formalin  aufbewahrten  Leichenteilen  ent¬ 
sprechende  Stücke  in  Zelloidin  eingebettet,  so  vom  linken 
Thymuslappen  und  vom  rechten  Lappen  der  Schilddrüse, 
ferner  von  den  Nebennieren  und  von  der  Hypophyse,  vom 


Schwanzteil  des  Pankreas,  von  der  Leber  im  Bereiche  des 
Neubildungsknotens,  von  einer  Niere,  vom  linken  Herz- 
ventrikel  und  von  einem  Ovarium.  Da  sich  Herr  Dr.  S  c  h  n  y- 
de  r  wegen  Mobilisierung  in  seine  Heimat,  nach  der  Schweiz, 
begeben  mußte,  hatte  Herr  Kollege  Pommer  persönlich 
die  Liebenswürdigkeit,  die  mikroskopische  Untersuchung, 
an  der  mir  sehr  viel  gelegen  war,  durchzuführen,  wofür 
ich  ihm  auch  an  dieser  Stelle  bestens  danken  (möchte.  Die 
Anfertigung  von  Mikrotomschnitten  der  oben  angeführten 
Leichenteile  sowie  auch  von  Teilen  der  bei  der  Operation 
exzidierten  Stücke  des  linken  Schilddrüsenlappens  und  der 
Thymus  wurde  dem  Präparator  des  pathologisch-anatomi¬ 
schen  Institutes,  N.  Bock,  übertragen,  von  dem  auch  die 
der  Arbeit  beigegebenen  Photogramme,  Fig.  1  bis  4, 
stammen. 

Die  von  Phof.  Po  m  m  e  r  (erhobenen  mikroskopischen 
Befunde  möchte  ich  mit  seinen  eigenen  Worten  wieder¬ 
geben  : 

„Am  sagittalen  Durchschnitt  des  linken  Thymuslappens  der 
Leiche,  der  gleich  dem  rechtseitigen,  bei  einer  Länge 
von  beiläufig  9  cm  und  einer  Breite  von  beiläufig  4  cm, 
der  Dicke  nach  2:2  mißt  (siehe  Fig.  2,  welche  in  na¬ 
türlicher  Größe  die  Thymusdrüse  der  Leiche  darstellt),  fällt 
als  überwiegendste  Veränderung  eine  hochgradige  Vermehrung 
der  kleinen  Rindenzellelemente  auf.  Es  kommt  dadurch  vielfach 
zur  Bildung  von  klumpig  zusammengehäuften  Proliferations- 
herdchen  derselben.  Dieses  Ueberwiegen  der  Rindenelemente  über 
die  des  Markes  läßt  sich  schon  bei  Lupenvergrößerung  gut  er¬ 
kennen.  (Vgl.  Fig.  3,  die  einen  mit  Hämatotoxylin  und  Eosin 
gefärbten  sagittalen  Durchschnitt  des  linken  Ihymuslappens  bei 
beiläufig  zweifacher  Vergrößerung  darstellt.) 


Fig.  3. 

In  manchen  Gebieten  der  Rinde  u.  zw.  namentlich  im 
peripherischen  Teile  derselben,  treten  auch  die  Retikulumzellen 
stärker  hervor,  wobei  sich  an  ihnen  auch  paarige  oder  mehrfache 
Aneinanderreihung  zeigt. 

Auch  im  Mark  lassen  sich  so  wie  in  der  Rinde  Befunde  von 
Hyperplasie  aufnehmen,  in  ansehnlicher  Zahl  finden  sich  kleine 
und  auch  einzellige  Hassalsche  Körperchen  mit  gut  erhaltenen 
Zellkernen  vor.  In  den  Hassalschen  [Körperchen  von  mittlerer 
Größe  sind  nebst  der  Bildung  von  fleratohyal inkör nern  und  nebst 
Verhornung  auch  noch  manche  andere  Veränderungen  nachweis¬ 
bar,  so  flaryorhexis,  völliger  Kernmangel  in  den  zentralen  Teilen 
der  betreffenden  Hassalschen  Körperchen,  die  dabei  zu  schuppigen 
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und  amorphen  Massen  sich  umwandeln,  auch  Hyalinisierung, 
ferner  Einwanderung  von  Leukozyten,  von  denen  vielfach  nur 
mehr  Chromatinbröckeln  erhalten  sind.  Auffallend  große  Hassal- 
sehe  Körperchen  lassen  sich  in  dem  untersuchten  Thymuslappen 
der  Leiche  nur  ganz  vereinzelt  vorfinden. 

Ilie  und  da  sind  zwischen  den  einzelnen  kleineren  Hassal¬ 
schen  Körperchen  Verbindungszüge  von  Zellen  gebildet  und 
mancher  auf  diese  Weise  streifig  erscheinende  Bezirk  zeigt  ge¬ 
radezu  das'  Verhalten  des  embryonalen  Thymusmarkes,  wie  es 
v.  Ebner  abbildet. 

Neben  stärkster  Eosinfärbung  einzelner  hyaliner  Klumpen 
fällt,  in  manchen  Hassalschen  Körperchen  auch  örtlich  besonders 
starke  Hiamatoxylinfärbung  auf,  die  vielleicht  auf  Verkalkung  zu 
beziehen  ist. 

Eosinophile  , 'Körnung  ist  an  manchen  Stellen  in  besonderem 
Maße  nachweisbar  u.  zw.  besonders  innerhalb  großer  plump  ovaler 
oder  auch  eckig  gestalteter  einkerniger  Zellen,  die  blutstrotzende 
Venen  desi  Markes  umscheiden,  ferner  auch  in  zerstreut  lagernden 
Zellen  der  Markgebiete  und  anderseits  in  herdförmiger  Anhäufung 
neben  kleinen  Hassalschen  Körperchen  und  auch  neben  weiten 
Kapillaren  ihrer  Nachbarschaft.  Sowohl  im  Markgebiete  als  auch 
in  den  in  die  Rinde  eingreifenden  Interstitiumbalken  und  in  den 
zwischen  die  Rindenfollikel  eindringenden  Septen  lassen  sich 
auch  in  der  weiteren  Umgebung  strotzend  gefüllter  Blutgefäße, 
örtlich  in  größerer  Zahl  große  plumpe  einkernige  Zellen  mit  eosino- 
phylen  Protoplasmakörnchen  antreffen.  Die  Befunde  erinnern  viel¬ 
fach  an  diejenigen,  die  Schaffer  in  der  Thymusi  von  Embryonen 
aufgenommen  hat.  Nur  selten  erwiesen  sich  die  eosinophylen 
Elemente  polymorph-  oder  mehrkernig. 

Das  in  den  Gefäßen  durchwegs  in  reichem  Maße  angehäufte 
Blut  läßt  nur  hie  und  da  einen  stärkeren  Gehalt  an  Leukozyten 
bemerken,  wohl  aber  fällt  ein  Reichtum  an  solchen  innerhalb 
der  Blutanhäufungen  auf,  welche  den  linken  Thymuslappen  — 
augenscheinlich  infolge  der  Operation  —  nach  unten  zu  nahezu 
ums’cheiden.  Auch  an  manchen  Stellen  der  Peripherie  des  Lappens 
selbst  sind  nebst  roten  Blutkörperchen  Leukozyten  eingelagert. 

Im  ganzen  übereinstimmende  Befunde  ließen  sich  an  dem 
operativ  entfernten  Thymusstücke  aufnehmen,  dessen  Lappen, 
bei  einer  Dicke  von  beiläufig  1  cm,  4-2  bzw.  4-6  cm  der  Länge 
nach  und  1-6  bzw.  21cm  der  Breite  nach  messen.  (Siehe  Fig.  1, 
die  in  natürlicher  Größe  den  exzidierten  Thymuskörper  abbildet.) 

Es  überwiegt  hier  ebenfalls  die  Hyperplasie  der  Rinden- 
elemente,  doch  zeigen  sich  daneben  auch  Gebiete  stärker  ent¬ 
wickelten  Markes,  in  denen  große  Hassalsche  Körperchen  mit 
kernlosem  Inhalt  reichlich  vorhanden  sind.  Hier  also  sind  Be¬ 
funde  gegeben,  die  immerhin  einigermaßen  denen  entsprechen, 
welche  Sehr  id  de  hervorhebt.  Auch  in  solchen  Gebieten  zeigt 
sich  aber  in  den  hier  gemeinten  Schnitten  eine  ausgesprochene 
Neigung  der  kleinen  lymphozytären  Elemente  in  dichter  Anein¬ 
anderlagerung  in  Form  von  Streifen  und  Netzen  das1  Markgewebe 
cinzunehmen  oder  um  Hassalsche  Körperchen  breite  Höfe 
zu  bilden.  Nur  in  beschränkter  Ausdehnung,  keineswegs 
wie  in  der  Fig.  125  Schriddes,  reicht  das  Markgewebe 
bis1  geeen  die  Oberflächengrenze  der  untersuchten  Thymusgebiete 
vor.  Die  Befunde  entsprechen  demnach  wesent¬ 
lich  denen  der  allgemeinen  Hyperplasie  der 
Rinde  und  des  Markes,  von  denen  S  c  h  r  i  d  d  e  a  n- 
g  i  b  t,  daß  sie  nur  bei  kleinen  Kindern  in  Basedow¬ 
fällen  vor  zu  kommen  scheinen.  Sie  lassen  sich  nicht 
in  jene  einreihen,  die  er  als  die  wichtigen,  häufigen  hervorhebt 
und  bei  denen  neben  der  Hyperplasie  des  Markes  die  Rinde 
hypoplastisch  oder  atrophisch  gefunden  wird. 

(Schluß  folgt.) 


Pathologie  und  Therapie  der  Ruhr.*) 

Nach  einem  klinischen  Vortrage. 

Von  Prof.  Dr.  H.  Salomon. 

Einen  Ueberblick  über  unsere  Kenntnisse  des  Wesens 
und  der  Behandlung  der  Dysenterie  zu  geben,  erscheint  heute 
aus  zweifachem  Grunde  passend,  einmal  wegen  des  aktuellen 
Interesses  dieser  Kriegsseuche  und  .weil  doch  ein  gewisser 
Abschluß  unserer  Erfahrungen  hei  der  Krankheit  erzielt  ist. 

Die  Dysenterie  pflegt  hei  uns  in  drei  Formen  vorzu¬ 
kommen,  welche  sich  hauptsächlich  in  ihrer  Aetiologie  unter¬ 
scheiden.  Zwei  von  diesen  Formen,  die  Amöbendysenterie 


und  die  Bazillendysenterie,  sind  allgemein  bekannt  und  ge¬ 
würdigt.  Neben  diesen  in  ihren  Erregern  bekannten  Er¬ 
scheinungsformen  der  Ruhr  gibt  es  eine  sporadische  Buhr, 
hei  der  wir  weder  einen  der  bekannten  geläufigen  Erreger 
nachweisen,  noch  auch  durch  Agglulinationsreaklionen  und 
so  weiter  erschließen  können.  Wir  bezeichnen  diese  Art  der 
Ruhr  als  Golitis  ulcerosa,  meist  chronica,  müssen  uns  aber 
bewußt  bleiben,  daß  wir  sie  gegen  eine  chronische  Ruhr 
nicht  recht  abgrenzen  können. 

Die  Dysenterieamöbe  findet  man  unschwer  im  frischen 
Stuhl,  spätestens  ein  bis  zwei  Stunden  nach  der  Entleerung. 
Abgesehen  von  ihrer  meist  vorhandenen  Massenhaftigkeit 
unterscheidet  sie  sich  von  der  harmlosen  Darmamöbe,  der 
Amoeba  coli,  durch,  die  deutliche  Ausbildung  einer  glasigen 
stark  lichtbrechenden  Randschicht,  des  („Ektoplasma“,  das 
bei  der  Amoeba  ooli  nur  angedeutet  ist.  Eine  Zeitlang  unter¬ 
schied  man  hauptsächlich  nach  morphologischen  Details  des 
Kernes  zwei  Sorten  der  Dysenterieamöbe,  die  Amoeba  histo¬ 
lytica  und  die  Amoeba  tetragena.  Nach  neueren  Unter¬ 
suchungen  von  Hartmann  ist  diese  Scheidung  nicht  mehr 
aufrecht  zu  erhalten.  i 

Die  Ruhramöbe  ist  namentlich  für  Hunde  und  Katzen 
pathogen.  Injektionen  von  geringen  Mengen  amöbenhaltigen 
Stuhls  (V2  his  1  cm3)  ,in  den  After  der  [Versuchstiere,  rufen 
dysenterische  Kolitis  hervor. 

Für  das  Zustandekommen  der  Infektion  scheint,  wie 
Erfahrungen  aus  den  Tropen  beweisen,  das  Wasser  eine  be¬ 
sondere  Rolle  zu  spielen.  Doch1  sind  auch  Kontaktinfektionen 
und  selbst  Laboratoriumsinfektionen  sicher. 

Die  Amöbendysenterie  kann  selbständig  auftreten  oder 
sich,  was  nicht  selten  ist,  auf  eine  Bazillendysenterie  darauf 
pflanzen.  Die  pathologischen  Veränderungen,  die  sie  im 
Darme  setzt,  haben  gegenüber  denjenigen  der  bazillären 
Erkrankung  das  Kennzeichnende,  daß  sich  der  Krankheits¬ 
prozeß  besonders  in  der  Submukosa  abspielt  und  dadurch 
unterminierte  Geschwüre,  ,, flaschenförmige“  Geschwüre,  ent¬ 
stehen.  Ferner  ist  charakteristisch  die  Entwicklung  von 
amöbenhaltigem  Leberabszeß'  bei  einer  Minderzahl  der  Er¬ 
krankten. 

In  klinischer  Beziehung  sagt  man  der  Amöbendysenterie 
einen  oft  besonders  akuten,  manchmal  choleriformen  Beginn 
nach.  Der  weitere  Verlauf  zeichnet  sich  durch  Neigung  zur 
Hartnäckigkeit  und  Chronizität  aus ;  von  diesem  Moment 
sowie  vom  Leberabszeß  abgesehen  ist  in  der  Art  der  Krank¬ 
heitserscheinungen  eine  sichere  Abgrenzungsmöglichkeit 
gegen  die  Bazillenerkrankung  nicht  gegeben. 

Als  Erreger  der  Bazillenruhr  wurde  1898  von  Shiga 
in  Japan  Und  T900  von  Kruse  in  Deutschland  ein  dem 
Typhusbazillus  sich  ähnlich  verhaltender,  aber  durch  seine 
Unbeweglichkeit  gegen  ihn  abgegrenzter  Bazillus  festgestellt. 
Derselbe  läßt  sich  aus  den  möglichst  frischen,  am  besten 
lebendwarmen,  schleimig  -  blutigen  Entleerungen,  leicht  dar¬ 
stellen,  am  bequemsten  unter  Benutzung  von  Drigalski  -  Con- 
radi  -  Platten  ohne  Kristallviolett.  Die  .auf  diesen  Platten 
blau  wachsenden  Kolonien  werden  zur  Identifikation  weiter 
verarbeitet. 

Weitere  Untersuchungen  zeigten  aber  bald,  daß  nicht 
alle  bazillären  Dysenterieerreger  mit  dem  Shiga-Kruseschen 
Bazillus  übereinstimmten,  sondern  daß  wir  noch  drei  andere 
Typen,  den  Bacillus  Flexner,  Bacillus  Strong  und  Bacillus  Y 
(H  i  s  und  Russel)  zu  unterscheiden  haben.  Diese  letz¬ 
teren  Typen  werden  von  dem  Bacillus  Shiga- Kruse  durch 
ihre  Indolbildung  und  namentlich  durch  ein  aktiveres  Ver¬ 
halten  gegen  gewisse  Kohlehydrate,  Mannit,  Maltose  und 
Saccharose  unterschieden  und  sind  im  Tierversuche  wesent¬ 
lich  ungiftiger  als  der  erstbeschriebene  Stamm.  Während 
der  Shiga  -  Krusesche  Bazillus  große  Konstanz  zeigt,  pflegen 
die  drei  anderem  Typen,  namentlich  in  älteren  Kulturen, 
stark  zu  variieren,  so  daß  ihre  Abgrenzung  gegeneinander 
noch  eine  umstrittene  ist  und  jede  Epidemie  neue  Nüancen 
zeitigt. 

Etwa  nach  einer  Woche  des  Krankheitsverlaufes  be¬ 
ginnt  im  Serum  die  Agglutinationsreaktion  aufzutreten,  die 


*)  Der  Redaktion  übergeben  am  16.  Dezember  1914. 
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man  bei  Shiga  -Kruse  bei  einer  Verdünnung  von  1:50,  bei  | 
den  anderen  Stämmen  bei  einer  Verdünnung  von  1 : 100  als  i 
positiv  anzusehen  pflegt.  Sie  kann  für  die  Diagnose  bedeu¬ 
tungsvoll  sein,  wenn  sie  auch  in  Konstanz  und  anhaltender 
Dauer  noch  nicht  voll  die  Wichtigkeit  erlangt  hat  wie  die 
Widalsche  Reaktion  beim  Typhus  und  wird  namentlich  des¬ 
halb  oft  Anwendung  finden,  weil  in  Entleerungen  von 
fäkalem  Charakter  im  Gegensatz  zu  den  blutig  -  schleimigen 
der  Bazillennachweis  zu  mißglücken  pflegt. 

Während  man  heute  von  vielen  Infektionserkrankungen, 
die  man  früher  ausschließlich  für  den  Ausdruck  lokaler  Ba¬ 
zilleninvasion  angesehen  hatte,  dem  Typhus  zum  Beispiel, 
der  Diphtherie,  der  Weichselbaumsehen  Meningitis,  weiß,  daß 
wenigstens  bei  einer  Anzahl  der  Erkrankungsfälle  der  Er¬ 
reger  im  Blute  kreisen  kann,  findet  man  den  Ruhrbazillus 
wenigstens  beim  Erwachsenen  (der  Säugling  verhält  sich 
darin  anders)  so  gut  wie  immer  beschränkt  auf  die  Schleim¬ 
haut,  des  Dickdarms  und  die  Mesenterialdrüsen.  Namentlich 
die  Bazillen  vom  Typus  Shiga -Kruse  bilden  ein  intensiv 
wirkendes  Gift,  wohl  Endotoxin  und  echtes  sezemiertes 
Toxin,  dessen  Injektion  bei  Tieren  der  Dysenterie  analoge 
Darmveränderungen  hervor  ruft,  Veränderungen,  wie  sie 
übrigens  in  entsprechender  Art  auch  unter  der  Wirkung  an¬ 
derer,  offenbar  auf  der  Dickdarmschleimhaut  ausgeschie¬ 
dener  Gifte,  zum  Beispiel  des  Quecksilbers,  urämischer 
Schlackengifte  usw.,  zustande  kommen. 

Auch  für  die  Verbreitung  der  Bazillenruhr  kann  infi¬ 
ziertes  Wasser,  wie  das  an  sicheren  Beispielen  bekannt  ge¬ 
worden  ist,  in  Betracht  kommen,  meist  aber  handelt  es 
sich  offenbar  um  eine  mehr  oder  minder  direkte  Kontakt¬ 
infektion.  Wie  beim  Zustandekommen  der  Typhusinfektion 
spielen  auch  bei  der  bazillären  Ruhr  die  Bazillenträger  eine 
bedeutende  Rolle,  sei  es,  daß  es  sich  um  'Rekonvaleszenten 
mit  persistierenden  Bazillen,  oder  um  nie  Erkrankte  (handelt. 
Wie  Koch  sich  einmal  ausdrückte,  wissen  viele  Leute  schon 
unter  normalen  Bedingungen  mit  ihrem  Stuhlgange  nicht  um¬ 
zugehen.  Die  Schwierigkeiten  Wachsen  erheblich,  wenn,  wie 
im  Feldzuge,  es  an  Klosettpapier  und  an  Seife  und  Wasch¬ 
gelegenheit  mangelt.  Namentlich  bei  dem  langdauernden 
Aufenthalt  in  Schützengräben,  in  welchen  der  Mann  nach 
der  Defäkation  sofort  zurückkehrt,  muß  die  Ansteckungs¬ 
gelegenheit  natürlich  groß  sein,  wenn  mit  infizierten  Händen 
Zigaretten,  Eßwaren  üsW.  weitergereicht  werden.  In  solchen 
Faktoren  liegen  sicher  Momente  genug,  welche  es  erklärlich 
erscheinen  lassen,  daß,  wie  izum  Beispiel  Jürgens, 
Sticker  und  andere  hervorheben,  die  Ruhr  an  der  Oert- 
lichkeit  haftet,  so  daß  mit  der  Räumung  eines  Lagers  Neu¬ 
infektionen  auf  einmal  aufhören  können,  ohne  daß  man 
aber  notwendigerweise  mit  den  genannten  Forschern  an 
viele  unbekannte  Faktoren  nach1  x Art  etwa  der  Pettenkofer- 
schen  Vorstellungen  zu  denken  gezwungen  ist. 

Anatomisch  beginnt  die  Bazillenruhr  mit  starker 
Rötung  und  Schwellung  der  Dickdarmschleimhaut,  einer 
Rötung,  namentlich  auf  der  Höhe  der  Falten,  kleine  Ekchy- 
mosen  sprengen  sich  ein.  Alsbald  runzelt  sich  die  [Schleim¬ 
haut  durch  fortschreitende  Schwellung,  die  Höhe  der  Runzeln 
stäubt  sich  durch  kleienförmige  Epithelschilferung.  Weiter¬ 
hin  kommt  es  zur  Bildung  meist  quergestellter,  Racher  Ge¬ 
schwüre  mit  infiltrierten  Rändern  und  borkigen  Belägen. 
Rektoskopische  Betrachtung  wird  man  freilich  dem  Kranken 
wenigstens  in  dem  akuten  Stadium  meist  zu  ersparen  wissen. 

Die  Inkubationszeit  dürfte  etwa  zwei  bis  sieben  Tage 
betragen.  Die  Krankheit  beginnt  entweder  mit  einem  mehr¬ 
tägigen  Prodromalstadium  von  allgemeinem  Unbehagen, 
leichten  Temperatursteigerungen  und  unangenehmen  Sensa¬ 
tionen  im  Leibe,  oder  sie  beginnt  plötzlich  mit  heftigen 
Durchfällen  und  Kolikschmerzen.  Die  dünnen  Entleerungen 
sind  anfangs  noch  kotig,  bald  werden  sie  wässerig  und 
führen  glasigen,  anfangs  nur  dünn  rötlich  geäderten,  als¬ 
bald  reichlich  -  blutigen  Schleim  mit  /sich,  in  dem  sich  oft 
kleine  sagokornähnliche  Schleimklümpchen  abheben.  Gleich¬ 
zeitig  stellt  sich  quälender  Stuhldrang  ein,  die  Einzelentlee¬ 
rungen  werden  immer  kleiner,  dafür  immer  häufiger  und  in 


den  schwersten  Fällen  kommen  die  Kranken  gar  nicht  von 
der  Bettschüssel,  oder,  was  ihnen  lieber  ist,  vom  LeibstuhJ 
herunter.  Meist  erreicht  dies  schwere  Krankheitsbild  in  zwei 
bis  vier  Tagen  seine  Höhe,  dann  beginnt  es  in  der  über¬ 
wiegenden  Anzahl  der  Fälle  sich  zu  beruhigen,  die  Ent¬ 
leerungen  nehmen  allmählich  den  fäkalen  (  harakter  wieder 
an ;  auf  und  in  ihnen  findet  sich  freilich  noch  blutiger 
Schleim;  Schmerzen  und  Tenesmus  lassen  nach  und  im 
Laufe  von  ein  Ibis  drei  weiteren  Wochen  ist  meist  die  Heilung 
erzielt.  Nur  ein  kleiner  Teil  der  Fälle  nimmt  von  Anfang 
an  einen  schweren  Verlauf  und  endet  tödlich  unter  schweren 
Vergiftungserscheinungen  und  Kollapsen.  Bei  einer  kleinen 
Minderzahl  anderer  Fälle  bleiben  die  Entleerungen  blutig- 
schleimig,  auch  der  Tenesmus  dauert,  wenn  auch  gemildert, 
an  und  es  entwickelt  sich  ein  chronisches  Stadium  der 
Krankheit.  .  ' 

Aber  auch’,  wenn  Heilung  erfolgt,  bleibt  bei  manchen 
der  Kranken  der  Darm  lange,  oft  jahrelang,  empfindlich ;  es 
besteht  ein  Wechsel  zwischen  Verstopfung  und  Durchfall, 
das  Körpergewicht  und  der  Allgemeinzustand  heben  sich 
nicht  wieder  auf  die  frühere  Höhe.  Narben  und  atrophische 
Zustände  der  Schleimhaut  mögen  bei  dem  Zustandekommen 
dieser  Zustände  eine  Rolle  spielen.  Meist  ist  freilich  gerade 
dieses  Stadium  der  Erkrankung  für  die  Therapie  ein  sehr 
dankbares  Feld. 

Die  Allgemeinerscheinungen  bei  den  Kranken  treten 
meist,  hinter  den  stürmischen  Darmerscheinungen  zurück, 
manchmal  besteht  jm  Anfänge  ein  wenig  typisch  verlau¬ 
fendes  Fieber.  Auch  die  Organuntersuchung  fördert  nicht 
viel  Bemerkenswertes,  manchmal  Milztumor,  fast  immer 
mehr  oder  minder  ausgesprochene  Druckempfindlichkeit  des 
Bauches,  'das  Colon  descendens  oft  deutlich  in  kontrahiertem 
Zustande  fühlbar. 

Komplikationen  mit  peritonealen  Prozessen  sind  selten, 
unter  den  Nachkrankheiten  neuritische  Beschwerden  und 
Störungen,  Polyarthritis  und  Konjunktivitis  am  häufigsten. 

Die  Prognose  der  Bazillenruhr  hängt  stark  von  dem' 
Charakter  der  Epidemie  ab,  ist  aber  meist  günstig.  Die 
Schwere  der  Darmerscheinungen  ist  für  sie  besonders  maß¬ 
gebend.  Jedenfalls  ist  sie  günstiger  als  die  der  Amöben¬ 
dysenterie,  da  das  chronische  Stadium  seltener  ist. 

Die  Prophylaxe  muß  in  absoluter  Reinlichkeit  der 
Hände  und  in  Vorsicht  mit  ungekochten  Nahrungsmitteln 
bestehen.  Auf  Obst  erwies  sich  der  Shiga- Krusesehe  und 
Flexnersche  Bazillus  in  Versuchen,  die  ich  mit  cand.  med. 
Sassower  zusammen  auf  der  Ersten  medizinischen  Klinik 
anstellte,  verhältnismäßig  resistent,  zum  Beispiel  gegen  Bor- 
lös'ung.  Doch  genügte  Einlegen  in  4%ige  Formalinlösung 
auf  fünf  Minuten  völlig  zur  Abtötung  und  nach  Auswässern 
litt  der  Geschmack  des  Obstes  nicht.  Wir  würden  diese 
Desinfektionsmethode  für  Obst  am  meisten  empfehlen. 

Die  Schutzimpfung  stößt  auf  die  Schwierigkeit,  daß 
die  Injektion  abgetöteter  Bazillen  bei  der  Giftigkeit  derselben 
sehr  starke  lokale  Und  auch  allgemeine  Reaktion  macht.  Nach 
Shiga  wird  daher  eine  Aufschwemmung  einer  aus  den 
vier  Stämmen  gemischte  Agarkultur  abgetötet  durch  halb¬ 
stündiges  Erwärmen  auf  62°,  mit  der  gleichen  Menge,  das 
heißt  1  cm3  Dysent.erieserums,  gemischt  und  injiziert,  nach 
fünf  bis  sieben  Tagen  nochmals  mit  nur  0-25  cm3  Dysenterie¬ 
serum.  Diese  Schutzimpfung  wird  nach  Marx  seitens  des 
Japanischen  Gesundheitsamtes  in  Japan  in  großem  Umfang 
und  mit  gutem  Erfolge  durchgeführt. 

So  waren  die  Resultate  der  Schutzimpfung : 

Ungeimpft  Geimpft 

Zahl  Erkrankung  Tod  Zahl  Erkrankung  Tod 

0/  01  01  01 
Io  Io  Io  Io 

1908  Kanagawa-Ken  632  88=13  92  21=23*8  3253  13=0  4  0 

1909  »  8898  180=  2  02  27=20*5  7270  23=0*31  1=4*3 

1912  Tokushima-Ken  9913  983=  1*17  300=30*52  32*118  183=0*57  4=2*11 

Therapeutisch  sind  die  nächsten  Heilfaktoren,  die 
man  zu  Hilfe  ziehen  wird,  Bettruhe  und  Wärme,  namentlich 
in  Form  des  Thermophors  oder  warmer  Breiumschläge  auf 
den  Bauch. 
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Die  Kost  soll  sich  anfangs,  mindestens  solange,  als  die 
Entleerungen  noch  keinen  fäkalen  Charakler  tragen,  ganz 
auf  Schleimsuppen  beschränken.  Dieselben  werden  in  aus¬ 
gezeichneter  Vollständigkeit  resorbiert  und  verhindern  so 
am  besten  die  Bildung  massiger  Fäkalien,  die  bei  ihrem 
Durchtritt  die  entzündlich  veränderten  Dickdarmpartien 
reizen  würden.  Es  scheint  etwas  für  sich1  zu  haben,  wenn 
man  sich  wenigstens  tageweise  aüf  eine  Art  Schleimsuppe 
beschränk!,  also  auf  Haferschleim  oder  Gerstenschleim,  Reis¬ 
schleim  usw.  Besonders  vorteilhaft  in  Geschmack  und  Wir¬ 
kung  auf  den  Dann  sind  die  Leguminosenmehle,  also  zum 
Beispiel  Knorrs  oder  Hohenlohes  Linsenmehl  oder  Erbsen¬ 
mehl.  Man  kann  sie  sehr  wohl  eine  ganze  Reihe  von  Tagen 
ausschließlich  reichen. 

Milch  eignet  sich  anfangs  wenig,  ebensowenig  Kar¬ 
toffelpüree.  1 

Als  Getränk  am  besten  Tee,  Tee  mit  Kognak  oder  Rot¬ 
wein,  insbesondere  milde  Burgunder,  Rotwein  mit  Wasser. 
Dagegen  ist  Wasser  Und  Mineralwasser  zu  meiden. 

Wenn  dann  die  Entleerungen  wieder  Kotcharakter  an¬ 
nehmen,  geht  man  allmählich  zü  weichen  Eiern,  zartem1 
Fleisch,  Weißbrot,  Kartoffelpüree,  leichten  Süßspeisen  und 
Soufflees  über,  dann  erst  zu  Gemüse,  passierten  Kompotts, 
gröberen  Brotsorten  Und  ungekochten  Früchten. 

Eine  zu  weitgehende  Vorsicht  in  der  Nachbehandlung 
ist  zu  meiden,  wenigstens  in  dem  Sinne,  daß  einer  sich1 
heranbildenden  Obstipation  Und  dem  oft  mit  ihr  einhergehen¬ 
den  Wechsel  von  Verstopfung  und  von  Durchfall  durch 
diätetische  Mittel,  Kompotts,  Gemüse,  Früchte,  Grahambrot, - 
vorgebeugt  wird.  Von  geradezu  vernichtender  Wirkung  pflegt 
in  dieser  Phase  des  Zustandes  die  Darreichung  von  Abführ¬ 
mitteln  zu  sein,  an  welche  dann  hartnäckige  Diarrhöen  an¬ 
schließen.  i 

Die  arzneiliche  Therapie  verfügt  seit  den  Arbeiten  Von 
Vedder  und  Rogers  In  einem  Bestandteil  der  Ipekaku¬ 
anhawurzel,  dem  Emetin,  über  ein  Mittel,  das  man  bis  zu 
gewissem  Grade  als  ein  Spezifikum  gegen  die  Amöbenruhr 
betrachten  kann.  Seit  der  allgemeineren  Anwendung  haben 
sich  die  Behandlungsresultate  sehr  gebessert,  so  ging  zum 
Beispiel  nach  Zachariades  die  Ruhrmortalität  unter 
den  Aegypten  passierenden  mohammedanischen  Pilgern,  die 
1911  noch  53%  betrug,  jm  folgenden  Jahre  unter  Emetin 
auf  12%  zurück  und  ähnliches  berichtet  Rogers  aus  dem 
Spital  von  Kalkutta.  Freilich  wirkt  das  Mittel  wesentlich 
auf  die  großen  vegetativen  Formen,  während  es  die  Dauer¬ 
formen  unbeeinflußt  läßt  und  schon  aus  diesem  Grunde 
mußte  der  Anfangsenthusiasmus  sich  dämpfen.  Immerhin 
bleibt  das  Mittel  derzeit  für  die  Amöbendysenterie  das  aus¬ 
sichtsvollste.  Nach  Bärmanni  Und  Heinemann  werden 
ein  bis  zwei  subkutane  (oder,  in  100  cm3  Kochsalzlösung* 
intravenöse)  Injektionen  in  einer  Dosis  von  0-15  bis  0-2 
gemacht,  dann  in  zwei-  bis  dreitägigen  Intervallen  noch  vie.r 
bis  fünf  Einspritzungen  von  0-1  bis  012.  Nach  drei  bis  vier 
Wochen  eventuell  nochmals  einige  Einspritzungen  von  01 
bis  012.  Die  Anwendung  des  Emetins  hat  so  die  Darreichung 
von  Ipekakuanha  im  Infus  oder  als  Pulver  ziemlich  verdrängt. 

Auch  Radix  Simarubae  (Infus  20 : 300),  ein  nament¬ 
lich  von  N  o  c  h  t  sehr  gerühmtes  und  auch  nach  eigenen 
Erfahrungen  oft  wirksames  Mittel,  findet  seine  Hauptstelle 
in  der  Bekämpfung  der  Amöbendysenterie. 

Ferner  Uzara,  ein  Extrakt  teiner  bei  den  Negern  zur 
Dysenteriebekämpfung  üblichen  Pflanze,  der  ein  opiumähn¬ 
liches  Alkaloid  enthält,  ist  namentlich  in  chronischen  Dys¬ 
enteriefällen,  ebenso  Amöben-  wie  bazillärer  Form,  eines 
Versuches  durchaus  wert  (zweistündlich  30  Tropfen  Tinktur 
oder  zweistündlich  je  drei  bis  vier  Tabletten). 

Wo  starke  Schmerzen  und  Tenesmus  vorwiegen, 
braucht  man  mit  Opium  und  Kodein  per  os  sowie  rektal 
mindestens  für  Tage  nicht  zurückzuhalten. 

Unter  den  antidiarrhoischen  Mitteln  erscheinen  be¬ 
sonders  diejenigen  zweckmäßig,  (denen  auch  eine  gewisse 
Absorptionskraft  zuzutnauen  ist,  also  Bolus  alba,  kohlen¬ 
saurer  Kalk,  vielleicht  auch  Tierkohle. 


Man  sieht,  es  herrscht  auf  diesem  Gebiete  kein  Mangel 
an  medikamentöser  Therapie  und  die  letztere  wird  noch 
mannigfaltiger  dadurch,  daß  Viele  Aerzte  die  Behandlung 
der  Ruhr  mit  einer  nachdrücklichen  Abführkur  beginnen. 
Bevorzugt  wird1  meist  'das  Kalorrrel  in  Dosen  von  0-3  bis 
0-5  mehrmals  täglich. 

In  Kriegszeiten,  in  welchen  die  Kranken  oft  erst  nach 
längerem  Intervalle  in  Behandlung  treten  und  durch  schwä¬ 
chende  Diarrhöen  schön  erschöpft  sind,  wäre  es  ein  bedauer¬ 
licher  Schematismus,  jeden  Ruhrpatienten  auf  alle  Fälle 
mit  einem  Abführmittel  zu  begrüßen,  zumal  er  meist  bereits 
viel  gründlicher  abgeführt  hat,  als  angenehm  war.  Aber  auch 
für  die  Fälle,  die  frühzeitig  in  Behandlung  kommen,  habe  ich 
mich1  wie  aluch  A.  Schmidt  nie  überzeugen  können,  daß  die 
Vorzüge  der  initialen  Abführbehandlung  ihre  erheblichen 
Nachteile  überwiegen.  Im  ganzen  möchte  ich  sagen:  Je 
leichter  der  Gesamteindruck  der  Erkrankung  ist,  je  mehr 
Anhaltspunkte  dafür  bestehen,  daß  noch  gewisse  Fäkal¬ 
massen  im  Darme  stagnieren,  um  so  eher  ist  die  Kalomel- 
behandlung  am  Platze.  Dagegen  werden  die  schwereren 
Fälle  durch  ein  solches  Maß  von  Reizerscheinungen  seitens 
des  Darmes  geplagt,  daß  einmal  die  von  den  Freunden  der 
Abführbehandlung  geforderte  Abfuhr  von  Krankheitserregern 
und  Toxinen  verbürgt  ist,  anderseits  die  durch  Kalomel  be¬ 
wirkte  Vermehrung  von  Stuhlgang  und  Stuhldrang  und 
Schmerz  durchaus  unwillkommen  ist.  Nach  häufigen  Ver¬ 
suchen  in  der  einen  und  der  anderen  Richtung  steht  es  für 
mich1  fest,  daß  sich'  mindestens  die  Kranken  der  für  un¬ 
sere  Breiten  hauptsächlich  in  Betracht  kommenden  bazillären 
Ruhr  am  besten  befinden  unter  folgerichtig  durchgeführter 
möglichst  einheitlicher  Schleimsuppenbehandlung,  Kalk, 
Bolus  alba,  Opiaten,  Tann al bin  usW.,  sowie  —  darüber  sind 
freilich  meine  persönlichen  Erfahrungen  weniger  reichhaltig 
—  unter  frühzeitiger  Anwendung  der  Serumtherapie. 

Die  Erfolge  der  Serumtherapie  muß  man,  wenn  man 
die  Ergebnisse  der  zahlreichen  klinischen  Untersuchungen 
an  langen  Krankenreihen  übersieht,  als  gesicherte  betrachten. 
Es  handelt  sich  um  Sera  mit  hauptsächlich  antitoxischen, 
aber  auch1  schwach  bakteriziden  Eieenschaften.  die  von 
Pferden  durch  Immunisierung  Imit  Gift  oder  mit  Gift  und 
Kultur  gewonnen  Werden.  Das  Sächsische  Serumwerk  in 
Dresden  erzeugt  ein  polyvalentes  Serum,  ebenso  sind  in 
Frankreich  und  Japan  polyvalente  Sera  zur  Anwendung  ge¬ 
kommen.  Das  im  Wiener  serotherapeutischen  Institut  her¬ 
gestellte  ist  durch  Injektion  der  Gifte  des  Bazillus  Shiga- 
Krase  gewonnen  und  wird  daher  von  vielen  nur  bei  der 
durch  die  bezeichneten  Erreger  bedingten  Form  der  Erkran¬ 
kung  angewandt.  Doch  haben  manche  Forscher  von  gün¬ 
stigen  Wirkungen  dieses  Serums  auch1  bei  Flexner-Dysenterie 
und  so  weiter  berichtet,  was  theoretisch  sehr  ^verständlich 
erscheint.  Die  Dosis  beträgt  20  bis  40  cm3  an  zwei  aufein¬ 
ander  folgenden  Tagen,  kann  aber  auch’  weit  höher  gegriffen 
werden. 

Wenn  trotz  aller  Bemühungen  die  Ruhr  in  ein  chro¬ 
nisches  Stadium  eilntritt  und  wenn  dieses  auch  nach  ge¬ 
raumer  Zeit  der  Heilung  nicht  zuzuführen  ist,  haben  wir 
in  der  chirurgischen  Therapie  der  Erkrankung  immer  noch 
ein  in  vielen  Fällen  zur  Genesung  führendes  Mittel  zur  Ver¬ 
fügung. 


Aus  dem  Sanatorium  von  Dr.  Pupini  in  Portorose  bei 

Triest. 

Koagulen  bei  unstillbarer  Lungenblutung. 

Von  Dr.  Hermann  Riedl,  Leiter  der  Kuranstalt  in  Portorose. 

Unter  den  neueren  Blutstillungsmitteln  hat  das  von 
Fonio  auf  eine  Anregung  Kochers  vor  zwei  Jahren 
dargestellte  und  empfohlene  Koagulen  bei  Klinikern  und 
praktischen  Aerzten  rasch  Eingang  gefunden  —  wie  bereits 
eine  Reihe  von  Mitteilungen  beweist  — ,  nicht  allein  wegen 
seiner  bequemen  Anwendungsweise  und  Unschädlichkeit, 
sondern  weil  seine  Wirkung  in  der  Tat  theoretisch  am  besten 
begründet  erscheint. 
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Bei  der  Blutgerinnung  spielen  die  Blutplättchen 
bekanntlich  eine  wichtige  Rolle.  Nach  neueren  Forschungen 
enthalten  sie  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  das  Thrombo- 
z y  m,  das  mit  dem  im  Blutplasma  gelösten  T h r  omboge n 
nach  Austritt  aus  den  vGefäßen  und  bei  Anwesenheit  von 
K  a  1  k  s  a  1  z  e  n  die  Blutgerinnung  hervorruft.  Das  Koagulen 
wird  aus  tierischen  Blutplättchen  dargestellt.  Es  enthält 
jedenfalls  einen  der  die  Blutgerinnung  auslösenden  Körper, 
wie  zahlreiche  Versuche  in  vitro  und  an  Tieren  bewiesen 
haben  und  wirkt  auch  auf  Menschenblut  gerinnungs¬ 
befördernd  ein.  Man  kann  also  das  Koagulen  wirklich  als 
physiologisches  Blutstillungsmittel  'bezeichnen.  Die 
Firma  Hoffmann-La  Roche  erzeugt  es  gegenwärtig  fabriks¬ 
mäßig  als  gelbliches,  lockeres,  wasserlösliches  Pulver. 
Ein  besonderer  Vorzug  is I  seine  Hitzebeständigkeit.  In  Lö¬ 
sung  verträgt  es  kurz  dauerndes  Aufkochen,  ohne  an  seiner 
Wirksamkeit  Einbuße  zu  erleiden.  Das  Koagulen  kann  also 
sterilisiert  werden,  was  für  seinen  Gebrauch  in  der  Chir¬ 
urgie  von  besonderer  Bedeutung  ist. 

Das  Koagulen  wird  zumeist  örtlich  angewendet  zur 
Stillung  parenchymatöser  Blutungen  bei  operativen  Ein¬ 
griffen,  gewöhnlich  in  wässeriger  Lösung  zum  Aufspritzen 
auf  Wundflächen  oder  zum  Tränken  von  Gazetupfern,  die 
auf  die  blutenden  Stellen  aufgedrückt  werden.  Nach 
F  o  n  i  o  *)  wirkt  es  hier  zugleich  heilungsbefördernd, 
indem  durch  Bildung  fester  Koagula  eine  Sekretansamm¬ 
lung  vermieden  und  ein  .besseres  Verkleben  der  V  undränder 
ermöglicht  wird. 

Weniger  häufig  war  bisher  die  subkutane  und  die 
intravenöse  Einverleibung  des  Koagulens.  Man  läßt  es 
hier  durch  den  Kreislauf  an  die  blutende  Stelle  gelangen, 
wo  es  dann  mit  dem  Blut  das  Gefäßsystem  verläßt  und  ge¬ 
rinnungsbefördernd  wirkt,  so,  als  ob  es  an  Ort  und  Stelle 
angewendet  worden  wäre.  Den  subkutanen  und  namentlich 
den  intravenösen  Weg  wird  man  also  vorzugsweise 
bei  Blutungen  einschlagen,  welche  schwer  oder  gar  nicht 
zugänglich  gemacht  werden  können,  wie  solchen  aus  inneren 
Organen,  ferner  bei  Hämophilie  und  hämorrhagi¬ 
scher  Diät  h  es  e. 

Die  intravenöse  Anwendung  des  Koagulens,  auf  die 
von  verschiedenen  Autoren  schon  früher  hingewiesen  wor¬ 
den  ist,  hat  erst  kürzlich  J  u  1  i  u  s  b  u  r  g  e  r  2)  bei  Hämat- 
emesis  und  Hämoptoe  Warm  empfohlen,  nachdem  er  gute 
Erfolge  damit  erzielt  hat.  Da  ich  im  heurigen  Sommer  - 
dank  dem  Entgegenkommen  von  Herrn  Dr.  P  u  p  i  n  i,  Sana¬ 
toriumsleiter  in  Porlorose  —  in  den  Stand  gesetzt  worden 
bin,  die  Wirkung  des  Koagulens  bei  einem  hieher  gehörigen 
Fall  zu  erproben,,  möchte  ich  darüber  im  nachfolgenden 
berichten,  zumal  er  in  mehrfacher  Hinsicht  Beachtung  ver- 
dient. 

23  jährige  r  T  e  c  h  n  i  k  e  r,  Arztenssohn,  'hat  außer  Masern 
früher  noch  keine  schwere  'Krankheit  durchgemacht.  Die  Mutter 
ist  an  Tuberkulose  bald  nach  seiner  Geburt  gestorben,  Vater  und 
Geschwister  leben  und  sind  gesund.  Seit  jeher  neigt  er  zu  häufigem 
hartnäckigen  Nasenbluten  und  zu  Blutungen  aus  dem  Zahnfleisch 
(die  meist  auftreten,  wenn  er  sich  z.  B.  mit  dem  Zahnstocher 
die  Zähne  putzt),  tin  Anschluß  an  eine  Zahnextraktion  kam  es  ein¬ 
mal  zu  einer  heftigen,  24  Stunden  andauernder  Nachblutung.  Der 
Vater  selbst  bezeichnet  seinen  Sohn  als  „Bluter“. 

A  n  fang  F  e  brua  r  1914  erkrankte  er  an  einer  linkseitigen 
Rippenfellentzündung,  die  ihn  ..stark  herunterbrachte.  Zur 
Ausheilung  seines  Leidens  und  Kräftigung  wird  er  Mitte  März 
von  seinem  Vater  nach  Porto  rose  gebracht,  wo  er  im  Sana¬ 
torium  von  Dr.  P  u  p  i  n  i  Aufnahme  findet. 

Bcfundbeider  Ankunft:  Mittelgroß,  blaß,  abgemagert, 
langer  Hals,  flacher  Brustkorb.  Beiderseits  leichte  Schwellung  der 
Nacken-  und  Unterkieferdrüsen.  Kein  Husten.  Leber  beiden 
Lungenspitzen  verkürzter  Perkussionsschall,  verschärftes  Vesiku¬ 
läratmen,  keine  Rasselgeräusche.  Links  hinten  vom  Schulterblatt- 
winkel  an  nach  abwärts  zunehmende  Schallverkürzung,  die  nach 
vorn  in  die  Herzdämpfung  übergeht,  darüber  abgeschwächtes  vesi¬ 
kuläres  Atmen.  Temperatur  36-6  bis  37-2.  Am  17.  Mai  unter- 

’)  A.  F  o  n  i  o,  Ueber  die  neue  Blutstillungsmethode  und  Wund¬ 
behandlung  durch  Koagulen  Kocher-Fonio.  Korr.  Bl. f.  Schweizer  Aerztel913. 
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nahm  Pat.  gegen  ärztliche  Verordnung  einen  eiligen,  mit  Steigen 
verbundenen  Spaziergang.  Vier  Stunden  später  stellt  sich  Husten 
und  blutiger  Auswurf  ein.  Pat.  wird  sogleich  zu  Bett  gebracht,  be¬ 
kommt  Eisblase,  Ergotin  subkutan,  innerlich  2°;»ige  Eisenchlorid¬ 
lösung,  ein  Eßlöffel  einhalb-  bis  einstündig.  Das  Blut  im  Aus¬ 
wurf  verringert  sich,  doch  tritt  am 

19.  Mai  eine  stärkere  Lungenblulung  ein,  die  sich  trotz 
aller  Gegenmittel  von  nun  an  täglich  bis  dreimal  wiederholt  und 
zwar'  werden  jedesmal  Mengen  von  ein  Eßlöffel  bis  zu  ein  Viertel¬ 
liter  und  darüber  auf  einmal  ausgehustet.  Durch  diese  fortgesetzten 
Blutverluste  kommt  es  trotz  Einhaltung  größter  Buhe,  Eisblase, 
Morphium,  Styptizin,  Ergotin  subkutan,  innerlich  Erystiptizio,  Cal¬ 
cium  lacticum,  schließlich  zu  Kräfteverfall  und  Anämie  schwersten 
Grades'  (hochgradiger  Blässe,  fadenförmigem,  stark  beschleunigtem 
Puls,  Schwindel,  Schwarzsehen  vor  den  Augen). 

Am  30.  Mai,  hei  diesem  Zustand  des  Patienten  von  Dr.  Pu¬ 
pin  i  zum  Konsilium  beigezogen,  entschließe  ich  mich,  wenn¬ 
gleich  der  Fall  fast  hoffnungslos  erschien,  zu  einer  intravenösen 
Koaguleneinspritzung,  nachdem  ich  durch  Zufall  unmittelbar  vor¬ 
her  in  den  Besitz  des  Mittels  gelangt  war.  1  g  des  Pulvers  wird 
in  10  cm3  destillierten  Wassers  gelöst,  durch  einige  Minuten  aul- 
gekocht,  das  Ganze  in  die  Vena  basilica  der  linken  Ellbogenbeuge 
eingespritzt. 

Zwei  Stunden  nachher  wird  noch  etwas  Blut  ausgehustet, 
von  da  ah  nicht  mehr.  Nach  sechs  Stunden  finden  sich  im 
Sputum  n'ur  mehr  Blutstriemen.  Unter  weiterer  Einhaltung  von 
Bettruhe  und  vorsichtiger  Ernährung  erholt  sich  der  Patient  nun 
von  Tag  zu  Tag. 

Am  8.  Juni  steht  er  auf;  am  26.  Juni  verläßt  er  gut  aus¬ 
sehend  und  bei  recht  gutem  Kräftoz'u  stand  auf  Wunsch  seiner 
Angehörigen  die  Anstalt,  um  einen  Erholungsort  im  Mittelgebirge 
aufzusuchen.  Nach  eingelangter  Nachricht  verbrachte  er  den  Rest 
des  Sommers  in  der  Heilanstalt  Alland. 

Die  Hauptpunkte  der  Krankengeschichte  zu  s  am  men - 
fassend,  kann  also  gesagt  werden: 

Bei  einem  in  “bezug  auf  Tuberkulose  erblich  belasteten, 
erfahrungsgemäß  als  Bluter  geltenden  jungen  Mann,  der 
tuberkulöse  Lungenveränderung  aufweist,  kommt  es 
nach  einer  körperlichen  Anstrengung  zu  einer  Lungen¬ 
blutung,  die  sich  trotz  verschiedenster  Mittel  in  verstärktem 
Maß  immer  wiederholt  und  zu  lebensbedrohlichem  Kräfte¬ 
verfall  führt.  Eine  einmalige  intravenöse  Einspritzung  von 
1  g  Koagulen  bringt  die  Blutung  dauernd  zum  Stehen.  Das, 
was  den  Fall  interessant  macht,  ist  also  nicht  so  sehr  die 
Wirkung  des  Koagulens  bei  einer  tuberkulösen  Lungen- 
blutung,  als  vielmehr  der  Umstand,  daß  der  Erfolg  rasch 
und  dauernd  war  trotz  einer  gleichzeitig  wohl  zweifellos 
bestehenden  Hämophilie. 


Zur  Schätzung  der  verflossenen  Zeit  und  über 
ihre  Rolle  bei  der  Aufnahme  von  Kranken¬ 
geschichten. 

Von  Priv.-Doz.  Dr.  J.  Kollarits  (Budapest.) 

Ich  war  während  meiner  Tätigkeit  an  der  Klinik  des  Herrn 
Prof.  Jendrassik  jahrelang  mit  der  Leitung  der  Nervenambu- 
lanz  betraut  und  habe  dabei  über  die  im  Titel  genannte  frage 
einige  kleine  Beobachtungen  gemacht.  Obschon  diesen  Beobach¬ 
tungen  keine  allzugroße  Wichtigkeit  zukommt,  sind  sie  doch  psy¬ 
chologisch  und  praktisch  nicht  ganz  ohne  Interesse.  Ich  will 
darüber  kurz  berichten. 

Auf  jedem  von  uns  abgegebenen  Rezepte  war  die  Nummer 
notiert,  unter  welcher  die  Krankengeschichte  im  Protokoll  ein¬ 
getragen  worden  ist.  Die  Patienten  mußten,  so  oft  sie  wieder¬ 
kamen,  dieses  mit  Nummer  und  Datum  versehene  Rezept  mit 
sich  bringen.  So  konnten  ihre  Namen  und  ihre  Krankengeschichten 
rasch  gefunden  werden.  Nun  kam  es  natürlich  oft  vor,  daß  das 
Rezept  im  Hause  vergessen  wurde  oder  in  Verlust  geriet.  In 
solchen  Fällen  wurden  die  Kranken  gefragt,  wann  sie  zum  ersten 
Male  zur  Klinik  gekommen  sind,  um  die  Aufzeichnungen  über 
sie  unter  diesem  Datum  auffinden  zu  können.  Die  Antwort  auf 
diese  Frage  zeigte  mir,  für  wie  lange  die  seit  der  ersten  Unter¬ 
suchung  verflossene  Zeit  geschätzt  wurde. 

Ich  teile  meine  Kranken  in  zwei  Gruppen.  In  die  erste 
Gruppe  gehören  diejenigen,  die  zu  dieser  Feststellung  einen  An¬ 
haltspunkt  finden,  in  die  zweite  die,  welche  keinen  solchen  zur 
Verfügung  haben, 
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I.  Gruppe  mit  Anhaltspunkt. 

1.  Die  Patienten  wissen  das  Datum  der  ersten  Untersuchung 
ganz  pünktlich.  'Sie  haben  es  vom  Rezept  gelernt,  oder  es  handelt 
sich  um  einen  Tag,  welcher  mit  einem  bekannten  Datum  in 
Verbindung  steht,  wie  zum  Beispiel  der  23.  Dezember  als  der 
Vortag  von  Weihnachten,  der  2.  Januar  als  der  Tag  nach  Neujahr, 
der  31.  Oktober,  als  der  Tag  vor  Allerheiligen,  Samstag  vor 
Pfingsten  usw. 

2.  Die  Patienten  wissen  das  Datum  der  ersten  Unter¬ 
suchung  genau.  Es  ist  der  Tag  eines  mehr  oder  minder  wich¬ 
tigen  Ereignisses,  oder  ein  Tag,  der  sich  an  ein  solches  knüpft, 
wie  zum  Beispiel  der  Tag  vor  oder  nach  einer  Geburt,  einer 
Hochzeit  von  Bekannten,  einer  Reise  (Patienten  vom  Lande). 
Das  sind  Zeitpunkte,  die  sich  in  der  Erinnerung  gut  erhalten. 

3.  Die  Patienten  wissen  den  Tag  der  ersten  Untersuchung 
genau,  besonders  bei  kurzen  Zeiträumen,  wenn  sie  einen  gewissen 
Wochentag  oder  Monatstag  als  Stütze  benützen  können.  Der 
vorige  Dienstag,  heute  ist  es  zwei  Wochen,  der  erste  oder  letzte 
des  Monats  werden  meist  richtig  angegeben. 

4.  Ein  Datum  wird  nicht  genau,  sondern  nur  approximativ 
angegeben.  Das  kommt  vor,  wenn  der  Tag  der  ersten  Unter¬ 
suchung  von  dem  als  Anhaltspunkt  benützten  Tage  weit  fällt, 
ln  solchen  Fällen  kommt  nicht  selten  ein  sonderbarer  Fehler  vor, 
den  man  a  priori  für  unmöglich  halten  würde.  Eine  Patientin 
behauptete  zum  Beispiel  mit  größter  Bestimmtheit,  daß  sie  nach 
Neujahr  zum  ersten  Male  untersucht  worden  ist.  Tatsächlich 
war  es  aber  anfangs  Dezember.  Bemerkenswert  ist,  daß 
diefelilerhafteAussage  in  solchen  Fällen  die  Zeit 
i  m m er  verkürzte  und  nie  verlängerte. 

II.  G  r  u  p  p  e  ohne  Anhaltspunkt. 

Es  ist  autlerordentlich  schwierig,  die  verflossene  Zeit  ohne 
Anhaltspunkt  zu  schätzen.  Ein  solcher  Fall  liegt  zum  Beispiel 
vor,  wenn  man  während  der  Nacht  erwacht.  Kann  man  von  dem 
von  der  Gasse  eindringenden  Licht,  oder  vom  Gefühl,  daß  man 
ausgeruht  ist,  kein  Urteil  fassen,  so  hat  man  oft  keine  Ahnung 
davon,  wie  spät  es  ist. 

Recht  bezeichnend  ist  dafür  der  folgende  Fall.  Ich  las 
einmal  abends  meiner  im  Bette  liegenden  Frau  eine  Geschichte 
vor.  Sie  schlummerte  ein  und  auch  ich  löschte  das  Licht  und 
schlief.  In  der  Nacht  wachte  ich  auf  und  drehte  die  elektrische 
Lampe  auf,  um  zu  sehen,  wieviel  Uhr  es  ist.  Es  war  drei  Ehr 
morgens.  Nun  wachte  auch  meine  Frau  auf  und  sagte:  „Ich 
schlafe  nicht.  Lies  nur  weiter!  Was  ist  nachher  geschehen?“ 
Sie  hatte  fünf  Stunden  geschlafen  und  dachte  nur  auf  einige 
Sekunden  eingeschlummert  zu  sein! 

Auch  in  diesem  Falle  war  die  Zeit  zu  kurz  geschätzt. 
Dasselbe  trifft  bei  Patienten  zu,  welche  keinen  Anhaltspunkt 
haben,  um  den  seit  der  ersten  Untersuchung  verflossenen  Zeit¬ 
raum  feststellen  zu  können.  Sie  sagen,  daß  sie  zum  Beispiel 
„vorlvier  Wochen,  vor  vier  Monaten,  vor  vier  Jahren“  zum  ersten 
Male  gekommen  sind.  Sucht  man  nun  das  entsprechende  Datum 
im  Protokoll  auf,  so  ist  ihr  Name  nicht  zu  finden.  Als  ich  das 
den  Patienten  mitteilte,  sagten  sie  oft,  daß  sie  vielleicht  später 
gekommen  sind.  Ich  blätterte  nun  voraus  und  fand  den  Namen 
auch  nicht.  Nun  fing  ich  an,  nicht  selten  unter  dem  lebhaftesten 
Protest  der  Patienten,  vom  zuerst  angesagten  Datum  zurück  zu 
blättern  und  fand  die  .Krankheitsgeschichte  unter  einem  viel 
früheren  Datum,  als  die  Patienten  annahmen.  Diese  Entdeckung 
haben  sie  oft  mit  deutlichem  Mißbehagen  vernommen.  „So  lange 
Zeit  sollte  ich  schon  krank  sein?“  —  sagten  sie  dann  erstaunt. 
Diese  Vorfälle  vermehrten  sich  und  es  kam  schließlich  heraus, 
daß  die  Patienten,  die  keinen  Anhaltspunkt 
hatten,  die  mit  ihrem  ersten  Besuch  verflossene 
Zeit  regelmäßig  zu  kurz  schätzten.  Der  Fehler  betrug 
approximativ  bei  vier  Wochen  bis  zu  einer  Woche,  bei  vier  Mo¬ 
naten  bis  zu  einem  Monate,  bei  vier  Jahren  bis  zu  einem  Jahre, 
also  beiläufig  ein  Fünftel  der  Zeit. 

Ich  habe  mir  dieses  allgemeine  Ergebnis  gemerkt,  ohne 
darüber  genaue  Aufzeichnungen  zu  machen.  Ich  fing  darauf  an, 
alle  diese  Fälle  zu  notieren.  Bevor  ich  aber  zu  einer  genügenden 
Anzahl  kam,  haben  mir  äußere  Umstände  die  Möglichkeit  der 
Verfolgung  meiner  Arbeit  genommen.  Ich  muß  mich  daher  mit 
diesem  kurzen  Hinweis  auf  die  gefundenen  Tatsachen  begnügen 
und  die  Sammlung  einer  größeren  Zahl  von  Beobachtungen  und 
deren  genaue  Ausarbeitung  anderen  überlassen.  Dabei  ist  eine 
präzisere  Feststellung  des  Fehlerprozentes,  so  in  betreff  des  Zeit¬ 
raumes,  wie  auch  in  betreff  der  ausgefragten  Personen  (Zahl, 
Alter,  Geschlecht)  zu  hoffen.  Die  Entwicklung  der  Beurteilung 
von  verflossener  Zeitdauer  bei  normalen  und  anormalen  Kindern 


wäre  auch  nicht  ohne  Interesse.  Vielleicht  kommen  auch  einzelne 
Fälle  vor,  die  sich  anders  verhalten.  Der  Grund  dafür  wäre  zu 
suchen.  Eine  Ausnahme  könnte  folgendermaßen  erklärt  werden. 
Es  ist  bekannt,  daß  die  verflossene  Zeit  nachträglich  als  länger 
oder  kürzer  empfunden  wird,  je  nachdem  sie  mehr  oder  weniger 
mit  Geschehnissen  ausgefüllt  ist.  Der  Zeitraum  einer  Reise,  oder 
di©  Zeit  von  wichtigen  Arbeiten  nimmt  in  der  Erinnerung  einen 
größeren  Platz  ein,  als  der  Zeitraum,  welcher  sozusagen  leer  ge¬ 
blieben  ist.  So  kommen  mir  nachträglich  die  verflossenen  18  Mo¬ 
nate,  welche  ich  in  Davos  ununterbrochen  zugebracht  habe,  kürzer 
vor,  als  die  zehn  Monate,  während  welcher  ich  von  Davos  über 
Bellagio,  Cernobbio,  Milano,  Brindisi,  Alexandrien,  Kairo,  Heluan, 
Assuan  und  zurück  über  Heluan,  Kairo,  Alexandrien,  Brindisi, 
Milano,  Lugano,  San  Remo,  Milano,  Ragaz,  Klosters  wieder  nach 
Davos  gereist  bin. 

Di©  Dementia  paralytica  scheint  alle  besprochenen  Regeln 
umzustoßen.  Die  verflossene  Zeit  wird  bald  für  kürzer,  bald 
für  länger  angesehen,  als  sie  war,  Fehler  bis  über  200°/o  sind 
möglich.  Dasselbe  Verhalten  ist  bei  anderen  Formen  von  Schwach¬ 
sinn  wahrscheinlich. 

Bemerkenswert  ist,  daß  die  Patienten  die  Feststellung  des 
Erinnerungsfehlers  mit  unlustbetonten  Gefühlen  zur  Kenntnis 
nehmen.  Es  ist  ihnen  unlieb,  schon  so  lange  Zeit  krank  zu  sein. 
Ob  diese  Unlustgefühle  unbewußt  zur  Verkürzung  der  Zeit- 
s'chätzung  beigetragen  haben,  mag  ohne  Entscheidung  bleiben.  Eines 
Irrtums  überführt  zu  werden,  ist  schließlich  auch  unangenehm. 

Dasselbe  Unlustgefühl  findet  man  bei  älteren  Personen,  wenn 
sie  das  schnelle  Vergehen  der  Zeit  bemerken.  Vielleicht  ist  der 
Gedanke  des  Alterns  dabei  im  Spiele.  Bei  Kindern  und  Jüng¬ 
lingen  ist  bei  dieser  Gelegenheit  Unlustbetonung  nicht  vorhanden. 
Sie  freuen  sich,  den  Zukunftshoffnüngen  näher  zu  kommen. 

Es  gibt  auch  auf  anderen  Gebieten  Analogien  zu  dem  ge¬ 
schilderten  Verhalten.  Bei  Schätzung  von  Längen,  Entfernungen, 
Höhen,  Gewichten  habe  ich  in  mehreren  Versuchen  bei  ungeübten 
Personen  eine  Tendenz  zur  Verkleinerung  gefunden.  Eine  Unlust¬ 
betonung  kommt  auch  hier  bei  der  Feststellung  des  Fehlers  vor. 

Will  man  genaue  Krankengeschichten  aufnehmen,  so  ist 
die  Kenntnis  dieser  Tatsachen  nicht  ohne  Belang.  Die  Zeitdauer 
der  Krankheit,  besonders  bei  chronischen  Leiden,  wird  auch 
hier  vielfach  unrichtig  angegeben.  Die  Verschwommenheit  der 
ersten  Symptome  vergrößert  die  Fehler.  Es  ist  geboten,  nicht 
nach  Zeitabständen  zu  fragen,  sondern  den  Zeitpunkt  annähernd 
zu  fordern  und  dabei  die  Patienten  zu  veranlassen,  daß  sie  die 
gesuchte  Zeit  an  Geschehnisse  knüpfen  mögen,  deren  Datum 
ihnen  bekannt  ist. 

Bei  der  Einvernahme  von  Zerrgen  im  Gerichtsverfahren 
könnten  diese  Angaben  auch  von  Nutzen  sein. 


Referate. 


Hygienisches  Praktikum. 

Ein  Taschenbuch  für  Studierende,  Aerzte  und  Kreisarztkandidaten. 

Von  P.  UUlenliutli  und  H.  Dold. 

Mit  1  Tafel  und  89  Abbildungen.  17  Druckbogen. 

Berlin  u.  Wien  1914,  Urban  u.  Schwarzenberg. 

Das1  Büchlein  gibt  die  Methoden  der  praktischen  Hygiene 
in  knappester,  doch  klarer  Form  wieder,  erweist  sich  demnach  vor¬ 
züglich  als1  Repititorium  für  den,  der  die  Methoden  bereits  durch 
Vorlesungen,  praktische  Uebungen  und  größere  Lehrbücher  kennt 
und  ist  daher  für  zahlreiche  Zwecke  sehr  empfehlenswert. 

* 

Geburten-Rückgang  und  Geburten-Regelung  im  Lichte 
der  individuellen  und  sozialen  Hygiene. 

Von  A.  Groljahn. 

22  Druckbogen. 

Berlin  1914,  Louis  M  a  r  c  u  s’  Verlagsbuchhandlung. 

Nicht  mit  Unrecht  nennt  Grotjahn  in  seinem  Vorwort 
das  Problem  des  Geburtenrückganges  das  eigentliche  Zentral- 
problem  der  sozialen  Hygiene  —  wenigstens  was  Mittel-  und 
Westeuropa  betrifft. 

Verf.  stellt  den  naiven  und  den  rationellen  Typus  der 
Fortpflanzung  einander  gegenüber  und  zeigt,  daß  letzterer  nicht 
auf  unsere  Zeit  und  auf  die  Kulturvölker  beschränkt  ist,  dies 
gilt  nur  für  eine  bestimmte  Form  der  willkürlichen  Geburten¬ 
regelung,  nämlich  für  die  moderne  Präventivtechnik1,  die,  ur¬ 
sprünglich  beschränkt,  auf  eine  dünne  Oberschicht  der  Bevülke* 
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rang,  sich  in  einzelnen  Ländern,  wohl  in  ganz  Mittel-  und  West¬ 
europa,  auf  die  weitesten  Bevölkerungskreise,  sogar  auf  die  bäuer¬ 
lichen,  zu  verbreiten  im  Begriffe  ist.  Für  die  Ursache  dieses 
Vorganges  hält  Verf.  nicht  etwa  Faulheit,  Genußsucht  usvv.  der 
in  Frage  kommenden  Bevölkerungskreise,  sondern  lediglich  er¬ 
höhtes  Verantwortlichkeitsgefühl  für  das  Schicksal  der  in  die 
Welt  gesetzten  Kinder,  eine  Ansicht,  die  in  dieser  Allgemeinheit 
wohl  etwas  über  das  Ziel  hinausschießen  dürfte  (wie  wäre  sonst 
wohl  die  Kinderarmut  der  sehr  Reichen  zu  erklären?  Ref.). 

Die  verschiedenen  Präventivmethoden  und  -mittel  werden 
hierauf  eingehend  besprochen,  die  Unschädlichkeit  der  großen 
Mehrzahl  für  die  sie  gebrauchenden  Individuen  hervorgehoben 
und  dann  gezeigt,  daß  ein  Mittel  oder  eine  Methode  des1  Präven¬ 
tivverkehres  ganz  wohl  einerseits  unsicher,  also  für  den  Einzel¬ 
fall  unzureichend  und  bei  aus  ärztlichen  Gründen  bestehender 
Kontraindikation  gegen  Konzeption  wertlos  sein,  trotzdem  aber 
durch  Verhinderung  der  Konzeptionen  in  zahlreichen  Fällen  eine 
unheilvolle  soziale  Wirkung  ausüben  kann.  Nur  zwei  Präventiv- 
mittel  erfüllen  in  sowohl  unschädlicher  als  sicherer  Weise  ihren 
Zweck,  das  Okklusivpessar  und  das  Kondom,  besonders  das  Zökal- 
kondom;  letzteres  verdient  wegen  der  Einfachheit  seiner  Verwen¬ 
dung,  noch  mehr  aber  aus  dem  Grunde  den  Vorzug,  weil  es  gleich¬ 
zeitig  einen  so  gut  wie  völligen  Infektionsschutz  gewährt. 

Ein  Versuch,  durch  handelspolitische  oder  Polizeimaßregeln 
den  Präventiv  verkehr  zu  verhindern  und  so  die  Geburtenzahl 
zu  heben,  ist  unmöglich  und  erfolglos,  erreicht  kann  lediglich 
werden,  daß  an  Stelle  der  sicheren,  einfachen  und  wünschens¬ 
werten  Methoden  gefährliche,  wie  Fruchtabtreibung,  häufiger  zur 
Anwendung  kommen,  daß  die  im  Einzelfalle  unsicheren,  bei 
Massenanwendung  aber  doch  zum  Sinken  der  Geburtenziffern 
führenden  Methoden  sich  mehr  verallgemeinern,  vor  allem  aber, 
daß  bei  abnehmendem  Gebrauche  der  Kondome  venerische  In¬ 
fektionen  zunehmen,  die  dann,  wie  bekannt,  indirekt  zur  Ab¬ 
nahme  der  Geburten  und  zur  Rassenverschlechterung  führen. 

Verf.  steht  demnach  auf  dem  Standpunkte,  daß  der  naive 
Typus'  der  Fortpflanzung  bei  den  Kulturvölkern  unwiderbringlich 
vorbei  ist  und  durch  den  rationellen  ersetzt  wird.  Dies  ist 
auch  durchaus  niebt  zu  bedauern,  sondern  im  Gegenteil,  der 
Schutz  gegen  die  Gefahr  des  ,, Völkertodes“  durch  Verallgemeine¬ 
rung  des  rationellen  Typus  liegt  gerade  darin,  daß  er  möglichst 
vollkommen  akzeptiert  wird.  Möglichste  Verbreitung  der  richtigen 
Präventivmethoden,  in  erster  Linie  des  Gebrauches  des  Zökal- 
kondoms,  schützt  die  Frauen  vor  übermäßiger  Ausnutzung  und 
Erschöpfung  durch  eine  große  Reihe  rasch,  aufeinanderfolgender 
Geburten,  deren  Resultat  übrigens  hinsichtlich  der  Quantität  und 
Qualität  der  aufgezogenen  Kinder  oft  recht  mangelhaft  ist.  Die 
Ausführungen,  in  denen  Verf.  zu  beweisen  trachtet,  daß  bei 
einer  gewissen  Beschränkung  der  Geburtenzahl  durch  bessere 
Ernährungs-  und  Pflegemöglichkeiten  der  Säuglinge  die  schließ¬ 
lich  übrig  bleibende  Zahl  sogar  größer  ist  als  bei  unbeschränkter 
Geburtenzahl,  sind  eigentlich  nicht  vollkommen  überzeugend.  Der 
Präventivverkehr  schafft  ferner  die  Möglichkeit,  bei  Elternpaaren, 
für  die  Nachkommenschaft  wegen  zu  erwartender  Minderwertig¬ 
keit  im  sozialhygienischen  Interesse  nicht  erwünscht  ist,  diese 
zu  verhindern,  desgleichen  bei  für  die  Frau  durch  Gravidität 
drohenden  Erkrankungen. 

Den  Gefahren,  die  durch  Verallgemeinerung  des  Präventiv¬ 
verkehres  den  Kulturvölkern  unstreitig  drohen  —  Verf.  gibt  Bei¬ 
spiele  des  enormen  Geburtenrückganges  aus  mehreren  Staaten 
ist  durch  Rationalisierung  im  Sinne  der  Erzielung  eines  quan¬ 
titativ  genügenden,  qualitativ  möglichst  günstigen  Aufwuchses 
zu  begegnen.  Verf.  berechnet  die  Höhe  der  für  jede  gebärfähige 
Frau  wünschenswerte  Geburtenzahl  und  betont,  daß  der  allen 
Menschen  innewohnende  „Wille  zum  Kinde“  durch  entsprechende 
Staatsmaßnahmen,  wie  Junggesellensteuer,  Zuschüsse  für  Fami¬ 
lien  mit  einer  größeren  Zahl  gesunder  Kinder,  Zuwendung  von 
Anstellungen  für  Familienväter,  Aufhebung  der  Heiratsbeschrän¬ 
kungen  usw.,  vor  allem  aber  durch  Maßregeln  zur  Förderung 
der  auch  die  Geschlechtskrankheiten  einschränkenden  Frühehe 
gefördert  werden  solle,  damit  dieser  Naturtrieb  sich  möglichst 
frei  entfalten  könne. 

Verf.,  der  trotz  seiner  die  ganze  Erde  umfassenden  Inter¬ 
essen  doch  unbedingt  auf  nationalem  Boden  steht,  wünscht  dem 


deutschen  Volke  als  einem  der  wertvollsten  Glieder  der  Mensch¬ 
heit  einen  starken  Bevölkerungsauftrieb,  den  auf  systematischem 
Wege  zu  erzielen  jedoch  bei  der  sinkenden  I  endenz  der  Ge¬ 
burtenziffer  hohe  Zeit  sei. 

Verf.  vermochte  Ref.  in  der  Hauptsache  nicht  zu  über¬ 
zeugen.  Es  ist  fraglich,  ob  bei  allgemeiner  Rationalisierung  des 
Fortpflanzungstypus,  wie  Verf.  sie  wünscht,  ein  Bevölkerungsauf¬ 
trieb  erzielbar  ist.  ob  nicht  eher  doch  noch  die  Rückkehr  zum 
naiven  Typus  denkbar  wäre. 

* 

Grundsätze  für  den  Bau  von  Krankenhäusern. 

Von  Thel. 

Zweite,  vermehrte  Auflage. 

Mit  4  Tafeln  und  84  Figuren  im  Text. 

(Band  20  der  Bibliothek  von  Coler  —  von  Schjerning.) 

Berlin  1914,  August  H  i  r  s  c  h  w  a  1  d. 

Nach  einer  allgemeinen  Einleitung  und  einigen  anderen, 
gleichfalls  mehr  einleitenden  Abschnitten  (Geschichte  des  Kranken¬ 
hauswesens,  Bedarf  an  Spitalsbetten)  folgt  eine  eigene  Besprechung 
des  kleinen  Krankenhauses,  seiner  gelegentlichen  Existenzberech¬ 
tigung  und  der  besonderen,  bei  seinem  Bau  zu  berücksichtigenden 
Umstände. 

Die  eigentliche  Darstellung  gliedert  sich  in  folgende  Haupt¬ 
teile:  Bausystem,  Auswahl  des  Bauplatzes,  Baukosten,  Bauplan, 
bauliche  Einrichtung  der  .Krankenlwrser  im  allgemeinen,  Die 
Krankenräume  und  ihr  Zubehör. 

Verf.  ermangelt  nicht,  besondere  militärische  Bedürfnisse 
zu  besprechen,  demgemäß  ist  ein  Kapitel  des  Abschnittes  „Be¬ 
bauungsplan“  militärischen  Notspitälern,  wie  Baracken,  Erd-  und 
Lehmhütten  usw.,  gewidmet. 

Im  übrigen  ist  anerkennend  hervorzuheben,  daß  Verfasser, 
wie  es  bei  einer  solchen  Darstellung  unerläßlich  ist,  überall  ent¬ 
sprechend  ins  Detail  geht,  daß  keine  Frage,  und  wäre  sie  an¬ 
scheinend  noch  so  unbedeutend,  ihm  zu  gering  ist  und  daß  alle 
Tatsachen  kritisch  betrachtet  und  Entscheidungen  darüber,  welches 
von  verschiedenen  Systemen  das  empfehlenswerteste  sei,  nach 
Möglichkeit  unter  entsprechender  Begründung  getroffen  werden. 
Anhangsweise  folgt  eine  kleine  Sammlung  von  Grundrissen  großer 
und  kleiner  neuerer  Krankenhäuser  sowie  ein  Abdruck  des  den 
Krankenhausbau  betreffenden  Ministerialerlasses  vom  Jahre  1911. 

* 

Vorlesungen  über  allgemeine  Epidemiologie. 

Von  Pani  Tb.  Müller. 

Mit  10  Abbildungen  im  Text.  16  Druckbogen. 

Jena  1914,  Gustav  Fischer. 

Auf  dem  vom  Verfasser  behandelten  Gebiete  haben  sich 
in  den  letzten  Jahren  nicht  allzuviele  wesentliche  Aenderungen 
der  Anschauungen  vollzogen.  Die  Schwierigkeiten  der  Darstellung 
beziehen  sich  daher  weniger  auf  den  einzunehmenden  Standpunkt, 
da  dieser  in  der  Regel  feststeht,  als  in  der  Gruppierung  des  Stoffes 
und  in  der  Darstellungsweise.  Daß  letztere  außerordentlich  klar 
und  leicht  faßlich  ist,  war  nach  den  früheren  Publikationen  des 
Verfassers  bereits  zu  erwarten.  Zur  Orientierung  über  die  Dispo¬ 
sition,  die  er  den  Vorträgen  zugrunde  gelegt  hat,  mögen  die  Ueber- 
schriften  der  einzelnen  Kapitel  wiedergegeben  werden:  Einleitung; 
Infektionsquellen;  Verhalten  der  Krankheitskeime  in  Insekten; 
Luft  als  Krankheitsüberträger;  Verhalten  der  Krankheitserreger 
im  Wasser;  im  Boden;  in  Milch  und  Molkereiprodukten;  in 
Fleisch  und  anderen  animalischen  Nahrungsmitteln;  auf  vege¬ 
tabilischen  Nahrungsmitteln  und  in  Getränken;  auf  Gebrauchs¬ 
gegenständen,  Geschirr,  Wäsche,  Kleidern;  in  den  Abfallstoffen; 
Quantitative  Gesetzmäßigkeiten  in  der  Seuchenausbreitung; 
Kontaktepidemien;  Wasserepidemien;  'Milchepidemien;  Die 
Fleischvergiftungen;  Die  örtlichen  Bedingungen  der  Epidemien; 
Verbreitung  der  Seuchen  durch  Handel  und  Verkehr;  Soziale 
Lage  und  Infektionskrankheiten. 

Aus  den  letzten  beiden  Kapiteln  geht  hervor,  daß  dem 
Verfasser  auch  die  modernsten  Entwicklungsrichtungen  der  Hy¬ 
giene  geläufig  sind.  Das  Buch  kann  jedem,  sowohl  dem  Anfänger 
als  dem  Fortgeschrittenen,  wärmstens  empfohlen  werden. 
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Handbuch  der  Hygiene. 

Herausgegeben  von  M.  Ruinier,  M.  v.  Gruber  und  M.  Ficker. 

3.  Band,  3.  Abteilung. 

* 

Die  Infektionskrankheiten.  Pathogene  tierische  Parasiten 
(Protozoen,  Würmer,  Gliederfüßler). 

Mit  192  Abbildungen  und  32  farbigen  Tafeln.  25  Druckbogen  und 

32  farbigen  Tafeln. 

Einleitung: 

Allgemeine  Parasiteukuude. 

Von  Tb.  v.  Wasielewski. 

I.  Die  schmarotzenden  Protozoen. 

Von  Tb.  v.  Wasielewski. 

II.  Die  schmarotzenden  Würmer. 

Von  Th.  t.  Wasielewski  und  G.  Wülker. 

III.  Die  schmarotzenden  Gliederfüßler. 

Von  W.  v.  Schuckmann. 

Leipzig  1913,  S.  II  i  r  z  e  1. 

Mit  der  Besprechung  der  tierischen  Parasiten  betreten  die 
Verfasser  ein  Wissensgebiet,  das  in  ungleich  höherem  Malle  zoo¬ 
logische  Kenntnisse  und  direkte  Mitarbeit,  des  Zoologen  verlangt, 
als  etwa  die  Besprechung  der  bakteriellen  Infektionskrankheiten 
botanisches  Wissen.  Im  ersten  Teile  steht  die  Morphologie  und 
Physiologie  der  Protozoen  und  zwar  im  allgemeinen  im  Vorder¬ 
gründe  der  Darstellung.  Die  zum  Teile  äußerst  schwierige  Be¬ 
sprechung  der  strittigen  Punkte,  die  ja  auf  vielen  Teilen  des  so 
hochmodernen  Forschungsgebietes  recht  zahlreich  sind,  ist 
v.  Wasielewski  vorzüglich  gelungen.  Der  dritte  Teil  bildet 
insofern  eine  Ergänzung  des  ersten,  als  hier  die  der  Arthropoden- 
klasse  zugehörigen  Parasiten  nicht  allein  als  solche,  sondern  auch 
im  Hinblick  darauf  dargestellt  sind,  daß  sie  als  Zwischenwirte  weit 
gefährlicherer  protozoischer  oder  bakterieller  Parasiten  fungieren, 
deren  Besprechung  bereits  im  ersten  Teile  erfolgt  ist.  Das  am 
längsten  bekannte  Wissensgebiet  ist  das  im  zweiten  Teile  des 
Bandes  (Würmer)  behandelte. 

Die  geradezu  ungeheure  moderne  Protozoenliteratur  konnte 
v.  Wasielewski  selbstverständlich  nicht  zitieren,  er  begnügt 
sich  mit  dem  Hinweis  auf  ältere  Werke,  die  ausführliche  Literatur¬ 
verzeichnisse  enthalten,  und  mit  direkter  Zitierung  „besonders 
wichtiger“  Arbeiten,  und  diese  allein  sind  fast  fünfhundert.  Die  Ab¬ 
bildungen  sind  vorzüglich  gelungen. 

* 

Das  Freilufthaus. 

Ein  neuer  Bauplan  für  Krankenanstalten  und  Wohngebäude. 

Von  D.  Sarasou. 

Nebst  Erläuterungen  durch  H.  Chr.  Nußbaum,  H.  Becher, 

N.  Bandswell. 

Mit  6  Tafeln  und  32  Figuren  im  Text.  8  Druckbogen. 

München  1913,  Lehmann. 

Freiluftkuren,  immer  häufiger  verordnet,  sind  weder  in  den 
alten  Krankenhausbauten  nach  dem  Korridorsystem,  noch  in  den 
modernen  Pavillonbauten  uneingeschränkt  durchführbar,  letztere 
sind  außerdem  so  kostspielig,  daß  darin  eine  Gefahr  für  die 
Krankenhausbehandlung  gesehen  werden  muß. 

Das  Wesentliche  der  Freiluftkur  ist  die  Umspülung  des 
Körpers  mit  bewegter  Luft,  wie  sie  nur  unter  freiem  Himmel 
erfolgen  kann,  Liegekuren  in  gedeckten  Hallen  sind  nur  ein  un¬ 
zulängliches  Surrogat. 

Für  den  Krankenhausbau  fordert  Verf.  auf  Grund  seiner 
Erwägungen : 

Höhere  Gebäude  zur  Aufnahme  größerer  Krankengemein¬ 
schaften  zu  zentralisieren,  wodurch  Bau-  und  Betriebskosten  ver¬ 
ringert  werden  und  wobei  ausschließlich  das  Freiluftsystem  anzu¬ 
wenden  ist.  Die  technische  Durchführung  ist  die  gleiche  wie  bei 
den  Wohnhäusern,  bei  denen  diese  Bauweise  an  Stelle  der 
Zinskasernen  zweckmäßig  ebenfalls  zur  Anwendung  kommen  kann. 
Namentlich  gilt  dies  für  die  Wohnungen  der  ärmeren  Bevölkerung 
an  der  Peripherie  der  Großstädte. 

Das1  Freilufthaus  ist  dadurch  charakterisiert,  daß  die  Front 
jedes  Geschosses  gegenüber  der  des  darunterliegenden  um  etwa 
2  m  zurücktritt.  Dadurch  wird  für  jedes  Geschoß  eine  zum 
kleineren  Teil  überdachte,  zum  größeren  Teil  nicht  überdachte 


fläche  für  krankenhausmäßige,  bzw.  private  Freiluftkuren  ge¬ 
wonnen  („Terrassenbalkon“). 

Diese  Terrassenbalkons  sollen  auch  den  Gesunden,  Er¬ 
werbstätigen  leichte  Gelegenheit  zum  Genüsse  frischer  Luft  geben. 
Nußbaum  bespricht,  nun  aufs  ausführlichste  die  technische 
Herstellung  des  Freilufthauses,  Baumaterialien,  Ausstattung  usw. 
Becher  gibt  eine  ausführliche  Kostenberechnung.  Bei  Anwen¬ 
dung  dieses  Systems  auf  Krankenhäuser  errechnet  er  als  Bau¬ 
kosten  pro  Bett  ohne  innere  Einrichtung  den  Betrag  von  nur 
3700  Mark.  Bards  well  beschreibt  endlich  kurz  den  Betrieb 
eines  Freiluftsanatoriums  und  dessen  Vorteile. 

* 

Die  Arbeiterkost,  nach  Untersuchungen  über  die  Er¬ 
nährung  Basler  Arbeiter  bei  freigewählter  Kost. 

Von  A.  Gigon. 

4  Druckbogen. 

Berlin  1014,  J.  Springer. 

Gegenstand  der  Untersuchungen  war  die  Kost  von  acht 
relativ  gut  gezahlten,  nüchternen  männlichen  Personen  verschie¬ 
denen  Alters  und  verschiedener  Körperkonstitution,  von  denen 
ein  Teil  schwerere,  ein  Teil  leichtere  Arbeit  zu  leisten  hatte. 
Die  Untersuchungen  bezogen  sich  auf  den  Verbrauch  an  direkt 
genußfähigen  Speisen,  von  denen  ein  Teil  zur  Analyse  zur  Ver¬ 
fügung  gestellt  wurde.  Wesentlich  war,  daß  den  Arbeitern  keiner¬ 
lei  Vorschrift  hinsichtlich  der  Auswahl  gemacht  wurde.  Die,  Ver¬ 
suchsdauer  betrug  stets  sieben  bis  neun  Tage.  Durch  Wägungen 
und  Harnanalysen  konnte  konstatiert  werden,  daß  die  Versuchs¬ 
personen  sich  während  dieser  Zeit  ungefähr  im  Stickstoff-  und 
Energiegleichgewichte  befanden. 

Aus  den  Untersuchungen  ergaben  sich  zahlreiche  inter¬ 
essante  Details.  Der  Fleischgenuß  der  Baseler  Arbeiter  entspricht 
etwa  dem  Voitschen  Kochmaß.  Ausgiebig  ist  der  Genuß  warmer, 
flüssiger  Speisen  und  zwar  einesteils  charakteristisch  für  die 
Baseler  Arbeiter  der  Genuß  verschiedenartiger  Suppen,  während 
der  reichliche  Kaffeegenuß  ihnen  mit  der  ärmeren  Bevölkerung 
anderer  Gegegenden  gemeinsam  ist.  Nach  den  Untersuchungen 
scheint  der  Körper  daher  das  Bedürfnis  zu  haben,  eine  Kost  zu 
genießen,  deren  gesamter  Wassergehalt  etwas  größer  ist  als  der 
des  Blutes. 

Die  Hauptresultate  seiner  Untersuchungen  bezüglich  der 
wünschenswerten  Normalkost  des  mittleren  Arbeiters  faßt  Ver¬ 
fasser  etwa  dahin  zusammen,  daß  die  Eiweißzufuhr  90;  bis  110  g 
betragen  solle,  wovon  50°/o  tierischer  Herkunft  sein  müssen, 
oder  110  bis1  130  g,  wenn  dies  nur  bei  einem  Drittel  derselben 
zutrifft.  Die  Fettzufuhr  soll  60  bis  80  oder  80  bis  100  g  be¬ 
tragen,  je  nachdem  die  genossene  Kohlehydratmenge  500  bis 
550  oder  400  bis  450  g  ist.  Die  Kalorien  der  Nahrung  sollen  den 
Wert  von  2900  bis'  3300  haben. 

Verf.  glaubt,  daß  es  schwer  wäre,  seinen  Versuchspersonen 
Ratschläge  zu  geben,  wie  ihre  Kost  rationeller  zu  gestalten  wäre, 
namentlich  wäre  es  schwer,  sie  billiger  zu  gestalten,  ohne  daß 
sie  gleichzeitig  nicht  schlechter  würde.  Er  gibt  schließlich  der 
Ueberzeugung  Ausdruck,  daß  der  gesunde  und  erwachsene  Mensch 
zur  rationellen  Ernährung  einer  gewissen  Menge  Fleisches  be¬ 
dürfe,  daß  streng  vegetabilische  Nahrungsweise  für  den  gesunden 
Erwachsenen  als  schädlich  zu  bekämpfen  sei,  ein  Standpunkt, 
von  dem  jedoch  Ref.  bezweifeln  muß,  ob  er  mit  dieser  Ent¬ 
schiedenheit  wissenschaftlich  sicher  unanfechtbar  sei. 

* 

Tabakologia  medicinalis. 

Literarische  Studie  über  den  Tabak  in  medizinischer  Beziehung. 

Von  J.  Bresler. 

Zweites  Heft: 

Der  Tabak  in  gewerbeliygienischer  Beziehung. 

Halle  a.  S.  1913,  Karl  Marholdsche  Verlagsbuchhandlung. 

Die  Literatur  über  die  Frage  ist,  unter  recht  weitem  Zu¬ 
rückgreifen  in  chronologischer  Beziehung,  sehr  eingehend  ver¬ 
arbeitet,.  Die  bisherigen  Untersuchungen  und  Beobachtungen  er¬ 
geben,  wie  Verf.  resümierend  bemerkt,  daß  gelegentlich  die  ge¬ 
werblichen  Gesundheitsschädigungen,  die  vom  Tabak  ausgehen, 
überschätzt  werden.  Wünschenswert  wäre  es,  wenn  die  bis¬ 
herigen  zu  einseitig  statistischen  [Untersuchungen  durch 
Serum-  (?),  Blut-,  Sekret-  und  Exkretuntersüchungen  sowie  durch 
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Obduktion  von  Tabakarbeiterleichen  erglänzt  würden,  während 
von  Tierexperimenten  weniger  Aufschluß  zu  erlangen  ist.  Die 
Häufigkeit  von  Leiden  des'  Genitalapparates  hebt  Verl,  hervor, 
desgleichen  die  an  Tuberkulose,  die  er  aber  nicht  als  direkte 

Folge  der  Tabakarbeit  ansieht. 

Er  bespricht  ferner  die  Leistungen  der  Industriellen  zur 
Assanierung  der  Tabakarbeit,  allerdings  nicht  ohne  dazu  zu 
bemerken,  daß  derartige  Einrichtungen  paralysiert  werden,  „wenn 
die  Arbeiter  außerhalb  der  Fabrik  in  Not  und  Elend,  in  erbärm¬ 
lichen  und  unhygienischen  Verhältnissen  leben  , 

* 

A  Statistical  study  of  oral  temperatures  in  scool  children 
with  special  reference  to  parental  environmental  and 

class  differences. 

Von  B.  H.  Williams,  Bell,  K.  Julia  u.  Pearson. 

London  1914. 

Gegenstand  der  Erhebung  war  bei  mehreren  Tausend  .Kin¬ 
dern  beiderlei  Geschlechtes  verschiedener  Londoner  Schulen: 
Körpergröße,  Gewicht,  Zahl  und  Alter  der  Geschwister,  Sym¬ 
ptome  einer  „rheumatischen“  und  einer  „zur  Phthise  neigenden 
Konstitution“  bei  den  Kindern  selbst  und  bei  den  Eltern.  Auch 
die  soziale  Stellung  und  Abstammung  vom  Lande,  von  einer 
Klein-  oder  Großstadt  wurde  erhoben.  Endlich  fanden  genaue 
Messungen  der  Körpertemperatur  und  der  Pulsfrequenz  mehrmals 

täglich  statt.  _ 

Temperatur  und  Pulszahl  zeigen  in  ihrem  täglichen  Gange 
auch  innerhalb  der  physiologischen  Breite  einen  ausgesprochenen 
Parallelismus.  Ungefähr  für  ein  Drittel  der  Kinder  mußten  patho¬ 
logische  Abweichungen  von  den  normalen  Verhältnissen  ange¬ 
nommen  werden. 

Es  wurden  bestimmte  Beziehungen  zwischen  Herkunft 
(Stadt  oder  Land,  soziale  .Klasse)  und  Gesundheitszustand  der 
Eltern  einerseits  und  der  physischen  Beschaffenheit  dei  unter¬ 
suchten  Kinder  konstatiert.  Die  Beobachtungsresultate  waren  nach 
dem  Geschlechte  verschieden.  Die  Verfasser  unterscheiden  s'charf 
eine  akut  tödliche  und  gutartige,  chronische  Form  der  Phthise, 
die  Vererbung  spielt  für  beide  eine  verschiedene  Rolle.  Für 
„rheumatische  Diathese“  ist  Heredität  von  großer  Bedeutung. 

B  r  e  z  i  n  a. 


Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

Physiologie. 

1.  Die  Wärme  i  in  Haushalt  des  Organis¬ 
mus.  Von  Priv.-Doz.  Dt.  W.  R.  Heß.  Nach  den  Ausführungen 
von  Heß  ist  das  Auftreten  von  Wärme  im  Körper  im  wesentlichen 
eine  Folgeerscheinung  anderer  energetischer  Erscheinungs¬ 
formen.  Die  Wärme  bewahrt  also  auch  im  Körper  ihre  Sonder¬ 
stellung,  die  sie  in- der  Thermodynamik  gegenüber  allen  anderen 
Energieformen  'besitzt.  Nur  außerordentliche  Wärmeverluste 
stellen  eine  energetische  Leistung  dar,  welche  in  ihrer  ökono¬ 
mischen  Redeutung  z.  R.  einer  mechanischen  Leistung  zur  Seite 
zu  stellen  sind.  Die  normalen  Wärmeausgaben  können  mit  Wärme 
als  Nebenprodukt  gedeckt  werden.  Die  Abhängigkeit  des  Ge- 
samtenergiehaushältes  von  der  Körperoberfläche  kommt  nicht  zu¬ 
stande  durch  direkte  Heranziehung  der  Hauptmasse  der  Nahmngs- 
menge  zur  Deckung  der  kalorischen  Verluste,  sondern  durch  Auf¬ 
finden  des  energetisch  zweckmäßigsten  Zustandes,  wo  sämtliche 
spezifischen  Organleistungen  im  Körper  gerade  so  viel  Wärme 
als  Nebenprodukt  erscheinen  lassen,  als  den  durchschnittlichen 
Wärmeausgaben  entspricht.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1914  Nr.  41.) 

K.  S. 

* 

Allgemeine  Pathologie. 

2.  Ueber  die  Eosinophilie  bei  Prostata¬ 
adenomen.  Von  JLegueu.  Das  Extrakt  der  normalen  Pro¬ 
stata  hat  sich  gleich  den  Extrakten  aus  Uterusfibromen  und  Ade¬ 
nomen  der  Mamma  im  Tierversuch  als  ungiftig  erwiesen,  während 
Extrakte  aus  Prostataadenomen  des  Menschen  und  Hundes  eine 
toxische  Wirkung  entfalteten,  die  sich  in  unmittelbarem  starken 
Absinken  des  Blutdruckes  und  Verlangsamung,  seltener  Beschleu¬ 
nigung  der  Respiration  kundgab.  Bemerkenswert  ist  der  Wieder¬ 


eintritt  der  Kontraktilität  der  Blase  nach  der  Prostatektomie, 
welcher  nicht  rein  mechanisch  erklärt  Werden  kann  und  vielleicht 
mit  dem  Wegfall  einer  inhibitorischen  Wirkung  der  toxischen 
Produkte  des  Prostataadenoms  zusammenhängt.  In  der  Mehr¬ 
zahl  der  Fälle  von  Prostataadenom  wurde  auch  Eosinophilie  im 
Zusammenhang  mit  Leukozytose  nachgewiesen.  Unter  40  Fällen 
zeigten  36  eine  Zunahme  der  eosinophilen  Leukozyten  bis  zu 
250/0.  Nach  der  Prostatektomie  verschwindet  konstant  die  Eosino¬ 
philie,  wobei  ein  Einfluß  des  Aethers,  Chloroforms,  Opeiations- 
shocks  usw.  ausgeschaltet  werden  kann.  Die  histologische  Unter¬ 
suchung  des  Adenoms  ergibt,  ebenso  wie  bei  Echinokokkuszysten, 
lokale  Eosinophilie.  Die  Eosinophilie,  welche  unter  dem  Ein¬ 
flüsse  einer  akzidentellen  Infektion,  bzw.  Temperatursteigerung 
momentan  verschwinden  kann,  ist  von  dem  Vorhandensein,  nicht 
aber  vom  Volum  des  Prostataadenoms  abhängig.  Das  Adenom 
der  Prostata  steht  mit  der  Drüse  nicht  in  Zusammenhang,  deren 
Gewebe  atrophisch  ist,  sondern  geht  aus  den  Urethlraldrüsen 
hervor.  Beim  Prostatakarzinom  besteht  Hyperpolynukleose  mit 
starker  Reduktion  der  eosinophilen  Zellen,  so  daß  der  Befund 
differentialdiagnostisch  verwertbar  erscheint  und  zwar  sowohl 
hinsichtlich  der  Adenome  als  auch  der  entzündlichen  Schwel¬ 
lungen  der  Prostata.  In  36  Fällen  wurde  (die  Diagnose  eines 
Adenoms,  bzw.  Karzinoms  der  Prostata  durch  die  hämatologischc 
Untersuchung  bestätigt.  In  zehn  Fällen  wies  der  Blutbefund  auf 
Karzinom  hin,  welches  durch  die  Operation  bestätigt  wurde, 
während  der  RektaJbefund  für  Adenom  sprach,  so  daß  sich  die 
Blutuntersuchung  als  überlegenes  diagnostisches  Hilfsmittel  er¬ 
wies.  Durch  den  Nachweis  der  Eosinophilie  wird  auch  die  Dia¬ 
gnose  ganz  kleiner  Prostataadenome  ermöglicht,  welche  sich  dem 
Nachweis  durch  die  Zysto-  und  Urethroskopie  entziehen,  in 
Fällen  mit  Harnretention  ohne  Eosinophilie  konnte  auch  kein 
Adenom  nachgewiesen  werden.  —  (Journ.  de  Prat.  1914  Nr.  28.) 

a.  e. 

-  * 

3.  Weitere  Versuche  zur  Abtötung  der  Ty- 
p  h  u  s  b  a  z  i  1 1  e  n  im  Organismus  des  Kaninchens. 
VT.  Behandlung  unmittelbar  in  die  Gallenblase  infizierter  Ka¬ 
ninchen  mit  verschiedenen  Mitteln.  Von  Dr.  rer.  nat.  E.  Hai  ler, 
ständigem  Mitarbeiter  und  Dr.  med.  G.  Wr  0  1  f  ',  wissenschaft¬ 
lichem  Hilfsarbeiter  im  Kaiserlichen  Gesundheitsamt.  Die  Ver¬ 
impfung  der  Typhusbazillen  in  die  Gallenblase  des  Kaninchens 
ruft  Erscheinungen  hervor,  die  dem  anatomischen  Bilde  beim 
menschlichen  Dauerausscheider  besser  entsprechen,  als  die  nach 
intravenöser  Infektion  entstehenden.  Die  Versuche  zeigen,  daß 
die  Abtötung  der  Typhusbazillen  in  einer  so  veränderten  Gallen¬ 
blase  sehr  schwierig  ist;  trotzdem  wird  man  sie  als  Experimentum 
crucis  für  die  Anwendbarkeit  eines  Mittels  beim  menschlichen 
Typhusträger  verlangen  müssen.  Bisher  hat  nur  das  Zimtöl 
in  den  Versuchen  ein  Verschwinden  des  Typhusbazillen  aus  dem 
Kaninchenorganismus  bewirkt  und  hier  nur  in  zwei  von  fünf 
Fällen.  Eine  ganze  Reihe  anderer  Mittel  haben  sich  noch  weniger 
oder  gar  nicht  bewährt.  Einzelne  Präparate,  wie  Thymol  und 
Salvarsan,  haben  wenigstens  eine  gewisse  Wirkung  dadurch  ge¬ 
zeigt,  daß  während  ihrer  Anwendung  in  mehreren  Fällen  die 
Typhusbazillen  aus  dem  Kote  der  Versuchstiere  verschwanden. 
—  (Arb.  Kais1.  Ges.  A.  1914  H.  1.)  K-  S. 

* 

4.  (Aus  dem  anatomischen  Institut  der  Universität 
Heidelberg.)  Ein  Fall  von  Megacolon  sigmoides  bei 
einem  70jährigen  Manne.  Von  Dr.  Oskar  Wied  hopf, 
I.  Assistenten.  Das  interessante  Präparat  eines  Megacolon  sig¬ 
moides  kam  zufällig  auf  dem  Präpariersaal  des  Heidelberger 
anatomischen  Institutes  zur  Beobachtung.  Nach'  Verfassers  An¬ 
sicht  muß  es  seit  langen  Jahren  bestanden  haben;  das  beweist 
einerseits  die  Atrophie  des  größten  Teiles'  des  rechten  Leber¬ 
lappens  und  anderseits  die  sehr  bedeutende  Hypertrophie  des 
Lobus  cäudatus,  die  wohl  als  kompensatorische  anzusprechen 
ist,  ebenso  als  die  Hypertrophie  der  Wand,  insbesondere  der 
Muskularis  der  FlexUra  sigmoidea.  Der  Mann  muß  sich  trotz 
dieser  Veränderungen 'verhältnismäßig  wohl  befunden  haben,  denn 
er  'erreichte  ein  Alter  von  70  Jahren  und  wäre  wegen  des  Mega¬ 
kolon  nicht  gestorben,  wenn  nicht  der  Genuß  von  Holzwolle 
(er  befand  sich  wegen  Idiotie  und  hohen  Alters  in  der  Kreis- 
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pflegeanstalt)  einen  absoluten  Darmverschluß  verursacht  liätte 
und  er  dann  einer  Autointoxikation  erlegen  wäre.  Der  Fall  muß 
dem  immer  noch  heftig  umstrittenen  Kapitel  der  Hirschsprung- 
schen  Krankheit  zugerechnet  werden  und  zweifellos  sind  hier 
in  der  kongenitalen  Länge  der  Flexura  und  in  dem  Volvolus 
derselben  die  Faktoren  zu  suchen,  die  zu  den  übrigen  Erschei¬ 
nungen,  der  Hypertrophie  und  Ausdehnung  des  S  romanum, 
Atrophie  der  Leber  Und  auch  zur  Obstipation  Anlaß  gegeben  haben, 
von  der  zwar  aus  der  Anamnese  nichts  zu  eruieren  war,  für 
die  aber  die  Verdickungen  und  Auflagerungen  des  Mesosigmoids 
als  Zeichen  peritonealer  Reizung  sprechen.  In  der  Literatur  gibt 
es  nach  Veri.  nur  sehr  wenige  Fälle,  bei  denen  Leute  mit  der¬ 
artigen  Befunden  ein  so  hohes  Alter  erreichten.  Besonders  inter¬ 
essant  ist  die  bedeutende  Atrophie  der  Leber,  von  der  Vers  6 
1909  den  ersten  Fall  beschrieb.  Von  einer  kompensatorischen 
Hypertrophie  derselben  ist  dem  Verfasser  in  der  Literatur  über¬ 
haupt  nichts  bekannt,  geworden.  —  (M.  m.  W.  1914  Nr.  46.) 

G. 

* 

Allgemeine  Diagnostik. 

5.  Zur  frühzeitigen  Feststellung  der  Tuber¬ 

kulose  durch  den  Tierversuch.  Von  Lindner,  könig¬ 
lich  bayerischem  Stabsveterinär,  kommandiert  zum  Kaiserlichen 
Gesundheitsamte.  Die  von  Oppenheimer  zur  Schnelldiagnose 
der  Tuberkulose  empfohlene  Leberimpfung  gibt  ebensowenig  wie 
die  'früher  von  Bloch  angegebene  Methode  (Injektion  des  tuber¬ 
kuloseverdächtigen  ’Materials  in  Nähe  der  gequetschten  Kniefalten¬ 
drüsen)  stets  zuverlässige  Ergebnisse.  Auch  die  subkutane  Tuber¬ 
kulinprobe  ist  bei  Meerschweinchen  nicht  hinreichend  zuverlässig. 
Ferner  ist  nicht  unbedingt  spezifisch  die  intrakutane  Tuberkulin¬ 
reaktion  nach  Roemer  beim  Meerschweinchen.  Man  kann  aller¬ 
dings  im  allgemeinen,  wenn  eine  Reaktion  ausbleibt,  das  Tier 
mit  ziemlicher  Wahrscheinlichkeit  als  tuberkulosefrei  betrachten. 
Aber  für  die  einwandfreie  Feststellung  der  Meerschweinchenluber- 
kulose  muß  nach  Avie  vor  das  Sektionsbild  der  an  Tuberkulose 
gestorbenen  oder  nach  hinreichend  vorgeschrittener  Infektion  ge¬ 
töteten  Meerschweinchen  ausschlaggebend  bleiben.  —  (Arb.  Kais. 
Ges.  A.  1914  H.  1.)  ~  K.  S. 

* 

Allgemeine  Therapie. 

6.  Weitere  Schritte  zur  Gleichmäßigkeit 
der  offiz  ineilen  Digitalis  Präparate.  Von  Doktor 
Focke  (Düsseldorf).  Nachdem  die  neueren  Forschungen  der 
berufensten  Digitalischemiker  gezeigt  haben,  daß  an  eine  quanti¬ 
tative  chemische  Kontrolle  der  Digitalisblätter  in  absehbarer  Zeit 
noch  gar  nicht  gedacht  werden  kann,  wird  die  seit  Jahren  als 
notwendig  erkannte  physiologische  .Kontrolle  dieser  wichtigsten 
Arzneidroge  immer  dringender  nötig.  Denn  kein  anderes  Pro¬ 
dukt  vermag  bei  innerlichem  Gebrauche  die  Heilwirkung  guter 
Blätter  zu  ersetzen,  ln  Deutschland  sind  die  Temporarien  für 
die  Digitalisprüfung  sowohl  am  ganzen  Tier  als  auch  am  iso¬ 
lierten  Herzen  die  geeignetsten  Tiere.  Während  die  bei  Tempo¬ 
rarien  für  D  i  g  i  t  a  1  i  s  b  1  ä  1 1  e  r  gefundenen  Wertunterschiede 
auch  beim  Menschen  gelten,  kann  eine  aus  verschieden¬ 
artigen  Präparaten  der  Digitalisgruppe  vom  Frosch  ge¬ 
wonnene  Aequivalenzreihe  auf  den  Menschen  nicht  übertragen 
werden.  Neben  der  unbekannten  Blätterprobe  ist  jedesmal  eine 
von  bleibender  Stärke  als  Testobjekt  zu  prüfen.  Dazu  dienen  am 
besten  die  Folia  digitalis  titrata.  Durch  geeignete  Vorbereitungen 
muß  dafür  gesorgt  werden,  daß  die  Tiere  sich  jedesmal  im  Zu¬ 
stande  einer  guten  mittleren  Reaktionsfähigkeit  befinden.  Hiezu 
geeignete  Maßregeln  sind  für  den  größten  Teil  des  Jahres  bereits 
bekannt.  Die  Prüfung  am  isolierten  Herzen  ist  trotz  aller  Ver¬ 
besserungen  immer  noch  schwierig.  Die  Prüfung  am  ganzen 
Tier  kann  entweder  geschehen,  indem  die  Mindestdosis  gesucht 
wird,  die  pro  l  g  (oder  pro  30  g)  Froschgewicht  noch  den 
typischen  Kammerstillstand  in  einer  Stunde  oder  in  etwas  kürzerer 
oder  längerer  Zeit  hervorruft;  oder  es  kann  nach  Benützung 
mittlerer  Dosen  aus  der  Dosis,  aus  den  Tiergewichten  und  den 
genauen  Stillstandzeiten  der  Valor  (V)  berechnet  worden.  Die 
erstere,  die  Mindestdosenmethode,  ist  für  Digitalisblätter  von  jeder 
Stärke  anwendbar;  sie  verbraucht  aber  einschließlich  der  Test¬ 


prüfung  20  bis  24  Tiere.  Die  letztere  Methode  der  kürzeren 
Zeiten  reicht  nur  für  Werte  oberhalb  V  =  3-3  aus,  was  aber 
für  alle  praktischen  Zwecke  vollkommen  genügt;  sie  erfordert 
einschließlich  der  Testprüfung  nur  zehn  bis  zwölf  Tiere  und  wird 
sich  für  größere  Versuchsreihen  am  besten  einrichten  lassen. 
Ein  prinzipieller  Unterschied  zwischen  den  beiden  Methoden  be¬ 
steht  nicht,  soweit  es  sich  um  Digitalisblätter  handelt.  Die 
ResorptionszeiL  ispielt  auch  bei  der  kurzzeitigen  Methode  der 
mittleren  Dosen  (gute  Beachtung  der  erfahrungsgemäßen  Regeln 
vorausgesetzt)  keine  nachteilige  Rolle,  falls  Digitalisinfuse  (keine 
Reinpräparate)  geprüft  werden.  Bei  beiden  Methoden  am  ganzen 
Tier  bestehen  die  Reaktionszeiten  im  wesentlichen  aus  den 
Wirkungszeiten.  Die  Reaktionszeiten  erleiden  bei  der  Mindest¬ 
dosenmethode  eine  noch  größere  Streuung  als  bei  den  mittleren 
Dosen.  Wenn  die  Stärke  der  Digitalisblätter  wie  gewöhnlich 
zu  klinischen  Zwecken  gemes'sen  werden  soll,  so  ist  es  weder 
nötig  noch  wünschenswert,  das  Extrakt  durch  völlige  alkoholische 
Erschöpfung  der  Blätter  zu  gewinnen,  sondern  man  stellt  am 
besten  schwachalkalische  5-  bis  10°/oige  Infuse  ohne  Alkohol 
her,  weil  diese  Extraktionsform  der  im  Darm  vor  sich  gehen¬ 
den  am  nächsten  steht.  Die  Aktivstoffe,  auch  die  sonst  wasser¬ 
unlöslichen,  wie  das  Reindigitoxin,  gehen  (wenngleich  mit  etwas 
geringerer  Menge  als’  in  verdünntem  Alkohol)  sämtlich  auch  in 
den  wässerigen  Auszug  über  und  zwar  durch  Vermittlung  der 
in  den  Blättern  vorhandenen  indifferenten  Begleitstoffe,  die  den 
Reinpräparaten  fehlen.  —  (Zschr.  f.  exp'er.  Path.  u.  Ther.  1914 
H.  3.)  K.  S.. 

* 

Innere  Medizin. 

7.  (Aus  der  II.  medizinischen  Universitätsklinik  der  Charite 

in  Berlin.)  U  e  b  e  r  ruhrähnliche  Darmerkrankungen. 
Von  Dr.  Erich  Leschke,  Assistenzarzt.  An  acht  Fällen,  deren 
Krankengeschichten  in  Kürze  mitgeteilt  werden,  wird  gezeigt,  daß 
Fälle  von  Darmerkrankungen  bei  im  Felde  gestandenen  Soldaten 
mit  blutigen  und  schleimigen  Durchfällen  beobachtet  wurden,  die 
sich  zwar  klinisch  von  der  echten  Bazillenruhr  nicht  unterschieden, 
bakteriologisch  aber  auf  völlig  anderer  Ursache  beruhten.  Und 
nicht  nur  die  bakteriologische  Untersuchung  des  Stuhles  und 
Blutes,  sondern  auch  der  gesamte  Verlauf  ließ  diese  Fälle  von 
der  echten  Dysenterie  unterscheiden.  Von  größter  praktischer  Be¬ 
deutung  ist  die  Harmlosigkeit  und  dementsprechend  gute  Prognose 
dieser  Erkrankung.  Für  ihre  Entstehung  kommen  mehrere 
Möglichkeiten  in  Betracht:  1.  eine  enterogene  Infektion 
durch  irgendwelche  Darmbakterien  oder  Darmparasiten.  (In  einem 
Falle  mit  täglich  10  bis  20  blutig  -  schleimigen  Stühlen  gingen 
später  viel  Oxyuren  ab.)  2.  Eine  gleichfalls  enterogene  In¬ 
toxikation  mit  unzuträglichen  oder  verdorbenen  Speisen  und 
ähnlichem.  3.  Eine  mechanische  Schädigung  derDarm- 
w  a  n  d  bei  besonders  disponierten  Individuen  durch  allzu  grobe, 
schwer  verdauliche  und  darmreizende  Kost.  4.  Eine  parente¬ 
rale  Infektion,  z.  B.  nach  Erkältungen  von  den  Mandeln 
oder  den  oberen  Luftwegen  ausgehend.  Man  wird  auch  in  Zukunft 
alle  Fälle  von  blutigem  Durchfall  sofort  isolieren,  schön  um  im 
Falle  einer  echten  Dysenterieinfektion  eine  Weiterverbreitung  zu 
verhindern,  man  wird  aber  anderseits  nach  Stellung  der  bakterio¬ 
logischen  Diagnose  diese  ruhrähnlichen  Fälle  von  denen  echter 
Dysenterie  absondern.  Die  Behandlung  solcher  Fälle  bestand  in 
Bettruhe,  flüssig  -  breiiger  Kost,  warmen  Umschlägen  auf  den  Leib 
und,  bei  enterogener  Infektion,  Verabreichung  von  Magnesiumper- 
hydrol.  Als  das  souveräne  Mittel  zur  Adsorption  darmreizender 
Stoffe  (Toxine,  Fäulnisprodukte)  hat  sich  die  feinverteilte  Kohle 
(B 1  u  t-,  Tier-  oder  Holzkohle,  in  großen  Mengen,  15  bis  20  g 
täglich,  eventuell  noch  mehr,  in  stündlichen  Pausen)  erwiesen.  — 
(D.  m.  W.  1914  Nr.  49.)  E.  F. 

* 

8.  (Aus  der  I.  med.  Klinik  der  Kgl.  Charite  zu  Berlin. 
— '  Geh.  Rat  His.)  Vergleichende  Blutzuckerbestim¬ 
mungen  durch  Polarisation  und  Reduktionsbe¬ 
stimmungen  durch  Polarisation  und  Reduktion s- 
pi  - 1  h  o  d  a  ü.  Von.  Karl  M  2.  r  s  o  npd.  Mormonin  T  sl  c  h  %  n .  V or- 
gleichende  Blutzuckerbestimmungen  durch  Polarisation  und  die 
Reduktionsmethoden  von  Bertrand  und  T  a  c  h  a  n  ergaben  am 
Menschen,  bei  normalem  und  erhöhtem  Blutzuckergehalt,  gut 
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übereinstimmende  Werte.  Nur  in  einem  Falle  war  der  durch 
Polarisation  festgestellte  Blutzuckergehalt  erheblich  hoher  als  der 
mit  den  Reduktionsmethoden  gefundene,  wahrscheinlich  wohl  in¬ 
folge  der  Anwesenheit  eines  anderen,  stärker  als  die  Dextrose 
drehenden,  aber  schwächer  reduzierenden  Kohlehydrates  im  Blut. 
Nach  der  Aufnahme  von  100  g  Lävulose  ergab  die  Reduktion 
erheblich  höhere  Werte  als  die  Polarisation,  am  größten  war  die 
Differenz  in  einem  Falle  von  Ikterus.  Der  berechnete  Dextrose¬ 
gehalt  des  Blutes  lag  in  diesen  Fällen  nach  Zufuhr  von  100  g 
Lävulose  wiederholt  über  der  in  nüchternem  Zustande  gewohnten 
Grenze.  —  (Zschr.  f.  klin.  M.  1914  H.  1,  2.)  K-  b- 


9.  (Aus  der  medizinischen  Klinik  zu  Würzburg.)  Leber 
Ungerinnbarkeit  des  Blutes  bei  der  Hämoptoe 
der  Phthisiker.  Von  Priv.-Doz.  Dt.  E.  Mag  n  u  s,  Aisleben. 
Auf  dem  Wiesbadener  Kongresse  hat  Magnus  (Alsleben)  über 
Beobachtungen  berichtet,  in  denen  das  von  Lungenkranken  aus¬ 
gehustete  Blut  gelegentlich  zu  einem  mehr  oder  weniger  großen 
Teile  ungerinnbar  blieb.  Das  expektorierte  Blut  enthielt  manchmal 
einige  geronnene  Flocken;  der  flüssige  Teil  aber  war  durch 
keinerlei  Mittel  nachträglich  zum  Gerinnen  zu  bringen,  auch  nicht 
durch  Kalksalze,  Serum  und  Gewebsextrakte.  Hingegen  kam  das 
aus  der  Armvene  entnommene  Blut  in  vollkommen  normaler  Weise 
zur  Gerinnung.  Dieses  merkwürdige  Verhalten  des  Lungenblutes 
scheint  experimentellen  Untersuchungen  zufolge  auf  den  Gewebs- 
salt  der  tuberkulösen  Lunge  selbst  zurückzuführen  zu  sein,  denn 
während  die  Preßsäfte  fast  aller  Oragne  eine  stark  gerinnungs¬ 
fördernde  Wirkung  zeigen,  verhalten  sich  die  Preßsäfte  patho¬ 
logisch  veränderter  Organe  ganz  gegensätzlich,  speziell  die  Pre 
safte  tuberkulöser  Lungen.  Am  nächstliegenden  scheint  es,  da  an 
das  Auftreten  gerinnungshemmender  Agentien  zu  denken.  Nicht 
übersehen  darf  aber  werden,  daß  Beobachtungen  vorliegein  wo¬ 
nach  Kontakt  mit  dem  Pleuraepithel  die  Gerinnung  des^  Blutes 
aufhebt.  —  (Zschr.  f.  klin.  M.  1914  H.  1,  2.)  K-  b- 


sprüngliche  Bowmannsche  Theorie  der  Harnabsonderung,  die 
Heidenhain  experimentell  zu  begründen  versucht  hat,  aufs 
neue  gestützt.  Inwieweit  eine  Rückresorption  von  Wasser,  wie 
sie  zuerst  Ludwig  angenommen  hat,  im  Nierenmark  stattfindet, 
ist  ungewiß.  Zur  Erklärung  der  Urinkonzentration  ist  die  An¬ 
nahme  einer  solchen  Rückresorption  nicht  für  alle  Falle  er¬ 
forderlich,  da  das  Konzentrationsvermögen,  ebenso  wie  das  Ver¬ 
dünnungsvermögen  eine  Funktion  des  spezifischen  sezernierenden 

Epithels  der  Harnkanälchen  ist.  —  (Zschr.  f.  klin.  M.  H.  1,  2.) 

K 


10  (Aus  der  II.  medizinischen  Universitätsklinik  der 
Kgl.  Charite  in  Berlin.  -  Geh.  Rat  Prof.  Dr.  Fr.  Kraus.)  Unter¬ 
suchung  über  den  Mechanismus  der  Harnabson¬ 
derung  in  der  Niere.  Von  Erich  Leschke.  Die  bisherigen 
Versuche,  den  Mechanismus  der  Nierenfunktion  durch  das1  Studium 
der  Farbstoffausscheidung  zu  erklären,  haben  zu  dem  Ergebnis 
geführt,  daß  der  größte  Teil  der  Farbstoffe  zweifellos  durch  die 
Harnkanälchen  ausgeschieden  wird;  strittig  ist  noch,  ob  und  in¬ 
wieweit  auch  die  Glomeruli  sich  an  der  Farbstoffaussche idling 
beteiligen.  Fremde  sowie  die  eigenen  Untersuchungen  Leschkes 
über  den  Ort  der  Ausscheidung  körperfremder  Salze  (Ferrozyan- 
und  Jodsalze)  in  der  Niere  haben  einwandfrei  ergeben,  daß  ledig¬ 
lich  die  Harnkanälchen  diese  Salze  ausscheiden,  während  die 
Glomeruli  selbst  bei  starker  Inanspruchnahme  der  Niere  durch 
Injektion  großer  Salzmengen  kein  Salz  in  histochemisch  nach¬ 
weisbarer  Menge  ausscheiden.  Mit  Hilfe  der  von  Les'dhke  aus¬ 
gearbeiteten  histochemischen  Methoden  gelingt  es,  die  hauptsäch¬ 
lichen  normalen  Harnbestandteile  in  den  Nieren  darzustellen.  Die 
hiebei  gewonnenen  Niederschläge  sind  durchaus  spezifisch.  Die 
Ausscheidung  der  normalen  Hambestandteile  (Chloride,  Phosphate, 
Harnstoff,  Harnsäure,  Purine)  erfolgt  im  wesentlichen  nur  durch 
das  spezifisch  sezemierende  Epithel  der  gewundenen  Harnkanäl¬ 
chen  und  der  Uebergangsteile  zu  den  absteigenden  Schenkeln  der 
geraden  Kanälchen.  In  den  gleichen  Abschnitten  finden  sich  auch 
die  Sekretionsgranula  von  Fahr,  deren  Lokalisation  und  Auf¬ 
treten,  bzw.  Verschwinden  (im  Hungerzustand),  mit  der  histo¬ 
chemisch  darstellbarer  Harnbestandteile  übereinstimmt.  Die 
Glomeruli  sondern  das  Wasser  in  physiologischer  Lösung  ab.  Die 
geringen  Mengen  von  Salz  und  anderen  Harnbestandteilen,  die 
einer  physiologischen  Lösung  entsprechen,  werden  demnach  auch 
durch  die  Glomeruli  abgesondert.  Auch  bei  einer  starken  Mehr¬ 
belastung  der  Niere  durch  Injektion  großer  Salz-,  Harnstoff-  oder 
Purinmengen  wird  die  Ausscheidung  derselben  lediglich  durch 
die  Harnkanälchen  besorgt.  Die  Glomeruli  scheiden  auch  unter 
diesen  Verhältnissen  nur  Wasser  in  physiologischer  Lösung  aus. 
Die  Fähigkeit  der  Konzentration  und  der  Verdünnung  des  Urins 
kommt  ausschließlich  den  spezifischen  sezernierenden  Zellen  der 
Harnkanälchen  zu.  Durch  Leschkes  Versuche  wird  die  ur- 


Chirurgie. 

11.  (Aus  dem  Garnisonslazarett  I  Berlin.  —  Leitender  C  hir¬ 
urg:  Generalarzt  Prof.  Küster,  Stellvertreter  Dr.  Stutzin.) 
Einige  praktische  Winke  zur  Behandlung  von 
Schußverletzungen.  Von  Dr.  S  tu  t  z  i  n.  I.  Weichte) 
schüsse.  Der  häufige  Verbandwechsel  —  nahezu  jeder  Ver¬ 
wundete  wird  jetzt  bei  jeder  Durchgangsstation  frisch  verbunden 

—  ist  unzweckmäßig-  weil  schmerzhaft  und  material  verschwen¬ 
derisch  oft  auch  direkt  schädlich,  weil  die  Möglichkeit  zu  einer 
neuen  Blutung  gegeben  ist.  Von  den  infiziert  Angekommenen 
waren  viele  in  kurzen  Zwischenräumen  unterwegs  drei-  bis  vier¬ 
mal  verbunden  worden,  während  nur  mit  dem  Verbandpäckchen 
bedeckte  Wunden,  die  acht  bis  zehn  Tage  lang  ohne  Verband¬ 
wechsel  geblieben,  reaktionslos  heilten.  Ausgedehnte  Kopfweich¬ 
teilwunden,  wo  das  Verbandpäckchen  direkt  über  die  aus  blut 
und  Haaren  gebildete  geronnene  Masse  gelegt  worden,  heuten 
per  primam  nach  12  bis  14  Tagen  unter  dem  Schorf.  Man  lasse 
also  die  Wunden  möglichst  in  Ruhe,  nur  bei  stärkerer  Blutung 
oder  Lappenverschiebung  verbinde  man  trocken  und  steril 

—  weiter  nichts.  Nicht  tupfen,  nicht  abwischen,  nicht  an  der 
Wunde  herumdrücken.  Man  wechsle  den  Verband  nur,  wenn 
Fieber,  Schmerzen  und  starke  Sekretion  bestehen;  Fieber  und 
Schmerzen  klingen  aber  oft  nach  einem  Transporte  ab,  wenn  Mann 
und  Glied  zur  Ruhe  gekommen;  nur  wenn  Fieber  und  Schmerzen 
weiter  bestehen,  dann  sehe  man  nach.  Auch  stärkere  Sekretion 
veranlaßt  zu  häufigerem  Verbandwechsel;  bleibt  aber  der  Verband 
trocken  und  hat.  Pat.  weder  Fieber  noch  Schmerzen,  so  lasse  man 
den  Verband  liegen,  er  kann  riechen,  wie  er  will.  Die 
in  den  Verbandstoff  ausgeschiedenen  Eiweißkörper  zersetzen  sich 
und  riechen  manchmal  bestialisch,  tun  aber  dem  Kranken  nicht 
das  Allergeringste.  Man  kann  diese  Wunden  bedecken,  eventuell 
auch  Wasserstoffsuperoxyd  über  sie  gießen,  lasse  aber  die  unterste 
Schicht  liegen.  Nimmt  man  nach  zehn  bis  zwölf  Tagen  den  Ver¬ 
band  ab,  so  findet  man  erstaunt  oft  unter  dem  von  selbst  abfallen¬ 
den  Schorfe  eine  epidermisierte  Fläche.  II.  Schußfrakfure  n. 
Im  Felde  wird  man  eine  Fixation  mittels  Pappe,  Holz  usw.  impro¬ 
visieren,  in  der  Heimat  aber  steht  an  erster  Stelle  der  Gips  1  Also 
jede  Schußfraktur  muß,  wenige  mit  gar  zu  ausgedehnten  W  eich¬ 
teilverletzungen  ausgenommen,  sofort  unter  Gips.  Mit  Gaps  kann 
man  alles  machen Verbände,  Schienen,  Extension,  mit  Gips  kann 
man  modellieren,  während  des  Erhärtens  nachkorrigieren,  den 
Gips  kann  man  auch  hinterher  schneiden,  nähen  usw.  Gute 
Gipsbinden  stelle  man  sich  selbst  her  oder  lasse  sie  unter  eigener 
Aufsicht  hersteilen,  die  fertig  gekauften  sind  nicht  immer  zuver¬ 
lässig.  Die  Binde  soll  nicht  länger  als  5  m  sein,  man  streiche 
nicht  zu  viel  Gips  ein.  Sezemierende  Stellen,  besonders  die  Aus¬ 
schußöffnung,  werden  offen  behandelt  (Ausschneiden  eines 
Fensters),  bei  stark  sezernierenden  Wunden  sei  die  Umschneidung 
breit,  an  den  Verbandrändern  gründlich  abgestopft,  die  umgebende 
Haut  mit  Salben  gut  abgeschützt.  Ein  Gipsextensionsverband  Unter 
Fixation  am  Thorax  befreit  speziell  die  mit  Schußfrakturen  der 
oberen  Extremitäten  behafteten  Patienten  sofort  von  Schmerzen 
und  Fieber  und  auch  vom  Krankenlager.  III.  Verbandmittel. 
Man  wende  keine  „desinfektionsbefördernden“  Mittel  an,  nur  ste¬ 
rile  Verbände,  allenfalls  zur  Förderung  der  Granulationsbildung 
eine  Perubalsamsalbe,  welche  aber  auch  nicht  unumgänglich  not¬ 
wendig  ist.  Schützen  muß  man  nur  die  umgebende  Haut,  indem 
man  sie  häufig  reinigt  und  mit  Bor-  oder  Zinksalbe  bestreicht. 
Die  Lichtbehandlung  von  Schußwunden  scheint  erfolgreich  zu 
sein,  die  Wunden  granulieren  und  reinigen  sich  schneller.  Da 
jetzt  schönes  Sonnenlicht  nicht  zu  haben  ist,  könnte  man  unter 
geeigneten  Verhältnissen  mit  künstlichem  Sonnenlicht  einen  Ver- 
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such  machen.  Schließlich  teilt  Verf.  einen  Fall  mit,  der  nahezu 
bei  jedem  Verbandwechsel  mit  Schüttelfrost  und  hohem  Fieber 
reagierte  u.  zw.  meist  erst  am  nächsten  Tage.  Nun  ließ  man  den 
Verband  liegen,  das  Fieber  klang  rasch  ab,  nach  sieben  Tagen 
war  die  früher  schmierig  belegte  Wunde  fleischrot  und  granu¬ 
lierte  gut.  Pat.  blieb  auch  später  fieberfrei,  unter  künstlichem 
Sonnenlicht  verkleinerte  sich  die  Wunde  und  granulierte  frisch. 

(B.  kl.  W.  1914  Nr.  49.)  E.  F. 

* 

12.  (Aus  den  Feldlazaretten  des  VII.  Reservekorps.)  Zur 

PrognoseundTherapieder  Bauchschüsse.  Von  Pro¬ 
fessor  J.  Rotter-  Berlin,  Generaloberarzt  und  beratender  Chirurg 
des  VII.  R.-A.-K.  Verf.  trennt  die  Schußverletzungen  der  Bauch¬ 
wand  von  den  eigentlichen  Bauchschüssen,  die  mit  Verletzungen 
der  inneren  Bauchorgane  einhergehen.  In  der  Literatur  wird  diese 
Trennung  nicht  immer  eingehalten.  An  Schußverletzungen  der 
Bauchwand  sind  in  der  Statistik  der  Feldlazarette  19  Fälle  mit 
zwei  Todesfällen  verzeichnet.  Von  Verletzungen  der  inneren  Bauch¬ 
organe,  wo  Leber  oder  Milz  isoliert  getroffen  waren,  ohne  daß 
gleichzeitig  der  Darm  in  Mitleidenschaft  gezogen  war,  werden 
acht  Fälle  angegeben.  Einmal  handelte  es  sich  um  Artillerie-  und 
sechsmal  um  Gewehrschußverletzungen.  Bei  einem  Falle,  der  an 
innerer  Blutung  starb,  konnte  die  Quelle  der  Blutung  nicht  fest- 
gestellt  werden.  Von  vier  Leberschüssen  sind  drei  geheilt  und 
einer  gestorben.  Die  Diagnose  stützte  sich  auf  die  Symptome 
der  inneren  Blutung  und  den  Verlauf  der  Schußkanäle.  Unter 
drei  Milzschüssen  starb  einer.  Von  Darmschüssen  liegen  32  falle 
vor.  Von  diesen  sind  25  gestorben  u.  zw.  20  unoperiert  und 
fünf  nach  der  Operation,  sieben  Fälle  wurden  geheilt  oder  sind  in 
Heilung  begriffen.  Verf.  (bespricht  die  einzelnen  Fälle  in  genauerer 
Weise.  Am  meisten  interessiert  in  dieser  Statistik  die  Prognose 
der  Darmschüsse,  welche  eine  Mortalität  von  80n/o  zeigen,  also 
eine  kolossale  Todesziffer.  Diese  Mortalität  bleibt  aber,  wie  Ver¬ 
fasser  berichtet,  noch  weit  hinter  der  nackten  W  irklichkeit  zurück. 
Dazu  kommen  noch  56  Ve; wunde  te  von  den  Hauptverbandplätzen, 
die  an  den  Folgen  von  Bauchschüssen  gestorben  sind.  Also  die 
32  Fälle,  welche  in  den  Feldlazaretten  behandelt  wurden  und  die 
56  Todesfälle  der 'Hauptverbandplätze  ergeben  zusammen  88  Fälle 
mit  81  Toten  —  was  auf  dem  Schlachtfelde  liegen  blieb  unge¬ 
rechnet.  Daraus  ergibt  sich,  daß  die  Prognose  der  Bauchschüsse 
überaus  ungünstig  ist  und  daß  ihre  Mortalität  diejenige  der  Hirn¬ 
schüsse  sogar  noch  übertrifft.  Weiters  ergibt  sich  aus  der  Statistik 
des  Verfassers  die  Tatsache,  daß  bei  den  Bauchschüssen  die  Zer¬ 
störungen  in  der  Bauchhöhle  in  einem  sehr  hohen  Prozentsatz 
so  gewaltig  sind,  daß  eine  Rettung  durch  eine  Operation  völlig 
ausgeschlossen  ist.  Nur  für  eine  ganz  kleine  Anzahl  der  Darm¬ 
schüsse  besteht  die  Hoffnung  zur  Ausheilung.  Hier  sind  es  nur 
sieben  Fälle,  welche  geheilt  sind  u.  zw.  alle  unter  konservativer 
Behandlung.  Unter  den  fünf  operierten  Fällen  fanden  sich  zwei, 
welche  bei  der  Laparotomie  so  weitgehende  Zerstörungen  in  der 
Bauchhöhle  zeigten,  daß  sofort  der  Bauch  wieder  geschlossen 
werden  mußte.  Drei  Fälle  zeigten  geringere  Läsionen  der  Organe, 
so  daß  der  chirurgische  Eingriff  durchaus  berechtigt  war.  Sie 
starben  aber  alle.  Verf.  erklärt  zum  Schlüsse  unter  folgenden  Be¬ 
dingungen  operieren  zu  wollen:  1.  wenn  der  Verwundete  in  den 
ersten  zwölf  Stunden  nach  der  Verletzung  anlangt;  2.  wenn  vor¬ 
aussichtlich  in  der  Bauchhöhle  nicht  zu  schwere  Zerstörungen  statt¬ 
gefunden  haben  und  gröbere  Nebenverletzungen  am  übrigen  Körper 
fehlen  und  3.  wenn  der  aseptische  und  technische  Apparat  in 
hinreichender  Ausrüstung  zur  Verfügung  steht.  —  (M.  m.  W.  1914 
Nr.  49.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  18.)  G. 

* 

13.  Zur  Frage  der  Asepsis  im  Felde.  Von  Pro¬ 
fessor  Dr.  Walther  Hannes  aus  Breslau,  zurzeit  Oberarzt  im 
Feldlazarett  9,  VI.  A.- K.  Gegenstand  der  Besprechung  des  Ver¬ 
fassers  ist,  ob  die  zurzeit  auch  für  das  Feld  geforderte  Asepsis 
unseren  Anforderungen  entspricht  und  inwieweit  man  diese  An¬ 
forderungen  mit  den  zur  Verfügung  stehenden  Hilfsmitteln  leisten 
kann.  Zur  Wahrung  der  primären  Asepsis,  zum  möglichst  früh¬ 
zeitigen,  Anlegen  eines  sterilen,  trockenen  Verbandes  ist  die  Be¬ 
herrschung  der  Verwendetechnik  des  Verbandpäckchens  auch  von 
seiten  der  Truppe  ein  unbedingtes  Erfordernis,  ln  sehr  vielen 
Fällen  ist  aber  die  Anwendung  des  einfachen  Verbandpäckchens 


nicht  angezeigt.  Oft  ist  man  genötigt,  einen  umfänglichen  Verband 
zu  machen,  vielleicht  eine  genauere  Untersuchung  auf  Milver¬ 
letzungen  vorzunehmen,  eine  Blutung  zu  stillen,  ein  zertrümmertes 
Gewebsstück  zu  entfernen  usw.,  man  muß  eben  an  der  Wunde 
manipulieren  und  damit  wird  bereits  die  sekundäre  Asepsis  der 
Wunde  sehr  in  Frage  gezogen.  Nach  Verf.  ist  für  jede  kriegschir¬ 
urgische  ärztliche  Leistung  vom  Verbinden  der  einfachen  Wunde 
an  der  sterile  Gummihandschuh  unbedingtes  Erfordernis.  Im  Feld¬ 
lazarett  kann  man  absolute  Asepsis  wahren;  Sterilisierung  der 
Instrumente,  des  Nahtmateriales,  der  Verbandstoffe  und  auch  der 
Gummihandschuhe  ist  mit  Hilfe  der  ungemein  praktischen  Feld¬ 
sterilisiergeräte  sehr  gut  möglich.  Der  Verbandwechsel  einer  ein¬ 
mal  aseptisch  verbundenen  Wunde  ist  in  den  ersten  Tagen  un¬ 
nötig,  ja  schädlich.  Dieser  oft  unnötige,  ja  schädliche  Verband¬ 
wechsel  wird  durch  genaue  und  richtige  Ausfüllung  des  Wund¬ 
täfelchens  vermieden.  In  der  objektiven  Asepsis  der  Wunde  und 
der  angrenzenden  Hautpartien  spielt  in  den  letzten  Jahren  die 
Jodtinkturdesinfektion  und  die  Bakterienarretierung  eine  große 
Rolle.  Ob  die  Jodtinktur  wirklich  eine  weitgehende  Abtötung  der 
Hautmikroben  verursacht,  oder  ob  hier  nür  eine  Gerbung  der  Flaut 
und  damit  eine  Arretierung  der  Bakterien  der  Erfolg  ist,  läßt 
Verf.  dahingestellt.  Er  äußert  auch  gewisse  theoretische  Bedenken 
gegen  das  jetzt  so  viel  empfohlene  Mastisol,  wodurch  doch  einer 
Verlegung  der  Talgdrüsen  und  damit  einer  gelegentlichen  Pustel¬ 
bildung  und  nachfolgenden  Infektion  Vorschub  geleistet  werden 
kann.  Verf.  würde  die  Jodtinktur,  selbst  wenn  sie  nur  durch 
eine  zeitweise  Gerbung  und  Bakterienarretierung  wirke,  bevor¬ 
zugen,  da  es  bei  glatten  Gewehrschußwunden  nur  auf  einen  Schutz 
der  Wunde  gegenüber  den  Mikroben  der  Umgegend  während 
einer  gewissen  Zeit  zukommt.  —  (M.  m.  W.  1914  Nr.  49.  Feld- 
ärztliche  Beilage  Nr.  18.)  G. 

* 

14.  (Aus  dem  Allgemeinen  Krankenhaus  Barmeck  in  Ham¬ 
burg.)  Die  Behandlung  der  Gasphlegmone  mit 
Sauerstoffeinblasung.  Von  Prof.  Dr.  Sudeck.  Als  Er¬ 
reger  der  eigentlichen  iGasphlegmone  gilt  der  Bacillus  phlegmonis 
emphysematosus  Fraenkel,  der  sich  in  der  Regel  mit  anderen 
Bakterien  zusammen  in  verschmutzten  Wunden  ansiedelt,  dann 
aber  auch  allein  weiter  um  sich  greifen  und  sogar  Allgemein¬ 
infektion  erzeugen  kann.  Die  Ansiedlung  des  Bazillus  äußert  sich 
inGewebszerfall  ohne  Eiterungunteir  Gasbildung. 
Das  Oedem  wächst  ungemein  rasch,  die  Haut  ist  manchmal  — 
nicht  immer  —  kupferfarbig,  ins  Graue  spielend,  verfärbt,  im 
Wundsekret  entwickeln  sich  Gasblasen,  dann  ist  bis  an  die  Grenze 
der  Bakterienansiedlung  ein  Emphysemknistern  zu  fühlen.  Die 
bösartige,  rasch  progrediente  Infektion  weist  schätzungsweise  eine 
Mortalität  von  80  bis  85°/o  auf.  Ausgedehnte  Einschnitte  und 
—  bei  Gangrän  —  schleunige  Amputation  wurden  gemeinhin  an¬ 
gewandt.  Erst  Thiriar  empfahl  nach  der  Amputation  eine  Ein¬ 
blasung  von  Sauerstoff  in  das  gesunde  Gewebe,  um  die  Fraenkel- 
schen  streng  anaeroben  Bazillen  an  der  Weiterentwicklung  zu 
hindern.  Müller  hat  eine  augenscheinlich  schwere  Gasphleg¬ 
mone  ohne  Inzision  und  ohne  Amputation  dadurch  geheilt,  daß 
er  die  Umgebung  sowohl  wie  das  erkrankte  Gewebe  selbst  mit 
Sauerstoff  tränkte  (Chirurgenkongreß  1913).  Müllers  Methode 
hat  auch  Verf.  in  drei  Fällen  von  Gasphlegmone  mit  bestem  Er¬ 
folge  angewandt.  Bei  einem  Falle  bestand  schon  Gangrän  des 
rechten  Armes  bis  über  das  Ellbogengelenk.  Hohe  Amputation, 
Insufflation  des  Stumpfes  Und  der  Schultergegend  mit  Sauerstoff, 
Genesung.  Ein  zweiter  Fall:  K no c h e n zer s chm e t te r u n g  mit  ver¬ 
jauchter  Wunde  am  Unterarm,  Oedem,  .Knistern  und  Hautver¬ 
färbung  bis  zum  Deltoideus.  Keine  Inzision,  Insufflation  sowohl 
des  gesunden  Gewebes  oberhalb  des  erkrankten  als  auch  in  den 
erkrankten  Arm  hinein.  Wiederholung  der  Einblasung  an  den  zwei 
folgenden  Tagen.  Endlich  ein  Fall  schwerer  Zertrümmerung  des 
Oberarmes  mit  einer  verjauchten  Wunde,  dieselbe  Behandlung. 
Beiden  Kranken  konnten  ihre  Gliedmaßen  erhalten  werden.  Die 
Methode  ist  außerordentlich  einfach.  Man  schließt  einen  Schlauch 
mit  einer  dicken  Kanüle  unmittelbar  an  eine  Sauerstoffbombe  an 
und  sticht  die  Kanüle  unter  die  Haut  und  in  die  Muskulatur 
hinein.  Das  behandelte  Glied  läuft  sofort  stare  auf.  Verf.  hat 
eine  starke  Spannung  nicht  gescheut  und  gefunden,  daß  die  Span¬ 
nung  sehr  bald  durch  Resorption  des  Sauerstoffes  nachläßt.  Das 
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Sauerstofiemphysein  bleibt  aber  in  geringer  Spannung  noch  etliche 
Tage  bestehen.  Man  sollte  beim  raschen  Auftreten  der  Gangrän 
die  Sauerstoffeinblasung  sofort  beim  Eintritt  der  Gasphlegmone 
anwenden.  In  dem  letzten  von  Hamburg  abgegangenen  Lazarett¬ 
zug  befand  sich  schon  eine  Sauerstoffbombe.  —  (M.  kl.  V. .  1914 

Nr  49.)  E.  F. 

* 

15.  Einige  Winke  für  das  Operieren  im  leide. 
Von  Prof.  G.  Perthes,  Generaloberarzt  und  beratendem  Chir¬ 
urgen  des  XIII.  königlich  württembergischen  Armeekorps.  Daß  in 
den  Feldlazaretten  Operationen  möglichst  einzuschränken  sind, 
ist  eine  anerkannte  kriegschirurgische  Regel.  Es  ist  aber  auch 
dem  Kriegschirurgen  unmöglich,  Operationen  ganz  zu  umgehen. 
Natürlich  kann  eine  Operation  im  Felde  nicht  mit  jener  pein¬ 
lichen  Sauberkeit  und  Asepsis  vorgenommen  werden,  wie  auf 
der  Klinik.  Man  muß  daher,  wie  Verf.  ausführt,  das  ganze  asep¬ 
tische  Gebiet  möglichst  einfach  und  übersichtlich  halten.  Vor 
allem  sollen  so  wenig  Hände  wie  möglich  mit  der  Wunde  und 
mit  den  Instrumenten  in  Berührung  kommen.  Verf.  verwendet 
daher  bei  Feldoperationen  nur  einen  Assistenten,  bereitet  sich 
alles  vor  der  Operation  vor,  um  es  selbst  nehmen  zu  können. 
Es  .werden  nur  möglichst  wenige  Instrumente  verwendet  und  diese 
wenigen  übersichtlich  bereit  gelegt.  Die  Nähseide  ist  in  Glas¬ 
röhrchen  steril  vorhanden;  die  Glasröhrchen  werden  mit  den 
Instrumenten  nochmals  im  Feldsterilisator  ausgekocht.  Das  Ein¬ 
fädeln  sämtlicher  bei  der  Operation  gebrauchten  Nadeln  sollte 
vom  Operateur  vor  Beginn  der  Operation  ausgeführt  werden.  Als 
Tupfmaterial  dienen  die  in  passender  Größe  sterilisiert  vorrätigen 
Mullstücke.  Schwierig  ist  es  mit  der  Beschaffung  der  sterilen 
Operationswiä sehe  und  des  Abdeckmateriales.  Nötigenfalls  kann 
man  auf  die  mit  Dampf  sterilisierte  Operationswäsche  ganz  ver¬ 
zichten  und  nur  ausgekochte  verwenden.  Statt  der  leinenen  Tücher 
benützt  man  Stücke  aus  Gummistoff,  Mosetig  -  Battist,  statt  der 
Mäntel  kleine  Schürzen  aus  demselben  Material.  AuCh  die  Hände- 
desinfektion  ist  schwierig;  es  mangelt  an  warmem  \\  asscr ;  für 
das  Feld  dürfte  daher  die  reine  Alkoholdesinfektion,  wenn  mög¬ 
lich  mit  Gummihandschuhen,  am  meisten  zu  empfehlen  sein. 
Wenn  mehrere  Operationen  hintereinander  ausgeführt  werden, 
können  die  Handschuhe,  besonders  wenn  sie  nur  bei  aseptischen 
Operationen  verwendet  wurden,  unbedenklich  an  den  Händen 
belassen  und  mit  diesen  in  2°/oiger  Lysollösung  abgewaschen 
werden.  Zur  Narkose  ist  dem  Chloroform  vor  dem  Aether  der 
Vorzug  gegeben  worden.  Nur  ganz  langsam  darf  die  Narkose 
sich  einschleichen.  Zur  Rauschnarkose  bei  kurz  dauernden  Ein¬ 
griffen  eignet  sich  am  besten  Aethylchlorid.  Die  Lumbalanästhesie 
und  die  Lokalanästhesie  durch  Injektion  von  Novokain  leistet  hei 
genügender  Erfahrung  gute  Dienste.  Im  allgemeinen  wird  man 
im  Felde  der  Allgemeinnarkose  den  Vorzug  geben.  Nicht  befrie¬ 
digend  ist  die  Beleuchtung  für  nächtliche  Operationen  im  Felde. 
Die  Verbände  sind  nicht  immer  entsprechend;  man  sieht  sehr 
oft  Verbände,  die  zu  klein  und  sehr  schnell  durchblutet  sind. 
Die  Gefahr  der  Wundinfektion  ist  dabei  groß.  Verbände  von  ge¬ 
nügender  Größe,  die  sich  nicht  verschieben  können,  sind  daher 
dringend  notwendig  und  Verf.  rät,  daß  über  den  hydrophilen  Ver¬ 
bandstoff  noch  eine  weitere  Lage  gewöhnlicher,  nicht  entfetteter, 
gelber  Watte  hinzugefügt  wird.  Dadurch  wird  der  Wundverband 
vor  Verunreinigung  geschützt.  Damit  muß  man  sich  begnügen, 
denn  vollkommen  Befriedigendes  kann  bei  den  kriegschirurgischen 
Operationen  in  der  vorderen  Linie  nicht  geleistet  werden. 

(M.  m.  W.  1914  Nr.  47.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  16.)  G. 

* 

Frauenheilkunde,  Geburtshilfe. 

16.  (Auä  der  Kgl.  Universitäts  -  Frauenklinik  des  Professor 
Dr.  Zweifel  in  Leipzig.)  Genitalblutungen  neugebo¬ 
rener  Mädchen.  Von  Dr.  Erich  Zacharias,  Volontärarzt. 
In  der  Zeit  vom  25.  September  1913  bis  7.  April  1914  wurden 
an  obgenannter  Klinik  400  Mädchen  lebend  geboren,  unter  ihnen 
fand  sich  zehnmal  Genitalblutung  —  in  2-5%.  Die  Blutung  trat 
in  diesen  Fällen  am  häufigsten  am  sechsten  bis  siebenten  Tage 
auf,  nur  selten  früher.  Sie  erfolgte  gewöhnlich  tropfenweise, 
niemals  profus,  ein  einziges  Mal  war  sie  etwas  reichlicher.  Ein 
von  anderen  Autoren  beobachteter  vermehrter  Schleimabgang 
wurde  in  den  zehn  Fällen  nicht  bemerkt.  Niemals  war  das  All¬ 


gemeinbefinden  gestört,  die  Temperatur  war  normal,  die  zehn 
Kinder  zeigten  keine  Gewichtsstörungen,  die  Verdauung  war  nor¬ 
mal.  Die  Prognose  ist  nach  Ansicht  aller  Autoren  günstig,  eine 
Therapie  ist  zumeist  nicht  nötig;  auch  bei  den  zehn  Kindern, 
die  Verf.  beobachtete,  kam  keinerlei  Therapie  in  Anwendung, 
Hinsichtlich  der  Ursache  dieser  Vaginalblutungen  sind  verschie¬ 
dene  Meinungen  und  Hypothesen  vorgebracht  worden.  Sie  wurden 
auf  Darmstörungen  zurückgeführt  oder  für  eine  lokale  Erschei¬ 
nung  einer  hämophilen  Diathese  oder  einer  Sepsis  gehalten,  man 
hat  sie  bei  asphyktischen  Neugeborenen  nach  ein  paar  Tagen 
auftreten  gesehen  und  damit  in  Zusammenhang  gebracht,  weiters 
auch  als  Folge  einer  traumatischen  Einwirkung  angesehen  usw. 
ln  ganz  neue  Bahnen  wurde  die  Erforschung  der  Genese  durch  die 
Untersuchungen  von  Z  a  p  p  e  r  t  und  H  a  1  b  a  n  gelenkt.  Y  or  allem 
Hal  ban  hat  eingehende  histologisch-anatomische  Studien  an¬ 
gestellt  und  Zappert  war  der  erste,  der  einen  genauen  Befund 
vom  Uterus  eines  'Kindes,  das  Genitalblutungen  gezeigt  hatte, 
beschrieb  und  als  Quelle  der  Blutung  den  Uterus  erkannte.  Da 
Halb  an  auch  vergleichende  ^Untersuchungen  der  Ovarien  solcher 
Kinder  vornahm  und  stets  fand,  daß  die  Eierstöcke  sich  völlig 
im  Ruhestande  befanden,  also  funktionslos  waren,  so  schloß  er, 
daß  diese  Blutungen  bedingt  seien  durch  Stoffe,  die  während  der 
Schwangerschaft  im  fötalen  Kreisläufe  zirkulieren.  Diese  Stoffe 
entstammen  der  Plazenta  und  sind  deren  eigenstes  Produkt.  Diese 
Plazentarstoffe  bewirken  nach  ihrem  Uebertritt  in  den  Kreislauf 
des  Fötus  eine  Vergrößerung  sowie  Hyperämie  des  kindlichen 
Uterus,  die  mitunter  solche  Grade  annehmen  kann,  daß  eine 
wirkliche  Blutabsonderung  nach  der  Geburt  aus  dem  Genitale 
eintritt.  Später,  wenn  Plazentarstoffe  nicht  mehr  in  den  kind¬ 
lichen  Kreislauf  übertreten  können,  schwillt  auch  der  Uterus  der 
Neugeborenen  ab  (puerperale  Involution  des  kindlichen  Uterus 
nach  Hal  ban),  welche  Rückbildung  nach  23  Tagen  nach  der 
Geburt  völlig  beendet  ist.  Uebergehend  auf  seine  eigenen  zehn 
Fälle  teilt  Verf.  mit,  daß  es  sich  stets  um  Spontangeburten 
handelte,  daß  aber  alle  Kinder  große  waren  und  alle  ein  hohes 
Gewicht  besaßen  (3150  bis  4840  g).  Wohl  werden  in  der 
Literatur  auch  Fälle  von  Genitalblutungen  bei  schwach  ent¬ 
wickelten  Kindern  beschrieben,  es  sei  aber  gewiß  kein  Zufall, 
daß  in  seinen  zehn  Fällen  die  Blutung  nur  bei  so  kräftig  ent¬ 
wickelten  Mädchen  in  Erscheinung  trat.  Verf.  schließt  mit  den 
Worten:  Mögen  auch  die  Vorstellungen  Halb  ans  und  seiner 
Anhänge]-  völlig  zu  Recht  bestehen,  so  läßt  sich  auch  anderseits 
die  Annahme  verteidigen,  daß  weibliche  Neugeborene  mit  großem 
Geburtsgewicht  durch  das  mechanische  Moment  der 
Druckeinwirkung  während  der  Geburt  zu  Genital¬ 
blutungen  disponiert  sind.  —  (M.  KL  1914  Nr.  46.)  E.  ! . 

* 

Haut-  und  venerische  Krankheiten. 

17.  (Aus  der  k.  k.  deutschen  dermatologischen  Klinik  in 
Prag.  —  Vorstand:  Prof.  Dr.  K.  Kreibich.)  Komplement¬ 
bindung  bei  Variola.  Von  Dr.  Alfred  Klein,  Abteilungs¬ 
assistenten.  Verf.  berichtet  über  serologische  Studien,  die  er 
an  vier  Variolakranken  angestellt  hat.  Von  der  feststehenden 
Tatsache  ausgehend,  daß  der  Pustelinhalt  von  Variola  infektiös 
ist,  das  heißt  die  Erreger  der  Variola  enthält,  dachte  Verfasser, 
daß  derselbe  als  Antigen  verwendet,  mit  etwaigen  im  Blute  der 
Pockenkranken  vorhandenen  Antikörpern  die  Komplementbindung 
geben  müßte.  Aus  diesen  sehr  genau  mit  detaillierter  Technik 
angegebenen  Versuchen  geht  in  der  Tat  hervor,  daß  komplement¬ 
bindende  Stoffe  bei  Variola  vorhanden  sind,  daß  die  Reaktion 
im  Gegensatz  zur  Serumreaktion  bei  Syphilis  spezifischen  Cha¬ 
rakter  habe,  das  heißt,  daß  es  sich  offenbar  um  echte  Erreger¬ 
antigene  handle,  die  mit  den  ihnen  entsprechenden  spezifischen 
Antikörpern  Komplementbindung  bewirken.  Dazu  stimmte  die 
Feststellung,  daß  das  Antigen  nicht  bakterieller  Natur  sei.  Der 
Verfasser  hebt  aus  den  einschlägigen  Arbeiten  der  verschiedenen 
Autoren  hervor,  mit  welch  verschiedenem  Material  gearbeitet 
wurde.  Vor  allem  wurden  verschiedene  Antigene  bei  den  Unter¬ 
suchungen  verwendet.  Aus  einer  tabellarischen  Zusammenstellung 
ergibt  sich,  daß  die  sichersten  Resultate  mit  Pockenpusteln  als 
Antigen  erzielt  wurden;  weniger  günstig  präsentiert  sich  die  Kuh¬ 
lymphe,  am  wenigsten  zuverlässig  erscheinen  OrganexLakte  und 
das  Blutserum  von  Pockenkranken.  Letztere  offenbar  deshalb, 
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weil  'sie  die  Erreger  gewöhnlich  in  zu  geringer  Menge  oder  über¬ 
haupt  nicht  enthalten.  Mit  Kublymphe  sind  in  der  Mehrzahl  posi¬ 
tive  Resultate  erzielt  worden,  -doch  gelangten  zwei  Untersucher 
zu  negativen  Ergebnissen.  Weitaus  die  besten  Erfolge  haben  die 
Untersuchungen  mit  Pockenpusteln  gezeitigt.  Hier  allein  hat  man 
es  mit  den  unverfälschten,  in  allen  ihren  Eigenschaften  erhaltenen, 
ungeschwächten  Erregern  der  Variola  zu  tun;  daß  sie  zudem 
auch  in  richtiger  Menge  vorhanden  sind,  zeigt  die  hohe  Infek¬ 
tiosität  des  Pockeneiters.  Bezüglich  der  Technik  ist  das  Haupt¬ 
augenmerk  darauf  zu  richten,  ein  möglichst  konstantes  Antigen 
zu  erzielen.  Dazu  scheinen  dem  Verfasser  die  von  ihm  zuerst 
verwendeten  Pockenkrusten  eher  geeignet  zu  sein  als  der  frische 
Pustelinhalt.  Es  wäre  von  größtem  diagnostischen  Werte,  wenn 
die  spezifischen  Antikörper  frühzeitig,  etwa  zugleich  mit  den  ersten 
klinischen  Symptomen,  im  Blutsemm  durch'  Komplementbindung 
nachweisbar  wären.  Denn  es  gibt  nach  Verf.  kaum  eine  zweite 
Erkrankung,  die  einen  so  leichten  und  abortiven  Verlauf  nehmen 
kann  und  bei  der  es  doch  zugleich  von  der  größten  Bedeutung 
ist,  jeden  einzelnen  Fall  frühzeitig  und  mit  Sicherheit  zu  er¬ 
kennen.  Verf.  gelangt  zu  nachfolgenden  Schlußfolgerungen:  1.  Es 
ist  mit  Sicherheit  festgestellt,  daß  im  Serum  Pockenkranker  Anti¬ 
körper  vermittels  der  Komplementbindungsreaktion  nachweisbar 
sind.  2.  Die  Komplementbindungsreaktion  bei  Variola  ist  ver¬ 
schieden  von  der  Serumreaktion  bei  Syphilis;  sie  ist  im  Gegen¬ 
satz  zu  letzterer  spezifisch,  das  heißt  es  handelt  sich  um  eine 
echte  Antigen  -  Antikörperreaktion,  wobei  mit  größter  Wahrschein¬ 
lichkeit  die  Erreger  der  Variola  selbst  das  x\ntigcn  darstellen. 
3.  Als  Antigen  erscheint  dementsprechend  derzeit  allein  Pocken- 
pUstelmaterial  verwendbar.  Alle  anderen  Antigene  sind  unzuver¬ 
lässig  und  ‘daher  zu  verwerfen.  Zwecks  Erreichung  einer  größeren 
Konstanz  dieses  Antigens  empfiehlt  Verf.  Pockenkrusten  als  Aus- 

gangslnaterial.  —  (M.  in.  W.  1914  Nr.  47.)  G. 

* 

Kinderheilkunde. 

18.  Histologische  Untersuchungen  über  die 
Muskulatur  der  rachitischen  Kinder.  Von  Michael 
Gutstein,  Medizinalpraktikant  (Chadottenburg).  Bekanntlich 
hat  Ha genbach  (1904)  auf  Grund  ausgedehnter  klinischer  Beob¬ 
achtungen  festgestellt,  daß  die  Rachitiker  eine  objektiv  nachweis¬ 
bare  Schlaffheit,  Mangel  an  Elastizität  und  geringe  Kontraktions¬ 
fähigkeit  der  Muskeln  zeigen  und  er  stellte  die  Lehre  von  einer 
primären  Erkrankung  der  Muskulatur  der  Rachitischen  auf,  die 
von  der  Knochenerkrankung  unabhängig,  vielmehr  durch  dieselbe 
Noxe  hervorgerufen  sei.  Auf  Veranlassung  dieses  Autors  hat. dann 
Bing  (1908)  die  Muskeln  der  rachitischen  .Kinder  mikroskopisch 
untersucht  und  folgende  vom  Normalen  abweichende  histologische 
Struktureigentümlichkeiten  derselben  gefunden:  Reduktion  des 
Faserkalibers,  Zurücktreten  der  Quer-  und  Hervortreten  der  Längs¬ 
streifung,  Verwischung  der  Faserngrenzen  und  eine  sehr  in  die 
Augen  fallende,  außerordentliche  Kernvermehrung.  Dagegen  fand 
sich,  wie  Bing  besonders  hervorhebt,  keine  Veränderung  des 
Inters titiums,  insbesondere  auch  keine  Fettinfiltration,  was  um 
so  auffallender  sei,  als  der  bioptisch  gewonnene  Muskel  tat¬ 
sächlich  wie  ein  verfetteter  aussah,  das  heißt  das  charakte¬ 
ristische,  fischfleischähnliche  Aussehen  darbot.  —  In  Nach¬ 
prüfung  dieser  Angaben  hat  nun  Verf.  die  Muskeln  von  19  rachi¬ 
tischen  Kindern  im  Alter  von  einem  halben  bis1  drei  Jahren  und 
zur  Kontrolle  die  Muskeln  von  zehn  nicht  rachitischen  .Kindern 
und  von  Neugeborenen  histologisch  untersucht.  Die  in  zwei  Fällen 
erhobenen  Befunde  des  Verfassers  entsprechen  im  wesentlichen 
den  Bingschen  Angaben,  namentlich  was  die  Verwischung  der 
Fasergrenzen  und  die  enorme  Kernzahl  anbelangt.  Dagegen  war 
die  veränderte  Faserstreifung  nicht  deutlich  ausgeprägt.  Immer¬ 
hin  bietet  aber  die  enorme  Kernvermehrung  im  Vereine  mit  den 
verwischten  Fasergrenzen  ein  ziemlich  charakteristisches  Bild, 
das  auch  ohne  die  anderen  Zeichen  die  Diagnose  der  rachitischen 
Myopathie  gestattet.  Verf.  hat  aber  ferner  mit  Hilfe  der  Sudan- 
tinktion  Lipoide  Substanzen  in  den  Muskeln  des  Rachitikers 
nachgewiesen.  Die  Fettablagerung  erstreckte  sich  nur  auf  die 
Muskelfasern  —  das  interstitielle  Fett  war  eher  vermindert,  jeden¬ 
falls  nicht  vermehrt  —  und  variierte  von  Fall  zu  Fall  sehr  stark 
in  bezug  auf  In-  und  Extensität.  Beim  allerleichtesten  Grad  der 
lipoiden  Veränderung  erscheint  die  Muskelfaser  von  normaler 


Form  mit  deutlich  erhabener  Querstreifung  und  nur  gleichmäßig 
mit  feinen  Lipoidstäubchen  bedeckt.  Bei  schwererer  Affektion  ist 
die  Querstreifung  der  zuweilen  verbreiterten  Faser  verschwunden, 
die  Lipoide,  in  größeren  Tröpfchen,  sind  entweder  in  parallelen 
Längsreihen  angeordnet  oder  bedecken  gleichförmig  die  ganze 
Faser.  Zuweilen  sieht  man  die  Lipoidkörnchen  in  Querscheiben, 
die  lebhaft  an  die  Bowmanschen  Disc's  erinnern,  angeordnet,  in¬ 
dem  verfettete  Querscheiben  mit  nicht  verfetteten  gleichmäßig 
und  in  zierlicher  Weise  abwechseln.  Endlich  zeigen  die  Muskel¬ 
fasern  bei  schwerster  lipoider  Degeneration  auch  Veränderungen 
der  Form  in  Gestalt  von  Einschnürungen,  kolbigen  oder  spindel¬ 
förmigen  Verdickungen.  Obgleich  man  nun  die  mangelhafte 
Funktion  der  Raehitikerinuskulatur  als  wenigstens  zum  "feil  durch 
die  Lipoidablagerung  bedingt  ansehen  darf,  so  muß  die  Möglich¬ 
keit  zugegeben  werden,  daß  diese  Veränderung  durch  eine  die 
Rachitis  begleitende  andere  Krankheit  verursacht  sei.  In  der  Tat 
hat  Verf.  in  einigen  der  untersuchten  Kontrollfällen  (dreimal  bei 
Tuberkulose,  je  einmal  bei  Diphtherie  und  Bronchopneumonie) 
Lipoide  in  den  Muskelfasern  gefunden;  es  dürfte  aber  schwer  zu 
entscheiden  sein,  ob  die  Lipoidansammlung  in  den  Muskeln  durch 
die  Rachitis1  oder  eine  begleitende  Infektionskrankheit  verursacht 
sei,  zumal  bioptisc.hes  Material  von  einem  .Kinde  ohne  Neben¬ 
krankheit  dem  Verfasser  nicht  zur  Verfügung  stand.  Hinsichtlich 
der  Natur  der  Muskelerkrankung  der  Rachitiker  schließt  sich  Ver¬ 
fasser  Bing  an,  daß  sie  keine  sekundäre  Atrophie  darslelll, 
vielmehr  als'  Produkt  einer  durch  die  bestehende  Stoffwechsel¬ 
anomalie  bedingten  Wachstumsstörung  aufzufassen  und  den 
Knochenveränderungen  bei  der  Rachitis  an  die  Seite  zu  stellen 
ist.  Somi  t  bestätigt  die  pathologisch  -  anatomische  Untersuchung 
die  Hagenbachs’che  Lehre,  daß  es  eine  primäre,  den  Knochen 
koordinierte  Muskelerkrankung  der  Rachitis  gäbe.  —  (Arch.  f. 
Kindhlk.  63.  S.  351.)  — r. 

* 

19.  Die  Zusammensetzung  des  Blutes  und  die 
Konstitution  des  kindliche  n  K  ö r  p  ers  im  Z  u  s  a m- 
menhang  mit  seiner  Ernährung  und  seinem  Ge¬ 
wicht.  Von  Prof.  A.  0.  Karnitzky  in  Warschau.  Verf.  war 
in  der  vorliegenden  Studie  bestrebt,  die  individualisierende 
klinisch-physiologische  Methode  beim  Studium  der  Wachstums¬ 
gesetze  anzuwenden.  Als  Material  seiner  Beobachtungen  des 
Wachstums  und  der  Entwicklung  der  Körpermaße  des  Kindes 
während  verschiedener  Lebensperioden  und  Lebensbedingungen 
in  der  äußeren  Umgebung  dienten  ihm  zunächst  seine  eigenen 
sieben  Kinder,  ferner  Kinder  aus  der  Privatpraxis,  Bauernkinder 
und  Kinder  aus  dein  großen  Spitalsambulatorium.  Der  größte 
Teil  der  Beobachtungen  war  poliklinisch  geleitet,  die  Kontrolle 
über  Gewicht,  Ernährung  und  Blutzusammensetzung  wurde  vom 
Verfasser  selbst  periodisch  (wöchentlich  oder  monatlich)  aus¬ 
geführt.  Die  Verteilung  der  Fälle  nach  dem  Lebensalter  war 
leider  sehr  ungleichmäßig:  80  Kinder  fielen  auf  die  Periode  der 
Neugeborenen,  52  auf  die  der  ausschließlichen  Frauenmilch¬ 
ernährung,  93  Kinder  auf  die  übrigen  Lebensalter  und  zwar  30 
auf  die  Periode  der  Beinahrung,  25  auf  die  der  Entwöhnung, 
18  auf  das  zweite  Lebensjahr,  10  auf  das  dritte,  4  auf  das  vierte 
und  je  3  Kinder  auf  das  fünfte  und  sechste  Lebensjahr.  Besonders 
wertvoll  sind  die  Beobachtungen  über  die  eigenen  Kinder,  weil 
die  Untersuchungen  hier  nicht  nur  bis  zur  Pubertät,  sondern 
über  diese  Grenze  hinaus  geführt  sind.  Nicht  minder  wertvoll 
sind  die  Beobachtungen  über  10  Kinder  intelligenter  Eltern  aus 
der  Privatpraxis',  mit  ausführlichen  anamnestischen  Daten  aus 
der  Lebens-  und  Familiengeschichte  bis  zu  den  Ureltern  hinauf.  Die 
Untersuchungen  des  Blutes1  beschränken  sich  meist  nur  auf  die  Be¬ 
stimmung  des  sogen.  Blutindex  (Verhältnis  zwischen  dem  Hämo¬ 
globingehalt  und  den  roten  Zellen).  Die  wichtigsten  Ergebnisse  der 
Beobachtungen  liegen  in  der  Feststellung  des  Zusammenhanges, 
welcher  zwischen  den  Schwankungen  des  Gesundheitszustandes 
und  der  Eigentümlichkeit  des  Blutes  beim  Kinde  besteht.  Es 
sei  aus  den  vieljährigen  Beobachtungen  und  Untersuchungen  des 
Verfassers  an  Kindern  verschiedenen  Alters  und  verschiedenen 
Gesundheitszustandes  folgendes  hervorgehoben :  Das  Wachstum 
des1  gesunden  Kindes  schließt  mit  17  his  18  Jahren,  nicht  aber 
mit  24  ab,  wie  seit  Quetelet  behauptet  wird.  Die  Jahres¬ 
zeiten  wirken  ohne  Zweifel  auf  Wachstum  und  Gewicht  der 
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Kinder.  Je  nach  der  Abhängigkeit  von  verschiedenen  Faktoren 
existieren  einige  Typen  des  Wachstums  und  der  Entwicklung 
des  Kindeskörpers:  der  normale  (Euplasia),  der  beschleunigte 
(Hyperplasia),  der  verlangsamte  und  zurückgebliebene  (Hypo¬ 
plasia).  Bei  dem  normalen  Typus  gehen  die  Erscheinungen  des 
quantitativen  und  qualitativen  Wachstums  und  der  Entwicklung 
(Gewicht,  Blutzusammensetzung,  Ernährung  u.  a.)  fast  immer 
in  der  Richtung  des  beständigen  Anwachsens  der  Gewidhtskurve 
und  der  Blutkurve.  Bei  den  pathologischen  Formen  des  Wachs¬ 
tums  und  der  Entwicklung  existiert  kein  Parallelismus  zwischen 
Gewicht,  Ernährung  und  Blutzusammensetzung:  Gewicht  und  Blut¬ 
zusammensetzung  zeigen  hier  quantitative  und  qualitative  Schwan¬ 
kungen,  die  in  zwei  Hauptformen  gruppiert  werden  können: 
a)  ohne  sichtbare  Störung  der  korrelativen  Funktionen  in  dem 
wachsenden  Organismus  und  b)  mit  augenscheinlicher  Störung 
der  Korrelation  zwischen  Gewicht,  Ernährung  und  Blutzusammen¬ 
setzung.  Es  ist  nötig,  eine  Korrektur  in  die  Beobachtungen  von 
W.  Cam  merer  in  dem  Sinne  einzutragen,  daß  das  Brustkind, 
welches  rechtzeitig  und  rationell  beigenährt,  rechtzeitig  und  ra¬ 
tionell  abgestillt  wird,  in  diesen  Perioden  seines  Lebens  keine 
Herabsetzung  der  Gewichtskurve,  wie  aus  den  Gewichtsangaben 
dieses  Autors  hervorgeht,  sondern  eine  allmähliche  und  be¬ 
ständige  Steigerung  erfährt.  Die  Gewichtsveränderungen  bei  sol¬ 
chen  gesunden  Brustkindern  verlaufen  entweder  nach  dem  Typus 
der  gleichmäßigen  Herabsetzung  der  monatlichen  mittleren  Ge¬ 
wichtszunahme  (Typus  des  normalen  .Kindes),  oder  nach  dem 
Typus  der  ungleichmäßigen  (manchmal  auch  gleichmäßigen) 
Steigerung  derselben  (Typus  eines  im  allgemeinen  gesunden,  aber 
mit  ererbten  oder  individuellen  Eigentümlichkeiten  m  seinem 
Stoffwechsel  behafteten  Kindes).  Die  physiologisch-klinische  Me¬ 
thode  der  Beobachtungen  des  Wachstums  und  der  Entwicklung 
desselben  Kindes  gestattet  mit  Bestimmtheit  festzustellen,  dab 
die  Zahnung  bei  Kindern  ein  physiologischer  Vorgang  ist  und 
trotz  entgegengesetzter  Meinungen  mancher  Pädiater  keine  Be¬ 
ziehung  hat  zu  den  Erscheinungen,  die  bei  den  Kindern  zuweilen 
in  dieser  Zeit  verkommen  (Salivation,  Stomatitis,  Diarrhoe. 
Eklampsie,  Fieber).  Die  Beinahrungs-  und  Entwöhnungsperiode 
ist  sehr  häufig  die  Causa  efficiens  und  der  Anfang  der  eben 
erwähnten  pathologischen  Formen  des  \\  achstums  und  der  Ent¬ 
wicklung.  Es  ist  nötig,  eine  physiologische  Korrektur  in  die 
Kurve  des  Wachstums  und  des  Blutgewebes  gesunder  Kinder  in 
dem  Sinne  einzutragen,  daß  sie  von  einem  halben  bis  zwei  Jahren 
keine  Herabsetzung,  sondern  eine  langsame  und  stetige  Steige¬ 
rung  gibt  (Diagramme).  Die  minimalen,  mittleren  und  maximalen 
Zahlen  der  roten  Blutkörperchen  und  des  Hämoglobingehaltes  des 
Blutes,  die  von  älteren  Autoren  angegeben  wurden,  entsprechen  den 
wirklichen  Lebenstatsachen,  man  muß  sie  aber  mit  dem  Gesund¬ 
heitszustände  der  untersuchten  Kinder  in  Zusammenhang  bringen. 
Es1  existiert  ein  Zusammenhang  zwischen  der  Energie  der  Kon¬ 
stitution  des  kindlichen  Körpers  und  seiner  Blutzusammen¬ 
setzung.  —  (Jb.  f.  Kinderhlk.  80.  S.  429.)  r 

* 

20.  (Aus  der  Züricher  Universitäts  -  Kinderklinik.)  Die 

k  1  e  i  n  p  a  p  u  1  ö  s  e  n  H  a  u  1 1  u  b  e  r  k  ü  1  i  d  e  b  e  i  m  Kinde.  Von 

Prof.  Dr.  E.  Feer.  Außer  dem  Lupus,  der  verrukösen  Tuber¬ 
kulose  und  dem  Skrophuloderma  gibt  es  noch  andere  Formen  von 
Hauttuberkulose  oder  Hautaffektionen,  die  mit  der  Tuberkulose 
in  «Beziehung  gebracht  werden.  Nebst  dem  Lichen  scrophulosorum 
gehören  hieher  das  papulonekrotische  Tuberkulid.  Dieses  letztere 
findet  sich  im  Gegensätze  zum  ersteren  recht  häufig  gerade  in 
den  ersten  Lebensjahren  und  seine  Kenntnis  ist  von  großer 
Wichtigkeit,  da  es  ein  untrügliches  Symptom  aktiver  Tuberkulose 
ist!  Man  kann  ein  kleinpapulöses  Tuberkulid,  ein  großpapulöses 
und  ein  papulonekrotisches  Tuberkulid  im  engeren  Sinne  unter¬ 
scheiden.  Das  kleinpapulöse  Tuberkulid  ist  es,  welches  f^st  aus¬ 
schließlich  beim  Kinde  vorkommt.  Die  Diagnose  ist  im  allgemeinen 
leicht:  die  typische  Form,  die  ganz  überwiegend  vorkommt,  ist 
eine  unscheinbare,  nicht  juckende,  flache,  glänzende  (der  Glanz 
tritt  oft  erst  bei  der  Anspannung  der  Haut  vor)  Papel  mit  einer 
Schuppe  oder  einer  Delle  im  Zentrum;  charakteristisch  ist  auch, 
wenn  beim  Wegkratzen  der  Schuppe  ohne  Blutung  eine  seichte 
Delle  freigelegt  wird.  Die  Feststellung  der  Tuberkulide  besitzt, 
wie  schon  erwähnt,  einen  großen  Wert,  da  gerade  bei  Kindern 


unter  drei  bis  vier  Jahren  die  Diagnose  der  aktiven  Tuberkulose 
sonst  klinisch  oft  schwer  zu  stellen  ist.  Die  Tuberkulinprobe 
kann  oft  aus  äußeren  Gründen  in  der  Praxis  nicht  gemacht  werden 
oder  läßt  in  vorgeschrittenen  Fällen  von  Miliartuberkulose  oder 
schwerer  Kachexie  im  Stiche,  so  daß  hier  oft  einzig  das  Auffinden 
von  Tuberkuliden  die  Diagnose  ermöglicht.  Ob  die  Tuberkulide 
regelmäßig  als  Embolien  von  Tuberkelbazillen  aufzufassen  sind 
oder  zum  Teil  als  nur  rein  toxische  Produkte,  ist  noch  picht 
sicher  entschieden.  Der  gutartige  Charakter  der  luberkUlide,  der 
weder  progressiv  noch  aggressiv  ist,  bietet  allein  schon  (»rund 
genug,  um  die  Hauttuberkulide  von  den  Hauttuberkulosen  zu 
trennen.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1914,  Nr.  39.)  K..  S. 


Professor  Adolf  Lorenz. 

Am  27.  Dezember  feierte  Regierungsrat  Professor  Doktor 
Adolf  Lorenz,  Vorstand  des  orthopädisch  -  chirurgischen  Uni- 
versitätsinstitutes  im  Allgemeinen  Krankenhaus,  das  Jubiläum 
seiner  vor  25  Jahren  erfolgten  Ernennung  zum  Professor  an  der 
Wiener  Universität. 


Prof.  Lorenz,  der  am  21.  April  des  vorigen  Jahres  seinen 
(JO.  Geburtstag  beging,  absolvierte  seine  Studien  an  der  Wiener 
Hochschule.  Nach  seiner  Promotion  am  13.  Februar  1880  wandte 
er  sieb  der  chirurgischen  Laufbahn  zu  und  erweckte  als  Opc- 
rationszögling  bald  die  Aufmerksamkeit  des  Vorstandes  dci  H-  chii- 
urgischen  Universitätsklinik,  des  Hofrates  Prof.  Albet  t,  dci  ihn 
nach  kurzer  Zeit  zum  Assistenten  der  Klinik  ernannte. 


Seit  dieser  Zeit  war  und  blieb  Dr.  Lorenz  ein  Lieb¬ 
lingsschüler  Hofrat  Alberts. 

Da  trat  ein  Ereignis  ein,  das  die  ganze  Laufbahn  und 
Existenz  des  jungen  Gelehrten  zu  zerstören  drohte,  ui  dci  I1  olge 
aber  für  den  ganzen  weiteren  Lebensweg  desselben  bestimmend 
war.  Dr.  Lorenz  zog  sich  nämlich  infolge  der  damals  üblichen 
Karbolwaschungen  und  des  Operierens  unter  beständigem  Karbol¬ 
spray  ein  so  schweres  Ekzem  an  den  Händen  zu,  daß  er  auf 
längere  Zeit  jede  Arbeit  mit  desinfizierenden  Flüssigkeiten  auf¬ 
geben  und  vom  klinischen  Dienst  suspendiert  werden  mußte. 
In  dieser  verzweifelten  Lage  des  damals  vollkommen  mittellos 
dastehenden  Schülers  war  es  wieder  sein  Gönner  Hofrat  Al  bei.  t, 
der  mit  Rat  zur  Seite  stand  und  ihn  bestimmte,  „es  mit  der 
unblutigen  Chirurgie,  der  orthopädischen  (  hirurgie,  zu  versuchen  . 
Diese  war  damals  ein  noch  wenig  wissenschaftlich  bearbeitetes 
Gebiet,  da  sie  fast  nur  in  den  Händen  einzelner  Bandagisten 
lag.  Dr.  Lorenz  ergriff  dieses  Fach  mit  dem  ihm  eigentüm¬ 
lichen  Feuereifer  und  schon  nach  einigen  Monaten  lag  ein  197 
Seiten  starkes  Werk:  „Die  Lehre  vom  erworbenen  Plattfüße“,  vor, 
das  allgemeine  Anerkennung  fand. 

Im  Jahre  1885  erfolgte  die  Habilitierung  Dr.  Lorenz’  als 
Privatdozent  für  Chirurgie. 

Bald  nacheinander  erschienen  ausgedehnte  UntersUcnungen 
über  eines  der  schwierigsten  Kapitel  der  Orthopädie,  über  die 
Skoliose,  die  Torsion  der  skoliotischen  Wirbelsäule  usw.  Die 
Monographie  „Pathologie  und  Therapie  der  seitlichen  Rückgrat¬ 
verkrümmungen“  erregte  überall,  auch  im  Auslande,  berechtigtes 
Aufsehen  und  ist  selbst  heute  noch  grundlegend  und  im  wesent¬ 
lichen  noch  allgemein  gültig.  Damit  war  die  Bedeutung  Lore  n  z’ 
begründet. 

Schon  am  27.  Dezember  1889  wurde  Dr.  Lorenz  zum 
außerordentlichen  Professor  der  Chirurgie  an  der  Wiener  Uni¬ 
versität  ernannt.  Seine  seither  erschienenen  Publikationen,  die 
alle  Gebiete  der  Orthopädie  umfassen,  sind  äußerst  zahlreich. 
Den  Weltruf  aber  errang  Prof.  Lorenz  durch  die  Veröffent¬ 
lichung  und  Ausgestaltung  seiner  unblutigen  Behandlungsmethode 
der  angeborenen  Hüftgelenksverrenkung,  die  bis  «dahin  als  un¬ 
heilbar  galt.  .  , 

Seit  dieser  Zeit  war  seine  Zuhörerschaft  international  und 
oft  konnte  das  räumlich  vollkommen  unzureichende  Universitäts- 
.«uioi/innm  für  nrftvuwädise.he  ChirUrsie  die  Zahl  der  Höver 


nicht  fassen.  .  , 

Den  Bemühungen  der  UnterrichtsverwaUung  und  nicht  zum 
geringsten  Teile  dem  Entgegenkommen  der  Direktion  des  All¬ 
gemeinen  Krankenhauses  war  es  aber  zu  danken,  daß  das  Uni¬ 
versitätsambulatorium  im  vorigen  Sommer  in  neue,  bedeutend 
größere  und  mit  allen  Behelfen  der  Neuzeit  ausgestattete  Räume, 
denen  auch  Krankenzimmer  angegliedert  sind,  übersiedeln  konnte. 
Leider  wurden  sie  nicht  sofort  ihrer  eigentlichen  Bestimmung 
übergeben,  sondern  mußten  zunächst  für  die  Kriegs verwundeten- 
pflege  eingerichtet  werden. 
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Möge  schon  jetzt, 'besonders  aber  nach  siegreichem  Friedens¬ 
schlüsse,  das  neue  Institut  für  orthopädische  Chirurgie  zum  Heile 
und  Segen  der  zahllosen  (Kriegskrüppel  gedeihen!  Unser  Führer 
aber,  Prof.  Lorenz,  leite  uns  weiter  mit  ungeschwächter  Arbeits¬ 
kraft  und  ungebrochener  Gesundheit!  Heil  ihm! 

A  b  e  r  1  e. 


Nekrolog. 


Lothar  v.  Frankl-Hochwart. 

Während  in  der  Medizin  im  allgemeinen  das  Spezialisten¬ 
tum  zurückgedrängt  wird,  ist  es  gerade  der  Neurologie  gelungen, 
sich  in  jüngster  Zeit  eine  gewisse  unabhängige  Stellung  zu  er¬ 
ringen.  Das  dankt  sie  wohl  in  vieler  Beziehung  dem  Umstande, 
daß  das  Gebiet  der  internen  Medizin,  der  sie  in  Deutschland 
wenigstens  angehörte,  durch  die  Aufnahme  vieler  neuer  Forschungs¬ 
einrichtungen  eine  Expansion  erreichte,  die  es  unmöglich  macht, 
daß  ein  Einzelner  das  gesamte  Gebiet  beherrscht.  Ein  Aehnliches 
gilt  wohl  auch  für  die  Psychiatrie,  der  sie  in  Oesterreich  ange¬ 
gliedert  erscheint,  da  diese  durch  die  Aufnahme  der  experi¬ 
mentellen  Psychologie,  durch  die  Ausbreitung  der  sozialen  Für¬ 
sorgeaktionen,  der  Kriminalistik,  um  nur  einige  zu  nennen, 
gleichfalls  die  Tendenz  nach  weiterer,  andersartiger  Entwick¬ 
lung  zeigt. 

Aber  neben  diesen  negativen  Momenten  ist  es  ein  posi¬ 
tives,  das  die  Unabhängigkeit  der  Neurologie  gerechtfertigt  er¬ 
scheinen  läßt.  Es  gibt  kaum  ein  Gebiet  in  der  Medizin,  das  so 
fundierte  theoretische  Grundlagen,  eine  so  bis  ins  Detail  aus¬ 
gearbeitete  klinische  Diagnostik  und  so  schöne  Ansätze  einer 
rationellen,  nicht  bloß  empirischen  Therapie  zeigt,  als  die  Neu¬ 
rologie.  Freilich  setzt  sie  voraus,  daß  der  Neurologe  auch  mit 
den  Stammgebieten  wohl  vertraut  ist,  d.  h.  mit  der  internen  Me¬ 
dizin  und  der  Psychiatrie. 

Ein  solcher  Neurologe  war  v.  Frankl-Hochwart.  Im 
Jahre  1862  als  Sohn  des  bekannten  Dichters  Ludwig  August 
v.  Frankl-Hochwart  geboren,  besuchte  er  das  Schotten¬ 
gymnasium  und  erlangte  auch  hier  in  Wien  sein  Doktorat  (1885). 

Seine  medizinischen  Studien  wurden  hauptsächlich  von  drei 
Männern  beeinflußt.  Der  erste,  Stricker,  bei  dem  er  Demon¬ 
strator  war  (1885  bis  1887),  führte  ihn  in  die  experimentelle 
Methodik  ein,  jenes  Arbeitsgebiet,  das  er  zeitlebens  mit  großem 
Eifer  pflegte,  erst  im  Laboratorium  von  Basch,  später  in  jenem 
H.  H.  Meiers;  gleichzeitig  aber  besuchte  er  die  Klinik 
Me  inerts,  um  sich  die  nötigen  psychiatrischen  Kenntnisse  zu 
erwerben. 

Am  meisten  fühlte  er  sich  jedoch  von  Nothnagel  ange¬ 
zogen,  der  es  ihm  auch  ermöglichte,  im  Jahre  1887  an  seiner  Klinik 
ein  Nervenambulatorium  zu  errichten.  Hier  begann  sowohl  seine 
wissenschaftliche,  als  didaktische  Tätigkeit.  Wiewohl  er  schon 
von  Stricker  aus  eine  Arbeit  über  die  De-  und  Regeneration 
der  Nervenfasern  publizierte,  fielen  doch  v.  Frankls  Hauptarbeiten 
in  die  Zeit  seiner  Tätigkeit  bei  Nothnagel. 

So  war  sein  Werk  über  die  Tetanie  die  erste  alles  zu¬ 
sammenfassende  Darstellung  dieser  interessanten  Krankheit.  Ein 
gleiches  gilt  auch  für  seine  Bearbeitungen  der  nervösen  Erkran¬ 
kungen  des  inneren  Ohres  (Menieresche  Krankheit)  in  der  er  nicht 
unwesentliche  neue  Tatsachen  für  die  Diagnostik  erbrachte.  Er  hat 
dann  später  im  Jahre  1905  speziell  die  Diagnostik  und  die  Pro¬ 
gnose  des  Meniereschen  Komplexes  zusammenfassend  dargestellt 
und  zeigen  können,  daß  letztere  fast  durchwegs  eine  günstige  sei. 

Seine  experimentell-physiologischen  Studien  über  den  Nervus 
erigens  und  hypogastricus  und  über  den  Blasensphinkter  konnte 
er  in  seinem  Buche  „Die  nervösen  Erkrankungen  der  Blase  und 
des  Mastdarmes“  (in  Gemeinschaft  mit  Zuckerkandl)  verwerten. 

Auch  die  Innervationsverhältnisse  des  Sphinkter  ani  und 
dessen  Tonus  hater  (mit  A.  Fröhlich)  experimentellerforscht. 
Kleinere  Arbeiten  über  die  Akroparästhesie  und  die  Pseudo¬ 
sklerose  zeigen  ihn  als  Meister  klinischer  Darstellung.  Ueber- 
sichtlichkeit,  Knappheit,  dabei  äußerst  klare  Darstellung,  Meiden 
jeder  phantastischen  Hypothese,  absolute  Wahrheit  und  Exakt¬ 
heit  der  eigenen  Untersuchungen  zeichnen  alle  seine  Schriften  aus. 

Auch  seine  Vorträge  waren  stets  ausgezeichnet  übersicht¬ 
lich  disponiert;  seine  Rede  war  nie  trocken  und  geistlos,  sondern 
regte  durch  ihren  Schwung,  durch  ihre  ins  allgemeine  gehenden 
Ausführungen  und  durch  die  vielen  der  Erfahrung  abgelauschten 
Bemerkungen  alle  Studierenden  lebhaft  an. 

Im  Jahre  1901  ging  aus  seinem  Ambulatorium  die  erste 
Beobachtung  einer  Dystrophia  adiposo-genitalis  hervor,  die  auf 


Hypophysenerkrankung  bezogen  wurde.  (A.  Fröhlich).  Im  Jahre 
1906  konnte  v.  Frankl-Hochwart  bereits  einen  solchen 
Fall  durch  v.  Eiseisberg  operieren  lassen.  Er  beschäftigte 
sich  dann  sowohl  klinisch,  als  auch  experimentell  mit  der  Frage 
der  Hypophysenwirkung  und  konnte  mit  A.  Fröhlich  als  erster 
die  Bedeutung  des  Pituitrins  feststellen. 

Auch  die  Zirbeldrüse  zog  er  in  den  Kreis  seiner  Studien 
und  diagnostizierte  den  ersten  Fall  einer  Zirbeldrüsengeschwulst 
in  vivo.  Ueberhaupt  bemühte  er  sich  vielfach  um  den  Ausbau 
der  Hirntumordiagnostik  und  scheute  nicht  zurück,  seine  Fehl¬ 
diagnosen  zu  publizieren,  um  dadurch  andere  auf  gewisse 
Schwierigkeiten  aufmerksam  zu  machen. 

Wie  sehr  er  nach  Universalität  in  der  Neurologie  strebte, 
beweisen  seine  Bemühungen  um  die  Anatomie  des  Nervensystems, 
die  er  durch  mustergültige  Beschreibung  des  Gehirns  von  Spalax 
typhlus  (Blindmaus)  bereicherte.  Noch  in  der  letzten  Zeit  be¬ 
mühte  er  sich,  serologische  Kenntnisse  zu  erwerben,  um  diesen 
neuen  Wissenszweig  in  der  Neurologie  auch  selbst  mit  aufbauen 
zu  helfen. 

Trotz  so  vieler  Arbeiten  blieb  ihm  noch  immer  die  Zeit, 
das  große  Werk  Nothnagels  „Die  spezielle  Pathologie“  im 
Sinne  seines  verehrten  Meisters  fortzuführen. 

Es  konnte  bei  so  reicher  wissenschaftlicher  Betätigung 
nicht  fehlen,  daß  v.  Frankl-Hochwart  relativ  früh  habili¬ 
tiert  wurde  (1891)  ferner  den  Titel  eines  Extraordinarius  erhielt 
(1898).  Aber  erst  1912  erhielt  er  das  wirkliche  Extraordinariat. 

Es  wurde  schon  gesagt,  daß  er  als  Lehrer  die  Studierenden 
anzuziehen  wußte;  aber  wer  Gelegenheit  hatte,  in  den  engeren 
Kreis  seiner  Schüler  zu  gelangen,  ihm  näherzutreten,  der  fand 
in  ihm  nicht  nur  einen  großen  Neurologen  und  guten  Lehrer, 
sondern  auch  einen  in  jeder  Beziehung  wohlwollenden  Förderer 
und  väterlichen  Freund. 

v.  Frankl-Hochwart  verlangte  von  seinen  engeren 
Schülern  nur  zwei  Dinge:  Absolute  Ehrlichkeit  und  strenge 
Pflichterfüllung.  Dafür  aber  gab  er  nicht  nur  sein  ganzes  Wissen, 
sondern  bemühte  sich  auch  in  jeder  Weise  um  das  Fortkommen 
seiner  Schüler.  Es  ist  ganz  eigenartig,  wie  er,  der  eigentlich  in 
erster  Linie  reiner  Kliniker  war,  die  Begabung  jedes  einzelnen 
seiner  Schüler  erkannte  und  ihm  den  rechten  Weg  wies ;  wie  er 
den  einen  mehr  der  theoretisierenden,  den  anderen  der  experi¬ 
mentellen  und  einen  dritten  der  klinischen  Forschung  zuführte. 
Dabei  stand  ihm  nur  ein  kleiner  Raum  als  Arbeitsstätte 
zur  Verfügung,  in  dem  er  nahezu  25  Jahre  verdienstlich  wirkte. 
In  diesem  bescheidenen  Raume  arbeiteten  Prof.  Schlesinger, 
Sanitätsrat  H  a  t  s  c  h  e  k,  Prof.  A.  Fröhlich,  Priv.-Doz.  Str  ansky, 
A.  Berger  (f),  Prof.  Graves  (St.  Louis),  Prof.  Etore  Levy 
(Florenz),  Prof.  Rene  Sand  (Brüssel),  Priv.-Doz.  R.  Stern,  der 
Spracharzt  A.  Stern,  um  nur  einige  zu  nennen. 

Eine  Anzahl  von  heute  bereits  vielfach  anerkannten  Arbeiten 
stammen  aus  dieser  bescheidenen  Stätte.  So  konnte  es  nicht 
fehlen,  daß  v.  Frankls  Ruf  ins  Ausland  drang  und  er  die  An¬ 
erkennung,  die  ihm  in  der  Heimat  vielfach  versagt  blieb,  im  Auslande 
fand.  So  wurde  er  als  einziger  Oesterreicher  in  der  „Gesellschaft 
deutscher  Nervenärzte“  gleich  bei  deren  Gründung  in  den  Aus¬ 
schuß  gewählt.  Zahlreiche  Schüler  aus  dem  Auslande  verbreiteten 
seinen  Ruf  weiter  und  seine  Vorträge  auf  den  internationalen 
Kongressen  oder  seine  Besuche  in  fremden  Ländern,  bei  denen 
er  immer  wissenschaftliche  Vorträge  halten  mußte,  steigerten 
seine  Bekanntheit. 

In  seinem  Wesen  von  einer  ungemeinen  Einfachheit, 
pflegte  er  sich  immer  bescheiden  als  einfachen  Neurologen  zu 
bezeichnen.  Ihm  war  das  ein  Ehrentitel  und  er  setzte  seine  ganze 
Kraft  ein,  um  für  die  Selbständigkeit  der  Neurologie  zu  wirken. 
Es  war  seine  größte  Freude,  als  er  vor  einem  Jahre  an  die  Poli¬ 
klinik  kam,  um  dort  eine  eigene  Abteilung  für  Nervenkrankheiten 
zu  leiten.  Leider  hat  ihn  der  Tod  daran  gehindert,  seine  weit¬ 
reichenden  Pläne,  die  Ausgestaltung  dieser  Abteilung  be¬ 
treffend,  durchzuführen. 

Wir  stehen  wohl  noch  zu  nahe  seinem  Tode,  aber  schon  heute 
kann  man  sagen,  daß  der  Tod  v.  F  rankl-Hoch  warts  einen  schweren 
Verlust  für  die  Neurologie  bedeutet,  einen  schweren  Verlust  auch 
für  die  österreichische  Wissenschaft,  deren  Ruhm  er  wie  kein 
anderer  im  Auslande  zu  verkünden  verstand. 

Ein  wie  schwerer  Verlust  er  aber  seinen  Freunden  und 
Schülern  ist,  das  können  nur  die  ermessen,  die  ihm  näher 
standen.  Sie  alle  werden  sich  bemühen,  den  Geist  reiner  Mensch¬ 
lichkeit,  den  v.  Frankl-Hochwart  so  hoch  hielt,  in  seinem 
Sinne  weiterzuverbreiten.  Otto  Marburg. 
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Vermischte  fiaehriehten. 

Gestorben:  Kais.  llat  Dr.  Theodor  Friedmann, 
Resitzer  der  Wasserheilanstalt  in  Gainfarn. 

* 

Infolge  einer  größeren  Zahl  von  Blatternfällen  in  \\  ien 
hat  das  Ministerium  des  Innern  unterm  11.  Dezember  einen  Er- 
l  a  ß,  hei  reifend  die  F  örderung  der  I  m  p  lung  d  urch  d  i  e 
K  rankenkass  e  n,  herausgegehen.  Zu  diesem  Zwecke  soll  die 
Mitwirkung  der  Krankenkassenärzte  durch  Gewährung  eines  ent¬ 
sprechenden  Honorars  gesichert  werden.  Die  Statthalterei  wird 
ermächtigt,  den  in  Betracht  kommenden  .Krankenkassenärzten  für 
jede  einzelne  aut  Grund  des  angeführten  Erlasses  vorgenommene 
Not-,  bzw.  Notwiederimpfung,  —  einschließlich  der  etwa  erforder¬ 
lichen  Nachschau  —  eine  Entlohnung  im  Höchstausmaße  von 
20  h  zu  bewilligen.  Analoge  Entlohnungen  können  auch  den  son¬ 
stigen  Impfäizten,  welche  Notimpfungen  unentgeltlich  vornehmen, 
gewährt  werden.  Der  Direktor  der  lmpfstofi'gewinnungsanstalt  in 
Wien  ist  einzuladen,  durch  Abhaltung  von  unentgeltlichen  Kursen 
die  lmpfärzte  in  die  Impftechnik  ie,inzutühren  und  über  die  Impfung 
im  allgemeinen  sowie  über  sparsames  Vorgehen  mit  dem  Impfstoff 
zu  unterweisen. 

* 

Zahnärztliche  Behandlung  bei  der  Armee  im 
Felde.  Im  Bereiche  des  IV.  Armee-Etappenkommandos  wurden 
über  Initiative  des  Herrn  Generalstabsarztes  Dr.  Ritter  v.  llor- 
dynski  drei  mobile  zahnärztliche  Feldambulatorien  errichtet. 
Eines  der  Ambulatorien  ist,  abgesehen  von  der  kompletten  zahn¬ 
ärztlichen  und  zahntechnischen  Einrichtung,  derart  ausgestattet, 
daß  in  demselben  die  Durchführung  zahnärztlich-chirurgischer  Be¬ 
handlungsmethoden  im  weitesten  Ausmaße  möglich  ist.  Die 
kriegszahnärzlli che  Hilfe  erstreckt  sich  in  erster  Reihe  auf  die 
Kieferbruchschienung.  Die  Leitung  dieses  Ambulatoriums  ruht 
in  den  Händen  des  k.  u.  k.  Stabsarztes  Universitätsdozenten 
Dr.  Juljan  Zilz. 

Die  Berliner  Blätter  enthalten  die  Meldung,  daß  in  dem  Ge¬ 
fangenenlager  bei  Cottbus,  wo  nur  Russen  untergebracht  sind, 
von  den  Russen  eingeschlepptes  Fleckfieber  aus- 
gebrochen  sei  und  bisher  mehrere  hundert  Personen  erkrankt  seien. 
Durch  strengste  Absperrungsmittel  ist  der  Ausbreitung  der  Krank¬ 
heit  auf  die  Bevölkerung  ein  fester  Riegel  vorgeschoben  worden. 

* 

Literarische  Anzeigen.  Bibliographie  der 
gesamten  Gynäkologie  und  Geburtshilfe  so¬ 
wie  deren  Grenzgebiete  für  das  Jahr  1913. 
Auf  Grund  des  Zentralblattes  für  die  gesamte  Gynä¬ 
kologie  ,und  Geburtshilfe  sowie  deren  Grenzgebiete  zusammon- 
gcstellt  und  herausgegeben  von  E.  Runge.  Verlag  von 
Julius  Springer,  Berlin.  Wie  Runge  im  Vorworte  betont, 
ist  die  vorliegende  Jahresbibliographie  aus  dem  Wunsche 
hervorgegangen,  einmal  die  Gesamtliteratur  auf  dem  Ge¬ 
biete  der  Gynäkologie,  Geburtshilfe  und  deren  Grenzgebieten  sy¬ 
stematisch  geordnet  zusammenzustellen  und  anderseits,  den  Wert 
des  ,, Zentralblattes  für  die  gesamte  Gynäkologie  und  Geburts¬ 
hilfe  sowie  deren  Grenzgebiete“  noch  zu  steigern.  Es  sind  in 
dieser  Bibliographie  alle  erreichbaren,  den  Gynäkologen  und  Ge¬ 
burtshelfer  interessierenden  Arbeiten  angeführt,  die  im  Kalender¬ 
jahr  1913  erschienen  sind.  Sehr  eingehend  fanden  die  Grenz¬ 
gebiete  Berücksichtigung. 

Das  allgemein  bekannte  Lehrbuch  der  Histologie 
von  weil.  Ph.  St  Öhr  ist  von  Prof.  Oskar  S  c  h  u  1 1  z  e  -  Würzburg 
bearbeitet  lund  ergänzt  hei  G.  Fischer-Jena  in  17.  Auflage  er¬ 
schienen.  Preis  M.  8  60.  Die  Zahl  der  Abbildungen  ist  von  396 
auf  422  erhöht  und  schon  in  der  vorigen  Auflage  sind  an  Stelle 
schwarzer  Bilder  farbige  getreten.  Dem  neuen  Herausgeber  ist 
es  gelungen,  dem  Lehrbuch  seine  allgemeine  Verbreitung  zu 
sichern. 

Vom  Handbuch  der  gesamten  Therapie,  herausgegeben  im 
Verlage  von  G.  Fischer  in  Jena  von  P  e  n  z  o  1  d  t  und  Stintzing 
liegt  die  22.  Lieferung  der  5.  Auflage  vor. 

Der  bekannte  kurze  A  b  r  i  ß  d  e  r  Perkussion  und  Aus¬ 
kultation  von  Prof.  H.  V  i  e  r  o  r  d  t,  Verlag  Franz  P  i  e  t  z  k  e  r- 
Tiibingen,  ist.  in  9.  Auflage  ausgegeben  worden. 

Der  Grundriß  der  psychiatrisdhen  Diagnostik 
von  Prof.  J.  R  a  e c  k  e  -  Frankfurt  a.  M.,  Verlag  Hirschwald-Berlin, 
ist  in  5.  Auflage  erschienen.  Preis  3  M.  In  der  neuen  Ausgabe 


sind  auch  die  einschlägigen  österreichischen  Gesetzbestimmungen 
kurz  berücksichtigt  worden. 

M  e  y  e  r  s  H  i  s  t  o  r  i  s  c  h  -  G  e  o  g  r  a  p  h  i  s  d  h  e  r  K.  a  1  e  n  d  c  r 

für  das  Jahr  1915,  XIX.  Jahrgang.  Mit  365  erläuterten, 
historisch  und  geographisch  denkwürdigen  Landschafts-  und 
Städtebildern,  .Porträten,  einer  Gedenktagerubrik  usw.  Als  Ab¬ 
reißkalender  eingerichtet.  Preis  M.  1-85.  Verlag  des  Bibliographi¬ 
schen  Instituts  in  Leipzig  und  Wien.  Wie  der  Verlag  mitteilt, 
war  der  Druck  der  Auflage  gerade;  beendet,  als  der  Krieg  ausbrach. 
Der  neue  Jahrgang  kann  also  noch  keine  Angaben  über  unsere 
Kämpfe  und  Siege  in  Ost  und  West  bringen.  Nach  alter  Gepflogen¬ 
heit  zeigt  wieder  jedes  seiner  365  Blätter  ein  neues,  charakteri¬ 
stisches,  vielfach  auf  den  Tag  Bezug  habendes  und  kurz  er¬ 
läutertes  Bild  aus  Geschichte  und  Geographie  und  ihren  Grenz¬ 
gebieten. 

Jahresbericht  über  die  Leistungen  und  Fort¬ 
schritte  in  der  gesamten  Medizin  (Fortsetzung  von 
V  i  r  c  h  o  w  s  Jahresbericht).  Herausgegeben  von  W .  Wal  d  e  y  e  r 
und  C.  Posner.  48.  Jahrgang.  (Bericht  über  1913.)  II.  Band. 
2.  und  3.  Abteilung.  Verlag  von  A.  Hirschwald-Berlin. 

Von  kleineren  Gelegenheitsschriiten  seien  erwähnt :  Sprac1  h- 
führer  für  den  Verkehr  mit  Verwundeten  und  Ge¬ 
fangenen.  Französisch,  Deutsch,  Englisch,  Russisch.  Von 
Hauptmann  II  a  as  mann.  Verlag:  Hochmeister  &  Thal-Leipzig. 
30  Pfg.  —  Ferner:  Spitalswörterbuch  in  sechs  Spra¬ 
chen  von  J.  Stieglitz.  Verlag  Seidel-Wien.  Preis  K  —60. 
Es  bietet  gegen  200  Fragen  und  Wünsche  des  Patienten,  des  Arztes, 
des  Pflegepersonals.  Verhaltungsmaßregeln  in  größter  Vielseitigkeit 
nebeneinander  in  deutscher,  ungarischer,  kroatischer,  polnischei, 
böhmischer  und  russischer  Sprache  in  s'o  übersichtlicher  Form,  daß 
ein  Daraufzeigen  der  betreffenden  Stelle  genügt,  um  sich  sofort  ver¬ 
ständlich  zu  machen.  Der  besonderen  Vereinfachung  im  Ge¬ 
brauche  dient  ferner  ein  alphabetisches  Verzeichnis  aller  in  den 
Fragen  und  Wünschen  enthaltenen  Wörter. 

Frommes  O  e  s  t  e  r  r  e  i  c  h  i  s  d  h  e  r  M  e  d  i  z  i  n  a  1  -  K  a- 
lender  pro  1915  mit  Rczepttaschenbudh.  70.  Jahr¬ 
gang.  Herausgegehen  von  Dr.  Rieh.  Eder.  Preis  K  3-20,  Brief¬ 
taschenausgabe  K  4-40.  Wien,  Verlagsbuchhandlung  Carl  Iromine- 

Wien. 

Zu  den  seit  vielen  Jahren  (28)  erscheinenden  .Kalendern 
gehört  auch  der  Taschen-  ,K  a  1  e  n  d  e  r,  herausgegeben  v  on 
Sanitätsrat  Dr.  P.  Ro  s  e  n  b  e  r  g  -  Berlin.  Verlag  für  Fachliteratur, 
Berlin  und  Wien. 

V on  den  Flugschriften  der  Deutschen  Gesell¬ 
schaft  zur  Bekämpfung  der  Geschlechtskrank¬ 
heiten  (Preis  10  und  20  Pfg.),  Verlag  A,  Barth-Leipzig,  liegen 
vor:  Graes  er:  Kurze  Freud,  langes  Leid.  Eine  Seemanns¬ 
geschichte.  3.  Abdruck.  Blas  dike:  Die  Gefahren  der  Syphilis 
und  die  Reglementierung  der  Prostitution.  Hahn:  Das  Kind 
und  die  Geschlechtskrankheiten.  Weißwange:  Wie  schützen 
wir  Gesundheit  und  Schönheit  der  Frau  ? 


Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  Wien  im 
erweiterten  Gemeindegebiet.  49.  Jahreswoche  (vom  6. 
bis  12.. Dezember  1914).  Lebend  geboren:  ehelich  512,  unehelich  167, 
zusammen  679.  Tot  geboren:  ehelich  38,  unehelich  25,  zusammen  63. 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  940  (d.  i.  auf  1000  Einwohner  einschließlich 
der  Ortsfremden  22  6  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  30,  Flecktyphus  0, 
Blattern  1,  Masern  1,  Scharlach  10,  Keuchhusten  6,  Diphtherie  und 
Krupp  9,  Influenza  0,  Cholera  1,  Ruhr  2,  Rotlauf  3,  Lungentuber¬ 
kulose  113,  bösartige  Neubildungen  46,  Wochenbettfieber  3.  Angezeigte 
Infektionskrankheiten:  Wochenbettfieber  3  (-f-  2),  Blattern  10 (+5),  Schar¬ 
lach  96  (4-  17),  Flecktyphus  0  (0),  Bauchtyphus  38  (—  64),  Ruhr  17 
(--  8),  Cholera  9  (—  18),  Diphtherie  und  Krupp  83  (+  7),  Trachom 
4  (-j_  ’2),  Genickstarre  0  (0). 

>r 

Aus  dem  S  a  n  i  t  ä  t  s  b  e  r  i  c  h  t  der  Stadt  Wien  im 
erweiterten  G  e  m  e  i  n  d  e  g  e  b  i  e  t.  50.  Jahreswoche  (vom  13.  bis 
19.  Dezember  1914).  Lebend  geboren:  ehelich  501,  unehelich  195,  zu¬ 
sammen  696.  Tot  geboren:  ehelich  43,  unehelich  26,  zusammen  69. 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  998  (d.  i.  auf  1000  Einwohner  einschließlich 
der  Ortsfremden  239  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  26,  Flecktyphus  0, 
Blattern  2,  Masern  3,  Scharlach  8,  Keuchhusten  5,  Diphtherie  und  Krupp 
11,  Influenza  3,  Cholera  1,  Ruhr  6,  Rotlauf  2,  Lungentuberkulose  117, 
bösartige  Neubildungen  71,  Wochenbettfieber  5.  Genickstarre  0.  Angezeigte 
Infektionskrankheiten:  Wochenbettfieber  3  (=),  Rlattern  8  (  2),  Scharlach 

95  (_  i)i  Flecktyphus  1  (+1),  Bauchtyphus  75  (- f-  37),  Ruhr  21  (+  4), 
Cholera  8  (—  1),  Diphtherie  und  Krupp  64  (+  19),  Trachom  0  (—  4), 
Genickstarre  0  (0). 


Nr.  1 


21 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 


INHALT: 


Offizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien. 
Nachtrag  zum  Protokoll  der  Sitzung  vom  18.  Dezember  1914. 


Gesellschaft  für  innere  Medizin  und  Kinderheilkunde  in  Wien. 
Aerztliclier  Verein  in  Brtinn. 


Offizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der 

Aerzte  in  Wien. 

Nachtrag  zum  Protokoll  der  Sitzung  vom  18.  Dezember  1914. 

Diskussion  zum  Vorträge  des  Professors: 
Stoerk:  Ueber  Cholera. 

Prof.  Paltauf  demonstriert  zunächst  Organe  von  den  zwei 
Cholerafällen,  die  er  obduziert  hat;  beide  boten  einen  nicht  ganz 
typischen  Befund.  Der  eine  kam  bereits  am  28.  September  zur 
Obduktion,  betrat  einen  Soldaten,  der  über  Ungarn  aus  der  Gegend 
von  Lisko  kam  und  wegen  Muskelrheumatismus1  einige 
Tage  in  einer  Filialanstalt  aufgenommen  worden  war;  er  soll 
namentlich  an  Schmerzen  in  dtr  Wadenmuskulatur  gelitten  haben, 
war  schwach  und  konnte  schwer  gehen.  Plötzlich  auftretendes 
Erbrechen  und  ein  paar  Reiswasserstühle  erregten  die  Aufmerk¬ 
samkeit  und  er  wurde  in  das  Spital  transferiert,  wo  sich  das 
typische  |K rankheitsbild  zeigte;  die  mikroskopische  Untersuchung 
des  Stuhles  schien  durch  die  Ansammlung  sehr  beweglicher 
Kiuinmsfäbchen  am  Rande  des  Tropfens  im  hohlen  Objektträger 
sehr  verdächtig  und  eine  mit  Choleraserum  versetzte  Pepton¬ 
röhrchenkultur  bot  gegen  die  im  Serum  gewachsene  einen  auf¬ 
fallenden  Unterschied.  Es  wurde  noch  in  der  Nacht  eine  Infusion 
D5%iger  Kochsalzlösung  vorgenommen,  doch  starb  der  Kranke 
am  nächsten  Tag.  Eindickung  des  Blutes,  die  Erscheinungen  von 
Austrocknung  fehlten;  die  Pleuren  waren  klebrig;  im  Magen  fand 
sich  eine  ausgedehnte  und  intensive  blutige  Infiltration  der  Magen¬ 
schleimhaut  ähnlich  einer  hämorrhagischen  Infarzierung  längs  der 
ganzen  großen  Kurvatur;  der  Dünndarm  war  in  seinem  unteren 
Anteil  allerdings  diffus  gerötet,  aber  fast  leer;  er  fühlte  sich  wie 
verdickt  an,  an  der  geschwollenen  Schleimhaut  klebten  bräun¬ 
liche  und  schwärzliche  wie  bröcklige,  in  dicklichem  Schleim  ge¬ 
beitete  Massen,  die  Schleimhaut  zeigte  zahlreiche  isolierte  Blut¬ 
austritte;  im  Dickdarm  fand  sich  eine  dickliche,  rötlichgrau  ge¬ 
färbte  Flüssigkeit  von  der  Konsistenz  eines  flüssigen  Mehlbreies 
und  umfängliche,  mehrere  Zentimeter  lange  und  breite  Blutungen 
in  der  Schleimhaut.  Wie  die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte, 
war  die  Wulstung  und  Schwellung  der  Magenschleimhaut  noch 
durch  Zystenbildungen  gesteigert. 

Der  zweite  Fall  kam  am  15.  November  zur  Obduktion 
und  betraf  auch  einen  Soldaten,  von  dem  am  13.  November 
ein  flüssiger,  gallig  gefärbter  Stuhl  zur  Untersuchung  auf  Dys¬ 
enterie  und  Choleravibrionen,  kam;  letztere  Untersuchung  war 
am  14.  November  positiv  ausgefallen;  der  Zustand  des  Kranken  ver¬ 
schlechterte  sich,  am  späten  Abend  trat  der  Tod  ein.  Bei  der 
Obduktion  fand  sich  schlaffe  Hepatisation  des  rechten  Unter¬ 
lappens,  das  untere  Ileum  blaurötlich  mit  wenig  bräunliche 
Flocken  enthaltender  schleimiger  Flüssigkeit,  eine  große,  auffallend 
dicke  Wand,  geschwellte,  sukkulente  Falten.  Die  Schleimhaut  des 
Dickdarms  im  Colon  asc'endens  hie  und  da  auf  einzelnen  Falten 
gerötet,  von  Blutaustritten  durchsetzt,  in  der  Gegend  der  rechten 
Flexur  und  im  Querkolon  dunkelrot  mit  rundlichen,  manchmal 
lochartigen,  linsen-  bis  kreuzergroßen  Geschwüren  besetzt,  die 
bis  auf  die  Submukosa  reichen,  mit  unterminierten,  aber  auch 
angelegten  Rändern,  daneben  ebensolche  große  eingesunkene 
Stellen  mit  einer  ganz  dünnen  Schleimhaut  und  deutliche,  längs 
verlaufende,  etwas  fixierte  Narben;  im  Colon  descendens  bestand 
keine  diffuse  Röte,  nur  die  Geschwürsmnder  gerötet,  also  der 
Befund  einer  in  Ausheilung  begriffenen  Dysenterie.  Auch  in  diesem 
Falle  war  eine  hypertonische  Kochsalzinfusion  erfolgt;  vielleicht 
steht  die  verhältnismäßige  Leere  des  Dünndarms  in  beiden  Fällen 
damit  in  Zusammenhang. 

Nun  ging  P  a  1 1  a  u  f  auf  einige  Bemerkungen  des  Kollegen 
Stoerk  über  den  Wert  allgemeiner  Stuhlunters'uchungen  von 
Militärpersonen  in  den  Spitälern  und  die  Bedeutung  der  Vibrionen¬ 
träger  ein. 

Kollege  Stoerk  hält  die  von  einer  Seite  empfohlenen 
Durchuntcrsücbungen  aller  Provenienzen  'aus  der  choleraver¬ 
seuchten  Gegend  nicht  für  notwendig;  tatsächlich  habe  sich  ja 
auch  gezeigt,  daß  den  Vibrionen  trägem  keine  besondere  Bedeutung 
für  die  Verschleppung  der  Krankheit  zukomme,  man  sehe  das  ja 
bei  den  zahlreichen  Flüchtlingen  in  Wien;  da  werden  viele 


Vibrionenträger  darunter  gewesen  sein  und  trotzdem  seien  keine 
Erkranku ngen  vorgekommen . 

Veranlassung,  zur  Frage  der  Cholerabekämpfung  Stellung 
zu  nehmen,  gab  P  a  1 1  a  u  f  ein  Ministerialerlaß,  in  welchem  mit¬ 
geteilt  wurde,  daß  alle  Verwundeten-  und  Krankentransporte  aus 
dem  Armeebereiche  in  bestimmte  Orte  Schlesiens,  Mährens  und 
Nordungarns  gebracht  und  dort  durch'  fünf  Tage  ärztlich  beob¬ 
achtet,  resp.  überwacht  werden,  bevor  sie  in  das  Hinterland  ab¬ 
geschoben  werden.  Infektionskranke  und  Infektionsverdächtige  sind 
von  der  Weiterbeförderung  auszuschließen.  Das  ist  die  alte 
Quarantäne,  durch  die  man  in  einer  längst  vergangenen  Zeit  die 
Verbreitung  der  Cholera  verhindern  wollte  und  deren  Erfolglosig¬ 
keit  seinerzeit  als  beweisendes  Argument  sowohl  gegen  die  Konta- 
giosität  als  für  die  miasmatische  Natur  der  Krankheit  angeführt 
worden  ist,  da  die  Absperrung  die  Verbreitung  nicht  hinderte  und 
es  trotzdem  in  für  die  Cholera  geeigneten  Orten  und  Gegenden 
zum  Auftreten  von  Epidemien  kam.  Die  Kochsc'he  C  h  o  1  e  r  a- 
ä  t  i  o  1  o  g  i  e  hat  diese  Tatsachen  dadurch  aufgeklärt,  daß  es  zahl¬ 
reiche  leicht  oder  kaum  erkrankte,  ja  gesunde  Personen  gibt, 
welche  die  Cholerakeime  in  sich  bergen,  der  ärztlichen  und  poli¬ 
zeilichen  Beobachtung  entgehen,  weil  sie  klinisch  nicht  cholera¬ 
krank  sind  und  daher  die  Krankheit  verschleppen.  Es  war  daher 
seit  Jahren  auch  hei  uns  'und  auch  hei  unserer  Sanitätsverwaltung 
die  Grundlage  der  Cholerabekämpfung  in  die  bakterio¬ 
logische  Untersuchung  gelegt  worden,  mittels  derer  „dem 
Infektion sstoff  in  seinen  Schlupfwinkeln  nachgespürt  werden  kann“ 
(Regierungsrat  Dr.  Winter);  sie  allein  erlaubt  die  Isolierung 
der  wirklich  an  Cholera  Erkrankten,  sie  allein  gestattet  die  Er¬ 
kenntnis  der  Ansteckungs-  und  Krankheitsverdächtigen.  Nach 
diesem  Prinzip  wurde  in  den  vergangenen  Jahren  die  Cholera¬ 
bekämpfung  geführt  —  ich  erinnere  nur  an  1910  —  und  unsere 
Sanitätsverwaltungen  waren  stolz,  der  Wissenschaft  Rechnung  zu 
tragen.  Heuer  wurde  auf  das  alte  System  der  Quarantäne  zurück¬ 
gegriffen.  Eine  Quarantäne  ohne  bakteriologische  Untersuchung 
hält  Pal  tauf  für  ungenügend  und  muß  jeder,  der  mit  der 
Choleraätiologie  vertraut  ist,  für  ungenügend  halten;  im  ganzen 
Ministerialerlasse,  der  scheinbar  sehr  exakt  bei  Unterbringung  der 
Transporte  fünf  Gruppen:  a)  Infektionskranke,  b)  einer  Infektions¬ 
krankheit  Verdächtige,  c!)  Ansteckungsverdächtige,  d)  sonstige 
Kranke  und  Verwundete,  e)  gesunde  Kriegsgefangene  unterscheidet, 
ist  kein  Wort  vom  diesbezüglichen  Kriterium  durch  eine  bakterio¬ 
logische  Untersuchung  enthalten.  Es  wird  nur  heim  ärztlichen 
Dienst  angeführt,  daß  die  erforderlichen  bakteriologischen  Unter¬ 
suchungen  in  Brünn,  Olmütz  und  Troppau  vorzunehmen  sind. 
Da  aber  außer  diesen  Orten  D'zieditz,  Jägerndorf,  Mähr.-Weiß- 
kirchen,  Wallachisch-Meseritsch,  Leipnik,  Sternberg,  Kremsier  und 
Coding  als  Orte  mit  Quarantäneanstalten  genannt  sind,  so  erhellt, 
daß  die  bakteriologische  Diagnostik  nur  für  klinisch  Kranke  oder 
Verdächtige  in  Betracht  gezogen  worden  ist,  da  bei  dieser  Orga¬ 
nisation  die  Stühle  versendet  werden  müssen. 

Außer  der  Ueberzeugung,  daß  eine  derartige  Quarantäne 
zur  Cholerabekämpfung  ungenügend  ist,  bestimmte  P  a  1 1  a  u  f  auch 
das  Schicksal  der  Verwundeten,  die  durch  eine  für  den  angestrebten 
Zweck  imaginäre  Maßregel  in  improvisierten  und  überfüllten  An¬ 
stalten  und  Baracken  für  die  wichtigen  ersten  Tage  nach  der 
Verwundung  durch  fünf. Tage  von  den  ausgezeichneten  stationären 
Anstalten  und  Kliniken  sollten  ferngehalten  werden,  ein  Gegner 
dieser  Maßregel  zu  sein.  Nach  seiner  Anschauung  hätte  man  ohne 
Gefahr  und  ohne  Bedenken  unter  Zurücklassung  der  Kranken  und 
Abgabe  derselben  an  bestimmten  Krankenabgabestellen  der  Eisen¬ 
bahnlinien  die  Verwundeten  in  alle  Anstalten  und  Orte  m  i  t  bak¬ 
teriologischen  Untersuchungsstellen  transportieren  und  nach  durch- 
geführter  bakteriologischer  Untersuchung  in  die  kleineren  Orte 
und  im  Lande  zerstreuten  Reservespitäler  evakuieren  können; 
auf  diese  Weise  wäre  ein  Verschleppen  der  Cholera  sicher  ver¬ 
hindert  worden  und  anderseits  für  die  Verwundeten  auch  die 
denkbar  besten  Verhältnisse  gegeben  gewesen.  Es  kam  aber  dann 
noch  dazu,  daß  die  ministerielle  Maßnahme  Nachahmung  fand, 
insofern  auch  einzelne  hiesige  Anstalten  eine  fünftägige  Quaran¬ 
täne  einführten,  daß  eine  fünftägige  Quarantäne  wieder  für 
die  Evakuierung  oder  die  Beurlaubung  vorgeschrieben  wurde, 
daß  somit  die  ganze  Errungenschaft  von  30  Jahren  Cholera- 
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forschung  aus  dem  Bewußtsein  der  Aerzte  verdrängt  und 
die  bakteriologische  Untersuchung  eliminiert,  bzw.  auf  die 
Kranken  und  Krankheitsverdächtigen  beschränkt  wurde.  Nach 
Palt  aufs  Dafürhalten  wäre  die  negative  Stuhluntersuchung  ein 
sicheres  Kriterium,  die  Leute  in  andere,  nicht  für  Infektionskranke 
eingerichtete  Anstalten  oder  in  Privatpflege  aufs  Land  usw.  ab¬ 
zugeben.  Es  kam  dann  noch  dazu,  daß  das  Vorkommen  nicht  nur 
eines  Cholerakrankheitsfalles,  sondern  auch  einer  Diarrhoe  mit 
Vibrionen,  ja  selbst  eines  ausgesprochenen  Bazillenträgers,  der 
zufällig  eruiert  wurde,  nach  Abtransportierung  des  Kranken  zur 
Sperrung  der  betreffenden  Anstalt,  mindestens  des  Krankensaales 
auf  fünf  Tage,  zur  Kontumazierung  des  Wartepersonals  usw.  führte, 
so  daß  dadurch  die  Krankenbewegung  und  die  Ausnützung  der 
Bäume  wesentlich  erschwert,  bzw.  behindert  wurde;  ja,  es  bestand 
die  Gefahr,  daß  bei  der  gegenüber  der  Cholera  propagierten  Angst 
auch  ein  Verbot  der  freiwilligen  Helferinnen  zustande  käme,  denn 
begreiflicherweise  sind  \  erwundete  nicht  ausgeschlossen,  an 
Cholera  zu  erkranken  oder  Vibrionenträger  zu  sein. 

Schließlich  verfolgte  Pal  tau  f  auch  noch  den  edukato  löschen 
Zweck  für  die  junge  Aerzteschaft,  zu  zeigen,  daß  die  Cholera 
nicht  jene  den  Blattern  ähnliche,  kontagiöse  Erkrankung  sei,  wie 
sie  nach  den  polizeilichen  Maßnahmen  erscheint;  in  reinlichen 
Spitälern,  die  gute  Abortanlagen,  Kanalisation,  sichere  Wasser¬ 
versorgung  besitzen,  verliert  die  Cholera  ebenso  ihre  Gefahr  n  ie 
in  salubren  Städten  und  unter  einer  reinlichen  Bevölkerung. 
Uebrigens  konnte  die  Verfügung,  wenigstens  in  der  ersten  Zeit, 
auch  nicht  dnrchgeführt  werden,  da  die  Herstellung  so  großer 
Spitalsunterkünfte  doch  eine  gewisse1  Zeit  beanspruchte. 

Pal  tauf  hat  daher  im  Einvernehmen  mit  Herrn  Sanitäts¬ 
rat  Dr.  Hofmokl,  dem  Direktor  der  „Rudolf-Stiftung“,  die  An¬ 
ordnung  getroffen  und  es  übernommen,  daß  bei  allen  neuen  Trans¬ 
porten  die  Stühle  auf  Choleravibrionen  untersucht  wurden,  zu¬ 
nächst  diarrhoische  oder  irgendwie  verdächtiger  Kranker,  dann 
aber  auch  normale,  feste;  dies  gilt  nicht  nur  für  das  Rudolf-Spital, 
sondern  auch  seine  Filialen,  teilweise  auch  vom  Spital  in  der 
Schwarzenberg-Kaserne,  die  als  Dysenteriespital  fungiert  hatte; 
die  größte  Mehrzahl  der  Untersuchungen  aus  diesem  Spital  nahm 
das  k.  u.  k.  Militär-Sanitäts-Komitee  (Generalstabsarzt  Professor 
Pick,  bzw.  Dr.  Panetzger)  vor,  dazu  kamen  noch  Unter¬ 
suchungen  aus  dem  Spital  der  Barmherzigen  Brüder  und  ge¬ 
legentlich  aus  anderen  Anstalten.  Herr  Dr.  v.  Ko  ge. rer,  durch 
einige  Wochen  durch  die  Zuteilung  des  Herrn  Assistenzarztes 
Dr.  Pessl  unterstützt,  hat  mit.  Hilfe  des  stud.  med.  1  him  ex, 
einer  bakteriologisch  ausgebildeten  freiwilligen,  später  einer  hono¬ 
rierten  Pflegerin  und  dem  Diener  personal  der  Prosekt  ur  diese 
Untersuchungen  durchgeführt. 

Auf  diese  Weise  wurden  vom  1.  September  bis  16.  Dezember 
8652  Stuhluntersuchungen  vorgenommen;  im  September  nur  auf 
Dysenterie  und  Typhus  —  den  ersten  Cholerafall  hatten  wir,  wie 
bereits  erwähnt,  am  27./28.  September  —  von  Oktober  an  auch 
auf  Cholera:  mit  der  Zunahme  der  negativen  Resultate  bezüglich 
Dysenterie  (viele  Rekonvaleszente  und  auch  nichtdysenterische 
Darmerkranküngen)  wurden  diese  Untersuchungen  beschränkt  auf 
jene  Fälle,  in  denen  klinische  Anhaltspunkte  dieselbe  verlangten 
und  so  wurde  ab  20.  Oktober  vorwiegend  auf  Choleravibrionen 
gefahndet;  das  fiel  dann  auch  mit  der  Periode  zusammen,  in 
\v  ■  Jeher  diese  Befunde  häufiger  Wurden;  während  in  den  letzten 
Septembertagen  2,  vom  1.  bis  20.  Oktober  4  Fälle  waren,  kämen 
in  der  Zeit  vom  20.  Oktober  bis  2.  November  23,  vom  2.  No¬ 
vember  bis  17.  November  28  vor,  von  denen  auch  je  7  auf  den 
2.  und  4.,  4  auf  den  7.  November,  6  auf  den  10.  bis  13.  No¬ 
vember  entfielen;  vom  17.  bis  30.  November  gab  es  nur  mehr 
15  und  im  Dezember  kam  nur  am  8.  Dezember  und  am  16.  De¬ 
zember  je  ein  Fall  vor,  der  letztere  vom  nördlichen,  der  erste 
vom  südlichen  iKriegss'eha.uplatz;  im  ganzen  sind  es  72  Fälle, 
bei  denen  durch  das  bakteriologische  Institut  in  der  Rudolf-Stiuiing 
Choleravibrionen  nachgewiesen  wurden,  von  denen  58  auf  das 
Spital  und  seine  Filialen,  10  auf  die  Schwarzenberg-Kaserne  Und 
4  auf  das  Spital  der  Barmherzigen  Brüder  entfielen. 

Mit  Ausnahme  von  2  Fällen,  die  nicht  transportfähig  waren 
und  starben  (die  oben  erwähnten),  wurden  mit  Ausnahme  eines, 
der  noch  erwähnt  werden  wird,  sämtliche  in  das  Kaiser  Franz 
Joseph-Spital  transferiert.  Von  denselben  waren  12  des  Spilales 
und  der  Schwarzenberg -Kaser  ne  krank,  darunter  3  mit  klinischer 
Cholera,  die  anderen  mit,  Diarrhöen  und  Allgemeinerscheinungen. 

Von  44  nicht  nennenswert  Kranken  finden  sich  Notizen  über 
die  Beschaffenheit  des  Stuhles  und  zwar  „fest“  bei  16,  „geformt 
weich“  2,  „breiig“  10,  „schleimigflüssig“  3  „dünnflüssig“  13.  F.s 
ist.  nun  durchaus  nicht  der  Fall,  daß  aus  der  Beschaffenheit  des 
Stuhles  etwas  über  den  Verlauf  gesagt  werden  konnte,  etwa  daß 


die  mit  flüssigen  Stühlen  Cholerakranke  waten  oder  wurden, 
oder  daß  die  Personen  mit  Vibrionen  im  festen  Stuhl  gesund 
blieben;  soweit  ich  durch  das  Entgegenkommen  des  Herrn  Re¬ 
gierungsrates  Dr.  Fridinger  und  des  seither  leider  \ei- 
storbenen  Herrn  Primarius  Mai  ringer  über  ca.  50  Fälle  Aus¬ 
kunft  erhalten  habe  (15.  November  1914),  trat  bezüglich  der  12 
in  den  betreffenden  Anstalten  als  krank  bezeichneten  Lersoiien 
bei  3  eine  schwere  Erkrankung  auf,  darunter  ein  Fall, 
bei  dem  der  Stuhl  zur  Zeit  unserer  Untersuchung  noch  fest  war 
und  bei  einem  zweiten,  dessen  Stuhl  am  20.  Oktober  negativ, 
am  21.  Oktober,  wo  schleimigflüssige  Stühle  auftraten.,  Vibrionen 
enthielt;  15  boten  leichte  Erkrankungen;  von  ihnen  hatten  bei 
unserer  Untersuchung  8  festen  Stuhl,  4  einige  breiige,  1  flüssige, 

1  schleimigflüssige  Entleerungen.  Die  drei  nachträglich  schwer 
Erkrankten  sowie  die  Mehrzahl  dieser  Gruppe  sind  also  Fälle 
gewesen,  die  uns  im  Stadium  der  Inkubation  oder  einer 
ganz  leichten  Erkrankung  zur  Beobachtung  kamen.  20  wurden  im 
Kaiser  Franz  Joseph-Spital  als  Bazillenträger  geführt,  davon  hatten 
bei  unserer  Untersuchung  nur  8  festen  Stuhl,  2  geformte  weiche, 

4  breiige,  6  flüssige  Stühle;  unter  ihnen  Avie  auch  bei  der  z'urück- 
gegangenen  G  rappe  waren  mehrere,  bei  denen  die  weiteren  Unter¬ 
suchungen  im  Kaiser  Franz  Joseph-Spital  sofort  negativen 
Vibrionenbefund  gaben,  auch  bei  solchen,  die  hei  Uns 
flüssige  oder  schleimigflüssige  Entleerungen  hatten.  Ich  glaube 
nicht,  daß  diese  Leute  nur  Vibrionenträger  waren,  es  befanden 
sich  unter  ihnen  gewiß  auch  solche,  die  eine  Erkrankung  über¬ 
standen  hatten,  wie  dies  Kollege  Stoerk  auf  Grund  von  Ana¬ 
mnesen  auch  annimmt.  Für  einen  Fall,  der  nicht  transferiert 
wurde,  kann  das  bestimmt  gesägt  werden;  er  betraf  einen  Offizier, 
in  dessen  festem  Stuhl  sich  Choleravibrionen  fanden;  die  Ana- 
mnese  ergab,  daß  er  zirka  sechö  Tagei  vorher  auf  dem  Rück- 
marsche  \ron  Iwangorod  eine  ihn  sehr  schwächende  Darmerkran- 
kung  hatte,  welche  als  Dysenterie  bezeichnet  wurde;  er  konnte 
sich  kaum  fortschleppen;  eine  Agglutinationsprobe  seines  Blut¬ 
serums  ergab  nun  den  ganz  außergewöhnlich  hohen  Titer  von 
1:500  auf  Choleravibrionen.  Damit  Avar  es  sicher,  daß  die  noch 
au) rhandenen  Vibrionen  einer  postcholeraischen  Ausscheidung  an¬ 
gehörten.  Da  der  Kranke  außerdem  in  einem  Isolierzimmer  untei- 
gebracht  war,  so  wurde  er  in  der  Anstalt  belassen;  die  nach  zwei 
Tagen  vorgenommene  Stuhluntersuchung  war  bereits,  negativ, 
ebenso  wie  eine  zweite.  Verwechslungen  mit  Dysenterie  kamen 
jedenfalls  sehr  häufig  vor,  einer  unserer  ersten  Fälle  wurde  auch 
erst  bei  einer  Dysenterieuntersuchung  auf  dem  Mannitnährboden 
eruiert. 

Jedenfalls  sieht  man,  daß  man  aus  dem  Befunde  allein  die 
Vibrionenträger  nicht  erkennen  kann.  Ans  dem.  Umstande,  daß 
wiederholt  bei  „Vibrionenträgern“  die  nach  einigen  Tagen  vor¬ 
genommene  neuerliche  Untersuchung  negativ  ausfiel,  kann  man 
meines  Erachtens  auch  nicht  schließen,  daß  ein  rasches  .  Ver¬ 
schwinden  der  Vibrionen  im  allgemeinem  bei  den  Vibrionenträgern 
die  Regel  Aväre.  Von  keinem  dieser  vom  Kriegsschauplatz  ge¬ 
kommenen  Fälle  weiß  man,  Avann  der  Betreffende  Vibrionenträger 
geworden  ist;  bei  solchen,  die  kurz  nach  der  Infektion,  neben 
rezent  Erkrankten  eruiert  wurden,  weiß  man,  daß  bei  ihnen 
die  Ausscheidung  durch  Wochen  anhalten  kann;  Pal  tauf  hat. 
unter  den  Untersuchungen,  die  im  JSerotherapeutisohen  Institut 
Ausgenommen  worden  sind,  einen  Fall,  der  am  30.  Oktober,  zum 
ersten  Mal  positiv  war,  am  26.  November  noch  immer  Vibrionen 
besaß  und  erst  die  Untersuchung  vom  6.  Dezember  war  negativ. 

Es  ist  wohl  eigentlich  überflüssig  anzuführen,  daß  natürlich 
eine  große  Anzahl  diarrhoischer  Stühle,  auch  wässerig-flüssiger, 
ja  fast  farbloser  untersucht  AvUrden,  die  negativen  Vibrionenbefund 
hatten,  ja  daß  die  größte  Mehrzahl  solcher  klinisch.  Verdächtiger 
keine  Cholerainfektionen  Avaren,  zweimal  auch  bei  reiswasser¬ 
ähnlichem“  Stuhl;  nur  unter  den  beschriebenen  Stühlen  finden 
sich  über  80  „wässerige“  mit  negativem  Befunde.  Wenn  ich 
diesen  Umstand  anführe,  so  geschieht  eis  nur,  um  damit  aufmerk¬ 
sam  zu  machen,  daß  mit  der  Untersuchung  der  „verdächtigen“ 
Fälle  AArenig  geleistet  ist;  ich  habe  bereits  angeführt,  daß  hei  44 
nicht  nennenswert  Erkrankten  mit  positivem  Vibrionenbefund  nui 
13  dünnflüssige  Stühle  zur  Zeit  unserer  Untersuchung  hatten. 
Leider  muß  ich  bei  dieser  Gelegenheit  anführen,  daß  meine  er¬ 
zieherischen  Absichten  mehr  weniger  mißlungen  sind ;  es  ist 
mehrmals,  noch  in  der  letzten  Zeit,  vorgekommen,  daß  solche 
Fälle,  ohne  die  bakteriologische  Diagnose.  abzUAvarten,  infolge  der 
übernommenen  und  durch  gewisse  polizeiliche  Maßnahmen  unter¬ 
haltenen  Angst,  die  in  einem  gut  eingerichteten  und  betriebenen 
Spital  und  bei  unseren  dermaligen  Kenntnissen  gar  nicht  mehr 
gerechtfertigt  ist.  transferiert  Avurdem;  in  keinem  dieser  Fälle 
hat  die  bakteriologische  Untersuchung  den  klinischen  Cholera¬ 
verdacht.  gerechtfertigt. 
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In  den  Fällen,  wo  nur  durch  die  bakteriologische  Unter¬ 
suchung  Cholerainfektionen  konstatiert  wurden,  wurde  von  einer 
Sperrung  des  Saales  Umgang  genommen;  es  hat  ja  auch  gar 
keine  Begründung,  wenn  festzustellen  ist,  welchen  Abort  oder 
Leibstuhl  der  betreffende  [Kranke  benützt  hat,  den  ganzen  Saal 
zu  sperren;  es  wurden  die  Aborte,  bzw.  Leibstühle  desinfiziert, 
ebenso  Wäsche  und  Bett.  In  mehreren  Fällen  wurden  noch  ein¬ 
mal  die  Stühle  der  Zimmerinsassen  untersucht.  Es'  hat  sich 
niemals  ein  weiterer  Fall  angeschlossen,  weder  an  eine  aus¬ 
gesprochene  Choleraerkrankung,  noch  an  einen  Fall  von  Diarrhoe 
oder  eines  Vibrionenträgers. 

[Kollege  Stoerk  hält  die  Untersuchung  auf  Bazillenträger 
nicht  für  notwendig,  da  die  Vibrionenträger  überhaupt  nicht,  so 
gefährlich  seien,  als  man  annimmt  und  verweist  diesbezüglich 
auf  die  vielen  Flüchtlinge  hier,  unter  denen  gewiß  viele  Vibrionen- 
tnäger  waren,  ohne  daß  es  zu  Erkrankungen  gekommen  sei. 

Pal  tauf  kann  sich  dem  nicht  so  anschließen.  Erstens 
können  Bazillenträger  auch  erkranken.  Diesbezüglich  führt 
er  einen  Fall  an,  der  am  30.  Oktober  in  das  Spital  in  der 
Trainkaserne  kam  und  am  9.  November  wegen  Darmerkrankung 
in  die  Schwarzenberg-Kaserne  transferiert  wurde,  wo  sich  in  der 
Nacht  vom  9.  auf  den  10.  November  ein  schwerer  Choleraanfall 
entwickelte.  Es  besteht  kein  Grund  zur  Annahme,  daß  der  Mann 
in  der  Trainkaserne  infiziert  wurde;  es  liegt  näher,  anzunehmen, 
daß  er  infiziert  gekommen  ist  und  daß  andere  Umstände  die 
latente  Infektion  zu  einer  Erkrankung  werden  ließen.  Zweitens 
ist  die  Verschleppung  der  Cholera  durch  Gesunde  aus  der.  alten 
und  neuen  Literatur  bekannt;  diese  „Gesunden“  müssen  Vibrionen- 
träger  gewesen  sein.  Diese  Tatsachen  bestehen,  die  lassen  sich 
nicht  ausschalten.  Gewiß  werden  die  Vibrionenträger  nur  unter 
gewissen  Verhältnissen  zu  Infektionen  führen,  denn  es  ist  ein¬ 
leuchtend,  daß  nur  ein  paar  Stuhlentleerungen,  gar  feste,  viel 
weniger  Gelegenheit  zur  Verstreu'ung  des  Cholerakeimes  geben, 
als  reichliche  flüssige  Entleerungen,  die  das  Bett  und  seine  Um¬ 
gebung  verunreinigen  und  das  Wartepersonal  intensiv  bean¬ 
spruchen.  Gewiß  werden  aber  von  dem  diesmaligen  Cholera¬ 
einbruch  auch  wieder  solche  Fälle  von  Verschleppungen  durch 
Vibrionenträger  bekannt  werden.  Ein  solcher  Fall  in  Nagy- 
Becskerek  ist  Pa  1  t  au  f  bekannt  geworden;  dort  traten  unter  2000 
Rekruten  auf  einmal  Cholerafälle  äuf  —  als  Quelle  ergaben  sich 
mit  der  Abrichtung  betraute  verwandelte  Unteroffiziere  vom  nörd¬ 
lichen  Kriegsschauplätze !  In  Magyar  Kanicza  kam  ein  Cholera¬ 
fall  mit  drei  Bazillenträgern  bei  Soldaten  vor;  die  in  Szigete  eine 
fünftägige  Quarantäne  (ohne  bakteriologische  Untersuchung)  durch¬ 
gemacht  hatten. 

Das  von  [Kollegen  Stoerk  angeführte  Beispiel  bezüglich 
der  Flüchtlinge  in  Wien,  die  gewiß  viele  Vibrionenträger  unter 
sich  hatten,  ohne  daß  es  zur  Verbreitung  der  Cholera  kam,  erklärt 
sich  wohl  anders.  Erstens  kamen  viele  Flüchtlinge  aus  noch 
cholerafreier  Gegend;  nach  der  Mitteilung  B  u  j  w  i  d  s  hatte  Krakau 
die  Cholera  um  einen  Monat  später,  als  in  Wien  die  ersten  fälle 
waren;  letztere  kamen  aus  Ostgalizien  über  Ungarn.  Wien  hatte 
viele  Flüchtlinge,  die  aus  nicht  infizierter  Gegend  kamen,  wie  es 
mit  Flüchtlingslagern  in  verschiedenen  Gegenden  auch  der  Fall 
war.  Letztere  wurden  durch  später  Dazugekommene  infiziert. 
Daß  dies  in  Wien  nicht  der  Fall  war,  liegt  eben  am  Milieu;  die 
Leute,  die  nach  Wien  gekommen  sind,  dürften  einer  besseren  so¬ 
zialen  Schichte  angehören,  sind  außerdem  in  Stadthäusern  mit 
guten  Abortanlagen,  mit  Wasserleitung  usW.  untergebracht,  sind 
gewiß  auch  unter  strenger  ärztlicher  [Kontrolle,  so  daß  in  diesem 
Milieu  selbst  Choleraerkrankungen  isoliert  bleiben  würden;  in 
den  Flüchtlingslagern  am  Lande,  wo  Leute  aus  niederen  Bevölke¬ 
rungsschichten  in  Baracken  oder  in  ländlichen  Unterkünften  mit 
landesüblichen  Abortanlagen  untergebracht  sind,  auf  oder  neben 
dem  verunreinigten  Erdboden  leben  usw.,  werden  auch  die 
Choleraverhältnisse  andere  sein,  .letzt,  wissen  wir  darüber  zu 
wenig.  Palt  auf  ist  aber  überzeugt,  daß  beim  Verschontbleib'en 
der  Wiener  Flüchtlinge  nicht  die  Ungefährlichkeit  der  Bazillen¬ 
träger  schuld  ist,  sondern  das  Milieu  der  Flüchtlinge,  sie  selbst 
und  die  großstädtischen  Einrichtungen,  die  selbst 
beim  Einschleppen  von  Choleraerkrankungen  keine  Epidemie  zu¬ 
stande  kommen  lassen  würden. 

Gegen  die  Verschleppung  der  Cholera  aus  den  von  derselben 
heimgesuchten  Gegenden  des>  Kriegsschauplatzes:  namentlich  durch 
die  im  Felde  stehenden  Soldaten,  deren  Lebensweise  zahlreiche 
Gelegenheiten  zur  Infektion  mit  sich1  bringt,  schützt  nur  die  bak¬ 
teriologische  StuhluntersUchung,  was  bei  uns  namentlich  für  die 
Freihaltung  des  bis  in  die  ersten  Dezemberwochen  sicher  von 
Cholera  frei  gebliebenen  südlichen  Kriegsschauplatzes  von  großer 
Bedeutung  wäre. 


Gesellschaft  für  innere  Medizin  und  Kinderheil¬ 
kunde  in  Wien. 

Sitzung  der  pädiatrischen  Sektion  vom  12.  N  o- 

vember  1914. 

L.  Unger  demonstriert  ein  14  Tage  altes  Kind  mit  Asym¬ 
metrie  des  Rumpfes  und  in  e  h  r  fachen  M  i  ß  b  i  1  d  u  n- 
gen.  Das  [Kind  wiegt  2850  g  und  ist  58  cm  lang.  Die  beiden 
unteren  Extremitäten  sind  verkümmert,  der  rechte  Unteram  ist 
abgeschnürt,  der  Proc'cssUs  vaginalis  ist  offen.  Die  Mißbildungen 
sind  auf  einen  fast  vollständigen  Mangel  an  Fruchtwasser  zurück¬ 
zuführen;  das  [Kiud  hat  sich  in  einem  Horn  eines  Uterus  bicornis 
entwickelt. 

Ada  Hirsch  zeigt  das  anatomische  Präparat  einer  Oeso¬ 
phagus-  Trachealfistel.  Dasselbe  stammt  von  einem  Kind, 
welches  von  Geburt  an  Schluckbeschwerden  hatte.  Es  begann 
nach  wenigen  Schluckakten  zu  husten  und  wurde  zyanotisch,  dann 
wurde  die  Nahrung  durch  Mund  und  Nase  erbrochen.  Bei  Sonden¬ 
fütterung  trat  auch  Erbrechen  ein,  dieses  blieb  aus,  wenn  man 
das  Kind  nach  der  Sondenfütterung  durch  eine  halbe  Stunde  in 
aufrechter  Stellung  hielt.  Es  starb  nach  einigen  Tagen  an  Broncho¬ 
pneumonie.  Die  Obduktion  ergab  eine  Fished  zwischen  Qesaphagüs 
und  Trachea. 

B.  Schick  demonstriert  aus  der  Kinderklinik  einen  z  w  ö  1  f- 
jährigen  Knaben  mit  progressiver  Paralyse.  Der 
Knabe  hat  sich  bis  zum  achten  Lebensjahre  gut  entwickelt,  seither 
wurde  er  zunehmend  apathisch,  zeigt  Sprach-  und  Gehstörungen. 
Der  Zustand  hat  sich  wesentlich  verschlechtert,  die  Intelligenz 
ist  sehr  gestört,  der  Knabe  kann  nur  inartikuliert  sprechen,  die 
unteren  Extremitäten  sind  spastisch  gelähmt,  die  Sehnenreflexe 
hochgradig  gesteigert,  die  Bauchdeckenreiflexe  fehlen.  Die  Pupillen 
sind  ungleich  weit  und  reaktionslos.  Die  Wassermannsehe  Re^ 
aktion  ist  im  Blute  positiv,  ebenso  auch  bei  der  Mutter.  Der 
Vater  ‘ist  an  Tabes  gestorben.  Es  liegt  ein  Fall  von  juveniler 
progressiver  Paralyse  mit  sehr  frühzeitigem  Beginn  Vor. 

W.  K  nöpfelmacher  fragt,  wie  die  spastischen  Erschei¬ 
nungen  mit  der  Diagnose  einer  progressiven  Paralyse  in  Einklang 
zu  bringen  sind. 

B.  Schick  erwidert,  daß  die  spastischen  Erscheinungen 
vielleicht  auf  den  luetischen  Prozeß  zu  beziehen  sind  und  nicht 
streng  zur  progressiven  Paralyse  gehören. 

J.  Zappert  weist  darauf  hin,  daß  spastische  Erscheinungen 
im  Gefolge  der  progressiven  Paralyse  nicht  gar  so  selten  sind, 
besonders  im  terminalen  Stadium.  Die  progressive  Paralyse  der 
Kinder  unterscheidet  sich  von  derjenigen  der  Erwachsenen  da¬ 
durch,  daß  nicht  nur  kortikale,  sondern  auch  subkortikale  Zentren 
betroffen  werden,  wodurch  es  zu  spastischen  Kontrakturen  kommt. 

B.  Schick  demonstriert  ferner  aus  der  Kinderklinik  einen 
neun  Monate  alten  Zwilling  mit  Myxödem,  während  der 
andere  Zwilling  gesund  ist.  Das  [Kind  war  anfangs  lebhaft,  am 
Ende  des  dritten  Lebensmonates  wurde  es  interesselos,  es  schwitzt 
nicht,  hat  eine  große  Zunge,  ist  auch  sonst  in  der  Entwicklung 
zurückgeblieben.  Die  Fontanelle  hat  3  ein  Durchmesser,  Zähne 
fehlen.  Jetzt  ist  der  Zustand  infolge  der  eiingeleiteten  Thyreoidea¬ 
therapie  etwas'  gebessert.  Da  das  Kind  bei  der  Geburt  kein 
Symptom  von  Myxödem  gezeigt  halt,  mußte  die  Schilddrüse  der 
Mutter  für  die  Funktion  der  kindlichen  Schilddrüse  vikariierend 
eingetreten  sein. 

H.  Janus  chke  stellt  einen  Fall  von  Brom  oder  ma 
vor.  Ein  mit  Bromnatrium  behandeltes  epileptisches  Mädchen 
bekommt  in  der  letzten  Zeit  warzenartige  Hautwucherungen.  Der 
Versuch  einer  Beseitigung  derselben  ohne  Unterbrechung  der  Brom¬ 
zufuhr  ist  eingeleitet.  — -  Januschke  bespricht  weiters  die 
Wirkung  der  eiweiß-fettfreien  Kost  bei  der  Behand¬ 
lung  insuffizienter  Herzen  und  demonstriert  [Kurven 
von  drei  Fällen.  Es  wurden  neben  Digifolinbehanrllung  eiweiß¬ 
fettfreie  oder  eiweiß-fettarme  Tage  in  die  fleischfreie  Kost  ein¬ 
geschaltet;  die  Kost  bestand  an  solchen  Tagen  in  100  bis  140  g 
Dextrose  in  Tee  oder  Limonade  allein  oder  mit  drei  Semmeln, 
einigen  Kakes  und  Gemüse,  Suppe  Und  Obst  (aber  keinen  Jjegu- 
minosen).  Die  Kompensation  trat  überraschend  schnell  ein  und 
digitalisrefraktäre  Herzen  reagierten  wieder  auf  Digitalis.  Die 
Diät  kann  noch  dort  Erfolge  bringen,  wo  die  Karelische  Milchkur 
versagt. 

CI.  Freih.  v.  Pirquet  demonstriert  ein  von  Lewinsoh  n 
angegebenes  Mundspatel  für  Säuglinge.  Ferner  zeigt  er 
eine  Trikot  binde  zum  Ersatz  der  Nabelbinde.  Die 
Binde  ist  16  cm  breit  und  zu  einem  Gurt  zusammengenäht,  sie 
wird  dem  Kind  über  die  Füße  auf  den  Bauch  hinaufgestreift.  Sie 
besteht  aus  Tetrastoff  und  kann  einige  Tage  liegen  bleiben. 
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—  v.  Pirquet:  Zusammenhang  zwischen  der  Länge 
und  dem  Gewichte  hei  '.Kindern.  Dieser  Zusammenhang 
wurde  bisher  vernachlässigt.  Vortr.  hat  mit  dem  von  ihm  an¬ 
gegebenen  Meßband,  für  welches  die  Kammererschen  Zahlen  ver¬ 
wendet  wurden,  Versuche  angestellt.  Es  ergab  sich  ira  allge¬ 
meinen,  daß  Kinder,  welche  dieselbe  Länge  haben,  einander  auch 
in  bezug  auf  die  übrigen  Dimensionen  ziemlich  ähnlich  smd,  aus¬ 
genommen  den  Fett-  und  Muskelansatz.  Bei  Benützung  des  Meß¬ 
bandes  wurde  konstatiert,  daß  die  für  Würzburg  gültigen  Kammerer¬ 
schen  Zahlen  für  Wien  nicht  ganz  stimmen.  Vortr.  ist  damit  be¬ 
schäftigt,  diese  Zahlen  für  die  Wiener  Verhältnisse  festzustellen. 
Es  wurden  bisher  diese  Untersuchungen  bei  Neugeborenen  durch¬ 
geführt  und  zwar  an  200  Knaben  und  200  Mädchen  an  der  Klinik 
Schauta.  Von  den  200  Knaben  maß  der  kürzeste  43  cm, 
der  längste  53  cm,  bei  den  Mädchen  sind  die  betreffenden  Maße 


hatten  eine  Körperlänge 
Von  den  Knaben  hatten 
solche  von  50  cm.  Die 
länger  als  die  Mädchen, 
einer  bestimmten  Länge 
und  daß  es  proportional 


44  und  52.  Die  meisten  Mädchen  (60) 
von  49  cm,  19  eine  solche  von  50  cm. 

43  eine  Länge  von  49  cm  und  44  eine 
Knallen  sind  im  Durchschnitt  um  1  cm 
Bezüglich  des  Gewichtes  ergab  sich,  daß 
auch  ein  bestimmtes  Gewicht  entsprach  .  -  -  . 

der  Länge  anstieg.  Zur  Vergleichung  des  Verhältnisses  zwischen 
lünge  und  Körpergewicht  wurde  eine  Verhältnis  zahl  gewä  h  , 
welche  sich  aus  dem  Kubus  der  Länge  dividiert  durch  das  Körper¬ 
gewicht  ergibt.  Die  Vergleichung  dieser  Verhältniszahlen  ergab 
interessante  und  konstante  Befunde.  Die  neugeborenen  Kinder 
sind  verhältnismäßig  voluminöser  als  ältere,  weil  sic  kurze  Ex¬ 
tremitäten  hallen .  Zu  Beginn  der  Pubertät  sind  die  Kinder  am 
magersten,  später  setzen  sie  wieder  Fett  an. 

W.  Knöpfelmacher  fragt,  wie  sich  die  Maße  bei  t  ruh- 

geborenen  verhalten.  .  _  ,  ,  „  -u 

v  Pirquet  erwidert,  daß  auch  bei  Embryonen  und  Früh¬ 
geborenen  dieselben  Proportionen  rwie  bei  Neugeborenen  bestehen. 
Die  Frühgeburten  sind  zwar  mager,  haben  aber  dafür  wieder 
kürzere  Extremitäten. 


Aerztlicher  Verein  in  Brünn. 

Sitzung  vom  16.  November  1914. 

Prim.  Dr.  Wilhelm  Bittner  stellt  1.  einen  34  Jahre  alten 
Soldaten  vor,  der  am  24.  August  bei  Lublin  durch  einen  Kopf¬ 
schuß  verwundet  wurde  und  dadurch  ein  intrakranielles 
Aneurysma  der  Carotis  interna  acquinerte.  Das 
hervorstechendste  und  für  den  Soldaten  quälendste  Symptom  ist 
ein  klopfendes  Sausen  im  rechten  Ohr.  Das  Projektil  drang  dem 
Patienten  unterhalb  des  rechten  Infraorbitalrandes  ein  und  trat 
am  rechten  Hinterhauptbein  aus.  Nach  der  Verletzung  quoll  dem 
Soldaten  Blut  in  großer  Menge  aus  Mund,  Nase  und  rechtem 
Ohr  hervor ;  der  Blutverlust  war  ein  starker.  Doch  schon  nach 
14  Tagen  waren  die  Schußverletzungen  geheilt,  das  Sausen  war 
aber  schon  stärker.  Er  wurde  nun  als  gesund,  ja  als  Simulant 
erklärt,  zum  Frontdienst  und,  da  es  da  nicht  ging,  zu  anderen 
Diensten  kommandiert,  wo  er  aber  überall  versagte.  Nach  wenigen 
Schritten  oder  der  geringsten  Anstrengung  traten  Schwindel¬ 
anfälle  auf.  Schließlich  wurde  er  in  die  Reservespitäler  abge¬ 
schoben.  Kein  Arzt  wollte  ihn  auskultieren,  trotzdem  er  wieder¬ 
holt  auf  das  entsetzliche  Geräusch  aufmerksam  machte. 

Bei  der  Auskultation  hört  man  das  Geräusch  —  ähnlich 
dem  Geräusch  einer  durch  einen  Tunnel  stampfenden  Lokomotive 
—  über  der  rechten  Schläfengegend,  besonders  intensiv  aber  am 
äußeren  Gehörgang,  etwas  schwächer  am  rechten  Auge.  Pulsieren¬ 
der  Exophthalmus  besteht  nicht,  ebenso  ist  der  Augenhintergrund 
normal.  Es  handelt  sich  demnach  nicht  um  ein  Aneurysma  im 
Sinus  cavernosus,  sondern  um  ein  Aneurysma  im  Canalis  caro- 
ticus  u.  zw.  in  der  Pars  petrosa,  daher  die  Blutung  aus  dem 
rechten  Ohr  nach  der  Verletzung.  _  . 

Therapeutisch  käme  die  Ligatur  der  Carotis  interna  am 
Halse  am  Orte  der  Wahl  in  Frage.  Eine  Entfernung  des  Aneu¬ 
rysmas  ist  wohl  nicht  durchführbar. 

Bei  Kompression  der  Karotis  am  Halse  unten,  resp.  hinter 
dem  Kieferwinkel  hört  das  Geräusch  auf.  Eine  Unterbindung  der 
Karotis  würde  aber  wohl  nur  vorübergehend  Erleichterung 
schaffen,  da  sich  ja  bald  durch  den  Kollateralkreislauf  das  Aneu¬ 
rysma  wieder  füllen  würde.  Da  jedoch  Pat.  jede  Operation  ab¬ 
lehnt  und  eine  Diensttauglichkeit  nicht  mehr  anzunehmen  ist, 
wird  er  der  Superarbitrierung  zugewiesen  werden. 

2.  Einen  sechs  Jahre  alten  Knaben,  der  mit  einer  Schuß- 
verletzungdesThoraxund  der  Leber,  herrührend  von 
einer  improvisierten  Schußwaffe  (Eisenrohr,  das  die  Kinder  mit 
einem  Steinchen  luden)  u.  zw.  im  Bereiche  des  siebenten  Inter - 


kostralraumes,  rechts  in  der  Axillarlinie,  am  5^  Oktober  ins  Kinder¬ 
spital  gebracht  wurde.  Die  Röntgenuntersuchung  ergab,  daß  das 
Projektil  in  die  Lebereingedrungen  war.  Da  der  Zustand  des  Knaben 
tags  darauf  ein  sehr  schwerer  war  —  es  bestanden  heftige  Schmerzen 
in  der  rechten  Bauchseite  mit  Muskelspannung,  Hustenreiz  mit 
leichter  Dämpfung  rechts  hinten  unten,  leichter  Ikterus 
Fieber  bis  über  40°  —  wurde  operativ  eingeschritten.  Der  Schuß 
kanal  wurde  breit  bloßgelegt  und  bis  zur  Pleura  verfolgt.  Aus 
dem  Pleuraloch  zischte  Luft.  Nun  wurden  zwei  Rippen  reseziert, 
das  Pleuraloch  erweitert  und  hiebei  konstatiert  daß  auch  das 
Diaphragma  eine  Schußöffnung  aufwies.  Die  Pleura  diaphrag- 
matica  war  um  die  Schußöffnung  in  einem  Umkreis  entsprechend 
einem  Handteller,  eitrig  belegt,  die  übrige  Pleura  und  die  mächtig 
atmende  Lunge  frei.'  Es  wurde  nun  das  Zwerchfell  in  hand¬ 
tellergroßer  Fläche  durch  Knopfnähte  an  die  äußere  Wunde  fixiert, 
das  Loch  im  Zwerchfell  stumpf  erweitert,  durch  einen  Tampon 
drainiert  und  nun  fünf  Tage  abgewartet.  Wahrend  dieser  Zeit 
besserte  sich  der  Zustand  des  Knaben,  er  fieberte  zwar  noch, 
aber  die  bedrohlichen  Erscheinungen  waren  gewichen.  Am 
sechsten  Tag  wurde  nun  die  Schußöffnung  im  Zwerchfell  ge¬ 
spalten,  man  gelangte  in  eine  mit  übelriechendem  Eitei  gefüllte 
Höhle  (abgesackter,  subphrenischer  Abszeß),  m  dessen  Grunde 
medial  die  Verletzung  der  Leber  sichtbar  wurde-  Das  Sternchen, 
das  zirka  8  cm  tief  in  der  Leber  saß,  wurde  entfernt,  der  Schuß¬ 
kanal  der  Leber  drainiert.  Nun  erholte  sich  der  Knabe  rasch 
und  er  ist  gegenwärtig  vollkommen  genesen.  .  . 

Einen  analogen  Fall  beobachtete  der  Vortragende  bei  einem 
Soldaten.  Es  bestanden  Erscheinungen  seitens  der  Pleura  und 
des  rechtseitigen  Peritoneums,  hohes  Fieber  (Schuß Verletzung 
-Gewehrkugel  -  im  sechsten  Interkostalraum,  Projektil 
in  der  Leber).  Die  Behandlung  war  in  diesem  Falle  exspek- 
tativ  da  die  Erscheinungen  nicht  bedrohlich  waren.  Die  Symptome 
gingen  allmählich  zurück,  schließlich  blieb  ein  mächtiger  Tumor 
rechts  im  Abdomen  und  im  Douglas  —  ein  Hamatom  das 

sich  allmählich  aufsaugt.  .  , 

Bei  dem  Knaben  war  der  Eingriff  wohl  indiziert,  da 

eine  jauchige  Eiterung  bestand,  die  durch  Sepsis  PleunHs,  even¬ 
tuell  Leberabszeß  das  Leben  des  Kindes  vernichtet  hatte. 

(Fortsetzung  folgt.) 


Programm 

der  am 

Freitag,  den  8.  Januar  i9*5i  111,1  7  lIhr  abends, 

unter  dem  Vorsitz  des  Herrn  Hofrat  Prof.  Dr.  Sigm.  Exuer  stattfindenden 

Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien. 

A.  Administrative  Sitzung: 

Vermögensverwalter  Dr.  A.  Cziners  Bericht  üher  1914  und  Vor¬ 
anschlag  1915.  B>  wissenschaftliche  Sitzung: 

1  Prof.  Dr.  G.  Holzkneclit:  Demonstration  zur  Röntgenologie  der 

O.  Stoerk:  Ueber  Cholera. 

Schlußwort:  Prof.  Dr.  0.  Stoerk. 

Vortrag  hat  angemeldet:  Priv.-Doz.  Dr.  H.  Heyrovsky. 


Verein  für  Psychiatrie  und  Neurologie  in  Wien. 

ienstag  den  12.  Januar  1915,  um  7  Uhr  abends,  im  großen 
Hörsaal  der  psychiatrischen  Klinik,  IX.,  Lazarettgasse  1* 


Demonstrationen:  Fries,  Reznizek,  Pötzl. 

Vortrag:  Karpins:  »Ueber  Granatkontusionen«. 

Dr.  Dimitz,  Schriftführer.  Hofrat  Obersteiner,  Vorsitzender. 


Oesterr.  Gesellschaft  für  experimentelle  Phonetik. 

•rogramm  zu  der  Dienstag,  12.  Januar  1915,  um  7  Uhr  abends, 

nter  dem  Vorsitz  des  Herrn  Prof.  U.  Rethi  im  großen  Horsale  des 
’hvsiologischen  Instituts,  Wien  IX.,  Währingerstraße  13,  stattfindenden 

Sitzung: 

a)  Administrativer  Teil.  Generalversammlung:  Berichte 
[es  Präsidenten,  des  ersten  Sekretärs  und  des  Kassiers;  Wahlen;  Be- 
timmung  des  Mitgliedbeitrages;  Allfälliges. 

b)  Wissenschaftlicher  Teil.  Dr.  J.  Siroki  s  »Leitende  Ge- 
lichtspunkte  bei  der  phono  graphischen  Aufnahme 
,iner  Mundart«  (Experimente  mit  dem  Phonographen). 

Pöch,  Stern,  Sekretäre.  Rethi,  Präsident. 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN 


Redigiert  von  Stabsarzt  Dr.  Emil  Wiener. 


Aus  dem  Epidemiespital  des  k.  u.  k.  Kriegsgefangenen¬ 
lagers  in  Kenyermezö. 

Zur  Therapie  der  Dysenterie. 

Von  Stabsarzt  Dr.  E.  Wiener. 

Ebenso  wie  die  Therapie  der  Cholera,  hat  auch  die¬ 
jenige  der  Dysenterie  ihre  Geschichte.  Ohne  auf  dieselbe 
näher  eingeben  zu  wollen,  sei  nur  bemerkt,  daß  die  in  letzter 
Zeit  in  Mode  gekommene  Tierkohle  und  Bolus  alba  auch 
hier  ihren  Einzug  gehalten  haben.  Jedenfalls  mit  etwas 
mehr  Recht  als  bei  der  Cholera.  Die  Bedingungen  der;  Mög¬ 
lichkeit  einer  Einwirkung  sind  hier  viel  eher  gegeben  wie 
dort.  Schon  der  chronische  Verlauf  der  Dysenterie  macht 
es  eher  möglich,  Mittel  zur  Wirkung  zu  bringen,  deren  Effekt 
einerseits  in  einer  oftmaligen  langsamen  mechanischen 
Reinigung  der  Darmgeschwüre,  anderseits  in  Bedeckung 
und  Schutz  derselben  durch  eine  Schichte  der  erwähnten 
Mittel  bestehen  kann.  Wenn  die  Zahl  der  Stühle  eine  sehr 
große  ist,  über  20  dm  Tag,  was  bei  mittelschweren  Dys¬ 
enterien  fast  immer  z’utrifft,  so  wird  es  wieder  fraglich, 
ob  eine  Angriffsmöglichkeit  für  Bolus  und  Tierkohle  vor¬ 
handen  ist.  1 

Neuestens  wird  die  Darreichung  von  Bolus  alba  mit 
Kalomel  kombiniert  u.  zw.  zumeist  in  der  Weise  verordnet, 
daß  einleitend  ein-  bis  zweimal  täglich  je  nach  der 
Schwere  des  Falles  durch  ein  bis  drei  Tage  zu  0-2  gegeben, 
sodann  die  Bolussuspension  drei-  bis  fünfmal  tagsüber  zu 
drei  bis  vier  Eßlöffeln  verabreicht  wird.  Bei  leichten  Fällen 
wirkt  das  Kalomel  desinfek  to  risch  zumeist  mit  gutem  Erfolg. 
Bei  schwereren  Fällen  wird  der  Effekt  wieder  fraglich,  es 
ist  dem  Mittel  nicht  Zeit  genug  gegeben,  zu  wirken,  da 
es  alsbald  wieder  aJus  dem  Darm  befördert  wird ;  es  öfters 
zu  geben,  widerrät  sich  wegen  der  Giftwirkung. 

Die  Serumtherapie  ist,  wenn  polyvalentes  Serum  zur 
Verfügung  steht,  in  seihst  schweren  Fällen  zweifelloser,  un¬ 
komplizierter  bazillärer  Dysenterie  häufig  erfolgreich,  we¬ 
niger  dort.,  wo  nur  auf  einen  Erreger  eingestelltes  vorhanden 
ist.  Vielfach  ist  nur  Shiga-Kruse-Serum  zu  erhalten.  Dieses 
wirkt  dann  natürlich  bei  reiner,  durch  diesen  Erreger  ver¬ 
ursachter  Dysenterie  zumeist  ebenfalls  gut. 

ln  den  letzten  Jahren  hat  sich  unsere  Erkenntnis  auch 
hier  vertieft;  man  weiß',  daß  auch  die  meisten  Dysenterien 
Mischinfektionen  und  zwar  nicht  nur  der  verschiedenen  Dys¬ 
enterieerreger,  sondern  auch  solche  mit  anderen  Krankheiten 
sind.  In  den  meisten  Fällen  kommen  neben  den  Haupt- 
gruppen  auch  .andere  Dysenteriebazillen  vor,  welchen  man- 
die  verschiedensten  Namen  gegeben  hat-  Mehrere  davon 
wurden  auf  dem  weiten  Beobachtungsfeld  in  Tor  unter 
Buffer  gefunden  und  wird  dort,  vielfach  mit  polyvalentem 
Serum  gearbeitet. 

Dieses  kann  in  verschiedener  Weise  hergestellt,  werden, 
erstens  indem  Mischungen  verschiedener  Stämme,  Auf¬ 
schwemmungen  von  Agarkult  uren  derselben  in  Peptonwasser 
oder  tonischer  Kochsalzlösung  suspendiert,  das  erste 
Mal  bei  50  bis  55°  C  durch  eine  halbe  bis  eine  Stunde 
behanidelt  und  dem  Pferde  .subkutan  injiziert  werden, 
worauf  dann  in  drei  bis  sechs  Abständen  von  je  sechs  bis 
acht  Tagen  gesteigerte,  nicht  abgetötete  Mengen  verabfolgt 
werden,  oder  daß  zweitens  größere  Mengen  jedes  Stammes 
ebenfalls  in  gewissen  Abständen  gesondert  injiziert  werden, 
zuerst  abgeschwächt,  dann,  lebend.  Die  Resultate  mit  diesem 
polyvalenten  Serum  sind  nicht  immer  gleichmäßig ;  ich 
habe  in  Tor  Fälle  beobachtet  wo  selbst  bedeutende  Mengen, 
bis  zu  100  cm3  und  darüber,  der  Krankheit  keinen  Einhalt 
tun  konnten. 

Noch  komplizierter  sind  die  Fälle,  in  welchen  Dys¬ 
enteriebazillen  und  Amöben  gleichzeitig  Vorkommen,  Fälle, 


welche  zweifellos  weit  häufiger  verkommen,  als  man  gegen¬ 
wärtig  anzunehmen  geneigt  ist,  wo  sich  seihst  pathologisch- 
anatomisch  das  wohl  zu  unterscheidende  Bild  beider  Krank¬ 
heitsformen  an  der  Leiche  konstatieren  läßt. 

Daß  in  unseren  Gegenden  Amöbendysenterie  vor¬ 
komme,  wurde  stets  in  Abrede  gestellt.  Nach!  .meinen  Be¬ 
funden  im  liierort.igen  Spital  wurden  bei  48  an  Dysenterie 
Verstorbenen  hei  der  Autopsie  in  rund  der  Hälfte  der  Fälle 
neben  den  charakteristischen,  a.  O.  beschriebenen  Merk¬ 
malen  der  Amöbendysenterie  auch  die  der  bazillären  ge¬ 
funden.  Auch  in  den  Exkrementen  Kranker  wurden  beide 
Erreger  konstatiert.  Hierüber  wird  seinerzeit  ausführlich 
berichtet  werden. 

In  solchen  Fällen  erwies  sich  die  kombinierte  Therapie 
von  Serum-  und  Emetininjektionen  als  zweckmäßig ;  in  Ab¬ 
ständen  von  einem  bis  zwei  Tagen  wurden  abwechselnd 
20  cm3  Serum  und  0-005  bis  0-0075  Emetin  (letzteres  eben¬ 
falls  subkutan  oder  intramuskulär)  injiziert.  Auch  hier  war 
der  Erfolg  in  vielen  Fällen  gut.  Bei  einer  Anzahl  Fällen,  ins¬ 
besondere  solchen,  wo  schon  Metastasen  aufgetreten  waren, 
erwies  sich  auch  diese  Behandlung  als  erfolglos.  Bei  einem 
Patienten  traten  metastatische  Abszesse  unter  dem  rechten 
Unterkieferwinkel  und  an  der  Beugeseite  des  linken 
Oberschenkels,  hei  einem  anderen  auf  dem  Handrücken  auf. 
Bei  beiden  wurden  schwere  gangränöse  Mischinfektionen 
von  Dysenterien  gefunden,  bei  dem  einen  noch  nebstdem 
Merkmale  von  überstandenem  Typhus.  - 

Sehr  gute  Erfolge  hatte  jeh  mit  der  Darreichung  von 
Wasserstoffsuperoxyd,  in  I  bis  3°/oo  dem  W asser 
zugesetzt.  Ich  verfüge  über  eine  Anzahl  von  Fällen,  bei 
welchen  dieses  Mittel,  zu  150  g  dreimal  täglich  gegeben,  die 
Stühle  sofort  wesentlich  verringerte ;  deren  Beschaffenheit 
wurde  breiig,  auch  die  Blutausscheidung  verringerte  sich 
oder  schwand  vollständig.  In  einer  Anzahl  mittelschwerer 
Fälle  war  schon  nach  i24  Stunden  ein  Erfolg  bemerkbar, 
welcher  sich  auch  in  wesentlich  besserem  subjektiven  Be¬ 
funden  kundgab.  Es  wurden  absichtlich  mittelschwere  und 
schwere  Fälle  gewählt,  bei  welchen  die  letzte  Emetin-  oder 
Serumin jekti on  —  wenn  eine  solche  überhaupt  erfolgt,  war 
—  acht  bis  zehn  Tage  vor  Darreichung  des  Peroxyds  statt¬ 
gefunden  hatte,  demnach  die  Besserung  kaum  auf  diese 
bezogen  werden  konnte.  In  einigen  sehr  schweren  Fällen 
versagte  auch  dieses  Mittel.  In  der  Folge  versuchte  äch  es  in 
einer  Reihe  anderer  infektiöser  Darmkrankheiten.  Lieber 
dessen  Darreichung  bei  Cholera  habe  ich  bereits  berichtet. 
Bei  Typhus  war  der  Erfolg  nicht  oft  hervortretend.  Zumeist 
wurde  andauernde,  lästige  Verstopfung  erzielt,  doch  ist  dies¬ 
bezüglich  zu  bemerken,  daß  bei  den  gelegentlich  der  Jiier- 
ortigen  Epidemie  vor  kurzem  beobachteten  Fällen  vielfach 
Obstipation  neben  Fällen  mit  typischen  wässerigen,  fre¬ 
quenten  Stühlen  konstatiert  wurden,  diese  Erscheinung  dem¬ 
nach  nicht  dem  Mittel  zugeschrieben  werden  kann. 

Bei  einer  Reihe  von  Diarrhöen,  hei  welchen  weder 
Cholera-,  noch  auch  Typhus-  oder  Dysenteriebazillen  nach¬ 
gewiesen  werden  konnten,  leistete  das  Mittel,  in  der  an¬ 
gegebenen  Weise  angewendet.,  ebenfalls  gute  Dienste. 


Zur  Prophylaxe'  im  Kriege. 

Vom  Stabsarzt  Dr.  E.  Wiener. 

(Fortsetzung.) 

A  b  d  o  m  i  n  a Tt  y  p  hu  s  (Pta  r  a  t  y  p  h  u  s). 

Die  Ausscheidung  des  Krankheitserregers  (Punkt  108) 
erfolgt  mit  den  Fäzes,  in  25%  der  Fälle  auchl  mit  dem 
Urin.  Gesunde  und  Rekonvaleszente  können  längere  Zeit 
virulente  Bazillen  beherbergen;  wenn  solche  festgestellt 
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werden,  sind  sie  in  Sanitätsanstalten  zu  isolieren  und  von 
den  Bazillen  zu  befreien.  Sollten  sie  noch  als  Bazillenträger 
entlassen  werden,  so  ist  die  betreffende  politische  Behörde 
zu  verständigen.  Auf  am bulato rische  Fälle,  welche  manch- 
mal  als  „gastrisches  Fieber“  diagnostiziert  werden,  ist  bei 
Epidemien  das  Augenmerk  zu  richten.  Inkubation  (Punkt  109) 
acht  bis  zehn  Tage  bis  zu  drei  Wochen  und  länger.  Ein¬ 
trittspforte:  der  Mund.  Art  der  Uebertragung  wie  bei  Cho¬ 
lera  Trinkwasser-  und  Mischinfektionen  spielen  eine  große 
Rolle.  Maßnahmen  (Punkt  110):  Dieselben  wie  bei  Cho¬ 
lera.  Im  Mittelpunkte  derselben  steht  als  wichtigster  Ver¬ 
breiter  der  Typhuskranke,  dessen  sofortige  Isolierung  dem¬ 
nach  durchzuführen  ist.  Typhuskranke  sollen  auch  m  Spi¬ 
tälern  immer  isoliert  werden.  In  jedem  einzelnen  Falle 
soll  die  Diagnose  durch  die  Gruber  -  \\  idalsche  Reaktion 
(eventuell  mit  Hilfe  des  Fickerschen  Diagnostikums)  und 
durch  Züchtung  der  Typhusbazillen  aus  dem  Blute  oder  aus 
dem  Stuhle  hergestellt  werden;  falls  Einrichtungen  fehlen, 
Vorgehen  nach  Punkt  33.  Verdächtige  und  leichte  Fälle 
sind  ebenso  zu  behandeln.  Auf  Grund  der  klinischen  nega¬ 
tiven  Diagnose  allein  dürfen  solche  Fälle  nicht  zu  ihren 
Truppenkörpem  entlassen  werden. 

Die  Exkremente  der  Kranken  (Punkt  111),  also  Kot., 
Urin,  AüsWurf,  ebenso  Wäsche  und  Bettzeug,  sind  nach 
Dienstbuch  N— 25,  III.  Abschnitt,  zu  behandeln.  Aerzte  und 
Pfleger  haben  vor  dem  Betreten  der  Typhusabteilung  Mäntel 
aus  undurchlässigem  Stoff  anzulegen,  nach  Verlassen  der¬ 
selben  die  Hände  zu  reinigen.  Das  Einnehmen  von  Speisen 
und  Getränken,  sowie  das  Rauchen  in  den  Krankenzimmern 
ist  untersagt.  Das  Badewasser  Typhuskranker  (Punkt  113) 
ist  zu  desinfizieren  nach  Punkt  326.  Bestimmungen  bezüg¬ 
lich  Eß-  und  Trinkgeschirr,  Nahrungs-  und  Genußmittel, 
Aborthygiene  dieselben  wie  bei  Cholera.  In  Gegenden,  a\  o 
Typhus  endemisch  ist,  haben  diese  Bestimmungen  dauernd 
Geltung  (Punkt  115).  Ein  steter  Kontakt  mit  den  politischen 
Behörden  ist  in  solchen  Gegenden  notwendig,  um  bei 
Häufung  der  Fälle  das  Nötige  veranlassen  zu  können.  Vor¬ 
übergehende  Beurlaubung  von  Mannschaften  (Punkt  116) 
in  typhüsinfi zierte  Orte  ist  zu  vermeiden;  aus  solchen  ein¬ 
rückende  Mantnschlaft  ist,  durch  zwei  Wochen  ärztlich  zu 
überwachen.  Gasthäuser  in  solchen  Orten  sind  zu  meiden. 
Bei  umfangreichen  Typhusepidemien  in  der  Zivilbevölkerung 
kann  die  Kasernierung  der  Garnison  verfügt  werden.  In 
Lagern,  Kantonnements  (Punkt  117)  ist  das  Absetzen  von 
Kot  im  Freien  untersagt.  Küchen  (Punkt  118)  dürfen  bei 
der  Ausspeisung  nicht  betreten  werden.  Die  Speiseabgabe 
hat  durch  ein  Fenster  zu  erfolgen.  ' 

Werden  bei  Auftreten  von  Typhusfällen  Wasserproben 
an  das  k.  u.  k.  Militärsanitätskomitee  eingesendet,  -so  muß 
die  nach  Dienstbuch  N— 13,  I.Teil,  Anhang  Punkt  17,  lit.  y) 
gestellte  Frage,  ob  das  Wasser  beschüldigt  wird,  Krank¬ 
heitserscheinungen  hervorgerufen  zu  haben,  detailliert  beant¬ 
wortet  werden.  Es  ist  anzugeben:  1.  Die  Zahl  der  Fälle. 
2.  Die  Zeit,  in  welcher  jeder  einzelne  Fall  zugewachsen] 
ist.  3.  Die  räumlichen  Verhältnisse,  das  heißt  in  welchen 
Räumen  die  Fälle  zur  Beobachtung  gelangten,  ob  diese 
Räume  benachbart  sind  usw.  4.  Ob  sich  bei  dem  betreffen¬ 
den  Truppenteil  Leute  befinden,  die  früher  an  Typhus  ge¬ 
litten  haben.  5.  Der  Gesundheitszustand  der  Zivilbevöl¬ 
kerung.  6.  jHat  sich  der  Chefarzt  über  die  vermutlichen 
Ursachen  auszusprechen,  speziell  über  jene  Momente,  welche 
für  das  Trinkwasser  als  Infektionsquelle  in  Betracht  kommen. 

Im  Felde  gelten  bezüglich  Typhus  und  auch  be¬ 
züglich  Dysenterie  (Punkt  255)  ähnliche  Bestimmungen 
wie  bei  Cholera.  Prophylaktische  Impfungen  können  bei 
diesen  drei  Krankheiten  nur  über  Verordnung  des  Knegs- 
ministeriums  durchgeführt  werden. 

Ruhr  (Dysenterie). 

Dieselbe  wird  durch  bestimmte  Bakterien  (Punkt  120) 
hervorgerufen.  Die  Krankheit,  ist  stets  auf  die  heiße  Jahres¬ 
zeit  beschränkt  (Juni  bis  September).  Die  Ausscheidung 
erfolgt  ausschließlich  mit  dem  Kot  u.  zw.  in  sehr  bedeu¬ 


tenden  Mengen,  wenn  man  die  oft  ungeheure  Zahl  der 
Stuhlentleerungen  berücksichtigt.  Der  Ham  ist  nicht  infek¬ 
tiös.  „Nach  Ablauf  der  Krankheit  können  die  Betreffenden 
noch  längere  Zeit  Träger  bleiben.  Die  Ansteckung  (Punkt 
121)  erfolgt  durch  den  Mund.  Inkubation  Wenige  Tage ;  Maxi¬ 
mum  14  Tage.  Uebertragung  durch  Kontaktinfektion  (alle 
möglichen  Gebrauchsgegenstände,  Eßwaren),  Wasser,  Milch. 

In  letzterem  Falle  ist  explosionsartiges  Auftreten  möglich. 

Die  Verbreitungswege  sind  also  dieselben  wie  bei  Cholera 
oder  Typhus  (Punkt  122),  die  Prophylaxe  daher  ähnlich. 
Rasche  Ermittlung  der  Fälle  zwecks  sofortiger  Isolierung. 
Gerade  bei  dieser  Krankheit  sind  die  leichten  Fälle  recht 
häufig  in  Form  einer  rasch  vorübergehenden  Diarrhoe.  In 
Epidemiezeiten  (Punkt  123)  ist  die  Mannschaft  jeden  zweiten 
Tag  zu  untersuchen  und  zu  belehren,  daß  jeder  sich  beim 
Auftreten  von  Diarrhoe  sofort  krank  zu  melden  habe  und 
dem  Arzt  vorzuführen  sei.  Verhütung  der  Ausstreuung  der 
Entleemngen  (Punkt  124)  und  sonstige  prophylaktische  Maß- 
regeln  wie  beim  Typhus.  Die  Diät  (Punkt  125)  ist  zu  über- 
wachen,  der  Genuß  rohen  Obstes,  imgekochter  Milch  und 
das  ambulante  Feilbieten  von  Nahrungs-  und  Genußmitteln 
ist  zu  untersagen.  Treten  in  einer  Garnison  gehäufte  Fälle 
auf  (Punkt  126),  so  ist  die  Natur  des’  Erregers  festzustellen 
und  zu  diesem  Zwecke  Blut-  und  Leichenproben  an  das 
bakteriologische  Laboratorium  des  Militärsanitätskomitees 
oder  an  eine  andere  Untersuchungsstelle  einzusenden.  Diese 
Maßregel  ist  um  so  wichtiger  (Punkt  126),  als  nur  bei  einer 
bestimmten  Form  der  Ruhr  die  Serotherapie  anwendbar 
erscheint  (Shiga- Krusesche  Dysenterie).  Wird  diese  kon¬ 
statiert,  so  ist  auch!  die  Schutzimpfung  möglich,  welche 
eventuell  vom  Kriegsministerium  angeordnet  wird. 

Akute  Exantheme. 

Die  Absonderung  des  Infektionserregers  (Punkt  127) 
bei  Blattern,  Varizellen,  Masern,  Scharlach,  Röteln  und  Fleck¬ 
fieber  erfolgt  nach  allgemeiner  Annahme  von  der  Haut  und 
den  Schleimhäuten  aus.  Demnach  sind  infektiös  die 
Schuppen,  Pockeneiter,  Schorfe,  Sekrete  der  Nase,  des 
Rachens,  der  Bronchien  und  der  Augenbindehaut.  Ob  die 
Erreger  im  Darminhalt  und  in  dem  Urin  Vorkommen,  ist 
zweifelhaft,  daher  sollen  dieselben  als  infektiös  behandelt 

werden.  ,  „  ,  , ,  Tr  ,  ,  , 

Die  Uebertragung  (Punkt  128)  dürfte  idurch  Kontakt¬ 
infektion  oder  Inhalation  erfolgen,  demnach  haben  sich  vor¬ 
beugende  Maßregeln  (Punkt  129)  zu  richten  auf  häufige 
Reinigung  der  Wäsche  und  Kleidung,  Lüftung,  Vermeidung 
der  Ueberfüllung  der  Unterkünfte.  Man  nimmt  an,  da.ßi  die 
Erreger  dieser  Krankheiten  (Punkt  130)  sehr  widerstands¬ 
fähig  sind,  die  Isolierung  und  sonstige  Maßregeln  -sind  daher 
rasch  und  eingehend  durchzuführen.  Ueberfüllte  Lokali¬ 
täten  sind  zu  vermeiden  (Punkt  131),  der  Verkehr  mit  dem 
Zivil  auf  das  Notwendigste  zu  beschränken,  Isolierspitäler 
dürfen  ebenfalls  nicht  übermäßig  belegt  werden. 

Blattern.  Die  Ansteckung  erfolgt  (Punkt  132)  durch 
direkte  oder  indirekte  Berührung  oder  durch  Einatmung 
infizierter  Luft,  manchmal  auch  durch  Insekten.  Die  Aus¬ 
streuung  erfolgt  vor  Ausbruch  des  Exanthems.  Wichtigste 
prophylaktische  Maßnahme  (Punkt  133)  ist  die  Schutz¬ 
impfung  (Reglement  für  den  Sanitätsdienst,  I.  Teil,  Punkt 
158  bis  167).  Strenge  Isolierung  (Punkt  134)  bei 
Auftreten  eines  Blatternfalles  in  einem  Isolier-  oder  Epi¬ 
demiespital.  Aerzte  und  Pfleger  (Punkt  135)  müssen  mit 
Erfolg  geimpft  sein.  Jede  Staubentwicklung  im  Kranken¬ 
zimmer  ist  zu  vermeiden  (Punkt  136),  der  Fußboden  öfters 
mit  5°/oiger  Karbollösung  zu  desinfizieren.  Die  Aerzte  haben 
die  Beschuhimg  zu  desinfizieren.  Bei  Auftreten  von  Blattern 
(Punkt  137)  ist  die  erfolglos  geimpfte  Mannschaft  neuer¬ 
dings  zu  desinfizieren. 

Scharlach.  Erreger  wird  durch  Schuppen  (Punkt. 
138)  u.  zw.  auch  in  der  Rekonvaleszenz  abgesondert.  Er 
scheint  sich  in  Form  äußerst  feiner  und  sehr  flugfähiger 
Stäubchen  der  Luft  mitzuteilen.  Man  nimmt  an,  daßi  der 
Scharlach  schon  vor  Ausbruch  des  Exanthems  ansteckend 
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ist.  Maximale  Inkubation  19  Tage.  Kontakt-  oder  Tröpfchen¬ 
infektion.  Die  Krankheit  ist  äußerst  ansteckend.  Einmaliger 
kurzer  Aufenthalt  im  Krankenzimmer  genügt,  um  eine  Infek¬ 
tion  herbeizuführen,  auch  wenn  jede  Berührung  mit  dem  Kran¬ 
ken  oder  seiner  Umgebung  vermieden  wird.  Disposition  Er¬ 
wachsener  gering;  am  größten  vor  dem  15.  Lebensjahre, 
sanitäre  Maßnahmen  (Punkt  139N  sind  besonders  streng  zu 
handhaben.  Jeder  Fall  (Punkt  140)  ist  so  früh  als  möglich 
zu  isolieren  und  dies  schon  bei  verdächtigen  jAnzeichen. 
Auch'  Rekonvaleszente  (Punkt  141)  gelten  noch  als  höchst 
infektiös.  Beide  (Punkt  142)  sind  anzuhalten,  den  Mund 
oft  mit  Wasserstoffsuperoxydlösungen  auszuspülen.  Sekrete 
und  Exkrete  .(Punkt  143)  des  Kranken  dürfen  aus  dem 
Krankenzimmer  nur  desinfiziert  entfernt  werden  (Dienst¬ 
buch  N — 25,  III.  Teil).  Für  die  militärischen  Erziehungs- 
Urid  Bildungsanstalten  (Punkt  144)  gelten  besondere  Be¬ 
stimmungen. 

Masern.  Jedes  Individuum  ist  für  dieselben  empfäng¬ 
lich.  Anstecküngsstoff  hauptsächlich  im  Schleimhautsekret 
der  Rachenorgane  und  des  Respirationstraktes.  Absonde¬ 
rung  beginnt  schon  im  Prodromalstadium.  Maximalinkuba¬ 
tion  21,  durchschnittlich  acht  bis  zwölf  Tage.  Prophylaxe 
(Punkt  146) :  Isolierung,  Desinfektion  der  Räume,  Bettstelle, 
Effekten.  In  Militärerziehungsanstalten  (Punkt  147)  beson¬ 
dere  Maßregeln. 

Fleckfieber  (Punkt  148).  In  unseren  Gegenden 
selten;  außerordentlich1  ansteckend,  sehr  bösartig.  Inku¬ 
bation  10  bis  21  Tage.  Strenge  Isolierung  in  eigenen  Ba¬ 
racken  (Punkt  149)  uhd  mit  eigenem  Sanitätspersonal.  Be¬ 
ständige  ärztliche  Kontrolle  (Punkt  150)  der  erkrankten 
Mannschaft.  Uebertragung  (Punkt  151)  erfolgt  durch  Kleider¬ 
läuse  (Wanzen).  Peinliche  Aufmerksamkeit  auf  Vertilgung 
des  Ungeziefers,  'Dampfdesinfektion  der  Kleider  des  Er¬ 
krankten  und  der  seiner  Umgebung.  Das  Formalinverfahren 
allein  ist  ungenügend.  Das  Sanitätspersonal  (Punkt  152) 
ist  erfahrungsgemäß!  ;sehr  gefährdet,  doch  wird  bei  der 
Seltenheit  der  Krankheit  in  unserer  Gegend  die  Beschaffung 
eines  mit  der  Seuche  vertrauten  Sanitätspersonals  schwierig 
sein;  demnach  besondere  Schützvorrichtungen ;  waschbare, 
mit  Insektenpulver  reichlich  bestreute  Oberkleider  zu 
empfehlen.  i 

Diphtherie.  Erreger  (Punkt  153)  der  Löfflersehe 
Diphtheriebazillus.  Eintrittspforte  Tonsillen,  Rachenschleim¬ 
haut;  Weiterschreiten  auf  die  benachbarten  Schleimhäute. 
Ansteckungsstoff:  In  den  durch  Husten  entleerten  diphthe- 
ritischen  oder  kruppösen  Schleimhautmembranen,  Sputum, 
Nasensekret,  Erbrochenen,  Wündsekret.  Ansteckung  durch 
Tröpfchen-  und  Kontaktinfektion  u.  zw.  auch  noch  in  der 
Rekonvaleszenz.  Disposition  zumeist  bei  Personen  unter 
15  Jahren.  Maßnahmen  (Pünkt  154) :  Sofortige  Isolierung 
Verdächtiger,  Desinfektion,  Serotherapie,  Spülungen  mit 
Wasserstoffsuperoxyd,  mehrmalige  \  Untersuchung  des 
Rachensekretes  auf  Diphtheriebazillen;  prophylaktische  In¬ 
jektion  von  Diphtherieserum.  Bei  gehäuften  Fällen  Unter¬ 
suchung  aller  Personen  auf  Diphtheriebazillen. 

Genickstarre  (Meningitis  cerebrospinalis  epide¬ 
mica).  (Punkt  155.)  Erreger:  Streptococcus  meningitidis 
intracellularis  Weichselbaum.  Die  Krankheit  besteht  in  einer 
eitrigen  Entzündung  der  weichen  Häute  des  Gehirns  und 
Rückenmarks.  Eintrittspforte  von  der  Nase  und  den  Rachen¬ 
organen.  Verbreitung  durch  Nasensekret,  Schnupftücher. 
Kontakt-  und  Tröpfcheninhalation.  Alle  verdächtigen  Fälle 
(Punkt  156)  sind  zu  isolieren.  Die  Lumbalpunktion  (Punkt 
157)  gibt  Aufschluß  über  den  Erreger  und  ist  auch  thera¬ 
peutisch  wertvoll.  Färbung  der  Punktionsflüssigkeit  mit  Me¬ 
thylenblaulösung  und  nach  Gram.  Der  Nachweis  Gram¬ 
negativer  Diplokokken  von  Semmelform,  welche  meist  inner¬ 
halb  der  Eiterzellen  liegen,  sichert  die  Diagnose.  Außerdem 
ist  Lumbalpunktionsflüssigkeit  an  das  Militärsanitätskomitee 
in  Wien  zu  senden  und  entsprechend  verwahrte  bestrichene 
Deckgläschen  beizuschließen.  Entsprechende  Desinfektion 
und  Räumung  der  Unterkünfte  (Punkt  160),  das  Aufschnupfen 
dünner  Lösungen  von  hypermangansaurem  Kali  ist  der 


Mannschaft  bei  Auftreten  gehäufter  Fälle  (Punkt  159)  zu 
empfehlen  und  jedem  Taschentücher  auszufolgen.  Die  Aus¬ 
streuung  von  Nasensekret  (Punkt  160)  ist  zu  verhindern. 
Bei  gehäuftem  Auftreten  Entsendung  eines  Organes  des 
Militärsanitätskomitees  (Punkt  161). 

Dann  kommen  noch  in  Betracht  folgende  Krankheiten : 

Wundstarrkrampf  (Punkt  183).  Er  wird  durch 
den  Tetanusbazillus  hervorgerufen,  der  sich  im  Staub, 
Dünger,  Erde,  Pferdemist  vorfindet  und  an  Gegenständen, 
welche  mit  diesen  verunreinigt  sind,  Holzsplittern,  Garten¬ 
geräten,  Spinnweben,  Geschossen.  Entwicklung  ein  bis  meh¬ 
rere  Tage  nach  der  Verletzung,  welche  demnach  sofort  mit 
Jodtinktur  behandelt  werden  soll.  Jeder  Fall  ist  außerdem 
der  prophylaktischen  Behandlung  mit  antitoxischem  Tetanus¬ 
serum  zu  unterwerfen,  Welche  sobald  als  möglich  nach 
der  Verletzung  stattzufinden  hat.  Anforderung  beim  Sero- 
therapeutischen  Institut  in  Wien  IX. 

Von  Zoonosen  kommen  in  Betracht : 

Milzbrand  (Anthrax),  i welcher  (Punkt  186)  bei 
Rindern,  Pferden,  Schafen  vorkommt,  durch  den  Milzbrand¬ 
bazillus  hervorgerufen  wird,  der  außerhalb  des  Tierkörpers 
sehr  widerstandsfähige  Dauerformen  (Sporen)  bildet,  welche 
den  verschiedensten  Einflüssen  (Eintrocknen,  Hitze),  che¬ 
mischen  Desinfektionsmitteln  einen  hohen  Widerstand  ent¬ 
gegensetzen.  Von  Tierkadavern  kann  die  Erkrankung  auf 
den  Menschen  übertragen  werden,  namentlich  auf  solche 
Personen,  welche  mit  diesen  zu  tun  haben.  Ansteckungs¬ 
stoff  ist  in  sämtlichen  Ausscheidungen  des  kranken  Tieres 
enthalten.  Inkubation  ein  bis  drei,  Maximum  zwölf  Tage. 
Die  Ansteckung  kann  erfolgen:  1.  Durch  Aufnahme  des  In¬ 
fektionsstoffes  von  der  verletzten  Haut  aus,  wo  sich  dann 
zumeist  blaurote,  mit  Borken  belegte  und  von  iödematösen 
Hautpartien  umgebene  Knoten  bilden  (Karbunkel,  Pustula 
maligna),  durch  den  Stich  von  Insekten,  welche  auf  milz¬ 
brandigen  Kadavern  .saßen,  durch  Bearbeitung  der  Wolle, 
Haare,  Gewebe  milzbrandkranker  Tiere  (Einatmung  von 
Sporen),  durch  Genuß  milzbrandigen  Fleisches.  Zur  .Wartung 
kranker  Pferde  (Punkt  187)  dürfen  Leute  mit  Wunden,  Haut¬ 
abschürfungen  nicht  herangezogen  werden.  Die  Wärter 
(Punkt  188)  dürfen  sich  in  Ställen  milzbrandkranker  Tiere 
nicht  lange  aufhaltem  und  haben  sich  nachher  zu  waschen 
und  zu  desinfizieren.  Milzbrandkranke  und  -verdächtige  sind 
zu  isolieren  (Punkt  189).  Wenn  ein  milzbrandkrankes  Tier 
verendet,  so  gelten  die  Bestimmungen  des  Dienstbuches 
N— 25. 

(Schluß  folgt.) 


Bücher  und  Zeitschriften. 

Hygiene. 

Medical  survey  of  indian  village,  Haines,  Alaska,  by 

Harold  M.  Craig,  m.  d.  and  John  S.  Lambie,  m.  d.  Captains 
M.  C.  U.  S.  army.  The  mil.  surgeon  35.  S.  12.  Haines  ist  eine 
Stadt  im  Südosten  von  Alaska  am  Ly  um  -  .Kanal  mit  einer  Be¬ 
völkerung  von  30t)  Weißen  und  170  Indianern,  unter  diesen 
30%  .Kinder  (d.  i.  unter  20,  bzw.  18  Jahre  alte).  Von  diesen  waren 
nur  21%  vollkommen  gesund,  12%  ziemlich  gesund,  die  übrigen 
in  weniger  gutem  bis  schlechtem  Gesundheitszustand.  Bei  den 
Frauen  war  ebenso  wie  bei  bei  den  Kindern  Lungentuberkulose 
vorherrschend.  Bei  den  Männern  war  wieder  Blindheit  in  30% 
vorhanden.  Auch  die  Hygiene  der  Häuser  steht  dort  auf  keiner 
besonderen  Stufe.  Es  wird  vorges’chlagen,  die  Städte  Alaskas 
einer  [Kommission  behufs  sanitärer  UeberWachung  anzuvertrauen. 

Recomanöation  as  to  sanitation  concerning  employees 
of  the  mines  on  the  Raut  made  to  Transvaal  chamber 
of  mines  by  W.  C.  Gorgas  m.  d.  surgeon  general  U.  S.  a.  The 
milit.  surgeon.  35.  S.  24.  Unter  den  Eingeborenen  der  Transvaal¬ 
minen  gab  esi  i.  J.  1903  eine  Sterblichkeitsrate  von  71-7°/oo,  diese 
sank  aber  bis  1912  auf  26-84°/oo.  Im  Februar  waren  die  wenig¬ 
sten,  im  Mai  die  meisten  Todesfälle;  auch  die  Oertlichkeit  war 
maßgebend.  Am  wenigsten  widerstandsfähig  waren  Neger.  Je 
länger  die  Leute  angestellt  sind,  um  so  geringer  wird  die  Sterb¬ 
lichkeit.  Gorgas  betont,  daß  ganz  ähnliche  Verhältnisse  beim 
Bau  des  Panamakanals  herrschten.  Die  in  Baracken  Unter¬ 
gebrachten  litten  viel  mehr  als  die  in  Häusern  Wohnhaften. 
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Au  i’i'äveiitiviiiaßregeln  ist  vor  allein  größte  Reinlichkeit  zu  beob¬ 
achten.  Die  Tatsache,  daß  Rekonvaleszenten  im  Mund  noch  lange 
Zeit  Pneumokokken  beherbergen  und  diese  durch  Trinkgläser 
übertragen  können,  muß  in  Betracht  gezogen  werden.  Andere 
hier  in  Betracht  kommende  Krankheiten  sind  die  Minenphthise, 
Zerebrospinalmeningitis,  Typhus.  Die  Nahrung  der  Minenarbeiter 
besteht  hauptsächlich  aus  Maismehl,  von  welchem  sie  1  kg  täglich 
bekommen,  ferner  ca.  250  g  Fleisch,  was  einem  bedeutenden 
Defizit  gegen  die  Nahrung  des  englischen  Soldaten  gleichkommt, 
welcher  das  Zweieinhalbfache  an  Fleisch  erhält.  Fs  wird  noch 
das  Trinkwasser  und  die  Kanalisation  besprochen,  ferner  die 
Fliegenplage,  gegen  welche  alle  Maßnahmen  unterstützt  werden. 
62  Spitäler  für  2150  Patienten  sind  vorhanden  mit  200  gut  aus¬ 
gebildeten  Pflegerinnen. 

A  plea  for  the  trial  uf  „dry“  urinals  in  Haudnig  camps 

by  F.  B.  Dew  bem  y.  Journal  of  the  royal  army  medical  corps. 
23.  S.  79.  In  festen  Lagern  sollten  immer  „trockene“  Pissoirs 
eingerichtet  werden.  Verf.  hat  ein  solches  konstruiert,  bei  welchem 
die  Abröhren  aus  den  Muscheln  in  ein  in  die  Erde  versenktes 
Reservoir  münden,  welches  ähnlich  wie  Filter  aus  verschiedenen 
Sand-,  Kies-,  Schotterfiltern  besteht.  Diese  haben  ein  bedeu¬ 
tendes  Absorptionsvermögen.  Die  oberste  Sandschichte  steckt 
außerdem  in  einem  eisernen  Behälter,  welchen  man  herausnehmen 
und  entleeren  kann.  Der  Inhalt  wird  in  einem  Inzinerator  aus¬ 
geglüht. 

A  mouths  course  of  training  in  bacteriology  and  bac¬ 
teriological  technique  by  Captus  B  e  y  n  e  and  T  o  r  u  1  i  n  s  o  n. 
Journal  of  the  royal  army  medidal  corps.  23.  S.  81.  In  dem 
Zentralforschungsinstitut  in  Kasauli  bei  Darjeeling  werden  Kurse 
über  Tropenkrankheiten  gehalten  und  Forschungsarbeiten  durch- 
geführt.  Von  Interesse  sind  die  bei  Rabies  und  Schlangengifte, 
ferner  die  Malaria,  deren  es  dort  viele  in  Europa  wenig  gekannter 
Formen  gibt. 

Infektionskrankheiten. 

Beri-beri  or  polyneuritis  among  british  troops  in  India 

by  colonel  F.  S  m  i  t  h.  Journ.  of  the  roy.  army  med.  corps.  23. 
S.  64.  Fin  Regiment  kam  nach  Lebong  bei  Darjeeling  und  es 
ereignete  sich  alsbald  eine  Anzahl  von  Polyneuritisfällen.  Das 
Regiment  wurde  verlegt,  das  neu  in  diese  Garnison  einrückende 
erlitt  alsbald  wieder  einige  Fälle.  Es  waren  keine  Reisesser  unter 
den  Betroffenen,  wohl  aber  Tee-Esser.  Es  wurde  auch  erwähnt, 
daß  in  einer  Schule  in  Kurseong  (der  Mittelpunkt  der  Tee¬ 
plantagen  am  Vorgebirge  ties  Himalaya)  unter  den  Kindern  Berberi 
ausbrach,  obwohl  deren  Nahrung  eine  gemischte  war,  einschließ¬ 
lich  Fleisch.  Zweig  meint,  daß  Berberi  eine  Erschöpfungs¬ 
krankheit  sei.  Hingegen  ist  de  Mello  der  Ansicht  nach  Er¬ 
fahrungen  in  Goa,  daß  es  eine  Infektionskrankheit  sei.  Merk¬ 
würdig  ist  es  immerhin,  daß  in  der  Garnison  Jalapahar,  welches 
nur  wenige  Meilen  von  Lebong  entfernt  ist,  kein  i  all  jemals 
konstatiert  wurde.  Gute  Nahrung  ist  die  beste  Behandlung  gegen 
Beriberi.  Seitdem  diese  in  den  Gefängnissen  von  Singapur  und 
bei  der  japanischen  Flotte  eingeführt  ist,  findet  man  auch  keine 
Polineuritisfälle  mehr. 

Geschichte. 

Introductory  lecture  delivered  at  Ketley  on  the  twen¬ 
tieth  anniversary  of  the  opening  of  the  army  medical  school 
oct.  1880  by  surgeon  general  T.  Long  mo  re.  Journ.  of  the 
roy.  army  med.  corps.  23.  S.  83  Rückblick  auf  die  Leistung  der 
Militärmedizinschule  von  Ivetley  seit  ihrer  Erstehung  vor  zwanzig 
Jahren. 


Amtliches. 

K.  u.  k.  Heer. 

Verliehen : 

Das  Ritterkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Militär¬ 
verdienstkreuzes  in  Anerkennung  vorzüglicher  Dienstleistung  und  auf¬ 
opferungsvollen  Verhaltens  vor  dem  Feinde  den  Oberstabsärzten  2.  Kl., 
Drn.:  Nikolaus  Fornet,  Kmdtn.  des  Feldspit.  2/7,  Siegmund  Krauß, 
Kmdtn.  des  Feldspit.  3/7,  den  Stabsärzten,  Drn.:  Siegmund  L  a  w  n  e  r, 
Kmdtn.  des  Feldspit.  1/7.  Gustav  Hecht,  Kmdtn.  des  Feldspit.  9/7; 
in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dienstleistung  vor 
dem  Feinde  dem  Stabsarzt  Dr.  Michael  Badacsonyi  des  IR.  46,  dem 
Regimentsarzt  Dr  Beta  Jan  ko  des  IR.  33.  —  Die  früher  bekleidete 
Regimenlsarztescharge,  u.  zw.  i.  d.  R.  den  ehemaligen  Regimentsärzten, 
Drn.:  Friedrich  Fronius  und  Franz  Zatloukal.  —  Die  trüber  be¬ 
kleidete  Oberarztescharge,  u.  zw.  i.  d  R.  dem  ehemaligen  Oberarzt 
Dr.  Leopold  Fischer.  —  Die  früher  bekleidete  Regimentsarztescharge, 
u.  zw.  im  Verhältnis  »außer  Dienst«  dem  ehemaligen  Regimentsarzt 
Dr.  Wenzel  Sommer.  —  Die  früher  bekleidete  Marine-Assistenzarztes¬ 


charge  u.  zw.  i.  d.  R.  dem  Landsturmarzt  Dr.  Maximilian  M  a  h  o  r  its  c :  h- 
—  ü'as  Ritterkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Militar- 
verdienstkreuzes  in  Anerkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Ver¬ 
haltens  vor  dem  Feinde  dem  Regimentsarzt  Dr.  Wladislav  B  o  r  o- 
vansky  des  19.  ITDKmdos;  in  Anerkennung  aufopferungsvoller,  her¬ 
vorragender  Dienstleistung  vor  dem  Feinde  dem  Regimentsarzt  Dr.  Elias 
Kimpian,  Kmdtn.  des  Feldspit.  1/12;  in  Anerkennung  hervorragender 
und  aufopferungsvoller  Dienstleistung  vor  dem  Feinde  dem  Regiments¬ 
arzt  i  d  R  Dr.  Alois  W  i  n  k  1  e  r  der  TrDion.  2.  -  Das  go  dene  Ver¬ 
dienstkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der  Tapferkeitsmedailie  in  An¬ 
erkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem  leinde 
dem  Oberarzt  Dr.  Emil  Löw  der  DionsSanAnst.  30;  dem  Oberarzt 
i.  d.  R.  Dr.  Richard  Weeber  des  bh.  IR.  2;  in  Anerkennung  vorzüg¬ 
licher  Dienstleistung  vor  dem  Feinde  dem  Mditär-Obertierarzt  Jose! 

W  or  sch  des  FHR.  3;  in  Anerkennung  aufopferungsvollen  Verhaltens 
vor  dem  Feinde  dem  Regimentsarzt  Dr.  Aladar  Klein  des  IR.  25. 

Angeordnet: 

Die  Beurlaubung  des  Stabsarztes  Dr.  Alois  Dufek  des  IR.  54. 

_ Anbefohlen,  daß  die  kaiserliche  belobende  Anerkennung  bekanntgegeben 

werde:  in  Anerkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor 
dem  Feinde:  dem  Assistenzarzt  i.  d.  Res.  Dr.  David  Tur"hel™ 
des  IR.  55;  den  Regimentsärzten  DDr.:  Jakob  Scherer  des  hJB,  lö, 
Josef  Zavrel  des  GarnSpit.  2,  zug.  dem  k.  k.  L1R.  1;  in  Anerkennung 
tapferen  und  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem  beinde:  dem 
Regimentsarzt  Dr.  Johann  L  e  c  h  n  y  r  des  IR.  92,  dem  Regimentsarzt 
i.  d.  Res.  Dr.  Wladislaus  Hanosek  des  IR.  62,  dem  Landsturm¬ 
assistenzarzt  Dr.  Karl  Schwarz  des  IR.  40. 

Ernannt : 

Auf  Kriegsdauer  ernannt  im  landwehrärztlichen  Offizierskorps  zu 
Oberstabsärzten  erster  Klasse  den  o.  ö.  Professor  für  Hygiene  an  der 
Universität  in  Graz  Dr.  Wilhelm  P  r  a  uß  n  i  t  z  und  den  Oberstadtphysikus 
der  Stadt  Wien  Obersanitätsral  Dr.  August  Böhm;  zum  Oberstabsarzt 
zweiter  Klasse  den  Stadtphysikus  der  Stadt  Wien  Dr.  Anton  Pichler; 

zu  Landsturmregimentsärzten  die  DDr.:  Kasimir 

Gerus,  Alois  Hampl,  Alfred  Preßfreund,  Karl  Rößler; 

zu  Landsturm  Oberärzten  die  DDr.:  Hermann  Bar  bag, 
Hugo  Bezdek,  Marius  Casper,  Wolfgang  Denk,  Gottheb  Haß  , 
Egbert  H  e  rr  m  an  n,  Michael  J  e d  1  i  ck a,  Otto  Kafka,  Josef  Klepl, 
Philipp  Lazarevic,  Ludwig  Lebisch,  Oskar  Lenhart,  Adam 
Maciag,  Rudolf  Mandl,  Wenzel  Me  stak,  Anton  Mikolasek, 
Ernst  Romanowszky,  Bertold  Schweinburg,  Vjerko  Vramjkan, 

Johann  Wagner,  Richard  Werner;  .  ,  , 

Zu  Landsturmassistenzärzten  die  Doktoren.  August 

Ambos,  Friedrich  Ascher,  Hans  Auerbach,  Hermann  Auten- 
sruber,  Karl  Bacik,  Franz  Bau  mann,  Guido  Beck,  Heinrich 
Birnbaum,  Grgo  Bogie,  Otto  Böhm,  Christian  Brandstetter, 
Leon  Braß,  Hans  Buchmüller,  Johann  Ciepanowsk  i,  Joset 
Dal  Bos  co,  Franz  Dapas,  Ludwig  D  i  m  it  z,  Stanislaus  D  o  m  a  ns  k  i, 
Franz  D  u  1  i  b  i  c,  Gustav  Ehler,  Guido  Engelmann,  Peter  b  a  k en- 
steiner,  Leo  Fe  u  e  r  s  t  e  i  n,  Julius  Fink,  Josef  F  i  r  n  b  er  g,  b  ritz 
Fisher  recte  Feld  mann,  Richard  Fraenkel,  Ernst  b  re  und, 
Johann  Fuchs,  Renato  G  a  n  d  u  s  i  o,  Josef  Geinnger,  Karl  G  ho  n, 
Paul  Goldberger,  Kasimir  G  roman,  Josei  Groß,  Bernhard 
Grünzweig,  Prof.  Franz  Hamburger,  Johann  Hammer¬ 
schmidt,  Rudolf  Hatsche  k,  Artur  Ritter  v.  Hauer,  Franz 
He  in  dl,  Maximilian  Hermann,  Philipp  Herz,  Altred  Herzig, 
Chaim  H  i  1  f  s  t  e  i  n,  Maximilian  Hirsch,  Karl  H  o  z  b  a,  Gustav  J  e  1- 
linek,  Heinrich  Jellinek,  Emanuel  Jenik,  Rudolf  Jenisch, 
Hermann  Jung,  Richard  Kahn,  Friedrich  Kermauner,,  M.ltimel- 
mann,  Josef  Kindl,  Hermann  Ritter  v.  Kißling,  Anton  K 1 1 1  in  g  er 
Leo  Kn  afft,  Jakob  Kögl,  Julius  Köhler,  Leopold  Kohr,  Emil 
Kolisch,  Gustav  Kolny,  Walter  Körting,  Gustav  Kraus,  Johann 
Kunz,  Samuel  Lamp.l,  Johann  Landau,  Heinrich  Lederer 
Julius  Lehrer,  Stanislaus  L  e  w  i  c  k  i,  Emil  Liebermann,  b  nedrich 
Loos,  Emil  Löwy,  Ernst  Löwy,  Wilhelm  Lunzer,  Rudolf  Lurie, 
Max  Mahoritsch,  Otto  Maier,  Walter  Günter  M  a  1  y,  Anton 
Mauerhofer,  Otto  May  rh  o  fe  r,  Theodor  M e  iß  1,  Ferdinand  Mi  e  ß  1, 
Moritz  Mittler,  August  Mlc  och,  Theodor  M  o  z  n  y,  Josef  Müller, 
Erwin  M  u  r  g  e  1,  Franz  Mur  schenhofer,  Josef  N  e  u  g  e  b  a  u  e  r, 
Alfred  Ofner,  Siegmund  Olbert,  Ascher  Pt  au,  Johann  P  ich  le  r, 
Karl  Poduschka,  Bruno  Pol  aesek,  Rudolf  P  o  1 1  a  k,  Otto  1  r  i 1 z i, 
Israel  Przeworski,  Richard  P  u  c  h  e  r,  Johann  P  u  d  a,  Anton 
Re  genspurger,  Felix  R  e  i  n  1,  Eduard  R  e  i  t  h  e  r,  Karl  R  o  b  1  c  s  ek, 
Karl  Rothenpieler,  Ottokar  Rybak,  Anton  Ritter  v.  Saba  to  wsk  i, 
Eduard  Schalit,  Anton  Schär,  Michael  Schechner,  Paul  Schilder, 
Viktor  Schlesinger,  Oskar  Schm  idler,  Wilhelm  Schneider, 
Felix  Schoberlech  n  er,  Anton  Schuh,  Metko  Schütz  er,  Otto 
Schwarz,  Otto  Schweeger,  Josef  Sedzielowski,  Adalbert 
S  1  a  n  i  c  k  a,  Robert  S  p  o  n  n  e  r,  Heinrich  S  p  r  i  n  z  e  1  s,  Raimund 
Sramek,  RobertStein,  Anton  S  t  e  h  1  i  k,  Wilhelm  Sternbach, 
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1.  Originalartikel :  Aus  dem  bakteriologischen  Institut  des  „Depar¬ 
tement  nac.  de  Hygiene“  in  Buenos  Aires.  Ueber  Bakteriotherapie 
akuter  Infektionskrankheiten.  Hetorobakteriotlierapie.  Von 

Prof.  R.  Kraus.  S.  29. 

2.  Aus  der  I.  Chirurg.  Universitäts-Klinik  in  Wien.  (Vorstand: 
Hofrat  Prof.  Freih.  v.  E  i  s  e  1  s  b  e  r  g.)  Zur  Behandlung  der 
Schußfrakturen  des  Oberschenkels.  Von  Dr.  Erwin  Suchanek, 
Assistenten  der  Klinik.  S.  32. 

Zur  Prophylaxe  und  Therapie  der  Erfrierungen.  Von  Privat¬ 
dozent  Dr.  Ernst  Pribram.  S.  37. 

4.  Aus  der  chirurgischen  Klinik  in  Innsbruck.  (Vorstand:  Professor 
Dr.  H.  v.  Haberer.)  Kasuistisches  zur  Frage  therapeutischer  Mißer- 
folge  bei  Morbus  Basedowii.  Von  Professor  Dr.  H.  v  Haberer. 
(Schluß.)  S.  37. 

II.  lieferate:  Die  Aug**neiterung  der  Neugeborenen.  Von  Crede- 
H örder.  Studien  über  die  pathologische  Anatomie  der  er¬ 
worbenen  Linsenluxationen  nebst  Beiträgen  zur  Kenntnis  der 
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Orbita.  Von  F.  Werner.  Ref.:  U  1  b  r  i  c  h.  —  Hippokrates.  Von 
Erich  Ebstein.  Klassiker  der  Medizin.  Von  Karl  Sud  ho  ff. 
Die  Geschichte  der  Pest  zu  Regensburg.  Von  Stabsarzt  Doktor 
Schöppler  (München).  Ref. :  Max  Neuburger. 

III.  Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

If.  Vermisfchte  Nachrichten. 

y.  Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  nnd  Kongreßberichte. 

VI.  Militärsanitätsweseu:  Die  Schußverletzungen  der  Kiefer  und 
ihre  Behandlung  durch  den  Zahnarzt.  Von  Dr.  Fritz  Stein¬ 
schneider  in  Teschen.  S.  53.  —  Zur  Prophylaxe  im  Kriege. 
Von  Stabsarzt  Dr.  E.  Wiener.  (Fortsetzung.)  S.  55.  —  Bücher 
und  Zeitschriften. 


Aus  dem  bakteriologischen  Institut  des  „Departement 
nac.  de  Hygiene“  in  Buenos  Aires. 

Ueber  Bakteriotherapie  akuter  Infektionskrank¬ 
heiten.  Heterobakteriotherapie. 

Von  Prof.  R.  Ki’ans. 

11.  Mitteilung. 

I. 

Die  Vakzinetherapie  nach  Wright,  welche  bei  ein¬ 
zelnen  Infektionskrankheiten  lokaler  und  allgemeiner  Na  lut 
günstige  Erfolge  aufzuweisen  hat,  wurde  in  den  letzten 
Jahren  auch  beim  Typhus  abdominalis  versucht.  Es  hat 
bereits  vor  Wright  im  Jahre  1893  E.  Frankel  über  die 
Behandlung  des  Typhus  abdominalis  mit  abgetöteten  Typhus¬ 
bazillen  berichtet  und  im  Jahre  1902  hat  Petruschky 
diese  Behandlungsmethode  von  neuem  aufgenommen.  Die 
von  den  deutschen  Autoren  empfohlene  Therapie  ist  jeden  h 
trotz  günstiger  Resultate  in  Vergessenheit  geraten.  Ris 
unter  dem  Einflüsse  der  Wrightschen  Therapie  haben  sich 
dann  später  wieder  englische  und  französische  Aerzte  mit 
dieser  Typhusbehandlung  beschäftigt.  Die  Erfolge  sind  als 
günstig  zu  bezeichnen.  Die  Krankheitsdauer  wird  abgeküiz 
und  die  Mortalität  stark  herabgesetzt.  Netter  hat  aus  der 
Literatur  bereits  1300  derart  behandelter  Typhusfalle  zu¬ 
sammengestellt.  Aus  der  folgenden  Statistik  von  Meakins 
und  Forster,  Ardin-Delteil,  M.  Reynaud  und 
Negre,  Petrovich  ist  die  Bedeutung  dieser  Therapie 
ersichtlich. 
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Bo  su et  behanjdelt  in  den  Annales  Pasteur  (Nr.  5 
und  6  1914)  ausführlich  diese  Therapie  und  (bildet  Fieber¬ 
kurven,  von  welchen  einzelne  hier  wiedergegeben  sind. 
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schriebenen  überein.  Nach  dem  vorangehenden  dürfte  also 
die  Vakzinetherapie  mit  Typhusbazillen  als  ein  Fortschritt  in 
der  Therapie  des  Typhus  abdominalis  bezeichnet  werden. 
Auch  über  die  Serumtherapie  des  Typhus  abdominalis 
liegen  Arbeiten  von  Mac  Fadyen,  B  e  s  r  e  d  k  a,  C  h  a  n- 
temesse,  Gourmont,  Kraus  und  v.  Stenitzer, 
Ludke  vor.  Nach’  unseren  Erfahrungen  und  denjenigen 
von  Ruß  in  Jassy,  Forßmann  in  Stockholm,  Band 
in  Esseg  u.  a.,  welche  unser  Serum  angewendet,  haben,  hat 
die  Serumtherapie,  frühzeitig  angewendet,  ebenfalls 
einen  günstigen  Einfluß  auf  den  Verlauf.  Auch  haben  wir 
nach  der  Seruminjektion  Fieberabfall  und  Abkürzung  des 
Verlaufes  konstatieren  können.  Ob  aber  die  Serumbehand- 
lung  oder  die  Vakzinebehandlung  oder  eine  kombinierte 
Behandlung  die  bessere  Therapie  sein  dürfte,  darüber  werden 
erst  die  weiteren  Arbeiten  entscheiden  müssen. 

II. 


Nach  der  zweiten  und  dritten  Injektion  sieht  man  häufig 
einen  lytischen  Abfall  der  Temperatur  und  Heilung.  Die  In¬ 
jektionen  wurden  von  den  angeführten  Autoren  subkutan 
mehrmals  hintereinander  ausgeführt.  Verwendet  wurden  ent¬ 
weder  bei  70°  oder  mit  Aether  abgetötete  Kulturen,  lebende 
sensibilisierte  Bazillen  nach  Besredka  in  Mengen  von 
5  bis  100  Millionen. 

Im  Jahre  1912  teilte  S  a  d  a  k  i  c  h  i  Ichikawa  in  der 
Medizinischen  Gesellschaft  zu  Osaka  mit,  daß  man  durch 
intravenöse  Injektion  bessere  Resultate  erhält  als  durch 
subkutane. 

ln  einer  soeben  unter  dem  Titel  „Abortivbehandlung 
von  typhösen  Krankheiten“  erschienenen  Arbeit  (Zschr.  f. 
Immunitätsf.  23.  1914)  stellt  Ichikawa  die  Resultate 
seiner  (87)  Fälle  zusammen.  Einige  Kurven  seiner  Fälle 
seien  hier  wiedergegeben. 


Interessant  ist,  daß  zum  Unterschied  von  der  sub¬ 
kutanen  Behandlung  sofort  nach  der  intravenösen  Injektion 
ein  Fieberanstieg  und  sofort  dann  ein  dauernder 
F  i  e  b  e  r  a  b  f  a  1 1  eintritt.  Die  Mortalität  der  behandelten 
Fälle  betrug  11%,  diejenige  der  unbehandelten  etwa  30%. 
Auch  in  Buenos  Aires  wurde  diese  Therapie  beim  Typhus 
abdominalis  teils  subkutan,  teils  intravenös  angewendet 
(Pen na,  Torres  Dessy,  Grapiolo  und  Fossati, 
Araoz  Alfaro).  Die  Resultate  stimmen  mit  den  oben  be 


Die  nach  intravenöser  Injektion  der  Typhus¬ 
kulturen  auftretende  Reaktion,  welche  sich  in  sofortigem 
Fieberanstieg  und  danachfolgendem  kritischen,  meist  an¬ 
dauernden  Fieber,abfall  äußert,  hat  bisher  in  der  Literatur 
keine  weitern  Beachtung  gefunden.  Zuerst  dachte  ich  daran, 
ob  es  sich  nicht  um  einen  Temperatursturz  handeln  dürfte, 
den  H.  Pfeiffer  beim  anaphylaktischen  Shock  der  Meer¬ 
schweinchen  beschrieben  hat  und  ob  diese  Reaktion  nicht 
als  eine  anaphylaktische  anz'usehen  sein  dürfte.  Tierver¬ 
suche,  welche  ich  in  dieser  Richtung  mit  S.  Mazza  an¬ 
gestellt  habe,  konnten  diesbezüglich  keine  Entscheidung 
bringen.  Aus  diesem  Grunde  habe  ich,  um  dieser  Frage 
näherzutreten,  vorgeschlagen,  statt  der  Typhusbazillen  ab¬ 
getötete  Kulturen  des  Bacillus  coli  zu  verwenden. 

Aus  unseren  Versuchen  über  Bakterienanaphylaxie 
(K raus  und  Doerr,  Amiradzibi)  wissen  wir,  daß  die 
Bakterienanaphylaxie  ebenso  spezifisch  ist  wie  die  Seruni- 
anaphylaxie,  d.  h.  Tiere,  die  mit  einer  bestimmten  Bakterien¬ 
art  vorbehandelt  sind,  reagieren  bei  der  Beinjektion  nur 
auf  diese  Bakterienart  mit  anaphylaktischen  Erscheinungen, 
nicht  aber  auf  andere  und  selbst  nicht  auf  artverwandte. 
So  konnten  wir  z.  B.  bei  mit  Bacillus  dysenteriae  Shiga- 
Kruse  vorbehandelten  Tieren  keine  Reaktion  mit  Bacillus 
Flexner  auslösen,  oder  ein  mit  Choleravibrionen  vorbehan¬ 
deltes  Tier  reagierte  bei  der  Reinjektion  nur  auf  Cholera¬ 
vibrionen  und  nicht  auf  andere  Vibrionen.  Auf  Grund  idieser 
Versuche  habe  ich  vorausgesetzt,  daß  Typhuskranke  bloß 
auf  die  Injektion  von  Typhusbazillen,  nicht  aber  auf  Ba¬ 
cillus  coli  reagieren  dürften,  sofern  es  sich  um  ein  Phänomen 
der  Anaphylaxie  handelt.  In  Nr.  31  der  Deutschen  medi¬ 
zinischen  Wochenschrift  1914  haben  wir  in  einer  kurzen 
Mitteilung  über  den  Ausfall  dieser  Versuche  berichtet.  Es 
sei  rekapituliert,  daß  auch  nach  intravenöser  Injektion  des 
Bacillus  coli  eine  ganz  gleiche  Reaktion  auftritt,  wie 
sie  von  den  Autoren  mit  Typhusbazillen  beschrieben  ist. 
Zur  Illustration  folgen  einzelne  Kurven,  welche  die  charak¬ 
teristische  Reaktion  mit  Fieberanstieg  und  Fieberabfall  de¬ 
monstrieren  sollen. 
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wie  wir  sehen  werden,  bei  septischen  Prozessen  bereits 
Reaktionen  auslösen.  Nach  unseren  Versuchen  hängt  auch 
die  Wirksamkeit  wesentlich  vom  Alter  der  abgetöteten 
Kultur  ab.  Wir  sahen,  daß  alte  Präparate  wohl  wirksam  sind, 
aber  eine  Art  Form  der  Reaktion  zur  Folge  hatten,  die  inso¬ 
fern  vielleicht  günstiger  ist,  als  bloß  ein  Fieberabfall  zur 
Norm  ohne  Fieberanstieg  zu  konstatieren  war.  Auch  trat 
der  Abfall  nicht  so  kritisch  auf,  sondern  häufig  erst  nach 
der  zweiten  und  dritten  intravenösen  Injektion. 

Die  zweite  intravenöse  Injektion  kann  am  zweiten  und 
dritten  Tag  nach  der  ersten  ohne  Bedenken  mit  der  gleichen 
oder  auch  einer  höheren  Dosis  wiederholt  werden.  Wenn 
nach  der  zweiten  und  dritten  Injektion  keine  Reaktion  im 
Sinne  der  Entfieberung  eintritt,  so  können  die  Injektionen 
subkutan  oder  intramuskulär  fortgesetzt  werden. 

III. 


Damit  ist  dargetan,  daß  die  Reaktion,  welche  nach 
intravenöser  Injektion  mit  Typhuskulturen  anftritt,  nicht  als 
eine  anaphylaktische  aufgefaßt  werden  kann.  Aber  auch 
die  Auffassung  von  Ichikawa  kann  nicht  akzeptiert 
werden.  Ichikawa  glaubt  nämlich  annehmen  zu  können, 
daß  durch  die  Injektion  von  Typhusantigen  plötzlich  neue 
Antikörper  gebildet  werden,  welche  dann  die  Bazillen  ab¬ 
töten.  Sollten  dann  nach  Injektionen  von  Kolibazillen  Anti¬ 
körper  gegen  TypKusbazillen  produziert  werden?  Diese  An¬ 
nahme  kann  aber  wohl  mit  Rücksicht  auf  die  bekannte 
Spezifizität  der  Antikörperproduktion  nicht  die  richtige  sein. 

Vorderhand  sind  wir  aher  nicht  imstande,  für  dieses 
Phänomen  eine  Erklärung  zu  finden  und  müssen,  wenn  wir 
uns  nicht  in  Hypothesen  verlieren  wollen,  diese  'Frage  in 
suspenso  lassen.  v 

Neben  dem  theoretischen  Interesse,  welches  dieses 
Phänomen  beansprucht,  ist  dessen  praktische  Bedeutung 
auch  nicht  zu  unterschätzen.  Ob  der  Kolibehandlung  vor 
der  Injektion  mit  Typhusbazillen  der  Vorzug  zu  geben  ist, 
darüber  müssen  erst  vergleichende  Arbeiten  Aufschluß 
geben.  Die  Typhusfälle,  welche  wir  im  Hospital  Muniz  be¬ 
handelt  haben,  sind  genesen.  Außerdem  wird  jetzt  im 
deutschen  Spital  diese  Behandlung  studiert  und  wird  darüber 
ausführlich  berichtet.  Die  in  unseren  Versuchen  verwendete 
Kultur  besteht  aus  einem  Gemisch  von  mit  Aether  abgetöteten 
Bacillus  coli-Stämmen,  aufgeschwemmt  in  physiologischer 
Kochsalzlösung.  Injiziert  werden  intravenös  50  Millionen, 
welche  Menge  am  zweiten  und  dritten  Tage  wiederholt 
werden  kann.  Auf  Injektionen  von  100’  Millionen  haben  wir 
bei  einzelnen  Fällen  einen  starken  Fieberanstieg,  begleitet  mit 
Schüttelfrost  und  Temperaturabfall  unter  36°,  gesehen,  ohne 
daß  bedrohliche  Erscheinungen  beobachtet  worden  wären. 
Es  scheint  auch,  daß  individuelle  Empfindlichkeit  hiebei 
eine  Rolle  spielen  dürfte.  Immerhin  empfiehlt  es  sich,  um 
diese  starke  Reaktion  zu  umgehen,  mit  50  Millionen  zu 
beginnen.  Vielleicht  genügen  noch  kleinere  Mengen,  die, 


Wir  haben  in,  der  ersten  Mitteilung  die  Möglichkeit 
geäußert,  daß,  das  hier  beschriebene  Phänomen  der  Ent¬ 
fieberung  durch  Bacillus  coli  bei  Typhusfällen  auch  bei 
anderen  fieberhaften  Prozessen  eintreten  könnte  und 
meinten,  man  solle  Versuche  bei  Scharlach,  Pest,  Sep- 
tikämie  usW.  anstellen.  Wir  hatten  Gelegenheit,  auf  der  Ge¬ 
burtshilfeklinik  des  Herrn  Prof.  Zarate  diese  Versuche 
durchführen  zu  lassen.  Die  ausführliche  Arbeit  darüber  wird 
in  den  Annalen  der  Geburtshilflich-gynäkologischen  Gesell- 
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schaft  in  Buenos  Aires1  von  Dr.  Enriquez  und  Frau 
Dr.  Gaudini  erscheinen.  Hier  sei  nur  kurz  mit.geteilt,  daß 
acht  Fälle  von  puerperaler  Infektion  mit  der  vorgeschlagenen 
Therapie  behandelt  "Wurden.  Das  Resultat  war  ein  über¬ 
raschendes.  Wie  aus  einzelnen  beispielsweise  hier  ange¬ 
führten  Kurven  hervorgeht,  trat  meist  schon  nach  einmaliger 
intravenöser  Injektion  von  25  bis  50  Millionen  abgetöteter 
Bacillus  coli  Entfieberung  auf.  Bloß  bei  einem  Fall  blieb 
die  Wirkung  aus.  Danach  ist  es  wahrscheinlich,  daß  auch 
puerperale  Infektionen  sowie  auch  andere  Septikämien  durch 
diese  Art  der  Therapie  günstig  beeinflußt  werden  dürften. 
Jedenfalls  ermutigen  diese  Versuche  zur  Fortsetzung  dieser 
neuen  Therapie.  Wir  haben  auch  bereits  auf  Grund  dieser 
günstigen  Resultate  bei  einer  Staphylokokkenseptikämie 
sowie  bei  einer  Infektion,  bedingt  durch  den  Bacillus  pyo- 
cyaneus  ebenfalls  Erfolge  gesehen.  Zurzeit  werden  auch 
in  anderen  Spitälern  hier  Versuche  in  dieser  Richtung  an¬ 
gestellt.  In  der  Arbeit  von  Ichikawa  wird  mitgeteilt,  daß 
auch  Paratyphusinfektionen  durch  intravenöse  Injektion  von 
Typhusbazillen  abortiv  geheilt  wurden.  Nach  unseren  \  er¬ 
suchen  zu  schließen,  dürfte  man  dasselbe  Resultat  mit 
Bacillus  coli  hervorrufen  können.  Es  wird  Sache  weiterer 
Versuche  sein,  die  Heterobakteriotherapie  auch  bei  anderen 
Infektionskrankheiten  zu  versuchen. 


Aus  der  I.  Chirurg.  Universitäts-Klinik  in  Wien. 

(Vorstand:  Hofrat  Prof.  Freih.  v.  Eiseisberg.) 

Zur  Behandlung  der  Schußfrakturen  des 
Oberschenkels  *) 

Von  Dr.  Erwin  Sucliauek,  Assistenten  der  Klink. 

Die  Frakturen  des  Ober-  und  Unterschenkels  bieten  in 
therapeutischer  Beziehung  besonders  im  Kriege  viele 
Schwierigkeiten,  da  ihre  Versorgung  am  Hilfsplatze  und  am 
Transport  notwendigerweise  eine  andere  sein  muß  als  in 
den  stabilen  Spitälern  des  Hinterlandes.  Der  Arzt  hinter  der 
Front  hat  bei  den  Frakturen  der  unteren  Extremitäten  in 
erster  Linie  dafür  zu  sorgen,  daß  außer  der  Wundversor¬ 
gung  auch  eine  Ruhigstellung  der  Extremität  zum  Zwecke 
des  Transportes  durchgeführt  werde.  Die  Massenarbeit 
am  Hilfsplatz  erfordert  es,  daß  dies  mit  den  einfachsten 
Mitteln  und  in  der  kürzesten  Zeit  geschieht. 

Es  ist  schön  seit  längerem  ein  Bestreben  der  Militär¬ 
chirurgen,  für  den  gebrochenen  Oberschenkel  eine  passende, 
bequeme  Lagerungsschiene  zu  bekommen.  Zahlreich  sind 
die  dafür  empfohlenen  Improvisationen;  das  Gewehr  mit 
einem  Leibriemen  anzuheften,  ist  ja  wohl  eine  der  be¬ 
kanntesten.  v.  Esmarch  hat  eine  sehr  zweckmäßige 
Schiene  angegeben,  welche  aus  mehreren  Stücken  zu¬ 
sammengesetzt  werden  kann,  eine  Schiene,  welche  die 
Hüfte  fixiert  und  dabei  eine  Extension  ermöglicht,  eine 
Gattung  ambulanten  Taylor  -  Apparates.  Eine  wesentliche 
Verbreitung  hat  diese  Schiene  aber  nicht  gefunden,  es  wurde 
immer  der  unzweckmäßige  Petit  -  Stiefel  gebraucht. 

*)  Auszugsweise  vorgetragen  in  der  Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft 
der  Aerzte  in  Wien  am  13.  November  1914. 


Was  wir  bisher  von  der  Verwendung  dieses  Hilfs¬ 
mittels  gesehen  haben,  läßt  sich  als  nicht  zweckmäßig  be¬ 
zeichnen.  Entweder  war  der  Stiefel  zu  lang,  so  daß  am 
Sitzknorren  und  in  der  Glutäalgegend  ein  Dekubitus  ent¬ 
stand,  oder  er  war  zu  kurz  und  reichte  bestenfalls  bis  zur 
Frakturstelle  am  Oberschenkel  hinauf,  wodurch  ei  auch 
seinem  Zweck  nicht  entsprach.  \Es  ist  nicht .  wunderzu¬ 
nehmen,  daß  die  Kollegen,  welche  ihre  Tätigkeit  am  Hilfs- 
platz  entfalten  mußten,  nicht  Zeit  und  auch  nicht  das  ent¬ 
sprechende  Material  hatten,  um  auf  diese  für  den  weiteren 
Verlauf  der  Wundbehandlung  wichtigen  Details  zu  achten. 
Daher  sei  hervorgehoben,  daß  es  viele,  mit  der  Technik 
des  Blaubinden-  oder  Gipsverbandes  vertraute  Aerzte  vor¬ 
ziehen,  Oberschenkelfrakturen  nach  guter  Polsterung  der¬ 
art  zu  versorgen,  daß  sie  die  Extremität,  mit  zwei  langen 
Brettern  gestützt,  mit  einer  Blaubinden-,  bzw.  Gipshose 
versehen.  Wir  haben  mehrere  derartig  versorgte  Verwun¬ 
dete  an  die  Klinik  eingeliefert  bekommen  und  müssen  her¬ 
vorheben,  daß  sich  dieses  Verfahren  bewährt  hat. 

Es  ist  jedoch  der  Transport  dieser  langen  Bretter  und 
der  Stärke-,  bzw.  Gipsbinden  in  die  vordere  Linie  nicht 
immer  leicht  djurchzuführen,  anderseits  auch  nicht  von  jedem 
im  Felde  stehenden  Arzt  zu  verlangen,  daß  er  die  Technik 
dieses  immerhin  komplizierten  Verbandes  beherrscht. 

Für  diese  Fälle  wurden  die  oben  erwähnten  Improvi¬ 
sationen  und  Schienen  angegeben;  in  neuerer  Zeit  verwen¬ 
deten  viele  Autoren  die  Cramersche  Drahtschiene  auch  für 
den  Transport  von  Oberschenkelfrakturen.  Unter  \  erwen- 
dung  dieser  Universalschiene  ist  eine  Schiene  von  Hofrat 
v.  Eiseisberg  angegeben  worden,1)  welche  gegenwärtig 
an  der  I.  chirurgischen  Klinik  mit  bestem  Erfolge  in  Ver¬ 
wendung  steht.  Die  aus  einem  Drahtgeflechte  analog  der 
Cramerschen  konstruierte  Schiene  besteht  einerseits  aus 
einem  120  cm  langen  Teile,  der  von  der  Lende  an  die  Außen¬ 
seite  des  Beines  nach  abwärts  angelegt,  auch  für  den 
längsten  Soldaten  ausreichend  ist.  Oben  und  oberhall)  des 
Kniegelenkes  sind  beiderseits  zwei  kurze  Flügel  an  die 
Schiene  montiert,  welche  zur  Befestigung  des  dreieckigen 
Tüches  oder  der  Binde  dienen,  die  einerseits  um  die  Hüfte, 
anderseits  um  den  Oberschenkel  Läuft.  Natürlich  muß  auch 
der  Unterschenkel  mit  einer  Tour  um  die  Schiene  befestigt 
werden.  Ist  diese  zu  lang,  dann  kann  siei  um  die  Sohle 
herum  nach  innen  nach  Art  eines  Steigbügels  umgeschlagen 
werden,  so  daß  dadurch  auch  das  Sprunggelenk  fixiert 
werden  kann.  Diese  Schiene  hat  den  Vorteil,  daß  sie  nur 


Fig.  1. 

nach  einer  Richtung  eine  größere  Ausdehnung  besitzt,  welche 
je  nach  der  Größe  des  Transportmittels  (Rucksack  oder  Tor¬ 
nister)  durch  Abbiegen  oder  Umlegen  verkleinert  werden 
kann.  In  der  nebenstehenden  Abbildung  (Fig.  1)  ist  die 
Schiene  und  ihre  Verwendungsart  ersichtlich. 

x)  Siehe  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien. 
Sitzung  vom  13.  November  1914. 
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Dabei  kommt  für  den  Transport  der  Gipsverband  sehr 
in  Betracht.  Wir  sehen  an  der  Klinik  unter  den  einge¬ 
lieferten  Verwundeten  einzelne  mit  gut  angelegten  Gipsver¬ 
bänden;  jedoch  erfordert  ein  guter  Gipsverband  eine  Ver¬ 
trautheit  mit  der  Technik  einerseits,  anderseits  ist  der  Trans¬ 
port  des  Gipses,  da  derselbe  durch  die  Feuchtigkeit  leicht 
leidet,  in  die  vordere  Linie  erschwert,  so  daßi  ein  für  den 
Transport  angelegter  Gipsverband  vorzugsweise  beim  Eva¬ 
kuieren  von  Feldspitälern  in  Betracht  kommt.  Es  sei  aber 
erwähnt,  daß  wir  bei  der  Abnahme  mancher  Gipsverbände 
hochgradige  Phlegmonen  sahen,  so  daß  man  wohl  raten 
muß,  den  Verwundeten  gleich  nach  seiner  Einlieferung  in 
die  Sanitätsanstalt  des  Hinterlandes  von  dem  Verband  zu 
befreien,  um  eine  Phlegmone  nicht  zu  übersehen. 

Nochmals  sei  betont,  daß  für  den  in  der  Front  tätigen 
Arzt  für  die  Versorgung  der  Oberschenkelfrakturen  Draht¬ 
oder  andere  Schienen  oder  endlich  Improvisationen  in  Be¬ 
tracht  kommen;  für  den  Transport  aus  den  Spitälern  des 
Etappenbereiches,  ist  neben  den  Drahtschienen  vor  allem 
der  Gips-,  bzw.  Blaubindenschienenverband  das  beste. 

Der  Chirurg  im  Hinterlande  hat  die  Fraktur  als  solche 
zu  behandeln  und  sein  Hauptaugenmerk  auf  die  Erreichung 
des  bestmöglichen  funktionellen  Resultates  zu  richten.  Dies 
kann  nur  durch  die  Korrektur  der  Dislokation  der  Frag¬ 
mente  erreicht  werden,  wobei  er  bestrebt  sein  muß,  die 
Weichteile  der  Extremität  nicht  zu  lange  außer  Funktion  zu 
setzen.  Es  hat  sich  bisher  zur  Behandlung  der  Frakturen 
an  der  unteren  Extremität,  gleichgültig,  ob  sie  einfach  oder 
kompliziert  sind,  das  Extensionsverfahren  am  besten  be¬ 
währt,  wenn  es  auf  eine  schmerzlose,  ungefährliche  vund  auf 
die  kontrahierten  Weichteile  nur  langsam  einwirkende  Art 
geschieht,  weil  dabei  die  aktive  Beweglichkeit  der  Gelenke 
am  raschesten  zur  normalen  Torrn  gebracht  wird.  Die 
Kriegschirurgie  zwingt  uns,  dabei  ein  Verfahren  anzuwen¬ 
den,  das  uns  gestattet,  leicht  einen  Wundverband  um  die 
Extremität  anzulegen,  da  im  Kriege  fast  alle  Frakturen  kom¬ 
pliziert,  oft  mit  großen  Weichteildefekten  einhergehend  sind. 
Hiefür  ist  das  Florschützsehe  Verfahren  das  einfachste  und 
zweckmäßigste.  Außer  im  Längszug,  ob  nach  Barden¬ 
heuer  oder  Rücke  rt  oder  mittelst  eines  Schuhs  oder 
Mastisolverbandes  nach  v.  Oettingen,  wird  die  Extre¬ 
mität  bei  leichter  Flexion  des  Knies  nach  dem  Zuppinger- 
schen  Prinzipe  suspendiert  und  ist  auf  diese  Weise  von 
allen  Seiten  leicht  zugänglich. 

Wir  führen  dies  an  der  I.  chirurgischen  Klinik  auf  die 
Weise  aus,  daß  über  dem  Bett  in  .seiner  Längsrichtung  eine 
winkelig  abgebogene  Eisenstange  angebracht  wird,  welche 


Fig.  2. 


am  Fußende  des  Bettes  in  ein  dort  fixiertes  Brett  greift. 
Dies  ist,  wie  aus  der  nebenstehenden  Abbildung  (Fig.  2) 
ersichtlich  ist,  mit  zwei  Rollen  armiert,  von  denen  die 
untere  ungefähr  25  cm  oberhalb  der  Matratze  befestigt  ist. 
Der  Extensionszug  wird  auf  die  Weise  ermöglicht,  daß  die 
Schnur  am  Fuße  über  die  Rolle  und  über  die  zweite,  an 
der  oberen  Kante  des  Bretts  befestigte  läuft  und  an  der 
Außenseite  des  Bettes  mit  dem  entsprechenden  Gewicht 
belastet  ist.  ' 

Die  Suspension  führen  wir  mit  T'ragbändem  aus, 
welche  aus  Kalikobinden  gefertigt,  einen  dem  Umfang 


der  Extremität  entsprechend  gebogenen  Pappendeckel  ent¬ 
halten. 

Die  Abbildung  zeigt  Ihnen  die  Verwendung  dieser  Trag¬ 
bänder,  welche  im  allgemeinen  derart  angelegt  werden,  daß 
eines  um  den  Oberschenkel,  das  zweite  knapp  unterhalb 
des  etwas  gebeugten  Knies  und  das  dritte  (in  der  Gegend  des 
Sprunggelenkes  das  Bein  umgreift. 

Zur  Vermeidung  der  Spitzfußstellung  wird  eine  Binde 
vom  Kopfende  des  Bettes  um  die  Solde  nahe  den  Zehen 
gelegt  und  auf  diese  Weise  eine  Beugestellung  im  Sprung¬ 
gelenk  erzielt.  Um  der  Gewichtsextension  entgegen  zu 
wirken,  wird  das  Fußende  des  Beltes  mittels  untergelegter 
Holzwürfel  erhöht. 

Dieses  Verfahren,  das  sich  uns  besonders  bei  der 
Behandlung  der  Schußfrakturen  im  Kriege  bewährt  hat, 
läßt  sich  mit  den  einfachsten  Mitteln  durchführen  und  möge 
daher  besonders  deshalb,  weil  es  den  Vorteil  des  leichten 
Wundverbandes  bietet,  empfohlen  sein.  Wenn  man  bedenkt, 
daß  man  bei  den  früheren  Verfahren  ohne  Suspension  bei 
jedem  Verband  Wechsel  das  Bein  heben  oder  den  Patienten 
auf  die  andere  Seite  drehen  mußte,  so  ist  der  Vorteil  bei 
dieser  Methode,  bei  welcher  die  Extremität  während  des 
Verbindens  in  ihrer  einmal  angenommenen  Lage  verbleiben 
kann,  ein  augenscheinlicher,  vor  allem  weil  dabei  dem 
Verwundeten  keinerlei  Schmerzen  beredet  werden  und  eine 
neuerliche  Verschiebung  der  Fragmente  unmöglich  ist.  Es 
sei  jedoch  bemerkt,  daß  sich  für  das  Florschützsehe  Ver¬ 
fahren  nur  diejenigen  Fälle  eignen,  bei  welchen  die  Dislo¬ 
kation  der  Fragmente  durch  den  Längszug  allein  zu  korri¬ 
gieren  ist.  Die  Dislocatio  ad  latus  und  ad  periplieriam  läßt 
sich  mit  dem  ursprünglichen  Bardenheuerschen  Verfahren 
leichter  ausgleichen,  da  die  Wirkung  der  seitlichen  Züge 
beim  Florschützsehen  Verfahren  eine -geringere  ist  und  zwar 
deshalb,  weil  diese  Züge  dabei  an  einem  nicht  fest  fixierten, 
sondern  schwebenden  System  angreifen. 

Ein  weiterer  Nachteil  der  Methode  ist,  daß  durch  die 
Lage  der  Extremität  die  Bildung  von  Senkungsabszessen 
begünstigt  wird.  Die  Meinung,  daß  das  Florschützsche  Ver¬ 
fahren  eine  geringere  Belastung  erfordert,  da  die  Reibung 
an  einer  Unterlage  wegfällt,  ist  irrig,  denn  wir  mußten  auch 
bei  der  Suspension  dieselben  Gewichte  verwenden,  wie  bei 
dem  Bardenheuerschen  Verfahren,  um  ein  gutes  Resultat 
zu  erzielen. 

Ich  möchte  betonen,  daß  wir  an  der  I.  chirurgischen 
Klinik  Frakturen  mit  geringer  oder  keiner  Dislokation,  ins- 
besonders  diejenigen  des  Unterschenkels,  auch  in  Friedens¬ 
zeiten  nur  mit  einem  gut  angelegten  Gipsverband  behandeln. 
Aber  dies  geschieht  nur  dort,  wo  keine  Gefahr  einer  Phleg¬ 
mone  besteht.  Bei  der  Behandlung  der  Schußfrakturen  des 
Oberschenkels  möchten  wir  vor  der  allzufrühen  Anwendung 
des  Gipsverbandes  etwas  warnen.  Besonders  die  Splitter¬ 
frakturen  nach  Schußverletzung  zeigen  die  schon  oft.  er¬ 
wähnte  Eigenschaft,  erst  nach  einigen  Tagen  unter  Ent¬ 
zündungserschein  uugen  zu  einer  tiefen  Phlegmone  zu  führen. 
Wenn  man  bedenkt,  mit  welcher  oft  bewundernswerten 
Standhaftigkeit  manche  Verwundete  ihre  Schmerzen  über¬ 
winden,  anderseits  wie  oft  große  Senkungsabszesse  bei 
Kriegsverwundeten  ohne  wesentliche  Temperatursteigerung 
entstehen,  so  muß  man  daran  denken,  daß  unter  dem  Gips¬ 
verband  eine  Phlegmone  sich  entwickeln  und  dem  Arzte 
fürs  erste  leicht  entgehen  kann. 

Besonders  zu  warnen  ist  vor  dem  gewaltsamen  Re¬ 
dressement,  wenn  man  bedenkt,  welche  Gefahren  diesem 
anhaften,  da  dadurch  nur  zu  leicht  Eiterkeime  zum  Auf¬ 
flackern  gelangen  können,  um  so  mehr  als  dabei  das  trau¬ 
matisch  veränderte  Gewebe  den  besten  Nährboden  hiezu 
bietet.  Gewiß  gibt  es  auch  im  Kriege  bei  den  iSchußfrak- 
turen  des  Oberschenkels  Fälle,  bei  welchen  ein  reaklions- 
loser  Verlauf  ein  baldiges  Eingipsen  gestattet,  jedoch  sind 
dieselben  nicht  in  der  Mehrzahl.  So  sahen  wir  an  der 
I.  chirurgischen  Klinik  unter  55  Schußfrakturen  des  Ober¬ 
schenkels  nur  19,  welche  ohne  Entzündung  oder  Eiterung 
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einhergingen,  jedoch  konnten  wir  uns  auch  bei  diesen  wegen 
der  angeführten  Gründe  zu  einem  plötzlichen,  brüsken  Re- 
dressement  nicht  entschließen,  sondern  haben  auch  diese 
Frakturen,  wie  wir  es  im  Frieden  bei  den  Fällen  der  I.  Un¬ 
fallstation  gewohnt  sind,  mit  dem  Extensionsverfahren  der 
Heilung  entgegengeführt,  wobei  jedoch  hervorgehoben  sei, 
daß  wir  selbstverständlich  die  Extension  nur  so  lange  ein¬ 
wirken  lassen,  bis  die  Dislokation  der  Fragmente  korrigiert 
ist.  Dann  erst  und  nur,  wenn  alle  Entzündungserscheinungen 
geschwunden  sind,  erhalten  die  Patienten  den  Gipsv  erban 
als  Gehverband  mit  dem  Kappler  -  Gehbügel,  wie  er  schon 
1870  in  der  Klinik  B  i  1 1  r  o  t  h  in  Gebrauch  yvar,  oder  einen 
Gipsverband  bis  zu  den  Zehen.  Zur  eventuellen  weiteren 
Wundbehandlung  wird  der  Gipsverband  gefenstert.  Damit 
verläßt  der  Patient  das  Bett  und  bleibt  so  lange  im  Gips¬ 
verband,  bis  die  Fraktur  konsolidiert  und  tragfähig  ist. 

Bei  einfachen  oder  subkutanen  Frakturen  des  Ober¬ 
schenkels  wird  in  der  Friedenspraxis  ein  Gipsverband  an¬ 
gelegt,  um  den  Patienten  gchfähig  zu  machen  und  ihn,  ins- 
besonders  bei  Mangel  an  Spitalsbetten,  bald  evakuieren  zu 
können. 

Es  ist  gewiß  auch  im  Kriege;  Gelegenheit,  den  Gips- 
verband  bei  Frakturen  mit  geringer  Dislokation  bald  anzu¬ 
wenden.  Hat  doch  seinerzeit  der  große  Kriegschirurg  Piro- 
goff  den  Vorteil  eines  Gipsverbandes  erkannt,  ihn  oft  an¬ 
gewandt  und  empfohlen.  Dann  später  kam  dei  Heftpflastoi- 
verband  von  Crosby  und  Sayre,  in  Deutschland  beson¬ 
ders  von  Volkmann  und  Billroth  gepflegt,  für  den 
Oberschenkelbruch. 

Volkmann  kombiniert  die  Extension  mit  einem 
Schlitten  oder  Wagen,  König  mit  einem  Schlitten,  bis  in 
neuerer  Zeit  Barden  heuer  eine  ganz  wesentliche  Ver¬ 
besserung  der  Technik  und  vor  allem  ausgezeichneten  Erfolg 
erzielte,  wie  kaum  einer  zuvor. 

Es  seien  im  folgenden  einige  Krankengeschichten  über 
mit  Extension  behandelte  Schußfrakturen  des  Oberschenkels 
angeführt,  welche  erkennen  lassen,  daß  wir  mit  diesem  Ver¬ 
fahren  ein  zum  mindesten  sehr  gutes  Resultat  erreichen. 

I.  St.  G.,  31  Jahre  alter  Honvedinfanterist,  erhielt  am 
1  September  bei  Komarow  einen  Schrapnellsteckschuß  in  den 


Fig.  3. 

rechten  Oberschenkel.  20  Stunden  nach  der  Verletzung  bekam  er 
am  Verbandplatz  einen  Verband  aus  Holzschienen  mit  Blaubinden, 


Fig.  4. 


Fig.  5. 
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mit  welchem  er  am  8.  September  an  die  .Klinik  eingeliefert  wurde. 
Nach  Abnahme  des  gut  sitzenden,  wenig  durchbluteten  Verbandes, 
sieht  man  eine  mit  einer  Kruste  bedeckte  Einschußöffnung  an 
der  Innenseite  des  Oberschenkels.  Kein  Ausschuß.  Verkürzung  der 
rechten  Extremität  um  5  cm.  Das  Röntgenbild  (Fig.  3)  zeigt  eine 
Splitterfraktur  des  Oberschenkelknochens  mit  starker  Dislokation 


Das  Röntgenbild  (Fig.  8)  zeigt  eine  Fraktur  des  Oberschenkels 
im  oberen  Drittel  mit  sehr  starker  Dislocatio  ad  axim,  lateral  davon 
den  Schatten  des  deformierten  Geschosses.  Es  wird  in  starker 
Abduktionsstellung  ein  Extensionsverband  nach  Florschütz  an¬ 
gelegt,  das  distale  Fragment  gleichzeitig  mittels  eines  Heftpflaster- 
zuges  nach  vorne  gezogen,  das  proximale  mit  einem  Sandsack 


Fig.  6. 


ad  axim.  Anlegen  eines  Extensionsverbandes  nach  Barden¬ 
heuer  mit  Suspension  nach  Flors  dhütz.  Sukzessive  Be.- 
lastung  yon  10  kg  bis  20  kg.  Das  Kontrollbild  vom  5.  Oktober 
(Fig.  4)  ergibt  einen  befriedigenden  Befund.  Daher  wird  eine 
Uipshose  angelegt,  mit  welcher  Pat.  nur  auf  einen  Stock  gestützt, 
gut  herumgeht,  so  daß  er  am  26.  Oktober  ins  Evakuationsspital 
abgegeben  wird. 

II.  Ch.  St.,  52  Jahre,  Kleinhäusler,  wurde  am  8.  September 
als  Zivilist  von  russischen  Soldaten  angeschossen.  Er  erhielt  einen 
Gewehrschuß  (Durchschuß)  am  rechten  Oberschenkel.  Nachdem 
ihm  am  Hilfsplatz  ein  Verband  angelegt  wurde,  kam  er  in  einen 
Spitalszug.  Am  15.  September  wurde  er,  mit  einem  Petitschen 
Stiefel  versorgt,  an  die  Klinik  eiingeliefert.  Zwischen  mittlerem 
und  unterem  Drittel  des  rechten  Oberschenkels  sieht  man  an  der 
lateralen  Seite  einen  zweikronenstückgroßen,  stark  eiternden  Ein¬ 
schuß.  An  der  medialen  Seite  entleert  sich  aus  einem  fast  faust¬ 
großen  Defekt  mit  aufgeworfenen  Rändern  fötider  Eiter.  Hoch¬ 
gradige  Rötung  und  Schwellung  im  Bereiche  der  Verletzung.  So¬ 
fortige  Inzision,  indem  die  Ein-  und  Ausschußöffnung  drainiert 
wird.  Das  Röntgenbild  (Fig.  5)  von  vorne  zeigt  eine  Fraktur  des 
Oberschenkels  mit  Dislocatio  ad  latus.  Es  wird  ein  Florschütz- 
Extensionsverband  angelegt.  Am  27.  September  wird  ein  zweites 
Drainrohr  in  eine  "nach  oben  führende  Eitertasche  eingeführt.  Am 
1.  Oktober  wurden  zwei  Sequester  entfernt.  Das  seitliche  Röntgen¬ 
bild  (Ffg.  6)  zeigt  eine  geringe  Dislocatio  ad  axim.  Die  Sekretion 
nimmt  zusehends  ab.  Die  Kontrollbilder  am  27.  Oktober  (Fig.  7) 
zeigen  eine  wesentliche  Korrektur  der  Dislokation,  so  daß  die 
Extension  entfernt  wird  und,  da  auch  jede  Entzündungserschei- 
nung  geschwunden  ist  und  nur  eine  minimale  Sekretion  besteht, 
wird  eine  gefensterte  Gipshose  angelegt,  in  welcher  Pat.  gut  geht. 

III.  H.  H.,  32  Jahre  alter  Infanterist,  erhielt  am  28.  August 
bei  Tomaschow  einen  Gewehrschuß  in  dein  rechten  Oberschenkel, 
legte  sich  sofort  allein  den  ersten  Verband  an  und  kam  am  23.  Sep¬ 
tember  an  die  Klinik,  versorgt  mit  einem  Blaubinden-Holzschienen- 
verband.  In  der  rechten  Sdhenkelbeuge  fand  sich  eine  zirka 
hellergroße,  wenig  sezernierende  Einschußöffnung.  Kein  Ausschuß. 


Fig.  7. 
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beschwert.  Das  Kontrollbild  am  30.  Oktober  zeigt  emo  gute 
Stellung  der  Fragmente.  (Fig.  9.)  Daher  wird  am  4.  November 
eine  Gipshose  angelegt,  in  welcher  Pat.  gut  geht.  Nach  drei  lagen 
würde  er  ins  Evakuationsspital  der  Klinik  entlassen. 

Diese  Beispiele  zeigen,  daß  man  mit  dem  Extensions¬ 
verfahren,  wenn  auch  in  langer  Behandlungsdauer,  so  doch 
in  schonender  Weise  eine  Korrektur  der  Fragmente  erzielen 
kann.  Im  übrigen  sei  auf  Arbeiten  Bardenheuers  und 
vieler  anderer  über  das  Extensionsverfahren  verwiesen. 


Die  Zweckmäßigkeit  des  Extensionsverfahrens  ist  von 
allen  deutschen  Chirurgen  anerkannt.  Die  Erfolge  Barden¬ 
heuers,  dessen  Lebenswerk  die  Ausbildung  dieses  Ex  ten- 
sionsverfahrens  bis  in  die  Details  ist,  sind  allgemein  bekamt 


und  bestätigt. 

Dasjenige,  worauf  der  Chirurg  sein  Hauptaugenmerk 
zu  richten  hat,  ist  , das  funktionelle  Resultat  und  dieses 
wird  beim  Extensionsverfahren,  wo  den  Gelenken  die  Mög¬ 
lichkeit  der  aktiven  und  passiven  Bewegung  nicht  genommen 
ist,  im  Gegenteil  sogar  geübt  wird,  auf  leichtere  Weise  er¬ 
reicht  werden  als  beim  Gipsverband,  bei  welchem  die  ganze 
Extremität  in  ihrer  Funktion  ausgeschadet  ist,  ganz  abge¬ 
sehen  von  der  Massagemöglichkeit.  Wie  schon  oben  er¬ 
wähnt,  wenden  wir  den  Gipsverband  bei  der  Frakturbehand¬ 
lung  auch  an,  jedoch  nie  in  Fällen,  bei  welchen  eine  Ent¬ 
zündung  irgendwelcher  Art  besteht. 


Fig.  8. 


Selbst  in  der  Friedenspraxis,  wo  wir  es  meist  mit 
nicht  komplizierten  Frakturen  zu  tun  haben,  vermeiden  wir 
meist  jede  gewaltsame  Reposition,  bei  der  es  nur  zu  leicht 
zu  starken  Blutungen  kommen  kann.  Um  so  mehr  müssen 
wir  vor  -diesem  von  W  erndorff1)  und  Haß2)  neuerdings 


-)  W.  kl.  W.  1914  Nr.  47  S.  1525. 
3)  W.  kl.  W.  1914  Nr.  49  S.  1563. 


Fig.  9. 

empfohlenen  Verfahren  bei  den  Splitterfrakturen  der  Schuß¬ 
verletzung  des  Oberschenkels  warnen.  Hier  kommt,  u  ie 
schon  oben  erwähnt,  zu  der  Gefahr  der  Blutungen  noch  die 
der  Phlegmonen  und  wenn  Werndorff  sagt: 

„1.  Grundsätzlich  wende  niemals  irgendeine  Form  von 
Beltextension  an ; 

2.  Korrektur  der  Stellung  meist  in  Narkose -und  sofor¬ 
tige  Anlegung  eines  Gipsverbandes  auch  bei  den'schwers.en 

Formen  von  Phlegmonen,  Pyarlhrose  usw .  , 

so  sehen  wir  uns  veranlaßt,  ihn  zu  fragen,  ob  er  bei  diesem 
Verfahren  noch  niemals  eine  katastrophale  Blutung  erlebt 
hat.  So,  wie  wir  zugeben,  daß-  das  Extensiönsverfahren -bei 
manchen  Patienten  infolge  Interposition  von  Weichteilen 
oder  Verkeilung  -oder  Unruhe  des  Verwundeten  kein  gün¬ 
stiges  Resultat  ergibt  oder,  wie  oben  erwähnt,  sogar  Sen¬ 
kungsabszesse  begünstigt,  so  erwarten  wir  auch,  von  den 
Anhängern  des  primären  Redressements  zu  erfahren,  ob 
sie  bei  ihrer  Behandlung  nicht  Schäden  gesehen  haben. 

Bei  einer  Phlegmone  ein  gewaltsames  Re¬ 
dressement  auszuführen,  widerspricht  jedem 
chirurgischen  G  e  f  ü  h  1. 

Der  Behauptung  Werndorffs  und  H  a  ß\  daß  der 
Gipsverband  das  beste  Verfahren  darstellt,  um  im  Kriege, 
wie  es  ja  notwendig  ist,  zu  Schablonieren  und  anderseits 
die  Extremität  ruhig  zu  stellen,  möchten  wir  entgegnen,  daß 
gerade  für  die  Schablone  das  Verfahren  das  geeignetste  ist, 
welches  keine  Gefahr  darstellt,  namentlich  die  Heftpflaster¬ 
extension.  Die  Ruhiglagerung  der  Extremität  am  Transport 
läßt  sich  mittels  der  oben  beschriebenen  Schiene  oder  eines 
Gipsverbandes  leicht  durchführen.  In  der  Heilanstalt  wird 
die  Ruhigstellung  mittels  des  Extensionsverfahrens  herbei- 
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geführt.  Damit  ist  eine  Schablone  für  die  Versorgung  und 
Behandlung  der  Fraktur  der  unteren  Extremitäten  gegeben, 
die  mit  einfachen  Miltein  überall  leicht  durchgeführt  werden 

kann. 

Natürlich  darf  auch  das  Extensionsverfahren  nicht  zu 
weit  getrieben  werden.  Es  müssen  öfter  Kontrollröntgen- 
bilder  angefertigt  werden  und  danach  die  Züge  mehr  oder 
weniger  belastet,'  respektive  in  anderer  Richtung  geführt 
werden.  Auf  diese  Weise  kann,  man  oft  in  drei  ibis  vier 
Wochen  ein  gutes  Resultat  erreichen,  so  daß  der  Patient,  in 
eine  Gipshose  gebracht,  einerseits  das  Bett  verlassen  kann, 
anderseits  auch  jederzeit  transportabel  ist. 

Wenn  ich  zuletzt  noch  ein  Schema  der  Extensions¬ 
behandlung  geben  soll,  so  wie  dies  im  allgemeinen  an 
der  I.  chirurgischen  Klinik  bei  den  Schußfrakturen  des 
Oberschenkels  geübt  wird,  so  möchte  ich  folgende  drei 
Stufen  hervorheben: 

1.  Zunächst  wird  die  Extension  mit  gleichzeitiger  Sus¬ 
pension  nach  Flor  schütz  durchgeführt.  Läßt  sich  aus 
den  oben  erwähnten  Gründen  keine  Korrektur  der  Frag¬ 
mente  .erzielen,  .so  wird 

2.  der  Bardenheuersche  Extensionsverband  angelegt 
(eventuell  verstärkt  mit  den  Zügen  nach  Rückert)  und 
dabei  durch  Seiten-  und  Rotationszüge  auf  die  Fragmente 
eingewirkt. 

Erst  wenn  diese  beiden  Methoden  versagen,  so  kommen 
für  uns  —  hei  unseren  bisherigen  Fällen  von  Schußfrak¬ 
turen  haben  wir  bis  jetzt  noch  nicht  Gelegenheit  hiezu 
gehabt, 

3.  energischere  Verfahren  in  Betracht  u.  zw.  entweder 
das  Redressement  in  Narkose  oder  aber  die  Nagelextension 
nach  C  o  d  i  v  i  1 1  a  -  S  t  e  i  n  m  a  n  n.  Die  Bedenken,  die  gegen 
das  gewaltsame  Redressement  in  Narkose,  besonders'  bei 
den.  auf  Phlegmone  suspekten  Oberschenkelfrakturen,  be¬ 
stehen,  haben  wir  bereits  oben  geäußert.  Die  Bedenken 
gegen  die  Nagelextension,  welche  bekanntlich  die  Dislo¬ 
kation  der  Fragmente  auf  das  vollkommenste  beseitigt,  be¬ 
stehen  in  der  Furcht  vor  Infektionen  des  Bohrkanals.  Nach 
unseren  ziemlich  beträchtlichen  Erfahrungen  in  der  Friedens¬ 
praxis  haben  wir  irgendwelche  Infektionen  durch  dieselbe 
nicht  gesehen, 

Jedenfalls  sind  diese  auf  die  Weichteile  nur  langsam 
wirkenden  Methoden  ungefährlich  und  haben  uns  bisher 
stets  ein  gutes  .  funktionelles  Resultat  geliefert,  wobei  wir 
gleichzeitig  die  Gewißheit  hatten,  den  Verwundeten  auch 
nicht  einen  Augenblick  in  irgendwelche  Gefahr  gebracht 
zu  haben. 


Zur  Prophylaxe  und  Therapie  der  Erfrierungen.*) 

Von  Priv.-Doz.  Dr.  Ernst  Pribram. 

Da  sich  bei  der  praktischen  Anwendung  des  Leims 
zum  Schutze  vor  Erfrierungen  der  Füße  als  Uehelstand  der 
Umstand  herausstellte,  daß  der  Leimlappen  mit  der  Zeit 
hart  wurde,  empfiehlt,  sich  ein  Zusatz  von  Glyzerin: 

Glyzerin  500 
Aqua  fontis  350 
Leim  150 

Bei  der  Bereitung  bringt  man  zweckmäßig  zuerst  das 
Wasser  in  einem  2  bis  3 1  fassenden  Gefäße  zum  Sieden, 
setzt  unter  weiterem  Kochen  Glyzerin  zu  und  fügt 
nun  den  Leim  in.  kleinen  Stücken  unter  immerwährendem 
Rühren  hinzu.  (Heftiges  Schäumen.)  Man  kann  die  Lösung 
des  Leims  beschleunigen,  wenn  man  von  Zeit  zu.  Zeit  die 
gequollenen,  klebrigen  Leimklumpen  aus  der  heißen  Gly.- 
zerinlösung  mit  Hilfe  eines  Glas-  oder  Holzstabes  rasch  in 


*)  Vergl.  W.  kl.  W.  1914,  Nr.  52,  1638. 


ein  Gefäß  mit  kaltem  Wasser  bringt  und  dann  wieder  zurück 
in  die  heiße  Glyzerinlösung,  wo  sie  sich  jetzt  leichter  ver¬ 
rühren  lassen.  Die  so  hergestellte  Leimglyzerinsalbe  kann 
entweder  sofort  verwendet  werden  oder  man  läßt  sie  er¬ 
starren  und  bringt  sie  vor  Geltrauch  im  heißen  Wasserbade 
wieder  zur  Lösung.  Ein  mit  der  Salbte  bestrichener  Lappen 
bleibt  dauernd  weich  und  schmiegsam. 


Aus  der  chirurgischen  Klinik  in  Innsbruck. 
(Vorstand:  Prof.  Dr.  H.  v.  Haberer.) 

Kasuistisches  zur  Frage  therapeutischer  Miß¬ 
erfolge  bei  Morbus  Basedowii. 

Von  Prof.  Dr.  H.  v.  Haberer. 

(Schluß.) 

Bezüglich  des  operativ  entfernten  Thymusk'ürpers  ist  noch 
anzuführen,  daß  sich  hier  —  wohl  als  Wirkung  des  operativen 
Eingriffes1  —  in  ausgeprägterem  Maße,  immerhin  aber  nur  an 
vereinzelteren  Stellen,  im  Markgebiete  u.  zw.  im  besonderen  um 
größere  Venenlumina  und  um  große  Hassalsche  Körperchen  herum 
hämorrhagische  Bluteinlagerungen  antreffen  lassen. 

Die  vom  rechten  Schilddrüsenlappen  der  Leiche  unter¬ 
suchten  Schnitte  zeigen  überwiegend  das  Verhalten  einer  diffusen 
Kolloidstruma,  in  deren  Läppchen  dabei  in  ziemlich  gleichem 
Grade  über  sie  zerstreut,  Papillen-  und  ringelbildende  Wucherung 
von  Zylinderepithel  auffallen.  Die  Höhe  der  Zellen  desselben  be¬ 
trägt  zumeist  24,  aber  auch  40  und  mehr  Mykren.  Hie  und  da 
finden  sich  einzelne  Läppchen  und  auch  Läppchengruppen,  unter 
fast,  oder  gänzlichem  Schwunde  der  Kolloidsubstanz,  völlig  auf¬ 
gegangen  in  solchen  Epithelwucherungen  und  auch  in  mehr  und 
mehr  diffusen  Anhäufungen  von  dicht  gedrängten  Epithelzellen, 
unter  deren  Wächstumsdruck  die  betreffenden  Läppchengebiete 
kugelig  runde  Begrenzungsformen  und  das  Verhalten  scharf  ab¬ 
gegrenzter  Adenomknoten  annehmen.  Im  Gegensatz  zum  Verhalten 
der  glatt  konturierten  und  mit  niedrigem  kubischen  Epithel  aus¬ 
gekleideten  Kolloidbläschen  weisen  in  den  zu  Adenomknoten  ent¬ 
wickelten  Läppchen  die  Spältchenräume  zwischen  den  papillären 
Wucherungen  und  auch  die  rundlichen  Lumina  der  Zellenringel 
keinen  kolloiden  sondern  einen  wasserhellen  Inhalt  auf. 

Was  das  Verhalten  der  Kolloidstruma  anlangt,  ist  auch  noch 
der  ausgedehnten  Bandvakuolenbildung  zu  gedenken,  die  durch¬ 
wegs,  ganz  besonders  in  den  kleinen  und  mittelgroßen  Kolloid¬ 
bläschen,  auffällt.  In  den  großen  Kolloidbläschen  finden  sich 
häufig  auch  im  Innern  der  stark  eosinophylen  Kolloidsubstanz 
Vakuolenräume  mit  wasserhellem  Inhalt,  in  manchen  aber  auch 
mit  einem  stark  Hämatoxylin  anziehenden  feinkörnigen  und  krü¬ 
melig  geronnenen  Inhalt.  Die  Eosinfärbung  des  Kolloids  ist  viel¬ 
fach  sein-  verschiedengradig  und  besonders  in  den  feinen  Bläschen 
und  noch  mehr  in  den  von  papillären  Epithelwucherungen  ein¬ 
genommenen  zu  einem  leichten  Rosarot  verringert.  Oft  findet 
sich  da  ein  solcher  Reichtum  an  dicht  gelagerten  hellen  Vakuolen, 
daß  der  blaßröllich  gefärbte  Inhalt  ein  wabiges  Aussehen  zeigt. 

Besonders  auffällig  ist  vielfach  eine  reichliche  Desquamation 
des  Epithels,  wobei  leils  einzelne  zerstreute,  teils  gruppierte,  teils 
noch  in  Reihen  zusammengeschlossene  Epithelzellen  in  die  Kol¬ 
loidsubstanz  sich' eingeschlossen  finden.  Die  Abgrenzung  der  Kol¬ 
loidsubstanz  gegen  das  interstitielle  Gewebe  erweist  sich  vielfach 
mangelhaft  u.  zw.  unter  Hyalinisierung  des  letzteren  nebst  ört¬ 
lichem  Schwund  des  Epithelbelages,  so  besonders  an,  von  ihrer 
Nachbarschaft  aus  komprimierten  Bläschen  der  Kolloidstruma  und 
auch  an  sblchen,  deren  Epithel  in  hohem  Grade  desquamiert  ist. 
Im  Bereiche  der  Gebiete  der  Hyalinisierung  des'  Stützgewebes 
findet  sich  auch  der  Blutinhalt  benachbarter  Gefäße  mehr  und 
mehr  hyalinisiert  vor;  hie  und  da  nur  stößt  man  ’aber  auf  Reste 
von  Blutaustritten,  innerhalb  von  interstitieller  Hyalinisierung. 

Nur  an  wenigen  Punkten  des  interstitiellen  Gewebes  lassen 
sich,  teils  im  Bereiche  blutstrotzender  Gefäße,  teils  im  Umkreise 
von  Bläschengruppen,  leils  um  einzelne  Kolloidklümpchenreste 
solcher  Lymphozyteninfiltrate  antreffen. 

.  Ganz  entsprechende  Bilder  einer  Struma  c  o  1- 
loides  basedowificata,  um  mit  Th.  Kocher  zu 
sprechen,  bietet  der  operativ  entfernte  linke 
Schild  d  r  ii  senlap  p  e  n  da  r,  der,  hei  einer  Länge  von  7-5  cm 
und  einer  Breite  von  4-5  cm,  eine  Dicke  von  3— 4  cm  besitzt 
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an  einer  Stelle  ein  Bündel  eingelagerter  Ligaturfäden  aufgefunden 
werden. 

Die  untersuchten  Nebennierenpräparate  ließen  in^  den 
innersten  Anteilen  des  Markes  dieses  in  einer  Breite  von  1-75  mm 
nachweisen  u.  zw.  in  gut  erhaltener  Ausbildung,  während  die 
äußeren  Markausbreitungen,  besonders  der  einen 
Nebenniere,  völlig  geschwunden  sind,  so  daß  zum 
Teil  in  diesen  Gebieten  die  pigmenthaltige  Zona  reticularis  direkt 
die  Venenlücken  der  betreffenden  Gegenden  begrenzt.  Auch  ein 
auffälliges  Vorgreifen  der  großen  pigmentlosen  Zellstränge  und 
-häufen  der  Zona  fasciculata  bis  an  einzelne  dickwandige  mus¬ 
kulöse  Venen  heran  sei  hier  erwähnt. 

Bezüglich  der  Hypophysis  cerebri  sei  angeführt,  daß  ihre  im 
Durchschnitt  plump  oval  gestalteten  Lappen  keine  auffälligen 
Größenmaße  darbieten  (der  vordere  Lappen  mißt  6: 8  mm,  der 
hintere  3-5:  6-5}  und  daß  sie  auch  unter  dem  Mikroskop  keinerlei 
auffällige  Besonderheiten  zeigen. 

Die  Schnitte  durch  den  Schwanzteil  des  Pankreas  lassen 
in  überwiegender  Ausbreitung  (wohl  infolge  von  Autodigestion) 
das  Strukturbild  der  Drüsenläppchen  u.  zw.  im  besonderen  die 
Drüsenzellgrenzen  verwischt  und  viele  der  Epithelkerne  schwächer 
gefärbt  erscheinen.  Sowohl  in  diesen  als  auch  in  den  gut  er¬ 
haltenen  Drüsengebieten  fällt  große  Armut  an  Langerhans- 
schen  Inseln  auf.  An  den  vorhandenen  sind  dabei  keinerlei 
Veränderungen  erkennbar. 

In  Durchschnitten  der  Niere  macht  sich  vielfach  im  Be¬ 
reiche  der  Tubuli  eontorti  trübe  Schwellung  und  auch  degene¬ 
rative  feintropfige  Verfettung  des  Epithels,  ferner  hie  und  da 
völliger  Verlust  der  Kernfärbbarkeit  desselben  bemerkbar;  auch 
Ablagerungen  Von  braunen  Pigmentkörnchein  innerhalb  der  basalen 
Protoplasmaanteile  der  Epithelien  von  Schaltstücken  bei  guter 
Färbbarkeit  ihrer  Kerne  sei  erwähnt.  Es  handelt  sich  hiebei 
vorzüglich  um  die  Nachbarschaft  venöser  Blutgefäße,  deren  Blut¬ 
inhalt  nur  zum  geringen  Teile  Eosinfärbung  annimmt  und  über¬ 
wiegend  (offenbar  infolge  lange  andauernder  Formalineinwirkung) 
von  Hämatinkörnung  eingenommen  ist. 

Die  Leberschnitte  durch  das  Gebiet  des  Adenomknotens 
zeigen  in  diesem  innerhalb  der  Maschen  eines  zarten  Kapillar¬ 
netzes  gleichmäßig  ausgebildete  Gruppen  und  Balkenzüge  poly- 
edrischer  epithelialer  Zellen,  deren  Protoplasma  teils  feinkörnig 
und  blaß,  teils  pigmenthaltig  ist  und  deren  Gesamtheit  durch 
gefäßhaltige  Bindegewebszüge  gelappt  und  durch  eine  zart/'  aber 
große  Blutgefäße  und  Gallengänge  haltende  bindegewebige  Kapsel 
von  dem  umgebenden  in  typischer  Weise  gebauten,  stark  pigmen¬ 
tierten,  ziemlich  blutreichen  und  auch  zumeist  feintropfig  ver¬ 
fetteten  Lebergewebe  deutlich  abgegrenzt  erscheint. 

Das  zur  mikroskopischen  Untersuchung  gelangte  Ovarium 
weist  bei  reichlicher  Ausbildung  des  überwiegend  spindelzelligen 
gefäßreichen  Rindenstromas  im  ganzen  nur  ziemlich  spär¬ 
liche  Gruppen  und  Reihen  von  Primärfollikeln 
auf,  die  fast  durchwegs  keine  oder  nur  sehr  ge¬ 
ringgradige  Entwicklung  von  Follikelepithel  um 
ihre  Ovula  zeigen.  Nur  ganz  vereinzelt  läßt  sich  da  und 
dort  ein  großer  Follikel  mit  geschichtetem  Epithel  und  mit  mehr 
minder  aüs'gebildeter  Zona  pellucidä  um  das  nicht  besonders 
gut  erhaltene  Ovulum  herum  auffinden.  Außer  dem  gekenn¬ 
zeichneten  hypo plastischen  Zustande  ist  auch 
noch  erwähnenswert,  daß  sich  mehrfach  mit  hyalinem 
Inhalt  gefüllte  erbsengroße  Follikelzysten  und  auch  Strecken  von 
bindegewebiger  Verdichtung  in  den  untersuchten  Ovarien  finden 
ließen. 

Die  Muskulatur  des  Herzens  weist  in  dem  zür  Untersuchung 
genommenen  Gebiet  des  linken  Ventrikels  küne  Veränderung  auf; 
die  Quer-  und  Längsstreifung  der  Muskelfasern  zeigt  sich  sehr 
gut  erhalten.“ 


und  zwar  namentlich  im  Bereiche  seines  unteren  Polgebietes  und 
auf  eine  etwa  4  cm  lange  Strecke  seiner  unteren  Peripherie  hin. 


Fig.  4. 


Wie  die  in  natürlicher  Größe  aufgenommene  Fig.  4  zeigt, 
die  einen  frontalen  Durchschnitt  durch  den  linken  Schilddrüsen¬ 
lappen  darstellt,  stechen  hier  schon  bei  makroskopischer  Be¬ 
trachtung  von  der  im  allgemeinen  kolloiden  und  glänzend  braun 
erscheinenden  Schnittfläche  viele  zerstreut  lagernde  und  auch 
zu  Streifen  und  größeren  Flecken  vereinigte  Herde  von  opakem, 
blaßweißem  Aussehen  ab,  die  sich  bei  ihrer  mikroskopischen 
Untersuchung  von  denselben  für  den  Morbus  Basedowii  charakte¬ 
ristischen  Epithelwudherungen  eingenommen  erweisen  als  wie  der 
rechte  Schilddrüsenlappen.  Beizufügen  wäre  hier  nur  noch  einiges 
in  betreff  des  größeren  Reichtums  an  Lymphozytenherden  im  Be¬ 
reiche  der  peripheren  Anteile  des  adenomatösen  Wucherungs¬ 
gebietes  und  innerhalb  deren  Kapselgegend,  ferner  in  einigen 
tiefliegenden  verdichteten  Abschnitten  dieses  Lappens,  die  von 
der  Operation  weg  in  das1  Institut  zur  Untersuchung  gesendet 
wurden.  v. 

Bei  den  erstgemeinten  Stellen  handelt  es  sich  um  Lympho¬ 
zytenherde  in  der  Nachbarschaft  strotzend  bluthältiger  venöser 
Gefäße  im  Bereiche  einiger  subkapsulär  liegender  adenomatöser 
Läppchengebiete,  welche  Herde  und  noch  mehr  die  in  der  Um¬ 
gebung  einzelner  subkapsulär  liegender  adenomatöser  Läppchen¬ 
gebiete  selbst  auffallend  punktförmige  Anhäufungen  von  Lym¬ 
phozyten  darstellen  können.  Auch  in  Felder  epithelialer  Zellen 
ohne  Ringel-  und  Sekretbildung  reichen  die  Lymphozyteninfil¬ 
trate  hinein,  wobei  ebenfalls'  in  den  Kapillargefäßen  starker  Blut¬ 
gehalt  auffällt.  Nur  sehr  selten  zeigen  sich  innerhalb  des  Be¬ 
reiches  größerer  kolloidhaltiger  Strumabläschen  Lymphozyten¬ 
anhäufungen.  In  keinem  der  Lymphozytenherde  sind  Keimzentren 
anzutreffen.  Flervorzuheben  ist  noch  besonders  die  Tatsache, 
daß  sich  in  einzelnen  Lymphozytenherdchen  kleine,  teils  vaku- 
olisierte,  teils  krümelig  -  bröckelig  erscheinende  Reste  von  Kol- 
loidsübstanz  auffinden  lassen.  Es  wird  dadurch  die  Annahme  nahe 
gelegt,  daß  reaktive  Strumitisvorgänge  die  hyperplastischen  Ver¬ 
änderungen  begleiten.  Zu  eben  dieser  Auffassung  geben  auch  die 
Befunde  der  erwähnten  tiefliegenden  bindegewebig  verdichteten 
Gebiete  des  exstirpierten  linken  Lappens  Veranlassung,  die  sicht¬ 
lich  unter  dem  Einfluß  von  Druckwirkungen  standen,  und  in 
denen  nebst  frischen  Blutaustritten  auch  reichliche  Pigmentreste 
solcher  anzutreffen  sind. 

In  letzteren  Lappengebieten  stößt  man  außerdem  auch  noch 
auf  ödematösö  Lockerung  des  Epithels  Und  auf  ausgebreitete 
Nekrotisierung  desselben,  ferner  auf  Einlagerung  polymorphker¬ 
niger  Leukozyten.  Vom  Kolloid  dieser  Strumaanteile  sind  nur 
noch  da  und  dort  einzelne  Klümpchen  vorhanden. 

Manche  der  letzt  erwähnten  Befunde  müssen  so  wie  die 
Tatsache,  daß  in  einigen  der  Venen  und  Arterien  dieser  Lappen¬ 
gebiete  obturierende  gemischte  Thrombusmassen  anzutreffen  sind 
und  daß  sich  anderseits  einzelne1  Arterienästchen  völlig  zusammen¬ 
gezogen  und  frei  von  Inhalt  finden,  auf  den  diese  Gegend  betreffen¬ 
den  operativen  Eingriff  bezogen  werden.  Als  Zeuge  hiefür  konnte 


Aus  dem  Resultate  dieser  mit  größter  Genauigkeit 
durch  geführten  makro-  und  mikroskopischen  Lustration  er¬ 
scheinen  mir  folgende  Momente  ganz  besonders  beachtens¬ 
wert.  Zunächst  Wurde  eine  Infektion,  wie  sie  sich  ja  durch 
einen  unglücklichen  Zufall  bei  jeder  Operation  ereignen 
kann,  mit  Sicherheit  durch  die  bakteriologische  Unter¬ 
suchung  ausgeschlossen.  Die  Obduktion  stellte  so^  wie  das 
bereits  die  klinische  Beobachtung  gelehrt  hatte,  aber  natür¬ 
lich  in  noch  weit  präziserer  Weise  fest,  daßi  ein  Habitus  in¬ 
fantilis,  man  darf  wohl  sagen,  Habitus  hypoplasticus  hei  der 
Kranken  vorlag.  Als  Zeichen  (dafür  seien  angeführt:  Die 
mangelhafte  Behaarung  der  Achsel-  und  Schamgegend,  die 
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Unterentwicklung  der  Brustdrüsen  und  des  Genitales,  die  ( 
relative  Enge  von  Brust-  und  Bauchaorta  und  endlich  nicht  | 
zum  mindesten  der  angeborene  Defekt  eines  Lungenlappens 
(Mangel  des  rechten  Mittellappens). 

Zeichen  eines  Status  lymphaticus  konnten  nicht  ge¬ 
funden  werden,  Wenn  man  nicht  die  doch  zu  vieldeutige 
chronische  Intumenszenz  der  Milz  in  diesem  Sinne 
deuten  will. 

Hingegen  bestand  ein  mehrlals  ausgesprochener  Status 
thymicüs,  der  schon  makroskopisch  seinen  Ausdruck  in  dem 
Vorhandensein  einer  trotz  operativer  Reduktion  noch  immer 
70  g  (!)  schweren  Thymus  fand. 

Dieser  Status  thymicüs  tritt  nun  auch  in  besonders 
markanter  Weise  aus  dem  Ergebnisse  der  mikroskopischen 
Untersuchung  hervor.  Wir  hören  nicht  nur  von  einer  aus¬ 
gesprochenen  Hyperplasie  von  Rinde  Und  Mark  der  über¬ 
großen  Thymus,  sondern  finden  auch  stellenweise  ein  un¬ 
verkennbares  embryonales  Verhalten  des  Thymus'markes. 
Neben  strotzendem  Blutreichtum  des  Organes  finden  sich 
auch  ganz  besonders  reichlich  eosinophile  Elemente.  Da 
die  Markhyperplasie  doch  etwas  zu  überwiegen  scheint, 
müßten  wir  diese  Thymus  als  Thymus  persistens  mit  her¬ 
vortretender  Markhyperplasie  bezeichnen,  wenn  wir  dem 
Einteilungsvorgange  von  Hart  folgen  wollen,  den  ich  für 
den  besten  halte. 

Die  Struma  ist  im  Sinne  Kochers  nach  dem  Er¬ 
gebnisse  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  „basedowi- 
ficata“  zu  bezeichnen,  sie  bietet  alle  Charaktere  derselben 
in  ausgesprochener  Art  und  Weise  dar,  fremdartig  ist  viel¬ 
leicht  darin  nur  das  Bild  der  chronischen  Strumitis.  Wer 
aber  weiß,  wie  die  Tiroler  ihrei  Strumen  mechanisch  (Mas¬ 
sage  ist  eine  beliebte 'Behandlung)  und  chemisch  (Jod)  mißh 
handeln,  der  wird  auch  diesem  Nebenbefund  keine  besondere 
Bedeutung  zumessen  können.  Zum  (Bild  des  Status  thymi- 
cUs  stimmt  auch  in  bemerkenswerter  Weise  das  histologische 
Verhalten  der  Nebennieren,  welche  eine  deutliche  Mark¬ 
atrophie  erkennen  lassen. 

Hier  soll  auch'  der  auffallende  Mangel  des  Pankreas 
an  Langerhans’schen  Zellgruppen  bemerkt  werden;  der  für 
das  Verhalten  der  endokrinen  Drüsen  in  Miesem  Falle  jeden¬ 
falls  mit  in  Rechnung  gezogen  werden  muß. 

Endlich  fand  sich  mikroskopisch  auch  eine  zweifellose 
Hypoplasie  der  Ovarien,  wie  sie  den  Status  th'ymiicus  so 
gerne  begleitet.  (  \ 

Es  handelte  siich  sohin  hier  um  ein  ganz  eq  ui  sites  Bei¬ 
spiel  von  Status  thymicüs,  ohne  gleichzeitigen  Status  lym¬ 
phaticus,  also  schon  in  dieser  Hinsicht  um  einen  wichtigen 
Pall,  weil  er  ein  Beispiel  mehr  für  die  in  neuerer  Zeit  erst 
vertretene  Ansicht  ist,  daßi  Status  thymicüs  'und  lymphaticus 
nicht  koordinierte,  sondern  für  sich  allein  vorkommende 
Anomalien  sind. 

Der  Fall  beweist  aber  weiter  durch'  seinen  klinischen 
Verlauf  im  Zusammenhalt  mit  .dem  Ergebnisse  der  Obduk¬ 
tion,  daß1,  wie  fch  das  schon  mehrfach  hervorgehoben  habe, 
die  postoperative  Mors  thymrca  sich  sehr  wesentlich  von 
dem  plötzlichen,  oft  einer  Apoplexie  ähnlichen  Thymustod 
unterscheiden  kann,  eine  Tatsache,  die  so  häufig  zu  Zweifeln 
darüber  Anlaß  gegeben  hat,  ob  denn  wirklich  das,  Was  wir 
als  Thymustod  im  Ansicht usse  an  Operationen  bezeichnen, 
von  der  Thymus  ausgelöst  wird.  Durch  die  auch  bakterio¬ 
logisch  restlos  durchgeführte  Obduktion  ist  dieser  Fall  im 
eben  besprochenen  Sinne  geradezu  zu  einem  Beweisfall 
geworden  und  wird,  denke  ich1,  auch  die  schwersten  Skep¬ 
tiker  überzeugen. 

Endlich’,  Und  das  erscheint  imir  am  wichtigsten,  be¬ 
weist  der  Fall  in  einwandfreier  Weise  die  ganz  hervor¬ 
ragende  Rolle,  welche  der  Thymus  am  Morbus  Basedowii 
zukommt,  da  es  trotz  ihrer  Reduktion  zum  Thymustod  kam. 
Der  Verlauf  zeigt  auch,  daß'  die  Thymuswirkung  als  eine 
Giftwirkung  auf  das  Herz  aufzufassen  ist,  wie  sie  sich  im 
hier  mitgeteilten  Falle  in  klassischer  Weise  gezeigt  hat.  Die 
dabei  immer  wieder  auf  tretenden  hohen  Temperaturen 
müssen  geradezu  als  typisch  bezeichnet  werden.  Ich  habe 


gerade  mit  bezUg  auf  den  Umstand,  daß  das  Fieber  im  vor¬ 
liegenden  Falle  auch1  am  Obduktionstische  keine  befriedi¬ 
gende  Erklärung  fand,  alle  Krankengeschichten  der  aus 
früherer  Zeit  stammenden  Fälle  von  postoperativem  Thymus¬ 
tod  durchgesehen  und  immer  wieder  die  auffallende  Tempe¬ 
ratursteigerung  vor  dem  eintretenden  Tode  verzeichnet  ge¬ 
funden. 

Epikritisch  läßt  sich  sagen,  daß  der  tödliche  Verlauf 
dieses  Falles  auf  eine  zu  wenig  ausgiebige  Reduktion  der 
Thymus  zurückgeführt  werden  muß.  (Unter  den  23  von  mil 
bisher  operierten  Fällen  ist  es  der  einzige,  bei  welchem  ich, 
getäuscht  durch  die  Größe  des  entfernten  Thymusstückes, 
einen  so  überwiegenden  Rest  zurückgelassen  habe.  Der 
Fall  zeigt  jedoch,  daß  das  bei  unserer  gangbaren  Operation 
vom  Jugulum  aus  passieren  kann.  Daraus1  aber  etwa  den 
Schluß  ziehen  zu  wollen,  daß  es,  um  solche  Vorkommnisse 
zu  Vermeiden,  besser  wäre,  das  Sternum  aufzuklappen,  geht 
nicht  an.  Derartig  große  Thymen  wie  im  mitgeteilten  Falle 
sind  glücklicherweise  auch  beim  Basedow"  Seltenheiten  und 
ich  kann  bestimmt  sagen,  daß  es  mir  ganz  leicht  gelungen 
wäre,  auch'  in  diesem  Falle  vom  Jugulum  aus  den  größten 
Teil  der  Thymus  zu  'entfernen,  wenn  ich  nur  daran  gedacht 
hätte,  daß  eine  so  'große  Thymus  vorliegt.  Statt  also  eine 
so  eingreifende  Operation,  wie  Isie  die  Sternalaufklappung 
ist,  beim  Morbus  Basedowii  zu  wagen,  wird  es'  in  Hinkunft 
besonders  darauf  ankommen,  das  eröffnete  Cavum  mediastini 
genau  zu  inspizieren  und  auszutasten,  dann  werden  derartige 
Fehler,  wie  sie  sich  aus  dem  Zurücklassen  zu  großer  Thy¬ 
muspartien  ergeben,  gewiß  zu  vermeiden  sein. 

Ich  würde  in  einem  künftigen  Falle,  bei  welchem  sich 
nach  der  Thymüsreduktion  Zeichen  von  Delirium  cordis 
einstellen,  keinen  Moment  zaudern,  neuerdings  aufmachen 
und  den  Thymusrest  weiter  verkleinern.  Nur  in  einem  sol¬ 
chen  Falle  würde  ich  mich  auch  entschließen,  eventuell  ge¬ 
legentlich  einer  solchen  Nachoperation,  die  natürlich  von 
der  primären  Wunde  aus  auf  erhebliche  Schwierigkeiten 
stoßen  kann,  das  Sternum  aufzuklappen.  Wenn  ich  im  vor¬ 
liegenden  Falle  es  Unterlassen  habe,  die  Nachoperation  aus¬ 
zuführen,  so  hat  das  seinen  Grund,  wie  ich  schon  eingangs 
sagte,  darin,  daß  ich  im  guten  Glauben  war,  einen  beträcht¬ 
lichen  Thymüsanteil  entfernt  zu  haben  und  mir  daher  der 
Fall  zu  viel  Rätselhaftes  an  sich  hatte.  In  Hinkunft  würde 
ich,  gerade  durch  den  vorliegenden  Fall  belehrt,  keinen 
Moment  an  dem  Vorhandensein  eines  übergroßen  Thyrüus- 
restes  zweifeln  und  die  notwendige  Konsequenz  daraus 
ziehen. 

Wie  ich  aus  der  Literatur  entnehme,  fand  sich  auch 
in  dem  einen  im  Anschlüsse  an  die  Operation  gestorbenen 
Falle  von  Capelle  Und  Bayer  (Bruns  Beiträge,  Bd.  86) 
genau  die  Hälfte  der  vorhandenen  Thymus  zurückgelassen. 
Es  ist  sehr  zu  bedauern,  daß  von  den  beiden  Autoren  dieser 
Fall  bezüglich  des  Ergebnisses  der  Obduktion  nicht  genau 
mitgeteilt  ist,  da  er  doch  mindestens  das1  gleiche  Interesse 
verdient  wie  der  bis  in  die  einzelnen  Details  verwertete, 
operativ  geheilte  Fall.  Wenn,  wie  mit  der  Thymektomie 
bei  Basedow,  ein  Heilverfahren  neu  in  die  Welt  tritt,  dann 
müssen  aus  eingangs  gesagten  Gründen  gerade  die  Mißi- 
erfolge  besonders  berücksichtigt  und  verwertet  werden. 

Ich  möchte  im  Anschlüsse  daran  nicht  verfehlen,  auch 
kurz  über  einen  weiteren,  bisher  noch  nicht  mitgeteilten  Fall 
zu  berichten,  bei  dem  ich  mit  Erfolg  die  gleichzeitige 
Strumektomie  und  Thymusreduktion  ausgeführt  habe,  bei 
dem  es  sich’  ebenfalls  um  einen  sehr  schweren  Basedow 
gehandelt  hat.  Dieser  ebenso  wie  der  eben  mitgeteilte  Fall 
mit  unglücklichem  Ausgang  sind  seit  meiner  Arbeit  im 
Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  105,  operiert  worden. 

Fräulein  H.  H.  aus  Hamburg  leidet  an  schwerstem  Basedow, 
mit  weit  vorspringenden  Glotzaugen,  so  daß  sie  in  letzter  Zeit 
unter  der  dadurch  bedingten  Konjunktivitis'  zu  leiden  hat.  Puls 
in  der  Ruhe  138,  bei  Mangel  besonders  hervortretender  subjektiver 
Herzbeschwerden.  Herzvergrößerung  namentlich  nach  links,,  wo 
der  Spitzenstoß  in  der  vorderen  Axillarlinie  zu  tasten  ist.  Struma 
klein,  aber  stark  schwirrend,  auf  der  rechten  Seite  etwas  stärker 
ausgesprochen.  Patientin  leidet  an  Durchfällen,  enormen  Schweiß 
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aushrüchen  und  allgemeiner  Körperschwäche.  Die  motorische  Un¬ 
ruhe  der  Patientin  ist  so  hochgradig,  daß  sie  keine  Sekunde 
ruhig  sitzen  kann,  fortwährend  mit  Armen  und  Bemen  henim- 
wirft,  dabei  aber  sichtlich  in  seelischen  Affekt  .kommt,  was 
anderseits  die  motorische  Unruhe  wieder  steigert..  Ich  habe  etwas 
AehnÜches  bisher  nicht  gesehen.  Die  typischen  Augensymptome 
alle  vorhanden,  wegen  der  Unruhe  der  Patientin  aber  schwer  zu 
prüfen.  Haarausfall  positiv.  Das  Rpntgenbild  ergibt^  eine  ganz 
mäßige  Verschiebung  der  Trachea  nach  links,  eine  Verengerung 
des  Tracheallumens  besteht  nicht.  Thymusschatten  nicht  mit 
Sicherheit  zu  erkennen. 

Die  Erkrankung  hat  ganz  akut  vor  vier  Monaten  eingesetzt, 
wurde  mit  Röntgenbestrahlung  inzehn  Sitzungen 
f  r  u  s  t  r  a  n  b  e  h  a  n  d  e  1 1,  worauf  der  Arzt  die  Kranke  in  das 
Gebirge  sandte,  woselbst  aber  ebenfalls  nur  eine  Verschlimmerung 
des  Zustandes  statt  einer  Besserung  eintrat. 

Menses  haben  ihren  Charakter  boibehalten,  Blutbild  ganz 

uncharakteristisch.  ,  , 

Operation  .am  14.  Juli  1914.  Exstirpation  der  rech¬ 
te  n  Schilddrüsenhälfte,  welche  infolge  äußerst 
derber  Schwielen  zwischen  Muskulatur  und 
K  r  o  p  f  k  a  p  s  c  1  auf  ganzbesondere  Schw'ierigke  i  t  e  n 
s  I  ö  ß  t.  Die  Lösung  kann  nur  mit  dem  Messer,  erfolgen,  weshalb 
die  Blutung  teilweise  direkt  unheimlich  wird.  Man  hat  vielfach 
das  Gefühl,  eine  maligne  Neubildung  zu  operieren,  so  derb  sind 
die  schwieligen  Verwachsungen.  Im  Anschlüsse  an  die 
Schilddrüsenreduktion  Entfernung  eines  fünf- 
kro  ne  nstückgroßen  Anteiles  dersehr  parenchym- 
reichen  Thymus,  und  zwar  aus  beiden  Lappen 
derselben.  Dieser  Teil  der  Operation  ganz  leicht,  weil  hier 
keine  Verwachsungen  vorliegen. 

Heilung  per  primam  bis  auf  die  Drainlücke,  aus  der  ,es  etwa 
eine  Woche  eitert.  Wie  in  allen  günstig  verlaufenen  Fällen  trat 
auch  hier  alsbald  ein  beträchtlicher  Umschwung  zur  Besserung 
auf,  insofern  der  Puls  auf  90  in  der  Minute  zurückging,  die 
motorische  Unruhe  verschwand  und  auch  der  Exophthalmus  zu¬ 
rückging.  Ich  habe  von  der  Patientin  etwa  eineinhalb  Monate 
nach  der  Operation  noch  einen  Brief  aus  ihrer  Heimat  erhalten, 
nach  dem  es'  ihr  fortschreitend  besser  ging  und  sie  über  den 
Operationserfolg  sehr  glücklich  war. 

Der  Grund,  warum  ich  den  Fall  liier  kurz  erwähnen 
wollte,  liegt  nicht  darin,  um  einen  weiteren,  günstig  durch 
die  kombinierte  Operation  verlaufenen  Basedowfall  mitzu¬ 
teilen,  sondern  vielmehr  darin,  um  neuerdings  gegen  die 
Röntgenbestrahlung  bei  Basedow  Stellung  zu  nehmen.*)  Die¬ 
selbe  hat  in  dem  mitgeteilten  Fall  das  unaufhaltsame  AV eiter¬ 
schreiten  der  Erkrankung  trotz  zehn  Bestrahlungen  nicht 
aufhalten  können,  wohl  aber  dem  Chirurgen  die  doch 
schließlich  unvermeidbare  Operation  ins  Ungemessene  er¬ 
schwert.  Die  ausgedehnte,  oberflächliche  Schwielenbildung 
ist  sicher  auf  die  Röntgenbestrahlung  zurückzuführen, 
stimmt  sie  doch  vollständig  zu  den  von  v.  Fi  sei  sh  erg 
(W.  klin.  Wschr.  1909)  mitgeteilten  Befunden  hei  der  Ope¬ 
ration  vorher  bestrahlter  Kröpfe. 

Hingegen  wurde  durch  die  Bestrahlung  nicht  nur,  wie 
schon  gesagt,  der  klinische  iSymptomenkomplex  in  keiner 
Weise  günstig  beeinflußt,  sondern  es1  zeigte  sieh  auch  hei 
der  histologischen  Untersuchung  der  Kropf  als  typische 
Struma  hasedowificata.,  indem  eine  Struma  diffusa  papillo- 
matodes  vorlag.  Daraus  dürfte  'wohl  erhellen,  daß  die  Rönt¬ 
genstrahlen  in  diesem  Falle  wohl  schwere  oberflächliche 
Veränderungen,  aber  keine  irgend  nennenswerte  Tiefen¬ 
wirkung  auf  das  Organ,  dem  sie  gegolten  hatten,  hervor- 
gerufen  haben. 

Nun  hat  man  in  neuerer  Zeit,  seit  man  der  Thymus 
beim  Basedow  mehr  Beachtung  schenkt,  die  Röntgenbestrah- 

*)  Der  dritte,  noch  nicht  publizierte  Fall,  von  dem  auch  hier 
nicht  genauer  gesprochen  werden  soll,  hat  das  besondere  Interesse,  daß 
es  sich  um  einen  ganz  akuten  Basedow  mit  schweren  Erscheinungen 
handelte,  der  bei  einem  31  Jahre  alten  Landsturmmann  während  eines 
sehr  aufregenden  Gefechtes  auf  dem  nördlichen  Kriegsschauplatz  des 
gegenwärtigen  Krieges  aufgetreten  war. 

Da  die  klinische  Untersuchung  keinen  Zweifel  über  die  starke 
Mitbeteiligung  der  Thymus  ließ,  operierte  ich  am  18.  November  d.  J. 
Ich  exstirpierte  die  rechte  Kropfhälfte  und  entfernte  einen  großen,  sehr 
parenchymreichen  Thymuskörper.  Der  Erfolg  war  ausgezeichnet,  Tremor 
und  Tachykardie  schwanden  in  kürzester  Zeit.  Die  Heilung  erfolgte  per 
primam.  Der  Patient  ist  derzeit  als  vollkommen  geheilt  anzusehen. 


lungstherapie  auch  dieser  Drüse  nicht  nur  •empfohlen, 
sondern  dieselbe  auch  an  gewendet  lund  vielfach  wird  sie  der 
chirurgischen  Inangriffnahme  vorgezogen,  weil  sie  hann¬ 
loser  sei  und  dieselben  Dienste  leiste.  Auch  in  dieser  Um¬ 
sicht  scheint  mir  der  anhangsweise  mitgeteilte  Fall  von 

Interesse  zn  sein.  . 

Man  kann  sich  kaum  vorstellen,  daß  eine  zehn¬ 
malige  (!)  Bestrahlung  der  Schilddrüsengegend  ganz  ohne 
Einfluß  auf  die  etwa  vorhandene  Thymus  bleiben  kann. 
War  es  nun  in  idem  mitgeteilten  falle  schon  an  der  Schild¬ 
drüse  nur  zu  einer  'die  Funktion  und  den  Bau  der  Drüse 
nicht  beeinflussenden  Oberflächenwirkung  gekommen,  so 
war  die  Thymus  vollkommen  unbeeinflußt  geblieben.  Das 
zeigte  sich  schon  bei  der  Operation  dadurch,  daß  Sn  der 
Umgebung  der  Thymus  alle  Entzündungsei  scheinungen 
fehlten,  wodurch  dieser  Operationsakt  i(die  Reduktion  der 
Thymus)  sich  wohltuend  von  der  Reduktion  der  Schild¬ 
drüse  unterschied  und  einfach  gestaltete. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Thymus  ergab 
nun,  daß  es  sich  in  allen  Teilen  um  eine  absolut  lebens¬ 
kräftige  Thymus  persistens  handeile.  Sie  zeigte  einen  fein¬ 
lappigen  Bau,  wobei  die  Läppchen  durch  ganz  zarte,  schmale 
Bindegewebssepten  getrennt  waren.  Keine  Interposition 
von  Fettgewebe,  Mark  und  «Rinde  deutlich  getrennt,  ohne 
deutliches  Ueberwiegen  des  einen  über  den  anderen  Bestand¬ 
teil.  Der  pathologische  Anatom,  (schließt  seine  Beschreibung 
damit:  „Auffällig  ist  das  gänzliche  Fehlen  von  Involulions- 
erscheinungen.“  Ich  glaube,  dieser  (Befund  überhebt  mich, 
irgend  einen  weiteren  Kommentar  hinzuzufügen. 

Ich  wiederhole  nochmals  an  ider  Hand  des  konkreten 
Falles,  daß  hier  die  Röntgenbestrahlung  einflußlos 'auf  histo¬ 
logischen  Bau  und  Funktion  der  in  Frage^  kommenden 
Organe  geblichen  ist,  daß  sie  aber  in  der  Umgebung,  der 
Schilddrüse  zu  schweren  entzündlichen  Veränderungen  ge¬ 
führt  hat,  die  für  die  Patientin  nur  von  Nachteil  waren. 

Daraus  folgt  wohl  zwanglos  der  Schluß,  daß  die 
chirurgische  Behandlung  sowohl  der  Thyreoidea  als 
auch  der  Thymus  beim  Morbus  Basedowii,  als1  eine 
zu  dosierende  und  durch  das  Auge  zu  überwachende, 
lediglich  die  in  Frage  kommenden  Drüsen  in  Angriff 
nehmende,  der  unsicher  wirkenden  Strahlenbehandlung  vor- 
zuziehen  ist,,  die  obendrein  umliegendes  Gewebe  nicht 
schont,,  sondern  in  unberechenbarer  Weise  schädigt. 

Nicht  absichtslos  habe  ich  «mich:  mit  dem  gänzlichen 
Mißerfolg  der  Behandlung  dieses  «Falles  mit  Röntgenstrahlen 
etwas  eingehender  befaßt.  Ich  habe  mich  nämlich  auch  für 
den  •  unglücklich  ausgegangenen  Fall,  welcher  den  eigent¬ 
lichen  Gegenstand  der  vorliegenden  Mitteilung  bildet,  ge¬ 
fragt,  ob  man  nicht  in  Fähen  von  übergroßer  Thymus  durch 
Vorbehandlung  mit  Röntgenstrahlen  das  Organ  so  weit  be¬ 
einflussen  könnte,  daß,  dann  eine  geringe  operative  Reduktion 
hinreichen  würde,  um  den  schädigenden  Einflußi  der  Thymus 
auf  das  Herz  vollkommen  auszuschalten.  Wenn  für  den 
Kranken  damit  etwas  geleistet  würde,  müßten  wir  ja  gerne 
eine  daraus  erwachsende  Erschwerung  der  Operation  in 
den  Kauf  nehmen.  Wenn  aber,  wie«  der  eben  an  zweiter  Stelle 
kurz  angeführte  Fall  zeigt,  selbst  zehn  (!)  Bestrahlungen 
den  gewünschten  Erfolg  in  keiner  Weise  erreichen,  dann  soll 
man  meines  Erachtens  mit  einer  so  unsicheren  Therapie 
beim  Morbus  Basedowii  aie  gewiß  ganz  besonders  kostbare 
Zeit  nicht  verlieren,  sondern  «frühzeitig  operieren.  Durch 
lückenlose  und  entsprechende  Mitteilung  (unserer  Mißerfolge 
werden  sich  unsere  Technik  und  unser  Können  sicher 
ebenso  verbessern  lassen,  wie  auf  anderen  Gebieten  der 
Chirurgie.- 

Mit  Hart  bin  ich  der  festen  Ueberzeugung,  daß 
die  Zukunft  der  Basedowbehandlung  der  kombinierten  Ver¬ 
kleinerung  der  Schilddrüse  und  «Thymus  gehört.  Das  scheint 
mir  der  glänzende,  damit  erzielte  Erfolg  in  23  von  meinen 
Fällen,  ganz  besonders  aber  der  eine  heute  besprochene  Miß¬ 
erfolg  zu  lehren,  der  auch  Aufschluß  darüber  gibt,  daß  es  nicht 
mit  der  einfachen  Reduktion  abgetan  ist,  sondern  dieselbe  in 
einem  bestimmten  Verhältnisse  zur  Gesamtgröße  des  Or- 
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panes  stehen  muß.  Unsere  nächste  Aufgabe  wird  daher 
darin  zu  bestehen  haben,  daß  wir  im  Einzelfalle  die  Größe 
des  Organes,  sei  es  auch  erst  intra  Operationen!,  mit  mög¬ 
lichster  Genauigkeit  feststellen  lernen,  damit  wir  die  not¬ 
wendige  Verkleinerung  richtig  bemessen  können.  Im  Falle 
eines  Irrtums,  der  nur  nach  der  Seite  des  „zu  wenig;“ 
unterlaufen  kann,  würde  ich,  yvie  schon  (gesagt,  beim  Eintritt 
bedrohlicher  Symptome  nicht  zaudern,  die  Wunde  nochmals 
öffnen  und  durch  weitere  'Reduktion  der  Thymus  den  Fehler 
gut  zu  machen  trachten. 

Die  Röntgenbestrahlung  des  Basedow  halte  ich  auf 
■Grund  meiner  jüngsten  Beobachtung  picht  für  berechtigt 
und  möchte  mit  den  Worten  v.  Eiseibergs  schließen : 
„Meine  Beobachtung  soll  das  eine  bezwecken,  daß  nicht, 
wie  dies  leider  so  oft  vorkommt,  jedweder  Patient  mit  Kropf, 
insbesondere  wenn  es  sich  um  Basedowsymptome  handelt, 
unbedingt  erst  bestrahlt  werden  soll,  bevor  er  der  Operation 
zugeführt  wird.“ 


Keferate. 


Die  Augeneiterung  der  Neugeborenen. 

(Aetiologie,  Pathologie,  Therapie  und  Prophylaxe.) 

Von  Crede-Hörder. 

140  Seiten. 

Berlin  1913,  S.  Karger. 

Es  ist  zu  begrüßen,  daß  sich  wiederum  eine  /.usammen- 
fasseride  größere  Arbeit  mit  der  Prophylaxe  der  Neugeborenen- 
blennorrhoe  beschäftigt,  einem  Thema,  dessen  Erörterung  so  lange 
nicht  mehr  verschwinden  darf,  bis  endlich  eine  Form  gefunden 
wird,  in  der  die  obligatorische  Credeisierung  Gesetz  werden  kann. 
(Bekanntlich  ist  durch  die  Bemühungen  Toldts  im  Herzogtum 
Salzburg  die  Credeisierung  bereits  Vorschrift  für  die  Hebammen, 
auch  in  Ungarn  ist  sie  eingeführt.  Ref.) 

Aus  dem  Inhalte  ist  zu  bemerken,  daß  der  Verfasser  die 
Entstehung  der  nichtgonorrhoischen  Bindehautentzündungen  auf 
ein  Trauma  hei  der  Geburt  mit  nachträglicher  Infektion  durch 
Eitererreger  zurückführt.  Er  weist  auch  darauf  hin,  daß  die 
Möglichkeit  besteht,  es  können  Gonokokken  sich  in  den  Mei- 
bomschen  Drüsen  latent  aufhalten  und  den  Grund  zu  einer  Spät¬ 
erkrankung  äbgeben,  die  also  nicht  unbedingt  auf  eine  spätere 
Gonokokkeninfektion  von  außen  her  zurückgeführt  werden  muß. 
Die  Ergebnisse  der  Forschungen  über  die  Einschlußblennorrhoe 
hätten  mehr  Beachtung  verdient. 

Das  Wichtigste  in  der  Arbeit  und  auch  der  eigentliche  Zweck 
derselben  liegt  in  einer  umfassenden  Zusammenstellung  des  in 
der  Literatur  niedergelegten  Materiales  und  der  Ergebnisse  der 
Umfragen  über  den  Wert  der  Silberpräparate.  Es  geht,  hervor, 
daß  die  neueren  Silberpräparate  den  alten  gegenüber  keine  wesent¬ 
lichen  Vorteile  besitzen,  ja,  daß  nur  das  Sopbol  einen  Vergleich 
mit  diesen  aushalten  kann.  So  empfiehlt  der  Verfasser  nach 
vielen  Studien  Argentum  nitricüm  l-5°/o,  3  Tropfen,  Sophol,  oder 
Argentum  aceticum  1-3%.  Der  Verfasser  ist  Anhänger  der  ob¬ 
ligaten  Credeisierung  der  Neugeborenen. 

* 

Studien  über  die  pathologische  Anatomie  der  erworbenen 
Linsenluxationen  nebst  Beiträgen  zur  Kenntnis  der 
pathologischen  Anatomie  der  Spontanresorption  der 
Linse  in  geschlossener  Kapsel  und  der  traumatischen 

Irisablösung. 

Von  Fritz  Ask. 

Wiesbaden  1913,  J.  F.  Bergmann. 

Die  Arbeit  ist  das  Ergebnis  jahrelanger  Untersuchungen. 
Sie  berichtet  nicht  nur  eingehend  über  die  Literatur  dieser  Kapitel 
der  speziellen  Pathologie  des  Auges,  sondern  bringt  auch  eine 
Reihe  neuer  Beobachtungen.  So  ergibt  der  Abschnitt  über  die 
Theorie  des  Mechanismus  der  Luxation,  daß  für  die  Entstehung 
einer  traumatischen  Linsenluxation  der  Achsendrehüng  der  Linse 
eine  besondere  Bedeutung  zukommt,  der  Reizwirkung  der  luxierten 
Linse  ist  ein  besonderes  , Kapitel  gewidmet.  Der  Verfasser  be¬ 
spricht  unter  den  eigenen  14  Fällen  einen  Fall  von  Luxation  der 


Linse  in  den  Fenonsc'hen  Raum  und  findet  für  den  Mechanismus 
dieser  bis  jetzt  nicht  beobachteten  Verletzung  eine  besondere  Er¬ 
klärung.  Bei  den  Luxationen  der  Linse  in  den  Glaskörper  sieht 
er  die  ins  weichere  Zentrum  des  Glaskörpers  als  einen  besonderen 
Typus  an.  Der  bisherigen  Ansicht  entgegen  wird  festgestellt,  daß 
auch  bei  traumatischer  Iridodialyse  eine  gleichzeitige  Luxation  der 
Linse  in  die  Kammer  stattfinden  kann.  Bei  Spontanresorptioa 
der  luxierten  Linse  sah  er  den  ganzen  Kapselsack  von  Epithel  aus¬ 
gekleidet.  Gewisse  anatomische  Befunde,  vor  allem  das  Offen¬ 
halten  einer  Ruptur  der  Sklera  durch  die  su’bkonjunktival  luxierte 
Linse,  lassen  die  frühzeitige  Extraktion  derselben  geraten  er¬ 
scheinen,  während  man  nach  Mauz  die  Verheilung  der  Sklera¬ 
wunde  vorher  abwarten  soll. 

* 

Ueber  die  Aetiologie  der  Bindehautentzündungen. 

Von  Hartmann. 

Langensalze  1913,  Wendt  u.  Klauwell. 

Statistik  der  bakteriologischen  .Konjunktivitisuntersuchungen, 
die  1910  und  1911  und  im  ersten  Semester  1912  an  der  Universi¬ 
täts-Augenklinik  in  Jena  ausgeführt  wurden.  Allgemeine  Ueberein- 
stimmung  mit  den  bekannten  Befunden  aus  Mitteldeutschland. 

* 

Ueber  symmetrische  Gummibildung  in  der  Orbita. 

Von  F.  Weiner. 

Sammlung  w  issenschaftlicher  Arbeiten.  Heft  12. 

Lantrensalze  1913,  Wendt  u.  Kt  au  well. 

Bericht  über  einen  Fall  aus  der  Augenklinik  in  Jena.  Kleiner 
Tumor  in  der  linken  Orbita,  vom  Periost  ausgehend,  leichte  Exstir¬ 
pation;  klinische  Diagnose  Sarkom;  histologisch  entzündliche 
Granulationsgeschwulst;  Wassermann  positiv;  sieben  Monate 
später  Orbitalgeschwulst  an  symmetrischer  Stelle  rechts.  Anji- 
luetische  Kur  (Salvarsan),  Heilung. 

U'l  b  r  i  c  h. 

* 

Hippokrates. 

Grundsätze  seiner  Schriftensammlung. 

Ausgewählt  und  eingeleitet  von  Ericli  Ebsteiu. 

Leipzig,  Insel-Verlag. 

Die  vorliegende  neueste  Hippokrates  -  Anthologie  beabsichtigt 
weitere  Kreise  mit  dem  unveraltenden  Gehalt  des  Hippokratismus 
bekannt  zu  machen,  wobei  auf  die  ethischen  Anschauungen  und 
die  künstlerische  Auffassung  des  ärztlichen  Berufes,  wie  sie  dem 
Weisen  von  Ivos  zu  eigen,  der  Nachdruck  gelegt  ist.  Die  Ueber- 
setzung  folgt  im  großen  und  ganzen  der  Fuchsschen,  ohne  auf 
freie  Gestaltung  zu  verzichten.  Das  geschmackvoll  gebundene  und 
stilgemäß  ausgestattete  Büchlein  sollte  in  jeder  Privatbibliothek 
unter  den  Perlen  der  Weltliteratur  eingereiht  werden. 

* 

Klassiker  der  Medizin. 

Herausgegeben  von  Karl  Sudliolf. 

Band  22. 

Ausgewälilte  Observaliones  Wilhelm  Fabrys  von  Hilden. 

,  Uebersetzt  von  Rom.  Joh.  Schaefer. 

Leipzig  1914,  Verlag  von  Joh.  Ambrosius  Barth. 

Die  in  gut  lesbarer  deutscher  Uehertragung  vorliegende* 
chirurgischen  Beobachtungen  des  ersten  wirklich  großen  deutsche* 
Chirurgen  verdienen  den  ihnen  zugewiesenen  Platz  in  der  medi¬ 
zinischen  Klassikerbibliothek  und  dürfen  nicht  bloß  das  Interesse 
des  Historikers,  sondern  auch  das  Interesse  des  Chirurgen  bean¬ 
spruchen.  Ist  es  doch  die  hier  zutage  tretende  echt  klinische 
Methode  und  anatomische  Begründung  der  operativen  Eingriffe, 
welche  unveraltend  den  Sinn  jedes  Kenners  gefangen  nimmt. 
Ueber  Lebensschicksale,  Persönlichkeit  und  historische  Stellung 
des  Wilhelm  Fabric  ins  (1560  bis  1634)  orientiert  die  von 
Sud  hoff  herrührende  Einleitung  zur  Genüge,  überdies  bietet 
diese  Einleitung  noch  mehr,  sie  wirft  ein  Streiflicht  auf  die 
vorausgegangene  Entwicklung  der  Wundarzneikunst  im  all¬ 
gemeinen  während  des  Mittelalters  und  deutet  an,  daß  von  bisher 
unbearbeiteten  Handschriften  noch  gar  manche  Aufschlüsse  hin¬ 
sichtlich  der  deutschen  Chirurgen  des  Mittelalters  zu  er¬ 
warten  sind. 
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Die  Geschichte  der  Pest  zu  Regensbuig. 

Von  Stabsarzt  Dr.  Scliöppler  (München). 

München  1914,  Verlag  der  Aerztlichen  Rundschau  Otto  Gme  in. 

Mit  einem  Geleitwort  Stickers  versehen,  durchwegs  auf 
Quellenstudien  beruhend,  liefert  die  vorliegende  bchnft  werkte 
Beiträge  zu  einer  Geschichte  der  Pestgange  in  der  freien  Reichs¬ 
stadt  Regensburg,  von  den  ersten  Zeiten  bis  zur  letzten  Epidemie 
d(,s  laRres  1713  Das  reiche  Material  wird  in  folgende  Abschnitte 
^,ähert:  ArfJch,. ungen  de,  Chronisten,  Ab^ehrnraßregeln 
Sa 1 1 i tiät s niaßna’h men ,  iKrankheitsvorstellungen,  Arzneimittel  und 
Behandlung,  Aerzte  und  ärztliches  Hilfspersonal,  Pestlazarett,  Ba¬ 
zar  ott  pflege,  Leichenwesen,  Desinfektion  nach  dem  Erloschen  der 
Pest  Collegium  sanitatis,  Sterblichkeitsverhältnisse.  Es  ist  eine 
Fülle  von  Stoff  in  diesen  '.Kapiteln  verarbeitet,  interessant  tur  den 
\rzt  den  Epidemiologen,  den  Kulturhistoriker.  Wahre  Bedeutung 
gewinnt  das  tote  Material  freilich  erst  dann  tür  die  Gegenwart, 
wenn  man  es  mit  der  Kritik  eines  Sticker  zu  beleben  weiß. 
Die  beigegebenen  Illustrationen  (Pestlazarett,  Grabstein  stadtplan, 
Pestmedaillen)  und  Tafeln  (namentlich  die  Sterblichkeitskurve  vom 
jah,.(.  1713),  das  Pestschriftenverzeichnis  und  die  reichhaltigen 
Literat urangaben  erhöhen  den  Wert  der  ausgezeichneten  Arbeit. 

Max  Neuburger. 


Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

Allgemeine  Pathologie. 


>>1  Die  Gewinnung,  Haltung  und  Aufzucht 
keimfreier  Tiere  und  ihre  Bedeutung  für  die  Er¬ 
forschung  natürlicher  Lebensvorgänge.  Von  Re¬ 
gierungsrat  Prof.  Dr.  Küster,  Mitglied  des  Kaiserlichen  Ge¬ 
sundheitsamtes.  Bei  kritischer  Betrachtung  der  vorhandenen  Lite¬ 
ratur  ergibt  sich,  daß  es  Küster  als  erstem  gelungen  ist,  Sauge¬ 
tiere  keimfrei  aufzuziehen.  Es  ist  ihm  bisher  zweimal  gelungen, 
ein  keimfreies  Ziegenlamm  zu  gewinnen  und  im  keimfreien  Raume 
bei  keimfreier  Luft  und  keimfreier  Nahrung  aufzuziehen.  Diese 
Lämmer  entwickelten  sich  bemerkenswerterweise  wahrend  der 
Versuchsdauer  (35  Tage)  genau  so  gut  wie  die  in  keimhaltigei 
Umgebung  aufgezogenen  Kontrolltiere.  Die  technischen  Schwierig¬ 
keiten  bei  diesem  Experimente  waren  allerdings  so  große,  dab  es 
unmöglich  war,  gleichzeitig  auch  der  Lösung  vieler  sich  daraus 
ergebender  Fragen  näherzutreten.  Es  werden  bei  Wiederholung 
der  Versuche  folgende  Fragen  zu  beantworten  sein:  Wie  ver¬ 
daut  und  resorbiert  ein  keimfreies  Tier  natürliche  Nahrung? 
Künstliche  Nährpräparate?  Welche  Bedeutung  haben  die  ver¬ 
schiedenen  Darmfaktoren  für  die  Verdauung  und  das  Leben . 
Wie  verläuft  die  Wundheilung  und  Entzündung  beim  keimfreien 
Tiere?  Wie  entwickelt  sich  beim  keimfreien  Tiere  natürliche 
und  künstliche  Immunität?  Wie  findet  der  Abbau  therapeuti¬ 
scher 'Präparate  im  keimfreien  Tiere  statt?  Ist  es  möglich,  Keime, 
die  beim  normalen  Tiere  nicht  fehlen,  bei  dem  keimfreien  lieie, 
dem  jeder  bakterieller  Antagonismus  und  jede  erworbene  Im¬ 
munität  fehlt,  zur  Vermehrung  zu  bringen  und  so  Krankheiten,  die 
sich  bei  Tieren  überhaupt  oder  bei  Laboratoriumstieren  nicht 
erzeugen  ließen,  dem  Studium  zugänglich  zu  machen?  Eignet 
sich  das  keimfreie  Tier  zur  Herstellung  keimfreier  Lymphe  und 
monovalenten  Serums?  usw.  Die  gelungenen  Versuche  K  ü  s  t  e  r  s, 
keimfreie  Säugetiere  aufzuziehen,  sind  übrigens  deshalb  noch 
besonders  bemerkenswert,  weil  Schottelius  aus  dem  Miß¬ 
lingen  seiner  Versuche  am  Hühnchen  geglaubt  hat,  folgern  zu 
dürfen,  daß  allgemein  die  Notwendigkeit  der  Darmbakterien  für 
die  Ernährung  der  Wirbeltiere  besteht.  Schottelius  hat  aber 
doch  eigentlich  höchstens  nur  bewiesen,  daß  unter  den  genau 
von  ihm  angegebenen  Versuchsbedingungen  ein  Leben  steriler 

Hühnchen  nicht  möglich  ist.  —  (Arb.  Kais.  Ges.  A.  1914  H.  1. 

K.  S. 

* 

Pathologische  Anatomie- 

22.  (Aus  dem  Pathologischen  Institute  der  Städtischen 
Krankenanstalten  in  Dortmund.)  Der  angeborene  Status 
thymo-lymphaticu  s.  Von  Prof.  Dr .  Hermann  Schild  d  e. 
Verf.  bespricht  zuerst  die  einschlägigen  Arbeiten  von  II  e  d  i  n- 
g  e  r,  Kayser,  Flügge,  So  m  m  a  und  Durante  und  geht 


dann  zu  seinen  eigenen  Untersuchungen  über.  Von  den  ihm  zur 
Verfügung  stehenden  185  Totgeburten  hat  Verf.  12b  ausgeschieden 
und  nur  59  Fälle  zur  Untersuchung  herangezogen.  In  jedem 
Falle  wurde  der  Thymus  genau  mikroskopisch  untersucht  und 
so  alle  pathologischen  Thymusdrüsen  ausgeschieden,  ln  den  Ta¬ 
bellen  die  nach  männlichen  und  weiblichen  Individuen  geordnet 
milden,  sind  ander  den  Gewicht«,  des  Thymus  auch  m  der 
Milz  mit  eingetragen.  Nach  diesen  Vorbemerkungen  tritt  Verfasser 
an  die  Hauptfrage  der  vorliegenden  Arbeit  heran,  ob  es  eine 
angeborenen  Status  thymo-lymphaticus  gibt.  Zum  Beweise  können 
nur  solche  Fälle  herangezogen  werden,  die  weit  außerhalb  de 
Grenzen  der  gewöhnlichen  Beobachtungen  stehen  Drei  von,  U  - 
fasser  mitgeteilte  Fälle,  vom  Normalen  abweichend,  sind  als 
pathologisch  zu  betrachten.  Die  Obduktionsbefunde .  der  Tot- 
geborenen  zeigen  in  erster  Lime,  daß  es  sich  um  auffällig  g 
Kinder  von  54  und  55  cm  Länge  handelt.  Bemerkenswert  ist 
weiter  die  starke  Ausbildung  des  Unterhautfettgewebes,  das  in 
zwei  Fällen  als  weißlich-gelb  bezeichnet  wird.  In  der  atzten 
Beobachtung  wird  auf  die  Zartheit  hingewiesen  Der  rhynios  ist 
immer  sehr  stark  vergrößert,  19,  24,  ja  sogar  26  g  schwel  nd 
weist  mikroskopisch  eine  Markhyperplasie  aut.  Bei  allen  drei 
Kindern  sind  die  Lymphknötchen  in  der  Milz  so  stark  entwickelt, 
daß  sie  schon  mit  unbewaffnetem  Auge  aufs  deutlichste  erkannt 
werden  Die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigt  diese  Hypei- 
plasie  und  im  letzten  Falle  ist  bereits  richtige  Knötchen  b, Klung 
vorhanden.  In  zwei  Fällen  treten  im  Darm  die  Lymphknötchen 
deutlich  hervor.  Wenn  man  diese  Befunde,  die  auffällige  Große 
der  fettreichen,  pastösen  (Kinder,  den  weit  über  die  äußersten 
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Grenzen  vergrößerten  Thymus  mit  seiner  Markhyperplasie,  t, 
starke  Entwicklung  der  sonst  im  uterinen  Leben  makroskopisch 
überhaupt  nicht  erkennbaren  Lymphknötchen  der  Milz  und  des 
Darms  übersieht  und  sie  mit  den  Feststellungen  bei  Erwachsenen 
mit  Status  thymo-lymphaticus  vergleicht,  so  ist  nach  Vert.  kein 
Zweifel  daß  diese  Bilder  sich  völlig  gleichen.  Es  handelt  sic-h 
auch  hier  um  einen  echten  Status  thymo-lymphaticus  und  zwar 
um  einen  angeborenen.  Verf.  weist  dann  noch  auf  das  hohe 
Gewicht  der  Leber  hin  mit  Werten  von  200,  210  und  240  g 
gegenüber  dem  Durchschnittsgewicht  von  142  g.  ln  diesen  drei 
Lehern  fanden  sich  mehr  oder  minder  reichlich  Blutbildungsherde, 
was  aber  auch  hei  13  normalen  Neugeborenen  gefunden  wurde. 
Der  Nierenbefund  in  einem  Falle  ergab  mikroskopisch  vereinzelte 
hyaline  Glomeruli  und  reichlich  kleine  Zysten.  Einer  von  den 
drei  Fällen  scheint  dem  Verfasser  von  Wichtigkeit  zu  sein.  Ein¬ 
mal  zeigt  er  das  überaus  hohe  Thymusgewicht  von  2b  g.  Aber 
ganz  besonders  ist  er  deshalb  bedeutungsvoll,  weil  dieses  Kind 
von  einer  Mutter  stammt,  die,  wie  die  Obduktion  erwies,  eben¬ 
falls  einen  ausgesprochenen  Status  thymo-lymphaticus  hatte 
Wenn  auch  nach  den  Untersuchungen  Hed  ingers  und  durch 
klinische  Beobachtungen  ein  familiäres  Auftreten  dieser  Jvonsti- 
tutionsanomalie  bekannt  ist,  so  liegt  hier  ein  autoptisch  er¬ 
wiesener  Fall  von  hereditärem  Status  thymo-lymphaticus  vor. 
Mit  diesen  Untersuchungen  des  Verfassers  sind  also  zwei  Tragen 
beantwortet,  daß  es  einen  angeborenen  Status  thymo-lymphaticus 
gibt  und  daß  diese  Konstitutionsanomalie  erblich  ist.  —  Ä  m. 
W.  1914  Nr.  44.) 

* 

Allgemeine  Therapie. 

23.  Ueber  eine  neue  Arsen-Selen  Verbindung 

zu  therapeutischen  Zwecken.  Von  Dr.  ,K.  Kottma n n, 
Dozenten  für  innere  Medizin  in  Bern,  nach  zum  Teil  gemein¬ 
schaftlichen  Untersuchungen  mit  G.  v.  Belsunöe  Da  Arsen 
und  Selen  gleichstinimige  pharmakologische  Endelfekte  ver¬ 
mitteln,  so  gedachte  K  oll  mann  Arsen-  und  Selenwirkung  zu 
therapeutischen  Zwecken  zu  kombinieren,  um  so  mehr,  als  beide 
Präparate  doch  wieder  hinlängliche  Verschiedenheiten  zeigen,  so 
daß  schon  daraus  wieder  eine  sich  eventuell  therapeutisch  voi- 
teilhaft  ergänzende  Gesamtwirkung  der  beiden  wirksamen  Köipei 
abzuleiten  sein  konnte.  Als  maßgebende  Richtung  zur  Erreichung 
einer  für  die  therapeutische  Verwendbarkeit  möglichst  geeigneten 
Verbindung  mußte  an  Hand  theoretischer  Abwägungen  über 
bereits  erzielte  Einblicke  in  die  Beziehungen  zwischen  chemischer 
Konstitution  und  pharmakologischer  Effekte  danach  getrachte 
werden,  die  Toxizität  des  Gesamtmoleküls  bei  Erhaltung  oder 
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Steigerung  der  therapeutischen  Arsen-Selenwirkung  so  herab¬ 
zusetzen,  daß  die  letztere  ohne  Gefährdung  des  Patienten  in  aus¬ 
reichender  Stärke  zur  Entfaltung  gebracht  werden  kann.  Unter 
vielen  Kombinationen  schien  Kottmann  am  zweckentsprechend¬ 
sten  die  phenylarzinsaure  Azoresorzinsläure  (Präparat  Nr.  1 1 ) 
zu  sein,  zumal  das  Präparat  bei  Tier  und  Mensch,  per  ©s  oder 
intravenös  gegeben,  ungefährlich  zu  sein  schien.  Das  neue  Arsen- 
Selenpräparat  wurde  zunächst  an  inoperablen  Karzinomfällen  ver¬ 
sucht.  Wenn  natürlich  auch  noch  keine  Heilungen  erzielt  wurden, 
so  wurden  immerhin  derartige  auffallende  Besserungen  dutch 
intravenöse  Injektionen  erreicht,  daß  man  außer  allgemein  robo- 
rierender  Wirkung  auch  noch  einen  direkten  Einfluß  auf  das 
Krebsgewebe  annehmen  muß,  zumal  bei  der  Autopsie  im  Kar¬ 
zinomgewebe  mit  Sicherheit  Arsen  und  mit  Wahrscheinlichkeit 
Seien  nachgewiesen  werden  konnte.  Auch  in  Fällen  von  C  hlorose, 
Anämie  und  Basedow  wurden  bemerkenswerte  Erfolge  erzielt. 
Weitere  Anwendungsmöglichkeiten  des  Präparates  werden  sich 
vielleicht  aus  geeigneten  Kombinationen  mit  Eisen,  Chinin,  even¬ 
tuell  Guajakol  usw.  noch  ergeben.  Das  Präparat  ist  in  Pulver¬ 
form  unbegrenzt  haltbar.  Es  läßt  sich  als  Pulver,  Pillen  oder 
in  Tabletten  dispensieren,  eventuell  in  fertigen  Lösungen  zu  In¬ 
jektionen.  Anderweitige  Erfahrungen  und  Ausbau  der  von  Kott¬ 
mann  skizzierten  Arsen-Selentherapie  erscheinen  dem  Autor  als 
wünschenswert  und  aussichtsreich,  weshalb  er  am  Ende  seinei 
Ausführungen  den  Interessenten  noch  die  Darstellungsmethode 
und  chemischen  Eigenschaften  seines  Präparates  Nr.  11  mitteilt, 
was  im  Original  nachgelesen  werden  möge.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl. 
19X4  Nr.  42.)  .  K- 

24.  (Aus  der  medizinischen  Klinik  in  Würzburg.)  Durst¬ 
kur  bei  Oedemen  nicht  renalkardialer  Natur. 
(Kurze  Mitteilung.)  Von  Wilhelm  Nonnenbruch.  Die  An¬ 
wendung  der  Durstkur  bei  Oedemen,  die  ihre  Ursache  nicht 
in  einer  Herz-  oder  Nierenstörung  haben,  ist  wenig  bekannt, 
obzwar  auch  hier  schon  früher  günstige  Wirkungen  verzeichnet 
wurden.  So  hat  His  die  exsudative  Pleuritis  mit  der  Karell-Kur 
behandelt.  Verf.  teilt  nun  einige  Fälle  mit,  die  mit  der  Durstkur 
günstig  beeinflußt  wurden.  So  überstieg  im  ersten  balle,  bei 
einer  lymphatischen  Leukämie,  die  Wasserausscheidung  weitaus 
die  Flüssigkeitsaufnahme,  so  daß  einer  Aufnahme  von  600  bis 
1000  cm3  eine  Ausscheidung  von  1200  bis  2000  cm1  entsprach. 
Die  Oedeme  verschwanden  dabei  fast  völlig,  ohne  daß  sich  die 
drückenden  Drüsenpakete  unter  der  gleichzeitig  betriebenen  Radio¬ 
therapie  bisher  merklich  verkleinert  hatten.  Pat.  iühlte  sich 
wesentlich  erleichtert  und  konnte  wieder  gehen.  Außer  Arsen 
und  si>ärlichen  Narkotizis  war  an  Medikamenten  nichts  gegeben 
worden.  Im  zweiten  Falle,  bei  einer  Pleuritis  exsudativ  a,  kam 
es  zu  einer  beträchtlichen  Mehrausscheidung  von  Flüssigkeit 
gegenübei'  der  Aufnahme  und  zu  einem  Sinken  des  Körper¬ 
gewichtes.  Klinisch  war  die  Verminderung  des  Exsudates  dabei 
nicht  sehr  deutlich,  machte  sich  aber  immerhin  in  einem  Sinken 
der  Dämpfungszone  und  in  einem  Deutlicherwerden  des  Atem¬ 
geräusches  bemerkbar.  Auch  subjektiv  trat  eine  Erleichterung 
ein.  Bei  einem  Neoplasma  ventriculi  überstieg  ebenfalls  die 
Wasserausscheidung  bei  weitem  die  Flüssigkeitsaufnahme.  Die 
Patientin  fühlte  sich  viel  wohler.  Die  Oedeme  waren  geschwun¬ 
den.  Außer  diesen  Fällen  sieht  man,  daß  auch  bei  Oedemen, 
die  ihre  Ursache  nicht  in  einer  kardial  bedingten  Stauung  und 
nicht  in  einer  durch  ein  hypothetisches  Nierengift  bedingten 
Gefäßschädigung  haben,  eine  verminderte  Flüssigkeitszufuhr  zum 
Aufsaugen  der  Oedeme  führen  kann.  Der  Mechanismus  ist,  wahr¬ 
scheinlich  der  gleiche  wie  bei  den  renalkardial  bedingten  Oedemen, 
soweit  bei  diesen  keine  renale  Insuffizienz  der  Wasserausschei¬ 
dung  vorliegt.  Das  Blut  sucht  sich  auf  seinem  optimalen  Wasser¬ 
gehalt  zu  halten,  der  einerseits  durch  die  renale  und  sonstige 
Wasserausscheidung  eine  beständige  Verminderung,  anderseits 
aus  dem  Oedemwasser  einen  Ersatz  erfährt.  <M.  m.  W  L 

Nr.  43.)  Cr- 
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25.  lieber  drei  mit  spezifischen  Methoden 
behandelte  Fälle  von  infektiöser  Arthritis.  Von 
Von  D.  W.  Carmalt  Jones.  Akute  Arthritis  wird  häufig  durch 
'Tuberkelbazillen  und  Gonokokken,  in  einer  Anzahl  von  fallen 


auch  durch  Pneumo-  und  Streptokokken  hervorgerufen.  Es  gibt 
auch  Fälle  von  akuter  Arthritis,  wo  der  Nachweis  des  Krank¬ 
heitserregers  nicht  gelingt,  Die  Mitteilung  des  Verfassers  be¬ 
zieht  sich  auf  drei  Fälle,  wo  die  bakteriologische  Diagnose  mit 
Sicherheit  gestellt  und  durch  spezifische  Behandlung  günstige 
Resultate  erzielt  wurden.  Der  erste  Fall  betrifft  eine  42jährige 
Patientin,  welche  nach  Erkältung  an  akuter  Arthritis  des  rechten 
Kniegelenkes  erkrankte.  Die  Punktion  ergab  dünnen  Eiter,  aus 
welchem  Staphylococcus  aureus  in  Reinkultur  erhalten  wurde. 
Es  wurde  aus  den  Staphylokokkenkulturen  eine  autogene  Vak¬ 
zine  bereitet  und  eingeimpft,  ferner  Behandlung  mit  Extensions¬ 
massage  und  passiven  Bewegungen  durchgeführt,  wodurch  ein 
befriedigendes  Resultat  erzielt  wurde,  Die  Patientin  war  vor 
30  Jahren  wegen  Osteomyelitis  der  Tibia  operiert  worden  und 
es  ist  denkbar,  daß  die  Staphylokokkeninfektion  von  der  Narbe 
ausging,  wofür  auch  die  stark  abgeschwächte  Virulenz  dei  Sta¬ 
phylokokken  spricht.  Der  zweite  Fall  betrifft  einen  40jährigen 
Mann,  bei  dem  sich  im  Anschlüsse  an  eine  mit  hohem  Fieber 
einhergehende  Angina  eine  akute  Arthritis  mehrerer  Gelenke 'ent- 
wickelte.  In  diesem  Falle  konnten  aus  dem  Blut,  und  den  Fäzes 
Streptokokken  gezüchtet  werden.  Die  Behandlung  mit  der  aus 
den  Kulturen  hergestellten  autogenen  Vakzine  ergab  einen  gün¬ 
stigen  Erfolg;  der  Fall  ist  auch  deshalb  von  Interesse,  weil  bei 
diesen  Arthritisformen  die  Züchtung  von  Streptokokken  aus  dem 
Blut  in  der  Regel  nicht  gelingt.  Die  dritte  Beobachtung  bezieht 
sich  auf  einen  35jährigen,  in  der  ^Ernährung  stark  herabgekom¬ 
menen  Patienten,  bei  dem  plötzlich  eine  schmerzhafte,  aber  nicht 
mit  Hitze  und  Rötung  einhergehende  Anschwellung  des  rechten 
Kniegelenkes  auftrat.  Mit  Rücksicht  auf  den  positiven  Ausfall 
der  Wassermannschen  Reaktion  wurden  Salvarsaninjektionen  ge¬ 
macht,  welche  rasch  eine  Besserung  bewirkten.  Unter  dem  Bild 
des  akuten  Rheumatismus  verlaufende  Arthritis,  namentlich  des 
Kniegelenkes,  wurde  öfters  im  Sekundärstadium  der  Syphilis  be¬ 
obachtet;  in  dem  mitgeteilten  Falle  konnte  eine  Infektion  jün¬ 
geren  Datums  ausgeschlossen  werden,  so  daß  eine  teitinie  Ge- 
lenksaffektion  hier  angenommen  werden  muß.  Die  Beobachtungen 
zeigten  die  Wichtigkeit  der  exakten  bakteriologischen  Diagnose, 
weil  darauf  die  Möglichkeit  der  spezifischen  Behandlung  beruht. 
In  Fällen  ohne  sichere  bakteriologische  Diagnose  kann  die  Vak¬ 
zinebehandlung  nur  versuchsweise  durchgeführt  werden.  Die  Er¬ 
folge  der  Vakzinetherapie  beruhen  auf  der  Verwendung  des  wirk¬ 
lichen  Krankheitserregers  in  wirksamer  Dosis  und  auf  Her  Fähig¬ 
keit  der  Gewebe,  auf  den  durch  die  Impfung  gesetzten  Reiz  zu 
reagieren.  Die  Prognose  der  Streptokokken-  und  btaphylokokken- 
arthritis  ist  hinsichtlich!  der  befallenen  Gelenke  wenig  günstig, 
so  daß  vollständige  Heilung  derartiger  Fälle  besonders  bemerkens¬ 
wert  ist.  —  (Brit.  med.  Journ.  18.  Juli  1914.)  a-  e. 

* 

Innere  Medizin. 

26.  Die  Krankheiten  der  Kreislauf  Organe 
und  der  Krieg.  Von  Prof.  Dr.  Grober  aus  Jena,  konsul¬ 
tierendem  Arzt  der  Festungslazarette  in  Metz.  Die  häufigsten 
Einwirkungen  des  kriegerischen  Zustandes  auf  die  Kreislauforgane 
der  Soldaten  waren  'bisher  diejenigen,  die  man  als  eine  Ermüdung 
des  Kreislaufes  infolge  großer  körperlicher  Anstrengung  ansieht. 
Die  klinischen  Erscheinungen  bei  diesen  Zuständen,  die  man 
mit  Recht  als  eine  „Herzschwäche“  bezeichnen  kann,  stehen 
durchaus  nicht  immer  im  Vordergründe  des  Krankheitsbildes; 
denn  mit  den  körperlichen  Erscheinungen  gehen  häufig  auch 
seelische  Veränderungen  einher,  die  die  Kranken  oft  gar  nicht 
zum  Bewußtsein  ihres  körperlichen  krankhaften  Zustandes  kommen 
lassen.  Im  allerakutesten  Zustande  findet  man  einen  kleinen, 
schwachen  Puls  mit  ;sehr  niedrigem  Blutdrucke.  Spitzenstoß  stark 
verbreitert,  aber  nicht  nach  unten  verschoben.  Vergrößerung  dei 
relativen  Dämpfung  des  Herzens,  meist  nach  rechts  über  den 
rechten  Sternalrand  hinüberreichend.  Auch  nach  oben  links  Herz¬ 
dämpfung  wiederholt  vergrößert,  so  daß  Verf.  eine  Erweiterung 
des  linken  Vorhofes  annahm.  Deutliche  Geräusche  waren  selten 
und  wurden  häufiger  an  der  Basis  als  an  der  Spitze  beobachtet. 
Die  Kriegsanstrengungen  beeinflussen  aber  auch  den  seelischen 
Zustand  der  Soldaten;  dem  entsprechen  die  häufigen  nervösen 
Erscheinungen  an  den  Kreislauf  Organen.  Diese  Kranken  zeigen 
bei  objektiv  regelrechtem  Herzbefund  eine  Beschleunigung  dei 
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Herztätigkeit,  die  bis  zu  120,  ja  140  Schlägen  in  der  Minute 
gehen  kann,  anfallsweise  auftritt  und  häufig  mit  Störungen  der 
Schweißabsonderung  und  der  Durchblutung  einzelner  , Körperteile 
einhergeht.  Eigentliche  Herzschwäche  war  bei  diesen  Kranken 
nie  zu  beobachten.  Es  ist  möglich,  daß  bei  Zunahme  von  Anginen 
und  rheumatischen  Erkrankungen  akute  Endokarditiden  zur  Be¬ 
obachtung  kommen  werden.  Von  Nachwirkungen  des  Krieges  auf 
die  Kreislauforgane  kommen  für  die  Kriegsteilnehmer  eine  Ver¬ 
stärkung  und  Beschleunigung  der  sonst  zu  erwartenden  Arterien¬ 
veränderung  als  eine  unvermeidliche  Folge  in  Betracht.  Neben 
der  Atherosklerose  werden  bei  Menschen  mit  debilerem  Nerven¬ 
system  wahrscheinlich  auch  die  geschilderten  nervösen  Kreis¬ 
laufsymptome  erhalten  bleiben.  Besondere  Behandlungsarten  für 
die  kriegerisch  bedingte  akute  Herzschwäche  und  für  die  nervösen 
Kreislauferkrankrungen  gibt  es  jetzt  nicht.  Man  wird  sich  nach 
Verf.  darauf  beschränken,  die  ursächlichen  Schädlichkeiten  fern¬ 
zuhalten,  für  die  notwendige  Ruhe  des  Körpers  und  der  Seele 
zu  sorgen,  gute  Pflege  zu  beschaffen,  bei  den  nervösen  Erkran¬ 
kungen  ableitende  Mittel,  in  erster  Linie  Kälteanwendung  auf 
die  Herzgegend.  Nur  bei  gleichzeitiger  Einwirkung  von  Infek¬ 
tionskrankheiten  auf  das  durch  Anstrengungen  geschwächte  Herz 
hat  es  sich  dem  Verfasser  als  notwendig  erwiesen,  Herzreiz- 
mittel  im  eigentlichen  Sinne  zu  geben.  Nur  in  seltenen  Fällen 
trat  Felddienstunfähigkeit,  in  ganz  wenigen  Garnisonsldienstunfähig- 
keit  ein.  Im  allgemeinen  aber  hat  die  besonders  darauf  gerichtete 
Aufmerksamkeit  ergeben,  daß  der  Zustand  der  Kreislauforgane 
bei  den  Soldaten  ein  ganz  ausgezeichneter  und  damit  für  die 
Leistungsfähigkeit  des  Heeres  ausschlaggebend  gewesen  ist  und 
zu  bleiberf  verspricht.  —  (M.  m.  W.  1914  Nr.  50.  Feldärztliche 

Beilage  Nr.  19.)  G. 

* 

27.  lieber  die  Wandlungen  des  Ruhrbegriffes. 
Von  H.  Quincke  in  Kiel-Frankfurt  a.  M.  Das  Ergebnis  seiner 
Auseinandersetzungen  faßt  Verf.  in  folgenden  W  orten  zu¬ 
sammen:  Dysenterie  Ruhr,  ist  'ein  klinischer  Begriff, 
der  aus  der  Beobachtung  der  Krankheit  am  Lebenden  ge¬ 
bildet  worden  ist.  Die  Erscheinungen  weisen  auf  eine  vorwiegende 
Erkrankung  des  Dickdarms  hin.  Den  Begriff  der  Ruhr  anato¬ 
misch  zu  definieren,  hat  sich  als'  nicht  möglich  erwiesen.  Als 
Erreger  der  Ruhr  sind  einerseits  verschiedene  Amöben,  ander¬ 
seits  eine  Reihe  zwar  verwandter,  aber  doch  unter  sich  ver¬ 
schiedener  Razillen  („Ruhrbazillen“)  nachgewiesen;  es'  ist  aber 
wahrscheinlich,  daß  die  Reihe  der  ätiologischen  Momente  damit 
noch  nicht  erschöpft  ist,  daß  aber  ebensowohl  noch  andere 
Mikroben  wie  auch  chemische  und  andere  Schädigungen  des 
Darmes  das  Krankheitsbiid.  der  Ruhr  erzeugen  können.  Zu  jenen 
Bedingungen,  welche  unter  Umständen  das  Syndrom  der  Ruhr 
erzeugen  können,  zählt  Verf.  die  Koprostase,  dann  ungeeignete, 
unzureichende  oder  mangelhaft  zubereitete  Nahrung,  unregel¬ 
mäßige  Mahlzeiten,  die  hastig  und  unter  psychischer  Aufregung 
genossen  werden,  Erkältungen  und  Durchnässung  (tagelanges 
Liegen  in  Schützengräben),  Genuß  von  reichlichem,  oft  halbreifem 
Obst  und  fohen  Feldfrüchten.  Diese  Momente  können  überall 
eine  ruhrartige  Erkrankung  verursachen;  eine  gelegentliche  Mit¬ 
wirkung  der  gewöhnlichen  Darmbakterien,  z.  B.  des  Kolibazillus, 
ist  dabei  nicht  ausgeschlossen.  Wo  solche  Schädlichkeiten  auf 
große  Menschenmassen  einwirken,  wie  bei  unseren  Truppen  im 
Felde,  können  sie  auch  Massenerkrankungen  hervorrufen, 
die  zwar  dem  Syndrom  der  Ruhr  ähneln,  mit  Ruhrbazillen 
aber  nichts  zu  tun  zu  haben  brauchen.  Wenn  uns  einzelne 
Leute  berichten,  daß  die  ganze  Kompagnie  an  schleimig-blutigem 
Durchfall  gelitten  habe,  trotzdem  nur  ganz  wenig  Leute  sich 
krank  gemeldet  haben,  die  Mehrzahl  aber  dauernd  vorgegangen 
sei,  so  ist  es  wenig  wahrscheinlich,  daß  es  sich  hier 
um  Bazillenruhr  gehandelt  habe.  Die  Ruhr  ist  also  weder 
anatomisch  noch  ätiologisch  einheitlich  be¬ 
gründet;  sie  ist  und  bleibt  vielmehr  ein  klinischer  Begriff,  der 
sich  mit  der  Zeit  in  eine  Reihe  von  Krankheiten  verschiedener 
Entstehungsursachen  auflösen  wird.  Wahrscheinlich  werden  sich 
für  diese  Dysenterien  verschiedener  Aetiologie  auch  noch  gewisse 
Unterschiede  im  klinischen  Bild  und  im  Verlauf  ergeben.  Den 
Namen  „Ruhr“  nur  auf  die  durch  einen  der  „Ruhrbazillen“ 
erzeugten  Fälle  anzuwenden,  hält  Verf.  schon  deshalb  nicht  für 


zweckmäßig,  weil  für  viele  Fälle  der  Nachweis  nach  der  einen 
oder  der  anderen  Seite  sich  gar  nicht  erbringen  läßt.  Praktisch 
ist  zwar  jeder  Ruhrkranke  oder  -verdächtige  möglichst  so  zu 
versorgen,  als  ob  er  infektiös  wäre,  man  muß  aber  eingedenk 
sein,  daß  nicht  jeder  Ruhrkranke  infektiös  zu  sein 
braucht.  —  (M.  Kl.  1914  Nr.  48.)  E.  F. 

♦ 

28.  (Aus  der  I.  medizinischen  Klinik  in  Wien  —  Hofr.U 
Prof.  v.  Noorden  —  und  dem  Sanatorium  Neues  Kurhaus  — 
Geheimrat  Prof.  Dr.  v.  Dapper-Saalfels,  Bad  [Kissingen.) 
Beobachtungen  über  ,K  a  P  i  1 1  a  r  p  u  1  s.  Von  San  .-Rat 
Dr.  E.  Jürgensen,  mitleitendem  Arzt  am  Sanatorium 
v.  Dapper-Saalfels’,  Bad  Kissingen.  Jürgensen 
empfiehlt  auf  Grund  seiner  Beobachtungen,  dem  Kapillarpiuls 
größere  Beachtung  zu  schenken,  als  es  im  allgemeinen  geschieht. 
Der  deutlich  erkennbare  Kapillarpuls  ist  nämlich  der  Ausdruck 
einer  erhöhten  Inanspruchnahme  des  linken  Ventrikels  und  des 
arteriellen  Gefäßgebietes  mit  allen  ihren  Folgerungen  für  den 
Gesamtkreislauf.  Der  |Kapillarpuls  weist  auf  Störungen  hin,  die 
eine  sorgfältige  Kontrolle  aller,  auch  der  kleinsten,  für  den  regel¬ 
rechten.  Ablauf  der  Blutbewegung  und  Blutverteilung  in  Betracht 
kommenden  Faktoren  nötig  machen.  Die  Beobachtung  und  richtige 
Einschätzung  des  Kapillarpulses  verlangt  zwar  einige  Uebung, 
aber  die  aufgewendete  Mühe  lohnt  sich  reichlich,  da  sie  auch 
für  die  Therapie  wichtige  Anhaltspunkte  gibt.  —  (Zschr.  f.  klin.  M. 

1914  H.  1,  2.)  K.  S. 

♦ 

29.  Subkutane  Infusionen  öliger  Kochsalz¬ 
lösung  als  Therapie  der  Cholera  a  s  i  a  t  i  c  a.  Von 
Dr.  Emil  Pr  a  sek,  Vorstand  des  sero-bakteriologischen  Institutes 
der  bosn.-  herzeg.  Landesregierung  in  Sarajevo.  Die  Bluteindickung, 
welche  die  Gefahren  der  Cholera  asiaticä  bedingt,  soll  nicht  durch 
Einverleibung  physiologischer  Kochsalzlösung,  sondern  einer  hyper¬ 
tonischen,  also  konzentrierteren  Lösung,  bekämpft  werden.  Ver¬ 
fasser  hat  nun  gewisse  Modifikationen  eingeführt,  die  sich  sehr 
gut  bewährt  haben.  Alle  Patienten  erhielten  sofort  hei  der  Ein¬ 
lieferung  Tinctura  jodi  u.  zw.  drei  Tropfen  in  drei  Eßlöffel  Wasser 
vier-  bis  fünfmal  täglich.  Die  Jodtinktur  stillt  in  den  meisten 
Fällen  das  furchtbare  Erbrechen.  In  40  sehr  schweren,  schein¬ 
bar  verlorenen  Fällen  ging  Verf.  so  vor:  Ein  halber  Eiter  einer 
5%igen  sterilen,  auf  ca.  37°  erwärmten  Kochsalzlösung  wurde 
unter  die  Bauchhaut  infundiert.  Dieser  Eingriff  wurde  nach  sechs 
Stunden  wiederholt  und  in  einigen  Fällen  auch  noch  am  folgenden 
Tage  eine  dritte  Infusion  vorgenommen.  Ferner  erhielten  die 
Patienten  mehrere'  subkutane  Injektionen  von  Coffeinumnatrio- 
benzoicum  je  0-2  g.  Sobald  sich  der  Puls  gebessert  hatte,  brach  e 
Verf.  die  Patienten  in  ein  heißes  Vollbad  und  ließ  die  Extre¬ 
mitäten  kräftig  massieren.  Schon  nach  der  ersten  Infusion  er¬ 
holten  sich  meist  die  Patienten.  Der  Gesichtsausdruck  änderte 
sich,  die  Zyanose  schwand,  der  Puls  wurde  tastbar,  die  [Krämpfe 
nahmen  an  Intensität  ab  oder  verschwanden,  die  Diarrhöen 
sistierten  und  manchmal  schon  am  zweiten,  gewöhnlich  am  dritten 
Tage  trat  geformter,  normal  gefärbter  Stuhl  auf.  Die  Diurese 
stellte  sich  in  vielen  Fällen  rasch  wieder  ein.  Die  Patienten 
fühlten  großen  Durst  und  konnten  große  Mengen  Flüssigkeit  zu 
sich  nehmen  und  behalten.  Die  Resultate  waren  überraschend. 
Während  bei  unbehandelten  Fällen  die  Mortalität  50 — 60%  betrug, 
starben  von  den  so  behandelten  nur  18 — 20%.  Wie  wichtig  es 
ist,  die  Infusion  sehr  früh  nach  dem  Krankheitsbeginn  durch¬ 
zuführen,  beweisen  drei  Fälle  von  Hausinfektionen,  die  nach  den 
ersten  Beschwerden  sofort  der  geschilderten  1  herapie  unterzogen 
wurden  und  nach  wenigen  Tagen  genasen,  ohne  daß  es  zur  Entwick¬ 
lung  eines  Kollapszustandes  gekommen  wäre.  Was  die  Technik 
des  Verfahrens  betrifft,  werden  in  einem  Liter  destillierten  Wassers 
50  g  Kochsalz  gelöst,  filtriert,  im  Dampftopf  oder  durch  viertel¬ 
stündiges  Kochen  über  freier  Flamme  sterilisiert.  Die  Infusion 
wird  aus  einem  sterilisierten  Irrigator,  an  dessen  Schlauch  ein 
dünner  Troikar  angebracht  ist,  durchgeführt.  Es  genügt  eine  Druck¬ 
höhe  von  0-5  bis  1  m.  Die  Flüssigkeit  soll  ungefähr  37°  warm  sein. 
Man  infundiert  auf  einmal  einen  halben  Liter.  Um  der  Ent¬ 
wicklung  von  kleinen  Hautnekrosen  vorzubeugen,  soll  die  Infu¬ 
sion  tief  in  das  subkutane  Fettgewebe  der  Bauchhaut,  Ober¬ 
schenkel  oder  Brust  erfolgen.  Verf.  betont  ausdrücklich,  daß  in 
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allen  Fällen,  die  dieser  Behandlung  zugeführt  wurden,  die  Dia¬ 
gnose  Cholera  asiatica  von  ihm  bakteriologisch  festgestellt  wurde. 
Zweckmäßig  ist  es  natürlich,  neben  der-  beschriebenen  Therapie, 
namentlich  in  frischen  Fällen,  auch  Bolus,  Tierkohle  zu  verwenden. 
Darüber  konnte  Verf.  noch  keine  Erfahrungen  sammeln.  —  (M. 
m.  W.  1914  Nr.  50.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  19.)  G. 

★ 

30.  (Aus  der  inneren  Abteilung  des  städtischen  Kranken¬ 
hauses  in  Augsburg.  —  Früherer  Oberarzt:  Dr.  L.  R.  Müller.) 
U  c  b  o  r  den  Einfluß  des  Nervensystems  auf  d  e  n 
Pigm  entgeh  alt  der  Haut.  Von  Dr.  Fritz  Ne  hl,  früherem 
Volontärarzt  am  'Krankenhause  Augsburg,  jetzt  Augenarzt  in 
Bremen.  Bei  niedrigstehenden  Tieren,  wie  bei  Fischen  und  Amphi¬ 
bien,  wird  die  Pigmentierung  der  Haut  zweifellos  durch  ner¬ 
vöse  Momente  beeinflußt.  Manche  Beobachtungen  um  Menschen 
sprechen  dafür,  daß  es  auch  hier  unter  nervösen  Einflüssen  zu 
Pigmentverschiebungen  kommen  kann.  So  wurde  wiederholt 
Canities  im  Bereiche  eines  bestimmten  Nerven  festgestellt.  Solche 
Fälle  ’  sind  besonders  dann  überzeugend,  wenn  in  demselben 
Nervengebiete  neuralgische  Schmerzen  lokalisiert  sind  oder  wenn 
in  den  betreffenden  Hautgebieten  auch  die  Sensibilität  herab¬ 
gesetzt  ist  (Vitiligo  idiopathica,  pigmentatrophische  Flecken  bei 
Lepra).  Die  Mitteilungen  über  „plötzliches“  Ergrauen  der  Haupt¬ 
haare  nach  schweren  seelischen  Erregungen  müssen  allerdings 
mit  großer  Kritik  beurteilt  werden,  zumal  es  sich  nicht  um 
Pigmentschwund,  sondern  um  das  Auftreten  zahlloser  Luftbläschen 
im  Haare  handelt.  Die  Tatsache,  daß  nach  länger  dauerndem 
tiefen  Gram  und  schweren  Sorgen  das  Haar  vorzeitig  ergrauen 
kann,  ist  vielleicht  durch  Störungen  des  Allgemeinbefindens  zu 
erklären.  Die  Pigmentnävi  dürften  auch  nicht  auf  nervöse  Ein¬ 
flüsse  zurückzuführen  sein.  Beim  Morbus  Addisoni,  Basedow, 
Pellagra  und  Ovarialerkrankungen  übt  das  Nervensystem  wohl 
mindestens  indirekt  einen  Einfluß  auf  die  Pigmentbildung  aus, 
da  es  sich  da  um  Störungen  handelt,  die  erwiesenermaßen  auf 
das  vegetative  Nervensystem  übergreifen.  Die  Pigmentierungen 
bei  Sklerodermie  und  Hemiatrophia  facialis  dürften  durch  die 
sympathischen  Fasern  der  peripheren  Nerven  bedingt  sein  und 
als  Reiz-  oder  Ausfallserscheinungen  gelten  können.  Daß  eine 
Unterbrechung  der  sympathischen  Fasern  zu  Pigmentschwund 
führen  kann,  das  geht  aus  Beobachtungen  von  halbseitigem  Er¬ 
grauen  nach  Halssympathikusläsionen  und  von  Heterochromie 
(Pigmentschwund) 'der  Iris  nach  Resektion  des  obersten  Ganglions 
des  Halssympathicus:  mit  Sicherheit  hervor.  Es  ist  also  auch  wohl 
möglich,  daß  langdauemde  schwere  Sorgen  und  quälende  Angst¬ 
zustände.  auf  dem  Wege  über  das  vegetative  Nervensystem  zum 
Schwinden  des  Haarpigments,  also  zum  vorzeitigen  Ergrauen 
führen  könne.  —  (Zschr.  f.  klin.  M.  1914  H.  1,  2.)  K.  S. 

* 

Chirurgie. 

31.  Ueber  Tangentialschüsse  des  Schädels. 
Von  San.-Rat  Dr.  C.  Longard,  Chefarzt  des  Reservelazaretts  II 
in  Aachen.  Die  Erfahrungen  des  Verfassers  basieren  auf  etwa  30 
von  ihm  operativ  behandelten  Fällen.  Versteht  man  unter  einem 
Tangentialschuß  des  Schädels1  eine  Einwirkung  des  Geschosses 
auf  das  Schädeldach  in  der  Richtung  der  Tangente,  so  ist  es 
klar,  daß  das  Geschoß  einmal  nur  die  äußere  Haut  schlitzen 
und  eine  klaffende  Kopfwunde  hervorrufen  werde,  oder  daß 
es  die  Tabula  externa,  resp.  diese  und  die  Diploe  durchschlagen, 
endlich  daß  das  Geschoß  die  Tabula  externa,  Diploe  und  Tabula 
vitrea  zertrümmern  könne.  Dabei  kommt  es  vor  und  Verf.  hat 
selbst  derartige  Fälle  gesehen,  daß  die  Tabula  externa  durchaus 
keine  Impression  oder  Durchgangsfurche,  überhaupt  keine  Ver¬ 
letzung  oder  nur  einen  kleinen,  kaum  sichtbaren  Riß  zeigt,  wäh¬ 
rend  doch  größere  oder  geringere  Absprengungen  der  Tabula 
vitrea  mit  Blutungen  in  die  Diploe  und  extradural  vorliegen.  Und 
hat  ein  Geschoß  die  Haut  in  großer  Ausdehnung,  zerrissen  oder 
besteht  nur  Ein-  und  Ausschuß  und  sind  dabei  Tabula  externa 
und  Diploe  durchschlagen,  so  hüte  man  sich  davor,  auch  wenn 
das  Befinden  des  Kranken  anscheinend  ein  gutes  ist,  bloß  'lie 
oberflächlichen  Splitter  zrr  entfernen,  man  wird  vielmehr  gut 
tun,  die  Verletzung  ganz  freizulegen  und  wird  dabei  immer  finden, 
daß  auch  die  Tabula  vitrea  in  mehr  minder  großer  Ausdehnung 


gesprungen,  nach  dem  Gehirn  zu  eingetrieben  ist,  daß  epidurale 
Blutungen  vorliegen,  ja  daß  mitunter  die  harte  Hirnhaut  durch 
diese  Splitter  zerrissen  und  diese  selbst  in  das  Innere  der  Gchirn- 
masse  hineingetrieben  sind.  Die  unmittelbaren  Symptome 
eines  Tangentialschusses  sind  dementsprechend  auch  recht  ver¬ 
schieden.  Viele  Verwundete  gaben  an,  daß  sie  nach  kurzdauern¬ 
der  Bewußtlosigkeit  sich  bald  ohne  Hilfe  hinter  die  Front  begaben, 
andere  wieder  waren  längere  Zeit  bewußtlos  und  verspürten  nach 
dem  Erwachen  ein  taubes  Gefühl  im  Arm  und  Bein  und  wieier 
andere  hatten  vollständige  Lähmungen  einer  ganzen  Körperhälfte, 
es  fanden  sich  auch  mehrere,  bei  denen  schwere  Sprachstörungen 
bestanden.  Es  gibt  also  auch  solche  -Leute  mit  Tangentialschüssen, 
die  vergnügt  umherlaufen,  sich  wie  Gesunde  verhalten  und  nur 
ab  und  zu.  über  etwas  Schwere  des  Kopfes  klagen.  Man  lasse 
sich  hiedurch  nicht  täuschen,  sie  als  leicht  aufzufassen,  denn 
die  Trepanation  zeigt,  daß  auch  in  solchen  Fällen  oft  Dura  und 
Gehirn  zerstört,  daß  sogar  Knochenteile  weit  in  die  Gehirnmasse 
hineingetriebe.n  sind.  Früher  oder  später  stellen  sich  dann  schwere 
Erscheinungen  ein.  Muß  man  auch  zugeben,  daß  derartige  Fälle 
auch  spontan  ausheilen  können,  so  muß  man  anderseits  nach  den 
bisherigen  Erfahrungen  annehmen,  daß  sie,  abgesehen  von  späteren 
Folgen  (Epilepsie  und  sonstige  schwere  Gehirnstörungen),  dau¬ 
ernd  in  einer  großen  Gefahr  schwebe  n.  Der  lokale 
Befund,  die  Allgemeinerscheinungen,  besonders  aber  .die  Röntgen¬ 
aufnahme  letztere  leider  nicht  ausnahmslos,  da  die  Tabula 
vitrea  airgesprengt  sein  kann,  ohne  daß  etwas  Abnormes  auf  dem 
-Röntgenbild  zu  sehen  ist  —  stützen  im  allgemeinen  die  Diagnose; 
das  einzig  sichere  diagnostische  Mittel  ist  die 
Operation,  die  Trepanation.  An  der  Hand  der  Röntgenbilder, 
in  zwei  Dimensionen  aufgenommen,  suche  man  mit  einer  Sonde 
nach  den  in  das  Gehirn  eingedrungenen  Küoehenstückchen  und 
entferne  sie  mit  einer  feinen  Pinzette.  Der  Schädeldefekt  ist 
mit  Leichtigkeit  zu  decken,  so  durch  eine  Autoplastik  aus  dem 
Schienbein  oder  dem  Schädeldach  selber.  Die  zwei  Hauptregeln 
sind:  1.  Jeder  Tangentialschuß  muß  röntgenologisch  untersucht 
werden  und  2.  jeder,  auch  der  unscheinbarste  Tangentialschuß, 
verlangt,  eine.  Eröffnung  des  Schädeldaches.  —  (D.  m,  W.  1914 
Nr.  50.)  E-  F- 

* 

32.  (Aus  dem  k.  k.  Universitätslaboratorium  für  ortho¬ 
pädische  Chirurgie,  derzeit  kriegschirurgische  Station  des  All¬ 
gemeinen  Krankenhauses  in  Wien.  Vorstand :  Prof.  Dr.  A.  L  o- 
renz.)  Eine  Schiene  zur-  Fixation  der  0  b  er¬ 
sehe  n k e  1  f  r  a,  k t irr e  n.  Von  Dr.  Julius  Haß,  Assistent.  Von 
der  großen  -  Zahl  der  Schußfrakturen,  die  in  der  Station  des 
Verfassers  bisher  eingebracht  wurden,  trafen  speziell  die  Frak¬ 
turen  des  Oberschenkels  in  einem  auffallend  schlechten  Zustande, 
mit  schweren  Eiterungen  und  hochgradigen  Dislokationen,  mit 
Verkürzungen  his  T2  und  14  cm  ein.  Den  Grund  sieht  Verf.  in 
der  mangelnden  Fixation  während  des  Transportes.  Er  beobachtete 
in  der  Tat  bei  diesen  Verwundeten  Unzulänglichkeit  und  Un¬ 
zweckmäßigkeit  des  verwendeten  Immobilisierungsmaterials.  Die 
meisten  der  Verletzten  langten  mit  Verbänden  ein,  die  allzu  kurz 
geraten  waren,  andere  waren  mit  einem  Blechstiefel  ausgestattet, 
der  höchstens  bis  zur  Frakturstelle  reichte,  nur  wenige  waren 
mit  einem  durch  eine  Außenschiene  verstärkten  und  vom  Becken 
bis  zu  den  Füßen  reichenden  Verband  versehen.  Es  scheint  also 
im  Felde  an  einem  geeigneten  Material  zu  fehlen,  das  unter  Ein¬ 
beziehung  der  beiden  Nachbargelenke  die  Fraktur  des  Ober¬ 
schenkels  sicher  fixieren  würde.  Verf.  hat  nun  zur  Fixation  der 
Oberschenkelfrakturen  eine  Schiene  konstruiert,  die  den  Anforde¬ 
rungen,  welche  an  eine  solche  zu  stellen  sind,  entspricht.  Sie 
besteht  aus  einem  flächen  Drahtgestell,  zwei  Außenschienen,  die 
mit  drei  Drahtmanschetten  verbunden  sind,  eine  für  das  Becken, 
eine  für  den  Ober-,  die  dritte  für  den  Unterschenkel,  ist  leicht 
und  dauerhaft,  ebenso  für  die  rechte  wie  für  die  linke  Seite 
gebrauchsfertig,  läßt  sich  leicht  an  den  Körper  anschmiegen  und 
kann  dann  über  den  Kleidern  mittels  beliebiger  Binde  befestigt 
werden  oder  aber  sie  kann  mit  Watte  ausgepolstert  und  mit  blauer 
Binde  fixiert  werden.  Wenn  man  die  Schiene  auf  den  Kopf  stellt, 
kann  sie  auch  für  die  Lagerung  von  Wirbelsäulenverletzungen 
verwendet  werden.  Diese  Schiene  ist  vom  Verfasser  als  Lagerungs¬ 
und  Transportschiene  gedacht  und  sollte  ebenso  als  Schablone 
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mitgeführt  werden  wie  etwa  der  Petitsche  Stiefel  für  die  Unter¬ 
schenkelfrakturen  .  —  (M.  m.  W.  1914  Nr.  50.  Feldärztliehe  Bei¬ 
lage  Nr.  19.)  G. 

♦ 

33.  (Aus  der  chirurgischen  Abteilung  des  Roth  childspitales 
in  Wien.  —  Vorstand:  Prof.  Dr.  0.  Zuckerka  ndl.)  Ueber 
Behandlung  eines  Falles  seniler  Gangrän  mit 
ultravioletten  Strahlen.  Von  jur.  et  med.  Dr.  Artur 
Kaiser.  Verf.  beabsichtigte  bei  dem  60jährigen  Patienten  mit 
seniler  Gangrän,  zunächst  gestützt  auf  die  Arbeit  von  Bach,  die 
Blutdruckverhältnisse  vor  und  nach  der  Bestrahlung  zu  prüfen 
und  'wurde  dann  erst  durch  eine  gemachte  Beobachtung  zu  seinem 
therapeutischen  Vorgehen  veranlaßt.  Dem  genannten  Patienten 
war  als  einzige  Therapie  die  Amputation  empfohlen  worden.  Da 
jedoch  nach  der  ersten  Bestrahlung  ein  Nachlassen  der  bchmerzen 
sich  einstellte,  hat  Verf.  die  Behandlung  systematisch  durchgeführt. 
Nach  der  20.  Bestrahlung  ist  Pat.  vollkommen  beschwerdefrei  und 
wird  geheilt  aus  dem  Spitale  entlassen.  Der  Erfolg  der  Therapie 
ist  sehr  bemerkenswert.  Die  Therapie  der  senilen  Gangrän  ist 
derzeit  eine  operative.  Es  gibt  wohl  Spontanheilungen  nach  Demar¬ 
kation  und  Spontanamputalion  des  gangränösen  Teiles,  doch  müssen 
dieselben  gewöhnlich  mit  einem  lang  währenden  und  schmerz¬ 
haften  Siechtum  erkauft  werden.  In  des  Verfassers  Falle  erschien 
die  Amputation  unausweichlich  und  war  auch  schon  in  Aussicht 
genommen.  Durch  die  Bestrahlung  mit  ultraviolettem  Licht  teils 
allein,  teils  in  Kombination  mit  roten  und  warmen  Strahlen  des 
Glühlampenringes  konnte  in  der  relativ  kurzen  Zeit  von  zwei 
Monaten  der  Prozeß  zum  Stillstände  gebracht  und  eine  vollständige 
Heilung  erzielt  werden.  Während  der  ersten  Bestrahlung  traten 
intensive  Schmerzreaktionen  auf,  denen  regelmäßig  ein  Nach¬ 
lassen  der  Schmerzen  folgte.  In  kurzer  Zeit  hob  sich  das  All¬ 
gemeinbefinden.  Pat.  konnte  nach  Monaten  wieder  ohne  Schlaf¬ 
mittel  schlafen,  war  bei  gutem  Appetit  und  erlangte  seine  volle 
Gehfähigkeit.  Die  Zyanose  ging  zurück,  an  Stelle  der  Gangrän 
traten  schmerzlose  Narben.  Zur  Erklärung  des  Heilungsprozesses 
möchte  Verf.  einerseits  die  Einwirkung  auf  den  Gesamtblutkreis¬ 
lauf  und  das  Allgemeinbefinden,  anderseits  die  Einwirkung  auf  die 
lokale  Zirkulation  heranziehen.  Insbesondere  letztere  dürfte  den 
Ernährungszustand  der  Zellen  in  den  bedrohten  Gebieten  heben 
und  die  Bildung  von  kollateralen  Gefäßen  begünstigen. _  Auch  in 
diesem  Falle  war  die  blutdrucksenkende  Wirkung,  wie  sie  wieder¬ 
holt  (Bach,  Lampe)  beschrieben  wurde,  sehr  deutlich  aus¬ 
gesprochen  u.  zw.  blieb  die  Blutdrucksenkung  eine  dauernde.  Mit 
Rücksicht  auf  diese  Beobachtungen  erscheint  es  gerechtfertigt, 
in  Fällen  von  beginnender  Gangrän  auf  arteriosklerotischer  Basis, 
ehe  man  sich  zur  Amputation  entschließt,  einen  Versuch  mit 
Strahlentherapie  zu  machen.  Und  sollte  man  auch  nur  Linderung 
der  Schmerzen,  raschere  Demarkation  erzielen,  so  wären  hierdurch 
schon  günstigere  Bedingungen  für  die  Operation  gegeben.  (M. 

m.  W.  1914  Nr.  50.)  G- 

♦ 

34.  Ueber  Wadenschüss'e  und  deren  Behand¬ 
lung.  Von  Dr.  E.  Senger,  Spezialarzt  für  Chirurgie  in  Krefeld. 
Die  Wadenschußverletzungen  beanspruchen  wegen  der  im  Heilungs¬ 
verlaufe  zumeist  cintretenden,  recht  störenden  Folgen  eine  ganz  be¬ 
sondere  Stellung.  Man  sieht  zuerst  nur  eine  kleine  Ein-  und  Aus¬ 
schußöffnung  des  gewöhnlich  quer  durch  die  Wadenmuskulatur 
verlaufenden  Schußkanals.  Die  Wade  schwillt  allmählich  an  (Ent¬ 
zündung,  Bluterguß),  es  stellen  sich  ziehende,  krampfartige  Schmer¬ 
zen  ein,  das  Gehen  ist  unmöglich.  In  den  günstigsten  Fällen 
folgt  sodann  die  Resorption  des  Blutergusses:  und  Heilung  des 
Wundkanals;  es  restiert  aber  eine  geringe  Kontraktion  der  Waden- 
muskulat'ur,  es  entsteht  eine  Plantarflexion  des  Fußes,  das  Gehen 
ist  schmerzhaft.  Eitert  der  Wundkanal  und  verjaucht  der  Blut¬ 
erguß,  so  wird  man  durch  Inzisionen  das  Feld  freilegen  müssen, 
sehr  oft  werden  dann  auch  die  gequetschten  Muskeltedle  nekrotisch 
und  stoßen  sich  ab;  es  bilden  sich  sodann  in  der  Wadenmuskulatur 
straffe  Narben  mit  Verkürzung  der  Muskulatur;  diese  wieder  hat 
schwere  Spitzfußstellung  zur  Folge,  das  Gehen  ist  unmöglich. 
Die  Kranken  tippen  mühsam  unter  großen  Schmerzen  auf  den 
Fußspitzen.  Verf.  hat  zuerst  redressierende  Gipsverbände  an¬ 
gelegt,  kam  aber  nur  langsam  vorwärts,  die  Kontrakturen  waren 
nicht  zu  beseitigen.  Sodann  wandte  er  ein  einfaches  und  relativ 


ungefährliches  Mittel  an  und  zwar  mit  bestem  Erfolge,  nämlich 
die  Tenotomie  der  Achillessehne.  Man  mache  die 
Tenotomie  recht  bald,  d.  h.  schon  dann,  wenn  Teile  der  Muskulatur 
absterben,  die  Dorsalflexion  beeinträchtigt  wird  und  ein  Spitz¬ 
fuß  sich  auszubilden  im  Begriffe  steht.  Denn  man  verlegt  da¬ 
durch  die  Lücke  der  Muskelenden,  die  sich  dann  gut  berühren, 
nach  unten  an  die  Sehne,  wo  sie  relativ  unschädlich  ist.  Eine 
Krankengeschichte  zeigt  den  guten  Erfolg  des  Eingriffes.  Schuß¬ 
verletzung  der  linken  Wade  am  20.  August,  allmähliche  An¬ 
schwellung,  Hämatom,  Eiterung  des  Schußkanals  in  der  Waden¬ 
dicke.  Spaltung  beiderseits.  Abstoßung  nekrotischer  Teile,  Ent¬ 
wicklung  eines  Spitzfußes,  Gehen  unmöglich.  Am  12.  September 
Tenotomie,  Redressieren  des  Spitzfußes  und  in  etwas  überkorri¬ 
gierter  Stellung  Gehverband.  Gipsverband,  nach  fünf  Tagen  Geh¬ 
übungen,  nach  drei  Wochen  Entfernung  des  Gipsverbandes.  Hei¬ 
lung  per  primam.  Pat.  kann  ohne  Schmerzen  gut  gehen,  die 
Achillessehne  noch  im  Bereich  der  Diszissionsstelle  verdickt.  Der 
Patient  erhält  noch  Schonung.  —  (D.  m.  W.  1914  Nr.  49.) 

I  |  ,  E.  F. 

* 

Augenheilkunde. 

35.  Ueber  das  Vorkommen  von  Schutzfer¬ 
menten  bei  Augenerkrankungen.  Von  Privatdozeut 
Dr.  C.  A.  Hegner,  Jena.  Nach  Hegner  ist  der  Beweis  er¬ 
bracht,  daß  auch  vom  Auge  aus  spezifische  Schutzfermente  im 
Blut  gebildet  werden  und  es  ist  nicht  ohne  Bedeutung,  daß  dies 
hauptsächlich  bei  der  frischen  sympathischen  Ophthalmie  und 
bei  entzündlichen  Uveaerkrankungen,  denen  eine  perforierende 
Verletzung  zugrunde  liegt,  einzutreten  pflegt.  Weil  aber  die  Ab¬ 
wehrfermente  auch  bei  solchen  traumatischen-  Zyklitiden  und 
perforierenden  Verletzungen  nachgewiesen  werden  können,  die 
keine  Symptome  einer  Sympathiegefahr  zeigen  und  auch  nicht 
zu  einer  solchen  führen,  so  scheint  der  Nachweis  spezifischer 
Fermente  diagnostisch  und  prognostisch  keine  Bedeutung  zü  haben, 
obwohl  idie  Vermutung  naheliegt,  daß  beim  Zustandekommen  der 
sympathischen  Ophthalmie  möglicherweise  die  in  den  Blutkreis¬ 
lauf  übergetretenen  Zellbestandteile  der  entzündlich  erkrankten 
Uvea  eine  gewisse  Rolle  spielen,  daß  vielleicht  durch  diese  Stoffe 
oder  deren  Abbauprodukte  eine  sympathische  Zyklitis  ausgelöst 
werden  kann.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1914  Nr.  41.)  K.  S. 

* 

Laryngologie 

36.  Zur  Lehre  und  Behandlung  der  soge¬ 
nannten  Medianstellung  der  Stimmlippe  bei  Re- 
kurrensneuri  tis.  Von  Dr.  Rudolf  Hoffmann  in  München. 
Verf.  berichtet  über  den  seltenen  Fall  einer  Medianstellung  der 
Stimmlippen.  Ein  27jähriges  Mädchen  erkrankte  mit  Halsweh, 
Schluckbeschwerden,  bedrohlicher  Atemnot,  welche  die  Ueber- 
führung  der  Patientin  ins  Krankenhaus  notwendig  machte.  Ver¬ 
fasser  fand  einen  bedeutenden  Stridor,  keine  ausgesprochene  Zya¬ 
nose,  unbedeutende  Rötung  der  Tonsillen  und  des  Larynx,  Median¬ 
stellung  der  Stimmlippen.  Myo-  und  arthropathische  Prozesse  im 
Larynx  waren  auszuschließen,  ebenso  zentrale  Störungen.  Hy¬ 
sterie  kam  nicht  in  Frage,  denn  das  Krankheitsbild  war  das  einer 
Sepsis  mit  Temperaturen  bis  zu  40-6°,  Hyperleukozytose  Und  fol¬ 
genden  nephritise'hen  Störungen.  Die  Atemnot  bestand  ohne  Unter¬ 
brechung  ca.  40  Stunden  lang.  Des  Verfassers  Diagnose  lautete: 
beiderseitige  spastische  Kontraktur  der  Glottisschließer  hei  Re- 
kurrensneuritis.  Wegen  des  bedrohlichen  Zustandes  wurde  die 
Patientin  der  chirurgischen  Abteilung  überwiesen.  Dort  erhielt 
sie  auf  Wunsch  des  Verfassers1  eine  Maske  zur  Einatmung  von 
Menthol  und  Kampfer,  wie  er  sie  auf  der  Abteilung  verwendet. 
Nach  zehn  Minuten  bereits  war  die  Atmung  frei  geworden.  Bei 
der  Untersuchung  nach  drei  Stunden  fand  Verf.  die  Respiration 
und  die  Motilität  der  Stimmlippen  unbehindert.  Nach  24  Stunden 
legte  die  Patientin  die  Maske  ab,  da  -die  Atmung  unbehindert 
war.  Das  Krankheitsbild  blieb  infolge  Herzschwäche  noch  einige 
Tage  ein  sehr  bedrohliches,  erst  einen  Monat  nach  ihrem  Eintritt 
ins  Krankenhaus  konnte  die  Patientin  entlassen  werden.  In  diesem 
Falle  wurde  also  eine  spastische  Muskelkontraktur  im  Larynx 
durch  periphere  Anästhesierung  der  Kehlkopfschleimhaut  gelöst. 
Es  lag  nahe,  das  Resultat  am  Tiere  nachzuprüfen.  Krause  hat 
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gezeigt,  wie  man  durch  Anbringung  entzündlicher  Reize  am  Re- 
kürrensstamme  „Medianstellung“  der  Stimmlippen  erzeugen  kann. 
Daß  diese  mittels  Durchschneidung  des  NervUs  laryngeus  superior 
in  die  Kadaverstellung  überführt  werden  kann,  wies  Richard 
Wagner  nach,  doch  war  nach  Verf.  seine  Erklärung  falsch: 
nicht  ider  Ausfall  der  motorischen,  sondern  der  sensiblen  Funktion 
jenes1  Nerven  läßt  die  Stimmlippe  in  die  sogenannte  Kadaver- 
stellung  zurücktreten.  Außerdem  betont  Verf.,  daß  beim  Menschen 
die  kortikalen  Verhältnisse  eine  bedeutende  Rolle  spielen  dürften. 
Zweck  dieser  Arbeit  ist,  die  Nachprüfung  des  Resultates  der 
Schleimhautanästhesierung  bei  Medianstellung  der  Stimmlippen 
anzuregen,  da  der  Einzelne  nur  relativ  selten  Gelegenheit  haben 
wird,  solche  spastische  Kontrakturen  im  Kehlkopf  zu  beobachten. 
Letztere  wird  sich  beim  Menschen  auf  folgende  Weise  beseitigen 
lassen:  1.  Durch  lokale  Anästhesie  (Mentholkampfer),  2.  durch 
Leitungsanästhesie  im  Nervus  laryngehs  superior,  3.  durch  reizlose 
Durchschneidung  des  Rek'urrens.  Handelt  es  sich  um  frische, 
infektiöse,  entzündliche  Erscheinungen  am  Nerven,  so  wird  sich 
die  erste  Methode  empfehlen.  Bei  zentralen  Lähmungen  die  zweite 
und  bei  Rezidive  eventuell  die  dritte,  bei  der  zur  Vermeidung 
der  Wiedervereinigung  der  beiden  Enden  eine  parallele  Zurück- 
nähung,  bzw.  Versenkung  des  Stumpfes  zu  empfehlen  wäre.  Bei 
spastischen  Kontrakturen  der  Extremitäten  stände  auch  die  Lum¬ 
balanästhesie  zur  Verfügung,  besonders  als  differentialdiagnosti- 
sthes  Hilfsmittel  bei  hysterischen  Kontrakturen.  Die  vom  Ver¬ 
fasser  benützte  Lösung  war:  Menthol  10  ( —  3-0),  Kampfer  3-0, 
Aether  4-0  ( —  6  0).  Von  dieser  wurden  cä.  7  Tropfen  auf  das 
Drahtgeflecht  des  Gestelles  aufgetropft.  Nach  Verdunstung  des 
Aethers  Wird  letzteres  vor  der  Nase  in  Position  gebracht.  Der 
Patient  soll  durch  die  Nase  ein-  und  durch  den  Mund  ausatmen. 
Verf.  möchte  diese  einfache  Methode  auch  zur  Behandlung  der 
Larynxkrisen,  bei  Dysphonia  spastica,  bei  Keuchhusten  und  den 
Glottisspasmen  rhachitischer  Kinder,  sowie  zur  Kampferbehand¬ 
lung  der  Pneumokokkeninfektion  empfehlen.  Bei  letzteren  hätte 
sie  gegenüber,  resp.  neben  intravenösen  Injektionen  den  Vorteil 
der  protrahierten  Wirkung  sowie  des  gleichzeitigen  Effektes  auf 
den  Olfaktorius  und  Trigeminus.  — ■  (M.  m.  W.  1914  Nr.  40.) 

G. 

* 

Haut-  und  venerische  Krankheiten. 

37.  Behandlung  von  Frostbeulen.  Von  Sanitäts¬ 

rat  Dr.  Schwering  in  Billerbeck.  Die  Methode,  welche  Verfasser 
seit  Jahren  mit  jedesmaligem  sofortigen  Erfolge  anwandte,  besteht 
in  folgendem:  Man  überpinselt  die  erkrankten  Hautstellen  ohne 
weitere  Vorbereitung,  trocken  oder  sorgfältig  abgetrocknet,  reich¬ 
lich  mit  Jodtinktur,  streicht,  sobald  sie  eingetrocknet  ist,  dick¬ 
flüssiges  reines  Ichthyol  darüber  und  drückt  reichlich  Watte 
hinein,  soviel  nur  kleben  bleiben  will.  Strumpf  oder  Handschuh 
schützen  den  Verband  genügend,  der  je  nach  der  Schwere  des 
Falles  drei  bis  acht  Tage  liegen  bleiben  und  trocken  gehalten 
werden  muß.  Der  Juckreiz  ist  mit  Anlage  des  Verbandes  ver¬ 
schwunden,  Rötung  Und  Schwellung  bei  Abnahme  desselben.  Bis 
jetzt  kein  Mißerfolg.  —  (M.  Kl.  1914  Nr.  49.)  E.  F. 

* 

38.  (Aus  Prof.  Unnas  Dermatologiküm  in  Hamburg.)  Die 
Entfernung  des  Frauenbartes.  Von  Dr.  Karl  Unna. 
Verf.  kombiniert  die  von  ihm  beschriebene  Poliermethode,  deren 
Prinzip  die  mechanische  Zerstörung  der  Haare  ist,  mit  der  Sauer¬ 
stoffmethode,  deren  Prinzip  in  erster  Linie  die  Depigmentation 
und  erst,  in  zweiter  Linie  die  Haarzerstörung  ist.  Das  Verfahren 
ist  folgendes :  1.  Zum  Eins'chäumen,  was  zwei  bis  zehn  Minuten 
lang  vertragen  wird,  dient  die  feste,  in  Stücke  gepreßte  Natron- 
superoxydseife  (Pernatrolseife).  2.  Die  eingeschäumten  und  noch 
feuchten  Hautpartien  werden  sodann  mit  dem  Polierstein  (ohne 
Zuhilfenahme  von  Pulvis  cutifricius)  poliert  u.  zw.  die  Wangen, 
Arme,  Hals1  mit  dem  runden  Polierstein  mit  Handgriff,  die  Gegend 
um  Nase  und  Mund  Und  zwischen  den  Augenbrauen  mit  dem  wetz¬ 
steinförmigen  Polierstein.  Diese  Prozedur  dauert  zwei  bis  fünf 
Minuten.  3.  Die  Haut  wird  dann  trocken  ahgewisCht  und  sofort 
mit  Gelanthcreme  bedeckt.  Verf.  teilt  die  im  Gesicht  Behaarten 
in  drei  Abteilungen  ein,  je  nach  Beschaffenheit  der  Haare: 
1.  Solche,  die  einen  ganz  leichten  Flaum  als'  Gesichtsbehaarung 
tragen.  Die  Härchen  sind  gleichmäßig  lang,  sehr  kurz,  stehen 


aber  sehr  dicht  und  sind  ganz  pigmentlos.  Elektrolytische  Maß¬ 
nahmen  waren  hier  immer  unmöglich,  da  das  Haar  viel  zu  dicht 
steht  und  das  Einzelhaar  zu  schwach  und  kurz  ist.  In  diesen 
bisher  überhaupt  nicht  angreifbaren  Fällen  feiert  die  Pernatrol- 
Poliermethode  bei  einiger  Ausdauer  ihre  größten  Triumphe.  2.  Die 
zweite  Gruppe  bilden  die  dunkelblonden  und  brünetten  Frauen, 
die  eine  mehr  oder  minder  kräftige  Behaarung  der  Backen  oder 
des  Kinns  aufweisen.  Die  Haare  sind  etwas  pigmentiert.  Für 
diese  Fälle  wurde  die  Elektrolyse  ganz  aufgegeben  und  der  Haar¬ 
wuchs  mit  Pernatrolseife  poliert.  3.  Die  dritte  Gruppe  bilden  die 
dunkel  pigmentierten  bis  schwarz  behaarten  Frauen,  die  an  einer 
allgemeinen  Hypertrichosis  des  Gesichtes  leiden.  Diese  Fälle 
weichen  sicher  bei  andauernder  Behandlung  der  kombinierten  Per- 
natrol  -  Poliermethode.  Das  Endergebnis  dieser  Mitteilungen  faßt 
der  Autor  dahin  zusammen,  daß  das  Problem  der  Beseitigung  des 
Frauenbartes  durch  die  Kombination  der  Säuerstoffmethode  Pro¬ 
fessor  Unnas  und  der  Poliermethode  von  Frau  Dr.  Schwenter- 
Trachsler  in  zufriedenstellender  Weise  gelöst  und  gleichzeitig 
sehr  vereinfacht  worden  ist.  —  (M.  m.  W.  1914  Nr.  44.)  G. 

*  !  l  j.  !  ! 

Nerven-  und  Geisteskrankheiten. 

39.  (Aus  der  Psychiatrischen  und  Nervenklinik  in  Königs¬ 
berg.  —  Direktor:  Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dt.  Meyer.)  Ueber 
die  Bedeutung  der  kaseinspaltenden  Fermente. 
Von  Dr.  Max  Käst  an,  I.  Assistenten  der  Klinik.  Verf.  hat  sich 
seit  längerer  Zeit  mit  den  kaseinspaltenden  Fermenten  beschäftigt, 
um  den  Einfluß  des1  Puerperiums  auf  die  Entstehung  gewisser 
Psychosen  studieren  zu  können.  Die  von  den  beiden  Autoren 
F 1  a  t  o  w  Und  L  i  n  d  i  g  bei  ihren  diesbezüglichen  Untersuchungen 
angewandten  Methoden  scheinen  nach  Verf.  zu  fein  zu  sein. 
Er  hat  daher,  indem  er  pulverisiertes  Kasein  aus  Vollmilch  ver¬ 
wandte,  sich  des  Dialysierverfahrens  bedient  und  mit  Hilfe  der 
Ninhydrinreaktion  folgende  Resultate  erhalten.  Aus  Tabelle  1  er¬ 
gibt  sich,  daß  das  Serum  der  Puerperalen  Kasein  stark1  abbaut; 
die  Sera  waren  von  Frauen  entnommen,  die  kurz  vorher  in 
der  Königsberger  Frauenklinik  eine  Entbindung  durchgemacht 
hatten  und  deren  Puerperium  normal  verlief.  Tabelle  2  zeigt, 
daß  Puerperale,  auch  wenn  sie  psychisch  krank  sind,  in  ihrem 
Serum  kaseinspaltende  Fermente  aufweisen.  Tabelle  3  zeigt,  daß 
Personen,  selbst  wenn  sie  Abwehrfermente  gegen  andere  Organe 
im  Blutserum  besitzen,  keine  kaseinspaltenden  Fermente  haben, 
wenn  kein  Puerperium  vorliegt.  Tabelle  4  zeigt,  daß  in  der 
ersten  Hälfte  der  Gravidität  keine  Abwehrfermente  gegen  Kasein 
mit  der  Ninhydrinreaktion  nachzuweisen  sind.  Tabelle  5  zeigt, 
daß  Gravide  auch  in  den  späteren  Monaten  der  Gravidität  keine 
mit  der  Ninhydrinreaktion  nachweisbaren  Fermente  gegen  Kasein 
besitzen.  Nach  all  diesen  Resultaten  hat  es  den  Anschein,  als 
ob  es  mit  der  Ninhydrinreaktion  gelänge,  die  Spaltung  des  Kaseins 
nur  bei  puerperalen  oder  laktierenden  Frauen  nachzuweisen.  Das 
Serum  gravider  Frauen,  das  Serum  von  Männern  und  normalen 
Frauen  zeigte  niemals  Spaltungserscheinungen  mit  der  erwähnten 
Farbreaktion.  Dabei  war  es  ganz  gleichgültig,  ob  die  Puerperalen 
völlig  normal  waren  oder  ein  psychisches  oder  organisches  Nerven¬ 
leiden  aufwiesen.  Es  wäre  deshalb  wertvoll,  mit  dem  mikro¬ 
chemischen  Verfahren  die  Sera  Puerperaler  daraufhin  zu  unter¬ 
suchen,  ob  bei  ihnen  der  proteolytische  Index  gegen  Kasein 
besonders  hoch  ist.  —  (M.  m.  W.  1914  Nr.  43.)  G. 


Vermischte  ^aehriehten. 

Ernannt:  Auf  Kriegsdauer  im  k.  ü.  k.  Heere:  zu  Ober¬ 
stabsärzten  erster  Klasse:  die  o.  ö.  Professoren  Dok¬ 
toren:  Hans  Haberer  v.  Kremshohenstein,  Vorstand  der  chirurgi¬ 
schen  Universitätsklinik  in  Innsbruck;  Ludwig  Merk,  Vorstand 
der  dermatologischen  Universitätsklinik  in  Innsbruck;  Ottokar 
Kukula,  Vorstand  der  chirurgischen  Klinik  der  tschechischen  Uni¬ 
versität  in  Prag ;  zu  Oberstabsärzten  zweiter  Klasse: 
die  außerordentlichen  Professoren  Drn. :  Adolf  Posselt  in  Inns¬ 
bruck;  Paul  Albrecht,  Primararzt  des  Rudolfinerhauses  in  Wien; 
Arnold  Wittek  und  Rigobert  Possek  in  Graz;  Gustav  Wunschheim 
v.  Lilienthal,  Alexander  Pilcz,  Leopold  Harmer,  Karl  Ritter 
v.  Steyskal  und  Heinrich  Neumann  in  Wien;  Karl  Walko  und 
Ludwig  Knapp  an  der  deutschen  Universität  in  Prag;  Hans 
Spitzy  und  Gustav  Singer  in  Wien;  Franz  Trauner  in  Graz; 
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Stanislaus  Dobrdwolski  in  Krakau;  Gustav  Alexander  in  Wien; 
7.u  Stabsärzten:  die  Universitiitsdozentein  Drn.:  Wilhelm 
Schlesinger,  Siegfried  Groß,  Hans  Lau  her,  Jvarl  Springer  und 
Artur  Schiff  in  Wien;  Otto  Barnick  in  Graz;  Hans  Lorenz  in 
W'ien;  Josef  Lalkowski  in  Krakau;  Leopold  Ritter  v.  I litt el, 
Stephan  Jellinek,  Leopold  Freund,  Johann  Salzer,  W  alter  Zweie, 

Otto  Sachs,  Edmund  Endlicher  und  Oskar  Kantz  in  Wien. 

* 

Verliehen:  Dem  Privatdozenten  für  chirurgische  Ana¬ 
tomie  und  Chirurgie  der  Bauchorgane,  Dr.  Eugen  Polya  in  Buda¬ 
pest,  der  Titel  eines  a.  o.  Professors. 

* 

G  estorben:  Der  Professor  der  Physiologie  in  Erlangen, 
Geheimrat  Dr.  Isidor  Rosenthal. 

* 

Das  Venvundetenspital  der  Universität  in  Wien,  das 
bekanntlich  zu  den  größten  Krankenanstalten  W  iens  gehört,  hat 
m  den  letzten  Tagen  in  mehrfacher  Hinsicht  Erweiterungen  durch 
Angliederung  neuer  Abteilungen  erfahren,  so  daß  die  Zahl  der 
Spitalsbetten  neuerlich  um  rund  80  vermehrt  werden  konnte.  Auch 
das  Ambulatorium,  das  von  Vei^vu mieten,  die  sick  in  der  Stadt 
in  Privatpflege  befinden,  dauernd  stark  in  Anspruch  genommen 
wird,  ist  erweitert  worden,  indem  ihm  eine  Abteilung  für  ortho¬ 
pädische  Behandlungsmethoden  angegliedert  wurde,  die  unter  der 
Leitung  des  Priv.-Doz.  Dr.  Bum  steht.  Von  großem  Wert  ist 
ferner  das  Rekonvaleszentenheim  des  Wiener  Universitätsspitales, 
das  in  Altenmarkt  an  der  Triesting  eröffnet  wurde.  Etwa  40  Ver¬ 
wundete  aus  dem  Universitätsspitale,  vornehmlich  solche  mit 
Lungenschüssen,  wurden  dorthin  gebracht,  die  in  dem  milden 
Klima  ausheilen  sollen. 

* 

C  h  o  1  e r  a.  Oesterreich.  Vom  13.  bis  19.  Dßze  in b  e r 
vorigen  Jahres  waren  im  österreichischen  Staatsgebiete  24  Erkran¬ 
kungen  an  asiatischer  Cholera  (hierunter  .5.  Todesfälle)  zu  ver¬ 
zeichnen.  Hinzuzuzählen  sind  noch  36  bereits  früher  vorgekom- 
mene  Erkrankungen  (hierunter  12  Todesfälle),  die  erst  in  der  Be¬ 
richtswoche  zur  Kenntnis  gelangten.  Es  entfallen  Erkrankungen 
(hierunter  Todesfälle)  auf:  Nieder  iö  st  erreich:  Wien  8; 
Bruck  a.  d.  Leitha  4  (nachträglich  gemeldet).  Ivrain:  Laibach  1. 
M  ä  h  r  e  n :  iKremsier  1;  Groß  -  Niemtschitz  1  (l);  Zahfech  1;  Neu¬ 
gasse  1;  Sternberg  1.  Schlesien:  Troppau  8  (1);  Dziedzitz 
32  (12)  (nachträglich  gemeldet).  Galizien:  Krakau  1;  Say- 
busch  1.  Von  den  22  (2)  Erkrankungen  (Todesfällen)  in  den  an¬ 
deren  Verwaltungsbezirken  betreffen:  2  (l)  Erkrankungen  (Todes: 
fälle)  die  einheimische  Bevölkerung  (Wien  1  [aus  Vösendorf  nach 
Wien  gebracht],  Groß- Niemtschitz  1  (l),  und  20  (l)  Erkrankungen 
Personen,  die  vom  Kriegsschauplätze  eingelangt  sind  (17  [  1]  nörd¬ 
licher  Kriegsschauplatz,' 3  südlicher  Kriegsschauplatz;  19  [l] 
Militärpersonen,  1  Kriegsgefangener).  Die  36  (12)  nachträglich 
gemeldeten  Erkrankungen  (Todesfälle)  beziehen  sich  durchwegs 
auf  Personen,  die  vom  nördlichen  Kriegsschauplätze  eingelangt 
sind  (Militärpersonen  8  [8],  Kriegsgefangene  24  [4],  zugereiste 
Ortsfremde  4).  Von  früher  ausgewiesenen  Erkrankungen  sind  3 
tödlich  verlaufen. 

Ungarn.  29.  u  n  d  30.  November  v.  J.  Komitat  Szolnok- 
Doboka  1;  Komitat  Ung  1.  Nach  offiziellen  Mitteilungen  sind 
in  der  Zeit  vom  1.  bis  7.  Dezember  v.  J.  112  Erkrankungen  an 
asiatischer  Cholera  (hierunter  18  Todesfälle)  vorgekommen.  Es 
entfallen  Erkrankungen  (Todesfälle)  auf:  Städte:  Budapest  3(2), 
Debreczin  2;  Miskolc'z  12  (1);  Kassa  2;  Preßburg  .1  (1);  Zombor  2. 
Von  den  112  (18)  Erkrankungen  (Todesfällen)  betreffen:  95  (.13/ 
Erkrankungen  (Todesfälle)  Personen,  die  vom  nördlichen  Kriegs¬ 
schauplatz©  eingelangt  sind,  die  übrigen  17  (9)  Erkrankungen  die 
einheimische  Bevölkerung.  Ferner  sind  nach  offiziellen  Mittei¬ 
lungen  in  der  Zeit  vom  8.  b  i  s  14.  Dezember  d.  J.  81  Erkran¬ 
kungen  an  asiatischer  Cholera  (hierunter  18  Todesfälle)  vorge- 
kommen.  Städte:  Budapest  4  (l),  Miskolcz  19  (in  der  Militär¬ 
krankenbeobachtungsstation).  Von  den  81  18)  Erkrankungen 

(Todesfällen)  betreffen:  70  (10)  Erkrankungen  _  (Todesfälle)  Per¬ 
sonen,  die  vom  Kriegsschauplatz©  eingelangt  sind  (66  [9]  nörd¬ 
licher,  4  [1]  südlicher  Kriegsschauplatz). 

K  roation-Slavonien.  Nach  offiziellen  Mitteilungen 
sind  in  Ruma  im  Komitat©  Syrmien  sechs  Fälle  von  asiatischer 
Cholera  vorgekommen  u.  zw.  im  Komitate  Syrmien,  1  Erkrankung 
in  Erdevik,  40  Erkrankungen  (hierunter  10  Todesfälle)  in  Mitro- 
vitza  sowie  je  1  Erkrankung  mit  tödlichem  Ausgang  in  Plalicevo 
und  Ruma,  ferner  im  Komitate  Zagreb  1.  Erkrankung  in  Karlovac. 
Außer  der  Erkrankung  in  Platicevo  handelt  es  sich  durchwegs  um 
Militärpersoneh. 

Blattern:  Vom  Sanitätsdepartomenl  des  Ministeriums  des 
Innern  wird  mitgeteilt:  Vom  1.  bis  9.  d.  M.  gelangten  in  Wien 


insgesamt  45  Erkrankungen  an  Blattern  zur  Anzeige,  hierunter 
eine  Erkrankung  bei  einer  Militärperson,  die  vom  Kriegsschau¬ 
platz  eingetroffen  ist,  und  44  Erkrankungen  unter  der  Zivil¬ 
bevölkerung  (hievon  ein  Full  bei  einem  Ortsfremden  aus  Neu¬ 
siedel).  Außerdem  waren  im  österreichischen  Staatsgebiete  vom 
1.  d.  M.  52  Blatternfälle  zu  verzeichnen,  von  denen  es  sich  in 
18  Fällen  um  Militärpersonen,  die  vom  Kriegsschauplätze  ein- 
getroffen  sind,  oder  um  Ortsfremde  aus  Galizien,  in  den  übrigen 
34  Fällen  um  Einheimische  handelte. 

Deutsches  Reich.  In  der  Woche  vom  6.  bis  12.  De¬ 
zember  wurde  im  P,eg.-Bez.  Oppeln  in  Ratibor  bei  je  einem 
Deutschen  und  Angehörigen  der  österreichisch  -  ungarischen  Armee 
Cholera  lestgestellt;  in  Polenziger  Bruch  (Kr.  Weststernberg,  Ileg.- 
Rez.  Frankfurt)  3.  Außerdem  zeigten  sich  wieder  einige  Cholera- 
fälle  bei  russischen  Kriegsgefangenen  sowie  bei  Verwundeten  oder 
Kranken,  die  vom  östlichen  Kriegsschauplatz©  kamen. 

Pocken.  D  e  u  t  s  c  h  c  s  R  e  i  c  h.  In  doq  Woche  vom  6.  b  i  s 
12.  Dezember  wurden  6  Erkrankungen  festgestellt,  davon  _  2 
bei  österreichischen  Krankenschwestern  in  Kattowitz,  T  in  Rerlm- 
Tempelhof,  1  in  Altheide,  1  in  Kolmar,  1  in  Bogutschütz  (Kreis 

Kattowitz,  Reg.-Bez.  Oppeln).  _T  . 

Ruhr.  Preuß&n.  In  der  Woche  vom  19.  November 

bis  5.  Dezember  sind  81  Erkrankungen  gemeldet  worden. 

* 

Aus  den  Verlustlisten  und  Nachrichten  über 
Verwundete  und  Kranke.  Die  Doktoren:  Achtner 
August,  AssA.,  FKR.  26,  krank.  —  Aschner  Bernhard  OA  DK.  3, 
Fußquetschung.  -  Albetz  Viktor,  RA.,  u.  L1R.  4,  krank.  -  Auten- 
g  r  u  b  e  r  Hermann,  AssA  ,  ID.  25,  krank.  —  Buchmüller  Hans,  Ass  ., 
Linz,  gestorben.  —  B  a  v a  n  i  Johann,  AssA.,  IR.  97,  Ruhi\  —  Bock 
Alfred,  LA.,  LstlR.  21,  krank.  -  Budzynowski  Korucbi,  OA.,  LIK.  lb 
krank.  —  Balog  h  Jenö,  StA,,  u.  L1R.  30,  krank.  —  Brenner  Jose. 
AssA.  krank.  -  Blum  Desiderius,  AssA.,  u.  L1R.  21,  krank.  —  Bai 1  nt 
Sandor,  AssA,  u.  LIR.  22,  krank.  —  Csaky  Eugen,  AssA.,  LstlR.  13, 
kriegsgefangen.  —  Csongor  G.,  AssA.,  IR.  32,  krank.  —  Düngers  -y 
Georg,  OA.,  IR.  23,  krank.  —  DamaskM.,  RA.,  krank.  —  Dap  s  y 
Viktor,  AssA.,  InfTrpDion.  39,  krank.  —  Dobos  Franz  AssA.,  1K.  9/, 
Dobromil,  krank.  —  Eysn  Franz,  Spezialarzt  in  Graz,  kriegsgefangen. 

-  Ecsedi  Enno,  OA.,  HR.  4,  krank.  —  Fleissig  Julius,  AssA  UR.  4, 
krank.  —  Fon  di  Rudolf,  OA.  i.  d.  R.,  (Gloggnitz)  in  Chabarowsk 
(Sibirien)  kriegsgefangen.  —  Fischer  Bruno,  Chefarzt  r  d.  R.,  L‘K-  , 
krank.  —  Ferlan  Wladimir,  RA.,  FJB.  8,  krank.  —  Franz  Moritz, 
RA„  LIR.  15,  verwundet,  —  Gr  o  sch  Karl,  OA.,  LFKR.,  krank.  — 
Gyopar  Aladar,  AssA.,  HR.  10,  krank.  -  Hei  gl  Anton  AssA  IR.  27, 
tot.  —  Hajnal  Georg,  Chefarzt,  IR,.  23,  krank.  —  H  r  d  y  Josef,  OA., 
LIR.  14,  krank.  —  Hof  statt  er  Rudolf,  Zivil  A.,  krank.  —  Horn  l  cs  ko 
Wladimir,  ZivilA.,  IR.  71,  krank.  -  Hentz  Viktor,  AssA  IR.  70, 
Schulterschuß.  -  Jelaca  Mate  RA.,  bh.  IR.  4,  verwundet.  —  Jurko- 
wicz  David,  RA,  LIR.  15,  Ruhr.  —  Jüttner  Marian,  RA.,  KorpsK.  b, 
Schenkelbruch.  —  Jak  ab  Georg,  RA.,  IR.  64,  tot.  Kliment  Eugen, 
RA  ,  DR.  13,  krank.  —  Kraus  Adalbert,  OA.,  krank.  —  hlepscb  Otto, 
Arzt,  LIR.  9,  krank  —  Körner  Franz,  AssA.,  LIR.  30,  krank  — 
Knapp  Guido,  AssA.,  IR.  36,  kriegsgefangen.  —  Löw  Josef,  Zivilarzt, 
ResSpit.  2,  Klosterbruck,  Ruhr.  —  Lukes  Joh.,  AssA.,  IR.  74,  ver¬ 
wundet.  —  Mitter  Adolf,  AssA.,  IR.  97,  Ruhr.  —  Makkay  Attila, 
AssA.,  IR.  64,  krank.  —  Mayerhofer  Ernst,  OA.,  LstlR.  14,  krank.  — 
Magyar  Karoly,  OA.,  krank.  —  Nagy  Ladislaus,  AssA.,  u.  LIK.  *  , 
Kniequetschung.  —  Nagy  Laszlo,  AssA.,  u.  LIR.  24,  Beinbruch.  — 
Neu  wir  th,  OA.,  IR.  65,  verwundet.  —  Oetvös  Jenö,  AssA.,  IR.  83, 
verwundet.  —  Petrikovits  Koloman,  OA.,  u.  LstHusAbt.  7.  verwundet. 

—  Pruska  Heinrich,  OA ,  LW.,  Nisch,  kriegsgefangen.  —  Peck  Niko¬ 
laus,  OA.,  ArbAbt.,  Ruhr.  —  Papp  Eugen,  AssA.,  IR.  30,  Verstauchung 
des  rechten  Sprunggelenkes.  —  Petri  Michael  aus  Heltau,  krank. 
Pokorny  Edgar,  AssAStellv.,  IR.  3,  Beinbruch.  —  Parädi  Iranz, 
AssA.,  u.  LIR.  32,  krank.  -  Papp  Stephan,  AssA.,  u.  LIR.  12,  krank. 
-Revesz  Aladar,  OA  ,  u.  LIR.  20,  krank.  —  R  o  c  h  e  1  Aurel,  Zivilarzt, 
u.  LIR.  2,  krank.  —  Riemer  Karl,  u.  LstlR.  24,  Fußquetschung. 

Sv  age  1  Emil  v.,  AssA.,  IR.  78,  verwundet.  S t  e  i n  er  Wolfgang,  Arzt, 
IR.  70,  krank.  —  Stipp  er  Hans,  Arzt  in  Bozen,  kriegsgefangen.  — 
Szekely  Ernst,  AssA.,  IR.  83,  krank.  —  S  c  h  m  e  1  z  Jakob,  OA.,  IR.  6, 
Flecktyphus  (Rekonv.)  Stubenvoll  Franz,  ROA.,  Verletzung  am 
rechten  Fuß.  -  Schmie  dl  Anton,  AssA.,  ResSp.  416,  krank.  — 
Szekely  Imre,  AssA.,  IR.  70,  krank.  -  Sekal  Simon,  AssA., 
KavTrDiv.  3,  krank.  —  Schwab  Franz,  AssA.,  IR.  40,  verwundet. 
Sindel  Alfred,  AssA.,  IR.  2,  krank.  —  Stockinger  Johann,  AssA,, 
IR  44,  kriegsgefangen.  —  Sch  eff  Ladislaus,  AssA.,  IR.  23,  krank.  — 
Stanec.ek  FAR.  5,  krank.  —  Szekäcs  Paul,  AssA.,  IR.  78, 
Hüftquetschung.  —  Szegväry  Györgö,  AssA.,  IR.  23,  krank.  Tichy 
Franz,  RRA.,  IDSanA.  26,  krank.  —  T  i  c  h  o  Fritz,  IR.  8,  Armschuß, 
Szczebrzeszyn,  Rußland.  —  Trapl  Georg,  RA.,  LIR.  14,  krank.  — 
Tüchler  Fritz,  AssA.,  UR.  11,  krank.  —  Tobolaf  Theodor,  RA  , 
MobResSp.  613,  Neu-Sandec,  krank.  —  Tausz  Leopold,  AssA.,  IR.  89. 
krank.  —  U  1 1  mann  Vilmos,  AssA.,  Feldspit.  4/13,  krank.  —  Vy  myslicky 
Julius,  StA.,  IR.  36,  kriegsgefangen.  — Weinstein  Josef,  OA.,  DivSan.- 
Abt.  21,  Oberarmbruch.  —  Wertheimer  Sam.,  AssA.,  krank.  — 
Weitzner  Jenö,  AssA,  IR.  63,  krank.  —  Wendel,  AssA.,  IR.  6^, 
krank.  —  Wilhelm  Armin,  AssA.,  IR.  71,  krank.  —  Zucker  Karl, 
Bezirksarzt  in  Graz,  verwundet.  —  Zack  Hans,  AssA.,  in  Krasnojarsk 
kriegsgefangen. 
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Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 

INHALT: 


Offizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  (1er  Aerzte  in  Wien. 
Sitzung  vom  8.  Januar  1915. 

Gesellschaft  für  innere  Medizin  und  Kinderheilkunde  in  Wien. 


Offizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der 

Aerzte  in  Wien. 

Sitzung  vom  8.  Januar  1915. 

Vorsitzender:  Hofrat  Prof.  I)r.  Sigm.  Exner. 

Schriftführer:  H-ofrat  Prof.  Dr.  Richard  Paltauf. 

A.  Administrative  Sitzung. 

Präsident  Hofrat  Prof.  Dr.  S.  Exner  erinnert,  daß  die  Ge¬ 
sellschaft  seit  ihrem  letzten  Zusammensein  zwei  Verluste  zu  be¬ 
klagen  hat :  Prof.  L.  v.  Frankl-  PI  o  chwa  r  t,  ein  verdienstvolles 
.Mitglied,  starb  am  19.  Dezember  1914;  er  gehörte  durch  25  Jahre 
der  Gesellschaft  an  und  trug  durch  sein  wissenschaftliches  Können 
und  seine  wissenschaftlichen  Einfälle  und  Anregungen  viel  zur 
Tätigkeit  der  Gesellschaft  be;i;  am  28.  Dezember  1914  ist  Herr 
kais.  Rat  Dr.  Theodor  Fried  m  a  n  n,  auch  ein  langjähriges  Mit¬ 
glied,  gestorben.  Die  Gesellschaft  wird  den  Verstorbenen  ein 
freundliches  Andenken  bewahren. 

Der  Präsident  teilt  mit,  daß  der  Verwaltungsrat  auf  eine 
Anregung  hin,  die  Herr  Prof.  S  c  h  ü  t  z  beim  Präsidenten  vor 
mehreren  Monaten  vorgebracht  hat,  beschlossen  hat,  daß  die  Ge¬ 
sellschaft  in  ihren  Sitzungen  analog  vielen  deutschen  Gesell¬ 
schatten  vom  Gebrauche  der  Titulaturen  bei  ihren  Mitgliedern 
absehe.  (Beifall.) 

Herr  Vermögensverwalter  A.  Czinner  trägt  den 
von  den  Rechnungsrevisoren  Herren  F  o  e  d  e  r  1,  August  S  c  h  w  a  r  z 
und  Teleky  sen.  durchgesehenen  und  richtig  befundenen  Rech¬ 
nungsabschluß  pro  1.914  vor.  (Liegt  der  vorliegenden  Nummer 
der  W.  kl.  W.  bei.) 

Hierauf  stellt  Herr  Czinner  das  Präiim'nare  pro  L915  auf, 
welches  angenommen  wird,  wie  auch  für  den  Rechnungsabschluß 
das  Absolutorium  erteilt  wurde.  Der  Präsident  dankt  hierauf 
dem  Herrn  Vermögensverwalter  unter  dem  Reifall  der  Mitglieder 
für  seine  ersprießliche  Mühewaltung. 

B.  Wissenschaftliche  S  i  t  z  u  n  g. 

H.  Spitzy:  Zur  Radialislähmung.  (Demonstration 
eines  Apparates  zur  Funkt  ions  Verbesserung  der  Hand  bei  Radialis¬ 
lähmung.)  ,  i  !  i 

Verletzungen  des  Nervus  radialis  gehören  sowohl  wegen  der 
exponierten  Lage  des  Nerven  und  seiner  größeren  Vulnerabilität 
überhaupt  zu  den  häu.ig  gesehenen  Kriegsverletzungen.  Dem  jetzt 
allgemein  eingenommenen  Standpunkt,  die  Wegstörung  so  bald 
als  möglich  zu  beheb  n,  kann  ich  infolge  langjäv'r'ger  Versuche  mit 
Nervenoperationen  nur  beipüichten. 

Linen  Wegweiser  für  den  Zeitpunkt  der  notwendigen  Opera¬ 
tion  besitzen  wir  in  der  quantitativen  Erregbarkeit.  Wenn  die 
direkte  Erregbarkeit  aller  unter  der  Verletzungsstelle  von  Nerven 
versorgten  Muskeln  rasch  sinkt  bis  unter  die  Hälfte  und  unter 
das  Drittel  der  normalen  Erregbarkeit,  dann  ist  auf  eine  Spontan¬ 
regeneration  nicht  mehr  zu  hoffen.  Es  hat  keinen  Zweck  zu  warten 
bis  Nerven  muskelendapparate  vollständig  degeneriert  sind.  Hält 
sich  die  quantitative  Erregbarkeit  aber  über  oder  um  die  Hälfte 
der  normalen  Erregbarkeit,  so  ist  anzunehmen,  daß  die  Willens¬ 
erregbarkeit  bald  zurückkehren  wird  und  eine  Operation  zu  um¬ 
gehen  ist.  Diese  Prinzipien  gelten  sowohl  für  die  Verletzung  wie 
i ür  die  Umklammerung  des  Nerven  mit  Narbengewebe.  Ein  großes 
Hindernis  darf  hiebei  nicht  übersehen  werden.  Da  eine  Nerven¬ 
naht  nur  bei  absoluter  Asepsis  möglich  ist,  muß  auf  jeden  Fall 
gewartet  werden,  bis  die  Wunden  geschlossen  sind  und  auch 
k<*in  Verdacht  mehr  auf  im  Gewebe  schlummernde  Infektionsreste 
vorhanden  ist. 

Auch  nach  der  Nervennaht,  oder  Nervenlösung  werden  immer 
noch  Monate  bis  zur  Wiederkehr  der  Funktion  verstreichen.  Wäh¬ 
rend  dieser  Zeit  zeigt  die  Hand  das  Bild  der  Radialislähmung. 
Hand  und  Finger  hängen  herab,  der  Daumen  ist  leicht  einge¬ 
schlagen,  die  Finger  können  nur  in  ihren  zwei  peripheren  Pha¬ 
langen  gestreckt  werden.  Da  in  dieser  Beugestellung  auch  der 
Gebrauch  der  Faustschließer,  bzw.  ihr©  'Kraftentfaltung  sehr  ein¬ 
geschränkt  ist,  ist  die  schlaff  herabhängendei  Hand  für  alle  ge¬ 
wöhnlichen  Verrichtungen,  sowohl  zum  Anlassen  wie  zum  Heben, 
untauglich. 

Die  starke  Ueberdehnung  der  Hand-  und  Fingerstrecker 
schafft  aber  auch  für  die  Wiederkehr  der  Funktion  sehr  uu- 
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günstige  Verhältnisse,  wie  wir  sie  aus  der  Lähmungschirurgie 
klinisch  und  experimentell  als  erwiesen  kennen. 

Die  „Hängehand“  ist  also  während  der  Lähmungsperiode  auf 
jeden  Fall  zu  beseitigen.  Das  Anbandagieren  der  Hand  an  eine 
dorsalflektierte  Schiene  würde  aber  auch  alle  intakten  Muskel¬ 
gebiete  an  ihrer  freien  Bewegung  hindern  und  die  Hand  in  ihrem 
Gebrauch  noch  mehr  einschränken.  Die  bisher  angegebenen  Appa¬ 
rate,  die  mehr  oder  weniger  die  Handtorm  als  Basis  nehmen, 
sind  durchwegs  ungefüge  und  widersprechen  dem  Begriff  der 
freien  Beweglichkeit  der  Hand,  die  doch  eine  ihrer  hervor¬ 
stechendsten  anatomischen  Merkmale  darstellt.  Sie  sind  mehr  der 
Konstruktions  art  iür  die  untere  Extremität  entsprechend,  wie  über¬ 
haupt  die  Herstellung  von  Apparaten  für  die  unteren  Extremitäten 
yiel  eingehender  ausgearbeitet  ist. 

Um  einen  wirklich  brauchbaren,  orthopädisch  gedachten 
Apparat  für  die  radialis  -  gelähmte  Hand  herzustellen,  müssen  wir 
ähnlich  vorgehen  wie  bei  einer  Sehnen-  oder  Nervenplastik.  W  i  r 
m  üssen  auf  m  echanischem  Wege  die  noch  vorhan¬ 
denen  Muskeln  zum  Ersatz  der  fehlenden  auszu¬ 
nützen  suchen. 

Das  Gebiet  des  Nervus  medianus  ist  hiezu  nicht  zu  brauchen. 
Er  versorgt  nur  reine  Beuger,  die  wir  zwar  operativ  sehr  gut  als 
Strecker  umpflanzen  können,  die  aber  eine  Verschiebung  (wie  ein 
von  mir  im  Vorjahre  in  der  Gesellschaft  vorgestellter  Falt  beweist) 
ihrer  Funktion  durch  Apparate  nicht  gestatten. 

Dafür  haben  wir  aber  in  dem  eigentümlichen  Mechanismus 
der  Fingerstreckung,  die  unter  Versorgung  mit  dem  Nervus  ulnaris 
mit  den  Musculi  interossei  und  lumbricaies  ausgelöst  werden, 
eine  gemischte  Bewegungsart,  die  wir  sehr  wohl  für  unsere  Zwecke 
nutzbar  machen  können. 

Bei  ihrem  Zusammenwirken  beugen  sie  die  Finger  II  his  V 
im  Metatarso-Phalangealgelenk  und  strecken  gleichzeitig  die  zwei 
peripheren  Fingerphalangen,  ihre  Zugrichtung  überbrückt  das  ersLe 
Gelenk  an  der  Volarseite,  die  zwei  peripheren  an  der  Dorsalseite, 
daher  diese  eigentümliche  Wirkung.  Um  aus  diesen  gemischten 
Bewegungen  die  Streckung  der  Finger  allein  herauszulösen, 
brauchen  wir  nur  die  Beugung  der  ersten  Phalanx  zu 
verhindern,  dann  ist  die  Streckung  der  Finger  in  jeder  Stellung 
möglich. 

Auf  diesem  Prinzip  hatte  ich  einen  kleinen,  unscheinbaren 
Apparat  auf,  der  aus  einer  etwa  15  cm  breiten  Ledermanschette 
besteht,  die  den  Unterarm  oberhalb  des  Handgelenkes  umschließt, 
ln  der  Mitte  der  Hohlhand  wird  der  dorsalflektierten  Hand  eine 
Feder  angebogen,  deren  proximales  Ende  an  der  Ledermanschette 
angenietet  wird.  Das  distale  Ende  reicht  bis  zum  Fingeransatz 
und  trägt  hier  einen  dem  Fingoransatz  parallel  gehenden  Quer¬ 
arm,  der  an  jedem  Ende  etwas  auligebogen  ist,  um  ein  Herabgleiten 
der  Finger  zu  verhindern.  Dieser  Apparat  verhindert  die  Beugung 
der  ersten  Phalanx,  ermöglicht  es  unter  Einwirkung  des  Nervus 
ulnaris  die  Finger  zu  strecken  und  vermittelt  dadurch,  daß  er  die 
Hand  gestreckt  erhält,  auch  einen  kräftigen  Faustschluß.  Das 
Eingeschlagensein  des  Daumens  infolge  Lähmung  des  Abduktor 
und  Extensor  läßt  sich  durch  eine  Drahtspirale  beheben,  deren 
proximales  Ende  in  einen  geraden  Draht  ausläuft.  Der  Draht 
selbst  geht  durch  eine  in  der  Richtung  des  Abductor  pollicis 
gelegene  Röhre;  um  sein  Herausschlüpfen  zu  verhindern,  ist  sein 
proximales  Ende  aufgebogen  oder  durch  einen  Knopf  verdickt. 
Der  kleine  Hilfsapparat  hält  den  Daumen  infolge  seiner  Federung 
abduziert,  gestattet  aber  sonst  freie  Beweglichkeit  des  Daumens. 

Nach  Anlegung  des  Apparates,  die  der  Patient  selbst  vor¬ 
nehmen  kann,  ist  die  Hand  wieder  gebrauchsfähig,  der  Patient 
kann  schreiben,  essen,  Gegenstände  angreifen,  die  schädliche 
Stellung  der  Hängehand  wird  vollständig  vermieden  und  zu  alle¬ 
dem  ist  der  Apparat  nahezu  unsichtbar  und  macht  so  dem 
Patienten  keinerlei  Unannehmlichkeiten.  Da  er  einfach  ist  und 
leicht  herzustellen,  ist  er  gerade  für  kriegschirurgische  Zwecke 
gut  verwendbar.  Durch  Anbringen  von  einigen  Stellschrauben 
könnte  er  als  Massenartikel  hergestellt  werden,  so  daß  die  indi¬ 
viduelle  Anpassung  durch  den  Arzt  selbst  ohne  Zuhilfenahme  des 
Bandagisten  im  jeweiligen  Falle  vorgenommen  werden  könnte. 
Do£h  wü rde  der  Apparat  durch  Anbringen  von  verlierbaren 
Schrauben  zum  gewöhnlichen  Gebrauch  etwas  von  der  geplanten 
Einfachheit  verlieren . 
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Diskussion:  Jerusalem:  Meine  Herren.!  Auf  Grund 
meiner  bisherigen  Erfahrungen  als  Leiter  der  chirurgischen 
Abteilung  des  k.  u.  k.  Reservespitals  Nr.  3  möchte  ^  ich 
den  Ausführungen  des  Herrn  Yrorredners  durchaus  beipfhchten. 
Ich  habe  früher  die  paralytische  Hängehand  mit  einfacher  Volar¬ 
schiene  behandelt,  war  jedoch  davon  keineswegs  befriedigt.  Als 
vor  einiger  Zeit  Herr  S  p  i  t  z  y  die  Güte  hatte,  zwei  operierten 
Patienten  solche  Apparate,  wie  die  eben  demonstrierten,  anzu¬ 
fertigen.  konnte  ich  die  groben  Vorzüge  derselben  beobachten.  Der 
eine  der  beiden  Patienten  schreibt  nunmehr  mit  der  gelähmten 
Hand  IKopftafeln  und  auch  Briefe  in  tadelloser  Schrift,  gebraucht 
die  Hand  beim  Essen,  Anziehen  usw.  Es  beginnt  sich  bei  mm 
übrigens  auch  der  Erfolg  der  vor  zwei  Monaten  ausgeführten 
Operation  bereits  langsam  einzustellen.  Weniger  eklatant  ist  die 
Wirkung  der  Schiene  bei  operierten  Lähmungen  des  ganzen  llexus 
brachialis.  Doch  ist  der  Apparat  auch  hier  von  großem  Wert, 
da  bekanntlich  die  Funktion  des  Nervus  madianus  und  ulnans 
sich  nach  der  Neurolysis  ziemlich  rasch  einzustellen  pflegt, 
während  gerade  der  Nervus  radialis  am  längsten  zu  seiner  Wieder¬ 
herstellung  braucht. 

Die  Indikation  zur  Operation  sollte  auch  meines  Erachtens 
nicht  zu  rigoros  gestellt  werden.  Ich  lasse  das  stets  vom  Neuro¬ 
logen  besorgen  (für  meine  Abteilung  Prof.  A.  fuchs),  habe  es 
jedoch  noch  jedesmal  erlebt,  daß  —  wenn  eine  Wartezeit  von 
mehreren  Wochen  empfohlen  Avurde  —  es  nachher  doch  zur 
Operation  kam.  Vollkommene  Kontinuitätstrennung  des  Nerven 
habe  ich  nur  einmal  vorgefunden;  sie  ließ  sich  leicht  durch  Naht 
beheben.  Sonst  handelte  es  sich  stets  um  Einwachsung  des  Nerven 
in  den  Kallus  des  frakturierten  Oberarmes.  Die  Operation  pflege 
ich  so  auszuführen,  daß  ich  den  ausgelösten  Nerven  oder  — 
wenn  es  sich  um  den  ganzen  Plexus  brachialis  handelt  diesen 
mitsamt  den  großen  Gefäßen  mit  frei  transplantierter  Fascia  lata 
umgebe,  um  das  Wiedereinwachsen  in  die  Narbe  zu  verhindern. 
Einmal  nahm  ich  einen  gestielten  Lappen  vom  Musculus  pectoralis 
major,  einmal  einen  kurz  zuvor  durch  Bassini-Operation  ge¬ 
wonnenen  Bruchsack.  Resümierend  möchte  ich  nochmals  be¬ 
merken,  daß  der  von  Herrn  Spitzy  demonstrierte  einfache 
Apparat  bei  der  Vor-  und  Nachbehandlung  der  operativ  zu  heuen¬ 
den  Radialislähmungen  nicht  warm  genug  empfohlen  werden  kann. 

E.  Redlich  (Demonstration):  Ich  erlaube  mir  einen 
Soldaten  vorzustellen,  der  nach  einer  SehußverletzUng  ein  inter¬ 
essantes  Symptomenbild  darbietet;  er  kann  auch  zur  Illu¬ 
stration  dessen  dienen,  daß  eine  Kugel  mit  einer  höchst  gefähr¬ 
lichen  Verlaufsrichtung  unter  Umständen  doch  nur  ein  relatives 
Minimum  an  Symptomen  bedingt.  Der  24jährige  Mann  erlitt  am 
18.  Dezember  1914  eine  Schußverletzung;  eine  ^  Gewehrkugel 
durchbohrte  in  sagittaler  Richtung  seinen  Hals.  Er  war  einige 
Minuten  bewußtlos.  Als  er  jedoch  z'u  sich  kam,  waren  beide 
Hände  gelähmt,  auch  die  Beine  konnte  er  durch  zwei  rage  nich 
bewegen.  Dann  erholte  sich  die  linke  obere  und  untere  Extremi¬ 
tät  die  rechte  obere  Extremität  blieb  paretisch,  in  geringem 
Grade  auch  das  rechte  Bein.  In  der  rechten  oberen  Lxtremita 
bestehen  Schmerzen.  Drei  Tage  lang  hatte  er  Schluckbeschwer¬ 
den  Status  praesens:  Ausschußöffnung  in  der  Mitte  des 
Halses  am  Kehlkopf,  Einschußöffnung  über  der  Vertebra  pro¬ 
minens.  Enophtlialmus  rechts.  Redhte  Pupille  und  Lidspalte  <1. 
Pat.  schwitzt  im  Gesichte  nur  links.  Lähmung  der  Handbeuge  und 
der  Handmuskulatur  rechts,  leichte  Atrophie  des  rechten  I.henar. 
Hypästhesie  an  der  rechten  Hand.  Leichte  Parese  des  rechten 
Beins  mit  Steigerung  der  Sehnenreflexe  rechts  und  babinski 
rechts.  Hypästhesie  auf  der  linken  Körperhälfte  etwa  von  3 
abwärts.  Leichte  Hyperalgesie  rechts.  Röntgenbefund  der  Hals 
Wirbelsäule  normal.  . 

Wir  haben  also  bei  unserem  Patienten  eine  sympathische 
Ophthalmoplegie  rechts  nebst  segmentaler  Läsion  der  rechten 
oberen  Extremität  entsprechend  C8  und  Di  und  einen  Lrown- 
Sequardschen  Symptomenkomplex,  entsprechend  einer  relativ 
leichten  Läsion  der  rechten  Rückenmarkshällte  etwa  in  der  Hone 
von  Di  Nach  der  Verlaufsrichtung  des  Schußkanals  haben  wir 
anzunehmen,  daß  die  Kugel  die  achte  Zervikalwurzel  und  eine 
Dorsalwurzel,  resp.  den  Ramus  comnnc'ans  dieser  getrofien  hat  und 
dabei  die  rechte  Rückenmarkshälfte  gestreift  hat.  Trotzdem  seit 
der  Verletzung  erst  kaum  drei  Wochen  verflossen  sind,  ist  schon 
eine  deutliche  Besserung  der  Lähmungserscheinung  eingetieten, 
auch  weiterhin  dürfte  die  Prognose  eine  relativ  gute  sein.  Line 
Indikation  zu  einem  chirurgischen  Eingriff  besteht  nicht. 

Diskussion:  Pal  tauf  möchte  Herrn  Redlich  fragen,  oh 
es  notwendig  sei,  anzunehmen,  daß  im  vorgestellten  Falle  eine  wirk¬ 
liche  Verletzung  der  Medulla  oblongata  stattgefunden  habe.  Die 
Veranlassung  zur  Frage  gibt  ihm  ein  Fall,  den  er  vor  zirka  acht 


Tagen  obduziert  hat:  Bis  auf  die  Ausschußöffnung  geheilter  Schuß, 
der  unterhalb  des  rechtein  Ohres  eintrat  und  links  am  vorderen 
Rande  des  Musculus  c'ucullaris  austrat.  Es  bestand  fast  voll¬ 
kommene  Lähmung  aller  Extremitäten,  links  etwas  geringer;  an 
der  Halswirbelsäule,  welche  herausgenommen  und  median  durch¬ 
gesägt  wurde,  konnte  keine  den  YVirhelkanal  irgendwie  \rei- 
engernde  Läsion,  keine  Blutung  oder  Verwachsung  im  Dural¬ 
sack  gefunden  werden;  das  Rückenmark  zeigte  makroskopisch 
keine  Veränderung ;  ein  mikroskopischer  Befund  ist  noch  nicht 
erhoben.  P  a  1 1  a  u  f  kam  bei  diesem  Falle,  namentlich  in  Berück¬ 
sichtigung  eines  ähnlichen  von  Verletzung  in  der  Nähe  der 
Wirbelsäule,  bei  dem  die  anfänglich  bestandene  Paraplegie  zurück¬ 
ging,  zur  Annahme,  daß  eine  Läsion  durch  Erschütterung  zu¬ 
grunde  liege. 

H.  v.  Wagner  (Bericht  nicht  eingelangt). 

Redlich:  Die  Anträge  des  Herrn  Pal  tauf  möchte  ich 
dahin  beantworten,  daß  zweifellos  häutig  spinale  Symptome  nach 
S c h u ß ve if e tz u n gen  Vorkommen,  ohne  daß  das  Rückenmark  selbst 
getroffen  ist.  Es  kann  sich  da  um  eine  bloße  Rückenmarks¬ 
erschütterung  handeln,  in  schwerem  Fällen  dürfte  eine  Erweichung 
vorliegen.  Eine  große  Rolle  dürfte,  wie  schon  wiederholt  betont 
Avurde,  auch  die  Meningitis  serosa  öircumscr  i  p  t  a 
spielen,  eine  umschriebene  Liquoranhäufung,  die  Konipressions¬ 
erscheinungen  bedingt.  Ich  habe  kürzlich  einen  solchen  fall  ge¬ 
sehen,  den  Here  Frisch  operierte,  wo  die  Erscheinungen  der 
Halbseitenläsion  des  Rückenmarks  bestanden  und  nach  Eröffnung 
der  Dura  der  Liquor  unter  großem  Drucke  sich  entleerte.  Seit 
der  Operation  deutliche  fortschreitende  Besserung. 

ln  dem  demonstrierten  Falle  möchte  ich  mit  Rücksicht  auf 
die  Schußrichtung  in  der  Mittellinie  ’und  die  scharf  lokalisierten 
Erscheinungen  trotz  des  negativen  Röntgenbefundes  doch  an¬ 
nehmen,  daß  das  Projektil  den  YVirhelkanal  durchsetzt  hat. 


Gesellschaft  für  innere  Medizin  und  Kinderheil¬ 
kunde  in  Wien. 

Sitzung  vom  3.  Dezember  1914. 

A.  v.  Decastello  demonstriert  einen  36jährigen  Mann 
mit  Sklerodermie,  perniziöser  Anämie  und  einer 
tabesähnliche n  Hinterstrangsklerose,  bei  welchem 
die  Splenektomie  ausgeführt  worden  ist.  Pat.  begann  vor 
einem  Jahre  über  ein  Gefühl  von  Todsein  und  Gefühllosigkeit  in 
den  Unterschenkeln  zu  klagen;  letztere  wurden  anästhetisch.  Nach 
einer  Arorübergehenden  Besserung'trat  ein  Rückfall  ein.  Die  Unter¬ 
suchung  ergab  perniziöse  Anämie  mit  einer  Erythrozytenzahl  von 
1-8  Millionen,  Ataxie,  Gürtelgefühl  und  lanzinierende  Schmerzen, 
Parästhesien  und  Hypalgesie  an  den  unteren  Extremitäten.  Manch¬ 
mal  waren  auch  Blasenstörungen  vorhanden.  An  den  Augen  waren 
keine  Veränderungen.  Die  Patellarreflexe  fehlten.  Es  wurde  die 
Milz  exstirpiert;  wegen  eines  Pleuraempyems  wurde  eine  Rippen¬ 
resektion  notwendig.  Das  Blutbild  besserte  sich  nach  der  Splenek¬ 
tomie,  die  Zahl  der  Erythrozyten  stieg  bis  auf  5-7  Millionen,  der 
nervöse  Zustand  verschlechterte  sich  jedoch  vorübergehend,  Patient 
konnte  nicht  gehen  und  die  Sensibilitätsstörungen  wurden  stärker. 
Seit  fünf  YVochen  ist  eine  Besserung  eingetreten.  Pat.  schwankt 
beim  Augenschluß.  Die  Haut  am  Bauche,  an  beiden  Uberschenkeln, 
an  der  Streckseite  der  Oberarme  und  an  den  Wangen  ist  trocken 
und  fühlt  sich  hart  an,  ohne  daß  ein  Oedem  vorliegen  würde 
(Sklerodermie  im  Infiltrationsstadium).  Die  Anämie  und  die 
Bückenmarkserkrankung  (fünikuläre  Myelitis,  ausgehend  von 
kleinen  Herden  in  der  weißen  und  grauen  Substanz)  sind  koor¬ 
diniert  und  vielleicht  auf  eine  gemeinsame  Ursache  zurückzu¬ 
führen,  die  Sklerodermie  steht  vielleicht  mit  der  Rückenmarks¬ 
affektion  in  Zusammenhang. 

D.  R  a  d  o  n  i  c  i  c  stellt  einen  22jährigen  Mann  mit  N  e  k  r  o  s  e 
an  den  Zehen  und  Erythromelalgie  vor.  Vor  mehr  als 
einem  Jahre  bekam  Pat.  in  der  Nacht  Schmerzen  in  den  unteren 
Extremitäten,  welche  von  den  Zehen  bis  in  den  Oberschenkel 
zogen  und  durch  Kälte  gebessert  wurden.  Unter  laradischer  Be¬ 
handlung  und  Gebrauch  von  Schlafmitteln  trat  Besserung  ein. 
Unter  dem  Einfluß  von  psychischen  Erregungen  und  körperlichen 
Strapazen  traten  die  Schmerzen  von  neuem  auf  u.  zw.  besonders 
im  linken  Fuß.  Die  Haut  desselben  ist  gerötet,  hyperösthctisch 
und  geschwellt,  sie  fühlt  sich  warm  an.  An  den  ersten  drei  Zehen 
bildeten  sich  bohnengroße  Verdickungen  der  Haut  aus,  woselbst 
nach  Abstoßung  der  Epidermis  Geschwüre  entstanden.  Pat.  zeigt 
Tremor  der  Augenlider,  Herabsetzung  des  Gaumenreflexes  und 
Steigerung  der  Sehnenreflexe.  Beim  Gehen  Averden  die  Schmerzen 
stärker.  In  den  letzten  Tagen  sind  an  Stelle  der  Hyperästhesie 
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Hypästhesie  und  Analgesie  an  dein  distalen  Partien  der  ersten 
bis  dritten  Zehe  aufgetreten.  Pat.  iiat  früher  eine  Erfrierung  am 
linken  Fuß  durehgemacht.  Es  handelt  sich  um  Erythromelalgie  mit 
Uebergang  in  die  Raynaudsche  Krankheit. 

V.  liecht  hat  in  einigen  Fällen  beobachtet,  daß  die  Spon¬ 
giosa  erfrorener  Zehen  rarefiziert  ist. 

Br.  Pribram:  Klinisch  - pathologische  Bewer¬ 
tung  von  Gallenuntersuchungen  am  Kranken¬ 
bette.  Vorfr.  hat  mit  Medak  die  Galle  bei  Gesunden  und 
Kranken  durch  Duodenalsondierung  mittels  einer  dünnen  Sonde 
gewonnen.  Die  Galle  gelangt  ins  Duodenum  intermittierend,  durch 
die  Duodenalsonde  fließt  daher  bald  klarer,  alkalischer  Saft,  bald 
wieder  Galle  ab.  Die  Untersuchungen  betrafen  die  Menge  des 
Gallenfarbstoffes  und  des  Cholesterins  in  der  Galle.  Ersterer  ent¬ 
stammt  dem  Blutfarbstoff,  in  seiner  Menge  spiegelt  sich  die 
Größe  des  Blutkörperchenzerfalles  ab.  Das  Hämoglobin  zerfällt 
in  Bilirubin  und  Biliverdin,  von  letzterem  werden  im  Tage  un¬ 
gefähr  0-2  g  produziert.  Bei  den  sogenannten  Hämophthisen  (hämo¬ 
lytischer  Anämie,  hämolytischem  Ikterus,  Bantischer  Krankheit, 
splenomegaler  Zirrhose)  ist  der  Zerfall  größer.  Die  Anämie  hei 
Hämophthisen  zeigt  an,  daß  die  Bildung  von  Blutkörperchen  dem 
Zerfall  derselben  nicht  zu  folgen  vermag.  Der  vermehrte  Ery¬ 
throzytenzerfall  kann  lange  bestehen,  bevor  er  sich  deutlich  sicht¬ 
bar  macht.  Durch  die  Duodenalsonde  kann  man  die  Diagnose  früh¬ 
zeitig  stellen,  da  die  sonst  goldgelbe  Galle  einen  sehr  dunklen 
Farbenton  zeigt.  Mit  dem  Blutzerfäll  hat  die  Milz  sicher  etwas 
zu  tun.  Ueber  ihre  Aktion  dabei  sind  die  Ansichten  geteilt: 
Eppinger  .meint,  daß  ,in  der  Milz  Blutkörperchen  zerstört 
werden,  Klemperer  und  Hirschfeld  widersprechen  dem. 
Nach  den  Untersuchungen  des  Vortragenden  ist  nach  Splenekto- 
mien  der  Zerfall  der  roten  Blutkörperchen  auf  ein  Zehntel  der 
früheren  Größe  heruntergegangen.  Vortr.  stellt  einen  Mann  vor, 
bei  welchem  die  Splenektomie  wegen  perniziöser  Anämie  ausge¬ 
führt  worden  ist.  Er  hatte  1  Vs  Millionen  rote  Blutkörperchen,  der 
Hämoglobingehalt  war  42%  nach  Sahli;  vier  Wochen  nach 
der  Splenektomie  war  die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  2,800.000, 
der  Färbeindex  höher  als  1,  zuletzt  hatte  Pat.  3,200.000  Erythro¬ 
zyten.  ln  der  durch  die  Duodenalsonde  gewonnenen  Galle  wurden 
0-5  g  Gallenfarbstoff,  später  0-13  g  gefunden.  Pat.  fühlt  sich  wohl. 
Ueber  die  Art  der  Zerstörung  der  roten  Blutkörperchen  sind  die 
Ansichten  nicht  geklärt.  Wenn  rote  Blutkörperchen  auf  endo¬ 
theliales  Gewebe  kommen,  so  werden  sie  von  großen  Zellen  (Makro¬ 
phagen)  auf  genommen  und  transportiert.  Die  Makrophagen  nehmen 
überhaupt  alles  fremde  Material  auf,  sie  sind  in  allen  Organen 
verteilt,  in  der  Milz  sind  es  die  retikulären  Endothelien;  diese 
besitzen  eine  besonders  hohe  resorbierende  Kraft.  Die  Blut¬ 
körperchen  werden  hierauf  in  die  Leber  gebracht,  die  eisenhältigen 
Anteile  derselben  gelangen  in  die  Blutbahn  zurück  und  werden 
wieder  zur  Blutbildung  verwendet.  Da  durch  die  Splenektomie  mit 
der  Milz  Makrophagen  erster  Ordnung  entfernt  werden,  kommt  es 
zum  Abfall  des  Gallenfarbstoffes.  Die  Untersuchung  mit  der  Duo¬ 
denalsonde  ergab  in  einem  Falle  von  angeborenem  Septumdefekt 
eine  Einschränkung  der  Erythrozytenzerstörung.  Bei  zwei  Frauen 
stieg  während  der  Menstruation  die  Farbstoffproduktion  an,  was 
auf  einen  gesteigerten  Erythrozytenzerfall  hinweist.  Frau  Doktor 
Pö  1  z  1  hat  bei  ihren  Untersuchungen  vor  den  Menses1  einen  Anstieg 
der  Zahl  der  roten  Blutkörperchen,  nach  den  Menses  ein  Abfallen 
derselben  festgestellt.  Ueber  das  Cholesterin  der  Galle  haben 
Aschoff  und  Anis  chk  off  grundlegende  Arbeiten  durchge- 
führt.  Ersterer  hat  nachgewiesen,  daß  die  Cholesterinbildung  vom 
Stoffwechsel  abhängig  ist,  letzterer  konnte  durch  Cholesterin¬ 
fütterung  Cholesterinämie  und  Gefäßveränderungen  erzeugen, 
weiche  der  menschlichen  Arteriosklerose  nahestehen.  Durch  die 
Duodenalsondierung  kann  man  Vergleiche  zwischen  der  Menge  des 
Cholesterins  im  Blute  und  in  der  Galle  anstellen.  Normalerweise 
ist  in  der  Galle  kein  Urobilin  vorhanden,  das  Vorkommen  des¬ 
selben  deutet  auf  eine  enterogene  Infektion  hin.  Bei  Gravidität 
und  bei  Gallensteinbildung  ist  eine  Hypercholesterinämie  vor¬ 
handen. 

A.  v.  Dec  as  teile  bezeichnet  die  Methode  des  Vortra¬ 
genden  als  sehr  interessant,  glaubt  jedoch,  daß  durch  die  Unter¬ 
suchung  der  Urobilinreaktion  in  den  Fäzes  gleiche  Resultate  ge¬ 
wonnen  werden  könnten.  Nach  der  Splenektomie  sinkt  die  Aus¬ 
scheidung  des  Gallenfarbstoffes;  damit  ist  jedoch  noch  nicht 
der  Beweis  erbracht,  daß  auch  die  Hämolyse  sinkt.  Nach  der 
Splenektomie  bei  perniziöser  Anämie  schwindet  der  Ikterus  sehr 
rasch;  trotzdem  kann  man  nachweisen,  daß  das  Blutbild  sich 
erst  viel  später  bessert.  Durch  die  Splenektomie  wird  die  Hämo¬ 
lyse  wohl  gestört,  aber  nicht  aufgehoben. 

S.  Bondy  erinnert  an  seine  Untersuchungen  mit  der  Duo¬ 
denalsonde,  welche  eine  erfreuliche  Uebereinstimmung  mit  den 


Experimenten  der  Vortragenden  zeigen.  Schon  die  Farbe  der  Galle 
ist  wichtig,  bei  perniziöser  Anämie  zum  Beispiel  ist  sie  schwarz¬ 
braun.  Die  Untersuchungen  über  Urobilin  in  der  Galle  haben 
gezeigt,  daß  in  manchen  Fällen  bei  starker  Hämophthise  das 
Hämobilinogen  eine  bedeutende  Vermehrung  erfährt. 

E.  Medak  weist  darauf  hin,  daß  die  Milz  eine  wichtige 
Rolle  bei  der  Erythrozytenzerstörung  spielt;  vor  der  Splenektomie 
findet  man  im  Blute  weniger  Erythrozyten  und  einen  kleineren 
Färbeindex  der  roten  Blutkörperchen  als  nach  derselben.  Die 
endgültige  Zerstörung  der  roten  Blutkörperchen  geht  in  der  Leber 
vor  sich.  Vortr.  wollten  eine  Basis  für  weitere  Untersuchungen 
in  der  Frage  der  Anämie  und  der  Cholesterinämie  schaffen. 


Aerztlicher  Verein  in  Brünn. 

Sitzung  vom  16.  November  1914.  (Schluß.) 

Prim.  W.  Bittner  stellt  vor: 

3.  Einen  15  Jahre  alten  Knaben  nach  einer  Schußver¬ 
letzung  des  Abdomens.  Das  Projektil  —  eine  Flaubert- 
kugel  — -  war  unter  dem  linken  Rippenbogen  in  der  unteren 
Axillarlinie  eingedrungen,  hatte  die  Milz  schwer  verletzt,  das 
Colon  transversum  transversal  von  oben  links  nach  unten  rechts 
durchfahren,  die  obere  Pankreasfläche  gestreift  und  war  schließlich 
durch  das  Duodenum  in  die  Leber  eingedrungen. 

Der  Knabe  bot  ein  sehr  schweres  Krankheitsbild ;  er  war 
pulslos,  „bis  in  die  Lippen  blaß“,  kollabiert.  Zunächst  wurde 
durch  eine  subkutane  Kochsalztransfusion  mit  Adrenalinzusatz 
und  Kampferinjektionen  der  Anämie  und  der  bedrohlichen  Herz¬ 
schwäche  gesteuert  und  dann,  als  sich  der  Puls  wieder  fühlbar 
machte,  zirka  drei  Stunden  nach  der  Verletzung  zur  Operation 
geschritten,  da  alles  auf  eine  schwere  Blutung  hinwies.  Das 
Abdomen  wurde  in  der  oberen  Region  quer  eröffnet.  In  der 
linken  Lumbalgrube  sah  man  ein  mächtiges  Hämatom,  die  Milz 
war  im  unteren  Pol  zerrissen.  Die  Milzwunde  wurde  übernäht 
und  dadurch  der  Hauptquell  der  Blutung  verstopft.  Das  Mesen¬ 
terium  des  Colon  transversum,  die  Wand  des  letzteren  waren 
stark  suffundiert,  so  daß  es  nur  durch  systematische  Sonden¬ 
abtastung  gelang,  den  Einschuß  an  der  oberen  Darmwand  und 
den  Ausschuß  an  der  unteren  Darmwand  zu  finden  und  dann 
zu  übernähen.  Die  obere  Pankreasfläche  war  gleichfalls  suffun¬ 
diert.  Schließlich  wurde  der  Einschuß  im  Duodenum  gefunden 
und  übernäht.  Der  Ausschuß  konnte  nicht  mehr  eruiert  werden, 
da  in  der  rechten  oberen  Bauchhöhle  ausgebreitete  Verwachsungen 
bestanden,  herrührend  von  einer  Leberabszeßoperation  und  Append¬ 
ektomie,  die  der  Vortragende  mit  Erfolg  vor  drei  Jahren  an 
dem  Knaben  durchgeführt  hatte.  (Der  Knabe  wurde  damals  im 
Aerztlichen  Verein  in  Brünn  vorgestellt.)  Nach  Einlage  eines 
Tampons  auf  die  Milzwunde  wurde  die  Bauchhöhle  in  Etagen 
geschlossen. 

Sofort  nach  der  Operation  erholte  sich  der  Kranke.  Er 
erhielt  noch  zweimal  subkutane  Infusionen  von  physiologischer 
Kochsalzlösung  mit  Adrenalinzusatz  und  blieb  bis  auf  eine  Fieber¬ 
steigerung  auf  38°  fieber-  und  schmerzfrei.  Nach  acht  Tagen 
wurden  die  Nähte  entfernt  und  jetzt  nach  14  Tagen  geht  das 
Kind  schon  herum  und  ist  vollkommen  wohl.  Bemerkt  sei  nach¬ 
träglich,  daß  der  Knabe  nach  der  Verletzung  blutig-teerige  Massen 
erbrach  und  auch  mit  dem  Stuhl  entleerte. 

Der  Fall  lehrt,  daß  man  bei  Schußverletzungen  des  Bauches 
unter  günstigen  operativen  Verhältnissen  bald  operieren  soll  im 
Gegensatz  zu  den  Schußverletzungen  des  Bauches  im  Kriege, 
bei  denen  sich  ein  exspektatives  Verhalten  als  das  beste  erwies. 

Diskussion:  Mager  erinnert  an  einen  vor  einigen 
Jahren  hier  vorgestellten  Fall  von  pulsierendem  Exophthalmus, 
der  von  Plenk  in  der  „W.  kl.  W.“  publiziert  wurde  und 
der  gewisse  Aehnlichkeit  mit  dem  heute  demonstrierten  zeigt. 
Während  aber  beim  pulsierenden  Exophthalmus  auf  Grund  der 
venösen  Stauungserscheinungen  im  Auge  der  Sitz  des  Aneurysmas 
der  Karotis  im  Sinus  cavernosus  angenommen  werden  kann,  ist 
die  Lokalisation  bei  dem  von  Bittner  gezeigten  Kranken  beim 
Fehlen  von  Herderscheinungen  nicht  möglich. 

Die  Unterbindung  der  Karotis  in  den  bekannten  Fällen  von 
pulsierendem  Exophthalmus  hat  zu  keinen  guten  Resultaten  ge¬ 
führt,  auch  konnte  die  systematische  Kompression  der  Karotis 
das  den  Kranken  belästigende  Symptom  des  Sausens  im  Kopfe 
nicht  beseitigen.  Ein  operativer  Eingriff  erschiene  auch  hier  nicht 
angezeigt. 

Prim.  Dr.  Leischner  referiert  über  22  Kopfschüsse,  die 
auf  seine  Abteilungen  eingeliefert  wurden.  Zehnmal  mußte  operiert 
werden.  Von  sieben  Tangentialschüssen  starben  drei  (schon  mit 
infiziertem  Hirnprolaps  oder  mit  meningitischen  Symptomen  auf¬ 
genommen),  bei  drei  ist  das  Resultat  noch  nicht  spruchreif,  da 
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seit  der  Operation  erst  kurze  Zeit  verflossen;  ein  Fall  ist  voll¬ 
ständig  geheilt-  (Demonstration  der  dazu  gehörigen  Röntgenbilder, 
welche  die  in  das  Gehirn  eingetriebenen  Knochensplitter  zeigen.) 

Der  achte  operierte  Fall  betraf  einen  Mann  mit  Einschuß 
an  der  Glabella  und  Ausschuß  vorne  am  Scheitel.  Wegen  profuser 
Eiterung  unter  der  Kopfschwarte  wurden  die  Weichteile  zwischen 
Ein-  und  Ausschuß  gespalten.  14  Tage  lang  befand  sich  Patient 
ganz  wohl.  Dann  stellten  sich  Kopfschmerzen  ein,  er  begann  zu 
erbrechen,  Pulsfrequenz  zwischen  80  und  b0,  keine  Stauungs 
papille.  Erweiterung  der  Ausschußöffnung  am  Scheitel,  die  Punk¬ 
tion  gegen  das  rechte  Stirnhirn  ergibt  stinkenden  Eiter.  Eröffnung 
eines  apfelgroßen  Hirnabszesses.  Pat.  ist  derzeit  vollständig 

g  Fall  9.  Ein  vor  längerer  Zeit  verwundeter  Soldat  begann 
in  den  letzten  Tagen  zu  fiebern  und  wurde  deshalb  auf  die 
chirurgische  Abteilung  transferiert.  Am  Scheitel  befindet  sich 
eine  kleine  Einschußöffnung.  Das  Röntgenbild  zeigt  eine  im 
Schädelknochen  steckende  Schrapnellkugel,  unter  derselben  ein 
Knochenstück  gegen  das  Gehirn  zu  vorgetrieben.  Ausmeißelung 
der  Kugel,  Extraktion  des  Knochenstückes  und  Entleerung  eines 
großen  epiduralen  Abszesses.  Heilung  ohne  Komplikation. 

Fall  10.  Fast  geheilter  Streifschuß  in  der  Sagittallinie  des 
Schädels.  Der  Verwundete  wird  aus  einem  Reservespital  zu¬ 
transferiert,  da  sich  bei  ihm  Erbrechen  einstellte.  Pat.  ist  etwas 
apathisch,  Pulsfrequenz  beträgt  60.  Aufmeißelung  des  Schädels 
an  der  verletzten  Stelle.  Es  findet  sich  ein  ausgedehntes  epidu¬ 
rales  Hämatom  und  ein  im  Sinus  sagittalis  steckender  Knochen¬ 
splitter  der  Lamina  vitrea.  Nach  Entfernung  desselben  blutet 
es  aus  dem  Sinus.  Naht  des  Schlitzes,  leichte  Tamponade.  Patient 
befindet  sich  in  Heilung. 

Von  sieben  Verwundeten,  die  mit  Paraplegien  in  Spitals¬ 
behandlung  kamen,  starben  drei  binnen  kurzer  Zeit  an  Sepsis. 
Sie  wurden  bereits  mit  großen  Dekubitalgeschwüren  eingeliefert. 
Die  Obduktion  ergab  eine  vollständige  Zertrümmerung  des 
Rückenmarkes  infolge  Schußverletzung.  Bei  den  anderen  vier 
Fällen  handelte  es  sich  nur  um  leichte  Schädigungen  des  Markes 
oder  seiner  Umgebung,  denn  es  trat  bei  allen  schon  nach  einigen 
Tagen  Besserung  auf,  die  weiterhin  zunimmt.  Darunter  ist  ein 
Fall  mit  Weichteilschuß  durch  den  Nacken.  Der  Mann  war  bis 
zum  Hals  gelähmt.  Derzeit  besteht  nur  noch  eine  Schwäche  der 
Extremitäten. 

Diskussion:  Mager  macht  hinsichtlich  der  Diagnostik 
der  Rückenmarksschüsse  auf  die  Notwendigkeit  einer  genauen 
neurologischen  Untersuchung  aufmerksam.  Er  meint,  daß  auch  ein 
Teil  der  mit  nervösen  Symptomen  einhergehenden  Krankheits¬ 
fälle,  wie  sie  nach  Einwirkung  von  Schrapnellschüssen  ohne  äußer¬ 
lich  sichtbare  Verletzung  beobachtet  werden,  auf  kleine  Blutungen 
im  Rückenmark  zurückgeführt  werden  müßten,  während  gewiß  auch 
ein  anderer  Teil  reine  Neurosen  auf  traumatischer  Giundlage 
darstellen 

Prof.  Sternberg:  Die  bisher  hier  zur  Obduktion  gelangten 
Fälle  von  Schußverletzungen  der  Wirbelsäule,  bzw.  des  Rücken¬ 
markes  lassen  sich  in  vier  Kategorien  einteilen:  1.  Zertrümmerung 
des  Rückenmarkes;  ein  chirurgischer  Eingriff  daher  aussichtslos. 
2.  Kompression  oder  Verdrängung  des  Rückenmarkes,  so  in 
einem  Falle  von  Steckschuß  der  Wirbelsäule,  in  welchem  das 
Projektil  vom  Rücken  her  in  den  Spinalkanal  eingedrungen  und 
mit  der  Spitze  in  der  hinteren  Fläche  des  Wirbelkörpers  stecken 
geblieben  war.  Es  lag  zwischen  Rückenmark  und  Wirbel  extra¬ 
dural,  das  Rückenmark  war  unverletzt,  nur  stark  zur  Seite  ge¬ 
schoben  und  komprimiert.  In  diesem  Falle  wäre  es  vorstellbar, 
daß  rechtzeitige  Entfernung  des  Projektils  eine  Erholung  des 
Rückenmarkes  ermöglicht  hätte.  Aehnlich  liegen  die  Verhältnisse 
in  Fällen,  in  welchen  Fragmente  eines  Wirbels  das  Rückenmark 
lediglich  komprimieren.  3.  Hämatomyelien  wechselnder  Aus¬ 
dehnung.  4.  Eitrige  Entzündung  der  Rückenmarkshäute,  die  in 
zwei  Fällen  auf  diese  beschränkt  blieb,  ohne  auf  die  Meningen 
des  Gehirnes  überzugreifen. 


Wissenschaftliche  Aerztegesellschaft  in  Innsbruck. 

20.  Sitzung  am  Freitag,  den  20.  N  o  v  e  m  her,  i  m  II  ö  r- 
s  a  a  1  des  physiologischen  Institutes. 
Vorsitzender:  Prof.  v.  Habe  rer. 

Schriftführer:  Priv.-Doz.  Gai  sho  ok. 

Prof.  v.  Haberer  als  V orsitzender :  Verlesung  des 
Schrei  b  e  n  s  der  H  a  m  b  u  rger  Aerzte  an  die  englischen 
A  e  r  z  t  e. 

Leber  einstimmigen  Beschluß  der  Versammlung  wird  folgen¬ 
des  Schreiben  an  Prof.  B  r  au  e  r  -  Hamburg  abgesc'hickt : 


Sehr  geehrter  Herr  Kollege!  Vom  Dekanate  der  medizini¬ 
schen  Fakultät  in  Innsbruck  wurde  dem  wissenschaftlichen  Aerzte- 
verein  unserer  Universitätsstadt  der  offene  Brief,  welchen  der 
ärztliche  Verein  zu  Hamburg  an  die  Aerzteschaft  Englands  ge¬ 
richtet  hat,  übermittelt  und  kam  in  der  heutigen  Sitzung  unserer 
Gesellschaft  zur  Verlesung. 

Der  wissenschaftliche  Aerzteverein  in  Innsbruck  gibt  seiner 
Entrüstung  und  seinem  tiefgefühlten  Bedauern  darüber  Ausdruck, 
daß  deutsche  Gefangene  in  England  in  einer  den  primitivsten 
Anforderungen  an  Menschlichkeit  hohnsprechenden  Weise  be¬ 
handelt  werden,  verurteilt  auf  this  schärfste  das  den  Grundsätzen 
der  Genfer  Konvention  zuwiderlaufende  Verhalten  gegen  unsere 
deutschen  Kollegen  und  schließt  sich  voll  und  ganz  dem  Protest 
an,  den  der  ärztliche  Verein  zu  Hamburg  in  seinem  offenen 
Briefe  an  die  Aerzteschaft  Englands  ausgesprochen  hat. 

Gleich  unseren  deutschen  'Kollegen  erwarten  auch  wir  von 
Englands  Aerzteschaft  jenen  Grad  akademischer  Bildung  und  aka¬ 
demischen  Rechtsgefühles,  der  es  unm  "glich  macht,  den  unmensch¬ 
lichen  Zuständen  auf  die  Dauer  zuzusehen,  und  zu  geeigneten 
Schritten  von  seiten  der  berufenen  Stellen  bei  der  englischen 
Regierung  führen  muß,  um  entsprechende  Abhilfe  zu  schaffen. 

Ich  zeichne  mit  dem  Ausdrucke  vorzüglicher  Hochachtung 
und  besten  kollegialen  Empfehlungen  Ihr  ergebener  Professor 
Dr.  H.  v.  Haberer,  derzeit  Vorsitzender  der  wissenschaftlichen 
Aerztegesellschaft  in  Innsbruck. 

Prof.  Trendelenburg:  Vortrag:  Ueber  die  genaue 
Ortsbestimmung  von  Geschossen  und  anderen 
M  e  t  a  1 1 1  e  i  1  e  n  im  Körper  mittels  des  Röntgenver- 
lahrens  mit  Projektion. 

Diskussion:  Prof.  Fick;  Prof.  v.  Haberer  betont 
die  ausgezeichnete  Leistungsfähigkeit  und  Sparsamkeit  dieser  Me¬ 
thode.  (Erschien  ausführlich  in  Nr.  51  dieser  Wochenschrift.) 

Dr.  Chiari:  Beitrag  zur  Therapie  und  Prognose 
des.  Wundstarrkrampfes.  (Erscheint  ausführlich  unter 
den  Originalien  dieser  Wochenschrift.) 

Diskussion:  Prof.  Steyrer,  Prof.  Loos,  Professor 
Loewi.t,  Prof.  Steyrer,  Prof.  Loos,  Prof.  v.  Haberer. 


Programm 

der  am 

Freitag,  den  15.  Januar  1915,  um  7  Uhr  abends, 

unter  dem  Vorsitz  des  Herrn  Dr.  Ignaz  Weis  stattfindenden 

Sitzung  der  k  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien. 

1.  Dr.  Ludwig  Miiucli  (Krems):  Krankendemonstration. 

2.  Prof.  Dr.  Hermann  Schlesinger:  Krankendemonstration. 

3.  Priv.-Doz.  Dr.  Hans  Heyrovsky:  Ueber  infizierte  Gefäßschüsse. 
(Vortrag  mit  Krankendemonstration.) 

Bergmeister,  Paltauf. 


Gesellschaft  für  innere  Medizin  und  Kinderheilkunde 

in  Wien. 

Die  nächste  Sitzung  findet  im  Hörsaale  der  Klinik  Ortner,  Donnerstag, 
den  14.  Jänner  1915,  um  7  Uhr  abends,  statt. 

Vorsitz :  Professor  Dr.  Ortner. 

Programm: 

1.  Demonstrationen  angemeldet:  Prim.  Doz.  Dr.  Weclisberg  und 
Dr.  Eschmann:  a)  Typhus  recurrens-Fälle;  b)  Ein  Fall  von  Morb.  Reck¬ 
linghausen;  Dr.  Baß;  Dr.  Heck;  Dr.  Uerstinaun;  Prof.  D.  H.  Schlesinger. 

2.  Diskussion  über  Klinik  und  Therapie  der  Dysenterie.  Einleitende 
Bemerkungen  von  Dozent  Dr.  A.  v.  Müller.  Zur  Diskussion  gemeldet: 
Prof.  Dr.  Singer,  Doz.  Dr.  W.  Schlesinger,  Prof.  Dr.  II.  Schlesinger. 

Das  Präsidium. 


Verein  österreichischer  Zahnärzte. 

Einladung  zu  der  Mittwoch,  den  13.  Januar  1915,  um  7  Uhr  abends 
in  der  Poliklinik,  IX.,  Höfergasse  1,  stattfindenden 
ordentlichen  Monatsversammlung. 

Tagesordnung: 

1.  Mitteilungen  des  Präsidenten. 

2.  Prof.  Dr.  A.  Cieszyiiski  (Lemberg):  Ueber  die  Technik  von 
extraoralen  Kiefer-Röntgenaufnahmen  mit  improvisierten  Hilfsapparaten. 

3.  Anfälliges. 

Dr.  S.  Orn stein,  dzt.  Schriftführer.  Dr.  R.  Breuer,  dzt.  Präsident. 
Um  möglichst  vollzähliges  Erscheinen  wird  höflichst  ersucht. 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN. 

Redigiert  von  Stabsarzt  Dr.  Emil  Wiener. 


Die  Sch  ußverletz  ungen  der  Kiefer 

und  ihre  Behandlung  durch  den  Zahn¬ 
arzt.*) 

Von  Dr.  Fritz  Steinschneider  in  Teschen. 

Wenn  ich  Ihnen  heute  einen  kleinen  Ueberblick  über  die 
Tätigkeit  des  Kriegszahnarztes  im  Felde  und  zu  Hause  geben 
möchte,  so  muß  ich  auf  reichsdeutsche  Verhältnisse  greifen,  da 
man  in  Oesterreich  die  Einrichtung  der  Kriegszahnärzte  noch 
nicht  kennt.  Deutschland  hat  sich  die  Mithilfe  der  Zahnärzte  im 
Felde  durch  die  Kriegssanitätsordnung  vom  Jahre  1907  gesichert. 
Jedes  Armeekorps  hat  drei  Kriegslazarettabteilungen  und  in  jeder 
war  bisher  ein  Zahnarzt  eingestellt.  Kurz  vor  Beginn  des  Krieges 
wurde  diese  Zahl  auf  zwei  erhöht,  so  daß  jetzt  sechs  Zahnärzte 
in  einem  Armeekorps  beschäftigt  sind.  Den  Zahnärzten  steht  in 
jeder  Lazarettabteilung  ein  Zahntechniker  zur  Verfügung. 

Die  Tätigkeit  des  Zahnarztes  spielt  sich  im  Kriegs-, 
beziehungsweise  Feldlazarett  ah,  direkt  in  die  Front  geht  er 
nicht.  In  diesen  Lazaretten  ist  je  ein  zahnärztliches  Zimmer 
mit  allen  nötigen  Instrumenten  und  Behelfen  eingerichtet.  Zu¬ 
nächst  wird  der  Zahnarzt  berufen  sein,  Zahnkrankheiten  selb¬ 
ständig  zu  behandeln;  doch  liegt  es  in  der  Natur  der  Sache,  daß 
er  auf  umständliche,  länger  dauernde  Methoden  der  konservie¬ 
renden  Zahnheilkunde  wird  verzichten  und  häufig  zur  ultima 
ratio,  zur  Zange,  greifen  müssen. 

Viel  wichtiger  und  bedeutender  sind  seine  Hilfeleistungen 
bei  den  Verletzungen  der  Kiefer,  hervorgebracht  durch  Fall, 
Kolben-  und  Hufschlag,  ganz  besonders  aber  durch  Schüsse.  Denn 
diese  sind  die  häufigsten  .Kopfverletzungen  im  Kriege,  40  bis 
(i0%.  Die  Mortalität  betrug  noch  im  Krimkriege  46-9°/o,  im  Jahre 
1870  9-3°/o. 

Im  Vordergründe  des  Interesses  für  uns  Zahnärzte  stehen 
die  Verletzungen  des  Unterkiefers,  da  sie  wegen  ihrer  geringeren 
Mortalitätsziffer  häufiger  in  Behandlung  kommen  und  neben  der 
chirurgischen  Behandlung  der  Weichteilwunden  fast  ausnahmslos 
eine  zahnärztliche  Spezialbehandlung  benötigen.  Dieselbe  soll  die 
Fragmente  immobilisieren  und  dadurch  die  entzündlichen  Neben¬ 
erscheinungen  bekämpfen  und  verhüten  oder  bereits  bestehende 
funktionelle  Störungen,  bedingt  durch  die  Verlagerung  der  Frag¬ 
mente  und  die  narbige  Kontraktion  der  Weichteile,  beseitigen  oder 
wenigstens  bessern. 

Jede  Kontinuitätstrennung  des  Unterkiefers  hat,  besonders 
nach  Schußverletzungen,  Verlagerungen  der  Bruchstücke  im  Ge¬ 
folge,  die  für  den  Verwundeten  sehr  quälend  sind  Und  die  ent¬ 
zündlichen  Nebenerscheinungen  zu  schweren  Komplikationen 
steigein,  wenn  man  nicht  dem  Muskelzug  entgegenwirkt  und  die 
Bruchstücke  fixiert.  Die  chirurgische  Knochennaht,  die  schon 
bei  glattrandigen  Frakturen  in  der  Friedenspraxis  nicht  zu  emp¬ 
fehlen  ist,  versagt  bei  Splitterbrüchen,  wie  sie  eben  durch  Schuß¬ 
verletzungen  erzeugt  werden,  vollkommen.  Und  hier  hat  eben  die 
Tätigkeit  des  Zahnarztes  durch  Anlegen  intraoraler  Schienen  ein¬ 
zusetzen. 

Zerschossene  Oberkiefer  erhei stehen  gewöhnlich  nicht  so¬ 
fortige  zahnärztliche  Hilfe,  da  der  die  Fragmente  auseinander¬ 
zerrende  Muskelzug  fehlt. 

Hashimoto  weist  in  seinem  militärärztlichen  Bericht 
über  den  ostasiatischen  Krieg,  der  im  Arch.  f.  klin.  Chir.  1908 
erschienen,  auf  die  Notwendigkeit  einer  zahnärztlichen  Spezial¬ 
behandlung  der  Unterkieferschußverlefzungen  hin  mit  den  folgen¬ 
den  Worten  :  „Bei  einer  einfachen  Schußverletzung  anderer  Körper¬ 
teile  mag  der  Kranke  mit  der  Heilung  der  Schußwunde .  und  der 
Konsolidation  der  Fragmente  zufrieden  sein,  da  man  häufig  andere 
ärztliche  Behandlung  nicht  braucht.  Anders!  ist  es  aber  bei  der 
Verletzung  des  Unterkieferknochens.  Hier  ist  zur  Behandlung  eine 
ganz  andere  Technik  notwendig,  die  zum  Teile  in  das  Gebiet  der 
Zahnheilkunde  gehört.  Die  spezielle  fernere  Hilfeleistung  wird 
vom  Zahnarzt  ausgeführt. “ 

In  dieser  Begründung  fehlt  jedoch  der  Hinweis  auf  die  Not¬ 
wendigkeit  der  frühzeitigen  Behandlung.  Der  Autor  legt  den 
Hauptwert  auf  eine  „passende,  erst  nach  der  Verheilung  der 
Schußverletzung  einsetzende  Behandlung  der  Frakturen“.  _  (  _ 

*)  Vortrag,  gehalten  am  3.  feldärztlichen  Abend  in  Teschen, 

10.  Dezember  1914. 


Aber  erst  die  frühzeitige  Schienung  der  Bruchstücke  gibt 
eine  günstige  Diagnose  in  bezug  nul  die  Erhaltung  und  die  Konti¬ 
nuität  des  Kiefers.  Man  bekämpft  damit  die  besonders  nach 
Splitterbrüchen  sich  einstellenden  entzündlichen  Nebenerschei¬ 
nungen.  Natürlich  gibt 'es  Fälle,  die  sich  a  priori  für  eine  konser¬ 
vative  Behandlung  nicht  eignen  und  solche,  bei  denen  es  trotz 
frühzeitiger  Schienung  zu  Nekrose  Und  Substanzverlusten  kommt, 
die  eine  spätere  prothetische  Nachbehandlung  notwendig  machen. 
Aber  bei  einer  sachgemäßen  frühzeitigen  Schienung  werden  der¬ 
artige  Fälle  nicht  häufig  Vorkommen,  da  die  Regenerationsfähigkeit 
des  Kiefers  eine  außerordentlich  große  ist. 

Ich  will  nun  auf  die  Besprechung  der  Schußfrakturen  des 
Unterkiefers  und  ihre  Behandlung  eingehen. 

Die  Schußverletzungen  des  Unterkiefers  sind  ausschließlich 
Splitterbrüche  und  zwar  bedeutendere  Verletzungen  und  Splitte¬ 
rungen  als  bei  allen  anderen  Knochen,  bedingt  durch  seine  harte 
Kortikalis,  dann  aber  auch  dadurch,  daß  er  oft  zwei-  und  mehr¬ 
mals  von  demselben  Geschoß  getroffen  wird. 

Der  Charakter  der  Fraktur  wird  bedingt  von  der  Art  des 
Geschosses,  bzw.  der  Waffe  und  von  der  Entfernung,  aus  der  der 
Schuß  erfolgt.  Schüsse  aus  nächster  Nähe  können  ganze  Teile 
des  Unterkiefers  und  der  ihn  bekleidenden  Weichteile  fortreißen. 
Schüsse  aus  größerer  Entfernung,  800  m  und  darüber,  lassen  Ein- 
und  Ausschuß  (letzterer  immer  größer)'  unterscheiden. 

Wird  der  innere  Rand  des  Kieferkörpers  oder  des  horizon¬ 
talen  Astes  von  dem  kleinkalibrigen  Geschosse  getroffen,  so  erfolgt 
vielfach  nur  eine  kleine  Einkerbung  des  Knochens  an  dieser  Stelle 
ohne  Splitterung.  Wird  dagegen  der  Knochen  voll  von  einem 
Geschoß  von  bedeutend  lebendiger  Kraft  in  seiner  Mitte  oder  am 
Alveolarteil  getroffen,  sö  bricht  er  mit  starker  Splitterung  und 
mit  ausgedehnten  Fissuren,  wobei  die  Zähne  aus  ihren  Alveolen 
gesprengt,  frakturiert  oder  ganz  zermalmt  werden.  Dabei  kann 
es  sich  ereignen,  daß  Teile  von  ihnen  als  indirekte  Gestehosse 
wirken  und  sich  in  die  Weichteile  ein'pressen.  Je  größer  die 
Schußweite,  desto  gröber  wird  die  Splitterung  sein. 

Bekommt  nun  der  Arzt  einen  solchen  Verletzten  in  Behand¬ 
lung,  so  soll  er  ihm  vor  allem  Linderung  schaffen  durch  öftere 
Ausspritzung  mit  2°/oiger  H2O2-  Lösung  und  Einlegen  von  in 
Gaze  gehüllten  Eisstückchen.  .Speziell  letzteres  ist  außerordentlich 
wohltuend,  so  daß  die  Patienten  die  Hände  ringen  nach  Wieder¬ 
holung.  Weiters  Entfernung  der  Knochensplitter,  die  vollkommen 
losgelöst  in  der  Zunge,  im  Mundboden  oder  in  den  übrigen  Weich¬ 
teilen  liegen.  Ich  will  mich  hier  nicht  auf  alle  Systeme  der  Schienen 
(Zinnschiene  nach  P  o  r  t,  Kautschukschiene  nach  Süerssen) 
und  ’so  weiter  einlassen,  sondern  nur  die  Methode  meines  Lehrers 
Prof.  Schroeder- Berlin  anführen,  die  von  der  Sauerschen  Not¬ 
schiene  ausgeht,  die  ich  Ihnen  hier  im  Modell  vorführe. 

Sie  besteht  aus  einem  2  mm  starken  aluminiumbronze¬ 
verzinnten  Eisen-  oder  Viktoriadraht,  der  ohne  Abnahme  eines 
Abdruckes  der  ursprünglichen  Form  des  Kiefers1  entsprechend 
gebogen  wird,  so  daß  er  sich  nach  Reponierung  der  Bruch¬ 
stücke  der  labialen,  bzw.  bukkalen  Fläche  der  Zähne  möglichst 
anlehnt.  Dieser  Draht  Avird  an  den  vorhandenen  Zähnen  mit 
0-25  bis  0-3  mm  starken  Aluminiumbronzeligatüren  befestigt.  Vor¬ 
her  hat  man  den  Zahnstein  zu  entfernen  und  die  interdentalen 
Zwischenräume  gründlich  zu  säubern.  Die  Ligaturen  sollen  am 
Zahnhalse  liegen. 

Ganz  besonders  hat  man  darauf  zu  achten,  daß  der  Draht¬ 
bogen  zunächst  an  dem  Teile  des  gebrochenen  Kiefers  befestigt 
Avird,  der  sich  zum  Oberkiefer  in  richtiger  Bißstellung  befindet, 
damit  der  andere,  außer  dem  Biß  stehende  Teil  angezogen  werden 
kann.  Auf  diese  Weise  hat  der  Drahtbogen  eine  große  regulierende 
Kraft,  die  durch  die  Federkraft  des  Bogens  dauernd  Unter¬ 
halten  wird. 

Dieser  Verband  reicht  jedoch  nur  für  solche  Frakturen  aus, 
die  im  mittleren  Teile  des  Kiefers  (jederseits  bis  zum  dritten  Mo¬ 
laren)  gelegen  sind.  Dislokationen  von  Frakturen  außerhalb  der 
Zahnreihe,  im  Angulus  oder  den  aufsteigenden  Aesten,  ferner 
auch  von  solchen,  die  zAvischen  den  zwei  letzten  Backenzähnen 
liegen,  vermag  er  nicht  auszugleichen. 

Schroeder  hat  ihn  nun  so  modifiziert,  daß  er  für  alle 
Fälle  ausreicht  und  ohne  Schwierigkeit  anzulegen  ist. 

Fertige,  der  Kieferform  entsprechende  Drahtbügel  in  be¬ 
stimmten  Größen  werden  vorrätig  gehalten  und  durch  Klammer- 
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bänder  an  besonders  kräftigen  Zähnen  beiderseits  befestigt.  Die 
Klammerbänder,  resp.  ihre  Spindel  dienen  zum  Aufnehmen  des 
Drahtbogens.  Die  zwischen  den  'Klammerbändern  liegenden  Zähne 
werden  nach  Deponierung  der  Frakturteile  mit  Ligaturen  am 
Bogen  festgezogen,  wodurch  der  Verband  eine  sehr  große  Stabili¬ 
tät  erhält.  ,  „  ,  ., 

Zur  Behandlung  der  Frakturen  innerhalb  der  Zahnreihen 

reicht  dieser  Verband  völlig  aus. 

Für  Frakturen  weiter  rückwärts  muß  der  Drahtbogen  in 
Verbindung  mit  der  schiefen  Ebene,  der  Gleitschiene  odei  auch 
in  Verbindung  mit  Gummi-  oder  lederringen,  die  zwischen  Obei- 
und  Unterkiefer  gespannt  werden,  in  Anwendung  kommen.  Auch 
diese  Hilfsmittel  hält  man  sich  vorrätig. 

Dazu  gehören  auch  noch  Häkchen.  Alle  diese  Hilfsmittel 
sind  an  kurzen  Kanülenabschnitten  befestigt,  deren  Lumen  dei 
Stärke  der  Drahtbögen  entspricht.  Sie  werden  am  Bogen  an  pas¬ 
sender  Stelle  mit  Lötpasta  befestigt. 

Die  genannten  Hilfsmittel  werden  auf  folgende  Weise  ver¬ 
wendet  :  1  . 

Liegt  die  Schußfraktur  hinter  der  Zahnreihe  oder  zwischen 
den  zwei  letzten  Molaren,  so  wird  der  Drahtbügel  auf  dei  ge¬ 
sunden,  der  Fraktur  gegenüberliegenden  Seite  in  der  Gegend  der 
letzten  Mahlzähne  mit  einer  schiefen  Ebene  versehen,  die  gegen 
die  Zähne  des  Oberkiefers  wirkt  und  dadurch  den  Unterkiefer 
immer  wieder  in  seine  normale  Lage  zwingt,  indem  sie  ihn 
gleichzeitig  auf  der  Frakturseite  auf  richtet  und  das  größere  zahn- 
tragende,  nach  unten  strebende  Fragment  den  Zähnen  des  Ober¬ 
kiefers  nähert.  Bei  besonders  starken  Dislokationen  cmplicnlt  es 
sich,  die  Wirkung  der  schiefen  Ebene  durch  intermaxilläre  Gummi¬ 
oder  Federringe  zu  unterstützen. 

Handelt  es  sich  um  ausgedehnte  Splitterbrüche  mit  größeren 
Substanzverlusten  in  der  Molarengegend,  am  Angulus  oder  den 
aufsteigenden  Aesten,  so  ist  die  schiefe  Ebene  besser  durch  eine 
Gleitschiene  zu  ersetzen,  da  diese  auch  beim  Oeffnen  des  Mundes 
ein  Abweichen  der  großen  Fragmentes  nach  hinten  und  nach  der 
kranken  Seite  hin  unmöglich  macht  und  so  die  Verbindung  mit 
dem  kleineren  Fragment  sicherer  unterhält.  Die  Gleitschiene  hat 
allerdings  den  Nachteil,  daß  sie  die  Anbringung  eines  Drahtbügels 
auch  am  Oberkiefer  erfordert.  Direkt  indiziert  und  unentbehr¬ 
lich  ist  sie  bei  doppelseitigen  Frakturen  der  aufsteigenden  Aeste. 
Es  muß  in  solchen  Fällen  darauf  ankommen,  den  durch  Muskel- 
zug  retrahierten  Kiefer  nicht  nur  nach  vorne,  sondern  auch  im 
Bogen  nach  oben  zu  führen  und  für  diese  Bewegung  muß  in  der 
Gegend  der  Molaren  ein  Stützpunkt  gefunden  werden.  Diesen 
gewinnen  wir  in  dem  Gegeneinanderwirken  der  unteren  Spangen 
gegen  die  an  dem  oberen  Bogen  befestigten  Gleitschienen. 
Spangen  und  Schienen  sind  entsprechend  den  angestrebten  Bewe¬ 
gungen  des  Unterkiefers  nach  vorn  und  im  Bogen  nach  oben, 
mit  ihren  konkaven  Krümmungsflächen  den  Kondylen  zugewandt 
und  zentral  zu  diesen  eingestellt,  derart,  daß  nach  völliger  Aus¬ 
nützung  der  Gleitflächen  ein  normaler  Zahnreihenschluß  vorhanden 

sein  muß.  _ 

Gelingt  die  Deponierung  eines  horizontal  verlagerten  Bruch¬ 
stückes  nicht  sofort  bei  Anlegen  des  Bogens,  was  bei  veralteten 
Fällen  leicht  Vorkommen  kann,  so  läßt  man  das  Klammerband 
auf  dieser  Seite  weg  und  zieht  das  Fragment  mit  Hilfe  von  Liga¬ 
turen  allmählich  gegen  das  frei  nach  der  V  an  ge  abstehende 
Ende  des  Drahtbügels  in  seiner  ganzen  Länge  an.  Den  Draht¬ 
bogen  kann  man  dann  nach  außen  biegen,  bis  die  richtige  Stellung 
des  Fragmentes  erreicht  ist. 

Nach  außen  verlagerte  Fragmente  werden  durch  linguales 
Anlegen  des  Bogens  korrigiert. 

Ich  will  nun  die  Herren  nicht  mehr  mit  weiteren  Details 
quälen,  sondern  noch  zwei  Modelle  zeigen  über  vertikale  Ver¬ 
lagerung  eines  Fragmentes. 

* 

Ein  großer  Vorzug  dieser  Drahtverbände  liegt  darin,  daß 
sie  während  der  ganzen  Heilungsdauer  eine  gute  Uebersicht  über 
das  Wundgebiet,  stete  Säuberung  und  exakte  Tamponade  der 
intraoralen  Wunden  ermöglichen. 

Hat  das  Geschoß  nun  einen  zahnlosen  oder  schlecht  be- 
zahnten  Kiefer  getroffen,  so  daß  ein  Anlegen  des  Drahtverbandes 
untunlich  erscheint,  so  muß  der  Knochen  selbst  zur  Befestigung 
des  Retentionsverbandes  her  halten.  Bei  einfachen  glattrandigen 
Kontinuitätstrennungen  genügt  die  doppelte  Knochennaht.  Liegt 
aber  ausgedehnte  Splitterung 'vor,  so  müssen  die  Fragmente  durch 
eine  durch  Knochennähte  befestigte  Schiene  gestützt  werden  und 
zwar  empfiehlt  es  sich,  dies'  von  der  Zungenseite  zu  tun,  da 
hiedurch  das  Wundgebiet  völlig  frei  ist.  Zu  diesem  Zwecke  haben 
wir  der  inneren  Kieferform  nachgebildete  Aluminiumschienen, 


aus  denen  ein  entsprechendes  Stück  herausgesägt  wird,  das  man 
dann  der  lingualen  Fläche  des  Kiefers  anpaßt. 

Ist  der  vom  Geschoß  getroffene  Teil  total  zertrümmert  und 
seine  Erhaltung  aussichtslos,  so  muß  er  vom  Chirurgen  reseziert 
werden.  Aber  unmittelbar  nach  der  Operation  beginnt  die  Arbeit 
des  Zahnarztes,  der  eine  intraorale  Resektionsprothese  zur  Fixie¬ 
rung  der  Testierenden  Fragmente  in  ihrer  normalen  Lage  und 
zur  Schaffung  günstiger  Verhältnisse  für  einen  später  auszu¬ 
führenden  Dauerersatz  anzulegen  hat. 

Als  Ersatzmittel  kommen  in  Betracht:  1.  die  Implantations¬ 
prothese,  2.  die  Osteoplastik,  3.  die  herausnehmbare  zahnärztliche 
Prothese. 

Die  beiden  ersten  kann  ich  füglich  übergehen,  da  sie  nicht 
in  mein  Fach  gehören  und  auch  bei  Schußverletzungen  wohl 
kaum  in  Betracht  kommen  werden,  da  ein  aseptisches  Einheilen 
des  Jmplantates  wenigstens  in  der  ersten  Zeit  ausgeschlossen  er¬ 
scheint.  Ich  will  nur  erwähnen,  daß,  wenn  die  Art  des  Defektes 
und  der  Bestand  an  Haut  und  Schleimhaut  eine  Plastik  oder 
Implantation  möglich  erscheinen  lassen,  wir  sofort  nach  der  Ope¬ 
ration  die  zurückbleibenden  Fragmente  fest  untereinander  schienen 
müssen. 

Handelt  es  sich  um  Herstellung  einer  herausnehmbaren  zahn¬ 
ärztlichen  Prothese,  so  muß  man  nicht  nur  die  nach  der  Ope¬ 
ration  zurückbleibenden  Fragmente  schienen,  sondern  den  ver¬ 
loren  gegangenen  Knochen  durch  eine  entsprechende  Operations¬ 
prothese  möglichst  in  vollem  Umfange  oder  doch  wenigstens  so 
weit  zu  ersetzen  suchen,  daß  den  Weichteilen  eine  Stütze  ge¬ 
boten  und  eine  Narbenkontraktion  vermieden  wird. 

Zu  diesem  Zwecke  halten  wir  fertige  Hartgummihülsen  in 
.Kieferform  vorrätig.  Scharfe  Ecken  und  Kanten  sind  vermieden, 
der  Processus  oondyloideus  ist  überall  gleich  stark,  der  Processus 
coronoideus  nicht  berücksichtigt. 

Es  wird  nun  ein  dem  resezierten  Teile  entsprechend  großes 
Stück  aus  der  Hartgummihülse  heraUsgeslägt  und  an  den  Testie¬ 
renden  Fragmenten  mit  Aluminiumbronzedraht  fixiert.  Darauf 
wird  Haut  und  Schleimhaut  innerhalb1  der  Schiene  vernäht,  so 
daß  diese  frei  in  der  Mundhöhle  liegt. 

Nach  abgeschlossener  Heilung  wird  der  Immediatersalz  durch 
eine  entsprechend  große,  aber  massiv  mit  Zähnen  versehene  Kaut¬ 
schukprothese  ersetzt. 

Ist  die  völlige  Entfernung  einer  Kieferhälfte  bis  zum  Gelenk 
notwendig,  so  besteht  kein  Bedenken,  die  Prothese  bis  zur  Gc- 
lenks'grube  hochzuführen.  Man  führt  einen  .Todoformgazestreifcn 
an  der  Außenseite  des  Hülsenteiles,  der  zum  Gelenk  geht,  bis 
oberhalb  des  Angulus  und  auf  der  anderen  Seite,  wo  die  ope¬ 
rierte  Prothese  mit  dem  restlichen  Knochenfragment  in  Verbindung 
steht.  Die  Knochensägeflächen  werden  durch  .Todoformgaze  sorg¬ 
fältig  abgedeckt.  Der  Verlauf  ist  fast  immer  reaktionslos'  und 
fieberfrei. 

Ist  ein  Fragment  zahnlos,  so  s'oll  es  bis  zum  Angulus  re¬ 
seziert  werden  und  die  Dauerprothese  dann  mit  einem  Kugel¬ 
oder  Scharniergelenk  mit  dem  Oberkiefer  verbunden  werden. 

Liegt  eine  umfangreiche  Verletzung  der  Weichteile  vor  und 
läßt  der  Zustand  der  Wunde  die  Einführung  einer  Hartgummihülse 
be  denklich  erscheinen,  So  beschränkt  man  sich  darauf,  den  be- 
zahnten  Kieferstumpf  durch  eine  schiefe  Ebene  bis  zur  Heilung 
in  richtiger  Stellung  zu  erhalten.  Natürlich  treten  dann  Narben¬ 
kontrakturen  auf,  die  dann  allmählich  gedehnt  werden  müssen. 
Dies  erreicht  man  durch  allmähliches  Aufträgen  von  schwarzer 
Guttapercha  gegen  eine  vom  bezähmten  Fragment  ausgehende, 
gegen  die  deformierte  Wange  gerichtete  Kautschukschiene. 

Die  meisten  Schußfrakturen  des  Oberkiefers  sind  von  der 
Seite  beigebracht;  da  geht  die  Kugel  gewöhnlich  durch  beide 
Kiefer,  wobei  die  Splitterung  gewöhnlich  gering  ist.  Schwerer 
sind  die  Schüsse,  die  in  schräger  Richtung  von  vorne  nach  hinten 
die  Wange,  den  Alveolarfortsatz  oder  den  Kieferkörper  durch¬ 
bohren.  Es  können  ganze  Teile  der  Alveole  abgerissen  werden. 
Es  kommt  ferner  nicht  selten  vor,  daß  das  Geschoß  schräg  von 
rückwärts  den  Gaumen  durchschlägt  Und  durch  den  zufällig  oder 
durch  Schreck  geöffneten  Mund  wieder  herausfliegt. 

Im  allgemeinen  kann  man  sagen,  daß  die  Kugel  am  Ober¬ 
kiefer  nicht  solche  Verheerungen  anrichtet  wie  am  LTnterkiefer, 
bedingt  durch  die  Form  und  Konstruktion  des  Knochens.  Die 
von  der  Seite  oder  schräg  von  vorn  nach  hinten  den  Oberkiefer 
treffenden  Schüsse  können  gleichzeitig  den  Unterkiefer  verletzen, 
besonders  wenn  clas  Geschoß  eine  nach  unten  gerichtete  Bahn 
verfolgt. 

Prognostisch  am  günstigsten  sind  jene  Schüsse,  die  den 
Kiefer  in  querer  Richtung  treffen.  Bei  anderen  Schußrichtungen 
kann  es  leicht  zu  schweren  und  tödlichen  Verletzungen  der  Schädel¬ 
basis  und  der  Wirbelsäule,  der  Weichteile  der  Karotisgegend  und 
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des  Halses  kommen.  Ihre  Mortalitätsziffer  ist  demnach  auch  be¬ 
deutend  größer. 

1st  die  Verletzung  auf  den  Oberkiefer  beschränkt,  so  ist 
die  Prognose,  auch  wenn  es  sich  um  ausgedehnte  Splitterungen 
und  totale  Ablösungen  eines  oder  beider  fvieier  von  der  Schädel¬ 
basis  handelt,  als  günstig  anzusehen,  da  die  Wunden  des  Ober¬ 
kielers  überraschend  gut  heilen,  wohl  darum,  weil  die  Exsudate 
nach  innen  freien  Abfluß  haben.  Nur  solche  Verletzungen  des 
Oberkiefers  und  der  Nase,  bei  denen  die  Kugel  von  vorn  nach 
hinten  drang,  hinterlassen  langwierige  Eiterung  aus  der  Nase. 
Erüf in  ungen  der  Highmorshöhle  schaffen  keine  besonderen  Kom¬ 
plikationen.  j  ;  ,  !  I 

Dauernde  Störungen  durch  die  Verletzungen  sind  natürlich 
nicht  auszuschließen,  zum  Beispiel  Verlust  der  Zähne  und  die 
Perforationen  des  Gaumens.  Beide  lassen  sich  durch  zahnärztliche 
Prothesen  leicht  beseitigen.  Auch  sieht  man  Neuralgien  und  An¬ 
ästhesien  nach  Verletzung  des  Nervus  infraorbitalis,  Fazialisläh¬ 
mungen,  Verletzung  der  Parotis  und  des  Ductus  Stenonianus  und 
Speichelfisteln. 

Für  die  Schienung  der  Oberkieferbrüc'ke  kommen  die  gleichen 
oder  ähnliche  Methoden  wie  beim  Unterkiefer  in  Betracht,  spe¬ 
ziell  bei  partiellen  Frakturen. 

Um  nach  unten  gesunkene  Alveolarfragmente  und  auch 
ganze  Kieferhälften  zu  heben,  genügt  oft  schon  der  normale  Auf¬ 
biß.  Unterstützen  kann  man  dessen  Wirkung  durch  Anlegen  einer 
Gummibinde  um  Kinn  und  Scheitel. 

Handelt  es  sich  um  ausgedehnte,  mit  größeren  Substanz¬ 
verlusten  des  Gaumengewölbes  verbundene  Frakturen,  so  ver¬ 
wendet  man  zur  Abdeckung  der  Wundflächen  des  Gaumengewölbes 
eine  Okklusivprothese  aus  Zelluloid,  die  die  vorhandenen  Zähne 
und  Alveolarteile  umgreift.  Diese  Prothese  fixiert  zugleich  die 
Verbandmittel  (Jodoformgaze  usw.)  (in  dem  Wunddefekt.  Man  hält 
dadurch  mechanische  und  chemische  Reize  von  der  Wundfläche 
fern  und  schafft  günstige  Heilungsbedingungen. 

Eine  ganz  andere  Behandlung  verlangen  die  Brüche,  die 
den  Oberkiefer  in  seiner  Totalität  mit  oder  ohne  Einschluß  des 
Jochbeines  von  der  Schädelbasis  trennen.  Ist  der  Kiefer  nach 
oben  noch  durch  Weichteile  fixiert  und  nur  eine  Verlagerung  nach 
links  oder  rechts,  vorne  oder  hinten,  so  verwendet  man  nach 
dem  Vorschläge  Sauers  eine  am  Unterkiefer  befestigte  schiefe 
Ebene.  ;  j  ;  :  1  I  I 

Nach  doppelseitigen  Horizontalbrüchen  mit  totaler  Ab¬ 
trennung  von  der  Schädelbasis  kann  sich  der  Oberkiefer  erheblich 
nach  unten  senken.  Da  macht  man  folgenden  Fixationsverband : 

Zunächst  wird  in  der  Höhe  der  Stirnkopfgrenze  auf  einem 
Gazebindenlager  ein  ca.  2  cm  breiter,  stoffunterfütterter  Blech¬ 
streifen  angelegt,  der  jederseits  über  das  Ohr  hinausreichend,  nach 
oben  zu  mehrere,  leicht  biegsame  Metallaschen  zu  seiner  Be¬ 
festigung  trngt.  Diese  wird  durch  Gips-  oder  Blaubinden  erzielt, 
die  um  Nacken  und  Stirn  geführt,  die  Laschen  einschließen  und 
dadurch  die  Schiene  in  ihrer  Lage  fixieren.  Die  Metallschiene 
selbst  trägt  in  einem  längsverlaufenden  Führungsschlitz  sechs  bis 
acht  verstellbare  Häkchen,  die  zur  Aufnahme  der  die  Dislokation 
des  Kiefers  ausgleichenden  Gummizüge  dienen.  Diese  Gummi¬ 
züge  greifen  an  zwei  Metallbügeln  an,  die  fest  an  einer  vielfach 
durchbrochenen,  den  Zahnbogen  des  Oberkiefers  umfassenden 
Hohlschiene  befestigt  sind.  Diese  Hohlschieine  wird  an  den  Stellen, 
die  nicht  verletzten  Partien  des  Kiefers  anliegen,  mit  Gutta¬ 
percha,  im  übrigen  mit  Jodoformgaze  ausgefüllt. 

Gehen  größere  Partien  des  Oberkiefers,  ganze  Kieferhälften, 
verloren,  so  soll  die  Wundhöhle  von  der  Mundhöhle  aus  durch  eine 
an  den  vorhandenen  Zähnen  befestigte  Platte  abgeschlossen 
werden,  die,  wenn  größere,  bis  zum  Auge  oder  zur  Nase  reichende 
Substanzverluste  vorliegen,  einen  in  die  Defekte  hineinragenden 
Metall-  oder  Kautschukfortsatz  tragen  soll,  der  den  ihrer  knö¬ 
chernen  Unterlage  beraubten  Weichteilen  eine  ausreichende  Stütze 
geben  kann.  Diese  Platte  hält  auch  die  Tampons,  ermöglicht 
dem  Patienten  Essen  und  Sprechen  und  verhindert  Narben¬ 
schrumpfung. 

Nach  Abheilung  der  Wunde  wird  diese  provisorische  Pro¬ 
these  durch  eine  andere  ersetzt,  die  auch  Zähne  trägt. 

Zur  Prophylaxe  im  Kriege. 

Vom  Stabsarzt  Dr.  E.  Wiener. 

(Fortsetzung.) 

Rotz  (Malleus),  Erreger  (Punkt  191)  der  Rotzbazillus. 
Er  bildet  keine  Dauersporen  und  ist  wenig  widerstandsfällig. 
Ansteckungsstoff  in  den  Se-  und  Exkreten.  Aufnahme  beim 
Menschen  durch  die  verletzte  Haut  oder  Schleimhaut.  Pro¬ 


phylaxe  wie  beim  Milzbrand.  Isolierung,  Desinfektion  nach 
Dienstbuch  N — 25. 

Maul-  und  Klauenseuche.  Erreger  unbekannt. 
Ausstreuung  auf  den  Menschen  durch  Genuß  der  Milch 
kranker  Kühe,  Ziegen,  seltener  durch  Butter,  Käse.  Nach 
dem  Prodromalstadium  (Fieber,  Kopf-  und  Gliederschmerzen, 
allgemeine  Mattigkeit)  schwillt  die  Schleimhaut  des  Mundes 
an,  ist  stark  gerötet  und  schmerzhaft;  starker  .Speichelfluß. 
Blasenbildung  auf  'der  Schleimhaut  der  Lippen,  Wangen, 
Zunge,  dann  «schmerzhafte  Geschwüre  an  diesen  Stellen. 
Prophylaxe  (Punkt  193):  Verbot  des  Genusses  ungekochter 
Milch,  Butter,  Käse  in  den  betroffenen  Gegenden. 

Von  Lyssa  handelt  Punkt  194  bis  202. 

Geschlechtskrankheiten.  (Punkt  203  bis 
212).  Hier  ist  insbesondere  die  Prophylaxe  wichtig,  .welche 
schon  in  einer  Anzahl  von  Armeen  obligatorisch  ist.  Diese 
besteht:  a)  in  der  Entleerung  der  Blase  .durch  Urinieren, 
b)  Instillation  «einer  3%igen  Alharginlösung  in  die  Harn¬ 
röhrenmündung,  c)  gründliche  Waschung  des  Gliedes,  der 
Eichel  und  der  Vorhaut  mit  Sublimatwattetupfer  .(1 : 1000). 
Die  Desinfektionsmittel  sollen  in  jedem  Inspektionszimmer  in 
einem  Holzkästchen  bereit  sein  und  wird  die  Desinfizierung 
am  besten  in  einem  gesonderten  Raume  vorgenommen.  In 
diesem  Holzkästchen  soll  enthalten  sein :  a)  10  bis  15  cm! 
der  Alharginlösung ;  «sie  trägt  eine  Aufschrift  „zum  Ein¬ 
tropfen“  und  soll  alle  14  Tage  aus  der  Vorratsflasche  neu 
gefüllt  werden.  Für  1000  Mann  pro  Jahr  beansprucht  man 
30  bis  50  g  Albargin  und  vier  kleine  .Fläschchen,  b)  Ein 
zylindrisches  Gefäß  von  30  bis  50  cm3  Fassungsraum,  ent¬ 
haltend  20  cm3  einer  wässerigen  Sublimatlösung  (1 : 3000), 
mit  drei  bis  vier  Tropfröhrchen.  Für  .1000  Mann  vier  .Stück 
zylindrischer  Glasgefäße  mit  zwölf  Tropfröhrchen,  c)  Zwei 
gewöhnliche  Tönschalen  von  20  cm  Durchmesser,  eiue  mit 
einem  Deckel  aus  Holz  oder  Pappendeckel  versehene  .Schale 
enthält  kleine  Wattetupfer  mit  l"/ooiger  Sublimatlösung.  Die 
Desinfektion  muß.  innerhalb  drei  Stunden  nach  dem  Koitus 
vorgenommen  werden.  Für  Offiziere  und  Unteroffiziere 
(Punkt  208)  empfehlen  sich  portative  Apparate.  Die  Pro¬ 
stitution  ist  strenge  zu  überwachen  (Punkt  209)  oder  die 
Zivilbeliörde  hiezu  zu  veranlassen  (§  152  des  Sanitätsregle¬ 
ments,  I.  Teil).  Jede  venerische  Erkrankung  (Punkt  >210) 
ist  sofort  durch  den  Betreffenden  zu  melden,  Zuwiderhan¬ 
delnde  zu  bestrafen,  wogegen  rechtzeitig  sich  Meldende 
nicht  zu  bestrafen  sind.  Bei  der  ärztlichen  (Untersuchung 
(Punkt  211)  ist  besonderes  Augenmerk  auf  diese  Krank¬ 
heiten  zu  richten  und  diese  sofort  an  eine  militärische  Sani¬ 
tätsanstalt  (Punkt  212)  abzugeben. 

Trachom.  Punkt  213  bis  222  schildert  dielbekannten 
Symptome  und  die  Prophylaxe,  welche  ebenfalls  in  Iso¬ 
lierung  und  Desinfektion  besteht. 

Malaria.  Punkt  223  bespricht  die  Uebertragung  durch 
Anopheliden  und  den  Zyklus  der  Entwicklung  des  Parasiten 
in  diesem  Insekt  und  im  Blute  des  Menschen.  Die  Infektion 
erfolgt  nur  durch  die  Weibchen  und  nur  nachts.  Prophylaxe 
(Punkt  224  und.  225) :  Vernichtung  der  Anophelenbrut  und 
systematische  Darreichung  von  Chininpastillen,  Assanierung 
(Punkt  226)  stehender  Wässer  durch  Petrolisierung  oder 
Uebergießen  mit  Schnackensaprol,  Abdeckung  von  Wasser¬ 
bottichen.  Der  Aufenthalt  im  Freien  nachts  (Punkt  227) 
ist  zu  verbieten.  Da  die  Mücken  durch  Licht  angelockt 
werden  (Punkt  ,228),  so  sind  abends  Fenster  und  Türen 
zu  schließen,  bevor  Licht  gemacht  wird.  Den  sichersten 
Schutz  vor  nächtlicher  Mückeninvasion  bieten  (Punkt  229) 
Netze  aus  Organtin  oder  Draht  sowohl  zum  Abschluß,  der 
Fenster  als  für  die  Lagerstätten.  Gegen  die  eingedrungenen 
Insekten  helfen  (Punkt  230)  Räucherungen  mit  Insekten¬ 
pulver,  am  besten  eine  Stunde  vor  dem  Schlafengehen.  Die 
betäubten  Insekten  können  dann  leicht  getötet  werden.  Punkt 
231  bespricht  den  Schutz  de*  Nachtwachen  gegen  Mücken¬ 
stiche  durch  Fäustlinge  uf. .  aber  dein  Oberkörper  .gezogene 
Netze.  Bei  vorübergehendem  Aufenthalte  ist  Chinin- 
darreichüng  (Punkt  ,232),  0-5  g  pro  die  täglich,  anzuraten. 
Im  übrigen  (Punkt  233)  sind  in  Malariagegenden  feuchte, 
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sumpfige  Orte  als  Mannschaftsunterkünft©  zu  vermeiden. 
Malariakranke  dürfen  nicht  unter  gesunder  Mannschaft  ver¬ 
bleiben  (Punkt  234),  sondern  müssen  an  Spitäler  abgegeben 
werden. 

Rückfalltyphus.  Erreger  (Punkt  235) :  Spirochäte 
Obermeyer.  Inkubationszeit  drei  bis  sieben  läge.  Infektions¬ 
keim  ausschließlich  im  Blute.  Uebertragung  durch  Insekten 
(Wanzen,  Kleiderläuse).  Maßnahmen  (Punkt  236):  Isolie¬ 
rung,  Desinfektion  der  Effekten  in  strömendem  Dampf. 
Räume,  wo  die  erwähnten  Insekten  vorhanden  sind,  dürfen 
nicht  als  Schlafstätten  benützt  werden. 

Pappatacifieber  (Hundskrankheit).  Tritt  im 
Sommer  im  Küstenland  und  in  der  Hercegovina  auf.  Orte 
über  500  m  Seehöhe  sind  immun.  Verbreitung  des  {ultra- 
mikroskopischen)  Virus  durch  den  Phlebotomus  papatasii 
ausschließlich  nachts.  Inkubation  vier  bis  acht  läge.  Ein¬ 
maliges  Ueberstehen  der  Krankheit  schützt  zumeist  vor  Rezi¬ 
diven.  Prophylaxe  (Punkt  238  und  239)  wie  bei  Malaria. 

Skorbut  (Punkt  240)  tritt  infolge  mangelhafter  Er¬ 
nährung  auf,  infolge  andauernden  Genusses  einförmiger 
Kost  (Salzfleisch),  besonders  wenn  es  längere  Zeit  an 
frischem  Gemüse  und  frischem  Fleisch  mangelt.  Schlechte 
Witterung  und  feuchte  Unterkunft  begünstigen  das  Umsich¬ 
greifen  der  Krankheit.  Kräftige  Nahrung  mit  entsprechender 
Abwechslung,  öftere  Verabreichung  von  frischem  Fleisch 
und  frischen  Gemüsen,  abgekochtem  Obst,  Tee,  Zitronen¬ 
saft  als  Zusatz  zu  Getränken  sowie  möglichster  Aufenthalt 
in  frischer  Luft  bei  mäßiger  Körperbewegung  erforderlich. 

Die  Bestimmungen  im  Felde  (Punkt  256)  bei 
Ausbruch  der  erwähnten  Infektionskrankheiten  sind  im  we¬ 
sentlichen  dieselben  wie  im  Frieden.  Blatternimpfun¬ 
gen  (Punkt  256)  können  auf  Kriegsschauplätzen  nur  aus¬ 
nahmsweise  durchgeführt  werden.  Ortschaften,  in  welchen 
Blattern  herrschen,  sollen  vermieden  werden,  einrückende 
Rekonvaleszenten  sind  zu  evakuieren.  Ebenso  sind  bei  Auf¬ 
treten  von  Trachom  (Punkt  257  bis  258)  die  Truppen  ^an¬ 
gewiesen,  die  Augen  häufig  vom  Staub  zu  reinigen,  fra- 
chomverseuchte  Ortschaften  sind  zu  vermeiden.  Insbeson¬ 
dere  ist  darauf  zu  achten,  tlaßi  in  den  Waschapparaten  das 
Wasser  nicht  von  mehreren  benützt  werde.  An  Rotz  und 
Milzbrand  (Punkt  261)  erkrankte  Soldaten  sind  an  Epi¬ 
demiespitäler  abzugeben  und  die  erforderlichen  Desinfek¬ 
tionsmaßnahmen  durchzuführen,  bei  Malaria  (Punkt  262) 
die  prophylaktischen  Maßnahmen  wie  im  Frieden,  Freilager 
sind  in  Malariagegenden  tunlichst  zu  vermeiden,  wenn  aber 
unvermeidlich,  sind  Lagerfeuer  in  größerer  Zahl  zu  unter¬ 
halten,  ferner  prophylaktische  Chinindarreichung  durchzu¬ 
führen. 

Ueber  den  dritten  Teil  des  Dienstbuches  N — 25,  „Des¬ 
infektion“,  wird  ein  weiterer  Artikel  folgen. 


Bücher  und  Zeitschriften. 


Herzschwäche,  Tremor  der  Zunge  und  der  Hände  und  binnen 
einer  halben  Stunde  Entwicklung  eines  ausgebreiteten  Scharlach¬ 
exanthems.  Nunmehr  leichte  Temperaturerhöhung.  Alsbald  voll¬ 
kommene  Benommenheit.  Puls  unzählbar.  Exitus  nach  drei  Stun¬ 
den.  Autopsie:  Fettherz,  Hämorrhagien  im  Mesenterium  Omen¬ 
tum.  Nieren  akut  hyperämisch,  mit  kapillaren  Hämorrhagien. 
Ebenso  in  der  Blase.  Andere  Organe  normal.  Die  in  Nordchina 
nicht  seltenen  hämorrhagischen  Erscheinungen  findet  man  bei 
Typhus,  V ariolis  und  Scharlach.  Bei  Ausländern  sind  diese 
Komplikationen  selten. 

Bakteriologie. 

Further  observations  on  the  presence  of  antibodies 
for  micrococcus  melitensis  in  the  milk  of  english  cows  by 

major  Cummins,  c'aptain  Copping  er  and  lieut.  Ur  quart. 
The  Journ.  of  the  roy.  army  med.  corps.  33.  S.  36.  Agglutination 
von  Micrococcus  melitensis  durch  Milch  wurde  in  letzter  Zeit 
vielfach  konstatiert  nicht  nur  in  England,  sondern  auch  in  Gibraltar 
und  Malta.  Die  Molke  solcher  Milch  agglutiniert  nicht.  Nur 
in  einem  Fall  war  dies  auch  mit  der  Molke  und  dem  Blutserum 
einer  Kuh  der  Fall. 

Innere  Medizin. 

Das  Elektrokardiogramm.  Von  E.  Müller,  Oberarzt. 
D.  mil.-ärztl.  Zschr.  43.  S.  441.  Jeder  Muskel,  der  sich  bewegt, 
erzeugt  einen  elektrischen  Strom  und  zwar  jedesmal  an  der  Stelle, 
an  der  die  Kontraktion  stattfindet,  einen  negativ  elektrischen 
gegenüber  dem  ruhenden  positiv  elektrischen.  Muskelfasern,  die 
sich  zu  einem  Ring  zusammenschließen,  können  demnach  keine 
Wirkung  ausüben.  Der  Ausschlag  der  Galvanometernadel  ist  daher 
der  Ausdruck  einer  Subtraktion.  Es  werden  nun  die  Versuche 
aller  Arbeiten  von  Nicolai- Krau  s'  besprochen  und  die  Be¬ 
deutung  der  Zacken  erörtert. 

Ophthalmologie. 

Die  Augenschädigungen  im  Heere  infolge  Beobachtun¬ 
gen  der  Sonnenfinsternis  am  17.  April  1912.  Von  Stabsarzt 
Dr.  Mehr.  D.  mil.iärztl.  ZsChr.  47.  S.  459.  Im  Heer  sind  infolge 
von  Beobachten  der  Sonnenfinsternis  73  Blendungen  zur  Beob¬ 
achtung  gekommen.  Berlin  war  mit  16,  Altona  mit  zehn  Fällen 
beteiligt  und  handelte  es  sich  zumal  in  Berlin  um  Individuen  im 
Jünglingsalter.  Kinder  wurden  fast  keine  geschädigt.  Subjektive 
Beschwerden.  Flimmern,  Sehen  rötlicher  und  gelber  Flecke,  Aus¬ 
fälle  im  Seefeld,  Herabsetzung  der  Sehschärfe  bis  zu  einem 
Viertel,  auch  nachträgliche  Herabsetzung  kam  zur  Beobachtung. 
Im  Gesichtsfeld  wurde  das  typische  zentrale  Skotom  konstatiert. 
Das  Wesen  der  Schädigung  besteht  in  der  Nekrose  der  äußeren 
Netzhautschichten  mit  Transsudation  auch  der  Aderhaut  und  Zer¬ 
fall  des  Pigmentepithels.  Lokalisation:  Macula  lutea.  Außerdem 
sind  aus  der  Literatur  noch  eine  Reihe  anderer  Schädigungen  be¬ 
kannt,  wie :  milchig  getrübte  Zone  jnit  Oedem  um  die  Pupille, 
ödematöse  Trübung  des  Optikus,  Neuroretinitis,  Lochbildung  in 
der  Makula,  Arnotio,  partieller  Star,  Parese  des  Sphincter  iridis, 
Kcratokonjunktivitis  u.  a.  Endlich  traten  auch  nervöse  Störungen 
auf.  Prophylaktisch  eignet  sich  am  besten  eine  gegen  eine  gleich¬ 
mäßig  weiße  Fläche  exponierte  photographische  Platte.  Die  Be¬ 
handlung  besteht  in  Anwendung  resorptionsfördernder  Mittel. 


Sauitätswesen. 


Venerische  Krankheiten. 


A  short  account  of  the  work  done  in  the  military  families 
hospital,  Devonport,  during  1913,  with  brief  notes  on  the 
more  important  cases  by  Captain  S.  E.  Lewis.  Journ.  of  the 
roy.  army  med.  corps.  23.  S.  72.  In  Devonport  gibt  es  ein  Hospital 
für  Familien  der  Militärs,  in  welchem  elf  Betten  für  geburts¬ 
hilfliche  Fälle,  eine  allgemeine  Abteilung  mit  sieben  Betten,  eine 
Kinderabteilung  mit  vier  Betten  und  ein  Ambulatorium  sich  be¬ 
finden.  Aufzählung  der  im  Jahre  1913  dort  behandelten  fälle. 

Infektionskrankheiten. 

A  case  of  haemorrhagic  scarlet  fever  by  captain  G.  11- 
Dive.  Journ.  of  the  roy.  army  med.  coj-pis,  23.  S.  76.  Ein  Unter¬ 
offizier  der  Gesandtschaflswache  in  Peking  wurde  in  das  britische 
Gesandtschaftsspital  aufgenommen  und  starb  am  selben  Tag.  Einige 
Tage  vorher  Uehelbefinden,  ohne  Zeichen  einer  Infektion.  Schar¬ 
lach  kommt  in  Nordchina  häufig  vor  und  sind  diese  Fälle  be¬ 
sonders  bei  jugendlichen  Individuen  häufig  tödlich.  Während 
seines  kurzen  Spitalsaufenthaltes  klagte  Pat.  über  Schmerzen 
im  Abdomen,  insbesondere  um  den  Nabel.  Kein  Fieber;  Halsent¬ 
zündung.  Sensorium  frei.  Gegen  die  Blasenschmerzen  Spülungen 
mit  einer  Borlösung.  Am  Nachmittag  plötzlich  Benommenheit, 


Cerebral  syphilis  and  salvarsan,  the  use  of  iodides  by 

c'aptain  G.  D.  Dive.  Journal  of  the  royal  army  medical  corps. 
23.  S.  78.  In  diesem  Journal  ist  im  Vorjahre  ein  Todesfall  neun 
Tage  nach  einer  Salvarsaninjektion  publiziert  worden.  Die  Auto¬ 
psie  ergab  denselben  Befund  wie  bei  manchem  dieser  Fälle.  Es 
wurden  keine  Symptome  der  Syphilis  vorgefunden.  Bei  dem  vor¬ 
liegenden  Falle  handelte  es  sich  um  einen  21  Jahre  alten,  wegen 
Lumbago  ins  Spital  abgegebenen  Soldaten.  Nach  drei  Tagen 
scharlachartiges  Exanthem,  welches  sich  bis  zum  Gürtel  erstreckte. 
Nach  48  Stunden  Verschwinden  aller  Symptome.  Acht  -Tage  später 
prämonitorische  Krämpfe,  am  nächsten  Tage  rechtseitige  Hemi¬ 
plegie.  72  Stunden  später  Exitus.  Autopsie:  Ein  großes  Gumma 
im  rechten  Nukleus  und  frische  Hämorrhagie,  ein  Beweis,  daß 
vorgeschrittene  syphilitische  Läsionen  im  Hirn  symptomlos  be¬ 
stehen  können.  Verf.  meint,  daß  eine  kombinierte  Jod  -  Salvarsan- 
therapie  hier  von  Nutzen  gewesen  wäre  und  berichtet  über  eine 
solche  erfolgreiche  Therapie  in  manchen  Fällen. 


Zuschriften  an  die  Redaktion  des  „Militärsanitätswesen“  bis 
auf  weiteres:  Wien  VIII.,  Wickenburggasse  13.  E.  Wiener. 
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Aus  dem  pathologisch-anatomischen  Institut  der 
deutschen  Universität  in  Prag.  (Vorstand:  Prof.  A.  Ghon.) 

Zu  den  Infektionen  mit  Bakterien  der  Para* 

typhusgruppe. 

Von  weil.  Dr.  Auton  Heigel.*) 

Das  Interesse,  das  im  letzten  Jahrzehnt  für  die  Gruppe 
der  Enteritisbakterien  bestand,  führte  zunächst  zur  Fest¬ 
stellung,  daß  sich  das  Bacterium  paratyphi  B  und  die  als 
Erreger  von  Nahrungsmittel-  und  Fleischvergiftungsepide- 
mien,  sowie  einer  größeren  Anzahl  spontaner  epidemischer 
Erkrankungen  verschiedener  Haus-  und  Laboratoriums¬ 
tiere  bekannt  gewordenen  Bakterien  kulturell  nicht,  sero¬ 
logisch  hingegen  in  die  Gruppe  des  Bacterium  paratyphi  ß 
und  des  Gaertner-  Bazillus  trennen  lassen.  Diese  von 
Uhlenhuth  und  seinen  Mitarbeitern  geförderte  Erkenntnis 
wurde  von  Sobernheim  und  anderen  Autoren  bestätigt. 
Uhlenh'uth  und  Hübener  haben  das  umfangreiche  Ka¬ 
pitel  über  Paratyphus  in  der  zweiten  Auflage  'des  Hand¬ 
buches  von  Ko  Ile  umd  v.  Wassermann  zuletzt  (bear¬ 
beitet.  Schon  in  früheren  kasuistischen  Veröffentlichungen 
wurden  Befunde  kulturell  sich,  wie  Paratyphus  B  (verhal¬ 
tender,  jedoch  durch  die  Agglutination  nicht  mit  (ihm  zu 
identifizierender  Bakterien  mitgeteilt.  Diese  Veröffent¬ 
lichungen  führen  Uhlenhuth  und  Hübener  in  ihrer 
Publikation  „Ueber  idie  Verbreitung  des  Bacterium  para¬ 
typhi  B  Usw.“  an.  Sie  berichten  über  ein  im  Mist  ge¬ 
sunder  Menschen,  Kälber,  gesunder  und  schweinepeslkranker 


Schweine,  sowie  in  unverdächtig  aussehender  Würfet  ge¬ 
fundenes  Bakterium,  das  nur  durch  das  Fehlen  der  Agglu¬ 
tination  vom  Paratyphus  B,  respektive  .Gaertner-Bazillus 
abzutrennen  war.  Sobernheim  teilte  in  einem  über  En- 
teritisbakterien  gehaltenen  Vortrag  auf  der  dritten  Tagung 
der  Vereinigung  für  Mikrobiologie  mit,  daß  im  (Institute  zur 
Zeit  40  bis  50  Stämme  in  Untersuchung  Istehen,  die  sich 
kulturell  teils  genau  wie  Paratyphus  B  verhalten,  teils  ge¬ 
ringfügige  Abweichlungen  zeigen,  aber  weder  auf  Paratyphus- 
serum  noch  auf  Gaertner- Serum  reagieren.  Hübener 
spricht  die  Vermutung  aus,  daß  es  sich  um  die  nämlichen 
von  ihm  und  Uhlenhuth  als  Paratyphus  C  gezeichneten 
Bakterien  handeln  dürfte.  Durch  systematische  Unter¬ 
suchungen  der  Bakterienflora  des  Darmes  bei  verschiedenen 
Haustieren  ergaben  sich  kulturell  dem  Paratyphus  B  glei¬ 
chende  Bakterien  als  häufiger  Befund.  Solche  Unter¬ 
suchungen  sind  namentlich  von  A  n  d  r  e  j  e  w  bei  Schafen, 
von  Schmidt  bei  Schweinen,  von  11  u  l\e  r  bei  Pferden 
und  von  Horn  und  Huber  bei  gesunden  jungen  Rindern 
ausgeführt  worden.  Die  Autoren  fanden 'Stämme,  von  denen 
ein  geringer  Teil  von  Paratyphus  B  -  Serum  agglutiniert 
wurde,  der  größere  Teil  aber  nicht.  Eine  große  Zahl  der 
Stämme  bildete  Indol.  Anzufülirein  wäre  der  von  iDam- 
m  a  n  beschriebene  Bacillus  suipestifer  V  o  1  d  a  g  s  e  n  und 
die  kulturell  ihm  nahestehenden  von  Gildemeister  und 
Bae  rthlein  beschriebenen  D iah  1  e m -  Bakterien.  Bak¬ 
terium  Voldagsen  stellt  kulturell  dem  Bacterium  typhi 
nahe,  da  bei  ihm  Traubenzuckervergärung  und  der  Um¬ 
schlag  der  Lackmusmolke  meist  ausbleibt,  während  bei  den 
D  a  h  l  e  m  -  Stämmen  nur  eine  mäßige  Violettfärbung  der 
Lackmusmolke  zustande  kommt.  Uhlenhuth,  Händel 


*)  Gefallen  bei  Slochenje  am  3.  November  1914. 
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und  ihre  Mitarbeiter  konnten  nun  mit  einem  mit  Bakterium 
Voldagsen  erzeugten  Serum  auch  inagglutinable,  sich 
wie  Paratyphus  B  verhaltende  Stämme  zur  Agglutination 
bringen,  sowie  das  umgekehrte  Verhalten  feststellen. 

Die  pathogene  Bedeutung  paratyphusähnlicher  Bakterien 
für  den  Menschen  ist  durch  mehrfache  Befunde  dargetan. 
Häufiger  wurden  sie  aus  dem  Stuhl  gesunder  Personen  ge¬ 
züchtet.  Auch  das  Bacterium  paratyphi  B  wurde  im  Stuhle 
Gesunder  bei  systematischen  Untersuchungen  von  mehreren 
Autoren  nachgewiesen.  Seiffert  spricht  sich  zwar  dahin 
aus,  daß  mit  dem  Befunde  von  Paratyphusbakterien  unter 
600  Stuhl-  und  Urinuntersuchungen  des  Frankfurter  Insti¬ 
tutes  stets  klinische  Zeichen  parallel  gingen. 

Bacterium  paratyphi  C  wurde  als  Erreger  einer  akuten 
Gastroenteritis  bei  einem  Soldaten  nachgewiesen,  der  sich 
diese  Erkrankung  vermutlich  durch  den  Genuß  einer  Wurst 
zugezogen  hatte.  Hüben er  fand  das  Bakterium  im  Stuhle, 
im  Urin  und  im  Blute  und  konnte  es  durch  ein  Paratyphus  C- 
Serum  mit  den  früher  gefundenen  Bakterien  identifizieren. 

Gelegentlich  der  bakteriologischen  Untersuchungen,  die 
Gildemeister  und  Baerthlein  bei  darmkranken  Säug¬ 
lingen  vomahmen,  fanden  sie  einmal  bei  einem  paratyphhs- 
kranken  Kinde  neben  sicherem  Bacterium  paratyphi  B  auch 
einen  inagglutinablen,  sich  kulturell  gleich  verhaltenden 
Stamm,  wie  sie  solche  Bakterien  auch  noch  bei  zwei  ge¬ 
sunden  Säuglingen  fanden.  Bei  einer  analogen  Untersuchung 
im  folgenden  Jahre  fanden  Baerthlein  und  Huwald 
bei  72  primär  darmkranken  Kindern  in  13%,  bei  ander¬ 
weitig  kranken  in  2%,  bei  gesunden  Säuglingen  iin  10%, 
der  Fälle  paratyphusähnliche  Kulturen,  die  sich  außer  dem 
abweichenden  serologischen  Verhalten  auch  durch  positive 
Indolreaktion  kennzeichneten. 

Die  Untersuchungen  des  Säuglingsdarmes  sowie  andere 
systematische  Untersuchungen  deckten  das  ziemlich  häu¬ 
fige  Vorkonimen  von  Päratyphus  im  Kindesalter  auf.  So 
fanden  die  schon  zitierten  Autoren  unter  70  primär  darm¬ 
kranken,  bis  ein  Jahr  alten  Kindern  vier  Päratyphus  B-Fälle, 
von  denen  einer  tödlich  ausging  und  einen  lall  von  Er¬ 
krankung  durch  Bakterium  Gaertner;  im  nächsten  Jahie 
siebenmal  bei  72  Fällen  mit  zwei  Todesfällen.  Echtes  Bac¬ 
terium  Paratyphi  B  fanden  sie  bei  gesunden  Kindern  nicht. 
In  einer  speziell  auf  das  Vorkommen  von  Paratyphus  bei 
Kindern  gerichteten  Untersuchung  fand  Breuning  in 
München  unter  117  darmkranken  Kindern  vom  Säuglings¬ 
alter  bis  zum  13.  Lebensjahre  elfmal  Paratyphus  -  Erkran¬ 
kungen.  Er  führt  auch  an,  daß  nach  'den  Untersuchungen 
von  Ringau  von  den  Paratyphuswirten  74-1%  dem  Kindes¬ 
alter  angehörten.  Aus  der  Arbeit  von  Bonhof  f  über  Para,- 
typhusbazillen  -  Befunde  an  der  Leiche  läßt  sich  vielleicht 
auch  der  Schluß  auf  ein  häufiges  Vorkommen  von  Para¬ 
typhus-Infektionen  im  Kindesalter  ziehen.  Bei  den  regel¬ 
mäßigen  Leichenbhituntersuchungen  des  pathologischen  In¬ 
stitutes  des  Eppendorfe r  Krankenhauses  wurde  unter 
6476  Untersuchungen  31mal  der  Befund  von  Paratyphus¬ 
bazillen  erhoben.  Unter  diesen  31  Fällen  betrafen  neun 
Kinder  bis  zum  fünften  Jahr.  Die  Mehrzahl  der  Paratyphus¬ 
bazillen  -  Befunde  im  Blute  schloß  sich  allerdings  nicht,  an 
eine  klinisch  oder  pathologisch  -  anatomisch  manifeste  Darm- 
erkrankung  an.  Diese  war  nur  in  fünf  Fällen  nachgewiesen, 
zwei  Fälle  davon  waren  Kinder. 

Ich  konnte  im  November  vorigen  Jahres  aus  dem  Dünn¬ 
darm  eines  Säuglings  ein  paratyphusähnliches  Bakterium 
herauszüchten  mul  ich  möchte  diesen  Befund  mitteilen,  wenn 
ich  auch  einiges,  Was  seine  Bedeutung  hätte  vollständig 
klarstellen  können,  unterlassen  habe. 

Es  handelte  sich  um  ein  14  Tage  altes  Kind,  das  von 
der  Landesfindelanstalt  (Abteilung  Prof.  E p st e i n)  mit  der 
Diagnose  „Partus  praematurus,  Debilitas  vitae,  Sclerema 
neonatorum“  zur  Sektion  gekommen  war. 

Die  Sektion,  die  ich  drei  Stunden  nach  dem  lode  vor¬ 
nehmen  konnte,  ergab  in  der  Hauptsache  folgenden  Befund  (zu¬ 
gleich  Sektionsdiagnose) :  F  r  ü  h  g  e  b  u  r  t  im  Anfänge  des 


achten  'Monates.  Eitrige  Phlebitis  der  Vena  u  m- 
Bilicalis  im  Bereiche  des  Hautnabels. 

E  kchymosen  im  E  p  i  k  a  r  d  des  linke  n  V  e  n- 
t  r  i  k  e  1  s. 

.Mehrere  frische  enzep  halitische  Herde  i  in 
<1  r  o  ßhi  rn. 

Geringer  M  i  1  z  t  u  m  o  r. 

Akute  katarrhalische  Enteritis  des  Dünn-  und. 
Dickdarmes. 

Ein  kleines  leichtes  Hautgeschwür  am  linken 
großen  Labium  mit  Oedem  desselben. 

Leichter  Dekubitus  am  Os  sacrum  und  a m 
rechten  Trochanter.  Oedem  der  Fußrücken. 

Harnsäureinfarkte  der  Nieren.  Hymen  b  i  lo¬ 
cular  i  s. 

Mikroskopisch-bakteriologischer  Befund: 

1 .  Aufstrich  des  Eiters  aus  der  Vena  umbili¬ 
calis:  Gram  -  positive  Kokken  zu  zweit  und  spärlich  in  kurzen 
Ketten.  Ebenso  reichlich  feine  Gram-negative  Stäbchen. 

2.  Eitriger  Belag  des  H  a u  t  g  e  s  c  h  w  ü  r  e  s  am 
großen  Labium:  Uebcrwiegend  und  reichlich  Gram  -  positive 
Stäbchen  vom  Typus  der  Pseudodiphtheriebazillen. 

3.  Ausstrich  vom  D  ü  n  n  dar  m  i  n  h  al  t:  Ausschließ¬ 
lich  und  sehr  reichlich  zum  Teil  intrazellulär  gelegene  Gram- 
negative  Stäbchen,  meistens  in  sehr  kurzen  und  ziemlich  dicken 
Formen. 

Die  Hauptdiagnose  stellte  ich  dem  anatomischen  Be¬ 
funde  nach  lauf  Sepsis  umbilicalis.  Leider  war  es  keine 
ganz  exakte  Diagnosenstellung,  da  ich  die  kulturelle  Blut¬ 
untersuchung  unterlassen  hatte. 

Der  ganze  Dünndarm  zeigte  makroskopisch  eine  samt¬ 
artige  Schwellung  und  Rötung  seiner  Schleimhaut,  die  in 
geringerem  Grade  auch  im  Dickdarm  vorhanden  war;  sein 
Inhalt  war  schleimig  -  breiig,  gelbrötlich. 

Ein  Stückchen  aus  dem  Dünndarm  ergab  folgenden  histo¬ 
logischen  Befand:  Die  Submukosa  und  die  Zotten  zeigen 
eine  starke  Füllung  ihrer  Gefäße.  Im  Epithel  ist  die  große  Zahl 
von  Becherzellen  bemerkenswert.  Die  Schleimhaut  ist  an  den 
in  den  Schnitten  getroffenen  Stellen  intakt  und  weist  auch  keine 
entzündliche  Infiltration  auf.  Im  Lumen  des  Darmes  liegen  we¬ 
nige  abgestoßene  Epithelien,  außerdem  Schleim,  der  den  Zotten 
anliegt  und  sich,  ihnen  angeheftet,  in  feineren  und  größeren  Fäden 
zum  Teil  durch  das  Lumen  spannt.  Diese  fädigen  Massen  schließen 
eine  dichte  Menge  Bakterien  ein  und  setzen  sich  zum  Teil  fast 
aus  ihnen  allein  zusammen.  Solche  Bakterienmassen  finden  sich 
auch  in  mehreren  L  i  e  b  e  rk  ü  h  n  sehen  Drüsen  und  den  Zotten 
der  Schleimhaut  anliegend.  Sie  sind  besonders  in  mit  Löfflers 
Methylenblau  gefärbten  Schnitten  sichtbar.  Die  Gram- Färbung 
läßt  vor  allem  die  gröberen  Massen  deutlich  hervortreten,  doch 
ist  das  Bild  durch  die  allein  wiedergegebenen  G  r  a  in  -  positiven 
Kokken  unvollständig,  da  die  weitaus  größere  Zahl  der  Gram¬ 
negativen  Stäbchen  dabei  verborgen,  bleibt.  Sie  finden  sich  fast 
ausschließlich  in  den  Buchten  der  Schleimhaut  und  in  den  Drüsen. 

Aus  diesem  Befunde  geht  hervor,  daß  ein  akuter  Darm¬ 
katarrh  vorlag  und  eine  mächtige  Vermehrung  eines  Gram¬ 
negativen  Bakteriums  erfolgt  war. 

Bei  der  kulturellen  Untersuchung  des  Dünndarm¬ 
inhaltes  ergab  sich  auf  der  Agarplatte  reichliches  Wachstum 
eines  Gram-negativen,  schwach  beweglichen  Bakteriums  an¬ 
scheinend  in  Reinkultur,  das  auf  dem  Nährboden  von 
v.  Drigalski  blau  Wuchs.  Die  Kolonien  auf  Agar  und 
Drigalski  wären  flach1,  bis  1  mm  und  tauch  etwas  größer, 
zart,  grauweiß,  im  durchfallenden  Licht  gelbbläulich,  fluores¬ 
zierend,  mikroskopisch1  fein  granuliert,  mit  angedeuteter 
netzförmiger  Zeichnung  in  der  flachen  Mitte,  die  Randzone 
schmal,  die  Begrenzung  fehl  gezahnt.  Das  Aussehen  der 
Kolonien  entsprach  im  ganzen  denen  der  TyphUskoligruppe. 

Lackmus  mölke  wurde  nach  drei  bis  sechs  Stun¬ 
den  gerötet,  zugleich  getrübt;  nach  18  Stunden  trat  die  rote 
Farbe  zurück,  nach  24  Stunden  erfolgte  deutlicher  Umschlag, 
nach  48  Stunden  war  die  Kultur  tief  veilchenblau  und  ver¬ 
änderte  sich  dann  auch  nach  mehreren  Wochen  nicht  weiter. 
Ein  ganz  zartes  Oberflächenhäutchen  war  in  den  Kulturen 
an  der  Glaswand  ziemlich  konstant  nachweisbar. 

Mile  h  koagulierte  bei  wochenlanger  Beobachtung 
nicht.  Nach  ca.  14  Tagen  wurde  sie  gelb  -  bräunlich  und 
dünner.  Sie  zeigte  auf  Lackmuslösung  (Kübel  und  Tiel- 
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mann)  nach  zwei  Tagen  ganz  leicht  sauere,  nach  sieben 
Tagen  ausgesprochen  alkalische  Reaktion. 

In  Traübenz uckeragar  erfolgte  rasch  auftre¬ 
tende  reichliche  Gasbildung 

Piohrzuckeragar:  Ebenfalls  Gasbildung,  keine 
durch  ßleipapier  nachweisbare  Schwefelwasserstoffbildung. 

Milchzuckeragar:  Keine  Vergärung. 

In  der  Lackmusserummannitnährlösung 
nach  Jehle  und  C  harleton  trat  zwischen  12  bis  24 
Stunden  kompakte  Koagulation  mit  Rotfärbung  und  etwas 
Gasbildung  ein. 

Gelatine:  Stich  fadenförmig,  feingekörnt,  mit  blatt¬ 
artigem  Oberflächenwachstum  um  den  Einstich,  das  sich 
bis  zum  Glase  vorschiebt.  Keine  Verflüssigung  (drei  Wochen). 

Bouillon:  Trübung,  spärlicher  Bodensatz,  der  sich 
leicht  verteilte. 

Indolreaktion:  positiv. 

Neutralrotagar  (nach  Rothberger  ohne 
Traubenzucker):  Nach'  24  Stunden  Fluoreszenz. 

Lackmus  a  gar  nach'  0 1  d  e  k  o  p  -  B  u  c  h  h  o  1  z  wurde 
auch  nach  72  Stunden  nicht  entfärbt. 

Orzeinagar:  Entfärbung,  die  nach  48  Stunden 
begann. 

Löfflersche  Grünlösung  I  (mit  Trauben¬ 
zucker)  :  Gärung,  schmutziggrüne  Ausfällung. 

Löfflersche  Grünlösung  II  (ohne  Trauben¬ 
zucker)  blieb  ohne  besondere  Veränderung. 

Die  P'rüfung  auf  Agglutination  mit  ninem  Para- 
typhüs  B  -  Serum  vom  Titer  1 :  60.000  und  einem  Gaertner- 
Serum  vom  Titer  1 : 2000,  beide  vom  Wiener  serotherapeu¬ 
tischen  Institut,  zirka  drei  Monate  nach  öfterem  lUeberimpfen 
auf  künstlichen  Nährboden  und  später  nochmals  nach  Pas¬ 
sage  durch  den  Tierkörper  ausgeführt,  blieb  negativ.  Der 
Kontroll  -  P'aratyphus  -  B  -  Stamm,  den  R  o  m  an  vor  IV2 
Jahren  aus  einer  Pyelonephritis  isoliert  hatte,  wurde  von 
Paratyphus  B-Serum  bis  zur  Titergrenze,  vom  Gaertner- 
Serum  nur  schwach  (bis  1 : 320)  agglutiniert. 

Ebenso  fiel  die  Agglutinationsprüfung  mit  einem  Para¬ 
typhüs  B  -  Serum  vom  angeblichen  Titer  1 : 10.000  und  meinem 
Paratyphüs  A  -  Serum  vom  Titer  1 : 5000  aus  den  Dresdner 
Serumwerken  bei  meinem  Stamme  negativ  aus. 

Tier pathogenität:  Eine  subkutan  und  eine  intra¬ 
peritoneal  mit  0-2  cm3  einer  24stündigen  Bouillonkultur  ge- 
impfe  weiße  Maus  verendeten  nach  30  Stunden.  Bei 
beiden  Tieren  ging  das  verimpfte  Bakterium  aus  dem  Blute 
in  Reinkultur  auf. 

Bei  einer  subkutan  mit  der  gleichen  Bakterienmenge 
geimpften  starken  weißen  Ratte  entwickelte  sich  ein 
Abszeß  ;  bei  dem  nach1 12  Tagen  getöteten  Tiere  war  das  Bak¬ 
terium  im  Abszeß  in  Reinkultur  nachweisbar,  im  Blute  hin¬ 
gegen  nicht.  Eine  intraperitoneal  geimpfte  Ratte  erlag  einer 
anderen  schon  vorhandenen  Krankheit,  doch  züchtete  ich 
aus  der  Milz  das  Bakterium  in  Reinkultur. 

Zum  Indolnachweis  verwendete  ich  die  Schwefel- 
säure-Kaliumnitrit-Methode  und  die  B  ö  h  m  e  -  E  h  r  1  i  c  h- 
sche  Reaktion.  Als  Nährlösung  diente  dafür  ^/Woige  Pep¬ 
tonkochsalzlösung,  Bouillon  und  die  Seit  er  sehe  Nähr¬ 
lösung.  Die  Resultate  mit  der  ersten  Reaktion  und  der 
Peptonkochsalzlösung  waren  inkonstant;  in  der  Seit  er¬ 
sehen  Nährlösung  i(10%  Pepton,  0-5 %  Natriumphosphat, 
01  °/o  Magnesiumsulfat)  und  mit  dem  B  ö  h  m  e  -  E  h  r  1  i  c  h- 
schen  Reagens  erhielt  ich  am  dritten  Tage  schöne  intensive 
Rotfärbung. 

Schwach  positive  Reaktion  glaubte  ich  auf  Schwefel¬ 
säurezusatz  auch  bei  dem  im  zweiten  Falle  beschriebenen 
Stamme  erhalten  zu  haben,  bei  dem  die  Indolreaktion  in 
Selter  scher  Nährlösung  mit  dem  Bö  hm  eschen  Reagens 

negativ  blieb. 

Daß  die  Salko  w  ski  sehe  Methode  zu  Irrtümem 
führen  könne,  zeigten  außer  anderen  Autoren  B  u  r  r  i  und 
Andrej  ew.  Es  wird  daher  trotz  widersprechender  An¬ 
gaben  daran  festgehalten,  daß  bei  echten  Paratyphus  B- 
Stämmen  die  Indolreaktion  negativ  sei.  Jedoch  beschrieb 


Roman  eine  Pyelonephritis  durch  einen  Paratyphus  B- 
Bazillus  mit  positiver  Indolreaktion,  der  auf  Grund  der  Agglu¬ 
tination  als  echter  Paratyphus  ß  angesprochen  werden 
konnte.  Ich  hatte  Gelegenheit,  den  Stamm  bezüglich  Agglu¬ 
tination  und  Indolbildung  nochmals  zu  prüfen  und  erzielte 
auch  bei  Verwendung  des  Bö  hm  eschen  Reagens  stets  po¬ 
sitive  Indolreaktion,. 

Mein  Stamm  unterscheidet  sich  vom  Bacterium  para¬ 
typhi  B  außer  durch  das  Fehlen  der  Agglutination  und 
durch  positive  Indolreaktion  auch  durch  die  Rohrzuckerver¬ 
gärung.  Einen  gleichfalls  Rohrzucker  vergärenden  Stamm 
beschrieb  Seiffert.  Er  bildete  außerdem  auf  rohrzucker- 
und  milchzuckerhaltigen  Nährböden  Schwefelwasserstoff, 
den  ich  bei  meinem  Stamme  nicht  nachweisen  konnte.  iSeif- 
f  e  r  t  züchtete  dieses  „der  Paratyphusgruppe  nahestehende“ 
Bakterium  aus  dem  Stuhle  einer  Frau  zur  Zeit  einer  neuer¬ 
lichen  Temperatursteigerung  mit  typischer  Typhuskurve,  die 
sich  an  die  Entfieberung  von  einem  kulturell  festgestellten 
Typhus  angeschlossen  hatte. 

B  i  r  t  züchtete  ein  den  Angaben  nach  sich  gleich  ver¬ 
haltendes  Bakterium  aus  einem  subperiosti tischen  Abszesse 
nach  Ablauf  eines  typhösen  Fiebers.  Die  Originalpublikation 
war  mir  leider  nicht  zugänglich. 

Das  Laktose  nicht  vergärende,  Saccharose  erst  nach 
einigen  Tagen  vergärende  Bacterium  coli  imperfectum  von 
B  u  r  r  i  mahnt  zwar  zu  einem  Vergleich  mit  meinem  Stamme, 
doch  trat  bei  mehrmaliger  Untersuchung  des  Stammes  auch 
nach  Tierpassagen  die  Gasbildung  im  Rohrzuckeragar  stets 
innerhalb  zwölf  Stunden  reichlich  auf.  Burri  macht 
übrigens  keine  Angabe  über  das  Verhalten  des  Coli  imper¬ 
fectum  auf  Lackmusmolke. 

In  der  Beweglichkeit  wich  mein  Bakterium  von  der 
bei  Bacterium  paratyphi  B  als  Regel  angegebenen  ab.  Nach 
der  Isolierung  konnte  ich  zwar  seine  Beweglichkeit  kon¬ 
statieren.  Bei  neuerlichen  Prüfungen  nach  Wochen  war  sie 
so  gering,  daß  ich  nur  hie  und  da,  ein  bewegliches  Stäbchen 
an  traf.  Nach  vier  Monaten  konnte  ich  überhaupt  trotz  man¬ 
nigfacher  Versuchsanordnung  kein  eigentlich  bewegliches 
Stäbchen  mehr  entdecken.  Durch  tägliches  Ueberimpfen  auf 
verschiedene  Nährböden  erlangte  ich  dann  am  achten  Tage 
im  Kondenswasser  von  Traubenzuckeragar  in  jedem  Ge¬ 
sichtsfelde  mindestens  ein  gut  bewegliches  Stäbchen.  Die 
Beweglichkeit  ging  auf  Drigalski  -  Agar  wieder  verloren,  kam 
im  Kondenswässer  des  bei  Zimmertemperatur  gehaltenen 
Zuckeragar  wieder  zurück ;  der  größte  Teil  der  Stäbchen 
war  unbeweglich,  ein  Teil  bewegte  sich  durch  vielfaches 
Ueberschlagen  um  die  Längsachse,  andere  durchcpierten 
langsam  das  Gesichtsfeld.  Denselben  Grad  der  Beweglich¬ 
keit  zeigten  die  frisch,  aus  dem  Tierkörper  wieder  gewon¬ 
nenen  Bakterien,  verloren  sie  aber  bald.  Auch  das  vonj 
Seiffert  gefundene  Bakterium  war  schwach  beweglich 
Und  Burri  fand  unter  seinen  zu  den  Kontrollen  verwen¬ 
deten  Paratyphus  -  B  -  Stämmen  einen,  der  nur  Molekular¬ 
bewegung  zeigt.  A  umann  erlangte  bei  einem  anfangs  völlig 
unbeweglichen  Gaer  tu  e  r  -  Bazillus  durch  vier-  bis  sechs¬ 
maliges  Umstechen  Beweglichkeit  und  zugleich  Agglutina- 
bilität.  Auch  Hübener  erwähnt,  daß  er  einmal  im  Stuhl 
eines  gesunden  Menschen  ein  kulturelDdem  Paratyphus  glei¬ 
chendes,  jedoch  unbewegliches,  serologisch  auch  vom  Para¬ 
typhüs  C  zu  trennendes  Bakterium  gefunden  hat. 

Die  Differenzen,  die  mein  Stamm  außerdem  gegenüber 
dem  typischen  Verhalten  des  Paratyphus  B  zeigte,  betreffen 
das  Verhalten  auf  den  Orzein- Nährböden.  Auf  Lackmus¬ 
agar  verhielt  er  sich  nach  dem  Typus  des  Paratyphus  A 
(keine  Entfärbung  gegenüber  schneller  Entfärbung  des  Para¬ 
typhüs  B-,  auf  Orzein -Agar  wie  Typhus  (langsame  Ent¬ 
färbung). 

Die  Bedeutung  des  gefundenen  Bakteriums  für  die 
akute  Enteritis  in  dem  hier  mitgeteilten  Falle  erscheint  nach 
den  erhobenen  Befunden  wohl  klar.  Mikroskopisch  wies 
der  Darm  deis  Kindes  Veränderungen  auf,  wie  sie  auch 
Huebschmann  bei  seinen  Fällen  von  gastrointestinaler 
Form  des  Paratyphüs  fand :  Hyperämie,  Zeichen  vermehrter 
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Sekretion  bei  großem  Reichtum  an  Becherzellen  und  Epithel¬ 
desquamation.  Nur  der  vermehrte  Zellenreichtum  der  Mu¬ 
kosa  fehlte;  in  den  Fällen  von  Huebschmann,  wo  er 
gefunden  wurde,  hatte  es  sich  um  Erwachsene  gehandelt. 
Bakteriologisch  war  in  dem  Inhalte  des  Darmes  aus  dei 
Leiche  nur  das  oben  näher  beschriebene  Bakterium  aus 
der  Gruppe  der  Päratyphusbazdlen  nachweisbar.  W  enn  auch 
in  den  auf  Bakterien  gefärbten  Schnittpräparaten  vom  Dünn¬ 
darm  neben  den  Gram  -  negativen  Bazillenformen  noch  Gram- 
positive  Kokken  gefunden  wurden,  so  kann  aus  'der  Tat¬ 
sache,  daß.  die  Bazillen  an  Menge  weitaus  reichlicher  waren 
und  vorwiegend  in  den  Buchten  der  Schleimhaut  und  in 
den  Drüsen  .lagen  und  daß  es  sich  um  Angehörige  einer 
Bakteriengruppe  handelte,  deren  pathogene  Bedeutung  für 
solche  Darmaffektionen  allgemein  anerkannt  sind,  gefolgert 
werden,  daß  auch  in  meinem  Falle  das  gefundene  iBakterium 
der  Paratyphusgruppe  zur  Enteritis  in  ursächlicher  Beziehung 
stand.  Unklar  blieb  es  nur,  ob  der  Tod  des  lebensschwachen 
Kindes  auf  die  Darminfektion  selbst  zurückzuführen  War 
oder  mit  der  gleichzeitig  nachgewiesenen  Nabelinfektion  im 
Zusammenhänge  stand.  Die  bakteriologische  Blutunter¬ 
suchung  der  Leiche,  die  darüber  hätte  Aufschluß  geben 
können,  unterblieb  leider.  An  der  Bedeutung  der  Paratyphus¬ 
bazillen  für  die  Enteritis  hätte  der  Nachweis  einer  allge¬ 
meinen  Infektion  im  Zusammenhänge  mit  der  Phlebitis  um¬ 
bilicalis  wollt  kaum  etwas  geändert;  die  Darminfektion  wäre 
dann  als  eine  sekundäre,  von  der  Nabelinfektion  aber  unab¬ 
hängige  aufzufassen. 

* 

In  einem  zweiten  Falle  konnte  ich  ein  dem  Paratyphus  B 
verwandtes  Bakterium  aus  cholangitischen  Leberabszessen 
einer  an  Karzinom  der  Papilla  Vateri  verstorbenen  brau 
züchten.  Dieses  Bakterium  ist  lediglich  durch  den  nega¬ 
tiven  Ausfall  der  Agglutination  vom  Bacterium  paratyphi  ß 
und  Bacterium  enteritidis  Gaertner  unterschieden. 

Es  handelte  sich  um  eine  36jährige  Frau,  die  am 
28.  Januar  1914  mit  der  klinischen  Diagnose  „Carcinoma 
hepatis,  Status  post  operationem“  von  der  I.  internen  Klinik 
(Prof.  Schmid  t)  zur  Sektion  kam.' 

Die  pathologisch -  anatomische  Diagnose  ( Pro¬ 
fessor  G  h  o  n)  lautete : 

Kleines  skirr  hoses  Karzinom  an  der  Papilla 
Vateri  mit  Ulzeration  und  mit  Infiltration  der 
Duodenalwand  in  der  nächsten  Umgebung  der 
Papilla. 

Hochgradige  Stenose  des  Mündungsteiles  des 
Ductus  choledochus  und  Ductus  pancreaticus. 

Sekundäres  Karzinom  der  Leber. 

Enorme  Erweiterung  des  Ductus  pancreati¬ 
cus  sowie  der  extra-  und  intrahepatalen  Gallen 
w  e  g  e. 

Eitrige  Cholangitis  und  Cholezystitis  und 
cholangitische  Leberabszesse. 

Umschriebene  eitrige  Peridholezystitis  mit 
Perforation  in  die  Bauchhöhle,  diffuse  P  e  r  i  t  o 
n  i  t  i  s. 

Allgemeiner  schwerer  Ikterus-  Blutungen  in 
den  D  a  r  ni.  Chronischer  M  i  1  z  t  u  m  o  r. 

Residuen  von  Endokarditis  an  der  Mitralis 
und  den  Aortenklappen. 

Atrophie  des  Herzmuskels.  Adhäsive  Pleu¬ 
ritis  beider  Seiten. 

Schwielen  mit  zentraler  Verkreidung  in  den 
Lungenspitze  n.  , 

Geringe  Atherosklerose. 

Staphylo  in  des  rechten  Auges. 

Die  Veränderungen  der  Leber  sind  im  Protokolle  folgender¬ 
maßen  beschrieben:  Die  Leber  27:22:10,  im  allgemeinen  glatt, 
mit  mehreren  bis  über  kirschkerngroßen,  leicht  cingezogenen  grau¬ 
weißen  Knoten.  Auf  der  Schnittfläche  erscheinen  überall  stark 
erweiterte,  in  ihrer  Wand  verdickte  Gallenwege,  vollgefüllt  mit 
graugrünlicher,  dicklicher  Flüssigkeit.  Im  übrigen  die  Schnitt¬ 
fläche  graugrünlich.  Im  linken  Lappen  finden  sich  außerdem  in 
der  Peripherie  bis  kirschkerngroße  fluktuierende  Vorwölbungen, 
die  Höhlen  mit  eitrigem  Inhalt  entsprechen. 

Mikroskopisch-bakterieller  Befund: 


1.  Exsudat  eines  Leberabszesses  des  Unken 
Lappens:  Ausschließlich  und  reichlich  kleine  G  r  a  m  -  negative 
Bazillen,  intra-  und  extrazellulär. 

2.  Exsudat  des  Ductus  choledochus:  Die  gleichen 

Bazillen  wie  bei  1.,  daneben  aber  noch  größere  negative  Bazillen, 
die  anscheinend  einer  zweiten  Art  angehören. 

Histologischer  Befund: 

1.  Paraffinschnitte  vom  Karzinom  an  der  I  apiile 
und  Gefrierschnitte  von  einer  Lebermetastase:  Adenokar¬ 
zinom  von  skirrhösem  Charakter  mit  großen  polymorphen,  oft 
vielkernigen  und  vakuolisierten  Tumorzellen. 

2.  Schnitte  von  mehreren  Stücken  der  Leber:  Das  porto- 
biliäre  Bindegewebe  ist  überall  vermehrt  und  verdichtet,  von 
Rundzellen,  Plasmazellen  und  polynukleären  Leukozyten  infil¬ 
triert,  stellenweise  auch  von  Tumorzellen  und  ist  dort  skirrhos 
umgewandelt.  Die  Gallengänge  sind  vermehrt  und  erweitert,  zum 
Teil  Won  Detritus,  abgestoßenen,  schlecht,  gefärbten  Epithelien  und 
G  r  a  m  -  negativen  Bazillen  erfüllt.  Diese  sind  auch  an  Stellen, 
wo  das  Epithel  fehlt,  in  der  Wand  der  Gänge  zu  finden.  Dichte 
Bakterienhaufen  finden  sich  auch  an  einigen  Stellen  zwischen 
den  Leberzellbalken,  besonders  in  der  Peripherie  der  Azim  ohne 
Reaktion  des  Gewebes.  Außerdem  sind  kleine  Herde,  bestehend 
aus  nekrotischen  Leberzellen,  gestauter  Galle  und  polynukleären 
Leukozyten  zu  sehen.  Bazillen  waren  in  diesen  Herden  nicht  zu 
finden.  Diese  Herde  stellen  offenbar  die  Vorstufe  der  Abszesse 
dar.  Gr  am -positive  Mikroorganismen  waren  in  den  Schmtten 

nicht  nachzuweisen.  ,  . 

Ars  den  Leberabszessen  ging  auf  Agar  und  Dngalski 
ein  Gram  -  negatives,  lebhaft  bewegliches  Bakterium  in  Rein¬ 
kultur  auf,  das  auch  mikroskopisch  in  seiner  Große  den 
im  Eiter  der  Leberabszesse  gefundenen  Stäbchen  entsprach. 

Kulturell  entsprach  es  auf  den  gewöhnlichen  Nähr¬ 
böden  ganz  dem  Bacterium  paratyphi  B.  Bemerkenswert, 
ist  sein  später  Umschlag  in  Lackmusmolke.  Das  erste¬ 
mal  vollzog  sich  der  Umschlag  in  Blau  vom  siebenten  bis 
zehnten  Tage,  ein  zweitesmal  nach  16  Tagen,  ,ein  drittesmal 
nach  14  Tagen.  Nach  der  Tierpassage  schlug  es  einmal 
schon  am  fünften  Tage  um.  Einmal  blieb  der  Umschlag 
aus:  da  erwies  sich  die  Kultur  (zirka  am  16.  Tage)  als 
abgestorben.  Auf  Lackmusmolke  bildete  es  auch  ein  ganz 

zartes  Häutchen.  a 

Die  Milch  wurde  dünnflüssig,  bräunlich  und  schließ¬ 
lich  nach  Wochen  zUm  Teil  in  der  unteren  Hälfte  des 
Röhrchens  gelatinös,  eingedickt.  H  o  r  i  u  c  h  i  gibt  diese  V  ei- 
änderung  der  Milch  bei  seinem  Bacterium  febris  exanthe- 
maticae  Mandschuricae  an.  Eine  Gerinnung  bedeutet  diese 

Veränderung  sicher  nicht.  _ 

Gelatine  wurde  nicht,  verflüssigt.  Der  Stich  war 
ziemlich  dick,  gekörnt,  die  Auflage  wenig  ausgedehnt,  dünn, 

lappig  begrenzt.  .  .  , 

Rohrzucker  und  M  i  1  c  h  z  u  c  k  e  r  wurde  nicht  ver- 

goren.  ,  .... 

Die  I  n  d  o  1  r  e  a  k  ti  o  n  nach  Ehrlich -  Böhme  blieb 
nach  28  Tagen  in  Selter  scher  Nährlösung  negativ. 

Lackmus-  und  Orzein-Agar  entfärbte  das  Bak¬ 
terium  nicht  (erhalten  wie  Paratyphus  A). 

Auf  Löffler  scher  Grünlösung  I  (mit  Traubenzucker) 
war  die  Gasbildung  fast  null,  hingegen  trat  schmutziggrüne 
Ausfällung  ein.  Es  glich  das  Bakterium  also  auf  diesem 
Nährboden  mehr  dem  Typhusbakterium. 

Die  Agglutination  war,  mit  denselben  Sens  wie 
beim  ersten  Stamm  ausgeführt,  negativ. 

Tierpathogenität:  Eine  mit  0-2  cm3  24stündiger 
Bouillonkultur  intraperitoneal  geimpfte  Maus  ging  nach  zirka 
52  Stunden,  eine  ebenso  subkutan  geimpfte  weiße  Maus  nach 
56  Stunden  ein.  Aus  dein  Herzblut  wurde  das  verimpfte 
Bakterium  in  Reinkultur  gezüchtet. 

In  diesem  Falle  ist  also  ein  paratyphusähnliches  Bak¬ 
terium  als  Erreger  eines  lokalen  eitrigen  Prozesses  nachge¬ 
wiesen  worden.  (Vom  Bacterium  paratyphi  ß  sind  eitrige 
Entzündungen  der  verschiedensten  Lokalisation  bekannt, 
speziell  einen  Fall  von  Leberabszessen  durch  Bacterium 
paratyphi  B  konnte  ich  in  der  Literatur  aber  nicht  finden, 
van  Loghe m  züchtete  zwar  aus  dem  Eiter  von  Leber¬ 
abszessen  und  zugleich  aus  Galle  und  Milz  in  zwei  Fällen 
von  Amöbendysenterie  iParatyphusbaziller ;  doch  stellten 
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sie  hier  wahrscheinlich  nur  Beigleitbakterien  dar  und  waren 
nicht  die  Erreger  der  Abszesse.  Genaueres  über  diese  Fälle 
kann  ich  aber  nicht  sagen,  da  mir  die  niederländische  Pu¬ 
blikation  im  Originale  nicht  zugänglich  war. 

Was  meinen  Fall  betrifft,  so  waren  im  Eiter  des  Ductus 
choledochus  außer  den  kleinen  Gram  -  negativen  Bazillen, 
die  sich  allein  im  Eiter  der  Leberabszesse  befanden,  noch 
größere  negative  Bazillen  zu  finden  gewesen,  die  mit  einiger 
Wahrscheinlichkeit  als  einer  anderen  Art  zugehörig  ange¬ 
sprochen  werden  konnten.  Es  lag  also  möglicherweise  in 
den  großen  Gallenwegen  eine  Misch-  oder  eine  'sekundäre 
Infektion  mit  einem  anderen  Bakterium  vor.  Schließlich 
konnte  auch  das  paratyphusälmliche  Bakterium  das  sekun¬ 
där  hinzugekommene  gewesen  sein.  Wie  dem  auch  'sei,  für 
die  Leberabszesse  kann  es  nach'  dem  kulturellen  iBefunde 
zweifellos  als  der  alleinige  Erreger  angesehen  werden, {  j 

In  Hinsicht  auf  die  Pathogenese  lag  eine  lin  den  iGallen- 
wegen  aszendierende  Infektion  vor.  Die  'durch  das  'skirrhöse 
Karzinom  allmählich  fortschreitende  Stenose  führte  zur  Stau¬ 
ung  der  Galle,  der  sich  die  Infektion  [durch  das  im  Darme 
vorhandene  Bakterium  anschloßi.  Dieses  mag  entweder  nur 
eine  saprophytäre  Existenz  geführt  oder  von  einer  über¬ 
standenen  Darminfektion  hergeriihri  haben.  Anhaltspunkte 
für  eine  solche  fanden  sich  anatomisch  nicht. 
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Aus  der  chirurgischen  Klinik  in  Innsbruck. 
(Vorstand:  Prof.  Dr.  H.  v.  Haberer.) 

Beitrag  zur  Prognose  und  Therapie  des 
Wundstarrkrampfes. 

Von  Dr.  Otto  Cliiari,  Assistenten  der  Klinik. 

Schon  vom  Beginn  an  hat  die  Serambehandlung  des 
Tetanus  eine  ganz  verschiedene  Bewertung  erfahren.  So 
rasch  man  sich  darüber  geeinigt  hatte,  eine  prophylaktische 
Serumeinverleibung  in  geeigneten  Fällen  zu  empfehlen,  so 


verschieden  lauteten  die  Erteile  über  ihren  therapeutischen 
Nutzen  nach  Ausbrach  der  Erkrankung.  Jetzt,  wo  der  Krieg 
die  furchtbare  Krankheit  in  gehäuftem  Maße  auftreten  läßt, 
ergibt  sich  vielleicht  die  Möglichkeit,  die  wichtige  Frage 
nach  der  Leistungsfähigkeit  der  Serumtherapie  einer  Klärung 
zuzuführen.  Die  Verwertung  eines  möglichst  großen  Ma¬ 
teriales,  zusammengesetzt  aus  zahlreichen  kleineren  Beob¬ 
achtungsreihen,  ist  dazu  erforderlich.  In  diesem  Sinne  er¬ 
laube  auch  ich  mir,  über  die  seit  Kriegsbeginn  an  der 
chirurgischen  Klinik  in  Innsbruck  bisher  beobachteten  Fälle 
von  Tetanus  zu  berichten. 

Es  handelt  sich  um  sieben  zum  Abschluß  gekommene 
Fälle,  zu  denen  noch  ein  noch  nicht  ganz  geheilter  und 
zwei  ganz  leichte  Fälle  kommen,  die  wegen  der  Flüchtig¬ 
keit  der  Krankheitserscheinungen  für  die  Beurteilung  der 
Therapie  bedeutungslos  sind. 

Bei  der  bekannten  individuellen  Verschiedenheit  der 
Tetanuserkrankung  erscheint  es  mir  zur  Beurteilung  der 
an  der  Innsbrucker  chirurgischen  Klinik  erzielten  Heilungs- 
resultate  am  zweckmäßigsten,  die  Fälle  vorerst  kurz  zu 
skizzieren. 

Fall  I.  Inf.  K.  St.,  24  Jahre  alt,  am  8.  September  verwundet. 
Am  14.  September  der  Klinik  mit  stark  eiterndem  Gewehrdurch¬ 
schuß  der  Beugeseite  des  linken  Beines  eingeliefert.  Schon  in 
den  nächsten  Tagen  fiel  eine  steife  Haltung  des  ganzen  linkgn 
Beines  auf,  am  18.  September  war  bereits  eine  deutliche  Rigidi¬ 
tät  und  Druckschmerzhaftigkeit  der  Oberschenkelmuskulatur  zu 
konstatieren,  ln  den  folgenden  Tagen  stellten  sich  tonische 
Krämpfe  der  Bauchmuskulatur,  vorwiegend  links,  ein  und  schließ¬ 
lich  lag  Pat.  durch  mehrere  Tage  hindurch,  von  immer  wieder 
sich  wiederholenden  Krämpfen  des  ganzen  Körpers  gequält,  mit 
stark  hinten  übergebeugtem  Kopf,  fast  unfähig  zur  Nahrungs¬ 
aufnahme,  unter  zeitweiligem  hoben  Fieber  darnieder.  Allmählich 
gingen  die  Erscheinungen  zurück,  doch  erst  anfangs  Oktober  wich 
auch  die  Muskelstarre  des  verwundeten  Beines. 

Fall  II  war  ein  leichter  Fall  von  Tetanus.  Der  28jährige 
Infanterist  S.  L.  wurde  mit  einem  granulierenden  Streifschuß  am 
rechten  Fuß  an  die  Klinik  gebracht.  Die  Verwundung  lag  zehn 
bis  zwölf  Tage  zurück.  Es  bestand  leichter  Trismus,  Muskelstarre 
im  ganzen  rechten  Bein,  ferner,  wenn  auch  nicht  hochgradig, 
in  der  Rückenmuskulatur ;  mäßiges  Fieber  und  starker  Kopfschmerz. 
Schon  nach  einer  Woche  konnte  Pat.  geheilt  entlassen  werden. 

Fall  111,  der  einzige  nicht  kriegsverletzte  Soldat  in  unserer 
Reihe,  hatte  sich  durch  Sturz  den  Knauf  seines  Seitengewehres 
in  die  linke  Brustseite  gestoßen  und  sich  dadurch  neben  einer 
tiefen  Rißquetschwunde  Frakturen  der  III.  und  IV.  Rippe  in  der 
seitlichen  Thoraxpartie  zugezogen.  Bei  der  Aufnahme  ließ  sich 
starkes  Hautemphysem,  bis  über  das  Schlüsselbein  reichend,  nach- 
weisen.  ln  den  nächsten  Tagen  kam  es  zu  Abszedierung  in  der 
Supraklavikulargrube,  es  wurde  inzidiert  und  drainiert.  Nach 
mehreren  Wochen  wurden  hier  aus  der  Tiefe  der  Wunde  mehrere 
eingedrungene  Kleiderfetzen  entfernt.  Bei  ganz  befriedigendem 
Wundverlauf  überraschte  uns  Pat.  20  Tage  nach  erlittener  Ver¬ 
letzung  mit  der  Angabe,  daß  er  den  Mund  schlecht,  öffnen  könne. 
Tn  den  nächsten  Tagen  war  deutlicher  Trismus  vorhanden,  der 
Patient  hatte  profuse  Schweißausbrüche,  klagte  über  schmerzhafte 
Steifigkeit  im  Rücken  und  den  Beinen.  Nach  vier  Tagen  waren 
die  Erscheinungen  im  Abklingen  und  binnen  kurzem  völlig  ge¬ 
schwunden. 

Fall  IV,  ein  kriegsgefangener  Russe,  hatte  die  ersten  An¬ 
zeichen,  des  Tetanus  15  Tage  nach  erlittener  Verwundung  bemerkt. 
Es  handelte  sich  um  einen  stark  eiternden  Weichteilschuß  am 
Vorderarm  und  Verletzung  eines  Fingers.  Pat.  gab  selbst  an, 
mehrere  Tage  unverbunden  in  einem  Pferdestall  gelegen  zu  haben. 
Am  17.  Tag  nach  der  Verletzung  an  die  [Klinik  gebracht,  bot  er 
das  Bild  des  schwersten  Tetanus  dar.  Durch  fünf  bis  sechs  Tage 
hielt  der  ungemein  schwere  Zustand  bei  Körpertemperaturen  bis 
zu  38-5  an,  Pat.  konnte  kaum  den  Mund  etwas  öffnen,  jeder  Ver¬ 
such,  zu  schlucken,  löste  qualvolle  Schlingknämpfe  und  Husten 
aus.  Noch  durch  Wochen  hindurch  bestand  leichte  Nackensteifig¬ 
keit.  Nun  ist  Pat.  dauernd  wohl. 

Fall  V.  Ausbruch  des  Tetanus  zwölf'  Tage  nach  der  Ver¬ 
wundung.  Durchschuß  durch  die  Hand  mit  Metakarpusfraktur. 
Die  Erkrankung  verlief  schwer,  einige  Tage  lang  bestand  Un¬ 
vermögen  der  Nahrungsaufnahme.  Auch  hier  bestand  eine  Woche 
lang  Fieber  bis  zu  39°.  Aufhören  der  Krämpfe  nach  zehn  Tagen. 
Als  Pat.  eine  Woche  später  einen  leicht  verlaufenden  Scharlach 
akquirierte,  trat  mit  dem  Exanthem  neuerlich  eine  leichte  Nacken¬ 
steifigkeit  auf,  die  aber  bald  gänzlich  schwand. 
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Fall  VI.  W.  Sch.  wurde  am  22.  September  an  die  Klinik 
gebracht.  Der  35jährige  Infanterist  bekam  am  14.  September 
einen  Weich  teil  schuß  durch  den  Oberschenkel.  Sem  schon  bei 
der  Einlieferung  äußerst  schwerer  Zustand  verschlechterte  sich 
unaufhaltsam  und  Pat.  erlag  seinem  Leiden  am  25.  September. 

Fall  Vll,  ein  21jähriger  Mann,  K.  F.,  der  sich  zurzeit  noch 
an  der  Klinik  befindet,  ist  ebenfalls  als  schwerer  Fall  anzusprechen. 
Stark  eiternder  Durchschuß  durch  den  rechten  Fuß  mit  Zer¬ 
trümmerung  mehrerer  Fußwurzelknochen.  Ausbruch  des  Tetanus 
am  achten  Tage  nach  der  Verwundung.  Besonders  starker  Opistho¬ 
tonus  und  Trismus,  die  Ernährung  mußte  mehrere  Tage  hindurch 
mit  Nährklystnen  erfolgen.  Nach  zwölf  Tagen  waren  die  stürmi¬ 
schen  Erscheinungen  völlig  gesdnvunden,  doch  besteht  hei  dem 
Patienten  auch  jetzt  noch  —  drei  Wochen  nach  Beginn  der  Er¬ 
krankung  —  eine  auffällige  Nackensteifigkeit. 

Bei  Fall  VIII  —  Schußfraktur  des  Oberarms  mit  18  Tage 
nach  der  Verwundung  aufgetretenem  Trismus  _  die  Er¬ 

scheinungen  in  wesentlicher  Besserung,  doch  ist  die  Erkrankung 
heute  noch  nicht  ganz  überwunden,  auch  erhebt  sich  die  Tempe¬ 
ratur  noch  zeitweilig  bis  über  38°.  ... 

Zwei  weitere,  der  Vollständigkeit  halber  angeführte  Falle 
boten  keine  anderen  Krankheitserscheinungen,  als  durch  drei  bis 
vier  Tage  bestehende  Erschwerung  der  [Kieferbewegungen,  die 
mehrere  Wochen  nach  der  Verwundung  .  auftrat.  Sie  sind  als 
prognostisch  unbedingt  günstige  Fälle  im  weiteren  nicht  mehr 
berücksichtigt.  Ebenso  soll  im  folgenden  ein  weiterer  Fall  von 
schwerstem  Tetanus,  der  wenige  Stunden  nach  seiner  Einlieferung 
vor  Einleitung  der  Behandlung  starb,  vernachlässigt  weiden. 

Resümierend  sind  von  unseren  zehn  Fällen  die  unter 
IV.,  V.,  VI.  und  VII.  angeführten  Fälle  als  unbedingt  schwere, 
die  unter  I.,  III.  und  VIII.  eingereihten  gewiß  als  mittel- 
schwer  anzüsehen,  wiewohl  auch  hei  ihnen  Anreden,  oder 
Aufsiehzutreten  sofort  Krämpfe  auslöst.  Die  Inkubations¬ 
zeit  betrug  in  den  schwersten  Fällen  höchstens  To,  12,  8,  8 
Tage,  in  den  mittelschweren  7,  20  und  18  Tage.  Die  übrigen 
Fälle  sind  als  leichte  zu  bezeichnen.  Da  hei  der  Mehrzahl 
der  Fälle  zur  Zeit  der  Einlieferung  an  die  Klinik  schon 
sehr  ausgesprochene  Tetanussymptome  bestanden,  dürfte  der 
wirkliche  Beginn  des  Leidens  bei  ihnen  noch  um  ein  bis 
zwei  Tage  früher  angesetzt  werden  können. 

Auffällig  ist,  daß  unter  den  Verwundungen  nur  in 
einigen  Fällen  sich  Knochenverletzungen  fanden;  meist  han¬ 
delte  es  sich  bloß'  um  Weichteilverletzungen,  die  jedoch 


durchwegs  eiterten. 

Der  Weg  der  Infektion  scheint  in  einem  Falle  (I  V)  aus 
der  Anamnese  ersichtlich.  Der  Verwundete  gab  nämlich  an, 
er  sei  unverbunden  drei  Tage  lang  in  einem  Pferdestall 

gelegen.  ' 

Die  von  uns  geübte  Wundbehandlung  wich  von  der 
sonst  üblichen  nicht  ab;  nur  in  zwei  Fällen  wurde  eine 
Verschorfung  der  Wunde  mit  dem  Paquelin  vorgenommen. 
Schon  in  den  letzten  Jahren  durch  die  bei  den  Tetanus- 
fäjlen  der  Friedenspraxis  erzielten  Heilungsresultate  unbe¬ 
dingte  Anhänger  energischer  Serumbehandlung  geworden, 
haben  wir  dieselbe  auch  jetzt  in  jedem  Falle  durchgeführt. 

Es  ist  an  der  hiesigen  Klinik  zur  Regel  geworden, 
jeden  Tetanusfall  möglichst  bald  mit  lumbaler  Tetanusanti- 
toxininjektion  zu  behandeln  und  zwar  mit.  einer  mög¬ 
lichst  großen  Menge  von  Antitoxineinheiten  und  dies 
während  der  ganzen  Dauer  der  Erkrankung,  unbekümmert 
um  die  Gesamtmenge  des  zugeführten  Serums,  fortzuaetzen. 

Wenn  auch  die  Anzahl  der  von  uns  im  Frieden  derart 
behandelten  Fälle  zu  klein  ist  —  etwa,  fünf  Fälle  —  um 
Zufälligkeiten  aUszuschließmi,  waren  wir  doch  von  unseren 
günstigen  Heilungsresultaten  überrascht. 


Zu  unserer  Freude  konnten  wir  das  auch  an  unserem 
V erwundeten material  bestätigen. 

Nach  Ablassen  einer  der  zuzuführenden  Serummenge 
entsprechenden  Quantität  von  Liquor  wurden  am  ersten 
Tage  60  bis  100  Antitoxineinheiten  spinal  appliziert  und 
dies  jeden  zweiten  Tag  wiederholt.  An  den  übrigen  Tagen 
wurde  dieselbe  Dosis  subkutan  verabreicht.  In  einzelnen 
Fällen  haben  wir  so  200  bis  400  Einheiten  lumbal  injiziert 
und  gleiche  Mengen  subkutan,  so  daß  bis  1000  Einheiten 
bei  einem  Falle  Anwendung  fanden.  Es  sei  hervorgehoben, 


daß  wir  infolge  äußerer  Umstände  auch  das  karbolisierte 
Serum  ohne  Schaden  lumbal  anwendeten. 

Symptomatisch  wurden  täglich  4 — 6  g  Chloralhydrat 
per  elysma  und  bisweilen  noch  kleine  Mengen  von  Mor¬ 
phium  gegeben.  Durch  völliges  Verdunkeln  des  Kianken- 
zimmers,  Abhalten  alles  Lärmes,  wurde  so\iel  als  möglich 
dem  Entstehen  der  Krämpfe  vorgebeugt. 

Bei  dieser  Behandlung  haben  wir  unter  allen  10  Fällen 
von  Tetanus  neun  in  Heilung  übergehen  gesehen,  nur  einen 
verloren.  Dies  entspräche  einer  Mortalitätszilfer  von  nur 
10%.  Wenn  wir  uns  auch  immer  wieder  vor  Augen  halten, 
daß  gerade  der  Tetanus  in  bezug  auf  die  Prognose  des 
Einzelfalles  schwierig  zu  beurteilen  ist,  so  können  wir  doch 
an  unseren  so  günstigen  Erfolgen  in  einer  Reihe  von  zehn 
Fällen  nicht  achtlos  vorübergehen.  Warum  die  Serum- 
herapie  in  einzelnen  Fällen  versagt,  wissen  wir  nicht.  Eine 
günstige  Beeinflussung  der  Erkrankung  in  anderen  Fällen 
steht  fest.  Lehrreich  war  diesbezüglich  gerade  der  iF all  VIII. 
Bei  der  langen  Inkubationszeit  und  der  geringen  Intensität 
der  Krankheitserscheinungen  warteten  wir  nach  den  ersten 
Seruminjektionen  einige  Tage  ab.  Ganz  langsam  nahm  der 
Trismus  nun  wieder  zu,  bis  Pat.  den  Mund  nur  mehr  kaum 
noch  öffnen  konnte.  Zwölf  Stunden  nach  lumbaler  Injektion 
von  Serum  war  die  Kieferbewegung  wieder  nahezu  ganz 
normal. 

In  der  hohen  Bewertung  der  Serumtherapie  sind  wir 
in  jüngster  Zeit  durch  Mitteilungen  von  Kreuter,  Hoch¬ 
haus  u.  a.,  die  reichlich  Erfahrungen  zu  sammeln  Gelegen¬ 
heit  hatten,  bestärkt  worden.  Auch  sie  betonen  die  Wichtig¬ 
keit  der  Applikationsart  und  der  Hochwertigkeit  des  zuge¬ 
führten  Serums. 

Wenn  wir  auch  anderseits  in  den  traurigen  Er¬ 
fahrungen,  die  andere  Autoren,  wie  z.  B.  Wiesel  und 
Simon,  in  der  jüngsten  Zeit  mit  der  Serumbehandlung  ge¬ 
macht  haben  und  in  den  wohlfundierten  theoretischen  Er¬ 
wägungen  gegen  die  Serumtherapie  der  ausgebrochenen  Te¬ 
tanuserkrankung,  wie  sie  P  a  1  t  a  u  f  unlängst  vorbrachte,  eine 
Mahnung  erblicken,  unsere  Hoffnungen  nicht  allzu  hoch  zu 
stellen,  würden  wir  es  doch  nicht  mehr  verantworten  können, 
unsere  Tetanuskranken  anders  als  bisher  zu  behandeln. 

Es  muß  sich  im  Laufe  der  Zeit  erweisen,  ob  nicht 
vielleicht  doch  gerade  der  lu  ln  baden  Anwendung 
möglichst  großer  Anti  toxinmengen,  wie  wir  sie 
neben  anderen  Autoren  üben,  eine  größere  Bedeutung  zu¬ 
kommt,  als  auf  Grund  mancher  übler  Erfahrungen  ihr  im 
allgemeinen  zuerkannt  wird. 


Aus  der  dermatologischen  Klinik  in  Graz.  (Vorstand: 

Prof.  Matzenauer ) 

Positiver  Ausfall  der  Wassermannschen 
Reaktion  bei  Pemphigus. 

Von  Dr.  Max  Hesse,  Assistenten  der  Klinik  und  Leiter  der  serodiagno¬ 
stischen  Untersuchungsstation. 

Wir  unterscheiden  zwei  Gruppen  von  nichtsyphi¬ 
litischen  Krankheiten,  bei  denen  die  Wassermannsche-  Re¬ 
aktion  positiv  ausfällt.  Eine  Gruppe,  bei  der  die  Reaktion 
so  häufig  positiv  ist,  daß  dieser  Ausfall  ebenso  wie  bei 
der  Syphilis  als  charakteristisch  für  diese  Erkrankungen 
angesehen  wird  und  eine  zweite  Gruppe,  hei  der  die  Posi- 
tivität  der  Reaktion  nur  ein  zufälliges,  meist  seltenes  und 
rasch1  verschwindendes  Ereignis  ist.  Zu  der  ersten  Gruppe 
gehören  die  Framhösie  und  die  Protozoenerkran¬ 
kungen.  Hier  tritt  der  positive  Ausfall  so  häufig  ein, 
daß  manche  Autoren,  wie  z.  B.  Land steiner,  Pöltzl 
und  Mülle  r,1)  zu  der  Ansicht  kamen,  die  Wassermannsche 
Reaktion  sei  eine  Reaktion  der  Protozoenerkrankungen. 
Diese  Annahme  erwies  sich  aber  später  als  nicht  zutreffend, 
da  sich  zeigte,  daß  auch  in  vielen  Fällen  von  Lepra  die 

Landsteiner,  Pöltzl  u.  Müller,  W.  kl.  W.  1907  Nr.  46, 
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Blutuntersuchung  positiv  ausfiel.  Auch  die  Lepra  gehört 
in  die  erste  Gruppe. 

In  die  zweite  Gruppe  rechinen  wir  viele,  ätiologisch 
sehr  verschiedene  Krankheiten,  wie  z.  B.  Skarlatina, 
Tuberkulose,  Malaria,  Pneumonie;  Lupus  ery¬ 
thematodes,  Tumoren  (Karzinom  und  Sarkom), 
Sepsis  u.  a. 

Bei  Skarlatina  fand  sich,  nach  Angabe  mehrerer  Autoren 
ein  sehr  häufiger  positiver  Ausfall,  so  daß  man  auch  von  einer 
charakteristischen  Reaktion  sprechen  wollte,  doch  erwiesen  sich 
später  bei  Nachprüfungen  diese  Befunde  als  nicht  ganz  zutreffend. 
Tatsächlich  zeigte  sich  die  positive  Reaktion  nicht  gar  so  häufig 
und  dann  nur  sehr  vorübergehend.  Schon  in  der  Rekonvaleszenz 
fand  sie  sich  sehr  selten,  fast  nie  aber  bei  völlig  gesunden 
Menschen,  die  kürzere  oder  längere  Zeit  vorher  Scharlach  über¬ 
standen  hatten.  Diese  Befunde  kann  ich  auch  durch  eigene  Unter¬ 
suchungen  bestätigen,  die  ich  vor  mehreren  Jahren  an  der  Isolier¬ 
abteilung  des  Allgemeinen  'Krankenhauses  angestellt  habe.  Mit 
Recht  wird  der  Scharlach  in  die  zweite  Gru’ppe  gerechnet. 

In  den  fünf  Jahren,  während  welcher  Zeit  ich  an  un¬ 
serer  Klinik  systematisch  nach  der  von  Landsteiner, 
Pöltzl  und  Müller  angegebenen,  von  mir2 3)  mit  ge¬ 
ringen,  für  unseren  Betrieb  notwendigen  Aenderungen  ver¬ 
sehenen  Tropfmethode  die  Blutuntersuchungen  durchführe, 
habe  ich  die  Erfahrung  gemacht,  daß  es  wohl  keine  Krank¬ 
heit  geben  wird,  bei  der  nicht  einmal,  wenn  auch  nur 
vorübergehend,  eine  positive  Reaktion  zu,  finden  ist.  Es 
ist  uns  nur  nicht  bekannt,  unter  welchen  Bedingungen  dieser 
Fall  eintreten  kann.  Da  wir  die  Wassermannsche  Reaktion 
nicht  als  spezifische  Immunitätsreaktion  ansehen,  sondern 
als  Lipoidreaktion,  können  die  Voraussetzungen  zum  Zu¬ 
standekommen  der  Reaktion  unter  Umständen  bei  jeder 
Erkrankung  gegeben  sein. 

Eine  Erkrankung  aber  habe  ich  im  Gegensatz  zu 
R.  Müller3)  als  vorwiegend  positiv  reagierend  gefunden, 
nämlich  den  Pemphigus  und  die  ihm  nahe  verwandte 
Dermatitis  herpetiformis  (Duhring).  Ich  habe 
im  ganzen  elf  Fälle  Untersucht.  Die  Resultate  sind  in  fol¬ 
gender  Tabelle  zusammengefaßt: 


Zahl  || 

Name 

Alter  des 
Patienten 

Diagnose 

Ausgang 

Wassermann 

Anmerkung 

aktiv 

inaktiv 

1 

B. 

_ 

Pemphigus 

vulgaris  .  . 

gebessert 

++ 

++ 

2 

A.  M. 

47  J. 

Pemphigus 

vegetans  .  . 

gestorben 

+4- 

++ 

Serum 

++ 

++ 

Blaseninhalt 

3 

F. 

— 

Pemphigus 

vulgaris  .  . 

» 

++ 

+4- 

Serum 

H — (■ 

+4- 

Blaseninhalt 

4 

F.  M. 

37  J. 

Pemphigus  vege- 

tans  et  foliac. 

» 

++ 

+4- 

5 

L.  A. 

71  J. 

Pemphigus 

vulgaris  .  . 

geheilt 

+ 

4- 

6 

Sch.  J. 

34  J. 

Pemphigus 

vulgaris  .  . 

4-4- 

+4- 

Im  Eruptions- 

Stadium 

+ 

4- 

bereits  geheilt 

7 

B. 

_ 

Dermatitis 

herpetiformis 

» 

0 

0 

Im  Eruptions- 

8 

J.  A. 

7  J. 

Pemphigus 

Stadium 

vulgaris  .  . 

gebessert 

0 

0 

9 

L.  Chr. 

32  J. 

Pemphigus 

vulgaris  .  . 

+4- 

+4- 

Auch  Lues  III 

10 

H.  A. 

— 

Pemphigus 

vulgaris  .  . 

— 

X 

X 

schwach  pos., 

11 

G.  J. 

22  J. 

Dermatitis 

Kinderspit. 

herpetiformis 

nochinBe- 

handlung 

++ 

++ 

Wir  sehen,  daß  von  den  elf  Fällen  neun  positiv  rea¬ 
gierten  u.  zw.  bis  auf  einen  (Nr.  TO)  stark,  respektive 


2)  Hesse,  W.  kl.  W.  1913  Nr.  16. 

3)  R.  Müller,  Die  Serodiagnose  der  Syphilis  S.  96. 


mittelstark  positiv.  Einen  einzigen  Fall  (Nr.  9)  müssen  wir 
ausschalten,  woselbst  zu  gleicher  Zeit  tertiäre  Lues  bestand, 
wodurch  eben  auch  die  positive  Reaktion  bedingt  gewesen 
sein  kann.  Sonst  ließ  sich  bei  keinem  Patienten  eine  vor¬ 
angegangene  oder  gleichzeitige  Lues,  weder  erworbene,  noch 
hereditäre,  nachweisen.  Es  handelte  sich,  wie  aus  der  Ta¬ 
belle  ersichtlich,  um  Patienten  beinahe  in  allen  Lebensaltern, 
um  verschiedene  Formen  von  Pemphigus  —  vulgaris,  vege¬ 
tans,  foliaceus  —  bezüglich  des  endgültigen  Ausganges  um 
benigne  und  maligne.  Ferner  wurden  manche  Patienten 
zweimal  —  im  Eruptionsstadium  und  im  geheilten  Zustand 
—  untersucht,  es  wurde  Blutserum  und  Blaseninhalt  geprüft. 
Alle  diese  Verhältnisse  waren  für  den  Ausfall  der  Reaktion 
ganz  gleichgültig.  Es  wäre  ja  z.  B.  nicht  verwunderlich, 
daß  ein  Pemphiguskranker,  der  seinem  Ende  nahe  ist,  posi¬ 
tiv  reagiert,  da  solche  Verhältnisse  auch  bei  anderen  Krank¬ 
heiten  kurz  vor  dem  Tode  beobachtet  werden,  doch  konnte 
ich  gerade  im  Fall  Nr.  2  durch  wiederholte  Untersuchung 
zu  Anfang  des  Spital  saufen  Ihältes  und  im  weiteren  Verlauf 
der  Krankheit  bis  ans  Ende,  den  immer  gleich  stark  positiven 
Ausfall  der  Reaktion  feststellen. 

Auf  Grund  dieser  Untersuchungen 

glauben  wir  berechtigt  zu  sein,  anzu- 

nehmen,  daß  die  Wassermannsche  Reak¬ 
tion  für  Pemphigus  charakteristisch  ist, 

da  eben  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  tat¬ 
sächlich  ein  positives  Resultat  zu  finden  war.  Wir  wollen 
damit  natürlich  nicht  behaupten,  daßi  der  Pemphigus  mit 
der  Syphilis  in  irgendeinem  Zusammenhang  steht,  gerade¬ 
sowenig  dies  bei  den  vorerwähnten  Krankheiten  der  ersten 
Gruppe  der  Fall  ist.  Dein  Wert  der  Wassermannschen  Re¬ 
aktion  für  die  Syphilis  tut  diese  Tatsache  wohl  keinen 
wesentlichen  Eintrag,  da  Syphilis  Und  Pemphigus  wohl  selten 
in  Differentialdiagnose  kommen  dürften. 

Wir  verhehlen  uns  nicht,  daß  die  Tatsache  des  posi¬ 
tiven  Blutbefundes  uns  keinen  Schritt  der  Klärung  der  Frage 
über  die  Aetiologie  des  Pemphigus  nähergebracht  hat,  so 
lange  wenigstens  nicht,  solange  die  Wassermannsche  Reak¬ 
tion  nicht  selbst  ihre  Erklärung  gefunden  hat.  Wenn  dies 
geschehen  wäre,  Wenn  wir  wüßten,  wieso  und  unter  welchen 
Bedingungen  die  Komplementablenkung  zustande  kommt, 
dann  könnte  vielleicht  auch  beim  Pemphigus  der  positive 
Befund  in  ätiologischer  Beziehung  verwertet  werden. 

Einen  interessanten  Versuch  möchte  ich  noch  mitteilen,  der 
allerdings,  weil  nur  einmal  angestellt,  mit  Vorsicht  aufzunehmen 
ist  und  der  Nachprüfung  bedarf. 

Bei  einem  Fall  (Nr.  3)  wurde  mit  Serum  und  Blaseninhalt 
die  Wassermannsche  Reaktion  angestellt  und  gleich  stark  positiv 
reagierend  gefunden.  Zu  gleicher  Zeit  Wurde  nun  Serum  und 
Blaseninhalt  mit  dem  Refraktometer  von  Zeiss  untersucht  Und 
auch  der  anfitryptisehe  Titer  von  beiden  bestimmt.  Das  Refrakto¬ 
meter  zeigt  uns  den  Gehalt  von  lichtbrechenden  Substanzen 
(Eiweißstoffen)  an  und  gestattet  einen  Rückschluß  auf  deren  Kon¬ 
zentration,  während  das  Ansteigen  desi  antitryptischen  Titers  als 
Ausdruck  für  einen  vermehrten  parenteralen  Eiweißzerfall  an¬ 
gesehen  wird.  Zwischen  Serum  und  Blaseninhalt  besteht  nun 
ein  großer  Unterschied.  Das  Serum  zeigte  im  Refraktometer  50, 
der  Blaseninhalt  39-5,  welcher  Befund  ja  selbstverständlich  ist, 
wenn  man  bedenkt,  daß  in  seröse  Blasen  nicht  alle  Bestandteile 
des  Blutserums  übergehen,  sondern  viele,  insbesondere  die  Fibrin¬ 
generatoren  zurückgehalten  werden.  Ein  ähnlicher  Unterschied 
zwischen  den  beiden  untersuchten  Flüssigkeiten  bestand  auch  bei 
Bestimmung  des  antitryptischen  Titers.  Im  Serum  war  der  Titer 
90  (gegenüber  normalem  Serum  von  40  wesentlich  erhöht),  im 
Blaseninhalt  50.  Auch  diese  Erscheinung  ist  nach  dem  Vorher¬ 
gesagten  ganz  verständlich.  Um  so  erstaunlicher  ist  es,  daß  dieser 
Unterschied  zwischen  Serum  und  Blaseninhalt  hei  der  Wasser¬ 
mannschen  Reaktion  nicht  beobachtet  wird,  obwohl  es  sich  auch 
hief  um  eine  Reaktion  von  Eiweiß-  oder  eiweißähnlichen  Stoffen 
handelt.  Vielleicht  läßt  sich  aus  dieser  Erscheinung,  wenn  sie 
sich  auch  bei  Nachprüfungen  als  richtig  erweist,  ein  Anhalts¬ 
punkt  zur  Erklärung  der  Wassermannschen  Reaktion  schöpfen. 
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Aus  der  Filiale  des  k.  u.  k.  Garnisonsspitales  Nr.  1  in 
Wien.  (Chefarzt:  Prof  Dr.  Harmer.) 

Ein  Fall  von  Elephantiasis  nach  Lymphangoitis 

postdysenterica. 

Von  Dr.  Eugen  Marcovici. 

Wenn  inan  von  den  Komplikationen  nach  Ruhr  in 
unmittelbarer  Abhängigkeit  von  dem  lokalen  Krankheits¬ 
prozeß  im  Darme  absieht,  sind  die  Nachkrankheiten,  deren 
Entstehung  von  der  Allgemjeinerkrankung  abzuleiten  ist, 
ziemlich  selten;  die  relativ  häufigsten,  die  postdy  sent  eri- 
schen  Monoarthritiden,  Neuritiden  mit  sekundären  Läh¬ 
mungen  usw.,  werden  von  vielen  während  der  Kriegsepi¬ 
demie  beobachtet  worden,  sein. 

Eine  sicher  seltene  postdysenterische  Erkrankung 
möchte  ich  unter  Anführung  der  Krankengeschichte  und 
einer  photographischen  Aufnahme  kurz  milteilen : 

Anamnese:  Ersatzreservist  N.  E.,  36  Jahre  alt,  Metall¬ 
schleifer,  am  10.  August  1914  eingerückt,  erkrankte  am  9.  Sep¬ 
tember  1914  an  Ruhr  am  nördlichen  Kriegsschauplatz.  Durch 
drei  Wochen  Fieber,  blutige  Stühle  (anfangs  20  bis  2o  täglich); 
Darmkatarrh  bestand  noch  durch  weitere  vier  Wochen  (drei  Ins 
vier  schleimige  Entleerungen  täglich).  Am  28.  Oktober  unter 
neuerlichen  Temperaturanstieg  (bis  38-5)  trat  eine  Schwellung 
des'  linken  Fußes  ein,  die  innerhalb  drei  lagen  sich  über  das 
ganze  Bein  erstreckte  und  auf  antiphlogistische  Behandlung  nicht 
zurückging.  Die  Beweglichkeit  in  den  Gelenken  blieb  normal;  die 
Temperatur  erreichte  am  12.  November  noch  37-8  (nach  mit¬ 
gebrachter  Fieberkurve  vom  Spital  in  Stieditz  (Niederschlesien) ; 
vom  17.  November  an  kein  Fieber  mehr  und  keine  Schmerzen. 
Seit  17.  Dezember  1912  in  Wien  (Wiähringerschule,  Filiale  des 
k.  u.  k.  Garnisonsspitales  Nr.  l).  Bei  sonstigem  subjektiven  Wohl¬ 
befinden  klagt  Pat.  über  Schweregefühl  im  linken  Bein. 

Status  praesens:  Pat.  unterernährt ;  schwächlich  ge¬ 
baut;  Haut  Und  Schleimhäute  blaß,  Temperatur  36-7.  Cor  und 
Pulmo  normal.  Seitens  des  Magendarmkanals  keine  Störung. 


Das  linke  Bein  bis  zur  Leistengegend,  bzw.  bis  zur  Darm¬ 
beinkante  gleichmäßig  angeschwollen;  die  Differenz  im  Umfang 
beträgt  10  cm  am  Oberschenkel,  8  cm  am  Unterschenkel,  4  cm 
am  Fußrücken;  die  Haut  darüber  kaum  gerötet.  Tiefe,  ober¬ 
flächliche  Sensibilität  sowie  Temperatursinn  ungestört.  Die 
Schwellung  hart;  nur  an  der  Tibia  Oedem.  Die  Beweglichkeit  in 
den  Gelenken  frei.  Beim  längeren  Gehen  nimmt  die  Schwellung 
noch  zu;  Spannungsgefühl  tritt  auf,  doch  keine  Schmerzen. 

Im  Urin  nichts  Pathologisches. 

Röntgenbefund  (Dr.  Robinson):  Das  kranke  Bein 
röntgenologisch  normal;  keine  Knodhenatrophie;  Gelenke  intakt. 

Blutbefund:  Die  Agglutination  im  Blute,  positiv  (bis  50) 
für  den  Shiga-Kruseschen  Bazillus.  Hämoglobin  (S  a  h  1  i)  70, 
Leukozyten  8175,  Erythrozyten  3,725.000. 

Im  (gefärbten  Präparat  ergab  die  differentielle  Zählung : 
Neutrophile  polynukleäre  56%,  Eosinophile  2%,  Monozyten  21%, 
Lymphozyten  16%,  Reizungsformen  5%. 

Eine  relative  Anämie  mit  einer  geringen  Leukozytose; 
das  Ueberwiegen  der  Lymphozyten  und  der  Monozyten  (Vor¬ 


stufen  der  Lymphozyten)  gegenüber  den  Neutrophilen  ist 
als  Ausdruck  des  durchgemachten  fieberhaften  Darmpro¬ 
zesses  aufzufassen  (wie  ich  später  in  einer  ausführlichen 
Arbeit  berichten  werde). 

Zusammenfassun  g. 

Der  Mangel  jeglicher  akuter  Entzündungserscliei- 
nungen,  eines  ausgesprochenen  Oedems  (durch  eventuelle 
Kompression  verursacht),  einer  Bewegungseinschränkung  in 
den  Gelenken  des  linken  Beines,  der  Schmerzhaftigkeit, , aber 
auch  der  Hypästhesie;  der  negative  Röntgenbefund  auf  der 
einen  Seite ;  die  durchgemachte  schwere  Dysenterie  (durch 
die  noch  jetzt  bestehende  Agglutinationsprobe  im  Blute  nach¬ 
weisbar)  ;  das  Auftreten  einer  anamnestisch  sicheren,  von 
Fieber  begleiteten  Lymphangoitis;  der  Ablauf  der  entzünd¬ 
lichen  Erscheinungen  und  die  jetzt,  noch  bestehende  be¬ 
trächtliche  Gewebszunähme,  die  auf  antiphlogistische  Be¬ 
handlung  nicht  zurückging,  auf  der  anderen  Seite,  sprechen 
dafür,  daß  es  sich  in  diesem  Falle  um  eine  Elephan¬ 
tiasis  im  Anschluß  an  eine  Lymphangoitis  post  d y s en¬ 
ter  i  c  a  handle. 


Die  Bakteriotherapie  des  Typhus  abdominalis. 

Von  Dr.  S.  Mazza,  Buenos  Aires. 

Die  Bakteriotherapie  (wir  ziehen  diesen  Ausdruck  dem  der 
, , Vakzinetherapie“  vor)  besteht  darin,  daß  man  dem  typhus- 
kranken  ein  Antigen  einspritzt,  welches  entweder  lebende  und 
abgeschwächte  oder  abgetötete  Typhusbazillen  enthält  oder  nur 
deren  Extrakte  (Autolysate).  j 

Diese  Behandlungsmethode  ist  nicht  neu.  Im  Jahre  1898 
behandelte  bereits  Eugen  Fränkel  65  Fälle  mit  abgetöteten 
Typhuskulturen.  Im  Jahre  1902  wurde  von  Petruse  hky  eine 
aus  abgetöteten  Bazillen  und  Serum  hergestellte  Mischung,  das 
Typhoin,  angewendet.  Dieses  Präparat  verursachte  aber  starke 
lokale  Beizerscheinungen  und  mitunter  erhebliche  anfängliche  Tem¬ 
per  atursteiger  ungen. 

Die  ganze  Frage  kam  dann  in  Vergessenheit  und  wurde 
erst  einige  Jahre  später,  unter  dem  Einfluß  der  Arbeiten  von 
W  ]■  i  g  h  t  und  seiner  Schule,  sözusiagein  aufs  neue  in  England 
und  Amerika  entdeckt. 

Zur  Herstellung  der  Vakzine  werden  ne'uerdings  entweder  aus 
dem  Blute  des  Kranken  isolierte  Bazillen  verwendet  oder  Bazillen 
fremder  Herkunft,  ein  einziger  Stamm  oder  ein  Gemisch  ver¬ 
schiedener  Stämmei  (Autovakzine  und  Heterovakzine,  mono>-  und 
polyvalente  Vakzine). 

Die  Methode  der  Herstellung  wechselt  je  nach  den  Autoren. 
Pescarole  und  Quadrone  gebrauchten  lebende  ab, ge¬ 
schwächte  Bazillen.  Besredka  sensibilisierte  lebende  Bazillen, 
indem  er  sie  mit  Typhusserum  vermischt.  Die  meisten  Forscher 
aber  ziehen  den  Gebrauch  abgetöteter  Bakterien  vor.  Das  Ab¬ 
töten  geschieht  mittels  Antiseptika  oder  höheren  Temperaturen. 
Die  Autolysate  oder  Bazillenextrakte  werden  durch  Alkali  oder 
Aether  (Vincen t)  gewonnen. 

Auch  die  Art  der  Einverleibung  Und  die  Dosierung  des 
Impfstoffes  sind  verschieden.  Von  den  meisten  Forschern  wird 
der  subkutane  Weg  bevorzugt.  SempTe  injizierte  ein  aus  Agar- 
kulturen  hergestelltes  Und  durch  0-5%ige  Karbolsäure  abgetötetes 
Autovakzin,  in  täglichen  Dosen  von  zehn  bis  zwölf  Millionen 
Bazillen.  Jetzt  empfiehlt  er  eine  Initialdosis  von  hundert  Millionen, 
die  allmählich  bis  auf  200  bis  300  Millionen  erhöht  wird  (täglich 
oder  jeden  zweiten  Tag,  je  nach  der  Reaktion). 

T  h  i  r  1  o  i  x  gebraucht  aus  48  Stunden  alten  Kulturen  her¬ 
gestelltes  und  durch  Hitze  sterilisiertes  Autovakzin,  von  welchem 
er  subkutan  1.000  Millionen  Keime  pro  Kubikzentimeter  injiziert. 

J  o  s  u  e  und  B  e  1 1  o  i  r  benutzten  in  13  Fällen  aus  abgetöteten 
Bazillen  hergestelltes  Autovakzin,  davon  gaben  sie  in  zwölf- 
stündigen  Intervallen  drei  Injektionen  von  je  200  Millionen  Keimen. 

Bezüglich  der  Resultate  wäre  folgendes  anzuführen:  Das 
sensibilisierte  Vakzin  von  Besredka  wurde  von  A  r  d  i  n- 
Delteil,  Negre  und  Raynaud  bei  37  Kranken  angewendet, 
welche  genasen,  während  die  Mortalität  bei  den  nicht  behandelten 
8-3%  War.  Mit  demselben  Vakzin  wurden  von  B  o  i  n  e  t  15  Kranke 
mit  Erfolg  behandelt,  er  wendete  kleinere,  aber  in  kürzeren  Inter¬ 
vallen  gegebene  Dosen  an  (hei  hohem  Fieber  an  vier,  bei  gerin¬ 
gerem  an  drei  aufeinander  folgenden  Tagen).  Netter  gelang 
es  auf  seiner  Abteilung,  mit  dem  Vakzin  Besredkas  die  Mor¬ 
talität  von  18  auf  7-1%  und  die  Krankheitsdauer  von  21  auf 
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14  Tage  herabzusetzen.  Araoz  Alfaro  in  Buenos  Aires  behan¬ 
delte  subkutan  sechs  Fälle  mit  dem  Besredkaschen  Präparat. 
In  zweien  wurde  die  Krankheitsdauer  abgekürzt,  zwei  Kranke 
starben  und  bei  zweien  war  die  Wirkung  zweifelhaft. 

Delcarde  und  Beboyne  behandelten  sechs  Kinder  mit 
demselben  Vakzin;  die  Zahl  der  Todesfälle  und  Rezidive  war 
derjenigen  der  nicht  behandelten  gleich.  Auf  subkutanem  Wege 
wurden  auch  die  nach  Chante  messe  durch  Hitze  abgetöteten 
Heterovakzine  injiziert.  Chantemesse  und  Saigneppe 
spritzten  kleine  Dosen  von  60,  30  und  15  Millionen  pro  Kubik¬ 
zentimeter  und  wiederholten  die  Injektion  dreimal. 

In  England  und  den  Vereinigten  Staaten  wurden  besonders 
die  Präparate  von  Wright,  Pfeiffer-  K  olle  und  Russell 
angewendet.  Leis  h  m  a  n  war  einer  der  ersten,  der  Typhus¬ 
vakzine  zu  kurativen  Zwecken  gebrauchte.  Meakins  und 
Förster  empfehlen  Initialdosen  von  1000  Millionen  und  nach 
acht  Tagen  eine  zweite  Injektion  von  1503  Millionen.  Sadler 
dagegen  ist  Anhänger  kleiner  Dosen;  zwei  Millionen  als  Initial¬ 
dose  und  dann  in  fünftägigen  Intervallen  noch  zwei  Injektionen 
von  je  einer  Million.  Small  m  an  gibt  Dosen  von  300  Millionen 
in  kurzen  Intervallen.  Allen  empfiehlt  eine  Initialdose  von 
250  bis  300  Millionen,  die  in  drei-  bis  fünftägigen  Intervallen, 
je  nach  Immunreaktion,  wiederholt  wird.  Als  Vakzin  soll  für  die 
ersten  Haben  ein  polyvalentes  Typhus  -  Paratyphusvakzin  gebraucht 
werden.  Inzwischen  wird  für  die  späteren  Impfungen  ein  auto¬ 
genes  Vakzin  hergestellt. 

In  Deutschland  hat  For  net  ein  von  ihm  hergestelltes 
eiweißarmes  Vakzin  mit  gutem  Erfolg  angewendet.  Auch 
hat  Petrusch ky  neuerdings  günstige  Resultate  mitgeteilt. 

Das  englische  Vakzin  wurde  in  Serbien  während  des  Krieges 
von  Petrovich  bei  220  Kranken  mit  einer  Mortalität  von  2-9°/« 
angewendet,  während  dieselbe  bei  den  nicht  behandelten  von 
12-8%  war. 

Das  bis  jetzt  am  meisten  in  der  Typhustherapie  gebrauchte 
Präparat  ist  das  polyvalente  Vakzin  von  Vincent  (die  Bazillen 
sind  durch  Aether  abgetötet).  W  e  i  1  behandelte  damit  14  Kinder 
mit  einer  Mortalität  von  0°/o).  V  a  riot  bestätigte  an  mehr  als 
69  Kranken  die  glänzenden  Wirkungen  dieses  Präparates  wie  auch 
der  Autolysate  und  die  Gefahrlosigkeit  der  Methode  auch  bei 
kleinen  Kindern.  In  allen  Fällen  von  Weil  und  den  meisten 
von  Variot  wurde  die  Diagnose  durch  bakteriologische,  respek¬ 
tive  serologische  Untersuchungen  bestätigt.  Es  wurden  Fälle  in 
allen  Krankheitsstadien  und  auch  mit  vorhandenen  Komplika,- 
tionen  behandelt. 

ln  Argentinien,  unter  dem  Einflüsse  der  Ideen  von  J.  Penna, 
der  stets  den  intravenösen  Weg  als  den  besten  für  die  Einführung 
spezifischer  Medikamente  betrachtete,  wurden  auch  bei  der  Bak- 
teriotherapie  des  Typhus  die  intravenösen  Injektionen  am  meisten 
verwendet.  Sechs  Kranke  der  ,,Casa  de  Aislamiento“  in  Buenos 
Aires  wurden  von  F.  T  o  r  r  e  s  intravenös  mit  dem  Vakzin  Chan¬ 
temesse  behandelt.  Von  diesen  sechs  starben  drei,  bei  den  anderen 
erfolgte  nach  der  Injektion  ein  kritischer  Abfall  der  Tem¬ 
peratur  und  auch  in  den  nächsten  Tagen  kam  es  zu  keiner  Fieber¬ 
steigerung  mehr,  der  allgemeine  Zustand  und  die  ganze  Sympto¬ 
matologie  zeigten  eine  bedeutende  Besserung. 

K  r  a  u  s  und  M  a  z  z  a  haben  an  anderer  Stelle  nachgewiesen, 
daß  dieser  Temperaturabfall  nicht  anaphylaktischer  Natur  sei, 
er  kommt  zustande  auch  nach  der  Injektion  eines  nicht  spezifischen 
Vakzins,  so  zum  Beispiel  eines  Koli bazi  1  len vakzins  bei  Typhus. 

Nach  der  kritischen  Reaktion  kam  es  ebenfalls  zu  keinem 
Fieber  mehr  und  es  trat  von  diesem  Moment  ab  eine  bedeutende 
Besserung  ein. 

Dessy,  G  r  a  p  p  i  o  1  o  und  Fossati  benutzten  ein  poly¬ 
valentes  Vakzin,  welches  von  Dessy  nach  der  Methode  von 
Lustig  aus  durch  Alkali  behandelten  Bazillen  in  der  Weise 
hergestellt  wird,  und  in  1  cm3  des  Präparates  0-001  cm3  frische 
Mikroberisubstanz  enthält  (ca.  500  Millionen  Keime).  Davon  wird 
Vs  cm3  subkutan  injiziert  und  nach  ein  bis  drei  Tagen  1—2  cm3 
intravenös;  wenn  nötig,  wird  letztere  Injektion  zwei-  bis  drei¬ 
mal  wiederholt.  Mit  dieser  kombinierten  Methode  wurden  fünf 
Fälle  mit  ausgezeichnetem  Erfolge  behandelt. 

Später  behandelten  G  r  a  p  p  i  o  1  o  und  F  u  s  s  a  t  i  elf  weitere 
Fälle  mit  denselben  günstigen  Resultaten. 

Diese  kombinierte  Methode  mit  dem  Desyschen  Vakzin  wurde 
neulich  von  Escudero  in  zwei  Fällen  angewendet.  Die  Heilung 
erfolgte  in  17,  resp.  19  Tagen,  nachdem  die  Temperatur  kritisch 
nach  der  intravenösen  Injektion  abgefallen  war. 

Convinent  und  Kochaix,  Bret,  Moillard  und 
Mo  iss  et  benutzten  den  rektalen  Weg,  indem  sie  den  Kranken 
durch  Hitze  abgetötete  Kulturen  in  Klysmen  einführten.  Sie  er¬ 


hielten  eine  Mortalität  von  5°/o,  während  dieselbe  vor  der  Ein¬ 
führung  11  o/o  war. 

Z  u  s  a m m enfassun  g. 

1.  Die  Bakteriotherapie,  deren  Anwendung  ganz  un¬ 
schädlich  ist,  zeigt  einen  günstigen  Einfluß,  auf  den  Verlauf 
der  Krankheit.  Sie  kann  in  jedem  Krankheitsstadium  appli¬ 
ziert  werden,  bei  leichten  wie  bei  den  schweren  Formen 
und  auch  wenn  Komplikationen  vorhanden  sind,  da  diese 
letzteren  durch  diese  Therapie  nicht  verschlimmert,  im 
Gegenteil,  häufig  gebessert  werden. 

2.  Es  soll  die  polyvalente  Vakzine  gebessert  werden, 
besonders  die  Autolysate. 

3.  Die  beste  Anwendungsart  vist  die  intravenöse  In¬ 
jektion,  da  sie  am  schnellsten  wirkt,  den  (Krankheitsverlauf 
modifiziert  und  abkürzt. 

4.  Die  Zahl  der  Injektionen  wird  durch  den  Verlauf 
der  Krankheit  und  besonders  der  Temperatur  bestimmt. 
Jedesmal,  wenn  die  Temperatur  nach'  dem  kritischen  Abfall 
wieder  steigt,  soll  die  Injektion  wiederholt  werden. 
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D.  m.  W.  1893.  —  Grappiolo  y  Fossati,  Sem.  med.  B.-Aires. 
7.  März  1914.  —  Josue  u.  Bolloir,  Soc.  med.  des  Hosp.  18.  Juli  1913. 
—  Kraus  y  Mazza,  Sem.  med.  B.-Aires.  März  1914;  La  Prensa  Ar¬ 
gentina  1914,  D.  m.  W.  1914.  —  Netter,  Soc.  med.  des  Hosp.  10  Juli 
1913.  —  Petrovich,  D.  m.  W.  1913  Nr.  32.  —  Petruschky 
D  m.  W.  1902  u.  1912.  —  Torres,  Sem.  med.  B.-Aires  1913.  — ’ 
Variot,  Soc.  m£d.  des  Hosp.  Paris  1913. 


Keferate. 


Handbuch  der  inneren  Medizin. 

Herausgegeben  von  Prof.  Dr.  L.  Molir  in  Halle  und  Prof.  Doktor 
R.  Staehelin  in  Basel. 

1.  Bd.  und  3.  Bd.  I. 

Berlin  1914,  Julius  Springer. 

Den  bereits  erschienenen  Bänden  (I,  IV  und  V)  folgt  nun 
der  vorliegende  Band  dieses  neuen  Handbuches.  Er  enthält  die 
Krankheiteii  der  oberen  Luftwege  von  Edmund  Meyer 
in  Berlin,  die  Erkrankungen  -des  M  e  d  i  a  s  t  i  n  u  m  s  von 
G.  v.  Bergmann  in  Altona,  die  Erkrankungen  der  Tra¬ 
chea,  der  Bronchien,  der  Lungen  und  der  Pleuren 
von  R.  Staehelin  in  Basel  und  die  Erkrankungen  der 
Zirkulationsorgane  von  F.  ,K  ü  1  b  s  in  Berlin.  Die  Dar¬ 
stellung  der  oberen  Luftwege  vermeidet  sorgfältig  alles  einseitig 
Spezialistische  und  schiebt  die  den  allgemeinen  Praktiker  hauptsäch¬ 
lich  interessierenden  Erkrankungen  in  den  Vordergrund,  während 
die  Operationsmethoden  nur  angedeutet  werden.  Vielleicht  wäre 
aber  eine  etwas  «ausführlichere  Darstellung  der  Erkrankungen  der 
Nebenhöhlen  auch  vom  Standpunkte  des  reinen  Internisten  wün¬ 
schenswert.  Die  Erkrankungen  des  Mediastinums  sind  recht  ori¬ 
ginell  dargestellt.  Der  Autor  geht  von  der  Funktion  des  Media- 
stinums  als  Scheidewand  zwischen  den  Lungen  aus  und  teilt  die 
Störungen  dieser  Funktion  ein  in  Verlagerungen  durch  Zug  oder 
Druck,  in  raumbeengende  Prozesse  und  in  Aenderungen  in  den 
Spalten  des  Mediastinums.  Sehr  schöne  Röntgenbilder  illustrieren 
diese  Abhandlung.  Eines  davon  gibt  einen  sehr  seltenen  und  wohl 
zum  ersten  Male  beobachteten  Fall  wieder:  einen  mediastinalcn 
Pneumothorax. 

Den  weitaus  größten  Teil  des  Buches  nehmen  die  Erkran¬ 
kungen  der  Respirations-  und  der  Zirkulationsorgane  ein.  Beide 
berücksichtigen  in  ausgedehntem  Maße  die  normalen  anatomischen 
Verhältnisse  und  die  Physiologie.  Bei  den  Erkrankungen  der 
Lunge  und  der  Pleura  wird  sehr  häufig  das  Röntgenbild  heran¬ 
gezogen. 

Ferner  sind  vom  HI.  Bande  die  Krankheiten  der 
Leber  und  Gallenwege  sowie  des  Pankreas  von 
F.  Umber  in  Berlin  erschienen.  Beiden  Abschnitten  sind  sehr 
«ausführliche  anatomische  und  physiologische  Auseinandersetzungen 
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vorangeschickt,  die  bei  diesen  schwierigen  und  noch  lange  nicht 
vollkommen  aufgehellten  Kapiteln  besonders  nötig  sind.  Sie  orien¬ 
tieren  in  lichtvoller  Weise  über  alle  Fragen,  wenn  auch  bei 
manchen  Problemen,  z.  B.  der  Funktionsprüfung  der  Leber,  eine 
gewisse  subjektive  Färbung  der  Darstellung  über  den  dogmatischen 
Ton  überwiegt. 

Die  neuen  Teile 'des  vorzüglichen  Handbuches  schließen  sich 
den  bereits  erschienenen  würdig  an.  Die  Ausstattung  ist  groß¬ 
artig,  sie  übertrifft  geradezu  alle  Wünsche. 

*  * 

Spezielle  Pathologie  und  Therapie  innerer  Krankheiten. 

Herausgegeben  von  F.  Kraus  und  Th.  Brugsch  in  Berlin. 

Lieferung  40  bis  42. 

Preis  2  Mk. 

Berlin  u.  Wien  1914,  Urban  &  Schwarzenberg. 

Zur  rechten  Zeit  ist  die  vorliegende  Lieferung  erschienen, 
welche  Pest,  Cholera  und  Flecktyphus  von  Zlato- 
„  o  r  o  f  f  in  Petersburg  enthält.  Die  Darstellung  ist  kurz,  präzis 
und  sehr  klar  und  stützt  sich  ebensowohl  auf  ausgedehnte  eigene 
Erfahrungen,  als  auf  eingehende  Berücksichtigung  der  neuesten 
Literatur.  .Sehr  gute  farbige  Illustrationen  sind  beigegeben.  Einige 
kleine  sprachliche  Fehler  hätten  dem  Autor,  dessen  Muttersprache 
nicht  die  deutsche  ist,  vor  dem  Drucke  vielleicht  verbessert 
werden  können  (z.  B.  „Verwundung"  als  wörtliche  Verdeutschung 
von  „Läsion",  anstatt  „Erkrankung";  „die  Lungenlappe"  anstatt 
„der  Lungenlappen“  u.  Ae.),  doch  stören  sie  eigentlich  kaum,  da 
das  Buch  ungemein  flott  und  leicht  lesbar  geschrieben  ist.  Bei  dei 
ungeheueren  Wichtigkeit,  die  gerade  die  genannten  Krankheiten  in¬ 
folge  der  großen  Ereignisse  eben  jetzt  erlangt  haben,  ist  dieses 
Heft  besonders  aktuell. 

Es  enthält  außerdem  noch  den  Anfang  einer  sehr 
interessanten  Abhandlung  über  „Bösartige  Geschwülste 
von  R.  W  erne  r  in  Heidelberg. 

* 

Lehrbuch  der  klinischen  Untersuchungsmethoden. 

Für  Studierende  und  praktische  Aerzte. 

Von  Prof.  Dr.  H.  Salili  in  Bein. 

2.  Bd.,  1.  Hälfte. 

8°,  582  S.  Preis  18  K. 

Leipzig  u.  Wien  1914,  Franz  D  e  u  t  i  c  k  e. 

Die  eben  erschienene  Fortsetzung  der  neuen  Auflage  des 
bekannten  Lehrbuches  bespricht  ausführlich  die  Untersuchung 
des  Harns,  des  Sputums  und  des  Blutes,  sowie  des  Mundes  und 
der  Speiseröhre.  Ueberall  sind  die  Methoden  der  klinischen  und 
der  Laboratoriumsuntersuchung  mit  der  größten  Genauigkeit  ge¬ 
schildert  Wenn  auch  naturgemäß  die  auf  der  Klinik  des  Autors 
im  Gebrauche,  stehenden  und  die  von  ihm  eingeführten  Arbeits¬ 
weisen  besonders  betont  werden,  so  werden  darum  die  anderen 
nicht  minder  sorgfältig  dargestellt,  so  daß  das  Werk,  wie  in  den 
früheren  Auflagen,  einen  durchaus  zuverlässigen  Berater  dais.e  . 

]n  Einzelheiten  mag  hie  und  da  eine  kleine  Ergänzung  ge¬ 
stattet  sein.  So  wäre  ’bei  der  Färbung  des  Harns  durch  medika¬ 
mentöse  Farbstoffe  auf  die  Blau-  und  Grunfarbung  des 
Urins  durch  das  jetzt  häufig  in  der  Therapie  verwendete  Me- 
I  hylenblau  hinzuweisen.  H  ä  m  a  t  o  i  d  i  n  k  r  i  s  t  a  1 1  e  l  m  II  a  r  n  e 
werden  vom  Autor  als  sehr  seltener  Befund  bei  hämorrhagischer 
Nephritis  angegeben.  Es  wäre  hinzuzufügen,  daß  sie  nach  stumpfen 
Traumen  der  Niere  Vorkommen,  wie  sie  Großmann  aus  der  Ab¬ 
teilung  des  Referenten  vor  vielen  Jahren  beschrieben  hat,  und  als¬ 
dann  ein  objektives  Merkmal  solcher  Träumen  darstellen,  was  für 

die  Unfallspraxis  von  Redeutung  ist. 

Ueber  die  Farbe  des  pneumonischen  Sputums 
gibt  der  Autor  an,  daß  die  eigentümliche  Färbung  durch  „noch 
nicht  näher  studierte  Derivate"  des  Blutfarbstoffs  verursacht  sei, 
unter  denen  Methämoglobin  oder  Bilirubin  (Hämatoidin)  in  Be¬ 
tracht  kämen.  Auf  weiteren  chemischen  Umwandlungen  be¬ 
ruhten  die  eigentümlichen  zitronengelben  Nüancen.  Hier  ware 
anzufügen,  daß  die  gleichzeitig  und  Unabhängig  voneinander  durch¬ 
geführten  Untersuchungen  von  Ober  may  er  und  Popper  unc 
von  Pollak  an  der  Abteilung  des  Referenten  (1908)  das  bili¬ 
rubin  als  konstanten  Bestandteil  des  gefärbten  pneumonischen 
Sputums  nachgewiesen  haben. 


An  die  genannten  ausführlichen  Kapitel  schließt  sich  eine 
kurze  Darstellung  der  Laryngo-  und  Rhinoskopie  und  eine  Be¬ 
sprechung  der  für  die  innere  Medizin  wichtigsten  ophthalmosko¬ 
pischen  Befunde.  .  ... 

Das  Werk  ist  durch  1.38  Abbildungen  und  8  fafeln  illu¬ 
striert.  Letztere  betreffen  Blut  und  Ophthalmoskopie  und  sind 
von  höchster  Vollendung. 

Das  Werk  wird  auch  in  der  neuen  Auflage  für  einen  wissen¬ 
schaftlich  strebenden  Arzt  fast  unentbehrlich  sein. 

* 

Sammlung  wissenschaftlicher  Arbeiten. 

Heft  13: 

ParatypHussepsis. 

Von  Dr.  P.  Graiclien. 

Heft  14: 

Das  Mahlersclie  und  das  Michaelische  Symptom. 

Von  Dr.  K.  Rasch. 

Langensalza  1913,  Wendt  &  Klauwell. 

G  raiche  r  beschreibt  einen  interessanten  Fall  aus  dem 
pathologisch  -  anatomischen  Institute  zu  Jena.  Ein  Mann  fAlter?) 
erkrankt  nach  Genuß  von  Käse  unter  den  Erscheinungen  einer 
akuten  Gastroenteritis.  Am  fünften  Tage  benommen,  eigentümliches 
Röcheln,  am  sechsten  Tage  Tod.  Keine  Temperaturerhöhung.  Dm 
Obduktion  ergab  akute  hämorrhagische  Bronchitis  und  Pneumonie, 
beginnende  Milzschwellung,  hochgradige  toxische  Degeneration  der 
Parenchyme,  normalen  Darm.  Bakteriologisch  :  Reichlicher  Befund 
von  Paratyphus -B  in  Gallenblase,  Milz,  Herzblut,  Mageninhalt, 
Blinddarminhalt  und  Dickdarminhalt.  Mikroskopisch:  ln  der  Lunge 
plumpe  Stäbchen,  die  dem  Paratyphus  gleichen  und  Diplokokken, 
Rasch  bespricht  an  der  Hand  von  27  Fällen  aus  der 
Jenenser  Frauenklinik  die  Frage  der  prämonitonschen  Zeichen 
der  Thrombose  und  lehnt  die  Allgemeingültigkeit  der  angegebenen 

Symptome  ab.  _ ,  , 

M.  Sternberg. 


Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

Pharmakologie- 

40.  Das  Opiumproblem.  Von  Prof.  Dr.  Emil  Uuigi 
in  Bern.  Das  Pantopon,  dann  Narkophin  und  zwei  Laudanum 
sind  die  vier  modernen  Opiumpräparate.  Der  Vorzug  ist  dem 
ersten  zu  gehen.  Es  kommt  in  seiner  pharmakologischen  Be¬ 
deutung  dem  Opium  am  nächsten,  ist  aber  gereinigt  und  wasser¬ 
löslich,  daher  auch  zu  subkutanen  Injektionen  geeignet.  Sämt¬ 
lichen  Opiaten  kann  man  hinsichtlich  der  zentralen  Wirkungen 
gegenüber  dem  Morphium  folgende  Vorteile  einräumen:  erstens 
lähmen  sie  im  Vergleich  zu  ihrer  narkotischen  Kraft  das  Atmungs- 
zen train  weniger,  zweitens  lösen  sie  den  Brechakt  weniger  häutig 
und  weniger  leicht  aus.  Aber  auch  in  der  peripheren,  der  anti- 
peristal tischen  Wirkung  sind  Unterschiede  vorhanden  und  zwar 
ziemlich  erhebliche.  Pantopon  und  Opium  bringen  den  Darm 
allerdings  zur  Erschlaffung,  aber  sie  rufen  keine  so  hartnäckige 
und  unangenehme  Verstopfung  hervor  wie  das  Morphium  Die 
Opiumpräparate  (vor  allem  aber  das  papavennhaltige  Pantopon) 
verdienen  auch  als  die  Peristaltik  beruhigende  Substanzen  vor 
dem  Morphium  den  Vorzug.  Morphium  (auch  Kodein  und  Thebain 
verstärken  eben  am  isolierten  Darm  die  Pendelbewegungen  und 
den  mittleren  Kontraktionszustand  des  Darmes,  wie  es  eine  Eigen¬ 
schaft  der  Phenanthrenkörper  ist,  während  den  Substanzen  der 
Isochinolinreihe,  Papaverin,  Narkotin,  diese  Eigenschaft  fehlt.  Das 
Papaverin  ist  sogar  von  Pal  als  spasmuslösende  Substanz  gegen 
Pyloruskrampf,  Nierenkoliken,  Gallenstauung  und  Asthma  bron¬ 
chiale  empfohlen  und  mit  Erfolg  in  die  ärztliche  Praxis  ein- 
geführt  worden.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1914  Nr.  43.)  v.  •  • 

* 

Allgemeine  Pathologie. 

41  (Aus  dem  Institut  für  Krebsforschung  in  Heidelberg. 
_  Direktor:  Exzellenz  Czerny.)  Untersuchungen  mit 
der  Meiostagminreaktion  (Ascoli  und  Iz  ar).  on 
Nehemia  Blumenthal  und  Dr.  Ernst  F  r  ä  n  k  e  1.  Die  Verfasser 
befaßten  sich  mit  der  diagnostischen  Verwendbarkeit  und  mit  du 
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Theorie  der  Meiostagminreaktion.  Untersucht  wurden  318  ver¬ 
schiedene  Sera,  darunter  106  autoptisch  oder  klinisch  sichere 
Karzinome,  24  fragliche  Karzinome,  20  normale,  31  Gravide  und 
118  verschiedene  Erkrankungen.  Unter  den  letzteren  waren 
19  Sarkome,  19  Tuberkulose,  19  Luesfälle,  4  chronische  Knochen¬ 
affektionen,  Diabetes,  Urämie  usw.  5  Sera  ohne  Diagnose  und 
19  mit  einem  schwachen  Antigen  untersuchte  gingen  nebenher. 
Betrachtet  man  das  Ei*gebnis  der  Tabelle,  so  springt  besonders 
die  diagnostisch  verwendbare  positive  Reaktion  der  Graviden¬ 
sera  an  die  Augen.  Bei  der  Gravidität  dürfte  nach  den  Erfahrungen 
der  Verfasser  bereits  in  einem  sehr  frühen  Stadium  eine  positive 
Reaktion  zu  finden  sein,  die  besonders  in  Anbetracht  der  negativen 
Reaktionen  bei  den  normalen,  nicht  menstruierenden  Flauen  von 
Bedeutung  ist.  In  pathologischen  Fällen  dagegen,  wie  bei  Tuber¬ 
kulose,  Lues,  Stoffwechselerkranküngen,  verliert  die  Reaktion  ihre 
praktische  Bedeutung  für  die  Diagnose,  weil  sie  bei  all  diesen 
Erkrankungen  nicht  selten  ein  positives  Resultat  ergibt.  Was 
nun  die  Verwendbarkeit  der  Reaktion  für  die  Tumordiagnose 
betrifft,  so  findet  man,  daß  die  Hautkarzinome  nicht,  die  des 
weiblichen  Genitaltraktes  nur  schlecht  und  die  Mammakarzinome 
mit  87°/'o  positiven  Resultaten  nicht  gerade  gut  mit  Hilfe  der 
Reaktion  erkennbar  sind.  Dagegen  findet  man  unter  40  Karzi¬ 
nomen  des  Magendarmtraktes  37  positive  und  nur  3  negative. 
Dieses  Resultat  ist  um  so  günstiger,  als  gerade  eine  Anzahl  der 
hier  differentialdiagnostisch  in  Betracht  kommenden  Erkrankungen 
negativ  reagierte.  Bei  Verdacht  auf  Leberzirrhose,  bei  Diabetes 
dagegen  ist  die  Reaktion  differentialdiagnostisch  nicht  zu  ver¬ 
wenden.  Von  18  operierten  Karzinomen  waren  13  positiv,  2  + 
und  4  negativ.  Daß  Tuberkulose  und  chronische  Knochenerkran¬ 
kungen  häufig  positiv  reagieren,  beeinträchtigt  den  diagnostischen 
Wert  der  Reaktion  sowohl  für  die  Graviditäts-  wie  für  die  Tumor¬ 
diagnose.  Zu  den  diagnostischen  Untersuchungen  wurde  meist 
das  Linol-Rizinolsäuregemisch  verwendet;  daneben  wurde  eine 
Analyse  der  wirksamen  Bestandteile  bei  den  alkoholischen  Tumor¬ 
extrakten  vorgenommen.  Es  stellte  sich  heraus,  daß  bei  der  Tren¬ 
nung  der  Extrakte  aus  Karzinom  und  Sarkom  in  verschiedene 
Fraktionen,  wie  sie  von  Klein  und  Fränkel  bei  der  Wasser¬ 
mann-Reaktion  angegeben  wurde,  im  wesentlichen  die  antigenen 
Eigenschaften  im  azetonlöslichen  Teil  des  Aetherextraktes  ent¬ 
halten  sind.  Dagegen  erwies  sich  der  ätherunlösliche  Teil  meist 
als  völlig  unwirksam.  Die  Verfasser  nehmen  an,  daß  die  Wirk¬ 
samkeit  des  azetonlöslichen  Teiles  vor  allem  den  darin  enthaltenen 
Fettsäuren,  vielleicht  in  geringem  Maße  ihrer  Kombination  mit 
Cholesterin  und  Phosphatiden  zukommt.  Untersuchungen  über 
die  Haltbarkeit  des  Linol-Rizinolsäuregemisches  ergaben,  daß 
häufig  nach  einem  Monat  die  Wirkung  schwächer  wird,  daß  sich 
aber  oft  schon  in  fünf  bis  acht  Tagen  eine  Abschwächung  des 
Antigens  einstellen  kann,  die  nur  durch  die  Mitführung  von 
Kontrollsera  erkennbar  ist.  Deshalb  empfiehlt  es  sich,  spätestens 
alle  acht  Tage  eine  neue  Antigenmischung  herzustellen.  Wie  nun 
die  Wirkling  dieser  Fettsäuren  auf  das  Serum  zu  deuten  ist, 
steht  noch  nicht  absolut  fest.  Die  Verfasser  glauben,  in  Analogie 
mit  anderen  serologischen  Reaktionen,  eine  Haftlockerung  der 
Kolloide  im  Sinne  einer  Globulinfällung  als  Ursache  der  Reaktion 
annehmen  zu  dürfen.  — -  (M.  m.  W.  1914  Nr.  39.)  G. 

* 

Allgemeine  Therapie. 

42.  Nachtrag  z  u  meine  m  Aufsatz  ü  b  e  r  d  i  e 
Behandlung  des  endemischen  Kretinismus.  Von 
Priv.-Doz.  Dr.  Adolf  Oswald,  Zürich.  In  Heft  24,  13.  Juni  1914, 
hat  Oswald  auf  den  guten,  mitunter  ganz  erstaunlichen  Erfolg 
der  Behandlung  des  endemischen  Kretinismus  mit  Schilddrüsen- 
prräpaxaten  hingewiesen  und  speziell  zu  diesem  Zwecke  das 
Thyrakrin  (reines  Jodthyreoglobulin)  empfohlen.  Oswald  bittet, 
ihm  nicht  bloß  die  Erfolge,  sondern  auch  die  Mißerfolge  unter 
genauer  Angabe  des  klinischen  Befundes  mitteilen  zu  wollen,  da 
für  die  Erkenntnis  des  endemischen  Kretinismus  eine  möglichst 
große  Erfahrung  über  den  Erfolg  der  Schilddrüsentherapie  ebenso 
wichtig  ist  als  die  Kenntnis  therapeutisch  nicht  reagierender  Fälle. 
Nach  Oswalds  Erfahrung  reagieren  besonders  gut  jene  Fälle, 
welche  keine  Struma  aufweisen.  Es  gibt  aber  auch1  viele  Fälle, 
die  wenig  oder  gar  nicht  reagieren  —  ganz  abgesehen  von  Fällen 


hochgradiger  Idiotie  und  Taubstummheit.  Da  muß  man  nun 
wissen,  daß  in  den  Wintermonaten  die  Reaktion  überhaupt  ge¬ 
ringer  ist'  oder  sein  kann  als  in  der  warmen  Jahreszeit.  Von 
negativer  Reaktion  darf  man  überhaupt  erst  dann  reden,  wenn 
nach  drei  Monaten  noch  immer  kein  Wachstum  eingetreten  ist. 
Es!  wäre  also  die  Therapie  erst  dann  aufzugeben,  wenn  im  Früh¬ 
jahr  oder  Sommer  kein  Wachstum  in  längstens  drei  Monaten  zu 
konstatieren  ist.  Die  Therapie  mit  Thyrakrin  ist  zwar  monoton 
und  langdauernd,  aber  gewiß  wenig  zeitraubend,  nicht  Lästig  und 
in  keiner  Weise  schädlich.  -  (Schweiz.  'Korr.  Bl.  191.4  Nr.  43.) 

K.  S. 

* 

Innere  Medizin. 

43.  (Aus  der  mediz.  Klinik  der  Universität  in  Bonn.  -- 
Prof.  Dr.  Schultz  e.)  Beitragzur'Klinikund  Anatomie 
der  Schußverletzungen  des,Rüc'kenmarks.  Von  Pro¬ 
fessor  Rudolf  Finkelnburg.  Es  wird  vorerst  über  eine  Beob¬ 
achtung  berichtet,  die  einen  Rückenschuß  betraf,  der  klinisch  das 
Bild  einer  typischen  kompletten  Querschnitts- 
1  ä  s  i  o  n  in  der  Höhe  des  sechsten  Dorsalsegmentes  des  Rücken¬ 
marks  bot.  Auffällig  war  das  vollständige  Fehlen  der  Sehnen-  und 
Hautreflexe  an  den  unteren  Extremitäten.  Im  Röntgenbild  deut¬ 
liche  Splitterung  am  fünften  und  sechsten  Brustwirbel,  Gewehr¬ 
kugel  mit  der  Spitze  nach  oben  der  Wirbelsäule  parallel  gestellt 
in  der  Höhe  des  fünften  und  sechsten  Brustwirbels.  Da,  innerhalb 
von  drei  Wochen  seit  der  Verletzung  nicht  die  geringste  Wieder¬ 
kehr  der  Funktion  weder  auf  motorischem  noch  sensiblem  Gebiete 
nachweisbar  war,  lag  die  Gefahr  einer  Kompression  der  Medulla 
spinalis  durch  Knochenfragmente  nahe.  Deshalb  Operation.  Es 
zeigte  sich,  daß  die  Knochensplitter  einen  deutlichen  Druck  auf 
den  Duralsack  ausübten,  so  daß  von  der  Kompressionsstelle  eine 
deutliche  Gefäßstauung  der  Dura  vorlag,  die  sofort 
nach  der  Beseitigung  der  Splitter  schwand.  Der  Kranke  starb  rasch 
unmittelbar  nach  dem  operativen  Eingriffe.  Bei  der  Sektion  zeigte 
sich,  daß  das  Rückenmark  nach  Aufschneiden  der  intakten  Dura, 
innerhalb  welcher  keine;  Blutung  bestand,  an  keiner  Stelle 
eine  Kompression  erkennen  ließ.  Um  so  überraschender 
war  das  Ergebnis  der  mikroskopischen  Untersuchung.  Alan  fand 
vorerst  in  der  grauen  Rückenmarkssubstanz  im  Bereiche  des 
sechsten  Rückenmarksegmentes  einen  annähernd  1  c'm  langen  E  r- 
weichungsherd,  vorwiegend  das  rechte  Vorderhorn  ein¬ 
nehmend,  außerdem  auf  dem  übrigen  Rückenmarksquerschnitt  in 
der  Höhe  des  zentralen  Erweichungsherdes  nur  eine  verhältnis¬ 
mäßig  geringe  Zahl  von  veränderten  Nervenfasern  (Quellung  und 
Zerfall  der  Achsenzylinder  und  Markscheiden),  die  übergroße  Zahl 
bot  nichts  Krankhaftes.  Nun  wurden  MarChi-Präparate  aus 
den  verschiedensten  Höhen  der  Medulla  spinalis  bis  nach  abwärts 
aus  dem  Conus  terminalis  angefertigt.  Da  fand  sich  auf  allen 
Querschnitten  eine  ausgesprochene  diffuse,  über  alle  Rückenmark- 
striänge  sich  ausdehnende  Schwarztüpfelung,  die  in  der  Lenden 
anschwellung  besonders  intensiv  an  den  Hinterhörnern  sich  dar¬ 
bot.  Ebenso  zeigten  die  hinteren  Rückenmarks  wurzeln 
an  ihrer  Eintrittstelle  sehr  ausgesprochene  Degeneration  nach 
Marc  hi  im  Bereiche  des  unteren  Brust-  und  Lendenmarks.  Wenn 
auch  selbstverständlich  ein  Teil  der  in  den  Vorderseitensträngen 
des  Lendenmarkes  vorhandenen  Marchi  -  Veränderungen  sich  als 
Folgeerscheinung  von  absteigender  Degeneration  der  an  der 
eigentlichen  Schußstelle  geschädigten  Nervenfasern  darstellt,  so 
kommt  dies  doch  nicht  in  Betracht  für  die  Veränderungen  in 
den  Hintersträngen  und  an  den  hinteren  Rückenmarkswurzeln. 
Letztere  sind  die  Anzeichen  dafür,  daß  eine  ausgedehnte 
Rückenmarkserschütterung  stattgefunden  hat,  sie  er¬ 
klären  auch  das  vollständige  Fehlen  der  Sehnenreflexe,  deren 
Reflexbogen  zweifellos  erheblich  geschädigt  worden  ist.  Die  Ge¬ 
samtheit  der  geringgradigen  Veränderungen  zahlreicher  Nerven¬ 
faserbahnen  in  den  verschiedenen  Rückenmarksabschnitten  und 
der  durch  sie  bedingten  Ausfallserscheinungen  (neben  einem 
größeren  Erweichungsherd  im  Bereiche  des  fünften  und  sechsten 
Rückenmarksegments)1  hat  genügt,  um  das  klinische  Bild  einer 
Querschnittsläsion  hervorzurufen.  Weitere  fünf  Beobachtungen  des 
Verfassers  lehren,  daß  eine  solche  weit  verbreitete  Rückenmarks- 
erschütterung  bei  Schußverletzung  der  Wirbelsäule  ein  gar  nicht 
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seltenes  Vorkommnis  ist  auch  in  solchen  Fällen,  in  denen  die 
Wirbelsäuleknochen  selbst  nicht  verletzt  sind, 
sondern  nur  eine  Prellwirkung  erfahren  haben,  ferner,  daß 
diese  Erschütterungsveränderungen  noch  nach  vielen  Wochen  einer 
weitgehenden  Rückbildung  fähig  sind.  Dia  die  Rückbildung 
dieser  feineren  Nervenfaserveränderungen  zuweilen  m  e  h- 
rere  Monate  erfordert,  so  wird  man  hinsichtlich  der 
Diagnose,  noch  mehr  hinsichtlich  eines  operativen  Vor¬ 
gehens  in  Fällen  mit  fraglicher  oder  geringer 
Wirbelknochenschädigung  bei  gleichzeitigen  Erschei¬ 
nungen  einer  Querläsion  sich  möglichst  vorsichtig  und 
ab  war  tend  verhalten  müssen,  wenn  nicht  anderweitige  Gründe 
(Dekubitus  fortschreitend,  Zystitis)  zur  Operation  drängen.  Es 
ist  sogar  möglich,  <daß  der  im  ersten  Falle  beobachtete  rasche  J  od 
darauf  zurückgeführt  werden  kann,  daß  sich  die  beschriebenen 
Erschütterungsveränderungen  auch  nach  oben  ins  Halsmark  und 
in  die  Medulla  oblongata  foitsetzen  und  daß  dadurch  eine  ver¬ 
minderte  Widerstandsfähigkeit  wichtiger  Zentren  { Vagus,  Phre¬ 
nikus)  geschaffen  wird,  die  bei  der  Narkose  unter  Umständen 
recht  ungünstig  wirken  kann.  Auch  diese  Möglichkeit  fordert  zui 
Vorsicht  auf.  —  (D.  m.  W.  1914  Nr.  50.)  E.  !'  • 

* 

44.  (Aus  der  medizinischen  Klinik  des  städtischen  Kranken¬ 
hauses  zu  Frankfurt  a.  M.  —  Direktor:  Prof.  Dt.  Sc'hwenken- 
becher.)  Ueber  die  Bedeutung  der  von  D  o  e  h  1  e  be¬ 
schriebenen  Leukozyteneinschi'  üsse  für  die 
Scharlachdiagnose.  Von  Dr.  R.  Isenschmid  und  Doktor 
W.  Schemensky.  Um  sich  ein  Urteil  über  die  diagnostische 
Brauchbarkeit  der  Doehleschen  Körperchen  zu  bilden,  unternahmen 
die  Verfasser  eigene  Untersuchungen.  Sie  benutzten  dazu  vor¬ 
wiegend  zwei  Färbungen:  1.  Das  Karbol— Methylgrün— Pyroxin 
nach  Pappenheim  — Unna.  2.  Die  Färbung  mit  Borax- 
Methylenblau  nach  Mans  on.  Ein  Nachteil  dieser  Färbung  liegt 
darin,  daß  sie  sowohl  die  Einschlüsse,  als  auch  die  Kerne  blau 
färbt.  Der  Gebrauch  der  Differentialfärbung  nach  Unna 
Pappenhei  m,  welche  die  Einschlüsse  grellrot,  die  Kerne  bräun¬ 
lich-violett  färbt,  läßt  den  Gedanken  an  Kernfragmente  gar  nicht 
aufkommen.  Die  Verfasser  haben  ungefähr  80  typische  frische 
Scharlachfälle  untersucht  und  die  Einschlüsse  in  den  neutrophilen 
polynukleären  Leukozyten  niemals  vermißt.  Die  Körperchen  sind 
vielgestaltig,  wie  die  meisten  Autoren  schon  betont  haben.  Die 
länglich  dreieckigen,  bimförmigen,  in  einen  langen  Schwanz  aus¬ 
laufenden  Körperchen  sind  für  Scharlach  viel  charakteristischer 
als  die  kleinen  und  kleinsten  kugeligen  und  punktförmigen  Ge¬ 
bilde.  Charakteristisch  sind  auch  Paare  von  kleinen  Körperchen, 
welche  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  Diplokokken  aufweisen. 
Auch  Paare  von  nebeneinander  liegenden  Stäbchen  haben  die 
Verfasser  bei  Scharlach  recht  häufig  angetroffen.  In  einigen  Fällen 
sahen  sie  endlich  Gebilde  von  der  Form  langer  Fäden  mit  zackigem  . 
Rande,  so  daß  sie  daran  dachten,  ob  es  nicht  veränderte  Spiro¬ 
chäten  sind.  Im  allgemeinen  möchten  die  Verfasser  die  Körperchen 
für  Verdichtungen  im  Protoplasma  der  Leukozyten  halten,  zu 
deren  Bildung  die  infektiöse  Noxe  irgendwie  Veranlassung  gibt. 
Da  sic  die  Körperchen  bei  frischen,  typischen  Scharlach  fällen 
ausnahmslos  gefunden  haben,  schließen  sie  sich  jenen  Autoren 
an,  welche  dem  negativen  Befund  eine  diagnostische  Bedeutung 
beimessen.  Bei  Patienten,  die  erst  vor  wenigen  Stunden  oder 
Lägen  fieberhaft  erkrankten,  schließt  das  Fehlen  von  Doehleschen 
Einschlüssen  Scharlach  aus.  Die  Verfasser  haben  das  Blut  von 
ungefähr  80  an  anderen  Krankheiten  leidenden  Patienten  und  von 
einigen  gesunden  Menschen  untersucht.  In  fünf  Fällen  von  krup¬ 
pöser  Pneumonie  fanden  sie  viermal  reichlich  Einschlüsse  von 
typischer  Form  und  Färbbarkeit.  In  16  frischen  Diphtheriefällen 
fanden  sie  nur  in  einem  einzigen  Falle  reichlich  typische  Ein¬ 
schlüsse  in  großer  Zahl,  wie  bei  Scharlach,  in  sechs  weiteren 
Fällen  in  geringerer  Zahl;  neun  andere  Diphtheriefälle  zeigten 
teils  keine  charakteristischen  Einschlüsse,  teils  überhaupt  keine 
Körperchen.  In  13  Fällen  lakunärer  Angina  zeigten  zwei  Ein¬ 
schlüsse  wie  bei  Scharlach,  die  anderen  elf  zeigten  nichts  den 
Doehleschen  Körperchen  Aehnliches.  Sechs  fälle  von  Röteln 
gaben  stets  negative  Befunde.  In  neun  Fällen  von  Masern  wurden 
niemals  Einschlüsse  gefunden,  welche  mit  den  bei  Scharlach 
vorkommenden  hätten  verwechselt  werden  können,  ln  acht  Fällen 


von  Keuchhusten  mit  und  ohne  komplizierender  Bronchopneumonie 
negative  Befunde,  ebenso  bei  fünf  Phthisen  ohne  Fieber.  Von 
sechs  fieberhaften  Phthisen  dagegen  zeigten  drei  in  geringer  Zahl 
typisch  geformte  Einschlüsse.  Positive  Befunde  wurden  ferner 
erhoben  in  einem  von  vier  Fällen  von  Cholangitis,  in  einem 
Falle  von  Pyelitis  und  schließlich  bei  einem  von  sechs  gesunden 
Menschen.  Negativ  waren  je  ein  Fall  von  Typhus  abdominalis, 
von  allgemeiner  Sepsis  und  von  Basedow.  Aus  mehreren  mit¬ 
geteilten  Fällen  geht  hervor,  daß  den  Doehleschen  Einschlüssen, 
obschon  sie  nicht  spezifisch  sind,  in  bestimmten  Fällen  ^ein  dia¬ 
gnostischer  Wert  zukommt.  Die  Schlußfolgerungen  der  Verfasser 
lauten:  Das  Fehlen  der  Doehleschen  Körperchen  bei  einem  fie¬ 
bernden  Kranken  schließt  Scharlach  aus.  Der  positive  Befund 
von  Körperchen  schließt  Röteln  aus  und  macht  Masern  unwahr¬ 
scheinlich.  Diphtherie  und  lakunäre  Anginen  macht  der  positive 
Befund  nur  dann  unwahrscheinlich,  wenn  sich  typisch  geformte 
Einschlüsse  in  sehr  großer  Zahl  vorfinden.  —  (M.  in.  W.  1914 

Nr.  39.)  G‘ 

* 

Chirurgie. 

45.  (Aus  dem  Reservelazarett  B  in  München,  Station  A  2. 

Oberstabsarzt  Dr.  Krecke.)  Z  w  e  i  Blasen  verletz  u  n- 
gen  durch  Schrapnellkugeln.  Von  Dr.  Pitzner.  Die 
beiden  mitgeteilten  Fälle  stellen  eine  große  Seltenheit  dar.  Aus 
den  letzten  Kriegen  konnte  Verf.  in  der  Literatur  ähnliche  Blasen¬ 
verletzungen  nicht  auffinden.  Das  Bemerkenswerteste  an  beiden 
Fällen  besteht  darin,  daß  das  Geschoß  alle  Weichteile  des  Beckens, 
einschließlich  der  einen  Blasenwand,  durchschlagen  hatte  und 
in  der  Blase  liegen  geblieben  war,  ohne  die  sonst  bekannten 
schweren  Erscheinungen  der  Blasenverletzung  hervorzurufen.  Ob 
die  Blasenverletzung  den  extraperitonealen  Teil  der  Blase  odei 
den  intraperitonealen  betroffen  hat,  Läßt  sich  nachträglich  schwel 
entscheiden.  Jedenfalls  muß  man  annehmen,  daß  die  Blasen¬ 
wunde,  die  unbedingt  der  Größe  des  Schrapnells  entsprochen  haben 
muß,  sich  sofort  wieder  schloß,  da  sonst  eine  Harninfiltration  oder 
eine  Peritonitis  die  unausbleibliche  Folge  gewesen  wäre.  Ob  eine 
Füllung  der  Blase  mit  Urin  die  Geschoßgeschwindigkeit  so  ver¬ 
minderte,  daß  das  Projektil  in  der  Blase  liegen  blieb,  läßt  sich 
nicht  sicher  feststellen.  Unter  den  Symptomen  der  Verletzung  ist 
besonders  auffällig,  daß  beide  Patienten  im  Moment  des  Schusses 
keinerlei  besondere  Empfindungen  in  den  Harnorganen  hatten, 
Aveder  Brennen  in  der  Harnröhre,  noch  Harndrang,  noch  Schmerzen 
in  der  Blasengegend.  Im  zAveiten  Falle  blieb  das  Wohlbefinden 
ungestört  bis  zu  dem  Augenblick,  avo  Pat.  das  Bett  veilassen 
durfte.  Da  stellten  sich  Besclvwerden  ein,  wie  sie  sonst  beim 
Blasenstein  Vorkommen,  Harndrang  beim  Aufrichten,  plötzliche 
Unterbrechung  deS  Harnstrahles.  Im  ersten  Falle  Avalen  ebenfalls 
stärkere  schmerzhafte  Störungen  ausgeblieben,  aber  bei  diesem 
Patienten  trat  nach  einigen  Stunden  Blut  im  Urin  auf  Und  hielt 
mehrere  Tage  an.  In  diesem  Falle  schien  es  von  vornherein  wahr¬ 
scheinlich,  daß  das  Geschoß  die  Blase  verletzt  hatte.  ^Entzünd¬ 
liche  Erscheinungen  waren  gleichfalls  nur  im  ersten  balle  vor¬ 
handen.  Im  zweiten  Falle  blieb  der  Harn  während  der  ganzen 
Zeit  der  Beobachtung  vollkommen  klar.  Man  muß  also  eine  voll¬ 
kommene  Sterilität  der  Schrapnellkugel  annehmen.  Das  zysto- 
skopische  Bild  war  in  beiden  Fällen  sehr  eindrucksvoll:  die  runde 
Schrapnellkugel  im  Grunde  der  Blase  ist  ein  Befund,  wie  ei  nach 
der  Ansicht  des  Verfassers  Avohl  kaum  in  der  Friedenspraxis  er¬ 
hoben  sein  dürfte.  Nach  Feststellung  der  Diagnose  Avar  die  The¬ 
rapie  gegeben.  Durch  die  Sectio  alta  Avurden  die  Kugeln  ohne 
besondere  Schwierigkeiten  entfernt.  Die  Verheilung  der  Blasen- 
wrnnde  erfolgte  in  beiden  Fällen  ohne  Störung.  (M.  m.  W. 
1914  Nr.  45.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  14.)  G. 

* 

46.  Wundberieselung.  —  Gipsverbände  bei 
komplizierten  Knochenbrüchen.  Von  L  e  n  t  z  in  Metz. 
An  einem  in  Metz  am  24.  November  1914  abgehaltenen  ,, kriegs¬ 
ärztlichen  Abend“  empfahl  Vortr.  Quetsc'hAVunden  und  offene 
Knochenbrüche  der  Extremitäten  mit  Wasserstoffsuperoxyd  dau¬ 
ernd  zu  berieseln,  was  er  schon  20  Jahre  lang  mache.  Der  Be¬ 
rieselungsapparat  besteht  aus  einem  hölzernen  Ständer,  an  dem 
ein  Blechgefiäß  Von  etwa  fünf  Liter  Inhalt  mit  verstellbarem  Tropf- 
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abfluß  aufgehängt  ist.  Als  Flüssigkeit  zur  Berieselung  wird  ver¬ 
wendet  eine  Lösung  von  0-3 1  H2O2  auf  1 1  sterilisiertes  destil¬ 
liertes  Wasser  von  38°.  Dauer  der  Berieselung  zweimal  täglich 
zwei  bis  vier  Stunden.  Danach  Anlegung  eines  aseptischen  Ver¬ 
bandes.  Vorteile  des  Verfahrens:  1.  mechanische  Reinigung  der 
Wundflächen,  2.  antiseptische  Wirkung  ohne  Beizerscheinung, 
3.  Desodorisation  und  Schmerzlinderung,  4.  kräftige  Anregung  der 
Granulationsbildung,  5.  Herabsetzung  der  Körpertemperatur,  0.  Stei- 
gerung  des  Tonus  der  quergestreiften  Muskelfasern.  Bei  Gasgangrän 
ebenfalls  Dauerberieselung  mit  gleichzeitiger  Einspritzung  des 
Mittels  in  das  Unterhautzellgewebe.  Der  Apparat  ist  einfach  und 
leicht  herstellbar.  —  Der  Vortragende  berichtete  sodann  über 
schlechte  Erfahrungen,  die  er  bei  Anlegung  von  Gipsverbänden 
bei  komplizierten  Extremitätenknochenbrüchen  an  transpor¬ 
tierten  Verwundeten  gemacht  hat.  Gipsverbände  sollen  nur  aus¬ 
nahmsweise  verwendet  werden,  wenn  eine  stete  .Kontrolle  statt¬ 
findet.  Er  sah  mehrfach  Infektion  der  Wunde  durch  die  Sekrete, 
Anschwellungen,  Abschnürungen  und  Brandigwerden  der  Glied¬ 
maßen.  Er  empfiehlt  Ruhigstellung  durch  Metallschienen,  darunter 
Wattepolsterung.  —  (D.  m.  W.  1914  Nr.  51.)  E.  1'. 

* 

47.  Kriegschirurgische  Erfahrungen  über 
Blutgefäßnaht.  Von  Dr.  Ernst  Jeger,  Assistent  an  der 
königlich  chirurgischen  Klinik  in  Breslau,  derzeit  kommandiert 
zur  Dienstleistung  am  Festungsspital  Nr.  8  in  Przemysl.  Die  von 
vielen  Chirurgen  nur  in  den  seltensten  Fällen  bei  Kriegs¬ 
verletzungen  für  indiziert  gehaltene  Gefäßnaht  vermag,  wie  Ver¬ 
fasser  an  acht  Fällen  eigener  Beobachtung  zeigt,  großen  Nutzen 
zu  schaffen,  zumal  wenn  der  Verletzte  rechtzeitig  in  das  Spital 
gebracht  werden  kann,  wo  die  Bedingungen  für  die  erfolgreiche 
Ausführung  schwieriger  Operationen  gegeben  sind.  Die  Einwände, 
daß  die  Schußverletzungen  immer  mehr  oder  weniger  infiziert 
seien  und  daß  bei  der  Gefäßnaht  dann  häufiger  Nachblutungen 
eintreten  würden  (v.  Frisch),  läßt  Verf.  nicht  gelten;  hat  er 
sich  doch  durch  zahlreiche  Tierversuche  schon  früher  davon 
überzeugt,  daß  Gefäßnähte  auch  in  infiziertem  Gewebe  ausgeführt 
werden  können  und  glaubt  er,  daß  da,  wo  schwere  Blutungen 
und  so  weiter  operative  Eingriffe  bei  infizierten  oder  infektions- 
verdächtigen  Eingriffen  unvermeidlich  erscheinen  lassen,  die  Ge¬ 
fäßnaht  keine  größere  Gefahr  als  die  Ligatur  darstellt.  Von  seinen 
acht  Nähten  bezog  sich  eine  auf  die  Arteria  poplitea  allein,  zwei 
auf  die  Arteria  femoralis,  eine  auf  die  Vena  femoralis,  eine  auf 
die  Arteria  axillaris,  eine  auf  die  Arteria  brachialis  und  eine 
auf  die  Arteria  und  Vena  brachialis.  Sechsmal  handelte  es  sich 
um  End  -  zu  -  End-,  zweimal  um  seitliche  Nähte.  Sechsmal  war 
die  Verletzung  durch  Gewehrschüsse,  einmal  durch  Schrapnell, 
einmal  durch  Stich  herbeigeführt.  In  fünf  Fällen  konnte 
ein  befriedigendes  Resultat  erzielt  werden,  in  drei  Fällen 
kam  es  zu  Mißerfolgen.  Unter  letzteren  kam  einer  zu  spät  zur 
Operation,  so  daß  die  Gangrän  nicht  mehr  zu  vermeiden  war, 
in  einem  zweiten  nötigten  die  schweren  Nebenverletzungen  zur 
sekundären  Amputation,  ein  dritter  ging  an  den  Folgen  einer  ver¬ 
meidbaren  Unvorsichtigkeit  zugrunde  (Pat.  stand  in  der  Nacht 
des  siebenten  Tages  post  operationem  infolge  der  Unachtsamkeit 
eines  Wärters  auf  und  ging  im  Zimmer  herum,  erlitt  sofort  eine 
kolossale  Blutung,  die  zwar  rasch  durch  starke  Kompression  von 
außen  gestillt  wurde,  der  er  aber  während  des  Transportes  in 
den  Operationssaal  erlag).  Höchst  bemerkenswert  ist  eine  Beob¬ 
achtung.  Ein  Mann  wurde  aus  der  nächsten  Nähe  angeschossen. 
Der  Oberarm  wurde  an  der  Grenze  des  mittleren  und  oberen 
Drittels  quer  durchschossen.  Der  Knochen  ist  frakturiert,  die 
Haut  und  die  übrigen  Weichteile  an  der  Innenseite  des  Armes 
sind  völlig  durchtrennt,  derart,  daß  der  Arm  nur  mehr  an  einer 
ziemlich  schmalen  Hautmuskelbrücke  an  der  Außenseite  hängt. 
Der  Arm  ist  kalt,  anämisch,  ohne  Pulsation.  Zwei  Stunden  später 
eingeliefert,  tritt  nach  Abnahme  des  stark  komprimierenden  Ver¬ 
bandes  eine  heftige  Blutung  aus  dem  zentralen  Stumpf  auf.  Ver¬ 
fasser  beschreibt  ausführlich  sein  weiteres  Vorgehen,  wie  er  die 
Arteria  profunda  brachii  ligierte,  die  Muskelstümpfe  vereinigte, 
wie  er  dann  schließlich  die  Kontinuität  der  Arteria  brachialis  und 
Vena  basilica  durch  End  -  zu  -  End  -  Naht  wieder  herstellte,  den 
Anna  entsprechend  lagerte  usw.  Die  Heilung  verlief  nicht  unkom¬ 
pliziert,  es  bestand  Fieber,  es  mußte  wegen  ausgedehnter  phleg¬ 


monöser  Infiltration  der  Haut  öfters  breit  inzidiert  werden,  es 
gab  viele  sorgenvolle  Tage.  Das  bisherige  Resultat  ist  bereits  ein 
solches,  daß  eine  völlige  Restitutio  ad  integrum  binnen  kurzer 
Zeit  zu  erwarten  ist.  Hier  kann  also  von  einer  gelungenen  Re  i  m- 
plantation  einer  fast  völlig  abgetrennten  Extremität  gesprochen 
werden,  der  schöne  Erfolg  war  aber  nur  mit  Hilfe  der  Gefäßnaht 
zu  erzielen.  Nur  Janu  in  Bukarest  hat  über  eine  ähnliche  Beob 
achtung  berichtet,  es  gelang  ihm,  einen  fast  völlig  abgetrennten 
Arm  wieder  zur  Anheilung  zu  bringen.  Bei  seinen  Fällen  gel  aim 
es  dem  Verfasser  fünfmal,  die  Extremität  zu  erhalten,  was  wohl 
für  den  Wert  der  Gefäßnaht  in  der  Kriegschirurgie  spricht. 

(B.  kl.  W.  1914  Nr.  50.)  E.  F. 

48.  „Fraktionierter“  Gips  verband  bei 
Schußfrakturen  des  Oberschenkels  und  Schen¬ 
kelhalses.  Von  Prof.  Dr.  Ritter,  Stabsarzt  beim  Feld¬ 
lazarett  6,  V.  Korps.  Die  Anlegung  eines  Gipsverbandes  im  Felde 
bei  Schußfrakturen  des  Oberschenkels  bietet  große  Schwierig¬ 
keiten.  Verf.  hat  sich  auf  folgende  Weise  geholfen:  Er  hat 
„fraktioniert“  eingegipst  und  zwar  zuerst  in  horizontaler,  dann 
in  vertikaler  Lage  des  Beins.  Der  Verletzte  wird  zunächst  auf 
den  Tisch  gelegt.  Ein  Wärter  faßt  das  Bein  und  hebt  es  unter 
starkem  Zug  so  hoch,  daß  man  bequem  einen  Gipsverband  um 
Knie  und  Oberschenkel  bis  zum  Damm  anlegen  kann.  Gegenzug 
am  Becken  ist  in  der  Regel  nicht  notwendig,  aber  leicht  her¬ 
zustellen.  Nun  wartet  man,  bis  der  Gips  hart  geworden  ist. 
Dann  wechselt  man  die  Lage  des  Verletzten.  Mit  dem  'Tuch1,  auf 
dem  er  liegt,  wird  er  an  den  Rand  des  Tisches  gezogen.  Er  faßt 
vorsichtig  mit  dem  gesunden  Bein  auf  dem  Boden  Fuß  und  stellt 
sich  gerade  hin,  wobei  er  von  zwei  Wärtern  unterstützt  wird. 
Das  verletzte  Bein  hängt  leicht  abduziert  herunter1.  Schnell  wird 
jetzt  der  Gipsverband  durch  Umfassung  von  Becken  und  Hüfte 
vollendet,  was  bei  Anwendung  von  Schusterspan  sehr  beschleunigt 
werden  kann.  Nach  den  Erfahrungen  des  Verfassers1  kommt  man 
mit  einem  Gipsverband,  der  unterhalb  des  Knies  abschließt,  aus, 
wenn  man  nur  ordentlich  ober-  und  unterhalb  des  Knies  ihn 
anmodelliert.  Die  Kondylen  des  Ober-  und  Unterschenkels  bieten 
genügend  Halt.  Bei  stärkerer  Rotation  des  unteren  Fragmentes 
ist  ein  Gipsverband,  der  den  Fuß  mitnimmt,  erforderlich.  In 
einfacher  Weise  kann  man  im  Stehen  auch  einen  Gegenzug  an- 
wmnden,  indem  man  einen  mit  Watte  umwickelten  Stab  am 
Damm  anbringt,  dessen  Enden  mit  einem  kleinen  Flaschenzug 
verbunden  sind,  der  über  eine  an  der  Decke  befestigte  Rolle 
läuft.  Auf  diese  Weise  hat  Verf.  keine  Schwierigkeit  mehr  beim 
Anlegen  des  Gipsverbandes.  Vor  allem  ist  er  so  verhältnismäßig 
schmerzlos.  Auch  bei  Narkose  ist  das  Verfahren  anwendbar. 
Man  wartet  nur  mit  dem  Aufstellen  des  Patienten  so  lange,  bis 
die  Narkose  im  Abklingen  ist.  Verf.  hat  so  in  zwei  Fällen  auch 
in  Narkose  eingegipst.  Kollegen,  die  das  Verfahren  gesehen  haben, 
wenden  es  jetzt  ebenfalls  an.  —  (M.  m.  W.  1914  Nr.  48.  Feld- 
ärztliche  Beilage  Nr.  17.)  G. 

* 

49..  Zur  Diagnose  und  Therapie  der  G  a  s  p  h  1  e  g- 
mone.  Von  Stabsarzt  d.  R.  Dr.  B  u  s  c  h  -  Krefeld,  zurzeit  im 
Felde,  ln  diagnostischer  Hinsicht  hat  sich  Verf.  eines  einfachen 
Mittels  bedient,  um  die  Grenzen  der  Affektion  festzustellen.  Fährt 
man  mit  dem  Rasiermesser  über  das  betreffende  Glied,  so  hört 
man  sofort  an  dem  Tone,  der  beim  Schaben  des  Messers  entsteht, 
wo  die  Grenze  des  gesunden  Gewebes  ist.  Sobald  das  Messer  an 
eine  auch  nur  die  geringste  Menge  Luft  im  Unterhautzellgewebe 
enthaltende  Stelle  der  Haut  gelangt,  wird  der  Tön  auffallend 
hohl,  helltönend,  schachtelartig;  er  ist  ganz  verschieden  von  dem 
Ton,  der  entsteht,  wenn  das  Messer  über  normale  Haut  geführt 
wird.  So  kann  man  sich  genau  vergewissern,  ob  die  Amputations¬ 
stelle  genügend  hoch  gewählt  ist.  Zwei  Fälle  seiner  Beobachtung 
konnten  durch  eine  genügend  hoch  vorgenommene  Oberschenkel¬ 
amputation  gerettet  werden,  ein  Fall  (Granatverletzung  am  I  nter 
schenke!)  erlag  der  Allgemeininfektion,  in  einem  vierten  Falle 
konnte  die  Diagnose  mit  Hilfe  des  beschriebenen  einfachen  Phä¬ 
nomens  ganz  im  Beginn  der  Erkrankung  gestellt  werden,  es  gelang 
sodann  durch  Exzision  der  ganzen  Wunde  weit  im  gesunden  Ge¬ 
webe  des  linken  Oberschenkels  der  Infektion  Herr  zu  werden 
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und  den  Mann  vor  einer  verstümmelnden  Operation  zu  bewahren. 
Dieser  Fall  wird  ausführlich  beschrieben.  —  (D.  m.  W.  1914 

Nr.  51.)  K.  F. 

* 

50.  (Aus  der  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Frei¬ 
burg  i.  Br.)  Ueber  die  Tangentialschüsse  des 
Schädelsundih  re  Behandlung.  Von  Privatdozent  Doktor 
J.  Oeliler.  Während  in  der  ganzen  Kriegschirargie  im  Gegen¬ 
sätze  zur  Friedenschirurgie  die  konservative  Behandlung  der 
Schußverletzungen  immer  mehr  und,  wie  der  Erfolg  lehrt,  mit 
vollem  liecht  bevorzugt  wird,  muß  bei  Schußverletzungen  des 
Gehirnschädels  in  einem  großen  Teile  der  Fälle  operativ  vor¬ 
gegangen  werden;  zum  mindesten  muß  die  Wunde  genau  revidiert 
werden.  Am  meisten  empfiehlt  Verf.  ein  aktives  Vorgehen  bei 
den  Rinnen-  und  Tangentialschüssen  des  Schädels.  Sie  gehen  in 
vielen  Fällen  mit  so  geringen  klinischen  Erscheinungen,  mit  so 
geringer  Verletzung  der  Kopfschwarte  einher,  daß  die  Schädel¬ 
fraktur  leicht  übersehen  wird.  Verf.  hat  selbst  mehrere  Fälle 
gesehen,  wo  nur  eine  ganz  kleine  pulsierende  wunde  Stelle  an 
der  behaarten  jKopfhaut  verriet,  daß  eine  penetrierende  Schädel¬ 
verletzung  vorlag  und  doch  fand  sich  nach  Durchtrennung  der 
Kopf  schwarte  eine  erhebliche  Zertrümmerung  des  knöchernen 
Schädels,  besonders  der  Tabula  vitrea.  Wird  die  penetrierende 
Verletzung  übersehen,  oder  zu  spät  erkannt,  ist  die  Vereiterung 
der  Wunde  und  des  anliegenden  Gehirnabschnittes  und  die  Ent¬ 
zündung  der  Gehirnhäute  nicht  zu  verhüten.  In  einem  großen 
Teil  der  Fälle  ergibt  sich  die  Indikation  zum  operativen  Eingreifen, 
zur  Revision  der  Wunde  von  selbst  durch  das  Bestehen  von  Er¬ 
scheinungen  von  seiten  des  Gehirns,  wie  Ilerderscheinungen  in 
Form  von  Lähmungen  oder  Krämpfen  oder  wie  Hirndruckerschei¬ 
nungen,  als  Folge  von  Blutung,  Infektion  oder  Impression  des 
Schädelknochens.  Verf.  möchte  aber  raten,  die  Revision  der 
Schädelwunden  nicht  von  solchen  Erscheinungen  abhängig  zu 
machen,  sondern  in  jedem  Fall  von  Schußverletzung  des  Schädels 
die  Knochenwunde  nachzusehen.  Unter  den  lß  der  Klinik  vom 
Kriegsschauplätze  zugegangenen  Schädelschüssen  fanden  sich  elf 
Tangentialschüsse.  Alle  stellten  penetrierende  Schädel  Verletzungen 
dar;  die  Dura  mater  Avar  bei  allen  in  breitem  Umfang  mitver¬ 
letzt  ;  das  Gehirn  lag  frei  u.  zw.  meist  schon  in  Form  eines  mehr 
oder  weniger  schmierig  -  eitrig  aussehenden  Prolapses.  Das  ope¬ 
rative  Vorgehen  a,n  der  Klinik  bestand  darin,  nach  Umspritzung 
der  Wunde  mit  Novokain  den  Schußkanal  längs  zu  spalten,  respek¬ 
tive  in  der  Schußrichtung  die  Weichteile  bis  auf  den  Knochen 
zu  durchtrennen,  dann  die  Wunde  von  eingedrungenen  Haaren, 
Knochensplittern  zu  reinigen.  Der  freie  Rand  der  Tabula  externa 
wird  so  weit  mittels  der  Hohlmeißelzange  abgeknappert,  bis  die 
Tabula  interna  übersichtlich  freigelegt  ist.  Dann  werden  die  frei 
zutage  liegenden  Splitter  entfernt  und  durch  Betastung  mit  dem 
Finger  in  dem  Gehirnprolaps  steckende  und  tiefer  in  die  Gehirn¬ 
masse  hineingetriebene  Splitter  festgestellt  und  extrahiert.  Wieder¬ 
holt  entleerte  sich  sowohl  nach  Hebung  der  imprimierten  Frag¬ 
mente  als  bei  der  Extraktion  der  Splitter  unter  Druck  stehender 
Eiter.  Zum  Schlüsse  Averden  die  Knochenränder  geglättet,  das 
freiliegende  Gehirn  mit  einem  Tampon  bedeckt  und  die  Wunde 
geschlossen.  Der  Eingriff  Avurde  fast  immer  sehr  gut  vertragen ; 
der  Heilungsverlauf  Avarein  sehr  günstiger.  Das  subjektive  Befinden 
war  sofort  nach  dem  Eingriff  ein  besseres;  besonders  auffallend 
war  die  rasche  Besserung  der  Apathie.  Ein  Kranker,  der  vorher 
apathisch  dalag,  bedankte  sich  sofort  nach  der  Operation  für  den 
Eingriff,  der  ihm  solche  Erleichterung  gebracht  hatte.  Ein  an¬ 
derer,  der  vorher  mißmutig  und  leicht  benommen  dalag,  fing 
noch  auf  dem  Operationstisch  an,  einen  Parademarsch  zu  pfeifen. 
Völlige  Benommenheit  ging  in  Avenigen  Stunden  nach  Hebung 
der  Fragmente  zurück  und  machte  einer  heiteren  Stimmung  Platz; 
ebenso  besserten  sich  die  übrigen  Hirndruckerscheinungen.  Auch 
halbseitige  Lähmungen  gingen  im  Laufe  der  nächsten  Wochen 
zurück,  ln  der  Gehirnchirurgie  feiert  die  Kriegschirurgie  ihre 
Triumphe.  Von  den  lß  SchußArerletzungen  des  Schädels  gingen 
nur  zwei  durch  Infektion  verloren;  die  beiden  kamen  erst  spät 
in  die  Behandlung;  bei  der  Revision  der  Wunde  ergab  sich  schon 
eine  ausgedehnte  Eiterung.  Alle  übrigen  sind  geheilt  oder  auf 
dem  besten  Wege  zur  Heilung.  Je  früher  die  Wunden  zur  sach¬ 
gemäßen  Versorgung  kommen,  um  so  besser  Averden  auch  die 


bleibenden  Resultate  sein.  -  (M.  m.  W.  1914  Nr.  17.  Feldärzt¬ 
liche  Beilage  Nr.  lß.)  G. 

•  * 

51.  (Aus  der  Verwundetenstation  des  Piushospitals  zu  Olden¬ 

burg  i.  Gr.  —  Chefarzt  Ober  medizinalrat  Dr.  Greve).  Die 
künstliche  Höhensonne  im  Dienste  des  Kriegs¬ 
lazaretts.  Von  Dr.  med.  Thedering.  Verf.  spricht  zu¬ 
nächst  über  die  allgemeinen  Bedingungen  der  Lichtheilwirkung. 
Es  ist  bekannt,  daß  Licht  nur  auf  gereinigte  pathologische  Prozesse 
wirksam  ist.  Borken,  Eiterbelag  absorbieren  einen  großen  Teil 
gerade  der  wirksamsten  Oberflächenstrahlen.  Daher  müssen  der¬ 
artige  Auflagerungen  zunächst  durch  feuchte  Umschläge  entfernt 
Averden.  Die  Natur  des  Quarzlichtes  bedingt  es,  daß  für  eine  thera¬ 
peutische  Verwendung  \mrwiegend  oberflächlich  gelegene  Wunden 
indiziert  sind.  Auf  tiefreichende  Schußkanäle  ist  es'  ohne  Ein¬ 
fluß.  Hin  und  Avieder  hatte  Verf.  sogar  den  Eindruck  ungünstiger 
Wirkung,  indem  die  Kranken  nach  der  Belichtung  über  bohrende 
Schmerzen  klagten.  Bei  oberflächlichen  torpiden  Schußwunden 
der  Haut  fand  er  jedoch,  daß  durch  den  Einfluß  der  Besonnung 
der  Prozeß  der  Wundheilung  in  die  Bahn  möglichst  günstiger 
physiologischer  Bedingungen  gelenkt  Avird.  Die  nächste  Folge  der 
Belichtung  sezernierender  Wunden  ist  eine  austrocknende  Wir¬ 
kung.  Manchmal  erscheinen  die  Wunden  Avie  mit  einem  grauen 
Häutchen  belegt;  dann  beginnt  mit  der  bald  einsetzenden  Ver¬ 
mehrung  der  aktiven  Blutzufuhr  eine  Steigerung  der  natürlichen 
Wundabsonderung,  Avodurch  eine  beschleunigte  Säuberung  des 
Wundterrains  bewirkt  wird.  Eiterbeläge,  brandige  Gewebsfetzen, 
nekrotische  Schorfe  stoßen  sich  ab  und  die  Wunde  bietet  nach 
Avenigen  Belichtungen  ein  gereinigtes  Aussehen  dar.  Die  Granu¬ 
lation  Avird  sichtlich  angeregt,  neigt  sogar  bei  zu  intensiver  Be¬ 
sonnung  zur  Ueberwucherung,  so  daß  zum  Lapis  gegriffen  Averden 
muß.  Die  Zellvermehrung  des  epithelialen  Wundrandes  wird  gleich¬ 
falls  angeregt  und  dadurch  die  Wundüberhäutung  beschleunigt. 
Ob  das  Ultraviolett  der  Höhensonne  daneben  noch  eine  desinfi¬ 
zierende  Kraft  auf  pathogene  Wundkeime  aUsübt,  kann  Verf.  nicht 
sagen,  ist  theoretisch  jedoch  in  hohem  Grade  wahrscheinlich.  Man 
muß  jedenfalls  bei  Behandlung  von  Schußwunden  der  Weiöh- 
leile  mit  der  künstlichen  Höhensonne  anerkennen,  daß  der  Prozeß 
der  Wundheilung  im  ganzen  rascher,  bei  manchen  von  vornherein 
verzAveifelten  Fällen  auffallend  günstig  verläuft,  das  heißt  ohne 
Fieber,  mit  glatter  Heilung  und  guter  Wiederherstellung  der 
Funktion.  Hierbei  dürfte  namentlich  die  schnelle  Wundreinigung 
und  kräftige  Anregung  der  Wundgranulation  dem  Lichte  als  Ver¬ 
dienst  zugesprochen  werden  müssen.  Auch  die  regelmäßig  Avieder- 
holte  Beobachtung,  daß  brandige,  stinkende  Wunden  schon  nach 
wenigen  Belichtungen  mit  der  Höhensonne  geruchlos  werden,  dürfte 
mit  der  desodorisierenden  Eigenschaft  des  Lichtes  Zusammen¬ 
hängen.  Nach  Verf.  also  Grand  genug,  den  Verwundeten  die 
Vorteile  der  Besonnung  ihrer  Verletzungen  überall  dort  zu  ge- 
Avähren,  wo  eine  künstliche  Höhensonne  zur  Verfügung  steht.  Was 
die  Technik  anlangt,  bestrahlt  man  aus  cä.  1  m  Entfernung,  an¬ 
fänglich  täglich  und  in  kurzen  Sitzungen  (5 — 10  Minuten),  all¬ 
mählich  länger  (15 — 20 — 30  Minuten)  und  in  größeren  Zwischen¬ 
räumen,  zwei-  bis  dreimal  wöchentlich.  Die  Umgebung  der  Wunden 
ist  sorgfältig  abzudecken,  da  entzündliche  Reaktion  derselben  eine 
recht  lästige  Beigabe  ist.  Sobald  die  Granulation  zu  überwuchern 
beginnt,  muß  mit  der  Besonnung  äusgesetzt  und  mit  Lapis  geätzt 
werden.  Verf.  erwähnt  noch,  daß  man  leicht  vier  bis  fünf  Per¬ 
sonen  gleichzeitig  belichten  kann,  so  daß  die  Kosten  der  Sonnen¬ 
behandlung  als  belanglos  erscheinen.  —  (M.  m.  W.  1914  Nr.  50. 
Feldärztliche  Beilage  Nr.  19.)  G. 

* 

52.  Ueber  die  A  noci  - Assoziation  zur  Ver¬ 
hütung  von  Shock  mit  postoperativen  Störungen. 
Erfahrungen  an  143  Fällen.  Von  H.  B.  Butler  und 
E.  IV.  Sheaf.  Nach  der  Theorie  von  Crile  ist  der  Shock 
durch  Erschöpfung  der  vasomotorischen  Zentren  im  verlängerten 
Mark  und  Rückenmark  bedingt;  die  Avichtigsten  Ursachen  des 
chronischen  Shocks  sind  Angst,  Schmerz  und  die  Narkoseintoxi¬ 
kation.  Bei  den  gebräuchlichen  Narkosemethoden  sind  die  ge¬ 
samten  drei  Faktoren  nicht  genügend  ausgeschaltet,  so  daß  nach 
der  Operation  Absinken  des  Blutdruckes  erfolgt  und  Veränderungen 
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in  den  Zellen  des  Zentralnervensystems  eintreten.  Aether  und 
Chloroform  heben  Empfindung  und  Bewegung  auf,  verhüten 
aber  nicht  die  Aufnahme  von  Reizen  und  die  Entladung  von 
Nervenenergie.  Ein  wesentlicher  Faktor  des  chirurgischen  Shocks 
ist  das  Zerren  an  den  Geweben,  namentlich  an  den  Peritoneal¬ 
hüllen  der  Eingeweide  während  der  Operation.  Als  Anoci-Asso- 
ziation  bezeichnet  Crile  die  Verhütung  des  Aufbrauches  der 
in  den  Gehirnzellen  aufgespeicherten  Nervenenergie  vor,  wäh¬ 
rend  und  nach  der  Operation  durch  Schutz  des  Gehirns  gegen 
schmerzhafte  und  störende  Reize.  Die  sonst  zur  Behandlung 
des  Shocks  verwendeten  Stimulantien,  z.  B.  Alkohol  und 
Strychnin,  sind  schädlich,  weil  sie  Erschöpfung  der  Ge¬ 
hirnzellen  bewirken,  dagegen  tragen  Morphium  und  andere 
Sedativa  zur  Erhaltung  der  in  den  Gehirnzellen  aufgespeicherten 
Energie  bei.  Die  Anoci-Assoziation  wird  in  der  Weise  durch¬ 
geführt,  daß  der  Patient  eine  Stunde  vor  der  Operation  eine 
Injektion  von  1  cg  Morphium  4-  0-4  mg  Skopolamin  erhält  und 
die  Anästhesie  durch  offene  Aethernarkose  fortgesetzt  wird,  wo¬ 
bei  gewöhnlich  schon  geringe  Aet'hlermengen  ausreichen.  Nach 
eingetretener  Narkose  wird  die  Haut  mit  0-25  °/oiger  Novokainlösung 
infiltriert,  ebenso  die  im  Verlaufe  der  Operation  freigelegten 
tieferen  Gewebsschichten.  Bei  vollständiger  Infiltration  wird  das 
Gehirn  der  Einwirkung  äußerer  Reize  unzugänglich  und  es  reicht 
eine  ganz  geringe  Aethermenge  aus,  um  den  Patienten  im  ruhigen 
Schlaf  zu  erhalten.  Bei  peritonealen  Eingriffen  wird  nach  Eröff¬ 
nung  der  Peritonealhöhle  ein  feuchter  Gazetampon  in  die  Inzi¬ 
sionswunde  eingelegt,  die  Ränder  des  Peritoneums  herausgerollt 
und  daselbst  eine  Lösung  von  je  5%  Chininum  hydrochloricum 
und  Harnstoff  in  Normalkochsalzlösung  injiziert.  Die  Infiltration 
soll  sich  auf  jene  Teile  des  Peritoneums  (erstrecken,  innerhalb 
welcher  die  Nähte  angelegt  werden,  wofür  30  Ibis  60  g  der  Lö¬ 
sung  ausreichen.  Trotz  der  leichten  Aethernarkose  ist  die  Bauc'h- 
wand  nachgiebig  und  es  können  die  Eingeweide  leicht  heraus¬ 
gebracht  werden.  Die  Anoci-Assoziation  wurde  bei  143  Ope¬ 
rationen  an  verschiedenen  Organen,  darunter  57  Appendikto- 
mien,  beobachtet,  wobei  Shockerscheinungen  nur  in  einem  Fall, 
Totalexstirpation  des  Uterus  bei  einer  kachektischen  Frau,  be¬ 
obachtet  wurden.  Das  Erwachen  nach  der  Operation  war  frei 
von  unangenehmen  Empfindungen,  der  Schlaf  schon  in  der  ersten 
Nacht  ruhig.  In  zwei  Fällen  von  Oberschenkelamputation  |bei 
alten  Leuten  wurde  außer  der  Novokaininfiltration  noch  Chinin- 
llarnslofflösung  in  den  Ischiadikus  injiziert;  es  trat  'kein  Shock 
auf  und  es  bestanden  auch  keine  Schmerzen  nach  der  Operation. 
Bei  einem  17jährigen  Mädchen  -wurde  eine  Struma  unter  Anoci- 
Assoziation  exstirpiert,  ohne  daß  irgend  welche  unangenehme 
Erscheinungen  während  oder  nach  der  Operation  zu  verzeichnen 
waren;  dieselbe  Patientin  starb  dann  in  der  Narkose  gelegentlich 
einer  Tonsillektomie  und  es  wurde  bei  der  Operation  Status 
lymphaticus  gefunden,  so  daß  die  Annahme  berechtigt  erscheint, 
daß  die  Anoci-Assoziation  bei  der  ersten  Operation  die  Gefahr 
verhütete.  Be,i  Operation  in  entzündlich  oder  karzinomatös  (in¬ 
filtrierten  Geweben  ist  die  Crilesche  Methode  undurchführbar. 
—  (Brit.  med.  Journ.  18.  Juli  1914.)  a.  e. 

* 

53.  Zur  Anwendung  der  Jodtinktur.  Von  Pro¬ 
fessor  Dr.  Wilhelm  Herzog,  'Kgl.  bayer.  Generalarzt  ä  la  suite, 
zurzeit  Etappeninspektion  6.  Armee.  Den  unleugbaren  Vorteilen  der 
Jodtinkturanwendung  stehen  Nachteile  entgegen,  über  die  Ver¬ 
fasser  im  Felde  unangenehme  Erfahrungen  gemacht  hat  Und  über 
die  er  kurz  berichtet.  Schon  im  Anfänge  des  Feldzuges  war  es 
dem  Verfasser  aufgefallen,  daß  eine  ganze  Anzahl  von  Wunden 
und  deren  Umgebung,  bei  denen  Jodtinktur  angewendet  worden 
war,  gereizt  aussahen;  bei  einigen  bestand  in  der  Umgebung 
eine  deutliche  Dermatitis,  teilweise  mit  starker  Blasenbildung 
und  bei  einem  Falle  eine  oberflächliche  Gangräneszierung.  Aus 
diesen  Erfahrungen  ergaben  sich  die  großen  Nachteile  bei  An¬ 
wendung  der  Jodtinktur.  Dieselbe  wirkt  stark  reizend  auf  die 
Haut  und  zwar  Lei  stärkerer  Konzentration  bis  in  ziemliche  Tiefe, 
was  seinerzeit  schon  Schede  nachgewiesen  hat.  Auch  die 
Hautreizungen,  besonders  bei  hellblonden  Leuten,  sind  genügend 
bekannt.  Die  offizinelle  Jodtinktur  ist  10°/o.  In  sehr  vielen  Fällen 
ist  diese  Konzentration  schon  zu  stark  und  wird  nicht  ertragen. 
Häufig  ist  aber  der  Prozentgehalt  höher.  Wenn  die  Jodtinktur 


offen  in  flachen  Schalen  stehen  bleibt,  so  tritt  sofort  eine  starke 
Verdunstung  von  Alkohol  und  ein  höherer  Grad  von  Konzentration 
des  Jods  ein.  Noch  schädlicher  ist  es,  wenn  Jodtinktur  in  frische 
Wunden  selbst  gebracht  wird,  um  sie  zu  desinfizieren,  zu  ent¬ 
giften.  Die  im  Krieg  gesetzte  Wunde  ist,  wenn  nicht  schwere 
Granatverletzungen  und  besondere  Verunreinigungen  vorliegen,  als 
aseptisch  anzusehen.  Dies  geht  daraus  hervor,  daß  viele  Wunden 
einfach  bedeckt  mit  Gaze  vollständig  per  prirnam  heilen.  Ein 
Ausstreichen  einer  frischen  Kriegswunde  mit  Jodtinktur  ist  also 
nicht  bloß  überflüssig,  sondern  höchst  schädlich  durch  die  da¬ 
durch  hervorgerufene  Reizung  und  Verf.  kann  vor  diesem  Vor¬ 
gehen  nicht  dringend  Igenug  warnen.  Er  steht  aber  durchaus  nicht 
auf  dem  Standpunkt,  daß  Jodtinktur  überhaupt  nicht  anzuwenden 
ist.  Es  1st  ganz  richtig,  daß  man  mit  einem  Jodanstrich  am 
schnellsten  eine  genügende  Desinfektion  der  Haut  erzielen  kann. 
Man  soll  sie  aber  mit  äußerster  Vorsicht  anwenden,  sie  höchstens 
in  5°/oiger  Konzentration  nehmen  und  sie  bloß  einmal  auftragen, 
ein  öfteres  Aufträgen  ist  unnötig  und  schädlich.  Stärkere  Grade 
als  5°/o  sind  sicher  zu  vermeiden,  da  die  Gefahr  einer  Dermatitis 
naheliegt  und  dadurch  großer  Schaden  für  die  Wundheilung  an¬ 
gerichtet  werden  kann.  Stärkere  Grade  und  öfteres'  Aufträgen 
gerben  die  Haut  leicht,  so  daß  sie  schwer  zu  durchschneiden 
und  zu  durchstechen  ist.  Alan  soll  auch  stets  dafür  sorgen,  daß 
die  Konzentration  sich  nicht  ändert.  Das  Stehenlassen  der  Tinktur 
in  offenen  Schalen  ist  wegen  der  schnellen  Verdunstung  ganz 
zu  vermeiden.  Am  besten  ist  es,  mit  kleinen  Wattetupfern  in  die 
Flasche  zu  tauchen  und  letztere  gleich  wieder  zu  verschließen, 
oder  Pinsel  zu  verwenden,  die  am  Stöpsel  angebracht  sind.  In 
frische  Wunden  Jodtinktur  zu  bringen,  ist  vollständig  zu  ver¬ 
meiden.  Höchstens  kann  sie  später  bei  Verjauchung  oder  zur 
schnelleren  Abstoßung  von  nekrotischen  Gewebsteilen  beschränkte 
Anwendung  finden.  —  (M.  m.  W.  1914  Nr.  48.  Feldärztliche 

Beilage  Nr.  17.)  G. 

* 

54.  U  e  b  e  r  intra  pharyngeal©  Zuführung  er¬ 
wärmter  Aether  dämpfe  durch  die  Nase.  Von  H.  AI. 
Page.  Es  liegt  eine  Reihe  von  Berichten  über  die  nasale  Aether- 
zufuhr  zu  Narkosezwecken  vor;  der  Verfasser  berichtet  über 
weitere  Versuche  auf  diesem  Gebiete  mit  Anwendung  eines  Appa¬ 
rates  zur  intratrachealen  Zufuhr  von  Aether.  Die  Vorteile  der 
intratrachealen  Aetherinsuf Ration  bestehen  in  der  Möglichkeit  der 
Entfaltung  der  Lunge  und  die  Verhütung  des  Eintrittes  von  Blut 
oder  anderem  Material  durch  die  zurückströmende  Luft.  Die 
weiteren  Vorteile  der  Alethode  bestehen  in  der  Zuführung  von 
erwärmten  Aetherdämpfen  unter  minimaler  Inanspruchnahme  der 
Respiration,  sowie  darin,  daß  der  Narkotiseur  und  der  Apparat 
sich  vom  Operätionsfeld  entfernt  befinden.  Die  Injektion  von 
Alorphium  oder  Omnopon  und  Atropin,  im  Bedarfsfälle  mit  Skopol¬ 
amin  kombiniert,  ist  bei  Erwachsenen  empfehlenswert,  aber  nicht 
unbedingt  notwendig.  Es  werden  zwei  entsprechend  geformte 
Kautschukkatheter  durch  die  Nasenöffnungen  in  den  Rachen  ein- 
gel'ührt,  mit  dem  Ausflußrohr  des  Apparates  durch  ein  Y-förmiges 
Stück  verbunden  und  der  warme  Aetherdampf  über  die  Glottis 
geleitet;  bei  Kindern  mit  Hasenscharte  genügt  die  einseitige  Ein¬ 
führung  des  Katheters.  Das  Sicherheitsventil  des  Apparates  löffnet 
sich  bei  einem  Druck  von  15  mm,  Während  gewöhnlich  ein  Druck 
von  3  bis  10  nun  Quecksilber  zur  Anwendung  gelangt-  Der  Mund 
kann  entsprechend  der  Tiefe  der  Anästhesie  geschlossen  gehalten 
werden,  doch  muß  für  freie  Ausatmung  Sorge  getragen  werden. 
Die  starke  Abkühlung  der  Aetherdämpfe  an  der  Außenseite  des 
Reservoirs  wird  durch  Hineinstellen  des  Reservoirs  in  ein  mit 
Wasser  gefülltes  Gefäß  hintangehalten.  Der  Apparat  wurde  zur 
Narkose  bei  Operation  von  Wolfsrachen,  Hasenscharte,  Dekom¬ 
pression,  Struma,  Hernien,  sowie  sonstigen  operativen  Eingriffen 
und  bei  der  Zystoskopie  angewendet.  Das  Verfahren  eignet  sich 
für  die  Narkose  bei  ganz  kleinen  Kindern  Und  wurde  u.  a.  bei 
der  Hasenschartenoperation  eines  drei  Tage  alten  Kindes  ange¬ 
wendet.  Bei  Operationen  am  Halse  wird  die  Respiration  nicht 
beeinträchtigt;  die  Atmung  ist  ruhig  und  die  iSauerstoffzufuhr 
Vollständig  (ausreichend.  Von  besonderem  Wert  ist  die  intra- 
•nasale  Aetherzufuhr  für  die  Narkose  bei  Basedowoperationen, 
weil  auf  diese  Weise  das  Auftreten  von  Bronchitis  hintangehalten 
wird,  welche  eine  häufige  Todesursache  nach  unter  Inhalations- 
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narkose  vorgenommenen  Operationen  darstellt.  Volle  chirurgische 
Anästhesie  ist  bei  Strumaoperationen  gefährlich  und  auch  nach 
vorheriger  Morphiuminjektion  und  lokaler  Infiltration  mit  Novo¬ 
kainlösung  nicht  notwendig.  Bronchitis,  Bronchopneumonie  und 
stärkeres  Erbrechen  wurden  im  Anschluß  an  die  beschriebene 
Narkosemethode,  w’elche  eine  nicht  tiefe,  aber  ausreichende  An¬ 
ästhesie  bewirkt,  nicht  beobachtet.  —  (The  Lancet  18.  Juli  1914.) 

a.  e. 

* 

Haut-  und  venerische  Krankheiten. 

55.  (Aus  der  dermatologischen  Klinik  Basel..)  Kriti¬ 
sches  zur  Vakzinetherapie  der  Gonorrhoe,  zu¬ 
gleich  experimenteller  Beitrag  zur  Begründung 
der  ,,a  b  1  e  i  t  e  n  d  e  n“  Therapie.  Von  Prof.  Dr.  Bloch. 
Seit  1909  besitzen  wir  im  Arthigon  eine  brauchbare  und  allgemein 
zugängliche  polyvalente  Gonokokkenvakzine  (Bruck).  Die  intra¬ 
muskuläre  und  subkutane  Injektion  von  Gonokokken vakzine  ist 
relativ  harmlos  und  bedeutet  in  der  Behandlung  der  Gonorrhoe, 
besonders  bei  gewissen  herdförmigen  Erkrankungen,  einen  er¬ 
freulichen  Fortschritt.  In  erster  Linie  sieht  man  Erfolge  bei  der 
Arthritis  gonorrhoica,  dann  auch  bei  der  Epididymitis,  während 
in  den  übrigen  Manifestationen  der  Gonorrhoe  die  Wirkung  der 
Vakzine  unsicher  oder  gar  von  vornherein  aussichtslos  ist.  Die 
Erfolge  der  Vakzinationslherapie  sind  übrigens  seit  der  Einführung 
der  intravenösen  Injektionen  noch  wesentlich  bessere  geworden, 
indem  sogar  gonorrhoische  Schleimhautprozesse  und  Prostatitiden, 
die  bis  nun  sich  ziemlich  refraktär  verhalten  hatten,  günstig 
beeinflußt  werden.  Gleich  von  Anfang  an  hatte  Bloch  den 
Eindruck,  daß  der  Unterschied  in  der  Wirkung  in  irgendeiner 
Weise  mit  der  Intensität  der  allgemeinen  Reaktion  in  Zusammen¬ 
hang  zu  bringen  sein  könnte  und  vielleicht  gar  nicht  dem  [Konto 
einer  spezifischen  Wirkung  als  solcher  zuzuschreiben  sei.  Diese 
Frage,  ob  hier  nun  eine  spezifische  Wirkung  der  Vakzine  vor¬ 
liege  oder  ob  die  beobachteten  Erfolge  auch  anders  erklärt  werden 
können,  suchte  Bloch  experimentell  zu  lösen  und  behandelte 
nun  schwere  gonorrhoische  Arthritiden  mit  intramuskulären  In¬ 
jektionen  von  Typhusvakzine  (in  der  Dosis  von  0-3  bis  1-0).  Es 
zeigte  sich,  daß  zugleich  oder  unmittelbar  nach  der  fieberhaften 
und  Allgemeinreaktion  ein  ganz  deutliches  Nachlassen  aller  arthri- 
ti  sehen  Symptome  und  schließlich  eine  vollkommene  Heilung  der 
Gelenksprozesse  eintraten.  Die  Versuche  lehren,  daß  ganz  spezi¬ 
fisch  bedingte  Krankheitszustände  durch  Reaktionen,  die  mit  der 
Genese  dieser  Zustände  in  keinerlei  spezifischer  Beziehung  stehen, 
ebenso  gut  zu  beeinflussen  sind  wie  durch  spezifische  auf  das 
ursprüngliche  Antigen  abgestimmte  Maßnahmen  und  daß  es  des¬ 
halb  streng  genommen  nicht  richtig  ist,  alle  Besserungen,  die  im 
Krankheitsbild  nach  spezifischen  Heilmitteln  eintreten,  ohne 
weiteres  auf  spezifische  Prozesse  zu  beziehen.  Diese  Tatsache 
bleibt  als  solche  bestehen,  wie  immer  man  sich  auch  theoretisch 
den  Vorgang  darlegen  mag.  Analogien  finden  sich  übrigens  in 
der  übrigen  Pathologie  nicht  so  selten  (Beeinflussung  der  pro¬ 
gressiven  Paralyse  durch  1  uberkulininjektionen,  auf  Staphylo-  und 
Streptokokkeneinspritzungen,  Einwirkung  eines  interkurrenten  Ery¬ 
sipels  auf  chronische  Leiden  und  sogar  auf  maligne  Tumoren,  alte 
derivative  Therapie!).  —  '(Schweiz  [Korr.  Bl.  1914  Nr.  44.) 

K.  S. 

* 

56.  (Aus  der  Kgl.  dermatologischen  Poliklinik  zu  München. 
—  Vorstand :  Prof.  Dr .  Leo  v.  Zumbusch.)  Superinfek¬ 
tion  bei  Tabeö  dorsalis.  Von  Dr.  A.  Pöhlmann, 
Assistenzarzt.  Zwei  Arten  der  Neuinfektion  sind  strenge  vonein¬ 
ander  zu  trennen:  man  spricht  von  Reinfektion  bei  einer  Neu¬ 
infektion  nach  vollständigem  Ablauf  und  Heilung  der  ersten  Er¬ 
krankung,  während  man  Neuinfektionen  bei  schon  und  noch  syphi¬ 
litischen  Menschen  als  Superinfektion  bezeichnet.  Das  Be¬ 
obachtungsmaterial  über  Superinfektion  ist  sehr  spärlich.  Daher 
leilt  Verf.  seine  eigene  Beobachtung  sehr  ausführlich  mit.  Ein 
63jähriger  Herr,  der  sich  vor  36  Jahren  syphilitisch  infiziert 
hatte  und  ganz  ungenügend  behandelt  worden  war,  leidet  jetzt 
an  Aortasklerose  und  beginnender  Tabes.  Bei  diesem  Herrn  trat 
zirka  zwölf  Tage  nach  einer  Infektionsgelegenheit  am  inneren 
Präputialblatt  eine  Erosion  auf,  aus  der  sich  eine  elevierte  Papel 


und  unter  allmählicher  Induration  bis  zum  30.  Tage  post  infec- 
tionem  ein  knorpelharter,  oberflächlich  erodierter  Knoten  ent¬ 
wickelte.  Die  anfangs  negative  Wassermann-Reaktion  wurde  mit 
Ausbildung  der  Induration  komplett  positiv.  Die  Affektion  heilte 
erst  auf  eine  energische  kombinierte  Merzinol-Salvarsanbehandlung 
ab  und  zwar  sehr  träge;  erst  drei  Wochen  nach  Einleitung  der 
spezifischen  Therapie  war  die  Erosion  überbautet  und  nachdem 
der  Patient  elf  Merzinolinjektionen  und  fünf  Neosalvarsaninfu- 
sionen  erhalten  hatte,  war  immer  noch  ein  minimales  hartes 
Knötchen  zurückgeblieben.  Daß  es  sich  hier  um  einen  syphiliti¬ 
schen  Primäraffekt  gehandelt  hat,  ist  dem  Verfasser  nach  ab¬ 
geschlossener  genauer  Beobachtung  nicht  zweifelhaft.  Die  Ent¬ 
wicklung  des  Affektes  mit  typischer  Inkubationszeit  nach  einer 
Infektionsgelegenheit,  die  allmähliche  Induration  einei  anfänglich 
weichen  erodierten  Papel  bis  zur  Knorpelhärte,  die  geringe  Se¬ 
kretion,  das  charakteristische  Verhallten  der  Seroreaktion  und 
endlich  die  Abheilung  dieses  pathologischen  Produktes  erst 
unter  spezifischer  Therapie,  all  diese  Momente  zusammen¬ 
genommen,  dürfte  die  Diagnose  „Primäraffekt  zur  Genüge  er¬ 
härten.  Verf.  bespricht  das  Charakteristi seihe  Verhalten  der 
Wassermann-Reaktion,  die  sich  genau  so  wie  bei  einer  Rischen 
Infektion  verhielt.  Daß  in  diesem  Primäraffekt  Spirochäten  nicht 
gefunden  wurden,  spricht  nach  Verfassers  Ansicht  eher  für  als 
gegen  eine  Superinfektion.  Das  Ausbleiben  regionärer  Drfisen- 
schwellungen  in  diesem  Falle  kann  nach  keiner  Richtung  hin 
verwertet  werden.  Nachdem  Verf.  die  Reihe  der  differential- 
diagnostisch  wichtigen  Affektionen  erledigt  hat,  glaubt  er  auch 
per  exclusionem  das  fragliche  pathologische  Produkt  in  seinem 
Falle  nur  als  einen  Primäraffekt  ansprechen  zu  können.  Nun 
ist  bei  idem  Patienten  die  früher  erworbene  Syphilis  noch  nicht 
ausgeheilt,  denn  er  leidet  an  Aortensklerose  und  beginnender 
Tabes,  Affektionen,  welche  man  jetzt  als  aktive  luetische  Pro¬ 
zesse  ansehen  muß,  nachdem  der  Spirochätennachweis  in  dei 
erkrankten  Aortenwand  und  in  neuester  Zeit  auch  im  Rücken¬ 
mark  bei  Tabes'  gelungen  ist.  Noch  syphilitisch,  noCh  unter  dem 
Einfluß  der  Spirochäten  der  ersten  Infektion  stehend,  hat  sich 
dieser  Patient  eine  neue  Infektion  mit  Syphilis,  also  eine  Super¬ 
infektion  zugezogen.  Nach  den  Ausführungen  des  Verfassers  muß 
seine  Beobachtung  wegen  des  gegenwärtigen  Befundes  zweier 
nicht  gleichzeitiger  Infektionen  als)  eine  echte  Superinfektion  auf- 
gefaßt  werden.  Dabei  ist  es  von  Interesse,  daß  die  Immunitäts- 
verhältnis'se  in  diesem  speziellen  balle  derart  sind,  daß  er  doit 
zu  rubrizieren  ist,  wo  die  Superinfektionsmöglichkeit  eben  noch 
besteht,  ganz  nahe  der  Grenze,  wo  die  echte  Reinfektion  beginnt. 
—  (M.  m.  W.  1914  Nr.  45.)  G- 

* 

Nerven-  und  Geisteskrankheiten. 

57.  Ueber  erfolgreiche  Behandlung  des  Tic 
convulsif  durch  Chlorkalzium.  Von  Rudolf  Emme¬ 
rich  und  Oskar  Loew.  Da  nach  den  Versuchen  verschiedener 
Autoren  die  normale  Funktion  der  Muskeln  und  Nerven  vom  nor¬ 
malen  Ablauf  des  Kalkstoffwechsels  abhängt,  da  weiterhin  Quest 
durch  kalkarme  Diät  den  Zustand  der  elektrischen  TJebererreg- 
barkeit  des  peripheren  Nervensystems  beliebig  hervorrufen  konnte 
und  da  endlich  Fälle  von  gesteigerter  Erregbarkeit  gewisser 
Nerven  erfolgreich  mit  Kalziumsalzen  behandelt  wurden,  so  wird 
man  bei  allen  Krampfformen  an  Störungen  des  Kalkstoffwechsels, 
beziehungsweise  an  eine  Unterbilanz  denken  und  sich  über  die 
Kalkein-  und  -ausfuhr  Klarheit  verschaffen  müssen.  Nach  diesem 
Grundsätze  wurden  die  beiden  von  den  Verfassern  mitgeteilten 
Fälle  behandelt.  Der  erste  Fall  betrifft  einen  49jährigen  Schlosser, 
der  schon  vor  20  Jahren  Krämpfe  in  der  Nackenmuskulatur  hatte, 
die  in  den  letzten  zehn  Jahren  viel  heftiger  wurden.  Es  handelt 
sich  um  klonische  [Krämpfe  des  Musculus  cucullaris',  des  Sple¬ 
ndors,  Sternokleidomastoideus  und  des  ObliqUus  Capitis  superior 
et  inferior  der  rechten  Seite,  sowie  um  solche  der  Beuger  des 
rechten  Vorderarmes  und  der  Finger  der  rechten  Hand.  Die 
Verfasser  zählten  im  April  1913  39  Seitwärtsdrehungen  des  Kopfes 
in  der  Minute,  später  45  Kopfdrehungen  in  der  Minute.  Von 
Anfang  Mai  1913  an  erhielt  der  Patient  dreimal  täglich  einen 
[Kaffelöffel  voll  der  Lösung:  Chlorcalcium  crystall.  purum  100, 
Aqua  destillata  500.  Am  25.  Dezember  wurde  ein  Krampf  auf 
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zwei  Minuten  gezählt.  Im  Januar  hörten  die  Krämpfe  ganz  auf 
und  kehrten  nur,  ab  und  zu,  bei  schwerer  Arbeit,  Erregungen, 
Alkoholgenuß,  wieder.  Im  zweiten  Falle  litt  ein  Briefträger  aus 
München  an  häufigem,  meist  stundenlangem  Schütteln  des  Kopfes, 
ähnlich  wie  bei  Paralysis  agitans.  Auch  er  nahm  vom  Februar 
1914  an  die  erwähnte  Kalziumlösung.  Anfangs  Juli  1914  hat 
Pat.  keine  Krämpfe  mehr,  fühlt  sich  viel  kräftiger  als  früher  und 
ist  glücklich,  das  lästige  Leiden  los  zu  sein.  Der  erste  Fall 
war  besonders  schwer  und  würde  bei  der  zunehmenden  Schwäche 
l  aid  zum  Tode  geführt  haben.  Wenn  trotzdem  das  Chlorkalzium 
eine  evidente  Heilwirkung  entfaltet  hat,  so  beweist  dies  nach 
Ansicht  der  Verfasser,  daß  man  bei  der  Aetiologie  der  Krankheit 
des  Tic  convulsif  und  der  Myöklonie  im  zweiten  Falle  an  Ano¬ 
malien  des  Kalkstoffwechsels  zu  denken  berechtigt  ist.  Mit  der 
von  Oskar  Loew  entdeckten  grundlegenden  Tatsache,  daß  vom 
Kalkgehalte  des  Zellkernes  die  normale  Funktion  der  Zelle  ab¬ 
hängt,  steht  die  Beobachtung  und  Ansicht  im  Einklang,  daß 
dem  Tic  convulsif  kein  grob  anatomisches  Substrat  zugrunde 
liegt,  daß, es  vielmehr  feinere  Veränderungen  im  Kern  der  Ilinden- 
zellen,  bzw.  in  den  kinästhetischen  Zentren  für  die  Halsmuskulatur 
sind,  die  sich  in  einem  Zustand  ererbter  oder  angeborener  „La¬ 
bilität“  befinden  und  den  Reizzustand  unterhalten,  welcher  sich 
durch  die  Krampfbewegungen  dokumentiert.  —  (M.  m.  W.  1914 
Nr.  47.)  G. 

* 

Hygiene. 

58.  (Aus  dem  Hygienischen  Institut  der  Universität  in  Buda¬ 
pest.)  Vereinfachung  der  G  rubers  chen  (g  e  n  a  n  n  t 
Widal  sc  he)  Reaktion.  Von  Prof.  L.  v.  Lieb  ermann 
und  Dr.  J.  Ac 61.  Man  fängt  Blut,  in  destilliertem  Wasser  auf, 
es  genügen  zwei  Tropfen  Blut  aus  der  Fingerbeere,  die  man 
in  1cm3  destillierten  Wassers  löst  und  verwendet  nach  der  sofort 
eintretenden  Hämolyse  die  gefärbte,  klare  Blutlösung  ohne  weiteres 
zur  Agglutinationsprobe.  Die  klare,  rote  Lösung,  welche  ungefähr 
einer  Verdünnung  des  Serums  von  1:20  entspricht,  wird  nun  mit 
1  cm3  physiologischer  Kochsalzlösung  verdünnt  (Verdünnung  1  :  2'0) 
und  von  dieser  Lösung  werden  nun  einzelne  Portionen  mit  phy¬ 
siologischer  Kochsalzlösung  verdünnt,  so  daß  die  Gesamtvolumina 
immer  1  cm3  betragen.  Zum  Beispiel:  0-5  Blutlösung  -|-  0-5  NaCl- 
LÖsung  =  Verdünnung  d  :  80  (1:2);  0-25  Blutlösung  +  0-75  NaCl- 
LösUng  =  Verdünnung  1  : 100  (1 : 4}  usf.  In  jede  dieser  ver¬ 
dünnten  Lösungen  bringe  man  je  eine  Oese  der  betreffenden 
Bakterienkultur  und  verfahre  überhaupt  zur  Beobachtung  der 
Agglutination  in  bekannter  Weise.  Kontrollversuche  mit  mehr 
Blut,  durch  Venenpunktion  gewonnen,  gaben  völlig  übereinstim¬ 
mende  Resultate,  so  bei  der  Untersuchung  von  Typhusbiul,  bis 
zur  Verdünnung  von  1:320  (0-12  Blutlösung  +  0-85  NaCl  Lösung 
=  Verdünnung  von  1:320).  Auch  ein  Tierversuch  mit  dem  Blute, 
respektive  mit  dem  Serum  eines  gegen  Typhus  immunisierten 
Kaninchens,  sodann  eine  Probe  mit  dem  Blute  eines  gegen  Cholera 
immunisierten  Menschen  verliefen  in  derselben  Weise.  —  (D.  m. 
W.  1914  Nr.  50.)  E.  F. 


Vermischte  J'iaehriehten. 

Ernannt:  Priv.-Doz.  Dr.  D.  v.  Hansemann  und  a.  o. 
Prof.  Fedor  Krause  zu  ordentlichen  Honorarprofessoren  in 
Berlin.  —  A.  o.  Prof.  Dr.  O.  Beumer  in  (Greifswald  zum  ordent- 
1  ichen  Honorarprofessor. 

* 

Hofr.  Prof.  Dr.  Karl  Toi  dt  in  Wien  wurde  die  von 
Direktor  Dr.  M  i  n  d  e  n  für  hervorragende  Leistungen  auf  dem 
Gebiete  der  Anthropologie,  Ethnologie  und  Urgeschichte  gestiftete 
Rudolf  Virchow  - Plakette  verliehen. 

* 

Der  bekannte  Urologe  und  ehemalige  Primarius  am  Rudolf 
Spitale  in  Wien,  Prof.  Dr.  Josef  Englisch,  vollendete  dieser 
Tage  sein  80.  Lebensjahr. 

* 

Am  22.  d.  M.  feierte  Geh.  Med.- Rat  Albert  N  e  i  s  s  e  r,  Pro¬ 
fessor  der  Dermatologie  und  Syphilidologie  in  Breslau,  seinen 
60.  Geburtstag. 


Habilitiert:  Dr.  Ernst  Urbantschitsch  für  Ohren¬ 
heilkunde  und  Dr.  Ernst  Mayerhofer  für  Kinderheilkunde  in 
Wien.  —  Dr.  Johann  Lang  für  Oto  -  Rhino  -  Pharyngologie  an  der 
böhmischen  Universität  in  Prag. 

+ 

Gestorben:  Prof.  G.  Joch  m  a.  n  n,  dirigierender  Arzt 
an  der  Infektionsabteilung  am  Rudolf  Virchow -  Krankenhause  in 
Berlin,  durch  Infektion  mit  Flecktyphus.  In  Cambridge  der 
ehemalige  Professor  der  Anatomie  und  Neurologie  in  Löwen, 
A.  vanG  e  h  u  c  h  t  e  n.  —  Geh.  Rat  Prof.  Otto  Karl  S  p  r  o  n  g  e  1, 
leitender  Chirurg  am  Großherzoglichen  Krankenhause  in  Braun¬ 
schweig,  für  1915  gewählter  Vorsitzender  der  Deutschen  Gesell¬ 
schaft  für  Chirurgie,  infolge  einer  Wundinfektion. 

* 

Am  31.  Oktober  1914  hat  der  Dekan  der  rnediz.  Fakultät  in 
Budapest,  Prof.  Emil  v.  Gros  z,  an  die  medizinischen  Dekane  des 
Deutschen  Reiches  und  Oesterreichs  das  folgende  sehr  bemerkens¬ 
werte  Schreiben  gerichtet,:  Hochgeehrter  Herr  Kollege!  Die  medi¬ 
zinische  Fakultät  der  königlich  ungarischen  Universität  in  Buda¬ 
pest  hat  das  Semester  eröffnet.  Viele  unserer  Assistenten,  die 
meisten  unserer  Schüler,  sind  für  König  und  Vaterland  ins  Feld 
gezogen.  Diejenigen,  die  wegen  Alter  oder  Körperschwäche  nicht 
angenommen  werden  konnten,  haben  sich  zur  ärztlichen  Pflege 
und  zum  Hilfsdienste  gemeldet.  Die  Kliniken  sind  mit  verwun¬ 
deten  und  kranken  Soldaten  gefüllt,  die  Institute  unserer  Uni¬ 
versität  sind  tätig,  Schutzstoffe  zu  erzeugen,  jedoch  darf  die 
wissenschaftliche  und  Lehrtätigkeit  nicht  aufgegeben  werden.  Wir 
folgen  dem  großartigen  Beispiel,  welches  uns  das  verbündete 
Deutsche  Reich  1870/71  gegeben  hat.  Ich  benütze  die  Gelegen¬ 
heit  der  Eintracht  des  Zusammenwirkens,  um  den  medizinischen 
Fakultäten  der  Schwester  -  Universitäten  Oesterreichs  und  des  uns 
verbündeten  mächtigen  Deutschen  Reiches  einen  herzlichen,  kolle¬ 
gialen  Gruß  zu  entbieten  —  u.  zw.  mit  den  Worten  seiner  kaiser¬ 
lichen  und  apostolischen  königlichen  Majestät  unseres  allergnä¬ 
digsten  Königs:  Viribus  unit  is!  Mit  vorzüglicher  Hoch¬ 
achtung!  Emil  v.  Gros  z,  Dekan  der  Fakultät. 

Dieses  Schreiben,  welches  überall  den  freudigsten  Widerhall 
gefunden,  wurde  von  allen  Dekanen  in  der  herzlichsten  Weise 
beantwortet.  Die  Antworten  seitens  der  einzelnen  Dekanate  sind 
von  Prof.  v.  Grosz  in  Druck  gelegt  und  unter  dem  Titel,  ,,S  o  1  i- 
d  a  r  i  t  ä  t  der  medizinischen  Fakultäten  der 
deutschen,  österreichischen  und  ungarischen 
Universitäte  n“,  in  einem  Hefte  zusammengefaßt,  er¬ 
schienen. 

* 

Aufforderung  zur  Impfung.  Im  Jahre  1907  kamen 
in  der  Zeit  von  Mitte  April  bis  Mitte  November  165  Blattem- 
erkrankuhgen  in  Wien  zur  Anzeige;  die  Gesamtzahl  der  in  diesem 
Jahre  vorgenommenen  Impfungen  betrug  340.165,  ungerechnet  die 
große  Zahl  jener  Impfungen,  welche  in  öffentlichen  Aemtern,  in 
größeren  gewerblichen  Anlagen  und  von  Aerzten  in  ihrer  Privat¬ 
praxis  vorgenommen  wurden.  Die  Gesamtzahl  der  im  Jahre  1907 
durchgeführten  Impfungen  und  Wiederimpfungen  hat  demnach 
wohl  eine  halbe  Million  weit  überschritten.  In  den  folgenden 
Jahren  war  die  Jmpffrequenz  sehr  gering.  Da  bei  Kriegsbeginn 
im  Jahre  1914  damit  gerechnet  werden  mußte,  daß  Einschlep¬ 
pungen  von  Blattern  nach  Wien  stattfinden  werden,  wurde  die 
Bevölkerung  bereits  im  September  v.  J.  aufgefordert,  sich  zur 
unentgeltlichen  Impfung  auf  den  Impfsammelplätzen  ffür  jeden 
Bezirk)  einzufinden.  Da  diese  Aufforderung  nur  sehr  geringen 
Erfolg  hatte,  seither  aber  zahlreiche  Blatternerkrankungen  in 
Wien  zur  Anzeige  gelangt  waren,  wurde  der  Appell  zur  Impfung 
neuerlich  durch  eine  Kundmachung  an  die  Bevölkerung  gerichtet. 
Auch  da  ohne  wesentlichen  Erfolg.  Die  Gesamtzahl  der  bisher  auf 
den  öffentlichen  I  mpfsammelplätzen  vorgenommenen  Impfungen 
und  Wiederimpfungen  beträgt  in  sämtlichen  Bezirken  Wiens 
10.474.  Bei  dieser  äußerst  geringen  Zahl  sieht  sich  der  Magi¬ 
strat  veranlaßt,  neuerdings  zur  zahlreichen  Beteiligung  an  der 
öffentlichen  Impfung  aufzufordern.  Die  bezügliche  Kundmachung 
lautet:  Damit  sich  jedermann  ohne  Störung  seiner  beruflichen 
Tätigkeit  leicht  und  kostenlos  der  Impfung  unterziehen  kann, 
wurde  vom  Magistrat  angeordnet,  daß  von  nun  an  täglich,  und 
zwar  an  Wochentagen  um  3  Uhr  nachmittags  und  um  6  Uhr 
abends,  an  Sonn-  und  Feiertagen  um  9  Uhr  vormittags  in  den 
Amtsräumen  der  städtischen  Bezirksärzte:  (am  Sitze  der  magi¬ 
stratischen  Bezirksämter)  Notimpfungen  vorgenommen  werden. 
Die  Zugänge  zu  den  Impflokalen  sind  durch  Aufschriften  be¬ 
zeichnet.  Der  Impfstoff  wird  ausschließlich1  von  der  staatlichen 
Impfstoffgewinn ungsanstall  bezogen. 

* 
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Tier  kohle.  Das  österreichische  Ministeiium  des  Innern 
hat  in  einer  Verordnung  betreffend  den  Apothekenvertrieb  von 
zu  innerlichem  Gebrauche  bestimmter  Tierkohle  Prüfungsvor- 
schriften  herausgegeben,  in  deren  Text  sich  zwei  Druckfehler 
eingeschlichen  haben.  Wiewohl  ihre  Ausmerzung  bei  der  Behörde 
bereits  angeregt  worden  ist,  soll  hier  darauf  aufmerksam  gemacht 
werden,  daß  die  Feststellung  der  Adsorptionskraft  der  Kohle 
folgendermaßen  vorgenommen  wird:  a)  0-1  g  fein  gesiebte  und 
bei  120'1  getrocknete  Ivohle  muß  mindestens  20  ein3  einer  l-ö°/ooigen 
(in  dem  amtlichen  Texte  ist  irrtümlich  l-5%  gedruckt)  Lösung 
von  Methylenblau  -  chlorhydrat  medicinale  (.Ve.ck)  beim  Schhütteln 
in  verschlossenem  Gefäß  innerhalb  einer  Minute  vollständig  ent¬ 
färben  (keine  Filtration!),  b)  Wird  eine  Aufschüttelung  von  3g 
(in  dem  amtlichen  Texte  ist  irrtümlich  2-3  gedruckt)  Kohle  in 
C5  cm3  der  unter  a)  beschriebenen  Methylenblaulösung  getrunken, 
darf  der  innerhalb  der  nächsten  24  Stunden  ausgeschiedene  Harn 
keine  Grünfärbung  zeigen. 

* 

Literarische  Anzeigen.  Kriegsärztliches 
Taschenbuch.  Von  L.  J  ankau.  Repertorienverlag,  Leipzig. 
Preis  1  M.  Das  Taschenbuch  gibt  dem  Arzt  durch  vorgedruckte 
Figuren  und  Rubriken  Gelegenheit,  rasch  jede  Art  der  Verwundung 
und  Versorgung  einzutragen.  Für  spätere  Statistiken  jedenfalls 
sehr  brauchbar. 

Unter  den  anläßlich  der  jetzigen  Zeitverhältnisse  veröffent¬ 
lichten  Schriften  ist  auch  die  bei  Marcus  u.  Weber  in  Bonn  er¬ 
schienene  Broschüre,  „W  a  r  u  m  hass e n  uns  di  e  V  ö  1  k  e  r“, 
Kriegsbetrachtungen  von  Magnus  Hirschfeld  (Preis  SO  Pf), 
einzureihen.  Selbstverständlich  beschäftigt  s  oh  der  Verfasser  vor 
allem  mit  England,  dem  Regisseur  dieses  Weltkrieges,  der  Brut¬ 
stätte  der  Eifersucht  und  des  Hasses  gegen  das'  immer  mächtiger 
aufstrebende  Deutsche  Reich.  Es  ist  bekannt,  daß  auch  Charn- 
b  e  r  1  a  i  n  in  seinen  Kriegsaufsätzen  sich  mit  der  Beantwortung 
der  gleichen  Frage  befaßt  hat. 

Um  ehestens  auf  ein  Buch  aufmerksam  zu  machen,  das 
hei  den  bekannten  sanitären  Verhältnissen  in  den  gegenwärtigen 
Zeitläuften  unsere  größte  Beachtung  verdient,  sei  an  dieser  Stelle 
auf  das  eben  im  Verlage  von  J.  Springer  -  Berlin  erschienene  Werk: 
Lehrbuch  der  Infektionskrankheiten,  von  P.of.  Dr. 
Dr.  G.  Jochmann,  hingewiesen.  Es  ist  klar  und  faßlich  ge¬ 
schrieben,  so  daß  es  den  besten  medizinischen  Lehrbüchern  an 
die  Seite  zu  stellen  ist.  Daß  es  auch  zu  den  inhaltlich  maß¬ 
gebendsten  Werken  gehört,  die  über  Infektionskrankheiten  handeln, 
dafür  bürgt  der  Umstand,  daß  es  von  einem  Manne  herrührt, 
der  als  dirigierender  Arzt  der  Infektionsabteilung  des  Rudolf 
Virchow  -  Ki  ankenhauses  in  Berlin  gewiß  Gelegenheit  hatte,  seine 
Forscherinteressen  in  anatomischer  und  klinischer  R  chtung  voll¬ 
auf  befriedigen  zu  können.  Was  die  Gliederung  des  Stoffes  an- 
hclangt,  so  hat  Joch  mann  ihn  nach  vier  Gesichtspunkten  ein- 
ge teilt.  Der  erste  Abschnitt  enthält  die  Infektionskrankheiten, 
bei  denen  die  Infektion  des  Blutes,  (Typhus,  Sepsis,  Miliartuber¬ 
kulose,  Pest,  Malaria  usw.),  der  zweite,  bei  dem  die  Erkrankung 
eines  Organes  (Stomatitis,  Keuchhusten,  Influenza,  Diphtherie, 
Meningitis,  Cholera  u.  dgl.)  im  Vordergründe  steht.  Der  dritte 
Abschnitt  enthält  die  Exantheme,  Scharlach,  Pocken,  Flecktyphus 
und  so  weiter,  der  vierte  die  Zoonosen.  Ein  Schlußteil  beschäftigt 
sich  mit  dem  Desinfektionswesen.  -  Anhangsweise  sei  bemerkt, 
daß  Prof.  Joch  mann  am  6.  d.  M.  tragischerweise  selbst  einem 
Flecktyphus  zum  Opfer  gefallen  ist,  mit  dem  er  sich  bei  der 
Behandlung  eines  Kollegen,  der  ihn  wieder  aus  dem  Zossener 
Gefangenlager  holte,  infiziert  hatte. 

* 

Aus  den  Verlustlisten  und  Nachrichten  über 
Verwundete  und  Kranke.  Die  Doktoren:  Amerling 
Raimund,  OA.,  IR.  3,  krank.  —  B  r  a  b  e  tz  Veit,  RA.,  FJB.  9.  Tscherkasse 
bei  Kiew,  kriegsgefangen.  —  Brünauer  Stefan.  AssA.,  IR.  37,  krank. 
—  Deutsch  Friedr.,  OA.,  L1R.  6,  Bruch  des  linken  Unterarmes.  - 
Drechsler  Markus,  AssA.,  LstlR.  13,  krank.  —  Dittrich  Erwin, 
AssA.,  LstlR.  31,  Nierenquetschung.  —  Fersten  Siegm.,  StA..  LlTr.- 
Div.  46,  krank.  —  Finger  Albert,  RA.,  krank.  —  Gassner  Oswald, 
AssAStellv.,  in  Serbien  kriegsgefangen.  —  G  o  1  d  b  e  r  g  e  r  Jakob,  BaonsA., 
u.  LstlR.  17,  krank.  — -  Gruschka  Theodor,  AssA,  Train-Div.  10, 
krank.  —  Gnandinger  Albin,  AssA.,  LstlR.  31,  krank.  —  Heiß 
Alfred  aus  Wien,  in  Rußland  kriegsgefangen.  —  Himmel  Leon.,  Ziv.- 
AssA.,  LstBezKom.  33,  krank.  —  Hradecny  Franz,  AssA.,  bh.  IR.  2, 
krank.  —  Ko  lieb  Siegfr.,  OA.  d.  Res.  FKR.  9,  Schuß  in  Kopf  und 
Auge.  —  König  Rudolf,  AssA.,  GA.  (4,  krank.  —  K  o  v  a  c  s  Johann, 
AssA.,  IR.  50,  krank.  —  Ko  vacs  Ladislaus,  RA.,  IR.  34,  krank.  — 
Kaiser  Max,  OA.,  u.  LIR  28,  verwundet.  —  K  o  n  j  e  v  i  c  Dirn.,  AssA., 
u.  LIR.  28,  verwundet.  —  Klein  Heinrich,  OA ,  IR.  83,  krank.  — 
Krumbholz  Roderich,  RA.,  LstlR.  24.  krank.  —  L  ö  w  y  Robert,  AssA., 
FstgsSpit.  Przemysl,  krank.  —  Lux  Erwin,  AssA.,  IR.  4,  krank.  — 
Lach  Rud.,  AssA.,  IR.  90,  Schuß  in  den  linken  Fuß.  —  Lapossy 


Koloman,  AssA.,  IR.  32  Schußwunde.  —  Maäek  Johann,  AssA..  LIR.  8, 
krank  —  Mayr  Anton,  AssA.,  FKR.  40,  Pleuritis.  —  N  e  m  e  s 
Alexander,  AssA.,  Feldspit.  8/12,  krank.  —  0  r  n  e  1 1  a  Karl  aus  Wien, 
Sekundararzt,  vermißt.  —  0  r  b  a  n  Domokos,  AssA.,  IR.  51,  krank. 
—  P  e  t  ö  Ernö,  OA.,  HR.  11,  krank.  —  P  a  r  e  g  g  e  r  Max,  LstArzt,  Trient, 
krank.  —  Pulitzer  Rudolf,  OStA.,  Feldspit.  12,  krank.  —  Panuseh 
Ernö,  AssA  ,  u.  LIR.  17,  krank.  —  Roth  Hermann,  AssA.,  u.  LIR.  8, 
krank.  -  Rosenfeld  Max,  OA.,  Lst.,  krank.  —  Rieger  Josef,  AssA., 
DR.  13,  krank.  —  Semec  Johann  aus  Cilli,  AssA,  in  Serbien  knegs- 
gefangen.  —  Soppelsa  Alfred,  Arzt,  1 1 R .  L  Schuß  im  Oberschenkel. 
S  r  b  Rudolf,  RA.,  IR.  17,  Schuß  in  der  linken  Hand.  —  Sturm  Josef, 
AssA,  u.  LIR.  17,  krank.  —  Simkovics  G.,  OA.,  u.  LIR.  1,  krank.  — 
Singer  Julius,  AssA.,  krank.  —  Stock  Jakob,  OA ,  LstlR.  20,  kiank. 

Trost  Franz,  AssAStellv.,  in  Graz  krank  (Typhus).  Tamosi 
Geza,  AssA.,  IR.  39,  krank.  —  Ujvarosi  Alex.  AssA.,  Herzfehler,  ge- 
sLorben  in  Ungvar.  —  Van  ö  k  Franz,  RA.,  IR.  29,  krank.  Vilecek 
Wladimir,  AssA  ,  IR.  1,  krank.  —  Weinstein  Josef,  OA.,  DivSanAnst.  21, 
Schuß  in  der  linken  Hand.  —  Weich  herz  Jakob,  OA.,  IR.  71,  schwer 
krank.  —  We  i  s  z  Miksa,  OA.,  IR.  63,  krank.  -  Z  u  b  r  z  i  c  k  i  Jannaz  v., 
LstA.,  Limanow,  krank. 


Aus  dem  Sanitälsbericht  der  Stadt  Wien  im 
erweiterten  Gemeindegebiet.  51.  Jahreswoche  (vom  20. 
bis  26.  Dezember  1911).  Lebend  geboren  :  ehelich  517,  unehelich  157, 
zusammen  701.  Tot  geboren:  ehelich  30,  unehelich  9,  zusammen  39. 
Todesfälle  auf  1000  Einwohner  einschließlich  der  Ortsfremden  2P4,  an 
Bauchtyphus  35,  Flecktyphus  1,  Blattern  2,  Masern  1,  Scharlach  6, 
Keuchhusten  7,  Diphtherie  und  Krupp  10,  Influenza  3,  Cholera  2, 
Ruhr  1,  Rotlauf  3,  Lungentuberkulose  116,  bösartige  Neubildungen  58, 
Wochenbettfieber  3.  Angezeigte  Infektionskrankheiten:  Wochenbettfieber 
1  ( —  2),  Blattern  19  (4-  11),  Scharlach  99  (4-  4),  Flecktyphus  2  (+-  1), 
Bauchtyphus  93  (+•  18),  Ruhr  9  (—  12),  Cholera  8  (0),  Diphtherie 
und  Krupp  63  (—  1),  Trachom  2  (-f  2),  Genickstarre  0  (0). 

Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  Wien  im 
erweiterten  Gemeindegebiet.  52.  Jahreswoche  (vom  27.  De¬ 
zember  1914  bis  2. Januar  1915).  Lebend  geboren :  ehelich  537,  unehelich  153, 
zusammen  690.  Tot  geboren:  ehelich  32,  unehelich  19,  zusammen  51. 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  819  (d.  i.  auf  1000  Einwohner  einschließlich 
der  Ortsfremden  19*7  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  29,  Flecktyphus  1, 
Blattern  10,  Masern  3,  Scharlach  11.  Keuchhusten  3,  Diphtherie  und  Krupp 
9,  Influenza  1,  Cholera  1,  Ruhr  3,  Rotlauf  2,  Lungentuberkulose  97, 
bösartige  Neubildungen  46,  Wochenbettfieber  2,  Genickstarre  0.  Angezeigte 
Infektionskrankheiten:  Wochenbettfieber  0  ( —  1),  Blattern  40  (-j-  2L), 
Scharlach  104  (+  5),  Flecktyphus  2  (=),  Bauchtyphus  42  (--  81), 
Ruhr  8  (—  1),  Cholera  0  (—  8),  Diphtherie  und  Krupp  86  (+  23), 
Trachom  1  (—  1),  Genickstarre  0  (0). 

* 

Aus  der  Dr.  Anton  Bisenz sehen  medizinischen  Fakul¬ 
tätsstiftung  sind  die  aufgelaufenen  Interessen  von  84  K  zu  gleichen 
Teilen  an  zwei  österreichische  israelitische  unbemittelte  Doktoranden  der 
Medizin  an  der  k.  k.  Universität  in  Wien  zu  verleihen.  Zum  Genüsse 
dieser  Stiftung  sind  vor  allem  Anverwandte  der  Familien  Bisenz  und 
Grünholz,  sie  mögen  wo  immer  gebürtig  sein,  berufen.  Von  den  Nicht¬ 
verwandten  haben  die  in  Nikolsburg,  dann  die  in  Mähren  überhaupt 
geborenen  Kompetenten  den  Vorzug  vor  jenen,  welche  in  anderen 
k.  k.  Kronländern  gebürtig  sind.  Die  Bewerber  haben  die  bei  Stipendiums¬ 
verleihungen  überhaupt  vorgeschriebenen  Dokumente  und  außerdem  eine 
vom  Dekan  der  medizinischen  Fakultät  in  Wien  ausgestellte  Bestätigung 
über  die  abgelegte  erste  strenge  Prüfung  in  betreff  des  dabei  erhaltenen 
Kalküls  ihrem  Gesuche  beizuschließen  und  dasselbe  beim  Wiener 
medizinischen  Doktoren-Kollegium,  I,  Franz  Joseph -Kai  65,  bis 
1  än  g  s  t  e  n  s  31.  J  än  n  er  1915,  12  U  h  r  m  i  t  ta g  s,  zu  überreichen. 
Alle  nach  dem  31.  Jänner  1915  einlangenden  Gesuche  können  nicht 
berücksichtigt  werden.  Nur  die  mit  einem  legalen  Armutszeugnisse  ver¬ 
sehenen  Bewerbungsgesuche  genießen  die  Stempelfreiheit.  Vom  Wiener 
medizinischen  Doktoren-Kollegium. 

Aus  dem  Erträgnisse  der  Stiftung  des  Wiener  m  e  d  i- 
zinischen  Doktoren-Kollegiums  zur  Erinnerung  an  seine  im 
Jahre  1866  stattgehabte  ärztliche  und  anderweitige  Hilfeleistung  für  die 
Verwundeten  der  k.  k.  Armee  sind  zwei  bedürftige  Individuen,  welche 
während  des  Kriegsjahres  1866  in  der  k.  k.  österreichischen  Armee 
dienten  und  durch  Verwundung  oder  andere  Unglücksfälle  während  des 
Feldzuges  invalid  geworden  sind,  mit  je  130  K  zu  beteilen.  Aerztliche 
Individuen,  welche  obigen  Bedingungen  entsprechen,  haben,  besonders 
wenn  sie  erwerbsunfähig  sind,  den  Vorzug.  Diesfällige  Bewerber  haben 
die  mit  einem  legalen  Armutszeugnisse  und  dem  durch  ihre  Vorgesetzte 
Militärbehörde  bestätigten  Nachweise  ihres  invaliden  Zustandes  belegten 
ungestempelten  Gesuche  im  Wege  der  betreffenden  k.  k.  Militär¬ 
kommanden  oder  der  Ortsbehörden  bis  längstens  31.  März  1915 
an  die  Kanzlei  des  Wiener  medizinischen  Doktoren-Kollegiums,  I.,  Franz 
Joseph-Kai  65,  franko  zu  überreichen.  Alle  im  Privatwege  oder  nach 
dem  31.  März  1915  einlangenden  Gesuche  können  nicht  berück¬ 
sichtigt  werden. 
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Offizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft,  der  Aerzte  in  Wien. 
Sitzung  vom  15.  Januar  1915. 

Gesellschaft  für  innere  Medizin  und  Kinderheilkunde  in  Wien. 


Offizielles  Protokoll  der  k.  k  Gesellschaft  der 

Aerzte  in  Wien. 

Sitzung  vom  15.  Januar  1915. 

Vorsitzender:  Dr.  Ignaz  Weis. 

Schriftführer:  Priv.-Doz.  Dr.  Hans  Heyrovsky. 

Der  Vorsitzende  begrüßt  Herrn  Prof.  Dr.  L.  R.  Rydygier 
von  R  u  e  d  i  g  e  r. 

Ludwig  Münch :  Meine  Herren !  Gestatten  Sie,  daß  ich 
einen  35jährigen  Patienten  aus  Bosnien  vorstelle,  welcher  vor 
kurzem  an  meine  Krankenabteilung  im  Reservespital  in  Krems 
aufgenommen  wurde. 

Die  Hautaffektion,  an  der  Pat.  leidet,  besteht  seit  vier 
Jahren,  hat  aber  erst  in  der  letzten  Zeit  wesentliche  Beschwerden 
verursacht. 

Wir  finden  am  Stamm  und  den  Extremitäten  in  symmetri¬ 
scher  Anordnung  ein  Erythem,  welches  im  Zentrum  Rückbil¬ 
dungserscheinungen  zeigt  und  dunkel  pigmentiert  ist.  Dieses 
Erythem  zeigt  stellenweise  sehr  deutlich  den  Aufbau  aus  kleinsten, 
polygonalen,  wachsartig  glänzenden,  im  Zentrum  eine  Delle  zeigen¬ 
den  Knötchen;  die  Haut  des  Nackens  ist  chagriniert. 

Besonders  deutlich  sind  diese  Knötchen  in  der  Achselfalte 
und  der  Gegend  um  den  Nabel  ausgesprochen. 

Die  Wangenschleimhaut  zeigt  silbergraue,  von  Furchen 
durchzogene  Plaques,  vereinzelte  Knötchen  sind  hämorrhagisch, 
ebenso  die  Schleimhaut  des  harten  Gaumens.  Es  besteht  eine 
universelle  Lymphdrüsenschwellung,  die  Serumprobe  ergab  eine 
negative  Wassermannsche  Reaktion. 

Es  handelt  sich  bei  dem  Patienten  um  einen  universellen 
Lichen  ruber  planus. 

Diskussion:  Riehl:  Ich  kann  die  gestellte  Diagnose 

Lichen  ruber  planus  bestätigen,  sowohl  die  Form  der 
dunklen  Pigmentflecke  als  auch  die  Erscheinungen  der  Mund¬ 
schleimhaut  sprechen  dafür. 

Derart  intensive  Pigmentierungen  sehen  wir  nach  Lichen 
ruber  fast  nur  als  Folge  der  Arsentherapie  auftreten.  Der  Kranke 
soll  nach  der  Anamnese  aber  erst  seit  drei  Tagen  Arsen  bekommen 
haben.  Es  dürfte  also  in  diesem  Falle  die  auffällige  Pigmen¬ 
tierung  mit  einer  Rasseneigentümlichkeit  —  der  Kranke  stammt 
aus  Bosnien  und  ist  auch  an  den  von  Lichen  ruber  nicht  befallenen 
Hautstellen  braun  gefärbt  —  in  Zusammenhang  stehen. 

v.  Kutscha  -  Neunkirchen  stellt  einen  Patienten  aus  der 
Reserveabteilung  vom  Roten  Kreuz  im  Allgemeinen  Krankenhaus 
Neunkirchen  vor,  der  am  19.  November  verletzt,  am  22.  in  Neun¬ 
kirchen  eingeliefert  und  in  einer  Filiale  aufgenommen  wurde. 
Steckschuß  in  der  Streckmusk'ulatur  des  rechten  Oberschenkels. 
Der  behandelnde  Arzt  (Herr  Dr.  L.  K  r  e  u  t  z  e  r)  diagnostizierte  am 
23.  morgens  eine  Gasphlegmone  und  wies  den  Verletzten  an 
das  Krankenhaus.  In  der  Ausdehnung  von  annähernd  Hand- 
flächenlröße  deutliches  Gasblasenknistern;  breite  Spaltung  der 
Haut  und  Muskulatur,  das  Expansivgeschoß  steckte  in  Hint  un¬ 
regelmäßigen  Teilen  verstreut  in  der  Muskulatur,  um  jedes  Ge¬ 
schoßteil  Nekrose  der  Muskeln.  Mit  Rücksicht  auf  die  Lokalisation 
konnten' die  nekrotischen  Partien  im  Gesunden  abgetragen  werden; 
die  Haut  wurde  nach  ausgiebiger  Spaltung  zurückgeschlagen,  so 
daß  eine  große,  offene  Weichteilwunde  resultierte.  Pat.  kam 
ins  Wasserbett  und  verblieb  in  demselben  bis  zum  25.,  als 
deutlicher  Trismus  'und  Krampfanfälle  feststellbar  waren.  Dm 
Wundstarrkrampf  war  nach  sechstägiger  Inkubation  au  I  getreten. 
60  Antitoxineinheiten,  nach  zwei  Tagen  abermals  60  Antitoxin¬ 
einheiten,  nach  weiteren  zwei  Tagen  20  Antitoxineinheiten,  ca 
Luminal  wegen  starker  Schmerzen  nach  der  Injektion  nicht  \  <  i 
tragen  wurde,  täglich  6  g  Chloralhydrat  per  rectum,  \yä  ueni 
der  Krampfanfälle  Morphiuminjektionen.  Der  Fall  schien  mit  Rüc  k¬ 
sicht  auf  die  kurze  Inkubationszeit,  die  Heftigkeit,  der  Antalle 
als  sehr  schwer.  Der  Ausgang  in  Heilung  dürfte  neben  der  Locali¬ 
sation  der  Verletzung,  die  ein  ausreichend  eingreifendes  chirur¬ 


Wissonscliaflliclie  Aerztegesellscliaft  in  Innsbruck. 
Aerztlicher  Verein  in  lirUnu. 


gisches  Vorgehen  gestattete,  der  Anwendung  des  Wasserbettes 
zuzuschreiben  sein.  Unter  220  unmittelbar  aus  der  Front  in 
Neunkirchen  untergebrachten  Kriegsverletzten  kamen  vier  Fälle 
von  Gasphlegmone  zur  Beobachtung,  von  denen  drei  letal  endigten, 
zwei  - —  ausgedehnte  Weichteil-,  Knochen-  und  Gefäßverletzungen 
des  Oberschenkels  —  trotz  Enukleation  im  Hüftgelenk.  Der  vierte 
(der  erstbeobachtete)  Fall  entbehrte  deshalb  nicht  eines  besonderen 
Interesses,  weil  bei  Zertrümmerung  des  Schultergelenkes,  der 
Skapula  lind  des  Schlüsselbeines  (das  deformierte  Spitzgeschoß  lag 
zwischen  Klavikula  und  Arteria  subclavia)  die  subkutane  Gas¬ 
bildung  bei  dem  Verdacht  auf  Lungen  Verletzung  ei  i  Hautemphysem 
hätte  vortäuschen  können.  Der  Fall  kam  nach  einer  zweitägigen 
Behandlung  in  einem  Filialspital  ins  Krankenhaus.  Die  Spaltung 
der  Haut  und  tieferen  Schichten  vom  Unterkieferrand  beiderseits 
bis  zu  den  Mamillen,  Zurückklappen  der  Haut,  Abtragung  aller 
nekrotischen  Partien,  zweimal  täglich  Verbandwechsel  mit  Wasser- 
stollsuperoxyduinschlägen  waren  ohne  Erfolg. 

Seit  Kriegsausbruch  behandelte  ich  acht  Fälle  von  Tetanus 
(darunter  vier  zivile),  von  denselben  genasen  vier  (zwei  zivile). 
Die  vier  geheilten  Fälle  waren  wegen  ihrer  Verletzungen  in  das 
Krankenhaus  gekommen,  die  Antitoxinbehandlung  wurde  erst,  aber 
sofort  nach  Auftreten  des  Trismus,  begonnen.  Die  Inkubations¬ 
zeit  schwankte  zwischen  sechs  und  vierzehn  Tagen.  So  wenig 
die  spezifische  Behandlung  verspricht,  wenn  der  deszendierende 
Tetanus  manifest  ist,  so  kann  man  sich  do'ch  schwer  entschließen, 
auf  die  Serumanwendung  zu  verzichten,  ln  einem  Falle,  in  dem 
augenblicklich  kein  Antitoxin  zur  Verfügung  stand,  erwog  ich, 
bei  einem  in  Heilung  begriffenen  Tetanusfall  eine  Lumbalpunktion 
vorzunehmen  und  das  Lumbalpunktat  zu  Injektionszwecken  zu 
verwenden.  Der  problematische  Wert  der  kurativen  Antitoxin¬ 
behandlung,  sowie  die  Unkontrollierbarkeit  des  Antitoxingehaltes, 
hielten  mich  davon  ab.  Eine  rationelle  Serumanwendung  würde  bei 
Beobachtung  eines  diesbezüglichen  Miütärkommandobefehles,  alle 
vom  Kriegsschauplatz  frisch  einlangenden.  Verletzten  zuerst  in 
das  Krankenhaus  zu  bringen,  wo  bei  allen  geeigneten  Fällen 
prophylaktische  Antitoxininjektionen  vorgenonimen  würden,  mög¬ 
lich  sein.  Die  dazu  notwendige  Serummenge  stünde  mir  durch 
das  Entgegenkommen  der  hiesigen  Ortsgruppe  vom  Roten  Kreuz 
zur  Verfügung,  doch  konnte  eine  Verteilung  der  neu  Ankommenden 
durch  das  Krankenhaus  bisher  nicht  stattfinden. 

Der  zweite  Fall  betrifft  einen  15jährigen  Knaben  aus  meiner 
Zivilabteilung,  der  mit  einer  Schürze  versehen,  hei  einem  Göpel 
beschäftigt,  seine  Notdurft  verrichtete.  Die  Schürze  wurde  vom 
Zahnradgetriebe  des  Göpels  erfaßt,  der  Patient  in  das  Getriebe 
gezogen,  wobei  auch  der  Penis  in  die  Zahnräder  geriet.  Es 
resultierte  ein  völliger  häutiger  Defekt  des  Penis  und  des  Skro¬ 
tums  mit  scharfen  Wundrändern.  Plastischer  Ersatz  des  Skrotums 
durch  zwei  Hautlappen  aus  den  beiden  Oberschenkeln  mit  oberer 
Basis,  der  Penis  wurde  nach  oben  geschlagen,  unter  die  unter¬ 
minierte  Bauchhaut  geschoben  und  bei  einer  zwischen  Nabel  und 
Symphyse  gelegenen  Oeffnung  herausgeleitet.  Verweilkatheter; 
später  doppelseitiger  Türflügellappen  aus  der  Bauchhaut  mit  un¬ 
terer  Brücke  mit  dorsaler  Vereinigung  über  dem  Penis.  Eine  end¬ 
gültige  Korrektur  der  häutigen  Bekleidung  des  Penis  soll  im  P>e- 
darfsfalle,  eventuell  nach  Jahr  und  Tag,  vorgemommen  werden. 

Erwin  Suchanek:  Meine  Herren!  Ich  erlaube  mir,  Urnen  aus 
aus  der  Unfallstation  der  Klinik  v.  Eiseisberg  den  STjähr.  Pat. 
vorzustellen,  welcher  am  5.  Januar  1915  ein  Tentainen  suicidii  aus¬ 
übte.  Er  brachte  sich  mit  einem  Kücheinmesser  eine  Stichwunde 
an  der  linken  Halsseite  bei.  Die  Rettungsgesellschaft  brachte 
den  Patienten  ungefähr  eine  Viertelstunde  später  an  die  erste 
Unfallstation.  Die  Kleider  des  Patienten  waren  bei  seiner  Auf¬ 
nahme  mit  Blut  durchtränkt.  Der  Rettungsarzt,  der  einen  Verband 
angelegt  hatte,  berichtete,  daß  auch  am  Tatort  eine  Blutlache 
zu  finden  war. 

Der  Patient  wird  auf  den  Tisch  gelegt  und  der  Verband  ab¬ 
genommen.  Darauf  sieht  man  in  der  Milte  des  vorderen  Randes 
des  linken  Sternokleidomastoideus  eine  quer  zur  Halsrichlung 
liegend^,  ungefähr  1cm  große,  momentan  nicht  blutende  Wunde. 
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ln  Lokalanästhesie  wird  ein  Hautausschnitt  parallel  dem 
Sternokleidomastoideus  ausgeführt,  worauf  man  mit  Blut  i in¬ 
hibierte  Halsgewebe  sieht.  Beim  stumpfen  Vorgehen  in  die  Tiefe 
entlang  dem  Stichkanal  und  Abziehen  des  Sternokleidomastoi¬ 
deus  lateral wärts  entleert  sich  im  Strahl  arterielles  Blut.  Nun 
wird  digital  am  Orte  der  Blutung  komprimiert  und  rasch  die 
Carotis  communis  unterhalb  aufgesucht  und  mit  einer  Höpfner- 
schen  Klemme  abgeklemmt.  Beim  Präparieren  der  blutenden  Stelle 
zeigt  sich  eine  Verletzung  der  Karotis  gerade  an  der  Teilungs¬ 
stelle  in  die  Externa  und  Interna,  so  zwar,  daß  sowohl  die 
vordere  als  auch  die  Hinterfläche  des  Gefäßes  getroffen  ist  und 
beide  Schnitte  sich  an  der  Teilungsstelle  des  Gefäßes  treffen. 
Da  auch  eine  leichte  retrograde  Blutung  besteht,  wird  auch  ober¬ 
halb  der  Teilung  eine  Klemme  angelegt.  Um  den  hinteren  Schnitt 
besser  darzustellen,  mußte  ich  den  Schnitt  in  der  Vorderwand 
des  Gefäßes  nach  unten  zu  verlängern.  Dadurch  ließ  sich  dann 
die  Naht  der  Karotis,  von  dem  hinteren  unteren  Winkel  beginnend, 
ausführen.  Es  wurde  eine  fortlaufende  Naht  angelegt.  Nach 
Lösung  der  oberen  und  unteren  Klemmen  blutet  es  nicht  an  der 
Nahtstelle  und  in  der  Carotis  externa  und  interna  ist  deutliche 
Pulsation  zu  sehen.  Die  Wunde  wurde  mit  Katgutnähten  und 
Hau i  k  1  am i n er n  gesc h lossen . 

Der  Krankheitsverlauf  war  ein  afebriler,  machte  uns  jedoch 
die  ersten  Tage,  da  der  Patient  in  seiner  Psychose  gar  keine 
Nahrung  zu  sich  nehmen  wollte,  einige  Sorge. 

Am  9.  Januar  wurden  die  Klammern  entfernt.  Die  Wunde 
ist  geheilt.  Es  traten  keinerlei  Erscheinungen  auf,  ein  Zeichen, 
daß  die  Funktion  des  Gefäßes  erhalten  ist. 

Der  Fall  ist  einerseits  deshalb  interessant,  weil  man  seiten 
Gelegenheit  hat,  die  Naht  einer  Karotis  auszuführen.  Hier  haben 
das  Hämatom  und  der  Verband  die  Blutung  auf  Augenblicke 
gestillt.  Andei’seits  ist  die  Stelle  der  Naht  hervorzuheben,  da 
es  wohl  zu  den  größten  Seltenheiten  gehört,  daß  ein  Stich  die 
Karotis  gerade  an  der  Teilungsstelle  trifft  und  man  mit  gutem 
Erfolg  dort  die  technisch  etwas  schwierige  Gefäßnaht  ausführt. 
Was  die  Naht  erschwert  hat,  war  eben  der  Sitz  des  Schnittes,  da 
ein  Verdrehen  des  Gefäßes,  wie  man  es  sonst  bei  Gefäßnähten 
leicht  ausführen  kann,  dort  unmöglich  war. 

Hermann  Schlesinger :  Bericht  über  operierte 
Rückenmarkstumoren  mit  Demonstration  e in e s 
Falles.  (Erscheint  ausführlich  unter  den  Originalarbeiten.) 

Diskussion:  Ranzi:  Meine  Herren!  Erlauben  Sie,  daß  ich 
Ihnen  im  Anschluß  an  die  Demonstration  von  Prof.  Schle¬ 
singer  das  Präparat  dieses  Falles  und  einige  andere  an  der 
Klinik  v.  Eiseisberg  exstirpierte  Rückenmarkstumoren  zeige. 

Wenn  ich  von  den  Operationen  wegen  Verletzung  der  Wirbel¬ 
säule  und  den  Förstersehen  Operationen  absehe,  so  wurden 
31  Laminektomien  unter  der  Diagnose  „Tumor  ‘  ausgeführt,  wobei 
ich  darunter  auch  die  Fälle  von  Tuberkulose  mit  einbeziehe. 
Die  letztere  Gruppe  umfaßt  vier  Fälle.  In  acht  Fällen  handelte 
es  sich  um  Wirbeltumoren,  teils  primäre  Tumoren  (Sarkome), 
teils  in  einigen  Fällen  nicht  richtig  erkannte  metastatische  Karzi¬ 
nome.  Die  Prognose  dieser  Fälle  ist  bekanntlich  eine  sehr 
schlechte.  Wir  verloren  vier  dieser  Fälle  in  kürzerer  oder  längerer 
Zeit  nach  der  Operation. 

Von  elf  exstirpierlen  zirkumskripten  Tumoren  des  Rücken¬ 
marks  saßen  zwei  intramedullär.  In  acht  Fällen  handelte  es  sich 
um  Fibrome  oder  Sarkome,  welche  von  den  weichen  Hirnhäuten 
ausgingen.  Die  Prognose  dieser  Fibrome  ist  bekanntermaßen  die 
beste.  Ein  Fall  dieser  Gruppe  betraf  einen  Kaudatumor  (Sar¬ 
kom);  ein  zirkumskripter,  extraduraler  Tumor  wurde  Ihnen  so¬ 
eben  von  Prof.  Schlesingt»  r  demonstriert.  (Demonstration 
der  Präparate.)  Obwohl  wir  der  Ansicht  Krauses  vollkommen 
beipflichten,  daß  auch  bei  gefundenem  extraduralen  Tumor  die 
Dura  eröffnet  werden  soll,  glaubte  ich  in  diesem  Falle  deshalb 
von  einer  Eröffnung  der  Dura  Abstand  nehmen  zu  können,  weil 
die  klinischen  Symptome  durch  den  Befund  vollkommen  erklärt 
waren,  die  Dura  nach  der  Exstirpation  gut  pulsierte  und  durch 
die  freigelegte  Dura  hindurch  ein  weiterer  Tumor  nicht  tast¬ 
bar  war. 

Endlich  muß  noch  eine  letzte  Gruppe  von  Fällen  erwähnt 
werden,  bei  welchen  vom  Neurologen  die  Diagnose  allerdings 
auf  Tumor  gestellt  worden  war,  bei  denen  aber  die  Operation 
einen  Tumor  nicht  ergab.  In  der  Mehrzahl  dieser  Fälle  fand 
sich  das  von  Oppenhei  m  und  K rau s e  seinerzeit  beschrie¬ 
bene  Krankheitsbild  der  Meningitis  serosa  circumscripta. 

Was  die  unmittelbaren  operativen  Resultate  anlangt,  so  ist 
von  den  19  Fällen  der  beiden  letzten  Gruppen  kein  Fall  im 
Anschluß  an  die  Operation  gestorben.  (Spättodesfälle  zwei.)  Diese 


günstigen  Operationsresultate  lassen  die  Forderung  Oppen- 
h  e  i  m  s  nach  einer  möglichst  frühzeitigen  Operation  der  Rücken¬ 
markstumoren  berechtigt  erscheinen,  auch  dann,  wenn  noch  nicht 
alle  Symptome  ausgebildet  sind,  welche  die  Diagnose  eines 
Rückenmarktumors  mit  Sicherheit  stellen  lassen. 

Hermann  Schlesinger  (Schlußwort) :  Der  Wunsch  Pro¬ 
fessors  Ranzi,  der  auch  unlängst  von  Redlich  geäußert 
wurde,  es  möchten  auch  diejenigen  Fälle  zur  Operation  bestimmt 
werden,  hei  welchen  die  Diagnose  nicht  absolut  sicher  stehe, 
kann  nur  wärmstens  unterstützt  werden.  Ich  hatte  im  verflossenen 
Jahre  einen  Fall  verloren,  weil  ich  zu  lange  mit  der  Operation 
zuwartete.  Der  Kranke  bol  die  Erscheinungen  einer  raumbeengen- 
den,  langsam  wachsenden  Erkrankung  des  Wirbelkanales  (Brust¬ 
wirbelsäule)  dar.  Da  aber  an  der  unteren  Körperhälfte  isolierte 
Thermoanästhesie  als  Dauersymptom  (ohne  andere  sensible  Stö¬ 
rungen)  vorhanden  war,  zauderte  ich  einige  Wochen  mit  der 
Indikationsstellung.  Als  endlich  der  Eingriff  beschlossen  worden 
war,  ging  der  Kranke  vor  der  Operation  an  einer  Komplikation 
zugrunde.  Die  Autopsie  zeigte  einen  gut  abgegrenzten  extramedul¬ 
lären  Tumor  |am  unteren  Brustmarke,  der  operabel  gewesen  wäre. 

1st  der  Tumor  im  Rückenmarke  selbst  gelegen,  so  kann  der 
Eingriff  nur  nützen,  nicht  schaden,  da  solche  Kranke  verloren 
sind.  Die  Operation  kann  dann  zur  direkten  Beseitigung  des 
Tumors  führen,  oder  Platz  für  sein  Wachsen  schaffen,  ln  einem 
derartigen  Falle,  welcher  einen  intramedullären  Tumor  des  unteren 
Halsmarkes  betraf,  waren  schwere  Paresen  an  den  unteren  und 
atrophische  Lähmungen  an  den  oberen  Extremitäten  vorhanden, 
Hofrat  v.  Eiseisberg  nahm  über  meine  Bitte  die  operative 
Freilegung  ries  Halsmarkes  bei  dem  jungen  Kranken  vor.  Trotz¬ 
dem  nichts  anderes  als  die  Laminektomie  gemacht  worden  war 
außerhalb  des  Rückenmarkes  fanden  sich  keine  Veränderungen 
trat  eine  weitgehende  Besserung  des  Krankheitszustandes  ein, 
welche  länger  als  ein  halbes  Jahr  anhielt,  bis  der  Tumor  eine 
neuerliche,  endgültige  Verschlimmerung  durch  sein  Wachstum 
herbeiführte. 

V.  E.  Flor :  Demonstration  eines  Falles  von 
Aneurysma  der  A  r  t  e  r  i  a  subclavia  d  e  x  t  r  a  aus  der 
1.  chirurgischen  Abteilung  des  k.  u.  k.  Reserve- 
s  p  i  t  a  1  s  N  r.  1 ,  Chefarzt  D  r.  Lichtenstern. 

Pat.,  27  Jahre  alt,  wurde  am  12.  November  bei  Obrenovac 
in  Serbien  durch  ein  Gewehrprojektil  in  aufrechter  Stellung,  Di¬ 
stanz  50  Schritte,  verletzt.  Ein  Durchschuß,  dessen  Einschuß¬ 
öffnung  sich  knapp  unter  dem  medialen  Drittel  der  Klavikula 
und  die  Ausschußöffnung  im  unteren  Drittel  der  Skapula  befindet. 
Pat.  konnte  noch  200  Schritte  zurückgehen,  stürzte  dann  ohn¬ 
mächtig  infolge  des  Blutverlustes  zusammen,  wurde  :ui  Ort  und 
Stelle  von  einem  Kameraden  verbunden  und  blieb  zwei  Tage  ohne 
jede  weitere  Hilfe,  Er  kam  dann  ins  Spital  nach  Sabac,  von 
dort  nach  Mitrowic,  dann  nach  Szeged,  wo  er  operiert  werden 
sollte.  Ueber  eigenes  Verlangen  wurde  er  nach  Wien  transferiert. 

B  e  f  u  n  d :  Man  sieht  in  der  Gegend  der  rechten  Klavikula 
eine  etwa  handflächengroße  Vorwölbung,  die  Hautvenen  sind  an 
dieser  Stelle  erweitert  und  reichlich  ramitiziert.  Beim  Auflegen 
der  Hand  tastet  man  ein  sehr  starkes  und  fast  über  die  ganze 
Verwölbung  verbreitetes  Schwirren.  Die  Perkussion  ergibt  Schall¬ 
verkürzung  über  der  rechten  Spitze  und  unterhalb  der  lateralen 
Hälfte  der  Klavikula  bis  herab  zum  zweiten  Interkostalraum; 
nach  innen  zu  reicht  der  gedämpfte  Schall  bis  zur  Einschuß¬ 
öffnung.  Bei  tiefster  Perkussion  keine  Dämpfung.  Auskulta¬ 
torisch  daselbst  ein  dröhnendes  systolisches,  in  der  Diastole  noch 
stärker  werdendes  Sausen;  nach  abwärts  fortgeleitet  über  den 
ganzen  Thorax  vorne  zu  hören.  Die  Herztöne  sind  an  der  Spitze 
rein,  an  der  Basis  wegen  des  fortgeleiteten  Sausens  nicht  zu 
hören. 

Der  rechte  Unterarm  und  besonders  die  Hand  sind  hoch¬ 
gradig  zyanotisch  und  deutlich  kälter  als  die  linke.  Radialpuls, 
seihst  Brachialpuls  sind  beim  Stehen  gar  nicht,  beim  Liegen  zeit¬ 
weilig  kaum  tastbar,  dann  aber  merklich  verzögert  hinter  dem 
der  linken.  Unmittelbar  nach  der  Verletzung  war  die  Motilität 
des  rechten  Armes  vollständig  aufgehoben,  kehrte  aber  im  Laufe 
der  Zeit  allmählich  wieder. 

Böntgenbefund  negativ. 

Mit  großer  Wahrscheinlichkeit  ist  auf  eiin  Aneurysma  spurium 
der  Arteria  subclavia  zu  schließen,  wie  es  die  meisten  durch 
Schußverletzungen  entstandenen  sind. 

Die  Therapie  wird  in  diesem  Falle  eine  operative  sein,  da 
bei  weiterem  Zuwarten  Lebensgefahr  durch  Verblutung  besteht. 
Ferner  haben  derartige  Aneurysmen  die  Tendenz  zu  unbegrenztem 
Wachstum  und  rufen  Druckusuren  aller  Art  hervor;  wie  schon 
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jetzt  sichtbar  ist,  besteht  Gefahr  für  das  weitere  Intaktsein  der 
rechten  Hand. 

Die  Art  des  Eingriffes  wird  von  den  anatomischen  Verände¬ 
rungen  bei  der  Freilegung  abhängen.  Jedenfalls  wird  eine  Ge¬ 
fäßplastik  zu  versuchen  sein. 

An  unserer  Abteilung  wurden  in  der  letzten  Zeit  drei  Fälle 
von  nicht  infizierten  Aneurysmen  operiert  und  zwar  zwei  Fälle 
von  Aneurysma  spurium  der  Arteria  brachialis  mit  Resektion 
des  Aneurysmas  und  Unterbindung  des  Gefäßes  und  ein  Fall 
von  Aneurysma  arterio-venosum  der  Poplitea,  wobei  durch  Ge- 
fäßnaht  die  Schußverletzung  der  Gefäße  geschlossen  werden 
konnte.  Alle  Fälle  kamen  zur  vollständigen  Heilung  mit  Wieder¬ 
herstellung  der  Motilität  der  Extremitäten. 

Hans  Heyrovsky  :UeberinfizierteGefäßsshüsse. 
(Erscheint  ausführlich  in  dieser  Wochenschrift.) 


Gesellschaft  für  innere  Medizin  und  Kinderheil¬ 
kunde  in  Wien. 

Sitzung  der  pädiatrischen  Sektion  vom  10.  De¬ 
zember  1914. 

L.  Unger  demonstriert  einen  Säugling  mit  konge¬ 
nitaler  Ichthyosis.  Das  Kind  war  bei  der  Geburt  ausge¬ 
tragen  und  reif.  Es  zeigt  am  ganzen  Körper  eine  diffuse  Keratose, 
nur  die  Gelenkbeugen  sind  frei,  die  ganze  Haut  ist  rot.  Die  Haut- 
duplikaturen  sind  erhalten,  nur  die  Augenlider  sind  ektropioniert. 
Das  Kind  kann  saugen  und  nimmt  an  Körpergewicht  zu,  darum 
ist  die  Prognose  besser  als  sonst  bei  dieser  Affektion.  Die  Mutter 
war  eine  gesunde  Frau,  zwei  früher  geborene  Kinder  leben,  eines 
ist  an  Lebensschwäche  gestorben.  Hereditäre  Momente  sind  nicht 
vorhanden.  Die  kleine  Fontanelle  ist  bei  dem  Kind  ungewöhnlich 
groß.  Die  kongenitale  Ichthyosis  ist  eine  seltene  Krankheit.  Die 
Therapie  besteht  in  Bädern  mit  Soda,  Schwefelsalben  oder  Borax 
und  in  Einfettung  der  Haut.  Eine  vollständige  Heilung  ist  wohl 
kaum  zu  erwarten. 

R.  Neurath  bemerkt,  daß  die  Vererbungsregeln  der 
Ichthyosis  nicht  immer  dieselben  sind,  wie  die  immerhin  spär¬ 
liche  Literatur  zeigt.  Oft  handelt  es  sich  um  eine  direkte  Ver¬ 
erbung  von  Generation  zu  Generation.  Anders  verhielt  es  sich  in 
einer  von  Neurath  beobachteten  Familie.  Von  den  Kindern 
eines  Ehepaares  hatten  drei  Ichthyosis,  die  Schwester  der  Mutter 
hatte  zwei  Kinder,  von  denen  eines  die  Krankheit  zeigte.  In  der 
weiteren  Aszendenz  ließ  sich  anamnestisch  kein  Fall  eruieren. 
Der  geschilderte  Vererbungslypus  entspricht  voll  dem  Mendel- 
schen  Gesetze. 

L.  Unger  weist  darauf  hin,  daß  kongenitale  Ichthyosis 
auch  endemisch  vorkommt,  u.  zw.  nicht  nur  in  exotischen 
Ländern  (auf  den  Molukken) ;  bei  manchen  albanischen  Stämmen 
wurde  die  Krankheit  beobachtet  u.  zw.  nur  bei  der  männlichen 
Bevölkerung. 

H.  Koch  zeigt  ein  Kind  mit  dem  Frühstadium  der 
Tuberkulose.  Unter  Frühstadium  der  Tuberkulose  ist  jene 
Periode  gemeint,  welche  zwischen  der  erfolgten  Infektion  und 
dem  Auftreten  der  Pirquetschen  Reaktion  liegt.  Diese  Periode  ist 
nur  durch  systematische  Untersuchung  der  Tuberkulinfähigkeit 
eines  Individuums  genau  zu  umgrenzen.  Vortr.  berichtet  über 
drei  Fälle :  1.  Ein  neugeborenes  Kind  wird  nach  dreistündigem 
Beisammensein  mit  der  phthisischen  Mutter  auf  die  Klinik  ge¬ 
bracht.  Bis  zur  siebenten  Lebenswoche  normale  Entwicklung, 
dann  tritt  eine  Fieberperiode  auf,  die  bis  zum  Exitus  im  dritten 
Monat  anhält.  Die  Pirquetsche  Reaktion  wurde  in  der  neunten 
Woche  positiv  gefunden.  2.  Drei  Wochen  altes  Kind,  normale 
Entwicklung  bis  zur  siebenten  Woche.  Dann  Auftreten  einer  eine 
Woche  dauernden  Fieberperiode.  Die  Pirquetsche  Reaktion  wird 
in  der  achten  Woche  positiv.  3.  Der  vorgestellte  äVsjährige 
Knabe  wurde  wegen  multipler  Abszesse  aufgenommen.  Nach 
zwölfvvöchigem  Fieber  traten  Besserung  und  normale  Tempe¬ 
ratur  auf.  Acht  Wochen  später  bekam  das  Kind  Fieber  und  die 
früher  wöchentlich  untersuchte  Pirquetsche  Reaktion  wurde 
positiv.  Röntgenologisch  konnte  das  Auftreten  eines  Schattens 
am  linken  Lungenhilus  nachgewiesen  werden.  Es  geht  daraus 
hervor,  daß  das  Auftreten  der  Pirquetschen  Reaktion  zirka  sieben 
Wochen  nach  der  Infektion  zu  erwarten  ist.  Gleichzeitig  bildet 
eine  Temperaturerhöhung  die  Regel ;  diese  wird  als  Initialfieber 
der  Tuberkulose  bezeichnet  und  dauert  wenige  Tage  an.  Die  Zeit 
bis  zum  Auftreten  der  Kutanreaktion  verläuft  vollkommen 
symptomlos. 


B.  Schick  demonstriert  ein  4'/2jähriges  Kind  mit  Trommel¬ 
schlegelfingern.  Das  Kind  hat  im  zweiten  Lebensjahre 
eine  Lungenentzündung  durchgemacht  und  kann  sich  seither 
nicht  erholen.  Nach  der  Krankheit  bildeten  sich  Trommelschlegel¬ 
finger  aus,  welche  im  Winter  stärker  ausgesprochen  sind.  Im 
Bereiche  des  rechten  Unterlappens  der  Lunge  ist  Dämpfung,  im 
Sputum  finden  sich  Tuberkelbazillen,  im  Abdomen  ist  eine 
Flüssigkeitsansammlung  nachweisbar.  Die  Röntgenuntersuchung 
ergibt  nur  Weichteilveränderungen  an  den  Fingern,  außerdem 
finden  sich  periostale  Auflagerungen  auf  den  Vorderarmknochen. 

W.  Knöpfelmacher  und  G.  Bien:  Nabelkoliken  und 
Ulcus  duodeni.  Eine  Reihe  von  Beobachtungen  typischer  und 
atypischer  Fälle  von  Nabelkoliken  im  Kindesalter  gibt  Veranlassung 
zur  Besprechung  der  für  die  Differentialdiagnose  maßgebenden 
Momente.  Die  sich  wiederholenden,  plötzlich  auftretenden  Schmerz¬ 
attacken  geben  zu  Verwechslungen  mit  ähnlicher  Krankheits¬ 
bildung  Veranlassung,  welche  durch  klinische  Beispiele  belegt 
werden.  Die  wesentlich  in  Betracht  kommenden  Krankheitsbilder 
sind  Koliken  infolge  abnormer  Gärung  des  Darminhaltes  oder 
Obstipation,  eventuell  auch  infolge  von  Würmern,  Bleikolik, 
akute  und  chronische  Appendizitis,  Aura  bei  Epilepsie,  Tuber¬ 
kulose  des  Abdomens  (Tuberkulose  des  Peritoneums  oder  der 
Mesenterialdrüsen),  Colitis  mucosa,  Gallensteinkoliken,  kongenitale 
Anomalien  anatomischer  Natur  (Persistenz  des  Meckelschen  Di¬ 
vertikels),  eventuell  auch  Tumoren  oder  Volvulus.  Die  Beobachtung 
eines  Falles  von  Ulcus  duodeni  bei  einem  Kind  infolge  von 
Laugenverätzung,  über  welche  berichtet  wird,  lehrt,  daß  auch 
Ulcus  ventriculi  und  Ulcus  duodeni  zur  Differentialdiagnose 
herangezogen  werden  müssen,  um  so  mehr,  als  die  genauesten 
Kenner  dieses  Krankheitsbildes  den  Beginn  in  das  Kindesalter 
zurückdatieren  möchten.  Selbst  durch  genaue  klinische  Unter¬ 
suchung  ist  eine  scharfe  Abgrenzung  der  beiden  Krankheits¬ 
bilder  von  einander  nicht  immer  möglich;  die  Prüfung  der  Vor¬ 
tragenden  bestand  in  jedem  Falle  außer  der  genauen  Anamnese 
in  der  Prüfung  des  Mageninhaltes,  im  Nachweis  von  Blut  in  den 
Fäzes  nach  dreitägiger  Milchdiät,  Aufsuchen  der  typischen  Druck¬ 
punkte  und  in  der  Röntgendurchleuchtung  des  Magendarmtraktes. 
Sichere  Ulkussymptome  konnten  in  den  Fällen  typischer  Nabel¬ 
koliken  (7)  ebensowenig  beobachtet  werden  wie  in  der  größeren 
Reihe  der  Beobachtungen  von  atypischen,  mehr  diffusen  Magen¬ 
beschwerden  an  14  Kindern,  obwohl  in  einzelnen  Fällen  Hyper¬ 
azidität  und  abnormer  Verlauf  der  Magenperistaltik  einen  gewissen 
Verdacht  auf  Ulkus  zu  rechtfertigen  scheinen. 

J.  Friedjung  gibt  seiner  Freude  Ausdruck,  daß  seine 
vor  zehn  Jahren  erschienene  Arbeit  von  den  Untersuchern  be¬ 
stätigt  wird.  Das  Krankheitsbild  des  Ulcus  duodeni  war  ihm 
damals  noch  völlig  unbekannt  und  kam  bei  der  von  ihm  ge¬ 
forderten  Diagnose  der  „Nabelkoliken“  per  exclusionem  noch 
nicht  in  Fräge.  Es  sei  erfreulich,  daß  Vortragende  in  den  be¬ 
obachteten  sieben  Fällen  von  Nabelkoliken  auch  das  Duodenal¬ 
geschwür  ausschließen  konnten  und  daß  sie  gleich  Friedjung 
den  Symptomenkomplex  als  einen  neuropathischen  auffassen.  Er 
habe  diesen  Standpunkt  gegen  K  ü  1 1  n  e  r  verteidigt,  der  alle  Fälle 
von  rezidivierenden  Nabelkoliken  als  appendixkrank  aufgefaßt 
und  operiert  sehen  will.  Daß  die  Schmerzen  nach  der  Laparo¬ 
tomie  schwinden,  ist  kein  Beweis  für  die  Richtigkeit  der  Deutung 
Küttners,  man  kann  denselben  Heilerfolg  mit  einer  viel  harm¬ 
loseren  Suggestivtherapie  erreichen  und  schon  sein  jahrelanger 
Bestand  schließt  eine  anatomische  Erkrankung  aus. 

Freiherr  CI.  v.  Pirquet  erwähnt,  daß  Nobel  an  der 
Kinderklinik  eine  größere  Anzahl  von  Kindern  mit  Ulkus¬ 
beschwerden  genau  untersucht  hat,  ohne  einen  sicheren  Anhalts¬ 
punkt  für  Ulkus  zu  finden. 

W.  Knöpfelmacher  hat  bei  einem  sechsjährigen 
Knaben  mit  Anfällen  von  Kolikschmerzen  die  allmähliche  Ent¬ 
stehung  der  Symptome  eines  tuberkulösen  Darmulkus  mit  reich¬ 
lichen  Blutungen  beobachtet.  In  der  Privatpraxis  sehen  die  Kinder¬ 
ärzte  weit  mehr  Fälle  von  Nabelkoliken  als  bei  Kindern  im 
Spitale.  Das  stimmt  damit  überein,  daß  man  in  der  Privatpraxis 
überhaupt  häufiger  Neurosen  beobachtet  als  in  den  Ambulatorien. 
Auffallend  ist  dabei,  daß  die  Mehrzahl  der  von  ihm  beobachteten 
Kinder  Knaben  waren,  was  bei  Hysterie  nicht  die  Regel  ist.  Der 
Spitalsaufenthalt  wirkte  in  jedem  Fall  heilend.  Das  muß  noch 
nicht  gegen  Ulcus  duodeni  sprechen,  erst  eine  langjährige  Beob¬ 
achtung  kann  die  Entscheidung  bringen. 

Freiherr  CI.  v.  Pirquet  bemerkt,  daß  der  Befund  des 
Vortragenden  sehr  wichtig  ist,  weil  er  die  erste  genaue  klinische  Be¬ 
obachtung  einer  im  mittleren  Kindesalter  erfolgten  Infektion  dar- 
|  stellt.  Die  erste  Erkrankung  ist  so  geringfügig,  daß  sie  nur  bei 
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häufiger  Temperaturmessung  und  wöchentlicher  Tuberkulinprobe 
überhaupt  bestimmt  werden  kann. 

W.  Knöpfelmacher  hat  bei  einem  Säugling,  welcher 
in  den  ersten  Lebenstagen  eine  negative  Pirquetsche  Reaktion 
aufwies,  das  Auftreten  einer  positiven  Reaktion  im  zweiten 
Lebensmonat  konstatiert.  Es  waren  dieselben  kleinen  Fieber¬ 
bewegungen  wie  in  dem  demonstrierten  Fall  vorhanden. 

J.  Fried  jung  bemerkt,  daß  unter  den  37  Kindern,  auf 
welche  sich  seine  Arbeit  stützte,  in  den  jüngeren  Jahrgängen 
(3  bis  10  Jahre)  Knaben  und  Mädchen  gleich  stark  vertreten 
waren ;  unter  den  älteren  Kindern  (10  bis  14  Jahre)  überwogen 
die  Mädchen  bedeutend,  ein  Verhalten,  das  auch  sonst  der  Kinder¬ 
hysterie  eigentümlich  ist. 


Wissenschaftliche  Aerztegesellschaft  in  Innsbruck. 

21.  Sitzung  am  Freitag,  den  4.  Dezember  1914  im 
Hörsaal  der  chirurgischen  Klinik. 

Vorsitzender:  Prof.  v.  Habe  rer. 

Schriftführer :  Priv.-Doz.  G  a  i  s  b  ö  e  k. 

Vor  der  Tagesordnung  Sitzung  des  Vorstandes  zur  Bespre¬ 
chung  wirtschaftlicher  Angelegenheiten  der  Gesellschaft. 

Priv.-Doz.  Dr.  G  a  i  s  b  ö  c  k  (medizinische  Klinik  Professor 
Steyrer)  stellt  einen  24jährigen  Soldaten  vor,  der  mehrere 
Wochen  des  Feldzuges  in  Galizien  mitgemacht  hat.  Er  war  noch 
gesund  und  kräftig  am  1.  August  eingerückt,  hatte  Endet  August 
und  in  den  ersten  Tagen  des  September  viele,  sehr  anstren¬ 
gende  Märsche  bei  Tag  und  Nacht,  bei  nassem  und  kaltem 
Wetter  durchgemacht.  Wegen  zunehmender  Körperschwäche  Und 
Husten  kam  er  am  10.  September  in  ein  Spital  und  von  dort  nach 
Innsbruck. 

Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  am  7.  November  1914  ist 
der  Kranke  außerordentlich  stark  ab  gemagert;  die  Haut  ganz 
trocken,  so  daß  die  aufgehobenen  Falten  stehen  bleiben.  Zunge 
und  Rachen  gleichfalls  trocken.  Es  besteht  sehr  viel  Durst 
und  süßlicher  Geschmack  im  Munde. 

Sensorium  frei,  Temperatur  normal. 

Die  Untersuchung  der  inneren  Organe  ergibt  keinen  be¬ 
sonderen  pathologischen  Befund  außer  einer  mäßigen  Bronchitis 
mit  schleimigem,  sehr  zellreichem  Sputum  ohne  Tuberkelbazillen. 
Auch  die  Röntgendurchleuchtung  deckt  keine  irgend¬ 
wie  bemerkenswerte  Veränderung  in  den  Brustorganen  auf. 

Im  Harn  reichlich  Zucker,  bis  zu  330  g  in  24  Stunden 
bei  gemischter  Spitalskost.  Azeton  und  Azetessigsäure 
stark  positiv.  Die  saure  Reaktion  des  Harns  wird  nach  Verab¬ 
reichung  von  30  g  Natrium  bicarbonic'um  leicht  alkalisch. 

Die  genauere  Erhebung  der  Familienanamnese  ergibt,  daß 
die  Eltern  des  Kranken  im  Alter  von  59,  bzw.  60  Jahren  ge¬ 
storben  sind;  drei  Geschwister  sind  gesund,  eine  Schwester  ist 
kränklich;  zwei  Brüder  sind  im  Alter  von  27,  bzw.  30 
Jahren  an  Zuckerkrankheit  gestorben.  Die  Er¬ 
krankung  war  bei  diesen  aufgetreten  nach  einem  großen 
Schrecken,  den  sie  bei  einem  Brande  ausgestanden  hatten. 
Beide  Brüder  starben  innerhalb  eines  Jahres. 

Die  Einschränkung  der  Kohlehydrate  auf  zirka 
100  g  ergibt  immer  noch  eine  Ausscheidung  von  90  bis  120  g 
Zucker.  Eine  strengere  Durchführung  der  Kohlehydratentziehung 
ist  wegen  der  hochgradigen  Kachexie  des  Kranken  (auch  Oedem- 
b  i  1  d  u  n  g  in  ziemlich  erheblichem  Grade)  nicht  durchführbar. 

Es  handelt  sich  bei  unserem  Kranken  um  eine  schwere 
Form  des  Diabetes,  bei  dem  die  familiär-hereditäre 
Grundlage  einerseits  und  ganz  besonders  das  psychisdh- 
somatische  K  r  i  e  g  s  t  r  a  u  m  a  unsere  Aufmerksamkeit  ver¬ 
dient.  Die  Strapazen  des  Feldzuges  müssen  wir  mit  aller  Wahr¬ 
scheinlichkeit  als  das  auslösende  Moment  für  das  Auftreten  des 
Diabetes  anerkennen. 

Vortr.  weist  darauf  hin,  daß  auch  in  anderen  Kriegen  der¬ 
artige  Beobachtungen  gemacht  wurden,  z.  B.  von  Naunyn,  der 
die  Entstehung  eines  viele  Jahre  dauernden  Diabetes  bei  einer 
Frau  beobachtete,  die  die  Schrecken  der  Beschießung  von  Straß¬ 
burg  (1870)  mitgemacht  hatte.  Es  ist  wohl  zu  erwarten,  daß 
derartige  Beobachtungen  auch  in  diesem  Kriege  öfter  sich  finden 
werden. 

Den  Vorsitz  übernimmt  Prof.  Ypsen. 

Prof.  v.  Hab  erer:  Einleitendeall  gemeine  Worte 
über  konservative  Behandlung  eiternder  Schuß¬ 
verletzungen  der  Extremitäten.  Darauf  Demon¬ 
stration  von:  i 


1.  Schulterschuß  mit  Eiterung. 

2.  Schulterschuß  mit  Eiterung. 

3.  Knieschuß  mit  Eiterung. 

4.  Knieschuß  mit  Eiterung. 

5.  Knieschuß  mit  Eiterung. 

6.  Ellbogenschuß  mit  Eiterung. 

7.  Hüftgelenkschuß  mit  Vereiterung. 

8.  Schußfraktur  des  rechten  Oberarms  (Exlensi  »nsbehand- 
lung  von  Frakturen  des  Oberarms).  —  (l-  bis  8.  betreffen  Gelenke.) 

9.  Demonstration  der  Herstellung  einer  Gipshanfschiene. 

I. 0.  Schußfraktur  des  rechten  Oberarms. 

II.  Schußfraktur  des  linken  Oberarms. 

12.  Schußfraktur  der  Tibia  mit  Phlegmone. 

13.  Schußfraktur  des  Oberarms. 

14.  und  15.  Zwei  Röntgenbilder:  Oberschenkelfraktur  von 
12  cm  auf  2  cm  Verkürzung;  Oberschenkelfraktur  von  7  cm  auf 
1  cm  Verkürzung.  (Extension  in  Semiflexion  nach  Z  u  p  p  i  n  g  er.) 

16.  Autoplastik  des  Knochens  von  der  Tibia  in  den  Femur. 

17.  Gefäßnaht  (Aneurysma  der  rechten  Femoralis). 

19.  Säbelhiebe  mit  Aufklappen  des  Schädels  trotz  Eiterung 
gut  angeheilt. 

Prof.  Fick  über  die  große  Bedeutung  der  Zuppingersclhen 
Methode  der  Extension  mit  Semiflexion. 


Aerztlicher  Verein  in  Brünn. 

Sitzung  vom  30.  November  1914. 

Zahnarzt  Dr.  L  a  t  z  e  r  demonstriert  aus  der  Abteilung 
Leischner: 

1.  31  jähriger  Mann,  wurde  im  Mai  1914  wegen  Karzinom 
des  rechten  Unterkiefers  operiert.  Der  Tumor  ging  von  der  Gin¬ 
giva  aus,  wucherte  rings  um  den  Knochen  und  hatte  bereits  die 
äußere  Wangenhaut  durchbrochen.  Nach  Drüsenausräumung  wurde 
die  ganze  rechte  Unterkieferhälfte  enukleiert,  eine  provisorische 
Hartguminiprolhese  eingelegt  und  mit  Silberdrähten  am  Mittel¬ 
stück  des  Kiefers  befestigt. 

Die  jetzige  Aufgabe,  einen  dauernden  Ersatz  der  rechten 
Kieferhälfte  zu  schaffen,  welcher  die  Schädlichkeiten  einer  Re¬ 
traktion  der  kieferlosen  Seite  verhindern  und  dabei  behufs  Rei¬ 
nigung  leicht  zu  entfernen  sein  muß,  wurde  in  folgender  Weise 
gelöst : 

Die  Immediat  pro  these  besteht  .aus  zwei  Teilen :  dem 
Befestig ungsköiper,  gebildet  durch  eine  UeberkäppUng  des  linken 
kleinen  Schneide-,  Eckzahnesi  und  der  beiden  Bikuspidaten  durch 
mit  einander  verlötete  Goldkronen.  Am  medialen  Ende  ist  die 
eine  Hälfte  eines  Scharniergelenkes  angelötet,  dessen  ergänzender 
Teil  der  Beginn  der  eigentlichen  Prothese  ist.  Die  Prothese,  aus 
Kautschuk  angefertigt,  wird  mit  ihrem  distalen  Ende  in  den  vor¬ 
handenen  Kanal  eingeführt,  der  nach  Entfernung  des  Unterkiefers 
zurückblieb,  der  mediale  Teil  ist  eben,  die  zweite  Hälfte  des 
Scharniergelenkes,  welches  mittels  eines  Stiftes  geschlossen  wird. 
Rat.  demonstriert,  wie  er  in  der  Lage  ist,  die  Prothese  mit  Leichtig¬ 
keit  zu  entfernen  und  wieder  einzusetzen. 

2.  Fähnrich  D.  wurde  am  südlichen  Kriegsschauplatz  dürch 
eine  Handgranate,  die  den  Oberkiefer  streifte,  verletzt.  Locke¬ 
rung  des  Processus  alveolaris  Und  der  entsprechenden 
Z  ä  h  n  e  vom  rechten  zweiten  Bikuspidaten  bis  zum  linken  ersten 
Bikuspidaten;  der  rechte  und  linke  kleine  Schneidezahn 
frakturiert.  Die  gelockerten  Zähne  wurden  mittels  fortlau¬ 
fender  Seidenligatur  fixiert  und  der  aüf  ihnen  lastende  Druck 
der  Zähne  des  Unterkiefers  aufgehoben.  Es  wurden  nämlich 
über  die  Molaren  und  Bikuspidaten  des  Unterkiefers  beiderseits 
Kautschukkappen  angebracht,  welche  den  Biß  in  einen  offenen 
verwandelten.  Diese  Maßnahmen  genügten,  um  in  zwei  Wochen 
eine  Festigung  der  gelockerten  Zähne  herbeizuführen.  Die  abge¬ 
brochenen  kleinen  Schncidezähne  wurden  durch  Richrnondkronen 
ersetzt. 

3.  Infanterist  K-,  Schrapnellverletzung.  Komplizierte 
Frakturdes  rechten  Unterkiefers  zwischen  erstem  und 
zweitem  Molaren.  In  der  Tiefe  der  Bruchspalte  zeigt  das  Röntgen¬ 
bild  den  dritten  Molaren  eingetrieben  und  vollständig  um  seine 
vertikale  Achse  gedreht.  Bei  der  geringen  Dislokation  der  Bruch¬ 
enden  genügt  eine  Fixationsschiene,  die  in  diesem  Falle  aus  Zinn¬ 
guß  hergestellt  ist.  Man  nimmt  in  solchen  Fällen  einen  Abdruck  des 
deformierten  Kiefers,  schneidet  das  Modell  an  der  Bruchstelle  aus¬ 
einander,  korrigiert  die  Stellung  nach  dem  vorhandenen  Zahnbogen 
des:  Oberkiefers  und  verfertigt  nach  diesem  korrigierten  Modell  die 
Schiene.  Dieselbe  wird  unter  gleichzeitiger  Reposition  der  Fraktur 
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befestigt.  Schon  nach  kurzer  Zeit  sind  die  Patienten  in  der  Lage 
zu  kauen,  die  Fraktur  heilt  in  der  korrigierten  Fixation  aus. 

4.  Zugsführer  Sch.  Schrapnellverletzung.  Ausgebreitete 
Weichteilverletzung  im  ganzen  Bereiche  des  rechten  Unterkiefers 
mit  Speichelfistel.  Fraktur  entsprechend  dem  ersten 
M  o  1  a  r  e  n  und  'zweiten  Bikuspidaten  rechts,  Fraktur  des  P  c  o- 
cessus  alveolar  is  der  Frontzähne  und  Retraktion  desselben 
durch  die  Muskulatur  des  Zungengrundes,  Fraktur  des  linken  Unter¬ 
kiefers!  entsprechend  dem  ersten  Molaren.  Nach  Ablauf  der  akuten 
Schwellung  und  Heilung  der  Weichteilverletzungen  Fixation  mittels 
lliahtbogen  nach  Angle  und  Drahtligaturen.  Ueber  die  vor¬ 
handenen  Molaren  werden  Kappen  befestigt,  welche  an  der  Wangen¬ 
seite  horizontale  Röhrchen  tragen.  In  diesen  Röhrchen  steckt  ein 
elastischer  Draht,  welcher  die  Form  des  normalen  Zahnbogens  be¬ 
sitzt.  An  diesem  Bogen  werden  die  Zähne  mittels  Drahtligaturen 
allmählich  in  ihre  normale  Lage  zurückgeführt.  Für  komplizierte 
Fälle  und  mehrfache  Frakturen  ist  dies  die  einzige  Art,  um  allen 
nötigen  Korrekturen  gerecht  zu  werden.  Hervorzuheben  ist  das 
geringe  Volumen  dieser  Apparate  und  die  leichte  Art  ihrer 
Reinigung. 

M  ager  demonstriert  einen '27jährigen  Infanteristen,  der,  als 
am  8.  Oktober  auf  dem  Schlachtfelde  ein  Schrapnell  ca.  3  m  weit 
von  ihm  zur  Erde  fiel,  bewußtlos  wurde,  ohne  daß  er  eine  äußerlich 
sichtbare  Verletzung  erlitt,  und  sich  nicht  weiter  bewegen  konnte, 
söi  daß  er  ins  Feldspital  gebracht  werden  mußte,  von  wo  er  an  die 
Abteilung  kam.  Jetzt  ist  er  nur  mit  Mühe  imstande  zu  gehen 
und  klagt  über  Schmerzen  und  Schwäche  in  den  Beinen. 

Bei  dem  kräftigen  Manne  findet  sich  ohne  Atrophie  eine 
motorische  Schwäche  in  beiden  Beinen.  Die  Patellarreflexe  sind 
herabgesetzt,  Hautreflexe  am  Bauche  Und  den  Oberschenkeln  nor¬ 
mal  auslösbar;  Babinskischer  Reflex  negativ. 

Es  besteht  eine  Herabsetzung  der  Sensibilität  auf  aktive  Reize 
und  in  bezug  auf  die  Schmerzempfindung  beiderseits  an  der  Außen¬ 
seite  des  Unterschenkels  und  am  Fußrücken. 

Diese  Störung  zeigt  eine  Läsion  in  der  Gegend  des  fünften 
Lumbal-  und  ersten  Sakralsegmentes  des  Rückenmarkes  an  und 
gehört  daher  der  Verwundete  zu  jenen  Fällen,  bei  denen  infolge  der 
Luftdruckwirkung  beim  Einschlagen  von  Schrap¬ 
nells  eine  anatomische  Läsion,  wahrscheinlich  eine  Blutung  im 
Rückenmark  zustande  gekommen  ist. 

Andere  Fälle  zeigen  nach  der  gleichen  Einwirkung  nur  die 
Symptome  der  funktionellen  traumatischen  Neurose. 

Dr.  Scherbak  stellt  aus  der  Abteilung  des  Primarius 
Dr.  Leischner  einen  Mann  vor,  der  wegen  fast  vollkommener 
Kiefersperre  vor  sieben  Wochen  in  das  Rote  Kreuz-Spital  auf¬ 
genommen  wurde.  Eine  kaum  wahrnehmbare  Narbe  unter  dem 
rechten  Jochbogen  ließ  einen  kleinen  Geschoßsplitter  vermuten, 
der  das  rechte  Kiefergelenk  beschädigt  hatte.  Das  Röntgenbild 
ergab  aber  ein  ganzes  Spitzgeschoß,  das  im  Raume  zwischen 
rechtem  Keilbeinflügel  und  Kronenfortsatz  des  Unterkiefers  fast 
horizontal  mit  der  Spitze  nach  vorne  und  außen  gelegen  war. 
Während  sich  die  Beweglichkeit  des  Unterkiefers  zum  großen  Teile 
wiederherstellte,  begann  Pat.  über  Sausen  im  Kopfe  und  Schwer¬ 
hörigkeit  zu  klagen.  Hinter  dem  rechten  Ohre  tastet  die  auf¬ 
gelegte  Hand  ein  starkes  Schwirren,  die  Auskultation  des  Schädels 
ergibt  ein  lautes,  rauschendes  Geräusch.  Durch  Druck  auf  die 
Karat isgegend  verschwinden  Schwirren  und  Sausen  sofort.  Es 
handelt  sich  offenbar  um  ein  Aneurysma,  das  vermutlich  die 
Arteria  m axillaris  interna  betrifft  und  vielleicht  seine  Gefäßwirbel 
auch  der  Arteria  occipitalis1  mitteilt,  doch  ist  auch  die  Beteiligung 
eines  Astes  der  Arteria  basilaris  aus  der  Carotis  interna  nicht 
sicher  auszuschließen.  Sicherheit  wird  sich1  erst  nach  Freilegung 
beider  Karotisäste  gewinnen  lassen.  (Bei  der  Operation  wurde 
tatsächlich  die  Unterbindung  der  Carotis  interna  zur  Behebung 
des  Schwirrens  notwendig.) 

Dr.  K.  Katholicky,  Primarius  i.  R.,  stellt  aus  seiner  chir¬ 
urgischen  Abteilung  des  Roten  Kreuz  -  Spitales  vor: 

1.  Einen  Reservisten,  dem  er  nach  Brustsöhuß  ein 
jauchendes  Empyem  durch  Thorakotomien  an  zwei  Stellen  und 
öfteres  gründliches  Auswaschen  der  Brusthöhle  (Auswaschen  wie 
eines  Fasses)  mit  3°/oigem  Wasserstoffsuperoxyd  und  Drainage  zur 
Heilung  brachte  und  empfiehlt  diese  Methode.  Eine  Zerreißung 
des  PlexUs  brachialis  an  der  Austrittstelle  an  den  Skalenis,  in¬ 
folge  Gewehrschuß  hoch  oben  am  Halse,  bei  demselben  Indi¬ 
viduum,  die  totale  Lähmung  der  oberen  Extremität  zur  Folge 
hatte,  wird  mit  Neurolyse  angegangen  werden. 

2.  Einen  Honvedsoldaten,  bei  dem  er  wegen  Tangential- 
schuß  seitlich  am  Hinterhaupt  Debridement  gemacht  hat 
und  hiebei  mehrere  im  prolabierten  Kleinhirn  haftende,  spitze 


Knochensplitter  entfernte,  worauf  dann  die  sehr  schweren  Gehirn¬ 
symptome  allmählich  gewichen  sind.  Der  Mann  ist  heute  bis  .auf 
eine  geringe  Unbeholfenheit  geheilt. 

3.  Einen  Reservisten,  der  in  Galizien  einen  Schrapnell¬ 
einschuß  in  die  Schläfengegend,  oberhalb  des  Joch¬ 
beines,  nahe  dem  Orbitalrande,  erlitt.  Er  hat  angeblich  sofort  aus 
Mund  und  Nase  geblutet,  das  Auge  sei  „angelschwollen“  und  habe 
geschmerzt.  Er  zeigt  heute,  nach  vier  Wochen,  die  Einschußwunde 
gut  benarbt,  infolge  Läsion  des  Temporalmuskels  geringe  Kiefer¬ 
klemme.  Der  Bulbus  dieser  Feite  ist  protrudiert.  Es  besteht  Atrophie 
des  Optikus,  Okulomotoriuslähmung,  Parese  der  Musculi  recti,  ge¬ 
ringe  Dilatation  der  Pupille.  Auf  den  demonstrierten  Röntgenbildern 
sieht  man  eine  Fraktur  der  unteren  Augenhöhlenwand,  fn  der 
Mitte  der  Schädelbasis  und  zwar  unterhalb  der  Sella  turcica, 
direkt  im  Keilbein,  sehr  deutlich  ein  rundes  Projektil.  Die  rhino- 
und  pharyngoskopische  Untersuchung  ergab  Verbiegung  der  Nasen¬ 
muschel,  Schwellung  des  Pharynx.  Mit  dem  durch  die  Choanen 
eingeführten  Finger  kann  man  auch  eine.  Verengerung  des  Rachen¬ 
gewölbes,  das  prominierende,  fest  sitzende  Projektil  tasten.  Das 
Projektil  gelangte  an  diese  Stelle  durch  djie  Orbita,  wobei  der 
Optikus  gequetscht,  zerrissen,  die  Augenmuskeln  lädiert  wurden. 
Infolge  retrobulbärer  Blutung  ist  die  Protrusio  entstanden.  Da 
der  Mann  gegenwärtig  keine  Beschwerden  hat,  so  besteht  keine 
Indikation,  jetzt  an  die  Entfernung  des  Projektils  zu  schreiten, 
die  wohl  am  besten  nach  temporärer  Resektion  des  Oberkiefer¬ 
nasalfortsatzes  vorgenommen  werden  wird. 

Dr.  Navratil  demonstriert  vier  Fälle  von  Schußver¬ 
letzungen  des  Schädels  —  operativ  geheilt  und  zwei 
Fälle,  in  welchen  nach  Schußverletzungem  die  Nervennaht 
mit  gutem  Erfolge  ausgeführt  worden  war. 

Sitzung  vom  14.  Dezember  1914. 

Priv.-Doz.  Dr.  Nießl  v.  Mayendorf  demonstriert: 

1.  Fähnrich,  am  Boden  kriechend,  verliert  plötzlich  das  Be¬ 
wußtsein.  Als  er  zu  sich  kommt,  ist  es  Nacht  geworden.  Er  ge- 
wahrt,  daß  die  ganze  linke  Körperhälfte  gelähmt  sei  und  er  auf 
beiden  Ohren  nicht  höre.  Keine  äußere  Verletzung.  Pat.  kann 
auch  nicht  angeben,  ob  ein  Sprenggeschoß  in  seiner  Nähe  geplatzt 
sei.  Nach  drei  Monaten  Spitalsaufenthalt:  Schlaffe  Lähmung  der 
linken  Körperseite,  die  linkseitige  Gesichtslähmung  hat  sich  zum 
größten  Teile  zurückgebildet,  das  Gehör  auf  dem  linken  Ohr 
ist  zurückgekehrt.  Gebessert  hat  sich  die  Lähmung  nur  ganz  un¬ 
bedeutend.  Die  Sensibilität  ist  an  der  ganzen  linken  Körperhälfte 
normal.  Pat.  ist  anfangs  der  Zwanziger.  Bisher  stets  gesund  ge¬ 
wesen. 

Als  Ursache  der  Lähmung  muß  eine  kapillare  Blutung 
in  der  rechten  inneren  Kapsel  angenommen  werden.  Die 
Prognose  ist  infaust. 

2.  Unteroffizier.  Parese  der  Muskeln  des  rechten  Vorder¬ 
armes  und  der  rechten  Hand  seit  einem  Sturz  auf’  die  rechte 
Seite  im  Jahre  1910.  Bedeutende  Besserung  des  Leidens,  so  daß 
Pat.  zur  Truppe  einrücken  und  ins  Feld  ziehen  konnte.  Hier  wird 
er  durch  den  Luftdruck  einer  platzenden  Granate  ein  Stück  Weges 
fortgeschleudert.  Bewußtseinsverlust,  hierauf  wieder  Verschlim¬ 
merung  der  Lähmung.  Es  besteht,  wie  Pat.  angibt,  schon  seit 
1910  eine  vollständige  Anästhesie  der  rechten  Gesichts-  und  Rumpf¬ 
hälfte  sowde  des  ganzen  rechten  Armes.  Pat.  vermag  in  der 
rechten  Flachhand  keinen  Gegenstand  zu  erkennen;  richtige  Lokali¬ 
sation  passiv  erteilter  Bewegungen  am  rechten  Vorderarm  ge¬ 
lingt  nicht;  Sehnenreflexe  normal.  Druckschmerzhaftigkeit  der 
linken  Unterbauchgegend. 

Diagnose :  Hysterische  Lähmung.  .Der  Zustand  dürfte 
sich  mit  der  Zeit  wieder  bessern. 

3.  Infanterist.  Geriet  im  Felde  in  einen  Sumpf.  Er 
blieb  angeblich  in  demselben  mehrere  Stunden  und  wurde  be¬ 
wußtlos  herausgezogen.  Seither  grobschlägiger  Schüttel¬ 
tremor  des  rechten  Armes,  gleichzeitig  Rigor  der 
gesamten  Muskulatur  desselben,  so  daß  die  Sehnenreflexe 
nicht  auslösbar  sind.  Die  Beuger  überwiegen  in  der  Spannung 
die  Streckmuskeln.  Werden  keine  willkürlichen  Bewegungen  aus¬ 
geführt,  so  befinden  sich  der  Vorderarm  gegen  den  Oberarm,  die 
Hand  gegen  den  Vorderarm,  die,  Finger  der  Hand  in  Beugestellung. 
Bewegungen  können  mit  der  zitternden  Extremität  in  jedem  Sinne 
ausgeführt  werden.  Das  Zittern  nimmt  bei  willkürlichen  Be¬ 
wegungen  in  den  Endgliedern  zu,  zessiert  in  den  Muskelgruppen, 
welche  zur  unterstützenden  Statik  derselben  dienen  und  tritt  gleich¬ 
zeitig  in  ganz  entfernten  Gebieten,  wie  denen  der  Brust  und 
Bauchmuskeln,  auf.  Die  Sensibilität  des  liechten  Armes  ist  normal. 
Pat.  klagt,  über  Hitze  in  der  rechten  Gesichts-  und  Körperhälfte, 


Nr.  3 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


über  stechende  Schmerzen  in  der  rechten  Kopfseite,  Unruhe  und 
Schlaflosigkeit. 

Es  handelt  sich  bei  dem  Patienten  um  ein  hereditäres  Leiden. 
Sowohl  sein  Vater  als  sein  Onkel  wurden  infolge  psychischer 
Traumen  von  einem  mehr  minder  ausgebreiteten  Muskeltremor 
befallen.  Gebessert  hat  sich  der  Zustand  weder  beim  Vater  noch 
beim  Onkel. 

4.  Infanterist.  Schuß  in  den  linken  Oberschenkel.  Schuß¬ 
kanal  vom  Tuber  ischii  nach  innen  abwärts,  im  Hautnervengebiet 
des  Nervus  obturatorius  austretend.  [Kolossale  Blutung  mit  Be¬ 
wußtseinstrübung.  Wiederholte  Operationen;  jetzt  eine  mehrere 
Zentimeter  lange,  rote,  strahlige,  druckschmerzhafte  Narbe 
lateralwiärts  vom  linken  Hoden  am  Oberschenkel.  Ausstrahlende 
Schmerzen  in  die  Inguinalgegend.  Während  einer  der  erwähnten 
Operationen  soll  der  Zitterkrampf  in  den  beiden  oberen 
Extremitäten  aufgetreten  sein.  In  der  rechten  besteht  er 
stärker  als  in  der  linken.  Er  zessiert  nicht  im  Schlafe.  Die 
Bewegungsfähigkeit  der  schüttelnden  Glieder  ist  nicht  ein¬ 
geschränkt.  Wie  in  dem  vorerwähnten  Falle  ist  die  Muskulatur 
derselben  abnorm  gespannt.  Ueberwiegen  der  Beuger  über  die 
Strecker  an  den  Armen,  den  Händen  und  Fingern.  Reflexe  infolge 
der  starken  Kontraktionen  nicht  auslösbar.  Sensibilität  normal. 
Bei  willkürlichen  Bewegungen  kein  Verschwinden  oder  Geringer¬ 
werden  des  Tremors,  dagegen  bei  statischen  Mitbewegungen,  wenn 
andere  Muskeln  willkürlich  bewegt  werden.  Es  treten  dabei  aber 
gleichzeitig  wieder  wellenartig  allmählich  abklingende  Zitter¬ 
bewegungen  in  entfernteren  Muskelgebieten,  die  sonst  in  der  Ruhe 
sich  befinden,  auf.  Ziehende  Kopfschmerzen  bald  rechts,  bald 
links;  Schlaflosigkeit. 

Der  Zusammenhang  zwischen  peripherer  Läsion  und  dem 
Auftreten  des  Dauerklonüs  ist  anamnestiseh  sichergestellt. 

Der  pathologische  Mechanismus  des  Falles  legt  sich  als  eine 
Störung  des  im  wachen  Zustande  ein  Gleichgewichts'phänomen 
antagonistischer  Muskelgruppen  vorstellenden  Muskeltonus  klar, 
welchem  die  „Kontraktur“,  die  „Atbetose“,  die  „C  horea*  ,  der 
„Schütteltremor“  der  „Paralysis  agitans“  an  die  Seite  zu  stellen 
wären.  Der  normale  Muskeltonus  ist  ein  kombinierter  _  Effekt, 
insofern  er  das  Ergebnis  stets  zufließender  sensibler  Reize  mit 
den  regulierenden  statischen  Einflüssen  des  Gleichgewichtsorgans, 
des  Zerebellums,  verbindet.  Hier  fügt  sich  zu  dem  normalen 
Zufluß  der  Sinnesreize  das  konstante  Irritans  einer  mechanisch 
reizenden  Narbe.  Die  Therapie  wird  in  diesem  Falle  entweder 
das  örtlich  wirkende  kausale  Agens  zu  beseitigen  haben  oder  einen 
Operationsweg  einschlagen,  welcher  den  lieber  schliß  an  sensibeln, 
auf  die  vorderen  Wurzeln  des  Halsmarks  wirkenden  Reizen  wenig¬ 
stens  teilweise  auszugleichen  vermag.  Als  ein  solcher  ist  die 
von  Otfried  Förster  vorgeschlagene  und  von  zahlreichen 
Chirurgen  mit  Erfolg  ausgeführte  Durchschneidung  der  hinteren 
Wurzeln  zu  betrachten.  Man  wird  auch  bei  der  Aussichtslosigkeit 
jeder  anderen  Therapie  gegen  das  Leiden  des  zuvor  geschilderten 
Kranken  an  die  Förstersche  Operation  zu  denken  haben. 

5.  Rekrut,  22  Jahre  alt,  groß,  kräftig,  jedoch  schwachsinniger 
Gesichtsausdruck.  Leidet  an  Krämpfen.  In  letzter  Zeit  kann  er 
auch  nur  mehr  mit  Unterstützung  von  zwei  Krücken  gehen.  Der 
Gang  wird  demonstriert,  Pat.  schleift  bei  demselben  ohne  jeden 
willkürlichen  Innervationsversuch  die  Beine  schlaff  nach.  In 
liegender  Stellung  geprüft,  erweisen  sich  jedoch  die  einzelnen 
Muskelgruppen  beider  Beine  in  ihren  Funktionen  als  vollkommen 
normal.  Selbst  auf  kräftige  Nadelstiche,  an  beliebiger  Hautstelle 
appliziert,  reagiert  Pat.  fast  gar  nicht.  Rachenreflex  fehlt.  Aerzt- 
liche  Beboachter  schildern  die  Anfälle  als  nicht  mit  voller  Be¬ 
wußtlosigkeit,  ohne  Zungenbiß,  Urinabgang  oder  Pupillenstarre, 
durch  wiegende  Bewegungen  der  Arme  charakterisiert,  einher¬ 
gehend. 

Es  handelt  sich  daher  um  eine  hysterische  Lähmung 
(Abasia  hysterica).  Der  Verlauf  solcher  Zustände  ist  ein 
sehr  schleppender. 

Diskussion:  Prim.  Mager  bemerkt,  daß  die  beiden 
ersten  demonstrierten  Fälle  mit  seinen  Erfahrungen  in  Einklang 
stehen,  indem  sie  dartun,  daß  Leute,  in  deren  Nähe  eine  Granate 
platzt,  teils  anatomische  Läsionen  im  Sinne  von  kapillaren  Blu¬ 
tungen  sei  es  des  Rückenmarkes,  sei  es  des  Gehirnes,  teils  aber 
nur  nervös-hysterische  Symptome  ohne  anatomische  Grund¬ 
lage  darbieten. 

Die  Fälle  3  und  4  möchte  Mager  als  Neurosen  auffassen, 
die  in  gewissem  Sinne  der  sogenannten  Pseudoparalysis  agitans 
traumatica  von  Förster-Nonne  an  die  Seite  zu  stellen  sind. 
Es  handelt  sich  hier  um  analoge  Erkrankungen,  wie  sie  die 
traumatischen  Neurosen  darstellen  und  wie  wir  sie  aus’  der  Un¬ 


fallspraxis  kennen.  Auch  in  den  hier  demonstrierten  Fällen  dürfte 
wohl  eine  Besserung  oder  Heilung  des  Zustandes  zu  erwarten 
sein  sobald  das  in  Betracht  kommende  psychische  Moment  weg¬ 
fällt!  d.  h.  sobald  die  Leute  definitiv  militärfrei  werden  und 
nicht  mehr  unter  der  Angst  stehen,  sich  neuerlich  psychischen 
Traumen  aussetzen  zu  müssen.  Jedenfalls  liegt  nach  Ansicht  des 
Redners  für  einen  so  schweren  Eingriff,  wie  ihn  die  Förstersche 
Operation  darstellt,  in  diesen  Fällen  keine  Veranlassung  vor. 

Prof.  Sternberg  schließt  sich  auch  auf  Grund  anatomi¬ 
scher  Erwägungen  den  Ausführungen  M  a gers  an. 

Dr.  T  i  r  a  1  a  weist  auf  die  Bedeutung  hin,  die  neueren  Unter¬ 
suchungen  zufolge  sympathische  Nervenfasern  für  den  Muskel¬ 
tonus  haben  und  meint,  daß  auch  in  den  beiden  demonstrierten 
Fällen  Störungen  dieses  Nervensystems  vorliegen  könnten,  ‘^gene 
Beobachtungen  bei  der  Mannschaft  haben  ihm  gezeigt,  daß  das 
Gewehrfeuer  allein  als  psychisches  Trauma  wirken  kann,  auch 
wenn  keine  Körperverletzung  erfolgte. 

Priv.-Doz.  Dt.  Nießl  v.  Mayendorf:  Herrn  Mauer  er¬ 
widere  ich,  daß  die  Foerstersche  Operation  in  geübten  Händen 
keineswegs  einen  so  schweren  Eingriff  bedeutet,  wie  er  zu  glauben 
scheint.  Bei  der  von  ihm  selbst  zugegebenen  Aussichtslosigkeit 
jeder  anderen  Therapie  ist  es  die  Pflicht  des  Arztes,  alles  zu  ver¬ 
suchen,  was  als  Möglichkeit  einer  Linderung  .  dieses  für  den 
Kranken  sehr  schwer  erträglichen  Zustandes  ins  Auge  gefaßt 
weiden  kann.  Das  Vorliegen  eines  psychogen  entstandenen  Tremors 
bei  dem  vorletzten  Patienten  halte  ich  für  unwahrscheinlich,  weil 
der  Kranke  weder  jetzt  hysterische  Stigmata  besitzt,  noch  früher  je 
dergleichen  Symptome  erkennen  ließ  und  einer  kerngesunden  ta- 
milie  entstammt.  Vor  allem  fehlt  aber  das  psychische  trauma 
als  kausales  Moment,  während  die  verschiedenen  operativen  Ein¬ 
griffe  mit  ihren  konsekutiven  Verdickungen  der  Narbe  eine  sehr 
palpable  Reizquelle  uns  offenbaren. 

(Fortsetzung  folgt.) 


Programm 

der  am 

Freitag,  den  22.  Januar  19*5,  «*“  7  abends, 

unter  dem  Vorsitz  des  Herrn  Professor  Dr.  Fr.  Clivostek  stattfindenden 

Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien. 

1.  Dr.  M.  Kraus:  Demonstration  über  geheilte, Kieferschußfrakturen. 
2  Prof.  Marburg  u.  Kauzi:  Ueber  Rückenmarkschüsse.  (Demon¬ 
stration.)  . 

3.  Prof.  Dr.  M.  Benedikt :  Emanationsphotographien.  (Mitteilung.) 

Bergmeister,  Paltauf. 

Um  die  rechtzeitige  Veröffentlichung  der  Sitzungsberichte  zu  ermöglichen, 
st  es  notwendig,  das  Autoreferat  der  Vorträge,  Demonstrationen  und  Diskussionsbemerkungen 
dem  Schriftführer  noch  am  Sltzungsafaend  zu  übergeben. 


Gesellschaft  für  innere  Medizin  und  Kinderheilkunde 

in  Wien. 


Die  nächste  Sitzung  der  Pädiatrischen  Sektion  findet  ün  Hörsaale  der 
Klinik  Pirquet,  Donnerstag,  den  21.  Jauner  191o,  um  7  Uhr 

abends,  statt. 

Vorsitz:  Priv.-Doz.  Dr.  Neuratli. 


Programm: 

1.  Demonstrationen. 

2.  Priv.-Doz.  Dr.  Zappert :  Ueber  ein  gehäuftes  Auftreten  gutartiger 
Fazialislähmungen  bei  Kindern. 


Das  Präsidium. 


Oesterr.  Otologische  Gesellschaft. 

Programm 

der  Montag,  den  25  Jänner  1915,  6  Uhr  abends  im  Ambulanzsaale 

der  Klinik  Urbantschitsch  stattfindenden  wissenschaftlichen 

Sitzung. 

Demonstrationen. 

V.  Urbantschitsch. 


E.  Urbantschitsch. 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN. 


Redigiert  von  Stabsarzt  Dr.  Emil  Wiener. 


Aus  dem  Felde  1914« 

Bericht  über  die  erste  Etablierung  des  k.  u.  k.  Feldspitales  1/3. 

Von  Dr.  med.  Otto  Burkard,  k.  k.  Oberarzt,  Privatdozent  für  soziale 

Medizin  in  Graz. 

Die  k.  u.  k.  Feldspitäler  stellen  nach  dem  Reglement 
für  den  Sanitätsdienst  des  k.  u.  k.  Heeres  Formationen  dar, 
welchen  es  obliegt,  den  Verwundeten  im  Felde  die  erste 
spitalsmäßige  Hilfe  zu  gewähren.  Sie  sind  ein  Glied 
in  der  Kette  von  Maßnahmen  und  Einrichtungen,  die  der 
Verwundetenfürsorge  von  der  Front  bis  in  'das  Hinterland 
dienen;  ein  Mittelglied,  welches  sich  zwischen  der  ersten 
Hilfeleistung  bei  der  Truppe  und  am  Verbandplätze  einer¬ 
seits  und  der  von  der  Friedenstätigkeit  nicht  mehr  wesent¬ 
lich  verschiedenen  Spitalsfürsorge  in  stabilen  Kranken¬ 
anstalten  des  Hinterlandes  einschiebt. 

Der  Organismus  des  Feldspitales  ist  charakterisiert 
durch  die  Vereinigung  des  Feldmäßigen  mit  dem  Spilals- 
mäßigen;  leichte  Beweglichkeit  sowie  die  Fähigkeit  rascher 
Aufstellung  und  ebenso  raschen  Abbruches  muß  sich  paaren 
mit  dem  ausreichenden  Besitze  jener  Behelfe,  die  in  tech¬ 
nischer  Hinsicht  für  Schwerkrankenpflege  und  für  opera¬ 
tiven  Betrieb  sich  nötig  erweisen. 

Auf  dem  Marsche  präsentiert  sich  das  Feldspital 
sozusagen  im  Zustande  der  Latenz  —  als  eine  ansehnliche 
Reihe  von  Wagen  verschiedener  Typen;  es  hat  seine  Ein¬ 
teilung  im  Korpstrain,,  wo  es  zumeist  unter  den  endlosen, 
schwerfälligen  Kolonnen  ein  mehr  oder  weniger  beklagens¬ 
wertes,  tatenarmes  Dasein  führt.  Acht  Packwagen  bergen 
die  zahlreichen  Gegenstände  der  Spitalsausrüstung Ein  vor¬ 
zügliches  ärztliches  Instrumentarium,  zwei  Operationstische, 
sowie  große  Mengen  von  Verbandmaterialien;  Strohsäcke 
und  Decken,  Leintücher  für  300-  Kranke ;  dann  Kranken¬ 
kleidung,  Spitalsrequisiten,  Küchengeräte  usf.  Ein  eigener 
Wagen  führt  die  Apotheke.  Fünf  Blessiertenwagen  dienen 
dem  Verwundetentransporte,  zu  welchem  dm  Bedarfsfälle 
auch  die  entleerten  Packwagen  herangezogen  werden  können. 
Eine  Fahrküche  Und  eine  Reihe  gewöhnlicher  Landesfuhr¬ 
werke,  die  einen  großen  Naturalienvorrat  für  Mannschaft 
und  Pferde  sowie  für  den  zu  gewärtigenden  dvrankenbelag 
mit  sich  führen,  beschließen  die  Kolonne. 

Kommandant  des  Spitales  ist  ein  Stabsarzt  oder  ein 
Regimentsarzt;  zwei  weitere  Aerzte  sind  ihm  beigegehen; 
ein  Medikamentenbeamter,  ein  Militärgeistlicher,  ein 
Truppenrechnungsführer  haben  ihren  eigenen  Wirkungs¬ 
kreis;  ein  Sanitätsoffizier  fungiert  als  jTrainteilkommandant. 
Das  Personale  des  Feldspitales  bildet  die  ihm  beigegebene 
Sanitätsabteilung,  die  aus  65  Mann  besteht.  Dazu  noch 
die  Bespannungsmannschaft :  Alles  in  allem  rund  120  Köpfe. 

Jedes  Feldspital  ist  für  einen  Normalbelag  von  200 
Kranken  eingerichtet,  durch  das  Reglement  aber  ausdrück¬ 
lich  zu  vorübergehender  Erweiterung  desselben  verhalten, 
wenn  sich  die  Notwendigkeit  hiefür  ergibt.  Auf  eine  Infan¬ 
terietruppendivision  —  rund  20.000  Mann  Verpflegsstand 
—  entfallen  durchschnittlich  drei  Spitäler. 

Im  Verlaufe  größerer  Gefechte  werden  die  Feldspitäler 
von  dem  Vorgesetzten  Kommando  hinter  die  kämpfende 
Truppe  „vorgezogen“,  run  bereit  und  des  Befehles  zur 
„Etablierung“,  das  heißt  zur  Aufstellung  und  zum  Tätigkeits¬ 
beginn,  gewärtig  zu  sein.  Ergeht  dieser  Befehl,  dann  ist  der 
Augenblick  gekommen,  da  das  Feldspital  aus  dem  Stadium 
der  Latenz  zu  selbständigem  Leben  übergeht  und  eine  oft 
ermüdend  lange  Zeit  beschäftigungsarmen  Wartens  macht 
nun  mit  einem  Schlage  einer  völlig  geänderten  Situation 
Platz,  die  an  alle  Arbeitskräfte  des  Feldspitales  Anforde¬ 
rungen  bis  zur  obersten  Grenze  des  Leistungsmöglichen 
zu  stellen  pflegt. 


Der  Zeitpunkt  des  Befehles  zur  Etablierung  wird 
wesentlich  mitbestimmt  durch  die  jeweilige  Lage  des  'Ge¬ 
fechtes;  denn  man  wird  zur  Aufstellung  des  Spitales  im 
allgemeinen  erst  dann  sich  entschließen,  wenn  die  Gefechts¬ 
lage  ausreichend  Gewähr  dafür  bietet,  daß  die*  Wogen  eines 
hin  und  Wider  schwankenden  Kampfes  das  Spital  nicht  plötz¬ 
lich  überfluten.  Auch  für  unser  Feldspital  war  dieser  Um¬ 
stand  in  dem  ungleichen  Kampfe  unserer  Truppen  mit  einem 
um  vieles  stärkeren  Gegner  mit  'daran  schuld,  daß  wir  ver¬ 
hältnismäßig  spät  zur  ersten  Aufstellung  kamen. 

Der  Befehl  zur  Etablierung '  gelangte  am  21.  Oktober 
1914  um  1  Uhr  nachmittags  in  unsere  Hände.  Wir  hatten 
noch  3 — 4  km  nach  unserem  Bestimmungsorte  P.,  wohin 
der  Kommandant  des  Feldspitales,  damals  k.  k.  Oberarzt  i.E. 
Dr.  K.  Binder,  in  Begleitung  des  Sanitätsoffiziers  und 
eines  Arztes  alsogleich  abgingen,  um  nach  geeigneten  Oert- 
lichkeiten  zu  suchen.  In  P.  selbst  fanden  sich  lediglich 
einige  wenige  Bauernhäuser  von  dürftigster  Beschaffenheit, 
welche  für  die  Aufstellung  des  Spitales  nicht  in  Betracht 
kommen  konnten.  In  geringer  Entfernung  vom  Orte  selbst 
jedoch  erhebt  sich  der  stattliche  Neubau  einer  eben  fertig- 
gestellten,  noch  nicht  bezogenen  Ackerbauschule,  ein  Kom¬ 
plex  geräumiger,  ein  Stock  hoher  \Gebäude  mit  ausgedehnten 
Stallungen,  leider  aber  bereits  von  zwei  hier  etablierten 
mobilen  Reservespitälern  und  einem  Feldmarodenlniuse  fast 
voll  belegt.  Ein  Reservespilal  überließ  uns  den  Seitentrakt 
im  ersten  Stocke  samt  den  darin  eben  angekommenen  Ver¬ 
wundeten,  dessen  Räume  sich  für  Spitalszwecke  als  vor¬ 
züglich  geeignet  erwiesen ;  lediglich  die  vielen  zerbrochenen 
Fensterscheiben  erinnerten  daran,  daß  das  Gebiet  noch 
kurz  zuvor  sich  in  Feindeshand  befunden  hatte.  Ein  ge¬ 
räumiges  Aufnahmszimmer,  ein  ärztliches  Dienstzimmer, 
welches  gleichzeitig  z'ur  Aufbewahrung  für  Verbandstoffe 
dienen  mußte,  ein  großer  Saal  für  die  Schwerkranken,  ein 
kleinerer  Raum  für  schwer  septische  Fälle  ließen  sich 
leicht  gewinnen.  Ein  großer  erkerförmiger  Ausbau  des 
Schwerkrankensaales  mit  reichlicher  Lichtzufuhr  envies 
sich,  durch  Decken  abgeschlossen,  als  tadelloser  Operations¬ 
raum.  Küche  und.  zwei  Aborte  waren  vom  Aufnahmsraum 
aus  zu  betreten;  in  der  Küche  stand  am  Herde  der  Sterili¬ 
sationsapparat  ständig  am  Feuer.  Apotheke  und  Rechnungs¬ 
kanzlei  mußten  in  einem  Nachbargebäude  untergebracht 
werden.  Als  Liegestätte  für  die 'Leichterverwundeten  endlich 
zogen  wir  den  ganzen  geräumigen  Dachboden  heran,  was 
um  so  leichter  geschehen  konnte,  als  die  Witterung  dauernd 
milde  war  und  der  bisher  völlig  unbenützte  Raum  sich 
rein  und  staubfrei  erwies.  Der  Wagenpark  hatte  im  Hofe 
Aufstellung  genommen,  Mannschaft  und  Pferde  fanden  in 
den  Nebengebäuden  ihr  Unterkommen. 

Der  Rest  des  Tages  und  ein  Teil  der  Nacht  mußten 
auf  der  einen  Seite  dazu  benützt  werden,  auszupacken,  die 
wichtigsten  Geräte  bereit  zu  stellen,  die  Tragbahren  auf¬ 
zuschlagen,  Strohsäcke  zu  stopfen  usw.,  auf  der  anderen 
Seite  die  übernommenen  Verwundeten  zur  Not  zu  ver¬ 
sorgen  und  ordnungsgemäß  aufzunehmen. 

Schon  mit  dem  Morgengrauen  des  darauf  folgenden 
Tages  öffnete  sich  unsere  Anstalt  dem  Strome  der  zurück¬ 
flutenden  Verwundeten,  der  uns  bis  zum  Abend  315  neue 
Fälle  zuführte. 

Daß  aller  Anfang  besonders  schwer  ist,  haben  wir 
dabei  zur  Genüge  erfahren.  Das  Chaos  droht  zum  unbe- 
zwinglichen  Ungeheuer  zu  werden,  wenn  es  nicht  gelingt, 
vom  ersten  Augenblicke  an  systematisch  zu  arbeiten. 

Den  chirurgischen  Dienst,  das  Gros  der  Arbeit,  ver¬ 
sahen  zwei  Aerzte ;  der  Kommandant  des  Spitales  übernahm 
neben  den  ziemlich' umfangreichen  administrativen  'Arbeiten 
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die  Behandlung  am  Offizierstrakte  sowie  die  gesamten  An¬ 
gelegenheiten  interner  Medizin  für  das  ganze  Spital,  so  daß 
die  beiden  anderen  Aerzfe  sich  ausschließlich  der  chirur¬ 
gischen  Tätigkeit  widmen  konnten.  Manche  wertvolle  Ililfe 
in  rein  ärztlicher  Hinsicht  brachte  die  Mitarbeit  unseres 
Militärgeistlichen  und  unseres  Sanitätsoffiziers,  die  wir,  so¬ 
weit  es  ihre  eigenen  Aufgaben  zuließen,  als  Narkotiseure 
oder  als  Assistenten  bei  der  Anlegung  großer  erstarrender 
Verbände  herangezogen  hotten. 

Jeder  neu  angekommene  Kranke  wurde  nach  Eintra¬ 
gung  seiner  Personalien  im  Aufnahmsbuche  mit  einem  Vor¬ 
merkblatte  versehen  und  sogleich  der  ärztlichen  Unter¬ 
suchung  zugeführt.  Als  deren  Ergebnis  wurde  am  Vormerk¬ 
blatte  nicht  nur  die  Diagnose,  sondern  auch  das  in  den 
nächsten  Tagen  voraussichtlich  zu  Unternehmende  in 
kurzen  Schlagworten  verzeichnet  und  das  Vormerkblatt  dem 
Kranken  seihst  belassen.  Ein  Blick  darauf  -genügte  später¬ 
hin  zur  raschen  Orientierung  über  das  ärztlich  Wünschens¬ 
werte. 

Die  zweckmäßige  Einteilung  der  Sanitätsmannschaft 
je  nach  Fähigkeiten  für  diesen  oder  jenen  Dienst  war  schon 
vor  der  Etablierung  in  ihren  Grundzügen  besprochen  worden. 
Zum  Tragen  der  Kranken  mußte  ein  Teil  der  Bespannungs¬ 
mannschaft  herangezogen  werden. 

Alle  besonders  anspruchsvollen  Behandlungsfälle 
beließen  wir  im  großen  Zimmer  des  ersten  Stockwerkes  bei¬ 
sammen  u.  zw.  dauernd  in  ihren  Tragbahren;  das  Liegen 
darauf  ist  keineswegs  unbequem,  die  Schmerzen  häufigen 
Hebens  bleiben  dem  Kranken  erspart.  ,Alle  anderen  Kranken 
waren  auf  Strohsäcken,  ein  Teil  vorübergehend  in  den  Tagen 
der  ersten  Hochflut  auf  Stroh  allein  gebettet. 

Die  meisten  unserer  Pfleglinge  waren  von  der  Divi¬ 
sionssanitätsanstalt  nach  rückwärts  befördert  worden  und 
trugen  bereits  einen  sachgemäßen  \\  undverband.  Der 
Zeitpunkt  ihrer  Verwundung  lag  durchwegs  mehr  als  24 
Stunden,  oft  bis  48  Stunden  zurück,  in  seltenen  Fällen 
mehr. 

Mit  dem  dritten  Tage  unserer  Tätigkeit  erreichten  wir 
die  Aufnahmszahl  458.  Von  da  bis  zum  elften  Tage,  an 
welchem  das  Spital  evakuiert  war  und  wieder  abgebrochen 
werden  mußte,  hatten  wir  im  ganzen  nur  mehr  50  Zuwächse 
zu  verzeichnen,  mit  welchen  die  Gesamtzahl  518  er¬ 
reicht  war. 

Unter  diesen  518  Behandlungsfällen  befanden  sich  19 
Internkranke,  alle  übrigen  hatten  Verletzungen  und  zwar 
mit  Ausnahme  von  sechs  Fällen,  die  durch  Hufschlag,  Sturz 
vom  Pferde,  durch  Ueberf ährenwerden  und  ähnliches  bedingt 
waren,  ausschließlich  Schußverletzungen.  Diese  letz¬ 
teren,  teils  durch1  Artillcriefeuer,  teils  durch  Infanterie¬ 
geschoß  hervorgerufen,  betrafen  zum  überwiegenden  Teile 
die  unteren  Extremitäten  — -  61%  aller  im  Spitale  aufge¬ 
nommenen  Schußverletzungen.  Ihnen  zunächst  stehen  mit 
18%  die  Schüßverletzungen  der  oberen  Extremitäten;  daun 
die  Schußwunden  des  Thorax  mit  7-6%,  von  welchen  rund 
zwei  Drittel  die  Pleurahöhle  eröffnet  hatten;  dann  die  Ge¬ 
sichts-  und  Kopfschußwunden  mit  5-8%,  Bauchschüsse  mit 
2-4%,  Halsschüsse  mit  1-5%,  Schußverletzungen  der  Ge¬ 
schlechtsteile  mit  1-1%,  schwerer  Shock  durch  Granat¬ 
wirkung  ohne  äußere  Verletzung  mit  1-5%;  endlich  vier 
Fälle  —  0-9%  —  von  Verletzungen  des  Rückenmarkes  mit 
Querschnittslähmung.  Daß  diese  prozentuellen  Verhältnisse 
in  das  Spital  eingebrachter  Verletzungen  keine  Geltung 
haben  für  die  im  Felde  erfolgten  Verletzungen,  ist  selbst¬ 
verständlich. 

Rund  10%  der  Extremitätenschüsse  waren  durch 
Knochenfraktur  kompliziert,  dann  meist  auch  von  ausge¬ 
dehnten  Zerreißungen  der  Weichteile  begleitet,  durch  welche 
die  Knochenstücke  oft  völlig  freigelegt  erschienen. 

Etwa  12%  aller  Verwundeten  wiesen  mehr  als  eine 
Schußverletzung  auf ;  meist  mehrfache  Extremitätenschüsse. 

Unsere  operative  Tätigkeit  umfaßte,  von  der  einfachen 
Egalisierung  zerfetzter  Wunden  abgesehen,  sieben  Ampu¬ 
tationen,  eine  Oberannenukleation,  eine  Tracheotomie,  eine 


Bulbusenukleation,  eine  Kastration,  eine  Rippen resektion 
hei  Pyopneumothorax,  dann  eine  beträchtliche  Anzahl  tiefer 
Inzisionen  zur  Evakuation  des  Eiters  bei  oberflächlichen 
und  tiefen  Phlegmonen,  mit  darauffolgender  Drainierung; 
Aspiration  blutig  -  seröser  Pleuraergüsse  nach  Thorax¬ 
schüssen  ;  Geschoßentfernungen  höchstens  dort,  wo  das 
Geschoß  unter  der  Haut  oder  in  der  Wunde  selbst  sich 
präsentierte. 

Jodtinktur  und  Mastixlösung  fanden  bei  der  all¬ 
gemeinen  Wundbehandlung  reichlichste  Verwendung. 

In  allen  Fällen,  wo  wir  uns  zur  Amputation  einer 
Extremität  entschlossen,  handelte  es  sich  um  vollständiges 
Abgestorbensein  der  Extremität  oder  eines  Abschnittes  der¬ 
selben,  welches  meist  durch  weitausgreifende  Zerfetzungen 
der  Weich  teile  bedingt  war,  in  einem  Falle  nach  stumpfem 
Trauma  ohne  äußerlich  sichtbare  Verletzung  die  ganze  rechte 
obere  Extremität  ergriffen  hatte. 

Laparotomien  haben  wir  nicht  gemacht.;  innerhalb  der 
zwei-  bis  viermal  24  Stunden  seit,  der  Verwundung  war  der 
Verlauf  jedes  Einzelfalles  so  weit  nach  der  einen  oder  an¬ 
deren  Seite,  das  heißt  zum  Guten  oder  zum  Schlechten 
gediehen,  daß  der  Eingriff  entweder  nicht  mehr  notwendig 
oder  nicht  mehr  erlaubt  erschien. 

Auch  Schädeltrepanationen  haben  wir  nicht  gemacht, 
da  wir  ausschließlich  Steckschüsse  oder  gewöhnliche  Durch¬ 
schüsse  des  Schädels  zu  Gesichte  bekamen;  und  wir  Waren 
froh,  es  nicht  haben  tun  zu  müssen.  Wer  in  einem  Feld- 
spitale  gearbeitet  hat,  weiß,  wie  seihr  gerlade  in  Trepanations¬ 
und  auch  in  Laparotomiefragen,  ganz  abgesehen  von  dem 
rein  medizinischen  Gebote  weitestgehenden  Konservatismus, 
auch  durch  alle  dem  Feldspitalsbetriebe  , anhaftenden  -Eigen¬ 
tümlichkeiten  die  größte  Zurückhaltung  notwendig  ist.  Wir 
denken  dabei  nicht  allein  an  das  unvermeidliche  Vorwiegen 
septischer  Arbeit  im  Feldspitale,  dem  mit  Rücksicht  auf 
die  äußeren  Umstände  oft  nur  mangelhafte  Behelfe  der  Asep¬ 
sis  oder  Antisepsis  gegenüberstehen,  sondern  ebenso  an 
die  nicht  zu  unterschätzende  Gefahr,  dem  Fehler  zu  ver¬ 
fallen,  daß-  durch  langwierige,  aussichtsarme  Eingriffe  an 
einzelnen  der  Unmenge  gleich  unaufschiebbarer,  weit  dank¬ 
barerer,  wenn  auch  ärztlich  weniger  interessanter  Aufgaben 
ein  Zuviel  der  kostbaren  Zeit  ärztlichen  Handelns  entzogen 
werde.  Jedenfalls  ist  die  relative  Zahl  in  einem  Feldspital 
ausgeführter  Schädeltrepanationen  keineswegs  ein  zuver¬ 
lässiger  Maßstab  für  den  baren  Nutzeffekt  seines  Wirkens. 

Wahrhaft  segensreiche  Aufgaben  —  die  wichtigstem 
vielleicht  überhaupt  —  erwachsen  dem  Feldspitale  in  der 
Behandlung  der  Schußfrakturen  der  Extremitätenknochen 
durch  lege  artis  ausgeführte  Fixationsverbände.  Wir  haben 
mehr  als  30  zumeist  komplizierte  Frakturen  dieser  Art  ver¬ 
sorgt  und  bedienten  uns  hiebei  ausschließlich  erstarrender 
Verbände,  Gips  kombiniert  mit  Blaubinden,  Schusterspänen 
und  Pappendeckel.  Bei  ausgedehnten  Weich  teilwunden  haben 
uns  Gipshalbschienen,  am  Körper  modelliert,  bis  über  die 
Nachbargelenke  geführt  und  durch  vorsichtig  angelegte  Zir¬ 
kulärtouren  über  und  unter  der  Wunde  fixiert,  ganz  aus¬ 
gezeichnete  Dienste  geleistet  Nur  wenige  [ärztliche  Verrich¬ 
tungen  sind  so  unmittelbar  und  schlagend  belohnt  durch 
eine  Erleichterung  des-  Patienten,  der,  von  den  ärgsten 
Schmerzen  erlöst,  alsbald  sichtlich  aufatmet.  Schon  nach 
wenigen  Tagen  sahen  wir  oft  selbst  die  wüstesten  Weich- 
teilwunden  sich  reinigen  und  gesunde  Granulationen  an¬ 
setzen. 

Wir  konnten  unseie  Kranken  höchstens  zehn  Tage 
beobachten,  wissen  daher  wenig  über  den  Verlauf  ihres 
Wundheilungsprozesses.  Daß-  zahlreiche  Weichteildurch- 
schüsse,  besonders  durch  Infanteriegeschoß  hervorgerufene, 
oft  überraschend  glatt  und  rasch  heilen,  ist  tnichts  Neues. 
Ebensowenig  neu,  aber  immer  wieder  erstaunlich  ist  der 
günstige  Heilungsverlauf  vieler  Durchschüsse  des  Thorax, 
die  bisweilen  tatsächlich  fast  symptomlos  verlaufen.  Immer¬ 
hin  aber  war  die  Zahl  eiternder  Wunden  eine  recht  erheb¬ 
liche  und  blieb  kaum  viel  hinter  der  \Hälfte  aller  im  Spi¬ 
tale  behandelten  Schußwunden  zurück.  Eine  ganze  Reihe 
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Verwundeter  befand  sich  schon  zur  Zeit  ihrer  Aufnahme 
in  das  Feldspital  in  einem  schwer  septischen  Zustande  und 
die  21  Todesfälle,  welche  wir  während  unserer  elf  Tage 
dauernden  Tätigkeit  zu  verzeichnen  hatten,  waren  fast  aus¬ 
schließlich  durch  Sepsis  bedingt.  Von  den  elf  Bauchschüssen 
waren  hei  Uns  nur  drei  gestorben;  an  ihnen  und  schon  bei 
anderen  Anlässen  konnten  wir  die  Beobachtung  machen, 
daß  Bauchschüsse,  bei  welchen  man  imbedingt  eine  Ver¬ 
letzung  des  Darmes  annehmen  mußte,  häufig  die  bekannten 
Schulsymptome  der  Peritonitis  völlig  vermissen  Hießen,  wohl 
aber  unter  den  Erscheinungen  einer  schweren  Sepsis  zu¬ 
grunde  gingen.  Tetanus  sahen  wir  nicht. 

Um  seinen  Charakter  als  einer  bewegliche  n  Anstalt 
zu  wahren  und  den  Bewegungen  seiner  Truppe  folgen  zu 
können,  muß  das  Feldspital  seine  Kranken  so  bald  als  mög¬ 
lich  nach  rückwärts  abzuschieben  trachten.  Wir  hatten  den 
Vorteil  der  Nähe  eines  Bahnhofes  an  einer  ins  Hinterland 
führenden,  wieder  in  Betrieb  gesetzten  Bahn.  Stets  finden 
sich  unter  den  Verwundeten  eine  Anzahl,  die  schon  nach 
kurzer  Rast  und  Erneuerung  des  Verbandes  weiter  trans¬ 
portiert  werden  können.  So  konnten  auch  wir  mit  unseren 
Blessiertenwagen  schon  am  dritten  Tage  nach  Aufstellung 
des  Spitales  28,  am  nächsten  Tage  unter  Zuhilfenahme  reich¬ 
lich  mit  Stroh  gepolsterter  Landesfuhren  73  Verwundete 
nach  dem  Bahnhofe  transportieren,  wo  von  anderer  ärzt¬ 
licher  Seite  die  Einwaggonierung  geleitet  wurde.  Es  folgten 
dann  täglich  kleine  und  am  achten  und  neunten  Tage  zwei 
große  Transporte,  so  daß  am  elften  Tage  der  letzte  Ver¬ 
wundete  das  Spital  verließ.  Der  größere  Teil  konnte  mühe¬ 
los  die  kaum  2  km  lange  Fahrt  sitzend  zurücklegen. 

Ein  Rückblick  auf  unsere  bisherige  Tätigkeit  im  Felde 
besagt,  daß  die  Verwendung  nicht  nur  unseres,  sondern 
anscheinend  auch  der  anderen  im  Bereiche  der  Armee  liegen¬ 
den  Feldspitäler,  soweit  es  sich  um  die  Entwicklung  des 
Spitales  zu  vollem  Betriebe  handelt,  bisnun  eine  spärliche 
war,  während  die  —  ausnahmsweise  —  Heranziehung  der 
Feld spitäler  zur  Errichtung  von  Krankenhaltstationen  und 
Krankenabs chh b s tationen ,  also  zu  Einrichtungen,  die  we¬ 
niger  der  Kranken b  ehan  dl u n  g  als  vorwiegend  der 
Kranken  beför  de  rung  dienen,  eine  reichliche  war.  Auch 
wir  haben  in  Erfüllung  solcher  Missionen  Gelegenheit  gehabt, 
mehrere  Tausende  von  Verwundeten  nach  dem  Hinterlande 
in  Bewegung  zu  setzen. 

Die  Umstände,  welche  zu  dieser  Art  von  Verwendung 
der  Feldspitäler  geführt  haben,  scheinen  uns  nicht  in  Zu¬ 
fälligkeiten  von  untergeordneter  Bedeutung,  sondern  be¬ 
trächtlich  tiefer  begründet  zu  sein  und  gerade  von  militär¬ 
ärztlicher  Seite  eine  weitgehende  Beachtung  zu  verdienen. 

Der  Bedarf  an  Feldspitälern  und  ihre  ganze  Stellung 
im  Rahmen  des  Sanitätsdienstes  im  Kriege  wird  nämlich 
zweifellos  stark  beeinflußt  von  gewissen,  im  Lande  ge¬ 
gebenen  kulturellen  Verhältnissen.  Das  Bindeglied ’zwischen 
erster  Hilfe  im  Felde  und  stabiler  Krankenhausbehandlung 
im  Hinterlande,  als  welches  die  Feldspitäler  schon  ein¬ 
gangs  charakterisiert  wurden,  Wird  um  so  entbehrlicher, 
je  größer  die  Dichte  der  stehenden  Heilanstalten  im  Lande  ist 
und  je  reichlicher  die  Verkehrsmöglichkeiten,  vor  allem  das 
Eisenbahnnetz,  sich  gestalten.  Im  Laufe  weniger  Jahrzehnte 
sind  gerade  nach  dieser  Richtung  in  allen  Kulturländern 
gewaltige  Fortschritte  zU  verzeichnen.  Die  Möglichkeit,  Ver¬ 
wundete  vom  Verbandplätze  Weg  direkt  der  stabilen  Heil¬ 
anstalt  zuzuführen,  ist  seither  um  vieles  größer  geworden 
und  wird  noch  erhöht  durch  die  Verwendung  der  Auto¬ 
mobile  und  durch  die  zweckmäßige  Ausstattung  der  Sani¬ 
tätszüge,  die  auch  einen  weiten  Abtransport  ohne  Gefahr 
für  die  Kranken  ermöglichen.  | 

Das  ganze  Schwergewicht  der  Verwun¬ 
detenfürsorge  ruht  alsdann  auf  der  vollen¬ 
deten  Durchführung  eines  möglichst  raschen, 
möglichst  umfassenden  und  möglichst  scho¬ 
nenden  Abschubes  der  Verwundeten  nach 
hinten,  ein  Problem,  dessen  Ausbau  für  die  Organisation 


des  Sanitätsdienstes  im  Kriege  immer  mehr  an  Bedeutung 
gewinnen  dürfte. 

Noch  fehlt  es  an  Berichten  über  Erfahrungen  auch 
von  anderer  Seite,  die  erst  eine  ausreichende  Diskussions¬ 
grundlage  hiefür  gewährleisten  müßten.  Doch  sei  schon  heute 
darauf  hingewiesen,  daß  später  einmal,  wenn  die  Flammen 
des  Weltkrieges  erstickt  sein  werden,  ein  internationaler 
Meinungsaustausch  über  Leistungen  und  Leistungsfähigkeit 
verschiedener  Systeme  des  Sanitätsdienstes  im  Kriege  von 
hohem  ärztlichen  und  allgemeinen  Interesse  und  von  zweifel¬ 
losem  Nutzen  für  alle  kriegführenden  Staaten  sein  wird. 


Bücher  und  Zeitschriften. 

Hygiene. 

Report  on  tuberculosis  milk  in  Edinburgh  by  A.  Phi¬ 
lip  p - M i töhe  1 1.  Brit.  med.  Journ.  1914.  S.  71.  In  einem 
früheren  Artikel  wurde  die  Aufmerksamkeit  auf  den  Umstand  ge¬ 
lenkt,  welch  wichtige  Rolle  die  Rindertuberkulose  bei  der  Ent¬ 
stehung  dieser  Krankheit  bei  Kindern  bilde.  Eine  neuerliche 
eingehende  Untersuchung  ergab  nun  die  beträchtliche  Menge  tu¬ 
berkelbazillenhaltiger  Milch  in  Edinburg.  Nicht  weniger  als  zwei 
Drittel  des  täglichen,  in  diese  Stadt  eingebrachten  Quan¬ 
tums  stammt  von  Kühen  aus  kleinen  Milchwirtschaften  der  Um¬ 
gebung,  welche  einer  , Kontrolle  nicht  unterliegen.  Um  hier  Ab¬ 
hilfe  zu  schaffen,  wird  verlangt,  daß  alle  Ställe,  aus  welchen 
Milch  geliefert  wird,  der  Veterinärinspektion  unterliegen,  daß  regel¬ 
mäßige  bakterielle  Untersuchung  der  Milch  vorgenommen  werde 
und  soll  diese  Maßregel  auf  alle  Milchlieferanten  der  Grafschaft 
ausgedehnt  werden.  Um  einen  Ueberblicfc  zu  gewinnen,  wurde 
bei  406  Milchproduzenten  die  Milch  untersucht;  unter  diesen 
fanden  sich  in  der  Milch  bei  82',  d.  i.  ,20%,  Tuberkelbazillen. 

The  new  milk  legislation.  Lancet  186.  S.  1474.  Im 
englischen  Unterhaus  wurde  ein  neues  Gesetz  über  Milch  und 
Milchverkauf  beraten.  Die  Maßregeln  bezüglich  Untersuchung  der 
Kühe,  Ställe,  Milchverkaufsläden,  Infektion  und  Verunreinigung 
der  Milch  sind  sehr  streng,  ebenso  bezüglich  deren  Verfälschung 
und  Verdünnung.  Die  Kreisbehörden  haben  eine  Anzahl  von 
Aerzten,  Tierärzten  und  Bakteriologen  zur  Verfügung.  Die  be¬ 
treffenden  Behörden  sind  für  die  Unschädlichkeit  der  Milch  verant¬ 
wortlich.  Werden  tuberkulöse  Kühe  gefunden,  so  sind  dieselben  zu 
vertilgen  und  den  Besitzern  entsprechender  Ersatz  zu  gewähren. 
Ueber  die  einheitliche  Beurteilung  der  Milch  wurde  debattiert, 
ob  3  bis  3-25%  Fett  enthaltende  Milch  als  ,, genuin'“  zu  betrachten 
sei.  Das  Haus  entschied  sich  jedoch  dafür,  daß  jede  direkt 
von  einer  gesunden  Kuh  stammende  unverfälschte  Milch  zum 
Handel  zuzulassen  sei,  auch  wenn  sie  diesen  Fettgehalt  nicht 
erreiche.  Ueber  die  Sterilisierungsmethoden  ist  noch  kein  defi¬ 
nitives  Urteil  gewonnen. 

Chirurgie. 

Perforation  du  foie  par  coup  de  sabre.  Laparotomie- 
Guerison  par  Grandmaire  m.  m.  2.  cl.  Arch,  de  med.  et 
pharm,  mil.  1914  S.  28.  Ein  Freiwilliger  unternahm  einen  Selbst¬ 
mordversuch,  indem  er  sich  einen  Säbelhieb  in  den  Bauch  bei¬ 
brachte.  Luharwunde  von  2-5  cm  Länge,  welche  jedoch  7 — 8  cm 
in  die  Bauchhöhle  eindrang.  Bleiches  Aussehen.  Puls  56.  Patient 
gibt  an,  daß  ihm  innerlich  etwas  fließe.  Der  Puls  wird  faden¬ 
förmig,  so  daß  die  Operation  dringlich  wird.  Laparotomie.  Toilette 
des  Peritoneums,  wobei  Koagula  von  Faustgroße  entfernt  werden, 
wonach  eine  2  cm  lange,  5  cm  tiefe  Wunde  in  der  Leber  kon¬ 
statiert  wird.  Tiefe  Seidennaht.  Am  nächsten  Tage  Injektion 
von  250  g  artefiziellem  Serum.  Temperatur  39-3.  Am  darauf¬ 
folgenden  Tage  neuerdings.  Am  vierten  Tage  häufiges  Erbrechen, 
jedoch  kein  Meteorismus,  keine  Empfindlichkeit  des  Abdomens. 
Von  da  ab  Absinken  der  Temperatur  zur  Norm.  Heilung  in 
17  Tagen. 

Eine  Transportschiene  für  Hüftgelenksverletz ungen  und 
Oberschenkelfrakturen.  Von  Oberstabsarzt  Prof.  Dr.  Franz. 
D.  m.  W.  1914  S.  1375.  Eine  Transportsehiene  muß  aus  starkem 
Material  sein,  tunlichst  wenig  Schmerzen  verursachende  Anlegung 
mit  geringen  Hilfskräften  und  unter  geringem  Binden  verb  rauch  ge¬ 
statten  und  sehr  haltbar  sein.  Franz  hat  für  sein  Modell  die 
vordere  dorsale  Schiene  gewählt,  weil  die  Vorderseite  des  Hüft¬ 
gelenkes  der  schwächste  Punkt  der  Beckengipsverbände  ist.  Der 
größte  Teil  des1  Umfanges  des  Oberschenkels  entfällt  auf  die 
Vorder-  und  Seitenfläche,  diese  bieten  daher  auch  die  geeig¬ 
netsten  Stützpunkte  und  Haltbarkeit,  endlich  benötigt  diese  Schiene 
auch  das  wenigste  Bindenmaterial  zur  Befestigung.  Die  neue 
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Schiene  ist  starr,  aus  verzinktem  Stahlblech  hergestellt,  hat  ein 
Gewicht  von  1070  g,  ist  also  leichter  als  die  Volkmannsclie 
Schiene,  welche  2170  g  wiegt.  Ein  anderes  .Modell  der  Schiene 
ist  aus  schwarzer,  lackierter  Pappe  mit  dorsalem  Blechstreifen 
hergestellt  und  hat  ein  Gewicht  von  750  bis  915  g.  Die  erstere 
Schiene  beginnt  bei  einer  Belastung  von  55  kg,  die  Pappschiene 
bei  15  kg  nachzugeben.  Der  breiteste  Teil  der  Schiene,  der  dem 
Uebergang  des  Hohlrinnenteils  in  den  Bauchteil  entspricht,  ist 
18-5  cm  lang,  der  Bauchteil  ist  14,  der  unterste  Teil  der  Schiene 
lO  c'm  breit.  Die  Kanten  des  Hohlrinnenteils  verlaufen  nicht  in 
einer  geraden  Linie,  sondern  haben  30  cm  vom  unteren  Hand  eine 
bogenförmige  Einschnürung,  um  der  Verschmälerung  des  Beines 
in  der  Kniegelenksgegend  zu  entsprechen.  Die  V  orteile  bestehen 
in  Zeitersparnis,  Ersparnis  an  Hilfskräften,  an  Verbandmaterial, 
der  Unabhängigkeit  von  Wasser,  Haltbarkeit  auch  bei  feuchter 
Witterung.  Sofortige  Möglichkeit  des  Abtransportes. 

Innere  Medizin. 

Acidosis  terminating  chronic  myocardial  disease  by 

Carey  Coombs.  Brit.  med.  journ.  1914.  S.  1231.  Bei  älteren, 
an  Myokarditis  leidenden  Männern  trat  im  vorgeschritteneren 
Stadium  der  Krankheit  Azidosis  auf.  Alle  Erscheinungen  der¬ 
selben,  wie  Azetongeruch  des  Atems,  Lufthunger,  Dyspnoe,  Durst 
und  zerebrale  Erscheinungen.  Die  Azidosis  hatte  jedoch  nicht 
den  Typus  der  bei  Diabetes  auftretenden,  da  die  ß  -  Hydroxyd¬ 
säuren  im  Harn  nicht  zu  finden  waren.  Weder  die  Darreichung 
von  Alkalien  noch  Sauerstoffinhalationen  hatten  irgend  einen 
Effekt. 

Cocainism  in  the  army  by  W.  D.  Meister,  lieut.  rned. 
corps  U.  S.  a.  The  military  surgeon  1914.  S.  344.  Nebst  dem 
Alkoholismus  dringt  der  Kokaingebrauch  in  die  Reihen  der  Armee 
der  Vereinigten  Staaten.  Unter  elf  Fällen  hebt  Verf.  einen  cha¬ 
rakteristischen  Fall  hervor.  Ein  Mann  fiel  nach  einem  Uebungs- 
marsch  von  5  km  bewußtlos  nieder,  ln  der  Ambulanz  wurde 
Blässe  im  Gesicht,  erweiterte  Pupillen,  mühsames  Atmen,  sub- 
normale  Temperatur,  kleiner  und  schneller  Puls,  seichte  Atmung, 
Schwindel  und  Brechreiz  konstatiert.  Er  wurde  bei  seinem 
Truppenkörper  belassen,  wo  unter  dem  Einfluß  von  Stimulantien 
der  Zustand  sich  innerhalb  drei  Tagen  besserte.  Der  Verdacht  auf 
Kokaingebrauch  wurde  bestätigt.  Die  Angewöhnung  erfolgt  ge¬ 
wöhnlich  nach  den  ersten  „Prisen“,  welche  dem  Betreffenden 
durch  einen  Kameraden  oder  durch  eine  Prostituierte  angeboten 
werden.  Manchmal  ist  auch  Neugier  die  Veranlassung.  Irgendein 
Mittelsmann  verschafft  auf  Grund  verschiedener  Rezepte  das 
Kokain.  Ein  Neuling  gebraucht  6  cg,  ein  alter  „Bock“  30  cg  und 
mehr.  Außer  den  erwähnten  Symptomen  ist  noch  die  anästhesie¬ 
rende  Wirkung,  in  der  Folge  die  zunehmende  Stumpfheit,  Ver¬ 
geßlichkeit,  paranoische  Anfälle  hervorzuheben.  Ist  der  Kokainis¬ 
mus  konstatiert,  so  soll  der  Betreffende  isoliert  und  streng  beob¬ 
achtet  werden,  um  ihm  die  Möglichkeit  zu  benehmen,  sich  das 
Mittel  zu  beschaffen. 

Psychiatrie. 

Un  cas  de  desequilibre  mental  chez  un  jeune  soldat 

par  de  Vidal  m.  m.  1.  Cl.  Arch,  de  med.  et  de  pharm,  mil. 
1914  S.  19.  Die  Dementia  praedox,  die  geistige  Degeneration, 
ist  diejenige  psychische  Störung,  mit  welcher  der  Militärarzt  am 
meisten  zu  tun  hat  u.  zw.  in  gerichtsärztlicher  Beziehung,  weil 
die  Frage  festzustellen,  wo  die  Selbstbestimmungsfähigkeit  bei 
gewissen  Verbrechen  noch  vorhanden  ist,  manchmal  schwierig  ist. 
Verf.  beschreibt  einen  Fall,  bei  welchem  neben  ausgesprochenen 
Degenerationssymptomen  und  bedeutender  Intelligenz  leichte  Ver¬ 
geßlichkeit,  Interesselosigkeit,  dabei  Unentschlossenheit  sich  zeigt. 
Kein  moralisches  Irresein,  Hang  zum  Alleinsein,  welches  schon  a.us 
frühester  Jugend  datiert,  keine  Delirien,  keine  Halluzinationen. 
Es  war  hier  schwer  zu  entscheiden,  ob  Pat.  dienstfähig  .ist.  Die 
Frage  wurde  verneint. 

Physik. 

Osmosis  by  Colonel  R.  H.  Firth.  Journ.  of  the  roy.  army 
medic,  corps.  33.  S.  12.  Reiht  sich  den  Abhandlungen  über, Kolloide 
und  Lösungen  in  diesem  Blatte  an.  Zu  kurzem  Referate  un¬ 
geeignet.  t  _i_! 

Sanitäre  Ausrüstung. 

A  suggestion  for  a  pocket  field  case  for  medical  officers 
with  actively  moving  commands  by  P.  C.  Frank-Hervy, 
maj.  med.  corps  U.  S.  A.  The  military  surgeon  1914.  S.  356. 
In  der  Feldtasche  der  Militärärzte  sollen  sich  immer  für  urgente 
Fälle  notwendige  Medikamente  in  gebrauchsfertigem  Zustand  be¬ 


finden.  Zu  diesen  Medikamenten  gehören  schon  entsprechend  do¬ 
sierte  Lösungen  von  Morphium,  Strychnin,  Novokain,  hyperman- 
gansaurem  Kali,  Jodtinktur,  ferner  Zinkwflaster.  2  m  steriles 
Ivatgut  und  die  Instrumente  für  Injektion,  Naht,  Blutstillung. 
Das  ganze  Besteck  ist  ungemein  kompendiös. 


Die  folgenden  „zwölf  Gebote  verdienen  als  höchst 
beherzigenswerte,  zeitgemäße  therapeutische  Mahnung  der  mit  der 
Verwundetenpflege  betrauten  Aerzteschaft  zur  steten 
Darnachachtung  ins  Gedächtnis  gerufen  werden.  Sie  können  in 
Plakatform  beim  Verleger  der  „Freiburger  Zeitung“  in  beliebiger 
Zahl  erworben  werden. 

Zwölf  Gebote 

zur  Verhütung  des  Krüppeltums  bei  unseren  Kriegsverwundeten. 

Von  Prof.  Dr.  R  i  t  s  c  h  1,  Freiburg  im  Breisgau. 

1.  Sei  eingedenk,  daß  Ruhe  den  Gelenken  (Steifigkeit)  und  Muskeln 
(Abmagerung  und  Schwäche)  schädlich  ist. 

2.  Verlaß  dich  nicht  darauf,  daß,  nachdem  die  Gewebstrennungen 
geheilt  sind,  die  Bewegungsstörungen  durch  eine  orthopädische  oder 
mediko-mechanische  Nachbehandlung  bekämpft  werden  können,  sondern 
suche  sie  mit  allen  Mitteln  vom  Kranken  fernzubehalten.  Weise 
aber  in  schweren  Fällen  die  Kranken  der  Nachbehandlung  sobald  als 
möglich  zu,  damit  Zeit,  Mühe  und  Geld  gespart  werden. 

3.  Beschränke  die  Ruhigstellung  der  Gelenke  auf  das  geringste 
Maß  und  suche  sie  häutig,  sobald  es  die  Heilung  der  Wunden  und 
Knochenbrüche  zuläßt,  zu  unterbrechen  (veränderte  Winkelstellung, 
Bewegungen). 

4.  Erhalte  die  kostbare  Kraft  in  den  durch  Ruhe  gefährdeten 
Muskeln  nach  Möglichkeit  durch  frühzeitig  einsetzende  ^  regelmäßige 
Massage,  Elektrisierung  und  unter  deiner  Aufsicht  vom  Kranken  aus¬ 
zuführende  Eigen-  (aktive)  Bewegungen  ohne  und  mit  äußeren  Wider¬ 
ständen. 

5.  Gedenke,  daß  die  Streckmuskeln  dem  Schwunde  weit  schneller 
anheimfallen  als  die  Beugemuskeln.  Suche  vor  allem  dem  Arm  seinen 
Heber  (Deltamuskel)  und  dem  Knie  seinen  Strecker  (Quajdriceps  femoris) 
leistungsfähig  zu  erhalten,  denn  ihre  Schwächung  macht  das  betreffende 
Glied  in  hohem  Grade  minderwertig. 

6.  Stelle  die  Gelenke  auf  längere  Zeit,  falls  dieses  der  Gewebs¬ 
trennungen  wegen  nicht  zu  vermeiden  ist,  in  solchen  Stellungen  fest, 
daß  deren  Versteifung  gegebenenfalls  dem  Gliede  es  möglichst  wenig 
erschwert,  sich  zu  betätigen,  und  zwar: 

Das  Schultergelenk  —  in  der  üblichen  durch  ein  Tragtuch 
(Mitella)  gesicherten  Ruhelage. 

Das  Ellenbogengelenk  —  rechtwinklig. 

Das  Vorderarmdrehgelenk  —  in  Einwärtsdrehung  (Pro¬ 
nation). 

Das  Handgelenk  —  überstreckt  in  der  beim  Schreiben  und 
der  beim  festen  Schließen  der  Faust  sich  von  selbst  ergebenden  Stellung. 

Die  Fingergelenke  leicht  gebeugt. 

Das  Hüftgelenk  —  leicht  gebeugt  und  abgespreizt  (abduziert). 

Das  Kniegelenk  leicht  gebeugt. 

Das  Fußgelenk  —  etwa  rechtwinklig  und  leicht  einwärts  ge¬ 
dreht  (supiniert). 

7.  Verhüte,  daß  die  Hand  eines  in  der  Schlinge  ruhenden  Armes 
durch  ihre  Schwere  in  Beugestellung  sinke,  denn  diese  Lage^  begünstigt 
Versteifungen  der  Finger  in  Strecklage  und  beeinträchtigt  den  faustschluß. 

8.  Erhalte  den  Fingern  ihre  Beweglichkeit.  Schließe  sie  nicht  un¬ 
nötig  in  Verbände  mit  ein  und  vergiß  nie,  den  Kranken  zu  ermahnen, 
seine  Finger  durch  fortgesetztes  ausgiebiges  Bewegen  vor  Versteifung  zu 

bewahren.  . 

Erhalte  dem  Verwundeten  nach  Möglichkeit  eine  natürliche  Greit- 
zange,  denn  eine  künstliche  Hand  ist  gefühllos  und  dadurch  einem 
lebenden  Handrest  gegenüber  minderwertig. 

9.  Rege  den  Blutumlauf  besonders  bei  bettlägerigen  Kranken  durch 
Bewegungsübungen  der  Glieder,  auch  Tiefatmungen  an,  denn  eine  gestei¬ 
gerte  Blutbewegung  verleiht  den  inneren  Organen  wohltuende  Anregungen 
und  steigert  die  Ernährung  und  Regenerationskraft  der  Gewebe. 

10.  Beseitige  frühzeitig  in  die  Gewebe  ergossenes  Blut  durch  aui- 
saugungsbefördende  Mittel  (Hochlagerung,  Massage,  Wärme,  Wechsel¬ 
duschen  usw.),  denn  das  geronnene  Blut  übt  Dauerreizungen  aus,  die  zu 
Verklebungen  der  Bewegungsorgane  und  bei  reichlicher  Anwesenheit  zur 
Bildung  schwartiger  Bindegewebsmassen  führen.  Die  letzteren  aber  können 
gewöhnlich  nachträglich  vollständig  nicht  mehr  entfernt  werden.  Erinnere 
dich,  daß  die  Blut-  und  Lymphbewegung  in  den  äußeren  Abschnitten 
der  Glieder  mehr  erlahmt  und  demgemäß  die  spontane  Aufsaugung  hier 
unter  allen  Umständen  durch  Kunsthilfe  gesteigert  werden  muß. 

11.  Halte  es  nicht  deiner  für  unwürdig,  in  zweifelhaften  fällen, 
und  falls  deine  eigenen  technischen  Fähigkeiten  dir  nicht  genügend  er¬ 
scheinen,  den  Rat  und  die  Hilfe  eines  erfahrenen  Fachkollegen  frühzeitig 
nachzusuchen,  denn  du  lernst  dabei,  dem  Verletzten  aber  gereicht  is  zum 
Vorteil. 

12.  Verachte  nicht  das  Mechanische,  denn  unser  Bewegungsapparat 

ist  ein  mechanisches  Wunderwerk.  Nur  der  aber  ist  imstande,  eine 
komplizierte  Maschine  wieder  in  Gang  zu  bringen,  der  deren  Mechanismus 
kennt  und  selbst  ein  guter  Mechaniker  ist.  _ 

Zuschriften  an  die  Redaktion  des  „Militärsanitätswesen“  bis 
auf  weiteres:  Wien  VIII.,  Wickenburggasse  13.  E.  Wiener. 
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Zur  Vakzinebehandlung  desTyphus  abdominalis 

Von  Prof.  A.  v.  Koräiiyi-Budapest.*) 

Die  große  Zahl  von  Typhusfällen  unter  unseren  Sol¬ 
daten  veranlaßt  mich  zur  Veröffentlichung  meiner  Erfah¬ 
rungen  über  Typhustherapie  mit  Ichikawas  Vakzine.  Zu 
einem  abschließenden  Urteil  genügt  die  Zahl  meiner  Fälle 
nicht,  doch  genügt  sie,  um  zu  beweisen,  daß  die  neue 
Methode  einen  wesentlichen  Fortschritt  bedeutet,  deren 
Wert  unbestreitbar  ist,  wenn  er  auch  vorläufig  nicht  durch 
Zahlen  ausgedrückt  werden  kann. 

Ich  habe  mit  einem  Präparat  gearbeitet,  welches  mir 
von  meinem  Kollegen  Herrn  v.  Fenyvessy  in  liebens¬ 
würdigster  Weise  zur  Verfügung  gestellt  worden  ist.  Nach 
der  Vorschrift  von  Ichikawa  wurden  zehn  Oesen  Typhus¬ 
bazillen  mit  10  cm3  Rekonvaleszentenserum  fünf  bis  sechs 
Stunden  lang  im  Brutschrank  gehalten,  ausgewaschen  und 
durch  Schütteln  in  100  cm3  physiologischer  Kochsalzlösung 
mit  einem  Gehalte  an  Phenol  von  0-3 °/o  verteilt. 

Im  ganzen  erstrecken  sich  meine  Erfahrungen  auf 
29  Fälle.  Von  diesen  haben  5  0-3,  0-6  bis  0-7  oder  0-8  cm3 
erhalten.  Es  hat  sich  herausgestellt,  daßi  0-3  eine  zu  geringe, 
dagegen  0-6  bis  0-8  zu  hohe  Dosen  darstellen.  Folglich 
scheiden  diese  5  Fälle  aus.1)  Die  übrigen  Fälle  wurden 
mit  0-4  bis  0-5  cm3  Vakzine  behandelt.  Unter  diesen 
24  Fällen  habe  ich  keinen  Todesfall  zu  verzeichnen.  Freilich 

*)  Nach  einem  Vortrage  in  der  am  16.  Januar  1915  abgehaltenen 
Sitzung  des  K.  Vereines  der  Aerzte  in  Budapest. 

’)  Von  diesen  fünf  Fällen  sind  drei  gestorben.  Zwei  von  diesen 
litten  schon  vor  der  Vakzination  an  schwerstem  Laryngotyphus  und 
wären  auch  ohne  Vakzine  gestorben  Der  dritte,  ebenfalls  sehr  schwerer 
Fall  erhielt  0  8  cm  Vakzine,  also  eine  zu  hohe  Dosis.  Es  nicht  ausge¬ 
schlossen,  daß  in  diesem  Falle  die  Vakzination  den  Kran kheitsv erlauf 
ungünstig  beeinflußt  hat. 


genügt  diese  Zahl  zur  Beurteilung  der  Wirkung  des  Ver¬ 
fahrens  auf  die  Mortalität  nicht. 

Der  Verlauf  der  Fälle  nach  der  Vakzination  zeigt  vier 
verschiedene  Typen.  Gemeinsam  allen  ist  eine  mehr  oder 
weniger  heftige  Reaktion:  Schüttelfrost,  hoher  Temperatur¬ 
anstieg,  Temperaturabfall  unter  Schweißausbruch  an¬ 
nähernd  bis  zur  Norm,,  aber  auch  bis  zu  tief  subno rmaler 
Temperatur.  Die  Reaktion  wird  auffallend  gut  vertragen. 
Ihr  kann  1.  glatte  Heilung,  2.  nach  mäßigem  Ansteigen  der 
Temperatur  Fyse  innerhalb  weniger  Tage,  3.  nach  stärkerem 
Ansteigen  entschiedene  Besserung  und  schließlich  4.  ein 
scheinbar  unbeeinflußter  Verlauf  der  Krankheit  folgen. 

Für  den  Erfolg  sind  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
nicht  näher  zu  bestimmende  individuelle  Eigenschaften  des 
Falles  von  Bedeutung.  So  bekamen  zwei  gleich  hoch 
fiebernde  Patienten  genau  am  selben  Krankheitstage  die¬ 
selben  Vakzinemengen.  Der  eine  heilte  kritisch,  der  andere 
wurde  nicht  beeinflußt.  Doch  ist  der  Erfolg  viel  mehr  von 
der  Krankheitsdauer  bis  zur  Vakzination  als  von  anderen 
Umständen  abhängig.  Dies  erhellt  aus  folgender  tabella¬ 
rischer  Zusammenstellung  meiner  24  brauchbaren  Fälle: 


Krankheitstag,  an 
welchem  vakziniert 
wurde 

1  5 

5-12 

über  12 

bekannt 

zu¬ 

sammen 

Kritisch  geheilt .  .  . 

3 

3 

— 

1 

7 

F älle  mit  kurzer  Lyse 

— 

2 

1 

— 

3 

Gebessert . 

— 

3 

4 

— 

7 

Unverändert . 

— 

2 

2 

3 

7 

Zusammen  .  . 

3 

10 

7 

4 

24 
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Zehn  vorzüglichen  Erfolgen  stehen  also  sieben  mäßige 
und  sieben  Mißerfolge  gegenüber.  Ob  eine  Wiederholung 
der  Vakzination  einen  Erfolg  erzwingen  kann,  wo  die  erste 
Injektion  versagte,  kann  ich  auf  Grund  eigener  Erfahrungen 
nicht  entscheiden.  Ichikawas  Beobachtungen  sprechen 
entschieden  dafür. 

Schlußsätze: 

1.  Durch  Ichikawas  Vakzine  kann  der  Typhus 
in  einem  Teil  der  Fälle  abortiv  geheilt  werden,  ehe  die 
lebensgefährlichen  Komplikationen  der  Krankheit,  zur  Ent¬ 
wicklung  gelangt  wären. 

2.  Die  Aussicht  auf  Erfolg  ist  während  der  ersten 
Krankheitswoche  am  größten,  nach  der  zweiten  dagegen 
gering. 

3.  Die  richtige  Dosis  der  von  F  e  n  y  v  e  s  s  y  gelieferten 
Vakzine  beträgt  0-4  bis  0-5.  Weniger  wirkt  nicht,  mehr 
ebenfalls  nicht  fund  kann  eventuell  schaden. 

4.  Abortiv  mit  vollem  Erfolg  behandelte  Fälle  können 
rezidivienen.  Das  Rezidiv  ist  der  Abortivbehandlung  eben¬ 
falls  zugänglich1. 


Mitteilung  aus  dem  Kriegsspital  Vaci  üt  in  Budapest. 

Ueber  den  sogenannten  Nervenshock  nach 
Granat-  und  Schrapnellexplosionen.*) 

Von  Prof.  Dr.  Arthur  v.  Sarbö,  leitender  Direktor  des  Kriegsspitales. 

Meine  Herren!  Bei  den  Explosionen  der  Granat-  und 
Schrapnellgeschosse  ist  es  sehr  oft  nur  der  immense  Luft¬ 
druck,  welcher  die  schweren  Schädigungen  !des  Körpers  her¬ 
vorruft.  Uns  interessiert  die  Frage :  Wie  verhalten  sich 
Gehirn  und  Rückenmark  bei  diesen  'Explosionen. 

Bergmann,  Kocher,  C  u  s  h  i  n  g,  Till  m  a  n  n  u.  a. 
haben  sich  eingehend  mit  der  Frage  der  Konimotionen  be¬ 
schäftigt  und  aus  den  mitgeteilten  Erfahrungen,  Experi¬ 
menten  wollen  wir  in  folgendem  Mas  Allernotwendigste  zu¬ 
sammenstellen. 

Vor  allem  erledigen  wir  die  Frage:  Wie  verhält  sich 
das  Gehirn  bei  diesen  Explosionen? 

Die  Erschütterung,  welche  den  Schädel  trifft,  pflanzt 
sich  nicht  in  allen  Richtungen  gleichmäßig  fort,  weil  der 
Inhalt  des  Schädelinnern  aus  verschiedentlichen  Geweben 
von  ungleichwertigem  spezifischen  Gewichte  gebildet  wird. 
Wir  wissen,  daß  bei  der  hydraulischen  Presse  sich  die  Er¬ 
schütterung  in  gleicher  Weise  nach  allen  Richtungen  dem 
Wasser  überträgt,  während  im  Schädel,  da  die  verschieden¬ 
artigen  Gewebe  verschiedenen  Widerstand  bieten,  die  Fort¬ 
pflanzung  der  Erschütterungswellen  eine  ungleichmäßige  ist. 

Die  Substanz  des  Gehirns,  der  Liquor,  das  Blut,  die 
Blutgefäße,  die  Hirnhäute  in  ähren  gegenseitigen  verschie¬ 
denen  Lagen,  ihr  voneinander  abweichendes  spezifisches 
Gewicht  bedingen  die  Richtung  der  Fortpflanzung  der  Er¬ 
schütterung  und  die  Art  und  Stärke  der  durch  sie  hervor¬ 
gerufenen  Läsionen.  Wenn  wir  die  einzelnen  Bestandteile 
des  Schädelinhaltes  daraufhin  prüfen,  welchen  Widerstand 
dieselben  den  Einwirkungen  der  Explosionsluftdruek- 
erhöhung  entgegensetzen  und  dementsprechend,  welche  Art 
von  Schäden  entstehen  können,  so  kommen  folgende  Mög¬ 
lichkeiten  in  Betracht. 

In  erster  Linie  ist  es  der  Liquor  cerebrospinalis,  welcher 
bei  der  plötzlich  auftretenden  Erschütterung  dem  Rücken- 
markskanale  zugeschleudert  wird.  Es  entsteht  eine  Druck¬ 
erhöhung  in  den  Gehirnventrikeln,  im  Aquaeductus  Sylvii 
sowie  am  Boden  des  vierten  Ventrikels. 

Diese  Art  der  Gehirnerschütterung  wird  als  Gussen- 
bauer  -  Duretsche  Form  bezeichnet. 

Die  Lageveränderungen  des  Blutes  wurden  von 
Kocher,  Cushing  experimentell  studiert.  Nach  diesen 
Autoren  wird  bei  der  Gehirnerschütterung  in  erster  Reihe 
das  Blut  aus  den  Venen  und  dann  aus  den  Kapillaren 

*)  Vortrag  mit  Krankendemonstrationen,  gehalten  auf  der  VI.  kriegs¬ 
chirurgischen  Konferenz  den  10.  Dezember  1914  zu  Budapest. 


gepreßt.  Da  dieses  Auspressen  des  Blutes  in  den  Venen 
und  Kapillaren  nicht  gleichmäßig  geschieht,  kommt  es  leicht 

—  in  den  verschiedensten  Stellen  des  Gehirns  —  zu  mini¬ 
malen  Blutungen. 

Das  ist  die  zweite  Möglichkeit  der  Gehirnerschütterung; 
wollen  wir  sie  Kocher  -  Cushingsche  Kommotion  nennen. 

Die  dritte  Art  der  Möglichkeit  besteht  darin,  daß  nach 
dem  kalossal  erhöhten  Druck  das  Gefäßzentrum  des  ver¬ 
längerten  Markes  plötzlich  eine  äußerst  intensive  Blutdruck¬ 
erhöhung  bewirkt,  wodurch  das  Blut 'in  die  schlaffen  Gefäße 
plötzlich  unter  hohem  Druck  hineingepreßt  wird  und  so 
zu  kapillaren  Blutungen  führt.  Das  ist  die  dritte  Art  der 
Gehirnerschütterung. 

Außer  diesen  Möglichkeiten  kommt  weiterhin  in  Be¬ 
tracht,  daß  das  Gehirn  im  ganzen  durch  die  Erschütterung 
aus  seiner  Lage  geschleudert  wird  und  in  dieser  Weise  an 
seiner  Oberfläche  Konfusionen  erleidet.  Es  kann  dabei  an 
die  harte  Hirnhaut  oder  selbst  an  den  Schädelknochen  ge¬ 
preßt  werden. 

Das  ist  die  Form,  welche  wir  als  Gehirnerschütterung 
durch  Contrecoup  zu  bezeichnen  pflegen. 

Das  Gehirn  hat  wenig  Raum,  um  auszuweichen,  es 
kommt  hauptsächlich  die  Gegend  des  Foramen  magnum  in 
Betracht;  Kocher  nimmt  auch  an,  daß  es  in  gewissen 
Fällen  dazu  kommt,  daß  das  Gehirn,  namentlich  das  Klein¬ 
hirn  und  die  Medulla  oblongata,  nach  dem  Rückenmark 
zu  im  Foramen  magnum  gepreßt  wird. 

Endlich  kommt  der  Umstand  in  Betracht,  daß,  nach¬ 
dem  die  einzelnen  Bestandteile  der  Gehirnsubstanz  (Zellen, 
Fasern,  Glia,  Gefäße  usw.)  von  verschiedenem  spezifischen 
Gewichte  sind,  Verschiebungen,  Kontusionen,  minimale  Blu¬ 
tungen  zustande  kommen  können  (Ti  11  mann). 

Was  wir  in  aller  Kürze  für  das  Verhalten  des  Schädel¬ 
inhaltes  bei  Explosionsluftdruckerschütterungen  angeführt 
haben,  gilt  mutatis  mutandis  auch  für  das  Rückenmark. 
Dasselbe  ist  jedoch  infolge  seiner  Lage  geschützter,  es  kann 
im  Rückgratskanal  leicht  den  Erschütterungsstößen  aus- 
weichen. 

In  schweren  Fällen  werden  Gehirn  wie  Rückenmark 
von  der  Erschütterung  betroffen. 

Wie  ersichtlich,  ist  die  Anzahl  der  direkten  Schädi¬ 
gungsmöglichkeiten  bei  der  Gehirnerschütterung  eine  ziem¬ 
lich  große ;  außer  diesen  direkten  gibt  es  noch  eine  Reihe 
spezieller  Faktoren,  welche  das  Endresultat  beeinflussen. 

So  vor  allem  die  individuellen  Faktoren.  Die  Kon¬ 
sistenz  und  Resistenz  der  Gewebe  ist.  je  nach  dem  Alter 
verschieden,  namentlich  der  Zustand  der  Gefäße  kann  ge¬ 
gebenen  Falles  von  Bedeutung  werden;  es  kommen  ferner 
die  durch  Vergiftungen,  vor  allem  Lues,  Alkohol  bedingte 
Schwächung  der  Widerstandsfähigkeit  des  Nervengewebes 
in  Betracht,  ln  einzelnen  Fällen  muß  auch  mit  der  Vul¬ 
nerabilität  des  degenerativen  Nervensystems  gerechnet 
werden. 

Außer  diesen  direkt  mechanischen  und  speziellen  per¬ 
sönlichen  Faktoren  kommen  noch  mechanisch  indirekte  Be¬ 
einflussungen  in  Betracht.  So  vor  allem  die  Beschädigungen, 
welche  beim  Hinwerfen,  Hinfallen  des  Körpers  äußerlich 
entstehen  können;  in  einzelnen  Fällen  kann  es  dabei  zur 
neuerlichen  Erschütterung  kommen. 

Endlich  kommt  es  ziemlich  oft  vor,  daß  das  ein¬ 
schlagende  Schrapnell-  oder  Granatgeschoß  gewaltige  Mengen 
von  Erde  auf  den  Beschädigten  wirft  und  das  Individuum 
eingräbt;  im  gegebenen  Falle  müssen  die  Folgen  dieses 
mechanischen  Insultes  auch  berücksichtigt  werden. 

Aus  dieser  Aufzählung  der  Möglichkeiten  geht  es  zur 
Genüge  hervor,  daß  wir  gar  'nicht  in  der  Lage  sein  können, 
die  Wirkungsmöglichkeiten  alle  richtig  zu  werten.  Es  ist 
sicher,  daß'  der  durch  Geschoßexplosionen  hervorgerufene 
mächtige  Luftdruck  —  ohneäußerlicherVerletzung 

—  zu  tödlichen  Gehirnblutungen  führen  kann. 

Der  von  der  Schrapnellexplosion  Getroffene  sinkt  plötz¬ 
lich  tot  um  —  bei  der  Eröffnung  des  Schädels  sehen  wir, 
daß  das  Schädelinnere  mit  Blut  vollgefüllt  ist. 
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Von  diesem  traurigen  Extrem  bis  zu  dem  einfachen 
Augenblickswanken  gibt  es  der  Möglichkeiten  unberechen¬ 
bare  Zahl. 

Ich  versuche  in  meinem  heutigen  Vortrage  zwei 
klinisch  gut  umschreibbare  Bilder  dieser  Explosionsnerven¬ 
erschütterung  zu  zeichnen  und  mittels  Krankendemonstra¬ 
tionen  die  Berechtigung  der  Aufstellung  dieser  Typen  zu 
erweisen,  sowie  die  hypothetische  Erklärung  für  die  Art 
und  den  Ort  der  Schädigung  des  Nervengewebes  zu  geben. 

Das  eine  Ztustandsbild  läßt  sich  folgendermaßen  be¬ 
schreiben  :  i 

Infolge  einer  Geschoßexplosion  stürzte  der  Betroffene 
bewußtlos  zusammen,  beim  Erwachen  bemerkt  er,  daß  er 
schlecht  oder  gar  nicht  hört,  er  hat  .Ohrensausen,  empfinde 
Schwindel ;  in  einzelnen  Fällen  gesellt  sich  zu,  diesen  Aus¬ 
falls-  und  Erregungserscheinungen  des  Akustikus  das  Sym- 
ptomenbild  der  Vaguslähmung :  unregelmäßige,  behende',  aus¬ 
setzende  Herzaktion,  doppelseitige  Rekurrenslähmung  und 
dieser  entsprechend  Aphonie. 

Folgende  Fälle  habe  ich  beobachtet: 

Fall  I.  Basilius  R.,  23  Jahre  alt,  Infanterist.  Ende  Oktober 
ist  in  Serbien  ein  Schrapnellgeschoß  vor  ihm  explodiert ;  er 
stürzte  bewußtlos  zusammen,  kam  auf  den  Hilfsplatz  und  beklagte 
sich  über  heftige  Nackenschmerzen.  Er  wurde  am 
19-  November  im  Kriegsspitale  Vätzer  Straße  auf  meiner  Ab¬ 
teilung  aufgenommen.  Er  klagte,  daß  er  auf  beiden  Ohren, 
namentlich  am  rechten  Ohr,  schlecht  höre ;  in  beiden  ständiges 
Sausen. 

Status  praesens:  Linke  Pupille  minimal  weiter  als 
die  rechte.  Rasche  Pupillenreaktionen.  Sehr  lebhafte  Kniereflexe. 
Achillessehnenreflexe  normal.  Kein  Oppenheim,  kein  Babinski. 

Am  rechten  Kukullaris  ein  markgroßer,  aus  kleinen  Blasen 
bestehender  Herpes,  daselbst  empfindet  er  die  Nadelstiche  weniger. 
Anaesthesia  dolorosa. 

Augenhintergrund  normal  (Priv.-Doz.  Vermes.) 

Flüstersprache  beiderseits  0"20  m.  Rinne  beiderseitig  positiv. 

Knochenleitung  sowohl  für  hohe  als  tiefe  Töne,  namentlich 
rechts,  gekürzt.  Weber  wird  nach  links  lateralisiert.  Trommelfelle 
normal. 

Labyrinthreaktionen  normal.  (Oberarzt  R  e  j  t  ö.) 

Fall  II.  Josef  S.,  32  Jahre  alt,  Infanterist.  Am  25.  Sep¬ 
tember  explodierte  ein  Schrapnell  vor  ihm ;  er  wurde  zu  Boden 
geworfen  und  war  drei  Tage  hindurch  bewußtlos.  Als  er  zu  sich 
kam,  hörte  er  nichts  und  konnte  nicht  sprechen. 

Aufnahme  am  29.  Oktober  ins  Kriegsspital.  Klagen: 
Ständiges  Sausen  in  beiden  Ohren,  Schwindelgefühl.  Kein  Gehör. 
Schmerzen  in  den  Nackenmuskeln.  Schmerzen  in 
der  Herzgegend. 

Status  praesens:  Weite,  gleiche,  gut  reagierende  Pu¬ 
pillen.  Reflexe  in  Ordnung.  Er  perzipiert  nur  das  Schreien  direkt 
in3  Ohr.  Seine  Sprache  ist  aphonisch.  Beide  Stimmbänder  in 
Abduktionsstellung.  Doppelseitige  Rekurrenslähmung.  (Professor 
Onodi,  Dr.  Malvine  Hornik.) 

An  beiden  Trommelfellen  katarrhalische  Veränderungen. 
Sowohl  Luft-  als  Knochenleitung  stark  verkürzt.  Keine  Labyrinth¬ 
symptome.  Nach  Ausspülen  mit  kaltem  Wasser  typischer  Ny¬ 
stagmus,  starkes  Schwindelgefühl.  (Oberarzt  Rejtö.) 

Augenhintergrund  normal.  (Dozent  Vermes.) 

Puls  132,  aussetzend;  nach  Bewegungen  172  und  stärkere 
Arythmie. 

Röntgenologisch:  Herz  und  große  Gefäße  weisen 
keine  Veränderung  auf.  (Dr.  Karäcsony.) 

Er  bekam  Jodkali  und  Strophanthus.  Der  Zustand  besserte 
sich  zusehends.  Mitte  November  ist  schon  Stimmbandschluß  vor¬ 
handen,  das  Phonieren  gelingt  schon.  Auch  das  Gehör  bessert 
sich.  Herzfunktion  in  Ordnung. 

In  beiden  Fällen  nehme  ich  an,  daß  der  Sitz  der  Er¬ 
krankung  in  den  Akustikuskernen  im  verlängerten  Marke  .zu 
suchen  sei.  Ich  setze  voraus,  daß  einerseits  infolge  des 
durch  die  Geschoßexplosion  gesteigerten  Luftdruckes  das 
Gehirn,  plötzlich  unter  großen  Druck  gelangend,  in  xlas  Fo¬ 
ramen  magnum  gedrängt  (Kochersche  Hypothese)  und  hie¬ 
durch  das  verlängerte  Mark  eingekeilt  wurde  —  anderseits 
gelangt  der  Liquor  cerebrospinalis  unter  erhöhten  Druck 
(Gussenbauer  -  Duretsche  Kommotion)  u.  zw.  in  hervorragen¬ 
dem  Maße  im  vierten  Ventrikel,  wodurch  die  Kerne  des 


achten  und  zehnten  Hirunervenpaares  infolge  ihrer  Lage 
am  meisten  gelitten  haben  müssen. 

Es  wäre  auch  daran  zu  denken,  daß'  sowohl  der 
Akustikus  als  auch  der  Vagus  lextramedullaliter  dem  Drucke 
ausgesetzt  waren  —  dagegen  spricht  aber  der  Umstand,  daß 
das  siebente  und  zwölfte  Gehirnnervenpaar  in  so  enger 
Nachbarschaft  zu  dem  achten  und  zehnten  liegen,  daß  es 
nicht  gut  denkbar  ist,  daß  nur  das  achte  und  zehnte  und 
siebente  und  zwölfte  nicht  mitgelilten  hätten. 

Gegen  einen  kortikalen  Ursprung  der  Symptome  spricht 
das  vollständige  Fehlen  der  begleitenden  kortikalen  Sym¬ 
ptome. 

Es  gibt  ein  für  sich  ganz  unbedeutendes  Symptom, 
welches  aber  im  Zusammenhang  mit  unserer  Voraussetzung 
sehr  an  Wert  gewinnt  und  lokalisatorisch  in  Betracht  kommt, 
das  ist  die  in  beiden  Fällen  Ivon  Anfang  an  geäußerte 
Schmerzhaftigkeit  des  Nackens.  Im  ersten  Falle  wird  dieses 
Symptom  noch  durch  den  am  Kukullaris  aufgetretenen 
Herpes  zoster  ergänzt;  welch  letzterer  auf  die  Beteiligung 
des  Ganglion  intervertebrale  quartum  hinweist. 

In  beiden  Fällen  erkläre  ich  die  Schmerzhaftigkeit  der 
Nackengegend  damit,  daß  ich  annehme,  daß  beim  Einpressen 
der  Medulla  oblongata  ins  Foramen  magnum  die  Dura  dieser 
oberen  Zervikalgegend  gezerrt  worden  ist.  Das  Ergriffen¬ 
sein  des  Ganglion  intervertebrale  spricht  ganz  entschieden 
in  diesem  Sinne. 

Die  Prognose  dieser  Fälle  ist  (gut.  Beide  befinden  sich 
auf  dem  Wege  der  Heilung. 

Dies  ist  das  eine  Zustandsbild.  Der  andere,  häufigere 
Symptomenkomplex  ist  folgendermaßen  zu  charakterisieren: 

Unter  dem  heftigen  Luftdruck  der  Geschoßiexplosion 
stürzt  der  Mann  bewußtlos  zusammen,  nach  kürzerer  oder 
längerer  Zeit  findet  er  sich  am  Hilfsplatz  oder  auf  einem 
Spitalsbett  und  kann  sich  dessen  nicht  entsinnen,  auf  welche 
Weise  er  dahin  kam. 

Er  besinnt  sich  nur  derjenigen  Handlungen,  die  er 
vor  dem  Eintritte  der  Explosion  vorgenommen  hatte,  so 
zum  Beispiel,  daß  er  seine  Truppe  anführte,  daß  er  Feuer 
kommandierte  (usW.  t 

Beim  Erwachen  nimmt  er  mit  Verwunderung  wahr, 
daß  seine  Sprache  sich  verändert  hat,  es  fehlen  ihm  ein¬ 
zelne  Ausdrücke,  er  kann  nur  langsamer  und  mühsam 
sprechen.  > 

Die  Extremitäten  einer  Seite  kann  er  gar  nicht  oder 
nur  in  sehr  beschränktem  Maße  bewegen.  Er  ist  halbseitig 
gelähmt. 

An  den  Körpermuskeln,  namentlich  an  der  Stamm- 
müskulatur,  zeigen  sich  unwillkürliche  Zuckungen,  die  den 
ganzen  Körper  erbeben  machen. 

Sein  Schlaf  ist  gestört;  er  träumt  von  den  Gefechten, 
fährt  oft  jäh  im  Schlafe  auf.  i 

Im  Anfang  kann  auch  Erbrechen  zerebralen  Charakters 
und  Bradykardie  vorhanden  sein,  (lieber  Kopfschmerzen, 
Kopfsausen,  Schwindel  wird  viel  igeklagt. 

Die  Untersuchung  ergibt  eine  rigide  Lähmung  der  Ex¬ 
tremitäten  einer  Seite.  Die  Bigidität  kann  einen  so  hohen 
Grad  erreichen,  daß  die  Sehnenreflex;e  überhaupt  nicht  aus¬ 
lösbar  sind  —  urfd  trotzdem  ist  weder  Oppen¬ 
heim  noch  Babinski  auszulösen. 

Die  Bulbi  weisen  beim  Seitwärtsfixieren  einen  mäßigen 
Nystagmus  auf;  eventuell  besteht  Schielen,  der  sogenannte 
falsche  Blick  fällt  auf  —  es  besteht  aber  keine  direkte 
Augenmuskellähmung. 

Außer  der  motorischen  Lähmung  ist  auch  eine  sen¬ 
sible  vorhanden  ü.  zw.  vom  Charakter  der  kortikalen  Sen¬ 
sibilitätsstörung,  das  heißt  eine  'distalwärts  wachsende 
Störung  der  Empfindungen. 

Das  ganze  Bild  entspricht  |dem  einer  kortikalen 
Lähmung  und  wird  noch  (durch  ein  an  .und  für  sich  un¬ 
scheinbares,  aber  im  Gefüge  der  übrigen  Symptome  lokali¬ 
satorisch  wertvolles  Zeichen  ergänzt,  has  ist  die  Klopf¬ 
empfindlichkeit  des  "der  Lähmung  entgegen¬ 
gesetzten  Scheitelbeines. 
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Da?  Symptomenbild  bietet  als  Ganzes  nichts  besonders 
Neues,  nur  in  seinen  Einzelheiten  fällt  es  auf,  daß  dasselbe 
von  der  vulgären  kortikalen  Hemiplegie  doch  verschieden 
ist  und  sich  dem  Bilde  der  funktionellen,  hysterischen  Läh¬ 
mungen  nähert  —  wie  es  auch  bislang  von  der  Mehrzahl 
der  Autoren  als  hysterisches  Krankheitsbild  auf  getaut  wurde. 

Ehe  ich  an  die  Begründung  schreite,  weshalb  ich  dieses 
Zustandsbild  als  organisch  bedingtes  betrachte,  führe  ich 
einige  Fälle  vor. 

Fall  III.  Ernst  H.,  28  Jahre  alt,  Leutnant.  Am  6.  Sep 
tember  1914  verlor  er  bei  Sassow  infolge  Schrapnellexplosion  das 
Bewußtsein.  Erst  im  Spital  kehrte  sein  Bewußtsein  zurück,  er 
konnte  sich  nicht  erinnern,  was  mit  ihm  geschah;  das  Letzte, 
woran  er  sich  noch  erinnerte,  war,  daß  er  mit  seiner  truppe 
vorwärts  drang.  Er  war  gar  keinem  psychischen  Shock  aus- 
gesetzt. 

Status  praesens  am  15.  September  :  Rechtseitige  Hemi¬ 
plegie-  Die  rechte  Unterextremität  ist  ganz  steif,  kann 
auch  passiv  nicht  gebeugt  werden;  beim  mühsamen 

Gehen  schleift  er  diesen  Fuß.  .  ,  '  .  „ 

Rechtseitiger  Patellarreflex  nicht  zu  erzielen.  Kein  Oppen¬ 
heim,  kein  Babinski. 

An  den  Augäpfeln  kleiner  rotatorischer  Nystagmus  beim 
Blick  nach  der  Seite.  Reaktionen  der  Pupillen  tadellos.  Die 

Zunge  deviiert  nach  links.  . 

Die  Sprache  gedehnt,  langsam,  bei  einzelnen  Ausdrucken 
muß  er  nachdenken. 

Auf  der  rechten  Körperhälfte  fühlt  er  die  Berührung  mit 
dem  Pinsel  weniger  als  links ;  an  den  rechtseitigen 
Extremitäten  distalwärts  zunehmende  H  yp- 
ä  s  t  h e  si  e. 

Gehör  in  Ordnung. 

Psychisch  klagt  er  über  rasche  Ermüdbarkeit.  Es  regt  ihn 
sehr  auf,  daß  einzelne  Worte,  namentlich  Namen,  ihm  nicht 
genug  rasch  einfallen.  War  stets  gesund,  nie  nervös. 

Frappiert  hat  mich  die  spastische  Lähmung  des  rechten 
Beines,  ich  konnte  dieselbe  weder  als  organische,  noch  als 

hysterische  Erscheinung  deuten.  . 

Gegen  die  Annahme,  daß  es  sich  um  eine  organische 
Lähmung  handle,  sprach,  daß  trotz  der  enormen  Rigidität  kein 
Babinski,  kein  Oppenheim  auszulösen  waren. 

Gegen  die  hysterische  Natur  der  Lähmung  sprach  das 
völlige  Fehlen  eines  psychischen  Insultes  in  der  Anamnese,  ferner 
die  Art  der  Sensibilitätsstörung,  sowie  das  Fehlen  irgend  weiterer 

hysterischer  Stigmata.  _ 

Positiv  im  Sinne  der  organischen  Natur  der  Lähmung  sprach 

die  Hypoglossuslähmung. 

In  'diesem  Zusammenhänge  fiel  mir  der  F all  eines 
zwölfjährigen  Knaben  ein,  den  ich  1913  im  kön.  ung.  Aerzte- 
verein  demonstrierte.  Der  Betreffende  hatte  einen  Schlag 
mit  einem  Lederriemen  am  linken  Scheitelbein  erhalten, 
im  selben  Moment  'hie  Sprache  verloren.  Als  ich  ihn  am 
nächsten  Tage  untersuchte,  fand  ich  außer  einer  .moto¬ 
rischen  Aphasie  eine  rechtseitige  Parese  des  Mundfazialis. 
Ich  führte  damals  aus,  daß'  ich  bei  dem  Knaben  daran 
denke,  daß  infolge  des  Schlages  die  Gegend  der  Sprachregion 
(Gyrus  frontalis  III  und  Operkulum)  und  des  1  azialis  jene 
kommotionelle  Veränderung  erfuhr,  als  deren  folge  die 
Sprachstörung  und  Fazialislähmung  zu  betrachten  sei.  Ich 
erörterte  weiter,  daß  ich  diese  Veränderung,  in  Anbetracht 
der  Lähmung  im  mittleren  Fazialisgebiet,  für  mehr  halte, 
als  eine  einfache  molekulare  Veränderung  im  Sinne  C  h  a  r- 
cots,  aber  anderseits  für  geringer  als  eine  sichtbare,  mate¬ 
rielle  Läsion.  Ich  dachte  mir,  daß.  an  genannten  Stellen 
kortikale  minimale  Kontusionen,  eventuell  mikroskopische 
Blutungen  stattgefunden  haben.  Wenn  meine  Hypothese 
richtig  war,  so  mußte  eine  Restitutio  in  integrum  zu  er¬ 
hoffen  sein. 

Dies  war  auch  der  Fall.  Ohne  jegliche  Behand¬ 
lung  besserte  sich  der  Zustand  von  Tag  zu  Lag  und  in 
kurzer  Zeit  war  der , Knabe  geheilt. 

Dieser  Fall  Earn  mir  ins  Gedächtnis,  als  ich  über 
den  Fall  des  Leutnants  H  nachdachte  und  auf  diesem 
Wege  bin  ich  zu  folgender  Auffassung  gelangt. 

Auch  der  Hintergrund  der  sogenannten  funktionellen 
Nervenerkrankungen  (Hysterie,  Neurasthenie)  muß  in  struk¬ 


turellen  Veränderungen  im  Nervensystem  gesucht  werden 
—  wir  sind  gewohnt,  dieselben  mit  Charcot  als  mole¬ 
kulare  Veränderungen  zu  bezeichnen  und  aufzu¬ 
fassen. 

Das  Gegenteil  dieses  Zustandes-  bilden  die  wahrnehm¬ 
baren  materiellen  Veränderungen  die  organisch ©, , 
Läsion. 

Es  muß  zwischen  den  beiden  ein  Uebergangsstadium 
geben,  welches  mehr  ist  als  die  weder  mit  bloßem  Auge 
noch  mit  dem  Mikroskop  wahrnehmbare  molekuläie  \  er- 
änderung,  aber  anderseits  weniger  als  die  grob  anatomise  he 
Veränderung  der  Nervensubstanz. 

Ich  denke  mir,  daß  in  gewissen  Fällen  von  Kommo- 
t.ionen  des  Nervensystems,  welche  durch  den  erhöhten  Luft- 
druck  bei  Explosionen  hervorgerufen  werden,  die  die  moleku¬ 
laren  Veränderungen  übertreffenden  und  die  schweren  oiga- 
nischen  Veränderungen  nicht  erreichenden  Läsionen  ent¬ 
stehen  können.  Diese  Läsionen  .beeinträchtigen! 
die  zito logische  Struktur,  den  Zustand  von 
Ganglienzelle  und  Faser  derart,  d  a  ß.  e  s  zu  Au  s- 

fallserscheinungen  kommt,  a b e r  (lie  Läsion 

führt  nicht  zur  Degeneration  von  Nerve  n  s  u  fa¬ 
st  a  n  z  und  daher  ko  m  mt  es  nur  z  u  r  ä  u  ßere  n 
F  o  r  m  einer  o  r  g  an  i  s  c  b  e  n  L  ä  h  m  u  n  g,  o  h  n  e  d  a  ß 
die  bekannten  konkomiti  er  enden  Symptome 
dabei  anzutreffen  wären. 

So  im  gegebenen  Falle:  Eine  ungemein  starke  , Rigidität 
in  der  Unterextremität  ohne  spastische  Erscheinungen  (kein 
Oppenheim,  kein  Babinski),  das  heißt,  die  suppo- 
nierte  kortikale  Läsion  war  nicht  genügend  intensiv,  um 
eine  Pyramidendegeneration  hervorzurufen,  aber  genügend 
stark,  um  die  Kontrollfunktion  der  motorischen  Binde  zu 
suspendieren  und  hiedurch  kamen  die  Rückenmarksimpulse 
ins  Uebergewicht,  als  deren  Folge  die  ganz  kolossale  Rigi¬ 
dität  hervor ging. 

Diese  Läsionen  der  Nervensubstanz,  welche  zwischen 
der  sogenannten  molekularen  und  organischen  ihren  Platz 
einnehmen  und  welche  wahrscheinlich  in  Kontusionen  des 
Nervengewebes  sowie  in  allerkleinsten  Blutungen  bestehen, 
nenne  ich  mikroorganische  Veränderungen. 

Ich  kann  die  Auffassung  nicht  teilen,  wonach  solche 
nervöse  Ausfallserscheinungen,  welche  die  gangbaren  Stig¬ 
mata  der  organischen  Erkrankung  nicht  aufweisen,  ein¬ 
fach  auf  Grund  dieses  lNegativums  als  hysterische  Symptome 
aufgefaßt  werden. 

Dafür,  daß  wir  ein  Zustandsbild  als  hysterischer  Natur 
bezeichnen  können,  müssen  zwei  Bedingungen  erfüllt  sein: 

1.  Das  Entstehen  der  Krankheitssymptome  auf  psy¬ 
chischen  oder  emotivem  Wege. 

2.  Die  psychische  Beeinflußbarkeit  der  Krankheits¬ 
symptome. 

Kriterien,  welche  'bei  dem  .von  mir  gezeichneten  Zu¬ 
standsbilde  nicht  vorhanden  sind.  Ich  habe  schon  betont,  daß 
in  allen  Fällen  eine  .vollständige  Amnesie  in  bezug  auf 
das  Zustandekommen  des  Krankheitsbeginnes  besteht.  Die 
Leute  erschrecken  nicht  vor  der  Explosion  des 
Schrapnells  oder  der  Granate,  die  Explosion  überrascht  sie 
plötzlich,  sie  stürzen  bewußtlos  zusammen,  ehe  sie  sich 
noch  besinnen  könnten,  was  mit  ihnen  geschah.  Diese  Art 
des  Krankheitsbeginnes  schließt  jede  (Wirkung  eines  psy¬ 
chischen  Shocks  aus.  t  jj 

In  keinem  der  von  mir  beobachteten  Fälle  fand  ich  je 
ein  hysterisches  Stigma.  Das  .geschilderte  Krankheitsbild 
habe  ich  bisher  in  acht  Fällen  beobachtet,  i 

In  allen  Fällen  war  der  Beginn  ein  gleicher.  In  sämt¬ 
lichen  Fällen  war  das  der  Lähmung  entgegengesetzte 
Scheitelbein  schon  auf  leises  Beklopfen  sehr  empfindlich. 
Dieses  Zeichen  weist  auf  den  Sitz  der  Läsion  hin:  die 
Gyri  praecentrales.  3 

Ich  glaube,  daß  sich  in  den  Windungen  des  Scheitel¬ 
lappens  die  erwähnten  mikroorganischen  Verände¬ 
rungen  abspielen.  Mit  dieser  Annahme  lassen  sich  alle  klini¬ 
schen  Symptome  erklären.  Für  diese  Lokalisation  sprechen 
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vor  allem  die  im  Anfangs« tadi um  des  Zustandsbildes  zu 
beobachtenden  Gehirnnervenlähmungen :  Hypoglossus-,  Fa- 
zialis-,  Augenmuskellähmungen. 

Für  das  Beteiligtsein  der  zentralen  Windungen  spricht 
endlich  auch  die  kortikale  ’Gefühlslähmung. 

Es  erübrigt,  darauf  hinzuweisen,  daß  das  geschilderte 
klinische  Bild  in  einem  Falle  eine  Erweiterung,  in  einem 
anderen  eine  Einschränkung  erleidet. 

So  sah  ich  Fälle,  in  denen  nach  der  Erholung  aus  der 
Bewußtlosigkeit  keine  Lähmungserscheinungen  zu  konsta¬ 
tieren  waren,  sondern  nur  subjektive  Klagen  über  Schwindel 
und  Kopfschmerzen,  ferner  Bradykardie  und  endlich  der 
für  überstandene  Gehirnkommotionen  charakteristische  psy¬ 
chische  Status: 

Störungen  der  Merkfähigkeit,  das  (plötzliche  Abreißen 
der  Gedankenfolge,  Vergeßlichkeit,  besonders  für  Namen; 
auf  emotionellem  Gebiet  äußerst  gesteigerte  Reflexerregbar¬ 
keit,  Empfindlichkeit,  weinerliche  Stimmung  usw1. 

Anderseits  sah'  und  sehe  ich  Fälle,  in  denen  schwere 
Symptome :  epileptische  Erscheinungen,  sowohl  auf  psy¬ 
chischem,  wie  motorischem  Gebiete,  vasomotorische  Stö¬ 
rungen,  Kongestionszustände,  Spinalirritation,  woch'en-  bis 
monatelang  bestanden. 

Ich  will  in  aller  Kürze  noch  einige  Fälle  der  beschrie¬ 
benen  Art  mitteilen. 

Fall  IV.  Karl  A.,  30  Jahre  alt.,  Zugsführer.  Am  26.  Sep¬ 
tember  1914  in  Serbien  platzte  neben  ihm  eine  Granate ;  er 
wurde  bewußtlos  und  kam  erst  nächsten  Tag  zu  sich ;  hatte 
Schmerzen  am  Scheitel,  er  konnte  die  linkseitigen  Extremitäten 
nicht  bewegen.  Seit  dieser  Zeit  kehrte  die  Beweglichkeit  der 
Gliedmaßen  immer  mehr  zurück. 

Status  praesens  am  10.  Oktober:  Beim  Seitwärts¬ 
fixieren  kleiner  rotatorischer  Nystagmus.  Linke  Oberextremität 
schwach  paretisch.  Auch  die  linke  Unterextremität  ist  paretisch. 
Pinselberührung  wird  am  linken  Arm  schwächer  empfunden. 

Das  Beklopfen  des  rechten  Scheitelbeines  ist  äußerst 
empfindlich.  Puls  60,  abwechselnd  auch  rasch. 

Unruhiger  Schlaf.  Verordnung:  Ruhe,  Diät,  laue  Bäder, 
Faradisation.  Verläßt  am  20.  November  vollkommen  geheilt  das 
Kriegsspital. 

Fall  V.  Georg  L.,  24  Jahre  alt.  Er  verlor  am  23.  Sep¬ 
tember  infolge  einer  Schrapnellexplosion  das  Bewußtsein  ohne 
äußerliche  Verletzung.  Seit  dieser  Zeit  ist  er  rechtseitig  gelähmt. 
Beim  Gehen  schwindelt  es  ihn. 

Status  praesens  am  10.  Oktober :  Rechter  Händedruck 
schwach.  Rechte  Unterextremität  rigide.  Rechter  Knie¬ 
reflex  lebhafter  als  der  linke.  Kein  Babinski,  kein  Oppenheim. 

An  den  rechtseitigen  Extremitäten  distalwärts  zunehmende 
Abschwächung  der  Gefühlsinnenwahrnehmungen. 

Beim  Gehen  hält  er  die  rechte  Unterextremität  steif. 

Linkseitiges  Scheitelbein  sehr  klopfempfindlich. 

Er  zwinkert  nicht  bei  Berührung  der  rechtseitigen  Ivon- 
junktiva. 

Auf  Bettruhe  bessert  sich  sein  Zustand  zusehends ;  die 
Rigidität  läßt  nach ;  das  Gehen  gelingt  schon  ohne  Stock. 

Fall  VI.  Ludwig  E.,  25  Jahre  alt,  Gefreiter.  Pat.  war  dem 
Schrapnell-Granatfeuer  ausgesetzt,  fiel  um.  Bald  spürte  er  ein 
Kribbeln  im  rechten  Fuß,  bald  auch  im  Unterschenkel. 

Klagen:  Er  ist  vergeßlich.  Oft  stockt  die  Zunge.  Kopf¬ 
schmerzen.  Sein  Schlaf  ist  gestört.  Er  kann  den  linken  Fuß  nicht 
bewegen. 

Status  praesens:  Rechter  Kniereflex  lebhafter  als  der 

linke.  Kein  Babinski. 

Beim  Gehen  zieht  er  die  rechte  Unterextremität.  Den 
rechten  Fuß'  kann  er  aktiv  nicht  bewegen,  passiv  ist  derselbe 

frei  beweglich. 

Am  rechten  Unterschenkel  und  Fuß  fühlt  er  die  Pinsel¬ 
striche  weniger. 

Rigidität  der  rechten  Unterextremität.  Kein  Klonus. 

Linkseitiges  Scheitelbein  klopfempfindlich. 

Fall  VII.  Theodor  O.,  36  Jahre  alt,  Leutnant.  Am  13.  De¬ 
zember  explodierte  vor  ihm  eine  Granate  ;  er  kann  sich  nur  dessen 
erinnern,  daß  er  am  Bauch  und  Kopf  einen  Druck  gefühlt  hat. 
Wie  er  zu  sich  kam,  bemerkte  er,  daß  geronnenes  Blut  in  seinem 
Mund  und  in  der  Nase  sei. 

Klagen:  Ist  auf  Namen  etwas  vergeßlich.  Ab  und  zu 
Kopfschmerzen.  Er  hat  oft  das  Empfinden,  als  möchte  sein  Herz 
plötzlich  still  stehen  und  als  würde  er  plötzlich  nicht  hören. 


Seine  linke  Unterextremität  fühlt  er,  als  wäre  sie  bamstig, 
die  Beweglichkeit  gehemmt.  Auch  der  linke  Arm  ist  schwach. 
Er  schläft  unruhig,  träumt  viel  von  den  Kämpfen.  Er  ist  früher 
das  Muster  eines  Phlegmatikers  gewesen,  jetzt  ist  er  erregbar. 

Status  praesens:  Zunge  weicht  ein  wenig 
nach  rechts.  Linkseitige  Sehnenreflexe  lebhafter  als  die 
rechtseitigen. 

Er  kann  den  linken  Fuß  im  Knöchel  nur  langsam  und 
wenig  ausgiebig  bewegen ;  die  linke  Unterextremität  wird  in  der 
Hüfte  schwerfällig  bewegt.  Die  motorische  Kraft  der  linken  Ex¬ 
tremitäten  ist  gering.  Rechtseitig  ist  das  Scheitelbein  klopf¬ 
empfindlich. 

Distalwärts  zunehmende  Hypästhesie  an  den  linkseitigen 
Extremitäten.  Dysdiadochokinese  links. 

Links  Decoloratio  nervi  optici.  Nach  außen  periphere  Ein¬ 
engung  des  Gesichtsfeldes.  (Priv.-Doz.  Vermes.) 

Die  Art  der  Einengung  des  Gesichtsfeldes  iri  diesem 
Falle  spricht  für  die  Richtigkeit  der  erörterten  Auffassung, 
daß  es  sich  in  diesen  Fällen  nicht  um  hysterische  Zustände 
handelt,  in  denen,  wie  bekannt,  die  konzentrischen  Ein¬ 
engungen  das  Charakteristische  sind. 

Die  Prognose  der  angeführten  Fälle  ist  gut. 

Therapeutisch  das  Wichtigste  ist,  daß  diese  Leute  ge¬ 
hörig  lang  der  Ruhe  pflegen. 

Ich  hatte  Gelegenheit,  einen  Kapitän  zu  sehen,  welcher 
nach  sechswöchiger  Ruhe  trotz  Widerratens  der  Aerzte  in 
die  Front,  zurückkehrte,  von  dort  aber  unter  der  Einwirkung 
großer  Strapazen  und  Erregungen  in  einem  deplorablen 
Zustande  zurückkehrte. 

Wir  müssen  Uns  vor  Augen  halten,  (daß  das  Nerven¬ 
system  dieser  Kommotionierten  in  einen  äußerst  labilen  Zu¬ 
stand  gerät  und  es  braucht  lange  Zeit,  bis  es  sich  beruhigt. 

Hydriatische  Prozeduren,  kalmierende  Mittel  sind  zu 
verordnen,  das  Wichtigste  ist  aber  die  körperliche  und 
geistige  Ruhe. 

* 

Die  zwei  beschriebenen  Zustandsbilder  sind  die  schein¬ 
bar  häufigsten  in  der  bunten  Reihe  der  Möglichkeiten.  Je 
nach  dem  Sitze  der  mikroorganisc'hen  Veränderungen 
wird  auch  der  Sytnpbomenkomplex  ein  wechselnder  sein. 

Das  Hauptziel  meines  heutigen  Vortrages  bestand 
darin,  den  Begriff  der  mikroorganischen  Ver¬ 
änderungen  dem  ärztlichen  Denken  nahezubringen,  weil 
ich  der  UeberzeUgung  bin,  daß  derselbe  in  der  Beurteilung 
hieher  gehöriger  Fälle  einen  wesentlichen  Dienst  leisten 
kann.  1  I  !  -  i 

Wir  sehen  heute,  daß  die  Fälle  leichter  Art  als  Simu¬ 
lation,  die  schwereren,  polysymptomatischen  Fälle  dagegen 
als  Hysterien  aufgefaßt  werden. 

In  beiden  Fällen  können  die  Kranken  darunter  leiden. 
Für  die  erste  Art  Rer  Verkennung  liegt  dies  klar  zutage;  bei 
der  zweiten  Art,  in  welcher  die  Krankheit  fälschlich  für 
Hysterie  gehalten  wird,  kommt  die  suggestive  Behandlungs¬ 
art  in  Verwendung,  während  der  Patient  keiner  Persuasion, 
sondern  der  Ruhe  bedürftig  ist.  Ich  hin  überzeugt,  daß  es 
Fälle  gibt,  in  denen  das  fortwährende  Untersuchen  und  die 
Polypragmasie  es  bewerkstelligen,  daß  man  Hysteriker 
züchtet. 

Geehrte  Konferenz !  Nie  ist  uns  der  Gedanke  von  der 
Umwertung  aller  Werte  und  Regriffe  näher  gewesen  als 
heute.  Näher  auf  jedem  Gebiete;  auf  sozialem,  politischem 
(und.  auch  auf  dem  unserer  Disziplin.  Was  ,uns  gestern 
noch  von  bedeutungsvoller  Wichtigkeit,  erscheint  uns  heute 
kaum  bemerkenswert,  nebensächlich.  Vergegenwärtigen  wir 
(uns  nur,  in  welcher  Ueberzahl,  gleich  Pilzen,  die  soge¬ 
nannten  traumatischen  Neurosen  in  den  Friedenszeiten 
überwucherten.  Ganz  untergeordnete  Traumata  riefen  die 
unendlichen  Klagen  der  Unfallverletzten  hervor. 

Heute  dagegen,  in  der  Zeit  der  großen  Entbehrungen, 
der  schweren  körperlichen  Schädigungen  sehen  wir  keine 
traumatischen  Neurosen ! 

Nur  bei  einer  Sorte  der  Menschen  finden  wir  hie 
und  da  einen  Fall,  das  sind  die  Schwerbelasteten. 
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Wir  Aerzte  scheinen  diese  Lücke  dadurch  ausfüllen 
zu  wollen,  daß'  Wir  jn  den  von  ,mir  vorher  geschilderten 
Zustandsbildern  Neurosen  erblicken  wollen!  i 

Ich  glaube,  wir  nähern  ims  mehr  der  Wahrheit,  wenn 
wir  diese  Palle  nach  den  von  mir  nusgeführten  Gesichts¬ 
punkten  beurteilen  werden. 

Bei  der  Beurteilung  dieser  Zustände  möge  unserem 
Denken  der  Begriff  der  mikroorganischen  Schädi¬ 
gungen  einerseits  das  richtige  Verständnis  liefern,  ander¬ 
seits  wird  diese  Denkungsart  auch  vielleicht  unser  thera¬ 
peutisches  Handeln  in  richtiger  Weise  beeinflussen. 


Aus  der  chirurgischen  Abteilung  des  Kaiser-Jubiläums- 
spitales  der  Stadt  Wien. 

Ein  Beitrag  zur  Arteriotomie  bei  Embolie. 

Von  I).  Pupovac. 

Durch  die  Vervollkommnung  der  Technik  der  Gefäßr 
naht  durch  Car  eil  -Stich  ist  bei  traumatischen  Ver¬ 
letzungen  der  größeren  Gefäßstämme  in  geeigneten  Fällen 
an  Stelle  der  altgewohnten  Ligatur  die  moderne  Naht,  be¬ 
ziehungsweise  die  Gefäßplastik,  getreten.  Die  Möglichkeit, 
die  Kontinuität  des  verletzten  Gefäßes  wiederherstellen  zu 
können,  beseitigte  in  naturgemäßer  Konsequenz  die  Scheu 
vor  der  operativen  Verletzung  der  Gefäße  und  so  stellten 
sich  bald  eine  Reihe  von  Indikationen  zur  Ausführung 
mannigfacher  Operationen  an  den  Gefäßen  ein.  Eine  strikte 
Indikation  zur  operativen  Eröffnung  einer  Arterie,  also  der 
sogenannten  Arteriotomie,  ist  die  Embolie  u.  zw.  Inur  dann, 
wenn  schwere  Ernährungsstörungen  in  dem  von  der  be¬ 
treffenden  Arterie  versorgten  Gebiete  bei  Belassung  des  em- 
bolischen  Verschlusses  zu  gewärtigen  sind.  Die  Durchsicht 
der  diesbezüglichen  Literatur  ergibt  jedoch,  daß  ent¬ 
sprechend  diesem  jungen  Zweige  der  operativen  Technik 
die  Zahl  derartiger  bisher  auägeführter  Operationen  eine 
recht  geringe  ist,  noch  spärlicher  sind  die  durch  die  Ope¬ 
ration  erzielten  vollständigen  Erfolge,  worunter  die  voll¬ 
ständige  Restitution  des  durch  die  Embolie  bedrohten  Ge¬ 
fäßbezirkes  zu  verstehen  ist.  Ich  zitiere  nur  die  Fälle 
von  Ssabanjeff,  Lejars.  Stewart,  Handley  und 
Moniham,  die  erfolglose  Extraktionen  von  Thromben 
aus  der  Femoralis  betrafen,  ferner  einen  Fall  von  D  o  b  e  r- 
auer  mit  wiederholter  Eröffnung  der  Arteria  axillaris  und 
neuerlicher  Thrombose,  dann  den  Fall  Murphys,  in 
welchem  ein  Embolus  aus  der  Arteria  iliaca  externa  und 
communis  entfernt  und  nach  vier  Tagen  wegen  Gangrän 
die  Amputatio  fem-oris  ausgeführt  wurde,  und  endlich  izwei 
mit  vollem  Erfolg  ausgeführte  Extraktionen  von  Thromben 
aus  der  Femoralis  u.  izw.  -ein  Fall  von  M osny  und  D u- 
mont  und  ein  Fall  von  Key.  In  jüngster  Zeit  teilte 
M  a  1 1  i  einen  von  ihm  operierten  Fall  mit,  bei  welchem' 
nach  Extraktion  eines  Thrombus  an  der  Teilungsstelle  der 
Arteria  femoralis  in  die  Femoralis  und  Profunda  Gangrän 
der  großen  Zehe,  der  Kuppen  der  übrigen  Zehen  und  der 
Fersenhaut  eintrat.  Die  Obduktion  des  schließlich  an  seinem 
Herzleiden  gestorbenen  Patienten  ergab  nur  ein  Freibleiben 
der  Arteria  profunda,  dennoch  bezeichnet  M  a  1 1  i  diesen 
Fall  als  „erfolgreich“  operierten. 

Ich  hatte  an  meiner  Abteilung  im  Jubiläumsspitale 
die  seltene  Gelegenheit,  an  ein  und  demselben  Individuum 
wegen  Embolie  der  Arteria  femoralis  an  der  Abgangsstelle 
der  Profunda  femoris  die  Arteriotomie  mit  folgender  Ex¬ 
traktion  des  Einbolus  und  Wiederherstellung  der  Kontinuität 
des  Gefäßrohres  durch  die  Naht  in  kurzem  Zeiträume  hinter¬ 
einander  an  beiden  Seiten  auszuführen  u.  zw.  mit  dem 
Erfolge,  daß  Ernährungsstörungen  an  den  Extremitäten 
nicht  eintraten.  Leider  starb  der  Patient  mehrere  Wochen 
später  an  seinem  Grundleiden,  doch  bot  sich  hiedurch  die 
Gelegenheit,  die  betreffenden  Gefäße  einer  genauen  Unter¬ 
suchung  zu  unterziehen  und  den  sicheren  Beweis  des  ge¬ 
wünschten  Effektes  'der  Operation  zu  bringen.  Immerhin 
dokumentierte  der  lokale  Erfolg  die  Berechtigung  der  Ope¬ 


ration  und  mit  Rücksicht  darauf  und  die  histologischen  und 
bakteriologischen  Untersuchungsergebnisse,  die  ich  Herrn 
Kollegen  Mare  sch  verdanke,  sei  der  Fall  in  zweckent¬ 
sprechender  Kürze  zur  allgemeinen  Kenntnis  gebracht. 

Aus  der  Anamnese  des  25jährigetn  Patienten  sei  nur  hervor¬ 
gehoben,  daß  er  im  Frühjahre  1910  eine  Phlegmone  der  linken 
Hand  überstand  und  im  Sommer  desselben  Jahres  gelegentlich 
eines  Aufenthaltes  in  Pola  an  Fieberanfällen,  die  bald  sistierten, 
litt.  Mitte  April  1914  hatte  er  eine  kurzdauernde  rechtseitige 
Gonitis.  Mitte  Mai  1914  akquirierte  er  eine  Gonorrhoe,  in  deren 
Gefolge  Schmerzen  in  beiden  Handgelenken  auftraten.  Seit  Ende 
Mai  leidet  er  an  Fieberanfällen  mit  vorhergehendem  Schüttelfrost. 
Deshalb  suchte  er  am  9.  Juni  die  interne  Abteilung  (Primarius 
Priv.-Doz.  Dt.  Reitter)  auf,  wo  er  Aufnahme  fand.  Der  soma¬ 
tische  Befund  bot  'außer  einer  etwas  vergrößerten  Milz  nichts 
Abnormes.  Pat.  zeigte  die  Erscheinungen  eines  atypisch  ver¬ 
laufenden  Fiebers  mit  Höchsttemperaturen  von  39-6°  und  Remis¬ 
sionen  zur  Norm.  Am  24.  Juni  1914  mittags  wurde  ich  von 
Herrn  Kollegen  Reitter  pro  consilio  gerufen.  Der  Patient  hatte 
am  Abende  vorher  plötzlich  einen  stechenden  Schmerz  in  der 
l echten  Inguinalgegend  -empfunden;  kurze  Zeit  danach  traten 
Schmerzen  in  der  ganzen  rechten  unteren  Extremität,  sowie  das 
Gefühl  von  Ameisenkribbeln  'und  Eing-eschlafensein  auf.  Die  Unter¬ 
suchung  der  Extremität  ergab  folgenden  Befund:  Vom  jKnie  ab- 
wäits  auffallende  Blässe,  Unempfindlichkeit,  Mangel  der  Haut- 
ziikulation,  herabgesetzte  Temperatur.  An  der  Arteria  poplitea 
und  an  den  Arterien  von  da  abwärts  kein  Puls  tastbar.  An  der 
Femoralis  der  Puls  nur  bis  etwas  oberhalb  der  Abgangsstelle 
der  Profunda  tastbar.  An  der  Abgangsstelle  der  Profunda  eine 
deutliche  Resistenz  in  der  Arterie  zu  tasten.  Mit  Rücksicht  auf 
diesen  Befund  konnte  ich  nur  die-  von  Herrn  Kollegen  Reitter 
gestellte  Diagnose  auf  embolischen  Verschluß  der  Arteria  femo¬ 
ralis  an  der  Abgangsstelle  der  Profunda  femoris  bestätigen  und 
zur  sofortigen  Operation  raten.  Unmittelbar  danach  führte-  ich 
dieselbe  an  meiner  Abteilung  aus  (16  Stunden  nach  erfolgter  Em¬ 
bolie)  u.  zw.  in  folgender  Weise:  In  Billroth  -  Mischungsnarkose 
des  Patienten  legte  ich  durch  einen  Ca.  7  cm  langen  Längsschnitt 
die  Teilungsstelle  der  Femoralis  bloß  und  konstatierte  daselbst 
einen  in  der  Arterie  steckenden  Körper,  der  in  seiner  oberen 
Hälfte  mit  bläulicher  Farbe  durch  die  Arterienwand  d'urch- 
schimmerte.  Sowohl  der  Hauptstamm  als’  auch  die  beiden  Aeste 
der  Arterie  wurden  anatomisch  frei  präpariert  und  oberhalb  und 
unterhalb  der  obturierten  Stelle  mit  Höpfnerschen  Klemmen  Be¬ 
schlossen.  Durch  einen  ca.  2  cm  langen  Längsschnitt  eröffnete  ich 
nun  die  Arterie  und  entwickelte  einen  -durch  beistehende  Abbildung 
in  natürlicher  Größe  wieder  gegebenen  Embolus.  Bei  temporärer 


Lösung  des  peripheren  Verschlusses  blutete  es  sofort  rückläufig. 
Nun  folgte  die  exakte  fortlaufende  Naht  der  Längswunde  der 
Arterienwand  mit  feinster  Seide  und  feinsten  Troikartnadeln,  wie 
dieselben  in  dem  -an  meiner  Abteilung  stets  gebrauchsfertig  liegen¬ 
den  Instrumentarium  ’zUr  Gefäßnaht  vorhanden  sind.  An  den 
bloßliegenden  Gefäßen  überzeugte  ich  mich  von  der  Wiederkehr 
des  Pulses  sowohl  im  unteren  Abschnitte  der  Femoralis  als  auch 
der  Profunda  femoris  und  nun  wurde  die  Operation  durch  Naht 
der  Fascia  superficialis  und  der  Haut  beendet.  Der  unmittelbare 
Effekt  der  Operation  war  nebst  dem  Wiederauf  treten  des  Pulses 
in  der  Peripherie  Wiederkehr  des  normalen  Kolorites  der  Haut 
und  der  normalen  Temperatur  der  Extremität.  Die  beigegebene 
Abbildung  zeigt  den  Embolus  in  natürlicher  Größe  von  rückwärts 
gesehen,  der  größere  nach  abwärts  gerichtete  Fortsatz  steckte  in 
der  Femoralis,  der  kleinere  in  der  Profunda  femoris.  Der  Embolus 
zeigte  einen  Farbenunterschied  insoferne,  als  sein  kranialwärts 
gelegener  Teil  dunkelrot,  der  mittlere  Teil  und  die  peripheren 
Zapfen  blaßrosa  gefärbt  waren,  welche  Nuancen  in  der  Abbildung 
durch  die  Meisterhand  J.  Wenzels  sehr  gut  wiedergegeben 
sind.  ’fl  j  i 

Zwecks  histologischer  und  bakteriologischer  Untersuchung 
wurde  der  Embolus  in  Alkohol  eingelegt  und  Herrn  Privatdo-zenten 
Ur.  M  a  resch  übergeben,  der  mir  folgenden  Befund  übermittelte: 
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Der  bei  der  am  24.  Juni  1914  ausgeführten  Operation  entfernte 
Embolus  wurde  in  toto  in  Alkohol  fixiert,  in  Paraffin  eingebettet 
und  der  Länge  nach  in  Schnitte  zerlegt.  Bei  der  histologischen 
Untersuchung  erwies  sich  der  mittlere  Anteil  als  vorwiegend  aus 
hyalinen  Fibrinschollen  bestehend,  in  denen  Kernfragmente  und 
mehr  oder  weniger  deutlich  erkennbare  Reste  polynukleärer  Leuko¬ 
zyten  verteilt  waren  und  dokumentierte  sich  dadurch  als  das 
eigentliche,  ursprünglich  verschleppte  Materiale.  Das  proximale 
bilde  und  die  beiden  distalen  Zipfel  boten  histologisch  das  Bild 
frischerer  Thromben  mit  wohl  erhaltenen,  in  dichten  Fibrinnetzen 
haftenden  Erythrozyten  und  sehr  dichten  Ansammlungen  von 
Blutplättchen  dar.  Diese  Teile  waren  also  erst  später  an  der 
Stelle  der  Embolie  entstanden. 

An  der  Grenze  zwischen  diesen  beiden  verschieden  struktu¬ 
rierten  Anteilen  fand  sich  entsprechend  der  Oberfläche  des1  ur¬ 
sprünglichen  Embolus  eine  schmale  Zone  etwas  dichter  stehender 
Leukozyten,  ln  dem  Zelleib  einzelner  derselben  ließen  sich  ver¬ 
einzelt  nach  (!  r  am  nicht  färbbare  Gebilde  erkennen,  die  phaao- 
zytierten  kurzen  Bazillen  zu  entsprechen  schienen.  Doch  war 
bei  der  Spärlichkeit  dieses  Befundes  und  der  Kleinheit  dieser 
Bildungen  die  Mikroorganismennatur  derselben  nicht  mit  Sicher¬ 
heit  zu  erweisen.  In  Erwägung  dieses  Befundes  konnte  ich  leider 
eine  sichere  Diagnose'  über  die  Ursache  der  Embolie  nicht  stellen 
und  machte  dieselbe  erst  von  einer  weiteren  Beobachtung  des 
Patienten  abhängig.  Da  trat  am  dritten  Tage  nach  der  am  24.  Juni 
ausgeführten  Operation  ein  deutliches  systolisches  Geräusch  über 
der  Mitralis  auf,  das  vorher  nicht  konstatiert  war  und  nun  stellte 
ich  die  Diagnose  auf  Endocarditis  myoticU  und  folgender  Embolie 
fest.  Eine  .am  8.  Juli  (im  fieberfreien  Zustande  des  Patienten) 
durch  Venenpunktion  gewonnene  Blutmenge  von  20  -  e'nb  erwies 
sich  trotz  48stündiger  Bebrütung  der  damit  beschickten  Bouillon¬ 
kölbchen  als  steril.  Der  Verlauf  nach  der  Operation  war  in 
bezug  auf  die  Wunde  reaktionslos;  sie1  heilte  per  primam  inten- 
tionem.  Pat.  zeigte  jedoch  dasselbe  Fieber  wie  vorher  und  zeit- 
wedig  bestand  eine  beträchtliche  Steigerung  der  Pulsfrequenz. 

Am  14.  Juni  wurden  nachmittags  bei  einer  Temperatur¬ 
sleigerung  bis  39-6°  'neuerdings  20  cm3  Blut  durch  Venenpunktion 
dem  Patienten  entnommen  Und  zwei  Bouillonkölbchen  damit 
beschickt,  deren  Bebrütung  dem  Nachweis  von  Streptococcus 
viridans  erbringen  ließ. 

Am  15.  Juli  verspürte  Pat.,  als  er  um  4  Uhr  nachmitt igs 
bei  einer  Stuhlentleerung  heftiger  preßte,  plötzlich  einen  stechen¬ 
den  Schmerz  in  der  linken  Leistengegend.  Der  diensthabende 
Assistent  konstatierte  bald  darauf  die  Erscheinungen  einer  Embolie 
der  linken  Arteria  femoralis  an  der  Abgangsstelle  der  Profunda 
und  abends  8  Uhr  wurde  ich  von  dem  Vorfälle  verständigt.  Um 
9  Uhr  abends,  also  fünf  Stunden  nach  erfolgter  Embolie,  voll¬ 
führte  ich  die  Extraktion  des  Embolus  genau  in  derselben  Weise 
an  der  linken  Seite  wie  am  24.  Juni  an  der  rechten.  Der  ex- 
Irahierte  Embolus  glich  in  Form  und  Größe  fast  vollständig 
dem  zuerst  entfernten,  nur  zeigte  er  fast  durchwegs  blaßrötliche 
Farbe  und  entsprach  daher  fast  in  Gänze  frisch  verschlepptem 
Materiale,  während  der  erstentfernte  Embolus  entsprechend  dem 
längeren  Bestehen  der  Embolie  durch  Apposition  gewachsen  war, 
was  auch  die  histologische  Untersuchung  bestätigt  hatte.  Nach 
Entfernung  dieses  Embolus  legte  ich  ihn  sofort  in  ein  Bouillom- 
kölbchen  (‘in  und  übergab  letzteres  wieder  Herrn  Kollegen 
Mare  sch.  Mir  fiel,  als  der  Patient  bei.  der  zweiten  Operation 
am  Tische  lag,  eine  Blässe  der  linken  Hand  auf  und  ich  kon¬ 
statierte  eine  Embolie  der  Arteria  cubitalis,  stand  jedoch  mit 
Rücksicht  auf  die  für  einen  Ausgleich  der  Zirkulation  genügenden 
Kollateralen  von  einer  Operation  an  dieser  Stelle  ab.  Der  Eftckt 
der  zweiten  Operation  war  derselbe  wie  der  der  ersten,  un¬ 
mittelbar  nach  ausgeführter  Operation  konnte  die  Wiederkehr 
des  Pulses  an  den  peripheren  Arterien  konstatiert  werden  und 
die  linke  untere  Extremität  blieb  von  Ernährungsstörungen  ver¬ 
schont.  Die  linke  Hand  zeigte  zwar  noch  weiterhin  auffallende 
Blässe  und  Fehlen  des  Radialpulses,  doch  traten  keine  Ernäh¬ 
rungsstörungen  an  ihr  auf.  Auch  die  durch  den  zweiten  Eingriff 
gesetzte  Operationswunde  heilte  per  primam.  Das  unregelmäßige 
Fieber  blieb  eine  Zeitlang  bestehen,  verschwand  jedoch  am 
25.  Juli  nach  längere  Zeit  vorher  eingesetzter  Elektrargolbohand- 
lung,  so  daß  Pat.  von  da  an  bis  zum  3.  August  ohne  wesentliche 
Temperatursteigerung  war.  Am  3.  August  Irat  abendliche  Tempe- 
ratursteigerung  bis  38°  lauf  und  es  stellte  sich  wieder  ein  unregel¬ 
mäßiges  Fieber  mit  Maximaltemperaturen  bis  etwas  über  38n 
ein,  gleichzeitig  zeigte  sich  ein  deutlicher  Kräfteverfall  sowie 
das  Auftreten  von  Oedemen  an  den  abhängigen  Körperstellen. 
Die  stetig  vorgenommene  Harnuntersuchung  hatte  schon  am 
22.  Juli  das  Bestehen  einer  hämorrhagischen  Nephritis  ergeben, 
der  Pat.  am  16.  iVugust  erlag. 


Aus  dem  won  Herrn  Kollegen  'M  a  r  e  s  c  li  erhobenen 
Sektionsbefund  seien  nur  die  wichligsteu  Momente  hervor¬ 
gehoben.  Es  dürfte  in  bezug  auf  die  vorliegende  Mitteilung 
vor  allem  der  Befund  iam  Herzen,  an  den  Nieren. und  schließ¬ 
lich  an  den  der  Operation  unterzogenen  Gefäßen  inter¬ 
essieren. 

Befund  am  Herzen:  Das  Herz  dem  Körper  entsprechend 
groß,  schlaff;  die  Spitze  vom  linken  Ventrikel  gebildet.  An  der 
vorderen  Fläche  des  Herzens  zwei  zweikronenstückgroße  Sehnen- 
fleeke.  Das  subperikardiale  Fettgewebe  mäßig  reichlich.  Das 
linke  Herz  mit  blaßroten  lockeren  Blutkoagulis  erfüllt,  der  linke 
Ventrikel  erweitert.  Das  llerzi'leisch  blaßbraun,  leicht  zerreißlich, 
gelblich  gefleckt,  besonders  an  den  Papillarmuskeln  deutlich  ge¬ 
tigert.  Am  freien  Rand  und  an  der  oberen  Fläche  der  Mitralsegel 
mächtige  gelbliche,  verruköse  Auflagerungen ;  kleinere  solche  haften 
auch  einzelnen  Sehnenfäden  an.  Sie  sind  zum  Teil  in  Ver¬ 
kalkung  begriffen,  fühlen  sich  sandig  an;  ein  kleinerer  Teil  ist 
weicher,  brüchig  und  besitzt  einen  leichten  Stich  ins  Graurötliche, 
während  die  härteren  Anteile  gelblichweiß  sind.  Sonst  das  Endo¬ 
kard  zart,  die  Trabekel  abgeflacht.  In  den  Vorhöfen  und  in  dem 
gleichfalls  erweiterten  rechten  Ventrikel  lockere  Blutgerinnsel.  Die 
Trikuspidalklappe,  die  Pulmonal-  'und  Aortenklappen  zart  und 
schlußfähig.  Die  Aorteninlima  zart  und  glatt. 

Befund  beider  Nieren:  Die  Nieren  deutlich  vergrößert;  ihre 
Konsistenz  herabgesetzt.  Die  Kapsel  zart,  leicht  abstreifbar.  Die 
Oberfläche  von  fahler,  gelblichweißer  Farbe  und  in  unregelmäßiger 
Weise  mit  zahlreichen  hellroten  und  bräunlichroten  Pünktchen 
übersät.  Die  Korti  kalis  verbreitert,  polsterartig  vorspringend;  die 
Zeichnung  verwischt;  das  ganze  Nieremgewebe  feucht  glänzend. 
In  der  linken  Niere,  dein  oberen  Pole  genähert,  ein  keilförmiger, 
an  der  Basis  2  cm  breiter,  1  cm  hoher  gelblicher  Infarkt.  Die 
Pyramiden  dunkelrot. 

Befund  an  den  uns  interessierenden  Arterien:  Die  Präpa¬ 
ration  der  linken  Arteria  cubitalis  ergibt,  daß  dieselbe  genau 
unter  dem  Lacertus  fibros'us  durch  einen  derben  geiblichen  Ge- 
webspfropf  vollständig  verlegt  ist.  Derselbe  hat  eine  Länge  von 
ca.  1  cm  und  es  schließt  sich  an  ihn  peripherwärts  eine  kurze 
Strecke  weit  ein  graurötliches  Blutgerinnsel  an.  In  der  Inguinal- 
gegend  beiderseits  unter  den  Narben  das  subkutane  Zellgewebe, 
ebenso  wie  das  die  großen  Gefäße  umgebende  Gewebe  schwielig, 
derb.  Die  rechte  Arteria  femoralis  wird  vom  Poupartschen  Bande 
an  samt  der  Vene  und  der  Arteria  profunda  im  Zusammenhänge 
mit  der  Hautnarbe  exzidiert  und  die  Femoralis  von  hinten  her 
aufgeschnitten.  Das  Gefäß  ist  vollkommen  durchgängig,  seine 
Intima  zart  und  'glatt.  Gegenüber  der  Abgangsstelle  der  Profunda 
die  Innenfläche  in  einem  da.  2  ein  langen,  etwa  3  mm  breiten 
Bezirk  nicht  wie  die  Umgebung  hellgelb,  sondern  weißlich  ge¬ 
färbt.  Die  Profunda  selbst  in  einer  Länge  von  3  cm  durch  einen 
graurötlichen  Thrombus  verschlossen.  Die  linke  Arteria  femo¬ 
ralis  erweist  sich  bei  der  Sondierung  ebenso  wie  die  Profunda 
durchgängig  und  wird  Unaufgeschnitten  zur  Fixierung  in  Formalin 
eingelegt. 

Die  pathologisch-anatomische  Diagnose  des  gesamten  Be¬ 
fundes  lautete: 

Endocarditis  verrucosa  subacuta  valvulae  mitralis.  Insuffi- 
cientia  valvulae  mitralis,  Dilatatio  cördis  praec'ipue  ventric'uli 
sindstri,  Infarctus  multiplices  lienis  et  dnfarctus  anaemicus  remis 
sinistri,  Encephalomalacia  recentior  nuclei  lentifovmis  et  cap'sulae 
extern, ae  lateris  sinistri. 

Nephritis  haemorrhägica  subacuta. 

Degeneratio  parenchymatosa  viscerum.  Obliteratio  arteriae 
cubitalis  sinistrae.  Cicatrix  regionis  inguinalis  utriusque  ex  ex¬ 
traction?  emboli  arteriae  femoralis. 

Es  erübrigt  nur,  zur  kritischen  Betrachtung  des  Falles 
in  ätiologischer  Hinsicht  noch  das  Resultat  der  bakterio¬ 
logischen  Untersuchung  des  zweiten  extrahierten  Embolus 
mitzuteilen,  wie  es  mir  von  Herrn  Kollegen  Mare  sch 
übermittelt  wurde. 

Wie  schon  erwähnt,  wurde  dieser  Embolus  sofort  in  eia 
100  cm3  Fleischbrühe  enthaltendes  Kölbchen  übertragen  und 
gleichzeitig  wurden  zwei  weitere  Kölbchen  mit  je  10  cm3  Blut 
des  Patienten  versetzt.  Eines  der  letzteren  blieb  steril.  Das 
zweite  ließ  nacli  24stündigem  Aufenthalt  im  Brutschrank  eine 
leichte  diffuse  Trübung  und  einen  dichteren  Bodensatz  erkennen. 
Mikroskopisch  fanden  sich  vorwiegend  kurze  und  auch  längere 
Ketten  von  Kokken.  Auf  Agarplatten  gingen  neben  zarten  Strepto- 
kokkenkolonien  auch  noch  größere  opake  weißliche  Kolonien  auf, 
die  sich  als  aus  Staphylokokken  bestehend  erwiesen  und  erst 
nach  mehrtägigem  Aufenthalt  in  Zimmertemperatur  allmählich 
eine  gelbe  Färbung  annahmem.  Die  Streptokokken  waren  nicht 
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hämolytisch  und  mußten  auch  nach  ihrem  Verhalten  auf  Schott¬ 
müller-Platten,  auf  denen  die  Kolonien  eine  deutliche  graugrüne 
Färbung  erkennen  ließen,  als  mit  dem  Streptococcus  viridans 
identisch  bezeichnet  werden.  Das  Bouillonkölbchen  mit  dem  in 
toto  eingetragenen  Embolus  zeigte  nach  ‘24stündiger  Bebrütung 
dasselbe  Verhalten  wie  das  soeben  beschriebene.  Auch  hier 
konnten  auf  Blutagarplatten  neben  Staphylokokkenkolonien  solche 
des  Streptococc'us  viridans  nachgewiesen  werden. 

Auch  in  den  endokarditischen  Auflagerungen,  in  der 
Milz  und  in  den  Nieren,  wurde  der  Streptococcus  viridans 
durch  Herrn  Kollegen  Mare  sch  kulturell  nachgewiesen. 
Daneben  waren  in  den  verschiedenen  Kulturstadien  auch 
spärlichere  Kolonien  von  Staphylokokken  aufgegangen.  Nur 
aus  den  endokarditischen  Exkreszenzen  entwickelten  sich 
auf  serumhaltigen  Agarplatten  und  auf  Schottmüllerschern 
Blutagar  vereinzelte  kleine  tautropfenartige  Kolonien,  die 
aus  Gram  -  negativen,  unbeweglichen,  nicht  hämolysierem- 
den,  sehr  kurzen  kokkenartigen  Stäbchen  bestanden.  Mit 
Rücksicht  auf  das  Präval iereri  des  Streptococcus  viridans 
in  den  untersuchten  Organen  und  den  endokarditischen  Auf¬ 
lagerungen  muß  der  diesem  Fall  zugrundeliegende  endo- 
karditische  Prozeß  als  durch  dieses  Bakterium  bedingt  an¬ 
gesehen  werden  und  dürfte  den  anderen  nachgewiesenen 
Keimen  eine  sekundäre  Bedeutung  im  Sinne  einer  Misch¬ 
infektion  zukommen. 

Bezüglich  des  histologischen  Untersuchungsergeb¬ 
nisses  der  mitsamt  dem  umgebenden  Gewebe  in  Formalin 
eingelegten  linken  Arteria  femoralis  möchte  ich  aus  dem 
exakten  Befunde  des  Herrn  Kollegen  Mare  sch  folgendes 
liervorheben :  Bei  schwacher  Vergrößerung  zeigt  sich  am 
Arterienrohr  entsprechend  der  Operationsstelle  an  einzelnen 
Schnitten  keine  Abweichung  von  der  Norm,  erst  bei  stär¬ 
kerer  Vergrößerung  ließ  sich  an  einer  kleinen  Stelle  der 
vorderen  Gefäßwand  eine  leichte  Intimaverdickung  und  eine 
etwa  50  ß  betragende  Unterbrechung  im  Verlaufe  der  Ela- 
stica  interna  erkennen.  An  einigen  Schnitten  fand  sich  in 
der  Gefäßwand  an  dieser  Stelle  ein  eingeheilter,  jvon  Fremd¬ 
körperriesenzellen  umscheideter  Seidenfadenrest,  der  diese 
Stelle  zweifellos  als  Nahtstelle  bezeichnete.  Sonst  war  in 
den  übrigen  Wandschichten  eine  auffallende  Restitutio  ad 
integrum  eingetreten,  es  hatten  nicht  nur  die  Muskellagen, 
sondern  auch  die  elastischen  Fasersysteme  ihre  frühere  Kon¬ 
tinuität  anscheinend  wiedererlangt. 

Das  schien  mit  Rücksicht  auf  den  anatomischen 
Befund  das  angestrebte  Ziel  der  chirurgischen  Naht,  wo¬ 
bei  auf  Eversion  der  Wundränder  und  Adaption  won  Inlima 
an  Intima  als  Grundbedingung  der  Gefäßnaht  geachtet  wird, 
gewesen  zu  sein.  Die  Untersuchng  der  weiteren  Schnitt¬ 
serien  ergab  jedoch  folgendes :  An  einem  etwas  weiter  ent¬ 
fernt  von  der  Nahtstelle  der  Arterienwunde  gelegenen  Teile 
der  Narbe  erschien  dieselbe  schon  makroskopisch  etwas 
breiter.  Hier  greift  ein  Schnittrand  über  den  anderen  hinweg 
und  die  dadurch  nach  innen  zu  entstehende  Furche  ist 
teils  durch  Narbengewebe,  teils  durch  Intimawucherung 
ausgefüllt,  doch  hebt  sich  am  Schnittrande  die  Wand  der 
Arterie  vom  Narbengewebe  noch  sehr  deutlich  ab.  lEs  hatte 
also  an  dieser  Stelle  die  geforderte  Adaption  von  Intima 
an  Imnna  nicht  stattgefunden  und  trotz  alledem  die  Naht 
vollständig  ihren  Zweck  erfüllt,  es  erscheint  mir  daher  mit 
Rücksicht  auf  diesen  Befund  die  ideale  Adaption  nicht  von 
wesentlicher  Bedeutung  zu  sein ;  daßi  man  dieselbe  a  priori 
anstreben  wird,  ist  wohl  klar,  doch  erweist  sie  sich  nach 
diesem  Befunde  nicht  als  eine  Conditio  sine  qua  non.  Das 
Wichtigste  bei  der  Ausführung  der  Naht  scheint  mir  die 
Verwendung  feinster  Seide  mit  den  entsprechenden  Nadeln 
zu  sein,  involviert  doch  die  Einverleibung  eines  umfang¬ 
reicheren  Fremdkörpers  in  das  Gefäßinnere  die  Gefahr  der 
neuerlichen  wandständigen  Thrombose.  Ich  kann  Matti 
nicht  beistimmen,  wenn  es  im  Notfälle  die  Anwendung  ge¬ 
wöhnlicher  Darmseide  und  Darmnadeln  empfiehlt,  denn  ge¬ 
rade  die  durch  die  Sektion  in  seinem  Falle  nachgewiesene 
sekundäre  Thrombose  der  Femoralis  Ispricht  gegen  diese 
Anwendung.  In  prognostischer  Hinsicht  des  Effektes  der 
Operation  ist  gewiß  die  frühzeitig  ausgeführte  Extraktion 


des  Embolus  von  allergrößter  Bedeutung.  In  dieser  Be¬ 
ziehung  sind  meine  beiden  Operationen  besonders  lehr¬ 
reich.  Die  erste  führte  ich  16  Stunden,  die  zweite  fünf 
Stunden  nach  erfolgter  Embolie  aus.  Der  Effekt  der  ersten 
war  insofern  nicht  ein  vollständiger,  als  die  Präparation 
post  mortem  eine  Thrombose  der  Profunda  ergab,  es  waren 
bei  der  Operation  sicherlich  nicht  alle  Thrombusmassen 
aus  der  Profunda  entfernt  worden;  der  bei  der  zweiten 
Operation  entfernte  Embolus  bestand  bei  dem  frühen  Zeit¬ 
punkte  der  Operation  rein  aus  verschlepptem  Materiale  und 
ließ  sich  vollständig  extrahieren.  Der  Vorschlag  Matt  is, 
durch  Ausstreifen  aus  dem  eröffneten  Gefäße  die  Thrombus¬ 
massen  zu  entfernen,  hat  bei  längerem  Bestände  der  Em¬ 
bolie  und  daraus  folgender  fortgesetzter  Thrombose  wohl 
nur  geringe  Aussicht  auf  vollständige  Entfernung  des  in 
die  Gefäßverzweigungen  hineingewachsenen  Thrombusmate¬ 
riales.  Auch  das  Alter  des  Patienten  scheint  in  progno¬ 
stischer  Hinsicht  von  großer  Bedeutung  zu  sein,  bereits 
bestehende  Gefäßwandveränderungen  geben  die  Möglich¬ 
keit  neuerlicher  Thrombosen  in  den  dem  operativen  Insulte 
ausgesetzt  gewesenen  Gefäßpartien. 
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Erkennbarkeit  der  Gasphlegnome  im 
Röntgenbild. 

Von  Priv.-Doz.  Dr.  Gottwald  Schwarz,  derzeit  Landsturm-Assistenzarzt 

Graz,  Garnisonsspital  7. 

» 

Die  Bösartigkeit  der  Gasphlegmoae,  die  v.  Oettingen 
als  besonders  gefährliche  Infektionsform  der  Schußwunden  an¬ 
sieht,  wird  nach  den  Erfahrungen  im  gegenwärtigen  Kriege  zwar 
nicht  ganz,  so  hoch  bewertet  wie  früher.  Dennoch  intendieren  alle 
Chirurgen  bei  Gasphlegmone  eine  möglichst  frühzeitige  und  ener¬ 
gische  Spaltung  der  befallenen  Partien. 

Die  Diagnose  des  Prozesses  stößt  auf  keine  Schwierigkeit, 
wenn  einmal  bei  der  Inzision  das  „zischende“  Ausströmen  von 
Gas  stall  findet.  Ich  möchte  nur  darauf  hinweisen,  daß  sch  an 
vor  der  Inzision  das  Röntgenbild  dem  Operateur  das  Be¬ 
stehen  einer  Gasphlegmone  anzeigen  kann.  Wenigstens  sind  mir 
bisher  mehrere  derartige  Fälle  vorgekommen,  wo  auf  Grund  der 
Röntgenplatte  sowohl  die  richtige  Diagnose  als  die  genaue  Lokali¬ 
sation  der  Gasabszesse  möglich  war. 
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Man  bemerkt  aut  solchen  Bildern  inmitten  der  Weichteil¬ 
schatten  rundliche  und  ovale,  teils  isolierte,  teils  zu  größeren 
Hohlräumen  konfluierende  Flecke,  die  auf  dem  Negativ"  dunkel, 
auf  dem  Positiv  (und  bei  der  Durchleuchtung)  hell  erscheinen. 
Am  besten  kann  man  diese  durch  die  Gasblasen  erzeugten  Flecke 
mit  den  Löchern  im  Emmentaler  (Käse,  die  ja  auf  eine  analoge 
Entstehungsursache  zurückzuführen  sind,  vergleichen. 

Besser  als  aus  der  Beschreibung  kann  die  Eigenart  dieser 
Gasflecken  aus  den  nebenstehend  abgebildeten  Skizzen  nach 
Platten  entnommen  werden. 

Fig.  1  (Schrapnellverletzung)  zeigt  konfluierende  Gasblasen 
im  subkutanen  Gewebe  der  Schulter.  (Kleinere  Gasfleckchen  in 
den  tiefer  gelegenen  Partien  sprechen  für  die  Progredienz  des 
Prozesses. 

Fig.  2  (Schrapnellsplitterverletzung)  zeigt  mehrfache  isolierte 
Gasflecken  um  ein  Sprengstüc'k  gruppiert  in  der  Gegend  des 
Trochanter  minor. 

Ich  glaubte,  diese  Röntgenbefunde,  die  ich  wenigstens  lus¬ 
her  nicht  kannte,  mitteilen  zu  sollen,  da  sie  unter  Umständen 
einen  verwertbaren  diagnostischen  Behelf  darstellen. 


Referate. 

Paul  Ehrlich. 

Eine  Darstellung  seines  wissenschaftlichen  Wirkens. 

Festschrift  zum  60.  Geburtstage  des  Forschers  (14.  März  1914). 

Jena  1914,  Verlag  von  Gustav  Fischer. 

Ein  stattlicher  Band  von  668  Seiten  ist  es,  mit  dem  die 
Schüler  und  Mitarbeiter  Paul  Ehrlichs  ihren  Meister  zu  seinem 
60.  Geburtstage  begrüßen.  Eine  spezielle  Ehrung  des  genialen 
Forschers  liegt  aber  in  der  Wahl  des  Stoffes,  den  die  Autoren 
in  dieser  Festschrift  sich  zum  Vorwurfe  gewählt  haben.  Indem 
jeder  einzelne  ein  besonderes  Kapitel  des  vielseitigen  und  mannig¬ 
faltigen  Arbeitsgebietes  Ehrlichs  herausgreift,  entsteht  ein  zu¬ 
sammenhängendes  Ganze,  welches,  vom  Geiste  Ehrlichs  ge¬ 
tragen,  eine  glänzende  Verherrlichung  seiner  von  den  größten 
Erfolgen  begleiteten  Arbeit  bedeutet.  Damit  gibt  sich  schon  eine 
Gruppierung  des  bearbeiteten  Stoffes  in  eine  Anzahl  von  (Kapiteln, 
von  denen  das  erste  Histologie  und  Biologie  der  Zellen  und  Ge¬ 
webe,  das  zweite  Immunität  betrifft,  das  dritte  die  Ergebnisse  der 
experimentellen  Geschwulstforschung  wiedergibt  und  das  vierte 
biochemische  Untersuchungen  zur  Grundlage  hat.  Letztere  bilden 
den  natürlichen  Uebergang  zu  dem  fünften  und  letzten  Kapitel, 
welches  der  durch  E  h  r  lieh  begründeten  Chemotherapie  ge¬ 
widmet  ist.  Dazu  kommt  noch  eine  biographische  Einleitung  und 
als  Schlußabschnitt  ein  Verzeichnis  der  Arbeiten  Ehrlichs  und 
seiner  Schüler,  das  die  stattliche  Zahl  von  612  Publikationen 
umfaßt. 


Biographische  Einführung  nennt  A.  v.  Wein¬ 
berg  den  einleitenden  Aufsatz,  in  dem  er  Ehrlich  als  Forscher 
und  als  Menschen  schildert  und  uns  mit  den  überragenden  Fähig¬ 
keiten  des  Geistes  und  den  edelsten  Eigenschaften  des  Charakters 
des  in  jeder  Hinsicht  großen  Mannes  vertraut  macht.  Niemand 
Geringerer  als  W.  v.  Waldeyer,  zu  dessen  Füßen  der  junge 
Paul  Ehrlich  als1  begeisterter  Hörer  den  Worten  des  Meisters 
andächtig  lauschte,  eröffnet  das  Kapitel,  in  welchem  Ehrlichs 
Leistungen  auf  dem  Gebiete  der  Histologie  und  Biologie  der 
Zellen  und  Gewebe  gewürdigt  werden.  Und  wiewohl  v.  Wald¬ 
eyer  als  erstei-  Ehrlich  in  der  Histologie  unterwies,  lehnt 
er  in  rührender  Bescheidenheit  jede  Einflußnahme  an  ijer  Ent¬ 
wicklung  des  heranreifenden  Geistes  ab  und  preist  Ehrlich 
als  eine  schöpferische  Natur,  die  ihre  eigenen  Wege  geht,  selbst 
keines  Führers  bedarf,  wohl  aber  vielen  die  Wege  weist.  Für  die 
Richtigkeit  dieses  Urteils  spricht  eine  Leistung  in  den  Studien¬ 
jahren  Ehrlichs,  da  er  noch  als  Abiturient  des  Breslauer  Gym¬ 
nasiums  das  Thema  „Das  Leben  ein  Traum“  zur  Ausarbeitung 
bekam.  Ganz  abweichend  von  anderen  Oberprimanern  schilderte 
Ehrlich  in  diesem  seinen  Klausuraufsatze  das  Leben  und  die 
Gehirntätigkeit  als  einen  Oxydationsprozeß  und  deutet  den  Traum 
als  „Phosphoreszenz  des  Gehirns“.  Wenn  ihm  nun  damals  auch 
dieser  Aufsatz  ein  bündiges  „ungenügend“  und  auch  noch  eine 
mündliche  Prüfung  eingetragen  hat,  so  ist  doch  der  in  dieser 
Abiturientenarbeit  ausgesprochene  Gedanke  für  Ehrlich  ein 
so  tiefgefaßter  gewesen,  daß  er  nach  reiflicher  Ueberlegung  und 
Durchdenkung  geradezu  zur  Grundlage  für  die  glückliche  Lösung 
einer  ganzen  Reihe  von  Problemen  ihm  noch  diente.  Aus  ihm 
hat  sich  ja  Ehrlichs  epochales  Werk  „Das  Sauerstoff¬ 
bedürfnis  des  Organismus“  herausentwickelt  und  dieses 
ist  wieder,  wie  L.  Michaelis  in  seinem  gleichnamigen  Auf¬ 
sätze  sich  ausdrückt,  gleichsam  eine  intuitiv  erfaßte  Disposition 
für  Ehrlichs  späteres  Lebenswerk,  eine  Art  wissenschaftliches 
Gesamtbekenntnis.  Schon  hier  finden  wir  Ehrlichs  Seiten- 
kettentheorie  im  Zusammenhang  mit  seinen  Studien  über  die  Che¬ 
mie  der  Farbstoffe  fertig  durchdacht.  Durch  seine  Färb  analy¬ 
tischen  Studien,  in  welchen  Ehrlich  speziell  die  che¬ 
mische  Bindung  der  Farbstoffe  an  die  Gewebsbestandteile  ver¬ 
folgte,  hat  nicht  allein  die  Hämatologie  einen  ungeahnten  Fort¬ 
schritt  erfahren,  sondern  wir  verdanken  ihnen  auch  die  Jur  die 
Praxis  ganz  unentbehrliche  elektive  Tuberkelbazillenfärbung.  Hie- 
her  gehören  auch  noch  die  von  Ehrlich  wissenschaftlich  aus¬ 
gearbeiteten  vitalen  Färbungsmethoden.  Die  neue  Epoche.,  welche 
mit  Ehrlichs  hämatologischen  Forschungen  beginnt,  wird  in 
ihrer  ganzen  Bedeutung  in  dem  Kapitel  Histologie  und 
Klinik  des  Blutes  durch  A.  Lazarus  geschildert.  Die 
Neurologen  hat  Ehrlichs  Geist  in  der  vitalen  Färbung  der 
Nervenfasern  mit  Methylenblau  die  Nervenendigungen  darstellen 
gelehrt  und  so  auch  auf  einem  ihm  ferner  gelegenen  Gebiete 
bahnbrechend  gewirkt,  was  L.  E  d  i  n  g  e  r  in  einem  N  e  u  r  o- 
l  o  g  i  e  betitelten  Aufsatz  entsprechend  würdigt.  Geradezu  über¬ 
wältigend  sind  aber  in  ihrer  Vielseitigkeit  und  Reichhaltigkeit 
die  Arbeiten  Ehrlichs  und  seiner  Schüler  auf  bakteriellem 
Gebiete  und  deshalb  kann  das  Kapitel  Bakteriologie  aus 
M.  Neissers  Feder  nur  eine  Skizze  in  großen  Umrissen  sein; 
in  dem  großen  Abschnitte  über  Immunitätsforschung  erfährt  sie 
dann  ihre  detailliertere  Ausführung.  Das  gleiche  gilt  auch  von 
den  beiden  den  ersten  Abschnitt  beschließenden  Artikeln,  Proto¬ 
zoenstudien  von  R.  G  o  n  d  e  r  und  dem  Aufsatze  A.  C.  H  o  f  s, 
Botanik. 

Der  zweite  Abschnitt  ist  Ehrlich  als  Immunitätsforscher 
gewidmet.  Beginnend  mit  seinen  Untersuchungen  über  Abrin  und 
Rizin,  hat  Ehrlich  eine  neue  Lehre  begründet  und  ausgebaut, 
deren  weittragende  Bedeutung  für  Wissenschaft  und  Praxis  wir, 
wie  G.  G  a  f  f  k  y  in  seinem  Einleitenden  U  eher  blick 
ausführt,  heute  noch  nicht  voll  und  ganz  zu  übersehen  und  zu 
bewerten  vermögen;  die  von  ihm  gestreute  Saat  wird  in  Zukunft 
noch  vielfältige  Früchte  tragen  und  Ehrlichs  geniale  Gedanken 
werden  noch  lange  Zeit  die  schier  unerschöpfliche  Quelle  bleiben, 
aus  der  noch  zahlreiche  Immunifätsforsdher  erfolgreich  schöpfen 
werden.  Schon  die  Seitenkettentheorie  allein,  deren  Be¬ 
sprechung  A.  v.  Wassermann  übernommen  hat,  hat  die  an 
sie  geknüpften  Eiwartungen  und  Hoffnungen  weit  übertrofien. 
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Ihr  heuristischer  Wert  war  ein  enormer,  denn  alle,  die  sich  mit 
ihr,  sei  es  als  Anhänger,  sei  es  als  Gegner,  beschäftigt  haben, 
brachten  der  Wissenschaft  nur  Vorteil  und  Nutzen.  Die  quanti¬ 
tative  Auffassung  des  Immunitätsbegrilfes  sowie  die  Feststellung 
des  Prinzips  der  Immunitätssteigerung  erforderten  auch  ein  Ka¬ 
pitel,  Methodik  und  quantitative  Prinzipien  bei 
der  Be h  a  n  d  lung  der  I  m  m  u  n  i  t ä  t  s p  r  o  b  1  e  m  e,  dessen 
Bearbeitung  Th.  Madsen  übernommen  hat.  Von  diesem  ge¬ 
trennt,  schildert  D.  H.  Marks  in  einem  Aufsatze,  Zur  expe¬ 
rimentellen  Technik,  Ehrlich  nicht  allein  als  Experi¬ 
mentator,  sondern  auch  als  Organisator  im  Laboratoriumsbetrieb. 
Ehrlichs  Prinzip  der  spezifischen  Bindung,  welches  zum  Leit¬ 
laden  späterer  Forschung  wurde,  dient  E.  v.  Düngern  zur 
Grundlage  seines  Aufsatzes:  Rezeptorenspezifizität.  Die 
Konstitution  der  Toxine  ist  Gegenstand  eines  eigenen 
Kapitels,  das  H.  Aronson  bearbeitet,  dem  die  Hämotoxine 
bakteriellen  Ursprungs,  von  P.  Th.  Müller  besprochen, 
folgen.  Die  pflanzlichen  Toxine,  deren  Studium  für 
Ehrlich  ein  Grundpfeiler  zur  Erklärung  der  Immunitätsvor¬ 
gänge  wurde,  schildert  H.  Ritz,  die  tierischen  Toxine 
H.  Sachs.  Nun  folgen  Kapitel  über  Antitoxinwirkung 
und  Zytophile  Antikörper  von  E.  Marx,  bzw.  H.  Sachs. 
Eine  chronologische  Darstellung  der  Entwicklung  der  quantita¬ 
tiven  Studien  Ehrlichs  zur  Wertbemessung  der  antitoxischen 
Sera  gibt  K.  E.  Boe  linke  in  dem  Kapitel:  Die  Serum¬ 
prüfung  und  ihre  theoretischen  Grundlagen. 
Auf  das  Problem  der  Ueberempfindlichkeit  (Anaphy¬ 
laxie)  durch  Theobald  Smith  aufmerksam  gemacht,  regte 
Ehrlich  in  seinem  Institut  Arbeiten  zur  Erklärung  dieser  para¬ 
doxen  Erscheinung  an,  welche  im  Zusammenhang  mit  anderen 
einschlägigen  Publikationen  der  Ehrlichschen  Schule  Gegenstand 
des  Aufsatzes  von  R.  Otto  sind.  Speziell  mit  Rücksicht  auf 
die  moderne  Entwicklung  der  experimentellen  Fermentforschung 
erscheint  es  von  besonderem  Interesse,  daß  cs  wieder  Ehrlichs 
Seitenketten  waren,  die  den  Anstoß  za  den  einschlägigen 
Forschungen,  welche  mit  Morgenroths  Untersuchungen  über 
das  Labferment  ihren  Anfang  nahmen,  gegeben  haben.  So  ist 
denn  auf  Ehrlichs  befruchtenden  Geist,  wie  U.  Friede- 
m  a  n  n  in  dem  Kapitel  Fermente  und  Antifermente  ent¬ 
wickelt,  der  ganze  Ausbau  der  Fermentlehre  bis  zu  Abder¬ 
haldens  epochalen  Forschungen  in  letzter  Linie  zurückzuführen. 
In  der  Frage  der  Vererbung  erworbener  Eigenschaften  sind  die 
bekannten  Ammenversuche  Ehrlichs  an  rizin-  und  abrinfesten 
Mäusen  so  klassisch,  daß  C.  L  e  v  ad  i  t  i  in  seinem  in  französischer 
Sprache  verfaßten  Artikel  L’heredite  de  l’etat  refrac- 
taire  acquis  die  Tatsache,  daß  erworbene  Eigenschaften  nicht 
durch  das  Idioplasma  des  Sperma  oder  das  Ovolum  vererbt  werden 
können,  als  Ehrlichsches  Gesetz  zu  bezeichnen  vorschlägt. 

Den  einleitenden  Ueber blick  zu  dem  vierten  Ab¬ 
schnitt,  Geschwulstforschung,  hat  V.  Czerny  über¬ 
nommen,  der  Ehrlich  ,als  grundlegenden,  methodischen  För¬ 
derer,  der  auf  die  ganze  Entwicklung  der  experimentellen  Ge¬ 
schwulstlehre  entscheidend  eingewirkt  hat,  feiert,  während 
11.  A  p  o  1  a  n  t  die  Schilderung  der  Ergebnisse  der  experi¬ 
mentellen  Geschwulstforschung  mit  Ausschluß  der 
athreptischen  Immunität  zufällt.  Auch  bei  diesen  Arbeiten, 
welche  sich  zwar  nicht  so  organisch  in  den  Grundgedanken  E  h  r- 
lichs  einfügen,  wie  er,  mit  der  ersten  Mastzellenarbeit  be¬ 
ginnend,  sich  in  logischem  Aufbau  bis  zu  den  jüngsten  chemo¬ 
therapeutischen  Studien  verfolgen  läßt,  hat  Ehrlich  während 
seiner  zwölfjährigen  Forschungstätigkeit  seine  Kraft  nicht  auf  Er¬ 
mittlung  von  Einzeltatsachen  verschwendet,  sondern  zielte  sofort 
auf  die  Methodik  und  die  Aufstellung  allgemeiner  umfassender 
Gesichtspunkte.  Er  schuf  den  Großbetrieb,  der  allein  in  diesen 
Fragen  Aussicht  auf  Erfolg  bieten  kann,  er  machte  die  Methoden 
und  Grundsätze  der  Bakteriologie  der  Krebsforschung  nutzbar 
und  begründete  die  Lehre  der  athreptischen  Immunität, 
deren  Bedeutung  für  die  Pathologie  und  Biologie  des  Wachs¬ 
tums  der  Geschwülste  und  für  jene  der  Infektionskrankheiten 
G.  Schöne  in  einem  eigenen  Kapitel  würdigt. 

Prägnant  schildert  R.  Willstätter  in  dem  den  Abschnitt 
Chemie  und  Biochemie  einleitenden  Ueber  blick 
den  genialen  Chemiker  Ehrlich,  der  keines  anderen  Meisters 


Schüler  ist,  der  von  keiner  Strömung  getragen  oder  beeinflußt 
wird,  der  nur  durch  die  Intuition  und  Kraft  seiner  Person  aus¬ 
sichtsreiche  Straßen  eröffnet  und  ausgebaut  hat,  die,  \  on  den 
Farbstoffinjektionen  und  der  Verfolgung  ihrer  Lokalisation  be¬ 
ginnend,  in  vielgestaltiger  Methodik  bis  zu  den  jüngsten  Arbeiten 
auf  dem  Gebiete  der  Chemotherapie  reichen.  Die  Verdienste 
Ehrlichs  um  die  Chemie  im  speziellen  mit  Ausschluß  der 
Arsenverbindungen  zu  würdigen,  obliegt  L.  Benda,  dessen  Ar¬ 
tikel  mit  einer  von  aufrichtiger  Herzlichkeit  getragenen  Schilde¬ 
rung  des  Laboratoriumsbetriebes  im  Institute  Ehrlichs  be¬ 
ginnt  und  auf  diese  Weise  dem  Leser  das  richtige  Verständnis 
für  das  Zustandekommen  der  in  gemeinsamer  Arbeit  von  Meister 
und  Schüler  zielbewußt  verfolgten  Entdeckungen  vermittelt.  Hie¬ 
bei  diente  aber  immer  die  C  h  e  m  i  e  an  erster  Stelle  als 
Mittel  zum  Zwecke,  sie  nämlich  der  Medizin  nutzbar  zu  machen. 
Und  gerade  in  der  Durchführung  dieses  Grundgedankens  ver¬ 
mochte  die  Chemie  der  Arsenverbindungen  unter 
E  h  r  1  i  c  h  s  schöpferischer  Arbeit  jene  glänzende  Entwicklung  zu 
erfahren,  durch  welche  speziell  die  organischen  Arsenverbindungen, 
wie  A.  B  e  r  t  h  e  i  m  darlegt,  im  Brennpunkte  nicht  allein  medizini¬ 
schen,  sondern  auch  chemischen,  chemisch-technischen,  ja  allge¬ 
meinen  Interesses  heute  stehen.  In  einem  weiteren  Kapitel  schil¬ 
dert  M.  J  a  k  o  b  y  die  Bedeutung  von  Konstitution,  Distri¬ 
bution  und  Wirkung,  auf  welche  Ehrlich  als  erster  und 
vom  Anbeginn  seiner  Untersuchungen  hingewiesen  hat,  um  mit 
dieser  Konzeption  einen  führenden  Einfluß  auf  die  Entwicklung 
der  Arzneiwissenschaft  sich  zu  sichern.  Wenn  auch,  wie  schon 
erwähnt,  Ehrlichs-  Arbeiten  vielfach  an  physiologisch-chemische 
Methoden  anknüpfen  und  speziell  in  der  chemischen  Betrachtung 
vitaler  Vorgänge  wurzeln,  sb  daß  sie  insgesamt  in  engster  Be¬ 
ziehung  zur  physiologischen  Chemie  stehen,  wären  die  Verdienste 
Ehrlichs  um  diese  Forschungsgebiete  nicht  hinlänglich  ge¬ 
würdigt,  wenn  nicht  G.  E  mb  den  in  einem  speziellen  Kapitel, 
Physiologische  und  pathologische  Chemie,  die 
Diazoreaktion,  die  Dimethylamidobenzaldehydreaktion  und  E  h  r- 
lichs  mikrochemische  Glykogenuntersuchungen  besprechen 
würde,  während  H.  B  e  c  h  h  o  1  d  anknüpfend  an  die  Beziehung 
von  chemischer  Konstitution,  Verteilung  und  pharmakologischer 
Wirkung  diesen  Abschnitt  noch  mit  einem  Desinfektion 
iiberschriebenen  Kapitel  beschließt. 

Der  letzte  Abschnitt  ist  der  Chemotherapie  gewidmet, 
in  deren  Grundgedanken  und  systematischer  Ausarbeitung  so  recht 
die  Individualität  des  großen  Forschers  zum  Ausdrucke  kommt. 
Der  von  ihm  aufgestellte  Leitsatz:  ,,Wir  müssen  chemisch  zielen 
lernen“  charakterisiert,  wie  A.  N e i ße r  in  dem  Einleitenden 
Ueber  blick,  Salvarsan  und  Syphilis,  hervorhebt, 
nicht  allein  diese  Schöpfung  Ehrlichs,  sondern  sein  gesamtes 
Schaffen.  Seine  ersten  Versuche,  die  ihn  zur  Entdeckung  des 
Salvarsans  führten,  gingen  vom  Atoxyl  aus  und  reichen  auf  das 
Jahr  1902'  zurück,  wurden  aber  erst  1905  wieder  systematisch 
aufgenommen  und  führten  über  Arsazetin,  Arsenophenylglyzin 
(418)  zum  Dioxydiamidoarsenobenzol,  dem  Salvarsan  (606),  wel¬ 
ches,  mit  Ehrlich  gesprochen,  als  Giftpfeil  in  seiner  Spitze 
die  Amido-Oxygruppierung  als  Anker  führt,  während  im  Schafte 
desselben  der  Benzolrest  als  Bindeglied  die  deletäre  Wirkung 
der  Arsengruppe  vermittelt.  Vier  Jahre  sind  es  nun  her,  daß 
Ehrlich  mit  diesem  Mittel  unseren  Heilschatz  in  ganz  un¬ 
geahnter  Weise  bereichert  hat,  und  man  kann  sich  wohl  kaum 
ein  günstigeres  Urteil  denken,  als  den  Satz  A.  Neissers: 
„Wirkliche  ,Anti-Salvarsanisten‘  gibt  es  wohl  heute  unter  den 
objektiv  denkenden  Aerzten  kaum  mehr.“  Es  können  nur  Diver¬ 
genzen  hinsichtlich  der  Frage  sich  ergeben,  wie  das  Salvarsan 
zu  verwenden  sei.  Und  gerade  in  dieser  Beziehung  erscheint 
es!  von  besonderem  Werte,  daß  A.  Neisser  als  wichtigstes  Po¬ 
stulat  die  Forderung  aufstellt,  die  Lues  in  den  allerersten  Wochen 
und  Monaten  zur  Heilung  zu  bringen,  das:  Virus  aus  dem  Körper 
zu  beseitigen.  Dieses  Ziel  einer  Abortivbehandlung  wird  nach 
den  bisherigen  Erfahrungen  viel  sicherer  durch  eine  eingeleitete 
Kombinationstherapie  erreicht  als  durch  einfache  Salvarsankur 
oder  durch  eine  alleinige  Quecksilberkur.  Auf  diese  Weise  wird 
man  nicht  allein  durch  die  frühzeitige  Heilung  der  Syphilis  eine 
Abnahme  der  Spätformen  erzielen,  so  daß  dieser  Therapie  nicht 
nur  ein  eminent  kurativer  Erfolg  zukommt,  sondern  sie  bedeutet 
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gleichzeitig  auch  eine  äußei'st  wirksame  prophylaktische  Maß¬ 
regel.  Demnach  erscheint  die  Hoffnung  begründet,  daß  durch 
das  Salvarsan  eine  ganz  beträchtliche  Herabsetzung  der  Aus¬ 
breitung  der  Lues  zu  gewärtigen  ist.  Diesem  allgemeinen  Ueber- 
blic'k  der  bisherigen  Leistungen  der  von  Ehrlich  begründeten 
Chemotherapie  folgen  dann  'spezielle  Kapitel  von  J.  M  o  r  g  e  n- 
roth:  C  he  m  o  t  he  r  apeu  t  iß'c  h  e  Studien,  von  S.  Hat  a 
und  K.  Shiga:  Experimentelle  Grundlagen  der 
Salvarsanwirkung,  von  J.  Benario:  Die  klinische 
E  r  j)  r  o  bung  des  S  a  1  v  a  r  s  a  n  s  und  endlich  von  K.  li  i  o  r- 
bau m:  Salvarsan  bei  Tierkrankheiten.  Aus  dem 
letzteren  Artikel  entnehmen  wir,  daß  auch  auf  dem  Gebiete  der 
Veterinärmedizin  mit  dem  Salvarsän  ein  durchschlagender  Erfolg 
bei  der  Behandlung  der  Brustseuche  der  Pferde  zu  verzeichnen 
ist,  so  zwar,  daß  heute  das  Salvarsan  als  ein  Spezifikum  gegen 
diese  gefürchtete,  seuchenhafte  Lungen-  und  Brustfellentzündung 
gilt.  Zum  Schlüsse  findet  sich  dann  noch  eine  Zusammenstellung 
der  Arbeiten  Ehrlichs  und  seiner  Schüler,  welche  mit  Aus¬ 
schluß  der  monographischen  Bearbeitungen,  die  gesondert  auf¬ 
gezählt  werden,  bis’  zum  1.  Februar  1914,  wie  erwähnt,  die  an¬ 
sehnliche  Zahl  von  612  Publikationen  erreicht  hat. 

So  entrollt  'sich  in  dieser  Festschrift  vor  unseren  Augen 
das1  Bild  eines  Forschers,  dessen  Größe  wir  heute  noch  nicht 
ermessen  können.  Denn  sein  weitausblickender  Geist  hat  auf 
allen  von  ihm  bearbeiteten  Wissensgebieten  eine  neue  Epoche 
zu  schaffen  vermocht.  Durch  geniale  Gedanken,  die  er  mit  neuen 
Methoden  zielbewußt  verfolgte,  erschloß  er  der  Forschung  Bahnen, 
deren  Ausbau  noch  viele  Jahre  bedarf.  Möge  es  daher,  wie 
v.  C  z  e  r  n  y  in  richtiger  Erkenntnis  und  Würdigung  der  Leistungen 
Ehrlichs,  am  Schlüsse  seines  Artikels  sagt,  Ehrlich  ge¬ 
gönnt  sein,  uns  die  Fackel  voranzutragen,  damit  wir  den  Ariadne¬ 
faden  in  dem  Labyrinth  nicht  verlieren.  Gerne  wollen  wir  ihm 
folgen,  die  wir  das  Glück  haben,  uns  in  seinen  schöpferischen 
Geist  vertiefen  zu  dürfen,  und  mit  v.  Wald  eye  r  begeistert 
in  den  Ruf  einstimmen:  „Glück  auf,  für  viele  weitere  lichte  Wegei“ 

Joannovics. 


Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

Allgemeine  Pathologie. 

59.  (Aus  dem  pharmakologischen  Institut  in  Basel.  — 
Prof.  A.  J  a  q  u  e  t.  >  Heber  Störungen  des  Flüssig  k  c  i  t  s- 
und  Salzgleichgewichtes  bei  gewissen  Fällen 
von  sogenannter  „konstitutioneller  Fettsucht“. 
Von  Max  Düring,  Assistenzarzt  am  Sanatorium  La  Charmille 
(Richen).  Stoffwechseluntersuchungen  in  mehreren  Fällen  von 
„konstitutioneller  Fettsucht“  haben  gezeigt,  daß  es  sich 
nicht  um  eine  wahre  Obesitas  handelt,  sondern  um  eine 
Retention  von  mehr  oder  weniger  großen  Flüssigkeitsmengen. 
Ob  hier  eine  Niereninsuffizienz  zugrunde  liegt  oder  eine 
konstitutionelle  Anomalie  der  Gewebszellen  oder  abnormale 
osmotische  Vorgänge  im  Körper  vorliegen,  bleibt  dahingestellt. 
Sicher  ist  dagegen  ein  Zusammenhang  zwischen  der  Neigung 
zur  Körpergewichtszunahme  und  neuropathischer  Konstitution 
nicht  von  der  Hand  zu  weisen.  Sind  doch  Störungen  der 
Nierensekretion  bei  Angstzuständen,  bei  Hysterie,  schwerer 
Migräne,  bei  Neurasthenikern  und  im  Anschlüsse  an  epileptische 
Anfälle,  die  sich  meistens  in  Polyurie  äußern,  auch  schon  länger 
bekannt.  Vorläufig  nicht  berechtigt  erscheint  es,  in  solchen  Fällen 
von  einer •  „thyreogenen  Fettsucht“  (Falta)  zu  sprechen,  wenn¬ 
gleich  unter  Darreichung  von  Thyreoida  eine  rasche  Gewichts¬ 
abnahme  eintreten  kann,  was  aber  auch  bei  Milchdiät  (salzarme 
Nahrung)  der  Fall  ist.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1914  Nr.  46.) 

K.  S. 

♦ 

Allgemeine  Diagnostik. 

60.  (Aus  der  inneren  Abteilung  des  Rudolf  Virchow- 
K i ankenhauses  zu  Berlin.  —  Prof.  Kuttner.)  Was  leistet 
die  pharmakologische  Prüfung  in  der  Diagnostik 
d  er  St  ö  rungen  im  vegetativen  Nervcnsystc  in  ?  Von 
Dr.  Gerhard  Lehmann.  Wenn  man  —  ganz  unabhängig  davon, 


ob  es  richtig  und  logisch  ist,  das  vegetative  Nervensystem  nach 
rein  pharmakologischen  Gesichtspunkten  zu  beurteilen  —  die  Re¬ 
sultate  und  Erfahrungen  Lehmann  s,  die  er  mit  700  Injektionen 
(Pilokarpin,  Atropin,  Adrenalin)  gewonnen,  überblickt,  So  muß  man 
sagen,  daß  die  von  Epp  in  ge  r  und  Heß  aufgestellte  Lehre  der 
Vagotonie  Und  Sympathikotonie  noch  mancher  Besichtigung  und  Er¬ 
klärung  bedarf.  Lehmann  hat  einwandfrei  an  einem  größeren 
Krankenmaterial  festgestellt,  daß  der  von  Eppinger  und  Heß 
aufgestellte  Antagonismus  zwischen  Sympathikotonie  und  Vasö- 
tonie,  da«  heißt  zwischen  Pi lokarpi ne rnpfi n d  1  i ch ke i t  einerseits  und 
Adrenalinempfindlichkeit  anderseits  nicht  existiert.  Auch  die  An¬ 
nahme,  daß  jugendliche  Menschen  eher  einen  erhöhten  Vagotonus 
zeigen,  bei  älteren  Menschen  aber  Erscheinungen  vorherrschen, 
die  leicht  als  Symphatikotonus  zu  deuten  sind,  läßt  sich  keineswegs 
bestätigen.  Im  Gegenteil  zeigt  die  Jugend  eine  große  Empfindlich¬ 
keit  beiden  Mitteln  gegenüber.  Daß  der  Ausfall  einer  pharma¬ 
kologischen  Prüfung  ein  sicherer  Beweis  für  das  Vorhandensein 
oder  Fehlen  von  Störungen  im  vegetativen  Nervensystem  sei1,  kann 
demnach  nur  sehr  bedingt  bejaht  werden.  Denn  Fällen  mit  Hyper¬ 
sekretion,  Hyperazidität  und  starker  Pilokarpinreaktion  stehen  Fälle 
mit  denselben  oder  schwereren  klinischen  Symptomen  gegenüber, 
die  nur  eine  recht  schwache  Reaktion  aufweisen.  Und  wieder 
lassen  Individuen,  die  ganz  enorm  stark  pharmakologisch  rea¬ 
gieren,  auch  bei  genauester  Untersuchung  klinisch  jede  Störung 
im  vegetativen  Nervensystem  venuissen.  Es  ist  also  große  Vor¬ 
sicht  und  Kritik  bei  der  Bewertung  der  pharmakologischen  Reak¬ 
tionen  im  vegetativen  Nervensystem  notwendig.  Dies  muß  man 
sich  auch  vor  Augen  halten  bei  der  therapeutischen  Anwendung 
und  Wirkungsweise  bei  Atropin  söwohl  wie  bei  Adrenalin,  sonst 
sind  schwere  Enttäuschungen  unausbleiblich.  —  (Zschr.  f.  klin.  M. 
1914  H.  1—2.)  K.  S. 

* 

Innere  Medizin. 

61.  Erfahrungen  über  Krop'fbehandlnng  in 
der  Infanterie-Rekruten  sch  ule  1/5  1914,  Zürich. 
Von  Leutnant  Frey,  Arzt  der  Inf.-Mitr.-Abt.  Nr.  6  (Schularzt 
obiger  Schule).  Der  internen  Behandlung  von  strumakranken 
Rekruten  mit  Jodtropon  (eine  bis  drei  Tabletten  pro  die)  ist  gegen¬ 
über  Mer  Jodsalbenbehandlung  der  Vorzug  zU  geben  und  zwar  aus 
mehrfachen  Gründen.  Diese  Behandlung  stört  fürs  erste  den  Dienst¬ 
betrieb  nicht  im  geringsten,  zweitens  bietet  sie  die  meiste  Garantie 
für  regelmäßige  Anwendung  Und  hat  drittens  keinerlei  unan¬ 
genehme  Folgen;  viertens  greift  das  Jodtropon  die  schwereren 
Strumen  energischer  an  als  Jodkalisalbe.  Ein  Nachteil  wäre 
höchstens  der  Kostenpunkt,  der  besonders  für  militärische  Zwecke 
in  die  Wagschale  fallen  würde.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1914 

Nr.  48.)  K.  S. 

* 

62.  Typhusschutzimpfung.  Tetanus!)  e  han  d- 
lung.  Von  Hofrat  Dr.  Kellermann,  zurzeit  Stabsarzt  am 
Theresieukrankenhause  in  Bad  iKissingen.  Tn  die  Isolierabteilung 
des  obgenannten  Krankenhauses  wurden  in  letzter  Zeit  außer 
schweren  Typhusfällen  auch  Soldaten  eingeliefert  mit  Fieber, 
einem  unklaren  Krankheitsbilde  und  stark  positiver  Gruber- 
Widalscher  Reaktion.  Aus  den  Stühlen  letzterer  ließen  sich  keine 
Typhusbazillen  züchten,  die  Temperatur  wurde  bald  wieder  normal. 
Da  Verf.  diese  wieder  ins  Feld  bestimmten  Mannschaften  gegen 
Typhus  geimpft  batte,  so  nahm  er  an,  daß  die  nachgewiesene 
Fähigkeit  des  Blutes,  Typhusbaz'illen  zu  agglutinieren,  durch  den 
Typhusschutzimpfstoff  bewirkt  worden  sei.  Eine  wirkliche  Typhus- 
erkrankung  könnte  er  beim  Fehlen  aller  klinischen  Symptome 
nicht  annehmen.  Um  sich  von  der  Richtigkeit  dieser  Annahme 
zu  überzeugen,  sandte  Verf.  von  drei  geimpften  Soldaten  je  5  cm3 
venösen  Blutes  an  die  bakteriologische  UntersUchUngsanstalt  Würz¬ 
burg.  Alle  drei  Proben  gaben  stark  positive  Gruber-Widalsche 
Reaklion  noch  bei  einer  Verdünnung  von  1:200.  Daraus  ergibt 
sich,  daß  die  nachgewiesene  Agglutination  bei  vorher  s'chntz- 
geimpften  Personen  einen  Beweis  für  Typhuserkrankung  nicht 
erbringen  kann.  Verf.  hat  ferner  bei  einem  Tetanusfalle  an  vier 
aufeinanderfolgenden  Tagen  nach  anscheinend  vergeblicher  intra¬ 
venöser  und  subkutaner  Einbringung  von  großen  Mengen  Anti¬ 
toxin  nur  noch  3n/»igos  Wasserstoffsuperoxyd  angewandt.  Von 
diesem  wurden  täglich  10  Cm3  in  den  teilweise  zugeheilten  oder 
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vorklebten  Schußkanal  genau  in  der  Schußrichtung  eingespritzt. 
Die  Wirkung  war  eine  vorzügliche.  Der  Fall  kam  rasch  zur  Ge¬ 
nesung.  Da  die  Wasserstoffsuperoxydinjektionen  sehr  schmerzten, 
wurde  eine  Viertelstunde  vorher  (‘ine  Morphiumeinspritzung  ge¬ 
macht.  Beim  Fehlen  weiterer  Tetanusfälle  war  dem  Verfasser 
eine  Nachprüfung  seither  nicht  möglich.  —  (M.  m.  W.  1914 
Nr.  52.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  21.)  G. 

* 

63.  (Aus  dem  staatlichen  Seruminstitut  in  Kopenhagen. 

Direktor:  Dr.  Th.  Madsen.)  Beobachtungen  über 

Klinik  und  Epidemiologie  der  giftarmen  Dys¬ 
enteriebazilleninfektion  in  Dänemark.  Von  Doktor 
Carl  Sonn  e,  Assistent  am  Institut.  Die  Beobachtungen  und  Unter¬ 
suchungen  von  Sonne  weisen  darauf  hin,  daß  die  Dysenterie¬ 
bazilleninfektion  sehr  oft  einen  ausgesprochen  chronischen  Verlauf 
nimmt  und  unzweifelhaft  in  der  Form  einer  sogenannten  [Kolitis 
verlaufen  kann.  Diese  Feststellung  ist  sehr  wichtig,  weil  es  sonst 
überhaupt  kaum  möglich  sein  dürfte,  die  große  Verbreitung  dieser 
Infektion,  z.  B.  bei  kleinen  [Kindern,  zu  erklären,  ohne  die  Ver¬ 
mutung,  daß  zahlreiche  Menschen  mit  einer  solchen  Kolitis  umher- 
gehen,  welche  jedenfalls  zeitweise  'infektionsgefährliche  Ent¬ 
leerungen  abgeben  können.  Es  ist  daher  eine  wichtige  Aufgabe, 
die  Kolitispatienten  auf  diese  eventuelle  Ansteckungsgefahr  für 
ihre  Kinder  und  Verwandten  aufmerksam  zu  machen,  namentlich 
dann,  wenn  die  Entleerungen  außer  Schleim  zugleich  ab  und  zu 
Blut  enthalten,  ln  diesen  chronischen  Fällen  kann  die  klinische 
Diagnose  Dysenterie  nicht  mit  Recht  angewendet  werden.  Aber 
es  gilt  dies  auch  für  einzelne  akute  Fälle,  wo  die  Infektion  sich 
vielleicht  nur  bei  vorübergehender  schleimiger  Diarrhoe  zeigt. 
Die  Dysenteriebazilleninfektion  ist  also  keineswegs  mit  klinischer 
Dysenterie  gleichwertig.  Für  diese  anderen  Infektionsfälle,  welche 
klinisch  nicht  als  wirkliche  Dysenterie  (Shiga-Kruse)  er¬ 
scheinen,  schlägt  Sonne  den  Namen  Paradysenterie  vor  und 
spricht  auch  von  Paradysenteriebazillen  in  Analogie  mit  Para¬ 
typhus  und  Paratyphusbazillen.  —  (Zschr.  f.  klin.  M.  1914  H.  1 — 2.) 

K.  S. 

* 

64.  Ueber  die  rheumatischen  Erkrankungen 
im  Felde.  Von  Prof.  Dr.  Adolf  Schmidt  in  Halle,  Unter  den 
in  die  Reservelazarette  zurückkehrenden,  im  Felde  erkrankten 
Soldaten  gibt  es  zahlreiche  Fälle  von  rheumatischen  Affektionen. 
Die  Polyarthritis  acuta  macht,  nach  des  Verfassers  Er¬ 
fahrungen,  etwa  ein  Drittel  aller  Fälle  aus.  Zumeist  leichtere 
Fälle,  ohne  Herzbeteiligung,  vielleicht  bleiben  ernstere,  schwer 
transportierbare  Fälle  in  den  Kriegslazaretten  zurück.  Wenn  auch 
die  Leute  als  Ursache  stets  den  Aufenthalt  in  den  naßkalten 
Schützengräben  beschuldigen,  so  erfährt  man  bei  eingehenderem 
Befragen,  daß  eine  Erkältung,  ein  Schnupfen,  eine  Mandelent¬ 
zündung,  also  eine  infektiöse  Erkrankung  der  oberen  Luft¬ 
wege  der  rheumatischen  Entzündung  vorausgegangen  sei.  Gelegent¬ 
lich  kann  man  auch  feststellen,  daß  dem  Ausbruche  der  Gelcnks- 
affektion  kürzere  oder  längere  Zeit  stärkere  Durchfälle  (latente 
Ruhr?)  vorausgegangen  sind.  Dia  Darmschleimhaut  muß,  wie  es 
jüngst  wieder  Strauß  betont  hat,  als  Eintrittspforte  für  Allgemein¬ 
infektionen  höher,  als  es  bisher  der  Fall  war,  bewertet  werden. 
In  wieder  anderen  Fällen  zeigt  der  Verlauf,  daß  es  sich  bei  den 
Gelenksschwellungen  lediglich  um  Symptome  schwerer  sep¬ 
tischer  Zustände  handelt,  insofern  als  Milzschwellung. 
Albuminurie,  hohes  intermittierendes  Fieber,  zuweilen  auch  wan¬ 
dernde  Bronchopneumonien  sich  hinzugesellen.  Eine  Schußwunde, 
auch  eine  inzwischen  geheilte,  kann  ebenfalls  als  Eintrittspforte 
gelten.  Dazu  kommt  noch  eines.  Man  erfährt,  daß  ein  Drittel 
bis  die  Hälfte  der  Patienten  bereits  v  ordern  F  e  1  d  z  u  g  e  ..Rheu¬ 
matismus“,  einmal  oder  mehrmals,  gewöhnlich  ebenfalls  poly- 
artikuläre  Formen,  wohl  leichterer  Natur,  durchgemacht  habe. 
Manche  schon  im  Beginn  des  Feldzuges  zurückgeschickte  Fälle 
erwecken  direkt  den  Eindruck  einer  subchronischen  rezidivierenden 
Form.  Ferner  ist  es  auffällig,  daß  die  Gelenke  der  unteren 
Extremitäten  häufiger  befallen  sind  als  die  übrigen. 
Das  gill  besonders  für  die  nicht  sehr  zahlreichen  Fälle  von  mono 
artikularer  Affektion,  für  die  außer  den  genannten  Ursachen  noch 
chronische  Gonorrhoe,  Lues  und  beginnende  Tuberkulose  in  Be¬ 
tracht  kommen-  Diese  Bevorzugung  der  Beine  dürfte  nach  Ver¬ 


fasser  in  der  größeren  Belastung  der  Beine  durch  die  oft  kolossalen 
Marschleistungen  ihre  Erklärung  linden.  Nicht  allzu  selten  hat 
man  es  mit  einer  Marschlraktur  (Mittelfußknochen)  o  let  mit  I  latt 
fußschmerz  zu  tun.  Zwischen  Myalgien  und  N  e  u  r  a  1  g  i  e  n 
besteht,  wie  Verf.  schon  früher  ausgeführt  hat,  kein  prinzipieller 
Unterschied;  die  Myalgie  ist  nichts  anderes  als  eine  Neuralgie  des 
sensiblen  Muskelnerven.  Beide  beruhen  auf  einer  höchstwahr¬ 
scheinlich  infektiös-toxischen  Affektion  der  die  Tiefensensibilität 
vermittelnden  Fasern  u.  zw.  in  einer  dem  Rückenmaike  nahe¬ 
gelegenen  Stelle  (hintere  Wurzeln,  Plexuswurzeln,  Plexus).  Die 
sogenannte  Erkältung,  eine  Zerrung,  Ueberanstrengung  usw.  können 
höchstens  als  auslösende  Momente,  als  Provokationen  eines  Rezi¬ 
dives,  angesehen  werden.  Tatsächlich  haben  fast  alle  Soldaten, 
die  mit  Myalgie,  Ischias  usw.  aus  dem  Felde  zUrückkehren,  bereits 
früher  an  denselben  oder  ähnlichen  Zuständen  gelitten.  Fälle,  wo 
mechanische  Traumen,  insbesondere  Schüsse  in  die  Neiaen,  re¬ 
spektive  Nervenwurzetn  vorliegen,  bilden  eine  Ausnahme.  Das 
Projektil  muß  dabei  nicht  den  Nerven  selbst  lädiert  haben, 
es  kann  Fernwirkung  durch  Blutergüsse  in  der  Umgebung,  vielleicht 
auch  einfache  Erschütterung  das  Leiden  bedingen.  Selten  handelt 
es  sich  dabei  um  reine  Neuralgien,  vielmehr  täuschen  Parästhe- 
sien,  sensible  und  motorische  Ausfallserscheinungen  zunächst 
eine  schwere  Läsion  des  Nerven  vor,  die  sich  aber  bei  abwar¬ 
tendem  Verhalten  vollständig  ausgleicht.  D:e  Prognose  kann  im 
allgemeinen  als  eine  günstige  bezeichnet  werden ;  obwohl  speziell 
die  Rückenmyalgien  auffallend  schmerzhaft  und  langwierig  sein 
können.  Bei  Fällen,  bei  welchen  ein  Rezidiv  Vorgelegen  hat, 
würde  Verf.  die  Felddienstfähigkeit  (nach  Ablauf  der  Erkrankung) 
entschieden  verneinen,  wohl  aber  kann  man  die  meisten  derartigen 


Kranken  nach  ihrer  vollständigen  Wiederherstellung  als  garnisons- 
dienstfähig  ansehen.  In  therapeutischer  Hinsicht  ist  be¬ 
züglich  der  verschiedenen  rheumatischen  Erkrankungen  nichts 
Neues  zu  erwähnen,  nur  möchte  Verf.  für  die  Behandlung  länger 
dauernder  myalgischer  und  neuralgischer  Schmerzen  die  Ein¬ 
spritzungen  von  physiologischer  Kochsalzlösung  oder  einer  Viri/oigen 
Novokainlösung  nochmals  warm  empfehlen.  Bei  Myalgien  spritzt 
man  direkt  an  der  Stelle  der  größten  Schmerzhaftigkeit  ein,  bei 
Neuralgien  an  den  Stellen  der  Druckpunkte,  bei  ausgebreiteten 
Schmerzen  (doppelseitige  Ischias,  schwere  Lumbago,  herum¬ 
ziehende  Myalgien)  epidural  nach  Chatelin  oder  auch  direkt 
intralumbal.  Der  Erfolg  ist  oft  sehr  auffallend,  wenn  auch  durch- 
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65.  Kriegsseuchenbekämpfung  durch  kli¬ 
nische  an. tisep-tisdhe  Maßnahmen.  Von  Dr.  Hans 
Friedenthal  in  Nikolasee.  Bei  der  klinischen  Behandlung 
von  Seuchenkranken  wird  derzeit  die  Verseuchung  des  Kranken¬ 
zimmers,  seiner  nächsten  Umgebung,  der  Hautoberfläche,  des 
Bettes  usw.  als  unabwendbar  hingenommen.  Allenfalls  wird  der 
Verkehr  des  Seuchenkrankenhauses  mit  der  Außenwelt  auf  das 
äußerste  beschränkt,  um  der  Verbreitung  pathogener  Keime  in  die 
Umgebung  entgegenzutreten.  Es  sollte  aber  nicht  so  sein,  man 
sollte  auch  bei  der  klinischen  Behandlung  von  Seuchenkranken 
--  wie  in  der  Chirurgie  — -  für  Einhaltung  strenger  Asepsis  und 
Antisepsis  sorgen.  Verf.  macht  diesbezüglich  eine  Reihe  von  Vor¬ 
schlägen.  So  sollten  alle  mit  stark  infektiösen  Darmkrankheiten 
Behaftete  mit  Bettschutzhosen  ausgestattet  werden,  mit 
wasserdichten  Einlagen  und  mit  V  o  r  1  a  g  e  n,  welche  mit  anti¬ 
septischen  Stoffen,  Pulvern  oder  Lösungen  versehen  sind.  Jedes 
Urinieren  und  jede  Defäkation  soll  wie  der  Verbandwechsel  einer 
infizierten  Wunde  behandelt  werden.  Nach  jedem  Urinieren  ist 
die  UrethralöffnUng  antiseptisch  zu  behandeln  und  zu  sichern, 
ebenso  wie  die  Analöffnung  nach  der  Defäkation.  Die  Kranken 
sollen  hiebei  wasserdichte  Handschuhe  (Fausthand¬ 
schuhe),  welche  spielend  leicht  zu  desinfizieren  sind,  etwa  in 
l°/oigen  Sagrotanlösungen,  benützen,  bei  somnolenten  Kranken 
soll  ein  Gummiflachbecken  mit  antiseptischer  Flüssigkeit  in  An¬ 
wendung  kommen.  Auch  das  Pflegepersonal  schütze  seine  Hände 
vor  Infektion  durch  Handschuhe,  was  sicherer  ist  als  die  nach¬ 
trägliche  Waschung  der  infizierten  Hände.  Ebenso  trage  der  Arzt 
seine  Untersuchungsinstrumente  in  einem  Gummibeutel  mit  in 
Sagrotanlösung  getränkter  Watte,  so  daß  auch  diese  Instrumente 
dauernd  steril  sind.  Die  Scharlach-  und  Blatternkranken  wären 
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an  der  ganzen  Haut  mit  einem  antisemitischen  Üel  (z.  B.  Eukalyptus¬ 
öl)  abzureiben,  man  könnte  sie  für  den  Transport  (Umbetten)  mit 
einem  bakteriendicht  geschlossenen  Schutzkleid  einhüllen.  Dann 
kämen  noch  möglichst  wenig  belästigende  Respiratoren,  doppelte 
Mosquitonetze  gegen  die  Tröpfcheninfektion  bei  Lungenkranken  in 
Betracht.  Sind  wasserundurchlässige  Handschuhe  nicht  zulässig, 
so  benütze  man  zum  Abreiben  der  Hände  ein  stark  desinfizierendes 
Pulver  aus  Mandelkleie  und  Sagrotan  oder  Providoformtinktur,  zu 
gleichen  Gewichtsteilen  m  einem  Mörser  trocken  und  fein  ge¬ 
liehen,  wodurch  man  rasch  saubere  und  sterile  Hände  bekommt. 
Für  die  Nägel  empfiehlt  sich  das  Fixieren  der  nach  der  Reinigung 
übrig  bleibenden  Keime  mit  konzentrierten  Schellacklösungen  ■ — 
nach  eigenen  Versuchen  geeigneter  als  Mastisol  oder  andere  Klebe¬ 
mittel.  Verf.  glaubt,  daß  sich  Kranke  und  Pflegepersonal  an  diese 
scheinbar  unbequemen  und  komplizierten  Maßnahmen  bald  ge¬ 
wöhnen  und  sie  ohne  Verstoß  praktisch  befolgen  werden.  —  (B. 

kl.  W.  1914  Nr.  51.)  E.  F. 

♦ 

66.  Z  u  r  Prophylaxe  des  F  1  e  c  k  t  y  pl  hus.  Von  Pro¬ 

fessor  A.  Blaschko  in  Berlin.  Ein  außerordentlich  wirksames, 
dabei  ungiftiges  und  billiges  Mittel  gegen  die  Kleiderläuse  ist 
das  Naphthalin.  Verf.  läßt  es  bei  Pedikulosis  des  Körpers 
als  5°/oiges  Naphthalin  -  Vaselin  einreiben.  Für  den  Feldzug  würde 
er  raten,  jedem  Soldaten  30  bis  50  g  Naphthalinpulver  mitzu¬ 
geben,  von  dem  er  bei  Juckreiz  ein  kleines  Quantum  (einen 
halben  Teelöffel)  am  Hals  und  Genick  unter  den  Hemdkragen 
schüttet,  von  wo  es  allmählich  herunterfällt.  Auch  könnte  man 
es,  in  ein  piaar  Mullsäckchen  eingenäht,  an  einem  Band  um  den 
Hals  tragen,  ferner  kleine  Mengen  des  Pulvers  abends  ins  Bett 
oder  unter  das  Hemd  verstreuen.  Die  Lauste  können  zweifellos 
als  Verbreiter  des  Flecktyphus',  vielleicht  auch  anderer  Infektions¬ 
krankheiten  gelten.  Die  Kopfläuse  sind  übrigens  in  hygienischer 
Beziehung  fast  ebenso  gefährlich.  Man  schere  die  Haare  kurz  (mit 
der  Maschine),  eine  Maßregel,  die  ex  officio  in  der  Armee  ein¬ 
geführt  werden  sollte.  —  (D.  m.  W.  1915  Nr.  1.)  E.  F. 

* 

67.  (Aus  der  Medizinischen  Klinik  der  Universität  Frank¬ 
furt  a.  M.)  Die  kombinierte  Antitoxinüberschwem- 
mungs-  und  Narkosetherapie  des  Tetanus.  Von 
Dr.  Georg  L.  Dreyfus  und  Dr.  Waldemar  Unger.  Die  anfäng¬ 
lichen  therapeutischen  Erfahrungen  haben  die  Verfasser  immer 
mehr  in  der  theoretisch  begründeten  Ansicht  bestärkt,  daß  sich 
eine  Ueberschwemmung  des  Organismus  mit  Antitoxin  empfiehlt, 
in  der  Absicht,  dem  noch  nicht  im  Nervensystem  verankerten 
Toxin  auf  allen  zugänglichen  Wegen  Antitoxin  entgegenzustellen. 
Mit.  dieser  spezifischen  Behandlung  kombinieren  sie  eine  ener¬ 
gische  narkotische  Therapie,  um  die  sich  hauptsächlich  in  Starre 
und  Krämpfen  äußernde  gefahrbringende  Wirkung  des  gebundenen 
Toxins  nach  Möglichkeit  abzuschwächen.  Im  einzelnen  gehen  die 
Verfasser  so  vor,  daß  sie  zunächst  die  Wundverhältnisse  möglichst 
günstig  zu  gestalten  suchen :  gründliche  Entfernung  aller  nekro¬ 
tischen  Gewebsfetzen,  Knochensplitter,  etwaiger  Fremdkörperreste, 
Spaltung  verborgener  Buchten,  gründliche  Durchspülung  mit 
Wasserstoffsuperoxydlösung,  zur  weiteren  Reinigung  zuerst  warme 
Dauerbäder  verletzter  Extremitäten  oder  gleich  Austamponieren 
mit  in  Antitoxin  getränkten  Streifen,  eventuell  auch  noch  Um¬ 
spritzung  der  Wundgegend  mit  50  Antitoxineinheiten.  Darauf 
erfolgt  die  intralumbale  Injektion  von  100  Antitoxineinheiten  und 
eine  intravenöse  von  100  bis  300  Antitoxineinheiten.  Schließlich 
versuchen  die  Verfasser  stets  auch  noch  durch  endoneurale  Ein¬ 
spritzung  des  Antitoxins  (100  Antitoxineinheiten)  dem  Gift  einen 
seiner  Hauptwege  zu  verlegen.  Auf  diese  Weise  werden  sofort  bei 
Beginn  der  Erkrankung  400  bis  600  Antitoxineinheiten  dem 
Kranken  einverleibt.  Bei  schweren  Fällen  geben  sie  täglich,  intra¬ 
lumbal  und  intravenös,  weiter  Antitoxin,  200  bis  500  Antitoxin¬ 
einheiten  pro  die,  bis  sie  den  deutlichen  Eindruck  haben,  daß 
die  Schwere  der  Krankheit  gebrochen  ist.  Aber  auch  später 
bekommen  die  Kranken  bei  jedem  Aufflackern  tetanischer  Sym¬ 
ptome  aufs  neue  Antitoxin.  So  wurde  als  höchste  Gesamtdosis 
beim  einzelnen  Patienten  3800  Antitoxineinheiten  erreicht.  Bei 
leichteren  Fällen  kommt  man  mit  erheblich  geringeren  Dosen 
aus.  Der  Verlauf  war  immer  derselbe:  der  Tetanus  war  noch 
einige  Tage  progredient,  dann  kam  er  zum  Stillstand,  um  end¬ 


lich  allmählich  abzuklingen.  Von  Nebenwirkungen  dieser  Ueber- 
schwemmungstherapie  kommt  der  fast  regelmäßig  zu  beobachtend'“ 
sofortige  Temperaturanstieg  in  Betracht;  zweimal  wurde  ein  ana¬ 
phylaktischer  Shock  beobachtet,  je  einmal  Durchfälle  und  Er¬ 
brechen,  mehrfach  urtikariaartige  Exantheme.  Mit  dieser  Anti¬ 
toxinbehandlung  verbanden  die  Verfasser  regelmäßig  eine  ener¬ 
gische  narkotische  Therapie.  Sie  benutzten  Morphium,  Chloral- 
hydrat  und  mit  Erfolg  das  Luminal  (1  bis  2  cm3  einer  20°/oigen 
wässerigen  Luminalnatriumlös'ung  subkutan  =  0-2  bis  0-4  g  Lumi- 
nalnatrium).  Letzteres  hat  sich  dauernd  bewährt,  besonders  in 
Kombination  mit  Morphium  und  Magnesium  sulfuricum.  Das 
Magnesium  sulfuricum  gaben  die  Verfasser  sowohl  intralumbal 
als  auch,  anfänglich  in  großen  Dosen,  intramuskulär.  Von  letzterer 
Verabreichung  sind  sie  ganz  zurückgekommen,  da  sie  mehrfach 
sehr  bedrohliche  Erscheinungen  von  seiten  des  Herzens  und  der 
Atmung  beobachteten.  Zudem  erreicht  man  auch  mit  kleinen  Dosen 
(5-0  g  in  25°/oiger  Lösung  ein-  bis  zwei-,  höchstens  dreimal  täglich 
intramuskulär)  ein  wesentliches  Zurückgehen  der  Krämpfe  und 
die  so  sehr  erwünschte  Allgemeinberuhigung.  So  zählten  die  Ver¬ 
fasser  in  einem  Falle  vor  Magnesium  69  Krampfanfälle  in  einer 
halben  Stunde,  nach  Magnesium  16  Krämpfe,  ein  anderes  Mal 
ohne  Magnesium  32  und  37  Krämpfe  gegenüber  13  und  7  nach 
dessen  Darreichung.  Wegen  der  außerordentlichen  Gefährlichkeit 
der  endolumbalen  Verabreichung  des  Magnesiums  wenden  es  die 
Verfasser  auf  diese  Weise  nur  in  den  äußerst  seltenen  Fällen  an, 
bei  welchen  die  anderen  narkotischen  Mittel  versagen  und  Zahl 
und  Intensität  der  Krämpfe  lebensbedrohend  erscheinen.  Inhala¬ 
tionsnarkosen  wurden  nur  zur  Ueberwindung  der  die  Lumbal¬ 
punktion  unmöglich  machenden  Rückenstarre  angewandt.  Die  von 
B  a  c  e  1 1  i  empfohlene  Karbolsäuretherapie  wurde  in  einem 
leichten  Fall  allein,  in  schweren  neben  der  Antitoxinbehandlung 
angewandt.  Trotz  Einverleibung  großer  Dosen  (bis  1-5  g  pro  die) 
kam  es  in  einem  rein  behandelten  Fall  zum  Fortschreiten  der 
Erkrankung,  die  erst  unmittelbar  nach  Beginn  der  Antitoxin¬ 
behandlung  sich  deutlich  zum  Besseren  wandte.  Notwendig  ist 
weiters  eine  äußerst  sorgsame  Pflege  und  Bewachung  des  Kranken. 
Sehr  bewährt  hat  sich  das  Einschieben  einer  etwa  1  cm  dicken 
Gummischeibe  zwischen  die  Zähne  zur  Vermeidung  der  so 
schmerzhaften  und  unter  Umständen  gefährlichen  Zungenbisse 
bei  Masseterenkrämpfen.  Mit  dieser  Therapie  wurden  bisher 
32  Fälle  behandelt.  Von  diesen  sind  22  genesen.  Dieses  relativ 
günstige  Ergebnis  führen  die  Verfasser  im  wesentlichen  auf  die 
großen  Antitoxingaben  in  Verbindung  mit  der  Narkosetherapie 
zurück.  —  (M.  m.  W.  1914  Nr.  51.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  20.) 

G. 

* 

Chirurgie. 

68.  Kriegschirurgische  Erfahrungen  im 
Balkankriege.  Ton  Dr.  K-  Reber.  Vor  de;’  wähl-  und  qual¬ 
losen  Anwendung  eines  Mittels  wie  des  Mastisols  warnt  Reber 
direkt.  Gegenüber  der  Jodtinktur  in  der  Wundbehandlung  sah 
Reber  vom  Mastisol  eher  Nachteile  als  Vorteile,  zumal  es  leicht 
durch  den  Verhalt  der  Wundsekrete  sekundäre  Eiterungen  ver¬ 
ursacht.  Ekzeme  kommen  aber  hier  wie  dort  vor,  sind  aber 
auch  bei  Jodbehandlung  recht  selten.  - — -  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1914 

Nr.  48.)  K.  S. 

♦ 

69.  Vorschlag  zur  Verhütung  der  Tetanus¬ 
gefahr  durch  intensive  Luftbeströmung.  Von  Doktor 
August  H  e  i  s  1  e  r  -  Königsfeld  (Baden),  Feldlazarett  12,  Kgl.  baye¬ 
risches  I.  Armeekorps.  Eine  ziemlich  große  Erfahrung  in  der 
Behandlung  offener  Wunden  in  den  letzten  zwei  Jahren  mit 
strömender  Luft  und  die  dabei  erzielten  glücklichen  Erfolge  ver¬ 
anlassen  den  Verfasser,  folgenden  Vorschlag  zu  machen,  dessen 
Nachprüfung  gerade  draußen  im  Felde  sehr  wünschenswert  wäre. 
Die  Behandlung  großer  offener-  Wundflächen  mit  heißer  Luft  zur 
Austrocknung  der  Wundfläche  und  zur  Anregung  der  Granulationen 
ist  seit  Bergeats  Vorschlag  von  vielen  Seiten  mit  glänzendem 
Erfolge  angewendet  worden.  Verf.  glaubt  nun,  daß  es  für  diese 
erprobte  Behandlungsmethode  keine  dankbareren  Wunden  geben 
kann  als  eben  Granat-  und  Schrapnellverletzungen,  die  meist 
zu  ausgedehnten  Gewebszerreißungen  mit  nachfolgender  starker 
Sekretion  führen.  Diese  Sekretion  wird  nun  unter  der  Heißluft- 
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Behandlung  —  kalte  strömende  Luft  hat  den  gleichen  Erfolg  - — 
sehr  viel  geringer.  Nach  dem  Abtrocknen  der  WundfLäche  unter 
dem  Luftstrom  tritt  Serum  in  kleinen  Perlen  an  die  Oberfläche 
und  legt  sich,  zuerst  kleine  Inseln  bildend,  wie  eine  dünne  Haut 
über  die  ganze  Wundfläche.  Jedenfalls  ist  nach  den  bisherigen 
Erfahrungen  die  Luftbehandlung  der  Behandlung  mit  Spülungen 
weit  überlegen.  In  bezug  auf  die  Behandlung  des  Tetanus  ver¬ 
spricht  sich  Verf.  von  einer  intensiven  Luftbeströmung  als  einer 
prophylaktischen  Maßnahme  einen  doppelten  Nutzen,  sei  es  nun, 
daß  man  die  heiße  Luft  mittels  eines  besonderen  Apparates 
(Heißluftdusche)  oder  kalte  Luft  mittels  eines  Ventilators,  einer 
Auto-,  bzw.  Fahrradpumpe  oder  eines  Blasebalges  zuführt.  Die 
Beströmung  mit  kalter  Luft  verursacht  leichte  Schmerzen.  Die 
vermehrte  Sauerstoffzufuhr,  die  bei  intensiver  Luftzufuhr  von 
allen  Seiten  auch  in  die  Buchten  und  Nischen  des  zerfetzten 
Gewebes  eindringt,  ein  sehr  wesentlicher  Faktor,  hemmt  die  Ent¬ 
wicklung  der  nur  anaerob  wachsenden  Tetan'userreger.  —  (M.  m. 
W.  1914  Nr.  52.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  21).  G. 

* 

70.  (Aus  der  Abteilung  Arnd  des  Inselspitals  Bern  und 
dem  Laboratorium  des  Schweizerischen  Serum-  und  Impfinstitutes 
Bern.  —  (Wissenschaftliche  Leitung:  Prof.  Dr.  W.  Ko  Ile.)  Zur 
Prophylaxe  des  Tetanus.  \  on  C.  Ar  n  d,  Chefarzt  am 
lnselspital,  und  F.  Krumbein,  technischem  Direktor  des  Insti¬ 
tutes.  Das  Tetanusantitoxin  wird  jetzt  schon  unbestritten  als 
Prophylaktikum  bei  verunreinigten  Wunden  empfohlen.  Arnd 
empfiehlt  in  gleicher  Weise  das  .Karbol  (B  a  c  e  1 1  i),  welchem 
eine  therapeutische  Wirkung  bei  Tetanus  nicht  mehr  abzusprechen 
ist,  eventuell  in  Verbindung  mit  dem  Antitoxin.  Die  Injektionen 
von  3°’oiger  Phenollösung  nach  B  a celli  und  zwar  subkutan 
erweisen  sich  ja  im  Krankenhause  als  außerordentlich  wirksam, 
bequemer  und  auch  von  Erfolg  begleitet  ist  die  Verabreichung 
von  Salol  nach  Sahli.  Da  die  klinische  Erfahrung  indes  keine 
Beweise  biingt,  daß  Phenol  in  irgendeiner  Weise  auch  vor  dem 
Ausbruch  des  Tetanus  schützt,  so  mußte  das  Tierexperiment 
herangezogen  werden .  Hiebei  ließ  sich  mit  Bestimmtheit  erweisen, 
daß  die  Injektion  von  Phenollösungen  in  einer  Dosis,  welche  die 
weiße  Maus  eben  noch  gut  verträgt,  diese  vor  dem  Tetanus  in  der 
Weise  schützt,  daß  sie  den  Ausbruch  hinausschiebt  oder  den 
Verlauf  des  Tetanus  zu  einem  milderen  macht,  den  Tod  hinaus¬ 
schiebt,  eventuell  'sogar  verhindert.  Es  ist  also  durchaus  be¬ 
gründet,  einen  Verletzten,  dessen  Wunde  mit  Erde  verunreinigt 
ist,  so  früh  als  möglich  unter  Phenolwirkung  zu  setzen  und  dies 
ist  unter  allen  Verhältnissen  am  besten  durch  die  Verabreichung . 
pro  4  bis  Ü  g  Salol  pro  die  durchzuführen.  Die  Injektionen  nach 
B  a celli  sind  ja  vielleicht  am  besten,  aber  durchaus  nicht 
immer  leicht  zu  machen.  Sicher  möglich  ist  dagegen  die  Verab¬ 
reichung  eines  Gramm  Pulvers  Salol  alle  vier  bis1  sechs  Stunden, 
es  sei  denn,  daß  der  Patient  schon  so  bewußtlos  ist,  daß  er  über¬ 
haupt  nicht  mehr  schlucken  kann.  Im  Felde  empfiehlt  es  sich, 
jeden  Sanitätssoldaten  mit  25  bis  50  abgeteilten  Salolpulvern  zu 
versehen  und  daraufhin  zu  instruieren,  daß  er  dem  Verwundeten 
mit  dem  ersten  Labetrunk  1  g  Salol  verabreicht.  —  (Schweiz. 

Korr.  Bl.  1914  Nr.  48.)  K.  S. 

* 

71.  (Aus  der  Kgl.  orthopädischen  Poliklinik  München.  — 
Geheimrat  Prof.  Dr.  F.  Lange.)  Mobilisation  ver¬ 
steifter  Gelenke.  Von  Dr.  Schede,  Assistent.  Verf.  sieht 
von  vornherein  von  allen  Fällen  ab,  wo  knöcherne  Hindernisse 
ein  operatives  Vorgehen  erheischen  und  auch  von  denen,  wo  infek¬ 
tiöse  Prozesse  ernsterer  Art  noch  nicht  oder  erst  kurz  erloschen 
sind  und  eine  Mobilisation  von  vornherein  verbieten.  Es  soll  von 
der  Mobilisation  der  durch  fibröse  Narbenstränge  versteiften  Ge¬ 
lenke  die  Rede  sein,  wie  sie  im  Anschluß  an  Frakturen  oder 
Schußverletzungen  des  Gelenkes  oder  seiner  Nachbarschaft  ent¬ 
stehen.  Verf.  erwähnt,  daß  die  eitrige  Sekretion  der  granulierenden 
Schußwunden,  die  durch  Knochensplitter  oder  durch  nekrotische 
Gewebsfetzen  verursacht  wird,  keine  Gegenanzeige  gegen  eine 
spätere  Mobilisation  zu  bilden  scheint,  sofern  sie  tieberlos  und 
ohne  phlegmonöse  Erscheinungen  verläuft.  Es  gelang  auch  früher 
immer  in  einer  Reihe  von  Fällen,  die  erwähnten  Narbenstränge 
unblutig  zu  dehnen  und  so  ein  völlig  bewegliches  Gelenk  wieder 
herzustellen.  In  vielen  Fällen  aber  haben  die  Streckversuche  eine 


Zeitlang  befriedigende  Fortschritte  gemacht,  plötzlich  aber  werden 
die  Manipulationen  immer  schmerzhafter,  die  Gelenksgegend 
schwillt  und  fühlt  sich  heiß  an,  die  ganze  Umgegend  befindet  sich 
in  einem  krampfartigen  Zustand.  Man  muß  nun  einige  tage  aus- 
setzen  und  das  ganze  erreichte  Resultat  geht  verloren.  Diese 
Reizbaikeit  ist  nach  Verf.  nicht  zu  verwechseln  mit  dem  Wieder¬ 
aufflackern  eines  infektiösen  Prozesses.  Sie  ist  auch  nach  ein¬ 
fachen  Frakturen  zu  beobachten  und  verläuft  fieberlos.  Besonders 
sind  es  die  Pendelapparate,  die  solche  Reizungen  verursachen. 
Daher  empfehlen  die  meisten  Autoren  von  jeher  eine  ganz  lang¬ 
same  und  schonende  Dehnung,  eine  Fixation  des  Gliedes  in  der 
erreichten  Stellung  und  eine  ein-  bis  zweitägige  Abwechslung 
zwischen  den  zwei  Extremen.  In  den  Zwischenpausen  wird  aktiv 
geübt,  massiert,  ein  warmes  Bad  gegeben  und  die  Gewebe  mit 
Heißluft  oder  Diathermie  erweicht.  Diese  Methode  wirkt  dauern! 
und  dabei  sehr  schonend.  Die  bisher  vom  Verfasser  verwandten 
Apparate  nach  Gipsabguß  aus  Zelluloidstahldraht  oder  Stahl¬ 
schienen  mit  Lederhülse,  erfüllten  ihre  Aufgabe.  Aber  für  einen  so 
ungeheueren  Bedarf,  wie  er  jetzt  herrscht,  sind  sie  viel  zu  teuer. 
Verf.  hat  sich  nun  bemüht,  eine  Schiene  zu  konstruieren,  die  für 
jeden  paßt  und  von  einer  unbeschränkten  Zahl  von  Patienten 
benützt  werden  kann,  die  außerdem  billig  ist  und  von  jedem  und 
überall  leicht  gehandhabt  werden  kann.  Die  Schiene  besteht  aus 
zwei  Paar  gelenkig  untereinander  verbundenen  Bandeisenstreifen. 
Die  Fixation  des  Armes  geschieht  durch  gepolsterte  Auflager  aus 
Blech,  die  drehbar  sind,  damit  sie  sich  gleichmäßig  flach  an- 
schmiegen.  Diese  drei  Auflager  sind  an  den  drei  Punkten  an¬ 
gebracht,  die  bei  jeder  Mobilisation  gedrückt  werden  müssen: 
zwei  an  den  Endpunkten  der  Hebelarme  und  ein  Widerlager  am 
Drehpunkt.  Der  Zug  gehl  nun  nicht  von  einem  Hebelende  zum 
anderen,  was  bei  stumpfwinkeligen  Kontrakturen  sehr  ungünstige 
Kraftverhältnisse  ergibt  und  Verschiebungen  der  Schiene  be¬ 
günstigt.  Der  Zug  geht  vielmehr  über  einen  drehbaren  Eisenbügel, 
durch  dessen  Einstellung  jedesmal  die  beste  Zugwirkung  gefunden 
werden  kann.  Eine  einfache  Umdrehung  des  ganzen  Apparates  um 
die  Achse  des  Armes  kehrt  seine  Wirkung  in  ihr  Gegenteil  um. 
Man  kann  also  mit  dem  gleichen  Apparat  die  Beugung  und  die 
Streckung  forcieren.  Der  Apparat  erlaubt  eine  außerordentliche 
Kraftamvendung,  ohne  daß  ein  schmerzhafter  Druck  entsteht.  Nach 
dem  gleichen  Prinzip  sind  die  Apparate  für  Handgelenk  und 
Kniegelenk  konstruiert.  Die  gleichen  Schienen  werden  jetzt  für 
Schulter-,  Finger-  und  Hüftkontrakturen  konstruiert.  Die  mit 
diesen  Apparaten  in  verschiedenen  Lazaretten  erzielten  Resultate 
sind  sehr  befriedigend.  —  (M.  m.  W.  1914  Nr.  51.  Feldärztliche 

Beilage  Nr.  20.)  G. 

* 

72.  Zur  Behandlung  großer  W  e  i  c  h  t  e  i  1  v  ei¬ 
let  zungen.  Von  Dr.  Artur  M  u  e  1 1  e  r  -  München.  Verfasser  be¬ 
spricht  die  Behandlung  jener  kolossalen  Weichteildefekte,  die  durch 
Granatsplitter  bewirkt  werden  können.  Die  ärgsten  Fälle,  welche 
durch  Blutverlust  sofort  zum  Tode  führen  und  diejenigen,  welche 
durch  Blutverlust  und  Infektion  das  Ende  in  kürzester  Zeit  herbei¬ 
führen,  kommen  im  Ilinterlande  dem  Arzte  gar  nicht  zu  Gesicht. 
Bei  jenen  dieser  großen  Weichteilverletzungen,  bei  denen  Blut¬ 
verlust,  Shock  und  Infektion  glücklich  überwunden  werden,  pflegt 
sich  ein  sehr  langes  Krankenlager  anzuschließen,  bis  die  tiefen,  oft 
faustgroßen  xmd  größeren  Muskel-  und  Bindegewebsverluste  ver¬ 
narbt  und  überhäutet  sind.  Jeder  Arzt  muß  das  Bestreben  haben, 
den  Schluß  dieser  großen  Wundhöhlen  zu  beschleunigen.  In  günstig 
gelagerten  Fällen  kann  man  bisweilen  durch  quer  zur  Wunde  ge¬ 
legte  Heftpflasterstreifen  schon  frühzeitig  die  Wundränder  ein¬ 
ander  nähern  und  später  mit  Sekundärnaht  vereinigen.  Dies 
geht  besonders  häufig  an  der  oberen  Extremität,  wo  es  dem  Ver¬ 
fasser  in  einem  Falle  gelang,  eine  bis  auf  den  Knochen  reichende 
schnittartige  Granatsplitterverletzung  nur  mit  zirkulären  Heft¬ 
pflasterstreifen  zu  fast  linearer  Heilung  zu  bringen.  Bei  den  leich¬ 
teren  Fällen  mit  geringer  Tiefenwirkung  wird  man  die  Ueber- 
häutung  vom  Rande  abwarten  oder  zur  Transplantation  seine 
Zuflucht  nehmen  müssen.  Findet  sich  ein  tiefgehender  und  breiter 
Substanzverlust,  kann  man  bei  einzelnen  günstigen  Fällen  die 
Verheilung  durch  dicke,  gestielte  Lappenbildung  zu  beschleunigen 
suchen.  Dies  sind  aber  große  Eingriffe,  zu  denen  man  sich  bei 
den  meist  geschwächten  Patienten  schwer  entschließt.  Es  liegt 
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also  nahe,  daß  man  sich  bemüht,  bei  diesen  großen  Weichteil¬ 
verletzungen  die  Wundränder  einander  möglichst  bald  zu  nähern 
und  die  Narbenbildung  möglichst  klein  und  den  Heilungsprozeß 
möglichst  kurz  zu  gestalten.  Verf.  hat  im  Reservelazarett  Mars- 
feldschule  besonders  bei  den  französischen  Verwundeten  eine 
größere  Anzahl  schwerer  Verletzungen  gefunden.  Aber  auch  bei 
den  deutschen  Verwundeten  fanden  sich  ähnliche  ausgedehnte 
und  liefe  Verletzungen.  Große  Substanzverletzungen  an  Schulter, 
Rücken,  Oberschenkel  und  Unterschenkel  wurden  beobachtet.  Um 
die  Heilung  derselben  zu  beschleunigen  und  die  Wundränder  von 
Anfang  an  möglichst  einander  zu  nähern,  verwendet  Verf.  den 
elastischen  Zug.  Er  läßt  Haken-  oder  Haftenbänder,  wie  man  sie 
fertig  in  Weißwarengeschäften  kauft,  auf  cä.  5  cm  breites  Leuko¬ 
plast  aufnähen.  An  diesen  Bändern  sind  in  ca.  2  dm  Entfernung 
Haken  und  Oesen  abwechselnd  befestigt.  Diese  Bänder  klebt  Ver¬ 
fasser  am  Rande  der  Wunde,  der  größten  Längsausdehnung  der¬ 
selben  entsprechend,  auf;  durch  die  Oesen  werden  dünne  Gummi¬ 
ringe  geschlungen,  wie  sie  zum  Verschnüren  von  Paketen  benutzt 
werden.  Nachdem  die  Wunde  wie  üblich  behandelt  und  mit 
Gaze  bedeckt  ist,  werden  die  Gummiringe  über  die  Haken  an 
der  entgegengesetzten  Seite  mit  beliebig  starkem  Zuge  befestigt. 
Hat  die  Wunde  einen  unregelmäßigen  Umfang,  so  kann  man 
durch  Einkerben  des  Leukoplastes  demselben  folgen.  Verf.  hatte 
den  Eindruck,  daß  der  Verschluß  dieser  großen  Substanzverluste 
hiedurch  wesentlich  beschleunigt  wird.  Am  geeignetsten  sind  Ver¬ 
letzungen  in  Rücken,  Schulter,  Gesäß  und  in  der  Längsrichtung 
des  Ober-  und  Unterschenkels.  —  (M.  m.  W.  1914  Nr.  51.  Feld¬ 
ärztliche  Beilage  Nr.  20.)  G. 

* 

73.  Ueber  die  operative  Behandlung  der 
Rückenmarksverletzungen  im  Feldlazarett.  Von 
Dr.  Nochte,  Stabsarzt  d.  L.  (Halle  a.  d.  S.),  zurzeit  im  Felde. 
Von  20  Wirbelverletzten  besserten  sich  zwei  ohne  Operation, 
neun  starben  an  verschiedenen  Komplikationen  ohne  Operation 
und  neun  wurden  operiert.  Von  den  Operierten  besserten  sich  zwei 
derart,  daß  die  Hoffnung  auf  Wiederherstellung  ihrer  Gehfähigkeit 
besteht;  einer  besserte  sich,  nachdem  ein  Abszeß  eröffnet  war; 
einer  besserte  sich,  doch  blieb  die  Lähmung  wenig  verändert; 
drei  sind  unverändert,  einer  starb  .an  Meningitis,  einer  an  Atem¬ 
lähmung  (Zertrümmerung  des  unteren  Halsmarks  mit  ansteigender 
Erweichung).  Nach  alledem  muß  Verf.  Guleke  zustimmen,  wenn 
er  die  prinzipielle  Frühoperation  der  Rückenmarksverletzungen 
für  ein  berechtigtes  Verfahren  hält  und  möchte  noch  hinzufügen, 
daß  die  Laminektomie  eine  Operation  ist,  welche  am  dritten 
Tage  nach  der  Verletzung  im  Feldlazarett  ausgeführt  werden 
soll.  Diese  Beobachtungszeit  von  einem  Tage  oder  zwei  Tagen 
ist  notwendig,  erstens  wegen  der  Komplikationen  (Verletzungen 
der  Bauch-  und  Brusteingeweide)  und  zweitens  wegen  des  gelegent¬ 
lich  spontan  eintretenden  schnellen  Rückgehens  der  Lähmungs- 
erscheinungen  (zwei  Beobachtungen).  Hämothorax  mäßigen 
Grades  bildete  eine  fast  stets  vorhandene  Komplikation,  hielt 
Verf.  aber  nicht  von  der  Operation  ab.  In  einem  Falle  (Parese 
beider  Arme,  Lähmung  beider  Beine)  hatte  die  Parese  der  Arme 
keine  makroskopisch  sichtbare  Veränderung  zur  Unterlage 
(Rückenmarkserschütterung),  während  die  Lähmung  der  Beine 
ihren  Grund  in  der  Fraklur  des  zehnten  Brustwirbels  hatte.  Ein 
weiteres  Zuwarten  mit  der  Operation  ist  nur  dann  erlaubt,  wenn 
die  Gefahr  von  Dekubitus  und  Zystitis  für  ausgeschlossen  er¬ 
scheint,  wenn  also  der  Kranke  spontan  Urin  und  Kot  entleert  und 
wenn  keine  Sensibilitätssförungen  im  Bereiche  des  Kreuzbeines 
vorhanden  sind.  Ein  Abwarten  von  mehr  als  acht  Tagen  ist 
aber  nicht  angebracht,  selbst  nicht  bei  Fällen  von  Verletzung 
der  Cauda  equina,  wo  nur  ein  Fuß  gelähmt  ist.  Man  muß  auch 
daran  denken ,  daß  der  Schußkanal  infiziert  sein  kann  und  daß 
von  ihm  aus  eine  Meningitis  entsteht.  Verf.  beschreibt  die  ver¬ 
hältnismäßig  einfache  Operation  und  erwähnt  dabei,  daß  er, 
um  sich  über  die  Beschaffenheit  des  Marks  während  der  Ope¬ 
ration  ein  Urteil  zu  verschaffen,  auf  Anraten  des  Pro¬ 
fessor  Schmieden  mit  der  Pravazsc'hen  Spritze  zuweilen 
eine  Punktion  der  Dura  machte.  Auf  diese  Weise  hat  er  in 
zwei  Fällen,  in  denen  der  tastende  Finger  keine  Mark  Verletzung 
fühlen  konnte,  blutig  -  seröse,  mit  weißen  Bröckelchen  vermengte 
Flüssigkeit  bekommen  und  somit  eine  Verletzung  des  Markes 


(die  weißen  Brockel  sind  Trümmer  von  Nervenfasern)  nach- 
weisen  können.  Die  Operation  hat  den  Zweck,  die  Knochensplitter 
zu  entfernen  und  e,ine  saubere  Wundhöhle  zu  schaffen.  Wenn  auch 
zur  Beurteilung  eines  Falles  eine  genauere  neurologische  Diagnose 
wünschenswert  ist,  so  hat  man  sie  doch  für  die  Laminektomie 
im  allgemeinen  nicht  nötig,  denn  die  Richtung  des  Schußkanals 
pflegt  uns  schon  auf  die  Stelle  hinzuführen,  wo  das  Projektil 
die  Wirbelsäule  verletzt  hat.  Auch  bei  Steckschüssen  belehrt 
uns  oft  ein  vorspringender  Wirbeldorn  oder  eine  lokale  Schmerz¬ 
haftigkeit  über  die  Art  der  Verletzung.  —  (D.  m.  W.  1.914  Nr.  4.) 

E.  F. 

* 

74.  Ueber  Tetanus  bei  Kriegsverwundeten. 
Ergebnisse  einer  Sammelforschung  der  kriegsärztlichen  Vereini¬ 
gung  in  Straßburg  i.  E.  Von  Prof.  Madelung.  Verf.  teilt  in 
folgendem  aus  den  Ergebnissen  der  Straßburger  Sammelforschung 
einiges  mit.  Unter  den  in  den  Lazaretten  des  XV.  Armeekorps 
und  im  städtischen  Krankenhaus  Mühlhausen  i.  E.  vom  1.  August 
bis  31.  Oktober  1914  behandelten  27.677  Verwundeten  wurden  174 
Fälle  von  Wundstarrkrampf,  6-6%o,  beobachtet.  Der  Tetanus  ist 
also  hier  beträchtlich  häufiger  vorgekommen  als  in  anderen 
neueren  Kriegen.  Eine  Erklärung  ließ  sich  zum  Teil  darin  finden, 
daß  die  [Kämpfenden  tage-  und  wochenlang  im  Walde  und  in 
Schützengräben  gelegen  hatten  und  die  Mehrzahl  der  Verwundeten 
mit  Erde  beschmutzt  war.  Eine  besondere  Häufung  von  Fällen 
wurde  aber  in  keinem  der  Straßburger  Lazarette  beobachtet.  Nach 
Verletzungen  durch  Infanteriegeschosse  kam  Tetanus  80mal,  nach 
solchen  durch  Schrapnell  27 mal,  nach  solchen  durch  Granatteile 
53mal  vor.  In  166  Fällen,  wo  der  Ort  der  Verletzung  mitgeteilt 
worden  ist,  waren  103  Verletzungen  der  unteren  Extremität,  aber 
50mal  trat  der  Tetanus  auch  nach  Verletzungen  der  oberen  Extre¬ 
mitäten,  achtmal  nach  Rumpf-  und  fünfmal  nach  Kopfverletzungen 
auf.  115  Patienten  starben,  51  kamen  zur  Genesung;  dies  die  Mit¬ 
teilung  von  166  Berichten  über  den  Ausgang  der  beobachteten 
Tetanuserkrankungen.  In  den  Festungslazaretten  in  Straßburg 
starben  vom  Beginn  des  Krieges  bis  31.  Oktober  von  15.134  Ver¬ 
wundeten  690,  von  diesen  durch  Tetanus  101.  Der  Anteil  des 
Tetanus  an  der  Zahl  der  Todesfälle  betrug  also  14°/o.  Ein  weiterer 
Punkt  der  Sammelforschung  ist,  daß  in  37  Lazaretten  niemals 
prophylaktisch  geimpft  wurde;  in  39  Lazaretten  wurde  „mit  Aus¬ 
wahl“  geimpft.  In  einem  großen  Lazarett  worden  alle  Ver¬ 
wundeten,  die  vor  dem  Ablauf  des  achten  Tages  zur  Behandlung 
kamen,  geimpft,  die  anderen  nicht.  In  einzelnen  Lazaretten  verfuhr 
man  bei  der  Auswahl  verschieden  zu  verschiedenen  Zeiten.  Die 
Gesamtzahl  der  prophylaktischen  Impfungen  ist  nicht  festzustellen. 
In  den  Lazaretten,  wo  „mit  Auswahl“  geimpft  wurde,  trat  bei 
19.432  Verwundeten  107mal  Tetanus  äuf,  also  5-5°/oo-  21  Ver¬ 
wundete  erkrankten,  obgleich  sie  prophylaktisch  geimpft  worden 
waren,  an  Tetanus.  Der  Zeitraum,  der  zwischen  der  Impfung 
und  dem  Auftreten  der  ersten  Symptome  des  Tetanus  lag,  ist 
verschieden  groß  gewesen.  Gestorben  sind  von  den  prophylaktisch 
Geimpften  14.  In  allen  Fällen  von  Genesung  trat  der  Tetanus 
ziemlich  spät  nach  der  Verwundung  auf.  Mit  Ausnahme  von 
15  Tetanusfällen  wurde  in  allen  anderen  therapeutisch  Antitoxin 
injiziert,  fast  immer  subkutan,  lmal  intra-  und  perineural,  4mal 
intralumbal,  in  4  Fällen  abwechselnd  subkutan  und  intradural, 
in  3  Fällen  subkutan  Und  auf  die  Wunde.  Fast  immer  wurden 
100  Antitoxineinheiten  injiziert.  Die  Injektionen  wurden  wieder¬ 
holt  in  einzelnen  Fällen  12-,  14-,  20mal.  Von  15  nicht  thera¬ 
peutisch  mit  Antitoxin  behandelten  Tetanusfiällen  sind  3  genesen, 
12  gestorben.  Von  152  therapeutisch  mit  Antitoxin  behandelten 
Fällen  sind  47  genesen,  105  gestorben.  In  3  Fällen  wurde  (außer 
Antitoxin,  Morphium,  Chloral)  Magnesiumsuliät  subkutan  verab¬ 
reicht.  In  einem  Falle  davon  wurden  im  ganzen  75  g,  in  anderen 
90  g  in  15%iger  Lösung  injiziert.  Alle  drei  Fälle  wurden  geheilt. 
Verf.  schließt  sein  Referat,  ohne  seine  persönliche  Ansicht  aus- 
zusprechen  über  das,  rvas  aus  der  Sammelforschung  für  die 
Behandlung  des  Tetanus  in  Kriegszeiten  etwa  gelernt  werden 
kann.  —  (M.  m.  W.  1914  Nr.  52.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  21.) 

G. 

* 

75.  Sterile  Sch  ne  liver  band  schiene.  Von  Doktor 
med.  Felix  Kraemer  in  Frankfurt  a.  M.  Verf-  beschreibt  eine 
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sterile  Schnellverbandschiene,  die  nach  seiner  Ansicht  mit  großem 
Vorteil  an  der  Front  und  in  den  Etappenlazaretten  verwendet 
werden  kann.  Sie  besteht  aus  dem  festen  Material,  der  Papp¬ 
schiene  und  der  Verbandkompresse,  die  durch  die  Schiene  hin¬ 
durch  an  letztere  durch  Haltebänder  festgeknotet  ist.  Bei  Schuß¬ 
frakturen  verwendet  man  zwei  Schnellverbandschienen  für  die 
betreffende  Extremität.  An  der  einen  Schiene  werden  die  Halte¬ 
bänder  lang  gelassen  und  dienen  zur  raschen  Fixation  beider 
Schienenverbände.  In  der  Verpackung  liegen  beide  Wattekissen 
fest  aufeinander,  so  daß  zur  Anlegung  der  Schienenverbände  nur 
die  Außenflächen  der  Schienen  an  deren  Haltemittel  angefaßt 
werden.  Die  sterile  Innenfläche  der  Schiene  wird  überhaupt  nicht 
berührt.  Man  geht  nun  bei  einer  komplizierten  Schußfraktur  mit 
Ein-  und  Ausschuß  so  vor:  Die  Schienenverbände  werden  an 
den  Haltemitteln  erfaßt,  die  Wattekompressen  auf  die  beiden 
Wundflächen  gedrückt  und  Schiene  und  Wattekompresse  gleich¬ 
zeitig  durch  die  Haltemittel  befestigt.  Watteumwicklung  und  defini¬ 
tive  Befestigung  mit  einer  10  cm  langen,  8  bis  10  cm  breiten  Mull-, 
beziehungsweise  Stärkebinde  ist  empfehlenswert.  Im  Bedarfsfälle 
können  diese  Schnellschienenverbände  aus  Pappe  durch  eine 
1  —2  cm  breite  Aluminiumschiene  verstärkt  werden;  auch  können 
mehrere  kleine  Schienen  zu  einer  größeren  zusammengeschoben, 
weiter  eine  mittelgroße  Schiene  für  Ellbogen-  sowie  Fußgelenk 
zurechtgeb  ogen  werden.  Die  Vor  teile  dieser  Schnellverband- 
schienen  sind  nach  Verf.  folgende:  1.  Sie  enthalten  sterile  Kom¬ 
presse  und  Schiene  zugleich.  2.  Sie  garantieren  aseptische  An¬ 
wendung,  auch  unter  den  ungünstigsten  lokalen  Verhältnissen. 
3.  Sie  sind  außerordentlich  einfach  in  der  Anwendung  und 
Handhabung.  4.  Sie  sind  von  Gewicht  sehr  leicht,  selbst 
mit  Aluminiumstäben.  5.  Die  Zeitersparnis  bei  diesem  Verfahren 
ist  bedeutend.  6.  Die  doppelte  Schienenanwendung  wirkt  durch 
Kompression  blutstillend,  ohne  daß  die  Gefahr  einer  Blutstauung 
besteht.  7.  Die  Abnahme  des  Schienenverhandes  gestaltet  sich 
einfach.  —  (M.  m.  W.  1914  Nr.  51.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  20.) 

G 

* 

7ü.  Oleum  rusci  zur  Behandlung  infizierter 
Weichteil  wunden.  Von  Dr.  med.  Hans  L.  Heusner  in 
Gießen.  Verf.  glaubt,  im  Oleum  rusci  einen  sehr  brauchbaren 
und  wesentlich  billigeren  Ersatz  für  den  mehrfach  vorgeschlagenen 
und  angewandten  Perubalsam  zur  Behandlung  infektionsverdäch¬ 
tiger  Wunden  gefunden  zu  haben.  Bei  seinen  Versuchen,  geeignete 
Stoffe  zum  Bedecken  von  Untersehenkelgeschwüren  zu  finden, 
welche  gleichzeitig  desinfizieren  Und  nach  außen  die  Wunde  dicht 
abschließen,  kam  er  auch  auf  die  verschiedenen  Teerarten.  Auf 
die  Verwendungsmöglichkeit  des  Asphalts  ist  früher  bereits  von 
anderer  Seite  hingewiesen  worden.  Davon  ausgehend,  machte 
Verf.  Versuche  mit  Teerölen.  Nicht  alle  sind  in  gleichem  Maße 
brauchbar,  da  manche  stark  reizen.  Am  zweckmäßigsten  erwies 
sich  Oleum  rusci  Unverdünnt.  Unterschenkelwunden  werden  nach 
oberflächlicher  Reinigung  durch  Abspülen  mit  Wasserstoffsuper¬ 
oxyd  mit  einer  dicken  Schicht  von  Oleum  Rusci  überzogen.  Die 
Sekretion  hörte  bald  auf  und  die  Flächen  zeigten  sich  beim 
Verbandwechsel  mit  guten  Granulationen  bedeckt.  Oberflächliche 
Ulzera  heilten  oft  mit  einem  oder  zwei  Verbänden.  Nachteile, 
außer  ganz  leichter  Reizung,  bei  empfindlichen  Patienten  Klagen 
über  schnell  vorübergehendes  leichtes  Brennen,  hat  Verf.  bisher 
nicht  beobachtet.  Verf.  möchte  daher  vorschlagen,  das  Oleum 
rusci  auch  im  Felde  als  brauchbaren  Ersatz  für  Perubalsam  zu 
versuchen.  —  (M.  m.  W.  1914  Nr.  52.  Feldärztliche  Beilage 

Nr.  21.)  G. 

* 

77.  (Aus  der  Röntgenabteilung  des  Allgemeinen  Kranken¬ 
hauses  Hamburg-Barmbeck.  —  Oberarzt:  Dr.  Haenisch.) 
Röntgenologischer  Nachweis  der  Du  m-D  um¬ 
wirk  Ung  englischer  Infanteriegeschosse.  Von 
Dr.  F.  Haenisch,  Stabsarzt  d.  Res.  Den  dokumentarischen 
und  unanfechtbaren  Beweis  für  die  Explosionswirkung  der  engli¬ 
schen  Infanteriegeschosse  bringt  Verf.  dadurch,  daß  er  ein  der¬ 
artiges  Geschoß  röntgenographisch  im  Körper  nachweisen  konnte. 
Er  suchte  zur  Publikation  folgenden  besonders  instruktiven  und 
beweiskräftigen  Fall  aus,  weil  sich  bei  ihm  die  Spitze  des  Mantels 
mit  dem  oberen  Kern  ohne  weitere  Eigendeformierung  oder  Pro¬ 


jektionsverkürzung  auf  das  deutlichste  im  Röntgenogramm  dar¬ 
stellt.  Der  34  Jahre  alte  Unteroffizier,  am  29.  Oktober  1914  ver¬ 
wundet,  wurde  am  7.  November' im  Allgemeinen  Krankenhause 
Barmbeck  aufgenommen.  Einschuß  am  linken  Unterschenkel 
außen,  handbreit  oberhalb  des  Fußgelenkes,  Ausschuß  rechts  unten 
hinten,  2  cm  oberhalb  der  Fußsohle.  Starke  Schwellung  und 
Schmerzhaftigkeit  des  ganzen  Fußes,  besonders  im  Bereiche  beider 
Knöchel.  Zehenbewegung  erhalten,  Bewegung  im  Fußgelenk  auf¬ 
gehoben.  Sagittal-  und  Frontalröntgenogramme  zeigen  die  abnorm 
starke  Zertrümmerung  des  distalen  Tibiaendes,  des  Malleolus 
externus  sowie  des  Talus  und  vorderen  Kalkaneusteiles.  An  der 
Innenseite  des  -Caput  calcanei  findet  sich  nun  die  Spitze  eines 
Infanterieprojektils  mit  dem  ,'Kern,  dessen  geradlinige  Basiskontur 
sich  scharf  gegen  den  etwas  tiefer  abgerissenen,  überstehenden 
Mantel  auf  den  Originalplatten  deutlich  abhebt.  Die  Abknickungs¬ 
stelle  des  Mantels  ist  klar  erkennbar.  Ein  leeres  Mantelstück 
könnte  einen  derartig  tiefen  Schatten  nicht  geben,  ein  einheitlicher 
Kern  würde  nie  in  derartig  scharfer  gerader  Fläche  abbrechen. 
Außerdem  finden  sich  zahlreiche  Reste  von  Bleispritzern  des 
ausgetretenen  Hauptbleikernes.  Röntgenaufnahmen  von  nicht  ab¬ 
geschossenen  englischen  Projektilen  zeigen  aufs  deutlichste  den 
zweifachen  Kern.  Verf.  veröffentlicht  diesen  Fall,  da  er  ihm  als 
ein  unwiderleglicher  Beweis  erscheint,  daß  englische  Infanterie¬ 
geschosse  auf  Explosionswirkung  hin  besonders  konstruiert  und 
als  solche  tatsächlich  auch  verwendet  worden  sind.  —  (M.  m.  W. 
1914  Nr.  52.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  21.)  G. 

* 

Kinderheilkunde. 

78.  (Aus  der  Universitätskinderklinik  in  Freiburg  i.  Br.  - 
Direktor :  Prof.  Dt.  Noeggerath.)  Die  Wirkung  des  Se¬ 
rums  mit  Diphtherietoxin  v  o  r  b  e  h  a.  n  d  e  1 1  e  r  Ka¬ 
ninchen  auf  den  Blutdrluck  normaler.  Von  Dr.  H. 
Zondek,  jetzigem  Assistentein  der  I.  mediz.  Universitätsklinik 
in  Berlin.  Die  große  klinische  Bedeutung  des  Blutdruckes  in  der 
Diphtheriefrage  veranlaßte  Noeggerath  zur  Untersuchung  der 
noch  nicht  behandelten  Frage :  Welche  Wirkung  auf  den  Blutdruck 
übt  das  Serum  mit  Diphtherietoxin  akut  vergifteter,  sowie  diphthe- 
rienephritischer  Tiere  bei  Uebertragung  auf  gesunde  Tiere  der 
gleichen  Art  aus?  Vielleicht  war  hiebei  auch  möglich,  in  der 
Frage  nach  dem  Ursprung  der  diphtheritisCbein  Blutsenkung,  in 
der  Entscheidung,  ob  primäre  Herzwirkung  oder  Lähmung  der 
Gefäßzentren  Aufschlüsse  zu  gewinnen.  Noeggerath  fand  bei 
seinen  Experimenten,  daß  das  Serum  von  Kaninchen,  die  mit 
Diphtherietoxin  akut  vergiftet  worden  sind,  bei  Uebertragung  aul 
gesunde  Kaninchen  den  Blutdruck  dieser  akut  heruntersetzt, 
während  normales  Serum  bei  der  gleichen  Versuchsanordnung 
wirkungslos  ist.  Hingegen  wirkt  das  Serum  von  uran-  oder  chrom- 
nephritischen  Kaninchen  bei  Uebertragung  auf  Tiere,  bei  denen 
durch  Diphtherietoxin  der  Blutdruck  gesunken  ist,  deutlich  blul- 
drucksleigernd.  Der  Grad  der  blutdruckherabsetzenden  Kraft  ist  bei 
den  verschiedenen  diphtheritischen  Seris  verschieden  je  nach 
der  Dauer,  die  das  Entnahmetier  unter  der  Wirkung  des  Toxins 
gestanden  ist.  Etwa  bei  zehn  Stunden  hat  er  seinen  Höhepunkt 
erreicht,  bei  20  Stunden  ist  er  aber  schon  deutlich  in  Abnahme 
begriffen.  Mit  der  Dauer  der  Einwirkung  des  Toxins  wird  bei 
den  lEntnahmetieren  die  durch  das  Gift  bedingte  Nierensdhädigung 
stärker.  Nach  20  Stunden  sind  die  histologischen  Veränderungen 
der  Niere  weit  ausgesprochener  als  nach  zehn  Stunden.  Möglicher¬ 
weise  stellt  die  Nephritis  einen  der  Blutdrucksenkung  entgegen- 
wirkenden,  gleichsam  kompensierenden  Faktor  dar.  Jedenfalls 
scheint  die  Diphtherienephritis  als  solche  von  sich  aus  den  Blut¬ 
druck  nicht  herabzusetzen,  da  sich  ihre  Wirkung  sonst  zu  der 
durch  das  Diphtherietoxin  allein  bedingten  zu  einem  stärkeren, 
nicht  aber  zu  einem  schwächeren  Senkungseffekte  des  betreffen¬ 
den  Serums  kombinieren  müßte.  —  (Zschr.  f.  klin.  M.  81.  H.  1 — 2.; 

K.  S 

* 

79.  (Aus  der  Kinderabteilung  der  Krankenanstalt  Altstadt 
zu  Magdeburg.)  Schutzimpfung  bei  Varizellen.  Von 
Dr.  Ed.  Handrick,  Assistenzarzt.  Der  Versuch,  Varizellen  durch 
Impfung  auf  Gesunde  zu  übertragen,  ist  in  früherer  Zeit  mehrfach 
gemacht  worden,  aber  fast  immer  erfolglos.  Es  hat  daher  einiger¬ 
maßen  überraschend  gewirkt,  als  G.  A.  Kling  kürzlich  die 
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Mitteilung  machte,  daß  es  ihm  gelang,  Varizellen  auf  Gesunde 
zu  übertragen  in  einer  Form,  die  gleichzeitig  einen  Schutz  gegen 
schwere  Erkrankung  gewährleistete:  von  95  der  Ansteckung  mit 
Varizellen  aufgesetzten  Säuglingen  wurden  31  erfolgreich  geimpft; 
von  diesen  erkrankte  nur  ein  Kind  an  sicheren  Varizellen,  während 
von  den  64  nicht  geimpften  Kindern  44  erkrankten.  Daraus 
glaubt  Kling  den  Schluß  ziehen  zu  dürfen,  daß  die  Impfung 
eine  Schutzwirkung  ausgeübt  habe.  Verf.  machte  nun  den  Versuch, 
als  in  der  Säuglingsstation  Varizellen  auftraten,  die  Ausbreitung 
derselben  mit  Hilfe  der  von  Kling  empfohlenen  Schutzimpfung 
einzuschränken.  Es  wurden  sämtliche  50  Kinder  der  Säuglings¬ 
station  mit  dem  serösen  Inhalt  der  Varizellenbläschen  geimpft 
(Platinbohrer  nach  v.  Pirquet).  Bei  keinem  der  Kinder  zeigte 
sich  an  der  Impfstelle  selbst  innerhalb  der  nächsten  Tage  und 
Wochen  eine  Reaktion,  dagegen  erkrankten  20  von  den  Impflingen 
verschieden  lange  Zeit  nach  der  Impfung  an  sicheren  Varizellen, 
die  in  teils  leichten,  teils  aber  auch  in  recht  schweren  Formen 
auftraten.  Bei  13  Kindern  zeigte  sich  das  Exanthem  innerhalb 
zwei  bis  drei  Wochen  nach  der  Impfung,  bei  drei  weiteren  in  der 
vierten  Woche  und  bei  noch  drei  weiteren  erst  in  der  fünften 
und  sechsten  Woche  nach  der  Impfung.  Einige  Monate  später 
erfolgte  abermals  eine  Einschleppung  von  Varizellen  in  die  Sta¬ 
tion.  Es  wurden  sogleich  32  'Kinder  in  der  Weise  wie  früher 
geimpft  und  einige  in  der  nächsten  Zeit  aufgenommene  Kinder 
desgleichen.  Von  den  32  Kindern  erkrankten  vier  nach  zwei 
bis'  drei  Wochen  an  verschieden  heftig  auftretenden  Varizellen. 
Eine  Reaktion  am  Orte  der  Impfung  (es  wurden  diesmal  je  zwei 
Insertionen  gesetzt,  in  der  ersten  Serie  bloß  je  eine)  konnte  bei 
keinem  der  Kinder  beobachtet  werden.  Trotz  dieser  negativen 
Ergebnisse  versuchte  Verf.  ein  Jahr  später  (April  1914)  neuer¬ 
dings  die  Schutzimpfung  bei  zusammen  45  Kindern  der  Säuglings¬ 
station.  Der  Erfolg  war,  daß  zehn  Kinder  innerhalb  zwei  bis  drei 
Wochen,  zwmi  Kinder  nach  vier  und  drei  nach  fünf  Wochen  an 
Varizellen  erkrankten.  Bemerkenswert  ist,  daß  von  diesen  15 
Kindern  drei  Kinder  eine  Blase  an  der  Impfstelle  aufwiesen,  die 
bei  einem  der  Kinder  von  kleineren  Bläschen  umgeben  war. 
Diese  Reaktionen  an  der  Impfstelle  gingen  dem  allgemeinen  Exan¬ 
them  ein  bis  zwei  Tage  voraus.  —  So  ergibt  sich  also,  daß  von 
127  Kindern,  die  durch  Impfung  mit  dem  Blaseninhalt  von  Vari¬ 
zellenkranken  vor  der  Ansteckung  geschützt  werden  sollten,  45 
an  Varizellen  erkrankten.  Von  einer  nennenswerten  oder  gar1  zu¬ 
verlässigen  Schutzwlrkung  kann  daher,  wenigstens  für  die  hier 
vorliegenden  Fälle,  keine  Rede  sein.  Nur  dreimal  sah  Verfasser 
nach  der  Impfung  eine  Eruption  an  der  Impfstelle,  ohne  daß 
dadurch  die  Entstehung  eines  allgemeinen  Ausschlages  verhütet 
wuirde.  Auffallend  bleibt  die  weitere  Tatsache,  daß  die  Erkrankung 
trotz  absichtlich  versuchter  Uebertragung  nur  einen  Teil  der'Kinder 
befallen  hat,  während  in  anderen  Fällen  die  Ansteckung  mit  über¬ 
raschender  Leichtigkeit  erfolgt.  Es  zeigt  dies,  daß  man  die  Be¬ 
dingungen,  unter  denen  die  Ansteckung  erfolgt,  noch  keineswegs 
übersehen  kann.  Die  Annahme  einer  wechselnden  Empfänglich¬ 
keit  liegt  zwar  nahe,  ist  aber  vorläufig  unbewiesen  und  unbe¬ 
weisbar.  Die  Frage,  wie  viele  der  bei  den  geimpften  Kindern 
aufgetretenen  Erkrankungen  etwa  als  Folge  der  Impfung  oder 
als  auf  anderem  Wege  entstanden  anzusehen  sind,  kann  vorläufig 
nicht  beantwortet  werden.  Nur  für  die  wenigen  Fälle,  bei  denen 
das  Exanthem  zuerst  an  der  Impfstelle  auftrat,  ist  vielleicht  die 
Wahrscheinlichkeit  größer,  daß  sie  der  Impfung  zur  Last  zu  legen 
sind,  während  die  anderen  wohl  auf  anderweitige  Ansteckung 
zurückgeführt  werden  dürften.  —  (Ms’chr.  f.  Kindhlk.  13.  S.  212.) 

— r. 

;  * 

Hygiene. 

80.  Die  Ernährung  des  Soldaten  im  Felde.  Von 
Prof.  Dr.  Otto  Cohn  heim,  Hamburg  -  Ep'pendorf,  zurzeit  Kriegs 
lazarettabteilung  123.  Da  sich  Fette  und  Kohlehydrate  weitgehend 
vertreten  können  und  da  der  menschliche  Organismus  sich  gesund 
und  leistungsfähig  erhalten  kann,  auch  wenn  er  Wochen  hindurch 
erheblich  weniger  Eweiß  erhält,  indem  er  später  die  Verluste 
infolge  mangelhafter  Ernährung  und  starker  körperlicher  Anstren¬ 
gung  rasch  ausgleicht,  so  dürfte  sich  der  Truppenarzt  kaum  jemals 
über  den  Eiweißgehalt  oder  die  sonstige  stoffliche  Zusammen¬ 
setzung  der  Nahrung  zu  beunruhigen  brauchen.  Viel  wichtiger 


erscheint  dem  Verfasser  die  Rücksichtnahme  auf  die  Verdauungs¬ 
organe,  insbesondere  den  Magen.  Versuche  in  seinem  Labora¬ 
torium  über  die  Verweildauer  von  Speisen  und  Speisekombi¬ 
nationen  im  Magen  lehrten  ihn,  daß  die  Nahrungsaufnahme  der 
Menschen  im  allgemeinen  so  geregelt  ist,  daß  es  niemals  zu  einem 
längeren  Leersein  des  Magens  kommt.  Im  Felde  ist  es  oft 
schwierig,  sich  rechtzeitig  Essen  zu  verschaffen,  man  sollte  also 
die  Mahlzeiten  stets  so  gestalten,  daß  sie  „lange  Vorhalten“,  daß 
es  lange  dauert,  bis  der  Magen  wieder  leer  ist.  Die  Dauer  der 
Magenverdauung  hängt  nun  im  wesentlichen  von  der  Menge  der 
sezernierten  Salzsäure  ab,  das  Fleisch,  der  stärkste  Safttreiber 
unter  unseren  Nahrungsmitteln,  spielt  demnach  für  die  Dauer  der 
Sättigung  die  Hauptrolle.  Kombiniert  man  Fleisch  mit  stärke¬ 
mehlhaltiger  Nahrung,  so  zieht  sich  die  Entleerung  des  Magens 
noch  länger  hin  und  noch  besser  ist  es,  wenn  hinter  dem  Fleische 
Zucker  gegessen  wird.  Die  beste  Art  des  Essens,  bei  der  es  mög¬ 
lichst  lange  dauert,  bis  der  Magen  leer  wird,  ist  demnach  die 
landesübliche,  erst  Bouillon,  dann  Fleisch  mit  Kartoffeln  oder 
Brot  und  'zum  Schlüsse  Süßigkeiten.  Die  Kombination  von  Fleisch 
mit  Brot  oder  Kartoffeln  sollte  man  also  als  wirksamste  Mahlzeit 
der  Truppe  bevorzugen.  Weiters  kommt  in  Betracht,  daß  die 
Magensaftsekretion  das  Blut  entsäuert.  Jede  Absonderung  von 
Salzsäure  durch  den  Magen  verschiebt  die  Reaktion  des  Blutes 
nach  der  alkalischen  Seite  hin.  Die  im  arbeitenden  Muskel  ent¬ 
stehende  Milchsäure,  die  in  Beziehung  steht  zur  Muskelermüdung, 
geht  auch  ins  Blut  über,  macht  es  also  sauer.  Die  Magenabson¬ 
derung  wirkt  demnach  der  Ermüdung  entgegen;  man  weiß  es, 
daß  die  Aufnahme  wohlschmeckender  kleiner  Nahrungsmengen 
bei  schwerer  körperlicher  Anstrengung  erfrischend  wirkt.  Es  ist 
dann  gleichgültig,  welche  Art  von  Nahrung  man  gibt,  sie  soll 
nur  gut  schmecken,  das  heißt  die  Magensekretion  anregen.  Daß 
diese  Magensaftsekretion  auch  wirklich  eintrete,  dazu  gehört  aber, 
daß  der  Körper:  1.  keinen  Mangel  an  Wasser  und  2.  an  Salz 
hat.  Eigene  Versuche  haben  den  Verfasser  gelehrt,  daß  ein  ein¬ 
ziger,  allerdings  sehr  starker  Sclrweißverlust  durch  eine  Berg¬ 
besteigung  genügte,  um  die  Magensaftsekretion  sehr  merklich 
herabzusetzen,  wenn  das  im  Schweiße  verlorene  Chlornatrium 
nicht  sofort  wdeder  ergänzt  wurde.  Fehlt  also  der  Truppe  die 
Gelegenheit  zum  Abkochen  und  erhält  sie  kein  Salz  in  der  Suppe, 
im  Fleische  usw.,  so  muß  sich  nach1  wenigen  anstrengenden 
Marschtagen  ein  Mangel  an  Chlornatrium  und  dann  auch  an 
Magensalzsäure  und  dessen  Folgen  einstellen.  Ueberdies  ist  es 
bekannt,  daß  beim  Fehlen  der  Salzsäure  die  Speisen  viel  zu 
rasch  durch  Magen  und  Dünndarm  durchtransportiert  werden, 
daß  dann  Durchfälle  auftrefen,  die  unter  Umständen  den  Ver¬ 
dacht  an  Ruhr  entstehen  lassen.  So  litt,  wie  Verf.  beobachtete, 
eine  erhebliche  Zahl  Von  Verwundeten  eines  größeren  Transportes 
auch  an  Durchfällen.  In  den  Stühlen  fand  man  wenig  Schleim, 
kein  Blut,  dagegen  große,  fast  unveränderte  Fleischfetzen  und 
Kartoffelstärke.  Diese  Kranken  hatten  seit  Tagen  nur  noch  von 
Brot,  Früchten  und  Rüben  gelebt,  das  heißt  völlig  salzfrei  und 
hatten  starke  Märsche  hinter  sich.  Die  Zufuhr  von  Salzsäure 
und  die  geregelte  Salzzufuhr  in  der  Kost  beseitigte  prompt  die 
Durchfälle.  —  (M.  Kl.  1914  Nr.  52.)  E.  F. 


Vermischte  flaehriehten. 

Habilitiert:  In  Wien:  Dr.  Emil  Fr  ö  sc  hei  s  für 
Ohrenheilkunde,  Dr.  Leo  Po  llak  für  innere  Medizin,  Dr.  Julius 
Richter  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie. 

* 

Die  konstituierende  Sitzung  der  n  i  e  d  e  r  österreichi¬ 
schen  Aerztekammer  fand,  wie  die  Tagesblätter  mitteilten, 
am  1.1.  d.  M.  in  der  Statthalterei  unter  Assistenz  des  Statthalterei- 
rates  Baron  Egger  und  des  Statthaltereikonzipisten  Dr.  Worel 
statt.  Es  wurden  nahezu  einstimmig  gewählt:  zum  Präsidenten 
Dr.  Maximilian  W  i  m  in  e  r  -  Rodäun,  zum  Vizepräsidenten  Doktor 
PI  enk -Tulln,  zum  Kassier  Dr.  T s  c  hada'- Ebenfurth,  zum 
Schriftführer  Dr.  S  c  hat  z  1  -  Melk,  zu  Vorstandsmitgliedern  die 
Doktoren :  Sauer,  v.  Kießling,  Matthias  Klaus,  S  c  h  r  e  d  t 
und  Koralewsky. 

4c 

Erlaß  des  k.  k.  Ministeriums  des  Innern  vom  2.  Januar 
1915,  Z.  65/S,  an  alle  politischen  Landesbehörden.  Blattern- 
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g  e  f  a  h  r,  Impfung  und  W  i  e  d  e  r  i  m  pt  f  U  n  g.  In  letzter 
Zeit  sind  mehrere  Blatternerkrankungen  bei  Personen,  bzw.  Fa¬ 
milienangehörigen  von  Personen  vorgekommen,  die  in  näherer 
Beziehung  mit  Spitalsbetrieben  gestanden  haben  (so  ein  be¬ 
handelnder  Arzt,  K  rankenpflege  personell,  Hausdiener,  Desinfek¬ 
tionsschüler,  Wäscherinnen  im  Spital). 

Die  betreffenden  Personen  waren  nicht  zeitgerecht  geimpft, 
bzw.  wiedergeimpft,  wiewohl  mit  den  h.  a.  Erlässen  vom  20.  Mai 
1912,  Z.  3054/S,  23.  August  1914,  Z.  6195/S,  und  9.  September 

1914,  Z.  6563/S,  die  Unterbehörden  ausdrücklich  eingeladen 
wurden,  darauf  Einfluß  zu  nehmen,  daß  die  im  öffentlichen  Sani¬ 
tätsdienste  verwendeten  Organe,  sowie  alle  jene  Personen,  welche 
nach  ihrem  Berufe  einer  Infektionsgefahr  im  erhöhten  Maße  aus- 
gesetzt  sind,  insbesondere  'das  Personal  der  öffentlichen  und  pri¬ 
vaten  Krankenanstalten.  \  erkehrsanstalten  usw.,  vor  ihrem  Dienst¬ 
antritt  geimpft  und  zur  Erhaltung  des  Impfschutzes  rechtzeitig 
wiedergeimpft  werden. 

Diese  Anordnung,  bzw.  die  bezogenen  Erlässe  werden  der 
k.  k.  Statthalterei  (Landesregierung)  neuerdings  zur  genauesten 
und  gewissenhaften  Darnachachtung  in  Erinnerung  gebracht. 

* 

Erlaß  des  k.  k.  Ministeriums  des  Innern  vom  3.  Januar 

1915,  Z.  11.178/S,  an  alle  politischen  Landesbehörden.  Pocken¬ 
imp  fang.  Das  k.  u.  k.  Kriegsnii.nisterium  hat  an  alle  Milit'ir- 
kommanden  nachstehenden  Erlaß  vom  24.  Dezember  1914, 
Z.  15.112,  Abt.  14,  gerichtet,  der  auf  Grund  des  mit  dem  Mini¬ 
sterium  für  Landesverteidigung  gepflogenen  Einvernehmens  auch 
für  die  Landwehr  gilt: 

„Das  Auftreten  einer  größeren  Anzahl  von  Blatternfällen 
in  Wien  und  in  mehreren  Kronländern  —  die  überwiegende  Mehr¬ 
zahl  der  Fälle  betrifft  Militärpersonen  (Mannschaft)  —  läßt  es 
notwendig  erscheinen,  die  für  alle  zur  Armee  im  Felde  ab¬ 
gehenden  Militärpersonen  obligatorische  Blatternimpfung  auch 
auf  die  zurückbleibenden  Militärpersonen  des  Militärterritorial¬ 
bereiches  auszudehnen;  die  Impfung  hat  nur  bei  jenen  Personen 
zu  unterbleiben,  die  während  der  letzten  fünf  Jahre  mit  Erfolg 
geimpft  worden  sind  oder  die  Blattern  überstanden  haben. 

Auch  die  in  den  Militürsanität.sanStalten  befindlichen  er¬ 
krankten  und  verwundeten  Militärpersonen  sind,  falls  es  ihr 
Gesundheitszustand  zuläßt,  der  Schutzimpfung  zu  unterziehen. 

Die  Schutzimpfung  ist  tunlichst  rasch  durchzuführen. 

Für  die  Beschaffung  des  Impfstoffes  gelten  die  Bestim¬ 
mungen  des  Erlasses  Abt.  14,  Nr.  4756  von  1914.  Kosten  be¬ 
lasten  ,,M“  Kredit,  Titel  8.“ 

Dies  wird  mit  Beziehung  auf  h.  a.  Erlaß  vom  23.  August 
1914,  Z.  6195/S,  nutgeteilt. 

* 

Literarische  Nachrichten.  Ein  zeitgemäßes  Werk 
ist  das  soeben  im  Verlage  von  Marcus  u.  Weber -Bonn  erschie¬ 
nene  Lehrbuch  der  Massage  von  A.  M  ü  1 1  e  r  -  Gladbach. 
Preis  IS  M.  Verf.  behandelt  auf  126  Seiten  die  Grundlagen  der 
Massage,  während  der  größte  Teil  des  Buches  (500  Seiten)  deren 
Technik  gewidmet  ist.  Die  eine  Seite  enthält  die  Abbildung,  die 
Gegenseite  die  Angabe,  wie  der  Patient  und  der  Arzt  bei  Ausfüh¬ 
rung  der  Massage  sich  zu  verhalten  hat  und  welche  Gebilde 
durch  diese  getroffen  werden. 

* 

Cholera.  0  e  s  t  e  r  r  e  i  c  h.  Vom  20.  bis  26.  D  e  z  e  m  b  e  r 
1914  waren  41  Erkrankungen  (hierunter  15  Todesfälle)  zu  ver¬ 
zeichnen.  Hinzuzuzählen  sind  noch  drei  bereits  früher  vor¬ 
gekommene  Erkrankungen.  Es  entfallen  Erkrankungen  f hierunter 
Todesfälle)  auf:  Nieder  Österreich:  Wien  7  (2);  Bruck 
a.  d.  L.  13  (6),  Hainburg  1  (l),  Inzersdorf  1  (l).  Ob  er  Öster¬ 
reich:  Linz  3.  Steiermark:  Knittelfeld  1.  Kärnten: 
Klagenfurt  1  (l).  Böhmen:  Josefstadt  2  (2).  Mähren: 

Mähr. -Weißkirchen  1,  Hodolein  1,  (Jalub  1.  Schlesien: 
Troppau  1,  Teschen  1.  Galizien:  Krakau  7,  Pradnik  Czer- 
wony  1  (1),  Bez.  Neusandez,  Gern.  Muszyna  1,  Oswipcim  1. 
Von  den  10  (l)  Erkrankungen  (Todesfall)  in  Galizien  beziehen 
sich  8  Erkrankungen  auf  Militärpersonen. 

Ungarn.  Nach  offiziellen  Mitteilungen  sind  in  der  Zeit 
vom  15.  bis  20.  Dezember  1914  32  Erkrankungen  an  asiatischer 
Cholera  (hierunter  10  Todesfälle)  vorgekommen.  Es  entfallen 
Erkrankungen  (Todesfälle)  auf:  Städte:  Miskolcz  10  (l),  Ujvidek 
(Neusatz)  7  (2). 

Kroatien -  Slawonien.  Nach  offiziellen  Mitteilungen 
vom  28.  Dezember  1914  sind  vom  1.  September  bis  27.  Dezember 
1914  220  Erkrankungen  an  asiatischer  Cholera  (hierunter  94 
Todesfälle)  vorgekommen.  Von  den  220  (94)  Erkrankungen  (Todes¬ 
fällen)  betreffen:  214  (90)  Erkrankungen  (Todesfälle)  Militär¬ 
personen. 


Deutsches  Reich.  13.  bis  19.  Dezember  1914.  Po¬ 
lenzigerbruch  (Reg.- Bez.  Frankfurt)  1,  ferner  einige  fälle  bei 
Verwundeten  oder  Kranken  vom  östlichen  Kriegsschauplätze  und 
in  Kriegsgefangenenlagern.  In  der  Woche  vom  20.  bis  26.  De¬ 
zember  wurden  in  Zirke  (Reg.- Bez.  Posen)  bei  einem  Kranken¬ 
wärter  und  zwei  Perosnen  seiner  Umgebung,  ferner  in  Rosenberg 
(Reg.- Bez.  Oppeln)  bei  einem  österreichischen  Landwehrmanne 
Cholera  festgestellt.  Außerdem  zeigten  sich  wieder  Cholerafällc 
hei  russischen  Kriegsgefangenen  sowie  bei  Verwundeten  oder 
Kranken,  die  vom  östlichen  Kriegsschauplätze  gekommen  waren. 

Pest.  Türkei.  Bagdad,  30.  November  bis  7.  Dezember 
3  (3).  _  Persien.  Kasre  -  Schirin,  12.  Dezember  1. 

Ruhr.  Preußen.  6.  bis  1.2.  Dezember  1914  103  (5) 
Erkrankungen  (Todesfälle). 

Flecktyphus.  Oesterreich.  Im  Jahre  1914  ist  seit 
Kriegsbeginn  in  folgenden  Orten  Flecktyphus  aufgetreten: 
Nieder  Österreich:  Wien  4  (1  Soldat,  3  Flüchtlinge) ;  Ober¬ 
österreich:  Linz  5  (Soldaten  der  Wache  in  Mauthausen); 
Mauthausen  a.  d.  D.  7  (Gefangenenlager) ;  Salzburg:  Tams- 
weg  2  (Internierte) ;  Steiermark:  Thalerhof  -  Kalsdorf  (Bez. 
Graz)  238:  Wagen  (Bez.  Leibnitz)  1  (Flüchtlingslager);  St.  Michael 
(Bez.  Leoben)  4  (Flüchtlingslager);  Kärnten:  Wolfsberg  11 
(Flüchtlingslager) ;  Böhmen:  Komotau  1  (Soldat) ;  Schlesien: 
Troppau  1  (Soldat);  Dzieditz  (Bez.  Bielitz)  1  (Soldat);  Gali¬ 
zien:  Okocim  4  Fälle  (Einheimische). 

Blattern.  Oesterreich.  In  Wien  gelangten  von  Ende 
Oktober  bis  31.  Dezember  1914  insgesamt  97  Fälle  von  Blattern 
zur  Beobachtung,  hierunter  7  Fälle  bei  Militärpersonen  und  90 
Fälle  unter  der  Zivilbevölkerung  (hievon  7  Fälle  bei  Ortsfremden  ; 
aus  Schwadorf,  Hadersdorf- Weidlingau  und  Himberg  überführt). 
Außerdem  sind  vom  1.  November  bis  31.  Dezember  1914  2  Fälle 
von  Blattern  in  Oberhollabrunn  und  1  Fall  in  Scheibbsbach  (Bez. 
Scheibbs)  in  Niedenösterreich,  7  Fälle  in  Mauthausen  a.  d  D. 
(Gefangenenlager)  in  Oberösterreich,  1  Fall  in  Eisenerz  (Bez. 
Leoben)  in  Steiermark,  2  Fälle  in  Riva  (Tirol),  2  Fälle  in  Reichm- 
berg,  je  4  Fälle  in  Budweis  und  Krumau,  1  Fall  in  Leitmeritz 
und  2  Fälle  in  Warnsdorf  in  Böhmen,  ferner  3  Fälle  in  Kremsier, 
2  Fälle  in  Göding,  6  Fälle  in  Oderfurt  und  1  Fall  in  Zabfech  im 
Bez.  Mährisch -Ostrau,  1  Fall  in  Mährisch  -  Weaßkirchen,  je  IFall 
in  Chlebowitz,  Lhotka  und  Czeladna  sowie  9  Fälle  in  Groß-Kunt- 
schitz  im  Bez.  Mistek,  8  Fälle  in  Groß- Petersdorf  (Bez.  Neu- 
titschein)  und  1  Fall  in  Holitz  (Bez.  Olmiitz)  in  Mähren,  3  Fälle 
in  Troppau,  4  Fälle  in  Bielitz,  je  1  Fall  in  Dzieditz  (Bez.  Bielitz) 
und  Schönichel  (Bez.  Freistadt),  je  3  Fälle  in  Friedeberg  und 
Jauernig  im  Bez.  FreiwaldaU,  sowie  1  Fall  in  Teschen  Tn  Schlesien, 
weiter  15  Fälle  in  Krakau  und  1  Fall  in  Öswi^cim  in  Galizien 
vorgekommen. 

* 

Aus  den  Verlustlisten  und  Nachrichten  über 
Verwundete.  Die  Doktoren: 

Br  an  a  Johann,  RA.,  IR.  45,  kriegsgefangen. 

Csillag  Maximilian,  AssA.,  IR.  19,  Schuß  in  den  linken  Fuß. 

Fuchs  Ernst,  AssA.,  IR.  57,  Schuß  in  den  rechten  Arm. 

Köhrer  Laurenz,  OSt.  aus  Marburg  am  nördlichen  Kriegsschau¬ 
platz  einem  Schlaganfall  erlegen. 

L  o  o  s  d  o  r  f  e  r,  AssA  ,  IR.  45,  kriegsgefangen. 

Maliva  Edmund,  AssA.,  IR.  81,  Schuß  in  den  linken  fuß. 

Seligmann  Felix,  OA.,  IR  52,  tot. 

Taussig  Leo,  OA.,  IR.  45,  kriegsgefangen. 

The  ml  Franz,  AssA.,  IR.  92,  kriegsgefangen. 

Török  Emerich,  RA.,  HR.  1,  kriegsgefangen. 

Urbanek  Heinrich,  AssA.,  IR.  56,  Schuß  in  den  linken  Fuß. 

Weiss  Fritz,  Assistent  am  Landes-Zentral-Kinderheim  in  Wien, 
RA.,  kriegsgefangen  in  Rußland. 

Wank  a  Josef,  AssA.,  DivSanAnst.  9,  verwundet,  in  Serbien 
kriegsgefangen. 

Wonisch  Rudolf,  AssA.  IR.  7,  verwundet. 

W  i  1 1  n  e  r  Hugo,  OA  ,  FKR.  27,  verwundet. 

,  * 

Aus  dem  S  a  n  i  t  ä  t  s  b  e  r  i  c  h  t  der  Stadt  Wien  im 
erweiterten  Gemeindegebiet.  1.  Jahreswoche  (vom  3.  bis 
9.  Januar  1915).  Lebend  geboren :  ehelich  466,  unehelich  157, 
zusammen  623.  Tot  geboren:  ehelich  38,  unehelich  17,  zusammen  55. 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  832  (d.  i.  auf  1000  Einwohner  einschließlich 
der  Ortsfremden  20‘2  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  22,  Flecktyphus  0, 
Blattern  15,  Masern  5,  Scharlach  18,  Keuchhusten  0,  Diphtherie  und 
Krupp  10,  Influenza  0,  Cholera  0,  Ruhr  0,  Rotlauf  3,  Lungentuberkulose 
121,  bösartige  Neubildungen  50,  Wochenbettfieber  5.  Angezeigte  Infektions¬ 
krankheiten:  Wochenbettfieber  0  (0),  Blattern  42  (+  2),  Scharlach  124 
(-j-  20),  Flecktyphus  1  ( —  1),  Bauchtyphus  133  (-f-  91),  Ruhr  18  (-f- 10), 
Cholera  5  (-|-  5),  Diphtherie  und  Krupp  81  (—  5),  Trachom  0  ( —  l), 
Genickstarre  0  (0). 
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Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 


INHALT: 

Offizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien.  Gesellschaft  für  innere  Medizin  und  Kinderheilkunde  in  Wien. 
Sitzung  vom  22.  Januar  1915.  !  Aerztlicher  Verein  in  IlrUnn. 


Offizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der 

Aerzte  in  Wien. 

Sitzung  vom  22.  J  a  n  u  a  r  1915. 

Vorsitzender:  Prof.  Dr.  Fr.  Chvostek. 

Schriftführer:  Priv.-Doz.  Dr.  Hans  Heyrovsky. 

Hofrat  v.  Eiseisberg  schlägt  folgende  Resolution  zur 
Publikation  vor : 

Die  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  gibt  ihrem  lebhaften  Be¬ 
dauern  Ausdruck,  daß  in  einer  vielgelesenen  Wiener  Tageszeitung 
unter  dem  Titel:  „Notwendige  und  überflüssige  Operationen'“ 
eine  Kundgebung  eines  dem  Lehrkörper  der  philosophischen  Fa¬ 
kultät  angehörenden  Universitätsprofessors  Aufnahme  finden 
konnte,  du  ich  welche  im  Publikum  die  durch  nichts  begründete 
Meinung  aufkommen  konnte,  daß  die  zurzeit  in  der  Friedens-  und 
Kriegschirurgie  mit  so  großem  Erfolg  befolgten  Grundsätze  des 
konservativen  Verfahrens  von  seiten  der  österreichischen  Aerzte 
in  geringerem  Maße  befolgt  würden,  als  dies  anderwärts  der 
Fall  ist. 

Ganz  abgesehen  davon,  daß  an  der  Entwicklung  und  dem 
Ausbau  dieser  Praxis  gerade  österreichische  Chirurgen  in  Wort 
und  Schrift  seit  jeher  richtunggebend  und  besonders  verdienstlich 
mitgewirkt  haben,  liegt  in  einer  derartigen,  wenn  auch  unter 
gewissen  Vorbehalten  erhobenen  Anschuldigung  eine  nicht  genug 
zu  verdammende  Beunruhigung  des  Publikums,  für  die  der  gegen¬ 
wärtige  Zeitpunkt  besonders  schlecht  gewählt  ist,  durch  welche 
aber  zugleich  den  Aerzten  ihre  ohnehin  so  schwere  und  ver¬ 
antwortungsvolle  Arbeit  in  durch  nichts  zu  rechtfertigender  Weise 
erschwert  wird. 

Die  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  ist  überzeugt,  daß  die  öster¬ 
reichische  Aerzteschaft,  unbeirrt  durch  derartige,  zumindesten 
höchst  überflüssige,  laienhafte  Aeußerungen  sich  wie  bisher  auch 
künftig  lediglich  die  bewährten  Grundsätze  der  Wissenschaft 
und  Erfahrung  bei  der  Behandlung  der  ihnen  anvertrauten  Ver¬ 
wundeten  zur  Richtschnur  ihres  praktischen  Handelns  dienen 
lassen  wird; 

Zuckerkandl  demonstriert  einen  Fall  von  Schußverletzung 
der  unteren  Harnwege  und  zwar  handelt  es  sich  um  einen  Steck¬ 
schuß  desprostatischenTeiles  derHarnröhre.  Daß  bei 
matten  Geschossen,  die  das  Becken  treffen,  das  Projektil  in  einer 
der  Höhlen  der  Organe  liegen  bleibt,  ist  bekannt,  so  sind  in 
diesem  Kriege  schon  mehrfach  Schrapnellfüllkugeln  in  der  Blase 
beobachtet  worden.  Daß  auch  die  Pars  prostatica  in  dieser  Weise 
zum  dauernden  Lager  einer  Kugel  werden  kann,  zeigt  der  vor¬ 
liegende  Fall. 

Es  handelt  sich  um  einen  Offizier,  der  am  27.  September 
1914  in  den  Karpathen,  gerade  als  er  auf  einem  Zaune  saß, 
getroffen  wurde.  Er  verspürte  keinerlei  Schmerz,  konnte  den 
Hilfsplatz  aufsuchen,  wo  er  zum  ersten  Male  unter  großen  Schmerzen 
beim  Harnlaßen  viel  Blut  entleerte.  Die  Blutung  hielt  einige 
Tage  an,  um  dann  dauernd  zu  versiegen ;  dagegen  waren  sehr 
ausgeprägte  Harnbeschwerden  dauernd  vorhanden :  impetuöser 
Harndrang,  schmerzhafte  Miktion,  Dysurie  und  Schmerzen  bei 
Bewegungen.  Der  Harn  war  ganz  klar  geworden.  Der  Wundkanal 
war  per  primam  verheilt. 

Die  Symptome  hielten  in  weiterer  Folge  in  gleicher  Inten¬ 
sität  an.  Die  Mitte  Dezember  vorgenommene  Untersuchung  ergab 
einen  metallenen,  beweglichen  Fremdkörper  in  der  Pars  prostatica 
urethrae,  der  den  eingeführten  Instrumenten  auswich,  so  daß 
diese  neben  demselben  in  die  Blase  gelangen  konnten. 

Die  Zystoskopie  war  leicht  durchführbar  und  ergab  normale 
Verhältnisse  an  der  Blase  und  ihrer  Mündung.  Diagnose:  Freies 
Projektil  in  der  Pars  prostatica  urethrae. 

Operation  am  29.  Dezember  v.  J.  im  Sanatorium  Auersperg¬ 
straße.  Narkose;  suprapubialer  ßlasenschnitt.  Die  Blase  ist  leer, 
die  Mündung  geschlossen,  normal.  Mit  der  von  der  Blasenseile 
her  in  die  Harnröhre  eingeführten  Kuppe  eines  Fingers  tastet  man 
in  der  prostatischen  Harnröhre  die  frei  bewegliche  Schrapnellfüll¬ 
kugel.  Mit  einer  Kocher-Sonde  wurde  das  Projektil  herausgehebelt 
und  fiel  in  die  Blase. 


Die  Heilung  erfolgte  in  der  kurzen  Frist  von  21  Tagen. 

Es  handelte  sich  also  um  einen  Steckschuß  der  hinteren 
Harnröhre,  bei  dem  der  Wundkanal  so  stark  verklebt  ist,  daß 
auch  keine  temporäre  Fistel  zustande  gekommen  ist. 

Der  Weg,  auf  welchem  das  Projektil  in  die  Prostata  gelangt 
war,  ließ  sich  nicht  rekonstruieren.  Der  Einschuß  saß  an  der 
Außenseite  des  Beckens,  fünf  Querfinger  unter  dem  höchsten  Punkte 
der  Crista  ilei.  Da  das  Projektil  ohne  Knochenverletzung  passierte, 
wäre  es  denkbar,  daß  in  der  sitzenden  Stellung,  die  der  Offizier  im 
Momente,  da  er  getroffen  wurde,  einnahm,  die  Kugel  auf  dem  Wege 
des  Foramen  obturatorium  ins  Innere  des  Beckens  gelangt  ist. 

Alters  (als  Gast)  stellt  einen  Fall  von  Gewehrschuß¬ 
verletzung  des  Schädels  aus  der  Abteilung  Zuckerkandl 
vor.  Einschuß  in  der  rechten  Wange  beim  Vorgehen  in  gebückter 
Stellung.  Bewußtlosigkeit,  Erbrechen,  Schwäche  des  rechten 
Armes  unmittelbar  nach  der  Verletzung,  rechtseitige  Hemiparese 
zwei  Tage  später.  Das  Projektil  liegt  links  vor  dem  Querfortsatz 
des  Epistropheus.  Der  Schuß  setzte  eine  Fraktur  des  rechten 
Processus  alveolaris  und  Abreibung  des  rechten  weichen  Gaumens, 
der  kulissenartig  nach  links  hing.  Reaktionslose  Heilung  der 
Wunde,  aus  der  nur  ein  Knochensplitter  entfernt  wurde,  mit 
Verziehung  der  Uvula  nach  rechts.  An  neurologischen  Symptomen 
bot  Pat.  eine  rechtseitige  Fazialisparese,  rechtseitige  Hemiparese 
mit  anfänglicher  Hemichorea  und  reühtseitige  homonyme  Hemi¬ 
anopsie.  Die  Parese  steigerte  sich  in  den  ersten  Tagen  zur 
kompletten  Hemiplegie,  ging  wieder  zurück.  Jetzt  besteht  eine 
spastische  Hemiparese.  Niemals  Sensibilitätsstörung.  Die  l'ren- 
nungslinie  des  hemianopischen  Gesichtsfeldes  war  anfangs  gerad¬ 
linig,  dann  trat  makuläres  Sehen  auf.  Es  bildete  sich  zunächst 
eine  Hemiachromatopsie,  dann  anscheinend  durch  eine  Verschlim¬ 
merung  eine  Quadrantenhemianopsie  der  rechten  oberen  Gesichts- 
feldankile.  Die  anatomische  Rekonstruktion  des!  Schußkanales 
durch  Herrn  Tandler  sowie  das  neurologische  Syndrom  weisen 
auf  ein  Betroffensein  der  Schädelbasis  an  der  Stelle  hin,  wo  der 
Pedunculus  cerebri  liegt.  Eine  Läsion  an  dieser  Stelle  erzeugt 
sowohl  Hemiparese  als  gleichseitige  homonyme  Hemianopsie. 
Interessant  ist  die  Rückbildung  der  Hemianopsie.  Quadranten¬ 
hemianopsie  bei  Traktusläsionen  ist  bisher  nur  in  vier  Fällen 
beschrieben  worden.  Da  die  den  oberen  Gesichtsfeldpartien  ent¬ 
sprechenden  Fasern  im  medialen  Traktusanteil  verlaufen,  ander¬ 
seits  die  sensiblen  Bahnen  und  der  Okulomotorius  frei  blieben, 
so  muß  die  Läsion  in  den  lateralen  unteren  Teil  des  Pedunkulus 
verlegt  werden.  Die  Hemichorea  wurde  bei  Pedunkulusläsionen 
zweimal  infolge  von  Druck  auf  den  Thalamus  (M  »nalcow, 
Bernhardt)  zweimal  bei  Zerstörung  des  Pedunkulus  durch 
Tuberkel  (Bo  uv  er  et,  Chapotot)  gesehen.  Die  erstere  Deu¬ 
tung  ist  hier  wahrscheinlich.  —  Dieser  Fall  zeigt,  wie  das  ana¬ 
tomische  Räsonnement  ein  Syndrom  mit  der  Verletzung  in  Zu¬ 
sammenhang  zu  bringen  vermag,  das  nach  dem  Befund  (Lage  des 
Projektils)  zunächst  als  unerklärlich  anmuten  mußte. 

Diskussion:  E.  Redlich:  Da  das  Symptom  der  Qua- 
dran lenhemianopsie  nicht  gerade  alltäglich  ist,  möchte  ich  einen 
Fall  mit  dieser  Hemianopsie  erwähnen,  den  ich  jetzt  in  Beob¬ 
achtung  habe.  Es  handelt  sich  um  einen  Soldaten,  der  einen 
Durchschuß  durch  den  hinteren  Teil  des  Schädels  erlitten  hat. 
Er  soll  anfänglich  blind  gewesen  sein;  das  Sehvermögen  besserte 
sich  dann  allmählich.  .Jetzt  besteht  eine  homonyme  recht¬ 
seitige  untere  Quadrantenhemianopsie.  Nach  der 
Richtung  des  Schußkanals  und  den  unmittelbaren  Symptomen 
ist  anzu nehmen,  daß  das  Projektil  die  beiden  Hinterhauptslappen 
verletzt,  aber  nur  in  der  linken  Sehsphäre  eine  schwere 
Läsion  gesetzt  hat.  Diese  muß  die  obere  Lippe  der  Fiissura 
ealcarina  getroffen  haben,  denn  wir  wissen,  daß  diese  dem 
unteren  Quadranten  entspricht  und  vice  versa. 

E,  Spitzer  demonstriert  an  einem  36jährigen  Land- 
sturmmann  folgendes  Krankheitsbild  der  Haut,  welches  erst 
seit  20  Tagen  besteht.  Ueber  den  ganzen  Stamm  zerstreut,  am 
Hals,  Nacken  und  an  der  behaarten  Kopfhaut,  besonders  in  den 
Achselfalten,  der  Genital-  und  Analgegend  sieht  man  Bläschen 
von  Linsen-  bis  Hellergröße,  teils  noch  mit  ihrem  klaren  oder 
milchig  getrübten  Inhalte,  nur  mäßig  gespannt,  teils  geplatzt, 
so  daß  die  epidermislose  Basis  blutend  freiliegt  und  am  Rande 
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von  schlappen  Epidermisfetzen  umgeben  ist.  Die  Blasendecke 
ist  selir  dünn,  die  Haut  sieht  wie  verbrüht  aus.  Die  Blasen  selbst, 
die  häufig  auf  vollkommen  normaler  Haut  unter  starkem  Juck¬ 
reiz  aufschießen,  zeigen  erst  in  ihrem  späteren  Verlaufe  eine 
entzündete  Umgebung  und  sind  sehr  hinfällig.  Im  Zentrum  der 
exfoliierten  Stellen  sitzen  manchmal  krustöse  Auflagerungen. 

An  vielen  Stellen,  besonders  in  den  Achsel-  und  Genital¬ 
falten,  konfluieren  diese  Blasengruppen  und  bilden  dadurch  nach 
außen  polyzyklisch  begrenzte  Herde.  Das  Allgemeinbefinden  des 
Patienten  ist,  abgesehen  von  den  lokalen  Beschwerden,  ein 
gutes  und  zeigte  der  Mann  nur  die  letzten  Tage  geringe  Tempe- 
ratursleigerung,  wahrscheinlich  durch  Resorption  von  den  manch¬ 
mal  eitrig  belegten  Stellen  ausgehend.  Mundschleimhaut  und 
Konjunktiven  sind  frei. 

Differentialdiagnostiscb  in  Betracht  kommt  in  erster  Linie 
Impetigo  circinata,  wofür  die  dünnen  und  schlappen 
Blasen,  die  schnelle  Trübung  des  klaren  Blaseninhaltes  und 
besonders  die  kurze  Dauer  der  Erkrankung  bei  einem  verhältnis¬ 
mäßig  jugendlichem  Individuum  sprechen,  doch  möchte  ich  trotz 
des  akuten  Verlaufes  wegen  der  stets  folgenden  Nachschübe 
und  der  großen  Ausdehnung  des  Krankheitsbildes  eine  maligne 
Form  des  Pemphigus  nicht  ausschließen. 

M.  Kraus  (Spezialarzt  für  Zahn-,  Mund-  und  Kieferbehand- 
lung  des  Verbandes  der  Genossenschaftskrankenkassen  Wiens  und 
Niederösterreichs)  demonstrierte  einige  sehr  interessante  ge¬ 
heilte  Kriegskieferschußverletzungen,  kompliziert  mit  ausge- 
breiteten  Weichleilverletzungen.  (Erscheint  ausführlich  in  dieser 
Wochenschrift.) 

Diskussion:  Wunschheim:  Ich  möchte  nur  auf  die 
eben  von  Herrn  Kraus  gezeigten  Röntgenbilder  hinweisen, 
welche  zeigen,  daß  es  auch  bei  den  schwersten  Zertrümmerungen 
des  Kiefers  dank  der  extrem  konservativen  Behandlung,  wie  sie 
ja  heute  allgemein  geübt  wird,  gelingt,  eine  knöcherne  Vereini¬ 
gung  der  Bruchenden  zu  erzielen,  vorausgesetzt,  daß  die 
Fälle  rechtzeitig  in  unsere  Hände  kommen. 
Letzterer  Punkt  veranlaßt  mich  aber,  auf  einen  Umstand  in  der 
Behandlung  der  Kieferschüsse  hinzuweisen,  der  immer  deutlicher 
in  Erscheinung  tritt  und  von  ungünstigem  Einflüsse  auf  die  er¬ 
reichbaren  Resultate  ist;  das  ist  der  späte  Zeitpunkt,  in  welchem 
die  Kieferfrakturen  der  zahnärztlichen  Behandlung  und  damit 
der  Schienung  der  gebrochenen  Kiefer  zugeführt  werden.  Bis  zum 
1.  Januar  des  Jahres  waren  meiner  Abteilung  104  Fälle  zuge¬ 
wiesen,  von  denen  75  meiner  direkten  Kontrolle  unterstehen. 
Unter  diesen  75  Fällen  konnte  ich  in  68  Fällen  das  genaue 
Datum  der  Verletzung  feststellen.  Von  diesen  68  Fällen  kamen 
innerhalb 
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auf  die  Abteilung.  Es  dauerte  also  im  Durchschnitte 
42  Tage,  bis  die  ersten  Vorarbeiten  zur  Schienung 
der  gebrochenenKieferteile  inAngriff  genommen 
werden  konnten.  Die  Folge  dieser  beklagenswerten  Er¬ 
scheinung,  auf  deren  Ursachen  ich  hier  nicht  näher  eingehen 
will,  ist,  daß  sehr  viele  Fälle  zwar  mit  äußerlich  schön  verheilten 
Weichteilwunden  kommen,  im  Munde  aber  ausgedehnte  Ver¬ 
wachsungen,  irreparable  Verlagerungen  der  Bruchteile,  narbige 
Strikturen  und  vor  allem  auch  ausgebildete  Pseudarthrosen  auf¬ 
weisen.  Wir  haben  in  solchen  Fällen  monatelang  zu  tun,  um  die 
Pseudarthrosen  zu  dehnen,  die  verlagerten  Kieferteile  wieder  in 
richtige  Okklusion  mit  den  Zähnen  des  Oberkiefers  zu  bringen 
und  ihnen  schließlich,  so  gut  es  geht,  einen  Ersatz  zu  machen. 
Solche  Patienten  bleiben  aber  trotzdem  für  ihr  ganzes  Leben 
Invaliden,  denn  auch  die  etwa  nachträglich  vorgenommene  Osteo¬ 
plastik  bietet  nur  in  seltenen  Fällen  die  Gewähr  einer  soliden 
knöchernen  Vereinigung  der  Pseudarthrose  und  vor  allem  nicht 
eine  genügend  tragfähige  Unterlage  für  ein  späteres  Ersatzstück. 

Diese  Mißerfolge  ließen  sich  vermeiden,  wenn  die  Kiefer¬ 
schüsse  rechtzeitig  in  in  solchen  Dingen  geschulte  zahnärztliche 
Hände  kämen  und  deswegen  erlaube  ich  mir  die  Bitte  an  die 
hochgeehrte  Gesellschaft  der  Aerzte,  in  maßgebenden  Kreisen  bei 
Gelegenheit  aufklärend  zu  wirken.  Ich  bringe  diese  Bitte  vor, 
weil  ich  von  dem  Wunsche  geleitet  bin,  einen  möglichst  großen 
Prozentsatz  dieser  armen  Patienten  der  vollen  Heilung  zugeführt 
zu  sehen. 

Marburg  and  Ranzi :  Heber  Rückenmarksschüsse. 
(Erscheint  ausführlich  in  dieser  Wochenschrift.) 

Alfred  Fuchs  bespricht  27  an  der  Verwundetenstation  der 
Nervenklinik  behandelte  und  beobachtete  Rückenmarksver¬ 
letzungen.  (Erscheint  ausführlich  in  dieser  Wochenschrift.) 

Die  Diskussion  wurde  wegen  vorgerückter  Stunde  auf  die 
nächste  Sitzung  vertagt. 


Gesellschaft  für  innere  Medizin  und  Kinderheil¬ 
kunde  in  Wien. 

Sitzung  vom  17.  Dezember  1914. 

H.  Neumann  (Krems) :  Ueber  Cholera  asiatica. 
Vortr.  hat  Gelegenheit  gehabt,  in  Krems  a.  D.  einen  Ausläufer 
der  auf  dem  nördlichen  Kriegsschauplatz  aufgetretenen  Cholera 
asiatica  zu  beobachten  und  36  Fälle  im  Stadium  algidum  zu 
sehen.  Er  beschreibt  das  klinische  Bild.  Das  Stadium  algidum 
setzte  bei  allen  mit  dem  gleichen  Gesamtbild  ein,  es  ließen  sich 
von  vornherein  prognostisch  günstige  von  den  prognostisch  un¬ 
günstigen  Fällen  kaum  sondern.  Erst  der  Verlauf  und  der  Effekt 
der  Therapie  ermöglichten  eine  prognostische  Vorhersage.  Keines¬ 
wegs  konnte  diese  auf  Grund  der  bakteriologischen  Unter¬ 
suchung  gestellt  werden,  da  der  bakteriologische  Befund  nicht 
immer  mit  dem  klinischen  Bild  parallel  ging.  Ein  negativ  Be¬ 
fundener  starb  unter  den  schwersten  Erscheinungen,  mehrere 
positiv  Befundene  genasen.  Als  Früh-  und  Vorsymptom  treten 
Blutdrucksenkung  und  Schwankung  der  Pulszahl  Stunden  und 
Tage  vor  Ausbruch  des  Stadium  algidum  auf.  In  diesem  Stadium 
treten  Erbrechen  und  Diarrhöen  zurück,  AUgemeintoxikation, 
sich  unter  anderem  in  der  auffallenden  Stille  und  Apathie  des 
Kranken  äußernd,  in  den  Vordergrund.  Unter  den  Einzelsymptomen 
sind  die  relative  Seltenheit  typischer  Reiswasserstühle,  die  Häufig¬ 
keit  blutig-schleimiger  Diarrhöen  erwähnenswert.  In  drei  Fällen 
kamen  Exantheme  zur  Beobachtung.  Das  Exanthem  trat  in  großer 
Ausbreitung  auf,  erinnerte  an  Morbillen,  blieb  drei  bis  vier  Tage 
in  Blüte  und  schuppte  kleienförmig  ab.  Es  entwickelte  sich  aus 
hyperämischen  Flecken  um  die  Schweißdrüsen.  Prognostisch  war 
sein  Auftreten  unverwertbar.  Ein  sicheres  Zeichen  beginnender 
Rekonvaleszenz  war  das  Auftreten  von  Hungergefühl  und  gleich¬ 
zeitig  das  Sinken  der  Pulszahl  weit  unter  die  Norm,  bis  42. 
Therapeutisch  am  wirksamsten  war  das  heiße  Senfbad,  ferner 
die  Zufuhr  von  heißen,  auch  alkoholischen  Flüssigkeiten.  In  An¬ 
wendung  kamen  auch  Bolus  alba,  welche  sich  vorteilhafter  er¬ 
wies  als  Tierkohle,  Opium,  intravenöse  und  subkutane  Kochsalz¬ 
infusionen,  Tanninklysmen,  Kampferinjektionen  und  sonstige  Herz¬ 
mittel.  Die  Rekonvaleszenz  muß  sorgfältig  überwacht  werden. 
Die  Kontagiosität  der  Cholera  ist  vom  klinischen  Standpunkt  aus 
gering,  die  Desinfektion  der  Stühle  vorausgesetzt,  ist  weiter 
gehende  Absperrung  der  Kranken  als  beim  Typhus  überflüssig. 
In  Choleraspitälern  müssen  reichlich  Aerzte  und  Pflegemann¬ 
schaft  sein.  Das  als  Vergiftungsanfall  imponierende  Stadium 
algidum  kann  erfolgreich  nur  durch  intensivste  Beschäftigung 
mit  dem  Einzelindividuum  bekämpft  werden. 

G.  Gärtner  bemerkt,  daß  die  Cholera  im  Hinterlande 
eine  kleinere  Mortalität  zu  haben  scheint  als  die  Cholera  am 
Orte  der  Entstehung,  da  die  ins  Hinterland  transportierten  Fälle 
leichter  sind,  wogegen  die  schweren  schon  meist  durch  den  Tod 
ausgeschieden  wurden.  Die  größte  Mortalität  herrscht  in  den 
ersten. Erkrankungstagen.  Praschek  hat  bei  der  ersten  Be¬ 
lagerung  von  Przemysl  eine  Choleramortalität  von  55  bis  60n/o 
gesehen.  Eines  der  wichtigsten  Symptome  der  Cholera  ist  die 
Anurie,  welche  Vortr.  nach  seiner  Angabe  selten  gesehen  hat ; 
sie  setzt  mit  dem  Stadium  algidum  ein  und  dauert  ungefähr  eine 
Woche,  diese  Fälle  können  aber  noch  geheilt  werden.  Die  Wirkung 
der  Senfbäder  beruht  wohl  auf  einer  starken  Hautreizung. 
Winternitz  hat  für  diesen  Zweck  kalte  Bäder  und  Ab¬ 
reibungen  empfohlen.  Die  intravenösen  Injektionen  von  Koch¬ 
salzlösungen  wurden  schon  im  Jahre  1832  ausgeführt.  Die  In¬ 
jektion  von  physiologischer  Kochsalzlösung  hat  einen  sichtbar 
belebenden  Erfolg,  dieser  geht  aber  bald  vorüber,  dagegen  hält 
der  Effekt  der  Injektion  einer  hypertonischen  (bis  zu  10°/o)  Koch¬ 
salzlösung  längere  Zeit  an.  Durch  letztere  wird  ein  Flüssigkeits¬ 
strom  aus  dem  Darm  in  die  Blutbahn  angeregt.  Die  Injektion 
von  l°/oiger  Lösung  hat  keinen  dauernden  Erfolg,  durch  die  In¬ 
jektion  von  5°/oiger  Lösung  hat  Praschek  die  Mortalität  bei 
50  schweren  Fällen  auf  18"/0  herunterdrücken  können. 

Ebstein  hat  als  Bakteriologe  im  Franz  Joseph-Spital 
bei  ca.  600  Fällen  bakteriologische  Untersuchungen  vorgenommen, 
welche  bei  der  Hälfte  der  Fälle  positiv  waren.  Die  verdächtigen 
Fälle  wurden  durchschnittlich  zweimal  untersucht.  Die  Mortalität 
betrug  ungefähr  20°/o.  In  einem  Viertel  der  Fälle  fiel  die  Heilung 
mit  dem  Negativwerden  des  bakteriologischen  Befundes  zusammen, 
in  der  Hälfte  der  Fälle  überdauerte  der  positive  bakteriologische 
Befund  die  klinische  Genesung.  Die  Beschaffenheit  des  Stuhles 
ließ  keinen  Schluß  auf  den  Ausfall  der  bakteriologischen  Unter¬ 
suchung  zu.  Bei  der  Diagnose  und  der  Behandlung  der  Cholera 
sind  der  bakteriologische  und  der  klinische  Befund  von  gleicher 
Wichtigkeit. 
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A.  v.  Müller  bemerkt,  daß  ein  anderes  Mortalitätsprozent 
resultiert,  je  nachdem  man  nur  die  bakteriologisch  sichergestellten 
Fälle  oder  auch  solche  Fälle  berücksichtigt,  bei  denen  wohl  die 
klinischen  Symptome  auf  Cholera  verdächtig  sind,  der  bakterio¬ 
logische  Befund  aber  negativ  ist.  Er  hat  im  Reservespital  Nr.  7 
18  schwere  Fälle  beobachtet,  bei  diesen  kam  Anurie  vor,  diese 
hängt  aber  auch  von  der  Therapie  ab.  Im  Mittelpunkte  der  Cholera¬ 
diagnose  steht  die  Erniedrigung  des  Blutdruckes.  Von  seinen 
Fällen  sind  fast  keine  im  akuten  Kollaps  zugrunde  gegangen, 
dagegen  kamen  Todesfälle  nach  einer  vorübergehenden  Besserung 
vor.  Die  Cholera  kann  sich  mit  anderen  Infektionskrankheiten 
kombinieren,  darunter  auch  mit  Typhus.  Redner  hatte  keinen 
Fall  mit  negativem  bakteriologischen  Befund  bei  einem  aus¬ 
gesprochenklinischen  Bilde.  Eine  besondere  Neigung  zu  Eiterungen 
hat  er  nicht  beobachtet.  Im  Vordergründe  der  Therapie  steht  die 
Behandlung  der  Herz-  und  Gefäßerscheinungen.  Redner  hat  die 
Injektion  von  physiologischer  oder  hypertonischer  Kochsalzlösung 
auch  mit  Zusatz  von  Adrenalin  angewendet,  ferner  wurde  auch 
manchmal  Ringersche  Lösung  injiziert.  Er  möchte  nicht  glauben, 
daß  durch  die  Injektion  von  hypertonischer  Kochsalzlösung  der 
Flüssigkeitsstrom  aus  dem  Darm  in  die  Blutbahn  gelenkt  wird, 
da  auch  in  diesem  Falle  die  Diarhöen  fortdauern  können.  Redner 
hat  auch  intravenös  Digitalispräparate  angewendet,  besonders 
Strophanthin.  Die  Tierkohle  steht  an  Wirksamkeit  der  Bolus 
alba  nach. 

E.  Stoerk  weist  darauf  hin,  daß  Cholerafälle,  welche 
frühzeitig  und  rationell  gepflegt  werden,  ein  anderes  Bild  dar- 
ßieten  als  nicht  behandelte  Fälle,  da  durch  die  Therapie  sehr 
oft  das  Eintreten  des  Stadium  algidum  verhütet  wird.  Zur  Be¬ 
handlung  der  Zirkulationserscheinungen  hat  sich  ihm  Adrenalin 
bewährt.  Er  gab  nicht  so  hohe  Kochsalzdosen  wie  Gärtner. 

H.  Weiß  bemerkt,  daß  H  a  y  e  m  als  erster  die  hyper¬ 
tonische  Kochsalzlösung  injiziert  hat ;  diese  und  die  Senfbäder 
sind  hautreizende  Mittel,  welche  auch  sonst  häufig  angewendet 
werden,  z.  B.  bei  Cholera  infantum ;  das  Auftreten  einer  Rot¬ 
färbung  der  Haut  ist  dabei  ein  prognostisch  günstiges  Symptom. 
Die  Kochsalzinfusionen  sind  ein  wichtiges  Mittel  der  Therapie, 
besonders  im  Stadium  algidum.  In  den  vom  Vortr.  besprochenen 
Fällen  dürfte  es  sich  um  nicht  besonders  schwere  Fälle  gehandelt 
haben. 

H-  Neumann  erwidert,  daß  die  Fälle  nach  Krems  als 
Diarrhoiker  gekommen  sind ;  erst  dort  kam  es  zum  Cholera¬ 
anfall.  Im  allgemeinen  war  aber  der  Charakter  der  Erkrankung 
sehr  milde.  Nach  seiner  Statistik  betrug  die  Mortalität  33"/n. 
Nach  Kos  war  die  Mortalität  der  Cholera  am  nördlichen  Kampf¬ 
plätze  auch  nicht  höher.  Vielleicht  hat  überhaupt  die  Epidemie 
einen  leichten  Charakter.  Der  schwerste  Fall,  welchen  er  ge¬ 
sehen  hat  und  welcher  am  raschesten  zugrunde  gegangen  ist, 
bot  bei  wiederholter  bakteriologischer  Untersuchung  einen  nega¬ 
tiven  Befund.  Als  Zeichen  der  Rekonvaleszenz  ist  die  Herab¬ 
setzung  der  Pulszahl  anzusehen,  auch  in  diesem  Stadium  können 
Fiebersteigerungen  auftreten,  so  z.  B.  bei  einer  Diätänderung. 
Unter  den  vom  Vortr.  beobachteten  36  schweren  Fällen  traten 
in  zwei  Fällen  Nekrosen  auf.  Die  hypertonische  Kochsalzlösung 
ist  wertvoll  in  der  Behandlung  der  Cholera;  Vortr.  hat  sie  sub¬ 
kutan  angewendet.  Der  Effekt  war  gut,  hielt  aber  weniger  lang 
an  als  derjenige  der  heißen  Senfbäder.  Bei  der  Therapie  der 
Cholera  ist  es  wichtig,  Reize  zu  setzen. 


Aerztlicher  Verein  in  Brünn. 

Sitzung  vom  30.  November  1914. 

Prof.  Dr.  C.  Sternberg:  [Kombinationen  ver¬ 
schiedener  Infektionskrankheiten  des  Darm¬ 
traktes. 

In  den  abgelaufenen  drei  Monaten  September,  Oktober.  No¬ 
vember  gelangten  aus  den  verschiedenen  Verwundetenspitälern 
Brünns  89  Dysenterien,  33  Typhen  und  14  Cholerafälle  (letztere 
zum  Teil  aus  der  Umgebung)  in  der  hiesigen  Prosektur  zur  Ob¬ 
duktion.  Von  den  Cholerafällen  waren  zwei  mit  Dysenterie,  einer 
mit  Typhus  und  einer  mit  Typhus  und  Dysenterie  kombiniert. 
Von  den  Typhen  waren  acht  Fälle  mit  Dysenterie  vergesellschaftet, 
meist  in  der  Art,  daß  sich  neben  einer  älteren  Dysenterie  ein 
frischer  Typhus  fand.  Darauf  dürfte  es  wohl  zurückzuführen  sein, 
daß  die  Typhen  öfter  in  einem  ungewöhnlich  frühen  Stadium  zur 
Obduktion  gelangten,  noch  vor  Ausbildung  der  Verschorfung.  Fast 
bei  allen  Typhen  war  die  besonders  starke  Ausbreitung  des1  Pro¬ 
zesses,  insbesondere  die  ausgedehnte  Beteiligung  des  Dickdarmes, 
auffallend.  Es  fanden  sich  mehrere  Fälle,  in  welchen  der  Dick¬ 
darm  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  mit  typhösem  Plaques  und 


Geschwüren  förmlich  übersüt  war.  In  den  Fällen,  in  welchen 
Cholera,  mit  Typhus  oder  Dysenterie  oder  mit  beiden  Prozessen 
kombiniert  war,  gestattete  der  anatomische  Befund  eine  Erkennung 
der  verschiedenen  Prozesse. 

Vortr.  demonstriert:  1.  Den  Dünndarm  eines  typischen  Falles 
von  Cholera. 

2.  Den  Dünndarm  eines  Falles  von  Cholera,  kombi¬ 
niert  mit  T  y  p  h  u  s.  Zwischen  den  markig  geschwollenen  und 
dabei  stark  geröteten  Plaques  sieht  man  die  diffuse  Injektion 
der  Dünndarmschleimhaut  und  die  Schwellung  der  Follikel. 

3.  Eine  Kombination  von  Cholera  und  Dys¬ 
enterie;  im  Dünndarm  der  typische  Befund  der  Cholera,  im 
Dickdarm  typische  dysenterische  Geschwüre. 

4.  Den  Dickdami  bei  akuter  Dysenterie. 

5.  Den  Dickdarm  bei  subakuter  Dysenterie. 

6.  Eine  Dysenterie,  bei  welcher  der  Dickdarm  in 
ungewöhnlicher  Ausdehnung  mitergriffen  war.  Nahezu  im  ganzen 
Ileum  fand  sich  eine  Verschorfung  auf  der  Höhe  der  Falten. 

7.  Eine  nur  auf  den  Dünndarm  sich  beschrän¬ 
kende  nekrotisierende  Entzündung  bei  einem  Pa¬ 
tienten  aus  der  Irrenanstalt.  Der  Dickdarm  war  völlig  normal. 
Die  bakteriologische  Untersuchung  des  Darminhaltes  ergab  keine 
Dysenteriebazillen. 

8.  Einen  Fall  von  Typhus,  bei  welchem  im  Dünndarm  aus¬ 
gedehnte  markige  Schwellung  der  Follikel  und  Plaques,  im  Dick¬ 
darm  ausgedehnte  Verschorfung  und  Geschwürsbildung  nachzu¬ 
weisen  waren. 

9.  Einen  Typhus,  bei  welchem  neben  den  typischen  Ver¬ 

änderungen  des  Dünndarmes  der  Dickdarm  in  seiner  ganzen  Aus¬ 
dehnung  mit  markig  geschwollenen  Follikeln  und  Plaques  über- 
siät  war.  !  1  :  [ 

Prim.  Mager:  Therapie  der  Dysenterie. 

Ich  möchte  mir  erlauben,  auf  Grund  der  Erfahrungen,  die 
ich  jetzt  bei  einer  großen  Zahl  von  Dysenteriekranken  gewonnen 
habe,  über  die  Behandlung  dieser  Krankheit  zu  berichten. 

Wir  haben  bezüglich  der  Therapie  zwischen  den  ganz  akuten 
Formen  der  bazillären  Dysenterie  und  den  bereits  in  einem  chro¬ 
nischen  Stadium  befindlichen  Fällen  zu  unterscheiden,  einerlei, 
um  welche  Art  des  Krankheitserregers  —  Gruppe  des  Bazillus 
Shiga-- Kruse  oder  Flexner  —  es  sich  handelt. 

Erwähnen  möchte  ich  hier  nur,  daß  einzelne  Erkrankungen, 
die  durch  den  Bazillus  Flexner  hervorgerufen  sind,  respektive 
wo  im  Stuhle  dieses  Bakterium  nachgewiesen  wurde,  einen  eminent 
leichten  Verlauf  nehmen  können,  der  oft  klinisch  eine  Dysenterie 
nicht  erkennen  läßt. 

Anderseits  möchte  ich  darauf  aufmerksam  machen,  daß  nicht 
zu  selten  mit  der  Dysenterie  auch  Infektionen  mit  Typhus  abdo¬ 
minalis  und  Cholera  asiatica  gleichzeitig  beim  selben  Kranken 
Vorkommen,  wie  ich  eben  solche  Fälle  zu  beobachten  Gelegenheit 
hatte. 

Die  Aufgabe  der  Therapie  des  akuten  Stadiums  der  Dys¬ 
enterieerkrankung  besteht  einesteils  darin,  eine  Desinfektion  des 
Dickdarminhaltes  sowie  der  Dickdarmschleimhaut  herbeizuführen, 
andernteils  gegen  die  Allgemeinerscheinungen,  die  in  letzter  Linie 
durch  den  Wasserverlust  des  Organismus  bedingt  sind,  anzu¬ 
kämpfen. 

Gerade  der  letzteren  Indikation  entsprechen  die  Infusionen 
von  hypertonischen  Kochsalzlösungen  (15:1000)  subkutan  oder 
auch  intravenös,  von  denen  wir  in  ausgiebigster  Weise  Gebrauch 
machten. 

Die  Erfolge  sind  ganz  eklatante,  aüch  bei  nur  subkutaner 
Applikation;  intravenöse  Infusionen 'können  wohl  nur  bei  der  ge¬ 
ringeren  Füllbarkeit  der  Venen  nach  Bloßlegung  derselben  mittels 
Hautschnitts  vorgenommen  werden. 

Sehr  wirksam  erwiesen  sich  auch  in  Kombination  mit  Koch¬ 
salzinfusionen  subkutane  Kampferinjektionen,  ferner  die  Appli¬ 
kation  von  Wärme. 

Zur  Darmdesinfektion  und  Einwirkung  auf  die  Darmbak- 
terien  verwerten  wir  neben  Xeroform  und  Tannalbin  nach  dem 
Vorschläge  von  Stumpf  Bolus  alba  in  Dosen  von  150 — 200g 
täglich  sowie  Blutkohle  in  einer  Menge  von  80  g  im  Tage. 

In  dem  einen  Falle  genügt  Xeroform  oder  Tannalbin,  ein 
anderer  zeigt  erst  nach  Bolus  oder  Tierkohle  eine  Besserung, 
die  in  einer  oft  auffallenden  Abnahme  der  Zahl  der  Entleerungen 
und  in  der  Besserung  ihrer  Beschaffenheit  sich  ausdrückt.  Eine 
Anzahl  von  Erkrankungen,  die  durch  Infusionen  von  Kochsalz 
und  Kampfer  über  den  lebenbedrohenden  Zustand  hinübergebracht 
wurden,  gehen  aber  auch  nach  Verwendung  aller  dieser  internen 
Mittel  in  ein  chronisches  Stadium  über,  auf  das  wir  noch  zurück¬ 
kommen  müssen. 
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Notwendig  ist  oft  die  Anwendung  von  Opiaten,  nicht  in 
dem  Sinne,  um  die  Zähl  der  Entleerungen  herahzusetzen,  sondern 
nur  als  Mittel,  um  den  Schmerz  der  krampfhaften  Peristaltik 
wenigstens  zeitweise  zu  mildem.  In  diesem  Sinne  wäre  o,uch 
gegen  den  Tenesmus  die  Belladonna  in  Anwendung  zu  bringen. 

Ausgiebigen  Gebrauch  machten  wir  von  Rizinusöl  als  Mittel, 
um  eine  Herausschafiung  der  schleimigen  Produkte  aus  dem  Dick¬ 
darm  zu  erzielen.  Nur  zu  oft  ist  trotz  häufiger  Entleerungen  eine 
Auftreibung  des  Abdomens  zu  beobachten,  die  zeitweise  mit  Tem- 
peratursleigerung  einhergeht.  Rizinus  wirkt  in  diesen  Fällen  recht 
gut  und  zeigt  sich  danach  sowohl  subjektiv  als  objektiv  eine 
bedeutendere  Besserung. 

Von  den  im  Anfänge  auch  im  akuten  Stadium  angewen¬ 
deten  Klysmen  von  Kollargol  und  Tannin  (V2%ige  Lösungen)  bin 
ich  abgekommen  und  wende  diese  Art  der  Therapie  nur  mehr 
in  den  chronischen  Fällen  an. 

Die  Klysmen  sind,  auch  wenn  es  sich  nur  um  Mengen  von 
100  bis  200  cm  ’  Kollargollösung  handelt,  einmal  für  den  Kranken, 
bei  dem  bestehenden  Tenesmus  und  der  Kontraktur  der  Fiexura 
sigmoidea  äußerst  schmerzhaft,  dann  aber  werden  sie  nicht  oder 
nur  ganz  kurze  Zeit,  in  der  eine  Einwirkung  des  Medikamentes 
ausgeschlossen  erscheint,  gehalten.  Nicht  unerwähnt  darf  ah  er 
bleiben,  daß  die  Applikation  von  Klysmen  in  dem  Zustande, 
wo  schwere  Geschwüre  gerade  am  Ende  des  Dickdarms  gehäuft 
vorhanden  sind,  bei  der  morschen  Beschaffenheit  der  Schleim¬ 
haut  auch  für  den  Geübten  einen  nicht  ganz  ungefährlichen 
Eingriff  darstellt. 

Von  einer  Verwendung  von  Jodtinktur,  wie  sie  auch  Kraus 
nach  den  Erfahrungen  im  Balkankriege  gegen  Cholera  empfiehlt 
und  wie  sie  einige  Aerzte  auch  gegen  Dysenterie  verwenden, 
haben  wir  keine  Erfolge  gesehen,  es  erscheint  auch  wenig  ver¬ 
ständlich,  wie  dieses  Mittel  in  der  großen  Verdünnung,  in  der  es 
gegeben  werden  muß,  auf  den  Dickdarminhalt  nach  Passage  des 
ganzen  Dünndarms  wirken  soll.  Bolus,  Blutkohle  und  auch  Xero¬ 
form  sind  ja,  doch  Präparate,  die  eben  in  den  großen  Gaben 
sicher  ziemlich  unverändert  den  Dünndarm  passieren  und  so 
auf  den  Dickdarm  und  seinen  Inhalt  wirken  können. 

Von  Kalomel  habe  ich  ganz  abgesehen.  Es  erscheint  mir 
wohl  bei  der  Dysenterie  infolge  der  Wasserverarmung  des  Orga¬ 
nismus,  die  sich  auch  oft  durch  ein  nahezu  vollständiges  Ver¬ 
sagen  der  Nierentätigkeit  äußert,  und  bei  dem  Umstande,  daß  das 
Quecksilber  im  Dickdarm  zu  Geschwürsbildung  Veranlassung  gibt, 
zu  gefährlich. 

Bei  Anwendung  dieser  Behandlungsmethoden  gelingt  es  wohl, 
einen  großen  Teil  der  mit  Dysenterie  behafteten  Kranken  klinisch 
vollständig  wieder  gesund  zu  machen,  doch'  ist  es  sicher,  daß 
auch  eine  große  Anzahl  von  klinisch  als  geheilt  zu  Betrach¬ 
tenden  in  dem  anscheinend  normalen  Stuhl  noch  Dysenterie¬ 
bazillen  ausscheidet,  gewiß  ein  Umstand,  welchem  die  größte 
Bedeutung  beizulegen  ist.  Ein  anderer  Teil  der  Fälle  geht  aber 
in  ein  chronisches  Stadium  über,  indem  ohne  wesentliche  Besse¬ 
rung  des  Allgemeinbefindens  die  Zahl  der  Stühle  nicht  abnimmt 
oder  eine  normale  Zahl  nach  einigen  Tagen  mit  reichlichen, 
schmerzhaften  Entleerungen  abwechselt,  und  sich  konstant  oder 
auch  immer  wieder  nach  kurzer  Zeit  die  pathologische  Beschaffen¬ 
heit.  der  Stuhlentleerungen  zeigt,  indem  Schleim  und  Blut  aus 
dem  Stuhle  nie  ganz  verschwinden.  Für  diese  so  schwer  Er¬ 
krankten  erscheint  es  wohl  gerechtfertigt,  sich  nach  energischen 
therapeutischen  Mitteln  umz'usehen,  da  ja  die  fortschreitende 
Kachexie  schließlich  dem  Leben  ein  Ende  setzt. 

Zum  ersten  Male  hat  daher  Felix  Franke  1891  den  Ver¬ 
such  gemacht,  die  chronische  Dysenterie  operativ  anzugehen  Und 
nach  Anlegung  einer  Darmfistel  den  erkrankten  Darm  ab  schnitt 
lokal  zu  behandeln.  Später  wurde  die  Methode  speziell  von 
englischen  Aerzten,  die  ja  öfter  Gelegenheit  haben,  Fälle  mit 
chronischer  Tropendysenterie  zur  Behandlung  zu  bekommen,  geübt 
und  konnte  Hermann  im  Jahre  1904  eine  Zusammenstellung 
von  47  Fällen  veröffentlichen. 

Es  erscheint  aber  nicht  bloß  die  Operation  indiziert,  um 
eine  lokale  Behandlung  des  oberen  Teiles  des  Dickdarmes  zu 
ermöglichen,  der  untere  Teil  des  Dickdarmes  könnte  ja  wohl  auch 
durch  Klysmenspülungen  therapeutisch  beeinflußt  werden,  sondern 
es  handelt  sich  auch  darum,  eine  Ruhigstellung  des  erkrankten 
Darmabschnittes  zu  erzielen  und  den  fortwährenden  Reiz,  den 
die  den  Darm  passierenden  Fäkalmassen  ausüben,  von  der  er¬ 
krankten  Schleimhaut  fern  zu  halten.  Wir  sehen  ja  auch,  daß 
beim  Karzinom  durch  die  Darmausschaltung  so  häufig  eine  bei 
diesem  Leiden  wohl  nur  vorübergehende  Besserung  und  ein  Still¬ 
stand  der  Progredienz  zu  erzielen  ist.  Dieser  Indikation,  die  auch 
von  Schlesinger  aufgestellt  wurde,  entspricht  die  Operations¬ 


methode  der  Kolostomic  mit  vollständiger  Ausschaltung  des  Dick¬ 
darmes. 

Von  W  e  i  r  und  M  c  y  e  r  wurde  aber  die  Appendikostomie 
ausgeführt,  d.  h.  durch  den  in  die  Bauchgegend  eingenähten 
Appendix  eine  Fistel  erzeugt,  durch  welche  mittels  eingeführter 
Katheter  eine  Durchspülung  des  Dickdarmes  auch  in  seinen  oberen 
Abschnitten  ausgeführt  wurde. 

Immerhin  aber  entspricht  diese  Operationsmethode  nicht  der 
oben  aufgestellten  Indikation  und  dem  Zwecke,  auch  eine  Ruhig¬ 
stellung  und  Nichtinanspruchnahme  des  erkrankten  Dickdarmes 
herbeizuführen,  so  daß  wir  wohl  der  Meinung  sein  müßten,  daß 
in  dem  Falle,  in  welchem  mit  internen  Mitteln,  resp.'mit  einer 
lokalen  Therapie  per  rectum,  ein  Erfolg  bei  chronischen  Fällen 
nicht  mehr  zu  erzielen  ist,  als  operativer  Eingriff  die  Kolostomic 
notwendig  erscheint. 

Zu  bedenken  ist  nur,  daß  die  Operation  immerhin  eine 
gefahrvolle  ist  und  daß  der  Zustand,  in  dem  sich  der  Kranke 
nach  derselben  befindet,  infolge  des  bestehenden  Anus  abdomi¬ 
nalis  ein  für  den  Kranken  recht  belästigender  ist. 

Zum  Schlüsse,  aber  nicht  als  die  unwichtigste  therapeutische 
Maßnahme,  sei  noch  die  Diätbehandlung  angeführt.  Im  Anfänge 
würde  es  sich  bloß  um  rein  flüssige  Kost  handeln  und  ist  auf 
eine  reichliche  Zufuhr  von  Flüssigkeit  zu  sehen.  Es  hat  sich 
nun  gezeigt,  daß  Milch  auch  mit  den  verschiedensten  Zusätzen 
nicht  gut  vertragen  wird  und  ist  daher  von  dieser,  im  Anfänge 
wenigstens,  kein  allzu  großer  Gebrauch  zu  machen.  Auch  in 
späteren  Stadien,  wenn  die  akuten  Erscheinungen  der  Dysenterie 
bereits  abgelaufen  sind  und  es  darauf  ankommt,  den  Kranken 
zu  kräftigen,  haben  wir  mit  größeren  Milchgaben  keine  recht 
guten  Erfahrungen  gemacht  und  hat  es  sich  auch  gezeigt,  daß 
Amylazeen  nicht  gut  vertragen  werden,  ja  relativ  oft  Fleisch  in 
leichter  Form  ohne  Beschwerden  gegeben  werden  kann. 


Programm 

der  am 

Freitag,  den  29.  Januar  19x5,  um  7  IJtar  abends, 

unter  dem  Vorsitz  des  Herrn  Hofrat  Prof.  Dr.  N.  Ortuer  stattfindenden 

Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien. 

1.  Diskussion  zur  Demonstration  Prof.  Fuchs.  Rückenmarksver¬ 
letzungen.  Zum  Worte  gemeldet:  Prof.  Marburg  u.  Prof.  Ranzi. 

2.  Hofrat  Prof.  Weichselbaum:  Demonstration. 

B.  Prof.  Dr.  M.  Benedikt  :  Emanationsphotographien. 

Vortrag  hat  angemeldet:  Hofrat  v.  Waguer. 

Bergmeister,  Paltauf. 

Um  die  rechtzeitige  Veröffentlichung  der  Sitzungsberichte  zu  ermöglichen, 
istes  notwendig,  das  Autoreferat  der  Vorträge,  Demonstrationen  und  Diskussionsbemerkungen 
dem  Schriftführer  noch  am  Sitzunjfsabend  zu  übergeben. 


Gesellschaft  für  innere  Medizin  und  Kinderheilkunde 

in  Wien. 

Die  nächste  Sitzung  findet  im  Hörsaale  der  Klinik  C  h  v  0  s  t  e  k  Donners¬ 
tag,  den  28.  Jänner  1915,  um  7  Uhr  abends,  statt. 

Vorsitz :  Prof.  Dr.  Chvostek. 

Programm: 

1.  Demonstrationen.  (Anzahl  beschränkt.) 

2.  Diskussion  über  Klinik  und  Therapie  der  Dysenterie.  Einleitende 
Bemerkungen  von  Priv.-Doz.  Dr.  A.  v.  Müller.  (Zur  Diskussion  ge¬ 
meldet:  Prof.  ür.  Singer,  Priv.-Doz.  Dr.  W.  Schlesinger,  Prot.  Doktor 

H.  Schlesinger.) 

Das  Präsidium. 


Wiener  laryngo-rhinolo gische  Gesellschaft. 

Hauptversammlung  Mittwoch,  den  8.  Februar  1915,  7  Uhr  abends, 

im  Hörsaale  der  Klinik  C  h  i  a  r  i  (IX.,  Lazarettgasse  14). 

Vorsitz :  Hofrat  Prof.  Chiari. 

Programm  : 

1.  Administrative  Sitzung. 

2.  Wissenschaftliche  Sitzung.  (Demonstrationen.) 

Fein,  Sekretär.  Chiari,  Präsident. 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN. 

Redigiert  von  Stabsarzt  Dr.  Emil  Wiener. 


Aus  dem  Epidemiespital  des  k.  u.  k.  Kriegsgefangenen¬ 
lagers  in  Keny^rmezö. 

■Versuche  zur  Vertilgung  von  Unge¬ 
ziefer. 

Von  Stabsarzt  Dr.  Emil  Wiener. 

Ueberall  dort,  wo  Menschen  außerstande  sind,  regel¬ 
mäßig  die  Reinigung  von  Körper  und  Kleidung  vorzu¬ 
nehmen,  siedeln  sich  Ungeziefer,  Läuse,  Flöhe,  Wanzen, 
unter  Umständen  auch  andere  tierische  Parasiten,  wie 
Zecken  u.  a.  an.  Ganz  bedeutend  wird  dieser  Ungeziefer- 
ansiedlung  Vorschub  geleistet,  wo  größere  Menschenmassen 
eng  beieinander  zu  leben  gezwungen  sind,  wo  die  hygie¬ 
nischen  Verhältnisse  nicht  nur  bezüglich  der  Körperreini¬ 
gung,  sondern  auch!  nach  allen  anderen  Richtungen  mangel¬ 
haft  werden,  wo  auf  solche  fast  keine  Rücksicht  genommen 
werden  kann,  vielmehr  die  häufige  und  dauernde  Rerührung 
mit  dem  Boden  Und  mit  Personen,  wie  dies  im  Kriege  hei 
Beziehen  von  Biwaks,  Schützengräben  ü.  a.  der  Fall  ist, 
immer  wieder  die  Verbreitung  yon  Ungeziefer  begünstigt. 
Treten  insbesonders  günstige  Umstände  für  die  Vermehrung 
des  Ungeziefers  rein,  wie  im  Sommer,  hohe  Temperaturen, 
wochen-  bis  monatelang  dauernde  Unmöglichkeit,  auch  nur 
die  notdürftigste  Reinigung  des  Körpers  vorzunehmen, 
Wäsche  z'u  wechseln  oder  die  Kleider  zu  reinigen,  die 
Anwesenheit  von  Leuten  unter  der  Mannschaft,  welche  ge¬ 
wöhnt  sind,  Parasiten  auf  dem  Körper  zu  tragen,  ohne  den 
Versuch  zu  machen,  sich  ihrer  zu  entledigen,  so  können 
Ungeziefer  in  einer  Weise  überhand  nehmen,  daß  sie  eine 
Gefahr  für  große  Heereskörper  werden. 

In  erster  Linie  kommt,  hier  in  Betracht  die  Kleiderlaus 
und  zwar  wegen  ihrer  Anpassung  an  die  Verhältnisse  des 
menschlichen  Körpers,  ihre  Widerstandsfähigkeit  und  ihre 
Vermehrungsfähigkeit,  ferner  'wegen  des  Umstandes,  daß 
dieselbe  der  ZKvisch'enwirt  bei  i Verbreitung  des  Fleck¬ 
typhus  und  Vielleicht  auch  anderer  Infektionskrankheiten  ist. 
Als  die  Kriegsgefangenen  im  Lager  von  Kenyermezö  ein¬ 
trafen,  konnte  auf  die  unglaubliche  Verschmutzung  der¬ 
selben  keine  Rücksicht  genommen  werden,  weil  alsbald 
eine  Choleraepidemie  ausbrach1,  welche  jede  Möglichkeit, 
die  Aufmerksamkeit  auf  andere  Dinge  zu  richten, 'unmöglich 
machte.  Aber  schon  während  des  Erlöschens  derselben 
Mitte  Oktober  mußte  um  so  mehr  an  idie  rasche  und  gründ¬ 
liche  Vertilgung  der  Kleiderläuse  geschritten  werden,  als 
Nachrichten  über  flecktyphusverdächtige  Fälle  aus  allen 
Heeren  gerüchtweise  eintrafen  üßd  das  tatsächliche  Auf¬ 
treten  solcher  Fälle  im  eigenen  Lager  bei  diesem  Stande 

Ider  Dinge  die  schlimmsten  Konsequenzen  befürchten  ließ. 
Bei  einem  in  das  Spital  eingelieferten  Kriegsgefan¬ 
genen,  welcher  zwischen  Hemd  Und  Bluse  noch  eine  Art 
baumwollener  Aermelweste  trug,  sah!  ich  auf  einem  Aermel, 
dem  Ober- und  Unterarm  entsprechend,  je  eineihandflächen- 
große,  graue  Auflagerung,  welche  ich  zunächst  für  eine 
dicke  Schichte  von  Straßenkot  hielt.  Bei  näherer  Besich¬ 
tigung  erwiesen  sich  diese  Stellen  als  kompakte 'Massen  von 
Kleiderläusen,  welche  hier  zu  vielen  Tausenden,  vielleicht 
Hunderttausenden  verklumpt  waren  und  anscheinend  noch 
immer  die  Möglichkeit  des  Bestehens  fanden.  Die  durch 
die  Kleiderlaus  verursachten  Schädigungen  beschränken  sich 
nicht  nur  auf  die  Möglichkeit  der  Uebertragung  von  Infek¬ 
tionskrankheiten.  Durch  das  Kratzen,  um  den  Juckreiz  zu 
stillen,  sah  ich  auf  dem  ganzen  Körper  Wunden  entstehen, 
als  ob  der  Betreffende  anhaltend  mit  einer  dünnen  Rute 
blutig  gepeitscht  worden  wäre.  In  vielen  Fällen  entstehen 
kleine  runde,  locheisenförmige  Geschwüre,  bis  zu  3 — 4  nun 
Durchmesser  und  ebensolcher  Tiefe,  auf  deren  Grund  manch¬ 
mal  Läuse  oder  deren  Brut  anzutreffen  sind.  Die  Betroffenen 
können  dadurch  sehr  herabkommen,  gelegentlich  auch 


fiebern  und  durch  diese  Wunden  anderen  Infektionserregern 
offene  Pforten  schaffen. 

Die  Kleiderlaus  ist,  wie  bemerkt,  sehr  widerstands¬ 
fähig,  noch  mehr  ihre  Brut.  Sie  widersteht  leicht  durch 
viele  Stunden  Temperaturen  von  70  bis  80°,  Dämpfen,  welche 
nur  wenig  höher  organisierte  Tiere,  wie  Wanzen  und  Fliegen, 
bestimmt  abtöten.  Sie  kann  stundenlang  unter  Wasser  ge¬ 
halten  werden,  ohne  anscheinend  Schaden  zu  nehmen  und 
geht  selbst  in  ziemlich  konzentrierten  Desinfizientien  nicht 
sofort  zugrunde. 

Die  Aufgabe,  rund  28.000  Mann  in  kurzer  [Zeit  zu  ent¬ 
lausen,  war  daher  um  so  schwieriger,  als  dazu  ein  Zeitpunkt 
gewählt  werden  'mußte,  zu  welchem  wenige  Bedingungen  des 
Erfolges  vorhanden  waren.  Aber  schon  zu  Anfang  Oktober 
batte  das  Kriegsministerium  mehrere  Eisenbahnzüge  mit 
frischer  Wäsche  und  frischer  Kleidung  übermittelt,  die  neuen 
Baracken  gingen  ihrer  Vollendung  entgegen  und  deren  Bezug 
war  demnach  so  einzurichten,  daß  derselbe  erst  mit  dem 
Momente  erfolgen  durfte,  wenn  die  Kriegsgefangenen,  sowie 
ihre  Kleidung  und  Wäsche,  vollständig  von  den  Läusen 
befreit  waren. 

Die  Uebersiedlung  mußte  demnach  in  Gruppen 
erfolgen,  un  d  zwar  so,  daß  diejenige  Partie,  welche 
ihr  altes  Lager  verließ,  desinfiziert  und  gebadet  wurde 
und  dann  sofort  die  neuen  Baracken  bezog,  wo  ganz 
neue  Strohsäcke,  Kopfpolster  und  Decken  hergerichtet 
waren.  Die  Körperreinigung  bot  keine  weiteren  Schwie¬ 
rigkeiten.  Die  Leute  wurden  in  Gruppen  zu  40  bis  50  in 
eine  leere  Baracke  von  75  m2  Flächeninhalt  geführt,  ent¬ 
kleideten  sich  dort,  schnürten  ihre  gesamten  Effekten  in 
ein  Bündel  zusammen,  auf  welchem  eine  Nummer  befestigt 
Wurde,  deren  korrespondierende  Nummer  sie  erhielten,  pas¬ 
sierten  sodann  einen  Gang  zwischen  vier  Dampfdesinfek¬ 
toren,  wobei  sie  ihre  Kleiderbündel  abgaben  und  gingen 
in  den  großen  Baderaum,  wo  ein  Bassin,  45  m2  Bodenfläche 
und  1-8  m  Höhe,  sie  aufnahm.  Im  Bassin  stand  ca.  50  cm 
hoch  Wasser,  welches  mit  Sublimat  versetzt  war,  daß  es 
die  Konzentration  von  T%o  hatte,  Temperatur  40  bis  42°  C. 
Fieber  der  Mitte  und  in  einer  Höhe  von  ungefähr  2-5  m  vom 
Boden  des  Bassins  war  eine  Brause  mit  einer  großen  Anzahl 
von  Oeffnungen  angebracht,  aus  welcher  ununterbrochen 
heißes,  40  bis  45°iges  Wasser  auf  die  Badenden  rieselte. 
Schmierseife  wurde  nach  Bedarf  gereicht.  Das  Abseifen 
und  Reinigen  dauerte  ungefähr  30  Minuten,  worauf  die 
Leute  durch  einen  eigenen  Ausgang  in  eine  andere  Baracke 
gingen,  wo  sie  mit  vollkommen  neuer  Wäsche  —  Hemd 
und  Unterhose  - —  beteilt  wurden  und  die  Beendigung  der 
Desinfizierung  ihrer  Kleidung  abwarteten. 

Es  ist  einleuchtend,  daß  die  Hauptsache  bei  diesem 
Vorgang  die  Art  der  Desinfizierung  der  Kleidung  war,  denn 
diese  Reihenfolge  der  anderen  Momente  ergab  sich  von 
selbst. 

Bevor  ich  dem  Kommando  des  Lagers  einen  dies¬ 
bezüglichen  Vorschlag  machte,  wurden  einige  Versuche 
unternommen : 

1.  In  zehn  Schälchen  wurden  je  einige  Tropfen  l°/ooigcr 
Sublimatlösung  gegeben  und  in  jedes  Schälchen  eine  Laus 
gebracht.  Dieselbe  schwimmt  zunächst  auf  dem  Flüssig¬ 
keitsmeniskus  und  muß  mit  einem  Holzstäbchen  vorsichtig 
unter  der  Oberfläche  gehalten  werden.  Nach  je  fünf  Minuten 
würde  aus  dem  Schälchen  die  Laus  herausgenommen;  bis 
40  Minuten  blieben  sie  am  Leben  und  erst  nach  dieser  Zeit 
gingen  sie  sicher  zugrunde.  Sicher  ist  die  Brut  noch  weil 
widerstandsfähiger  und  muß  man  mit  solcher  infizierte 
Kleider  gewiß  durch  viele  Stunden  in  Sublimatlösung  be¬ 
lassen,  um  die  Abtötung  zu  erzielen.  Nach  diesem  Ergebnis 
fiel  die  Möglichkeit,  die  Kleidung  in  4%oiger  Sublimatlösung 
zu  desinfizieren  weg.  Dieselbe  war  auch  nach  einer  anderen 
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Richtung  undurchführbar.  Um  einen  ganzen  Anzug  und 
Mantel  vollkommen  in  einer  Flüssigkeit  zu  durchtränken., 
bedarf  es  wenigstens  15  Liter  derselben,  demnach  15  g 
Sublimat  oder  15  Pastillen.  Für  28.000  Mann  420.000  g, 
bezieliüngsweise  Pastillen,  das  sind  vier  Tonnen  Sublimat. 
Auch  hätte  die  Beschaffung  entsprechender  Gefäße 
Schwierigkeiten  bereitet.  Das  Verweilen  der  Kleidung  in 
denselben  hätte  so  viel  Zeit  in  Anspruch  genommen,  daß 
an  eine  Durchführung  für  große  Massen  nicht  zu  denken 
war,  ganz  abgesehen  davon,  daß  ein  Trocknen  der  Kleidung 
weitere  Hindernisse  verursacht  hätte  und  manche  Bestand¬ 
teile  derselben  zugrunde  gegangen  wären. 

2.  Formaldehyd,  ln  einer  zusammenlegbaren 
Baracke  von  75  mr  Bodenfläche  wurden  Querstangen 
in  Abständen  von  50  cm  angebracht  und  an  denselben, 
ebenso  an  den  Wänden,  die  tunlichst  auseinander  ge¬ 
falteten  Anzüge  und  Mantel  von  Kriegsgefangenen  auf¬ 
gehängt.  Es  hatten  deren  120  bis  130  in  einer  Ba¬ 
racke  Platz.  Zwei  Formaldehyddesinfektionsapparate  nach 
Thurfield  der  Type  IV,  welche  zu  Desinfektionen 
von  Räumen  bis  zu  200  m3  genügen,  wurden  ent¬ 
sprechend  hergerichtet  und  in  Tätigkeit  gesetzt.  (Die 
Baracke  hat  einen  Rauminhalt  von  rund  250  m3.)  Auf  dem 
Boden  wurden  frische  Leintücher  ausgebreitet,  um  die  Menge 
der  abgetöteten  Insekten  kontrollieren  zu  können.  Nach1 
vier  Stunden  wurde  die  Baracke  geöffnet,  durchlüftet  und 
die  Leintücher  besichtigt.  Auf  denselben,  befanden  sich 
tote  Fliegen,  tote  Wanzen  und  eine  geringe  Anzahl  toter 
und  sich  schwer  bewegender  Läuse.  Eine  Besichtigung  der 
Kleider  und  Wäsche  ergab  das  Vorhandensein  einer  ’großen 
Zahl  lebendiger,  vollkommen  beweglicher  Läuse.  Unter 
diesen  Umständen  war  anzunehmen,  daß  die  Brut  durch 
dieses  Verfahren  überhaupt  nicht  geschädigt  wurde.  Ein 
längerer  als  der  vierstündige  Zeitraum  zur  Einwirkung  des 
Formalins  wurde  aus  dem  Grunde  nicht  gewählt,  weil  die 
Benützung  von  vier  Baracken  mit  acht  Apparaten  beab¬ 
sichtigt  war,  demnach  die  Desinfizierung  von  ungefähr  500 
Kleidern  gleichzeitig,  so  daß  im  Verlaufe  eines  Tages  rund 
1000  Kleidergarnituren  vorgenommen  werden  konnten.  Mehr 
vorzunehmen  war  unmöglich,  weniger  aus  dem  Grunde 
nicht,  weil  sich  sonst  die  ganze  Prozedur  viel  zu  lange 
hinausgezogen  hätte. 

3.  Schwefel.  Durch  das  Verbrennen  von  Schwefel 
entwickelt  sich  Schwefeldioxyd,  welches  für  den  Menschen 
überaus  giftig  ist.  Es  wird  als  Claytongas  zur  Rattenver¬ 
tilgung  auf  Schiffen  mit  Erfolg  gebraucht.  Die  ägyptische 
Quarantäneverwaltung  erhält,  zur  Rattenvertilgung  an  pest¬ 
verdächtigen  Schiffen  eine  Anzahl  kleiner  Dampfer,  welche 
nur  diesem  Zweck  dienen  und  diese  Vertilgung  auf  den 
aus  Indien  und  aus  Mekka  (Djeddali  oder  'Yambo)  einlaufen¬ 
den  Schiffen  Vornehmen.  In  den  erwähnten  Baracken 
wurden  gewöhnliche  Mannschaftseßschalen  mit  Stangen¬ 
schwefel  beschickt,  dieselben  mit  Spiritus  übergossen  und 
auf  Ziegel  gestellt,  Welche  auf  ein  Gerüst,  Tm  unterhalb  des 
Plafonds,  gegeben  wurden,  sodann  angezündet  und  die  Türen 
geschlossen.  Ausbreitung  der  Kleider  und  Leintücher  wie 
im  zweiten  Versuch.  Der  Schwefel  wurde  aus  dem  Grunde  in 
der  Höhe  untergebracht,  weil  Schwefeldioxyd  ein  schweres 
Gas  ist  und  durch  das  Herabsenken  eine  bessere  Mischung 
mit  der  Luft  und  außerdem  noch  eine  geringe  mechanische 
Wirkung  erwartet  wurde.  Nach  3V2  bis  4  Stunden  Oeffnen 
der  Baracken,  in  welchen  sich  ein  erstickender,  dichter 
Qualm  gebildet  hatte.  Auf  die  Läuse  war  eine  kaum  nennens¬ 
werte  Einwirkung  zu  beobachten;  es  fanden  sich  viele  be¬ 
täubte,  nur  wenige  tote  Individuen,  nebstdem  tote  Fliegen 
und  Wanzen  auf  den  Leintüchern  vor.  In  den  Kleiderfalten 
fast  nur  lebende  Insekten. 

4.  Formaldehyd  und  Schwefel.  Eine  Kom¬ 
bination  beider  Methoden.  Zwei  Apparate  Type  IV  des 
Thurfieldschen  Formaldehyddesinfektionsapparates,  vier 
Mannschaftseßschalen  mit  je  200  g  Schwefel  beschickt,  auf 
die  im  dritten  Versuch  erwähnten  Gestelle  gebracht,  mit 
Spiritus  übergossen,  wurden  in  Tätigkeit  gesetzt,  sodann 


die  Türen  geschlossen.  Alsbald  Entwicklung  von  dichtem 
Qualm.  Durch  die  Fenster  konnte  jedoch  beobachtet  werden, 
daß  in  sämtlichen  vier  Schwefelbehältern  die  Gasentwick¬ 
lung  nach  ungefähr  20  Minuten  aufhörte.  Die  Entwicklung 
von  Formalinwasserdämpfen  scheint  demnach  die  Ent¬ 
wicklung  der  Schwefeldämpfe,  bzw.  das  Verbrennen  des 
Schwefels  verhindert  zu  haben.  Jedenfalls  fand  sich  in 
allen  Eßschalen  nach  Abschluß  des  Versuches  noch  ein 
großer  Teil  desselben  vor.  Einfluß  auf  die  Läuse  wieder¬ 
um  sehr  gering.  Einige  tote,  einige  betäubte,  sehr  viele 
lebendige  Individuen,  besonders  in  den  Kleider-  und  Wäsche¬ 
falten.  Auf  die  Brut  jedenfalls  kein  Einfluß. 

5.  Dampfdesinfektion.  Zur  Verfügung  standen 
drei  fahrbare  Thursfieldsche  Desinfektionsapparate  und  ein 
stabiler  solcher  mit.  einem  Fassungsraum  von  1-5  m3.  In 
diesem  konnten  zu  einem  Bündel  verschnürt  die  Kleider 
und  Mäntel  von  40  bis  45  Mann,  in  die  ersteren  von  je 
12  bis  15  Mann,  bequem  untergebracht  werden.  Demnach 
insgesamt  für  85  bis  90  Mann.  Es  wurde  kontrolliert,  ob 
der  Dampf  durch  die  Kleider  durchdringt.  Zu  diesem  Zweck 
Wurden  in  die  ersten  der  Apparate  besonders  eng  ver¬ 
schnürte  Kleiderbündel  untergebracht.  Außenseite  Mantel. 
Zweite  Schichte  Bluse.  Diese  war  durch  Kreuzen  und 
Knüpfen  der  Aermel  sackartig  geschlossen,  dann  die 
Sommerbluse  ebenso,  schließlich  das  Hemd,  gleich¬ 
falls  mittels  der  Aermel  geknüpft,  endlich1  in  dieses' 
Hose,  Unterwäsche,  allenfalls  noch  weitere  Dinge, 
Schnupftücher,  Socken.  Aus  jeder  Schichte  schoß  nach  Ent¬ 
nahme  aus  dem  Desinfektor,  in  welchem  sie  durch 
40  Minuten  dem  strömenden  Dampf  ausgesetzt  waren,  eine 
Dampfwolke  und  selbst  in  den  zu  innerst,  untergebrachten 
Stücken  waren  tote  Läuse  vorhanden,  welche  zumeist 
dunkelrote  Farbe  angenommen  hatten.  Zu  untersuchen, 
worauf  diese  Farbenveränderung  beruhte,  etwa  durch  Rot¬ 
färbung  des  Chitinpanzers,  wie  bei  Krebsen,  fehlte  es  an 
Zeit.  Die  üblichen  Vorschriften  sind  hier  peinlich  genau 
einzuhalten.  Der  Beginn  der  Desinfektion  ist  erst  von  dem 
Momente  an  zu  zählen,  wenn  das  Thermometer  100°  über¬ 
steigt,  sodann  die  Einwirkungsdauer  mit  35  bis  40  Minuten 
zu  bemessen  und  darauf  zu  achten,  daß  während  dieser 
Zeit  das  Thermometer  nicht  unter  102  bis  103°  sinke,  was 
bei  nachlässiger  Bedienung  des  Kessels  manchmal  vorzu¬ 
kommen  pflegt.  Wird  auf  diesen  Umstand  gehörig  geachtet, 
so  ist  die  Abtötung  der  Läuse  und  der  Brut  fast  sicher.  Die 
Dampfdesinfektion  ist  nich  t  anwendbar  bei  Leder  und  Lack¬ 
sorten.  Stiefel  dürfen  daher  nicht  in  die  Apparate  kommen, 
da  sie  durch  die  Manipulation  in  Stücke  brechen,  ebenso  die 
Mützenschirme  und  die  Leibriemen.  Nun  ist  aber  ander¬ 
seits  zu  erwägen,  daß  auf  diesen  Gegenständen  sich  ohne¬ 
hin  höchst  selten  Läuse  aufhalten,  daß  sie  sonstwie  sehr 
leicht  von  denselben  zu  befreien  sind.  Die  Mützenschirme 
müssen  vor  der  Desinfektion  abgetrennt  werden.  Lüftet 
man  den  Desinfektor  nach  stattgehabter  Desinfektion  zu 
beiden  Seiten  und  läßt  Luft  durchstreichen,  so  trocknen  die 
Kleider  in  wenigen  Minuten.  Dies  mußte  mit  Rücksicht 
auf  die  Zeitersparnis  unterlassen  werden,  da  auch1  [die  Appa¬ 
rate  abkühlten  und  zur  Wiedererwärmung  Zeit  und  Material¬ 
mehrverbrauch  erforderten. 

In  Betracht  kamen  noch  das  kombinierte  Formaldehyd- 
Dampfverfahren,  Dampfdesinfektion  bei  60°  mit  ein  geleitetem 
Formalin,  ferner  das  Schnelldesinfektionsverfahren,  das  ist 
in  100°igen  Dampf  Formal  indämpfe  hineinzupressen.  Ich 
habe  weder  das  eine,  noch  das  andere  versucht,  glaube 
jedoch,  daß  mit  ersterem  kaum  das  Auslangen  gefunden 
werden  dürfte,  da  die  Läuse  der  Temperatur  leicht  wider¬ 
stehen  und  das  eingeleitete  Formalin  keine  nennenswerte 
Wirkung  ausüben  kann,  da  diese  nur  eine  oberflächliche 
ist.  Das  Verfahren  bei  100°  ist  wiederum  liier  deswegen 
überflüssig,  weil  mit  dem  überhitzten  Wasserdampf  allein 
das  Auslangen  gefunden  wird  und  die  ganze  Manipulation 
kostspieliger  ist  und  wesentlich'  mehr  Zeit  beansprucht, 
als  die  einfache  Dampfdesinfektion. 

Es  wurden  durchschnittlich  1400  Mann  täglich  in  der 
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eingangs  beschriebenen  Weise  vorgenöramem,  die  28.000 
Mann  demnach  in  20  lagen  vollkommen  gereinigt.  Jeder 
andere  Vorgang  hätte  die  ganze  Durchführung  um  Wochen 
verschoben  und  dies  war  schon  mit  Rücksicht  auf  den 
Eintritt  der  kalten  Jahreszeit  nicht  angängig,  da  zu  diesem 
Zeitpunkt  alles  schon  seine  Winterquartiere  bezogen  haben 
sollte. 

Daß  die  Maßregel  gut  war  und  gut  durchgeführt  wurde, 
dafür  ist  der  beste  Beweis,  daß  man  Klagen  über  idie  In¬ 
sektenplage  nicht  mehr  hört,  wie  denn  auch  bei  genauem 
Augenschein  der  Kleider  nur  in  ganz  vereinzelten  Bällen 
einzelne  Länse  gefunden  wurden. 


Ueber  die  Mitwirkung  des  Uieutseb- 
Ordens  -  Verwundeten  -  Spitals  Nr.  4 
beim  Abschube  der  Verwundeten  in 

Przeworsk. 

Von  k.  u.  k.  Stabsarzt  Dr.  Anton  Meller,  Kommandant  des  Deutsch- 
Ordens -Verwundeten-Spitals  Nr.  4.*) 

Es  war-  am  21.  Oktober  1914,  11  Uhr  nachts,  als  ich,  kan- 
tonierend  auf  freiem  Felde  in  Gluchow,  bei  strömendem  Regen 
den  Befehl  erhielt,  mit  meinem  Spitale  morgen  früh  zugleich  mit 
dem  ebendort  befindlichen  Marodenhaus  2/6,  welches  mir  unter¬ 
stellt  wurde,  nach  Przeworsk  abzugehen  und  die  Anstalten  in  der 
dort  befindlichen  Zuckerfabrik  zu  etablieren. 

Zur  Orientierung  diene,  daß  ein  Deutsch-  Ordens  -  Verwun- 
de ten- Spital  für  den  Belag  von  200  Schwerverwundeten  mit  Stroh¬ 
säcken  ausgerüstet  ist,  außerdem  demselben  100  Feldtragen  für 
weitere  100  Verwundete  als  Liegestätte  zur  Verfügung  stehen. 
Sollte  das  Spital  jedoch  mehr  als  300  Kranke  aufzunehmen  haben, 
so  müssen  dieselben  auf  Strohschüttung  gebettet  werden.  Endlich, 
sind  sämtliche  Behelfe  vorhanden,  um  selbst  größere  operative 
Eingriffe  vornehmen  zu  können. 

Oberwähntes  Material  nebst  einer  genügenden  Menge  von 
Verbandstoffen,  Lebensmitteln,  Fourage,  Gepäck  usw.  usw.  werden 
auf  33  Schwerfuhrwerken  iörtgebracht. 

Seiner  sonstigen  Einrichtung  nach  rangiert  das  Deutsch- 
Ordens  -  Verwundeten  -  Spital  in  die  Kategorie  der  stabilen  .Re¬ 
servespitäler,  während  die  eigene  Bespannung  ihm  die  Möglich¬ 
keit  bietet,  auch  von  der  Bahn  entfernt  liegende  Oertlichkeiten 
zu  erreichen;  es  hält  demnach  die  Mitte  zwischen  einem  mobilen 
und  stabilen  Reservespital,  kann  also  daher  jederzeit  auf  die 
eine  oder  andere  Art  verwendet  werden. 

in  diesem  speziellen  Falle  hatte  es  die  Aufgabe,  die  mit 
den  Wagentransporten  oder  zu  Fuß  ankommenden  Verwundeten 
bis  zum  Abschube  zu  verköstigen,  zu  bequartieren  und  für  einen 
weiteren  Abschub  auf  der  Bahn  transportfähig  zu  machen. 

Dem  mir  zugegangenen  Befehle  entsprechend,  marschierte 
ich  daher  am  22.  Oktober,  5  Uhr  früh,  von  Gluchow  ab  und 
langte  nach  dreistündiger  Fahrt  bei  der  Zuckerfabrik  an. 

Dieselbe  besteht,  wie  umstehende  Skizze  zeigt,  aus  vier 
größeren  Bauwerken,  von  denen  das  mit  A  bezeichnete  die  eigent¬ 
liche  Fabrik  darstellt  und  in  ihrem  Innern  die  xMaschinen  zur 
Zuckerbereitung  enthält,  während  die  mit  B,  C,  und  D  bezeich- 
neten  Objekte  Lagerräume  für  den  fertigen  Zucker  darstellen. 
Die  drei  kleineren  Gebäude,  E,  F  und  G,  welche  je  einen  Stock 
haben,  dienen  als  Kanzleien  und  Wohnungen  für  die  Beamten 
der  Fabrik. 

Diese  letzterwähnten  Trakte  konnten  wohl  für  Kanzleien, 
Offizierswohnungen,  Operationszimmer  und  für  verwundete  Offi¬ 
ziere  in  Betracht  kommen,  für  größeren  Verwundetenbelag  jedoch 
waren  sie  zu  klein.  Ich  mußte  daher  auf  die  größeren  Bau¬ 
werke  zurückgreifen. 

In  dem  mit  a  bezeichneten  Teile  des  Traktes  A,  sowie 
im  Parterre  des  Traktes  B.  hatte  sich  bereits  vor  meinem  Ein¬ 
treffen  ein  Verpflegsmagazm  etabliert,  während  der  eiste  Stock 
des  Traktes  B  mit  größeren  Zucker  Vorräten  belegt  war.  Der  mit 
ß  bezeichnete  Teil  des  Traktes  A  besteht  aus  zwei  großen  Hallen, 
in  denen  sich  Maschinen  befinden,  die  in  der  Mitte  und  an  den 
Seiten  derselben  aufgestellt  sind. 

Dieser  Teil  jedoch  wurde  für  den  Verwundetenbelag  vorerst 
nicht  in  Betracht  gezogen,  da  der  Boden  mit  Steinfließen  ge¬ 
pflastert  war. 


*)  Vortrag,  gehalten  im  Vereine  ostschlesischer  Aerzte,  am 
17.  Dezember  1914  (4.  Feldärztlicher  Abend). 


Es  blieben  mithin  für  die  Etablierung  des  Spi tales  nur 
die  beiden  irakle  0  und  D  übrig,  welche,  wie  in  der  Skizze 
ersichtlich,  ein  zusammenhängendes  Bauwerk  darstellen  und  mit 
dem  Objekte  B  durch  einen  im  ersten  Stock  angebrachten  U eber¬ 
gang  verbunden  sind. 

Bemerkt  sei  noch,  daß  0  aus  einem  Hochparterre  und  ersten 
Stock,  1)  hingegen  aus  Hochparterre  und  zwei  Stockwerken  be¬ 
steht.  Beide  irakte  sind  aus  solidem  Ziegelbau  und  Ziegeldach 
hergesteilt,  mit  vergitterten  Glasfenstern  und  je  einer  Eingangs- 
türe  gegen  die  Straßenseite  zu.  Der  Innenbau  ist  aus  Holz  und 
zahlreiche  HoizsäuLetn  verstärken  das  Gewölbe.  Diese  Gebäude 
besitzen  eine  Zentralheizung,  elektrische  Beleuchtung  und  eine 
Ventilationsvorrichtung,  die  während  der  Etablierung  so  tadellos 
funktionierte,  daß  der  sonst  in  Feldspitälern  herrschende  üble  Ge¬ 
ruch,  herrührend  von  abgestorbenen  Fleischfetzen  und  Körper¬ 
teilen,  niemals  zu  verspüren  war. 

Um  'sich  die  Größe  des  Traktes  zu  versinnlichen,  möge  man 
sich  vor  Augen  halten,  daß  sowohl  rechts  wie  auch  links  vom 
Eingänge  je  sechs  Säulenreihen  angebracht  sind,  zwischen  denen 
je  zwei  Verwundete  der  Länge  nach  bequem  gelagert  werden 
konnten  und  noch  ca.  75  cm  Zwischenraum  übrig!  blieb.  Der 
Breite  des  Gebäudes  nach  lagen  20  Strohsäcke,  so  daß  sich 
zwischen  je  zwei  Säulenreihen  40  solcher  Strohsäcke  befanden, 
mithin  in  diesem  einen  Baume  480  Schwerverwundete  unter¬ 
gebracht  werden  konnten.  Das  Gebäude  D  war  dem  Maroden- 
liaus  2/6  zugewiesen,  welches  in  jeder  Etage  einen  Belegraum 
für  400  Verwundet©  hatte,  mithin  insgesamt  1200  Marode,  respek¬ 
tive  leichter  Verwundete  aufnehmen  konnte. 

Die  Zugangstüre  zum  Objekte  C  war  mit  einem  großen 
Schlosse  versperrt  und  von  der  Finanzwache  versiegelt,  da  in 
diesem  Gebäude  noch  etliche  Waggons  unversteuerter  Zucker- 
liüte  Lagen.  Der  daselbst  den  Dienst  versehende  Finanz oberauf- 
selier  war  nur  unter  Androhung  von  Gewalt  zu  bewegen,  das 
Schloß  zu  entfernen.  Er  unterhielt  aber  noch  durch  vier  Tage 
einen  Posten,  bis  der  ganze  Zucker  aus'  dem  Bäume  entfernt  war. 

Die  Besichtigung  der  Gebäude  und  Einteilung  derselben  für 
Wohnungen,  Operationssaal,  Magazin©  und  Kanzleien  war  noch 
nicht  beendet,  als  bereits  ein  Transport  von  80  Schwerverwun¬ 
deten  um  12  Uhr  mittags  auf  landesüblichen  Fuhrwerken  ein¬ 
langte,  welche  ich  einstweilen  notgedrungen  auf  Feldtragen  bettete; 
die  Beschaffung  von  Stroh  zur  Füllung  der  vorhandenen  Stroh¬ 
säcke,  eventuell  für  Strohschüttung,  war  insofern  schwierig,  als 
dasselbe  erst  in  einer  Entfernung  von  8  km  zu  beschaffen  war. 

Sofort  wurde  daher  eine  Reihe  von  Wagen  abgeladen  und 
ein  vom  Stationskommando  bestimmter  Gendarm  führte  die¬ 
selben  zur  Fassuugsstelle,  von  wo  dieselben  erst  gegen  Abend 
z'urückkehrten. 

Inzwischen  wurde  an  den  Ausgangstüren  der  Gebäude  C 
und  D,  von  denen  C  eine  kleine  Rampe  hat,  an  neuen  Trepipen  gear¬ 
beitet,  ferner  wurden  Latrinen  angelegt.  Die  mit  a  bezeichnete,  in 
den  Fabrikshof  führend©  Türe,  welche  bis  dahin  geschlossen  und 
vernagelt  war,  wird  geöffnet  und  über  die  Straßengraben  werden 
kleine  Holzbrücken  gebaut. 

Das  Operationszimmer  -wurde  vorläufig,  der  Dringlichkeit 
halber,  in  einem  leeren  Zimmer  des  Gebäudes  H  eingerichtet, 
nach  zwei  Tagen  jedoch  in  einen  elektrisch  beleuchteten  Raum 
des  Traktes  F  verlegt. 

Für  die  verwundeten  und  kranken  Offiziere  wurde  ein  Teil 
des  Untergeschosses  vom  Trakte  E  bestimmt;  nach  drei  Tagen 
jedoch  im  ersten  Stock  des  Traktes  G,  der  bis  dahin  geräumt  und 
mit  Cavallets  zweckentsprechend  hergerichtet  war,  das  Offiziers¬ 
spital  eröffnet. 

Im  Trakte  E  wurden  nebst  der  Apotheke  auch  die  Rech¬ 
nungskanzlei  und  das  Viktualienmagazin  untergebracht. 

Endlich  wird  im  ersten  Stocke  des  Traktes!  E  eine  Wohnung 
für  die  Ordensschwestern,  im  Trakte  F  eine  solche  für  die  Offi¬ 
ziere  errichtet 

Die  Feldküche  wurde  zwischen  dem  Trakte  E  und  F  auf- 
gestellt. 

Die  Sanitätsmannschaft  wird  einstweilen  im  ersten  Stock 
des  Objektes  C  untergebracht,  fand  jedoch  später  in  dem  vom 
Operationszimmer  verlassenen  Baume  im  Trakte  H  Unterkunft. 
Die  Trainmannschaft  bezog  den  oberen  Teil  eines  Ziegelschuppens, 
die  Pferde  wurden  in  der  Ziegelfabrik  selbst  eingestellt.  (Vide 
Skizze.) 

Das  Abladen  der  Wagen,  die  Einrichtung  des  Operations¬ 
saales,  die  Vorsorge  für  die  Verpflegung,  die  Unterbringung  der 
Vorräte  an  den  betreffenden  Stellen,  sonstige  Verrichtungen,  wie 
Abladen  der  Leintücher,  Strohsäcke  usw.  usw.,  das  Anlegen  der 
Latrinen  nimmt  den  ganzen  Nachmittag  in  Anspruch. 

Inzwischen  langen  um  7  Uhr  abends  auf  landesüblichen 
Fuhrwerken  (geleerte  Verpflegsstaffeln)  eine  große  Schar  Schwer- 
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verwundeter  an,  so  daß  bereits  am  23.  früh  vom  Deutsch-Orden- 
Verwundeten-Spital  Nr.  4  320  Schwerverletzte  übernommen  waren. 

Um  8  I  hr  abends  kehren  die  Wagen  mit  Stroh  beladen 
zurück  und  wurden  noch  im  Laufe  der  Nacht  die  vorhandenen 
Strohsäcke  und  Strohsackkopfpolster  gefüllt. 

Bei  der  sich  schon  jetzt  geltend  machenden  Fülle  von  Arbeit 
war  eine  genaue  haushälterische  Einteilung  der  Arbeitskräfte  eine 
zwingende  Notwendigkeit. 

Von  den  zur  Verfügung  stehenden  30  Sanitätssoldaten  (es 
befanden  sich  noch  außerdem  acht  Offiziersdiener  bei  der  Ab¬ 
teilung)  verblieben  nach  Ausscheidung  des  Feldwebels,  Zugs- 
führers,  Rechnungsunteroffiziers,  zweier  Tagchargen,  zweier  Ab¬ 
teilungsunteroffiziere  (die  abwechselnd  Tag  .und  Nacht  den  Dienst 


und  sonstigen  Transporten,  bestimmten  Fuhrwerke  einen  teil  der 
Leute  ununterbrochen  absorbierten. 

Wenn  ich  für  die  Verrichtung  dieser  Dienste  nur  elf  Mann 
in  Rechnung  bringe,  verbleiben  30  Trainsoldaten,  von  denen 
wieder  sechs  konstant  die  Schwerverwundeten,  die  einen  größeren 
Verband  benötigten  oder  an  denen  eine  größere  Operation  vor¬ 
zunehmen  war,  zum  oder  vom  Operationszimmer  tragen  mußten. 
Diese  Leute  waren  fast  Tag  und  Nacht  tätig;  ihre  etwaige  ander- 
wärtige  Verwendung  war  gänzlich  ausgeschlossen.  Zwei  Mann 
trugen  kontinuierlich  Nahrungsmittel,  Brot,  Essen  und  Wasser 
ins  Spital,  ein  Mann  schnitt  den  ganzen  Tag  Brot,  wieder  zwei 
andere  hatten  Eßschalen,  Trinkbecher  und  Bestecke,  endlich  zwei 
konstant  Leibschüsseln  und  Urinflaschen  zu  reinigen. 


versahen,  in  der  Zwischenzeit  jedoch  anderweitig  verwendet 
wurden),  3  Köchen  nebst  2  zu  Handlangerdiensten  bestimmten 
Leuten,  eines  Magazinsunteroffiziers,  der  zugleich  die  Fassungen 
durchzuführen  hatte,  eines  Ordinationsschreibers,  eines  Mannes, 
der  das  Fortschaffen  der  Toten  und  Infektiösen  besorgte,  eines 
Mannes,  der  für  die  Pflege  der  verwundeten  Offiziere  bestimmt 
war,  zum  wirklichen  Krankenpflegerdienst  nur  mehr  14  Mann, 
von  denen  bereits  zwei  am  ersten  Tage  erkrankten. 

Von  den  dem  Deutsch  -  Ordens  -  Verwundeten  -  Spitale  bei¬ 
gestellten  zehn  Ordensschwestern  waren  zwei  im  Operationssaal 
beschäftigt,  eine  zur  Pflege  der  verwundeten  Offiziere  bestimmt, 
demnach  für  die  Schwerverletzten  im  Spitale  sieben  verblieben. 

Mit  diesen  19  Personen  mußte  daher  das  Auslangen  ge¬ 
funden  werden. 

Nachdem  aber  in  einem  Spitale  nebst  der  eigentlichen 
Krankenpflege  eine  Unsumme  von  Arbeit  zu  verrichten  ist,  war 
es  notwendig,  einen  Ersatz  für  die  fehlenden  Arbeitskräfte  zu 
suchen  und  so  wurde  zuvörderst  auf  die  41  Trainsoldaten  ge¬ 
griffen.  Selbstredend  konnten  auch  hier  nicht  sämtliche  41  Mann 
verwendet  werden,  da  die  Wartung  und  Pflege  der  Pferde,  die 
Bewachung  des  Parkplatzes,  die  Bespannung  der  zu  Fassungen 


Zum  Abladen  der  Verwundeten  aus  den  Wagen,  Hinein¬ 
schaffen  ins  Spital,  Zutragen  derselben  zu  den  Eisenbahnzügen 
blieben  mithin  im  ganzen  16  Mann  übrig,  welche,  wenn  sie  auch 
mit  denen,  die  leichtere  Arbeit  verrichteten,  abwechselten, 
mehrere  Tage  und  Nächte  hindurch  überaus  angestrengt  tätig 
waren. 

Da  der  große  Andrang  von  Verwundeten  während  der  ersten 
Zeit  die  gesamten  Arbeitskräfte  vollkommen  in  Anspruch  nahm, 
konnte  kein  Wechsel  der  Mannschaft  zwischen  Tag  und  Nacht 
staltfinden.  Die  Opferwilligkeit  der  gesamten  Mannschaft,  wie 
auch  die  ungebeugte  Tatkraft  und  stete  Anwesenheit  der  Vor¬ 
gesetzten  boten  hier  das  glänzendste  Bild  militärischer  Pflicht¬ 
erfüllung. 

Die  Folge  dieser  so  gewaltigen  Leistungen  war,  daß  zwei 
Trainsoldaten  infolge  der  Ueberanstrengung  erkrankten  und  ebenso 
holte  sich  eine  der  Ordensschwestern  den  Keim  einer  Erkrankung, 
der  sie  später  erlag. 

Kehren  wir  nach  dieser  kleinen  Abweichung  zum  eigent¬ 
lichen  Thema  zurück. 

Die  zur  Verfügung  stehenden  200  Strohaäcke  waren  noch 
in  der  Nacht  gefüllt  worden,  die  100  Feldtragen  aufgestellt  und 
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doch  mußten  nach  dem  Krankenstand  am  23.  morgens  bereits 
20  Schwerverletzte  auf  Strohschüttung  gebettet  werden.  Um 
7  Uhr  früh  begann  jedoch  ein  konstanter  Zuschub  von  Schwer- 
verwundeten,  der  den  ganzen  Tag  bis  zum  späten  Abend  anhielt. 

Die  Beschaffung  des  nötigen  Strohs  erwies  sich  momentan 
als  unmöglich,  da  bei  der  Unsumme  der  Arbeit  an 'Ort  und  Stelle 
es  an  Arbeitskräften  im  Spitale  selbst  mangelte,  dabei  ein  Fort¬ 
schicken  von  vielen  Trainkutschern  ausgeschlossen  war,  da  man 
bei  dem  nahen  Kanonendonner  seine  Fuhrwerke  nicht  gerne  auf 
große  Entfernungen  wegschickt. 

Man  half  sich  daher  auf  die  Weise,  daß  man  einen  Teil  der 
Strohschüttung  der  Wagen,  auf  denen  die  Verwundeten  eingeliefert 
wurden,  entnahm  und  für  das  Spital  verwendete.  Doch  war  das 
Quantum  immerhin  nicht  hinreichend,  da  ein  großer  Teil  dieses 
Materials  sich  als  völlig  unbrauchbar  erwies,  insbesondere  dann, 
wenn  die  Verwundeten,  auf  große  Distanzen  hergebracht,  das  Stroh 
mit  Urin  und  Kot  verunreinigt  hatten. 

Ich  habe  soeben  erwähnt,  daß  die  Verwundeten  auf  Wagen 
mit  Strohschüttung  transportiert  wurden,  und  möchte  mir  zu 
bemerken  erlauben,  daß  ich  von  den  vielen  im  Frieden  durch¬ 
geführten  Improvisationen  nicht  eine  einzige  gesehen  habe.  Sie 
erfordern  in  der  Regel  Feldtragen  oder  improvisierte  Formen 
derselben,  weiters  benötigt  jede  Art  der  Improvisation  genügend 
Zeit,  aber  auch  geeignetes  Material,  das  natürlicherweise  seiten, 
beinahe  niemals,  insbesondere  vorne  an  der  Front,  zu  be¬ 
schaffen  ist. 

Eine  Strohschüttung  hingegen  beansprucht  nicht  viel  Zeit, 
ist  leicht  zu  beschaffen  und  jeder  Kutscher  selbst  imstande,  eine 
solche  regelrecht  in  seinem  Wagen  herzurichten.  Außerdem  hat 
die  Strohschüttung  den  Vorteil,  daß  die  Kranken  näher  dem 
Boden  liegen,  wodurch  die  Schwankungen  bei  den  schlechten 
Straßen  und  ihren  vielen  Löchern  noch  immer  geringer  sein 
dürften,  als  bei  jeder  kunstgerechten  Improvisation. 

Bei  kürzeren  Transporten  kamen  die  Verletzten  in  einem  oft 
recht  guten  Zustande  an,  während  derselbe  um  so  bedauerns¬ 
werter  und  erbarmungswürdiger  ist,  je  länger  die  Fahrt  gedauert 
hatte.  Diejenigen,  die  ihrer  Verwundung  und  ihres  Verbandes 
halber  nicht  entsprechend  bekleidet  werden  konnten,  waren  zum 
Schutze  gegen  die  Temperatureinflüsse  und  gegen  das  stechende 
Stroh  meist  in  ihr  Zeltblatt,  seltener  in  ihre  Decke  eingehüllt 
and  mit  dem  Mantel  zugedeckt. 

Infolge  der  langen  (24stündigen)  Fahrt  lagen  dann  die  Ver¬ 
wundeten  in  einer  großen  Lacke  Urin,  viele  auch  vom  Stuhl¬ 
gänge  total  beschmutzt.  Einen  nicht  weniger  erfreulichen  An¬ 
blick  boten  die  mit  Rückenmarkschüssen  und  konsekutiver  Blasen¬ 
lähmung,  bei  denen  die  Blase  weit  über  den  Nabel  ausgedehnt 
war.  Die  Anlegung  eines  Verweilkatheters  bei  derartigen  Verwun¬ 
dungen  und  langen  Transporten  halte  ich  für  dringend  geboten. 

Mehrere  mit  Darmfisteln  angekommene  Kranke  wurden  von 
oben  bis  unten  beschmutzt,  in  einem  Kotmeer  liegend,  vorgefunden. 

Einen  nicht  minder  schrecklichen  und  schauerlichen  Ein¬ 
druck  boten  die  Leute  mit  Schädelverletzungen,  bei  denen  bereits 
vor  dem  Transporte  eine  operative  Eröffnung  derselben  vorge¬ 
nommen  worden  war.  Bei  einigen  derselben  quoll  unter  dem  Ver¬ 
bände  die  erweichte  Gehirnmasse  hervor,  bei  allen  bestand  ein 
großer  Gehirnvorfall. 

Bei  den  Verwundeten  mit  Schußfrakturen  des  Oberschenkels 
waren  oft  durch  das  lang  anhaltende  Schütteln  während  des 
Transportes  die  fixierenden  Verbände  gelockert  und  die  Wunde 
dadurch  so  gereizt,  daß  auch  bei  der  äußerst  sachgemäßen  und 
schonenden  Uoberladung  die  Schmerzen  der  Verletzten  bis  zur 
Unerträglichkeit  gesteigert  wurden  und  diese  sich  öfters  zu  den 
gröbsten  Beschimpfungen  gegen  die  sie  Ueberladenden  hinreißen 
ließen. 

Auf  den  kleinen  galizischen  landesüblichen  Fuhrwerken 
waren  zwei  bis  drei,  manchmal  auch  vier  Schwerverletzte  auf 
Strohschüttung  gebettet.  Wenn  nun  von  diesen  dreien  oder  vieren 
der  erste  'abgeladen  werden  sollte,  so  mußten  die  Soldaten,  die 
denselben  aufhoben,  oft  auf  den  Wagen  steigen,  um  den  Verletzten 
regelrecht  anzufassen,  fanden  aber  so  wenig  Raum,  daß  sie  manch¬ 
mal  ganz  unverschuldeterweise  an  die  Wunden  der  Verwundeten 
anstreiften  und  ihnen  auf  diese  Weise  Schmerz  verursachten; 
anderseits  waren  drei  so  gelegte  Verwundete  durch  den  langen 
Transport  derart  ineinander  verkeilt,  daß  gewöhnlich  mit  dem  Ab¬ 
laden  des  ©inen  die  beiden  anderen  aus  ihrer  schon  gefundenen 
Lage  kamen  und  neuerliches  Wimmern  und  Jammern  die 
Folge  war. 

Bis  zum  Abend  des  23.  Oktober  waren  im  Deutsch  -  Ordens- 
Verwundeten  -  Spital  Nr.  4  bereits  800  meist  nur  liegend  trans¬ 
portable  Schwerverwundete  untergebracht.  Das  angegliederte  Ma- 
rodenhaus  wies  einen  Stand  von  über  1.000  Leichtverletzten  auf. 


Außerdem  trafen  airr  selberr  Abend  noch  aus  der  Gegend  von 
Przemysl  bei  2000  marschfähig©  Verwundete  eirr,  welche  infolge 
des  herrschenden  Mangels  an  Lokalitäten  in  den  Hallen  der 
Zuckerfabrik  (siehe  Skizze  A  ß)  provisorisch  bis  zum  Abtransport 
am  nächsten  Tage  untergebracht  wurden. 

Diese  Hallen  haben  vorne  und  rückwärts  nur  eine  Ein¬ 
gangstür,  jedoch  keine  Beleuchtung.  Lange  dicke  Kerzen,  die 
wir  vorsorglich  mit  uns  führten,  gaben  in  diesen  großen  Räumen 
ein  kümmerliches  Licht.  Die  Verwundeten,  die  meist  ihre  eigenen 
Decken  haben,  bereiteten  sich  auf  den  Steinfließen  ihr  Lager  für 
die  Nacht,  viele  jedoch  ruhten  nur  kurze  Zeit,  denn  das  Verteilen 
von  Kaffee,  Tee,  Brot,  Wurst,  Konserven  und  Suppe  zog  sie  stets 
zum  Verteilungsort©. 

Bei  diesem  Massentransporte  und  der  stockfinsteren  Nacht 
erfüllte  di©  Latrinenanlage  nicht  ihren  Zweck,  da  dieselbe  durch 
einige  Elemente  bald  so  beschmutzt  war,  daß  die  meisten  sie 
nicht  mehr  betraten  und  ihre  Notdurft  an  allen  Ecken  und  Enden 
verrichteten. 

Sechs  Mann  waren  am  nächsten  Tage  den  ganzen  Vormittag 
beschäftigt,  die  verunreinigten  Bahnschienen  und  die  Umgebung 
der  Hallen  zu  reinigen  und  mit  Chlorkalk  zu  bestreuen. 

Die  Reinigung  erwies  sich  um  so  gebotener,  als  ich  manch¬ 
mal  Leute  antraf,  welche  das  aus  den  Waggons  gefaßte  Brot 
direkt  auf  den  Boden  schlichteten,  wo  kurz  vorher  Dejekte,  viel¬ 
leicht  sogar  Infektiöser,  entfernt  wurden.  So  befand  sich  unter 
diesen  2000  Leichtverletzten  auch  ein  schwer  Ruhrkranker. 

Eine  solche  Menge  von  Menschen,  welche  von  großem  Hunger 
und  Durst  geplagt,  eintreffen,  verursacht  bedeutende  Verpflegs- 
vorsorgen,  die  .allerdings  insofern  erleichtert  wurden,  daß  über 
einige  größere  Transporte  vorher  telegraphische  Verständigung 
eingetroffen  war,  wodurch  es  möglich  wurde,  sämtliche  ange¬ 
kommenen  Kranken  mit  Tee,  Kaffee,  Brot,  Wurst  und  Konserven 
zu  beteilen.  Die  Fleischversorgung  war  jedoch  mit  Schwierig¬ 
keiten  verbunden,  als  im  Orte  selbst  nicht  genügend  Fleisch  vor¬ 
handen  war,  der  Einkauf  der  nötigen  Quantitäten  daher  teils  in 
Lancut,  teils  in  Rzeszow  bewirkt  wurde. 

Zum  Abkochen  der  Speisen  stand  unserer  Anstalt  eine  Feld¬ 
küche  zur  Verfügung,  in  welcher  auf  einmal  nur  für  250  Mann 
gekocht  werden  kann.  Um  daher  für  diese  große  Menge  Speisen 
zu  bereiten,  kamen  noch  acht  große,  selbst  mitgeführte  Töpfe  und 
ein  requirierter,  über  100  Liter  fassender  Kessel  in  Verwendung, 
welche  auf  Dreigestellen  aufgehängt  waren.  Diese  standen  Tag 
und  Nacht  in  Benützung. 

Daß  bei  der  großen  Menge  der  Verwundeten  an  eine  eigent¬ 
liche  spitalsmäßige  Behandlung  derselben  nicht  gedacht  werden 
konnte,  ist  selbstverständlich. 

Auch  auf  die  Reinigung  der  Verwundeten  konnte  nicht  die 
nötige  Sorgfalt  verwendet  werden  und  viele  der  mit  Läusen  Be¬ 
hafteten  mußten  leider  mangels  nötiger  Wäsche  (das  Deutsch- 
Ordens  -  Spital  führt  nur  200  Garnituren  von  Wäschesorten  mit), 
in  dem  Zustande,  in  welchem  sie  anlangten,  abgeschoben  werden. 
Daß  hiebei  di©  Pfleger,  Schwestern  und  sogar  die  Aerzte  von 
Läusen  befallen  werden,  darf  nicht  wundernehmen. 

Wer  an  dem  Abend  des  23.  Oktober  den  unteren  Raum  des 
Spitals  betrat,  in  welchem  über  500  Schwerverwundete  schreiend, 
wimmernd,  wehklagend,  jammernd,  um  Hilfe  flehend,  teils  auf 
Strohsäcken,  teils  Feldtragen  und  Strohschüttung  eng  nebenein¬ 
ander  lagen,  dem  wird  dieser  einzig  schaurige,  Entsetzen  erregende 
Anblick  und  Gemütseindruck  nie.  und  nimmer  aus  seiner  Erinne¬ 
rung  schwinden. 

Der  dort  eingeteilte  Arzt  war-  von  früh  bis  abends  beschäftigt, 
die  Neuangekommenen  zu  untersuchen,  zu  sortieren,  das  xAbladen 
zu  überwachen  und  diejenigen,  welche  einen  Verbandwechsel 
benötigten,  oder  einer  sofortigen  Operation  unterzogen  werden 
mußten,  dem  Operationssaal,  in  welchem  ein  zweiter  Arzt  tätig 
war,  zuzuweisen.  Außerdem  war  derselbe  mit  Katheterisieren 
der  Kranken  und  mit  Verabreichung  zahlreicher  Morphiuminjek¬ 
tionen  vollauf  beschäftigt. 

Wenn  ich  noch  andere  Arbeiten  erwähne,  die  viel,  un¬ 
endlich  viel  Zeit  in  Anspruch  nahmen,  so  ist  es  die  Sortierung, 
das  Auf-  und  Abladen  der  Rüstungen,  Gewehre  und  Munition, 
das  Fortschaffen  der  Toten  (innerhalb  der  wenigen  Tage),  der 
Abtransport  der  Infektiösen  in  das  im  Orte  befindliche  Ruhr- 
und  Choleraspital,  die  Desinfektion  ihrer  Lagerstätte,  das  Waschen 
der  stark  beschmutzten  Feldtragen  und  Strohsäcke  usw.  usw. 
(für  die  Reinigung  der  Wäsche  waren  allerdings  15  Waschfrauen 
aufgenommen),  abgesehen  davon,  daß  der  Zu-  und  Abschub  von 
Verwundeten  kaum  eine  Unterbrechung  erfuhr. 

Aber  nicht  minder  unermüdlich  war  der  Geistliche  des  Ordens 
tätig.  Tag  und  Nacht  spendete  er  den  Verwundeten  Trost  und 
Segen,  las  ihnen  die  Messe  im  Spitale,  welche  die  Verwundeten 
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mit  größter  Andacht  anhörten;  zumeist  war  dann  im  Raume 
größte  Ruhe,  denn  Schmerz  und  Jammer  gingen  im  Gefühle  der 
heiligen  Handlung  unter. 

Wer  jemals  eine  so  stille  Messe  in  dieser  schaurigen  Mitte 
angehört  hat,  dem  kommt  erst  recht  die  Größe  und  Gewalt  des 
Glaubens  zum  Bewußtsein. 

Durch  das  Entgegenkommen  der  Abschubleitung  war  es  mög¬ 
lich,  die  Züge  für  die  Schwerverwundeten  —  es  kamen  da  in 
erster  Linie  Malteser-,  Schlafwagen  -  Spital-,  Graf  Karol  y  sehe 
und  mehrere  Male  auch  Krankenzüge  in  Betracht  —  bis  in  die 
Fabrik  in  unmittelbare  Nähe  des  Spitals  heranzuschieben  (vide 
beiliegende  Skizze),  so  daß  das  Aufladen  der  Verwundeten  direkt 
auf  die  Eisenbahnfeldtragbetten  erfolgen  konnte,  wodurch  ein 
doppeltes  Umladeu  derselben  erspart  bleiben  konnte.  Leider  sind 
jedoch  diese  Eisenbahnfeldtragbetten  bedeutend  schwerer  als  die 
Feldtragen;  eine  rasche  Ermüdung  des  ohnehin  geringen  Personals 
war  die  unmittelbare  Folge. 

Die  leicht  Verwundeten  und  Marschfähigen  wurden  teils 
direkt  zur  Bahn  geleitet,  teils  auf  Fuhrwerken  dorthin  geführt. 

Kaum  hörten  aber  die  Kranken,  daß  ein  Zug  zur  Aufnahme 
der  Verwundeten  bereit  stehe,  so  eilten  in  erster  Reihe  die  Leicht¬ 
verletzten,  aber  auch  solche,  die  sich  kaum  bewegen  konnten, 
kriechend  zur  Türe,  um  nur  in  den  Zug  hineinzugelangen,  ganz 
unbekümmert  darum,  ob  ihre  schwerer  verwundeten  Kameraden 
Platz  finden  würden  oder  nicht,  denn  der  oft  stundenlang  hörbare 
und  die  Fenster  erzittern  machende  Kanonendonner  hielt  sie 
alle  in  ständiger  Angst.  Es  blieb  daher  nichts  übrig,  als  Lei  den 
Türen  Posten  mit  Gewehren  aufzustellen  (beigestellt  vom  Stations¬ 
kommando),  um  diese  Elemente  mit  Gewalt  zurückzuhalten. 

Anderseits  wollten  wieder  manche  von  den  mit  der  Leitung 
der  Sanitätszüge  betrauten  Aerzte  nur  die  ihnen  reglementsmäßig 
zukommende  Zahl  von  Verwundeten  aufnehmen,  damit  sie  ruhig 
und  friedlich  ‘fahren  könnten,  so  daß  sich  bald  die  Notwendig¬ 
keit  ergab,  daß  ein  Arzt  von  mir  die  Füllung  (der  Züge  übernahm, 
trotz  manchen  Protestes,  denn  es  mußte  bei  dieser  Ueberfiille 
von  Abzuschiebenden  jedes  kleinste  Plätzchen  für  Sitzende  und 
leicht  Verwundete  ausgenützt  werden,  denn  nu  möglichst  rasche 
Evakuation  bot  hier  die  Gewähr,  daß  die  Verwundeten  je  eher 
in  bessere  hygienische  Pflege  kommen. 

Das  A bladen  der  Verletzten  bei  Nacht  war  mit  großen 
Schwierigkeiten  verbunden,  da  es  an  einer  guten  Beleuchtung 
mangelte.  Petroleum  war  nicht  zu  beschaffen,  es  mußte  daher 
zu  mehreren  Kerzenlaternen  gegriffen  werden,  um  bei  den  damals 
stockfinsteren  und  regnerischen  Nächten  die  Umgebung  der  Wagen 
zu  beleuchten. 

Günstiger  hingegen  gestaltete  sich  bei  Nacht  das  Einladen 
der  Verwundeten  in  die  Eisenbahnwaggons,  da  mehrere  große 
Bogenlampen,  dio  sich  im  Hofe  der  Zuckerfabrik  befanden,  in 
welchem  die  Spitalszüge  bereit  standen,  hinreichendes  Licht  aus¬ 
strahlten. 

Ich  habe  eingangs  erwähnt,  daß  das  Spital  Gitterfenster 
nur  an  der  Straßenseite  hatte,  während  solche  an  der  rück¬ 
wärtigen  Front  gänzlich  fehlten.  Der  von  den  Fenstern  abge¬ 
legene  Teil  des  Gebäudes  war,  da  die  elektrische  Beleuchtung 
auch  nur  :an  der  Fensterseite  angebracht  war,  in  Dunkel  gehüllt 
und  mußte  vorerst  mit  Kerzen  erhellt  werden. 

Sofort  wurden  mittels  unseres  Automobils  Leitungsdrähte 
und  Lampen  aus  Rzeszow  herbeigeholt  und  durch  Vermehrung 
wie  auch  richtige  Verteilung  der  elektrischen  Lampen  eine  gute 
Beleuchtung  erzielt. 

Nicht  unerwähnt  kann  es  bleiben,  daß  das  Ab-  und  Auf¬ 
laden  der  Verwundeten  durch  die  konstant  sich  hin-  und  her¬ 
bewegenden  \erpflegs-  und  Munitionskolonnen  erschwert  wurde. 
Stockungen,  die  hiebei,  insbesondere  durch  die  galizischen  Zivil¬ 
kutscher,  eintraten,  konnten  oft  erst  nach  längerer  Zeit  und  auch 
dann  nur  durch  Gewaltandrohung,  gelöst  werden. 

Erst  run  24.  Oktober  morgens  konnte  mit  dem  Abschub 
der  Verwundeten  begonnen  werden,  da  früher  keine  Züge  zur 
Verfügung  standen.  Zuerst  war  es  ein  Malteserzug  unter  Führung 
des  Grafen  Folliot  de  Creneville,  auf  dem  sich  auch  Admiralstabs¬ 
arzt  Hofrat  Freih.  v.  Eiseisberg,  der  Generalchefarzt  des 
Deutschen  Ritterordens  befand,  welcher  sich  selbst  160  der  am 
schwersten  Verwundeten  zur  Mitnahme  in  diesem  Zuge  aussuchte. 
Einem  Schlafwagenzug  wurden  220  liegend  Transportable  über¬ 
geben,  außerdem  220  Gehfähige  und  80  nicht  Marschfähige  mittels 
Wägen  zur  Bahn  befördert  und  von  dort  abgeschoben.  Meist  waren 
es  Personen-  oder  Güterzüge  (letztere  mit  Strohschüttung),  die 
sich  recht  gut  für  den  Transport  solcher  Kranken  eigneten. 

Trotz  dieses  gewaltigen  Abschubes  verblieben  dem  Deutsch- 
Ordens  -  Verwundeten  -  Spitale  noch  400  Schwer-  und  30  Leicht¬ 
verletzte. 


Gegen  Abend  langten  jedoch  neuerdings  Transporte  aus  der 
Gegend  Przemysl,  Radymno  und  Jaroslau  ein,  etwa  1500  auf 
Wägenstaftein  mit  Strohschüttung,  deren  Abladung  bis  1/24  Uhr 
andauert. 

Es  waren  wieder  weit  über  800  Schwerverletzte  im  Spitale, 
während  die  Leichtverwundeten  und  Gehfähigen  vom  Maroden- 
hause  übernommen  wurden. 

Bereits  um  7  Uhr  früh  übernahm  ein  Krankenzug  48  Schwer- 
und  200  nicht  marschfähige  Verletzte.  Hernach  wird  noch  ein 
weiterer  Zug  mit  Verwundeten  gefüllt,  endlich  werden  die  Geh¬ 
fähigen  zum  Bahnhof  geführt  und  von  dort  aus  ab  transportiert, 
so  daß  es  gelingt,  bis  zum  Abend  des  25.  Oktobers  das  Spital 
bis  auf  180  Mann  zu  evakuieren. 

Wenn  man  nun  oft  hört,  daß  auch  Leichtverwundete  vom 
Deutsch  -  Ordens  -  Verwundeten  -  Spital  abgeschoben  werden,  wo 
doch  für  diese  Kategorie  Verletzter  das  Marodenhaus  zur  Verfügung 
stand,  so  erklärt  sich  dies  dadurch,  daß  gar  mancher  Leichtver¬ 
wundete,  dem  eigentlich  gar  nicht  viel  fehlte,  sich  tragen  ließ. 

Ich  habe  daher  vom  zweiten  Tage  an  die  Sortierung  der 
Verwundeten  selbst  übernommen,  um  solche  Elemente  auszu¬ 
merzen.  Diese  Leute  liegen  oft  anscheinend  schwer  krank  ruhig 
auf  ihrem  Strohsack  und  verkriechen  sich  ganz  unter  ihre  Decke 
oder  ihren  Mantel.  So  fand  ich  unter  anderem  einen  Zigeuner, 
an  dem  ich  gar  nichts  Krankhaftes  entdecken  konnte ;  trotz  ge¬ 
nauester  Beobachtung  ist  der  Mann  auf  Nimmerwiedersehen  plötz¬ 
lich  verschwunden. 

Bis  zum  Morgen  des  26.  Oktober  hat  sich  durch  Zuschub 
von  Verwundeten  aus  der  Gegend  bei  Radymno  der  Krankenstand 
auf  310  erhöht,  die  zum  Teil  auf  dem  Graf 'Karolyschen  Kranken¬ 
zug,  36  Marschfähige  auf  Wagen  zur  Bahn  gebracht,  von  dort 
zum  Abschub  gebracht  wurden. 

Am  27.  Oktober  früh  waren  im  Spitale  210  Schwerverletzte 
und  wurden  noch  von  einer  Divisions  -  Sanitätsanstalt  in  Jagiela 
72  Schwerverletzte  zugeschoben.  Insgesamt  werden  in  einem 
Spitalszuge  alle  bis  auf  einen  zurückbleibenden  Rest  von  68 
untergebracht.  Bis  zum  Abend  jedoch'  ist  die  Zahl  der  Kranken 
neuerdings  durch  einen  Transport  von  Przemysl  auf  210  ange¬ 
wachsen,  von  denen  im  Laufe  der  Nacht  72  liegend  und  7  sitzend 
Transportable  einem  Krankenzuge  übergeben  werden. 

Es  verblieben  mithin  am  28.  Oktober  früh  131  Verwundete. 
Der  Zuzug  betrug  an  diesem  Tage  220,  der  Abgang  120  Schwer¬ 
verletzte.  Von  einer  Divisions  -  Sanitätsanstalt  überwiesene  100 
Schwerverwundete  werden  sofort  mittels  Spitalszuges  abtrans¬ 
portiert. 

Am  29.  Oktober  früh  belief  sich  der  Stand  auf  231  Schwer¬ 
verwundete,  der  sich  durch  einen  neuerlichen  Zuschub  aus  einer 
Divisions  -  Sanitätsanstalt  um  78  erhöhte.  Nachdem  einem  Spitals¬ 
und  einem  Malteserzuge  250  Schwerverletzte  übergeben  waren, 
verblieben  im  Spitale  nur  59  Mann. 

Der  immer  geringer  werdende  Verwundetenzuschub,  über¬ 
dies  die  nur  mehr  seltener  verkehrenden  VerpflegssLaf'tel  und 
die  dadurch  bedingte  eigentümliche  Leere  der  Umgebung,  endlich 
der  die  letzten  Tage  immer  deutlicher  und  heftiger  erdröhnende 
Kanonendonner  belehrte  mich,  daß  unserer  Arbeit  hier  bald  ein 
Ende  gesetzt  sein  werde  und  so  gab  ich  den  29.  Oktober,  um 
7  Uhr  abends,  den  Befehl,  einzupacken,  die  Wagen  zu  verladen 
und  nur  soviel  Material  zurückzuhalten,  als  es  die  Wartung  und 
Pflege  der  Verwundeten  unbedingt  erforderte. 

Diese  Arbeit  war  um  11  Uhr  nachts  beendet. 

Und  richtig,  am  30.  Oktober,  um  2  Uhr  morgens,  erhielt 
ich  den  Befehl,  mich  vollständig  zu  evakuieren  un  i  gegen  Lanout 
abzumarschieren. 

Die  während  der  Nacht  auf  die  Zahl  von  87  angewachsenen 
Verwundeten  wurden  im  Laufe  des  Vormittags  fbis  ‘/all  Uhr) 
teils  einem  Kranken-,  teils  einem  Malteserzug  übergeben. 

Und  nun  atmete  ich  erleichtert  auf,  denn  die  enorme  Feuers¬ 
gefahr,  denen  die  Verwundeten  im  Spitale  ausgesetzt  waren,  be¬ 
reitete  mir  den  größten  Kummer.  Bei  der  vorzüglichen  Venti¬ 
lation,  den  Bretterböden  und  der  Strohschüttung  würde  ein 
Brand,  der  ja  leicht  durch  ein  achtlos  fortgeworfenes  Zündholz 
oder  eine  glimmende  Zigarette  hätte  entstehen  können,  bei  dem 
Fehlen  einer  Wasserleitung  bald  größere  Dimensionen  ange¬ 
nommen  und  den  Untergang  aller  Verwundeten  herbeigeführt 
haben,  da  bei  der  einzigen  Ausgangstür  und  den  vergitterten 
Glasfenstern  ein  rasches  Fortschaffen  dieser  unmöglich  gewesen 
wäre. 

Und  nun  nach  beendeter  Verpackung  und  Einnahme  der 
Menage  rollten  bereits  um  12  Uhr  mittags  die  Wagen  des  Spitales 
gegen  Lancut.  _ ' 
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Aus  der  I.  chirurgischen  Universitätsklinik  in  Wien. 

(Vorstand:  Prof.  Freih.  von  Eiseisberg.) 

Lieber  Rückenmarkschüsse. 

(Vorläufige  Mitteilung.*) 

Von  Prof.  Dr.  Otto  Marburg  und  Prof.  Dr.  Egon  Ranzi. 

Während  bei  den  Hirnschüssen  die  Indikationsstellung, 
die  wir  seinerzeit  hier  entwickelt  haben,  tauch  heute  noch, 
wo  wir  über  eine  fünffach  größere  Anzahl  von  Fällen  ver¬ 
fügen,  zu  Recht  besteht,  eine  Indikationsstellung,  di©  relativ 
leicht  aufzustellen  wiar,  gilt  dies  nicht  (für  die  Schüsse,  Welche 
eine  Rückenmarkläsion  zur  Folge  hatten.  Zu  dieser  Frage 
haben  sich  bereits  die  führenden  Neurologen  (Deutschlands 
geäußert;  insbesondere  hat  Oppenheim  mit  Recht  aus¬ 
einandergesetzt,  daß  bei  totalen  Querläsionen  des  Rücken¬ 
markes  die  Operation  kaum  etwas  nützen  wird,  während 
leichtere  Fälle  einer  Rückenmarksläsion  nach  wenigen 
Wochen'  sich  spontan  zurückbildeten.  In  der  großen  Dis¬ 
kussion  der  Berliner  medizinischen  Gesellschaft,  die  von 
Lewandowsky  eingeleitet  wurde,  haben  sich  die  ver¬ 
schiedenen  Vortragenden,  unter  ihnen  0  p  p  e  n  h  e  i  m, 
Roth  mann,  Peritz,  Schuster  ungefähr  im  gleichen 
Sinne  geäußert. 

Unser  eigenes  hier  verwertetes  Material,  das  allerdings 
durchwegs  schwere  Fälle  umfaßt,  scheint  in  einem  an¬ 
deren  Sinne  zu  sprechen,  als  dies  nach  dem  Gesagten  zu 
erwarten  wäre. 


*)  Nach  einer  Demonstration  in  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte 

am  22.  Januar  1915. 


Uebersicht  über  die  Rückenmarkschüsse. 


Gesamtzahl 

Operierte  Fälle 

Nichtoper.  Fälle*) 

Anzahl 

gebessert 

ungebessert 

gestorben 

Anzahl 

gebessert 

ungebessert 

gestorben 

Hals  -Thorax  -  Beckendurch¬ 
schüsse  . 

21 

4 

3 

1 

17 

1 

10 

6 

Hals  -  Thorax  -  Beckensteck¬ 
schüsse  . 

5 

2 

2 

3 

1 

2 

Wirbelsteckschüsse  . 

5 

4 

3 

_ 

1 

1 

_ 

1 

Wirbelkanalschüsse,  Pro¬ 
jektil  extradural.  .  . 

1 

1 

1 

Wirbelkanalschüsse,  Pro¬ 
jektil  intradural  . 

1 

1 

1 

Rückenmarktangential- 
schüsse . 

1 

1 

1 

Rückenmarkdurchschüsse  . 

1 

— 

— 

— 

1 

— 

— 

1 

35 

12 

9 

1 

2 

23 

1 

11 

11 

Wir  haben  im  ganzen,  wie  ans  der  Tabelle  ersichtlich 
ist,  35  schwere  Rückenmarkschüsse  beob¬ 
achtet,  von  denen  zwölf  operiert  wurden. 
Dieses  Mißverhältnis  zwischen  der  Zahl  der  beob¬ 
achteten  Fälle  mit  durchwegs  schweren  Erscheinungen 
und  den  ausgeführten  Operationen  erklärt  sich  vor 


*)  In  diese  Gruppe  fassen  wir  zusammen:  die  gestorbenen  Fälle, 
welche  alle  ungebessert  waren,  ferner  eine  Reihe  von  Fällen,  welche 
wegen  der  später  angegebenen  Kontraindikationen  bis  zum  heutigen  Tage 
nicht  operiert  werden  konnten  und  endlich  einige  Fälle,  deren  Kontra¬ 
indikationen  so  weit  zum  Schwinden  gebracht  wurden,  daß  sie  voraus¬ 
sichtlich  in  der  nächsten  Zeit  operiert  werden  können.  Unberücksichtigt 
bliehen  Fälle,  welche  sich  in  kurzer  Zeit  soweit  besserten,  daß  eine 
Operation  überhaupt  nicht  in  Frage  kam  (etwa  10  Fälle). 
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allem  durch  den  Umstand,  daß  bei  (einer  Reihe  von  Fällen 
die  Ausführung  der  Operation  kontraindiziert  war,  sei  es 
daß  durch  den  Schuß  bedingte  pulmonale  oder  abdominale 
Komplikationen  bestanden,  sei  es  daß  die  (Folgen  der  Quer¬ 
schnittläsion,  ausgedehnter  Dekubitus,  Zystitis  und  Pyelitis, 
die  Operation  unmöglich  machten. 

Von  den  zwölf  Fällen,  bei  denen  die  Laminektomie 
ausgeführt  wurde,  sind  zwei  im  Anschlüsse  an  die  Operation 
gestorben  und  zwar  der  eine  am  zwölften  Tage  an  einer 
Infektion  der  Hamwege;  der  andere,  welcher  anfangs  Sep¬ 
tember  einen  Schuß  durch  den  Thorax  mit  schwerer 
Hämoptoe  und  klinischen  Erscheinungen  kompletter  Quer¬ 
schnittläsion  des  Rückenmarkes,  entsprechend  dem  fünften 
und  sechsten  Dorsalsegment,  erlitten  hatte,  lag  unoperiert 
bereits  2Va  Monate  an  der  Klinik,  da  infolge  der  erwähnten 
Lungenkomplikation  und  des  ganz  besonders  ausgedehnten 
Dekubitus  die  Laminektomie  nicht  ausgeführt  werden  konnte. 
Als  es  endlich  gelungen  war,  den  Dekubitus  zum  Abheilen 
zu  bringen,  entschlossen  wir  uns  zur  (Operation.  ( Der  Patient 
starb  am  16.  Tage  nach  der  Operation  infolge  des  wieder  auf¬ 
flackernden  Lungenprozesses.  Die  Sektion  zeigte  überdies, 
daß  ein  5  cm  langer  Erweichungsherd  im  Dorsalmark  be¬ 
stand,  so  daß  eine  Besserung  in  diesem  Falle  wohl  kaum 
zu  erwarten  gewesen  wäre. 

Es  ist  begreiflich,  daß  in  Fällen,  in  welchen  eine  Ver¬ 
letzung  der  Rückenmarkss abstanz  selbst  durch  Zertrümme¬ 
rung  vorhanden  ist,  oder  sich  ausgedehnte  (Erweichungsherde 
finden,  die  Prognose  bezüglich  der  Restitution -der  Funktion 
wesentlich  getrübt  ist.  - 

In  einer  Reihe  von  Fällen  ist  jedoch  die  Ursache  der 
Lähniungserscheinungen  in  Liquorstauungen  zu  suchen,  die 
zu  einer  Kompression  des  Rückenmarkes  führen.  Meist  findet 
sich  in  solchen  Fällen  Ansammlung  von  Liquor  zwischen 
zarten  Membranen,  die  sich  innerhalb  der  .weichen  Hirn¬ 
häute  in  mehr  minder  ausgedehntem  Maße  vausbrei ten.  Schon 
vor  -der  Eröffnung  der  Dura  läßt  ,  sich'  die  Kompression  an 
der  betreffenden  Stelle  dadurch  konstatieren,  daß  die  frei¬ 
gelegte  Dura  im  oberen  Teile  pulsiert,  während  im  unteren 
Teile  die  Pulsation  fehlt.  Eröffnet  man  dann  die  Dura,  so 
kommt  man  auf  Verwachsungen  der  weichen  iHimhäute, 
welche  in  typischen  Fällen  sich  als  (Zysten  präsentieren.  W  ir 
kennen  dieses  Krankheitsbild,  welches  seinerzeit  von 
Oppenheim  und  Krause  beschrieben  und  als  Arach¬ 
noiditis  oder  Meningitis  serosa  circumscripta  bezeichnet 
wurde,  auch  von  den  Laminektomien  der  Friedenspraxis  her 
und  es  ist  ja  allen  Neurologen  .bekannt,  wie  schwierig,  be¬ 
ziehungsweise  oft  unmöglich  die  Differentialdiagnose  dieser 
Prozesse  gegenüber  dem  Tumor  sich  gestaltet.  Allerdings 
fanden  wir  in  den  Fällen  der  Friedenspraxis  die  Meningitis 
serosa  circumscripta  niemals  in  so  ausgeprägter  Form,  wie 
in  den  Fällen  von  Schußverletzungen. 

Daß  bei  Steckschüssen  im  Duralsack  derartige  Ver¬ 
wachsungen  entstehen,  ist  verständlich.  Wir  verfügen  über 
einen  hieher  gehörigen  Fall :  einen  24jährigen  Soldaten,  bei 
welchem  infolge  eines  Gewehrsteckschusses  in  der  Lumbal¬ 
wirbelsäule  ausgedehnte  Verwachsungen  durch  ein  zwischen 
den  Wurzeln  der  Cauda  equina  steckendes  Projektil  ent¬ 
standen  waren. 

Es  fanden  sich  jedoch  derartige  Verklebungen  der 
weichen  Hirnhäute  auch  in  Fällen,  in  welchen  keine  Ver¬ 
letzung  des  Duralsackes,  ja  selbst  keine -Verletzung  des  Wir¬ 
bels  vorlag.  Praktisch  wichtig  ist  dabei,  daß  die  Stelle  der 
Kompression  häufig  nicht  mit  der  Höhe  des  Schusses  voll¬ 
kommen  ühereinstimmt,  sondern  die  Arachnoiditis  und  die- 
dadurch  bedingte  Liquorstauung  sich  oft  höher  hinauf  er¬ 
streckt.  Es  ist  also  in  diesen  Fällen  immer  entsprechend  der 
Kompression  und  nicht  entsprechend  der  Schußhöhe-  einzu¬ 
gehen.  Es  muß  ferner  betont  werden,  daß-  die  Entfernung  des 
Projektils  nur  dann  indiziert  ist,  wenn  dasselbe  ohnedies  im 
Operationsbereiche  liegt  und  bei  der  Operation  leicht  ent¬ 
fernt  werden  kann.  Jedes  Suchen  nach  dem  Projektil  ist 
unnütz  und  ist  zu  vermeiden. 


In  drei  Fällen  waren  neben  der  Arachnoidealverwach- 
sungen  noch  pachymeningitische  Schwielen  vorhanden. 

3  In  einem  Falle  war  die  Liquorstauung  nicht  so  sehr 
durch  Adhäsionen  als  durch  eine  gleichzeitig  -bestehende 
Knickung  infolge  einer  Schußfraktur  des  sechsten  Hals¬ 
wirbels  bedingt.  .  ....  T  a 

In  zwei  Fällen  wurde  die  Dura  nicht  eröffnet,  ln  dem 

einen  von  diesen  bestand  nach  einem  Gewehrschuß  in  der 
Lendengegend  eine  schwere  Eiterung,  welche  wegen  der 
in  -den  Weichteilen  und  in  dem  Wirbelkörper  sitzenden  Pro¬ 
jektilteile  nicht  zur  Ausheilung  gebracht  werden  konnte.  Es 
wurde  daher  dem  eiternden  Schußkanal  entlang  vorgegangen 
und  ohne  Eröffnung  des  Duralsackes  von  ider  Seite,  ähnlich 
dem  Vorgehen,  welches  von  manchen  Chirurgen  bei  W  lrbel- 
karies  empfohlen  ist,  auf  den  Wirbelkörper  losgegangen  und 
die  Projektilteile  durch  Ausmeißeln  und  Auskratzen  der 
dort  befindlichen  eiternden  Höhle  entfernt.  Der  (Patient  starb, 
wie  schon  früher  erwähnt,  am  zwölften  Tage  nach  der 
Operation  infolge  aufsteigender  Pyelitis.  »  • 

Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  Offizier, 
welcher  einen  Steckschuß-  des  Wirbelkanals  erlitten  hatte, 
wobei  das  Gewehrprojektii  in  der  Höhe  .des  sechsten  Brust¬ 
wirbels  extradural  zu  liegen  kam.  Nach  (Entfernung  der  ent¬ 
sprechenden  Wirbelbögen  fand  man  sofort  das  Projekti , 
welches  jedoch,  wie  so  häufig,  in  der  Mitte  eines  abgekap¬ 
selten  Abszesses  lag,  so  daß-  infolge  dieses'  Umstandes  die 
Eröffnung  dör  Dura,  auf  6in6n  zweiten  Akt  verschoben 
werden  mußte.  Bisher  konnte  sich  jedoch  der  Patient  zu 
einem  zweiten  Eingriff  nicht  entschließen.  Es  ist  dies  der 
einzige  Fall,  in  welchem  kaum  eine  nennenswerte  Besse¬ 
rung  nach  der  Operation  auftrat,  möglicherweise  deshalb, 
weil  intradurale  Liquorstauungen  bestanden,  welche  nicht 

abgelassen  werden  konnten. 

Wir  haben  uns  stets  bemüht,  nach  Eröffnung  der 
Arachnoidealzysten  auch  die  Wand  dieser  Zysten  mit  feinen 
Pinzetten  so  gut  es  ging  zu  -entfernen.  Die  Gefahr  einer 
neuerlichen  Ausbildung  von  Verwachsungen  scheint  wenig¬ 
stens  nach  unseren  bisherigen  Erfahrungen  aus  der  Fnedens- 
praxis  nicht  zu  bestehen. 

Das  Tempo,  in  welchem  die  Kompressionserscheinun- 
gen  zurückgehen,  ist  in  diesen  Fällen  ebenso  wie  nach 
der  Exstirpation  von  Rückenmarktumoren  ein  sehr  ver¬ 
schiedenes.  Oft  schon  bilden  sich  nach  wenigen  Wochen  die 
Erscheinungen  so  zurück,  daß  der  Patient  wieder  gehfähig 
ist.  Unser  frühester  Fall  in  dieser  Beziehung  war  drei 
Wochen  nach  der  Operation  gehfähig.  Bei  anderen  wieder 
dauerte  es  sehr  lange,  bis  eine  nennenswerte  Besserung 
sich  einstellte.  So  verfügen  wir  z.  B.  aus  der  Friedenspraxis 
über  einen  Fall  von  Meningitis  serosa  circumscripta, 
welcher  im  Juli  1913  unter  der  Vermutungsdiagnose  eines 
Tumors  operiert  wurde.  Monate  hindurch  war  bei  dem  Pa¬ 
tienten,  welcher  vom  sechsten  Dorsalsogment  nach  abwärts 
paraplegisch  war,  der  Zustand  ohne  jede  .Besserung.  Nach 
drei  Vierteljahren  begann  die  Lähmung  zu  weichen  und 
ein  Jahr  nach  der  Operation  war  der  Patient  vollkommen 

gehfähig.  .  ,  , , 

Der  Umstand,  daß  bei  der  überwiegenden  Mehrzahl 
unserer  Fälle  ein  Zeitraum  von  ein  bis  dre-i  Monaten  vor 
der  Operation  verging,  innerhalb  welchem  eine  Besserung 
der  Symptome  nicht  zu  bemerken  war,  (spricht  gegen  die 
Annahme,  daß  auch  ohne  Operation  eine  -Rückbildung  der 
Erscheinungen  aufgetreten  wäre. 

Fassen  wir  nun  zunächst  die  klinischen  Bilder  ins 
Auge,  um  zuerst  die  Frage  zu  (erledigen,  ob  sie  es  gestatten, 
eine  Differentialdiagnose  einer  direkten  Rückenmarksläsion 
oder  nur  einer  indirekten  Läsion  etwa  durch  Kompression 
zu  treffen.  Die  das  Halsmark  treffenden  Schüsse  erzeugen 
gewöhnlich  eine  schlaffe  Lähmung  der  oberen  Extremitäten 
—  in  unseren  Fällen  nur  der  Hände  —  und  eine  spastische 
Lähmung  der  unteren  Extremitäten  mit  gesteigerten  Sehnen¬ 
reflexen,  Babinskischem  Phänomen.  Die  Hautreflexe  fehlten 
zumeist  alle.  Auch  schlaffe  Lähmung  der  unteren  Ex¬ 
tremitäten  mit  Areflexie  zeigte  sich.  Die  Sensibilität- 
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stoning  trifft  die  unteren  Zervikalsegmente,  läßt  ein 
bis  zwei  obere  Dorsalsegmente  frei,  um  dann  nach  ab¬ 
wärts  wiederum  in  eine  komplette  Anästhesie  ifür  alle  Quali¬ 
täten  überzugehen.  Es  besteht  ferner  meist  Retentio  urinae 
et  alvi  und  fast  immer  gleich  hei  der  Einlieferung,  die  ja 
doch  meist  einige  Tage  nach  der  iSchußyeiietzung  erfolgt, 
ein  Dekubitus.  i  1  ; 

Bei  Schädigungen  des  Brustmarkes  liegen  die  Verhält¬ 
nisse  einfacher.  Es  ist  fast  immer  eine  schlaffe  Lähmung 
der  unteren  Extremitäten  mit  einer  Sensibilitätsstörung  für 
alle  Qualitäten  vorhanden,  die  aber  keineswegs,  wie  erwähnt, 
mit  dem  Sitze  des  Geschosses  oder  der  angenommenen 
Wirbelverletzung  zusammenzufallen  braucht,  sondern  zu¬ 
meist  höher  als  diese  ist.  Retentio  urinae  und  Dekubitus 
sind  gleich  den  Halsmarksläsionen. 

Im  Lenden-  und  Sakralmark  hatten  wir  gelegentlich 
Epikonusläsionen,  welche  bei  schlaffer  Lähmung  der  unteren 
Extremitäten  einen  Verlust  des  Patellar-  und  Achillessehnen¬ 
reflexes,  intakte  Blase  und  Mastdarm  aufwiesen  und  die 
entsprechenden  Sensibilitätsstörungen  zeigten.  Auch  Kauda¬ 
läsionen  fanden  sich,  die  relativ  leicht  >zu  diagnostizieren 
waren  infolge  der  fast  ganz  unilateralen  Beteiligung  der 
Wurzeln.  Selbstverständlich  haben  wir  auch  eine  Reihe  von 
Fällen  Brown-Sequardscher  Halbseitenlähmung  mit  homo¬ 
lateraler  Parese  und  kontralateraler  Sensibilitätsstörung 
darunter. 

Einige  Momente,  die  allen  Verletzungen  gemeinsam 
sind,  (müssen  jedoch  hoch  besonders  hervorgehoben  werden. 
Das  erste  ist  die  Hyperalgesie  oberhalb  der  Hypalgesie ;  sie 
ist  nie  breiter  als  ein  bis  zwei  Segmente.  Ferner  ist  auf¬ 
fällig  die  geringe  Druckschmerzhaftigkeit  der  Wirbelsäule, 
deren  steife  Haltung  schon  darum  nicht  wundemehmen  wird, 
weil  die  SchUßiverletzung  ja  meist  den  Stamm  betrifft  und 
die  Kranken  sich  schon  deshalb  ruhig  halten.  Auffallend  ist 
das  geringe  Vorkommen  von  Spontanschmerzen  radikulärer 
Natur.  Was  nun  den  Verlauf  dieser  Affektionen  anlangt, 
so  können  wir  sagen,  soweit  die  hier  erwähnten,  nicht 
operierten  schweren  Fälle  in  Frage  kommen,  daß  sich 
unter  unseren  Augen  eigentlich  sehr  wenig  Verände¬ 
rungen  ausbildeten.  Wir  haben  Patienten,  welche  im 
September  und  Oktober  verwundet  wurden  und  wegen 
des  Dekubitus  nicht  operiert  werden  konnten.  Es  haben 
sich  an  ihnen  keine  Veränderungen  im  Status  weder 
nach  der  einen,  (noch  nach  der  anderen  Richtung  hin  gezeigt. 
Höchstens  in  einem  Falle  ließi  sich  eine  spontane  Besserung, 
allerdings  sehr  geringfügig,  nach  weisen.  Sicher  aber  ist 
eines,  daß  das  Allgemeinbefinden  dieser  Kranken  \ein  zu¬ 
nehmend  schlechteres  wird  und  die  Beherrschung  (des  De¬ 
kubitus  und  der  meist  vorhandenen  Zystitis  großen  Aufwand 
an  Mühe  verlangt. 

Ein  paar  Worte  wären  hier  anzufügen  über  die  ge¬ 
naue  Segmentdiagnose.  Dieselbe  deckt  sich  keineswegs 
immer  mit  den  Sensibilitätsstörungen.  Sie  sind  im 
Brustmark  meist  höher  gewesen,  als  der  Rückenmarks¬ 
läsion  entsprechend.  Auch  das  ist  aus  der  Friedens¬ 
neurologie  bereits  bekannt  und  wird  auf  Liquorstauungen 
bezogen.  Viel  wichtiger  ist  das  Verhalten  der  Reflexe,  be¬ 
sonders  jener  der  Haut,  die  eher  eine  Abgrenzung  des 
Herdes  gestatten.  Diese,  sowie  die  gelegentlich  auftretenden 
atrophischen  Veränderungen  bestimmter  Muskelgruppen  er¬ 
möglichten  fast  immer,  die  genaue  Diagnose  zu  machen. 

Es  ergibt  sich  nun  die  wichtige  Frage,  welchen  Ver¬ 
änderungen  die  genannten  klinischen  Erscheinungen  ent¬ 
sprechen  und  ob  es  überhaupt  möglich  ist,  zu  sagen,  in¬ 
wieweit  das  Rückenmark  selbst,  wenn  auch  nur  im  Sinne 
einer  Malazie,  in  die  Schädigung  einbezogen  ist.  Die 
vielen  Biopsien  und  Autopsien  ermöglichen  uns  ein  ziem¬ 
lich  sicheres  Urteil.  Es  zeigt  sich,  daß  die  gleichen  klini¬ 
schen  Erscheinungen  durch  einen  meningealen  komprimie¬ 
renden,  wie  durch  einen  malazischen  Prozeß  hervorgerufen 
werden  können.  Die  von  uns1  gefundenen  arachhoi dealen 
Zysten  und  Verwachsungen  erstreckten  sich  stets  über 


mehrere  Segmente.  Das  erklärt  z.  B.  beim  Sitz  im  Dorsal¬ 
mark  einwandfrei  die  schlaffe  Lähmung  der  unteren  Ex¬ 
tremitäten,  da  die  Verklebung  der  Wurzeln  eben  jedwede 
Funktion  aufhebt.  Anderseits  aber  kann  gerade  die  schlaffe 
Lähmung  Ausdruck  einer  schweren  Markschädigung  sein,  um 
so  mehr,  als  die  radikulären  Symptome,  die  wir  sonst  zu 
sehen  gewohnt  sind,  besonders  der  Schmerz,  hier  meist 
fehlen.  Auch  ist  die  Symptomatologie  der  umschriebenen 
Arachnoidealzysten,  der  serösen  Meningitis,  eine  höchst  un¬ 
sichere  und  das,  was  bekannt  ist,  die  große  Ausdehnung 
der  hyperästhetischen  Zonen  einerseits,  das  Schwanken  in 
der  Intensität  anderseits,  fehlt  hier.  Wir  sehen  also  keine 
Möglichkeit,  in  Fällen  mit  kompletter  Lähmung  und  Sensi¬ 
bilitätsverlust  eine  Differentialdiagnose  zwischen  direkter 
und  indirekter  Markschädigung  (Kompression)  zu  stellen, 
zumal  bei  beiden  Areflexie  bestehen  kann,  ja  wir  müssen 
sogar  annehmen,  daß  bei  indirekter  Markschädigung,  (wie 
sie  durch  Kompression  und  Schwielenbildung  hervortritt, 
durch  konsekutive  Oedeme  das  Mark  gleichfalls  geschädigt 
wird,  allerdings  reparabel  geschädigt,  wie  wir  dies  aus  der 
Pathologie  der  Rückenmarkstumoren  zur  Genüge  wissen.  Wir 
können  uns  hier  auch  nicht  von  solchen  theoretischen  Er¬ 
wägungen  leiten  lassen,  besonders  dann  nicht,  wenn  man 
sieht,  Idaß  die  Laminektomie  ein  wohl  schwerer,  aber  keines¬ 
wegs  gefährlicher  Eingriff  zu  sein  braucht,  j 

Die  vorstehende  Tabelle  und  die  Resultate  unserer  Ein¬ 
griffe  legen  also  den  Gedanken  nahe,  ;daß  man  auch  in  jenen 
Fällen,  wo  die  Differentialdiagnose  che  direkte  (Läsion  des 
Rückenmarkes  selbst  nicht  (auszuschalten  vermag,  zur  Opera¬ 
tion  raten  soll.  Wenn  selbstverständlich  Zeichen  intakten 
Rückenmarksquerschhittes,  z.  B.  das  Erhaltenbleiben  der 
tiefen  Sensibilität,  das  Auftreten  von  Reflexen  |im  affizierten 
Gebiet  sich  finden,  dann  wird  man  leichter  die  Indikation 
zu  stellen  vermögen.  Der  Umstand,  daß  sich  bei  den  Kranken 
mit  Rückenmarksschuß  kachektische  Zustände  ungemein 
leicht  entwickeln,  der  Umstand  ferner,  daß  die  Zystitis  und 
der  Dekubitus  gerade  bei  Rückenmarkskranken  schwer  i  zu 
beeinflussen  sind  und  daß  das  Qualvolle  (ihres  Zustandes 
die  Kranken  psychisch  ungemein  niederdrückt,  zwingt  uns, 
die  Operation  nicht  als  ultima  ratio  zu  empfehlen.  Auszu- 
schließen  sind  nur  jene  Fälle,  bei  denen  eine  schwere 
Eiterung  in  der  Nähe  des  vorzunehmenden  Eingriffes  sich 
findet  oder  bei  denen  eine  pulmonale  oder  abdominale  Af¬ 
fektion  den  Eingriff  verbietet  und  selbstverständlich  jene, 
die  gleich  anfangs  spontane  Rückbildungen  zeigen.  Wir 
würden  also  empfehlen,  in  den  schweren  Fällen  von 
Rückenmarksschüssen  dann  zu  operieren,  wenn  sich 
in  wenigen  Wochen  (vier  bis  fünf)  keine  Aenderung 
des  Zustandes  bemerkbar  macht.  Ein  Zuwarten  über 
diese  Zeit  kann,  falls  es  sich  um  umschriebene  Arach¬ 
noiditis  handelt,  keineswegs  von  Vorteil  sein,  da  mit 
der  längeren  Daüer  des  Oedems  des  Rückenmarks  dieses 
sicherlich  schwer  geschädigt  wird.  Eines  ist  sicher:  Wir 
haben  durch  die  Operation  nicht  nur  keine  Schädigung  ge¬ 
setzt,  sondern  deutliche  Besserungen  erzielt.  Die  Sensibili¬ 
tätsstörung  besserte  sich  unter  unseren  Augen  gleich  in 
den  ersten  Tagen  nach  der  Operation.  Hs  besserte  sich  die 
Motilität,  freilich  erst  nach  Wochen  und  Monaten.  Der  Pa¬ 
tient  wird  zum  Gehen  gebracht:  dieser  psychische  Faktor 
ist  von  unglaublicher  Bedeutung  und  es  ist  doch  nicht 
gleichgültig,  ob  man  einen  Menschen  in  zwei  Monaten 
wieder  zum  Gehen  bringt  oder  ihn  noch  durch  weitere 
sechs  bis  acht  Monate  im  Bett  halten  muß.  Wir  haben 
derartiges  Vergleichsmateiial. 

Ueber  die  Frage  des  Heilungsvorganges  (uns  zu 
äußern,  sind  wir  noch  nicht  in  der  Lage,  denn  es  ist  gewiß 
einzuwerfen,  daßi  man  wohl  hei  der  Operation  Zysten 
spalten  kann,  Verklebungen  löst,  bessere  Zirkulationsver¬ 
hältnisse  des  Liquors  schafft,  aber  die  Sicherheit,  neue  Ver¬ 
klebungen  zu  (Verhindern,  haben  wir  ja  nicht.  Im  Augen¬ 
blicke  sprechen  die  Erfolge  für  miser  Vorgehen. 

Wir  kommen  also  zu  folgenden  Indika¬ 
tionen: 
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1.  1  m  Gegensatz  z  u  d e  n  H i  r n s c li üsse n  s  i  ml 
wir  bei  den  Rückenmarkschüssen  zunächst 
für  ein  gewisses  Zuwarten,  bis  der  Zustanc 
ein  stationärer  geworden  ist.  Menu  sich 
jedoch  dann  in  solchen  Fällen  nach  zirka 
vier-  bis  fünfwöchiger  klinischer  Beobach¬ 
tung  keine  Aenderung  des  Zustandes  zeigt, 
halten  wir  die  Laminektomie  für  indiziert. 

2.  Die  Operation  ist  kontraindiziert  bei 
pulmonalen  und  abdominalen  Komplika¬ 
tionen,  sowie  schweren  Eiterun'gs prozessen. 
in  der  Nähe  des  Operationsfeldes  (dahin  ge¬ 
hört  auch  ein  schwerer,  eitriger,  progredien¬ 
ter  Dekubitus),  ferner  (auch  bei  eitriger  Cy¬ 
stitis  und  aufsteigender  Pyelitis. 

3.  Nicht  kontraindiziert  ist  der  Eingrill 
jedoch  bei  leichter  Infektion  der  Harnwege 
und  granulierendem  Dekubitus. 

4.  Es  ergibtsic  haus  unserer  .statistischen 

Zusammenstellung  trotz  des  kleinen  Mate¬ 
rials,  daß  die  Rückenmarkdurch-  und  tan- 
gentialschüsse  im  Gegensatz  zu  den  indire  - 
ten  Rückenmark  Schüssen  kau  m  anzugehe  n 
sind. 


Aus  dem  k.  u.  k.  Garnisonsspitale  Nr.  3  in  Przemysl 
(Kommandant  O.-St.-A.  Dr.  P.  Jaglarz.) 

Ueber  Erfrierungen. 

(Vorläufige  Mitteilung.) 

Von  R.-A.  Dr.  Richard  Volk  und  O.-A.  Dr.  Georg  Stiefler. 

Die  folgenden  Ausführungen  haben  vielleicht  schon 
deshalb  einen  gewissen  Wert,  weil  man  ja,  das  einschlägige 
Krankenmaterial  in  Friedenszeiten  selten  in  größerer  Menge 
zur  Beobachtung  bekommt.  Erfrierungen  leichten  Grades 
in  Form  von  Pemiones  gehören  in  der  kühleren  Jahres¬ 
zeit  wohl  zu  den  häufigsten  (Erscheinungen  nicht  nur  bei 
anämischen  jüngeren  Individuen,  sondern  auch  als  pro  es- 
sionelle  Erkrankungen  (Kutscher,  Kommis,  Wäscherinnen 
und  so  weiter).  Dagegen  sind  Erfrierungen  (schweren  Gra¬ 
des  in  Friedenszeiten  selten,  wir  sehen  sie  eigentlich  nur 
bei  Unglücksfällen,  Expeditionen.  Im  Vergleiche  zu  den  im 
Felde  stehlenden  Soldaten  ist  eben  die  Möglichkeit  des 
Selbstschutzes  eine  ungleich  größere,  Bewegungsfreiheit, 
zweckentsprechende  Bekleidung,  Pflege,  Behandlung  a  er- 
hindern  tiefer  gehende  Störungen. 

Unser  Material  hat  aber  auch  noch  den  Vorteil  vor 
anderen  ähnlichen  Beobachtungen,  daß1  wir  die^eingelieferten 
Fälle  von  Anfang  an  und  dann  durch  lange  Zeit  beobachten 
konnten.  Denn  infolge  der  monatelangen  Absperrung  dei 
Festung  war  ein  AbscKub  der  Patienten  nicht  möglich,  so 
daß  wir  deren  Schicksal  verfolgen  konnten,  i 

In  einer  ersten  Serie  kämen  uns  (47  Fälle  schwererer 
his  schwerster  Erfrierungen  zur  Beobachtung.  Beachtens¬ 
wert  ist  es  nluln,  daß  dieselben  nicht  durch  Trockene,  starke 
Kälte,  sondern  durch  Feuchtigkeit  und  der  damit  ver¬ 
bundenen  Abdunstung  und  Wärmeentziehung  verursacht 
waren.  Sämtliche  Kranken  gehörten  Truppen  an,  welche 
zum  Entsätze  Przemysls  sich1  vorher  wochenlang  auf  an¬ 
strengenden  Märschen  befanden  und  dann  ununterbrochen 
im  Gefechte  lagen,  bei  schlechtestem,  feuchtem  Wetter  in 
den  schweren  Kämpfen  südlich  von  Przemysl  ganz  außer¬ 
gewöhnliche  Leistungen  zu  vollbringen  hatten.  Dabei  hatte 
es  von  Mitte  September  bis  Mittei  (Oktober  fast  ununter¬ 
brochen  geregnet  und  wenn  auch  das1  (Wetter  in  der  zweiten 
Oktoberhälfte  weniger  reich  an  Niederschlägen  war,  so 
blieb  der  Boden  doch  feucht,  besonders  auch  in  Folge  der 
schweren  Nebel. 

Wenn  wir  den  Zeitpunkt  der  Erfrierungen  näher  ins 
Auge  fassen,  so  stammen  zwei  Fälle  bereits  aus  Ende  Sep¬ 
tember  (28.  und  29.  September);  33  erkrankten  im  Ok¬ 
tober  ünd  zwar  (1  in  der  ersten  Woche,  3  in  der  zweiten, 


6  in  der  dritten,  18  bis  Ende  des  Monats  und  von  diesen 
letzteren  allein  15  Fälle  in  der  Zeit,  vom  2b.  Ins  dl.  Uk- 
tober.  In  den  November  fallen  zwöll  (Erfrierungen,  hievon 
zehn  in  die  erste  Novemberwoche,  die  übrigen  zwei  vor 
Mitte  November,  so  daß  auf  den  kurzen  Zeitabschnitt  vorn 
26.  Oktober  bis  7.  November  mehr  als 'die  Hälfte  der  l  alle 

kommt.  i  , 

Betrachten  wir  nun  die  Temperatur-  und  \\  ltterungs- 

verhältnisse  in  diesem  Zeitabschnitte,  so  finden  wir  von 
Ende  September  bis  Anfang  November  Morgentemperaturen 
in  Przemysl  von  +4°  bis  +9°,  jn  der  Umgebung  selbst 
auf  den  waldigen  Höhen,  sicherlich  nicht  um!  0  oder  gar 
unter  Null.  In  der  zweiten  Septemberhälfte  trat  nach  vor¬ 
hergegangenem  ausgiebigen  Schneefall  eine  starke  h  ros t- 
periode  ein  —  Morgentemperatur  in  Przemysl  bis  —  lb-ö  G 
—  lind  hielt  bis  in  Idie  (ersten  Dezembertage  an ;  gerade  aus 
dieser  Zeit  ist  dem  Garnisonsspitale  kein  Fall  von  Erfrie¬ 
rung  zugewachsen,  ebensowenig  den  anderen  Spitälern,  wie 
wir  durch  Nachfragen  feststellen  konnten.  Dabei  ist  zu  be¬ 
merken,  daß  die  Besatzungstruppen  den  schweren  Dienst 
im  Vorfelde  und  in  den  Werken  versahen,  bei  den  Aus¬ 
fällen  Tage  und  Nächte  hindurch  im  Felde  kämpften.  Aller¬ 
dings  hätten  |sie  in  der  Zwischenzeit  bessere  Unterkünfte, 
regelmäßige  Ernährung,  hatten  den  Vorteil  öfterer  Ablösung 
im  Wach-  und  Vorfelddienste,  man  konnte  der  Körperpflege 
größere  Aufmerksamkeit  widmen,  wie  auch  die  sanitären 
Verhältnisse  in  der  Festung  zweifellos  bessere,  die  Erkran¬ 
kungen  an  Ruhr  und  Cholera  fast  (erloschen  waren. 

Daß  aber  die  letzteren  Momente  doch’  nur  eine  unter¬ 
stützende  Rolle  spielten,  der  auslösende  Faktor  aber^  die 
anhaltende  Durchnässung,  nicht  so  siehr  die  trockene  Kälte 
ist,  beweist  die  nächste  Periode.  In  (der  ersten  Hälfte  De¬ 
zember  hatten  wir  wahre  Frühlingstage,  besonders  -tagsüber 
schönes,  Warmes  Wetter,  die  Morgentemperatur  war  fast 
ausschließlich  über  Null  und  erreichte  mehrmals  -+  7  bis 
+  9°  C  Mitte  Dezember  trat  wieder  Nebel,  Regenwetter 
ein,  tiefer  Morast  bedeckte  die  Wege  bei  einer^  Morgert- 
teüiperatur  von  1°  bis  T~  4-5°  C  und  gegen  Ende  De¬ 
zember  sähen  wir  wieder  die  ersten  Erfrierungen  nach 
langer  Pause,  trotzdem  alle  sonstigen  Bedingungen  die¬ 
selben  geblieben  waren. 

Die  Erkundigungen  hach  den  örtlichen  Verhält¬ 
nissen  ergab  in  fast  drei  Vierteln  der  Fälle,  daß  sich  die 
Leute  in  der  Schwarmlinie  die  Erfrierung  zugezogen  hatten. 
Sie  befanden  sich  tage-,  selbst  wochenlang,  auch  des  Nachts, 
in  kauernder,  halb  liegender  Stellung  mit  herabhängenden 
Beinen  in  den  gewöhnlich  einien  halben  bis  einen  Meter 
breiten  Erdlöchern,  die  einem 'zu  einer  freien 'Bewegung  des 
Körpers  keinen  Rahm  bieten,  ganz  abgesehen  davon,  daß 
die  Gefahr  des  feindlichen  Feüers  den  Mann  zur  Deckung 
zwingt  (und  das  Moment  des  Kampfes  ihn  die  eigenen  Be¬ 
schwerden  vergessen  läßt.  In  den  übrigen  T  allen  sind  die 
Erfrierungen  durch  freies  Liegen  auf  dem  (Felde,  im  Walde 
zustande  gekommen.  Auf  Entstehung  während  des  Mar¬ 
sches  sind  nur  drei  Fälle  von  Erfrierung  der  Füße  zurück- 
zuführeni,  wobei  das  oft  stundenlange  Stehen  in  Men  durch¬ 
näßten  Schuhen  wohl  die  eigentliche  Ursache  bildet. 

Es  ist  leicht  begreiflich,  daß  die  Erfrierungen  :am 
häufigsten  an  den  l Füßen  Vorkommen.  Als  peripherste 
Körperteile  mit  ihren  schlechten  Zirkulationsbedingungen 
sind  sie  ja  von  vornherein  dazu  disponiert.  Nun  kommt 
noch  dazu,  daß  gerade  die  Füße  am  schwersten  ,vor  Durch¬ 
nässung  zu  schützen  sind,  denn  genügend  (Stroh,  Holz  ist 
in  den  seltensten  Fällen  aufzutreiben,  um  den  Schützen¬ 
graben  damit  auszustatten,  während  der  Körper  isonst  durch 
Mantel,  Decken,  Zeltblatt  einen  gewissen  Schütz  (erhalten 
kann.  Auch  halten  wir  die  Fußbekleidung  unserer  Fuß¬ 
truppen  durchaus  nicht  für  zweckmäßig  im  Kriege  auf  dem 
nördlichen  Kriegsschauplätze.  Bekanntlich  tragen  dieselben 
mit  Ausnahine  der  Pioniere  und  Sappeure  die  ärarischen 
Schnürschuhe.  Wir  erkundigten  uns  in  jedem  Falle  nach 
dem  Zustand  der  Schuhe  und  hörten  nur  in  neun  Fällen 
über  zerrissenes  Schuhwerk  klagen.  In  den  übrigen  1  allen 
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war  es  gut,  trotzdem1  aber  regelmäßig  'durchnäßt,  ebenso 
war  die  Wäschebekleidung  der  Füße,  teils  Fußlappen,  teils 
Socken,  naß.  Es  ist  ja  richtig,  daß  kein  Schuhwerk  den 
Anforderungen  wochenlangen  Tragens  beim  Marschieren  im 
liefen  Moraste  standhält,  sondern  durchlässig  wird.  Aber  die 
Durchnässung  bei  unseren  Fußtruppen  erfolgt  bereits  viel 
früher  und  daran  ist  einfach  die  Machart  schuld;  denn 
beim  ärarischen  Schnürschuh  dringt  schon  beim  Durch¬ 
schreiten  einer  kleinen  Pfütze,  wie  erst  beim  Durchwaten 
von  Bächen,  auf  den  abgrundlosen  Wegen  Nässe  ein,  da 
die  SchUhzunge  mit  dem  Oberleder  nicht  [wie  iz.  B.  bei  den 
Goiserer  Schuhen  vernäht  ist;  bei  trockenem  Wetter  geraten 
wieder  Staub,  Sand,  Steine  in  den  Schuh.  Diese  Uebelstände 
fallen  hei  den  Röhrenstiefeln  weg,  wir  haben  bei  gefangenen 
Russen  hier  keine  Erfrierungen  gesehen,  auch  war  es  den 
Kollegen  auffallend,  wie  rein  die;  Füße  derselben  im  .Ver¬ 
gleiche  mit  denen  unserer  Mannschaft  waren.  Mögen  nun 
vom  marsch'technischen  Standpunkte  und  für  gewisse 
Gegenden  Schnürschuhe  —  aber  inur  nach  Goiserer  Art  — 
ihre  Vorteile  haben,  für  flacheres  Terrain,  besonders  bei 
Nässe  Und  Kälte,  glauben  wir  den  Stiefeln  den  Vorzug 
geben  zh  müssen. 

Im  Zivilberufe  gehörte  fast  die  (Hälfte  der  Erkrankten 
dem  bäuerlichen  Stande  an,  die  übrigen  waren  Handwerker 
und  Taglöhher.  Es  'handelte  sich  ausschließlich  aim  (Soldaten 
des  M a n n s chaf ts s land e s ;  daßi  keine  Offiziere  zUr  (Beobach¬ 
tung  kamen,  mag  dadurch  wohl  erklärlich  sein,  daßi  der 
Offizier  besser  ausgerüstet  ist,  beim  Beziehen  fester  Stel¬ 
lungen  immerhin  imehr  Bewegung  zu  machen  hat,  schließ¬ 
lich  oft  auch  zu  einem  besseren  (Lager  kommt  und  während 
des  Marsches,  zUm  Teile  wenigstens,  beritten  1st.  Letzterer 
Umstand  spielt  zweifellos  eine  Rolle,  denn  mit  Ausnahme 
von  vier  Fällen  (ein  Ulane,  drei  'Artilleristen)  gehörten 
sämtliche  Kranke  den  Fußtruppen  an  und  zwar  Regimentern, 
die  sich  aus  den  verschiedensten  Ländern  der  Monarchie 
(Tirol,  Steiermark,  Bölhnen,  Ungarn,  Galizien)  rekrutieren, 
so  daß  von  dem  Ueberwiegen  etwa  (einer  Nationalität  nicht 
gesprochen  werden  kann,  ebensowenig  übrigens  von  dem 
einer  bestimmten  Altersklasse. 

Als  unterstützende  Momente  zum  Zustandekommen 
der  Erfrierungen  sind  in  Betracht  zu  (ziehen:  die  Unter- 
emähmng  in  der  überwiegenden  Anzahl  der  [Fälle,  Er¬ 
schöpfung  als  Folge  physischer  Ueberleistung,  apathisches 
Verhalten  gegenüber  den  körperlichen  Beschwerden,  schließ;- 
lich  in  einigen  Fällen  von  Haus  aus  schwächliche  Konsti¬ 
tution,  ganz  vereinzelt  nur  prädisponierende  „kalte  iFüße“. 
Als  ein  wesentlicher  fördernder  Faktor  wirkte  (wohl  die 
wiederholt  beobachtete  gleichzeitige  Erkrankung  an  Enteri¬ 
tiden,  Ruhr  oder  Cholera.  Dabei  sei  (aber  bezüglich  letzterer 
gleich  erwähnt,  daß  mehrmals  bloße  Erfrierungen  .mit 
gleichzeitigen  Darmerkrankungen  als  choleraverdächtig  er¬ 
schienen,  insbesondere  mit  Rücksicht  auf  heftige  Schmer¬ 
zen  in  den  Wadenmüskeln  und  dem  stark  reduzierten  Er¬ 
nährungszustand.  Erst  bei  näherer  Untersuchung  dekla¬ 
rierten  sich  diese  Fälle. 

Wir  sehen  also,  daß  eine  Reihe  von  Umständen  an 
der  Entstehung  der  Erfrierungen  Zusammenwirken :  Durch¬ 
nässung,  Mangel  an  Bewegung,  Unterernährung,  physische 
Ueberleistung,  Aufbrauch  durch  Krankheiten.  Es  wird  dem 
Körper  nicht  nur  nicht  genügend  iWärme  zugeführt,  be¬ 
sonders  an  den  peripheren  Körperteilen,  sondern  gerade 
auch  ion  diesen  in  erhöhtem  Grade  entzogen,  so  daß  durch 
dieses  Wärmedefizit  das  Zustandekommen  der  Erfrierung 
ermöglicht  ist. 

Bekanntlich  ist  die  Pathogenese  der  Veränderungen 
bei  der  Erfrierung  eine  andeire  als  bei  der  Verbrennung, 
bei  der  letzteren  ist  es  eine  direkte  Schädigung  des  Ge¬ 
webes,  bei  der  ersteren  tritt  diese  erst  als  Folge  der  GefälL 
alterationen  ein.  Nach  den  experimentellen  Untersuchungen 
von  Kriege  und  Hodara,  welche  sich  mit  den  wenigen 
Befunden  beim  Menschen  decken,  kommt  es  (Zunächst  zur 
Stase,  zur  Thrombose  der  kleinen  Arterien  mit  den  konse¬ 
kutiven  Erscheinungen  von  Oedem,  Auswanderung  von 


weißen  und  Durchtritt  von  roten  Blutkörperchen.  Jm  (Weite¬ 
ren  Verlaufe  treten  Degenerationsvorgänge  in  der  Haut.,  im 
Unterhäutzellgewebe  und  in  den  Weichteilen  auf,  so  daß 
außerordentlich  tiefgreifende  und  ausgedehnte  Zerstörungen 
die  Folge  sein  können.  Es  erklärt  sich'  daraus  einerseits, 
daß  eine  schärfe  Trennung  zwischen  iCongelatio  bullosa 
Und  eschärotica  oft  nicht  möglich  ist,  anderseits  der  Grad 
nicht  von  vornherein  bestimmt  werden  kann.  Denn  der 
Degenerationsprozeßi  (schreitet,  einmal  begonnen,  meist 
langsam  fort,  so  daß  er  oft  erst  nach  Wochen  zum  Ab¬ 
schlüsse  kommt,  anderseits  spielen  Infektionen  in  dem 
schlecht  ernährten  Gewebe  eine  große  Rolle. 

Die  47  Fälle,  aüf  die  sich  unser  Bericht  stützt,  gehörten 
sämtlich  Erfrierungen  zweiten  und  dritten  Grades  an.  Wir 
teilen  sie  willkürlich  wieder  in  dreh  Gruppen:  19  leichtere 
Erfrierungen  (etwa  der  Congelatio  bullosa  entsprechend), 
teils  mit  Blasenbildung  oder  geringer  Schädigung  der  ober¬ 
flächlichen  Halutschichten,  13  schwere  Fälle  mit  tiefer 
gehenden  und  weit  ausgedehnten  Störungen  der  Haut  und 
des  Unterhautzellgewebes  und  15  schwerste  Erfrierungen, 
wobei  sämtliche  Weichteile,  auch  Sehnen  und  Muskeln,  ibis 
auf  das  Knochenskelett  beteiligt  sind,  so  daß  es  zur  Ver¬ 
nichtung,  eventuell  auch  spontanen  Absetzung  im  Gelenke 
des  betroffenen  Körperteiles  kommt. 

ln  der  weitaus  überwiegenden  Mehrzahl  der  iFälle 
waren  Idie  Füßie  allein  erfroren,  nur  in  drei  Fällen  .nebst 
diesen  auch  die  Finger,  einmal  die  (Finger  allein  und  in 
einem  Falle  fanden  wir  Füße,  Hände  und  (Ohren  bei  einem 
jungen  Menschen  zweitgradig  erfroren.  Bei  einem  Patienten 
handelte  es  sich  um  eine  typische  fGewehrgrifferfrierung, 
indem  sämtliche  Endglieder  der  Finger  an  beiden  Händen 
mit  Ausnahme  des  Daumens  drittgradig  erfroren  waren. 

Wir  (vermuteten  sofort  nach  dem  Aussehen  diese  Aetio- 
logie  Und  anamhes tisch  gab  uns  der  Patient  dann  auch 
die  Fingerhaltung  am  Gewehre  an,  woraus  konstatiert 
werden  konnte,  daß  die  betroffenen  Teile  lange  Zeit  mit 
den  Eisenbestandteilen  des  Gewehres  in  Berührung  waren, 
wodurch  die  starke  Wärmenentziehung  erklärlich  ist.  Meist 
sind  bei  de  Füße  erfroren,  doch  nicht  immer  tin  (gleich  hohem 
Grade ;  es  hängt  dies  wohl  mitunter  auch  mit  der '  Lage 
der  Füße  zusammen,  oft.  ist  auch  der  eine  besser  geschützt. 
So  gab  ein  Patient.,  bei  welchem1  dieser  Unterschied  be¬ 
sonders  auffallend  war,  an,  daßi  der  eine,  fast  unveränderte 
Fuß  im  Schnee  gesteckt  war,  während  der  andere  auf  der 
bloßen  Erde  lag. 

In  den  leichtesten  Fällen  ist  nur  die  oberste  Haut¬ 
schichte  verändert,  wir  finden  die  Haut  trocken,  schilfernd, 
gefältelt,  leicht  lividrot.  verfärbt,  offenbar  als  Folge  einer 
abgelaufenen  Dermatitis,  dabei  können  subjektiv  recht  .inten¬ 
sive  Schmerzen  bestehen,  worauf  wir  noch  zu  sprechen 
kommen ;  in  den  etwas  höheren  Graden  finden  wir  Blasen¬ 
bildung  infolge  der  stärkeren  Exsudation,  die  Blasen  sind 
linsen-  bis  kleinapfelgroß,  in  verschiedener  Menge  und  Ex¬ 
tensität.  i 

Aeußerst  vorsichtig  muß  man  bei  der  Prognosenstellung 
in  jenen  Fällen  sein,  wo  die  Patienten  ’mit  stark  geschwolle¬ 
nen,  polsterartig  sich  anfühlenden  Extremitäten  kommen, 
über  heftige  Schmerzen  klagen,  oft  hohe  Temperaturen 
zeigen.  Die  Haut  ist  lividrot  bis  blau  verfärbt,  läßt  (sich 
mitunter  leicht  ablösen  oder  ist  in  Blasen  abgehoben.  Die 
Fälle  gehen  oft  in  schwerste  Nekrosen  der  distalen  Teile  aus, 
besonders  wenn  die  Anästhesie  mehrere  Tage  anhält,  in 
anderen  erholen  sich  aber  unter  geeigneter  Pflege  noch 
große  Partien. 

Bei  den  schwersten  Erfrierungen,  bei  denen  es  zur 
Nekrose  der  Haut,  der  Weichteile  und  Knochen  kommt, 
schreitet  der  Prozeß  leider  oft  unaufhaltsam  fort:  der  Ein¬ 
schmelzung  der  oberflächlichen  Schichten  folgt  die  der 
Muskeln  und  Sehinen  in  Form  der  Mumifikation  oder  der 
feuchten  Nekrose,  Zehenglieder  und  ganze  Zehen,  Meta- 
t.arsen,  ja  der  ganze  Vorderfuß  werden  abgestoßen  oder 
lassen  sich  leicht  entfernen,  es  kommt  auf  diese  Weise  zu 
spontanen  Enukleationen  und  Amputationen  im  Verlaufe  von 
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Wochen.  Auch  eine  Arrosion  von  Gefäßen  kann  erfolgen, 
so  daß  man  beim  Verbandwechsel  recht  vorsichtig  sein 
muß,  aber  auch  sonst  die  Patienten  stets  im  Auge  be¬ 
halten  soll.  „  , ,  .  ,  n 

Daß  in  diesem  übelriechenden  nekrotisierenden  Lre- 

webe  Infektionserregern  ein  günstiger  Nährboden  gegeben 
ist,  versteht  sich  von  selbst  und  so  sind  Abszesse  und 
Phlegmonen,  infizierte  Minengänge  und  Tasch enbil düngen 
die  gewöhnlichen  Begleiter  der  Erfrierungen,  denen  man 
die  größte  Aufmerksamkeit  schenken  muß,  um  sie  nach 
allgemeinen  chirurgischen  Gesetzen  zu  behandeln.  Die 
Unterernährung  und  Infektion  bringt  es  offenbar  auch  mit 
sich  daß  nicht  nur  Skeletteile  in  toto  abgestoßen  werden, 
sondern  daß  es  auch  zur  partiellen  Knochennekrose  kommt, 
wobei  man  den  brüchigen  Knochenteil  leicht  mit  der  (Pin¬ 
zette  ablösen  und  entfernen  kann.  . 

Allgemeinerscheinungen  fehlen  bei  den  leichteren  b  allen 
ganz,  dagegen  sind  die  schwersten  oft  won  hohem  Fieber  be¬ 
gleitet,  das  nicht  selten  septischen  Charakter  annimmt.  Hier¬ 
zu  können  dann  auch  andere  Erscheinungen  der  Allgemein- 
infektion  treten :  so  septische  Diarrhöen,  Albuinen  im  Harne 
und  imter  zunehmendem  Verfall  tritt  der  Exitus  ein.  Unter 
diesen  Erscheinungen  verloren  wir  vier  Patienten,  von  denen 
wir  drei,  allerdings  schon  septische,  durch  hohe  Ampu¬ 
tation  zu  retten  hofften.  Seither  gehen  wir  noch  konser¬ 
vativer  vor  und  haben  die  Freude,  selbst  sehr  schwere 
Fälle,  allerdings  bei  aufmerksamster  Pflege  und  Wartung, 
durchkommen  zu  sehen.  Größere  chirurgisch©  Eingriffe, 
besonders  zur  Erzielung  eines  tragfähigen  Stumpfes,  werden 
erst  nach  sicherer  Demarkierung  und  bei  durch  längere  Zeit 
erhobenen  normalen  Temperaturen  vorgenommen. 

Die  Demarkation  erfolgt  oft  nicht  geradlinig,  zirkulär, 
sondern  man  kann  häufig  eine  zungenförmige  nekrotisie¬ 
rende  Hautpartie  im  unteren  Drittel  des'  Unterschenkels  kon¬ 
statieren,  offenbar  auf  stärkere  Druckwirkung  der  Schuh¬ 
zunge  zurückzuführen.  Auch  bei  leichteren  Fällen  findet  man 
partielle  Mumifizierung  von  Zehen,  besonders  jener,  welche 
stärkerem  Druck  ausgesetzt  sind  (kleine,  große  Zehe);  auf 
dieselbe  Ursache  ist  wohl  zurückzuführen,  daß  der  äußere 
Fußrand  selten  frei  bleibt,  meist  stärker  ergriffen  ist  als 
der  innere.  Erwähnt  sei  auch,  daß  sich  infolge  andauernder 
Fixation  in  einer  Lage  abnorme  Stellungen  der  Füße  durch 
Muskelkontrakturen  entwickeln  können,  zum  Beispiel  Spitz¬ 
fußstellung.  . 

Besondere  Aufmerksamkeit  widmeten  wir  bei  der 
Untersuchung  den  Erscheinungen  von  seiten  des  Nerven¬ 
systems,  zumal  über  dieselben,  soweit  uns  bekannt  war 
und  wir  uns  in  den  allerdings  nur  spärlichen  Literatur¬ 
behelfen  orientieren  konnten,  eigentlich  wenig  berichtet  ist. 
Sämtliche  Kranke  klagten  zunächst  über  Empfindungsstö¬ 
rungen  in  den  befallenen  Gebieten,  über  Parästhesien  von 
wechselgestal tiger  Charakteristik,  so  hörten  wir  Angaben 
über  Gefühle  von  Totsein,  Hölzernsein,  Steifigkeit,  über 
Prickeln,  Ameisenlaufen,  Brennen,  über  Hitze-  und  Kälte¬ 
empfindung  —  Sensationen,  die  sich  in  verminderter  In¬ 
tensität  proximalwärts  bis  auf  den  Unterschenkel  er¬ 
streckten.  Ueber  ein  Drittel  der  Fälle  klagten  über  1  age, 
ja  in  einigen  Fällen  selbst  Wochen  hindurch  anhaltende 
ungemein  heftige  Schmerzen  in  den  Füßen,  besonders  der 
Sohle  und  der  Zehen,  so  daß.  manche  laut  stöhnten,  ,,es 
brenne  wie  Feuer“.  In  sieben  Fällen  konstatierten  wir  Vor¬ 
handensein  von  anfallsweise  auftretenden,  in  (der  Tiefe  der 
Muskulatur  lokalisierten  Schmerzen  von  bohrendem,  reißen¬ 
dem  Charakter,  die  vom  Knie  abwärts  an  der  Außenfläche 
des  Unterschenkels  gegen  den  Fußrücken;  bzw.  durch  die 
Wadenmuskeln  und  Solde  gegen  die  Zehen  ausstrahlten. 

Objektiv  fanden  wir  hiebei  Druckschmerzhaftigkeit  des 
Peroneus  und  Tibialis,  aber  keinen  Ausfall  ihrer  motorischen 
und  sensiblen  Funktion.  Es  handelte  sich  um  echte  Erkäl¬ 
tungsneuralgien,  die  sämtliche  ein  bis  zwei  Wochen  nach 
der  Spitalsaufnahme,  wohl  infolge  der  gleichmäßigen  Bett¬ 
wärme  und  bei  Verabreichung  von  Salizyl  und  Amidopyrin 
vollkommen  verschwanden.  In  vier  Fällen  wurde  uns  über 


Anfälle  von  Krampfgefühl  in  den  Waden  berichtet,  ohne 
daß  wir  hiebei  eine  Kontraktion  in  der  Muskulatur  beob¬ 
achten  konnten.  >  ,  .  , 

Während  die  heftigen  Schmerzen  in  den  meisten  fallen 
erst  nach  mehr  oder  minder  längerem  Bestände  der  Erfrie¬ 
rungen  auftraten,  wurden  die  Parästhesien  oft  Tage  hin- 
durch,  in  allmählicher  oder  etappenweiser  Zunahme  sich 
entwickelnd,  gewöhnlich  von  den  Kranken  empfunden,  bevor 
sie  eine  Erfrierung  der  Füße  bemerkten.  Die  Intensität  der 
subjektiven,  sensiblen  Beizerscheinungen  steht  durchaus 
nicht  ilmmer  in  einom  ftdäcfu&tGii  Verhältnis  zum  Grade 
der  Erfrierung,  so  haben  wir  wiederholt  bei  den  leichten 
Fällen  über  sehr  heftige  Parästhesien  ,und  Schmerzen 
klagen  gehört.  Auch  in  bereits  mortifizierteU  Gebieten,  die 
sich  bei  der  Untersuchung  als  anästhetisch  erwiesen,  können 
intensive  Schmerzen  bestehen,  vermutlich  zufolge  Projektion 
in  die  Peripherie.  Jene  Erfrierungen  mit  starker  Durchfeuch¬ 
tung,  Schwellung  der  Weichteile,  livider  Verfärbung,  mit 
Blasen-  und  oberflächlicher  Geschwürsbildung  der  Haut 
schienen  uns  allerdings  die  lebhaftesten  subjektiven  Be¬ 
schwerden  zU  haben.  t  ' 

Die  in  fast. drei  Vierteln  der  Fälle  eingehend  vor¬ 
genommene  Sensibilitätsprüfung  ergab  im  Gegensätze  zu 
den  subjektiven  sensiblen  R  ©  i  z  erscheinungen  ausnahms¬ 
los  schwere  Ausfälle  u.  zw.  auch  bei  den  leichten 
Formen.  Es  war  ja  ohne  weiteres  einleuchtend,  daß  die 
Intensität  der  sensiblen  Störung,  entsprechend  dei  Stärke 
der  durch  die  Erfrierung  gesetzten  Gewebsschädigung,  distal- 
wärts  zuninimt  und  in  den  besonders  schwer  getroffenen 
distalen  Fußabschnitten,  Sohle,  Zehen  imd  Fußrücken,  eine 
besonders  hohe,  in  ihren  nekrotisierten  Geweben  eine  maxi¬ 
male  'sein  müß,  ebenso  wie  ihre  'Ausbreitung  natürlich  nicht 
den  anatomischen  Verbreitungsbezirk  eines  _  einzelnen 
größeren  Hautnerven  einhält,  sondern  in  Rücksicht  des  Er¬ 
griffenseins  ganzer  Glied  ab  schnitte  sich  auch  in  deren 
ganzem  Umfange  äußert,  die  peripheren  Komplexe  sämt¬ 
licher  in  Betracht  kommenden;  sensiblen  Nerven  begreife, 
wodurch  ein  mehr  gleichmäßiges  Niveau  zustande  kommt. 
Da  sowohl  die  vorderen,  wie  hinteren  Fußanteile  von  der 
Erfrierung  betroffen  waren,  gestaltete  sich  die  Grenze  dei 
Sensibilitätsstörung  mehr  oder  minder  kreisförmig  und 
reichte  vorne  am  Fußrücken,  bzw.  Unterschenkel  gewöhn¬ 
lich  weiter  hinauf  als  rückwärts. 

Was  'uns  überraschte,  war,  daß  die  sensiblen  Ausfälle 
in  größerer  Ausdehnung  und  höherer  Intensität  vorhanden 
Waren,  fals  wir  nach  der  durch  die  Erfrierung  bedingten 
Gewebsschädigung  erwarteten.  So  fanden  wir  bei  den  schwe¬ 
reren  Fällen  proximal  von  der  Demarkationsfurche,  zum 
Beispiel  im  Gebiete  der  Metatarsen,  (noch  weit  hinauf  bis 
in  die  Höhe  des  Sprunggelenkes  Anästhesie  und  darüber 
einen  oft  handbreiten  hypästhetischen  Gürtel  (s  c  h  u  h  för¬ 
mige  Anästhesie).  In  Fällen  mit  (weniger  ausgedehnten 
Gewebsveränderungen,  die  sich  zum  Beispiel  nur  an 
dem  distalen  Fußabschnitte  stärker  zeigten,  bestand  trotz¬ 
dem  bis  zur  Fußwurzelgegend  vollkommen©  Anästhesie 
und  anschließend  daran  Hypästhesie  mit  zirkulärem 
Niveau  in  Sprunggelenkshohe  (halb  schuhförmige 
A  ^  ä  s  t  h  G  S  1  g) 

Am  deutlichsten  kam  die  Schwere  der  Sensibilitäts¬ 
störung  in  den  ganz  leichten  Fällen  zum  Ausdruck,  die 
kaum  einen  positiven  Erfrierungsbefund  darboten  und  bei 
denen  sich  doch  vollkommene  Anästhesie  an  Fuß- 
sohle  und  distalem  Fußrücken  fand  (sandalenförmige 
Anästhesie). 

Der  Uebergang  vom  gesunden  ins  krankempfindende 
Gebiet  ist  gewöhnlich  ein  allmählicher,  distalwärts  zuneh¬ 
mende  Hypästhesie  bis  Anästhesie.  Mehrere  Male  konnten 
wir  auch  am  F ußrücken  hyperästhetische  Zonen  fest¬ 
stellen,  die  sich  zwischen  gesunde  und  hypästhetische  Ge¬ 
biete  einschieben  oder  als  zerstreute  Inseln  im'  bereits  sen¬ 
sibel  abgeschwächten  Gebiete  auf  treten.  1  _ 

Wir  berücksichtigten  bei  den  Untersuchungen  selbst¬ 
verständlich  auch  die  qualitativen  Unterschiede  in  der  Sen- 
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sibilität  Und  fanden  in  nicht  weniger  als  zehn  Fällen  die 
Empfindung  sowohl  für  Kälte  wie  für  Wärme  wesentlich 
stärker  herabgesetzt  und  konnten  auch  in  den  Fällen  mit 
Vorgefundenen  hyperästhetischen  Feldern  keine  entspre¬ 
chende  Ueberempfindlichkeit  für  „kalt“  und  „wann“  nach- 
weisen.  Beim  Versuche,  die  Indifferenzbreite  der  Tempe¬ 
raturempfindungen  aufzufinden,  konstatierten  wir  im  hyp- 
ästhetischen  Gebiete  regelmäßig  sehr  niedrige  Werte  und 
einige  Male  direkt  paradoxes  Verhalten.  Bei  Prüfung  der 
Faradosensibilität  bestimmten  wir  Minimal-  und  Schmerz- 
e'mpfindung  und  (beobachteten  hiebei  fast  in  allen  Fällen 
Uebereinstimmung  mit  der  Berührungs-,  bzw.  Schmerz¬ 
empfindung.  Nur  in  drei  Fällen  fanden  wir  für  die  farado- 
kutane  Minimalempfindung  höhere  Werte.  Wir  konnten  in 
sämtlichen  "beobachteten  Fällen  stets  leichte  bis  sehr  schwere 
Störungen  der  tiefen  Sensibilität  (Drucksinn,  Lage-  und  Be¬ 
wegungsempfindung,  Vibrationsgefühl)  feststellen,  nament¬ 
lich  in  den  Zehengelenken,  bei  ausgedehnten  Erfrierungen 
auch  im  Sprunggelenke.  In  einem  Falle  ivon  Handerfrierung 
bei  erhaltener  Motilität  aber  nachgewiesener  Sensibilitäts¬ 
störung  sahen  wir  Astereognose. 

Für  die  Schwere  und  Bedeutung  der  sensiblen  Stö¬ 
rungen  'spricht  auch  die  Tatsache,  daß  selbst  nach  erfolgter 
Abheilung  der  Gewebsschädigung  und  Verschwinden  der  sub¬ 
jektiven  sensiblen  Erscheinungen  noch  schwere  Ausfälle 
des  Empfindungsvermögens  bestehen  bleiben,  die  ungemein 
langsam  sich  z'urückbilden.  Wie  wir  .dies  gerade  bei  den 
leichten  Erfrierungen  gut  beobachten  konnten.  , 

Wesentlich  geringer  als  die  sensiblen  Läsionen  sind 
die  Störungen  der  Motilität. 

In  vier  Fällen  konnten  wir  Krämpfe  in  der  Waden¬ 
muskulatur  mit  Beugekontraktion  des  Fußes  und  der  Zehen 
beobachten;  es  handelte  sich  Um  Jeichte  Erfrierungen  und 
es  Waren  die  Krämpfe  nur  in  den  ersten  Tagen  des  Spitals¬ 
aufenthaltes  zu  sehen.  Abgesehen  von  den  stets  gefundenen 
motorischen  Ausfallserscheinungen,  die  wir  auf  direkte 
Schädigung  der  Muskeln,  Sehnen  und  Nerven  durch  die 
Erfrierung  (Durchfeuchtung,  Schwellung,  Nekrose  der  Weich¬ 
teile)  Und  anderseits  auf  die  schweren  sensiblen  Defekte 
zurückführen  mußten,  sahen  wir  in  einem  Falle  eine  Pero¬ 
neuslähmung  (mit  Druckempfindlichkeit,  Sensibilitätsstörung 
und  partieller  Entartungsreaktion)  und  in  einem  anderen 
Falle  eine  Peroneus-  und  Tibialisparese  mit  sensibler  Störung 
und  quantitativer  Herabsetzung  der  elektrischen  Erregbar¬ 
keit.  In  beiden  Fällen  (Kongelatio  II)  handelte  es  sich  um 
refrigeratorische  Lähmungen,  die  sich  binnen  zwei  bis  drei 
Wochen  vollkommen  zurückbildeten.  Fast  in  sämtlichen 
Fällen  von  Erfrierungen  konnten  wir  Pehlen  der  Fußsohlen¬ 
reflexe  Und  in  den  schweren  Fällen  auch  Aufhebung  des 
Achillessehnenreflexejs  feststellen. 

Die  Prognose  ist  bei  den  leichteren  Fällen  durch- 
gehends  eine  günstige,  doch  ist  gerade  mit  Rücksicht  der 
sich  nur  langsam  zurückbildenden  nervösen  Störungen  mit 
einer  mehrere  Wochen,  ja  selbst  Monate  langen  Dauer  zu 
rechnen.  Dies  letztere  gilt  natürlich  um  \so  mehr  bei  Fällen 
mit  schweren  Veränderungen  der  Weichteile  und  des  Kno¬ 
chensystems;  bei  diesen  sind  nur  Defektheilungen  zu  er¬ 
zielen.  Hervorgehbben  muß  Werden,  daß  Fußerfrierungen, 
die  anfänglich  nicht  so  schweren  Grades  schienen,  im  wei¬ 
teren  Verlaufe  infolge  Ausbreitung  der  Gewebsnekrose, 
Fortschreiten  der  Eiterung,  Eintrittes  allgemeiner  Sepsis 
(Fieber,  Diarrhöen,  Albumen)  schwere,  bedrohliche  Bilder 
darboten  Und  auch  in  einigen  Fällen  letal  endeten.  Man  muß 
besonders  anfangs  bei  der  Prognosestellung  sehr  vorsichtig 
sein,  Um  nicht  unangenehme  Ueberraschungen  zu  erleben. 

Unsere  Erfahrungen  haben  uns  gelehrt,  daß  die  Thera¬ 
pie  eine  so  konservative  als  mögliche  (.sein  muß.  Neben  Be¬ 
achtung  allgemeiner  Maßnahmen,  so  Hebung  des  Ernäh¬ 
rungszustandes,  reichliche  Zufuhr  von  Wärme,  Gochlagerung 
der  Extremitäten,  Verwendung  von  Bädern,  kamen  trockene 
und  Salbenverbände  in  Anwendung  und  erzielten  wir  im 
allgemeinen  mit  beiden  dieselben  Erfolge,  allerdings  in 
Fällen  mit  großer  Feuchtigkeit  der  Gewebe  konnten  wir 


der  trockenen  Behandlung  (Bolus  alba,  eventuell  mit  Zu¬ 
satz  eines  leicht  desinfizierenden  Pulvers)  den  Vorzug  geben. 
Zur  Reinigung  benützten  wir  kurze  warme  Bäder  mit  Kalium’ 
permanganatum,  ferner  Abspülungen  mit  H202. 

Unerläßlich  ist  es,  jeder  Eiterretenlion,  insbesondere 
der  Täschenbildungen,  nachzugehen,  damit.  Abfluß  geschafft 
wird,  wobei  sich  uns  Einlegen  von  Perubalsam  in  die  be¬ 
legten  Ulzerationen  und  Taschen  sehr  gut  bewährt  hat.  Wo 
sich1  nekrotische  Gewebsfetzen  und  Knochensequester  leicht 
entfernen  lassen,  ist  dies  zu  besorgen,  ebenso  Ablösung 
von  meist  in  spontaner  Abstoßung  begriffenen  Zehen  oder 
Metastasen,  die  oft  nur  mehr  an  kleinen  Muskel-  oder 
Sehnenbrücken  hängen. 

In  prophylaktischer  Hinsicht  erlauben  wir  uns 
nochmals  darauf  hinzuweisen,  daß,  abgesehen  von  dem  oft 
minderwertigen  Materiale,  die  Art  der  Beschuhung  bei 
unseren  Fußtruppen  eine  unzweckmäßige  ist.  Der  Schnür¬ 
schuh  ist  zu  niedrig,  schließt  aber  zu  wenig  dicht  ab  und 
gestattet  in  seinem  vorderen  Anteile,  ,an  der  Zunge,  nur 
allzu  leicht  das  Eindringen  von  Feuchtigkeit  und  Wasser. 
Die  Bekleidung  mit  Halbstiefeln,  die, bis  zum  mittleren  Unter¬ 
schenkeldrittel  hinaufreichen  und  über  dietAußenbeinkleider 
gezogen  werden,  dürften  ungleich  mehr  iSchutz  geben.  Sie 
sind  übrigens  bei  der  deutschen  und  russischen  Armee  ein¬ 
geführt  Und  waren  früher  auch  bei  unseren  Fußtruppen 
im  Gebrauche;  der  Grund  ihrer  Abschaffung  dürfte  kaum 
sanitärer  Natur  gewesen  sein.  Vielleicht  könnten  die  Beob¬ 
achtungen  bei  den  deutschen  Truppen  unseren  Vorschlag 
unterstützen. 

Selbstverständlich  wird  eine  Verminderung  oder  Ver¬ 
meidung  aller  jener  Momente1,  welche  wir  als  unterstützende 
zur  Entstehung  von  Erfrierungen  angeführt  haben,,  zur  Herab¬ 
setzung  des  Prozentsatzes  derselben  beitragen.  Wor  allem 
wird  eine  gründliche  Belehrung  des  Mannes  zum  Zwecke 
der  Selbstschutzes  (Kleidung,  Bewegung,  Massage)  manches 
Unglück  verhüten  können;  denn  mißzu  dem  Schrecklichsten, 
was  Uns  der  Krieg  gebracht  hat,  waren  jene  Armen,  welche 
nach  wochen-  und  monatelangem  Siechtum  ,als  Krüppel  in¬ 
folge  Erfrierung  das  Spital  verließen,  tda  eines  oder  beide 
Beine  nach  Demarkation  höher  oder  tiefer  amputiert  werden 
mußten.  . 

Die  vorliegenden  Ausführungen  geben  unsere  Beob¬ 
achtungen  nur  in  gedrängter  Kürze  wieder,  Details,  mikro¬ 
skopische  Befunde  möchten  wir  ruhigeren  Zeiten  Vorbe¬ 
halten. 

Przemysl,  am  16.  Januar  1915. 


Aus  der  Innsbrucker  neurologisch-psychiatrischen  (Vor¬ 
stand:  Prof.  Mayer)  und  chirurgischen  Klinik  (Vorstand : 

Prof.  v.  Haber  er.) 

Schußverletzung  der  Cauda  equina. 

Von  Dr.  Eduard  Hamper,  Assistenten  der  neurologisch-psychiatrischen 

Klinik. 

Unter  den  Verletzungen  am  zentralen  und  peripheren 
Nervensystem,  die  wir  seit  Kriegsbeginn  in  Innsbruck  zu 
beobachten  Gelegenheit  hatten,  beanspruchen  ein  besonderes 
Interesse  einige  Fälle  von  Verletzungen  der  Cauda  equina 
einerseits  durch  ihre  Symptomatologie,  .anderseits  durch 
die  Frage  unserer  therapeutischen  Stellungnahme.  Schwere 
Störungen  von  seiten  der  Blase  und  des  Mastdarms,,  der 
Ausblick  auf  ihre  möglichen  verhängnisvollen  Folgen 
werden  in  solchen  Fällen  ganz  allgemein  zur  Entscheidung, 
wie  weit  ein  aklives  Eingreifen  geboten  und  aussichtsvoll 
erscheint,  drängen.  Gerade  von  diesem  Gesichtspunkte  aus 
dürfte  der  folgende  Fall  einiges  Interesse  beanspruchen. 

Wenzel  S.,  24  Jahre  alter  Infanterist,  wurde  am  18.  No¬ 
vember  auf  dem  östlichen  Kriegsschauplatz  beim  Vormarsch 
vermutlich  durch  Gewehrschuß  angeschossen,  stürzte  sofort 
zusammen  und  war  durch  etwa  20  Minuten  bewußtlos. 
Er  konnte  danach  die  Beine  gleich  bewegen,  allerdings  etwas 
kraftlos  und  war  imstande,  mit  Unterstützung  zum  Verbandplatz 
zu  gehen.  Er  hatte  aber  sofort  in  beiden  Beinen  ein  totes  Gefühl, 
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empfand  Schmerzen  in  der  Gesäßgegend  und  auf  der  Rückseite 
beider  Oberschenkel,  gegen  die  Waden  abklmgend.  Die  Schmer¬ 
zen  waren  rechterseits  stärker  als  links.  Spontane  Harnentleerang 
seit  der  Verletzung  unmöglich.  Pat.  mußte  täglich  k^theterisiert 
werden.  ;Kein  unfreiwilliger  Harnabgang,  nur  wahrend  des  Lrans- 
portes  ins  Hinterland  einmal  in  der  Nacht  unter  Schmerzen  H am¬ 
träufeln.  Stuhl  nur  auf  Suppositonem  Bereits  am  zweiten  Tag- 
nach  der  Verletzung  konnte  Pat.  nach  seiner  Angabe  bemb.we 
gungen  in  vollem  Umfang  und  mit  guter  Kraft  ausfuhren.  Bei 
der  Aufnahme  an  hiesige  chirurgische  jKlinik  am  24  November 
1914  (also  sechs  Tage  nach  der  Verletzung)  war  der  Patient 
völlig  schmerzfrei;  er  habe  nur  Schmerzen  in  der  lUasengegend 
wenn  er  volle  Blase  habe,  nach  Entleerung  der  Blase  keine 
Schmerzen.  Bei  gefüllter  Blase  Brennen  im  Glied.  Pat.  kann 
Winde  nicht  zurückhalten. 

Status  praesens:  Pat.  ist  fieberfrei,  guter  Allgemein¬ 
zustand;  Einschuß  links  3-5  dm  unter  der  Crista  lhaca,  13  cm 
von  der  hinteren  Medianlinie  entfernt;  Ausschuß  6  cm  rechts 
von  der  Mittellinie,  etwas  nach  außen  von  dor  Synchondrosis 
sacroiliaca  dextra,  2  cm  unterhalb  der  Grenze  zwischen  fünftem 

Lendenwirbel  und  Os  sacrum.  si;ajm,iun 

Keine  Atrophie  der  Muskulatur  der  unteren  bliedmaßen. 
In  deren  sämtlichen  Gelenken  volles  Bewegungsausmaß  und  vor¬ 
zügliche  Kraftentwicklung.  Alle  Muskeln  beider  Ober-  und  Unter 
Schenkel  faradisch  gut  erregbar,  ebenso  Extensor  digitomm  brevrs 
beiderseits.  Prüfungsergebnis  der  plantaren  Fußmuskeln  wegen 
dicker  Schwielen  nicht  ganz  einwandfrei  durchführbar.  Immerhin 
läßt  sich  sagen,  daß  Flexor  digitomm  breyis  und  Flexor  hallucls 
brevis  beiderseits  sicher  erregbar  sind.  Kniesehnenreflex 
beiderseits  gut  auslösbar.  Achillessehne, nreflex  fehlt  beiderseits. 
Bei  Bestreichen  der  Fußsohlen  bleibt  meist  überhaupt  jede  Be¬ 
wegung  aus;  gelegentlich  leichte  Zehenbeugung,  die  jedoch  eher 

eine  Willkürbewegung  scheint.  , ,  ,,  n(1 

Beckenboden  schlaff;  Afteröffnung  nicht  gerade  klaffend, 
jedoch  deutlich  nach  außen  geWulstet.  Dem  emd ringenden  Finger 
stellt  sich  zunächst  kein  Widerstand  entgegen,  doch  tritt  allmählich 
eine  merkbare,  aber  schwache  Kontraktion  des  Sphinkter  ein. 
Musculi  levatores  ani,  Musdulus  sphinkter  am,  Musculi  bulbo- 
cavernosi  faradisch  nicht  erregbar,  bei  galvanischer  Beizung 
typisch  träge  Zuckung.  Analreflex  weder  von  rechts  noch  von 
links  auslösbar.  Völlige  Retentio  urinae,  kein  Harntraufein;  Harn¬ 
blase  kann  nur  mittels  Katheters  entleert  werden. 


proximalen  Anteiles  des  Oberschenkels  klingt  die  Empfindungs- 
störung  innerhalb  dieses  im  Bild  punktierten  Gebietes  distalwarts 
ziemlich  rasch  ab.  Am  linken  Fußrücken  und  linker  Sohle  ist 
die  Störung  nur  mehr  als  leichteste  Hypästhesie  hei  1  msel- 
beriihrung  und  auch  da  nur  beim  Vergleidh  beider  beiten  nach¬ 
weisbar  (im  Bilde  durch  lockere  Punktierung  gekennzeichnet). 

Wir  haben  also  einen  Symptomenkomplex  vor  uns,  der 
sich  im  wesentlichen  zusammensetzt  aus  einer  ano-vesikalen 
Lähmung  und  einer  schweren  Sensibilitätsstörung  von  reit- 
hosenförmiger  Umgrenzung,  also  das  wohlbekannte  Bild 
eines  Funktionsausfalles  der  letzten  drei  sakralen  Wurzel¬ 
paare  und  der  Kokzygealwurzeln,  bzw.  der  entsprechenden 
Rückenmarksegmente.  Die  streifenförmige  Hypästhesie,  die 
sich  auch  noch  weiter  distalwarts  auf  die  Rückseite  der 
linken  unteren  Extremität  und  auf  die  Fußsohle,  sowie 
auf  das  vordere  Drittel  des  Dorsum  pedis  (hier  allerdings 
nur  aufs  leichteste  angedeutet)  fortsetzt,  bedeutet  eine 
Mitschädigung  auch  noch  von  S I  und  S II  auf  der  linken 
Seite. 

(Der  sch'mäe  anästhetische  Streifen  an  der  Rückseite 
des  linken  Oberschenkels,  sowie  die  entsprechende  Zone 
rechts  —  Nervus  cutaneus  femoris  posterior  gehört 


Sensibilität:  Vollkommene  Anästhesie  des  Genitales  und 
des  Perineums.  Ueber  die  Ausfälle  an  der  Rückseite  gibt  bei¬ 
stehendes  Photogramm  gute  Auskunft.  ^ 

Die  Umgrenzung  des  Gebietes  gestörter  Empfindung  war 
unmittelbar  auf  die  Haut  gezeichnet  worden ;  es  besteht  beider¬ 
seits  im  schraffierten  Feld  vollkommene  Unempfindlichkeit  gegen 
alle  Reize  (Pinselberührung,  Stechen,  thermische  Reize),  Reit¬ 
hosenanästhesie.  Während  aber  rechts,  abgesehen  von  dem  an¬ 
ästhetischen  Bezirk  am  Gesäß  und  an  proximaler  Rückseite  des 
Oberschenkels  die  Empfindung'  im  Bein  überall  tadellos  ist,  setzt 
sich  links  eine  Zone  herabgesetzter  Empfindung  auch  noch  weiter 
distalwarts  fort,  sich  an  der  Rückseite  des  Unterschenkels  zu 
einem  schmalen  Streifen  einengend,  am  Fuß  die  Sohle  und  das 
vordere  Drittel  des  Fußrückens  einnehmend.  Im  Gegensatz  zur 
vollkommenen  Anästhesie  der  Gesäß-  und  Genitalregion  sowie  des 


nach  den  Feststellungen  C  ad  1  i  g  a  r  i  s *)  zum  Bilde  der 
Reithosenanästhesie.) 

Dieses  klinische  Bild  könnte  recht  erhebliche  dia¬ 
gnostische  Schwierigkeiten  hinsichtlich  der  Höhenbestim- 
mung  —  Konus  oder  Kauda  —  machen,  wenn  wir  mit 
einem  intravertebralen  Krankheitsprozeß  zu  rechnen  hatten 
Anders  im  vorliegenden  Fall,  wo  uns  Ein-  und  Ausschuß 
den  Wteg  des  Projektils  erschließen  lassen;  hier  können 
wir  ohne  weiteres  das  Symptomenbild  als  Ausdruck  einer 
Kaudaläsion  auffassen  und  wir  haben  nur  die  wesentlich 
leichtere  Aufgabe,;  den  Sitz  innerhalb  der  Kauda  zu  be¬ 
stimmen.  .  ,.  ,  . 

Aufs  schwerste  geschädigt  erweisen  sich  die  drei 

unteren  sakralen  Wurzelpaare  (und  die  Kozygealnerven,, 
in  deren  Funktionsgebiet  wir  eine  volle  motonsche  und 
sensible  Lähmung  vorfinden.  An  diese  schwerste  beiclei- 
seitige  Schädigung  schließen  sich  links  weitere  sensible 
Ausfallserscheinungen,  die  uns  auf  eine  Läsion  der  sen¬ 
siblen  Wurzelanteile  von  S1I  und  Sl  hinweisen,  wobei 
aber  S II  bedeutend  mehr  betroffen  erscheint  als  S I,  wo 
nur  eine  ganz  leichtgradige  Hypästhesie  besteht.  \  on  seiten 
der  Motilität  haben  wir  keine  Anhaltspunkte,  die  uns  zur 
Annahme  einer  Leitungsstörung  im  Gebiete  der  linken  I.  und 
II  sakralen  Vorderwurzel  berechtigen  würden  (volle  Funktion 
der  Waden-  und  Fuß|muskeln).  Die  sensiblen  Störungen 
würden  uns  demnach  links  auf  S I,  rechts  auf  Sill  als 
höchstlädierte  Wurzel  weisen,  die  motorischen  Ausfalls¬ 
erscheinungen  begrenzen  sich  beiderseits  nach  oben  mit 
dem  Innervationsbezirk  von  S III ;  das  Fehlen  des  linken 
Achillessehnen  re  flexes  stimmt  gut  mit  der  Annahme  einer 
Läsion  von  SI  und  S II  überein;  daß  er  auch  rechts  nicht 
auslösbar  ist,  weist  vielleicht  auf  eine  leichteste  (indi¬ 
rekte  traumatische)  Schädigung  dieser  beiden  Wurzeln  der 
rechten  Seite,  die  sich  anderweitig  nicht  kundgibt. 

Wir  werden  uns  also  vorstellen  können,  daß.  das 
Geschoß  etwa  in  der  Höhe  der  Austrittstelle  der  linken 
1.  Sakral w'urzel  in  den  Wirbelkanal  eindrang,  in  schiefer 
Richtung  nach  rechts  unten  innen  den  Sakralkanal  nahe 
seiner  hi  uteren  Wand  durchsetzte,  ihn  etwa  unterhalb  des 
Austrittes  der  rechten  II.  Sakralwurzel  verließ;  und  auf 
diesem  Wege  die  untersten  drei  Sakral  wurzelpaare  in  ihrem 
intraduralen  Verlaufe  du r ehrt ß,  dagegen  SI  und  Sil  links 
in  ihrer  intravertebralen,  aber  extraduralen  Verlaufes  trecke 
schädigte,  erstere  nur  ganz  leicht  und  wahrscheinlich  nur 
indirekt,  letztere  erheblicher,  ohne  aber  sie  total  zu  durch¬ 
brechen.  Damit  wäre  einerseits  die  Asymmetrie  der  sen¬ 
siblen  Ausfallserscheinungen  verständlich  gemacht,  ander¬ 
seits  könnte  man  es  begreiflich  finden,  daß  trotz  der  fron¬ 
talen  Schußrichtung  gerade  die  medialen  Wurzelbündel  am 
meisten  geschädigt  wurden.  In  der  angenommenen  Höhe 
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hüben  ja  S  1  und  S  II  bereits  den  Duralsack  verlassen  und 
divergieren  mit  ihren  Hauptanteilen  nach  vorne  gegen  die 
vorderen  Kreuzbeinlöcher,  liegen  also  nicht  mehr  in  der 
Ebene  der  unteren  Kaudaanteile  und  wären  sonach  bei 
einem  Durchschuß),  der  hart  vor  der  Hinterwand  des  Ca- 
nalis  sacralis  vorbeistreift,  relativ  geschützt. 

Wir  könnten  also  die  Symptome  bei  unserem  Kranken 
ohne  Zwang  als  Folgen  eines  glatten  Durchschusses  deuten 
oder  umgekehrt  aus  der  Art  ihrer  Gruppierung  »den  Weg  er¬ 
schließen,  den  das  Geschoß  genommen.  —  Nicht  wahr¬ 
scheinlich  erschien  es  uns,  daß  die  Erscheinungen  etwa 
Ausdruck  einer  durch  die  Projektilwirkung  gesetzten  Kom¬ 
pression  und  Quetschung  der  genannten  Wurzeln  der  Cauda 
equina  sein  könnten,  etwa  einer  Quetschung  durch  Knochen¬ 
fragmente.  Wissen  wir  doch  aus  der  Pathologie  ,der  Kauda- 
erkrankungen,  daß  ein  Hauptsymptom  komprimierender  Pro¬ 
zesse  im  Wirbelkanal  die  Schmerzen  sind,  in  denen  wir 
den  Ausdruck  der  Wurzelreizung  erblicken,  sowohl  bei  endo- 
vertebralen  Erkrankungsprozessen  (Tumoren),  als  bei  grob- 
mechanischen  Schädigungen,  zum  Beispiel  bei  Luxationen 
und  Frakturen  der  Wirbelsäule;  auch  wird  ja 'bei  der  Diffe¬ 
rentialdiagnose  zwischen  Kauda  und  Konus  geradezu  das 
Hauptgewicht,  auf  das  Vorhandensein,  bzw.  Fehlen  von 
Schmerzen  gelegt. 

Unser  Kranker  hatte  allerdings  anfänglich  Schmerzen 
in  den  lädierten  Wurzelgebieten,  sie  traten  jedoch  alsbald 
zurück  und  bestanden  zur  Zeit  des  Beginnes  der  klinischen 
Beobachtung  (sechs  Tage  nach  der  Verletzung)  nicht  mehr. 
Ich  glaube,  daß  dieser  Umstand  des  völligen  Zurücktretens 
der  Schmerzen  im  Symptomenbilde  eine  Kompression  noch 
irgendwie  leitungsfälliger  Wurzeln  ausschließt.  Sollte  also 
nicht  eine  reine  Durchschießung  der  Kauda  stattgehabt 
haben,  die  Ausfallserscheinungen  vielmehr  auf  Läsion  der 
Wurzeln  durch  vorgetriebene  Knochenfragmente  zurückzu¬ 
führen  sein,  so  war  wohl  auch  hier  mit  einer  so  schweren 
traumatischen  Schädigung  zu  rechnen,  daß  sie  einer  glatten 
Durchbrechung  der  Wurzelkontinuität  praktisch  und  ins¬ 
besondere  prognostisch  gleichkam. 

Daß  der  Wirbelkanal  etwa  ganz  frei  wäre  von  Knochen¬ 
splittern,  darf  man  freilich  auch  bei  einem  sogenannten 
glatten  Durchschuß  nicht  erwarten.  Wenn  sich  ein  Geschoß 
einen  Weg  durch  einen  Knochen  bahnen  muß,  so  ist  tdies 
etwas  anderes  als  ein  Weich  teilschuß.  Es  wird  zum 
wenigsten  ein  der  Größe  des  Projektils  entsprechendes 
Knochenfragment  herausgeschlagen  und  eine  gewisse  Splitte¬ 
rung  wird  wohl  damit  immer  verbunden  sein  müssen. 

Auf  Grund  dieser  Ueb#rlegungen  glaubten  wir  uns 
ein  ungefähres  Bild  von  den  zu  erwartenden  i Veränderungen 
machen  zu  können.  Eine  einfache  Kompression  der  Kauda 
oder  eine  andere  traumatische  Schädigung  derselben  ohne 
Kontinuitätstrennung,  schien  uns  in  Berücksichtigung  der 
schweren  Ausfallserscheinungen  und  der  Richtung  des 
Schußkanals  unwahrscheinlich,  vielmehr  war  am  ehesten 
eine  Kontinuitätstrennung  anzunehmen. 

Für  die  Frage  der  Aussichten  eines  operativen  Ein¬ 
griffes  —  und  daß  bei  Annahme  einer  Wurzeldurch- 
trennung  nur  eine  chirurgische  Therapie  in  Frage  kommen 
konnte,  war  klar  —  ergab  sich  bei  dieser  Sachlage 
zunächst  freilich  kein  erfreulicher  Ausblick.  Sind  doch 
im  allgemeinen  die  günstigen  Möglichkeiten  bei  der  opera¬ 
tiven  Behandlung  krankhafter  Prozesse  am  Wirbelkanalinhalt 
gerade  in  der  Behebung  einer  Kompression  durch  Tumoren, 
Knochenfragmente  und  dergleichen  gegeben.  Anderseits 
waren  die  Aussichten  für  den,  Kranken,  wenn  wir  nicht 
in  der  Lage  waren,  ih!m  zu  helfen,  recht  trübe,  da  ja  die 
dauernde  Unfähigkeit,  den  Harn  selbständig  entleeren  zu 
können,  die  sichere  Zystitis  mit  ihren  verhängnisvollen  wei¬ 
teren  Folgen  bedeutet. 

Handelte  es  sich  sonach  wirklich  um  eine  Kontinuitäts¬ 
trennung  an  den  genannten  Sakralwurzeln,  so  konnte  thera¬ 
peutisch  ausschließlich  die  Naht  der  Wurzeln  in  Betracht 
kommen.  Soviel  ich  der  Literatur  entnehmen  kann  —  wobei 
meine  Nachforschungen  keineswegs  Anspruch  auf  Voll¬ 


kommenheit  erheben  —  hat  K  i  1  v  i  n  g  t  o  n  2)  1907  zunächst 
am  Hund  die  der  Blaseninnervation  dienenden  Sakral¬ 
wurzeln  mit  höheren  (teils  sakralen,  teils  lumbalen)  Wurzeln 
durch  Naht  vereinigt  mit  gutem  funktionellen  Erfolg  und  hat 
an  der  Leiche  sich  von  der  vorhandenen  Möglichkeit  der 
Vereinigung  der  zwölften,  der  elften,  ja  selbst  der  zehnten 
dorsalen  mit  der  zweiten,  dritten  oder  vierten  sakralen 
Wurzel  überzeugt  und  hiefür  auch  technische  Vorschläge 
gemacht. 

Ch.  H.  Frazier  und  Ch.  B.  Mills3)  haben  im  Jahre 
1913  am  Menschen  eine  nach  traumatischer  Schädigung  der 
Kauda  zurückgebliebene  Blasenstörung  mit  Erfolg  durch 
eine  intradurale  Anastomose  der  S I  mit  S III  und  S IV 
behandelt. 

Im  übrigen  hat  uns  ja  die  Förstersche  Operation  mit 
den  Verhältnissen  an  der  Kauda  vom  Gesichtspunkte  chir¬ 
urgischer  Eingriffe  vertraut  gemacht. 

Wir  mußten  bei  unserem  Kranken  vor  allem  damit 
rechnen,  die  drei  untersten  Sakralwurzelpaare  durchtrennt 
anzutreffen,  unter  den  Stümpfen  dieser  Wurzeln  hätten  wir 
also  zu  differenzieren.  Da  S  II  in  der  angenommenen  Höhe 
der  Läsion  bereits  extradural  liegt,  konnten  die  allfällig  im 
Duralsack  anzutreffenden  Stümpfe  nur  den  untersten  sa¬ 
kralen  Wurzelpaaren  zugehören.  Sollten  aber  die  Verhält¬ 
nisse  im  Duralsack,  der  ja  in  unmittelbarer  Nähe  des  Schuß¬ 
kanals  (zweiter  Sakralwirbel)  sein  Ende  hat,  recht  unklar 
liegen,  so  daß  die  Identifizierung  der  peripheren  Stümpfe 
nicht  gelingen  sollte,  so  bot  sich  immer  noch  der  Ausweg, 
die  Austrittstellen  der  Wurzeln  an  den  Foramina  sacralia 
aufzusuchen  und  die  Stümpfe  von  hier  aus  zentralwärts 
zu  verfolgen  durch  Eröffnung  der  Hinterwand  des  Sakral¬ 
kanals.  Die  Ermittlung  der  peripheren  Stümpfe  schien  uns 
demnach  durchaus  im  Bereich  der  Möglichkeit  gelegen. 

Die  Hoffnung  auf  eine  weitere  Differenzierungsmöglich¬ 
keit  u.  zw.  sowohl  der  peripheren  wie  der  zentralen  Stümpfe, 
ergab  sich  aus  der  Berücksichtigung  des  Umstandes,  daß  die 
Wurzelstärke  von  S1I  an  rasch  ab  fällt. 

Wir  konnten  also  mit  der  Möglichkeit  rechnen,  die 
wenigen  in  Betracht  kommenden  Stümpfe,  bzw.  Wurzeln,  an 
ihrer  Dicke  zu  differenzieren,  auch  ohne  ihre  Ursprungs¬ 
und  Austrittstelle  zu  Gesicht  zu  bekommen. 

Darüber  waren  wir  uns  klar,  daß  wir  unter  Vor¬ 
aussetzung  richtiger  Identifizierung  der  Wurzeln  und  tech¬ 
nischer  Durchführbarkeit  der  Naht,  nur  die  Regeneration 
der  motorischen  Fasern  erwarten  durften,  die  ja  in  ihren 
Regenerationsaussichten  genau  so  zu  werten  sind  wie  der 
motorische  Anteil  eines  peripheren  Nerven.  Anders  der 
sensible  Wurzelanteil ;  er  muß,  wie  K  i  1  v  i  n  g  t  o  n  4)  aus¬ 
führt,  bei  einer  proximal  vom  Spinalganglion  erfolgten  Kon¬ 
tinuitätstrennung  ins  Rückenmark  hinein  einer  aufsteigenden 
Degeneration  verfallen.  Wenn  auch  in  seinem  extraduralen 
Wurzelanteil  eine  Regeneration  ganz  wohl  möglich  ist,  so 
kann  sie  doch  nur  bis  an  das  Rückenmark,  aber  nicht  in 
das  Rückenmark  hinein  erfolgen. 

Diese  Gesichtspunkte  legten  wir  Herrn  Prof.  v.  Ha¬ 
ber  er  dar,  der  am  1.  Dezember  die  Laminektomie  aus¬ 
führte. 

Herr  Prof.  v.  Hab  er  er  hat  die  Freundlichkeit,  den 
folgenden  ausführlichen  Gperationsbericht  zur  Verfügung 
zu  stellen. 

Medianschnitt  über  den  Dornfortsätzen  der  unteren  Hälfte 
der  Lendenwirbelsäule  hinabreichend  bis  an  die  Basis  des  Steiß¬ 
beins;  nach  Abschieben  der  Muskulatur  zeigt  sich,  daß  der  Dorn- 
lortsatz  des  ersten  Sakralwirbels  frakturiert  und  durchschossen  ist. 
Von  hier  aus  wird  die  Laminektomie  begonnen  und  zunächst 
werden  die  Dornfortsätze  des  vierten  und  fünften  Lendenwirbels 
und  des  ersten  Sakralwirbels  entfernt.  Teils  mit  Hammer  und 
Meißel,  teils  mit  Knochenkneifzange  wird  der  Wirbelkanal  breit 
eröffnet,  in  den  viele  Knochentrümmer  eingeschlagen  sind,  bei 
deren  vorsichtiger  Entfernung  eine  kleine  Liquorfistel  sichtbar 

2i  Brit.  med.  Journ.  1907  S-  988  u.  ff. 

3)  The  Journal  of  the  American  Assoc.  59.  Nr.  25;  ref.  Rev.  neur. 
1918.  25.  S.  672. 
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wird.  Die  Zerstörung  ist  im  allgemeinen  auf  der  linken  Seite 
stärker  als  rechts.  Kun  wird  die  Dura  naejh  gehöriger  Freilegung 
gespalten,  wobei  man  eine  Reihe  von  zerrissenen  Wurzeln  findet 
und  zwar  je  eine  starke  Wurzel  rechts  und  links,  vermutlich 
Sill,  medianwärts  davon  einige  feinere  Wurzelfasern,  die  den 
tieferliegenden  Sakralwurzeln  angehören  ^müssen;  sie  werden  von 
den  ihnen  anhaftenden  Knochensplitterchen  sorgfältig  gesäubert. 
Nach  oben  zu  ist  die  intakte  S  II  beiderseits  bis  zu  ihrer  Austritts¬ 
stelle  aus  der  Dura  gut  sichtbar;  während  aber  die  rechte  S 11 
auch  noch  in  ihrem  extraduralen  Verlauf  m  einwandfreier  Weise 
veifolgt  werden  kann,  wodurch  erwiesen  wurde,  daß  sie  un¬ 
verletzt  geblieben,  läßt  sich  die  linke  S II  nur  bis  zum  Austritt 
aus  der  Dura  verfolgen,  von  da  ab  ist  sie  nicht  mehr  mit  bicher- 
heit  darstellbar;  hier  findet  sich  die  tiefe  Rinne  des  Schußkanals 
im  Knochen,  so  daß  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen 
ist  daß  diese  Wurzel  nach  ihrem  Austritt  durch  die  Dura  durch 
den  Schuß  verletzt  wurde.  Nun  wird  der  Sakralkanal  weiter 
nach  abwärts  eröffnet,  wobei  sich  die  peripheren  Stumpfe  der 
durchschossenen  Sakralwurzeln  finden.  Es  gelingt  beiderseits 
leichter  links,  schwerer  rechts  —  die  relativ  starke  S  III  zu 
nähen;  rechts  steht  die  Naht  unter  Spannung,  links  laßt  sie  sich 
ziemlich  spannungslos  ausführen.  Die  peripheren  Stümpfe  von 
S  IV  waren  zu  kurz,  als  daß  ihre  Vereinigung  mit  dem  zentralen 
Stumpfe  in  Retracht  kommen  konnte.  Exakte  Naht  der  Dura, 

Muskelnaht,  Hautnaht. 

Heilung  erfolgt  per  primam. 

Es  hat  sich  sonach  die  Annahme  einer  unmittelbaren 
Durchtrennung  der  Wurzeln  durch  die  Projektilwirkung  nach 
dem  Ergebnis  der  Operation  wenigstens  als  Grundlage  der 
Blasenlähmung  und  der  Reithosenanästhesie  bewahrheitet. 
(Durchtrennung  von  Sill  und  SIV).  Die  linke  SI  wai 
gleichfalls  in  Uebereinstimmung  mit  unserer  Vermutung  — 
nicht  durchtrennt,  sie  war  offenbar  nur  indirekt  geschädigt 
worden.  Etwas  unklar  bleibt  nur  die  Art  und  Ausdehnung 
der  Läsion  der  linken  S  II  (wir  hatten  eine  partielle  Schä¬ 
digung  vermutet),  die  wir  uns  in  ihrem  extraduralen  Ver¬ 
laufe  nicht  zu  Gesicht  bringen  konnten. 

Durch  die  Naht  wurden  beiderseits  die  Stümpfe  von 
S  III  vereint.  Vor  der  Gefahr,  etwa  funktionell  ungleich¬ 
artige  Enden  (motorische  mit  sensiblen)  zu  vereinen,  waren 
wir  Idadurch  gesichert,  daß  die  vorderen  und  hinteren 
Wurzelanteile  der  beiden  S  III  «an  der  Läsionsstelle  sowohl 
am  zentralen  wie  am  peripheren  Stumpfe  miteinander  noch 
durch  arachnoideale  Septen  verlötet,  die  beiden  Anteile 
der  Wurzel  also  noch  nicht  auseinandergewichen  waren,  wie 
das  weiter  proximalwärts  der  Fall  gewesen  wäre.  Freilich 
ist  es  nicht  anzunehmen,  daß.  bei  der  Aneinanderpassung  der 
zentralen  und  peripheren  Wurzelstümpfe  haarscharf  die 
funktionell  zusammengehörigen  Fasern  aneinandergepaßt 
worden  wären.  Das  ist  aber  schließlich  bei  der  peripheien 
Nervennaht  auch  so.  Auf  jeden  Fall  gelang  'es  durch  den 
operativen  Eingriff  Wurzelfasem  miteinander  in  Verbindung 
zu  bringen,  die  nach  der  übereinstimmenden  Auffassung 
der  Autoren  für  die  motorische  Innervation  der  Blase  we¬ 
sentlich  in  Betracht  kommen. 

Wenn  sich,  wie  wir  hoffen,  eine  funktionell  brauch¬ 
bare  Vereinigung  der  motorischen  Anteile  der  III.  Sakral¬ 
wurzel  einstellt,  wird  die  Möglichkeit  einer  motorischen 
Beeinflussung  der  Harnentleerung  vom  Rückenmark  her  ge¬ 
geben  sein. 

Daß  die  Mithilfe  der  Sensibilität  nicht  ganz  ausbleiben 
wird,  darauf  dürfen  wir  rechnen,;,  da  der  Patient  bereits 
vor  der  Operation  über  den  Füllungszustand  seiner  Blase 
durch  sensible  Nachrichten  orientiert  war  (Intaktheit  der 
rechten  S II).  Daß  ein  funktioneller  Erfolg  der  Naht  nicht 
vor  Monaten  zu  erwarten  sein  kann,  ist  selbstverständlich. 

Es  ist  klar,  daß  die  günstigen  operativen  Verhältnisse, 
die  wir  zwölf  Tage  nach  erlittener  Verletzung  vor  uns  hatten, 
durch  längeres  Zuwarten  verloren  gegangen  wären.  Ist  es 
einmal  zur  Narbenbildung  gekommen,  zur  Verwachsung  der 
Wurzelstümpfe  mit  den  Meningen,  mit  Knochensplittern, 
dann  wird  nicht  nur  die  Orientierung  sehr  erschwert  sein, 
es  wird  auch  die  Gefahr  bestehen,  bei  der  Lösung  der  Ver¬ 
wachsungen  noch  funktionsfähige  Wurzeln  zu  schädigen. 
Immerhin  wird  man  sich  ja  in  Fällen  unzweifelhafter  Kom¬ 
pression  (Schmerzen  im  Wurzelgebiet!),  bei  schwerer  Blasen- 


Mastdarmstörung  auch  gelegentlich  zu  einem  Späteingriff 
entschließen.  Es  wird  sich  aber  unseres  Erachtens 
empfehlen,  in  Fällen,  wo  durch  eine  Schußveiletzung  der 
Kauda  schwere  Funktionsstörungen,  insbesondere  im  Be¬ 
reiche  der  Blasenfunktion,  gesetzt  wurden,  als  deren  Grund¬ 
lage  mit  so  großer  Wahrscheinlichkeit,  wie  es  hier  der 
Fall  war,  eine  Kontinuitätsunterbrechung  vermutet  werden 
kann,  einen  operativen  Eingriff  nicht  allzulange  hinaus- 
zu  schieben. 

Wo  bei  frischen  Verletzungen  mit  schweren  Erschei¬ 
nungen  die  Verhältnisse  eine  bestimmte  Vorstellung  über 
die  Art  der  vorliegenden  Läsion  nicht  gewinnen  lassen,  ist 
die  Frage  des  Vorgehens  schwieriger  zu  beantworten;  wir 
wissen  aus  der  Pathologie  der  traumatischen  Kaudaschädi- 
gungen  und  können  es  auf  Grund  eigener  Erfahrungen  be¬ 
stätigen,  daß  nicht  selten  eine  'erhebliche  spontane  Besse¬ 
rung  eintritt;  anderseits  kann  die  Laminektomie  auch  in 
unklaren  Fällen  ein  befriedigendes  Ergebnis  haben,  sei  es, 
daß  sich  die  Möglichkeit  einer  Naht  bietet  oder  durch  die 
Entfernung  von  Knochensplittern,  größeren  Blutansamm¬ 
lungen  auf  den  weiteren  Verlauf  günstig  eingewirkt  werden 
kann. 

Selbstverständlich  sind  nur  solche  Fälle  zur  Frühope¬ 
ration  geeignet,  in  denen  die  Lage  der  äußeren  Wunde  nicht 
etwa  die  Gefahr  einer  septischen  Infektion  des  Operations¬ 
feldes  bedingt.  _  1 

Unser  Fall  lag  ungemein  günstig  hinsichtlich  der  Orien¬ 
tierung  im  Verletzungsfeld  und  der  Agnoszierung  der 
Wurzeln.  Bei  höherem  Sitz  der  Verletzung  wird  zweierlei 
sich  erschwerend  fühlbar  machen,  einerseits  die  Notwendig¬ 
keit,  sich  innebhalb  einer  größeren  Zahl  von  Wurzeln  zu 
orientieren,  anderseits  der  Umstand,  daß  vorderer  und  hin¬ 
terer  Anteil  einer  jeden  Wurzel  höchstens  auf  eine  kurze 
Strecke  oberhalb  ihres  Austrittes  aus  dem  Duralsack  sich 
durch  leichte  Verklebung  vereinigt  darstellen,  während  dies 
weiter  proximalwärts  nicht  mehr  der  Fall  ist.  Bei  solchem 
höheren  Sitz  der  Verletzung  wird  die  Freilegung  der  ganzen 
Kaudaverlaufstrecke,  wie  bei  der  typischen  Foerster- 
Operation,  unvermeidlich  sein. 

Für  die  Identifikation  der  peripheren  Stümpfe  kann 
übrigens  in  frischen  Fällen  die  fapadische  Reizung  hilf¬ 
reich  sein ;  K  i  1  v  i  n  g  t  o  n  5)  hat  dies  am  Tier  gezeigt, 
ebenso  wie  er  Vorschläge  zur  Ueberbriickung  etwaiger  De¬ 
fekte  durch  Zuhilfenahme  von  Nachbarwurzeln  unter  Ver¬ 
wertung  des  Spinalganglions  als  trophisches  Zentrum 
gemacht  hat.  !  '•''Ui, 

®  l  .  •  * 

Nachschrift  während  der  Korrektur. 

Ueberraschenderweise  konnte  unser  Patient  schon  am 
18.  Dezember,  allerdings  mühsam  und  tropfenweise,  gegen 
1400cm3  Harn  entleeren;  heute  vermag  er,  wenn  auch  nur 
unter  starkem  Pressen,  den  Urin  in  zwar  mattem,  aber  kon¬ 
tinuierlichem  Strahl  zu  entleeren.  Winde  kann  er  nach 
wie  vor  nicht  zurückhalten,  Stuhlentleerung  nur  auf  Fun¬ 
lauf,  Sensibilitätsstörung  unverändert. 

Es  ist  natürlich  ausgeschlossen,  heute  schon  den 
Wiedereintritt  der  willkürlichen  Blasenentleerung  auf  die 
Wiederherstellung  einer  funktionstüchtigen  Leitung  der  ge¬ 
nähten  Stümpfe  von  S III  zurückzuführen,  wir  müssen  an 
die  Möglichkeit  einer  Hilfsinnervation  von  S II  her  denken 
oder  aber  an  individuelle  Besonderheiten  in  Austritt  und 
Gruppierung  der  Fasern,  vielleicht  auch  daran,  daß  unter 
den  bei  der  Biopsie  Vorgefundenen  Fäserchen,  die  dem 
Filum  terminale  anlagerten,  abgesprengte  Anteile  von  SIV 
sich  etwa  befunden  haben  könnten. 

Vielleicht  hat  unter  solcher  Voraussetzung  doch  die 
Entfernung  von  Knochensplittern  und  die  Schaffung  glatter 
Verhältnisse  im  Verletzungsbereich  für  den  Wiedereintritt 
der  willkürlichen  Blasenentleerung  günstigere  Bedingungen 
geschaffen. 


6)  1.  c. 
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Aus  dem  nation. -bakteriolog.  Institut  in  Buenos  Aires. 

(Direktor:  Prof.  R.  Kraus.) 

Ueber  Fieberreaktionen,  hervorgerufen  durch 
filtrierbares  Virus. 

Von  Dr.  H.  Fischer  (Wien). 

Die  Diagnose  einer  Infektionskrankheit,  hervorgerufen 
durch  filtrierbares  Virus,  wird  im  allgemeinen  derzeit  ent¬ 
weder  durch  den  klinischen  Befund,  das  Experiment  oder 
durch  den  Nachweis  der  intrazellulären  Einschlüsse  er¬ 
möglicht.  I 

Leider  gibt  es  eine  Reihe  von  Infektionskrankheiten 
dieser  Art,  bei  welchen  wir  heute  noch  bei  der  Diagnosen¬ 
stellung  bloßi  auf  die  klinischen  Symptome  'angewiesen  sind, 
da  die  Uebertragung  auf  Tiere  bisher  inicht  gelungen  ist  und 
auch  der  zytolytische  Nachweis  nicht  geführt  werden  kann. 

Eine  neue  Methode  des  Nachweises  des  filtrierbaren 
Virus  haben  Marchoux  und  Salimbeni,  Wolfer- 
s  t  a  n  Und  T  li  o  m  a  s  gefunden1,’  welchen  es  gelang,  bei  Affen, 
Mäusen  und  Kaninchen  eine  charakteristische  Fieberreak¬ 
tion  nach  Uebertragung  von  Blut,  Gelbfieberkrankheit,  zu  er¬ 
zeugen.  Diese  Feststellungen  wurden  in  letzter  Zeit  von 
Scott,  M a c f  i  e  und  Johnston  bestätigt.  Wie  die  bei¬ 
liegenden  Kurven  (I)  zeigen,  beobachteten  die  Autoren  nach 


Injektion  von  infiziertem  Blut  zwei  bis  ivier  Tage  nachher 
eine  Fieberreaktion,  welche  4  bis  13  Tage  lanhalten  kann. 
Auch  Sei  del  in  sah  solche  Fieberreaktionen,  zweifelte 
jedoch  an  deren  Spezifität. 
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II.  Meerschweinchen. 
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III.  Meerschweinchen. 


Die  oben  angeführten  Autoren  erkennen  die  Zweifel 
Seidelins  nicht  an  und  glauben  einen  weiteren  Beweis 
für  ihre  Annahme  darin  zu  haben,  daßi  ihnen  auch  die 
Passage  mit  der  angegebenen  Methode  gelungen  ist. 

Zu  ähnlichen  Resultaten  gelangt  Ch.  N  i  c  o  1 1  e  in 
Tunis,  welchem  es  gelang,  mit  Blut  an  Flecktyphus  er¬ 
krankter  Menschen  bei  Affen,  Meerschweinchen  ebenfalls 
Fieberreaktionen  zu  erzeugen,  die  er  als'  Folge  einer  In¬ 
fektion  ansieht.  (Kurven  II,  III.)  Aus  diesen  vorangehen¬ 
den  Versuchen  ergibt  sich,  daßi  infektiöses  iBlut  von  Gelb¬ 
fieberkranken  und  Flecktyphuskranken  bei  gewissen  Tieren 
bloß  Fieberreaktionen  zu  erzeugen  imstande  ist,  ohne 
sonstige  charakteristische  Krankheitserscheinungen.  Diese 
Versuche  bilden  den  Ausgangspunkt  unserer  Unter¬ 
suchungen. 

I.  Versuche  mit  dem  Virus  der  Maul-  und 

Klauenseuche. 

Es  war  nach!  den  vorangegangenen  Erscheinungen 
möglich,  auch  bei  anderen  Infektionskrankheiten,  welche 
durch  filtrierbares  Virus  hervorgerufen  werden,  ähnliche 
Fieberreaktionen  bei  Tieren  zu  erzeugen.  Wir  (Kraus  und 
Fischer)  haben  bereits  in  einer  vorläufigen  Mitteilung 
darauf  hingewiesen,  daßi  der  Inhalt  von  Blasen  maul-  und 


klauenseuchekranker  Tiere  bei  Meerschweinchen  Fieber¬ 
reaktionen  hervorruft. 

Diese  Versuche  wurden  fortgesetzt  und  einzelne 
dieser  Kurven  'seien  hier  wiedergegeben.  Es  ist  sicher  not¬ 
wendig,  bei  diesen  Versuchen  vorsichtig  zu  sein  und  stets 
Ivontroll-,  d.  h.  gesunde  Tiere  von  (gleicher  Beschaffenheit 
heit,  zu  gleicher  Zeit  zu  thermometrieren,  da  Schwankungen 
normaler  Temperaturen  zu  verschiedenen  Jahreszeiten  be¬ 
obachtet  werden  können.  Wir  haben  datier  stets  diese  Vor¬ 
sichtsmaßregeln  beobachtet,  so  daßi  wir  diese  Fehlerquelle 
ausgeschaltet  zu  haben  glauben. 

Die  beiliegenden  Kurven  zeigen,  daßi  nach  Injektion 
der  Lymphe  von  Maul-  und  Klauenseuchetieren  eine  Tempe- 


IV.  Kontrolle:  Meerschweinchen,  V.  Meerschweinchen,  intraperitoneal 
intraperitoneal  injiziert  mit  2  cm3  injiziert  mit  1  cm3  von  Blasenflüssig- 
Bouillon.  keit.  bei  Maul-  und  Klauenseuche. 
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ratursteigerung  nachzuweisen  ist.  Siehe  Kurven  1\,  \,  W. 
Auch  bei  Kaninchen  konnten  wir  Aehnliches  beobachten. 


VI.  Meerschweinchen,  dritte  intraperitoneale  Injektion  von  1  cm3  Blasen¬ 
flüssigkeit  bei  Maul-  und  Klauenseuche. 

II.  Versuche  m i  t  V  a k  z  i  n e. 

Zu  ähnlichen  Resultaten  gelangten  wir  mit  Vakzine, 
welche  von  Kälbern  gewonnen  wurde.  Um  Fehlerquellen 
auszuschalten,  haben  wir  die  Vakzine  nach  ider  Methode 
Fornets  mit  Aether  keimfrei  gemacht  und  diese  keim¬ 
freie  Vakzine  für  unsere  Versuche  benützt. 


VII.  Kontrolle:  Meerschweinchen. 
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Fieberreaktion,  erzeugt,  durch  Vakzine,  bei  Meerschweinchen 
und  Kaninchen  nicht  zu  zweifeln'  sein  dürfte.  r 


XI.  Kontrolle:  Kaninchen. 


XII.  Kaninchen,  intraperitoneale  Injektion  von  1  cm*  einer  ätherisierten 

Vakzine. 


XIII.  Kaninchen,  subkutane  Injektion  von  1  cm3  einer  ätherisierten 

Vakzine. 

Interessant  ist  die  Fieberkurve  nach  intravenöser  In¬ 
jektion  der  Aethervakzine. 
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VIII.  Kontrolle:  Meerschweinchen.  IX.  Meerschweinchen,  mtraperi- 

toneale  Injektion  von  1  cm3  einer 
ätherisierten  Vakzine. 


XIV.  Kaninchen,  intravenöse  In-  XV.  Kaninchen,  intravenöse  In- 

jektion  von  1  cm3  einer  ätherisierten  jektion  von  1  cm3  einer  ätherisierten 

Vakzine.  Vakzine. 


X.  Meerschweinchen,  subkutane  Injektion  von  1  cm3  einer  ätherisierten 

Vakzine. 

Wie  die  Versuche  VII,  VIII,  IX  und  X  zeigen,  steigt 
bei  Meerschweinchen  die  Temperatur  nach  peritonealer 
Injektion  der  Aethervakzine  über  40°,  wogegen  die  Kontroll- 
tiere  Temperaturen  unter  40°  zeigen.  Auch  die  im  Ver¬ 
such  IX  subkutan  infizierten  Tiere  zeigen  keine  Temperatur¬ 
steigerung. 

Bei  Kaninchen  sehen  wir  in  den  Versuchen  XI,  XII 
und  XIII  ganz  ähnliche  Verhältnisse,  so  daß  wohl  an  der 


Die  Versuche  XIV  und  XV  zeigen  eine  derartige  Re¬ 
aktion,  die  eiben  .anderen  Typus  aufweist,  als  er  bei 
den  peritonealen  Injektionen  an  Tieren  beobachtet  werden 
konnte. 

III.  Versuche  mit  Lyssa  vir  us. 

Aber  nicht  bloß  mit  den  angeführten  Virusarten 
konnten  wir  diese  Reaktionen  ermitteln,  auch  mit  anderen 


XVI.  Meerschweinchen,  intraperitoneale  Injektion  einer  Aufschwemmung 

von  Normalgehirn. 
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XVII.  Kaninchen,  intraperitoneale  Injektion  einer  Aufschwemmung  mit 
Lvssa  infizierten  Gehirnes. 


XVIII.  Kaninchen,  intraperitoneale  Injektion  einer  Aufschwemmung  mit 
Lyssa  infizierten  Gehirnes. 

war  es  üns  möglich1,  diese  Feststellungen  zu  machen.  In 
den  Kurven  XVI,  XVII  und  XVIII  .sieht,  man  eine  Fieber¬ 
steigerung  nach1  Injektion  von  Lyssa-Gehirn,  wogegen  mit 
normalem  Gehirn  von  Kaninchen  diese  Fiebersteigerung 
nicht  beobachtet  Werden  konnte. 

Es  dürfte  also  auch  mit  Lyssavirus  eine  Fieberreaktion 
hervorzurufen  sein,  vielleicht  ist  das  prämonitorische  Lyssa¬ 
fieber,  welches  Hoegyes  beschreibt,  in  diesem  Zu¬ 
sammenhang  erklärlich. 

IV.  Versuche  mit  Hühnerpestvirus. 

Sowohl  Kaninchen  als  auch  Meerschweinchen  rea¬ 
gieren  aüf  die  Infektion  mit  Vakzine  und  Variolavirus  mit 
Krankheitserscheinüngen.  Vakzine  und  Lyssavirus  erzeugen 
bei  Meerschweinchen  und  Kaninchen  charakteristische 
Krankheitssymptome,  wie  Piustein  und  Lyssaerscheinung. 
Es  würde  also  das  Fieber,  welches  wir  hier  beschreiben, 
vielleicht  eine  Teilerscheinung  der  gesamten  experimen¬ 
tellen  Krankheitserscheinung  sein. 

Wie  verhält  es  sich  nun  bei  Tieren,  welche  für  eine 
bestimmte  Virüsart  unempfindlich  sind  und  bei  welchen 
keine  Krankheitserscheinungen  durch  Uebertragung  des 
Virus  beobachtet  werden  konnten!? 
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XIX.,  XX.,  XXI.  Meerschweinchen  und  Kaninchen,  intraperitoneal  injiziert 
mit  1  cm3  einer  Gehirnemulsion  von  einer  mit  Hühnerpest  infizierten  Gans. 


Um  diese  Frage  zu  entscheiden,  haben  wir  Hühner¬ 
pestvirus  zu  den  \  ersuchen  herangezogen.  Die  Versuche 
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XXII.  Kaninchen.  XXIII.  Kaninchen. 

XVI,  XIX,  XX,  XXI,  XXII  und  XXIII  an  Meerschweinchen 
und  Kaninchen,  welche  für  Hühnerpestvirus  unempfindlich 
sind,  ausgeführt,  zeigen,  daß’  auch  dieses  Virus  Temperatur¬ 
steigung  bei  unempfänglichen  Tierarten  ebenso  hervor¬ 
zurufen  imstande  ist,  wie  Virus  bei  empfänglichen  Tier¬ 
arten. 

Schlußfolgerungen. 

Aus  all  diesen  Versuchen  dürfte  sich  ergeben,  daß  die 
Temperatursteigung  nach  Injektion  des  filtrierbaren  Virus 
sowohl  bei  empfänglichen  als  auch  bei  unempfänglichen 
Tierarten  als  eine  allgemeine  Reaktion  anzusehen  sein 
dürfte. 


Zur  Vakzinetherapie  des  Typhus  abdominalis. 

Im  Anschlüsse  an  die  in  der  Nr.  4  dieser  Wochen¬ 
schrift  erschienene  Mitteilung  des  Herrn  Prof.  A.  v.  Korä- 
nyi  über  die  Vakzinebehandlung  des  Typhus  abdominalis 
erlaube  ich  mir,  folgende  Schreiben  der  Herren  Professor 
Dr.  B  i  e  d  1  (Prag)  und  des  Herrn  Assistenzarztes  Dr.  Hans 
Eggerth,  Chefarzt  der  Infektionsabteilung  am  Reserve- 
spitale  in  Loso  n  c.  z,  mitzuteilen. 

Prag,  den  14.  Januar  1915. 

Sehr  geehrter  Herr  Hofrat! 

Ueber  meine  Erfahrungen  bei  der  Typhusbehandlung 
kann  ich  heute  den  nachfolgenden  vorläufigen  Bericht  er¬ 
statten  : 

Behandelt  wurden  bisher  22  ausschließlich  schwere 
Fälle  im  Beginne  der  zweiten  Krankheitswoche  (Blutkultur 
positiv,  in  einzelnen  Fällen  Widal  positiv).  Zwei  F: Alle 
möchte  ich  von  vornherein  ausschließen;  es  handelt  sich 
beide  Male  um  Menschen,  die  bei  hohem  Fieber  und  Status 
typhosus  wiederholt  Nasenblutungen  hatten,  zum  letzten 
Male  am  Tage  vor  der  Injektion.  Zwei  Stunden  nach!  der 
intravenösen  Injektion  trat  bei  beiden  eine  unstillbare  Blu¬ 
tung  aus  der  Nase  (ungerinnbares  Blut!)  und  im  Gefolge 
der  Exitus  ein.  Von  den  übrigen  20  Fällen  erhielten  11 
Vincent1)  (anfänglich  100  Millionen,  später  250  bis  350 
Millionen  in  2  cm3  Kochsalz;  und  zwar  8  intravenös,  3  un¬ 
beabsichtigt  subkutan;  9  Fälle  bekamen  Besredka2)  intra¬ 
venös  (250  bis  300  Millionen  in  2  cm3  Flüssigkeit).  End¬ 
resultat:  Vincentfälle:  2  subkutane:  Tod  nach  14  und 
18  Tagen.  1  intravenös  (nach  anfänglich  gutem  Verlaufe  in 
der  dritten  Woche  schwere  Bronchopneumonie,  Herzinsuffi¬ 
zienz  und  Exitus).  Die  übrigen  8  geheilt..  Besredkafälle : 
sämtlich  geheilt. 

Viel  besser  als  diese  Statistik  zeigt  der  Eindruck,  den 
man  bei  der  klinischen  Beobachtung  gewinnt,  die  Wirksam¬ 
keit  der  Behandlung. 

Die  intravenöse  Injektion  — -  selbst  unter  un¬ 
günstigen  äußeren  Verhältnissen  leicht  ausführbar  —  ver- 

')  Mit  Aether  abgetötete  Typhusbazillen. 

2)  Sensibilisierte,  lebende  Typhusbazillen:  Typhusbazillen  werden 

mit  Pferdeimmunserum  versetzt,  im  Rrutofen  einige  Zeit  belassen,  das 
Serum  abgegossen,  die  agglutinierten  Bazillen  mit  Kochsalzlösung  dreimal 

gewaschen  und  dann  in  einer  solchen  aufgeschwemmt,  so  daß  auf  1  cm3 
500  Millionen  Keime  kommen.  P. 
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ursachl  direkt  keine  Erscheinungen.  (Blutdruck  zwischen  70 
und  00  Gärtner  ändert  sich  nicht  nachweisbar).  Bald,  even¬ 
tuell  schon  nach  einer  halben  Stunde,  spätestens  nach  drei 
Stunden,  tritt  eine  weitere  Steigerung  der  gewöhnlich  schon 
vorher  über  39°  betragenden  Temperatur  auf  40,  40  o,  sogar 
bis  41°  ein.  In  einem  Falle  stieg  die  Temperatur  von  3.1- 
auf  42°  1  Ein  anfangs  sehr  unheimliches  Bild!  Ein  Kollaps 
hei  vorangehend  guter  Zirkulation  kam  nicht  vor  In  zwei 
Fällen  wurde  die  intravenöse  Injektion  bei  bestehendem 
Kollaps  (fadenförmiger,  nicht  zählbarer  Puls)  ausgefuhr  , 
die  Temperatur  stieg  an,  nach  zirka  drei  Stunden  war  die 
Pulsfüllung  wesentlich  gebessert,  Zahl  100.  lhe  Temperatur¬ 
steigerung  hält  nicht  lange  an;  schon  nach  drei  Stunden 
ist  ein  Abfall  auf  39  bis  38-5°,  dann  analen  nächsten  drei 
Stunden  vielleicht  ein  nochmaliger  Anstieg  aut  etwa  39- 1> 
eingetreten.  Gewöhnlich  12  bis  18  Stunden  fällt  dann  die 
Temperatur  steil  auf  37-2  bis  36-8°  herab  wobei  sich  auch 
subjektiv  ein  überraschendes  Wohlbefinden  emsteilt.  Ein 
Temperatursturz  mit  Kollaps  kam  nicht  ztir  Beobachtung. 
Im  Gegenteil,  die  Leute  sind  und  fühlen  sich  recht,  frisch. 
Der  Verlauf  von  dem  Temperaturabfall  an  variiert  nun 
einigermaßen.  Die  besonders  günstigen  Fälle  (Besredka/ 
sind  und  bleiben  fieberfrei;  andere  zeigen  noch  leichte 
abendliche  Steigerungen  —  niemals  über  38  .  Alle  halle 
unterscheiden  sich  aber  auffallend  und  überaus  vorteilhaft 
von  den  unbehandelten  Typhen  der  zweiten,  dritten  und 
vierten  Woche  und  sind  schon  wenige  Tage  nach  der  In¬ 
jektion  in  voller  Rekonvaleszenz.  Rezidiv  (kurzer  Fieber¬ 
anstieg  auf  38-5°)  kam  einmal  in  der  dritten  Woche  durch 
einen  Diätfehler  vor. 

Wenn  ich  meine  Eindrücke  zusammenfasse,  komme 
ich  zu  dem  Schlüsse,  daß  die  intravenöse  Injektion  von 
Besredka  (Vincent  möchte  ich  nicht  mehr  verwenden  !  eine 
deutliche,  manchmal  überaus  unerwartet  günstige  Beein¬ 
flussung  des  ganzen  Krankheitsprozesses  zur  f  olge1  hat, 
so  daß  man  in  schweren  Fällen  —  unter  Berücksichtigung 
der  Kontraindikation:  Blutungen  —  diese  Behandlung  stets 
unternehmen  sollte.'5) 

Zum  Schlüsse  bemerke  ich,  daß  ich  jetzt,  nachdem 
mein  Typhusmaterial  geheilt  und  vorläufig  kein  Zuwachs 
zu  erwarten  ist,  gerne  bereit  bin,  eventuell  nach  Wien  oder 
auch  in  andere  größere  Epidemiespitäler  zu  kommen,  um 
auf  Grund  meiner  persönlichen  Erfahrungen  che  Therapie 
in  die  Wege  zu  leiten. 

Mit  ergebensten  Grüßen  usw  Biedl. 


Reservespital  Losoncz,  20.  Januar  1915. 


Sehr 


geehrter  Herr  Hofrat! 


Im  Anhänge  erlaube  ich  mir,  Ihnen  einen  kurzen 
Bericht  über  die  Typhusbehandlung  mit  Typhusvakzine,  ) 
die  Sie  mir  Mitte  November  1914  gütigst  zur  Verfügung 
stellten,  einzusenden. 

Da  ich  auf  subkutane  Injektionen  keine  besondere 
Reaktion  bemerkte,  habe  ich  nacheinander  43  Fälle  i  n  t  r  a- 
venös  gespritzt.  Jeder  Kranke  bekam  nur  eine  Injektion 
und  zwar  wurden  0-5— 1  cm3  in  die  KubitaJvene  gespritzt. 

In  34  Fällen  war  die  Wirkung  eine  verblüffende; 
jedesmal  stieg  in  fast  sofortigem  Anschlüsse  an  die  In¬ 
jektion  die  Temperatur  unter  Frösteln  um  1— IV2  Grade, 
um  nach  drei  bis  sechs,  längstens  zwölf  Stunden,  kritisch 
zur  Norm  abzufallen,  häufig  unter  abundantem  Schweiß¬ 
ausbruche  ;  niemals  kam  es  trotz  des  enormen  Tempe¬ 
ratursturzes  —  häufig  um  3 — 4V2  Grade  zh  irgend¬ 
welchen  bedrohlichen  Erscheinungen  von  seiten  des  Her¬ 
zens  ;  die  Patienten  fühlten  sich  vielmehr  ausnahmslos  wohl ; 
fast  bei  allen  wurden  die  bestehenden  Hirnerscheinungen 
—  Kopfschmerz  und  Benommenheit  —  in  günstigster  Weise 
beeinflußt. 


Von  diesen  34  Kranken  blieben  31  dauernd  ent- 
fiebert,  bei  drei  Patienten  kam  es  nach  12,  14,  respek¬ 
tive  15  Tagen  abermals  zu  Temperatursteigerungen,  im 
ersten  Falle  bedingt  durch  eine  Endokarditis,  im  zweiten 
Falle  bedingt  durch  eine  beiderseitige  eitrige  Parotitis,  un 
dritten  Falle  bedingt  durch  eine  Osteoperiostitis  suppurativa 
vom  linken  unteren  zweiten  Molaren  ausgehend  Auch 
diese  drei  Patienten  befinden  sich  derzeit  wieder  voll¬ 
kommen  wohl.  ^  ol  „ 

Die  meisten  der  Kranken  dieser  Gruppe  von  o4  fallen 
wurden  am  7.  bis  16.  Krankheitstage  eingebracht  Bei 
manchen  der  bewußtlos  zugewachsenen  Patienten  konnte 
der  Krankheitstag  nur  an  dem  Temperaturverlaufe  an¬ 
nähernd  bestimmt  werden.  ,  ,,  r,sn. 

Die  zweite  Gruppe  der  mit  \akzine  behandelten  lalle 

umfaßt  acht  Kranke,  die  erst  in  der  vierten  bis  fünften 
Krankheitswoche  zur  Aufnahme  gelangten  und  mit  Broncho- 
oder  Pleurapneumonien  kompliziert  waren.  Bei  diesen 
Kranken  verlief  die  intravenöse  Injektion  reaktionslos. 

Der  43.  Fall  starb  drei  Stunden  nach  der  Injektion; 
es  handelte  sich  um  einen  bewußtlos  eingebrachten  Mann; 
Temperatur  zwischen  39-5  und  40-2 ;  leichte  Zyanose ;  Dys¬ 
pnoe;  Dämpfung  über  uer  ganzen  linken  Brustseite; 
Roseolen,  Milztumor;  nach  uer  Injektion  der  \  akzine  zeigte 
sich  wohl  ein  Anstieg  der  Temperatur  von  40  aut  40-9; 
Dyspnoe  und  Zyanose  nahmen  zu  und  nach  drei  Stunden 
trat,  trotz  Kampfer  und  Digaleninjektion  Exitus  ein 

Die  Sektion  ergab  neben  Geschwüren  im  unteren  lleum, 
mächtige  rezente  Schwellungen  der  Peyerschen  Haufen 
und  Solitärfollikel;  bedeutende  Schwellung  der  Mesenterial¬ 
drüsen  und  akuten  jMilztumor.  Die  linke  Lunge  war  un 
ganzen  .Umfange  mit  der  Brustwand  durch  alte  binde¬ 
gewebige  Adhäsionen  verwachsen1;  der  linke  Unterlappen 
völlig  luftleer  im  Stadium  der  blutigen  Anschoppung  Im 
Herzbeutel  etwas  klare  gelbliche  Flüssigkeit  ;  Herz  eher  klein, 
Herzfleisch  matsch  und  brüchig,  Klappen  zart  und  glänzend. 

Leber  vergrößert.  .  T1  ,  ,  . 

Zum  Schlüsse  erlaube  ich  mir,  Ihnen,  sehr  geehrter 

Herr  Hofrat,  usw. 

Dr.  Hans  Eggert  h,  Assistenzarzt, 
dzt.  Chefarzt  der  Infektionsabteilung  im  hiesigen 
Reserve-Spitale. 

Trotz  dieser  günstigen  Mitteil ungen  über  die  intra¬ 
venöse  Injektion  der  Besredkaschen  Typhusvakzine  mochte 
ich  nicht  verhehlen,  daß  mir  mündlich  von  ein  paar  Einzel- 
fällen  berichtet  worden  ist,  in  denen  der  Temperatursturz 
unter  Kollapserscheinungen  eintrat,  auch  keine  Besserangl 
der  typhösen  Zustände  erfolgte;  unter  Verabreichung  von 
Analeptizis  erholten  sich  die  Kranken,  ein  tödlicher  Ausgang 
trat  nicht  ein.  Ich  teile  dies  mit,  weil  demnach  bei  der 
intravenösen  Injektion  der  Tvphusvakzine  eine  gewisse  \  er¬ 
sieht  am  Platze  ist,  so  daß  diese  Behandlung  nur  in  gut 
eingerichteten  Spitälern  vorgenommen  Werden  sollte,  111 
denen  die  Kranken  darnach  unter  ständiger  ärztlicher  Be¬ 
obachtung  und  Aufsicht  stehen. 

Hofrat  Prof.  Rieh.  Pal  tauf. 


3)  Erscheint  ausführlich  in  der  »Prager  mediz.  Wochenschrift«. 
<)  Nach  Besredka  bereitet.  P. 


Heferate. 

Die  Hysterie. 

Von  Prof.  M.  Lewandowsky. 

Berlin  1914,  Julius  Springer. 

Vorliegende  Monographie  erscheint  selbständig  im  Buch¬ 
handel  als  Sonderabdruck  aus  dem  fünften  Bande  des  Hand¬ 
buches  der  Neurologie.  Lewandowsky  versucht  auf  Grund 
kritischer  Prüfung  der  Tatsachen  induktiv  zu  einer  Umgrenzung 
der  Hysterie  zu  kommen.  Er  erörtert  die  hysterische  Einzel¬ 
reaktion,  die  sogenannten  körperlichen  Symptome,  um  dann 
schrittweise  die  Hysterie  als  Psychose  zu  analysieren.  Eine  grolle 
Gruppe  der  hysterischen  Symptome  liegt  in  der  Richtung  der 
Willkür;  aber  die  hysterische  Störung  geht  im  Prinzip  immer 
tiefer  als  die  willkürliche  Innervation.  Alle  oder  wenigstens 
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fast  alle  hysterischen  Symptome  können  durch  Suggestion,  be¬ 
sonders  durch  hypnotische  Suggestion  erzeugt  werden,  d.  h.  die 
hysterischen  Symptome  stimmen  symptomatologisch  mit  denen 
überein,  [deren  suggestive  und  also  psychische  Entstehung  möglich 
ist.  L  e  w  a  n  d  o  w  s  k  i  trennt  weiters  von  der  Hysterie  als 
hysterophil  solche  Erkrankungen,  die  als  selbständige,  nicht  psy¬ 
chogene  Krankheitsformen  aufgefaßt  werden  müssen,  deren  Aeuße- 
rungen  aber  in  einer  wechselnden  Anzahl  von  Fällen  durch 
psychische  Einflüsse  besonders  leicht  hervorgerufen  werden 
können,  schließt  daran  die  Frage,  ob  und  in  welcher  Weise 
die  Suggestion  von  Vorstellungen  und  Affekten  bei  der  Hysterie 
wirkt.  Das  führt  ihn  zur  Untersuchung  der  psychischen  Sym¬ 
ptome  und  einer  Kritik  der  bekanntesten  Theorien,  der  Affekt- 
und  der  Wunschtheorie  der  Hysterie.  Auch  mit  Breuer  und 
F  r  e  u  d  beschäftigt  er  sich  eingehend.  Die  Krankheitseinheit  der 
Hysterie  'ist  nach  L  ewandowsky  wesentlich  eine  Einheit  der 
Reaktionsweise  auf  Grund  der  hysterischen  Konstitution.  Es 
folgen  Bemerkungen  über  die  Beziehung  der  Hysterie  zu  den 
anderen  Psychopathien,  über  Prognose,  Therapie  und  Prophylaxe. 
Eine  knappe  Seite  Anhang  wird  der  forensischen  Bedeutung  ge¬ 
widmet.  Ein  reiches  Literatur-  und  Sachregister  beschließen  die 
modernste  monographische  Bearbeitung  des  Themas. 

* 

Freuds  Neurosenlehre. 

Nach  ihrem  gegenwärtigen  Stande  zusammenfassend  dargestellt  von 
Dr.  Eduard  Hitsclimann. 

Zweite,  ergänzte  Auflage. 

Leipzig  und  Wien  1913,  Franz  Deu ticke. 

Des  Meisters  allergetreuester  Jünger  kann  nach  zweieinhalb 
Jahren  eine  Neuauflage  des  Buches  erscheinen  lassen,  das  nicht 
nur  Huldigung,  sondern  auch  Verteidigungsschrift  bedeutet.  Es 
ist  dem  Verfasser,  wie  man  aus  der  ganzen  Darstellung  heraus¬ 
fühlt,  Herzensbedürfnis,  die  Welt  nur  durch  die  Brille  Freuds 
zu  sehen,  die  Nicht-Freud-Literatur  nur  so  weit  zu  kennen,  als 
sie  durch  die  Psychoanalytiker  , .widerlegt“  wurde.  Freuen  wir 
uns  wenigstens  der  Konzessionen,  zu  welchen  Freud  im  Laufe 
der  Zeit  sich  gedrängt  fühlt;  er  soll  sich  nunmehr  schon  darüber 
klar  sein,  welche  entscheidende  Rolle  neben  dem  Sexualtrieb 
die  egoistischen  oder  Ichtriebe  im  Leben  und  auch  in  der  Neurose 
spielen.  Nehmen  wir  nun  noch  hinzu,  daß  er  unter  seinen  Be¬ 
griff  der  Sexualität  die  lEinheit  alles  Liebens  vom  grobsinnlichen 
Sexualverkehr  bis  zur  anspruchslosen  Zärtlichkeitszuwendung  zu¬ 
sammenfaßt  —  im  allgemeinen  ist  sonst  uferlose  Erweiterung 
der  Begriffe  weder  der  Forschung  noch  der  gegenseitigen  Ver¬ 
ständigung  förderlich  —  so  hat  Freud  viel  Wasser  schon  in 
seinen  Wein  gegossen. 

* 

Handbuch  der  Psychiatrie. 

Herausgegeben  von  Prof.  G.  Ascliaffenburg1. 

Leipzig  u.  Wien  1913,  Franz  Deu  ticke. 

Die  zweite  Abteilung  des  allgemeinen  Teiles  setzt  sich 
aus  zwei  Arbeiten  zusammen : 

Die  Physiologie  des  Großhirns  von  Prof.  M.  Rosenfeld 
und  Psychologische  Einleitung  von  Priv.-Doz.  M.  Iss  er  1  in. 

Man  ist  etwas  überrascht,  in  einem  Handbuch  der  Psych¬ 
iatrie  eine  Physiologie  des  Großhirns  anzutreffen ;  gewiß  ist  es  (die 
Konsequenz  aus  dem  Satze :  Geisteskrankheiten  sind  Gehirnkrank¬ 
heiten.  Inwiefern  das  richtig  ist,  ersieht  man  am  besten  aus  der 
Physiologie  selbst.  Wir  erfahren  etwas  über  zerebrale  Phäno¬ 
mene  bei  geistiger  Tätigkeit  und  bei  Affekten,  im  Schlafzüstande ; 
hingegen  bezeichnet  es  der  Physiologe  als  derzeit  noch  nicht 
möglich,  bestimmte  Abschnitte  des  Gehirns  zu  der  Intelligenz 
in  Beziehung  zu  bringen.  Von  sonstigen  Symptomen  geistiger 
Tätigkeit  und  gar  krankhaft  gestörter  geistiger  Tätigkeit 
ist  nicht  die  Rede.  Die  Physiologie  ist  unumschränkte 
Herrscherin  in  dem  Aufsatz;  vielleicht  findet  noch  der  Neurologe 
etwas  für  sich  in  den  Kapiteln  über  Lokalisation.  Ob  die  Er¬ 
wartungen,  welche  man  auf  die  genauere  Erforschung  der  Be¬ 
ziehungen  der  Blutdrüsenerkrankungen  zu  psychischen  Altera¬ 
tionen  setzt,  in  Erfüllung  gehen  werden,  läßt  Rosenfeld 
gleichfalls  offen. 

Isserlin  will  keinen  Abriß  der  Psychologie  schreiben, 
sondern  durch  Erörterung  grundsätzlicher  Fragen  und  Tatsachen 


I  für  die  Psychopathologie  vorbereiten.  Nachdem  er  sich  die  Frage 
vorgelegt,  ob  eindringlichere  psychologische  Betrachtungen  der 
Psychiatrie  als  klinischer  Disziplin  einigen  Nutzen  verschaffen 
können,  erklärt  er  die  allgemeine  Psychopathologie  als  eine 
psychologische  Wissenschaft;  es  hat  das  Schicksal  mannigfacher 
hirnpathologischer  Versuche  entschieden,  daß  sie  die  psycho¬ 
logischen  Voraussetzungen,  mit  welchen  sie  arbeiteten,  nicht  ge¬ 
nügend  achteten.  Isserlin  beginnt  mit  der  Erörterung  grund¬ 
legender  Begriffe,  betrachtet  als  erste  Aufgabe  der  empirischen 
Psychologie  die  Beschreibung  ihrer  wissenschaftlichen  Objekte, 
erwägt  Tragweite  und  Bedeutung  (der  Methoden  der  inneren  Wahr¬ 
nehmung,  ides  Experiments,  der  Korrelationsforschung,  der  völker¬ 
psychologischen  Methoden,  einer  Reihe  von  Hilfsdisziplinen.  Für 
die  Psychiatrie  sind  alle  Methoden  der  Psychologie  auch  für  die 
Arbeit  auf  ihrem  eigenen  Boden  von  Bedeutung.  Isserlin 
verschweigt  nicht,  daß  Meinungsdifferenzen  bestehen  über  die 
Grundtatsachen  des  seelischen  Erlebens,  geht  auf  den  Aufbau 
des  Persönlichkeitsbewußtseins  näher  ein,  da  er  der  Klärung 
dieser  Tatsachen  für  die  Pathologie  eine  einschneidende  Bedeu¬ 
tung  zuschreibt.  Vielfach  in  Anlehnung  an  W  u  n  d  t,  doch  auch 
in  Beziehung  zu  der  ganzen  reichen  psychologischen  Literatur 
wird  Denken,  Gefühlsleben,  Wollen,  die  Individualität  untersucht, 
um  mit  einigen  Bemerkungen  zu  den  Begriffen  normal  und  abnorm, 
über  die  Freiheit  im  seelischen  Geschehen  zu  schließen. 

* 

Internationale  Zeitschrift  für  ärztliche  Psychoanalyse. 

Offizielles  Organ  der  internationalen  psychoanalytischen  Vereinigung. 

Herausgegeben  von  Prof.  Sigm.  Fread. 

Leipzig  u.  Wien  1913,  Hugo  Heller. 

Die  neue,  ausdrücklich  als  offiziell  bezeichnete  Zeitschrift, 
die  Freud  an  Stelle  des  Zentralblatt  für  Psychoanalyse  nun¬ 
mehr  herausgibt,  soll  Originalarbeiten  zum  Abdruck  bringen, 
von  denen  eine  Erweiterung  der  psychoanalytischen  Kenntnisse 
zu  erwarten  ist  und  Mitteilungen,  durch  welche  die  bekannten 
Lehren  erläutert  und  bestätigt  werden  sollen,  d.  h.  also  der 
immer  enger  werdende  Kreis  um  Freud  ganz  unter  sich. 

Dem  Referenten  liegen  die  ersten  drei  Hefte  vor.  Das  erste 
eröffnet  Freud  selbst  mit  der  Originalarbeit:  Weitere  Ratschläge 
zur  Technik  der  Psychoanalyse.  I.  Zur  Einleitung  der  Behandlung. 
Man  muß  diesem  Auf satze  weiteste  Verbreitung  wünschen  und 
zwar  über  die  ärztlichen  Kreise  hinaus.  Der  Psychoanalytiker, 
heißt  es  da,  „wird  es  auch  ablehnen  dürfen,  ohne  Honorar  zu 
behandeln ,  und  auch  zugunsten  der  Kollegen  oder  ihrer  An¬ 
gehörigen  keine  Ausnahme  machen“.  Zu  den  gedeuteten  Gründen 
kommt  noch  das  wertvolle  Zugeständnis:  „Der  Wegfall  der  Regu¬ 
lierung,  die  doch  durch  die  Bezahlung  an  den  Arzt  gegeben  ist, 
macht  sich  sehr  peinlich  fühlbar;  das  ganze  Verhältnis  rückt 
aus  der  realen  Welt  heraus;  ein  gutes  Motiv,  die  Beendigung  der 
Km-  anzustreben,  wird  dem  Patienten  entzogen.“  Wenn  nun  der 
Psychoanalytiker  sich  mit  dem  Chirurgen  vergleicht,  ebenso  kost¬ 
spielig  sein  will,  dabei  aber  Jahre  zu  seiner  Kur  benötigt,  Iso 
hat  der  Patient  meines  Erachtens  nach  nur  die  Wahl  zwischen 
seiner  Neurose  oder  dem  finanziellen  Zusammenbruch.  Da  nach 
den  eigenen  Worten  der  Autorität  diese  Behandlung  unentgeltlich, 
also  klinisch  oder  poliklinisch  nicht  geübt  werden  kann,  da 
ebenso  die  Psychoanalyse  die  freundschaftlichen  Beziehungen 
kostet  zwischen  Arzt  und  Patienten,  bzw.  dessen  ganzer  Fa¬ 
milie,  so  glaubt  Referent,  daß  sie  aus  dem  therapeutischen  Lexikon 
zu  streichen  sein  wird  und  hofft,  daß  auch  von  den  Luxus¬ 
neurotikern  wenigstens  die  Arbeitszeit  des  Psychoanalytikers 
höher  eingeschätzt  und  für  wertvollere  Tätigkeit  im  Dienste  der 
Allgemeinheit  geschont  würde. 

Unter  diesen  Umständen  erübrigt  vielleicht  ein  näheres 
Eingehen  auf  die  weiteren  Publikationen  der  Zeitschrift. 

E.  Rai  mann. 


Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

Innere  Medizin. 

81.  lieber  leichte  Herzveränderungen  bei 
Kriegsteilnehmern.  Von  A.  Magnus-Lev y.  Eine  Reihe 
von  beimgekehrten  Kriegern  klagt  über  Herzklopfen,  unbehagliche 
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Gefühle  in  der  Herzgegend,  leichte  Atembeschwerden  hei  | 
Bewegungen.  Puls  80  bis  90,  Spitzenstoß  kräftig,  im  fünften 
Interkostalraum  bis  zur  Mamillarlinie  oder  0-5  bis  1  cm  darüber 
hinausreichend,  ebensoweit  die  Herzdämpfung.  Ueber  Spitze  oder  | 
Herzbasis  de.)'  erste  Ton  unrein  oder  ein  systolisches  Geräusch, 
das  manchmal  schon  vor  der  Systole  beginnt  und  nach  Be¬ 
wegungen  deutlicher  wird.  Die  zweiten  Töne  laut,  eine  \  er- 
stärkung  des  zweiten  Pulmonaltones  manchmal  nach  Anstren¬ 
gungen.  Dann  steigt  auch  die  Pulszahl  auf  120,  das  Herz  be¬ 
ruhigt  sich  aber  schnell  wieder.  Bei  manchen  Kranken  fehlen 
die  Pulsbeschleunigung  und  die  subjektiven  Beschwerden,  weil 
der  Herzmuskel  seine  volle  Kraft  behalten  hat.  Diese  Zeichen 
sind  die  gewöhnlichen  Symptome  einer  leichten  Mitralklappen¬ 
insuffizienz,  vielleicht  verbunden  mit  einer  geringgradigen  Stenose 
(Rauhigkeit  öder  Verengerung  der  Klappen).  Wie  erklärt  sich 
dieser  Befund  bei  Soldaten?  Man  könnte  vorerst  daran  denken,  I 
daß  es  sich  um  alte  leichte  Herzfehler  ohne  Hypertrophie  und 
Dilatation  gehandelt  habe,  bei  welchen  es  infolge  der  Kriegs¬ 
strapazen  zu  einer  Schwächung  des  Herzmuskels  und  zu  einer 
Erweiterung  gekommen  sei.  Diese  Annahme  läßt  sich  wedei  be¬ 
weisen,  noch  widerlegen,  sie  mag  auch  für  einzelne  Fälle  zu¬ 
treffen,  für  die  Mehrzahl  kommt  man  aber  damit  nicht  aus.  Dann 
hat  Brugsc.h  vor  kurzem  diese  Herzstörungen,  welche  oft  gleich¬ 
zeitig  mit  Polyneuritis  konstatiert  wurden,  als  leichte  rheuma¬ 
tische  Endokarditis  infektiöser  Natur  gedeutet,  wofür  auch 
leichte  Fieberbewegungen  sprächen.  Dagegen  erhebt  Verf.  meh¬ 
rere  Bedenken :  Selbst  bei  den  leichtesten  Formen  der  infektiösen 
Endokarditis  sei  der  Verlauf  nicht  so  unkompliziert  wie  bei  den 
Herzstörungen  der  Soldaten;  es  fehle  der  Wechsel  der  Erschei¬ 
nungen,  die  zeitweise  stärkere  Erhöhung  der  Pulsfrequenz,  das 
Erblassen  des  Gesichtes,  es  fehlen  auch  Gelenksveränderungen. 
Eine  dritte  Möglichkeit,  welche  Verf.  vertritt,  ohne  sie  für  voll¬ 
ständig  sicher  zu  halten  und  die  Anschauung  von  Brugsch 
für  alle  Fälle  ausschließen  zu  wollen,  besteht  in  folgendem:  Es 
handelt  sich  um  rein  physikalische  Vorgänge  am  Herzmuskel  und 
seinem  Klappenapparat  ohne  Mitspielen  einer  infektiösen  Ursache. 
Die  leichten  Herzerweiterungen  und  die  Steigerung  der  Puls¬ 
frequenz  wären  Folgen  der  Ueberanstrengung,  sie  verursachen 
aber  auch  die  Veränderungen  an  den  Klappen  und  Sehnenfäden 
(Verdickungen,  leichte  Verkürzungen  der  Klappen,  ihrer  freien 
Ränder  und  der  Sehnenfäden).  Diese  Veränderungen  würden 
durch  den  abnormen  Druck  verursacht,  der  bei  den  gewaltigen  An¬ 
strengungen  durch  viele  Wochen  und  Monate  während  det  Märsche 
herrscht,  ohne  daß  es  zu  völliger  Erholung  kommt.  Die  Druck¬ 
erhöhung  spielt  ja  auch  sonst  eine  Rolle  als  Ursache  von  Klappen¬ 
veränderungen,  zumeist  an  der  Aorta,  aber  auch  an  dei.  Mitralis 
bei  der  chronischen  Nephritis  und  der  Arteriosklerose.  Bei  den 
genannten  chronischen  Erkrankungen  wirke  die  Schädigung  frei¬ 
lich  während  viel  längerer  Zeiträume,  dafür  drängen  sich  im 
heutigen  Kriege  die  maximalen  Leistungen  des  Herzens  und 
der  übrigen  Muskulatur  in  intensivster  Weise  zusammen.  Die 
meisten  dieser  Fälle  verlaufen  ohne  Fieber;  ein  etwa  bei  Un ver¬ 
wundeten.  vorhandenes  Fieber  brauche  nicht  auf  eine  infektiöse 
Endokarditis  bezogen  werden;  bei  den  überangestrengten  Sol¬ 
daten  sei  vielleicht  die  Regulierung  der  Temperatur  labiler  ge¬ 
worden,  so  daß  sie,  wie  Kinder,  auf  geringe  Ursachen  mit  stii- 
kerem  Fieber  als  andere  Erwachsene  reagieren.  —  (B.  kl.  W. 

1915,  Nr.  2.)  E-  F- 
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82.  (Aus  dem  Kgl.  Reservelazarett  1  Nürnberg,  Schulhaus 
Knauerstraße.)  Serum  Injektionen  bei  septischen 
Blutungen.  Von  Dr.  med.  Herrn.  Kronheimer  in  Nürn¬ 
berg.  Verf.  veröffentlicht  zwei  Fälle  septischer  Blutvergiftung 
infolge  ihrer  Verletzungen;  in  beiden  Fällen  von  bedrohlichen, 
wiederkehrenden  parenchymatösen  Blutungen  war  die  Serum¬ 
behandlung  von  entscheidendem  Erfolge  begleitet.  Die  Technik 
der  Serumtherapie  ist  sehr  einfach:  Von  einem  organisch  ganz 
gesunden  Blutspender  mit  negativem  Wassermann  entnimmt  man 
unter  aseptischen  Kautelen  mittels  Venaesectio  etwa  die  vier¬ 
fache  Blutmenge  des  Quantums  Serum,  welches  man  einspritzen 
will.  Man  kann  nämlich  auch  bei  sofortiger  Zentrifugierung  des 
Blutes  wegen  dessen  rascher  Gerinnung  nur  spärliche  Serum- 
mengen  gewinnen.  Verf.  hat  bei  seinen  Fällen  nahezu  zwei 


Stünden  lang  ohne  nennenswerte  Unterbrechung  gleich  nach 
der  Entnahme  das  erste  Mal  10  cm3,  das  zweite  Mal  je  20  cm3 
Blut  zentrifugieren  lassen  und  nur  2-5,  bzw.  je  :>  cm  Serum 
gewinnen  können.  Man  fängt  das  Blut  gleich  direkt  aus  der 
Vene  in  ein  größeres  steriles  Zentrifugenröhrchen  auf,  bedeckt 
dieses  mit  sterilem  Wattepfropf  und  saugt  nach  der  Zentri¬ 
fugierung  das  obenstehende  Serum  mit  steriler  Spritze  zur  In¬ 
jektion  ab.  Man  kann  nämlich  mit  Bäum  das  Serum  subkutan 
oder  intravenös  injizieren,  nur  soll  man  nach  Class  subkutan 
doppelt  soviel  als  intravenös  einverleiben.  V  er f.  hat  den  subkutanen 
Weg  gewählt  und  das  erste  Mal  nur  2-5  cm3  Serum  injiziert. 

Er  würde  aber  in  künftigen  Fällen  vor  größeren  Mengen  und  vor 
dem  intravenösen  Weg  nicht  zurücksohrecken.  Nebenwirkungen 
nach  der  Injektion  wurden  nicht  beobachtet,  waren  auch  nicht 
zu  erwarten,  da  kein  artfremdes  Serum  benützt  und  damit  die 
Gefahr  der  Anaphylaxie  ausgeschlossen  wurde.  Die  meisten 
Seruminjektionen  bei  Blutungen  wurden  mit  artfremdem  Serum 
gemacht;  die  Wirkung  ist  sicher  eine  energischere,  aber  damit 
ist  auch  die  Gefahr  der  Serumkrankheit  gegeben.  Wenn  man 
mit  humanem  Serum,  vielleicht  unter  Anwendung  größerer 
Mengen,  bis  zu  30  cm3,  das  gewünschte  Ziel  erreicht,  so  braucht 
man  nicht  die  Gefahren  der  Anaphylaxie  heraufzubeschwören. 
Auf  welche  Weise  der  Zusatz  so  geringer  Mengen  normaler  Blut- 
bestandteile  einen  so  starken  Einfluß  auf  den  pathologisch  \ci 
änderten  Blutgerinnungsvorgang  ausübt,  darüber  konnte  Verfasser 
in  der  Literatur  keinen  sicheren  Anhaltspunkt  linden.  (M.  m.  , 
W.  1915  Nr.  1.  Felda  rztliche  Beilage  Nr.  1.)  Fr. 

* 

Chirurgie. 

83.  Kriegschirurgische  Erfahrungen  im  Feld¬ 
lazarett.  Von  Dr.  0.  Nordmann,  Stabsarzt  im  12.  Reserve- 
Feldlazarett.  Die  Schuß  Verletzungen  des  Bauches 
müssen  zu  den  allerungünstigsten  Verletzungen  gerechnet  werden, 
es  ist  eine  Fabel,  daß  sie  bei  konservativer  Therapie  in  einem 
I  nennenswerten  Prozentsätze  geheilt  würden.  Die  meisten  der¬ 
artig  Verletzten  sterben  auf  dem  Schlachtfelde  und  von  den  ins 
Lazarett  eingelieferten  stirbt  noch  die  größte  Mehrzahl.  Nur  sieben 
Bauchschüsse  hat  Verf.  heilen  gesehen,  ein  im  Verhältnis  zur  Ge¬ 
samtzahl  der  mit  einem  Bauchschuß  eingelieferten  Kranken  sehr 
unbefriedigendes  Resultat.  An  eine  Laparotomie  im  Feldlazarett 
ist  nicht  zu  denken  (Mangel  an  Zeit,  ungünstige  äußere  Verhält¬ 
nisse).  Man  kann  sogar  behaupten,  daß  die  wenigen,  die  vom 
Bauchschuß  genesen,  durch  eine  Operation  geschädigt  würden. 
1st  der  allgemeine  Zustand  des  Verletzten  im  Lazarett  ein  gulci. 
sein  Puls  langsam  und  regelmäßig,  haben  Erbrechen  und  Auf¬ 
stoßen  schon  nachgelassen,  so>  würde  man  mit  einer  Laparotomie 
etwaige  schützende  Verwachsungen  wieder  lösen  und  die  Aus¬ 
sicht  auf  Genesung  verschlechtern;  sind  aber  schon  -  wie  bei 
der  Mehrzahl  der  ins  Feldlazarett  Eingelieferten  —  klinische  Er¬ 
scheinungen  einer  Peritonitis  vorhanden,  dann  ist  alle  Hilfe  aus¬ 
sichtslos,  der  Bauchsöhnitl  wird  das  Ende  nur  beschleunigen.  Die 
Kranken  bekamen  anfangs  durch  zwei  Tage  dreimal  20  Tropfen 
Tinctura  opii,  später  Morphium,  da  der  Meteorismus  für  den 
Kranken  unerträglich  wurde.  Jede  Nahrungsaufnahme  wurde  ver¬ 
boten,  der  Kranke  wurde  gut  gebettet,  Aufrichten  und  Umbetten 
war  untersagt,  der  Bauch  wurde  täglich  vorsichtig  abgetastet  und 
auf  entstehende  Resistenzen  geachtet,  auch  vom  Ende  der  ersten 
Krankheitswoche  häufig  rektal  untersucht,  um  einen  Abszeß  bei¬ 
zeiten  zu  erkennen.  Fünf  von  den  sieben  geheilten  Patienten 
hatten  sieben  bis  zwölf  Stunden  vor  der  Verletzung  kein  Getränk 
und  keine  Speisen  zu  sich  genommen,  vielleicht  war  das  ihr  Glück. 
Alle  hatten  anfangs  leichte  peritonitische  Reizerscheinungen,  die 
I  allmählich  wieder  abklangen.  Zwei  Kranke  zeigten  in  der  Unter¬ 
bauchgegend  faustgroße  Resistenzen,  harte  und  schmerzlose  Exsu¬ 
date,  die  allmählich  spontan  resorbiert  wurden.  Ein  Kranker  be¬ 
kam  einen  Douglasabszeß,  der  ins  Rektum  durchbrach,  bei  den 
restlichen  vier  Bauchschüssen  verlief  die  Heilung  ohne  Zwischen¬ 
fall.  Gegen  das  Durstgefühl  bekamen  die  Verletzten  in  den  ersten 
sechs  bis  acht  Tagen  Wassereinläufe  ins  Rektum,  später  kleine 
Gaben  von  schwarzem  Tee,  dünnem  Haferschleim,  Rotwein  mit 
Wasser  usw.  Elf  bis  zwölf  Tage  nach  der  Verwundung  ein  kleines 
Oelklistier,  erst  in  der  dritten  Krankheitswoche  das  erste  Laxans. 
I  Selbstverständlich  handelte  es  sich  um  Fälle,  bei  welchen  die 
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Kugel  die  Bauchhöhle  im  Bereiche  der  Darmschlingen  durchbohrt 
hatte  und  nicht  ui»  Leber-  oder  Milzschüsse  ohne  ausgesprochene 
peritonitischo  Erscheinungen  oder  gar  um  Bauchdeckenschüsse 
ohne  Verletzung  des  Peritoneums.  Verf.  sah  schließlich  sieben 
Patienten,  bei  denen  eine  oder  mehrere  Fi  st  ul, ae  stercorales  be¬ 
standen;  fünf  gingen  an  Entkräftung  zugrunde,  zwei  wurden  ge¬ 
heilt,  nachdem  ausgedehnte  Phlegmonen  der  Bauchdecken  ge¬ 
spalten  wurden;  die  Fisteln  mündeten  bei  beiden  in  den  Dic'k- 
darra.  Verletzungen  der  Blase,  der  Ureter en  und 
der  Urethra  hat  Verf.  in  größerer  Zahl  gesehen.  Das  Wich¬ 
tigste  bei  den  Schüssen  der  Blase  ist,  um  eine  septische  Urin¬ 
infiltration  zu  vermeiden,  durch  eine  Sectio  altä  für  einen  un¬ 
gestörten  Abfluß  des  Urins  zu  sorgen  und  eine  Urininfiltration 
bis  ins  Gesunde  hinein  durch  große  Einschnitte  zU  eröffnen.  Zur 
Freilegung  der  (oft  kollabierten)  Blase  führe  man  in  sie  einen 
dicken  Metallkatheter  ein,  dringe  vorsichtig  in  die  Tiefe  und 
schiebe  das  'Peritoneum  nach  oben  ab.  Bei  zwei  sicheren  Ver¬ 
letzungen  des  Harnleiters  (einmal  floß  der  Urin  aus  der 
Einschußöffnung  in  der  Höhe  des  rechten  Darmbeinstachels,  das 
andere  Mal  am  linken  Trochanter  major  ab)  wurde  die  Urin- 
i »filtration  breit  gespalten;  beide  starben,  der  eine  an  Sepsis,  der 
andere  an  Peritonitis,  wohl  infolge  gleichzeitiger  Darmverletzung 
Zerreißungen  der  Urethra  mit  vorgeschrittener  peri¬ 
urethraler  Phlegm'one  bis  aufs  Skrotum  und  die  Leistenbeugen  sah 
Verf.  achtmal.  Einschnitt  am  Darm,  Aufsuchen  der  zentralen 
Urethralmündung,  Einführen  eines  Katheters  in  die  Blase,  Fixie¬ 
rung  derselben  an  der  Haut  mit  einer  Naht,  ausgiebige  Spal¬ 
tung'  der  Phlegmone.  Fünf  starben,  drei  wurden  geheilt.  Gelingt 
es  nicht,  die  zentrale  Harnröhrenmündung  aufzufinden,  so  lege 
man  einen  Verweilkatheter  ein  oder  mache  die  Sectio  alta.  Re- 
sektion  'und  Naht  der  Urethra  selbst  bei  frischer  Schußverletzung 
derselben  sind  im  Feldlazarett  untunlich.  Schußverletzun- 
gen  des  Rektums  hat  Verf.  selten  gesehen,  sie  waren  sämt¬ 
lich  infiziert.  Entleerung  des  Eiters  durch  einen  radiären  Ein¬ 
schnitt,  Drainage  der  Höhle,  ausgiebige  Spaltung  der  Schußkanäle; 
wiederholt  mußte  der  Sphincter  ani  geopfert  werden;  alle  diese 
Kranken  wurden  geheilt.  Im  Feldlazarett  handelt  es  sich  vor  allem 
darum,  den  'Verletzten  schnell  und  gut  transportfähig  zu  machen, 
erst  im  Etappen-  und  Reservelazarett  wirken  die  Fachchirurgen 
segensreich.  ---  (M.  Kl.  1915,  Nr.  2.)  E.  F. 

•  * 

84.  (AUs  der  chirurgischen  Klinik  zu  Tübingen.)  U  e  b  e  r 
T  r  a  n  s  p  o'r  tverbände  bei  Schußfrakturen.  Von  Privat¬ 
dozent  Dr.  Schloeßmann.  Nach  den  seit  Kriegsbeginn  in 
der  Tübinger  Klinik  gesammelten  Erfahrungen  waren  im  allge¬ 
meinen  die  Transportverblände,  welche  von  deutschen  Aerzten 
im  Felde  angelegt  waren,  ausreichend  und  gut.  Nur  in  den  aller¬ 
ersten  Kriegswochen  waren  einzelne  Schienungen,  die  direkt 
vom  Truppenverbandplatz  transportiert  wurden,  ungenügend ;  auch 
das  Schienungsmaterial  war  manchmal  unzureichend.  Sehr 
schlecht  bewährten  sich  die  belgischen  Aluminiumschienen.  Für 
Schußfrakturen  des  Unter-  'und  Oberarmes  haben  sich  die  deut¬ 
schen,  biegsamen  und  doch  festen  Drahtschienen  durchgehends 
bewährt.  Für  Fuß-  Und  Unterschenkelbrüche  leisteten  die 
lackierten  Blechschienen  alles  Erforderliche.  Oberschenkelbrüche 
sah  Verf.  in  der  ersten  Periode  des  Krieges  nicht  selten  in  den 
großen  französischen  Drahthosenschienen.  In  keinem  Falle  war 
eine  ausreichend  schmerzfreie  Fixierung  gelungen.  Nach  Eintritt 
des  Krieges  in  das  Stadium  des  Posit.ionskampfes  trat  der  Gips¬ 
verband  in  Form  der  Giwsschiene  oder  des  zirkulären  Verbandes 
mehr  hervor.  Das  hauptsächlichste  und  wichtigste  Anwendungs¬ 
gebiet  des  zirkulären  Gipsverbandes  für  Transpbrtzwecke  ist  und 
bleibt  die  Oberschenkelfraktur.  Kein  anderer  Verband  gewähr¬ 
leistet  in  gleicher  Weise  eine  genügende  Feststellung  der  Brech¬ 
enden  und  damit  Schmerzlosigkeit  wie  der  Beckengip'sverband. 
In  letztet'  Zeit  waren  der  Klinik  einige  Oberschenkelbrüche  zu- 
gegahgen,  bei  denen  vom  behandelnden  Arzte  das  moderne 
chirurgische  Prinzip  der  Fraktürbehandlung  in  Semiflexion  auch 
auf  den  Gipsverband  übertragen  worden  war.  Verf.  hält  sich  be¬ 
rechtigt,  auf  diese  Transportverbände  der  Oberschehkelfrakturen 
in  Semiflöxionsstellung  des  Hilft-  und  Kniegelenkes  mit  Nach¬ 
druck  hinzuweisen.  Thr  Anlegen  dürfte  kaum  schwieriger  sein 
als  das  eines  ganz  gewöhnlichen  Becken  gips  verban  des,  jeden¬ 


falls  bei  weitem  nicht  die  technische  Vorübung  und  Vorbereitung 
erfordern,  wie  die  Langeschen  Extensionsgipsverbände.  Verf.  be¬ 
spricht  zum  Schlüsse  noch  die  Frage,  wie  sich  die  Aerzte  der 
Heimatlazarette  den  Transportverbänden  gegenüber  verhalten 
sollen,  mit  denen  die  Verwundeten  eintreffen.  In  der  großen 
Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  Beantwortung  sehr  einfach :  schlecht 
sitzende  Verbände  oder  Verbände,  unter  denen  große  eiternde 
Wunden  liegen,  müssen  auf  jeden  Fall  abgenommen  werden  und 
die  Weiterbehandlung  muß  nach  allgemeinen  chirurgischen  Grund¬ 
sätzen  erfolgen.  Anders  bei  Verbänden,  die  gut  zu  sitzen  und 
gut  zu  fixieren  scheinen.  In  Frage  kommen  besonders  zirkuläre 
Gipsverbände  an  der  unteren  Extremität.  Solche  Verbände  darf 
man.  unter  Umständen  bis  zum  Behandlungsende  liegen  lassen, 
vorausgesetzt,  daß  eine  durch  den  Gipsverband  gemachte  Röntgen¬ 
aufnahme  die  gute  Fragmentstellung  erweist  oder  aber  bei  weniger 
guter  Stellung  der  geeignete  Zeitpunkt  zu  einer  Stellungsver¬ 
besserung  verstrichen  erscheint.  So  hat  Verf.  gar  nicht  selten 
Unterschenkelbrüche  —  auch  komplizierte  —  nach  vorgenom¬ 
mener  Röntgenkontrolle  im  TranspoTtgipisverband  liegen  lassen 
bis  zur  vollendeten  Knochenheilung  —  mit  bestem  Erfolge.  Nur 
eines  dürfen  die  Aerzte.  der  Heimatlazarette,  wie  Verf.  besonders 
hervorhebt,  bei  allen  Vorzügen  des  Gipsverbandes  und  seiner 
Anwendung  im  Felde  nicht  vergessen,  daß  nämlich  die  beste 
Fraktürbehandlung,  so  wie  sie  die  moderne  Chirurgie  vertritt, 
nicht  mit  dem  starren,  bewegungshemmenden  Gipsverband  ge¬ 
schieht,  sondern  mit  jener  Behandlungsmethode,  die  in  der  Frak¬ 
tur  nicht  nur  den  Knochenbruch,  sondern  eine  gemeinsame 
Schädigung  von  Knochen,  Muskulatur  und  Gelenken  sieht  und  die 
infolgedessen  nicht  mit  starrer  Gewalt  nur  den  Knochen  zur 
Heilung  zwingein  will,  sondern  mit  Rücksichtnahme  auf  die 
mechanischen  Bedingungen  des  lebenden  Organismus  durch 
lebendigen  Zug  und  Gegenzug  eine  gute  anatomische  und  funk¬ 
tionelle  Heilung  aller  an  der  Fraktur  mitbeteiligten  Gewebe  er¬ 
strebt.  Diese  Behandlungsmethode  ist  der  Zugverband  in  Semi¬ 
flexion!  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  2.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  2.) 

G. 

* 

85.  (Aus  dem  Reservelazarett  zu  Insterburg.)  Letal  e  E  p  i- 
typhlitis  als  Folge  eines  Streifschusses.  Von  Doktor 
Fritz  Colley.  Ein  Soldat,  früher  angeblich  vollkommen  gesund, 
bekam  einen  Schuß  in  die  rechte  Seite,  stürzte,  wurde  verbunden 
und  in  das  obgenanntd  Lazarett  gebracht.  Man  fand  im  sechsten 
und  siebenten  Zwischenrippenraum  u.  zw.  in  der  vorderen  Axillar¬ 
linie,  je  eine  erbsengroße,  mit  frischem  Blute  bedeckte,  kleine 
Wundöffnung;  der  Leib  war  aufgetrieben,  die  Lebergegend  auf 
leisesten  Druck  ganz  außerordentlich  s'chmerzhaft,  dabei  unstill¬ 
bares  Erbrechen,  quälender  Durst,  kleiner,  fadenförmiger  Puls, 
hochfebrile  Temperatur.  Diagnose:  Bauchschuß  mit  Verletzung 
von  Eingeweiden,  fortgeschrittene  eitrige  Peritonitis.  Fünf  Tage 
später  unter  allgemeinen  schweren  p'eritonitischen  Erscheinungen 
Exitus.  Wie  erwähnt,  hatte  man  zwei,  nur  d'urch  eine  Rippe 
getrennte  Einschußöffnungen,  ein  Ausschuß  fehlte;  der  Fall  war 
nicht  ganz  klar.  Die  Sektion  lehrte,  daß  die  beiden  Schußver¬ 
letzungen  die  Bauchwand  gar  nicht  durchschlagen  hatten,  daß 
sie  oberflächliche  Streifschüsse  waren,  daß  kein  inneres  Organ 
somit  verletzt  war.  Hingegen  bestand  eine  diffuse  eitrige  Peri¬ 
tonitis  infolge  einer  brandigen  Epityphlitis.  Der  Wurmfortsatz 
lag  gangränös  im  kleinen  Becken,  war  unterhalb  seines  Ansatzes 
am'  Cökum  perforiert.  Eine  Gerlachsche  Klappe  war  nicht  vor¬ 
handen,  auch  nicht  andeutungsweise.  Dünndarmschlingen  zum 
Teil  frisch  verklebt,  zum  Teil  fest  miteinander  verwachsen,  der 
Bauchfellüberzug  der  Leber  war  eitrig  infiltriert,  das  Organ 
aber  nicht  verletzt.  Mithin  war  die  Diagnose  falsch  gewesen, 
der  stark  kollabierte  Patient  hätte  aber  auch  hei  richtiger  Dia¬ 
gnose  nicht  operiert,  werden  können,  er  war  schon  heim  Ein¬ 
tritt  in  die  Behandlung  verloren.  Eine  wichtige  Frage  ist  aber 
die,  ob  hier  zwischen  Schuß  und  Epityphlitis  ein  Zusammen¬ 
hang  bestehe.  Der  Mann  hat,  wie  man  hinterher  von  seiner 
Mutter  erfuhr,  niemals  zuvor  an  Magen-  oder  Unterleibsschmerzen 
gelitten,  er  war  ein  gesunder,  rüstiger,  24jähriger  Mann,  der  nie 
gekränkelt  hatte.  Die  Sektion  hatte  aber  ergeben,  daß  seit  Jahren 
eine  chronische  Epityphlitis  bestanden  hatte;  waren  doch  die 
Dünndarmschling^n  in  der  rechten  Unterhauchgegend  organisch 
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und  mittels  Bänder  miteinander  verwachsen.  Hat  also  der  ge¬ 
waltige  Stoß,  der  durchaus  nicht  gerade  die  Blinddarmgegend 
getroffen  hat,  die  schon  im  Wurm  vorhandene  brandige  Stelle 
zum  Platzen  gebracht?  Das  scheint  dem  Verfasser  als  sehr 
wahrscheinlich,  es  liegt  also  wieder  einer  jener  Fälle  vor,  über 
die  Verf.  schon  1912  in  seiner  Publikation  über  die  chronische 
Entzündung  des  Blinddarmanhanges  in  dem  Kapitel  „Unfall  und 
Epityphlitis“  eingehend  berichtet  hat.  —  (D.  m.  W.  1914  Nr.  2.) 

E.  F. 

* 

86.  lieber  Gasphlegmonen  im  Kriege.  Von 
Geh.  Medizinalrat  Prof.  Dr.  E.  Payr  aus  Leipzig,  Generalarzt 
ä  la  suite,  beratender  Chirurg.  Verf.  unterscheidet  zwei  Formen, 
eine  übei’aus  maligne  mit  unheimlich  rascher  Ausbreitung,  die  in 
allen  Gewebsinterstitien  einen  gewöhnlich  unaufhaltsam  raschen, 
tödlichen  Verlauf  zeigte,  den  oft  genug  auch  die  frühzeitig  aus¬ 
geführte  Amputation  nicht  aufzuhalten  vermochte.  Diesen  ma¬ 
lignen  Fällen  steht  eine  „benigne“,  sog.  „epifasziale“  Form  gegen¬ 
über,  bei  der  der  Prozeß  vorwiegend  oder  ausschließlich  im 
Gebiete  des  subkutanen  Zellgewebes  dominiert,  mit  einer  eigen¬ 
tümlichen,  erst  orangegelben,  dann  kupferroten  Verfärbung  der 
ödematös  geschwollenen  Haut.  Diese  Form  konnte  Verf.  wieder¬ 
holt  durch  ausgiebige  Spaltung  der  Haut  zum  Stehen  bringen. 
Von  letzterer  Art  hat  Verf.  seit  Kriegsbeginn  25  Fälle  gesehen 
und  keinen  derselben  verloren.  Es  handelte  sich  fast  ausschließ¬ 
lich  um  Artillerieverletzungen  der  Gliedmaßen,  zweimal  auch 
des  Schultergürtels,  mit  Ausbreitung  des  Prozesses  auf  die  Brust. 
Diese  Art  der  Gasphlegmone  verläuft  meist  epifaszial.  Die  Ver¬ 
änderungen  der  Haut  können  sehr  rasch  fortschreiten;  es  ist  fast 
immer  Druckschmerzhaftigkeit  vorhanden.  Fieber  ist  wohl  aus¬ 
nahmslos  vorhanden,  aber  exzessiv  hohe  Temperaturen  kommen 
kaum  vor.  Verf.  hat  bei  der  epifaszialen  Form  der  Gasphleg¬ 
mone  selten  Brand  der  peripheren  Teile  der  Gliedmaßen  gesehen. 
Manchmal  tritt  diese  Form  auch  in  ein  Chronisches  Stadium, 
in  dem  die  befallenen  Gliedmaßen  gleichmäßig  orangegelb  ver¬ 
färbt  sind.  In  einem  Falle  solcher  Gasphlegmone  bis  in  die 
Axilla  mit  ausgesprochener  Gangrän  des  Vorderarmes  zeigte  die 
hohe  Oberarmamputation,  die  Verf.  ausführte,  eine  tief  dunkel¬ 
grüne  Verfärbung  der  gesamten  Subkutis.  Es  erfolgte  glatte 
Heilung  bei  offener  Wundbehandlung.  Bei  diesen  Formen  wurden 
im  jetzigen  Kriege  therapeutisch  sehr  zahlreiche  kleine,  nur  bis 
auf  die  Faszie  geführte  Inzisionen  von  2  bis  3  cm  Länge  ge¬ 
macht.  In  einem  Falle  wurden  über  20  derartige  Einschnitte 
gemacht.  Der  krankhafte  Prozeß  ging  nachher  rasch  und  sicher 
zurück.  Verf.  war  oft  überrascht,  schon  am  nächsten  Tagte  die 
Schwellung  verschwinden  zu  sehen.  Auch  das  Fieber  fällt  rasch 
ab.  Auch  Gasphlegmonen  am  Rumpfe  sind  dieser  Behandlung 
gewichen.  Verf.  empfiehlt  also  dringend  den  Aerzten,  bei  der 
subkutanen  Gasphlegmone  zahlreiche  Inzisionen,  je  zwei  bis  drei 
Finger  breit  voneinander  entfernt,  zu  machen,  wenn  möglich,  in 
der  Spaltrichtung  der  Haut.  Ganz  anders  verlaufen  die  tiefen, 
die  subfaszialen  Gasphlegmonen.  Sie  breiten  sich  in  den.  inter- 
muskulären  Gewebsspalten  mit  unheimlicher  Schnelligkeit  aus 
und  verwandeln  die  Muskulatur  in  einen  mürben,  schokolade- 
braunen,  stark  durchfeuchteten  Brei.  Die  Haut  ist  düster  gefärbt, 
das  Fieber  hoch,  meist  über  40,  nicht  selten  Schüttelfröste. 
Zunge  trocken,  häufig  profuse  Durchfälle.  Rasch  auftretender 
Ikterus  läßt  den  Fall  als  aussichtslos  erscheinen.  Der  Tod  tritt 
gewöhnlich  bald  ein.  Durch  fortschreitende  Gefäßthrombose  und 
Gewebsschädigung,  durch  die  Infektion  selbst  entwickelt  sich 
meist  rasch  Gangrän  der  verletzten  Gliedmaßen.  Selbst  früh¬ 
zeitige  Amputation,  bzw.  Exartikulation  der  Gliedmaßen  kann  den 
traurigen  Verlauf  nicht  mit  Sicherheit  aufhalten.  Kommt  diese 
Art  der  Gasphlegmonen  frühzeitig  zur  Beobachtung,  so  macht  Ver¬ 
fasser  ausgedehnte  Spaltungen  durch  die  Haut  bis  tief  in  die 
intermuskulären  Sepien,  legt  alle  diese  frei  und  spült  die  großen, 
oft  stark  blutenden  Wunden  mit  Wasserstoffsuperoxydlösung  aus. 
Bei  Schußfrakturen  ist  die  Bruchstelle  so  breit  als  möglich  frei¬ 
zulegen  und  für  freiesten  Sekretabfluß  zu  sorgen.  Ist  der  Fall 
schon  etwas  älter,  das  Allgemeinbefinden  ungünstig  verändert, 
führt  Verf.  sofort  die  Amputation  oder  Exartikulation  in  an¬ 
scheinend  anatomisch  gesundem  Gebiete  mit  völlig  offener  Wund¬ 
nachbehandlung  aus.  Verf.  hält  es  für  praktisch  wichtig,  diese 


beiden  Formen  der  Gasphlegmonen  diagnostisch  und  therapeutisch 
zu  scheiden.  Die  Verkennung  der  tiefen,  malignen,  die  Unter¬ 
lassung  der  ausgedehntesten,  die  Muskelspalten  freilegenden  Ein¬ 
schnitte  oder  der  Absetzung  der  Gliedmaßen  rächt  sich  durch 
den  tödlichen  Ausgang.  Die  allzu  schwere  Einschätzung  der 
oberflächlichen  Subkutangasphlegmonen  verleitet  zu  verstümmeln¬ 
den  Eingriffen,  deren  Notwendigkeit  sich  nach  des  Verfassers^  Er¬ 
fahrungen  nicht  begründen  läßt.  (M.  m.  W.  1915  Nr.  2.  Feld¬ 
ärztliche  Beilage  Nr.  2.) 

* 

87.  Ueber  Bauchschüsse.  Von  Prof.  Dr.  J.  Rotte r, 
beratendem  Chirurg  des  VII.  ReservekorpS.  Anfangs  Oktober 
1914  ließ  sich  Verf.  aus  vier  Feldlazaretten  eine  Zusammenstellung 
des  daselbst  beobachteten  Materiales  anfertigen.  Unter  1218  Fällen 
befanden  sich  59  Fälle  von  Bauchschüssen  und  von  diesen  waren 
nicht  perforierende  Schüsse  der  Bauchwand,  dann  Sf  hu ß Ver¬ 
letzungen  der  Leber  und  Milz  zusammen  27,  so  daß  eigentliche 
Darm  Schüsse  32  restieren.  Von  diesen  32  Fällen  starhen 
25,  was  einer  Mortalität  von  80%  entspricht,  der  Rest  von  sieben 
Fällen  ging  bei  konservativer  Behandlung  in  Heilung  über  (20%). 
Von  den  25  Gestorbenen  konnten  nur  fünf  operiert  werden.  Später 
iamen  noch  vier  Fälle  hinzu,  welche  operiert  wurden,  es  waren 
also  neun  operierte  Fälle  und  von  diesen  Wurde  nur  e  i  n  Fall 
geheilt.  Bei  vier  von  den  sieben  ohne  Operative  Eingriffe  ge¬ 
heilten  Fällen  scheinen  viermal  Schüsse  der  Bauchwand  und  der 
inneren  Organe  Vorgelegen  zu  haben,  während  bei  den  restlichen 
drei  Fällen  sicher  Darmverletzungen  Vorlagen.  Wenn  nun  in  den 
Lehrbüchern  über  Kriegschirurgie  der  letzteren  Zeit  die  Ansicht 
vertreten  ist,  daß  die  Bauchschüsse  eine  überraschend  gute  Pro¬ 
gnose  bieten  und  daß  die  konservative  Methode  der  Behandlung 
hier  Triumpfe  feiere,  so  kommt  dies  daher,  daß  das1  Material  der 
Literatur  zum  allergrößten  Teile  aUs  den  Etappenlazaretten 
stammt,  nachdem  die  schwersten  Fälle  zum  größten  Teile  vorne 
schon  abgestorben  sind.  Die  Mortalität  beträgt:  auf  dem  Haupt¬ 
verbandplatz  über  90%,  im  Feldlazarett  80%,  im  Etappenlazarett 
50  bis  40%,  im  Reservelazarett  der  Heimat  0%.  Verf.  bespricht 
sodann  eingehend  die  Bedingungen,  unter  welchen  Darmschüsse 
überhaupt  spontan  heilen  können  und  zeigt,  daß  diese  Bedin¬ 
gungen  äußerst  selten  bestehen,  daß  daher  1.  die  Prognose  der 
Darmschüsse  eine  ungünstige  und  daß  2.,  weil  die  Prognose  bei 
konservativer  Behandlung  so  schlecht  ist,  wir  nicht  diese,  sondern 
die  operative  Methode  der  Behandlung  anwenden  sollen.  Nach 
der  Ansicht  des  Verfassers  sollen  wir  operativ  eingreifen,  1-  wenn 
der  Fall  uns  rechtzeitig  zugeht,  etwa  bis  zur  zwölften  Stunde 
nach  der  Verletzung.  Denn  nach  der  Statistik  von  Seydel 
beträgt  die  Mortalität  von  der  ersten  bis  vierten  Stunde  15%,  von 
der  vierten  bis  achten  Stunde  44%,  von  der  neunten  bis  zwölften 
Stunde  63%,  später  70%.  Nach  der  zwölften  Stunde  nähert 
sich  die  Mortalität  derjenigen  der  konservativ  behandelten  Fälle. 
2.  Wenn  keine  schweren  Neben  Verletzungen  usw.  vorhanden  sind. 
Der  Kollap's  allein  braucht  uns  nicht  abzuhalten,  denn  oft  geht 
er  während  der  Narkose  zurück.  3.  Wenn  die  Asepsis,  das  Instru¬ 
mentarium,  Assistenz  so  vollkommen  sind,  daß  man  ähnlich 
wie  unter  Friedensverhältnissen  operieren  kann  was  Verfasser 
für  die  deutschen  Feldlazarette,  ja  sogar  für  die  Sanitätskompa¬ 
gnien  behaupten  kann.  Schließlich  bemerkt  Verf.,  daß  er  bisher 
_  wie  erwähnt  —  nur  einen  geheilten  Fall  verzeichnen  konnte, 
aber  einen  Fall,  der  mit  seinen  sieben  großen  Perforationen  absolut 
sicher  ohne  Operation  zugrunde  gegangen  wäre.  Nach  den  glück¬ 
lichen  operativen  Erfolgen  bei  Darmschüssen  anderer  Chirurgen 
(Enderl e,  Rumpel  je  zwei  Fälle)  haben  wir  allen  Grund, 
zu  hoffen,  daß  wir  jetzt  im  Feld  annähernd  dieselben  Erfolge 

wie  in  Friedenszeiten  erzielen  werden.  —  (M.  Kl.  191.5  Nr.  1.) 

E.  F. 


88.  (Aus  dem  Reservelazarett  Nr.  2  in  Bonn.  Chefarzt: 
Oberstabsarzt  Geheimrat  Prof.  Walb.)  Die  Epithelisie¬ 
rung  der  Wunden.  Von  Dr.  Walter  KaUpe  in  Bonn,  zur¬ 
zeit  ordinierendem  Arzt  der  Abteilung  3  des  Lazaretts.  Verf.  hat 
bei  den  zahlreichen  Wunden,  die  jetzt  im  Kriege  zur  Behandlung 
kamen,  die  Pellidolptäplarate  versucht.  Er  wandte  das  Pellidol  zu¬ 
nächst  bei  jenen  Wunden  an,  die  mehr  flächenhafte  Defekte 
aufwiesen,  die  rein  geblieben  waren  und  die  ohne  unterstützende 
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Maßnahmen  in  kürzerer  Zeit  Ueberhäutung  nicht  erwarten  lassen 
konnten.  Der  Erfolg  war  in  fast  allein  Fällen  ein  ausgezeichneter, 
oft  geradezu  ein  staunenswerter.  Die  Narbenbildung  setzt  fast 
stets  prompt  von  der  Peripherie  aus  ein,  um  rasch  konzentrisch 
weiter  zu  wandern.  Zu  üppige  Granulationen  werden  durch  die 
Ueberhäutung  zurückgedrängt  und  es  entstehen  Narben,  die  fest 
und  trotzdem  weich  sind,  in  der  bisherigen  Beobachtungszeit  keine 
Neigung  zur  Narbenschrumpfung  zeigten,  die  betreffende  Partie 
also  nicht  mehr  verunstalteten,  als  das  bei  jeder  guten  Narbe 
selbstverständlich  ist  und  die  vor  allem  also  keine  Beeinträchti¬ 
gung  der  Beweglichkeit  im  Gefolge  hatten.  Zur  Illustration  dessen 
teilt  Verf.  zwei  Fälle  als  Musterbeispiele  mit.  In  keinem  Falle 
sah  Verf.  unangenehme  Begleit-  oder  Folgeerscheinungen.  Das 
Pellidol,  ein  blaßrotgelbes  Pulver,  ist  das  Diazetylderivat  des 
Ainidoazotoluols,  wird  am  besten  als  2'°/oige  Pellidolvaselinsalbe, 
als  2°/oige  Pellidolzinkpaste  oder  als  5%iges  Bolus  -  alba  -  Püder 
benutzt.  Verf.  verwendete  mit  Vorliebe  die  Pellidolzinkpaste. 
Sie  ist  da  angezeigt,  wo  die  Wunde  noch  etwas  gereizt  ist  und 
wo  keine  starke  Sekretion  mehr  besteht.  Sie  wurde  auf  eine  sterile 
Mullplatte  dünn  aufgetragen  und  so  auf  die  Wunde  gelegt.  Auch 
nach  mehrtägigem  Liegen  wurde  kein  übler  Geruch  des  Wund¬ 
sekretes  bemerkt.  Der  häufig  benutzte  Pellidol  -  Bolus  -  alba-P'uder 
wirkte  sehr  gut,  besonders  sekretionsbeschränkend.  Gleichzeitig 
setzte  eine  rege  Hautneubildung  ein,  die  niemals  versagte.  Der 
Puder  muß  in  recht  dicker  Schicht  aufgetragen  werden.  Ver¬ 
fasser  hält  das  Pellidol  für  ein  wertvolles,  gefahrloses  Mittel, 
das  selbst  bei  großen,  flächenhaften,  aber  auch  bei  kleineren, 
tiefergehenden  Wunden  in  verhältnismäßig  kurzer  Zeit  eine  starke 
Hautneubildung  und  eine  einwandfreie  Narbenbildung  herbei¬ 
führt.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  1.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  1.) 

G. 

.  i  (  * 

U  nf  allheilkunde. 

89.  Leber  dyspnoische  Kontusionspneumo¬ 
nie.  (Ein  Unfallsgutachten.)  Von  Prof.  Dr.  Westenhöfer. 
Ein  Mann  erlitt  beim  Streichen  einer  Maschine  dadurch  einen 
Unfall,  daß  ihn  ein  zurückschlagender  Eisenschwengel  gegen  die 
rechte  Brustseite  traf.  Er  arbeitete  nach  der  Verletzung,  trotzdem 
es  ihm  schwer  fiel,  noch  vier  Tage  und  meldete  sich  dann  krank. 
Der  Arzt  konstatierte  eine  intensive  Anschwellung  und  Schmerz¬ 
haftigkeit  in  der  rechten  Brustseite.  Auch  klagte  der  Mann  über 
Uebelkeit,  Atemnot  und  Ohnmachtsanfälle,  kam  aber  während  der 
folgenden  neun  Tage  öfters  in  die  Sprechstunde  des  Arztes.  Der 
Zustand  war  derselbe,  der  Mann  sah  sehr  abgemagert  und  blaß 
aus.  Acht  Tage  später  wurde  der  Arzt  gerufen  und  stellte  fest, 
daß  sich  zu  dem  Unfall  eine  schwere  Lungenentzündung  gesellt 
hatte.  Es  bestand  ein  intensives  Geräusch  über  der  Lunge,  be¬ 
sonders  rechts1  am  Orte  der  Verletzung,  sodann  hohes  Fieber, 
intensive  Atemnot,  heftige  Schmerzen  auf  der  rechten  vorderen 
Lungenseite.  In  derselben  Nacht  starb  der  Mann.  Er  wurde 
begraben,  nach  16  Tagen  aber  behufs  Sektion  exhumiert.  Man 
fand  bei  der  Autopsie  eine  Pneumonie  des  linken  Unterlappens 
im  Zustande  der  gelben  Hepatisation,  eine  mäßig  ausgebreitete 
eitrige  Meningitis  basilaris  als  Folge  der  Pneumonie,  dann  einen 
glatten  Querbruch  der  rechten  fünften  Rippe  usw.  Die  Aerzte 
(ein  Kreisarzt,  ein  Professor  der  pathologischen  Anatomie  und 
der  behandelnde  Arzt)  gaben  ihr  Gutachten  dahin  ab,  daß  die 
Lungenentzündung  etwa  acht  Tage  vor  dem  Ableben  und  zirka 
14  Tage  nach  dem  Unfälle  begonnen  habe  und  daß  sie  ganz  unab¬ 
hängig  von  der  Verletzung  entstanden  sei;  ein  Beweis  für  eine 
kausale  Beziehung  beider  Vorgänge  lasse  sich  nicht  erbringen. 
Ein  Berliner  Arzt  gab  sodann  sein  Gutachten  dahin  ab,  daß 
hier  wahrscheinlich  eine  atypische  Kontusionspneumonie  vorliege, 
durch  den  Unfall  hervorgerufen,  die  aber  schon  am  Tage  in  der 
Entwicklung  begriffen  war,  als  sich  der  Mann  krank  meldete. 
Das  Reichsversicherungsamt  holte  ein  Fakultätsgutachten  ein. 
Dieses  ging  wieder  dahin,  daß  man  nicht  mit  Wahrscheinlichkeit 
annehmen  könne,  daß  hier  ein  ursächlicher  Zusammenhang 
zwischen  Unfall  und  Lungenentzündung  vorhanden  sei,  noch 
könne  m,an  annehmen,  daß  der  tödliche  Ausgang  der  Pneumonie 
durch  den  Unfall  wesentlich  beschleunigt  worden  sei  usw.  Der 
Verfasser,  ebenfalls  zur  Abgabe  eines  Gutachtens  aufgefordert, 
erörtert  in  demselben  zunächst  die  Frage,  ob  der  Unfall  den 
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Menschen  und  seine  Lunge  so  verändert  habe,  daß  das  Eintreten 
einer  Lungenentzündung  begünstigt  wurde.  Er  konstatierte,  daß 
eine  Kontusion  der  Brust  überhaupt  eine  Pneumonie  hervorrufen 
könne,  das  werde  allgemein  angenommen.  Die  individuelle  Seite 
der  Frag©  beziehe  sich  nunmehr  darauf,  ob  sich  solche  Momente 
feststellen  lassen,  die  gerade  bei  diesem  Menschen  eine  solche 
Möglichkeit  wahrscheinlich  erscheinen  lassen.  Krankengeschichte 
und  Sektionsbefund,  letzterer  wegen  bestehender  Fäulnisverände¬ 
rungen,  lassen  zu  wünschen  übrig.  Anatomisch  handelte  es  sich 
um  eine  in  Resolution  befindliche,  also  entweder  5 — 7— -9 — 11 
Tage  alte  Lungenentzündung  der  nicht  von  der  Verletzung  be¬ 
troffenen  (linken)  Seite.  Nach  der  Zeit  des  Auftretens  dieser 
Pneumonie  sei  es  unwahrscheinlich,  sie  in  dem  landläufigen 
Sinne  als  traumatische  Pneumonie  zu  bezeichnen.  Und  dennoch 
drängt  sich  der  Gedanke  auf,  daß  hier  zwischen  Unfall  und 
Pneumonie  ein  Zusammenhang  bestehe.  An  der  Hand  des  Sek¬ 
tionsbefundes  zeigt  Verf.,  daß  der  Mann  auf  der  linken  Seite  eine 
vollständige  Verwachsung  beider  Pleuren,  auf  der  rechten  gerin¬ 
ger©  Verwachsungen  hatte;  diese  Verwachsungen  seien  auf  frühere 
Lungenentzündungen  zurückzuführen,  welche  schon  den  Mann 
für  Pneumonie  disponierten.  Durch  den  Stoß  war  die  rechte 
Brustseite,  an  welcher  die  Rippienfraktur  saß,  stark  angeschwollen, 
so  daß  der  Mann  nur  mit  Mühe  atmen  konnte,  diese  Seite  beim 
Atmen  gewiß  schonte;  die  geschwächte  linke  Lunge  (Verwach¬ 
sungen  der  Pleura,  Erweiterung  der  Luftröhrenäste)  war  in  ihrer 
Funktion  gestört,  daher  zur  Entstehung  der  Infektionskrankheit 
stark  disponiert.  Es  bestand  also  hier  weder  eine  traumatische 
noch  eine  Gegenstoßpneumonie,  sondern  eine  „dyspnoische  Kon¬ 
tusionspneumonie“,  das  heißt  die  Lungenentzündung  trat 
in  einer  inf  olge  alter  Veränderungen  schlecht  at¬ 
menden  Lunge  nach  einer  Verletzung  der  B  rust¬ 
wand  auf.  Eine  Kontusion,  zumal  eine  mit  Rippenbrüchen 
einhergehende,  kann  —  ob  die  Lunge  selbst  mitverletzt  ist  oder 
nicht  —  durch  die  dadurch  bedingte  Funktionsstörung  schon 
disponierend  für  eine  Lungenentzündung  auf  der  gleichen  Seite 
wirken.  Ist  hier  die  Atemstörung  ein  prädisponierendes  Moment, 
so  ist  auch  ein  Mensch  mit  einer  Interkostalneuralgie  mehr  dis¬ 
poniert  für  eine  Pneumonie,  als  ein  anderer  ohne  solche.  Die 
Dyspnoe  stellt  das  disponierende  Moment  dar.  —  (B.  kl.  W. 
191.5  Nr.  1.)  E.  F. 


Vermischte  Nachrichten. 

Ernannt:  Der  mit  dem  Titel  eines  außerordentlichen 
Universitätsprofessors  bekleidete  Privatdozent  an  der  Universität 
in  Graz  Dr.  Paul  M  a  t  h  e  s  zum  ordentlichen  Professor  der  Ge¬ 
burtshilfe  und  Gynäkologie  an  der  Universität  in  Innsbruck.  —  Der 
mit  dem  Titel  eines  außerordentlichen  Universitätsprofessors  be¬ 
kleidete  Privatdozent  Dr.  Richard  Kahn  zum  außerordentlichen 
Professor  der  Physiologie  an  der  Deutschen  Universität  in  Prag. 

* 

Gestorben:  Dr.  Rudolf  Landesberg,  Hausarzt  der 
Heilanstalt  Alland,  Oberarzt,  an  den  Folgen  der  auf  dem  serbi¬ 
schen  Kriegsschauplatz  erlittenen  Verletzungen. 

* 

In  der  Sitzung  des  nie  der  österreichischen 
Landessan itätsrates  vom  18.  Januar  1915  wurden  fol¬ 
gende  Gegenstände  verhandelt:  1.  Verhütung  und  Tilgung  der 
derzeit  herrschenden  Infektionskrankheiten.  (Referenten:  Hofrat 
v.  Helly,  Überstadtphysikus  Dr.  Böhm,  Sanitätsrat  Professor 
Dr.  Graßberger).  2.  Projekt  einer  Wasserleitungsanlage  mit 
Reinigung  nach  dem  Ozonverfahren.  (Referent:  Prof.  Graß¬ 
berger.)  3.  Verleihung  des  Oeffentlichkeitsrechtes  an  das  Spital 
der  Allgemeinen  Poliklinik  in  Wien.  (Referent  Direktor 
Schloß.)  4.  Erlassung  von  Ausnahmsbestimmungen  für  die 
Behandlung  der  Leichen  von  Personen,  die  in  öffentlichen 
Krankenanstalten  an  einer  anzeigepflichtigen  Krankheit  verstorben 
sind.  (Referent:  Prof.  L  and  st  Qi  ne  r.) 

!  "i ’ j  :  * 

Der  Senat  der  Kaiser  Wilhelm-Gesellschaft  hielt  am  23.  d.  M. 
unter  dem  Vorsitze  des  Präsidenten  von  Harnack  eine  Sitzung 
ab,  in  der  einstimmig  beschlossen  wurde,  die  Errichtung  des  ge¬ 
planten  Kaiser  Wilhelm-Institutes  für  Physiologie 
und  Hirnforschung  alsbald  in  Angriff  zu  nehmen.  Die 
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dazu  erforderlichen  Mittel  wurden  bereitgestellt.  Der  Senat  nahm 
ferner  die  bevorstehende  Eröffnung  des  m  Dahle  m  errichteten 
Kaiser  Wilhelm-Instituts  für  Biologie  zur  Kenntnis. 

* 

Am  28.  Januar  wurden  die  im  Reservespitale  Nr.  XI  ver¬ 
einigten  Anstalten,  das  orthopädische  Spital  in  der  Gassergasse, 
die  Invalidenschule  im  X.  Bezirk  imd  das  Spital  auf  dem  Bacher- 
platze,  die  schon  seit  einiger  Zeit  im  Betriebe  sind,  feierlich 
eingeweiht.  Die  Feier  fand  in  dem  o  r  t  h  opädi  s c  he  n  Spital 
in  der  Gassergass  Nr.  44,  einer  ehemaligen  städtischen  Schule, 
statt  Dem  Spilale  werden  alle  Kranken  zugeteilt,  welche  Pro¬ 
thesen  erhalten  sollen  und  die  durch  Unterricht  noch  zu  einem 
gewissen  Grade  von  Erwerbsfähigkeit  gelangen  können. 

* 

Cholera.  Oesterreich.  Vom  27.  bis  31.  Dezember 
1914  waren  53  Erkrankungen  (.hierunter  10  Todesfälle)  zu  ver¬ 
zeichnen.  Hinzuzuzählen  sind  noch  13  bereits  früher  vorge¬ 
kommene  Erkrankungen,  die  erst  in  der  Berichtswoche  zur 
Kenntnis  gelangten.  Es  entfallen  Erkrankungen  (Todesfälle)  auf. 
Nied  e  r  Österreich:  Wien  .2;  Hainburg  2.  ^te^rjnarki 
Cilli  2  (l).  Krain:  Moste  2  (1).  Böhmen:  Josefstadt  1  (1). 
Mähren:  Mährisch- Weißkirchen  5.  (1);  Hodolem  4  * 

nachträglich  gemeldet);  Pausram  1  (1) ,  Pohrlitz  1  (1). 
sien:  Troppau  9  (hievon  8  nachträglich  gemeldet),  Dziedzitz 
10  (2);  Czechowitz  3  (1);  Schöbischowitz  3  (l).  Galizien: 
Krakau  20;  Bestwina  1.  Von  den  21  Erkrankungen  beziehen  sich 
20  auf  Militärpersonen.  Von  den  übrigen .  32  (10)  aut  die 
Berichtsperiode  entfallenden  Erkrankungen  (Todesfällen)  n  den 
anderen  Verwaltungsgebieten  betreffen:  11  (3)  Erkrankungen 

(Todesfälle)  Personen,  die  vom  Kriegsschauplätze  eingelangt  sind 
(19  [6]  nördlicher  Kriegsschauplatz,  2  [l]  südlicher  Kriegsschau¬ 

platz;  —  5  tl]  Militärpersonen,  12  [4j  Kriegsgefangene,  1  L‘J  zu- 

gc  leisten  Orts  nd  ^  januaj  j  j  werden  25  Erkrankungen  (hierunter 
3  Todesfälle)  bakteriologisch  festgestellt.  Es  entfallen  Er 'ran- 
kungen  (hierunter  Todesfälle)  auf:  Steiermark:  Cilli  1  U), 
Pettau  1.  Krain:  Laibach  1  (l).  Mähren:  Pausram  2.  Sc 
sien:  Dziedzitz  20  (.1).  Die  25  (3)  Erkrankungen  .Todesfälle) 
betreffen  durchwegs  Personen,  die  vom  Kriegsschaupla  ze  e  - 
gelangt  sind  (22  [ll  nördlicher  Kriegsschauplatz,  3  L2J  südlicher 
Kriegsschauplatz;  —  3  [2]  Militärpersonen,  20  [1]  Kriegsgefangene, 

2  ^'“vom^.  bis  9.  Januar  d.  J.  wurden  58  Erkrankungen  (hierunter 
G  Todesfälle)  ermittelt.  Es  entfallen  Erkrankungen  '.Todesfälle) 
auf:  Nieder  Österreich  Wien  5,  Amstetten  1,  ßez.  jjuc 

an  der  Leitha,  Gern.  Hainburg  2  (1).  S 1  e,r ^reaonz  l’ 
Pettau  1.  Tirol  und  Vorarlberg  Innsbruck  3(1  .Bregenz  . 
Mähren:  Mähr. -Weißkirchen  2,  Pausram  3  (1),  ilodoleui  l, 
Edelspitz  1.  Schlesien:  Troppau  2,  Bielitz  1,  Dziedzitz  A  E  ), 
Schöbischowitz  1.  Galizien:  Krakau  7,  Brzezowiec  L  Bei 
den  8  Eikrankungen  in  Galizien  handelt  es  sich  um  Militärpersonen. 

Ungarn.  Das  königl.  ungar.  Ministerium  des  Innern  hat  die 
Gemeinde  Hernadfö  (Komitat  Szepes  [Zips])  für  cfh^e^ei 
Weiters  wurden  die  Gemeinden  iuroezremete  (Komitat  lurocz) 
und  Edeto“  (Komitat  Borsod)  im  Sinne  des  ntentatonnlen 
Sanitätsübereinkommens  vom  3.  Dezember  1903  für  choleraver 

SeUCl>K m“. n  - Slawonien:  Noch  offizieller  Mitteilung  vom 
5  Januar  l.J.  wurden  vom  27.  Dezember  1914  bis  3.  Januar  1915 
253  Erkrankungen  an  asiatischer  Cholera  (hrerunter  83  lodesWle) 
festgestellt.  Laut  derselben  Mitteilung  entfallen  18  Mb)  Likran- 
kungen  (Todesfälle)  auf  Zivilpersonen  und  Iramkutscher,  die 
übrigen  237  (66)  Erkrankungen  (Todesfälle)  auf  Militärpersonen. 

Bosnien-Herzegowin a.  Nach  offiziellen  Mitteilungen 
vom  4  ,  6.  und  8.  Jänner  sind  1  Erkrankung  an  asiatischer  Lholera 
in  Radovlje  (ßez.  Visoko)  bei  einer  vom  südlichen  Kriegsschau¬ 
plätze  eingetroffenen  Militärperson  und  im  Zusammenhang  mit 
diesem  Falle  5  Erkrankungen  (hierunter  3  Todesfälle)  m  Lravmk 
bei  Zivilpersonen  und  1  Erkrankung  in  Bijeljina  vorgekommen 
(Z  283/S) 

Deutsches  Reich.  27.  Dezember  1914  bis  2.  Janiiar 
1915.  Zirke  (Kreis  Birnbaum,  Reg.-Bez.  Posen)  3  Angehörige 
eines  Krankenwärters  und  einige  russische  Kriegsgefangene. 

Pest.  Türkei.  14.  bis  16.  Dezember  1914.  Bagdad  5  (4) 

Blattern.  Oesterreich.  Vom  1.  bis  9.  Januar  d.  J. 
gelangten  in  Wien  insgesamt  45  Erkrankungen  an  Blattern  zur 
\nzeige,  hierunter  1  Erkrankung  bei  einer  Mihtarpcrsom  Außer¬ 
dem  waren  im  österreichischen  Staatsgebiete  vom  1.  bis  9;  ■Eanuar 
dieses  Jahres  52  Blatternfälle  zu  verzeichnen  und  zwar .  ]e  1  all 


in  Tulln  in  Niederösterreich,  Laakirchen  in  Oberösterreich,  Eisen¬ 
erz  und  St.  Michael  im  Bez.  Leoben  in  Steiermark  9  m  .,ers- 
dorf  (Bez.  Böhmisch  -  Kamnitz),  2  m  Teplitz  und  1  f  all  m  .octUnz 
in  Rohmen,  1  Fall  in  Kremsier,  4  in  Mährisch -  Ostrau,  7  in  - 
furt  1  in  Mährisch  -  Weißkirchen,  4  in  Mistek  sowie  je  1  1  all 
in  Chlebowitz  und  Myslik  in  Mähren,  je  1  Fai1  Troppau,  Mauken¬ 
dorf  und  Stettin  im  Bez.  Troppau  sowie  3  Falle  ^  feschen, 
ferner  11  Fälle  in  Krakau  in  Galizien.  In  Tulln  und  Mistek,  in 
3  Füllen  in  Teschen  und  in  1  Falle  in  Krakau  handelt  es  sic  i 
um  Militärpersonen,  die  vom  Kriegsschauplätze ^^troffen  sind; 
in  Eisenerz,  St.  Michael,  Teplitz  sowie  in  8  Fallen  m  Ger.dorf 
um  Ortsfremde  aus  Galizien,  in  den  ubngen  (  ) 

heimische  -  Deutsches  Reich.  27.  Dezember  1914  bis 
2.  Januar  1915.  Ludwigslust  (Mecklenburg  -  Schwerin)  y2  Soldaten 
im  Reservelazarett). 

Flecktyphus.  Oesterreich.  Im  Jahre  1 914  gelangten 
seit  Kri eosbeginn  279  Erkrankungen  an  Flecktyphus  zur  Beob¬ 
achtung  und  zwar  4  Fälle  in  Wien,  12  Fälle  in  Mauthausen  an 
der  Donau  in  Oberösterreich  2  Fälle  in >  Tamsweg -m  bateburg 
?H8  Fälle  in  Thalerhof  -  Kalsdorf  (Bez.  Graz),  1  Fall  an  Wagna 
(ßez  Leibnitz)  und  4  Fälle  in  St.  Michael  (Bez.  Leoben)  in  Steier¬ 
mark,  11  Fälle  m  Wolfsberg  in  Kärnten,  1  Fall  m  Komotau  m 
Böhmen,  je  1  Fall  in  Troppau  und  Dziedzitz  in  Schlesien,  fern  r 
4  Fälle  in  Rokiziny  (Bez.  Neumarkt)  in  Galizien. 

Weiters  wurden  vom  1.  bis  9.  Januar  1915  261  Lrkran; 
kungen  an  Flecktyphus  festgestellt  und  ™  2^®“  154 

und  11  Fälle  in  Maulhausen  an  der  Donau,  4  Falle  in  Graz,  io 
in  Thalerhof- Kalsdorf,  47  Fälle  in  Knittelfeld,  1  Fall  in  Wagna 
t Leibnitz)  und  6  Fälle  in  St.  Michael  in  Steiermark,  17  m 
Wolfsberg  in  Kärnten,  9  in  Triest,  1  in  Eger,  |  ^  Komotau  un 
4  Fälle  in  Oberdorf  (Bez.  Komotau)  in  Böhmen,  2  Falle  in  troppau 
sowie  l' Fall  m  Zara  111  Dalmatien.  Außer  den  EAra^un^  jou 
4  Einheimischen  in  Rokiziny,  der  Erkrankung  J 
person  in  Graz  und  Komotau  sowie  den  Erkrankungen  von  6  Sol¬ 
daten  der  Wache  in  Mauthausen*  handelt  es  sich  durchwegs  u 
Personen!  die  vom  Kriegsschauplätze  eingetroffen  sind  (Militär- 
Personen,  Kriegsgefangene  und  Ortsfremde,  die  in  Konzentrations- 
lagern  untergebracht  sind). 

Das  Park  sanatorium  Hü  tteldor  f-H  acki  ng,  Wien, 
hat  jetzt  die  neue  Telephounummer  Aut.  82.1*6. 


Programm 


der  am 

Freitas,  den  5.  Februar  *9*5,  «*“  7  abends, 

unter  dem  Vorsitz  des  Herrn  Hofrat  Prof.  Dr.  Sigm.  Exner  stattfindenden 

Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien. 

1.  Dr.  Viktor  Pranter:  Ueber  Behandlung  der  Erfrierungen. 
(Krankendemonstration.) 

2.  Prof.  A.  Exner:  Krankendemonstration.  .  ■ 

3.  Dr.  Wolfgang  Denk:  Ueber  Erfolge  der  konservativen  Extremi 

tätenchirurgie.  (Krankendemonstration.) 

4  Dr.  Eichenwald  (als  Gast):  Demonstration. 

5.  Prof.  Dr.  M.  Benedikt :  Mitteilung.  „ 

6.  Hofrat  Prof.  Wagner  v.  Jauregg:  Versuche  über  Kropf 

Aetl0l0Vortrag  hat  angemeldet:  Dr.  Zanietowski  aus  Krakau. 

Bergmeister,  Paltauf. 

.Im  die  rechtzeitige  Veröffentlichung  der  Sitzungeberlohte  zu  ermöglichen, 
Utes  notwendig,  das  Autoreferat  der  Vorträge,  Demonstrationen  und  DUkuseionsbemerku  g 
dem  Schriftführer  noch  an»  Sttznngsabend  zu  Ubergeben. 


Verein  für  Psychiatrie  und  Neurologie  in  Wien. 

Dienstag  den  9.  Februar  1915,  um  7  Uhr  abends,  im  großen 
Hörsaal  der  psychiatrischen  Klinik,  IX.,  Lazarettgasse  14 
Wissenschaftliclie  Sitzung. 

Demonstrationen:  l’ötzl. 

Vortrag:  A.  Fuchs:  Einige  Kriegsverletzungen. 

Dr .  D i m i t z,  Schriftführer.  Hofrat  Obersteiner,  Vorsitzender. 


Gesellschaft  für  die  gesamte  Therapie  in  Wien. 

Mittwoch,  den  10.  Februar  1915,  um  7  Uhr  abends,  im  Hörsaale  der 

O  r  t  n  e  r  sehen  Klinik. 

Regierungsrat  Direktor  Dr.  G.  Paul:  Neueres  zur  Impfung  und 
zu  den  Impfergebnissen.  Das  präsidium. 
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Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 


Offizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der 

Aerzte  in  Wien. 

Sitzung  vom  29.  Januar  1915. 

Vorsitzender:  Hofrat  Prof.  Dr.  Norbert  Ortner. 

Schriftführer:  Priv.-Doz.  Dr.  0.  Porges. 

Ranzi  stellt  einen  Fall  von  operiertem  II  y  p  o- 
phy  sen  tumor  mit  akromegalen  Symptomen  vor. 

Die  jetzt.  39jährige  Frau  war  bis  vor  2lh  Jahren  gesund. 
Seit  dieser  Zeit  zunehmende,  oft  anfallsweise  auftretende  Kopf¬ 
schmerzen,  zunehmende  Sehstörung  (zuerst  am  linken  Auge,  dann 
am  rechten  Auge),  welche  so  stark  wurde,  daß  Pat.  am  rechten 
Auge  nur  in  nächster  Nähe  des  Auges1  Finger  zählen  konnte,  auf 
dem  linken  Auge  nur  eine  Lichtempfindung  hatte.  Der  Spiegel¬ 
befund  ergab  eine  in  Atrophie  übergehende  Stauungspapille, 
rechts  temporale  Hemianopsie.  Seit  derselben  Zeit  begannen  die 
akromegalen  Symptome  an  Händen,  Füßen  und  G-esicht  aufzu¬ 
treten.  Die  Menses,  welche  vom  18.  Lebensjahre  an  bestanden, 
sistierten. 

Das  Röntgenbild  ergab  eine  starke  Erweiterung  der  Sella 
turcica,  die  Processus  clinoidei  posteriores  nach  rückwärts  aus- 
gebogen. 

Am  28.  November  1914  habe  ich  in  Aethernarkose  die 
Hypophysektomie  nach  der  Schlofferschen  Methode  ausgeführt. 
Wundverlauf  reaktionslos. 

Die  Sehstörung  hat,  sich  am  rechten  Auge  bedeutend  ge¬ 
bessert.  Der  VisUs  beträgt  jetzt  6/6.  Das  linke  Auge  ist  amauro¬ 
tisch.  Die  akromegalen  Symptome  gehen  zurück. 

Es  ist  dies  der  21.  Fall  von  nach  der  Schlofferschen  Methode 
operierten  Fällen  von  Hypophysentumoren,  von  denen  wir  vier 
durch  Meningitis  verloren  haben. 

Wilhelm  Neutra:  Ich  erlaube  mir,  aus  dem  mir  unter¬ 
stellten  Nervenambulatorium  des  k.  u.  k.  Garnisonsspitales  Baden 
einen  Fall  zu  demonstrieren,  der,  wie  ich  glaube,  ein  bisher 
wenig  oder  vielleicht  gar  nicht  bekanntes  Symptom  aufweist. 

Es  handelt  sich  um  einen  Hauptmann,  der  am  3.  September 
einen  Schuß  durch  den  Hals  bekam.  Sofort  danach  bestand  volle 
Bewußtlosigkeit  und  Lähmung  aller  vier  Extremitäten.  Die 
Lähmung  soll  sowohl  motorisch  als  auch  sensibel  gewesen  sein. 
Nach  zirka  zehn  Tagen  war  die  Lähmung  der  Beine  so  weit  ge¬ 
wichen,  daß  Pat.  mit  Mühe  aufstehen  und  mit  Unterstützung 
gehen  konnte.  Die  paretischen  Erscheinungen  blieben  bis  jetzt 
links  bedeutend  stärker  als  rechts  und  besonders  an  den  oberen 
Extremitäten.  Keine  Inkontinenz  von  Stuhl  und  Urin.  Pat.  klagt 
über  häufige  Schwindelanfälle  und  Schmerzen  im  Hinterhaupt, 
die  nach  abwärts  und  vorne  ausstrahlen;  Ameisenlaufen  in  den 
linken  Extremitäten,  manchmal  auch  rechts. 

Die  Untersuchung  ergab  folgendes:  Hintere  Schädelknochen 
und  alle  Halswirbel,  besonders  aber  der  zweite  Halswirbel  sehr 
druckempfindlich.  Druck  auf  den  Scheitel  löst  Schmerzen  im 
Halse  aus.  Beweglichkeit  der  Halswirbelsläule  fast  unmöglich  und 
nur  unter  heftigen  Schmerzen.  Stehen  ohne  Unterstützung  ganz 
unmöglich.  Bei  diesem  Versuche  besteht  immer  die  Tendenz, 
nach  hinten  zu  stürzen. 

Pupillen  reagieren  prompt.  Zunge  gut  beweglich,  ebenso 
Gaumensegel.  Die  Sprache  ist  etwas  verlangsamt  und  erschwert. 
Pat.  bemerkt  selbst,  daß  er  im  Sprechen  leicht  ermüdet. 

An  den  oberen  Extremitäten  keine  Atrophien,  beiderseits 
geringe  motorische  Kraft,  linkerseits  Rigor  der  Schul tergürtel-, 
Ober-  und  Vorderarmmuskulatur.  Muskel-  und  Sehnenreflexe  an 
der  linken  oberen  Extremität  lebhafter  als  rechts.  Streicht 
man  an  der  linken  Hand  mit  dem  Finger  oder 
besser  mit  einer  Nadel  am  Thenar  von  der  Hand¬ 
wurzel  gegen  den  Daumen,  so  macht  der  Daumen 
eine  Extensionsbewegung.  Das  Gleiche  tritt  ein, 
w  o  n  n  in  a n  am  Vorderarm  längs  des  Radius  z  e  n  t  r  i- 
fugal  streicht.  Diese  beiden  Reflexe  sind  also  ganz  analog 
den  von  B  a  b  i  n  s  k  i  und  0  p  p  e  n  hei  m  beschriebenen  Reflexen 
an  den  unteren  Extremitäten.  An  der  rechten  Hand  des  Patienten 
sind  die  gleichen  Reflexe  nicht  auslösbar. 

An  den  unteren  Extremitäten  bestehen  keine  Atrophien; 
motorische  Kraft  bedeutend  herabgesetzt;  passive  Beweglichkeit 
normal,  links  vielleicht  leichter  Rigor.  Patellarsehnenreflex  und 
Achillessehepenreflex  beiderseits  sehr  lebhaft,  1  >  r.  Kein  13a- 
bins’ki,  kein  Oppenheim,  kein  Fußklonus. 

Bauchdecken-  und  Kremasterreflexe  beiderseits  vorhanden 
und  gleich  lebhaft. 


Was  die  Sensibilität  betrifft,  so  besteht  am  ganzen  Körper 
und  zwar  an  der  oberen  Körperhälfte  stärker  als  nach  abwärts 
Hypästhesie  der  linken  Seite  für  Berührung,  Schmerz  und  Tem¬ 
peratur.  Ebenso  ist  die  Lageempfindung  der  Glieder  sowohl  an 
der  linken  oberen  als  auch  an  der  linken  unteren  Extremität  we¬ 
sentlich  gestört. 

Der  Geisamtbefund  berechtigte  mich  zur  Annahme  einer 
Läsion  im  obersten  Halsmark  durch  Fraktur  des  zweiten  Hals¬ 
wirbels  und  Hämatom  in  den  Wirbelkanal .  Das  RönLgenbild, 
das  ich  der  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Dr.  K  ü  h  n  e  1 1  ver¬ 
danke,  ergab  nun  die  Fraktur  des  Zahnfortsatzes  des  zweiten 
Halswirbels  an  seiner  Basis,  derzeit  durch  geringe  Kallusbildung 
in  Verwachsung  begriffen.  Zur  Fixierung  der  Halswirbelsäule 
wurde  durch  Herrn  Primarius  Re i  mann  eine  Gipskrawatte 
angefertigt,  wodurch  Pat.  sich  wesentlich  wohler  fühlt,  das  heißt 
Schmerzen  und  Schwindel  bedeutend  nachgelassen  haben. 

Ich  glaubte  den  Fall  wegen  der  beiden  Reflexe  an  der  linken 
oberem  Extremität,  die  ich  in  der  mir  momentan  zugänglichen 
Literatur  nicht  beschrieben  fand,  vorstellen  zu  dürfen. 

A.  Weichselbaum :  P  a  t  h  o  1  o  g  i  s  c  h  -  a  n  a  t  o  m  i  s  c  h  e  D  e- 
monstralion  von  Schußverhetzungen. 

Da,  in  unserem  Kreise  in  letzterer  Zeit  wiederholt  Fälle 
von  Schußverlef  Zungen  von  ausschließlich  klinischem  Stand¬ 
punkte  vorgestellt  worden  waren,  dürfte  es  nicht  inopportun  sein, 
auch  einmal  vom  pathologisch-anatomischen  Standpunkte  aus 
Fälle  von  Schußvarletzungen  zu  demonstrieren.  Ich  werde  mir 
daher  heute  erlauben,  Ihnen  mehrere  Kategorien  von  Schußver¬ 
letzungen  u.  zw.  einzelne  Typen  von  diesen,  mittels  des  Epi- 
skops  vor  Augen  zu  führen. 

Zur  ersten  Kategorie  will  ich  die  Schußverletzungen  des 
Gehirns  rechnen.  Bei  diesen  hatten  wir  am  Sektionstische 
fast  immer  beobachten  können,  daß  die  Todesursache  eine  akute, 
fibrinöse  oder  fibrinös-eitrige  Leptomeningitis  war,  welche  aber 
insoferne  ein  auffallendes  Verhalten  zeigte,  als  sie  entweder  bloß 
an  der  Hirnbasis  lokalisiert  war  oder  sich  erst  von  dieser  auf 
die  Konvexität  des  Gehirns  ausgeb  reitet  hatte  u.  zw.  nicht  selten 
nur  auf  jene  Großhirnhemisphäre,  welche  von  der  Schußver¬ 
letzung  nicht  getroffen  worden  war.  Die  Ursache  dieses  Verhaltens 
liegt  aber  darin,  daß  in  allen  diesen  Fällen  ein  Prolapsus  cerebri 
bestanden  hatte,  welcher  offenbar  zunächst  der  Infektion  aus- 
gesetzt  war.  Die  auf  diese  folgende  Entzündung  setzte  sich  dann 
von  der  vorgefallenen  Hirnpartie  auf  die  Hirnventrikel  fort,  führte 
also  zunächst  zu  einem  Hydrocephalus  internus  acutus  und  erst 
von  den  Hirnventrikeln  aus  setzte  sich  die  Entzündung  auf  dem 
Wege  der  Adergeflechte  und  der  Hirnspalten  auf  die  inneren 
Hirnhäute  der  Basis  und  weiterhin  häufig  noch  auf  die  Konvexität 
des  Gehirns  fort. 

Ich  zeige  hier  einen  solchen  Fall,  in  welchem  es  aber  schon 
zur  Bildung  eines  Abszesses  im  rechten  Scheitel  und  Hinterhaupt¬ 
lappen  gekommen  war.  Man  sieht  hier  ganz  deutlich,  wie  die 
Abszeßhöhlo  in  den  rechten  Seitenventrikel  eingebrochen  ist  und 
zu  einem  Pyozephalus  geführt  hat,  von  welchem  aus  dann  auf 
dem  früher  beschriebenen  Wege  eine  Leptomeningitis  entstanden 
war.  Der  betreffende  Soldat,  J.  St.,  war  am  13.  November  durch 
Maschinengewehrschüsse  verwundet  und  am  14.  Dezember  auf 
der  I.  chirurgischen  Klinik  aufgenommen  worden.  Er  war  damals 
bewußtlos  und  ließ  Stuhl  und  Harn  unter  sich.  Am  19.  Dezember 
Exitus  letalis.  Außer  dem  Schädelschuß  fanden  sich  bei  dem 
Verwundeten  noch  Zwei  andere  schwere  Verletzungen,  nämlich 
ein  Durchschuß  der  rechten  Thoraxhläjfte  nebst  einem  Streif¬ 
schuß  der  Leber  und  eine  Schußfraktur  des  linken  Vorderarmes. 

Zur  zweiten  Kategorie  will  ich  die  Schußverletzungen 
des  Rückenmarkes,  bzw.  der  Wirbelsäule  rechnen.  Ich 
unterscheide  hiebei  zwei  Typen;  bei  dem  einen  Typus  ist  es 
das  Rückenmark,  welches  direkt  vom  Projektil  getroffen  wurde, 
während  bei  dem  anderen  Typus  die  Wirbelsäule  die  primäre 
Verletzung  erlitt  und  das  Rückenmark1  erst  sekundär  affiziert 
wurde.  11  j  i 

Als  Beispiel  vom  ersten  Typus  zeige  ich  mittels  des 
Episkops  folgenden  Fall.  Der  betreffende  Soldat,  L.  AL,  war  auf 
der  II.  medizinischen  Klinik  in  Behandlung  gestanden  und  am 
30.  Oktober  gestorben.  Bei  der  Sektion  zeigt  sich  die  Einschuß¬ 
öffnung  in  der  Haut  des  Nackens  in  der  Höhe  des  Dornfortsatzes 
des  fünften  Halswirbels.  Der  Schußkanal  verläuft  in  gerader  Rich¬ 
tung  von  hinten  nach  vorne  u.  zw.  durchsetzt,  er  die  Nacken- 
muskulatur,  den  Bogen  des  fünften  Halswirbels  und  das  Ilals- 
mark,  dieses  in  Form  eines  scharfrandigen  Loches,  aus  welchem 
das  Projektil  mit  der  Spitze- nach  vorne  herausragt. 
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Ein  zweiter  Fall,  welchen  ich  jetzt  vorführen  will,  bildet 
den  Uebergang  zum  zweiten  Typus.  Der  betreffende  Soldat,  J.  S., 
war  am  25.  August  verwundet  worden  und  hatte  sofort  nach 
seiner  Verletzung  eine  Lähmung  der  oberen  Extremitäten  wahr¬ 
genommen.  Er  kam  am  10.  September  auf  die  I.  chirurgische 
Abteilung  des  Wiener  Allgemeinen  Krankenhauses  mit  Paraplegie 
und  Dekubitus;  am  28.  September  erfolgte  der  Exitus  letalis. 
Bei  der  Sektion  zeigte  sich  die  unter  dem  linken  Schulterblatt¬ 
winkel  befindliche  Einschußöffnung  bereits  vernarbt.  Der  Schuß¬ 
kanal  dringt  in  die  linke  Pleurahöhle  ein,  weiters  in  die  ober¬ 
flächlichen  Partien  des  linken  unteren  Lungenlappens  und  endlich 
in  den  Wirbelkanal  in  den  Sack  der  Dura  mater,  in  welchem  das 
Projektil,  der  Vorderfläche  des  Rückenmarkes  aufliegend,  ge¬ 
funden  wird.  Letzteres  zeigt  sich  in  einer  Längenausdehnung  von 
2  cm  komprimiert  und  erweicht.  Die  Todesursache  war  eine 
Zystopyelitis. 

Diesem  Falle  reiht  sich  ein  dritter  an,  in  welchem  das 
Projektil  nicht  ganz  in  den  intraduralen  Raum  eingedrungen, 
sondern  in  einem  Schlitze  der  Dura  mater  stecken  geblieben  war. 
Der  betreffende  Soldat,  J.  G.,  war  am  25.  November  auf  die 
I.  chirurgische  Abteilung  des  Wiener  Allgemeinen  Krankenhauses 
in  stark  benommenem  Zustande  gebracht  worden,  so  daß  keine 
Anamnese  aufgenommen  werden  konnte.  Es  bestand  Lähmung 
der  unteren  Extremitäten,  der  Harnblase  und  des  Mastdarmes 
nebst  Dekubitus.  Am  4.  Dezember  Exitus  letalis.  Bei  der  Sek¬ 
tion  fand  sich  die  Einschußöffnung  medianwärts  von  der  linken 
Skapula,  in  der  Höh'e  der  neunten  Rippe,  welche  frakturiert  war; 
der  Schußkanal  dringt  in  die  linke  Pleurahöhle  ein,  wobei  die 
linke  Lunge  oberflächlich  verletzt  erscheint  und  weiterhin  durch 
den  neunten  Brustwirbel  in  den  Wirbelkanal  mit  Durchbohrung 
der  Dura  mater,  welche  eine  schlitzförmige  Oeffnung  zeigt,  in  der 
das  Projektil  steckt.  Die  Todesursache  ist  wieder  eine  Zysto¬ 
pyelitis. 

Zum  zweiten  Typus  zähle  ich  folgende  drei  Fälle.  Der 
erste  Fall  betrifft  einen  Soldaten,  M.  P.,  welcher  am  20.  Dezember 
angeblich  durch  einen  Schrapnellschuß  verwundet  und  auf  die 

I.  chirurgische  Klinik  gebracht  worden  war.  Bei  seiner  Aufnahme 
bestand  Lähmung  der  unteren  Extremitäten  und  am  27.  Dezember 
auch  Incontinentia  alvi  und  Retentio  urinae.  Tod  am  31.  De¬ 
zember.  Bei  der  Sektion  sieht  man  die  Einschußöffnung  in  der 
Rückenhaut,  oberhalb  des  linken  Schulterblattes.  Das  Projektil 
hatte  weiterhin  die  Skapula  perforiert,  war  dann  durch  die 
fräkturierte  siebente  Rippe  in  die  linke  Pleurahöhle  eingedrungen, 
hatte  den  Ober-  und  Unterlappen  der  linken  Lunge  durchbohrt  und 
war  schließlich  durch  das  zertrümmerte  Köpfchen  der  zehnten 
Rippe  in  den  zehnten  Brustwirbelkörper  gelangt,  in  welchem  es 
stecken  blieb.  Die  Bandscheibe  zwischen  dem  zehnten  und  elften 
Brustwirbel  ist  zerrissen,  der  zehnte  Brustwirbelkörper  teilweise 
zertrümmert  und  ein  Fragment  desselben  in  den  Wirbelkanal  gegen 
das  Rückenmark  vorgetrieben,  welches  an  dieser  Stelle  kom¬ 
primiert  und  rot  erweicht  ist.  Die  Todesursache  war  neben  einer 
Zystopyelitis  eine  Lobulärpneumonie  des  rechten  Unterlappens. 

In  dem  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  Soldaten, 

J.  E.,  welcher  am  26.  August  verwundet  und  am  16.  September 
auf  die  II.  chirurgische  Abteilung  des  Wiener  Allgemeinen 
Krankenhauses  gebracht  worden  war.  Damals  bestand  Ataxie, 
geringe  Beweglichkeit  und  Hyperästhesie  der  unteren  Extremi¬ 
täten.  Da  gleichzeitig  Erscheinungen  von  Dysenterie  vorhanden 
waren,  wurde  Pat.  auf  die  III.  medizinische  Abteilung  transferiert, 
woselbst  er  am  20.  September  starb. 

Bei  der  Sektion  fand  sich  die  Einschußöffnung  m  der  linken 
Achselhöhle;  der  Schußkanal  dringt  zwischen  der  sechsten  und 
siebenten  Rippe  in  die  linke  Pleurahöhle,  durchsetzt  in  schiefer 
Richtung  den  Unterlappen  der  linken  Lunge  mit  Erzeugung,  eines 
Hämatothorax  und  dringt  dann  in  die  Bandscheibe  zwischen 
dem  zehnten  und  elften  Brustwirbel  ein,  in  welcher  das  Pro¬ 
jektil  stecken  blieb.  Die  Bandscheibe  erscheint  ein  wenig  gegen 
den  Wirbelkanal  vorgewölbt  und  das  Rückenmark  hiedurch 
komprimiert.  Die  Todesursache  war  Dysenterie. 

Der  dritte  Fall  betrifft  einen  Soldaten,  M.  I.,  welcher  am 
18.  November  verwundet  und  am  25.  November  auf  die  I.  chir¬ 
urgische  Klinik  aufgenommen  worden  war.  Es  bestand  damals 
Lähmung  der  unteren  Extremitäten,  der  Harnblase  und  des  Mast¬ 
darms.  Am  22.  Januar  Exitus  letalis.  Bei  der  Obduktion  zeigt 
sich  die  am  Unteren  Ende  des  rechten  Schulterblattes  be¬ 
findliche  Einschußöffnung  vernarbt.  Das  Projektil  war  durch 
den  Körpier  des  sechsten  Brustwirbels  gedrungen  und  in  der 
linken  Zwerchfellhälfte  stecken  geblieben.  Der  genannte  Wirbel¬ 
körper  zeigt  sich  an  der  dem  Wirbelkanal  zugewendeten  Fläche 
gesplittert  und  das  Rückenmark  durch  ein  kleines  Knochen¬ 
fragment  komprimiert.  An  der  Stel'e  der  Kompression  sowie  etwas 
ober-  und  unterhalb  besteht  eine  innige  Verwachsung  der  Dura 


mater  mit  den  inneren  Rückenmarkshäuten.  Die  Todesursache 
ist  eine  diffuse  Peritonitis,  welche  von  einer  eitrigen  Zystitis 
ausgegangen  war. 

In  den  bisher  demonstrierten  Fällen  von  Schußverletzung 
des  Rückenmarks,  bzw.  der  Wirbelsäule,  war  es  zu  keiner  In¬ 
fektion  des  Schußkanals  und  daher  auch  zu  keiner  bei  der 
Obduktion  nachweisbaren  Entzündung  der  Rückenmarkshäute  oder 
des  Rückenmarks  gekommen;  nur  in  dem  letzten  Falle  hatte 
sich  an  die  Verletzung  offenbar  eine  Entzündung  der  Rücken¬ 
markshäute  angeschlossen,  welche  aber  auf  die  Verletzungs¬ 
stelle  beschränkt  blieb  und  mit  einer  umschriebenen  Verwach¬ 
sung  der  Rückenmarkshäute  ausheilte. 

Eine  weitere  Kategorie  von  Schußverletzungen  betrifft  die 
Lunge;  von  ihr  kann  ich  folgende  zwei  Fälle  vorführen. 

Im  ersten  Falle  handelt  es  sich  um  einen  Soldaten,  J.  K., 
welcher  am  23.  Oktober  verwundet  und  am  27.  Oktober  auf  die 
I.  chirurgische  Abteilung  des  Wiener  Allgemeinen  Krankenhauses 
gebracht  worden  war.  Damals  bestand  ein  beiderseitiger  Hämato¬ 
thorax,  ferner  eine  schlaffe  Lähmung  der  unteren  Extremitäten 
nebst  Blasen-  und  Mastdarmlähmung.  Tod  am  4.  November. 

Bei  der  Obduktion  zeigte  sich  die  in  der  linken  Oberschlüssel¬ 
beingrube  befindliche  Einschußöffnung  bereits  vernarbt.  Der 
Schußkanal  nimmt  von  da  an  einen  etwas  absonderlichen  Ver¬ 
lauf;  er  durchsetzt  nämlich  das  linke  Schlüsselbein,  läßt  sich 
dann  nach  rückwärts  durch  die  Rückenmuskulatur  zum  Köpf¬ 
chen  der  siebenten  linken  Rippe  und  in  den  Körper  des  siebenten 
Brustwirbels  verfolgen,  in  dessen  Bereich  das  Rückenmark  fast 
ganz  zerstört  ist.  Weiterhin  dringt  der  Schußkanal  durch  das 
hintere  Ende  der  rechten  siebenten  Rippe  in  die  rechte  Pleura¬ 
höhle  'ein,  an  welcher  Stelle  die  Pleura  des  rechten  unteren 
Lungenlappens  mit  der  Pleura  costalis  durch  Blut-  und  Fibrin¬ 
gerinnungen  verklebt  ist;  nach  Ablösung  dieser  erblickt  man 
in  der  Pleura  des  unteren  Lungenlappens  eine  Oeffnung,  an  welche 
sich  ein  die  hinteren  Partien  dieses  Lappens  in  schiefer  Richtung 
von  oben  nach  abwärts  durchsetzender  7  c'm  langer  Wundkanal 
anschließt,  an  dessen  unterem  Ende  dicht  unter  der  Pleura 
das  Projektil  liegt.  In  3er  rechten  Pleurahöhle  fand  sich  überdies 
eine  mit  Fibringerinnseln  vermengte  blutige  Flüssigkeit.  Endlich 
bestand  noch  eine  Zystopyelitis,  welche  die  Todesursache 
bildete. 

Der  zweite  Fall  Von  Schußverletzung  der  Lunge  betrifft 
einen  Soldaten,  M.  P.,  welcher  außer  dieser  Verletzung  noch 
eine  Schußverletzung  der  Wirbelsäule  erlitten  hatte  und  von 
welchem  ich  zuvor  die  verletzten  Brustwirbel  samt  dem  Rücken¬ 
mark  gezeigt  hatte.  Auf  der  Klinik  war  auch  außer  den  Sym¬ 
ptomen  einer  Rückenmarkverletzung  noch  eine  Infiltration  der 
linken  Lunge  nebst  einem  Hämatothorax  konstatiert  worden. 

Wir  sehen  in  dem  untereinander  verwachsenen  Ober-  und 
Unterlappen  der  linken  Lunge  einen  ca.  9  cm  langen  Schuß¬ 
kanal,  welcher  durch  eine  deutliche  Wandung  von  der  Um¬ 
gebung  scharf  abgegrenzt  ist.  Die  Innenfläche  der  Wand  zeigt 
verschiedene  leistenförmige  oder  höckerige  Vorsprünge  und  ist 
grauweiß  gefärbt.  Das  umgebende  Lungengewebe  ist  verdichtet 
und  hämorrhagisch  infiltriert.  Auf  der  Oberfläche  der  Lunge 
besteht  auch  ein  abgesacktes1  Hämatom. 

Von  einer  vierten  Kategorie  von  Schußverletzungen, 
welche  die  Leber  betreffen,  will  ich  ebenfalls  zwei  Fälle  demon¬ 
strieren.  _  ,  , 

Der  erste  Fall  stellt  aber  nicht  eine  auf  die  Leber  be¬ 
schränkte  Verletzung  dar,  sondern  es  besteht  außer  dieser  noch 
eine  Verletzung  des  Thorax  und  des  Rückenmarks. 

Es  handelt  sich  um  einen  Soldaten,  L.  L.,  welcher  am 
19.  November  durch  einen  Schrapnellschuß  verwundet  und  am 
5.  Dezember  lauf  die  I.  chirurgische  Klinik  gebracht  worden 
war;  damals  bestand  ein  rechtseitiger  Pneumothorax.  Am  14.  De¬ 
zember  1912  Exitus  letalis.  j 

x  Der  Einschuß  war  einen  Querfinger  lateral  von  der  rechten 
Brustwarze  und  der  Ausschuß  am  Rücken  rechts  neben  der 
Wirbelsäule  in  der  Höhe  des  zwölften  Brustwirbels.  Der  Schuß¬ 
kanal  dringt  unterhalb  der  fünften  Rippe  in  die  rechte  Pleurahöhle 
ein,  in  welcher  ein  Empyem  und  ein  abgesacktes  Hämatom 
an  der  Basis  der  rechten  Lunge  gefunden  wird,  durchsetzt  ferner 
das  Zwerchfell  oberhalb  des  oberen  Poles  der  rechten  Niere, 
daun  in  schiefer  Richtung  den  rechten  Leberlappen,  dringt 
weiters  durch  den  zertrümmerten  Bogen  des  zwölften  Brust¬ 
wirbels  in  den  Wirbelkanal  ein,  an  welcher  Stelle  das  Rücken¬ 
mark  rot  erweicht  ist  und  mündet  schließlich  in  die  oben  er¬ 
wähnte  Ausschußöffnung.  Der  Wundkanal  in  der  Leber  ist  über 
10  cm  lang,  sein  Lumen  sehr  unregelmäßig  und  bis  zu  4  cm 
weit.  Die  Wand  wird  von  einem  unregelmäßig  höckerigen  oder 
fetzigen,  gallig  imbibierten  Gewebe  gebildet,  an  welches  sich 
nach  außen  eine'  verschieden  breite,  von  Hämorrhagien  dnrVh- 
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setzte  Gewebsschicht  ansehließt.  In  der  an  diese  angrenzenden 
Zone  der  Leber  konnte  man  mikroskopisch  bereits  eine  lebhafte 
Wucherung  der  Gallengänge  nachweisen. 

Im  zweiten  Falle  erscheint  die  Schußverletzung  der  Leber 
vollständig  ausgeheilt. 

Der  betreffende  Soldat,  St.  P.,  war  Ende  August  durch 
einen  Brustdurchschuß  verwundet  und  am  10.  September  wegen 
Dysenterie  a.uf  die  I.  medizinische  Klinik  gebracht  worden.  In 
der  mir  freundlichst  zur  Einsicht  überlassenen  Krankengeschichte 
—  bei  dieser  Gelegenheit  danke  ich  verbindlichst  jenen  Kliniken 
und  Abteilungen,  die  mir  Einsicht  in  die  Krankengeschichten 
gewährten  —  wird  angeführt,  daß  bei  der  am  11.  Oktober  vor¬ 
genommenen  röntgenologischen  Untersuchung  eine  Rippenfraktur 
mit  Kallusbildung  konstatiert  wurde.  Auch  ist  darin  die  An¬ 
gabe  enthalten,  daß  der  Patient  durch  längere  Zeit  über  heftige 
Schmerzen  in  der  Lebergegend  klagte  und  blutiges  Sputum  ex- 
pektorierte.  Ende  Dezember  wurde  mittels  der  Widalschen 
Probe  Abdominaltyphus  konstatiert.  Am  20.  Januar  Tod. 

Bei  der  Sektion  waren  außer  einem  Typhusrezidiv  und 
vernarbten  dysenterischen  Geschwüren  folgende  Residuen  der 
Schußverletzung  nachzuweisen.  Die  vernarbte  Einschußöffnung 
befindet  sich  knapp  unterhalb  der  rechten  Brustwarze  und  die 
ebenfalls  vernarbte  Ausschußöffnung  am  Rücken  in  der  Gegend 
der  zehnten  Rippe,  die  einen  Frakturkallus  erkennen  läßt.  Dann 
sieht  man  in  der  rechten  Zwerchfellkuppe  zirka  drei  Querfinger 
nach  rechts  vom  Ligamentum  Suspensorium  eine  eingezogene 
Narbe  und  dieser  gegenüber  ebenfalls  eine  etwas  vertiefte  Narbe 
auf  der  Oberfläche  der  Leber  und  ferner  am  oberen  Rande 
des  rechten  Leberlappens  eine  etwas  größere  und  tiefer  ein¬ 
gezogene  Narbe,  mit  welcher  das'  ebenfalls  von  einer  Narbe 
durchsetzte  Zwerchfell  verwachsen  ist.  Auf  Durchschnitten  des 
rechten  Leberlappens  in  der  Tiefe  des  Parenchyms  findet  man 
ein  strahliges,  leicht  vertieftes,  rötlichgraues  Narbengewebe, 
welches  offenbar  dem  ehemaligen  Schußkanal  entspricht. 

Zum  Schlüsse  will  ich  noch  folgende  drei  Typen  von  Schuß¬ 
verletzung  demonstrieren : 

Der  erste  Typüs  äst  eine  Darm  Verletzung  durch 
Schrapnellschuß. 

Der  betreffende  Soldat,  P.  B.,  wurde  am  5.  September  auf 
die  I.  chirurgische  Abteilung  des  Allgemeinen  Krankenhauses 
mit  einer  handtellergroßen  Schußwunde  der  rechten  Gesäßhälfte, 
Phlegmone  in  der  Umgebung  der  Wupde  und  Tetanus  gebracht; 
eine  Anamnese  war  nicht  zu  erheben.  Am  6.  Oktober  Tod. 

Bei  der  Sektion  wurde  ein  von  der  früher  erwähnten 
Wunde  aus  neben  der  rechten  Kreuzbein  hälfte  in  die  Bauchhöhle 
eindringender  Schußkanal  nachgewiesen,  in  welchem  mehrere 
Projektilsplitter  lagen.  Außerdem  bestand  eine  diffuse  Peritonitis. 
In  der  Wand  einer  Dünndarmschlinge  fanden  sich  mehrere  teils 
lochförmige,  teils  spaltförmige  perforierende  Substanzverluste 
neben  Schleimhautblutungen;  die  Substanzverluste  sind  offenbar 
durch  Schrapnellkugeln,  bzw.  durch  Stücke  derselben,  erzeugt 
worden. 

Der  zweite  Typus  ist  eine  Verletzung  der  Arteria  cru¬ 
ra  1  i  s. 

Es  handelt  sich  um  einen  Soldaten,  St.  M.,  welcher  am 
14.  Dezember  verwundet  und  am  2'4.  Dezember  mit  einer  Schuß¬ 
fraktur  des  rechten  Oberschenkels  und  ausgebreiteter  Phlegmone 
des  letzteren  auf  die  I.  chirurgische  Klinik  gebracht  worden  war. 
Am  3.  Januar  trat  eine  sehr  starke  Blutung  ein,  worauf  die 
Arteria  femoralis  im  Adduktorenschlitz  unterbunden  wurde.  Am 
20.  Januar  stellte  sich  neuerdingte  eine  heftige  Blutung  ein, 
worauf  die  Arteria  profunda  femoralis  unterbunden  wurde.  Am 
selben  Tage  Exitus  letalis. 

Bei  der  Sektion  fand  sich  eine  Splitterfraktur  des  rechten 
Oberschenkels  mit  starker  Dislokation  der  Fragmente  und  aus¬ 
gedehnte  Phlegmone.  Außerdem  wurde  eine  Zerreißung  der  Ar¬ 
teria  femoralis  unterhalb  des  Adduktorenschlitzes  durch  ein 
Knochenfragment  und  drei  Querfinger  oberhalb  dieser  Verletzung 
ein  zirka  bohnengroßes  und  noch  weiter  nach  aufwärts  ein 
zweites,  etwas  größeres  Aneurysma  aufgefunden,  an  welches 
sich  ein  kurzer  Thrombus  der  Arteria  femoralis  anschloß.  Letztere 
war  in  der  Geigend  des  größeren  Aneurysmas1  unterbunden  und 
ebenso  war  die  Arteria  profunda  dicht  unterhalb  ihres  Abganges 
ligiert. 

Die  beiden  Aneurysmen  sind  als  sogenannte  Arrosions- 
aneurysmen  aufzufassen,  welche  durch  Uebergreifen  der  phleg¬ 
monösen  Entzündung  auf  die  Arterienwand  mit  Erweichung  und 
Buptur  der  äußeren  und  Ausbuchtung  der  inneren  Wandschic'hfen 
entstanden  waren. 

Der  letzte  Typüs  stellt  eine  Schußverletzung  der  Weich¬ 
teile  des  reeht.en  Fußes  dar,  wobei  im  Schüßk'anal  ziemlich 
reichliche,  stark  •  verfilzte;  hechtgraue  Wollstoffasern,  offenbar 


Fetzen  vom  Beinkleide  des  Verwundeten,  gefunden  wurden.  Die 
Wunde  selbst  zeigte  nur  eine  geringgradige  eitrige  Entzündung. 
Außerdem  war  noch  eine  Schußverletzung  des  linken  Ellbogen- 
gelenkes  mit  Splitterfraktur  des  Olekranon,  eitrige  Entzündung 
des  Gelenkes  und  Phlegmone  in  der  Umgebung  vorhanden. 

Der  betreffende  Soldat,  W.  Cz.,  war  am  29.  August  ver¬ 
wundet  worden  und  am  11.  September  auf  der  II.  medizinischen 
Klinik  a,n  Tetanus  gestorben.  Die  in  der  Wunde  Vorgefundenen 
Wollstoffasern  können  einerseits  die  Träger  von  Tetanussporen 
gewesen  sein,  anderseits  das  anaerobe  Wachstum  der  Tetanus¬ 
bazillen  begünstigt  haben. 

Im  Anschlüsse  an  diesen  Fall  von  Tetanus  und  in  An¬ 
knüpfung  an  die  vor  einiger  Zeit  hier  stattgefundene  Debatte 
über  den  Tetanus  nach  Schußverletzungen,  in  welcher  ver¬ 
schiedene  Momente  angeführt  wurden,  die  zum  tödlichen  Aus¬ 
gange  des  Tetanus  beitragen  können,  will  ich  einen  Befund  mit- 
teilen,  welchen  ich  in  der  letzten  Zeit  in  den  tödlichen  Fällen 
von  Tetanus  konstant  erheben  konnte. 

Im  ganzen  waren,  bei  uns  24  Tetanusfälle  zur  Obduktion 
gekommen.  Nachdem  ich  in  einem  dieser  Fälle  einen  sehr  aus¬ 
geprägten  Statute  lymphatiCus  beobachtet  hatte,  wurde 
von  jetzt  ä,n  bei  allen  Sektionen  von  Tetanusfiällen  auf  das 
Vorhandensein  dieses  Zustandes  geachtet.  Es  waren  dies  bisher 
1 4  Fälle  und  bei'  allen  diesen  konnte  der  genannte  Zustand, 
d.  h.  eine  Hyperplasie  der  Tonsillen,  Follikeln  des  Zungen¬ 
grundes,  Pharynx,  der  Milz  und  des  Darms  nachgewiesen  werden, 
außerdem  in  einigen  dieser  Fälle  noch  andere  Anomalien,  wie 
Thymus  persistens,  offenes  Foramen  ovale,  Unregelmäßigkeiten 
in  der  F'orm  der  Lungenlappen  usw.  Wegen  der  Konstanz  dieses 
Befundes  in  den  14  daraufhin  untersuchten  Fällen  muß  ihm 
eine  gewisse  Beachtung  geschenkt  werden.  Da  der  Status  lym¬ 
ph, aticus  im  allgemeinen  als  ein  Zeichen  der  Minderwertigkeit 
des  betreffenden  Organismus  angesehen  wird,  so  ist  es  nicht 
ausgeschlossen,  daß  er  auch  auf  den  Verlauf  des  Tetanus  einen 
Ungünstigen  Einfluß  ausübt;  jedenfalls  ist  er  aber  ein  F’aktor, 
gegenüber  welchem  unsere  bisherige  Behandlung  des  Tetanus 
machtlos  ist.. 

M.  Benedikt :  Ueber  Emanations  Photographien. 
(Erscheint  ausführlich  in  einer  der  nächsten  Nummern.) 

Diskussion  zur  Demonstration  Prof.  Fuchs:  Rücken¬ 
marksverletzungen. 

Ranzi:  Der  Unterschied  zwischen  dem  Material  des  Kol¬ 
legen  Fu  c  h  s  und  dem  unserigen  ist  in  die  Augen  springend: 

Auf  der  einen  Seite  Fälle,  von  denen  Herr  Prof.  Fuchs  sagt, 
daß  'schon  nach  wenigen  Tagen  Besserungen  zu  verzeichnen  waren, 
auf  der  anderen  Fälle,  von  denen  ausdrücklich  hervorgehoben 
wurde,  daß  nach  Wochen,  selbst  nach  Monaten  eine  Besserung 
nicht,  stattfand.  Derartige,  sich  zurüekbildende,  leichte  Fälle  einer¬ 
seits  und  schwere,  stationär  bleibende  Fälle  anderseits  können 
naturgemäß  niemals  bezüglich  der  Therapie  in  Konkurrenz  ge¬ 
bracht  werden.  Es  ist  auch  klar,  daß  sich  auf  einer  chirurgischen 
Hauptstafion  ein  anderes,  viel  schwereres  Material  ansammelt, 
als  auf  einer  neurologischen  Station,  welche  ihr  Material  fast 
nie  primär  bezieht,  sondern  auf  welche  vorzugsweise  die  Fälle 
dann  kommen,  wenn  sie  chirurgische  Hauptstationen  passiert 
haben.  Wir  haben  in  unsere  Statistik  Fälle  gar  nicht  einbezogen, 
welche  sich  in  den  ersten  Tagen  der  Beobachtung  so  weit  bes¬ 
serten,  daß  ein  operativer  Eingriff  überhaupt  nicht  in  Frage 
kam.  Herr  Prof.  Fuchs  hat  für  das  konservative  Vorgehen  auch 
Erfahrungen  aus  der  Unfallchirurgie  herangezogen.  Hier  können 
wir  ihm  nur  vollinhaltlich  zustimmen.  Wie  außerordentlich  kon¬ 
servativ  wir  sind,  kann  Herr  Prof.  Fuchs  aus  einer  Publikation 
von  Hofrat  v.  Eiseisberg  und  mir  entnehmen,  aus  der  her¬ 
vorgeht,  daß  in  einem  Zeitraum  von  zwölf  Jahren  nur  fünf¬ 
mal  Laminektomien  wegen  Frakturen  und  einmal  wegen  Schuß¬ 
verletzung  der  Wirbelsäule  ausgeführt  wurden. 

Was  nun  unsere  Indikationsstellung  bei  den  Kriegsver¬ 
letzungen  betrifft,  so  glaube  ich,  aus  privaten  Aeußerungen  zu 
entnehmen,  daß  dieselben  mehrfach  irrtümlich  verstanden  wurden. 
Wir  haben  gesagt,  daß  wir  im  Gegensatz  zu  den  Schädelschüssen 
nicht  für  ein  frühzeitiges  Eingreifen  sind,  sondern  raten,  so  lange 
züzuwarten,  bis  die  Erscheinungen  sich  gewissermaßen  stabilisiert 
haben.  Wenn  nun  dann  durch  längere  Zeit  (vier  bis  sechs  Wochen) 
der  Zustand  station, är  blieb  und  keine  Besserung  eintrat,  dann 
empfahlen  wir,  mit  der  Operation  nicht  mehr  zu  zaudern.  Ich 
möchte  hier  hervorheben,  daß  wir  in  unseren  Fällen  mit  dieser 
unserer  Indikation  recht  hatten.  Das  beweist  schon  der  Um¬ 
stand,  daß  in  allen  Fällen  ein  positiver  autoptiseher  Befund 
bei  der  Operation  vorhanden  war.  Daß  wir  nicht  zu  frühzeitig 
operiert,  haben,  möge  man  aus  folgenden  Zahlen  ersehen:  Nur 
in  zwei  Fällen,  bei  welchen  jedoch  nur  vom  rein  chirurgischen 
Gesichtspunkte  aus  die  Operation-  vorgenommen •  wurde  (das  eine 
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Mal  wegen  Eiterung,  das  andere  Mal  wegen  eines  extraduralen 
Projektils),  wurde  die  Operation  vor  der  dritten  Woche  ausgeführt. 
Von  den  übrige«  Fällen  wurde  je  einmal  in  der  dritten  und 
vierten  Woche,  zweimal  nach  anderthalb  Monaten,  dreimal  nach 
zwei  Monaten  und  dreimal  nach  drei  Monaten  und  darüber 
operiert. 

Wenn  nun,  wie  ich  das  auch  von  verschiedenen  Seiten  ge¬ 
hört.  habe,  gesagt  word,  daß  auch  nach  viel  längerer  Zeit  des 
Wartens  Besserungen  eintreten  können,  so  gebe  ich  das  ohne- 
weiters  zu,  bin  jedoch  der  Meinung,  daß  dies  Ausnahmen  sind 
und  ich  halte  es  nicht  für  richtig,  daß  deswegen,  weil  in  dem 
einen  oder  anderen  Falle  auch  ausnahmsweise  noch  in  späterer 
Zeit  der  Zustand  sich  bessern  kann,  bei  allen  übrigen  Fällen 
der  günstige  Zeitpunkt  für  diese  Operation  versäumt  werden  soll. 

Noch  zum  Schlüsse  einige  Worte  bezüglich  der  symptomati¬ 
schen  Therapie  mit  Auflegen  eines  Eiterung  erzeugenden  Pflasters. 
Ich  glaube,  daß  die  Mehrzahl  der  Chirurgen  mit  dieser  T  herapie 
nicht  einverstanden  sein  wird.  Ich  bitte  nur  zu  bedenken, 
daß,  gesetzt  den  Fall,  ein  solcher  Patient  muß  doch  später  zur 
Operation  kommen,  der  Chirurg  die  Operation  wegen  der  voraus¬ 
gegangenen  Therapie  nicht  ausführen  kann,  wenn  er  den  Pa¬ 
tienten  der  Gefahr  einer  Meningitis  nicht  aussetzen  will. 

M  arburg:  Den  Ausführungen  des  Kollegen  R  a  n  z  i  habe 
ich  nur  wenig  hinzuzufügen.  Durch  Herrn  Prof.  Redlich  freund¬ 
lich  aufmerksam  gemacht,  daß  der  Begriff  Querläsion,  den  ich 
das  letzte  Mal  wiederholt  erwähnte,  eventuell  Mißverständnisse 
hervorrufen  könnte,  möchte  ich  nur  folgendes  bemerken : 

Wir  haben  Rückenmarksschüsse  mit  direkter  und  solche 
mit  indirekter  Schädigung  des  Marks  selbst  zu  unterscheiden. 
Schüsse  mit  einer  Schädigung  des  Marfces  können  nun  das  letztere 
komplett  durchtrennen  oder  auch  nur  partiell .  Ich  habe  nun 
gesagt,  daß  es  klinisch  nicht  immer  möglich  sei,  solche  Schüsse 
v!on  jenen  mit  indirekter  Läsion  zu  trennen.  Wenn  Kollege  Fuc tf  s 
dem  widerspricht,  so  können  wir  hiefür  Tatsachen  erbringen. 
Der  Durchschuß  des  Rückenmarkes  gründet  sich  eventuell  auf 
drei  verschiedene  Momente: 

1.  Auf  den  Nachweis  eines  Projektils  im  Wirbelkanal.  Wir 
haben  das  letzte  Mal  einen  solchen  Fall  erwähnt  und  konnten 
zeigen,  daß  trotzdem  das  Rückenmark  unverletzt  blieb.’ 

2.  Auf  die  Verfolgung  des  Schußkanals.  Daß  wir  damit 
keinesfalls  einen  Beweis  erbringen  können,  zeigen  Fälle,  die  ohne 
Schädigung  der  Wirbelsäule  eine  komplette  Malazie  aufweisen, 
während  umgekehrt  solche  mit  Schädigung  der  Wirbelsäule  kaum 
ein  Symptom  zu  zeigen  brauchen. 

3.  Auf  die  klinische  Diagnose.  Nun  haben  wir  aber  Fälle 
gesehen  mit  kompletter  schlaffer  Lähmung  und  völligem  Reflex¬ 
verlust,  bei  denen  als  Befund  typische  Arachnoiditis  circum¬ 
scripta  sich  ergab.  Es  ist  also  nicht  immer  möglich,  die  sichere 
Diagnose  einer  Querdurchtrennung  des  Rückenmarks  zu  machen. 

Aus  diesem  Grunde  und  weil  wir  durch  die  Laminektomie 
für  den  Patienten  wesentliche  Besserungen  herbeiführen  können, 
halte  ich  die  Operation  in  den  schweren  Fällen  nach  unseren  In¬ 
dikationen  für  angezeigt. 

Es  dürfte  von  Interesse  sein,  daß  ich  einen  Rückenmark- 
schuß,  der  für  die  Operation  besonders  geeignet  ist,  seit  fünf 
Monaten  beobachte,  weil  der  Patient  sich  für  die  Operation  nicht 
entscheiden  könnte.  Trotz  «Iler  Bemühungen,  wohin  in  allererster 
Linie  die  Uebungsbehandlungen  gehören,  ist  es  bisher  nicht 
möglich  gewesen,  den  Patienten  auch  nur  zum  Aufsitzen  zu 
bringen.  Uebrigens  fordert  der  Patient  selbst  jetzt  die  Operation. 
Und  über  solche  Beispiele  verfügen  wir  mehrfach.  Ich  glaube,  das 
dürfte  genügen,  etwa,  auftauchende  Zweifel  bezüglich  der  Opera¬ 
tion  zu  zerstreuen. 

v.  Wagner.  (Bericht  nicht  eingelangt.) 

A.  Fuchs  will  in  seinem  Schlußwort,  nachdem  Hofrat 
v.  Wagner  Herrn  Ranzi  gegenüber  festgestellt  hat,  daß  in 
der  Schwere  der  Fälle,  welche  an  der  Verwundetenstation  seiner 
Klinik  konservativ  behandelt  wurden,  und  jener,  welche  Ranzi 
operiert  hat,  ein  Unterschied  nicht  gemacht  werden  könne  und 
auch  die  Bedenken,  welche  Herr  Ranzi  bezüglich  der  Ober¬ 
flächeneiterung  erhob,  entkräftet  hat,  nur  noch  bezüglich  der 
Meningitis  serosa  circumscripta  wenige  Worte  erwidern.  Dieses 
noch  sehr  der  Klärung  bedürftige  Krankheitsbild  ist  ein  relativ 
häufiger  Befund  hei  der  Laminektomie.  Namentlich  in  ienen 
Fällen,  wo  wegen  Tumorverdacht  operiert  wurde,  findet  sich  die 
Arachnit's  adhaesiva  oft  zum  Tröste  für  den  Neurologen  Und 
Chirurgen.  Wenn  dieser  Befund  die  einzige  Aussicht  bilden 
würde,  die  bei  der  Laminektomie  bevorsteht,  so  wäre  zwischen 
der  Größe  ued  Mühe  des  Eingriffes  und  dem  Befunde  kein  Ver¬ 
hältnis.  Fuchs  erwartet  von  den  leider  —  noch  in  Aussicht 
stehenden  weiteren  Erfahrungen  eiim  Einigung'  der  Gesichtspunkte 
hzw.  präzise  Indikationsstellungen., 


Benedikt  betont,  daß  er  schon  in  der  Mitte  der  Sechziger¬ 
jahre  die  Bedeutung  des  Glüheisens  und  später  der  Points  de 
feu  für  die  Behandlung  der  Wurzelneuralgien  betont  habe.  Er 
war  damals  nach  und  nach  zur  Ueterzeugung  gelangt,  daß  man 
die  Neuralgien  der  Nervenstiätnme,  jene  einer  Plexusncrvenaffek- 
tion  und  die  Affektion  der  Wurzel,  voneinander  trennen  müsse, 
was  besonders  therapeutisch  wichtig  sei.  Er  habe  die  Differen¬ 
tialdiagnose  dieser  verschiedenen  Lokalisationen  festgestellt.  Er 
habe  auch  die  Anwendung  der  Glutätzung  jener  mittels  Zug¬ 
pflaster  vorgezogen  und  die  Vorteile  der  letzteren  duich  die 
Nachbehandlung  mittels  Unguentum  Mezerei  mit  in  Anspruch  ge¬ 
nommen.  Bei  der  Anwendung  z.  B.  des  Paquelins  wirke  eiten 
der  momentane  Shock  in  hervorragender  Weise  mit.  Damals,  auf 
der  Preßburger  Ungarischen  Naturforscherversammlung,  auf  der 
er  zuerst  diese  Mitteilungen  machte,  hat  ein  altei  genialer  Em¬ 
piriker,  Wattmann,  ihm  zugestimmt  und  z.  B.  hervorgehoben, 
daß  man  Neuralgien  des  Hodens  am  besten  durch  Anwendung 
des  Glüheisens  an  der  Seite  der  Wirbelsäule  bekämpfe,  was 
Benedikt  bestätigen  könne.  Seit  der  Zeit  ist  bis  jetzt  die  Be¬ 
deutung  dieser  Methode  für  \V u rze  1  n c u ral g ie n  in  W  ien  mcht 
anerkannt  rmd  geübt  worden. 

Bei  einer  anderen  Wurzelneuralgie,  auch  bei  der  peripheren 
Form  dieses  Nervenleidens,  komme  die  Glühätzung  nicht  in  be¬ 
tracht,  doch  ist  sonst  die  Differentialdiagnose  zwischen  der  zen¬ 
tralen  und  peripheren  Form  von  der  größten  klinischen  und 
therapeutischen  Bedeutung.  Es  handelt  sich  hier  um  die  peri¬ 
phere  Trigeminusneuralgie  und  den  Tic  douloureux.  Die  Anerken¬ 
nung  der  letzteren  als  Wurzel-,  resp'.  Ganglionerkiankung  war 
schwer  durchzusetzen,  bis  die  Operation  von  Krause  die  Sache 

entschied.  .  , 

Wichtig  hingegen  ist  die  Anwendung  von  Points  de  reu  am 
Kopfe  ‘bei  symptomatischen  Kephalalgien.  Zum  Verständnisse 
dieser  Wirkung  ist  eine  außerordentlich  komplizierte  biologische 
Gleichung  notwendig.  Hier  kommt  die  Frage  der  Beziehung  des 
Wachstums  von  Schädel  und  Gehirn,  die  des  Wachstums  der 
Knochen  überhaupt,  jene  der  doppelten  Leitung  der  Nervenfasern, 
ferner  die  des  Gehirndruckes  und  noch  mancher  andere  Faktor 

zur  Envägung.  .  n  m 

Der  Versuch,  diese  Verhältnisse  zum  allgemeinen  Itewußt- 
sein  zu  bringen,  sei  nicht  gelungen,  die  medizinische  Denkmetho¬ 
dik  müsse  noch  allgemeiner  durchdringen.  Wir  dürfen  aber  trotz 
gelegentlicher  Untiefen  oder  Verirrungen  der  Wissenschaft  thera¬ 
peutische  Tatsachen  nicht  beiseite  liegen  lassen.  Diese  müssen 
wir  als  souverän  gelten  lassen,  denn :  Salus  aegroti  suprema  lex 

esto,  ist  unser  oberstes  Gesetz. 

Ranzi:  Herrn  Kollegen  Fuchs  möchte  ich  erwidern,  da» 
ich  der  Meinung  bin,  daß  sowohl  bei  der  Diagnose  „Rücken¬ 
märkstumor“  als  auch  „Meningitis  serosa“  die  Laminektomie 
in  gleicher  Weise  indiziert  ist.  Ich  halte  die  Meningitis  serosa 
durchaus  nicht  für  einen  Verlegenheitsbefund,  sondern  je  mehr 
wir  in  dieser  Hinsicht  operative  Erfahrungen  gewinnen,  um  so 
mehr  müssen  wir  der  Ansicht  Oppenheims  und  Krauses 
zustimmen,  daß  es  sich  um  einen  ganz  genau  charakterisierten 
Befund  handelt.  Wir  sind  auch  bisher,  wie  schon  letzthin  erwähnt, 
mit  den  operativen  Erfolgen  bei  diesem  Krankheitsbilde  Sowohl 
in  der  Friedens-  als  auch  in  der  Kriegspraxis  zufrieden. 

Herrn  Hof  rat  v.  Wagner  gegenüber  möchte  ich  vor  allem 
betonen,  daß  von  einem  gereizten  Ton  meinerseits  nicht  die 
Rede  sein  kann,  daß  ich  vielmehr  nur  in  rein  sachlicher  Weise 
meiner  Ansicht  Ausdruck  gegeben  habe.  Bezüglich  der  Eiterung 
erzeugenden  Pflaster  muß  ich  mir  erlauben,  darauf  hinzuweisen, 
daß  wir  bei  der  Indikationsstellung  zu  jeder  Operation  den  Zu¬ 
stand  der  Haut  auf  das  genaueste  in  Betracht  ziehen.  Ich  gebe 
ohneweiters  zu,  daß  ich  eigene  Erfahrungen  mit  dem  Emplastrum 
Mezerei  nicht  besitze,  ich  möchte  aber  auf  unsere  Erfahrungen 
bei  Laparotomien,  besonders  bei  Appendixoperationen,  hinweisen, 
bei  welchen  wir,  wenn  möglicherweise  Thermophore  un¬ 
achtsam  verwendet  wurden  und  Brandblasen  entstanden 
waren,  oft  lange  Zeit  die  Operation  hinauszuschieben  genötigt 
sind.  Ich  füge  aüch  ferner  noch  hinzu,  daß  ich  einmal  eine 
Laminektomie  an  Infektion  verloren  habe,  weil  ich,  wie  ich 
glaube,  einer  bereits  im  Abheilen  begriffenen  kleinen  Aknepustel 
keine  Beachtung  schenkte. 

* 

Nachtrag  zum  Protokoll  der  Sitzung  vom  22.  Januar. 

Die  von  Hofrat  v.  Eiseisberg  vorgeschlagene  Resolution 
wird  einstimmig  angenommen. 

B  e  r  g!  m  eilst  er,  Pal  tauf. 

Das  l’ro&rramm  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte 

lür  die  Sitzung  am  5.  Februar  sowie  weitere  Anzeigen  befinden 

sich  auf  Seite  132. 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN. 

Redigiert  von  Stabsarzt  I>r.  Emil  Wiener. 


Zur  Prophylaxe  im  Kriege. 

Vom  Stabsarzt  Dr.  E.  Wiener. 

II. 

Erst  mit  der  Kenntnis  der  Erreger  der  Infektions¬ 
krankheiten  entwickelten  sich  langsam  die  Methoden,  die¬ 
selben  unschädlich  zu  machen.  Zunächst  ging  man  mit 
chemischen  Mitteln  vor.  Zumeist  in  Konzentrationen, 
welche,  sofern  sie  am  Menschen  selbst  angewandt  wurden, 
nicht  nur  den  Krankheitserreger,  sondern  auch  deren  Wirt 
schädigten.  Mit  der  Vertiefung  unseres  Wissens  lernt©  .man 
auch  nach  dieser  Richtung  die  richtige  Mitte  zu  wiälilen, 
durch  das  Moment  der  Wirkungsdauer  zu  ermöglichen, 
mit  den  Konzentrationen,  soweit  chemische  Mittel  in  Be¬ 
tracht  kamen,  so  weit  herunterzugehen,  daß  dieselben  für 
den  Menschen  gar  nicht  oder  zumindest,  weniger  schädlich 
wurden.  Man  erforschte  auch  die  elektive  Wirkung  mancher 
Mittel  auf  die  verschiedenen  Erreger  und  so  kam  di©  der¬ 
zeitig  herrschende  Desinfektionslehre  zustande,  von 
welcher  man  indes  noch  nicht  sagen  kann,  daß  sie  in 
ihrem  Aufbau  vollendet  sei. 

Vor  allem  gilt  dies  von  der  Desinfizierung  des  Orga¬ 
nismus.  Wir  sind  noch!  nicht  in  der  Lage,  alle  Umstände  zu 
beherrschen,  welche  es  uns  gestatten  würden,  di©  Wirkung 
auf  eine  gewollte  Stelle  und  nur  auf  dies©  einwirken  zu 
lassen,  daher  auch  die  zahlreichen  Mißgriffe  nach  dieser 
Richtung  bei  unserer  Anwendung  von  Desinfizientien  er¬ 
klärlich  werden.  Ich  erinnere  nur  auf  die  seinerzeit  propa¬ 
gierte  Inhalation  von  Kreosotdämpfen  bei  Tuberkulose, 
welcher  zahlreiche  Menschen  zürn  Opfer  fielen,  auf  die 
Formalinierung  des  Darmes  der  Kühe,  um  eventuell  JU- 
berkelbazillen  unschädlich  zu  Wachen.  Aehnliclie  „Me¬ 
thoden“  hat  es  immer  wieder  gegeben  und  haben  diese 
nur  den  einen  Vorteil  gehabt,  zu  zeigen,  was  man  unte r- 
lassen  soll. 

Dem  derzeitigen  Stande  der  Wissenschaft  hinsichtlich 
der  Desinfektionsverfahren  trägt  Rechnung  das  Dienstbuch 
Nr.  25,  III.  Teil,  von  welchem  wieder  aus  denselben  Gründen 
wie  im  vorhergehenden  Artikel  die  Bestimmungen  schlag- 
wörtlich  angeführt  werden  sollen. 

Unter  Desinfektion  (Punkt  263)  versteht  man  ein  „ratio¬ 
nelles,  in  der  Erkenntnis  über  das  Wesen,  Vorkommen  und 
die  Verbreitung  der  Infektionsstoffe  begründetes  Verfahren, 
diese  Infektionsstoffe  zu  vernichten  oder  unschädlich  zu 
machen“.  >. 

Desinfektionen  (Punkt  264)  sind  bei  allen  ansteckenden 
Krankheiten  durchzuführen  u.  zw.  unbedingt  bei  Cholera 
asiatica,  Typhus  abdominalis,  Paratyphus,  Dysenterie, 
Blattern  (Varizellen),  Scharlach,  Masern,  Typhus  exanthe- 
maticus,  Tuberkulose,  Diphtherie,  Genickstarre,  Milzbrand, 
Rotz,  Erysipel,  Trachom,  Typhus  recurrens,  Keuchhusten; 
in  besonderen  Fällen  bei :  Pneumonie,  Influenza,  Parotitis 
epidemica  (Mumps).  Nur  bei  Malaria,  Pappatacifieber,  Te¬ 
tanus  und  Röteln  sind  Desinfektionen  zwecklos. 

Schon  während  der  Krankheitsdauer  (Punkt  265)  ist 
die  Verstreuung  von  Infektionsmaterial  zu  verhüten,  das¬ 
selbe  am  Orte  Und  im  Augenblick  seiner  Entstehung,  wenn 
tunlich,  unschädlich  zu  machen :  laufende  Desinfek¬ 
tion.  Sie  hat  in  den  Militärheilanstalten  (Infektionsabtei¬ 
lungen,  Isolierpavillons,  Epidemiespitälern)  zur  Anwendung 
zu  kommen  und  umfaßt  die  Ausscheidungen  und 'Gebrauchs¬ 
gegenstände  der  Kranken,  Aerzt.e,  Pfleger. 

Nach  Erledigung  eines  Falles  (Punkt  266)  erfolgt  die 
Schlußdesinfektion.  Sie  findet  statt  in  ärarischen 
Gebäuden,  nach  Abtransport  eines  Infektionskranken  in  eine 
Heilanstalt,  in  Spitälern  nach!  Entlassung  der  Genesenen 
oder  Abgang  der  Kranken  durch  Tod.  Ebenso  soll  nach 


Wohnungswechsel  von  Infektionskranken  eine  Schlußdesin¬ 
fektion  durchgeführt  werden.  Diese  betrifft  die  von  den 
Kranken  benützten  Räume  samt  Einrichtung  und  die  mit 
ihin  in  Berührung  gekommenen  Gegenstände  (Wäsche, 
Kleider,  Bettzeug).  Auch  prophylaktische  Desinfektionen 
können  erforderlich'  sein. 

Punkt  267  bespricht  die  Kosten  der  Desinfektion.  Die 
Korpsbommandos  (Punkt  268)  sind  ermächtigt,  die  Be¬ 
deckung  für  die  Desinfektionskosten  zu  erteilen  für  die  nach 
Punkt  267  a)  durchzuführenden  Desinfektionen  (von  Militär¬ 
bauobjekten,  Desinfektion  von  Aborten,  Kanälen,  Senk¬ 
gruben),  ohne  Rücksicht  auf  die  Höhe  des  Betrages,  wobei 
sich  die  Herstellungen  nur  beschränken  dürfen  auf  die  Her¬ 
stellung  des  früheren  baulichen  Zustandes.  Bei  Aenderung 
solcher  ist  die  Genehmigung  des  Kriegsministeriums  er¬ 
forderlich.  Für  Desinfektionen  nach  Punkt  267  b)  (bei  der 
Truppe,  Heeresanstalt.)  ist  die  Genehmigung  des  Kriegsmini¬ 
steriums  erforderlich,  wenn  der  Betrag  400  K  übersteigt. 

Desinfektionen  und  Desodorisierungen  nach  Punkt  267a.) 
(Punkt  269)  sind,  soferne  bauliche  Veränderungen  notwendig 
sind,  vom  Garnisonschefarzt  mit  Zertifikat  zu  bestätigen 
und  hat  dasselbe  zu  enthalten:  Daten  über  die  Gefahr  der 
Weiterverbreitung  der  Krankheit  und  die  Umstände,  welche 
zu  baulicher  Umgestaltung  zwingen.  Bei  anderen  Desinfek¬ 
tionen  hat  die  Truppe,  Behörde,  Ileeresanstalt,  di©  Desin¬ 
fektion  im  Einvernehmen  mit  dem  zugewiesenen  Militärarzt 
durchzuführen.  Desinfektion  der  Aborte,  Kanäle  (Punkt  270) 
nach  Punkt  329.  Desinfektion  der  Wohnungen  von  Militär¬ 
personen  außerhalb  der  Militärgebäude,  (Punkt  271)  obliegt 
den  Militärärzten.  Bei  Mannschaften  auf  Kosten  der  Heeres¬ 
verwaltung,  bei  Gagisten  gegen  Barbezahlung  der  Selbst¬ 
kosten.  Die  aktiven  im  Gagebezug  stehenden  Personen  des 
Heeres  (Punkt  272)  und  der  Landwehren  dürfen  di©  Des¬ 
infektionsmittel  gegen  bare  Bezahlung  der  Selbstkosten  be¬ 
ziehen  und  die  Apparate  gegen  Anmeldung  beim  Spitals¬ 
kommandanten  unentgeltlich1  benützen.  Dieselben  Appa¬ 
rate  dürfen  auch  bei  den  Truppen  und  Anstalten  (Punkt  273) 
in  derselben  Weise  benützt  werden.  In  Wien  kann  der 
ganze  Vorgang  durch  das  bakteriologische  Laboratorium  des 
Militärsanitätskomitees  (Punkt  274)  durchgeführt  werden. 
Kosten  der  Desinfektion  der  Natural wohnung  des  Gagisten 
nach  Punkt  275.  Benützung  der  Desinfektionsmittel  und 
-apparate  seitens  der  Gemeinden  nach  Punkt,  276.  .Vergütung 
der  Kosten  (Punkt  277)  in  jenen  Stationen,  wo  Zivilärzte 
den  militärärztlichen  Dienst  versehen. 

Desinfektionsmittel.  Dieselben  werden  in  phy¬ 
sikalische  und  chemische  eingeteilt  (Punkt  278).  Zu  ersteren 
gehört  das  Verbrennen  (Punkt  279)  von  Spielsachen, 
Stroh,  Papier,  gebrauchten  Verbandstoffen,  nicht  mehr 
waschbaren  Kleidungsstücken  und  Gebrauchsgegenständen. 
Unter  Umständen  kann  sich  das  Verbrennen  erstrecken  auf 
Bekleidungsstücke,  Strohhülten,  leichte  Baracken.  Infizierte 
Gegenstände  dürfen  nicht  in  nicht  geheizte  Oefen,  Herde 
gesteckt  werden.  Arzneien,  welche  explosive  Stoffe  ent¬ 
halten  (Aether,  Kali  chloricum)  dürfen  nicht  verbrannt 
werden.  ,  .  j | 

Feuchte  Hitze  (Punkt  280)  in  Form  von  Kochen 
oder  Dämpfen  vernichtet  alle  Arten  von.  Keimen.  Patho¬ 
gene  werden  durch  15  Minuten  langes  Kochen  sicher  ver¬ 
nichtet.  In  manchen  Fällen,  wie  von  solchen  in  Fleisch¬ 
stücken,  muß  der  Prozeß  eine  Stunde  und  länger  dauern. 
Unterstützt  wird  die  Wirkung  kochenden  Wassers  durch 
Zusatz  von  1 — 2°/oiger  Soda,  Kochsalz,  Seife;  dieser  Vor¬ 
gang  eignet  sich  für  Glassachen,  Geschirr,  Instrumente.  Bei 
großer  Zahl  der  zu  desinfizierenden,  Gegenstände  ist  das 
Auskochen  oft  schwierig  und  muß  ein  anderer  Vorgang 
gewählt  werden.  Strömender  Wasserdampf  von  wenigstens 
100°  (Punkt  281)  ist  verläßlich,  aber  für  manche  Gegen- 
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stände,  wie  Leder,  Pelz  (Punkt  282),  Hüte,  Möbel,  Gummi, 
Bilder,  Metall,  ungeeignet.  Auch  Wäschestücke  mit  einge¬ 
trocknetem  Eiter,  Blut  (Punkt  283)  sollen  ausgenommen 
werden,  weil  die  Flecke  „einbrennen“. 

Als  chemische  Desinfektionsmittel  (Punkt 
284)  kommen  in  Betracht  und  können  bei  den  Militärmedi- 
kamentenanstalten  ausgefaßt  werden:  Acidum  carbolicum 
crystallisatum,  liquefactum,  crudum,  Formaldehydum  solu- 
tum  (Formalin),  Hydrargyrum  bi  chloratum  corrosivum,  Pa- 
stilli  Hydrargyri  bichlorati  oorrosivi,  Kresolum  crudum, 
Aqua  cresolica  (Kresolwasser),  Liquor  cresoli  sapo¬ 
natus,  Calcium  hypochlorosum  (Chlorkalk),  Calcium  oxy- 
datum  (Aetzkalk),  Natrium  carbonicum  (Soda),  Kalium 
hypermanganicum  crystallisatum.  Sind  diese  Mittel  nicht 
bei  der  Hand  (Punkt  285),  so  können  andere  Desinfizientien, 
wie  Lysol,  angewendet  werden,  vorausgesetzt,  daß  sie 
Keime  sicher  töten,  wofür  der  betreffende  Militärarzt  ver¬ 
antwortlich  ist.  Beschaffung  durch  Handeinkauf.  Von  den 
oben  angeführten  Mitteln  (Punkt  286),  wirken  alle  desinfi¬ 
zierend,  mit  Ausnahme  von  Soda,  welches  bloß  Reinigungs¬ 
mittel,  sowie  von  Calium  hypermanganicum,  das  häufig 
bloß  Desodorans  ist.  Letzteres  wird  überdies  zur  Raum¬ 
desinfektion  benötigt  (siehe  auch  Punkt  337). 

Karbolsäure  (Punkt  287)  wird  als  kristallisierte  und 
flüssige  ausgegeben;  diese  ist  eine  Lösung  der  ersteren  in 
Wasser  im  Verhältnis  9:1,  nimmt  oft  eine  rötliche  Färbung 
an.  In  konzentriertem  Zustand  wirkt  sie  stark  ätzend  auf 
die  Haut,  unter  Bildung  weißer  Schorfe.  Sie  ist  giftig,  daher 
die  Gefäße  stets  zu  signieren.  Manchmal  erzeugen  selbst 
geringe  Konzentrationen  Ekzeme,  Parästh'esien.  Verwendung 
(Punkt  288)  in  Form  wässeriger  2 — 5°/oiger  Lösung;  am 
besten  sind  3%ige:  Herstellung:  Lösung  von  30 cm3, Acidum 
carbolicum,  liquefactum  in  ein  Liter  Wasser;  gut  durch¬ 
schütteln.  Genaue  Lösungen  in  den  Militärapotheken  als 
Aqua  carbolisata  (Dienstbuch  N— 8).  'Feste  Karbolsäure 
muß  in  der  Zinkblechflasche  in  einen  Eisentopf  gestellt,, 
derselbe  zu  drei  Viertel  mit  Wasser  gefüllt  und  dieses  bis 
zur  Verflüssigung  der  Karbolsäure  erwärmt  werden. 

Karbolsäure  (Punkt  289)  von  2— 5%!  vernichtet  in 
wenigen  Minuten  krankheitserregende  Bakterien,  aber  keine 
Sporen.  Bei  Gegenwart  von  Eiweiß,,  Blut,  Eiter,  Sputum, 
Fäzes  wird  die  Wirkung  verzögert.  Sporenhaltige  Keime, 
wie  versporte  Milzbrand-  oder  Tetanuskeime  werden  selbst 
durch  5°/oige  Karbolsäurelösungen  nicht  oder  erst  nach 
tage-  bis  wochenlanger  Einwirkung  vernichtet.  Karbolsäure 
kann  als  Waschmittel  (Punkt  290)  zur  Desinfektion  von 
Eisenbahnwagen,  Schiffen,  Fußböden  von  Wohnräumen,  zur 
Händedesinfektion,  Desinfektion  von  Stuhl  und  Auswurf, 
aller  waschbaren  Gegenstände  benützt  werden.  Sie  ist  teuer 
und  giftig,  daher  als  Ersatz,  wenn  tunlich,  Kresolwasser  oder 
Kresolseifenlösung  zu  empfehlen  ist. 

Karbolseifenlösung  (Punkt  291):  3dkg  Schmier¬ 
seife  werden  in  einem  Liter  siedenden  Wassers  gelöst,  der 
heißen  Flüssigkeit  50  cm3  rohe  Karbolsäure  unter  Umrühren 
zugefügt.  Gelbgraue,  trübe  Flüssigkeit;  Wirksamkeit  die 
einer  5°/oigen  Karbollösung.  Zur  Desinfektion  von  Wäsche, 
Fußböden,  Aborten,  Exkreten. 

Kresolseifenlösung  (Punkt  292):  50 cm3 'Liquor 
cresoli  saponatus  auf  einen  Liter  Wasser  liefern  eine  stark 
desinfizierende  Flüssigkeit.  Anwendung  wie  2-5°/oige  Kar¬ 
bollösung,  aber  billiger  wie  -diese,  weniger  giftig,  besser 
reinigend.  Für  Handdesinfektion  -dieser  vorzuziehen. 

Verdünntes  Kresolwasser  (Punkt  293) :  Aqua 
cresolica  mit  dem  gleichen  Volum  Wasser  stellt  eine  2-5°/oige 
Lösung  von  Rohkresol  dar  Wenn  Aqua  cresolica  oder 
Liquor  cresoli  saponatus  nicht  zur  Verfügung  stehen,  so 
kann  die  verdünnte  Kresolseifenlösung  (Punkt  292)  auch1 
durch  Lösung  von  25  Teilen  Schmierseife  in  250  Teilen 
heißen  Wassers  und  Zusatz  von  25  Teilen  Rohkresol  gelöst 
werden. 

Lysol  (Punkt  294)  ist  ein  in  seiner  Zusammensetzung 
konstantes,  wirksames  Kresolseifenpräparat ;  kann,  wenn  die 
vorgenannten  Mittel  fehlen,  angewendet  werden. 


Saprol  (Punkt  295):  Oeliges,  in  Wasser  unlösliches 
Kresolpräparat,  für  Desinfektion  von  Senkgruben,  Pissoirs. 
Ist  leichter  wie  Wasser,  bedeckt  dasselbe,  verhindert  daher 
das  Entweichen  von  Gasen  aus  Abtrittsgruben,  wirkt  also 
auch  desodorierend.  „Schnackensaprol“  eignet  sich  zum 
Uebergießen  von  Tümpeln,  Wasseransammlungen,  zum  Ein¬ 
gießen  in  Aborte  behufs  Vertilgung  von  Larven  von  Ano- 
phelen,  Pappataci.  1  I 

Sublimat  (Punkt  296)  wird  in  weißen,  kristallinischen 
Stücken  oder  als  weißes,  schweres  Pulver  abgegeben  und 
ist  eines  der  stärksten  Gifte.  Es  ist  in  Glasgefäßen  '(nicht 
in  Metallgefäßen)  unter  Verschluß  mit  der  Aufschrift  „Gift“ 
aufzubewahren.  Zur  Verwendung  kommen  l°/ooige  Lö¬ 
sungen,  indem  1  g  Sublimat  in  einem  Liter  gekochten  Regen¬ 
oder  sonst  reinen  weichen  Wassers  aufgelöst  wird. 
In  kaltem  Wasser  schwer  löslich,  daher  vorhergehende 
Lösung  der  gewünschten  Quantitäten  in  geringerer  Menge 
heißen  Wassers  zu  empfehlen. 

Pastilli  hydrargyri  bichlorati  corrosivi 
(Punkt  297)  enthalten  1  g  Sublimat,  demnach  die  für  einen 
Liter  Wassers  erforderliche  Quantität:  sie  sind  leicht  löslich, 
enthalten  etwas  Kochsalz  und  Eosin,  um  die  Lösung  leicht 
l  kenntlich  zu  machen.  Sie  zerfließen  an  der  Luft,  sind 
daher  in  trockenen,  gut  verschlossenen  Glasgefäßen  auf- 
z'uhewahren,  mit  dem  Vermerk  „Gift“  zu  versehen.  Sublimat 
ist  das  kräftigste  chemische  Desinfiziens,  vernichtet  selbst 
Dauerformen  der  Bakterien  und  ist  ziemlich  billig.  Eignet 
sich  als  Wasch-  und  Zerstäubungsmittel  (Punkt  298)  zur 
Händedesinfektion  (l%o),  zur  Desinfektion  von  Leib¬ 
schüsseln,  Nachtgeschirren  (2%0),  Möbeln,  Fußböden 
(2%o),  Gummisachen  (l°/oo)>  auch  Ledersachen  und  Pelz¬ 
werk  können  mit  Sublimatlösung  desinfiziert  werden,  doch 
ist  für  erstem  Waschen  mit  Karbol-  oder  Kresolseifenlösung 
oder  verdünntem  Formalin,  für  letztere  das  Fonnaldehyd- 
verfahren  im  Formalinschrank  mehr  anzuempfehlen  (siehe 
Punkt  321).  Metallgegenstände  können  mit  Sublimat  nicht 
desinfiziert  werden.  Blut,  Eiter,  Sputum,  Fäzes  werden 
durch  Sublimat  gleichfalls  nicht  oder  schwer  desinfiziert, 
da  sich  das  Eiweiß,  mit  dem  Sublimat  zu  unwirksamen  Queck¬ 
silber  albuminaten  verbindet. 

Aetzkalk  (Punkt  299)  (gebrannter  Kalk)  muß  in 
großen  Stücken  und  in  gut  schließenden  Gefäßen  gehalten 
werden.  Er  wird  verwendet  in  Form  von  Kalkpulvern  (ge¬ 
löschter  Kalk)  oder  hauptsächlich  als  Kalkmilch.  Kalkpulver 
(gelöschter  Kalk)  entsteht,  wenn  man  frisch  gebrannten  un- 
zerkleinerten  Aetzkalk  (1  kg)  mit  ca.  V2  bis1  V4  Liter 
Wasser  in  einem  geräumigen  »Gefäß  (Holzbottich,  Holz¬ 
schaff)  gleichmäßig  gesprengt;  er  zerfällt  unter  Blasen¬ 
bildung  und  Erwärmung.  Nach  dem  Erkalten  zur  Be¬ 
deckung  von  Kadavern  und  Exkrementen  verwendbar.  Bet¬ 
hufs  Erzeugung  von  Kalkmilch  wird  ein  Teil  des  Pulvers 
mit  drei  Teilen  Wasser  gemischt.  Die  Herstellung  von 
Kalkpulver  oder  Kalkmilch  (Punkt  300)  hat  mit  großer 
Vorsicht  zu  geschehen:  Aetzkalk  wirkt  stark  ätzend,  kann  zu 
Erblindungen  führen,  wenn  Teilchen  ins  Auge  geraten.  In 
solchen  Fällen  ist  das  Auge  unverzüglich  reichlich  mit 
kaltem  Wasser  auszuwaschen,  etwa  eingedrungene  Kalk¬ 
bröckel  sofort  zu  entfernen,  ein  Arzt  zu  holen.  Um  solche 
Zufälle  zu  vermeiden,  ist  tunlichst  gelöschter  Kalk,  welcher 
überall  in  Kalkgruben  zur  Verwendung  steht,  anzuwenden, 
indem  man  einen  Liter  desselben  mit  drei  Litern  Wasser  zu 
Kalkmilch  anrührt.  Die  oberste  Schichte  des  Kalkes  list  zur 
Zubereitung  nicht  zu  verwenden,  da  sie  zumeist  verwittert 
ist.  Steht  frisch  gebrannter  Kalk  (Punkt  301)  nicht  zur  Ver¬ 
fügung,  wird  man  auf  gelöschten  Kalk  angewiesen  sein, 
welcher  immer  noch  eine  gute  Masse  liefert.  Fertige  Kalk¬ 
milch  muß  sofort  benützt  werden,  da  sie  unter  Einwirkung 
der  Luft  die  keimtötenden  Eigenschaften  verliert.  Kalkmilch 
wird  verwendet  (Punkt  302)  zur  Desinfektion  von  getünchten 
Wänden,  Steinfußböden,  nach  Tunlichkeit  zwei-  bis  dreimal 
nach  Austrocknung  des  ersten,  bzw.  zweiten  Anstriches, 
zur  Desinfektion  der  Sekrete  (Zusatz  von  gleichen  Teilen 
Kalkmilch,  zwei  Stunden  stehen  lassen),  Latrinen,  Aborten. 
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Senkgruben.  Chlorkalk  (Punkt  303),  Calcium  hypochlori- 
kum,  bildet  ein  weißliches  Pulver,  ist  in  gut  verschlosse¬ 
nen  gläsernen  oder  irdenen  Gefäßen  im  Dunkeln  aufzube¬ 
wahren,  da  Metall  angegriffen  wird  und  an  der  Sonne  Ex¬ 
plosionen  erfolgen  können.  IZersetzlich,  wird  er  mit  der 
Zeit  unwirksam ;  zur  Desinfektion  frische,  stark  nach  Chlor 
riechende  Ware  zu  verwenden  und  zwar  1.  als  Pulver 
(vier  Eßlöffel  pro  Liter)  zur  Desinfektion  von 'Stühlen  (Um¬ 
rühren,  zwei  Stunden  stehen  lassen),  zur  Desinfektion  von 
Brunnen-,  Bade-  und  Schinutzwässern;  2.  als  Chlorkalkmilch 
(zu  1  kg  Chlorkalk  3  1  Wasser  unter  stetem  Umrühren  zu¬ 
zusetzen)  :  für  Schinutzwässer,  Badewässer,  Rinnsteine, 
Kanäle.  Chlorkalkmilch  ist  sofort  nach  der  Zubereitung 
zu  verwenden;  nur  in  gut  schließenden  Gefäßen  und  im 
Dunkeln  aufzubewahren.  Formalin  (Punkt  304),  Förmal- 
dehydum  solutum,  eine  stärkere  Lösung  von  40%  Formal¬ 
dehyd  in  Wasser,  ist  ein  stechend  riechendes,  auf  die 
Schleimhaut  der  Augen,  der  Nase  und  des  Kehlkopfes  stark 
reizend  wirkendes  Gas,  welches  bei  Gegenwart  von  Wasser¬ 
dampf  hohe  desinfektorische  Wirkung  entfaltet;  ist  im 
Dunkeln  in  gut  verschlossenen  Gefäßen  aufzubewahren. 
Verwendung:  1.  in  3-  bis  6%iger  Lösung  (30  bis  60  cm3 
Formalin  auf  1  1  Wasser)  zum  Waschen  oder  Bespritzen 
infizierter  Gegenstände;  es  kann  für  alle  waschbaren  Ob¬ 
jekte  verwendet  werden  wie  Kresolwasser,  Kresolseifen- 
lösung,  Sublimat,  Karbolwasser,  hat  jedoch  den  Nachteil  des 
stechenden  Geruches  und  eignet  sich  besonders  zur  Des¬ 
infektion  von  Ställen  und  Stallgeräten  nach  Milzbrand,  Rotz ; 
2.  in  Dampfform  zur  Desinfektion  geschlossener  Räume 
(Desinfektion  von  Lokalitäten)  oder  von  Kleidern,  Pelzen, 
Gummi-,  Leder-  und  Metallwaren,  Akten,  Büchern  u.  dgl. 
im  Formalinschrank;  3.  mit  Wasserdampf  von  60°  C,  kom¬ 
biniert  im  Thursfieldschen  Dampfdesinfektor,  besonders  ge¬ 
eignet  für  Uniformsorten,  welche  Lederbestandteile  ent¬ 
halten,  Kleider,  Gummi-,  Leder-,  Metallwaren;  4.  mit 
Wasserdampf  von  100°  C,  kombiniert  im  Thursfieldschen 
Dampfdesinfektor,  zur  Durchführung  von  raschen  Desinfek¬ 
tionen. 

Von  den  chemischen  Desinfektionsmitteln  sind  die  so¬ 
genannten  Reinigungsmittel  zu  unterscheiden,  welche 
Keime  nur  von  der  Oberfläche  der  Gegenstände  entfernen, 
ohne  sie  mit  Sicherheit  abzutöten.  Bei  ansteckenden  Krank¬ 
heiten  dürfen  sie  nicht  an  Stelle  der  Desinfektion,  sondern 
erst  nach  Vollzug  derselben  Anwendung  finden.  Hieher 
gehören  verschiedene  Seifen,  die  Schmierseifenlösung  (30  g 
Schmierseife  in  1  1  siedend  heißem  Wasser  gelöst),  die 
1-  bis  2%ige  Sodalösung;  eignen  sich1  für  Wasch-  und 
Scheuerungszwecke,  aber  nur  mit  siedendem  Wasser,  wo 
sie  dann  Keime  sicher  vertilgen,  Fette  lösen,  Eiterflecke 
entfernen.  Desodorantien  (Punkt  306)  dienen  zur  Beseitigung 
gesundheitsschädlicher  Gerüche.  Manche  Desinfektions¬ 
mittel  erfüllen  diesen  Zweck  wie  z.  B.  Saprol.  Zu  Des¬ 
odorantien,  welche  gar  nicht  desinfizieren,  gehören: 

a)  Eisenvitriol,  2  kg  gelöst  in  10  1  Wasser  pro  Kubikmeter 
Inhalt,  darf  nicht  mit  Chlorkalk  zusammengebracht  werden; 

b)  Torfmull,  trockene  Erde,  Asche,  gepulverte  Holzkohle 
kommen  ohne  vorherige  Zubereitung  in  Gebrauch  und 
müssen  möglichst  trocken  sein.  Verwendung:  fünf-  bis 
zehnfache  Menge  der  Exkremente,  so  daß  diese  vollständig 
bedeckt  sind,  und  Kalium  hypermanganicum.  Zum  Geruch¬ 
losmachen  einzelner  Stuhlgänge  2  bis  3  g  in  einem  Glas 
Wasser  gelöst  und  dem  Stuhl  (in  dem  Gefäß)  zugesetzt. 

(Fortsetzung  folgt.) 


Feldpostbrief. 

Von  Dr.  Otto  Wolfgang  Lederer,  k.  u  k.  Oberarzt  der  Inf.-Divis.-San.- 
Anstalt  10.  (Feldpost  79.) 

-  Die  in  den  letzten  Kriegen  regelmäßig  gemachte  Erfahrung, 
daß  Leute  mit  gewissen  schweren  Verletzungen  edlerer  Körperteile, 
mit  Bauch-,  Kopf-  und  Lungenschüssen,  an  Ort  und  Stelle  ge¬ 
lassen  werden  müssen,  keineswegs  aber  einen  längeren  Transport 


vertragen,  wurde  uns  anläßlich  des  Kriegsausbruches  einrückenden 
Aerzten  in  der  „Anleitung  für  die  kriegschirurgische  Tätigkeit  auf 
dem  Schlachtfelde“  einüringlichst  eingeschärft.  Wie  wichtig  die 
vollkommene  Ruhe  nach  der  Verletzung  als  Hauptbedingung  der 
Heilung  ist,  hatten  wir  oft  und  oft  zu  beobachten  Gelegen 
heit.  Wiederholt  sahen  wir  derartige  Verwundete,  die  bei  einem 
Rückzug  entsprechend  der  in  obiger  Anleitung  enthaltenen  Vor¬ 
schrift  in  die  Hände  des  Gegners  übergeben  worden  waren  (ver¬ 
gleiche  S.  32  der  „Anleitung“),  bei  dem  neuerlichen  Vorrücken 
unserer  Truppen  wieder  von  unserem  Sanitätspersonal  über¬ 
nommen  und  mittlerweile  infolge  des  bereits  eingetretenen  Hei¬ 
lungsprozesses  transportfähig  geworden  waren. 

Da  es  leider  aber  noch  immer  vorkommt,  daß  solche  Leute 
zu  früh  transportiert  werden  und  dann  nur  zu  oft  während  des 
Transportes  auf  den  Verbandplatz  oder  auf  demselben  sterben, 
wobei  sicher  neben  dem  „post  hoc“  oft  auch  das  „propter  hoc“ 
eine  Rolle  spielt,  möchte  ich  zur  Kasuistik  der  Frage  der  „In¬ 
transportablen“  zwei  Fälle  bringen,  die  ich  in  den  letzten  Tagen 
beobachten  konnte. 

Fall  I.  Ich  erhielt  am  3.  Januar  den  Auftrag,  einen  in  L. 
aufgestellt  gewesenen  Hilfsplatz  zu  evakuieren,  nachdem  die 
Truppen  yorgegangen  waren.  Als  ich  in  den  Ort  kam,  be¬ 
gegnete  mir  ein  anscheinend  maroder  Soldat,  Jäger  A.  U.  des 
. .  Feldjägerbataillons,  der  mir  auf  meine  Frage  antwortete,  er 
sei  vor  fünf  Tagen  verletzt  und  von  den  Dorfbewohnern  in 
ein  Haus  getragen  worden,  wo  er  bis  jetzt  gelegen  sei.  Nun 
fühle  er  sich  „geheilt“  und  wolle  zu  Fuß  die  nächstgelegene 
Sanitätsanstalt  aufsuchen.  Ich  nahm  den  Mann  mit,  die  ge¬ 
nauere  Untersuchung  ergab,  daß  es  sich  um  einen  Bauchschuß 
ohne  Ausschuß  handelte;  es  bestand  kein  Symptom  einer  Peri¬ 
tonitis  oder  einer  anderweitigen  Komplikation,  der  Mann  hatte 
seit  zwei  Tagen  spontanen  Stuhlgang.  Der  Lokalbefund  ergab  eine 
durch  ein  Gewehrprojektil  verursachte  Wunde  in  der  Höhe  des 
Nabels,  zirka  handbreit  rechts  von  demselben,  die  per  primam 
geheilt  war.  Die  Wunde  war  noch  durch  den  von  einem  Ka¬ 
meraden  angelegten  ersten  Verband  gedeckt  und  ich  konnte  dem 
Patienten,  als  ich  ihn  noch  am  selben  Tage  zum  Feldspital 
in  G.  abschob,  aufrichtig  die  Versicherung  geben,  daß  er  am 
besten  Wege  zur  endgültigen  Genesung  sei.  Und  das  ohne  jed¬ 
wede  ärztliche  Hilfe,  nur  mit  dem  ersten  Notverband  und  nach 
fünftägiger  Ruhe! 

Fall  II.  Landsturminfanterist  J.  R.  des  ..  Inf.-Reg.,  wurde 
am  7.  Januar  auf  den  Verbandplatz  gebracht.  Er  war  vor  zirka 
36  Stunden  verwundet  worden. 

Bei  der  Einlieferung  nach  dem  zirka  vierstündigen  Trans¬ 
port  vom  Hilfsplatze:  Facies  hypocratica,  Puls  fast  fadenförmig. 
Seit  zwei  Tagen  keine  Defäkation.  Das  Abdomen  gleichmäßig  stark 
meteoristisch  gebläht,  überall  höchst  druckempfindlich.  Miktion 
spontan,  unter  Schmerzen  möglich. 

Pat.  klagt  über  starke  rechtseitige  Bauchschmerzen  und 
unerträglichen  Stuhldrang.  In  der  Höhe  des  ersten  Lendenwirbels, 
drei  Querfinger  rechts  von  demselben,  ein  von  einem  Gewehr¬ 
projektil  verursachter  Einschuß,  den  Pat.  nach  seiner  Angabe 
in  liegender  Stellung  von  rechts  vorne  bekam,  so  daß  die  Flug¬ 
bahn  des  Projektils  mit  der  Längsachse  des  Körpers  einen 
Winkel  von  zirka  60°  gebildet  haben  dürfte. 

Ich  ließ  dem  Manne,  da  der  Versuch,  durch  ein  Darmrohr 
Erleichterung  zu  schaffen,  keinen  Erfolg  brachte,  unter  größter 
Vorsicht  ein  Klysma  mit  einem  halben  Liter  lauwarmen  Was¬ 
sers,  anfangs  tropfenweise,  machen,  worauf  nach  15  Minuten 
eine  geringe  Entleerung  erfolgte.  Die  Nacht  verlief  unter  Mor¬ 
phiumwirkung  ruhig,  gegen  Morgen  zweimal  reichliche  Ent¬ 
leerung  halbgeformter  Stuhlmassen.  Am  8.  Januar  subjektives 
Wohlbefinden.  Meteorismus  und  Schmerzen  geschwunden.  Der 
Patient  wurde  unter  völliger  Nahrungsenthaltung  bis  10.  Januar 
liegen  gelassen,  wobei  er  sich  wesentlich  erholte.  Der  Puls,  der 
bereits  am  Tage  nach  seiner  Einlieferung  auf  90  gesunken  und 
kräftig  geworden  war,  war  nunmehr  als  normal  zu  bezeichnen. 
Am  10.  Januar  schluckweise  Milchzufuhr,  die  gut  vertragen  wurde. 
Wenige  Stunden  darauf  eine  Defäkation,  bei  welcher  das  Projektil, 
ein  oxydiertes,  nicht  deformiertes  Spitzgeschoß,  abging.  Patient 
fühlte  sich  auch  weiterhin  vollkommen  wohl.  Die  Wunde  war 
per  primam  verklebt  und  der  Mann  konnte  am  12.  Januar  ab¬ 
geschoben  werden,  ohne  daß  von  dem  weiteren  Transport  eine 
Schädigung  zu  befürchten  war. 
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Amtliches. 

K.  u.  k.  Heer. 

Ernannt: 

Den  Regimentsarzt  i.  d.  Res.  Dr.  Julius  Edlen  v.  Kasparek 
zum  Stabsarzt  i.  d.  Res. 

Verliehen: 

Den  Orden  der  Eisernen  Krone  3.  Klasse  mit  der  Kriegsdekoration 
taxfrei  in  Anerkennung  tapferen  und  erfolgreichen  Verhaltens  vor  dem 
Feinde-  dem  Oberstabsarzt  2.  Kl  Dr.  Eduard  Stehlik  des  3  op. 
Armeekmdos;  dem  Stabsarzt  Prof.  Dr.  Karl  Biehl  des  ArmeeObKmdos., 
Leibarzt  des  Feldmarschalls  Erzherzogs  Friedrich;  —  den  Orden  der 
Eisernen  Krone  3.  Klasse  mit  der  Kriegsdekoration  in  Anerkennung 
tapferen  und  erfolgreichen  Verhaltens  vor  dem  Feinde:  dem  Oberstabs¬ 
arzt  1.  Kl.  Dr  Bruno  D  ras  tie  h,  SanChef  des  17.  Kps. 

Das  Ritterkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Militär¬ 
verdienstkreuzes  in  Anerkennung  hervorragender  Dienstleistung  vor  dem 
Feinde:  dem  Oberstabsarzt  2.  Kl.  Dr.  Franz  Kr  oath  beim  4.  op. 
Armeekmdo. ;  in  Anerkennung  hervorragenden  und  aufopferungsvollen 
Verhaltens  vor  dem  Feinde:  dem  Oberstabsarzt  2.  Kl.  Dr.  Gustav 
Weissenstein,  SanChef  der  4.  1TD. ;  in  Anerkennung  hervorragender 
Dienstleistung  und  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem  Feinde:  den 
Stabsärzten,  DDr.:  Eugen  Roediger,  Kmdtn.  des  Feldspit.  7/12, 
Eugen  Andauer,  Kmdtn.  des  Feldspit.  3/4;  den  Regimentsärzten,  DDr.: 
Eugen  A  u  g  u  s  z  t,  Kmdtn.  des  Feldspit.  2/12,  Johann  Christian  des 
Feldspit.  2/12;  in  Anerkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Ver¬ 
haltens  vor  dem  Feinde:  den  Regimentsärzten,  DDr.:  Leopold  Herz 
und  Oktavian  Flore  a,  beide  des  IR.  51;  den  Stabsärzten,  DDr.: 
Kasimir  S  t  e  i  e  r,  Kmdtn.  der  DivSanAnst.  30,  Georg  David,  des 
IR  27  Arnold  R  a  s  c  h  k  e  s,  Kmdtn.  der  DivSanAnst.  46:  dem  Regiments¬ 
arzt  Dr.  Rudolf  Srb  des  IR.  17;  dem  Stabsarzt  Dr.  Franz  Lewicki 
des  IR.  9;  dem  Oberstabsarzt  2.  Kl.  Dr.  Bogumil  Tahal,  SanChef  der 
7.  ITD.;  dem  Stabsarzt  Dr.  Josef  Cernovsky  des  IR.  21;  dem 
Regimentsarzt  Dr.  Friedrich  Maurer  der  11.  Marschbrig.;  den  Stabs¬ 
ärzten,  DDr.:  Emil  Strich,  Kmdtn.  des  mob.  ResSpit.  3/8,  Karl 
Springer  des  mob.  ResSpit.  1/8;  den  Landsturmärzten,  DDr.:  Karl 
Stompfe,  Kmdtn.  des  mob.  ResSpit.  2/8,  Bohuslav  Niederle  des 
mob.  ResSpit.  3/8;  in  Anerkennung  vorzüglicher  Dienstleistung  vor  dem 
Feinde:  dem  Regimentsarzt  Dr.  Milan  Be  ch  tali  des  13.  KpsKmdos; 
in  Anerkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem 
Feinde:  dem  Oberstabsarzt  2.  Kl.  Dr.  Karl  Hawelka,  SanChef  der 
6.  ITDiv.;  dem  Stabsarzt  Dr.  Gustav  Altschul  des  IR.  97;  dem 
Regimentsarzt  Dr.  Mate  Jelaca  der  13.  Geb  Brig. ;  dem  Oberstabsarzt 

2.  Kl.  Dr.  Julius  Scholcz,  Kmdtn.  des  Feldspit.  1/6;  in  Anerkennung 
hervorragenden  und  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem  Feinde:  den 
Regimentsärzten,  DDr.:  Richard  Frank,  Kmdtn  des  Feldspit.  3/6, 
Johann  Neugebauer,  Kmdtn.  des  Feldspit.  9/6,  Nikolaus  B  u  t  e  a  u, 
Kmdtn.  des  Feldspit.  2/6;  dem  Stabsarzt  Dr.  Felix  Hahn  der  k.  k 
Landwehr,  Kmdtn.  der  IDivSanAnst.  43. 

Das  Komturkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Mililär- 
verdienstkreuzes  in  Anerkennung  vorzüglicher  Dienstleistung  vor  dem 
Feinde:  dem  Generalstabsarzt  Dr.  Robert  Ritter  v.  Töply,  SanChef  des 

3.  ArmeeEtpKmdos. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der 
Tapferkeitsmedaille  in  Anerkennung  hervorragender  Dienstleistung  und 
aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem  Feinde:  den  Oberärzten  i.  d.  Res., 
DDr.;  Max  Goldzieher  des  IR.  82,  Tiberius  Peterfi  des  HR.  2; 
in  Anerkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem 
Feinde:  den  Assistenzärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Josef  Greif  und  Anton 
Marx,  beide  des  IR.  29;  dem  Assistenzarzt  im  Verhältnis  der  Evidenz 
der  k.  k.  Landwehr  Dr.  Julius  Weiß,  eing.  beim  IR.  18;  den  Ober¬ 
ärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Johann  Rotter  des  UR.  1,  Tibor  Kern  und 
dem  Assistenzarzt  i.  d.  Res.  Dr.  Leo  Scheiber,  beide  des  IR.  23; 
dem  Oberarzt  Matthäus  Fuchs  des  IR.  22;  dem  Assistenzarzt  Doktor 
Franz  Dohnal  des  k.  k.  51.  LstTerrBaons.;  den  Assistenzärzten 
i.  d.  Res.,  DDr.:  Emmerich  Szepesi  des  IR.  16,  Emmerich  Sand  or, 
Ladislaus  Schmidt  und  Michael  Szigeti,  alle  drei  des  IR.  38;  dem 
Assistenzarzt-Stellvertreter  i.  d.  Res.  Dr.  Alexander  S  z  e  k  e  1  y  des 
IR.  85. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  am  Bande  der  Tapferkeitsmedaille  in 
Anerkennung  hervorragender  Dienstleistung  und  aufopferungsvollen 
Verhaltens  vor  dem  Feinde:  dem  Assistenzarzt-Stellvertreter  Dr.  Emil 
S  i  1 1  a  des  Feldspit.  2/12. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  mit  der  Krone  in  Anerkennung 
hervorragender  Dienstleistung  und  aufopferungsvollen  Verhaltens:  dem 
Assistenzarzt  i.  d.  Res.  Dr.  Rudolf  Lang  des  DivfKmdos.  14. 


i.  d.  Res.  Dr.  Alexander  Baron  des  IR.  30;  dem  Oberarzt  i.  d.  Res. 
Dr.  Johann  Hy  den  des  IR.  97;  den  Assistenzärzten  i.  d.  Res.,  DDr.: 
Alfred  Heiß  und  Milos  Gruß,  beide  des  IR.  97;  dem  Assistenzarzt 
i.  d.  Res.  Dr.  Johann  S  i  r  e  k  des  IR.  28. 

Anbefohlen,  daß  die  kaiserliche  belobende  Anerkennung  bekannt¬ 
gegeben  werde: 

In  Anerkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  \  erhaltens  vor 
dem  Feinde:  dem  Regimentsarzt  Dr.  Wladimir  Winkler  des  IJR.  3; 
dem  Assistenzarzt  Dr.  Ludwig  Revesz  des  IR.  15;  den  Oberärzten 
i.  d.  Res.,  DDr.:  Herbert  Elias  des  IR.  56,  Maximilian  Weiß  des 
IR.  69. 

K.  k.  Landwehr. 

Ernannt: 

In  Anerkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor 
dem  Feinde:  mit  1.  Dezember  1914  »außer  der  Rangtour«  zum  Stabs¬ 
arzt:  der  Regimentsarzt  Dr.  Franz  Urpani  des  Garnspit.  2,  Kmdtn. 
der  LIDivSanAnst.  26; 

zum  Regimentsarzt  i.  d.  Res.:  der  Oberarzt  i.  d.  R.  Dr.  Adolf 
Steiner  des  L1R.  9,  zugeteilt  dem  Feldspilal  5/9; 

zum  L  a n  d  s  t  u  r  m  o b  e  r  a r  z  t  auf  Kriegsdauer:  der  Landsturm¬ 
assistenzarzt  Dr.  Josef  Bodenstein,  Kmdtn. des SchlafwagensanitätszugesX , 

zu  Landsturmregimentsärzten  die  DDr.:  Anton  N  i  c  k  1  a  s, 
August  Schwarz; 

zu  Landsturmoberärzten  die  DDr. :  Anton  H  ö  h  e  r  t  h 
de  Schwarzthal,  Wladimir  R  o  i  c,  Leo  Schauer,  Karl  Seidl, 
Franz  T  e  r  e  b  a. 

Auf  Grund  nachträglich  eingelangter  Beförderungseingaben  zu 
Regimentsärzten  im  Verhältnis  der  Evidenz:  die  Oberärzte  im 
Verhältnis  der  Evidenz,  DDr.:  Ottokar  Kose,  Jakob  Popper,  Karl 
Groß,  Emil  Batik,  Rudolf  Ullmann,  Maximilian  Silber,  Friedrich 
Heschl,  Moritz  W  e  i  ß ; 

zu  Oberärzten  im  Verhältnis  der  Evidenz:  die  Assistenzärzte 
im  Verhältnis  der  Evidenz,  DDr.:  Ernst  Podrouzek,  Kamillo  Hi  r  s  c  h, 
Jakob  Rubinstein,  Rudolf  C  h  m  e  1  a  r,  Ladislaus  Brunclik,  Karl 
Golebiowski,  Julius  S  u  s  i  c  k  y,  Josef  Popper,  David  Hacker, 
Ernst  H  a  1  b  m  a  y  r,  Hermann  B  o  d  o,  Oskar  Simon,  Rudolf  Auf¬ 
richt,  Julius  Weiß,  Josef  PI  an  ans  ky,  Karl  Protmann,  Rudolf 
Steiner,  Heinrich  Breuer,  Aaron  Silbermann,  Gustav  Bernau, 
Karl  Lion. 

Verliehen : 

Das  Ritterkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Mililäi- 
verdienstkreuzes  in  Anerkennung  tapteren  und  aufopferungsvollen  Ver¬ 
haltens  vor  dem  Feinde:  dem  Regimentsarzt  Dr.  Josef  Komarek  des 
IR.  89,  zugeteilt  dem  LIR.  33;  dem  Stabsarzt  Dr.  Adolf  Beigel, 
Kmdtn.  der  LstBrigSanAnst  35;  in  Anerkennung  tapferen  und  aufopferungs¬ 
vollen  Verhaltens  vor  dem  Feinde:  dem  Stabsarzt  Dr  belix  Hahn, 
Kmdtn.  der  IDivSanAnst.  43;  den  Oberstabsärzten  2.  Kl.,  DDr.:  Philipp 
R  i  w  c  z  e  s,  SanChef  der  43.  LITDiv.  und  Karl  Radimesser, 
SanChef  der  43.  LITDiv;  dem  Stabsarzt  Dr.  Arnold  Rasches,  Kmdtn. 
der  DivSanAnst.  46. 

In  Anerkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor 
dem  Feinde  das  Goldene  Verdienstkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der 
Tapferkeitsmedaille:  den  Landsturmassistenzärzten  Dr.  Albin  Gnän- 
dinger  des  LstIR  31,  Dr.  Franz  Dohnal  des  51.  LstTerritBaons;  dem 
Assistenzarzt  im  Verhältnis  der  Evidenz  Dr.  Julius  Weiß,  eingeteilt  beim 
IR.  18;  den  Assistenzärzten  i.  d.  Res.  DDr.  Joset  Aleksiewicz  der 
IDivSanAnst.  43,  Hugo  N  e  1 1  e  1  und  Wenzel  U  1 1 1,  beide  des  IR.  18,  dem 
Regimentsarzt  Dr.  Eugen  Curta  des  FJB.  23,  dem  Oberarzt  i.  d.  Res. 
Dr.  Gustav  Cech  des  IR.  28,  dem  Assistenzarzt  Dr.  Wilhelm  Kuthan 
des  IR.  11,  dem  Assistenzarztstellvertreter  Dr.  Anton  G  m  a  ch  1  des  IR.  59, 
dem  Regimentsarzt  Dr.  Josef  G  o  1  i  c  s,  dem  Regimentsarzt  i.  d.  Res. 
Dr.  Severin  Ritter  v.  Msciwujewski  und  dem  Oberarzt  im  Verhältnis 
der  Evidenz  Dr.  Maximilian  Kulka  des  LIR.  32;  in  Anerkennung  vor¬ 
züglicher  Dienstleistung  und  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem  leinde: 
dem  Regimentsarzt  a.  D.  Dr.  Viktor  Hollecek,  Kmdtn.  des  ResSpit.  in 
Zenica;  in  Anerkennung  hervorragenden  und  aufopferungsvollen  'Ver¬ 
haltens  vor  dem  Feinde:  dem  Oberarzt  i.  d.  Res.  Dr.  Robert  Bach  rach 
der  IDivSanAnst.  43;  das  Goldene  Verdienstkreuz  am  Bande  der  Tapfer¬ 
keitsmedaille:  dem  Landslurmassistenzarzt  Dr.  Heinrich  Streit  des 
LstIR.  15. 

Anbefohlen,  daß  die  belobende  kaiserliche  Anerkennung  bekannt¬ 
gegeben  werde: 

In  Anerkennung  hervorragenden  und  aufopferungsvollen  Verhaltens 
vor  dem  Feinde:  dem  Regimentsarzt  Dr.  Rostislaus  B  i  1  a  s,  dem  Regiments¬ 
arzt  i.  d.  Res.  Dr.  Naftali  Goldstein,  beide  des  LIR  20. 


Anbefohlen,  daß  die  belobende  Anerkennung  bekanntgegeben  werde: 

In  Anerkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor 
dem  Feinde:  dem  Stabsarzt  Dr.  Franz  Sch  midi  des  IR.  11;  dem 
Regimentsarzt  Dr.  Martin  Rieder  des  FHR.  13;  dem  Assistenzarzt  I 
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Aus  der  II.  Chirurg.  Universitätsklinik  in  Wien. 

(Vorstand:  Hofrat  Prof,  von  Hochenegg.) 

Ueber  infizierte  Gefäßschüsse.*) 

Von  Priv.-Doz.  Dr.  Haus  Heyrovsky,  Assistenten  der  Klinik. 

Meine  Herren!  Obwohl  hier  in  den  letzten  Jahren 
bereits  die  meisten  Kapitel  der  Kriegschirurgie  besprochen 
wurden,  so  (kam1  doch  ein  wichtiges  kriegschirurgisches 
Thema  noch  picht  zur  Diskussion.  Es  ist  dies  die  Behandlung 
der  infizierten  Schußiverletzungen  der  Arterien  mit  ihrer 
gefahrvollen  Komplikation,  der  sekundären  'Blutung. 

Ich  erlaube  mir  aus  diesem  Grunde  über  die  Erfah¬ 
rungen,  die  wir  auf  diesem  Gebiete  der  Kriegschirurgie 
an  der  Klinik  Hofrat  v.  Hocheneggs  gesammelt  .haben, 
zu  berichten.  Wir  haben  dieses  Thema  als  .das  erste  aus 
einer  Reihe  der  Berichte,  die  wir  bringen  wbllen,  gewählt, 
weil  der  Verlauf  der  Gefäßschüsse  in  kurzer  Zeit  ein  ab¬ 
schließendes  Urteil  über  die  Endresultate  erlaubt,  was 
bei  anderen  Kriegsverletzungen,  wie  z.  B.  Nerven-  und 
Schädelschüssen,  nicht  der  Fall  ist. 

Gestatten  Sie  mir,  meine  Herren,  zunächst  einige  all¬ 
gemeine  Bemerkungen  über  die  Schußverletzungen  der 
Blutgefäße.  Die  Schußverletzungen  der  größeren  arteriellen 
Gefäße  kommen  bekanntlich  seil  der  Einführung  des  Jdein- 
kalibrigen  Mantelgeschosses  häufiger  zur  (Beobachtung  als 
in  den  früheren  Kriegen.  Ihre  Zahl  hat  seit,  der  Verwendung 
des  Spitzgeschosses  vielleicht  noch  zugenominen.  Das  Ge¬ 
fäß  wird  entweder  direkt  durch  das  Geschoß  oder  durch 

*)  Vortrag,  gehalten  in  der  Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte 

in  Wien  am  15.  Januar  1915. 


Knochensplitter  perforiert.  In  den  Lazaretten  kommen  zu¬ 
meist  SchUßiverletzungen  der  Extremitätenarterien  zur  Be¬ 
obachtung,  während  die  meisten  Verletzungen  der  großen 
arteriellen  Gefäße  der  Brust  und  Bauchhöhle  wahrscheinlich 
am  Schlachtfelde  verbluten.  Wir  werden  uns  somit  .zumeist 
mit  den  Verletzungen  der  Extremitätenarterien  zu  befassen 
haben,  bei  welchen  die  primäre  Blutung  infolge  des  ge¬ 
ringen  Ein-  und  Ausschusses  keine  bedrohliche  zu  sein 
pflegt. 

Die  Diagnose  einer  Gef,äß|verletzUng  ist  in  diesen 
Fällen  nicht  immer  leicht  zu  stellen  und  es  wird  die  Gefäß- 
verletzung  aus  diesem!  Grunde  häufig  übersehen.  Das 
sicherste  Zeichen  (einer  Gefäßläsion  soll  nach  Z  o  e  g  e 
v.  Manteufel  das  Wahlsche  Symptom  sein,  ein  Geräusch, 
welches  bald  nach  der  (Verletzung  an  der  Verletzungsstelle 
hörbar  ist. 

Dem  Verwundeten  mit  einem  Gefäßischüß,  welcher  der 
primären  Blutung  nicht  erlag,  drohen  hauptsächlich  drei 
Gefahren:  die  Gefahr  der  Nachblutung,  ferner  die  Gefahr 
der  Gangrän  und  endlich  die  Gefahr  der  Infektion. 

Die  Nachblutung  bedroht  den  Verwundeten  bereits 
während  des  Transportes.  Sie  kann  zu  dieser  Zeit  infolge 
der  Steigerung  des  Blutdruckes  und  der  mechanischen  Los¬ 
lösung  der  Verklebungen  zustande  kommen.  Bei  länger 
dauernden  Transporten  kann  die  Nachblutung  auch  bereits 
infolge  der  Wundinfektion  erfolgen.  iSo  sah  Z  o  e  g  e 
v.  Manteufel  im  russisch-japanischen  Kriege  zahlreiche 
Verwundete  am  Transporte  verbluten.  Er  vertritt  auf  Grund 
dieser  Beobachtungen  entgegen  anderen  Chirurgen  den 
Standpunkt,  daß1  Gefäßschüsse  am  Hauptverbandplätze  zu 
operieren  seien.  Inwiefern  diese  Forderung  berechtigt  und 
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durchführbar  ist,  entzieht  sich  unserer  Beurteilung.  Wir 
wollen  tins  deshalb  hier  nur  nnt  dem  Schicksal  der  ver¬ 
wundeten  befassen,  die  bis  in  die  Spitäler  gelangt  sine . 

Der  Ausgang  dieser  Gefäß Verletzungen  hangt  haupt¬ 
sächlich  von  zwei  Faktoren  ab,  erstens  von  dem  Wundyen 
lauf,  zweitens  von  dem  Umstand,  ob  der  kollaterale  Kreislau 
zur  Ernährung  der  Extremität  ausreicht  oder  nicht.  Hiemit 
ergeben  sich  folgende  Möglichkeiten:  Es  kann  beim  asep  1- 
schen  Wundverlauf  eine  ScShußverletzung  einer  Arterie  tohne 
weitere  Folgen  mit  oder  ohne  Obliteration  des  Immens 
ausheilen  oder  die  Schußverletzung  (der  Arterie  fuhrt  zur 
Entstehung  eines  Aneurysma  spurium  Ferner  kann  bei 
hochgradiger  Störung  des  Kreislaufes  die  Extremität  der 
Gangrän  verfallen  und  endlich  droht,  namentlich  bei  infi¬ 
zierten  Gefäßschüssen,  dem  Verwundeten  die  Gefahr  der 
sekundären  Blutung.  Diese  Eventualität  bedroht  am  meisten 
das  Leben  der  mit  Gefäßschüssen  in  Idie  Spitäler  gelangten 
Verwundeten  und  dieser  Eventualität  wollen  wir  vor  allem 
unsere  Aufmerksamkeit  schenken. 

Unter  den  1710  Verwundeten,  die  bis  Ende  Dezember 
auf  die  Klinik  und  ihre  Nebenstationen  aufgenommen 
Wurden,  haben  Wir  30  sicher  nachgewiesene  Verletzungen 
größerer  Arterien  beobachtet.  Es  waren  verletzt:  lmal 
Arteria  lingualis,  lmal  Arteria  vertebralis,  lmal  Arteria  sub¬ 
clavia,  4mal  Arteria  axillaris,  4mal  Arteria  brachial  is,  lmal 
Arteria  cubitalis,  lmal  Artena  radialis,  2mal  Arteria  ulnans, 
6mal  Arteria  femoralis,  lmal  ein  Hauptast  der  Artena  femo¬ 
ralis  lmal  Arteria  profunda  femoris,  3mal  Arteria  tibialis 
anterior,  3mal  Arteria  tibialis  posterior,  lmal  Arteria  pero- 
nea.  Wir  konnten  somit  in  1-7 %  der  Fälle  eine  Verletzung 
größerer  Arterien  nachweisen.  Von  diesen  30  Verletzungen 
waren  21  infiziert  und  9  nicht  infiziert  (s.  Tabelle  lj. 


Tabelle  I. 

Gefäßschüsse. 


Gangrän,  abgesehen  von  der  Gangrän  zerschossener  linger, 
nicht  beobachtet,  offenbar  deshalb,  weil  in  diesen  lallen 
die  Amputation  bereits  in  den  Spitälern  der  Etappe  aus¬ 
geführt  wurde.  Ich  möchte  jedoch  auf  Grund  der  Erfah¬ 
rungen,  die  wir  im  Balkankriege  gemacht  haben,  einige 
Worte  über  die  primäre  Gangrän  nach  Gefäßischüssen  sagen. 
Nach  unseren  Erfahrungen  tritt  bei  einfachen  Schußver¬ 
letzungen  die  primäre  Gangrän  (der  Extremität  am  häufig¬ 
sten  nach  der  Läsion  der  Arteria  poplitea  ein  und  sonst  nur 
bei  Verletzungen,  bei  denen  fast  der  ganze  Querschnitt  der 
Extremität  schwer  zertrümmert  ist.  Sie  hat  fast  itnmei  den 
Charakter  der  feuchten  Gangrän.  Hem  Verletzten  drohen 
vor  allem  die  Gefahr  der  Sepsis,  ferner  die  Gefahr  der  In¬ 
fektion  mit  Anaeroben  der  Gruppe  des  Gasbrandes  und  end¬ 
lich  die  Gefahr  des  Tetanus.  Die  gangränöse  Extremität 
soll  wegen  dieser  Gefahren  möglichst  bald  abgeselzt 
werden.  Ich  werde  niemals  einen  lall  vergessen,  bei  wel¬ 
chem  ich  in  Bulgarien  wegen  eines  eben  angelangten  I  rans- 
portes  die  Amputation  des  gangränösen  Unterschenkels 
einige  Stunden  Verschieben  mußte  und  dann  mit  der 
Amputation  zu  ispät  kam,  da  sich  inzwischen  eine  Gas¬ 
phlegmone  entwickelte,  die  bis  zum  Rippenbogen  reichte. 

Ganz  besonders  möchte  ich.  auf  die  Gefahr  des  Tetanus 
aufmerksam  machen.  Die  Erscheinungen  des  Tetanus 
können  auch  noch  nach  der  Amputation  auf  treten.  Die 
prophylaktische  Antitoxininjektion  ist  also  auch  m  r allen, 
wo  sofort  amputiert  wird,  indiziert. 

Und  nun,  meine  Herren,  der  vierte  mögliche  Eolge- 
zustand  eines  Gefäßschusses,  die  sekundäre  Blutung.  Unter 
den  30  beobachteten  Gefäßschüssen  kam'  es  in  2  t 
zu  schwerer  Blutung. 

In  15  Fällen  w,ar  die  sekundäre  Blutung  das 
sichere  Symptom  der  Verletzung  eines  Blutgefäßes, 


Was  nun  die  Folgen  betrifft,  so  wurde  in  einem 
Falle,  der  ohhe  Eiterung  verlief,  bei  der  Freilegung  des 
durchschossenen  Nervus  medianus  die  Arteria  brachiahs 
obliteriert  gefunden.  Es  ist  dies  der  einzige  Fall  unseres 
Materials,  bei  dem  eine  Heilung  eines  Gefäßschusses  ohne 
weitere  Folgen  sicher  nachgewiesen  werden  konnte. 

In  15  Fällen  entstand  ein  Aneurysma  spurium  und 
zwar:  lmal  der  Arteria  vertebralis,  lmal  der  Arteria  sub 
clavia,  3mal  der  Arteria  axillaris,  3mal  der  Arteria  brachia- 
lis  lmal  der  Arteria  cubitalis,  lmal  der  Arteria  ulnaris, 
4mal  der  Arteria  femoralis,  lmal  der  Arteria  tibialis  anti  ca, 
wobei  in  9  Fällen  die  Wunden  rein,  in  6  Fällen  dagegen 
infiziert  waren.  Zur  sekundären  spontanen  Blutung  kam 
es  bei  den  15  Aneurysmen  6mal  und  zwar  3mal  bei  den 
8  nicht  infizierten  und  3mal  bei  den  6  infizierten.  Von  den 
übrigen  Aneurysmen  wurden  8  operiert,  1  besteht  noch. 
Ueber  die  Resultate  der  Eingriffe  bei  Aneurysmen  möchte 

ich  später  berichten.  . 

Was  die  dritte  mögliche  Komplikation  eines  Getan¬ 
schusses,  die  Gangrän,  betrifft,  so  haben  wir  eine  primäre 
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hätte  man  eine  Gefäßverletzung  nur  nach  dem  Verlauf  des 
Schußkanals  vermuten  können.  In  sämtlichen  Fallen  dieser 
Gruppe  waren  die  Wunden  schwer  infiziert. 

In  6  Fällen  kam  es,  wie  schon  erwähnt,  zur  Blutung 
aus  einem  bereits  früher  erkannten  Aneurysma  spurium 
und  zwar:  lmal  der  Arteria  subclavia,  lmal  der  Artena 
brachialis,  lmal  der  Arteria  ulnaris,  2mal  der  Arteria  lemo- 
ralis,  lmal  der  Arteria  tibialis  antica.  Dabei  waren  die 
Wunden  in  3  Fällen  anscheinend  rein,  in  3  Fällen  dagegen 
infiziert. 

Die  Blutung  erfolgte  meist  ganz  spontan  ohne  irgend¬ 
welchen  Anlaß;  nur  bei  4  Gefäßschüssen  ohne  Aneurysma¬ 
bildung  war  vorher  eine  Inzision  einer  Phlegmone  vor- 
genommen  worden.  A'uch,  in  diesen  Fällen  stammte'  die 
Blutung,  wie  man  bei  der  Blutstillung  mit  Sicherheit  nach¬ 
weisen  konnte,  aus  einer  durch  den  Schuß  verletzten  großen 
Arterie.  Blutungen,  'die  bei  Phlegmonen  sonst  vorzukommen 
pflegen,  sind  hier  nicht  berücksichtigt. 

Bemerkenswert  ist  der  Zeitpunkt,  in  dem  die , schwere 
Blutung  eintrat. 

Bei  Gefäßschüssen  mit  Aneurysma  erfolgte  die  ölu 
tung  zumeist  in  der  dritten  Woche,  bei  Gefäßschüssen  ohne 
Aneurysmabildung  in  der  zweiten  Woche  nach  der  Ver 


letzung  und  nur  in  Fällen,  bei  denen  eine  Phlegmone  m 


zidiertT  werden  mußte,  erfolgte  die  Blutung  früher,  zumeis 
am  Ende  der  ersten  Woche  nach  der  Verletzung.  Prodro 
male  kleinere  Blutungen  gingen  der  schweren  Blutung  nu 
in  vier  Fällen  voraus.  Die  Blutung  stammte,  wie  aus  dei 
Tabellen  hervorgeht,  immer  aus  großen  arteriellen  Ge 
faßen  und  wäre  in  .keinem  Falle  auf  Tamponade  ode 
Kompressivverband  definitiv  gestanden.  Es  wurde  auch  n 
der  richtigen  Erkenntnis  der  Sachlage  eine  solche  Blut 
Stillung,  2  Fälle  ausgenommen,  gar  nicht  versucht.  Di 
Blutung  erfolgte  in  14  Fällen  bei  Tag,  in  7  l'ällei 
bei  Nacht.  Die  schlafenden  Patienten  wurden  zumeis 
wach  und  schrien  um  Hilfe.  Zum  Lobe  unseres  Pflege 
personals,  welches  zum  großen  Teile  aus  freiwillige! 
Pflegerinnen  besteht,  sei  noch  erwähnt,  daß  die  Blutun 
in  allen  Fällen  durch  die  Anlegung  eines  Esmarct 
Schlauches  oder  durch  digitale  Kompression  so  lang 


Nr.  6 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


143 


|  provisorisch  gestillt  Wurde,  bis  der  Arzt  kam.  Das 
Personal  war  allerdings  genau  instruiert  und  die  Patienten 
mit  suspekten  Wunden  auf  der  Kopftafel  bezeichnet.  Gips¬ 
verbände  waren  außerdem  an  den  Stellen,  an  denen  im 
Falle  einer  Blutung  komprimiert  werden  sollte,  ausge¬ 
schnitten.  Es  kam  infolgedessen  weder  zu  einer  Verblutung 
nach  außen  noch  zu  -einem  sehr  erheblichen  Blutverlust. 

Bevor  ich  nun  über  unsere  Eingriffe  bei  sekundären 
Blutungen  und  ihre  Resultate  berichte,  möchte  ich  kurz 
auf  die  Technik  der  Unterbindung  eingehen.  Die  Unter¬ 
bindung  wird  bekanntlich  entweder  am  Orte  der  Ver¬ 
letzung  oder  am  Orte  der  Wahl  ausgeführt.  Früher  war  die 
Unterbindung  am  Orte  der  Wahl  üblich;  so  hat  sich  zum 
Beispiel  noch  Billroth  in  seinen  chirurgischen  Briefen 
aus  den  Kriegslazaretten  (1870)  für  die  Unterbindung  am  Orte 
der  Walil  ausgesprochen.  Heute  gilt  die  'Unterbindung  am 
Orte  der  Verletzung  als  das  zweckmäßigste  Verfahren  und 
die  Unterbindung  am  Orte  der  Wahl  wird  nur  als  Notbehelf 
angewendet. 

Bei  infizierten  Gefäßschüssen,  um  welche  es  sich  ja  zu¬ 
meist  bei  sekundären  Blutungen  handelt,  hätte  die  Ligatur 
am  Orte  der  Wahl  manches  für  sich;  ihre  Ausführung  ist 
leichter  und  es  wird  ein  gesundes  Gefaßi  im  gesunden  Ge¬ 
webe  ligiert.  Diesen  Vorteilen  stehen  jedoch  folgende 
Nachteile  gegenüber:  1.  Wird  die  Blutung  nicht  mit  Sicher¬ 
heit  gestillt,  da  es  aus  der  Peripherie  infolge  des  Kollateral- 
kreisla'ufes  bluten  kann ;  2.  wird  die  Gangrän  um  so  eher 
eintreten,  je  zentraler  man  ligiert;  3.  bleibt  der  zumeist 
infizierte  und  erweichte  Thrombus  an  der  Verletzungsstelle 
ini  Kreislauf,  wodurch'  ein  direktes  Eindringen  der  Bak¬ 
terien  in  die  Blutbahn  gefördert  wird.  Aus  den  eben  an¬ 
geführten  schwerwiegenden  Gründen  müssen  ,wir  also  die 
Unterbindung  am  Orte  der  Verletzung  bevorzugen.  Aber 
[auch  diese  Art  der  Unterbindung  hat  Gefahren,  die  nur 
durch  eine  besondere  Technik  größtenteils,  wenn  auch 
nicht  in  allen  Fällen,  vermieden  werden  können.  Diese  Ge¬ 
fahren  sind  durch  den  Umstand  bedingt,  daß  die  Ligatur 
zumeist  in  schWer  infiziertem  Gebiete  und  an  dem  nicht 
kanz  normalen  Gefäße  aüsgefüh'rt  werden  muß.  Infolge¬ 
lessen  kann  es  leicht  zum  frühzeitigen  Durchschneiden  der 
Ligatur  und  neuerlicher  Blutung  oder  aber  zur  zentripetalen 
infizierten  Thrombose  mit  ihren  Folgen,  Gangrän  und 
Pyämie  kommen.  Was  die  Technik  der  Ligatur  betrifft,  so 
ist  sie  in  den  Lehrbüchern  der  Kriegschirurgie  zumeist  nicht 
genau  beschrieben  und  es  wird  dadurch  einem  minder  Er- 
lahrenen  schwer  fallen,  sich  daselbst  zu,  informieren.  In  der 
Praxis  wird  infolgedessen  nicht  immer  die  richtige,  den 
dten  Kriegschirurgen  bereits  bekannte  Methode  befolgt. 

Ich  sah  folgende  Fehler,  die  vermieden  werden 
missen:  Erstens  einfache  Ligatur  oberhalb  und  unterhalb 
ler  Verletzungsstelle  ohne  Durchschneidung  des  Gefäßes  zwi¬ 
schen  den  Ligaturen.  In  diesem  Falle  wetzt  sich  das  Gefäß 
m  der  zentralen  Ligatur,  wenn  im  infizierten  Gebiet  ligiert 
wird,  fast  mit  absoluter  Sicherheit  durch.  Die  Arterie  muß 
m  jedem  Falle  zwischen  zwei  Ligaturen  durchschnitten 
werden.  Gefährlich  sind  ferner  Ligaturen,- die  sehr  nahe  der 
\  erletzungsstelle  angelegt  werden.  In  diesem  Falle  schneidet 
lie  Ligatur  das  kranke  und  morsche  Gefäß  frühzeitig  durch 
fder  es  kommt  zUr  aufsteigi'enjden  Thrombose  mit  ihren 
Folgen.  Endlich  ist  die  Ligatur  einer  auf  langer  Strecke 
freipräparierten  oder  mit  Instrumenten  stark  beleidigten 
Arterie  im  infizierten  Gewebe  sehr  gefährlich.  Die  Folge 
ist  ebenfalls  entweder  clas  Abgleiten  der  Ligatur  oder  die 
infizierte  Thrombose  der  vom  Eiter  umspülten  Arterie.  Einzig 
richtig  ist  nach  unseren  Erfahrungen  folgendes  Verfahren : 
Pas  verletzte  Gefäß  wird  freigelegt,  bis  ln  das  gesunde 
iewebe  verfolgt  Und  daselbst  abgebunden ;  die  kranke  Partie 
les  Gefäßes  wird  nach  der  Ligatur  eventueller  Aeste  ent¬ 
fernt.  Dabei  muß;  das  Gefäß  möglichst  schonend  behandelt 
ind  nur  bis  zu  den  Ligaturstellen  freigelegt  werden.  Die 
Wunde  bleibt  offen.  Naht  oder  Tamponade  ist  absolut  zu 
vermeiden.  , 


Und  nun,  meine  Herren,  betrachten  wir  die  Resultate 
unserer  operativen  Eingriffe  bei  Gefäßschüssen. 

Was  zunächst  die  Aneurysmen  anbelangt,  die  nicht 
geblutet  haben,  so  möchte  ich  mich  ganz  kurz  fassen,  da 
unsere  Erfahrungen  ganz  mit  denen  übereinstimmen,  die 
seinerzeit  Primarius  v.  Frisch  hier  vorgebracht  hat.  Wir 
haben  von  den  9  Aneurysmen,  die  nicht  geblutet  haben, 
7  in  der  dritten  bis  fünften  Woche  operiert.  Die  Indikation 
zur  Operation  haben  zumeist  heftige  Neuralgien  abgegeben. 
In  allen  Fällen  Wurde  die  von  Kikuzi  und  v.  ,F  risch 
empfohlene  Ligatur  „vom  Sackinnern  aus“  durchgeführt. 
Alle  Fälle  heilten,  zu  einer  Gangrän  oder  Nachblutung  kam 
es  niemals.  Eine  Gefäßnaht  war  in  keinem  Falle,  wie  schon 
die  Resultate  zeigen,  notwendig.  Bei  einem  Aneurysma  der 
Femoralis  in  der  Inguinalgegend,  welches  durch  eine  infi¬ 
zierte  Schlußfraktur  des  Femurs  kompliziert  war,  gelang  es 
uns,  die  in  seiner  Nähe  entstandenen  Abszesse  derart  zu 
inzidieren,  daß-  es  zu  keiner  Blutung  kam.  Das  Aneurysma 
Wurde  erst  vor  kurzem  (drei  Monate  nach  der  Verletzung) 
mit  Erfolg  operiert.  Ein.  anderes  Aneurysma  der  Femoralis 
gab  bisher  keinen  Anlaß  zum  Eingriff. 

Bei  den  6  blutenden  Aneurysmen  gelang  es  uns  in 
5  Fällen,  durch,  die  Ligatur  am  Orte  der  Verletzung  die 
Blutung  zu  stillen  und  die  Extremität  zu  erhalten,  obwohl 
2  Fälle  schwer  infiziert  und  mit  Fraktur  kompliziert  waren, 
nur  in  einem  Falle  (Aneurysma  arteriae  ulnaris,  Schußfrak¬ 
tur  der  Vorderarinknochen,  Phlegmone  des  Vorderarmes) 
stand  die  Blutung  bei  dem  bereits  septischen  Patienten  nach 
der  Unterbindung  der  Arteria  brachialis  am  Orte  der  Wahl 
nicht  und  Iwir  entschlossen  uns  zur  Amputation,  obwohl 
der  Arm  ernährt,  blieb.  Der  Patient  igenas.  Dieser  Fall  möge 
als  Beispiel  der  unsicheren  Wirkung  der  Ligatur  am  Orte 
der  Wahl  dienen.  Die  Nachblutung  kam,  wie  die  Sektion 
des  amputierten  Armes  zeigte,  durch  die  stark  entwickelte 
Collateralis  ulnaris  zustande  (s.  Tabelle  11). 

Tabelle  II. 


Aneurysmen. 


Arteria 

Zahl 

' 

Rein 

Infiziert 

Ausgang 

nicht 

ge¬ 

blutet 

ge¬ 

blutet 

nicht 

ge¬ 

blutet 

ge¬ 

blutet 

geheilt 
mit  Er¬ 
halt.  d. 
Extrem. 

un- 

geheilt 

amput 

geheilt 

iert 

t 

vertebralis  . 

1 

_ 

_ 

1 

_ 

1 

subclavia.  . 

1 

— 

1 

— 

— 

1 

_ 

_ 

_ 

axillaris  .  . 

3 

3 

_ _ 

— 

_ 

3 

— 

_ 

_ 

brachialis  . 

3 

1 

1 

1 

_ 

3 

_ 

_ 

_ 

cubitalis  .  . 

1 

1 

— 

— 

_ 

1 

_ 

_ 

_ 

ulnaris  .  .  . 

1 

— 

— 

— 

1 

_ 

l 

_ 

femoralis  .  . 

4 

1 

1 

1 

1 

3 

l 

_ 

_ 

tibialis  ant. 

1 

— 

— 

1 

1 

- 

— 

Summe  .  . 

15 

!■  6 

3 

3 

3 

13 

l 

l 

— 

Bei  den  15  Gefäßschüsseu  ohne  Aneurysma  stammte 
die  Blutung :  lmal  aus  der  Arteria  ilingualis,  lmal  aus  der 
Arteria  axillaris,  lmal  aus  der  Arteria  cubitalis,  lmal  aus 
der  Arteria  radialis,  2mal  aus  der  Arteria  ulnaris,  3mal  aus 
der  Arteria  femoralis,  lmal  aus  der  Arteria  profunda  femo- 
ris,  lmal  aus  einem  direkten.  Ast.  der  Arteria  femoralis, 
3mal  aus  der  Arteria  tibialis  anterior,  3mal  aus  der  Arteria 
tibialis  posterior,  lmal  aus  der  Arteria  peronea.  Alle  Fälle 
waren  schwer  infiziert,  in  9  Fällen  war  überdies  noch  eine 
Fraktur  vorhanden.  Die  Ligatur  wurde  in  13  Fällen  am 
Orte  der  Verletzung  in  der  früher  'geschilderten  Weise  aus¬ 
geführt,  nur  in  einem  Falle  wurde  bei  einer  Blutung  aus 
der  Arteria  ulnaris  die  Arteria  cubitalis  iam  Orte  der  Wahl 
unterbunden,  in  einem  Falle  wurde  primär  [amputiert..  Die 
Blutung  stanld  in  14  Fällen  definitiv.  Zu  der  früher  so  ge¬ 
fürchteten  und  fast  regelmäßig  auftretenden  Nachblutung 
kam  es  nur  in  einem  Falle;  diese  wurde  gestillt  und  der 
Patient  genas.  Der  weitere  Verlauf  nach  sekundärer  Blutung 
war  jedoch  in,  vielen  Fällen  ein  sehr  schwerer.  7  Fälle 
gelang  es  uns  ohne  Amputation  zu  retten.  In  6  Fällen  kam 
es  zur  Gangrän,  3  von  diesen  starben  an  Pyämie  (siehe 
Tabelle  UI  und  Fig.  1  und  2). 
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Tabelle  III. 

Sekundäre  Blutung. 


Wunde 

Arteria 

Zahl 

Gefäßschüsse 

Unterbindung 

Ausgang 

mit 

Aneurysma 

ci 

E 

®  W 

c  P”* 

D 

o  © 

c 

<  1 

SP 

©  d 

o  ® 
g  s 

eö  > 

T3 

1-  M 

© 

1  geheilt  mit 

||Erhaltnng  d. 

li  Extremität 

geheilt 

amputiert 

t 

ampu¬ 

tiert 

. 

nicht 

ampu¬ 

ll  tiert 

subclavia  . 

1 

1 

— 

1 

1 

— 

— 

— 

.S 

brachialis  . 

1 

1 

— 

1 

— 

1 

— 

1 — 

Fh 

femoralis  . 

1 

1 

— 

1 

- 

1 

— 

lingualis  .  . 

1 

— 

l 

1 

— 

1 

— 

— 

axillaris  .  . 

1 

- 

l 

1 

— 

1 

cubitalis  .  . 

1 

— 

l 

1 

— 

— 

1 

— 

radialis  .  . 

1 

— 

l 

1 

— 

— 

1 

ulnaris  .  .  . 

2 

1 

l 

1 

1 

— 

2 

Ui 

V 

femoralis  . 

3 

1 

2 

— 

1 

— 

2 

— 

“n 

direkter  Ast 

a 

der  Femo- 

ralis  .  .  . 

1 

— 

1 

1 

— 

1 

— 

— 

— 

prof,  femoris 

1 

— 

1 

— 

— 

— 

1 

— 

tibialis  antica 

3 

— 

3 

3 

■ - 

2 

— 

1 

tibial.  postica 

3 

1 

2 

3 

— 

3 

— 

— 

peronea  .  . 

1 

— 

1 

1 

— 

1 

Summe  . 

21 

6 

15 

:  19 

1 

12 

6 

2 

1 

Fig.  1. 


Fall  I  Weichteilschuß  des  linken  Oberschenkels,  l  hleg- 
mone.  Am  zwölften  Tage  nach  der  Verletzung  starke  Blutung. 
Operation:  Die  Arteria  femoralis  unter  dem  Abgang  der  Ar- 
teria  profunda  durchschossen.  Ligatur.  Die  Wunde  bleibt  offen. 
Am  nächsten  Tage  Schüttelfrost.  Am  zweiten  läge  Gangran. 
Lineare  Amputation.  Am  dritten  Tage  nach  der  Blutung  Exil us. 
Obduktion:  Aszendierende  vereiterte  1  hrombose  dei  hgierten 
Femoralis.  Pyämie.  (Siehe  Fig.  3.) 


Fig.  3. 

Fall  II.  Schußfraktur  der  Tibia.  Phlegmone.  Am  sechsten 
Tage  nach  der  Verletzung  Blutung  aus  der  Arteria  tibialis  antica. 
Operation:  Die  Unterbindung  der  total  zerrissenen  Tibiahs 
antica  unter  dem  Abgang  aus  der  Poplitea.  Die  V  unde  bleibt 
offen.  Am  nächsten  Tage  Schüttelfrost.  Am  zweiten  Tage  Gan¬ 
grän  Exitus,  bevor  noch  amputiert  werden  konnte,  vier  Tage 
nach  der  Blutung.  Obduktion:  Aszendierende  vereiterte 
Thrombose  der  ligierten  Arterie  bis  in  die  Arteria  pophtca. 
Pyämie.  (Fig.  4.) 


Fig.  4. 

Fall  III.  Granatsplitterschuß  der  linken  Inguinalgegend. 
Große  Wunde,  di©  Haut  zum  Teil  verbrannt,  die  Arteria  femo¬ 
ralis  bloßliegend.  Am  fünften  Tage  nach  der  t  erletzung  Spaltung 


Fig.  5. 


Fig.  2. 

Ich  möchte  die  ungemein  lehrreichen  Kranken¬ 
geschichten  der  3  gestorbenen  Verwundeten  kurz  mitteilen; 


einer  Hauttasch©  wegen  Retention.  Am  zehnten  läge  Blutung 
aus  der  Arteria  femoralis.  Unterbindung.  Am  zwölften  Tage 
Schüttelfrost.  Gangrän.  Linear©  Amputation.  Da  eine  aszendie- 
rende  infizierte  Thrombose  der  Femoralis  besteht,  wird  aber  dem 
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Thrombus  die  Arteria  femoralis  unter  dem  Abgang  der  Hypo- 
gastrika  neuerdings  ligiert.  Fieber,  Schüttelfröste,  gangränöser 
Zerfall  der  Wunden.  Exitus  am  zehnten  Tage  nach  der  Blutung. 
Obduktion:  Aszendierende  vereiterte  Thrombose  bis  in  die  Aorta. 
Pyämie.  (Fig.  5.) 

Es  starben  also  alle  drei  Fälle  infolge  der  infizierten 
aszendierenden  Thrombose  des  unterbundenen  Gefäßes,  die 
einerseits  den  kollateralen  Kreislauf  gesperrt,  anderseits  'zur 
direkten  Infektion  der  Blutbahin  geführt  bait.  Jn  den  er¬ 
weichten  Thrombi  sowie  im  Herzblute  fanden  sich  in  allen 
drei  Fällen  reichlich  Streptokokken.  In  dem  einen  durch 
die  Amputation  geretteten  Falle  von  Gangrän  fanden  wir 
ebenfalls  eine  aszendierende  Thrombose.  Dagegen  fehlte 
die  Thrombose  in  dem  Falle  der  Gangrän  nach  der  Ligatur 
der  Arteria  cubitalis  am  Orte  der  iWahl. 

Es  ist  nun,  meine  Herren,  die  Frage,  mb  die  folgen¬ 
schwere  Thrombose  in  den  drei  eben  geschilderten  Fällen 
sowie  die  eine  Nachblutung  nach  Unterbindung  zu  vermeiden 
gewesen  wären.  Wenn  wir  die  Skizzen  betrachten,  so  lag 
in  3  Fällen  mit  Thrombose  sowie  in  dem  Falle  mit  Nach¬ 
blutung  die  Verletzung  des  Gefäßes  eine  kurze  Strecke  unter¬ 
halb  eines  wichtigen  Astes,  den  wir  (bei  der  Ligatur  bestrebt 
waren  zu  schonen.  Dabei  waren  wir  gezwungen,  relativ 
nahe  der  Verletzungsstelle  ein  noch  krankes  Gefäß  zu 
unterbinden.  Das  Resultat  war  in  dem  einen  Falle  die 
Nachblutung,  in  den  3  Fällen  die  infizierte  Thrombose, 
welche  die  von  uns  geschonte  Ivollaterale  verschloß  und 
einerseits  zur  Gangrän,  anderseits  zur  Ueberschwemmung 
des  Blutes  mit  Streptokokken  führte.  Daß  wir  kranke  Gefäße 
unterbunden  haben,  zeigte  die  histologische1  Untersuchung 
der  entfernten  Gefäßistücke.  In  der  Gefäßwand,  nament¬ 
lich  in  der  Media,  fanden  sich  'zahlreiche  polynukleäre 
Leukozyten  sowie  umschriebene  Nekrosen  der  Muskulatur. 
Es  ist  also  möglich,  daß;  wir  lin  dem  einen  oder  anderen 
Falle  besser  getan  hatten,  wenn  wir  auch  den  zweiten 
Hauptast  nicht  geschont  und  höher  oben  im  Gesunden  ligiert 
hätten.  i 

Wenn  ich  nun,  meine  Herren,  resümiere,  so  haben 
wir  bei  den  nicht  infizierten  Gefäßschüssen  keinen  einzigen 
Fall  amputiert  und  keinen  einzigen  Fall  verloren.  Von  den 
infizierten  Gefäßischüssen  verloren  wir  3  und  konnten  5 
nur  nach  Amputation  retten.  Die  Mortalität  bei  allen  von 
uns  beobachteten  sekundären  Blutungen  beträgt  14-2%. 
Nach  Billroth  betrug  sie  im  Jahre  1870  —  81-4 °/o.  Die 
Mortalitätsziffer  wurde  somit  ganz  bedeutend  herabgedrückt, 
ist  jedoch  trotzdem  noch  heute  sehr  hoch.  Hoffentlich  ge¬ 
lingt  es  uns  in  der  Zukunft,  diese  Zahl  noch  weiter  zu  ver¬ 
mindern. 


Aus  der  Nervenheilanstalt  Maria  Theresien-Schlössel 

in  Wien. 

Ueber  Erkrankungen  nach  Granatexplosionen.*) 

Von  Prof.  Dr.  I.  P.  Karplus. 

Dem  freundlichen  Entgegenkommen  der  Herren  Hofrat 
v.  Wagner- Jauregg  und  Prof.  Redlich  verdanke  ich 
die  Gelegenheit,  mich  seit  Kriegsbeginn  wieder  als  prak¬ 
tischer  Neurologe  zu  betätigen;  im  folgenden  berichte  ich 
über  die  bisher  im  Maria  Theresien-Schlössel  bezüglich  der 
sogenannten  „Granatkontusionen“  gemachten  Erfahrungen. 

Man  darf  an  viele  Mitteilungen,  die  jetzt  in  wissen¬ 
schaftlichen  Vereinen  gemacht  werden,  nicht  einen  ebenso 
strengen  Maßstab  anlegen  wie  in  Friedenszeiten.  (Dies  gilt 
auch  für  meine  heutige  Mitteilung.  Wir  sind  einer  Reihe 
ungelöster  theoretischer  Fragen  begegnet,  haben  aber  jetzt 
weder  Zeit  noch  Sammlung  zu  einem  Lösungsversuch. 
Auch  die  Beobachtungen  sind  insofern  nicht  abgeschlossen, 
als  wir  von  den  wenigsten  zum  Kader  Zurückgekehrten 
wissen,  wie  sie  sich  weiter  bewährt  haben.  Anderseits  war 
hier  von  diesen  Erkrankungen  noch  nicht  im  Zusammenhang 

*)  Nach  einem  am  12.  Januar  1915  im  Verein  für  Psychiatrie  und 
Neurologie  gehaltenen  Vortrag. 


die  Rede,  wir  verfügen  über  ein  reichliches  Material  und 
die  bisherige  Erfahrung  über  die  Kriegssitzungen  hat  ge- 
zeigt,  daß'  nun,  wo  alle  f  achfcollegen  über  ein  größeres 
und  im  wesentlichen  ähnliches  Material  verfügen,  durch 
eine  derartige  Mitteilung  eine  vielleicht  auch  praktisch  nütz¬ 
liche  Diskussion  angeregt  werden  kann. 

Wir  haben  also  jene  Fälle  im  Auge,  in  welchen  es 
durch  die  Nähewirkung  der  großen  Geschosse,  der  Artillerie¬ 
geschosse,  plötzlich,  meist  unter  Bewußtlosigkeit  zu  Krank¬ 
heitserscheinungen  kommt.  Dabei  fehlt  eine  Schußver¬ 
letzung  ganz  oder  sie  tritt  doch  im' 'Krankheitsbilde  zurück. 
Die  weiteren  Symptome  beziehen  sich  manchmal  auf  die 
inneren  Organe,  besonders  die  Brustorgane,  meist  aber  auf 
das  Nervensystem.  In  den  Fällen,  über  die  ich  berichten 
will,  hatte  die  Erkrankung  ausnahmslos  mit  Bewußt¬ 
losigkeit  eingesetzt  und  es  hatten  sich  die  weiteren 
Symptome  vorwiegend  auf  das  Nervensystem  bezogen. 

Wenjn  ;es  also  nicht  die  Verletzung  durch  direktes 
oder  indirektes  Geschoß  ist,  so  erhebt  sich  eine  Hauptfrage, 
dahingehend,  was  denn  bei  diesen  „Granatkontusionen“ 
die  Menschen  schädigt,  oft  schwer  verwundet  [oder  sogar 
tötet.  Die  in  Betracht  kommenden  Vorgänge  sind  nun,  was 
das  Physikalische  der  Explosion  betrifft,  genügend  studiert, 
keineswegs  ist  es  aber  bezüglich  der  physiologischen  Wir¬ 
kungen  der  Fall.  So  erörtern  auch  idie  Autoren  di©  ver¬ 
schiedenen  Möglichkeiten  psychischer  und  physischer  Wir¬ 
kungen,  ohne  dem  Problem  recht  zu  (Leibei  zu  gehen.  Kürz¬ 
lich  hat  allerdings  ein  Autor,  Harzbecker,1)  gemeint, 
■die  Aetiologie  der  Granatkontusionen  definitiv  aufgeklärt 
Izu  haben.  Unter  Anführung  einer  kleinen  Anzahl  kurzer 
Krankengeschichten  erklärt  er,  daß)  in  diesen  Fällen  jede 
äußere  Verletzung,  jede  heftige  Erschütterung  ausge¬ 
schlossen  war;  es  bleibe  demnach  als  verletzender  Faktor 
nur  noch  der  Luft-  und  Gasdruck  (übrig  und  dieser  verur¬ 
sache  das  Bersten  von  Blutgefäßen  im  Innern  des  Körpers. 
Die  kurzen  Krankheitsskizzen  haben  uns  nicht  ganz  über¬ 
zeugt,  daß  in  Harzbeckers  Fällen  wirklich  jedes 
weitere  Trauma  sicher  ausgeschlossen  wäre,  noch  weniger 
sind  wir  aber  geneigt,  seine  Erklärung  als  für  alle  Fälle 
gültig  anzusehen.  Wer  einen  groben  Vergleich  liebt,  denke 
an  ein  Schiff  im  Meeressturm.  Die  daherbrausenden  Wogen 
können  an  idem  Schiff  'allerlei  in  ( Unordnung  bringen, 
Planken  wegreißien,  Mastbäume  brechen  Usw.,  aber  die 
schwersten  Folgen  für  das  Schiff  werden  erst  eintreten,  wenn 
dasselbe  gegen  ein  Hindernis  gedrückt  wird,  und  nun  -die 
volle  Wucht  der  Pressung  durch  die  Meereswellen  das 
Schiff  trifft.  Das  Grobe  an  dem  Vergleiche  liegt  darin,  daß 
bei  der  Explosion  der  Artilleriegeschoss©  unter  Umständen 
enorme  Geschwindigkeiten  der  Gase  in  Betracht  kommen. 
Auch  wollen  wir  es  gar  nicht  bezweifeln,  daß  direkt  durch 
Luft-  und  Gasdruck  Schädigungen  etwa  im  (Auge,  im!  Ohr, 
in  den  Brustorganen  zustande  kommen  können;  auch  die 
Möglichkeit  einer  momentanen  Schädeldeformation  mit 
ihren  Folgen  wollen  wir  nicht  von  vornherein  in  Abrede 
stellen,  aber  die  schwersten  Folgen  werden  wir  auch  hier 
zu  erwarten  haben,  wenn  der  Körper  (gegen  ein  Hindernis 
geschleudert,  zu  Boden  geworfen,  gegen  einen  Widerstand 
angepreßt  wird  u.  dgl.  In  den  wenigen  Fällen  schwererer 
organischer  Rückenmarkserkrankung,  die  wir  zu 
beobachten  Gelegenheit  hatten,  war  es  jedesmal  zu  einem 
derartigen  Trauma  gekommen,  auf  welches  die  Krank¬ 
heitssymptome  in  Ungezwungener  Weise  bezogen  werden 
konnten;  dasselbe  war  bei  einem  Fall  schwerer  Gehirn¬ 
ei  kr ankung  d|er  Fall,  den  wir  kürzlich  beobachteten. 
Ich  will  einige  Fälle  spinaler  Erkrankung  kurz  skizzieren ; 
die  beiden  ersten  sind  übrigens  durch  einen  deutlichen 
psychogenen  Einschlag  kompliziert. 

f  -all  I.  Ein  34jähriger  Hauptmann  hat  vor  zwölf  Jahren  Lues 
akquiriert.  Schmierkur,  wiederholt  Wassermannsche  Reaktion  ge¬ 
prüft,  immer  negativ.  Einige  Jahre  litt  er  an  Ohnmachtsanwand¬ 
lungen  und  Angstgefühlen,  die  von  den  Aerzten  als  Herzneurose 


*)  Heber  die  Aetiologie  der  Granatkontusionverletzungen.  B.  kl.  W. 
1914  S.  1985. 
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angesehen  wurden.  Seit  einem  Jahr  vollkommenes  Wohlbefinden. 
Er  machte  im  Feldzug  viele  Strapazen,  Alkohol-  und  Rauchexzesse 
ohne  jede  Störung  seines  Befindens  mit.  Am  25.  August  1914  in  der 
Schlacht  bei  Krasnik  sah  er  plötzlich  rechts  von  sich  einen 
Feuerschein  und  erinnert  sich  noch  bestimmt,  die  W  orte  des 
neben  ihm  stehenden  Oberstleutnants  gehört  zu  haben,  ,,dei 
Mann  ist  tot".  Drei  bis  vier  Stunden  später  kam  er  auf  dem 
liilfsplatz  zu  sich,  erbrach,  blutete  heftig  aus  Nase  und  Mund. 
Er  hörte  später,  daß  er  in  die  Höhe  geschleudert  worden  und 
auf  den  Rücken  gestürzt  wäre.  Während  der  ersten  läge  l’i  einer 
uer  Hände,  Schmerzen  im  ganzen  Körper,  dann  Zurückbleiben 
von  Lähmung  der  Reine,  keine  ßlasenstörung.  14  läge  nach 
der  Verletzung  zeigt  der  Patient  leichten  Nystagmus  beim  Blick 
nach  links,  sonst  im  Bereich  des  Kopfes  und  der  oberen  Ex¬ 
tremitäten  keine  Störung.  Die  Pupillenreaktion  normal.  Auf- 
sctzen  nur  mit  Unterstützung  der  Arme  möglich,  dabei  gute 
Kontraktion  der  Bauchmuskeln.  An  den  unteren  Extremitäten 
keine  Tonusstörung;  passive  Bewegungen  frei,  aktive  eingeschränkt 
und  kraftlos.  Pat.  vermag  die  Berne  nicht  im  Bett  aufzustellen, 
die  Parese  nimmt  peripherwärts  zu.  Gang  nur  mit  Unterstützung 
von  zwei  Personen  möglich,  dabei  werden  die  Füße  nicht  vom 
Boden  gehoben.  Von  den  Bauchhautreflexen  ist  nur  der  rechte 
obere  auszulösen,  kein  Kremasterreflex,  kein  Fußsohlenreflex, 
ßabinski  fehlt,  Patellarsehnenreflex  beiderseits  ziemlich  lebhaft, 
der  Achillessehnen  reflex  ist  beiderseits  nicht 
a  u  s  z  u  1  ö  s  e  li.  Es  besteht  Hypästhesie  und  flypalgesie  dei 
unteren  Extremitäten  und  der  unteren  Rumpfpartien  nach  oben 
mit  einer  horizontalen  Linie,  entsprechend  dem  neunten  Dorsal¬ 
segment,  sich  begrenzend.  Das  Gefühl  für  passive  Bewegungen 
ist  herabgesetzt.  Thermohypästhesie,  Störungen  des  V  ibrations- 
gefühles  im  Bereiche  der  Unterschenkel.  Dabei  sind  die  Motili¬ 
tät  sowie  sämtliche  Sensibilitätsqualitäten  rechts  mehr  gestört 
als  links.  Pat.  schläft  schlecht,  träumt  von  Kriegserlebnissen. 
Die  Gangstörung  und  die  Parese  bessern  sich  allmählich,  eine 
neuerliche  Prüfung  des  Blutes  nach  Wassermann  ergibt  negatives 
Resultat,  keine  alimentäre  Glykosurie,  Adxenalineinträuflung  ins 
Auge  führt  zu  keiner  Mydriasis. 

Im  Laufe  mehrerer  Wochen  nimmt  Pat.  7  kg  an  Gewicht 
zu,  schläft  gut,  zeigt  ganz  allmähliche  Besserung.  Aufsetzen 
aus  der  Rückenlage  gelingt  mit  ganz  geringer  Unterstützung 
der  Ellbogen.  Beim  Gang  ist  jetzt  das  linke  Bein  nicht  auffallend, 
das  rechte  Bein  zeigt  deutliche  Zirkumduktion  und  Spitzfuß¬ 
stellung.  Beim  Flankengang  nach  rechts  schleift  das  rechte  Bein 
ebenso  am  Boden  wie  beim  Flankengang  nach  links.  Im  Bett 
vermag  Pat.  die  linke  untere  Extremität  im  Hüft-  und  Kniegelenk 
in  vollem  Exkursionsumfang  mit  mäßiger  Kraft,  in  4uß-  und 
Zehengelenken  mit  stark  herabgesetzter  Kraft  zu  bewegen.  Rechts 
sind  die  Störungen  größer,  im  Kniegelenk  etwa  halbe  Exkursions¬ 
weite,  Bewegungen  in  Fuß-  und  Zehengelenken  sehr  eingeschränkt, 
minimale  Kraft.  Mißverhältnis  zwischen  dem  relativ  guten  Geh- 
vermögen  und  der  Bewegungsstörung  im  Bett.  Die  Bauchhaut¬ 
reflexe  sind  beiderseits  vorhanden,  kein  4  ußsohlenreflex,  kein 
Babinski,  Patellarsehnenreflex  beiderseits  lebhaft,  A  c  h  i  1 1  e  s¬ 
se  linen  reflex  beiderseits  fehlend.  Die  Hautsensibdi- 
tätsstörung  ist  im  wesentlichen  unverändert,  die  Tiefensensibili- 
tät  gebessert.  Beide  Beine  vom  Knie  abwärts  auffallend  kalt. 

Fall  11.  24jiähriger  Leutnant,  aus  gesunder  Familie,  keine 
Lues.  Frühjahr  1913  Sturz  mit  Verletzung  des  linken  Knies, 
Riß  der  Gelenkskapsel,  Heilung.  Trotz  großer  Strapazen  und 
vieler  Gefechte  fühlte  er  sich  während  des  Feldzuges  vollkommen 
wohl.  Am  4.  November  1914  geriet  er  in  furchtbares  Artillerie¬ 
feuer.  Durch  eine  explodierende  Granate  wurde  er  nach  Aus¬ 
sage  des  hinter  ihm  stehenden  Burschen  mit  der  linken  Körper¬ 
seite  gegen  einen  Baum  geschleudert,  während  seine  rechte  Hüfte 
von  irgendeinem  indirekten  Geschoß  getroffen  wurde.  Er  stürzte 
darauf  zu  Boden  und  blieb  mehrere  Stunden  bewußtlos  liegen. 
Kurz  nachdem  er  zu  sich  gekommen  war,  wurde  er  durch  eine 
zweite  Granatexplosion  mit  Erde  überschüttet;  er  erinnert  sich 
noch  an  den  furchtbaren,  schneidenden  Geruch  der  Explosions¬ 
gase  und  wurde  zum  zweiten  Male  bewußtlos.  Als  er  zu  sich 
kam,  blutete  er  ziemlich  heftig  im  Gesicht,  erbrach  nicht.  Er 
wurde  liegend  ins  Hinterland  transportiert.  Acht  läge  nach 
seiner  Verletzung  ergibt  die  Untersuchung  der  Hirnnerven  und 
der  oberen  Extremitäten  normalen  Befund.  Die  Beine  sind  seit 
der  Kontusion  gelähmt.  Das  rechte  Bein  ist  stärker  betroffen 
als  das  linke.  Es  ist  die  Kraft  rechts  mehr  herabgesetzt  als 
links  und  auch  der  Patellarsehnenreflex  sowie  der  Achillessehnen¬ 
reflex  ist  links  von  mittlerer  Stärke,  während  rechts  diese  beiden 
Reflexe  stark  herabgesetzt  sind.  Der  Gang  ist  paretisch  ohne 
Spasmen.  Am  Rumpf  findet  sich  eine  breite  hypästhe tische  Zone 
auf  Bauch  und  Rücken,  etwa  dem  neunten  bis  elften  Dorsal- 


segment  entsprechend,  weiter  abwärts  normale  Bensilnlität,  am 
rechten  Bein  vom  Knie  abwärts  peripherwärts  zunehmende  Hyp¬ 
ästhesie  und  Hypalgesie.  Leichte  Hypästhesie  auch  am  linken 
Unterschenkel  und  Fuß.  Bei  einer  Lumbalpunktion  wird  ein 
Druck  von  25U  mm  festgestellt,  das  Punktat  ist  vollkommen 
wasserklar,  keine  Zellvermehrung,  normaler  Eiweißgehalt.  Auf¬ 
fallend  ist  eine  sehr  ausgesprochene  Dermographie.  Der  Zustand 
des  Patienten  bessert  sich  allmählich,  nach  einigen  \\  uchen 
sind  die  Patellarsehnenref'lexe  gleich  lebhaft,  während  der  Achilles- 
Sehnenreflex  an  dem  rechten  schwächeren  Bein  dauernd  deutlich 
weniger  lebhaft  ist  als  links.  Die  hypästhe  tische  Zone  am  Rumpf 
bleibt  bestehen,  ebenso  die  Sensibilitätsstörung  rechts  vom  Knie 
abwärts.  Beim  Gang,  der  nur  mit  Unterstützung  möglich  ist, 
wird  die  rechte  untere  Extremität  nachgeschleift,  dabei  der  1  uß 
nach  außen  rotiert  gehalten. 

Fall  111.*)  29 jähriger  Infanterist,  Kutscher  in  einer  Brauerei; 
trinkt  seit  Jahrein  täglich  6  1  Bier,  ist  mäßiger  Raucher,  keine 
Lues,  keine  Belastung,  selbst  immer  gesund.  Am  7.  September 
1914  kommt  es  in  seiner  nächsten  Nähe  zur  Explosion  eines 
Artilleriegeschosses,  er  wird  zu  Boden  geschleudert,  bleibt  sechs 
Stunden  bewußtlos  liegen,  kein  Erbrechen,  keine  äußere  Ver¬ 
letzung.  Nachdem  er  zu  sich  gekommen  ist,  kann  er  die  Beine 
nicht  bewegen,  er  weiß  von  ihnen  nichts,  inan  kann  sie  aufheben 
und  fallen  lassen,  ohne  daß  er  es  bemerkt.  Die  rechte  Hand 
war,  als  er  zu  sich  kam,  zur  Faust  geballt,  er  konnte  sie  mit 
l  aller  Anstrengung  nicht  öffnen.  Er  mußte  die  erste  Zeit  ge¬ 
füttert,  14  Tage  lang  katheterisiert  werden,  es  entwickelte  sich 
rasch  ein  Dekubitus.  Drei  Wochen  nach  seinem  Unfall  kam^  der 
Patient  für  zwei  Monate  ins  Wasserbett.  Hier  kehrte  (lie  Emp¬ 
findung  in  den  unteren  Extremitäten  allmählich  zurück,  der 
Krampf  der  rechten  Hand  löste  sich,  nachdem  er  drei  W  ochen  , 
im  Wasserbad  gewesen  war,  eine  Kontraktur  der  Beine,  insbe¬ 
sondere  des  rechten  Beines,  wurde  nach  zwei  Monaten  zuin 
Schwinden  gebracht.  Wir  sahen  den  Patienten  zuerst  anfangs 
Dezember.  Er  ist  unfähig  zu  gehen  und  zu  stehen,  er  hat  Par- 
ästhesien  in  den  letzten  drei  Ungern  der  rechten  Hand.  Er 
klagt,  daß  er  niemals  Stuhldrang  empfindet.  Eine  Sensibilitits- 
störung  an  den  oberen  Extremitäten  läßt  sich  nicht  feststellen. 
Der  Dynamometerdruck  der  rechten  Hand  ist  19  gegen  links  26 
(Rechtshänder).  Es  besteht  eine  spastische  Parese  der  unteren 
Extremitäten  mit  hochgradiger  Erhöhung  des  Tonus  und  der 
tiefen  Reflexe.  Dabei  ist  die  rechte  untere  Extremität  die 
schwächere,  die  Spasmen  und  die  Reflexsteigerung  sind  hier 
noch  mehr  ausgesprochen  als  links.  Hingegen  zeigt  die  inotoiisch 
weniger  betroflene  linke  untere  Extremität  eine  leichte  Stöiung 
der  Thermosensibilität.  Während  der  letzten  Wochen  ist  moto¬ 
risch  und  sensibel  eine  geringe  Besserung  zu  verzeichnen  ge- 
wesen. 

Von  der  Pathologie  der  Spinalerkrankungen  soll  unten 
noch  kurz  die  Rede  sein. 

Dieser  kleinen  Gruppe  stehen  43  Fälle  .ohne  jede 
schwerere  organische  Störung  am  N e i v e n- 
system  gegenüber.  Wie  es  dabei  im  Momente  der  Kon¬ 
tusion  zugegangen  ist,  war  keineswegs  immer  mit  Sicher¬ 
heit  zu  eruieren.  Außer  den  nicht  immer  mitgebrachten 
kürzen  Notizen  der  Truppenärzte  ist  man  meist  auf  die 
Angaben  der  Kranken  angewiesen. 

In  37  von  den  43  Fällen  kam  überhaupt  ein  mecha¬ 
nisches  Trauma  in  Frage.  Die  Leute  hatten  das  Bewußtsein 
verloren,  in  acht  Fällen  hatten  sie  Kopfnarben  von  \ei- 
letzungen,  welche  sie  sich  gelegentlich  der  Kontusion  zu¬ 
gezogen  hatten  URd  wiederholt  waren  sie  mit  Erde  und 
Steinen  so  überschüttet  worden,  daß  sie  förmlich  aasge¬ 
graben  werden  mußten;  andere  waren  in  die  Höhe  ge¬ 
schleudert,  an  einen  Baum,  gegen  die  Erde  geworfen  worden, 
es  waren  Balken  und  Aeste  auf  sie  gestürzt. 

In  6  Fällen  war  es  von  vornherein  klar,  daß  die 
Granatexplosion  nur  die  Rolle  eines  psychischen  Traumas 
gespielt  hatte.  Drei  von  diesen  Patienten  sahen  in  ihrer 
Nähe  die  schreckliche  Wirkung  der  Explosion  und  wurden 
darüber  bewußtlos.  Die  drei  anderen  wurden  erst  während 
des  Gefechtes  in  den  auf  die  Explosion  folgenden  Stunden 
bewußtlos.  Diese  sechs  Fälle,  die  bemerkenswerterweise 
durchwegs  Soldaten  betreffen,  die  schon  vorher  deutlich 
nervös  gewesen  waren,  scheiden  aus  der  folgenden  Be¬ 
trachtung  zunächst  aus. 

3)  Dieser  Kranke  wurde  in  der  Sitzung  demonstriert. 
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\\  ir  sahen  die  Kranken  frühestens  nach  drei  bis  vier 
Tagen,  viele  erst  eine  Woche  oder  noch  länger  nach  ihrer 
Erkrankung.  Soweit  es  sich  feststellen  ließ,  hatten  acht 
nach  der  Bewußtlosigkeit  erbrochen,  bei  vier  war  es  frag¬ 
lich,  bei  den  änderein  nicht  der  Fall  gewesen.  Einer  führte 
das  Erbrechen  auf  den  furchtbaren  Geruch  der -Gase  zurück, 
an  den  er  sich  deutlich  erinnern  konnte,  auch  ein  zweiter 
hatte  einen  schrecklichen  Geruch  wahrgenommen.  Im 
übrigen  scheinen  die  giftigen  Gase,  welche  in  Festungen, 
in  Unterständen  und  überhaupt  in  geschlossenen  Räumen 
eine  so  verhängnisvolle  Rolle  spielen,  bei  unserem  Material 
• — •  gs  betraf  durchwegs  Leute,  die  im  Freien  zusanimen- 
gestürzt  waren  —  keine  größere  Bedeutung  zu  haben.  Tritt 
zur  Bewußtlosigkeit  noch  Erbrechen,  so  darf  man  im  all¬ 
gemeinen  wohl  eine  Commotio  cerebri  annehmen;  in  einem 
unserer  Fälle  war  auch  eine  auffallende  Pulsverlangsamung 
konstatiert  worden. 

Alle  Soldaten,  die,  durch  die  Nähewirkung  von 
Artilleriegeschossen  bewußtlos  und  kampfunfähig  geworden, 
zu  uns  kamen,  boten  als  gemeinsame  Züge  Erschöpft¬ 
heit  und  Erregtheit.  Sie  waren  schlaflos,  sie  waren 
matt,  ihre  tiefen  Reflexe  waren  gesteigert.  Diese  Symptome 
erwiesen  sich  aber  keineswegs  als  charakteristisch  für  diese 
Gruppe  von  Kranken,  fanden  sich  vielmehr  in  ganz  gleicher 
W  eise  bei  vielen  Soldaten,  die,  ohne  irgendeine  Kontusion 
erlitten  zu  haben,  vom  Kriegsschauplatz  zurückgekehrt 
waren.  Es  sei  bei  dieser  Gelegenheit  hervorgehoben,  daß 
der  oft  gebrauchte  Ausdruck  „Granatkontu¬ 
sion“  keinerlei  nosologische  Einheit  bezeich¬ 
net,  sondern  nur  einem  ätiologischen  Faktor 
entspricht.  Das  in  der  Nähe  explodierende  oder  auch 
nur  niedergehende,  bzw.  vorbeisausende  Artilleriegeschoßi 
kann  dann  die  verschiedenen  Krankheitserscheinungen,  die 
man  beobachtet,  wieder  durch  ganz  verschiedene  Mecha¬ 
nismen  hervorrufen. 


Bei  der  Untersuchung  achteten  wir  mit  Rücksicht  auf 
zahlreiche  Angaben  der  Autoren  insbesondere  auch  auf 
vasomotorische  Symptome :  Erhöhter,  labiler  Puls,  Der- 
mographie,  Hitzegefühle,  Schwitzen,  kühle  Extremitäten.  Alle 
diese  Symptome  waren  gelegentlich  vorhanden,  fehlten  öfter. 
Den  von  Stierlin1)  bei  Katastrophen  gefundenen  cha¬ 
rakteristischen  Symptomenkomplex,  der  außer  durch  die 
genannten  Vasomotorischen  Symptome  durch  eine  auffallend 
ruhige,  ja  oft  heitere  Stimmung  ausgezeichnet  ist,  haben 
wir  bisher  nicht  gefunden.  Ich  erinnere  hier  daran,  daß 
wir  die  Kranken  niemals  unmittelbar  nach  /der  „Granat- 
kontusion“  sahen.  Die  Stimmung  der  Kranken  war  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  ihrem  Zustande  und  den  ganzen  Um¬ 
ständen  entsprechend,  manchmal  leicht  deprimiert ;  eine  stär¬ 
kere  V  erstimmung  fanden  Wir  nur  bei  einigen  Psychopathen, 
ln  einer  größeren  Anzahl  von  Fällen  haben  wir  mittels 
Adrenalineinträufelung  ins  Auge  nach  einer  erhöhten  sym¬ 
pathischen  Erregbarkeit  gesucht,  aber  niemals  Mydriasis  er¬ 
halten.  Ebenso  war  das  Ergebnis  einer  Reihe  von  Ver¬ 
suchen  auf  alimentäre  Glykosurie  durchwegs  negativ. 

Außer  den  vasomotorischen  Symptomen •  fanden  wir 
bei  unseren  Patienten  das  ganze  Heer  von  Erscheinungen, 
das  man  auch  im  1  rieden  bei  traumatischen  Neurosen  zu 
sehen  pflegt.  Bald  standen  einzelne  Symptome  im  Vorder¬ 
grund,  bald  war  ein  ausgesprochenes  neurasthenisches 
Krankheitsbild  vorhanden;  letzteres  beobachteten  wir  im 
ganzen  in  16  Fällen,  und  es  ist  bemerkenswert,  daß  12  von 
diesen  16  Fällen  Soldaten  betrafen,  die:  e  i  n  e  ä  u  s  g  e  s  p  r  o¬ 
ch  e  n  e  nervöse  Belastung  z  e  i  g  be  n  und  zum 
größten  Teile  schon  vor  dem  Kriege  wegen 
1  h  r  e  r  Nervosität  in  ärztlicher  Behandlung  ge¬ 
standen  waren.  Bei  elf  Kranken  waren  ineben  den  neur- 
asthenischen  unverkennbar  hysterische  Züge  vorhanden.  Bei 
sieben  Kranken  nur  Hysterie ;  darunter  drei  belastete.  Aus 
unseren  relativ  kleinen  Zahlen  wird  man  nur  sehr  vor- 


...  a,  ^  Nervöse  nnd  psychische  Störungen 
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sichtig  weitere  Schlüsse  ziehen  dürfen.  Die  große  Zahl  der 
Belasteten  hängt  damit  zusammen,  daß  diese  Kranken  eine 
schlechtere  Prognose  haben,  somit  ein  verhältnismäßig 
größerer  Teil  von  ihnen  schließlich  ins  Nervenspital  kommt 
wahrend  die  Unbelasteten  sehr  oft  und  rasch  in  jeder  An¬ 
stalt  gesund  werden.  Von  den  einzelnen  Symptomen  war 
das  häufigste  Iremor.  Das  Zittern  betraf  bald  den  Kopf, 
bald  die  unteren  Extremitäten,  bald  die  Arme  oder  Arme 
und  Beine;  es  steigerte  sich  stets  bei  Emotion  und  Inten¬ 
tion.  Mehrmals  sahen  wir  hysterische  Lähmungen,  Stottern, 
Sensibilitätsstörungen.  Literaturangaben  über  objektiv  nach¬ 
weisbare  Erschütterungen  des  Ohrlabyrinths  veraidaßten  uns 
m  Fällen  von  Gehörstörungen  sowie  in  den  Fällen  mit 
Schwindel  zu  einer  genaueren  spezialistischen  Unter¬ 
suchung,  doch  ließen  sich  sichere  Anhaltspunkte  für  eine 
organische  Störung  nicht  finden.  (In  der  Diskussion  zu 
meinem  Vortrag  wies  Prof.  N  e  umann  auf  interessante  ein¬ 
schlägige  Erfahrungen  hin.)  Ein  weiteres  Eingehen  auf  ein¬ 
zelne  hysterische  und  neurasthenische  Symptome  erscheint 
wohl  an  dieser  Stelle  überflüssig. 

ln  einigen  Fällen  sahen  wir  ungewöhnliche  Kompli¬ 
kationen:  Morbus  Basedowi,  Diabetes  mellitus,  Incon¬ 
tinentia  urinae. 

l  all  IV.  Ein  unbelasteter  29jähriger  Infanterist  wird  ge¬ 
legentlich  der  Granatexplosion  auch  von  einigen  Splittern  am 
ivupl  geti ollen.  Bewußtlosigkeit,  kein  Erbrechen.  Ausgesprochen 
hysterisches  Bild.  Unter  zweckmäßiger  Behandlung  verschwinden 
die  hysterischen  Anfälle  und  ein  ungemein  starkes  Zittern;  zurück- 
hleibt  ein  leichter,  aber  deutlicher  Exophthalmus  beiderseits,  eine 
leichte  Struma,  auffallendes  Schwitzen  und  leichter  Tremor.  Der 
Kranke  gibt  an,  daß  er  nie  große  Augen  oder  einen  Kropf  ge¬ 
habt  habe,  doch  ist  er  in  seinen  Angaben  nicht  ganz  sicher. 

1  a  1 I  V.  Ein  22jähriger,  früher  gesunder  Infanterist,  aus 
ganz  gesunder  Familie,  wird  gelegentlich  einer  Granatexplosion 
auch  von  einem  Splitter  an  der  Stirne  getroffen,  liegt  mehrere 
o  tun  den  bewußtlos,  kein  Erbrechen.  Außer  einer  gewissen  Mattig¬ 
keit  hat  der  Patient  keine  Klagen.  Einige  Furunkel  an  seinem 
Körper  veranlassen  Urinuntersuchung;  es  stellt  sich  heraus,  daß 
Pat.  einen  schweren  Diabetes  mellitus  hat,  der  zunächst  jeder 
Behandlung  auch  in  der  inneren  Klinik  trotzt.  Bei  einem  Ver¬ 
suche,  die  Kohlehydrate  ganz  zu  entziehen,  sank  der  Zucker¬ 
gehalt  von  6°/o  auf  4%;  zugleich  trat  aber  reichlich  Azeton  und 
Azetessigsiäure  auf.  Ein  Wundwerden  der  Haut  an  den  vom 
Tornister  geriebenen  Stellen  war  von  dem  Kranken  schon  in 
den  letzten  lagen  vor  der  Granatexplosion  bemerkt  worden. 
Durch  unsere  Fragen  aufmerksam  gemacht,  gibt  er  an,  seit  seiner 
Verunglückung  jede  Nacht  mehrmals  urinieren  zu  müssen  und 
oll  gioßen  Durst  zu  haben,  was  früher  niemals  der  Fall  war. 

at.  hatte  schon  einen  Monat,  bevor  er  marod  wurde,  eine  Ver¬ 
letzung  an  der  Hand  durch  einen  Granatsplitter  erlitten.  Er 
hatte  außerordentliche  Anstrengungen  dürchgemacht  und  man 
wnd  vielleicht  den  Aufregungen  und  Strapazen  zu  dem  Diabetes 
mellitus  mehr  ursächliche  Beziehungen  einzuräumen  haben  als 
der  Granatexplosion  selbst. 

lall  VI.  Ein  28jähriger  gesunder  Infanterist  aus  gesunder 
Familie  stürzt  gelegentlich  einer  Granatexplosion  bewußtlos  hin, 
vein  Eibrechen.  Durch  mehrere  Tage  kann  er  den  rechten  Arm 
und  das  rechte  Bein  .nicht  bewegen.  Diese  Störungen  ver¬ 
schwinden  nach  wenigen  Tagen.  Heftiger  Tremor  des°  ganzen 
Körpers  bei  der  geringsten  Erregung,  häufiger  Harndrang,  öfter 
unwillkürlicher  Urinabgang  bleiben  zunächst  bestehen.  Keinerlei 
neurasthenische  Beschwerden,  kein  Kopfdruck,  keine  Angst,  keine 
vasomotorischen  Störungen.  Pat.  ist  über  seinen  Tremor,  sein 
Zipperlein,  wie  er  sagt,  selbst  ganz  erstaunt  und  indigniert;  der¬ 
selbe  verschwindet  bei  zweckmäßiger  Behandlung  rasch.  Es 
findet  sich  eine  kallöse  Striktur  im  bulbösen  Anteil  der  Harn- 
rohre;  deren  Bougierung  und  gleichzeitige  Faradisation  der 
Bauchhaut  bringen  im  Verlauf  von  zwei  Wochen  die  Inkonti¬ 
nenz  zum  Verschwinden. 

Fall  VII.  34jähriger  Infanterist,  Belastung  nicht  nach¬ 
zuweisen.  War  in  seiner  Kindheit  lange  Bettnässer,  litt  schon 
dei.  kchuizeat  an  Anfällen  von  heftigen  Kopfschmerzen  mit 
Erbrechen,  lernte  schwer.  Durch  eine  Granatexplosjon  wurde 
er  m  dl0  Luft  geschleudert,  blieb  zwei  Stunden  bewußtlos, 
ei  brach,  konnte  dann  selbst  mühsam  zu  rückgehen.  Seither  bei 
jeder  stäikeren  Erschütterung  heftige  Kopfschmerzen  und  Er¬ 
brechen,  öfter  Drehschwindel,  Ohrensausen.  Häufiger  Harndrang, 
unwillkürliches  Urinabträufeln,  Bettnässen'  in  der  Nacht.  Der 
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Patient  ist  etwas  imbezill.  Eine  genaue  Ohruntersuchung  ergibt 
Störungen,  die  auf  eine  hysterisch-traumatische  Affektion  hin- 
weisen  (Prof.  Hammerschlag).  Pat  bringt  zahlreiche  neur- 
asthenische  Klagen  vor.  Bei  der  Lumbalpunktion  werden  einige 
Kubikzentimeter  wasserhelle  Flüssigkeit  entleert,  der  Druck  be¬ 
trägt  220  mm,  in  einem  Kubikzentimeter  finden  sich  zwei  /eilen, 
der  Eiweißgehalt  ist  nicht  vermehrt.  Auch  der  übrige  Befund 
ist  im  wesentlichen  negativ,  die  Anfälle  von  Kopfschmerzen  und 
Erbrechen  sowie  gelegentliche  Inkontinenz  bestehen  foit. 

Wir  haben  besonders  auch  nach  leichteren,  sicher 
organischen,  zerebralen  und  spinalen  Symptomen  gesucit, 
dieselben  aber  bei  unserem  Material  bisher  »nicht  gefunden. 

In  sechs  Fällen,  in  denen  nach  der  Anamnese  ein  stärkeres 
Trauma  stattgefunden  hatte,  haben  wir  eine  Lumbalpunktion 
ausgeführt.,  durchwegs  mit  normalem  Ergebnis.  Nur  die 
Druckmessungen  ergaben  Werte  (bis  250),  die  ;tls  leichte 
Drucksteigerung  angesehen  werden  konnten.  Waren  einma 
bei  einem  Kranken  weitere  Erscheinungen  vorhanden,  die 
eventuell  auf  eine  leichte  organische  Gehirn-  oder  Rücken¬ 
marksaff  ektion  hätten  bezogen  werden  können,  so  zeigte  uns 
jedesmal  der  Verlauf,  insbesondere  die  eminente  Abhängig¬ 
keit  von  psychischen  Faktoren  und  die  prompte  Heilung, 
daß  es  sich  nicht  um  organische  Störungen  handelte.  Trotz¬ 
dem  ist  natürlich  nicht  daran  zu  zweifeln,  daß  es 
derartige  Fälle  mit  leichten  organischen  Symptomen 
geben  muß.  In  den  oben  angeführten  fällen  I  und  II  sehen 
wir  eine  Kombination  organischer  und  psychogener  Sym¬ 
ptome.  Der  demonstrierte  Fall  III  stellt  eine  schwerere  spi¬ 
nale  Erkrankung  nach  Rückenmarkserschütterung  dar.  Von 
den  chronischen  organischen  Rückenmarkskriyrkheiten,  die 
durch  Schlag,  Stoß,  Erschütterung  ohne  Schußverletzung 
des  Rückenmarkes  und  des  Wirbelkanals  entstehen  können, 
war  ja  hier  schon  wiederholt  die  Rede,  imd  es  sind  die  ver¬ 
schiedenen  Prozesse  an  Rückenmarkshäuten  und  am  Rücken¬ 
mark  selbst  (Blutung,  Entzündung,  Erweichung)  bei  Opera¬ 
tionen  Und  bei  Autopsien  sichergestellt  worden.  Nicht  so 
sicher  ist  es,  ob  es  neben  diesen  chronischen  Folgen  der 
Rückenmarkserschütterung  auch  eine  akute  Commotio  spi¬ 
nalis  gibt,  in  dem  Sinne,  wie  ,wir  von  einer  Gehirnerschüt¬ 
terung  sprechen,  also  einen  akut,  mit  schweren  Symptomen 
einsetzenden,  rasch  und  vollkommen  heilenden  Itücken- 
marksprozeß.  Daß  eine  Erschütterung  der  Wirbelsäule  zu 
Gehirnerschütterung  ohne  Rückenmarkserschütterung  führen 
kann,  beweisen  klinische  Erfahrungen  und  tausendfältige 
Erfahrungen  der  Jäger.  (Krellschuß.) 

Der  Verlauf  der  zahlreichen  Fälle  dieser  Gruppe  be¬ 
lehrte  uns,  wie  schon  angedeutet,  daß  in 'der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  das  Krankheitsbild  durchaus  von 
psychogenen  Faktoren  beherrscht  war,  wobei  wir 
natürlich  nicht  ausschließen  wollen,  daß  anfangs, 
in  den  ersten  Tagen,  auch1  die  Wirkung  des  mecha¬ 
nischen  Traumas  sich  geltend  machte.  Bei  einer 
Anzahl  intelligenterer  Kranken,  bei  denen  eine  genauere 
Nachforschung  möglich  war,  ließ  sich  ohneweiters  zeigen, 
daß:  die  Symptome  schon  vor  der  Granatexplosion  be¬ 
gonnen  hatten.  Die  Unterernährung,  .die  ganz  außerordent¬ 
lichen  Strapazen,  die  vielen  psychischen  Erregungen  unter¬ 
gruben  schön  vorher  die  nervöse  Gesundheit,  und  die  Kon¬ 
tusion  war  dann  nur  das  letzte  Glied  in  einer  Reihe  von 
Faktoren.  Daß  in  einer  Anzahl  von  Erkrankungen  die  Um¬ 
stände  des  Falles  von  vornherein  bewiesen,  daß-  die  Gianat- 
explosion  nur  die  Rolle  eines  psychischen  Traumas  spielte, 
haben  wir  oben  'hervorgehoben.  In  anderen  Krankheitsfällen, 
die  wir  hier  nur  vergleichsweise  erwähnen,  war  eine  Granat¬ 
kontusion  sozusagen  das  vorletzte  Glied  gewesen,  das  heißt 
die  Kranken  hatten  danach  noch  tagelang  Dienst  gemacht, 
bis  sie  endlich  zusammenbrachen.  Eine  weitere  Stütze  fand 
die  Annahme  der  Vorwiegend  psychischen  Natur  der  Er¬ 
scheinungen  darin,  daß  sie  ganz  analog  waren  und  ganz 
gleichen  Verlauf  zeigten  wie  die  nervösen  und  sicher  rein 
psychisch  bedingten  Erscheinungen  bei  einer  größeren  An¬ 
zahl  von  Militärpersonen,  die  keinerlei  Kontusionen  erlitten 
hatten,  lieber  den  Verlauf  hat  sich  hier  unlängst  auch 
v.  Wagner  ausgesprochen  und  die  staunenswert  günstige 


Prognose  dieser  Affektionen  hervorgehoben.  Diese  Ei  fall  rung 
kann  ich  durchaus  bestätigen,  möchte  dabei  jedoch  einen 
Punkt  besonders  hervorheben ;  es  war  anscheinend  weniger 
die  Schwere  des  Traumas  für  den  späteren  \  erlauf  maßt- 
gehend,  als  vielmehr  die  prämorbide  Persönlich¬ 
keit.  Daß  der  Krieg  bei  einem  vorher  ganz  gesunden  Men¬ 
schen  eine  schwere  Neurose,  die  auch  zweckmäßiger  Behand¬ 
lung  hartnäckig  trotzt,  hervorgerufen  hätte,  haben  wir  bei 
Granatexplosionen  sowie  bei  Patienten  ohne  jede  Kontu¬ 
sion  bisher  nicht  gesehen.  Der  Krieg  iwar  im  wesentlichen 
Veranlassungsursache  bei  den  Disponierten,  er  erschöpfte 
aber  schließlich  auch  die  Gesunden.  Rief  er  bei  den  letz¬ 
teren  deutliche  nervöse  Symptome  hervor,  so  zeigten  diese 
einen  außerordentlich  gutartigen  V  erlauf.  Es  ist  auch  schon 
an  dieser  Stelle  auf  den  Gegensatz  zu  den  trauma¬ 
tischen  Neurosen  im  Frieden  hingewiesen  worden, 
und  es  wäre  nur  zu  begrüßen,  wenn  die  Jetzigen  .Kriegs¬ 
erfahrungen  die  allgemeine  Auffassung  der  Krankheit  im 
Frieden  entscheidend  beeinflussen  und  den  Anstoß  zu  einer 
Aenderung  des  Rentenwesens  geben  würden. 

In  der  nach  meinem  Vortrag  erschienenen  Nr.  2  des 
Neurologischen  Zentralblattes  vom  16.  Januar  191o  finde 
ich  das  Referat  über  einen  Vortrag,  den  B  o  n  h  ö  f  f  e  r  im 
Dezember  in  Berlin  gehalten  hat der  Autor  kömmt  auf  Grund 
seiner  Beobachtungen  bei  neun  Fällen  von  Granatexplosions- 
lähmnug  zu  ganz  ähnlichen  Schlüssen  wie  wir. 

Wie  erfolgreich  oft  die  Therapie  ist,  geht  aus  dem 
Gesagten  hervor.  Die  Jugend  der  Kranken,  -ihre  Naivität,  die 
Autorität,  welche  der  Arzt  im  militärischen  Verhältnis  ge¬ 
nießt,  spielen  dabei  gewiß:  ein©  Rolle,  v.  Wagner  und 
Redlich!  haben  hier  auf  die  anzustrebende  erziehliche 
Wirkung  auf  den  Kranken  bereits  hingewiesen.  So  wie  man 
aber  den  Kindern  die  Prinzipien  nicht  auseinandersetzt,  nach 
denen  man  sie  zu  erziehen  sich  bemüht,  so  wird  man  auch 
meistens  gut  tun,  den  Kranken  die  in  erster  Linie  'erzieh¬ 
liche  Maßnahme  in  der  Gestalt  physikalischer,  diätetischer 
Therapie  lu.  dgl.  zu  reichen.  Bei  diesen  therapeutischen  Maßi- 
nahmen  komtmt  es  oft  mehr  auf  das  W  ie  als  auf  das  Was 
an.  Es  geht  nämlich  von  der  Sicherheit  der  Diagnose  der 
Heilbarkeit  ein  außerordentlicher  therapeutischer  Einfluß 
aus.  Die  zahlreichen  Transferierungen  bei  uns  dann  rasch 
geheilter  Kranker  haben  uns  gezeigt,  daß  nicht  in  allen 
Militärsanitätsanstalten  gleich  günstige  Erfolge  erzielt 
werden.  Wenn  der  Arzt  in  der  Diagnose  schwankt,  so  ent¬ 
geht  das  dem  Patienten  selten.  Ist  aber  der  Arzt  seiner 
Sache  absolut  sicher,  so  überträgt  sich , diese  Sicherheit  auf 
den  Kranken,  lebt  und  wirkt  in  ihm  und  wird  zu  einem 
wichtigen  Heilfaktor.  Eine  solche  Sicherheit  wird  aber  den 
Nervenkranken  gegenüber  ein  gewissenhafter  Arzt  in  der 
Regel  nur  dann  aufbringen,  wenn  er  .Neurologe  ist.  Es  wäre 
im  Interesse  einer  raschen  Wiederherstellung  dieser  Kranken 
jund  somit  auch  im  Interesse  des  kriegführenden  Staates 
gelegen,  daß-  möglichst  viele  derselben  rasch  in  fachmän¬ 
nische  Behandlung  kommen;  auch  aus  diesem  Grunde  ist 
es  wünschenswert,  daß  seitens  der  Militärsanitätsbehörden 
sämtliche  Nervenärzte,  über  welche  sie  verfügen  können, 
wirklich  als  Neurologen  verwendet  werden.4) 


Ueber  Hyperthyreoidismus  vom  Standpunkte 
der  Kriegsmedizin. 

Von  Dr.  Max  Kahane  in  Wien. 

Zwischen  dem  Deutsch-französischen  Krieg  und  dem 
gegenwärtigen  Ringen  der  große-n  europäischen  Nationen 
liegt  ein  Zeitraum  von  vierundvierzig  Jahren,  innerhalb 
dessen  auf  medizinischem  Gebiete  ungeahnte  l  o  r  l- 

*)  Während  der  Korrektur  meines  Aufsatzes  erschien  an  dieser 
Stelle  der  Vortrag  von  v.  S  a  r  b  o.  Ich  kann  hier  zwar  nicht  mehr 
näher  auf  ihn  eingehen;  der  Grundgedanke  des  Autors  aber,  daß  in 
seinen  »mikroorganischen  Veränderungen«  ein  Uebergangsstadium 
zwischen  hysterischer  und  organischer  Läsion  liege,  kann  nicht  ohne 
Widerspruch  bleiben. 
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schritte  erzielt  wurden  und  es  liegt  jetzt  die  große  Auf¬ 
gabe  vor,  alle  diese  Fortschritte  der  Medizin  im  Kriege 
zur  Geltung  zu  bringen.  Der  Krieg  zeigt  in  zwingender 
Weise  die  absolute  Unentbehrlichkeit  der  ärzt¬ 
lichen  Tätigkeit,  die  in  Friedenszeiten  oft  nicht  nach 
Gebühr  gewürdigt  wird  und  man  könnte  sich  diese  Tätig¬ 
keit  namentlich  auf  dem  Gebiete  der  Verwund  etenbehand- 
lung  und  Seuchenbekämpfung  kaum  wegdenken. 

Unter  der  Bezeichnung  Kriegsmedizin  läßt  sich 
im  weitesten  Sinne  all  das  zusammenfassen,  was1  sich 
auf  die  Anwendung  der  medizinischen  Wissenschaft  hin¬ 
sichtlich  der  durch  den  Krieg  gestellten  Aufgaben  bezieht. 
In  den  nachfolgenden  Ausführungen  ist  der  Begriff  der 
Kriegsmedizin  insofern  enger  gefaßt,  als  die  Kriegs¬ 
chirurgie  nicht  darin  einbezogen  wird.  Es,  soll  damit 
die  unter  normalen  Verhältnissen  gangbare  Unterscheidung 
zwischen  Medizin  und  Chirurgie  auch  auf  die  durch 
den  Krieg  gegebenen  Verhältnisse  übertragen  werden,  wobei 
zu  betonen  ist,  daß1  sich  die  Kriegschirurgie  hinsicht¬ 
lich  ihres  Wesens  —  als  Lehre  von  den  K  r  i  eg  s  v  e  rl  e  t- 
z  u  n  gen  und  ihrer  Behandlung  —  leichter  und  schärfer 
definieren  läßt  als  die  Kriegsmedizin,  für  die  eine 
Definition  eigentlich  erst  gesucht  werden  muß.  Die  Kriegs¬ 
chirurgie  blickt  schon  auf  eine  über  lange  Zeiträume 
sich  erstreckende  E n  t w  i  c k  1  ung  zurück  und  steht  daher 
n«th  immer  im  Vordergründe  des  Interesses.  Die  Schaffung 
der  Antisepsis  und  Asepsis,  das  genauere  Studium  der 
durch  die  Kriegswaffen  gesetzten  Verletzungen  mit  Berück¬ 
sichtigung  der  Fortschritte  der  Waffentechhik,  die  Heran¬ 
ziehung  der  Röntgenuntersuchung  für  diagnostische  Zwecke 
sind  Errungenschaften  der  letzten  Dezennien,  die  alles  früher 
auf  dem  Gebiete  der  Kriegschirurgie  Geleistete  weit  hinter 
sich  zurücklassen.  Die  außerordentliche  Entwicklung  der 
Operationstechhik  hat  für  die  Kriegschirurgie  die  gleiche 
Bedeutung,  wie  die  Erkenntnis,  daßi  konservatives  Vorgehen, 
speziell  bei  Geschoßverletzungen,  ganz  unerwartet  günstige 
Erfolge  zeitigt. 

Die  Grenzen  der  Kriegschirurgie  sind  allerdings  nicht 
so  scharf  gezogen,  als  es  zunächst  den  Anschein  hat.  Schon 
die  Komplikationen  des  Wundverlaufes,  vor  allem  die 
W undinfektionen,  stellen  ein  medizinisch-chirurgi¬ 
sches  Grenzgebiet  dar,  das  gleiche  gilt  für  die  unmittel-, 
baren  und  mittelbaren  Shock  Wirkungen  der  verschiedenen 
Verletzungen,  für  die  bei  der  Einwirkung  der  Explosiv¬ 
geschosse  erfolgende  Einatmung  giftiger  Gase,  sowie 
für  die  mächtige,  (durch  die  großkalibrigen  Belagerangs¬ 
geschosse  hervorgerufene  mechanische  Erschütte¬ 
rt1  n  g,  die  namentlich  innerhalb  geschlossener  Räume  zur 
Geltung  kommt. 

Jedenfalls  k]ann  es  ausgesprochen  werden,  daßi  die 
Chirurgie  in  glänzender,  kaum  hoch  vollkommener 
denkbarer  Rüstung  an  die  ihr  durch  den  Krieg  gestellten 
Aufgaben  herantritt. 

Ganz  anders  liegen  die  Verhältnisse  hinsichtlich  der 
Kriegs medizin;  in  den  letzten  Dezennien  haben  sich 
derart  gewaltige  Umwälzungen  in  allen  medizini¬ 
schen  Anschauungen  vollzogen,  wie  sie  hinsichtlich  der 
in neren  Entwicklung  der  Chirurgie  trotz  aller  grandiosen 
!  ortschritte  nicht  nachweisbar  sind.  Wenn  man  die  Zeit 
des  Deutsch-französischen  Krieges  als  Ausgangspunkt  der 
zu  betrachtenden  Periode  nimmt,  so  tritt  dies  mit  großer 
Deutlichkeit  zutage.  Die  Lehre  von  den  Infektions¬ 
krankheiten,  die  Erkenntnis  ihrer  Verursachung  durch 
Mikroorganismen,  die  ganze  Bakteriologie,  Immunitätslehre 
und  die  daraus  resultierenden  Leistungen  auf  dem  Gebiete 
der  Prophylaxe  und  Therapie  gehören  den  letzten 
Dezennien  an.  Alle  diese  großen  Errungenschaften  auf  dem 
Gebiete  der  Erforschung  der  Infektionskrankheiten  finden 
im  gegenwärtigen  Weltkrieg,  der  auch  schon  die  verschie¬ 
denen  Kriegs seuchen  in  seinem  Gefolge  aufzuweisen 
hat,  reichliche  Gelegenheit  zu  ihrer  Bewährung  und  man 
darf  es  wohl  schon  jetzt  aussprechen,  daß  auf  dem  Ge¬ 
biete  der  Verhütung  und  L  e k  ä m  p  fung  der  Kriegs¬ 


seuchen  glänzende  Leistungen  zu  verzeichnen 
sind,  die  um  so  nachdrücklicher  hervorgehoben  werden 
müssen,  als  es  in  Friedenszeiten  durchaus  nicht  an 
Bestrebungen  fehlt,  den  Wert  der  wissenschaft¬ 
lichen  Medizin  anzuzweifeln  und  herabzusetzen.  Trotz 
der  außerordentlich  hohen  Wichtigkeit,  welche  die  Ver¬ 
hütung  und  Bekämpfung  der  Kriegsseuchen  besitzt, 
ist  damit  der  Inhalt  der  Kriegsmedizin  durchaus  nicht 
erschöpf.  Der  Krieg  schafft  nicht  nur  Wunden  und 
Seuchen,  sondern  es  reicht  seine  Bedeutung  als 
pathogener  Faktor  weit  darüber  hinaus;  sind 
auch  Waffen  und  Mikroorganismen  die  wichtigsten 
ätiologischen  Faktoren,  so  beherrschen  sie  doch  die  Kriegs¬ 
pathologie  nicht  ausschließlich.  Zu  ihnen  treten  die 
Kriegsstrapazen,  der  Begriff  in  weitester  Fassung  ge¬ 
nommen,  hinzu:  körperliche  Ueberanstrengung,  Ein¬ 
wirkung  der  Witterungs fak tore n,  Nässe,  Kälte,  Wind, 
unzureichende  oder  qualitativ  schädliche  Ernährung,  nicht 
am  “wenigsten  psychische  Traumen,  entfalten  im  Kriege  ihre 
pathogene  Wirkung,  Wenn  auch  die  schon  zu  hoher  Entwick¬ 
lung  gelangte  Kriegs  hygiene  dieser  Wirkung  nach 
Kräften  zu  steuern  bemüht  ist.  Der  Kriegsmedizin 
ist  die  Aufgabe  gestellt,  zu  erforschen,  inwieweit  die  ver¬ 
schiedenen  pathogenen  Kriegsfaktoren  Krank¬ 
heit  s  p  r  o  z  es  s  e  direkt  hervor  rufen,  hzw.  ihre 
Entstehung  befördern,  latente  Krankheitsanlagen 
manifest  werden  lassen  und  welchen  Einfluß  sie 
auf  schon  manifeste  Erkrahkungen  ausüben.  Es  muß 
schon  jetzt  dieser  Seite  der  Kriegsmedizin  die 
entsprechende  Aufmerksamkeit  gewidmet  werden,  um 
auf  diese  Weise  reiche  Erfahrungen  zu  sammeln, 
deren  Ordnung  und  Sichtung  allerdings  erst  einer 
späteren  Zeit  überlassen  werden  muß.  Es  darf  auch  dabei 
nicht  außer  acht,  gelassen  werden,  daß  der  Krieg  nicht 
nur  hinsichtlich  seiner  pathogenen  Bedeutung,  son¬ 
dern  auch,  so  paradox  dies  zunächst  klingen  mag, 
hinsichtlich  seiner  Bedeutung  als  Heilfaktor  unter 
ganz  bestimmten  Verhältnissen  studiert  werden 
muß;  im  Prinzip  dürfte  es  zutreffen,  daß  viele  auf  Ueber- 
f  ein  er  ung  der  Lebensführung  zurückf'ührbare  Leidens¬ 
zustände  durch  den  Krieg  in  heilsamem  Sinne  beeinflußt 
werden  können. 

Jedenfalls  birgt  die  Kriegsmedizin  im  Sinne  der  vorhin 
gegebenen  Definition  eine  Fülle  noch  zu  lösender 
Probleme,  die  aber  rechtzeitig  in  Angriff  genommen 
werden  müssen,  wenn  eine  befriedigende  Lösung  erzielt 
werden  soll.  In  den  nachfolgenden  Ausführungen  soll  der 
Versuch  gemacht  werden,  das  Problem  des  Hyperthyre- 
oidismus  vom  kriegsmedizinischen  Standpunkt  aus  zu 
erörtern,  um  die  Aufmerksamkeit  auf  diesen  sehr 
wichtigen  Gegenstand  zu  lenken. 

Vorher  sei  noch  kurz  bemerkt,  daß  die  Probleme 
der  Kriegsmedizin  sehr  mannigfacher  Art  sind 
und  durch  genaueres  Eingehen  auf  den  Gegenstand  gewiß 
eine  starke  Vermehrung  erfahren  werden.  Es  sei  hier  nur 
in  Kürze  auf  die  Frage  der  Beeinflussung  des  Zirkula- 
tionsap parates  durch  die  Kriegsstrapazen  im 
Sinne  der  Entstehung  von  Affektionen  des  Myokards  und  des 
Steuerungsapparates  des  Herzens,  sowie  auf  die  möglichen 
Gefäßerkrankungen  hingewiesen.  Ein  weiteres  Problem  ist 
durch  die  Einwirkung  der  Witterungsfaktoren  auf 
die  Entstehung  rheumatischer  Erkrankungen  gegeben. 
Sehr  mannigfaltig  sind  die  kriegsmedizinischen 
Probleme  der  Neurologie:  hieher  gehört  die  Beobachtung 
der  Folgezustände  von  V  erl  et  zun  gen  des  zentralen  und 
peripheren  Nervensystems,  aber  auch  das  Studium  der 
Wirkung  der  physischen  und  psychischen  Kriegsstrapazen 
im  Sinne  der  Entstehung  von  Psychosen  und  Neurosen; 
auch  für  das  Studium  des  nichttraumatischen  Shocks  bringt 
der  Krieg  reiches  Beobachtungsmaterial. 

Die  Lehre  von  den  Blutdrüsen  und  ihren  Erkran¬ 
kungen  gehört  zu  den  jüngsten  Errungenschaften  der 
medizinischen  Forschung,  wobei  die  Affektionen  der 
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Schilddrüse  die  größte  praktische  Wichtigkeit 
besitzen.  Es  ist  wohl  eine  durchaus  begründete  Forde¬ 
rung,  den  Hyperthyreoidismus,  1  als  die  häufigste 
Schilddrüsenaffektion,  vom  Standpunkte  der 
Kriegsmedizin  zu  befrachten,  d.  h.  zu  erörtern,  inwie¬ 
weit  die  Kriegsnoxen  einen  Einfl uß  auf  F  n t s t e- 
h  u  n  g  und  Verlauf  des  unter  der  Bezeichnung  Hype  r- 
thyreoidism  u  s  zusammengefaßten  Sy  mp  to  menkom¬ 
plexes  auszuüben  imstande  sind.  Es  muß  liier  darauf  hin¬ 
gewiesen  werden,  daß  I  r  o  tz  der  g  r  o  ßen,  auf  dem  Gebiete 
der  S  c  h  i  1  d  d  r  ü  s  e  n  p  a  t  h  o  1  o  g  i  e  erzielten  Fortschritte, 
im  ärztlichen  Denken  deren  ganze,  auch  im  praktischen 
Sinne  große  Bedeutung  noch  nicht  genügenden  Raum  ein¬ 
nimmt.  Viele  Zustände,  die  ihrem  Wesen  nach  auf  den 
Hyperthyreoidismus  zurückgeführt  werden  können,  werden, 
wie  der  Verfasser  an  anderen  Stellen  schon  wiederholt  aus¬ 
geführt  hat,  in  Verkennung  des  wahren  Sachverhaltes 
als  Organneurosen,  Hysterie,  Neurasthenie,  Anämie  usw. 
diagnostiziert  und  mit  geringem  Erfolge  behandelt,  während 
die  richtige  Erkenntnis  der  Pathogenese  gerade 
hier  auch  die  Möglichkeit  einer  wirksamen  Behand¬ 
lung  erschließt. 

Allerdings  liegt  auch  das  gegenteilige  Extrem  vor, 
das  heißt  eine  bestimmte  Forschungsrichtung  ist  bestrebt,  die 
mannigfachsten  Zustände  auf  Störungen  der  Schilddrüsen¬ 
funktion,  besonders  aber  auf  Hyperthyreoidismus,  zurück¬ 
zuführen,  so  daß'  die  Einhaltung  der  richtigen  Mitte 
schwer  wird. 

Der  Begriff  des  Hyperthyreoidismus  ermangelt,  wie 
fast  alle  klinischen  Begriffe,  die  ja  durch  Abstraktion 
aus  zahlreichen,  individuell  verschieden  gefärbten  Krank - 
heitsbildem  gewonnen  werden,  der  scharfen  Abgrenzung 
und  es  kann  jhier  die  Kritik  leicht  einsetzen.  Bei  den 
innigen  Beziehungen  der  verschiedenen  Blutdrüsen 
untereinander  sowie  zum  Gefäß-  und  Nervensystem  ist  die 
einseitige  Hervorhebung  der  Schilddrüse  als  Aus¬ 
gangspunkt  bestehender  Störungen  berechtigten  Einwänden 
unterworfen. 

Wollte  man  aber  allen  diesen  zum  Teile  noch  in 
Dunkel  gehüllten  Beziehungen  Rechnung  tragen,  so  würde 
der  B  e  g  r  i  f  f  des  H  y  p  e  r  t  h  y  r  e  o  i  d  i  s  m  u  s  verschwinden, 
ohne  daß  irgend  etwas  Brauchbareres  an  dessen  Stelle  ge¬ 
setzt  werden  könnte.  Die  gleiche  strenge  und  zerstörende 
Kritik  ist  auch  auf  andere  Begriffs bildungeit  der 
Pathologie,  z.  B.  Fieber  und  Entzündung,  erstreckt 
worden,  ohne  daß  es  gelungen  wäre,  diese  Begriffe  aus  der 
Pathologie  zu  verdrängen ;  der  Grund  dafür  ist  ihre  V  e  r- 
wendbarkeit  als  Arbeitshypolhesen,  d.  h.  es  lassen  sich 
bei  Festhaltung  dieser  Begriffe,  auch  wenn  sie  einer 
strengen  denkmethodischen  Kritik  nicht 
st  and  halten,  neue  Erfahrungen  an  gliedern, 
sowie  neue  Fragestellungen  formulieren,  worauf  es 
im  (wesentlichen  für  die  weitere  Entwicklung  der  medizi¬ 
nischen  Forschung  ankommt. 

Das  gleiche  gilt  für  den  Hyperthyreoidismus; 
auch  hier  wird  eine  strenge  denkmethodische  Kritik  den  Ein¬ 
wand  erheben,  daß'  der  strikte  Beweis  des  Zusammen¬ 
hanges  bestimmter  Symptomenkomplexe  ausschließ¬ 
lich  mit  der  S  c  h  i  1  d  d  r  ü  s  e  sowie  der  weitere  Beweis  des 
ausschließlichen  Zusammenhanges  mit  pathologischer 
Steigerung  der  Schilddrüsenfunktion  nicht  erbracht  ist. 
Sicher  liegen  die  Verhältnisse  viel  komplizierter,  als  sie 
in  der  gegenwärtigen  Lehre  vom  Hyperthyreoidismus  dar¬ 
gestellt  sind,  aber  gerade  aus  der  V  e  r  e  i  n  f  a  c  h  u  n  g  ergibt 
sieb  die  Verwertbarkeit  des  Hyperthyreoidismus  als  A  r- 
beitshypothese,  die  die  Angliederung  weiterer  Erfah¬ 
rungen  und  neue  Fragestellungen  gestattet.  Vor  allem  muß 
daran  festgehalten  werden,  daß  die  Lehre  vom  Hyperthyreoi- 
di sinus  einer  realen,  d.  h.  in  Erfahrungstatsachen 
bestehenden  Basis  durchaus  nicht  ermangelt.  Von  größter 
Bedeutung  ist  hier  die  Entdeckung  des  Thyreoj odins 
durch  Bau m an n,  d.  h.  der  Nachweis  eines  jodhaltigen 
Sekretionsproduktes  der  Schilddrüse,  wodurch  auch  ein 


helles  Licht  auf  die  schon  seit  langer  Zeit  empirisch  be¬ 
kannten  Beziehungen  zwischen  Schilddrüse  und  Jod  ge¬ 
worfen  wurde.  Die  Heilwirkung  des  Jods  bei  bestimmten 
Formen  der  Struma,  sowie  die  Phänomene  der  Jodintoxika¬ 
tion,  unter  anderem  der  sogenannte  Jodbasedow,  haben  erst 
durch  den  Nachweis  des  Thyreojodins  als  Sekretionsprodukt 
der  Schilddrüse  eine  feste  Grundlage  erhalten. 

Von  gleicher  Tragweite  sind  auch  die  bei  experimen¬ 
teller  Verbitterung  und  therapeutischer  Darreichung  von 
Schilddrüsensubstanz  gewonnenen  Erfahrungen,  aus  denen 
hervorgeht,  daß  man  durch  Zufuhr  von  Schilddrüsensubstanz 
die  Symptome  des  Hyperthyreoidismus  hervorrufen  kann. 
Dabei  ist  zu  bemerken,  daß  die  Symptome  der  Jodintoxi¬ 
kation  und  die, Symptome  nach  Verbitterung  größerer  Mengen 
von  Schilddrüsensubstanz  durchaus  nicht,  i  d  e  n  t  i  s  c  h 
sind,  woraus  hervorgeht,  daß  im  Schilddrüsensekret 
nicht  nur  die  Jodwirkung  zur  Geltung  kommt. 

Die  Frage,  ob  der  Hyperthyreoidismus  tatsächlich  durch 
vermehrte  Produktion  normalen  Schilddrüsen¬ 
sekretes  zustande  kommt  oder  durch  ein  qualitativ  ver¬ 
ändertes  Schilddrüsensekret  bedingt  ist,  in  welchem  balle 
man  (allerdings  nicht  mehr  von  Hyperthyreoidismus  sprechen 
könnte,  sondern  eher  die  Bezeichnung  Dysthyreöidis- 
mus  gebrauchen  müßte,  harrt  noch  der  Beantwortung.  Die 
nach  Verbitterung  anscheinend  normaler  Schilddrüsen¬ 
substanz  auftretenden  Phänomene  sprechen  jedenfalls  für  die 
pathogene  Wirkung  einer  rein  quantitativen  Steigerung  der 
Schilddrüsensekretion.  Es  ist  auch  denkbar,  daßi  patholo¬ 
gisch  gesteigerte  Sekretion  eines  qualitativ  veränderten 
Schilddrüsensekretes  vorkommt  und  nicht  unwahrscheinlich, 
daß  in  derartigen  Fällen  besonders  schwere  Erscheinungen 
zu  erwarten  sind;  vielleicht  ist  die  Vermutung  gestattet, 
daß  der  Morbus  Basedowi  mit  derartig  quantitativ  und  quali¬ 
tativ  abnormer  Schilddrüsensekretion  zusammenhängt. 

Bekanntlich  hat  man  die  Basedowsche  Krankheit,  das 
ist  die  Symptomentrias :  Exophthalmus,  Struma,  Tachykar¬ 
die,  in  den  Mittelpunkt  der  Lehre  vom  Hyperthyreoi¬ 
dismus  gestellt  und  alle  anderen  nicht  in  dieses  Schema 
passenden  Krankheitsbilder  als  „Formes  frustes“  des  Morbus 
Basedowi  bezeichnet.  Diese  Betrachtungsweise  ist 
der  Entwicklung  der  Lehre  vom  Hyperthyreoidismus  durch¬ 
aus  nicht  förderlich,  sondern  eher  deren  Ausbau  h e m- 
mend;  der  typische  Morbus  Basedowi  ist  eine  relativ 
seltene  Erkrankung  u.  zw.  vorwiegend  des  weib¬ 
lichen  Geschlechtes,  während  der  Hyperthyreoidis 
mus  eine  sehr  häufige,  beide  Geschlechter,  beson¬ 
ders  in  den  jüngeren  und  mittleren  Lebensstufen,  be¬ 
treffende  Erkrankung  ist  und  daher,  soweit  das  männliche 
Geschlecht  in  Betracht  kommt,  ein  k  r  i  e  g  s  medizi¬ 
nisches  Interesse  besitzt,  was  für  den  Morbus  Basedowi 
durchaus  nicht  gilt,  weil  manifest  Basedowkranke  nicht  zum 
Kriegsdienst  herangezogen  werden  und  sich  höchstens  die 
Frage  ergeben  könnte,  ob  den  Kriegs n oxen  irgendeine 
Bedeutung  für  die  Pathogenese  des  Morbus  Basedowi  zu¬ 
kommt.  Der  typische  Morbus  Basedowi  ist  eine  Spezial¬ 
erscheinung  im  Bilde  des  Hyperthyreoidismus,  zweifel¬ 
los  der  Ausdruck  einer  schweren  Erkrankungsform,  aber 
durchaus  nicht  das  zentrale  Krankheitsbild, 
beziehungsweise  der  Maßstab  für  die  anderen  formen 
des  Hyperthyreoidismus.  Die  mannigfachen  Manifestationen 
des  Hyperthyreoidismus  werden  um  so  klarer  und  verständ¬ 
licher,  je  mehr  man  vom  typischen  Morbus  Basedowi  abstra¬ 
hiert. 

Das  gleiche  gilt  auch  für  den  Gegenpol  des  Hyper¬ 
thyreoidismus,  den  Hypo-,  bzw  Athyreoidismus,  auch  hier 
ist  das  typische  Myxödem  nur  eine  spezielle,  nicht 
aber  die  zentrale  Erscheinungsform  des  Hypothyreoi¬ 
dismus  ;  man  könnte  es  auch  so  ausdrücken,  daß  Morbus 
Basedowi  und  Myxödem  die  Extreme,  nicht  aber  die 
Mittelpunkte  des  Hyper-,  bzw.  Hypothyreoidismus 
darstellen. 

Eine  beträchtliche  Komplizierung  des  Problems 
ist  dadurch  gegeben,  daß  Symptome  des  Hyper-  und  Hypo- 
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thyreoidismus  nicht  nur  nacheinander,  sondern  auch 
nebeneinander  auftreten  können ;  doch  sind  die  Fälle 
der  letzteren  Kategorie  seltene  Ausnahmen,  deren  Deutung 
noch  aussteht,  die  aber  nicht  imstande  sind,  die  Brauch¬ 
barkeit  des  Begriffes  Hyperthyreoidismus  als 
Arbeitshypothese  zu  erschüttern. 

Die  Frage,  oh  der  Hyperthyreoidisinus  durch  patho- 
gnomonische  Symptome,  d.  h.  solche,  deren  Vorhanden¬ 
sein  für  die  Annahlme,  deren  Fehlen  für  die  Ablehnung  der 
Diagnose  entscheidend  ist,  charakterisiert  wird,  kann  prin¬ 
zipiell  verneinend  beantwortet  werden.  Sicher  kommt  der 
Svmptomentrias  des  Morbus  Basedowi  keine  pathogno- 
monische  Bedeutung  im  negativen  Sinne  zu, 
das  heißt  es  können  Struma,  Exophthalmus  und  Tachykardie 
fehlen,  ohne  daß  das  Bestehen  von  Hyperthyreoidisinus 
deshalb  ausgeschlossen  werden  muß,  vor  allem  gilt  dies 
für  die  Struma,  die  zweifellos  eine  sehr  häufige  Begleit¬ 
erscheinung  des  Hyperthyreoidismus  ist,  aber  nicht  unbe¬ 
dingt  vorhanden  sein  muß,  da  kein  zwingender  Zu¬ 
sammenhang  zwischen  vermehrter  Sekretion 
und  Volu  ms  zun  ah  me  der  Schilddrüse  besteht.  Das 
gleiche  gilt  für  den  Exophthalmus  und  die  Tachykardie. 

Das  F  ehlen  pathognomonischer  Symptome 
schließt  nicht  das  Vorhandensein  von  Symptomen  aus, 
welche  zum  mindesten  den  V  erda c  h  t  auf  bestehenden 
Hyperthyreoidismus  lenken  müssen. 

Von  solchen  Symptomen  ist  eine  ganze  Beihe 
bekannt  und  zwar :  Vergrößerung  der  Schilddrüse  durch 
Vermehrung  des  Schilddrüsenparenchyms,  wo¬ 
rauf  besonderes  Gewicht  zu  legen  ist,  beschleunigte  Herz¬ 
tätigkeit,  bzw.  gesteigerte  Erregbarkeit  des  Herzens  in  dem 
Sinne,  daß  relativ  geringe  Anstrengungen  schon 
ein  beträchtliches  Ansteigen  der  Pulsfrequenz  be¬ 
wirken,  auch  wenn  im  Ruhezustand  die  Pulsfrequenz  sich 
von  der  Norm  nicht  weit  entfernt,  Abmagerung,  Tre¬ 
mor,  Hitzegefühl,  Neigung  zu  Schweißen  und  Diar¬ 
rhöen,  hinsichtlich  des  psychischen  Verhaltens  Un¬ 
ruhe  und  Reizbarkeit.  Das  Vorhandensein  auch 
nur  eines  der  genannten  Symp  tome  muß'  den  Ver¬ 
dacht  auf  Hyperthyreoidismus  lenken,  der  durch  das  gleich¬ 
zeitige  Bestehen  mehrerer  Symptome  naturgemäß  bestärkt 
wird.  Bei  einiger  Erfahrung  kann  auch  das  eigenartige 
Verhalten  des  Blickes  —  ein  gewisser  Grad  von  Starre 
and  Glanz  —  die  Aufmerksamkeit  auf  das  Bestehen  von 
Hyperthyreoidismus  lenken. 

Die  Erfahrung  lehrt  nun,  daßdiegenanntenSym- 
ptome  sehr  häufig  nicht  als  Erscheinungen 
des  Hyperthyreoidismus  erkannt,  sondernmit 
ganz  anderen  Krankheitszuständen  irrtüm¬ 
lich  in  Zusammenhang  gebracht  werden,  wo¬ 
durch  auch  die  Einleitung  einer  rationellen 
Behandlung  verabsäumt  wird.  Man  sollte  es  sich 
zur  Regel  machen,  stets  auch  das  Verhalten  der 
Schilddrüse  zu  untersuchen,  da  selbst  beträchtliche 
Parenchymschwellungen  oft  deshalb  übersehen 
werden,  weil  in  der  Annahme  von  Neurasthenie  usw.  die 
Schilddrüse  überhaupt  nicht  untersucht  wurde. 

Es  liegt  darin  durchaus  kein  Widerspruch  gegen  die 
Behauptung  des  nicht.pathognomonischen  Charakters  der 
Schilddrüsenschwellung ;  diese  kann  bei  Hyperthyreoidis- 
'mus  fehlen,  ist  aber  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle 
deutlich1  nachweisbar. 

Mit  den  angeführten  Symptomen  ist  das  Krankheits¬ 
bild  des  Hyperthyreoidismus  durchaus  nicht  erschöpft,  na¬ 
mentlich  sind  die  Symptome  von  seiten  des  Zirkula¬ 
tionsapparates  nicht  auf  die  Tachykardie  be¬ 
schränkt.  Die  Beziehungen  der  Schilddrüse  zum  Herzen  und 
Gefäßsystem  sind  sehr  tiefgehend,  aber  zum  Teil  auch  schon 
genauer  studiert,  zum  Beispiel  das  Kropf  herz.  Das  bei 
Morbus  Basedowi  gelegentlich  in  besonderer  Intensität  beob¬ 
achtete  Schwirren  der  fühlbaren  peripheren  Arterien 
weist  auf  Beziehungen  zwischen  Schilddrüse  und  G  e- 
fäßelastizität  hin;  auch  ist  es  durchaus  nicht  aus¬ 


geschlossen,  daß  Beziehungen  zwischen  der  sogenannten 
Arteriosklerose  und  Involutionsprozessen  der  Schild¬ 
drüse  bestehen.  Nach  der  vom  Verfasser  vertretenen  An¬ 
sicht  sind  die  Blutdrüsen  durch  ihre  in  das  Blut  ab¬ 
gegebenen  Sekretionsprodukte  auch  Regulatoren 
des  Blutdruckes,  doch  sind  die  Blutdruckverhältnisse 
bei  Hyper-  und  Hypothyreoidismus  noch  nicht  ge¬ 
nügend  studiert.  Die  Vermittlung  der  Beziehungen  zwischen 
Schilddrüse  und  Kreislaufsapparat  geschieht  durch  das 
vasomotorische  Nervensystem,  dessen  Erreg¬ 
bark  e  i  t  beim  Hyperthyreoidismus  deutlich  e  r  h  ö  h  t.  ist. 
Die  erhöhte  Erregbarkeit  des  Vasomotorensystems  gibt 
sich  nicht  nur  durch  die  Tachykardie,  bzw.  das  Auftreten 
starker  Pulsbeschleunigung  im  Gefolge  geringfügiger  Anlässe, 
sondern  auch  durch  relative  Intoleranz  gegen  bestimmte 
Substanzen,  vor  allem  Koffein,  kund,  die  klinisch  darin  ihren 
Ausdruck  findet,  daß  die  koffeinhaltigen  Genuß¬ 
mittel  schlecht  verl ragen  werden. 

Die  Störungen  des  Stoffwechsels  hei  Hyper¬ 
thyreoidismus  geben  sich  durch  Abmagerung,  d.  h.  Abnahme 
des  Bestandmateriales  des  Organismus,  kund.  Die  Abma¬ 
gerung  ist  zweifellos  auf  die  gesteigerte  Aktivität 
der  Schilddrüse  zurückzuführen;  der  Beweis  dafür  liegt  in 
der  manchmal  enormen  Gewichtsabnahme  nach  Darreichung 
größerer  Dosen  von  Schilddrüsensubstanz,  desgleichen 
gehört  auch  die  Abmagerung  zum  Bilde  der  chronischen 
Jodintoxikation.  Die  experimentellen  Ergebnisse  der 
Schilddrüsenverfütterung  zeigen,  daß  nicht  nur  der  F  ettbe- 
stand,  sondern  auch  der  Eiweiß  bestand  des  Orga¬ 
nismus  angegriffen  wird.  Auch  der  anorganische  Stoff¬ 
wechsel  erleidet  bei  Hyperthyreoidismus  Störungen,  die  aus 
den  sichergestellten  Beziehungen  der  Schilddrüse  zum  K  al  k- 
und  Phosphorstoffwechsel  sich  erklären  lassen.  Die 
bemerkenswert  g  ii  n  s  t  i  g  e  Wirkung  der  Darreichung  phos¬ 
phorsaurer  Salze  bei  Hyperthyreoidismus 
spricht  für  eine  Verarmung  des  Organismus  an  diesen  Salzen 
im  Gefolge  dieser  Erkrankung. 

Eine  Betrachtung  der  wichtigsten  Symptome  des  Hyper¬ 
thyreoidismus  —  A  bin  age  rung,  Tachykardie,  Hitzegefühl, 
Tremor,  Neigung  zu  Diarrhöen,  gesteigerte  Reizbarkeit  und 
Unruhe  —  weist  auf  Störungen  des  Stoffwechsels  und 
des  Nervensystems  a  ls  Hauptfaktoren  in  der  Patho¬ 
genese  des  Hyperthyreoidismus  hin. 

Hier  kann  nun  die  kriegsmedizinische  Be¬ 
trachtung  des  Problems  des  Hyperthyreoidismus  ein- 
setzen  und  die  Frage  aufgeworfen  werden,  inwieweit  die 
Kriegsnoxen,  das  heißt  körperliche  Strapazen 
und  psychische  Einflüsse,  als  Faktoren  der  Patho¬ 
genese  zur  Geltung  kommen.  Es  ergibt,  sich1  also  die  Frage, 
ob  den  Kriegsstrapazen  ein  Platz  in  der  Aetiologie  des 
Hyperthyreoidismus  zukommt  und  inwieweit  bestehender 
Hyperthyreoidismus  durch  die  Kriegsnoxen  beeinflußt 
werden  kann. 

Die  Aetiologie  des  Hyperthyreoidismus  ist  noch 
wenig  erforscht,  nach  eigenen  Erfahrungen  kommt  der  He¬ 
redität  und  wohl  auch  der  individuellen  Disposition 
hier  eine  ganz  wesentliche  Bedeutung  zu.  In  der  Aetiologie 
des  Morbus  Basedowi  wird  fast  allgemein  psychischen 
T raumen  eine  wesentliche  Bedeutung  zugeschrieben,  auch 
finden  sich1  Beobachtungen  vor,  wo  die  Basedowsche  Krank¬ 
heit  sich  anschließend  an  ein  akutes  psychisches  Trauma, 
zum  Beispiel  Schreck,  entwickelte.  Allerdings  sind  solche 
Beobachtungen  für  die  psychische  Aetiologie  des  Morbus 
Basedowi  nicht,  ganz  beweiskräftig.  Es  darf  nicht  außer 
acht  gelassen  werden,  daß  gesteigerte  psychische 
Erregbarkeit  zum  Bilde  des  Hyperthyreoidismus  ge¬ 
hört  und  das  als  ätiologischer  Faktor  beschuldigte  psychische 
Trauma  hei  schon  bestehender  erhöhter  Erregbarkeit,  der 
Psyche  eingesetzt  haben  kann.  Der  Umstand,  daß  psychische 
Traumen  doch  nur  in  Ausnahmsfällen  als  Ursache  der  Base¬ 
dowschen  Krankheit,  nachweisbar  sind,  spricht  gegen  eine 
engere  Beziehung. 
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Körperliche  Ueberanstrengung  und  psychische  Traumen 
werden  in  der  Aetiologie  so  vieler  Krankheiten  an¬ 
geführt,  daß  dadurch  schon  allein  ihre  Bedeutung  wesentlich 
reduziert  erscheint.  Die  Frage,  ob  durch  die  Kriegs¬ 
noxen  bei  bisher  gesunden  Individuen  das  Auftreten 
von  Hyperthyreoidismus  hervorgerufen  werden  kann, 
läßt  sich  derzeit  nicht  beantworten. 

Immerhin  muß  die  Aufmerksamkeit  in  jenen 
Fällen  darauf  gerichtet  werden,  wo  Patienten  mit  den  Sym¬ 
ptomen  des  Hyperthyreoidismus  zur  Beobachtung  kommen 
und  die  Anamnese  darauf  hinweist,  daß  keine  derartigen 
Erscheinungen  vor  der  Kriegsdienstleistung  be¬ 
standen  haben.  Beweiskräftig  wären  allerdings  nur 
jene  Fälle,  wo  Heredität  und  individuelle  Dispo¬ 
sition  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden  könnten,  was 
bekanntlich  sehr  große  Schwierigkeiten  bietet. 

Die  Frage,  ob  die  K  r  i  e  g  s  n  o  x  e  n  bei  vorhervöllig 
Gesunden  die  Erscheinungen  des  Hyperthyreoidis¬ 
mus  hervorrufen  können,  läßt  sich  gegenwärtig  man¬ 
gels  einschlägiger  Erfahrungen  nicht  beant¬ 
worten.  Die  weitere  Frage,  ob  bei  bestehender  Heredi¬ 
tät,  bzw.  individueller  Disposition  die  Kriegs¬ 
noxen  das  Manifestwerden  von  Symptomen  des 
Hyperthyreoidismus  begünstigen  können,  läßt  sich,  wenn 
auch  nur  vermutungsweise,  in  positivem  Sinne  beant¬ 
worten.  Eine  genauere  Betrachtung  des  Krankheitsbildes 
zeigt,  daß  den  Kriegsnoxen  ganz  gut  eine  Bedeutung 
im  Sinne  eines  auslösenden  Faktors  zukommen  kann. 

Auch  die  Erfahrungen  auf  dem  Gebiete  der  Therapie 
des  Hyperthyreoidismus  köimen  zur  Beantwortung  dieser 
Frage  herangezogen  werden.  Hier  ergibt  es  sich,  daß 
zwischen  den  Kriegsnoxen  und  den  bei  Hyperthyreoi¬ 
dismus  als  nützlich  erkannten  therapeutischen  Maßh 
nahmen  ein  direkt  kontradiktorischer  G egensatz 
besteht. 

Alle  Beobachter  stimmen  darin  überein,  daß  körper¬ 
liche  und  psychische  Ruhe  die  wichtigsten  Heilfak¬ 
toren  in  der  Behandlung  des  Hyperthyreoidismus  sind.  Es 
braucht  wohl  nicht  näher  ausgeführt  zu  werden,  daß  der 
Krieg  das  gerade  Gegenteil  —  schwerste  körperliche 
Strapazen  und  intensivste  Einwirkung  auf  die  Psyche  - — 
mit  sich  bringt.  Man  wird  daher  zu  der  Annahme  berech¬ 
tigt  sein,  daß  bei  gegebener  hereditärer  oder  individueller 
Disposition  der  Hyperthyreoidismus  aus  seinem 
Latenzstadium  in  den  manifesten  Krankheitszustand 
überführt  werden  kann. 

Ein  weiteres  wichtiges  Postulat  der  Therapie  des  Hyper¬ 
thyreoidismus  ist  die  entsprechende  Ernährung;  hier  hat 
sich  die  sogenannte  läktovegetahilische  Diät,  in  Form  regel¬ 
mäßiger  kleinerer  Mahlzeiten  daxgereicht,  als  besonders 
nützlich  erwiesen.  Die  Beobachtung  lehrt,  daß  reichliche 
Zufuhr  von  Muskel-  und  Organeiweiß  die  Erschei¬ 
nungen  des  Hyperthyreoidismus  direkt  verschlimmert, 
während  die  Ei wei ßsubs  tanzen  der  Milch,  der  Eier  und 
der  vegetabilischen  Nahrungsmittel  weit  besser  vertragen 
werden.  Ein  weiteres  Postulat  in  der  Ernährungstherapie 
des  Hyperthyreoidismus  ist  die  möglichste  Ausschal¬ 
tung  der  erregenden  Genußmittel,  vor  allem  Kaffee  und 
Tee.  Es  liegt  in  den  Verhältnissen,  daß  die  Ernährung 
im  Kriege  im  strikten  Gegensatz  zu  den  Erfordernissen 
der  Ernährung  bei  Hyperthyreoidismus  steht.  Abgesehen 
von  der  Unregelmäßigkeit  der  Ernährung,  wie  sie  die 
Kriegsverhältnisse  oft  mit  sich  bringen,  spielt  gerade  Mus¬ 
kel-  und  0  r  g  a  n  e  i  w  e  i  ß  in  Form  von  frisch  bereitetem 
Fleisch  und  Konserven  eine  wichtige  Rolle,  während 
Milch,  Eier  und  Pflanzenkost  in  den  Hintergrund  treten 
müssen.  Auch  die  erregenden  Genußmittel  —  Kaffee  und 
Tee  —  finden,  dem  im  hohen  Maße  bestehenden  Bedürfnis 
des  Soldaten  entsprechend,  was  auch  für  den  Tabak  gilt, 
in  der  Kriegsemährung  reichliche  Anwendung.  Der  g  e- 
sunde  Soldat  hat  ein  direktes  Verlangen  nach  Fleisch¬ 
nahrung,  Gewürzen,  Kaffee,  Tee,  Schokolade,  Tabak  usw., 
weil  ihm  die  Erfahrung  zeigt,  daß  er  sich  bei  dieser  Ernäh¬ 


rungsform  physisch  und  psychisch  wohl  befindet.  Es  steht 
dies  allerdings  mit  den  Friedenserfahrungen  in  einem  ge¬ 
wissen  Gegensatz;  jedenfalls  steht  die  Kriegsernährung  im 
strikten  (Gegensatz  zu  der  bei  Hyperthyreoidismus  erforder¬ 
lichen  Ernährungsform.  Prinzipiell  kann  daher  der  Satz 
formuliert  werden,  daß  die  Kriegsnoxen  Ms  auslösende 
Faktoren  bei  bestehender  individueller  Disposition  zum 
Hyperthyreoidismus  wirksam  sein  können.  Die  Frage,  ob 
bei  schön  manifestem  Hyperthyreoidismus  durch 
die  Kriegsnoxen  eine  Aggravation  des  bestehenden  Zu¬ 
standes  bewirkt  werden  könne,  ist  a  priori  in  positivem  Sinne 
zu  beantworten.  Es  muß  aber  nochmals  betont  werden,  daß 
nur  die  direkte  Erfahrung  eine  Antwort  auf  diese 
Fragen  geben  kann  und  daß  hier  nur  der  Versuch  einer 
Formulierung  gemacht  wird,  um  eben  schon  jetzt  die 
Aufmerksamkeit  auf  den  Gegenstand  zu  lenken. 
Der  Hyperthyreoidismus  ist  eine  hinsichtlich  der  Häufigkeit 
noch  lange  nicht  genügend  gewürdigte  Erkrankung  und  ge¬ 
rade  aus  diesem  Grunde  muß  die  Einwirkung  der  Kriegs¬ 
noxen  in  der  Pathogenese  des  Hyperthyreoidismus  sorg¬ 
fältig  studiert  werden. 

Vom  kriegsmedizinischen  Standpunkt  mußte 
auch  die  Frage  der  Diensttauglichkeit  bei  bestehen¬ 
dem  Hyperthyreoidismus  erörtert  werden.  Es  liegt  in  der 
Natur  der  Sache,  daß  schwere  Fälle  von  Hyperthyreoidis¬ 
mus,  z.  B.  ausgesprochener  Morbus  Basedowi,  die  Dienst¬ 
tauglichkeit  aus  schließen.  Nicht  so  einfach  liegt  das 
Problem  bei  den  weit  häufigeren  leichteren  Formen  des 
Hyperthyreoidismus.  Es  wurde  bereits  erwähnt,  daß'  A  b- 
m  age  rung  und  erhöhte  Reizbarkeit  des  vasomotori¬ 
schen  Nervensystems  das  Krankheitsbild  des  Hyperthyreoi¬ 
dismus  beherrschen.  Die  Diensttauglichkeit  wird  zweifel¬ 
los  durch1  diese  im  Wesen  der  Krankheit  liegenden  Erschei¬ 
nungen  eingeschränkt  und  es  kann  diese  Einschrän¬ 
kung  in  Fällen  von  Hyperthyreoidismus,  auch  wenn  es 
nichtzurEntwicklungderBasedowschenSym- 
ptomentrias  gekommen  ist,  gewiß  auch  bis  zur 
Dienstuntauglichkeit  gehen. 

Mit  Rücksicht  auf  den  Umstand,  daß  die  Symptome  des 
Hyperthyreoidismus  oft  , des  augenfälligen  Charak¬ 
ters  entbehren,  zum  Teil  auch  subjektiver  Natur  sind 
sowie  mit , Rücksicht  auf  die  Notwendigkeit,  absichtliche 
Täuschungen  auszuschalten,  .erscheint  der  Besitz  einer 
Methode,  die  objektiv  den  Nachweis  bestehenden 
Hyperthyreoidismus  und  /die  Beurteilung  der  I  n- 
te  n  s  i  tät  gestattet,  .entschieden  wünschenswert.  Nach  den 
Erfahrungen  des  Verfassers  ist  die  von  ihm  angegebene 
und  als  G al  v  an  o  p  alp  a  t i o  n  bezeichnete  Methode  der 
Anwendung  des  galvanischen  Stromes  zu  diagnosti¬ 
schen  Zwecken  sowohl  für  den  Nachweis  bestehen¬ 
den  Hyperthyreoidismus  als  zur  Beurteilung- der  Intensi¬ 
tät  des  Zustandes  in  besonderem  Maße  geeignet,  wor¬ 
auf  an  dieser  Stelle  mit  allem  Nachdruck  hingewiesen 
werden  soll,  um  so  mehr  als  die  Methode  auf  einem  sehr 
einfachen  Prinzip  beruht. 

Die  Galvanopalpation  erfordert  einen  galvanischen 
Apparat  mit  einem  verläßlichen  Galvanometer,  welches 
die  Ablesung  von  Zehnteln  eines  Milliamperes  gestattet. 
Die  Untersuchung  wird  in  der  Weise  ausgeführt,  daß  die 
indifferente  Elektrode  (Kathode)  stabil  an  einer  von  dem 
Orte  der  Untersuchung  entfernten  Stelle  placiert  und  die 
punktförmig  zugespi tzte  'differente  Elektrode 
(auf  die  möglichste  Zuspitzung  kommt  es  ganz  wesentlich 
an)  labil,  gleichsam  palp a torisch  auf  die  zu  unter¬ 
suchenden  Stellen  appliziert,  d.  h.  mehrmals  nach¬ 
einander  und  rasch  aufgesetzt  und  abgehoben 
wird. 

Es  wird  zunächst  ein  ganz  schwacher  Strom,  etwa 
0-2  bis  0-3  Milliampere,  eingeschaltet  und  die  Unter¬ 
suchungselektrode  in  der  angegebenen  Weise  auf  die  zu 
untersuchenden  Stellen  appliziert. 

Zum  Nachweis  des  Hyperthyreoidismus  wird  die  Gal¬ 
vanopalpation  an  der  Schilddrüse  und  den  in  der 
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seitlichen  Ha  Is  region  verlaufenden  Hauptnerven- 
stämmen  des  autonomen  und  vegetativen  Nervensystems, 
d.  i.  Vagus,  Akzess orius  und  Sympathikus,  vor¬ 
genommen.  (Bezüglich  der  Details  vgl.  Dr.  Max  Kahane: 
lieber  Galvanopalpation,  Zschr.  f.  pliys.  diät.  Ther.  16.  1912.) 
Es  hat  sich  gezeigt,  daß  hei  Hyperthyreoidismus  eine  Gal- 
v  anohyperästhesie  der  Schild  d  r  ii  s  e  sowie  der 
genannten  Nerven  Stämme  besteht,  d.  h.  daß  die  palpa- 
torische  Applikation  der  punktförmig  zugespitzten  Elek¬ 
trode  schon  bei  minimaler  Stromstärke  sehr  intensiv 
empfunden  wird ;  gleichzeitig  zeigt  die  Haut  entsprechend 
den  galvanohyperästhetisehen  Stellen  eine  sehr  starke 
Gef äßreaktion,  d.  h.  es  tritt  sehr  rasch  eine  tiefe 
Rötung  auf,  die  sich  auch  über  die  Applikationsstelle  hinaus 
verbreitet  und  längere  Zeit  anhält. 

Auf  Grund  langjähriger  eigener  Erfahrungen  ist 
der  Verfasser  zur  Ueberzeugung  gelangt,  daß  Galvano¬ 
hyperästhesie  der  Schilddrüse,  des  Vagus,  Akzessorius 
und  Sympathikus  sowie  starke  Gef. äßreaktion  bei 
der  galvanopalpato rischen  Untersuchung  mit  Sicherheit  auf 
bestehenden  Hyperthyreoidismus  hinw eisen,  wobei 
speziell  der  Gefäßreaktion  als  objektivem  Symptom  eine 
wesentliche  Bedeutung  zukommt.  Die  Galvanopalpation 
weist  nicht  nur  auf  das  Bestehen  von  Hyperthyreoidismus 
hin,  sondern  gestattet  auch  Schlüsse  bezüglich  der  Inten¬ 
sität  der  Erkrankung.  Aus  den  eigenen  Erfahrungen  geht 
hervor,  daß  man  aus  dem  Ergebnis  der  galvanopalpatori- 
schen  Untersuchung  allein  die  Diagnose  des  Hyper¬ 
thyreoidismus  stellen  kann,  die  dann  durch  die  weitere 
Untersuchung  stets  bestätigt  wird.  Es  stehen  die  Ergebnisse 
der  Galvanopalpation  durchaus  im  Einklang  mit  dem 
Wesen  des  Hyperthyreoidismus,  speziell  ist  die  intensive 
Gefäßreaktion  ein  Ausdruck  der  Uebererregbarkeit 
des  vasomotorischen  Nervensystems.  Der  hohe  Wert  der 
Gefäßreaktion  liegt  darin,  daß  sie  nicht  vorgetäuscht 
werden  kann,  während  bezüglich  mancher  Symptome  des 
Hyperthyreoidismus  'die  Möglichkeit,  einer  absichtlichen 
Täuschung  gegeben  ist. 

Die  Betrachtungen  über  den  Hyperthyreoidismus  vom 
kriegsmedizinischen  Standpunkt  lassen  sich  in 
folgenden  Sätzen  zusammenfassen : 

1.  Der  Hyperthyreoidismus  ist  eine  häufige,  wenn 
auch  bisher  vielfach  ihrer  wahren  Natur  nach  verkannte 
Erkrankung,  die  namentlich  im  jüngeren  und  mittleren 
Lebensalter,  d.  hl.  bei  den  zum  Kriegsdienst  heran¬ 
gezogenen  Altersklassen,  beobachtet  wird. 

2.  Es  ist  daher  durchaus  angezeigt,  den  Hyperthyreoi¬ 
dismus  auch  vom  Standpunkte  der  Kriegsmedizin  aus 
zu  betrachten,  d.  h.  sich  die  Frage  vorzulegen,  ob  den 
Kriegsnoxen  hier  irgend  eine  Bedeutung  im  patho¬ 
genetischen  Sinne  zukommt. 

3.  Es  wäre  dabei  zu  erörtern,  ob  a)  Hyperthyreoidis¬ 
mus  durch  die  Kriegsnoxen  bei  Gesunden  hervorgerufen 
werden  kann;  b)  bei  schon  bestehender  Disposition  der 
latente  Zustand  manifest  werden  kann;  c)  inwieweit  schon 
bestehender  Hyperthyreoidismus  durch  die  Kriegsnoxen  be¬ 
einflußt  wird.  Alle  diese  Fragen  können  nur  auf  Grund 
von  positiven  Erfahrungen  verläßlich  beantwortet 
werden,  doch  muß,  damit  diese  Erfahrungen  rechtzeitig 
gesammelt  werden,  schon  jetzt  die  Aufmerksamkeit  auf  den 
Gegenstand  gelenkt  werden. 

4.  A  priori  ist  es  mit  Rücksicht  auf  das  Wesen  der 
Erkrankung  durchaus  wahrscheinlich,  daß  durch  die 
Kriegsnoxen  latenter  Hyperthyreoidismus  manifest 
gemacht  und  bestehender  Hyperthyreoidismus  v  e  r  s  c  h  1  i  tu¬ 
rn  e  r  t  werden  kann. 

5.  Es  läßt  sich  nachweisen,  daß  die  Kriegsnoxen 
hinsichtlich  der  körperlichen  und  seelischen  Strapazen,  der 
Ernährungsweise  usw.  in  striktem  Gegensatz  zu  den  bei 
Hyperthyreoidismus  wirksamen  Heilfaktoren,  körperliche  und 
geistige  Ruhe,  laktovegetabilische  Diät  usw.,  stehen,  wo¬ 
durch  die  Annähme,  daß  die  Kriegsnoxen  eine  verschlim¬ 


m ernde  Wirkung  auf  den  Hyperthyreoidismus  ausüben, 
eine  wesentliche  Stütze  erhält. 

6.  Die  Kriegsdiensttauglichkeit  wird  durch 
den  mit  Abmagerung,  Uebererregbarkeit  des 
vasomotorischen  Nervensystems,  erhöhter  Reizbarkeit  ein¬ 
hergehenden  Krankheitsprozeß  zweifellos  b  e  e  i  n  t  r  ä  c  h- 
ti  gt. 

7.  Es  ergibt  sich  daher  die  Forderung  nach  einer  Me¬ 
thode,  welche  die  Diagnose  des  Hyperthyreoidis¬ 
mus  sowie  die  Beurteilung  der  Intensität  der  Erkran¬ 
kung  mit  möglichster  Sicherheit  gestattet. 

8.  Eine  solche  Methode  ist  nach  den  Erfahrungen  des 
Verfassers  die  Galvanopalpation,  welche  Galvan o- 
hyperästhesie  und  hochgradige  G  e  f  ä  ß  r  e  a  k  t  i  o  n  als 
wesentliche  Kennzeichen  des  Hyperthyreoidismus  ergibt. 

9.  Der  Nachweis  von  Hyperthyreoidismus,  bzw.  die 
exakte  Diagnose  ist  deshalb  von  Wichtigkeit,  weil 
der  Krankheitszustand,  von  extremen  Fällen  abgesehen, 
einer  therapeutischen  Beeinflussung  in  hohem 
Maße  zugänglich  ist.  Die  rationelle  Therapie  des 
Hyperthyreoidismus  erfordert  a)  körperliche  und  geistige 
Ruhe,  b)  laktovegetabilische  Diät,  c)  Galvanisation  der 
Schilddrüse  und  der  zu  ihr  in  Beziehung  stehenden  Nerven- 
stämme  auf  Grund  des  galvanopalpatorischen  Befundes, 
d)  Darreichung  von  phosphorsauren  Salzen. 


Aus  dem  Vereinsspital  Nr.  1  vom  Roten  Kreuz  (Radetzky- 

Kaserne)  in  Wien. 

Einige  Bemerkungen  zur  Prophylaxe  der 

Pedikulosis. 

Von  Prof.  Dr.  Stefan  Weidenfeld  und  cand.  med.  Erwin  Pnlay. 

Die  von  Ni  coli  und  Prowazek  gefundene  Tat¬ 
sache,  daß  Läuse  den  Flecktyphus  übertragen,  läßt  es  be¬ 
greiflich  erscheinen,  daß  in  letzter  Zeit  der  Prophylaxe  der 
Pedikulosis  ein  besonderes  Interesse  zugewendet  wird. 

So  empfiehlt  B  lasch  ko  Naphthalinpulver,  das  die 
Soldaten  selbst  in  die  Kleider  zu  schütten  hätten,  Prowa¬ 
zek  Betupfungen  des  Körpers  mit  einer  30°/oigen  alko¬ 
holischen  Lösung  von  Anisöl. 

Die  Pedikuli  scheinen  nicht  alle  Individuen  zu  be¬ 
fallen  und  diese  Auswahl  erscheint  durch  das  Vorhandensein 
verschiedener  Gerüche  erklärt.  Deshalb  wird  auch  die  Im¬ 
prägnierung  der  Kleider  mit  riechenden  Substanzen  als 
Palliativmittel  gegen  Pedikuli  angegeben.  Soldaten  erzählen, 
daß  Parfüms,  wie  Nelkenöl.  Orangenöl,  aber  auch  Petro¬ 
leum'  ihnen  nach  dieser  Richtung  hin  gute  Dienste  geleistet 
hätten. 

Die  Lebensgewohnheiten  der  Pedikuli  lassen  aber 
unserer  Ansicht  nach  bessere  Angriffsmöglichkeiten  zu 
ihrer  Vernichtung  zu.  Ihr  dauernder  Aufenthalt  in  den  der 
Körperoberfläche  zunächst  liegenden  Kleidungsstücken,  be¬ 
ziehungsweise  deren  Falten,  ihr  nur  zeitweiliger  Aufenthalt 
am  Körper  selbst  zwecks  Nahrungsaufnahme,  weiters  die 
Eigentümlichkeit,  ihre  Eier  an  Fäden  der  Kleider  in  Schnüren 
abzulegen,  gibt  eine  Erklärung  für  das  günstige  Resultat 
einer  Maßregel  der  in  den  Karpathen  lebenden  Hirt.enbevöl- 
kerung.  Dieselben  imprägnieren  ihre  Kleider  in  aufgelöster 
Butter  und  tragen  sie  so  monatelang  am  Körper.  Dadurch 
wird  in  erster  Linie  die  Eierablage  unmöglich.  Die  Eier, 
die  sonst  von  den  Pedikuli  mittels  einer  chitinartigen  Sub¬ 
stanz  an  den  Fäden  befestigt  werden,  haften  an  den  fett- 
durchtränkten  Fäden  nicht  mehr.  Ferner  scheint  uns,  daß 
die  durch  das  Ranzigwerden  der  Butter  frei  werdenden 
Fettsäuren  direkt  deletär  auf  die  Pedikidi  einwirken.  Viel¬ 
leicht  wirkt  auch  der  Geruch  der  Fettsäuren  in  oben  an¬ 
geführtem  Sinne  gegen  das  Befallenwerden  von  Pedikuli 
überhaupt. 

Um  in  diese  Verhältnisse  einig©  Klarheit  zu  bringen, 
haben  wir  folgenden  Versuch  gemacht.  In  ein  Glas  wurde 
ein  in  ein  Paraffingemisch,  dem  etwas  Anisöl  zugesetzt  war, 
getränkter  Leinwandlappen  gebracht,  das  dann  mit  Pedikuli 


154 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


Nr.  6 


beschickt  (wurde.  Zur  Kontrolle  wurden  in  ein  zweites 
Glas,  in  dem  ein  trockener  Lappen  sich  befand,  ebenfalls 
Pedikuli  gegeben.  Nach  zwei  Stunden  zeigten  die  in  dem 
ersten  Glase  befindlichen  Pedikuli  Bewegungsträgheit,  wäh¬ 
rend  jene  im  zweiten  Glase  sich  lebhaft  fortbewegten.  Am 
nächsten  Tage  fanden  wir  die  Läuse  im  ersten  Glase  tot, 
während  die  im  zweiten  Glase  munter  weiterlebten.  Es 
folgt  aus  diesem  Versuche,  daß  in  einer  Atmosphäre,  in  der 
Anisöl  verdampft,  die  Pedikuli  zugrunde  gehen  können  und 
es  ist  naheliegend,  anzunehmen,  daß  die  Erfolge  der  oben 
beschriebenen  Gepflogenheit  der  Hirten  gleichfalls  in  der 
Gegenwart  flüchtiger  Fettsäuren  zu  suchen  ist. 

So  erscheint  es  nun  klar,  für  die  Soldaten,  Flücht¬ 
linge,  die  in  Massenquartieren  untergebracht  sind,  Aerzte 
und  Pfleger  Unterwäsche  zu  empfehlen,  die  mit  einem 
solchen  Gemisch  von  Paraffin  und  Anisöl  durchtränkt  sind, 
da  eine  solche  Präparierung  geeignet  ist,  die  Läuse  in  allen 
Phasen  ihres  Lebens  zu  vernichten.  Dem  Einwand,  daß 
die  Salbe  an  der  Haut  unangenehme  Gefühle  hervorruft, 
wird  durch  die  Mischungsverhältnisse  des  Paraffins  be¬ 
gegnet,  welche  nur  eine  Imprägnierung  der  Wäsche 
allein  erzeugen.  Sehr  geeignet  erweist  sich  etwa  folgende 
Mischung:  Paraffini  liquidi  1000,  Paraffini  solidi  (.bei 
52°  schmelzbar)  500,  Oleum  anisi  5  0.  Diese  Maßregeln 
geben  auch  die  Gewähr  für  die  Vernichtung  und  Schutz 
gegen  eine  noch  so  große  Anzahl  von  Pedikuli,  die 
oft  in  monströser  Menge  sich  vorfinden  können.  So 
berichteten  uns  Sanitätssoldaten  unseres  Spital  es,  daß  bei 
einem  Transporte  von  120  Mann  15  1  Pedikuli  gesammelt 
werden  konnten. 

Aus  diesen  Ueberlegungen  schließen  wir,  daß  die  Ver¬ 
wendung  solcher  imprägnierter  Wäsche  in  einfachster  Weise 
einen  wirksamen  und  auch  dauernden  Schutz  gegen  die 
Pedikuli  gewährt  und  erlauben  uns  einen  Versuch  gegebenen- 
orts  anzuregen. 


Heferate. 


Geschwulstlehre. 

Für  Aerzte  und  Studierende. 

Von  Dr.  Hugo  ltibbert,  o.  ö.  Professor  der  allgemeinen  Pathologie  und 
pathologischen  Anatomie  in  Bonn. 

Zweite,  völlig  umgearbeitete  Auflage.  • 

Mit  612  teils  in  Farbendruck  ausgeführten  Abbildungen. 

Preis  24  M. 

Bonn  1914,  Verlag  von  Friedr.  Cohen, 
in  dem  vorliegenden  stattlichen  Bande  von  710  Seiten  (ein¬ 
schließlich  des  Sachregisters)  ist  die  ursprüngliche  Ribbertsche 
Geschwulstlehre  so  vollständig  umgearbeitet  worden,  daß  eigent¬ 
lich  ein  neues  Werk  vorliegt.  Wie  Ribbert  selbst  sagt,  ist 
„nur  ein  kleiner  Teil  des  Textes  stehen  geblieben“.  Da  Ribbert 
das  Karzinom  in  einem  besonderen  Buche :  Das  Karzinom  des 
Menschen,  Bonn,  Cohen  1912,  abgehandelt  hatte,  beschränkt  er 
sich  in  der  Neuauflage  seiner  Geschwulstlehre  nur  auf  eine 
sehr  gedrängte  Besprechung  dieser  Tumorart,  es  sind  nur  acht 
Seiten  mit  vier  Abbildungen,  die  sich  damit  beschäftigen.  Das 
gereicht  dem  Ganzen  nicht  zum  Vorteil,  weil  ja  das  Buch  doch  in 
erster  Linie  für  Studierende  bestimmt  erscheint.  Da  Ribberts  Kar¬ 
zinom  des  Menschen  auch  einen  fast  ebenso  großen  Band  vorstellt, 
muß  dieser,  auch  nach  der  Meinung  Ribberts  selbst,  als 
zweiter  Band  der  Geschwulstlehre  bezeichnet  werden.  Es  sei 
gleich  im  allgemeinen  bemerkt,  daß  auch  in  diesem  neuesten 
Werk  sich  Ribbert  als  ein  Meister  außerordentlich  klarer 
Diktion  und  eines  leichtflüssigen,  wissenschaftlichen  Stiles  be¬ 
währt.  Dies  kommt  dem  ganzen  Werke  besonders  zugute. 

Ribbert  teilt  den  Text  in  eine  allgemeine  und 
eine  s  p  e  z  i  e  1  le  Geschwulstlehre. 

Bekanntlich  besitzt  Bibbert  eine  stark  entwickelte  wissen¬ 
schaftliche  Individualität,  welche  ihn  stets  seine  eigenen  Wege 
gehen  läßt.  Er  hat  auch  in  dieser  neuen  Bearbeitung  seiner  Ge¬ 
schwulstlehre  an  dem  „Es  bleibt  dabei“  im  allgemeinen  fest¬ 
gehalten  und  an  mancher  Stelle  tritt  ein  leiser  polemischer  An¬ 


schlag  seiner  Schreibweise  zutage.  Das  bewirkt  einerseits  viel¬ 
fach  einen  subjektiven  Charakter  des  Ganzen  und  erhöht  ander¬ 
seits  überall  das  Interesse  des  Lesers. 

Der  allgemeine  Teil  (112  Seiten)  umfaßt  zehn  Kapitel  ver¬ 
schiedener  Länge,  die  in  Unterkapitel  sehr  zweckmäßig  und 
sorgfältig  eingeteilt  sind.  So  ist  allein  zum  Beispiel  das  zehnte 
Kapitel,  „Die  Genese“,  in  27  Unterabteilungen  eingeteilt  und 
es  wird  so  dieses  große  Problem  nach  allen  Richtungen  er¬ 
schöpfend  diskutiert.  Ribbert  vertritt  hier  ganz  entschieden 
den  Standpunkt,  daß  es  keine  „Ursache“,  sondern  nur  Bedingungen 
einer  Geschwulstbildung  gibt.  Indem  er  den  Standpunkt  ver¬ 
tritt,  daß  Geschwülste  nur  aus  selbständig  gewordenen,  isolierten, 
ausgeschalteten  Zellen  oder  Gewebskeimen  entstehen,  sieht  er 
dann  als  Auslösung  des  Geschwulstwachstums  gewisse  Bedin¬ 
gungen  an,  wie  „ausreichende  Ernährung,  Anpassung  an  die  neuen 
Lebensbedingungen,  Aufhebung  umgebender  Widerstände  oder 
den  Bau  des  ausgeschalteten  Keimes,  der  die  Bildung  eines  akzes¬ 
sorischen  Organs  ausschließt“,  an. 

Von  einer  primären  Aenderung  des  biologischen  Chemismus 
der  Zellen  oder  gar  von  einer  Bildung  neuer  Zellarten  oder  -rassen, 
will  er  nichts  wissen.  Auch  mit  einer  Verallgemeinerung  der 
Lehre  von  der  Anaplasie  der  Zellen  nach  v.  Hansemann  ist 
Ribbert  durchaus  nicht  einverstanden,  weil  die  'Tumorzellen 
oft  die  Funktion  der  normalen  Zellen  beibehalten  und  weil  — 
um  die  eigenen,  an  dieser  Stelle  einmal  nicht  leicht  verständlichen 
Worte  Ribberts  zu  gebrauchen  —  „wjr  in  der  Lage  sind, 
die  verschiedenartigsten  Tumoren  nach  ihrem  histologischen  Ver¬ 
halten  scharf  zu  unterscheiden,  weil  ihre  Zellen  also  untereinander 
kaum  weniger  abweichen,  als  die  entsprechenden  normalen  Ele¬ 
mente“. 

Alles  zusammengenommen  bildet  der  allgemeine  Teil  des 
Ribbertschen  Werkes  ein  in  sich  abgeschlossenes  Ganzes  aus 
einem  Gusse,  das  ungemein  viel  des  Interessanten  und  Anre¬ 
genden  enthält. 

Der  viel  größere  und  abbildungsreiche  spezielle  Teil  läßt 
die  große  Erfahrung  und  die  Sorgfalt  der  Beobachtung  des  Ver¬ 
fassers  erkennen.  Die  Eigenart  Ribbertscher  Anschauungsweise 
tritt  uns  hier  gleich  bei  Betrachtung  der  Einteilung  entgegen.  Er 
teilt  die  Geschwülste  ein  in  1.  Geschwülste  der  Stützsubstanzen. 
Dazu  zählt  er  außer  den  gewöhnlichen  Bindesubstanzgeschwülsten 
natürlich  auch  das  Sarkom  und  auch  das  Chromatophorom 
(Melanom).  Letztere  Geschwulstart,  das  Melanom,  ist  nach 
Bibbert  ausschließlich  ein  Chromatophorom,  das  heißt,  es 
geht  aus  der  Wucherung  ausgebildeter  Chromatophoren  hervor. 
Er  bleibt  unverrückbar  bei  seiner  Anschauung,  daß  die  Nävus¬ 
zellen  nicht  epithelialer  Abstammung  seien  und  sich  an  der  Tumor¬ 
bildung  meist  nicht  beteiligen. 

Von  dieser  ersten  Gruppe  von  Geschwülsten  wird  streng 
abgegrenzt  eine  zweite,  welche  als  die  der  „Rundzellen¬ 
geschwülste“  bezeichnet  wird.  Diese  haben  nach  Ribbert  mit 
den  Sarkomen  nichts  zu  tun,  weil  sie  keine  Neubildungen  der 
Stützsubstanzen  sind.  Er  zählt  dazu  das  Lymphoblastom 
(-sarkom),  Plasmozytom,  Myelom,  Chlorom  und  alle  Formen  der 
Leukämie.  Nach  Bibbert  handelt  es  sich  bei  allen  um  echte 
Geschwulstbildungen  besonderer  und  maligner  Form.  Insbesondere 
was  die  Leukämien  betrifft,  kann  er  nirgends  —  weder  in  der 
Form  noch  in  der  Genese  —  ein  Moment  finden,  das  sie  von 
den  malignen  Geschwülsten  abtrennen  würde. 

ln  den  beiden  folgenden  Kapiteln  werden  die  Myome  und 
die  Geschwülste  des  Nervensystems  ganz  zweckmäßig  in  beson¬ 
deren  Kapiteln  behandelt. 

Die  epithelialen  Tumoren  (auch  die  Karzinome)  faßt 
Ribbert  in  eine  große  Gruppe  der  „fibroepithelialen“  Ge¬ 
schwülste  zusammen,  der  auch  das  Chorionepithelioin  an¬ 
gereiht  ist. 

Das  letzte  Kapitel  handelt  von  den  Teratomen  und  zu¬ 
sammengesetzten  Geschwülsten.  Ribbert  hat  es  verstanden, 
gerade  diesem  Kapitel  eine  besonders  klare  Fassung  und  gerade 
die  richtige  Knappheit  zu  geben.  Auffallend  erscheint  es,  daß 
er  auch  sämtliche  Zystome  des  Ovariums  in  dieses  Kapitel  ein¬ 
schließt,  die  er  als  einseitig  entwickelte  Teratome  ansiebt. 
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Unzweifelhaft  wirkt  das  Lesen  des  Ribbertschen  Werkes 
außerordentlich  anregend,  wenn  man  mit  seinen  Meinungen  und 
Beweisführungen  auch  vielfach  nicht  ganz  übereinstimmen  mag. 
Dieser  Umstand  wird  aber  nichts  daran  ändern,  diesem  einen 
dauernden  Wert  in  der  Literatur  der  Geschwulstlehre  zu  sichern. 
Derselbe  wird  ganz  besonders  bei  Vorgeschrittenen  zur  Geltung 
kommen,  welche  durch  eigene  Arbeit  und  Kritik  sich  ein  selbst¬ 
ständiges  Urteil  in  Fragen  der  Geschwulstprobleme  bilden  wollen. 

Die  zahlreichen,  von  R  i  b  b  e  r  t  selbst  gezeichneten  Abbil¬ 
dungen  sind  zwar  zum  Teil  stark  schematisch,  doch  erfüllen 
sie  wohl,  insbesondere  mit  entsprechender  Benützung  des  Textes, 
den  vom  Verfasser  gewünschten  Zweck.  Die  Ausstattung  des 
Buches  ist  eine  tadellose. 

* 

Die  pathologisch-histologischen  Untersuchungsmethoden. 

Von  Prof.  Dr.  (J.  Sclimorl. 

Siebente,  neubearbeitete  Auflage. 

Leipzig  1914,  F.  C.  W.  Vogel. 

ln  dankenswerter  Weise  hat  sich  auch  bei  dieser  Neuauflage 
wieder  der  Verfasser  bemüht,  mit  allen  Fortschritten  der  patho¬ 
logisch  -  histologischen  Technik  entsprechend  Schritt  zu  halten. 
Eine  erneute  Durchsicht  aller  Kapitel  hat  die  Verläßlichkeit  und 
Genauigkeit  der  Angaben  noch  erhöht.  Willkommen  wird  ein 
neuer  Abschnitt  über  vitale  Färbungen  durch  Farbstoffinjektionen 
sein.  Ebenso  wie  von  den  früheren  Auflagen  muß  auch  von  der 
jüngsten  ausgesagt  werden,  daß  sie  bei  jeder  Arbeit' aus  patholo¬ 
gischer  Histologie  sowohl  für  den  Anfänger  wie  für  den  Vorge¬ 
schrittenen  unentbehrlich  ist.  Der  hohe  Wert  des  nunmehr  auf 
430  Seiten  angewachsenen  Werkchens  muß  uneingeschränkt  an¬ 
erkannt  werden,  um  so  mehr  als  ein  großer  Teil  der  Fortschritte 
der  pathologischen  Anatomie  in  der  letzten  Zeit  gerade  durch 
die  glänzende  Ausarbeitung  der  pathologisch  -  histologischen 
Technik  ermöglicht  wurde. 

* 

Das  Problem  der  Geschwulstmalignität. 

Als  Antrittsvorlesung  im  Auszuge  vorgetragen  am  13.  Dezember  1913. 

Von  Dr.  Max  Verse,  a.  o.  Professor  und  Prosektor  am  pathologischen 
Institut  der  Universität  Leipzig. 

Mit  1  Tafel. 

Jena  1914,  G.  Fischer. 

Das  Werke hen  (88  Seiten  samt  Anmerkungen  und  Literatur- 
angaben !  stellt  es  sich  zur  Aufgabe,  eine  möglichst  umfassende 
Darstellung  des  Malignitätsbegriffes  zu  geben,  womit  naturgemäß 
eine  Erörterung  des  ganzen  Geschwulstthemas  überhaupt  ver¬ 
bunden  ist.  Der  Verfasser  hat  das  Werkchen  in  der  Absicht 
geschrieben,  die  bisher  herauskristallisierte  Grundanschauung  über 
dieses  umfängliche  Thema  darzulegen,  die  sich  ihm  auf  Grund 
seiner  bisher  aus  diesem  Gegenstände  abgehaltenen  Vorlesungen, 
durch  eigenes  Arbeiten  und  durch  literarische  Nachweise  er¬ 
geben  hat. 

V  e  r  s  e  hat  sich  ja  auf  diesem  Gebiete  bereits  durch  eine 
Reihe  selbständiger  Abhandlungen  betätigt.  Nach  einer  allge¬ 
meinen  Einleitung  werden  in  zwei  größeren,  vielfach  in  kleine 
Kapitel  geteilten  Abschnitten,  ,,Die  pathologischen  Eigenschaften 
der  Tumorzelle  und  ihre  Rückwirkung  auf  den  Organismus“  und 
„Der  Ursachenkomplex  der  Blastomatose  (kausale  Genese)“,  ein¬ 
gehend  abgehandelt. 

Als  Ergebnis  des  ersten  Abschnittes,  der  sich  also  mit 
der  formalen  Genese  der  Geschwülste  beschäftigt,  nimmt  Verfasser 
eds  festgelegt  an,  daß  es  sich  um  bedeutende  Qualitätsänderungen 
der  Tumorzellen  selbst,  um  Wachstumsexzesse  körpereigener, 
aber  chemisch  direkt  nachweisbar  dekonstruierter  Zellen  handeln 
müsse.  Es  müssen  zunächst  „fundamentale“  Zellverände¬ 
rungen  Platz  gegriffen  haben,  gleichgültig,  ob  es  sich  um  embryo¬ 
nal  ausgeschaltete  oder  um  fertig  differenzierte  Zellen  handelt. 
Die  Betrachtungen  über  den  Ursachenkomplex  der  Blastomatose 
(kausale  Genese)  in  dem  darauf  folgenden  zweiten  Abschnitte 
gipfeln  in  der  Erkenntnis,  daß  es  keine  Einheit,  sondern  eine 
Vielheit  von  kausalen  Bedingungen  gibt,  die  man  ja  als  „präkar¬ 
zinomatöse  Krankheiten“  zusammenfassen  kann.  Es  wird  dann 
weiterhin  auf  die  Annahme  eines  Milieus  disponierender  Momente 
hingewiesen,  das  dem  Ausbruch  der  Zellanarchie  vorausgeht. 
Damit  sind  wir  auf  dem  Gebiete  nicht  limitierbarer  Hypothesen 


angelangt,  die  den  Verfasser  schließlich  audh  dazu  führen,  an- 
zunehmen,  daß  die  Zelle  doch  nicht  von  Haus  aus  chemisch 
abgeartet  sei,  wenn  auch  die  Anlagen  dazu  da  sein  können. 
Aber  diese  müssen  erst  entwickelt  werden  und  „das  geschieht 
infolge  eines  Zellebens  unter  abnormen  Bedingungen“.  So  wird 
allmählich  die  Basis  für  die  chemische  Anaplasie  geschaffen, 
das  heißt  Aenderungen  im  Zelleben,  Stoffwechselanomalien,  aty¬ 
pische  Eiweißzusammensetzungen.  Veränderungen  der  Umgebung 
sollen  aber  doch  nur  eine  untergeordnete  Bedeutung  spielen. 

Man  sieht,  daß  trotz  dieser  zum  Teil  ja  recht  gut  fundierter 
Hypothesen  der  Kern  des  Problems  ungelöst  bleibt.  Das  Werkchen 
ist  ausgezeichnet  geschrieben,  enthält  eine  Fülle  von  logisch 
aneinandergereihtem  Tatsachenmaterial  und  wirkt  überall  bei 
stellenweise  stark  hervortretender  Subjektivität  äußerst  anregend. 
Es  ist  seine  Kenntnis  für  jeden,  der  sich  mit  den  zum  Teil  noch 
so  strittigen  Fragen  des  ganzen  Geschwulstproblems  beschäftigen 
will,  ganz  unentbehrlich. 

* 

Die  vitale  Karminspeicherung. 

Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  der  vitalen  Färbung  mit  besonderer  Berück¬ 
sichtigung  der  Zelldifferenzierungen  im  entzündeten  Gewebe. 

Von  Dr.  K.  Kiyono,  Kioto,  Japan. 

Mit  einem  Vorwort  von  L.  Aschoff. 

Mit  fünf  lithographischen  Tafeln. 

Jena  1914,  Gustav  Fischer. 

Die  vorliegende  Monographie  stellt  eine  weitgehende  Aus¬ 
wertung  der  Lithion  -  Karmininjektionstechnik  vor,  wie  sie  bereits 
vor  Jahren  von  Bibbert  und  seinen  Schülern  in  die  Unter¬ 
suchungsmethoden  eingereiht  wurde  und  verdankt  ihre  Ent¬ 
stehung  der  Fülle  von  Anregungen,  die  Gold  mann  der  Wissen¬ 
schaft  durch  seine  Pyrrholblauversuche  gegeben  hat.  Und  so  war 
es  möglich,  nach  fast  zweijährigen  Untersuchungsreihen  eine, 
wie  Aschoff  sich  ausdrückt,  „abschließende  Darstel¬ 
lung  der  Zelldifferenzierungsmethoden“  mit  Hilfe  der  Karmin- 
speicherung  zu  geben. 

Darin  liegt  eine  hocheinzuschätzende  Bedeutung  dieser 
Arbeit,  welche  auch  die  Perspektive  eröffnete,  daß  auf  dem  be¬ 
tretenen  Wege  einmal  auch  noch  weitere,  wichtige  Zelldifferen¬ 
zierungen  möglich  sein  werden.  Schon  jetzt  stellt  die  vitale 
Speicherung  mit  Lithionkarmin  ein  ausgezeichnetes  Hilfsmittel 
für  die  pathologisch  -  histologische  Diagnostik  vor. 

K  i  y  o  n  o  ha,t  fast  alle  Zellen  des  tierischen  Körpers  auf 
ihre  Fähigkeit  granulärer  Karminspeicherung  hin  untersucht.  Es 
kann  nicht  im  Rahmen  dieses  Referates  liegen,  auf  alle  inter¬ 
essanten  Einzelheiten  einzugehen.  Es  sei  hier  nur  auf  die  Be¬ 
deutung  der  durch  diese  Untersuchungslnethode  gezeitigten  Er¬ 
gebnisse  hingewiesen,  die  sich  auf  die  Wander  zellen  be¬ 
ziehen.  Man  kann  durch  diese  Methode  die  verschiedenen  Arten 
der  entzündlichen  Wanderzellen  schärfer  voneinander  trennen. 
Kiyono  konnte  so  eine  ganze  Gruppe  von  W anderzellen  ab¬ 
trennen,  die  er  Histiozysten  nennt  und  die  sich  bestimmt  aus 
dem  Gewebe  bei  leichtester  Reizung  desselben  aus  den  Klasmato- 
zyten  entwickeln  oder  aus  den  Retikuloendothelien  hervorgehen. 
Diese  unterscheiden  sich  scharf  von  den  frisch  emigrierten  Lym¬ 
phozyten,  welche  wahrscheinlich  sich  gar  nicht  oder  nur  in  ganz 
untergeordneter  Weise  zu  Histiozyten  umwandeln  können.  Auf 
keinen  Fall  entstehen  aus  den  Histiozyten  Plasmazellen.  Dieses 
einzige  Beispiel  aus  den  Ergebnissen  soll  auf  die  Bedeutung  der 
Monographie  hinweisen.  Eine  genauere  Durchsicht  der  vorzüg¬ 
lichen  Abbildungen  auf  den  fünf  lithographierten  Tafeln  allein 
gibt  eine  Vorstellung  von  der  Vielseitigkeit  und  Wichtigkeit  der 
erhobenen  Befunde. 

* 

Atlas  und  Lehrbuch  wichtiger  tierischer  Parasiten 
und  ihrer  Ueberträger,  mit  besonderer  Berücksichtigung 
der  Tropenpathologie. 

Von  Dr.  med.  und  phil.  R.  0.  Neumann,  o.  ö.  Professor  der  Hygiene 
der  Universität  Bonn  und  Dr.  med.  Martin  Mayer,  Abteilungsvorsteher 
am  Institut  für  Schiffs-  und  Tropenkrankheiten  in  Hamburg. 

Mit  1300  farbigen  Abbildungen  auf  45  lithographischen  Tafeln  und 
237  schwarzen  Textfiguren. 

Preis  gut  gebunden  40  Mk. 

München  1914,  Verlag  von  J.  F.  Lehmann. 

Durch  diesen  neuesten  Band  der  bekannten  Lehmannschen 
Atlanten  wird  entschieden .  die  medizinische  Literatur  in  erfreu- 
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lieber  Weise  bereichert,  da  bisher  speziell  für  den  Praktiker 
und  Tropenarzt  ein  ähnliches  Nachschlagebuch  fehlte.  Die  Ver¬ 
fasser  bezeichnen  auch  ihr  Werk  als  eine  Frucht  vieljähriger 
Arbeit  mit  dem  Zwecke,  als  Lehr-  und  Nachschlagebuch  sowie  als 
Unterrichtsmittel  bei  Kursen  zu  dienen. 

Es  muß  hervorgehoben  werden,  daß  das  Buch  diesen  Zweck 
in  sehr  guter  Weise  erfüllt. 

Die  Verfasser  hatten  die  Erlaubnis,  die  Sammlung  des  Insti¬ 
tutes  für  Schiff-  und  Tropenkrankheiten  in  Hamburg  zu  benützen, 
ohne  welche  wohl  kaum  die  Ausarbeitung  eines  so  umfänglichen 
Atlasses  möglich  gewesen  wäre.  Sie  verfügten  aber  auch  als 
ganz  besonderen  Vorteil  über  die  Malkunst  von  R.  0.  N  e  u- 
m  a  n  n,  welcher  sämtliche  1300  Originalabbildungen  der  45  litho¬ 
graphischen  Tafeln  selbst  herstellte  und  zwar  in  durchaus 
mustergültiger,  künstlerischer  Form. 

Auch  über  den  Text  (Lehrbuch)  von  566  Seiten  kann  nur 
Gutes  ausgesagt  werden.  Auf  jeden  Fall  haben  beide  Verfasser 
hier  gemeinschaftlich  sich  großer  Sorgfalt  befleißigt.  Sie  haben 
nicht  nur  morphologisch  -  zoologisches  Tatsachenmaterial  zu 
sammengetragen,  sondern  auch  überall  die  zugehörige  patho¬ 
logische  Anatomie  und  auch  die  Klinik  berücksichtigt.  Dem 
vorwiegend  praktischen  Zweck  des  Werkes  ist  auch  dadurch 
vollkommen  entsprochen  werden,  daß  technische  Fragen  ent¬ 
sprechend  berücksichtigt  wurden,  z.  B.  Blut-  und  Organunter¬ 
suchung,  das  Färben  von  Ausstrich-  und  Schnittpräparaten,  Kon¬ 
servieren,  Fang  und  Zucht  von  Stechmücken  und  ihrer  Larven 
und  Puppen  u.  a. 

Nicht  unerwähnt  soll  bleiben,  daß  ein  sehr  praktisch  ange¬ 
legtes  alphabetisches  Schlagwörterverzeichnis,  das  in  die  Mitte 
zwischen  Atlas  und  Lehrbuch  gestellt  ist,  die  Benützung  des 
Buches  (insbesonders  zum  Zwecke  des  Nachschlagens)  außer¬ 
ordentlich  erleichtert. 

Es  bleibt  nur  zu  wünschen  übrig,  daß  bei  dem  steten  b ort¬ 
schreiten  unserer  Kenntnisse  gerade  in  parasitär  -  ätiologischei 
Richtung,  auch  der  weitere  Ausbau  des  vorliegenden  schönen 
Werkes  nicht  zurückbleibe.  H.  Albrecht  (Graz). 


Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

Pathologische  Anatomie. 

90.  (Aus  dem  pathologischen  Institut  der  Düsseldorfer 
Akademie  für  praktische  Medizin.)  Pathologisch  - an  ato¬ 
mise  he  Beobachtungen  aus  Reservelazaretten. 
Von  Prof.  J.  G.  Mönckeberg.  Verf.  liefert  einen  Bericht 
von  Obduktionen  an  Kriegern,  ausgeführt  in  der  Zeit  vom  4.  Sep¬ 
tember  bis  20.  November  in  verschiedenen  Reservelazaretten. 
Die  Zahl  der  sezierten  Fälle  beträgt  60.  Es  hat  sich  hier  wieder 
die  dem  pathologischen  Anatomen  geläufige  Tatsache  gezeigt, 
daß  die  Atherosklerose  weit  früher  anatomisch  nachzuweisen 
ist,  als  sie  klinisch  in  Erscheinung  tritt.  In  sieben  Fällen  waren 
beide  Kranzgefäße,  in  16  Fällen  nur  der  absteigende  Ast  der 
linken  Arterie  erkrankt;  bei  Individuen  von  20  bis  41  Jahren 
konnte  also  in  38-3%  Koronarsklerose  festgestellt  werden.  Auf¬ 
fallend  häufig  (in  9  Fällen  =  15°/o)  fanden  sich  Veränderungen 
an  den  Herzklappen,  Residuen  einer  ausgeheilten  Endokarditis. 
Sie  bestanden  in  Verdickungen  oder  Verwachsungen  der  Aorten¬ 
klappen  oder  der  Mitralsegel.  Tuberkulose  oder  sichere  Resi¬ 
duen  von  ihr  waren  in  14  Fällen  nachzuweisen.  Frischere  Pro¬ 
zesse  in  drei  Fällen.  Bindegewebige  Pleuraadhäsionen  in  26  Fällen. 
Sichere  Residuen  von  Appendizitis  wiesen  fünf  Fälle  auf;  in 
sechs  Fällen  war  der  Wurmfortsatz  mit  der  Umgebung  ver¬ 
wachsen.  Ein  Tetanusfall  zeigte  die  typischen  Erscheinungen 
einer  akuten  Appendizitis  mit  Eiter  im  Lumen;  in  einem  an¬ 
deren  Falle  enthielt  das  distale  Ende  der  Appendix  einige  Band¬ 
wurmglieder.  Weiters  fand  Verf.  in  acht  Fällen  ein  offenes 
Foramen  ovale,  in  sechs  Fällen  Kalkinfarkte  der  Nieren,  dann 
eine  Orchitis  fibrosa,  eine  rechtseitige  Hydronephrose  mit  schiefer 
Implantation  des  Ureters,  eine  Dystopie  der  linken  Niere  nach 
rechts  mit  Verschmelzung  mit  dem  unteren  Pol  der  rechten  Niere 
und  eine  Thymus  persistens.  Nach  den  zum  Tode  führenden 
Veränderungen  teilen  sich  die  60  Fälle  in  solche  ohne  und  in 
solche  mit  Verletzungen.  Die  sechs  Fälle  ohne  Verletzungen 
betrafen  viermal  Typhus,  einmal  Cholera  nostras  als  klinische 


Diagnose.  Von  den  vier  Typhusfällen  war  in  zweien  eine  Ruhr¬ 
infektion  vorausgegangen.  Die  Sektion  des  als  Cholera  nostras 
diagnostizierten  Falles  ergab  eine  Colitis  catarrhalis  mit  Milz¬ 
schwellung  und  Schwellung  der  Lymphknoten  des  Ileocükal- 
stranges  mit  älteren  und  frischen  Lungenabszessen.  Unter  den 
54  Fällen  mit  Verletzungen  sind  38,  die  einfache  und  16,  die 
mehrfache  Verwundungen  aufwiesen.  Was  die  1  odesursache  an¬ 
laugt,  sind  von  den  54  Fällen  des  Materials  nicht  weniger  als 
52  an  Infektionen  zugrunde  gegangen.  Darunter  waren  30  Te- 
l anusfälle.  Als  Eintrittspforte  für  die  Tetanusinfektion  dienten 
am  häufigsten  Verletzungen  der  unteren  Extremität.  Verfasser 
macht  auf  zwei  beim  Tetanus  registrierte  Befunde  besonders 
aufmerksam:  auf  den  konstanten  Meteorismus  und  auf  die  sehr 
häufigen  Schilddrüsenveränderungen.  Der  Meteorismus  ist  nicht 
als  einfache  Leichenerscheinung  aufzufassen;  möglicherweise  ist 
er  ein  Effekt  der  Therapie.  Erst  im  Laufe  der  Untersuchungen 
wurde  Verf.  auf  das  gehäufte  Vorkommen  von  Schilddrüsen¬ 
veränderungen  bei  Tetanusfällen  aufmerksam,  so  daß  er  nur 
die  zweite  Hälfte  statistisch  verwerten  kann.  Von  diesen  15  Fällen 
zeigten  elf  Veränderungen  der  Schilddrüse,  die  alle  auf  eine  mehr 
weniger  hochgradige  Funktionsstörung  des  Organs  während  des 
Lebens  schließen  lassen.  Falls  sich  die  Häufigkeit  der  Verände¬ 
rungen  bei  Tetanus  durch  weitere  Obduktionsbefunde  bestätigen 
sollte,  könnte  ein  Zusammenhang  nur  insofern  angenommen 
werden,«  daß  die  Funktionsstörungen  der  Schilddrüse  zum  Mani- 
festwerden  der  Tetanusinfektion,  der  wohl  zweifellos  viel  mehl 
Verwundete  ausgesetzt  sind,  als  tatsächlich  an  Tetanus  erkranken, 
disponieren.  Sollte  sich  diese  Annahme  bewahrheiten,  so  wäre 
damit  ein  Fingerzeig  für  die  Behandlung  des  Tetanus,  resp.  liir 
seine  Prophylaxe  gegeben.  —  (M.  m.  W.  1915,  Nr.  2.  Feldärzt- 

liche  Beilage  Nr.  2.)  u- 

* 

Parasitologie. 

91.  (Aus  dem  Institute  für  Schiffs-  und  Tropenkrankheiten 
in  Hamburg.  —  Leiter:  Obermedizinalrat  Prof.  Nocht.)  Be¬ 
merkungen  über  die  Biologie  und  Bekämpfung  der 
Kleiderlaus.  Von  Dr.  S.  v.  P  r  o  w  a  z  e  k.  Da  die  erwachsene 
Kleiderlaus  der  Ueberträger  des  Flecktyphus  ist  und  da  bis  jetzt 
die  Therapie  bei  der  Bekämpfung  des  Exanthematikus  versagt  hat, 
Chinin,  Methylenblau,  Saivarsan,  Arsalyt  u.  a.  sich  als  unwirk¬ 
sam,  Rekonvaleszentenserum  als  wenig  wirksam  sich  erwiesen 
haben,  muß  man,  wie  Verf.  ausführt,  das  Augenmerk  auf  die 
Vernichtung  der  Läuse  und  ihrer  Brut  richten.  Verf.  bespricht 
zunächst  die  Biologie  der  Kleiderlaus  und  geht  dann  zu  den 
Laboratoriumsversuchen  über,  die  im  Institute  über  die  \  er- 
nichtung  der  erwachsenen  Läuse  angestellt  wurden ;  dabei  stellte 
sich  heraus,  daß  die  geschlechtsreifen  Tiere  empfindlicher  sind 
als  die  jungen  lebhafteren  Läuse.  Da  die  Mittel,  abgesehen  von 
der  Dampfdesinfektion  und  der  Benzinmethode,  hauptsächlich 
den  unter  sehr  schwierigen  Verhältnissen  kämpfenden  Soldaten 
besonders  im  Osten  zugute  kommen  sollen,  müssen  sie  folgende 
Anforderungen  erfüllen:  1.  Ihre  Handhabung  muß  sich  leicht  ge¬ 
stalten  und  unter  den  primitivsten  Verhältnissen  durchführbar 
sein;  2.  sie  dürfen  die  Kleider,  Wäsche  und  die  Haut  nicht  be¬ 
schmutzen;  3.  sie  dürfen  nicht  zu  sehr  flüchtig,  feuergefährlich 
sein;  4.  sie  müssen  in  den  Kriegszeiten  leicht  beschaffbar  sein. 
Alle  diese  Anforderungen  erfüllen  die  ätherischen  Oele,  unter 
denen  der  Reihe  nach  Eukalyptusöl,  Nelkenöl,  Fenchelöl,  beson¬ 
ders  Anisöl,  obenan  stehen.  Aus  der  Reihe  von  Versuchen  werden 
nun  folgende  hervorgehoben:  1.  002  cm3  Anisöl  wurden  auf 
Barytfilterpapier  aufgetropft  und  in  einen  Glaszylinder  von 
52-2  cm3  Inhalt  gebracht.  Nach  zwei  Tagen  wurde  in  dieses  Ge¬ 
fäß  ein  Wattebausch  mit  Läusen  versenkt,  die  nach  100  bis 
130  Minuten  bei  20°  C  zugrunde  gegangen  sind.  2.  0-02  cm3 
Anisöl  wurden  auf  das  gleiche  Papier  auf  getropft  und  später 
wurde  in  der  Nähe  ein  Wattebausch  mit  Läusen  isoliert  offen  hin¬ 
gelegt.  Die  erwachsenen  Läuse  gingen  nach  50  bis  120  Minuten 
zugrunde,  die  jungen  Läuse  bewegten  sich  matt.  3.  In  einem 
Glaszylinder  von  19824  cm3  wurden  durch  einen  Tropfen  Anisöl 
bei  einer  Temperatur  von  19-5°  C  die  Läuse  nach  drei  Stunden 
22  Minuten  betäubt.  4.  Ein  Glaszylinder  Wurde  mit  Anisöl  dünn 
bestrichen,  dann  mit  Watte  und  Wischtüchern  umhüllt  und  diesem 
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Kleiderphantom  wurden  bei  einer  Temperatur  von  22°  C  außen 
Läuse  angesetzt.  Die  Tiere  wurden  bald  unruhig,  krochen  in  die 
Höhe  und  wurden,  bis  auf  die  jungen  Läuse,  nadh  vier  Stunden 
betäubt.  Am  nächsten  Tage  waren  alle  tot.  Aehnlich  wirkt  das 
Fenchelöl.  Nach  den  Erfahrungen  des  Verfassers  muß  die  Ver¬ 
nichtung  der  Läuse  durch  Einreibungen  von  30,  resp.  40  Teilen 
reinen  Anisöles  (oder  Fenchelöles)  und  70,  resp.  GO  Teilen 
96°/oigen  Alkohols  vorgenommen  werden.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  2. 

Feldiärztlicho  Beilage  Nr.  2.)  G. 

* 

Allgemeine  Diagnostik. 

92.  (Aus  der  Prosektur  des  k.  k.  Kaiser-Franz-Joseph-Spitals 

in  Wien.  — -  Prosektor:  Prof.  Dr.  Stoerk.)  Komplement- 
b i n du n g  bei  Variola.  Von  Dr.  plhil.  et  med.  Artur  von 
Konschegg,  Prosektursadjunkt.  Verf.  weist  auf  seine  selb¬ 
ständigen  Komplementbindungsversuche  hin,  die  er  Unabhängig 
von  den  Kleinschen  Mitteilungen  aus  der  KreibicbsChen  Klinik  in 
Prag  (M.  m.  W.  Nr.  47,  1914)  bei  fünf  Variolafällen  angestellt 
hat.  Auch  ihm  erwies  sich  von  allen  Antigenen,  welche  er  auf 
ihre  Fähigkeit,  mit  Patientenserum  Komplementbindung  zu  geben, 
prüfte,  der  Extrakt  von  frischen  Variolaborken  als  der  wirksamste. 
Das  daraus  gewonnene  Antigen  hemmte  komplett  in  einer  Dosis 
von  0-1  cm3.  Bei  Normalserum  tritt  eine  Komplementbindung 
erst  bei  zehnfacher  Dosis  dieses  Antigens  auf.  Die  Versuchs¬ 
ergebnisse  des  Verfassers  decken  sich  vollkommen  mit  denen 
Kleins.  Die  divergierenden  Angaben  über  Komplementbindung 
erklären  sich  aus  der  Verschiedenheit  der  angewandten  Antigene 
früherer  Untersucher.  Verf.  hat  zur  Klärung  dieser  Verhältnisse 
eine  Reihe  anderer  Antigene  auf  ihre  Fähigkeit,  mit  Variola- 
serum  Komplement  zu  binden,  geprüft.  Animalische  Lymphe, 
fünffach  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  verdünnt,  ergab  erst 
in  der  Menge  von  1  cm3  komplette  Hemmung  i(n  allen  Fällen. 
Alkoholischer  Haut-,  Milz-  und  Leberextrakt  einer  an  Variola 
vera  verstorbenen  Person  wiikte  deutlich  hemmend  nur  frisch 
und  noch  einige  Tage  nach  seiner  Bereitung.  Sieben  Tage  nach 
derselben  waren  diese  Extrakte  wirkungslos.  Aus  diesen  Ver¬ 
suchen  zieht  Verf.  den  Schluß,  daß:  1.  im  Serum  Variolakranker 
tatsächlich  spezifische  Antikörper  enthalten  sind  und  2.  nur 
solche  Antigene  komplementablenkend  wirken,  in  welchen  man 
den  Erreger  der  Variola  wohl  mit  Sicherheit  annehmen  kann. 
Da  Verf.  bei  zwei  Fällen  von  Varizellen,  welche  als  blattern¬ 
verdächtig  ins  Spital  zur  Beobächtung  kamen,  mit  dem  er¬ 
wähnten  Antigen  eine  Komplementbindung  nicht  feststellen 
konnte,  erscheint  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen,  durch  diese 
spezielle  Anwendung  der  Bordet-Gengouschen  Reaktion  eine  sero¬ 
logische  Differentialdiagnose  dieser  beiden  Erkrankungen  zu  er¬ 
möglichen.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  1.)  G. 

* 

Therapie. 

93.  TJeber  die  therapeutische  Verwendung 
von  Tierkohle.  Von  Priv.-Doz.  Dr.  Emil  Stark'ensfcein- 
Prag,  zurzeit  Chefarzt  beim  k.  k.  LandstUrm-Bezirkskommando 
Nr.  8.  Verf.  bespricht  die  therapeutische  Verwendung  der  Tier¬ 
kohle,  wozu  die  wissenschaftlichen  Untersuchungen  und  Experi¬ 
mente  Wiechöwskis  den  Grund  gelegt  haben.  Die  ersten 
Versuche  Wiechowskis  bezogen  sich  auf  die  Fräse,  ob  ein 
an  Kohle  adsorbierter  wirksamer  Stoff  auch  im  Organismus 
seine  Wirksamkeit  entfalte.  Es  stellte  sich  heraus,  daß  Tiere, 
denen  tödliche  Dosen  Von  Giften  eingegeben  wurden,  bei  Be¬ 
handlung  mit  Tierkohle  die  Vergiftungen  überstanden,  während 
unbehandelte  Kontrolltiere  Zugrunde  gingen.  Schon  damals  wies 
Wiechowski  darauf  hin,  daß  außer  den  exogenen  wohl  aUch 
endogene  toxische  Produkte  durch  Eingabe  von  Tierkohle  ad¬ 
sorbiert  und  so  für  den  Körper  unschädlich  gemacht  werden 
könnten.  Adler  hat  dann  die  Therapie  der  Tierkohle  bei 
inneren  Krankheiten  studiert.  Bei  Vergiftungen  mit  Phosphor, 
Arsenik,  mit  Alkaloiden  waren  die  Resultate  ausgezeichnet.  Die 
Aussichten  für  die  kolloidalen  Gifte  waren  aber  noch  günstiger 
als  für  die  kristalloiden.  Die  ausgezeichnete  Wirkung  der  Tier¬ 
kohle  bei  Darmkatarrhen,  Gastroenteritis  und  Enteritis  acuta 
und  chronica  bestätigten  die  Vermutung.  Weiters  kam  das 
Botulismusgift,  kUrz  Pilzvergiftung  jeder  Art  in  Betracht.  Ueberall 
war  der  Erfolg  der  Tierkohletherapie  ein  überraschender.  Reiche 


Erfahrungen  sammelte  Verf.  in  dieser  Beziehung  als  Schiffsarzt. 
Bei  dein  durch  die  hohen  Temperaturen  im  Juli  und  August 
bedingten  Magendarmkatarrhen  wurde  durch  Verabreichung  von 
ca.  10  g  Tierkohle  meist  sofort  ein  glänzender  Effekt  erzielt. 
Ebenso  bei  Brechdurchfällen  kleiner  Kinder  sowie  bei  Sommer¬ 
diarrhoe  durchwegs  gute  Resultate.  Bei  Botulismus  hat  Wie¬ 
chowski  selbst  in  einem  Falle  durch  Tierkohleverabreichung 
in  wenigen  Stunden  vollkommene  Heilung  erzielt.  Dann  begann 
das  Studium  der  Cholera,  des  Typhus  und  der  Dysenterie.  Beim 
Typhus  war  von  der  Tierkohletheralpje  von  vornherein  nichts 
zu  erwarten.  Ein  Cholerabazillenträger,  mit  Tierkohle  be¬ 
handelt,  war  in  wenigen  Tagen  bazillenfrei.  Soweit  nun  die 
Berichte  aus  den  gegenwärtigen  Kriegsepidemien  vorliegen,  sind 
die  Erfolge  der  Tierkohle  bei  Cholera  und  Dysenterie  ganz  aus¬ 
gezeichnete.  Dabei  kommt  allerdings  auch  die  Qualität  der 
Kohle  in  Frage;  als  beste  und  brauchbarste  in  bezug  auf  die 
Adsorptionskraft  hat  sich  die  Mercksc'he  Tierkohle  erwiesen.  Die 
Methylenblauversuche  Wiechowskis  führten  weiter  zur 
Kenntnis  der  wichtigen  Tatsache,  daß  eine  in  vitro  anscheinend 
absolut  irreversible  Adsorptionsverbindung  in  vivo  reversibel  wird, 
daß  folglich  daran  gebundene  Gifte  rasch  frei  und  resorbiert 
werden  können,  während  das  an  Merckscher  Tierkohle  adsor¬ 
bierte  Methylenblau  auch  bei  der  Körperpassage  unlöslich  ge¬ 
bunden  blieb.  Daraus  ergibt  sich  folgendes  Moment:  Ein  Ad¬ 
sorbens,  das  in  der  angegebenen  Richtung  als  Heilmittel  ver¬ 
wendet  werden  soll,  muß  starke  adsorptive  Wirkung  in  vitro 
und  irreversible  Adsorptionskraft  in  vivo  haben;  dem  entspricht 
nur  eine  gute  Tierkohle.  Weiters  ergab  sich  die  Tatsache,  daß 
bei  der  im  Organismus  vorherrschenden  Reaktion  die  Adsorption 
leichter  gelöst  werden  kann  als  in  vitro  bei  neutraler  Reaktion 
und  daß  daher  die  Kohle  möglichst  rasch  mit  dem  adsorbierten 
Gifte  aus  dem  Organismus  entfernt  werden  muß.  Auf  Grund 
dieser  Erfahr ungen  wurde  von  Wiechowski  und  Adler  das 
Toxodesmin  dargestellt.  Es  besteht  aus  chemisch  und  biologisch 
geprüfter  Tierkohle  und  enthält  auf  fünf  Teile  Tierkohle  21/a  Teile 
Natriumsulfat  und  2xh  Teile  Magnesiumsulfat.  Dadurch  ist  ein 
Präparat  von  stets  gleichbleibender  Adsorptionskraft  gewonnen. 
Ueberraschend  sind  die  praktischen  Erfolge,  die  jetzt  mit  der 
Kohletherapie  erzielt  wurden.  Bei  Dysenterie  wurden  von  Leitern 
von  Epidemiespitälern  günstige  Resultate  mit  dem  erwähnten 
Präparate  gemeldet.  Ek  stein  machte  in  einem  Falle  von  Ruhr 
die  Beobachtung,  daß  nach  Einnahme  von  30  g  einer  I0%igen 
Kohlelösung  der  zweite  Stuhlgang  nicht  mehr  diarrhoisc'h,  sondern 
geformt  war.  Noch  günstiger  sind  die  Berichte  über  die  Tier¬ 
kohletherapie  bei  Cholera  aus  den  Feldspitälern.  Unter  40  be¬ 
handelten  Cholerafällen  kein  Todesfall  ist  eine  kleine  Statistik; 
eine  andere  meldet  die  Abnahme  der  Cholerasterblichkeit  von 
70%  der  ohne  Kohle  behandelten  Fälle  auf  wenige  Prozent  der 
mit  Kohle  behandelten.  Ein  wichtiges  Moment  ist  nach  Verfasser 
noch  die  Dosis.  Da  man  esi  mit  keiner  chemischen,  sondern 
mit  einer  physikalisch-chemischen  Wirkung  zu  tun  hat,  so  ist 
die  Dosis  möglichst  groß  zu  wählen.  Es  Wurde  von  mehreren 
Autoren  80  :g  pro  die  gegeben.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  1.  Feld¬ 
ärztliche  Beilage  Nr.  1.1  G. 

* 

94.  Experimentelle  Untersuchung  über 
Wesen  und  Aussicht  der  Tetanustherapie  mit  Ma- 
gnesiumsulfat.  Von  Walter  Straub  in  Freiburg  i,  B.  Ver¬ 
fasser  teilt  aus  seinen  gemeinschaftlich  mit  Dr.  Mark  wal  der 
angestellten  Untersuchungen  die  für  die  Praxis  brauchbaren  Resul¬ 
tate  mit.  Es  ist  aus  den  pharmakologischen  Untersuchungen  be¬ 
kannt,  daß  Magnesiumsulfat  Herzmuskel,  Skelettmuskel,  Nerven¬ 
enden,  Nervenstäinme,  auch  Ganglienzellen  zu  lähmen  imstande 
ist,  Ave, iters  ergab  sich,  daß  die  sogenannte  Magnesiumnarkose 
durch  eine  Lähmung  der  motorischen  Nervenenden  der  Skelett¬ 
muskulatur  bedingt  ist,  mithin  gar  keine  Narkose  ist.  Die  Magne¬ 
siumlähmung  ist  der  Ausdruck  der  schon  lange  bekannten  Kurare- 
Avirkung  der  Substanz.  Die  Magnesiumtherapie  des  Tetanus  bei 
subkutaner  Injektion  verfügt  nach  Meitzer  im  Chlorkalzium 
über  ein  sicheres  Gegengift,  das  lebensrettend  wirken  kann.  Dies 
hat  sich  im  Experiment  bestätigt,  sowie  auch  daß  man  die 
Rückenmarkskrämpfe  des  Tetanikers  mit  Magnesiumsulfat  erfolg¬ 
reich  behandeln  kann;  nur  ist  der  Erfolg  bei  der  subkutanen  In- 
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jektion  ein  sehr  vorübergehender.  Was  die  Wirkung  auf  den  Kreis¬ 
lauf  anlangt,  ist  damit  zu  rechnen,  daß  jede  therapeutische  Wir¬ 
kung  von  Magnesium  mit  einer  Kreislaufschwiächung  unvermeid¬ 
lich  verbunden  ist.  Man  muß  daher  in  der  Praxis  um  so  genauer 
auf  den  Zustand  der  Atmung  achten,  als  das  Gegengift  Kalzium 
nur  die  Atmung  zu  bessern  vermag,  aber  nicht  unmittelbar  den 
geschwächten  Kreislauf.  Es  zeigte  sich  weiter  im  Experimente, 
daß  das  Magnesiumsalz  bei  subkutaner  Einverleibung  rasch  resor¬ 
biert,  rasch  ausgeschieden  wird  und  daß  die  jeweils  erreichte  Tiefe 
der  Magnesiumwirkung  direkt  proportional  ist  der  Konzentration, 
in  der  das  Salz  im  Blute  kreist  und  die  motorischen  Nerven¬ 
enden  umspült.  Daraus  folgt,  daß  die  subkutane  Injektion  ein¬ 
maliger  großer  Dosen  beim  Tetanus  eine  ziemlich  unzulängliche 
Prozedur  ist.  Daher  ergab  sich  von  selbst,  sie  durch  die  intra¬ 
venöse  Infusion  zu  ersetzen.  Es  war  möglich,  mit  einer  3°.'oigen 
Lösung  von  Magnesiumsulfat  in  physiologischer  Kochsalzlösung 
mehrere  Stunden  langsame  Magnesiumwirfcung  an  den  motorischen 
Enden  zu  unterhalten,  die  ganz  der  Geschwindigkeit  des  Ein- 
fließens  der  Magnesiumlösung  proportional  war.  Verf.  selbst 
hatte  noch  keine  Gelegenheit,  die  intravenöse  Infusion  am  Te¬ 
tanuskranken  zu  erproben,  möchte  aber  praktische  Versuche  in 
den  Kriegslazaretten  angelegentlich  empfehlen.  Die  von  Kocher 
empfohlene  und  ausprobierte  intralumbale  Injektion  hat  den 
großen  Vorzug  der  einmaligen  Applikation  mit  langdauernder 
Wirksamkeit,  aber  den  Nachteil  der  unsicheren  Dosierung.  Mit¬ 
hin  erlaubt  die  experimentelle  Untersuchung  der  Magnesiumwir¬ 
kung  folgende  kritische  Beurteilung  der  Aussichten  einer  stets 
symptomatischen  Tetanustherapiie  mit  dieser  Substanz.  1.  Die 
subkutane  Injektion  (beziehungsweise  die  intramuskuläre)  einer 
unvermeidlich  hochkonzentrierten  Lösung  von  Magnesiumsulfat 
ist  die  unsicherste  Art  der  Einverleibung  der  Substanz.  Einmal 
weil  die  Erreichung  der  optimalen  Resorptionsgeschwindigkeit 
unsicher  ist,  dann  aber  weil  bei  der  bestehenden  leichten  Aus- 
scheidbarkeit  des  Magnesiumsulfates  bestenfalls  nur  ein  kurzdau¬ 
erndes  Maximum  des  motorischen  Innervationsblockes  zu  erwarten 
ist.  Demnach  werden  nur  leichte  Fälle  von  spontanheilendem  Teta¬ 
nus  vorübergehend  gebessert  werden  können.  2.  Die  intravenöse  In¬ 
fusion  des  Magnesiumsulfates  ermöglicht  eine  Dauerwirkung  auf 
die  motorischen  Nervenenden  in  den  Muskeln.  Es  steht  nichts 
dagegen,  diese  Wirkung  in  gewünschter  Tiefe  viele  Stunden 
lang  zu  unterhalten.  Sie  hat  Aussicht,  beim  schweren  Tetanus 
zu  nützen,  insoferne  der  Patient  vor  dem  Erschöpfungstode  durch 
die  Krämpfe  geschützt  werden  könnte.  Damit  wird  Zeit  gewonnen 
für  den  natürlichen  Heilungsprozeß  durch  Giftbindung,  bzw.  Anti¬ 
toxinbildung.  Es  ist  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  daß  der 
endliche  Herztod  des  Tetanikers  mit  den  ungeheueren  Muskel¬ 
leistungen  beim  Krampfe  in  Verbindung  steht.  3.  Die  intralumbale 
Applikation  steht  zwischen  1  und  2.  Ihr  Effekt  ist  von  längerer 
und  gleichmäßigerer  Dauer  als  der  der  subkutanen  Applikation. 
Beim  schweren  Tetanus  wird  die  Ausführung  der  Lumbalpunktion 
keine  leichte  Sache,  ihre  systematische  Wiederholung  noch  schwie¬ 
riger  sein.  Die  -Behebung  der  Folgen  einer  Ueberdosierung  ist 
unsicher.  Der  Wert  der  dazu  empfohlenen  spezifischen  Stirnu- 
lantien  des  Atemzentrums  (Physostigmin)  problematisch.  Generell 
erlaubt  jede  Tetanustherapie  mit  Magnesiumsulfat  noch  die  Unter¬ 
stützung  durch  andere  symptomatische  Heilmittel,  man  wird 
sie  gut  kombinieren  können  mit  einer  leichten  Narkose  des 
Rückenmarks  durch  Schlafmittel,  man  wird  dadurch  zentral  die 
Entstehung  der  Krämpfe  dämpfen  und  peripher  den  Erfolg  der 
Innervationen  blockieren.  Die  Empfindung  der  Muskelschmerzen 
kann  daneben  durch  Morphin  oder  Morphin  -|-  Skopolamin  herab¬ 
gedrückt  werden .  Man  wird  auch  neben  Magnesiumsulfat  Schlaf¬ 
mittel  und  Morphin  gleichzeitig  verwenden  können,  wenn  man 
im  Auge  behält,  daß  diese  Kombination  zur  verstärkten  Wirkung 
auf  das  Atemzentrum  führt  und  vorsichtig  verwendet  werden 

muß.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  1.  Feldärztl.  Beil.  Nr.  1.)  G. 

* 

Innere  Medizin. 

95.  (Aus  der  medizinischen  Klinik  zu  Würzburg.)  Zur 
Entstehung  der  Oedeme  bei  der  Nephritis.  Von  Pri¬ 
vatdozent  Dr.  E.Magnus-Alslebe n.  Im  Gegensatz  zur  Lehre, 
welche  die  Oedeme  als  Folge  einer  renal  bedingten  Kochsalz¬ 
retention  ansieht,  sieht  Volhard  in  der  Funktionsstörung  der 


Kapillaren  die  ausschließliche  Ursache  derselben.  Ein.  gestörtes 
Wasserausscheidungsvermögen  der  Nieren  führt  nur  zu  einer  intra¬ 
vaskulären  Wasserretention,  zu  einer  Hydrämie,  während  Oedeme, 
das  heißt  intravaskuläre  Wasserretention,  auch  bei  intakter  Wasser¬ 
ausscheidung  der  Nieren  Vorkommen.  Der  Vergleich  zwischen 
dem  Ausfall  eines  Wasserversuches,  das  heißt  einer  einmaligen 
großen  Wasserzufuhr  per  os  und  dem  einer  intravenösen  Wasser¬ 
injektion  erlaubt  öfters  eine  Entscheidung  zu  treffen  insofern,  als 
nur  bei  intravenöser  Injektion  das  Zugeführte  sicher  an  die  Nieren 
herankommt;  bei  Darreichung  per  os  kann  das  Wasser  schon  vor¬ 
her  irgendwo  festgehalten  sein.  Wenn  also  im  letzteren  lalle, 
das  heißt,  bei  Applikation  per  os,  eine  Retention,  nach  intra¬ 
venöser  Zufuhr  dagegen  eine  Ausscheidung  erfolgt,  so  ist  damit 
bewiesen,  daß  keine  Ausscheidungsunfähigkeit  der  Nieren  vo.r- 
liegt;  nur  wenn  es  in  beiden  Fällen  retiniert  wird,  darf  man  die 
Störung  in  die  Nieren  verlegen.  Ueber  derartige  Versuche  be¬ 
richtet  der  Verfasser.  So  fand  er  bei  einer  Patientin  mit  einer 
akuten  Nephritis,  daß  ein  Liter  Tee  quantitativ  retiniert  wurde, 
während  800  Cm3  NaCl  -  Lösung  zum  größten  Teile  binnen  fünf 
Stunden  ausgeschieden  wurden.  Bei  einer  Kranken  mit  chro¬ 
nischer  Nephritis  trat  weder  nach  Wasserzufuhr  per  os,  noch  nach 
intravenöser  Injektion  eine  Vermehrung  der  Harnmenge  auf.  Hier 
kann  man  tatsächlich  eine  Störung  des  Wasserausscheidungsver¬ 
mögens  annehmen.  Bei  einer  Schrumpfnierenkranken  mit  leichtem, 
diffusem  Hautödem  trat  im  Anschluß  an  eine  Konjunktivitis 
ein  ganz  ausgedehntes,  starkes  Hautödem  auf,  wie  es  der  gering¬ 
fügigen  Hautaffektion  durchaus  nicht  entsprach.  Mit  Aufhören 
der  Konjunktivitis  verschwand  es  wieder.  Gerhardt  hat  schon 
vor  einigen  Jahren  eine  analoge  Divergenz  in  der  Ausscheidung 
des  per  os  und  des  intravenös  Zugeführten,  wie  es  die  genannten 
Fälle  für  Wasser  zeigen,  damals  schon  für  Kochsalz  dargetan. 
In  Fällen  akuter  Urämie  (bei  Scharlachnephritis)  wurde  das  intra¬ 
venös1  ausgeschiedene  Salzwasser  prompt  ausgeschieden,  während 
sonst  die  Salzausscheidung  stark  vermindert  war.  Es  wurden 
auch  beträchtliche  Unterschiede  in  der  Dauer  der  einzelnen  ne- 
phritischen  Störungen  gefunden :  Fälle,  in  denen  die  Ausschei¬ 
dungsfähigkeit  für  Kochsalz  nur  ein  oder  zwei  Tage,  die  Albu¬ 
minurie  und  Zylindrurie  aber  wochenlang  anhielt.  Diese  Vor¬ 
kommnisse  weisen  nach  Verf.  daraufhin,  daß  einzelne  Partial¬ 
funktionen  der  Nieren  gesondert  gestört  sein  können  und  recht¬ 
fertigt  die  Annahme,  daß  man  bei  der  Nephritis'  auch  mit  außer¬ 
halb  der  Niere  gelegenen  Momenten  zu  rechnen  hat.  —  (M-  m. 
W.  1914  Nr.  38.)  G. 

* 

96.  (Aus  der  med.  Klinik  R.  v.  Jak  sch  in  Prag.)  Kli¬ 
nische  Beobachtungen  zur  Kenntnis  dem  Status 
lymph  aticus  und  Beziehungen  derselben  zur 
pluriglandulären  Erkrankung.  Von  Privatdozent  Doktor 
Hugo  Pribram,  I.  Assistenten  der  Klinik-  So  einfach  es  in  der 
Regel  für  den  pathologischen  Anatomen  ist,  die  Diagnose  auf 
Status  lymphaticus  zu  stellen,  so  schwierig  ist  es  in  der  Regel 
für  den  Kliniker.  Pribram  hat  deshalb  systematische  Unter¬ 
suchungen  an  einer  großen  Zahl  von  Lymphatikern  gemacht  hin¬ 
sichtlich  der  Wertigkeit  einiger  als  wichtig  für  den  Status  lym- 
phaticus  und  thymic'us  angesehenen  Symptome.  Ist  es  ja  doch 
sonst  bekannt,  daß  für  die  Feststellung  des  Status  lymphaticus 
eine  eingehende  und  zeitraubende  Untersuchung  des  Kranken  mit 
den  physikalischen,  röntgenologischen,  chemischen,  laryngologi- 
schen  und  anderen  UnlersuchUngsmethoden  nötig  ist  und  bei 
aller  Mühe  die  leichteren  Fälle  der  Diagnose  doch  entgehen,  was 
um  so  mehr  zu  bedauern  ist,  da  bekanntlich  dile  Feststellung  des 
Status  lymphaticus,  thymic'us  und  hypoplastieus  oft  sehr  wichtig 
wäre  von  wegen  der  Gefahren,  denen  sein  Träger  ausgesetzt 
ist  (Narkose,  verminderte  Widerstandskraft  bei  körperlicher  In¬ 
anspruchnahme,  Verlauf  der  Infektionskrankhei'en,  Gefährlichkeit 
der  Salvarsaninjektionen).  Als  wichtige  Symptome  für  den  Status 
lymphaticus  und  thymidus  werden  im  allgemeinen  angesehen: 

1.  Die  K'örperiänge  soll  die  Spannweite  übertreffen,  die  Ober¬ 
länge  und  Extremitätenlänge  soll  vergrößert  sein,  die  Fett  Ver¬ 
teilung  der  des  anderen  Geschlechtes  sich  nähern,  die  Psyche 
soll  etwas  infantil  sein,  die  Alkoholtoleranz  ist  vermindert. 

2.  Gesicht:  Der  Unterkiefer  und  die  Prodessus  mastoidei  sollen 
weniger  entwickelt  sein,  das  Gebiß  defekt,  Schmelzdefekte  und 
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Stell imgsanomalien  zeigen.  Der  Gaumen  ist  hoch,  Tonsillen, 
Rachenmandeln  Und  Zungenpapillen  sind  vergrößert,  die  Epi¬ 
glottis  ist  infantil  oder  omegaförmig.  Das  Auge  zeigt  Epikanthus, 
exzentrische  Pupillen,  regelrecht  gefärbte  Irides.  Die  Ohrläpp¬ 
chen  sind  angewachsen,  der  läußere  Gehörgang  ist  eng.  3.  Hals: 
Schilddrüse  und  Halsdrüsen,  ebenso  die  anderen  Drüsen  sind 
vergrößert.  4.  Skelett:  Der  Thorax  ist  lang  und  schmal,  man  findet 
Halsrippen  und  eine  Costa  fluctuant  X.  In  der  Wirbelsäule  fehlt 
die  kompensatorische  Lordose.  Die  Skapulae  sind  flügelförmig. 
Das  Becken  ist  heterosexuell  entwickelt,  das  Sakrum  ist  schmal, 
das  Promontorium  hoch.  Brachia  und  Genua  valga.  erhaltene 
Epiphysen,  Hyperdaktylie,  Plattfuß,  Hyperextension  der  Ellenbeuge. 
5.  Behaarung :  Die  Achsel-  und  Schamhaare  sind  spärlich,  die 
Extremitäten  sind  behaart.  6.  Brustorgane:  Die  Thymus  ist  ver¬ 
größert,  die  Mammae  dem  anderen  Geschlecht  entsprechend  ent¬ 
wickelt,  oft  Polymastie.  Herz:  Die  Aorta  ist  eng,  Tropfenherz, 
niedriger  Blutdruck,  Hcrzpa'pi  ationen,  dilatorische  Herzschwäche. 
7.  Abdomen:  Ptose,  Distantia  jugulo-pubica  ist  vergrößert  gegen¬ 
über  der  Circumferentia  abdominis  minima.  Die  Milz  ist  groß, 
die  Niere  gesenkt.  Es  besieht  Neigung  zu  orthostatischer  Albumin¬ 
urie  und  alimentärer  Glykosurie.  8.  Blut:  Neutropenie,  Lympho¬ 
zytose,  Eosinophilie.  9.  Genitale:  'Kryptorchismus,  Genitalhypo¬ 
plasie,  Menstruationsstörungen,  heterosexuelle  sekundäre  Ge¬ 
schlechtsmerkmale.  '10.  Disposition  zu  anderen  Erkrankungen  und 
modifizierter  (erschwerter)  Verlauf:  a)  Infektiöse  Krankheiten  ver¬ 
laufen  schwerer,  b)  Tuberkulose  ist  oft  modifiziert,  weniger 
Lungen-  und  oft  andere  Organtuberkulose,  c)  Nervenkrankheiten: 
Neigung  zur  Tetanie,  Gliomen,  Syringomyelie,  Hydrozephalus, 
Tabes,  Paralyse,  Myasthenie,  d)  Stoffwechselkrankheiten:  Dia¬ 
betes,  Fettsucht.  Gicht,  e)  Blutkrankheiten :  Pernizöse  Anämie, 
Leukämie.  Chlorose,  f)  Blutdrüsenerkranküngen:  Basedow,  Addi¬ 
son,  Osteomalazie,  g)  Urogenitalerkrankungen:  Nephritis,  Eklamp¬ 
sie.  h)  Asthma  bronchiale,  juveniles  Emphysem,  i)  Haut: 
Hämangiom,  Ekzeme,  k)  Darm:  Appendizitis,  e)  Tumoren.  — 
Die  Beobachtung  einer  größeren  Zahl  von  Fällen  von  Status 
lymphaticus  hinsichtlich  der  angeführten  Symptome  hat  nun  er¬ 
geben,  daß  jedes  einzelne  der  Symptome  isoliert  nicht  charakte¬ 
ristisch  und  obligatorisch  ist;  auf  das  Ueberwiegen  der  Spann¬ 
weite,  auf  den  Bludruck  kann  insbesondere  gar  kein  Gewicht  ge¬ 
legt  werden.  Dagegen  sind  die  großen  Zungengrundfollikel  und 
das  Verhalten  der  Epiglottis  von  großer  Wichtigkeit.  Lympho¬ 
zytose  ist  auch  oft  nachweisbar,  minder  oft  Eosinophilie  und  Baso- 
philie  besonders  bei  gleichzeitiger  Genitalhypoplasie.  —  (Zschr. 
f.  klin.  M.  81  H.  1,  2.)  K.  S. 

* 

97.  (Aus  der  inneren  Abteilung  des  städtischen  Kranken¬ 
hauses  Augsburg.}  Beitrag  zur  Pathologie  des  Para¬ 
typhus  abdominalis.  Von  Dr.  W.  Glaser,  Sekundärarzt. 
Unter  den  gastrointestinalen  Paratyphuserkrankungen  gibt  es  Fälle, 
die  als  akute  Magendarmkatarrhe  ohne  erhebliche  Temperatur¬ 
steigerung  und  ohne  sonstige  bedrohliche  Erscheinungen  verlaufen. 
Sie  bieten  selten  Anlaß  zu  bakteriologischen  Untersuchungen. 
Eine  besondere  Gruppe  bilden  die  ebenfalls  häufig  durch  den  Para¬ 
typhusbazillus  verursachten  Fälle  von  Cholera  nostras.  Verf.  sah 
von  vier'  derartigen  Fällen  zwei  tödlich  enden.  Die  Sektion  ergab 
außer  der  auffälligen  Trockenheit  der  Muskulatur  keine  beson¬ 
deren  Organveränderungen.  Eine  weitere  Gruppe,  vielleicht  die 
wichtigste,  stellen  die  Paratyphusinfektionen  dar,  die  mit  dem 
Typhus  abdominalis  die  größte  Aehnlichkeit  haben.  Die  Angabe 
S  c  ho  1 1  m  ü  1 1  e  r  s,  daß  d>e  Prognose  dieser  Krankheit,  eine  durch¬ 
aus  gute  ist,  erfährt  durch  zwei  vom  Verfasser  mitgeteilte  Fälle 
eine  gewisse  Einschränkung.  Es  handelt  sich  um  zwei  sporadische 
Erkrankungen  mit  letalem  Ausgang.  Die  Diagnose  würde  hei  beiden 
Patienten  durch  den  bakteriologischen  Befund  sichergestellt.  Aus 
den  Krankengeschichten  und  Sektionsprotoknlten  ersieht  man.  daß 
die  zwei  Fälle  von  Paratyphus  abdominalis  in  ihrem  Verlauf  mit 
dem  gewöhnlichen  Unterleibstyphus  die  größte  Aehnlichkeit  haben 
und  nur  in  einigen  Erscheinungen  vom  typischen  Typhus  ab¬ 
weichen.  Bei  beiden  Kranken  bestanden  im  Beginn  neben  Allgemein¬ 
erscheinungen  Appetitlosigkeit  und  Durchfälle,  die  in  einem  Falle 
alsbald  durch  Obstipation  abgelöst  wurden,  im  anderen  nur  von 
einigen  Tagen  mit  Verstopfung  unterbrochen,  bis  znm  tödlichen 
Ende  der  Erkrankung  anhiellen.  Die  Stühle  waren  dünnflüssig. 


meist  bräunlich  gefärbt,  mit  Schleim  vermengt  und  im  Gegensatz 
zu  diarrhöis'c'hen  Typhusendeerungen  ausgesprochen  übelriechend. 
In  der  Milzgegend  waren  ausgeprägte  Schmerzen.  Die  Milz  war 
in  einem  Falle  kaum,  im  zweiten  etwas  vergrößert  und  fühlbar.  In 
beiden  Fällen  fanden  sich  Roseolen.  Die  Leukozytenzahl  war 
beide  Male  vermindert.  Die  Diazoreaktion  war  positiv.  Das  Fieber 
zeigte  in  einem  Falle  lytischen  Abfall,  im  zweiten  eine  Kontinua 
von  mehreren  Tagen  mit  plötzlicher  Temperatursenkung  zur  Zeit 
der  ersten  Darmblutung,  der  sich  dann  noch  unregelmäßiges  Fieber 
anschloß.  Der  anatomische  Befund  entspricht  im  wesentlichen 
den  für  Typhus  charakteristischen  Veränderungen.  Ausgeprägte, 
katarrhalisch  entzündliche  Erscheinungen  im  Magen  und  Darm, 
mäßige  Schwellung  der  Lymphdrüsen.  Die  Mesenterialdrüsen 
zeigten  auf  der  Schnittfläche  rötliche  Farbe.  In  einem  Falle  war 
auffallend  die  außergewöhnlich  große  Zahl  der  Darmgeschwüre 
und  ihre  weite  Ausbreitung  im  unteren  Dünndarm  und  im  ge¬ 
samten  Dickdarm.  Die  beiden  Fälle  des  Verfassers  lehren,  daß 
der  Paratyphus  abdominalis  trotz  einiger  Besonderheiten  mit  dem 
gewöhnlichen  Typus  klinisch  und  pathologisch  -  anatomisch  in  so 
weitgehender  Weise  übereinstimmen  kann,  daß  die  Diagnosen¬ 
stellung  mit  Sicherheit  nur  durch  Zuhilfenahme  der  bakterio¬ 
logischen  Untersuchung  möglich  ist.  —  (M.  m.  W.  1914  Nr.  38.) 

G. 

* 

Chirurgie. 

98.  Schuß  in  den  Herzbeutel.  Von  Professor  Doktor 

Jenckel  in  Altona.  Ein  Soldat  wurde  in  vornübergebeugter 
Haltung  von  einer  Gewehrkugel  getroffen.  Einschuß  vorn  im 
zweiten  linken  Interkostalraum.  Mehrere  Tage  Hämoptoe,  schwer 
leidend.  Später  Behandlung  in  einer  größeren  Garnisonstadt.  Die 
dort  gemachte  Röntgenuntersuchung  soll  ergehen  haben,  daß  die 
Kugel  in  der  linken  Lunge  stecke.  Der  Kranke  wurde  als  revier- 
krank  in  seine  Heimat  gebracht,  erholte  sich  nicht  ordentlich 
und  wurde  in  Altona  wieder  röntgenologisch  untersucht.  Enorm 
großer  Mittelschatten,  das  Geschoß  scheinbar  unterhalb  des 
Zwerchfells  liegend,  bei  Lageveränderungen  des  Kranken  auch 
seine  Lage  ändernd,  das  heißt  sofort  am  tiefsten  Punkte  sicht¬ 
bar.  Die  Form  des  Mittelschattens  bewies  einen  großen  peri¬ 
kardialen  Erguß.  Perkutorisch  keine  besondere  Herzvergrößerung. 
Links  hinten  unten  die  Kompressionszeichen  wie  bei  perikar¬ 
dialem  Ergüsse.  Probepunktion  von  außen  links  ergibt  ein  hämor¬ 
rhagisch-seröses  Exsudat.  Fieberfreier  Verlauf.  Operation  in 
Lokalanästhesie.  Querschnitt  in  der  Höhe  der  fünften  Rippe, 
Resektion  eines  4  cm  langen  Stückes  vom  Bip'penknorpel,  An¬ 
sehungen  des  Perikards,  Eröffnung,  Entleerung  einer  großen  Menge 
hämorrhagisch  -  seröser,  steriler  Flüssigkeit.  Weder  in  der  Hori¬ 
zontlage  noch  bei  Lagerung  des  Kranken  auf  den  Bauch  konnte 
man  das  Projektil  mit  dem  Finger  fühlen;  erst  beim  Aufrichten 
seines  Oberkörpers  fiel  es  plötzlich  von  oben  herab  (es  hatte 
auf  dem  rechten  Vorhof  gelegen)  und  wurde  entfernt.  Deutliche 
Auflagerungen  am  viszeralen  Perikard.  Auss'pülen  des  Herz¬ 
beutels  mit  physiologischer  Kochsalzlösung,  wovon  ein  Teil  im 
Herzbeutel  belassen  wird.  Dann  Naht  mit  Katgut,  Weichteil¬ 
naht.  Der  Operierte  sprang  selbst  vom  Tische  herab,  kleidete 
sich  an  und  begab  sich  ohne  Stütze  in  sein  im  ersten  Stocke 
befindliches  Zimmer.  Afebriler  Verlauf,  glatte  Heilung.  Spätere 
Röntgenaufnahmen  zeigten  Luft  und  Flüssigkeit  im  Herzbeutel, 
beide  schwanden  schließlich  vollkommen.  Nach  fünf  Wochen 
wurde  ein  im  linken  Ventrikel  etwas  hypertrophiertes,  stark 
schlagendes  Herz,  hebender  Spitzenstoß  und  deutlich  systolisches 
Geräusch  an  der  Herzbasis  konstatietrt.  Der  Mann  fühlt  sich 
gesund.  —  (M.  Kl.  1915  Nr.  3.)  E.  F. 

* 

99.  Wundennachbehandlung  mit  Ultraviolett¬ 
licht.  Von  Stabsarzt  Dr.  V.  Hufnagel  in  Namur.  Zurzeit 
befinden  sich  im  Festungslazarett  Namur  49  Mann,  zum  Teil  aus¬ 
gesucht  schwere  Fälle  mit  großen,  schmierigen  Belag  tragenden, 
schlecht  heilenden  Wundflächen  in  Behandlung  mit  den  be¬ 
kannten  Quarzquecksilberdampflampen.  Die  Kranken  werden  ab¬ 
wechselnd  lokal  und  allgemein  bestrahlt.  Schon  nach  fünf  bis 
sechs  Behandlungen  auffallender  Erfolg  u.  zw.  1.  lokal:  die 
Wund  flächen  trocknen  rasch  ein,  reinigen  sich  und  heilen  unter 
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Bildung  einer  weichen  und  zarten  Narbe;  2.  allgemein:  es  tritt 
alsbald  eine  wesentliche  Besserung  des  Allgemeinbefindens  ein, 
namentlich  bei  Kräfteverfall  infolge  von  Blutverlust  und  lang¬ 
dauernden  Eiterungen,  Besserung  des  Appetites,  Schlafes  und 
der  Schmerzhaftigkeit.  Gute  Gewichtszunahme,  so  in  einem  Falle 
in  zwölf  Tagen  nach  acht  Bestrahlungen  von  drei  bis  sieben 
Minuten  Däner  3-8  kg  usw.  Die  Quarzlampe  hat  bei  110  Volt 
1200,  bei  220  Volt  1500  Kerzen  Lichtstärke,  die  Wirkling  gleicht 

völlig  dem  Sonnenlicht.  —  (D.  m.  W.  1915  Nr.  3.)  E.  F. 

• 

100.  Ein  Fall  von  Herznaht  mit  glücklichem 
Ausgange.  Von  Dr.  Baumbach  in  Langensalza.  Es  handelte 
sich  um  einen  26jährigen  Arbeiter,  der  im  Streite  von  einem 
Soldaten  in  die  Brust  gestochen  worden  war.  Der  Verletzte  war 
eine  halbe  Stunde  nach  der  Verletzung  in  besinnungslosem  Zu¬ 
stande  eingeliefert  worden.  Die  Untersuchung  ergab  im  vierten 
Interkostalraum  in  der  Herzgegend  eine  1-5  cm  breite  Stich¬ 
wunde,  welche  die  fünfte  Rippe  vom  oberen  Rande  her  zur 
Hälfte  durchtrennt  hatte.  Es  rieselte  Blut  aus  der  Wunde,  die 
Herztöne  waren  dumpf  und  sehr  leise;  der  Puls  an  der  Radialis 
nicht  zu  fühlen.  Es  bestand  für  den  Verfasser  kein  Zweifel,  daß 
eine  schwere  innere  Blutung  stattgefunden  hatte  und  daß  nach 
der  Lage  im  Herzen  selbst  die  Quelle  der  Blutung  lag.  Die  Ge¬ 
fahr  der  Kompression  des  Herzens  durch  die  Tamponade  des 
Blutes  im  Herzbeutel  erschien  sehr  groß  und  Verf.  mußte  sich 
entschließen,  die  blutende  Wunde  am  Herzen  aufzusuchen  und 
wenn  möglich  zu  schließen.  Der  von  W  i  1  m  s  empfohlene  ein¬ 
fache  Interkostalschnitt  genügte  nicht,  um  die  Herzwunde  frei¬ 
zulegen.  Verf.  nahm  deshalb  von  der  vierten  Rippe  ein  etwa 
8  cm  langes  Stück  heraus  und  konnte  nun  das  Herz  im  geöffneten 
Herzbeutel  gut  übersehen.  Die  blutende  Stelle  in  der  Herzwand 
war  schlecht  zu  finden.  Nach  einigen  vergeblichen  Versuchen 
konnte  Verf.  endlich  die  richtige  Stelle  mit  einer  Hakenklemme 
fassen  und  zuklemmen.  Jetzt  länderte  sich  das  Bild  mit  einem 
Schlage.  Der  Herzbeutel  war  schnell  entleert,  die  überstürzenden 
Blutwellen  versiegten  und  Verf.  könnte  die  Vorderseite  des  Her¬ 
zens  klar  übersehen.  Die  Verletzung  befand  sich  am  rechten  Ven¬ 
trikel,  unmittelbar  unter  dem  Abgänge  der  Pulmonalis.  Zwei 
Seidenfäden  genügten  zur  Naht.  Die  äußere  Wunde  schloß  er 
bis  auf  eine  kleine  OeffnUng,  durch  welche  er  einen  schmalen 
Gazestreifen,  etwa  3  cm  lang,  in  den  Herzbeutel  ein  legte.  Der 
Puls,  welcher  schon  nach  der  Freilegung  des  Herzens  wieder  fühl¬ 
bar  geworden  war,  erholte  sich  sehr  schnell.  Die  Nähte  hielten 
und  die  Heilung  verlief  glatt  und  ohne  Störung.  Drei  Wochen 
nach  der  Operation  entleerte  Verf.  aus  dem  linken  Pleurasack 
einen  Liter  flüssiges  Blut;  wegen  Kollapsanfall  konnte  nicht  alles 
entleert  werden.  Fünf  Wochen  später  wurde  Pat.  entlassen.  Sub¬ 
jektiv  hatte  er  von  seiten  des  Herzens  und  der  Lunge  keine 
Beschwerden.  Objektiv  hatte  er  noch  eine  Dämpfung  links  hinten 
unten  von  vier  Finger  Breite.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  1.)  G. 

* 

Haut-  und  venerische  Krankheiten. 

101.  Krieg,  Prostitution  und  Geschlechts¬ 
krankheiten.  Von  Prof.  Dr.  A.  Neißer  in  Breslau.  Da 
von  verschiedenen  Seiten  die  Nachricht  kommt,  daß  sich  bei 
einzelnen  Truppenteilen  eine  sehr  erhebliche  Verbreitung  von 
Geschlechtskrankheiten  bemerkbar  macht  u.  zw.  eine  größere, 
als  es  die  war,  die  im  Kriege  1870/71  erreicht  wurde,  da  hiedurch 
viele  Tausende  sonst  kriegstüchtiger  Männer  dem  Dienste  ent¬ 
zogen  werden,  den  Infizierten  später  noch  die  bekannten  Nach¬ 
krankheiten  der  Syphilis  und  den  Familien  der  Heimkehrenden 
weitere  Gefahren  drohen,  fordert  dies  jetzt  schon  auf,  auf  Abhilfe 
zu  denken.  Zwei  Faktoren,  die  immer  und  überall  ausschlag¬ 
gebend  sind,  müssen  hier  berücksichtigt  werden:  1.  Es  muß 
gegen,  die  Nachfrage  bei  den  Männern  angekämpft  werden,  also 
sehr  energische  Warnungen  und  Mahnungen  an  die  Mannschaften, 
Aufklärung  über  die  Gefahr,  die  jeder  Verkehr  mit  jeder 
Prostituierten  (in  den  besetzten  Städten  ist  jede  Prostituierte 
krank  oder  wird  es  in  kürzester  Zeit)  mit  sich  bringen.  Man 
verbiete  nicht  den  Geschlechtsverkehr  (die  Erkrankten  würden 
dann  ihr  Leiden  verheimlichen),  man  appelliere  vielmehr  an 
das  Ehrgefühl  unserer  Truppen,  mache  den  Verheirateten  klar, 
daß  sie  unvollkommen  geheilt,  Weib  und  Kinder  infizieren 


könnten,  man  trete  endlich  besonders  der  Ansicht  entgegen,  daß 
die  Enthaltsamkeit  schaden  könnte.  2.  Es  muß  für  eine  mög¬ 
lichste  Sanierung  der  Prostitution  gesörgt  werden,  soweit  es  nicht 
gelingt,  alle  Prostituierten,  deren  man  habhaft  werden  kann, 
durch  Einsperren  unschädlich  zu  machen.  Selbst  eine  tägliche 
ärztliche  Untersuchung  würde  zur  Bekämpfung  der  Gonorrhoe 
nicht  zum  Ziele  führen.  Wegen  der  Syphilisgefahr  sollte  man 
jede  einzelne  Puella  (mit  Verzicht  auf  eine  spezielle  Diagnose) 
einer  energischen  Salvarsan-,  eventuell  in  Kombination  mit  einer 
Quecksilberkur  (Merzinolinjektionen)  unterwerfen.  Wöchentlich 
einmal  gemachte  Injektionen  würden  schon  genügen,»  um 
wenigstens  die  Ansteckungsfähigkeit  dieser  Frauen  gewaltig  her¬ 
abzudrücken.  Will  man  nicht  an  so  strenge  Maßregeln  gegen  die 
Prostituierten  und  die  Soldaten  herantreten,  so  stelle  man  den 
Truppen  - —  nach  dem  Vorschläge  Lessers  —  Prophylaktika 
und  zwar  Kondoms  zur  Verfügung.  Was  nun  die  Frage  der  B  e- 
handlung  der  Geschlechtskrankheiten  im  Felde 
anbelangt,  so  hat  Prof.  Dr.  Karl  Ziegler  in  Würzburg  in 
Nr.  1  der  D.  m.  W.,  in  Bekämpfung  früherer  Ausführungen 
Ne  iss  er  s,  sich  dahin  geäußert,  daß  eine  gründliche  Behand¬ 
lung  von  Geschlechtskranken  mit  akuten  und  ansteckenden  Er¬ 
scheinungen  im  Bereiche  des  „Operationsgebietes“  unmöglich, 
beziehungsweise  dringend  zu  widerraten  sei. 
Wenn  auch  Ziegler  die  Verhältnisse  des1  Krieges  besser  be¬ 
urteilen  könne,  So  glaube  Verf.  doch,  daß  das  von  ihm  anzu¬ 
strebende  Ziel,  die  Zahl  der  durch  Geschlechtskrankheiten  aus¬ 
geschalteten  Soldaten  und  die  Zeit  ihrer  Ausschaltung  nach  Mög¬ 
lichkeit  niedriger  zu  gestalten,  zu  erreichen  wäre.  Freilich  werden 
auf  diese  Weise  namentlich  viele  chronische,  noch  infektiöse 
Gonorrhöen  übrig  bleiben.  Bei  Syphilis  aber  ist.  seiner 
Ueberzeugung  nach  sogar  eine  gründliche  Behandlung  mit  den¬ 
selben  Erfolgen,  die  wir  in  normalen  Zeiten  erreichen,  möglich. 
Also  Gonorrhoische  (akut  Erkrankte)  seien  nach  Zieler  mög¬ 
lichst  bald  aus  der  Truppe  aus'zusöhalten,  wenn  sie  auch  gerade 
nicht  ein  richtiges  Lazarett  aufsuchen  müssen.  Die  Syphilis, 
im  primären  Stadium  entdeckt,  wäre  selbst  bei  der  marschie¬ 
renden  Trappe  ausreichend  zu  behandeln.  Alle  Wochen  einmal 
eine  Injektion  von  Neosalvarsan  und  Oleum  cinereum,  im  ganzen 
sechs  an  Zahl,  wären  von  jedem  geübten  Arzte  wohl  auszuführen. 
Die  kleinen  Ampullen  von  Neosalvarsan  und  Merzinol,  dann  ein 
Liter  destilliertes  Wasser  (die  kleine  Portion  für  die  Einzelein¬ 
spritzung  noch  einmal  aufzukochen)  könnte  man  leicht  mitführen. 
Das  gäbe  schon  eine  vorzügliche,  in  sehr  vielen  Fällen  gewiß 
schon  abortiv  wirkende  Kur.  Die  subjektiven  und  Objektiven 
Beschwerden  danach  sind  sehr  gering,  auch  die  Gefahr  der 
Stomatitis  nicht  gar  groß.  Je  nach  den  zeitlich  und  örtlich  ge- 
gegebenen  Verhältnissen  wird  man  eine  solche  Behandlung  bald 
versuchen,  bald  wieder  ablehnen.  Schließlich  noch  ein  Postulat: 
es'  müßte  mehr  als  bisher  die  sehr  erhebliche  Zahl  gut  aus¬ 
gebildeter  deutscher  Spezialärzte  für  diese  spezielle  Aufgabe  (Be¬ 
kämpfung  und  Behandlung  der  Geschlechtskrankheiten)  ausgenützt 
werden.  —  (D.  m.  W.  1915  Nr.  3.)  F.  F. 


Vermischte  flaehriehten. 

Am  8.  Februar  beging  Hofrat  Prof.  Weichselbaum 
seinen  70.  Geburtstag.  Es  bestand  die  noch  in  Friedenszeiten 
von  Schülern,  Freunden  und  Verehrern  wohl  vorbereitete  Ab¬ 
sicht,  diesen  Tag  zu  einem  besonders  festlichen  zu  gestalten 
und  dem  in  so  hohem  Ansehen  stehenden  Lehrer  und  Forscher 
aus  diesem  Anlasse  namentlich  durch  literarische  Widmungen 
zu  huldigen,  mithin  in  jener  Form,  die  dem  Manne  der  Wissen¬ 
schaft  als  die  ehrendste  erscheint  und  seiner  am  'würdigsten 
ist.  Dieses  Vorhaben  hat  der  Einbruch  des  Krieges  vereitelt 
und  mit  ihm  zugleich  die  entschiedene  Ablehnung  des  Jubilars, 
in  diesen  drangsalvollen  Zeiten  sich  in  den  Mittelpunkt  von 
festlichen  Veranstaltungen,  welcher  Art  immer,  gestellt  zu  sehen. 

Wie  jeden  anderen  Tag  seit  diesen  Kriegsmonaten  hat  er 
vielmehr  auch  diesen  in  bedeutend  vervielfachter  amtlicher  Tätig¬ 
keit  verbracht;  denn  während  nahezu  sämtliche  Hilfskräfte  des 
großen  Wiener  pathologischen  Institutes  im  Felde  stehen,  ruht 
zurzeit  die  ganze  Arbeitslast  fast  ausschließlich  auf  den  Schultern 
des  Vorstandes.  Daß  Hofrat  Weich  sei  bäum  diesem  Ansturm 
von  so  sehr  gesteigerten  persönlichen  Pflichten  und  Anforde- 
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rungen  in  so  erfreulich  ungesohwäohter  geistiger  und  körper¬ 
licher  Kraft  auch  noch  als  Siebziger  voll  standhalten  kann, 
mag  ihm  eine  ebenso  große  Genugtuung  bieten,  wie  überhaupt 
ein  Rückblick  auf  sein  ganzes  im  erfolgreichsten  Dienste  der 
Wissenschaft  und  so  mancher  idealer  Bestrebungen  vollbrachtes 
Lebenswerk.  A.  F. 

* 

Ernannt:  ln  Leipzig:  Die  Privatdozenten  Dr.  Rudolf 
Dittler  (Physiologie)  und  Dr.  Oskar  Gros  (Pharmakologie) 
zu  außeretatsmiäßigen,  außerordentlichen  Professoren. 

* 

Gestorben:  Kurz  vor  Redaktionsschluß  erhalten  wir 
die  Nachricht  von  dem 'Tode  des  Generaloberstabsarztes  Doktor 
Philipp  Peck  in  Wien,  Chef  des  militärärztlichen  Offiziers¬ 
korps.  Er  starb  als  Opfer  treuer  Pflichterfüllung  an  Flecktyphus, 
den  er  bei  Inspizierung  eines  Gefangenenlagers  in  Ungarn  akqui¬ 
riert  hatte.  Die  W  ürdigung  der  Verdienste  des  Dahingeschiedenen 
sei  einem  folgenden  Nachrufe  Vorbehalten.  —  Der  frühere  Pro¬ 
fessor  für  pathologische  Anatomie  Wirklicher  Geheimrat  Doktor 
Julius  Arnold  in  Heidelberg  im  Alter  von  79  Jahren.  —  Der 
bekannte  Nervenarzt  Dr.  Leopold  La  quer  in  Frankfurt  a.  M. 

* 

Wir  erhalten  folgende  Zuschrift:  An  die  P.  T.  Aerzte 
Wiens  Und  Niederösterreichs!  Sehr  verehrter  Herr  Kollege!  An¬ 
gesichts  der  bevorstehenden  Neuauflage  des  Verzeichnisses  der 
dem  ärztlichen  Vereine  für  freie  Arztwahl  angehörenden 
Aerzte  ersuchen  wir  Sie,  eine  eventuelle  Adressenänderung  oder 
von  Ihnen  gewünschte  Korrekturen  in  den  bisherigen  Verzeich¬ 
nissen  sofort  unter  der  Adresse:  „Verein  für  freie  Arztwahl, 
Wien  IX.,  Grundlstraße  3,  schriftlich  mitteilen  zu  wollen.  Zum 
Zwecke  der  Abrechnung  für  das  Jahr  1914  sind  die  Kranken¬ 
listen  ehetunlichst  an  den  Obmann  der  Honorarkontroll¬ 
kommission,  Dr.  Ludwig  Na, gy,  Wien  X.,  Laxenburgerstraße 
Nr.  79,  einzusenden.  Beitrittserklärungen  werden  an  das  Bureau 
des  Vereines,  Wien  IX.,  Grundlstraße  3,  erbeten.  Insbesonders 
ergeht  an  die  Kollegen  in  Niederösterreich  außerhalb  W ions  die 
dringliche  Bitte,  ebenso  in  ihrem  eigenen,  als  auch  im  Interesse 
der  ärztlichen  Gesamtheit,  durch  Anschluß  an  den  Verein  für 
freie  Arztwahl  die  für  die  Entwicklung  des  ärztlichen  Standes 
bedeutsamsten  Bestrebungen  zu  fördern.  Für  das  Präsidium  des 
Vereines  für  freie  Arztwahl:  Dr.  I.  L  amberg  er. 

* 

Cholera.  Oesterreich.  Vom  10.  bis  16.  Januar 
dieses  Jahres  waren  24  Erkrankungen  (hierunter  drei  Todesfälle) 
zu  verzeichnen.  Es  entfallen  Erkrankungen  (Todesfälle)  auf: 
Nieder  Österreich:  Wien  4.  Mähren:  Bez.  Znaim,  Gern. 
Edelspitz  4.  Schlesien:  Dziedzitz  1;  Freudenthal  1.  Gali¬ 
zien:  Krakau  1;  Brzesko  4;  Marcinkowice  9  (3).  Von  den  14  (3) 
Erkrankungen  (Todesfällen)  in  Galizien  entfallen:  5  Erkrankungen 
auf  Militärpersonen.  Die  übrigen  10  Erkrankungen  in  den  anderen 
Verwaltungsgebieten  betreffen  Militärpersonen,  die  vom  nörd¬ 
lichen  Kriegsschauplätze  eingelangt  sind  (l  Soldat,  9  Kriegs¬ 
gefangene). 

Ungarn.  Nach  offiziellen  Mitteilungen  sind  in  der  Zeit 
vom  21.  bis  27.  Dezember  1914  106  Erkrankungen  (hier¬ 
unter  39  Todesfälle)  vorgekommen.  Es  entfallen  Erkrankungen 
(Todesfälle)  auf :  Städte:  Budapest  6  (l) ;  Debrecen  1 ;  Mis- 
kolcz  10;  Nagy  -  Värad  (Großwardein)  3  (2);  Pecs  (Fünfkirchen) 
1  (1);  Szeged  (Szegedin)  1;  Ujvidek  (Neusatz)  43  (18);  Zornbor 

1  (lj.  Von  den  106  (39)  Erkrankungen  (Todesfällen)  betreffen: 
84  (27)  Erkrankungen  Militärpersonen,  die  vom  Kriegsschauplatz 
eingelangt  sind  (18  [2]  nördlicher  Kriegsschauplatz,  66  [25]  süd¬ 
licher  Kriegsschauplatz)  und  22  (12)  Erkrankungen  (Todesfälle) 
Jie  einheimische  Bevölkerung.  Ferner  sind  vom  28.  Dezember 
1914  bis  3.  Januar  d.  J.  149  Erkrankungen  an  asiatischer 
Cholera  (hierunter  59  Todesfälle)  vorgekommen.  Von  den 
149  Erkrankungen  betreffen:  115  Erkrankungen  Personen,  die 
vom  Kriegsschauplätze  eingetroffen  sind  (18  nördlicher  Kriegs¬ 
schauplatz,  97  südlicher  Kriegsschauplatz;  —  114  Militärpersonen). 
Vom  4.  bis  10.  Januar  dieses  Jahres  smd  165  Erkrankungen 
an  asiatischer  Cholera  (hierunter  45  Todesfälle)  vorge¬ 
kommen.  Von  den  165  (45)  Erkrankungen  (Todesfällen)  betreffen: 
111  (29)  Erkrankungen  (Todesfälle)  Personen,  die  vom  Kriegs¬ 
schauplatz  eingelangt  sind  (20)  [2]  nördlicher  Kriegsschauplatz; 
91  [27]  südlicher  Kriegsschauplatz;  —  109  [29]  Militärpersonen, 

2  Kriegsgefangene);  38  (10)  Erkrankungen  (Todesfälle)  in  Ujvidek 
stationierte  Soldaten. 

Kroatien-Slawonien.  Nach  offizieller  Mitteilung  vom 
11.  Januar  d.  J.  wurden  vom  3.  bis  10.  Januar  d.  J.  114 
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Eikiankungen  au  asiatischer  Cholera  (hierunter  55  Todesfälle) 
festgestellt. 

Deutsches  Reich.  3  bis  9.  Januar  d.  .1.  in  Rosen- 
herg  (Reg.- Bez.  Oppeln)  1  (österreichischer  Militärarbeiter), 
Forgau  (Reg.- Bez.  Merseburg)  1  (1)  (deutscher  Soldat);  außer¬ 
dem  m  IGefangenenlagern  der  Reg.- Bez.  Bromberg,  Hannover 
Köslin,  Manenwerder,  Merseburg,  Oppeln,  Stettin  (russische 
Kriegsgefangene). 

Pest.  Persien.  2.  Januar  d.  J.  in  Teheran  ist  Pest 
aufgetreten. 


Blattern.  Oesterreich.  Vom  10.  bis  16.  Januar 
dieses  Jahres  gelangten  151  Erkrankungen  in  Wien  zur  Anzeige 
und  zwar  2  Erkrankungen  bei  Militärpersonen  und  149  Erkran¬ 
kungen  unter  der  Zivilbevölkerung  (hievon  1  Fall  hei  einem 
Ortsfremden  aus  Inzersdorf).  Außerdem  waren  im  österreichischen 
Staatsgebiete  vom  10.  bis  16.  Januar  d.  J.  52  ßlatternfälle 
zu  verzeichnen  u.  zw.:  je  1  Fall  in  St.  Martin  (Bez.  Gmünd) 
und  Korneuburg  (Nied.-  Oest.),  je  2  Fälle  in  Knittelfeid,  Eisen¬ 
erz  und  St.  Michael  (Steiermark),  Budweis,  Hohemnauth,  Au- 
schowitz  Tephtz,  sowie  je  1  Fall  in  Nusle  und  Leitmeritz 
(Böhmen),  weiters  je  1  Fall  in  Großsteurowitz,  Bautsch,  2  Fälle 
m  Mährisch  -  Ostrau,  6  in  Oderfurt,  5  in  Mistek,  8  in  Groß-Kunt- 
schitz  und  2  Fälle  in  Groß  -  Petersdorf  in  Mähren,  l  Fall  in 
Friedek,  je  2  in  'Heinzendorf  und  Stauding  in  Schlesien,  sowie 
4  Fälle  in  Krakau. 

Deutsches  Reich.  3.  bis  9.  Januar  d.  J.  3  Fälle 
in  Tuchei  (Reg.- Bez.  Marienwerder)  1  (Kriegsgefangener),  Kol¬ 
mar  i.  P.  (Reg.- Bez.  Bromberg)  1  (Krankenwärter),  Kattowitz 
(Beg.-Bez.  Oppeln)  1  (Krankenwärter). 

Flecktyphus.  Oesterreich.  Vom  10.  bis  16.  Ja¬ 
nuar  d.  J.  gelangten  242  Erkrankungen  zur  Beobachtung  und 
zwar:  1  Fall  in  Wien,  8  Fälle  in  Räbenstein  (Bez.  St.  Pölten) 
rn  Niederösterreich,  1  Fall  in  Graz,  138  Fälle  in  Thalerhof- 
Kalsdorf  (Bez.  Graz),  12  Fälle  in  Knittelfeld  und  37  Fälle  in 
St.  Michael  in  Steiermark,  4  Fälle  in  Villach  and  23  Fälle  in 
Wolfsberg  in  Kärnten,  2  Fälle  in  Triest,  1  Fall  in  Brüx,  3  Fälle 
in  Komotau  und  4  Fälle  in  Oberdorf  in  Böhmen,  je  2  Fälle  in 
Dziedzitz  und  ßennisch  in  Schlesien,  ferner  4  Fälle  in  Rokiciny 
(Bez.  Neumarkt)  in  Galizien.  Außer  den  Erkrankungen  in  Komotau 
und  Rokiciny  sowie  3  Erkrankungen  in  Thalerhof  -  Kalsdorf  han¬ 
delt  es  sich  um  Personen,  die  vom  Kriegsschauplatz  eingetroffen 
sind  (fast  durchwegs  in  Konzentrationslagern). 

Deutsches  Reich.  3.  bis  9.  Januar  d.  J.  6  Fälle: 
Berlin  1  (Arzt),  Brandenburg  (Reg.- Bez.  Potsdam)  4  (2  Aerzte, 
2  Zimmerleute,  die  in  Gefangenenlagern  tätig  waren),  Braun¬ 
schweig  1  (österreichischer  Soldat  vom  Kriegsschauplatz).  Außer¬ 
dem  in  den  Regierungsbezirken  Bromberg,  Frankfurt,  Oppeln, 
Potsdam  (russische  Kriegsgefangene). 

R  uhr.  Deutsches  Reic  h.  27.  Dezember  4914  b  i  s 
2.  Januar  d.  J.  40  (6)  Erkrankungen  (Todesfälle). 


* 


Aus  den  Verlustlisten  und  Nachrichten  über 
Verwundete.  Die  Doktoren: 

Brandt  Rudolf,  AssA.,  FJB.  22,  Ruhr. 

Bachtrog  Josef,  AssA.,  HbDiv.  9,  Typhus. 

Ebersberg  Lothar,  Gemeindearzt  in  Tamsweg,  in  russischer 
Kriegsgefangenschaft. 

Henszelmann  Aladar,  AssA.,  FKR.  16,  Schuß  in  den  rechten 
Oberschenkel. 

Löwy  Samu,  AssA.,  u.  LstlR.  16,  Bruch  der  Hüfte. 

Pultar  Herrmann,  AssA. Stellv.,  tot  in  den  Karpathen. 

Sachs  Simon,  AssA.,  IR.  89,  Schuß  in  den  Kopf. 

S  i  r  e  k  Johann,  AssA.,  IR.  28,  Schuß  in  den  Oberschenkel. 

S  z  i  g  e  t  h  y  Emmerich,  OA.,  u.  LIR.  1 1,  Schuß  in  den  linken  Fuß. 

Scherer  Jakob,  RA.,  FJB.  14,  Bruch  beider  Oberschenkel. 

Sernec  Johann  aus  Cilli,  in  Cacak  (Serbien)  kriegsgefangen, 
gestorben. 

* 

Aus  dem  S  a  n  i  t  ä  t  s  b  e  r  i  c  h  t  der  Stadt  Wien  im 
erweiterten  Gemeinde  gebiet.  2.  Jahreswoche  (vom  10.  bis 
16.  Januar  1915).  Lebend  geboren :  ehelich  452,  unehelich  173, 
zusammen  625.  Tot  geboren:  ehelich  42,  unehelich  17,  zusammen  59! 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  764  (d.  i.  auf  1000  Einwohner  einschließlich 
der  Ortsfremden  18  3  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  24,  Flecktyphus  0, 
Blattern  18,  Masern  4,  Scharlach  6,  Keuchhusten  3,  Diphtherie  und 
Krupp  11,  Influenza  0,  Cholera  0,  Ruhr  2,  Rotlauf  1,  Lungentuberkulose 
123,  bösartige  Neubildungen  53,  Wochenbettfieber  3.  Angezeigte  Infektions¬ 
krankheiten:  Wochenbettfieber  0  (0),  Blattern  146  (+ 104),  Scharlach  102 
(—  22),  Flecktyphus  0  (—  1),  Bauchtyphus  71  (—  62),  Ruhr  8  (-  10), 
Cholera  4  (—  1),  Diphtherie  und  Krupp  70  (—  11),  Trachom  0  (0), 
Genickstarre  0  (0). 
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Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 

INHALT: 

p  ,  .  i  *  "wifm  I  (vpapllsrliiift  für  innere  Medizin  lind  Kiuderlieilkunde  in  Mien# 

OfMeUe»  Protokoll  .1er  k.  k.  He.ell.ch.ft  der  Aerzte  In  H.en.  |  janow  1915. 

Sitzung  vom  5.  Februar  1915.  & 


Offizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der 

Aerzte  in  Wien. 

Sitzung  v  o  in  5.  Februar  1915. 

Vorsitzender:  Präsident  Hofrat  Prof.  Dr.  S.  Exner. 

Schriftführer:  Hofrat  Prof.  Dr.  Rieh.  Paltauf. 

Der  Vorsitzende  teilt  mit,  daß  eine  Eingabe  mehrerer  Mit¬ 
glieder  vorliegt,  bezüglich  der  Berücksichtigung  der  im  leide 
stehenden  Mitglieder  puncto  Zahlung  dos  Jahresbeitrages;  eine 
solche  findet  selbstverständlich  statt.  ,  r, 

Viktor  Prantner :  Ueber  Behandlung  der  E  i- 
frier ungen.  (Erscheint  ausführlich  in  dieser  \V ochenscnriLl.) 

P.  Eichenwald  zeigt  aus  dein  Vereinsreservespital  Nr.  3 
, .Rudolf inerhaus“  eine  Reihe  von  Bildern  erfrorener  Ex¬ 
tremitäten.  ,  ,  ,  n _ 

An  die  Demonstration  der  Bilder  werden  kritische  Bemer¬ 
kungen  bezüglich  des  chirurgischen  Vorgehens  angeschlossen  und 
besonders  hervorgehoben,  daß  ein  schabionisierender,  bis s  auts 
äußerste  getriebener  Konservatismus  durch  einen  gemäßigten, 
individualisierenden  zu  ersetzen  sei.  Bei  Fallen  mit  drohender 
oder  beginnender  Allgemeininfektion  muß  natürlich  radikal  vor- 
ge^angen  werden,  aber  auch  bei  nichtinfizierten  soll  nach  AD- 
schluß  der  Demarkation  nicht  zu  lange  mit  der  Operation  ge¬ 
wartet  werden.  .  A 

Diskussion:  Kiehl  bespricht  die  Pathogenese  und 
Klinik  der  Erfrierungen.  (Erscheint  ausführlich.) 

Ernst  Freund:  Nicht  nur  dem  Chirurgen  und  Dermato¬ 
logen,  auch  dem  Internisten  kommen  in  der  Knegspraxm  eine 
große  Zahl  von  Fällen  zur  Beobachtung,  die  auf  direkte  Kalte- 
einwirkung  zurückzuführen  sind.  Allerdings  werden  dieselben 
im  allgemeinen  unter  dem  Sammelnamen  „Rheumatismus 

geführt^  ,können  ,]iese  Fälle  in  drei  Gruppen  einteilen.  Die 
erste  Gruppe,  die  in  der  Friedenspraxis  eine  große  Rolle  spielt, 
ist  hier  nur  schwach  vertreten.  Es  sind  dies  die  mtektiosen 
Fälle.  Akuter  Gelenksrheumatismus  scheint  relativ  selten  zu 
sein;  was  ich  davon  gesehen  habe,  waren  ausschließlich  Rezi¬ 
dive  nach  früheren  Erkrankungen. 

Die  zweite  Gruppe  umfaßt  die  echten  Neuritiden  und  typi¬ 
schen  Neuralgien.  Diese  Fälle  sind  verhältnismäßig  zahlreich, 
sie  treten  in  verschiedener  Intensität  auf,  bei  einzelnen  fallen 
sind  auch  Sensibilitätsstörungen,  Atrophien,  Paresen,  Parästhesien 
und  vasomotorische  Störungen  sehr  deutlich  ausgesprochen.  Die 

Prognose  ist  im  allgemeinen  eine7 günstige. 

Die  dritte,  relativ  häufige  Gruppe  zeigt  ein  Bild,  das  am 
meisten  dem  gleicht,  was  wir  gewöhnlich  als  Muskelrheuma¬ 
tismus  bezeichnen,  wenn  auch  gewisse  Unterschiede  nicht  zu 
verkennen  sind.  Alle  diese  Kranken  waren  einem  ausgiebigen 
Kältetrauma  ausgesetzt,  entweder  lagen  sie  wochenlang  im 
feuchten  Schützengraben,  oder  sie  mußten  als  Pioniere  .im 

Wasser  arbeiten.  .  ,  ‘  _  „  ..  ,r  ,  , 

Die  wichtigsten  Symptome  sind:  Druckempfindlichkeit 
ganzer  Muskelgruppen,  am  häufigsten  an  den  unteren  Ex  re- 
mitäten,  Gesäß-  und  Lendenmuskulatur,  ferner  des  Periosts,  na¬ 
mentlich  an  den  Ansatzstellen  der  Muskeln  und  m  der  Um¬ 
gebung  der  Gelenke,  Behinderung  in  der  Beweglichkeit,  es  ist 
als  ob  die  Sehnen  zu  kurz  wären,  Gelenke  selbst  sind  frei, 
keine  Schwellungen,  keine  Störungen  der  Sensibilität.  Be  exe 
normal,  auch  hei  langer  Dauer  keine  wesentlichen  Atrophien, 
keine  trophischen  und  vasomotorischen  Störungen  höheren  Grades. 

Im  Gegensatz  zu  den  neurasthenischen  Pseudoneuralgien 
und  zur.  Polyneuralgie  (Falta),  die  auf  infektiöse,  konstitu¬ 
tionelle  und  innersekretorische  Ursachen  zurückzuführen  ist,  sind 
die  Schmerzen  konstant  an  derselben  Stelle  lokalisiert,  ein 
Wechsel,  ein  Wandern  der  Schmerzen  ist  in  den  typischen 
Fällen  kaum  zu  beobachten.  Druckpunkte  treten  nicht  hervor, 

auch  fehlen  Intermissionen.  ,  ,  ,  ,  , 

Degenerative  und  konstitutionelle  Stigmata  fehlen;  es  han¬ 
delt  sich  um  sonst  gesunde  Leute  mit  gutem  Allgemeinbefinden. 

Salizyl  und  Atophan  auch  in  größeren  Dosen  haben  außer 
leichter  symptomatischer  Wirkung  keinen  Einfluß  auf  den  Ablauf 
der  Erkrankung. 


Allmählich  tritt  spontan  Besserung  auf;  lauwarme  Bäder 
mit  passiven  Bewegungen  haben  eine  günstige  Wirkung,  m  den 
späteren  Stadien  können  auch  Massage,  aktive  und  passive  Gym¬ 
nastik  mit  gutem  Erfolg  Anwendung  finden. 

A  Exner  stellt  aus  seiner  Abteilung  im  k.  u.  k.  Garni- 
sonsspital  Nr.  1  drei  Fälle  mit  Gefäßverletzungen  durch  Schuß  vor. 

1.  Ein  durch  zentrale  Ligatur  geheiltes  Aneurysma  der 
Carotis  communis,  wo  als  Folge  der  Gefäßverletzung  eine  Lontia- 
laterale  Hemiplegie  nach  dem  Schlisse  auttrat. 

2.  Einen  Fall  von  Aneurysma  der  Artena  brachialis,  wo 
nach  Entfernung  des  Aneurysmas  die  Kontinuität  der  Arterie 
durch  Implantation  eines  Stückes  der  Vena  saphena  mit  gutem 
Erfolge  wieder  hergestellt  wurde. 

3.  Einen  Fall  von  Aneurysma  arterio  -  venosum  der  Artena 
und  Vena  poplitea.  Die  Operation  bestand  in  Unterbindung  der 
Vene  und  Implantation  eines  Stückes  der  Vena  saphena  der 
anderen  Seite  in  die  Kontinuität  der  resezierten  Arterie. 

Robert  Lichtenstern  berichtet  über  die  an  seiner  Abteilung 
(I.  chir.  Abteilung  des  k.  u.  k.  Reservespitales  Nr.  1)  bisher  beob¬ 
achteten  Kriegsverletzungen  der  Urogenitalorgane. 

Es  kamen  13  Verletzungen  der  Niere  in  Behandlung,  von 
denen  drei  Kontusionsverletzungen  waren  und  zwar  zwei  durch 
Kolbenhieb,  ein  Fall  durch  Hufsc.hlag  und  zehn  Sohußverletzungen. 
Diese  waren  durchwegs  Durchschüsse,  die  alle  das  iür  Nieten- 
Verletzung  charakteristische  Symptom  der  Hämaturie  aufwiesen. 

'  Acht  davon  heilten  auf  konservative  Behandlung,  zwei  kamen 
zur  Operation.  Bei  den  nicht  operierten  Fällen  dauerte  die 
Hainblutung  im  Durchschnitt  zwischen  acht  Tagen  und  tunt 
Wochen  an.  ln  einem  Falle  war  ein  mächtiger  Bluterguß  im 
Nierenbett,  der  sechs  Wochen  zur  Aufsaugung  brauchte  Alle 
diese  Fälle  kamen  mit  vollständiger  Funktionsfähigkeit  der  Nieren 
zur  Entlassung.  Bei  zwei  Fällen  mußte  die  Niere  entfernt  werden, 
imd  zwar  betraf  der  eine  Fall  einen  26jährigen  Gefreiten,  der  in 
bewußtlosem  Zustande  auf  die  Abteilung  elingebracht  wurde.  I  als 
sehr  beschleunigt,  Temperatur  bis  39°.  Die  Blase  bis  zum  Nabel 
stehend,  links  vom  Processus  xiphoideus  eine  mißtarbig  ue- 
legt^  hellergroße  Einschußöffnung,  rückwärts  in  der  Hohe  der 
zehnten  Rippe,  handbreit  von  der  Wirbelsäule,  eine  zweikronen¬ 
stückgroße  Ausschußöffnung,  aus  der  blutiges,  jaudhiges  Dekret 
sezerniert.  Die  Bauchdecken  in  der  linken  Unter-  und  Dber- 
bauchgegend  infiltriert.  Die  Blase  wird  mit  einem  Metallevakua- 
tor  entleert,  wobei  etwa  ein  halber  Liter  teils  alte,  teils  fusche 
Koaaula  entfernt  wird.  Eine  sofort  angeschlossene  Zystoskopie 
zeigt  frisches  Blut,  das  stoßweise  aus  dem  linken  Harnleiter 

Diagnose:  Schußverietzung  der  linken  Niere.  Urin infik 
Ration  des  Nierenbettes.  Frische  Nachblutung  gegen  die  Blase. 

Bei  Freilegung  der  Niere,  die  bei  dem  bewußtlosen  Pa¬ 
tienten  fast  ohne  Narkose  sofort  angeschlossen  wird,  zeigt  such 
die  ganz©  Muskulatur,  wie  das  Zellgewebe  um  die  Niere  jauchig- 
urinös  infiltriert.  Di©  Niere  selbst  hat  einen  von  der  Rinde  gegen 
den  Nierenstiel  reichenden  Konturschuß,  der  die  Vene  verletzt 
hat  u.  zw.  so,  daß  sich  aus  dem  Gefäß  in  das  Nierenbecken 
direkt  das  Blut  entleert.  Die  Niere  wird  rasch  abgetragen,  das 
Wundbett  weit  offen  gelassen  und  drainiert.  Der  Kranke  erlag 
am  dritten  Tage,  ohne  das  Bewußtsein  wieder  erlangt  zu  haben, 

dm  lnr^ll°^eite  FaU  betraf  einen  22jährigen  Infanteristen,  der 
mit  einer  Schußverletzung  der  linken  Oberbauchgegend  ein¬ 
gebracht  wurde.  Einschuß  links  vom  Processus  xiphoideus.  Aus¬ 
schuß  in  der  Mitte  des  unteren  Randes  der  letzten  Rippe  rück¬ 
wärts.  Harn  vollständig  klar.  Pat.  ist  fieberfrei  Puls  normal, 
die  Wunde  trocken.  Nach  acht  Tagen  beginnt  die  rückwärtige 
Oeffnung  Harn  zu  sezernieren,  die  Temperatur  steigt  langsam 
an  bis  38-5°.  Drei  Tage  später  Schüttelfrost,  der  Harn  truD. 
Sowohl  nach  der  Verletzung,  wie  während  des  ganzen  Gpuals- 
aufenthaltes  nie  Hämaturie. 

Diagnose:  Beginnende  Unnmfiltration,  ausgehend  \on 
der  Schußverletzung  der  linken  Niere  im  Nierenbett. 

Bei  Freilegung  der  Niere  zeigt  sich  Urininfiltration  in  den 
tiefen  Bauchmuskeln,  wie  in  dem  Zellgewebe  um  die  Niere 
Die  Niere  selbst  mit  ihrem  oberen  Pol  an  das  Zwerchfell  fest 
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fixiert,  so  daß  sich  deren  Lösung  äußerst  schwierig  gestaltet.  Die 
Niere  wird  entfernt.  Das  Präparat  zeigt,  daß  der  ganze  obere 
Pol  durch  den  Schuß  abgerissen  ist.  Drainage  des  Wundbettes. 

Heilung. 

Es  kamen  weiter  acht  Fälle  von  Blasenverletzung  zur 
Beobachtung,  davon  wurden  fünf  konservativ,  drei  operativ  be¬ 
handelt.  Alle  Fälle  kamen  zur  Heilung.  Von  den  operierten 
war  ein  Fall  von  Steckschuß  in  der  Prostata  besonders  inter- 
3ssant.  Der  Einschuß  war  rückwärts  in  der  Mitte  der  linken 
jrlutäalmu sku  1  a tur ,  das  Projektil  (eine  Schrapnellkugel)  saß  im 
•echten  Prostatalappen.  Durch  Sectio  alta  wurde  die  Kugel  ent¬ 
eret,  die  Blase  komplett  genäht.  Glatte  Heilung. 

Ein  zweiter  Fall  war  ein  Durchschuß  des  Beckens.  Einschuß 
ückwärts  in  der  Glutäusmuskulatur  rechts,  Ausschuß  an  der 
Wurzel  des  Penis.  Der  Kranke  kam  zwei  Tage  nach  der  Ver- 
etzung  in  das  Spital.  Die  objektive  Untersuchung  ergab  Schmerz- 
laftigkeit  oberhalb  der  Symphyse,  spontane  Harnentleerung,  der 
Tarn  klar.  Mit  dem  Katheter  wurde  eine  kleine  Menge  ITest- 
larnes  entfernt.  Puls  beschleunigt,  Temperatur  über  38°.  Die 
Schmerzhaftigkeit  oberhalb  der  Symphyse,  wie  die  Puls-  und 
remperaturveränderungen  erweckten  den  Verdacht  auf  durch 
dlasenverletzung  bedingte  Urininfiltration.  Bei  Freilegung  der 
31ase  zeigte  sich  nun,  daß  fast  die  ganze  Muskularis  der  Blase 
ibgelöst  von  der  Mukosa  ist,  die  als  zusammengeschrumpfter 
deiner  Sack  in  der  abgelösten  Muskularis  liegt  und  nur  am 
tlasenhals  und  Trigonum  an  derselben  haftet.  Das  Beckenbinde- 
;ewebe  urinös  infiltriert.  Eröffnung  der  Blase,  Anlegung  einer 
aiprapubischen  Fisted.  Ausgiebige  Drainage.  Glatte  Heilung. 

Der  zuletzt  operierte  Fall  war  ein  Bauchsteckschuß,  bei 
lern  die  'Einschußöffnung  in  der  Gegend  des  Processus  verrrii- 
ormis  lag  und  wo  der  Blasenhals  durch  den  Schuß  eröffnet 
vurde.  Bat.  kam  mit  Beckenphlegmone  in  das  Spital.  Durch 
»erineale  Eröffnung  der  Phlegmone,  Naht  der  Lädierten  Urethra 
ind  ausgiebige  Drainage  kam  auch  dieser  Fall  zur  Heilung. 

Es  wurden  weiter  fünf  Fälle  von  Schußverletzungen  des 
Lußeren  Genitales  beobachtet  u.  zw.  zwei  Hodenschüsse,  ein 
Schuß  durch  die  Urethra,  ein  Schuß  durch  das  Vas  deferens 
tnd  eine  Schrapnellverletzung  des  Penis  und  des  Skrotums,  bei 
ler  das  obere  Drittel  des  Penis  fehlte,  das  Corpus  cavernosum 
»lumenkohlartig  aufgeblättert  und  zerfetzt  war.  In  der  Tiefe  lag 
lie  eingerollte  Urethra,  der  linke  Hoden  war  vollständig  frei- 
jelegt.  Durch  zwei  plastische  Operationen  gelang  es,  dem  Pa- 
ienten  einen  etwas  verkürzten,  aber  normal  funktionierenden 
’ends  mit  an  der  Spitze  zentral  mündender  Urethra  herzustellen, 
der  Rest  des  linken  Hodens  wurde  erhalten. 

Die  operierten  Fälle  werden  demonstriert. 

Die  ausführliche  Publikation  der  Fälle  erfolgt. 

Albert  Hammerschlag :  Ich  erlaube;  mir,  aus  der  Ab- 
eilung  des  Herrn  Prof.  Föderl  im  Reservespital  Nr.  VI 
inen  Patienten  vorzustellen,  der  am  21.  November  einen  Schädel- 
chuß  erlitt,  u.  zw.  drang  das  Projektil  links  in  der  Gegend  der 
lugenbrauen,  nahe  der  Nasenwurzel  in  den  Schädel  ein.  Kurz 
achher  trat  mehrmaliges  Erbrechen  auf,  in  den  nächsten  Tagen 
Kopfschmerz,  Ohrensausen,  Schwindel.  Am  25.  November,  vier 
äge  nach  der  Verletzung,  wurde  der  Soldat  auf  die  Abteilung 
ebracht.  Er  klagte  über  mäßige  Kopfschmerzen,  die  Temperatur 
mr  erhöht  (ca.  38°),  sonst  war  nichts  Wesentliches  nachweisbar. 
>ie  Röntgenuntersuchung  ergab,  daß  das  Projektil  in  der  rechten 
mittleren  Schädelgrube  lag,  also  vom  linken  Stirnbein  in 
ie  rechte  Schädelgrube  vorgedrungen  war,  ohne  eine  wesent- 
che  Schädigung  hervorzurufen.  In  den  nächsten  Tagen  ver- 
chlechterte  sich  das  Befinden,  unter  anhaltendem  Fieber  steigerten 
ich  die  Kopfschmerzen,  das  Sensorium,  das  anfangs  frei  war, 
(urde  benommen,  es  trat  Erbrechen  und  Nackensteifigkeit  auf; 
mrnigsches  Symptom  positiv,  so  daß  mit  größter  Wahrscheinlich¬ 
em  eine  Meningitis  angenommen  werden  konnte.  Ein  operativer 
.ingriff  schien  unter  diesen  Umständen  wenig  aussichtsvoll, 
nderseits  mußte  mit  Rücksicht  auf  die  Schwere  und  Progredienz 
er  Symptome  die  Prognose  sehr  ungünstig  gestellt  werden,  so 
aß  der  Versuch  einer  Operation  gerechtfertigt  erschien. 

Prof.  Föderl  nahm  am  28.  November  die  Operation  vor 
nd  hatte  die  Freundlichkeit,  mir  den  folgenden  Operationsbericht 
u  übergeben  : 

Es  wurde  ein  omegaförmiger  Haut-Periost-Knochenlappen 
nt  der  Basis  gegen  den  Processus  zygomaticus  gebildet.  Nach 
■oslösung  der  Dura  im  Bereiche  der  mittleren  Schädelgrube  fand 
ich  an  der  Ala  minor  eine  Fissur  und  in  der  Gegend  des 
'anglion  Gasseri  die  Dura  suffundiert.  Das  Projektil  war  durch 
ie  intakte  Dura  hindurch  nicht  zu  tasten.  Es  wurde  nun  die 
•ura  lappenförmig  Umschnitten  mit  der  Basis  nach  oben  und 


nach  oben  geklappt,  das  Gehirn  im  Bereiche  der  mittleren  Schädel¬ 
grube  vorsichtig  nach  oben  gelüftet,  worauf  sich  sofort  reichlich 
getrübter  Liquor  cerebrospinalis  entleerte.  Mit  dem 
Finger  längs  des  Gehirnspatels  vordringend,  konnte  nun  leicht 
das  Projektil  in  der  Nähe  der  Sella  turcica  getastet  und  extra¬ 
hiert  werden.  Wegen  der  bestehenden  menin  gitschen  Er¬ 
scheinungen  (die  Pia  war  stark  injiziert  und  ödematös) 
wurde  ein  Drain  und  Gazestreifen  eingelegt  und  der  Lappen 
reponiert. 

Der  Erfolg  war  ein  überraschender;  nach  wenigen  Tagen 
gingen  die  meningitischen  Erscheinungen  zurück,  die  Temperatur 
wurde  normal,  die  Kopfschmerzen  wurden  wesentlich  geringer, 
etwas  später  verschwand  auch  die  Nackensteife.  Der  Patient  er¬ 
holte  sich  zusehends ;  nur  in  der  fünften  Woche  trat  eine  Tri¬ 
geminusneuralgie  auf  —  wahrscheinlich  infolge  Reizung  des 
Ganglion  Gasseri  —  die  jedoch  bald  wieder  verschwand.  Jetzt 
ist  der  Patient  vollkommen  wohl.  An  den  Augen  (Befund  von 
Herrn  Dr.  Purtscher)  ist  außer  einer  Lähmung  des  linken 
Obliquus  superior  nichts  Wesentliches  nachweisbar;  Sehvermögen 
gut.  Die  Obliquuslähmung  ist  wahrscheinlich  auf  die  Knochen¬ 
verletzung  an  der  Einschußöffnung  zurückzuführen.  Außerdem 
besteht  Anosmie,  ob  von  Anfang  an,  ist  nicht  sicher  zu  sagen, 
da  der  Patienf  anfangs  etwas  benommen  und  schwer  zu  unter¬ 
suchen  war  und  erst  viel  später  angab,  daß  er  den  Geruchsinn 
verloren  habe.  Es  ist  aber  wohl  möglich,  daß  das  Projektil  den 
Nervus  olfactorius  an  der  Schädelbasis  getroffen  hat. 

Bemerkenswert  an  diesem  Falle  scheint  mir  erstens  der 
Umstand,  daß  das  Projektil  —  abgesehen  von  der  Meningitis  — 
keine  wesentliche  Schädigung  verursacht  hat,  und  zweitens  der 
therapeutische  Erfolg,  da  trotz  der  tiefen  Lage  des  Projektils  und 
trotzdem  schon  schwere  meningitische  Erscheinungen  bestanden, 
vollkommene  Heilung  eintrat. 


Gesellschaft  für  innere  Medizin  und  Kinderheil¬ 
kunde  in  Wien. 

Sitzung  vom  14.  Januar  1915. 

Fr.  Wechsberg  und  Edelmann  berichten  über  Fälle 
von  Typhus  recurrens.  Ein  Mann  wurde  milder  Angabe 
eingeliefert,  daß  er  hohes  Fieber,  Benommenheit  und  Milztumor 
gezeigt  habe.  Bei  der  Untersuchung  ergab  sich  jedoch,  daß  er 
kein  Fieber  und  keinen  Milztumor  hatte.  Dagegen  klagte  er  über 
Schmerzen  in  der  Magengegend  und  über  allgemeine  Mattigkeit, 
die  Gallenblasengegend  war  druckschmerzhaft,  die  Leber  etwas 
vergrößert.  Pat.  war  sehr  anämisch.  Plötzlich  stellte  sich  unter 
Schüttelfrost  wieder  Fieber  bis  auf  40°  ein  und  blieb  auf  dieser 
Höhe  mit  geringen  Remissionen  durch  vier  Tage.  Dann  erfolgte 
plötzlich  ein  Temperaturabfall.  Die  Vidalsche  Reaktion  war  ne¬ 
gativ,  im  Blute  fanden  sich  während  des  Fiebers  massenhaft 
Rekurrensspirillen.  Nach  einigen  Tagen  folgte  wieder  neues  Fieber 
und  am  vierten  Tage  Fieberabfall,  nach  acht  Tagen  wieder  ein 
drei  Tage  dauerndes  hohes  Fieber.  Pat.  ist  seither  dauernd  fieber¬ 
frei.  In  anderen  Fällen  zeigten  sich  manchmal  im  fieberfreien 
Intervall  einzelne  kleine  Temperatursteigerungen,  immer  war  der 
kritische  Temperaturabfall  charakteristisch.  Die  Patienten  haben 
alle  ein  blasses,  subikterisches  Aussehen,  die  ganze  Zunge  ist 
belegt,  manchmal  wird  leicht  blutiges  oder  rostfarbenes  Sputum 
expektoriert,  ohne  daß  eine  pneumonische  Erkrankung  nach¬ 
weisbar  wäre.  Die  Leber  oder  die  Milzgegend  ist  schmerzhaft, 
die  Leber  und  Milz  sind  vergrößert,  letztere  ist  derb.  Im  Fieber- 
an falle  sind  stets  Ueblichkeiten,  manchmal  auch  Erbrechen  vor¬ 
handen.  In  einigen  Fällen  klagen  die  Kranken  über  große 
Schmerzen  in  der  Muskulatur.  Im  fieberfreien  Intervall  waren 
die  Spirillen  im  Blute  nicht  nachzuweisen.  Die  Infektion  mit  den 
Spirillen  erfolgt  durch  Parasiten,  in  Europa  meist  durch  Wanzen, 
in  fremden  Ländern  gibt  es  ähnliche  Krankheiten,  welche  durch 
Spirillen  hervorgerufen  werden.  Chinin  hat  auf  das  Rückfallfieber 
keinen  Einfluß.  Salvarsan  wirkt  dagegen  spezifisch;  in.  einem 
Fall  fiel  nach  der  Injektion  von  015  g  Neosalvarsan  die  Tempe¬ 
ratur  bis  auf  35",  Pat.  ist  seit  neun  Tagen  fieberfrei  und  macht 
den  Eindruck  eines  Genesenen.  Vortr.  haben  bisher  sieben  Fälle 
beobachtet,  die  alle  gut  verliefen;  in  manchen  Epidemien  wurden 
2  bis  5%,  in  Bosnien  von  Hödlmoser  sogar  10%  Mortalität 
angegeben.  In  Irland,  Rußland  und  auf  dem  Balkan  kommt  die 
Krankheit  endemisch  vor.  Vortr.  haben  die  Uebertragung  der 
Krankheit  auf  eine  Wärterin  beobachtet,  welche  einem  an- 
kommenden  Kranken  beim  Ausziehen  behilflich  war;  in  diesem 
Fall  ließ  sich  eine  Inkubationszeit  von  fünf  bis  acht  Tagen  an¬ 
nehmen.  In  letzter  Zeit  mehren  sich  Berichte  darüber,  daß  die 
Infektion  auch  durch  die  unverletzte  Haut  hindurch  erfolgen 
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kann  daher  ist  Vorsicht  bei  Blutuntersuchungen  notwendig.  Die 
Blutuntersuchung  ergibt  beim  Rückfallfieber  sekundäre  Anämie 
mit  einer  Erythrozytenzahl  um  27*  Millionen  herum  und  einen 
Hämoglobingehalt  von  55  bis  40°/o  nach  Sahli.  Die  Zahl  der 
Erythrozyten  sinkt  besonders  im  Anfall  stark  ab,  die  Zahl  der 
weißen  Blutkörperchen  beträgt  10.000  bis  15.000.  Das  Blutbild 
zeig*  eine  polymorphkernige  neutrophile  Leukozytose,  im  Relaps 
eine  geringe  relative  Lymphozytose.  Charakteristisch  ist  das  Auf¬ 
treten  von  Blutplättchen,  Spirillen  sind  am  ersten  lag  des  An¬ 
falles  spärlich,  im  fieberfreien  Intervall  konnten  keine  Spirillen 
nachgewiesen  werden. 

R.  K  o  1  i  s  c  h  stellt  einen  Soldaten  mit  Typhus  recur¬ 
rens  vor  Pat.  ist  aus  dem  Süden  eingeliefert  worden,  er  er¬ 
krankte  unter  Schüttelfrost,  hohem  Fieber  und  leichter  Bronchitis 
und  hatte  starke  Gliederschmerzen  sowie  eine  Druckempfindlich¬ 
keit  der  Muskulatur.  Die  Milz  war  sehr  groß  und  ziemlich  weich, 
jetzt  im  fieberfreien  Stadium  ist  sie  kleiner  und  etwas  harter; 
die  erhöhte  Konsistenz  der  Milz  ist  wahrscheinlich  auf  eine  uber- 
standene  Malaria  zurückzuführen.  Die  Biebe/k“rve  1 verkauft  in 
tvüischer  Weise :  plötzlicher  Anstieg  auf  40  ,  durch  vier  Tage 
hohes  Fieber  mit  Remissionen  bis  auf  38  5  ,  am  sechsten  Tage 
plötzlich  Abfall  auf  36°  ohne  Kollapserscheinungen  bei  voll¬ 
ständigem  Wohlbefinden.  Nach  einem  fieberfreien  Intervall  von 
acht  Tagen  plötzlich  wieder  Fieber  bis  40'  und  dann  wieder  Ab¬ 
fall  Im  Blute  befinden  sich  Spirillen. 

G.  Köhler  berichtet,  daß  in  den  an  Serbien  angrenzenden 
Gebieten  Bosniens  vor  einigen  Jahren  zirka  12.000  Fälle  von 
Rückfallfieber  beobachtet  wurden,  welche  mit  hochgradigen  Glieder- 
und  Muskelschmerzen  einhergingen.  In  vielen  Fällen  kam  es  zu 
ausgedehnten  Eiterungen  der  Haut  und  tieferer  Gebilde  sowie 
der  Schleimhäute,  so  daß  sogar  anfänglich  Verdacht  auf  Rotz 
bestand.  Die  Blutuntersuchung  ergab  immer  Spirillen.  Ls  kamen 
auch  Fälle  mit  Pneumonie  vor.  Die  Mortalität  betrug  zwischen 
12  und  20%,  der  Tod  erfolgte  meist  an  sekundären  Infektionen. 
Bei  der  Obduktion  fanden  sich  schwere  Eiterungen  in  den  inneren 
Organen,  insbesondere  in  der  Leber  und  in  der  Milz.  S  c  h au  d  1  nn 
hat  im  Jahre  1904  während  dieser  Epidemie  Versuche  über  die 
Uebertragbarkeit  des  Rückfallfiebers  angestellt ;  es  gelang  ihm 
nicht  die  Krankheit  durch  Wanzen  zu  übertragen,  ebensowenig 
Provazek.  Es  ist  aber  nicht  daran  zu  zweifeln,  daß  das 
Rückfallfieber  durch  Parasiten  übertragen  wird  Es  gelang  nach¬ 
zuweisen,  daß  die  Epidemie  durch  Kleider  an  Rückfallfieber  ver¬ 
storbener  Personen  übertragen  wurde;  sobald  diese  Kleider  ver¬ 
nichtet  wurden,  flaute  die  Epidemie  sofort  ab. 

M.  Engländer  hat  im  Reservespital  Nr.  7  in  Kagran 
mehrere  aus  Serbien  eingelangte  Rekurrensfälle  beobachtet.  Wichtig 
ist  die  Reinigung  der  Pat.  von  Ungeziefer.  Die  Diagnose  ist  im 
ersten  Fall  nicht  leicht  zu  stellen.  In  seinen  Fällen  wurde  Schmerz¬ 
haftigkeit  der  Muskulatur,  der  Milz  und  Leber  beobachtet,  be¬ 
sonders  schmerzhaft  waren  die  M.  recti.  Hervorzuheben  ist  daß 
die  Herztöne  im  Anfall  sehr  leise  waren  und  daß  in  einer  Reihe 
von  Fällen  das  Auftreten  von  Miliaria  crystallina  beobachtet 

M.  Weinberger  fragt,  wieviel  Anfälle  bei  einem  Patienten 

im  ganzen  beobachtet  wurden. 

N.  O  r  t  ne  r  fragt,  ob  eine  Untersuchung  über  die  Erreger 

der  Eiterung  angestellt  wurde.  „  , 

Fr.  Wechsberg  erwiderte,  daß  es  ihnen  nicht  möglich  war, 
alle  Anfälle  zu  beobachten;  aus  der  Anamnese  und  der  Kranken¬ 
geschichte  ergibt  sich,  daß  höchstens  sechs  Anfälle  vorkamen. 
Die  Art  der  Uebertragung  steht  noch  nicht  absolut  fest;  einem 
russischen  Arzte  gelang  jedoch  die  Uebertragung  des  Ruckfall¬ 
fiebers  auf  Affen  durch  Wanzen.  K  o  c  h  hat  nachgewiesen,  daß 
die  amerikanische  Form  der  Rekurrensspirillen  durch  Zecken 
übertragen  wird,  welche  in  trockenem  Erdboden  leben.  Die 
Spirillen  bleiben  in  den  Ovarien  der  Zecken  bis  1  /*  Jahre  lang 
lebend,  die  aus  den  gelegten  Eiern  ausschlüpfenden  Jungen 
werden  von  den  Spirillen,  die  mit  den  Eiern  nach  außen  ent¬ 
leert  wurden,  infiziert  und  man  kann  so  die  Spirillen  durch 

mehrere  Generationen  fortzüchten. 

Fr.  Bass  stellt  aus  der  Abteilung  Schlesinger  einen 
23jährigen  Soldaten  mit  einer  Lähmung  des  linken  Hals¬ 
sympathikus  und  mit  Schußverletzung  des  Larynx 
vor.  Pat.  erlitt  eine  Schußverletzung  der  linken  Halsseite,  im 
Auswurf  fand  sich  etwas  Blut  und  der  Kranke  hatte  Schmerzen 
beim  Schlucken.  Nach  sechs  Wochen  stellte  sich  Heiserkeit  ein, 
welche  in  vollständige  Aphonie  überging;  diese  ist  auf  eine 
Verletzung  des  Larynx  zurückzuführen,  welche  zu  hochgradiger 
Stenose  und  zum  respiratorischen  Stridor  geführt  hat;  vom 
Aryknorpel  und  vom  Schildknorpel  wuchern  Granulationen,  welche 
die  Stimmbänder  zum  größten  Teil  überlagern.  Pat.  zeigt  eine 


Lähmung  des  linken  Halssympathikus:  die  linke  Lidspalte  und 
die  linke  Pupille  sind  eng,  letztere  reagiert  und  erweitert  sich 

auf  Adrenalin.  „  .  .  .  ,  , 

H.  Schlesinger  stellt  einen  Offizier  vor,  bei  welchem 
zwei  Monate  nach  einer  Schußverletzung  des  linken 
Plexus  brachialis  mit  nachfolgender  totaler 
motorischerundsensiblerLähmung  eine  spontane 

Abstoßung  der  Nägel  im  Ausbreitungsgebiete 
des  Musculus  medianus  sich  entwickelt  hat.  Da  die  Ab¬ 
stoßung  zu  derselben  Zeit  begann,  zu  welcher  die  sensible 
Funktion  wiederkehrte,  spricht  dieses  Verhalten  für  die  Ansicht 
C  a  s  s  i  e  r  e  s,  daß  die  trophischen  Impulse  durch  die  gleichen 
Nerven  geleitet  werden  wie  die  sensiblen  Empfindungen,  aber 
in  umgekehrter  Richtung.  Der  Fall  zeigt,  daß  auch  an  vo  - 
ständig  gelähmten  Extremitäten  das  Nagelwachstum  weiterhin 

stattfindet.  .  ,, 

E.  Freund  bemerkt,  daß  bei  Nervenlähmungen  oft  nur 

eine  Braunfärbung  der  Nägel  vorkommt.  In  einem  Fall  kam 
eine  solche  Braunfärbung  auch  an  den  nicht  verletzten  Fingern 
vor,  es  lag  also  wahrscheinlich  eine  Reflexwirkung  vor.  In  einem 
Fall  von  Plexuslähmung  kam  es  zu  einer  Hypertrichosis,  die 
Nägel  waren  braun  gefärbt  und  etwas  länger  gewachsen,  aber 

nicht  abgestoßen.  ...  ,  ^ 

Bauer  hat  Nageldeformitäten  bei  einem  schweren  Fall 

von  Basedow  beobachtet. 

(Schluß  folgt.) 


Programm 

der  am 

Freitag,  den  12.  Februar  i9*5i  11111  7  ®hr  abends, 

unter  dem  Vorsitz  des  Herrn  Dr.  Ignaz  Weis  stattfindenden 

Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien. 


1.  Prof.  Dr.  M.  Benedikt :  Mitteilung. 

2.  Hofrat  Prof.  Wagner  v.  Jauregg:  Versuche  über  Kropt- 

Aetiologie^ag  ^  angemeldet.  Dr-  Zauietowski  aus  Krakau. 

Bergmeister,  Paltauf. 


Gesellschaft  für  innere  Medizin  und  Kinderheilkunde 

in  Wien. 


Die  nächste  Sitzung  findet  im  Hörsaale  der  Klinik  Wenckebach 

Donnerstag,  den  11.  Februar  1915,  um  7  Ulir  abends,  statt. 
Vorsitz:  Prof.  Dr.  Wenckebach. 


Programm: 

1.  Demonstrationen.  .  „  n  *  „  Minier* 

2.  Diskussion  über  den  Vortrag  von  Pnv  -Doz.  Dr.  |.v.  Müller 
Ueber  Klinik  und  Therapie  der  Dysenterie.  Zum  Worte  ^meidet  Professor 
Dr  Singer,  Priv.-Doz.  Dr.  W.  Schlesinger,  Prof.  Dr.  H.  Schlesinger, 
Prot  DrSalomon,  Priv.-Doz.  Dr.  Weinberger,  Priv.-Doz  Dr.  Porges, 
P™f  Dr  Falta,  Dr.  Ernst  Freund,  Dr.  Fr.  Spieler,  Dr.  A.  Edelmann. 

Das  Präsidium. 


Verein  österreichischer  Zahnärzte. 


Einladung  zu  der  Mittwoch,  den  10.  Februar  1915,  um  7  Uhr  abends 
in  der  Poliklinik,  IX.,  Höfergasse  1,  stattfindenden 
ordentlichen  Monatsversammluug. 


Tagesordnung: 

1  Mitteüungen  des  Präsidenten. 

2.  Prof.  Dr.  A.  Csiecynski  und  Dr.  H.  Pichler:  Demonstration 

von  Kieferverletzten. 

3.  Allfälliges. 

Dr.  S.  Ornstein,  dzt.  Schriftführer.  Dr.  R.  Breuer,  dzt.  Präsident. 
Um  möglichst  vollzähliges  Erscheinen  wird  höflichst  ersucht. 


Donnerstag,  den  18.  Februar  1915,  um  7  Uhr  abends,  im ,  L 

saale  des  Wiener  mediz.  Doktorenkollegiums  I.,  Franz  Josephs-Kai  65, 

4.  Stock  (Lift  frei) 

Generalversammlung 

des  „Unterstützungs-Vereines  für  Witwen  und  Waisen  jener  Mit¬ 
glieder  des  Wiener  mediz.  Doktorenkollegiums,  welche  in  die 
Witwen-  und  Waisen-Sozietät  nicht  einverleibt  waren  .  (Viszamk- 

Vivenot- Verein.) 

Dr.  Anton  Khautz  v.  Eulenthal  sen. 
dzt.  Präses. 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN. 


Redigiert  von  Stabsarzt  Dr.  Emil  Wiener. 


Zur  Wundbehandlung  in  Kriegs¬ 
zeiten.*) 

Von  Prof.  Freih.  von  Eiseisberg,  k.  u.  k.  Admiralsarzt  a.  D. 

Sehr  gerne  bin  ich  der  ehrenden  Aufforderung  gefolgt,, 
in  Ihrem  Kreise,  meine  Herren  Kameraden,  einen  kurzen 
Vortrag  zu  halten.  Neues  kann  ich  Ihnen  jedoch  nicht  bieten, 
vor  allem  auch  keine  kasuistischen  Fälle,  die  auch  nur 
im  entferntesten  dem  von  Kollegen  Hinterstoisser  an¬ 
läßlich  Ihres  letzten  Beisammenseins  hier  vorgestellten 
gleich  kämen  und  der  einen  außerordentlich  interessanten 
Fall  von  mit  Erfolg  operierter  Zwerchfellhernie  betraf. 
Dieser  Fäll  kann  wohl  als  eine  Glanzleistung  der  modernen 
Chirurgie  betrachtet  werden  und  liefert  aufs  neue  den  Be¬ 
weis,  daß  die  chirurgische  Technik  nicht  mehr  wie  früher 
an  'die  Großstadt  gebunden  ist,  sondern  auch  in  den 
Städten  der  Provinz,  welche  heute  oft.  mit  ungleich  schö¬ 
neren  Spitalseinrichtungen  ausgestattet  sind  als  die  Uni¬ 
versitätsstädte,  Triumphe  feiert. 

Meine  Erfahrungen  beschränken  sich  auf  die  Ver¬ 
wundeten,  welche  mir  an  die  Klinik  gebracht  wurden,  wo¬ 
selbst  ich  etwa  400'  bis  500  aufnehmen  kann.  Es  mögen 
wohl  über  2500  Verwundete  bisher  an  der  Klinik  Aufnahme 
gefunden  haben.  Eine  einmal  .gemachte  kurze  Heise  nach 
dem  Kriegsschauplatz  hat  mir  .zwar  viel  Interessantes  ge¬ 
zeigt,  jedoch  nichts,  was  den  Herren  hier,  von  denen  eine 
große  Zahl  schon  längere  Zeit  im  Feld  gestanden  ist,  Neues 
brächte.  . 

Jeden,  der  zumerstenMale  eine  große  Zahl 
von  Schußverletzungen  zu  behandeln  hat, 
verwundert  wohl  am  meisten  die  Beobach¬ 
tung,  d a ß‘  die  Mehrzahl  der  einfachen  Schuß¬ 
verletzungen  aseptisch  ist.  Früher  hat  man  die 
Schußwunden  polypragmatisch  behandelt,  jetzt  ist  man  in 
bezug  auf  die  Behandlung  möglichst  abstinent  geworden. 

Ich  will  nicht  weiter  auf  die  Geschichte  der  Behandlung 
der  Schußwunden  eingehen,  Sie  wissen,  daß  es  vor  allem  die 
klinischen  Beobachtungen  v.  Bergmanns  im  Türkisch-russi¬ 
schen  Feldzuge  waren,  welche  den  entscheidenden  Wendepunkt 
in  der  Behandlung  der  Schußwunden  brachten.  Aehnüche  Beob¬ 
achtungen  machte  dann  später  Alexander  Fraenkel  im  ser¬ 
bisch  -  bulgarischen  Feldzuge  und  veranlaßten  diesen  Autor  zu 
den  interessanten,  immer  noch  zu  wenig  gewürdigten  Experi¬ 
menten.  All  diese  Beobachtungen  führten  zu  der  gegenwärtig 
geübten  Behandlung  der  frischen  Schußwunde. 

Ich  habe  für  die  Hörer  meiner  Klinik  in  einem  kurzen 
Blatte  die  Sätze 2)  aufgestellt,  welche  das  enthalten,  was 
heute  als  das  Gemeingut  uer  modernen  Kriegschirurgen  an¬ 
gesehen  werden  muß.: 

Die  frische  Wunde  darf  weder  mit  dem 
Finger  berührt  werden,  noch  darf  ein  Anti¬ 
septikum  in  sie  hineingebracht  werden.  Die 
frische  Wunde  ist  möglichst  bald,  ohne  daß 
sie'selbstoderihreUmgebung  gewaschen  oder 
gespült  .Wird,  mit  einem  Verbandstück,  am 
besten  mit  steriler  weißer  hydrophiler  Gaze, 
die  womöglich  als  Einzelverband  von  vorn¬ 
herein  vorgerichtet  sein  soll,  zu  bedecken. 
Dieser  sterile  Verband  wird  mit  einer  Bind e, 
allenfalls  mit  Heftpflaster  oder  Mastis o  1,  be¬ 
festigt.  Mit  der  Verwendung  von  Organtinbinden  sei  man 
vorsichtig,  weil  dieselben,  sobald  sie  etwas  fester  angelegt 
sind,  leicht  'Zusammenschnürungen  verursachen.  Auch 


‘)  Vortrag,  gehalten  über  Einladung  der  ostschlesischen  Aerzte- 
gesellschaft  am  feldärztlichen  Abend  in  Teschen,  7.  Jänner  1915. 

s)  »Zehn  Gebote  für  den  Kriegschirurgen«.  Nach  einem  klinischen 
Vortrage.  Druck  von  Th.  Weber,  1914,  Wien. 


gegen  die  Brunssche  Watte  möchte  ich  mich  aussprechen, 
da  sie  sehr  leicht  verklebt  und  Retention  des  Sekretes  ver¬ 
ursacht. 

Die  Behandlung  der  primären  Blutung 
soll,  soweit  nicht  die  örtliche  Kompression 
mit  Verbänden  a  u  s  r  e  i  e  h  t,  durch  Umschnü¬ 
rung  (elastische  Binde,  Knebel-Tourniquet)  erfolgen. 
Bei  Blutung  aus  großen  Stammarterien  kann  die  Kom¬ 
pression  durch  den  womöglich  mit  steriler  Gaze  umwickelten 
Finger  in  Frage  kommen.  Die  Blutstillung  mit  Instrumenten 
(Ligatur)  soll  tunlichst  dort  stattfinden,  wo  die  ent¬ 
sprechenden  Einrichtungen  vorhanden  sind. 

Der  Schußkanal  ist  weder  mit  der  Sonde, 
noch  mit  dem  Finger  zu  sondieren,  noch  auch 
in  i  t  Je  i  n  e  m  Verbandstück,  selbst  einem  s  t  e- 
'ßilen,  zu  tamponieren.  Diese  Regel  gilt  auch 
im  allgemeinen  f  ü  r  d  i  e  B  e  h  a  n  d  1  u  n  g  der  W  u  n  d  e 
in  späterer  Zeit,  nur  knapp  vorn n d  währe n d 
eines  in  Narkose  vorzunehmenden  Debride¬ 
ments  Wegen  Eiterung  kann  .die  Sonde,  Korn¬ 
zange  oder  Finge  r  ein  geführt  werden  'zur 
Orientierung  des  Arztes. 

Wenn  nur  die  unselige  Tamponade  aufhörte!  Wie¬ 
viel  Schmerzen  werden  dadurch  dem  Patienten  zugefügt! 
Zahlreiche  Schäden  werden  d,abei  angerichtet  und  einen 
Nutzen  sehen  wir  wohl  kaum  jemals.  Selbst  bei  starken 
Blutungen  aus  großen  Gefäßen  wird  oft  das  Aufbinden 
eines  Tampons  außen  zweckmäßiger  sein  als  d  as  Ein¬ 
führen  eines  Tämopns  in  die  Wunde  selbst.  Das  Einstopfen 
eines  solchen  in  eine  blutende  Wunde  ist  und  bleibt  immer 
ein  Verlegenheitsakt,  der  bloß,  (dann  gestattet  sein  mag, 
wenn  man  der  Blutung  durch  Unterbindung  des  Gefäßes 
nicht  Herr  werden  kann. 

Auch  für  den  weiteren  .Verlauf  der  Behandlung  sei 
vor  der  Tamponade  gewarnt 

Die  Extraktion  von  Projektilen  ist  nur  in 
seltenen  Ausnahmefällen  ein  dringlicher 
Eingriff  und  soll  in  zweiter  Linie  auch  nur 
dann  gemacht  werden,  wenn  eine  besondere 
Indikation  dazu  v o r  1  i  e g  t,  also  wenn  die  Kugel 
schwere  Erscheinungen  (z.  B.  Eiterung)  verur¬ 
sacht  oder  dieselbe  direkt. unter  der  Haut 
fühlbar  ist.  Der  Wunsch  des  Patienten,  daßi  die  Kugel 
entfernt  werde,  ist  noch  nicht  maßgebend  für  die  Extraktion. 

Wenn  beispielsweise  einem  an  Gasphlegmone  schwer 
kranken  Verwundeten  während  der  Fahrt  im  Zuge  von 
dem  begleitenden  Arzte  eine  Kugel,  die  im  subkutanen  Zell¬ 
gewebe  liegt,  entfernt  wird,  wodurch  natürlich  der  kurze  Zeit 
nach  Einlieferung  des  Kranken  ins  Spital  erfolgte  Tod  weder 
begünstigt  noch  verzögert  worden  war,  so  ist  dies  ein  ganz 
überflüssiger  Eingriff. 

Das  Röntgenbild  erleichtert  uns  die  Dia¬ 
gnose  über  den  Sitz  der  Kugel,  es  soll  aber 
nicht  den  Chirurgen  zu  einer  Operation  ver¬ 
führe  n,  welche  nicht  indiziert  ist.  Es  hat  fast 
den  Anschein,  als  ob  das  Röntgenverfahren  in  der  Hand 
von  Ungeübten  zu  gefährlichen  Extraktionsversuchen  ver¬ 
leitet  habe,  wodurch  dem  Patienten  geschadet  wurde. 

Ich  sah  einen  Patienten,  bei  welchem  nach  verschiedenen 
Röntgenaufnahmein  ein  anscheinend  im  Musculus  glutaeus  liegen¬ 
des  Projektil  von  dem  Chirurgen  gesucht  und,  als  es  nicht  ge¬ 
funden  wurde,  mittels  Trepanation  der  Darmbeinschaufel  ange¬ 
gangen  wurde,  in  der  Meinung,  es  könnte  im  Musculus  psoas 
liegen.  Dadurch  konnte  die  Kugel  auch  nicht  entfernt  werden, 
wohl  aber  entstand  eine  schwere  Sepsis  mit  der  uns  der  Pa¬ 
tient  aus  seiner  Heimat  an  die  Klinik  eingeliefert  wurde.  Selbst 
die  Amp'utatio  femoris  vermochte  nicht  das  Leben  des  Patienten 
zu  retten. 
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Bei  Eiterung  ist  der  Abfluß  des  Sekretes 

und  nicht  die  Entfernung  der  Kugel  die  Haupt¬ 
sache.  Dieser  Abfluß  soll  erzielt  werden 
durch  Inzision  und  Gegeneinschnitt  auf  der 
eingeführten  Kornzange.  E  s  soll  hierauf 
immer  in  Narkose  —  ein  Drain  rohr  eingelegt 
ivverde'n.  Die  Tamponade  der  E  i  t  e  r  g  ä  n  g  e  ist 
ganz  zu  vermeiden.  Das  W echsein  eines  1  ampons 
und  Hineinstecken  eines  frischen  ist  nicht  nur  schmerzhaft, 
solidem  direkt  schädlich.  Ja,  nicht  nur  eiternde,  sondern 
auch  frische  Wunden  sieht  man  oft  mit  langen  Tampons 
ausgestopft,  eine  Infektion  der  Wunde  ist  die  sichere  Folge 
davon.  Ein  Drain,  das  leicht  einzuführen  ist,  ist  wirksamer 
und  harmloser.  Wie  oft  sehen  wir  in  der  1  oliklinik, 
daß  alte  Fistelgänge,  Mastdarmfisteln  monatelang,  ja  Jahre 
hindurch  vom  Hausarzt  mit  «einem  kleinen  Tampon  aus¬ 
gestopft  Werden,  „um  sie  offen  zu  erhalten“,  meist  ganz 
ohne  Zweck.  Ich  habe  gegen  das  Tamponieren  der  frischen 
Wunden  eine  ganz  besondere  Abneigung,  die  nur  übertroffen 
wird  von  )der  Scheu,  einen  herausgefallenen  Tampon  wieder 
einzuführen. 

Ich  habe  einen  Fall  erlebt,  wo  nach  OesophagUtomie  wegen 
eines  verschluckten  Gebisses  die  Wunde  lose  ausgefüllt  wuide, 
da  sie  sich  doch  nicht  zur  Heilung  per  prirnam  eignete.  Verlauf 
zunächst  ganz  reaktionslos,  der  Verband  war  nach  zwei  Lagen 
stark  mit  Schleim  und  Speichel  durchtränkt  und  wurde  gewechselt, 
wobei  der  Streifen  herausfiel.  Von  einem  jungen,  noch  nicht 
erfahrenen  Arzte  wurde  ein  frischer  Tampon  eingeführt,  welcher 
eine  akute  Mediastinitis  veranlaßte,  die  zum  Tode  _  führte!  Es 
waren  dabei  frische  Gewebsspalten  durch  das  Wiedereinfuhren 
des  Tampons  aufgerissen  worden! 

Also  nicht  eindringlich  genug  kann  b  e- 
t  o  n  t  werden,  daß1  m  an  mit  der  Tamponade  der 
frischen  s  o  Iw  i  e  der  eiternden  Wunde  nicht 
vorsichtig  und  spars  a m  genug  sein  kan n !  Am 
besten  vermeidet  man  sie  vollkommen.  Ein  Auflegen  oder 
allenfalls  in  Höhlenkunden  loses  Einlegen  weißer  Gaze  ist 
alles,  was  ich  zugestehen  möchte.  Die  Schmerzen  des  Pa¬ 
tienten  sind  dabei  der  beste  Gradmesser  dieses  losen  Auf¬ 
legens  des  Gazepfropfs  auf  beziehungsweise  in  diei  Wunde. 
Es  darf  keinen  Schmerz  verursachen. 

Uebereinstim m end  wird  h e u t z u t  age  die 
sterile  weiße  Gaze  als  Einzelverband  füi  das 
beste  Mittel  angesehe  n,  um  die  frische  Sc  hu  ß- 
wunde  zu  bedecken  Nebe n  der  Okklusion 
durch  weiße  Gaze  kommt  als  nicht,  minder 
wichtiger  Faktor  die  Ruhe  in  Betracht. 

Gehen  wir  aber  nicht  zu  weit,  wenn  wir  auch  bei 
eiternden  und  jauchenden  Wunden  immer  wieder  nur  die 
weiße  Gaze  als  den  Normalverband  anwenden?  Wir  haben 
eine  Reihe  von  mechanischen  Mitteln,  welche  die  Behand¬ 
lung  der  eiternden  Wunde  mittels  Gaze  und  Ruhe  sehr 
wirksam  unterstützen. 

1.  Die  Stauung  nach  Bier,  die  gut.  wirkt,  aber  sorg¬ 
fältige  Technik  erfordert.  Nebstbei  bemerkt,  ist  sie  eine  der 
zuverlässigsten  Methoden  zur  Behandlung  der  Paronychien 
und  kleinen  Ranaritien,  vor  allem  aber  zum  Zwecke,  eine 
beginnende  Infektion  in  der  Fingerkuppe,  wie  sie  dem  Chir¬ 
urgen  So  leicht  unterkommt,  fcu  verhindern.  Seitdem  ich 
prinzipiell  nach  jeder  kleinen  .Verletzung  der  Fingerkuppe 
sofort  prophylaktisch  die  Stauung  an  der  Wurzel  des  Fingers 
anwende,  gelingt  es  mir  ausnahmslos,  eine  Reaktion  zu 
verhindern. 

2.  Die  Hochlagerung  der  erkrankten  und  entzündeten 
Extremität. 

3.  Häufig  wiederholte  heiße  Bäder,  der  Zusatz  zu  den¬ 
selben  ist  wohl  ziemlich  irrelevant.  Sehr  gut  wirkt  bekannt¬ 
lich  das  permanente  Wasserbad  ,H  e  b  ras,  auf  dessen  Wert 
für  die  Behandlung  von  Phlegihonen  neuerdings  Riehl  auf¬ 
merksam  gemacht  hat.  So  gut.  in  demselben  auch  manche 
Entzündung  zurückgeht,  so  macht  diese  Behandlung  die 
Inzision  nicht  überflüssig;  wir  haben  wiederholt  auch  Re¬ 
tention  im  Wasserbad  auftreten  gesehen. 


4.  Das  beste  Mittel,  der  Wundeiterung  und  Phlegmone 
zu  begegnen,  ist  die  breite  Spaltung  der  entzündeten.  Herde, 
Wegschneiden  des  auf  Ernährungsstörung  verdächtigen  Ge¬ 
webes,  das  sogenannte  Debridement,  (man  verzeihe  mir  das 
Fremdwort)  der  Wunde.  Dieser  Eingriff  ist  auch  der  häu¬ 
figste  Eingriff  des  Kriegschirurgen  im  Hinterland.  Es  ver¬ 
geht  wohl  kaum  ein  Tag,  an  welchem  nicht  ein-  oder  manch¬ 
mal  bis  zehn  solcher  Debridements  gemacht  werden  mußten. 

Wenn  schon  bei  allen  irgendwie  schmerzhaften  Ein¬ 
griffen,  auch  vor  schmerzhaftem  \  erbandwechsel,  eine  Mor- 
phiuminjektion  gegeben  werden  soll,  so  nehme  man  für 
das  Debridement  zum  Aetherrausch,  bzw.  der  Aethernarkose 
seine  Zuflucht.  Sie  ist.  ein  ungefährliches  Verfahren.  Die 
Lokalanästhesie  versagt  besonders  bei  phlegmonösen  Pro¬ 
zessen  häufig.  Breite  Spaltung  des  entzündeten  Herdes  sorgt 
für  guten  Abfluß  des  Eiters.  Dann  Einführen  eines  Drain¬ 
rohrs,  keine  Tamponade,  weder  mit  weißer  noch  Jodofoim- 
gaze;  diese  Behandlung  erscheint  mir  die  beste  Antisepsis 
für  die  infizierte  Wunde. 

Bei  jeder  anfänglich  diffusen  Schwel¬ 
lung,  die  den  Eindruck  eines  Abszesses  macht 
und  Fieber  verursach  t,  d  enke  m  a  n  an  die  M  ö  g- 
lichkeit  eines  arteriellen  Hämatoms  (Aneu¬ 
rysma)!! 

Die  Anwendung  des  starken  Gum m i  h a n d- 
schubs,  der  sich  leicht  sterilisieren  und  auch 
einfach  durch  Abwaschen  reinigen  läßt,  ist 
zur  Aufrechterhaltung  der  Asepsis  in  jedem 
Stadium  der  V  e  r  w  u  n  d  e  t  e  n  b  e  h  a  n  d  1  u  n  g,  g  a  n  z 
besonders  bei  der  Spaltung  der  Phlegmone 
d  r  i  n  g  e  n  d  z  u  e  m  p  f  e  h  1  e  n.  Diese  Handschuhe  sollten 
in  großer  Anzahl  jedem  Kriegschirurgen  zur  Verfügung 
.  stehen.  1 

Sollen  wir  nun  die  sogenannten  Antiseptika,  die  noch 
vor  wenigen  Dezennien  die  Vorherrschaft  bei  del  V  und- 
behändlung  geführt  haben,  gänzlich  verlassen?  Von  den¬ 
selben  wären  vor  allem  Karbol  und  Sublimat  zu  erwähnen. 
Beide  kämen  nur  hei  lokalen  Prozessen  in  Betracht  zur 
energischen,  sogenannten  „Desinfektion  ‘  der  V  unde. 
Phelps  hat  bekanntlich  die  Wunde  mit  reiner  Karbolsäure 
ausgegossen  und  dann  mit  Alkohol  nachgespült.  Chlum- 
sky  hat  das  Verfahren  dahin  modifiziert,  daß  er  die  un¬ 
reine!  Wunde  mit  Karbolkampferalkohol  (30:90:10)  ausgoß. 
Ich  konnte  'mich  zur  Anwendung  der  Karbolsäure  unter 
irgendeiner  Form  für  die  Wunde  nicht  entschließen  und 
habe  nicht  das  Gefühl,  daß  meine  Patienten  dadurch  ver¬ 
kürzt  wurden.  Sublimat,  verwende  ich  zum  Eintauchen  der 
Gummihandschuhe,  die  dann  mit  Kochsalzlösung  abgespült 
werden.  Für  (die  Wunde  des  Patienten  verwende  ich  es  höch¬ 
stens  noch  in  der  .Form,  daß  ich  bei  stark  eiternden  Wunden 
der  Hand  dieselbe  in  einer  V20/ooigen  Sublimatlösung 
baden  lasse.  Ich  konnte  mich  auch  nicht  entschließen,  die 
neuerdings  von  Majewski  empfohlene  Mercurii  praecipitati 
flavi  -  Salbe  anzuwenden.  Ein  Stück  weißer  Gaze  mit  dieser 
Salbe  bestrichen,  soll  in  den  Wundkanal  eingeführt  werden. 
Ich  habe  zwlar  keine  Erfahrung  darüber,  doch  widerstrebt 
mir  das  Einführen  eines  sogenannten  Antiseptikums,  ebenso 
wie  das  Tamponieren  des  Schußkanals,  so  daß*  ich  mich 
zu  dieser  Behandlung  nicht  nur  nicht  entschließen  konnte, 
sondern  auch  entschieden  davon  abraten  möchte. 

Das  Eingießen  von  Jodtinktur  in  den  Schußkanal 
—  ich  habe  es  niemals  gemacht  — -  ist  entschieden  dringend 
zu  widerraten.  Wiederholt  haben  wir  bei  von  anderen 
Aerzten  damit  behandelten  Patienten  recht  starke  Irri¬ 
tation  in  der  Wunde  gesehen.  Etwas  anderes  ist  es,  wenn 
man  eine  kleine  Wunde  mit  einem  in  Jodtinktur  getränkten 
Gazebäuschchen  betupft.  Für  kleine  Wunden  der  Haut,  die 
nicht  größer  als  ein  bis  zwei  Quadratzentimeter  sind,  kann 
man  Jodtinktur  anwenden,  bei  einigermaßen  größeren  oder 
Höhlen  wunden  (Schußkanal)  muß  von  der  Anwendung  der 
Jodtinktur  abgeraten  werden.  Auch  von  der  ausgedehnten  Be¬ 
streichung  der  Umgehung  der  Wunde  würde  ich  mir  nicht 
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viel  versprechen.  Es  scheint  mir  überhaupt,  daß  man  auch 
in  der  Fried enspraxis  von  dem  ausgedehnten  Bepinseln 
des  Operationsterrains,  wie  es  durch  Gros  sich  eingeführt 
worden  ist,  wieder  abkommt. 

Ich  hatte  knapp  vor  Kriegsausbruch  (am  27.  und  28.  Juli) 
Gelegenheit,  in  London  anläßlich  des  amerikanisch-englischen 
Chirurgenkongnesses  eine  Reihe  von  Operationen  von  Londoner 
Chirurgen  zu  sehen  und  war  ganz  erstaunt  über  die  reichliche 
Anwendung  der  Jodtinktur.  So  sah  ich  bei  L  a  n  e,  der  einem 
Kinde  eine  subkutane  Fraktur  des  Oberschenkels  nähte,  daß  nicht 
nur  die  ganze  Zirkumferenz  des  Oberschenkels',  sondern  auch 
das  Becken,  der  Unterschenkel  und  der  Fuß,  wohl  fast  die  Hälfte 
der  Hautoberfläche  des  Kindes,  mit  Jodtinktur  angestrichen  wurde! 

Die  Wirkung  des  P  e  r  u  b  a  1  s  a  m  s,  von  dem  wenige 
Tropfen  in  die  auf  Infektion  verdächtige  oder  schon  infi¬ 
zierte  Wunde  eingegossen  werden,  scheint  mir  eine  günstige. 
Ich  hatte  mich  schon  vor  20  Jahren  während  meiner  Lehr¬ 
tätigkeit  in  Utrecht  gelegentlich  eines  Besuches  in  dem 
großen  Rotterdamer  Krankenhause,  woselbst  van  der 
Hoeven  seit  den  Siebziger] ähren  bei  allen  komplizierten 
Frakturen  Perubalsameingießungen  machte,  von  der  guten 
Wirkung  desselben  überzeugt.  Da  indes  so  manche  schwere 
komplizierte  Fraktur  im  Fehle  in  Kriegszeiten  auch  ohne 
Anwendung  desselben  heilt  und  manche  trotz  Anwendung 
des  Perubalsams  weiter  eitert,  möchte  ich  mich  nicht  zu 
sehr  zugunsten  der  Wirkung  des  Perubalsams  aussprechen. 

In  einigen  Fällen  scheint  der  von  Freund  empfohlene 
künstliche  Magensaft  gute  Dienste  zur  Reinigung  belegter  Wunden 
getan  zu  haben: 

Pepsin.  Germ.  30  0. 

Acid,  hydrochloric.  (0  2  %)  1000  0. 

Solutio  dimethylamidoazolbenzol.  alcohol.  1  %  gtts.  V. 

Da  diese  Lösung  immer  wieder  frisch  gemacht  werden 
soll  und  ihre  Verwendung  auf  oberflächliche  Nekrose  der  Wunden 
beschränkt  ist,  kann  nicht  von  einer  allgemeinen  Verwendbar¬ 
keit  des  Mittels  gesprochen  werden. 

Ich  spüle  gerne  belegte  Wunden  mit  Wasserstoff¬ 
superoxyd.  Es  reizt  nicht  und  entfernt  mechanisch 
besser  als  das  Ueberspülen  mit  Kochsalzlösung  manche 
Fremdkörper  aus  der  Wunde.  Natürlich  darf  die  Spülung 
niemals  unter  starkem  Druck  geschehen,  es  soll  bloß  ein 
loses  Ueberrieseln  sein. 

Ue'beir  die  von  v.  Gleich  empfohlene  Applikation  von 
Ozon  habe  ich  keine  eigene  Erfahrung. 

Bei  stark  jauchenden  Wunden  kommt  ein  altes  Mittel  in 
Betracht,  welches  seinerzeit  viel  an  der  Klinik  Billroth  ge¬ 
braucht  wurde,  der  Chlorkalk,  wobei  dem  freien  Chlor  eine 
Einwirkung  auf  die  Wunde,  zukommt.  Es  ist  ein  billiges  und 
einfach  anzuwendendes  Mittel.  Riehl  hat  auf  die  vorzügliche 
Wirksamkeit  desselben  bei  Schlangenbiß  aufmerksam  gemacht. 

Bei  großen  belegten  Wunden  hat  uns  in  letzter  Zeit 
das  Einstauben  derselben  mit  pulverisierter  Tierkohle 
(Prof.  Wiecho  wski-Prag  hat  uns  ein  Präparat  zur  Ver¬ 
fügung  gestellt,  das  zweimal  so  viel  adsorbiert,  als  da,s 
Mercksche)  gute  Dienste  geleistet.  Vor  der  Anwendung  des 
Mittels  wird  erst  die  Wunde  mit  Kochsalzlösung  abgespült, 
dann  trocknen  gelassen,  wozu  sich  zum  Beispiel  der  Föhn 
ausgezeichnet  eignet  und  hierauf  das  Pulver  aufgestaubt. 

So  bleibt  also  zur  Behandlung  auch  der 
eiternden  Wunden  von  den  sogenannten  Anti- 
s  e  p  t  i  z  i  s  nichts  übrig.  Der, beste  Verband  ist, 
wie  bereits  wiederholt  erwähnt,  die  sterile 
weiße  Gaze,  das  beste  Antiseptikum  ist  das 
Messer,  bzw.  die  Schere  (Wegschneiden  des  zer¬ 
schmetterten  Wundrandes),  Aufschneiden  des  ent¬ 
zündeten  Gewebes  und  Einlegen  von  Gumm  i- 
d rains  (keine  Tamponade!),  Hochlegen  der  Extre¬ 
mität,  natürlich  vollkommene  Ruhe,  eventuell 
Stauung  und  Heißluft!  Als  Spülwasser  kommt,  ich 
wiederhole  es,  das  Wasserstoffsuperoxyd  am  ehesten  in 
Betracht.. 

Von  der  inneren  Verabreichung  von  Antiseplizis  kommt 
dem  Urotropin  eine  wesentliche  Bedeutung  zu,  wir  ver¬ 


wenden  dasselbe  nicht  nur  bei  allen  Schädel  verletz  ungen, 
sondern  auch  hei  schweren  Eiterungen,  1— 2  g  pro  die. 

Zur  Behandlung  des  Tetanus. 

Im  Vordergrund  des  Interesses  der  Behandlung  von 
spezifisch  infizierten  Wunden  steht  die  Behandlung  des 
T etanus.  Leider  ist  diese  Infektionskrankheit  in  diesem1  Kriege 
sehr  häufig.  Ich  sah  sie  bisher  an  der  Klinik  32mal,  von 
denen  22  Pat.  trotz  aller  möglichen  Behandlungsmethoden 
gestorben  sind,  während  acht  sich  gebessert,  haben  —  zwei 
befinden  sich  noch  in  Behandlung  mit  Anfällen.  In  allen 
tödlich  verlaufenden  Fällen  handelte  es  sich  um  schwere 
Formen,  welche  meist  schon  bei  der  Einlieferung  der  Pa¬ 
tienten  ins  Spital  entwickelt  waren,  oder  aber  ein,  höchstens 
zwei  Tage  nachher  sich  entwickelten.  Wir  haben  immer 
bei  den  ausgesprochenen  Formen  mit  Antitoxin  behandelt, 
wenngleich  es  bekannt  ist,  daßi  dasselbe  kaum  oder  nicht 
kurativ  wirkt.  Nach  einigen  Autoren  ist.  die  Wirkung  bei 
einem  einmal  ausgebrochenen  Fälle  gleich  Null.  Pal  tauf, 
welcher  die  Experimente  am  Tiere  zu  seiner  Schlußfolge¬ 
rung  ganz  besonders  heran  zieht,  sagte,  es  sei  schade,  daß  das 
Tetanusantitoxin  bei  ausgesprochenen  Fällen  von  Tetanus 
vergeudet  werde.  Alan  wende  es  lieber  prophylaktisch  für 
alle  Fälle  von  Schrapnell-  und  Granatschuß  an.  Wenn  nun 
auch  keinen  Augenblick  daran  gezweifelt.  werden  soll,  daß 
den  auf  Grund  von  Tierversuchen  gewonnenen  Erfahrungen 
entscheidende  Bedeutung  zukommt  und  uns  beim  ausge¬ 
brochenen  Tetanus  das  Serum  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
ganz  im  Stiche  läßt,  so  greift  man  doch  angesichts  der  furcht¬ 
baren  Leiden  und  des1  Versagens  aller  anderen  Mittel  immer 
wieder  zu  dieser  Antitoxinbehandlung.  Das  einmal  im 
Nervensystem  gebundene  Gift  wird  ja  gewiß  nicht  durch 
das  Antitoxin  beeinflußt,  aber  das  vom  primären  Herd  noch 
immer  weiter  in  den  Körper  übergehende  Toxin  könnte  — 
nach  meiner  Meinung  —  durch  das  Antitoxin  unschädlich 
gemacht  werden.  Verschiedene  Autoren  haben,  wie  noch 
kürzlich  berichtet  wurde,  mit  enorm  großen  Dosen  gute 
Erfolge  erzielt.  Intralumbal  appliziert  versagt  es  ganz 
(H.  Meyer).  Die  wirksamste  Applikation  scheint  die  intra¬ 
venöse  zu  sein.  Dazu  kommt  noch,  die  Einspritzung  des 
Antitoxins  in  den  bloßgelegten  Hauptnerven  der  Gliedmaße, 
von  wo  die  Infektion  ausgegangen  ist,  die  wir  wiederholt, 
einmal  anscheinend  mit  günstigem  Erfolge,  gemacht  haben. 
Daneben  kommt  noch  die  direkte  Behandlung  der  verletzten 
Stelle  u.  zw.  durch  Wasserstoffsuperoxyd,  bzw.  mit  weiter 
Spaltung,  um  die  meist  vorhandene  Eiterung  möglichst  bald 
zu  beseitigen.  Wir  wissen,  daß  die  Eiterkokken  dem  Ge¬ 
webe  Sauerstoff  entziehen  und  dadurch  für  die  Tetanus¬ 
bazillen,  welche  bekanntlich  anaerob  sind,  den  Nährboden 
vorbereiten.  Wiesel,  welcher  an  meiner  Klinik  die  Falle 
von  Tetanus  ganz  besonders  aufmerksam  verfolgte,  hat  bei 
der  Sektion  eines  Falles,  an  welchem  die  Hautwunde  ganz 
geringfügig  schien  und  keine  besondere  Eiterung  daran  zu 
sehen  war,  so  daß  sie  deshalb  auch  nicht  weiter  gespalten 
worden  war,  beobachtet,  daß  längs  der  Sehnen  Eiterung 
bestand.  In  diesem  Eiter  konnte  der  Tetanusbazillus  direkt 
nachgewiesen  werden.  Es  gibt  also  eine  lokale  Behandlung 
und  Idas  ist  bei  Eiterung  —  die  ja  meist  vorhanden  ist  — 
die  ausgiebige  Spaltung  der  Haut.  Von  diesem  Gesichts¬ 
punkte  ausgehend  könnten  wir  uns  auch  denken,  daß  bei 
schwerer  Tetanusinfektion  die  Amputation  einer  schwer  zer¬ 
störten  Extremität  nützt,  indem  der  Patient  nach’  der  Ampu¬ 
tation  nicht  mehr  unter  der  Eitervergiftung  zu  leiden  hat 
und  wenigstens  eine  Gefahr  ausgeschaltet  erscheint. 

Die  Baoellische  Karbolinjektion  (3°/oige  Lösung)  haben  wir 
lusher  nicht  angewendet,  die  starken  danach  auftretenden 
Schmerzen  haben  uns  davon  abgehalten. 

Das  Mg-  Sulfat,  u.  zw.  40°/oige  Lösung  25  bis  80  g,  wirkt 
auf  des  Zentrum  der  Atmung  ein  und  ist  daher  nicht  ohne 
Gefahr. 

Zu  der  Phrenikotomie,  welche  empfohlen  wurde,  konnten 
wir  uns  bisher  nicht  entschließen. 

Neben  dieser  ätiologischen  und  mechanischen  Behand¬ 
lung  gibt  es  noch  eine  medikamentöse.  Da  ist  es  allen  be- 
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kannl,  daß  die  Narkose,  vor  allem  das  Chloralhydrat,  ‘bis  zu 
8  g  pro  die,  günstig,  wenigstens  symptomatisch  wirkt.  Mit 
Aethernarkose  muß  man  allerdings  vorsichtig  sein,  weil 
in  den  schweren  Fällen  meist  eine  starke  Bronchitis  vor¬ 
handen  ist  und  der  Tetanuspatient  schließlich  oft  an  Pneu¬ 
monie  stirbt. 

Es  scheint  fast,  als  ob  alle  diese  neuen  Mittel  die 
Behandlung  des  einmal  ausgebrochenen  Tetanus  nicht  we¬ 
sentlich  gefördert  hätten.  Auch  lange  schon  vor  der  Ein¬ 
führung  des  Antitoxins  war  es  bekannt,  daß  eine  Iteihe  von 
Fällen,  besonders  solche  mit  langer  Inkubation,  die  Krank¬ 
heit  überstehen,  schwere  Erkrankungen  mit  kurzer  Inkuba¬ 
tion  aber  eine  große  Lebensgefahr  bedeuten.  Und  darin  hat 
das  Serum  auch  anscheinend  nichts  geändert. 

Vollkommen  einig  sind  alle  Chirurgen  über  die  gute 
Wirkung  des  Antitoxins  als  prophylaktisches  Mittel. 
Schon  seit  Jahren  verwenden  wir  es  in  allen  Fällen  von 
stark  gequetschten  oder  mit  Pferdemist  verunreinigten 
Wunden,  welche  an  die  Unfallstation  eingeliefert  werden. 

Meine  Herren,  wer  einmal  einen  schweren  Tetanusfall 
gesehen  hat,  wird  sich  immer  wieder  sagen:  Es  ist  alles 
aufzubieten,  um  dieser  Krankheit,  die  bald  nach  der  Lyssa 
an  Schwere  kommt,  vorzubeugen.  Es  hat  die  Erfahrung 
gelehrt,  daß,  wenn  trotz  der  prophylaktischen  Einspritzung 
Tetanus  lauftritt,  die  Krankheit  einen  wesentlich  milderen 
Verlauf  zeigt.  Es  gehört  also,  unserer  Ansicht  nach,  in  das 
Besteck  des  Feldarztes  die  Spritze  zur  Applikation  des  Te¬ 
tanusantitoxins.  Es  wäre  dringend  zu  empfehlen,  in  allen 
schweren  Fällen  von  Quetschung,  besonders  bei  kompli¬ 
zierten  Schrapnellverletzungen,  diese  Injektion  auszuführen. 
Wenn  dieser  Wunsch  nur  ebenso  leicht  in  der  Praxis  aus¬ 
zuführen  wäre,  wie  er  ausgesprochen  ist! 

(Schluß  folgt.) 
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Ein  neues  Verfahren  zur  Raummessung 
an  stereoskopischen  Aufnahmen, 
insbesondere  an  Röntgenaufnahmen. 

Von  Wilhelm  Trendelenburg. 

Nach  einem  in  der  Innsbrucker  wissenschaftlichen  Aerztegesellsehaft 
am  5.  Februar  1915  gehaltenen  Vortrag. 

Seil  einiger  Zeit,  mit  Ortsbestimmungen  an  Röntgen¬ 
aufnahmen  beschäftigt,1)  habe  ich  nunmehr  ein  messen¬ 
des  Verfahren  an  stereoskopischen  Bildern  zu 
anatomischen  und  diagnostischen  Zwecken  ausgearbeitet, 
über  welches  ich  hier  kurz  berichten  möchte.  Ich  gelte 
dabei  vorwiegend  auf  die  Anwendung  des  Verfahrens  für  die 
R ön  t  g  e  n  pho  to  g  r  ap  h  i  e  ein,  der  ja  gegenwärtig  eine 
so  große  Bedeutung  in  der  Kriegschirurgie  zukomml.  Eine 
ausführliche  Darstellung,  welche  auch  die  Anwendung  auf 
die  gewöhnliche  stereoskopische  Photogra¬ 
phie  näher  berücksichtigt,  als  es  hier  auf  dem'  zur  Ver¬ 
fügung  stehenden  Raume  möglich  ,ist,  hoffe  ich  in  Kürze 
folgen  lassen  zu  können. 

Das  hier  zu  schildernde  Verfahren  soll  vorwiegend  der 
stereoskopischen  Messung  verhältnismäßig  naher  Gegeh- 
stände  dienen.  Gerade  für  die  Entfernungen,  mit  welchen 
die  gewöhnliche  Röntgenaufnahme  arbeitet  und  für  Gegen¬ 
stände  von  der  Größe  der  mit  Röntgenstrahlen  aufzuneh¬ 
menden  Teile  des  menschlichen  Körpers  ist  das  Verfahren 
besonders  geeignet;  es  läßt,  sich  aber  ebensogut  an  Bildern 

’)  W.  Trendelenburg,  lieber  die  genaue  Ortsbestimmung  von 
Geschossen  und  anderen  Metallteilen  im  Körper  mittels  Röntgenaufnahme. 

W.  kl.  W.  1914  Nr  51. 


anwenden,  in  denen  kleinere  Gegenstände  photographisch 
vergrößert  oder  größere  verkleinert  wiedergegeben  werden. 

Stere oskopisc  h  e  R  ö  n  t  g  e  n  a  u  f  n  a  h  m  e  n  auf 
zwei  getrennten  Platten  sind  ,den  bloß,  stereo  metri- 
sche  n  A  u  f  n  a  h  m  e  n  auf  ein  tund  diesel  lie  Platte  in  vielen 
Fällen  überlegen,  oft  geradezu  unentbehrlich.  Vielfach  wird 
man  sich  mit  der  ,, bloßen  Betrachtung  der  Platten  in 
einem  geeigneten  Stereoskop  begnügen  können,  wobei  auf 
raumrichtige  Einstellung  zu  achten  ,ist.  Zu  der  stets  wün¬ 
schenswerten  genauen  Ausmessung  von  Strecken  und 
Richtungen  liegen  folgende  Möglichkeiten  vor.  Erstens 
können  die  Platten  nach  Art  der  Verschiebungsaufnahmen 
(d.  h.  stereometrische  Aufnahmen  auf  nur  eine  Platte,  s.  o.) 
behandelt  werden,  zweitens  können  die  verkleinerten  Bilder 
mit  einem  Zeißschen  Stereomikrometer  ausgemessen  werden, 
drittens  ist  für  die  unverkleinerten  Platten  der  Zeißsche 
Stereokomparator  verwendbar  und  viertens  kommt  das  neue 
Verfahren  in  Betracht. 

Bei  der  Ausmessung  der istereoskopischen  Platten  nach 
dem  rechnerischen  Verfahren  der  Verschiebungsauf- 
nahmen  kann  man  so  verfahren,  daß  man  die  beiden 
stereoskopischen  Platten  so  aufeinander  legt  (Glasseile 
auf  Schichtseite),  daß  die  Fernpunkte  zusammenfallen, 
und  sie  gegen  das  Licht  betrachtet.  Man  kann  nun 
die  Verschiebungen  (seitlichen  Parallaxen)  mit  einem  Zirkel 
messen  und  daraus  in  der  früher  besprochenen  Weise  di«? 
Tiefenabstände  berechnen.  Gegen  die  Verschiebungsauf¬ 
nahme  auf  eine  Platte  hat  man  bei  dieser  Messung  an  den 
aufeinandergelegten  stereoskopischen  Platten  den  großen 
Vorteil,  daß  auch  solche  Einzelheiten  am1  Bilde  meßbar 
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sind,  die  Lei  der  Doppelaufnahme  auf  die  gleiche  I  latte  zu 
undeutlich  werden.  Die  Genauigkeit  der  Messung  ist.  claim 
wegen  der  Dicke  des  Glases  der  Platte  etwas  geringer, 

aber  immer  noch  durchaus  genügend.  .  .  ,  , 

Zur  Messung  mit  der  zweiten  Methode,  nämlich  der 
Anwendung  des  zunächst  nur  zur  Veranschaulichung  des 
Stereokomparators  dienenden  Stereomikrometers  von 
Zeiß,  müssen  die  Platten,  wenn  sie  wesentlich  großer  sind 
wie  6:6cm,  auf  diesen  Betrag  verkleinert  werden.  Die 
verkleinerten  Bilder  werden  in  einem  Zeißschen  Stereoskop 
betrachtet.  Auf  die  Bildebene  kommt  das  Stereomikrometer, 
ein  Apparat,  bei  welchem  zwei  gegeneinander  verschieb¬ 
liche  Zeiger,  die  zu  einem  einzigen  Raumbild  verschmolzen 
werden,  so  auf  der  Bildebene  verschoben  werden,  daß  ihr 
Raumbild  nacheinander  mit  den  verschiedenen  I  unkten  des 
stereoskopischen  Raumbildes  des  Gegenstandes  zusammen¬ 
zufallen  scheint.  Eine  Millimeterskala  gibt  che  seitlichen 
Parallaxen  entsprechender  Bildpunkte  bis  aul  Hundertste  - 
millimeter  genau  an.  Zieht  man  won  den  ermittelten  Werten 
die  Parallaxe  des  Bildfempunktes  ab  (bei  Röntgenaufnahmen 
also  eines  bei  der  Aufnahme  der  Platte  aufliegenden  Objekt¬ 
punktes),  so  braucht  man  die  nun  erhaltenen  Werte  nur 
mit  einem  der  Verkleinerung  entsprechenden  \\  orte  zu  multi¬ 
plizieren,  um  die  weitere  Rechnung  ganz  nach  Art  einer 
Verschiebungsaufnahme  durchführen  zu  können.  Dieses  \  er¬ 
fahren  wäre  umständlicher,  aber  genauer  wie  das  vor¬ 
erwähnte.  ,  .  n  ..  ,T  _ _ 

Demselben  Prinzip  entsprechend  wird  die  Messung 
mit  idem  großen  Stereokomparator  von  Zeiß  durch¬ 
geführt.  Bei  den  großen  Kosten  des  für  genaueste  Messungen 
besonders  von  Geländeaufnahmen  so  unübertroffenen  Appa¬ 
rates  dürfte  er  für  Röntgenmeßzwecke  nur  in  den  seltensten 

Fällen  in  Betracht  kommen. 

Um  das  neueMeßverfahren  verstehen  zu  können, 
gehen  wir  am  besten  von  einer  bekannten  Art  von  stereo¬ 
skopischen  Zeichnungen  aus,  die  man  sich  leicht  hersteilen 
kann.  Man  zeichhet  die  beiden  stereoskopischen  Leitbilder, 
das  für  das  rechte  .unld  das  für  das  linke  Auge  bestimmte, 
ineinander  auf  dasselbe  Papier  mit  verschiedener  raxbe, 
etwa  das  eine  Bild  mit  grüner,  das  andere  mit  roter.  Man 
gewinnt  nun  ohne  weiteres  einen  sehr  deutlichen  Raum- 
eindruck,  wenn  man  eine  Brille  aufsetzt,  die  ein  ^es 
und  ein  grünes  Glas  enthält.  Man  könnte  zu  diesei  Zeich¬ 
nung  geradezu  die  Umrisse  von  Verschiebungsaufnahmen 
verwenden  und  sich  so  aus  diesen  in  einfacher  \\  eise  ohne 
Stereoskop  einen  Raumeindruck  verschaffen. 

Auf  demselben  Grundgedanken  baut  sich  ein  sehr  voll¬ 
kommenes  Verfahren  der  Stereoskopie  ohne  Stereoskop  auf, 
das  vor  kurzem  von  W.  R.  Heß',)  bekannt  gegeben  wurde. 
Bei  diesem  Verfahren  werden  die  beiden  stereoskopischen 
Negative  auf  eine  und  dieselbe  Platte  übertragen,  der  ein 
eigentümliches  Rastersystem  vorgeschaltet  ist,  mit  der 
Wirkung,  daß  das  dem  rechten  Auge  entsprechende  Bild 
nur  dem  rechten,  das  linke  nur  dem  linken  Auge  sichtbar  ist. 

Ich  bin  nun  auf  den  Gedanken  gekommen,  an  der¬ 
artigen  Bildern,  von  denen  ich  im  Juli  vorigen  Jahres  zwei 
von  dem  Erfinder  freundliehst  zugesandt  erhielt,  u  n  m  i  1 1  e  1- 
bare  Raummessungen  vorzunehmen.  Freilich  ist  das 
an  solchen  Bildern  nicht  möglich,  bei  denen  das  gesehene 
Objekt  sich  ganz  oder  größtenteils  hinter  der  Platte  zu 
befinden  scheint  (Landschaftsaufnahmen),  wohl  aber  •  bei 
solchen,  {bei  denen  das  Raumbild  vor  der  Platte  schwebt. 
Auf  die  Bedingungen,  unter  denen  das  eine  oder  andere 
der  Fall  ist,  braucht  hier  nicht  weiter  eingegangen  zu  werden. 
Es  ist  nun  außerordentlich  überzeugend,  daß  man  in  dem 
Raumbild,  das  vor  der  Platte  schwebt,  mit  einer  Bleistift-  oder 
Zirkelspitze  nach  allen  Riehl  ungen  in  der  Luft,  entlang  fahlen 
und  die  Abstände  verschiedener  Bildpunkte  zwischen  den 
Zirkel  nehmen  kann,  mit  einer  Leichtigkeit  und  Genauigkeit, 
als  ob  man  das  Objekt  selber  messen  würde.  Die  einfachen 
Bedingungen  dafür,  daß  die  gewonnenen  Maße  dem  Objekt 


genau  entsprechen,  daß  sie  objektgleich  werden,  sind  im 
wesentlichen  folgende.  Einerseits  muß  die  Objekt ivverschie- 
bun"  bei  der  photographischen  Aufnahme  dem  Augenabstand 
des  ^Messenden  entsprechen  und  anderseits  muß  der  Be¬ 
trachtungsabstand  (vom  Augendrehpunkt  zur  Rasterplatte 
gemessen)  gleich  dem  Abstand  des  photographischen  Auf¬ 
nahmeobjektives  von  der  Negativplatte  in  der  Kameia  sein, 
und  die  Betrachtungsrichtung  der  Aufnahmerichtung  ent 
sprechen. 


Schema  des  Spiegelstereoskope  s. 


0  = 


Sp.  Sp.  =  Die  unbelegten  Spiegel, 
pp  pp  =  Die  beiden  stereoskopiseben  Aufnahmeplatten. 
rA  1A.  —  Rechtes  und  linkes  Auge  mit  Drehpunkt. 
Schnittpunkt  der  Gesichtslinien,  Ort  der  Messung  des  Raumbildes 

des  Objektes. 


Ich  hoffe,  daß  sich  dieses  Verfahren  für  die  messende 
Röntgenstereoskopie  ausgezeichnet  verwerten  läßt.  Vielleicht 
muß  aber  die  Ausarbeitung  meines  Planes,  auf  diesem 
Platten  Röntgenaufnahmen  zu  machen,  einer  günstigerer 
Zeit  Vorbehalten  bleiben;  Herr  Kollege  Heß  hat  mir  seine 
Mitarbeit  freundlich^  zugesagt.  Ich  stelle  mir  vor,  daß  es  go 
lingen  muß,  auf  die  Rasterplatte  von  Heß  die  beiden  stereo 
skopischen  Röntgenaufnahmen  unmittelbar  zu  bewirken 
derart,  daß  die  von  der  einen  Röhrenstellung  ausgehender 
Strahlen  das  eine  Bild,  die  von  der  anderen  ausgehende! 
das  andere  Bild  liefern  und  daß  wieder  wegen  des  Rasten 
bei  der  Betrachtung  der  Platte  jedes  Auge  nur  das  ihn 
entsprechende  Bild  sieht,  und  mithin  sofort  die  \  erschind 
zung  zum  Raumbild  erfolgt.  Die  Apparate  und  Methoden 
die  ich  für  die  Messungen  verwenden  möchte,  sind  did 
weiter  unten  beschriebenen.  Ein  einfaches  Betrachtungs 
gesteh  hat  bei  der  Messung  die  Augen  in  die  richtige  Lag' 
zur  Platte  zu  bringen. 

Es  fragte  sich  nun  zunächst,  ob  sich  eine  derartige  un 
mittelbare  Messung  des  Raumbildes  in  der  Luft  nicht,  auc 
bei  Vereinigung  der  beiden  gewöhnlichen  Teilbilder  in  einet 
Stereoskop  erreichen  ließe.  Ich  habe  dieses  Ziel  dun 
folgende  einfache  Veränderung  des  S.piegelstereoskopes 
erreicht.  Ich  wende  jederseits  statt  des  gewöhnlichen  b( 
legten  Spiegels  einen  unbelegten  Spiegel  an  (Sp  in.  de 
Abbildung.)  Die  größeren  Deckgläschen  für  Blutkörperzäh 
kammern,  planparallel  geschliffen  und  möglichst  dünn,  sin 
völlig  zweckentsprechend ;  sie  werden, am  besten  je  einei 
Glasring  aufgekittet.  Man  kann  nun  die  beiden  seitlic 
stehenden  Aufnahmen  in  der  vom  gewöhnlichen  Spiege 
Stereoskop  bekannten  Weise  zum  einheitlichen  Raumbi! 
vereinigen,  das  vor  dem  Beschauer  in  mäßigem  Abs  tan 
(in  0)  schwebt.  Der , springende  Punkt  der  neuen  Anordnui 
ist  nun  aber,  daß'  man  einen  an  den  Ort,  an  dem  das  Bit 
schwebt,  gebrachten  Gegenstand,  etwa  die  Zirkelspitz 
sehen  kann,  da  ja  die  Spiegelplatte  nicht  nur  das  vc 
der  Seite  kommende  Licht  in  das  Auge  reflektiert,  sonde) 
auch  geradeaus  die  Durchsicht  gestattet.  Durch  passein 
Wahl  der  Beleuchtung  läßt  sich  erreichen,  daß  das  stere 
skopische  Raumbild  an  Helligkeit  gegen  den  an  seinen 
gehaltenen  Gegenstand  nicht  zurücksteht,  sondern  es  na» 
Wunsch  übertrifft.  Der  Raumeindruck  steht  dem  vom  g 


2)  W.  R.  II  e  s  s,  Unmittelbar  wirkende  Stereoskopbilder.  Naturf. 
Ges.  Zürich  2.  März  1914. 


Hering. 


Zur  Grundlage  diente  mir  das  ausgezeichnete  »Haploskop« 
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ähnlichen  Spiegelstereoskop  geliefertem  in  nichts  mach  und 
unmittelbare  Messung  des  Raumbildes  in  der  Luft  läßt 
h  mit  großer  Sicherheit  und  spielend  leicht  ausführen, 
r  Hintergrund,  gegen  den  man  sieht,  muß  mattschwarz 

;  n. 

Ehe  besondere  Hilfseinrichtungen  für  die  genaue  Mes- 
ig  besprochen  werden,  ist  wieder  nach  den  Bedingungen 

•  richtigen  Messung  zu  fragen.  Es  .muß  wiederum  die 
(Schiebung  des  Röntgenrohres  (bei  gewöhnlicher  Photo- 
phie  die  des  Objektives)  dem  Augenabstand  des  Mes¬ 
sen  entsprechen  und  der  Betrachtungsabstand  (vom  Dreh- 
lkt  des  Auges  zur  Spiegelmitte  und  weiter  zur  Platte) 
n  Aufnahmeabstand  (Entfernung  der  Röntgenantikathode 
i  der  Platte)  gleich  sein.  Wir  'müssen,  kurz  gesagt, 
seren  Augendrehpunkten  bei  der  Betrachtung  genau  die 
Hung  zur  Platte  geben,  welche  bei  den  Aufnahmen  die 
tikathdde  zur  Platte  hatte.  Dazu  kommt  noch  eine  dritte 
r  wichtige  Bedingung.  Während  bei  Betrachtung  der  Heß- 
en  Bilder  mit  dem  Betracht  ungsabs tand  gleichzeitig  der 
ivergenzwimkel  der  Augen  gegeben  ist,  ist  dieser  hei  dem 
egelstereoskop  besonders  zu  berücksichtigen.  Die  Konver- 
z  muß  genau  so  sein,  als  wie  bei  Betrachtung  des  in  der 
digen  Entfernung  gehaltenen  Objektes  selber.  Durch  eine 
r  einfache  Hilfseinrichtung  läßt  sich  die  richtige  Kon- 
genz  sehr  leicht  und  sehr  genau  einstellen. 

Man  wird  sich  nun  nicht  allein  auf  theoretische  Ueber- 
uigen  verlassen  wollen,  wenn  es  sich  um  die  so  wich- 
Frage  handelt,  ob  man  wirklich  in  dieser  einfachen 
ise  Messungen  erreichen  kann,  welche1  dem  Objekt  genau 
sprechen.  Zur  praktischen  Prüfung  wurde  von  einem 
zenschjädel  mit  einer  meinem  Augenabstand  gleichen 
is  und  einem  Objektiv  -  Plattenabstand  von  41cm  (Ob- 
ivbrennweite  20-5  cm)  eine  Stereoskop  -  Doppelaufnahme 
(ähnlicher  Größe  gemacht.  An  Stelle  der  bei  einer  großen 
lera  schlecht  ausführbaren  Verschiebung  oder  Drehung 
Karnern  wurde  der  Schädel  selber  mittels  eines  sehr 
au  gearbeiteten  einem  Polarisationsapparat  entnommenen 
htisches  um  einen  gehau  berechneten  Winkel  gedreht, 
Verfahren,  welches  für  alle  bewegungslosen  Objekte 

•  empfohlen  werden  kann.  Die  durch  eine  dünne  Striek¬ 
el  angegebene  Drehachse  wurde  mit  in  das  Bild  auf- 
)mmen,  da  sie  für  die  oben  erwähnte  genaue  Einstellung 
Konvergenz  im  Spiegelstereoskop  ein  sehr  einfaches 

smittel  ist.  Nun  wurden  am  Spiegelstereoskop  alle  Ab- 
de  den  erwähnten  Forderungen  entsprechend  eingestellt, 
das  bei  der  Betrachtung  entstehende  Raumbild  objekt- 
h  war,  konnte  in  einfacher  Weise  so  festgestellt  werden, 
man  den  Schädel  selber  in  einer  der  photographischen 
lahine  entsprechenden  Haltung  in  das  Objektbild  hinein- 
it:.  alle  Umrisse  deckten  sich  vollständig.  Der  weitere 
eis  der  richtigen  Einstellung  ging  aus  der  Messung  des 
mbildes  mit  dem  Zirkel  ,und  Vergleich  der  Maße  am 
idel  selber  hervor.  Derselbe  Katzenschädel  wurde  dann 
derselben  meinem  Augenabstand  entsprechenden  Basis 
einem  ein  wenig  größeren  Plattenabstand  (42-3  cm) 
eis  Röntgenstrahlen  stereoskopisch  aufgenommen  und 
er  das  Stereoskop  den  Forderungen  entsprechend  ein¬ 
eilt,  was  mit  Hilfe  des  Bildes-  einer  der  Plattenkassette 
elegten  dünnsten  Stricknadel  leicht  möglich  ist.  Wieder 
de  man  den  Schädel  in  das  Raumbild  unter  völliger 
viing  der  Umrisse  hineinhalten  und  wieder  ergab  die 
ehnessung  des  näheren  die  völlige  Uebereinstimmung. 
weitere  einfache  Prüfungsmethoden  gehe  ich  hier 
t  ein. 

Einiges  ist  noch  über  das  Meßverfahren  im  einzelnen 
»agen.  ln  der  (Regel  genügt  für  Röntgenaufnahmen 
Messung  dem  Zirkel  oder  der  Schubleere  der  Mecha- 
ri  unterstützt  man  sich  Hand  und  Arm,  so  kann  man 
uif61  ^'esc^ckKchkeit  die  Messung  sehr  sicher  und  auf 
i  mietei  genau  ausführen. ,  Die  Zirkel  sind  geschwärzt 
tragen  an  den  dunklen  Spitzen  feinste  glänzende  Knöpf- 
d  welche  bei  jeder  Haltung  des  Zirkels  einen  punkt- 
llgen  Lichtreflex  erkennen  lassen.  Alle  geradlinigen  Ab¬ 


stände  sind  so  ohneweiters  zu  ermitteln.  Will  man  etwa  am 
Schädel  die  Abstände  auf  bestimmte  Ebenen  beziehen,  so 
kann  man  sich  eine  mit  weißen  Quadraten  versehene  Platte 
so  im  Raumbild  aufstellen,  daß  die  Ebene  der  Platte  genau 
der  gewünschten  Beziehungsebene  des  Raumbildes  ent¬ 
spricht;  die  Einstellung  ist  sehr  leicht  vorzunehmen.  Nimmt 
man  jetzt  die  Raummaße  von  dieser  Ebene  aus  mit  einer 
Schubleere,  die  sich  nur  senkrecht  zu  dieser  Ebene  ver¬ 
schieben  läßt,  so  erhält,  man  sogleich  die  gewünschten  Senk¬ 
rechtabstände,  also  etwa  die  Entfernungen  von  Schädel- 
p «rikten  von  der  Sagittalebene.  Man  ist  in  dieser  Weise 
bei  der  Messung  völlig  unabhängig  von  der  Lage  des 
Schädels  zur  Platte  bei  der  Aufnahme,  wie  auch  die  oben 
erwähnte  Aufnahme  des  Katzenschädels  so  gemacht  wurde, 
daß  keine  der  Hauptebenen  des  Schädels  mit  der  Ebene 
nci  p h o to g r a.p h i s€h en  Platte  übereinstimmte.  Häufig  wird 
man  wünschen,  auch  Winkel  angeben  zu  können.  Dazu  dient 
eine  kreisiunde,  mit  Linien  versehene  Platte,  die  sich  in 
einem  Rahmen  um  meßbare  Winkel  in  ihrer  Ebene  drehen 
läßt, ,  an  ihrem  Präger  sind  ferner  Drehungen  um  zwei 
weitere  zu  der  vorigen  senkrechte  Achsen  vorgesehen.  Auch 
lassen  sich  die  Winkel  mit  Zirkeln  messen,  an  denen  sich  die 
Winkelstellungen  ablesen  lassen. 

Für  sehr  genaue  Messungen  habe  ich  noch  eine  andere 
Konstruktion  ausgeführt,  die  zunächst  aus  drehbaren  und 
verschieblichen  Objekttischen  von  Mikroskopen  zusammen¬ 
gebaut  wurde.  Ein  horizontaler,  mit  Winkel teilung  ver¬ 
sehener  kleiner  Tisch  ist  in  der  eigenen  Ebene  und  in  den 
beiden  dazu  senkrechten  Ebenen  um  meßbare  Winkel  dreh¬ 
bar.  \n  den  Tisch  ist  eine  Schlittenverschiebung  in  der 
Richtung  von  vorn  nach  hinten  eingesetzt  und  auf  dieser 
Verschiebung  steht  wieder  eine  rechts— -links  und  eine  oben 
—unten- Verschiebung ;  letztere  trägt  eine  geschwärzte  Nadel, 
deren  Spitze  mit  blanken  Knöpfchen  zur  Raummessung 
dient.  Diese  Nadel  kann  nacheinander  an  den  Ort  jedes 
beliebigen  Punktes  des  Raumbildes  gebracht  werden,  sämt¬ 
liche  Entfernungen  lassen  sich  bis  auf  01  mm  an  Nonien, 
sämtliche  Winkel  ebenfalls  genau  ablesen.  Bei  Verwendung 
einer  Stimstütze  fällt  es  leicht,  den  Kopf  genügend  ruhig 
zu  halten. 


Entgegen  dem  bisherigen  wesentlich  umständlicheren 
Verfahren  der  mittelbaren  Raummessung  hat  das  neue  Ver¬ 
fahren  der  unmittelbaren  Messung  den  kleinen  Nachteil, 
daß  der  seitliche  Augenahstand  des  Messenden  (Augen¬ 
distanz)  gleich  der  Aufnahmebasis  sein  muß.  Dies  läßt 
sich  zwar  an  sich  sehr  leicht  erreichen,  hat  aber 
cle n  Nachteil,  claß  objektgleiche  Maße  nur  von  solchen 
Untersuchern  eihalten  werden  können,  die  eben  denselben 
seitlichen  Augenabstand  haben.  Doch  ist  dieser  Nachteil 
nui  gering.  Bei  kleinen  Unterschieden  des  gegenseitigen 
Augenabstandes  läßt  sich  durch  Veränderung  des  Betrach¬ 
tungsabstandes  und  der  Konvergenz  noch  eine  fast  objekt¬ 
gleiche  Messung  erzielen  und  vor  allem  genügt  es  ja  für 
die  allermeisten  Zwecke  völlig,  wenn  derjenige,  welcher 
die  Messungen  ausführt,  die  Aufnahmen  für  seinen  seitlichen 
Augenabstand  herstellen  läßt.  Schließlich  wäre  es  nicht 
undenkbar,  daß  sich  durch  Verwendung  kleiner  Prismen  am 
Spiegelstereoskop  der  seitliche  Augenabstand  aller  Beob¬ 
achter  auf  den  einheitlichen  Wert  von  etwa  8  cm  erhöhen 
ließe,  für  den  dann  auch  die  stereoskopischen  Aufnahmen 
herzustellen  wären;  dann  wären  auch  für  jeden  Beobachter 
die  Messungen  sogleich  dem  Objekt  entsprechend. 

,.dle  vielseitige  Anwendbarkeit  des  Verfahrens  in 
allen  Gebieten  der  Röntgenphotographie  und  vielen  der 
gewöhnlichen  Photographie,  in  der  Chirurgie,  inneren  Medi¬ 
zin,  Gynäkologie  und  allen  morphologischen  Wissenschaften 
kann  ich  hier  nur  kurz  hindeuten. 

Erst  bei  der  näheren  Ausarbeitung  meines  Meßver¬ 
fahrens  erhielt  ich  durch  Herrn  Prof.  v.  Schumacher 
Kenntnis  von  einem  Vortrag,  den  Hassel  wander4)  im 


,,  )  Ä.  Hasselwander,  Ueber  die  Methodik  des  Röntgenver¬ 

fahrens  in  der  Anatomie.  Vh.  d.  anat.  Ges.  26.  Versammlung.  München 
bis  79.  Verlag  von  Fischer,  Jena. 


1912,  S.  69 
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Jahre  1912  in  München  hielt  und  in  dem  er  mitteilte,  daß 
bei  Zeiß  in  Jena  ein  Verfahren  zur  stereoskopischen  Mes¬ 
sung  ausgearbeitet  wurde,  welches,  soweit  nach  den  kurzen 
Angaben  Hasselwanders  geurteilt  werden  kann,  mit 
dem  hier  beschriebenen  ähnliche  Grundlagen  hat.  Näheres 
ist  bis  jetzt  nicht  veröffentlicht  worden. 

Aus  dem  mobilen  Laboratorium  der  k.  k.  Landwehr 
Nr.  9  und  dem  Epidemiespital  Nr.  1  in  Krakau. 

lieber  Choleraschutzimpfung. 

(Bisherige  Beobachtungen  über  die  Beeinflussung  der  Morbi¬ 
dität  und  Mortalität  als  Folge  der  Vakzination.) 

Von  Ober-Stabsarzt  1.  Kl.  Prof.  0.  Buiwid  und  Regimentsarzt  in  der 

Res.  Dr.  L.  Arzt,  Assistenten  der  Klinik  Riehl  in  Wien. 

Ueber  die  Beobachtungen  und  Erfahrungen  bezüglich 
der  Cholera,  ihrer  Therapie  und  insbesondere  der  Schutz¬ 
impfung  gegen  dieselbe,  welche  in  den  vergangenen  Mo¬ 
naten  im  Festungsbereiche  Krakau  gesammelt  werden 
konnten,  haben  wir  schon  im  Wissenschaftlichen  \  eiein  c  er 
Militärärzte  Krakaus  des  öfteren  berichtet. 

Dabei  konnte  jedoch  die  Frage  der  Schutz¬ 
impfung  mit  Rücksicht  auf  die  verflossene  kurze  Zeit 
seit  Anwendung  derselben  am  nördlichen  Kriegsschauplätze 
nur  gestreift  werden. 

In  dem  seit  Auftreten  der  Seuche  verstrichenen  Zeit¬ 
raum'  von  zirka  drei  Monaten  waren  wir  nun  in  der  Lage, 
teilweise  bedingt  durch  die  größeren  Truppenverschiebungen 
in  der  Umgebung  Krakaus,  gerade  über  den  Wert  der 
Choleraimpfung  einige  Erfahrungen  zu  sammeln. 

Zwar  ist  das  Zahlenmaterial  noch  immer  kein  über- 
wältigend  großes,  aber  immerhin  ein  solches,  daß  sich  seine 
Mitteilung  verlohnen  dürfte. 

* 

Der  Wert  einer  Schutzimpfung  wird  durch  die 
Resultate  zweier  Fragen  zum  Ausdruck  gebracht.:  W  i  e- 
viel  Prozent  der  Geimpften  werden  von  der 
Krankheit  überhaupt  nicht  befallen?  Wie  ist 
der  Krankheitsverlauf  und  ganz  beso  n  d  eis 
der  Ausgang  der  Erkrankung  bei  den  Geimpf¬ 
ten  gegenüber  dem  bei  Ungeimpften? 

Die  (erste  Frage  heute  zu  beantworten,  sind  wir  nicht  in 
der  Lage,  da  uns  zwar  die  Impfkonsignationen  der  ganzen 
Truppenkörper,  soweit  bei  ihnen  die  Impfung  durch  das 
mobile  Laboratorium  der  k.  k.  Landwehr  Nr.  9  ausgeführt 
wurde,  zur  Verfügung  stehen,  wir  aber  über  die  weiteren 
Schicksale  dieser  Leute  naturgemäß:  nichts  in  Erfahrung 
bringen  konnten.  Durch  ein  eingehendes  Studium  nach  ei- 
folgter  Demobilisierung  dürften  sich  aber  auch  über  diese 
Verhältnisse  wertvolle  Anhaltspunkte  und  Zahlen  gewinnen 

läSSGll  1 

Anders  liegen  die  Umstände  bezüglich1  der  Beantwor¬ 
tung  der  'zweiten  Frage :  ,  W  i  e  gestaltet  sich  der 
Krankheitsverlauf  und  der  Ausgang  der  Er¬ 
krankung  bei  den  Geimpften? 

Da  wir  anscheinend  die  erste  Epoche  der  Cholera¬ 
bekämpfung  in  Krakau  mit  Ende  des  Jahres  1914  ab¬ 
schließen  können,  was  wir  aus  den  immer  spärlicher  wer¬ 
denden  und  nun  schon  sistierenden  Neuerkrankungen  folgern 
möchten,  dürfte  sich  die  Beantwortung  dieser  Frage  gerade 
im  jetzigen  Zeitpunkte  verlohnen. 

Je  nach  dem  Zeitraum,  welcher  zwischen  der  letzten 
Impfung  und  dem  Beginne  der  Erkrankung  verstrichen’  war, 
möchten  wir  die  zur  Beobachtung  gekommenen  Fälle  i  n 
zwei  Gruppen  einteilen. 

Die  Begründung  für  diese  Trennung  liegt  in  dem 
schon  erwähnten  und  vielfach  bestrittenen  Begriff  der  so¬ 
genannten  negativen  Phase.  Alle  jene  Fälle,  bei 
denen  die  Erkrankung  entweder  innerhalb  einer 
Woche  nach  der  letzten  Impfung  erfolgt  war 
oder  die  sogar  krank  oder  wenigstens  in  der 
Inkubation  der  Erkrankung  geimpft  worden 


waren,  wollen  wir  in  eine  eigene  zweite  Gruppe  zu 

sammenfassen.  .  ’  n 

Diesen  Fällen  stehen  jene  in  der  ersten  Gruppt 
gegenüber,  bei  denen  ein  Zeitraum  von  mehr  ah 
einer  Woche  zwischen  letzter  Impfung  um 
Erkrankung  verstrichen  war. 

Um  eine  möglichst  kurze  und  doch  dabei  umfassend: 
Uebersicht  zu  geben,  haben  wir  die  Fälle  in  eine  tabella 
rische  Zusammenstellung  gebracht  und  unterscheiden  lm 
derselben,  jene  schon  erwähnte  Einteilung  bei  behaltend,  Kr 
krankungen,  bei  denen  ein  Intervall  von  mindestens  eine 
Woche  oder  mehr  seit  der  letzten  Impfung  bis  zum  Auftretei 
der  Erkrankung  bestand  und  Erkrankungen,  bei  denen  diese 
Zeitraum  unter  acht  Tagen  war. 

Zum  Verständnis  der  umstehenden  Tabelle  ist  ein« 
kleine  Erklärung  notwendig.  Konnten  in  derselben  aucl 
alle  Daten  eine  Aufnahme  finden,  so  war  es  doch  au: 
Raumersparnisrücksichten  notwendig,  den  klinischen  Vei 
lauf  nur  durch  ein  Wort  zu  markieren.  „Leicht“  wurde  ein 
Erkrankung  bezeichnet,  die  nur  in  diarrhöischen  Stühleij 
bestand;  machten  irgendwelche  Zeichen  von  seiten  de 
Herzens  Kampfer-  oder  Koffeininjektionen  notwendig,  st 
sprechen  wir  von  mittel  schwerem,  beim  Auft  reten  der  Inf 
toxikationserscheinungen,  welche  Hypodermoklysmen  erfoi 
derten,  von  einem  schweren  Verlauf. 

Die  47  in  der  ersten  Tabelle  zusammengefaßten  Fäll* 
verteilen  sich  auf  27  Truppenkörper.  Während  in  einen 
solchen  20mal  ein  singulärer,  viermal  zwei  Fälle,  einmal  dre 
und  einmal  vier  Fälle  beobachtet  wurden,  wies  ein  Lanoj 
sturm-Infanterieregiment  zwölf  fälle  auf,  davon  eit  in  ei) 

und  derselben  Kompagnie. 

Unter  den  47  Erkrankten  war  die  Schutzimpfung  nein 
undzwanzigmal  nur  ein  einziges  Mal,  bei  17  Soldaten  zwe 
mal  und  nur  bei  einem  Kranken  dreimal  ausgeführt  worin 

Die  größte  Zahl  der  Erkrankungen  fällt  i 
den  Zeitraum  von  zirka  drei  Wochen  nach  der  Impfung 
es  sind  dies  27  Fälle,  während  zwei  Wochen  nach  der  letzte 
Impfung  sieben  Soldaten,  vier  Wochen  nach  derselben  fiii 
Leute  erkrankten.  In  sieben  Fällen  betrug  dieser  Z  ei  train 
fünf  Wochen  oder  sogar  mehr,  in  einem  Falle  ließ  er  sic 
nicht  eruieren. 

Nicht  bedeutungslos  ist  der  beobachtete  Kranl 
heitsverlauf,  er  war  19mal  leicht,  4mal  mittelschwe 
20mal  schwer  und  endigte  in  vier  Fällen  letal. 

Nicht  uninteressant  dürfte  es  sein,  jene  nur  gan 
wenig  differierenden  Zahlen,  nämlich  ,19  leichte  f  älle  un 
20  schwere  Fälle,  mit  Rücksicht  auf  die  Anzahl  der  vo 
ausgegangenen  Schutzimpfungen  zu  vergleichen.  Unter  de 
19  leicht  verlaufenden  Erkrankungen  waren  nur  zehn  Leul 
einmal,  die  Testierenden  neun  zweimal  geimpft  worden. 

Aber  auch  unter  den  schwer  verlaufenden  Fällen  w; 
die  eine  Hälfte  —  zehn  Fälle  —  einmal  geimpft  und  « 
Rest  —  abermals  zehn  , Fälle  —  mehrmals  geimpft  wordei 

Hingegen  finden  sich  unter  den  vier  letalen  r. 
krankungen  nur  solche  Personen,  bei  denen  die  V  a 
z  i  n  a  t  i  o  n  nur  einmal  vorgenommen  worden  war.  b 
diesen  vier  Todesfällen  spielen  aber  gewiß  noch’  Ne  bei 
u  m  s  t  ä  n  d  e  eine  Rolle.  So  war  ein  Fall  in  extremis  en 
geliefert  worden  und  kam  fünf  Minuten  nach  der  Spital 
aufnahme  ,ad  exitum;  ein  zweiter  aber  erlag  dem  so  m 
Recht  gefürchteten  Choleratyphoid. 

Trotz  alledem  geben  die  angeführten  Zahlen  absnl 
kein  mathematisches  Bild  und  wir  sind  uns  auch  dessej 
wohl  bewußt.  Eine  große  Zahl  von  schwer  verlaufenden 
krankungen  —  jene  Fälle,  die  im  November  und  Dezente 
zur  Beobachtung  kamen  —  stammt  aus  Russisch-!  ole 
meist  aus  den  Kämpfen  an  der  Nida.  Bei  dem  tagelang* 
Transport  auf  den  landesüblichen  Fuhrwerken  ist  eine  ve 
schlimmerung  des  Krankheitszustandes  etwas  Selos  vf 
ständlichtes  und  wurden  unsere  zahlenmäßigen  ßerec 
nungen  durch  solche  äußere  Umstände  weitgehend  11 
günstig  beeinflußt. 
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Nr 

Name 

Truppenkörper 

1 

1 

| 

|  A.  St. 

Sapp.-Baon  2/4 

2 

L.  Sch 

Sapp.-Baon  14/5 

3 

J.  D. 

Tir.  K.-J.  3/12 

4 

J.  M. 

Tir.  K.-J.  3/2 

5 

J.  B. 

Pionier-Baon  4/2 

6 

F.  M. 

Fest-Spital  2/8 

7 

D.  T. 

Inf.-R.  60/15 

8 

A.  P. 

Inf.-R.  60/14 

9 

J.  S. 

Inf.-R.  60/12 

10 

J.  F. 

Inf.-R.  65/16 

11 

M.  R. 

Verpfl.-Kol.  45/5 

12 

G.  J. 

Verpfl.-Kol.  45/5 

13 

J.  D. 

Ldst  -Inf.-R.  36/2 

14 

J.  M. 

Ldst.-Inf.-R.  36/2 

15 

G.  F. 

Ldst -Inf.-R.  36/2 

16 

F.  K. 

Ldst.-Inf.-R.  36/2 

17 

S.  F. 

Ldst. -Inf  -R.  36/2 

18 

J.  P. 

Ldst. -Inf.-R.  36/2 

9 

W.  S. 

Ldst.-Inf  -R.  36/2 

!0 

F.  N. 

Ldst.-Inf.-R.  36/3 

l 

V.  M. 

Ldst.-Inf.-R.  36/2 

2 

M.  T. 

Ldst.-Inf.-R.  36/2 

3 

J.  A. 

Ldst.-Inf.-R.  36/2 

4 

J.  Pr. 

Ldst.-Inf.-R.  36/2 

5 

V.  D. 

Ldst.-Inf.-R.  17/6 

r% 

3 

A.  W. 

Ldst.-Baon  35/1 

7  1 

F.  H. 

Ldst.-Baon  28/2 

L.  V. 

Kan.-R.  3  Mi 

) 

V.  G.  | 

Inf.-R.  3  1 

in 

) 

A.  B. 

Inf.-R.  26 

O.  T. 

Ldst.-Inf.-R.  16/3  3C 

! _ 1 

D.  Gz. 

F.-J.-B.  4/1  3(1 

in 

D.  V. 

Inf.-R.  90  W 

A.  Sp.  j 

Ldst.-R.  11  23 

R.  Kr. 

Ldst.-Baon  34/2 

L.  B. 

3.  Husaren-R. 

lr 

G.  D. 

Honv.-R.  29  * 

Tabelle  I. 


Geimpft 


1.  mal 


Ende  Oktober 
Krems 

Anfang  Oktober 
am  San 

Mitte  November 
am  San 

AnfangNovember 


2.  mal 


3.  mal 


Intervall 

zwischen  letzter 
Impfung  und 
Beginn  der  Er¬ 
krankung 


Klinische  Daten 


Mitte  November 
in  Rzochow 


25.  Oktober 
Modlnica 
5.  Oktober 


10.  Oktober 
in  Lagwieniki 
20.  Oktober 


Eger 

20.  Oktober 
Eger 


Anfang  Oktober 


25.  Oktober 
Wieliczka 


25.  Oktober 
Wieliczka 


Mitte  Oktober 
in  Kospyce 


am  San 


in  Rzezöw 


i 

in  Rzezöw 


ca.  2  Wochen 


ca.  3  Wochen 


ca.  14  Tage 


über  1  Woche 


Ende  Oktober 
bei  Krakau 


ca.  3  Wochen 


Erkrankt  12.  November  in  Niepolomice, 
leicht 

Erkrankt  26.  November,  Umgebung 
Krakau,  leicht 


Erkrankt  27.  November  in  Bienzyce, 

_ _  leicht 

Erkrankt  26.  November  an  der  Weichsel, 
leicht 


ca.  5  Wochen 


Erkrankt  17.  November  bei  Krakau, 
schwer 


ca.  3  Wochen 


ca.  3  Wochen 


ca.  1  Monat 


Uber  1  Monat 


Anfang  No¬ 
vember  in 
Pradnik 
czerwoni 


Erkrankt  17.  November  in  Lagwieniki, 
Alkoholiker,  schwer 
Erkrankt  13.  November  in  Wieliczka, 
leicht 


Erkrankt  13.  November  in  Wieliczka, 

_ _ leicht 

Erkrankt  5.  Dezember  in  Krakau, 

•  schwer 

Erkrankt  26.  Dezember  in  Krakau, 
leicht 

Erkrankt  6.  November  in  Krakau, 
leicht 


Erkrankt  5.  November  bei  Krakau, 
leicht 

Erkrankt  25.  November  in  Mikalowice, 
leicht 


Erkrankt  26.  November  in  Lysa  Gora, 
mittelschwer 


Erkrankt  1.  Dezember  in  Lysa  Gora, 
letal,  5  Minuten  nach  Einlieferung 


Modlnica 


Witkowice 

29.  Oktober  3.  November 
in  Bronowice  male 


ca.  3  Wochen 


Erkrankt  28.  November  in  Lysa  Gora, 
_  letal,  nach  7  Tagen  Typhoid 
Erkrankt  30.  November  in  Lysa  Gora, 
mittelschwer 

Erkrankt  26.  November  in  Lysa  Gora, 
leicht 


Erkrankt  27.  tVovember  in  Lysa  Gora, 
leicht 

Erkrankt  30.  November  in  Wegce, 
leicht 


Russ. -Polen 


17.  Dezember 
in  Sosnowice 


Ungarn 


in  Biala 


wo : 


30.  November 
bei  Krakau 

30.  November 


ca.  4  Wochen 


11  Tage 


ca.  5  Wochen 


ca.  3  Wochen 


18  Tage 


jvember  |  30.  November 
Pradnik  czerwoni 


wo  t 


18  Tage 
26  Tage 


21  Tage 


10  Tage 
75  Tage 


Erkrankt  30.  November  in  Lysa  Gora, 
leicht 

Erkrankt  28.  November  in  Lysa  Gora, 
leicht 

Erkrankt  1.  Dezember  in  Lysa  Gora. 
mittelschwer 

Erkrankt  29.  November  in  Lysa  Gora, 
leicht 

Erkrankt  22.  November  bei  Krakau, 
leicht 

Erkrankt  28.  November  in  Witkowice, 
mittelschwer 

Erkrankt  28.  November  in  Bronowice, 
leicht 

Erkrankt  26.  Dezember  an  der  Nida 
schwer,  auch  verwundet 

Erkrankt  am  28.  Dezember  in  Russ.- 
Polen,  schwer 

Erkrankt  24.  Dezember  in  Skalbmierz 
(Russ. -Polen),  letal 

Erkrankt  20.  Dezember  an  der  Nida, 
letal 

Erkrankt  18.  Dezember  bei  Krakau, 
schwer 

Erkrankt  18.  Dezember  in  Krakau, 
schwer,  mit  Typhus  kompliziert 

Erkrankt  26.  Dezember  in  Slomniki, 
schwer 

Erkrankt  21.  Dezember  in  Pradnik 
czerwoni,  leicht 

Erkrankt  9.  Januar  1915  in  Slomniki, 
schwer 

schwer 
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Nr. 

Name 

Truppenkörper 

Geimpft  1 

Intervall 
zwischen  letzter 
Impfung  und 
Beginn  der 
Erkrankung 

Klinische  Daten 

1.  mal 

2.  mal 

3.  mal 

38 

I 

N.  H. 

Inf.-R.  18 

5.  Oktober 
wo  ? 

— 

— 

40  Tage 

Erkrankt  15.  November  bei  Krakau, 
schwer. 

39 

J.  0. 

Honv.-R.  11 

5.  September  1 
wo  ? 

— 

-i _ L 

72  Tage 

Erkrankt  17.  November  an  der  Rabe, 
schwer. 

40 

K.  H. 

F.-H.-R.  2 

25.  Oktober 
wo  ? 

30,  Oktober 
wo  ? 

22  Tage 

37  Tage 

Erkrankt  22.  November  bei  Krakau, 
schwer 

Erkrankt  22.  November  bei  Krak  1 1 
schwer 

4L 

J.  W. 

Ldst.-Inf.-R.  25 

14.  Oktober 

- 

42 

R.  W. 

B.-h.  Inf.-R.  1 

Bruck  a.  d.  Leitha 
wann  ? 

— 

— 

—  V. 

Erkrankt  16.  November,  schwer 

43 

A.  T. 

Inf.-R.  60 

5.  Oktober 
wo  ? 

15.  Oktober 
wo  ? 

- 

28  Tage 

Erkrankt  13  November,  schwer 

44 

J.  F. 

Inf.-R.  65 

1.  Oktober 
wo  ? 

15.  Oktober 
wo  ? 

— 

4 1  Tage . 

Erkrankt  29.  November,  schwer 

45 

J.  M. 

Tir.  K.-J.-R.  3 

12  November 
wo  ? 

— 

— 

14  Tage 

Erkrankt  26.  November,  schwer 

46 

V.  D. 

Ldw. -Inf.-R.  17 

5.  November 
wo? 

— 

20  Tage 

Erkrankt  25.  November,  schwer 

47 

F.  K. 

Ldst.-Baon  28 

29.  Oktober 
wo  ? 

1 

10.  November 
wo  ? 

T  a  b  e 

1  1  e  2. 

17  Tage 

Erkrankt  27.  November,  schwer 

Nr. 

Name 

Truppenkörper 

Geimpft 

Intervall 
zwischen  letzter 
Impfung  und 
Beginn  der 
Erkrankung 

Klinische  Daten 

£ 

1.  mal 

2.  mal 

3.  mal 

1 

J.  F. 

Ldst.-Inf.-RgL  28/2 

26.  Oktober  in 
Krakau 

— 

— 

Als  Kranker 
geimpft 

Erkrankt  26.  Oktober  in  Krakau,  leicht 

2 

A.  Sch. 

Inf.-Rgt.  49/6 

1.  November 
in  Krakau 

— 

— 

Als  Kranker 
geimpft 

Seit  24.  Oktober  unwohl,  leicht 

3 

J.  G. 

Jnf.-Rgt.  59/12 

15.  November 
in  Modlnica 

— 

— 

Als  Kranker 
geimpft 

Erkrankt  14.  November  in  Tarnöw, 
schwer 

rr 

M.  St. 

Ldst. -Inf.-Rgt.  18/3 

12.  November 
in  Krakau 

— 

— 

In  der  Inkubation 
geimpft  ein  Tag 

Erkrankt  13  November  in  Krakau,  leicht 

5 

E.  G. 

Feld-Jäg.-Baon.  13/1 

14.  November 
in  Niepolomice 

I 

— 

3  Tage 

Erkrankt  17.  November  in  Niepolomice. 
leicht 

6 

K.  T. 

Tir.  K.-Jäg.  1/3 

16.  November 
bei  Krakau 

— 

3  Tage 

Erkrankt  19.  November  bei  Krakau, 
mittelschwer  _ 

7 

S.  M. 

Pflegerin 

4.  Oktober 
in  Krakau 

9.  Oktober  in 
Krakau 

— 

2  Tage 

Erkrankt  11.  Oktober  in  Krakau,  leicht 

8 

J.  S. 

Inf.-Reg.  1/8 

Mitte  November  in  Niepolomice 

— 

zirka  1  Woche 

1  Erkrankt  23.  November  in  Rußland, 
leicht 

9 

H.  D. 

Ldst.-Baon.  88/1 

Anfang  November  in  Kobiazyn 

1.  Dezember 
in  Batowice 

3.  Impfung  als 
Kranker 

Erkrankt  28.  November  in  Batowice, 
mittelschwer 

_ _ _ ; - 

- 

6  Tage 

Erkrankt  26.  Dezember  in  Russisch- 
Polen,  Exanthem,  leicht 

10 

J.  Kr. 

Fuhrmann 

14.  Dezember 
in  Ticbau 

20.  Dezember 
in  Zarow 

1  11 

J.  M. 

Vorspann 

29.  Dezember 
in  Slomniki 

— 

— 

Als  Kranker 
geimpft 

Erkrankt  27.  Dezember  in  Slomniki, 
leicht _ 

12 

M.  G. 

Ldst. -Inf.-Rgt.  18 

13.  November 
wo  ? 

— 

— 

2  Tage 

Erkrankt  15.  November  in  Krakau, 
schwer  . 

13 

M.  R. 

Inf.-Rgt.  60 

25.  Oktober 
wo  ? 

5.  November 
wo? 

10.  November 
wo  ? 

7  Tage 

Erkrankt  17.  November  bei  Krakau, 
schwer  

14 

A.  Z. 

F-K.-Rgt.  6 

7  Dezember 
in  Batowice 

15.  Dezember 
in  Batowice 

— 

5  Tage 

Erkrankt  20  Dezember  bei  Kraka», 
leicht 

15 

K.  T. 

Tir.  K.-J.-Rgt.  1 

16.  November 
wo  ? 

— 

4  Tage 

Erkrankt  20.  November  bei  KraKau, 
schwer.  _ _ 

16 

1  J.  Sch 

Inf.-Rgt.  1 

16.  November 
wo  ? 

— 

— 

5  Tage 

Erkrankt  21.  November  bei  Krakau, 
schwer 

An  diese  47  Fälle  reihen  sich  weitere  16  Fälle,  die 
entweder  bereits  krank  geimpft  wurden  oder 
bei  denen  die  Infektion  in  die  sogenannte 
negative  Phase  fiel  und  dip  in  der  Tabelle  II  zu- 
sammengestellt  wurden,  an. 

Die  16  in  der  voranstehenden  Tabelle  aufgezählten 
Fälle  betrafen  13  Truppenkörper  und  waren  zehn  Kranke 
einmal,  vier  zweimal  und  zwei  dreimal  geimpft  worden. 
Fei  fünf  Soldaten  war  die  Impfung  u.  zw.  die  erste  schön 
hoi  bestehender,  aber  nicht  als  Cholera  diagnostizierter 


Erkrankung  vollzogen,  also  in  der  Inkubationszeit 
geführt  worden,  während  bei  den  übrigen  Fällen  das  !niv 
vall  zwischen  Vakzination  und  Erkrankung  vollständig 
schwankend  war. 

Der  Krankheitsverlauf  war  unter  den  16 Fallei 
neunmal  ein  leichter,  zweimal  ein  mittelschwerer  und  fün 
mal  ein  schwerer;  ein  letaler  Ausgang  wurde  nicht  beo . 
achtet.  i  -  # 

Eine  zusammenfassende  Uebersicht  über  beideDrupppl 
gibt  die  folgende  Zusammenstellung. 


Nr.  7 
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Tabelle  III. 


Anzahl 
j  der  Fälle 

Verteilen  sich 
auf  ver¬ 
schiedene 
Truppenkörper 

Der  Verlauf  war  ein 

leichter 

in 

mittel¬ 

schwerer 

in 

schwerer 

in 

letaler 

in 

63 

1 

39 

28=44-5% 

6=9-5% 

25=39  7% 

4=63% 

Vor  allem  dürften  jene  Z a h  1  en,  die  den  Verlauf 
der  Erkrankung  zum  Ausdruck  bringen,  eine  kurz© 
Besprechung  verdienen.  An  erster  Stell©  stehen  die  vier 
etal  verlaufenden  Fälle,  die,  in  Prozenten  umgerechnet, 
3-3%  Mortalität  bei  den  Geimpften  ergeben.  Sind  auch 
inseie  Zahlen  naturgemäß  klein,  so  ist  doch  ein  ganz  gewal- 
iger  Unterschied  zwischen  der  Mortalität  der  Ungeimpften, 
he  wir  für  die  Krakauer  Verhältnisse  beim  ersten  Auftreten 
ler  Seuche  diese  Ziffern  haben  sich  seither  verschlech- 
ert  —  mit  ca.  30%  berechneten,  und  jener  Zahl  6-3%;  bei 
len  Geimpften.  Fehlerquellen  liegen  einer  jeden  statisti- 
.chen  Aufstellung  zugrunde,  es  soll  daher  betont  werden, 
laß  wir  absolut  durch  diese  Ziffern  keinen  zahlenmäßigen 
lusdruck  des  Impferfolges  geben  wollen.  Was  wir  aber, 
vie  wir  glauben,  ruhig  schon  heute  behaupten  können, 
st  die  Tatsache,  daß  die  Mortalität  bei  den  Cholera- 
eimpften  ganz  bedeutend  sinkt. 

Im  Einklang  steht  hiemit  noch  jene  große  Zahl  — 

8  Fälle,  d.  i.  44-5%  —  von  leicht  verlaufendem  Fällen^ 
ic  nur  unter  dem  Bilde  eines  ganz  wenige  Tage  dauern- 
en  Durchfalles  sich  repräsentierten.  Gewiß  gibt  es 
ach  ganz  leicht  verlaufende  Cholerafälle,  aber  die  Anzahl 
leser  günstigen  Erkrankungsform  ist  doch1  unter  den  ge- 
npften  Soldaten  eine  so  relativ  hohe,  daß  sie  mit  der 
ai  ausgehenden  Impfung  in  Zusammenhang  gebracht 
erden  muß. 

Warum  aber  überhaupt  der  vollständige  Impfschutz 
arsagt,  d.  h.  daß  es  zu  Erkrankungen,  wenn  auch  im 
■gemeinen  leichter  Natur,  bei  einzelnen  Individuen  kommt 
ßt.  sich  wohl  kaum  entscheiden. 

Gewiß  ist  vielleicht  der  Impfeffekt  in  mancher 
m sicht  von  den  zur  Vakzinebereitung  ver- 
e n d  e t  e n  S  t ämmen  abhängig.  J edenfalls  lassen 
ch  bei  dem  Vibrio  cholerae,  der,  als  Laboratoriumstaimm 
rtgezüchtot,  so  viele  morphologische  und  toxikologische 
hwankungen  zeigt,  Gründe  für  diese  Anschauung  vor- 
mgen.  Von  dieser  Erwägung  ausgehend,  wurde  die  Vakzine 
‘S  mobilen  Laboratoriums  Nr.  9  aus  Stämmen  der  vergan- 
nen  Epidemie  hergestellt. 

Sehen  wir  also  einen  ganz  ausgezeichneten  Erfolg  der 
hutzimpfung  im  allgemeinem,  so  muß  ganz  besonders 

ch  d a s  Fehlen  schädlicher  Folgeerscheinun- 

n  betont  werden.  lieber  die  Reaktionen  im1  allgemeinen 
ben  wir  schon  gelegentlich  berichtet  und  es  erübrigt 
h  nur  noch,  auf  die  sogenannte  negative  Phase  mit  einigen 
irten  hinzuweisen.  Auch  für  uns  war  es  zu  Beginn  der 
p  ung  eine  unentscheidbare  Frage:  Kann  man  die  engeren 
meiaden  eines  an  Cholera  Erkrankten,  so  z.  B.  seine 
nmergenossen,  impfen,  ohne  ihnen  vielleicht  nicht  gerade 
Rücksicht  darauf,  daß  sie  sich  bereits  in  der  Inkubation 
m  am  Beginne  der  Erkrankung  befinden,  damit  zu 
laden?  Die  Zusammenstellung  der  Fälle  in  der  Tab.  II 
gt  die  vollständige  Unschädlichkeit,  der  Impfung  auch 
diesem  Zeitpunkte.  Eine  Folge  dieser  unserer  Beobach- 
vgen  ist  die,  daß  wir  beim  Auftreten  einer  Choleraerkran- 
ig  sämtliche  im  engeren  Kontakt  befindlichen  Kameraden 
,-anals  vakzinieren,  gleichgültig,  wieviel  Impfungen  bereits 
•ausgegangen  sind.  Eine  Bestärkung  für  dieses  unser 
j gehen  landen  wir  darin,  daß  sich  in  den  Regimentern, 
lebe  m  toto  durchgeimpft  worden  waren,  immer  noch 
ite  fanden,  die  sich  der  Impfung,  wie  wir  aus  der  Durch- 
a  ei  Impfkonsignationen  ersehen  konnten,  entzogen 
ten.  Ilm  solchen  Zufälligkeiten  mit  Sicherheit  zu  ent- 
on,  üben  wir  diese  abermalige  Vakzination. 


Ohne  irgendwelche  besondere  weitgehende  Deduk¬ 
tionen  aus  dem  vorangehenden  Material  ableiten  zu  wollen 
glauben  wir  doch,  zu  folgenden  Schlußfolgerungen  berech¬ 
tigt  zu  sein: 

1.  Die  Schutzimpfung  gegen  Cholera  übt 

einen  weitgehenden  Einfluß  inbezug  a  u  f  Mor¬ 
bid  i  t  ä  t  und  Mortalität  im  günstigen  Sinne 
aus.  ,  ;  ! 

2.  Impfungen  in  der  sogenannten  n  e  g  a  t  i- 
\  e n  Phase  oder  selbst  bei  bereits  im  Beginn 
der  Erkrankung  stehenden  Individuen,  die 
keine  schwereren  klinischen  Erscheinungen 
von  Cholera  zeigen,  scheinen  keinerlei  be¬ 
sonders  nachteilige  Folgen  zu  haben. 


lieber  die  Behandlung  des  Wundstarrkrampfes. 

Von  Dr.  Hermann  Hinterstoisser.*) 

Der  Wundstarrkrampf  gehört  seit  altersher  zu  den 
geftirchtetsten  Kriegswundkrankheiten. 

Während  wir  hier  in  den  letzten  zwanzig  Friedens¬ 
jahren  kaum  mehr  als  zehn  Fälle  gesehen  hatten,  gelangten 
seit  September  1914  unter  etwa  800  Kriegsverletzten,  die 
in  unserem  Krankenhause  behandelt  wurden,  13  Fälle  von 
AV  und  Starrkrampf  zur  Beobachtung.  Außerdem  wurde  uns 
ein  Fäll  nach  günstigem  Ablauf  eines  schweren  Wund¬ 
starrkrampfes  aus  dem  Militärspital  überwiesen,  ln  unseren 
13  Fällen  handelte  es  sich  8mal  um  Schußverletzungen  der 
unteren,  4mal  der  oberen  Gliedmaßen  und  lmal  um  mehr¬ 
fache  Verwundungen.  Die  Geschoßart  ist  nicht  immer  an¬ 
gegeben,  3m al  ist  Schrapnellschuß  sichergestellt,  2mal  Ge- 
wehrgeschoß-Steckschüsse.  Der  Ausgang  war  in  II  Fällen 
ein  tödlicher,  nur  2  genasen  —  wahrlich  ein  nieder¬ 
drückendes  Ergebnis  der  vielen  und  anstren¬ 
genden  Heilungsbestrebungen.  Der  Ausbruch1  der 
Krankheit  erfolgte  7mal  vom  3.  bis  10.  Tage,  6mal  am  11. 
(2./,  12.,  13.  (geheilt),  20.  (geheilt)  und  21.  Tage  nach1  der 
V  erletzung.  Die  Krankheitsdauer  bis  zum1  Tode  betrug  zwei 
bis  sieben  Tage,  die  zwei  überlebenden  hatten  mehrere 
Wochen  lang  Krankheitserscheinungen.  Es  ist  bezeichnend, 
daß  einmal  fünf  Tage,  einmal  zwei  Tage  vor  Ausbruch 
Oberschenkelamputationen,  je  einmal  Amputation  der  Hand 
und  eines  Fingers  gemacht  worden  waren,  ferner  daß  un¬ 
mittelbar  nach  Beginn  dreimal  ein  Finger  enukl eiert  wurde. 
Die  geheilten  Fälle  betrafen  einen  Kniegelenksschüß  ohne 
Knochenverletzung  mit  Eröffnung  des  Kuppelraumes  (Be¬ 
ginn  20.  Tag)  und  einen  Durchschuß-Bruch  des  Unter¬ 
schenkels  (13.  Tag). 

Ich  setze  das  Krankheitsbild  des  Wundstarrkrampfes 
als  .  bekannt  voraus  und  werde  mich*  in  Form  eines 
Berichtes  über  die  Erfahrungen  der  jüngsten  Zeit, 
hauptsächlich  mit  der  Behandlung  dieser  schreck¬ 
lichen  und  leider  so  todbringenden  Krankheit  beschäftigen. 
Nur  wenige  Worte  sollen  Entstehung  und  Erscheinungen 
steifen :  der  tonische  Krampf  der  Muskeln  beherrscht  das 
Krankheitsbild;  der  örtliche  Krampf  der  Muskulatur  ver¬ 
letzter  Glieder,  anfänglich  häufig  übersehen  oder  erst  er¬ 
kannt  und  gedeutet,  wenn  bereits  der  Krampf  und  die  Starre 
anderer  Muskelgruppen  die  Erkenntnis  selbst  dem  Nicht- 
aizte  nahelegen;  es  folgen  die  Krampfanfälle  einzelner  be¬ 
sonders  häufig  betroffener  Muskelgruppen,  von  denen  be¬ 
sonders  auffallen  der  Kaumuskelkrampf,  der  Krampf  der 
Mienenmuskeln,  die  Nacken-  und  Rückenmuskelstarre,  der 
Krampf  der  Brustmuskeln,  des  Zwerchfelles. 

Nur  kurz  weise  ich  darauf  hin,  daß  im  Jahre  1884 
N  l  k  o  1  a  i  e  r,  ein  Schüler  Flügge  s,  im  Tierversuche  den 
Bazillus  der  Gartenerde  als  Erreger  des  Wundstarrkrampfes 
nachgewiesen  hat,  welchen  Stäbchenpilz  bald  nachher 
Rosenbach  im  Eiter  einer  Frostbeule  eines  vom  Wund- 


/0,  )  Belicht,  erstattet  am  7.  Feldärztlichen  Abend  in  Teschen 

(21.  Januar  1915.) 
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Starrkrampf  befallenen  Kranken  fand.  1881)  gelangen  unter 
R.  Koch  s  Leitung  dem  Japanesen  K  i  t  a  s  a  I  o  Reinzüchtung 
und  beweisender  Tierversuch'.  Der  Stäbchenpilz  gelangt 
durch  Verletzungen  der  Haut  mit  anderem  Schmutz  in  den 
Körper  und  gedeiht  an  der  Verletzungsstelle  vorzüglich 
unter  Luftabschlu  1.1,  lebt  gern  zusammen  mit  Eiterungs- 
erregern,  die  dem  Gewebe  Sauerstoff  entziehen  und  so  die 
Lebensbedingungen  des  ersteren  fördern.  Die  I  ilzwucbenmg 
erzeugt  an  Ort  und  Stelle  ein  lösliches  #Gift,  welches,  im 
Körper  weiter  verbreitet,  die  Erscheinungen  des  \\  undslarr- 
krampfes  hervorruft.  In  den  Jahren  181)0  bis  181)5  gelang 
es  Behring,  Kitasato  imd  Tizzoni,  das  Gegen¬ 
gift  aus  dem  Blute  giftfestgemachter  Pferde  darzustellen, 
das  T e  tan u s an ti to x i  n,  welches  in  der  Tierheilkunde 
von  vornherein  als  Schutzmittel .  gegen  Wundstarrkrampf 
erprobt  worden  ist..  Wir  werden  weiter  unten  sehen,  wie  es 
beim  Menschen  zur  passiven  Immunisierung  verwendet  wird 
und  in  den  vielumstrittenen  Ruf  eines  „Heilmittels“  gelangte. 

Vorher  möchte  ich  auf  einige  Erfahrungssätze  hin- 
weisen,  die  heute  noch  zu  Recht  bestehen.  Je  nach  der 
Dauer  der  Inkubation  spricht  man  von  einem  F  r  ü  h-  und 
einem  Spättetanus  und  nimmt  als  Grenze  des  ersteren 
die  ersten  drei  bis  zehn  Tage  an.  Die  Inkubationszeit ,  ist 
in  vielen  Fällen  für  den  günstigen  oder  ungünstigen  (Ver¬ 
lauf  entscheidend.  „Je  rascher  der  Tetanus  nach  der  Ver¬ 
wundung  entsteht,  desto  schneller  verläuft  er  und  desto 
rascher  endigt  er  mit  dem  Tode“;  „dem  Verlaufe  nach  muß 
man  den  traumatischen  Tetanus  in  einen  akuten  und  chro¬ 
nischen  oder  wenigstens  langsamer  verlaufenden  einteilen; 
die  Mehrzahl  der  glücklich  ablaufenden  gehört  zur  letzteren 
Kategorie“  (P  i  r  o  g  o  f  f) 

Man  hat  wiederholt  dem  Wundstarrkrampf  eine  ört¬ 
liche,  endemische  Bedeutung  zugeschrieben  und  sein  häu¬ 
figeres  Vorkommen  in  bestimmten  , Ländern  und  Gegenden 
ist  eine  anscheinend  erwiesene  Tatsache.  Im  jetzigen  Drei¬ 
frontenkriege  tritt  der  Wundstarrkrampf  auf  dem  west¬ 
lichen  Kriegsschauplätze  in  Frankreich  und  Bel¬ 
gien  ganz  wesentlich  häufiger  auf,  als  auf  dem  östlichen 
und  gleicht  •  seinem  Vorgänger  im  Kriege  1870/71.  Auch 
auf  den  böhmischen  Schlachtfeldern  1866  forderte  der  Wund¬ 
starrkrampf  viele  Opfer  und  dieselbe  Erfahrung  machten  in 
Böhmen  hundert  Jahre  vorher  die  Friedericianischen  Heere 
im  Siebenjährigen  Kriege.  1859  hatte  der  Wundstarrkrampf 
unter  den  österreichischen  Verwundeten  in  Oberitalien  viele 
Opfer  gefordert,  wie  uns  Demme  berichtet  hat  (von  140 
Fällen  genasen  nur  20,  =  85%  Mortalität).  (Jeher  das 
Vorkommen  des  Wundstarrkrampfes  in  früheren  Kriegen 
führe  ich  hier  einige  bekannte  Ziffern  an :  Krimkrieg 
1854 — 1856,  12.094  verwundete  Engländer,  19  T.  =  l-50/oo; 
Amerikanischer  Sezessionskrieg  1861 — 1864,  217.000  Ver¬ 
wundete,  505  T.  —  2%o  (+  89%);  Deutsch-französischer 
Krieg  1870/71,  95.000  deutsche  Verwundete,  350  T.  = 
3-5%o  (+  90%);  Russisch-türkischer  Krieg  1877/78,  51.700 
russische  Verwundete,  66  T.  =  l-2°/oo;  westlicher  Kriegs¬ 
schauplatz  1914,  zwei  Monate,  27.677  deutsche  Verwun¬ 
dete,  174  T.  =  6-6°/oo  (+  66%).  Damit  scheint  die  grö¬ 
ßere  Häufigkeit  auf  dem  westlichen  Kriegstheater  erwiesen ; 
sie  erklärt  sich  aber  vielleicht  aus  der  Art  der  Krieg¬ 
führung  :  wochen-,  ja  monatelanges  Liegen  auf  der  Erde 
und  in  Schützengräben,  im  Walde,  und  weiters  die 
Schwierigkeit  der  , ersten  Wundversorgung  in  der  Front 
fördern  imgemein  die  Ansteckung  der  Wunden  durch  den 
Erdbazillus.  (Epidemien  von  Wundstarrkrampf,  Ueber- 
tragung  von  Mann  zu  Mann,  sind  im  Frieden  wie  im  Kriege 
vorgekommen  und  sind  gewöhnliche  Erscheinungen  der  vor¬ 
antiseptischen  Zeit;  wir  kennen  solche  aus  1866  (Schloß 
Hradek  in  Böhlmen).  W.  Busch  sali  dort  12  Fälle  unter 
500  Verwundeten,  welche  in  einer  Pferderemise  und  Renn¬ 
bahn  eng  untergebracht  waren.  Aus  1870/71  sind  kleine 
Epidemien  bekannt  geworden  im  Schulhause  zu  Bingen 
(L  ü  c  k  e)  und  in  den  Tempelhofer  Baracken  bei  Berlin. 

Die  Behandlung  des  Wundstarrkrampfes  ist.  zunächst 
eine  ö  r  1 1  i  c  h  e,  dann  eine  antitoxische  und  schließlich 


und  leider  oft  ausschließlich  eine  s  y  m  p  to  m  a  t  i  s  c  h  e.  Die 
V orbeug u n  g,  V  e r h  ii  Lung  des  Wundstarrkrampfes 
setzt  die  Möglichkeit  einer  sehr  sorgfältigen  Wund¬ 
behandlung  unmittelbar  nach  der  Verletzung  und  einer 
zum  mindesten  passiven  Immunisierung  (prophylaktische 
Antitoxineinspritzung)  voraus. 

I  Die  örtliche  Behandlung  deckt  sich  mit 
der  Wundbehandlung,  denn  nach  einer  allgemeinen,  beide 
jedoch  nicht  mehr  stichhältigen  Ansicht  sitzen  die  Erreger 
des  Wundstarrkrampfes  am  Orte  der  Verletzung  fest.  Im 
Kriege  geht  der  Wundstarrkrampf  häufig  von.  Granat-  und 
Schrapnellverletzungen  aus,  aber  auch  Gewehrschußwimdeii 
und  kleine  unscheinbare  Verletzungen  stellen  durchaus 
nicht  selten  die  Eingangspforten  dar. 

Aus  einer  Sammelforschung,  die  Madelung  in  den 
Straßburger  Kriegslazaretten  anstellte,  geht,  hervor,  daß 
unter  160  Fällen  80  Gewehrschüsse,  27  Schrapnell-  und 
53  Granatschüsse  waren :  es  tritt  also  auch  nach 
Gewehrschüssen  der  Wundstarrkrampf  sehr 
oft  auf.  Bei  den  genannten  Schußverletzungen  haben  wir 
es  häufig  mit  zerfetzten,  verunreinigten  Wunden  zu  tun. 
die  eine  örtliche  Antisepsis  fordern ;  viele  stehen 
daher  nicht  an,  solche  Wunden  bei  Ausbruch  der  Krank 
heit  ganz  energisch  antiseplisch  zu  behandeln  und  bedienen 
sich  dabei  der  alten  Methode  von  Phelps,  welche  sich 
bei  schweren  Phlegmonen  aufs  beste  bewährt  hat.  Die 
Wunde  wird  hiit  einem  in  konzentrierte  Karbolsäure 
getauchten  Gazetupfer  ausgewischt  und  sodann  zur  Auf¬ 
hebung  der  Dauerwirkung  der  Karbolsäure  reichlich  mit 
Alkohol  übergossen;  die  Wunde  pflegt  sich  nach  Ab¬ 
stoßung  des  Aetzschorfes  in  einigen  Tagen  mit  gesunden 
Granulationen  zu  überziehen.  Gefährlich  ist  dieses  Ver¬ 
fahren  nicht;  wir  haben  es  bei  Phlegmonen  zahlreiche  Male 
angewendet,  sähen  aber  niemals  schädliche  Folgen.  Auch 
bei  unseren  Fällen  von  Wundstarrkrampf  wurde  wiederholt 
nach  Phelps  behandelt. 

Frühzeitig  hat  man  die  sofortige  Absetzung  der 
verwundeten  Gliedmaßen  vorgeschlagen  und  ausgeführl. 
Aber  wir  Wissen  heute,  daß  die  Bazillen  durchaus  sich  nicht 
allein  in  der  Wunde  aufhalten,  sondern  daß  sie  mit.  dem 
Blute  und  den  Gewebssäften  auch!  im1  Körper  verbreitet 
werden  (v.  0  e  1 1  i  n  g  e  n).  P  i  r  o  g  o  f  f  ist  ein  eifriger  Gegner 
der  Amputation  bei  Wundstarrkrampf.  Zumeist  konnte  die 
Absetzung  der  Glieder  den  Tod  nicht  aufhalten.  Und  was 
soll  man  erst  sagen  zu  jenen  Fällen,  bei  denen  mehrere 
Tage  v  o  r  Ausbruch  des  Wundstarrkrampfes  aus  anderer 
Anzeige  Amputationen  vollzogen  worden  waren?  Längst 
War  das  Gift  im  Körper  verbreitet  worden.  Dennoch  gibt 
es  auch  heute  noch  namhafte  Chirurgen,  die  der  Amputation 
das  Wort  reden  und  einzelne  Heilungen  auf  ihr  frühzeitiges 
energisches  Eingreifen  beziehen.  Handelt  es  sich  um  schwer 
verletzte  Gliedmaßen,  hei  denen  auch1  sonst  eine  Absetzung 
in  Frage  kommt,  so  mag  dieser  Heilungsversuch  am  Platze 
sein  (v.  Oettingen). 

Auch  das  breite  Oeffnen  von  Schußwunden,  die  rück¬ 
sichtslose  Ausschneidung  von  zerfetzten  und  brandigen  Ge 
wehsteilen  mag  als  zulässig  und  zweckmäßig  bezeichnet 
werden.  Auch  dieses  Verfahren  haben  wir  geübt,  in.  einem 
Falle  (Kniegelenksschuß)  anscheinend  mit  gutem  Erfolge. 

In  den  Rahmen  der  bakterientötenden  Mittel  gehört 
vor  allem  der  Sauerstoff:  seine  reichliche  Zufuhr  ver¬ 
mindert  die  Lebensbedingungen  des  anaeroben  Bazillus,  da- 
her  die  Empfehlung  offener  Wundbehandlun g,  Ver¬ 
wendung  Ivon  Perh lydrol,  'Berieselung  mit  letzterem 
Mittel,  Injektion  von  Sauerstoff  in  die  Nachbarschaft  der 
Wunde,  Einbringung  von  Ortizonstäbchen  in  Hö'hlenwunden 
und  Schüßkanäle;  wie  überhaupt  gegenwärtig  das  Wasser¬ 
stoffsuperoxyd  in  der  antiseptischen  Wundbehandlung- die 
erste  Rolle  spielt. 

In  jüngster  Zeit  ist.  auch  die  entwicklungshemmende 
Wirkung  jdes  ultravioletten  Lichtes  (künstliche 
Höhensonne,  Krohiayersehe  Quarzlampe)  nach  Angabe  »nt 
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gutem  Erfolge  in  die  Reihe  der  Starrkrampfheilmittel 
treten. 

Von  anderen  Antiseptizis  werden  empfohlen:  Jod- 
trichloridlösung  (0-1  bis  0-5%),  Calcium  hypochlorosum 
(1:10  Bolus  alba),  Jodoformium  crystallisatum  u.  dgl.  m. 

Dieser  Abschnitt  darf  nicht  geschlossen  werden,  ohne 
daß  auch  des  Salvarsans,  dieses  „Allheilmittels“,  Erwäh 
nung  getan  wird,  welches  vor  kurzem  auch  als  Heilmittel 
des  Wundstarrkrampfes  (0-3  Salvarsan,  intravenös,  freilich 
zugleich  mit  Antitoxin)  empfohlen  wurde. 

Auch  der  'subkutanen  Injektion  von  2-  bis  3°/oiger 
Karbollösung  ist  zu  gedenken,  welche  nach  Bacelli  im¬ 
stande  sein  soll,  die  Bazillen  und  ihre  Toxine  unschädlich 
zu  machen.  Von  den  meisten  als  unwirksam  und  in  der 
Wirkungsweise  unverständlich  verworfen,  haben  einige 
(Voelker,  Hochhaus)  dieses  allerdings  bequeme  Ver¬ 
fahren  wieder  empfohlen.  (5  cm3  einer  2-%igen  Karbol¬ 
lösung  eine  bis  zwei  Injektionen,  mit  täglichem  Anstieg  bis 
zu  fünf  und  sechs  Injektionen,  Rückkehr  bis  zu  einer  In 
jektion.) 

II.  Die  anti toxische  Behandlung  des  Wund¬ 
starrkrampfes  (passive  Immunisierung).  Der  Bazillus  des 
V  undstarrkrampfes  erzeugt  im  Gewebe  ein  Toxin,  welches 
entlang  der  Muskelnerven  zu  den  motorischen 
Ganglienzellen  des  Rückenmarkes  und  Gehirns  gelangt  (Fort¬ 
leitung  im  Achsenzylinder  oder  im  Peri-  oder  Endoneurium 
der  Muskelnerven).  In  den  Ganglienzellen  bleibt  das  Gift 
haften,  wird  „verankert“,  es  entsteht  ein  Reizzustand  der 
motorischen  Zellen  des  Vorderhomes,  welcher  die  peri¬ 
pheren  Muskelkrämpfe  zur  Auslösung  bringt.  Z  u  p  n  i  k  hat 
einen  aufsteigenden  und  einen  absteigenden 
W  und  Starrkrampf  unterschieden :  ersterer  —  im  Tierversuch 
>die  Starre  der  in  der  Nachbarschaft  der  (Toxin-)Injektions- 
itelle  liegenden  Muskeln“  —  deckt  sich  mit  dem  örtlichen 
Amidstarrkrampf;  tritt  der  Krampfzustand  zuerst  in  der 
Kiefer-  und  Nackenhiuskulatur  auf  und  verbreitet  sich  dann 
uif  Rumpf  und  Glieder,  ,-o  spricht  man  von  absteigen- 
lem  Wundstarrkrampf.  Die  Mi  s  ch'f o  r  m,  örtliche  Muskel- 
itarre  und  später  Kiefer-  und  .Nacken starre,  kommt  beim 
Menschen  am  häufigsten  vor. 

Behring  hat  ein  antitoxisches  Serum  dargestellt, 
velches  imstande  sein  soll,  -das  Toxin  unschädlich  zu 
nachen.  Anfangs  als  Wundermittel  angepriesen,  hat  das 
etanusantitoxin  bis  heute  eine  außerordentlich 
rechselvolle  Wertung  gefunden.  Auf  Grund  der  Erfahrungen 
lus  der  tierärztlichen  Praxis,  wo  es  mit  durchschlagendem 
Erfolge  in  Form  der  Schutzimpfung  Anwendung  fand, 
prechen  ihm  viele  nur  eine  vorbeugende  Wirkung 
u  und  verlangen  die  Antitoxinvorbehandlung  einer  jeden 
erletzung,  bei  welcher  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  eine 
etanusinfektion  angenommen  werden  kann,  also  der  mit 
’taub,  Erde,  besonders  Garten-  und  Ackererde,  Dünger, 
esonders  Pferdemist,  Holzsplittern,  Pfropfen  von  Exerzier- 
atronen,  Spinnweben  u.  dgl.  verunreinigten  Wunden. 
Nebenbei  sei  bemerkt,  uaß  Gelatine,  Catgut,  Penghäwar 
•jambi  a.  a.  auch  gelegentlich  Bazillenträger  sind.)  Von 
lesem  Gesichtspunkte  aus  müssen  die  Verwundeten  an 
er  Front  entweder  alle  -oder  wenigstens  in  Aus- 
ahl  mit  Antitoxin  behandelt  werden.  Eine  einmalige 
mspritzung  von  20  Antitoxineinheiten  soll  als  Schutz- 
npfung  genügen.  Die  'Sammelforschung  Madelungs 
sigt  auch  eine  Abnahine  des  Wundstarrkrampfes  bei 
chutzimpfung.  (Keine  Schutzimpfung  8145  Verwundete, 
i  Wundstarrkrampffälle  =  7-7%0;  in  Auswahl  geimpft 
Verwundete  mit  107  Wundstarrkrampffällen  = 
o /oo)-  Nach  den  Zusammenstellungen  von  C.  Perm  in 
t  die  Sterblichkeit  an  Wundstarrkrampf  seit  der  Antitoxin- 
Jhandlung  überhaupt  von  80  bis  85%  auf  62%  herab- 
igangen.  (Die  schöne  und  erschöpfende  Arbeit  Permins 
1  j  ’  Bande  der  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  ist 
u  das  angelegentlichste  zu  empfehlen.) 

v.  B  e  h  r  i  n  g  und  die  große  Mehrzahl  der  Chirurgen 
nen  in  dem  Antitoxin  aber  ein  Heilserum,  welches 


auch  das  bereits  verbreitete  und  verankerte  Toxin  un¬ 
schädlich  zu  machen  vermag;  sie  gehen  daher  mit  mehr 
oder  minder  großen  Gaben  gegen  den  Erreger  und  seine 
btortwechselerzeugmsse  vor.  Die  Einspritzungen  des  Anti¬ 
toxins  werden  auf  verschiedenen  Wegen  gemacht:  sie  er¬ 
folgten  unter  die  Haut,  in  die  Muskeln,  in  die  Blutadern 
und  Schlagadern,  in  die  Nerven,  ins  Gehirn,  in  den  Rück- 
giatskanal  (subdural  =  subarachnoidal;  epidural).  Schon 
der  Umstand,  daß,  man  mit  der  Oertlichkeit  der  Ein¬ 
spritzung  so  häufig  wechselte,  deutet  an,  daß  man 
mit  dem  Erfolge  der  Behandlung  mit  Serum  nicht 
zufrieden  war.  (C.  Perm  in.)  Die  Einspritzungen  unter 
die  Haut  und  die  Muskeln  befriedigten  am  wenigsten. 
Die  intravenöse  Einspritzung  wird  in  letzter  Zeit  wieder 
bevorzugt.  Die  Einspritzung  in  die  bloßgelegte  Karotis 
(Heddaeus)  wird  wohl  ebensowenig  Anhänger  finden  als 
der  Vorschlag,  die  Serumeinspritzung  durch  einen  in  die 
eröffnete  Armschlagader  eingeführten  und  bis  in  den 
Aortenbogen  vorgeschobenen  Ureterenkatheter  zu  machen, 
Versuche,  welche  -die  erlaubten  Grenzen  chirurgischer  Kunst 
überschreiten.  Die  intraneurale  Injektion,  von  Küster 
zuerst  ausgeführt,  ist  wohl  nur  bei  lokalem  Tetanus 
angezeigt  (Einspritzung  in  die  bloßgelegten  Nerven :  Axillar¬ 
nerven,  Plexus  brachial  is,  Nervus  ischiadicus).  Am  wenig¬ 
sten  Anklang  fand  die  intrazerebrale  Methode  (Einspritzung 
m  die  Gehirnhemisphären  nach  Bloßlegung  durch  Trepa¬ 
nation,  Einspritzung  in  die  Seitenventrikel  von  einer  Bohr¬ 
öffnung  seitlich  vom  Bregma  aus  [Kocher]). 

Die  meisten  Anhänger  der  Serumbehandlung  ziehen 
heute  die  Injektion  in  den  sub duralen  Raum 
(lumbale  Injektion,  intra  spinale  Injektion) 
anderen  Verfahren  vor.  Gleichwohl  wird  gerade  der  intra- 
spinalen  Einspritzung  der  „Mangel  experimenteller 
Begründung“  zum  Vorwurfe  gemacht  (v.  Behring, 
Pal  tauf,  Mayer  und  Ransom),  v.  Behring  sagt: 
„Die  lumbale  Injektion  und  die  intraarterielle  Injektion 
sind  experimentell  nicht  hinreichend  begründet  und  bieten 
kaum  unzweideutige  Vorteile  vor  der  technisch  leichter  aus¬ 
zuführenden  intravenösen  Injektion.“ 

Die  Lumbalinjektion  ist  für  jeden,  der  mit  der 
Rückenmarksanästhesie  auch  nur  einigermaßen  vertraut  ist, 
unschwierig  auszuführen:  leichte  Chloroformnarkose  (Aether 
ist  bei  Wundstarrkrampf  nicht  angezeigt),  Seitenlage  mit 
angezogenem  Kopfe  und  Knien ;  die  Darmbeinkammlinie 
stellt  die  Spitze  des  vierten  Lendenwirbels  fest;  Einstich' 
im  Mittelpunkte  zwischen  dritten  und  vierten  Lendenwirbel¬ 
dorn:  die  10  cm  lange  Holdnadel  wird  genau  median  und 
in  einer  zur  Wirbelachse  senkrechten  Richtung  ein¬ 
gestochen;  Ablassen  von  Liquor  in  ein  Meßglas,  so  viel, 
als  die  Menge  des  Serums  beträgt  (15  bis  20  cm3) ;  lang¬ 
same  Einspritzung  des  Serums  ;  nachfolgende  Höherlagerung 
des  Beckens  durch  unterlegte  Kissen  oder  Erhöhung  -des 
1  ußendes  des  Bettes  (unterlegte  Holzklötze).  In  jüngster 
Zeit  ist  auf  die  verhältnismäßig  weite  Entfernung  des  lum¬ 
balen  Arachnoidealsackes  vom  Halsmark  hingewiesen  und 
vorgeschlagen  worden,  die  Injektion  in  den  zervikalen  An¬ 
teil  des  Duralsackes  zu  machen.  Es  werden  gleich  zu  An¬ 
fang  100  Antitoxineinheiten  eingespritzt  und  diese  Gabe 
täglich  bis  zum  Eintritt  offenkundiger  Besserung  wieder¬ 
holt.  So  wurden  in  5  bis  16  Tagen  1100  bis  2400  Anti- 
toxmeinheiten  eingespritzt;  in  31  Fällen  gelang  es,  durch 
intiaspinale  und  intravenöse  Injektionen  großer  Serumdosen 
die  Sterblichkeit  von  78-9%  auf  35-5%'  herabzudrücken 
(Frühtetanus  von  78-9  auf  64-3%,  Spättetanus  von  37% 
auf  12-2%);  die  Sterblichkeit  der  ersten  Woche  war  60%, 
jenseits  der  ersten  Woche  nur  mehr  30-8%.  Nach  dieser 
Zusammenstellung  Kreut ers  kann  die  Serumbehandlung 
des  W undstarrkrampfes  denn  doch  nicht  so  wirkungslos 
sein,  wie  sie  die  Serumgegner  (u.  a.  jüngst  W  o  1  f  s o  hin)  hin¬ 
stellen.  Besonders  warm  sind  in  letzter  Zeit  D  r  e  y  f  u  ß  und 
Unger  für  das  Antitoxin  eingetreten;  sie  schreiben  ihrer 
kombinierten  Antit  oxinüberschwemm  ungs- 
un  d  Narkosetherapie  einen  besonders  günstigen  Ein- 
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fluß  auf  den  Verlauf  des  Wundstarrkrampfes  zu;  sie  ver¬ 
langen  folgendes  Vorgehen:  a)  Wundbehandlung,  Entfernung 
alles  nekrotischen  (iewebes,  Wasserstoffsuperoxyd,  Tampo¬ 
nade  mit  in  Antitoxin  getauchten  Gazestreifen;  b)  intra¬ 
lumbale  Injektion  von  100  Anti  toxineinhei  ten,  plus  intra¬ 
venöse  Injektion  von  100  bis  300  Antitoxineinheiten,  plus 
endoneurale  Injektion  von  100  Antit.oxineinlieiten,  zusammen 
400  bis  600  Antitoxineinheiten;  bei  schweren  Fällen  weiter¬ 
hin  täglich  intralumbal  und  intravenös  200  bis  500  Anti¬ 
toxineinheiten,  in  einzelnen  Fällen  wurden  diese  Injek¬ 
tionen  zwölf  Tage  hintereinander  gemacht;  c)  nebstdem 
Morphin,  Chloralhydrat  oder  subkutane  Injektion  von 
Luminalnatrium  oder  intramuskuläre  Injektion  von  Magne¬ 
sium  sulfuricum  (5  g  einer  25°/oigen  Lösung  ein-  bis  drei¬ 
mal  täglich).  Von  32  Fällen  genasen  22  (von  15  Frühtetanus 
starben  9,  die  Ueberl ebenden  erhielten  1800  bis  3800  Anti- 
toxineinheiten,  durchschnittlich  2742  Antitoxineinheiten; 
von  16  Spättetanus  starb  nur  1,  die  Ueberlebenden  erhielten 
360  bis  2250  Antitoxinbeiten,  .durchschnittlich  1018  Anti¬ 
toxineinbeiten).  Diese  Erfolge  sind  allerdings  sehr  auf¬ 
fallend;  die  „Uebersch wemmungstherapie“  setzt, 
aber  leichte  Erreichbarkeit  des  bisnun  doch  recht  spär¬ 
lichen  und  kostspieligen  Serums  voraus. 

III.  Die  symptomatische  Be h a n d  1  u n g.  Zu¬ 
nächst  Absonderung  des  Kranken,  schon  deshalb,  weil 
immerhin  die  Möglichkeit  der  Uebertragung  auf  andere 
Wunden  naheliegt;  körperliche  und  geistige  Ruhe,  Fern¬ 
haltung  von  allen  Geräuschen  und  Verdunkelung  des  Isolier¬ 
raumes,  welcher  gut  und  gleichmäßig  durchwärmt  sein  soll. 
Von  vielen  werden  wiederholte  heiße  Bäder  (36  bis 
42°  C  20  bis  30  Minuten  zweimal  täglich)  empfohlen.  Von 
krampfstillenden  Mitteln  sind  fast  alle  narkotischen 
und  beruhigenden  Medikamente  verwendet  wor¬ 
den,  alle  mit  sehr  wechselndem  Erfolge.  Vom  Chloro¬ 
form  soll  nur  in  äußersten  Notfällen  Gebrauch  gemacht 
werden.  Aether  eignet  sich  nicht  wegen  seiner  die  Schleim¬ 
häute  der  Luftwege  reizenden  Eigenschaften.  Von  der 
Wirksamkeit  des  M  o  rp  h  i  u  m  s  werden  die  widersprechend¬ 
sten  Angaben  gemacht.  Am  meisten  gelobt  werden  hohe 
Gaben  von  C  h  1  o  r  al  h  y  d  r  a  t  (5  bis  10  g  pro  die,  rektal), 
auch  Kombination  von  Morphium  (0-02  in  zwei-  bis  drei¬ 
stündlichen  Pausen,  tagsüber)  und  Chloralhydrat  (5  g 
rektal,  abends).  Jedoch  ist  bei  Chloral  immer  Vorsicht  ge¬ 
boten.  Ferner  Morphium  (0-02)  plus  Skopolamin 
(00005)  (dreimal  täglich  Injektion),  interne  und  subkutane 
Gaben  von  L  u m i  n  al  (0-3  intern  puls  dreimal  0T0  Luminal- 
natrium-Injektion  pro  die);  Pa,  raid  eh  yd  (5  g  rektal  drei- 
bis  fünfmal  täglich). 

Durch  Meitzer  und  Auer  ist  in  den  letzten  Jahren 
die  lumbale  und  subkutane  Einspritzung  von  Magnesiu  m 
sulfuricum  als  ausgezeichnetes  krampfstillendes  Mittel 
in  die  Behandlung  des  Wundstarrkrampfes  eingeführt 
worden.  Die  intradurale  Einspritzung  wurde  wegen  Ge¬ 
fährdung  des  Atmungszentrums  von  den  meisten  wieder 
verlassen.  Hingegen  erfreut  sich  die  subkutane  Ein¬ 
spritzung  auch  heute  noch  großer  Verbreitung;  besonders 
Th.  Kocher  tritt  für  beide  Anwendungsarten  lebhaft 
ein  (lumbale  Injektion  von  10  bis  15  cm3  einer  15-  bis 
25°/oigen  Lösung,  subkutane  Injektion  von  30  bis  45  cm3 
einer  25°/oigen  Lösung;  bei  der  Lumbalinjektion  von  Magne¬ 
sium  sulfuricum  keine  Beckenhochlagerung).  Wir  haben 
wiederholt  eine  Tagesgabe  von  80  cm3  einer  25%igen  Lö¬ 
sung,  auf  vier  bis  fünf  subkutane  Injektionen  verteilt,  an¬ 
gewendet.  Aber  auch  größere  Gaben  wurden  angewendet 
(Magnesium  sulfuricum  40,  Aqua  destillata  60,  in  24  Stunden 
subkutan  einzuspritzen,  vorher  0-2  Morphium);  ein  günstiger 
Einfluß  auf  Heftigkeit  und  Dauer  der  Muskelkrämpfe  und 
der  Muskelstarre  ist  immer  gesehen  worden. 

Zum  Schlüsse  muß  nun  auch  der  chirurgischen 
Behandlung  der  Krankheitserscheinungen  kurz  Erwähnung 
getan  werden.  Der  Nervendurchschneidung  und 
-a  us sclin  ei  dung,  welches  Verfahren  vor  mehr  als 
hundert  Jahren  empfohlen  wurde  und  noch  1870/71  in  zwei 


Fällen  erfolglos  zur  Ausführung  kam,  gebührt  wohl  nur 
ein  geschichtliches  Gedenken.  Der  Glottiskrampf,  der  nicht 
selten  einen  raschen  Tod  herbeiführt,  muß  wirksam  durch 
die  Tracheotomie  bekämpft  werden.  Große  Schwierig¬ 
keiten  bereitet  bei  der  Liefersperre  und  dem  Krampf  der 
Kau-  und  Schlundmuskeln  die  Ernährung.  Auch  die  Ein¬ 
führung  der  Schlundsonde  per  os  ist  oft  recht  (schwierig 
und  muß  durch  eine  rasch  liergestellle  Zahnlücke  bewerk¬ 
stelligt  werden;  denn  die  Nackenstarre  und  der  Schlund¬ 
krampf  hindern  oft  genug  die  Einführung  der  Sonde  oder 
des  Ernährungskatheters  durch  die  Nase.  In  solchen  Fällen 
kann  immerhin  eine  Witzelsche  Magenfistel  Hilfe 
bringen.  In  jüngster  Zeit  berichtete  Jehn  aus  der  Sauer- 
bruc h sehen  Klinik  über  einen  Fall  von  schwerstem 
Tetanus,  bei  welchem  (außer  der  Antitoxinbehandlung) 
wegen  Zwerchfellkrampfes  die  doppelseitige  Dur  c  h- 
trennung  des  Nervus  phrenicus  am  Halse  (mit 
nachfolgender  künstlicher  Atmung)  und  wegen  Unmöglich¬ 
keit  der  Nahrungsaufnahme  die  Gastrostomie  gemacht 
worden  ist.  Ausgang  in  Heilung.  Der  Liefersperre  und  der 
rasch  einsetzenden  Ankylose  der  Kiefergelenke  muß  durch 
beständige  Anwendung  von  Holzkeilen  entgegengearbeitet 
werden.  Da  die  Möglichkeit  der  Einnahme  von  Flüssigkeiten 
lange  erhalten  bleibt,  wird  die  Anwendung  von  Kindersaug¬ 
flaschen  empfohlen;  auch  wir  haben  von  diesem  Verfahren 
ganz  günstige  Erfolge  gesehen. 

Aus  dieser  zusammenfassenden  Uebersicht  ergibt  sich 
der  eine  Schluß,  daß  unser  Kampf  gegen  den  Wundstarr¬ 
krampf  auch  heute  noch  ein  sehr  unsicherer  und  oft  genug 
erfolgloser  ist  und  daß  der  Sophismus  „Post  hoc,  ergo 
propter  hoc“  auch  jetzt  noch  unsere  Tetanustherapie  be¬ 
herrscht. 

Wenngleich  die  Anhänger  und  Lobredner  der  Serum- 
behandlung  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  sind,  so  kann 
denn  doch  nicht  von  einer  absoluten  Wirksamkeit  des 
Antitoxins  gesprochen  werden,  zumalen  es  niemals  allein, 
sondern  i  m  m  e  r  in  Kombination  mit  anderen,  gerade  mo¬ 
dernen  oder  angerühmten  Mitteln  in  Anwendung  kam. 
Ueber  so  große  Serummengen,  wie  sie  die  Ueberschwem- 
mungstherapie  fordert,  werden  auch  nur  wenige  Beati  possi¬ 
dentes  verfügen. 

Bei  dieser  furchtbaren  Krankheit,  die  nur  in  der  Lyssa 
einen  ebenbürtigen  Rivalen  hat,  sind  wir  also  geradezu 
auf  Polypragmasie  angewiesen,  wenn  wir  nicht  von  vorn 
herein  die  Hände  untätig  in  den  Schoß  legen  wollen,  „um 
es  am  Ende  gehen  zu  lassen,  wie’s  eben  Gott  gefällt“. 


Aus  dem  Verwuneketen-Spital  der  Allgem.  Poliklinik  in 
Wien.  (Vorstand:  Prof.  Dr.  Alexander  Fraenkel.) 

Einige  technische  Behelfe  zur  Behandlung  von 
Schußfrakturen  der  unteren  Extremität. 

Von  Dr.  Guido  Engelmanu,  dzt.  k.  k.  Oberarzt. 

Die  Forderung,  den  Transport  der  Verwundeten  mit 
Schußfrakturen  der  unteren  Extremität  möglichst  schonend 
und  schmerzlos  durchzuführen,  ist  nur  erreichbar  bei  An¬ 
wendung  einer  sicher  wirkenden  Fixation  des  durch-' 
schossenen  Gliedes,  sei  es  durch  Gips-  oder  durch  Schienen¬ 
verband,  der  möglichst  bald  nach  der  Verletzung  anzu¬ 
legen  ist. 

Bei  der  großen  Anzahl  derartiger  Verletzungen,  bei  der 
Ueberbürdung  der  am  ersten  Hilfsplatz  arbeitenden  Aerzte 
ist  die  Anlegung  eines  richtig  sitzenden  Gipsverbandes  oft 
unausführbar.  An  seine  Stelle  treten  die  verschiedenen,  oft 
improvisierten  Schienenverbände,  welche  aber  in  der  Mehr¬ 
zahl  der  Fälle  der  Hauptaufgabe  der  Frakturbehandlung, 
der  „Immobilisierung“,  nicht  voll  Genüge  leisten.  Die 
schlechten  Transportverhältnisse  bringen  es  mit  sich,  daß 
oft  selbst,  ein  gut  angelegter  Schienenverband  nicht,  ge¬ 
nügende  Fixierung  der  durchschossenen  Extremität  bietet 
und  dem  Verwundeten  der  Transport  durch  das  häufige 
Umlagern  zur  Qual  werden  kann. 
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Um  diesem  Uebel  abzuhelfen,  sind,  abgesehen  von 
den  früher  gebräuchlichen  Vorrichtungen  (Petitscher  Stiefel 
Lattenschiene,  Cramer-Schiene  usw.j,  seit  Kriegsbeginn,  so¬ 
weit  nni  bekannt,  neuerdings  viererlei  Transportschienen 
konstruiert  worden,  v.  Eiseisberg,  Prof  Lange  in 
München,  G  u  th  und  H  aß  haben  nach  ihren  Angaben  Feld¬ 
schienen  hersteilen  lassen,  die  berufen  sind  den  Gins 
verband  beim  ersten  Transport  vollkommen  zu  ersetzen 
indem  sie  sehr  gute  Fixation  der  Schußbrüche  gewährleisten’ 
Nur  die  gleichzeitige  extendierende  Wirkung  deren  mög¬ 
lichst  frühzeitige  Anwendung  als  Ergänzung  der  Fixierung 
zu  erstreben  ist,  läßt  sich  bei  diesen  Apparaten  nicht  er¬ 
reichen.  Die  V  ichtigkeit  der  Extension  wird  uns  am  klar 
sten  wenn  wir  bedenken,  daß  durch  ihre  Anwendung  die 
Dislokation  der  kragmente  durch  möglichste  Ausschaltung 
des  Muskelzuges  am  besten  beeinflußt  wird  und  hiemit 
auch  nn  spateren  Verlauf  überschüssiger  Kallusbildung  am 
wirksamsten  vorgebeugt  wird.  Anderseits  wissen  wir  ja 
daß  die  spatere  Funktion  des  gebrochenen  Gliedes  durch 
zu  reichlichen  Kallus  mit  am  meisten  beeinträchtigt  wird 
Weiters  verbürgt  die  Extension  exakteste  Fixation  des 
Gliedes,  was  Von  um  so  größerer  Wichtigkeit  ist,  da  der 
Transport  bei  mangelnder  Ruhigstellung  der  Bruchenden 
viel  leichter  Infektion  vermittelt.  Außerdem  verhindert  die 
^^^eyentnelles  Anspießen  der  Muskulatur,  Nerven 
oder  Gefäße  durch  spitzige  Knochensplitter  beim  Transport 


i» 


0.' 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Aus  allen  diesen,  ja  allgemein  gewürdigten  Gründen 
iabe  ich  mich  bemüht,  eine  Feldextensionsschiene1)  zu  kon¬ 
tra]  eren,  welche  einfach  ist,  für  beide  Körperseiten  ohne 
mstellung  verwendbar  ist  und  neben  angenehmer  Lage- 
eng  die  Ausübung  einer  zweckmäßigen,  leicht  anlegbaren 
■xtension  ohne  jede  Schwierigkeit  gestattet. 

Sie  besteht  aus  einem  aufklappbaren  Oberschenkel- 
eig  und  zwei  daran  drehbar  befestigten,  ausziehbaren 
ei  enschienen.  Die  unteren  Enden  dieser  Schienen  tragen 
ach  einwärts  gekehrte  Schrauben  (Fig.  1). 

.  Die  Anlegung  geschieht  auf  folgende  Weise :  Zuerst 
ml  der  Ring  möglichst  hoch  an  den  Oberschenkel  des  Ver¬ 
um  eten  angelegt,  so  daß  er  unter  dem  Sitzknorren  zu 
egen  kommt.  Die  unteren  Enden  der  Schiene  werden  mit 
en  Schrauben  in  den  Schuh  eingebohrt  und  zwar  beim 
orderen  Ende  des  Absatzes  zwischen  Sohle  und  Oberleder. 

DezembCT°mi4ert  ^  ^  ^  Gesellschaft  der  Aerzte.  Sitzung  am 


Dann  wird  das  Rein  am  Fuße  extendiert  und  die  Extension 
duHh  die  an  den  Schienen  angebrachten  Klügelschraubon 
fmert  (F,g.  2).  Nun  wird  die  Hose  an  der  AuSSS  uS 


H 


Fig.  3. 


Fig.  4. 


vorne  auf  geschnitten,  der  Rand  ihres  hinteren  Teiles  an  den 
einseitig  geschliffenen  Knöpfen  der  hier  liegenden  Außen 
schiene  befestigt  (Fig.  3).  Ihr  vorderer  Teil  um  die  Innen¬ 
schiene  bis  zur  Außenschiene  nach  hinten  geschlagen  und 
hier  auf  die  gleiche, Weise  fixiert  (Fig.  4).  Die  Außenschiene 
wird  neuerdings  in  U-iörimgem  Durchschnitt  angefertigt  um 
die  schneidenden  Köpfe  zu  decken  und  so  jede  Verletzung 
bei  Hantierung  der  Schiene  unmöglich  zu  machen.  Weiters 
bietet  die  Feldextensionsschiene  noch  den  Vorteil,  daß  die 
<  arm  fixierte  Extremität  viel  bequemer  röntgenisiert  werden 
kann  als  im  Gipsverband  oder  Petitsclien  Stiefel,  da  dem 
Durch  dringen  der  Röntgenstrahlen  kein  Hindernis  entgegen- 

o  1011 1. 


Fig.  5. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  Schußfrakturen  der 
unteren  Extremität  im  Hinterland  hat  sich  bis  nun  die 
bekannte  Extensionsmethode  Florschütz  nach  Angabe 
der  meisten  Autoren  am  besten  bewährt.  Ein  Nachteil,  der 
sich  speziell  im  'Winter  recht  unangenehm  fühlbar  macht 
beruht  m  der  Unmöglichkeit,  die  Patienten,  die  in  Flor- 
schu tz-Extension  liegen,  mit  einer  Bettdecke  zuzudecken. 
Um  diesem  Uebel  abzuhelfen,  habe  ich  eine  große,  höhe 
Reifenbahre  konstruiert  (Fig.  5),  die  mir  in  gleicher  Weise 
wie  bei  der  Vorrichtung  von  Florschütz  gestattet,  das 
gebrochene  Bein  in  Semiflexion  *extendiert  und  in  gewünsch¬ 
te™  Grade  abduzierl  zu  fixieren.  Aus  beigegebener  Ab¬ 
bildung  (Fig.  6)  ist  ihre  Anwendungsweise  leicht  ersichtlich, 
le  Bettdecke  kann  über  die  Reifenbahre  gebreitet  werden. 
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Der  weitere  Abstand  zwischen  dem  zweiten  und  dritten 
Reifen  ist  zum  Zwecke  der  leichteren  Hantierung  mit  der 
Leibschüssel  gewählt.  Der  Verbandwechsel,  speziell  wenn 


es  sich  um  Wunden  an  der  Unterseite  der  Extremität  handelt, 
ist  durch  diese  Art  der  Extension  für  den  Patienten  weniger 

peinvoll.  ■  .  *  . 

Noch  angenehmer  und  schonender  erwies  sich  mir  die 
Wundbehandlung  der  in  Extension  gelagerten  Patienten,  bei 
welchen  ich  einen  Extensionslagerungsapparat  verwendete, 
den  ich  nach  dem  gleichen  Prinzip  meiner  Feldextensions¬ 
schiene  hersteilen  ließ.  Derselbe  besteht  aus  einem 


Fig.  7. 


Fig.  8. 


gut  gepolsterten  Beckenring,  zwei  verlängerbaren  Außen¬ 
schienen,  deren  untere  Enden  durch  einen  Rollensteg  mit¬ 
einander  in  Verbindung  gebracht  sind  und  aus  einem  der 
Höhe  nach  verstellbaren  Stativ  (Fig.  7).  Die  mit  dem  Heft¬ 
pflaster-Extensionszug  versehenen  Extremität  wird  im  Appa¬ 
rat  so  fixiert,  wie  es  Fig.  8  zeigt.  Statt  der  Suspendierung 
wie  bei  der  Florschütz-Exlension  oder  bei  meiner  Reifen¬ 


bahre  ist  hier  die  extendierte  Extremität  durch  dreieckige 
Tücher,  in  welche  zum  besseren  Halt  wattierte  Wellpappe 
eingenäht  ist,  von  unten  her  gestützt.  Patienten,  die  zuerst 
in  Suspension  extendiert  waren  und  dann  in  diesem  Appa¬ 
rate  weiter  extendiert  wurden,  fühlten  sich  in  letzterem 
angenehmer  gelagert.  Auch  der  Verbandwechsel  ist  hier 
leichter  zu  bewerkstelligen. 


Für  Spitäler  mit  größerem  Belag  oder  mit  wenig  Hilfs¬ 
personal  habe  ich  zur  Vereinfachung  des  Verbandwechsels, 
bei  Schüßverletzungen  der  unteren  Extremität  zwei  ver¬ 
schiedene  Bein-,  hzw.  Beckenstützen  konstruiert.  Die  eine 
(Fig.  9)  dient  zur  Behandlung  von  Wunden ‘tun  allen  Stellen 


des  Beines  distal  vom  mittleren  Drittel  des  Oberschenkels. 
Sie  besteht  aus  einem  Stativ,  an  das  zwei  hohlschienen¬ 
artige  Träger  befestigt  sind,  auf  welchen  die  beiden  Bein¬ 
abschnitte,  zwischen  denen  sich  die  Wunde  befindet,  auf¬ 
ruhen.  Die  Verwendung  dieses  Stützbänkchens  ist  aus  dei 
Abbildung  (Fig.  10)  leicht  zu  ersehen.  Die  zweite  Vorrich- 
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lung  (Fig.  11)  findet  ihre  Verwendung  hei  Verbänden  im 
licreidie  dos  obersten  Anteiles  des  Oberschenkels,  der  N„i,.s 
und  der  unteren  Rückenpartien  und  erlaubt  eine  schone, ule 
l.ehandlung  «nes  eventuellen  Dekubitus  der  Kreuzbei  n 
g egend  (Hg.  1-J.  Die  Vorteile  beider  Apparate  beslehen  in 
möglichst  angenehmer  Lagerung  und  gröliler  Schonung  des 
u  lernen  bei  der  oft  längere  Zeil  dauernden  Verband 
nnlegung  und  in  bequemer  Zugänglichkeil  und  freier  Hin - 
iciungsmoghchkeit  für  den  Arzt.*)  Schließlich  enfflllt 
durch  ihre  Benutzung  das  oft.  für  Patienten  und  Hilf" 
persona  gleich  mühsame  Halten  der  unteren  Exlremilät 
durcl,  das  Pflegepersonal  und  man  kann  mit  einem  , 
geren  Stand  von  Hilfskräften  sein  Auskommen  b  ien 
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ventrikulä  re 


giinstigt  win 


Automatik  durch  Heizung  eben  dieser  Nerv 


ren  be- 


Heferafce. 


Die  dynamische  Pulsuntersuchung. 

Von  Priv.-Doz.  Dr.  med.  et  phil.  TIi.  Christen. 

Mit  72  Abbildungen. 

Leipzig  1914,  Verlag  von  F.  C.  W.  Vogel. 

I  !h<i  dynaims<;he  Puls Untersuchung  ist.  wie  der  Autor  ein- 

ithit  Tn  ZU  bestimmt>  dieienigen  Pulsqualitäten  in 
absoluten  Zahlen  zu  messen,  welche  zwar  durch  die  Palpation 

annähernd  geschätzt,  aber  mit  den  bisherigen  instrumentdien 
;  ethoden  nicht  festgestellt  werden  konnten.  Die  exakte  Messung 

r  h  i  t  g°*  kommenden  Pulsqualitäten,  d.  i.  der  Füllung  in 
uibikzentimetern  und  der  Energie  des  Pulsstoßes  in  Grammzenti- 

'veniöe’  r  h  TSTT  30  schwieriges  Problem,  daß  wohl  nur 
'  ge  physikalisch  speziell  Vorgebildete  imstande  wären  den 
Auseinandersetzungen  des  Autors  zu  folgen,  wenn  dieser  nicht 

LlTwliZZr  ’’TT*“  beUtelten  Kapitel  -  -usteS 

i,  ,  eifee  dle  besetze  erläutern  würde,  welche  zum  Verständnis 
derselben  unerläßlich  sind.  Erst  dann  geht  C  h  r  i  s  t  e  n  auf  die 
bysjolog.e  des  Pulses,  auf  die  Technik  und  schließlich  auf  die 

TndenT  !  r T  dl6Sen  KaPiteln  ™rd  stets  auf  die  grund- 

eihWerk  kein  rSCtf-D  zurückgegriffen.  Trotzdem  ist 

keine  Lektüre  für  jedermann,  sondern  bedarf  eines 
ingehenden  Studiums.  s 

In  einem  Schlußwort  hebt  der  Autor  hervor,  daß  auch  die 
naue  Bestimmung  der  dynamischen  Pulsqualitäten  nur  in  \  er- 
nninng  mit  dem  klinischen  Gesamtbilde  Aufschluß,  darüber  geben 
»n  ob  Aeranderungen  der  dynamischen  Pulsqualitäten  primär 
das  Herz  oder  auf  das  Gefäßsystem  zu  beziehen  sind 
eivmznhebon  Jst  die  ausgezeichnete  Ausstattung  des 
dies  mit  sehr  zahlreichen  instruktiven  Abbildungen. 


* 

Fin  v  ,Die  Erregun98leitana  ™  Wirbeltierherzen 

25.  Heft  der  Sammlung  analomtc^  Vorträge  und 

Heran, gegeben  von  Prof.  Dr.  E.  «Mpp“„d  Prof.  Dr.  IV.  Trendelenburg. 
Jena,  Verlag  von  G.  Fischer. 

Der  Autor  bringt  eine  Zusammenfassung  alles  dessen  was 

im  Her™"  fSLÄÄ 

'-ftb'iHb-  Funk,™,  an  der  Atnovemriknlnrgrenz"  LXZZZ 

An?  rBleiCh'''ä“8  vertei1'  W«  ßifferenzieriinf  begimt  bn 
'r  Phl  bienherzen,  ohne  daß  es  jedoch  hier  (Frosch)  schon 
/ui  Entwicklung  eines  besonderen  spezifischen  Gewebes  kommt 

A  io^Sr  Wer,i8k?.it  ""  Finzel, ten  MuskelßLTfe 
Atnoventnkularnnges  mi  Froschherzen  äußert  sich  dann  daß 

dt  tntl“snt  "TT  d0rSale  BÜndel  Gegensatz ^zu 

Heoti^l8,  ”ra)  die.  nooh  £ 

reij  deutlich  7, 2  eVSL  e  ^0nderung  der  Leitungsbahnen  be- 

■  ithch  /ui  funktionellen  Verbindung  dienen  hier  nur 

■  e  lalora le„  Windel  de,  Atrioventriknlartrichler,,  die  auch  eine 
lungere  Verbinde™  mit  cn  eint 


T-  ,  .  .  evuiuvcmunuiduncntei's,  die  auch  eine 

wXL  dtnMfeg  llem,  VentHkelgewebe  eingehen.  Noch 

bn  Voeollier/e  /lenJ"8  der  *e  ErreBung  leitenden  Bahnen 

,  Vogelherzen  vorgeschnlten.  Die  Leitungsbalm  besteht  hier 

""  Finein  vom  rechten  Vorhof  z„,n  Ventrikel  ziehenden  Bündel 
h  beineikensvrertenveise  kein  spezifische,  Muskelgewebe  e„  i 
1.  Mangold  stellt  in  diesen  und  anderen  allerdings  weiterer 
Bestätigung  bedürftigen  Befunden,  aus  denen  hmomeht  dbi 
;  !  dle  '’'-izl.ildung  unabhängig  von,  spezifischen  Muskelgeweh) 

"  'f"  kim"  . .  Grund  mehr  für  die  . . .  IMfü. 

teis:  „Aeurogen  muß  gellen,  bis  myogen  bewiesen  isl 


as  Herzflimmern,  seine  Entstehung  und  Beziehung  zu 
den  Herznerven. 

Aon  Priv.-Doz.  Dr.  Lndwig  Haberlaudt. 

ah  einem  am  6  Februar  1914  in  der  wissenschaftlichen  Aerztegeseli. 
schalt  in  Innsbruck  gehaltenen  Vortrag. 

•  eft  der  Sammlung  anatomischer  und  physiologischer  Vorträge  und 
„0„„  .  Aufsätze. 

gegeben  von  Prof.  Dr.  E.  Gaupp  und  Prof.  Dr.  W.  Trendelenburg. 
Jena,  Verlag  von  G.  Fischer. 

mmrn-r  hUlem  kU7en  Vortrage  Spricht  H ab  er 1  an  dt  das 
mmeiphanomen,  das  er  als  Ausdruck  der  Interferenz  zahlreicher 

fidel' auffi)  <'xt,d.systollscher  Kontraktionen  der  einzelnen  Muskel- 
üriLll  vl  ’•  T  Ur  automatische,  wahrscheinlich’  im  Atrio- 
r  kulai  eib.mdungssystem  entstandene  Reize  hervorgerufen 
lern  Für  die  letztere  Anschauung  kann  der  Autor  auf  eigene 

mmereneSbente  TT*  hinweisen’  die  ergaben,  daß  sich  das 
-end  H  A4  .hr0SChherzen  vor  aPem  durch  Reizung  der 
Vurnren  H  A^oventnkulaDrichters  hervorrufen  läßt.  Durch 
g  .  des  \  agusstammes,  die  der  kombinierten  Vaeusak 

IT  SäU8etier  cntsPveche,i,  wird  das  Entstehe, 
gW  h|e,  und  Wogen  des  Froschherzens  . .  Maße  he- 

l  •  ,  a  ' '  1  a  n  d  1  bringt  diese  Beobachtung  zu  der  Tat- 

_ .'.  nal°8^>  daßi  die  Ausbildung  atrioventrikulärer  und 

*\  T- 


w!S5hS?ää“  "‘achc,',  "'“r,ie  bei  einigen  1,i8uren 


avdT Her2/chalI«Bi8trio.ung  als  Grundlage 
ur  die  Beurteilung  der  mechanischen  Arbeitsleistung 
des  Herzens  nach  eigenen  Methoden. 

Mit  einem  Vorwort  von  Prof.  Dr.  Friedrich  Kraus. 

Aon  Dr.  med.  Reinhard  Ohm. 

Mit  61  Originalkurven  und  15  Zeichnungen  im  Text. 

Berlin  1914.  Verlag  von  Aug.  Hirschwald.' 
rn  der  vorliegenden  Monographie  gibt  der  Verfasser  eine 
sammen  angende  Darstellung  seiner  auf  eigenen  .Methoden 

trierunl’  ,]ntersuchu,n«en  ^  Venenpuls-  und  Herzschallregi- 
■  trien  ng,  dm  ganz  besonders  aus  dem  Grunde  eine  besondere 
Beachtung  verdienen,  weil  sie  eine  Beurteilung  der  mechani- 
sehen  Leistungsfähigkeit  des  rechten  Herzens 
gestatten  sollen  Die  bisher  geübten  Methoden  der  Venenpuls- 

^tÖberfragUng  Sind  na(dl  01""  fehlerhaft. 
San  Verfahren  besteht  im  wesentlichen  in  der  Anwendung  des 

Gzermak-Bernsteinschen  Spiegelchens  in  der  AVeise.  daß  ein  feines 
mit  seinem  frei  beweglichen  Ende  der  Haut  über  der  Jugularis 
aihegendes  St  abdien  um' eine  feste,  auf  Spitzenlagern  gehende 
_  e  schwingt,  der  ein  Spiegelchen  aufsitzt.  Bezüglich  der 
a  eren  etails  der  von  Ohm  überaus  fein  ausgearbeiteten  und 
f  ■  beg™ndefefi  Methode  muß  auf  die  Originalarbeit  verwiesen 

Z:d:t  r  ErmÖghchung  Vergleiches  der  Venen- 

ulsschwankungen  mit  den  Phasen  der  Herzrevolution  bedient. 

•  ch  Ohm  der  Herzschallregistrierung  mittels  Gelatinehäutchien 
nach  einem  von  ihm  schon  früher  beschlriebenen  Vorgehen. 

der  A^r;V^tlgSte  UI\d  di'S  größ,te  Interesse  verdienende  Teil 
'eit  0  h  m  s  sind  seine  Auseinandersetzungen  über  den 
normalen  A  enenpuls,  denen  die  Auffassung  zugrunde  liegt,  daß 
'  i(  enenpulsschwankungen  bei  ausgesetzter  Atmung  dem  wech- 
dcrldTnm  d"r<'h  ^  Herztatigkeit  bedingten  Druckgefälle  von 
sprechen  ^  bzW‘  gegeu  «nistraum  ent- 

;  0  h  m  ^ unterscheidet,  systolische  und  diastolische  Schwan- 

•  ungen  an  der  Venenpulskurve.  Die  ersteren,  nämlich  die  wäh¬ 
rend  der  Kammersystole  au  ft  ret  enden  Wellen  sind: 
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1.  Die  systolische  Hau  p  ts  c  h  w  ank  u  it  g  oder  An¬ 
spannungsschwankung  (Vk.-Welle),  die  bedingt  ist  durch  An¬ 
stauung  des  Veneninhaltes  während  der  Anspannungszeit.  Aut 

diese  folgt  .  G 

2.  Der  systolische  Venenkollaps,  eine  tiefe  Sen¬ 
kung  während  der  Austreibungsperiode  infolge  der  thorakalen 
Aspiration. 

3.  Die  systolische  Rückstauungswelle  am 
Ende  der  systolischen  Aspiration  durch  Rückstauung  des  Blutes 
nach  Anfüllung  des  A  orhofes. 

Die  diastolischen  Schwankungen  zeigen  entsprechend  dem 
diastolischen  Anschwellen  der  Jugularis  einen  Anstieg,  der  mit 
dem  zweiten  Herztone  beginnt,  kurz  darauf  durch  einen  kleinen 
Abfall  unterbrochen  wird  und  sich  dann  in  einem  weiteren 
höheren  Anstieg  fortsetzt.  Der  erste  Anstieg  (d)  entsteht  vor 
Oeffnung  der  Trikuspidalklappe,  solange  das  Blut  aus  dem  Vor¬ 
hof  noch  nicht  abströmen  kann.  Innerhalb  desselben  sind  gewöhn¬ 
lich  von  der  Anspannung  der  Pulmonalklappen  herrührende 
Schwingungen  zu  bemerken.  Mit  der  Oeffnung  der  Trikuspidalis 
entsteht  ein  Gefälle  vom  iVorhof  zum  Ventrikel.  Dadurch  kommt 
der  den  diastolischen  Anstieg  unterbrechende  Abfall  zustande, 
der  aber  nach  kurzer  Zeit  wegen  des  thorakalen  Druckzuwachses 
aufhört.  Damit  beginnt  der  zweite  Teil  des  diastolischen  An¬ 
stieges  (D),  der  nach  Ohm  nicht  der  Ausdruck  einer  rück¬ 
läufigen  Stauung  infolge  Anfüllung  des  Ventrikels  ist,  sondern 
durch  „Bremsung“  des  herzwärts  gerichteten  Blutstromes  durch 
den  thorakalen  Druckzuwachs  entsteht.  An  die  D-Welle  schließt 
sich  dann  fast  unmittelbar  die  präsystolische  oder  Vor¬ 
hofschwankung  an  infolge  der  Blutstauung  in  der  Vene 
bei  Verschluß  des  venösen  Ostiums  während  der  Vorhofsystole. 

An  die  Besprechung  des  normalen  schließt  0  h  m  die  des 
pathologischen  ,Venenpulses  an  und  beschreibt  jene  Merkmale, 
die  bei  geschwächter  oder  gesteigerter  Tätigkeit  des  rechten  Vor¬ 
hofes,  bei  Schwäche  des  ganzen  rechten  Herzens,  sowie  endlich 
bei  hochgradiger  Stauung  im  rechten  Herzen  (positiver  Venenpuls) 
charakteristisch  sein  sollen. 

Es  bedarf  gewiß  noch  sehr  ausgedehnter  Untersuchungen, 
um  aus  der  Venenpulskurve  Rückschlüsse  auf  die  mechanische 
Arbeitsleistung  des  Herzens  ziehen  zu  können.  Jedenfalls  abei 
sind  die  Resultate  Ohms'wichtig  genug,  um  zu  weiterer  Prüfung 
seiner  Methode  anzuregen,  die  schon  deshalb  wertvoll  ist,  weil 
sie,  wie  Kraus  einleitend  sagt,  die  schönsten  bisher  bekannten 
Venenpulskurven  liefert.  YV  interberg. 

* 

Handbuch  der  pathogenen  Protozoen. 

Von  S.  v.  Prowuzek. 

Sechste  Lieferung. 

Mit  77  Figuren  im  Text  und  3  farbigen  Tafeln. 

Preis  13  M  50  Pf. 

Leipzig  1914,  Verlag  von  Joh.  Amb.  Barth. 

Die  eben  erschienene  6.  Lieferung  des  Handbuches  von 
v.  Prowazek,  dessen  Bedeutung  für  die  medizinische  Literatur 
hier  schon  gewürdigt  wurde,  ist  die  zweite  und  vorletzte  des 
zweiten  Bandes.  Sie  enthält: 

Leishmania  von  v.  Prowazek  in  Hamburg,  worin 
Leishmania  Donovani  (Kala-Azar)  und  Leishmania  tropica  sive 
furunculosa  in  getrennten  Kapiteln  behandelt  werden.  Die  Leish¬ 
mania  infantum  wird  mit  der  Leishmania  Donovani  identifiziert, 
aber  als  Anhang  separat  besprochen.  Unter  den  Leishmanien 
mit  fraglicher  systematischer  Stellung  werden  neben  den  Leish¬ 
manien  des  Südens  auch  die  aus  Transkaukasien  angeführt  und 
dabei  wird  auf  den  in  Wien  beobachteten,  von  Sluka,  Zar  fl 
und  Rach  beschriebenen  Fall  hingewiesen. 

Spironemacea  (Spirochäten)  von  R.  Gonder  in 
Frankfurt  a.  M.  mit  einem  allgemeinen  und  speziellen  Teil.  Der 
spezielle  Teil  trennt  die  Spironemacea  beim  Tiere  von  denen  beim 
Menschen,  erörtert  die  Geflügelspironemen  (Spironema  anserina 
und  gallinarum),  die  Spironemen  der  Säugetiere  (Spironema  Thei- 
leri  und  ovina,  Spironema  equi  und  Spironemen  anderer  Säuge¬ 
tiere)  und  die  Spironemen  aus  anderen  Tieren,  bei  den  mensch¬ 
lichen  Formen  die  Rückfallfieberspironemen,  die  er  in  eine  euro¬ 
päische,  asiatische,  mittelafrikanische,  nordafrikanische  und  ameri¬ 


kanische  Form  trennt,  weiters  in  Spironemazeen  des  Menschen, 
deren  Pathogenität  unsicher  oder  fraglich  ist  (Spironemazeen  bei 
Ulcus  tropiCum.  Granuloma  venereum,  bei  Psoriasis  vulgaris,  bei 
der  Hodgkinschen  Krankheit,  Spironema  Vincenti  u.  a.  m.)  _  : 

Experimentelle  Chemotherapie  von  P.  Ehrl  ich 

und  R.  Gonder  aus  Frankfurt  a.  M. 

Die  Gelbfiebergruppe  und  verwandte  Krankheiten  von 
H.  Rocha- Li  main  Hamburg  (Gelbfieber,  Pappatacifieber,  Den¬ 
gue,  Kedani,  Flecktyphus  und  Spotted  Fever). 

Infusoria-Ciliata  ATon  S.  v.  Prowazek,  mit  der 
Gattung  Ichthyophthirius,  Chilodon,  Uronema,  Cyc'lochaeta  und 
Balantidium. 

Die  drei  Tafeln  bringen  Abbildungen  der  Spirochätenformen 
und  solcher  von  Balantidium. 

A.  G  h  o  n  -  Prag. 


Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

Innere  Medizin. 

102.  Ueber  basophile  Granulation  im  Blute 
von  Schrapnellkugelträgern.  Von  Hans  L  i  p  p  in  Stutt¬ 
gart,  kgl.  Medizinalkollegium.  Verf.  wirft  in  diesem  Artikel  die 
Frage  auf,  ob  das  längere  Verweilen  einer  Schrapnellkugel  im 
Laufe  der  Zeit  nicht  eine  Bleivergiftung  nach  sich  zöge  und 
ob  es  möglich  sei,  diese  Bleivergiftung  auf  Grund  einer  ßaso- 
philie  der  Erythrozyten  herauszufinden.  Schönfeld  hat  bo 
kanntlich  die  Behauptung  aufgestellt,  daß  die  Blutuntersuchung 
auf  basophile  Granula  die  Diagnose  „Bleivergiftung“  mit  einer 
an  Sicherheit  grenzenden  Wahrscheinlichkeit  ermöglicht,  während 
die  anderen  Symptome,  das  Bleikolorit  und  die  Hämatoporphyrin- 
urie  im  Urin,  nicht  genügen.  Nach  Verf.  ist  die  Deutung  dieses 
Granulationsbefundes  nicht  gar  so  einfach,  denn  es  können  auch 
andere  Einflüsse  basophile  Granulation  im  Gefolge  haben,  wie 
innere  Blutungen  und  vor  allem  die  Resorption  von  Blut.  Ver¬ 
fasser  hat  au  sich  selbst  mehrmals  nach  Genuß  von  Blutwürsten 
eine  hämatologische  Untersuchung  vorgenommen  und  tatsächlich 
basophile  Granulation  nachgewiesen  und  doch  war  eine  Blei¬ 
vergiftung  völlig  ausgeschlossen.  Nach  Schmidt  hat  der  Be¬ 
fund.  der  basophilen  Granulationen  praktische  Bedeutung,  wenn 
sie  in  einer  Menge  von  mindestens  100:1,000.000  roter  Blut 
zellen  aüftreten.  Bei  Uebung  dürften  etwa  95%  der  Bleifälle 
nach  dem  Blutbilde  diagnostizierbar  sein.  Verf.  kann  aber  dieser. 
Grenzwert  nicht  für  ganz  genügend  erachten,  besonders  da  man 
ab  und  zu  schon  unter  physiologischen  Verhältnissen  und  anderen 
Erkrankungen  (Spitzentuberkulose,  schwere  Anämie)  eine  größere 
Zahl  punktierter  Erythrozyten  finden  kann.  Es  ist  daher  in  Verwer¬ 
tung  des  Blutbefundes  größte  Vorsicht  am  Platze  und  nur  wirk¬ 
lich  ausgesprochene  Befunde  dürfen  als  beweiskräftig  für  die 
Diagnose  „Bleivergiftung“  anzusehen  sein.  Von  diesem  Stand¬ 
punkte  aus  ging  Verf.  an  die  Lösung  dieser  Aufgabe.  Bei  einei 
Reihe  von  deutschen  und  französischen  Verwundeten  (60),  die 
in  den  verschiedenen  Reserve-  und  Vereinslazaretten  liegend. 
Sc h rapne  1  lku ge  1  n  kürzere  oder  längere  Zeit  in  sich  trugen, 
wurden,  je  sechs  bis  zehn  Ausstrichpräparate  angefeitigt  und 
dieselben  nach  May-Grünwald  gefärbt.  Es  ist  nun  sein 
bezeichnend,  daß  das  Ergebnis  sämtlicher  Blutuntersuchungen 
auf  basophile  Granulation  negativ  ausfiel,  d.  h.  eine  Bleivergiftung, 
hervorgerufen  durch  längeres  Verweilen  von  Schrapuellkuge  n 
im  Körper,  konnte  auf  Grund  von  hämatologischen  Untersuchungen 
nicht  konstatiert  werden;  wobei  bemerkt  sei,  daß  die  Kugel  Di 
manchen  bereits  seit  14  Wochen  im  Körper  stak.  Es  diiri'e 
also  Schrappnellblei  vom  Blute  innerhalb  dieser  und  wohl  auch 
innerhalb  einer  längeren  Frist  nicht  absorbiert  werden  und  nach¬ 
gewiesenermaßen  haben  auch  alte  Veteranen  von  1866  un 
1870/71,  die  bis  zur  Stunde  noch  Träger  von  Schrapnellkugeln 
sind,  keinen  Satumismus  aufzuweisen.  Die  Frage  also,  <• 
Schrapnellkugeln  eine  Bleivergiftung  hervorrufen,  falls  sie  längen- 
Zeit  oder  gar  dauernd  im  Körper  belassen  werden,  ist  nach  ^ 
fassers  Untersuchungen  glatt  zu  verneinen.  —  (M.  m.  \Y.  L 
Nr.  3.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  3.) 
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103.  (Aus  dom  Reservelazarett  Erlangen.  —  Chefarzt: 
Generalarzt  Dr.  Pcnzoldt.  —  Abteilung:  Medizinische  Klinik.) 
Ueber  Lungenschüsse.  Von  Dr.  Erich  Toenniessen. 
Im  Reservelazarett  Erlangen,  Abteilung:  Medizinische  Klinik, 
kamen  bis  jetzt  56  Lungenschüsse  zur  Beobachtung.  Nach  der 
Art  der  Verletzung  und  dem  klinischen  Verlaufe  lassen  sich  die 
Lungenschüsse  folgendermaßen  einteilen:  21  Fälle  ohne  Erguß 
in  die  Pleura  und  ohne  entzündliche  Erscheinungen  von  seiten 
der  Lungen,  i.  h.  unkomplizierte  Lungenschüsse;  zwei  Fälle,  bei 
denen  Pleura  und  Lunge  im  Anfang  kein  Zeichen  von  Infektion 
boten,  jedoch  später  Empyem  bzw.  Pneumonie  sich  entwickelte; 
zwei  Fälle  mit  serösem  Erguß  in  die  Pleura;  23  Fälle  mit 
Bluterguß  in  die  Pleura;  acht  Fälle  von  Pneumothorax  mit  hämor¬ 
rhagischem,  bzw.  eitrigem  Erguß  in  die  Pleurahöhle.  Nach  den 
gemachten  Erfahrungen  hatte  es  keinen  Einfluß  auf  den  klini¬ 
schen  Verlauf,  ob  das  Geschoß  im  Thorax  stecken  blieb  oder 
nicht.  Verf.  bespricht  nun  die  gleichartigen  Fälle  des  genaueren. 
Auch  die  ohne  nachweisbare  Infektion  verlaufenden  Fälle  hatten 
bei  der  Aufnahme  Fieber,  zum  Teil  über  39°  und  längere  Zeit 
anhaltend,  öfter  trat  auch  nach  der  Entfieberung  hie  und  da 
wieder  Fieber  mit  gleichzeitiger  Leukozytensteigerung  im  Erguß 
auf.  Die  Heilung  vollzio/g  sich  bei  diesen  Fällen  in  der  Weise, 
daß  zunächst  die  Luft  in  der  Pleura  resorbiert  wurde.  Der  Flüssig¬ 
keitsspiegel  blieb  drei  bis  vier  Wochen  erhalten.  Hierauf  war 
durch  die  Punktion  bald  keine  Flüssigkeit  mehr  zu  erhalten, 
jedoch  trat  Bildung  dicker  Schwarten  und  beträchtliche  Ein¬ 
ziehung  der  Thoraxwand  ein.  Dieser  Verlauf  der  beobachteten 
Pneumothoraxfälle  zeigt,  daß  das  Zustandekommen  des1  Pneumo¬ 
thorax  das  Krankheitsbild  stets  ernst  gestaltet  und  daß  die  Pro¬ 
gnose  hinsichtlich  der  völligen  Wiederherstellung  stets  ungünstig 
ist;  bestenfalls  bleiben  ausgedehnte  Verwachsungen  der  Pleura 
mit  Thoraxschrumpfung  zurück,  bei  der  Hälfte  der  Fälle  ver¬ 
eiterte  die  in  die  Pleura  ergossene  Flüssigkeit.  Die  Blutergüsse 
der  Pleura  bei  gleichzeitigem  Pneumothorax  erliegen  also  sehr 
leicht  der  Infektion  u.  zw.  wahrscheinlich  von  der  verletzten 
Lunge,  bzw.  den  Bronchien  her.  Dies  vermutet  Verf.  deshalb, 
weil  bei  seinen  Fällen  der  Pneumothorax  stets  nach  außen 
geschlossen  und  die  Ein-  und  Ausschußwunden  in  gutem  Zu¬ 
stande  waren,  besonders  aber  deshalb,  weil  bei  den  Fällen  mit 
Bluterguß  in  di©  Pleura  ohne  gleichzeitigen  Pneumothorax  nie 
«■ine  Infektion  des  Ergusses  eintrat,  obwohl  die  Ein-  und  Aus¬ 
schußwunden  sich  von  denen  der  Pneumothoraxfälle  in  nichts 
unterschieden  und  in  einem  Falle  sogar  eine  spontane  Pleura¬ 
fistel  vorhanden  war.  Als  interessante  Komplikation  zeigte  sich 
Ijei  einem  der  Pneumothoraxfälle  die  sogenannte  okulopupilläre 
Trias,  d.  h.  beträchtliche  Verengerung  der  Lidspalte  und  der 
Pupille,  sowie  Zurücksinken  des  Bulbus  auf  gleicher  Seite  mit 
dem  Pneumothorax.  Hier  hatte  der  Schuß  zu  einer  Verletzung 
iles  Sympathikus  oder  seiner  Wurzeln  aus  dem  achten  Zervikal¬ 
segment  geführt.  Schwere  dauernde  Schädigungen  des  Lungen¬ 
gewebes  selbst  durch  Schußverletzung  konnte  Verf.  nie  beob¬ 
achten;  nie  trat  Abszeßbildung  oder  Gangrän  ein.  Auch  sah  er 
nie  ein  Zusammentreffen  von  Trauma  und  Tuberkulose  etwa 
derart,  daß  ©ine  Tuberkulose  durch  Schußverletzung  zum  Aus¬ 
bruche  kam  oder  verschlimmert  wurde;  denn  die  nicht  durch 
die  gewöhnlichen  Eitererreger  infizierten  Lungenschüsse  blieben 
nach  der  Entfieberung  fieberfrei  und  erholten  sich  unter  glän¬ 
zender  Besserung  des1  Allgemeinzustandes  sehr  rasch.  Doch  mag 
zur  Entscheidung  dieser  Frage  die  Dauer  der  Beobachtung  zu 
kurz  gewiesen  sein.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  3.  Feldärztliche 
Beilage  Nr.  3.)  G. 

* 

104.  K  ri  eg  s©  r  nä  h  ru  n  g  und  Kranken  diät.  Von 
Prof.  Dr.  H.  Strauß  in  Berlin.  Gesunde  Menschen  mögen  jetzt 
mit  dem  zur  Verfügung  stehenden  Material  sparsam  umgehen  und 
an  Stelle  von  Nahrungsmitteln,  deren  Zufuhr  aus  dem  Auslande 
jetzt,  unmöglich  ist,  geeignete  einheimische  Landesprodukte  be¬ 
nützen.  Um  die  Krankenernährung  braucht  man  nicht 
besorgt  zu  sein,  es  werden  nur  wenige  Aenderungen  Platz  greifen 
müssen.  Am  leichtesten  wird  es  bei  Fettleibigen  gehen,  die 
ihre  Gesamtnahrung  nur  zu  reduzieren  brauchen  und  damit  un¬ 
bewußt  sogar  eine  patriotische  Tat  leisten  werden.  IJ  n  t  e  r- 
er nährten  wird  man  zur  Ersparnis  von  Eiern,  Butter  und 


Sahne  mehr  Kohlehydrate  als  sonst  geben,  zumal  viel  Zucker, 
speziell  in  Form  von  Mehlspeisen  mit  stark  gesüßten  Frucht¬ 
säften,  stark  gezuckerten  Obstmusen,  Dörrobst  mit  Zucker  und 
Klößen,  Marmeladen  usw.  Bei  der  Wahl  von  Suppenmehlen.  wäre 
von  Hafermehl,  Haferflocken,  Roggenmehl  usw.  mehr  als  von 
Weizenmehl  Gebrauch  zu  machen,  wofern  nicht  die  Verdauungs¬ 
organe  ©ine  Kontraindikation  abgeben.  Diabetikern  reiche 
man  bei  ihrem  großen  Fettbedarf  reichlich  Speck  und  Oel,  bei 
der  Zubereitung  einzelner  Gerichte  (bestimmter  Gemüse)  auch 
Kalbs-,  Schweine-  oder  Pflanzenfett.  Zur  Ersparnis  von  Eiern 
und  Butter  wende  man  Olivenöl  sowie  Fettkäse  reichlich  an. 
Ein  Teil  des  Fleisches  kann,  wo  es  darauf  ankommt,  durch  ge¬ 
räuchertes  Fleisch  oder  durch  Fische  (auch  durch  getrocknete) 
ersetzt  werden,  ln  zahlreichen  Fällen  wird  man  also  durch 
stärkere  Benutzung  von  Käse  und  Käsespeisen,  auch  von 
Mandeln,  Haselnüssen  und  Walnüssen  das  erforderliche  Kalorien¬ 
quantum  in  der  Kost  aufbringen.  Bei  Mehlsuppenkuren  kann  neben 
Hafer-  und  Roggenmehl  auch  Kartoffelmehl  benützt  werden.  Ge¬ 
müse  werden  wohl  stets  in  genügender  Menge  zu  beschaffen  sein. 
Will  man  ein©  fleischfreie  Diät  durchführen,  so  kämen 
wieder  Weißkäse  (besonders  auch  in  Form  von  Käsespeisen) 
und  auch  andere  Käsesorten  (Hülsenfrüchte  sind  knapp)  in  Be¬ 
tracht.  Die  pflanzlichen  „Bouletten“,  bzw.  „Kotelettes“,  früher 
zumeist  aus  Leguminosen  bereitet,  mögen  jetzt  aus  Grieß  oder 
Grünkern  angefertigt  werden.  Bei  Mehlspeisen  spare  man  mit 
Eiern  und  gebrauche  ansiatt  ihrer  reichlich  Milch,  eventuell  auch 
nur  in  Form  von  Magermilch.  In  einzelnen  Fällen  (jedoch  nicht 
bei  der  Durchführung  einer  purinarmen  Nahrung)  mag  man  auch 
zur  „Nährhefe“,  bzw.  Trockenhefe  greifen,  die  zur  Ergänzung 
der  Eiweißration  auch  sonst  dienen  kann.  Das  letztere  gilt  auch 
für  die  Gelatine.  Bei  der  Schonungstherapie  bei 
Magen-,  Darm-  und  Leber  Krankheiten  spielen  be¬ 
kanntlich  Eier,  Butter,  Sahne  und  feine  Mehlsorten  eine  besondere 
Rolle.  An  Stelle  von  Sahne  (die  jetzt  in  geringerer  Menge 
produziert  wird)  ist  mehr  Butter  und  Milch  zu  benützen.  Auch 
der  Weißkäse  und  geriebener  Schweizerkäse  sind  in  diesem  Zu¬ 
sammenhang  wertvoll.  Zucker  ist  genug  vorhanden.  Wenn  reines 
Weizenmehl  jetzt  nicht  zur  Verfügung  steht  (die  Mischung  des 
nach  der  Vorschrift  zu  80°/o  ausgemahlenen  Weizenmehles  ent¬ 
hält  30%  Roggenmehl),  so  wird  feines  Wr eizenmehl  wohl  teuer, 
aber  noch  immer  zu  haben  sein.  Fertige  Kuchen  (auch  Zwieback 
und  Kakes)  dürfen  nur  50%  Weizenmehl  und  den  Rest  in  anderer 
Form  (besonders  in  Kartoffelmehl)  enthalten.  Bei  sehr  empfind¬ 
lichen  Verdauungsorganen  müßte  man  dann  besondere  Zwiebacke 
hersteilen  lassen,  die  Behörde  dürfte  wohl  diese  „hygienischen“ 
Backwaren  für  einzelne  Personen  kaum  verbieten.  Zumeist  aber 
werden  wohl  die  erlaubten  Weißbrötchen  und  Zwiebacke  ge¬ 
nügen.  Vertragen  einzelne  Personen  die  zarten  Breie  und  Mehl¬ 
speisen  mit  dem  behördlich  gestatteten  Mehl  nicht,  so  benützt 
man  Reismehl,  Mondamin  (Maismehl)  und  für  manche  Fälle 
auch  feinste  Kartoffelstärke  (Kartoffelpuder).  Bei  Fällen  von 
saurer  intestinaler  Gärung  halte  man  mit  der  Darreichung  von 
Kartoffelmehl  zurück.  Für  manche  Mehlspeisen  verwende  man 
auch  Grieß,  für  di©  Herstellung  von  Pürees  wieder  die  Kartoffel, 
wiewohl  auch  Gemüsepürees  zu  beschaffen  sind.  Zur  Bereitung 
derselben  bediene  man  sich  reichlich  der  Magermilch.  Die  rela¬ 
tive  Knappheit  von  Reis  wil'd  sich  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
störend  bemerkbar  machen,  desgleichen  die  Preissteigerungen 
von  Kakao  und  Schokolade.  Die  Durchführung  einer  bestimmten 
Krankendiät  wird  nach  alledem  wohl  möglich,  aber  vielleicht  an 
vielen  Stellen  etwas  kostspieliger  sein.  —  (D.  m.  W.  1915  Nr.  4.) 

E.  F. 

* 

Chirurgie- 

105.  (Aus  dem  Kgl.  Reserve-Lazarett  Schönberg.)  C  h  o  1- 
askos  nach  Schuß  durch  die  Leber.  Von  Professor 
Dr.  Leopold  Landau,  Chefarzt.  Trotz  primärer  Abheilung  eines 
Leberschusses  trat  eine  lebensgefährliche  Nacherkrankung  auf, 
welche  sowohl  in  diagnostischer  als  therapeutischer  Hinsicht 
großes  Interesse  bot.  Ein  Mann  erhielt  am  16.  September  einen 
die  Leber  durchsetzenden  Schuß.  Glatte  Heilung  des  Ein-  und 
Ausschusses.  Am  8.  Oktober  kam  er  nach  Soll öneb erg.  Das  All¬ 
gemeinbefinden  des  Kranken  war  ein  schlechtes,  er  krümmte  sich 
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vor  krampfartigen  Schmerzen  im  Abdomen  und  stöhnte  beständig; 
Singultus.  Meteorismus;  über  dem  ganzen  Abdomen  tympaniti- 
scher  Schall.  Zeitweise  sind  die  Konturen  der  sich  krampfhaft 
zusammenziehenden  llärme  unter  den  dünnen  Bauchdecken  er¬ 
kennbar;  tiefe  Palpation  wegen  Hauchdeckenspannung  und  Meteo¬ 
rismus  nicht  möglich:  Appetitlosigkeit,  Hat.  nimmt  nur  wider¬ 
willig  Nahrung  auf.  Anfangs  Durchfälle,  jetzt  verstopft:  zeit¬ 
weise  Lobelkeit  ohne  Erbrechen.  Kein  Ikterus,  kein  Fieber, 
Temperatur  eher  subnormal;  Puls  um  GO :  I  rin  dunkel,  enthält 
wenig  Gallenfarbstoff;  Stuhlgang  normal  gefärbt.  In 
den  ersten  fünf  Tagen  nach  der  Verwundung  hat  Hat.  an  Blut- 
harnen  gelitten.  Die  übliche  symptomatische  Behandlung  war 
ohne  Erfolg,  Stöhnen  und  Wimmern  wechseln  mit  völliger  Apathie, 
Hat.  kann  ohne  Narkotika  nicht  schlafen.  Am  24.  Oktober  gelang 
es  bei  geringerem  Meteorismus,  in  den  abhängigen  Hartien  der 
I  nlerbauchgegend  Dämpfung  und  Fluktuation  nachzuweisen.  Ver¬ 
fall  der  Kräfte  und  Abmagerung  in  Zunahme.  Probepunktiou  ergab 
keine  Aufklärung.  Ohne  sichere  Diagnose  wurde  wegen  Zu¬ 
nahme  der  Kachexie  am  22.  Oktober  laparotomiert.  Sofort 
stürzten  aus  der  Bauchhöhle  2-5  bis  3  I  einer  etwas  dicklichen, 
dunkelgelbbraunen,  mit  wenig  gallertig  weißen  Fetzchen  ge¬ 
mischten,  ganz  geruchlosen  Flüssigkeit.  Die  Konvexität  und 
untere  Fläche  der  Leber  war  stellenweise  mit  galligbraun  ge¬ 
färbten,  gallertigen  Massen  belegt,  welche  ihr  fest  anhafteten. 
Auch  innen  an  der  Leber  sind  Ein-  und  Ausschußöfl'nung  nicht 
zu  sehen,  sie  sind  offenbar  mit  dem  gegenüberliegenden  Peri¬ 
toneum  parietale  fest  verlötet.  Von  der  Stunde  der  Operation  ab 
ging  es  dem  Patienten  besser,  die  Beschwerden  schwanden  rasch, 
nur  zeitweise  noch  leichte  Schmerzen  im  rechten  Hypöchoodrium. 
Drei  Wochen  später  verließ  der  Mann  das  Bett,  sein  Gewicht 
hat  stark  ziigenorninen.  Die  aus  dem  Bauchraum  entleerte  Flüssig¬ 
keit  bestand  aus  reiner  Galle,  ohne  jede  Beimengung  von  Blut; 
sie  war  so  reich  an  Gallenfarbstoff,  wie  . er  der  Eebergalle  und 
nicht  der  Blasengalle  (welche  noch  mehr  Gallenfarbstoff  enthält) 
entspricht.  Diese  Lebergalle  stammte  sicherlich  aus  jenen  intra- 
hepiatischen  Gallengängen.  welche  durch  das  Projektil  in  der 
Leber  bloßgelegt  waren,  die  Galle  mußte  infolge  der  Verlaufs¬ 
richtung  des  Schusses  sich  frei  in  die  Bauchhöhle  ergießen; 
das  Blutharnen  erfolgte  durch  die  Verletzung  des  untersten  Nieren- 
pols.  Auch  der  Befund  einer  so  großen  Menge  (ca.  3  1)  Leber¬ 
galle  isl  nicht  verwunderlich.  Der  Gallenfluß  sistierte,  als  der 
Schußkanal  der  Leber  durch  Granulations-  und  Bindegewebs¬ 
bildung  sich  geschlossen  hatte,  nach  höchstens  30  Tagen.  Im 
Bauchraume  hatte  die  ergossene  Galle  keinerlei  Reizungs-  und 
Entzündongserschcinungen  hervorgerufen.  Wenn  es  trotzdem  ohne 
Fieber  zur  Kachexie,  zum  extremsten  Kräfteverfall  usw.  kam, 
so  kann  man  hiefiir  nur  die  Resorption  der  gallen¬ 
sauren  Salze  der  Flüssigkeit  als  Ursache  bezeichnen;  eine 
Giftwirkung,  welche  durch  zahlreiche  klinische  Erfahrungen  und 
Tierexperimente  bewiesen  ist.  Es  ist  nur  auffallend,  daß  der 
Kranke  diesen  freien  Gallenerguß  43  Tage  lang  ertragen  hat,  da 
nach  Thüle  derartige  V  erletzte,  wenn  sie  keine  fibrinöse  Peri¬ 
tonitis  zeigen,  zumeist  in  wenigen  Tagen  an  Cholämie,  schwerem 
Ikterus,  Benommenheit  und  Krämpfen  zugrunde  gehen.  Schließ¬ 
lich  schlägt  Ycrf.  vor,  diesen  eigentümlichen  Symptomenkomplex 
mit  Cholaskos  (von  Chole  oder  Cholos,  die  Galle,  und  Askos, 
Schlauch)  zu  bezeichnen,  ähnlich  wie  Po  n  fick  die  Ansamm¬ 
lung  von  freier  Luft  in  der  Bauchhöhle  mit  dem  Namen  Pneum- 
■askos  belegt  hat.  Das  Krankheitsbild  eines  durch  keine  andere 
Erkrankung  komplizierten  Cholaskos  ist  scharf  zu  trennen  von 
ähnlichen  Affektionen,  wie  der  galligen  Peritonitis  nach  Ruptur 
der  entzündeten  Gallenblase  oder  der  Ruptur  eines  Duodenal¬ 
geschwürs  an  der  Stelle  der  Papille  und  von  der  Cholozele 
L.  Picks.  —  (B.  kl.  W.  1915  Nr.  4.)  E.  F. 

* 

1.0b.  (Aus  der  mediz.  Universitätsklinik  zu  Marburg.  ■  — 
Direktor:  Geheimrat  Prof.  Dr.  Matties.)  Heber  Lungen¬ 
schüsse.  Von  Dr.  med.  A.  Böttner,  Assistenten  der  Klinik. 
Yerf.  berichtet  über  30  Lungenschüsse,  die  an  der  Marburger 
Klinik  zur  Beobachtung  kamen.  Die  subjektiven  Beschwerden  im 
Augenblick  der  Verletzung  waren  sofortige  Kurzatmigkeit  und 
Bluthusten.  Viele  hatten  die  Empfindung  eines  dumpfen  Schlages 
gegen  die  Rrust,  andere  ein  Zusammenziehen  oder  ein  warmes  Ge¬ 


fühl  in  der  betroffenen  Brusthöhle  und  kurzdauerndes  Schwindel- 
|  gcfühl.  Bluthusten  bestand  ziemlich  lange,  bei  einem  Patienten 
Mi  Tage.  Relativ  häufig  kamen  Schmerzen  vor;  bei  einem  Teile 
der  Patienten  nur  in  der  Umgehung  der  Schußwunde,  bei  anderen 
aber  auch  in  anderen  Körperregionen,  wie  Schulter,  Arm,  Hals, 
Bauch  und  Rücken,  in  einem  Falle  selbst  bis  ins  Steißbein.  Boi 
einigen  Patienten  fand  sich  eine  direkte  Verletzung  des  Plexus 
brachialis  oder  eines  entsprechenden  Nerven;  bei  acht  Kranken 
dagegen  war  eine  Nervenverletzung  direkt  ausgeschlossen.  Die 
interessanteste  Komplikation  hei  diesen  Lungenschüssen  bildete 
nach  Angabe  des  Verfassers  die  Bauchdeckenspannung,  auf  die 
Hildebrand  zuerst  hei  Brustschüssen  aufmerksam  machte. 
Hier  zeigte  sich  in  vier  Fällen  Bauchdeckenspannung.  Verfasser 
bespricht  einige  Fälle  detaillierter;  in  einem  Falle  wurde  operiert, 
das  Geschoß  lag  in  der  freien  Bauchhöhle,  es  bestand  eine  Ver¬ 
letzung  der  Gallenblase  und  ein  Leberabszeß.  Der  Patient  kam 
am  nächsten  Tage  ad  exitum.  Es  ergehen  sich  beim  Ueberblicke 
aller  Fälle  folgende  wichtige  Gesichtspunkte:  Liegen  Ein-  und 
Ausschuß  im  Bereiche  der  Brusthöhle  oder  läßt  sich  das  Ge¬ 
schoß  im  Thorax  nachweisen,  so  erscheint  eine  etwaige  Bauch¬ 
deckenspannung  nicht  bedrohlich  und  man  ist  berechtigt,  sirh 
exspektätiv  zu  verhalten.  Ist  dagegen  nicht  der  ganze  Schußkanal 
mit  Sicherheit  auf  die  Brusthöhle  zu  isolieren,  so  bestellt  die 
Möglichkeit,  daß  die1  Kugel  das  Zwerchfell  durchschlagen  hat 
und  durch  Verletzung  des  Peritoneums  selbst  oder  seiner  Or¬ 
gane  eine  peritonitische  Beizung  entstanden  ist.  In  diesem  Falle 
ist  die  Bauchdeckenspannung  als  ein  bedrohliches  Symptom  auf¬ 
zufassen  und  man  wird  im  allgemeinen  mit  dem  operativen 
Eingriff  nicht  zögern.  Sonst  hebt  Verf.  noch  hervor,  daß  die 
meisten  Fälle  einen  serös-sanguinolenten  oder  hämorrhagischen 
Erguß  Halten.  Spätergüsse  konnte  er  besonders  bei  den  Fällen 
beobachten,  bei  denen  sich  das  Projektil  noch  in  der  Lunge 
befand.  Die  Probep'unktion.  wurde  stets  ohne  Schädigung  ver¬ 
tragen.  Echte  Pneumonien  kamen  bei  diesen  Fällen,  abgesehen 
von  einem  fraglichen  Falle  nicht  zur  Beobachtung.  Nur  bei  drei 
Fällen,  einem  Pyopneumothorax,  einer  komplizierenden  eiternden 
Lungenfistel  und  einem  Durchschuß  durch  die  linke  ThoraxhällTe, 
waren  höhere  Temperaturen  und  im  letzten  Falle  Schüttelfröste. 
Nach  zweitägiger  Applikation  von  dreimal  täglich  0-5  Optochin 
und  Morphium  blieben  die  Schüttelfröste  aus  und  die  Tempe¬ 
ratur  bewegte  sich  wieder  in  normalen  Grenzen.  Hautemphysem 
konnte  Verl’,  in  drei  Fällen  mit  vollständig  intakten  Rippen 
beobachten.  Die  Therapie  bestand  bei  allen  Patienten  in  strenger 
Bettruhe  während  der  ersten  Wochen  nach  der  Verletzung  und 
in  sorgfältiger  Nachbehandlung.  Die  Ergüsse  resorbierten  sich 
teilweise  von  selbst,  andere  erst  nach  erfolgter  Probepunktion. 
Verf.  glaubt,  den  Resorptionsvorgang  in  manchen  Fällen  durch 
Applikation  von  Lichtbogen  beschleunigt  zu  haben.  Bei  be¬ 
sonders  hartnäckigen  Ergüssen  ohne  jede  Resorptionstendenz 
wurde  das  Exsudat  abgelassen  und  nach  dem  Vorschläge  von 
Wenckebach  Sauerstoff  aufgefüllt.  Die  Resorption  des  Sauer¬ 
stoffes  ging  slehr  schnell  vonstatten,  schon  nach  drei  bis  vier 
Tagen  war  kein  Pneumothorax  mehr  nachweisbar.  Als  beste  Atem¬ 
gymnastik  bewährten  sich  einmal  Wechselduschen,  die  Haut¬ 
rötung  und  sehr  ausgiebige  Inspiration  erzeugen,  dann  aber  das 
Feststellen  der  gesunden  Lungenseite.  Die  Prognose  der  vom 
Verfasser  beobachteten  Lungenschüsse  erwies  sich  trotz  ihrer 
mannigfachen  und  teilweise  recht  schweren  Komplikationen  als 
durchaus  günstig.  (M.  tu.  W.  1915  Nr.  3.  Feldärzlliche  Bei¬ 
lage  Nr.  3.)  G. 

* 

107.  B  e  m  e  rkung  z  u  r  M  agnesi  u  m  s  u  1  f  a  t  h  e  h  a  n  d- 
lung  d  e  s  T  etanus.  Von  Br.  Julius  Sch  ii  t,  z,  zurzeit  Land¬ 
sturinoberarzt  in  Klagenfurl.  Verf.  macht  die  Aerzte,  welche  die 
Magnesiumsulfatbehandlung  beim  Tetanus  durchführen,  auf  eine 
auf  experimentellem  Wege  im  Wiener  Pharmakologischen  Insti¬ 
tute  gemachte  Beobachtung  aufmerksam.  Beim  Studium  der 
Magnesium narkose  bei  Kaninchen  ließ  sich  nämlic'h  eine  weit¬ 
gehende  Senkung  der  Körpertemperatur  feststellen.  Es  zeigte 
sich  ferner,  daß  diese  Senkung  nicht  eine  Folge  der  allgemeinen 
Narkose  ist,  sondern  ein  parallel  mit  dieser  auftretendes  Sym¬ 
ptom  darstellt.  Die  Temperatursenkung  tritt  nämlich  bereits  bei 
Magnesiumdosen  auf.  welche  noch  nicht  die  geringsten  Spuren 
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von  Lähmungen,  geschweige  denn  von  Narkose  verursachen 
Anderseits  zeigt  die  nähere  Analyse  der  Temperaturkurve  bei  nar¬ 
kosemachenden  Dosen  einen  weitgehenden  Parallelismus  mit  der 
Schnelligkeit  des  Auftretens  der  Lähinungs-  und  Narkosesymptome 
Bei  einiger  Erfahrung  kann  man  geradezu  aus  dem  Grade  der 
Steilheit  der  Temperatur  abfallskurve  eine  Prognose  bezüglich  des 
mehr  oder  minder  schweren  Verlaufes  der  Magnesiumvergiftung 
stellen.  Es  zeigte  sich  ferner  beim  Studium  der  kumulativen 
Eigenschaften  des  Magnesiumsulfates,  daß  bei  wiederholter  Injek¬ 
tion  kleiner  Dosen  in  entsprechend  gewählten  Zeitabschnitten 
die  Temperatur  stetig  absank,  nach  Erreichung  einer  gewissen 
Gesamtdosis  die  Lähmungen,  bzw.  die  Narkose  schnell  auftraten 
und  auch  hier  in  fast  allen  Fällen  das  Eintreten  der  Lähmungs- 
Symptome  in  einem  steileren  Abfall  der  Temperaturkurve  sich 
ankündigte.  Wenn  auch  die  Uebertragung  experimenteller  Er¬ 
fahrungen  auf  klinische  Verhältnisse  stets  große  Vorsicht  erfordert, 
so  liegt  nach  Ansicht  des  Verfassers  in  der  Tatsache,  daß  die 
Einwirkung  auf  die  Körpertemperatur  in  den  erwähnten  Versuchen 
den  feinsten  quantitativen  Indikator  für  die  Magnesiumwirkung 
darstellt,  ein  Hinweis  auf  die  eventuelle  Nützlichkeit  fortlaufender 
Temperaturmessungen  bei  der  Magnesiumbehandlung  des  Tetanus. 
Eine  systematische  Durchführung  solcher  Messungen  könnte  viel¬ 
leicht  zu  einem  cfuantitativen  Ausbau  in  der  Dosierung  führen 
und  auf  diese  Weise  schädliche  Folgen  einer  Ueberdosierung 
vermeiden  lassen.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  4.  Feldärztliche  Bei¬ 
lage  Nr.  4.)  q 

* 

108.  (Aus  dem  Kgl.  Reiserve  -  Feldlazarett  Nr.  33. 

7.  Res.-A.-K.)  Beobachtungen  bei  Schußver¬ 

letzungen  des  Brustkorbes’.  Von  Prof.  Dr.  R.  von  den 
Velden,  Oberarzt  d.  R.  Verf.  berichtet  über  verschiedene  Mo¬ 
mente,  die  ihm  als  Internisten  bei  Beobachtung  einer  größeren 
Anzahl  von  Brustkorbverletzungen  im  genannten  Lazarett  auf¬ 
fielen.  Das  Material  zerfällt  in  34  Lungenschüstee  und  39  Brust¬ 
wandschüsse,  während  34  Brustwandschüsse  nur  einer  ambu¬ 
lanten,  kurzen  Behandlung  unterlagen.  Die  Lungenschüsse  haben 
im  allgemeinen  eine  günstige  Prognose.  Nur  zwei  Fälle  starben. 
Es  hat  sich  vorwiegend  um  Infanteriegeschoßverletzungen  ge¬ 
handelt.  11  von  den  34  fällen  des  Verfassers  zeigten  weder  sub¬ 
jektiv  noch  objektiv  irgendwelche  Symptome  einer  durch  den 
Schuß  stärker  geschädigten  Lunge.  Einzelne  waren  nach  zwei 
bis  drei  Tagen  wieder  arbeitsfähig.  Dies  scheint  aber  nur  vor¬ 
wiegend  bei  Schußverletzungen  des  Oberlappens  der  Fall  zu  sein. 

In  den  meisten  Fällen  findet  man  jedoch  einen  mehrere  Tage 
dauernden  blutigen  Auswurf.  Wo  größere  Gefäße  getroffen  waren, 
war  der  Transport  bis  zum  Feldlazarett  nicht  mehr  möglich.  Hat 
man  die  Lungenverletzungen  einmal  im  Lazarett,  so  interessieren 
vor  allem  die  drei  Fragen:  Ob  es  zu  einer  stärkeren  Blutung  in 
die  Pleura  kommt,  ob  sich  ein  Austritt  von  Luft  in  die  Pleura 
oder  in  das  Gewebe  entwickelt  und  schließlich,  ob  eine  Pneumonie 
sich  anschließt.  Die  Entstehung  eines  Hämothorax  scheint  recht 
häufig  zu  sein,  unter  23  Fällen  16 mal.  Der  Beweis  wurde  durch 
Probepunktion  nicht  erbracht;  denn  Verf.  hält  es  für  besser, 
nur  unter  dringendster  Indikation  im  Feldlazarett  einen  Hämo¬ 
thorax  zu  punktieren.  Stets  waren  diese  Fälle  mit  mehr  weniger 
starken  Temperatursteigerungen  verbunden.  Vereiterungen  hat 
erb  in  der  kurzen  Zeit  der  Beobachtung  im  Feldlazarett  nicht 
gesehen.  In  der  Hälfte  der  Fälle  zeigte  sich  eine  schnelle  Nei¬ 
gung  zur  Resorption.  Es  war  niemals  nötig,  auf  den  Verlauf 
des  Hämothorax  durch  chirurgischen  Eingriff  einzuwirken.  Treten 
keine  Komplikationen  ein  so  zeigt  interne  Behandlung  mit  lokalen 
Applikationen  und  Resorbenzien  eine  gute  Prognose.  An  zweiter 
stelle  rangiert  unter  den  Komplikationen  bei  den  23  Fällen  die 
sekundäre  Pneumonie,  die  zehnmal  zur  Beobachtung  kam.  Nur 
•m  Fall  kam  ad  exitum.  Abszeßbildungen  wurden  in  der  kurzen 
e  nicht  beobachtet.  An  letzter  Stelle  sind  Fälle  von  Emphysem- 
wldungen  und  Pneumothorax  zu  erwähnen.  Verf.  konnte  nur  einen 
ucheren  Pneumothorax  feststellen.  Recht  bedrohliche  Ersohei- 
mngen  können  durch  ausgeprägte  Hautemphyseme  hervorgerufen 
ver  en.  Es  kamen  sämtliche  Grade  von  Hautemphysemen  zur 
Beobachtung,  bis  zu  Ausdehnungen  vorn  Kopf  bis  auf  den  Ober- 
>c  en  'ei,  ferner  Fälle  schweren  Mediastinalemphysems  mit  Ab- 
b'ängung  des  Herzens  und  Schluckbeschwerden.  Diese  Haut¬ 


emphyseme  sind  für  den  Patienten  oft  sehr  Lästig  und  machen 
eine  feinere  physikalische  Diagnostik  unmöglich.  Bei  den  Brust¬ 
wandschüssen  muß  man  sich  vor  Fehlercjuellen  bei  der  physika¬ 
lischen  Untersuchung  hüten.  Die  Oedemisierung  in  der  Umgebung 
des  Schußkanals,  die  stärkeren  Muskelzerreißungen  müssen  eine 
mehr  weniger  starke  Dämpfung  hervorrufen.  Dazu  kommt  die 
Schonung  bei  der  Atmung,  der  Schmerz  bei  allen  Thoraxbewe¬ 
gungen  und  manchmal  ein  Hustenreiz,  besonders  bei  Streif¬ 
schüssen  mit  größerem  Substanzverlust.  Es  ist  dann  nicht  aus¬ 
geschlossen,  daß  es  zu  einer  lokalen  pleuritischen  Reizung 
kommen  kann.  Ferner  findet  sich  manchmal  ein  ausstrahlender 
Schmerz  in  die  obere  Bauchpartie  mit  ausgesprochener  Bauch¬ 
wandspannung  oder  auch  Beschwerden,  die  zum  Sohultergelenk 
ausstrahlen.  Symptome,  die  an  eine  intrathorakale  oder  "sogar 
subphrenische  Komplikation  denken  lassen.  Es  fehlt  in  solchen 
Fällen  die  Kontrolle  durch  den  Röntgenapparat.  So  boten  dem 
Verfasser  zahlreiche  Fälle,  die  leicht  unter  der  einfachen  Dia¬ 
gnose:  Lungenschuß  und  Hämatotborax,  gelaufen  wären,  Ge¬ 
legenheit,  gerade  diesen  kurz  skizzierten  differentialdiagnostischen 
Ueberlegungen  nachzugehen.  —  (M  .m.  W.  1915  Nr.  3.  Feld- 
ärztliche  Beilage  Nr.  3.)  ß. 

* 

109.  Praktische  Erfahrungen  zur  Verhütung 
und  Behandlung  der  Erfrierungen  im  Felde.  Von 
P.  L.  Friedrich,  beratendem  Chirurgen  des  I.  (ostpreußi¬ 
schen)  Armeekorps.  Die  Indikationsstellung  zum  operativen  Ein¬ 
griff  bei  Erfrierungen  muß  nach  Verf.  streng  gehandhabt  werden. 
Nur  keine  Ueberstürzung  1  Es  diene  als  Regel,  bei  jeder  Er¬ 
frierung,  wenn  nicht  schon  die  Beginneszeichen  der  Sogenannten 
feuchten  Gangrän  in  unverkennbarem  Maße  vorhanden  sind,  ab- 
zUwarten.  Diese  Zeit  des  Abwartens  wird  durch  folgende  Maß¬ 
nahmen  zur  eventuellen  Neubelebung  der  Kapillartätigkeit  be¬ 
nutzt:  mäßige  Hochlagerung  der  Gliedmaßen;  drei-  bis  vier¬ 
maliges  Abreiben  derselben  im  Laufe  des  Tages  mit  Franzbrannt¬ 
wein  oder  ähnlichen  Hautexzitantien,  warmes  Einpäcken  unter 
Zuhilfenahme  heiß  gemachter  Steine,  Teller  usw. ;  Veranlassung 
des  Kranken,  viel  Bewegung  der  Zehen,  Finger,  des  ganzen  Fußes 
auszuführen.  Wenn  möglich,  eine  drei-  bis  viermalige  Massage, 
welche  im  Erfrierungsgebiet  beginnt,  zart,  schonend  und  aus¬ 
dauernd.  Nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  wird  sich  der  sub¬ 
jektive  und  objektive  Erfolg  dieser  Maßnahinen  feststellen  lassen. 
Wenn  warme  Gliedmaßenbäder  möglich  sind,  bieten  sie  ein  treff¬ 
liches  Unterstützungsmittel  der  Behandlung.  Es  zeigt  sich  als¬ 
bald,  ob  die  Kapillartätigkeit  überall  wieder  einsetzt  oder  ein¬ 
zelne  Stellen  sich,  durch  Zunahme  der  dunklen  Verfärbung,  nicht 
mehr  als  regenerationsfähig  erweisen,  endlich  ob  ein  kleinerer 
oder  größerer  Gliedabschnitt  definitiv  verloren  geht.  Verf.  macht 
besonders  auf  die  verschieden  großen  insularen  Zonen  der  Haut, 
bei  denen  es  auf  schalenförmige  Nekrose  hinauskommt,  auf¬ 
merksam.  Nach  Lösung  und  Abstoßung  dieser  Schalen  kommt  es 
ausnahmslos  durch  Granulationsbildung  zu  bester  Heilung.  Dem 
weniger  Erfahreren  kann  dieser  Vorgang  ein  schweres1  Gangrän¬ 
bild  vortäuschen  und  dadurch  zu  einem  unnötig  radikalen  Ein¬ 
griff  verleiten.  Als  kleine  Und  allbekannte  Mittelchen  bei  Er¬ 
frierungen  ersten  und  zweiten  Grades  werden  die  schmerzstillen- 
den  Salben  (Kampfersalbe,  Terpentineinpackungen),  neuerdings 
Einpinselung  von  Jodtinktur,  Heftpflastereinwicklung  erwähnt.  Der 
Verfasser  hat  bis  jetzt  verhältnismäßig  wenig  schwere  Erfrie¬ 
rungen  beobachtet;  unter  5221  Verwundeten  und  Kranken,  welche 
im  November  und  Dezember  in  Lazarettbehandlung  aufge¬ 
nommen  wurden,  fanden  sich  nur  79  Fälle  von  Erfrierung  und 
diese  fast  ausnahmslos  ersten  Und  zweiten  Grades;  nur  in  drei 
Fällen  wurde  eine  Phalanx  durch  Gangrän  sequestriert.  Eine 
Amputation  war  in  diesen  79  Fällen  wegen  Frostgangrän  nicht 
notwendig,  während  bei  einem  änderen  Armeekorps  der  Ost- 
aimee  schon  bis  zum  15.  November  14  ITnterSchenkelamputa- 
tionen  wegen  Frostgangrän  ausgeführt  werden  mußten.  Verfasser 
spricht  mm  über  die  Verhütungsmaßnahmen.  Er  ließ  vielen 
Soldaten  die  Stiefel  vom  Leibe  schneiden,  weil  sie  absolut 
nicht  anders  auszuziehen  waren;  die  Mannschaften  hatten  oft 
di  ei  bis  vier  Wochen  lang  das  Schuhzeug  nicht  vom  Leibe  ge¬ 
bracht;  es  hatte  sich  eine  dicke,  feste  Masse  gebildet,  die  kom- 
primierend  und  schnürend  a,uf  die  Hautzirkulation  wirkte.  Bei 
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einem  verwundeten  Infanteristen  fand  sich,  abgesehen  vom 
Unterschenkelschusse,  eine  quer  über  den  Fußrüdken  verlaufende 
Dekubd talfurche  mit  den  freiliegenden  Strecksehnen.  Dieser  De¬ 
kubitus  ist  ein  extremer  Typus  für  die  Zirkulationsschädigung 
durch  die  dicht  anschließende  Fußbekleidung.  Diese  Störung  der 
Fußzirkulation  spielt  für  die  Entstehung  der  Frostgangrän  eine 
besonders  begünstigende  Rolle.  Es  ist  daher  nach  Verf.  Auf¬ 
gabe  der  Truppenärzte,  in  Verbindung  mit  den  Truppenoffizieren 
energisch  darauf  zu  halten,  daß  jeder  Soldat  gezwungen  wird, 
täglich  einmal  oder  wenigstens  alle  zwei  bis  drei  Tage  einmal 
das  Schuhzeug  zu  wechseln,  wenigstens  einmal  für  kurze  Zeit 
Strümpfe  oder  Fußlappen  auszuziehen,  möglichst  zu  trocknen  oder 
sogar  zu  erneuern.  Zweitens  darf  die  Einwicklung  des  Fußes 
nicht  zu  fest  erfolgen,  nicht  zu  dick  im  Verhältnis  zum  Raum, 
den  der  Stiefel  bietet.  Es  ist  auf  eine  locker  sitzende,  warme 
Fußbekleidung  das  größte  Gewicht  zu  legen.  Es  muß  aber  auch 
dafür  gesorgt  werden,  daß  das  Schuhzeug  überhaupt  weit  genug 
ist.  Ein  weiterer,  das  Zustandekommen  der  Frostgangrän  unter¬ 
stützender  Faktor  ist  das  bewegungslos  lange  Stehen  in  tiefem 
Schnee,  Schlamm  oder  Wasser,  wie  dies  der  Schützengrabenkampf 
erfordert.  Hier  muß  nach  Möglichkeit  durch  Holzunterlage  oder 
Stroh  vorgebeugt  werden.  Zu  verhüten  ist  auch,  soweit  es  die 
Gefechtsverhältnisse  zulassen,  das  zu  lange  Hocken  oder  Knien 
des  Mannes,  weil  durch  die  Knickung  der  Gefäße  in  der  Kniebeuge 
leicht  zirkula, torische  Störungen  entstehen.  Sind  die  Mannschaften 
n  der  Lage,  eine  gewisse  Reinhaltung  der  Hände  und  Füße 
durchzuführen,  so  schützt  nachberige  Einreibung  mit  Fett  oder 
Oel  die  Gliedmaßen  sehr  gegen  die  Kältewirkung.  Daß  stärkerer 
Alkoholgenuß  die  Erfrierungsgefahr  steigert,  ist  allbekannt.  — 
(M.  m.  W.  1915  Nr.  4.  Feldärztlich©  Beilage  Nr.  4.)  G. 

* 

110.  lieber  Brustschüsse.  Von  Prof.  Dr.  Rotter, 
Berlin,  beratender  Chirurg  des  VII.  Reservekorps.  Tn  der  Zeit 
von  Ende  August  bis  Anfang  Oktober  1914  sind  in  den  vier  Feld¬ 
lazaretten  des  VII.  Reservekorps  225  Brustschüsse  behandelt 
worden.  Von  diesen  waren  110  Fälle  nicht  perforierende, 
also  Brustwandschüsse,  di©  zumeist  überaus  günstig  verliefen, 
denn  nicht,  -einer  ist  in  einem  Feldlazarett  der  sehr  häufig  durch 
großkalibrige  Geschosse  erzeugten  Verletzung  erlegen;  ob  nicht 
einer  der  Verletzten,  die  oft  schon  nach  24  Stunden  zur  Etappe 
abtransportiert  wurden,  hinterher  einer  Infektion  erlag,  das  steht 
dahin.  Dann  gab  es  115  perforierende  Brustschüsse,  von 
welchen  14  (12°  o)  gestorben  sind.  Wie  a  priori  zu  erwarten  war, 
wurde  unter  30  Fällen,  in  welchen  das  Geschoß  die  Brust  in 
der  lateralen  Region  getroffen  hatte,  nur  in  einem  Falle 
ein  letaler  Ausgang  (innere  Verblutung)  beobachtet,  während  die 
Schüsse  in  der  medialen  Gegend  der  Brust,  wo  die  großen 
Gefäße  und  der  Lungenhilus  sich  befinden,  natürlicherweise  ge¬ 
fährlicher  waren  (unter  neun  Schüssen  zwei  Todesfälle).  Der 
Verfasser  erwähnt  einzelne,  besonders  günstig  verlaufene  Fälle 
von  Durchschüssen  der  Brust  und  bespricht  sodann  eingehend 
die  Symptome,  Komplikationen  des  Verlaufes  und  die  Mortalität. 
Unter  den  Gefahren,  welche  das  Leben  der  Verwundeten  be¬ 
drohten,  steht  an  erster  Stelle  die  Blutung,  welche  beim 
geschlossenen  Hämo-,  bzw.  Hämopneumo-thorax  in  acht  Fällen 
den  Tod  bedingte.  Es  fragt  sich  nun,  ob  es  nicht  angezeigt  wäre, 
durch  Entleerung  des  Blutes  mittels  Punktion  eine  Entspannung, 
eine  Druckentlastung  herbeizuführen.  Bei  frischen  Fällen 
(sehr  große  Dyspnoe,  kleiner  Puls,  umfangreicher  Hümothorax) 
bessert  sich,  wie  die  Erfahrung  lehrte,  der  anfangs  beängstigende 
Zustand  unter  Morphium  und  dann  wurde  ein  Eingriff  zur  Herab¬ 
setzung  des  intrathorazischen  Druckes  überflüssig.  Bei  anderen 
Fällen  war  der  Kräfteverfall  von  vornherein  so  hochgradig,  daß 
man  die  Punktion  als  aussichtslos  -oder  in  -der  berechtigten  Furcht, 
die  Blutung  könnte  nach  der  Punktion  sich  wiederholen,  unter¬ 
ließ.  Es  ist  -also  in  frischen  Fällen  nicht  punktiert  worden. 
Bei  älteren  Fällen  (einige  Tage  nach  der  Verletzung  oder 
noch  später)  ist  die  Punktion  zur  Beseitigung  der  Dyspnoe  nicht 
mehr  in  Frage  gekommen;  sie  ist  aber  mehrfach  ausgeführt 
worden  und  zwar  um  die  langsam  fortschreitende  Resorption 
der  Blutergüsse  abzukürzen  und  dann  mit  gutem  Erfolge.  Die 
Infektion  ist  bei  Lungenschüssen  ein  relativ  seltenes  Ereignis. 
Unter  den  115  Fällen  finden  sich  nur  12,  in  welchen  die  Brust¬ 


höhle  infiziert  wurde.  Von  diesen  wurden  vier  operiert  (Rippen¬ 
resektion).  Von  den  zwölf  infizierten  Lungenschüssen  sind  sechs 
gestorben,  von  allen  115  Lungenschüssen  sind  acht  Fälle  der 
Blutung  und  sechs  der  Infektion  im  Verein  mit  den  Störungen 
der  Atmung  und  des  Kreislaufes  erlegen.  Von  den  neun  Fällen 
von  offenem  Pneumothorax  sind  vier  gestorben,  was 
eine  relativ  geringe  Mortalität  (etwa  40°/o)  darstellt.  Alles  in 
allem  kann  also  der  Verfasser  die  in  der  Literatur  niedergelegte 
gute  Prognose  der  Lungenschüsse  durchaus  bestätigen.  -—  (M.  Kl. 

1915  Nr.  4.)  E.  F. 
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111.  Zur  Prognose  und  Therapie  der  Lungen¬ 
schüsse.  Von  Prof.  Dr.  Karl  R  i  tt-er-  Posen,  Stabsarzt  beim 
Feldlazarett  G,  V.  Armeekorps.  Die  Prognose  der  Lungenschüsse 
wird  im  allgemeinen  als  günstig  angesehen.  Therapeutisch  gilt 
als  Regel,  sich  jeden  chirurgischen  Eingreifens  zu  enthalten,  aus¬ 
genommen,  wenn  ein  Empyem  der  Pleura  zur  Operation  zwingt. 
Beides  ist  nach  des  Verfassers  Erfahrungen  nur  bedingt  richtig. 
Nach  seinen  günstigen  Erfahrungen  mit  dem  konservativen  Ver¬ 
fahren  im  Friejden  lag  kein  Grund  vor,  davon  irn  Kriege  ab¬ 
zuweichen.  Trotzdem  war  die  Prognose  seiner  Lungenverletzungen 
im  Kriege-  durchaus  nicht  so  gut.  Besonders  anfangs  gingen 
eine  ganze  Reihe  nach  der  Einlieferung  ins  Lazarett  zugrunde. 
Wenn  -auch  in  früheren  Kriegen  und  auch  in  diesem  vielfach 
über  die  so  überaus  günstige  Prognose  der  Lungenverletzungen 
berichtet  ist,  so  läßt  sich  dieser  Gegensatz  nur  so  erklären, 
daß  die  ungünstig  verlaufenden  Fälle  schon  früher  gestorben 
sind,  ehe-  sie  zu  denen  gelangten,  die  darüber  berichtet  haben. 
Es  ist  das  ganz  ähnlich  wie  bei  den  Bauchverletzungen.  Der 
Verfasser  [bespricht  nun  die  möglichen  Ursachen  für  den  un¬ 
günstigen  Verlauf  so  mancher  Lungenverletzungen  und  kommt 
zu  dem  Schlüsse,  daß  in  den  meisten  Fällen  einzig  und  allein 
die  Infektion  die  Ursache  ist.  Frühe  und  ausgiebige  Resorption 
durch  ungeeignete  Lagerung,  häufigeren  Transport  führt  zu 
schnellerer  allgemeiner  septischer  Infektion  des  Körpers;  da  ist 
in  vielen  Fällen  ärztliche  Hilfe  machtlos.  Anders  bei  infizierten 
Weichteil  wunden;  man  sieht  oft  an  der  Schußöffnung  Eiterung 
und  doch  Wird  dadurch  der  weitere  -aseptische  Wundverlauf 
der  Lungen  und  Pleura  sowie  die  Resio-rp-tion  des  Luft-  und 
Blutergusses  nicht  im  mindesten  gestört.  In  solchen  Fällen  ist 
ein  operatives  Eingreifen  Völlig  (unnötig.  Es  gibt  aber  auch 
Fälle,  in  denen  Lunge  und  Pleura  gleich  von  vornherein  schwer 
infiziert  werden,  besonders  bei  Granatverletzungen,  bei  denen 
Infektionserreger  mit  Stoffresten  in  die  Lunge  verschleppt  werden. 
Hier  entwickelt  sich  ein  septischer  Prozeß  in  der  Lunge,  der 
wieder  den  Bluterguß  in  der  Pleura  infiziert.  Hier  ist  nur  durch 
frühestes  Ablassen  des  infizierten  Blutergusses  auS  der  Pleura 
noch  Heilung  zu  erzielen.  In  mehreren  Fällen  hat  Verf.  einen 
Gasbrand  der  Lunge  gesehen.  Bei  der  Punktion  des  Pleura¬ 
ergusses  entleerten  sich  massenhafte  Gasblasen.  Der  Geruch  des 
Punktates  war  geradezu  fürchterlich.  Die  Lunge  hatte  eine  grün¬ 
liche  Färbung  angenommen  und  enthielt  ebenfalls  zahlreiche 
Gasblasen.  In  einem  dieser  Fälle  wurde  als  frühes  Symptom 
ein  Hautemphysem  an  der  entsprechenden  Halsweite  beobachtet. 
In  solchen  Fäll-em  sollte  man  nach  Verf.  an  die  Entfernung 
der  angegriffenen  Lungenteile  herangehen.  Aus  den  Erörterungen 
des  Verfassers  ergibt  sich,  daß  die  Therapie  der  Lungenschiisse 
zwar  im  allgemeinen  im  Kriege  rein  konservativ  sein  soll.  Man 
soll  sich  auch  bei  schwerster  Infektion  der  Weichteile  an  den 
Schußöffnungen  nicht  verleiten  lassen,  davon  abzugehen,  in  der 
Annahme,  daß  nun  auch  'die  Brusthöhle  infiziert  sei.  In  der 
Regel  ist  das  nicht  der  Fall.  Wiederholte  Punktion  der  Pleura 
sichert  davor,  -eine  stattgehabte  Infektion  derselben  -zu  übersehen. 
Gewöhnlich  genügt  schon  der  'Geruch  zur  Entscheidung.  Ras 
Hauptaugenmerk  ist  auf  die  Phlegmone  z-u  richten.  An  ihr  und 
nicht  an  der  Schwere  der  Lungenverletzung  gehen  so  viele-  Ver¬ 
letzte  in  den  ersten  Tagen  zugrunde.  Sobald  dagegen  der  Blut¬ 
erguß  in  der  Pleura,  infiziert  ist,  kommt  man  mit  der  konser¬ 
vativen  Therapie  nicht  weiter.  Hier  ist  es  nicht  richtig,  erst 
ein  Empyem  abzuwarten,  sondern  sofort  den  Bluterguß  völlig 
abzulassen  und  zu  drainieren.  Bei  Gasbrand  der  Lunge  ist  nur 
ein  radikales  Vorgehen  imstande,  den  ungünstigen  Ausgang  zu 
verhindern.  Da  die  Resistenz  der  geschlossenen  Pleurahöhle  sehr 
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groß  ist,  soll  man,  wenn  ein  spontaner  Verschluß  der  Schuß 
Öffnung  nicht  möglich  ist,  sie  operativ  schließen.  —  (M.  m.  W 
191.5  Nr.  3.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  3.)  ^ 

• 

112.  Orthopädische  Behandlung  der  Spasmen 
nach  Kopfschüssen.  Von  Priv.-Doz.  Dr.  v.  Baeyer  in 
München,  zurzeit  frier.  Verl',  hat  durch  seine  eigenartige  Behand¬ 
lung  von  spastischen  Lähmungen  infolge  von  multipler  Sklerose 
amyotrophiseher  Lateralsklerose  und  ähnlichen  Krankheiten  gute 
Erfolge  vor  dem  Kriege  erzielt,  weshalb  er  dieselbe  Methode  bei 
spastischen  Lähmungen  nach  Kopfschüssen  probiert  hat  Diese 
Behandlungsart  besteht  darin,  daß  man  ein  etwa  3  cm  breites 
unelastisches,  sogenanntes  iaillenband,  welches  mit  einer  Schnalle 
versehen  ist,  um  die  Extremität  schlingt.  Es  soll  nur  locker  an- 
liegen,  niemals  so  fest,  daß  es  irgendwie  staut.  Die  Stelle,  wo 
es  am  besten  wirkt,  muß  man  durch  mehrfaches  Versuchen  an 
verschiedenen  Stellen  herausfinden.  Für  die  Beugung  des  Ellen- 
liogens  ist  meist  der  günstigste  Ort  etwas  unterhalb  des  Trizeps¬ 
hauches.  In  vielen  Fällen  bedarf  man  mehrerer  Bänder  Der 
Effekt  dieses  Umschlingens  bestand  darin,  daß  entweder  eine 
Bewegung,  die  der  Kranke  überhaupt  nicht  mehr  machen  konnte 
wieder  zustande  kam  oder  daß  eine  stark  gehemmte  Gelenks- 
exkursion  viel  schneller  und  leichter  von  statten  ging.  Es  war 
verhältnismäßig  selten,  daß  an  einem  Patienten  gar  kein  Erfolg 
irzielt  wurde.  Gegen  die  Spasmen  bei  Kopfschüssen  konnte  man 
oisher  außer  etwas  'Leben  nichts  ausrichten.  Durch  die  ge¬ 
launte  Methode  kann  man  die  Uebungsbehandlung  wesentlich 
unterstützen  oder  sie  überhaupt  erst  ermöglichen.  Sehr  anf¬ 
ällig  war  der  Nutzen  der  Bänder  bei  den  Gehversuchen  der 
Franken.  Die  Theorie  des  Verfassers,  auf  deren  Grund  er  zu 
hesem  einfachen  Hilfsmittel  kam,  ist  folgende:  Da  die  Spasmen 
ml  einen  Fortfall  der  Hemmungen  beruhen,  muß  es  Fälle  geben 
vo  noch  ein  Teil  der  Hemmungen  erhalten  ist.  Dieser  Rest 
ler  Hemmungen  ist  nun  stärker  zu  erregen,  so  daß  er  den  feh¬ 
enden  Teil  ersetzt.  Da  die  Hemmungen  wohl  sicher  von  den 
ensiblen  Eindrücken  dirigiert  oder  ausgelöst  werden,  so  ist  die 
Aufgabe  die  sensiblen  Wahrnehmungen  bei  Bewegungen,  speziell 
m  Muskel,  zu  vermehren.  Die  sensible  Wahrnehmung  einer  Be¬ 
legung  im  Muskel,  das  Kontraktionsgefühl,  läßt  sich  nun  ganz 
■  esentlich  durch  Umschnürung  mit  einem  Bande  steigern.  An- 
chließend  teilt  Verf.  noch  mit,  daß  auch  bei  manchen  Störungen 
es  Gleichgew  ichtssinnes,  wie  nach  Verletzungen  des  Kleinhirns 
der  bei  multipler  Sklerose,  ein  Band  um  das  Becken  zwischen 
armbenikamm  und  Trochanter  oft  einen  sehr  günstigen  Einfluß 
nf  das  Gehen  und  Stehen  der  Patienten  hat.  —  (M.  m  W  1915 
r  .4.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  4.)  q' 

* 

U3.  Operativ  mobilisierte  Kniegelenke  be- 

.  P.Vn.1Crh  ar.11  C  h  I  m  Kr!  ege-  Von  Geheimem  Medizinal- 

io  .  Dr.  E.  Payr  aus  Leipzig,  Generalarzt  ä  la  suite,  be¬ 
itender  Chirurg.  Verf.  berichtet  über  die  Leistungsfähigkeit 
'ii  zwei  Offizieren  der  Feldarmee,  denen  er  wegen  knöcherner 
nkylose  das  Kniegelenk  durch  Faszien- (Fett-)Zwischenlagerung 
it  vollem  Erfolge  wieder  beweglich  gemacht  hatte.  Im  ersten 

GinT  Rittmeister  die  Ankylosenoperation  im 
jahi  1 010  ausgefuhrt.  Das  bis  zum  rechten  Winkel  aktiv 
id  passiv  frei  bewegliche  Gelenk  hatte  Reiten  und  Jagen  im 
i  rgigen  terrain  möglich  gemacht.  Dieser  Kavallerieoffizier 
seit  Beginn  des  Krieges  im  Felde,  hat  die  Schlacht  bei  Tannen- 
ig  mitgemacht  und  bisher  alle  Strapazen  des  Feldzuges  tadel- 
5  er  rag'etl-  0hne  Schienenhülsenapparat  -oder  Stützverband  hat 
semen  beschwerlichen  Dienst  versehen.  Im  zweiten  Falle 
u  bei  emem  Artillerieoffizier  am  12'.  Oktober  1913  die  Anky- 
>enoperation  ausgeführt  worden.  Zweieinhalb  Monate  nach  der 
eiation  konnte  er  tanzen  Und  bald  nachher  reiten.  Ren 
menenhulsenapparat  trug  er  gegen  den  Wunsch  des  Verfassers 
r  bis  Mitte  Februar  1914.  Am  4.  April  1914  meldete  sich  der 
üent  wieder  zum  Armeedienst,  versah  denselben  regelmäßig, 

<8  keinen  Gumnnstrumpf.  Auch  im  Feldzug  war  er  den  Än¬ 
derungen  des  Dienstes  vollständig  gewachsen;  das  Auf-  und 
,  ,  gC.,|1  v. 0111  R^erde  ei>folgte  mühelos.  Am  25.  August  wurde 
^Artillerieoffizier  bei  Nancy  durch  einen  Granatsplitter  im  ope- 
1  Re,n  schwer  verletzt.  Die  Splitterfraktur  von  Tibia  und 


iMlmla  eiterte  lange.  Trotz  monatelangen  Liegens  ist  die  freie 
Beweglichkeit  des  »ungebildeten  Kniegelenkes  völlig  erhalten  wo- 
von  sich  Verf.  durch  persönliche  Untersuchung  überzeugen  konnte. 
Da  das  Beiten  wegen  der  großen  und  sehr  empfindlichen  Narbe 
Schwierigkeiten  verursacht,  hat  sich  der  Offizier  bei  den  Fliegern 
gemeldet  besteigt  und  verläßt  ohne  Schwierigkeit  den  Apparat 
Diese  beiden  f  alle  erweisen,  nach  der  Ansicht  des  Verfassers  zur 
Oenuge  daß  die  mit  entsprechender  Technik  durch  Arthroplastik 
neugeschafienen  Kniegelenke  tatsächlich  den  höchsten  Anforde¬ 
rungen  gewachsen  sind.  Denn  mehr  kann  man  von  einer  Near- 
throse  an  einem  Kniegelenke  nicht  verlangen,  als  daß  sie  den 
ragei  „leiddiensttauglich“  macht.  —  (M.  in  W  1915  Nr  i 
Feldärztliche  Beilage  Nr.  4)  o 

Lr. 

♦ 

114.  (Marone-Lazarettschiff  „Chemnitz“.  —  Chefarzt:  Marine- 
Oberstabsarzt  Dr.  Otto  Schmidt.)  Vorschlag  eines  Er¬ 
satzes  von  Jodtinktur  durch  Bromchloroform  in 
C,  ei.  y  1 1  r  11  r  S1  auf  Grund  experimenteller  Ver- 
SU,C  I.6-  Dr'  K-  F «ist,  Marine-Stabsapotheker  d.  S.l 

und  Dr.  Friedrich  Bonhoff,  Marine-Oberassistent  d.  R  Die 
ausgiebige  Verwendung  der  Jodpräparate  in  der  inneren  Medizin 
insbesondere  die  wesentlich  vermehrte  Anwendung  der  Jodtinktur 
m  der  Chirurgie  und  die  Möglichkeit,  daß  eventuell  bei  einer 
langen  Kriegsdauer  der  Jodvorrat  erschöpft  werden  könnte,  war 
cie  Veranlassung  für  die  Verfasser,  schon  jetzt  nach  einem 
vollwertigen  Ersatzpräparate  für  Jodtinktur  zu  suchen  und  das¬ 
selbe  experimentell  und  klinisch  auszuprobieren,  um  für  den 
fall,  daß  wirklich  ein  Jodmangel  eintreten  sollte,  sofort  einen 
erprobten  Ersatz  zur  Hand  zu  haben.  Von  der  Tatsache  ausgehend 
daß  neben  dem  Jod  die  anderen  Halogene  ebenfalls  eine  hohe 
keimtötende  Wirkung  haben,  wird  von  Prof.  F  e  i  s  t  bei  eintreten- 
dem  Jodmangel  das  im  Inland  stets  zu  gewinnende  Brom  als 
usatz  für  Jod  vorgeschlagen  u.  zw.  in  einer  5%igen  Lösung 
m  Chloroform  resp.  in  dem  billigeren  Tetrachlorkohlenstoff 
o  /oiges  Bromchloroform  ist  eine  leichtflüssige,  hellbraune,  nicht 
» umbare,  bei  Abschluß  von  Sonnenlicht  haltbare,  sich  ver- 
uchtende,  Flüssigkeit,  die  etwas  süßlich  und  stechend  riecht 
deren  Geruch  jedoch  nicht  als  unangenehm  angegeben  wird 
eine  der  Autoren  hat  das  Mittel  auf  seine  Brauchbarkeit 
geprüft.  Es  war  1.  festzustellen,  ob  sich  das  Mittel  auf  die 
Haut  auftragen  läßt,  genügend  schnell  einzieht,  resp.  trocknet- 
™,ar  wesemtlich,  ob  es  Reizerscheinungen  sowohl  örtlich  als 
auch  m  den  Organen  hervorruft;  3.  war  die  Hauptaufgabe,  die 
keimtötende  Wirkung  experimentell  zu  erproben  und  mit  der  der 
Jodtinktur  zu  vergleichen.  Die  Desinfektionsfähigkeit  des  Brom¬ 
chloroforms  wurde  zunächst  an  virulenten  Staphylokokken, 
Streptokokken  und  Bacillus  pyocyaneus,  den  gewöhnlichen  Eiter¬ 
erregern  die  aus  Phlegmonen,  Abszessen  und  einer  Otitis  media 
m  Reinkultur  an  Bord  zu  züchten  waren,  geprüft  und  mit  der 
Wirkung  von  5°Mger  Jodtinktur  und  FVoriger  Sublimatlösung 
aut  dieselben  Bakterien  verglichen.  Es  wurden  fünf  Versuchs¬ 
reihen  ausgefuhrt.  Zusammenfassend  ergeben  nun  die  Unter¬ 
suchungen  der  Verfasser  folgendes:  Sublimatlösung  ist  kein  sicher 
unkendes  Desinfektionsmittel  und  versagt,  speziell  in  der  Tiefen¬ 
wirkung,  sogar  absolut.  Im  5«/oigen  Bromchloroform,  wie  Jod¬ 
ink  tur  auf  die  nur  mit  Benzin  gereinigte  Haut  aufgetragen, 
hat  man  ein  Mittel,  das,  wie  Jodtinktur,  die  Haut  auch  in  den 
tiefen  Schichten  absolut  sicher  keimfrei  macht  und  da  es  im 
.(‘brauch  einfach,  haltbar  und  billig  ist  und  keine  Reizerschei- 
mingen  hervorruft,  ist  es  wohl  geeignet,  für  den  Fall  des  Jod¬ 
mangels  die  Jodtinktur  in  der  Hautdesinfektion  und  Wundbehand- 
lung  voll  zu  ersetzen  —  es  soll  jedpeh  nicht  die  in  ihrer  vor¬ 
züglichen  Wirkung  unbestrittene  Jodtinktur,  solange  Vorrat  da 

ist,  verdrängen.  -  (M.  m.  W.  1915  Nr.  4.  Feldärztliche  Bei¬ 
lage  Nr.  4.)  ß 

* 

115.  (Aus  dem  Reservelazarett  B,  Marsfeldschule  München.) 
Schienen-  oder  Gipsverbände  bei  den  komplizier- 
ten  Frakturen  der  Knochen  und  der  Gelenke.  Von 
Dr.  med.  Georg  Hohmann  in  München.  Verf.  ist  ein  entschie¬ 
dener  Anhänger  des  Gipsverbandes  bei  den  komplizierten  Frak- 
turen.  Bis  jetzt  hat  er  über  hundert  Schußfrakturen  behandelt. 
Anfangs  wendete  er  fast  ausschließlich  Schienen  oder  Exten- 
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sionsverbände  an  u.  zw.  Schienen  aller  Art,  alte  Modelle,  wie 
Yolkniannsche,  neue  wie  die  Langeschen;  er  war  aber  bei  den 
schwerem  Frakturen  mit  starker  Zersplitterung,  größeren  Weichteil¬ 
wunden  und  starker  eitriger  Sekretion  mit  dieser  Behandlungs¬ 
weise  nicht  zufrieden.  Die  Schmerzen  beim  Verbandwechsel,  der 
bei  starker  Eiterung  täglich  notwendig  war,  das  Fieber,  die 
Beeinträchtigung  des  Allgemeinbefindens,  das  durch  die  unge¬ 
nügende  Fixierung  meist  bedingte  Bettliegen  bewogen  den  Ver¬ 
fasser,  ganz  allgemein  zum  starren  Verband,  wegen  der  Wunden 
zum  gefensterten,  bzw.  zum  geteilten  Gipsverband  überzugehen. 

Es  hat  sich  nun  eine  solche  U  eberlegen  heit  des  gefensterten 
Gipsverbandes  über  die  Schienenfixierung  gezeigt,  daß  er  die 
Schienen  nur  noch  bei  ganz  leichten  Fällen  anwendet.  Verf.  teilt 
sechs  sehr  markante  Gelenksfrakturen  mit,  wo  schnelle  und  glatte 
Heilung  .erzielt  wurde.  Wie  die  Gelenksfrakturen  werden  auch 
die  meisten  Frakturen  der  Diapliyse  mit  Gipsverbänden  behan¬ 
delt,  besonders  die  Oberschenkelfrakturen  mit  Einschluß  der 
Schenkelhalsfrakturen.  Die  Verkürzungen  mancher  anderwärts  mit 
Streckverbänden  drei  bis  vier  Wochen  lang  behandelten  Ober¬ 
schenkelfrakturen  waren  sehr  erhebliche,  4  bis  6  cm  lang,  meist 
bestand  eine  winkelige  Dislokation  der  1  ragmente  mit  starker 
Außenrotation  des  Beines.  Verf.  hat  in  allen  diesen  Fällen  in 
Narkose  eine  Extension  mit  Schraubenzug  auf  dem  Langeschen 
Gips  tisch  vorgenommen,  wobei  sich  die  Dislokation  und  die  \  er- 
kürzung  überraschend  schnell  ausgleiChen  ließ;  und  hat  dann, 
während  die  Extension  am  Beine  weiterwirkte,  eine  Heftpflaster- 
extemsion  und  über  dieselbe  einen  gut  anmodellierten  Gipsverband 
einschließlich  des  Beckens  angelegt,  anfangs  eine  Zeitlang  in 
Bettlage  weiter  extendiert  und  dann  am  Gipsverbande  den  Geh¬ 
bügel  und  Sitzring  am  Tuber  ischii  zur  Entlastung  angeführt.  Mit 
diesem  gehen  die  Patienten  schmerzfrei  umher.  Verf.  hat  auch 
einzelne  Beckenbeingipsverbände  von  draußen  bekommen,  die  nicht 
immer  den  Oberschenkel  in  ganz  korrigierter  Stellung  fixierten 
und  deshalb  stärkere  Verkürzungen  hatten.  Der  Gipsverband  muß 
also  bei  voller  Korrektur  der  Deformität  angelegt  werden.  Ver¬ 
fasser  will  durchaus  nicht  allgemein  gegen  die  Behandlung  der 
Oberschenkelfrakturen  mit  Extensionsverbänden  sprechen,  aber 
der  bei  voller  Korrektur  der  Deformität  angelegte,  gut  gepolsterte 
und  exakt  modellierte  Beckenbeingipsverband  leistet  nach  seiner 
Erfahrung  weit  mehr.  Der  Hauptgrund,  aus  dem  er  dem  Gips¬ 
verband  den  Vorzug  vor  Schiene  und  Streckverband  gibt,  liegt 
in  der  exakteren  Fixierung  der  Fraktur,  die  in  den  meisten  Fällen 
eine  Splitter-,  bzw.  eine  Zerschmetterungsfraktur  ist.  Die  Fixie¬ 
rung  verhütet  die  Resorption  der  septischen  Stoffe,  die  nament¬ 
lich  beim  Verbandwechsel  durch  die  Bewegungen  der  Fragmente 
in  den  Kreislauf  gelangen.  Der  gefensterte  GipsVerband  nimmt 
dem  Patienten  außerdem  jeden  Schmerz  beim  Verbinden,  er  er¬ 
laubt  das  Umhergehen  und  trägt  damit  ganz  wesentlich  zur 
Hebung  des  Allgemeinbefindens  bei.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  4. 

Feldärztlich©  Beilage  Nr.  4.)  G. 

* 

Augenheilkunde. 

116.  (Aus  dem  Reservelazarett  II  [Abteilung  Augenklinik] 
zu  Tübingen.)  Ueber  die  bisher  beobachteten 
Kriegsverletzungen  der  Augen.  Von  Prof.  Dr.  Bruno 
Fleischer,  Stabsarzt  und  ordinierendem  Arzt.  Die  Zahl  der 
bisher  aus  dem  Felde  gekommenen  Augenverletzungen  beträgt  61. 
fn  50  Fällen  handelt  es  sich  um  Schußverletzungen,  in  den 
übrigen  Fällen  um  Kontusionen  und  Verletzungen  anderer  Art. 
Unter  den  61  Fällen  sind  44  schwere  Verletzungen  der  Augen. 
Davon  sind  24  Fälle  auf  einem  Auge,  3  auf  beiden  Augen  völlig 
erblindet  und  in  8  weiteren  Fällen  liegt  eine  schwere  Schädi¬ 
gung  des  Sehvermögens  vor.  In  3  weiteren  Fällen  handelt  es  sich 
um  eine  Verletzung  des  Hinterhauptes,  in  2  Fällen  mit  schwerer 
Schädigung  des  Sehvermögens .  Leichte  Schädigung  des  Seh¬ 
vermögens  liegt  in  5  Fällen  vor,  während  in  9  Fällen  nur  Nach¬ 
barteile  des  Auges,  Lider  usw.  verletzt  wurden  und  der  Bulbus 
unverletzt  blieb.  Von  den  24  Fällen  von  einseitiger  Erblindung 
sind  2  schon  außerhalb  enukleiert  worden,  in  14  Fällen  lag 
eine  schwere  Zertrümmerung  des  Augapfels  vor,  so  daß  die 
Enukleation  sofort  gemacht  wurde;  in  3  Fällen  war  vom  Bulbus 
überhaupt  nichts  mehr  aufzufinden,  1  Auge  war  sekundär  durch 
Glaukom  erblindet  und  in  2  Fällen  war  der  Sehnerv  hinter  dem 


Bulbus  durchschossen.  Von  den  3  doppelseitig  durch  Querschuß 
der  Orbitae  Erblindeten  ist  einer  an  Meningitis  gestorben,  die 
Augäpfel  fehlten.  Im  zweiten  Falle  liandelte  es  sich  urn  eine 
schwere  Zertrümmerung  beider  Augen,  im  dritten  Falle  uin 
schwere  intraokulare  Blutungen  mit  Vereiterung  des  einen  Auges. 
Unter  den  9  fast  blinden  Augen  finden  sich  5  intraokulare  Fremd¬ 
körper  und  4  schwere  intraokulare  Blutungen;  unter  den  8  schwer 
geschädigten  Augen  sind  5  durch  intraokulare  Blutungen  und 
Zerreißungen  geschädigt.  Ein  Fall  hat  schwere  Netzhautblutungen 
durch  eine  Kompression  des  Oberkörpers  erlitten,  in  einem  Fall 
ist  der  Sehnerv  durch  eine  Orbitalfraktur  geschädigt  worden  und 
in  einem  Fall  handelt  es  sich  um  ein  durch  die  eine  Orbita 
mit  Durchschuß  des  Sehnerven  in  den  Rinterhauptslappen  der 
gleichen  Seite  gelangtes  Geschoß,  das  so  auf  dem  noch  übrigen 
Auge  temporale  Hemianopsie  gemacht  hatte.  Unter  den  5  leicht 
geschädigten  Augen  sind  4  leichtere  .Kontusionen  und  eine  Pulver¬ 
einsprengung  der  Kornea  durch  Granatexplosion.  Die  größte  Zahl 
der  Schußverletzungen  wurde  durch  Gewehrschüsse  verursacht; 
diese  üben  eine  schwere  explosible  Wirkung  auf  den  Bulbus; 
häufig  war  der  vordere  Bulbusabschnitt  völlig  weggerissen, 
radiäre,  nach  hinten  verlaufende  Einrisse  der  Sklera  zeigten 
die  explosible  Wirkung  des  Geschosses.  Daß  eine  solche  Wirkung 
auch  auf  den  Orbitalinhalt  ausgeübt  wird,  lassen  die  schweren 
Hintergrundsveränderungen  am  hinteren  Pol  erkennen.  Was  die 
Therapie  anlangt,  hat  sich  in  einigen  Fällen  von  weniger  schweren 
perforierenden  Verletzungen  gezeigt,  daß  möglichst  rasche  Be¬ 
förderung  in  spezialistische  Hände  fund  in  entsprechend  ein¬ 
gerichtete  Augenkliniken  dringend  notwendig  ist,  da  Einklemmung 
innerer  Teile  des  Auges,  besonders  der  Iris,  Cataracta  trauma¬ 
tica,  intraokulare  Fremdkörper  spezielle  Behandlung,  saubere 
Wundversorgung,  eventuell  Parazentese,  Entfernung  des  1  remd- 
körpers  verlangen,  wenn  nicht  nur  das  verletzte  Auge,  sondern 
auch  das  andere  Auge  gefährdet  werden  soll.  Bei  allen  schwe¬ 
reren  Verletzungen  mit  großer  Zerreißung  der  Wand  des  Aug¬ 
apfels,  wo  für  das  Seihvermögen  nichts»  mehr  zu  erhoffen  ist,  ist 
im  Hinblick  auf  die  Gefahr  der  sympathischen  Ophthalmie  des 
anderen  Auges  eine  konservative  Therapie  entschieden  zu  ver¬ 
werfen  und  baldige  Enukleation  auszuführen.  Besondere  Rücksicht 
bedarf  auch  die  Behandlung  der  häufigen  begleitenden  Lidver¬ 
letzungen;  baldige  Naht  oder,  wenn  diese  nicht  angängig  ist, 
bei  der  Nachbehandlung  möglichste  Richtigstellung  der  Lider, 
um  schwere  narbige  Verziehungen  möglichst  zu  vermeiden,  die 
später  schwer  zu  beseitigen  sind.  Plastischen  Operationen  bleibt 
später  noch  ein  weites  Feld.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  3.  Feld¬ 
ärztliche  Beilage  Nr.  3.) 


Vermischte  J'Jaehriehten. 

Habilitiert:  Dr.  Franz  Hübotter  für  Geschichte  der 
Medizin  in  Berlin. 

* 

Gestorben:  Der  Gynäkologe  Robert  v.  Ols  hausen, 
der  Senior  der  medizinischen  Fakultät  in  Berlin.  Der  ordent¬ 
liche  Professor  der  Hygiene  und  medizinischen  Chemie  in  Göt¬ 
tingen  Geh.  Med.-Rat  Dr.  Erwin  v.  Esmarch. 

* 

Verliehen:  Dem  Privatdozenten  für  Chirurgie  Dr.  Anton 
Reich  in  Tübingen  der  Titel  und  Rang  eines  a.  o.  Professors. 

_ In  München:  Den  Privatdozenten  Dr.  Wilhelm  Specht 

(Psychiatrie),  Dr.  Albert  Uffenheimer  -(Kinderheilkunde;, 
Laboratoriumschef  an  der  Universitätskinderklinik  und  Poliklinik, 
Dr.  Heinrich  Herzog  (Otologie  und  Laryngologie),  Assistent  an 
der  otiatrischen  Poliklinik,  Dr.  Hans  Ritter  von  Baeyer  (Chir¬ 
urgie)»  Hausarzt  für  orthopädische  Kranke  am  Städtischen 
Krankenhause  1.  d.  I.,  Dr.  Karl  Süpfle  (Hygiene  und  Bakterio 
logie),  Assistent  am  hygienischen  Institut,  Dr.  Gustav  Frey¬ 
tag  (Augenheilkunde),  Dr.  Ernst  Rüdin  (Psychiatrie),  Oberarz 
der  psychiatrischen  Klinik  und  Dr.  Felix  Plaut  ^Psychiatrien 
wissenschaftlicher  Assistent  an  der  psychiatrischen  Klinik,  wur  < 
der  Titel  und  Rang  eines  außerordentlichen  Professors. 

* 

Der  frühere  Direktor  des  Wiener  Allgemeinen  Krankenhause: 
Hofrat  Dr.  Viktor  Mucha  feierte  am  10.  d.  M.  seinen  70.  Ge 
burtstag. 
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Id  Bayern  ist  folgender  bemerkenswerter  Erlaß  erschienen* 
Betreff:  A  c  rl  r  a  g  1  i.e  h  verpflichtete  Zivilärzte.  Seine 
Majestät  der  König  haben  mit  Allerhöchster  Entschließung  vom 
8.  Januar  1915  folgendes  zu  bestimmen  geruht:  „Den  Zivil¬ 
ärzten  deutscher  Staatsangehörigkeit,  die  in  keinem  militärischen 
Dienstverhältnis  stehen  und  sich  zur  Verwendung  als  Arzt  beim 
Fdd-  oder  ßesatzungsheer  im  Kriege  vertraglich  verpflichten,, 
wird  lur  die  Dauer'  dieses  V ertragsverhäJ trusses  im  Kriege  der 
allgemeine  militärische  Rang  als  Sanitätsoffizier  bcigelegt.  Diese 
Zivilärzte  haben  die  Eigenschaft  von  Vorgesetzten  gegenüber 
I  nteroffizieren  und  Mannschaften,  von  denen  sie  militärisch  zu 
grüßen  sind.“  Frhr.  v.  Kross. 


* 

Literarische  Nachrichten:  Die  Lokalanästhe¬ 
sie,  ihre  wissenschaftlichen  Grundlagen  und 
praktische  Anwendung.  Von  Prof.  H.  B  r  au  n  -  Zwickau. 
Verlag  von  J.  A.  Barth-  Leipzig.  Vorliegendes  Hand-  und  Lehr¬ 
buch,  dessen  dritte,  vor  etwa  einem  Jahre  erschienene  Auflage  in 
Ar.  47  des  Jahres  1913  besprochen  worden  ist,  ist  mit  einigen 
r igitin zungen  versehen  in  vierter  Auflage  ausgegeben  worden. 

* 


hausen  a.  d.  D.  sowie  je  1  Fall  in  Haid  und  Ried  im  Bezirke 
*  fr&  „  0  h  or  ö  s  t  e  rroi  c  h  7  Fälle  in  Graz,  128  Fälle  in 
1  haJerhof-Kalsdorf  (Bez.  Graz),  75  Fälle  in  Knittelfeld  (Bezirk 
Judenburg),  7  Fälle  in  Wagna  (Bez.  Leibnitz)  und  34  Fälle  in 
St.  Michael  (Bez.  Leoben)  in  Steiermark,  1  Fall  in  Klagen- 
furt  'und  33  Fälle  in  Wolfsberg  in  Kärnten,  5  Fälle  in  Uber¬ 
dorf  (Bez.  Komotau),  4  Fälle  in  Gibacht  (Bez.  Mies)  und  1.  Fall 
in  l  etschen  in  Böhmen,  je  2  Fälle  in  Nikolsburg  und  Kuno¬ 
witz  (Bez.  Ung.-Hradisch)  in  Mähren,  1  Fall  in  Dziedzitz.  in 
Schlesien  sowie  1  Fall  in  Zara  in  Dalmatien.  Außer 
m  1  Fall  in  Graz  und  2  Fällen  in  Knittelfeld  handelt  es  sich 
um  Personen,  die  vom  Kriegsschauplätze  ein  getroffen  sind  (Sol¬ 
daten,  Kriegsgefangene,  Ortsfremde  aus  Galizien,  fast  durchwegs 
in  Konzentrationslagern),  bzw.  um  Personen,  die  in  Konzentra¬ 
tionslagern  beschäftigt  waren. 


Deutsches  Reich.  10.  bis  IG.  Januar.  3  Fälle:  Berlin 
1  Soldat,  Brandenburg  1,  Lübeck  1  Landsturmmann;  außerdem 
bei  russischem  Kriegsgefangenen  in  den  Regierungsbezirken  Brom¬ 
berg,  Erfurt,  Frankfurt,  Potsdam,  Stettin  in  Gefangenenlagern. 

Ruhr.  Preußen.  Vom  3.  bis  9.  Januar  3G  Erkrankungen 
(13  Todesfälle). 


Cholera.  Oesterreich.  Vorn  17.  bis  23.  Januar  1915 
waren  9  Erkrankungen  an  asiatischer  Cholera  zu  verzeichnen 
(kein  Todesfall).  Hinzuzählen  sind  noch  5  bereits  früher  vor¬ 
gekommene  Likrankungen,  die  erst  in  der  Berichtswoche  zur 
Kenntnis  gelangten.  Es  entfallen  Erkrankungen  auf:  Nieder- 
öster reich:  Wien  1,  Bruck  a.  d.  L.  4  (nachträglich  gemeldet), 
Hamburg  1^  (nachträglich  gemeldet).  Mähren:  Kremsier  1,  Neu¬ 
gasse  1,  Edelspitz  1 .  Schlesien:  Dziedzitz  1.  Galizien* 
Brzesko  4. 

Ungarn.  Nach  offiziellen  Mitteilungen  sind  in  Ungarn 
vom  11.  bis  17.  Januar  1915  92  Erkrankungen  an  asiatischer 
Cholera  (hierunter  31  Todesfälle)  vorgekommen.  Von  diesen  be¬ 
treffen  70  (IG)  Erkrankungen  (Todesfälle)  Personen,  die  vom 
Kriegsschauplätze  eingelangt  sind  (49  [9]  nördlicher  Kriegsschau¬ 
platz,  2i  |7J  südlicher  Kriegsschauplatz;  —  69  [16]  Militär¬ 
personen,  1  Kriegsgefangener). 

K  r  o a  lien-Slawo  ni  e n.  Nach  offizieller  Mitteilung  vom 
18.  Januar  1915  wurden  vom  10.  bis  17.  Januar  30  Erkrankungen 
(9  1  üdesfälle)  festgestellt.  Von  diesen  betreffen  13  Militärpersonen 
und  die  übrigen  17  (9)  Erkrankungen  (Todesfälle)  Zivilpersonen. 
Nach  offizieller  Mitteilung  vom  25.  Januar  1.  J.  wurden  vom 
jj*  |J*S  24.  Januar  1.  J.  23  Erkrankungen  (hierunter  10  Todes- 
fäluM  festgestellt.  Von  diesen  entfallen  14  (4)  Erkrankungen 
(Todesfälle)  auf  Militärpersonen. 

Deutsches  Reich.  Vom  10.  bis  16.  Januar  1915  kein 
all  unter  Zi\  ilpersonen.  Fälle  in  einigen  Kriegsgefangenenlagern. 

Best.  Türkei.  Vom  20.  Dezember  1914  bis  2.  Januar 
1915.  Bagdad  11  (8). 

Persien.  Am  19.  Dezember  1914.  Kasri  Schirin  1. 

Blattern.  Oester  r  e  i  c  h.  Vom  17.  bis  23.  Januar  1.  J. 
gelangten  12o  Erkrankungen  in  Wien  zur  Anzeige.  2  von  diesen 
Erkrankungen  betreffen  Milifärpersonen,  3  Erkrankungen  Orts- 
fremde.  Außerdem  waren  im  österreichischen  Staatsgebiete  vom 
7,  bis  23.  Januar  1.  J.  112  BlattemfäJlei  zu  verzeichnen  und 
zwar  je  1  Fall  in  Korneuburg  und  Tulln  sowie  4  Fälle  in  Him¬ 
berg  i  Bez.  Bruck  a.  d.  L.)  in  Niederösterreich,  2  Fälle  in 
Eaak'irchen  (Bez.  Gmunden)  und  3  Fälle  in  Mauthausen  in  Obcr- 
!  1  r.°  ^  Fälle  in  Knittelfeld  (Bez.  Judenburg)  und 

I»  Fälle  in  St.  Michael  (Bez.  Leoben)  in  S  teiermark,  je  1.  Fall 
hl  Prag.  Böhm  .-Karnnitz  und  Oersdorf  (Bez.  Tet sehen),  Niemes 
>  pZ‘n  Böhm.-Leipa),  HohenmaXith,  Komotau  und  Auschowitz, 
-M; alle  in  Klostergrab  (Bez.  Dux),  je  8  Fälle  in  Milowitz  und 
eitrnentz,  1  Fall  in  feplitz  und  4  Fälle  in  VVeißkirchlitz  in 
1  "Innen,  1  Fall  in  Kremsier,  8  Fälle  in  Mähr. -Ostrau,  12  Fälle 
"i  Oder) urt,  1  Fall  in  Witkowitz  und  2  Fälle  in  Zabfech  im  Be¬ 
zirke  Mähr. -Ostrau,  5  Fälle  in  Mistek,  2  Fälle  in  Myslik  und 
pÜ  1(1  P;lskau  im  Bezirke  Mistek,  2  Fälle  in  Groß-Petersdorf  und 
}  V'11  m  Senftleben  im  Bezirke  Neutitschein  in  Mähren,  3  Fälle 
'!}  r()PPau,  je  1  Fall  in  Poln.-Ostrau  (Bez.  Friedek)  und  Stäu- 
mng  iHez.  Wagstadt),  3  Fälle  in  Boppitz  (Bez.  Teschen)  und 
-  r  alle  nn  Man'kendorf,  1  Fall  in  Stettin  und  3  Fälle  in  Tiefen- 
grund  im  Bezirke  Tropp.au  in  Schlesien  sowie  4  Fälle  in 
luakan  und  1  Fall  lin  Krzeszowiioe  (Bez.  Chrzanow)  in  G  a  1  i  z  i  e  n. 

Deutsches  Reich.  Vom  1.0.  bis  IG.  Januar  1915. 

il  fälle. 

!  Flecktyphus.  Oesterreich.  Vom  17.  bis  23.  Ja- 
"nar  1.  J.  gelangten  363  Erkrankungen  zur  Anzeige  und  zwar: 

•  folte  rn  Drosendorf  (Bez.  Horn)  und  24  Fälle  in  Rabenstein 
l,P7“  Sl  P«Jten)  in  Niederösterreich,  31  Fälle  in  Maut- 


* 


Aus  den  Verlustlisten  und  Nachrichten  über 
Verwundete.  Die  Doktoren: 

Alexandrides  Sokrates,  Wien,  kriegsgefangen,  Rußland. 

Bolfa  Jenö,  Chefarzt,  u.  LIR.  24,  Quetschung  am  rechten  Fuß. 

Dinolt  Gustav,  Arzt,  Wien,  kriegsgefangen  in  Rußland. 

Demus  Karl,  RA.  i.  E  ,  gestorben  im  Harland  an  Typhus. 

Fuchs- Beweis  Ernst,  RegAssA.,  IR.  57  verwundet. 

Gorzenski  Mathias,  StA.,  mob.  R.-Sp.  15  an  Typhus  gestorben. 

Güns.z  Mör,  Arzt,  tot. 

Gänger  Eugen,  RA.,  UR.  5,  kriegsgefangen,  Rußland. 

Großmann  Ernst,  Wien,  kriegsgefangen,  Rußland. 

.  Gö  tters  do  rfer  Erwin,  Ass A.,  seit  Ende  August  kriegsgefangen 
m  Sibirien. 

Hofmann  Lothar  v.,  Wien,  IR.  59,  kriegsgefangen,  Rußland. 

Höflich  Lajos,  u.  LstlR.  32,  Knöchelbruch. 

J  a  mar  Anton,  RAssA.,  IR.  17,  Quetschung  der  rechten  Lende. 

Kall  os  Jenö,  AssA.,  u  LstlR.  6,  kriegsgefangen. 

Kalicki  Stefan  v.,  Galizien,  kriegsgefangen,  Rußland. 

Kardos  Is.,  AssA.,  IR.  45,  kriegsgefangen,  Rußland. 

Lengyel  Josef,  AssA.,  IR.  80,  verwundet. 

Mit  t  er  hammer  Anton,  Gem.-Arzt  in  Spital  a.  S.,  während 
seiner  militärischen  Dienstleistung  als  RA.  in  Marburg  an  den  Folgen 
einer  Operation  gestorben. 

M  a  r  e  1  Abraham,  RAssA.,  IR.  58,  verwundet. 

Müller  Karl  v.,  RA,  Wien,  in  Chodschent,  Gouv.  Samarkand, 
kriegsgefangen. 

Nagel  Zoltan,  AssA.,  IR.  93,  verwundet. 

Pöll  Eugen,  Innsbruck,  Ass.,  TirKJR.  II,  in  Rußland  kriegsgefangen. 

P  a  t  z  a  k  Edmund,  RAssA.,  LIR.  25,  Hüftverrenkung. 

Schweinburg  B.,  Brünn,  kriegsgefangen  in  Rußland,  einem 
Lazarett  in  Orenburg  a.  Ural  zur  Dienstleistung  zugewiesen. 

Trattner  Geza,  RAssA.,  IR  5,  an  Meningitis  gestorben. 

W  i  s  c  h  n  a  k  Nikolaus,  Landst.-Arzt,  im  Notspital  zu  Eggenburg  bei 
Graz  an  einer  Infektion  gestorben. 

Zengyel  Jos.,  AssA.,  IR.  80,  Schuß  in  der  linken  Hand. 

Znojil  Karl  aus  Königsbrunn  a.  W.,  AssA.,  LIR.  33,  seit  2.  No¬ 
vember  1914  in  russischer  Kriegsgefangenschaft  (Sibirien). 

Zahalka  Josef,  AssA.,  Garn. Spit.  15,  Schuß  in  den' linken  Fuß. 

*  ;  ,  ,f 

Aus  dem  Sa  nitäts  bericht  der  Stadt  Wien  im 
erweiterten  Gemeindegebiet.  4.  Jahreswoche  (vom  24.  bis 
30.  Januar  1915).  Lebend  geboren:  ehelich  445,  unehelich  180, 
zusammen  625.  Tot  geboren:  ehelich  47,  unehelich  14,  zusammen  61. 
resamtzahl  der  Todesfälle  860  (d.  i.  auf  1000  Einwohner  einschließlich 
der  Ortsfremden  20  6  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  26,  Flecktyphus  0,  • 
Blattern  31,  Masern  4,  Scharlach  10,  Keuchhusten  4,  Diphtherie  und 
Krupp  15,  Influenza  0,  Cholera  0,  Ruhr  2,  Rotlauf  1,  Lungentuberkulose 
,  >  bösartige  Neubildungen  56,  Wochenbettfieber  6.  Angezeigte  Infektions¬ 
krankheiten:  Wochenbettfieber  0  (0),  Blattern  100  (—  11),  Scharlach  98 
H-  4),  Flecktyphus  0  (0),  Bauchtyphus  75  (+  2),  Ruhr  0  (-  5), 
Cholera  0  (0),  Diphtherie  und  Krupp  63  (—  1),  Trachom  0  (—  2) 
Genickstarre  0  (0).  v  ’ 
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erweiterten  Gemeindegebiet.  3.  Jahreswoche  (vom  17.  bis 
-3.  Januar  1915).  Lebend  geboren:  ehelich  487,  unehelich  184, 
zusammen  671.  Tot  geboren:  ehelich  52,  unehelich  25,  zusammen  75. 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  814  (d.  i.  auf  1000  Einwohner  einschließlich 
Gs fremden  19*5  Todesfälle),  an  Bauchlyphus  15,  Flecktyphus  0, 
Blattern  25,  Masern  5,  Scharlach  5,  Keuchhusten  3,  Diphtherie  und  Krupp 
,..  Influenza  0,  Cholera  0,  Ruhr  3,  Rotlauf  3,  Lungentuberkulose  113, 
bosarhge  Neubddungen  49,  Wochenbettfieber  3.  Genickstarre  0.  Angezeigte 
Infektionskrankheiten :  Wochenbettfieber  0  (0),  Blattern  111  (—  35), 
Scharlach  9i  (—  8),  Flecktyphus  0  (—1),  Bauchtyphus  73  (+  2), 
uhr  .)  (—  3),  Cholera  0  ( —  4),  Diphtherie  und  Krupp  64  ( —  6), 
Trachom  2  (-j-  2),  Genickstarre  0  (0). 
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Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 


INHALT: 

Offizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien.  Sitzung  vom  12.  Februar  1915. 


Offizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der 

Aerzte  in  Wien. 

Sitzung  vom  12.  Februar  1915. 

Vorsitzender:  Dr.  Ignaz  Weis. 

Schriftführer :  Hofrat  Prof.  Dr.  Rieh.  Paltauf. 

Wagner  v.  Jauregg  stellt  einen  verwundeten  Soldaten  vor, 
der  ihm  aus  der  Abteilung  des  Herrn  Stabsarztes  Dr.  .Jellin.ek 
(Garn.- Spit.  Nr.  2)  zutransferiert  worden  war.  Der  Kranke  erhielt 
vor  mehreren  Monaten  eine  oberflächliche  Verletzung  am  Kücken 
durch  Schrapnellschuß,  lieber  nervöse  Störungen,  die  danach  auf¬ 
getreten  sein  sollen,  ist  mangels  unzuverlässiger  Nachrichten 
nichts  Genaues  bekannt.  Sicher  ist,  daß  der  Kranke,  als  er 
für  kurze  Zeit  nach  Hause  beurlaubt  wurde,  mit  einem  Stocke 
gehen  konnte.  Nachdem  er  wieder  in  das  Spital  eingerückt  war, 
bildeten  sich  die  schweren  Bewegungsstörungen  aus,  die  heute 
an  ihm  zu  beobachten  sind.  Der  Kranke  liegt  andauernd  in  zu¬ 
sammengekauerter  Stellung,  mit  stark  gebeugten  Knie-  und  Hüft¬ 
gelenken  und  stark  nach  vorne  gekrümmtem  Oberkörper  im  Rette. 
So  sitzt  er  auch  auf  dem  Stuhle,  den  Oberkörper  ganz  nach  vorne 
sinken  lassend.  Macht  man  sich  in  irgendeiner  Weise  mit  dem 
Kranken  zu  schaffen,  so  geraten  seine  Beine  in  heftige  stoßende 
Bewegungen,  die  in  beiden  Beinen  gleichzeitig  erfolgen.  Stellt 
man  ihn  auf  den  Boden  und  unterstützt  ihn,  so  werden  dieselben 
Bewegungen  ausgeführt,  so  daß  der  Kranke  an  Ort  und  Stelle 
in  eine  hüpfende  Bewegung  gerät.  Läßt  man  ihn  nun  los,  so  macht 
der  Kranke  unter  Fortsetzung  des  Hüpfens  eine  Bewegung  vom 
Ort,  aber  nicht  nach  vorne  sondern  nach  rückwärts.  Es  ist  klar, 
daß  es  sich  in  diesem  Falle  nicht  um  eine  organische  Läsion, 
sondern  um  eine  funktionelle  Störung  handle.  Man  könnte  die 
Frage  aufwerfen,  ob  nicht  Simulation  vorliege.  Der  Vortragende 
lehnt  es  aber  ab,  dort,  wo  nervöse  Störungen  vorliegen,  eine 
scharfe  Differentialdiagnose  zwischen  Hysterie  und  Simulation 
zu  stellen.  Da,s  Nichtkönnenwollen  und  das  Nichtwollenkönnen 
seien  nur  in  der  Welt  der  Begriffe  scharf  zu  trennen;  in  der 
Wirklichkeit  der  Klinik  gehen  diese  Dinge  ohne  scharfe  Grenze 
ineinander  über  und  es  lasse  sich  der  Grad,  in  welchem  die  Zweck¬ 
vorstellung,  welche  der  Entstehung  solcher  Krankheitsbilder  zu- 
grunde  liege,  bewußt  oder  unbewußt  wirksam  sei,  nicht  mit 
Sicherheit  feststellen.  Der  Vortragende  hofft  den  Kranken  in 
kurzer  Zeit  vorstellen  zu  können. 

Diskussion:  Falta:  Ich  hatte  noch  an  der  medizinischen 
Klinik  in  Basel  Gelegenheit,  einen  analogen  Fall  zu  beobachten,  der 
als  „saltatorischer  Reflexkrampf“  mehrfach  in  der  Literatur  be¬ 
schrieben  ist.  Es  handelte  sich  um  einen  älteren  Mann,  der  für 
gewöhnlich  ganz  gut  gehen  konnte,  der  aber  hei  jedem  stärkeren, 
zum  Beispiel  durch  Aufstampfen  des  Fußes  verursachten  Geräusch 
in  die  gleichen  „tanzartigen“  klonischen  Krämpfe  verfiel,  die 
oft  minutenlang  währten.  Ein  ähnlicher  Fall,  den  ich  ebenfalls 
an  der  Baseler  Klinik  sah,  betraf  einen  sehr  muskulösen  Mann, 
der  „Schwingerkönig  in  mehreren  'Kantonen“  war.  Derselbe  konnte 
ruhig  sitzen  und  stehen,  wurde  aber  beim  Versuch  zu  gehen,  von 
heftigen  klonischen  Zuckungen  in  den  unteren  und  oberen  Extre¬ 
mitäten  befallen.  Dieser  Fall  war  dadurch  besonders  interessant, 
daß  sich  bei  ihm  eine  hysterogene  Zone  finden  ließ.  Wurde  er 
am  Oberarm  gefaßt  und  ein  Druck  mit  dem  Finger  auf  einen 
bestimmten  Punkt  ausgeübt,  so  konnte  er  mühelos  durch  den 
Saal  geführt  werden,  ließ  man  mit  dem  Druck  nach,  so  stellten 
sich  die  Krämpfe  sofort  wieder  ein.  Es  handelt  sich  in  solchen 
Fällen  wohl  immer  um  Hysterie.  Der  letzterwähnte  Fall  konnte 
geheilt  werden,  der  eisterwähnte  Fall  war  refraktär;  doch  dürfte 
der  Umstand,  daß  der  Mann  auf  seine  Krankheit  reiste,  dies 
begreiflich  erscheinen  lassen. 

Dr.  Haß:  I.  Demonstration  von  Kriegspro¬ 
thesen  aus  der  orthopädisch- chirurgischen  Sta¬ 
tion  des  Professors  Lorenz.  Ich  erlaube  mir,  aus  der 
orthopädisch-chirurgischen  Station  meines  Chefs,  des  Herrn  Pro¬ 
fessor  Lorenz,  einen  Amputierten  vorzustellen,  um  Ihnen  unsere 
Kriegsprothesen  zu  demonstrieren. 

Aus  der  Krankengeschichte  des  Patienten  ist  bemerkens¬ 
wert,  daß  er  einen  schweren  Tetanus  mitgemacht  hat.  Er  wurde 


uns  mit  totaler  Zertrümmerung  des  rechten  Fußes  und  eines 
Teiles  des  Unterschenkels  infolge  von  Schrapnellverletzung  und 
mit  Symptomen  eines  entwickelten  Tetanus  eingeliefert.  Mit  Hin¬ 
blick  auf  die  bedrohlichen  lokalen  Erscheinungen  und,  um  wenig¬ 
stens  diese  Gefahr  auszuschalten,  haben  wir  uns  bald  nach  der 
Aufnahme  zur  Amputation  entschlossen.  Weiterhin  wurde  der 
Patient  mit  Antitoxin  und  Magnesiumsulfat  behandelt  und  trotz 
des  anfänglich  schweren  Verlaufes  des  Tetanus  kann  ich  Ihnen 
den  Patienten  als  genesen  vorstellen.  Ich  möchte  dies  zu  der  noch 
immer  schwebenden  Frage  des  chirurgischen  Vorgehens  nur  neben¬ 
bei  erwähnen. 

Was  'nun  die  Prothesen  anlangt,  so  vertreten  wir  den  Stand¬ 
punkt,  dieselben  nach  einfachen  und  erprobten  Prin¬ 
zipien  herzustellen. 

Die  Unterschenkelprothese  dieses  Mannes,  dessen  rechter 
Unterschenkel  zwischen  oberem  und  mittlerem  Drittel  amputiert 
wurde,  ist  nach  v.  Baeyer  (München)  konstruiert  und  von  un¬ 
serem  Universitäts-Bandagisten,  Herrn  Scheie  henberg  er, 
ausgeführt.  Sie  stellt  eine  Vereinfachung  des  komplizierten 
und  zugleich  eine  Verbesserung  des  primitiven  und  unschönen 
Stelzfußes  dar.  Es  wird  auf  das  Sprunggelenk  verzichtet  (Zeich¬ 
nung)  und  durch  einen  Ausschnitt  an  der  Fußwurzel  ein  gün¬ 
stiges  Abwickeln  vom  Boden  erzielt.  Diese  Prothese  garantiert, 
weil  sie  in  der  Hauptsache  aus  einem  Stück  gearbeitet  ist,  eine 
gewisse  Betriebssicherheit  und  hat  den  Vorzug  der  Billigkeit, 
denn  ihr  Anschaffungspreis  beträgt  ca.  K  50. 

Bei  der  Konstruktion  des  Kniegelenkes  für  Oberschenke.I- 
amputierte  wird  das  Scharnier,  das  man  zweckmäßig  mit  Kugel¬ 
lagern  versieht,  hinter  die  cfuere  Knieachse  verlegt.  Dadurch 
wird  das  Knie  heim  Auftreten  in  gestreckter  Stellung  fixiert, 
während  beim  Schwingen  und  Sitzen  der  Unterschenkel  der 
Schwere  nach  herabhängt  und  das  Knie  beugt.  Die  künstlichen 
Gelenke  dieser  Prothesen  werden  also  durch  die  Schwerkraft 
bewegt  und  durch  die  Schwerkraft  in  zweckmäßiger  Stellung 
fixiert. 

Für  die  obere  Extremität,  verwenden  wir  die  bekannten 
Arbeitsprothesen  nach  Höftmann. 

Ich  möchte  Ihre  Aufmerksamkeit  nicht  für  die  Details 
dieser  Konstruktionen  in  Anspruch  nehmen  und  nur  jene  Mo¬ 
mente  berühren,  die  hiebei  von  besonderer  Wichtigkeit  sind,  so 
die  Art  der  Verbindung  der  Prothese  mit  dem  Stumpfe,  die  auf 
Grund  eines  genauen  Gipsmodells  zu  erfolgen  hat,  die  richtige 
Wahl  der  Haftpunkte,  die  Verteilung  der  Körperlast  auf  mehrere 
tragende  Stellen  us\v.  Aus  alldem  geht  hervor,  wie  notwendig  es 
ist,  daß  in  dieser  Frage  der  Arzt  gehört  werde.  Wie  der  Arzt 
dafür  Sorge  tragen  muß,  daß  der  Amputationsstumpf  zur  An¬ 
bringung  einer  Prothese  geeignet  werde,  ebenso  soll  er  die  An¬ 
fertigung  dieser  letzteren  selbst  anordnen  und  überwachen. 

II.  Demonstration  einer  einfachen  Vorrich¬ 
tung  zur  ambulanten  Extensionsbehandlung  der 
S  c  h  u  ß  f  r  ak  t  u  r  en  des  Oberarmes.  Bei  dem  folgenden 
Patienten  möchte  ich  Ihnen  eine  Vorrichtung  zeigen,  die  ich  seit 
Beginn  des  Krieges  zur  ambulanten  Extension  von  Schußfrakturen 
des  Oberarmes  verwende  und  die  mir  in  geeigneten  Fällen,  nament¬ 
lich  hei  den  Diaphysenbrüchen,  sehr  gute  Dienste  geleistet  hat. 
Man  kann  sie  als  eine '  Extensionskrücke  bezeichnen,  denn  sie 
hat  die  Form  einer  kürzen  Krücke,  enthält  Zug  und  Gegenzug 
in  sich  und  hat  gegenüber  den  bestehenden  Extensionsschienen 
nach  v.  Saar,  P  r  o  g  e  r  und  Dr.  W  i  1  d  t  außer  der  Einfachheit 
und  Billigkeit  den  nicht  unbedeutenden  Vorzug,  daß  sie  den  Arm 
frei  läßt  und  die  Wundversorgung  gestattet,  ohne  daß  an  1er 
Extension  etwas  geändert:  wird. 

Diskussion:  Höchen  egg  frägt  zunächst,  wie  hoch  sick 
die  von  Herrn  Vorredner  demonstrierte  Prothese  stelle. 

Haß:  Die  Prothese  stellt  sich  auf  40  K. 

v.  Hochenegg  beantragt,  in  einer  der  nächsten  Sitzungen 
die  ganze  Prothesenfrage  im  Kreise  der  Gesellschaft  der  Aerzte 
zur  Besprechung  zu  bringen.  Hochenegg  begründet  seinen 
Antrag  damit,  daß  für  die  jetzt  in  Angelegenheit  der  Prothesen- 
besehaffung  wirkenden  Kreise  eine  autoritative  Direktive  sehr 
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erwünscht  sei,  da  sonst  die  Gefahr  besteht,  daß  unzweckmäßige 
und  zu  kostspielige  Prothesen  zur  Anschaffung  und  Verteilung 
gelangen.  Der  Antrag  wird  mit  großer  Majorität  angenommen 
und  beschlossen,  für  eine  der  nächsten  Sitzungen  das  Thema 
der  Protbesenbeschaffung  auf  das  Programm  zu  setzen. 

v.  E  i  s  e  1  s  b  e  r  g  stimmt  dem  Vorschläge  Hocheneggs, 
in  der  Gesellschaft  der  Aerzte  eine  Diskussion  über  die  Frage  der 
Prothesen  zu  veranstalten,  bei.  Eiseisberg  hat  schon  in 
Königsberg  den  Amputierten  der  unteren  Extremitäten  stets  eine 
sogenannte  Gipsstelze  gemacht,  mit  welcher  die  Patienten  wäh¬ 
rend  der  ersten  Monate  umhergehen,  um  dann  erst  später  —  nicht 
vor  Ablauf  von  zwei  bis  drei  Monaten  —  eine  Prothese  zu  be¬ 
kommen.  Diese  Gipsstelze  ist  billig,  wird  nahezu  ganz  vom 
Arzte  selbst  hergestellt  und  leistet  vorzügliche  Dienste. 

0.  Beck:  (Ohrenklinik)  :  K  o  m  p  ression  des  Stir  n- 
h  i  r  n  e  s,  unter  Kleinhirn  Symptomen  einher¬ 
gehend.  Der  vorgestellte  Patient,  meine  Herren,  ist  nicht  so 
sehr  wegen  der  Art  seiner  Verletzung,  als1  wegen  der  daraus 
resultierenden  Vestibular-  und  Nervenerscheinungen  bemerkens¬ 
wert.  Es  handelt  sich  um  einen  28jährigen  Soldaten,  der  erst  auf 
der  Abteilung  F  o  e  d  e  r  1,  jetzt  auf  der  Abteilung  Schlesinger 
in  Pflege  steht  und  den  ich  konsiliäriter  wegen  seines  Gehör¬ 
organes  untersuchte.  Als  er  am  7.  September  1914  in  der 
Schwarmlinie  lag,  erlitt  er  durch  eine  Schrapnellkugel  eine  Ver¬ 
letzung  an  der  linken  Stirne.  Er  war  hernach  bewußtlos,  wurde 
auf  den  Hilfsplatz  gebracht  und  kam  von  da  am  19.  September 
nach  Vien.  Die  Untersuchung  des  Gehörorganes  ergab  auf  beiden 
Seiten  normale  Trommelfelle,  das  Gehör  war  beiderseits  im  Sinne 
einer  Affektion  des  Hörnerven  herabgesetzt.  Diese  Nervenaffek- 
tion  konnte  hirnlokalisatorisch  nicht  verwertet  werden,  da  sie 
erstens  doppelseitig  war  und  wir  derartige  Affektionen  des  Hör¬ 
nerven  nach  Schädeltraumen,  speziell  wenn  diese  von  einer 
Kommotio  gefolgt  sind,  häufig  beobachten.  Der  Kranke  klagte 
über  starke  Kopfschmerzen  und  Schwindelgefühl.  Es  bestand  ein 
geringer  spontaner  Nystagmus  bei  Rechts-  und  Linksblick'.  Die 
oberen  und  unteren  Extremitäten  zeigten  stark  nach  rechts  vorbei, 
wobei  es  auffallend  war,  daß  das  Vorbeizeigen  der  beiden  rechten 
Extremitäten  deutlich  stärker  war  als  das  der  beiden  linken. 
Bei  Anstellung  des  Rhombergschen  Versuches  mit  aufrechtem  Kopfe 
fiel  der  Patient  nach  rechts  hinten,  bei  Drehung  des  Kopfes  um 
90°  nach  rechts  fiel  der  Kranke  seitlich  nach  rechts,  bei  Drehung 
nach  links  fiel  er  nach  links.  Bei  vorgeneigtem  Kopfe  fiel  er 
nach  vorwärts;  bei  rückwärts  geneigtem  Kopfe  nach  rückwärts. 
Es  war  also  die  Fallrichtung  des  Körpers  durch  Veränderung  der 
Kopfstellung  deutlich  zu  beeinflussen.  Die  kalorische  Reaktion 
ergab  eine  dexitliche  Uebererregbärkeit  der  rechten  Seite;  der 
nach  der  Kalorisierung  der  rechten  Seite  auftretende  Nystagmus 
war  außerordentlich  stark  und  hielt  lange  an.  Während  nach 
thermischer  Beizung  des  linkbn  Labyrinths  die  Gleichgewichts¬ 
störung  des  Körpers  derart  war,  daß  die  Fallrichtung  im  Sinne 
der  langsamen  Nystagmuskomponente  erfolgte,  war  dies  nach 
Reizung  des  rechten  Labyrinths  nicht  nachweisbar.  Es  sprach 
also  der  Vest  ibularbef  und  und  Zeigeversuch  für  eine  Erkranküng 
der  rechten  hinteren  Schädelgrube.  Im  allgemeinen  Nervenbefund, 
der  von.  Herrn  Prof.  Schlesinger  aufgenommen  wurde, 
konnte  nichts  besonderes  gefunden  werden.  Der  Röntgenbefund 
ergab,  daß  eiine  nicht  deformierte  Schrapnellkugel  innerhalb  des 
linken  Stirnbeins  in  der  Frontalebene  des  äußeren  Orbitalrandes 
lag,  dicht  oberhalb  des  Orbitaldaches.  In  deren  Umgebung  waren 
zahlreiche  Knochensplitter  zu  sehen.  Die  Veränderung  der  Fäll¬ 
richtung  des  Körpers  durch  die  Veränderung  der  Kopfstellung 
schien  dadurch  am  plausibelsten,  daß  das  im  Schädel  befindliche 
Projektil  frei  beweglich  war  und  daß  die  besagten  Erscheinungen 
durch  Fern  Wirkung  bedingt  wären.  Ich  nahm  deshalb  an,  daß  das 
Projektil  in  einem  Abszesse  oder  in  einem  enzephalomalazischen 
Herde  sich  befinde,  was  außer  den  starken  Kopfschmerzen  und 
dem  Schwindelgefühl  die  Indikation  zur  Operation,  d.  h.  zur 
Entfernung'  des  Projektils,  abgab.  Bei  der  Operation,  die  von 
Prof.  F  ö  der]  vorgenommen  wurde,  zeigte  sich  nun,  daß  weder 
om  Abszeß  noch  ein  enzephalomalazischer  Herd  vorhanden  war. 
Die  Schrapnellkugel  lag  überhaupt  nicht  im  Gehirn;  es  batte  das 
Projektil  die  äußere  Wand  des  Stirnbeins  durchbrochen,  die  zere¬ 
brale  V  and  zersplittert  und  hatte  die  Dura  des  Stirnhirns  nach 
innen  gedrückt.  Die  Dura  war  an  dieser  Stelle  mit  Granulationen 
bedeckt  und  mit  kleinen  Knochenstückchen  übersät.  Das  Projektil 
war  in  der  zerebralen  Wand  der  Stirnhöhle  wie  in  einem  Kugel¬ 
gelenk  frei  beweglich. 

Es  ist  also  das  Merkwürdige  an  diesem  Falle  darin  ge¬ 
legen,  daß  eine  Kompression  des  Stirnhirns  unter  den  Sym¬ 
ptomen  einer  Affektion  der  kontralateralen  Kleinhirnhemisphäre 
einherging.  Es  ist  ferner  an  diesem  Befunde,  abgesehen  von 


der  Fallrichtung  beim  Ithomberg,  bemerkenswert,  daß  durch 
Neigung  des  Kopfes  nach  rechts  hinten  der  vorhandene  gering¬ 
gradige  spontane  Nystagmus  an  Intensität  deutlich  verstärkt  wurde 
und  der  Patient  einen  Nystagmus  zeigte,  wie  man  ihn  bei  Er¬ 
krankungen  im  Bereiche  der  hinteren  Schädelgrube  öfters  beob¬ 
achten  kann.  Daß  Tumoren  des  Stirnhirns  Erscheinungen  der 
kontraJateralen  Kleinhirnseite  hervorrufen  können,  ist  eine  dem 
Otologen  und  Neurologen  bekannte  Tatsache,  es  ist  aber  be¬ 
merkenswert,  daß  in  diesem  Falle  auch  die  Vestibularreaktionen 
des  Kranken  und  der  Zeigeversuch  für  eine  Erkrankung  der 
hinteren  Schädelgrube  sprachen,  trotzdem  es  außer  Zweifel  steht, 
daß  die  Schädigung  des  Hirns  im  rechten  Stirnhirn  bestand;  es 
handelt  sich  offenbar  um  eine  Erscheinung,  die  durch  eine 
Schädigung  der  fronto-pontinen-zerebellaren  Bahn  hervorgerufen 
ist,  die  eine  Kreuzung  in  der  Pons  erfährt.  Anläßlich  eines  Pa¬ 
tienten,  den  Prof.  Neumann  und  ich  vor  vier  Jahren  unabhängig 
voneinander  untersucht  haben  und  bei  dem  wir  beide  einen 
Tumor  in  der  linken  hinteren  Schädelgrube  angenommen  haben, 
hat  Neumann  darauf  hiingewiesen,  daß  der  Zeigeversuch,  der 
für  die  Kleinhirndiagnostik  gewiß  recht  wertvoll  ist,  in  manchen 
Fällen  doch  versagt.  Der  besagte  Patient  litt  an  Gleichgewichts¬ 
störungen  und  Tumorsymptomen.  Ein  Teil  der  Neurologen  nahm 
den  Tumor  in  der  rechten,  andere  in  der  linken  hinteren  Schädel¬ 
grube  an,  wieder  andere  dachten  an  einen  Hypophysentumor. 
Der  Zeigeversuch  deutete  auf  die  linke  hintere  Grube,  die  dem 
Chirurgen  zur  Eröffnung  vorgeschlagen  wurde.  Der  Fall  wurde 
an.  der  Klinik  v.  Eiseisberg  von  Prof.  Habe  rer  operiert. 
Bei  der  Operation  quoll  das  Kleinhirn  unter  mächtigem  Druck 
hervor,  ein  Tumor  wurde  nicht  gefunden;  kurze  Zeit  später 
Exitus.  Die  Obduktion  ergab,  daß  es  sich  um  ein  Endotheliom 
der  Dura  handelte,  das  gegen  die  Fossa  Sylvii  gewachsen  war 
und  von  hier  aus  das  Stirnhirn  komprimierte  und  deformierte. 
Bei  diesem  Falle  waren  die  Symptome  analog  dem  jetzt  vor¬ 
gestellten. 

Da  aber  die  genaue  Lokalisierung  eines  Tumors  die  wich¬ 
tigste  Vorbedingung  für  dessen  operative  Entfernung  ist  und  mein 
Fall  deutlich  zeigt,  wie  täuschend  ähnlich  Tumoren  des  Stirn¬ 
hirns  und  des  kontralateralen  Kleinhirns  klinisch  in  Erscheinung 
treten  können,  habe  ich  mir  erlaubt,  diesen  Fall  vorzustellen, 
da  er  für  die  Kenntnis  der  Lokalisierung  von  Tumoren  be¬ 
merkenswert  erscheint. 

Diskussion:  H.  Neumann:  Die  Demonstration  des  Herrn 
Dr.  Beck  gibt  mir  Gelegenheit,  über  einen  Fall  kurz  zu  be¬ 
richten,  der  ebenfalls  hieher  gehört.  —  Es  handelt  sich  um 
eine  Frau,  welche  die  Universitäts-Augenklinik  des  Hofrates 
Fuchs  \vegen  einer  Verdrängung  des  linken  Bulbus  nach  unten 
und  außen  aufsuchte. 

Bei  negativem  Nasenbefund  konnte  man  im  inneren,  oberen 
Orbitalwinkel  einen  knochenharten  Tumor  tasten.  Bei  der  Opera¬ 
tion,  die  mittels  des  Augenbrauenschnittes  begonnen  wurde,  nach 
Art  der  Ki  manschen  Radikaloperation,  erwies  sich  der  Tumor 
als  ein  Osteom  der  Stirnhöhle.  —  Die  Stirnhöhle  selbst  war 
fast  vollkommen  vom  Tumor  eingenommen,  bis  auf  einen  kleinen 
Rest,  der  mit  polypös  entarteter  Schleimhaut  ausgefüllt  war. 
Nach  Entfernung  des  Osteoms  lag  die  glatte,  glänzende  Dura 
der  unteren  Fläche  des  Stirnhirns  frei. 

Außer  diesen  lokalen  Symptomen  zeigte  die  Patientin  auch 
Störungen  allfremeiner  Natur,  die  alle  im  Sinne  einer  Erkran¬ 
kung  des  Stirnhirns  zu  deuten  waren.  —  Nach  einem  kurz¬ 
dauernden  ungestörten  Wundverlauf  wurde  die  Patientin  plötz¬ 
lich  bewußtlos,  der  Puls  zeigte  eine  auffallende  Verlangsamung 
und  es  wurde  sofort  die  schon  früher  freigelegte  Dura,  inzidiert, 
wobei  sich  ein  großer  Stirnhirnabszeß  entleerte.  Die  Höhle  wurde 
mit  Gaze  tamponiert  und  schon  zwei  Stunden  nach  der  Opera¬ 
tion  war  die  Patientin  untersuchungsfähig  und  zeigte  ein  Vorbei¬ 
zeigen  im  Sinne  des  kontralateralen  Kleinhirns.  Dieses  Vorbei¬ 
zeigen  konnte  durch  das  Tamponieren  stets  provoziert  werden. 
Wurde  jedoch  der  Tampon  entfernt,  so  zeigte  die  Patientin 
richtig. 

Als  die  Abszeßhöhle  mit  Granulationen  vollgefüllt  war, 
schwand  auch  das  Symptom  des  Vorbeizeigens. 

Ich  habe  diesen  Fall,  sowie  den  von  Herrn  De.  Beck 
soeben  zitierten  anläßlich  einer  Diskussion  in  der  Neurologischen 
Gesellschaft  als  Beweis  dafür  erwähnt,  daß  das  Vorbeizeigen  kein 
höherwertiges  Symptom  ist,  für  sich  allein  gegenwärtig  zu  lokali- 
satorischen  Zwecken  nicht  ausreicht  und  nur  im  Zusammenhalt 
mit  anderen  Symptomen  eine  diagnostische  Bedeutung  hat. 

«Julius  Flesch :  In  Anbetracht  der  immensen  Mühen, 
Schrecken  und  Entbehrungen,  welche  die  gegenwärtige  Kries¬ 
führung  mit  sich  bringt,  darf  es  uns  nicht  wundern,  daß  auch 
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in  den  Militärspitäleru  Aggravation  und  Simulation  nicht  allzu- 
selten  vorkommt. 

ln  dem  vom  Puogimentsarzte  Dr.  K  r  ii  ge  r  geleiteten  Rescrve- 
spital  Nr.  11  lag  seit  Oktober  ein  Kranker  wegen  Kontusion  der 
Lunge  und  Pleura  mit  dem  obligaten  kleinen  Hämot borax  und 
Hämoptoe.  Daneben  bestand  aber  auch  linkseitige  Jlemi- 
anästhesie,  -analgesic  und  tiefe  -anästhesie,  also  das  Hild  einer 
organischen  Läsion  plus  traumatischer  Hysterie.  Während  der 
Hämothorax  bald  verschwand,  gestaltete  sich  der  Lempcritur- 
verlauf  derart  ungewöhnlich,  daß  auf  einige  fieberfreie  tage 
immer  wieder  ephemere  kleinere  oder  exzessive  Fiebertempera¬ 
turen  folgten,  die  weder  mit  der  Pulsfrequenz,  noch  mit  dem 
ganzen  Aspekt us  übereinstimmten.  Da  jedoch  einerseits  auch  das 
hämorrhagische  Sputum  zeitweilig  wiedererschien  und  auch  pleu- 
ritisches  Reiben  da  und  dort  hörbar  war,  anderseits  die  sehr  er¬ 
fahrene  Krankenschwester  immer  selbst  thermometrierte,  mußten 
wir  den  Kranken  bis  vor  wenigen  Tagen  in  Pflege  behalten,  als 
sein  Nachbar  mir  im  Vertrauen  sagte,  daß  der  Kranke  häufig  das 
Thermometer  beklopfe.  Ich  überzeugte  mich  nun,  daß  es  jederzeit 
gelingt,  in  dem  in  der  Achselhöhle  befindlichen  vertikalen  I  her- 
mo  meter  durch  kurzes  Beklopfen  des  vorstehenden  Endes  das 
Quecksilber  beliebig  hoch  hinaufzusetzen,  was  nach  dem  Gesetze 
der  Trägheit  begreiflich  erscheint.  Da  dieses  Mittel,  den  Spitals¬ 
aufenthalt  zu  verlängern,  vermöge  seiner  Einfachheit  gar  nicht 
selten  angewendet  werden  dürfte,  habe  ich  mir  erlaubt,  die  Auf¬ 
merksamkeit  der  Herren  Kollegen  darauf  zu  lenken,  zumal  eine 
Umfrage  unter  Acrzten  und  Wärterinnen  die  überraschende  lat- 
sache  ergab,  daß  ihnen  dieses  Phänomen  bisnun  gänzlich  unbe¬ 
kannt  gewesen. 

Diskussion:  W.  Steckei  bemerkt,  daß  Patienten  mit  Hilfe 
eines  Thermophors  die  Temperatur  in  die  Höhe  treiben.  Ein 
sicheres  Mittel  gegen  Täuschung  gibt  die  vom  Arzt  selbst  vor- 
genommeine  Rektalmessung. 

Benedikt:  Der  Bericht  über  die  Demonstration  und  den 
Vortrag :  ,,U  eher  Emanationspho-tog  r  a  p  h  i  e“,  erscheint 
demnächst  ausführlich. 

Diskussion  I:  L.  Freund:  Meine  elektromelrischen  Mes¬ 
sungen  bezogen  sich  auf  die  Frage,  ob  Röntgenstrahlen  exponierte 
Substanzen  hiedurch  „radioaktiv“  würden.  Da  im  Jahre  1878  die 
Radioaktivität  noch  nicht  bekannt  war,  kann  man  die  vom  Herrn 
Vorredner  erwähnten  Versuche  Charcots  füglich  nicht  als  Vor¬ 
läufer  der  meinigen  ansehen. 

Was  nun  die  Reichenbachschen  Theorien  anlangt,  sind  die 
interessanten  Bestrebungen  des  Herrn  Professors  Benedikt, 
den  Nachweis  von  Metallstrahlen  us\v.  zu  objektivieren,  gewiß 
zu  begrüßen  und  es  wäre  zu  wünschen,  daß  unsere  Erkenntnis 
in  diesen  Dingen  fortschreite.  Bedenklich  erscheint  es  mir  nur, 
daraus  jetzt  schon  eine  Rehabilitation  der  Reichenbachschen 
Ideen  abzuleiten  und  sich  etwa  von  dem  Vorschläge,  photo¬ 
graphische  Platten  an  die  Haut  lebender  Menschen  durch  längere 
Zeit  zu  befestigen,  gar  zu  viel  versprechen.  In  den  Schriften  der 
Wiener  Akademie  der  Wissenschaften  erbrachte  Haschek  jüngst 
den  Nachweis,  daß  die  Lichterscheinungen  von  seiten  der  leben¬ 
den  Haut  nur  von  der  Oxydation  der  Transpirationsprodukte  (Butter¬ 
säure,  Kaprylsäure  usw.)  herrühren,  daß  dieselben  durch  Ozon 
verstärkt,  durch  einen  Kohlensäurestrom  abgeschwächt,  durch 
feuchtes  Abwischen  ganz  ausgelöscht  werden  können,  daß  sie  auch 
von  den  ausgezogenen  Kleidern  der  Untersuchten,  sofern  sie  mit 
den  Transpirationsprodukten  getränkt  sind,  ausgehen;  ferner  daß 
sic  um  so  besser  wahrgenommen  werden,  je  mehr  ausgeruht  und 
an  das  Dunkel  adaptiert  das  Auge  des  Untersuchers  ist.  H  as  eh ek 
bezeichnet  als.  „Sensitive“  solche  Personen,  die  sich  an  die 
Dunkelheit  besser  und  schneller  adaptieren  als  andere  und  kommt 
auf  Grund  dieser  Untersuchungen  zum  Schlüsse,  daß  es  ,,0d- 
Slrahlen“  im  Sinne  Reichenbachs  gewiß  nicht  gäbe. 

Diskussion  II:  Leopold  Freund:  A  iele  Tatsachen  in  den 
interessanten  Mitteilungen  des  Herrn  Vortragenden  erinnert!  an 
den  sogenannten  ,,R ussell-Effek t“,  mit  dem  sich  die  Photo¬ 
chemiker  und  Photophysiker  schon  seit  vielen  Jahren  beschäftigen. 
Schon  Colson  berichtete  189ß,  daß  eine  von  der  Oxydschichte 
befreite  Zinkplatte  oder  Aluminiumplatte  auf  Distanz  Bromsilber¬ 
gelatine  affiziere.  so  daß  sich  diese  im  Entwickler  schwärze. 
W.  J.  Russell  beschäftigte  sich  am  eingehendsten  mit  diesem 
Phänomen,  das  seinen  Namen  erhalten  hat.  Nach  seinen  Unter¬ 
suchungen  verhalten  sich  ähnlich  wie  die  genannten  Körper  auch 
Zinn,  Kadmium,  Blei,  amalgamiertes  Zink,  viele  Metalle  außer 
Gold,  Platin,  Eisen.  Auch  unzählige  organische  Substanzen  wirken 
auf  die  photographische  Platte,  so  z.  B.  Hölzer  (Fichtenholz,  Pla¬ 
tane,  Buche,  Eiche),  manchmal  in  sinnfälliger  Weise.  So  zeichnen 
sich  z.  B.  auf  der  Bromsilberplatte  beim  Entwickeln  die  Jahres¬ 


ringe  ab,  wenn  man  ihr  ein  Koniferenholz  auflegt  oder  in  geringer 
Entfernung  exponiert.  Auch  mit  vielen  Harzen  (Burgunderpech, 
Mastix)  und  Papiersorten  kann  man  ähnliche  Resultate  ciicichen. 
Der  Effekt  erscheint  auf  vorbelichteten  Platten  besser.  Diese 
Wirkung  geht  auch  durch  Guttapercha,  Kollodium  und  Papier  hin¬ 
durch,  während  sie  von  Glas,  Glimmer  und  manchen  Mineralen  auf¬ 
gehalten  wird.  Kahl  bäum  und  Steffens  beschrieben  schon 
1904  die  heute  vom  Herrn  Vortragenden  erwähnte  paradoxe  Tat¬ 
sache,  daß  die  Wirkungen  mitunter  als  negative,  mitunter  als  posi¬ 
tive  Bilder  erscheinen.  Zur  Erklärung  dieser  merkwürdigen  Erschei¬ 
nungen  sind  verschiedene  Theorien  aufgestellt  worden.  Manche  Au¬ 
toren  meinen,  daß  Wasserstoffsuperoxyd  oder  ätherische  Oele,  die 
den  Körpern  anhaften,  im  Spiele  seien;  andere,  z.  B„  Streiatz, 
der  iiu  unserer  Zeitschrift  einen  Artikel  üboi  diese  ,,Mct<iilstMihlon 
veröffentlichte,  nehmen  Ionisation  an.  Eine  dritte  Gruppe  ver¬ 
mutet,  daß  vom  Metall  unendlich  kleine  Teilchen  verdampfen, 
welche,  der  Wirkung  der  Schwere  unterliegend,  auf  die  Platte  ge- 
und  in  ihr  chemische  Veränderungen  hervorrufen  (nach 
Id  er).  Es  hat  auch  an  Aeußerungen  nicht  gefehlt,  welche 
beschriebenen  Erscheinungen  Wirkungen  einer  Art  von 
erblicken  wollten.  Dies  wurde  auch  von  Körpern, 
der  Einwirkung  von  Röntgen-  oder  Radiumstrahlen 
unterzogen  worden  waren,  behauptet.  So  gaben  vor  einiger  Zeit 
zwei  amerikanische  Aerzte,  H.  S  c  hiller  und  P.  S.  O'  Do  n  n  e  1 1, 
an,  daß  mit  Röntgenstrahlen  belichtete  Lösungen  von  Chinin  und 
Glyzerin,  Suspensionen  von  Bariumplatinzyanür  in  Glyzerin  radio¬ 
aktiv  würden.  Wer  me  1  gibt  eine  ähnliche  Eigenschaft  vom 
bestrahlten  Blutserum  an.  Ich  selbst  habe  schon  vor  mehr  als 
zehn  Jahren  an  dasselbe  gedacht.  Um  hierüber  Aufklärung  zu 
bekommen,  untersuchte  ich  damals,  ob  die  von  mir  bestrahlten 
Substanzen  auch  die  kardinale  Eigenschaft  der  Ionisierung  be- 
sitzen,  welche  allen  radioaktiven  Körpern  zukommt.  Herr  Iiofrat 
Eder  unterstützte  meine  Versuche,  indem  er  mir  zu  diesem 
Zwecke  das  damals  gerade  erfundene  Elster-  und  Geitelsche 
Elektrometer  zur  Verfügung  stellte.  Bei  allen  meinen  Messungen 
an  den  zahlreichen  bestrahlten  Substanzen  und  Geweben  Konnte 
ich  aber  keinen  wesentlichen  Io nisationsfe f fekt  konstatieren,  so 
daß  |ich  nicht  in  der  Lage  war,  daraus  den  Schluß  auf  eine  irgend¬ 
wie  bemerkenswerte  Radioaktivität  der  untersuchten  Substanzen 
abzuleiten. 

(Der  Vortrag  dos  Herrn  Hofrat  v.  Wagner  wird  wegen 
vorgeschrittener  Zeit,  auf  die  nächste  Sitzung  verlegt.) 


langen 

J.  M.  h 
in  den 
Radioaktivität 
welche  vorher 


Programm 

der  am 

Freitag,  den  19.  Februar  19*5,  ««*  7  abends, 

unter  dem  Vorsitz  des  Herrn  Prof.  Dr.  Fr.  Chvostek  stattfindenden 

Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien. 

Diskussion  über  die  Anregung  von  Hofr.  V.  Hoclienegg  be¬ 
treffend  Prothesen. 

Zum  Worte  gemeldet:  1.  Einleitung  v.  Hoclienegg. 

2.  Primär.  Otto  v.  Frisch  :  Ueber  provisorische  Prothesen  nach 
Amputationen.  (Krankendemonstration.) 

Vorträge  haben  angemeldet :  Hofrat  Prof.  Wagner  v.  Jauregg, 
Dr.  Zanietowski  aus  Krakau.  JB 

Bergmeister,  Paltauf. 


Um  die  rechtzeitige  Veröffentlichung  der  Sitzungsberichte  zu  ermöglichen 
.t  es  notwendig,  das  Autoreferat  der  Vorträge,  Demonstrationen  und  Dukusslonsbemerkunge« 
lern  Schriftführer  noch  am  SitzutiRsabend  zu  ubergeben. 


Verein  Wiener  Zahnärzte. 

ittwocli,  den  17.  Februar  1915,  7  Uhr  abends,  im  k.  k.  zahnärzt¬ 
lichen  Universitätsinstitut,  VIII.,  Florianigasse  Nr.  46. 

1.  Mitteilungen  des  Präsidenten. 

2.  Dr.  Klein  u.  Dr.  Sicher:  Die  perkutane  Leitungsanästhesie  des 
ervus  alveolaris  inferior. 

3.  Demonstrationen:  DDr.  Fleisclimann,  Klein,  Oppenheim. 


Oesterr.  Otologische  Gesellschaft. 


der 

der 


Programm 

Montag,  den  22.  Februar  1915,  6  Uhr  abends,  im  Ambulanzsaalc 

Klinik  Urbantschitsch  stattfindenden  wisseuschaftücne 

Sitzung. 


Demonstrationen. 

V.  Urbantschitsch. 


E.  Urbantschitsch. 


Nr.  7 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


193 


MILITÄRSANITÄTSWESEN. 


Redigiert  von  Stabsarzt  Dr.  Emil  Wiener. 


General-Oberstabsarzt  Dr.  Philipp  Peck  ist  am  7.  Februar 
dieses  Jahres  nach  zweiwöchigem  Leiden  infolge  eines  Typhus 
exanthematicus  verschieden.  Die  stattgehabte  Infektion  akquirierte 
er  gelegentlich  einer  dienstlichen  Inspizierung,  hei  welcher  er 
Gelegenheit  hatte,  mit  Fleckfieberkranken  in  Berührung  zu 
kommen. 

Mitten  aus  vollster  Tätigkeit  hat  den  bis  dahin  gesunden 
und  arbeitsfrohen  Mann  das  tückische  Leiden,  welches  sich  mit 
unheimlicher  Heftigkeit  entwickelte,  gerissen.  Da  sich  schon 
frühzeitig  eine  bald  zunehmende  Trübung  des  Sensoriums  ein¬ 
gestellt  hatte,  starb  er,  ohne  daß  ihm  die  Natur  seines  Leidens 
zum  Bewußtsein  gekommen  wäre. 

Sein  Hingang  bedeutet  einen  schweren  Verlust  für  das 
Militärärztliche  Offizierskorps,  an  dessen  Spitze  er  als  Chef  seit 
dem  Jahre  1911  gestanden. 

Was  den  Lebenslauf  des  Dahingeschiedenen  anbelangt, 
wurde  General-Oberstabsarzt  Dr.  Peck  im  Jahre  1849  in  Un- 
garisch-Altenburg  als  Sohn  eines-  Erzherzoglich  Albrechtschen 
Beamten  geboren.  Er  verbrachte  seine  erste  Jugendzeit  in  Ungarn 
und  trat  nach  Absolvierung  des  -Gymnasiums  in  die  bestandene 
Josefs-Akademie  in  Wien  ein,  woselbst  er  am  25.  Juli  J874 
zum  Doktor  der  gesamten  Heilkunde  promoviert  wurde. 

Seine  Dienstzeit  begann  er  als  Oberarzt  im  Garnisonsspitale 
Nr.  17  in  Budapest,  in  welcher  Dienstleistung  er  bis  zum  Jahre 
1879  verblieb. 

ln  diesem  Jahre  wurde  er  zum  Regimentsarzt  befördert, 
diente  sodann  ein  Jahr  beim  2.  Genieregiment  und  ein  Jahr 
beim  79.  Infanterieregimente  in  Sarajevo. 

Er  stand  sodann  eine  Reihe  von  Jahren  beim  IV.  Korps¬ 
kommando  und  beim  Ergänzungsbezirkskommando  des  32.  In¬ 
fanterieregimentes  in  Budapest  in  Dienstesverwendung. 

Jm  Jahre  1897  erfolgte  seine  Transferierung  nach  Wien 
und  seine  Beförderung  zum  Stabsärzte.  Hier  war  er  zunächst 
beim  II.  Korpskommando  und  nach  seiner  im  Jahre  1900  er¬ 
folgten  außertourlichen  Beförderung  zum  Oberstabsarzt  II.  Klasse 
im  Garnisonsspitale  Nr.  2  als  Stellvertreter  des  Kommandanten 
eingeteilt. 

Im  Jahre  1902  in  das  Kriegsministerium  transferiert,  wirkte 
ei  zunächst  unter  Exzellenz  von  Uriel  als  Referent  in  der 
14.  Abteilung.  Im  Jahre  1904  wurde  er  zum  Oberstabsarzt  1.  Klasse 
befördert,  ,im  Jahre  1909  zum  Vorstande  der  14.  Abteilung  des 
Kriegsministeriums  ernannt.  In  diesem  Jahre  erfolgte  auch  seine 
Beförderung  zum  Generalstabsarzt. 

Nach  dem  Rücktritte  des  Herrn  General-Oberstabsarztes 
Prof.  v.  K  ratsch  mer  von  der  Stelle  des  Chefs  des  Militär- 
ärztlichen  Offizierskorps  wurde  er  zunächst  mit  der  Leitung 
dieser  Agenden  betraut  und  sodann  im  Jahre  1911  zum  Chef 
des  Militärärztlichen  Offizierskorps  und  zum  General-Oberstabs¬ 
arzt  ernannt. 

Nach  dem  Vorbilde  von  Exzellenz  v.  Uriel  vereinigte 
er  gleichzeitig  mit  der  Stellung  des  Chefs  auch  die  des'  Vor¬ 
standes  der  14.  Abteilung  des  Kriegsministeriums. 

ln  dieser  Stellung  hatte  er  reichlich  Gelegenheit,  auf  die 
organisatorischen  und  administrativen  Arbeiten,  welche  das 
M ditärsanitätswes-en  betrafen,  Einfluß  zu  nehmen  und  widmete 
er  sich  dieser  Tätigkeit  mit  großem  Eifer  und  dem  Aufgebote 
seiner  ganzen  Kraft.  Auch  auf  die  Ausgestaltung  der  Feldsanitäts¬ 
anstalten  in  personeller  und  materieller  Beziehung  hat  er  in 
leitender  Stellung  wesentlichen  Einfluß  genommen.  Desgleichen 
lial,  er  der  Ausbildung  von  Militärärzten  durch  zahlreiche  Kom¬ 
mandierungen  auf  Kliniken  Interesse  entgegengebracht. 

Die  intensivste  Tätigkeit  entwickelte  er  im  letzten  Halbjahr 
während  des  Krieges.  Von  frühem  Morgen  bis  zum  späten  Abend 
war  er  stets  in  seinem  Amte  zu  finden,  sofern  er  nicht  auf 
lnsj  izienmgsreisen  war,  bei  welchen  er  sich  persönlich  von  der 
Pflege  und  Unterbringung  der  Kranken  und  Verwundeten  in  den 
Heilanstalten  des  Hinterlandes  überzeugte.  Er  war  ein  liebens¬ 
würdiger,  gerechter  Vorgesetzter,  welcher  seinen  Untergebenen 
wohlwollend  gegenüberstand.  Sein  Sinn  für  Humor,  seine  hohe 
Intelligenz  und  seine  Rednergabe  machten  ihn  zu  einem  ange¬ 


nehmen  Gesellschafter.  Rastlos  tätig  suchte  er  seine  Erholung 
rast  -nur  im  Kreise  seiner  Familie,  welche  ihm  in  treuer  auf¬ 
opfernder  Pflege  während  seiner  Todeskrankheit  vergalt,  was 
er  ihr  an  Liebe,  stets,  entgegengebracht. 

Oft  äußerte  er,  daß  es  sein  Wunsch  wäre,  bei  voller  Kraft 
und  nicht  nach  langem  Siechtum  sein  Lebensende  zu  finden. 

Sein  Wunsch  ging  in  Erfüllung. 

Inmitten  vollem  Schaffens,  größter  Arbeit  hat  ihn  die 
tückische  Kicinkheit,  die  sich  mit  Vorliebe  eins  unseren  Derufs- 
genossen  ihre  Opfer  holt,  dahingerafft. 

Er  starb  wie  ein  Soldat,  als  Kämpfer  auf  dem  Felde  der 
Ehre,  ein  Opfer  seines  Berufes  und  der  Pflicht. 

Ehre  seinem  Angedenken! 

Friede  seiner  Asche! 

Generalstabsarzt  Prof.  Alois  Pick. 


Zur  Wundbehandlung  in  Kriegs¬ 
zeiten. 

Von  Prof.  Freili.  von  Eiseisberg,  k.  u.  k.  Admiralstabsarzt  a.  D. 

(Schluß.) 

Ueber  Erfrierunge  n.**) 

Dieselben  werden  im  gegenwärtigen  Kriege  leider  recht 
zahlreich  beobachtet.  An  der  Klinik  haben1  wir  über  70 
solcher  Fälle  eingelietert  bekommen.  Vorwiegend  handelt, 
es  sich  um  Erfrierung  der  unteren  Extremitäten,  manchmal 
auch  noch  dazu  um  solche  der  Hände.  Die  Finger  waren 
niemals  allein  betroffen. 

In  einigen  Fällen  handelte  es  sich  um  schwere  Erfrie¬ 
rungen  mit  Erscheinungen  von  feuchtem  Brand,  so  daß 
mit  der  Absetzung  der  Gliedmaße  nicht  gezögert  werden 
durfte.  Einem  jungen,  unglücklichen  Menschen  mußten  beide 
Unterschenkel  im  -oberen  Drittel  und  sieben  Finger  der  Hände 
amputiert  werden!  Die  überwiegende  Mehrzahl  betrifft  an¬ 
fangs  nicht  reaktionslos  einhergehenden  Brand,  hei  dem 
unter  Bettruhe,  Applikation  von  Borsalbe,  täglich  wiederholt 
angewendeter  Föhhbehanalung  (l  Minute  heiße,  1  Minute 
kalte  Luft)  immer  ein  Abklingen  der  Reaktion,  damit  De¬ 
markation  auftrat,  die  zu  einer  spontanen  Abstoßung 
der  Phalangen,  bzw.  Metakarpalknochen,  führte.  Wir 
konnten  bisher  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle 
von  irgendwelchem  blutigen  Eingriff  ahsehen,  doch  ist  nicht 
zu  übersehen,  daß  die  Meisten  Patienten  noch  mit  weiten, 
in  schönem  Zustande  befindlichen  granulierenden  Wunden 
in  Behandlung  sind,  deren  Heilung  noch  lange  Zeit  bedarf. 
In  Anbetracht  der  ausgedehnten  breiten  Narben  ist  es  recht 
Iraglich,  -ob  nicht  schließlich  doch  eine  Amputation  nötig 
werden  wird. 

Jedenfalls  geht  man  mit  dieser  Behandlungsmethode 
bis  an  die  äußersten  Grenzen  der  konservativen  Behandlung 
und  ist  dabei  sicher,  jedwede  Entzündungserscheinuiigen 
abklingen  zu  lassen,  die  eine  frühzeitig  vorgenommene  Am¬ 
putation  in  ihrem  günstigen  Verlaufe  stören  könnten. 
Allerdings  ist  die  Befürchtung  ,  gerechtfertigt,  daß  die 
schließliche  Narbe  dann  doch  heim  Auftreten  leicht  wieder 
von  seihst  zerfällt  und  dann  zu  einen!  blutigen  -Eingriffe 
nötigt.  Ob  man  in- den  Fällen,  wo  die  Narbe  auf  der  Fuß¬ 
sohle  oder  an  der  Peripherie  liegt,  durch  eine  Autoplastik 
mit  Hilfe  eines  gestielten  Lappens  von  der  anderen  Wade 
oder  dem  Oberschenkel  feste  Haut  wird  schaffen  können, 
das  bleibt  noch  zu  erweisen.  Jedenfalls  kann  ich  jetzt 
schon  sagen,  daß  mancher  Patient  mit  Erfrierung,  der  mit 
granulierender  Wunde  wochenlang  im  Spital  liegt,  durch 
eine  vielleicht  nur  wenige  Zentimeter  höher  vorgenommene1 

**)  Leber  diese  lälle  wird  demnächst  Dr.  Viktor  Pranter  aus¬ 
führlich  Bericht  erstatten. 
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Amputation,  die  auch  immer  noch  mit  Erhaltung  des  Kal- 
kaneus  einhergehen  könnte,  schneller  zu  heilen  wäre! 

* 

Die  Erörterung  dieser  Frage  bringt  uns  auf  die  Be¬ 
sprechung  der  wichtigen  Frage  der  Amputation.  Es  ist 
gewiß  ein  segensreicher  Gewinn,  den  uns  die  moderne  ir- 
urgie  gebracht  hat,  daß  gar  manche  Extremität  welche 
früher  der  Amputation  anheim  gefallen  wäre,  heute  er¬ 
halten  werden  kann  imd  mit  Stolz  erinnert  sich  wohl  jeder 
der  jetzt  tätigen  Chirurgen  an  den  einen  oder  anderen  Fall, 
in  welchem  lange  zwischen  der  Entscheidung  „ob  Ampu¬ 
tation  oder  nicht“  geschwankt  wurde  und  die  konservative 
Behandlung  doch  den  Sieg  davongetragen  hat  für  die 
komplizierten  Frakturen  scheint  mir  immer  die  breite  Spal¬ 
tung  und  die  Ruhigstellung,  kombiniert  mit  Extension,  von 
nicht  zu  unterschätzender  Bedeutung  zu  sein.  Doch  fallt 
sich  meiner  Meinung  nach  das  gewiß  gerechtfertigte  Streben, 
dem  Patienten  die  Gliedmaßen  zu  erhalten,  auch  übor¬ 
treiben  und  zwar  zum  Schaden  des  Patienten.  Da  sine 
zunächst  die  Amputationen  von  gänzlich  zerfetzten  Glied¬ 
maßen,  welche  gemacht  werden  .müssen.  Dann  die  mit 
Gangrän  einhergehenden  Infektionen,  Gasphlegmonen,  end¬ 
lich  die  schweren  Eiterungen,  welche  mit.  septischem  lieber 
kompliziert  sind.  Da  soll  nicht  zu  lange  gewartet  werden  und 
nicht  das  Leben  des  Patienten,  um  vielleicht  eine  zer- 
zörste  Gliedmaße  zu  erhalten,  zu  sehr  in  Gefahr  gebracht 
werden.  ' 

Ueber  Schädelschüsse. 

Wenn  ich  nun  zur  Behandlung  der  Schußverlet- 
zungen  des  Schädels  übergehe,  so  will  ich  mich  hier 
ganz  kurz  fassen  und  auf  die  aus  meiner  Klinik  erfolgte 
diesbezügliche  Mitteilung  von  Marburg  und  Ranzi  ) 
verweisen,  welche  über  die  Fälle  berichtet  haben  und  noc 
weiter  berichten  werden.  Hier  sei  nur  kurz  bemerkt,  daß 
bei  Tangentialschüssen,  bei  welchen  die  klinischen  Erschei¬ 
nungen  nur  einigermaßen  dafür  .sprechen,  daß  der  Schädel- 
knochen  gebrochen  ist  (manchmal  hat  es  sich  bloß  um 
eine  Fraktur  der  Tabula  interna  gehandelt,  wie  das  Röntgen¬ 
bild,  das  immer  ein  sehr  wertvoller  Helfer  ist,  zeigt),  operiert 
werden  sollte :  Narkose,  Debridement,  Entfernen  der  herein¬ 
geschlagenen  Knochenstücke,  Bloßlegen  der  Dura  und 
Suchen  nach  einem  unter  derselben  gelegenen  Hirnabszeß. 
Entleerung  desselben,  Einlegen  eines  kleinen  Drains  oder 
Dochtes  als  Drainage,  Verkleinerung  der  Hautwunde  durch 
Naht.  Bei  Durchschüssen,  wo  sich  keine  lokalen  Erschei¬ 
nungen  am  Ein-  und  Ausschuß  bieten,  wird  exspektativ 

vorgegangen.  . 

Bei  Steckschüssen  soll  bloß,  dann  operiert  werden, 
wenn  Symptome  vorhanden  sind,  welche  auf  eine  Infektion 
(Abszeß)  des  Gehirns  deuten,  es  soll  nicht,  um  die  Kugel 
herauszunehmen,  operiert  werden.  Bei  tief  liegendem  10- 
jektil  ist  auch  ein  gutes  Röntgenbild  noch  nicht  ausreichend 
zur  Stellung  der  Indikation  zur  Operation.  Von  der  Opera¬ 
tion  der  ausgesprochenen  Meningitis  haben  wir  abgesehen. 
Erst  kürzlich  hatten  wir  wieder  einen  Fall,  in  dem  ein 
sehr  erfahrener,  namhafter  Chirurg  den  Fall  als  einen  sofort 
zu  operierenden  bezeichhete,  in  welchem  aber  bei  ruhigem 
Abwarten  die  Entzündung  ohne  Operation  zurückging. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  scheint  es  uns  allerdings, 
daß  in  allen  Fällen,  in  welchen  Gehirnoperationen  wegen 
Schädelschüssen  gemacht  werden,  die  Patienten  wo¬ 
möglich  eine  bis  zwei  Wochen  ruhig  an  Ort 
und  Stelle  im  Spital  liegen  bleiben  und  nicht 
Gefahr  laufen,  während  dieser  Zeit  einem  längeren  Trans¬ 
porte  in  ein  anderes  Spital  ausgesetzt  zu  werden. 

Bezüglich  des  Kapitels  Rückenmarkschüsse 
möchte  ich  auf  die  weiteren  Mitteilungen  der  Prof.  Mar¬ 
burg  und  Ranzi  aus  meiner  Klinik  verweisen.4) 

3)  Erfahrungen  über  die  Behandlung  von  Hirntumoren.  W.  kl.  W. 
1914  Nr.  46. 

*)  Siehe  diese  Wochenschrift  1915  Nr.  4. 


Ueber  Kieferschüsse. 

Vom  26.  September  bis  31.  Dezember  sind  an  meiner 
Klinik  42  Fälle  von  Kieferschußfrakturen  beobachtet  wer¬ 
den,  von  denen  26  Fälle  mit  Schienen  oder  Prothesen 
behandelt  wurden.  Davon 

11  Fälle  im  Unterkiefer  allein, 

6  Fälle  im  Oberkiefer  allein, 

9  Fälle  im  Ober-  und  Unterkiefer. 

Für  die  frischen  Frakturen  der  Unterkiefer,  wie  sie 
im  Feldspital  in  Behandlung  kommen,  seien  nur  ein  paar 
Gesichtspunkte  betont. 

1.  Es  besteht  eine  gewisse  Gefahr,  daß  durch  zu 
starkes  Zurücksinken  der  Zunge,  welcher  der  Halt  ganz 
fehlt,  Atembeschwerden,  ja  sogar  Erstickung  auftreten.  Für 
diese  Fälle  ist  es  nötig,  die  Zimge  irgendwie  nach  vorne 
zu  fixieren,  eventuell  an  einem  gewöhnlichen  Schuster¬ 
span,  der  wie  ein  Bogen  den  Unterkiefer  überragt  und  an 
welchem  die  Zimge  mit  einem  Fäden  oder  Gummidrain 
befestigt  wird. 

2.  Manche  Patienten  können  nichts  oder  fast  gar  nichts 

schlucken,  so  daß  es  nötig  wird,  sie  zu  ernähren,  was 
wohl  mit  einer  Schlundsonde  immer  leicht  gelingt.  Wir 
haben  einen  solchen  Fall  eingeliefert  bekommen,  in  wel¬ 
chem  eine  Gastrostomie  gemacht  wurde.  Es  scheint,  daß 
die  Ernährung  noch  einfacher  durch  ein  Schlundrohr  aus¬ 
geführt  werden  kann. *  *  . 

3.  Endlich  ist  zu  beobachten,  daß  manche  latienten 
nach  dieser  Verletzung  furchtbare  Schmerzen  haben;  es 
sind  dieselben  bedingt  durch  die  bloßliegende  Pulpa  in  den 
abgebrochenen  Zähnen.  Man  muß  dann  unter  Umständen 
mittels  Kokain  anästhesieren  und  den  Zahn  wegnehmen. 

Für  die  Behandlung  der  Kieferbrüche  selbst  ist  vor 
allem  hervorzuheben,  daß  eine  Osteomyelitis,  die  wir  doch 
sonst  nach  allen  komplizierten  Frakturen  immer  fürchten 
müssen  und  gelegentlich,  wenn  auch  selten,  sehen,  am 
Kiefer  ganz  ungewöhnlich  selten  ist,  obschon  doch  in  den 
kariösen  Zähnen  eine  ganze  ßakterienllora  von  oft  infektiösen 
Keimen  enthalten  ist..  Ich  glaube,  daß  dem  Speichel,  auf 
dessen  bakterienhemmende  Wirkung  Glairmont  in  einer 
vortrefflichen  Arbeit.5)  aufmerksam  gemacht  hat,  dieser 
günstige  Verlauf  zuzuschreiben  ist. 

Die  Behandlung  im  Hinterlande  .soll  wo  möglich  immer 
nur  von  einem  erfahrenen  Zahnarzt  erfolgen,  der  Chirurg 
beherrscht  meist  diese  Technik  nicht.  So  hat  sämtliche 
an  tneiner  Klinik  zur  Beobachtung  kommenden  Kieferbrüche 
mein  Schüler,  der  Zahnarzt  Dr.  Hans  Pichler,  behandelt. 
Einige  Punkte  sind  dabei  wichtig : 

Die  Hautwunde  ist  womöglich  nicht  primär  zu  näheu, 
weil  man  viel  besser  zu  den  Manipulationen  im  Munde 
Platz  hat,  solange  die  Wunde  breiten  Zutritt  gewährt.  Die 
Naht  kann  immer  später  gemacht  werden.  Es  ist  womöglich 
von  dem  gebrochenen  Kiefer  ein  Gipsabgußi  zu  machen, 
weil  bloß  am  Modell  die  Schiene  wirklich  gut  imgepaßt 
werden  kann;  wenige  Millimeter  Differenz  können  schon 
schaden.  Ferner  muß  bei  der  Behandlung  immer  darauf 
gesehen  werden,  daß  Patient  den  Mund  öffnen  kann,  daß 
also  nicht,  wie  das  früher  der  Fall  war,  zur  Fixation  eines 
Unterkieferbruches  ein  Korkstöpsel  eingelegt  wird  und  der 
Kiefer  mit  dem  Tuche  hinaufgebunden  wird.  Diese  Behand¬ 
lung  mag  ein  guter  ,Behelf  für  den  Augenblick  sein,  eignet 
sich  aber  nicht  für  die  endgültige  Versorgung  des  Bruches! 

Die  vom  Zahnarzt  gefertigte  Schiene  ist  nach  drei  ver¬ 
schiedenen  Prinzipien  ausgeführt: 

1.  Ueberkappung  der  Frakturstelle; 

2.  die  Sauer-Drahtschiene,  die  mit  feinem  Blumen¬ 
draht  befestigt  wird; 

3.  Scharnierschiene,  wobei  ein  lingualer  und  ein 
labialer  Teil  aus  Hartgummi  gemacht  wird. 

Die  Resultate  sind  vorzüglich.  Ich  verweise  in  bezug 
auf  alle  Details  auf  eine  demnächst  durch  Dr.  H.  Pichler 
aus  meiner  Klinik  erscheinende  Mitteilung. 

5)  Ueber  das  Verhalten  des  Speichels  gegenüber  Bakterien.  W.  kl. 
W.  1806  Nr.  47. 
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Diese  kurze  Mitteilung  über  die  Behandlung  der  Kiefer¬ 
schüsse  wird  wohl  auch  hinreichen,  in  Ihnen  allen,  meine 
Herren,  die  Ueberzeugung  zu  festigen,  daß!  nur  der  Vollarzt 
m  solchen  Arbeiten  des  Zahnersatzes  berufen  ist.  Möchte 
loch  endlich  die  schon  seit  Jahrzehnten  bestehende  Streit¬ 
rage  dahin  entschieden  werden,  daß  Zahntechnikern  die 
Vrbeit  im  Munde  des  Patienten  nicht  erlaubt  werde  und 
lieselbe  nur  dem  Vollarzte  überlassen  bleibe! 

.Brust  schlisse. 

Für  die  Behandlung  der  .Brustschüsse  gilt  wohl 
lie  von  allen  anerkannte  Regel :  man  soll  sie  konservativ 
>ehandeln  und  womöglich  nicht  operieren.  Man  ist  immer 
vieder  von  frischem  erstaunt,  wie  glatt  die  Natur  von 
elbst  mit  diesen  Verletzungen  fertig  wird.  Sollte  die  Re¬ 
sorption  gai  nicht  fortschreiten,  .so  käme  eine  Punktion  in 
>etrachf ;  eine  Rippenresektion,  wenn  es  zu  einem  Empyem 
.ekommen  ist.  Es  gibt  ja  auch  hier  Ausnahmen ;  in  den 
etzten  Monaten  habe  ich  zweimal  bei  Thoraxschüssen  und 
'ekle  Male  wegen  Blutungen  akut  eingreifen  müssen. 

l  „  e*ne  handelte  es  sich  um  eine  Frau 

eJcher  Mitte  August  von  ihrem  Liebhaber  eine  Kugel 
1  die  Herzgegend  geschossen  wurde,  worauf  sich  der 
fann  selbst  zu  entleiben  versuchte.  Die  Patientin  kam 
ofort  nach  der  Verletzung  ,in  meine  Unfallstation.  Der  Lokaiisa- 
on  nach  mußte  man  mit  einer  Herzverletzung  rechnen.  Da  der 
als  schwach  war,  entschloß  ich  mich  eine  halbe  Stunde  nach 
inheferung  zur  Aufklappung  in  Aethernarkose.  Da  beim  Haut- 
hnitt  die  Haut  blutete,  wurde  ich  doch  wieder  stutzig  und 
artete  zu .  Als  aber  unter  unseren  Augen  die  Dämpfung  der 
nken  Seite  zunahm  und  die  Patientin  dyspnoisch  wurde  cr- 
tfnete  ich  doch  zwischen  der  zweiten  und  dritten  Rippe  und 
ind  eine  ausgedehnte  Blutung  in  der  Pleura.  Als  Quelle  der- 
ilben  fand  sich  eine  Verletzung  der  Lunge,  aus  welcher  cs 
ark  blutete.  Durch  Umstechung  wurde  die  Blutung  gestillt 
ad  die  Heilung  erfolgte  ohne  Zwischenfall. 

fPu  zweite  Eingriff  betraf  einen  Fall  mit  einer  schweren 
diußverletzung  in  der  Gegend  des  Sternums,  wobei  es1  zu  einem 
eit  offenen  Pneumothorax  gekommen  war.  Einen  Ta*  nach 
u  Emheferung  begann  es  aus  dem  stark  eiternden  Schußkanal 
’  heftig  zu  bluten,  daß  wir  an  eine  Blutung  aus  einem  ganz 
oßen  Gefäße  dachten.  Es  wurde  daher  provisorisch  ein  großer 
eißer  Gazebausch  aufgelegt  und  mit  dem  Finger  darüber  heftig 
unprimiert.  Durch  Resektion  zweier  Rippen  und  teilweise 
itfernung  des  Sternums  wurde  mehr  Zutritt  geschaffen  und 
ibei  zeigte  es  sich,  daß  die  Arteria  mammaria  die  Quelle  der 
utung  war.  Nach  Unterbindung  derselben  stand  die  Blutung 
»Ukommen.  Hier  hat  die  mächtig  große  Eiterhöhle  sich  sehr 
sch  durch  Erngießen  von  Glyzerin  verkleinert,  ein  Verfahren, 
is  Billroth  wiederholt  bei  Höhlenwunden  anwendete. 

Bauchschüsse. 

Der  Chirurg,  der  heutzutage  nur  im  Hinterlande 
auchschüsse  sieht,  könnte  schließen,  daß  der  Bauch- 
huß  eine  relativ  günstige  Prognose  darbietet  und 
e  Behandlung  des  perforierenden  Bauchschusses  eine 
cht  operative  sein  soll.  Beide  Schlüsse  sind  leider  grund- 
sch.  Es  scheint  gar  keinem  Zweifel  zu  unterliegen,  daß 
ne  nicht  kleine  Zahl  der  Bauchschüsse  in  kurzer  Zeit 
n-  Perforation  erliegt,  so  daß  die  Fälle,  welche 
an  im  Hinterlande  zu  sehen  bekommt,  immer  bloß 
a  sehr  kleiner  Teil  der  perforierenden  Bauchschüsse 
nd.  Jedenfalls  scheint  der  Transport  der  Bauchschüsse 
ißerst  verhängnisvoll  auf  dieselben  zu  wirken.  Ausge- 
. ichnet  hat  dies  eine  Sammelforschung  Rotters  gezeigt, 
onach  in  der  vordersten  Linie  ca.  80%  der  Bauchschüsse 
erben.  Nach  Wie  vor  muß  an  der  Forderung  festgehalten 
erdein  daß  für  den  sicher  perforierenden  Bauchschuß  die 
s  e  Behandlung  eine  möglichst  frühzeitige  Laparotomie 
emem  entsprechend  eingerichteten  Spitale  ist  und  daß 
rt,  wo  diese  Forderung  nicht  zu  erfüllen  ist,  der  Patient 
nnoghch  nicht  oder  nicht  weit  transportiert  werden  soll ! 

beit  Kriegsbeginn  (hatten  wir  viermal  Gelegenheit,  bei 
c  Verletzungen,  welche  auf  Perforation  des  Darmes  suspekt 
iren,  einzugreifen. 

-Einmal  handelte  es  sich  um  eine  zehnfache,  das  andere 
u  mn  eiße  vierfache  Perforation,  das  eine  Mal  durch  Kugel, 


das  andere  Mal  durch  Stich,  in  einem  dritten  Falle  wurde  ein 
Mann  in  den  Bauch  gestochen  und  wurde  bei  der  sofort  vor- 
genommenen  Operation  eine  Perforation  des  Magens  entdeckt- 
endheh  in  einem  vierten  Falle  wurde  durch  Schuß  eine  Perforation 
des  (  okums  verursacht.  In  allen  vier  Fällen  (Fall  H  IH  und  IV 
von  Ranz  i,6)  I  von  v.  Walzel  an  detr  Klinik  operiert)  ist 
Heilung  zustande  gekommen. 

Angesichts  solch  günstiger  Erfolge  bei  sofort  vorge¬ 
nommener  Laparotomie  ist  man  immer  wieder  dazu  ge¬ 
neigt,  zu  wünschen,  eigens  für  die  Bauchverletzungen  ein 
Operationszelt  möglichst  weit,  vielleicht  mit  Hilfe  von  Auto- 
mobrien,  an  den  Hilfsplatz  vorzuschieben,  damit  dort  dieser 
Eingriff  —  wohl  als  der  einzige  größere,  der  so  weit  ivorne 
gemacht  werden  müßte  —  ausgeführt  werden  kann. 

Ich  bin  mir  wohl  bewußt,  daß  ein  solcher  Wunsch 
nicht  leicht  ausführbar  sein  wird ! 

Schüsse  der  Extremitätenknochen. 

Wenn  noch  über  die  erste  und  weitere  Behandlung 
der  so  häufigen  Frakturen  der  Extremitäten  hier  berichtet 
werden  soll,  so  möchte  ich  folgendes  sagen: 

Frakturen  sind  dadurch  zu  immobilisie¬ 
ren,  daß  die  beiden  Nachbargelenke  der  ge¬ 
brochenen  Extremität,  mitfixiert  werden  Da¬ 
bei  kommt  es  bei  dem  ersten  Verbände  in  der 
front  nicht  so  sehr  darauf  an,  daß  die  Frag¬ 
mente  ganz  richtig  stehen,  als  daß,  die  Kno¬ 
chenenden  nicht  aneinander  reiben,  bzw.  sich 

nicht  in  die  benachbarten  Weichteile  ein¬ 
pressen. 

Diese  fixation  kann  am  besten  mit  dem  Gipsverband  er¬ 
folgen,  wenn  man  über  das  Material  verfügt  und  die  Technik 
beherrscht.  Oft  wird  man  nur  eine  Schiene  anlegen  können. 
Zur  Improvisation  werden  gelegentlich  Holzlatten,  im  Not- 
lalie  das  Gewehr  des  Patienten  verwendet.  Es  ist  auch 
eine  ganze  Reihe  von  verschiedenen  Schienen  dafür  an- 
gegeben.  Die  Cramer-Drahtschiene  stellt  in  verschiedenen 
Größen  eine  ausgezeichnete  Universalschiene  dar.  Am 
schwierigsten  ist  die  Fixation  des  gebrochenen  Ober¬ 
schenkels,  besonders  wenn  der  Bruch  oberhalb  der  Mitte 
liegt,  da  hier  die  gebräuchlichen  Petitschen  Stiefel  nicht 
ausreichen.  Für  diese  Fälle  möchte  ich  eine  Modifikation 
der  CraUier-Schiene  empfehlen,  welche  mit  je  zwei  Seiten¬ 
flügeln  den  Oberschenkel,  bzw.  das  Becken  umfaßt  und  sich 
besonders  für  den  Transport  gut  eignet.7) 

Für  die  endgültige  Behandlung  der  Frakturen  der 
langen  Röhrenknochen,  besonders  der  Oberschenkel,  mache 
ich  möglichst  von  der  Extension  Gebrauch,8)  um  schließlich 
wieder  durch  Gips-  oder  Organtinverband  die  Patienten  auf 
die  Beine  zu  bringen. 

Erlauben  Sie  mir  noch,  meine  Herren,  Ihnen  zum  Schluß 
einen  Rucksack  zu  demonstrieren,  der  für  den  Schützengraben 
bzw.  die  vordersten  Linien  gedacht  ist  und  welcher  in  einer 
Form,  die  jedes  Verderben  des  Verbandstoffes  ausschließt,  den 
ersten  Verband  enthält.  Dank  einer  Spende  von  drei  edlen 
och  western  in  Wien  wurde  eine  große  Summe  zur  Verfügung 
gestellt,  welche  200  solche  Rucksäcke  anzuschaffen  erlaubte 
P'e_r  Rucksack  selbst  (System  Zdarsky)  ist  wohl  22  kg  schwer 
laßt  sich  jedoch  verhältnismäßig  leicht  tragen.9)  Auf  seiner  Außen¬ 
fläche  ist  das  Inhaltsverzeichnis  angebracht.  Er  enthält  zwei  solche 
oben  erwähnten  Cramer-Schienen  für  Oberschenkelbrüche  im  zu- 
sammengehogenen  Zustande,  eine  gewöhnliche  Cramer- Schiene 
J6  Einzelverhiande,  System  ERZ,10)  ferner  240  Fingerhößchen’ 


w  6j  R^nZTl’  SilzungsProtokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in 
Wien  vom  11.  Dezember  1914. 

7)  Diese  Schiene  wurde  von  mir  in  der  Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft 
der  Aerzte  (vom  13.  November  1914)  erwähnt  und  von  Suchanek 
später  beschrieben  und  abgebildet.  Zu  meiner  Freude  kann  ich,  nach- 
T  Schiene  schon  im  Felde  praktisch  erprobt  wurde,  feststellen, 

AtserfLe  23  Ä  “  "  S‘e  iSl  bei  0del«a'  Wi“' 

Sche*lEVS  Hhw!'ei9i5ZNr.TandlUng  dCT  Sch,,li,rakl“re"  des 

;)  Er  wurde  von  Odelga  zusammengestellt. 

.  1  7’  Eiseisberg  und  Ros  man  it,  Prinzipien  für  die  erste  Hilfe¬ 

leistung  etc.  Arch.  f.  Rettungsw.  1913,  I.  3. 
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endlich  noch  100  komprimierte  Kalikobinden  und  ebenso  viele 
dreieckige  Tücher.  Gerade  der  Umstand,  daß  in  den  Blechbüchsen 
große  Verbände  aus  weißer  Gaze  einwandfrei  steril  vorhanden 
und  diese  Verbände  auch  für  den  Laien  leicht  anzulegen 
sind,  scheint  mir  besonders  zweckmäßig. 

Gar  manche  Erfahrung  haben  die  bisher  gemachten 
Beobachtungen  an  unseren  tapferen  \  erwundeten  gezeitigt, 
so  z.  B.  —  wie  es  gar  nicht,  anders  zu  erwarten  war 
—  daß  sich  das  Zusammenarbeiten  der  Chirurgen  mit 
anderen  Spezialisten  vorzüglich  bewahrt  hat.  Ich  habe  an 
meiner  Klinik  den  Neurologen  Marburg,  welcher  uns  bei 
der  Beobachtung  und  Behandlung  der  Hirn-,  Bückenmarks¬ 
und  Nervenverletzungen  mit  rastlosem  Fleiß  und  seinen 
Erfahrungen  unterstützt.  Alle  Lungenverletzungen,  beson¬ 
ders  auch  alle  auf  irgendeine  Infektion  verdächtigen  Pa¬ 
tienten  werden  mit  besonderer  Aufmerksamkeit,  vom  Privat- 
Dozenten  Wiesel  angesehen.  Daß  die  Kieferschüsse  von 
einem  erfahrenen  Zahnarzte  behandelt,  werden,  wurde  oben 
schon  gesagt.  Ich  glaube,  ein  ähnliches  Zusammenarbeiten 
verschiedener  Spezialisten  müßte  auch  —  ich  verhehle  mir 
nicht  manche  Schwierigkeit  bei  der  ersten  Organisation  — 
im  Feldspitale  durchzuführen  sein.  Doch  das  bringt  mich 
auf  Wünsche!  Es  sollten  .alle  Chirurgen  dorthin  gestellt, 
werden,  wo  sie  auch  arbeiten  können. 

Ich  glaube,  daß  uns  der  Krieg  für  so  manche,  noch 
nicht  spruchreife  Frage  ein  guter  Lehrmeister  sein  und 
auch  in  sanitärer  Beziehung  so  manche  Verbesserung 
bringen  wird.  Eines  hat  er  uns  aber  schon  gezeigt:  daß 
die  Aerzte  ihre  Pflicht  nach  bestem  Wissen  erfüllen!  Sie 
zeigen  sich  als  Helden  in  den  vordersten  Reihen,  am  Ver¬ 
bandplätze,  in  den  Feldspitälern  und  nicht  minder  im 
Hinterlande,  im  Spital,  im  Laboratorium  und  in  der  Kanzlei, 
die  so  manchen  Kollegen  schon  Monate  hindurch  18  bis 
20  Stunden  während  der  24  Stunden  des  Tages  festhalten. 
Möchte  alle  diese  Arbeit  bewirken,  daß.  die  vielen  Ver¬ 
wundeten  unseres  Heeres  tunlichst  bald  und  vollkommen 
wieder  hergestellt  werden! 


Bücher  und  Zeitschriften. 

Die  Bekämpfung  der  Tuberkulose  in  der  Feldarmee. 

Von  Dr.  Artur  Mayer.  M-  m.  W.,  Feldärztlic'he  Beilage.  61. 
S.  1920.  Oie  Morbidität  und  Mortalität  an. Tuberkulose  im  Heer 
zu  Friedens'zeiten  bildet  seit  jeher  den  Gegenstand  eingehendsten 
Studiums1.  Die  Morbidität  beträgt  nach  Sforza  in  Preußen  1-96. 
in  England  3-16,  in  Oesterreich  3-22,  in  Rußland  4-69,- in  Frank¬ 
reich  7-30%o  der  Präsenzstärke  der  Armee.  Nach  Untersuchungen 
von  Lehe  de  ff  ist  aber  die  Verbreitung  in  Rußland  weit  höher 
;dS  hier  angegeben;  beinahe  die  Hälfte  der  russischen  Soldaten 
soll  tuberkulös  sein,  was  allerdings  von  Sacharoff  bezweifelt 
wird.  Sehr  bemerkenswert  ist  die  Tatsache,  daß,  trotzdem  Preußen 
die  niedrigste  Ziffer  aufweist,  doch  noch  eine  fortschreitende  Ab’ 
nähme  konstatierbar  ist,  was  auf  die  glänzenden  hygienischen 
Maßnahmen  auch  in  der  Zivilbevölkerung  zurückzuführen  ist.  Im 
Feldheer  wird  die  Tuberkulose  zunehmen,  zunächst  darum, 
weil  sie  durch  die  Strapazen  und  Entbehrungen  wieder  dort  mani¬ 
fest  werden  wird,  wo  sie  latent  war  oder  als  geheilt  galt.  Ebenso 
kann  dies  durch  Traumen  der  Fall  sein.  Eine  andere  Gruppe 
bildet  die  offene  Tuberkulose,  eine  dritte  die  im  Feld  Infizierten. 
Oie  Vermittler  können  tuberkulöse  Soldaten  oder  Nahrungsmittel 
(Milch)  sein.  Oie  Tuberkulösen  rechtzeitig  auszuscheiden,  ist  dem¬ 
nach  sehr  wichtig;  hiezu  als  diagnostisches  Mittel  die  Tuberkulin¬ 
probe  zu  benützen,  ist  schwierig,  daher  diese  Absonderung  erst  im 
Laufe  des  Feldzuges  möglich  sein  wird,  wozu  Röntgenunter¬ 
suchungen,  Sputumuntersuchungen,  notwendig  sind.  Um  diese 
zeitraubenden  Prüfungen  vorzunehmen,  sollen  nach  Verf.  eigene 
Zivilärzte  angestellt  werden.  Quartiere,  welche  von  Tuberkulösen 
bewohnt  sind,  müssen  ermittelt  und  gemieden  werden,  wozu 
Auskunfts-  und  Fürsorgestellen  dienen.  Oh  nach  Verf.  im  Felde 
die  Milch-  und  Fleischuntersuchung  auf  Gehalt  an  Tuberkelbazillen 
hinreichend  gründlich  wird  vorgenommen  werden  können,  ist 
mehr  als  fraglich.  Erkrankte  sind  in  eigenen  Lazaretten  unter- 
zubringen.  Sehr  beachtenswert  ist  die  Bemerkung  Meyers,  daß 
die  zu  einem  starken  Prozentsatz  tuberkulösen  französischen 
und  russischen  Gefangenen  ein  neues  Gefahrmoment  für 


Amtliches. 

K.  u.  k.  Heer. 

Angeordnet: 

Die  Uebernahme  in  den  Ruhestand  des  Oberstabsarztes  2.  KL 
Dr.  Franz  Stach,  SanChef  der  2.  lTDiv.,  als  zum  Truppendienst  im 
Heere  untauglich,  zu  Lokaldiensten  geeignet. 

Verliehen: 

Den  Orden  der  Eisernen  Krone  3.  Klasse  mit  der  Kriegsdekoration 
in  Anerkennung  hervorragenden  und  anfopferungvollen  Verhaltens  vor 
dem  Feinde;  dem  Oberstabsarzt  1.  Kl.  Dr.  Gustav  F  r  U  h  a  u  f, 
Sanitätsreferenten  des  2  op.  Armeekmdos; 

Das  Ritterkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Militär¬ 
verdienstkreuzes  in  Anerkennung  vorzüglicher  Dienstleistung  vor  dem 
Feinde:  dem  Oberstabsarzt  2.  Kl.  Dr.  Franz  Jaros,  SanChef  der 

9.  lTDiv.;  in  Anerkennung  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem 
Feinde:  dem  Regimentsarzt  i.  d.  Res.  Dr.  Alfred  Domes  des  Feldspit.  9/13; 
dem  Linienschiffsarzte  Dr.  Alois  Barcsai  in  Anerkennung  tapferen 
und  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem  Feinde;  in  Anerkennung 
vorzüglichen  und  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem  Feinde:  den 
Stabsärzten,  DDr.:  Josef  Tokarski,  Kmdtn.  des  Feldspit.  2/10. 
Rernhard  Fuchs,  Kmdtn.  des  Feldspit.  4/10;  in  Anerkennung  tapferen 
und  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem  Feinde:  dem  Regiments¬ 
arzt  i.  d.  Res.  Dr.  Jaroslav  Rojar  des  IR.  100;  in  Anerkennung 
hervorragenden  und  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem  Feinde: 
dem  Oberstabsarzte  2.  Kl.  Dr.  Adolf  M  a  r  w  a  n  n,  SanChef  der 

33.  lTDiv. ;  dem  Stabsarzt  Dr.  Jakob  Neumann  des  IR.  69;  in 
Anerkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem  Feinde: 
den  Stabsärzten,  DDr.:  Leon  W  e  i  ß  b  e  r  g,  SanChef  der  9.  KavTDiv  , 
Adolf  Tatzl  des  IR.  3,  Wenzel  Ploc  des  IR.  73;  in  Anerkennung  vor¬ 
züglicher  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  Oberstabsarzte  2.  Kl. 
Dr.  Stephan  Kurykowicz,  SanChef.  der  30.  lTDiv. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der 

Tapferkeitsmedaille  in  Anerkennung  vorzüglichen  und  aufopferungsvollen 
Verhaltens  vor  dem  Feinde:  dem  Regimentsarzt  Dr.  Viktor  Reisner 
des  Feldspit.  7/5;  in  Anerkennung  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor 
dem  Feinde:  dem  Regimentsarzt  Dr.  Johann  B  e  r  n  a  s  _  und  dem 

Assistenzarzt  Dr.  Kamill  Scharpner,  beide  des  FKR.  25;  in  An¬ 

erkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem  Feinde: 
dem  Landsturm-Assistenzarzt  Dr.  Johann  Markus  beim  L.-GendKom.  5; 
dem  Oberarzt  Dr.  Viktor  Gärtner  der  DivSanAnst.  41 ;  dem  Oberarzl 
i.  d.  Res.  Dr.  Peter  Szlavik  und  dem  Assistenzarzt  i.  d.  Res.  Dr.  Georg 
Hänek,  beide  des  IR.  37;  dem  Assistenzarzt  i.  d.  Res.  Dr.  Karl 
Brosch  ko  des  IR.  94;  dem  vor  dem  Feinde  gefallenen  Assistenzarzt- 
Stellvertreter  Dr.  Josef  Wan  get  des  Garnspit.  26;  dem  Regimentsarzt 
Dr.  Arnold  Feld  des  IR.  90;  in  Anerkennung  vorzüglichen  und  auf¬ 
opferungsvollen  Verhaltens  vor  dem  Feinde:  den  Oberärzten  i.  d.  Res.. 
DDr.:  Viktor  Schiller  des  IR.  54,  Franz  Smicka  des  IR.  56, 
Geza  Weisz  des  IR.  100,  Franz  Polin  des  FKR.  4;  in  Anerkennung 
tapferen  und  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem  Feinde:  dem 
Assistenzarzt  i.  d.  Res.  Dr.  Leo  Zsoldos  des  IR.  86;  in  Anerkennung 
hervorragenden  und  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem  Feinde:  dem 
Assistenzarzt  i.  d.  Res.  Dr.  Johann  K  r  e  p  i  1  und  dem  Landsturm- 
Assistenzarzt  Dr.  Ferdinand  Glanz,  beide  des  Feldspit.  1/7;  in  An¬ 
kennung  aufopferungsvollen  Verhallens  vor  dem  Feinde:  dem  k.  u.  Land¬ 
sturm-Assistenzarzt  Dr.  Czedomir  Brancsity,  eingeteilt  beim  IR  25. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  am  Bande  der  Tapferkeitsmedaille  in 
Anerkennung  vorzüglicher  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  Einj.-Freiw  - 
Mediziner,  Tit.-Krpl.  Dr.  Johann  R  o  t  h  des  IR.  4;  dem  Assisi enzarzt- 
Stell Vertreter  i.  d.  R<  s.,  Dr.  Leo  Wpxb.erg  dos  FKR.  G. 

Anhelohlen,  daß  die  Allerhöchste  belobende  Anerkennung  bekannt- 

gegeben  werde: 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhaltens  vor  dem  Feinde:  den 
Regimentsärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Erwin  Horner  und  Joachim  Frist, 
beide  des  IR.  20;  den  Assistenzärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Kasimir 
Pfecechtgl  des  IR.  20,  Karl  Florian  des  FJB.  20;  dem  Regiments¬ 
arzt  Dr.  Joh.  Mießler  des  LIR.  7;  den  Oberärzten  i.  d.  Res.,  DDr.: 
Friedrich  Deutsch  des  LschR.  II,  Karl  Stepan  des  FKR.  21;  den 
Regimentsärzten,  DDr.:  Ottokar  Slanina  des  FJB.  5,  Dr.  Stanislaus 
Vräna  des  DrR.  1;  dem  Oberarzt  Dr.  Richard  Kantor  des  IR.  45: 
den  Assistenzärzten  i.  d.  Res.,  DDr.;  Alexander  F  r  i  n  t  der  DivSanAnst.  16, 
Jaromir  Jahn  und  Franz  Weidlich,  beide  des  IR.  1,  Johann 
Lehmann  des  IR.  3,  Emil  Zeman  des  IR.  54,  Franz  R  e  m  <*- 
novsky  des  IR.  8;  den  Landsturm-Assistenzärzten,  DDr.  Roher, 
K  r  o  n  f  e  1  d  und  Ottokar  Schulz,  beide  der  IDivSanAnst.  24. 

Anbeiohlen,  daß  neuerlich  die  Allerhöchste  belobende  Anerkennung 

bekanntgegeben  werde: 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  Feinde 
den  Regimentsärzten,  DDr.:  Franz  Baxa  des  FstgsAR.  1,  J°sef  Jira 
des  FJB.  10;  dem  Oberarzt  i.  d.  Res.,  Dr.  Bruno  Moser  des  FJB.  W. 
dem  Assistenzarzt  i.  d.  Res.,  Dr.  Emmerich  Bokor  des  IR.  3» 
für  vorzügliches  und  aufopferungsvolles  Verhaltens  vor  dem  Feinde:  dem 
k.  u.  Landsturm-Regimentsarzt  Dr.  Ladislaus  Uthy  der  DivSanAnst.  öi. 


Zuschriften  an  die  Redaktion  des  „Militärsanitätswesen“  bis 
auf  weiteres:  Wien  VIII.,  Wickenburggasse  13.  E.  Wiener. 


die  Infizierung  ihres  Internierungsortes  bedeuten. _ _  _ _ 
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INHALT: 


I.  Origmalartikel:  1.  Ueber  kombinierte  Infektionen  mit  epidemi¬ 
schen  Krankheiten.  \on  k.  u.  k.  Oberstabsarzt  Prof.  Dr.  Karl 
a  1  k  o,  Leiter  des  k.  u.  k.  Epidemiespitales  in  Uividek.  S  197 
2-  A.u®  eine.m  Epidemielaboratorium  am  nördlichen  Kriegsschau- 
p'aJ tz®i  Bedeutung  der  Widalschen  Reaktion  für  die  Diagnose 

W  Spättysh  207VOn  Stab8arzt  E-  Weil  und  Regimentsarzt 

3‘  iUlfriMba^t.eri°1ogischenTLaboratorium  des  k.n.k.  Garnisons- 
pp  t,a*  .®  |in  Przemysl  (Kommandant :  Oberstabsarzt  Doktor 
nrJpg  rZ-  Zu.r,Technik)  der  Schutzimpfung  gegen  Typhus.  Von 
Ur.  1  Kirsch  bäum,  k.  k.  Regimentsarzt  i.  d.  R.  S.  208 
4.  Aus  dem  lv  u  k.  Reservespital  in  Losoncz.  (Spitalskommandant: 
Stabsarzt  Dr.  Lackner.)  Ueber  die  Behandlung  des  Typhus  ab¬ 
dominalis  mit  Typhusvakzine.  Von  Assistenzarzt  Dr.  Hans 
Egger th,  Chefarzt  der  Infektionsabteilung.  S.  209. 


H.  Referate:  Die  Chirurgie  der  Blutgefäße  und  des  Herzens.  Von 
r.  Ernst  Jeger.  Ref. :  Ewald.  —  Die  Sportverletzungen.  Von 
Priv.-Doz.  Dr.  G  Freih.  v.  Saar.  Dringliche  Operationen.  Von 
b  elix  L  e j  a  r  s.  Ref. :  B  ü  d  i  n  g  e  r. 

III.  Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

IV.  Vermischte  Nachrichten. 

V.  Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 

VI.  Militärsanitätsweseu:  Zur  Pedikulosisfrage.  Von  k  k  Ober¬ 
arzt  Dr.  Hugo  Fasal.  S.  225. 

3.  Nachruf. 

4.  Amtliches. 


eber  kombinierte  Infektionen  mit  epidemischen 

Krankheiten. 


'n  k.  u.  k.  Oberstabsarzt  Prof.  Dr.  Karl  Walko,  Leiter  des  k.  u.  k.  Epi- 
demiespitales  in  Ujvidck. 


Die  rasche  Aufeinanderfolge  von  Ereignissen  nnd 
tuations  Veränderungen  der  Truppen  im  Kriege,  das  Zu- 
mmenströmen  von  Heeresmassen,  Trains,  Zivilarbeiter- 
uppen  und  Kranken  afler  Art,  zeitigt,  nicht  allein  eine 
sehe  Ausbreitung  von  Infektionskrankheiten,  sondern  auch 
s  Auftreten  vor  Mischinfektionen  im  klinischen  Sinne, 
'O  Kombinationen  epidemischer  Krankheiten  bei  einem 
td  demselben  Patienten. 

Die  Kenntnis  der  Doppel-  und  mehrfachen  Infektionen 
'  nichf.  allem  ein  besonderes  Interesse  hinsichtlich  der 
genseitigen  Einflußnahme  auf  Verlauf  und  Intensität  der 
kraiikung,  sondern  auch  eine  große  praktische,  epidemio- 
asc  ie  Bedeutung.  Die  folgenden  Beobachtungen  ergeben 
ue  Hinweise  auf  die  Symbiose  verschiedener  Infektions- 

le*r®n>  ^eren  Kenntnis  für  den  Epidemiearzt  von 
»ßer  Wichtigkeit  ist. 


Als  Leiter  der  Epidemieabteilung  in  Brcko  (Bosnien 
d  der  Epidemiespitäler  in  Sabac  (Serbien)  und  Ujvidel 
oubAtz  in  Ungarn)  hatte  ich  hinreichend  Gelegenheit 
ppelmtektionen  der  verschiedensten  Art  festzustellen. 

Aus  dem  reichen  Beobachtungsmaterial,  das  sich  au 
'lahernd  1700  Patienten  erstreckt,  geht  hervor,  daß  e: 
)  a um  Infektionen  gibt,  die  sich  nicht  miteinander  ver 
gen.  Den  Mengenverhältnissen  der  Infektionskrankheiler 
sprechend,  waren  die  häufigsten  Kombinationen  die  mi 
oiera  und  mit  Typhus.  Ich  konnte  folgende  Mischinfek 
aen  beobachten: 


ChA/iIfra  T'YP.hus  abdominalis,  Ruhr,  Febris  re- 
r,ens’  Maria,  Meningilis  cerebrospinalis  epidemica,  Ery- 

el  und  Tuberkulose. 


T  y  p hus  a b  d  o  in  i  n  a.  1  i  s  mit  Cholera,  Ruhr,  Febris 
recurrens,  Malaria,  Diphtherie,  Erysipel,  Sepsis,  Tuberku¬ 
lose,  Lues. 

Als  mehrfache  Kombinationen  : 

Ruhr,  Typhus,  Cholera; 

Typhus,  Cholera,  Erysipel; 

Typhus,  Cholera,  Febris  recurrens; 

Typhus,  Malaria,  Lues; 

Typhus,  Scharlach,  Erysipel. 

Außerdem  aus  der  Reihe  der  genannten  Krankheiten 
die  verschiedensten  Doppelinfektionen. 

Eine  Erklärung  (für  das  leichtere  Zustandekommen 
mehrfacher  Infektionen,  namentlich  mit  Cholera,  Typhus  und 
Ruhr,  gibt  uns  der  Umstand,  daß;  diese  Erkrankungen  bei 
gleicher  Eintrittspforte  im  Darme  einen  gemeinsamen  An¬ 
griffspunkt  besitzen.  Rei  einer  schon  bestehenden  Krank¬ 
heit  ist  die  Empfänglichkeit  der  Darmschleimhaut  für  neue 
Infektionen  durch  Katarrhe,  toxische  Schädigungen,  anato¬ 
mische  Läsionen,  durch  die  Aendening  der  Eakterienflora, 
durch  infektiöse  Prozesse  eine  wesentlich  erhöhte.  Die 
Schleimhaut  ist  damit,  ihres  natürlichen  Schutzes,  ihrer 
normalen  Widerstandskraft  gegen  die  Invasion  neuer  patho¬ 
gener  Keime  beraubt. 

Dazu  kommt  ferner,  daßi  die  Resistenz  des  gesamten 
Körpers  noch  durch  andere  Momente  ungünstig  beeinflußt 
ist,  so  durch  die  ganze  Lebensweise  im  Felde,  durch  den 
langen  Aufenthalt  im  Schützengraben,  die  großen  Anstren¬ 
gungen,  Uebermüdung,  zeitweilig  wieder  die  gänzliche  Un¬ 
tätigkeit,  die  Erkältungen,  den  mangelhaften  Schlaf,  die  un¬ 
gleichmäßige,  oft  unzureichende  Ernährung  während  der 
Kampfesperioden.,  die  Rückwirkung  seelischer  Traumen  auf 
den  Körper  usw. 

Infektionsquellen  sind  das  ungekochte  T r i n k- 
wasser,  das  trotz  aller  Verbote  doch  immer  wieder  ge¬ 
trunken  wird,  die  Fliegen  und  das  Ungeziefer,  das 
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fast  bei  allen  in  Serbien  kämpfenden  Soldaten  zu  finden 
war,  Kontaktinfektionen  in  den  Schützengräben  und 
Deckungen,  Verwundeten-  und  Krankentrans¬ 
porte,  die  bei  den  schwierigen  Terrainverhältnissen  in 
Serbien  oft  tagelang  dauerten,  und  endlich  die  Spitals¬ 
infektionen  selbst.  Bei  dem  oft  plötzlichen  Ansturm 
von  Verwundeten  und  Kranken  und  der  Notwendigkeit 
rascher  Unterbringung  verschiedenartiger  Kranker  in  einem 
Baume,  in  welchem  sie  oft  längere  Zeit  zusammenbleiben 
mußten,  waren  die  Doppelinfektionen  unausbleiblich.  Die 
Infektionen  erfolgten  auch  durch  gesunde  Bazillen¬ 
träger,  die  sich  sowohl  unter  den  Soldaten,  als  auch 
im  Spital  unter  den  Pflegern  fanden. 

Nicht  in  allen  Fällen  ließ  sich  die  Infektionsquelle 
ermitteln.  Es  ist  aber  wahrscheinlich,  daß  bei  vielen 
die  Mischinfektion  auf  einmal  erfolgte  und  die 
Erkrankungen  infolge  der  verschieden  langen  Dauer  der 
Inkubation  erst  nacheinander  ausbrachen,  z.  B.  bei  der 
Cholera  und  heim  Typhus,  sowie  hei  der  Buhr  und  beim 
Typhus  (Wasserinfektion). 

Der  Verlauf  und  Ausgang  der  Mischinfektionen,  die 
gegenseitige  Einflußnahme  auf  das  Krankheitsbild  soll  durch 
eine  kurze  tabellarische  Darstellung  veranschaulicht  werden. 
Vorwegnehmen  möchte  ich  nur,  daß  der  Ausgang  der  Doppel¬ 
infektionen  durchaus  nicht  immer  ein  tödlicher  war,  hei 
gleichzeitiger  Erkrankung  öfters  sogar  günstiger,  als  hei 
zeitlich  aufeinanderfolgenden  Prozessen. 

Bestimmend  für  den  Verlauf  und  Aus¬ 
gang  der  Doppelerkrankungen  war  nicht 
allein  die  jSchwere  der  Infektion,  sondern 
hauptsächlich  der  Kräftezustand  des  Patien¬ 
ten  vor  der  Erkrankung. 

Eine  Uebersicht  der  beobachteten  Fälle  von  Doppel¬ 
erkrankungen  zeigt  deutlich,  daß  früher  gesunde  kräftige 
Menschen  auch  Mischinfektionen  gut  überstanden,  selbst 
wenn  diese  gleichzeitig  in  schwerster  Form  auftraten;  es 
sei  bemerkt,  daß  alle  früher  angeführten  dreifachen  In¬ 
fektionen  einen  günstigen  Ausgang  nahmen.  Am  ungün¬ 
stigsten  wirkte  eine  Doppelinfektion  dann,  wenn  die  zweite 
Infektion  zu  einer  Zeit  auftrat,  als  der  Patient  durch’  die 
vorangegangene  Krankheit  schon  geschwächt  und  nur  mehr 
wenig  widerstandsfähig  war;  Herzschwäche,  Bronchopneu¬ 
monien  führten  dann  meist  den  tödlichen  Ausgang  herbei. 
Auch  bei  infektiösen  Prozessen,'  die  nach  einem  längeren 
Zeitraum  von  mehreren  Wochen  einander  folgten,  nahm  die 
zweite  Krankheit  fast  durchwegs  einen  schweren  Verlauf. 

Zur  Identifizierung  der  Doppel-  und  mehrfachen  In¬ 
fektionen  war  in  den  meisten  Fällen  das  klinische  Bild 
ausreichend  und  fand  in  der  bakteriologischen  und  sero¬ 
logischen  Untersuchung,  bzw.  der  Obduktion  seine  Bestäti¬ 
gung,  nur  für  den  Choleranachweis  ist  die  bakteriologische 
Untersuchung  ganz  unerläßlich. 

Typhus  und  Cholera. 

Eine  der  häufigsten  Mischinfektionen,  die  im  Epidemie¬ 
spital  in  Ujvidek  beobachtet  wurde,  war  die  von  Typhus 
und  Cholera. 

In  der  Zeit  vom  15.  Dezember  1914  bis  31.  Januar 
1915  betrug  die  Gesamtzahl  aller  in  das  k.  u.  k.  Epidemie¬ 
spital  eingelieferten  Typhusfälle  436,  die  der  Cholerafälle 
212,  die  der  Mischinfektionen  beider  44. 

Die  beobachteten  Doppelinfektionen  entstammen  vor¬ 
wiegend  direkten  Krankentransporten  oder  auswärtigen  Spi¬ 
tälern,  wo  sie  fast  ausnahmslos  durch  gesunde  oder  kranke 
Bazillenträger  hervorgerufen  würden.  Auch  im  Epidemie¬ 
spital  selbst  konnten  wir  das  Entstehen  von  Mischinfek¬ 
tionen  beobachten:  die  Cholerasuperinfektion  trat  zumeist 
drei  bis  sechs  Tage,  selten  später,  nach  der  Einlieferung 
auf,  die  Infektion  kann  also  auch  außerhalb  des  Spitales 
erfolgt  sein. 

Während  der  Choleraepidemie  bekamen  wir  von  allen 
Seiten  Choleraverdächtige,  die  sich  bald  als  Typhus-  oder 
Dysenteriefälle  oder  einfache  Darmkatarrhe  ohne  positiven 


Vibrionenbefund  herausstellten,  aber  einige  Zeit  doch  mi 
den  wirklich  Cholerakranken  beisammen  liegen  mußten 
Anderseits  wurden  aber  auch  Verwundete,  Typhus-,  Dys 
enterie-,  Rekurrenskranke  in  das  Spital  gebracht,  di 
sich  nachträglich  auch  als  leichtere  Cholerafälle  ode 
Vibrionenträger  erwiesen.  Der  Ansturm  der  Choleravei 
dächtigen  und  anderer  Infektionskranker  war  in  der  obe 
genannten  Zeit  oft  so  groß,  daß,  wir  sie  nur  mit  große 
Mühe  ihrer  Krankheit  entsprechend  unterbringen  konntei 

Die  Einteilung  der  Cholerabaracken*)  wa 
so  getroffen,  daß  alle  verdächtigen  Kranken  zuerst  in  di 
Beobachtungsbaracken  gebracht  wurden,  wo  sie  bis  zu 
Vollendung  der  bakteriologischen  Untersuchung  verbliebet 
Die  reinen  Cholerafälle  kamen  in  große,  gut  heizbare  Hol; 
baracken,  ebenso  die  cholerafreien  Fälle  in  entlegen 
andere,  wo  sie  von  sechs  zu  sechs  Tagen  bakteriologisc 
untersucht  wurden.  Dabei  fanden  sich  immer  wieder  pos 
tive  Fälle,  die  sich  beim  Transport  oder  noch  außerhal 
des  Spitales  infiziert  hatten;  zumeist  handelte  es  sich  ui 
Vibrionenträger. 

Aber  auch  für  die  Mischinfektionen  mußte 
nach  unseren  anfänglichen  schlechten  Erfahrungen  eigen 
Baracken  eingeräumt  werden.  Es  stellte  sich  nämlic 
bald  heraus,  daß  viele  gesunde  Vibrionenträger,  d 
ich  als  Pfleger  in  den  Cholerabaracken  verwendete,  bei 
der  Pflege  von  Mischinfektionen  rasch  a 
Typhus  erkrankten.  Auch  die  Erfahrungen  in  ändert 
hiesigen  Spitälern  zeigten,  daß'  sich  unter  den  eingebrachte 
Verwundeten  und  Kranken  immer  wieder  V  ibrionenträg« 
befanden,  die  zum  Ausgangspunkt  neuer  schwerer  Erkra 
kungen,  auch  Mischinfektionen,  wurden,  so  daß  erst  d 
bakteriologische  Gesamtuntersuchung  alle 
Kranken  aller  Spitalsabteilungen  und  das^  rig 
roseste  Vorgehen  den  Hausinfektionen  ein  End 
bereitete. 

Dieselbe  Vorsichtsmaßregel  muß  auc 
bei  allen  Kranken  in  Anwendung  gebracl 
werden,  welche  aus  verseuchten  G egende 
kommen. 

Die  bakteriologischen  und  serologischen  Untersuche 
gen  aller  Art,  die  den  folgenden  Ausführungen  zugnun 
gelegt  sind,  wurden  von  dem  k.  u.  k.  mobilen  Epidemi 
laboratorium  Nr.  Ill  (Priv.-Doz.  Dr.  v.  W  i  e  s  n  e  r,  Priv.-Di 
Dr.  E  r d h e i m,  Regimentsarzt  Dr.  Schopper  und  Dokt 
Felsenreich,  sämtlich  aus  Wien)  ausgeführt  und  sis 
protokollarisch  angegeben.  Die  überaus  prompte,  rase 
und  verläßliche  Durchführung  der  Untersuchung  des  < 
riesigen  Materials  verpflichtet  uns  den  genannten  Herr 
zu  höchster  Anerkennung  und  Dankbarkeit. 

Der  Nachweis  der  Choleravihrionen  gesch 
in  folgender  typischer  Weise:  Beschickung  von  überalku 
siertem  Peptonwasser  mit  einer  Oese  des  Stuhles,  na. 
sechsstündigem  Verweilen  im  Brutofen  Entnahme  eii 
Probe  des  Peptonnährbodens  und  Färbung  mit  Fuchsi; 
Ausstreichen  der  Peptonkultur  auf  überalkalisierten  Ag: 
und  Entnahme  einer  isolierten  Kolonie  aus  dem  Agar  r 
Anlegung  einer  Vibrionenreinkultur  auf  Schiefagar  ui 
Agglutination  dieser  Reinkultur  mit  diagnostischem  Chole  - 
serum  aus  dem  serotherapeutischen  Institut  in  Wien. 

Folgende  tabellarische  Uebersicht  der  Doppelnd' 
tionen  (Tabelle  1)  ergibt  über  den  Einfluß  der  Cholu 
auf  den  Typhus  sehr  interessante  Aufschlüsse;  die  folgend ‘ 
Fälle  sind  aus  dem  wesentlich1  größeren  Ges, amtmaterial  1 
zusammengestellt,  daß  sie  durch  den  klinischen  Verla 
und  durch  bakteriologische  und  serologische  Befunde  ui 
durch  die  Obduktion  ein  anschauliches  Bild  des  überw 
genden  Einflusses  der  einen  oder  der  anderen  Erkrankt? 
geben. 

*)  Durch  das  Entgegenkommen  und  die  tatkräftige  Unterstützung  : 
Sanitätschefs  des  Generalstabsarztes  Dr.  S  t  e  i  n  i  t  z  e  r  wurde  mir  1 
rasche  Aufbau  eines  großen  Baracken-Epidemiespitals  ermöglicht,  in  < 1 
nicht  nur  eine  wirksame  Prophylaxe,  sondern  auch  eine  ausreicbe* 
Beobachtung  und  Behandlung  der  kranken  Soldaten  stattfinden  kon' 
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Tabelle  I.  Typhus  und  Cholera. 


Name,  Alter 


■  Beginn  und  Art 
der 

Erkrankung 


Klinische  Symptome,  Verlauf  Serologischer,  Bakteriologischer  Befund  |  Ausgang  der  Krankheit 


Infanterist 
A.  B., 

21  J. 


Infanterist 
S.  S., 
27  J. 


Anfang  Dezem-  25.  Dezember  1914:  Kleiner,  schwäch¬ 
er  in  Belgrad  licher  Mann,  mager,  39  5  ’,  Puls  92 
mit  Fieber, Mü-  kräftig,  Roseola,  Milztumor,  Bronchitis, 
digkeit,  Husten,  Schwerhörigkeit,  Heiserkeit,  zahlreiche 
Durchfällen  erbsensuppenartige  Stühle.  In  der 
folgenden  Zeit  ausgesprochenes 
Bild  des  Typhus.  Febris  continua, 
Benommenheit.  2.  Januar  1915:  Temp. 
372',  Puls  100,  Erbrechen,  Sin¬ 
gultus,  Unruhe,  im  Stuhle  Cho- 
leravibrionen.  —  3.  bis  5  Januar 
Fieber  anhaltend,  zahlreiche  Durch¬ 
fälle,  sonst  subjektives  Wohlbefinden. 
—  6.  Januar:  Am  Abdomen  zahlreiche 
dunkelviolette  Hautblutungen,  Puls 
80  kräftig,  Milztumor  nicht  mehr  tast¬ 
bar,  Stuhl  einmal  täglich,  breiig,  gelb, 

[  an  beiden  Fußrücken  starkes  Oedem, 

I  im  Urin  kein  Eiweiß.  Temperatur  sub¬ 
febril  bis  11.  Januar,  dann  wieder 
hohes  Fieber  bis  16.  Januar,  vom 
18.  Januar  fieberfrei.  Stuhl  ein-  bis 
zweimal  täglich  breiig.  Langsam  er¬ 
folgende  Rekonvaleszenz 


Seit  Mitte  De- 
zembermit  Fie¬ 
ber,  Schwäche, 
Durchfällen  ohne 
Blut,  Appetit¬ 
losigkeit 


Zivilarbeiter 
M.  N., 

20  J. 


Vom  20.  De- 
zembermitFie- 
ber,  Appetit¬ 
losigkeit  und 
Durchfällen 


25.  Dezember  1914:  Kleiner,  kräftiger 
Mann,  Temp.  38  bis  39°,  Puls  80 
kräftig,  Zunge  borkig,  trocken,  ein¬ 
zelne  Roseolen,  Milz  perk.  ver¬ 
größert.  Das  hohe  Fieber  beginnt 
am  29.  zu  fallen  und  ist  am  31.  De¬ 
zember  36°,  gleichzeitig  Erbrechen, 
Durchfälle  von  weißlich  gelber 
Farbe,  Wadenkrämpfe.  An  beiden 
Füßen  sind  einzelne  Zehen  livid 
verfärbt,  enorm  schmerzhaft.  In  den 
nächsten  Tagen  das  Bild  schwerster 
Cholera,  subnormale  Temperaturen, 
Kräfteverfall,  Erbrechen,  Zyanose, 
Durchfälle,  Wadenkrämpfe,  im  Stuhl 
Choleravibrionen.  —  Am  5.  Januar 
1915  ist  das  Befinden  besser,  die  Ge¬ 
sichtsfarbe  röter.  —  6.  Januar:  Die 
Temperatur  wieder  im  Anstieg  37’6", 
Durchfälle  geringer,  die  livide  Ver¬ 
färbung  der  Zehen  demarkiert.  — 
8.  Januar:  Temperatur  steigend  37’9°, 
Gesamtbefinden  besser.  —  16.  Januar: 
Temp.  39'2°,  Puls  kräftig  88,  Stuhl  ein- 
bis  zweimal  täglich.  —  18.  Januar:  | 
Gangrän  der  Zehen  deutlich  de¬ 
markiert,  am  rechten  Fuß  die  große 
Zehe  und  die  beiden  letzten  Zehen, 
ferner  die  Spitze  der  linken  vierten 
Zehe  abgestorben 


25.  Dezember  1914:  Kleiner,  schwäch¬ 
licher  Mann.  Fieber  39  bis  40",  Puls 
92  kräftig,  Milz  perk.  vergrößert,  ver¬ 
einzelte  Roseola,  Stühle  dünnflüssig, 
lichtbraun.  Am  29.  Dezember  Tempe¬ 
raturabsturz  auf  37'4IJ  und  Schwäche¬ 
zustand.  —  31.  Dezember:  Kollaps, 
Temp.  361°,  Erbrechen,  Zyanose, 
Sensorium  benommen,  gelblich  wässe¬ 
rige  Durchfälle,  Schmerzen  in  den 
Beinen,  Puls  98  klein.  Im  Stuhl 
Choleravibrionen.  In  den  nächsten 
Tagen  Temperaturen  zwischen  35  und 
36,  Schwindel,  Ohrensausen,  Bauch¬ 
schmerzen,  Delirien.  Am  4.  Januar 
1915  plötzliche  Besserung,  Zunge  feucht, 
Puls  gut.  —  5.  Januar:  Temperatur 
andauernd  sehr  niedrig,  Puls  kräftig. 
Patient  fühlt  sich  ganz  wohl,  bis  auf 
den  Schwächezustand.  Stuhl  einmal 
täglich  breiig  gelb.  —  8.  Januar:  Die 
Temp.  35  bis  36°,  die  Besserung  nimmt 
sehr  rasch  zu.  Patient  hat  großen 
Appetit.  Stuhl  ein-  bis  zweimal  täglich, 
geformt.  —  10.  Januar:  Der  Kranke 
ist  völlig  beschwerdefrei  und  geht  im 
Zimmer  spazieren,  klagt  über  großen 
Hunger 


26.  Dezember  1914  (Prot.-Nr.  1646) 
Im  Stuhl  Choleravibrionen  nachweisbar. 
3.  Januar  1915  (Prot.-Nr.  2353): 
.Agglutination  gegen  Typhus 
1:30,  1:50,  1:100,  1:150,  1:200,  1:300 
+++  ++- P  +-H-  ++4-  +4-+  ++-P 
Agglutination  Bac.  dys.  Flexner 
1:30,  1:50,  1:100,  1:150,  1:200,  1:300 
+++  +++  ++  ++  — 
Agglutination  Bac.  dys.  Shiga-Kruse 
1:30,  1:50,  1:100,  1:150,  1:200,  1:300 

16.  Januar  1915  (Prot.-Nr.  4555):  Im 
Stuhl  keine  Choleravibrionen. 

25.  Januar  1915  (Prot.-Nr.  6368):  Im 
Stuhl  keine  Choleravibrionen. 

2.  Februar  1915  (Prot -Nr.  7606):  Im 
Stuhl  keine  Choleravibrionen. 


Genesung 


3.  Januar  1915  (Prot -Nr.  2279):  Im 
Stuhl  Choleravibrionen  nachgewiesen. 

14.  Jänner  1915  (Prot.-Nr.  4288): 
Agglutination  gegen  Typhus 

1  •  100 }  komplett  positiv 

1:200  inkomplett  positiv. 

16.  Januar  1915  (Prot.-Nr.  4557):  Im 
Stuhl  Choleravibrionen. 

25.  Januar  1915  (Prot.-Nr.  6355):  Im 
Stuhl  keine  Vibrionen. 

2.  Februar  1915  (Prot.-Nr.  7594):  Im 
Stuhl  keine  Vibrionen. 


Genesung 


3.  Januar  1915  (Prot.-Nr  2205):  Im 
Stuhl  Choleravibrionen  nachweisbar. 

6.  Januar  1915  (Prot.-Nr.  2876V 
Widal  1:30  j 

1:50  i  komplett  positiv. 

1 : 100  I 

16.  Januar  1915  (Prot.-Nr.  4563):  Im 
Stuhl  keine  Choleravibrionen. 


Genesung 
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WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


Nr.  8 


|  Beginn  und  Art 
Name,  Alter  der 

Erkrankung 


Klinische  Symptome,  Verlauf 


Serologischer,  bakteriologischer  Befund  Ausgang  der  Krankheit 


Korporal 
I.  J., 
26  J. 


Seit  Anfang  De¬ 
zember  an  star¬ 
kem  Fieber, 
körperlicher 
Schwäche, 
Durchfällen  u. 
Husten  erkrankt 


Trainsoldat 

L.  B., 

S3  J. 


SeitAnfangDe- 
zember  mit 
Durchfällen, 
Fieber,  Müdig¬ 
keit,  Schwäche 
erkrankt 


18.  Dezember  1914:  Großer,  kräitiger 
Mann  mit  dem  ausgesprochenen  Bild 
des  Typhus  abdominalis,  bebris 
continua  zwischen  39  u  40°,  Roseola, 
Milztumor,  erbsenbreiartige  Stühle.  — 
Vom  25.  Dezember  erfolgt  lytischer 
Fieberabfall  mit  tiefen  Remissionen.  — 
Am  31.  Dezember  treten  bei  sub¬ 
normaler  Temperatur  hochgradige 
körperliche  Schwäche,  Erbrechen  und 
Durchfälle  wieder  auf.  Kranker  wird 
wegen  Choleraverdachts  dem  Epidemie- 
spital  übergeben.  —  1.  Januar  1915: 
Kollapsstadium,  es  besteht  kontinuier¬ 
liches  Erbrechen  gelblichgrüner  Flüssig¬ 
keit,  Zyanose,  subnormale  Temperatur, 
Arm-  und  Wadenkrämpfe,  Vox  cho- 
lerica.  Im  Stuhl  Choleravibrionen 
nachweisbar.  Unter  zunehmender  Pro¬ 
station  starb  der  Kranke  am  2.  Januar 
abends. 


19.  Dezember  1914:  Großer,  sehr 
kräftiger  Mann.  Es  besteht  Roseola, 
Milztumor,  Ileocökalgurren,  drei-  bis 
fünfmal  täglich  erbsenbreiartige  Stühle 
ohne  Blut,  Bronchitis,  hohes  Fieber 
zwischen  385  u.  39  8°.  Am  31.  De¬ 
zember  plötzlicher  Temperatur¬ 
abstieg  bis  36°,  Kräfteverfall, 
Heiserkeit,  Zyanose,  zahlreiche, 
reiswasserähnliche  Stühle.  Der 
Kranke  wird  dem  Epidemiespital  über¬ 
geben,  wo  bald  nachher  Cholera¬ 
vibrionen  im  Stuhle  festgestellt  werden. 
Der  Kranke  leidet  an  sehr  starken 
Krämpfen  der  Beugemuskeln  der  Arme 
und  der  Waden,  schreit  vor  Schmerzen, 
Bauchschmerzen,  sehr  häufige  Durch¬ 
fälle.  Exitus  am  2.  Januar. 


1.  Januar  1915  (Prot.-Nr.2200):  Cholera¬ 
vibrionen  kulturell  nachgewiesen. 

3.  Januar  1915  (Prot.-Nr.  2293)  Ob¬ 
duktion:  Kultur  aus  Milz  steril  ge¬ 
blieben,  aus  der  Galle  ein  kulturell 
typischer  Typhusbazillus,  der  vorn 
spezifischen  Serum  (Titer  8000)  bis 
zu  6000  agglutiniert  wird. 


Infanterist 
J.  B„ 

28  J. 


Seit  Anfang  De¬ 
zember  Durch¬ 
fälle,  Fieber, 
Kopfschmerzen, 
Bauchschmer¬ 
zen,  Husten, 
Schwindel, 
Mattigkeit,  Ab¬ 
magerung 


Die  Obduktion  am  3.  Januar 
1915  (Priv.-Doz.Dr.  Erdheim)er- 
gab  :  Alle  gereinigte  typhöse  Ge¬ 
schwüre  im  unteren  lleum,  mar¬ 
kige  Schwellung  der  mesenterialen 
Lymphdrüsen,  akuter  Milztumor, 
eiterige  Bronchitis. 

Diffuse  Schleimhauthyperämie  des 
Magens,  Ueums  und  Colon  as- 
cendens,  flüssige  Beschaffenheit 
des  Dünn-  und  Dickdarminhalts. 
Rosarote  Färbung  der  Darmserosa 
und  klebrige  Beschaffenheit  der 
letzteren. 

Totale  schwartige  Anwachsung 
beider  Lungen,  parenchymatöse 
Degeneration  des  Myokards,  der 
Leber  und  der  Nieren  und  ein 
einzelner  hämatogener  Abszeß  in 
der  rechten  Niere.  Alte  Tracheoto¬ 
mienarbe. 

Diagnose:  Typhus  abdo¬ 

minalis.  Cholera  asiatica. 


2.  Januar  1915  (Prot.-Nr.  2213):  Im 
Stuhl  Choleravibrionen  nachweisbar 
(Prot.-Nr.  2294)  Obduktion:  Kultur 
aus  Milz  steril,  aus  Galle  ein  kultu¬ 
rell  typischer  Typhusbazil¬ 
lus,  der  vom  spezifischen  Serum 
(Titer  8000)  bis  zu  6000  agglutiniert 
wird. 


Die  Obduktion  am  3.  Januar  1915 
(Priv.-Doz.  Dr.  Erdheim)  er¬ 
gibt:  Spärliche  gereinigte  typhöse 
Geschwüre  im  unteren  lleum  und 
eines  im  Cökum  ;  der  Darminhalt 
flüssig,  hell,  fäkal,  mäßige  mar¬ 
kige  Schwellung  der  mesenterialer, 
Lymphdrüsen  und  nicht  mehr 
ganz  fri  eher  Milztumor. 
Diffuse  Hyperämie  des  Dünn-  und 
Dickdarms,  sowie  der  Magen- 
1  Schleimhaut,  leichte  Rötung  der 
Darmserosa,  letztere  sowie  die 
Pleura  von  intensiv  fadenziehender 
Flüssigkeit  überzogen. 
Eiterige  Bronchitis,  parenchyma 
tose  Degeneration  des  Myokard 
und  Dilatation  beider  Ventri 
kel ;  parenchymatöse  Degcnera 
tion  der  Leber  und  der  Nieren 
Diagnose:  Typhus  abdo 
minalis.  Cholera  asiatic; 


20.  Dezember  1914:  Großer,  magerer, 
blaßer  Mann.  Temp.  39  5°,  Puls  106, 
schwach  dikrot,  Sensorium  benommen, 
Unruhe,  Zittern,  Meteorismus,  spär¬ 
liche  Roseolen,  Miiztumor;  schwerer 
Verlauf,  Sensorium  getrübt,  Delirien, 
Herztätigkeit  schlecht.  Puls  stark  be¬ 
schleunigt,  ausgebreitete  Bronchitis, 
zahlreiche  erbsensuppenartige  Stühle. 
—  Am  26.  Dezember:  Sehr  starke 
Darmblutung,  damit  Kollaps.  Tem¬ 
peraturabfall  auf  36°.  —  Am  27.^  De¬ 
zember  sinkt  die  Temperatur  auf  34'5, 
Herzschwäche,  Erbrechen,  Zya¬ 
nose,  kühle,  blaue  Extremitäten.  Der 
Kräfteverfall  ist  so  rapid,  daß  der 
Kranke  wegen  Choleraverdachts  ins 
Epidemiespital  gebracht  wird.  Die 
Untersuchungen  des  Stuhles  ergibt  das 
Vorhandensein  von  Choleravi¬ 
brionen.  In  den  nächsten  Tagen  das 
Bild  schwerster  Cholera.  Temp.  34 
bis  35°,  Erbrechen,  Wadenkrampf, 
Durchfälle.  —  Am  1.  Januar  1915 
Exitus. 


28.  Dezember  1814  (Prot.-Nr.  1908): 

Im  Stuhl  Choleravibrionen. 

28.  Dezember  1914  (Prot.-Nr.  1918): 

Widal  komplett  positiv 

1:200  inkomplett  positiv. 

1.  Januar  1915  (Prot.-Nr.  2159):  Ob¬ 
duktion:  Im  Magen-,  Dünn- und  Dick¬ 
darminhalt  Choleravibrionen 
Je  u  1 1  u  re  11  nach  ge  wie  sen.  Ty¬ 
phusbazillen  fehlen  im  Dünn-  und 
Dickdarminhalt  sowie  in  der  Galle 
vollständig. 


Die  Obduktion  am  1.  Januar 
1915  (Priv.-Doz.  Dr.  Erd  heim) 
ergibt  :  Typhöse  Geschwüre  m 
unteren  lleum  im  Stadium  voll¬ 
ständiger  Reinigung,  mäßige  mar¬ 
kige  Schwellung  der  mesenterialen 
Lymphdrüsen,  die  Milz  nicht  ver¬ 
größert  und  hart. 
Beträchtliche  Hyperämie  der 
Schleimhaut  des  Magens,  Jeju¬ 
nums,  hauptsächlich  des  oberen 
Ueums  sowie  des  Colon  ascen- 
dens.  Der  Mageninhalt  leicht 
gelblich,  wässerig  mit  Schleim¬ 
flocken  ;  der  Inhalt  des  oberen 
Ileums  von  gleicher  Beschaffenheit 
der  der  übrigen  Darmabschnitte 
hellgelblich,  dickflüssig,  fäkal.  Die 
Follikel  im  untersten  Jejunum 
sowie  im  lleum  deutlich  ge¬ 
schwollen. 

Parenchymatöse  Degeneration  des 
Herzens,  der  Leber  und  der  Nieren- 
Eiterige  Bronchitis  und  frisene 
lobulärpneumonische  Herdein  bei 
den  Lungen,  die  Pleura  und  das 
Peritoneum  von  einer  spärlichen 
Menge  fadenziehender  Flüssigkeit 
überzogen  und  die  Darmseros» 
nur  über  den  im  kleinen  Becken  ue 
lindlichen  Schlingen  mäßig  gerötet 
Diagnose:  Typhus  abdo 


Nr.  8 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


Name,  Alter 


Infanterist 
F.  PL, 
31  J. 


Beginn  und  Art 
der 

Erkrankung 


Klinische  Symptome,  Verlauf 


Seit  Mitte  No¬ 
vember  Bauch¬ 
schmerzen, 
Durchfälle 


Infanterist 
A.  W, 
25  J. 


SeitAnfangDe- 
zember 
Schwächezu¬ 
stände,  Fieber, 
Kreuzschmer¬ 
zen,  Durchfälle 


Infanterist 
J.  T„ 

24  J. 


SeitAnfangDe- 
zember  Fieber, 
Durchfälle, 
Schwäche,  Ab¬ 
magerung 


26.  Dezember  1914:  Großer,  sehr  ab¬ 
gemagerter  Mann.  39°  Fieber,  Puls  84 
kräftig,  Roseola,  Milztumor,  erbsen¬ 
breiartige  Stühle.  Die  Temperatur  bleibt 
bis  zum  29.  Dezember  febril,  das 
Krankheitsbild  ist  das  eines  mittel¬ 
schweren  Typhus.  —  Am  30.  De¬ 
zember  sinkt  die  Temperatur  plötzlich 
zur  Norm  ab.  —  Am  31.  Dezember: 
Kollapserscheinungen,  Zyanose,  Er¬ 
brechen,  zahlreiche  reiswasserähn¬ 
liche,  sehr  übelriechende  Stühle,  der 
Choleraverdacht  wird  durch  die  bak¬ 
teriologische  Untersuchung  bestätigt. 
Unter  zunehmenden  Kollapserschei¬ 
nungen  erfolgt  am  1.  Januar  1915  der 
Exitus. 


Serologischer,  bakteriologischer  Befund 


Ausgang  der  Krankheit 


31.  Dezember  1914  (Prot.-Nr.  2146)  : 
Choleravibrionen  kulturell  nachge¬ 
wiesen. 

1.  Jänner  1915  (Prot.-Nr.  2203)  Ob¬ 
duktion:  Aus  der  Gallenblase  :  Züch¬ 
tung  aus  Peptonwasser  und  auf  Dri- 
galski  ergibt  reichl.  Choleravibrionen. 
Typhusbazillen  aus  der  Gallenblase 
sind  kulturell  nicht  nachweisbar. 


25.  Dezember  1914:  Großer,  kräftiger 
Mann  mit  dem  Bild  eines  schweren 
Typhus.  Fuliginöser  Belag  der  Zunge 
und  der  Lippen,  Roseola,  großer  Milz¬ 
tumor,  Sensorium  benommen,  Herz¬ 
tätigkeit  schwach,  Puls  116,  erbsen¬ 
suppenartige  Stühle.  Bis  zum  30.  De¬ 
zember  unveränderter  Befund.  Fieber 
zwischen  39  und  40°,  Patient  sehr 
schwach.  —  Am  31.  Dezember:  Tem¬ 
peraturabfall  auf  37-9  mit  starkem 
Erbrechen  und  Zyanose,  starke,  an¬ 
dauernde  Darmblutungen.  Die 
Temperatur  sinkt  weiter  ab,  kontinuier¬ 
liches  Erbrechen,  gelblichweiße,  wässe¬ 
rige  Stühle,  Sensorium  ganz  benommen, 
sehr  große  Unruhe,  Puls  128  klein, 
unregelmäßig,  starker  Husten,  Däm¬ 
pfung  über  der  abhängigen  Partie  der 
linken  Lunge,  abgeschwächtes  Atmen. 
-  Am  4.  Januar  1915  abends  stirbt 
der  Kranke  im  Kollaps. 


Obduktion  am  1.  Januar  1915 
(Priv.-Doz.  Dr.  Erdheim):  Mar¬ 
kige  Schwellung  der  Peyerschen 
Plaques  und  Solitärfollikel,  im 
untersten  Ileum  ganz  verein¬ 
zelte  gereinigte  Geschwüre  im 
Bereiche  der  Plaques.  Markige 
Schwellung  der  mesenterialen 
Lymphdrüsen,  akuter  Milztumor. 
Beträchtliche  Hyperämie  der 
Schleimhaut  des  ganzen  Ileums, 
sowie  des  Colon  ascendens, 
flüssige  Beschaffenheit  des  Dünn- 
und  Dickdarminhalts,  ersterer 
fäkulent.  Die  Darmserosa  von 
stark  fadenziehender  Flüssigkeit 
überzogen  und  hyperämisch. 
Parenchymatöse  Degeneration  des 
Herzens  mit  beträchtlicher  Dila¬ 
tation  beider  Ventrikel,  paren¬ 
chymatöse  Degeneration  der  Leber, 
der  Nieren  und  frischer  anämi¬ 
scher  Infarkt  der  rechten  Niere, 
offenes  Foramen  ovale.  Multiple 
Verdickungen  und  Adhäsionen  des 
Peritoneums  nach  ausgeheilter 
Peritonitis. 

Diagnose:  Typhus  abdo¬ 
minalis.  Cholera  asiatica. 


3.  Januar  1915  (Prot.-Nr.  2278):  Cholera¬ 
vibrionen  nachgewiesen. 

5.  Januar  1915  (Prot.-Nr.  2484):  Ob¬ 
duktion:  Choleravibrionen  kulturell  im 
Ileum-  und  Koloninhalt  nachgewiesen, 
in  der  Galle  fehlen  sie  jedoch. 


Obduktion  am  5.  Januar  1915 
(Priv.-Doz.  Dr.  E  r  d  h  e  i  m) :  Ileoty- 
phus  in  der4.  bis  5.  Woche  mitmar¬ 
kiger  Schwellung  dermesenterialen 
Lymphdrüsen,  akuter  Milztumor, 
parenchymatöse  Degeneration  des 
Myokards;  parenchymatöse  und 
fleckweise  fettige  Degeneration  der 
Leber.  Hämatogene  Abszesse  in 
beiden  Nieren  und  toxische  Hä- 
morrhagien  im  rechten  Nieren¬ 
becken.  Schwere  eiterige  Bron¬ 
chitis  beiderseits  und  konfluierende, 
zum  Teil  in  eiteriger  Einschmel¬ 
zung  begriffene  lobulärpneumoni¬ 
sche  Herde  in  beiden  Lungen¬ 
unterlappen  und  serös-fibrinös- 
eiterige  Pleuritis  linkerseits. 
Partieller  Auszug  aus  dem  aus¬ 
führlichen  Protokoll:  Die  Schleim¬ 
haut  des  Jejunums  mäßig  injiziert, 
die  des  Ileums  diffus  düster  ge¬ 
rötet.  Der  Inhalt  des  Ileums  voll¬ 
kommen  flüssig,  lichtgelb  gefärbt 
und  fast  absolut  klar,  fast  harn¬ 
ähnlich.  Die  Schleimhaut  des 
Kolons  düster  gerötet,  frei  von  Ge¬ 
schwüren,  der  Inhalt  erbsenbrei¬ 
artig,  in  demselben  Choleravi¬ 
brionen  kulturell  nachzuweisen. 
Diagnose:  Typhus  abdo¬ 
minalis.  Cholera  asiatica. 


21.  Dezember  1914:  Mittelgroßer,  kräf¬ 
tiger  Mann  mit  einem  mittelschwe¬ 
ren  Typhus.  Fieber  38'9°,  Puls  104 
kräftig,  Meteorismus,  erbsenbreiartige 
Stühle,  Roseola,  Milz  etwas  tastbar. 
Das  Bild  des  Typhus  wurde  am  28.  De¬ 
zemberjäh  unterbrochen.  Temperatur¬ 
abfall  bis  36°,  Erbrechen,  wässerige 
gelbe  Durchfälle,  Bauch-  und  Waden¬ 
schmerzen.  Trotz  des  negativen  Stuhl¬ 
befundes  kam  der  Kranke  sofort  in 
die  Cholerabaracke,  hier  andauerndes 
Erbrechen,  Zyanose,  zunehmender 
Kräfteverfall.  Exitus  am  31.  Dezem¬ 
ber  1914. 


26.  Dezember  1914  (Prot.-  Nr.  1757)  und 
28.  Dezember  1914  (Prot.-Nr.  1808): 

Keine  Choleravibrionen. 

1.  Januar  1915  (Prot.-Nr.  2177):  Ob¬ 
duktion:  Kultur  aus  Gallenblasen¬ 
inhalt  und  Dünndarminhalt  ergibt  das 
Vorhandensein  von  Cholera¬ 
vibrionen.  Aus  dem  Stuhl  sind 
Typhusbazillen  kulturell  nicht 
nachweisbar,  hingegen  reichlichst 
aus  der  Gallenblase. 


Obduktion  am  1.  Januar  1915 
(Priv.-Doz.  Dr.  v.  W  i  e  s  n  e  r)  : 
Typhus  abdominalis  mit 
vereinzelten  gereinigten  Ge¬ 
schwüren  im  unteren  Ileum  im 
Bereiche  der  Peyerschen  Plaques. 
Markige  Schwellung  der  mesen¬ 
terialen  Lymphdrüsen,  geringer 
Milztumor. 

Sehr  starke  düster  rote  Färbung 
der  Schleimhaut  des  Ileum-  und 
Dickdarms,  Rötung  drr  Darm¬ 
serosa,  letztere  von  stark  faden¬ 
ziehender  Flüssigkeit  überzogen. 
Parenchymatöse  Degeneration  des 
Herzens,  der  Leber  und  der  Nieren. 
Diagnose:  Typhus  a  b  d  o- 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


Nr.  8 


Beginn  und  Art 
Name,  Alter  j  der 

Erkrankung 


Klinische  Symptome,  Verlauf 


10 


Infanterist 
I.  Sz., 
30  J. 


Seit  Anfang  De¬ 
zember  Fieber, 
Durchfälle, 
Bauch¬ 
schmerzen 


11 


Infanterist 

J.  B, 

28  J. 


12 


Seit  Mitte  De¬ 
zember  Fieber, 
Schwäche 


Infanterist 
M.  D., 
32  J. 


13  1  Zivilkutscher 


Erkrankt  am 
18.  Dezember 
mit  Fieber,  Ab- 
geschlagenheit, 
Durchfällen 


M.  M., 
19  J. 


22.  Dezember  1914:  Großer,  kräftiger 
Mann  mit  schwerem  Typhus.  Sen- 
sorium  benommen,  Delirien,  Unruhe, 
Zittern,  trockene,  borkige  Zunge,  Ro¬ 
seola,  großer  Milztumor,  gelbbreiige 
Durchfälle,  Febris  continua  zu  38  8 
und  39-71’.  Puls  durchschnittlich  100, 
kräftig,  Bronchitis.  —  Am  26.  De¬ 
zember:  Darmblutung,  plötzlicher 
Kollaps.  Temperaturabfall  auf  36', 
Erbrechen.  Die  Stuhluntersuchung  am 
26.  Dezember  ergibt  keine  Cholera¬ 
vibrionen.  Die  Temperatur  am  27.  und 
28.  Dezember  wieder  im  Anstieg  37  3 
bis  38°,  Puls  schwach,  Patient  be¬ 
wußtlos.  —  30.  Dezember:  Starke  An¬ 
schwellung  der  linken  Parotis,  Tempe¬ 
ratur  normal,  Puls  120,  sehr  schwach. 
Erbrechen,  Unruhe.  Eine  neuerliche 
Stuhluntersuchung  ergibt  wieder  ein 
negatives  Resultat  (keine  Vibrionen). 
Unter  zunehmender  Schwäche  erfolgt 
am  3.  Januar  1915  der  Exitus. 


Serologischer,  bakteriologischer  Befund  Ausgang  der  Krankheit 


Seit  Mitte  De¬ 
zember  Fieber, 
Abmagerung, 
Schwäche, 
Schwerhörigkeit 


Der  Kranke  lag  mit  schwerem  Typhus 
in  einem  Spital.  Febris  continua,  Ro¬ 
seola,  Milztumor,  trockene  Zunge,  Sen- 
sorium  benommen,  keine  Durchfälle. 
—  Am  12.  Januar  1915:  Temperatur¬ 
abfall,  Kollaps,  Zyanose,  weißgelbe 
wässerige  Durchfälle,  Anurie,  Er¬ 
brechen,  Herzschwäche;  wird  wegen 
Choleraverdachts  am  12.  Januar  abends 
dem  Epidemiespital  eingeliefert.  Mittel¬ 
großer,  kräftiger  Mann  mit  dem  Bilde 
schwerster  Cholera,  dabei  Milztumor. 
Exitus  infolge  zunehmender  Herz¬ 
schwäche  am  13.  Januar  1915. 


26.  Dezember  1914  (Prot. -Nr.  1441)  : 

Keine  Choleravibrionen. 

29.  Dezember  19l4  (Prot.-Nr.  2034): 

Keine  Choleravibrionen 
4.  Januar  1915  (Prot.-Nr.  2417):  Ob¬ 
duktion  :  Aus  dem  Dünndarminhalt 
sind  C  h  o  1  er  a  vib  r  i  on  e  n  kultu¬ 
rell  nachweisbar. 


Bei  der  O  b  d  u  k  t  i  o  n  am  4.  Januar 
1915  (Priv.-Doz.  Dr.  v.  Wiesn  er) 
wurde  nur  aus  einer  Dünndarm¬ 
schlinge  Stuhl  zum  Nachweis  der 
Choleravibrionen  entnommen. 


(Prot.-Nr.  4047):  Bakt  Befund  bei  der 
Obduktion:  Cholera.  In  dem 
Magen- Jejunum-  und  Ueuminhalt 
Choleravibrionen  kulturell 
nachgewiesen,  Gallenblase  negativ. 
Typhus:  Aus  Milz-  und  Gallen¬ 
blaseninhalt  Typhusbazillen  nach¬ 
weisbar. 


24.  Dezember  1914:  Großer,  kräftiger 
Mann,  klinisch  mittelschwerer  Typhus 
abd.  Temp.  39 1°,  Roseola,  geringer 
Milztumor,  erbsenbreiartige  Stühle, 
Puls  80  bis  90°,  kräftig.  —  Am  28.  De¬ 
zember  :  Plötzlicher  Temperaturabsturz 
auf  36-5°,  starke  Darmblutung 
durch  mehrere  Stunden,  dabei  Er¬ 
brechen,  Zyanose  der  Extremitäten, 
Puls  100,  sehr  klein.  —  29.  Dezem¬ 
ber:  Im  Stuhle  Choleravibrionen 
kulturell  nachgewiesen,  durch 
fünf  Tage  das  Befinden  sehr  schlecht, 
die  Haut  trocken,  subikterisch, Zyanose, 
Erbrechen,  Wadenschmerzen.  —  Am 
5.  Januar  1915:  Plötzliche  Aende- 
rung.  Temp.  37  6°,  subjektives  Wohl¬ 
befinden,  gute  Gesichtsfarbe,  Puls  80, 
kräftig,  Hunger,  Stuhl  fest.  Vom 
16.  Januar  ab  normale  Temperatur, 
Befinden  gut,  zunehmende  Kräftigung. 

_  Am  16.  Januar;  Im  Stuhl  keine 

Choleravibrionen  nachweisbar.  Rekon¬ 
valeszenz 


29.  Dezember  1914  (Prot.-Nr.  2035): 
Choleravibrionen  im  Stuhl  kulturell 
nachgewiesen. 

29.  Dezember  1914  (Prot  -Nr.  2036) : 

Widal  |  inkomplett  positiv. 

16.  Januar  1915  (Prot.-Nr.  4549)  : 
Choleravibrionen  im  Stuhl  nicht  mehr 
nachweisbar. 

29.  Januar  1915  (Prot.-Nr.  6867)  : 

1:50  fast  komplett  positiv 
Widal  1 : 100  in  Spuren 
1:200  negativ. 

25.  Januar  (Prot -Nr.  )  und  2.  Ja¬ 
nuar  1915  (Prot.-Nr.  7596):  Im  Stuhl 
keine  Choleravibrionen. 

12.  Februar  (Prot.-Nr.  8910): 
r  150  4 

Widal  {  1:100  \  komplett  positiv 
(  1:200  ) 

1:300—  1:500  inkomplett  positiv. 


1.  Januar  1915:  Schwächlicher,  blasser 
Mann  mit  einem  schweren  Typhus. 
Sensorium  benommen,  Fieber  39  bis 
40°,  Puls  80  bis  90,  Roseola,  Milz 
nicht  tastbar.  Im  weiteren  Verlauf 
Febris  continua,  Milztumor,  Ausfluß 
aus  dem  rechten  Ohr,  Nasenbluten, 
Schwerhörigkeit,  Durchfälle.  —  Am 
7.  Januar:  Temperaturabfall  auf 
35  9°,  Kollaps,  starkes  E rbrech en, 
Zyanose,  Wadenkrämpfe,  im  Stuhl 


25. 


Obduktion  am  13.  Januar 
1915  (Reg.- Arzt  Dr.  Schopp  er): 
Cholera  asiatica.Die Dünn¬ 
darmschlinge  rosarot,  in  den  ab¬ 
hängigen  Partien  blaurot  gefärbt, 
die  Darmserosa  injiziert,  faden¬ 
ziehende  Beschaffenheit  des  Peri¬ 
tonealüberzuges. 

Typhus  abdominalis  mit 
zahlreichen  Geschwüren  im  un¬ 
teren  Ileum  im  Stadium  der 
Schorfabstoßung  und  beginnender 
Reinigung.  Markige  Schwellung 
der  mesenterialen  Lymphdrüsen, 
subakuter  Milztumor. 
Parenchymatöse  Degeneration  des 
Myokards  und  der  Nieren,  paren¬ 
chymatöse  und  fettige  Degeneration 
der  Leber  Substantielles  Lungen¬ 
emphysem  beiderseits,  chronischer 
Magenkatarrh  (Etat  mamelonnd). 

Offenes  Foramen  ovale. 


Heilung. 


7.  Januar  1915  (Prot  -Nr.  2924) :  Im 
Stuhl  Gholeravibrionen. 

15.  Januar  1915  (Prot.-Nr.  4378): 
Agglutination  gegen  Typhus  : 

1100  }  k°mPlett  positiv 

1 ■ 900  I 

1  •  300  inkomplett  positiv. 

Am  16.  Januar  (Prot.-Nr.  455:)  und 
Januar  1915  (Prot.-Nr.  6367)  : 
Cholera  negativ. 


Obduktion  am  9.  Januar  1915 
(Priv.-Doz.  Dr.  E  r  d  h  e  i  m) : 
Zahlreiche  epithelisierte  typböse 
Geschwüre  des  Ileums  und  Cö- 
kums,  mäßige  Schwellung  der 
mesenterialen  Lymphdrüsen,  die 
Milz  klein  und  hart.  Hochgradige: 
allgemeiner  Marasmus  und  all¬ 
gemeine  Anämie  ;  dekubitale  Ul¬ 
zera  über  dem  Kreuzbein,  dem 
Trochanteren,  Darmbeinkämmen. 
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Name,  Altei 

Beginn  und  Ar 
der 

Erkrankung 

t 

Klinische  Symptome,  Verlauf 

Serologischer,  bakteriologischer  Befund 

Ausgang  der  Krankheit 

Choleravibrionen  nachweisbar.  Der 
Schwächezustand  dauert  bis  9.  Januar, 
darauf  neuerlich  Fieber  zwischen 
38  u.  39  1°,  Puls  110,  klein.  Vom 
12.  Januar:  Temperaturabnahme  bis 
zur  Norm,  Stuhl  erbsenbreiartig,  Herz¬ 
aktion  sehr  labil,  langsame  Besserung. 
—  14.  Januar:  Darmblutung.  — 
Am  16.  Januar:  Im  Stuhl  keine  Vi¬ 
brionen  mehr.  —  18.  Januar:  bei  nor- 
malerTemperatur  noch  große  Schwäche, 
Stuhl  fest,  großer  Appetit.  —  21.  Ja¬ 
nuar:  Otitis  media  mit  reichlichem 
Ausfluß,  in  der  weiteren  Folge  zahl¬ 
reiche  kleine  Abszesse  am  Rücken  und 
Gesäß.  28.  Januar:  Am  Bauch,  an 

den  Ober-  und  Unterschenkeln  außer¬ 
ordentlich  zahlreiche  größere 
undkleinere  Hauthäm  or  rhagien, 
daß  der  Bauch  blaurot  erscheint;  die¬ 
selben  verschwinden  sehr  langsam. 
(Hämorrhagischer  Typhus.)  Zu¬ 
nehmende  Schwäche  und  Anämie, 
plötzlicher  Tod  am  8.  Februar  1915 

i 

1  24.  Januar  1915  (Prot.-Nr.  6204):  Ag¬ 
glutination  gegen  Typhus: 
1:50  | 

1:100  1  komplett  positiv. 

1 : 200  j 

Knien  und  zahlreiche  Hämor- 
rhagien  in  der  Haut  des  Ab¬ 
domens  und  der  unteren  Extremi¬ 
täten. 

Marantische  Atrophie  des  Herzens, 
seröse  Atrophie  des  subepikardia¬ 
len  Fettgewebes,  Hydroperikard, 
geringer  Aszites,  braune  Atrophie 
und  Stauung  der  Leber. 

14 

Infanterist 

J.  K., 

25  J. 

Seit  Mitte  De¬ 
zember  Fieber, 
Schwäche, 
Durchfälle  ohne 
Blut 

2.  Januar  1915:  Mittelgroßer,  schwacher 
Mann.  A  usgesprochenes  Bild  des 
Typhus  abdominalis.  Fieber  39‘6", 
Puls  94,  kräftig,  trockene  Zunge,  Ro 
seola,  Milztumor.  —  Am  3.  Januar: 
Ohne  Aenderung  der  Temperatur  Er¬ 
brechen,  im  Stuhl  Choleravibrio¬ 
nen.  Auch  im  weiteren  Verlaufe  be¬ 
dingt  d ie  Cholera  keinen  nennen s- 
wertenEinflußaufdieobjektiven 
und  subjektiven  Erscheinungen. 
Febris  continua,  Milztumor,  erbsen¬ 
breiartige  Durchfälle.  —  Am  14.  Ja¬ 
nuar  sind  im  Stuhl  keine  Vibrionen 
mehr  nachweisbar.  Bis  zum  18.  Ja¬ 
nuar  Febris  continua,  von  da  ab  teils 
remittierende,  teils  intermittierende 
Fieber.  —  21.  Januar:  Temp.  39°, 
Puls  90,  kräftig.  Vom  25.  Januar: 
rascher  Temperaturabfall  und  Rekon¬ 
valeszenz. 

3.  Januar  1914  (Prot.-Nr.  2230)  : 

Choleravibrionen  nachgewiesen. 

15.  Januar  1915  (Prot.-Nr.  4377):  Ag¬ 
glutination  gegen  Typhus: 
1:50) 

1:100 

1 : 200  komplett  positiv. 

1:300 

1 : 400 

1 :  500  inkomplett  positiv. 

12.  Januar  1915  (Prot.-Nr.  4165)  : 

Im  Stuhl  keine  Choleravibrionen. 

25.  Januar  (Prot.-Nr.  6363)  und  2.  Ja¬ 
nuar  1915  (Prot.-Nr.  7602):  Cholera 
negativ. 

12.  Februar  (Prot.-Nr.  8916) : 
Agglutination  gegen  Typhus: 

1 : 50, 1 :  100, 1 : 200,  1 : 300,  1 : 400, 1 : 500 
komplett  positiv. 

Heilung. 

15 

Pionier 

J.  E., 

29  J. 

Seit  einigen  Ta¬ 
gen  Bauch¬ 
schmerzen, 
Durchfälle, 
Appetitlosigkeit 

25.  Dezember  1914:  Großer,  kräftiger 
Mann  mit  den  Erscheinungen  eines 
Darmkatarrhs.  —  Am  29.  Dezember 
mittags:  Plötzlich  starkes  Erbrechen, 
Kräfteverfall,  wässerige  Durchfälle, 
Krämpfe  in  den  Händen  und  Beinen, 
im  Stuhl  Ch oleravibrion en.  Die 
Temperatur  wird  in  den  nächsten  Tagen 
subnormal,  schweres  Bild  der 
Cholera.  Vom  7  Januar  1915  er¬ 
holt  sich  der  Kranke,  fängt  wieder  an 
zu  essen,  von  da  ab  treppenförmig 
ansteigendes  Fieber,  das  am 
14.  Januar  40°  erreicht,  nach  einer 
stärkeren  Remission  auf  gleicher  Höhe 
bleibt.  Roseola,  Milztumor,  Puls  80. 
—  Am  21.  Januar:  Kriticher  Tem¬ 
peraturabfall  von  39  8  auf  36°, 
unter  neuerlichem  Erbrechen  und  sehr 
starken  Durchfällen,  Zyanose.  Von  da 
ab  zunehmender  Schwächezustand,  Vox 
cholerica,  subnormale  Temperaturen, 
sehr  starke  Durchfälle,  wässerig  gelb, 
Anurie.  Am  30.  Januar  1 1  hypertonische 
Kochsalzlösung  1'6%  intravenös;  sicht¬ 
liche  Besserung  der  Herztätigkeit  und 
des  Allgemeinbefindens.  —  1.  Februar: 
Neuerliches  Erbrechen,  Durchfälle,  Be¬ 
nommenheit  des  Sensoriums,  Zyanose; 
Kochsalzinfusion,  Digalen,  Besserung. 

In  den  nächsten  Tagen  zunehmende 
Bronchitis.  —  Am  6.  Februar:  Beider¬ 
seits  Bronchopneumonie ,  Herz¬ 

schwäche,  sehr  kleiner,  frequenter 
Puls,  am  ganzen  Körper  zahl¬ 
reiche  rote  und  dunkelblaue 
Hauthämorrhagien.  Exitus  am 

8.  Februar  1915 

29.  Dezember  1914  (Prot.-Nr.  2030)  : 

Im  Stuhl  Choleravibrionen. 

20.  Januar  1915  :  Im  Stuhl  Cholera¬ 
vibrionen. 

30.  Januar  1915 :  (Prot.-Nr.  7229) : 

Agglutination  gegen  Cholera 
1:50,  1:100,  1:200,  1:300,  1:400 
+  +  +  H — | — f-  T  —  — 

Agglutination  gegen  Typhus 
1:50,  1:100,  1:200,  1:300,  1:400 

— b  ++  +  -i-  — 

2.  Februar  1915  (Prot.-Nr.  7615)  : 
Im  Stuhl  keine  Choleravi¬ 
brionen. 

9.  Februar  1915  (Prot.-Nr.  ) 

Obduktion. 

Im  Ileum-  und  Koloninhalt  und  in 
der  Galle  keine  Choleravibrionen  nach¬ 
weisbar. 

In  der  Galle  spärliche  Typhusbazillen 
nachgewiesen. 

Obduktion  am  9.  Februar  1915 
(Priv.-Doz.  Dr.  Erdheim):  Herd¬ 
pneumonie  im  linken  Unterlappen 
und  kleine  lobulärpneumonische 
Herde  im  rechten  Ober-  und  Unter¬ 
lappen;  partielle  Anwachsung  des 
linken  Unterlappens  und  totale 
der  rechten  Lunge.  Parenchyma¬ 
töse  Degeneration  des  Herzens, 
der  Leber  und  der  Nieren,  häma¬ 
togene  Abszesse  in  beiden  Nieren, 
Ekchymosen  der  Magen-,  Nieren¬ 
becken-  und  Blasenschleimhaut 
und  zahlreiche  Hämorrhagien  der 
Haut  am  Stamm  und  den  Extre¬ 
mitäten. 

Das  Peritoneum  von  fadenziehen¬ 
der  klebriger  Flüssigkeit  über¬ 
zogen,  ebenso  die  freie  linke 
Pleura.  Die  Darmserosa  über  den 
im  kleinen  Becken  liegenden 
Schlingen  hyperämisch,  der  Inhalt 
des  Dünn-  und  Dickdarms  dünn¬ 
breiig,  hellgelb,  die  Schleimhaut 
des  Ileums  und  Kolons  hyper¬ 
ämisch,  subakuter  Milztumor. 

Diffuse  kolloide  Struma. 
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Name,  Alter 


16 


Artillerist 
L.  C., 
25  J. 


Beginn  und  Art 


der 
Erkrankung 


Klinische  Symptome,  Verlauf 


Serologischer,  bakteriologischer  Befund 


17 


Zivilarbeiter 
K.  I, 

48  J. 


Anfang  Januar  15.  Januar  1915:  Kleiner,  kräftiger 
mit  Fieber,  j  Mann  mit  einem  schweren  Typhus, 
Durchfällen,  Sensorium  benommen,  ausgebreitete 
Schwindel,  j  Roseola,  Milztumor,  Febris  continua, 
Appetitlosigkeit  J  Pulsretardation  72  bis  80,  Febris  con- 
erkrankt  tinua  zwischen  39  3  u.  40°  bis  17.  Ja¬ 
nuar,  dann  plötzlicher  kritischer 
Temperaturabfall  auf  37  und 
am  18  Januar  auf  35'5°,  Erbrechen, 
Kollaps,  Zyanose,  Bauchschmerzen, 
Wadenkrämpfe,  Vox  cholerica,  weiß¬ 
liche  schleimig  wässerige  Durchfälle. 
18.  Januar:  Vibrionen  nachgewiesen. 
Zunahme  der  Erscheinungen,  starke 
konjunktivale  und  ziliare  Injektion, 
andauerndes  Erbrechen,  subnormale 
Temperaturen.  —  Vom  28.  Januar: 
Allmählicher  Anstieg  der  Tem¬ 
peratur  zur  Norm  und  plötzliche 
Besserung.  —  Vom  29.  bis  31  Januar: 
Fieber  zwischen  38  u.  38  9°.  —  Am 
2.  Februar:  Rascher  Temperaturabfall 
und  Besserung 


Seit  An  fang  De¬ 
zember  mit 
Appetitlosigkeit, 
Fieber  u.  Glieder¬ 
schmerzen 
krank 


Der  Kranke  lag  mit  einem  Typhus 
abdominalis  mit  den  charakteristi¬ 
schen  Erscheinungen  in  einem  Spital 
und  wurde  am  17.  Januar  1915  wegen 
Choleraverdachts  in  das  Epidemiespital 
gebracht.  Es  bestanden  starker  Kräfte¬ 
verfall,  Erbrechen,  Wadenkrämpfe  und 
wässerige  Durchfälle.  Die  Stuhlunter¬ 
suchung  ergab  Choleravibrionen. 
Unter  zunehmendem  Kräfteverfall, Zya¬ 
nose  etc.  starb  der  Kranke  am 
12  Januar  1915 


18 


Infanterist 
W.  Br. 


Seit  Mitte  De¬ 
zember  Fieber, 
Durchfall.  Appe¬ 
titlosigkeit, 
Schwäche 


2.  Januar  1915:  Großer,  kräftiger  Mann 
mit  schwerem  Typhus.  Sensorium  be¬ 
nommen,  Fieber  39  4  u.  40  3°,  Zunge 
trocken,  borkig  belegt,  Nasenbluten, 
Roseola,  Milz  nicht  deutlich  tastbar. 
—  Am  4.  Januar:  Schwere  Darm¬ 
blutung,  Erbrechen,  leichte  Zyanose, 
Temperatur  andauernd  hoch¬ 
febril,  kein  Kollaps,  die  Stuhl¬ 
untersuchungergab  das  Vor  h an d en- 
sein  von  Choleravibrionen.  — 
Am  6.  u.  7.  Januar;  Andauerndes  Er¬ 
brechen,  starke  blutige  Durchfälle, 
fünf-  bis  zehnmal  täglich,  Febris  con¬ 
tinua,  Milz  nicht  tastbar,  Puls  90, 
kräftig.  Dieser  Zustand  hält  unver¬ 
ändert  weiter  an,  nur  die  Darm¬ 
blutungen  sistieren  am  9.  Januar.  Die 
Durchfälle  sind  wässerig,  gelblich 
fäkulent.  —  Von  10.  bis  15.  Januar 
zeigt  das  Fieber  tiefe  morgendliche 
Remissionen  bis  36'5°,  abends  39  bis 
39  5.  Nach  dem  15.  Januar  wieder 
Febris  continua,  große  Schwäche, 
starkes  Erbrechen,  Wadenkrämpfe,  zu¬ 
nehmende  Bronchitis.  —  17.  Januar: 


18.  Januar  1915  (Prot.-Nr  4136)  :  Im 
Stuhl  Choleravibrionen. 

25.  Januar  1915  (Prot.-Nr.  63531 :  Im 
Stuhl  Cboleravibrionen. 

24  Januar  1915  (Prot.-Nr.  6203):  Ag¬ 
glutination  gegen  Typhus: 
1:50  1 

1:100  }  komplett  positiv. 

1:200  I 

2.  Februar  1915  (Prot -Nr.  7592):  Cho¬ 
lera  negativ. 

12.  Februar  (Prot.-Nr.  8924):  ’. 
Agglutination  gegen  Typhus: 
1:50 
1:100  . 

komplett  positiv. 


1:200 
1 : 300 
1:400 


8.  Januar  1915  (Prot.-Nr.  3214):  Im 
Stuhl  Choleravibrionen  nachweisbar. 
12.  Januar  1915  (Prot.-Nr.  4046):  O  b- 
d  u  k  t  i  o  n :  Aus  dem  Magen-  Duodenal¬ 
und  lleuminhalt  Choleravibrionen 
nachzuweisen;  die  Gallenblase  enthält 
keine  Vibrionen;  aus  derselben  geht  in 
Reinkulturen  Bact.  coli  commune  auf. 
Aus  der  Milz  lassen  sich  spärlich,  aus 
dem  Milzinfarkt  reichlich  Typhus¬ 
bazillen  kulturell  nachweisen. 


Zahlreiche  Hautblutungen  am 


Ausgang  der  Krankheit 


Genesung. 


Obduktion  am  12.  Januar  1915 
(Reg.- Arzt  Dr.  Schoppe  r):  Cho¬ 
lera  asiatica. 
Typhus  abdominalis  im  Sta¬ 
dium  der  beginnenden  Geschwürs¬ 
reinigung,  konfluierende  Lobulär¬ 
pneumonien  in  beiden  Lungen, 
insbesondere  deren  Unterlappen 
mit  fibrinöser  Pleuritis  über  den 
erkrankten  Abschnitten. 
Rezente  verruköse  Endokarditis 
der  Mitralklappen,  Infarkt  des 
unteren  Milzpols  mit  fibrinöser 
Perisplenitis,  subakuter  Milztumor, 
parenchymatöse  Degeneration  des 
Myokards,  der  Nieren  und  der 
Leber  bei  Atrophie  der  letzteren. 
Atheromatose  der  Aorta,  offenes 
Foramen  ovale. 

Chronischer  Magenkatarrh  (Etat 
mamelonnd). 

Partieller  Auszug  aus  dem  voll¬ 
ständigen  Protokoll:  Die  Schleim¬ 
haut  des  Duodenums  und  Jejunums 
etwas  injiziert,  der  Inhalt  mit 
reichlichen,  schleimigen  Fetzen 
durchsetzte  galliggrün  gefärbte 
Flüssigkeit.  Die  Schleimhaut  des 
ganzen  Ileums  stark  injiziert. 


5.  Januar  1915  (Prot.-Nr.  2476):  Im 
Stuhl  Choleravibrionen. 

15.  Januar  1915  (Prot.-Nr.  4293): 
Agglutination  gegen  Typbus: 

1-100  }  komplett  positiv 
1-300  I  ^komplett  positiv 


Obduktion  am  21.  Januar  1915 
(Priv.-Doz.  Dr.  Erdheim):  \ oll- 
ständig  gereinigte,  große,  zahl¬ 
reiche  typhöse  Geschwüre  im 
ganzen  Ileum,  die  Plaques  zum 
größten  Teile  ebenso  wie  die 
Follikel  abgeschwollen,  jedoch 
hyperämisch,  namentlich  der  un¬ 
terste  Abschnitt  des  Ileums  zeigt 
eine  beträchtliche  Hyperämie  und 
im  Bereich  mehrerer  Geschwüre 
auch  diffuse  Hämorrhagien  der 
Schleimhaut;  eines  der  untersten 
Geschwüre  sehr  tiefgehend,  knapp 
vor  der  Perforation  stehend.  Die 
mesenterialen  Lymphdrüsen  nur 
mäßig  geschwollen,  aber  noch 
hyperämisch,  die  Milz  sehr  wenig 
vergrößert  und  konsistent.  Das 
Peritoneum  ist  in  sehr  geringem 
Grade  klebrig,  der  Inhalt  des 
Dünn-  und  Dickdarms  dickbreiig 
von  grüner  Farbe. 
Schwere  eiterige  Bronchitis  um 
lobulärpneumonische  Herde  m 
beiden  Unlerlappen  und  eine  fas' 
den  ganzen  rechten  Oberlappc 
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I  Name,  Aller 


Beginn  und  Art 
der 

Erkrankung 


Klinische  Symptome, 


Verlauf 


Serologischer, 


ganzen  Thorax  und  Abdomen,  die 
sich  in  den  nächsten  Tagen  immer 
mehr  ausbreiten.  Unter  zunehmender 
Schwäche  erfolgt  am  21.  Januar  der 
Exitus.  (Hämorrhagischer  Typhus.) 


bakteriologischer  Befund 

Ausgang  der  Krankheit 

einnehmende  Herdpneumonie  mit 
konsekutiver  frischer  tibrinöser 
hämorrhagischer  Pleuritis.  Sub¬ 
akute  verruköse  Endokarditis  der 
Mitralis,  fettige  Degeneration  und 
Dilatation  des  Herzens.  Stauung 
und  fetlige  Degeneration  der  Lebei\ 
parenchymatöse  Degeneration  der 
Nieren,  zahlreiche  Ekchymosen 
der  Harnblasenschleimhaut,  Hä- 
morrhagien  der  Haut. 
Diagnose:  Typhus  abdomi¬ 
nalis.  Cholera  asiatica. 

2.  Januar  1915:  Mittelgroßer,  kräftiger 
Mann  mit  schwerem  Typhus.  Senso- 
rium  vollständig  benommen,  trockene, 
zerrissene  Zunge,  Roseola,  großer 
Milztumor,  Bronchitis,  Febris  con- 
tinua  zwischen  395  u.  4020,  Puls  80 
bis  90,  kräftig,  zahlreiche  erbsensuppen- 
|  artige  Durchfälle.  Die  Erscheinungen 
bleiben  bis  zum  10.  Januar  konstant,  ! 
dann  langsamer  lytischer  Fieberabfall 
bis  zum  17.  Januar;  auch  während 
dieser  Zeit  schwerer  Verlauf,  Zu¬ 
nahme  der  Bronchitis,  rostbraunes 
oder  blutiges  Sputum,  Sensorium 
stark  benommen.  —  Am  18.  Januar: 
Temperaturabfall  auf 35-5°,  hoch¬ 
gradige  Schwäche.  Erbrechen, 
starke  Durchfälle,  Zyanose,  Be¬ 
wußtlosigkeit.  —  Am  20.  Januar 
Exitus 


Obduktion  am  21.  Januar  1915 
(Priv.-Doz.  Dr.  Erdheim  :  Völlig 
gereinigte  spärliche  Geschwüre 
des  lleums  bei  fast  völlig  abge¬ 
schwollenen,  jedoch  stark~hyper- 
ämiscben  Peyerschen  Plaques, 
mäßige  Schwellung  der  mesente¬ 
rialen  Lymphdrüsen  bei  beträcht¬ 
licher  Hyperämie,  mäßiger,  sub¬ 
akuter  Milztumor  mit  Perisplenitis. 
Eiterige  Bronchitis  und  zum  Teil 
kontluierende  große  lobulärpneu¬ 
monische  Herde  in  allen  Lungen¬ 
lappen  mit  frischer  rechtseiliger 
fibrinöser  Pleuritis. 
Parenchymatöse  Degeneration  und 
Dilatation  des  Herzens,  parenchy¬ 
matöse  Degeneration  und  Stauung 
der  Leber,  fettige  Degeneration 
;  der  Nieren,  allgemeiner  Marasmus. 

,  Das  Peritoneum  feucht,  nirgends 
klebrig,  der  Inhalt  des  Dünn¬ 
darms  breiig  und  gelb,  der  des 
Dickdarms  erbsenbreiartig. 
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Offiziers¬ 
diener 
St.  R., 
23  J. 


Vom  20.  De¬ 
zember  Fieber, 
Abgeschlagen- 
heit,  Durchfälle, 
Erbrechen 


2.  Januar  1915  (Prot.-Nr.  2262):  Im 
Stuhl  keine  Choleravibrionen. 

18.  Januar  1915  (Prot.-Nr.  4847):  Im 
Stuhl  keine  Choleravibrionen. 


Fast  bei  allen  Fällen  handelte  es  sich  um  einen  Ty- 
tlitis  in  der  Akrne  oder  im  Ablauf  des  Prozesses,  dem 
•sich  die  Cholera  hinzugesellte.  Die  Häufigkeit  dieses  Vor- 
commens  ist  auch  ein  Zeichen  der  Leichtigkeit,  mit  der 
I  yphuspatienten  an  Cholera  erkranken,  was  durch  die  be¬ 
reitenden  Magen-Darmkalarrhe  erklärlich  wird.  (Fall  1  4 
>.  6,  7,  8,  9,  11,  12,  17,  T9.) 

W  ar  es  C  h  o  1  e  r  a  g  r  a  v  i  s,  so  sehen  wir,  wie  d  u  r  c  h 
liesc  das  Bild  auch  eines  schweren  Typhus 
ärmlich  ansgelöscht  und  Von  der  Cholera 
.änzlich  ersetzt  wird.  Das  hohe  kontinuierliche 
teber  zeigt  dabei  gewaltige  Abstürze  von  3  bis  4°  zu  sub- 
lonnalen  Temperaturen,  die  bis  zum  Tode  andauern.  Mit 
<‘in  I emperaturabfall  ging  stets, ein  Kollaps,  rascher  Kräftc- 
ertall  einher,  der  zusammen  mit  dem  Erbrechen,  der  Zya- 
<>se,  der  kühlen,  trockenen  Haut,  der  Anurie,  den  Waden¬ 
rümpfen  usw.  klinisch  sofort  den  Verdacht  einer  Cholera 
nv  eckte,  der  durch  die  bakteriologische  Untersuchung  bald 
eine  Bestätigung  fand. 

Der  Ausgang  dieser  schweren  Doppelinfektion  war 
lit  immer  ein  tödlicher,  sondern  mitunter  ein  günstiger; 
i erst.md  ein  solcher  Patient  die  Cholera,  so  trat  oft  inner- 
<db  einer  Woche  sichtlich  zunehmende  Besserung  ein  und 
er  Kranke  genas,  ohne  daß  der  früher  schwere 
1  T  h.  u  s  11  «4  c  h  d  erdurchschnittli  c  h  eine  W  o  c  h  e 
a  u er  tiden  (holer  a  w  esc n  I J  i  c h  m  eh  r  i  n  E  r- 
f  hei  nung  trat;  allerdings  blieben  solche  Fälle  njehl 
ar  späteren  Rezidiven  frei. 


Fine  mittelschwere  Form  der  Chol  er 
>  r  k  t  a  uf  de  n  T  y  p  h  u  s  d  e  r  a  r  t  e  i  n,  d  a  ß  die  h  o  h 
emperatur  unter  Kollapserscheinungen,  E 
c<  hen,  besonders  starken  wässerigen  Durchfällen  unte 
1  e  |  0  r  ni>  z  u  r  N  o  r  m  oder  n  u  r  u  m  1  b  i  s  2°  h  e  r  a  1 
mk  und  je  nach  der  Schwere  der  Infektio 
a  c  l  drei  bis  sechs,  selten  nach  mehr  Tage 


wieder  zu  gleicher  oder  geringerer  Höhe 
empo  stieg.  (Tabelle  1,  Fall  1,  2,  10,  13,  15,  16.) 

^  Das  wieder  einsetzende  Fieber,  die  zunehmende 
Rötung  und  Turgeszenz  der  Haut  waren  fast  stets  günstige 
Zeichen.  Im  weiteren  Verlaufe  des  Typhus  zeigte  sich 
wiederholt  kein  Einfluß  der  interkurrenten  Krankheit  und 
der  Typhus  beherrschte  nach  wie  vor  das  Krankheitsbild,  ln 
einzelnen  Fällen  sank  das  Fieber  nach  einigen  Tagen 
wieder  rasch  ab  und  es  erfolgte  bald  die  Genesung. 

Leichte-  Cholera,  z.  B.  eine  Cholera- 
d  i a r r li  o  e  f  a  n  d  .z  u m eist  im  V e r  1  au f  e  eines 
m i  1 1 e  1  s  c h  were  n  T yphits  keinen  o  r  k  e  n  n  b a r  e  n 
Ausdruck.  (Tabelle  I,  Fall  14,  18.) 

Hin  und  wieder  zeigte  wohl  die  Febiis  continua 
eine  leichte  Senkung  zu  der  kritischen  Zeit  und  es 
stellten  sich  vorübergehend  Erbrechen,  gesteigerte  Durch¬ 
fälle  ein.  Das  sind  aber  klinische  Erscheinungen,  die  bei 
jedem  Typhus  Vorkommen  können.  Durch  diese  Erfahrungen 
aber  doch  vorsichtig  geworden,  verabsäumten  wir  in  keinem 
Falle  von  Typhus  und  Erbrechen,  den  Stuhl  untersuchen 
zu  lassen,  wenn  auch  sonst  keine  choleraverdächtigen  Er¬ 
scheinungen  Vorlagen  und  fanden  so  unter  42  gleichartigen 
Fällen  achtmal  Choleravibrionen. 

Gleichfalls  ohne  C  h  o  1  e  r  a  e  r  s  c  h  e  i  n  u  n  g  e  n 
blieben  jene  Typhuspatienten,  die  im  Laufe 
ihrer  E  r  k  r  a  n  k  ti  n  g  Vibrio  n  e  n  t  r  ä  g  e  r  wu  r  den. 
Bei  sonst  Gesunden  isl  der  Kinzug  von  Choleravibrionen  in 
den  Körper  bei  sorgfältiger  Beobachtung,  namentlich  des 
Stuhles,  doch  zu  erkennen,  beim  Typhus  aber  verlieren 
sich  ganz  leichte  Erscheinungen  unauffällig  in  dem  übrigen 
K  rankheitsbild. 

F  in  auffälliges  Symptom  bildeten  die 

Darmblutungen  beimHinzutretenderC hole r a 
zum  Typhus. 

Gleich  der  erste  Fall  unserer  Doppelinfeklionen  hatte 
eine  abundante  Darmblutung  mit  jähem  Temperaturabsturz, 
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Kollaps,  kleinem  und  frequentem  Puls,  welche  hrscliei- 
nungen  zuerst  nur  auf  die  Blutung  bezogen  wurden,  Erst 
als  sich  Erbrechen  und  Wadenkrämpfe  hinzugesellten, 
wurde  der  Verdacht  einer  Cholerainfektion  rege,  der  sich 
auch  bald  bestätigte.  In  Hinkunft  wurden  alle  Fälle  von 
Darmblutung  bei  Typhus  sofort  bakteriologisch  untersucht 
und  von  acht  Fällen  bei  fünf  Choleravibrionen  festgestellt. 
Bei  einem  der  letzteren  lautete  der  Befund  anfangs  negativ, 
das  Stadium  algidum  der  Cholera  erfolgte  aber  so  rasch 
und  deutlich',  daß  der  K  ranke  sofort  in  eine  Cholerabaracke 
gebracht  wurde,  wo  eine  neuerliche  Stuhluntersuchung  nach 
mehreren  Tagen  die  klinische  Diagnose  bestätigte. 

Cholera  und  Typhus:  Auch  der  umgekehrte 
Vorgang,  daß  sich  Cholerakranke  mit  Typhus  infizierten, 
kam  zur  Beobachtung,  aber  wesentlich  seltener  als  um¬ 
gekehrt.  Ein  solcher  Fall  ist  in  der  Tabelle  1,  Fall  15,  be¬ 
schrieben.  1  läufiger  ereignete  sich  dies  bei  den  V  i  b  r  i  o  n  e  n- 
trägern.  die  als  Pfleger  in  Verwendung  standen  (fünf 
Fälle).  Auch  von  der  gesunden  Sanitätsmannschaft  der 
Choleraabteilung  erkrankten  25%  an  Typhus,  was  mehr 
an  den  ungünstigen  Wasserverhältnissen  des  Zivilspitals  als 
an  mangelnder  Vorsorge  und  Vorsicht  lag,  da  bei  keinem 
von  ihnen  eine  Cholerainfektion  erfolgte. 

C holerasympto m e :  Mit  einigen  Worten  möchte 
ich  der  Cholerasymptome  bei  den  Doppelinfektionen  ge¬ 
denken.  Der  Einfluß  der  graduell  verschiedenen  Infektion 
der  Cholera  auf  den  Typhus  ist  bereits  früher  beschrieben. 

Auffallend  war  die  Erscheinung,  daß  in  ein¬ 
zelnen  Fällen  der  k  1  i n i s c li e  Sy m p t o m e n k o m- 
p  1  e  x  der  Cholera  zeitlich  viel  später  e  i  n  t  r  a  t 
als  das  Erscheinen  der  Choleravibrionen  im 
Stuhl;  ein  Mensch  kann  also  längere  Zeit  Vi¬ 
brionen  in  sich  beherbergen,  ehe  er  k  1  i n i s c h 
an  Cholera  erkrankt.  Als  Beispiel  hiefür  seien  fol¬ 
gende  Fälle  angeführt : 

Infanterist  ft.  A.,  31  Jahre  alt,  leidet  seit  Mitte  Dezember 
an  Durchfällen  und  Sc'hwächezuständen.  üiie  Untersuchung  nach 
der  Aufnahme  am  21).  Dezember  ergab  das  Bild  des  Typhus 
mit  hohem  Fieber,  Roseola,  Milztumor  und  charakteristischen 
Stühlen.  Shdduntersuehung  am  30.  Dezember  (Prot.- Nr.  208L) 
ergab  keine  Choleravibrionen,  ln  der  nächsten  Zeit 
reines  Bild  des  Typhus  mit  kontinuierlichem  Fieber.  Am  7.  Ja¬ 
nuar  (Prot.- Nr.  2915)),  gelegentlich  einer  Stuhl  Untersuchung  aller 
Patienten  der  Baracke,  wurde  er  als  Vibrionenträger  er¬ 
mittelt.  Keinerlei  klinische  Choleraerscheinungen.  Frst  am 
15.  Januar  plötzlicher  Temperaturabfall  von  38-5  auf  36-4,  starkes 
Erbrechen,  wässerige  Durchfälle,  Wadenkrämpfe,  Zyanose.  Die 
Stuhluntersuchung  am  IG.  Januar  (Prot.- Nr.  4559)  ergab  neuer¬ 
lich  Vibrionen. 

Das  Kollapsstadium  dauerte  sechs  Tage,  worauf  die  Tem¬ 
peratur  rasch  in  die  Höhe  ging  und  nach  drei  Tagen  zur  Norm 
abfiel.  Der  Kranke  erholte  sich  danach  sehr  rasch. 

Die  Prüfung  der  Agglutination  des  Blutes 
gegen  Typhus  am  8.  Januar  (Prot. -Nr.  2972)  ergab:  1:50, 
1 : 100,  1 :  200  komplett  positiv.  Stuhluntersuchung  am  2.  Januar 
(Prot.-Nr.  7600)  ergab  keine  Vibrionen  mehr. 

Der  Kranke  wurde  während  des  Verlaufes  des  Typhus 
Vibrionenträger,  erkrankte  aber  erst  acht  Tage  nachher 
klinisch  schwer  an  Cholera.  Elfi  noch  längeres  Intervall 
bestand  bei  einem  51jährigen  Zivilarbeiter  M.  Cz.,  der  am 
30.  Dezember  1914  (Prot.-Nr.  2030)  mit  geringem  Darm¬ 
katarrh  als  Vibrionen  träger  ermittelt  wurde,  aber  erst  am 
26.  Januar  unter  den  Erscheinungen  einer  später  einsetzen¬ 
den  schweren  Cholera  starb. 

Wiederholt  konnten  wir  auch  bei  anderen  Yibrionen- 
trägern,  die  gesund  ins  Spital  kamen,  feststellen,  daß  sie 
fünf  bis  zwölf  Tage  nach  dem  ersten  Vibrionennachweis 
plötzlich  an  Cholera  erkrankten. 

Hieher  gehört  nach  ein  zweites  Phänomen,  das  ich 
bei  zwei  Fällen  von  Doppelinfektion  mit  Cholera  und  Ty¬ 
phus,  bzw.  Rekurrens  beobachtete,  daß  dem  ersten  C ho¬ 
ler  aan  fall  nach  einiger  Zeit  (12  und  24  Tagen) 
ein  zweiter,  ungleich  schwererer  nachfolg t e, 
dem  beide  Kranke  erlagen.  Klinisch  und  pathologisch-ana¬ 


tomisch  fanden  sich  in  beiden  Fallen  ausgesprochene  Cho¬ 
leraerscheinungen.  (Siebe  Tabelle  1,  f  all  15.) 

Ganz  vereinzelt  bestanden  klinisch  die  ausge¬ 
sprochenen  Erscheinungen  einer  schweren 
Cholera,  ohne  daß  die  bakteriologischen 

Stuhluntersuchungeneinen  positiven  Befund 

ergäbe  n.  Im  Falle  9  und  10  (Tabelle  I)  konnte  dieser 
erst  bei  der  Obduktion  erhoben  werden.  In  anderen  Fällen 
erfolgte  der  positive  Nachweis  schon  bei  der  zweiten  Stuhl- 
untersuchung  nach  drei  bis  fünf  lagen.  Daiaus  ergibt  sich 
die  unbedingte  Notwendigkeit  der  Wieder¬ 
hol  u  n  g  d  e  r  S  t  u  h  1  u  n  l  e  r  s  u  c  li  u  n  g  b  e  i  k  1  i  n  i  s  c  li  c  m 
Verdacht  auf  Cholera. 

Die  Dauer  der  klinischen  Choleraerschei- 
n ungeii  schwankte  je  nach  der  Schwere  des  Kianklieits- 
bildes  von  einigen  Tagen  bis  acht  Tagen,  die  Dauer  der 
Bazillenausscheidung  von  5  bis  24  Tagen,  ohne 
Zusammenhang  mit  der  Schwere  des  klinischen  \  eilaules. 
Auch  die  Medikation  blieb  auf  die  Dauer  der  Vibrionen¬ 
ausscheidurig  ohne  Einfluß. 

Neben  den  gewöhnlichen  Cholerasymptomen,  dem  Er¬ 
brechen,  Durchfällen,  dem  raschen  körperlichen  Verfall, 
der  geschrumpften,  in  Fallen  abhebbaren,  trockenen  Haut, 
der  Zyanose,  Vox  cholerica,  Wadenkrämpfen,  konnten  wir 
als  seltenere  Erscheinungen  noch  S  c  h  merz  en 
und  Krämpfe  in  den  Beugemuskeln  der  Arme 
beobachten,  wodurch  sich  Hände  und  Arme  direkt  ver¬ 
krümmten.  Das  Stadium  algidum  dauerte  meist  bis  ziun 
Eintritt  der  Bewußtlosigkeit.  Sehr  häufig  bestand  neben 
dem  Erbrechen  Singultus  von  tagelanger  Dauer.  Offen¬ 
bar  durch  das  Erbrechen  kam  es  auch  zu  Blutaustritten 
in  den  Konjunktiven.  In  anderen  Fällen  bestand  während 
der  ganzen  Dauer  der  Cholera  starke  konjunktiv  a  le 
und  ziliare  Injektion.  Bei  drei  Fällen  beobachtete 
ich  symmetrische  Gangrän  an  den  Füßen,  auf 
einzelne  Zehen  beschränkt.  Zuerst  begann  eine  li  vide  Ver¬ 
färbung,  die  immer  stärker  blau  wurde  und  erst  nach  Tagen 
oder  Wochen  erfolgte  die  deutliche  Abgrenzung  und  Ab¬ 
stoßung  der  gangränösen  Teile. 

Bei  drei  Fällen  von  Doppelinfektionen  mit  Cholera 
und  Typhus  traten  zahlreiche  Hautblutungen  am 
Körper,  besonders  an  den  Extremitäten  auf.  Ihre  Entstehung 
ist  Avohl  nur  auf  die  degenerative  Veränderung  der  Gefäße 
und  Kapillaren  durch  das  Typhusgift  zu  beziehen.  Exan¬ 
theme  habe  ich  während  oder  nach  der  Cholera  nicht 
beobachtet,  auch  nicht  bei  dem  sogenannten  C  h  o  1  e  r  a- 
t  y  p  li  o  i  d,  bei  dem  unter  gleichzeitigem  Ausbruch  von  ge¬ 
ringen  Temperatursteigerungen  eine  Erholung  des  Kranken 
aus  dem  Stadium  comatosum  beginnt. 

Die  Behandlung  der  Cholera  wurde  in  ver¬ 
schiedener  Weise  versucht:  anfänglich  mit  Jodtinktur  drei 
bis  viermal  fünf  Tropfen  in  Wasser,  oline  Erfolg,  späte: 
mit  Tierkohle  und  Bolus  alba,  die  sehr  günstig  wirkten, 
vielfach,  jedoch  schlecht  vertragen  und  sofort  erbrochen 
wurden,  die  Mortalität  sank  um  10% ;  am  besten  bewährten 
sich  wiederholte  intravenöse  hypertonische  Kochsalzinfu 
sionen  von  1  1,  unter  deren  Einfluß  eine  sichtliche  Besserung 
und  Zunahme  der  Herzkraft  erfolgte. 

Es  sei  hier  hervorgehoben,  daß  bei  jenen  Cholera¬ 
kranken,  die  früher  eine  prophylaktische  Ch<> 
leraschutzimpfung  erhalten  hatten  (31  Fälle),  siel; 
der  Verlauf  der  Cholera  rascher  und  günstiger  gestalten 
und  auch  kein  Todesfall  zu  verzeichnen  war. 

Der  Typhus  verlief  hei  den  Doppelerkrankungen  mi 
Cholera  durchaus  nicht  immer  so  typisch,  wie  dies  etwt 
aus  den  kurzen  Krankengeschichten  den  Anschein  hat 
namentlich  der  Fieberverlauf  “war  vielfach  ein  ganz  atypi 
scher;  auch  bei  leichter  Cholera  waren  tiefe  Remissionei 
um  2  bis  3°  häufig. 

Bei  drei  Fällen  (13,  15,  18)  bestand  das  Bild  de: 
hämorrhagischen  Typhus  mit  den  Erscheinungei 
einer  hämorrhagischen  Diathese,  zahlreichen  Blutungen  i: 
die  Haut  und  in  innere  Organe;  mehrere  derartige  Fäll: 
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von  hämorrhagischem  Typhus  aus  der  Infektionsabteilung 
des  k.  u.  k.  Reservespitals  in  Brcko  babe  ich  in  der  Medi 
zimschen  Klinik  beschrieben.  Die  Todesursache  ist  die 
toxische  Schädigung  der  Wände  der  Kapillaren  und  Ge¬ 
fäße. 

Die  Pjophy laxe  bei  D o p p e  1  i nf e k t i o n e n  mit 
typhus  und  Cholera  sei  eine  noch  strengere  als.  bei  der 
Cholera  überhaupt.  Dazu  gehört: 

1.  Eine  ordentliche  ärztliche  Unter- 
suchung  aller  Choleraverdächtigen  vor  dem  Abschub  in 
ein  Choleraspital.  Beim  Ausbruch  einer  Epidemie  wird  nicht 
um  jeder  Magen-Darmkatarrh,  jede  Ruhr  oder  Typhusi  als 
choleraverdächtig  erklärt,  sondern  auch  eine  große  Anzahl 
anderer  Kranker,  die  ohne  ärztliche  Untersuchung  sofort 
in  ein  Choleraspital  geschickt  werden.  Schon  bei  den  °-e- 
meinsamen  Transporten  mit  wirklich  Cholerakranken  infi¬ 
zieren  sich  viele  nachweislich,  daher  ist  auch  eine  gründ¬ 
liche  tägliche  Desinfektion  der  .Transportwagen  und  Autos 
notwendig. 

2  Eine  möglichst  rasche  bakteriologische 
■“  t u h  u n tersuchung  aller  Kranken,  (damit  Vibrionen- 
ausscheider  und  -träger  nicht  zu  lange  mit  den  negativen 
I  allen  (Typhus,  Dysenterie)  zusammenbleiben.  . 

3.  Rascheste  T r a nsferierung  der  cholera- 
reien  Kranken  in  eigene,  ihrer  Krankheit  ent¬ 
sprechende  Baracken. 

4  Bei  Doppelinfektionen  dürfen  nur  die 
’  e  1  c h a r t i g e n  zusammenliegen,  da  auch  weitere 
Intektionen  möglich  sind  (Rekurrens  I). 

5.  Wiederholte  Stuhluntersuchung  bei 
legativen  bakteriologischen  Befunden  und 

e  r  d  ä  c  h  1 1  g  e  n  klinischen  Symptomen. 

6.  Bei  Spitalsinfektionen  rascheste  Er- 
nittlung  der  Vibrionenträger  unter  den  Pa- 
ienten,  I  flege personal,  auch  Aerzten,  Ausschal- 
ung  derselben  und  rigoroseste  Desinfektion 
md  Kontumazierung  der  betreffenden  A  b- 
eilungen  durch  mindestens  fünf  Tage. 

(Schluß  folgt.) 


ms  einem  Epidemielaboratorium  am  nördlichen  Kriegs¬ 
schauplätze. 

•ie  Bedeutung  der  Widalschen  Reaktion  für 
die  Diagnose  des  Flecktyphus. 

Von  Stabsarzt  E.  Weil  und  Regimentsarzt  W.  Spät. 

Ende  Dezember  vorigen  Jahres  wurden  wir  nach  E. 
©ordert,  um  bei  einem  an  Flecktyphus  Erkrankten,  der 
ch  im  dortigen  Marodenhause  befand,  die  Isolierungs-  und 
esinfektionsanordnungen  zu  treffen.  Wir  hatten  bis  dahin 
lecktyphus  nicht  gesehen.  Das  Exanthem,  das  dieser  Er- 
rankte  aufwies,  entsprach  sowohl  dem  Aussehen  als  auch 
?r  Ausbreitung  nach  vollkommen  dem,  wie  es  bei  Typhus 
vanthematicus  beschrieben  wurde.  Obwohl  uns  die  Dia- 
tose  Flecktyphus  nicht  zweifelhaft  erschien,  entnahmen 
ir  dem  Patienten  Blut  behufs  serologischer  Untersuchung, 
ieses  reagierte  zu  unserer  Ueberraschüng  mit  Typhus  Merck 
ark  positiv. 

Ein  zweiter,  klinisch  analoger  Fall  ereignete  sich  im 
esigen  Spitale  in  B.,  der  bei  der  ersten  Blutuntersuchung 
n©  negative,  bei  der  zweiten  eine  positive  Reaktion  mit 
/phusbazillen  aufwies. 

Bei  einem  dritten  Falle  in  D.  wurde!  von  einem  Ker¬ 
nt  agenden  Kenner  des  Flecktyphus  die  Diagnose  gestellt; 

,  hier  zeigte  das  Blutserum  eine  starke  Ausflockung 
t  Typhusbazillen.  Das  Exanthem  bei  diesem  Patienten 
ir  in  weit  geringerer  Ausdehnung  vorhanden,  die  Ent- 
berung  erfolgte  in  diesem  Falle  kritisch. 

In  allen  drei  Fällen  konnten,  wir  .aus  äußeren  Grün- 
n  eine  bakteriologische  Untersuchung  nicht  vornehmen, 
daJJ  wir  nicht  mit  Sicherheit  sagen  können,  Idaßi  die 
sitive  Widalsche  Reaktion  auf  eine  b  e  s  t  e  h  e  n  d  e  Jn- 
tion  mit  Typhusbazillen  zurückzuführen  ist.  Daß  sie  je¬ 


doch  nicht  auf  eine  früher  überstandene  Erkrankung  hin¬ 
deutet,  war  beim  dritten  Falle  mit  Sicherheit  der  Ana. 
mnese  zu  entnehmen,  beim  zweiten  Falle  deshalb  auszu- 
schließen,  weil  die  serologische  Reaktion  erst  im  Verlaufe 
der  Erkrankung  aufgetreten  war.  An  eine  nicht  spezifische 
Steigerung  der  normalerweise  vorhandenen  Agglutinations¬ 
kraft  des  Blutes  in  diesen  Fällen  war  deshalb  nicht  zu 
denken,  weil  bei  allen  die  Reaktion  mit  dem  Päratyphus 
c  ie  wir  stets  anstellen,  auch  in  starker  Konzentration  negativ 
ausgefallen  war. 

In  den  beiden  folgenden  Fällen  war  jedoch  eine  ge¬ 
naue  bakteriologische  Untersuchung  möglich.  Pat.  Z.  wurde 
in  offenbar  unbesinnlichem  Zustande  auf  eine  chirurgische 
Abteilung  eingebracht,  da  er  eine  Schußwunde  zu  haben 
angab,  die  nicht  vorhanden  war.  Dahingegen  zeigte'  sich 
am  Stamme  an  der  Beugeseite  der  oberen  und  unteren  Ex¬ 
tremitäten  bis  zum  Fußrücken  ein  ausgebreitetes  Exanthem. 
Wenn  Wir  die  Beschreibung  von  Mühlens  (M.  m.  W. 
1914  Nr.  44  u.  45):  „Der  Ausschlag  wird  besonders  typisch, 
wenn  die  sogenannte  , petechiale  Umwandlung*  eintritt  in- 
tolge  von  kleineren  und  größeren  Ekchymosen,,  die  eine 
dunkel-  bis  blaurote  Verfärbung  im  Zentrum  und  eine  mehr 
bräunliche  an  der  Peripherie  zur  Folge  haben.“  —  an  diese 
Stelle  setzen,  so  ist  gleichzeitig  die  Schilderung  des  Exan- 
thenis  m  diesem  Falle  wiedergegeben.  Ohne  das  Ergebnis 
der  Widalschen  Reaktion  abzuwarten,  ließen  wir  den  Pa¬ 
tienten  in  das  Infektionsspital  überführen  und  daselbst 
isolieren.  Das  Blut  reagierte  bis,  über  1 : 5000  mit  Typhus 
positiv,  1:80  mit  Päratyphus  negativ. 

Bei  unserem  Besuche  im  Infektionsspital  behufs  Vor¬ 
nahme  der  bakteriologischen  Untersuchung  hatte  der  Patient 
bei  einer  Temperatur  von  39-5  eine  Pulszahl  von  144.  Die 
Benommenheit  des  Kranken  war  eine  so  starke,  daß  ihm 
die  Venenpunktion,  die  schwierig  auszuführen  war,  nicht 
zum  Bewußtsein  kam.  Der  behandelnde  Arzt,  aus  Ost- 
galizien,  der  Flecktyphüsepidemien  gesehen  hatte,  zweifelte 
an  der  Diagnose  Flecktyphus  nicht. 


Der  bakteriologische  Befund  war  folgender:  Die  erste 
Blutuntersuchung  (3  cm3  in  Galle)  fiel  negativ  aus ;  ebenso 
die  zweite  und  dritte.  Auch  die  ersten  fünf  Stuhlunter¬ 
suchungen  wiesen  einen  negativen  Befund  auf.  Bei  der 
vierten  Untersuchung  'konnten  aus  dem  Blutei  Typhus¬ 
bazillen  gezüchtet  werden,  diei  vom  Testserum  bis  zur 
Titergrenze  und  vom  Serum  (des1  Patienten  bis  zur  Ver¬ 
dünnung  1 :  5000  agglutiniert  wurden. ,  Die  fünfte  und  sechste 
mutuntersuchimg  war  wieder  negativ,  dagegen  wurden  bei 
fei  sechsten  Stuhluntersuchung  Typhusbazillen  gefunden. 

Am  fünften  Tage  des  Spitalsaufenthaltesi  starb  Pat, 
nachdem  die  Temperatur  von  39°  auf  36-8°  gefallen  war 
und  sich  durch  24  Stunden  auf  dieser  Höhe  gehalten  hatte. 
Der  behandelnde  Arzt  nahm  als  Todesursache  eine  Peri¬ 
tonitis  an. 


Die  von  uns  vorgenommene  Obduktion  ergab  eine  Peri¬ 
tonitis  perforatiya,  einen  Typhus  abdominalis  in  stadio  ul¬ 
cer  ationis.  Die  Geschwüre  waren  nicht  reichlich,  die  Schwel¬ 
lung  der  mesenterialen  Lymplidrüsen  deutlich,  aber  nicht 
stark,  der  Milztumor  typisch. 

Gleichzeitig  ereignete  sich  ein  analoger  zweiter  Fall 
unter  den  Typhüspatienten  des  Infektionsspitales  in  B. 
Nach  fünftägigem  Aufenthalte  daselbst  trat  bei  dem  unter 
f  yphusverdacht  stehenden  Kranken,  bei  welchem  jedoch 
die  erste  Widalsche  Probe  negativ  ausgefallen  war,  ein 
ausgedehntes  Exanthem  am  Rumpfe  und  an  den  Extremi¬ 
täten  auf,  dessen  einzige  vielleicht  qualitative  Differenz 
gegenüber  dem  vorangehenden  Falle  unserem  Ermessen 
nach  nur  darin  bestand,  daß  die  Konfluierung  der  Efflores- 
zenzen  deutlicher  ausgesprochen  war.  Der  Puls  war  —  als 
wir  lhh  sahen  —  kaum  tastbar,  über  144,  die  Milz  nicht 
vergrößert. 

Während  beim  vorangehenden  Falle  bei  einigen  Kol¬ 
legen  allerdings  erst  nach  dem  Bekanntwerden  des  Aus¬ 
ganges1  der  serologischen  Untersuchung  —  Bedenken  an 
der  Richtigkeit  der  klinischen  Diagnose  auftauchten,  indem 
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ihnen  das  Exanthem  doch  nicht  ganz  typisch  erschien,  war 
in  diesem  Falle  die  Diagnose  Flecktyphus  niemandem 
zweifelhaft,  zumal  auch  bereits  ein  negatives  Resultat  der 
Widals chen  Reaktion  vorlag.  Bei  der  jetzt  vorgenommenen 
Blutuntersuchung  war  die  Agglutination  mit  Typhus  1:50, 
1:80  positiv,  1:100  negativ,  mit  Paratyphus  1:50  negativ. 
Bei  der  ersten  Untersuchung  konnten  im  Blute  in  2  cm  , 
bei  der  zweiten  in  einem  Tropfen  Blut  Typhusbazillen  in  ach - 
gewiesen  werden.  Auch  dieser  Patient  starb;  eine  Obduk¬ 
tion  war  nicht  möglich,  diese  hätte  auch  keinen  Aufschluß 
gebracht,  da  man  ja  eine  eventuelle  Kombination  mit  Fleck¬ 
typhus  aus  dem  Leichenbefunde  nicht  erkennen  kann. 

Wir  teilen  diese  Fälle  mit,  um  die  Bedeutung  der 
serologischen  Fntersuchung  für  die  Beurteilung  der  klini¬ 
schen  Diagnose  hervorzuheben.  Denn  man  könnte  immer¬ 
hin  der  Ansicht  sein,  daß  hier  die  serologischen  Befunde 
geeignet  waren,  eine  Verwirrung  der  klinischen  Beurtei¬ 
lung  hervorzurufen,  wofern  man  geneigt,  ist,  den  klinischen 
Erscheinungen  die  wichtigere  Bolle  zuzuschreiben.  Im  Zu¬ 
sammenhänge  damit  müßte  man  konsequenterweise  der  in 
den  beschriebenen  Fällen  vorhandenen  serologischen  Reak¬ 
tion  die  Spezifität  absprechen,  d.  h.  annehmen,  daß  .sich 
im  Organismus  Agglutinine  gegen  Typhusbazillen  gebildet 
haben,  ohne  daß  diese  hiefür  das  auslösende  Atomen t  ab¬ 
gegeben  hätten.  Daß  dies  nicht  der  Fall  ist,  beweisen  die 
beiden  zuletzt  erwähnten  Fälle,  von  denen  der  erste  ein 
ganz  besonderes  Interesse  beansprucht.  Hätte  man  sich 
mit  den  ersten  drei,  bzw.  vier  negativen  Untersuchungen 
des  Blutes  und  der  Stühle  begnügt,  so  hätte  man,  leicht 
zu  der  soeben  diskutierten  Ansicht  gelangen  können.  Man 
muß  jedoch  bedenken,  daß  die  starke  Agglutinationskraft:, 
die  sicherlich  mit  einer  ebenso  starken  Bakterizidie  Hand 
in  Hand  gegangen  ist,  die  Ursache  für  einen  nur  geringen 
Bakteriengehlalt  des  Blutes  war,  wogegen  im  zweiten  Falle 
der  Nachweis  der  Bakterien  im  Blute  infolge  der  geringen 
Antikörpermenge  leicht  gelang. 

Daß  in  unseren  Fällen  eine  Kombination  von  Fleck¬ 
typhus  und  Typhus  abdominalis  Vorgelegen  hat,  läßt  sich 
zwar  mit  voller  Sicherheit  nicht  ausschließen,  scheint  aber 
in  hohem  Grade  unwahrscheinlich  zu  sein.  Es  müßte  doch 
ein  besonderer  Zufall  sein,  daß  die  wenigen  hier  beobach¬ 
teten  Fälle  von  fraglichem  Flecktyphus  durchwegs  mit  Ty¬ 
phus  abdominalis  kombiniert  sein  sollten.  Gegen  die  An¬ 
nahme  einer  Mischinfektion  spricht  auch  unseres  Erachtens 
der  Umstand,  daß  bei  keinem  dieser  Fälle  — -  der  eine  Fall 
war  in  E.,  einer  in  D.  und  drei  in  verschiedenen  Anstalten 
in  B.  - —  eine  weitere  Verschleppung  der  Krankheit  eintrat,: 
trotzdem  diese  Patienten,  bevor  die  Isolierimgs-  und  Des¬ 
infektionsmaßnahmen  getroffen  werden  konnten,  mehrere 
Tage,  bis  eine  Woche,  mit  vielen  anderen  Patienten  im 
Kontakte  waren. 

Es  geht  also  aus  dieser  Mitteilung  hervor,  wie 
schwierig  sich  unter  Umständen  die  Diagnose  des  Ab¬ 
dominaltyphus  gestalten  kann,  da  manche  Fälle  unter 
dem  Rüde  des  Typhus  exanthematicus  auftreten.  Wenn 
man  bedenkt,  daß  bei  der  gegenwärtig  herrschenden  Typhus¬ 
epidemie  nicht  so  selten  Roseolen  auftreten  von  einer  Ex¬ 
tensität,  wie  man  sie  sonst  zu  sehen  nicht  gewohnt  ist, 
so  kann  es  nicht  wundernehmen,  daß  in  exzessiven  Fällen 
die  Hautveränderungen  so  in  den  Vordergrund  treten,  daß 
sie  dem  Krankheitsbilde  ein  Gepräge  geben,  wie  es  nur 
am  Flecktyphus  vorkommt. 

Wir  wollen  nicht  in  Abrede  stellen,  daß  ein  sehr 
erfahrener  Kenner  des  Flecktyphus  auch  in  diesen  Fällen 
vielleicht  aus  dem  klinischen  Bilde  die  richtige  Diagnose 
gestellt  hätte.  Da  aber  unter  den  jetzigen  Verhältnissen 
den  meisten  Aerzten  Erfahrung  in  dieser  Hinsicht  fehlt, 
so  halten  wir  es  für  angezeigt,  um  folgenschweren  Irrtümem 
vorzubeugen,  den  Wert  der  serologischen  Untersuchung 
nicht  zu  unterschätzen. 

Allerdings  wird  durch  die  jetzt  allgemein  eingeführte 
Typhusschutzimpfung  die  Widalsche  Reaktion  an  Beweis¬ 
kraft  verlieren;  doch  wird  in  diesen  Fällen  immer  noch 


die  bakteriologische  Untersuchung  des  Blutes  auf  den 
richtigen  AVeg  führen.  .  J 


Aus  dem  bakteriologischen  Laboratorium  des  k.  u.  k. 

Garnisonsspitales  Nr.  3  in  Przemysl. 

(Kommandant:  Oberstabsarzt  Dr.  P.  Jaglarz.) 

Zur  Technik  der  Schutzimpfung  gegen  Typhus. 

Von  Dr.  I’.  Kirsclibaum,  k.  k.  Regimentsarzt  i.  d.  R. 

Den  bis  jetzt  geübten  Methoden  der  Schutzimpfung 
gegen  Typhus  mit  Typhusbazillenaufschwemmungen  haftet 
der  große  Uebelstand  an,  daß  sich  einige  Stunden  nach 
der  (ersten  und  meist  auch  nach  der  zweiten)  Injektion 
bei  der  Mehrzahl  der  Geimpften  ein  mehr  oder  minder  in¬ 
tensiver,  etwa  12  bis  36  Stunden  andauernder,  allgemeiner 
Krankheitszustand  einstellt,  welcher,  wenn  er  auch  an  sich 
ungefährlich  ist,  doch  dem  Geimpften  äußerst  lästig  werden 
kann.  Neben  ziemlich  starken  Schmerzen  an  der  Injektions¬ 
stelle  setzen  alsbald  unangenehme  Allgemeinerscheinungen 
ein,  wie  Kopfschmerzen,  Ziehen  in  den  Gliedern  und  allge¬ 
meine  Abgeschlagenheit,  Frösteln  und  häufig  Temperatur¬ 
steigerung  (bis  zu  40°  C  und  darüber),  ja  in  einzelnen 
Fällen  sogar.  Delirien  und  Brechdurchfall. 

Viele  Geimpfte  verlieren  auch  trotz  der  Zureden  den 
Mul,  und  entziehen  sich  der  zweiten  Impfung,  die  nur  selten 
leichter  als  die  erste  zu  verlaufen  pflegt. 

Für  operierende  Truppen  sind  die  Schwierigkeiten, 
die  sich  der  Durchführung  einer  Impfung  entgegenstellen, 
um  so  größer,  als  die  Impfung  mit  einer  durchschnittlich 
zweitägigen  Diensl Unfähigkeit  verbunden  ist,  ein  Umstand, 
der  jeden  Befehlshaber  zum  Nachdenken  zwingen  muß, 
speziell  in  Situationen,  welche  eine  unausgesetzte  Schlag¬ 
fertigkeit  und  Bereitschaft  der  Truppen  erheischen. 

Ich  suchte  nun  gelegentlich  der  hier  zurzeit  in  Durch¬ 
führung  begriffenen  Impfung  der  Besatzung  gegen  Typhus 
ein  Verfahren  ausfindig  zu  machen,  das  der  Schutzimpfung 
jene  eingangs  erwähnten  Mängel  benehmen  würde,  ohne 
dabei  —  soweit  konstatierbar  den  Immunisierungsvor¬ 
gang  zu  stören. 

Nach  mehreren  Versuchen,  die  ich  liier,  ebenso  wie 
die  übrigen  Protokolle  usw.,  aus  äußeren  Gründen  nicht 
wiedergeben  kann,  gelangte  ich  zur  Erkenntnis,  daß  der 
Grund  dafür,  daß  auch  die  zweite  Injektion  so  stürmische 
Erscheinungen  auszulösen  vermag,  in  der  um  diese  Zeit, 
d.  h.  eine  Woche  nach  der  ersten  Impfung,  noch  unge¬ 
nügenden  Immunisation  des  Organismus  gegen  das  Typhus¬ 
gift  zu  suchen  sei. 

Ich  entschloß  mich  nun  für  ein  Verfahren,  das  ich 
hier  im  folgenden  'mitteile  und  zur  Nachprüfung  emp¬ 
fehlen  möchte. 

Als  Impfstoff  dient  mir  eine  bei  60°  C  abgetölete,  poly¬ 
valente  Aufschwemmung  24stündiger  Agarkulturen,  die  etwa 
600  Millionen  Keime  im  Kubikzentimeter  enthält  und  zum 
Zwecke  der  Konservierung  mit  .einem  0-5°/oigen  Karbol  ver¬ 
setzt  ist.  Ich  injiziere  als  erste  Dosis  0-2  cm3,  bei  Massen¬ 
impfungen  am  zweckmäßigsten  in  den  linken  Musculus  del 
toides.  Es  bat  sich  von  Vorteil  erwiesen,  diese  Injektion 
sowohl  als  auch  die  folgenden  in  den  Vormittagsstunden, 
etwa  von  9  bis  10  Uhr,  vorzunehmen. 

Nun  folgt  —  was  ich  für  prinzipiell  wichtig  halte  — 
eine  mindestens  zwei  wöchige  Pause,  nach  deren 
Ablauf  erst  die  zweite  Dosis  injiziert  werden  darf.  Die 
zweite  Dosis  beträgt  0-8  bis  1  cm3.  *) 

Die  dritte  Injektion  erfolgt  eine  Woche  später  und  be¬ 
trägt  1  bis  1-5  cm3. 

Die  Erscheinungen  nach  der  ersten  Injektion  sind  nach 
meinen  bisherigen  Erfahrungen  bloß  lokaler  Natur:  An  der 
Injektionsstelle  Schmerzen  von  der  dritten  bis  vierten  Stunde 
j  an,  die  jedoch  bereits  nach  wenigen  Stunden  ihren  Höhe- 

’)  Bei  älteren  Individuen,  bei  welchen  eine  Verlangsamung  der 
|  Bildung  von  Immunkörpern  anzunehmen  ist,  wird  es  ratsam  sein,  dio 
zweite  Injektion  noch  weiter  hinauszuschieben. 
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punkt  erreichen  und  dann  schnell  abklingen.  Ueber  All 
gemeinerscheinungen,  Fieber  oder  dergleichen  wurde  bis 
jetzt  nicht  geklagt.  Die  Reaktion  aut  die  zweite  Impfung 
fällt  im  allgemeinen  schwächer  aus  als  die  erste.  Die  dritte 
Injektion  verläuft  fast  völlig  reaktionslos. 

Sämtliche  Geimpften,  die  daraufhin  untersucht  worden 
sind,  zeigten  einen  mitunter  sehr  erhöhten  AgglutiningehaJt 
dues  Serums,  worüber  seinerzeit  berichtet  werden  wird 
Bezüglich  des  durchschnittlichen  Agglutinationstiters  war 
ein  I  ntersclned  zwischen  den  nach  der  soeben  beschrie 
benen  und  nach  der  früher  geübten  Methode  Geimpften 
nicht  zu  bemerken. 


Aus  dem  k.  u.  k.  Reservespital  in  Losoncz 
(Spitalskommandant:  Stabsarzt  Dr.  Lackner.) 

Ueber  die  Behandlung  des  Typhus  abdominalis 
mit  Typhusvakzine 

Von  Assistenzarzt  Ur.-lln.is  Egtfcrlli,  Chefarzt  der  Infektionsabteilung 

Die  hochinteressanten  Tatsachen,  welche  Prof.  K  r  a  u  s 
Direktor  des  nationalen  bakteriologischen  Institutes  in 
Buenos  Aires,  in  seinen  „Bemerkungen  über  Schutzimp¬ 
fungen  und  eine  Bakteriofherapie  des  Typbus  abdominalis“ 
am  o  November  1914  in  dieser  Zeitschrift  mitteilte,  gaben 
mir  den  Anlaß,  mich  an  den  Herrn  Generalstabsarzt  Hofrat 
al  taul  in  Wien  mit  der  Bitte  zu  wenden,  mir  Typh'us- 
vakzme  zur  Behandlung  von  Kranken  zu  überlassen'  Der¬ 
selbe  bat  mir  Mitte  November  1914  ein  größeres  Quantum 
1  yphusvakzme  nach  Besredka  zur  Verfügung  gestellt, 
wofür  ich  mir  erlaube,  ihm  an  dieser  Stelle  meinen  besten 
Dank  auszudrücken. 

Die  Typhusvakzine  wurde,  da  auf  eine  einmalige  sul>- 
cutane  Einverleibung  so  gut  wie  keine  Reaktion  außer  einer 
geringfügigen  lokalen  beobachtet  wurde,  in  allen  hier  an¬ 
geführten  48  Fällen  unter  entsprechenden  Kautelen  in  der 
\v enge  von  0-5  bis  lcm3  in  die  Kubitalvene  eingespritzt, 
jemerkt  sei,  daß  jeder  Kranke  nur  eine  intravenöse  Injektion 
irhielt. 

piese  intravenöse  Einverleibung  der  Vakzine  nun  hätte 
u  dö  T allen  einen  geradezu  verblüffenden  Effekt;  acht 

alle  zeigten  keine  wesentliche  Reaktion  und  zwei  Kranke 

tarben. 

In  den  erwähnten  38  Fällen  stieg  in  fast  sofortigem 
nscmusse  an  die  Injektion  der  Vakzine  die  Temperatur 
nter  krösteln  um  1  bis  IV20,  blieb  dann  auf  dieser  Höhe 
urch  Stunden  stehen  und  fiel  nach  sechs,  acht  bis  zehn 
tunden  kritisch  zur  Norm  ab,  dabei  kam  es  häufig  zu 
mein  abundanten  Schweißausbruch;  Erscheinungen  von 
uten  des  Herzens  im  Sinne  eines  Kollapses  konnten  nie 
eo bachtet  werden,  ab  und  zu  wurde  über  Ueblichkeit 
dg  .  Neben  der  Beeinflussung  der  Temperatur  in  dieser 
tnz  charakteristischen  Weise  konnte  sehr  häufig  auch  eine 
deutende  Besserung  der  zerebralen  Erscheinungen,  wie 
optschmerz,  Schwindel,  Benommenheit  usw.,  beobachtet 
erden.  (Temperaturkurve  1  und  2.) 

i  ißnü  Prll  l  1  ganzen  hatte  man  den  Eindruck,  als 
!  |Jen?  i  w®l°he  in  den  ersten  zwei  Krankheitswochen 
1  so  c  ie,  die  ohne  Komplikationen  zur  Behandlung  kamen, 

?  besten  reagierten;  aber  auch  in  jenen  Fällen,  die  an- 
n einend  keine  nennenswerte  Reaktion  zeigten,  schien  der 
ize  Krankheitsverlauf  abgekürzt  zu  werden. 

Was  nun  jene  erwähnten  38  Fälle  betrifft,  so  blieben 
ran  e  dauernd  entfiebert;  ein  Fall  zeigte  zwar  den 
!S<  !en  f'etnPeratursturz,  das  Fieber  slieg  aber  am  darauf- 
genden  läge  wieder  an;  in  drei  Fällen  kam  es  nach  12, 

’  r  a^en  abermals  zu  Temperatursteigerungen, 

a  bedingt  durch  eine  beiderseitige  eitrige  Parotitis, 
zweiten  falle  infolge  Osteoperiostitis  mandibularis  sup- 
j  ua  mit  ui  drei  fällen  durch  eine  Endokarditis;  aber 

p  (üQe?e  drei  Fiille  sind  seither  enffieberf.  (Temperalur- 

iv e  0.)  , 


Kurve  I. 


Kurve  2. 

Die  zweite  Gruppe  von  acht.  Fällen  betraf  durchwegs 
Kranke  der  vierten  bis  fünften  Krankheitswoche  mit  be¬ 
stehender  schwerer  Bronchitis,  Broncho-  oder  Pleuropneu- 
monie;  diese  zeigten  nicht  die  typische  Reaktion,  es  folgte 
aut  die  Injektion  kein  wesentlicher  Temperaturanstieg,  noch 


Kurve  3. 


wenig«  aber  ein  kritischer  Abfall;  bei  einigen  dieser 
Kranken  hatte  man  aber,  wie  gesagt,  den  Eindruck,  als  ob 
der  Krankheitsverlauf  abgekürzt  werden  würde.  (Tempe¬ 
raturkurve  4.) 

cm.  beiden  lodesfälle  endlich  traten  ungefähr  drei 

b tunden  nach1  der  Einspritzung  ein. 

nn  Der  ©rate  f  all  betraf  einen  Infanteristen,  der  am 

.  '  Dezember  1914  in  das  hiesige  Reservespital  aufgenonnnen 

nd  am  w.  Januar  1915  auf  die  Infektionsabteilung  transferiert 
wurde;  er  hatte  einen  Streifschuß  an  der  linken  Stirnseite,  der 
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Tabellarische  Zusammenstellung  der  imk.  k.  R  e  s  e  r  v  e  s  p  i  t  a  1  inLosoncz  mitTyphusva 


kzine  behandelten 


Charge 

und 

Regiment 


6 

7 


8 

9 


Infanterist 
Inf. -Reg.  51 


Infanterist 
Lw.-Inf.-R.  29 

Gefreiter 
Inf.- Reg.  88 


Feldwebel 
Ung.  Lw.-Reg.  8 


Honved 
Ung.  Lw.-Reg.  3 


Res. -Jäger 
Feld-J.-Bat.29 
Zugsführer 


Zugsführer 
Feldk.-Reg.  8 


10 


11 

12 

18 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 
21 


Korporal 
Feldk.-Reg.  7 


Infanterist 
Inf.-Reg.  97 


Feldwebel 
Inf.-Reg.  46 

Oberleutnant 
Feldk.-Reg.  8 

Infanterist 


Landwehrhusar 


Infanterist 


Infanterist 

Verpfl.-Mag. 


Kanonier 
Art.-Reg.  25 


Infanterist 
Inf.-Reg.  43 


Zugsführer 
Inf.-Reg.  87 


Inf.-Reg.  87 


22 


23 


24 

25 

26 

27 

28 

29 


Gend -Führer 
Lw.-Gend.  1 


Kanonier 


Infanterist 


Infanterist 


Inf.-Reg.  27 


Infanterist 
iandst.-Reg.  i 
Infanterist 
Inf.-Reg.  55 


Infanterist 
Inf.-Reg.  36 


Name 

Aufnahms¬ 
tage  und 
Protokoll- 
Nummer*) 

Befund**) 

Tag  der 
Injektion 

Verlauf 

St.  A.,  23  Jahre 

15./11.  1914 
7616 

Seit  2  Wochen  krank;  Fieber  mit 
morgendlichen  Remissionen;  Milz¬ 
tumor;  Diarrhöen 

21/11.  1914 
0'5  cm3 

Kritischer  Abfall,  nach  16  Tagen 
wieder  Anstieg  infotge  Osteoperio¬ 
stitis  supp,  mandibul. ;  seit  29.  De¬ 
zember  1914  fieberfrei 

K.  P.,  33  Jahre 

22./11.  1914 
7918 

Seit  8  Tagen  krank;  Febris  continua; 
Roseola;  Sensor,  getrübt 

29/11.  1914 
05  cm3 

Kritischer  Abfall;  7.  Januar  1915 
geheilt  entlassen 

V.  S.,  23  Jahre 

22./11.  1914 
7844 

Seit  1  Woche  krank;  hohe  Kon¬ 
tinua  (39-5—40°);  Roseola;  Milz¬ 
tumor 

29./11.  1914 

1  cm3 

Kritischer  Abfall,  nach  14  lagen 
wieder  Anstieg  des  Fiebers  infolge 
Endokarditis,  spät.  Otitis  med.supp. 
dext.,  entfiebert  mit  4.  Januar  1915 

I.  M.,  28  Jahre 

28./11.  1914 
8918 

Seit  14  Tagen  krank;  Kontinua; 
Milztumor;  Sensor,  getrübt 

1./12  1914 
0-5  cm3 

Kritischer  Abfall;  24.  Januar  1915 
geheilt  entlassen 

L.  S.,  28  Jahre 

28./11.  1914 
8920 

Seit  10  Tagen  krank;  Kontinua; 
Milztumor;  Roseola 

2./12.  1914 

1  cm3 

Kritischer  Abfall;  nach  12  Tagen 
wieder  Anstieg  wegen^  Parotit. 
supp,  bilat.  Siehe  Kurve 

P.  S.,  25  Jahre 

14/11.  1914 
7610 

Seit  1  Woche  krank;  Kontinua; 
Bronchit. ;  Roseola 

1./12.  1914 
0-5  cm3 

Kritischer  Abfall;  7.  Januar  lyio 
geheilt  entlassen 

F.  W.,  27  Jahre 

22./11.  1914 
7702 

Seit  14  Tagen  krank;  Kontinua; 

Milztumor;  Roseola 

1./12.  1914 

0  5  cm3 

Kritischer  Abfall;  16.  Januar  1915 
geheilt  entlassen 

N.  W.,  23  Jahre 

28./11.  1914 
9113 

Seit  1  Woche  krank;  Kontinua; 
Sensor,  getrübt;  Schlafsucht;  Ro¬ 
seola;  Milztumor 

3./12.  1914 

0  5  cm3 

Kritischer  Abfall;  24.  Januar  1915 
geheilt  entlassen 

M.  H.,  25  Jahre 

7./11.  1914 
6729 

Seit  mehreren  Tagen  krank;  Kon¬ 
tinua;  Milztumor 

4./12.  1914 

0  5  cm3 

Kritischer  Abfall;  7.  Januar  1915 
geheilt  entlassen 

F.  S.,  23  Jahre 

28./11.  1914 
8748 

Seit  1V2  Wochen  krank;  Kontinua; 
Milztumor;  Roseola 

5./12.  1914 

0  5  cm3 

Kritischer  Abfall;  nach  14  Tagen 
einige  Temperaturanstiege  infolge 
großen  Furunkels  der  Wange; 
27.  Januar  1915  geheilt  entlassen 

J.  K.,  24  Jahre 

28/11.  1914 
8714 

Seit  1  Woche  krank;  Kontinua; 
schwer  benommen;  deliriert;  Ro¬ 
seola;  Milztumor;  Obstip. 

5./12.  1914 

1  cm3 

Kritischer  Abfall  mit  fast  voll¬ 
ständigem  Schwunde  der  zerebralen 
Erscheinungen;  24.  Januar  1915 
geheilt  entlassen 

E.  W. 

28./11.  1914 

Seit  2  Wochen  krank;  Sensor, 
stark  getrübt;  sehr  schläfrig;  Kon¬ 
tinua;  Milztumor 

9./12.  1914 

1  cm3 

Kritischer  Abfall;  31.  Dezember 
1914  geheilt  entlassen 

K.  0.,  23  Jahre 

12./12.  1914 
10.303 

Seit  1  Woche  krank;  Kontinua; 

Milztumor 

14./12.  1914 
0  5  cm3 

Kritischer  Abfall;  29.  Januar  1915 
geheilt  entlassen 

I.  B.  D.,  27  Jahre 

8./12.  1914 
10.239 

Seit  14  Tagen  krank;  Kontinua; 
Diarrh.;  Kopfschmerz 

16./12.  1914 
0  5  cm3 

Kritischer  Abfall 

F.  S.,  29  Jahre 

12./12.  1914 
10  345 

Seit  1  Woche  krank;  Fieber;  Milz¬ 
tumor 

21./12.  1912 
05  cm3 

Kritischer  Abfall;  17.  Januar  1915 
geheilt  entlassen 

J.  B.,  31  Jahre 

14/12.  1914 
11.386 

Seit  15  Tagen  krank;  Kontinua 

23./12.  1914 
05  cm3 

Kritischer  Abfall;  27.  Januar  191o 
geheilt  entlassen 

V.  K.,  32  Jahre 

14./12.  1914 
10.951 

Seit  1  Woche  krank;  Kontinua; 
Bronchit.;  Milztumor 

21./12.  1914 
0  5  cm3 

Kritischer  Abfall;  3L.  Januar  1915 
geheilt  entlassen 

L.  M.,  24  Jahre 

3./12  1914 
9880 

Seit  einigen  Tagen  krank;  Fieber; 
Roseola 

23./12.  1914 
05  cm3 

Kritischer  Abfall 

A.  S.,  26  Jahre 

12  ./12.  1914 
10.479 

Seit  1  Woche  krank;  bewußtlos; 
sehr  unruhig;  selten  ausgebreitete 
Roseola  auch  auf  die  Extremitäten; 
Milztumor;  Bronchitis 

28./12.  1914 
1  cm3 

Kritischer  Abtall  mit  bedeutender 
Besserung  der  zerebralen  Erschei¬ 
nungen;  27.  Januar  1915  geheilt 
entlassen 

G.  B.,  29  Jahre 

28./U.  1914 
8745 

Seit  1  Woche  krank;  Fieber;  Ob¬ 
stipation 

28./12  1914 
05  cm3 

Kritischer  Abfall 

F.  M.,  25  Jahre 

24./12.  1914 
12.684 

Seit  2  Wochen  krank;  Sensor,  ge¬ 
trübt;  Febris  continua;  Milztumor 

28./12.  1914 
0  5  cm3 

Kritischer  Abfall ;  Mitte  J  anuar  durch 

3  Tage  Temperatursteigerung  nach¬ 
mittags,  seither  fieberfrei 

^  P.  D  ,  25  Jahre 

23./ 12.  1914 
12.393 

Seit  10  Tagen  krank;  Fieber;  Milz¬ 
tumor,  Roseola 

28./12.  1914 
0  5  cm3 

Kritischer  Abfall 

F.  Z  ,  29  Jahre 

24./12.  1914 
12.741 

Seit  einigen  Tagen  krank;  Fieber; 
Kopfschmerzen;  Roseola 

29./12.  1914 
0  5  cm3 

Kritischer  Abfall;  27.  Januar  1915 
geheilt  entlassen 

,  I.  T.,  25  Jahre 
i 

20./12.  1914 
12  053 

Seit  1  Woche  krank;  Febr.  cont. 

29./12.  1914 
0  5  cm3 

Kritischer  Abfall 

?  K.  T.,  33  Jahre 

23./12.  1914 
12.378 

Seit  2  Wochen  krank;  Kontinua; 
Milztumor 

30./12.  1914 
j  0-5  cm3 

Kritischer  Abfall;  24.  Januar  1915 
geheilt  entlassen 

K.  K.,  34  Jahre 

14./12.  1914 
10.974 

Seit  5  bis  6  Tagen  krank;  Kon¬ 
tinua;  Roseola 

25./12  1914 

0'5  cm3 

Kritischer  Abfall;  27.  Januar  1915 
geheilt  entlassen 

,  V.  C.,  39  Jahre 

12./12.  191 
10.400 

t  Seit  2  Wochen  krank;  Kontinua; 
Milztumor 

25./12.  1914 
05  cm3 

Kritischer  Abfall;  17.  Januar  191j 
geheilt  entlassen 

V.  S.,  25  Jahre 

7./11.  19L 
7219 

1  Seit  1  Woche  krank;  Milztumor; 
Febris  continua 

26./12.  1914 

0-5  cm3 

Kritischer  Abfall;  7.  Januar  1915 
geheilt  entlassen 

K.  M.,  24  Jahre 

7./11.  19L 
7416 

Wird  wegen  Ruhr  in  das  Spital 
t  gebracht;  am  29.  Dezember  auf  die 
Typh. -Abteil,  gebracht;  Febr.  cont.; 
Milztumor;  Roseola;  Bronchitis 

2./1.  1915 
0-5  cm3 

Kritischer  Abfall;  31.  Januar  191o 
geheilt  entlassen 

*)  Aufnahme  in  das  Spital.  —  **)  Auf  der  Typhus-Abteilung. 
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Fortlaufende 

Nummer 

Charge 

und 

Regiment 

Name 

Aufnahms¬ 
tage  und 
Protokoll- 
Nummer 

Befund 

Tag  der 
Injektion 

Verlauf 

30 

Infanterist 
Inf.-Reg.  36 

B.  F.,  22  Jahre 

30./ 12.  1914 
13.362 

Seit  6  Tagen  krank;  Fieber;  Ro¬ 
seola 

4./1.  1915 
05  cm3 

Kritischer  Abfall 

31 

Dragoner 
Drag.-Reg.  8 

T.  J.,  26  Jahre 

23./ 12.  1914 
12.329 

Seit  1  Woche  krank;  Fieber;  Ro¬ 
seola 

4./1.  1915 

0  5  cm3 

Kritischer  Abfall 

32 

Korporal 
Lw.-Feldh.-D.  22 

J  W.,  24  Jahre 

30./12.  1914 
13.395 

Seit  einigen  Tagen  krank;  Fieber; 
Roseola 

4./1.  1815 

0  5  cm3 

Kritischer  Abfall 

33 

Honved 

Ung.  Lw.-Inf.  18 

J.  N.,  24  Jahre 

10./1.  1915 
562 

Seit  einigen  Tagen  krank;  Fieber; 
Roseola;  Kopfschmerz 

21. /I.  1915 

0  5  cm3 

Kritischer  Abfall;  Kurve 

34 

Honved 

Ung.  Lw.-Inf.  15 

A.  Z.,  26  Jahre 

10./1.  1915 
630 

Seit  1  Woche  krank:  Fieber;  Ro¬ 
seola 

21. /I.  1915“ 
0-5  cm* 

Kritischer  Abfall 

35 

Ulan 

Ul.-Reg.  3 

J.  Cs. 

10./1.  1915 
773 

Seit  Ende  Dezember  krank  ;  Fieber 
mit  morgendlichen  Remissionen  ; 
Milztumor;  Bronchitis 

21./1.  1915 
0.5  cm3 

Kritischer  Abfall 

36 

Zugsfiibrer 
Inf.-Reg.  25 

Gy.  Sz.,  27  Jahre 

27. /II .  1914 
8608 

Seit  1  Woche  krank  ;  Febr.  cont.; 
Milztumor 

1./12.  1914 
0'5  cm3 

Kritischer  Abfall;  7.  Januar  geheilt 

37 

— 

Zugsführer 
Inf-Reg.  7 

G.  M.,  31  Jahre 

1./12.  1914 
9429 

Seit  12  Tagen  krank  ;  Fieber; 
Roseola 

23./12  1914 
0  5  cm3 

Kritischer  Abfall;  27.  Januar  geheilt 
entlassen 

38 

(Ji  an 

Ul.-Reg.  12 

J.  S. 

11/1.  1915 
885 

Seit  16.  Januar  krank  ;  Kontinua; 
(39—40-5);  Roseola;  Bronchitis 

21. /1 .  1915 

0  5  cm3 

Keine  typische  Reaktion;  kein 

39 

1 

Infanterist 
Inf.-Reg.  36 

W.  K.,  32  Jahre 

7./11.  1914 
7332 

Seit  3 Wochen  krank ;  Febr.  continua ; 
Dämpfung  1.  b.  u„  daselbst  Rasseln; 
Milztumor 

1-/12.  1914 
0'5  cm3 

Keine  Reaktion;  seit  10.  Januar  1915 
entfiebert 

40 

Kanonier 
Feldk.-Reg.  8 

A.  Z.,  25  Jahre 

3./12.  1914 
9915 

Seit  3  Wochen  krank;  intermitt. 
Fieber;  starker  Husten;  Broncho- 
pneumoniadextr. ;  Laryngit ;  Milztumor 

16./12.  1914 
0  5  cm3 

Keine  Reaktion;  27.  Januar  geheilt 
entlassen 

41 

Lw.-Husar 
Ung.  Lw.-H.  1 

F.  K.,  25  Jahre 

8./12  1914 
10.075 

! 

Seit  14  Tagen  krank  ;  Broncho¬ 
pneumonia;  Otitis  med.;  Milztumor; 
Fieber 

22./12  1914 

0  5  cm3 

Kein  Abfall 

42 

Infanterist 
B.-h.  Inf.-Reg.  2 

P.  K.,  20  Jahre 

14./12.  19141 
10.906 

Seil  3  Wochen  krank;  Pneumonia 
dextr.;  Milztumor 

22./12  1914 

0  5  cm3 

Kein  Abfall 

43 

Landw.-Husar 
Ung.  Lw.-H.  7 

K.  F.,  25  Jahre 

19./12.  1914 
11.449 

Seit  Ende  November  krank;  Fieber: 
Pleuropneum.  sin.  ;  sehr  herabge¬ 
kommen;  Milztumor:  Diarrhoe 

22./12,  1914 
0  5  cm3 

Kein  Abfall;  fortschreitender 
Marasmus 

44 

Kanonier 
Feldk.-Reg.  16 

J.  Cs.,  24  Jahre 

3./ 12.  1914 
9758 

Seit  10  Tagen  krank ;  Fieber:  Husten ; 
Bronchitis;  Milztumor 

23./12  1914 
05  cm3 

Kein  Abfall 

45 

Infanterist 
wv.-Inf.-Reg.  16 

I.  S.,  23  Jahre 

23./12.  1914 
12.452 

Seit  14  Tagen  krank;  Dämpfung 

1.  h.  u.;  blutiger  Auswurf;  Milztumor 

29./ 12.  1915 

0  5  cm3 

Kein  Abfall;  am  10.  Januar“ehF“ 
fiebert ;  am  27.  Januar  geheilt 
entlassen 

46 

Infanterist 
Inf.-Reg.  17 

V.  S. 

19./12.  1914 
11.545 

Seit  mehreren  Wochen  krank;  Fieber; 
Bronchopneumonia  dextr.;  sehr  un¬ 
ruhig:  Milztumor;  Diarrhoe 

29./12.  1915 

0  5  cm3 

Kein  Abfall 

47 

Infanterist 
Lw.-Inf.-Reg.  34 

M.  L.,  24  Jahre 

30./12.  1914 
13.400, 

Angeblich  seit  8  Tagen  krank 

4./1.  1915 

0-5  cm* 

Gestorben  4.  Januar  1915 

1  48 

zavii- 

Fuhrmann 

N.  V.,  25  Jahre 

ll./l.  1915 

842 

Seit  einigen  Tagen  krank 

21. /I.  1915 
0-5  cm3 

Gestorben  21.  Januar  1915 

Kurve  4. 


u  Verheilung  begriffen  war,  das  Bewußtsein  stark  getrübt.  Fieber 
iwsenen  38-5  und  40°;  Milztumor,  Roseola,  Dämpfung  rück- 
■ ai *s  U  K'r  der  linken  Lunge,  Zyanose,  Dyspnoe,  außer  bronchi- 
Ischen  Geräuschen  kein  Auskultationsbefund,  Injektion  der  Vak- 
nu  !()■  *  cn-!  ’)  am  4_  Januar  1915,  Vs  10  Uhr  vormittags;  Exitus 
>n  12  Uhr  mittags. 

.  Sektion  am  5.  Januar  1915:  Pleura  der  linken  Lunge 
i  ihrem  ganzen  Umfange  durch  bindegewebige  Adhäsionen  mit 


der  Brustwand  verwachsen;  der  linke  Unterlappen  luftleer,  be¬ 
ginnende  Pneumonie;  im  Herzbeutel  etwas  klare  gelbliche  Flüssig¬ 
keit;  Herz  klein,  Herzmuskel  matsch  und  brüchig,  Klappen  zart; 
akuter  Milztumor;  im  lleum  teils  Geschwüre,  teils  frische,  derbe 
Infiltrate  der  Peyerschen  Plaques  und  Solitärfollikel;  sehr  starke 
Schwellung  der  Mesenterialdrüsen,  Leber  groß,  trübe  Schwellung. 

Der  zweite  lodesfall  betraf  einen  Zivilfuhrmann,  der  am 
11.  Januar  1915  aufgenommcm  wurde;  er  soll  erst  seit  einigen 
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Tagen  krank  gewesen  sein;  Fieber  kontinuierlich  tvon  39  b  bis 
40-2°),  klagte  über  Bauchschmerzen,  keine  Diarrhöen,  Milztumor, 
Roseola;  Pat.  ist  anämisch. 

Am  21.  Januar  1915,  vormittags,  mit  0  5  cm3  Vakzine  ge¬ 
spritzt;  Exitus  unter  den  Erscheinungen  von  Herzschwäche  und 
zunehmender  Blässe,  12  Uhr  mittags. 

Sektion  am  22.  Januar  1915,  9  Uhr  15  Min.  vormittags: 
Nach  Eröffnung  des  lleums  entleert  sich  reichlich  frisches  tlüssiges 
Blut;  im  lleum  neben  Geschwüren,  die  bereits  die  Mukosa  und 
Muskularis  durchsetzt  haben,  zahlreiche  frische  Infiltrate  der  1* oll i- 
kularelemente,  Milztumor,  Drüsenschwellung,  fe.tigc  Degeneration 
der  Leber  und  Nieren. 

In  allen  Fällen  wurden  die  entsprechenden  Blut- 
(G  r  u  her-  W  i  d  a  1)  und  Harnuntersuchungen  (Diazo- 
reaktion)  im  hiesigen  bakteriologischen  Laboratorium 
(Leiter:  Dr.  Gustav  K  raus)  ausgeführt;  sämtliche  48  Fälle 
hatten  eine  positive  Gruher-Widalsche  und.  Diazoreaktion. 
Schließlich  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht,  dem  Herrn 
Spitalskommandanten  Stabsarzt  Dr.  L  a  c  k  n  e  r  für  die  gütige 
Ueberlassung  des  Materiales  sowie  für  seine  tatkräftige 
Unterstützung  meinen  besten  Dank  zu  sagen. 


Referate. 

Die  Chirurgie  der  Blutgefäße  und  des  Herzens. 

Von  Dr.  Ernst  Jegor. 

Mit  231  Abbildungen. 

330  Seiten. 

Berlin  1913,  Verlag  A.  H  i  r  s  c  h  w  a  1  d. 

lu  der  Einleitung  werden  tierexperimentelle  Bemerkungen, 
dann  solche,  die  sich  auf  Verhinderung  der  Thrombose  beziehen, 
gemacht.  Im  zweiten  Kapitel  wird  die  Gefäßnaht  (ausgeführt 
an  einem  Hunde)  mit  wertvollen  Bemerkungen  in  bezug  auf 
die  Technik,  sehr  genau  beschrieben.  Dem  Einschmieren  der 
Fäden  mit  Vaseline  wird  besondere  Wichtigkeit  zugeschrieben, 
das  Vaselin  dem  Paraffinöl  vorgezogen,  ln  gleicher  Aus¬ 
führlichkeit  wird  auch  die  Payrsc'he  Proth'esenmethode  be¬ 
schrieben.  Dann  werden  die  Gefäßnähte  bei  geschlitzten  und 
Lappenwunden  der  Gefäße  beschrieben.  Die  Venennaht  wird  in 
einer  von  der  Arteriennaht  abweichenden  Weise  durchgeführt 
und  geschildert.  Die  Naht  besonders  enger,  verschieden  weiter 
Gefäße  miteinander,  die  Implantation  und  Anastomosierung  der 
Gefäße  wird  erörtert,  insbesondere  werden  Verfahren  be¬ 
schrieben,  um  lan  Venen  sowie  an  Arterien  Operationen  auszu¬ 
führen,  ohne  daß  der  Blutstrom  an  der  Nahtstelle  vollkommen 
unterbrochen  werden  müßte.  Die  Schilderung,  wie  man  auch 
ein  kleines  Gefäß  als  Ersatzslück  zwischen  die  Resektionsenden 
eines  größeren  verwenden  kann,  ist  allerdings  etwas  unvoll¬ 
kommen.  Nachdem  die  neuen  und  vervollkbmmneten  Verfahren 
beschrieben  worden  sind,  werden  zahlreiche  ältere,  für  beson¬ 
dere  Fälle  aber  verwendbare  Methoden  mitgeteilt,  so  daß  in 
diesem  Abschnitte  eine  Geschichte  der  Gefäßnaht  zu  finden 
ist.  Die  ferste  erfolgreich  ausgeführte  Arteriennaht  wird  J  a- 
boülay  und  Briau  (1898)  zugeschrieben.  Jensen  wird  der 
Ruhm  zugebilligt,  gleichzeitig  und  unabhängig  von  Garrel, 
dessen  Verfahren  ausgeführt  zu  haben  (1903). 

Im  dritten  Kapitel  wird  über  die  Ergebnisse  der  Gefäßnaht 
berichtet.  Zunächst  wird  die  Heilung  der  Gefäßwunden  erörtert. 
Die  Venen  neigen  weniger  zu  obliterierender  Thrombose  als  die 
Arterien,  deshalb  gelingt  die  End  zu  End  -  Vereinigung  der  Venen 
leichter.  Die  wohlgelungenen  Transplantationen  vollkommen  aus 
dem  Zusammenhänge  gelöster  Gefäße  beweisen,  „daß  die  Blut¬ 
gefäße  zu  den  widerstandsfähigsten  Gebilden  des  Organismus 
gehören“.  Die  Wundheilung  unterscheidet  sich  dabei  kaum  von 
der  nach  einfacher  Gefäßnaht.  Transplantierte  Venen  halten  den 
stärksten  Arteriendruck  aus.  Die  zunächst  sich  einstellende  Aus¬ 
bauchung  schwindet  unter  Zunahme  des  Bindegewebes  in  allen 
Schichten,  Hypertrophie  der  Muskularis  der  Media,  insbesondere 
der  elastischen  Fasern  in  der  Intima.  Fremde  Gefäße  werden 
allmählich  resorbiert  und  vom  eigenen  Körpergewebe  ersetzt, 
ohne  daß  die  Funktion  gestört  wird.  Die  Veränderungen  werden 
des  genaueren  beschrieben.  Konservierung  menschlicher  Gefäße 


gelang  Garrel  in  Ringerlösung,  Blutserum,  Vaseline  bis  35  läge. 
Innerhalb  dieser  Zeit  heilten  die  konservierten  Gefäßstücke  in 
drei  Vierteln  aller  angestellten  Versuche  ein.  Die  kühnsten  Ver¬ 
suche  der  Heteroplastik  werden  zusammengestellt. 

Im  vierten  Kapitel  wird  die  Bedeutung  der  Blutgefäß- 
Chirurgie  für  die*  experimentelle  Medizin  erörtert.  Die  mannig¬ 
faltigen  Kombinationen  in  der  Verbindung  der  Arterien  und  Venen 
untereinander  werden  beschrieben.  Die  frage,  ob  es  möglich 
ist,  den  Blutumlaut  durch  Verbindung  des  Arterienstumpfes  mit 
dem  peripheren  Venenende  umzukehren,  wird  ausfülulich  er¬ 
örtert,  mit  Nein  beantwortet. 

Im  fünften  Kapitel  kommen  die  Organtransplantationen  zur 
Sprache.  Sie  gelingen  nur  in  Form  von  Umlagerungen  im  glei¬ 
chen  Körper,  da  auch  Uebertragungen  von  einem  Tiere  auf  ein 
gleichartiges  mißlingen.  Die  Transplantation  der  Nieren,  der 
Schilddrüse,  der  Epithelkörperchen,  Eierstöcke,  sogar  des  Herzens, 
selbst  des  Herzens  samt  der  Lunge,  des  Darmes,  der  Gliedmaßen, 
des  Kopfes  und  Halses,  der  Milz  werden  in  besonderen  Ab¬ 
schnitten  in  bezug  auf  die  Technik  des  Verfahrens  ausführlich 
beschrieben.  Die  praktische  Verwertung  der  Verfahren  steht  noch 
aus,  sie  interessieren  vorerst  nur  den  Physiologen. 

Erst  im  sechsten  Kapitel  wird  die  Verwendung  der  Gefäß¬ 
naht  in  der  praktischen  Chirurgie  besprochen.  „Daß  die  klini¬ 
sche  Blutgefiäßchi rurgie  bisher  nicht  noch  bedeutendere  Fort¬ 
schritte  gemacht  hat,  ist  wohl  der  Hauptsache  nach  damit  zu 
begründen,  daß  unsere  Methoden  der  Gefäßnaht  gegenwärtig 
immerhin  zu  unsicher  sind,  um  eine  ausgedehntere  Anwendung 
zu  gestatten.  Für  klinische  Zwecke  kommen  eben  nicht  Methoden 
in  Betracht,  die  in  den  Händen  einzelner,  besonders  darauf  ein¬ 
geübter  Chirurgen  einwandfreie  Resultate  liefern,  sondern  nur 
solche,  welche  bei  mittlerer  chirurgischer  Geschicklichkeit  ein 
gutes  Resultat  mit  Sicherheit  zu  versprechen  vermögen  und  das 
ist  bei  Gefäßnähten  heutzutage  noch  ganz  und  gar  nicht  der 
Fall.  Aus  einer  Statistik  von  Sofoteroff  geht  hervor,  daß 
unter  352  bis  dahin  publizierten  Fällen  von  Garrelscher  Naht 
bloß  49%,  unter  90  Fällen  von  Murphyscher  Naht  nur  15%, 
unter  96  Fällen  von  Payrscher  Naht  nur  17%  normale  Durch¬ 
gängigkeit  behielten.“  „Die  meisten  Blutgefäßoperationen  am 
Menschen  sind  bisher  Improvisationen  gewesen,  man  hat  statt 
feinster  Gefäßnadeln  Darmnadeln  verwendet,  mit  nicht  paraffi¬ 
nierten  Fäden  genäht  usw.“  Es  wird  nun  die  Arteriotomie  be¬ 
hufs  Entfernung  von  Thromben  und  Embolis,  die  dem  gleichen 
Zwecke  dienende  Operation  an  der  Arteria  pulinonalis  nach  Ire  n- 
de  len  bürg,  ausführlich  beschrieben.  Die  Methoden  der  tem¬ 
porären  oder  dauernden  Verengerung  der  Arterien,  der  Einführung 
von  Kathetern  in  Gefäßlichtungen,  sei  es  zur  Blutentnahme  oder 
Einverleibung  von  Medikamenten,  in  tiefgelegene  Gebiete,  dann 
die  Einblasung  von  Sauerstoff  in  Gefäße,  finden  genaue  Be¬ 
schreibung.  Nun  wird  noch  über  die  Verwendung  von  Blutgefäßen 
zum  Schutze  oder  der  Verstärkung  von  Sehnennähten,  zum  Er¬ 
sätze  fehlender  Stücke  des  Ureters  und  der  Harnröhre  berichtet. 
In  einem  besonderen  Abschnitte  wird  die  Aneurysmabehandluna, 
insoweit  sie  sich  durch  Uebung  der  Gefäßnaht  geändert  hat,  er¬ 
örtert.  Im  folgenden  Abschnitte  werden  die  zur  Ableitung  des 
Aszites  vorgeschlagenen  Operationen  aufgezählt,  im  nächsten  Ab 
schnitte  die  Drainage  der  Hirnventrikel,  mit  Hilfe  frei  transplan¬ 
tierter  Blutgefäße  nach  Payr,  dann  die  von  Wieting  emp¬ 
fohlene  Ueberleitung  des  Blutes  aus  der  Arteria  femoralis  in 
die  Vena  femoralis,  die  Behandlung  der  Varizen  mit  Gefäßnaht, 
die  Bluttransfusion  besprochen. 

Im  siebenten  Kapitel  kommt  gewissermaßen  ein  Ausblick 
in  die  Zukunft.  Es  handelt  über  die  experimentelle  Herzchirurgie 
In  einem  besonderen  Abschnitte  werden  die  Operationen  an  den 
endothorakalen  Gefäßen,  in  einem  nächsten  Allgemeines  über 
Herzchirurgie,  schließlich  die  Herzchirurgie  im  engeren  Sinne 
angeführt. 

Das  Werk  ist  eine  Fundgrube  alles  Wissenswerten  über  die 
Chirurgie  der  Blutgefäße  und  des  Herzens  und  ist  in  Anbetracht 
der  Fülle  der  bereits  gewonnenen  Erfahrungen  und  Kenntnisse 
und  der  Vollständigkeit  und  Ausführlichkeit  der  Darstellung  nicht 
nur  dem  Chirurgen,  sondern  auch  dem  experimentellen  Pathologen 
und  Physiologen  gleichermaßen  unentbehrlich.  Ein  besonderer 
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Vorzug  des  Buches  ist  die  Erläuterung  aller  Beschreibungen 
durch  klare,  wenn  auch  schematische  Zeichnungen. 

*  Ewald. 

Die  Sportverletzungen. 

Von  Priv.-Doz.  Dr.  G.  Freili.  v.  Saar. 

Neue  Deutsche  Chirurgie,  13.  Band,  1914. 

Die  Art  und  Entstehung  der  Sportverletzungen  hat  durch 
v.  Saar  eine  gründliche  und  ausführliche  Bearbeitung  erfahren 
welche  vorwiegend  auf  eigenen  Erfahrungen  des  Autors,  zum  Teil 
auf  Mitteilungen  von  Sportvereinigungen  und  von  Fachleuten 
beruht:  dio  Literatur  (das  Verzeichnis  nimmt  32'  Seiten  in  An¬ 
spruch)  ist  der  neuen  Anordnung  des  Stoffes  entsprechend  aus 
den  verschiedensten  Gebieten  der  Chirurgie  zusammen^ acht 
Jedem  einer  einzelnen  Sportart  gewidmeten  Kapitel  ist  eine 
kurze,  aber  genügend  orientierende  Schilderung  der  sportsmäßigen 
Regeln  nebst  historischen  Daten  vorangestellt,  so  daß  auch  dem 
Fernstehenden  ein  ausreichender  Ueberblick  geboten  wird. 

Der  Sport  ,,als  Wettstreit  auf  dem  Gebiete  der  Bewegung“ 
leidet  den  Inhalt  des  Buches,  welches  alle  unter  diese  Definition 
fallenden  Kampfspiele  berücksichtigt;  andere  mit  dem  Namen 
eines  Sportes  belegte  Betätigungen,  wie  Photographie,  Angeln  usw. 
sind  daher  außer  acht  gelassen,  ebenso  sind  jene  Sportarten 
v eiche  auf  dem  Gebrauch  von  Schußwaffen  beruhen,  ausge¬ 
schaltet,  da  sie  anderweitig  genügend  bearbeitet  seien. 

v-  Saar  unterscheidet  „typische  Sportverletzungen“,  welche 
m  der  Störung  einer  genau  begrenzten  Phase  irgendeiner  stiort- 
hchen  Bewegung  ihre  Ursache  'haben  und  „allgemeine  Sportver¬ 
letzungen  ,  welche  durch  Zwischenfälle  und  Hindernisse  allge¬ 
meiner  Natur  bedingt  sind.  Eine  summarische  Uebersicht  der 
Verletzungen  der  einzelnen  Körperteile  vollendet  das  im  allge¬ 
meinen  Teile  aufgebaute  System,  welches  zur  Basis  der  Be¬ 
sprechungen  des  speziellen  Teiles  dient  und  damit  dem  originellen 
Werke  erhöhte  Uebersichllichkeit  gibt. 


Dringliche  Operationen. 

Von  Felix  Lejars. 

lüiifte,  deutsche  Auflage  nach  der  vermehrten  und  verbesserten  fran 
zwischen  Auflage  übertragen  von  Prof.  Dr.  Alexander  Stieda. 

Jena  1914,  G.  Fischer. 

Seil  in  dieser  Zeitschrift  über  die  deutsche  Uebersetzung  der 
dritten  Auflage  (1902)  der  „dringlichen  Operationen“  referiert 
wurde,  hat  das  Werk  zwar  äußerlich  seinen  Umfang  nur  wem« 
vermehrt,  sein  Inhalt  aber  ist  mächtig  ange wachsen.  Das  Gleich" 
neihen  der  äußeren  Gestalt  ist  absichtlich  durch  Veränderung  des 
»■rackes  usw.  erzielt  worden  und  hat  gewiß  seinen  Anteil  an  der 
mgewohnlichen  Verbreitung  des  Buches,  da.  die  dickbauchigen 
md  vielbändigen  Werke  weniger  beliebt  zu  sein  scheinen. 

L  .  ,  335  -Abbildungen  im  Texte  und  30  Abbildungen  auf  20 
al ein  sind  dazugekommen  (davon  92  Textabbildungen  in  der  vor¬ 
liegenden  Auflage),  so  daß  nunmehr  die  Ausstattung  mit  über  1100 
urchwegs  charakteristischen  und  guten  Darstellungen,  welche  zum 
«  mzenhaft,  zum  Teil  künstlerisch  ausgeführt,  zum  Teil 
m  b  J  hotographien  reproduziert  sind,  als  eine  glänzende  bo- 
eichnet  werden  kann. 

Der  textliche  Zuwachs  betrifft  zunächst  alle  neuer- 
ossenen  Gebiete  der  Chirurgie,  welche  nur  einigermaßen  zum 
■mellen  Einschreiten  Anlaß  geben  und  da  Le  jars  die  Dring- 
chkeit  ungemein  weit  faßt,  so  zieht  er  den  größten  Teil  der 
io  erneu  Errungenschaften  in  seine  Sphäre.  Jedoch  sind  allmäh- 
.  .  a^ch  zahlreiche  Kapitel  hinzugekommen,  welche  alten  chir- 
i  gischen  Kulturboden  bearbeiten  und  zur  Abrundung  des  Ganzen 
lenen,  zahlreiche  Abschnitte  sind  umgearbeitet  worden,  ln  der 
en  ,  uflage  sind  fünf  neue  Kapitel  aufgenommen:  Akute  Magen- 
-ata  ion,  dringliche  Operationen  bei  akuter  Pankreatitis,  Sig- 
'Klilis  und  Perisigmoiditis,  Luxation  des  Beckens. 

tt  ^l,nscF  des  Autors,  daß  sich  der  praktische  Arzt 
an  Buches  „auf  dem  laufenden“  erhalten  möge,  ist 
'  *  eiec  insbesondere  zur  jetzigen  Zeit,  welche  manchem 
..  ,,  unbewohnten  Arzt  das  Operationsmesser  in  die  Hand 
UC  t’  dürften  die  „dringlichen  Operationen“  vielen  ein  will- 
'inmener  Ratgeber  sein. 

B  ü  d  i  n  g  o  r. 


Aus  Verschiedenen  Zeitschriften. 

Allgemeine  Therapie. 

117.  Mein  Lctanusimmunserum',  Von  E  v  Reh 

(“T, ..Pf1  *rstc  P"  Wrim  dw  Tetanusimmunseruin 

a  ,‘Uel  zur  Präventiven  retanushe'kämpfung,  der  zweite  Teil 
das  Tetanusimmunserum  als  Mittel  zur  Blutmengebestimmung 
beim  lebenden  Menschen.  Wir  wollen  nur  über  den  ersten  Teil 
der  Arbeit  kürz  referieren.  Der  prophylaktische  Wert  des  Tetanus- 
antifoxins  wird  in  letzterer  Zeit  in  zahlreichen  Publikationen 
anerkannt,  dabei  aber  sehr  oft.  darauf  hingewiesen,  daß  es  leider 
an  genügenden  Serummengen  fehle.  Das  galt  noch  für  den  Monat 
Dezember  vorigen  Jahres,  gilt  aber  nicht  mehr  für  die  aller- 
jungste  Zeit.  Die  Behring  -  Werke  Marburg  -  Bremen  haben  seit 
Januar  1915  ihren  Produktionsbetrieb  an  Tetanusantitoxin  so 

1  9nn  r  no t?  a  .ietztu  m  0  n  a  1 1  i  c  h  aus  Marburg  mindestens 
i00cVtn11 toxinemheiten  zur  Verfügung  stehen,  das  heißt 
00.000  Schutzdosen  a  20  Antitoxineinheiten.  Nimmt  man  die  Pro- 

innnnn  ?r,  H^hstei'  Farb werke  hinzu,  dann  kann  man  mit  etwa 
100.000  Schutzdosen  monatlich  rechnen,  was  wohl  für  das 
deutsche  Kriegsheer  ausreichen  wird.  Für  kurative  Zwecke  werden 
durchschnittlich  mindestens  300  Antitoxineinheiten  für  ioden  Fall 
beansprucht,  es  wird  aber  die  kurative  Serumtherapie  mit  der 
gi  oberen  Ausbreitung  der  präventiven  Serumbehandlung  stetig  ab¬ 
nehmen.  Um  die  Wahrscheinlichkeit  des  Eintrittes  der  soge¬ 
nannten  Serumkrankheit  zu  verringern,  könnte  man  statt  10  cm* 
des  zweifachen  Serums  (~  20  Antitoxineinheiten)  sein  hochwer¬ 
tiges,  das  heißt  sechsfaches  Serum  benützen,  von  welchem  man 
nur  3  /s  cm  zu  injizieren  braucht.  Die  französische  Schutzdosis 
von  nur  10  Antitoxineinheiten  wäre  also  reichlich  in  2  cm3  sechs¬ 
fachen  Serums  enthalten  und  könnte  besonders  in  solchen  Fällen 
verwendet,  werden,  wo  alsbald  nach  einer  infektionsverdäch- 
ugen  Verwundung  die  Seruminjektion  gemacht  werden  kann. 

um  Beweise  dafür,  daß  sein  Tetanusantitoxin  ein  gutes  Immuni¬ 
siert!  ngsmittel  sei.  zitiert  Verf.  die  bezüglichen  Publikationen  von 
Stabsarzt  Dr.  Viktor  Hufnagel,  Georg  L.  Dreyfuß  u  a 
welche  sich  über  den  Wert  der  prophylaktischen  Impfung  sehr 
riihmend  äußern.  Die  Behring  -  Werke  erzeugen  auch  ein  „Imun¬ 
serum,  welches  noch  mehr  wie  das  hochwertige  sechsfache  Serum 
Nebenwirkungen  vermeiden  läßt.  Auch  für  die  Zwecke  der  prä- 
\  entiven  Diphtheriebekämpfung  wird  ein  gereinigtes  Serum  mit 
relativ  kleinem  antitoxischen  Index  unter  dem  Namen  „v.  Behrings 
Diphtherie- Immunserum“  in  Vertrieb  gebracht  werden.  Beh¬ 
rings  „Immunsera“  sind  selbstverständlich  nicht  bloß  zur  prä¬ 
ventiven,  sondern  auch  zur  kurativen  Therapie  verwendbar,  sie 
werden  überall  da  den  Vorzug  erhalten,  wo  in  schweren  Fällen 
sehr  große  Dosen  direkt  in  die  Blutbahn  zu  injizieren  sind.  Vor- 
cist  empfiehlt  Verf.  diese  Immunsera  nur  prophylaktisch  an  ge¬ 
sunden  Menschen  anzuwenden,  um  durch  Erfahrungen  zu  er¬ 
proben,  inwiefern  und  in  welcher  Zahl  nach  ihrer  Injektion  noch 
die  Serumkrankheit  folgt.  Speziell  das  Tetanus  -  Immunserum  soll 
dem  Verfasser  noch  dazu  dienen,  das  Problem  einer  zuverlässigen 
Blutmengenbestimmung  bei  gesunden  und  kranken 
Menschen  mit  Hilfe  einer  von  ihm  genau  ausgearbeiteten  Anti¬ 
toxinmethode  durch  weitere  Beobachtungen  zu  lösen.  Hierüber 
wird  vom  Verfasser  ausführlich  berichtet.  —  (B  kl  W  1915 

Nr-  0  K.  F.  ‘ 

* 

Chirurgie. 

118.  (Aus  dem  Israelitischen  Asyl  in  Köln.)  Eine  neue 

Met  ho  de  der  Transplantation  bei  N e r v e n d e f e k t e n 

Von  Dr.  Fritz  La  hon.  Eine  48jährige  Frau  zeigte  in  der  Mitte 
der  Innenseite  des  linken  Oberarmes  einen  etwa  pflaumengroßen, 
harten  Junior  des  TJlnaris,  der  ihr  Schmerzen  verursachte,  Ab¬ 
stumpfung  der  Empfindung  und  Ameisenkriechen  in  den  zwei 
letzten  Fingern,  jedoch  keinerlei  motorische  Störungen  bedingte 
Die  operative  Auslösung  der  Geschwulst  (Neurofibrom)  gin«  leicht 
vonstatten,  es  restierte  aber  ein  10  bis  12cm  großer  D°efekt 
d  es  U  1  n  an  s.  Verf.  ging  nun  so  vor,  daß  er  den  Nervus  cutaneus 
anlibrachii  medialis  vor  der  Vena  axillaris  lateralwärts  vom  Ul¬ 
mins  freipräparierte  und  in  der  Höhe  des  peripherischen  Ulnaris- 
stumpfes  durchtrennte.  Sodann  wurde  das  zentrale  Ende  des 
Kutanen*  mittels  perineuraler  Naht  auf  das  peripherische  Ende 
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des  Ulnaris  aufgepflanzt  und  das  zentrale  Ende  des  Ulnaris  mit 
einigen  Nähten  an  den  Stamm  des  Kutaneus  angelegt.  Glatter 
Wundverlauf,  Entlassung  nach  14  Tagen,  auffallend  rascher  Rück¬ 
gang  der  anfangs  bestehenden  typischen  Erscheinungen  der  Ul¬ 
narislähmung  unter  elektrischer  Behandlung.  Nach  sechs  Monaten 
ist  die  Motilitätsstörung  außerordentlich  gering,  dagegen  ist  die 
Sensibilität  .im  ganzen  Gebiet  des  Nervus  cutaneus  antibrachii  me- 
dialis'  und  des  Nervus  ulnaris  am  Vorderarme  und  an  der  Hand  er¬ 
loschen;  die  Haut  des  kleinen  Fingers  ist  an  einzelnen  Stellen  durch 
Brandwunden  verletzt.  Dieser  Ausfall  der  Sensibilität  hat  sich 
später  noch  verringert.  Verf.  betont  die  Wichtigkeit  der  peri¬ 
neuralen  Naht  zur  Vermeidung  einer  Schädigung  der  Nerven- 
sUbstanz  und  möchte  aus  dem  Umstande,  daß  schon  in  der 
fünften  Woche  die  Mus'cüli  interossei  wieder  funktionsfähig 
wurden,  schließen,  daß  hier  die  Fasern  des  sensiblen  Nerven 
mit  den  Fasern  des  Ulnaris  an  dessen  Enden  in  Verbindung 
getreten  und  einfach  als  Leitungsbahn  für  die  motorischen  Im¬ 
pulse  gedient  haben.  Er  hofft  auch,  daß  weitere  Erfahrungen 
seine  Beobachtung  bestätigen  werden,  daß  sensible  Nerven  als 
Leitungskabel  für  motorische  Impulse  dienen  können  und  dadurch 
der  Nerven  transplantation  neue,  fruchtbringende  Gebiete  er¬ 
schließen.  —  (D.  m.  W.  1914  Nr.  43.)  E-  F. 

* 

119.  (Aus  dem  städtischen  Krankenhaus  —  Vereinslazarett 
—  zu  Scheweningen  a.  N.  —  Direktor:  Dr.  med.  Kolb.)  lieber 
Schußverletzungen  der  Harnwege  und  Verlegung 
derselben  durch  das  Geschoß.  Von  Karl  K  o  1  b.  Unter 
den  drei  Fällen  des  Verfassers  handelt  es  sich  zweimal  um  Ureter¬ 
verletzungen,  einmal  um  eine  Verletzung  der  Harnröhre  im  Be¬ 
reiche  der  Pars  membranacea.  Ein  21jähriger  Infanterist  wurde 
am  29.  August  eingeliefert  mit  einer  Schußverletzung  am  linken 
Oberschenkel.  Nach  sechs  Tagen  plötzlich  Harnverhaltung.  Es 
mußte  katheterisiert  werden,  was  nur  mit  einem  Metallka, Bieter 
gelang.  Man  fühlte  das  Geschoß,  welches  erst  weggeschoben 
werden  mußte,  um  den  Harn  abfließen  zu  lassen.  Es  wurde  die 
Urethrotomia  externa  gemacht,  um  das  Geschoß  zu  entfernen, 
das  sich  als  französisches  Infanteriegeschoß  erwies.  Die  Heilung 
der  Wunde  trat  ohne  jede  Störung  ein.  Verf.  ist  der  Ansicht,  daß 
die  Kugel  nicht  in  die  Blase  eingedrungen  war,  sondern  daß  sie 
im  Bereiche  der  Prostata  oder  der  Pars  membranacea  der  Harn¬ 
röhre  so  zu  liegen  kam,  daß  sie  durch  den  Harnstrom  in  die 
Harnröhre  hineingepreßt  wurde.  Daß  keine  stärkere  Verletzung 
der  Harnwege  Vorgelegen  hat,  dafür  spricht  die  Tatsache,  daß 
Pat.  nie  Blutabgang  aus  der  Harnröhre  bemerkt  hat.  Auch  der 
Urin  war  nie  blutig  gefärbt  gewesen.  Die  zystoskopische  Unter¬ 
suchung  ließ  nachträglich  keine  Narbe  in  der  Blasenwandung  fcst- 
stellen.  Die  anderen  zwei  Fälle  sind  Harnleiterschußverletzungen. 
Ein  gefangener  Franzose  wurde  mit  einem  Bauchschüsse  einge¬ 
liefert.  Der  Einschuß  rechts  2  00  von  der  Spina  iliaca  superior 
entfernt.  Kein  Ausschuß.  Es  entleerte  sich  ein  trübes  Sekret,  das 
den  Geruch  von  Urin  hatte.  Da  die  Fistelöffnung  eine  deutliche 
Tendenz  zum  Schließen  zeigte,  wurde  kein  Eingriff  gemacht. 
Röntgenologisch  konnte  kein  Geschoß  festgestellt  werden.  Keine 
pyelitischeo  Attacken.  Bei  dem  dritten  Verwundeten  handelte  es 
sich  um  einen  Einschuß  oberhalb  des  redhten  Schambeins,  aus 
dem  Urin  sich  entleerte.  Der  Ureter  war  direkt  oberhalb  der 
Blase  verletzt.  Für  die  Entfernung  der  Kugel  lag  keine  Indikation 
vor.  Nach  Verschluß  der  Einschußöffnung  trat  eine  pyelitischd 
Attacke  ein  mit  hohem  l  ieber,  die  sich  nach  einigen  Tagen  wieder 
hob.  Bei  der  Entlassung  war  der  Urin  frei  von  Eiterkörperchen. 
Bei  Ureterfisteln  befürwortet  Verf.  anfangs  die  konservative  The¬ 
rapie.  Von  den  zwei  Fällen  ist  der  eine  bereits  geheilt  und 
der  andere  wird  ebenfalls  bald  hergestellt  sein.  Offene,  nicht 
operative  Harnleiterverlelzungen  sind  große  Seltenheiten.  Die  Dia¬ 
gnose  ist  nicht,  schwer,  sie  läßt  sich  in  zweifelhaften  Fällen 
durch  das  Ureterozystoskop  bei  Berücksichtigung  des  zytologischen 
Urinbefundes  stellen.  Von  Wichtigkeit  ist  bei  der  konservativen 
Therapie  die  Darreichung  eines  Harnantiseptikums.  Verf.  gibt  Uro¬ 
tropin  und  da  es  bei  längerer  Darreichung  seine  Wirkung  verliert, 
nach  drei  Tagen  Salol  und  in  diesem  dreitägigen  Zyklus  fährt  er 
fort.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  5.  Feldärztlichei  Beilage  Nr.  5.) 

G. 


120.  (Aus  dem  Kantonspital  Münsterlingen.)  Uebcr 
einen  durch  Operation  geheilten  Fall  von  Gallen- 
Steinileus.  Von  Dr.  .Karl  Schläpfer,  I.  Assistenzarzt.  Der 
Gallensteinileus  gehört  nicht  zu  den  häufigen,  aber  auch  nicht 
zu  den  selten  beobachteten  Krankheitsbildern.  Das  klinische  bill 
ist  allerdings  in  den  verschiedenen  Fällen  so  mannigfaltig,  daß 
oft  erst  die  chirurgische  Intervention  oder  die  Autopsie  Klarheit 
in  dasselbe  bringen.  Nach  Schüller  ist  bisher  nur  in  sechs 
Fällen  von  150  die  richtige  Diagnose  im  voraus  gestellt  worden  1 
Im  Falle  Schlüpfers  ist  auch  die  Diagnose  verfehlt  und  ein 
Ileus'  infolge  Inkarzeration  einer  Hernia  pura  umbilicalis  an¬ 
genommen  worden.  Gallensteine  im  Darme  können  zu  Ileus  führen 
dadurch,  daß  sie  infolge  ihrer  Größe  und  Form  bald  nach  Durch¬ 
tritt  in  den  Darm  das'  Lumen  verschließen  und  damit  die  Passage 
des'  Darminhaltes  behindern.  Doch  ist  dies  sehr  selten.  Meist 
wandert  der  Stein  erhebliche  Strecken  mehr  oder  weniger  sym¬ 
ptomlos,  bis  er  in  einer  bestimmten  Lage  bei  gleichzeitiger  Ein¬ 
wirkung  von  weiteren  Momenten  (Abknickung  der  Darmsöhlinge, 
Reizung  der  Darmwand  mit  darauffolgender  reflektorischer  Kon¬ 
traktion)  das  Lumen  verschließt.  Obturationen  sind  vom  Pylorus 
bisi  zum  After  beobachtet  worden.  In  therapeutischer  Hinsicht 
muß  wohl  der  chirurgische  Eingriff  einzig  als  kausal  hingestellt 
werden.  Gleichwohl  muß  zugegeben  werden,  daß  in  vielen  Faller, 
der  Ileus  sich  von  selbst  wiederum  hebt,  weshalb  manche  Ab¬ 
warten  empfehlen  unter  Anwendung  von  Opium,  Morphium,  Atro¬ 
pin,  Belladonna,  hohen  Einläufen  oder  Magenspülungen.  Freilich 
sind  dann  die  Chancen  auf  chirurgische  Heilung  bedeutend  ver¬ 
schlechtert,  wenn  man  erfolglos  abwartet  und  das  besonders, 
wenn  es  sich  um  Personen  im  vorgerückten  Alter  handelt.  -- 

(Schweiz.  Korr.  Bl.  1914  Nr.  38.)  K-  S. 

* 

121.  Zur  Diagnose  der  Appendizitis.  Von  C.  ten 

Horn,  Chirurg  am  Marinespital  Helder  (Holland).  Bei  der  großen 
Mehrzahl  der  mit  akuter  Applendizitis  behafteten  Kranken  beob¬ 
achtete  Verf.  einen  Schmerz  bei  Zug  am  rechten 
Samenstran  g,  während  der  gleiche  Zug  am  linken  Hoden 
nicht  schmerzhaft  war.  Man  nehme  den  Samenstrang  oberhalb 
des  Testis  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger,  ohne  den  Hoden 
selbst  zu  drücken.  Unter  20  Patienten  zeigte  sich  das  Symptom 
ganz  typisch  in  15  Fällen,  nur  zweimal  fehlte  es;  in  drei  Fällen 
war  der  Zug  an  beiden  Samensträngen  gleich  schmerzhaft.  Bei 
allen  Kranken  wurde  die  Diagnose  durch  die  Operation  bestätigt. 
Den  Zugschmerz  erklärt  Verf.  damit,  daß  beim  Ziehen  am  Samen¬ 
strang  eine  Verschiebung  des  parietalen  Peritoneums  in  der  Nähe 
des  inneren  Leistenringes  slattfindet  und  daß  diese  Verschiebung 
bei  der  Entzündung  äußerst  schmerzhaft  ist.  Selbstverständlich 
ist  der  direkte  Weg  der  Untersuchung  mittels'  Palpation  un¬ 
bedingt  wertvoller  und  nicht  zu  unterlassen.  In  den  erwähnten 
drei  Fällen  mit  Zugschmerz  an  beiden  Samensträngen  bestand 
offenbar  eine  Entzündung  des  Peritoneumjs  in  der  Höhe  beider 
Leisten  ringe,  die  Operation  wies  auch  gangränöse  Apipendix  uni 
viel  Exsudat  auf.  Der  Zugschmerz  auch'  am  linken  Samenstrang 
deutet  also  auf  einen  schweren  Anfall  hin.  Bei  den  chronischen 
Formen  von  Appendizitis,  die  niemals  einen  akuten  Anfall  iiber- 
standen  haben,  fand  Verf.  diesen  Zugschmerz  am  rechten  Samen¬ 
strang  niemals.  —  (B.  kl.  W.  1914  Nr.  52.)  E,  F. 

* 

122.  Ueber  Rückenmarksschüsse  und  Behand¬ 
lung  der  im  Gefolge  der  Laminek'tomie  auftreten¬ 
den.  Meningitis.  Von  Prof.  Dr.  R.  Klapp,  zurzeit  Stabs¬ 
arzt  beim  Feldlazarett  12  (Garde),  erstes  Reservekorps.  Verfasse i 
bespricht  zuerst  seine  diesbezüglichen  Erfahrungen  im  Militär¬ 
hospital  zu  Belgrad  im  zweiten  Balkankriege.  Die  baldige  Lamia 
ektomie  bei  Rückenmarksschüssen  ist  fest  begründet  durch  da 
Aussichtslosigkeit  konservativen  Verhaltens  und  durch  die  h>- 
fahrung,  daß  es  ebenso  häufig  Wirbelschüsse  mit  Dislokation  von 
Wirbelteilen  und  MarkkompreSsion,  wie  Markverletzungen  sin. 
Die  Gefahr  der  Operation  besteht  nach  Verf.  zunächst  in  der 
venösen  Blutung  aus  den  frakturierten  Wirbeln,  die  oft  nur  (bin  i 
zeitweilige  Tamponade  zu  stillen  ist.  Die  weitaus  häufigere  Gefa  r  « 
ist  aber  die  Meningitis.  Verf.  hat  so  zwei  Fälle  in  Serbien  ver 
loren  und  zwei  Fälle  des  jetzigen  Krieges  haben  eine  sehr  sch\vu< 
Meningitis  durchgemacht,  sind  aber  14  Tage  nach  der  Operation 
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in  gutem  Zustande  abtransportiert  worden.  In  einem  Falle  han¬ 
delte  es  sich  um  eine  Qiierläsion,  nur  der  hinteren  Halbsäule  des 
Rückenmarkes,  im  zweiten  um  einen  Steckschuß,  bei  dem  das 
ln  fanteriegeschoß  bis'  zu  seiner  Mitte  in  das  Marie1  eingedrungen 
war,  in  einem  dritten  Falle  übte  der  dislozierte  Wirbel  einen 
‘xtraduralen  Druck  auf  das  unverletzte  und  nur  komprimierte1 
Hark  aus.  Zum  Dekubitus  war  es  vor  der  Operation  bei  drei 
kifientefn  nicht  gekommen  und  durch  die  aufmerksamste  Pflege 
curde  der  Dekubitus  auch  weiterhin  verhütet.  Es  wurde  alle 
Irei  Stunden  ein  Lagewechsel  vom  Rücken  auf  die  rechte  Seite,1 
len  Bauch,  die  linke  Seite  durchgeführt.  Dieses  ., Rollen“  der 
Hickenmarksverletzten  empfiehlt  Verf.  dringend.  In  der  Behand- 
ung  der  Meningitis  wurde  die  Stauung  nach  Bier  und  die  häu- 
igen,  ofl  täglich  vorgenommenen  großen  Lumbalpunktionen  kom- 
uniert..  Der  Wert  der  Bierschen  RalsStauung  bei  der  Behandlung 
er  aufsteigenden  Meningitis  nach  der  Operation  von  Rücken- 
•larksschiissen  liegt,  nach  der  Ansicht  des  Verfassers  vorwiegend 
n  der  Erhöhung  des  Liquordruckes.  Die  Stauungshyperämie 
es  Gehirns  drückt  den  Liquor  in  den  Wirbelkanal  abwärts,  so  daß 
in  der  aufsfeigenden  Infektion  entgegengerichteter  Liquordruck 
tattfindet.  Die  häufige  und  reichliche  Punktion  entleert  infek-' 
Üses  Material  in  größerer  Menge.  Stark  eitriger  Liquor  ging  im' 
erlaufe  von  wenigen  Tagen  in  klaren  Liquor  über.  Zwei  Fälle 
ingen  mit  starker  Nackensteifigkeit  einher,  die  nach  dieser  Be- 
andlung  verschwand.  Die  Lumbalpunktion  ist  gewöhnlich'  nach 
er .  Laminektomie  nicht  leicht.  Verf.  hat  stets  unterhalb  der 
iminektomi orten  Partie  punktiert  und  mußte  sich  oft  der  Quincke¬ 
dien  Methode  der  seitlichen  Punktion  bedienen.  Die  Kyphosie- 
ing  der  Wirbelsäule  ist  durch  die  Larqinektomie  und  die  Menin- 
tis  so  gut  wie  unmöglich,  an  Aufsetzen  ist  nicht  zu  denken, 
erf.  möchte  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  raten,  die  im  Gefolge 
u  Operation  von  Rückenmarksschüssen  auftretende  Meningitis 
it  Halsstauung  nach  Bier  und  häufigen  großen  Lumbalpünk- 

anen  zu  behandeln.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  5.  Feldärztliche 
adage  Nr.  5.)  q 

* 

123.  Einige  Kriegsverletzungen  des  Oesopha¬ 
us.  Von  Prof.  Madelung  in  Straßburg.  Die  Zahl  seiner  Beob- 
btungen  während  der  jetzigen  Kriegszeit  ist  wohl  eine  geringe, 
i  ganzen  fünf,  doch  läßt  sich  aus  ihnen  schön  einiges  lernen! 
ei  Fälle  bezogen  sich  auf  Verletzungen  des  Halsteiles,  zwei  auf 
lche  des  Brustteiles  der  Speiseröhre.  Die  Fälle  zeigen,  wie 
hwierig  die  Erkennung  des  Vorhandenseihs  einer  Oesophagus1- 
rletzung  bei  einem  mit  Halswunde  Behafteten  sein  kann,  die  Er- 
nnung  vor  allem  zu  einer  Zeit,  wo  ärztlich  zu  helfen  noch  mög- 
h  ist.  Das  zeigt  gleich  der  erste  Fall.  Ein  Soldat  zeigte  ober- 
lb  des  unteren  Winkels  des  rechten  Schulterblattes  die  Einschuß- 
-nung.  Mäßiger  Hämothorax,  geringes  Fieber.  Er  lebte  17  Tage 
ig  nach  der  Verwundung,  wurde  13  Tage  klinisch  beobachtet, 
igte  dabei  nicht  das  mindeste  Symptom  für  eine  (wie  die  Sektion 
irte)  beträchtliche  Verletzung  des  Brustteils1  des  Oesophagus, 
r  Patient  hat.  während  der  ganzen  Zeit  ohne  die  mindeste 
hwierigkeit  gewöhnliche  Krankenkost  zu  sich  genommen.  Auch 
Verletzung  der  Aorta,  — -  der  Mann  starb  plötzlich  infolge 
lerer  Verblutung,  die  Aorta,  wies  ein  bohnengroßes  Loch  auf, 
kommunizierte  mit  der  Pleurahöhle,  in  welche  sich  Blut  und 
iche  entleerte  —  hatte  keine  Symptome  gemacht.  In  den  ersten 
Verletzung  des  Halsteiles  des  Oesophagus  folgenden  Tagen 
rde  in  keinem  seiner  Fälle  ein  Austreten  von  Nahrung  aus 
Hals  wunde  bemerkt  und  dennoch  wird  der  Ausfluß  von 
hrung  in  der  Literatur  als  ,, Kardinalsymptom“  bezeichnet, 
wer  Fällen  wurden  sofort  nach  der  Verletzung  Sc'hluCk- 
schw erden  konstatiert,  einmal  gering,  in  den  anderen  Fällen 
egen  sehr  beträchtlich,  s;o  daß  die  Verwundeten  keine  Nahrung 
os  einnahmen.  Sicher  wird  es  sich  empfehlen,  bei  sofort  nach 
Verwundung  auftretenden  Schlingbeschwerden  immer  daran 
denken,  daß  der  Oesophagus'  verletzt  sein  kann  und  dement- 
ochend  ärztlich  zu  behandeln.  Bei  Steckschüssen  wird  das 
dgenhild  eine  Oesophagusverletzüng  zuweilen  wahrscheinlich 
c  en  oder  ausschließen  lassen.  Die  Einführung  eines  Oeso- 
igoskops  ist  nicht  statthaft.  In  einem  Falle  (Schuß  in  den  Hals 
rhalb  des  Schildknorpels,  Pat.  ist  heiser  und  hat  Schlnck- 
c  werden,  nimmt  keine  Nahrung)  wurde  eine  Oe'sophagusfiste] 


I  u  f  Und  der  Patient  (iurch  eih  in  den 

Magen  geführtes  Rohr  ernährt.  Rasche  Besserung,  völlige  Heilung. 

Die  Röntgendurchleuchtung  zeigte  ein  InfanteriegesCboß  auf  der 
Wirbel saulenahe  dem  Kehlkopfeingang.  Das  war  auch  der  einzige 
ka  ,  der  abhe.lte,  alle  übrigen  (Verf.  bringt  noch  einen  sechsten 
«ail  aus  seiner  Friedenspraxis)  sind  gestorben.  In  diagnostischer 
Beziehung  ist  bemerkenswert,  daß  in  diesem  Falle  und  noch  in 
anderen  Fallen  des  Verfassers  anfänglich  irrtümlich  angenommen 
wurde,  daß  außer  dem  Oesophagus  auch  Luftröhre  oder  Kehl¬ 
kopf  verletzt  seien  (Heiserkeit,  Husten,  Aphonie,  Atemnot  Er¬ 
stickungsanfälle),  während  Verlauf  und  Sektion  zeigten,  daß  diese 
Organe  unverwundet  waren.  Sitzt  die  Oesophagusverwundung 
tief,  zumal  im  Brustteile,  so  wird  man  gut  tun,  eine  Magen- 
Lrnahrungsfistel  anzulegen  und  nicht  wiederholt  eine  Schlund¬ 
sonde  einzuführen.  Es  ist  möglich,  daß  kleine  Schußwunden  der 
Oesophagüswand  ausheilen,  in  der  Regel  wird  aber  Media- 
s  t !  n  1 1 !  s  e  !  n  t  r  e  t  e  n  (zwei  Fälle  des  Verfassers,  einer  operiert 
Eröffnung  und  Draimerung  der  mediastinalen  Eiterhöhle)  Man¬ 
cherlei  Umstände  -  schließt  Verf.  -  später  Eintritt  in  geordnete 
chirurgische  Behandlung,  schwere  Nebenverletzungen  usw.,  haben 
nutgewnkt,  daß  fast  alle,  von  ihm  beobachteten  Schußverletzungen 
des  Oesophagus  mit  Tod  endigten;  am  günstigsten  scheinen  (nach 
der  Literatur)  solche  Fälle  verlaufen  zu  sein,  wo  große  Hals¬ 
wunden  vorhanden  waren  und  von  Anfang  an  dem  Wundsekret 
T:™  ^  und  Bacheninhalt,  auch  verschluckten  Speisen  freier 
Abiluß  geschafft  wurde,.  Wahrscheinlich  wird  in  Zukunft  bei  früh¬ 
zeitiger  Erkennung  die  frühzeitig  vorgenommene  Haiswunden¬ 
erweiterung,  die  Eröffnung  von  mediastinalen  Abszessen  und  vor 
allem  die  gänzliche  Ausschaltung  des  verletzten  Speiseröhrenteils 
es  ermöglichen,  mehr  Verletzte  dieser  Art  dem  Leben  zu  erhalten 
—  (D.  m.  W.  1915  Nr.  5.)  E  F  ' 

♦ 

124  Universalschiene  für  den  praktischen 
Arzt.  Von  Prof.  Fritz  König,  Direktor  der  chirurgischen  Uni¬ 
versitätsklinik  in  Marburg  a.  d.  Lahn.  Auf  Anweisung  des  Ver¬ 
fassers  hat  die  Firma  Holzhauser-MarbUrg  eine  praktische  Schiene 
konstruiert.  Die,  metallische  aus  drei  ineinander  zu  schiebenden 
Gliedern  bestehende  Schiene  ist  zusammengezogen  nur  30  cm  lang 
mit  einem,  der  Fixation  am  Körper  dienenden,  um  sie  aufge¬ 
wickelten  3  ein  breiten  Gurtband  von  5  cm  Länge,  nur  etwa  250  g 
schwer,  kann  also  leicht  vom  praktischen  Arzte  auch  in  der  Rock¬ 
tasche  mitgenommen  werden.  Um  ein  Glied,  durch  Ausziehen 
desselben,  verlängert,  mißt  sie  ca.  53  ein,  das  Längenmaß  der 
völlig  ausgezogenen  Schiene  beträgt  75  cm.  Durch  Biegung  kann 
man  der  Schiene  eine  Form  geben,  die  für  die  Extremität  er¬ 
wünscht  ist.  Bei  Affektionen  der  Finger,  Hand  und  Handgelenks¬ 
ende  des  Vorderarmes  ist  die  zusammengeschobene  Schiene 
anzuwenden.  Will  man  den  ganzen  Arm  bei  Olekranonfraktur 
in  gestreckter  Stellung  fixieren,  so  wird  die  Schiene  in 
ei  forderlicher  Länge  ausgezogen.  Bei  Frakturen  am  Vorderarm, 
Ellbogen  oder  Unterem  Humerusende  wird  die  Schiene  auf  mittlere 
Länge  ausgezogen,  dem  Ellbogen  entsprechend  rechtwinkelig  um¬ 
gebogen  und  nun  bei  supinierter  Hand  von  den  Fingern  an  auf 
der  Dorsalseite  befestigt.  Zu  ganzer  Länge  ausgezogen  genügt  die 
Schien©  beim  Erwachsenen  vollständig,  um  bei  Fractura  humeri 
bis  zum  Kopf,  bei  Gelenks'af fekti onen  den  Arm  bis  über  das 
Schultergelenk  hinauf  zu  schienen,  indem  man  hier  der  Schiene 
nochmals  eine,  Umbiegung  auf  den  Halsi  gibt.  Indem  man  den 
einfach  geschienten  Oberarm  mit  dem  langen  Gurtband  an  den 
Thorax  bandagiert,  kann  man  bei  Schlüsselbeinbruch  sehr  schön 
die  Ruhigstellung  erzielen.  Fuß  -  Fußgelenk -  Knöchelgegend  werden 
fixiert,  indem  man  entweder  die  Schiene  entsprechend  gebogen 
aufs  Dorsum  legt  oder  seitlich  dem  Unterschenkel  anliegen  läßt 
wobei  si©  unter  dem  Fuß  her  über  die  Sohle  hinüber  nach’  der 
anderen  Seite  aufgebogen  wird.  Durch  Verlängerung  der  Schiene 
kann  man  jede.  Form  von  Unterschenkelfrakturen  und  Kniegelenks¬ 
verletzungen  genügend  schienen.  Für  die  Schienung  des  Ober¬ 
schenkelbruches  ist  die  75cm  lange  Schiene  nicht  genügend;  man 
muß  zwei  Schienen  kombinieren.  Ganz  ausgezogen  wird  die  eine 
von  oberhalb  des  Hüft'kammes  über  den  Trochanter  major  weg 
der  _  Außenseite  des  Beines  angewickelt  und  abwärts  mit  der 
zweiten  vereinigt,  die  nun  weiter  an  der  Außenseite  des1  Unter¬ 
schenkels  herabreichend,  um  die  Fußsohle  herum  abgebogen  und 
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an  (1er  Innenseite  noch  ein  Stück  weit  heraufgeführt  wird.  Auf 
diese  Weise  wird  nach  Verf.  eine  sichere  Fixation  erzielt,  die 
auch  das  Nachaußenfallen  des  Fußes  verhindert.  In  der  Friedens¬ 
praxis  wird  man  immer  eine  Unterpolsterung  der  Schiene  aus¬ 
führen  können.  Verf.  glaubt,  daß  die  Schienen  für  alle  vor¬ 
kommenden  Fälle  sich  praktisch  erweisen  werden;  sie  können 
nach  Gebrauch  wieder  völlig  gereinigt,  sterilisiert  und  weiter 
benutzt  werden.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  5.  Feldärztliche  Bei¬ 
lage  Nr.  5.)  G- 

* 

125.  Choleraimpfphlegmonen.  Von  Dr.  Franz 
Dedekind,  Assistent  der  deutschen  chirurgischen  Klinik  (Pro¬ 
fessor  S  c  h  1  o  f  f  e  r)  in  Prag,  Landsturm  -  Assistenzarzt.  Anfangs 
Dezember  v.  J.  beobachtete  Verf.  in  der  Quarantänestation  für 
Verwundete  in  Leipnik  in  Mähren  18  Fälle  von  schwerer  Phleg¬ 
mone  nach  Choleraschutzimpfungen.  Einer  war  zum  ersten  Male, 
zwölf  waren  zweimal  und  fünf  schon  zum  dritten  Male  geimpft 
worden .  Die  Leute  gaben  an,  daß  sie  in  Russisch  -  Polen  in  einer 
Dorfhütte  geimpft  wurden.  Die  Haut  des  linken  1  orderarmes 
(Impfstelle)  wurde  dabei  angeblich  nicht  gereinigt,  dieselbe  Nadel 
ohne  vorherige  Säuberung  von  Mann  zu  Mann  verwendet.  Der 
Impfstoff  wurde  aus  kleineren  Fläschchen  aspiriert.  Der  größte 
Teil  der  so  Geimpften  scheint  keine  nachteiligen  Folgen  gezeigt 
zu  haben.  Bei  den  18  Kranken  stellte  sich  schon  am  zweiten 
Tage  eine  schmerzhafte  Schwellung  des  Vorderarmes  ein.  Zehn 
bis  zwölf  Tage  später  sah  sie  der  Verfasser.  Zwei  Fälle  waren 
schon  exzidiert  und  drainiert,  die  übrigen  boten  folgendes  Krank¬ 
heitsbild:  Spindelförmige,  sehr  schmerzhafte  Anschwellung  des 
linken  Vorderarmes  mit  flammiger  Rötung  der  Haut.  Oedem  der 
Ellbogengegend  und  des  Handrückens.  An  der  Dorsalseite  des 
Vorderarmes  im  großen  Umfange  sehr  deutliche  Fluktuation. 
Lymphangoitis  der  betroffenen  Extremität  und  Schmerzhaftig¬ 
keit  der  nicht  oder  kaum  vergrößerten  axillaren  Drüsen.  Dabei 
bei  allen  Fieber,  bis  zu  39-4  in  einem  Falle,  dann  Schlaflosig¬ 
keit,  Mattigkeit  usw.  Sofortige  breite  Inzision,  Entleerung  großer 
Mengen  geruchlosen  Eiters  mit  gangränösen  Gewebsfetzen;  Abfall 
der  höheren  Temperatur,  rasche  Reinigung  der  Wunden.  Verfasser 
weist  auf  die  ungünstigen  sanitären  Verhältnisse  hin,  unter 
welchen  diese  Schutzimpfungen  vorgenommen  wurden,  er  verlangt 
aber  gleichwohl  Desinfektion  der  Impfstelle  (einfachen  .Todtinktur¬ 
anstrich)  und  Verwendung  reiner  Nadeln  und  Spritze  (Auskochen, 
eventuell  Durchspritzen  mit  einer  desinfizierenden  Lösung  oder 
jedesmaliges  Ausglühen  der  Platin  -  Iridiunmadelu).  Die  Mann¬ 
schaft  sollte  schließlich,  wie  dies  jetzt  bereits  geschieht,  nicht 
erst  während  des  Kampfes,  sondern  schon  in  ihrer  Ausrüstungs¬ 
station,  geimpft  werden,  da  man  hier  allen  Anforderungen  der 
Asepsis  entsprechen  könnte.  — -  Prof.  Schl  offer  macht  fol¬ 
genden  Zusatz:  Auch  hier  in  Böhmen  hat  es,  wie  mir  Herr  Ober¬ 
stabsarzt  Dr.  Peci  rka  mitteilt,  eine  ähnliche  Phlegmoneepidemie 
von  etwa  20  Fällen  gegeben.  Die  Impfung  war  dabei  von  einem 
aushelfenden  Zivilarzte  vorgenommen  worden,  der  gleichzeitig 
mit  Impfstoff  derselben  Provenienz  noch  viele  Hundert  andere  Sol¬ 
daten  impfte,  bei  welchen  keinerlei  ungewöhnliche  Nebenerschei¬ 
nungen  auftraten.  —  (M.  Kl.  1915  Nr.  G.)  E.  F. 

* 

12G.  Zur  Behandlung  der  Riickenmarksver- 
letzungen  im  Felde.  Von  Dr.  Heinrich  Schum,  Assi¬ 
stenten  an  der  chirurgischen  Abteilung  des  Augusta  -  Hospitals  in 
Berlin,  zurzeit  Marineoberassistenzarzt  der  Reserve  auf  S.  M.  S. 
,, Baden“.  Ein  großer  Teil  der  Rückenmarksverletzten  erliegt  der 
Schwere  des  eigentlichen  Traumas  oder  der  Nebenverletzungen, 
ein  gewisser  Prozentsatz  dem  hinzutretenden  Dekubitus  oder  einer 
Meningitis,  aber  in  den  allermeisten  Fällen  wird  doch  infolge 
der  bestehenden  Blasenlähmung  der  tödliche  Ausgang  durch  die 
Infektion  des  uropoetischen  Apparates  besiegelt.  Verf.  schlägt 
daher  vor,  bei  diesen  Verwundeten  eine  Zystostomie  zu  machen. 
Sie  ist  in  wenigen  Sekunden  auszuführen,  beansprucht  nur  geringe 
operative  Fertigkeit  und  läßt  sich  mit  einem  Minimum  von  Asepsis 
sicher  durchführen.  Die  Vorteile  dieses  Verfahrens  nach  Verfasser 
sind  folgende:  Man  bewahrt  zunächst  den  Kranken  vor  der  Urin¬ 
slauung  auf  dem  Transport,  vor  unsauberem  Katheterismus  unter 
ungünstigen  äußeren  Verhältnissen  und  schließlich  vor  dem  dau¬ 
ernden  Katheterleben  im  Reservelazarett.  Verf.  will  nicht  be¬ 


haupten,  daß  dadurch  die  Urosepsis  mit  Sicherheit  vermieden 
werden  kann,  sie  wird  aber  seltener,  später  und  in  gutartiger 
Form  eintreten.  Der  Katheter  wird  eben  nur  einmal  in  völlig 
sterilem  Zustande  in  die  Blase  eingeführt  ;  die  Wunde  soll  mög¬ 
lichst  dicht  verschlossen  werden,  das  Mundstück  des  Katheters 
soll  möglichst  sauber  gehalten  werden.  Wenn  man  bedenkt,  daß 
sich  eine  nicht  geringe  Zahl  anscheinend  hoffnungsloser  Quer¬ 
schnittslähmungen  doch  noch  zurückbildet,  ob  mit  oder  ohne 
Laminektomie,  daß  aber  mancher  Patient  an  seiner  Pyelonephritis 
zugrunde  geht,  ehe  noch  die  Wiederherstellung  der  Rückenmarks- 
funktionen  möglich  wäre,  so  ist  zu  hoffen,  daß  durch  die  sofort 
nach  der  Verletzung  vorgenommene  Zystostomie  mancher  Verwun¬ 
dete  gerettet  werden  kann.  Daß  dann  im  Reservelazarett  regel¬ 
mäßig  gespült  werden  muß,  ist  natürlich,  ebenso  zuweilen  das 
Wechseln  der  Katheter.  Verf.  selbst  konnte  das  vorgeschlagene 
Verfahren  bisher  nicht  prüfen,  da  er  keine  Rückenmarks¬ 
verletzungen  hatte.  Zu  erwägen  wäre  nach  Verf.  noch  die  An¬ 
legung  der  suprapubischen  Fistel  als  Notoperation  bei  Harnröhren¬ 
verletzungen,  wenn  es  nicht  möglich  ist,  die  sofortige  Urethrotomia 
externa  und  Naht  der  Harnröhre  vorzunehmen ;  vielleicht  würde 
die  Ableitung  des  Urins  überhaupt  günstig  auf  die  Heilung  einer 
jeden  frischgenähten  Urethra  und  der  ganzen  Wunde  wirken. 
—  (M.  m.  W.  1915  Nr.  5.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  5.)  G. 

• 

127.  Zur  Behandlung  der  kriegschirur gischen 
Blutung.  Von  Stabsarzt  Dr.  Wiewiorowski,  II.  LR.  75. 
Es  werden  die  Verhältnisse  in  der  Front,  die  des  Truppenverband¬ 
platzes  eingehend  beschrieben  und  daraus  deduziert,  daß  in  der 
vordersten  Linie,  d.  h.  auf  den  Truppenverbandplätzen,  mit  Unter¬ 
bindungen  großer  Gefäßstämme  nicht  zu  rechnen  und  daß  es  als 
ein  Fehler  anzusehen  sei,  wenn  der  Truppenarzt  in  der  Wunde 
herumsucht  und  herumzerrt.  Zur  Unterbindung  gelangen  hier  nur 
die  spritzenden  Nebenäste,  die  der  Klemme  von  außen  her  ohne 
eingreifendes  Herumsuchen  in  der  Wunde  zugänglich  sind,  üurch- 
trenriungen  großer  Gefäßstämme  bei  großen  äußeren  Wunden 
führen  bekanntlich  in  wenigen  Minuten  oder  in  noch  kürzerer  Zeit 
zur  Verblutung.  Tst.  die  Arterie  nur  zum  Teil  durchtrennt  und  die 
äußere  Wunde  sehr  groß,  so  erfolgt  beim  Offensein  des  zerrissenen 
Teiles  der  Gefäßwunde  und  bei  großem  Loch  im  Gefäße  ebenfalls 
rasch  die  Verblutung.  Sind  dagegen  äußere  Wunde  und  Gefäß¬ 
verletzung  wohl  etwas  ausgedehnter,  liegt  aber  das  Loch  im 
Gefäß  nicht  direkt  in  der  Wundöffnung,  so  fließt  das  Blut  aus 
dem  Gefäße  nicht  so  rapid  aus,  es  findet  in  den  zerfetzten  Weich¬ 
teilen  noch  einige  Hindernisse,  an  den  Weichteilen  bilden  sica 
Blutkoagula.  Dabei  sinkt  infolge  der  Blutung  der  arterielle  Blut¬ 
druck,  die  Gerinnsel  lasten  auf  der  verletzten  Stelle  des  Gefäßes, 
das  Gefäß  wird  verstopft.  Was  jetzt  noch  blutet,  das  sind  die 
kleineren,  mehr  oberflächlich  liegenden  Gefäße,  der  Verletzte  wird 
im  Zustande  der  Ausblutung  auf  den  Truppenverbandplatz  einge¬ 
bracht.  Was  ist  nun  zu  tun?  Man  läßt  dann  am  besten  die  mit 
geronnenen  Blutmassen  gefüllte  Wunde,  wie  sie  ist  und  unter¬ 
bindet  allenfalls  kleine,  eventuell  noch  spritzende  Gefäße,  die 
leicht  faßbar  sind.  Am  besten  macht  man  hier  Massenligaturen, 
kann  auch  die  Kocherschen  Klemmen  liegen  lassen,  sie  also  nach 
dem  Feldlazarett  mitgeben.  Der  Zustand  der  Ausblutung  tritt,  wie 
die  Erfahrung  den  Verfasser  lehrte,  sehr  rasch  nach  der  Ver¬ 
letzung  auf,  also  auch  dann,  wenn  der  Verbandplatz  sehr  nahe  an 
die  Schützengräben  usw.  herangebracht  werden  konnte.  Die  Ab¬ 
schnürung  des  verletzten  Gliedes  mit  einer  elastischen  Binde 
nennt  Verf.,  wenn  sie  von  Laien  und  nicht  vom  Arzte  selbst 
vorgenommen  wird,  „eine  furchtbare  Methode“,  die  man  endlich 
einmal  abstellen  sollte.  Unvollständige  Abschnürung,  eine  rich¬ 
tige  Stauung,  also  stärkere  venöse  Blutung,  unsägliche  Schmerzen, 
sogar  zuweilen  Gangrän  sind  ihre  Folgen.  Den  Abtransport  solcher 
Verletzter  hält  Verf.  für  möglich  und  notwendig,  nur  muß  er 
durch  Tragen  und  nicht  Fahren  des  Verletzten  vor  sich  gehen- 
Ein  vorsichtiger  Transport  bis  zum  Feldlazarett  oder  sogar  on 
zur  Etappe  ist  also  möglich.  Keine  Regel  ohne  Ausnahme.  So 
wird  man  vielleicht  einmal  doch  zur  Unterbindung  eines  Gefs.  s 

am  Orte  der  Wahl  schon  auf  dem  Truppenverbandplätze  ge¬ 
zwungen  siein :  Verf.  selbst  bat  aber  noch  keine  gemacht  und  ander« 
Truppenärzte  (Nachfrage)  auch  nicht.  Bei  isolierter  Verletzung 
größerer  Venenstämme  sind  Deck-,  bzw.  Druckverband  und  vor 
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sichtiger  Abtransport  angezeigt.  1st  clor  Vorletzte  im  Feld-  oder 
Kriegslazarett,  so  möge  der  Arzt  bei  dem  Ausgebluteten  vorerst 
die  schwere  Kreislauf  sschw'äc he  bessern,  oder  beseitigen,  tun¬ 
lichst  rasch  intravenöse  Kochsalzinfusionen  machen.  Dann  möge 
die  für  erforderlich  gehaltene  Wund  Versorgung  erfolgen.  Auch 
die  Infusion  ist  auf  dem  Truppenverbandplätze  nicht  möglich. 
Endlich  sind  Kranken  träger  und  Sanitätsmannschaften  genau  zu 
nstruieren,  daß  sie  in  Fällen  von  Nachblutungsgefahr  (die  auf  den 
Verwundeten täfelchen  zu  notieren  ist!)  unverzüglich  an  der  Stelle 
ler  Ablieferung  hierauf  aufmerksam  machen.  Ueberhaupt  ist  auf 
gründliche  Unterweisung  des  Unterpersonals  durch  die  Aerzte 
;anz  besonders  bei  der  Truppe,  größtes  Gewicht  zu  legen  -- 
D.  m.  W.  1915  Nr.  5.)  ^  j. 


]'28.  (Aus  der  chirurgischen  Abteilung  des  Reservelazaretts 
lagen  i.  Vestf.,  Abteilung  Allgemeines  Krankenhaus.)  Ein  be- 
u  erken  s  w  e  r  t  e  r  Fall  von  Blasenschuß.  Von  Dr.  A. 
v  a  p  p  i  s,  zurzeit  Leiter  der  Abteilung.  Ein  verwundeter  franzö- 
ischer  Ki iegsgefangener  wurde  am  15.  September  aufgenommen, 
.r  hatte  am  28.  August  einen  Gewehrschuß  durchs  linke  Fland- 
elenk  und  einen  Fleischschuß  an  der  linken  Wade  bekommen, 
tie  V  unden  reinigten  sich,  trotzdem  bestand  hohes  Eiterfieber. 
Ilmählich  ließ  sich  in  der  Blasengegend  eine  tumorartige, 
chmerzhafte  Schwellung,  ein  Abszeß  nach  weisen.  Eine  Wunde 
nks  am  Kreuzbein,  die  wie  eine  Hautschürfung  aussah,  blieb 
nbemerkt.  Pal.  gab  nun  an,  daß  er  im  Lazarett  mehrmals 
atheterisiert  wurde.  Am  zehnten  Tage  trat  beim  spontanen  Uri- 
ioren  plötzlich  eine  Stockung  ein,  es  kam  etwas’  in  die  Harn- 
’ h i‘°  bls  zur  Eichel;  Pat.  entfernte  durch  Druck  das  deutsche 
pitzgeschoß,  das  er  nun  vorzeigte.  Bei  der  drei  Wochen  nach 
■r  Verletzung  vorgenommenen  Operation  fand  sich  ein  ruinöser 
bszeß  neben  der  Blase.  Extraperitoneale  Spaltung  in  der  Mittel- 
Ae,  Drainage,  Heilung.  \\  ie  vor  der  Operation  ging  auch  nachher 
is  Urinieren  glatt  ohne  Beschwerden.  Der  Blasenkatarrh  ist  ganz 
‘Schwund eii.  Ein  Maschinengewehrgeschoß  ist  also  durch  das 
leuzbein  ins  kleine  Becken  und  in  die  Blase  gedrungen;  das 
‘schoß  hat  hier  seine  Kraft  verloren,  ist  ohne  besondere  Be- 
hwerden  in  der  Blase  liegen  geblieben  —  bloß  das  spontane 
fimeren  ging  einige  Tage  nicht  —  und  wurde  dann  durch  die 
irnröhre  mit  dem  Urinstrahl  entleert.  Allmählich  bildete  sich  ein 
»gekapselter  Urinabszeß.  Der  Gewehrschuß  hat  die  Blase  extra- 
•ntoneal,  hinten  links,  getroffen,  das  geht  aus  dem  Verlauf 
d  Sicherheit  hervor.  Jedenfalls  war  die  Blase  beim  Schuß 
r,  sonst  wäre  die  Geschoßwirkung  eine  ganz  andere  gewesen, 
ne  intraperitoneale  Blasenverletzung  hätte  auch  bei  ganz  gutem 
rlaiif  wenigstens  eine  Reizung  des  Bauchfells  gemacht.  — 

■  ni.  W.  1915  Nr.  5.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  5.)  G. 
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129.  Zur  Prophylaxe  des  Tetanus.  Ein  Vorschlag, 
a  Prof.  Dr.  Karl  Ritter,  Stabsarzt  beim  Feldlazarett  G, 

rmeekorps.  Um  dem  Eintritte  des  Tetanus  vorzubeugen, 
irden  wohl  sämtliche  Verletzte  prophylaktisch  sofort  nach  ihrer 
diefeiung  ins  Lazarett  mit  dem  neuen  Tetanusserum  geimpft, 
ch  muß  es  sich  erst  zeigen,  ob  das  neue  Mittel  Besseres  leistet 
das  alte.  Das  alte  Mittel  hat  in  Greifswald  einmal  in  ekla- 
dn  Weise  versagt.  Ein  Mann  wurde  mit  einer  frischen  ver- 
imutzten  Wunde  ohne  Tetanus  in  die  Klinik  eingeliefert.  So- 
lige  Injektion  von  Tetanusantitoxin,  nach  14  Tagen  ging  der 
'ent  trotzdem  an  Tetanus  zugrunde.  In  loosen  wurden  ähnliche 
a  innigen  gemacht.  Auch  Czerny  hat  sich  vor  kurzem  dahin 
"Gert,  daß  seine  Hoffnungen  auf  prophylaktische  Unschüdlich- 
c  jung  des  Tetanusgiftes  nicht  allzu  hoch  seien.  Die  Haupt 
c  h  e  bei  der  Prophylaxe  des  Tetanus  ist  und  bleibt  d  i  e  p  r  i- 
1  r e  lj e h andlung  der  W unde.  Der  antiseptische  Verband 
mag  nicht  auf  die  eventuellen  Giftstoffe  einzuwirken,  ge- 
wcigo  denn  sie  zu  entfernen.  Es  gibt  aber  drei  Methoden, 
eine  Wunde  keimfrei,  bzw.  keimarm  zu  machen.  Die  erste  Me- 
I  6  ^  ^*e.  ^  r /  e  d  r  i  c  h  s,  die  Wundränder  innerhalb  der  ersten 
s  \fS  zwdlf  Stunden  in  einem  Umkreis  von  1  cm  zu  exzidieren. 
se  ethode  ist  leider  in  der  Regel  im  Kriege  nicht  anzuwenden 
»ssen  after  Andrang  der  Verwundeten,  späte  Einlieferung  der¬ 
ail,  große  Wunde  usw.).  Tatsächlich  ist  die  Methode  aber 
°n  aid  dem  1  ruppenverbandplatz,  der  mit  dem  Hauptverband¬ 


platz  zusainmenfiel,  geübt  worden.  Vcrf.  sah  zwei  Fälle  von  Jluud- 
schussen,  bei  welchen  der  Truppenarzt  so  vorging,  sie  aber  auch 
noch  nähte,  was  im  Kriege  nicht  richtig  ist.  In  einem  Falle 
tadellose  Prima  inlentio,  im  anderen  nicht  ganz.  Die  Wunden 
sollten  nach  der  Exzision  offen  gehalten  werden.  Im  Festungs- 
uieg  bei  früher  Einlieferung  und  bei  kleineren  Verletzungen  wäre 
also  diese  Methode  auch  in  Feldlazaretten  nicht  immer  unmöglich. 
Die  zweite  Methode  ist  die  Biersche  Hyperämiebehandlung.  Die 
künstliche  Stauung  wirkt  mehr  durch  Beeinflussung  der  Resorp- 
tion,  sie  ist  eine  Art  Auswaschung  der  Wunde  infolge  des  höheren 
Blutdruckes  nn  Gliede.  Es  liegen  darüber  noch  keine  Erfahrungen 
\oi,  man  sollte  aber  erproben,  ob  primär  liyperämisierte  Ver¬ 
letzungen  seltener  an  Tetanus  erkranken  als  nicht  damit  behan¬ 
delte.  Diese  Methode  ist  in  den  Feldlazaretten  überhaupt  schwer 
möglich  und  wegen  des  baldigen  Abtransportes  daselbst  fast 
unmöglich.  Die  dritte  Methode  wurde  in  früheren  Zeiten  oft 
geübt  (Ausbrennen  der  Wunde  mit  siedendem  Del  oder  dem 
Ferrum  candens,  Anwendung  von  Aetzmitteln).  Die  ganze  Anti¬ 
sepsis  ist  aber  nach  F  riedrich  im  Grunde  genommen  nur  eine 
Aetzbehandlung  der  Wunde.  Die  Wirkung  aller  Desinfektionsmittel 
ist  eine  Art  Ausspülung  der  Wunde,  indem  durch  den  Reiz  des 
Aefzmittels  einem  Verbleiben  der  Infektionserreger  in  der  Wunde 
entgegengearbeitet  wird.  Die  Jodierung  der  Wunde  berücksichtigt 
mehr  die  Umgebung  als  die  Wunde  selbst.  Am  vorteilhaftesten 
werden  die  balsamischen  Mittel  sein,  Verf.  möchte  nach  seinen 
bisherigen  Erfahrungen  am  meisten  den  Perubalsam  empfehlen. 
Alle  diese  Mittel,  deren  es  viele  gibt,  sollte  man  auch  gegen  den 
Tetanus  versuchen,  u.  zw.  sofort  beim  ersten  Verband.  Diese 
Methode  ist  überall  und  bei  Wunden  aller  Art,  durchzuführen. 
Wo  es  angeht,  wird  man  Exzision  und  Aetzbehandlung  mitein¬ 
ander  kombinieren.  —  (B.  kl.  W.  1915  Nr.  6.)  "e.  F 


130.  Heilung  einer  Darmfistel  durch  lleo- 
cökalresektion.  V  on  Sofus  V\  i  d  e  r  o  e.  Der  nach  neun¬ 
jähriger  Spitalsbehandlung  entlassene  Patient  wurde  im  Alter 
von  nicht  ganz  vier  Jahren  mit  der  Diagnose  einer  Darmbein- 
tuberkulöse  mit  Fistelbildung  aufgenommen.  Die  Erkrankung  hatte 
mit  Schmerzen  in  der  rechten  Hüfte  begonnen;  im  weiteren  Ver¬ 
lauf  kam  es  zu  einer  Schwellung,  welche  aufbrach.  Aus  der  Distel 
entleerte  sich  graugelber  Eiter,  die  Röntgenaufnahme  ergab  einen 
Defekt  am  rechten  Darmbeinkämm.  Es  wurde  in  der  Narkose 
eine  winkelförmige  Inzision  über  der  Fistel  angelegt,  der  Knochen¬ 
defekt  bloßgelegt,  die  Ränder  abgerundet  und  die  Granulationen 
mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt,  dann  die  Abszeßhöhle  mit  Jodo- 
formgaze  tamponiert,  die  Hautwunde  teilweise  geschlossen  und 
ein  trockener  Verband  angelegt.  Diese  Operation  war  erfolglos, 
die  Fistel  blieb  offen  und  zeigte  reichliche  Sekretion.  Nach  zwei- 
jähiigem  Aufenthalt  iin  Krankenhaus  entwickelte  sich  eine  Er¬ 
krankung  des  Cökums  und  es  entleerte  sich  aus  der  Fistel  Darm- 
inha.lt;  da  die  konservative  Behandlung  erfolglos  blieb,  wurde 
zwei  Jahie  nach  dem  Auftreten  der  Fäkalfistel  ein  operativer 
Eingriff  gemacht,  welcher  in  einer  Laparotomie  mit  Ileokolostomio 
bestand.  Da  sich  auch  nach  dieser  Operation  die  Fistel  nicht 
schließen  wollte,  wurde  nach  einem  halben  Jahre  ,die  Fistel 
exzidiert  und  der  Substanzverlust  der  Darmwand  verschlossen, 
doch  stellte  sich  nach  der  Operation  wieder  (eine  Kotfistel  ein! 
Im  nächsten  Jahre  wurde  der  Patient  zweimal  laparotomiert, 
doch  wurde  von  der  Resektion  des  Cökums  wegen  der  bestehen¬ 
den  Schwierigkeiten  Abstand  genommen.  Da  die  Fistel  sich  nicht 
schloß,  wurde  neuerdings,  jedoch  ohne  Erfolg,  die  Schließung 
versucht  und  schließlich  die  Resektion  der  durch  die  Ileokolostomio 
ausgeschalteten  Darmpartie  vorgenommen,  wobei  keine  Darm¬ 
tuberkulose  sich  vorfand.  In  diesem  Falle  hatte  die  Ileokolostomie 
keinen  merkbaren  Einfluß  auf  den  Krankheitsverlauf  gehabt;  das 
Cökum  fand  sich  bei  der  letzten  Operation  (mit  Exkrementen 
und  Pflaumenkernen  erfüllt;  in  derartigen  Fällen  bleibt  die  Ileo¬ 
kolostomie  öfter  erfolglos.  Es  entwickelt  sich  im  weiteren  Ver¬ 
lauf  eine  Stenose  der  Anastomose,  eventuell  Stauung  von  Darm¬ 
inhalt  in  der  ausgeschalteten  Darmpartie.  In  dem  mitgeteilten 
Falle  erwies  sich  nach  jahrelangem  Bestehen  der  Fistel  die  Re¬ 
sektion  als  notwendig.  —  (Tidskrift  for  den  norslce  lao^oforen in <» 
1914  Nr.  14.)  a 
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131.  (Aus  dem  Hygienischen  Institut  der  Universität  m  Buda¬ 
pest.)  Neuer  gefärbter  Boden  zur  scharfen  Unter 
Scheidung  säurebildender  Bakterien  von  ande¬ 
ren,  insbesondere  des  Kolibazillus  vom  Typhus¬ 
bazillus.  Von  Prof.  L.  v.  Lieb  er  mann  und  Dr.  J.  Acel. 
Man  benütze  mit  IKongorot  gefärbte  Milchzucker  -  Agarplatten. 
Zur  Bereitung  des  Nährbodens  empfehlen  die  Verfasser,  da  die 
Menge  des  [Kongorot  nicht  zu  gering,  aber  auch  nicht  zu  groß  sein 
darf  und  da  auch  der  Alkaligehalt  eine  Rolle  spielt,  nach  ihren 
eigenen  Versuchen  folgendes  Vorgehen:  1kg  zerriebenes  Pferde¬ 
fleisch  eine  Stunde  mit  2 1  Wasser  gekocht,  dann  filtriert.  Zusatz 
von  20  g  Pepton,  20  g  Nutrose,  10  g  Kochsalz.  Wieder  eine  Stunde 
kochen,  dann  filtrieren,  60  g  Agar  zusetzen,  eine  Stunde  im  Auto¬ 
klaven  erhitzen.  Mit  Sodalösung  vorsichtig  versetzen,  bis  die 
Flüssigkeit  gegen  Lackmus  schwach  alkalisch  wird,  wieder  eine 


halbe  Stunde  kochen,  dann  im  Sterilisator  heiß  filtrieren.  Das 
Filtrat  wird  gemessen,  zu  je  100  cnf3  1-5  g  Mildhzucker  in 
Substanz  und  30  cm:i  einer  1  °/  o  i  g  e  n  w  ä  s  s  e  r  i  g  e  n  L  ö  s  u  n  g 
von  [Kongo  rot  zugesetzt  und  sterilisiert.  Benutzt 
man  diesen  Nährboden,  so  erscheinen  innerhalb  24  Stunden  die 
jKolikolonien  auf  der  roten  Platte  als  intensiv  schwarz 
(blauschwarz)  gefärbte  Flecke,  mit  rundem  oder  stellenweise 
auch  gefranstem,  lichtem  llof.  Bei  reichlicher  Aussaat  und  weiterer 
Entwicklung  wird  die  ganze  Platte  schwarz.  Typhuskolonien 
sind  auf  dieser  Platte  r  o  t,  meist  auch  durchscheinend.  Para¬ 
typhus  A  und  B,  Bacillus  dysenteriae  Shiga-Juuse,  Flexner  und  Y, 
Bacillus  enteritidis  Uaertner,  Vibrio  dholerae  werden  in  ihrem 
Wachstum  vom  Kongorot  nicht  gestört,  unterscheiden  sich  von 
Kolibakterien  auf  der  Platte  ebenso  scharf  wie  Typhus.  Mit  dieser 
Platte  wurde  auch  verdächtiges  Wasser  mit  sehr  gutem  Erfolge 
untersucht,  es  wurden  Rolibazillen  gefunden,  wo  die  anderen  ge¬ 
bräuchlichen  gefärbten  Nährböden  nur  sehr  unsichere  Resultate 
gegeben  haben.  Das  Kongorot  ist  bekanntlich  das  Natriumsalz 
einer  aromatischen  Sulfosäure,  die  bei  Zersetzung  durch  eine 


andere  Säure  die  blaugefärbte  freie  Säure  liefert. 
1914  Nr.  51.) 


-  (D.  m.  W 
E.  F. 
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Vermischte  fiaehriehten. 

Dias  Prof esso r e nkollegium  der  W iener  medizi¬ 
nischen  Fakultät  hat  in  seiner  Sitzung  vom  17.  Februar  1915 
den  einstimmigen  Beschluß  gefaßt,  folgende  Eingabe  an 
das  k.  k.  Ministerium  für  Kultus  und  Unterricht  zu  richten: 
Nachdem  es  in  den  letzten  Jahrzehnten  gelungen  war,  die 
vereinzelten  eingeschleppten  Blatterninfektionen  zu  unterdrücken, 
bevor  größere  Epidemien  entstanden,  hat  sich  jetzt  unsere  sani¬ 
täre  Gesetzgebung  gegenüber  dem  durch  den  Krieg  verbreiteten 
Blatter nkontagium  als  unzulänglich  erwiesen,  ln  Wien  allein 
sind  schon  über  700  Fälle  gemeldet  und  in  den  meisten  Kron- 
ländern  sind  Blatternherde  konstatiert.  Die  gegenwärtigen  Verhält¬ 
nisse  liegen  ganz  ähnlich  wie  jene  Preußens  im  Jahre  1870:  unsere 
Zivilbevölkerung  ist,  wie  damals  die  preußische  —  im  Gegensatz 
zur  Armee  —  ganz  ungenügend  durchgeimpft-  Preußen  erfuhr  da¬ 
mals  eine  Blatternepidemie,  die  über  240.000  Personen  ergriff  und 
erst  im  Jahre  1872,  lange  nach  dem  Friedensschlüsse,  ihren 
Höhepunkt  erreichte.  Diese  Epidemie  wurde  Veranlassung  zum 
Deutschen  Impfgesetze,  welches  die  Blattern  in  Deutschland  mit 
dem  Jahre  1874  vollkommen  ausgerottet  hat,  während  die  Nach¬ 
barstaaten,  darunter  auch  Oesterreich,  noch  jahrelang  unter 
den  Ausläufern  jener  Kriegsepidemie  zu  leiden  hatten.  Auf 
Grand  dieser  Analogie  können  wir  mit  großer  Wahrschein¬ 
lichkeit  Vorhersagen,  daß  die  gegenwärtige  Blatternepidemie 
sich  nach  und  nach  immer  weiter  ausbreiten  und  jahrelang 
hinziehen  wird,  wenn  ihr  nicht  durch  eine  energische  Maßregel 
Einhalt  geboten  wird.  Unter  den  verschiedenen  Maßnahmen,  die  im 
Laufe  der  letzten  120  Jahre  gegen  größere  Blatternepidemien  ver¬ 
sucht  wurden,  hat  sich  nur  das  deutsche  Prinzip  der  gesetzlichen 
Verpflichtung  zur  Impfung  im  ersten  und  Wiederimpfung  im 
elften  Lebensjahre  vollauf  bewährt.  Zur  Einführung  einer- 
gleichen  gesetzlichen  Maßregel  ist  jetzt  der  Zeitpunkt  besonders 
günstig,  weil  sie  ohne  die  Schwierigkeiten  einer  parlamentari¬ 
schen  Beratung  auf  Grund  des  §  14  erlassen  werden  könnte. 
Das  Professorenkollegium  der  medizinischen  Fakultät  in  Wien 


bittet  demnach  das  k.  k.  Ministerium  für  Kultus  und  Unterricht, 
die  Erlassung  eines  Impfgesetzes  dringend  zu  befürworten 
Wien,  den  20.  Februar  1915. 

★ 


Cholera.  Oesterreich.  Vom  24.  bis  30  Januar 
dieses  Jahres  waren  im  österreichischen  Staatsgebiete  33  Er¬ 
krankungen  an  asiatischer  Cholera  (hierunter  7  Todesfälle)  zu 
verzeichnen.  Es  entfallen  Erkrankungen  (Todesfälle)  auf: 
Nied  er  Österreich:  Wolfstal  1(1).  Böhmen:  Josefstadt 
1.  Mähren:  Hodoledn  1;  Sternberg  1.  Galizien:  Brzesko 
18  (1),  Jadowniki  4  (4);  Gryböw  5;  Marcinkojwice  2  (l).  Von  deft 
29  (6)  Erkrankungen  (Todesfällen)  in  Galizien  entfallen:  22  Er¬ 
krankungen  auf  Militärpersonen  und  7  (6)  Erkrankungen  (Todes¬ 
fälle),  auf  Einheimische.  Die  übrigen  4  (1)  Erkrankungen  (Todes¬ 
fälle)  in  den  anderen  Verwaltungsgebieten  betreffen  Personen,  die 
vom  nördlichen  Kriegsschauplätze  eingelangt  sind  (2  ;l)  Mihtir- 
personen,  2  Kriegsgefangene).  —  Bosnien-Herzegowina. 
Nach  offizieller  Mitteilung  vom  1.  Februar  d.  J.  waren  vom  24.  bis 
30.  Januar  d.  J.  32  Erkrankungen  an  asiatischer  Cholera  (hier¬ 
unter  22  Todesfälle)  zu  verzeichnen.  —  Deutsches  Reich. 
Vom  17.  bis  23.  Januar-  1915  kein  Fall  in  der-  Zivilbevölkerung 
gemeldet.  Vereinzelte  Erkrankungen  in  sechs  Kriegsgefangenen¬ 
lagern  festgestellt.  . 

Blattern.  Oesterreich.  Vom  24.  bis  30.  Januar 
dieses  Jahres  gelangten  102  Erkrankungen  an  Blattern  in,  Wien 
zur  Anzeige.  Insgesamt  sind  in  Wien  seit  Kriegsbeginn  520 
Blatternerkrankungen,  hierunter  104  Todesfälle,  vor-gekommen. 
Außerdem  waren  im  österreichischen  Staatsgebiete  vom  24.  bit 
30.  Januar  d.  J.  70  Blatternfälle  zu  verzeichnen  und  zwar:  je 
1  Fall  in  Wiener- Neustadt  und  Wollersdorf  und  2  Fälle  in  Kor- 
neuburg,  je  1  in  Linz  und  Mauthausen,  2  in  Kleinmünchen  und 

3  in  Schärding  in  Oberösterreich,  1  in  Salzburg,  2  in  Knittel¬ 
feld  und  1  in  Pausendorf  -  Spielberg,  1  in  Eisenerz  und  3  in 
St.  Michael  in  Steiermark,  3  in  Prag,  je  1  Fall  in 
Gersdorf,  Brotzen,  Maxdorf,  Teplitz  und  Weißkirchütz- 
Judendorf,  je  2  in  Budweis  und  Leitmeritz,  1  in  Bautsch, 

4  in  Mistet  und  1  in  Lothrinkowitz,  1  in  Mährisch- Ostrau  und 
7  in  Oderfurt,  10  in  Mährisch  -  Neustadt  und  3  in  Kaidling  in 
Mähren,  je  1  in  Troppau,  Morawka,  Stettin  und  Martinau  in 
Schlesien,  je  2  Erkrankungen  in  Krakau,  Podgörze  und  Saybusch, 
je  1  Fall  in  Siedlec  und  Neusandez  in  Galizien.  —  Deutsches 
Reich.  Vom  17.  bis  23.  Januar  1915  wurden  5  Erkran¬ 
kungen  festgestellt. 

Flecktyphus.  Oesterreich.  Vom  24.  bis  30^  J  &• 
nuar  d.  J.  gelangten  im  österreichischen  Staatsgebiete  767  Er¬ 
krankungen  an  Flecktyphus  zur  Anzeige  und  zwar :  1  1  all  in 
Wien  und  Gugging,  4  in  Drosandorf,  3  in  St.  Pölten  und  37 
Fälle  in  Rabenstein  (Bez.  St.  Pölten)  in  Niederösterreich,  8  Fälle 
in  Linz,  38  in  Kleinmünchen  und  54  in  Mauthausen  in  OberÖster- 
reich,  7  in  Graz,  464  Fälle  in  Thalerhof  -  Kalsdorf,  11  in  Knittel¬ 
feld,  2  in  Oberwölz,  1  in  Eisenerz  und  29  Fälle  in  St.  Michael 
in  Steiermark,  83  Fälle  in  Wolfsberg  in  Kärnten,  6  in  Altenteich, 
3  Fälle  in  Komotau,  5  in  Oberdorf  und  1  Fall  in  Sonnenberg,  2  m 
Gihacht  und  1  Fall  in  Turnau  in  Böhmen,  5  Fälle  in  Dorna  Watra 
in  der  Bukowina  sowie  1  Fall  in  Stretto  (Bez.  Sebenico)  in 
Dalmatien.  Außer  in  Eisenerz  handelt  es  sich  um  Personen,  die 
vom  Kriegsschauplatz  eingetroffen  sind,  bzw.  um  Personen,  (la¬ 
in  Konzentrationslagern  beschäftigt  waren.  —  Deutsches 
Reich.  Vom  17.  bis  23.  Januar  1915.  8  Erkrankungen  ge¬ 
meldet.  - 

Türkei.  12.  Januar  1915.  Erzerum,  angeblich  täglich 
200  Todesfälle. 


Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  Wien  i  m 
erweiterten  Gemeindegebiet.  5. Jahreswoche  (vom  31.  Januar 
bis  6.  Februar  1915).  Lebend  geboren:  ehelich  482,  unehelich  15*, 
zusammen  636.  Tot  geboren:  ehelich  41,  unehelich  26,  zusammen i  jn. 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  783  (d.  i.  auf  1000  Einwohner  einschließlich 
der  Ortsfremden  18  8  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  23,  Flecktyphus  L 
Blattern  27,  Masern  7,  Scharlach  7,  Keuchhusten  4,  Diphtherie  und 
Krupp  6,  Influenza  2,  Cholera  0,  Ruhr  2,  Rotlauf  4,  LungentuberKulose 
118,  bösartige  Neubildungen  47,  Wochenbettfieber  2.  Angezeigte  Infektions¬ 
krankheiten:  Wochenbettfieber  1  (-j—  1),  Blattern  102  (-(-  2),  Scharlach  • 
(—  3),  Flecktyphus  3  (+  3),  Bauchtyphus  38  (-  37),  Ruhr  5  t  ) 
Cholera  0  (0),  Diphtherie  und  Krupp  63  (0),  Trachom  0  (0),  Rückfa 
typhus  1  (+  1),  Milzbrand  2  (  +  2). 
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Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 


INHALT: 

Offizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  i.i  Wien.  Sitzung  vom  19.  Februar  1915. 


Offizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der 
Aerzte  in  Wien. 

Sitzung  vom  19.  Febru  a  r  1915. 

Vorsitzender:  Dr.  Ignaz  Weis. 

Schriftführer:  Priv.-Doz.  Dr.  0.  Porges. 

..  ,  p1'!  tedt  mit’  daß  das  korrespondierende  Mit- 

hed  Deh;  Med.-Rat  Prof.  Dr.  Erwin  v.  Esmarch  in  Göttingen 
m  16.  Februar  1915  gestorben  ist. 

Die  Versammelten  erheben  sich  zum  Zeichen  der  Trauer  von 
iren  Sitzen. 

Der  Sekretär  Regierungsrat  Prof.  0.  Bergmeister  be 
iiißt  als  Gaste  Geh.  Rat  Dr.  P.  Schulz,  Generalstabsarzt 
'r.  A.  Schwarz,  Generalstabsarzt  Vidrich. 

Graßberger:  Ueberkleid  (zur  Abwehr  von 

au  * en.  (Erscheint  ausführlich  in  dieser  Wochenschrift.) 

Diskussion  über  die  Anregung  von  Hofrat  v.Hochenega 
streitend  Prothesen,  zum  Worte  gemeldet: 

a  iV‘.  If°Ci*en?0,?:-  hl  T>de,r  vong:öu  Sitzung  habe  ich  gebeten 
id  beantragt,  daß  im  Rahmen  unserer  Gesellschaft  ein  Aus- 
usch  der  Meinungen  stattfinden  möge,  über  die  Art  und  den 
weck  der  Prothesen,  die  für  die  zahlreichen  an  der  oberen 
id  unteren  Extremität  amputierten  Invaliden  anzustreben  sei. 

Ich  war-  mir  hei  diesem  Anträge  voll  bewußt,  daß  durch 
e  angeregte  Besprechung  die  jetzt  im  Gang  befindlichen  so 
teres santen  kriegschirurgischen  Demonstrationen  und  Vorträge 
nies?  Diskussion  hintangestellt  werden.  Dessen- 
«  ,hied  lcb  ea  doch*  fur  zweckentsprechend,  wenn  auch 
r  Mitglied©!  dei  Gesellschaft  der  Aerzte  zu  der  Frage  der  Pro" 
esen  Stellung  nehmen  würden. 

Ich  kam  zu  dieser  Ansicht  durch  die  Erfahrung,  daß  viel 

dmina^bntllCu  B^kreisen,  von  denen  in  lobenswerter  Be- 
gung  ihier  Vaterlandsliebe  größere  Summen  zur  Anschaffung 

n  1'  T  A&e;sam™elt  wurden,  unklare  Vorstellungen  über 
d  UIld  deu  Wert  künstlicher  Gliedmaßen  bestehen 

d  es  infolge  dieser  nur  zu  häufig  zu  unzweckmäßiger  Ver- 

träge. getamnen^st1  “  2espemlet“  UIld  Stammelten 

.  \1,elfa<rd  bestellt  in  gemeinten  Kreisen  die  gewiß  begreii- 

rch  kuSn«remiUUSerT  tIr!Val)den  lhre  amputierten  Gliedmaßen 
th  kunstvoll  gearbeitete  Kunstarme  und  Kunstbeine  zu  er- 

ren.  ln  der  Vorstellung,  hiedurch  eine  Dankesschuld  an  die 

den  V  tl  gfn’  petd,en  ■ keine  Kosten  gescheut  und  wahllos 
den  diversesten  Bandagisten  teure  Prothesen  bestellt. 

.11,«  ^  daber’  daß  es  von  Wert  sein  wird,  wenn  aus 

li  aKieTn  hlf  aufklären(i  gewirkt  wird.  Aufklärend 
nur  den  Spendern  gegenüber,  sondern  auch  den  Ver- 

tnunU  guege,"ber’  die  d,a  glauljen’  daß  gerade  in  dem  jetzigen 
punkte  der  allgemeinen  Stimmung  zum  Wohltun  der  richtigste 

X  iJl!geben  Sei’  T  för  sich  das  Beste  und  Teuerste  an 
em  AwS  ZU,  erzJelen>  fürchtend,  daß  in  späterer  Zeit  hei 
(  ‘  Ablia,uejl  der  ur  Spenden  günstigen  Stimmung  und  bei 
der  disponiblen  Summen  es  für  sie  schwerer 

■k  ßnm  heini1Chei>  lst’  daß  sie  zu  einem  kostbaren  Ersatz- 
iLü  a^eiL  i  gfSchleht.  es>  daß  ietzt  mit  großer  Frei- 
,g  ß^pendet. und  mit  naiver  Unverfrorenheit  begehrt  wird. 

....  eniefüsiert,  Kunstbeine  verlangt  und  wurden  solche 
auch  schon  vielfach  gewährt.  Eine  Direktive  für  die 

der  und  eine  Aufklärung  für  die  zu  Beteilenden  kann  daher 

von  Vorteil  sein. 

t  '5*  haben  derzeit  noch  keinen  annähernd  klaren  lieber¬ 
er  l/näJ  v  Anzahl  VOn  Amputierten,  für  die  in  unserem 
i  aride  \orsorge  getroffen  werden  muß.  Nur  so  viel  ist  klar, 

£  *  fahl  der1  Amputierten  jetzt  schon  eine  sehr  hohe  ist 
-  ne  immens  hohe  sein  wird,  wenn  einmal  nach  dem  Kriege 
■rJn  ^Amputierten  melden  werden,  die  in  den  zahlreidhen 
an  vi(u°Vin/v!Fltä  om  verPflegt  wurden.  Es  ist  ja  richtig, 

-  v^n  p  mürten-Sammlungen  für  den  Zweck  der  Beschaf- 
-en  in  einpleitet  wurden.  Für  die  diversen  Samm- 

fiir  m?1  ^ptstadt  Wien  erwächst  aber  die  Aufgabe,  nicht 
ur  cue  in  Wien  verpflegten  Amputierten,  sondern  für  die 


Mehrzahl  der  Amputierten  unserer  Reichshälfte  helfend  dort  ein 
zuspringen,  wo  Staatsmittel  mcht  ausreichen.  Daher  ist  7s  eTn 

“““  GeieChti8teil-  allem  » 

Ivü.  ,  •  der  foyalide  mit  dieser  in  die  Heimat  entlassen 

Venn  aber  jemand  Gelegenheit  hat,  solche  frisch  Amputierte  ni 
größerer  Anzahl  zu  sehen,  so  wird  man  sehr  Sm  zur  Einsicht 
y‘|llie,n’  d,aß  e:s  aus  mehrfachen  Gründen  unzweckmäßig  ist 
■  gleich  nach  enngetretener  Verheilung  die  Anfertigung  und  Re’ 
teilung  mit  einer  Prothese  vorzunehmen.  8  8  unü  He- 

Oft  sind  die  Invaliden  durch  die  Strapazen  des  io,w« 

ünt  dU1C1  die  ZjUr  Amputation  führende  Phlegmone  oder  Ge- 
luiksvereiterung  derart  herabgekommen  und  abgema^ert  daß 
schop  m  kurzer  Zeit  bei  Zunahme  der  KflrpäS und  del 
vorpergewichtes  die  dem  abgemagerten  Beine  angepaßte  Prothese 

ÄrÄ'St  T  Trd’  WeÜ  die  Hülse, 8Än  stumpf 

umgipt,  und  der  Gurt,  der  diesen  fixiert,  zu  enge  geworden  ist 

die  rät  dl<?“  ZUr  Erreichung  des  Zweckes  in  bezug  aut 
die  Gebiauchsfahigkeit  in  absehbarer  Zeit  eine  neue  Prothese 

otwendig  sein,  die  oft  nicht  durch  einfache  Korrektur  der  alten 
u  erreichen  sein  wird,  sondern  faktisch  die  Anfertigung  einer 
neuen  Prothese  nötig  machen  wird. 

j  A!Jcb  mebr  abe1'  als  durch  diesen  Umstand  wird  die 

Stimmen  Zwecjkllxaßlgkei1  ei“r  Prothese  bekanntlich  durch  die 
Stumpffoim  selbst  bedingt.  Viele  der  namentlich  auswärts  Am- 

Stumpfes  ZSüt eme  • denuaßen  unzweckmäßige  Formation  des 
Stumpfes,  daß  bei  vielen  eine  Reamputation  in  der  Zukunft 
otig  sein  wird  Namentlich  bei  den  primären,  nahe  der  Schlacht- 

Arzte  atuSth5  lU  Amputatl?n«n>  bei  denen  es  dem  helfenden 

Sfuninivt  ä1  Tllger  die  Güte  urid  Tragfähigkeit  des 
K.  tumpies,  als  auf  möglichst  rasche  Versorgung  und  Lehens- 

eftimg  des  V  erletzten  ankommt,  ist  dies  zu  erwarten.  Dekubitus 
Neurome  usvv.  werden  vielfach  die  Indikationen  für  eine  Re-’ 
amputation  abgeben,  nach  welcher  dann  natürlich  die  zu  zeit¬ 
lich  angemessene  Prothese  unbrauchbar  ist. 

des  Hmäfenäf  bYi  ,dC1V  1U ,  grüßeren  chirurgischen  Stationen 
i,l!  vollständig  kunstgemäß  ausgeführten  Amputa- 

tionen  ist  zu  (erwarten,  daß  nach  kaum  erzielter  Heilung  der 
Zei  punkt  für  die  Anfertigung  einer  Prothese  in  den  meisten 
fallen  noch  nicht  gekommen  ist.  Gilt  doch  für  die  Friedenspraxis 
jei  vielen  sehr  erfahrenen  Bandagisten  die  Regel,  daß  man  mit 
hh  lliei>tlglmg  d®s  definitiven  Kunstbeines  mindestens  ein  halbes 
•  il  ’  n  ,nicht,langer>  warten  soll,  da  erst  dann  auf  eine  defini¬ 
tive  Formation  des  Stumpfes  gerechnet  werden  kann. 

Ich  g  Taube  daher,  daß  es  zweckmäßig  wäre 
in  dieser  Beziehung  bremsend  zu  wirken  und  da- 
warnen,  daß  sofort  oder  zu  bald  nach  ein- 
1 1 1  tr  Heilung  Prothesen  angemessen  und 
verabtolgt  werden.  Es  wird  sich  also  empfehlen,  für  das 
mos  der  Falle  vorläufig  bloß  billige,  provisorische  Prothesen 
igendwefeher  Konstruktion  zu  verabfolgen,  die  Amputierten  aber 
erst  dann  mit  definitiven  Prothesen  zu  beteilen,  wenn  oben  an- 
sind  U  °  1Jnd  ZU  erw,arteilde  Stumpfformänderungen  abgelaufen 

lümhÜ  aJf!'  ;dl  den  jetzt  Amputierten,  nur  mit  provisorischen 
(hesen  Beteilten,  die  Garantie  zu  gewähren,  daß  ihnen  wirk¬ 
lich  auch  die  jetzt  verabfolgte  provisorische  Prothese  in  einem 
CtT? ' "ü  Ze“?ui*t«  W  MWh  Prothese  ausge- 

jKri  W6rdel’  Yau  eS  erwünscht.  den  mit  provisorischer  Pro- 
t  f  i  U  Beteilten  in  irgendeiner  Form  die  Anschaffung  und 

rhäräha  uUrlf  d6ir  ,ProtAhese  sicherzustellen.  Ich1  würde  also  Vor¬ 
schlägen,  d.aß  solche  Amputierte  mit  ihrer  provisorischen  Pro- 

orhnßpZUgleiiCh  eine  entsprechende  Anweisung  für  eine  definitive 
erhalten  sollen  Die  Sicherstellung,  Abschreibung  dieser  Beträge 
wuide  dann  auch  die  Verwalter  der  hiefür  in  Betracht  kommenden 
Fonds  vor  Ueberschreitung  ihrer  Mittel  in  ZukuMt  am  beste» 
schützen. 

Noch  aus  einem  anderen  Grunde  bin  ich  dagegen,  daß  jetzt 
schon  allgemein  definitive  Prothesen  verabfolgt  werden.  DfeJ  für 
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die  kunstgerechte  Anfertigung  dieser  Prothesen  nötigen  Arbeits¬ 
kräfte  mangeln  derzeit  den  diversen,  für  die  Anfertigung  in  Re- 
traelit  kommenden  Werkstätten.  Es  erscheint  mir  derzeit  ganz 
unmöglich,  mit  den  jetzt  zu  Gebote  stehenden  Arbeitskräften 
gute  Ware  zu  erzeugen.  Ich  befürchte,  daß  jetzt  nur  schleuder- 
haft  hergestellte  Prothesen  erzeugt  werden  können,  die  schon 
aus  diesem  Grunde  sehr  bald  wieder  durch  neue,  solid  hergestellte 
ersetzt  werden  müssen. 

Aber  nicht  nur  die  Arbeitskräfte  fehlen  vielfach,  sondern 
auch  das  Material  ist  vielfach  schwer  zu  beschaffen,  jedenfalls  aber 
jetzt  viel  teurer  als  in  ruhigeren  Zeiten. 

lieber  die  Art  und  Type  der  Prothesen  sind  ja  oftmals 
schon  sehr  beherzigenswerte  Vorschläge  gemacht  worden. 

Es  ist  aber  derzeit  nicht  leicht,  sich  für  eine  bestimmte 
Konstruktion  zu  entscheiden.  In  der  Art  der  Prothesenfixation 
am  Körper,  in  der  Ansicht,  wohin  der  Stützpunkt  für  den  Körper 
zu  verlegen  sei,  ob  z.  ß.  bei  Amputationen  der  unteren  Extremität 
am  Tuber  ischii,  am  ganzen  Stumpf  oder  nur  am  Stumpfende, 
sind  die  Ansichten  noch  sehr  geteilt.  Das  Massenbedürfnis  für 
diverse  Prothesen,  welches  der  jetzige  Krieg  gezeitigt  hat,  wird 
es  naturgemäß  mit  sich  bringen,  daß  fleißig  an  Vereinfachung 
und  Solidität  der  Konstruktion  gearbeitet  wird  und  cs  ist  zu 
erwarten,  daß  allmählich  eine  besonders  praktische  und  dauer¬ 
hafte  Type  die  Oberhand  gewinnen  wird.  Auch  diese  natur¬ 
gemäß  sich  ergebende  Entwicklung  der  Prothesenindustrie  sollte 
noch  abgewartet  werden. 

Aus  allen  diesen  Gründen  schlage  ich  vor,  vorläufig  bloß 
billige  provisorische  Prothesen  an  unsere  Amputierten  zu  ver¬ 
teilen. 

Ueber  den  Zn  eck  der  an  unsere  Kriegsverletzten  zu  verab¬ 
folgenden  Prothesen  herrschen  ebenfalls  unklare  Vorstellungen. 
Bekanntlich  ist  der  Zweck  einer  Prothese  oder  eines  Kunstgliedes 
ein  doppelter:  ein  kosmetischer,  der  Defekt  des  Gliedes  soll 
durch  die  entsprechend  geformte  Prothese  möglichst  maskiert 
werden;  dann  ein  funktioneller,  bei  welchem  vor  allem  der 
Apparat  die  Funktion  der  verloren  gegangenen  Extremität  mög¬ 
lichst  ersetzen  soll. 

Ich  möchte  gleich  von  vornherein  hervorheben,  daß  es 
bei  unseren  Kriegsamputierten,  namentlich  bei  jenen,  bei  denen 
die  Kosten  für  die  Prothese  aus  öffentlichen  Mitteln  bestritten 
werden  sollen,  natürlich  nur  auf  den  funktionellen  Ersatz  an¬ 
kommt.  ich  bin  der  Meinung,  daß  man  dies  unseren  Invaliden 
nicht  oft  genug  sagen  kann.  Es  ist  keine  Schande,  sondern  eine 
Ehre,  für  sein  Vaterland  ein  Glied  geopfert  zu  haben.  Der  im 
Kriege  erlittene  Defekt  braucht  daher  nicht  maskiert  zu  werden. 
Für  diejenigen  aber,  die  in  Verhältnissen  leben,  wo  ein  derartiger 
Effekt  Anstoß  erregen  könnte,  braucht  nicht  die  öffentliche  Wohl¬ 
tätigkeit  einzugreifen  und  sollen  die  kosmetischen  Ersatzstücke 
aus  Privatmitteln  hergestellt  werden.  Wenn  diese  Auffassung 
allgemein  akzeptiert  wird,  würden  die  Bestrebungen  nach  den 
komplizierten  maskierenden  Apparaten  von  vornherein  abzu¬ 
weisen  sein.  I 

Jn  bezug  auf  den  Ersatz  der  Funktion  des  verloren  ge¬ 
gangenen  Gliedes  unterscheiden  sich  die  Verhältnisse  sehr  wesent¬ 
lich  in  bezug  auf  die  obere  und  untere  Extremität. 

Bei  Defekt  der  oberen  Extremität,  gleichgültig 
oh  die  Amputation  am  Ober-  oder  Vorderarm  gemacht  werden 
mußte,  würde  i.ch  dafür  plädieren,  einen  irgendwie  geformten 
Ersatz  erst  dann  anfertigen  zu  lassen,  wenn  der  betreffende  In¬ 
valide  zuerst  gelernt  hat,  mit  seinem  Testierenden  Arm  die  für 
sein  Lehen  unumgänglich  nötigen  Handhabungen  vorzunehmen. 
Ich  brauche  in  dieser  Beziehung  nur  auf  die  bekannte  Meister¬ 
schaft  eines  Grafen  Zichy  und  auf  die  Erfolge  der  erst  kürz¬ 
lich  entstandenen  Schule  für  Einarmige  zu  verweisen.  Ich  stimme 
dem  in  dieser  Schule  wirkenden  einarmigen  Lehrer,  Architekten 
G  r  o  s  s  e  1  f  i  n  g er,  vollkommen  bei,  wenn  er  davor  warnt,  daß 
den  Einarmigen  zu  früh  Kunstarme  und  Kunsthände  gegeben 
werden.  Ein  solcher  erlernt  dann  nie  mehr  vollkommen  seine 
gesunde  Extremität  zu  gebrauchen  und  auszunützen.  Er  verläßt 
sich  auf  sein  Ersatzstück  und  erlernt  für  die  gesunde  Extremi¬ 
st  nur  die  Benützung  dieses  Ersatzstückes.  Ganz  anders  liegen 
die  Verhältnisse,  wenn  ein  solcher  Amputierter  zuerst  eine  gründ¬ 
liche  Schulung  seines  verbliebenen  Armes  durchgemacht  hat, 
dann  allerdings  kann  namentlich  für  die  am  Vorderarm  Ampu¬ 
tierten  eine  Arbeitshand  von  Vorteil  sein.  Viele  aber  werden 
im  Vertrauen  auf  ihre  erlernte  Geschicklichkeit  auch  auf  eine 
solche  verzichten. 

Für  ganz  überflüssig  halte  ich  Ersatzarme  für  Oberarm¬ 
amputationen.  In  allen  diesen  Fällen  muß  eben  die  verbliebene 
Extremität  so  weit  geschult  und  ausgebildet  werden,  daß  sie  auch 
die  Arbeit  der  verloren  gegangenen  bis  zu  einem  gewissen  Grade 


zu  leisten  imstande  ist.  Daß  hier  ein  methodischer  Unterricht 
eines  gut  vorgebildeten  Einarmigen  besonders  Vielversprechendes 
leisten  wird,  ist  einleuchtend  und  daher  das  Bestreben  der  schon 
erwähnten  Schule  für  Einarmige  sehr  zu  begrüßen,  aus  der 
Reihe  der  jetzt  die  Schule  frequentierenden  Invaliden  zunächst 
eine  möglichst  große  Anzahl  von  einarmigen  Lehrern  auszu¬ 
bilden,  welche  dann  in  den  diversen  Provinzstädten  ähnliche 
Unterrichtsstätten  zu  leiten  haben  werden.  Für  die  an  der 
unteren  Extremität  Amputierten  ist  es  besonders 
wichtig,  den  günstigen  Zeitpunkt  für  die  Anlegung  einer  Prothese 
zu  wählen.  Das  Ziel  unserer  Behandlung  bei  diesen  muß  un¬ 
bedingt  sein,  den  Verwundeten  gehfähig  zu  entlassen.  Es  wäre 
daher  verfehlt,  wenn  der  Chirurg  während  der  Zeit  der  Spitals¬ 
behandlung  nur  auf  die  Heilung  der  Munde  Bedacht  hätte;  unser 
Bestreben  muß  vielmehr  dahin  gehen,  den  Verletzten  schon 
während  der  Wundheilung  so  weit  zu  kräftigen,  daß  sein  ge¬ 
sundes  Bein  genügend  tragfähig  wird.  Uebungen  in  Gehapparaten, 
Gehbahren  und  Krücken  werden  zuerst,  später,  wenn  es  der  Zu¬ 
stand  der  Wunde  erlaubt,  solche  mit  provisorischen,  vom  Chir¬ 
urgen  selbst  herzustellenden  Stützapparaten,  wie  sie  neulich  von 
1  lofrat  v.  E  i  s  e  1  s  b  e  r  g  als  auf  seiner  Klinik  gebräuchlich  erwähnt 
wurden,  angezeigt  sein.  Erst  wenn  mit  diesen  Gehfähigkeit  er 
zielt  ist,  kann  an  die  Anlegung  einer  Prothese,  aber  wieder 
nur  einer  provisorischen,  geschritten  werden.  Für  die  Prothesen 
sollten  meines  Dafürhaltens  nach  nur  die  diversen  Typen  der 
Stelzfüße,  nicht  aber  Kunstbeine  für  unsere  Zwecke  in  Betracht 

gezogen  werden.  _  ] 

Gegen  das  Kunstbein  spricht  der  hohe  Preis  und  vor  allem 
auch  der  komplizierte  Mechanismus.  Es  wäre  verfehlt,  Ersatz¬ 
beine  zu  verteilen,  deren  Reparatur  nur  von  bestimmten,  natur¬ 
gemäß  nur  in  größeren  Städten  disponiblen  Mechanikern  ge¬ 
leistet  werden  kann.  Auch  muß  jede  Prothese  in  ihrer  ganzen 
Konstruktion  so  einfach  sein,  daß  sie,  wenn  defekt,  von  dem 
Patienten  selbst  oder  von  den  Handwerkern  seines  Heimatortes 
wieder  instand  gesetzt  werden  kann.  Sonst  müßte,  was  aucii 
schon  vorgeschlagen  wurde,  jeder  Amputierte  mit  zwei  Prothesen 
beteilt  werden,  damit  er,  falls  die  eine  zur  Reparatur  in  die 
Großstadt  geschickt  wurde,  ein  Ersatzbein  zur  Verfügung  hat. 

Selbst  bei  der  einfachsten  Konstruktion  sind  Reparaturen 
- —  namentlich  bei  Leuten,  welche  schwer  zu  arbeiten  haben 
unvermeidlich.  Reparaturen  aber  kosten  Geld  und  für  die  In¬ 
standhaltung  werden  häufig  hei  unseren  armen  Amputierten  die 
Mittel  fehlen.  Es  wäre  daher  sehr  wünschenswert,  wenn  jedem 
Amputierten  und  mit  einer  Prothese  Beteilten  ein  bestimmter, 
für  die  Instandhaltung  der  Prothese  dienender  Betrag  in  Form 
einer  Rente  gesichert  würde.  Unser  Bestreben  muß  ja  darauf 
gerichtet  sein,  eine  möglichst  große  Anzahl  unserer  Invaliden 
arbeitsfähig  zu  machen  und  zu  erhalten.  Dieses  Endziel  wird 
aber  nur  erreicht  werden  können,  wenn  der  Amputierte  nicht  nur 
mit  einer  Prothese  verteilt,  sondern  wenn  ihm  auch  deren  Ge¬ 
brauchsfähigkeit  gesichert  ist. 

Meine  Herren,  ich  bin  mir  vollständig  bewußt,  Ihnen  nichts 
Neues  gesagt  zu  haben.  Ich  hielt  es  aber,  wie  schon  eingangs 
bemerkt,  für  richtig,  wenn  von  dem  Forum  dieser  angesehenen 
Gesellschaft  aus  Direktiven  in  dieser  wichtigen  Frage  gegeben 
werden.  Und  wenn  es  meinem  Worte  gelingt,  die  jetzt  schon 
in  der  Prothesenangelegenheit  tätigen  Kollegen  zu  diesbezüglicnen 
Vorschlägen  und  Mitteilungen  zu  bewegen,  deren  Wert  wieder 
gewiß  nur  gewinnen  kann,  wenn  sie  von  dieser  Stelle  aus  m  die 
Öffentlichkeit  gelangen,  so  erachte  ich  den  Zweck  meines  An¬ 
trages  für  erreicht. 

0.  v.  Frisch:  Meine  Herren!  Anschließend  an  die  Dis- 
kussionsbemerkung  meines  Lehrers  v.  Eiseisberg  vom 
vorigen  Freitag  über  die  Immediatprothesen  nach  Amputationen 
der  unteren  Extremitäten,  zeige  ich  Ihnen  aus  dem  Rudolfmer- 
haus  einige  Patienten.  Diese  Gipsstelzen,  welche  ich  schon 
an  der  Königsberger  chirurgischen  Klinik  im  Jahre  1900  bei 
v.  Eiseisborg  anfertigen  gelernt  habe,  sind  uns  für  die  Be¬ 
handlung  und  Wiederherstellung  aller  an  der  unteren  Extrem  ij:ü 
Amputierten  unerläßlich,  gleichviel  ob  es  sich  um  Ober-  oder 
Unterschenkel  handelt,  gleichviel  ob  der  Betreffende  späterhin 
ein  künstliches  Bein  bekommen  soll  oder  nicht.  Im  Trioden 
wie  in  Kriegszeiten  muß  ein  jeder  Amputierte  nach  abgelaufem  i 
Wundheilung  auf  seinen  Stumpf  eine  derartige  Gipsstelze  er 
halten,  in  welcher  er  zunächst  das  Gehen  lernt.  Diese  *>lelzo 
welche  aus  Holz  gedrechselt,  mit  angeschraubten  Schienen  vn 
sehen  ist,  wird  vom  Arzt  über  einen  mäßig  gepolsterten  Trikot 
Strumpf  angegipst,  so  zwar,  daß  eine  Gipsbinde  unter  und  ein< 
über  die  Schienen  zu  liegen  kommt.  Nach  Erhärten  des  Verbanden 
wird  derselbe  abgenommen  und  noch  mit  Gurten  versehen,  welch 
ihn  am  Körper  befestigen.  Diese  so  einfache  Vorrichtung  hu' 
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außerdem  den  großen  Vorteil,  daß  sie  billig  und  kaum  Reparatur- 
bedüiftig  is( •  Von  (I011  hier  vorgeslellten  Patienten,  trägt  der 
eine  oder  andere  seine  Gipsstelze  bereits  über  zwei  Monate 
ohne  daß  eine  Aendenuig  oder  Erneuerung  an  der  Prothese  nötfe 

gewesen  wäre.  ° 

„  Dieselbe  ist  als  Vorbereitung  für  das  viel  schwierigere 
Gehen  mit  komplizierten  Kunstbeinen  uns  unerläßlich,  sie  kann 
aber  auch  als  definitive  Prothese  in  solchen  Fällen,  wo  aus 
irgendeinem  Grunde  ein  Kunstbein  nicht  gegeben  werden  kaiv 
verwendet  werden.  Bei  der  großen  Billigkeit  und  Einfachheit 
ihrer  Herslellungsweise  kann  man  den  Amputierten  gleich  zwei 
oder  drei  Prothesen  an  fertigen  und  nach  Hause  mitgeben  Auch 
kann  jeder  Landarzt,  wenn  er  ein  Modell  vor  sich  bat  die 
Gipsstelze  nachmachen. 

Engelmann  demonstriert  eigens  konstruierte  Prothesen  *) 
für  Ober-  und  Unterschenkelamputierte  und  führt  Patienten  vor 
und  bemerkt  hierauf  zur  Diskussion: 

Die  Frage,  ob  man  dem  Amputierten  einen  Stelzfuß  oder 
cm  Kunstbein  geben  soll,  soll  nicht  davon  abhängen,  ob  für  den 
betreffenden  Patienten  viel  oder  wenig  Geld  da  ist.  Vor  den  zu 
komplizierten  Prothesen  ist,  wenn  es  sich  um  Arbeiter  handelt 
von  vornherein  zu  warnen.  Man  bedenke  nur  die  fortwährenden 
umständlichen  Reparaturen  dieser  subtil  gebauten  Apparate. 
Anderseits  soll  der  Amputierte  mit  seinem  gewöhnlichen  Stelzfuß 
nicht  den  Eindruck  eines  Krüppels  erwecken,  was  vor  allem 
beim  Sitzen  mit  gestrecktem  Kniegelenk  der  Fall  ist.  Man  könnte 
vorschlagen,  jedem  Amputierten  einen  Stelzfuß  zur  Arbeit  und 
ein  Kunstbein  für  Feierabend  und  Sonntag  zu  geben.  Eine  Lösung 
die  bei  genügend  vorhandenen  Mitteln  sicher  sehr  einfach  wäre! 
Wo  das  aber  nicht  möglich  ist,  wäre  folgende  einfache  Prothese 
zu  empfehlen  : 

Ein  direkt  vom  Stumpf  belastetes  Stelzbein  mit  maskierter 
W  ade  und  Fuß  mit  einem  in  Streckstellung  sperrbaren  Kniegelenk 
für  die  Arbeit  das  jedoch  beim  Sitzen  durch  das  Eigengewicht 
semes  I  nterschenkels  teils  im  Kniegelenk  abbiegbar  ist  und  beim 
Aufstehen  durch  einfache  Gummibandzüge  automatisch'  wieder 
m  Strecksteilung  zurückgebracht  wird.  Mit  dem  Unterschenkel 
ist  ein  I(uß  in  Verbindung,  der  mittels  einfacher  Federung  die 
Dorsalflexion  von  Vorfuß  und  Fußspitze  erlaubt,  um  beim  Gehen 
ein  möglichst  leichtes  Abwickeln  vom  Boden  zu  ermöglichen. 

Spitzy .  Als  (  hefarzt  des  von  der  Heeresbehördo  ein¬ 
gerichteten  orthopädischen  Spitals  und  der  angegliederten  Jnva- 
iidensch ulen,  einer  großzügigen  Anlage,  die  nicht  nur  für  Oester- 
reK\h’  ,s.(1)1,ldern,  au?h  für  Deutschland  vielfach  vorbildlich  sein 
,  ’  fühle  ich  mich  verpflichtet,  zu  dieser  Frage  Stellung  zu 
nehmen,  um  so  mehr,  da  wir  unter  den  1000  orthopädischen 
Kranken  über  150  Prothesenträger  führen.  Die  meisten  von  ihnen 
kommen  wohl  schon  vor  Anschaffung  der  Prothesen  in 
üas  Spital,  ein  ziemlich  großer  Prozentsatz  aber  ist  schon  mit 
rothesen  ausgerüstet,  die  ihnen  meist  ein  Wohltäter  oder  eine 
Wohltäterin  i m  Uebereifer  zu  einer  Zeit  gespendet  hat,  in  der 
i  n  Amputationsstumpf  noch  gar  nicht  reif  zur  Anpassung  einer 
i  rothese  war.  Zudem  sind  diese  Prothesen  oft  vollständig  un- 
z\edv mäßig  gebaut,  von  irgendeinem  Bandagisten  hergestellt, 
abeo  reichlich  Geld  gekostet  und  sind  nun  meist  unbrauchbar, 
a  ihre  Umarbeitung  ziemlich  schwierig  und  oft  ganz  unmöglich 
-L  Ich  stimme  hier  vollständig  Herrn  v.  Hochenegg  hei 

m  •  -‘V’  n°  !' f  zwec'kl°s,  unnötig  und  unökono- 

j:  u  1  ls  ’  'otbesen  den  Leuten  zu  schenken,  wenn  sie  nicht 

vo,m  Arzte  verordnet  werden  und  zudem  Geld  für  Dinge 
<Jl,°  der  Staat  anzuschaffen  sich  ohnehin  ver- 
l*'hönl>,  Sä'  l"  ®ehr  liberaler  Weise  hat  die  oberste  Müitär- 
.,llf  • J  ,K  alf.  Höchstpreis  für  eine  Prothese  angesetzt, 

a  d  die  jeder  Amputierte  Anspruch  hat.  Die  Summe  ist  mehr 

;!'Ln  mähe?1’u derm,  jede  Proth:ese-  die,  von  unseren  Banda, - 
u  i'cht  irgosi(dh,  mehr  kostet,  ist  für  allgemeinen  Gebrauch 
Rena  <n  V  '  11  1  e  n’  da  ihr  komplizierter  Bau  ebenso  große 

m  k  TahrSchemlich  machi  Um  den  Gang  der  Pro- 
^  anpassung  kurz  zu  skizzieren,  erlauben  Sie  mir,  Ihnen 

Worten  darzulegen,  denen  wir  im 

Ttfiopadischen  Spital  folgen: 

nsbeänfp  de"  AusSprüchon  von  Prothesenträgern,  von  denen 
iüek  hJ  3en°  Ton  Gehemirat  Riedl,  der  selbst  das  Un¬ 

wind  bei  ü!  a  T°  heSe  tragen  211  »müssen,  am  wertvollsten  sind, 
iahen  Vnr.if  0811^  J0n  Prothesen  gewisse  Leitsätze  festzu- 
> rothese,  «7*  dir:  Protliese,  und  insbesondere  die  Bein- 

niissen  anr"' *  7 'K  v>a~  ndt  deni  Körper  verbunden  sein.  Wir 
an  Siim'im  V  r '  l'  'n<'('ücrnen  Stützpunkten  einen  sicheren  Halt 
-  11  mden,  der  jedes  Wackeln  ebenso  verhindert, 


klebenden 
.jener  Stelle, 


WwiLSbniscMoL°e„SiCwr  wIToh!  “S 

Ä  Th  lerne*,  Ä  “'S 

lech nik  dort  viel  hoher  ausgebildet  ist.  Ebenso  wie  dort 
durch  kunsthcl,  angelegte  Rillen  die  Plombe  und  das  Ersatzstück 
Hal  Rudel,  so  können  wir  durch  künstliche  Sohnürfurchen  der 
rothese  am  Stummel  Halt  verschaffen,  wenn  nicht  schon  natür¬ 
liche  Knochen umrisse  diesen  bieten.  Wir  beginnen  also  den 
S  ummel  vorzubereiten.  Wir  streichen  ihn  mit  einer 
I  lussigkeit  an,  umschnüren  ihn  mit  Bindentouren  an  ' 

ZhV°‘  k  *dl®  "  mchteile  am  ehesten  nachgeben;  Stellen,  die 
sich  von  Natur  aus  einkerben,  wie  der  Oberarm  nach  dem  Delta- 
ansatz  oder  der  Unterschenkel  ober  der  Wade,  der  Oberschenkel 
ober  den  Kmekondylen,  eignen  sich  selbstverständlich  am  besten 
hiezu.  Schon  mach  kurzer  Zeit  lernt  der  Patient  dies  selbst 
imd  nach  14  lagen  schon  ist  die  Rinne  ziemlich  deutlich  aus- 
g  bildet  Es  möge  ausdrücklich  hervorgehoben  werden,  daß  diese 
m!  p.  uC  aJs  Stutzpunkt  bei  der  Belastung  gelten  soll,  sondern 
i  liothese  Buhe  und  festes  Anliegen  gewährt.  Die  Kerbe  würde 

•m^£^enpW1Cdeiv  Vt\rSchwi.nden’  sie  wird  aber  nun  durch  einen 
angelegten  Gipsverband  stabilisiert.  Ein  Filzstreifen  wird  in  die 

Filzte mrvorspiinsende  Knochenpunkte  werden  durch 
I  dz  geschützt  und  darüber  ein  ganz  dünnes  Gipsrohr  gelegt.  War 

mLst'mdi,gULV?^bl,det/0,  tz‘  die  Rährc  f-t,  Maachma 
missen  die  Versuche  wiederholt,  die  Hülse  einige  Male  an¬ 
gelegt  und  probiert  werden,  woraus  schon  ersichtlich  ist,  wie 

lieh  frn^  f'  7°  PaSS7de  Dcderhiilse  zu  beschaffen,  die  natür- 
(rotz  des  teuren  Materials  ebensooft  gewechselt  werden 
die  Gipshülse  absolut  sicher  sitzt,  der  Patient 

einfach! I  Tr? nm*  80  -w,ir?  mit  wenigen  Bindentouren  ein 
einfacher  Metallbugei  angewickelt,  ähnlich  wie  eine  Entlastmws- 

k  biene  an  einem  Huftgipsverband,  der  unten  eine  Platte  trägt 
die  vorne  etwas  aufgebogen  ist.  Die  Platte  soll  so  lang  sein,  als 
e  natürlichen  Stutzpunkte  des  Fußes  voneinander  entfernt  sind 
(Ferse,  Metatarsuskopf  1  und  V),  ist  vorne  aufgebogen,  um  die 

Bm7n  7d  den  U  K7.  °!'T  Gelenk'  gut  ztl  ermöglichen.  1st  zum 
Beispiel  der  Unterschenkelstumpf  sehr  kurz  und  unter  dem  Tibia- 

knorren  schlecht  Halt  zu  finden,  so  legt  man  unter  dem  Knie  einen 
zweiten  hing  an,  den  die  vorstehenden  Tibiaknorren  am  Iler- 
untergt eiten  hindern.  Beide  sind  durch  seitliche  Bänder  (analog 
den  seitlichen  Kniegelenksbändern)  mit  Band  und  Schnalle  fest 
verbunden,  lassen  die  Gelenksbewegungen  frei  und  halten  das 
I  nterschenkelstuck  absolut  fest.  Mit  einer  solchen  Unterschenkel¬ 
prothese  geht  bei  uns  ein  beiderseitig  Amputierter  ohne  Stock 
.  liegen  auf  und  ab.  Oberschenkelprothesen  bedürfen  sorgfältiger 
Anmodellierung,  benötigen  oft  einen  Hüftgurt,  ganz  hohe  auch 
einen  Beckenkorb,  kurz,  man  wird  hier  streng  individualisieren 
müssen  und  erst  nach  mehreren  Versuchen  das  Bichtige  finden 
Ls  möge  hier  noch  Erwähnung  finden,  daß  es  uns  gelungen  ist' 
Blech  und  Eisen  durch  Korbgeflecht  zu  ersetzen,  da  Korbgeflecht 


die  äußere  Form  nach- 
der  mit  der  Prothese 


Wie 


*)  Erscheint  ausführlich  in  dieser  Wochenschrift. 


leicht  und  billig  ist  und  gut  dazu  dient, 
zuahmen,  so  z.  B.  'einen  leeren  Schuh, 
verbunden  ist.,  auszustraffen. 

Wesentlich  leichter  ist  die  Aufgabe,  wenn  der  Stumpf  trag- 
lahig  ist,  was  auf  jeden  Fall  versucht  und  angestrebt  werden  muß. 

ir  lassen  jeden  Amputierten  erst  versuchen,  seinen  Stumpf 
belastungsfahig  zu  machen.  Auf  dem  projizierten  Bilde  sehen  Sie, 
wie  die  Patienten  ihre  Beinstummel  auf  einen  kleinen,  hoch¬ 
beinigen  Sessel,  dessen  Lehne  sie  mit  der  Hand  halten,  auf¬ 
stellen  und  mit  diesem  gehen;  durch  untergelegte  Kissen,  die 
weich  sind  und  immer  härter  gestaltet  werden,  wird  die  Stumpf- 
flache  abgehärtet,  durch  methodische  Marschübungen  mehrmals 
am  läge  wird  dies  systematisch  durchgeführt.  Ist  der  Stumpf 
trag la  mg.  so  wird  seine  untere  Fläche  natürlich  als  Tragfläche 
benutzt  und  das  Suchen  nach  anderen  Stützpunkten,  wie  Tibia- 
kmorren,  Adduktorenmuskulatur  und  Sitzknorren,  ist  überflüssig; 
der  Prothesen  bau  vereinfacht  sich  wesentlich,  sowohl  was  Kosten 
wie  Material  anlangt.  Die  Gipshülse  hat  dann  unten  eine  Kappe, 
deren  Grund  mit.  Filz  gepolstert  ist  und  auf  diese  tritt  der 
Patient. 

Mit,  diesen  Immediatprothesen  werden  alle  Amputierten 
verstehen.  Mit  diesen,  und  zwar  nur  mit  diesen,  lernen  sie  bei 
uns  gehen.  Wenn  sie  dies  können,  kommen  sie  in  die  Invaliden- 
scbulen,  die  ajida  gogische  Zentrale  unserer  Anstalt,  die 
mit  2  gewerblichen  Schulen  ausgestattet  ist.  Tn  dieser  lernen  sie 
mit  dieser  Prothese  ihr  früheres  Gewerbe  ausüben  und  jetzt 
erst,  und  zwar  nur  so,  wird  man  erfahren  ’können',  ob  die  Pro- 
lipso  sozial  richtig  gebaut  ist  oder  welche  Art  Prothese 
diesen  Erwerbszweig  um  vorteilhaftesten  wäre.  Nun  wird  diese 
I  aimed  in  tp  rothese  dem  Berufe  angepaßt  und  geändert,  dann  erst 
m  Leder  und  Eisen  nachgeahmt  und  jetzt  erst  fänden  kosmetische 
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Fragen  Berücksichtigung,  die  sich  auch  mit  dem  billigen,  leicht 
reparierbaren  Korbgeflecht  eher  werden  berücksichtigen  lassen 
als  mit  dem  schweren  und  teuren  Leder.  Nach  diesen  Grund¬ 
sätzen  wird  die  Dauerprothese  gebaut  werden;  anders  für  einen 
Schuhmacher,  der  sitzt  und  ein  im  Kniegelenk  unbewegliches 
Bein  nicht  brauchen  kann,  anders  bei  einem  Landarbeiter,  bei  dem 
ein  Stelzfuß  in  den  weichen  Boden  einsinken  würde,  anders 
bei  einem  Tischler,  der  viel  stehen  muß,  der  ein  starres,  unnach¬ 
giebiges  Bein  benötigt  und  wieder  anders  bei  einem  Handels¬ 
angestellten  oder  bei  einem  Berufe,  bei  dem  auch  die  Kosmetik 
eine  Bolle  spielt,  um  ihm  die  Erlangung  einer  Arbeitsmöglichkeit 
nicht  zu  erschweren. 

Ein  weiterer  wichtiger  Faktor  ist  die  Selbsthilfe  des 
Prothesenträgers.  In  den  schon  öfters  erwähnten  Invalidenschulen 
sind  nur  die  Werkstätten  des  kleinen  Mannes  eingerichtet,  die 
in  jedem  Dorfe  zu  finden  sind,  und  in  diesen,  in  der  Riemer-. 
Schlosser-  und  Schusterwerkstätte,  muß  der  Prothesenträger  seine 
Prothese  reparieren  lernen,  früher  wird  er  nicht  ent¬ 
lassen;  auch  ein  Bauer  kann  so  viel  von  diesen  Gewerben 
erlernen,  daß  er  die  gewöhnlichen  Reparaturen  selbst  ausführen 
kann.  Nur  auf  diese  Weise  können  wir  verhindern,  daß  von 
tausend  Prothesen  mehrere  hundert  ständig  in  Reparatur  sind. 

So  die  Prothesen  der  unteren  Extremität. 

An  der  oberen  Extremität  stehen  die  Verhältnisse  weit 
schwieriger,  schon  deshalb,  weil  die  künstliche  Wiederholung 
des  Kulturorganes  kaum  denkbar  ist.  Bei  hoch  am  Oberarm 
Amputierten  stimme  ich  mit  Herrn  v.  Hochenegg  überein, 
daß  für  diese  eine  Prothese  nur  eine  Last  ist  und  höchstens 
kosmetischen  Zwecken  dient.  Vielleicht  wäre  hiezu  am  ehesten 
(du  Ausweg  zu  finden,  wenn  wir  jenes  Spielzeug  nachahmen, 
das  in  einer  spiralig  geflochtenen  Röhre  besteht,  die  einen  hinein¬ 
gesteckten  Finger  dadurch  am  Herausschlüpfen  hindert,  daß  sie 
beim  Anziehen  immer  enger  wird.  Ein  Korbgeflecht,  das  die 
Form  des  Armes  nachahmt,  innen  mit  einem  Draht  versteift  ist 
und  einen  Handschuh  trägt,  der  nach  Höftmanns  Vorschlag 
mit  Bleidrähten  innen  versehen,  eine  gefällige  Handstellung  zeigt, 
würde  es  ermöglichen,  das  Fehlen  des  Armes  zu  verbergen.  Bei 
tieferen  Amputationen  aber  kommt  die  Prothese  Höftmanns 
zu  ihrem  Recht.  Wir  improvisieren  sie  ebenso  durch  leichte 
Verbände,  die  an  die  Bügel  angebracht  sind,  mit  welchen  wir 
die  verschiedenen  Werkzeuge  gewerblicher  und  landwirtschaft¬ 
licher  Betriebe  in  Verbindung  zu  bringen  versuchen  werden.  Bei 
TJnlerarmamputationen  ist  die  Sache  natürlich  schon  leichter  und 
können  uns  verschiedene  Einarmige  allerlei  Kunststücke  zeigen, 
mit  und  ohne  Prothese.  Auf  jeden  Fall  aber  müssen  hei  uns  Ein¬ 
armige  einen  Kurs  an  der  Schule  durchmachen,  die  vom  ein¬ 
armigen  Architekten  Grosseifinger  geleitet  wird  und  die  sich 
im  Rahmen  unseres  Militärspitales  befindet  und  wohin  sie  aus 
dem  akademischen  Gymnasium  übersiedelt  ist.  Hier  werden  die 
Einarmigen  in  den  gewöhnlichen  Verrichtungen  und  Fertigkeiten 
des  Lebens  sowie  im  Schreiben.  Zeichnen  und  Maschinschreiben 
unterrichtet,  außerdem  aber  sind  in  unseren  Invalidenschulen 
noch  eine  Reihe  anderer  einarmiger  Fachlehrer  angestellt,  die 
den  Einarmigen  auch  gewerblichen  Unterricht  erteilen,  so  ein¬ 
armige  Feinmechaniker,  Friseure,  Tischler,  Photographen  usw. 
Auch  in  vielen  Gewerben  kann  die  Geschicklichkeit  der  iibrig- 
gehliebenen  Hand  die  fehlende  ersetzen. 

Auf  diese  Weise  sind  wir  imstande,  die  Invaliden  auf 
die  Beine  und  zur  Arbeit  zu  bringen  und  ist  ein 
großer  Teil  des  sozialen  Problems  damit  gelöst. 
Schön  ist  es,  daß  hiebei  auch  die  therapeutische  Saite  mitschwingt. 
Ein  Tischler  mit  kontrakturiertem  Ellbogen  hat  durch  die  Hobel¬ 
bewegung  die  Beugekontraktion  in  kurzer  Zeit  zum  Schwinden 
gebracht.  Herr  Kollege  Oberarzt  Dt.  Rohm  ich,  der  sich  in  her¬ 
vorragender  Weise  um  die  Einrichtung  und  Durchführung  der 
Invalidenarbeit  bemüht,  wird  Ihnen  eine  Reihe  von  Fällen  vor¬ 
zustellen  in  der  Lage  sein,  an  denen  Sie  die  Erfolge  der  Arbeits¬ 
therapie  ablesen  können  und  schließlich  ist  es  einfacher,  besser 
und  billiger  und  weniger  langweilig,  drei  bis  vier  Stunden  im 
Tage  zu  hobeln,  als  eine  entsprechende  Zeit  im  Zandersaal  zu- 
7 uhringen,  der  natürlich  auch  seine  Vorzüge  hat  und  in  unserem 
Hause  ebenfalls  im  Betriehe  steht. 

Ein  weiterer  Wert  der  Immediatprothesen  besteht  darin,  daß 
die  Leute  Von  den  Krücken  loskommen.  Abgesehen  von  den 
Krückenlähmungen,  von  denen  wir  schon  einige  bei  den  oin- 
gebrachten  Kranken  zu  beobachten  Gelegenheit  hatten,  ist  es 
ein  unnötig  verletzender  Anblick;  eine  wenn  auch  schlecht 
sitzende  Immedialprothese  und  zwei  Stöcke  genügen  vollständig, 
um  das  Gehen  ohne  Krücken  zu  ermöglichen,  und  würde  ich 
hier  zu  dem  Kunstgriff  raten,  einen  Satz  von  immer  dünner 
werdenden  Bambusstöcken  zu  verwenden;  zuerst  geht  der  Patient 


mit  dem  dicksten  und  schließlich  mit  dem  ganz  dünnen  und 
besonders  ein  wenig  intelligenter  Patient  merkt  es  kaum,  daß 
nicht  der  Stock  i  h  n,  sondern  e  r  den  Stock  hält. 

Wenn  ich  das  Ganze  zusammenfasse,  so  möchte  ich  ebenso 
wie  Herr  v.  Hochenegg  wünschen,  die  Oeffentlic'hkeit  möge 
davon  in  Kenntnis  gesetzt  werden,  daß  nur  Prothesen,  die  dem 
Zusammengehen  der  jetzt  so  hochentwickelten  I  echnik  und  der 
nicht  minder  hochstehenden  orthopädischen  Wissenschaft  Bau 
und  Entstehung  verdanken,  zweckentsprechend  sind.  Das  Ban¬ 
dagistengewerbe  bewegt  sich  leider  vielfach  in  ererbten,  alt  aus¬ 
gefahrenen  Geleisen,  bedarf  dringend  einer  technischen  Neube- 
fruchtung,  die  aber  nur  vom  technisch  gebildeten  und  ortoo- 
pädisch  sehenden  Arzte  ausgehen  kann  oder  doch  wenigstens  von 
ihm  inspiriert  und  überwacht  sein  muß.  Nur  so  wird  es  mög¬ 
lich  sein,  überflüssige  Kosten  zu  vermeiden  und  von  der  vom 
Staate  ausgeworfenen  Summe  ein  Gutteil  auf  die  Ausprobunc 
von  Immediatprothesen,  einen  Teil  auf  die  Dauerprothesen  zu 
verwenden  und  noch  einen  Teil  für  die  Reparaturen  zu  ersparen. 

Adolf  Lorenz :  Bei  dem  großen  Bedarf  ein  Prothesen,  der 
sich  im  Laufe  des  Krieges  naturgemäß  noch  steigern  muß,  ist  es 
dringend  geboten,  daß  die  Konstruktion  derselben  nach  möglichst 
einheitlichen  Prinzipien  erfolge. 

Man  hört  und  liest  so  häufig,  daß  es  die  Kunst  m  der 
Herstellung  der  Prothesen  so  herrlich  weit  gebracht  hat.  und  daß 
den  Kriegsamputierten  aus  dieser  Tatsache  ein  großer  Trost  er- 


Die  Laien  stellen  sich  vor,  daß  diese  Fortschritte  darin 
bestehen,  Prothesen  herzustellen,  welche,  ich  möchte  sagen, 
innerlich  und  äußerlich  von  ihrem  natürlichen 
Vorbilde  sich  möglichst  wenig  unterscheiden. 

Hat  man  ganze  sich  bewegende  Automaten  konstruiert, 
warum  sollte  ein  Automatenbein  oder  -arm  nicht  ebenso  gelingen? 

In  dieser  angedeuteten  Richtung  liegt  der  Fortschritt  mit 
n  ich  ten.  Vielmehr  liegt  derselbe  in  der  Erkenntnis,  daß  die 
Natur  überhaupt  nicht  nachgeahmt  werden  könne;  daß  man  sich 
vielmehr  damit  begnügen  müsse,  wenigstens  den  wichtigsten  feil 
der  Funktion  eines  verloren  gegangenen  Gliedes  durch  eine  Pro¬ 


these  zu  retten. 

Der  Fortschritt  liegt  nicht  in  der  größeren  Kompliziertheit 
der  Konstruktion  der  Prothesen  im  Sinne  eines  Teilautomaten, 
sondern  im  Gegenteile  in  der  Einfachheit  der  neuen  Prothesen. 
Durch  die  Einfachheit  sollen  dieselben  auch  leicht  herstellbar, 
dauerhaft,  billig  und  leicht  zu  reparieren  sein. 

Diese  neue  Richtung  wurde  namentlich  durch  den  ver¬ 
dienten  Orthopäden  Prof.  Hoeftmann  in  Königsberg  schon 
einige  Jahre  vor  dem  Kriege  inauguriert. 

Obwohl  es  noch  nirgends  direkt  ausgesprochen  wurde  und 
obwohl  ich  fürchten  muß,  vielleicht  damit  hier  und  dort  Wider¬ 
spruch  zu  erregen,  möchte  ich  die  neue  Richtung  durch  (he 
Worte  kennzeichnen:  Los  von  den  Gelenken! 

Ein  so  herrlicher  Besitz  ein  gesundes  normales  Gelenk  im 
gesunden  Körper  ist,  so  darf  man  doch  nicht  glauben,  daß  der 
völlige  Verlust  eines  solchen  Gelenkes  —  die  Ankylose 
wendig  schon  einen  hohen  Grad  von  Krüppeltum  bedingt,  len 
wage  zu  behaupten,  daß  der  Wert  der  Gelenkte  —  so  hoch  er 
ist"_  doch  in  letzter  Linie  überschätzt  wird:  Jedenfalls  steht 
fest,  daß  eine  feste  Ankylose  in  guter.  Stellung 
einem  insuffizienten  Gelenke  vorzuziehen  ist. 
Unter  Insuffizienz  eines  Gelenkes  verstehe  ich,  wenn  dasselbe 
empfindlich,  vulnerabel,  ungenügend  beweglich  und  doch  nicht, 
allen  mechanischen  Beanspruchungen  gewachsen  ist,  so  daß  ein 
Mangel  an  funktioneller  Ausdauer  sich  ergibt. 

Der  Zufall  hat  mir  heute  einen  immerhin  recht  seltenen 
Fall  in  die  Hand  gespielt,  den  ich  Ihnen  vorstellen  will,  weil  er 
in  überzeugender  Weise  die  Wahrheit  des  oben  Gesagten 


illustriert.  _ 

Es  handelt  sich  um  ein  junges  Mädchen  mit  beiderseitiger 
Hüftankylose,  welche  vor  einigen  Monaten  in  unsere :  Behandlung 
kam.  Links  bestand  ossäre  Ankylose  hei  hochgradiger  Abrtti  - 
tionsflexionsstellung  des  Schenkels;  die  rechte  Hüfte  war  gleicn- 
falls,  aber  nur  fibrös  ankylotisch  und  erlaubte  ein  Minimum  von 
Bewegung;  das  rechte  Femur  stand  in  hochgradiger  Flexion^ 
und  Adduktionsstellung  und  die  Stellungsanomahen  wurden  » 
der  einen  Seite  durch  Osteotomie,  auf  der  anderen  durch  mtra-. 
artikuläres  Redressement  korrigiert.  Die  Patientin  hat  ge  gen  wir  i 
normal  gestellte  Hüftgelenke;  auf  der  einen  Seite  besteht  ossäre 
auf  der  anderen  fibröse  Ankylose,  hier  mit.  einiger  durch  m 
Behandlung  gesteigerter  Beweglichkeit.  . 

Sie  bemerken  nun,  daß  die  Patientin  nur  auf  dem  einig 
maßen  beweglichen  Reine  hinkt,  während  das  Auftreten  ui 
Bein  mit  der  ossär  ankylotischen  Hüfte  völlig  normal  ist. 
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ist  funktionell  besser  als  ein  insuffizientes’ 


heißt  die  Ankylose 
Gelenk. 

Genau  dasselbe  gilt  für  die  Prothesen:  Besser 
kein  Gelenk  als  ein  Gelenk,  dem  die  Bewegungskräfte  mangeln 
uas  die  Konstruktion  kompliziert  und  das  den  ungeübten  Patienten 
dem  Sturze  aussetzt. 


Deshalb  wird  das  Hüftgelenk  der  Prothesen  nach  Enucleatio 
lemons  vollständig  gestrichen. 

Bezüglich  des  Kniegelenkes  ist  ein  vermittelnder  Stand¬ 
punkt  einzunehmen.  Die  erste  Prothese  wird  besser  ein  fixes 
>der  wenigstens  ein  (während  des  Stehens  und  Gehens)  fix 
einstellbares  Gelenk  haben,  bis  es  der  Patient  gelernt  hat,  sein 
Körpergewicht  so  zu  balancieren,  daß  die  Schwerlinie  beim  Auf¬ 
dellen  der  Prothese  v o  r  der  Bewegungsaehse  des  leicht  über 
G  reck  baren  Gelenkes  herabfällt. 


,,  ,^  e”n  ,vvlr  also  ,em  Gelenk  zulassen,  so  verzichten  wir  auf 
Ule  künstlichen  Bewegungsmechanismen  (Spiralfedern, -elastische 
mge  usw.)  und  lassen  die  Bewegungen  automatisch  unter 
lern  Einfluß  der  Schwerkraft  erfolgen. 

Auf  das  Sprunggelenk  verzichten  wir  vollkommen  und  er- 
;etzen  dasselbe  durch  einen  Keilausschnitt  aus  der  Fußwurzel¬ 
regend  der  hölzernen  Fußform. 


Ranzi :  Die  modernen  Bestrebungen  in  der  Amputationsfrage 
an  der  unteren  Extremität  gehen  darauf  hinaus,  tragfähige  Stümpfe 
zu  erzielen.  Wir  verstehen  darunter  Stümpfe,  welche  auf  Stoß 
und  Schlag  unempfindlich  sind  und  so  beschaffen  sind,  daß  der 
Patient  bei  direkter  Belastung  auf  die  Amputationsfläche  auf- 
tritt.  Die  großen  Vorteile  des  tragfähigen  Stumpfes  vor  dem  alten 
Amputationsstumpf  sind  heute  allgemein  bekannt,  ln  ausge¬ 
zeichneten,  zusammenfassenden  Arbeiten  von  W.  Müller,  Pe¬ 
tersen  und  Gocht,  in  letzter  Zeit  von  Ritter,  Klapp 
und  anderen  ist  dieses  Thema  in  erschöpfender  Weise  behandelt 
Allen,  welche  Amputationsstümpfe  aus  früherer  Zeit  gesehen 
und  untersucht  haben,  sind  die  konischen,  atrophischen  Stümpfe 
mit  ihren  fortwährenden  Beschwerden  bekannt.  Wie  übel  es  mit 
der  Brauchbarkeit  solcher  Stümpfe  bestellt  ist,  zeigt  am  besten 
eine  Arbeit  Cramers,  der  bei  Nachuntersuchungen  von  96 
nach  alten  Methoden  operierten  Stümpfen  nur  zwei  fand,  welche 
tragfähig  waren. 


Die  Frage  der  Tragfähigkeit  kommt  natürlich  viel  weniger 
bei  den  Oberschenkel-  als  bei  den  Unterschenkelstümpfen  in  Be¬ 
tracht,  da  bei  ersteren  neben  der  direkten  Belastung  der  Ampu¬ 
tationsfläche  noch  die  Tuberstütze  vorhanden  ist. 


Für  die  obere  Extremität  muß  der  Grundsatz:  „Los  voi 
eil  Gelenken  ,  zum  Teil  gemildert,  zum  Teil  sogar  fallen  ge 
assen  werden. 

Das  Schulter  gelenk  der  Prothese  nach  Enucleatio  burner 
urd  man  mit.  Vorteil  ebenfalls  unterdrücken;  das  Fehlen  beide 
irme  —  glücklicherweise  ein  seltener  Ausnahmsfall  —  erforder 
'pezialfconstruktionen,  welche  hier  unerörtert  bleiben  können 

Lnter  allem  Umständen  muß  das  Ellbogengelenl 
rner  Prothese  nach  Oberarmamputation  b  e  w  e  g  1  i  c  h”  respek 
ve  stellbar  beweglich  sein.  Auf  welche  einfachste  Weise  dies 

esorgt  wird,  kann  dem  Geschmack  des  Konstrukteurs  überlasser 

leiben.  ■  ;  - 

Das  Handgelenk  kommt  für  Prothesen  überhaupt  nicht  in 
läge.  Ebensowenig  kann  der  Versuch  gelingen,  einen  so  hoc! 
(impliziertem  Bewegungsmechanismus,  wie  ihn  die  menschlich 
and  vorstellt,  auch  nur  entfernt  nachahmen  zu  wollen. 

Statt  die  Hand  als  eine  eiserne  Schraubenklammer  zu  ge 
alten,  jener  ähnlich,  mit  welcher  Götz  v.  Berc'hlichingen  seir 
chwert  umfaßte,  verzichten  wir  ganz  auf  die  Hand  und  ersetze! 
eselbe  durch  verschiedene  Instrumente,  welche  nach  Bedar 
l  einem  konischen  Vorsprung  der  Unterarmhülse  befestig 
erden.  ;  r° 


Die  sogenannte  Sonntagshand  (ein  ausgestopfter  Handschuh 
it  biegsamem  Eisenskelett)  dient  nur  dem  Scheine  und 
irkt  wie  em  Spott  auf  die  sogenannte  Kunsthand,  deren  höchste 
‘o  ung  bisher  darin  besteht,  ein  Trinkglas  zu  umfassen  und  zum 
nnde  zu  führen. 


Soll  die  Hand  als  Arbeitshand  wie  ein  Greifapparat  ode 
ne  Zange  fungieren,  dann  tut  sie  es  besser  als  sogenannt, 
bei  tsk  laue,  mit  welcher  Dinge  eingehakt  und  wenn  sich  di< 
nue  zur  Zange  oder  zum  Ringe  schließt,  auch  festgehaltei 

wdem  können. 

-  V(ut  steiten , der  Laien  und  namentlich  der  Frauen  schein 
,  ,r  Wert  auch  auf  die  kosmetische  Seite  der  Prothesenfrag« 
legt  zu  werden.  Eine  hohe  Dame,  welche  sich1  durch  ihre  gam 
sondere  hursorge  für  verwundete  und  verstümmelte  Soldater 
nz  besonders  ausgezeichnet  hat,  scheut  keine  Kosten,  um  ihrer 
sonderen  Schützlingen  auch  äußerlich  möglichst  schön 
sslaffierte  Prothesen  zu  verschaffen.  Glänzendes  Leder,  schön 
[h.T  Eisern,  glattpoliertes  Holz  usw.  genügen  solchen  miß- 
rsrandhchen  Anforderungen. 


l  ^  dürfen  diesen  Standpunkt  nicht  teilen,  denn  mit 

Hier,  noch  so  gut  gemeinter  Sentimentalität  helfen  wir  den 
rstummelten  nicht. 


Der  äußere  Aufputz  einer  Prothese  wirkt  vielmehr  wie 
|  Hohn  auf  den  Zweck,  welcher  uns  vorschwebt. 

ßig  isT”1  ^nmt^sa^z  muß  sein :  Alles  ist  schön,  was1  zweck- 

Jch  unterlasse  es  niemals,  die  Kriegskrüppel  darüber  zu 
«nen  wie  schwer  sie  sich  selbst  schaden,  wenn  sie  ent- 
enend  der  allgemein  herrschenden  Ansicht,  nach  Möglichkeit 
’  p  lhr?  Prothesen  zu  verstecken.  Sie  sollen  sich 

I *  o rr',^  nicht  schämen,  wenn  es  auch  ein  hölzerner 
I  Hoi "  son^ern  denselben  im  Gegenteil  als  ihren  Ruhmes- 
l  ten>  oer  ebensoviel  gilt,  wie  ein  Eisernes  Kreuz 

'/os  f  n.SS<  ^  Prothese  soll  dem  Kriegskrüppel  für  sein 
hnnnr  '  Leben  eine  mächtige  Empfehlung  sein,  eine 

i  ■  U1  a  ®  hinter  der  Front  Gebliebenen,  wieviel  Dank 
nen  Kriegskrüppeln  schuldig  sind. 


Pür  die  spätere  Brauchbarkeit  eines  Stumpfes  sind  zwei 
Bedingungen  notwendig : 

L  Laß  die  Operation  in  einer  Weise  vorgenommen  wird, 
daß  tragfähige  Stümpfe  resultieren,  bzw.  daß  die  Stümpfe  in 
entsprechender  Weise  nachbehandelt  werden  und 

2.  daß  der  Patient  eine  Prothese  bekommt,  welche  der  For¬ 
derung  der  Tragfähigkeit  auch  gerecht  wird. 

Ich  gehe  zu  dem  ersten  Punkte  über,  nämlich  der  Opera¬ 
tionstechnik  des  tragfähigen  Operationsstumpfes.  Während  man 
tniher  nur  tragfähige  Epiphysenstümpfe  (Gritti,  Pirogoff) 
gekannt  hat,  hat  Bier  als  erster  auch  an  der  Diaphyse  das 
osteoplastische  Prinzip  angewandt.  Es  gebührt  Bier  das  große 
Vei dienst,  erkannt  zu  haben,  da$  die  Tragfähigkeit  in  erster 
Linie  mit  der  Beschaffenheit  des  Knochenstumpfes  zusammen¬ 
hängt.  Er  hat  damit  einen  der  Wege  gezeigt,  auf  welchem  trag¬ 
fähige  Stümpfe  erreicht  werden  können.  Bier  verschloß,  wie 
bekannt,  bei  seiner  Methode  durch  einen  Knochendeckel  die 
Markhöhle  des  Knochens.  Nach  zahlreichen  Modifikationen  von 
Bier  selbst,  von  Gleich,  Storp,  Eiseisberg  u.  a.,  hat 
sich  endlich  eine  Methode  ausgebildet,  wie  sie  heute  wohl  all¬ 
gemein  ausgeführt  wird.  Statt  mit  einem  Knochendeckel  kann 
die  Markhöhle  auch  durch  Weichteile  verschlossen  werden  (mit 
Achillessehne  nach  Wilms,  mit  Faszie  nach  Ritter).  Durch 
die  Methode  Bunges  wurde  ein  neues  Prinzip  geschaffen,  in¬ 
dem  er  diejenigen  Gewebe  am  Amputationsstumpf  entfernte,  von 
welchen  Knochenneubildung  ausgehen  kann.  Es  wird  bei  seiner 
,.a  p  e  r  i  o  s  t  a  1  e  n  Methode“  sowohl  Periost  als!  auch  Kno¬ 
chenmark  auf  eine  Strecke  von  0-5  bis  1  cm  entfernt.  Einen 
weiteren,  vielleicht  den  wichtigsten  Fortschritt  in  der  Amputa¬ 
tionsfrage  bedeutet  das  Verfahren  von  Hirse  h.  Derselbe  konnte 
zeigen,  daß  es  gelingt,  Amputationsstümpfe,  welche  nach  einer 
beliebigen  Methode  geschaffen  wurden,  durch  eine  syste¬ 
matische  Nachbehandlung  mit  Massage,  Tretübungen 
auf  der  Matratze  und  Frühauftreten  in  der  Stelze  tragfähig  "zu 
machen. 

..  ^ as  nua.  lmser®  eigenen  Erfahrungen  mit  den  tragfähigen 

Stümpfen  betrifft,  so  sind  wir  allmählich  von  der  Bierschen  Ampu¬ 
tation,  welche,  noch  an  der  Klinik  in  Königsberg  ausschließlich 
gemacht  wurde,  immer  mehr  und  mehr  zur  Bungeschen  Ampu¬ 
tation  übergegangen.  Ich  konnte  in  einem  Referate  über  Unter- 
schenkelamputation  auf  dem  internationalen  Chirurgenkongreß 
1914  über  40  Nachuntersuchungen  von  Bungestehen  Stümpfen 
berichten.  Von  diesen  sind  31  als  tragfähig,  sieben  als  minder  trag¬ 
fähig  zu  bezeichnen,  während  in  zwei  Fällen  ein  Iragfäh.iger 
Stumpf  nicht  erzielt  werden  konnte.  Bezüglich  der  weiteren 
Einzelheiten  verweise  ich  auf  eine  demnächst  von  Regimentsarzt 
Dr.  B  a  1 1  n  e  r  erscheinende  Arbeit. 

Die  Vorzüge  des  Bungeschen  Stumpfes  gegenüber  den  plasti¬ 
schen  Methoden  liegen  einerseits  in  der  Einfachheit  der  Methode 
und  anderseits  dann,  daß  die  Methode  auch  in  jenen  Fällen 
angewendet  werden  kann,  bei  welchen  von  vornherein  eine  Prima 
in  tent  io  nicht  eintreten  kann.  Neben  operativen  Maßnahmen  der 
Wegnahme  des  Periosts  und  des  Knochenmarkes  nach  Bunne 
legen  wir  zur  Erzielung  der  Tragfähigkeit  das  größte  Gewicht 
auf  eine  systematische  Nachbehandlung  nach  Hirsch  und  kom¬ 
binieren  in  jedem  Falle  beide  Methoden  miteinander.  So  früh 
als  möglich  soll  der  Stumpf  massiert  werden,  indem  man  mit. 
der  Hachen  Hand  auf  den  Stumpf  daraufschlägt.  Später  wird  der 
Patient  aufgefordert,  Tretübungen  auf  der  Matratze  zu  machen  und 
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endlich  wird  dor  Patient  veranlaßt,  in  der  Stelze  mit  seiner 
Amputationsfläche  auf  einer  harten  Unterfläche  aufzutreten. 

Als  zweckmäßigste  provisorische  Stelze  -  und  damit  Komme 
ich  zu  dem  zweiten  Punkt,  nämlich  der  eigentlichen  Prothesen¬ 
frage  —  erscheint  uns  die  Gipsstelze,  welche  seinerzeit  von 
Bier  angegeben  wurde.  Ich  stimme  Herrn  Kollegen  Spitz  y 
vollkommen  bei,  den  Gebrauch  der  Krücken  möglichst  emzu- 
schränken.  Wir  verwenden  in  ausgedehntem  Maße  Gehbänkchen. 
Es  liegt  in  der  Natur  der  Fälle,  daß  bezüglich  des  Zeitpunktes, 
wann  die  Patienten  die  Gipsstelze  bekommen,  ein  gewisser  Unter¬ 
schied;  in  der  Friedens-  und  in  der  Kriegspraxis  vorhanden  ist. 
Während  wir  hei  Fällen,  welche  wir  ganz  oder  zum  größten 
Teile  zunähen,  schon  nach  14  Tagen  die  Leute  mit  der  Gips¬ 
stelze  umhergehen  lassen,  ist  dies  natürlich  in  h  allen,  wo  wegen 
schwerer  Eiterung  die  Amputation  gemacht  wurde,  nicht  möglich. 
Aber  auch  da  soll  man,  sobald  die  Wunde  granuliert,  den  Pa¬ 
tienten  auf  der  Granulationsfläche  auftretcn  lassen. 

Was  nun  die  definitive  Prothese  anlangt,  so  geben  wir  die¬ 
selbe  nach  zwei-  bis  dreimonatigem  Gebrauch  der  provisorischen 
Stelze.  Wir  warnen  vor  allen  komplizierten  Apparaten,  welche 
zahlreiche  Reparaturen  veranlassen  und  die  der  Patient  eben 
aus  diesem  Grunde  oft  nicht  benützt.  Es  ist  natürlich,  daß  bei 
der  definitiven  Prothese  auch  dem  tragfähigen  Stumpf  mit  direkter 
Belastung  Rechnung  getragen  werden  muß  und  daß  die  Prothese 
so  beschaffen  sein  muß,  daß  der  Patient  mit  dem  Stumpf  auf 
einer  harten  Unterlage  auftritt.  Bei  der  Nachuntersuchung  von 
Amputationen  findet  man,  daß  sehr  häufig  fehler  in  dieser 
Hinsicht,  sowohl  von  seiten  des  Arztes  als  auch  des!  Bandagisten, 
gemacht  werden.  Der  Arzt  hält  nicht  so  selten  seine  Aufgabe 
für  vollendet,  wenn  er  den  Patienten  mit  gut  geheiltem  Stumpf 
dem  Bandagisten  überweist,  der  Bandagist  wieder,  zu  dem  der 
Patient  z.  B.  von  seiner  Krankenkasse  geschickt  wird,  ist  nicht 
immer  mit  der  modernen  Operationstechnik  genügend  vertraut, 
setzt  sich  überdies  oft  nicht  mit  dem  betreffenden  Operateur 
ins  Einvernehmen,  sondern  macht  die  Prothese  auf  eigene  Faust 
und  zwar  so,  daß  der  Stumpf  frei  in  die  Prothese  hineinhängt. 
Der  Patient  ist  mit  dieser  Prothese  auch  mehr  zufrieden,  weil 
die  direkte  Belastung  im  Anfang  dem  Patienten  Schmerzen  ver¬ 
ursacht.  Es  kommt  dann  so  weit,  daß  ein  nach  moderner  Technik 
operierter  Stumpf,  der  an  und  für  sich  tragfähig  ist,  in  fehler¬ 
hafter  Weise  verwendet  wird.  Die  üblen  Folgen  eines  solchen 
Vorgehens  zeigen  sich  aber  erst  nach  Monaten  an  dem  konischen 
Stumpf,  der  daraus  resultiert. 

Aus  diesen  hier  angeführten  Gründen  möchte  ich  auch  der 
eben  gezeigten  provisorischen  Prothese  von  Kollegen  En  gel¬ 
mann  nicht  so  ohneweiters  beistimmen.  Abgesehen  von  dem 
dreifach  höheren  Anschaffungspreis  dieser  Prothese  gegenüber 
der  Gipsstelze,  glaube  ich,  daß  die  direkte  Belastung  hei  der 
Gipsstelze  eine  bessere  ist. 

Was  nun  die  Kriegschirurgie  anlangt,  so  liegen  bereits  in 
der  Literatur  Erfahrungen  bezüglich  der  Amputationstechnik  und 
der  Prothese  vor.  Ich  erwähne  nur,  daß  Kocher  in  seiner 
Operationslehre  die  Bungesche  Methode  für  den  Kriegsfall  ganz 
besonders  empfiehlt.  Neben  einzelnen  Erfahrungen  aus  dem 
Balkankriege  wird  aus  dem  Russisch-japanischen  Kriege  von 
Hashimoto  und  S  h  a  i  t  o  über  38  Amputationen,  darunter,  zwei 
beiderseitige  Operationen,  berichtet,  welche,  nach  der  .  Hirsch- 
Methode  nachbehandelt,  tragfähige  Stümpfe  zeigten.  Es  sind  also 
sowohl  nach  den  Erfahrungen  aus  der  Friedens-  wie  aus  der 
Kriegspraxis  bereits  genügende  Erfahrungen  gesammelt,  um  gut 
brauchbare  Stümpfe  zu  erzielen,  wobei,  wie  ich  nochmals  be¬ 
tonen  will,  die  Operationsmethode,  die  Nachbehandlung  und  die 
geeignete  Prothese  die  wichtigsten  Punkte  in  der  Amputations 

frage  sind.  . 

v.  Eiseisberg :  Ich  möchte  ganz  besonders  noch  die  V  ichtig 
keit  der  Tragfähigkeit  der  Stümpfe  hervorheben;  ich  betrachte 
die  Bildung  tragfähiger  Stümpfe  als  einen  der  größten  Fort 
schritte  der  Technik  der  Amputation.  Bier  hat  diesen  Fortschritt 
gebracht,  die  Methode  meines  Königsberger  Assistenten  Bunge 
bedeutet  eine  ganz  wesentliche  Vereinfachung  der  1  echnik  des 
tragfähigen  A mput ationsstumpfes . 

Noch  in  Königsberg  hatte  ich  Gelegenheit,  einen  Patienten 
wegen  Erfrierung  beider  Unterschenkel  in  gleicher  Höhe  zu  am¬ 
putieren.  Es  wurde  diesmal  die  Amputation  nach  Bier  aus¬ 
geführt.  Pat.  bekam  anfangs  kurze  Gipsstelzen,  die  dann  all¬ 
mählich,  nach  dem  Vorgang  meines  Königsberger  Kollegen  und 
Freundes  Höft  mann,  höher  wurden.  Einen  ähnlichen  Fall 
hatte  ich  hier  vor  zehn  Jahren  Gelegenheit,  vorzustellen.  Hier 
war  auf  beiden  Seiten  in  gleicher  Höhe  nach  Bunge  amputiert 
worden  und  der  Patient  konnte  mit  Gipsstelzen,  umhergehen. 
Die  Gipsstelze  ist  übrigens  zum  erstenmal,  wenn  ich  nicht  irre, 


von  v.  Esmarch  ausgeführt  worden,  von  Biei  beschließen 
und  stellt  in  der  an  meiner  Klinik  ausgeführten  und  von 
v.  Frisch  gezeigten  Form  eine  Modifikation  dar.  Spätei  wird 
dann  ein  Holzbein  gegeben.  Ich  halte,  im  Gegensätze  zu  Herrn 
Lorenz,  cs  nicht  für  überflüssig,  daß  man  dem  Amputierten 
dessen  Gebrechen  verbergen  helfen  soll.  Die  Mensuiheit 
ist  grausam,  besonders  gegenüber  Gebrechen  des  Mitmenschen, 
daher  bin  ich  sehr  für  spätere  Prothesen,  welche  den  Defekt 

möglichst  verdecken.  .  . 

Bezüglich  der  oberen  Extremität  möchte  ich  zunächst  be¬ 
tonen  daß,  wie  dies  schon  im  einleitenden  Vortrage  ausgeführt 
worden  ist,  es  die  Hauptaufgabe  ist,  die  einzige,  übriggebliebene 
Hand  möglichst  zu  üben.  Wie  weit  das  möglich  ist,  zeigt  uns' 
Graf  Zichy  Es  ist  sehr  erfreulich,  daß  Architekt  Großellmger, 
den  Clairmont  zuerst  für  diese  Sache  gewonnen  hat,  im 
akademischen  Gymnasium  die  Amputierten  unterrichtet.  Ander¬ 
seits  soll  •man  aber  trachten,  durch  möglichst  gute  I  rothesen 
verloren  gegangene  Extremitäten  möglichst  zu  ersetzen. 

Da  ist  nun  schon  seit  langem  eine  Reihe  von  verschiedenen 
Ersatzprothesen  bekannt  —  ich  erinnere  nur  an  die  eiserne} 
Hand  von  Götz  von  Berlichingen,  an  den  Scharnierarm  des  Opern¬ 
sängers  Roger,  ferner  daran,  daß  unser  Instrumentenmacher 
Leiter  sehr  gute  Prothesen  gemacht  hat.  Ein  ganz  wesentlicher 
Aufschwung  scheint  mir  aus  Amerika  zuzukommen  und  zwar 
durch  den  Carnes-Arm  aus  Kansas  City.  Ranzi  hat  denselben 
auf  dem  internationalen  Kongreß  in  New  York,  ich  aut  dem 
englisch-amerikanischen  Kongreß  in  London  am  l.L  Juli  i914 
gesehen.  Wenn  ich  nicht  selbst  gesehen  hätte,  was  dieser  Kunst¬ 
arm  alles  leisten  kann,  würde  ich  die  Abbildung  im  Katalog 
für  übertrieben  halten.  Ich  werde  mir  erlauben,  in  der  nächsten 
Sitzung  einige  Abbildungen  aus  diesem  Katalog  an  die  Wand  zu 
werfen.  Allerdings  ist  ein  solcher  künstlicher  Arm  sehr  teuer, , 
er  kostet  1400  Mark. 


Programm 

der  am 

Freitag,  den  36.  Februar  1915,  un*  7  Uhr  abends 

unter  dem  Vorsitz  des  Herrn  Hofrat  Prof.  Dr.  N.  Ortnor  stattfindendei 

Sitzung  der  k  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien 

1.  Diskussion  über  die  Anregung  von  Hofr.  v.  Hoclienegg  be 

treffend  Prothesen.  ..1  c„ki„r«,-,,-i 

Zum  Worte  gemeldet:  v.  Eiseisberg,  v.  Aberle.  Schlußwort 

Hofrat  v.  Hoclienegg.  _  „  .  .  . 

Vorträge  haben  angemeldet:  Hofrat  v.  Wagner,  Dr.  Zametousk 

aus  Krakau.  .  .  ,,  , ,  , 

Bergmeister,  Paltauf. 

Um  die  recntzeltijee  Veröffentlichung  der  Sitzungsberichte  zu  ermöglichen 
isles  notwendig,  das  Autoreferat  der  Vorträge,  Demonstrationen  und  Diskussionsbemerkunne 
dem  Schriftführer  noch  am  Sttzunjtsabend  zu  übergeben. 


Gesellschaft  für  innere  Medizin  und  Kinderheilkundt 

in  Wien. 

Die  nächste  Sitzung  findet  im  Hörsaale  der  Klinik  Ortner  Donners 

tag,  den  25.  Februar  1915,  um  7  Uhr  abends,  statt. 
Vorsitz:  Hofrat  Prof.  Dr.  Ortuer. 

Programm: 

1.  Demonstrationen. 

2.  Diskussion  über  den  Vortrag  von  Priv.-Doz.  Dr.  A.  v.  Müller 
Ueber  Klinik  und  Therapie  der  Dysenterie.  Zum  Worte  gemeldet:  Professo 
Dr  H.  Schlesinger  Prot.  Dr.  Salomon,  Priv.-Doz.  Dr.  Weinbergei 
Priv.-Doz.  Dr.  Porges,  Prof.  Dr.  Falta,  Priv.-Doz.  E.  Pribram,  Dr.  Erus 
Freund,  Dr.  Fr.  Spieler,  Dr.  A.  Edelmann. 

Das  Präsidium. 


Oesterr.  Gesellschaft  für  experimentelle  Phonetik. 

Programm  zu  der  Dienstag,  2.  März  1915,  um  7  Uhr  nbemb 

unter  dem  Vorsitz  des  Herrn  Prof.  L.  Retlii  im  großen  Hörsaie  de 
Physiologischen  Instituts,  Wien  IX.,  Währingerstraße  13,  stattlindendr 

Sitzung: 

Prof.  P.  Hesterinann :  Experimental -phonetische  Resultate  un 
das  Transkriptionsproblem. 


Stern,  Sekretär. 


Rethi,  Präsident. 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN. 


Redigiert  von  Stabsarzt  Dr.  Emil  Wiener. 


Zur  Pedikulosisfrage.*) 

Von  k.  k.  Oberarzt  Dr.  Hugo  Fasal. 

Die  1  cdikulosis,  die  auch  in  Friedenszeiten  von  den 
Gefallenen  als  sehr  unangenehm,  ja  in  höherem  Grade  als 
ivrankheitserscheinung  empfunden  wird,  stellt  in  Kriegs- 
Seiten  feinen  um  so  wichtigeren  Faktor  dar,  als  sie  eine 
i  n  venneidliche  Begleiterscheinung  der  Kriegsstrapazen 
lildet  und  auch  die  Uebertragung  von  Infektionskrankheiten 
ordert.  Der  Bedeutung  dieser  Frage  entsprechend,  bringen 
luch  die  maßgebenden  militärischen  .Behörden  diesem  ak- 
uellen  Gegenstand  reges  und  dankenswertes  Interesse  ent¬ 
gegen. 

Die  \\  alirscheinlichkeit  der  Uebertragung  von  Infek- 
ionskrankh'eiten  durch  Ungeziefer  bestand  schon  lange 
ahre,  aber  erst  in  den  letzten  Jahren  gelang  der  exakte 
xpenmentelle  Nachweis.  Koch  und  Dutton  haben  nach- 
ewiesen,  daß  die  afrikanische  Rekurrens  durch  den  Stich 
mer  Zecke  übertragen  wird.  Pi  c tin  konnte  an  Wanzen, 
i  eiche  aus  Matratzen  von  Rekurrenskranken  stammten, 
pirochäten  nachweisen  (und  mit  dem  Inhalt  von  acht 
vanzen,  welche  sich  soeben  vollgesaugt  hatten,  konnte  er 
men  Affen  infizieren,  der  nach  64  Stunden  an  Rekurrens 
rkrankte. 

Für  den  in  Galizien  und  im  Auslande  endemischen 
leck  typhus  hat  Nicolle  die  Kleiderlaus  als  Infektions- 
ager  festgestellt.  Es  gelang  ihm  die  Infektion  eines  Schirn- 
ansea  mit  Blut,  das  .von  einem  menschlichen  Flecktyphus- 
1  e  am  dritten  Tage  (noch  vor  Ausbruch  des  Exanthems) 
ltnommen  war.  Das  Flecktyphusvirus  war  dann  nach  Ras¬ 
ige  durch  den  Anthropoiden  auch  auf  Makaken  übertragbar, 
pater  gelang  auch  die  Blutüberimpfung  direkt  vom  Men- 
hen  auf  den  Makaken  (5  cm3  Blut  intraperitoneal).  Aber 
cht  nur  künstlich,  sondern  auch  auf  natürlichem  Wege 
urde  die  Uebertragung  des1  Flecktyphus  durch  den  Biß 
jr  Kleiderlaus  mit  einer  Inkubationsdauer  von  40  Tagen 
jobachtet.  Aach  den  Arbeiten  Nicolles,  Conors  und 
«weil  1910/11  ist  das  Blut  schon  zwei  Tage  vor  Aus- 
uch  des  Fiebers  infektiös  und  bleibt  infektiös  bist  zum 
reiten  Tage  nach  der  Entfieberung.  Die  Kleiderlaus  soll 
lr  m.  (ler  7-eit  zwischen  dem  fünften  und  siebenten  Tage 
ich  dem  Saugen  des  Blutes  infektiös  sein.  Auch  Typhus1- 
^dten  Wurden  _  in  Kleiderläusen  nachgewiesen.  Mit 
outer  Wahrscheinlichkeit  kommen  nicht  nur  Kleiderläuse 
id  Wanzen  sondern  auch  anderes  Ungeziefer,  insbesondere 
»ptlause,  bei  der  Weiterverbreitung  von  Infektionskrank- 
iten  in  Betracht. 

Birie  zweckmäßige  Therapie  der  Pedikulosis  kann  nur 
1  Kenntnis  und  Berücksichtigung  der  ätiologischen  Mo- 
,  e  ern  geleitet  werden.  Die  verschiedenen  Pedikuliarten 
e~  1  lre  verschiedenen  Lebensgewohnheiten  und  wahren 
v  lern  tonen  und  Wirkungskreise  strenge  gesondert:  Die 
!•!.  1  c®jPltls  überschreiten  fast  nie  das  Gebiet  des1  Ka- 
unums.  Die  Kleiderlaus  (Pediculus  vestimentorum)  wohnt 
‘tnals  au  der  Haut,  sondern  stets  in  den  Kleiderfalten,  aber 
uer  nächsten  Nähe  der  Haut,  dort,  wo  die  Kleider  dem 
iper  knapp  ardiegen,  insbesondere  dem  Nacken  und 
'  iiz.  Die  I  hthirii  pubis  nisten  vorwiegend  in  den  Scham- 
iren.  Ebenso  beschränken  sich  auch  gewöhnlich  die  durch 
ien.  veranlaßten  Exkoriationen  und  Ekzemerschei- 
ugen  vorwiegend  auf  das  eigene  Terrain  der  Pedikulusart. 
fe  Kopflaus  (Pediculus  capitis)  ist  von  grauer  Farbe, 

.r  fNT  \  sie  ist  breiter  ds  die  Kleiderlaus  und  legt  die 
^  lsse^  vereinzelt,  zuweilen  in  kontinuierlicher  Reihe 

Januar"  *191 5^’  ^e^aben  am  Feldärztlichen  Abend  in  Teschen  am 


an  ein  das  Haar  scheiden  artig  umgebendes  Chitingerüst 
indem  sie  von  unten  nach1  oben  kriecht,  so  daß  von  der 
Reihe  das  unterste  Ei  das  älteste  ist  und  sich  auch  zu¬ 
erst  entwickelt.  Die  Jungen  kriechen  nach  drei  bis  acht 
lagen  aus  und  sind  nach  18  bis  21  Tagen  ausgewachsen. 
Die  durch  Pedicuh  capitis,  veranlaßten  Krankheitserschei¬ 
nungen  sind  die  des  artefiziellen  Ekzems  und  seiner  ört¬ 
lichen  f  olgen,  die  dann  intensiver  sind,  wenn  die  Pediculi 
in  einer  größeren  Haarfülle  ungestört  hausen  können.  Lang- 
dauernde  Pediculosis  capitis  erkennen  wir  am  Vorhandensein 
zahlreicher  Pusteln,  Blasen,  Exkoriationen  an  der  Haar¬ 
grenze  und  am  Nacken,  sowie  an  einzelnen  squamösen 
Ekzemherden  im  Gesichte  und  Drüsen  am  Halse.  In  ganz 
vernachlässigten  Fällen  bildet  sich  eine  verfilzte  Masse  von 
Haaren,  Läusen,  Borken  und  Sekreten,  die  sogenannte  Plica 
polomcu  ein  Krankheitsbild,  das  noch  1839  im  Hufeland 
als  das  J  rodukt  einer  inneren  Dyskrasie  angesehen  wurde 
Wenn  che  Phka  vorzeitig  abgeschnitten  werde,  erfolge  Läh¬ 
mung,  Taubheit  oder  Blindheit.  Erst  seit  Hebra  ist  fest- 
gestellt,  daß  es  eine  Läusesucht  im  Sinne  der  Alten  nicht 
gibt.  Lie  ediculosis  capitis  ist  verhältnismäßig  leicht  zu 
bekämpfen.  Die  Therapie  besteht  in  der  Tötung  der  Läuse 
und  Nisse  Es  werden  verschiedene  Quecksilbersalben, 
Sabaddladekokte,  ätherische  Oele  usw.  empfohlen.  Zweck¬ 
mäßig  und  einfach  ist  die  bekannte  Behandlung  mit  Oleum 
i  etrae,  die  in  der  .Weise  angewendet  wird,  daß*  der  be¬ 
haarte  Kopf  m  ein  mit  Oleum  petrae  und  Oleum  olivarum 
ana  partes  getränktes  Flanelltuch  über  Nacht  eingehüllt 
und  morgens  mit  lauwarmem  Wasser  und  Seife  gewaschen 
vnd.  Nicht  so  schnell  gelingt  die  Beseitigung  der  Nisse 
Die  den  Haaren  fest  anhaftende  Chitinschicht  muß  durch 
verdünnte  Essigsäure  gelockert  werden  und  die  Nisse  längs 
der  Haare  durch  enge  Kämme  abgezogen  werden.  Die  Ent- 
lernung  der  abgestorbenen  Nisse  ist  aber  nicht  unbedingt 
notwendig,  da  ihr  Verbleiben  nur  einen  kosmetischen  Uebel- 
stand  darstellt.  Das  Kurzschneiden  der  Haare  ist  jeden¬ 
falls  empfehlenswert. 


Die  Pedicuh  pubis,  Morpiones,  leben  in  den  behaarten 
teilen  des  ganzen  Körpers,  mit  Ausnahme  des  Kapillitiums 
vorwiegend  in  der  Schamgegend,  seltener  und  nur  in  vor¬ 
geschrittenen  Fällen  an  der  Brust  und  in  der  Achselhöhle, 
deren  Härchen  von  Nissen  besetzt  erscheinen.  Die  Filzlaus 
beißt  sich  tief  ein  und  liegt  unbeweglich,  den  Kopf  in  den 
1  o II i kein  eingegraben.  Der  Hinterteil  ist  aufwärts  gehoben 
mul  mit  den  Vorderfüßen  umklammert  sie  das  austretende 
Haar  Wegen  ihrer  blassen  Farbe  wird  sie  nur  bei  genauem 
Zusehen  erkannt.  Therapeutisch  ist  die  Einreibung  mit 
grauer  Salbe  allgemein  eingeführt  und  gebräuchlich,  emp¬ 
fehlenswerter  ist  die  5°/oige  Präzipitatsalbe,  die  keine  Rei¬ 
zungen  macht,  während  wir  bei  Einreibung  mit  der  33°/oigen 
grauen  Salbe  sehr  häufig  artefizielle  Ekzeme  sehen. 

Die  größte  Beachtung  verdient  von  unserem  Stand¬ 
punkte  aus  die  Kleiderlaus,  Pediculus.  vestimentorum.  Wäh¬ 
lend  die  1  ediculosis  vestimentorum  in  unseren  städtischen 
Ambulanzen  in  Friedenszeiten  nur  bei  Leuten  beobachtet 
und,  die  aus  Massenquartieren  kommen  oder  die  längere 
Zeit  als  Vaganten  gelebt  haben,  ist  sie  infolge  der  bekannten 
Begleitumstände  eine  Kriegskrankheit  xat’  itpyrp.  Die 
Kleiderlaus  ist  größer  als  die  Kopflaus  und  viel  behender. 
Ihre  Entwicklung  (dauert  drei  bis  vier  Tage;  nach  15  bis 
18  lagen  sind  die  Läuse  geschlechtsreif.  Nicolle  konnte 
fhe  Lause  für  Versuchszwecke  am  Leben,  erhalten,  indem  er 
sie  zwischen  warmen  Tuchstücken  hielt  und  sie  jeden  Tag 
an  einem  Affen  ein-  bis  zweimal  saugen  ließ.  Ohne  Nah- 
iung  gehen  sie  nach  ein  bis  zwei  Tagen,  (spätestens  nach 
V®1  .a^en’  zugrunde.  Die  Kleiderlaus  bewohnt  ausschließ¬ 
lich  die  Leibwäsche  und  die  auf  dem  bloßen  Körper  ge- 
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tragenen  Kleidungsstücke,  in  deren  Falten  sie  in  rosen¬ 
kranzähnlichen  Strängen  ihre  Eier  ablegt.  Aut  dein  be¬ 
haarten  Kopf  ist  sie  nicht  zu  finden,  aber  auch  auf  dem 
Stamm,  der  das  eigentliche  Territorium  für  ihre  Nahrungs¬ 
suche  abgibt,  hält  sie  sich  nur  so  lange  auf,  als  sie  da¬ 
selbst  saugt.  Wenn  ein  mit  zahlreichen  Kleiderläusen  be¬ 
hafteter  Mann  plötzlich  entkleidet  wird,  kann  man  eine 
oder  die  andere  Laus  ertappen,  die,  eben  im  Saugen  be¬ 
griffen,  sich  beim  Abfallen  der  Kleider  nicht  rechtzeitig 
flüchten  konnte.  Wenn  ein  solcher  Mann,  der  mit,  Kleider¬ 
läusen  behaftet  war,  frische  Wäsche  und  Kleider  angelegt 
hat,  so  ist  absolut  keine  Laus  mehr  an  ihm  zu  linden, i 
obgleich  er  alle  Zeichen  von  Pedikulosis  an  sich  trägt. 
Diese  Symptome  sind  sehr  charakteristisch  und  sind 
gleichzeitig  der  Ausdruck  der  Lebensweise  und  der 
längeren  oder  kürzeren  Anwesenheit  der  ^Kleiderläuse. 
Im  Wesen  bestehen  diese  aus  Exkoriationen,  allein  da  die 
Kleiderläuse  in  nächster  Nähe  der  Haut  wohnen,  um  die¬ 
selbe  rasch  aufzusuchen  und  von  ihr  nach  dem  Saugen 
wieder  rasch  flüchten  zu  können,  hausen  sie  vorwiegend  in 
den  dem  Körper  enge  anliegenden  Falten  der  Wäsche.  Es 
finden  sich  dementsprechend  die  Hautveränderungen  zu¬ 
nächst  am  Nacken,  den  Schultern,  über  dem  Kreuzbein, 
Taille,  Manschetten.  Die  Kleiderläuse  erzeugen  mit  ihren 
größeren  Freßwerkzeugen  direkt  eine  flächenhafte  v  er- 
letzung  der  Haut  und  durch  ihr  starkes  Saugen  entsteht 
rings  um  die  Bißwunde  eine  große  Quaddel. 

Der  kratzende  Nagel  trifft  auf  ein  durch  hämorrhagisch¬ 
seröse  Imbibition  gelockertes  Gewebe,  in  welches  er  tiefer 
eindringen  kann  und  so  entsteht  eine  Reihe  von  mehrere 
Zentimeter  langen,  zugleich  breiten  und  tiefen  Exkoria- 
tionsstrichen.  Charakteristisch  sind  größere  freibleibende 
Stellen  zwischen  den  Exkoriationen.  Eventuell  vorhandene 
Pigmentationen  zeigen  an,  daß  der  betreffende  Mann  schon 
lange  Zeit  oder  wiederholt  an  Pediculosis  vestimentorum 
gelitten  hat.  Bei  länger  andauernder  Pedikulosis  steigern 
sich  die  Erscheinungen  bedeutend  ,und  die  Erkrankung  kann 
ernstere  Formen  annehmen.  Die  Exkoriationen  sind  tief 
und  zahlreich,  mit  Entzündung  und  Eiterung,  Borkenbildung 
kombiniert;  Pusteln,  Krusten,  Lymphangoitiden,  große  Fu¬ 
runkel  stellen  ein  schwereres  Krankheitsbild  dar.  In  diesen 
vorgeschrittenen  Stadien  der  Pedikulosis,  die  man  jetzt  ziem¬ 
lich  häufig  sieht,  ist  die  Differentialdiagnose  zwischen  Ska- 
bies  und  Pediculosis  vestimentorum  nicht  immer  leicht. 
Die  Krätzmilbe  ist  bei  diesen  Fällen,  in  denen  der  Kranke 
von  Kratzeffekten  übersät  ist.  ebensowenig  zu  sehen,  wie 
aus  der  Lokalisation  und  Tiefe  der  Exkoriationen  ein  An¬ 
haltspunkt  zu  finden  ist.  Oft  kommen  auch  beide  Krank¬ 
heitsformen,  Pedikulosis  und  Skabies,  zusammen  voi.  In 
allen  diesen  Fällen,  in  denen  die  Skabiesdiagnose  nicht 
mit  voller  Sicherheit  auszuschließen  ist,  soll  der  Mann  ein¬ 
mal,  mit  Ausnahme  von  Kopf  und  Hals,  gründlich  mit  Un¬ 
guentum  styracis,  noch  besser  mit  Unguentum  sulfuratum 
Wilkinsoni,  eingerieben  werden.  Letztere  Salbe  ist  aus  dem 
Grunde  vorzuziehen,  weil  sie  «den  Juckreiz  in  ganz  auf¬ 
fallender  Weise  sofort  mildert  und  eine  einzige  gründliche 
Einreibung  genügt,  um  die  Milben  sicher  zu  töten.  Da¬ 
gegen  möchte  ich  hier  davor  warnen,  daß  Kranke,  die  über 
Juckreiz  klagen,  viele  Tage  hintereinander  mit  reizenden 
Salben  eingerieben  (werden.  Sie  bekommen  dann  doch 
wieder  Reizungserscheinungen  der  Haut  und  der  Circulus 
vitiosus  ist  fertig.  Es  genügt  immer  eine  einmalige  oder 
zweimalige  Einreibung  mit  Unguentum  sulfuratum  Wilkin¬ 
soni,  dann  eine  Nachbehandlung  mit  indifferenten  Salben, 
am  besten  Lassarscher  Zinkpaste,  es  genügt  aber  auch 
Vaseline  oder  Schweinefett.  Eine  radikale  und  energische 
Behandlung  des  Mannes,  der  an  Kleiderläusen  gelitten  hat, 
ist  überflüssig.  Nach  Erledigung  der  verunreinigten  Wäsche 
und  Kleider  nimmt  er  ein  kurzes  Bad  mit  Seifenwaschung 
(Schmierseife)  und  zieht  frische  Wäsche  und  Kleider  an. 
Der  Mann  ist  von  dem  Momente  an,  da  er  frische  Wäsche 
und  Kleider  angezogen  hat,  von  der  Ursache  seiner  Erkran¬ 
kung  befreit  und  braucht  nur  gegen  eventuell  vorhandene 


Kratzeffekte  und  Pusteln  eine  symptomatische  Behandlung 
in  Form  von  indifferenten  Salben.  Der  mühsamere  Teil 
der  Behandlung  der  Pediculosis  vestimentorum  ist  die  Ent¬ 
lausung  der  verunreinigten  Wäsche  und  Kleider.  Die  Ver 
nichtung  der  Tiere  ist  leichter  als  die  der  Nisse  und  es 
ist  bei  fast  allen  empfohlenen  Verfahren  zweckmäßig,  die 
Prozedur  nach  einer  Woche  zu  wiederholen,  um  eventuell 
nach  der  ersten  Desinfektion  aus  den  Nissen  herausgekro¬ 
chene  Läuse  zu  vernichten.  Am  vollkommensten  wirken  das 
Dampfdesinfektions-  und  das  Benzinverfaliren,  das  in  den 
Publikationen  Graßbergers  ausführlich  geschildert  ist. 
Ueber  ausgebreitete  Anwendung  der  Dampfdesinfektion  im 
Epidemiespital  des  Gefangenenlagers  in  Kenyermezö  be¬ 
richtet  Stabsarzt  Dr.  Wiener  im  vierten  Heft  dieser 
Wochenschrift. 

Ich  möchte  mir  hier  nur  eine  Anregung  erlauben, 
die  jene  Orte  betrifft,  die  keine  stabilen  Sanitätsanstalten 
besitzen,  in  denen  ja  für  die  Kleiderdesinfektion  vollständig 
gesorgt  ist.  In  größeren  Stationen  könnten  eigens  einge¬ 
richtete  Kleiderreinigungswaggons,  abgesehen  von  den  schon 
vorhandenen,  ausgezeichnet  eingerichteten  Desinfektions¬ 
zügen,  aufgestellt  werden.  Ein  Eisenhahngüterwaggon  läßt 
sich  sehr  leicht  in  zwei  Vorräume  und  einen  luftdicht  ab¬ 
schließenden  Desinfektionsraum  umwandeln.  Die  beiden 
Vorräume  wären  unter  Beobachtung  der  bekannten  notwen¬ 
digen  Maßnahmen  zum  Kleider-  und  Wäschewechseln  zu 
verwenden.  Nach  dem  Ausziehen  der  alten  und  vor  dem 
Anziehen  der  frischen  Wäsche  passiert  der  Mann  eine  leicht 
anzubringende  Warmwasserdusche  mit  Seifenwaschung.  ln 
den  Infektionsraum  wären  die  zu  reinigenden  Kleider  zu 
hängen,  um  dieselben  gasförmigen  Desinfektionsmitteln,  am 
besten  der  Dampfdesinfektion,  auszusetzen.  Für  diese  be¬ 
stünde  noch  der  besondere  Vorteil,  daß.  man  von  jeder  Loko¬ 
motive  oder  jedem  geheizten  Personenwagen  aus  von  der 
Dampfheizleitung  einen  Schlauch  mit  einem  Dampfstrahirohr 
ableiten  könnte.  Solche  mobile  Kleiderreinigungswaggons 
könnte  man  leicht  in  die  entsprechenden  Stationen,  be¬ 
ziehungsweise  zu  längerem  Aufenthalte  in  die  Nähe  von 
Truppen,  deren  Wäsche  und  Kleider  reinigungsbedürftig 
sind,  dirigieren.  Selbstverständlich  müßten  solche  Waggons 
mit  den  entsprechenden  Wäsche-  und  Kleiderdepots  ver 
sehen  sein.  Herrn  Oberarzt  Prof.  Kaupp  ist  die  ausge¬ 
breitete  Anwendung  der  Dampfdesinfektion  mit  Hilfe  des 
Dampfes  der  Fahrküchen  für  jene  Orte,  die  nicht  in  dei 
Nähe  von  Eisenbahnen  liegen,  zu  danken. 

Von  den  Mitteln,  welche  dazu  dienen,  den  zur  Iron' 
zurückkehrenden  Mann  eine  gewisse  Zeit  ungezieferfrei  zi 
erhalten,  ist  das  Naphthalin  hervorzuheben,  das  nach  einen 
Vorschläge  Bl  aschkos  als  5°/oige  Naphthalinsalbe  ange 
wendet  wird.  Die  Salbe  wird  auf  den  Leib  des  Soldatei 
oder  auch  in  die  Leibwäsche  geschmiert.  Ebenso  kann  dai 
pulverisierte  Naphthalin  vom  Kragen  aus  in  die  Leibwäschi 
geschüttet  werden.  Prof.  Herxheimer  empfiehlt  dei 
Kresolpuder.  Er  hat  gefunden,  daß.  der  Kresolpuder  di< 
Kleiderläuse  in  drei  Minuten  durch  seinen  Gerne 
abtötet.  Außer  Xylol,  Benzin,  Aetlier  sulf.  wird  nod 
eine  große  Reihe  ätherischer  Oele  empfohlen,  welch 
entweder  pur  tropfenweise  in  die  Leibwäsche  kommen  ode 
in  Verdünnungen  in  die  Haut  eingerieben  werden,  ziun  Be 
spiel  Nelkenöl,  Bergamott-,  Fenchel-,  Eukalyptus-  und  Am 
öl.  Aus  dem  Nochtschen  Institute  in  Hamburg  ist  vo 
Dr.  v.  Prowazek  eine  Versuchsreihe  über  di 
Wirkung  ätherischer  Oele  veröffentlicht  worden  (M.  n 
W.  1915  Nr.  2  S.  67).  Am  bemerkenswertesten  e. 
scheinen  folgende  Versuche:  1.  Ein  Tropfen  Anisöl  wur 
auf  Barytfilter  aufgetropft  und  in  einen  Glaszylinn* 
von  52-2  cm3  gebracht;  nach  zwei  Tagen  wurde  in  die« 
Gefäß  ein  Wattebausch  mit  Läusen  versenkt,  die  nac 
100  bis  120  Minuten  bei  20°  C  zugrunde  gegangen  sw 
2.  Ein  Glaszylinder  wurde  mit  Anisöl  dünn  bestrichen  uc 
dann  mit  Watte  und  Wischtüchern  umhüllt  und  dies«' 
Kleiderphantom  wurden  hei  einer  Temperatur  von  -- 
außen  Läuse  angesetzt.  Die  Tiere  wurden  bald  in  Fnri 
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ersetzt,  krochen  in  die  Höhe  und  wurden  bis  auf  die 
ungen  Läuse  alle  nach  vier  Stunden  betäubt.  Am  nächsten 
äge  waren  sie  alle  tot.  Es  wurde  auch  die  Tatsache  kon- 
tatiert,  daß  die  geschlechtsreifen  Tiere  empfindlicher  sind 
ls  die  jungen  lebhafteren  Läuse.  Prowazek  empfiehlt 
ie  Einreibung  von  30  bis  40  Teilen  reinen  Anisöles  mit 
iner  Mischung  von  70,  bzw.  60  Teilen  96°/oigen  Alkohols, 
leine  Untersuchungen  an  Menschen  bestätigten  die  Zweck- 
läßigkeit  und  Reizlosigkeit  dieser  Mischung.  Die  klinischen 
ersuche,  die  ich  —  gestützt  auf  diese  Laboratoriumsver- 
uche,  die  mir  ja  jetzt  nicht  zugänglich  sind  —  vornahm, 
ihrten  mich  zur  Anwendung  von  Salben,  indem  ich  Ein¬ 
eibungen  mit  10-  bis  20%igem  Anis-  und  Fenchelöl  vor- 
ehmen  ließ.  Ich  konnte  weder  bei  dieser,  noch  bei  der 
on  Prowazek  empfohlenen  Applikation  von  alkoholi- 
chen  Lösungen  irgendwelche  Reizerscheinungen  beob- 
chten.  Der  Geruch  war  noch  nach  zwölf  Stunden  deut- 
ch  zu  konstatieren  und  bei  den  mit  den  angegebenen  Anis¬ 
alben  eingeriebenen  Patienten  nicht  schwächer  als  bei 
en  mit  alkoholischer  Mischung  Ringeriebenen.  Am  längsten 
ehielten  den  intensiven  Anisgeruch  jene  Leute,  denen  wir 
Wattebauschen,  die  einige  Tropfen  der  oben  angegebenen 
lkoholischen  Anisöllösung  enthielten,  in  einem  Kaliko- 
ackchen  um  den  Hals  bängten.  Rei  , allen  diesen  Ein¬ 
übungen  mit  anderen  empfohlenen  Salben,  wie  Unguentum 
inereum,  muß  jedoch  sowohl  auf  die  Reizbarkeit  der  Haut 
ls  auch  auf  die  Reizmöglichkeit  der  Nieren  Rücksicht 
enommen  werden.  Es  können  einerseits  Erytheme  und 
kzeme,  anderseits  Eiweißausscheidungen  auf  treten,  wenn 
iizende  Einreibungen  zu  oft  und  in  zu  kurzen  Zwischen- 
iumen  wiederholt  werden.  Besonders  das  in  letzter  Zeit 
o  warm  empfohlene  Unguentum  cinereum,  das  sicher  ein 
usgezeichnetes  Läusevertilgungsmittel  ist,  kann  bei  wieder- 
olter  Anwendung  bekanntlich  auch  kleiner  Mengen  schwere 
ergiftungserscheinungen  hervorrufen. 

Mit  Rücksicht  auf  die  verhältnismäßig  große  Zahl  der 
rfektionen  von  Aerzten  an  Flecktyphus  muß  die  Tatsache 
ervorgehoben  werden,  daß  sich  die  Aerzte  gewöhnlich  dann 
nt  Flecktyphus  infizieren,  wenn  sie  die  Kranken,  ohne 
aß  diese  ihre  verunreinigten , Kleider  ausgezogen  und  bevor 
e  gebadet  hatten,  untersuchten. .  Abgesehen  von  der  Rück- 
chtnahme  auf  diesen  Umstand  wird  empfohlen,  daß'  Aermel 
nd  Halsteile  vollständig  abschließen,  ebenso  daß  durch 
as  Tragen  hoher  Stiefel  das  Hereinkriechen  der  Läuse 
nmöglich  gemacht  werde.  Ferner  wäre  zu  empfehlen,  daß 
ie  Spitalsmäntel  alle  rückwärts  schließbar  sind  und  daß, 
ch  die  Aerzte  vor  der  Visite  mit  einer  >der  oben  ange- 
abenen  Salben  (10°/oige  Naphthalin-  oder  Anissalbe  mit 
nguentum  simplex  als  Grundlage)  einreiben. 

Von  großem  Vorteil  für  einen  expeditiven  Vorgang 
ai  Entlausung  von  Mann  und  Wäsche  wäre  es,  iwenn 
gene  Sanitätssoldaten  in  der  Pedikulosisfrage  und  -therapie 
mau  unterrichtet  und  abgerichtet  würden,  da  es  bei  der 
herapie  der  Pedikulosis  ebenso,  darauf  ankommt,  was  an- 
aordnet  wird,  als  darauf,  wie  die  Anordnungen  ausgeführt 
erden. 


Nachruf. 

Zehnter  Feldärztlicher  Abend  in  X.  am 
rebruar  1915.  Der  Sanitätschef  des  Etappenober- 
'inmaridös  hält  folgenden  Nachruf:  Bevor  wir  in 
'S  Meritorische  der  heutigen  Sitzung  eintreten,  obliegt 
mir,  in  dieser  kriegsärztlichen  Versammlung  des  höchst 
trübenden  Hinscheidens  des  Chefs  des  Militärärztlichen 
o^erskorps  und  Vorstandes  der  14.  Abteilung  des  Kriegs- 
Lrustenums,  des  Herrn  Generaloberstabsarztes 
•  hilipp  Peck,  zu  gedenken.  In  treuester  Ausübung  seiner 
Hitararztlichen  Pflicht  hat  sich,  wie  Sie  wissen,  GOStA.  Peck 
1  der  Besichtigung  eines  russischen  Gefangenenlagers  eine  An- 
‘ckung  mit  Fleckfieber  zugezogen  und  ist  am  7.  Februar  d.  f. 
eser  schrecklichen  Krankheit  erlegen.  So  fiel  unser  Chef  als 
1  °Pfer  des  Krieges  auf  dem  Felde  der  Ehre.  GOStA.  Peck, 
um  der  allerletzten  Jos-ephiner  unter  den  Aktiven,  stand  seit 
m  Jahre  1909  an  der  Spitze  der  Sanitätsabteilung  des  Kriegs- 


totStenE,mwardo  191 1  3 Th  “  der  Spitze  des  ärztlichen  Offiziers- 
koips.  Ei  wai  ein  im  Iruppensamtäts-  und  Spitalsdienst  sehr 

erfahrener  Militärarzt,  von  größtem  Wohlwollen  für  seine  Unter¬ 
gebenen  beseelt,  ein  Meister  der  Rede,  in  seiner  Lebensführung 
von  klassischer  Einfachheit.  Es  ist  hier  nicht  möglich,  alle  die 

(1  M Sivaftein-  Utnd  F°rtschr,itte  anzuführen,  die  das  vaterlän¬ 
dische  Militarsam tatswesen  unter  seiner  Amtswirksamkeit  machte 
Wir  trauern  aufnchtigst  um  den  Verblichenen,  da  er  uns  in¬ 
mitten  schwerer  Knegsarbeit  entrissen  wurde,  wo  eine  fürsor¬ 
gende,  zugleich  kraftvoll  leitende  Hand  mehr  nottut,  denn  je. 
Aber  das  Militärärztliche  Korps,  das  in  diesen  letzten  Monaten 
schon  so  manches  wackere  Mitglied  auf  dem  Altar  des  Vaterlandes 
opfern  mußte,  wird  sich  auch  in  diese  tiefschmerzliche  Fügung 
zu  schicken  wissen.  GOStA.  Peck  schied  von  uns°als 
Opfer  seines  hehren  Berufes,  alsärztlicherHeld, 
gefallen  im  Kampfe  mit  der  unheimlichsten 
Kriiegsseuche.  Von  dieser  Gloriole  umstrahlt,  wird  sein  Name 
in.  den  Annalen  unserer  Geschichte,  in  den  Herzen  aller,  die  ihn 
kannten,  fortleben.  Ehre  seinem  Angedenken ! 


Amtliches. 

K.  u.  k.  Heer. 

Verliehen: 

Das  Ritterkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Militär¬ 
verdienstkreuzes  in  Anerkennung  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem 
Feinde:  dem  OStA  2  Kl.  Dr.  Marian  Grabowski;  in  Anerkennung 
vorzüglicher  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  OStA.  2.  Kl.  Dr.  Johann 
Nejtek,  SanGhef  des  19.  Korps;  in  Anerkennung  tapferen  und  auf¬ 
opferungsvollen  Verhaltens  vor  dem  Feinde:  dem  StA.  Dr.  Oskar  Stein- 

maLSSan£!\efi^e,AL  ITDiv-’  dem  0A-  L  d-  R-  Dr-  Emil  Jonasz  des 
IR.  faß,  dem  StA.  Dr.  Anton  Bl  ach  des  Feldspit  2/15,  dem  RA.  Dr.  Andreas 
Polacco  des  Feldspit.  1/15. 

Das  Ehrenzeichen  1.  Klasse  vom  Roten  Kreuze  mit  der  Kriegs¬ 
dekoration  in  Anerkennung  der  Verdienste  als  Sanitätschef  des  Militär¬ 
kommandos  Wien  dem  OStA.  1.  Kl.  Dr.  Franz  Pick. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der  Tapfer- 
keitsmedaille  in  Anerkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Verhaltens 
vor  dem  Feinde:  den  Oberärzten  i.  d.  Res,  DDr. :  Hermann  Wein¬ 
berger  des  IR.  52,  Karl  Hollitscher  in  Vinkovci;  in  Anerkennung 
vorzüglichen  und  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem  Feinde:  dem 

n  a  r,  '• ,  d‘ ,  R®s‘  Dr-  Moritz  T  i  s  c  h  1  e  r  des  106.  lTDivKmdo.,  dem 
OA  Dr  Karl  0  b  r  s  1 1  k  des  bh.  IR.  4,  dem  ROA.  Dr.  Johann  R  a  t  h- 
k  o  1  b  des  LschR.  II,  dem  RAssA.  Dr.  Stephan  Meister  des  IR  60 
dem  ROA.  Dr.  Alfons  Huber  des  IR.  49,  dem  RAssA.  Dr.  Geza  Pauchli 
des  IR.  16;  in  Anerkennung  vorzüglichen  und  aufopferungsvollen  Ver¬ 
haltens  vor  dem  Feinde:  dem  LstOA.  Dr.  Ad.  Kofr  änyi  des  LstlR.  13 
dem  LstAssA.  Dr.  Otto  Freund  des  IR.  13,  Dr.  Richard  Silbermann, 
Julius  Malinasiu;  in  Anerkennung  hervorragenden  und  aufopferungs¬ 
vollen  Verhaltens  vor  dem  Feinde:  dem  LstAssA.  Dr.  Ferdinand  Glanz 
des  Feldspit.  1/7 ;  in  Anerkennung  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem 
feinde:  dem  LstOA.  Dr.  Martin  Selzer  des  UR.  2. 


Anbefohlen,  daß  neuerlich  die  Allerhöchste  belobende  Anerkennung 

bekanntgegeben  werde: 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  Feinde:  den 
Regimentsärzten  Josef  Martinek  des  IR.  24,  Hubert  Me  ix  n  er  des 
8  GebBrigKmdo.,  Dr.  A.  Jelinek  des  IR.  2t,  Emil  Banyag  des 
IR.  2o,  Dr.  Johann  Löwy  des  LstlR.  13.  Franz  Stach  des  IR  74, 
dem  RA.  i.  d.  E.  Dr.  Kamillo  Schramek  des  LIR.  34,  den  Reserveober¬ 
ärzten  Z.  Wein  des  FHR.  6,  E.  Szego  des  FHR.  6,  Rob.  Kornfeld 
und  Oskar  Schulz,  beide  der  IDivSanAnst.  24,  Abraham  Roth  des 
LstlR.  36,  dem  OA.  Dr.  Emil  Haim  des  LstlR.  29,  dem  LstAssA. 
Dr.  Walter  Kar  eil  des  LstlR.  31. 

Bewilligung  zur  Annahme  und  zum  Tragen  des  Eisernen  Kreuzes 

2.  Klasse: 

Dem  Stabsarzt  Dr.  Karl  Biehl  des  Garnspit.  1. 

Ernannt: 

Im  mlitärischen  Offizierskorps:  zu  Generastabsärzten: 
die  DDr.:  Alkmund  Großmann,  Erich  Kunze; 

zu  Oberstabsärzten  1.  Kl.:  die  DDr.:  Franz  S  u  1  d  a,  Heinrich 
Rump,  SanGhef  der  11.  ITDiv.; 

zu  Oberstabsärzten  2.  Kl.:  die  DDr.:  Anton  Szijärtö, 
SanChef  der  31.  ITDiv.,  Zeno  Bels  ch  an  des  IR.  63,  Josef  Reuß, 
Wilhelm  Fröhlich  des  IR.  48,  Eugen  S  ü  k  ö  s  d,  Wenzel  P  1  o  c 
des  IR.  73,  Maximilian  Prager,  SanChef  der  Festung  Bileöa,  Johann 
Ziembicki,  Kmdt.  des  Feldspit.  9/11,  Samuel  S  e  i  d  n  er,  Eduard 
Star  rach  des  IR.  8,  Siegmund  Haus,  Kmdt.  des  Feldspit.  2  16, 
Ladislaus  Cserey  v.  Nagy-Ajta,  Adolf  Knobel,  Kmdt.  der 
IDivSanAnst.  16,  Hermann  C  h  a  j  e  s  des  Militärkmdos.  in  Leitmeritz, 
Josef  Smidrkal,  Thaddäus  Majewski,  Kmdt.  des  Feldspit.  4/4, 
Michael  Pap,  Kmdt.  des  Feldspit.  8/11,  Wladimir  M  i  c  h  1,  Kmdt.  des 
Garnspit.  15. 

zu  Stabsärzten:  die  DDr.:  Nik.  Nürnberger,  Kmdt.  des 
D.-Ord.-Verw.-Spit.  III,  Wenzel  Snötivy  des  IR.  45,  beim  Kriegs¬ 
ministerium,  Göza  Tarnowski  des  Monturdepots  2,  Adolf  S  p  e  c  h 
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des  IR.  31,  Wladimir  Soltykiewicz  des  Militär-Invalidenhauses  in 
Wien,  beim  Kriegsministerium,  Josef  Kowszewicz  des  IR.  55,  Jakob 
Mandl  des  IR.  50,  Ernst  Fischl,  Friedrich  Reben  tisch  des 
FestgsAR.  4.  Adolf  Reich  des  IR.  83,  Johann  Ryba,  Kmdt.  des 
mob.  ResSpit.  6/13,  Stanislaus  Gilewicz,  Johann  Reich,  SanChef 
der  2.  GebBrig.,  Rudolf  Goebel,  Peter  Greisler,  Kmdt.  des 
Feldspit.  4/1,  Michael  Sertid,  Kmdt.  des  mob.  ResSpit.  2/13,  Oktavian 
Ritter  L  e  1  i  w  a  von  P  i  1  e  c  k  i,  Alexander  Grohmann  des  1  KR.  2, 
Damian  M  u  s  z  y  h  s  k  i,  Kmdtn.  der  KavDivSanAnst.  8,  Johann  M  unzar, 
Franz  B  a  x  a  des  FestgsAR.  1,  Friedrich  Konkal; 

zu  Regimentsärzten:  die  DDr. :  Alois  Tichy  des  Garnspit.  5, 
Zoltän  Bozän  des  FestgsAR.  6,  Desiderius  Töth  des  IR.  61  (1.  Baon.), 
Anton  Ron  ge  und  Karl  Schreiner,  beide  des  Garnspit,  1,  Ludwig 
Eischer  des  Garnspit.  14,  Silvester  Grob  des  Garnspit.  27,  Johann 
PfecechtSl  des  Garnspit.  2,  Emil  Paiker  des  Garnspit.  5,  Josef 
Pfanzagl  des  Garnspit.  1,  Ernst  Fabian  des  Garnspit.  21,  Eduard 
Miziura  des  Garnspit.  15,  Maximilian  Mat  er  na  des  Garnspit.  11, 
Rudolf  K  a  1  d  e  c  k  des  Garnspit.  2,  Karl  F  i  s  c  h  e  1  h  a  m  e  r  des 
Garnspit.  10,  Marian  Nowotny  des  Garnspit.  3,  Alfred  Neumann 
des  Garnspit.  7,  Laurenz  Nocar  des  Garnspit.  11; 

zu  Oberärzten:  die  DDr  :  Marius  D  u  d  a,  Emmerich  0  1  a h, 
Albrecht  L  a  c  k  n  e  r,  Friedrich  P  u  c  h  e  r,  Emilian  Weyman  n,  Erwin 
Junger  und  Johann  Fenyö,  alle  sieben  vom  Stande  der  Militärärztl. 
Applikations-Schule; 

zu  Stabsärzten  i.  d.  Res.:  die  DDr.:  Karl  Feistmantel 
des  Garnspit.  16,  Friedrich  Fronius  des  Garnspit.  25,  Gustav  Hay 
des  Garnspit.  1; 

zu  R e g i m e n t s ä r z t e n  i.  d.  Res.:  die  DDr.:  Leopold  Fischer 
des  Garnspit  19,  Josef  Galfi  des  Garnspit.  18,  Richard  Chiari  des 
FKR.  6,  Tibor  Kern  des  IR.  23,  Paul  Odelga  des  IR.  4,  Johann 
G  y  ö  r  g  y  des  IR.  43,  Rudolf  K  o  r  t  s  ä  k  des  IR.  32,  Ernst  Ritter 
Schneider  v.  Limhofen  des  FestgsAR.  1,  Paul  Zacher  des 
IR.  67,  Ernst  Lenke  der  ScbwHDiv.  5,  Oswald  Hesky  des  IR.  75, 
Desiderius  Dörner  des  IR.  68,  Arnold  Galambos  des  IR.  78, 
Georg  Kabdebo  des  FHR.  7,  Alexander  Jankulov  des  IR.  82, 
Vinzenz  Spörr  des  TKJR.  1,  Paul  Lazic  des  Garnspit.  25,  Albert 
Spanyol  des  FHR.  10,  Emmerich  Lisznay  des  IR.  82,  Johann 
0  s  s  a  d  n  i  k  des  IR.  40,  Adalbert  L  ö  r  i  n  c  z  des  IR.  52.  Rudolf  N  o  t  h- 
durft  des  IR.  42,  Eugen  David  a  des  FKR.  35,-  Adalbert  Purjesz 
des  IR.  23,  Maximilian  Scheiner  des  GebAR.  6; 

zu  Oberärzten  i.  d.  Res.:  die  DDr.:  Johann  Buchtala  des 
FHR.  10,  Elem4r  C  s  o  r  d  ;i  s  des  Garnspit.  1,  Rudolf  F  r  i  s  e  e  des  FKR.  28, 
Alexander  ßrösz  des  HusR.  12,  Georg  Weinländer  des  FKR.  9, 
Guido  Kronenfels  des  Garnspit.  1,  Josef  Eisler  des  IR.  53, 
Johann  Angnyän  des  HusR.  3,  Richard  Kolb  der  TrainDiv  11, 
Wenzel  Rubes  des  bh.  IR.  4,  Wenzel  Zakrzewski  des  IR  40, 
Friedrich  S  c  h  e  n  n  des  IR.  87,  Robert  Fischer  des  FKR.  26,  Ludwig 
Szäszder  SchwHDiv.  10,  Adalbert  Mogän  des  FestgsAR.  2,  Karl 
Kresm4ry  des  Garnspit.  22,  Karl  Fillenz  der  TrainDiv.  6,  Ludwig 
Csakö  des  IR.  61,  David  Egyedi  des  IR.  70,  Lothar  Bauer 
des  FKR.  29,  Arlur  Streit  des  IR.  17,  Alexander  Csia  des  FKR.  15, 
Milivoj  Borgyoski  des  IR  39,  Kasimir  Krzyszton  des  FKR.  31, 
Desiderius  Szalai  des  IR.  101,  Ludwig  Löke  des  IR.  48,  Nikolaus 
H  e  g  e  d  ü  s  des  IR.  34,  Egon  Feuer  der  TrainDiv.  4,  Koloman 
Jüngling  der  TrainDiv.  15.  Ludwig  V  4  r  t  e  s  des  IR.  61,  Johann 
Svozil  des  FKR.  2,  Ladislaus  Szalay  des  IR.  19,  Karl  Holzer 
des  FJB.  12,  Adalbert  Rets  eher  der  TrainDiv.  7,  Emmerich  Szepesi 
des  IR.  16,  Eduard  Pinggera  des  FestgsAB.  1,  Friedrich  Tuchler 
der  Reit.  ArtDiv.  11,  Karl  Atlas  der  SchwHDiv.  11,  Ignaz  With  aim 
der  Reit.  ArtDiv.  2,  Stanislaus  Gozdziewski  de  Wieniawa 
des  IR.  80,  Stephan  Szalay  des  IR.  46,  Josef  L  e  i  s  s  e  r  des  TirKJR.  4, 
Friedrich  Tic  ho  des  IR.  8,  Walter  Buchbinder  des  IR.  74,  Josef 
Borat  yhski  des  IR.  95; 

zu  Assistenzärzten  i.  d.  Res.:  die  DDr.:  Isaak  Matfus 
des  IR.  30,  Emanuel  S  y  c  h  r  a  des  FestgsAB.  4,  Viktor  P  o  1 1  a  k  des 
FKR.  32,  Hieronymus  B  1  e  c  h  a  des  TirKJR.  2,  Eduard  A  u  f  r  i  c  h  t 
des  IR  43,  Edmund  Maurer  des  IR.  84,  Karl  Müller  des  TirKJR.  2, 
Georg  Schrank  des  IR.  6,  Georg  V  a  i  s  z  des  IR.  32,  Engel  J  a  n  e  s  c  h 
des  IR.  47,  Julius  Grisian  des  Garnspit.  22,  Christophor  Gr4ic 
des  Garnspit  24,  Philibert  Embacher  des  TirKJR.  4,  Thomas  Frei¬ 
herr  v.  Lazzarini  des  Garnspit.  24,  Johann  Pintar  des  FestgsAB.  5, 
Georg  Hotordn  des  HusR.  3,  Emil  Trammer  des  IR.  40,  Josef 
Mostowy  des  IR.  30,  Ernst  Schwarz  des  Garnspit.  8,  Jaroslaus 
Palacky  und  Franz  Sladky,  beide  des  Garnspit.  11,  Friedrich 
Bettelheim,  Edmund  Hajos  und  Edmund  Rajka,  alle  drei  des 
Garnspit.  14,  Eugen  Preusz  des  Garnspit.  21,  Velemer  Gutes  a  des 
Garnspit.  23,  Ernst  Ritter  des  Garnspit.  25,  Karl  M  e  u  ß  1  i  n  g  des  IR.  102, 
Johann  Jureßko  des  Garnspit.  11,  Josef  Sch  nabl  des  IR.  84,  Erwin 
W  e  x  b  e  r  g  des  FKR.  6,  Paul  S  e  r  e  g  4 1  y  des  IR.  83,  Josef  P  a  1  u  g  y  a  y 
Edlen  v.  Kis-Palugya  und  Bodafalva  des  Garnspit.  1,  ^Franz 
Graf  des  Garnspit.  7,  Josef  Gergely  des  Garnspit.  22,  Josef  Sirek 
des  Garnspit.  11,  Ernst  Grosser  des  Garnspit.  15,  Karl  Pühringer 
des  Garnspit.  2,  Lasar  Ritter  v.  Pilecki  des  Garnspit.  15,  Franz 
Winternitz  des  Garnspit.  11,  Siegfried  Grienauer  des  DrR.  15, 
Herbert  Watzke  des  IR.  42,  Milan  Neskovi4  des  Garnspit.  2,  G4za 
Rehäk  des  IR.  72,  Josef  Susa  des  Garnspit.  9,  Johann  Aßmann 
des  IR.  47,  Emanuel  Rosenfeld  des  FestgsAB.  5.  Lasar  Zehner 


des  IR.  80,  Aurel  Gonda  des  Garnspit.  1,  Hubert  I’rochäzka  des 
Garnspit.  5,  Josef  Sartori  des  TirKJR.  2,  Franz  Holeöek,  Karl 
Masafik,  Ludwig  S  c  h  ä  f  fl  e  r,  Wladimir  F  a  j  k  u  s,  Johann  Tolar 
und  Andreas  Sfarcic,  alle  sechs  des  Garnspit.  11,  Vojislav  Vesze- 
1  i  n  o  v  i  t  y  des  IR.  70,  Josef  V  a  n  i  4  e  k  des  FKR.  37,  Eustachius 
Pryjma  des  Garnspit.  1,  Aleide  Steffich  des  Garnspit.  23,  Johann 
Polanski  des  FHR.  7,  Erwin  Len  har  dt  des  Garnspit.  19,  Walter 
Bodansky  des  Garnspit.il,  Ignaz  Neumann  des  Garnspit.  19, 
Josef  Nits  che  des  Garnspit.  12,  Julius  Banyai  des  Garnspit.  21, 
Philipp  Goldmann  des  IR.  67,  Karl  Wenzel  des  IR.  30,  Heinrich 
Drska  des  Garnspit.  5,  Josef  P  lo  c  e  k  des  IR.  22,  Rudolf  K  i  e  s  e- 
wetter  und  Wladimir  Vite4ek,  beide  des  IR.  1,  Johann  Kolin  des 
IR.  4,  Gebhard  Bösch,  Hugo  Hausdorf  und  Josef  P  a  u  1  e  r,  alle 
drei  des  IR.  11,  Friedrich  F  r  ej  k  a  des  IR.  22,  Schulim  Hirschhaut 
des  IR.  30,  Julius  Belle  und  Edmund  Khour,  beide  des  IR.  32, 
Josef  Na  gy  des  IR.  52,  Eugen  Gabor  und  Theodor  Gmachl,  bekh 
des  IR.  59,  Josef  Le  wisch  des  IR.  84,  Marzell  Labor  des  IR.  97, 
Milo§  S 1  o  u  k  des  IR.  102,  Josef  Breuer,  Nikolaus  Koch  und  Karl 
Mutschlechner,  alle  drei  des  TKJR.  2,  Felix  Bergmann  des 
FJB.  2,  Herbert  Freudenthal  des  FJB.  25,  Arnold  Wachner 
des  IR.  2,  Josef  Salauder  des  IR.  18,  Abraham  Heller  des  IR.  30, 
Bertold  Epstein  und  Karl  Hofmann,  beide  des  IR.  35,  Janko 
B  o  X  i  4  des  IR.  53,  Karl  Neumann  des  IR.  59,  Egon  Markstein 
und  Heinrich  Nothnagel,  beide  des  IR.  99,  Franz  Seidler 
des  TKJR.  1,  Friedrich  Josephi  des  IR.  2,  Karl  Kien  kh  art,  Franz 
M  a  n  n  s  f  e  1  d  und  Heinrich  W  e  i  g  1,  alle  drei  des  IR.  4,  Paul  K  o  1  i  s  c  h 
des  IR.  26,  Franz  Balaszczkut  des  IR.  30,  Johann  Stefano  wicz 
des  IR.  87,  Friedrich  Korner  und  Johann  Stein,  beide  des  IR.  99 
Ernst  Ritter  von  Mauthner  und  Albert  Vinazzer,  beide  des 
TKJR.  1,  Karl  Gundhardt  des  IR.  2, v Cäsar  Frankel  des  IR.  4. 
Hermann  Bahner  des  IR.  13,  Alexander  Kzadki  des  IR.  15,  Wladimir 
P  1  i  v  e  r  i  4  des  IR.  53,  Emanuel  V  a  f  4  k  a  des  IR  54,  Erich  Wächter 
des  IR.  59,  Richard  Stein  des  IR.  91,  Majer  Axelrad  des  IR  9ö. 
Isidor  Wechsler  des  IR.  99,  Franz  Steinfelser  des  IR.  102,  Karl 
Ob  ex  er  des  TKJR.  2,  Michael  Der  des  IR.  65,  Anton  Stadar  des 
IR.  78,  Ludwig  Diel  des  TKJR.  2,  Wilhelm  T  r  ä  n  k  e  1  des  Garnspit.  13. 
Nikolaus  Kocowski  und  Ignaz  Raps,  beide  des  Garnspit.  14,  Franz 
S  r  ä  m  e  k,  Samuel  R  o  s  e  n  t  h  a  1  und  Josef  P  o  1 1  a  k,  alle  drei  des 
Garnspit.  15,  Alexander  Bänöczy  des  Garnspit.  16,  G4za  Särkäny 
und  Isidor  Roth,  beide  des  Garnspit.  19,  Nikolaus  G  o  n  d  o  s  des 
Garnspit.  21,  Friedrich  K  o  1 1  i  n  e  r  des  Garnspit.  23,  Alexander 
Brenner  des  Garnspit.  4,  Wenzel  Chludil  des  Garnspit.  6,  Dominik 
H  orrer  des  Garnspit.  13,  Wladimir  Brezovnik  und  Ladislaus 
Markowski,  beide  des  Garnspit  15,  Armin  Klein  des  Garnspit.  17, 
Eugen  C  s  i  1 1  a  g  des  Garnspit.  20,  Matthias  Deutsch  des  Garnspit.  21, 
Karl  Wessely  des  Garnspit.  25,  Siegfried  B  e  r  1  und  Isidor  Schieber, 
beide  des  IR.  4,  Emil  von  Schwagel  des  IR  78,  Jaroslav  Maäek 
des  TKJR  1,  Ludwig  K  le  g  a  des  IR.  13,  Leopold  Be  r  e  t  v  äs  des  IR.  46, 
Alfred  Brandner  des  IR.  73,  Edmund  Donath  des  IR.  74,  Luigi 
Rosatti  des  TKJR.  2,  Desiderius  Sugar  des  Garnspit  3,  Alexander 
B  1  u  m  a  u  e  r  des  Garnspit.  7,  Ernst  K  o  t  r  a  s  c  h  des  Garnspit.  13,  Ernst 
Nindl  des  Garnspit.  18,  Erwin  Bauer  des  Garnspit.  21,  Julius 
Szentgyörgyi  des  Garnspit.  22,  Theodor  H  o  n  d  1  und  Edmund 
Kiss,  beide  des  Garnspit.  23,  G4za  P  i  n  1 4  r  des  IR.  83,  Zeno  B  e  s  a  n 
des  Garnspit.  2,  Elem4r  P  a  s  k  u  s  z  und  Johann  P  e  r  i  n,  beide  des 
Garnspit  23,  Eugen  Leichtmann  des  IR.  37,  Ladislaus  Darvas  des 
Garnspit.  2,  Raimund  Treu  des  Garnspit.  5,  Adalbert  B  a  1  i  n  t  des 
Garnspit.  7,  Friedrich  Werner  und  Ladislaus  Princ,  beide  des 
Garnspit.  13,  Siegmund  Hübschmann  des  Garnspit.  17,  Ernst  Gyenes 
des  Garnspit.  18,  Ignaz  Fl  e  sch  des  Garnspit.  19,  Erwin  Wachs¬ 
mann  des  Garnspit.  21,  Paul  NSmejc  des  Garnspit.  4,  Julius  Pies z 
des  Garnspit.  19,  Wilhelm  Kiss  des  Garnspit.  20,  Albin  Schmidt  des 
Garnspit.  2,  Simon  Sägh  des  Garnspit.  5,  Emmerich  Isen  sec  des 
Garnspit.  6,  Julius  Sch  war  cz  des  Garnspit.  18,  Emmerich  La  bay 
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)ie  Therapie  des  Abdomlnaltyphus  mit  nich 
sensibilisierter  Vakzine. 

on  Dr.  Eugen  Csernel,  Bakteriologe  der  königl.  ung.  Zentral-Unter 
ichungsstahon  des  Ministeriums  des  Innern  und  Dr.  Adolf  Marlon 
Sekundararzt  des  hauptstädtischen  St.  Gellert-Spitals. 
Vorläufige  Mitteilung. 

Die  Literatur  über  die  Behandlung  des  Abdominal- 
yphus  mit  Vakzine  zeigt,  daß  man  die  besten  Erfolge  mit 
olchen  Impfmitteln  erzielen  konnte,  die  bei  der  Herstei¬ 
nig  am  wenigsten  verändert  wurden  (z.  B.  die  Vakzine  von 
> e sre dk a).  Von  diesem  Standpunkte  aus  .wäre  der 
1  tende  Bazillus  am  besten,  sein  Gebrauch!  aber  könnte  mit 
<e fahren  verbunden  sein.  Deshalb  bemühte  sich  die  könig- 
che  u,1garische  Zentral-Untersuchungsstation  des  Ministe- 
lums  des  Duiern  eine  Vakzine  herzustellen,  welche  jede 
nmunisierende  Eigenschaft  des  lebenden  Bazillus  besitzt, 
bne  jedoch  gefährlich  zu  sein. 

,  } e  ^ Erstellung  der  Vakzine:  Es  wurden 

e  ,  .  J.)1S  fünfzehnerlei  Typhuskulturen  auf  Agarplatten  auf- 
esuichen  Die  24stündige  Agarkultur  wuschen  wir  mit 
■'  uger  Kochsalzlösung  ab  und  .schüttelten  sie  gut  durch- 
inanaer.  Die  Bakterienzahl  in  der  homogenen  Emulsion 
mim  en  wir  mit  dem  Blutzählapparate;  zu  diesem 
ec  e  machten  wir  mit  Hilfe  der  Hayem-Lösung  eine  Ver¬ 
minung  1.10.  Das  Zählen  der  Bakterien  ist  mit  keinerlei 
mwiengkeiten  verbunden,  denn  .die  Hayem-Lösung  tötet 

fleh1  1  en^7--u?  nur  nocd  Brownsche  Oszillationen  zeigen. 

■  <  1  ( em  Zählen,  machen  wir  mit  physiologischer  Koch- 
-los ung  eine  0-5°/oiges  Karbol  enthaltende  Verdünnung, 
o  m  jedem  Kubikzentimeter  15,000.000  Bakterien  ent- 
•  Dieses  Verfahren  ist  viel  genauer  als  die  Besfirn- 
u"g  der  Bazi  lienmenge  in  Oesen. 

,,rf  ‘  11  w  0  n  d  u  11 S  •  Von  dieser  polyvalenten  Vakzine  inji- 
•lIIp  9 U.  ir;i  in^venös  ,^s  L2  bis  1-4  und  in  einem 
om  .  Die  Fälle,  in  denen  wir  die-  ^Vakzine  an¬ 


wandten,  wurden  alle  bakteriologisch  diagnostiziert.  In 
einem  Teile  der  Fälle  züchteten  wir  die  Typhusbazillen 
aus  dem  Blute;  da  , sich!  aber  die  meisten  unserer  Kranken 
schon  in  einem  vorgeschrittenen  Stadium  befanden,  machten 
wir  die  Diagnose  häufig  auf  dem  Wege  der  Dejektunter- 
suchung.  Her  größte  Teil  unseres  Krankenmaterials  setzte 
sich  aus  Soldaten  zusammen,  die  wegen  Verdachtes  auf 
Typhus  exanthematicus  in  das  Spital  gebracht  worden  sind 
und  darum  gehören  liier  leichtere  Krankheitsfälle  zu  den 
Seltenheiten.  Oft  war  es  unmöglich,  in  jedem  einzelnen 
Falle  den  Zeitpunkt  der  Erkrankung  festzustellen. 

Die  Reaktion  der  Vakzination:  Eine  halbe 
bis  zwei  Stunden  nach  der  Impfung  unter  Schüttelfrost 
höhe  Temperatursteigerung,  welche  unter  profusem 
Schwitzen  kritisch  herabfällt. 

Als  Beispiel  diene  folgende  Fieberkurve :  *) 


geführt'"*  klinischen  Beobachtungen  wurden  von  Dr.  Mär  ton  aus 
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M i ttel s cti w e r e r  Typhusfall,  der  auf  zwei 
Vakzinationen  genas: 

Soldat  F.  R.,  Anorexie.  Meteoritischer  Bauch.  Milz 
vergrößert.  Febris  continua.  Bakteriologische  Diagnose  und 
Vakzination  am  18.  Dezember  1914,  vormittags,  mit  1  cm' 
Vakzine  (=  15,000.000).  Danach  Schüttelfrost  (40-6  ),  am 
Abend  ist  er  fieberfrei.  Acht.  Tage  lang  bleibt,  er  fieber¬ 
frei,  dann  ein  starkes  Rezidiv,  am  27.  Dezember  von 
neuem  Vakzination  mit  1  cm3  , Vakzine.  Am  29.  Dezember 
sinkt  die  Temperatur,  von  da  ab  absolut  fieberfrei. 

Die  Erfolge  der  Vakzination  wollen  wir  durch, 
folgende  Auszüge  aus  unseren  Krankengeschichten  illu¬ 
strieren  : 

In  den  Fällen  I,  JI,  HI  fiel  die  Temperatur  am  nächsten 
Tage  kritisch  ab  und  damit  kam  die  Erkrankung  zu  ihrem 
Abschluß.  Diese  Krisis  erfolgte  im  Falle  \  111  am  dritten 
Tage  nach  der  Vakzination. 

In  den  Fällen  IV,  V,  VI,  VII  und  IX  folgten  nach 
dem  Abfall  der  Temperatur  .noch  einige  Tage  lang  fieber¬ 
hafte  Temperaturen,  dann  trat  dauernde  Entfieberung  ein. 

Im  Falle  X  kam  es  zu  lytischem  Fieberabfalle  eines 
außergewöhnlich  schwer  Kranken. 

Im  Falle  XI  ergab  die  erste  Vakzination  keinen  Er¬ 
folg,  nach  der  am  vierten  Tage  wiederholten  Vakzination 
zeigte  sich  kritischer  Fieberabfall. 

Heilung  mit  intermittierendem  Fieber  nach  der  Vakzi¬ 
nation  siahen  wir  in  den  Fällen  XII,  XIII,  'XIV,  X\  und 
XVI.  Bei  allen  diesen  finden  wir  morgendliche  Fieberfreiheit 
oder  Temperaturerhöhungen  um  ein  bis  zwei  Zehntel. 

In  den  Fällen  XVII,  XVIII  und  XIX  folgte  der  Vak¬ 
zination  ein  fieberfreies  Stadium,  .welches  einen  bis  drei 
Tage  dauerte.  Nach  erheblicher  Besserung  des  Allgemein¬ 
befindens  stieg  die  Temperatur  wieder  von  neuem  an  und 
nahm  bei  sonst  ausgezeichnetem  Zustande  der  Kranken 
einen  normalen  Verlauf.  In  diesen  Fällen  wäre  wahrschein¬ 
lich  von  der  Wiederholung  der  Vakzination  eine  Ab¬ 
kürzung  der  Krankheit  zu  erwarten  gewesen. 

Die  Wirkungslosigkeit  der  Vakzine  auf  die  Komplika¬ 
tionen  des  Typhus  beweisen  die  Fälle  XX  und  XXI.  Im 
Falle  XX  wird  die  beginnende  Entfieberung  durch  eine 
mit  Schüttelfrost  einsetzende  Pneumonie  abgeschnitten, 
während  im  Falle  XXI  der  Kranke  am  vierten  Tage  der 
Entfieberung  einer  Darmperforation  (?)  zum  Opfer  fällt. 

Wir  müssen  noch  einige  solche  Fälle  erwähnen,  wo 
wir  mit  der  Vakzination  den  drohenden  Tod  erfolglos  ab¬ 
zuwenden  versuchten.  Was  für  Fälle  das  waren,  werden 
wir  aus  den  Krankengeschichten  wörtlich  zitieren: 

J.  M.  „Wegen  seines  Zustandes  kann  Pat.  nicht  aus- 
gefragt  werden.  Außerordentlich  verfallen,  apathisch,  fre¬ 
quenter  Puls.“ 

T.  A.  „Unklares  Sensorium.  Anamnese  kann  nicht  auf¬ 
genommen  werden.  Frequenter  Puls,  starker  Meteorismus. 

M.  J.  „Meteoritischer  Bauch.  Parotitis.  Darmblutung.“ 
Und  so  weiter. 

Einer  oder  der  andere  reagierte  auf  die  Vakzine,  aber 
drei  bis  sieben  Tage  nach  der  Vakzination  trat  das  traurige 
Ende  unaufhaltsam  ein. 

Indikationen  und  Kontraindikationen: 
Soweit  es  die  kleine  Zahl  unserer  Fälle  erlaubt,  können 
wir  die  Indikationen  für  die  Vakzination  in  folgenden  Sätzen 
zusammenfassen : 

Indiziert  ist  die  Vakzination  bei  allen  Kranken,  bei 
denen  die  bakteriologische  Untersuchung  die  Infektion  durch 
den  Eberthschen  Bazillus  beweist. 

Auszunehmen  sind : 

a)  Diejenigen  mit  schweren  Darmkomplikationen 
(Darmblutung,  Perforation,  Cholezystitis) ; 

b)  solche  mit  irregulärer  Herztätigkeit,  die  sich  auf 
Anwendung  von  Herzmitteln  nicht  bessert; 

c)  die  sogenannte  ataxodynamische  Form; 

d)  die  delirierenden  Kranken. 

Zusammenfassung:  Die  an  der  königl.  ungari¬ 
schen  Zentral-Untersuchungsstation  des  Ministeriums  des 


Innern  hergestellte  (Kaiser-Csernelsche)  Vakzine  setzt  die 
Dauer  des  Fiebers  beim  Typhus  herab,  indem  es  bald  einen 
kritischen  Temperaturabfall  herbeiführt,  bald  in  die  l  ebris 
continua  starke  Oszillationen  bringt  und  die  Intensität  der 
Krankheit  herabsetzt.  Den  Wert  der  Vakzine  wird  natür¬ 
lich  nur  längere  Erfahrung  genauer  bestimmen  können. 

Zum  Schlüsse  sprechen  wir  noch  für  die  Liebens¬ 
würdigkeit  des  Herrn  Dr.  Alexander  f  u  rk  a,  dem  Ober-  I 
arzt  des  hauptstädtischen  St.  Gellert-Spitals,  der  uns  seine 
Abteilung  in  zuvorkommendster  Weise  zur  \  erfügung  stellte 
und  Herrn  Priv.-Doz.  Dr.  Karl  Kaiser,  Leiter  der  Zentral- 
Untersuchungsstation,  für  die  wohlwollende  1  nterstützung 
unseren  Dank  aus. 

Ueber  Prophylaxe  und  Therapie  des  Typhus 
abdominalis  mittels  Impfstoffen.*) 

Von  C.  Feistmantel,  Stabsarzt  i.  d.  Res.,  dzt.  am  Garnisonsspital  Nr.  16 

in  Budapest. 

Als  ich  Ende  Oktober  v.  L  in  Budapest  einrückte, 
waren  die  Choleraepidemien  bereits  im  Abklingen,  dagegen 
war  für  den  kommenden  Winter  mit  größter  Wahrschein¬ 
lichkeit.  das  Auftreten  von  Typhusepidemien  zu  erwarten. 
Es  war  vorauszusehen,  daß  man  ebenso,  wie  dies  bei  der 
Cholera  der  Fall  gewesen  ist,  zwecks  Verhütung  und  Lin 
Schränkung  von  Typhusepidemien  unsere  Soldaten  went" 
schutzimpfen  müssen.  Wie  ich  hörte,  war  bereits  im 
August  vorigen  Jahre  von  seiten  ider  Budapester,  sowie 
der  Wiener  Fachkreise  auf  die  Notwendigkeit  dieser  lyphns 
Schutzimpfungen  hingewiesen  worden,  jedoch  erschienen  sic 
damals  den  militärischen  Behörden  wegen  der  Aufmarsch¬ 
bewegungen  nicht  gut  durchführbar.  Nichtsdestoweniger 
hielt  ich  es  Ende  Oktober  für  angebracht,  an  zuständiger 
Stelle  einen  diesbezüglichen  Initiativantrag  zu  unterbreiten 
und  begann  im  Laboratorium  des  Garnisonsspitals  Nr.  1(> 
mit  der  Erzeugung  von  Typhusimpfstoff  nach  dem  \  er¬ 
fahren  von  Ko  Ile,  nachdem  dieses  Verfahren  die  Her 
Stellung  größerer  Impfstoffmengen  leichter  möglich  macht 
als  andere  und  über  die  Wirksamkeit  des  Kolleschen  lmpl 
Stoffes  bereits  größere,  günstige  Erfahrungen  vorliegen. 

Während  meiner  achtjährigen  Tätigkeit  als  öster¬ 
reichisch-ungarischer  Sanitätsdelegierter  in  Persien  hatte 
ich  Gelegenheit,  Typhusimpfstoffe  verschiedener  Provenienz 
anzuwenden  u.  zw.  insbesondere  diejenigen  von  Kolle, 
Wright  und  Besredka.  Das  große,  heute  bereits  vor 
liegende  statistische  Material  spricht  für  eine  günstige  Beein¬ 
flussung  des  Morbiditäts-,  ebenso  wie  des  Mortalitätssatzes 
bei  Schutzgeimpften.  Dagegen  variieren  die  Angaben  be¬ 
züglich  Intensität  der  unmittelbar  nach  Injektion  der  ver 
schiedenen  Impfstoffe  auftretenden,  subjektiven  Erschei 
nungen.  Ich  habe  diesbezüglich  folgendes  beobachtet: 

Nachdem  der  nach  aktiver  Immunisierung  ei n treten d( 
Schutz  als  für  ungefähr  ein  Jahr  andauernd  angenommer 
wird,  hatte  ich  im  Laufe  der  Jahre  Anlaß,  viele  der  ii 
Teheran  lebenden  Europäer,  unter  anderen  auch  mich  selbst 
mit  verschiedenen  Typhusimpfstoffen  zu  impfen  und  könnt« 
daher  die  Reaktionserscheinungen  der  verschiedenen  Impf 
Stoffe  an  einer  und  derselben  Person  beobachten.  Auf  Grunc, 
dieser  Erfahrungen  komme  ich  zu  dein  Schlüsse,  daß  Ae: 
schiedenheiten  der  unmittelbar  nach  der  Impfung  auftre 
tenden  Erscheinungen,  wie  lokale  Reaktion  und  Temperatin 
Steigerung,  nicht  so  sehr  durch  die  Verschiedenheit  des  Imp! 
Stoffes,  bzw.  durch  die  Verschiedenheit  seiner  Herstellung 
als  vielmehr  durch  eine  individuell  verschiedene  Empfinb 
lichkeit  der  Geimpften  bedingt  werden.  Ich  kann  dahi: 
resümieren,  daß  ungefähr  die  Hälfte  der  mit  stärkere 
Typhusimpfstoffen  prophylaktisch  Behandelten  nur  mäßig 
Rötung  und  Empfindlichkeit  an  der  Impfstelle  und  kein 
oder  nur  minimale  Temperatursteigerungen  bis  37-5°  zeigte 
Die  andere  Hälfte  der  Geimpften  reagierte  mit  stärkere 

*)  Vortrag,  gehalten  am  13.  Februar  1915  im  Budapester  kön4 
Aerzteverein. 
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kalen  Erscheinungen,  sowie  mit  Temperatursteigerungen 
s  38°  oder  39°;  unter  diesen  stärker  reagierenden  kam  es 
vereinzelten  Fällen  zu  Temperatursteigerungen  bis  10°, 
Nausea,  ja  selbst  zu  Erbrechen  und  zu  stärkerem 
mommensein ;  aber  auch  in  diesen  Fällen  waren  zwei  Tage 
ch  der  Injektion  sämtliche  Reaktionserscheinungen  ab¬ 
klungen. 

Es  ist  mir  aufgefallen,  daß  hei  vielen  der  gegen  Typhus 
hutzgeimpften  während  den  der  Impfung  folgenden 
ochen  eine  erhebliche  Steigerung  des  Appetits  eintrat, 
id  ich  halte  es  für  nicht  ausgeschlossen,  daß  man  ge- 
sse  Formen  von  chronischen  Darmkatarrhen  durch  In¬ 
dion  von  Typhus-  oder  Bacterium  coli  -  Impfstoffen  günstig 
einflussen  könnte. 

Der  vom  Laboratorium  des  Garnisonsspitals  Nr.  16 
s  jetzt  zur  Ausgabe  gelangte  Impfstoff  enthielt  ca.  1800 
llionen  Bakterien  in  einem  Kubikzentimeter.  Verwendet 
uden  24stündige  Agarkulturen  eines  hochagglutinieren- 
n,  schwachvirulenten  Typhusstammes;  die  Aufscliwem- 
ing  der  Agarkulturen  erfolgt  mit  physiologischer  Ivoch- 
Izlösung.  Die  Abtötung  der  Keime  erfolgt  durch  eineinhalb- 
indige  Erhitzung  der  Aufschwemmungen  auf  55°  C ;  nach- 
r  werden  0-5%  Karbolsäure  zugesetzt. 

Die  Impfungen  werden  am  besten  am  Spätnachmittag 
rgenommen,  weil  bei  dieser  Anordnung  die  der  Impfung 
genden  Reaktionserscheinungen,  während  der  Nachtzeit, 
welcher  die  Geimpften  ohnehin  im  Bett  liegen,  am 
•nigsten  genieren.  Die  Impfung  erfolgt  am  besten  sub- 
tan  u.  zw.  in  die  Bauchdecken  oder  in  die  Subklavikular- 
gend.  Von  den  in  Budapest  hergestellten  Impfstoffen  wird 
erst  0-5  cm3,  eine  Woche  danach  1  cm3  injiziert ;  wenn 
ch  der  ersten  Dosis  eine  stärkere  Reaktion  aufgetreten 
ir,  ist  es  empfehlenswert,  bei  der  zweiten  Sitzung  bloß 
bis  0-8  cm3  zu  injizieren.  Bei  Frauen  (Pflegerinnen) 
egen  wir  kleinere  Dosen  u.  zw.  0-3  bis  04  cm3  bei  der 
;ten  Sitzung  und  0-7  bis  0-8  cm3  bei  der  zweiten  Sitzung 
injizieren.  Kinder  unter  zehn  Jahren  sollten  meines 
achtens  überhaupt  nicht  geimpft  werden,  über  zehn  Jahre 
e  könnten  mit  der  halben  Dose  geimpft  werden. 

Ich  habe  den  im  Laboratorium  des  Spitals  Nr.  16 
rgestellten  Typhusimpfstoff  zuerst  an  mir  selbst,  dann 
mehreren  der  mir  zugeteilten  Herren  erprobt;  in  der 
lge  wurden  mit  demselben  an  1000  Sanitätssoldaten  ge- 
pft.  Die  Reaklionserscheinungen  waren  so,  wie  sie  durch- 
mitHich  bei  einem  Typhusimpfstoff  sind,  welcher  länger 
uemde  Immunität  herbeiführen  soll.  Bei  zehn  der  mit 
■sein  Impfstoff  injizierten  Personen  wurde  ungefähr  ein 
'Rat  nach  der  zweiten  Injektion  der  agglutinierende  Titer 
es  Blutes  bestimmt;  es  wurden  Titergrenzen  von  1:200 
i  darüber  bis  1:2000  konstatiert. 

Die  Impfungen  werden  vorläufig  bloß  an  den  im  Hinter- 
d  befindlichen  Militärpersonen  durchgeführt,  nachdem  die 
)jektiven  Reaktionserscheinungen  gewöhnlich  stärker 
d,  als  nach  Choleraimpfungen. 

kür  die  in  Ungarn  befindlichen  Truppen  liefern  gegen- 
rtig  Typhusimpfstoff  (außer  dem  Garnisonsspital  Nr.  16) 
ik  dem  liebenswürdigen  Entgegenkommen  der  betreffen- 
i  Institutsvorstände: 

das  Hygieneinstitut  der  Universität  Budapest 
>frat  Prof.  v.  L  i  e  b  e  r  m  a  n  n)  ; 

das  Bakteriologische  Institut  der  Universität 

dapest  (Prof.  Preisz); 

das  Bakteriologische  Institut  der  kgl.  Tier- 
neischule  in  Budapest  (Prof.  Aujeszky). 

Bie  in  den  Instituten  des  Hofrates  v.  Lieber  mann 
I  des  Prof.  Aujeszky  erzeugten  Typhusimpfstoffe 
dso  dosiert,  wieder  im  Garnisonsspital  Nr.  16  hergestellle. 
dem  im  Institut,  des  Prof.  Preisz  erzeugten  Typhus- 
»fstoff  ist  die  Keimzahl  eine  Milliarde  in  einem 
bikzentimeter.  Der  im  Institut,  des  Hofrates  von 
1  tauf  in  Wien  erzeugte  Typhusimpfstoff  enthält  500 
b«»nen  Keime  in  einem  Kubikzentimeter;  es  werden  davon 
‘f  lcm3  bei  der  ersten  und  2  cm3  bei  der  zweiten  Sitzung 


injiziert,  so  daß  in  toto  dieselbe  Keimzahl  injiziert  wird 
wie  bei  dem  Preiszschen  Impfstoff. 

Nachdem  mit  zunehmender  Verdünnung  des  Impf¬ 
stoffes  die  voraussichtliche  Dauer  der  Immunität  abgekürzt 
wird,  anderseits  aber  das  Bestreben  gerechtfertigt  erscheint, 
zu  starke,  subjektive  Reaktionserscheinungen  der  Geimpften 
zu  vermeiden,  haben  verschiedene  Autoren  zu  dem  Aus¬ 
kunftsmittel  gegriffen,  drei-  oder  gar  viermal  mit  sukzes¬ 
sive  aufsteigenden  Dosen  in  Intervallen  von  je  einer  Woche 
zu  impfen.  Unter  den  gegenwärtigen  Verhältnissen  kann 
bei  Militärpersonen  an  eine  so  häufige  Wiederholung  der 
Sitzungen  wohl  kaum  gedacht  werden. 

In  dem  Bestreben,  unsere  Soldaten  womöglich  für 
ein  Jahr  gegen  Typhus  zu  immunisieren,  und  auf  Grund 
meiner,  in  früheren  Jahren  gemachten  Beobachtungen,  hatte 
ich  unseren  Impfstoff  ursprünglich  so  dosiert,  daß  er  1800 
Millionen  in  einem  Kubikzentimeter  enthielt. 

Nachdem  es  nun  aber  einerseits  wünschenswert  ist, 
daß  unsere  Impfstoffe  analog  dosiert  seien,  wie  die  in  Wien 
erzeugten,  anderseits  auch  von  seiten  einiger  Kollegen  mir 
mitgeteilt  wurde,  daß  sie  heftigere  Reaktionen  nach  der 
Injektion  unseres  Impfstoffes  beobachtet  hätten, 'als  ich  dies 
an  den  von  mir  geimpften  Personen  zu  konstatieren  in  der 
Lage  war,  werden  unsere  Impfstoffe  nunmehr  derart  ver¬ 
dünnt,  daß  sie  bloß  1200  Millionen  Keime  in  einem  Kubik¬ 
zentimeter  enthalten. 

Seit,  drei  Monaten  beschäftigte  mich  auch  die  Frage 
der  spezifischen  Therapie  des  Bauchtyphus.  Ueber  meine 
\  eranlassung  hatte  der  Kommandant  des  Garnisonsspitals 
Nr.  16,  Oberstabsarzt  Dr.  Gerstl,  die  Freundlichkeit,  die 
Infektionsabteilung  des  genannten  Spitals  auf  250  Betten  er¬ 
weitern  zu  lassen  und  es  Wurden  vorwiegend  nur  Typhus- 
verdächtige  oder  frische  Typhusfälle  aufgenommen. 

Nachdem  die  spezifische  Behandlung  mittels  Serums 
bisher  keine  zufriedenstellenden  Resultate  ergeben  hat,  ver¬ 
suchte  ich  es  mit  Impfstoffen. 

Zunächst  wurde  bei  14  Fällen  Ivollescher  Impfstoff 
injiziert;  doch  konnte  ich  nach  diesen  Injektionen  keine 
irgendwie  bemerkenswerte  Beeinflussung,  weder  des  Krank- 
heits-,  noch  des  Fieberverlaufes  konstatieren.  Ich  will 
übrigens  diese  Versuchsreihe  mit  Anbringung  einiger  Modi¬ 
fikationen  demnächst  wieder  fortsetzen  lassen. 

Darauf  entschloß  ich  mich,  einen  sensibilisierten 
Impfstoff  anzuwenden.  Es  kamen  davon  zwei  Verfahren  in 
Betracht;  dasjenige  von  I  schikawa,  sowie  das  von  Iies- 
redka  empfohlene.  Ich  entschloß  mich,  das  letztere  zu 
versuchen;  aus  folgenden  Gründen: 

1.  Besredka  sensibilisiert  mit  Tierserum,  welches 
man  jederzeit,  in  einem  Laboratorium  hersteilen  kann; 
Ischikawa  mit  Rekonvaleszentenserum,  welches  nicht 
immer  zur  Verfügung  steht; 

2.  injiziert  I  s  c  h  i  k  a  w  a  intravenös,  Besredka  sub¬ 
kutan;  letztere  Applikationsweise  ist.  meines  Erachtens  für 
jeden  praktischen  Arzt  leichter  anwendbar,  als  die  intra¬ 
venöse  ; 

3.  hatten  wir  die  Erfahrung  gemacht,  daß  Typhus¬ 
kranke  auf  subkutane  Einverleibung  von  Typhusimpfstoff, 
im  Gegensatz  zu  manchen  prophylaktisch  Geimpften,  mit 
nur  minimalen,  lokalen  Erscheinungen  reagieren.  Es  war 
daher  zu  erwarten,  daß  der  Vorteil  einer  raschen  Inzirku¬ 
lationsetzung  des  Vakzins,  wie  dies  bei  der  intravenösen 
Applikation  nach  Ischikawa  der  Fall  ist,  dadurch  wett 
zu  machen  sein  würde,  daß  man  stärkere  Dosen  sukzessive 
und  subkutan  einverleibt. 

Aus  der  bisher  vorliegenden  Literatur  ist  ersichtlich, 
auf  welche  Weise  der  Impfstoff  nach  Ischikawa  her¬ 
gestellt.  wird  und  anzuwenden  ist.  Bezüglich  des  Besredka- 
schen  Impfstoffes  fand  ich  bloß  Daten  über  seine  Anwen¬ 
dung,  jedoch  keine  explizite  Angabe  über  seine  Herstellung. 

Die  Feststellung  der  wirksamen  Dosis,  sowie  die  Be¬ 
einflussung  des  Mortalitätssatzes  bei  therapeutischer  An¬ 
wendung  eines  nach  Besredka  erzeugten  Impfstoffes 
bildete  den  Gegenstand  unserer  Versuche. 
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liier  die  Resultate:  i 

Mit  den  Injektionen  wurde  sofort  begonnen,  sobald 
die  bakteriologische  Untersuchung  (Widal  -  Reaktion  oder  j 
Züchtung  aus  Blut)  die  klinische  Diagnose  bestätigt  hatte. 

Die  Injektionen  wurden  an  vier  aufeinander  folgenden 
Tagen  gemacht  und  zwar  wurden: 
am  1.  Tage  die  einfache  Dosis, 
am  2.  Tage  die  doppelte  Dosis, 
am  3.  Tage  die  dreifache  Dosis, 
am  4.  Tage  die  vierfache  Dosis  injiziert. 

Zunächst  versuchte  ich  es  mit  einer  schwachen  Dosis. 

Es  wurden  zwölf  Typhuskranke  in  der  Weise  behandelt, 
daß  ihnen  am  ersten  Tage  7io  Oese  sensibilisiertes  Bak¬ 
terienmaterial  und  an  den  folgenden  gradatim  bis  /  io  Oesen, 
im  ganzen  also  t  Oese  Bakterienmasse  injiziert  wurde. 
Eine  günstige  Beeinflussung  des  KrankheitsVerlaufes  war 
schon  in  diesen  Fällen  insofern  zu  konstatieren,  als  nach 
der  vierten  Injektion  die  Temperatur  lytisch  innerhalb  vier 
bis  sechs  Tagen  zur  Norm  abfiel,  während  der  lytische 
Abstieg  in  nicht  behandelten  Fällen  ungefähr  anderthalb 

bis  zwei  Wochen  dauerte.  .  , 

In  denjenigen  Fällen,  bei  welchen  die  speziiische  Be¬ 
handlung  bereits  am  Anfang  der  zweiten  Krankheitswoche 
einsetzen  konnte,  wurde  auf  diese  Weise  die  Krankheils-, 
beziehungsweise  Fieberdauer  auf  2 '  ■>  Wochen  reduziert. 

Durch  diese  Erfahrungen  ermutigt,  versuchte  ich  es 
nun  mit  einer  stärkeren  Dosis;  ich  hot 1 1 e  au!  diese  Weise 
den  lytischen  Abfall  noch  mehr  zu  beschleunigen,  dergestalt, 
daß  die  Fieberdauer  bei  rechtzeilig  in  Behandlung  kommen¬ 
den  Fällen  auf  zwei  Wochen  reduziert  würde;  auf 
diese  Weise  würde  der  für  Typhuskranke  kritischen 

dritten  Woche  vorgebeugt  werden.  „  , 

Es  wurden  daher  bei  einer  Serie  von  58  Kranken 
injiziert:  am  ersten  Tage  0-25  Oesen  und  täglich  gradatim 
anfsteigend  am  vierten  Tage  1  Oese  Bakterienmaterial,  in 
toto  datier  2-5  Oesen  innerhalb  vier  Tagen;  und  zwar: 

a)  Am  Ende  der  1.  Krankheitswoche  behandelt: 

7  Fälle ;  davon  in  6  Fällen  kritischer  Temperaturabfall,  in 
1  Fall  lytischer  Temperaturabfall.  Bei  4  der  kritisch  ent¬ 
fiederten  6  Fälle  traten  nach  einigen  Tagen  neuerlich  Tem¬ 
peratursteigerungen  auf,  welche  auf  neuerliche  Injektion 
der  am  vierten  Injektionstage  angewendeten  Dosis,  wieder 

zurück  gingen.  on 

b)  In  der  2.  Krankheitswoche  wurden  39  balle 
injiziert;  davon  trat  bei  22  teils  eine  kritische,  teils  eine 
lytische  Entfieberung  innerhalb  zwei  bis  sechs  lagen  ein; 
bei  17  kamen  sekundäre  Erkrankungen  hinzu  und  zwar 
insbesondere  Pneumonie  oder  Pleuritis ;  von  diesen  17  Fällen 
starben  4;  jedoch  war  die  Todesursache  in  keinem  dieser 
vier  Fälle  eine  durch  den  Typhus  bedingte  Komplikation. 

c)  In  der  3.  Krankheitswoche  wurden  11  Fälle 
injiziert.  Von  diesen  heilten  7  teils  unter  kritischem,  teils 
unter  kurz  lytischem  Temperaturabfall;  bei  3  Fällen  kamen 
sekundäre  Erkrankungen  hinzu;  1  Fall  starb  infolge  von 
hinzutretender  Pneumonie. 

d)  In  der  4.  Krankheitswoche  wurde  1  Fall  in¬ 
jiziert.  Die  Temperatur  fiel  am  zweiten  Tage  nach  der 
letzten  Injektion  ab. 

Die  Behändlungsresultate  der  zweiten  Serie  kann  ich 
dahin  zusammenfassen,  daß  die  bei  ihnen  angewendete  Dosis 
und  zwar  hei  frischen  Fällen,  wohl  geeignet  war,  eine  rasche 
Entfieberung  herbeizuführen,  aber  nicht  ausreichte,  um  bei 
zwei  Dritteln  der  Fälle  ein  Rezidiv  zu  verhüten. 

* 

Ich  ging  daher  auf  eine  noch  stärkere  Dosis 
über  und  zwar:  zu  0-5  Oesen  am  1.  Tage,  1-0  Oese  am 

2.  Tage,  1-5  Oesen  am  3.  Tage,  und  2  Oesen  am  4.  Tage; 
jeder  Kranke  bekam  daher  in  toto  5  Oesen  sensibilisiertes 
Bakterienmaterial . 

So  behandelt  wurden  im  ganzen  52  Fälle. 

Davon  erfolgte  hei  20,  das  heißt  bei  50%,  teils  kri¬ 
tische,  teils  rasch  lytische  Entfieberung;  bei  7  dieser  Fälle 
trat  eine  neuerliche  Temperatursteigerung  nach  einigen 


Tagen  auf,  welche  jedoch  auf  neuerliche  Injektion  der  am 
vierten  Injektionstage  verwendeten  Dosis  sofort  wieder  zu- 
rückgmg,  mit  Ausnahme  eines  Falles,  bei  welchem  die  hlul- 
untersuchung  das  Vorhandensein  von  Rekurrensspirillen 
ergab;  letzterer  Fall  wurde  dann  mit  Salvaisan  v\  t  in  i  be¬ 
handelt.  _  ...  ,  . 

Im  ganzen  war  also  die  Zahl  der  Rezidive  aut  ein 

Viertel  herabgesetzt. 

Bei  10  der  52  Fälle  traten  sekundäre  Erkrankungen 
hinzu  und  es  starb  hievon  1  ball;  10  fälle  sind  noch 
in  Behandlung. 

Resümee:  1.  Die  von  uns  versuchte  Dosis  von 
0-5  Oesen  in  1cm3  eines  nach  Besredka  mit  schwach 
virulenten  Typhusstämmen  hergestellten  Impfstoffes  ist  im¬ 
stande,  in  der  von  uns  erprobten  Anwendung,  die  Krank¬ 
heitsdauer  bei  Typhusfällen  auf  anderthalb  bis  zwei  Wochen 
zu  reduzieren. 

2.  Ein  in  der  Rekonvaleszenz  bei  einzelnen  Fällen  auf 
tretender,  neuerlicher  Anstieg  der  Temperatur  ist  durch 
neuerliche  Injektion  der  am  vierten  Injektionstage  ange 
wendeten  Dosis  zu  raschem  Abfall  zu  bringen. 

3.  Das  von  uns  erprobte  Verfahren  ist  zwar  keine 
Abortivbehandlung  wie  dasjenige  nach  Ischikawa,  er- 
scheint  mir  aber  für  den  praktischen  Arzt  leichter 

anwendbar.  .  I 

4.  Zur  Behandlung  eignen  sich  am  besten  frische  Fälle. 

5.  Der  von  uns  erprobte  Impfstoff  ist  so  rasch  als 
möglich  nach  seiner  Herstellung  zu  verwenden;  er  kon 
serviert  seine  volle  Wirksamkeit  nur  durch  zirka  zwei 
Wochen. 

* 

Der  von  mir  verwendete  Impfstoff  nach  Besredka 
wurde  über  mein  Ersuchen  bisher  im  Hygieneinstitut  (lei 
kgl.  Universität  Budapest  erzeugt  und  mir  zur  Verfügung 
gestellt,  wofür  ich  Herrn  Hofrat  v.  Liebermann  sowie 
Herrn  Prof.  v.  Fenyvessy  meinen  verbindlichsten  Danl 
sage. 


Aus  der  k.  k  Chirurg.  Universitätsklinik  des  Prof.  Kadei 
derzeit  k.  u.  k.  klinisches  Festungsspital  in  Krakau. 

Ueber  Gangrän  der  Lunge  nach  Schußver¬ 
letzung  derselben. 

Von  Dr.  Emil  Halm,  Primararzt  in  Budweis,  derzeit  Chefarzt  im  k.  n. 
klinischen  Festungsspital  in  Krakau. 

Es  gilt  heute  bereits  beinahe  als  ein  Axiom,  daß  di 
Kriegsverletzungen  der  Lunge  durch  .unsere  modernen  kleii 
kalibrigen  Mantelgeschosse  im  allgemeinen  ganz  ungefäh 
lieh  sind  (Küttner,1)  Sauerbrucha). 

Auch  in  diesem  Kriege  wird  allerorts  über  die  gut 
Prognose  der  Lungenschüsse  berichtet,  die  Therapie  ist  ein 
einfache,  konservative.  Es  gilt  als  Regel,  sich  jedes  chi 
urgischen  Eingriffes  zu  enthalten,  ausgenommen  nur,  wen 
ein  Empyem  der  Pleura  zur  Operation  zwingt.  (Küttner, 
Ritter3). 

Damit  hängt  es  zusammen,  daß  die  Schußverletzunge 
der  Lunge  jetzt  hauptsächlich  für  die  Internisten  ein  («egei 
stand  des  Interesses  geworden  sind.  (S  c  h  l  e  s  i  n  g  e  r  ’)  un 
Diskussion  über  seine  Vorträge,  ferner  Tönissen  ’)  ui 
B  ö  ttn  e  r 7). 

Es  soll  hier  nicht  meine  Aufgabe  sein,  zu  .zeige 
welche  Erfolge  wir  mit  unserem  Material  hier  in  Kraka 
wrelches  zeitweilig  sich  sehr  nahe  den  vorderen  Linien  1 
funden  hat,  betreffs  der  Lungenschüsse  gemacht  haben,  d; 
soll  von  anderer  Seite  geschehen,  sondern  ich  möchte  sch< 
jetzt  darauf  hinweisen,  daß  es  mir  nicht  angebracht  schcii 
im  allgemeinen  über  die  gute  Prognose  der  LungenschiU 
zu  sprechen,  da  wir  ja  nicht  wissen,  wieviel  Lungenverletz 
tot  auf  dem  Schlachtfelde  liegen  geblieben  sind  und  möcli 
auch  noch  dazu  bemerken,  daß,  je  näher  dem  Schlaf  1 
fehle,  desto  schwerere  Lungenfälle  zur  Beobachtung  koi 
men  (G  o  1  d  a  m  m  er6). 
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Hauptzweck  meiner  Arbeit  ist  es,  auf  diejenigen  Fälle 
inzuweisen,  die  in  schwerkrankem  Zustande  in  die  stabilen 
Spitäler  in  der  Nähe  des  Schlachtfeldes  gebracht  werden 
ind  welche  manchmal  noch  durch  einen  operativen  Ein¬ 
rill  gerettet  werden  könnten,  die  sonst  ganz  bestimmt 
erloren  wären.  Es  sind  dies  Fälle,  bei  welchen  es  infolge 
er  Schußverletzung  zu  einer  richtigen  Gangrän  eines 
uagenlappens  kommt.  Ich  will  drei  Fälle  anführen,  die 
ir  hier  beobachteten: 

Fall  I.  W.  L.,  ein  30jähriger  Russe,  29.  November  1914 
is  einem  anderen  Festungsspital  hieher  transferiert,  vor  einer 
roche  verwundet.  Es  besteht  an  der  Unterlippe  rechts  eine 
unde,  durch  die  ganze  Stärke  derselben  reichend  und  auf  1  cm 
affend,  die  Wundränder  eitrig  belegt.  Bruch  des  Unterkiefers 
chts  zwischen  Eckzahn  und  Schneidezahn.  Leichte  Blutung  aus 
?r  Mundhöhle,  Temperatur  39‘4°  Foetor  oxore.  Einschuß  in  der 
itte  des  linken  Schulterblattes,  ohne  Reaktion,  in  der  Lunge 
'ir.e  Veränderung. 

30.  November.  Der  Kranke  blutet  aus  dem  Munde,  wird 
if  den  Operationstisch  gelegt,  trotz  Tamponade  der  Wunde  in 
;r  Mundhöhle  hört  die  Blutung  nicht  auf,  der  Kranke  verschluckt 
ch  und  hört  auf  zu  atmen.  Tracheotomie,  künstliche  Atmung, 
äßige  Tamponade.  Nachdem  das  blutende  Gefäß  in  der  Wunde 
faßt  wurde,  erholt  sich  der  Kranke.  Ueber  zwei  Wochen  hält 
ch  die  Temperatur  zwischen  38°  und  39°,  man  findet  eine 
leumonie  im  linken  Unterlappen,  dickes,  übelriechendes  Sputum, 
e  Temperaturschwankungen  werden  größer,  das  Sputum  wird 
ichlicher  und  außerordentlich  stinkend  (Gangraena  pulmonalis). 

8.  Januar  1915.  Im  linken  Oberlappen  Symptome  einer 
ihle,  die  untere  Grenze  dieser  Höhle  reicht  vorne  bis  zur  dritten 
ppe  und  rückwärts  bis  zur  Mitte  des  Schulterblattes.  19.  Januar, 
ir  Kranke  gestorben. 

Sektionsbefund:  Im  linken  Oberlappen  eine  ausge- 
hnte  Höhle  mit  übelriechendem  Inhalt,  diese  Höhle  ist  im  un¬ 
ittelbaren  Zusammenhänge  mit  dem  Einschuß,  die  Gangrän 
mmt  die  ganze  Spitze  des  Oberlappens  ein  und  reicht  bis  unter 
3  Haut  ;  im  linken  Unterlappen,  ebenso  im  rechten  Entzündung, 
onchitis  putrida,  besonders  links.  Der  Schußkanal  geht  quer 
m  Einschuß  im  linken  Schulterblatt  gegen  den  Hals  und  Mund 
chterseits.  Die  Wunden  sind  schmutzig,  grünlich  verfärbt, 
krotisch,  Myokarditis.  Die  Tracheotomiewunde  rein. 

Fall  II.  W.  S.,  28jähriger  Russe,  6.  November  aus  einem 
stungsspital  hieher  transferiert.  Einschuß  rückwärts  im  linken 
•benten  Interkostalraum  in  der  Schulterblattlinie,  Ausschuß 
ßerhalb  der  linken  Brustwarze,  beim  Atmen  streicht  durch  die 
itere  Wunde  Luft,  rückwärts  links  von  der  siebenten  Rippe 
gefangen  Dämpfung  und  bronchiales  Atmen,  übelriechendes, 
riges  Sputum,  starke  eitrige  Sekretion  aus  der  rückwärtigen 
mde.  Puls  und  Temperatur  gehen  in  die  Höhe,  deshalb  am 
November  Operation :  Unter  Novokainlokalanästhesie  wird  rück- 
rts  in  der  Thoraxwand  ein  von  der  siebenten  bis  zehnten 
:>pe  reichendes,  über  handtellergroßes  Fenster  reseziert,  dabei 
Hautlappen  nach  außen  geschlagen.  Man  gelangt  in  eine 
hie,  welche  von  zerfallenem  gangränösen  Lungengewebe  be- 
■nzt  wird.  Einzelne  gangränöse  Teile  werden  vorsichtig  abge- 
gen.  Tamponadeverband.  Nachmittags  starke  Blutung  aus  der 
ngenhöhle,  Kollaps ;  Verbandwechsel,  Exzitantien.  Patient,  der 
nahe  moribund  war,  erholt  sich  langsam;  täglich  Verband- 
chsel.  Temperatursteigerungen  bis  über  39°  dauern  beinahe 
en  Monat  an,  die  Wundhöhle  reinigt  sich,  die  gangränösen 
webe  stoßen  sich  langsam  ab  und  werden  kleiner,  so  daß  eine 
her  in  Aussicht  genommene  Thorakoplastik  unnötig  wird, 

schon  ganz  kleiner  Fistel  wird  Patient  anfangs  Januar 
tkuiert. 

Fall  HL  Oberleutnant,  38  Jahre  alt,  aufgenommen  am 
November  1914,  verwundet  am  24.  November  durch  Gewehr- 
uß  rechts  im  sechsten  Interkostalraum  in  der  Axillarlinie, 
^schuß  im  zweiten  Interkostalraum  rechts  in  der  Schulterblatt- 
e>  außerdem  mehrere  Durchschüsse  im  rechten  Arm  mit 
ochenverletzung.  Temperatur  37°,  eitrige  Sekretion  aus  der 
nahe  guldengroßen  Ausschußöffnung,  in  welcher  auch  ge- 
'  l  e„.^'I)Penfra&mente  zu  sehen  sind.  Luft  streicht  durch  die 
sschußöffnung  (Bronchialfistel). 

30.  November.  Starke,  eitrige,  äußerst  übelriechende  Se- 
l0n’  ebensolches  eitriges  fötides  Sputum.  Temperatur  über 
’  rechts  hinten  Dämpfung,  welche  bis  über  die  Mitte  des 
lP.  a  reicht,  darüber  abgeschwächtes  Atmen;  Probepunktion, 
a  ive  Diagnose :  Infiltratio  pulmonis  traumatica  suppurativa, 
-ration  in  Novokainlokalanästhesie.  Ausgedehnte  Resektion  der 
m  en,  zehnten  und  elften  Rippe  rechts,  Entfernung  zahlreicher 


Knochensplitter;  man  gelangt  in  eine  Höhle,  welche  nach  unten 
vom  Zwerchfell,  nach  oben  von  zerfallendem,  größtenteils 
gangränösem  Lungengewebe  begrenzt  wird  ;  Tamponade,  Verband. 
Die  äußerst  reichliche,  stinkende  Sekretion  hält  über  einen  Monat 
an;  nach  sechs  Wochen  ungefähr  ist  die  Wundhöhle  gereinigt 
und  hat  sich  sehr  verkleinert.  Der  Verlauf  seitens  der  Lunge  ist 
weiters  ohne  Komplikationen. 

Wenin  .ich  zusämmenfasse,  so  handelt  es  sich  im 
ersten  Falle  um  eine  ,S chußv erl etzun g  der  linken  Lunge 
von  rückwärts,  das  Geschoß  kam  durch  die  Mundhöhle 
und  die  rechte  Unterlippe  heraus.  Eine  Tracheotomie  war 
notwendig.  In  der  weiteren  Folge  konnte  man  die  Bildung 
einer  Lungeninfiltration  ausschließlich  infolge  des  Zerfalles 
des  gangränösen  Gewebes  und  Bildung  einer  Höhle  im 
oberen  linken  Lungenlappen  verfolgen.  Der  Kranke  ging 
unter  septischen  Erscheinungen  zugrunde  und  bei  der  Sek¬ 
tion  könnte  man  ausdrücklich  feststellen,  daß  die  den.  ganzen 
linken  Oberlappen  einnehmende  Höhle,  welche  mit  übel¬ 
riechendem,  mißfärbigem  Inhalte  gefüllt  war,  in  unmittel¬ 
barem  Zusammenhänge  mit  dem  Schußkanal  stand,  dessen 
Wände  mißfärbig  und  nekrotisch  waren. 

Der  zweite  ball  kam  nach  anderortiger  vierwöchiger 
Behandlung  in  unsere  Behandlung,  hoch  fiebernd,  in  äußerst 
geschwächtem  Zustande;  es  handelte  sich  um  einen  Ge¬ 
wehrschuß'  in  die  linke  Brust  mit  Rippenfraktur.  Es  waren 
hier  die  Erscheinungen  einer  Lungenverdichtung  mit  übel¬ 
riechendem  Auswurf  und  ebensolcher  eitriger  Sekretion 
durch  die  Schußöffnung  vorhanden  und  bei  der  baldigst 
ausgeführten  Resektion  der  Thoraxwunde  konnte  man  den 
gangränösen  Zerfall  des  linken  Unterlappens  feslslellen. 

Der  dritte  Fall  kam  schon  zwei  Tage  nach  der  er¬ 
littenen  Verletzung  in  unsere  Beobachlung  —  Durchschuß 
durch  die  rechte  Lunge;  im  Ein-  und  Ausschuß  die  Rippen 
zersplittert.  Hier  waren  schon  nach  vier  Tagen  die  Er¬ 
scheinungen  einer  Lungeninfiltration  mit  gangränösem  Zer¬ 
fall  vorhanden.  Ausgiebige  Erweiterung  der  Ausschuß¬ 
wunde,  so  daß  ein  handtellergroßes  Fenster  entstand.  Ent¬ 
fernung  von  zahlreichen  Knochensplittern  aus  der  Lunge, 
sowie  einzelner  gangränöser  Lungenteile.  Langsame 
Heilung. 

Die  Entstehung  der  Lungengangrän  stelle  ich  mir  im 
ersten  Falle  so  vor,  daß  die  Lungenwunde  vom  nekrotischen 
und  infizierten  Schußkanal  aus  sekundär  infiziert  wurde, 
in  den  beiden  letzteren  Fällen  auf  die  Weise,  daß  die 
Fäulniserreger  mit  der  Außenluft,  welche  durch  die  Bron¬ 
chial  listel  und  Aussehußöffnung  hindurchstreichen  konnte, 
zu  dem  blutig  infarzierten,  mit  Knochensplittern  durch¬ 
setzten,  stark  zertrümmerten  Lungengewebe  gelangten  und 
dasselbe  zur  Entzündung  und  schließlich  zur  Einschmel¬ 
zung  brachten. 

Was  die  Symptome  anbelangt,  sind  es  dieselben,  die 
man  auch  sonst  bei  Lungengangrän  aus  anderen  Ursachen 
beobachtet.  Wir  finden  alle  Zeichen  von  Sepsis,  insbeson¬ 
dere  hohes  l  ieber,  ferner  die  physikalischen  Zeichen  der 
Lungeninfiltration  und  Höhlenbildung.  Im  Gegensätze  zu 
dem  sonst  bei  Lungenschüssen  beobachteten  Hämothorax 
schien  mir  bei  Lungengangrän  die  Dyspnoe  nicht  so  aus¬ 
geprägt.  Natürlich1  haben  wir  auch  hier  das  putride  Spu¬ 
tum,  welches  jedoch  nicht  in  solchem  Ausmaße  ausgehustet 
wird,  daß  es  zu  der  bekannten  Dreischichtung  kommt,  da 
das  Sekret  auch  teilweise  durch  den  offenen  Schußkanal 
ausfließen  kann.  Der  Verlauf  ist  in  allen  Fällen  sehr 
schwer,  langdauerndes  Fieber,  langsame  Heilung  der  großen 
durch  Zerfall  entstandenen  Höhle.  Auch  konnten  wir  in 
einem  Falle  die  auch  sonst  bei  Lungengangrän  infolge  Arro- 
sion  von  Lungengefäßen  häufig  auftretenden  Nachblutungen 
beobachten. 

Die  Behandlung  kann  ebenso  wie  sonst,  nur  in  einer 
baldmöglichst  nach  Stellung  der  Diagnose  ausgeführten 
Operation  bestehen  und  zwar  in  einer  ausgedehnten  Resek¬ 
tion  der  Thoraxwand  und  Freilegung  des  Gangränherdes, 
eventuell  vorsichtiger  Entfernung  der  gangränösen  Lungen¬ 
teile,  sowie  Tamponade  und  Drainage  der  ganzen  Höhle. 
Zur  Schonung  der  stark  mitgenommenen  Kräfte  des  Pa- 
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tienten  ist  es  notwendig,  die  Operation  in  Lokalanästhesie 
auszuführen.  In  meinen  beiden  Operationsfällen,  welche 
langsam  der  Heilung  zugeführt  wurden,  hatte  ich  den  Lin¬ 
druck,  daß  man  wegen  der  großen  Höhle,  die  nach  Abstoßung 
der  gangränösen  Lungenteile  entstanden  war,  eine  horako- 
nlastik  wird  machen  müssen,  aber  in  beiden  Fallen  ver¬ 
kleinerte  sich  schließlich  die  ganze  Höhle  spontan  so  sehr, 
daß  ein  weiterer  Eingriff  nicht  mehr  notwendig  war.  Viel¬ 
leicht  trug  dazu  die  relative  Elastizität  des  t  horax  der 
immerhin  noch  nicht  alten  Patienten  bei. 


Auffällig  ist  mir,  —  —  ~r— .  -  -  „ 

Abhandlungen  über  Lungenchirurgie  nirgends  diese  Korn 
plikation  erwähnt  fand,  so  nicht  bei  K  u  1 1  n  e  r,  )  G  o  1  d- 
ammer6)  und  S u  c h  a n  e k .8) 
n  e  k  erwähnen  nur,  da'ßi  sie 
träte  nach  Lungenverletzungen 
In  den  schon  im  jetzigen  Kriege 

wähnt  Schlesinger,4)  daß  ein  . 

gestorben  ist.  Nach  seiner  mir  in  liebenswürdiger  Weise 
zugekommenen  brieflichen  Mitteilung  handelt  es  sich  um 
einen  ungarischen  Lehrer,  der  vier  Schüsse  in  die  reo  ite 
Thoraxwand  bekam;  es  waren  .alles  Durchschüsse  lacht 
Thoraxwunden).  Der  Kranke  akquirierte  eine  Dysenterie, 
überstand  dieselbe,  hatte  dann  ein  Empyem  der  Ueura  und 
übelriechenden,  mäßig  reichlichen  Auswurf.  Eine  Thorax¬ 
resektion  führte  keine  ausgesprochene  Besserung  des  Zu¬ 
standes  herbei.  Bei  der  Autopsie  (Tod  durch  Erschöpfung) 
wurden  gangränöse  Stellen  in  der  verletzten  rechten  Lunge 
und  metastatische  Herde  in  der  linken  Lunge  gefunden. 

Ferner  erwähnt  Springer,9)  der  ziemlich  nahe  dem 
Schiachtfelde  gearbeitet  halte,  folgendes: 

„Sagittate  Schrapnellschüsse  durch  die  Lunge  sind 
vielleicht  schlecht,  wenn  sie  Rippen  treffen  und  große  Aus¬ 
schüsse  machen.  Der  weiche  offene  Pneumothorax  infiziert 
sich  stets,  wiederholte  Blutungen  beschleunigen  das  Ende. 
Ich  werde  in  Zukunft  angesichts  schlechter  konservativer 
Erfahrungen  und  hei  weit  offenen  Lungenschüssen  die 
Lunge  annähen  und  darunter  drainieren. 

Schließlich  finde  ich  bei  Ritter3): 


daß  ich  in  den  früheren  größeren 


Küttner  und  Sucha- 
einige  Male  Lungeninfil- 
beobachten  konnten, 
erschienenen  Arbeiten  er¬ 
hall  von  Lungengangrän 


„In  mehreren  Fällen  haben  wir  ebenso  wie  in  Weich- 
teilen' einen  Gasbrand  der  Lunge  gesehen;  bei  der  Punk¬ 
tion  des  Pleuraergusses  entleerten  sich  massenhaft  Gas¬ 
blasen.,  der  Geruch  des  Punktates  war  fürchterlich.  Die 
Lunge  hatte  eine  grünliche  Färbung  angenommen  und  ent¬ 
hielt  ebenfalls  zahlreiche  Gasblasen.  Bei  der  überaus 
schlechten  Prognose  dieser  Fälle  fragt  es  sich  sehr, .  ob 
hier  die  Eröffnung  der  Pleura  und  das  Ablassen  des  infi¬ 
zierten  Blutergusses  genügt  und  oh  man  hier  nicht  an 
die  Entfernung  der  angegriffenen  Lungenteile  herangehen 
sollte.  Ich  habe  mir  das  jedenfalls  für  einen  späteren  Fall 
vorgenommen.“ 

Wenn  ich  clas  Ergebnis  meiner  Abhandlung  zusammen¬ 
fasse,  soweit  es  von  den  allgemein  herrschenden  Ansichten 
abweicht,  so  möchte  ich  konstatieren,  daß  die  Prognose 
der  Lungenschüsse  im  allgemeinen  nicht  so  gut  ist,  als  sie 
dem  Beobachter  im  Hinterlande  erscheint.  Viele  Lungen¬ 
schußverletzte  bleiben  tot  auf  dem  Schlachtfelde  liegen, 
viele  schwere  Fälle  gelangen  nur  in  die  stabilen  Spitäler, 
welche  sich  ziemlich  nahe  der  Front  befinden.  In  ein¬ 
zelnen  Fällen  von  Verletzungen  der  Lunge  durch  das  Mantel¬ 
geschoß  kann  es  besonders  dann,  wenn  eine  Rippe  verletzt 
wurde  und  Splitter  in  die  Lunge  eingedrungen  sind,  sei  es 
durch  Fortleitung  einer  Infektion  von  der  Wunde  her,  sei 
es  durch  Fäulniskeime  aus  der  Außenluft,  zu  einer  In¬ 
fektion  des  zertrümmerten  Lungengewebes  und  zur  Ent¬ 
wicklung  einer  richtigen  Gangrän  kommen,  welche  nach 
den  allgemein  geltenden  Regeln  chirurgisch  behandelt,  zur 
'Ausheilung  kommen  kann.  Es  ist  daher  nicht  richtig,  daß 
nur  ein  Empyem  der  Pleura  eine  Indikation  zum  chirurgi¬ 
schen  Eingriffe  gibt. 

Bei  Besprechung  der  Aetiologie  der  Lungengangrän 
muß  auch  der  Lungenschüsse  als  ätiologischer  Faktor  ge¬ 
dacht  werden. 
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Ein  laussicheres  Uebergewand. 

Von  Mathilde  und  Dr.  Roland  Grnßberger. 

(Mit  5  Abbildungen.) 

Die  Kenntnis  der  entscheidenden  Rolle,  die  das  Un¬ 
geziefer  bzw.  die  Kleiderlaus,  bei  der  Uebertragung  von 
Flecktyphus  spielt,  läßt  es  geboten  erscheinen  Aerzie' 
und  Wartepersonal,  das  mit  der  Reinigung  und  I  flöge  ver 
lauster,  bzw.  Flecktyphusverdächtiger  oder  Flecktyphus 
erkrankter  Personen  betraut  ist,  durch  ein  entsprechendes 
Kleid  vor  dem  Ungeziefer  zu  schützen. 

Es  liegt  in  der  Natur  der  übertragbaren  Infektions¬ 
krankheiten,  die  wir  bisher  zu  bekämpfen  hatten,  daß  ge¬ 
rade  ein  einwandfrei  ungeziefersicheres  Schutzkleid  fehlt 

Wir  haben  Gesichtsschleier  und  Cholera-,  bzw.  Pest 
masken,  die  gegen  die  Tröpfcheninfektion  schützen,  wii 
haben  anderseits  Mäntel  aus  Billroth batist ,  Gummiband 
schuhe  und  Gummischuhe,  die  den  Patienten  vor  einer  In 
fektion  durch  den  Operateur,  oder  das  Gewand  des  Des¬ 
infektors  vor  einer  Verunreinigung  durch  infektiöse  Abgang« 
und  so  weiter  schützen,  wir  haben  jedoch  kein  Gewand 
das  alle  Angriffsstellen  für  das  Ungeziefer  versperrt  um 
den  Pflegenden  in  dieser  Beziehung  vor  Schaden  bewahrt 

Flöhe  und  Läuse  können  bei  allen  Spalten  der  Kleidun: 
ihren  Einzug  halten,  sie  können  vom  Fußboden  aus,  übe 
die  Schuhe  aufwärts  kriechend,  an  deren  oberen  Rand  hin 
einschlüpfen,  sie  können  beim  Verschluß  des  Rockes  ode 
vorne  bei  den  Aarmein  hineindringen,  sie  können  von  de 
Decke  herabfallen,  besonders  bei  zweietagig  belegten  Ba¬ 
rackenlagern  können  sie  bequem  vom  oberen  Bett  auf  Kop 
und  Schultern  des  Pflegenden  fallen  und  dann  beim  Hak 
spalt,  zwischen  Haube  und  Rock  hineinkriechen.  Sogar  bt 
überfallenden  Hauben  ist  die  Möglichkeit  gegeben,  daß  di 
Tierchen  von  den  Schultern  unter  .dem  herabfallende 
Haubenschirm  aufwärts  und  dann  beim  Kragen  auf  de 
Körper  gelangen. 

Das  vorliegende  Kleid  vermeidet  alle  irgendwie  en 
heimlichen  Oeffnungen  und  schützt  durch  besonderen  Ve 
Schluß  die  zwei  einzigen  unentbehrlichen.  Die  Kapuze  lal 
nur  einen  kleinen,  mit  einem  Zug  umgebenen,  möglich 
faltenlos  anschließenden  Ausschnitt  für  das  mit  Laussal! 
eingeschmierte  Gesicht  frei.  Ihr  Ansatz  beim  Hals  ist  etwi 
weiter  geschnitten  als  der  Kopf,  so  daß:  dieser  beque 
durchschlüpfen  kann.  Kapuze  und  Halsausschnitt  der  Bim 
sind  durch  eine  feste  Naht  miteinander  verbunden.  D 
Bluse  selbst  ist  ganz  glatt  und  ganz  geschlossen.  Die  b 
quemen  Aermel  werden  beim  Handgelenk  ziemlich  eng  m 
sind  mit  einer  kurzen  Daumenschlinge  versehen,  die  d 
Zurückrutschen  des  Aermels  verhindert.  Die  Länge  di 
Bluse  ist  die  eines  kurzen  Hemdes.  In  der  Taillenhöhe  i 
ein  breiter  Gürtel  angenäht.  Sein  oberer  Rand  liegt  fest  u» 
glatt  auf  der  Bluse.  Der  untere  Rand  hängt  lose  und  trä 
einen  Bandzug.  Diese  Art  des  Verschlusses  ist  wicht 
Der  Mann,  der  den  Anzug  tragen  soll,  zieht  die  Hose  üb 
den  unteren,  hemdartigen  Teil  der  Bluse  (Abb.  II) 
bindet  sie  dann  in  gewohnter  Weise  fest  (Abb.  I).  Da 
erst  wird  der  Gürtel  über  diesen  Hosenbund  gelegt  v 
ebenfalls  festgebunden  (Abb.  III).  Die  Hose  ist  schlitzlos  iD 
reicht  mit  ihrer  lappenförmigen  Verlängerung  bis  an  < 
Fußspitzen.  Eine  festgenähte  Sohle  schließt  unten  <’ 
Kleidungsstück  ab. 
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Der  Vorteil  des  oben  angegebenen  Gürtel  Verschlusses 
liegt  in  der  Beseitigung  der  Gefahr,  daß  man  beim 
Ausziehen  von  den  infizierten  Rändern  aus  Läuse  auf  die 
untere  eigene  Kleidung  abstreift.  Der  obere  Hosenbund, 
der  zu  lockern,  dann  nach  außen  umzulegen  und  so  hinab- 

II. 


Der  Stich  der  Maschine  ist  nicht  zu  groß  zu  nehmen. 
Das  Kleidungsstück  ist  nach  der  Desinfektion  zu  revi¬ 
dieren. 

An-  und  Ausziehen  des  Uebergewandes  werden  in 
einem  lausfreien  Raume,  der  gut  beleuchtet  sein  muß,  vor- 

I.  III. 


zustreifen  ist,  liegt  geschützt  unter  dem  Gürtel.  Er  wird 
beim  Anziehen  in  der  Stellung,  die  Abbildung  I  zeigt,  mit 
Laussalbe,  Nelkenöl,  Anisöl  -  Emulsion  oder  dergleichen  an¬ 
gespritzt  oder  eingewischt.*)  Ebenso  verfährt  man  mit  den 
Aerrnel enden.  Der  untere  Blusenrand,  der  beim  Ausziehen 
über  den  Kopf  gezogen  werden  muß,  liegt  geschützt  unter  der 


genommen.  Unter  schwierigen  Verhältnissen  (stark  ver¬ 
seuchten  Fleckfieberubikationen  usw.)  empfiehlt  es  sich, 
das  An-  und  Auskleiden  im  Freien  vorzunehmen.  Nach 
dem  Anziehen  des  Uebergewandes  empfiehlt  es  sich,  mit 
einer  Peronosporaspritze  oder  einer  Perolinspritze  das  ganze 
Gewand  mit  lausfeindlichen  Emulsionen  von  allen  Seiten  zu 


1  Hose 

2  Sohle 

3  Rückenteil 

4  Vorderteil 

5  Aerrnel 

6  halbe  Kapuze 

7  Kopfdeckel  der  Kapuze 


Hose  und  der  infizierte  äußere  Gürtel  kommt  dank  der 
langen  Bluse  nicht  mit  aem  Menschen  in  Berührung.  Wenn 
man  zu  diesem  Anzug  Gummischuhe  und  Gummihandschuhe 
trägt.,  ist  man  geschützt  Wichtig  ist  die  genaue  Ausführung 
desselben. 

Man  macht  ihn  am  besten  aus  einem  ziemlich 
dichten,  dunklen,  guten  Baumwollstoff,  auch  Segelleinwand 
ist  gut  verwendbar.  Der  ganze  Anzug  ist  mit  Uebernähten 
zu  nähen,  damit  das  etwaige  Aufgehen  eines  Stiches 
nicht  gleich  die  schützende  Hülle  ganz  durchbricht,  sondern 
immer  noch  eine  zweite  Sicherung  findet.  Die  Nähte  sind 
vor  dem  Uebernähen  sorgfältig  auszustreifen,  so  daß  außen 
keine  Falten  und  Spalten  entstehen. 

*)  Man  kann  auch  in  den  Schlitzring  zwischen  dem  Hosen-  und 
Ülusenzug  einen  Naphtalin  enthaltenden  Gaze-wickel  einlegen. 


besprayen.  Vor  dem  Ausziehen  bespra.yt  man  am  besten 
das  ganze  Uebergewand  mit  einer  5,°/oigen  Lysollösung,  wo¬ 
bei  das  Gesicht  durch  Vorhalten  eines  reinen  Handtuches 
zu  bedecken  ist.  Das  Uebergewand  wird  sofort  nach  dem 
Ausziehen  in  einen  mit  5%iger  Lysollösung  befeuchteten 
Sack  aus  Leinwand  oder  Baumwolle  oder  einem  ähn¬ 
lichen  Stoff  gegeben,  die  Handschuhe  und  Gummischuhe 
mit  Lysol  gewaschen  und  in  einen  zweiten  Sack  gegeben. 
Die  Säcke  werden  sorgfältig  verschnürt.,  in  einem  Koffer- 
chen  oder  einer  gut  schließenden  Kiste  verwahrt.  Der 
Sack  mit  dem  Uebergewand  kann  sodann  uneröffnet  dm 
Dampf  desinfiziert  werden. 

Für  solche  Herren,  die  Inspektionsreisen  ausführen, 
empfiehlt  es  sich,  den  Koffer  so  groß  zu  wählen,  daß  neben 
Uebergewand  und  Schuhen,  auch  die  nötigen  Desinfektions- 
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mittel  und  lausfeindlichen  Mittel  (Emulsion  und  Salbe), 
ferner  ein  Kautscbuklavoir,  einige  Handtücher,  zwei 
Spritzen  Platz  finden.  Es  empfiehlt  sich,  in  streng  syste¬ 
matischer  Weise  bei  allen  irgendwie  hinsichtlich  Verlausung 
oder  Fleckfieber  -  verdächtigen  Ubikationen  usw.  in  der  be¬ 
schriebenen  Weise  den  Anzug  zu  verwenden.  Es  sollten 
auch  alle  Desinfektoren  und  sonstiges  Personal,  das  mit 
verlausten  oder  lausverdächtigen  Menschen  zu  tun  hat,  das 
Gewand  tragen.  Das  beschriebene  Uebergewand  läßt  sich 
auch  für  Krankenschwestern  und  sonstiges  weibliches  Per¬ 
sonale  anwenden,  am  besten  so,  daß  über  der  Hose  noch 
ein  einfacher,  glatter  Rock  aus  dem  gleichen  Stoff  ge¬ 
tragen.  wird.*) 


Ueber  kombinierte  Infektionen  mit  epidemischen 

Krankheiten. 

Von  k.  u.  k.  Oberstabsarzt  Prof.  Dr.  Karl  Walko,  Leiter  des  k.  u.  k.  Epi- 

demiespitales  in  UjvicFk. 

(Schluß.) 

Dysenterie  und  Cholera. 

Während  der  Wintermonate  (Dezember,  Januar)  trat 
die  Ruhr  sehr  spärlich  auf,  ihrer  Aetiologie  nach  waren  es 
z  um  Teil  Shiga-Kruse-,  zum  Teil  F 1  e  x  n  e  r  -  Formen 
und  ganz  vereinzelt  Amö.bendysenterien.  V  on 
Doppelinfektionen  beobachtete  ich  in  der  ganzen  Zeit  sechs, 
bei  einer  Gesamtzahl  von  135  Ruhrfällen,  die  sämtlich 
günstig  verliefen. 

Neben  den  zumeist  schweren  Cholerasymptomen  be¬ 
standen  auch  die  Erscheinungen  der  Ruhr,  als  deren  her¬ 
vorstechendste  die  blutigen  Stühle  zu  bezeichnen  sind.  Die 
Kranken  litten  unter  der  Doppelinfektion  außerordentlich 
und  es  war  direkt  erstaunlich,  daß  die  Kranken  trotz  der 
hochgradigen  körperlichen  Schwäche  mit  dem  Leben  davon 
kamen.  Die  Rekonvaleszenz  dauerte  sehr  lange.  Die  The¬ 
rapie  bestand  in  der  Verabreichung  von  Tierkohle  oder 
Bolus  alba  und  Darmspülungen,  Oeleinläufen. 

Infanterist  B.  A.,  36  Jahre  alt,  leidet  seit  Mitte  Dezember 
an  zahlreichen  Durchfällen  mit  Blut,  Fieber  und  zunehmender 
Schwäche.  18.  Dezember  1914.  Schwächlicher  magerer  Mann. 
Bauch  überall  druckschmerzhaft,  namentlich  links.  90  b  i  s  30 
blutig-schleimige  Durchfälle.  Temperatur  ca.  37-2  bis 
37-8,  große  körperliche  Schwäche.  Ausgesprochenes  Bild  der 
Ruhr.  Am  26.  Dezember  Kollaps  mit  Erbrechen,  Zyanose,  der 
Kranke  wird  ins  Epidemiespital  gebracht.  Die  Untersuchung  der 
Fäzes  ergibt  das  Vorhandensein  von  Cholera  Vibri¬ 
onen  (Prot.- Nr.  1913).  In  der  nächsten  Z?df  das  ausgesprochene 
Bild  der  Cholera  mit  kontinuierlichem  Erbrechen,  sehr  starke 
Bauchschmerzen.  Tenesmus  mit  zahllosen  wässerigen 
Stühlen,  zeitweilig  mit  Blut.  Wadenkrämpfe.  V om 
2.  Januar  1915  ab  Temperaturanstieg  von  35  bis  36  auf  36-8 
und  37-5,  Besserung  des  Schwächezustandes,  Stühle  seltener. 
Hebung  des  Appetits.  Die  Temperatur  bleibt  bis  zum  17.  Januar 
subfebril,  der  Stuhl  wird  fester  ohne  Blut,  das  Aussehen  bessert 
sich  zusehends. 

Prüfung  der  Agglutination  des  Blutes  (Proto¬ 
koll  -  Nr.  4375,  15.  Januar ) :  Gegen  Shiga-Kruse:  1:50,  1:100, 
1:200,  1:300  komplett  positiv,  1:400  inkomplett  positiv;  gegen 
Flexner:  1:50  inkomplett  positiv,  1:100  negativ;  gegen 
Typhus:  negativ. 

Völlige  Erholung  bis  Ende  Januar. 

Rekurrens  und  Cholera. 

Die  ersten  Fälle  von  Rückfallfieber  kamen  Mitte  De¬ 
zember  ganz  vereinzelt  bei  Soldaten  zur  Beobachtung,  die 
aus  dem  Inneren  Serbiens  zurückkehrten.  Seither  nahm 
die  Krankheit  stetig  zu,  so  daß  wir  Ende  Januar  1915  zirka 
98  Erkrankungen  durch  die  Blutuntersuch ung  festgestellt 

*)  Nach  dem  vorliegenden  Schnitt  kann  jede  geschickte  Näherin 
den  Anzug  herstellen.  Fräulein  Toni  Rauscher  in  Krems  a.  d.  D., 
Austraße  25,  bat  uns  sehr  sorgfältig  genähte  Musteranziige  angefertigt. 
Größere  Aufträge  für  die  Behörden  haben  meines  Wissens  die  Wiener 
Firmen:  Neumann  und  Scheuer,  I.,  Zelinkagasse  7;  Rothberger, 
L,  Stepbansplatz,  ausgeführt.  Die  Kosten  stellen  sich  für  den  kompleten 
Anzug  bei  Verwendung  von  gutem  Baumwollstoff  auf  18  Kronen, 


hatten.  Die  Zahl  der  Doppelinfektionen  betrug  20,  bei  einer 
Gesamtzahl  von  212  Cholerafällen. 

Die  meisten  dieser  20  Fälle  wurden  als  Cholerakranke 
eingebracht  und  die  Cholera  bakteriologisch  nachgewiesen; 
die  Anfälle  stellten  sich  erst  im  weiteren  Verlaufe  in  meist 
typischer  Weise  ein,  nur  vier  wurden  hoch  fiebernd  auf¬ 
genommen.  Bei  zehn  Kranken  handelte  es  sich  um  eine 
!  Spitalsinfektion;  diese  waren  Cholerakranke  oder  gesunde 
Vibrionenträger  (Cholerapfleger),  die  erst  10  bis  20  Tage 
nach  der  Aufnahme  an  Rückfalllieber  erkrankten. 

Die  Uebertragung  erfolgt  zweifellos 
durch  Läuse,  namentlich  Kleiderläuse,  die  bei  allen  ins 
Spital  eingebrachten  Kranken  reichlich  zu  finden  waren. 

Auffallend  waren  die  zahlreichen  Erkrankungen  des 
Pflegepersonals.  Aufgabe  der  Pfleger  ist  es,  die  Neuange¬ 
kommenen  zu  entkleiden,  zu  entlausen,  zu  waschen,  die 
Haare  zu  schneiden,  Kleider  und  Wäsche  zum  Desinfektor 
zu  tragen.  Dabei  bekommen  sie  meist  selbst  Läuse,  denn 
bei  allen  erkrankten  Pflegern  konnten  in  den  Schamhaaren 
oder  in  der  Wäsche  Läuse  gefunden  werden.  Die  Reinlich¬ 
keit  ist  hei  den  Sanitätssoldaten  keine  sehr  große,  denn 
unter  dem  ganzen  weiblichen  Pflegepersonal  (Nonnen)  kam 
bisher  keine  Infektion  vor.  Dazu  kam  noch,  daß  sich  in  der 
frisch  (zumeist  schlecht)  gewaschenen  Krankenwäsche  viel¬ 
fach  lebende  Läuse  fanden. 

Die  Infektion  erfolgt  offenbar  durch  das 
Kratzen  und  Reiben,  wodurch  die  spirochäten¬ 
haltigen  Entleerungen  oder  der  Inhalt  der 
zerquetschten  Läuse  in  die  Haut  gelangen. 

Die  Annahme  Man  ten  ff  eis,  daß  die  Spirochäte  die 
unverletzte  Haut  zu  durchdringen  vermag,  fand  keine  prak¬ 
tische  Bestätigung,  denn  das  Aufstreichen  von  Blut  von  He- 
kurrenskranken  im  Anfall,  mit  positivem  Spirochütenbefuml 
auf  die  Haut  der  Hand  hatte  bei  mir  keinen  Erfolg.  Wohl 
aber  erkrankte  ein  Arzt  des  Epidemiespitals  Dr.  Burian, 
der  viel  mit  Rekurrenskranken  zu  tun  hätte  und  an  einem 
Ekzem  der  Hände  litt,  zirka  eine  Woche  nach  Beginn  des 
Ekzems  an  einem  schweren  Rekurrens, anfall . 

Kontaktinfektionen  ließen  sich  nicht  mit  Sicherheit 
nachweisen,  da  bei  allen  Erkrankten  Läuse  gefunden 
wurden. 

Es  ist  bekannt,  daß  die  afrikanische  Zecke  Ornitho- 
dorus  moubata  ihre  Infektiosität, auch  auf  ihre  Nachkommen 
bis  zur  fünften  Generation  vererbt  und  Koch  hat  in  deren 
Eiern  und  Larven  Spirochäten  gefunden.  Möglicherweise 
spielt  sich  ein  ähnlicher  Vorgang  auch  bei  den  Läusen  ab. 
In  den  Läusen  konnten  wir  keine  Obermayerschen  Spiro¬ 
chäten  nachweisen. 

Verpflegssoldat  H.  J.,  40  Jahre  alt,  erkrankte  Ende  Dezember 
an  Durchfällen  und  Erbrechen  und  wurde  wegen  Choleraverdaöhts 
in  einem  Isolierspital  untergebracht.  Daselbst  wurde  Cholera 
festgestellt,  außerdem  erkrankte  er  noch  am  3.  Januar  mit 
Schüttelfrost  und  Fieber,  das  einige  Tage  dauerte,  dann  rasch 
aufhörte;  nach  einer  Pause  neuerlich  Fieber  mit  Durchfällen,  die 
angeblich  schon  zehn  Tage  dauern.  Aufnahme  ins  Epidemiespital 
am  17.  Januar.  Großer,  kräftiger,  blasser  Mann;  Milztumor,  wässe¬ 
rige  Durchfälle,  sehr  starke  Kreuz-  und  Beinschmerzen,  Fieber 
401°.  Am  18.  Januar  Tempieraturabfall  auf  36°,  Darmblutung; 
in  den  nächsten  Tagen  nehmen  die  Schmerzen  in  den  Beinen 
und  im  Bücken  sehr  zu.  Am  21.  Januar  Trismus,  Nacken¬ 
starre,  Steifigkeit  der  Arme  und  Beine,  so  daß  an 
die  Möglichkeit  eines  Tetanus  gedacht  wurde.  Temperatur  normal, 
Puls  80,  kräftig,  eine  äußere  Hautwunde  nirgends  nachweisbar 
Pupillen  gut  reagierend.  22.  Januar.  Der  Patient  kann  sich  kaum 
rühren,  schreit  vor  Schmerzen.  23.  Januar.  Der  Trismus  geringer. 
Die  Schmerzen  und  die  Spannung  in  den  Armen  und  Beinen  im 
Nachlassen,  so  daß  der  Kranke  in  den  nächsten  Tagen  den 
Mund  wieder  öffnen,  seihst  essen  und  sich  auch  aufrichten  kann. 
Milz  nicht  mehr  tastbar.  Am  24.  Januar  neuerliche  Schmerzen 
und  Brennen  in  den  Beinen.  Agglutination  gegenTyphäis 
(Prot. -Nr.  6200,  24.  Januar)  1:50,  1:100,  1:200  negativ. 

Am  26.  Januar  plötzlicher  Temperaturanstieg  auf 
38-9°,  starker  Schüttelfrost.  Die  Untersuchung  des  Blutes  (Prot  - 
Nr.  6454)  ergab  spärliche  Rekurrensspirochiiten  mit 
zumeist  regelmäßigen  Windungen.  27.  Januar:  Der  Kranke  er 
hält  0-4  Neosalvaysan  intravenös,  andauerndes  Fieber  bis  30.  Ja- 
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max,  dann  kritischer  Fieberabfall,  starker  Milz  tumor  und  in  der 
Vlilzgegend  Schmerzen. 

Während  der  ganzen  Fieberperiode  hochgradige  Schmerzen 
m  Nacken,  auf  der  Brust,  im  Rücken  und  in  den  Beinen.  Am 
:9.  Januar  neuerlicher  Trismus,  Verziehung  der 
iesichtsmuskeln,  Nackenstarre,  deutlich  fühlbare 
Spannung  der  Rücken-,  Bauch-  und  Extremitäten- 
nuskeln.  Der  Kranke  liegt  unbeweglich,  jammert  vor  Schiller¬ 
en,  gegen  die  er  täglich  Morphiuminjektionen  erhält.  Behüide- 
ung  jeder  Nahrungsauf nähme  durch  den  Trismus.  Nach  der 
nitischen  Entfieberung  lassen  auch  die  Symptome  der  allge- 
nelnen  Muskelrigidität  nach  und  am  31.  Januar  ist  der  Kranke 
instande,  den  Mund  auf  1  cm  zu  öffnen.  Am  2.  Februar  bereits 
uf  3  cm.  An  demselben  Tage  steigt  die  Temperatur  neuerlich 
uf  39°  und  bleibt  drei  Tage  hoch  febril,  durch  eine  reohtseitige 
hterlappenpneumonie  bedingt. 

Die  Erkennung  der  Fälle  .als  Rekurrenserkrankung  war 
uifangs,  als  diese  noch  wenig  ausgebreitet  war,  eine 
;chwere.  Eine  wesentliche  Erleichterung  brachte  die  An- 
iringung  von  Temperaturkurven  bei  jedem  Kranken,  wo- 
turch  jede  auffällige  Aenderung  der  Temperatur  sofort 
enntlich  wurde. 

Auch  hei  den  Doppelinfektionen  von  Typhus  und  Cho- 
era  war  plötzlicher  Temperaturabfall  um  4  bis  5°,  das  Auf- 
reten  jvon  Schwächezuständen,  Erbrechen  und  Waden- 
rämpfen,  beim  Eintritt  der  Cholera,  eine  regelmäßige  Er- 
cheinung.  Ebenso  kommen  beim  kritischen  Abfall  des  Re- 
urrensfiebers  Erbrechen,  Durchfälle,  reißende  Schmerzen 
a  den  Beinen  und  Armen  vor.  Im  vorstehenden  Falle  sehen 
Ar  sogar  den  Temperaturabfall  von  einer  Darmblutung  mit 
chwerem  Kollaps  begleitet,  so  daß  die  Annahme  eines 
yphus  wahrscheinlich  wird,  da  außerdem  noch  Milz- 
chwellung  und  Durchfälle  bestanden. 

Erst  die  nachfolgende  hochgradig  eMuskelrigi- 
i  tät,  die  in  ihrer  Intensität  völlig  dem  Bilde  eines  Tetanus 
lieh,  machte  mich  auf  die  Möglichkeit  eines  Rekurrens  auf- 
lerksam,  der  durch  den  positiven  Spirochätenbefund  jm 
lute  beim  nächsten  Anfall  und  den  negativen  Ausfall  der 
gglutination  gegen  Typhus  bestätigt  wurde. 

Zivilaxbeiter  J.  K.,  23  Jahre,  erkrankt  am  14.  Dezember 
it  Durchfällen  und  körperlicher  Sdhwäche.  Spitalsaufnahme  am 
Januar  wegen  Choleraverdachtes.  Kleiner,  schwächlicher  Mann, 
miperatur  35-9°.  Schleimig-wässerige  Durchfälle.  Brechneigung, 
oße  Schwäche. 

Die  Stuhluntersuchung  am  8.  Januar  ergab  das  Vorhanden¬ 
in  von  Cholera  Vibrionen  (Prot.-Nr.  3217).  Der  Kranke 
holte  sich  nach  einer  Woche  und  begann  mit  Appetit  zu  essen, 
uhl  dünnbreiig.  Am  18.  und  19.  Januar  Temperatursteigerungen 
»n  37-5  bis  38°,  am  20.  bis  22.  Januar  Febris  continua 
zischen  39-3  bis  39-7°.  Milztumor. 

Blutuntersuchung  (Prot.-Nr.  6049):  Zahlreiche 
it  erhaltene  Exemplare  der  Rekurrensspiro- 
läte  im  Blutausstrich,  vereinzelt  inehrere  Exemplare  an- 
landerliegend.  Noch  an  demselben  Tage  kritischer  Temperatur¬ 
fall  auf  35°.  Am  23.  Januar  unter  starken  Kreuz-  und  Brust- 
hmerzen  Schüttelfrost  ohne  Temperatursteigerung,  Puls  100, 
hwach. 

An  den  folgenden  Tagen  vom  25.  Januar  ab  große  Schwäche, 
miagerung,  weißliche  Durchfälle  fünf-  bis  sechsmal  täg- 
h-  Erbrechen,  harter  Milztumor,  Zunge  trocken,  rissig, 
mperatur  subfebril.  27.  Januar  Singultus,  Arm-  u  n  d 
adenkrämpfe,  Erbrechen,  leichte  Zyanose.  28.  Ja- 
ar  starke  Abnahme  der  Temperatur,  Kräfte  verfall,  Anurie, 
Lsserige  Durchfälle;  intravenöse  Kochsalzinfusionen  (1.5%)  und 
galeninjektionen  ohne  Wirkung.  30.  Januar  Zunahme  der  Er¬ 
lernungen,  Bronchopneumonie,  Herzschwäche,  Bewußtlosigkeit, 
rpes  nasalis,  Anurie.  Exitus  am  31.  Januar  1915. 

Die  Obduktion  am  1.  Februar  1915  (Piiv.-Üoz.  Dr.  E  r  d- 
‘  \ m)  ergibt:  Cholera  asiatica.  Eiterige  Bronchitis  und  beider- 
tige  Lobularpneumonie.  Totale  Anwachsung  der  ünken  Lunge, 
’tielle  der  rechten.  Marantische  Atrophie  des  Herzens  bei 
chgradigem  allgemeinen  Marasmus.  Abgelaufene  Endokarditis 
r  Mitralis,  Trikuspidalis  und  Aortenklappen.  Multiple  kleine 
imische  Infarkte  im  chronischen  Milztumor  (keilförmige  Ne- 
isen).  Stauung  und  fettige  Degeneration  der  Leber.  Paren- 
ymatöse  Degeneration  und  Anämie  der  Nieren  hei  hoch- 
idiger  allgemeiner  Anämie.  Eiterige  Tonsillitis  und  Pharyngitis. 

Partieller  Auszug  aus  dem  vollständigen  Protokoll :  Der 
nndarm  stark  kontrahiert,  ebenso  der  Dickdarm  mit  Ausnahme 


des  Colon  Iransversum.  Der  Magen  kontrahiert,  im  Lumen  etwas 
gallig  schleimige  Flüssigkeit.  Die  Schleimhaut  weist  auf  der 
Hohe  der  Falten  spärliche  Blutungen  auf.  Die  Duodenalschleim- 
haut  blaß,  die  Schleimhaut  des  Ileum  intensiv  und  gleichmäßig 
injiziert  und  mit  spärlichem,  fast  milchweißem  Schleim  bedeckt, 
im  übligen  keinerlei  Inhalt.  Die  Schleimhaut  des  Jejunums  blaß, 
der  spärliche  Inhalt  bräunlich-grünlich  und  schleimig.  Im  Dick¬ 
darm  eine  geringe  Menge  dunkelbraunen  Inhaltes  von  salbiger 
Konsistenz.  Die  Schleimhaut  im  Blinddarm  etwas  injiziert,  im 
übrigen  blaß. 

Bakteriologische  Untersuchung  (Obduk¬ 
tion),  Prot.-Nr.  7449.  Aus  Ileum  und  Kolon  mit  Peptonwasser 
und  Choleraagar  Vibrionen  nicht  nachzuweisen. 

Der  fall  ist  deshalb  besonders  beachtenswert,  als  er 
zu  Beginn  seines  Spitalsaufenthaltes  einen  mittel¬ 
schweren  Choleraanfall  gut  überstand,  sich 
schon  erholte  und  nach  einem  typischen  Re- 
kurrensanfall  neuerlich  unter  dem  Bilde 
schwerster  Cholera  erkrankte  und  starb. 

Die  neuerlichen  Choleraerscheinungen  setzten  zwölf 
Tage  nach  der  ersten  Erkrankung,  drei  Tage  nach  dem 
ltekuiiensanfall,  plötzlich  ein  und  entwickelte  sich  in  typi¬ 
scher  Weise  zuerst  mit  einem  Stadium  algidum,  das  rasch 
■  in  das  Stadium  comatosum  überging,  so  daß  man  klinisch 
von  einem  Cholerarezidiv  > sprechen  muß.  Auch  der 
pathologisch  -  anatomische  Befund  war  durchaus  der  einer 
.Cholera,  sowohl  die  hochgradige  Austrocknung  der  Leiche, 
als  auch  der  Dannbefund.  Trotzdem  ergab  die  bakterio¬ 
logische  Untersuchung  des  der  Leiche  entnommenen  Darm¬ 
inhaltes  keine  Vibrionen. 

Eine  Deutung  dieses  Verhaltens  jst  derzeit  nicht  zu 
geben;  aus  dem  klinischen  Verlaufe  hätte  man  schließen 
können,  daß  die  Cholera  unter  dem  Einfluß  einer  inter¬ 
kurrenten  Krankheit  neuerlich  in  aller  Heftigkeit  aufflackert, 
was  meines  Wissens  bisher  allerdings  nicht  beobachtet 
wurde. 

Auffallend  ist  ein  ganz  analoges  Verhalten  bei 
einem  zweiten  Fall  von  Cholera  (Tab.  I,  Fall  15). 
Auch'  hier  bestanden  zwei  zeitlich  getrennte  (ca.  14  Tage) 
Choleraanfälle,  zwischen  denen  ein  Typhus  abdominalis  ein¬ 
geschoben  ist.  Die  Obduktion  ergab  die  Zeichen  einer  Cho¬ 
lera,  jedoch  keine  Darmsymptome  des  Typhus. 

Sappeur  U.  P.,  35  Jahre  alt.  Am  24.  Januar  erkrankte  er  an 
Kopfschmerzen,  Schmerzen  in  der  linken  Brustseite  und  den 
Beinen.  Das  Fieber  dauerte  drei  bis  vier  Tage,  dann  hörte  es 
plötzlich  auf.  Um  Neujahr  neuerlicher  kurzer  Fieberaniall. 
Spitalsaufnahme  am  2.  Januar  1915.  Mittelgroßer,  schwächlicher 
Mann.  Temperatur  subnormal.  Wässer. iggelbe  Durch¬ 
fälle,  Erbrechen,  Wadenkrämpfe.  Die  Stuhlunter¬ 
suchung  am  3.  Januar  (Prot.-Nr.  2439)  ergab  das  Vorhandensein 
von  Choleravibrionen.  Das  Kollapsstadium  dauerte  bis 
6.  Januar  und  der  Kranke  erholte  sich  allmählich.  Am  7.  Januar 
Temperaturanstieg  bis  40°,  Febris  continua  bis 
11.  Januar,  Puls  100  bis  120,  dann  kritischer  Temperaturabfall 
bis  36°,  Milztumor,  Diarrhöen,  intensive  Brust-  und  Bein¬ 
schmerzen.  Dazu  gesellte  sich  starkes  Erbrechen,  Singultus, 
rasch  zunehm  render  Ikterus,  Puls  90,  schwach.  15.  Ja¬ 
nuar  hochgradige  Leber-  und  M  il  z  s  c  h  w  e  1 1  u  n  g, 
körperliche  Schwäche,  im  Urin  Gallenfarbstoff  und  etwas  Eiweiß. 
Agglutination  gegen  Typhus  (Prot.-Nr.  4292)  1:50 
komplett  positiv,  1 : 100,  200  und  300  inkomplett  positiv. 

16.  Januar.  Choleravibrionen  im  Stuhl  nicht  mehr  nach¬ 
weisbar  (Prot.-Nr.  4553).  Der  Ikterus  ging  langsam  zurück,  des¬ 
gleichen  die  Leber-  und  Milzschwellung,  das  Erbrechen  hörte  auf 
und  das  subjektive  Befinden  besserte  sich.  Temperatur  andauernd 
normal.  Milzvergrößerung  geschwunden.  Am  22.  Januar  abends 
neuerlicher  Temperaturanstieg  auf  39°.  Die  Blutuntersuchung  am 
23.  Januar  (Prot.-Nr.  6032)  ergab  zahlreiche  vereinzelt  liegende 
Rekurrensspirochäten.  Der  Kranke  erhält  daraufhin 
0-6  g  Neosalvarsan  intravenös.  Temperatur  am  24.  Ja¬ 
nuar  39°  und  39-3°,  neuerlicher  Milztumor  und  Leberschwellung. 
Fieberabfall  am  25.  Januar  auf  36°.  Puls  90,  kräftiger.  26.  Januar. 
Temperaturanstieg  auf  38 — 38-7°,  leichter  Ikterus.  Im  Blute 
keine  Spirochäten  (Prot.-Nr.  6455).  27.  Januar.  Tempe¬ 
ratur  39-8 — 40-5°,  sehr  starke  Schmerzen  in  den  Armen  und 
Beinen.  Ikterus  geringer,  Körperschwäche.  Puls  sehr  schwach. 

Im  Blute  keine  Spirochäten  (Prot.-Nr.  6786),  im  Stuhl 
keine  Vibrionen.  28.  Januar  bis  29.  Januar.  Temperatur 
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zwischen  38-3— 38-6".  30.  Januar.  Fieberabfall,  Milz  nur  wenig 
tastbar,  Leberschwellung  groß,  fahle  Blässe,  Durchfälle.  31.  Ja¬ 
nuar.  Subjektives  Wohlbefinden  bei  großer  Schwäche.  2.  Februar. 
Agglutination  gegen  Typhus  (Prot.- Nr.  7548).  J  .  oO, 
1:100,  1:200  komplett  positiv. 

ln.  diesem  Falle  glicli  'der  \  erlauf  der  von  älteren 
Autoren  als  sogenanntes  biliöses  Typhoid  beschrie¬ 
benen  Komplikation  des  Rekurrens.  Aach  beiden  An¬ 
fällen  kam  esu  n  terra,  sch  zu  nehmender  Lebe  r- 

und  Milzschwellung  zueinem  starken  Ikterus, 
zu  Körperschwäche,  Pulsverlangsam ung  und 
Abnahme  der  Herzkraft.  Die  Erscheinungen  zeigten 
im  Verlauf  einer  Woche  eine  langsame  Rückbildung,  doch 
blieben  noch  längere  Zeit  Hinfälligkeit,  subikterische  Farbe 
und  Labilität  des  Herzens  zurück.  Ganz  überraschend  war 


es,  daß  die  Agglutinationskraft  des  Blutes  gegen 


Typhus  zweimal  ein  positives  Resultat  ergab 
und  in  der  Zeit  von  17  Tagen  eine  deutliche  Stei¬ 
gerung  zeigte.  Dies  \  erhalten  spricht  gegen  einen  frühei 
überstandenen  Typhus,  den  der  Patient  auch  in  Abrede  stellt. 

Es  ist  also  wahrscheinlich,  daßi  der  Kranke  einen  Typhus 
ohne  klinische  Symptome  durchmachte.  Beim  Typhus  so¬ 
wohl,  wie  bei  der  Cholera,  sahen  wir  wiederholt  nach  ganz 
leichten  Erkrankungen,  ja  selbst  bei  Bazillenträgern,  eine 
hohe  Agglutinationskraft  des  Blutes. 

Die  Symbiose  von  T yphus,  Cholera  u n d  Rc 
kurrens  konnte  ich  bei  einem  Kranken  tatsächlich  auch 
beobachten : 

Zivilarbeiter  N.  M.,  20  Jalne  alt.  Aufgenommen  am  24.  De 
zember  1914.  Erkrankt  seit  Mitte  Dezember  an  Appetitlosigkeit, 
Fieber  und  Durchfällen.  25.  Dezember.  Kleiner,  schwächlicher 
Mann.  Sensorium  benommen.  Temperatur  40T",  Puls  88,  dikrot, 
Roseola,  Milz  perkussorisch  vergrößert,  nicht  tastbar,  erbsen 
suppenartige  Durchfälle.  Febris  continua  ca.  38-5°  und  39-6°  bis 
29.  Dezember.  Dann  rascher  Temperaturabfall  am 
31 .  Dezember  bis  36-1°.  Kollaps,  Erbrechen,  w  ä  s  s  e  r  i  g  e 
gelbe  Durchfälle,  Zyanose,  Sensorium  benommen.  Die 
Stuhluntersuchung  ergab  das  V  orhan  dense  i  n  von  C  h  o- 
leravibrionen  (Prot.- Nr.  2205).  Die  Temperatur  in  den 
nächsten  Tagen  subnormal,  35 — 35-6°,  Puls  90 — 110,  schwach. 
Die  Cholerasymptome  dauerten  bis  zum  3.  Januar,  also  fünf  Lage 
und  hörten  plötzlich  auf.  Bis  auf  Ohrensausen  und 
Schwindel  fühlt  sich  der  Kranke  subjektiv  wohl.  5.  Januar.  Der 
Kranke  geht  bereits  im  Zimmer  spazieren.  Puls  86,  kräftig, 
Zunge  feucht,  Temperatur  normal,  Stuhl  einmal  täglich,  breiig  gelb. 

6.  Januar.  Blutuntersuchung  (Prot.- Nr.  2876):  Agglu 
t  i  n  a  t  i  o  n  gegen  Typhus:  1:30,  1:50,  1 :  100  komplett  po¬ 
sitiv.  )  j 

Von  da  ab  rasch  zunehmende  Besserung,  großer  xVppet.it, 
Stuhl  ein-  bis  zweimal  täglich,  geformt.  Stuhluntersuchung 
(Prot.- Nr.  4563,  16.  Januar):  Keine  Choleravibrionen. 
Am  19.  Januar  plötzlicher  Temperaturanstieg  auf 
38-7°.  Schüttelfrost,  Erbrechen,  große  Unruhe,  Durchfälle,  starke 
Schmerzen  in  den  Beinen  und  im  Rücken.  Die  Blutuntersuohung 
am  20.  Januar  (Prot.- Nr.  5712)  ergab  keine  Rekurrens- 
spirochäten.  Das  kontinuierliche  Fieber  andauernd,  zuneh 
inende  Körperschwäche,  hochgradige  Blässe,  Mflztumor. 

Neuerliche  Blutuntersuchung  am  24.  Januar  (Proto¬ 
koll  -  Nr.  6048)  ergab  mäßig  reichliche,  zumeist  dege¬ 
nerierte  Exemplare  der  Rekurrensspiroch,äte.  Der 
Kranke  erhält  darauf  0-6  Neosalvarsan  intravenös.  Das 
hohe  Fieber,  zwischen  38-  39-5°,  dauert  noch  zwei  Tage  an, 
am  27.  Januar  erfolgt  langsamer  Temperaturabfall,  vom  30.  Januar 
ab  Temperatur  normal,  sehr  großer  Milztumor,  fahle  Blässe.  Der 
Kranke  erholt  sich  auffallend  rasch. 

2.  Februar.  Agglutination  gegen  Typhus  (Proto¬ 
koll -Nr.  7549):  1:50,  1:100,  1:200  komplett  positiv. 

15.  Februar  (Prot.-Nr.  9182):  bis  1:400  komplett  po¬ 
sitiv. 

Wir  sehen  bei  diesem  Falle  wieder,  wie  das  Bild 
des  Typhus  durch  die  Cholera  verschwindet  und  nach  kurzer 
Dauer  letzterer  sich1  der  Kranke  rasch  erholt.  Beim  zweiten 
Fieberanfall  war  es  anfangs  unklar,  ob  es  sich  um  ein 
Typhusrezidiv  oder  um  ein  Rückfallfieber  handelte,  da  die 
erste  Blutuntersuchung  negativ  war;  erst  eine  zweite,  in  der 
Mitte  des  Anfalls,  klärte  dann  die  Ursache  auf.  Wiewohl 
alle  drei  Erkrankungen  unter  den  schwersten  Erscheinungen 


verliefen,  Überstand  sie  der  schwächliche  junge  Mann  in 
auffallend  rascher  Weise  und  kurzer  Zeit. 

Ein  dem  vorausgegangenen  ganz  analoger  Fall  von 
Infektion  mit  Cholera,  Typhus  und  Rekurrens 

ist  folgender:  > 

Infanterist  B.  P.,  37  Jahre  alt,  mit  Erbrechen  und  bchmerzen 
in  den  Beinen,  seit  dem  20.  Dezember  krank.  25.  Dezember. 
Mittelgroßer,  schwächlicher  Mann,  mit  dem  Bilde  der  Cholera, 
Erbrechen,  Wadenkrämpfe,  Bauchschmerzen,  Zyanose,  subnormale 
Temperatur.  Die  bakteriologische  Untersuchung  des  Er¬ 
brochenen  ergibt  keine  Choleravibrionen  ^Protokoll. 
Nr  1640)  Die  Symptome  steigern  sich,  es  treten  starke  Duich- 
tälie  von  gelblich  -  wässeriger  Beschaffenheit  auf.  Die  Inter- 
suchung  des  Stahles  am  27.  Dezember  (Prot.-Nr.  L6o)  ergibt 

Der  Kranke  übersteht  die  Cholera  und  erholt  sich  Vom 
19.  bis  30.  Januar  besteht  leichtes  Fieber,  das  über  37-6  mcht 
inaasgeht,  am  30.  Januar  unter  S  c  li  ü  tte  lf  ro  st  lempe- 
rat  uranstieg  bis  39°,  31.  Januar  38-5,  1.  Februai  36#  . 
o.  Februar  39-7°,  zu  welcher  Zeit  im  Blutausstnch  senr 
re i c  h 1  i  c  h  R  eku r rensspirochäte n  n  &  c  h  w  e  ist  a r 
sind  (Prot.-Nr.  761.7).  Gleichzeitig  sehr  starke  Schmerzen  in  dei 
Brust,  Milzgegend  und  den  Beinen,  die  Milz  der  Perkussion 
und  Palpation  nach  auf  das  Vierfache  veigi  °  ßrrtsehr 
schmerzhaft.  Puls  120,  mittelkräftig,  Herpes  labialis.  Am  4.  Fe¬ 
bruar  0-6  Neos  a  1  v  a  rsanintrav  e  n  ö s  mit  promptem  len,- 
peraturabfall  an  demselben  Tage.  Im  Stuhl  am  31.  Januar  Cho- 

lera  nosativ  iProt.-Nr.  7392)«  ,  . 

Eine  Prüfung  der  A  g  g  1  u  ti  11a  1 1  o  nsk  r  af  t  de«; 
n  j  „  *  p  (.  ain  3  Februar  (Prot.-  Nr.  7815)  ergab  gegen  Typhus 
eU  posHives  Resultat:  1:50,  1:100  komplett  positw, 
1 :  200  inkomplett  positiv. 

Da  der  Kranke  vorher  nie  einen  Typhus  überstand, 
dürften  die  subfebrilen  Temperatursteigerungen  wahrend  dei 
Zeit  vom  19.  bis  30.  Januar  einem  leichten  Typhus  ent¬ 
sprechen,  der  klinisch  gar-  nicht  zum  Ausdruck  kam. 

Einfache  Doppelinfektionen  v  o  n  1  y  P  h 11  - 
a  b  d  o  m  inalis  und  Rekurrens  kamen  wiederholt  zw 
Beobachtung,  darunter  folgender  typischer  Fall: 

Ein  25 jähriger  Zivilkutscher  B.  J.  erkrankte  am  10.  Jauuai 
unter  Verdauungsbeschwerden.  Am  19.  Januar  SpRalsaufnahrae 
Es  entwickelt  sich  ein  treppenförmig  ansteigendes  Fieber,  d 
bald  in  eine  Febris  continua  zwischen  39  und  39-8  bis  zun 
08  Januar  überging.  Klinisch  alle  Erscheinungen  des  Typhus 
fom  S  Januar  ^lytischer  Fieberabfall  Am  6.  Februar  p  ob 
lieber  Temperaturanstieg  bis  39-4°,  am  7.  Februar  bis  40-o,  Mil 
tumor.  Im  Blutausstrich  zahlreiche  Obermeye, 
sehe  Spirochäten  nachweisbar.  Am  8.  Februar  J 
Neosalvarsan  intravenös  noch  an  demselben  T^ge  Fieberabstu 
von  39-5  auf  35  5,  Schweißausbruch,  Schmerzen  in  den  Beinei 
9  Februar.  Prüfung  der  Agglutination  geg 
Typhus:  1:50,  1:100,  1:200  komplett  positiv. 

Die  Massenerkraakungen  an  Febris  recurrens  gaben  uc 
Gelegenheit,  genauere  Beobachtung  über  die  SympD 
m  a  t  o  1  o  g  i  e  dieser  Krankheit  anzustellen. 

Die  Anfälle  verliefen  zumeist  typisch  mit  gewisse 
individuellen  Verschiedenheiten  bezüglich  des  Krankheit 
gefühls,  der  Schmerzempfindung  usw.  Charakteristisch  w. 
,  Kniiaran«6pcr  mit  Schütteltrost  ü. 


nach  dem  plötzlichen  Fieberanstieg  mit  Schüttelfrost  di 
rasch  einsetzende  schwere  Krankheitsbild  mit  großer  A 
geschlagenheit  und  Hinfälligkeit,  öfters  begleitet  von  Nase 
bluten,  Erbrechen,  psychischen  Störungen  Benommen  ) 
des  Sensoriums  bis  zu  m an iakali scheu  Anfällen;  nm  m  1 
seltensten  Fällen  bestand  während  des  Anfalles  eine  • 
phorie.  Fast  hei  allen  Kranken  traten  am  dritten  <xi 
vierten  Tage  Muskel  sch  merzen  in  den  Bein« 
seltener  in  den  Armen  auf  und  regelmäßig  intens n 

Schmerzen  im  Rücken  und. in  der  linken  uru.; 

seite,  die  ich  auf  die  rasche  Milzvergrößeru 

(bis  zur  vierfachen  Größe)  zurückführe.  \  lelfac  i 
nicht  allein  eine  Schmerzhaftigkeit,  sondern  auch  eine  de¬ 
licti  nachweisbare  R i  g  i  di  tat  d  e  r  M  u sk  e  1  n  die  sj 
bis  zu  dem  Bilde  eines  Tetanus  mit  Tnsmus,  brelthar 
Spannung  der  Hals-,  Rücken-,  Bauch-  und  ExtremibR 
muskeln  steigern  kann,  so  daß  die  Kranken  vor  Sehr 
schreien, 
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Zum  Unterschiede  vom  Tetanus  bestehen  aber  absolut 
mine  Reflexkrämpfe,  die  Seimen  -  Periostreflexe  sind  nicht 
'esteigert,  sondern  eher  herabgesetzt. 

Diese  Muskelsteifung  gab  zu  wiederholten  Irrtümern 
Inlaß,  so  wurden  wiederholt  (Kranke  mit  benommenem  Sen- 
torium,  Ohnmachtsanfällen,  Nackenstarre  und  kahnförmig 
ungezogenem  Unterleib  als  Meningitis  eingeliefert,  die  sich 
lann  als  Rekurrensfälle  herausstellten. 

Vor  und  nach  dem  Abfall  des  Fiebers  traten 
Schüttelfröste,  Schweißausbrüche  und  Diar- 
h ö e n  auf,  in  zwei  Fällen  sogar  blutige  Stühle. 

Zu  Beginn  des  Fiebers  besteht  intensive  Rötung  des 
Jesi  elites,  nachher  aber  machte  sich  eine  zunehmende,  oft 
ahle  Blässe  bemerkbar  und  viele  Kranke  zeigten  eine 
ubikterische  Hautfarbe;  bei  vier  Fällen  stellte 
ich  nach  der  Entfieberung  ein  Ikterus  ein.  Die  Anämie 
st  durch  den  Zerfall  der  Erythrozyten  bedingt,  der  Ikterus 
st  als  Resorptionsikterus  bei  massenhaftem  Zerfall  der- 
elben  aufzufassen. 

Als  Nachkrankheiten  treten  gelegentlich  Albu- 
a i n u r i e,  Oedemeder  unteren  Extremitäten,  anhaltende 
Schmerzen  in  den  Beinen,  Abmagerung  und  langdau- 
rnde  Anämie  auf. 

Sonst  erfolgte  die  Rückbildung  der  übrigen  Erschei- 
lungen  im  allgemeinen  sehr  schnell,  namentlich  des  Milz- 
umors.  Die  Milz  schWillt  im  Anfall  sehr  rasch  bis  auf 
as  Zwei-  bis  Dreifache  ihrer  Größe  an,  ihre  Konsistenz 
st  sehr  hart,  ihre  Palpation  sehr  schmerzhaft. 

Noch  schneller  verschwinden  die  Rekurrenssymptome 
ach  intravenösen  Salvarsaninj  ektionen.  In  ein¬ 
einen  Fällen  sinkt  das  Fieber  einige  Stunden  nach  der 
ujektion  kritisch  ab,  in  der  Regel  kommt  es  aber  an  dem- 
elben  oder  nächsten  Tage  zu  einem  neuerlichen  hohen 
ieberanstieg  und  dann  erst  zur  Krise.  Im  allgemeinen 
eicht  man  mit  einer  einmaligen  Dosis  von  0-6  g  Neosalv- 
rsan  aus,  um  die  Anfälle  dauernd  zum  Verschwinden  zu 
ringen ;  bei  den  anfänglich  angewendeten  kleineren  Dosen 
on  0-4  g  blieb  das  Fieber  öfters  noch1  mehrere  Tage  auf 
leicher  Höhe  oder  es  entwickelten  sich  früher  oder  später 
tezidive,  allerdings  von  weit  geringerer  Intensität  und  zu- 
leist  mit  negativem  Spirochätenbefund  im  peripheren 
Hut  und  positiven  Befund  im  Milzblut. 

Gegen  die  intensiven  Muskelschmerzen  bewährten  sich 
lorphiuminj ektionen  am  besten. 

Die  Prophylaxe  der  Doppelerkrankung  hin  sich  t- 
ich  des  Rekurrens  besteht  in  der  raschen  und 
nergischen  Bekämpfung  der  Läuse  bei  den  Sol¬ 
len,  in  den  Massenlagem  der  Zivilarbeiter,  Kutscher,  Qua- 
mtänestationen,  Spitälern,  Baracken,  besonders  auch  bei 
en  Krankenpflegern, 

Isolierung  der  nachgewiesenen  und  ver- 
ächtigen  Rekurrenskranken,  weitere  I s o  1  i e- 
ung  der  an  Cholera  und  Rekurrens  Er- 

rankten  und  die  . 

frühzeitige  Behandlung  mit  Neosalv- 

rsan.  t  (  • 

Anschließend  möchte  ich  noch  eines  Falles  einer 
!oppelinfektion  von  Rekurrens  und  Dys  ent  e- 
i  e  gedenken,  der  auch  bezüglich  der  Symptomatologie  des 
iekurrens  erwähnenswert  ist. 

banitätszugführer  M.  M.,  32  Jahre  alt,  wird  am  16.  Dezember 
1  benommenem  Sensorium  eingebracht.  Sehr  großer,  kräftiger 
ann,  40-2°  Fieber,  Puls  90,  kräftig,  Milztumor,  Erbrechen, 
elirien,  die  in  Tobsuchtsanfälle  übergehen,  so  daß  er 
m  acht  Personen  ans  Bett  gefesselt  werden  muß;  die  Delirien 
id  das  Fieber  dauern  zwei  Tage,  dann  plötzlicher  Temperatur¬ 
sturz  auf  36°,  Rückgang  der  Erscheinungen,  rasches  Ab- 
liwellen  der  Milz,  große  Schmerzen  in  den  Beinen,  vereinzelte 
urchfälle,  Kollern  im  Leibe. 

Zweiter  Fieberanfall  vom  27.  bis  30.  Dezember  mit  Schüttel¬ 
ost,  Fieber  zwischen  40°  und  40-5°,  reißenden  Schmerzen  in 
-u  Beinen  und  im  Leibe.  28.  Dezember  (Prot.- Nr.  1769).  Im 
lute  Spirochäten,  Febris  recurrens  vorhan- 
e n,  aus  gefärbtem  und  nativem  Blute  starke  Leukozy¬ 


tose.  Puls  132,  sehr  stark  gespannt.  30.  Dezember.  Puls  140, 
a l  h  y  t  h m  i  s c  h,  inäqual,  hochgradige  Oppression,  M i  1  z- 
und  Leberschwellung,  0-4  g  Neosalvarsan  intra¬ 
venös.  Prompter  Fieberabfall  am  nächsten  Tage  mit  Schweiß¬ 
ausbrüchen,  Schüttelfrösten,  intensiven  Schmerzen  im  ganzen 
Körper.  Vom  30.  Dezember  an  werden  die  Durchfällei  mmer 
heftiger,  zuerst  schleimig,  dann  schleimig- 
blutig.  Bauchschmerzen,  Tenesmus,  mäßiges  Fieber  vom  3.  bis 
8.  Januar,  Kolon  und  Flexur  verdickt,  schmerzhaft.  Die  Schmerzen 
in  den  Armen  und  Beinen  werden  während  der  Zeit  so  heftig, 
daß  sich  der  Patient  kaum  rühren  kann. 

Die  Untersuchung  des  Stuhles  am  2.  Januar  (Prot.- 
Nr.  2204)  ergab:  Kulturell  Shiga-Kruse,  komplette  Aggluti¬ 
nation  (Drigalski  -  Blau,  Mannitblau,  Molke,  Zuckeragar  un¬ 
verändert,  unbeweglich).  —  Zweimal  wiederholt  bis  400  Flexner 
(Titer.  3100). 

Vom  8.  Januar  ab  nahmen  die  Durchfälle  an  Zahl  ab, 
die  Blutbeimengung  verliert  sich,  die  Herzarhythmie  wird  ge¬ 
ringer,  Milz-  und  Leberschwellung  gehen  zurück;  am  12.  Januar 
ist  der  Kranke  bis  auf  eine  hochgradige  Schwäche  und  Anämie 
beschwerdefrei,  Stuhl  ein-  bis  zweimal  täglich,  breiig  oder  fest. 
Die  Herztätigkeit  bleibt  noch  lange  beschleunigt  und  sehr  labil. 
Wiederholte  Blutuntersuchungen  am  6.,  10.  und  15.  Januar  er¬ 
gaben  keine  Rekurrensspirochäten.  Zunehmende  Besserung. 

Durchfälle  sind  während  des  Verlaufes  und  der  Ent¬ 
fieberung  eine  häufige  Erscheinung  beim  Rekurrens,  erst 
die  große  Zahl,  unter  begleitendem  Tenesmus,  die  stark 
schleimig  -  blutigen  Beimengungen  charakterisierten  sie  als 
Ruhr. 

Daß  auch  die  Rekurrensinfektion  eine  sehr  schwere 
war,  geht  aus  den  anfänglichen  Delirien  und  Tobsuchts¬ 
anfällen  hervor,  ferner  aus  den  übrigen  Begleiterscheinungen 
der  starken  Leber-  und  M  i  1  z  s  ch  w  el  I  u  n  g,  sowie  der 
raschen  und  ungünstigen  Einflußnahme  auf  das  Herz. 

Nach  dreitägigem  hohen  Fieber  war  die  Herztätigkeit 
schlechter  als  durchschnittlich  nach  einem  viele  Wochen 
lang  dauernden  Typhus. 

Typhus  und  Dysenterie. 

Eine  besonders  im  Herbste  1914  häufig  beobachtete 
Erscheinung  war  die  Doppelinfektion  mit  Typhus  und 
Ruhr.2)  Die  meisten  Fälle  kamen  aus  dem  Bereiche  des 
Schwarzen  Berges  in  Serbien  und  der  unteren  Drinagegend. 
Das  gehäufte,  gruppenweise  Auftreten  zu  bestimmten  Zeiten 
war  direkt  auffallend.  Das  Situationsbild  gab  uns  bald  die 
Erklärung.  Die  Truppen  befanden  sich  zumeist  auf  den  ber¬ 
gigen  Geländen  des  Schwarzen  Berges  und  Umgebung  durch 
längere  Zeit  in  den  Schützengräben  und  Deckungen,  in 
welchen  fast  überall  in  seitlichen  Ausbauen  Latrinen  durch 
tiefe  Aushebungen  des  Erdreiches  angelegt  wurden.  Trotz 
aller  Vorkehrungen  nahm  aber  die  Ausbreitung  des  Typhus, 
besonders  aber  der  Ruhr,  ständig  zu,  namentlich  nach  stär¬ 
keren  Niederschlägen. 

Die  Ursache  war  folgende :  Der  gebirgige  Teil  ist  sehr 
wasserarm  und  die  Truppen  mußten  ihren  Wasserbedarf 
aus  den  Bächen  im  Tale  decken,  wohin  nach  stärkeren 
Regengüssen  die  abfließenden  Wässer  der  umgebenden 
Hänge  Zusammenflüssen.  Die  Verabreichung  von  Tee  und 
abgekochtem  Wasser  war  während  der  fortdauernden  er¬ 
bitterten  Kämpfe  nicht  immer  durchführbar  und  so  kam  die 
Ausbreitung  sowohl  im  gebirgigen  Teile  Serbiens  als  auch 
in  den  Drinaniederimgen  zustande;  diese  schließen  weite 
Sumpfgelände  und  zahlreiche  tote  Arme  in  sich,  in  denen 
der  Typhus  schon  früher  endemisch  war. 

Die  Infektionsquelle  für  beide  Erkrankungen  war  also 
hier  hauptsächlich  das  Wasser.  Die  Ruhr  war  vorherrschend 
und  es  gab  in  diesen  Gegenden  kaum  jemanden,  der  nicht 
von  ihr,  Avenn  auch  in  leichter  Form,  befallen  war.  Auch  in 
anderen  Gegenden  Bosniens  war  das  Auftreten  leichter  Ruhr¬ 
formen  ein  allgemeines,  so  daß  fast  niemand  von  der  soge¬ 
nannten  „Bosnischen  Krankheit“  verschont  blieb. 
Nach  mehrfachen  bakteriologischen  Untersuchungen  ist  diese 

2)  Die  folgenden  Beobachtungen  wurden  im  September,  Oktober 
und  November  auf  der  Infektionsabteilung  des  k.  u.  k.  Reservespitals  in 
BrCko  gemacht. 
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Tabelle  II.  Typhus  und  Ruhr. 


Beginn  und  Art 
{  Name,  Alter  der 

Erkrankung 


Klinische  Symptome,  Verlauf 


1  Kanonier 

St.  S., 
Bl  J. 


Bauch¬ 
schmerzen, 
blutige 
Durchfälle, 
Abmagerung 


Anfang  Oktober  10.  Oktober  1914:  Kleiner,  kräftiger 
Fieber  und  Mann.  Zwanzig-  bis  dreißigmal  täglich 
schleimig  -  blutige  Durchfälle 
mit  Tenesmus,  Fieber  zwischen  38  und 
39',  Schwächezustände.  —  18.  Okto¬ 
ber:  20  cm5  Dysenterieheilserum 
Faltauf  subkutan.  —  Vom  20.  Okto¬ 
ber:  Fieberfrei,  beschwerdefrei. 
Nach  einigen  Tagen  staffelförmiger 
Fieberanstieg.  Roseola,  später 
Milztumor,  Febris  continua, 
erbsenbreiartige  Stühle.  —  Am 
9.  November:  Plötzlicher  Kollaps  mit 
Bewußtlosigkeit,  Zyanose,  Herzschwä¬ 
che,  hochgradiger  Meteorismus,  Sin¬ 
gultus.  Verdacht  einer  Perforation.  — 
Am  11.  November:  Abnahme  des  Me¬ 
teorismus,  Besserung  der  Herztätig¬ 
keit,  Abgang  von  reichlichen  Flatus, 
erbsenbreiartigem  Stuhl,  Steigerung  der 
Temperatur  auf  38";  nächsten  Tag 
Temperaturabfall  und  rasch  zu¬ 
nehmende  Besserung 


Serologischer,  bakteriologischer  Befund 


Ausgang  der  Krankheit 


25.  Oktober  1914:  Widal  positiv 


Genesung 


Infanterist 
St.  G., 
25  J. 


28  Oktober  7.  November  1914:  Mittelgroßer,  kräf- 
Streifschuß  am  tiger  Mann.  Temperatur  37’5°,  Puls 
Hals.  Seit  meh-  84  kräftig,  Bauch  druckschmerzhaft, 
reren  Wochen  !  S  romanum  verdickt,  vier-  bis  fünf-  j 


Durchfälle, 
Bauchschmerzen 
und  Appetit¬ 
losigkeit 


mal  täglich  flüssige,  blutig 
schleimige  Entleerungen.  Nach 
reichlicher  Verabreichung  von  Bolus 
sistieren  die  blutigen  Stühle,  normale 
Temperatur.  —  Vom  17.  November  ab 
Temperaturanstieg,  Febris  continua, 
Puls  langsam,  kräftig,  Roseola,  Milz¬ 
tumor,  Bronchitis.  Mittelschwerer  Ver¬ 
lauf  des  Typhus.  —  Vom  28.  Novem¬ 
ber  rascher  Temperaturabfall  und  zu¬ 
nehmende  Besserung 


3  Infanterist 
W.  Or., 
27  J. 


Seit  Mitte  Ok¬ 
tober  krank, 
Fieber,  Muskel¬ 
schmerzen, 
blutige  Durch¬ 
fälle,  Stuhldrang 


3.  November  1914:  Großer,  magerer 
Mann.  Stuhl  dünnflüssig  schleimig, 
ohne  Blut,  S  romanum  verdickt,  Tem¬ 
peratur  38'3",  Puls  92  kräftig. 

4.  November:  Roseola,  die  sich 
innerhalb  zweier  Tage  auf  den  Stamm 
und  die  Extremitäten  ausbreitet.  Milz¬ 
tumor,  Bronchitis,  trockene  Zunge, 
Stuhl  dünnbreiig,  gelb,  schleimig.  Der 
Typhus  zeigt  einen  normalen  Verlauf. 
Ende  November  ist  der  Patient  ent- 

fiebert 


27.  November  1914  (Protokoll  734): 
Agglutination  gegen  Typhus: 

1-100  }  komPlett  Positiv 

1: 150  nahezu  komplett  positiv 
gegen  Bac.  dys.  Shiga-Kruse: 

1:  50  komplett  positiv 

1  •  150  }  inkomPlett  Positiv 

gegen  Bac  dvs.  Flexner: 
1:50  | 

1: 100  >  negativ. 

1: 150  ) 

Prot.-Nr.  735.  Kulturell  weder  Typhus- 
noch  Dysenteriebazillen  nachweisbar, 
hingegen  sehr  reichlich  Bact.  para¬ 
typhi  B  und  Bact.  faecalis  alcaligenes 


Genesung 


7.  Dezember  1914  (Prot.-Nr.  960): 
Agglutination  gegen  Typhus  : 
1:50 


Genesung 


Artillerist 
I.  0., 
24  J. 


Seit  Anfang  Ok¬ 
tober  Bauch¬ 
schmerzen, 
Durchfälle, später 
auch  blutige 
Stühle.  Anfang 
November  neuer¬ 
lich  andauernde 
Durchfälle,  oft 
20  bis  30mal  im 
Tag.  Fieber, 
Husten, 

Schwäche,  große 
Schmerzen  bei 
der  Stuhl¬ 
entleerung 


nach  12  Stunden  komplett  positiv 


1:100 
1:140 
1:160 
1:200 

Bac.  dys.  Flexner: 

1:50  nach  24  Stunden  komplett  positiv 

1  •  14o}  *24  »  inkomplett  » 

1:160  »  24  »in  Spuren  » 

1:200  »24  »  negativ. 

Bac.  dys.  S  h  i  g  a-K  ruse: 

1  - 100  }  in  SPuren  ägglutiniert 

1:200  }  ne^ativ 


5.  November  1914:  Großer,  schwäch¬ 
licher  Mann.  Bauch  aufgetrieben, 
druckschmerzhaft,  namentlich  die  Fle- 
xura  S,  Durchfälle  gelblich,  mit  etwas 
blutigem  Schleim.  Temperatur 
39-2°,  Puls  kräftig,  Bronchitis,  ziemlich 
reichliche  Roseola,  Milz  ^  per- 
kusso  rischvergrößert.  Der  Kranke 
erhält  20  cm8  Dysenterieserum  Palt¬ 
auf.  Die  subjektiven  Beschwerden 
bessern  sich  darauf  ziemlich  rasch, 
des  Tenesmus  hört  auf,  der  Stuhl 
weiter  dünnflüssig,  erbsenbreiartig, 
schleimhältig.  Das  Fieber  geht  lang¬ 
sam  herunter.  —  Am  20.  November: 
Fieberfrei,  Stuhl  zweimal  täglich,  dick¬ 
breiig  mit  wenig  Schleim.  Ende  No¬ 
vember  zunehmende  Besserung. 


17.  November  1914  (Prot.-Nr.  530) 

,  11.  ,1L1  nach  V,  Stunde 
jljaool  Kompl-  positiv. 


Genesung 
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Name,  Alte 

Beginn  und  Ai 
r  der 

Erkrankung 

rfc 

Klinische  Symptome,  Verlauf 

Serologischer,  bakteriologischer  Befun 

I 

d  ,  Ausgang  der  Krankheit 

5 

5 

-- 

Infanterist 
M.  0, 

19  J. 

Seit  Ende  Ok¬ 
tober  krank  mi 
Fieber.  Bauch 
und  starken 
Glieder¬ 
schmerzen,  un 
blutigen  Durch 
fällen, 

10-  bis  20mal 
täglich 

7.  November  1914:  Milteigroßer,  kräf¬ 
tiger  Mann.  Temp.  38'70,  Puls  86 
kräftig,  Bauch  und  Extremitäten  stark 
schmerzhaft,  fünf-  bis  sechsmal  täg¬ 
lich  schleimig  blutige  Stühle 
■  —  9.  November:  Temperatur  an¬ 
steigend  40°,  Puls  68  kräftig,  häufige 
gelbflüssige  Stühle,  Roseola,  Milz 
perkussorisch  vergrößert.— Vom  10.No- 
vember  ab  rascher  Temperaturabfall 
und  vom  14.  November  normale  Tem¬ 
peratur,  tastbarer  Milz  tumor.  Der 
Stuhl  wird  regelmäßiger,  von  festerer 
Konsistenz,  zunehmende  Besserung 
des  Kranken 

7.  November  1914  (Prot. -Nr.  950 
Agglutination  gegen  Typhus: 
1:50 

1:100 

1140  nach  Stunden  komplett 

1:160  P°sitiv- 

1:  200 

Agglutination  gegen  Flexner  : 

1- 100  f“  nac^  ^  stunden  inkompl.  po 

1160  '  nac^  ^  Stunden  in  Spuren 

1:200  j  P°sitiv- 

Agglutination  gegen  Shiga-Kruse 
1:50  1  nach  24  Stunden  in  Spuren 
1:100/  agglutiniert 

1:140,  1:160,  1:200  negativ. 

Genesung. 

3. 

Infanterist 
A.  P„ 

36  J. 

Seit  26.  Oktober 
Brustschmerzen 
Atemnot,  Fieber, 
blutige  Durch¬ 
fälle,  allgemeine 
Schwäche 

7.  November  1914:  Kleiner,  blasser 
Mann,  schwächlich.  Temp.  383°,  Puls 
96  kräftig,  Abdomen  aufgelrieben,  ver¬ 
einzelt  blutige  Stühle,  Roseola, 
geringer  Milztumor,  starke  Bron¬ 
chitis.  Die  blutigen  Stühle  sistieren 
nach  drei  Tagen  und  werden  erbsen¬ 
breiartig,  ein-  bis  zweimal  täglich.  Die 
Temperatur  schwankt  bis  zum  14.  No¬ 
vember  zwischen  38  und  38'7°  und 
sinkt  dann  rasch  ab,  der  Milztumor 
geht  gleichfalls  rasch  zurück,  der  Puls 
wird  sehr  langsam  kräftig.  —  Vom 
20.  November  fühlt  sich  der  Kranke 
subjektiv  wohl. 

- - - -  - - 

7.  November  1914  (Prot.-Nr.  963)  : 
Agglutination  gegen 

1-50  1:100  1:140  1:20( 
Typhus  ++.+  +4-  -f -f  + 

Flexner  4-4-4.  -|- 

Shiga-Kruse  -f--j — h  +  ■+■  + 

Genesung. 

)j 

Chauffeur 
A.  H., 

25  J. 

1 

Seit  Anfang  Sep¬ 
tember  Fieber, 
allgemeine 
Schwäche, 
Appetitlosigkeit 

15.  September  1914:  Mittelgroßer,  kräf¬ 
tiger  Mann  mit  einem  schweren 
Typhus.  Sensorium  benommen,  De¬ 
lirien,  hohes  Fieber  zwischen  395 
und  40-3°,  Puls  über  100,  Roseola, 
Milztumor.  Während  der  Akme  dauern¬ 
der  Zustand  der  Herzschwäche,  Durch¬ 
fälle.  Anfangs  Oktober  lytischer  Fieber¬ 
abfall.  Kurze  Zeit  nachher  Druck¬ 
schmerzhaftigkeit  der  Ileocökalgegend 
und  des  ganzen  Leibes,  leichtes  Fieber, 
Entwicklung  einer  Resistenz  in  der 
Blinddarmgegend,  Kollaps,  plötzlicher 
reichlicher  Abgang  von  Blut  und 
Eiter  mit  dem  Stuhl,  zunehmende 
Körperschwäche,  Puls  frequent  klein, 
zahlreiche  blutig  schleimige  Durch¬ 
fälle.  Herzschwäche.  Exitus  am 
15.  Oktober  1914 

Obduktion  am  15.  Oktober 
1914  (Dr.  Felsenreich): 

!  Im  untersten  Ileum  zahlreiche 
bereits  in  Verheilung  begriffene, 
zum  Teil  bis  an  die  Serosa 
reichende  typhöse  Geschwüre, 
Schwellung  der  mesenterialen 
Lymphdrüsen. 

Im  ganzen  Kolon,  distalwärts  zu¬ 
nehmend  hochgradiger  Schleim¬ 
hautkatarrh  mit  beginnender  ober¬ 
flächlicher  Nekrose.  Die  Schleim¬ 
haut  der  S-förmigen  Schlinge  und 
des  Rektums  geschwollen,  blaurot 
bis  dunkelblau  verfärbt,  mit  zahl¬ 
reichen  beginnenden  Geschwüren; 
die  Darmwand  allenthalben  ver¬ 
dickt,  die  zugehörigen  mesen¬ 
terialen  Lymphdrüsen  gering  ge¬ 
schwollen. 

Abheilender  Typhus  und 
frische  Dysenterie. 

Infanterist 

J.  Bl., 

26  J. 

Anfang  Novem¬ 
ber  mit  Schüttel¬ 
frost,  Fieber, 
Bauchschmer¬ 
zen,  blutigen 
Durchfällen, 
körperlicher 
Schwäche. 

5.  November  1914:  Zahlreiche 
blutig  schleimige  Durchfälle 
mit  gelben  und  braunen  Fetzen,  Fieber 
38  bis  395°,  Roseola,  Milztumor, 
Stuhldrang.  -  Vom  10.  November: 
Temperaturabfall,  sehr  reichliche 
schleimig  gelbe  Durchfälle.  —  Vom 
13.  November:  Temperatur  normal, 
Puls  klein,  inäqual,  Bronchitis,  Pneu¬ 
monie  Milztumor,  andauernd  gelblich 
wässerige,  hie  und  da  auch  blutige 
Diarrhöen,  Herzschwäche.  —  30.  No¬ 
vember  Exitus. 

27.  November  1914  (Prot.-Nr.  7291 
1:30  > 

Widal  1:60  1  komplett  positiv. 
1:150  J 

Obduktion  am  30.  November 
1914  (Dr.  BoZic  koviö) :  Bron¬ 
chopneumonie,  parenchymatöse 
Degeneration  des  Herzens  und 
der  Organe,  subakuter  Milztumor, 
im  Ileum  mehrere  gereinigte 
typhöse  Geschwüre,  Schwel¬ 
lung  der  mesenterialen  Lymph¬ 
drüsen.  Im  Kolon  Schleimhaut- 
lyperämie  und  oberflächliche 
Nekrose,  im  S  romanum  und 
itektum  Wandverdickung,  aus¬ 
gebreitete  Schleimhautnekrose  mit 
zahlreichen  tiefgreifenden  Ge¬ 
schwüren.  (Dysenterie.) 

Stabs- 

Feldwebel 

F-  K., 

42  J. 

Mitte  Oktober 
mit  Fieber, 
lüsten,  Glieder¬ 
schmerzen  und 
körperlicher 
Schwäche 

30.  Oktober  1914:  Großer,  kräftiger 
Mann.  Schweres  Krankheitsbild 
des  Typhus.  Temperatur  39-6°,  Ro¬ 
seola,  Milztumor,  Bronchitis.  —  5.  No¬ 
vember:  Linkseitige  Unterlappenpneu¬ 
monie,  reichlicher,  rein  blutiger  Aus¬ 
wurf.  —  8.  November:  Hochgradige 
Darmblutung,  Kollaps,  Hämoptoe.  — 

11.  Nov.:  Katarrhalische  Pneumonie 
rechts,  blutiges  Sputum,  blutige 

8.  November: 

Widal  * :  ^  sofort  komplett  positiv 
1;100  inkomplett  positiv. 

< 

1 

1 

£ 

Dbduktion  24.  November  1914 

Dr.  B  0 Z  i  c  k  0  v  i  5) :  Bronchitis 
m  linken  Unterlappen,  Broncho¬ 
pneumonie,  im  rechten  Lungen¬ 
fangrän,  fibrinöse  Pleuritis.  Paren- 
>hymatöse  Degeneration  des  Her¬ 
zens  und  der  Organe,  sehr  großer 
Milztumor.  Im  ganzen  Ileum  zahl¬ 
eiche  typhöseGeschwüre. 
Schwellung  der  Peyerschen 
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Alter,  Name 


Beginn  und  Art 
der 

Erkrankung 


Klinische  Symptome,  Verlauf 


Serologischer,  bakteriologischer  Befund  Ausgang  der  Krankheit 


10 


Durchfälle,  Puls  130.  — -  15.  No¬ 
vember:  Andauernd  hohes  lieber  mit 
Kollapsen,  Milztumor,  Hämoptoe,  Haut¬ 
blutungen,  Sensorium  benommen.  — 
21  November:  Fötides  Sputum,  Kräfte- 
verfall,  zahlreiche  schleimig  blu¬ 
tige  Stühle  von  lichtbrauner  Farbe. 

—  23.  November:  Exitus. 


Infanterist 

A.  H., 
25  J. 


Am  28.  Oktober 
Kopfverletzung, 
am  1.  November 
mit  Fieber-,  Kopf- 
und  Glieder¬ 
schmerzen  und 
Durchfällen  er¬ 
krankt. 
(Serbien.) 


11  Zivilkutscher  i  Seit  Anfang  No- 
M.  0.,  j  vember  Kopf- 
20  J.  !  und  Magen¬ 
schmerzen,  Fie¬ 
ber,  Schwäche 


7.  November  1914:  Mittelgroßer, 
tiger  Mann.  Fieber  39  6°,  Puls  96 
kräftig,  zehn-  bis  fünfzehnmal  täglich 
blutig  schleimige  Stühle  von 
gelbbrauner  Farbe.  In  den  nächsten 
Tagen  Febris  continua  zwischen  39 
und  40°,  Roseola,  leichte  Milzver¬ 
größerung.  —  15.  November:  Ausge¬ 
sprochenes  Bild  des  schweren 
Typhus.  Hohes  Fieber  täglich  über 
40"  Durchfälle  seltener,  nur  hie  und 
da  Blut  enthaltend.  —  23.  November: 
Absinken  des  Fiebers,  Stuhl  regel¬ 
mäßig,  meist  geformt.  —  27.  Novem¬ 
ber:  Rekonvaleszenz. 


Plaques.  Die  Wand  des  Dick¬ 
darms  stark  verdickt,  seine 
Schleimhaut  allenthalben  ent¬ 
zündlich  geschwollen,  blaurot  ver¬ 
färbt,  mit  grauem  Schleim  be¬ 
deckt,  stellenweise  unregelmäßig 
begrenzte,  tiefergehende  Schleim¬ 
hautnekrose.  (Dysenterie.) 


7.  November  1915  (Prot.-Nr.  961). 
Agglutination  gegen 

1:50  1:100  1:140  1:200 

Typhus  —  .  — 

Flexner  +  +  +  +  + 

Shiga-Kruse  +  +  +  ++  ++  + 


Genesung. 


gefühl,  blutige 
Durchfälle 


9.  November  1914:  Kleiner,  schwäch¬ 
licher  Mann.  Temperatur  38  5°,  Puls 
100,  Zunge  trocken,  Sensorium  be¬ 
nommen,  Schwerhörigkeit,  großer 
Milztumor,  Roseola.  —  13.  November: 
Andauerndes  hohes  Fieber,  Puls  84 
kräftig,  sehr  starke  und  zahlreiche 
blutig  schleimige  Durchfälle. 
Durch  eine  Woche  bleibt  der  Patient 
fast  ohne  Bewußtsein,  läßt  Stuhl  und 
Urin  unter  sich,  d  ie  blutigen  Durch¬ 
fälle  halten  bis  zum  22.  No¬ 
vember  an,  Milztumor  sehr  groß, 
Roseola  vereinzelt,  abgeblaßt,  Zunge 
stets  trocken.  Fieber  vom  22.  Novem¬ 
ber  abnehmend,  Puls  kräftig,  sehr 
langsam  44.  An  der  linken  Thorax¬ 
wand  eine  zirka  zweihellergroße  Haut¬ 
blutung.  Der  Milztumor  geht  allmählich 
zurück,  der  Stuhl  dünnflüssig,  zwei- 
bis  dreimal  täglich,  braun,  schleimig, 
nicht  blutig.  -  Vom  27.  November: 
Rekonvaleszenz,  Flexura  sigmoidea 
stark  verdickt,  druckschmerzhaft,  sonst 
subjektives  Wohlbefinden. 


23. 


November  1914  (Prot.-Nr.  61-*) 
Agglutination  gegen 
Typhus  bis  1:150  kompl.  positiv. 

/  bis  1: 60  »  » 

Flexner  ^  bei  j .  150  noch  inkompl.positiv 

Shiga-Kruse  1:  30  Spur  Agglutination 
1:50 — 1:  150  negativ. 

27.  November  1914  (Prot.-Nr.  731): 
Die  Stubluntersuchung  ergibt  reichlich 
Bac.  faekalis  alcaligenes,  vereinzelt 
Dysenteriebazillen  Shiga-Kruse. 


Genesung. 


durch  giftarme  Varietäten  der  Dysenteriebazillen  verursacht 
von  welchen  sehr  häufig  der  Flexnersche  Typus  festgestel 
wurde.  Der  Verlauf  war  gewöhhlioh  ein  leichter.  _  Nach 
geringem  anfänglichen  Fieber  und  zahlreichen  schleimigen 
Durchfällen  trat  bei  entsbrechender  Behandlung  rasch 
Besserung  ein.  Die  Anfälle  wiederholten  sich  abei  ölters 


Neben  der  Wasserinfektion  ist  die  Ursache  der 
raschen  Verbreitung  zweifellos  in  den  großen  M  e  n  g  e  n 
von  Fliegen  in  Bosnien  zu  suchen.  Die  Feldlager,  La¬ 
trinen  und  Spitäler  waren  ständig  von  Fliegen  umschwämmt, 
Schwerkranke,  besonders  Typhus-  und  Ruhrkranke  waren 
buchstäblich  von  Fliegen  bedeckt,  so  daß .  der  Kampf  gegen 
die  Fliegen  eine  Hauptaufgabe  der  Assanierung  bildet©.  In 
den  Krankenzimmern  war  der  Aufenthalt  für  die  I  atienten, 
Aerzte  und  das  Pflegepersonal  ohne  Fliegennetze  und  Be¬ 
deckung  der  Kranken  mit  Schleiern  eine  unerträgliche  Qual. 
Die  Fliegen  bedeckten  auch  sofort  die  Entleerungen  der 
Kranken,  so  daß  auf  diese  Weise  eine  Uebertragung  sehr 
leicht  war.  Dazu  kam  noch  die  Kontaktinf ektjion 
beim  Transport  der  Kranken  und  die  wegen  Raum¬ 
mangels  anfangs  undurchführbare  Trennung 
der  Typhus-  und  Ruhrkranken,  ferner  di e  U  e b er¬ 
trag  u  n  g  durch  gesunde  Bazillenträger,  die 
sich  auch  unter  dem  Pflegepersonal  fanden. 

Während  der  Zeit  von  3  Vs  Monaten  kamen  in  der 
Infektionsabteilung  des  k.  k.  Reservespitals  in  Brcko  neben 


300  Fällen  von  Typhus  und  130  Fällen  von  Dysenterie 
Donnelinfektionen  zur  Beobachtung,  von  denen  einige  1 
der  Tabelle  II  kurz  beschrieben  sind.  Auch  im  hpidemif 
spital  in  Sabac  kamen  viele  Doppelinfektionen  von  Typta 
und  Ruhr  vor.  Die  Krankengeschichten  sind  mir  aber  le 

verloren  ge^gen^e  Auftret  d  Boppelinfei 

Hon  war  ein  verschiedenes.  In  der  Mehrzahl  der  Fal 
erkrankten  die  Patienten  zuerst  an  Ruhr,  dann  a 
Typhus;  das  ergab  sich  nicht  allein  anamnestisch,  son  J 
auch  aus 'der  Häufigkeit  blutiger  Stühle  u»  Begume  d 
typhösen  Erkrankung.  Bet  einer  Anzahl  vom  Typhen 

folgte  die  Infektion  mit  Dysenterie  in  der  dritu 

bissechsten  Woche  desTyphus!  unter  neuerlich^ 
mäßigen  Fieber  und  anfangs  erweckten  die  blutigen  R  > 
Stühle  wiederholt  den  Anschein  vo  n  t y  p h ob e n  Da n 
b  1  u  t u  n  g  e n.  Sie  waren  ebenso  rein  blutig,  due  Entleen 
erfolgte  aber  ohne  Temperaturabfall,  nicht  auf  einmal,  sc 
dern  öfters,  zehh-  bis  zwanzigmal  im  Tage  und  bei  genaue 
Untersuchung  fanden  sich  stets  reichliche  Schleim 
gungen  und  auch  Gewebsfetzen.  Es  ist  hier  nicl  ■■ 
scheinlich,  daß  die  Ruhr  wie  die  Cholera  durch  die  sU 
Hyperämie  und  die  blutige  Imbibition  des  Gewebes  typh 
Darmgeschwüre  zum  Bluten  brachte,  da  Typ  us  ,  ^ 

verschiedene  Darmstrecken  befallen  und  ein  U^bergr 
des  Typhus  auf  den  Dickdarm,  oder  eine  Ausbreitung  < 
Ruhr  auf  das  Ileum  zu  den  selteneren  Vorkommnissen  u 
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Tn  einem  Falle  von  Typhus  mit  acht  Tage  dauernden 
Blutungen  ergab  die  Obduktion  die  typhösen  Geschwüre  alle 
in  Heilung  begriffen,  hingegen  eine  starke  nekrotisierende 
Entzündung  der  ganzen  Dickdarmschleimhaut,  die  einer 
akuten  Ruhr  entsprach. 

A ußerdem  kann  es  noch  zu  sekundären  Misch- 
nfektionen  kommen,  die  von  den  Ruhrgeschwüren  im 
Darm  ausgehen  und  durch  die  es  zu  brandigen  Prozessen 
nit  stinkenden  Entleerungen  und  Ausscheidungen  großer 
Mengen  von  Rlut,  Eiter  und  Gewebsfetzen  kommt. 

Am  schwersten  verliefen  die  Fälle  bei 
gleichzeitigem  Bestehen  von  Typhus  und 
Ruhr,  doch  war  ihr  Ausgang  oft  günstiger,  als  wenn  die 
'.weite  Infektion  einen  schon  mehr  minder  geschwächten 
Menschen  befiel.  Die  Kranken  litten  sowohl  unter  dem 
schweren  Fieber  als  auch  durch  die  quälenden  Symptome 
ler  Ruhr,  die  zahlreichen  Durchfälle,  die  Bauchschmerzen 
ind  den  Tenesmus.  Die  schwersten  Erscheinungen  und 
Schwächezustände  veranlaßten  die  Shiga-Kruse  - För¬ 
rien,  entsprechend  der  nur  dieser  Art  der  Dysenteriebazillen 
^kommenden  Eigenschaft  der  Toxinbildung. 

In  diesen  Fällen  überwogen  die  Erscheinungen  jder 
lysenterie  im  ganzen  Symptomenkomplex,  was  durch  die 
•asche  günstige  Wirkung  der  Behandlung  mit  Dysenterie¬ 
serum  (Pal  tauf)  seine  Bestätigung  fand. 

Die  Eigenart  des  Verlaufes  der  einen  Erkrankung 
vurde  aber  durch  die  Doppelinfektion  nicht  immer  in  so 
luf fälliger  Weise  beeinflußt,  da  sich1  die  klinischen  Er- 
icheinungen  und  subjektiven  Beschwerden  vielfach  mit- 
ünanider  decken;  meist  stand  aber  doch  der  Typhus  im 
.Ordergrunde  des  Krankheitsbildes.  Seine  ausgesprochenen 
Symptome,  das  hohe  Fieber,  die  Roseola,  der  Milztumor, 
lie  relative  Pulsverlangsamung  usw.  beherrschten  es  völlig. 
)a  häufige  Durchfälle  und  Bauchschmerzen  auch  beim 
Pyphus  alltäglich  sind,  wurde  der  Verdacht  auf  eine  Ruhr 
‘rst  durch  häufige  blutig-eitrige  Stühle,  den  Tenesmus  und 
lie  palpatoriseh  nachweisbare  Verdickung  des  Kolons  oder 
les  S  romanum  gelenkt. 

Eine  serologische  und  bakteriologische  Untersuchung 
yar  in  den  bewegten  Zeiten  angesichts  der  großen  Zahl  von 
allen  nicht  immer  durchführbar,  da  das  nächste  bakterio- 
ogische  Laboratorium  42  km  von  Brcko  entfernt  war.  Für 
•ine  Reihe  von  Fällen  war  aber  die  Untersuchung  doch 
nöglich'. 

Zur  Sicherstellung  der  Diagnose  mußten  wir  uns  also 
seist,  auf  das  klinische  Bild  beschränken,  was  beim  Typhus 
ind  bei  der  Ruhr  zur  Identifizierung  ausreichend  ist. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  auf  Dysent.erie- 
»azillen  im  Stuhl  blieb  wiederholt  negativ,  was1  durchaus 
licht  gegen  die  Erkrankung  spricht,  die  durch  die  klini- 
chen  Symptome  zweifellos  festgestellt  wurde.  Anderseits 
wurden  bei  der  bakteriologischen  Stuhluntersuchung  von 
yphuskranken  sehr  häufig  Dysenteriebazillen  gefunden, 
hne  daß  klinische  Anzeichen  hiefür- vorhanden  waren. 

Bei  den  Dysenteriefällen  wurden  anfangs  des  Feld- 
uges  vorwiegend  Shiga-Kruse  - Bazillen  gefunden, wäll¬ 
end  später  der  Flexner- Typus  vorherrschte.  Die  erstere 
orm  zeigte  einen  viel  schwereren  Verlauf  und  nahm  durch 
13  progrediente  Prostration,  die  den  stürmischen  Darm- 
rscheinungen  sehr  oft  erst  nachfolgte,  vielfach  ein  letales 
■nde,  doch  wurden  mehrfach  auch  tödliche  Flexner-Tn- 
3ktionen  beobachtet. 

Vereinzelt  kamen  auch  Infektionen  mit 
erschiedenen  Dysenteriebazillen  neben- 
• 11  a  n  d  er  und  hintereinander  v  o  r. 

Bei  solchen  Fällen  wuchsen  in  den  Kulturen  auf  den 
'garplatten  neben  zahlreichen  Flexner  -  Kolonien  auch  ver- 
inzelte  Kruse  -  Kolonien. 

Neben  dem  direkten  Bazillennachweis  aus  dem  Blut 
nd  Stuhl  diente  zur  Feststellung  der  Doppelinfektion  noch 
ie  Prüfung. de  t  Agglutinations  kraft  des  B  lu- 
es  gegen  Typhus-  und  Dysenteriebazillen. 
'abei  trat  sehr  häufig  die  Erscheinung  einer  Mitaggluti- 


n  ati  o  n  zutage,  die  die  Beurteilung  der  Agglutination  in  dia¬ 
gnostischer  Beziehung  störte.  So  hat  Typhusblut  die  Eigen¬ 
schaft,  auch  andere  Bakterien,  z.  B.  das  Bact.  enteritidis 
Gärtner  oder  den  Paratyphus  B  -  Bazillus,  zu  aggluli- 
nieren,  nicht  selten  auch  den  Dysenteriebazillus  Flex  n  e  r, 
weniger  den  von  Shiga-Krus e.  Allerdings  zeigt  sich  die 
Erscheinung  nur  in  den  untersten  Verdünnungen.  Fast  regel- 
mäßig  äußerte  sich  die  Mitagglutination  des  Blutes  Dys¬ 
enteriekranker,  z.  B.  von  Shiga -Kruse-Fällen  auf 
Dysenteriebazillen  vom  Flexner-  Typus. 

Es  wäre  also  irrig,  aus  der  Mitagglutination  allein 
auf  das  Vorhandensein  von  verschiedenen  Prozessen  zu 
schließen. 

Die  Therapie  der  Doppelinfektionen  von 
Typhus  und  Ruhr  richtete  sich  hauptsächlich  gegen 
letztere.  Der  Typhus  wurde  neben  Antipyretizis  mit  kalten 
Wickeln  oder  ganzen  Einpackungen  behandelt,  die  aber 
von  den  gleichzeitig  Ruhrkranken  schlecht  vertragen  wurden. 
Infolgedessen  bestand  die  Behandlung  in  heißen  Umschlägen 
und  in  der  Verabreichhng  von  Bolus  alba,  die,  gerne 
genom!men,  eine  entschieden  günstige  Wirkung  auf  die 
Krankheit  nahm.  Daneben  kam  die  lokale  Behandlung  in 
Form  von  warmen  Spülungen  mit  Kalium  permanganat- 
öder  Wasserstoffsuperoxydlösung  oder  Bleibeklistieren  von 
Xeroform  oder  Dermatol  in  Oel  suspendiert  gleichfalls  mit 
gutem  Erfolge  zur  Anwendung,  ,Im  Anfang  der  Erkrankung 
bewährten  sich  salinische  Abführmittel  mit  Tierkohle  (10  bis 
20  g  täglich).  Den  raschesten  Erfolg  hatte  in  einzelnen 
Fällen  von  K  r  u  s  e  -  Infektion  und  Typ  hü  s  das  Dysenterie- 
serum  von  Pal  tauf,  das  ein-  oder  zweimal  in  Dosen  von 
20  cm°  unter  die  Bauchhaut  gespritzt  wurde. 

* 

Zum  Schlüsse  noch  einen  kurzen  zahlengemäßen 
Ueberblick  über  die  kombinierten  Infektionen : 

In  Ujvidek  betrugen  in  der  Zeit  vom  15.  Dezember 
1914  bis  31.  Januar  1915  alle  Mischinfektionen  mit  Cholera 
77  —  36%  der  Gesamterkrankungen  an  Cholera  (212), 
die  mit  Typhus  48  =  11%  aller  Typhusfälle  (436),  die  mit 
Rekurrens  25  =  25%  von  98  Rekurrensfällen.  In  Brcko 
betrugen  die  Mischinfektionen  mit  Typhus  41  =  13%  aller 
Typhusfälle  (300). 

Diese  Zahlen,  während  einer  kurzen  Zeit  und  in  einem 
begrenzten  Wirkungskreise  gewonnen,  sprechen  eine  be¬ 
redte  Sprache  und  führen  den  überzeugenden  Beweis  für  die 
epidemiologische  Bedeutung  der  kombinierten  Infektionen, 
die  nicht  vereinzelte  Kuriosa,  sondern  häufige  schwere 
Komplikationen  epidemischer  Krankheiten  im  Kriege  bilden. 


Heferate. 


Grundriß  und  Atlas  der  Röntgendiagnostik  in  der 

inneren  Medizin. 

Herausgegeben  von  Franz  M.  (Jroedel. 

Zweite  Auflage. 

München  1914,  Lehmann. 

Groedels  Röntgendiagnostik,  welche  den  siebenten  Band 
von  Lehmanns  medizinischen  Atlanten  darstellt,  ist  nun  unter 
Mitwirkung  von  Brauer,  Fiinckh,  Haenisch,  Jam  in, 
Imme  1  man  n,  Köhler,  Krause,  Otten,  Pfeiffer, 
Schnaudigel,  Spieß  und  Steyrer  in  zweiter,  sehr  ver¬ 
größerter  Auflage  erschienen. 

Im  ersten  Teile  wird  auf  518  Seiten  mit  283  Textabbildungen 
(gegen  318  Seiten  mit  114  Abbildungen  in  der  ersten  Auflage) 
das  ganze  Gebiet  der  Röntgendiagnostik  in  der  inneren  Medizin 
besprochen.  In  23  Kapiteln  werden  abgehandelt: 

Spezielle  Röntgentechnik  des  Internisten,  Erkrankungen  des 
Gehirns,  des  Rückenmarks  und  der  peripheren  Nerven,  der  Augen, 
des  Gehörorganes,  der  Kiefer  und  Zähne,  der  oberen  Luftwege 
und  Trachea,  die  Thoraxtumoren,  Bronchialerkrankungen,  Lungen¬ 
tuberkulose  und  andere  Lungen-  und  Pleuraerkrank'ungen,  weiter¬ 
hin  die  Erkrankungen  des  Perikards,  des  Herzens,  der  Gefäße, 
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des  Oesophagus,  des  Magen-Darmkanals,  der  Leber  und  der  Gallen¬ 
blase,  ferner  des  uropoetischen  Systems  und  endlich  die  Er¬ 
krankungen  des  Skeletts. 

Besonders  hervorzuheben  sind  zunächst  die  Kapitel  über 
spezielle  Röntgentechnik  von  Groedel  mit  einer  Be¬ 
schreibung  der  neuesten  Apparate,  über  die  Untersuchung 
der  oberen  Luftwege  von  Spieß  und  Pfeiffer,  über 
Zwerchfell  und  Atmung  von  Jamin,  über  Lungentuberkulose 
von  Krause,  über  Pleuraerkrankung  von  Brauer  —  mit  Be¬ 
sprechung  der  Lungenchirurgie  —  und  über  Untersuchung 
der  Speiseröhre  von  Steyrer. 

Besonders  ausführlich  sind  aber  die  Kapitel  über  die 
Untersuchung  des  Herzens,  des  Magen-  und  Darm¬ 
kanals  von  Groedel  bearbeitet,  mit  einer  sehr  guten  über¬ 
sichtlichen  Zusammenfassung  der  Röntgensymptome  des  patho¬ 
logischen  Magens  und  Darmes. 

Endlich  ist  das  Kapitel  über  die  Untersuchung  des  uro¬ 
poetischen  Systems  von  Haenisch  hervorzuheben.  Nur  kurz 
werden  schließlich  die  Erkrankungen  des  Skeletts  von  Köhler 
besprochen. 

Das  Werk  ist  von  den  Autoren  zumeist  mit  großer  Sorg¬ 
falt  bearbeitet,  dabei  ist  die  gute  Uebersiehtliehkeit  in  allen  Teilen 
und  die  reiche  Illustrierung  zu  loben,  sowie  der  Umstand,  daß 
jedem  Kapitel  ein  Literaturverzeichnis  allgehängt  ist.  Eine  Gleich¬ 
mäßigkeit  in  der  Bearbeitung  des  Stoffes  ist  insofern  zu.  ver¬ 
missen,  als  die  von  Groedel  geschriebenen  Teile  durch  ihren 
Umfang  die  anderen  Kapitel  weit  übertreffen. 

Von  sehr  großem  Werte  ist  auch  der  den  zweiten  Teil 
des  Werkes  bildende  Atlas  von  Röntgenbildem  mit  100  guten 
photographischen  und  324  autotypischen  Abbildungen  (424  Ab¬ 
bildungen  gegen  297  in  der  ersten  Auflage)  auf  121  Tafeln  mit 
entsprechenden  Erläuterungen. 

Man  ersieht  daraus,  daß  hier  ein  außerordentlich  wertvolles 
Lehr-  und  Nachschlagebuch  vorliegt,  welches  nicht  nur  den  ver¬ 
schiedenen  Fachleuten,  sondern  auch  den  Aerzten  und  Studenten 

aufs  wärmste  empfohlen  werden  soll. 

* 

Röntgenverfahren  in  der  Laryngologie. 

Von  M.  Weingaertner. 

Berlin  1914,  Verlag  von  H.  Meusser. 

Das  kleine  Werk  ist  als  Bd.  8  in  der  Bibliothek  der  physi¬ 
kalisch-medizinischen  Techniken  (herausgegeben  von  H.  Bauer) 
erschienen.  Zunächst  werden  die  Anatomie  des  Kehlkopfes  und  des 
Tracheobronchialbaumes,  die  Physiologie  der  Stimme  und  der  Sprache, 
der  Atmung  und  des  Schluckaktes  kurz  beschrieben  ;  darauf  folgt 
der  pathologische  Teil  mit  Kapiteln  über  primäre  und  sekundäre 
Erkrankungen  des  Larynx,  der  Trachea  und  der  Bronchien,  Uber 
Bronchialasthma,  Bronchialsteine  und  Oesophagusaffektionen,  sowie 
über  Fremdkörper.  Schließlich  wird  Uber  die  Röntgenbehandlung 
der  Tuberkulose,  des  Lupus  und  des  Karzinoms  des  Larynx  und 
andere  Affektionen  berichtet. 

Die  Besprechung  des  großen  Themas  ist  nur  eine  kurze, 
aber  interessante  und  fußt  zumeist  auf  eigenen  Beobachtungen  in 
der  Berliner  laryngologischen  Klinik  Killians;  auch  die  Literatur 
wird  berücksichtigt. 

In  einem  Vorwort  feiert  Killian  die  Röntgenuntersuchung 
und  Röntgenbehandlung  in  seinem  Fache  als  außerordentlich  wert¬ 
voll,  da  wir  der  neuen  Methode  die  größten  Fortschritte  verdanken. 

Von  großem  Wert  sind  auch  die  auf  Bromsilber -Gelatin- 
papier  hergestellten  acht  Tafeln  mit  56  Bildern,  zum  Teil 
Radiogrammen,  die  sich  auf  die  Anatomie  des  Larynx  und  des 
Tracheobronchialbaumes,  auf  die  Physiologie  der  Stimme  und 
Sprache,  sowie  auf  Krankheitsfälle  beziehen ;  dazu  kommen  noch  und 
weitere  acht  stereoskopische  Tafeln.  Kienböck. 


Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

Chirurgie. 

132.  (Aus  den  vier  Feldlazaretten  des  VII.  Reservekorps.) 
Ucber  Extremitäten  verletzungen  mit  besonderer 
Berücksichtigung  der  Infektion.  Von  Stabsarzt  d.  R. 
Dr.  Peterman  n,  Bielefeld,  und  Oberarzt  Dr.  H  a  n  c  k  e  n.  In 
den  Monaten  August  und  September  wurden  in  den  vier  Feld¬ 


lazaretten,  deren  beratender  Chirurg  Prof.  Dr.  Rotter  ist,  im 
ganzen  1218  Schußverletzungen  behandelt.  767  Fälle  (=  61°.'o) 
betrafen  Verletzungen  der  Extremitäten.  Zumeist  waren  sie  durch 
Geschosse  der  Artillerie  bedingt.  Die  Gesamtmortalität  betrug 
37  —  50/0.  Schußfrakturen  gab  es  213  Fälle  mit  27  Todes¬ 
fällen  (=  13%),  die  durch  Granaten  erzeugten  schweren  Ver¬ 
letzungen  waren  die  gefährlichsten  (20%  Mortalität).  Der  Stand¬ 
punkt  der  Verfasser  gegenüber  der  Wunde  ist  jetzt  folgender: 
Bei  kleinem  Ein-  und  Ausschüsse  wird  die  Umgebung  mit  Jod¬ 
tinktur  gepinselt,  ein  Deckverband  angelegt,  die  Fraktur  ruhig- 
gestellt.  Bei  Schußbrüchen  werden  an  den  Oberextremitäten  mit 
Vorliebe  Schienenverbände,  besonders  mit  Pappe  und  Cramer- 
Schienen  angelegt,  während  an  den  Beinen  mehr  der  Gipsverband 
zu  seinem  Rechte  kam.  Zerrissene  Wunden,  speziell  Artillerie¬ 
wunden,  werden  sofort  in  Narkose  revidiert,  alle  Taschen  und 
Buchten  freigelegt,  eventuell  ein  Gegenschnitt  gemacht,  die.  losen 
Knochensplitter  entfernt,  dann  tamponiert.  Der  gleiche  Eingriff 
wird  auch  bei  kleinem  Ein-  und  Ausschuß  gemacht,  sowie  sich 
Zeichen  einer  ernsten  Infektion  zeigen.  Ein  Teil  der  Schuß¬ 
frakturen  wies  so  schwere  Zertrümmerungen  auf,  zumal  waren 
größere  Gefäße  so  schwer  verletzt,  daß  die  Extremitäten  primär 
amputiert  werden  mußten.  Diese  Notamputationen  machten  aber 
in  den  ersten  Tagen  noch  Reamputationen  notwendig,  weil  sich 
in  den  gequetschten,  buchten-  und  nischenreichen  Geweben  septi¬ 
sche  Prozesse,  die  sich  durch  Schüttelfröste  ankündigten,  eta¬ 
blierten;  erst  die  Amputation  im  Gesunden  sicherte  dann  den 
Erfolg.  Prinzipiell  wurde  hiebei  keine  Naht  gelegt.  Gelenks 
schüsse  wurden  im  ganzen  40  beobachtet.  Meist  war  hiebei 
einer  oder  mehrere  der  das  Gelenk  aufbauenden  Knochen  mit- 
verletzt.  War  dies  nicht  der  Fall,  so  bildete  sich  bei  kleinem 
Ein-  und  Ausschüsse  ein  Hämarthros,  das  sieh  bei  einfacher 
konservativer  Therapie  (ruhigstellender,  aseptischer,  etwas  kom¬ 
primierender  Verband)  zurückbildete.  Punktion  bei  Verdacht  auf 
Infektion,  therapeutisch  nur  bei  besonders  prallen  Ergüssen  und 
dann  nicht  vor  dem  siebenten  Tage.  Bei  größeren  Weichteil¬ 
zerreißungen  mit  schweren  Knochenverletzungen,  muß  man  aktiv 
vorgehen,  da  solche  Wunden  niemals  reaktionslos  verlaufen.  Die 
Wunde  wird  erweitert,  Knochentrümmer  werden  entfernt,  es  wird 
in  alle  Buchten  und  Nischen  hineintamponiert.  Genügt  auch 
dieser  Eingriff  nicht,  so  müssen  die  Gelenke  breiit  und  rück¬ 
sichtslos  aufgeklappt  werden,  unter  Durchtrennung  der  Kapsel 
und  Bänder,  dann  wird  das  ganze  Gelenk  tamponiert.  Dieser 
Eingriff  kommt  besonders  beim  Knie-  und  Fußgelenk  in  Frage. 
Als  letztes  Mittel  ist  die  Amputation  anzusehen,  die  in  den 
40  Fällen  nur  einmal  nöti  ,  war.  Bei  den  40  Gelenksverletzungen 
mußte  in  der  größeren  Hälfte  inzidiert,  atypisch  reseziert  usw 
werden.  Gasphlegmone  wurde  in  neun  Fällen  beobachtet,  fünf 
starben  innerhalb  der  ersten  Tage,  vier  Fälle  verliefen  günstig; 
dreimal  wurde  primär  hoch  amputiert.  Bei  sehr  frühem  Ein¬ 
schreiten  kann  wohl  auch  die  Exzision  Erfolg  haben,  sonst  aber 
rettet  nur  die  frühzeitige  Amputation  im  Gesunden  das  Leben 
Tetanus  wurde  14mal  beobachtet,  von  welchem  nur  drei  Fälle 
genasen.  Wichtig  ist  hier  die  Mischinfektion,  die  Fälle,  welche 
die  Verfasser  behandelten,  hatten  bei  schmierig  belegten  Wunden 
wohl  meist  eine  schwerste,  an  sich  schon  das  Leben  bedrohende 
Wundinfektion.  Und  die  gewöhnlichen  Eitererreger  schaffen  be¬ 
kanntlich  erst  den  für  die  Entwicklung  der  Tetanusbazillen  so 
günstigen  Boden  für  die  Anaerobiose.  Erkrankungen  von  einem 
bis  zwei  Tagen  Dauer,  vom  Beginn  der  ersten  Tetanuserschei¬ 
nungen  an  gerechnet,  waren  keine  Seltenheit.  In  den  weiter 
rückwärts  liegenden  Lazaretten  werden  solche  Fälle  nur  aus¬ 
nahmsweise  beobachtet  werden.  —  (M.  Kl.  1915  Nr.  5.)  E.  F. 

* 

133.  (Aus  der  Kriegslazarettabteilung ....  —  Chefarzt:  Gene 
raloberstabsarzt  Prof.  Dr.  K  ö  1 1  i  k  e  r.)  Ueber  Verletz  ungei 
durch  Granatsplitter.  Von  Generaloberarzt  Prof.  Dr.  K  ö  1 
liker  und  Oberarzt  Dr.  Basl.  Die  Erfahrungen  der  Verfasser 
stammen  in  erster  Linie  aus  zwei  Kriegslazaretten.  Sie  erstrocker 
sich  über  mehrere  Tausend  Verwundete,  von  denen  mehr  ab 
ein  Drittel  durch  Artilleriefeuer  verletzt  war.  Den  Verletzung^ 
durch  kleine  Granatsplitter  kommen  folgende  Eigentümlichkeiter 
zu:  1.  Die  Splitter  sind  von  unregelmäßiger  Gestalt  mit  scharfer 
Kanten  und  Spitzen,  die  häufig  wie  Widerhaken  gekrümmt  sin 
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2.  Der  Einschuß  ist  klein,  unscheinbar,  mit  einem  trockenen 
Schorf  bedeckt.  3.  Die  Splitter  dringen  meist  auffallend  tief 
ein.  4.  Es  handelt  sich  fast  stets  um  Steckschüsse.  5.  Granat¬ 
splitter  reißen  fast  ausnahmslos  Fremdkörper,  Montur-,  Wäsche¬ 
stücke,  mit  in  die  Tiefe.  6.  Entfernt  man  von  der  Wunde  den 
trockenen  Schorf,  So  quillt  Eiter  aus  der  Tiefe.  Die  Wunde  ist 
durch  den  vom  Granatsplitter  mitgerissenen  Fremdkörper  infi¬ 
ziert;  dies  findet  fast  regelmäßig  statt.  Die  Verfasser  ziehen 
daraus  den  Schluß,  chiß  jede  Verletzung  durch  kleine  Granat¬ 
splitter  zu  revidieren  ist.  Man  entferne  zuerst  den  Schorf.  Be¬ 
deckt.  er  einen  Abszeß,  so  ist  die  Wunde  zu  erweitern,  Granat¬ 
splitter  und  Kleiderfetzen  sind  zu  entfernen  und  nach  Bedarf 
eine  Gegeninzision  anzulegen.  Das  Unterlassen  dieser  Maßnahmen 
rächt  sich  schwer.  Bei  den  Verletzungen  durch  große  Granat¬ 
splitter  ist  die  Ausdehnung  der  Knochensplitterung  und  der  Grad 
der  Knochenzertrümmerung  gewöhnlich  viel  größer  als  man  an¬ 
zunehmen.  geneigt  ist.  Auch  ihnen  kommt  die  Eigentümlichkeit 
zu,  besonders  leicht  Infektionen  hervorzurufen.  Die  so  gefürchtete 
Gasgangrän  wird  am  häufigsten  durch  Granatsplitterverletzungen 
hervorgerufen.  Die  Verfasser  haben  bei  dieser  Gangrän  stets 
einen  foudroyanten  Verlauf  beobachtet.  Für  diese  Verletzungen 
birgt  der  aseptische  Okklusiwerband  zum  Unterschied  von  den 
Verletzungen  durch  Infanteriegeschosse  die  größten  Gefahren.  The¬ 
rapeutisch  haben  die  Verfasser  nicht  nur  in  jenen  Fällen  ope¬ 
rativ  eingegriffen,  in  denen  eine  Amputation  im  Gesunden  aus¬ 
geführt  werden  könnte,  sondern  sind  zur  Absetzung  der  Extremität 
auch  dann  noch  geschritten,  wenn  das  Leiden  wie  bei  Gangrän 
des  Oberschenkels,  schon  auf  das  Becken  übergegangen  war 
und  sie  hatten  die  Genugtuung,  eine  Reihe  von  Fällen  dieser 
Art  zu  retten.  Eine  andere  Therapie,  wie  die  empfohlenen  großen 
Inzisionen  und  Tamponade  mit  in  Wasserstoffsuperoxyd  getränkter 
Gaze,  kam  bei  der  Schwere  dieser  Fälle  nur  ausnahmsweise 
in  Frage.  Tetanus  wurde  nach  Verletzung  durch  Granatsplitter 
wiederholt  beobachtet;  die  Verfasser  konnten  aber  nicht  fest¬ 
stellen,  daß  diese  wie  die  Gasgangrän  auf  einen  anaeroben  Ba¬ 
zillus  zurückzuführende  Infektionskrankheit  nach1  Verletzungen 
durch  Granatsplitter  häufiger  sich  einstellt  als  bei  Wunden,  die 
lurch  Schrapnell-  oder  Infanteriegeschosse  hervorgerufen  wurden. 
-  (M.  m.  W.  1915  Nr.  6.  Feldärztlichlei  Beilage  Nr.  6.)  G. 

* 

134.  (Aus  dem  Reservelazarett  Arolsen.)  Zur  Schienen¬ 
frage.  Von  Dr.  Manfred  Fritz.  Der  Verfasser  verwendet,  wie 
schon  früher  in  Friedenszeiten,  jetzt  im  Feldlazarett  bei  allen 
Knochenverletzungen  Gipsschienen,  die  ohne  jede  Pol¬ 
sterung  naß  direkt  auf  die  Haut  angelegt  werden. 
Die  Technik  ist.  einfach:  Nachdem  die  Wunde  in  der  üblichen 
Weise  versorgt  ist,  wird  sie  mit  einer  nicht  zu  dicken  Lage  von 
-iaze  und  etwas  Watte  bedeckt,  während  zwei  Wärter  das  verletzte 
Glied,  entsprechend  fixieren.  Man  stellt  sich  nun  eine  frische 
Gipsschiene  dadurch  her,  daß  man  auf  einem  Tisch,  einem'  Rrett, 
m  Notfälle  auf  dem  Fußboden  eine,  resp.  mehrere  Gipsbinden 
n  der  erforderlichen  Länge  hin  und  her  abrollt,  So  daß  eine 
■a?e  die  andere  deckt.  Will  man  z.  B.  den  Oberschenkel  mit  der 
'’C.hiene  breit  umfassen,  so  kann  man  natürlich  auch  an  einem 
^nde  der  Schiene  die  Bindenlagen  fächerartig  breiter  auseinander¬ 
egen,  so  daß  diese  sich  nur  teilweise  decken;  dadurch  ent¬ 
geht  beim  Anlegen  der  Schiene  eine  breite  Rinne.  Die  Binden 
;ollen  sehr  gut  durchfeuchtet  sein  (nicht  aUsdrücken !).  Bei  den 
i blichen,  10  cm  breiten  und  5  m  langen  Gipsbinden  sind  erforder- 
ich:  für  die  Hand  eine,  für  den  Vorderarm  zwei,  für  den  Oberarm 
nklusive  Ellbogengelenk  vier  bis  fünf,  für  den  Unterschenkel 
der  bis  fünf,  für  das  Bein  acht  bis  zehn  Gipsbinden.  Außerdem 
dne  bis  zwei  gewöhnliche  Mullbinden.  Ohne  jede  Polsterung 
vird  sodann  die  Schiene  naß  und  schnell  angelegt,  mit  den  Händen 
inter  Beihilfe  der  Assistenten  gut  anmodelliert  und  mit  einer 
us  zwei  Mullbindein  unter  stetem  sorgfältigen  Anmodellieren 
uit  angewdckelt.  Die  Wunde  wird  nicht  mit  der  Schiene  bedeckt, 
he  Schiene  soll  auch  beim  Wundverband  nicht  abgenommen 
v erden.  Der  Verletzte  wird  nach  Erhärten  des1  Gipses  ganz 
ohmerzfrei;  ist  er  es  nicht,  so  war  die  Reposition  schlecht.  In 
he  Achselhöhle  kann  man  einen  faustdicken  Wattebausch  und 
olegen flieh  am  Damm  einen  nicht  zu  dicken  Wattewulst  ein¬ 
egen;  AengstJiche  können  auch  vorspringende  Knochenkanten 


(Ellbogengelenk,  Achillessehnen  usw.)  durch  kleine,  dünne  Watte¬ 
polster  schützen;  notwendig  sind  sie  nicht.  Drückende  Ränder 
kann  man  durch  einfachen  Fingerdruck  hochdrücken.  Die  ganze 
Schiene  läßt  sich  auch  mit  jedem  Küchenmesser  schneiden.  Guter 
Gips  kann  in  kaltes  Wasser  eingetaucht  werden.  Der  Verfasser 
bespricht  sodann  eine  ganze  Reihe  von  Einzelheiten  in  bezug  auf 
das  Anlegen,  der  Schienen  an  den  einzelnen  verletzten  Körper¬ 
teilen,  zumal  auf  die  notwendigen  Maßnahmen,  um  eiternde 
Wunden  frei  zu  lassen  und  gleichwohl  die  Extremität  gut  zu 
fixieren  und  schließt  mit  den  Worten:  Die  Vorteile  dieser  naß 
aufgelegten  Gipshautschienen  im  Felde  sind,  kurz  zusammen¬ 
gefaßt,  folgende:  Rasches  Fertigstellen  ohne  Zeitverlust  und  ohne 
schwierige  Vorbereitung,  sichere  Fixierung,  erleichterte  Revision 
der  Wunden,  Verhütung  von  Gelenksversteifungen  (man  kann 
z.  B.  das  bei  Vorderarmfrakturen  mitfixierte  Handgelenk  und 
die  Finger  täglich  durch  weniges  Abwickeln  der  Binde  frei  machen 
und  sie  einige  Male  passiv  bewegen,  um  der  Versteifung  ent¬ 
gegenzuarbeiten),  dann  einfache  Herstellung,  selbst  für  Ungeübte, 
Ersparung  des  Polsterungsmaterials  und  der  gewöhnlich  mitge¬ 
führten  Schienen,  wodurch  in  den  Sanitätswagen  viel  Raum 
gewonnen  wird,  der  durch  Gipsbinden  zweckmäßig  ausgefüllt 
werden  kann.  —  (D.  m.  W.  1915  Nr.  5.)  E.  F. 

* 

135.  Ueber  Schußverletzungendes  Darmes.  Von 
Ober-  und  Bataillonsarzt  Dr.  Roper,  Brigade  -  Ersatzbataillon  76 
der  X.  Ersatzdivision.  Verf.  beschäftigt  sich  mit  der  Frage, 
ob  Schußverletzungen  des  Darmes  im  Kriege  konservativ  behandelt 
oder  behufs  Laparotomie  dem  Feldlazarette  zugeführt  werden 
sollen?  Er  zitiert  die  Ansichten  verschiedener  Autoren,  wie  En¬ 
de  r  1  e  n,  Krecke,  Payr,  Graser,  Riedinger,  Oettin- 
gen  und  Klapp.  En  der  len  ist  für  möglichst  rasches  Ope¬ 
rieren,  da  er  sich  von  Ruhe.  Opium  und  Hunger  nichts  verspricht. 
Die  Prognose  innerhalb  der  ersten  acht  Stunden  ist  die  gün¬ 
stigste.  Krecke,  Payr  sind  für  ein  abwartendes  Verfahren 
unter  den  ungünstigen  Kriegsverhältnissen.  Nach  Graser  sollen 
Bauchschüsse  in  den  ersten  Tagen  möglichst  nicht  transportiert 
werden.  Verf.  weist  nun  nach,  wie  schwierig,  bzw.  unmöglich 
es  oft  im  Kriege  ist,  die  Forderung  En  der  lens  zu  erfüllen, 
da  die  Entfernung  vom  Orte  der  Verletzung  bis!  zum  Feldlazarett 
oft  groß  ist,  ein  KranfcentranspOrtwagen  oder  ein  Auto  nicht 
sofort  zur  Stelle  ist  und  die  Transportwege  oft  viel  zu  wünschen 
übrig  lassen.  Dazu  kommt  das  Mitgenommensein  des  Verletzten 
durch  vorhergehende  Strapazen,  der  Shock  der  Verwundung,  das 
Frieren  beim  Transporte  und  der  Shock  des  operativen  Ein¬ 
griffes.  Verf.  rät  daher  zur  konservativen  Behandlung.  Die  von 
ihm  zur  Operation  ins  Lazarett  geschickten  Fälle  kamen  ad 
exitum.  Verf.  würde  den  Verwundeten  mehrere  Tage  in  der 
Gefechtsstelle  liegen  lassen.  Die  Verwundetenkeller  sind  meist 
in  Frankreich  gewölbt  und  groß;  es  wurden  Oefen  angebracht, 
so  daß  es  behaglich  warm  ist  und  der  Verletzte  sich1  rasch  von 
seinem  Shock  erholt.  Er  bekommt  dann  löffelweise  Tee  und 
Kaffee,  Morphium  subkutan  Und  Tropfeinlauf  von  Salzwasser. 
Nach  zwei  bis  drei  Tagen  ist  der  Douglas  per  rectum  zu  unter¬ 
suchen,  wegen  etwaiger  Abszeßbildung.  Die  Prognose  dieser  kon¬ 
servativ  behandelten  Fälle  hängt  nach  Ansicht  aller  von  dem 
Füllungszustand  des  Darmes  ab.  Man  könnte  daher  prophylak¬ 
tisch  Soldaten,  die  zu  gefährlichen  Patrouillengängen  bestimmt 
werden,  hungern  lassen.  Im  Seekriege  ist  nach  Verf.  die  Indi¬ 
kation  zur  sofortigen  Operation  gegeben.  Da  fällt  eben  der  Trans¬ 
port  fort,  wie  er  im  Landkriege  nötig  ist.  Verf.  schließt:  Schuß¬ 
verletzungen  im  Landkriege  sollen,  wenn  der  Transport  schwierig 
und  lang  ist,  auf  schlechtein  Wegen,  in  Kälte  zu  geschehen  hat, 
konservativ  behandelt  werden.  Die  Hauptforderung,  daß  ein 
solcher  Verletzter  in  den  ersten  sechs  bis  acht  Stunden  unter 
günstigen  Bedingungen  zur  Operation  kömmt,  kann  meist  nicht 
erfüllt  werden.  Ein  ungeeigneter  Transport  beraubt  den  Ver¬ 
letzten  der  Chancen  der  konservativen  Behandlung.  Die  Pro¬ 
gnose  ist  in  jedem  Falle  um  so  günstiger,  je  leerer  der  Darm 
ist.  Deshalb  sollen  Patrouillen  vor  ihrem  Gange  und  Mannschaften 
vor  einem  in  Aussicht  genommenen  Gefechte  hungern.  —  (M.  m. 
W.  1915  Nr.  6.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  6.)  G. 
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136.  Ein  chirurgisches  Kuriosum.  Von  Doktor 
K.  Sehrt  in  Freiburg.  Eine  58jährige  Frau  wurde  am  26.  Ok¬ 
tober  1914  von  einer  Kuh  in  den  Bauch  gestoßen.  Direkt  nach 
dem  Trauma  heftige  Bauchschmerzen  und  Erbrechen.  Der  her¬ 
beigerufene  Arzt  riet  zur  sofortigen  Operation,  die  aber  abgelehnt 
wurde.  Am  nächsten  Tage  Verschlimmerung,  Erbrechen  kaffee¬ 
satzartiger  Massen.  36  Stunden  nach  der  Verletzung  erhob  der 
Verfasser  folgenden  Befund:  Leib  stark  aufgetrieben,  äußerst 
druckempfindlich.  In  der  IleocJökalgegend  Dämpfung,  die  bis  zum 
Nabel  reicht,  keine  Winde,  Erbrechen,  Puls  120.  Operation: 
Pararektaler  Schnitt,  bei  Eröffnung  des  Peritoneums  spritzt 
gallig  gefärbter  Eiter  unter  starkem  Druck  heraus.  Die  Serosa 
mit  eitrig-fibrinösen  Belägen  bedeckt.  Der  ganze  Darm  wird  vor¬ 
gelagert  und  abgesuebt.  Es  findet  sich  zirka  70  ein  oberhalb 
der  Klappe  eine  vom  Mesenterialansatz  nach  der  Darmkuppe 
ziehende,  2  cm  lange  Rißwunde,  die  Schleimhaut  ektropioniert. 
Bings  um  die  Rißwunde  hatten  sich  Darmschlingen  um  einen 
Abszeß  zusammengelegt.  Naht  der  Rißwunde.  Dann  wird  die 
Serosa  von  dicken  Fibringerinnseln  gereinigt  und  acht  Abszesse 
zwischen  den  Schlingen  entleert.  In  einem  Abszesse  findet  sich 
ein  überaus  großer,  etwa  20  cm  langer,  lebender  Ascaris  lum- 
bricoides.  Die  Bauchhöhle  wurde  trocken  ausgetupft,  der  Darm 
reponiert  und  das  Peritoneum  vollständig  geschlossen.  An  einer 
Stelle  wird  der  Darm  tief  oberhalb  der  Läsionsstelle  eingenäht, 
um  ihn  eventuell  später  eröffnen  zu  können.  Der  untere  Winkel 
der  Umnähung  wird  offen  gelassen  und  ein  dünnes  Streifchen 
auf  die  Rißstelle  geführt.  Am  zweiten  Tage  trat  wieder  heftiges 
Erbrechen  auf,  das  drei  Tage  anhielt.  Am  vierten  Tage  Wind, 
Stuhl.  Nach  acht  Tagen  neuerlich  Fieber,  das  nach  Abgang  von 
Eiter  und  Blut  am  18.  Tage  gänzlich  aussetzte.  Patientin  ist 
geheilt.  Der  Fall  bietet  nach  Verf.  mannigfaches  Interesse.  Auch 
hier  hat  sich  die  trockene  Reinigung  der  Bauchhöhle  bewährt. 
Weiters  zeigt  der  Fall,  daß  der  vollkommene  Schluß  der  Bauch¬ 
höhle  nach  Beseitigung  der  eiterbildenden  Noxe  eher  natürliche 
Verhältnisse  wieder  herstelll  als  ausgedehnte  Tamponade.  Da¬ 
durch  werden  die  für  eine  Heilung  wichtigen  peristal  tischen 
Verhältnisse  des  Darmes  am  wenigsten  gestört.  Dann  zeigt  der 
Fall,  daß  —  Verf.  betont  dies  ganz  besonders  jetzt  im  Kriege, 
wo  der  nichtoperativen  Behandlung  der  Bauchverletzungen  ent¬ 
schieden  zu  viel  das  Wort  geredet  wird  —  wo  es  die  äußeren  Ver¬ 
hältnisse  nur  irgendwie  gestatten,  durch  schnelle,  von  fachkundiger 
Hand  ausgeführte  Operation  manches  Leben  erhalten  werden  kann, 
das  sonst  sicher  verloren  ist.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  6.)  0. 

• 

137.  Richtlinien  für  die  Notwendigkeit  des 
Eingriffs  bei  Bauchschüssen.  Von  Dr.  H.  T  ö  p  f  e  r, 
Stabsarzt  der  Reserve  und  Chefarzt  der  San.- Komp.  2  ITT.  Ar¬ 
meekorps.  Entgegen  der  noch  immer  vielfach  vertretenen  An¬ 
sicht,  daß  die  konservative  Therapie  die  für  Bauchschüsse  an- 
gezieigteste  Methode  sei,  muß  Verf.  nach  seinen  Erfahrungen 
diesen  Standpunkt  der  abwartenden  Behandlung  der  Bauchschüsse 
verlassen.  Wenn  auch,  wovon  er  sich  auch  öfters  überzeugt 
hat,  ein  kleiner  Teil  der  Bauchschüsse  ohne  Operation  durch¬ 
kommt,  so  sollte  doch  die  Frage,  ob  operiert  werden  soll  oder 
nicht,  von  den  Chirurgen  der  vorderen  Sanitätsformationen  ernst¬ 
lich  erwogen  werden.  Auch  Verf.  ist  erst  allmählich  dazu  ge¬ 
kommen,  in  geeigneten  Fällen,  die  einerseits  schwere  Verletzungen 
vermuten  ließen  und  anderseits  auf  Grund  des  Allgemeinbefindens 
Aussicht  auf  Erfolg  boten,  zu  laparotomieren.  Er  hat.  bisher 
14  Bauchschüsse  operiert  (11  Schrapnellverletzungen,  3  durch 
Infanteriegeschosse),  von  welchen  6  als  geheilt  zu  betrachten 
sind,  denn  er  hat  sie  noch  zwei  bis  vier  Wochen  nach  der 
Operation  beobachten  können.  Rechnet  man  zu  den  geheilten 
Fällen  noch  einen  Fall,  der  acht  Tage  post  Operationen!  plötzlich 
offenbar  an  einer  Embolie  gestorben  ist  (bei  der  Sektion  keine 
Spur  von  Peritonitis,  Darmnaht  reaktionslos  geheilt),  so  hätte, 
er  50%  Erfolge  aufzuweisen.  Pnter  den  sechs  geheilten  Fällen 
waren  fünf  Schrapnellverletzungen;  einer  hatte  zehn  Löcher,  ein 
zweiter  vier  Oeffnungen  im  Darm,  beide  schon  beginnende  Peri¬ 
tonitis;  bei  dem  einen  wurde  die  Rekonvaleszenz  durch  einen 
Ruhranfall  gestört,  bei  einem  anderen  mußte  eine  Resektion 
des  arg  verletzten  Darmteils  gemacht  werden;  von  den  anderen 
vier  geheilten  Fällen  hatten  zwei  je  zwei  Perforationen  im 


Darme,  einer  drei  und  einer  eine  große;  sie  kamen  acht  bis 
elf  Stunden  nach  der  Verletzung  zur  Operation,  hatten  Blut  in 
der  Bauchhöhle  und  zeigten  beginnende  Peritonitis.  Die  Ver¬ 
wundeten  langten  überdies  fast  ausschließlich  nachts  ein,  es 
mußte  bei  Azetylen  Scheinwerfern  operiert  werden,  schon  das 
Aufsuchen  der  Darmperforation  war  schwierig,  so  daß  in  zw  ei 
Fällen  nicht  alle  Verletzungen  gefunden  und  erst  später  bei  der 
Sektion  festgestellt  wurden;  allerdings  wären  diese  doch  wohl 
nicht  du  ich  gekommen.  Verf.  lehnt  die  Einwände  ab,  daß  man 
zur  operativen  Behandlung  der  Bauchschüsse  keine  Zeit  habe, 
daß  andere  Verwundete  infolgedessen  zurückstehen  müßten;  bei 
den  Sanitätskompagnien  habe  er  genug  Aerzte  gehabt,  auch  genug 
Zeit,  wenn  auch  in  einer  Nacht  mehr  als  100  Verwundete  ein¬ 
gebracht  wurden ;  in  einer  Nacht  hat  er  sogar  drei  Laparotomien 
gemacht.  Er  hat  nicht  jeden  Bauchschuß  operiert,  er  hat  davon 
Abstand  genommen,  wenn  die  Verwundeten  erst  nach  20  Stunden 
eingebracht  wurden,  wenn  sie  einen  sehr  guten  Eindruck  machten, 
guten  Puls,  keine  gespannte  Bauchdecken  und  kein  Erbrechen 
hatten;  auch  nicht,  wenn  die  Ein-  und  Ausschußöffnung  klein 
war  und  in  der  Magengegend  lag,  da  er  dann  annehmen  konnte, 
daß  die  Perforation  leicht  verkleben  oder  daß  das  Netz  sie 
zudecken  würde.  Freilich  kam  es  dann  auch  vor,  daß  solche 
Nichtoperierte  hinterher  noch  zugrunde  gingen,  so  daß  man  den 
Eindruck  hatte,  sie  wären  vielleicht  durch  Operation  zu  retten 
gewesen.  Verf.  wird  daher  in  Zukunft  sich  auch  in  solchen 

Fällen  zur  Operation  öftei  entschließen.  Aus  alledem  resultiert, 
daß  auf  dem  Hauptverbandplätze  der  Verwundete  durch  eine 
Laparotomie  nur  gerettet  werden  kann;  die  nach  der  Operation 
starben,  hatten  so  schwere  Verletzungen,  daß  sie  auch  ohne 

Eingriff  erlegen  wären.  Nur  in  ganz  schweren  Fällen,  bei  sehr 

schlechtem  Allgemeinbefinden,  bei  Erbrechen,  kleinem,  frequenten 
Puls  usw.  ist  der  Eingriff  nicht  ratsam.  Das  schwere  Krank¬ 
heitsbild  bald  nach  der  intraperitonealen  Verletzung  ist  öfters 
auf  den  Shock  zurückzuführen;  hier  wäre  mit  der  Operation 
zu  warten,  der  Patient  zu  beobachten,  keine  Morphiuminjektion 
zu  geben,  um  nicht  das  Krankheitsbild  zu  verwischen.  Verfasser 
erörtert  noch  die  Diagnose  der  Darmverletzung,  die  Wichtig¬ 

keit  der  Art  des  Geschosses  für  die  Beurteilung  der  intraperi¬ 
tonealen  Organverletzung  (die  durch  Artilleriegeschosse  indizieren 
die  Operation  dringend),  sodann  die  Pulsbeschaffenheit,  Tem¬ 
peraturverhältnisse  usw.;  er  ist  sogar  dafür,  daß  man  bei  zweifel¬ 
hafter  Diagnose  auf  dem  Hauptverbandplätze  eine  Probelapa¬ 
rotomie  machen  könne.  Aeußere  Verhältnisse,  wie  Raum,  Zeit, 
Asepsis,  dürfen  nicht  bestimmend  sein  für  den  Eingriff,  einzig 
und  allein  gibt  die  Art  der  Verletzung  und  der  Allgemeinzustand 
des  Verwundeten,  die  Beschaffenheit  seiner  Herztätigkeit,  die  Ent¬ 
scheidung.  Die  Truppenärzte  sollten  dafür  sorgen,  daß  die  Bauch¬ 
schüsse  so  schnell  wie  möglich  (Auto!)  zum  Hauptverbandplatz 
oder  in  das  nächste  Feldlazarett  geschafft  würden.  —  (D.  m. 

Wochenschrift  1915  Nr.  6.)  E-  F. 

* 

138.  lieber  die  Behandlung  verletzter  Nerven 
im  Kriege.  Von  Dr.  A.  Stoffe  1,  Spezialarzt  für  orthopädische 
Chirurgie  in  Mannheim,  zurzeit  Oberarzt  im  Reservelazarett  in 
Mannheim.  Ein  exaktes  therapeutisches  Vorgehen  bei  Nerven¬ 
verletzungen  setzt  sich  aus  Vorbehandlung,  Nervenoperation  und 
Nachbehandlung  zusammen.  Zur  Vorbehandlung  ist  die  Kennt¬ 
nis  der  Mechanik  der  Nerven,  deren  Gesetze  für  fast,  alle  Nerven- 
operationen  von  höchster  Bedeutung  sind,  unbedingt  notwendig. 
Mit  dem  Studium  derselben  war  Verf.  schon  vor  Beginn  des 
Krieges  beschäftigt.  Aus  demselben  ergibt  sich  für  die  Praxis, 
daß  man  nach  einer  Nervenverletzung  alle  Gelenksstellungen, 
die  ein  Klaffen  der  Stümpfe  nach  sich  ziehen,  nach  Möglichkeit 
vermeiden  muß.  Durch  die  richtige  Gliedstellung  gibt  man  den 
Stümpfen  die  Möglichkeit,  miteinander  zu  verwachsen.  Nach 
drei  bis  vier  Wochen  sind  sie  fest  miteinander  und  mit  der 
Umgebung  verbunden,  daß  auch  bei  schlechtester  Gliedstellung 
ein  Auseinanderrücken  nicht  mehr  zu  befürchten  ist.  Bei  der 
Operation  wird  man  dann  keine  Lücke,  sondern  einen  unbedeu¬ 
tenden  interpolaren  Kallus  finden.  In  einem  besonders  günstig 
gelagerten  Falle  wäre  es  sogar  möglich,  daß  eine  primäre  neuro¬ 
tische  Vereinigung  einträte.  Auf  diese  Lehren  muß  man  be¬ 
sonders  im  Kriege,  wo  eine  primäre  Nervennabt  ganz  unrnög- 
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lieh  ist,  achten.  Man  wird  also  dem  Gliede  durch  Polster,  Spreu¬ 
säcke,  noch  besser  durch  Schienen,  die  beste  Stellung  geben 
und  diese  drei  bis  vier  Wochen  beibehalten.  Sowie  es  möglich 
ist,  beginnt  man  mit  dem  Elektrisieren.  Damit  sind  die  Aufgaben 
der  Vorbehandlung  erschöpft.  Verf.  schildert  nun  in  der  ein¬ 
gehendsten  Weise  die  Technik  der  Nervennaht.  Nach  der  Opera¬ 
lion  ist  unter  allen  Umständen  das  Glied  durch  einen  Gips-  oder 
Schienenverband  in  der  Stellung  zu  fixieren,  in  der  es1  der  Assi¬ 
stent  während  der  Operation  hielt.  Nach  zwei  bis  drei  Wochen 
wird  der  Verband  entfernt  und  mit  der  Nachbehandlung  be¬ 
gonnen.  Die  Nachbehandlung  muß  längere  Zeit  nach  den  be¬ 
kannten  Prinzipien  durchgeführt  werden;  betont  wird,  daß  durch 
vorsichtige  passive  Bewegungen  der  Nerv  allmählich  zu  dehnen 
ist.  Es  wird  dann  die  Frage  erörtert,  wo  im  Kriege  die  Nerven¬ 
naht  ausgeführt  werden  soll?  Das  Feldlazarett,  als  mobile  For¬ 
mation,  kommt  nach  Verf.  nicht  in  Betracht,  sondern  nur  das 
Kriegslazarett  eignet  sich  zur  Nervenoperation.  Zum  Schlüsse 
weist.  Verf.  noch  auf  einige  interessante  Momente  bei  Nerven¬ 
verletzungen  hin.  Die  Mechanik  der  Nerven  spielt  bei  der  Mög¬ 
lichkeit,  Art  und  Schwere  einer  Nervenverletzung  eine  große 
Rollo.  Ist  im  Moment  der  Gliedverletzung  der  Nerv  durch  die 
Stellung  des  Gliedes  gespannt,  dann  kann  er  der  Stoß-  und  Druck¬ 
wirkung  nicht  ausweichen,  er  wird  lädiert.  Befindet  er  sich  aber 
In  folge  de"  Gliedstellung  in  maximaler  Entspannung,  so  liegt  die 
Möglichkeit  vor,  daß  er  zur  Seite  geschoben  wird  und  unverletzt 
bleibt.  So  erklärt  sich  Verf.  die  Beobachtung  an  einem  Offizier, 
dem  durch  ein  Sprengstück  die  subtrochantere  Gegend  bis  in  das 
Gesäß  hinein  zertrümmert  war.  Mitten  durch  die  enorme  Wund¬ 
höhle  zog  in  der  Ausdehnung  von  10  cm  der  ganz  unverletzte 
Nervus  ischiadicus.  Als  Gegenstück  !sah  er  zwei  Schußver¬ 
letzungen  des  Oberschenkels  mit  glatten,  winzigen  Ein-  und  Aus¬ 
schußöffnungen,  der  Nervus  ischiadicüs  aber  war  total  durch¬ 
trennt.  Die  partiellen  Nervendurchtrennungen  sind  bisweilen  zur 
speziellen  Diagnose,  welchen  Weg  das  Geschoß  genommen  hat, 
gut  zu  verwerten.  So  wurde  einem  Offizier  das  untere  Drittel 
des  Oberarmes  in  der  Richtung  von  medial  nach  lateral  durch¬ 
schossen.  Die  vom  Nervus  radialis  et  ulnaris  versorgten  Mus¬ 
keln  waren  alle  funktionsfähig,  dagegen  fehlte  vollkommen  die 
Beugung  des  Daumens  Und  Zeigefingers.  Da  nun  die  Nerven¬ 
bahnen  für  diese  Bewegungen  im  dorsalen  Areal  des  Kabels 
des  Nervus  medianus  verlaufen,  muß  das  Geschoß  die  dorsale 
Zone  des  Nervus  medianus  gestreift  haben.  Mit  Zuhilfenahme 
der  Ein-  und  Ausschußöffnung  konnte  Verf.  sich  den  Verlauf  des 
Schußkanals  rekonstruieren.  Bei  einer  Stichverletzung  in  der 
Ellenbeuge  fehlten  nur  die  Funktionen  der  Musculi  brachio- 
radialis  et  extensor  carpi  radialis.  Da  diese  Bahnen  hauptsächlich 
radial  im  Nervus  radialis  verlaufen,  so  muß  der  Stich  hart  an 
der  radialen  Kante  dieses  Nerven  in  die  Tiefe  gegangen  sein. 
—  (M.  m.  W.  1915  Nr.  6.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  6.)  G. 

* 

139.  (Aus  dem  Reservelazarett  Landshut.)  Zur  Kenntnis 
der  Schußverletzung  des  Nervus  radialis.  Von 
Oberstabsarzt  d.  L.  Dr.  Alfred  Hoepfl.  Im  Landshuter  Re¬ 
servelazarett  waren  unter  den  ersten  900  Verwundungsfällen 
sechs  Oberarmschußverletzungen  mit  sofort  nach  der  Verletzung 
aufgetretenen  Radialislähmungen.  In  einem  der  Fälle,  der  mit 
Tetanus  kompliziert  war,  konnte  wegen  der  fortdauernden  Eiterung 
der  Oberarmfraktur  die  Nervennaht  einstweilen  nicht  vorge- 
nommen  werden,  in  den  übrigen  Fällen  wurde  sie,  nachdem  bis 
in  die  letzte  Zeit  keine  Veränderung  der  Lähmungserscheinungen 
eingetreten  war,  vor  einigen  Wochen  ausgeführt.  Der  Befund  war 
in  allen  fünf  Fällen,  die  Verf.  auszugsweise  mitteilt,  ziemlich 
gleich,  trotz  der  Verschiedenheit  der  Schußrichtung.  Die  Ver¬ 
letzungsstelle  des  Nervus  radialis  war  ungefähr  in  der  Mitte  einer 
vom  äußeren  Rande  des  Akromions  zur  Ellbogenspitze  gezogenen 
Linie,  an  dem  oberen  Ende  des  Sulcus  nervi  radialis,  da,  wo 
der  Nerv  sich  um  die  Außenseite  des  Humerus  herumschlingt, 
am  obersten  Ende  des  äußeren  Trizepskopfes.  In  den  ersten  vier 
Fällen  zeigte  sich  das  untere  Endstück  jedesmal  an  der  Außen¬ 
seite,  das  obere  an  der  Rückseite  des  Humerus,  mit  diesem 
festnarbig  verwachsen;  zwischen  beiden  war  ein  Zwischenraum 
von  2  cm,  welcher  in  seiner  Richtung  dem  Sulcus  nervi  radialis 
entsprach.  Im  fünften  Falle  war  das  periphere  Endstück  an  der¬ 


selben  Stelle  wie  in  den  anderen  vier  Fällen  festgewachsen,  das 
zentrale  aber  etwa  5  cm  höher  in  die  durch  Splitterung  eröffnete 
Markhöhle  des  Knochens  verzogen  und  hier  hinter  einem  großen 
Splitter  festgewächsen .  Der  große  Defekt  mußte  hier  durch 
Läppchenbildung  ersetzt  werden.  In  den  ersten  vier  Fällen  ge¬ 
lang  die  Naht  ohne  Schwierigkeit.  In  keinem  Falle  war  der 
Nerv  direkt  durch  das  Geschoß  zerrissen  worden,  cs  war  immer 
die  Auseinandersplitterung  des  Knochens,  welche  ihn  trotz  der 
Verschiedenheit  der  Schußrichtungen  jedesmal  an  der  gleichen 
Stelle,  wo  er  eben  dem  Humerus  am  straffsten  anliegt,  aus¬ 
einandergerissen  hatte.  Bei  der  Operation  suchte  Verf.  zuerst 
den  unteren  Verlauf  des  Nerven  im  Sulcus  bicipitalis  externus 
auf,  legte  sodann  den  Nerven  durch  Spaltung  des  äußeren  Trizeps- 
kopfes1  nach  oben  bis  zur  Verletzungsstelle  frei,  durchtrennte  den 
noch  erhaltenen  Bindegewebszug  des  obersten  Teiles  des  Sulcus 
nervi  radialis  und  suchte  die  zentrale  Fortsetzung  unmittelbar 
dahinter.  Verf.  gelangte  so  leichter  auf  das  obere  Nervenstück 
als  beim  Präparieren  von  oben  vor  dem  langen  Trizepskopfe,  da 
der  Nerv  sich  von  der  bindegewebigen  Rückwand  des  Brachial¬ 
bündels  nicht  jedesmal  deutlich  abhebt.  -  (M.  in.  W.  11915  Nr.  6. 
Feldärztliche  Beilage  Nr.  6.)  G. 

• 

Hygiene. 

140.  Das  Sanitätstragpferd  der  schweizeri¬ 
schen  Kavallerie.  Von  W.  Knoll,  Hauptmann,  Kavallerie- 
Reg.-  Arzt  7.  Es'  ist  durchaus  zweckmäßig,  das  Sanitätsmaterial 
eines1  Kavallerieregimentes  zu  basten  Und  auf  einem  Handpferde 
mitzuführen.  Denn  so  bleibt  das  Sanitätsmaterial  immer  beim 
Regiment  und  steht  jederzeit  zür  Verfügung,  weil  die  Beweglich¬ 
keit  dieselbe  ist  wie  die  der  Truppe.  Ueberdies  ist  das  Sanitäts¬ 
material,  so  verladen,  ein  kleines  Ziel,  das  leicht  verdeckt  und 
in  kurzer  Zeit  herangeführt  werden  kann.  Der  Vorteil  wird  natur¬ 
gemäß  noch  wesentlich  größer,  wenn  zum  Führer  des  Sanitätstrag¬ 
pferdes  ein  Mediziner  -  Unteroffizier  bestimmt  wird.  —  (Schweiz. 
Korr.  Bl.  1914  Nr.  9.)  K.  S. 


Nekrolog. 

Prof.  Alois  Birnbacher  f. 

Am  24.  d.  M.  starb  in  Graz  der  Professor  der  Augen¬ 
heilkunde  Dr.  Alois  Birnbacher  im  66.  Lebensjahre.  Er 
begann  seine  okulistische  Tätigkeit  als  Assistent  Blodigs  in 
Graz,  besuchte  aber  dann  längere  Zeit  die  Klinik  von  Hirsch- 
b  erg  in  Berlin,  mit  dem  er  auch  später  in  Kontakt  blieb- 
In  Graz,  wo  er  sich  habilitierte  und  Extraordinarius  wurde, 
leitete  er  später  ein  viel  besuchtes  Ambulatorium,  an  dem  im 
Laufe  der  Jahre  eine  große  Zahl  von  jungen  Aerzten  von  ihm 
gelernt  haben,  so  daß  seine  didaktische  Tätigkeit  an  dieser  Stelle 
für  Viele  segensreich  wurde.  Birnbacher  hat  die  Grazer 
Augenklinik  wiederholt  als  Supplent  geleitet  und  wirkte  lange 
Zeit  als  Primarius  im  Spitale  der  Barmherzigen  Brüder.  Im 
Jahre  1900  erhielt  er  den  Titel  und  Charakter  eines  ordentlichen 
Professors. 

B  i  r  n  b  a  c  h  e  r  hat  eine  Anzahl  von  Beiträgen  zur 
Pathologie  und  pathologischen  Histologie  des  Auges,  zum 
Teil  gemeinschaftlich  mit  Hirschberg  veröffentlicht,  in 
denen  er  sich  als  tüchtiger  Histologe  erwies.  Die  große 
Arbeit  von  W.  Czermak  und  Birnbacher  über  Glaukom 
enthielt  höchst  bemerkenswerte  experimentelle  und  histologische 
Studien  zur  I.ehre  über  diese  wichtige  Krankheit,  mit  der  sich 
auch  zwei  spätere  Arbeiten  Birnbacher s  befaßten,  von  denen 
die  eine,  die  sehr  wertvolle  Beschreibung  eines  bald  nach  Beginn 
des  Glaukoms  zur  anatomischen  Untersuchung  gekommenen  Bul¬ 
bus,  als  Festschrift  der  Grazer  Universität  erschien,  die  andere, 
„lieber  die  Drucksteigerung  bei  intraokularen  Tumoren“,  in  einer 
Festschrift  für  Hirschberg  publiziert  wurde.  Einen  sehr  inter¬ 
essanten  Beitrag  zur  Kenntnis  der  auf  Belichtung  erfolgenden 
Veränderungen  der  Netzhaut  lieferte  Birnbacher  durch  den 
Nachweis,  daß  die  unbelichtete  Netzhaut  gewisser  Tiere  im  Gegen¬ 
satz  zur  belichteten  eine  Affinität  für  saure  Farbstoffe  besitzt. 
Die  klinische  Seite  seines  Faches  förderte  Birnbacher  durch 
die  Angabe  einer  Operationsmethode  gegen  Ptosis,  durch  eine 
Methode  zur  chemischen  Behandlung  von  Kalkpräzipitationen 
in  der  Kornea,  durch  ein  Verfahren  zur  Entfernung  der  LinSen- 
kapsel  bei  der  Staroperation.  Seine'  bereits  im  Jahre  1894  an- 
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gegebene  Lampe  zur  diaskleralen  Beleuchtung  des  Auges,  in  der 
ein  von  einer  Lichtquelle  durchleuchteter,  an  das  Auge  ange¬ 
setzter  Glasstab  zur  Verwendung  gelangte,  hat  die  Aufgabe,  das 
Auge  in  dieser  Art  zu  untersuchen,  in  so  grundlegender  Weise 
gelöst,  daß  mehrere  später  von  Anderen  zu  gleichem  Zwecke 
konstruierte  Beleuchtungsapparate  eigentlich  nur  Modifikationen 
der  Birnbacherschen  Lampe  darstellen. 

Birnbacher  war  mit  Recht  als  humaner  Arzt,  der  stets 
nur  das  Wohl  seiner  Kranken  im  Auge  hatte,  hochgeschätzt. 
Wegen  seines  tadellosen  Charakters,  seiner  Wahrhaftigkeit  und 
Verläßlichkeit  war  er  von  allen  Kollegen  und  von  Allen,  die  ihn 
kannten,  geachtet  und  geehrt.  Diese  Eigenschaften  sowie  sein 
liebenswürdiges  Wesen  und  seine  Herzensgüte  erwarben  ihm 
viele  Freunde.  Seine  Kollegen,  Freunde  und  Schüler,  ebenso  die¬ 
jenigen,  denen  er  ein  sachkundiger  und  gewissenhafter  Berater  und 
Helfer  als  Arzt  war,  werden  ihm  ein  treues  Andenken  bewahren. 

Dimmer. 


Vermischte  Nachrichten. 

Ernannt:  An  der  Universität  in  Wien:  Die  mit  dem  Titel 
eines  a.  o.  Universitätsprofessors  bekleideten  Privatdozenten 
Dr.  Siegmund  Fraenkel  und  Primararzt  Dr.  Wilhelm  Türk 
zu  außerordentlichen  Professoren,  u.  zw.  ersterer  für  medizinische 
Chemie,  letzterer  für  innere  Medizin;  Priv.-Doz.  Dr.  Rudolf 
Mares  ch  zum  a.  o.  Professor  für  pathologische  Anatomie. 

* 

Der  Professor  für  Augenheilkunde  an  der  Wiener  Univer¬ 
sität,  Primarius  Regierungsrat  Dr.  Otto  Rergmeister,  beging 
dieser  Tage  seinen  70.  Geburtstag.  —  Der  bekannte  Baineologe 
Hofr.  Prof.  Dr.  Wilhelm  Winternitz  in  Wien  vollendete  am 
1.  März  d.  J.  sein  80.  Lebensjahr. 

* 

Verliehen:  Den  Privatdözenten  in  Wien :  DDr.  Tulius  Z  a  pL 
pert,  Josef  Fabricius,  Leopold  Freund,  Robert  Kien- 
b  ö  c  k,  Moritz  Oppenheim,  Hans  Lorenz,  Erwin  Stransky 
und  Josef  Wiesel  der  Titel  eines  außerordentlichen  Universitäts¬ 
professors.  —  Dem  Privatdozenten  an  der  böhmischen  Universität 
in  Prag  Dr.  Julius'  Petri  v  als  ky  der  Titel  eines  außerordent¬ 
lichen  Universitätsprofessors. 

* 

Habilitiert:  Dr.  Arnold  Löwenstein  für  Augenheil¬ 
kunde  an  der  deutschen  Universität  in  Prag.  ln  Zürich: 
Dr.  Karl  Stäübli  für  innere  Medizin,  Dr.  E.  Anderes  für 
Geburtshilfe  und  Gynäkologie. 

* 

Gestorben:  An  einer  Infektionskrankheit  der  bekannte 
ProtozoenforsCher  Prof.  Dr.  Stanislaus  v.  Prowazek,  Abtei¬ 
lungsvorsteher  für  Schiffs-  und  Tropenkrankheiten  in  Hamburg. 
Prowazek  war  früher  am  Zoologischen  Institute  in  Wien  und 
am  Institut  für  experimentelle  Therapie  in  Frankfurt  unter  Ehr¬ 
lich  tätig  gewesen.  —  Der  Syphilidologe  Prof.  Alfred  Four¬ 
nier  in  Paris. 

* 

Zwei  neue  Universitätsinstitute  im  IX.  Be¬ 
zirke  in  Wien.  Das  auf  den  Gründen  des  ehemaligen  „Bäckcn- 
häusl“  Ecke  der  Währinserstraße  und  Boltzmanngasse  im  IX.  Be¬ 
zirke  errichtete  neue  Gebäude  für  das  zweite  chemische  Universi¬ 
tätsinstitut  ist  nunmehr  fertiggestellt.  Das  neue  Unterrichtsgebäude 
ist  an  das  erste  chemische  Universitätsinstitut  angebaut,  drei 
Stockwerke  hoch,  enthält  große  Lohr-  und  Bibliotheksräume, 
chemische  Laboratorien,  Hörsäle  usw.,  den  modernsten  Anforde- 
rungen  der  Hygiene  entsprechend,  und  bietet  über  500  Studenten 
Raum.  Mit  diesem  Gebäude  ist  nunmehr  der  ,, Studienblock“ 
dieses  Teiles  verbaut.  Auf  den  ehemaligen  Gründen  der  alten 
Gewehrfabrik  in  der  Schwarzspanierstraße  und  Währingerstraße 
im  IX.  Bezirke,  wo  noch  vor  einigen  Jahren  das1  hygienische 
und  physiologische  Universitätsinstitut  stand,  wird  nunmehr  das1 
zweite  anatomische  Universitätsinstitut  errichtet.  Dieses  gleich¬ 
falls  drei  Stockwerke  hohe  Gebäude,  das  derzeit  bereits  unter 
Dach  sich  befindet,  ist  an  das  erste  anatomische  Universitäts¬ 
institut  in  der  Währinger straße  angebaut.  Es  ist  für  500  Studie¬ 
rende  bestimmt. 

* 

Das  Professorenkollegium  der  Wiener  medizinischen  Fakultät 
hat  sich  in  der  Sitzung  am  1.7.  d.  M.  mit  der  Frage  der 
Tmpfung  beschäftigt  und  beschlossen,  dem  Ministerium  für 
Kultus  und  Unterricht  eine  Resolution  zu  überreichen,  in  der  es 
heißt:  Unter  den  verschiedenen  Maßnahmen,  welche  im  Laufe 


der  letzten  120  Jahre  gegen  größere  Blatternepidemien  versucht 
wurden,  hat  sich  nur  das  deutsche  Prinzip  der  gesetzlichen 
Verpflichtung  zur  Impfung  im  ersten  und  Wiederimpfung  im 
elften  Lebensjahre  vollauf  bewährt.  Das  Professorenkollegium 
der  medizinischen  Fakultät  in  Wien  bittet  demnach  das  Mini¬ 
sterium  für  Kultus  und  Unterricht,  die  Erlassung  eines  Impf- 
geselzes  dringend  zu  befürworten. 

* 

Wiener  Aerztekatomer.  „Die  Firma  Tiesel, 
Salomon  &  Comp.,  Bandagisten,  Wien  VI.,  Mariahilferstraße  105, 
versenden  an  jene  Aerzte,  welche  ihnen  Patienten  behufs  Aus¬ 
führung  von  Bandagen  überweisen,  ein  gedrucktes  Zir¬ 
kular,  in  welchem  sie  den  betreffenden  Aerzten  mitteilen,  daß  sie 
für  die  „überwiesene  Kommission“  einen  Betrag  von  20%  als 
Provision  zuweisen,  und  senden  den  betreffenden  Betrag  gleich¬ 
zeitig  per  Postanweisung  zu.  Es  ist  wohl  überflüssig,  darauf  hin¬ 
zuweisen,  daß  im  Sinne  der  Standesordnung  (IV.  Abschnitt) 
die  Annahme  einer  solchen  Provision  der  Würde  des  ärztlichen 
Standes  unbedingt  widerspricht  und  die  betreffenden  Aerzte  zur 
Rücksendung  dieser  Provision  verpflichtet  sind.  Es  besteht  aber 
kein  Zweifel,  daß  eine  Firma,  die  durch  ihr  Vorgehen  eine  auf¬ 
fallende  Nichtachtung  für  das  Ansehen  des  ärztlichen  Standes 
bekundet  und  den  Aerzten  durch  diese  Zuschrift  eine  geradezu 
beleidigende  Zumutung  stellt,  einer  Unterstützung  seitens  der 
Aerzteschaft  nicht  würdig  ist.“  Für  den  Vorstand  der 
Wiener  Aerzte kammer:  Der  Präsident :  Finger. 

• 

Verordnung  des  Ministers  des  Innern  im  Einvernehmen 
mit  dem  Minister  für  Kultus  und  Unterricht  vom  22.  Februar 
1915,  betreffend  die  Absonderung  Kranker,  Krank- 
heitsverdächtigerundAnsteckungsverdäohtiger 
und  die  Bezeichnung  von  Häusern  und  Wohnun¬ 
gen.  Auf  Grund  der  §§  7,  17  und  21  des1  Gesetzes  vom 
14.  April  1913,  RGBl.  Nr.  67,  betreffend  die  Verhütung  und  Be¬ 
kämpfung  übertragbarer  Krankheiten,  wird,  verordnet,  wie  folgt: 
§  1.  Zur  Verhütung  der  Weiterverbreitung  einer  anzeigepflich¬ 
tigen  Krankheit  (§  1  des  Gesetzes  vom  14.  April  1913,  RGBl. 
Nr.  67)  können  gegenüber  kranken,  krankheitsverdächtigeu  oder 
ansteckungsverdächtigen  Personen  Maßnahmen  zum  Zwecke  der 
räumlichen  Absonderung  oder  anderweitiger  bestimmter  Verkehrs¬ 
beschränkungen  verfügt  werden.  Als  krank  gelten  jene  Personen, 
bei  welchen  die  Krankheit  bereits  festgestellt  ist,  als  krankheits¬ 
verdächtig  solche,  die  Erscheinungen  zeigen,  die  das  Vorhanden¬ 
sein  der  Krankheit  vermuten  lassen,  als  ansteckungsverdächtig 
solche,  die  zwar  keine  Krankheitserscheinungen  aufweisen,  hei 
denen  jedoch  bakteriologisch  nachgewiesen  ist,  daß  sie  als  Träger 
des'  Krankheitskeimes  anzusehen  sind,  oder  bei  denen  solltet  fest¬ 
steht  oder  erfahrungsgemäß  anzunehmen  ist,  daß  sie  der  An¬ 
steckung  ausgesetzt,  waren  und  die  Weiterverbreitung  vermitteln 
können. 

§  2.  Die  Absonderung  oder  Verkehrsbeschränkung  der 
Kranken,  Krankheitsverdächtigen  und  Ansteckungsverdächtigen 
hat  auf  die  Dauer  der  Ansteckungsgefahr  derart  zu  erfolgen, 
daß  eine  Weiterverbreitung  der  Krankheit  hintangehalten  wird. 
Die  Absonderung  besteht  in  der  Unterbringung  der  im  Absatzei 
erwähnten  Personen  in  gesonderten  Räumen.  Unter  den  Verkehrs¬ 
beschränkungen  können  eine  besondere  Meldepflicht,  die  sanitäls- 
polizeiliche  Ueberwachung,  die  periodische  ärztliche  Untersuchung 
und  so  weiter  als  selbständige  Maßregeln  angeordnet  werden. 
Der  Besuch  von  Lehranstalten,  öffentlichen  Lokalen  und  Versamm¬ 
lungsorten,  die  Benützung  öffentlicher  Transportmittel  u.  dgl., 
ferner  Beschäftigungen,  die  einen  häufigen  Verkehr  mit  anderen 
Personen  bedingen,  können  verboten  werden.  Durch  entsprechende 
Vorkehrungen  ist  Vorsorge  zu  treffen,  daß  nicht  durch  die  Aus- 
und  Abscheidungen  des  Kranken,  Krankheitsverdächtigen  oder 
Ansteckungsverdächtigen  die  Krankheit  weiterverbreitet  werde. 
Auch  kann  angeordnet  werden,  daß  Tiere,  insbesonders  Ungeziefer, 
Fliegen,  Stechmücken  u.  dgl.,  vor  allem  Sofern  eine  Weiter- 
verbreitung  der  Krankheit  durch  diese  in  Betracht  kommt,  fern- 
gehalten  oder  beseitigt  werden.  Welche  der  vorstehenden  Ver¬ 
fügungen  zu  treffen  sind,  ist  nach  Maßgabe  der  Bestimmungen 
dieser  Verordnung  fallweise  auf  Grund  des  Gutachtens  des  zu¬ 
ständigen,  im  öffentlichen  Sanitätsdienste  stehenden  Arztes  an¬ 
zuordnen. 

§  3.  Die  Absonderung  muß  in  einem  sanitär  einwand¬ 
freien  Raume  erfolgen,  der  eine  wirksame  Absonderung  ge¬ 
währleistet.  Im  Absonderungsraume  dürfen  nur  die  unbedingt 
notwendigen  Gehrauchsgegenstände  vorhanden  sein.  Gegenstände, 
die  eine  abgesonderte  Person  benützt  hat,  dürfen  vor  erfolgter 
Desinfektion  nicht  aus  dem  Absonderungsraume  entfernt  werden 


WIENER  KLINISCHE 


Soweit  die  Verordnung  nicht  Ausnahmen  gestattet,  dürfen  unbe¬ 
rufene  Personen  den  Raum,  in  dem  eine  abgesonderte  Person 
untergebiacht  ist,  und  die  hiezu  gehörigen  Nebenräume  nicht  be¬ 
treten.  falls  eine  zweckentsprechende  Absonderung  nach  dem 
Gutachten  des  zuständigen,  im  öffentlichen  Sanitätsdienst©  stehen¬ 
den  Arztes  in  der  Wohnung  nicht  möglich  ist,  insbesondere  bei 
Mecktyphus,  Plättern,  asiatischer  Cholera.,  Pest  oder  gelbem 
Fieber,  ist  die  Unterbringung  in  einer  Krankenanstalt  mit  ent¬ 
sprechenden  Isoliereinrichtungen  oder  einem  anderen  geeigneten 
Isolierraum©  durchzuführen,  sofern  die  Ueberführung  ohne  Ge¬ 
fährdung  der  abzusondernden  Person  erfolgen  kann.  Bei  Schar¬ 
lach,  Diphtherie,  Abdominaltyphus,  Ruhr  (Dysenterie),  Fleck¬ 
typhus,  Blattern,  asiatischer  Cholera,  Pest,  Rückfall  typhus,  Aus¬ 
satz  (Lepra),  gelbem  lieber,  Milzbrand  oder  Rotz  dürfen  die  zur 
Absonderung  benützten  Räume  nicht  mit  Räumen  in  offener 
Verbindung  stehen,  in  denen  ein  Gast-  oder  Schankgewerbe  be¬ 
trieben  wird  oder  in  denen  Lebensmittel  erzeugt,  verwahrt  oder 
/erkauft  werden  oder  ein  anderer  Betrieb  ausgeübt  wird,  durch 
len  die  Weiterverbreitung  der  Krankheit  zu  besorgen  ist.  Kranke, 
Lrankheitsverdach l.ige  und  Ansteckungsverdächtige  sind  vonein- 
mder  und  nach  Infektionskrankheiten  getrennt  unterzubringen, 
ledern  Kranken  und  Krankheitsverdächtigen  muß  außer  einem 
rur  für  ihn  bestimmten  Bett  ein  nur  für  ihn  bestimmtes  VVasch- 
md  Eßgerät  zur  Verfügung  stehen.  Auch  sind,  nach  Infektions¬ 
krankheiten  getrennt,  für  Kranke,  Krankheitsverdächtige  und  deren 
flegepersonen  eigene  Aborte  zu  bestimmen  oder  wenigstens 
inderweitige  zweckentsprechende  Einrichtungen  zu  treffen  Es 
cann  angeordnet  werden,  daß  den  für  die  Wartung  und  Pflege 
lotw  endigen  Personen  ein  eigener,  mit  dem  Krankenraume  un- 
nittelbai  verbundener,  sanitär  einwandfreier  Schlafraum  zur  Ver- 
iigung  stehe. 

§  4.  Bei  Scharlach,  Diphtherie,  Abdominaltyphus,  Ruhr 
Dysenterie),  epidemischer  Genickstarre,  Flecktyphus,  Blat- 
em,  asiatische)'  Cholera,  Pest,  Rückfalltyphus,  gelbem  Fieber 
der  Rotz  sind  die  Kranken  oder  Krankheitsverdächtigen  abzu- 
ondern.  Bei  Wochenbettfieber,  Aussatz  (Lepra)  oder  Wutkrank- 
leit  und,  wenn  eine  besondere  Gefahr  der  Uebertragung  be- 
.teht,  auch  bei  ägyptischer  Augenentzündung  (Trachom)  Oder 
dilzbrand  sind  die  Kranken  abzusondern  oder  nach  den  Um¬ 
länden  des  Falles  lediglich  bestimmten  Verkehrbeschränkungen 
u  unterwerfen. 

,  §  5-  Bei  Ansteckungsverdächtigen  sind  jene  der  in 

|  2  bezeichneten  Maßnahmen  anzuwenden,  die  fallweise  nach 
em  Gutachten  des  im  öffentlichen  Sanitätsdienste  stehenden 
Vrztes  erforderlich  sind.  Die  Maßnahmen  zum  Zwecke  der  Ab¬ 
sonderung  oder  anderweitiger  bestimmter  Verkehrsbeschränkun- 
;en  können  auch  auf  die  mit  der  Wartung  und  Pflege  des 
kranken,  Krankheitsverdächtigen  oder  Ansteckungsverdächtigen 
©trauten  und  daher  gleichfalls  als  ansteckungsverdächtig  anzu- 
ehenden  Familienangehörigen  und  Pflegepersonen  Anwendung 
inden.  Sind  in  den  Ausscheidungen  Genesender  bakteriologisch 
u-ankheitskeime  noch  nachweisbar,  so  kann  bis  zum  Ablaufe  von 
ehn  Wochen,  vom  Beginne  der  Erkrankung  gerechnet,  die  Ab¬ 
änderung  aufrechterhalten  werden,  die  periodische  ärztliche 
Jntersuchung  sowie  allfällige  anderweitige  Verkehrsbesehränkun- 
en  können  nötigenfalls  auch  über  diese  Frist  hinaus  verfügt 
/erden,  f  erner  kann  derartigen  Personen  (Dauerausscheidern) 
me  besondere  Meldepflicht  auferlegt  werden.  Gleichartig  ist  auch 
lnsichtlich  der  Bazillenträger  vorzugehen.  Gegenüber  Personen, 
ie  aus  Gebieten  kommen,  in  denen  asiatische  Cholera,  Pest  oder 
iecktyphus  herrschen  oder  eine  Blatternepidemie  besteht,  kann 
ine  samtätspolizeiliche  Ueberwachung  ohne  Verkehrbesohrän- 
'erde  °^er  ^ne  sanitätspolizeiliche  Beobachtung  angeordnet 

,r  §  u  \  B?r  Zutritt  zu  den  Abgesonderten  ist  außer  bei 
oc  enbettfieber,  Aussatz  und  ägyptischer  Augenentzündung  (Tra- 
°mj  nur  den  im  öffentlichen  Sanitätsdienste  stehenden  sowie 
en  zugezogenen  Aerzten,  den  Seelsorgern  und  den  mit  der 
vartung  und  Pfleg©  der  Abgesonderten  betrauten  Familienange- 
°?pn  ™ld  Pflogepersonen  gegen  Einhaltung  der  gebotenen  Vor- 
If  ^maßregeln  gestattet.  Bei  Absonderung  außerhalb  einer 
een  tuchen  Krankenanstalt  kann  die  Gemeinde  nach  dem  fall- 
^eisen  (mtachlen  des  zuständigen,  im  öffentlichen  Sanitätsdienste 
...  en  Arztes,  in  dringenden  Fällen  letzterer  selbständig  den 
i  lenangehörigen  des  Abgesonderten  und  anderen  berufenen, 
ersonen  den  Zutritt  auf  kurze  Zeit  gegen  genaue  Beachtung 
r  er  orderhchen  Vorsichtsmaßregeln  bewilligen;  bei  Flecktyp lius, 
attern,  asiatischer  Cholera  oder  Pest  darf  aber  der  Zutritt  zu 
en  hievon  befallenen  Personen  nur  in  Gegenwart  des  zus fan¬ 
gen,  im  öffentlichen  Sanitätsdienste  stehenden  Arztes  oder  des 
■gezogenen  Arztes  erfolgen.  In  allgemeinen  öffentlichen  Kranken¬ 
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anstalten  steht  die  Erteilung  der  Bewilligung  des  Zutrittes  zu 
den  Abgesonderten  dem  Leiter  der  Anstalt  oder  dem  durch  be¬ 
sondere  V  Urschriften  hiezu  berechtigten  Vorstande  einer  Kranken- 
abteilung  zu.  Bei  Flecktyphus,  Blattern,  asiatischer  Cholera  oder 
7irll],Sh-Vun  deC  ?ntei  jng  der  Bewilligung  an  die  politische  Be- 
«olK&?eh°fdn  ~  ^  S  die  BewiJligung  nicht  von  der  Gemeinde 
selbst  erteilt  wurde,  im  Wege  der  Gemeinde  —  die  Anzeige 
zu  erstatten.  Den  Studierenäen  der  Medizin  können  zum  Behufe 
des  Unterrichtes  Kranke  mit  Abdominaltyphus,  Ruhr  (Dysenterie) 
epidemischer  Genickstarre  Wochenbettfieber,  Rückfalltyphus,  Aus! 
satz  lEepra),  ägyptischer  Augenentzündung  (Trachom)  Milzbrand 
Rotz  Wutkrankheit  vorgestellt  werden.  Bei  Scharlach, ’  Diphtherie’ 
Flecktyphus,  Blattern  und  asiatischer  Cholera  ist  ihnen  der  Zutritt 
in  die  Absonderungsraume  nur  bei  Einhaltung  der  vom  Vorstande 
tier  Absonderungsabteilung  angeordneten  Vorsichtsmaßregeln  zu 
gestatten.  Bei  I Iecktyphus,  Blattern  und  asiatischer  Cholera  hat 
hievon  der  \  orstand  der  Absonderungsabteilung  fallweise  die  An¬ 
zeige  an  die  politische  Bezirksbehörde  zu  erstatten.  Bei  Blattern 
ist  der  Zutritt  nur  solchen  Studierenden  gestattet,  die  nachgewie¬ 
senermaßen  mit  Erfolg  geimpft  und  zeitgerecht  wiedergeimpft  sind. 

K  u  ’  Bers°rien>  dl.e  Sicd  nut  der  Krankenbehandlunw  oder 
Krankenpflege  beschäftigen,  müssen  beim  Betreten  eines  zur  Ab¬ 
sonderung  benützten  Raumes  alle  je  nach  der  Natur  der  Krank 
heit  gebotenen  Vorsichtsmaßregeln  (Anziehen  waschbarer  lieber- 
kleidei,  Schuhwerkes,  Gamaschen  u.  dgl.)  beobachten.  Sie  dürfen 

ZtTkerUmG  Zde"?ääGn’  n0ch  trinken’  noch  rauchen.  Beim 
Verlassen  des  zur  Absonderung  benützten  Raumes  haben  sie  das 

Uebarkleid  abzulegen,  allfällig  auch  die  Schuhe  zu  wechseln 

GesicM  1 X  H  ZUtreimfn  die  Hände,  nötigenfalls  auch  das 
Gesicht,  das  Haupt-  und  gegebenenfalls  das  Barthaar  einer  ge¬ 
nauen  Reinigung  oder  Desinfektion  (tunlichst  durch  ein  Bad)  zu 

dürteXT  Mp  d6r  Bthandlung  und  Pflege  Blatternkranker 
Frfnm  h  nnf  Bersonen  befassen,  die  nachgewiesenermaßen  mit 
Erfolg  gegen  Blattern  geimpft  und  zeitgerecht  wieder  geimpft  sind. 

Hegepersonen  die  einen  Kranken  oder  Krankheits verdächtigen 

tiiiS  r  f  ?8.?  durfen’  falls  nicht  der  im  öffentlichen  Sani¬ 

tätsdienst  stehende  Arzt  eine  Ausnahme  zuläßt,  den  Pflegedienst 
nei  anderen  Kranken  nicht  übernehmen.  Die  für  das  Pflege¬ 
personal  angeordneten  Vorschriften  haben  auf  die  mit  dem  Trans- 
porte  Infektionskranker  oder  Krankheitsverdächtiger  oder  mit  der 
sinfektion  oder  mit  der  Wartung  Ansteckungsverdächtiger  be¬ 
trauten  Personen  sinngemäße  Anwendung  zu  finden. 

ai  ,  ?  8\  DieJür  Absonderungen  geltenden  Anordnungen  sind 
auch  bei  dem  Transport  der  Kranken  oder  Krankheitsverdächtigen 
entsprechend  zu  beachten.  Der  Transport  hat  nach  Tunlichkeit  mit 
ausschließlich  hrezu  bestimmten,  leicht  wasch-  und  desinfizierbaren 
liansportmittein  zu  erfolgen.  Dem  öffentlichen  Verkehre  dienende 
Beförderungsmittel  (Mietwagen,  Stellwagen,  Trambahn  usw.)  dürfen 
hiezu  nicht  benutzt  werden.  Für  den  Transport  mit  der  Eisenbahn 
oder  im  Schiffsverkehre  gelten  die  bezüglichen  besonderen  Vor¬ 
schriften. 

§  9.  Richtlinien  über  die  Art  und  Weise  der  Absonderung 
bm  jeder  einzelnen  Krankheit  enthält  die  beiliegende  Belehrung. 

9  10.  Die  Absonderung  einer  Person  wegen  Erkrankung 
an  Aussatz  ist  von  der  politischen  Bezirksbehörde  dem  Bezirks¬ 
gerichte  des  Wohnortes  des  Abgesonderten  und,  wenn  dieser  nicht 
bekannt  oder  im  Auslande  gelegen  ist,  dem  Bezirksgerichte  an¬ 
zuzeigen,  in  dessen  Sprengel  der  Ort  der  Absonderung  liert.  Die 
‘  nzeige  ist  binnen  48  Stunden  nach  Einleitung  der  Absonderung 
zu  erstatten  und  soll  die  Feststellung  veranlassen,  ob  Vorkeh¬ 
rungen  zum  Schutz©  der  Interessen  des  Abgesonderten  oder  unter 
seiner  Obhut  stehender  Personen  notwendig  sind. 

R  ^  1L  Bie  von  der  Politischen  Bezirksbehörde  auf  Grund  des 
9-1  des  Gesetzes  verfügte  Bezeichnung  von  Häusern  oder  Woh¬ 
nungen  hat  durch  Tafeln  zu  erfolgen,  die  in  schwarzen,  gut  les¬ 
baren  Schriftzeichen,  womöglich  auf  gelbem  Grunde,  den  Namen 
der  betreffenden  Infektionskrankheit  tragen.  Die  Höhe  der  Schrift¬ 
zeichen  hat  mindestens  12  Zentimeter,  ihre  Stärke  im  Grund¬ 
striche  mindestens  2  Zentimeter  zu  betragen.  Diese  Tafeln  sind 
an  augenfälligen  Stellen  anzubringen  und  bei  Nacht  entsprechend 
zu  beleuchten. 

in  Kraft12’  01686  Verordnung  tritt  ^  TaSe  der  Kundmachung 

Hein  old  m.  p.,  Hussarek  m.  p. 

Belehrung  über  die  Durchführung  der  Abson¬ 
derung  b  e  l  übertragbaren  Krankheiten.  Die  Abson- 
derung  der  kranken,  krankheitsverdächtigen  oder  ansteckungs- 
verdachtigen  Personen  muß  in  einem  Raum  erfolgen,  welcher 
den  Anforderungen  der  Hygiene  entspricht  und  eine  wirksame  Ab¬ 
sonderung  gewährleistet.  Der  Absonderungsraum  muß  derart  ge- 
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logen  sein,  daß  unberufene  Personen  ilm  sowie  die  dazugehörigen 
Nebenräume  nicht  betreten  können  und  eine  \V  eitel  veibreitung 
der  Krankheit  hintangehalten  wird.  Die  Absonderung  ist  mit  der 
Genesung  oder  mit  dem  Ableben  des  Kranken,  bei  Krankheits¬ 
verdächtigen  mit  dem  Schwinden  des  Verdachtes  beendigt  und 
von  dem  zuständigen,  im  öffentlichen  Sanitätsdienst  stehenden 
Arzte  aufzuheben.  Sie  hat  so  lange  zu  dauern,  bis  auf  Grund 
einer  bakteriologischen  Untersuchung  leststeht  odei  eifahiungo- 
gemäß  anzunehmen  ist,  daß  eine  Weiterverbreitung  der  Krankheit 
durch  die  erkrankt  gewesenen  Personen  nicht  mehr  zu  betürcuten 
ist.  Hinsichtlich  Dauerausscheider  und  Bazillenträger  ist  nach 
den  Bestimmungen  des  §  5  vorzugehen.  Bei  ansteckungsverdäch¬ 
tigen  Personen  hat  sich  die  Ueberwachung,  beziehungsweise  Ab¬ 
sonderung  in  der  Regel  aul  einen  Zeitraum  zu  erstrecken,  welcher 
die  maximale  Inkubationsfrist  der  betreffenden  Krankheit  um 
24  Stunden  überschreitet.  Bei  Aufhebung  der  Absonderung  sowie 
bei  Aufenthaltswechsel  des  Kranken  (Ueberführung  in  ein  Ab 
sonderungshaus  usw.j  ist  eine  gründliche  Desinfektion  vorzu- 
nehmen. 

1.  Scharlach,  Diphtherie.  Kranke  und  Krank¬ 
heitsverdächtige  sind  abzusondern.  Bei  Diphtherie  ist  Einsicht 
lieh  der  Dauerausscheider  und  Bazillenträger  nach  den  Bestim¬ 
mungen  des  jj  5  vorzugehen.  Für  die  Pflegepersonen  können 
Verkehrsbeschränkungen  angeordnet  werden.  Von  einer  Ausdeh 
liung  der  Verkehrsbeschränkungen  auf  die  Haushaltungsgenossen 
(schulbesuchende  Personen  ausgenommen)  ist  in  der  Regel  ab¬ 
zusehen,  wenn  der  Kranke  entsprechend  abgesondert  ist.  Die 
ansteckungsver dächtigen  Personen  können,  wenn  es  besondere 
Umstände  erfordern,  bei  Scharlach  durch  längstens  neun  läge, 
bei  Diphtherie  je  nach  dem  Ergebnisse  der  bakteriologi¬ 
schen  Untersuchung,  sonst  durch  längstens  zehn  Page,  der 
sanitätspolizeilichen  Ueberwachung  unterzogen,  nötigenfalls 
räumlich  abgesondert  werden.  Die  Absonderung  in  der  W  ohnung 
kann  als  zweckentsprechend  gelten,  wenn  das  Krankenzimmer 
von  außen,  von  den  Verbindungsgängen  des  Hauses  oder  vom 
Vorraume  der  Wohnung  aus  erreicht  werden  kann,  ohne  daß 
Räume  betreten  werden,  welche  auch  von  anderen  VV  ohnungs 
genossen  benützt  werden.  Außerdem  darf  die  Wohnung  in  keinem 
Zusammenhänge  mit  einem  Betriebe  stehen,  in  dem  Naiuungs 
oder  Genußmittel  erzeugt,  verwahrt  oder  verkauft  werden.  Auch 
muß  eine  geeignete  Pflegeperson  vorhanden  und  für  Beschallung 
der  Lebensbedürfnisse,  Arzneien  und  dergleichen  durch  Mittels¬ 
personen,  welche  die  Absonderungsräume  nicht  betreten  dürfen, 
Vorsorge  getroffen  sein.  Die  Absonderung  bei  Scharlach  ist 
erst  nach  vollständiger  Abschuppung  des  Kranken  und  einem 
mindestens  zweimaligen  Reinigungsbade  desselben  aufzuheben. 
Der  Aufhebung  der  Absonderung  bei  Diphtherie  hat  tunlichst 
die  bakteriologische  Sicherstellung  vorauszugehen,  daß  der  Kranke 
frei  von  Diphtheriebazillen  ist.  Dies  hat  womöglich  auch  hm- 
sichtlich  der  mit  den  Kranken  in  Berührung  gestandenen  Per- 
sonen  und  der  Haushaltungsgenossen  überhaupt  vor  der  Zulas¬ 
sung  zum  öffentlichen  Verkehre  in  Schulen,  Aemtern  und  der¬ 
gleichen  zu  geschehen. 

2.  Abdominal  typhus,  Ruhr  (Dysenterie). 
Kranke  und  Krankhedtsverdächtige  sind  abzusondern.  Hin¬ 
sichtlich  Dauerausscheider  und  Bazillenträger  ist  nach  den 
Bestimmungen  Ides  §  5  vorzugehen.  Für  die  Pflegepersonen 
können  Verkehrsbeschränkungen  angewendet  werden.  Von  einer 
Ausdehnung  der  Verkehrsbeschränkung  auf  die  Haushaltungs¬ 
genossen  kann  bei  entsprechender  Absonderung  des  Kranken  in 
der  Regel  Umgang  genommen  werden.  Die  Absonderung  in  der 
Wohnung  kann  als  zweckentsprechend  angesehen  werden,  wenn 
dem  Abgesonderten  ein  eigenes  Zimmer  mit  einem  für  die  Pflege¬ 
person  bestimmten  Nebenraum  und  ein  gesonderter  Abort  zur 
Verfügung  stehen.  Außerdem  darf  die  Wohnung  in  keinem  Zu¬ 
sammenhänge  mit  einem  Betriebe  stehen,  in  dem  Nahrungs-  oder 
Genußmittel  erzeugt,  verwahrt  oder  verkauft  werden.  Auch  muß 
eine  verläßliche  Pflegeperson  vorhanden  sein.  Die  Aufhebung 
der  Absonderung  nach  Beendigung  der  Krankheit  ist  womöglich 
von  dem  bakteriologischen  Nachweis  abhängig  zu  machen,  daß 
die  Stuhlentleerungen  des  Kranken  sich  bei  zwei,  durch  den 
Zeitraum  einer  Woche  voneinander  getrennten  Untersuchungen 
als  frei  von  Typhus-,  beziehungsweise  Ruhrbazillen  erweisen. 

3.  Epidemische  Genickstarre.  Kranke  und  Krank¬ 
heitsverdächtige  sind  abzusondern.  Für  Pflegepersonen  können 
Verkehrsbeschränkungen  angeordnet  werden.  Erweisen  sich  bei  der 
womöglich  vorzunehmenden  bakteriologischen  Untersuchung  Haus¬ 
haltungsgenossen  als  Meningokokkenträger,  so  sind  dieselben  von 
dem  im  öffentlichen  Sanitätsdienste  stehenden  Arzte  auf  die  Ge¬ 
fahr,  welche  sie  für  ihre  Umgebung  bilden,  aufmerksam  zu 
machen,  über  die  einzuhaltenden  Vorsichtsmaßregeln  zu  belehren, 


einer  sanitätspolizeilichen  Ueberwachung  zu  unterziehen  sowie 
den  erforderlichen  sonstigen  Verkehrsbeschränkungen  nach  den 
Bestimmungen  des  §  5  zu  unterwerfen.  Di<?  Absonderung  in  der 
Wohnung  kann  als  zweckentsprechend  angesehen  werden,  wenn 
dem  Abgesonderten  ein  eigenes  Zimmer  zur  Verfügung  steht  und 
eine  verläßliche  Pflegeperson  vorhanden  ist.  Die  Aufhebung  der 
Absonderung  hat,  wenn  zur  bakteriologischen  Untersuchung  Ge¬ 
legenheit  geboten  ist,  erst  auf  Grund  des  Nachweises  zu  erfolgen, 
daß  der  Kranke  frei  von  Meningokokken  geworden  ist. 


4.  Wochenbettfieber.  Die  Absonderung  hat  derart  zu 
erfolgen,  daß  Hochschwangere,  Gebärende  und  Wöchnerinnen  so¬ 
wie  mit  of  lenen  Wunden  behaftete  Personen  mit  der  Kranken 
nicht  in  Berührung  kommen.  Im  übrigen  gelten  die  einschlägigen 
Bestimmungen  der  Dienstesinstruktion  für  Hebammen.  Die  schrift¬ 
liche  Bestätigung  über  die  Beseitigung  der  Infektionsgefahr  ist 
von  dem  zuständigen,  im  öffentlichen  Sanitätsdienste  stehenden 
Arzte  auszustellen. 


5.  Flecktyphus.  Die  Vertilgung  und  Fernhaltung 
des  Ungeziefers,  namentlich  der  Kleiderläuse,  und  zwar  so¬ 
wohl  in  den  Kleidern  und  der  Leibwäsche  der  abzusondernden 
Personen  als  auch  bei  den  Pflegepersonen  und  in  den  Aufent¬ 
haltsräumen  ist  für  den  Erfolg  der  Absonderung  von  wesent¬ 
licher  Bedeutung.  Kranke  und  Krankheitsverdächtige  sind  ab¬ 
zusondern.  Für  die  Pflegepersonen  können  Verkehrsbeschränkun¬ 
gen,  nötigenfalls  auch  die  Absonderung  angeordnet  werden.  Die 
ansteckungsverdächtigen  Personen  sind  nach  Verabreichung  eines 
Bades  sowie  gründlicher  Reinigung  und  Desinfektion  der  Kleider 
und  Leibwäsche  (Ungeziefervertilgung)  durch  längstens  22  Tage 
der  sanitätspolizeilichen  Ueberwachung  zu  unterziehen,  erforder¬ 
lichenfalls  an  einem  geeigneten  ungezieferfreien  Orte  abzuson¬ 
dern.  Dies  gilt  auch  im  besonderen  für  die  Haushaltungsgenossen, 
für  die  mit  dem  Transporte  des  Kranken  (Krankheitsverdächtigen 
oder  Ansteckungsverdächtigen)  und  mit  der  Desinfektion  beseht  - 
tigten  Personen  sowie  für  das  Pflegepersonal  nach  Abschluß  der 
Pflege.  Die  Absonderung  in  der  Wohnung  kann  als  zweckent¬ 
sprechend  gelten,  falls  die  Wohnung  frei  von  Ungeziefer  ist  oder 
in  der  Wohnung  eine  sachgemäße  Reinigung  und  Ungeziefer  Ver¬ 
tilgung  stattgefunden  hat  und  dem  Abgesonderten  zumindest  ein 
eigenes  Zimmer  mit  einem  für  die  Pflegeperson  bestimmten 
Nebenraume  zur  Verfügung  steht.  Auch  muß  eine  verläßliche 
Pflegeperson  vorhanden  und  für  die  Beschaffung  der  Lebensbedürf¬ 
nisse,  Arzneien  u.  dgl.  durch  Mittelspersonen,  welche  die  Ab¬ 
sonderungsräume  nicht  betreten  dürfen,  Vorsorge  getroffen  sein 

6.  Blattern,  Pest.  Kranke  und  Krankheitsverdächtige  so¬ 
wie  die  Pflegepersonen  sind  abzusondern.  Zur  Pflege  von  Blattern- 
kranken  (Krankheitsverdächtigen  und  Ansteckungsverdächtigen,! 
sowie  zum  Transporte  derselben  und  zur  Vornahme  der  Desinfek¬ 
tion  sind  nur  solche  Personen  zu  verwenden,  welche  mit  Erfolg 
geimpft,  innerhalb  der  letzten  sechs  Jahre  wiedergeimpft  sind  und 
sich  erforderlichenfalls  sofort  der  Notwiederimpfung  unterwerfen. 
Die  ansteckungsverdächtigen  Personen  sind  nach  Verabreichung 
eines  Bades  sowie  nach  Desinfektion  ihrer  Kleider  und  Leibwäsche 
der  sanitätspolizeilichen  Ueberwachung  zu  unterziehen,  erfordern 
lichenfalls,  insbesondere  bei  Lungenpest,  an  einem  geeigneten 
Orte  abzusondern.  Die  Ueberwachung  oder  Absonderung  ist  bei 
Blattern  durch  längstens  16  Tage,  bei  Pest  durch  längstens 
11  Tage  einzuhalten.  Der  Ueberwachung,  erforderlichenfalls  Ab¬ 
sonderung  sind  auch  die  mit  dem  Transporte  des  Kranken  (Krank 
heitsverdächtigen  oder  Ansteckungsverdächtigen)  und  der  Des¬ 
infektion  beschäftigten  Personen  sowie  das  Pflegepersonal  narb 
Abschluß  der  Pflege  zu  unterwerfen.  Die  Absonderung  in  der 
Wohnung  kann  als  zweckentsprechend  angesehen  werden,  wenn 
das  Geliäud e,  in  welchem  sich  der  Abzusondernde  mit  dem 
Pflegepersonal  befindet,  von  den  übrigen  Bewohnern  geräumt 
wurde.  Auch  muß  eine  verläßliche  Pflegeperson  vorhanden  und 
Vorsorge  getroffen  sein,  die  Beschaffung  der  Lebensbedürfnisse 
Arzneien  u.  dgl.  durch  Mittelspersonen  derart  einzurichten,  dal. 
diese  weder  unmittelbar  mit  den  Pflegepersonen  in  Berührung 
kommen,  noch  auch  Absonderungsräume  betreten.  Anderthalb 
und  sofern  die  Ueberführung  ohne  Gefährdung  des  Kranken  er 
folgen  kann,  ist  derselbe  in  einem  Krankenhause  mit  entsprechen 
den  Absonderungseinrichtungen  unterzubringen.  Die  Aufhebum 
der  Absonderung  des  Kranken  ist  bei  Blattern  erst  nach  vol 
kommen  beendetem  Abfalle  der  Borken  und  nach  wiederholte! 
Reinigungsbädern,  bei  Pest  nach  dem  Schwinden  aller  Kramr 
heitserscheinungen  und  nach  wiederholter  bakteriologischer  l\e ~ 1 
Stellung,  daß  in  den  Exkreten  keine  Pestbazillen  vorzufinden  Sin 
gestattet.  Bei  Pest  können  Maßnahmen  zur  Fernhaltung  um 
Vertilgung  von  Ratten  angeordnet  werden.  Für  die  Vertilgung  un 
Fernhaltung  des  Ungeziefers,  namentlich  von  Flöhen,  und  zwa 
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sowohl  in  den  Kleidern  und  der  Leibwäsche  als  auch  in  den  Auf- 
enthaltsräumen,  ist  fortgesetzt  zu  sorgen. 

7.  Asiatische  Cholera.  Kranke  und  Krankheits verdäch¬ 
tige  sowie  Pflegepersonen  sind  abzusondern.  Hinsichtlich  Daueraus-l 
scheider  und  Bazillenträger  ist  nach  den  Bestimmungen  des  §  5, 
u.  zw.  im  allgemeinen  gleich  wie  hinsichtlich  der  Kranken,  vorzu¬ 
gehen.  Die  ansteckungsverdächtigen  Personen  sind  nach  Desinfektion 
ihrer  Kleider  und  Leibwäsche  und  nach  Verabreichung  eines  Bades 
der  sanitätspolizeilichen  Ueberwaehung,  durch  längstens  fünf  Tage 
zu  unterziehen,  erforderlichenfalls  an  einem  geeigneten  Orte  ab¬ 
zusondern.  Der  Ueberwaehung,  erforderlichenfalls  Absonderung 
sind  auch  die  mit  dem  Transporte  des  Kranken  (.Krankheitsver¬ 
dächtigen  oder  Ansteckungsverdächtigen)  und  der  Desinfektion 
beschäftigten  Personen  sowie  das  Pflegepersonal  nach  Abschluß 
der  Pflege  zu  unterwerfen.  Die  Absonderung  in  der  Wohnung 
kann  als  zweckentsprechend  angesehen  werden,  wenn  das  Ge¬ 
bäude,  in  welchem  sich  diese  Wohnung  befindet,  keine  Betriebe 
enthält,  welche  sich  unmittelbar  oder  mittelbar  mit  der  Erzeu¬ 
gung,  Verwahrung  oder  mit  dem  Verkaufe  von  Nahrungs-  oder 
itenußmitteln  beschäftigen,  wenn  ferner  die  Wohnung,  in  welcher 
der  Abgesonderte  mit  dem  Pflegepersonal  untergebracht  ist,  von 
den  übrigen  Wohnungsgenossen  geräumt  wurde  und  dem  Abge¬ 
sonderten  ein  eigener  Abort  zugewiesen  ist.  Auch  muß  eine  ver¬ 
läßliche  Pflegeperson  vorhanden  und  Vorsorge  getroffen  sein,  die 
Beschaffung  der  Lebensbedürfnisse,  Arzneien  u.  dgl.  durch  Mittels¬ 
personen  derart  einzurichten,  daß  sie  weder  unmittelbar  mit 
len  Piiegepersonen  in  Berührung  kommen,  noch  Absonderungs¬ 
räume  betreten.  Andernfalls  und  sofern  die  Ueberführung  ohne  Ge¬ 
fährdung  des  Kranken  erfolgen  kann,  ist  derselbe  in  einem 
Krankenhause  mit  entsprechenden  Absonderungseinrichtungen 
unterzubringen.  Die  Absonderung  des  Kranken  darf  erst  aufge¬ 
hoben  werden,  bis  zwei  innerhalb  nicht  weniger  als  fünf  Lügen 
uigestellte  bakteriologische  Untersuchungen  des  Stuhles  ergeben 
haben,  daß  derselbe  frei  von  Cholerabazillen  ist.  Derartige  Stuhl¬ 
untersuchungen  sind,  wenn  möglich,  auch  bei  den  als  ansteekungs- 
verdächtig  in  Beobachtung  stehenden  Personen  vorzunehmen. 

8.  Rückfalltyphus.  Die  Vertilgung  und  Fernhaltung  des 
Ungeziefers,  und  zwar  sowohl  in  den  Kleidern  und  der  Leib¬ 
wäsche  der  abzusondernden  Personen,  als  auch  bei  dem  Pflege- 
personale  und  in  den  Aufenthaltsräumen,  ist  für  den  Erfolg  der 
Absonderung  von  wesentlicher  Bedeutung.  Kranke  und  Krank¬ 
heitsverdächtige  sind  abzusondern.  Für  die  Pflegepersonen  können 
Verkehrsbeschränkungen  angeordnet  werden.  Die  ansteck  ungsver- 
iächtigen  Personen  sind  nach  Verabreichung  eines  Bades  und 
gründlicher  Desinfektion  der  Kleider  und  Leibwäsche  (Ungeziefer¬ 
vertilgung)  der  sanitätspolizeilichen  Ueberwaehung  durch  läng¬ 
stens  acht  Tage  zu  unterziehen,  erforderlichenfalls  an  einem  ge¬ 
eigneten  ungezieferfreien  Ort  abzusondern.  Die  Absonderung  in 
der  Wohnung  kann  als  zweckentsprechend  angesehen  werden, 
falls  die  Wohnung  frei  von  Ungeziefer  ist  oder  in  der  Wohnung 
-ine  fachgemäße  Reinigung  und  Ungeziefervertilgung  stattgefunden 
hat  und  dem  Abgesonderten  ein  eigenes  Zimmer  mit  einem  für 
lie  Pflegeperson  bestimmten  Raum  zur  Verfügung  steht.  Auch 
tnuß  eine  verläßliche  Pflegeperson  vorhanden  und  für  die  Be¬ 
schaffung  der  Lebensbedürfnisse,  Arzneien  und  dergleichen  durch 
Mittelspersonen,  welche  die  Absonderungsräume  nicht  betreten 
dürfen,  Vorsorge  getroffen  sein. 

9.  Aussatz  (Lepra).  Kranke  sind  in  der  Art  abzu¬ 
sondern,  daß  dem  Abgesonderten  ein  besonderes  Zimmer  mit 
dnem  nur  von  ihm  benützten  Bett  und  eine  eigene  Waseh- 
ijelegenheit  zur  Verfügung  steht.  Die  in  der  Benützung  des 
Kranken  befindlichen  Gebrauchsgegenstände  (Eß-  und  Trink- 
ses'chirr,  Wäsche,  Rasierzeug,  Bücher  usw.)  sind  zu  bezeichnen 
nid  für  den  ausschließlichen  Gebrauch  desselben  zu  bestimmen, 
die  dem  Kranken  zur  Verfügung  stehenden  Räume  (Wohnräume, 
Schlafzimmer,  Abort)  dürfen  von  anderen  als  den  zum  Um¬ 
fange  mit  ihm  zugelassenen  Personen  (Pfleger,  Angehörige)  nicht 
tienützt  werden.  Den  Kranken  können  neben  regelmäßiger  sani- 
ätspolizeilicher  Ueberwaehung  noch  anderweitige  Verkehrsbe¬ 
schränkungen  insofern  auferlegt  werden,  als  sie  öffentliche  Bade- 
mstalten,  Friseurgeschäfte,  Schulen,  in  besonderen  Fällen  Gast¬ 
wirtschaften,  Theater  und  dergleichen  nicht  besuchen  dürfen. 
Den  Kranken  sind  Beschäftigungen,  welche  sie  mit  Personen, 
lie  von  dieser  Krankheit  frei  sind,  in  unmittelbare  Berührung 
■•ringen,  nicht  gestattet.  Auch  hinsichtlich  der  Benützung  öffent¬ 
licher  Verkehrsmittel  können  einschränkende  Verfügungen  ge¬ 
soffen  werden.  Die  Unterbringung  der  Kranken  in  zu  ihrer 
Pflege  geeigneten  Krankenanstalten  oder  in  hiezu  bestimmten 
Krankenheimen  ist  anzustreben.  Die  mit  Kranken  in  beständigem 
Pmgang  befindlichen  Personen  (Wohnungsgenossen)  sind  als  an- 
äteckungsverdächtig  anzusehen  und  einer  sanitätspolizeilichen 
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Ueberwaehung  mit  periodischer  Untersuchung  ihres  Gesundheils- 
zust. indes  durch  den  im  öffentlichen  Sanitätsdienste  stehenden 
Arzt  zu  unterziehen.  Diese  Ueberwaehung  soll  nicht  länger  als 
fünf  Jahre,  vom  läge  der  letzten  Ansteckungsgelegenheit  ge¬ 
rechnet,  dauern.  Jeder  Wohnungswechsel  ist  der  Gemeinde  recht¬ 
zeilig  bekanntzugeben. 

10.  Aegyp  tische  Augenentzündung  (Tra- 
c  h  o  m).  Die  Absonderung  der  Kranken  erfolgt  in  der  Weise, 
daß  jedem  Abgesonderten  eine  alleinstehende  Lagerstätte,  eigene 
Leib-  und  Bettwäsche  sowie  eigenes  Waschgeschirr  samt  Hand¬ 
tuch  zugewiesen  werden.  Erforderlichenfalls,  wenn  eine  beson¬ 
dere  Gefahr  der  Uebertragung  besteht,  kann  den  Kranken  ver¬ 
boten  werden,  daß  sie  außerhalb  ihrer  Wohnung  zu  längerem 
Aufenthalt,  insbesondere  auf  Arbeitsplätzen,  mit  Personen  in  un¬ 
mittelbare  Berührung  kommen,  die  von  der  Krankheit  nicht  be¬ 
fallen  sind.  Auch  kann  die  periodische  ärztliche  Untersuchung 
dieser  Kranken  und  ihrer  Haushaltungsgenossen  angeordnet 
werden. 

11.  Gelbes  Fieber.  Die  Unterbringung  der  Kranken  und 
Krankheitsverdächtigen  hat  im  Hinblick  auf  die  Uebertragung 
dieser  Krankheit  durch  eine  nicht  einheimische  Stechmücke  wo¬ 
möglich  entfernt  von  einer  Hafenanlage  mit  Magazinen  oder 
Hangars  stattzufinden,  die  aus  Gelbfieberländern  stammende  Er¬ 
zeugnisse  (z.  B.  Hölzer)  enthalten.  In  diesem  Falle  sind  beson¬ 
dere  Absonderungsmaßnahmen  nicht  notwendig.  Sonst  ist  die 
Absonderung  der  Kranken  oder  Krankheitsverdächtigen  anzu¬ 
ordnen.  Diese  Absonderung  kann  als  zweckentsprechend  ange¬ 
sehen  werden,  wenn  den  Abgesonderten  ein  eigenes  Zimmer  zur 
Verfügung  steht,  in  welchem  entweder  die  Eingangsöffnungen 
mit  doppelten  Netztüren  und  die  Fensteröffnungen  mit  Fliegen¬ 
gittern  versehen  sind  oder  die  Lagerstätte  des  Kranken  mit 
dichten  Moskitonetzen  umgeben  ist. 

12.  Milzbrand,  W  utkrankheit.  Die  Absonderung  er¬ 
streckt  sich  auf  die  Kranken  und  kann  dann  als  zweckentsprechend 
angesehen  werden,  wenn  denselben  ein  eigenes  Zimmer,  zu 
welchem  unberufene  Personen  keinen  Zutritt  haben,  zur  Ver¬ 
fügung  steht  und  eine  verläßliche  Pflegeperson  vorhanden  ist. 
Von  tollen  oder  tollwutverdächtigen  Tieren  gebissene  Personen 
sollen  ehestens  der  Schutzimpfung  zugeführt  werden  und  sind 
ein  Jahr  hindurch  in  schonender  Form  sanitätspolizeilich  zu 
überwachen. 

13.  Rotz.  Kranke  und  Krankheitsverdächtige  sind  räum¬ 
lich  abzusondern.  Die  Absonderung  kann  als  zweckentsprechend 
angesehen  werden,  wenn  den  Abgesonderten  ein  eigenes  Zimmer 
zur  Verfügung  steht  und  eine  verläßliche  Pflegeperson  vorhanden 
ist.  Für  Pflegepersonen  können  Verkehrsbeschränkungen  ange¬ 
ordnet  werden.  Von  einer  Ausdehnung  der  Verkehrsbeschrän¬ 
kungen  auf  die  Haushaltungsgenossen  kann  in  der  Regel  Umgang 
genommen  werden. 

* 

Der  Deutsche  Bundesrat  hat  in  seiner  Sitzung  vom  28.  Ja¬ 
nuar  d.  J.  die  im  August  v.  .1.  erlassenen  Bestimmungen  über 
die  Notprüfung  für  Kandidaten  der  Medizin,  der  Zahnheilkunde, 
der  Tierheilkunde  und  der  Pharmazie  aufgehoben.  An  deren 
Stelle  tritt  für  Kandidaten  der  Medizin,  die  mit  Ablauf  des 
Winterhalbjahres  1914/15  alle  Zulassungsbedingungen  erfüllt 
haben  und  welche  den  Nachweis  erbracht  haben,  daß  sie  im 
Falle  des  Bestehens  der  Prüfung  von  der  Militärverwaltung  oder 
von  einer  Landeszentralbehörde  zur  Leistung  ärztlicher  Dienste 
angenommen  sind  und  diesen  Stellen  für  die  Dauer  des  Krieges 
zur  Verfügung  stehen,  eine  „außerordentliche  ärztliche  Prüfung 
(Kriegsprüfung)“.  Nach  den  Bestimmungen  kann  die  genannte 
Prüfung,  die  wie  bisher  in  sieben  Abschnitte  zerfällt,  in  zehn 
Wochentagen  abgelegt  werden.  Ist  ein  Abschnitt  nicht  bestanden, 
so  gilt  die  Prüfung  als  nicht  bestanden;  sie  kann  nicht  wieder¬ 
holt  werden ;  doch  ist  das  Nichtbestehen  auf  die  spätere  Zulassung 
zur  ordentlichen  Prüfung  ohne  Einfluß.  Die  Prüfungen  müssen 
bis  31.  März  d.  J.  abgeschlossen  sein. 

* 

Cholera.  Oesterreich.  Vom  31.  Januar  bis 
6.  Februar  1915  waren  im  österreichischen  Staatsgebiete  12 
Erkrankungen  an  asiatischer  Cholera  (hierunter  2  Todesfälle)  zu 
verzeichnen.  Es  entfallen  Erkrankungen  (Todesfälle)  auf: 
Böhmen:  Josefstadt  2(1).  Schlesien:  Bielitz  1.  Gali¬ 
zien:  Borz^cin  5  (l),  Brzesko  4.  Von  den  9  (1)  Erkrankungen 
(Todesfall)  in  Galizien  entfallen  4  Erkrankungen  auf  Militärper¬ 
sonen  (Brzesko)  und  5  (l)  Erkrankungen  (Todesfall)  auf  Ein¬ 
heimische. 

Ungarn.  Nach  offiziellen  Mitteilungen  sind  in  Ungarn 
in  der  Zeit  vom  18.  bis  24.  Januar  1915  44  Erkrankungen 
an  asiatischer  Cholera  (hierunter  18  Todesfälle)  vorgekommen. 
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Es  entfallen  Erkrankungen  (Todesfälle)  auf:  Städte:  Budapest  1, 
Debreczen  1;  Miskolcz  3  (4);  Szabadka  (Maria  -  Theresiopel)  2 
(2);  Szatmär  -  Nemeti  1;  Ujvidek  (Neusatz)  11  ,4)  Von  den 
44  (18)  Erkrankungen  (Todesfällen)  betreffen:  20  y9)  Erkran¬ 
kungen  (Todesfälle)  Militärpersonen,  die  vom  Kriegsschauplätze 
eingelangt  sind  (13  [6]  nördlicher  Kriegsschauplatz,  7  |3J  süd¬ 
licher  Kriegsschauplatz),  2  Erkrankungen  Kriegsgefangene. 

Kroatien -  Slawonien.  Nach  offizieller  Mitteilung  vom 

I  Februar  1915  wurden  in  Kroatien  -  Slawonien  vom  24  bis 
31.  Januar  d.  J.  30  Erkrankungen  an  asiatischer  Cholera 
(hierunter  13  Todesfälle)  festgestellt.  Von  den  30  (13)  Erkran¬ 
kungen  (Todesfällen)  entfallen  16  (4)  Erkrankungen  (lodesfalle) 
auf  Militärpersonen.  Nach  derselben  Mitteilung  sind  in  Kroatien- 
Slawonien  vom  10.  bis  17.  Januar  d.  J.  außer  den  iiir  c  lese 
Zeit  bereits  ausgewiesenen  Erkrankungen  (Todesfällen)  i  [oj  Er¬ 
krankungen  (Todesfälle)  im  Meierhof  Paljevina  bei  Mitrovica,  so¬ 
wie  je  1  Erkrankung  (mit  tödlichem  Ausgang)  in  Budjanovici 
und  Vrdnik  im  Komitat  Srjem  (Syrmien)  vorgekommen.  Nach 
weiterer  offizieller  Mitteilung  vom  8.  Februar  1915  wurden  in 
Kroatien  -  Slawonien  vom  31.  Januar  bis  8.  Februar  191o 

II  Erkrankungen  an  asiatischer  Cholera  (hierunter  6  1  odestalle) 

festgestellt.  „  • 

Deutsches  R  e  i  ch .  24.  bis  30.  Januar  1915.  Kein 

Fall  in  der  Zivilbevölkerung.  Die  Zahl  der  noch  in  4  Gefan¬ 
genenlagern  aufgetretenen  1  alle  hat  abgenommen. 

Pest.  Türkei.  4.  Januar  1915.  Bagdad.  3  Erkran¬ 
kungen  (l  Todesfall). 

'Blattern.  Oesterreich.  Vom  31.  Januar  bis 
6.  Februar  1915  gelangten  97  Erkrankungen  in  Wien  zur 
Anzeige  (hievon  5  Erkrankungen  bei  Militärpersonen).  Insgesamt 
sind  in  Wien  seit  Kriegsbeginn  617  Blatternerkrankungen,  hier¬ 
unter  118  Todesfälle,  vorgekommen.  Außerdem  waren  im  öster¬ 
reichischen  Staatsgebiete  vom  31.  Januar  bis  6.  Februar 
dieses  Jahres  95  Blatternfälle  zu  verzeichnen  u  zw.:  4  falle 
in  Wiener -Neustadt  und  je  1  Fall  in  St.  Martin,  ^orjieubarg  \ulL! 
St.  Pölten,  5  Fälle  in  Salzburg,  3  Fälle  in  Knittelfeld  und  1  lall 
m  Pausendorf -Spielberg  im  Bez.  Judenburg  sowie  1  lall  in 
Eisenerz  in  Steiermark,  je  2  Fälle  in  Prag,  Weißkirchlitz  und 
Strunkowitz,  3  Fälle  in  Milowitz,  je  1  Fall  m  Krumau  und  ßrew- 
inow,  11  Fälle  in  Leitmeritz  und  je  1  Fall  m  Bauscnowitz, 
Hrobitsch  und  Theresienstadt  im  Bez.  Leitmeritz  in  Böhmen, 

4  Fälle  in  Mährisch  -  Ostrau,  1  Fall  in  Manenberg,  2  l  alle  ,m 
Witkowitz  und  9  Fälle  in  Oderfurt,  je  1  Fall  in  Greifendort 
und  Wernsdorf,  1  Fall  in  Mistek  und  3  Falle  in  Paskau  im 
Bez.  Mistek,  2  Fälle  in  Boleloutz,  7  Falle  in  Mahnsch  -  Neustadt 
und  2  Fälle  in  Meedl  im  Bez.  Sternberg  und  3  Falle  in  Kaiü- 
ling  in  Mähren,  je  1  Fall  in  Troppau,  Jauermg  und  Tiefengrund 
sowie  2  Fälle  in  Polnisch  -  Ostrau  in  Schlesien,  ferner  11  falle 
in  Nielepice  und  1  Fall  in  Szczawnicä  Wyzma  in  Galizien.  In 
St.  Pölten  und  Brewnow,  in  1  Fall  in  Salzburg  und  in  u  fallen 
in  Leitmeritz  handelt  es  sich  um  Militärpersonen,  in  den  3  fallen 

in  Milowitz  um  Kriegsgefangene. 

Vom  7  bis  13.  Februar  d.  J.  98  Erkrankungen  an 
Blattern  in  Wien  (hievon  4  Erkrankungetn  bei  Militärpersonen 
und  2  Erkrankungen  bei  Ortsfremden).  Insgesamt  in  Wien  seit 
Kriegsbeginn  715  Blatternerkrankungen,  hierunter  154  Todestalle. 
Außerdem  im  österreichischen  Staatsgebiete  vom  7.  bis  13.  f  e- 
bruar  d.  J.  79  Blatternfälle  u.  zw.  1  Fall  in  Sonntagsbeig 
in  Niederösterreich,  je  3  Fälle  in  Laakirchen  und  Scharding 
sowie  2  Fälle  in  Kleinmfünchen  in  Oberösterreich,  1  f  all  m  Knittel 
leid  in  Steiermark,  je  1  Fall  in  Prag,  in  Manaschem  und  Irod- 
litz,  in  Niemes,  Milowitz  und  Nusle,  7  Falle  m  Klostergrab, 
5  Fälle  in  Leitmeritz  und  4  Fälle  in  Bauschowitz  im  Bezirke 
Leitmeritz,  2  Fälle  in  Strunkowitz  und  3  Faile  m  Wei^irchhtz 
in  Böhmen,  1  fäll  in  Kremsier,  je  1  Fall  in  Mährisch -Ostrau 
und  Zabfech  sowie  3  Fälle  in  Manenberg,  2  Falle  in  Oder¬ 
furt  und  6  Fälle  in  Witkowitz,  2  Fälle  in  Mistek,  1  Fall  m 
Bleich  und  2  Fälle  in  Beleloutz  im  Bezirke  Olmütz  sowie  11  falle 
in  Mährisch  -  Neustadt  in  Mähren,  je  1  Fall  m  Troppau  und 
Polnisch -Ostrau,  1  Fall  in  Heinzendorf  und  2  Falle  m  klem- 
ellgoth  im  Bezirke  Troppau  sowie  2  Falle  in  Martmau  in  Schlesien, 
ferner  2  Fälle  in  Krakau  und  1  Fall  in  Podgörze  in  Galizien,  ln 
Kremsier  handelte  es  sich  um  eine  Militärperson,  in  Klein¬ 
münchen  und  Milowitz  um  Kriegsgefangene,  in  Sonntagberg  um 
einen  Fremden  aus  Galizien,  in  den  übrigen  (<4)  fallen  um  Ern- 

Deutsches  Reich.  24.  bis  30.  Ja  n  u  a  r  1915.  ITammer- 
stein  (Kreis  Schlochau,  Reg- Bez.  Marienwerder)  2  Falle  (Kriegs¬ 
gefangene),  Tuchei  (Reg- Bez.  Marienwerder)  1. 

Flecktyphus.  Oesterreich.  Vom  31.  Januar  bis 
6  Februar  1915  gelangten  im  österreichischen  Staatsgebiete 


424  Erkrankungen  an  Flecktyphus  zur  Anzeige  u.  zw.:  3  Fälle 
in  Wien  und  20  Fälle  in  Rabenstein  (Bez.  St.  Pölten),  22  Fälle 
in  Kleinmünchen  (Bez.  Linz)  und  1  Fall  in  Ried  bei  Mauthausen 
an  der  Donau  in  Oberösterreich,  3  Fälle  in  Graz,  je  1  Fall  in 
Cilli  und  Bruck  an  der  Mur,  232  Fälle  in  Thalerhof  -  Kalsdorf, 

16  Fälle  in  Knittelfeld,  18  Fälle  in  Wagna,  2  Fälle  in  Mautern 
und  63  Fälle  in  St.  Michael  im  Bez.  Leoben  sowie  je  1  fäll  Sin 
Oberwölz  und  Voitsberg  in  Steiermark,  1  Fall  in  Mauthen  und 
26  Fälle  in  Wolfsberg  in  Kärnten,  1  Fall  in  Görz,  3  Fälle 
in  Brüx,  2  Fälle  in  Milowitz  und  1  Fall  in  Komotau  in  Böhmen, 

1  Fall  in  Kremsier  und  2  Fälle  in  Nikölsburg  in  Mähren  sowie 
3  Fälle  in  Dornawatra  in  der  Bukowina.  Außer  1  Erkrankung 
in  Knittelfeld  (Spitalsinfektion)  handelt  es  sich  um  Personen, 
die  vom  Kriegsschauplätze  eingetroffen  sind  (Militärpersonen, 
Kriegsgefangene,  Ortsfremde  aus  Galizien). 

Vom  7.  bis  13.  Februar  d.  J.  346  Erkrankungen  an 
Flecktyphus  u.  zw. :  1  Fall  in  Wien,  21  Fälle  in  Kleinmünchen 
(Bez.  Linz),  5  Fälle  in  Mauthausen  an  der  Donau,  2  Fälle  in 
Haid  bei  Mauthausen  an  der  Donau  U.nd  1  Fall  in  Kreuzen  in 
Oberösterreich,  je  2  Fälle  in  Graz,  Cilli  und  Oberwölz,  228 
Fälle  in  Thalerhof  -  Kalsdorf,  15  Fälle  in  Knittelfeld,  28  Fälle 
in  St.  Michael  sowie  je  1  Fall  in  Wagna,  Köflach  und  Anger 
in  Steiermark,  23  Fälle  in  Wolfsberg  in  Kärnten,  je  1  fall  in 
Brüx,  Klattau  und  Mies,  2  Fälle  in  Oberdorf  und  6  Fälle  in 
Milowitz  in  Böhmen  sowie  je  1  Fall  ;in  Gromiec  und  Tarnawa 
in  Galizien.  Außer  in  Cilli  handelt  es  sich  um  Personen,  die 
vom  Kriegsschauplätze  eingetroffen  sind. 

Deutsches  Reich.  24.  bis  30.  Januar  1915. 
12  Fälle:  Berlin  1  (Kantinenwirt  eines  Gefangenenlagers),  lteg.- 
Bez.  Merseburg  11  (russische  Zivilgefangene).  Außerdem  Magard 
(Reg-  Bez.  Danzig)  3  deutsche  Soldaten,  Thorn  (Reg.-  Bez.  Ma¬ 
rienwerder)  1  und  bei  russischen  Kriegsgefangenen  in  den  Ge¬ 
fangenenlagern  der  Regierungsbezirke :  Bromberg,  Frankfurt, 
Merseburg,  Potsdam,  Stettin. 

♦ 

Aus  den  Verlustlisten  und  Nachrichten  über 
Verwundete.  Die  Doktoren: 

Auguszt  Eugen,  RA.,  Feldspit.  2,12,  Bruch  des  Fußes. 

Atlas  Karl,  RAssA.,  Schw.  HaubDiv.  11,  verwundet. 

Birlea  György,  AssA.,  u.  L1R.  11,  Schuß  in  den  Unterarm 
Benedek  Ladislaus,  AssA.,  IR.  64,  Streifschuß  der  rechten  Hand. 
B  a  n  y  a  i  Emil,  RA.,  IR.  25,  Typhus. 

Bürger  Geza,  RAssA.,  FKR.  20,  Fußquetschung. 

Eudrey  Zsigmond,  AssA.,  u.  LHR.  6,  kriegsgefangen. 

Fischer  Jenö,  RAssA.,  IR.  23,  Schuß  in  den  rechten  Schenkel. 
Fortuna  Silvius,  AssA.  i.  d  R,  IR.  97,  kriegsgefangen. 

Gödl  Alfred  aus  Graz,  in  Rußland  kriegsgefangen. 

Goldstein  Adalbert,  Med.  Kand.,  akad.  Hilfspfleger,  RuhrverdacK. 
Heiß  Alois,  OStA.,  LITrpDiv.  44,  Ruhr. 

Horvath  Jenö,  AssA.,  DivSanAbt.  41,  Typhus. 

Ham  os  Aladar,  ROA  ,  IR.  26,  Verletzung  des  rechten  Ellbogens 
J  o  s  e  p  h  i  Arn.,  AssAStellv.,  Typhus.  ..  ,  „  R 

Jambrisak  Milivej,  AssA.,  u.  LstlR.  25,  Schuß  in  den  linken  Fuß. 
J  e  g  e  r  Andor,  RAssA.,  GarnSpit.  21,  an  Typhus  gestorben. 

J  i  r  o  v  e  c  Jos.,  StA.,  IR.  75,  Lungenentzündung. 

Kiß  Vilmos,  AssA.,  TJR.  1,  Schuß  in  die  linke  Hand. 

Kieme  nt  Viktor,  AssA.,  Feldspit.  6,  Typhus. 

Kornhäuser  David,  AssA.,  u.  LstlR.  6,  verwundet. 
Kakonyi  Gyula,  AssA.,  Typhus. 

Liebers  Leo,  EtappKmdo  Prag,  an  Typhus  gestorben. 
Madiszewski  Boleslaw,  OA  i  d.  R.,  FHR.  3,  Lungenentzündung 
Opitz  Bruno,  AssA.,  kriegsgefangen. 

Orb  an  Ludwig,  OA.,  IR.  65,  Typhus. 

Protivensky,  RA,  Feldspit.  8/12,  Sprunggelenksverletzung^. 
Pollitzer  Zoltan,  AssA.,  u.  LIR.  30,  Quetschung  des  rechten  Fußes. 
Pechtold  Hans,  AssA.,  LIR.  27,  Typhus. 

Rotter  Job.,  ROA.,  UR.  1,  Lungenentzündung. 

RySavy  Anton,  RAssA.,  IR.  8,  kriegsgefangen. 

Remenar  El,  AssA.,  u.  LstlR.  4,  Knieschuß. 

Sem  lit  sch  Jos.,  AssA.,  kriegsgefangen. 

Skutetzky  Karl,  AssA,  Innsbruck,  Scharlach. 

Schrenkh  Otto,  SanKonzipist  der  niederösterr.  Statthalterei,  ÄA. 
IR.  27,  in  russischer  Kriegsgefangenschaft  (in  Kremenez)  an  ein 
Infektionskrankheit  am  2.  Oktober  1914  gestorben.  hten 

Schlicht  Ladislaus,  AssA.,  LIDSanAbt.  21,  Bruch  des  rechter 

Wadenbeins. 

Tor  sch  Emil,  RA.,  LIR.  28,  verwundet.  , 

Turnheim  David,  AssA.  i.  d.  R,  IR.  55,  Schuß  in  den  Baud  • 
Wassing  Anton  aus  Bad  Gastein,  kriegsgefangen. 

Z  u  1  a  w  s  k  i  Leo,  Zivilarzt,  Limanowa,  verwundet. 


Alle  für  die  Schriftleitung  bestimmten  Zuschriften  undjän- 
düngen  wollen  bis  auf  weiteres  mit  unpersönlicher  Anschnft 
verstehen  werden. 
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itzungvoni26.  Februar  1915. 


Vorsitzender:  Hofrat  Prof.  N.  Ortner. 

Schriftführer:  Priv.-Doz.  Dr.  0.  Porges. 

Der  Vorsitzende  begrüßt  die  Herren  Exzellenz  Paul  Schulz 
eh.  Rat  Otto  Ritter  von  Reuter,  Geh.  Rat  Dr.  Wilhelm  Franz 
xner,  H.  v.  I»  ose  h  an,  Prof.  Dr.  Bronislaus  Kader,  Hof  rat 
r.  Coleslaw  V  icherkie  w  i  c  z  aus  Krakau  als  Gäste. 

H.  Kör  bl :  Ich  stelle  Ihnen  operierte  Fälle  von  peri- 
i  e  r  e  n  Nervenverletzungen  vor.  Läsionen  der  peri- 
icren  Nerven  sind  nach  Extremitätenschüssen  etwas  sehr  Hau¬ 
kes  und  konnte  ich  eine  größere  Reihe  solcher  Fälle  an  der 
Heilung  des  Prof.  Clairmont  und  in  den  beiden  von  mir 
leiteten  Abteilungen  in  den  Filialspitälern  Komensky- Schule 
id  im  akademischen  Gymnasium  beobachten.  Abwei- 
ond  von  der  Fnedenspraxis,  in  der  bei  Nervenverletzungen 
■  F ruhoperation  ein  bewiesenes  und  berechtigtes  Gesetz  ist 
hen  wir  uns  in  den  meisten  Fällen  abwartend  verhalten  und 
(sprechend  konservativ  behandelt.  Diese  konservative  Behand- 
ag  blieb  aber  hei  einem  Großteil  der  Fälle  erfolglos,  allerdings 
hen  wir  ja  nur  die  schweren  Fälle  behandelt,  die  leichten  an 
dere  Spitaler  transferieren  müssen.  Bei  zehn  dieser  erfolglos 
handelten  Falle  habe  ich  nun  drei  bis  vier  Monate  nach  der 
ngt7!  Verletzung  die  Spätoperation  vorgenommen:  achtmal 
‘  Naht  des  Nerven,  zweimal  die  Neurol yse.  und  zwar  an  den 
rvi  ischiadicus,  peroneus,  ulnaris,  medianus  und  radialis.  Fnt- 
rechend  der  vor  der  Operation  lange  Zeit  zurückliegenden 
Heizung  sind  heute,  ein  bis  drei  Monate  nach  der  Operation, 
,<'ss.oru1nglin  in  diesen  Fällen  noch  sehr  geringe,  in  manchen 
len  überhaupt  noch  nicht  koixstatierbar,  besonders  die  schweren 
iskelatrophien  erweisen  sich  als  sehr  hartnäckig.  Ich  stelle 
len  einen  dieser  spät  operierten  Fälle  vor:  Es  bestand  nach 
em  Schuß  durch  den  Oberarm  ohne  Fraktur  eine  komplette 
uialislahmung ;  der  Neurologe  sprach  sich  für  eine  zu  erwar- 
de  Besserung  bei  konservativer  Behandlung  aus.  Diese  wurde 
olglos  durch  3 Vs  Monate  angewendet,  weshalb  ich  dann  die 
e ration  vornahm.  Der  Nerv  war  durchschossen,  an  der  ver- 
Hen  Stelle  ein  Narbenneurom.  Resektion  des  Neuroms  und 
ht  des  Nerven.  Heute,  zwei  Monate  nach  der  Operation,  ist 
12  ortdauernder  Behandlung  von  einer  Besserung  der  Fati¬ 
ng  kaum  zu  sprechen.  Bei  den  übrigen  Fällen,  die  ich  operierte, 
cnte  ich  die  gleiche  Beobachtung. 

Im  Gegensatz  zu  dem  ersten  Falle,  stelle  ich  Ihnen  einen 
"‘Uten  vor,  bei  dem  ich  drei  Wochen  nach  der  erfolgten 
letzung  die  Operation  vorgenommen  habe.  Es  bestand  eine 
nplelle  ulnaris-  und  Medianuslähmung.  Das  Neurom  des  dureh- 
ossenen  Nervus  ulnaris  wurde  reseziert  und  der  Nervus  media¬ 
nus  einer  schwieligen  Narbe  gelöst  und  in  die  intakte 
'k(‘l scheide  gebettet.  Es  trat  nach  der  Operation  eine  rasche 
sprung  ein  und  heute,  einen  Monat  nach  der  Operation,  ist 
'  Muskelbewegung  im  Gebiete  der  beiden  verletzten  Nerven 
meti  und  auch  die  Muskelatrophien  sind  nur  mehr  geringe. 

*  ^  sich  mit  einem  zweiten  Falle,  bei  dem  ich 
u  Wochen  nach  der  erfolgten  Verletzung  die  Naht  des  Nervus 
la  j  vorn  ahm  und  der  nach  vier  Wochen  fast  ganz  geheilt 
Ich  kann  Ihnen  den  Fall  leider  nicht  vorstellen,  da  er 
militärischen  Gründen  nach  auswärts  transferiert  wurde. 

Meine  Herren!  Ich  glaube,  der  Unterschied  im 
; n  ,e.r  1  g  ^  nJ‘  i-  folge  bei  den  beiden  Fällen  spricht 
i  e  F  ]  ü  ho  peration  auch  bei  den  Kriegsver- 
zungen.  Die  Frühoperation  ist,  wie  schon  gesagt,  in  der 
i  ^risc  muigie  ein  Gesetz  und  ich  habe  bei  einer  ganzen 
ne  von  Nervenverletzungen,  die  ich  als  Assistent  an  der 
P  V';  ,K  l  sels,’  erg  auszuführen  die  Gelegenheit  hatte,  seihst 
Bestätigung  erfahren,  was  für  ein  großer  Unterschied  im  Er¬ 


folge  hei  den  frischen  und  alten  Fällen  besteht.  Wenn  wir  trotz 
dieser  Erkenntnis  jetzt  von  diesem  Prinziipe  der  Frühoperation 
abgegangen  sind  und  uns  auf  einen  zuwartenden  Standpunkt 
eingelassen  haben,  so  hatte  dies  seinen  Grund  darin,  daß  man 
einen  Großteil  der  Ausfallserscheinungen  auf  Kontusionen,  Durch¬ 
blutungen  oder  andere  Schädigungen  der  Nerven  bei  der  Schuß¬ 
verletzung  zurückführte  und  erhoffte,  daß  diese  Schädigungen 
hei  der  konservativen  Behandlung  zurückgehen  könnten.  Diese 
Erwartung  ist  aber,  wie  gesagt,  nur  bei  einem  kleinen  Bruchteil 
der  Fälle,  die  ich  gesehen  habe,  eingetreten,  bei  den  meisten  trat 
keine  Besserung  ein  und  es  wurden  so  Monate  umsonst  versäumt 
Diese  Versäumnis  ist  aber  für  den  Enderfolg  nicht  gleichgültig, 
wenn  man  dann  endlich  doch  operieren  muß.  Abgesehen  von 
der  nach  der  Spätoperation  viel  später  eintretenden  Besserung, 
der  bedeutend  länger  dauernden  Nachbehandlung  und  der  hie¬ 
durch  bedingten  langen  Arbeitsunfähigkeit,  treten  bei  dem  langen 
Zuwarten  trotz  frühzeitiger  Massage  sehr  schwere  Atrophien  der 
betroffenen  Muskelpartien  ein;  ferner  kommt  es  zu  einer  weiter 
fortschreitenden  Degeneration  im  verletzten  Nerven  selbst  und 
auch  die  Gelenke  werden  durch  das  lange  Zuwarten  geschädigt, 
trotz  Bewegungstherapie.  Gewiß  sind  die  Nervenverletzungen 
durch  Schüsse  schwerer  zu  beurteilen  in  bezug  darauf,  ob  die 
Operation  nötig  ist,  als  die  meist  durch  schneidende  Werkzeuge 
hervorgerufenen  Nervenverletzungen  des  Friedens,  aber  auf  Grund 
der  mitgeteilten  Erfahrungen  möchte  ich  doch  für  jene  Fälle,  bei 
denen  schwere  Ausfallserscheinungen  bestehen,  auch  für  die 
Kriegsverletzungen  die  Forderung  der  Frühoperation  aufstellen. 

Ich  erlaube  mir,  Ihnen  im  Anschlüsse  an  diese  Ausführungen 
einen  Fall  aus  der  Friedenspraxis  vorzustellen,  der  wohl  der 
N  e  r  v  c  n-  als  auch  der  Gefäßchirurgie  angehört :  Der 
Patient  verletzte  sich  im  Juli  1912  dadurch,  daß  er  in  eine 
Glastüre  stürzte  und  sich  die  Achsel  durchschnitt.  Mit  von  der 
Rettungsgesellschaft  an  die  Axillargefäße  gelegten  Klemmen  wurde 
er  in  ausgeblutetem  Zustande  auf  die  Klinik  v.  Eiseisberg 
gebracht,  an  der  ich  damals  Assistent  war.  Die  Extremität  war 
kalt,  kein  Puls  an  der  verletzten  Seite  fühlbar,  die  Extremität 
völlig  gelähmt.  Zur  Erhaltung  der  Extremität  war  zunächst  nur 
an  die  Naht  der  Gefaßte  zu  denken,  die  ich  auch  vornahm  und 
die  Arten' a  und  Vena  axillaris  nähte,  worauf  sofort  der  Puls 
in  der  Arteria  radialis  fühlbar  war  und  im  weiteren  Krank- 
heitsverläuf  auch  erhalten  blieb.  Die  durchtrennten  Nerven 
konnten  sofort  nicht  genäht  werden,  da  ein  so  langer  Eingriff 
für  den  fast  verbluteten  Patienten  tödlich  hätte  verlaufen  können. 
Nachdem  so  das  Leben  der  Extremität  gerettet  war,  nahm  ich 
nach  drei  Monaten  die  Naht  der  durchschnittenen  Nerven  vor 
und  zwar  deshalb  so  spät,  weil  die  Wunde  durch  eine  Infektion 
bei  der  Verletzung  seihst  längere  Zeit  geeitert  hatte.  Bei  der 
zweiten  Operation  fanden  sich  alle  drei  Nerven  durchschnitten 
und  im  Narbengewebe  eingebettet.  Alle  drei  wurden  genäht.  Es 
trat  langsam  dann  eine  Besserung  ein.  Prof.  Fuchs  behan¬ 
delte  den  Patienten  weiter  und  heute  kann  der  Patient  'seine 
Extremität  recht  gut  gebrauchen  und  es  bestehen  nur  Ausfalls¬ 
erscheinungen  von  seiten  des  Nervus  ulnaris. 

Der  Fall  stellt  also  sowohl  einen  Erfolg  der  m  o- 
d  e  )’  n  e  n  G  e  i  ä  ß  c  h  i  r  u  r  g  i  e  als  auch  der  N  e  r  v  e  n  d  h  i  r- 
u  r  g  i  e  dar. 

Ich  möchte  nur  mit  ein  paar  Worten  die  Technik  der 
Nervennaht  berühren.  Als  Grundgesetze  gelten  hier,  daß  der 
Nerv  unbedingt  im  Gesunden  angefrischt,  werden  muß  und  daß 
unbedingt  identische  Querschnitte  des  Nerven  in  Berührung  ge¬ 
bracht  werden  müssen,  wie  uns  dies  Stoffel  lehrte.  Aus 
letzterem  Grunde  sind  auch  Nervenahspaltungen  zu  vermeiden. 

Die  Nahtstelle  muß  unbedingt  gedeckt  werden  und  ver¬ 
wende  ich  in  der  letzten  Zeit  hiezu  statt  der  Foramitti  -  Röhrchen 
immer  ein  Stück  Vene  des  Individuums  seihst,  bei  der  unteren 
Extremität  aus  der  Vena  saphena,  bei  der  oberen  Extremität 
ausi  der  Vena  mediana  cubiti. 

Diskussion:  Marburg  bemerkt,  daß  die  vom  Vortra¬ 
genden  angeregte  Frage  heute  allgemein  interessiere,  daß  man 
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aber  gerade  deshalb  deren  Besprechung  einen  größeren  Raum 
geben  sollte,  weshalb  Prof.  Redlich  und  Redner  der  Meinung 


einer  clei 


seien,  dies 
behalten. 

Die  Frage,  ob  ein 
könne  leicht  durch  die 
Das  reiche  Material  der 
ganz  bestimmte  Indikationen  aufzustellen 
werden  sollen.  Freilich  von  greifbaren 


nächsten  Gesellschaftssitzungen  vorzu- 


gelähmter  Nerv  operativ  anzugehen  sei, 
Eleklrodiagnostik  entschieden  werden. 
Klinik  Hofrat  v.  Eiseisberg  gestatte, 
die  gelegentlich  erörtert 
Resultaten  könne  man 


heute  noch  nicht  sprechen,  dazu  ist  die  Beobachtungszeit  zu 
kurz.  Auch  wir  sahen  an  der  Klinik  nach  relativ  icurzei  Zeit 
Besserungen  bei  spät  operierten  Fällen,  liier  kann  nur  ein  gioßes 

Vergleichsmaterial  Aufschluß  geben. 

E.  Redlich:  Auch  ich  habe  die  Absicht,  spater  auf  Grund 
meiner  Erfahrungen  über  Nervenschüsse  -  ich  habe  bisher  gegen 
300  gesehen  zur  Behandlung  derselben  Stellung  zu  nehmen. 

Ein  Teil  davon  ist  von  Herrn  Frisch  operiert  worden;  die  oxzi- 
dierten  Nervenstümpfe  werden  histologisch  untersucht  und  ich 
werde  manchen  interessanten  Befund  demonstrieren  können. 
Wenn  ich  trotzdem  schon  heute  das  Wort  ergreife,  so  tue  ich 
es  um  Herrn  Körbl  gegenüber  zu  betonen,  daß  ein  nicht  un¬ 
beträchtlicher  Teil  der  Fälle  spontan  heilt,  wenn  man  genügend 
lange  abwartet.  Anderseits  könnte  die  Demonstration  des  Herrn 
Körbl  den  Anschein  erwecken,  als  ob  bei  Spätoperationen  keine 
Aussicht  auf  Heilung  besteht.  Das  ist  nun  nicht  der  ball,  wie 
mich  meine  Erfahrungen  gelehrt  haben.  Ich  nabe  in  «mem 
solchen  Falle  nach  Resektion  des  Nervus  medianus  schon  am 
18.  Tage  nach  der  Operation  die  ersten  Zeichen  der  wieder¬ 
kehrenden  Funktion  gesehen.  Operiert  man  früh,  dann  wird  man 
gewiß  manchen  Fall  finden,  wo  die  Operation  unnötig  gewesen; 
operiert  man  spät,  dann  läuft  man  Gefahr,  daß  die  Zeit,  die 
man  gewartet  hat,  für  die  Heilung  verloren  gegangen  ist.  Enter 
meinen  operierten  Fällen,  die  Tendenz  zur  Heilung  zeigen,  sind 
auch  solche,  wo  wir  durch  Spaltung  des  Nerven  und  Rrucken- 
bildung  die  Kontinuität  wieder  hergestellt  haben.  Es  handelt  sich 
bei  der  Nervennaht  ja  nicht  um  eine  prima  lntentio,  sondern 
man  schaffe  nur  eine  Brücke,  längs  derer  der  zentrale  Stumpf 
des  Nerven  gegen  die  Peripherie  aus  verwachsen  kann. 

Sn  it  zy  Gestützt  auf  breite  Erfahrung  in  der  Nerven- 
chirurgie  möchte  ich  mit  allem  Nachdruck  der  Frühbperauon 
das  Wort,  reden.  Wenn,  wie  ich  schon  oft  betonte,  die  elektrische 
Erregbarkeit  des  vom  Nerven  versorgten  Muskels  aut  die  Hallte, 
auf  ein  Drittel  der  normalen  Erregbarkeit  herabgesunken  ist, 
so  ist  meiner  Ansicht  nach  die  Indikation  für  eine  mindestens 
explorative  Freilegung  absolut  gegeben.  Liegt  der  Nerv  üci, 
so  können  wir  uns  über  seine  Beschaffenheit  am  sichersten 
und  leichtesten  orientieren;  ist  er  bei  direkter  Reizung  doch 
noch  für  Ströme  durchgängig,  lösen  mechanische  Reizungen 
Zuckungen  aus.  so  können  wir  Wegstörungen,  Kompressionen  usw. 
beheben  und  die  Wunde  wieder  schließen;  sind  grobe  Leilungs- 
unterbrechungen  da,  ist  der  Nerv  leitungsunfähig,  für  Strome  un¬ 
durchgängig,  sind  die  notwendigen  Maßnahmen  vorzunehmen,  die 
in  Naht,  partieller  oder  totaler  Narbenexzision  usw.  bestehen. 
Da  die  Nerven  meist  oberflächlich  liegen  und  der  Zugang  zu 
ihnen  anatomisch  Gebildeten  ohne  Schwierigkeiten  offen  steht, 
so  halte  ich  die  Prohefreileguni?  des  Nerven  in  r  m  i  n- 
destens  ebenso  gestattet  wie  eine  Probelaparo¬ 
tomie,  da  nur  sie  uns  vollständige  Klarheit  gestattet. 

F  u  c  h  s :  (Referat  nicht  eingelangt). 

Dr.  Jerusalem:  An  meiner  Abteilung  im  k.  u.  k.  Re¬ 
servespital  Nr.  3  hatte  ich  bisher  Gelegenheit,  etwa  ebenso  viele 
Fälle  peripherer  Nervenverletzungen  zu  operieren  wie  Heir 
Körbl-  eine  größere  Anzahl  wurde  konservativ  behandelt. 
Ein  abschließendes  Urteil  über  den  günstigsten  Zeitpunkt  der 
Operation  zu  fällen,  erscheint  mir  bei  einer  so  geringen  Zahl 
von  Fällen  nicht  angebracht.  In  zwei  Punkten  differieren  meine 
Erfahrungen  mit  denen  des  Herrn  Demonstrierenden.  Ich  fand  nm 
ein  einziges  Mal  den  Nervus  radialis  durchschossen,  in  allen 
übrigen  Fällen  handelte  es  sich  um  Lähmungen  eines  oder  aller 
Nerven  der  oberen  Extremität  bei  schweren  Schußfrakturen,  be¬ 
dingt  durch  Einwachsen  der  Nervenstämme  in  den  Knochenkallus. 
Die  Operation  stellte  sich  somit  meist  als  Neurolysis  dar.  > Tbei 
die  Resultate  will  ich  zu  einem  späteren  Zeitpunkte  berichten. 

Selbstverständlich  verbietet  sich  in  solchen  Fallen  die  b  ruh- 
operation  von  selbst  deshalb,  weil  es  sich  meist  um  infizierte 
Knochenschüsse  handelt,  die  monatelang  zur  Heilung  brauchen. 
Und  es  wird  wohl  kein  Chirurg  eine  Nervenoperation  wagen, 
solange  er  nicht  die  Gewähr  hat,  aseptisch  vorgehen  zu  können. 

Die  Frage  der  Frühoperation  kann  also  überhaupt  nur  bei 
den  _  zweifellos  selteneren  reinen  Nervenschüssen  in  Er¬ 
wägung  gezogen  werden. 


leicli- 
a  1  e  in 
früher 
eitern 
laß  ich 
eitern- 


H  Körbl  (Schlußwort)-.  Wenn  sich  Herr  Jerusalem 
wundert,  daß  ich  so  auffallend  viele  Nervendurchsohusse  beob¬ 
achtet  habe,  was  seinen  Erfahrungen  widerspricht,  so  dürfte 
dies  wohl  nur  an  dem  Material  des  Herrn  Jerusalem  seihst 
liegen.  Ich  habe  eben  nur  die  Fälle  mit  den  schwersten  Erschei¬ 
nungen  bisher  operiert  und  diese  waren  dann  eben  auch  in  der 
Mehrzahl  Durchtrennungen  der  Nerven. 

Herr  Jerusalem  dürfte  sich  hingegen  wohl  mit 
leren  Fällen  beschäftigt  haben.  Wenn  ferner  Herr  .1  ei  ns 
sich  wundert,  wieso  es  mir  überhaupt  möglich  war,  in  so 
Zeit  Operationen  auszuführen,  da  ja  die  meisten  Schüsse 
und  man  da  nicht  operieren  dürfe,  so  erwidere  ich  ihm,  ( 
selbstverständlich  nur  von  Früh  -  Nervennahten  bei  nicht 
den  Verletzungen  gesprochen  habe. 

Ich  habe  ferner,  im  Gegensatz  zu  Herrn  Jerusalem, 
doch  eine  große  Zahl  von  nicht  eiternden  Schußwunden  gesehen 
und  ich  weiß,  daß  außer  Herrn  Jerusalem  solche  auch  die 
meisten  anderen  Chirurgen  gesehen  haben.  Im  übrigen  habe  ich 
gedacht,  daß  ich  auf  diese  Frage  gar  nicht  eingehen  wurde 
brauchen,  da  es  ja  in  diesem  Kreise  nicht  notig  ist,  ein  so 
primitives  Grundgesetz  der  Chirurgie,  wie  daß  man  bei  eiternden 
Wunden  keine  Nervennähte  vornimmt,  speziell  zu  berühren.  Auch 
ich  inzidiere  nur  bei  infizierten  Wunden  und  mache  keine  Nerven- 
nähte,  wenn  dies  Herr  Jerusalem  unbedingt  wissen  will 

Herrn  Marburg  antworte  ich,  daß  selbstverständlich  auch 
mein  Vorgehen  von  dem  bei  der  elektrischen  Untersuchung  er¬ 
hobenen  Befund  geleitet  wurde.  Die  Grundsätze,  die  Herr  Ma  <- 
bürg  aufgestellt  bat,  stimmen  im  übrigen  völlig  mit  dem  uber¬ 
ein,  was  ich  mir  als  Schlußforderungen  für  meine  Arbeit  notier, 

habe. 

Die  Herren  Redlich  und  Fuchs  haben  mich  mißver¬ 
standen.  Ich  habe  nicht  gesagt,  daß  Von  einer  bpatoperaüou 
überhaupt  nichts  zu  erwarten  ist  und  daß  deshalb  die ,  liuj 
operation  vorgenommen  werden  solle.  Ich  weiß,  daß  auch  Spat 
Operationen  schließlich  Erfolge  geben  können  und  habe  dies¬ 
bezüglich  auch  eigene  Erfahrungen  und  ich  hoffe  auch  bei 
meinen  jetzigen  spätoperierten  Fällen,  daß  Besserungen  emtreten 


werden.  Anderseits  ist  es  mir  aber  aus  der  chirurgischen 
ratur  und  speziell  aus  der  Arbeit  Auf fenb ergs  aus 
Klinik  meines  früheren  Chefs  v.  Eiseisberg  bekannt 
die  Frühoperationen  prozentuell  und  speziell  funktionell  ein 
besseres  Resultat  geben  als  die  Spätoperationen.  Nach 
bestehenden  Tatsache  und  da  fernei 
nicht  sagen  können,  wie  weit  ein 


/He¬ 

eler 

daß, 

viel 


diesei 

die  Herren  Neurologen  um 
Nerv  geschädigt  ist,  ob'  ei 


durchschossen  oder  nur  gequetscht  ist,  uns  also  kerne  sicher. 
Indikation  zur  Operation  oder  zum  konservativen  \  orgelie 
geben  können,  so  glaube  ich,  daß  durch  Frühoperationen  me b 
genützt  als  geschadet  werden  kann.  Eine  explorative  I reilegum 
eines  Nerven  ist  kein  schwieriger  Eingriff,  da  die  meisten  Nervei 
ja  oberflächlich  liegen,  er  kann  in  Lokalanästhesie  vorgenommei1 
werden  und  erfordert  keine  lange  Zeit._  Man  kann  sich  luebc 
Über  den  Zustand  des  Nerven  informieren  und  danach  sei 
Handeln  richten.  Ein  vorsichtiger  Operateur  wird  bei  einer  solche 
explorativen  Freilegung  den  Nerven  gewiß  nicht,  schädigen 
wenn  der  Befund  am  Nerven  ein  negativer  sein  sollte,  wurcl 
der  Patient  'sicher  nicht  geschädigt.  Vom  langen  Zuwarten  ab' 
wissen  wir  vom  Frieden  her  als  sicher,  daß  es  die  Uiogiios 
des  Endresultates  unbedingt  verschlechtert  und  da  wir  bisht 
keine  befriedigenden  Resultate  vom  Zuwarten  bei  den  meiste 
Kriegsverletzungen  der  peripheren  Nerven  gesehen  Laben,  • 
glaube  ich  eben,  daß  man  zur  Frühoperation  zurucknehrcn  soi 
auch  bevor  noch  die  Frage  des  Endresultates  bei  den  bpa 
Operationen  des  Krieges  sichergestellt  ist,  da  durch  zu  lang 
Warten  vielleicht  viele  Patienten  geschädigt  werden  können, 
diesem  Sinne  bitte  ich  die  Herren  Marburg,  buchs 
Redlich,  meine  Ausführungen  aufzufassen. 

Spitzy  stellt  23  Träger  von  Immediatprothesen  vor,  d 
verschieden  lang  diese  Prothesen  tragen,  von  1—21  tagen,  i 
Clehfähigkeit  ist  dementsprechend  verschieden,  cs  gehen  «ni 
mit  zwei  Stöcken,  viele  mit  einem  Stock,  eine  große  Anw 
aber  schon  ohne  Stöcke  vollständig  frei,  das  - 
vermögen  ist  natürlich  abhängig  von  der  Hohe  der  Amput« 
von  der  Uebungsdauer,  von  der  Intelligenz  des  Patienten.  - 
geht  am  besten  ein  Mann,  der  auf  beiden  Seiten  hoch  am  Un 
Schenkel  amputiert  ist,  mit  Gehbügel  mul  breiter J  atteoii 
Stock  ganz  frei  treppauf  und  treppab.  Die  Gehfahigkeit  v 
einer  Lehrkraft,  der  Frau  eines  mehrjährigen  Protheseatrag 
eingeübt ;  wenn  die  Immediatprothesen  passen  und  die  ' 
iähigkeit  erreicht  ist,  kommen  die  Patienten  in  die  nvali 
schule,  hier  muß  es  sich  erst  weisen,  welche  Art  der  1  iotti  - 
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zu  don  sozialen  Verhältnissen  des  Trägers  paßt.  Erst  dann  wird 
die  Gipsbügelprothese  durch  eine  Lederbügelprothese  ersetzt,  die 
der  Patient  dann  auch  eventuell  vorläufig  behalten  kann  und 
mit  der  er  entlassen  werden  kann.  Ein  Kunstbein  kommt  erst 
in  Betracht,  wenn  der  Stumpf  zur  Prothese  völlig  reif  ist. 

Föderl  demonstriert  eine  auf  die  einfachste  Form  zurück¬ 
geführte  Extensionsschiene  für  Oberarmfrakt  u  r  e  n. 
Zvei  in  Oesen  parallel  zueinander  verschiebbare  vierkantige 
Eisenstäbe  haben  über  Schulter  und  unter  Ellbogen  rechtwinkelig 
abgebogene  Enden,  an  welchen  die  korrespondierenden  Streifen 
des  Heftpflasterzuges  befestigt  werden.  An  ihrem  anderen  Ende 
tragen  sie  Ringe,  durch  welche  ein  Drainrohr  gezogen  wird.  Durch 
den  elastischen  Zug  werden  diese  Ringe,  resp.  Enden  genähert 
und  die  Eisenstäbe  im  Sinne  einer  Verlängerung  der  Schiene 
verschoben. 

Diskussion  über  die  Anregung  von  Hofrat  v.  Hoclie  n  egg, 
betreffend  Prothesen. 


v.  Eiseisberg  möchte  nochmals  betonen,  für  wie 
wichtig  er  es  erachtet,  daß  bei  der  Amputation  der  unteren 
Extremität,  besonders  bei  der  des  Unterschenkels,  ein  tragfähiger 
Stumpf  erzielt  wird.  Hierfür  stellt  die  Bungesche  Methode,  die 
kaum  komplizierter  ist  Avie  die  gewöhnliche  Amputation,  das 
beste  Verfahren  dar.  Daß  den  Patienten  anfangs  die  Gipsstelze 
gegeben  Avurde.  ist  bereits  kurz  ausgeführt  worden,  entweder  in 
der  ursprünglich  angegebenen  Ausführung  oder  aber  in  der^weck- 
mäßigen  Modifikation,  AArie  sie  heute  von  Spitzy  ArorgesteIlt 
wurde.  Später  aber  soll  einem  Patienten  die  beste  Prothese 
gegeben  Averden,  das  Beste  ist  für  unsere  amputierten  Krieger 
gerade  gut  genug. 


Für  die  an  einer  oberen  Extremität  Amputierten  betont 
v.  Eiseisberg  nochmals,  daß  die  nächste  Aufgabe  ist,  die 
eine  übrig  gebliebene  Hand  möglichst  auszubilden  im  Sinne 
von  Graf  Z  i  c  h  y ;  daneben  aber  ist  es  unsere  Pflicht,  den 
Patienten  Prothesen  zu  geben  und  die  besten  scheinen  mir  die 
von  (  am  es  zu  sein.  Es  wird  nun  eine  Reihe  \ron  Abbildungen 
vorgeführt  werden,  welche  beweisen,  wie  vollkommen  diese  Pro¬ 
these  ist,  Avie  sie  vor  allem  auch  für  den  an  beiden  Armen 
Amputierten  in  der  Lage  ist,  in  hohem  Maße  die  verloren  ge¬ 
gangenen  Extremitäten  zu  ersetzen.  Die  Patienten  können  sich 
mit  einer  Prothese  aus-  und  anziehen,  schreiben,  zeichnen,  essen, 
und  so  Aveiter,  es  wäre  mir  kaum  glaublich,  wenn  ich  nicht  in 
London  mit  eigenen  Augen  gesehen  hätte,  was  sie  alles  leisten. 
Ich  hoffe,  es  wird  auch  unseren  Orthopäden  gelingen,  angeregt 
durch  diese  Erfolge,  ähnliche  Prothesen  zu  machen. 

v.  Eiseis b'erg  plädiert  zum  Schlüsse  nochmals  dafür, 
den  an  der  oberen  Extremität  Amputierten  eine  Prothese  zu 

geben . 


v.  Aberle :  Gestatten  Sie  mir,  daß  auch  ich  als  ortho¬ 
pädischer  Beirat  der  Versuchs-  und  Lehrwerkstätte  für  Prothesen 
und  Bandagenerzeugung  das  Wort  ergreife  ünd  Ihnen  einen  kurzen 
Bericht,  über  diese  Neugründung,  die  bekanntlich  von  Exzellenz 
Br.  Wilhelm  Exner  ins  Leben  gerufen  Avurde,  erstatte. 

Wie  “wichtig  und  vielversprechend  diese  Versuchs-  und  Lehr 
werk stätte  ist,  kann  man  schon  jetzt  aus  dem  Verlauf  der  langen 
Diskussion  und  den  Beobachtungen  an  den  verschiedenen  Pa¬ 
tienten  sehen. 


Denn  aus  allem  ergibt  es  sich  bereits  jetzt,  daß  in  der 
Prothesenfrage  noch  sehr  viele  und  bedeutende  Meinungsver¬ 
schiedenheiten  bestehen,  nicht  nur  in  bezug  auf  die  Art  der 
Herstellung,  der  Konstruktion,  der  Verwendung  des  Materials 
und  so  weiter,  sondern  sogar  im  Prinzipe  selbst. 

Dazu  kommt  noch,  daß  die  Herstellung  der  Prothesen  noch 
'  lelfach  allein  in  den  Händen  der  Bandagisten  liegt,  die  oft 
uhne  jede  ärztliche  Beihilfe  und  Beratung  die  schwierigsten  Pro¬ 
bleme  zu  lösen  suchen. 


Aber  auch  an  den  verschiedenen  Patienten  mit  Prothesen 
bann  man  beobachten,  welche  Divergenzen  oft  bestehen.  Zu- 
billigerweise  hatte  ich  Aror  zirka  acht  Tagen  Gelegenheit,  mit 
1  iof.  Foederl  eine  Reihe  von  Zivilpatienten  zu  sehen,  die 
>  °r  einigen  Jahren  durch  Unfall  das  Bein  verloren  und  künst¬ 
liche  Gliedmaßen  erhalten  hatten. 

^  on  allen  Patienten  konnte  man  hören,  daß  sie  erst 
nach  langem  Ausprobieren  und  Wechseln  der  Apparate  schließ- 
Anforderungen  entsprechende  Prothese  erhielten, 
auch,  daß  oft  dasselbe  System  bei  verschiedenen 
gleich  gut  Avirkte.  Trotzdem  schwur  jeder  auf 
Hier  ist  eben  noch  vieles  zu  sichten  und  zu 
ist,  daß  trotz  aller  Individualisierung  sich  ge- 


lich  eine  ihren 
Interessant  Avar 
Patienten  nicht 
seinen  Apparat, 
prüfen.  Sicher 


wisse  Grundsätze  und  allgemeine  Regeln  werden  aufstellen  lassen. 


Die  Versuchs-  und  Lehrwerkstätte  hat  nun  den  ZAveck, 
einerseits  solche  Normen  zu  schaffen,  anderseits  die  Erzeugung 
der  Bandagen,  namentlich  der  künstlichen  Gliedmaßen,  auf  die 
größtmögliche  technische  Höhe  und  Vervollkommnung  zu  bringen. 
Ein  Hauptaugenmerk  wird  darauf  gerichtet  sein,  die  verschie¬ 
denen  Systeme  an  einem  und  demselben  Patienten  auszuprobieren 
und  zu  studieren,  um  endlich  einmal  Klarheit  in  die  noch  in 
keinem  Staate  zum  vollkommenen  Abschluß  gekommene  Frage  zu 
bringen. 

Zum  Teil  lag  es  eben  darin,  daß  Avohl  niemand  bei  den 
immerhin  hohen  Kosten  der  Prothesen  gleichzeitig  meh¬ 
rere  Systeme  anschaffte  und  ausprobierte.  Die  Anschaffung  er¬ 
folgte  immer  nacheinander,  so1  daß  man  nie  Avußte,  Avas  auf 
die  Güte  des  Apparates,  was  auf  die  fortgesetzte  Hebung,  even¬ 
tuell  auch  bei  schlechtem  Apparat,  zu  setzen  ist. 

Endlich  soll  sich  die  Versuchswerkstätte  an  besonders 
schwierige  Aufgaben  heranwagen,  bei  denen  die  strengste  Indi¬ 
vidualisierung  erforderlich  ist. 

In  dieser  Werkstätte  sind  nun  die  verschiedensten  Berufs- 
zweige,  Bandagisten,  Mechaniker,  Techniker,  Chirurgen  und  Ortho¬ 
päden,  zu  gemeinsamer  Arbeit  \rereinigt.  Erfahrene  Techniker 
vom  Fach  stehen  nun  mit  Rat  und  Tat  den  Bandagisten  zur 
Seite,  so  daß  alle  möglichen  Fortschritte  und  technischen  Be¬ 
helfe  der  Neuzeit  in  bezug  auf  Gelenksverbindungen,  statische 
Probleme  usav.,  mit  Hintansetzung  unnötiger  Kompliziertheit, 
zur  Anwendung  kommen  können,  Behelfe,  die  natürlich  den 
Bandagisten  nicht  so  geläufig  sein  können. 

Anderseits  soll  aber  alles  nur  unter  ärztlicher  Anleitung 
geschehen.  Die  ausgedehnten  und  aufs  vollkommenste  einge¬ 
richteten  Werkstätten  sind  daher  dem  Reservespital  Nr.  G  in 
der  Mollardgasse  angegliedert,  in  dem  einige  Krankenzimmer 
für  solche  Patienten,  die  Prothesen  oder  Bandagen  erhalten  sollen, 
reserviert  sind.  Diese  Patienten  sind  daher  stets  der  Kontrolle 
der  behandelnden  Aerzte  unterworfen. 

Die  Versuchs-  und  Lehrwerkstätte  ist  aber  so  gedacht,  daß 
sie  auch  nach  dem  Kriege  nicht  verschAvinde,  sondern  eine  blei¬ 
bende  Einrichtung  für  die  Bandagisten  Averde,  in  der  Lehrlinge 
unter  Anleitung  von  Werkmeistern,  der  Techniker  und  Aerzte 
zu  Bandagisten  heran  gebildet  Averden.  Sie  soll  gewissermaßen 
die  Hochschule  für  Bandagisten  werden. 

Die  Kosten  für  den  Betrieb  usav.  werden  aus  freiwilligen 
Spenden  und  durch  einen  Verein,  „Die  Technik  für  die  Kriegs¬ 
invaliden“,  bestritten.  Fast  100.000  K  wurden  gleich  beim  bloßen 
Winken  Exzellenz  E  x  ners  ohne  jede  eigentliche  Sammlung 
zur  Verfügung  gestellt. 

Neben  dem  Bestreben,  den  Preis  der  Prothesen  möglichst 
zu  verbilligen,  daher  auch  eine  allgemeine  Amvendung  zu  er¬ 
möglichen,  soll  außer  der  praktischen  Seite  auch  der  Kos¬ 
metik  in  weitestem  Maße  Rechnung  getragen  Averden. 

Die  Werkstätte  wurde  erst  diese  Woche  dem  Betrieb  über¬ 
gehen.  Ich'  hoffe  aber,  schon  in  der  nächsten  Zeit  über  ein 
erfolgreiches  Wirken  der  neuen  Anstalt  berichten  zu  können. 
Jedenfalls  bitten  Avir  Sie  alle  um  Ihre  rege  Mitwirkung  und 
Unterstützung. 

v.  Hochenegg  (Schlußwort):  Ich  möchte  zunächst  in  meinem 
SchlußAvorte  Ihnen  allen  meinen  Dank  aussprechen  für  die  Auf¬ 
merksamkeit,  die  Sie  diesem  Thema  entgegenbrachten.  Sie  Avar 
mir  ein  BeAveis  dafür,  daß  auch  Sie  das  Thema  der  Prothesen¬ 
frage  gerade  im  gegenwärtigen  Moment  für  ein  wichtiges  und 
aktuelles  erachten  und  so  meiner  Initiative,  den  Gegenstand  auch 
hier  zur  Verhandlung  zu  bringen,  beistimmten. 

Ich  danke  weiters  den  Herren  Fachkollegen,  die  sich  an 
der  Diskussion  beteiligten.  Dieselben  erbrachten  mir  den  BeAveis 
für  die  Richtigkeit  aller  meiner  Ansichten :  meine  Behauptung, 
daß  die  Zahl  der  Invaliden  seihst  bei  noch  so  konservativen  Prin¬ 
zipien  eine  sehr  große  sein  wird,  Avurde  zuerst  durch  die  De¬ 
monstration  des  Kollegen  v.  Frisch  in  der  vorigen  Sitzung 
und  namentlich  durch  die  des  Kollegen  Spitzy  in  der  heutigen 
ad  ocnlos  demonstriert,  denn  Avenn  eine  chirurgische  Abteilung 
eine  so  große  Anzahl  Amputierter  in  dem  Stadium  der  Immediat- 
prothesenbehandlung  gewissermaßen  auf  Lager  hat,  so>  erlaubt 
dies  einen  Schluß  auf  die  Anzahl  der  Amputierten  überhaupt.  So 
konservativ  auch  derzeit  jeder  Chirurge  denkt!  so  zAvingen  einem 
Phlegmone,  Osteomyelitis,  Gangrän,  Erfrierungen,  usav.  nur  zu 
häufig  die  Amputationssäge  in  die  Hand.  Und,  meine  Herren, 
das,  Avas  Avir  hier  in  Wien  an  Amputierten  sehen,  ist  nur  ein 
winzig  kleiner  Teil  der  Amputierten  des  Hinterlandes.  Zu  diesen 
kommen  die  Amputierten  anderer  chirurgischer  Arbeitsstätten 
in  den  dWersen  Provinzspilülern  und  die  zahlreichen  primären 
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Amputationen  hinter  der  Front,  bei  denen  zur  momentanen 
Lebensrettung  Amputationen  ausgeführt  werden  mußten.  Diese 
Erwägungen  ergeben  heute  natürlich  nur  ein  ungefähres  Bild 
über  die  Anzahl  der  amputierten  Invaliden.  Es  ist  aber  eine 
amtliche  Erhebung  über  die  Zahl  der  Amputierten,  sowie  die 
Art  der  Beschäftigung  usw.  im  Zuge,  so  daß  in  Kürze  ge¬ 
nauere  Zahlen  zur  Verfügung  stehen  werden. 

Kollege  S  p  i  t  z  y  bestätigte  in  seinen  Ausführungen  in  der 
letzten  Sitzung  meine  Behauptung,  daß  gegenwärtig  in  der  Art 
der  Betei  lung  sowohl  verschwenderisch,  als  unzweckmäßig  vor¬ 
gegangen  wird.  Er  hat  ja  in  seinen  ihm  unterstellten  Instituten 
vielleicht  mehr  als  jeder  von  uns  anderen  Chirurgen  Gelegenheit, 
sich  hierüber  ein  Urteil  zu  bilden.  Die  vielfach  verbreitete  Mei¬ 
nung,  daß  man  eine  Prothese  ähnlich  wie  einen  fertigen  Anzug 
oder  ein  Paar  Schuhe  kaufen  oder  wie  es  die  diversen  Kataloge 
der  Bandagisten  besagen,  nach  einem  bloß  mit  dem  Zentimeter 
ergründeten  Maße  anfertigen  kann,  ist  eine  vollkommen  irrige. 
Auf  diese  Weise  zustande  gekommene  Prothesen  sind  unbrauch¬ 
bar  und  es  ist  schade  um  jeden  Heller,  der  für  sie  verausgabt 
wird.  Ich  kann  den  österreichischen  Bandagisten  den  Vorwurf 
nicht  ersparen,  daß  sie  vielfach  so  arbeiten  und  liefern,  während 
die  bekannten  deutschen  Firmen  immer  bestrebt  sind,  dem  Am¬ 
putierten  die  Prothese  gewissermaßen  an  den  Körper  anzu¬ 
schmieden  und  verlangen,  daß  der  Prothesenbedürftige  zur  An¬ 
passung  der  Hülse,  Stellung  des  Fußes,  Erprobung  der  Prothese 
und  so  weiter  in  ihrer  Anstalt  stets  zur  Probe  zur  Hand  ist. 

Das  dem  Kollegen  Spitz  y  unterstellte  Institut,  von  dessen 
mustergültiger  Einrichtung  ich  mich  persönlich  überzeugen  konnte, 
wird  für  die  Zukunft  die  Bedingungen  für  individualisierende 
Prothesen  ermöglichen. 

Aus  den  Ausführungen  Spitz  y  s  war  mir  ferner  seine 
Bestätigung  in  bezug  auf  die  Prothesen  bei  Oberarmamputierten 
wichtig.  Er  schreibt  diesen,  ebenso  wie  ich,  nur  kosmetischen 
Wert  zu. 

Die  Demonstrationen  von  Herrn  Engel  mann,  Regierungs- 
rat  Lorenz  und  einige  Bemerkungen  aus  den  Ausführungen 
Prof.  R  a  n  z  i  s  beweisen  mir  die  Richtigkeit  meiner  Anschauung, 
daß  in  der  Frage  der  Art  der  Prothesen  noch  keine  Einigung  er¬ 
zielt  wurde  und  daß  die  Lösung  der  Frage,  welches  System  der 
Prothesen  sich  für  unsere  Kriegsamputierten  besonders  empfehlen 
würde,  noch  eines  genaueren  Studiums  bedarf. 

So  behauptet  Herr  Ranzi,  daß  es  auf  die  Tragfähigkeit 
des  Stumpfes  vor  allem  ankomme,  während  bestbekannte  Ban¬ 
dagisten  des  Deutschen  Reiches  und  bei  uns  auch  Kollege  Spit  z  y 
den  Stützpunkt  nicht  auf  das  Ende  des  Stumpfes  verlegen,  son¬ 
dern  diesen  in  der  Hülse  hohl  legen. 

Obwohl  im  übrigen  die  Ausführungen  Professor  Ranz  is 
in  der  letzten  Sitzung  nicht  eigentlich  zum  Thema,  das  ich  an¬ 
regte,  gehören,  Sie  werden  sich  ja  erinnern,  daß  Prof.  Ranzi 
uns  eine  Abhandlung  über  diverse  Arten  der  Formierung  des 
Knochenstumpfes  gab,  so  muß  ich  doch  auf  seine  Ausführungen 
eingehen,  da  sie  sich  mit  meinen  Ansichten  nicht  decken.  Ich 
kann  namentlich  in  bezug  auf  Kriegsverletzte  den  Vorschlägen 
Ranz  is  nicht  beistimmen  und  bekenne  mich  streng  zu  den 
von  Kausch  und  Dr.  v.  Oettingen  gegebenen  Regeln  für 
die  Amputationen  an  Kriegsverletzten.  Oettingen  gibt  in 
seinem  bekannten  Leitfaden  der  praktischen  Kriegschirurgie,  Auf¬ 
lage  1912  auf  S.  136,  folgende  Regeln  in  Schlagworten:  „Das 
Knochenmark  nicht  auslöffeln;  nichts  künsteln;  nicht  !üi  später 
arbeiten,  sondern  nur  der  fndicätio  vitalis  Rechnung  tragen. 
Dieser  Leitfaden  ist  für  das  Gros  der  jetzt  tätigen  Kriegs¬ 
chirurgen  maßgebend;  nach  ihm  wird  allgemein  gearbeitet. 

Mithin  sind  die  meisten  Amputierten,  für  die  jetzt  Prothesen 
zu  schaffen  sind,  nach  diesen  Grundsätzen  amputiert  und  es  er¬ 
scheint  mir  inopportun,  anzudeuten,  daß  man  unsere  Verwun¬ 
deten  eigentlich  anders  hätte  operieren  sollen. 

Die  Ausführungen  Prof.  Ranzis  erscheinen  mir  daher 
höchstens  für  die  Amputation  des  Friedens  und  für  größere 
chirurgische  Stationen  anwendbar,  obwohl  ich  auch  bei  diesen 
an  meiner  Klinik  immer  nur  die  einfache  alte  cjueie  Durch¬ 
trennung  des  Knochens  üben  ließ  und  zur  Erzielung  eines  wider¬ 
standsfähigen  Stumpfes  viel  mehr  auf  die  Weichteildurchtrennung 
und  Weichteilversorgung  Gewicht  lege. 

Sie,  meine  Herren  und  namentlich  Hofrat  v.  Eiselsber  g, 
werden  mir  es  nicht  übel  nehmen,  wenn  ich  offen  gestehe,  daß 
ich  die  in  der  letzten  Sitzung  von  Hofrat  v.  Eiseisberg 
gehaltene,  so  brillant  vorgetragene  Schilderung  seiner  in  Amerika 
und  London  gewonnenen  Reiseeindrücke  über  die  Oberarmpro- 
these  eines  reichen  Amerikaners  für  absolut  deplaciert 


hielt.  Ilofrat  v.  Eiseisberg,  so  dachte  ich  mir  damals,  kann 
doch  um  Gotteswillen  nicht  die  Ansicht  haben,  daß  unseren 
Kriegskrüppeln  Prothesen,  die  über  1500  M.  im  Anschaffungs¬ 
preise  kosten,  gegeben  werden  sollen;  da  dies  doch  unmöglich 
angestrebt,  werden  kann,  hielt  ich  es  für  unpsychologisch,  bei 
den  verstümmelten  Kriegern  die  Ansicht  aufkommen  zu  lassen, 
daß  nur  dem  Reichen  ein  zweckentsprechender  Ersatz  in  Aus¬ 
sicht  steht,  während  der  arme  Soldat  sich  mit  einem  Arbeits¬ 
haken  oder  Stelzfuß  begnügen  muß. 

Das  Verständnis  für  die  Motive  seiner  Rede  kam  mir  erst 
am  Sonntag  in  der  von  Exzellenz  Exner  einberufenen  Sitzung. 

Wie  Sie  aus  den  Zeitungen  wissen,  tagte  am  Sonntag 
eine  Versammlung,  in  der  Exzellenz  Exner  die  Zwecke  seiner 
von  ihm  eingeleiteten  und  so  erfolgreichen  Sammlung,  sowie 
die  Ziele  seiner  Bestrebungen  darlegte.  Wir  erfuhren  in  dieser 
Versammlung,  daß  Exzellenz  Exner  in  der  sehr  richtigen  Er¬ 
kenntnis,  daß  in  Oesterreich  die  Prothesenerzeugung  noch  nicht 
jenen  Grad  der  Vervollkommnung  erreicht  hat,  wie  in  anderen 
Ländern,  daß  ferner  gerade  jetzt  das  Bedürfnis  nach  vollwer¬ 
tigen  Prothesen  in  so  überreichem  Maße  durch  den  Krieg  ge¬ 
zeitigt  wurde,  daß  weiters  jetzt  bei  der  allgemeinen  Bestrebung, 
das  'große  Elend  in  allen  Formen,  die  es  angenommen  hat,  zu 
lindern,  Geldmittel  in  genügendem  Ausmaße  zur  Verfügung  ge¬ 
stellt  werden  können,  in  dieser  richtigen  Erkenntnis  gründete 
Exzellenz  Exner  seinen  Verein,  welcher  sich  zur  Aufgabe 
machte  (wie  es  in  seinen  Ausführungen  wörtlich  heißt),  „das 
technische  Problem  der  Erzeugung  individueller  Maschinen,  wie 
die  Prothesen  zu  nennen  sind,  zu  lösen.  Unter  Führung  be 
wahrter  Chirurgen  und  Orthopäden,  unter  Mitwirkung  bewährter 
Techniker  und  Ingenieure  wird  das  Wiener  Handwerk  ange- 
leitet  werden,  so  daß  es  seine  Pflicht  bei  der  Herstellung  der 
Prothesen  erfüllen  kann“.  Die  Aktion  Exzellenz  Exners  ist 
eine  dermaßen  großzügige,  weitblickende  und  für  unser  Vater¬ 
land  absolut  nötige,  daß  ich  ihr  nur  von  ganzem  Herzen  besten 
Erfolg  wünschen  kann.  Ich  mußte  auf  diese  Aktion  Exzellenz 
E  xners  hier  eingehen,  da  das  erst  in  der  konstituierenden 
Versammlung  bekannt  gewordene  Programm  vielfach  Verwirrung 
erregte,  indem  diverse  Spender  zunächst  meinten,  daß  die  Lx- 
nersche  Sammlung  nichts  anderes  bezwecke,  als  für  die  ge¬ 
sammelten  Gelder  so  und  so  viele  Prothesen  für  Invalide  jetzt 
schon  anzuschaffen  und  zu  bezahlen.  Weil  dem  nun  abei  nicht  ■ 
so  ist,  sondern  die  ganze  Aktion  zunächst  auf  eine  Gewerbe¬ 
förderung  für  die  Prothesenindustrie  unseres  Vaterlandes  ab¬ 
zielt,  soll  doch  zuerst  das  Prothesenproblem  studiert,  neue  Werk¬ 
stätten  geschaffen,  verläßliche  Arbeiter  geworben  und  geschult 
werden,  kommt  sie  allerdings  für  die  von  mir  im  gegenwärtigen 
Momente  als  notwendig  erachtete  Maßnahme  nicht  sogleich  in 
Betracht.  Ja,  viele  meinten,  daß  diese  Aktion  im  direkten 
Widerspruch  mit  meinen  Bestrebungen  steht,  schlage  ich  doch 
provisorische  Prothesen,  also  vor  allem  Stelzfüße  vor,  während 
Exzellenz  Exner  für  allen  Anforderungen  gewachsene  Ma¬ 
schinenfüße  eintritt. 

Ich  halte  die  Aktion  Exner  für  eine  ganz  selbständige, 
die,  wenn  sie  das  leistet,  was  sie  verspricht,  in  einem  späteren 
Zeitpunkte  einen  ungemein  günstigen  Einfluß  auf  die  Prothesen¬ 
frage  ausüben  wird.  Dementsprechend  akzeptierte  ich  mit  Dank 
die  Wahl  in  das  Kuratorium  dieses  Vereines  und  bin  gewillt, 
auch  diesem  Unternehmen  nach  Kräften  zu  dienen.  Ich  mußte 
aber  auch  deshalb  auf  die  Ziele  dieser  Aktion  zu  sprechen 
kommen,  weil  uns  hiedurch  die  damaligen  Ausführungen  und 
die  heutigen  Demonstrationen  Hofrat  v.  Eiseisbergs  aus  dem 
Kataloge  der  amerikäPischen  Firma  in  ihrem  Zwecke  klar' 
werden.  Hofrat  v.  Eiseisberg  entwirft  auf  Grund  seiner  inter¬ 
nationalen  Eindrücke  ein  Zukunftsbild.  Er  zeigt  uns,  was  die 
Technik  in  bezug  auf  Prothesen  leisten  kann  und  auf  welche 
Ziele  hin  das  Wiener  Handwerk  hinarbeiten  muß,  um  auch 
für  den  Fall,  als  auch  bei  uns  einmal  ein  reicher  Mann  eine 
Prothese  benötigt,  gewappnet  zu  sein. 

Der  neue,  von  Exzellenz  Exner  ins  Leben  gerufene  Verein 
ist  mir  aber  weiters  auch  als  Argument  für  meine  Ansicht 
wichtig,  daß  wir  namentlich  in  Oesterreich  mit  der  Herstellung 
von  definitiven  Prothesen  noch  warten  müssen.  Derzeit,  -  df 
ist  ja  das  Motiv  zur  Schaffung  des  Vereines  —  sind  wir  in 
Oesterreich  noch  nicht  so  weit,  allen  Anforderungen  entspre 
chende  Prothesen  in  größerer  Anzahl  herzustellen.  Gerade  u 
der  Gründung  dieses  Vereines  sehe  ich  eine  Mahnung,  nil_  CV 
Anschaffung  definitiver  Prothesen  zu  warten  und  sich  vorlaute 
mit  provisorischen  Prothesen  zu  behelfen. 

Es  wurde  mir  von  diversen  Zuhörern  und  Lesern  meine 
letzten  einführenden  Vortrages  vorgeworfen,  daß  ich  es  versäum 
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hätte,  präzise  meine  Ansichten  und  Anträge  zu  formulieren 
Ich  legte  mir  absichtlich  diese  Zurückhaltung  auf,  da  es  mir  mit 
meinen  einleitenden  Worten  zunächst  darum  zu  tun  war  die 
Herren  Fachkollegen  zur  Darlegung  ihrer  Ansichten  zu  veranlassen 
mn  so  die  Richtigkeit  meiner  persönlichen  Auffassung  zu  prüfen 
und  die  fieniden  Ansichten  kennen  zu  lernen.  Heute  kann  ich 
weiter  gehen,  da  ich  allgemeine  Zustimmung  und  Bestätigung 
meiner  Ansichten  bei  Ihnen  fand. 

Ich  schlage  heute  dezidiert  vor:  1.  Daß  bei  einseitiger 
Amputation  an  der  oberen  Extremität  der  Grundsatz  zu  gelten 
habe:  für  hohe  Überarmamputationen  keine  Prothesen,  für 
V oi dcrainicunputationen  sogenannte  Arbeitsprothcsen  zu  verab- 
folgen.  Die  Invaliden  beider  Kategorien  sind  zu  ihrer  Ausbildung 
i 11  eine  Schule  für  Einarmige  zu  verweisen  und  erst  nach  Ab¬ 
solvierung  des  dort  gebotenen  Unterrichtes  eventuell  mit  Pro¬ 
thesen  zu  beteilen.  Bei  beiderseitiger  Ober-  oder  Vorderarm- 
amputation  wären  für  später  Kunstarme  zu  gewähren. 

2.  Es  ist  für  Amputationen  an  der  unteren  Extremität  un¬ 
bedingt  anzustieben,  daß  die  Amputierten  mit  möglichster  Be 
schleunigung  gehfähig  entlassen  werden. 

Die  Invaliden  sehnen  sich  vielfach  nach  Hause,  wir  brauchen 
weiters  m  unseren  Spitälern  den  Platz  für  andere  Verletzte 
und  bei  dem  Umstande  daß  60  bis  70°/o  der  österreichischen 
Soldaten  der  Landbevölkerung  angehören,  ist  es  gerade  jetzt 
wmhUg,  diese  möglichst  bald  für  die  Frühjahrsarbeiten  auf  den 
elder n,  tiii  welche  nach  Einberufung  des  Landsturmes  die  Ar¬ 
beitskräfte  bedrohlich  mangeln,  disponibel  zu  machen. 

A.us  allen  diesen  Gründen-  geht  es  daher  nicht  an  die 
Amputierten  so  lange  in  unseren  Anstalten  zurückzubehälten 
Ins  sie,  wie  Kollege  S  p  1 1  z  y  treffend  sagte,  reif  für  die  An- 
oassung  einer  definitiven  Prothese  sind. 

\ Ich  Silage  dezidiert  vor,  daß  derzeit,  einige  Ausnahms- 
tai  e  abgerechnet,  an  die  Amputierten  der  unteren  Extremität 
aur  provisorische  Prothesen  mit  möglichst  einfacher  Kon¬ 
struktion  verabfolgt  werden. 

Ich  begründe  diesen  meinen  Antrag  durch  Wiederholung 
er  schon  das  vorige  Mal  näher  ausgeführten  Gründe  und  zwar: 
üe  stumpfform  ist  kurz  nach  eingetretener  Wundheilung  keine 
lefimtive,  weil  sich  eo  ipso  jeder  Amputationsstumpf  im  Laufe 
ler  ersten  Zeit  in  seiner  Form  verändert,  weil  vielfach  die 
vruppel  durch  Krankheit  und  Strapazen  abgemagert  sind  oder 
i  mgekehrt,  wie  ich  dies  erst  heute  wieder  bei  einem  A  mn  li¬ 
ierten  meiner  Klinik  sah,  durch  Bettruhe,  Arbeitsentlastung,  gute 
Hege  und  Kost  in  unseren  Spitälern  dermaßen  an  Körperfülle 
uigenommen  haben,  daß  zu  erwarten  ist,  daß  sie  dieselbe  bei 
\uf nähme  ihrer  schweren  Arbeit  und  unter  ihren  mißlichen  liäus- 
i chen  Verhältnissen  sehr  bald  einbüßen  dürften;  weiters  weil 
leltach  Keamputationen  für  die  Zukunft  zu  erwarten  sind. 

•  D?r  d^zeitlge  Mangel  an  geeigneten  Arbeitskräften  und 
teeignetem  Material  sowie  ebenfalls  der  Umstand,  daß  die  Er- 
olge  der  von  Exzellenz  E  x  n  e  r  eingeleiteten  Aktion  abzuwarten 
md,  sind  weitere  Argumente  dafür,  die  Anfertigung  der  definitiven 
rothesen  als  Gegenstand  ruhiger  Friedensarbeit  zu  be 
eichnen. 

4.  Alle  mit  provisorischer  Prothese  Beteilten,  .in  ihre  Heimat 
'm tlass enen  s^lld  in  Evidenz  zu  führen,  um  sie  partienweise 
u  Passender  Zeit  zur  Herstellung  definitiver  Prothesen  einberufen 

u  können. 

5.  Bei  Verlassen  des  Spitales  oder  der  Gehschule  ist  den 
lnPlSnrvn  KnegsmvaMen  der  vom  Staate  bewilligte  Betrag 
on  2oU  K  in  der  Weise  vollkommen  sicherzustellen,  daß  dieser 
e  ra^g  bst  lediglich  für  Beschaffung  einer  Kunstprothese,  die 
^wischen  einlaufenden  Zinsen  aber  zur  Instandhaltung  der  pri- 
'aren  btelzfußprothese  verwendet  werden  können. 

Auf  Grund  einer  Entscheidung  der  obersten  Militärbehörde 
_  Ja  Jeder  Amputierte  für  Anschaffung  seiner  Prothese  auf 
nen  Betrag  von  250  K  Anspruch.  Da  mithin  durch  diese  Zu- 
icnerung  die  Kosten  für  eine  Prothese  von  Staats  wegen  voll- 

gedeckt  sind,  sollten  die  durch  private  Sammlungen  ein- 
< “langten  bonds  dazu  verwendet  werden,  um  die  Amputierten 
n  erweitig  finanziell  zu  unterstützen,  ihnen  zum  Beispiel  in 
c-/-ug  auf  die  Her-  und  Rückreise,  den  für  die  Anfertigung 
11  lothcse  nötigen  Aufenthalt,  den  Verdienstentgang  zu  ent- 
chadigem  usw.  usw. 

,  Um  eine  Zerflatterung  der  bereits  zahlreichen,  mit  Hin- 
(  ung,  Selbstlosigkeit  und  Fachkenntnis  inszenierten  und  ge- 
r,?.en  Aktionen  auf  dem  Gebiete  der  Ersatzgliedmaßen  zu 
1 1  mum,  muß  ehebaldigst  im  Kriegsministerium  eine  Stelle  ge- 

l  11  ,Vn"den’  weE‘he,  ohne  sich  selbst  mit  Sammeltätigkeit 

v  e  ( her  Art  zu  befassen,  alle  auf  die  Krüppelfürsorge  ab¬ 


zielemden  Bestrebungen  zu  vereinigen  und  alle  diesbezüglichen 
Interessen  amtlich  wahrzunehmen  hätte,  um  weiters,  natürlich 
unter  steter  Mitwirkung  berufener  medizinischer  Kreise,  die  Richt- 
mien  für  die  Behandlung  aller  einschlägigen  Fragen  zu  geben 
ch  ersuche  Sie  meine  Herren,  die  so  formulierten  aSSX 

der  kGSk  U  r°pnpRntrhgfef  f  akAZeptieren.  damit  dieselben  als  von 
a  n  k  V  j G  £ Uschaft  der  Aerzte  gutgeheißene  Direktiven  den 
maßgebenden  Behörden  übermittelt  werden  können. 

n  ••tV‘  Uochenegg  beantragt  seine  Resolution  zur  Annahme. 

a ruber  entspinnt  sich  eine  Geschäftsördnungsdebatte,  nach 
welcher  der  Antrag  des  Präsidenten,  die  Resolution  vorher  einer 
Kommission  vorzulegen,  angenommen  wird.  In  diese  Kommission 
werden  die  Herren  v.  Aberl  e,  Freih.  v.  Eiseisberg,  Fein 
r  o de r  1,  v.  Hochenegg,  Lorenz,  Schnitzler,  Spitzv’ 
bt einer  gewählt. 


Nachtrag  zum  Offiziellen  Protokoll  der  k.  k.  Gesell¬ 
schaft  der  Aerzte  in  Wien. 

Sitzung  vom  12.  Februar  1915. 

Herr  Prof.  Benedikt  hat  folgenden  Nachtrag  zum  Protokoll 
der  Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  vom  12  Februar 
eingeisandt : 

Uerr  Urof.  f  reund  hat  in  der  Diskussion  über  meine 
Mitteilung  in  der  Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  vom 
,  M.  die  Lehre  von  der  Chemilumineszenz  als  Ursprung 
der  Emanationen  des  menschlichen  Körpers  der  Herren  Hasche  r 
und  Winkler  vorgebracht.  Ich  hatte  in  meiner  Mitteilung  das 
Wesen  dieser  Emanation  nicht  gestreift  und  mir  Vorbehalten 
in  dem  Aufsatze  die  Unhaltbarkeit  der  eben  genannten,  auf  den 
ersten  Blick  bestechenden  Lehre  darzutun.  Die  Lehre  von  den 
menschlichen  Emanationen  ist  eine  auch«  die  praktische  Medizin 
so  tief  berührende,  daß  ich  mir  Vorbehalten  muß,  sie  ausführlich 
monographisch  darzustellen.  Hier  sei  bemerkt,  daß  die  Emana¬ 
tionen  des  Körpers,  wie  schon  Reichenbach  lehrte,  polar 
sind.  Die  rechte  Seite  emaniert  blau,  die  linke  rot.  Der  Gedanke, 
clciß  die  .leuchtenden  Emanationen  auf  Verbrennung  der  Butter- 
säure,  der  Kaprylsäure  und  Genossen  beruhe,  ist  daher  nicht 
haltbar,  da  es  keine  blaue  und  keine  rote  Buttersäure,  Kapryl¬ 
säure  und  Genossen  gibt. 

Wien,  20.  Februar  1915. 

Prof.  Dr.  Moriz  Benedikt. 
Bergmeister,  P  a  1 1  a  u  f . 


Gesellschaft  für  innere  Medizin  und  Kinderheil¬ 
kunde  in  Wien. 

Sitzung  vom  14.  Januar  1915. 

(Fortsetzung.) 

Beck  führt  einen  zehnjährigen  Knaben  vor,  bei  welchem  er 
vor  drei  Jahren  einen  Schläfelappen  abszeßeröffn  et  bat. 
Pat.  hatte  im  Jahre  1911  eine  linkseitige  Otitis  media  suppura¬ 
tiva,  nach  drei  Wochen  mußte  die  Ausräumung  des  vermlerlen 
Warzenfortsatzes  durchgeführt  werden.  Der  Verlauf  war  fieburlos 
und  das  Gehör  kehrte  wieder.  Auffallenderweise  heilte  die  Wunde 
schlecht  und  es  entleerte  sich  aus  ihr  ein  schleimig-eitriges 
Sekret.  Nach  sieben  Wochen  bekam  Pat.  starke  Kopfschmerzen 
und  der  Gesiebtsausdruck  war  stupid.  Die  Untersuchung  ergab, 
daß  das  Tegtnen  tympani  normal  war,  an  der  Wurzel  des  Pro¬ 
cessus  zygoinaticus  saßen  Granulationen,  ebenso  an  einer  Stelle 
der  Dura  in  der  mittleren  Schädelgrube.  Es  wurde  die  Dura  ge¬ 
spalten  und  ein  Schläfelappenabszeß  eröffnet,  in  welchem  sich 
zwei  Kaffeelöffel  Liter  befanden.  Es  wurde  ein  Drain  eingelegt. 
Merkwürdig  ist  es,  daß  der  Weg  der  Infektion  nicht  durch  das 
Beginen  tympani,  sondern  um  den  Processus  zygomaticus  herum 
ging.  Es  bestand  keine  Sprachstörung.  Drei  Wochen  nach  der 
Operation  zeigte  Pat.  auf  der  kontralateraleu  Seite  ein  positives 
Babinskisches  Phänomen,  welches  lange  bestehen  blieb. 

Gorst  mann  zeigt  aus  der  Abteilung  Schlesinger 
drei  Rückenmarks  Verletzungen  mit  günstigem 
A  u  s  g  a  n  g.  1.  Paraplegie  der  unteren  Extremitäten  nach  Schuß¬ 
verletzung  der  Wirbelsäule.  Die  Reflexe  waren  erhöbt,  das  Ba- 
binslusche  Phänomen  vorhanden.  Die  Einschußöffnung  saß  in 
der  rechten  hinteren  Axillarlinie  in  der  Höbe  der  achten  Rippe. 
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Unterhalb  der  Spina  scapulae  war  die  Kugel  zu  tasten, 
entfernt  Pat.  halte  einen  Hämatothorax  und  spontane  Schmerzei 
in  der  Höhe  des  fünften  und  sechsten  B rust wirbel-Dorn  ortsatzes 
Der  Bauchdeckenreflex  fehlte.  Röntgenologisch  war  die  Wirbel¬ 
säule  normal,  obwohl  die  Andeutung  von  Brown-Sequardscher 
Lähmung  für  eine  Läsion  des  vierten  und  fünften  Dorsalsegmentes 
snrach.  ^Die  Lähmung  besserte  sich  langsam,  es  mußte  sich  um 
eine  Kompression  des  Rückenmarkes  handeln.  Auch  im  zweiten 
Falle  handelte  es  sich  um  eine  Kompression  des  Rückenmarkes 
nach  Schußverletzung.  Der  Einschuß  war  auf  der  rechten  Seite 
unterhalb  der  Spina  scapulae.  Die  unteren  Extremitäten  waren 
schlaff  gelähmt,  die  Sehnenreflexe  nicht  auslosbar,  es  besta 
Retentio  urinae  et  alvi,  später  Inkontinenz.  Es  war  eine  Sensi¬ 
bilitätsstörung  von  Brown-Sequardschem  Typus  nachweisbar,  au 
der  rechten  Seite  Hyperästhesie,  auf  der  linken  Hypasthesie.  Der 
untere  Bauchdeckenreflex  war  nicht  auslösbar.  Der  Symptomjm- 
komplex  wies  auf  eine  Läsion  im  Bereiche  des  elften  und  zwölfter 
Brustsegmentes  hin.  Die  Röntgenuntersuchung  ergab  eine  Schrap¬ 
nellkugel,  die  zwischen  dem  zehnten  und  elften  Brustwirbel  zur 
Hälfte  in  den  Wirbelkanal  hineinragte;  sie  wurde  von  Foderl 
extrahiert.  Die  rechte  Rückenmarkshälfte  war  von  dem  Geschoß 
komprimiert  und  in  der  Dura  war  ein  kleiner  Schlitz.  Pat.  hatte 
auch  einen  Pneumothorax,  welcher  spater  \er®lterte'  N pate  ar. 
Wochen  trat  eine  Besserung  ein,  zuerst  kehrten  die  Patella 
Sehnenreflexe  zurück,  dann  verwandelte  sich  die  schlaffe  Lähmung 
in  eine  spastische,  die  Reflexe  waren  hochgradig  gesteigert  und 
dann  wurde  die  Motilität  gebessert,  so  daß  Pat.  jetzt  mit  Knicke 
gehen  kann.  Die  Retentio  urinae  et  alv,  ist  geschwunden. 
3.  Rechtsseitige  Lähmung  und  Hämothorax  nach  Verletzung  in 
der  Gegend  des  siebenten  Halswirbels.  Die  Motilität  des  rechten 
Beines  hat  sich  gebessert,  an  der  rechten  oberen  E^ejnHat  e- 
stand  sie  länger.  Außerdem  waren  auf  der  linken  Seite  Hyper¬ 
ästhesie,  Hypalgesie  und  Thermohypästhesie  von  den  Zehen  bis 
zum  dritten  Dorsalsegment,  rechts  Hyperästhesie  vorhanden.  Bei 
der  Röntgenuntersuchung  erwies  sich  die  Wirbelsäule  als  unvei 
letzt.  Man  könnte  annehmen,  daß  ein  Knochenfragment  im  Wirbel¬ 
kanal  das  Rückenmark  komprimiert. 


S  i  t  z  u  n  g  v  o  m  28.  J  a  n  u  a  r  1915. 


\  v  Müller:  lieber  Klinik  und  Therapie  der 
Dysenterie.  Vortr.  bespricht  das  Bild  der  Dysenterie  nach 
seinen  Erfahrungen  an  der  l.  'medizinischen  Klinik  und  an  Reserve¬ 
spital  Nr.  7  in  Kagran.  Die  jetzige  Dysenterieepidemie  wird 
durch  Bazillen  hervorgerufen  (Shiga-Kruse,  Flex  n  e  r),  die 
manchmal  ein  atypisches  Wachstum  oder  eine  geringe  Agglutina¬ 
tion  zeigen;  es  muß  durch  weitere  Beobachtungen  erst  entschieden 
weiden,  ob  es  sich  um  eine  spezielle  Art  der  Dysentenehazdlen 
handelt  Es  werden  mehrfach  negative  Bazillenbefunde  in  u 
Fäzes  gemeldet;  der  Befund  wechselt  auch  bei  demselben  Indi¬ 
viduum,  die  bakteriologische  Untersuchung  könnte  daher  keine 
entscheidende  Rolle  spielen.  Es  wurde  von  manchen  Autoren 
wegen  solcher  negativer  Befunde  eine  abaktene  le,  “chtuück- 
tiöse  Dysenterieform  angenommen;  hierfür  liegt  jedoch  kein 
Grund  vor.  Vortr.  hat  alle  Fälle  mit  blutigem  S  uhl  aut  Dys¬ 
enterie  behandelt.  Die  durch  Paratyphusbazillen  bedingten  Ju- 
krank  ungen  zeichneten  sich  durch  eine  besondere  Hartnaekigke  , 
lang  dauerndes  Fieber  und  ein  schweres  toxisches  Bild  aus. 
Die  S  h  i  g  a  -  K  r  u  s  e  -  Fälle  waren  meist  schwerer  als  die 
F  1  ex  ner-  Fälle.  Ein  wichtges  Symptom  der  Dysenterie  ist  der 
Tenesmus,  welcher  bis  weit  in  die  Rekonvaleszenz  hinein  an¬ 
dauert.  In  zweifelhaften  Fällen  bringt  die  Rektoskopie  die  Ent¬ 
scheidung.  Die  jetzt  in  Wien  herrschende  Dysenterieepidemie  ist 
ziemlich  milde  und  hat  eine  geringe  Mortalität,  nach  ^tlichcn 
Berichten  ist  letztere  in  Galizien  weit  hoher.  Unter  den  vom 
Vortragenden  beobachteten  Fällen  trat  dei  o  ,  a  gese  len  \  l 
Komplikationen,  unter  Kachexie,  kleinem  und  frequentem  Pu 
und  zunehmender  Schwäche  ein.  Der  Tod  erfolgte  m  einem 
Stadium,  wo  sich  die  Stühle  schon  gebessert  hatten  und  keine 
Darmblutungen  mehr  bestanden.  Es  gab  auch  überraschend  gün¬ 
stige  Ausgänge  schwerer  Fälle  und  letale  Ausgänge  bei  anschei¬ 
nend  günstigen  Fällen.  Das  Krankheitsbild  ist  arm  an  Kompli¬ 
kationen,  am  häufigsten  kommen  Schmerzen  in  den  Extremitäten 
vor  selten  wurde  echter  Gelenksrheumatismus  beobachtet.  Die 
Schmerzen  sind  auf  Neuritis  zurückzuführen,  sie  gehen  mit  l  ar- 
ästhesien,  Fehlen  von  Reflexen,  mit  Akroparäßthesien,  tropi¬ 
schen  Störungen  und  Gefäßkrämpfen  einher.  Vortr.  hat  derartige 
Neuritiden  bei  Darmgeschwüren  verschiedener  Aetiologie  beob¬ 
achtet  Schwellungen  von  Gelenken  kamen  vor,  sie  unterschieden 
sich  jedoch  durch  das  Fehlen  von  Fieber  und  Rötung  vom  echten 


Rheumatismus.  Im  Beginn  der  Erkrankung  wurde  manchmal 
Bradykardie  beobachtet,  häufiger  ist  Tachykardie  bis  130,  welche 
plötzlich  auftreten  kann  und  erst  auf  wiederholte  Dosen  von 
Digitalis  weicht.  Arhythmie  -kam  selten  vor,  Endokarditis  nie¬ 
mals,  häufiger  waren  Zeichen  von  Muskelinsuffizienz  des  Herzens 
vorhanden;  die  Dysenterie  schädigt  in  ausgesprochenem  Maße 
den  Herzmuskel.  Eine  häufige  Komplikation  der  Dysenterie  ist 
parenchymatöse  oder  eitrige  Parotitis.  Die  Therapie  bestand  vor 
allem  in  der  Beobachtung  von  Ruhe  und  in  der  Applikation.  \on 
Wärme,  ferner  in  der  Anwendung  von  Abführmitteln,  namentlich 
Kalomel  (dreimal  täglich  0-2).  Die  Wirkung  de<?  Kalomels  auf 
das  Allgemeinbefinden  ist  meist  deutlich  und  die  Zahl  der  Stuhle 
wird  geringer.  Auch  andere  Abführmittel  (Rizinusöl,  sali  ms  che 
Abführmittel)  haben  eine  gute,  wenn  auch  eine  schwächere  W  ir¬ 
kung  als  das  Kalomel.  Die  Abführmittel  haben  den  Zweck  che 
toxischen  Produkte  aus  dem  Darm  zu  eliminieren  und  den  Darm 
zu  reinigen.  Von  manchen  Autoren  wird  Kalomel  wegen  der 
Gefahr  der  Quecksilberintoxikation  perhorresziert ;  diese  laßt  sich 
jedoch  in  einem  Spital  sicher  vermeiden.  Durch  das  Kalomel 
werden  manchmal  die  Darmblutungen  gesteigert,  doch  lassen  sich 
diese  durch  Anwendung  von  Kalk  beherrschen.  Die  allgemein 
verbreitete  Opiumbehandlung  wendet  Vortr.  nicht  an  Um  dem 
Patienten  eine  ruhige  Nacht  zu  verschaffen  gibt  er  lieber  eine 
Morphiuminjektion.  Bolus  alba  (100-200  g)  und  Tierkohle  t bis 
80g)  tun  gute  Dienste,  erstere  scheint  den  Vorzug  zu  verdienen. 
Adstringentia  leisten  Gutes  in  der  Behandlung  der  Dysentene 
beeinflussen  jedoch  den  Prozeß  nicht  hervorragend.  Das  Beste  ist 
eine  Kombinitionstherapie:  Bolus  alba  500  g,  Calcium  carbon  cum 
200g,  von  dieser  Mischung  werden  drei  Eßlöffel  täglich  mit  lg 
Tannalb  in  gegeben.  Die  Spülungstherapie  wird  in  schweren  Fallen 
nicht  vertragen,  in  leichten  Fällen  kann  man  sie  entbehren,  A  or- 
tivkuren  konnte  Vortr.  mit  der  Spülungstherapie  nicht  erzielen 
sie  kommt  erst  bei  chronisch  verlaufenden  Fallen  m  Betracht, 
ln  schweren  Fällen  oder  in  solchen,  welche  sich  gegen  die  übliche 
Therapie  als  refraktär  erwiesen,  wurde  die  Serumtherapie  (S  h  i .g * 
Kruse- Serum)  angewendet.  Sie  gab  in  manchen  Fallen  einen 
Erfolg,  in  anderen  nicht,  doch  ist  sie  als  eine  wesentliche  Be- 
reicherung  der  Behandlungsmittel  der  Dysenterie  .“ehern  h 
seltenen  Fällen  ging  die  Dysenterie  in  ein  chromsches  Stadium 
über;  in  solchen  Fällen  sind  Tannin,  Argentum  mtriCum  zu 
Spülungen  und  Karlsbader  Wasser  m  kleinen  Dosen  euuge  Male 
ini  Tage  anzuwenden.  Vortr.  hat  einige  Fälle  beobachtet,  welche 
seit  August  dysenterische  Stühle  haben.  Die  Bazillenträger  spielen 
hpi  der  Dysenterie  eine  geringe  Rolle.  Symptomatisch  hat 
tragender  gegen  tenesmus  Belladonna  und  StäikeUistiere  sowie 
Darmwaschungen  mit  Argentum  nitriwm, 

K  alz  ine  (Kalk  mit  Gelatine)  angewendet.  Die  Herztherapie  ne 
Dysenterie  ist  dieselbe  wie  bei  anderen  I«»."* 
al'  reizloses  Präparat  ist  Digifolin  zu  empfehlen.  Im  Kollaps 
werden  intravenöse  Injektionen  von  Digifolin  oder  Strophantin 
sowie  von  hypertonischer  Kochsalzlösung  angewendet.  Antipy- 
retika  wirken  bei  Dysenterie  wenig. 

(Schluß  folgt.) 


Programm 

der  am 

Freitas,  den  5-  Mär*  19*5,  ««>  7  Vhr  abend«, 

unter  dem  Vorsitz  des  Herrn  Hofrat  Prof.  Dr.  Sigm.  Exner  stattfindenden 

Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien. 

A.  Administrative  Sitzung: 

1.  Aufstellung  der  Wahlliste. 

2.  Berichterstattung  der  Kommission  über  die  von  Hofrat  vor 
Hoclienegg  vorgelegte  Resolution. 

U.  Wissenschaftliche  Sitzung: 

Demonstrationen.  . 

Vorträge  haben  angemeldet:  Hofrat  v.  Wagner,  Dr.  ZanietoWBK 

aus  Krakau'  Bergmeister,  Paltauf. 

Um  rilft  rechtzeitige  Veröffentlichung  der  Sltzungsberiohte  zu  ermöglichet 
Utes  notwendig,  das  Autoreferat  der  Vorträge,  Demonstrationen  i ind  OlskussUnsbeme 
dem  Schriftführer  noch  am  Sltzumtsabend  zu  übergeben. 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN. 

Redigiert  von  Stabsarzt  Dr.  Emil  Wiener. 


Zur  Prophylaxe  im  Kriege. 

Vom  Stabsarzt  Dr.  E.  Wiener. 

(Fortsetzung.) 

Objekte  der  Desinfektion. 

Als  solche  sind  zunächst  zu  betrachten  (Punkt  308, 
09)  die  infektiös  Erkrankten  und  ihre  Se-  und  Exkrete, 
Wann  alle  Gegenstände,  welche  mit  den  Kranken  in  Be- 
ihrung  waren  oder  sein  konnten:  Leib-  und  Bettwäsche, 
ettzeug,  Kleidungsstücke,  Eßi-  und  Waschgeräte,  Urin¬ 
aschen,  Nachttöpfe,  Leibschüsseln,  Aborte,  Kämme, 
ürsten,  andere  Gebrauchsgegenstände,  Einrichtun gsgegen- 
ände  von  Zimmern  und  sonstigen  Unterkünften,  in  denen 
ch  Infektionskranke  aufgehalten  haben,  sowie  diese  Räum- 
chkeiten  selbst,  Personen  und  Transportmittel,  ivelche  von 
Achen  Kranken  benutzt  wurden,  endlich  an  Infektions¬ 
rankheiten  Verstorbene.  Aborte,  Senkgruben,  Rinnsteine, 
chmutzwässer,  Badewässer.  Bei  Bergung  von  Leichen  auf 
chlachtfeldern  sind  ebenfalls  desinfektorische  Maßnahmen 
urchzuführen. 

Durchführung  der  Desinfektion  an  ,0  b- 
■kten.  Nach  einer  Infektionskrankheit  Genesene  (Punkt 
10)  haben  vor  Aufhebung  der  Isolierung  ein  warmes  Voll¬ 
ul  zu  nehmen  und  den  Körper  gründlich  mit  Seife  zu 
‘handeln.  Das  Badewasser  isi  sodann  zu  desinfizieren, 
e  Rekonvaleszenten  mit  frischer  Wäsche  zu  beteilen, 
re  Effekten  erst  nach  stattgehabter  Desinfektion  a.uszu- 
lgen.  Derselbe  Vorgang  empfiehlt  sich  für  die  Umgebung 
fektiös  Erkrankter.  Während  des  Bades  sind  Kleidung 
ul  Wäsche  solcher  Personen  zu  desinfizieren.  Pflege^ 
Tsonen  haben  vor  Betreten  des  Zimmers  infektiös  Er- 
ankter  ihre  Kleidung  gegen  glatte,  waschbare  oder  leicht 
i  desinfizierende  Arbeitskittel  zu  vertauschen,  welche  tun- 
hst  bis  zum  Knöchel  reichen  sollen,  nach  Verlassen  des 
rankenzimmers  in  unmittelbarer  Nähe  desselben  versperrt 
ifzubewahren  sind  und  zu  anderen  Zwecken  nicht  dienen 
irfen.  Die  Pfleger  dürfen  während  des  Dienstes  die 
rankenzimmer  nicht  verlassen  und  in  denselben  weder 
uchen  noch  essen  noch  trinken.  Mahlzeiten  müssen  sie 
einem  besonderen  Zimmer  nehmen  und  vor  jeder  Hände 
ul  Mund  gründlich  reinigen.  Die  Händedesinfektion  hat 
ich  jedesmal  zu  erfolgen,  wenn  die  Pfleger  mit  Se-  .oder 
Rieten  Kranker  und  mit  beschmutzten  Effekten  derselben 
Berührung  kommen,  ferner  vor  Verlassen  des  isolierten 
aumes.  Die  Händedesinfektion  (Punkt  312)  erfolgt  durch 
irslen  mit  Sublimatlösung  (l%o),  Kresolwasser  (2-5°/o) 
lei  Karbolwasser  (2%).  Eine  Schüssel  oder  ein  Irrigator 
it  diesen  Mitteln  ist  im  Krankenzimmer  und  im  Umkleide¬ 
uni  stets  vorzubereiten,  sodann  sind  die  Hände  mit  Seife 
piiilus  saponatus  oder  neutraler  Schmierseife)  und  war- 
em  Wasser  gründlich'  zu  reinigen,  sorgfältig  abzutrocknen 
id  mit  Vaselin  einzuschmieren.  Während  des  Kranken¬ 
enstes  sind  die  Hände  öfters  in  einer  Desinfektionsflüssig- 
it  abzuspülen.  Die  Verschleppung  durch  die  Beschuhung 
unkt  313)  wird  durch  Anlegen  von  Gummiüberschuhen 
u  Betreten  und  Ablegen  derselben  nach  Verlassen  des 
ankenzimmers  verhütet.  Pfleger  sollen  die  Schuhe  in 
°iger  Karbollösung  oder  Kresollösung  abstreifen.  Die 
iegei  (Punkt  314)  sollen  nach  dem  Dienst  ein  Bad 
unen.  Häindedesinfektion  und  Kleiderwechsel  in  der  oben 
gegebenen  Weise.  Für  das  mit  Uesinfeklionsarbeiten  be- 
uaftigte  Personal  (Punkt  315)  die  gleichen  Bestimmungen, 
c  Arbeitskittel  des  gesamten  Sanitätspersonals  sind  mög¬ 
est  oft  zu  desinfizieren. 

Die  Leichen  (Punkt  316)  an  Infektionskrankheiten 
is  orbener  sind  in  Tücher,  welche  in  2°/oiger  Karbolsäure 
er  111  2-5°/oigem  Karbolwasser  getränkt  sind,  ein¬ 


zuschlagen,  in  den  Leichenhof  zu  übertragen  und  dort  ein¬ 
zusargen.  Die  Särge  müssen  mit  aufsaugendem  Material 
von  Sägespänen,  Holzwolle,  Torfmull  bedeckt  sein. 

Bett-  und  Leibwäsche  (Punkt  317)  und  sonstige 
Wäschestücke  müssen  noch  im  Krankenzimmer  in  Kresol- 
seifenlösung,  verdünntem  Kresolwasser  oder  2°/oiger  Karbol¬ 
säurelösung  getränkt,  in.  der  Flüssigkeit  zwei  Stunden  be¬ 
lassen  werden  und  sind  erst  dann  zu  reinigen.  Wäsche 
kann  auch  im  Dampfdesinfektionsapparat  desinfiziert 
werden,  namentlich  wenn  es  sich  um  große  Massen  handelt, 
für  welche  Gefäße  nicht  mehr  geeignet  sind.  Dies  soll 
hauptsächlich  mit  der  Wäsche  Verdächtiger  geschehen. 
Wäsche,  welche  mit  Blut,  Eiter,;  Kot  beschmutzt  ist,  darf 
nicht  im  Dampf  sterilisiert  werden,  da  sie  unbrauchbar 
wird. 

Kleidungsstückeund  Uniforme  n  (Punkt  318). 
Strömender  Wasserdampf  von  100°  C  ist  zur  Desinfektion 
von  Tüchpan talons  und  Tuchstücken  aller  Art  zu  verwenden. 
Zur  Schonung  sind  dieselben  mit  tunlichst  wenig  Falten 
zusammenzulegen  oder  an  Aufhängevorrichtungen  anzu¬ 
bringen.  Leder-  und  Lackzeug  (Punkt  319)  oder  Kleidungs¬ 
stücke  mit  solchen,  Pelze,  mit  Ausscheidungen  Kranker 
beschmutzte  Wäsche  sind  mit  dem  kombinierten  Formalin¬ 
dampfdesinfektionsverfahren  (Punkt.  320)  bei  60°  C  zu  des¬ 
infizieren.  ln  Ermanglung  eines  solchen  nach  Punkt  321. 
Nach  diesem  sind  die  Kleider  möglichst  ausgebreitet  in 
einen  beliebigen  Schrank  von  1  m3  Rauminhalt  zu  hängen, 
welcher  im  Winter  in  einem  geheizten  Zimmer  (18  bis 
20°  C)  stehen  muß.  Eugen  sind  zu  dichten.  Auf  dem  Boden 
des  Schrankes  setzt  man  einen  großen  Blechtopf  oder  Holz¬ 
kübel,  schüttet  in  denselben  .200  g  kristallisiertes  Kalium¬ 
permanganat  und  übergießt  es  mit  einem  Gemenge  von 
200  cm3  Wasser  und  20  cm3  käuflichen  Formalins,  dichtet 
die  lugen  und  öffnet  nach  acht  Stunden.  Entsprechend 
größere  Räume  müssen  mit  entsprechend  größeren  Mengen 
beschickt  werden.  Für  häufigen  Gebrauch  empfiehlt  sich 
die  Anwendung  größerer, -gut  dichtbarer  Schränke.  Leder 
und  Gummisachen  (Punkt  322),  Schuhe,  Riemzeug,  Sättel, 
Helme,  Koppeln  lassen  sich  entweder  auf  die'sub  Punkt  319 
oder  321  angeführte  Art  oder  mit  Tüchern,  welche  mit 
Karbol-  oder  Kresolseifenlösung  getränkt  sind,  desinfizieren. 
Sind  weder  Dampfdesinfektoren  (Punkt  323)  noch  Vor¬ 
richtungen  für  das  Formal  inverfahren  vorhanden,  so  müssen 
die  erwähnten  Gegenstände  mit  verdünntem  Kresolwasser 
oder  mit  3%iger  Formalinlösung  getränkt  werden.  Pelz¬ 
werk  wird  auf  der  Haarseite  mit  diesen 'Flüssigkeiten  durch¬ 
feuchtet,  feucht  gebürstet  und  dann  getrocknet. 

Sämtliche  Bettsorten  (Punkt  324)  sind  im  Dampf¬ 
desinfektor  zu  desinfizieren.  Diese  sind  daher  in  ent¬ 
sprechenden  Fällen  in  karbo] getränkte  Tücher  eingeschlagen 
der  Militärsanitätsanstalt  zu  übergeben,  welche  nach  er¬ 
folgter  Desinfektion  die  Stücke  mit.  Desinfektionszertifikat 
zurückstellt.  Bettstellen  und  Bettbretter  nach  Punkt  325. 
Wenn  kein  Desinfektor  vorhanden  ist,  kann  die  Desinfektion 
den  Zivilbehörden  übergeben  werden;  ist  auch  dies  un¬ 
tunlich,  so  hat  dieselbe  mit  Desinfektionsflüssigkeiten  und 
Tüchern  entsprechend  zu  erfolgen.  Strohsäcke  werden  bei 
gefährlichen  Infektionskrankheiten  am  besten  ganz  ver¬ 
brannt;  in  leichteren  Fällen  genügt  das  Verbrennen  des 
Strohs  und  Dampfdesinfektion  oder  die  Behandlung  des 
Sackes  mit  Kresolwasser.  Andere  Bettsorten  dürfen  nicht 
verbrannt  werden,  sondern  sind  zu  desinfizieren.  Nut'  die 
von  der  Wartemannschaft  von  rotz-  und  milzbrandkranken 
Tieren  benutzten  'Bettensorten  sind  mit  Ausnahme  der 
eisernen  Bettstellen  dann  zu  verbrennen,  wenn  dieselben 
nicht  unmittelbar  einer  Desinfektionsanstalt  abgegeben 
werden  können.  Zur  Kriegszeit  in  jenen  Fällen,  wo  die  An¬ 
wendung  der  Desinfektionsverfahren  aus  irgend  einem 
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Grund  nicht  ausführbar  erscheint,  sind  die  von  anstecken¬ 
den  Kranken  herrührenden  Bettensorten  zur  Hintanhaltung 
einer  Infektionsgefahr  7.11  vertilgen,  worüber  ein  Kommis¬ 
sionsprotokoll  aufzunehmen  ist.  Bei  den  Bettensorten  von 
an  Krätze  Leidenden  hat  eine  Desinfektion  nicht  stattzu¬ 
finden,  dieselben  sind  jedoch  so  bald  als  möglich,  jedenfalls 
aber  vor  einer  Wiederbenütz'ung,  durch  Waschen  gründlich 
zu  reinigen. 

Ein  rieht  ungsgegenstä  n  d  e  (Punkt  325)  werden 
bei  der  Raumdesinfektion  durch  Formalin  desinfiziert.  1st 
eine  solche  undurchführbar,  dann  sind  rohe  Holzmöbel, 
Bettbretter,  Innenwände  von  Schränken  mit  verdünntem 
Kresolwasser  (2°/oigem  Karbolwasser,  3%iger  Formalin¬ 
lösung)  abzuscheuern,  gestrichene,  politierte,  fournierte 
Möbel  mit  einem  in  3°/oige  Sublimatlösung  getauchten  Tuch 
abzuwischen  und  sofort  mit  einem  trockenen  Tuch  ab¬ 
zureiben,  um  die  Feuchtigkeit  zu  entfernen.  Ledermöbel 
werden  gründlich  mit  Lappen  gerieben,  welche  mit  Karbol, 
Kresol-,  Formalin-,  Sublimatlösung  befeuchtet  sind,^  dann 
trockengerieben,  metallene  Möbel  sind  mit  2%igem  Kaibol- 
oder  Kresolwasser  abzureiben.  Teppiche,  Tischdecken  u.  a. 
wie  Punkt  321  oder  in  Dampf  zu  desinfizieren. 

Bade wässer  von  Infektionskranken,  infi¬ 
zierte  Schmutzwässer  werden  mit  Kalkmilch  1:20  dps 
Badewassers)  desinfiziert;  nach  zwei  Stunden  Ablassen  des 
Wassers.  Statt  Kalkmilch  kann  auch  gewöhnlicher  Gruben¬ 
kalk  verwendet  werden  (1  1  pro  Bad)  oder  (  hlorkalkmilch 
(ebenfalls  1  1  pro  Bad),  frischer  Chlorkalk  20  g  oder  Subli¬ 
mat  fünf  Pastillen;  für  Schmutzwässer  Chlorkalkmilch  oder 
Kalkmilch. 

Entleerungen  des  Kranken  (Punkt  327).  Aus¬ 
wurf:  Gurgelwasser  mit  3°/oiger  Karbollösung  oder  ver¬ 
dünntem  Kresolwasser  zu  gleichen  Teilen  versetzen,  zwei 
Stunden  stehen  lassen  oder  erst  vor  dem  Entleeren,  dann 
aber  mit  5°/oiger  Karbollösung,  Aqua  cresolica  zufüllen. 
Für  größere  Spitäler  Sputumkocher,  in  diesem  lalle  Soda¬ 
lösung  in  die  Spucknapfe  zu  gehen.  Spucknäpfe  auf  Korri- 
doren  sind  mit  reinem  Wasser  zu  füllen.  Eingetrocknetes 
Sputum  ist  mit  5°/ooigem  Sublimat  aufzuweichen  und  ab¬ 
zureiben. 

Erbrochenes,  Stuhlgang,  Harn  werden  sofort 
in  den  Gefäßen  mit  gleichen  Mengen  Kalkmilch,  Kresolseifen- 
lösüng,  Kresol-  oder  Karbolwasser  versetzt  und  erst  zwei 
Stunden  später  in  die  Aborte  entleert,  nachher  sind  die  Ge¬ 
fäße  mit  Karbol-,  Kresol-  oder  Sublimatlösung  auszuwaschen 
und  mit  Wasser  auszuspülen.  Wegschütten,  nicht  desinfi¬ 
zierter  Stühle  Infektionskranker,  insbesondere  solcher  mit 
Cholera,  Typhus,  Ruhr  und  sonstigen  Darmkrankheiten,  ist 
unstatthaft.  Desodorierung  durch  Permanganat,  2  bis  3  g  in 
etwas  Wasser  oder  Formalin. 

Aborte  (P'unkt  328)  sind  Läufig  zu  spülen,  sehr 
rein  zu  halten,  einmal  wöchentlich  mit  heißer  Seifen-  oder 
Sodalösung  gründlich  zu  scheuern.  Bei  Epidemien  sind  die 
Sitzbretter  täglich  mit  verdünntem  Kresolwasser  (2%igem 
Karbol wasser),  Kresolseifenlösung  gründlich  abzuwaschen, 
ebenso  Türklinken  und  Fußböden.  Wände  und  Türen 
wöchentlich  einmal  mit  denselben  Desinfeklionsfiüssigkeiten 
zu  behandeln  imd  frisch  zu  tünchen.  In  die  Sitzöffnungen 
offener  Aborte  ist  täglich  Kalkmilch  (pro  Oeffnung  2  l) 
zu  gießen,  bei  Wasserspülung  oder  Siphons  2  l  verdünntes 
Kresolwasser.  Bei  den  Aborten  sind,  wenn  die  oben  er¬ 
wähnten  Epidemien  herrschen,  Schüsseln  mit  Desinfektions¬ 
flüssigkeiten  aufzustellen,  in  welchen  sich  die  Mannschaft 
nach  Benützung  des  Abortes  die  Hände  unter  Aufsicht  eines 
Postens  zu  reinigen  hat.  Für  Aborte,  Tonnen  Kalkmilch  oder 
Rohkresol,  für  Gruben  Saprol,  für  Pissoirs  Kresol  oder 
Kresolwasser. 

(Fortsetzung  folgt.) 


Verantwortlicher  Redakteur:  Bruno  Scbroeder. 


Amtliches. 

K.  u.  k.  Heer. 

Verliehen: 

Der  Orden  der  Eisernen  Krone  III.  Klasse  mit  der  Kriegsdekoralion 
in  Anerkennung  vorzüglicher  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  OSlA. 
1  Kl.  Johann  V  1 5  e  k. 

Das  Ritterkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Militär¬ 
verdienstkreuzes  in  Anerkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Ver¬ 
haltens  vor  dem  Feinde:  dem  RA.  Dr.  Ludwig  Baumbach  des  IR.  58; 
den  Stabsärzten, DDr.:  Alois  Beran  des  LIR.  31,  Karl  Brenner  des  LIR.32; 
in  Anerkennung  aufopferungsvoller  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem 
RA.  Dr.  Josef  Novotny  des  LIR.  8,  dem  StA.  Dr.  Franz  Murschen- 
hofer  des  FKR.  41,  dem  StA.  Dr.  Emil  Weinstein  des  mob 
ResSpit.  3/13. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der  Tapfer¬ 
keitsmedaille  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller 
Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  LstAssA.  Dr.  Karl  Schurz  des 
mob.  ResSpit.  in  Lukavac  in  Slav.-Brod,  dem  RA.  Dr.  Eugen  Stiasny 
des  LIR.  1,  OA.  Dr.  Eduard  Gr  oh  des  LstIR  28,  AssA.  i.  E.  Dr.  Otto 
Fuchs  der  IDivSanAnst.  106;  AssA.  i.  d.  R.  Dr.  Stefan  Takacs. 
der  Schw.  HaubDiv.  4;  RA.  G.  Styblik. 

Anbefohlen,  daß  die  Allerhöchste  belobende  Anerkennung  bekannt¬ 
gegeben  werde  : 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  Feinde:  den: 
RA.  Dr.  Rudolf  V  ej  vo  d  a  des  LIR.  24,  zugeteilt  dem  LUR.  1;  der. 
Regimentsärzten  im  Verhältnisse  der  Evidenz,  DDr.:  Emil  Bayer,  Kan 
Gerstner  und  Wilhelm  Lin  hart,  alle  drei  des  LstIR.  7,  dem 
LstAssA.  Dr.  Paul  Schilder  des  LstB.  28;  dem  LslOA.  Dr.  Friedrich 
H  eilauer  des  IR  2,  dem  RA.  Dr.  Franz  Widhalm  des  FKR.  42, 
dem  RA.  i.  d.  R.  Dr.  Emil  Th  or  sch  des  LschR.  1;  StA.  R.  Goebei 
des  TKJ. ;  RAA.  Job.  Kaaserer. 

Uebernahme  in  den  Ruhestand: 


Der  Stabsärzte,  DDr.:  Johann  S  t  e  r  n  s  c  h  u  ß  -  H  a  z  a  y  des  IR. 
101,  Franz  Hon  rieh  des  IR.  7. 

Ernannt. 


Zum  Ober  stab  sarzte  2.  Kl.:  Dr.  Siegmund  Fersten; 
zum  Stabsarzte:  Dr.  Alexander  Cyppl; 
zu  Regimentsärzten:  die  DDr.  Siegmund  de  Junosza- 
Borkowski,  Walter  Weiss  und  Franz  Fischer; 

zu  Assistenzärzten  i.  d.  Res. :  die  DDr. :  Ferdinand  S e i d  1  e r 
des  LIR.  3,  Johann  Eckhart  des  LIR.  1,  Karl  Wolf  des  LIR.  21. 
Karl  Eder  des  LschR.  II,  Johann  Babon  des  LIR.  24,  Nüssen  Doller 
des  LIR.  22,  Heinrich  Katz  und  Herbert  Eberhartinger,  beide  des 
LIR.  1,  Martin  Stoppel  des  LschR.  I,  Osias  Raps  des  LIR.  18,  Josef 
Bienenstock  recte  Tennen  bäum  des  LIR.  19; 

zu  S  t  a  b  s  ä  r  z  t  e  n  i.  d.  E.:  die  DDr.:  Viktor  Malfdr  und 

Romuald  Binder;  . 

zu  Regimentsärzten:  Dr.  Franz  Mayr,  E.  Stein  und 

B.  Steckler;  , 

zu  Oberärzten  i.  d.  E.:  die  DDr.:  Johann  Bader,  Eduard 
Zielin  ski,  Hugo  Goldberg,  Hugo  Gans; 

zu  Regimentsärzten  a.  D:  die  DDr.  Josef  Sklenarz, 
Alfred  Prager,  Benjamin  Neumann,  Anton  N  i  k  o  1  0  r  i  c,  Dobieslaus 
Ritter  von  Hordynski,  Julius  Stern,  Rudolf  Hoffmann,  Josef 
R  e  i  c  h  e  1 1,  Julius  J  e  1 1  i  n  e  k,  Gustav  M  o  c  h,  Anton  OpluStil,  Artur 
Mal  ly,  Egon  Schick; 

zu  Oberärzten  a.  D.:  die  DDr.  Artur  F 1  a  t  h,  Johann 
Mauer,  Aaron  Wolf,  Isidor  Goldberger,  Karl  Bergmann,  Robert 
K  a  m  p  r  a  t  h,  Josef  Staudache  r,  Edmund  W  e  i  t  z  m  a  n  n,  Ladislaus 
Krüger,  Franz  Slabihoudek,  Wenzel  Skörkowski,  Ferdinand 
Katz,  Eduard  T  i  p  p  e  1  t. 


Auf  Kriegsdauer  ernannt: 

Zu  Landsturmregimentsärzten:  die  Landsturmober- 
ärzte,  DDr. ;  Anton  B  r  z  0  r  ä  d,  Josef  Finger,  Roman  Hinze,  Oskar 
Lenhardt,  Albert  Mayer,  Karl  Neumann,  Leo  P  0  1 1  a  k,  Dmko 
Tecilazic* 

zu  Landsturmoberärzten:  die  Landsturmassistenzärzte 
DDr.:  Karl  Arnoät,  Karl  Bär,  Sucher  Bog  ad,  Christian  Brand¬ 
stetter,  Robert  Braun,  Franz  Doletschek,  Chune  D  or  fort, 
Ascher  E  g  e  r  t,  Hugo  F  a  s  a  1,  Karl  F  i  s  c  h  e  1,  Paul  G  1  ä  s  s  n  e  r,  U|Q» 
Goldschmidt,  Josef  Gott  stein,  Schmerl  Jakob  Hand,  1  hihpp 
Herz,  Oskar  Hirsch,  Stanislaus  Hromada,  Oskar  K a  1 1 e n b r u n ne r. 
Josef  Karel,  Walter  K  a  r  e  1 1,  Otto  K  a  1 1  i  n  g  e  r,  Ernst  Keller,  Rudoll 
Kerb],  Emil  Kohn,  Eduard  König,  Josef  huger,  Julius  M  an¬ 
nas  iu,  Julius  Mayer,  Otto  Meyer,  Maximilian  Mondschein. 
Theodor  M  0  i  n  y,  Wenzel  Müller,  Julius  Münz,  Wilhelm  P  o  m  m  c  r, 
Erwin  Popper,  Gustav  R  e  i  c  h  e  1,  Siegfried  R  e  i  n  e  s,  Julius  Reis. 
Viktor  Felix  Reiss,  Viktor  Roll  mann,  Anton  Ritter  von  Saba- 
t  o  w  s  k  i,  Rudolf  Schenk,  Felix  Schleißner,  Siegfried  S  c  h  n  e  P  P- 
Johann  Schulz,  Alfred  Schwarz,  Lothar  Sk  alia,  briedricn, 
Spieler,  Robert  S  p  0  n  n  e  r,  Jur  Steuermann,  Ladislaus  S  y  m  0  n. 
Maximilian  U  1  b  r  i  c  h,  Richard  U  1 1  z  m  a  n  n,  Albin  Winkler,  R«Per 
Just. 


Zuschriften  an  die  Redaktion  des  „Militärsanitätswesen“  t» 
auf  weiteres:  Wien  VIII.,  Wickenburggasse  13.  E.  Wiener. 
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XXVIII.  Jahrg.  Wien,  11.  März  1915  Nr.  10 

INHALT: 


1.  Originalartikel:  1.  Lieber  das  Vorkommen  von  Influenza  bei 
Flecktyphus.  Von  Hofrat  Prof.  Rieh.  Pal  tauf,  k.  k.  General¬ 
stabsarzt.  S.  261. 

2.  Aus  der  I.  chirurgischen  Klinik  an  der  Universität  in  Wien. 
(Vorstand:  Prof.  Freiherr  v.  Eiseisberg.)  Zur  Frage  der  opera¬ 
tiven  Tätigkeit  und  des  Verbandwechsels  auf  Spitalzügen.  Von 
Dr.  Peter  v.  Walze).  Assistenten  der  I.  chirurgischen  Uni¬ 
versitätsklinik  in  Wien,  derzeit  Chefarzt  des  Malteserspital¬ 
zuges  lit.  C.  S.  262. 
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Ueber  das  Vorkommen  von  Influenza  bei 
Flecktyphus. 

Von  Hofrat  Prof.  Rieh.  Paltauf,  k.  u.  k.  Generalstabsarzt. 

Ich  hatte  jüngst  Gelegenheit,  in  einem  Lager  von 
iegsgefangenen  an  zwei  Tagen  Sektionen  vorzunehmen; 
ter  den  Obduzierten  waren  sechs  an  Flecktyphus 
rstorben.  Wie  bekannt,  ist  der  Obduktionsbefund  hei 
ecktyphus  im  allgemeinen  negativ ;  das  Exanthem  kann 
der  Leiche  sehr  stark  zurücktreten,  so  daß  es  kaum 
unbar  ist,  überhaupt  nur  wie  eine  Marmorierung  an  den 
itenteilen  des  Thorax  erscheint,  andere  Male  ist  es  deut- 
h,  besteht  außer  in  Flecken  auch  in  leicht  eleviert 
zufühlenden,  etwas  resistenteren  Papeln,  die  in  verschie¬ 
den  Nuancen  rot,  blaß  bis  dunkelrot  gefärbt  oder  gar  hä- 
»rrhagisch  sind.  Das  Gehirn  zeigt  außer  einer  venösen  In- 
tion  der  Meningen  nichts  Abnormes.  Von  den  Ver- 
lerungen  der  inneren  Organe  wären  nur  die  der  Milz 
erwähnen;  diese  ist  immer  prall,  leicht  geschwollen, 
e  Pulpa  sehr  weich  und  zerreiß! ich,  eine  deutliche  Ver- 
'ßerung  auf  zirka  das  Dreifache  fand  sich  nur  in  einem 
Ile,  der  gleichzeitig  mit  einem  runden  Magengeschwür 
1  einer  rezenten  Magendarmblutung  kompliziert  war.  Das 
i'z  fand  sich1  immer  schlaff,  das  Blut  nur  wenig  geronnen, 
parenchymatöse  Degeneration  der  Organe1  geringer  als 
m  Abdominal  typhus.  Keine  Veränderungen  am  Darme; 
dem  einen  Falle  mit  deutlichen,  auch  leicht  geröteten 
iikeln  im  untersten  Ileum  bestand  auch  eine  ziemlich 
ße  Thymus. 

Auffallend  war  eine  nicht  nur  in  den  Unterlappen, 
■dem  auch  in  den  Oberlappen  ausgebreitete  eitrige 
onchitis,  die  bis  in  die  feinsten  Verzweigungen 
ihte  und  zur  akuten  Lungenblähung  führte ;  in  einem 
le  fanden  sich  schlaffe  lobulärpneumonische  Infiltrate 
linken  Unterlappen,  am  vorderen  Rande  des  rechten 
erlappens  und  im  Unterlappen.  Dieser  Fall  war  zufällig 


der  erste  und  da  mir  die  starke  Bronchitis  und  die  Ver¬ 
teilung  der  1  o bulärpn eu mo n i s eben  Herde  auffiel,  so  bestrich 
ich  Deckgläser  zur  mikroskopischen  Untersuchung,  sammelte 
Sekret  in  einer  Glaskapillare  und,  konservierte  ein  Stück 
erkrankter  Lunge.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab 
nun  zahlreiche,  Influenzabazillen  entsprechende  Stäb¬ 
chen,  teils  frei,  teils  in  Zellen  eingeschlossen;  dieselben 
fanden  sich  bei  einem  zweiten,  am  selben  Tage  obduzierten 
Falle  mit  einer  ausgebreiteten,  bis  in  die  feinsten  Verzwei¬ 
gungen  reichenden  Bronchitis;  vom  dritten  Falle,  in  dem 
zwar  auch  eine  Bronchitis  mit  ausgebreiteten  Atelektasen 
der  hinteren  Lungenpartien  bestand,  hatte  ich  keine  Prä¬ 
parate  angelegt.  Von  den  drei  am  folgenden  Tage  obdu¬ 
zierten  Fällen,  die  ebenfalls  ausgebreitete  eitrige  Bron¬ 
chitis  zeigten,  einmal  mit  akutem  Emphysem,  präparierte 
ich  auf  die  Beobachtung  vom  Vortage  hin  bei  jedem  Deck¬ 
gläser  und  sammelte  Sekret  in  Glaskapillaren;  in  allen 
drei  Fällen  fanden  sich  mikroskopisch  Influenzabazillen  teils 
rein,  teils  mit  großen  Diplokokken  nach  Art  der  Meningo¬ 
kokken  vermengt. 

Von  den  vier  Kapillarröhrchen,  die  ich  nach  Wien 
mitgebracht  hatte,  konnten  aus  einem  Influenzabazillen  in 
Reinkultur,  zweimal  mit  Verunreinigungen  kultiviert 
werden,  vom  Vierten  Röhrchen  blieb  die  Kultur  steril; 
wahrscheinlich  war  das  Röhrchen  beim  Zuschmelzen  in 
der  flackernden  Spiritusflamme  zu  sehr  erhitzt  worden. 
Es  bestand  somit  kein  Zweifel,  daß  in  diesen  Fällen 
der  Flecktyphus  mit  Influenza  kombiniert  war.  Die  nach¬ 
trägliche  Untersuchung  des  Lungenstückchens  vom  ersten 
t  alle  ergab  aucli  die  feinen  Stäbchen,  meist  in  Exsudat¬ 
zellen  eingeschlossen. 

Derselbe  Refund  einer  ausgebreiteten  eitrigen  Bron¬ 
chitis  ergab  sich  auch  in  anderen  Leichen  und  zwar  mit 
reichlichen  Influenzabazillen  bei  einer  dysenterischen  Er¬ 
krankung  der  Flexura  sigmoidea,  enorme  Mengen  bei  einem 
Falle  mit  beiderseitigen  krupös  -  pneumonischen  Herden 
(drei  links,  zwei  rechts),  die  zentral  teilweise  hämorrhagisch 
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und  nekrotisiert  waren,  in  einem  anderen  Falle  mit 
einer  lobären  krupösen  Pneumonie  des  rechten  Unter¬ 
lappens  und  lobulären  Herden  im  überlappen;  gleichzeitig 
bestand  eine  akute  Kolitis  mit  oberflächlichen  Nekrosen  in 
der  Flexura  sigmoidea  (Kultur  B.  F lexner ).  P  n  e  u  m  o  n  1  e  n 
fanden  sich  überhaupt  h  äu  f  i  g,  von  zwölf  Leichen  in  sieben, 
zum  Teil  kompliziert  mit  eitriger  Pleuritis,  Mediastinitis 
anterior,  die  pneumonischen  Herde  außer,  wie  bereits  er¬ 
wähnt,  mit  Nekrosen  auch  vereiternd  oder  indurierend,  Joirz 
Bilder,  die  lebhaft  an  die  Befunde  zur  Zeit  der  großen  In¬ 
fluenzaepidemie  im  Beginne  der  Neunziger-  und  in  den  Fol¬ 
genden  Jahren  erinnerten ;  dabei  fanden  sich  Diplokokken, 
Streptokokken  als  Erreger  der  Sekundär-,  xesp.  Misch¬ 
infektionen. 

Abgesehen  nun  davon,  daß,  die  Feststellung  einer  Ln- 
fluenzaepidemie  mit  den  dieselbe  nicht  selten  komitieienden 
krupösen,  typischen  und  atypischen  Pneumonien  die  große 
Sterblichkeit  zu  erklären  imstande  war,  erweckte  das  \  or- 
kommen  der  Influenza  bei  Flecktyphus  ein  besonderes  In¬ 
teresse.  Erstens  erklärt  dasselbe  die  von  den  Aerzten  des 
Lagers  gemachte  Beobachtung,;  daß  der  Flecktyphus  mit 
influenzaartigen  Erscheinungen,  Trockenheit  im  Bachen, 
Pharyngitis,  Laryngitis  beginne  und  zweitens  die  damit  im 
Zusammenhänge  stehende  Ansicht,  daß  der  Flecktyphus 
auch  durch  die  Luft  übertragen,  werde,  daß  die  Infektion 
durch  den  Respirationstrakt  erfolge.  In  früheren  Beschrei¬ 
bungen  fehlt  ein  derartiger  Beginn;  was  die  Bronchitis  an¬ 
belangt,  so  sagt  zwar  Cur  sch  mann  (Ziems  sens 
Handbuch),  daß  eine  katarrhalische  Bronchitis  auf  der  Höhe 
der  Erkrank ung  niemals  fehle,  doch  erreicht  sie  in  diesen 
Fällen  eine  solche  Intensität  und  Ausbreitung,  wie  sie  einer 
primären  Influenzabronchitis  entspricht. 

Ich  hörte  übrigens  von  Kollegen,  daß  auch  in  anderen 
Lagern  und  Orten  die  Aerzte  von  einem  influenzaartigen 
Beginne  des  Flecktyphus  sprechen ;  auch  das  späte  Auf¬ 
treten  des  Exanthems,  von  dem  mir  berichtet  wurde  —  in 
einem  Falle  sogar  erst  am  zwölften  Tage  —  könnte  sich 
so  erklären,  daß  die  Krankheit  zuerst  eine  Influenza  war, 
in  deren  Verlauf  der  Flecktyphus  zum  Ausdruck  kam.  Als 
einen  sicheren  Anhaltspunkt  dafür,  daß  die  Kombination 
von  Flecktyphus  und  Influenza  auch  außerhalb  der  Lager 
heuer  vorkommt,  kann  ich  die  Beobachtung  des  Kollegen 
Lanidsteiner  mit.t eilen,  der  bei  der  Obduktion  eines 
Flecktyphusfalles  jm  Wilhelminenspitale  Influenza,  auch 
durch  die  Kultur  festgestellt  hatte.  Zweifellos  dürfte  die 
Influenza  den  Flecktyphus  in  ominöser  Weise  kom¬ 
plizieren  und  die  Sterblichkeit  beträchtlich  beeinflussen. 

Wie  ich  schon  bemerkte,  erklärt  die  Kombination  mit 
Influenza  die  Ansicht  mancher  Aerzte  von  der  Luftinfektion, 
gegen  welche  Respiratorien,  sogar  Gesichtsmasken  nicht 
nur  empfohlen,  sondern  auch  getragen  werden  (aus  Narkose¬ 
körben  z.  B.  improvisiert).  Für  diese  Anschauung  haben 
wir  aber  weder  epidemiologisch,  noch  experi¬ 
mentell  Anhaltspunkte,  im  Gegenteil,  alle  Tatsachen 
und  Angaben  über  das  Vorkommen  und  die  Verbreitung  der 
Krankheit  stimmen  mit  der  experimentell  von  N  i  c  o  1 1  e,  von 
Rickett  erhobenen,  von  v.  Prowazek  bestätigten  Tat¬ 
sache  überein,  daß  die  Kleiderlaus  und  nur  die  Kleiderlaus 
dieselbe  überträgt.  Die  [schon  in  älterer  Zeit,  aber  im  zweiten 
Balkankriege  mit  Bücksicht  auf  die  Bedeutung  der  Kleider¬ 
läuse  konstatierte  Nichtinfektiosität  [der  Flecktyphus- 
kranken  in  einem  allgemeinen  Krankensaal  sowie  in  den 
Wohnungen  gut  situierter  Kreise  läßt  sich  nicht  erklären, 
wenn  die  Krankheit  durch  in  die  Luft  übergegangene  Keime 
übertragen  werden  könnte.  Sie  stimmt  aber  vollständig  mit 
der  Lausübertragung  überein:  in  früherer  Zeit  wurde  in 
reinlichen,  hygienischen  Spitälern  der  Flecktyphuskranke  un¬ 
bewußt  entlaust  auf  das  von  Läusen  freie  Krankenzimmer 
gebracht  und  jetzt,  nach  bewußt  sorgfältig  durchgeführter  Ent¬ 
lausung;  der  infizierte  Arzt  z.  B.  hat  mit  dem  gewohnten 
Wäschewechsel  die  infizierende  Laus  schon  längst  verloren, 
bis  er  erkrankt  und  daher  wird  niemand  seiner  häuslichen 
Umgebung  mehr  infiziert.  Man  kann  sich  aber  nicht  ver¬ 


hehlen,  daß  die  Anschauung  von  einer  Luftinfektion,  wenn 
man  dabei  die  Uebertragung  durch  Läuse  igno¬ 
riert  oder  selbst  nur  minder  bewertet,  trotz  Respi- 
rator  von  bösen  Folgen  sein  kann.  Dies  zu  verhindern 
und  anderseits  die  klinischen  Beobachtungen  der  Kol- 
legen  in  rationeller  Weise  aufzuklären,  soll  mit  ein  Zweck 
dieser  kurzen  Mitteilung  sein. 


Aus  der  I.  chirurgischen  Klinik  an  der  Universität  in 
Wien.  (Vorstand:  Prof.  Freiherr  v.  Eiseisberg.) 

Zur  Frage  der  operativen  Tätigkeit  und  des 
Verbandwechsels  auf  Spitalszügen. 

Von  Dr.  Peter  v.  Walzel,  Assistenten  der  I.  chirurgischen  Universitäts¬ 
klinik  in  Wien,  derzeit  Chefarzt  des  Malteserspitalzuges  lit.  C. 

Vor  dem  nun  durch  sieben  Monate  tobenden  Weltkrieg 
finden  wir  die  Frage  der  operativen  Tätigkeit  und  der  V  und- 
behandlung  auf  den  Spitalszügen  das  erste  Mal  in  den 
„Studien  auf  dem  Gebiete  des  Kriegssanitätswesens  im 
Russisch-japanischen  Kriege  von  Oettingen“  gestreift, 
v.  Oettingen  erwähnt  einen  hübsch  ausgestatteten  Opera¬ 
tionsraum,  der  in  einem  Püllmann- Wagen  untergebracht 
war.  v.  Oettingen  sagt,  daß  das  Operieren  während  der 
Fahrt,  nach  übereinstimmenden  Angaben  trotz  des  ruhigen 
Ganges  der  Pullmann-Wagen  in  den  Lazarettzügen  unmög¬ 
lich  sei.  In  den  Hilfslazarettzügen,  die  aus  sogenannten 
Kriegsgüterwagen  bestanden,  soll  auch  nach  v.  Oettingen 
der  Verbandwechsel  während  der  Fahrt  unmöglich  ge¬ 
wesen  sein. 

Laut  der  Vorschrift  für  Sanitätszüge  des  k.  u.  k. 
Heeres  ist  ein  eigener  Wagen  zur  Ausführung  von  Opera 
t.ionen  oder  Verbänden  nicht  vorgesehen.  Die  Spitalszüge 
des  k.  u.  k.  Heeres  bestehen  aus  Güterwagen  mit  seitlicher 
Schiebetür,  welche  durch  bestimmte  Adaptierungen  für  den 
Transport  liegender  Kranker  geeignet  gemacht  werden,  in 
den  Verordnungen  beißt  es  ausdrücklich,  daß  der  trans¬ 
port  derartig  versorgt  übernommen  werden  soll,  daß*  wäh¬ 
rend  der  Fahrt  weder  eine  eingreifende  Operation,  noch 
die  Anlegung  eines  umfänglichen  Fixierungsverbandes  not¬ 
wendig  werden  dürfte.  Demgemäß  ist  die  Einrichtung  fiir 
chirurgische  Eingriffe  nur  für  den  seltenen  Notfall  be¬ 
rechnet  jund  -das  eventuell  nötige  Instrumentarium  und 
Schienenmaterial  teils  im  Kommandanten-,  teils  im  Requi¬ 
sitenwagen  untergebracht..  .  ,  . 

Längst  im  Frieden  vorbereitet  und  im  Okkupationskrieg 
gegen  Bosnien  1878  erprobt,  sind  vom  Malteserritterorden 
vom  Großpriorate  von  Böhmen  und  Oesterreich  Mittel  und 
Wege  geschaffen  worden,  um  der  Heeresverwaltung  im 
Kriegsfälle  Spitalszüge  zur  Verfügung  zu  stellen,  welche 
gleich  denen  der  Heeresverwaltung  Schwerkranke  und 
Schwerverwundete  aus  dem  Armeebereiche  direkt  in  die 
stabilen  Heilanstalten  des  Hinterlandes  befördern  sollen. 
Auf  die  genaue  Einrichtung  derselben,  welche  von  der  des 
k.  u.  k.  Heeres  namentlich  in  technischer  Beziehung  etwas 
verschieden  ist,  soll  hier  mit  Rücksicht  auf  obige  Frage¬ 
stellung  nicht  eingegangen  werden.  Aehnlich  wie  bei  den 
Heereszügen  ist  für  die  operative  Tätigkeit  auf  diesen  Zügen 
auch  für  den  Notfall  Rücksicht  genommen.  Der  Magazins 
wagen  dieser  Züge  enthält  daher  einen  Instrumentenkasten, 
Schienenmaterial,  auch  einen  zerlegbaren  Operationstisch, 
sicherlich  vollständig  genügend,  um  bei  plötzlichen  Vor¬ 
fällen,  wie  Blutungen,  einschreiten  zu  können. 

Als  ich  mit  meinem  Kollegen  Dr.  I  r  k  den  statuten¬ 
mäßig  ausgerüsteten  Zug  in  den  Mobilisierungstageu  im 
August  1914  übernahm,  wurde  mit  Genehmigung  des  Mal¬ 
teserritterordens  an  -die  Adaptierung  eines  eigenen 
Operationswaggons  geschritten.  Ein  neuer 
zweckmäßiger  Waggon  wurde  damals  aus  eisenbahnamt 
liehen  Gründen  nicht  bewilligt  und  so  der  als  Montur-  und 
Rüstungswagen  gekennzeichnete  Waggon  für  diesen  Zweck 
ausersehen.  Dieser  Waggon  ist  ein  gewöhnlicher  zwei 
achsiger  Güterwaggon  mit  seitlicher  Schiebetür,  welcher 
gleich  den  übrigen  bei  den  Malteserspitalszügen  in  I  ei 


Nr.  lü 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


263 


endung  stehenden  Wagen  mit  Oberlicht  und  Klapptüren 
l  den  Schmalseiten  versehen  ist.  (Fig.  1.)  Die  seitliche 
diiebetür  bleibt  stets  geschlossen.  Die  Federung  ist  eben- 
11s  dieselbe  wie  bei  den  Krankenwaggons  und  besteht  aus 
: wohnlichen  Güterwagenfedern,  nur  ist  bei  der  Adaptierung 
e  Feder  um  vier  Blätter  verstärkt  worden.  Die  Adaptierung 
eses  Wagens  zum  Operationswagen  mußte  wegen  drän- 
nder  Zeit  raschest  gehen  und  war  in  48  Stunden  mit 
ringem  Geldaufwand  vollendet.  Der  Dielenboden  wurde 
it  Linoleum  belegt,  die  Wände  dreifach  mit  weißer  Oel- 
rbe  gestrichen.  In  der  Mitte  wurde  ein  Holzoperations- 
;ch  aufgestellt  und  mit  Winkeleisen  am  Boden  befesligt. 


Fig  1.  Außenansicht  des  Operationswagens. 

seinen  beiden  Seiten  wurden  an  der  Längswand  des 
iggons  Aufklapptische  von  1-5  m  Höhe  für  Instrumente 
d  Operationsmaterial  angebracht.  Ein  gewöhnlicher 
chenschrank  wurde  als  Instrumentenkasten  an  der  Längs- 
nd  aufgestellt,  ein  Kasten  für  Narkoseutensilien  und  Gifte 
mf alls  angebracht.  In  einer  Ecke  wurde  ein  gewöhn¬ 
ter  Füllofen  aufgestellt.  Um  in  bezug  auf  steriles  Ver- 
idmaterial  vollkommen  unabhängig  zu  sein,  wurde  in 
e  Ecke  dieses  Waggons  ein  1  m  hoher  Dampfsterilisator 
Spiritusheizung  eingebaut.  (Fig.  2.)  Dieser  Sterilisator 
vährt  sich  ungemein  gut.  Auf  der  Fahrt  aus  dem  Hinter¬ 
ste  ins  Armeebereich  können  wir  uns  stets  Tupfer,  Ver- 
ldmateri  alien,  Operationstücher,  Mäntel,  Gummihand- 
lulie  usw.  usw.  auf  Vorrat  sterilisieren  und  in  meh- 
en  Sterilisiertrommeln  und  Körben  aufheben,  so  daß  wir 
ts  mit  frisch  sterilisiertem  Material  arbeiten  können.  Es 
klar,  daß:  ein  vollständiges  und  reichliches  Instrumen- 
ium  mitgenommen  wurde.  Ein  Uebelstand,  der  infolge 
auf  Improvisation  beruhenden  Adaption  dieses  Güter¬ 
gens  zu  Operationszwecken  schwer  zu  vermeiden  war, 
tand  in  der  Anbringung  geeigneter  Waschvorrichtungen, 
■se  konnten  nur  in  Form  mehrerer  emaillierter  Blech- 
schschüsseln  angebracht  werden,  ohne  permanenten 
sserwechsel  und  so  mußte  das  Wasser  stets  in  Kannen 
dem  Ofen  des  Operationswagens  erhitzt  werden  oder 
dem  Küchenwagen  gebracht  werden.  In  letzterer  Zeit. 
,en  wir  diesbezüglich  eine  zweckmäßigere  Einrichtung 
ebracht.  Die  Nachtbeleuchtung  besorgt  in  vorzüglicher 
ise  eine  an  der  Decke  angebrachte  Spiritusglühstrumpf- 
ipe,  System  Viktorin,  außerdem  sind  noch  mehrere  Aze- 
•nhandlampen  stets  in  Bereitschaft.  Im  ganzen  und 
den  ist  also  der  Großteil  der  Einrichtung  des  Opera- 
iswagens  improvisiert  und  hält  in  bezug  auf  Inneneinrich- 
g  keinesfalls  einen  Vergleich  mit  den  in  den  letzten 
3gsmonaten  anderseits  eigens  mit  allen  Finessen  ge- 
ten  Operationswaggons  aus.  Dadurch  daß  die  zu 
nkenwagen  sehr  sinnreich  adaptierten  Güterwaggons,  die 
den  Malteserzügen  in  Verwendung  stehen,  an  beiden 
inalseiten  zweiflügelige  Klapptüren  haben,  ist  es  bei 
durch  starke  Geländer  geschützten  Plattform  zwischen 


je  zwei  Wagen  ohne  Gefahr  möglich,  Patienten  auch  wäh¬ 
rend  vollster  Fahrt  durch  den  ganzen,  ca.  250  m  langen 
Zug  in  den  Operationswagen  zu  tragen,  der  stets  hinter 
dem  letzten  Krankenwaggon  gekuppelt  ist,  also  bei  uns 
hinter  dem  15.  Kranken  waggon. 

Bereits  die  ersten  Fahrten  unseres  Zuges  boten  reich¬ 
lichst  Gelegenheit,  die  von  mancher  Seite  entgegengebrach¬ 
ten  lächelnden  Zweifel  betreffs  der  Notwendigkeit  eines 
Operationswagens  zu  zerstreuen.  Meines  Wissens  Avar  unser 
Zug  der  erste  Zug  in  Oesterreich-Ungarn,  der  mit  einem 
Operationswagen  ausgerüstet  auf  den  Kriegsschauplatz  ab- 


Fig.  2.  Innenansicht  des  Operationswagens. 

ging.  Gerade  in  den  ersten  Kriegsmonaten  mit  ihren  großen 
t  rontverschieb ungen  und  großen  Verwundetenziffern  konnte 
die  im  Frieden  aufgestellte  Evakuationsnorm  des  öfteren 
immöglich  eingehalten  werden.  Die  auf  den  Sammelstellen 
zusammengebrachten  Scharen  von  Verwundeten  mit  Rück¬ 
sicht  auf  die  schwere  Verletzung  für  den  Transport  zu  sor¬ 
tieren,  war  in  der  Eile  oft  unmöglich.  Die  Schwerverletzten 
sind  ja  diejenigen,  welche  in  erster  Linie  in  eine  stabile 
Heilanstalt  des  Hinterlandes  ab  transportiert  werden  mußten, 
da  ja  auch  die  Feldspitäler,  namentlich  anfangs,  oft  binnen 
wenigen  Tagen  ihren  Standpunkt  wechselten.  Wenn  es  die 
Zeit  und  die  OerÜichkeit  erlaubte,  haben  wir  die  trans¬ 
portfähigen  schweren  Fälle  selbst  ausgesucht  und  nament¬ 
lich  auf  die  Fortschaffung  von  Patienten  mit  Extremitäten¬ 
frakturen  ein  Hauptaugenmerk  gerichtet.  Des  öfteren  kamen 
wir  anderseits  wieder  in  die  Lage,  alle  Patienten  einer 
z.  B.  im  Aufbruch  befindlichen  Divisionssanitätsanstalt,  so¬ 
weit  es  unser  Platz  erlaubte,  aufnehmen  zu  müssen.  Und 
da  gab  es  einesteils  Patienten,  von  denen  wir  gleich  bei 
der  Einladung  sicher  wußten,  daß  sie  den  Transport  nicht 
überstehen  werden,  anderseits  wieder  solche  mit  leichten 
Verletzungen,  bei  denen  der  Abtransport,  keineswegs  eilte. 
Unser  Zug  hatte  während  seiner  bisherigen  24  Fahrten  Ge¬ 
legenheit,  Verwundete  direkt  vom  Schlachtfeld,  Verband¬ 
platz,  Hilfsplatz,  Divisionssanitätsanstalt,  Feldspilal  und 
schließlich  auch  aus  Reservespitälern  aufzunehmen.  Der 
Zeitraum  nach  der  Verwundung  bis  zur  Aufnahme  schwankte 
also  zwischen  wenigen  Stunden  und  mehreren  Wochen. 
Der  Großteil  unserer  bisher  transportierten  3500  Verletzten 
hatte  die  Verletzung  zirka  24  bis  36  Stunden  vor  der  Auf- 
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nähme  erhalten.  Sofort  nach  Füllung  des  Zuges  begannen 
wir,  nachdem  die  Patienten  in  ihren  Betten  ausgezogen 
und  mit  frischer  Wäsche  versehen  worden  waren,  mit  dem 
Verbandwechsel  und  sortierten  dabei  die  möglichst  bald  zu 
operierenden  Patienten  heraus.  Ich  will  nun,  ehe  ich  auf 
die  von  uns  beobachteten  \  erbandmaßnähmen  zu  sprechen 
komme,  bei  jenen  Verwundungen  verweilen,  die  uns  zu 
chirurgischen  Maßnahmen  zwangen. 

ln  erster  Linie  kommen  die  Phlegmonen  in  Be¬ 
tracht.  Wir  haben  alle  Phlegmonen,  welche  mit  Fieber, 
Sekretion,  Taschenhildung  und  Verjauchung  in  unserem 
Zuge  entdeckt  wurden,  gleich  in  den  nächsten  Stunden 
ausgiebig  im  Aetherrausch  inzidiert und  drainiert.  Die  Früh¬ 
behandlung  der  gewöhnlichen  Weichteilphlegmonen,  wie  sie 
ja  auch  im  Frieden  auf  unserer  Klinik  geübt  wird,  kam  auf 
diese  Weise  zur  ausgiebigsten  Verwendung  und  das  Ver¬ 
siegen  der  Schmerzen,  der  ungestörte  Schlaf,  der  wenige 
Stunden  nach  dein  Eingriff  die  an  und  für  sich  oft  schwer 
ermatteten  Patienten  überkam,  war  das  beste  Zeugnis  für 
die  Indikation  zum  Eingriff.  Wir  haben  bisher  gegen  80  aus¬ 
gebreitete  Phlegmonen  während  des  Transportes  inzidiert 
und  hatten  oft  auch  noch  Gelegenheit,  den  ersten  Verband¬ 
wechsel  an  den  Operierten  im  Zuge  vornehmen  zu  können. 
Der  lange  Transport  gestaltet  sich!  für  die  Patienten  mit 
fortschreitenden  Phlegmonen  sehr  qualvoll  und  die  Patienten 
bitten  gar  oft  selbst  um  operative  Erleichterung.  Einen 
Fall  will  ich  kurz  erwähnen.  In  einer  Station  kamen  wir 
neben  einem  Krankenzug  zu  halten,  wo  die  Verwundeten 
auf  Stroh  gebettet  lagen.  Aus  einem  dieser  Waggons  hörten 
wir  lautes  Klagen.  Wir  fanden  einen  Mann  mit  Skrotalschuß. 
Das  Skrotum  war  kopfgroß  prall  phlegmonös  geschwellt. 
Wir  nahmen  den  Patienten  zu  uns  und  [Operierten  sofort  in 
Aetherrausch.  Es  fand  sich  eine  Gangrän  des  einen  zer¬ 
schossenen  Hodens  mit  totaler  Verjauchung.  Die  Semi¬ 
kastration  und  breite  Inzisionen  schafften  mit  einem  Schlage 
bestes  Allgemeinbefinden  und  der  Patient  ist  längst  schon 
aus  der  Abgabestation  geheilt  entlassen. 

Ein  noch  schlimmeres  Kapitel  betrifft  die  putride 
Infektion.  Wir  fanden  sie  in  erschreckender  Menge, 
namentlich  in  den  ersten  Kriegsmonaten.  Den  malignen 
Charakter  dieses  mit  Verjauchung,  Gasentwicklung  und  Gan¬ 
grän  einhergehenden  Prozesses  hatte  ich  schon  im  Balkan¬ 
kriege  zur  Genüge  kennen  gelernt.  Mit  Recht  sagt  W  i  e- 
t.ing,  daß  dieser  Infektion  im  Kriege  die  meisten  Glieder 
zum  Opfer  fallen,  der  Tod  nach  ein  bis  zwei  Tagen  erfolgt, 
so  daß  solcherart  schwer  Infizierte  kaum  mehr  in  die  rück¬ 
wärtigen  Hospitäler  gelangen.  Hier  kommt  der  sofortige 
Eingriff  oft  schon  zu  spät.  Wir  bekamen  die  putride  Infek¬ 
tion  in  zwei  Formen  zu  sehen:  1.  die  lokal  begrenzte  Form 
ohne  periphere  Gangrän,  2.  die  rapid  fortschreitende  mit 
peripherer  Gangrän.  Wir  sahen  auch  den  Uebergang  aus 
der  ersten  in  die  zweite  Form.  Die  zweite  Form  fanden  wir 
in  der  Mehrzahl  im  Anschlüsse  an  Frakturen  und  Gefäß¬ 
verletzungen.  Dieses  oft  beschriebene  Krankheitsbild  soll 
hier  nicht  weiter  in  seinen  Einzelheiten  beschrieben  werden, 
es  soll  nur  die  unbedingte  Notwendigkeit  zu  dem  eventuell 
noch  rettenden  Eingriff  betont  werden,  wozu  gerade  am 
Eisenbahntransport  Gelegenheit  gegeben  ist,  da  die  vollen 
Erscheinungen  der  Gasphlegmone  oft  ersl  während  ties 
Transportes  zur  Entwicklung  kommen  und  zum  raschesten 
Handeln  drängen.  Hier  kommt  der  Operationswagen  zu 
vollster  Verwendung.  Wir  können  die  Fälle  oft  48  Stunden 
lang  bestens  beobachten  und  stets  so  lange  als  möglich 
konservativ  bleiben,  dann  aber  muß  auch  bei  ge¬ 
ringster  Aussichtslosigkeit  eines  konservativen  Vorgehens 
sofort  zur  Amputation  geschritten  werden,  falls  es  sich, 
wie  in  den  meisten  Fällen,  um  Extremitäten  handelt.  Der 
Wietingsche  Standpunkt,  bei  diesen  Fällen  lieber  einmal 
zu  viel  als  als  zu  spät  amputieren,  Isclieint  leider  hier  sehr 
angebracht.  Wir  haben  binnen  wenigen  Stunden  drei  'Fälle 
verloren,  wo  die  Patienten  nichts  von  Amputation  wissen 
wollten  und  die  ausgiebigsten  Inzisionen  den  Prozeß  nicht 
mehr  im  Fortschreiten  hinderten.  Wir  haben  21  Extremi¬ 


tätenamputationen,  zwei  Exartikulationen  im  Zuge  aus 
diesem  Grunde  vorgenommen;  ein  Mann,  bei  dem  das 
putride  Hautemphysem  bereits  über  den  Nabel  reichte,  stark 
im’  Zuge.  Drei  operierte  Patienten  starben  in  den  ersten 
Tagen!  nach  der  Ausladung.  Eine  genaue  Sichtung  über  den 
Zustand  der  anderen  kann  erst  im  Frieden  vorgenommen 
werden  Bei  allen  diesen  23  Fällen  hätte  ein  Zuwar  tarn 
vielleicht  nur  von  wenigen  Stunden  jede  Rettungsmöglichkeit 
ausgeschaltet.  In  Fällen,  wo  genügend  gesundes  Gewebe 
vorhanden  war,  amputierten,  wir  mit  Lappenbildung,  in 
allen  Fällen,  wO  das  Hautemphysem  hoch  hinaufreichte, 
und  wir  in  emphysematosem  Gewebe  absetzen  mußten, 
machten  wir  die  einfache  zirkuläre  Amputation,  in  jedem 
Falle  nach  der  auf  unserer  Klinik  fast  immer  beobachteten 
Vorschrift  von  Bunge  zur  Erzielung  tragfähiger  Stümpfe. 
Nur  mit  einer  bis  drei  Situationsnähten  fixierten  wir  ganz 
locker  die  Haut  über  den  Knochenmuskelstumpf.  VN  ir  haben 
nur  solche  Fälle  amputiert,  wo  periphere  Gangrän  vorhanden 
war  und  das  waren  zumeist  mit  Frakturen  komplizierte 
Fälle.  Der  Stumpf  wurde  locker  verbunden,  Kochsalzinfu¬ 
sionen,  Herzmittel  ergänzten  die  Nachbehandlung  während 
der  Zeit,  die  der  Patient  im  Zuge  war.  lieber  die  Lagerung 
der  Amputierten  in  den  Bahrenbetten  der  Malteseizüge,  die  - 
mit  weichen  Matratzen  belegt  sind,  hörten  wir  keine  Klage. 
Wir  lagern  den  Stumpf  zwischen  harten  Polstern  und 
schützen  ihn  durch  eine  Reifenbahre.  Bei  putrider  Infektion, 
welche  nicht  Extremitäten  betrifft,  im  ganzen  seltene  Fälle, 
traten  breite  Inzisionen,  Ausschneidungen  der  gangränösen 
Teile  im  Gesunden,  Spülungen  der  Wunden  mit  Wasser¬ 
stoffsuperoxyd  in  ihr  Recht. 

Mein  Chef,  Prof.  v.  Eiseisberg,  machte  am  24.  No¬ 
vember  1914  eine  Frontfahrt  unseres  Zuges  mit,  bei  der  wir 
von  mehr  als  2000  Frischverletzten  die  150  schwersten  au! 
unseren  Zug  nahmen,  darunter  allein  über  60  f  t oktalen  I 
namentlich  der  unteren  Extremität-  Es  wurden  wählend 
jener  Fahrt  16  operative  Eingriffe  in  Narkose  ausgeführt, 
darunter  vier  Amputationen  wegen  Gasphlegmone  mit  peri¬ 
pherer  Gangrän,  v.  E  i  s  e  1  s  b  e  r  g  überzeugte  sich  durch 
eine  seihst  ausgeführte  Amputation  und  andere  Einriffe  von 
der  guten  Operationsmöglichkeit  während  vollster  Zugsfahrt. 

Die  putride  Infektion  ist  ein  Krankheitsbild,  das  be¬ 
reits  24  Stunden  nach  der  Verletzung  in  voller  Entwicklung 
sein  kann  und  auf  Spitalszügen,  die  die  Patienten  direkt 
aus  der  Front  aufnehmen,  am  ehesten  zur  Beobachtung 
kommt  und  hier  sofortige  Behandlung  beansprucht.  Wir 
haben  solche  Infektionsherde  zu  wiederholten  Malen  bei 
nicht  gefensterten  Blaubinden-  oder  Gipsverbänden  gesehen. 
Nach  Abheben  der  oft  stark  die  Wunde  okkludierenden 
Hüllen  strömte  unter  lautem  Zischen  jauchige  Flüssigkeit 
aus  dem  Schußkanal  und  nach  Abnahme  des  ganzen  Ver¬ 
bandes  konnte  man  den,  mehr  oder  minder  starken  Fort¬ 
schritt  der  Gasphlegmone  mit  allen  Komplikationen  sehen. 
Schon  deshalb  ist  ein  prinzipieller  Verbandwechsel  bei  den 
Verletzten  angezeigt,  die  von  der  Front  oft  nach  stunden¬ 
langer  Fahrt  auf  landesüblichen  F  Uhrwerken  beim  Zugi 
ankommen.  Gewöhnliche  Phlegmonen  und  putride  Infektion! 
sind  demnach  die  hauptsächlichsten  Krankheitsbilder,  die 
bereits  am  Spitalszug  zur  Erledigung  drängen  und  die  ohne 
große  Assistenz  in  jedem  halbwegs  izu  Operationszwecken, 
adaptierten  Waggon  auch  während  der  F  ahrt  ausgeführt 

werden  können.  ,  ' 

Zu  den  Kriegsverletzungen,  welche  möglichst  dei 
Ruhe  bedürfen  und  vom  langen  Transport  so  viel  als  mög 
lieh  ausgeschlossen  sein  sollen,  gehören  die  Schädel- 
Bückenmarks-,  Lungen-  und  Bauchschüsse.  Der  längen 
Fasen  bahnt  ransport  mit  den  dazugehörigen  Manipulatjonei 
des  Ein-  und  Ausladens  und  der  perpetuellen  Er  schütte: 
rung  der  Waggons  und  der  in  denselben  nicht  zu  vermei 
denden  großen  Lufttemperaturschwankungen  (Pneumonien 
wirkt  hier  oft  geradezu  tötend  und  zerstört,  die  vom  Körpe. 
geschaffenen  ScTiutzmaßregeln,  welche  so  oft  nach  lange 
Ruhe  zur  Spontanheilung  führen.  Es  gilt  dies  vor  allen 
für  solche  Patienten,  bei  denen  der  Termin  zwischen  Ver 
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letzungszeit  und  Abtransport  ein  kleiner  ist,  jedoch  sahen 
vv i r  auch  nach  tagelangen  Intervallen  ha ld  nach  den  ersten 
fransportstunden  auf  der  Bahn  sichere  •Verschlimmerung 
uiftreten.  Die  Ausschließung  solcher  Patienten  von  län¬ 
gerem  Transport  während  der  kritischen  Periode,  wie  sie 
in  der  letzten  Zeit  allgemein  geübt  wird,  war  anfangs  oft 
licht  ausführbar,  namentlich  dann,  wenn  wir  aus  nahen 
krontforinationen  evakuieren  mußten. 

Von  den  bisher  transportierten  zahlreichen  Schädel¬ 
schüssen  haben  wir  zwölf  angegangen.  Ausschließlich 
solche,  wo  der  Allgemeinzustand  und  das  Aussehen  der 
Wunde  nach  den  Erfahrungen  des  Friedens  eine  längere 
Verzögerung  des  Eingriffes  nicht  duldete:  Infizierte  Wun- 
len,  memingeale  und  enzephali tische  Erscheinungen,  hohe 
Temperaturen  und  Drucksymptome.  Eine  genaue  Speziali¬ 
sierung  der  Schädelschüsse  soll  hier  nicht  folgen.  Es  han¬ 
telte  sich  bei  den  von  uns  Operierten  um  fünf  Tangential  - 
schüsse,  vier  Durchschüsse  und  drei  Steckschüsse.  Alle 
varen  schwer  infiziert.  Nach  Rasieren,  Benzinwaschung 
aid  Jodanstrich  debridierten  wir,  bis  ringsum  normale  pul¬ 
sierende  Dura  sichtbar  war,  entfernten  die  oberflächlichen 
Splitter  und  d ruinierten  mit  locker  tamponierender:  Gaze. 
\m  Transport  starb  einer  von  diesen  Patienten.  Vier  starben 
lachträglich  in  den  Spitälern  der  Ausladeorte,  davon  einer 
in  Dysenterie,  einer  an  Pneumonie.  Ich  will  hier  ausdrück- 
ich  erklären,  daß  Schädeloperationen  am  Bahntransport 
unlichst  zu  unterlassen  sind,  da  nach  jeder  Schädelopera- 
lon  unbedingte  Ruhe  ein  Haupterfordernis  zur  Heilung  ist. 
Vnderseits  kann  man  bei  bedrohlichen  zerebralen  Erschei- 
mngen  mit  dem  Eingriff  nicht  oft  zwei  läge  lang  warten, 
>is  der  Patient  in  der  Transportendstation  abgegeben  worden 
st.  Der  Transport,  infizierter  Schädelschüsse  ist  in  jedem 
'alle  eine  gewagte  Sache,  wenn  es  sich  um  weite  Abgabe- 
stationen  handelt.  Durch  die  in  den  letzten  Monaten  reich- 
ich  aufgestellten  Feldspitäler  in  Bahnstationsorten  können 
natürlich  jetzt,  wenn  solche  Patienten  befördert'  werden 
nüssen,  diese  nach  wenigstündiger  Bähnfahrt  abgegeben 
•verden,  jedenfalls  der  bessere  Weg. 

Bei  Schuß  Verletzungen  des  Gesichtes 
anden  wir  nur  in  wenigen  Fällen  eine  Indikation  zum 
iperativen  Eingriff.  In  einigen  Fällen  schien  uns  doch  bei 
>ehr  verunreinigten  Wunden  mit  nekrotischen  Rändern  und 
vnochensplitterungen  eine  ausgiebige  Toilette  der  Wunde 
;o  bald  als  möglich  angebracht.  Bei  einem  hochfiebernden 
ätienten  mit  Zertrümmerung  der  Orbita,  Devastation  des 
echten  Bulbus,  Abriß  der  Nase  und  Zertrümmerung  des 
Iberkiefers  konnten  wir  nach  gründlichster  Wundtoilette, 
Enukleation,  des  zerstörten  Bulbus  und  durch  einige  Sittia- 
ionsnähte  den  Zustand  halbwegs  erträglich  gestalten  und 
st.  der  Patient  aus  dem1  Reservespital,  wohin  er  abgeliefert 
vurde,  ohne  daß  noch  ein  Eingriff  nötig  geworden  wäre, 
geheilt  entlassen  worden.  Ebenso  befreiten  wir  einen  Pa- 
ienten  mit  Unterkieferfraktur  mit  phlegmonöser  Umgebung 
md  Zungendurchschuß  mit  Gangrän  der  Zungenspitze,  die 
hin  pflaumenartig  zum  Munde  heraushing,  nach  ausgiebigen 
nzisionen  und  Abtragung  des  gangränösen  Zungenteiles 
on  seinem  für  sich  und  die  Umgebung  höchst  deprimie- 
enden  Zustande  und  konnten  ihm  auf  diese  Weise  auch 
lie  Nahrungsaufnahme  ermöglichen,  die  zuvor  unmöglich 
teworden  war. 

Wegen  totaler  Devastation  des  Bulbus  führten  wir 
u  Befürchtung  sympathischer  Ophthalmie  bisher  vier  Bul- 
) usenukleationen  aus.  In  einem  Falle  mit  doppelter  Bulbus- 
;erstörung  bei  einem  Obersten  nahmen  wir  Abstand  von 
hier  beiderseitigen  Enukleation  aus  psychischen  Gründen 
iir  den  Patienten. 

Bei  Schuß  Verletzungen  des  Halses  hatten 
vir  nur  einmal  Grund,  dringend  einzugreifen.  Es1  handelte 
leb  um  einen  Kehlkopfdurchschuß  mit  zunehmender  Dys- 
oioe,  Temperatur  und  rapid  anwachsendem  Hautemphysem. 
rotz  Morphin  und  Eiskrawatte  verschlimmerte  sich  derZu- 
tand  derart  in  'den  nächsten  Stunden,  daß  wir  noch  kurz 
or  der  Ausladestation  zur  Tracheotomie  schreiten  mußten, 


die  wir  in  Lokalanästhesie  bei  fahrendem  Zuge  ausführten. 
Wir  behielten  den  Patienten,  da  wir  ihn  frisch  operiert 
nicht  sofort  dem  Transport  durch  die  eisige  Luft  aussetzen 
wollten,  noch  während  der  nächsten  zwei  Fahrten  am  Zuge 
und  haben  ihn  erst  sechs  Tage  nach  dem  Eingriff  in  ein 
Spital  abgegeben,  ausi  dem  er  nun  jetzt  schon  längst  ge¬ 
heil  I  entlassen  ist. 

Bei  den  so  zahlreichen  Lungenverletzunigen, 
die  wir  in  allen  Stadien  zu  transportieren  hatten,  gab  es 
mit  Ausnahme  eines  Falles  bisher  nie  Anlaß  zu  einem 
Eingriff.  Bei  diesem  einen  Falle,  es  handelte  sich  um 
schweren  Pyo  thorax  mit  hohem  Fieber  und  Dyspnoe,  hatte 
das  Projektil  selbst  schon  eine  partielle  Rippenresektion  vor¬ 
genommen  und  es  genügte  ein  in  Narkose  ausgeführtes 
Debridement,  um  zweckmäßige  Drainage  anzulegen. 

Die  schlimmsten  Erfahrungen  machten  wir  mit  dem 
Transport  von  Bauchschüssen,  die  wir  auch  in  der 
ersten  Zeit,  leider  reichlich  zu  transportieren  hätten,  eben- 
talls  frische  und  ältere  Fälle.  Von  neun  Bauchschüssen,  die 
wir  einmal  in  .1.  übernehmen  mußten,  bei  denen  der  Ver¬ 
letzungstermin  zwischen  zwei  und  sechs  Tagen  schwankte, 
starben  sieben  während  der  Fahrt.  Von  den  am  Zuge  ge¬ 
storbenen  ‘Patienten  fallen  über  90%  auf  Bauchschüsse. 
Wir  hatten  in  keinem  Falle  eingegriffen.  Im  fahrenden 
Zuge  halte  ich  das  Ausfuhren  einer  Darmnaht  bei  der 
Konstruktion  unseres  improvisierten  Operationswagens  für 
ausgeschlossen.  Wohl  blieb  uns  die  Möglichkeit,  in  irgend¬ 
einer  Station  mit  dem  Zug  zu  halten  und  in  Ruhe  eine 
eventuelle  Operation  auszuführen.  Jeder  derartigen  Ueber- 
legung  standen  die  schlechten  Resultate  der  Spätlaparo¬ 
tomien  aus  dem  Balkankriege  entgegen  und  ich  muß  meiner¬ 
seits  diese  Frage  offen  lassen.  Wohl  gab  es  keine  Ueber- 
legung  in  zwei  Fällen  von  ausgedehnter  Ivotphlegmone  trotz 
schlechtesten  Allgemeinzustandes  der  Patienten  zu  breiten 
Inzisionen  zu  schreiten;  beide  Patienten  sind  bereits  aus 
dem  Abgabespital  entlassen. 

Wegen  arterieller  Blutungen  mußten  wir  fünf¬ 
mal  eingreifen;  dreimal  mußte  die  Arteria  femoralis,  ein¬ 
mal  die  Arteria  axillaris'  und  einmal  die  Arteria  radialis 
ligiert  werden.  Zwei  Patienten  mit  Femoralisblufungen, 
starben  sechs,  bz\v.  18  Stunden  nach  dem  Eingriff,  trotz 
subkutaner  und  intravenöser  Kochsalzinfusionen.  Die  Blu¬ 
tungen  fanden  in  allen  Fällen  in  verjauchtem  und  gangrä¬ 
nösem  Gewebe  statt,  in  allen  Fällen  bestanden  auch  Splitter¬ 
frakturen. 

Außer  diesen  größeren  Eingriffen  führten  wir  noch 
zahlreiche  Operationen  aus  dem  Gebiete  der  kleinen  Chir¬ 
urgie  aus,  Panaritien,  Inzisionen  oberflächlicher  Projektil¬ 
abszesse,  Abtragung  nekrotischer  Finger  und  Zehen,  Wund¬ 
toiletten  usw.  usw. 

Das  Operieren  am  fahrenden  Zuge  ist  keineswegs  so 
schwierig  als  angenommen  wird.  Sicher  macht  die  Ge¬ 
wöhnung  viel  aus.  Unser  improvisierter  Operationswagen 
mit  seiner  primitiven  Federung  bietet,  zudem  keineswegs 
ein  Ideal  eines  Operationswagens.  Auf  den  in  den  letzten 
Monaten  eigens  zu  diesem  Zwecke  ausgesuchten  Waggons 
anderer  Spitalszüge  mögen  sich  natürlich  alle  Manipula¬ 
tionen  viel  leichter  gestalten.  Wir  haben  uns  bei  ,  sehr 
schwierigen  Eingriffen  dadurch  zu  helfen  gesucht,  daß  wir 
bestimmte  Operationen  in  Stationen  ausführten,  wo  der 
Zug  länger  hielt.  Das  Bähnpersonal  ist  uns  stets  entgegen¬ 
gekommen,  wenn  wir  einen  längeren  Aufenthalt  wünschten. 
V  ir  benützten  ausschließlich  Aethertropfnarkose  und  verab¬ 
reichten,  mit  Ausnahme  von  Schädeloperationen,  .stets  nach¬ 
her  Morphium. 

Ein  Kapitel  für  sich  bildet  das  Verbinde  n  w  ä  h- 
rend  des  Krankentransportes.  Auch  hier  ist  es 
verschieden  nötig,  je  nachdem  die  Patienten  direkt,  vom 
Hilfs-  bder  Verbandplatz  aus  der  Front,  also  mit  dem 
ersten  Verband,  übernommen  werden  oder  aus  einem  Feld¬ 
spital.  Es  ist  die  Regel,  die  Patienten  auch  schon  am 
Hilfsplatz  transportgerecht  verbunden  abzuschieben.  Der 
so  überaus  häufige  Leidensweg  der  Verwundeten  ist  zur 
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Genüge  bekannt.  Oft  nach  langem  hilflosen  Liegen  ver¬ 
bunden  und  geschient,  geht  es  auf  oft  jeder  Kultur  hohn¬ 
sprechenden  Straßen  in  landesüblichen  Fuhrwerken,  im 
besten  Falle  auf  Stroh  gelagert,  zur  Krankenhai  tsitation, 
oft  viele  Stunden  und  tagelang.  So  haben  wir  in  den  ersten 
Kriegsmonaten  die  meisten  Verwundeten  direkt  von  diesen 
Fuhrwerken  übernommen,  hatten  auch  einmal  infolge  der 
nahen  Gefechtsfront  Gelegenheit,  den  Zug  selbst  als  Hilfs¬ 
platz  zu  verwenden.  Hei  der  Arbeitsüberfülle  aut  den  Hilfs- 
und  Verbandsplätzen  kann  oft  nur  das  Nötigste  geleistet 
werden  und  bildet  das  Transportfähigmachen  namentlich 
der  Extremitäten frakl  Liren  die  wichtigste  Aufgabe.  Es  muß 
da  oft  zu  allen  möglichen  Improvisationen  gegriffen  werden, 
die  für  die  ersten  Stunden  wohl  sicherlich  vollauf  genügen. 
So  übernahmen  wir  Frakturen  mit  improvisierten  Schie¬ 
nungen  :  Gewehren,  Zaunlatten,  Aesten  usw.  Muß  ein 
Sanitätszug  solche  Verletzte  mit  dem  ersten  Feldverbande, 
der  sich  durch  den  Transport  und  die  sich  oft  rasch  ent¬ 
wickelnden  Entzündungserscheinungen  der  Wunde  bei  län¬ 
gerem  Liegenbleiben  als  schädlich  erweist,  aufnehmen,  so 
bietet  der  Transport  im  Zuge  die  beste  Gelegenheit  zum 
entsprechenden  Verbandwechsel  und  zur  Anlegung  von 
geeigneten  Fixationsverbänden.  V  ie  oft  tritt  nament¬ 
lich  bei  straff  angezogenem  Blaubindenverband  — -  durc  h 
zunehmende  Schwellung  die  gefährliche  A h- 
Schnürung  der  Extremitäten  auf.  Wir  haben 
prinzipiell  bis  jetzt  alle  Patienten  am  Zuge  verbunden,  mit 
Ausnahme  jener,  welche  wir  aus  Feldspitälern  übernahmen 
und  welche  daselbst  wenige  Stunden  vor  der  Abgabe  vei- 
b Linden  worden  sind.  Außerdem  beließen  wir  den  Verband 
bei  einzelnen  Gipsverbänden,  sobald  wir  uns  durch,  Fen- 
sterung  von  dem  Zustande  der  Wunde  überzeugt  hatten. 
Die  mit  Blaubinden  zwischen  Schienen  fixierten  Extremi¬ 
täten  schienten  wir  alle  ohne  Ausnahme  frisch  um,  da  wir 
gerade  unter  dem  Blaubindenverband  die  meisten  Gas¬ 
phlegmonen  entdeckt  haben. 


Fig.  3.  Improvisierter  fahrbarer  Verbandtisch. 

Das  Verbinden  im  Zuge  während  der  Fahrt  gelingt 
trotz  des  engen  Raumes  und  des  Stoßens  der  Wagen  ohne 
Beschwerden  für  die  Patienten  sehr  gut.  Wir  haben  für 
diese  Zwecke  improvisierte  fahrbare  Verbandtischchen  aus 
hölzernen  Kinderwägelchen  hergestellt  (s.  Fig.  3),  auf  denen 
alles,  was  man  beim  Verbandwechsel  braucht,  untergebracht 
ist.  Wir  verbinden  mit  Gummihandschuhen  und  machen 
ausschließlich  Bindenverbände,  auch  über  der  bei  reak¬ 
tionslosen  Wunden  mit  Mastisol  fixierten  Gaze.  Auf  die 


möglichst  weiche  Polsterung  der  Wunden  mit  sterilen  Pol¬ 
stern  legen  wir  großen  Wert.  Für  kleinere  Verbände,  nament¬ 
lich  an  Hand  und  Fingern,  verwenden  wir  immer  die 
v.  Eiseis bergschen  Schnellverbände.  Die  größte  Sorgfalt  muß 
beim  Transport  auf  die  Frakturverbände  gelegt  werden. 
Es  müssen  die  Enge  des  Liegeplatzes  und  die  Zugserschütte- 
rungen  berücksichtigt  werden,  welch  letztere  namentlich 
beim  plötzlichen  Anfahren  und  Halten  bei  unzweckmäßig 
geschienten  Patienten  starke  Schmerzäußerungen  hervor- 
rufen.  Für  die  Extremitätenfrakturen  sind  die  besten 
Schienen  für  den  Transport  die  auch  im  Frieden  alt¬ 
bewährten  Cramer-Draht  schienen,  welche,  gute  Polsterung 
vorausgesetzt,  von  den  Patienten  sehr  geloht  werden.  Diese 
haben  wir  fast  immer  für  Frakturen  des  Ober-  und  Lnter- 
armes  verwendet,  während  wir  für  Frakturen  der  unteren 
Extremität  in  den  ersten  Kriegsmonaten  mit  Kombinationen 
von  Draht-  und  Blechstiefeln  und  Seitenbrettern  gute  Fixa¬ 
tionsverhältnisse  erzielen  konnten.  Seit  zwei  Monaten  ver¬ 
wenden  wir  nun  für  Frakturen  des  Oberschenkels  die  von 
v.  Eiseisberg  angegebene  Drahtschiene,  die  gerade  für 
den  Transport  ausgezeichnete  Dienste  leistet.  Abgesehen 
von  dem  geringen  Volumen,  das  sie  einnimmt,  läßt  sie  sich 
so  gut  an  Hüfte  und  Bein  anschmiegen,  daß  die  Extremitäi 
vollkommen  fest  fixiert  wird  und  der  Patient  jede  Erschütte¬ 
rung  schmerzlos  erträgt.  Auch  gefensterte  Gipsverbände 
haben  wir  bei  Unterschenkelfrakturen  am  Transport  an¬ 
gelegt.  Die  Fixation  von  Frakturen  haben  wir  zumeist  bei 
stehendem  Zuge  ausgeführt,  weniger  schwere  Fälle  im 
Krankenwaggon  selbst,  kompliziertere  Fälle  im  Operations¬ 
wagen  unter  Aethemarkose.  Tn  gleicher  Weise  fixierten 
wir  schwere  Kniegelenksverletzungen,  ln  jedem  lalle  von 
auch  nur  kutaner  Verletzung  im  Bereiche  des  Kniegelenkes 
legten  wir  die  bekannte  Volkmann-Schiene  an. 

Bei  den  zahlreichen  Erfrierungen,  die  wir  zu 
transportieren  hatten,  blieben  wir  auch  in  den  vorgeschrit¬ 
tensten  Stadien  mit  ausgebreiteter  Gangrän  stets  konservativ. 
Bei  frischen  Erfrierungen  verabreichten  wir  Wechselbäder, 
in  jedem  Falle  aber  wurden  Borvaselineinhüllungen  im 
Bereiche  der  Erfrierung  ausgeführt.  Bei  Verletzungen  der 
Wirbelsäule  konnten  wir  einen  halbwegs  erträglichen  Trans¬ 
port  nur  durch  zweckmäßige  Lagerung  und  Morphin  er¬ 
reichen,  nur  in  einem  Falle  von  Halswirbelschuß  wurde 
eine  Horsleysche  Krawatte  angelegt,  worauf  die  zuvor 
unerträglichen  Schmerzen  aufhörten. 

Aus  der  vorstehenden  flüchtigen  Schilderung  über  die 
Tätigkeit,  auf  unserem  Spitalzuge  glaube  ich  folgern  zu 
dürfen : 

Der  Eisenbahntransport  von  Verwunde¬ 
ten,  namentlich  aus  dem  Frontbereiche,  bietet 
reichlich  Gelegenheit,  bei  zweckmäßiger  Ein¬ 
richtung  des  Zuges  und  Einrichtung  eines 
Operationswagens  durch  frühzeitige  opera¬ 
tive  Eingriffe  und  zweckmäßige  Verbände  so 
manchen  Patienten  zu  retten,  oder  den  fort¬ 
schreitenden  Krankheitsprozessen  Halt  zu 
gebieten.  Namentlich  gilt  das  in  erster  Linie, 
für  die  Phlegmonen  und  putriden  Infektionen. 

Literatur:  *)  W.  v.  0  e  1 1  i  n  g  e  n,  Studien  auf  dem  Gebiete  de: 
Kriegssanitätswesens  im  Russisch-Japanischen  Krieg.  S.  54-,  —  2)  Vorschrit 
für  Sanitätszüge  des  k.  u.  k.  Heeres.  S.  35  u.  125.  —  8)  V  o  1 1  b  r  e  c  h  t  n 
Wie  ting  Pascha,  Kriegschir.  Erfahrungen  aus  dem  Balkankrieg.  S.  35  :T 


Aus  der  I.  Chirurg.  Universitätsklinik  in  Wien  (Vorstand 
Prof.  Dr.  A.  Freih.  v.  Eiseisberg)  und  der  dermatolog 
Universitätsklinik  in  Wien  (Vorstand:  Prof. Dr.  G  Riehl) 

Ueber  die  Behandlung  schwerer  Erfrierungen 

Von  Dr.  Viktor  Prauter,  derzeit  stellvertretender  Assistent. 

Ein  Teil  der  Klinik  meines  Chefs-  Prof.  Riehl  wurde 
zu  Beginn  des  Krieges  der  I.  chirurgischen  Universität^ 
klinik  angegliedert.  Ich  hatte  Gelegenheit,  dasei  l  ist  in  zwe 
Krankensälen  unter  der  Leitung  der  Aerzte  der  I.  chirurgi 
sehen  Klinik  die  Erfrierungen  zu  behandeln.  Ich  erlaub* 
mir  darüber  im  nachfolgenden  zu  berichten. 
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Zur  Beobachtung  gelangten  im  ganzen  105  Fälle.  Die 
Mehrzahl  derselben  betraf  nur  die  untere  Extremität.  Iso¬ 
lierte  Erfrierungen  der  Hände  beobachteten  wir  überhaupt 
nicht.  In  einem  einzigen  Falle  waren  die  Hände  sehr 
schwer  mitbeteiligt.  Die  übrigen  beobachteten  elf  Erfrie¬ 
rungen  an  den  Händen  betrafen  fast  nur  vereinzelte  End¬ 
oder  höchstens  noch  Mittelphalangen. 

Bei  einem  Kopfschuß,  fanden  sich  neben  Erfrierungen 
an  den  Füßen  solche  am  Gesäß,  und  am  Skrotum. 

Die  Erfrierungen  der  unteren  Extremitäten,;  die  bei 
allen  unseren  Fällen  vorhanden  waren,  wollen  wir  der 
Uebersichtlichkeit  halber  in  zwei  große  Gruppen  als  leichte 
und  schwere  Fälle  getrennt  besprechen. 

In  die  erste  Gruppe  rechnen  wir  Erfrierungen 
ersten  Grades  mit  Schwellung,  Rötung,  spontaner  Schmerz¬ 
haftigkeit,  Pärästhesie  und  geringfügiger  Sensibilitätsaltera¬ 
tion;  ferner  Erfrierungen  zweiten  Grades  mit  Blasenbildung 
und  Pernio,  starker  Schwellung  und  endlich  auf  kleinere 
Territorien  begrenzte,  nicht  tiefgehende  Erfrierungen  dritten 
Grades,  die  höchstens  zum  Verluste  der  Endphalangen  ge¬ 
führt  haben.  Hieher  zählen  wir  80  Fälle. 

In  die  zweite  große  Gruppe  der  schweren  Fälle 
mit  Nekrose  der  Zehen  oder  tieferer  Partien  der  Weichteile 
und  Knochen  proximalwärts  kommen  25  Fälle. 

An  diesem  Krankenmaterial  hatten  wir  Gelegenheit, 
die  alte  Erfahrung  zu  beobachten,  daß  es  bei  Erfrierungen 
unmöglich  ist,  in  den  ersten  Tagen  der  Beobachtung  fest¬ 
zustellen,  wie  weit  die  betreffenden  Gewebe  in  ihrer  Flächen- 
und  Tiefenausdehnung  der  Nekrose  anheimfallen  werden. 

Fälle  mit  blauschwarzer  Verfärbung,  die  bis  auf  den 
L  nterschenkel  hinaufreichte,  deren  Hauttemperatur  sehr 
herabgesetzt  war  und  bei  welchen  die  Sensibilität  ganz  oder 
nahezu  erloschen  war,  die  also  den  Eindruck  der  Nekrose 
machten,  sahen  wir  im  Laufe  unserer  Behandlung  zum 
großen  Teile  sich  neu  vaskularisieren  und  sich  so  weit  er¬ 
holen,  daß,  nur  ein  Teil  der  vermutlich  abgestorbenen  Ge- 
webspartien  wirklich  nekrotisch  wurde. 

Im  Gegensätze  dazu  machten  wir  aber  wiederholt  die 
Lrfahrung,  daß1  in  den  ersten  Tagen  nur  geringfügig  erschei¬ 
nende  Veränderungen  im  weiteren  Verlaufe  zu  tiefgehender 
Gangrän  führten. 

Diese  Unsicherheit  in  der  Stellung  der  Prognose  muß 
besonders  im  Hinblicke  auf  chirurgische  Eingriffe  zur  Vor¬ 
sicht  mahnen,  da  bei  Frühoperationen  die  Wahl  der  Am¬ 
putationsstelle  der  sicheren  Unterlage  entbehrt. 

Bei  Operation  im  gesunden  Gewebe  wird  immer  ein 
nicht  unbeträchtlicher  Teil  der  Extremität  chirurgisch  ent¬ 
fernt  werden  müssen,  der  bei  Abwarten  des  Spontanver¬ 
laufes  erhalten  geblieben  wäre. 

Anderseits  bringt  eine  im  erkrankten  Gewebe  aus¬ 
geführte  Operation  die  Gefahr  mit  sich,  daßr  späterhin  Teile 
«tes  gebildeten  Stumpfes,  Weichteile  oder  Knochen,  noch 
der  Nekrose  anheimfallen  und  eine  zweite  Operation  nötig 
machen. 

Für  die  Vornahme  von  Frühoperationen  wird  zunächst 
die  allgemeine  chirurgische  Anschauung,  daß  nekrotische, 
in  Zerfall  begriffene  Gewebsanteile  so  rasch  als  möglich 
entfernt  werden  sollen,  um  Aufnahme  von  Zersetzungs¬ 
produkten,  Bakterien  usw.  zu  verhüten,  die  Grundlage  bilden. 

Die  Gefahr  der  Sepsis  erweist  sich  aber  bei  den  Er¬ 
uierungen  als  weitaus  nicht  so  groß  als  bei  anderen  Gan¬ 
gränformen,  vor  allem  deshalb,  weil  es  sich  eben  um  junge 
Menschen  handelt  und  wir  sind  in  der  Lage,  durch  zweck¬ 
entsprechende  Behandlung,  durch  partielle  Entfernung  in 
Abstoßung  befindlicher  Gewebsmassen,  durch  antiseptische 
\erbandmittel  und  physikalische  Heilmethoden  mit  Ruhe 
die  spontane  Demarkation  abwarten  zu  können. 

Unter  unseren  sämtlichen  Fällen  haben  wir  keinen 
trotz  äußerst  konservativer  Behandlung  an  Sepsis  verloren. 

In  der  überwiegenden  Mehrzahl  wurden  die  Patienten 
fiebernd  eingeliefert,  waren  aber  nach  wenigen  Tagen  oder 
Mochen  meist  fieberfrei.  Die  Fieberkurve  entsprach  aber 
nicht  dem  Verlaufe  einer  Sepsis.  Es  ist  dabei  auch  in  Be¬ 


tracht  zu  ziehen,  daß  fast  alle  mit  Erfrierungen  Behafteten 
anfangs  an  Diarrhöen  und  Bronchitis  litten. 

Es  sei  hier  gleich  erwähnt,  daß  fast  regelmäßig  zur 
Zeit  der  Demarkation  der  Gangrän  und  nach  Vornahme 
kleiner  Eingriffe  neuerdings  Temperatursteigerung  für 
wenige  Tage  auftrat. 

Wir  sind  durch  diese  Erfahrung  immer  mehr  auf  den 
konservativen  Standpunkt  gedrängt  worden  und  lassen 
prinzipiell  primäre  Operationen  entfallen.  Es  sei  hier  gleich 
bemerkt,  daß  es  sicher  Fälle  gibt,  in  welchen  schon  vor¬ 
handene  septische  Erscheinungen,  schwere  Lymphangitis, 
Venenthrombose,  Tetanus  usw.,  die  Indikation  für  sofortige 
Amputation  bieten  können. 

Bei  unserem  Material  wurden  bisher  nur  zwei  Am¬ 
putationen  ausgeführt  und  zwar  bei  dem  einen  Patienten 
eine  doppelseitige  U  nterschenkel  amputation  im  oberen 
Drittel  in  der  dritten  Woche,  nachdem  sich  bereits  die  Gan¬ 
grän  demarkiert  hatte,  um  die  jauchig  zerfallenden  Ge¬ 
websanteile  rascher  zu  eliminieren,  und,  bei  dem  zweiten 
Patienten  eine  Amputation  nach  P  i  r  o  g  o  f  f  am  fünften  Tage 
aus  derselben  Indikation. 

Die  übrigen  chirurgischen  Eingriffe  beschränkten  sich 
auf  Entfernung  von  in  Abstoßung  begriffenen  Weichteilen 
und  Knochenpartien,  z.  B.  der  Zehen,  des  Mittelfußes  bis 
in  die  Gegend  der  Lisfrancschen  und  Chopartschen  Linie. 

Ich  möchte  mir  im  folgenden  erlauben,  über  die  an 
unseren  Patienten  geübte  Lokalbehandlung  zu  berichten. 

Zur  Bekämpfung  der  Stauungshyperämie  und  Be¬ 
schleunigung  der  Blutversorgung  kamen  meist  physikalische 
Behandlungsmethoden  in  Verwendung,  also  zuerst  Wechsel¬ 
bäder,  eventuell  kohlensaure  Bäder,  Behandlung  mit  dem 
Föhnapparat:  in  Intervallen  von  einer  Minute  warm  und 
kühl  wechselnde  Luftduschen.  Diese  Methode,  die  gelähmten 
Hautgefäße  zu  beleben,  erwies  sich  als  besonders  vorteilhaft 
und  bequem  in  der  Anwendung;  die  schmerzstillende  Wir¬ 
kung  sei  besonders  erwähnt.  Ein-  bis  dreimal  täglich  wurden 
die  Luftduschen  je  fünf  Minuten  wiederholt. 

Von  der  Faradisation  haben  wir  keinen  Gebrauch  ge¬ 
macht,  deren  Wirkung  in  ähnlicher  Weise  Vorteil  bringen 
kann. 

Ebenso  hat  uns  die  ausschließliche  Heißluftbehandlung 
nicht  in  demselben  Maße  befriedigt  wie  die  Föhnbehand¬ 
lung.  Eine  rasche  Abgrenzung  und  Mumifikation  der  ab¬ 
gestorbenen  Gewebspartien  wird  durch  die  Heißluftbehand¬ 
lung  gefördert,  der  Effekt  auf  die  Belebung  des  Gefäßtonus 
aber  nicht  in  gleichem  Maße  erzielt. 

Selbstverständlich  wurden  die  erkrankten  Extremi¬ 
tätenteile  ruhig  und  mäßig  hoch  gelagert.  Zur  Deckung  ex- 
koriierender  oder  tiefer  zerfallender  Stellen  wurde  in  der 
Regel  auf  sterile  Leinenflecke  gestrichene  Borparaffinsalbe 
benützt. 

Sobald  abgestorbene  Partien  der  Haut  und  tiefere 
Weichteile  ablösbar  wurden,  entfernte  man  sie  sorgfältig. 
Wenn  Demarkation  der  Nekrose  eingetreten  ist,  läßt  sich 
selbst  Enukleation  leicht  und  schmerzlos  durchführen. 

In  diesem  Stadium  der  Abstoßung  haben  wir  zumeist 
Dauerbäder  in  Anwendung  gebracht,  mit  Zusatz  geringer 
Mengen  von  Kalium  hypermanganicum  als  desodorisierendes 
Mittel. 

ln  einer  Reihe  von  Fällen  wurde  das  von  Professor 
E.  Freund  vorgeschlagene  Verdauungsgemisch:  Pepsin- 
Salzsäure  mit  Vorteil  als  Verbandmittel  gebraucht,  durch 
welches  die  Entfernung  nekrotischer  Gewebe  rascher  vor 
sich’  zu  gehen  scheint.  So  sahen  wir  Teile  von  Phalangen 
sich  unter  diesem  Verband  rasch  vom  gesunden  Knochen 
absetzen,  so  daß  sie  dann  als  Sequester  entfernt  werden 
konnten. 

Permanente  Bäder  wirken  gleichfalls  auf  rasche  De¬ 
markierung  und  Abstoßung  der  nekrotischen  Gewebsteile 
fördernd  ein. 

Aus  der  Wundfläche  eventuell  hervorragende  Knochen¬ 
anteile  wurden  in  diesem  Stadium  meist  im  Aetherrausc'h 
operativ  entfernt. 
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Wie  schon  erwähnt,  haben  wir  unter  dieser  Behandlung 
in  keinem  Falle  bedrohliche  Resorptionserscheinungen 
beobachtet  und  selbst  in  Fällen  von  jauchiger  Gangrän 
hatten  wir  keine  Ursache,  von  diesen  Prinzipien  abzugehen. 

Nach  vollendeter  Abstoßung  aller  nekrotischen  Teile 
wurde  die  Föhnbehandlung  fortgesetzt  und  unter  \  erband 
mit  Borsalbe,  l°/oiger  Lapissalbe  oder  4%>igem  kollargol- 
Perubalsam  Ueberimutung  der  Granulationen  erzie  t.  Bei 
stark  wuchernden  Granulationen  wurde  an  Stelle  des  üb¬ 
lichen  Lapisstiftes  die  nicht  schmerzhafte  ßepinselung  mit, 
Jodtinktur  angewendet. 

Der  Narbenbildung  haben  wir  stets  sorgfältige  Beach¬ 
tung  geschenkt  und  namentlich  durch  Vermeidung  zu  üppiger 
Granulationen  der  Entstehung  hypertrophischer,  sich  spater 
stark  retrahierender  Narben  vorzubeugen  getrachtet. 

Durch  die  angegebene,  bis  zum  Aeußersten  konserva¬ 
tive  Behandlungsmethode  haben  wir  größere  Amputationen, 
mit  Ausnahme  der  oben  angeführten  Fälle,  vermeiden 
können  und  fast  nur  Nekrotomien  vorgenommen  und  dabei 
das  Resultat  erzielt,  daß  kein  Zentimeter  gesunden  <Gewebes 
verloren  ging.  Bei  den  Erfrierungen  an  den  Händen  ist 
ja  die  Erhaltung  eines  Fingers  oder  einer  Phalange  mit¬ 
unter  für  den  späteren  Gebrauch  der  Hand  von  größtem 
Werte.  Und  auch!  für  den  Gehakt  ist.  es  sicher  von  Vorteil, 
so  viel  als  möglich  vom  Fuße  zu  erhalten. 

Allerdings  verhehlen  wir  uns  nicht,  daß1  manche  dei 
so  auf  fast  natürlichem  Wege  entstandenen  Stümpfe  wegen 
ihrer  Form  oder  ihrer  mangelhaften  Bedeckung  durch  Far¬ 
ben  usw.  sich  späterhin  nicht  als  voll  gebrauchsfähig  er¬ 
weisen  werden.  Es  sind  dies  Fälle,  in;  iw  eichen  der  Chirurg 
nach  vollständiger  Heilung  der  Erfrierungen  durch  zweck¬ 
mäßige  Nachoperationen,  z.  B.  Autoplastiken,  die  funktio¬ 
nelle  Leistungssfähigkeit,  leicht  verbessern  kann. 

Es  erscheint  der  Erfolg  einer  Nachoperation  am  ge¬ 
heilten  Stumpf  weit,  leichter  allzuschätzen,  als  dies  bei  Früh¬ 
amputationen  möglich  wäre  und  es  kommt  weiters  in 
Betracht,  daß  bei  den  abgeheilten  Fällen  bereits  Erholung 
der  Kranken  und  Besserung  des  Allgemeinbefindens  bis  zur 
Norm  eingetreten  ist,  ein  Zustand,  der  auch  dem  Chirurgen 
nur  erwünscht  sein  kann.*) 


Zahl  der  beobachteten  Erfrierungen 

105 

leicht 

schwer 

Erfrierungen  an  den  unteren  Extremitäten  .  . 

105 

80 

25 

unter  diesen  auch  an  den  oberen  Extremitäten 

11 

10 

1 

am  Skrotum  und  am  Gesäß . 

1 

1 

Aus  dem  k.  u.  k.  Feldspital  Nr.  2/14.  (Kommandant 
Reg.-Arzt  Dr.  Kasimir  Budzynski.) 

Zur  Kasuistik  der  Peripherieschüsse. 

Von  Oberarzt  Dr.  Marian  Maresch,  Chirurg  des  Feldspitales. 

Die  Beobachtung,  daß  ein  Geschoß,  das  den  mensch¬ 
lichen  Rumpf  trifft,  nicht,  in  eine  der  großen  Leibeshöhlen 
eindringt,  sondern  seinen  Weg  peripher  um  dieselben 
nimmt,  ist  keine  allzu  seltene.  Im  folgenden  will  ich  einen 
Fall  beschreiben,  der  auch  wegen  der  Art,  des  Geschosses 
besonderes  Interesse  verdient. 

In  unser  Spital  wurde  ein  Verletzter  mit  der  Dia¬ 
gnose  „Thoraxschuß“  gebracht. 

Bei  der  Untersuchung  fand  ich  an  der  Rückseite  des 
Thorax,  drei  Querfinger  links  von,  der  Wirbelsäule,  eine 
ungefähr  6  cm  lange,  4  cm  breite  Wunden  deren  oberer 
Rand  bis  zur  Höhe  des  Angulus  scapulae  reichte.  Von 
dieser  Einschußöffnung  reichte  ein  fluktuierendes  Hämatom 
bis  zur  linken  Mamillarlinie.  Unterhalb  der  Mamilla  tastete 
ich  in  der  Tiefe  eine  Resistenz,  die  wegen  der  großen  Menge 
des  ergossenen  Blutes  nicht  genau  abzugrenzen  war.  I  nter 

*)  Rericht  über  die  Endresultate  und  Kasuistik  folgen  später. 


Lokalanästhesie  inzidierte  ich  an  dieser  Stelle  und  extra¬ 
hierte  das  Geschoß,  den  Stoßspiegel  eines  Schrapnells,  eine 
kreisrunde  etwas  konvexe  Eisenscheibe  von  58  mm  Durch¬ 
messer  und  7  mm  Dicke,  in  der  Mitte  durchlocht.  Dieses 
mächtige  Geschoß  war  demnach  neben  der  Wirbelsäule 
in  den^  Körper  eingedrungen  und  hätte  seinen  Weg  über 
der  achten,  neunten  und  zehnten  Rippe  zurückgelegt 
und  war  endlich  unterhalb  der  Mamilla  stecken  geblieben. 

Der  zurückgelegte  W eg  entspricht  sonnt  fast,  der  halben 
Thoraxperipherie. 


Heferate. 


Augenpflege. 

Von  Prof.  Elsclmig. 

Mit  21  Abbildungen. 

Berlin  1915,  Aug.  Hirschwald. 

Das  kleine  Büchlein  ist  als  Ergänzung  der  Hilfsbüdher  für 
Krankenpflege  gedacht,  in  welchen  dieses  Kapitel  nicht  genügend 
berücksichtigt  erscheint.  Es  stellt  eine  kurzgefaßte,  für  den  Unter¬ 
richt  in  den  IKrankenpflegerkursen  sehr  brauchbare,  populär  ge¬ 
schriebene  Anleitung  zur  Ausführung  der  mannigfaltigen  von 
Pflegepersonen  zu  fordernden  Handgriffe  und  Behandlungsarten 
bei  verschiedenen  Augenerkrankungen  dar.  Den  Sdliluß  bildet 
ein  ganz  kurzer  Abschnitt  über  die  erste  Hilfeleistung  bei  Augen¬ 
verletzungen. 

* 

Die  Aetiologie  des  Trachoms. 

Von  Tli.  Axenfeld. 

Mit  6  lithographischen  Tafeln. 

Jena  1914,  G.  Fischer. 

Die  vorliegende  Monographie  zeichnet  stich  wie  alle  Arbeiten 
dieses  bekannten  Autors  durch  gründlichste  Beherrschung  und 
außerordentliche  Objektivität  in  der  Beurteilung  der  gesamten, 
bisher  über  den  Gegenstand  vorliegenden  Literatur  aus,  deren 
hauptsächlichste  Ergebnisse  stets  nicht  einfach  refeiieit,  sondern 
möglichst  genau  nachgeprüft  wurden.  Es  stellt  somit  ein  für  jeden 
Augenarzt  und  seihst  Bakteriologen  unentbehrliches  Nachschlage¬ 
werk  dar,  das  über  den  gegenwärtigen  Stand  der  sehr  wichtigen 
Frage  eingehendst  orientiert  und  auch  durch  die  vortrefflichen 
kolorierten  Tafeln  einen  hohen  Wert  besitzt. 

Durch  die  Entdeckung  tinktoriell  in  charakteristischer  Weise 
reagierender,  morphologisch  gut  definierbarer  Zelleinschlüsse  bei 
Trachom  (v.  Prowaczek,  H  a  1  b  e  r  s  tä  d  t  e  r),  hei  der  sa- 
moanischen  Epitheliosis  desquamativa  (Leber),  endlich  bei  einer 
eigentümlichen  blenorrhoischen  Konjunktivitis  Neugeborener 
(Lindner  u.  a.),  die  später  auch  in  vielen  Fällen  auf  der 
Genitalschleimhaut  der  Eltern  solcher  Neugeborener  nachgewiesen 
werden  konnten,  wurde  ein  neuer  anatomisch-mikroskopischer  Be¬ 
griff,  der  der  „Einschlußerkrankungen“,  geschaffen,  deren  klini¬ 
sches  Bild  einerseits  das  Trachom,  andrerseits  die  schon  erwähnten 
desquamativen  und  blenorrhoischen  Konjunktivitisformen  sind. 
Daraus  resultieren  zunächst  folgende  drei  Hauptprobleme,  deren 
Lösung  von  zahlreichen  Forschern  in  den  verschiedensten  Ländern 
auf  mannigfachem  experimentellen  Wege  angestrebt  wurde:  1.  Sind 
die  Einschlüsse  parasitärer  Natur?  2,  Sind  die  bei  den  ver¬ 
schiedenen  Krank  hei  tsty  pen  nachweisbaren  Einschlüsse  (soge¬ 
nannten  Prowaczek-Halberstädterschen  Körperchen  „P.  H.  K.“) 
identisch?  (Was  zur  Folge  haben  würde,  daß  das  Trachom  bei 
den  Neugeborenen  unter  dem  Bilde  der  Einschi ußblenorrhoe  auf 
tritt.)  3.  Sind  die  Einschlüsse  die  Erreger  des  Trachoms,  resp.  dei 
Einschlußblenorrhoe  ? 

Eine  endgültige  Beantwortung  dieser  sehr  bedeutungsvolle! 
Fragen  ist  zwar  noch  nicht  geglückt,  wohl  aber  sind  einige  sejn 
wichtige  und  vielversprechende  Ansätze  zu  einer  solchen  bereit 
zutage  gefördert. 

Zunächst  ist  sicher  festgestellt,  daß  weder  Mikroorganismen 
aus  der  Gruppe  der  Bakterien  noch  Blastomyzeten  die  Ursache  de 
Trachoms  sind.  Das  reine  kontagiöse  Trachom  ist  wohl  über 
tragbar,  aber  hei  einfacher  Sekretühertragung  nicht,  unbedingt 
Das  in  letzter  Linie  genitale  „Einschlußvirus“  der  „Einschluß 
blennorrhoe“  der  Neugeborenen  kann  ein  dem  typischen  Pracher 
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identisches  klinisches  Bild  hervorbringen;  jedoch  kommen  schwere 
Narbenbildungen  und  Pannus  nicht  vor  und  der  Verlauf  ist  stets 
ein  gutartiger.  Mit  dem  Filtrate  sowohl  von  Trachom-  als  auch 
von  Einschlußblenorrhoematerial  sind  Ue  bet  rag  ungen  möglich.  Der 
Nachweis  der  P.  H.  ;K.  beschränkt  sich  bisher  auf  das  Epithel 
der  Konjunktiva;  im  inneren  der  Follikel  ist  ein  einwandfreier 
Nachweis  noch  nicht  möglich.  Im  Sekrete  übarwiegen  die  so¬ 
genannten  Lindnerschen  Initialkörper.  Die  Morphologie  und  der  von 
Prowaczek  - Halber  Städter  und  Lindner  aufgestellte 
Entwicklungsgang  ist  ein  ganz  gleicher.  Sie  sind  gewiß  nicht  Deri¬ 
vate  irgendwelcher  bekannter  Bakterien;  wohl  aber  hat  ihre  Auf¬ 
fassung  als  Parasiten  viel  für  sich.  (Das  mikroskopische  Ver¬ 
halten,  die  Uebertragbarkeit  auch  in  Passageimpfungen,  ihr  Vor¬ 
kommen  fast  nur  bei  bestimmten  Entzündungen.) 

Die  Identitätslehre  ist  sehr  plausibel,  sie  ist  auch  nicht  end¬ 
gültig  widerlegt. 

Der  Nachweis  der  P.  H.  ,K.  bei  trachomverdächtigen  Fällen 
spricht  sehr  zugunsten  dieser  Diagnose,  ihr  Fehlen  schließt  jedoch 
Trachom  nicht  aus,  weil  es  möglicherweise  bisher  noch  um 
bekannte  Entwicklungsstadien  des  Einschlußvirus  gibt. 

Daß  die  P.  H.  K.  die  Erreger  der  Einschlußblenorrhoe  der 
Neugeborenen  und  der  von  ihr  herrührenden  Uebertragungen  sind, 
erscheint  derzeit  weit  besser  durch  positive  Befunde  gestützt 
als  ihre  ätiologische  Rolle  beim  Trachom.  Wo  Trachom  als 
Endemie  seuchenartig  auftritt,  wurde  es  nach  unseren  bisherigen 
Erfahrungen  als  „Trachom“  eingeschleppt  und  wird  auch  als 
„Trachom“  weiter  übertragen. 

Die  aussichtsvollste  Aufgabe  für  das  Trachomproblem  ist 
derzeit  jedenfalls  die  weitere  Erforschung  der  P.  H.  K. 

* 

Augenverletzungen  im  Kriege  und  ihre  Behandlung. 

Von  C.  Adam. 

Mit  46  Abbildungen. 

Berlin  u.  Wien  1914,  Urban  &  Schwarzenberg. 

Der  Verfasser  legt  in  diesem  lesenswerten  Büchlein  seine 
großen,  während  des  zweiten  Balkankrieges  gesammelten  Erfah¬ 
rungen  in  sehr  übersichtlicher  und  durch  photographische  oder 
skizzenhaft  gezeichnete  Abbildungen  veranschaulichter  Form 
nieder.  Auf  einen  allgemeinen  Teil  über  die  Mechanik  der  im 
Kriege  möglichen  Augenverletzungen  folgt  im  speziellen  Teile 
die  Besprechung  der  Verletzungen  der  einzelnen  Teile  des  Seh¬ 
organes  an  der  Hand  des  tatsächlich  beobachteten  Materials. 
Das  dritte  [Kapitel  enthält  eine  kurze  Anführung  der  Untersuchungs¬ 
methoden  und  diagnostische  Winke;  den  Schluß  bildet  der  thera¬ 
peutische  Teil.  Im  Anhänge  sind  die  Indikationen  zur  Trepana¬ 
tion  bei  Stauungspapille  sowie  die  Diagnostik  und  Therapie  des 
Trachoms  behandelt. 

Das  inhaltsreiche,  dabei  aber  sehr  kurz  und  präzis  ge¬ 
schriebene  Bändchen  besitzt  besonders  für  die  im  Felde  stehen¬ 
den,  nicht  spezialistisch  ausgebildeten  Aerzte  einen  großen  Wert 
und  kann  gewiß  einerseits  vor  übereiltem  Handeln,  anderseits 
aber  auch  vor  Unterlassungen  schützen.  V.  Hanke. 


Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

Allgemeine  Pathologie. 

141.  (Aus  dem  Institute  für  Schiffs-  und  Tropenkrankheiten 
in  Hamburg.)  Weitere  Untersuchungen  überdas  Vak¬ 
zinevirus.  Von  S.  v.  Prowazek  (Hamburg)  und  S.  M  i  y  a  j  i 
(Tokio).  Mit  einer  Tafel.  Es  ist  bekannt,  daß  in  der  Vakzine- 
iymphe  Elementarkörperchen  Vorkommen  und  daß  in 
den  geimpften  Zellen  einzelne  größere  Initialkörper  auf- 
treten,  um  die  sich  die  Reaktionsprodukte,  die  Guar  nierischen 
Körperchen,  die  sich  auch  noch  zerschnüren,  ausbilden.  Warum 
sind  aber  die  Initialkörper  nicht  zahlreicher?  Warum  treten  nur 
wenige  Guarnierische  Körperchen  (eines  bis  vier,  selten  mehr) 
auf  und  besitzt  die  Zelle  nur  eine  beschränkte  Menge  dieser  Re¬ 
aktionsprodukte,  so  daß  sie  mit  ihnen  nur  auf  die  allererste 
nvasion  antworten  kann?  Alle  diese  Fragen  harren  noch  der 


Antwort.  Daß  das  Virus  intrazellular  vorkommt,  wird  wohl 
nicht  mehr  bezweifelt,  hingegen  ist  die  Frage  nach  der  Existenz 
seiner  Entwicklungsweise  noch  strittig.  Auch  die  Ansichten  über 
die  Immunitätsverhältnisse  (Serumimmunität  und  hisfo- 
gene  Immunität)  stehen  sich  schroff  gegenüber.  Die  Verfasser 
haben  versucht,  einen  Beitrag  zur  Lösung  einiger  dieser  Fragen 
zu  liefern  und  ihre  Untersuchungen  habein  zu  folgenden  Ergeb¬ 
nissen  geführt:  1.  Versuche  mit  Trypsin-  und  Pepsinverdauung 
haben  entgegen  früheren  Angaben  ergeben,  daß  das  Vakzinevirus 
in  der  Kaninchen  k  o  r  n  e  a  gegenüber  der  Pepsinverdauung  einen 
geiingeien  \\  iderstand  leistet,  als  gegenüber  der  Trypsinverdauung, 
die  sich  in  gewissen  Fällen  für  eine  Isolierung  des  Vakzinevirus 
vom  Korneaepithel  eignet.  —  2.  Die  Versuche  der  Verfasser,  das 
Methylenblau  zur  Prüfung  der  Vitalität  des  Vakzinevirus  zu 
verwenden,  haben  ergeben,  daß  im  allgemeinen  das  Vakzinevirus 
in  Form  der  Glyzerinlymphe  das  Methylenblau  und  Azur  II  bei 
37°  C  stark,  weniger  stark  bei  Zimmertemperatur  im  Dunkeln,  zu 
reduzieren  vermag.  Da  in  der  Lymphe  nächst  dem  Virus  noch 
andere  Keime  Vorkommen  können,  so  darf  nicht  in  allen  Fällen 
die  Reduktion  allein  auf  die  Rechnung  des  Vakzinevirus  gestellt 
werden.  Der  Glyzeringehalt  der  Lymphe  scheint  das  Virus  indes 
auf  die  Dauer  nicht  sehr  zu  schädigen,  vor  allem  nimmt  er 
der  Glyzerinlymphe  nicht  die  Reduktionskraft.  —  3.  Auf  die 
Beziehungen  der  Leukozyten  zum  Vakzinevirus  haben 
bereits  verschiedene  Autoren  hingewiesen.  Die  Verfasser  haben 
zunächst  die  Vakzinelymphe  einem  Kaninchen  intraperitoneal  in¬ 
jiziert,  um  ihr  Verhalten  im  Peritonealexsudat  zu  untersuchen. 
Das  Exsudat  wurde  in  zwei  Teile  geteilt,  der  eine  Teil  sofort 
verimpft,  der  andere  durch  Kieselgur  vorerst  aufgeschlossen 
und  dann  verimpft.  In  beiden  Fällen  fiel  die  Impfung  negativ 
aus  und  ergab  keine  Guarnieri sehen  Körperchen.  Das  Vakzine¬ 
virus  wird  also  vom  Kaninchen  intraperitoneal  vernichtet.  Schafft 
man  aber  vorher  ein  Leukozytenexsudat  in  der  Bauchhöhle, 
so  phagozytieren  zwar  die  Leukozyten  das  Virus,  vernichten  es 
aber  nicht  vollständig,  denn,  wenn  die  Leukozyten  durch  Kiesel¬ 
gur  aufgeschlossen  werden,  so  kann  mit  diesem  Material  ein 
positiver,  wenn  auch  nicht  immer  sehr  starker  Implerfolg  auf 
der  Kaninchenkornea  erzielt  werden.  In  vitro  können  diese  Ex¬ 
perimente  nicht  wiederholt  werden.  —  4.  Da  in  den  Spermato- 
gonien  und  Spermatiden  des  Kaninchenhodens  sehr  deutliche 
Archoplasmen  (die  Guarnierischen  Körperchen  wurden  von  man¬ 
chen  Autoren  für  metamorphosierte  Archoplasmen  gehalten)  vor¬ 
handen  sind  und  in  den  Hoden  typische  Pockenlokalisationen 
Vorkommen  können,  haben  die  Verfasser  die  Glyzerinlymphe 
direkt  in  das  Hodengewebe  injiziert.  Das  Virus  hielt  sich  im 
Hoden  längere  Zeit  und  die  Verfasser  konnten  noch  nach  zwei 
Tagen  mit  einer  Aufschwemmung  von  Hodengewebe  ein  sehr 
deutliches  Guarnierisches  Phänomen  hervorrufen.  Die  Archo¬ 
plasmen  sind  aber  nicht  in  Guarnierische  Körperdhen  umgebildet 
worden.  Die  Verfasser  empfehlen,  mit  Hodenimpfungen  weiter 
zu  arbeiten  und  die  Frage  der  patern en  Vererbung  der  Vakzine¬ 
immunität  in  Angriff  zu  nehmen.  —  5.  Aus  den  Versuchen  durch 
mit  Galle,  mit  Neutralrot  (Sonnenlicht)  und  mit  Wärme  (55°  C) 
abgetötete  Glyzerinlymphe,  welche  das  Guarnierische  Phänomen 
nicht  vernichten  (Erzeugung  einer  deutlichen  allergischen  Reak¬ 
tion),  geht  hervor,  daß  die  Guarnierischen  Körperchen  Reaktions- 
produkte  des  lebenden  Virus  sind.  —  6.  Eine  weitere  Serie  von 
Versuchen  war  der  vielumstrittenen  Frage  gewidmet,  ob  von 
einer  Hornhautimpfung  aus  eine  Immunisierung  der  gesamten 
Hautdecke  und  der  anderen  Hornhaut  möglich  sei,  ob  ferner  eine 
humorale  Immunität  von  einer  Hornhautimpfung  aus  stattfinde,  so¬ 
wie  schließlich,  ob  in  den  Zellen  selbst  das  immunisatorische 
Prinzip  seinen  Sitz  habe.  Zu  diesem  Zwecke  impften  die  Ver¬ 
fasser  zunächst  die  Kaninchenhornhaut  (Guarnierisches  Phäno¬ 
men),  dann  revakzinierten  sie  dieselbe  (kein  Guarnierisches  Phä¬ 
nomen),  impften  darauf  die  Hautdecke  (eventuelle  Reaktion), 
revakzinierten  die  Hautdecke  (Allergie)  und  prüften  schließlich 
nach  einiger  Zeit  das  Serum  auf  seine  parasitiziden  Eigenschaften. 
Erst  dann  wurden  die  herausgeschnittenen  immunen  Hornhäute 
der  getöteten  Tiere  zerrieben,  entweder  mit  Glyzerinlymphe  oder 
Korneavirus  vermischt  und  nach  24  Stunden  verimpft.  Diese 
Versuche  führten  zu  dem  überraschenden  Resultate,  daß  das 
glyzerinierte  Vakzinevirus  durch  das  immune,  aufgeschlossene 
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Zellmaterial  in.  keinem  Falle  abgetötet  wird,  daß  aber  eine  zer¬ 
riebene  vakzinierte  Kornea,  durch  24  Stunden  mit  dem  immunen 
Zellbrei  in  Kontakt  gebracht,  die  Eigenschaft,  ein  Guarnierisches 
Phänomen  auszulösen,  in  den  meisten  Fällen  eingebüßt  hatte, 
eine  immune  Kornea,  die  24  Stunden  lang  dem  60°/oigen  Gly¬ 
zerin  ausgesetzt  wurde,  beeinträchtigt  das  Virus  der  vakzinierten 
Kornea  nicht.  Die  Verfasser  sehen  sich  daher  zu  der  Annahme 
genötigt,  daß  das  Virus  durch  das  Glyzerin  modifiziert  oder  die 
parasitizide  Kraft  der  einmal  geimpften  und  immunen  Kornea 
durch  das  Glyzerin  abgeschwächt  oder  vernichtet  wird.  Auch 
bei  einem  überempfindlichen  Menschen  ergab  die  käufliche  Glj- 
zerinvakzine  ein  stärkeres  allergisches  Phänomen  als  die  Kornea¬ 
vakzine  oder  zwölf  Stunden  dialysierte  Vakzine.  Zur  Kläiung  des 
Wesens  der  Virusmodifikationen  und  der  immerhin  auffallenden 
Resistenz  des  glyzerinierten  Vakzinevirus  scheinen  den  Verfassern 
große  Serienversuche  angezeigt.  Jedenfalls  konnte  aber  nach  allen 
bisherigen  Versuchen  von  der  vakzinierten  Kornea  aus  die  zweite 
Kornea  nicht  immunisiert  werden,  auch  traten  in  dem  Serum 
nicht  derart  parasitizide  Substanzen  auf,  daß  sie  fähig  wären, 
die  Ausbildung  eines  Guamierischen  Phänomens  vollkommen  zu 
unterdrücken.  —  7.  Nach  einer  kornealen  und  kutanen  Impfung 
sowie  Zweitimpfung  treten  im  Serum  der  Kaninchen  keine  mit 
unseren  gegenwärtigen  Hilfsmitteln  (Guarnierisches  1  h  inomen) 
nachweisbaren  Immunkörper  auf.  —  8.  Durch  Injektion  \  on 
Milzbrei  und  Hautemulsion  der  nach  Nr.  7  behandelten  Kanin¬ 
chen  konnte  im  ersten  Falle  keine,  im  letzteren  Falle  erst  nach 
einer  Hautimpfung  eine  Komeaimmunität  erzielt  werden.  — 

9.  Kaninchenhornhäute,  die  mit  Emulsionen  von  Korneavirus 
plus  immuner  Kornea  behandelt  wurden,  sind,  soferne  vorher 
nicht  ein  Guarnierisches  Phänomen  auftrat,  mit  Erfolg  vakzinieit 
worden.  —  10.  Die  Morphologie  des  Virus  anlangend,  spielt 
sich  das  Vakzinephänomen  in  der  Kornea  in  folgender  Weise  ab: 
1.  Elementarkörperchen,  die  in  die  Zelle  eindringen.  2.  Größere 
Initialkörper,  die  von  den  Reaktionssubstanzen  der  Zelle  (Chro¬ 
matinplastin)  häufig  polar  umhüllt  werden ;  die  Initialkörper 
teilen  sich  noch.  3.  Guarnierische  Körper,  die  auch  noch  die 
Initialkörper  einschließen.  4.  Wiederauftreten  von  Elementar¬ 
körpern,  die  intra-  und  extrazellulär  Vorkommen,  deren  spätere 
Beziehung  zu  den  Guamierischen  Körpern  aber  noch  unklar  ist; 
manche  größere  Gebilde  färben  sich  nur  peripher  und  zeigen 
zentral  eine  Lückenbildung.  —  (Zbl.  f.  Bakt.  75.  S.  144.)  i. 

* 

Pathologische  Anatomie. 

142.  Ueber  die  Kallusbildung  nach  Knochen¬ 
verletzungen.  Von  Prof.  Dr.  v.  Hanse  mann  in  Berlin. 
Es  ist  eine  bekannte  Tatsache,  daß  der  Knochenkallus  sich  um 
so  stärker  entwickelt,  je  weniger  gut  die  Knochenenden  nach 
einer  Fraktur  aneinandergepaßt  wurden  und  daß  der  Kallus  um 
so  geringer  ausfällt,  je  weniger  die  Stellung  der  Knochen  hei  dei 
Heilung  von  derjenigen  vor  der  Verletzung  abweicht.  Man  hat  sich 
nun  vorgestellt,  daß  überall,  wo  Defekte  heilen  (und  man  hat  diese 
Anschauung  auch  auf  Gewebsdefekte  übertragen),  stets  eine  über 
das  notwendige  Maß  hinausgehende,  also  eine  Ueberproduktion 
von  Gewebsmaterial  stattfinde.  Man  hat  dann  weiter  gesehen, 
daß  Extremitätenfrakturen,  die  ideal  genau  aufeinander  gepaßt 
haben  und  geheilt  waren,  dennoch  eine  gewisse  Kallusbildung 
niemals  vermissen  ließen.  Das  hat  man  nun  wiedei  als  Aus¬ 
druck  der  sogenannten  „luxurierenden  Wucherung  der  Gewebe 
angesehen.  Nach  Zondek  u.  a.  wurde  die  Ueberproduktion  von 
Knochen  darauf  zurückgeführt,  daß  „wie  von  der  durch  die  Dis¬ 
lokation  veränderten  statischen  Inanspruchnahme  die  Gestalt  und 
Architektur  der  geheilten  Knochen  abhängt,  durch  sie  auch  die 
Größe  und  die  Ausdehnung  des  Kallus  beeinflußt  wird“.  Aber 
nicht  nur  die  Belastung  der  Knochen  ist  für  ihre  Inanspruch¬ 
nahme  maßgebend,  sondern  auch  der  Muskelzug,  weshalb  zum 
Beispiel  auch  bei  Rippenfrakturen  eine  Kallusbildung  beobachtet 
wird.  Auch  andere  Faktoren,  zum  Beispiel  die  eitrige  Entzündung 
regen  umfangreiche  Knochenbildung,  besonders  vom  Periost  an. 
Dagegen  sehen  wir.  da,  wo  man  die  Belastung  und  auch  den 
Muskelzug  ausschalten  kann,  Knochenbrüche  und  -Verletzungen 
ohne  Kallus  heilen.  So  heilen  glatte  Fissuren  des  Schädels, 
selbst  Schädelfrakturen  mit  weitgehenden  Dislokationen,  voll¬ 


ständig  ohne  Kallusbildung.  In  der  Gegend  der  Schläfemuskel 
und  der  Kaumuskulatur  aufgetretene  Schädeldachfrakturen  setzen 
schon  geringe  Kallusbildung,  während  die  Nasenfrakturen  ohne 
solche  heilen.  Verf.  gelangt  also  zu  dem  Schlüsse,  daß  die 
Kallusbildung  durchaus  nicht  einer  luxurierenden  Eigenschaft  der 
Gewebe  entspringt,  sondern  daß  es  sich  dabei  um  eine  An¬ 
passungseinrichtung  handelt  die  auch  nicht  das  Geringste  mehr 
leistet,  als  die  Funktion  verlangt  und  daß  überall  da,  wo  aus 
funktionellen  Rücksichten  eine  übermäßige  Knochcnbildung  nicht 
notwendig  ist,  eine  solche  auch  nicht  erfolgt,  vorausgesetzt,  daß 
entzündliche  Einflüsse  ausgeschaltet  waren.  —  (B.  kl.  W.  1915 


Nr.  7.) 


* 


Allgemeine  Diagnostik. 

143.  Der  einfachste  und.  schnellste  Nachweis 
von  Jod  fm  Urin.  Speichel  und  in  anderen  Körper- 
flüssigkeiten.  Von  Dr.  J.  Schumacher  in  Berlin.  Es 
wird  als  einfachste  Jodprobe  die  folgende  empfohlen:  Auf  ein 
Stück  Filtrier-  oder  Löschpapier  legt  man  eine  Ammoniumper¬ 
sulfattableite  und  läßt  auf  die  Tablette  speien.  Bei  .Todanwesen¬ 
heit  im  Speichel  usw.  färbt  sich  die  Tablette  sofort  gelblich  und 
man  sieht  in  der  Umgebung  der  Tablette,  soweit  eben  der 
Speichel  mit  der  Tablette  in  Berührung  war,  tiefblaue  Stellen, 
besonders  stark  an  derjenigen  Stelle  des  Papiers,  wo  die  Tablette 
lag.  Will  man  den  Jodgehalt  im  Urin  nachweisen,  so  verfährt 
man  ebenso.  Man  bringt  alsdann  auf  die  auf  dem  I  apier  auf- 
liegende  Tablette  ca.  0-5  bis  1cm3  Urin.  Es  wiederholt  sich  alsdann 
der  beschriebene  Vorgang,  bei  Jodanwesenheit  ist  das  Papier, 


besonders  deutlich  unter  der  Tablette,  tief  blau  gefäibt,  bei 
geringem  Jodgehalt  mehr  violett.  Das  durch  den  Speichel  ge¬ 
löste  Ammoniumpersulfat  macht  eben  aus  den  Jodsalzen  Jod 
frei,  das  sekundär  die  Zellulosestoffe  des  Papiers  färbt.  Vor 
anderen  Jodproben  hat  diese  Probe  den  Vorteil,  auch  geringe 
Mengen  organisch  gebundenen  Jods  erkennen  zu  lassen.  In  einigen 
Verbindungen,  die  das  Jod  fest  organisch  gebunden  enthalten, 
versagt  die  Probe  allerdings  ebenso  wie  die  anderen  gewöhn¬ 
lichen  Jodproben.  —  (D.  m.  W.  1915  Nr.  7.)  E.  it. 


Innere  Medizin. 

144.  (Aus  der  kgl.  Militärärztlichen  Akademie  in  München.) 
Beobachtungen  bei  der  Typhusschutzimpfung 
mit  dem  Russel  Ischen  Impfstoff.  Von  Dr.  H.  Stieve, 
Assistenzarzt  der  Reserve,  Assistent  an  der  kgl.  anatomischen 
Anstalt  in  München.  Geimpft  wurden  in  den  Monaten  Oktober 
und  November  1914  erstens  1455  Unteroffiziere  und  Mannschaften 
von  Ersatztruppenteilen  in  München,  kräftige  Männer  im  Alter 
von  16  bis  45  Jahren.  Ferner  121  freiwillige  Krankenpfleger 
und  105  Schwestern  vom  Roten  Kreuze  in  der  militärärztlichen 
Akademie  in  München.  Zur  Verwendung  kam  nur  daselbst  her- 
gestellter  Impfstoff.  Zur  Einspritzung  gelangten  bei  der  ersten 
Impfung  500  Millionen  Bazillen  =  0-5  cm3  Impfstoff,  bei  der 
zweiten  und  dritten  Impfung  je  1000  Millionen  Bazillen  -=  1  enr 
Impfstoff.  Die  Impfung  erfolgte  nachmittags,  die  Geimpften 
mußten  sich  sofort  auf  ihre  Zimmer  begeben,  Alkoholgenuß  und 
starke  Bewegung  war  bis  zum  nächsten  Morgen  verboten.  Die 
Impfungen  wurden  in  achttägigen  Intervallen  ausgeführt,  mög¬ 
lichst  dicht  unter  die  Haut,  da  jedes  Eindringen  in  die  Muskulatur 
die  lokale  Entzündung  und  Schmerzen  vergrößert.  Bei  männlichen' 
Personen  wurde  durchwegs  an  der  linken  Seite  der  Brust,  zirka 
5  cm  unterhalb  des  Schlüsselbeines,  eingestochen.  Bei  weil» 
liehen  Personen  empfiehlt  es  sich  nicht,  an  der  Brust  zu  impfen 
da  die  Impfung  daselbst  meist  starke  Beschwerden  hervorrul! 
sondern  an  der  Außenseite  des  Oberschenkels,  direkt  unter  dei 
Haut,  nicht  unter  der  Fascia  lata.  Die  Reaktion  auf  die  erst« 
Typhusschutzimpfung  ist  gewöhnlich  folgende:  Anfänglic'l 

Spannen  der  Haut  an  der  Einstiohstelle,  dann  deutliche  Schwel 
lung,  Rötung  und  Druckempfindlichkeit;  der  Geimpfte  fühlt  siel 
unbehaglich,  fröstelt.  In  vielen  Fällen  kommt  es  zur  Schwelluiv 
und  Druckempfindlichkeit  der  regionären  Lymphdrüsen,  manch 
mal  Rötung  der  Lymphbahnen,  Abgeschlagenheit,  leicht  benom 
mener  Kopf,  Unlust  zur  Arbeit.  In  gewissen  Fällen  (21°/°)  tnt 
eine  leichte  Temperatursteigerung  bis  zu  38°  ein,  in  3-4°/o  de 
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Fälle  sogar  bis  39,  selbst  40°.  Die  Kurve  steigt  steil  im  Ver¬ 
laufe  von  drei  bis  fünf  Stunden  an  und  fällt  lytisch  ab.  In  fünf 
Fällen  konnte  im  Anschluß  an  die  Impfung  ein  bis  acht  Tage 
anhaltendes  Fieber  von  38-1  bis  38-6°  festgestellt  werden.  Vier 
Soldaten  davon  waren  auf  Lungentuberkulose  verdächtig.  Der 
fünfte  Fall  Avar  eine  21jährige  kräftige  Schwester;  sie  fieberte 
nach  der  Mpfung  volle  acht  Tage  ziemlich  hoch.  Am  neunten 
Tage  fiel  die  Temperatur  kritisch  ab,  eine  weitere  Impfung  'wurde 
unterlassen  Der  Temperatur  entsprach  im  allgemeinen  die  Puls¬ 
frequenz,  nur  bei  nervösen  Individuen  fand  Verf.  manchmal 
Pulszahlen  von  100  und  mehr  in  der  Minute.  Nur  ca.  5°/o  klagten 
über  Kopfschmerzen,  Appetitmangel,  leichtes  Schwindelgefühl.  Bei 
den  Schwestern,  die  während  der  Periode  geimpft  wurden,  war 
die  Reaktion  eine  heftigere.  Man  sollte  es  daher,  wenn  irgend 
möglich,  unterlassen,  während  der  Menstruation  zu  impfen.  Herpes1, 
Urtikaria,  Eiweiß  lim  Urin  wurden  nicht,  beobachtet.  In  da.  5% 
der  Fälle  erfolgte  eine  einmalige  dünnflüssige  Stuhlentleerung. 
Die  Erscheinungen  bei  der  zweiten  Impfung  waren  fast  dieselben 
wie  bei  der  ersten;  nur  die  lokale  Reaktion  war  etwas  intensiver. 
Erbrechen  in  einem  Falle.  Bei  der  dritten  Impfung  Avaren  die 
Erscheinungen  nur  ganz  gering.  Häufig  mußte  wegen  Zeitmangels 
die  Typhusschutzimpfung  gleichzeitig  mit  der  Pockenimpfung  aus¬ 
geführt  werden,  ohne  daß  die  beiden  Reaktionen  beeinflußt  wurden 
oder  heftiger  als  geAvöhnlich  waren.  Um  sich  von  dem  Erfolge 
der  Impfungen  zu  überzeugen,  entnahm  Verf.  bei  28  Personen 
eine  bis  drei  Wochen  nach  der  Impfung  eine  Blutprobe  und 
machte  die  Gruber-Widalsche  Reaktion.  In  sämtlichen  Fällen 
trat  deutliche  Agglutination  bei  einer  Serumverdünnung  von  1:100 
ein,  in  23  Fällen  bei  noch  höherer  Verdünnung,  zweimal  in 
einer  Verdünnung  von  1 : 600.  Im  allgemeinen  war  die  Aggluti¬ 
nation  um  so  stärker,  je  länger  nach  der  dritten  Impfung  unter¬ 
sucht  wurde.  In  allen  untersüchten  Fällen  zeigte  demnach  das 
Blutserum  der  Geimpften  die  gleichen  Eigenschaften,  Avie  das 
von  Leuten,  die  eine  Typhuserkrankung  überstanden  haben,  ln 
dieser  Fähigkeit  des  Blutserums,  virulente  Typhusbazillen  in  ihrem 
Wachstum  zu  behindern,  liegt  nach  Verf.  ein  Teil  der  durch  die 
Impfung  erzeugten  Schutzwirkung.  Wäs  die  Dauer  des  Impf¬ 
schutzes  betrifft,  so  schätzt  ihn  Marx  auf  zirka  drei  Jahre, 
genauere  Untersuchungen  hierüber  fehlen.  Verf.  erklärt  zum 
Schlüsse,  daß  die  Typhusschutzimpfung  mit  dem  Russellschen 
Impfstoff  in  keinem  Falle  schadet  und  im  allgemeinen  nur  ganz 
unbedeutende  Unannehmlichkeiten  verursacht.  Auszuschließen  von 
der  Impfung  sind  vor  allem  auf  Tuberkulose  Verdächtige,  dann 
schwächliche  und  kränkliche  Individuen,  schließlich  wenn  möglich 
Frauen  während  der  Menstruation.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  7. 
Feldärztliche  Beilage  Nr.  7.)  G. 

* 

145.  (Aus  dem  Lazarett  des  Städt.  Krankenhauses  Westend.) 
Flecktyphus’ artiger  Verlauf  von  Genickstarre. 
1  on  Prof.  Dr.  F.  Umber.  Bei  einem  Rekruten  traten  nach  ein¬ 
tägigen  Prodromalerscheinungen  plötzlich  mit  Schlittel  frost  ein 
kontinuierliches  hohes  Fieber,  Pulsbeschleunigung,  Status  typho¬ 
sus,  heftige  Glieder-  und  Muskelschmerzen,  katarrhalische  Er¬ 
scheinungen  der  Schleimhäute,  Bronchitis,  Milzschwellung,  Ro¬ 
seolen  und  Petechien  am  Stamme  auf.  Tags  danach  Benommen¬ 
heit  usav.,  keine  Spur  von  Nackensteifigkeit,  Milz¬ 
dämpfung  vergrößert.  In  der  Oberbauchgegend  einzelne  blaßrote, 
kaum  erhabene  Roseolen,  zahlreiche  Petechien  am 
Bauche,  vor  allem  am  Rücken,  den  oberen  und  unteren  Extre¬ 
mitäten.  Die  Flecke  Avaren  blaurot,  bisi  linsengroß,  zum  Teile 
konfluierend.  Die  Diagnose  wurde  auf  Flecktyphus  gestellt,  avo- 
bei  nur  auffallend  war,  daß  die  Petechien  schon  am  ersten 
und  nicht  erst  am  dritten  Tage  nach  dem  Schüttelfrost  auf¬ 
getreten  waren.  Der  Kranke  wurde  auf  die  Infektionsabteilung 
verlegt  Daselbst  Avurde  konstatiert:  Widalsche  Reaktion  negativ, 
das  Blut  keimfrei,  starke  Vermehrung  der  Leukozyten,  Adel  Eiweiß 
im  Urin  (6%o),  zahlreiche  hyaline  und  granulierte  Zylinder  usAv. 
Hie  Zahl  und  Größe  der  Petechien  nahm  zu.  Am  selben  Tage 
abends  Exitus.  Auch  OStA.  Prof.  Hübner,  der  den  Kranken 
vor  dessen  Ableben  sah,  bestätigte  die  Diagnose  Flecktyphus. 
Die  Obduktion  ergab  jedoch,  daß  eine  Leptomeningitis  purutenta 
der  Konvexität  sowie  Meningitis  spinalis  vorlag.  In  dem  Ab- 
slrichpräparate  fanden  sich  Gram  -  negative  Kulturen  verschie¬ 


denster  Art,  somit  lag  zweifellos  ein  sporadischer  Fall 
von  Genickstarre  vor.  Verf.  hat  in  den  Jahren  1906  bis 
1908  in  Altona  mehrfach  Epidemien  von  Genickstarre  beobachtet, 
niemals  aber  hat  er,  weder  bei  Erwachsenen  noch  bei  Kindern, 
einen  derartigen  Verlauf  unter  stürmischem  initialen  Petechial¬ 
fieber  gesehen.  Und  doch  ist  dies  in  der  Geschichte  der  Genick¬ 
starre  nichts  Unerhörtes.  Gott  stein  hat  im  Jahre  1905  aus¬ 
drücklich  darauf  aufmerksam  gemacht  im  Anschluß  an  eine 
Mitteilung  von  Rad  mann,  der  bei  der  obers'chlesischen  Ge¬ 
nickstarreepidemie  vereinzelte  Fälle  mit  initialem  roseolären  — - 
nicht  petechialen  - —  Exanthem  beobachtet  hatte.  Gotts'tein 
glaubt,  daß  die  Genickstarre  vor  1905  unter  den  „typhusartigen 
Petechialfiebern“  figuriert  habe,  offenbar  weil  früher  der  pe¬ 
techiale  Charakter  das  klinische  Bild  beherrscht  hat,  heute  gehört 
aber  das  Petechialfieber  nicht  mehr  zum  klinischen  Bilde  der 
Genickstarre.  Nur  Knöpfelmacher  räumt  den  Exanthemen 
bei  der  Genickstarre  etwas  breiteren  Raum  ein  und  zitiert  eine 
Beobachtung  von  Marcovich  (Triest),  in  welcher  ein  fleck¬ 
typhusartiger  Verlauf  bei  einem  gleichfalls  foudroyant  und  ohne 
Nackenstarre  verlaufenen  Falle  von  Genickstarre  geschildert  wird. 
—  (M.  Kl.  1915  Nr.  7.)  E.  F. 

* 

146.  (Ausl  dem  Seuchenlazarett  Rothau,  San.-Amt,  15.  Korps.) 
Warum  die  Gruber-Widalsche  Probe  zurzeit  für 
die  Typhusdiagnose  unverwendbar  ist.  Von  Doktor 
A.  W  o  I  f  f  -  E  i  s  n  e  r,  seinerzeit  Chefarzt.  Verf.  führt  aus,  daß 
auch  wissenschaftliche  Tatsachen  zeitweise  einer  Umwertung, 
resp.  einer  Revision  unterliegen.  So  geht  es  jetzt  mit  dem 
Gruber-Widal,  dessen  positive  Reaktion  bisher  für  das  Vorhanden¬ 
sein  eines  Typhus  beweisend  A\rar.  Die  Erfahrungen  in  diesem 
Kriege  zeigen  nun,  daß  dem  positiven  Gruber-Widal  so  gut  Avie 
keine  Bedeutung  für  die  Typhusdiagnose  zukommt,  Avenigstens 
für  das  Material  des  Verfassers,  das  von  der  mittleren  elsässischen 
Heeresgruppe  stammt.  Zum  Beweise  für  diese  Behauptung  bringt 
Verf.  ein” tabellarisch  niedergelegtes  Versuchsmaterial.  Aus  diesem 
Material,  A'on  dem  nur  Stichproben  angeführt  sind,  geht  zunächst 
hervor,  daß  die  Agglutination  für  die  Diagnose  der  diesmaligen 
ruhrartigen  Epidemie  versagt,  doch  ist  dies  ohne  praktische  Be¬ 
deutung,  da  die  Diagnose  dieser  Erkrankungen  keinerlei  Schwierig¬ 
keiten  bereitet.  Wichtiger  ist  aber,  sich  ein  Urteil  zu  verschaffen, 
Avas  die  Typhus-  und  Paratyphusagglütinationen  bei  den  ruhr¬ 
artigen  Fällen  zu  bedeuten  haben.  Daß  neben  der  Ruhr  ein  Typhus 
mitbesteht,  muß  nach  Verf.  abgelehnt  werden,  da  das  klinische 
Bild  dem  absolut  widerspricht,  vor  allem  aber,  weil  die  bakterio¬ 
logische  Untersuchung  das  konstante  Fehlen  \ron  Typhus-  Und 
Paratyphusbazillen  ergibt.  Es  muß  sich  also  um  ein  Mitaggluti- 
nationsphänomen  handeln.  Die  praktische  Bedeutung  dieser  Fest¬ 
stellungen  ist  eine  eminente.  Da  im  Westen  fast  alle  vor  dem 
Feinde  liegenden  Truppen  sehr  heftige  ruhrartige  Durchfälle  durch¬ 
gemacht  haben,  so  geben  sie,  wie  sich  Verf.  überzeugt  hat,  eben¬ 
falls  positive  Agglutinationen  mit  Typhus,  resp.  Paratyphus.  Ver¬ 
fasser  mußte  daher  zum  ZAvecke  der  Diagnose  auf  Blutunter¬ 
suchungen  ganz  verzichten,  als  er  mit  der  Typhusbekämpfung 
im  Münster-  und  Kayserbergtal  beauftragt  Avar.  Die  Typhusdia¬ 
gnose  muß  rein  klinisch  gestellt  werden  und  es  bleibt  den  Truppen¬ 
ärzten  nichts  anderes  übrig,  als  jeden  Fieberfall,  wo  die  Fieber- 
ursäche  nicht  eindeutig  klar  ist,  an  geeignete  Quarantänestationen 
zu  überweisen.  Hervorgehoben  wird  auch,  daß  sich  bei  der 
jetzt  in  weitem  Umfange  durchgeführten  Typhusschutzimpfung 
ein  positiver  Widal  ergeben  kann  und  auch  ergeben  hat,  ohne 
daß  der  Schluß:  Typhus  gerechtfertigt  ist.  Diese  Feststellungen 
gelten  zunächst  nur  für  die  Kriegsverhältnisse  u.  zw.  für  die  in 
der  Front  und  im  Etappengebiet  befindlichen  Soldaten.  Der 
Schlußsatz  lautet:  Da  viele,  nach  des  Verfassers  Material  sogar 
die  überwiegende  Mehrzahl  der  Fälle,  die  eine  ruhrartige  Er¬ 
krankung  durchgemacht  haben,  eine  hohe  (bis  1 : 200)  Aggluti¬ 
nation  mit  Typhus  und  Paratyphus  zeigen,  kann  jetzt  dem 
Gruber-Widal  nicht  die  diagnostische  Bedeutung  beigemessen 
werden,  die  ihüi  sonst  ganz  unbestritten  beigelegt  wird.  Auf 
Grund  eines  positiven  Gruber-Widal  darf  man  daher  beim  Heere 
niemand  als  typhuskrank  ansehen.  Die  Typhusdiagnostik  erfährt 
hiedurch  eine  erhebliche  Erschwerung.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  7. 
Feldärztliche  Beilage  Nr.  7.)  G. 
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147.  (Aus  dem  bakteriologischen  Institute  Dr.  P  i  o  r  k  o  w  s  k  i  I 
in  Berlin.)  Zur  Prophylaxe  gegen  Tetanus.  Von  Doktor 
Piorkowski  in  Berlin.  Verf.  teilt  als  Resultat  viermonatiger 
Versuche  mit,  als  Ersatz  für  das  Tetanusserum  ein  praktisches 
und  doch  billiges  Mittel  für  die  Verhütung  des  Tetanus  gefunden 
7.u  haben.  Es  eignet  sich  zunächst  nur  für  die  Prophylaxe,  aber 
dadurch  werden  ungeheure  Werte  an  Serum  gespart,  die  der 
Heilpraxis  zugute  kommen  können.  Daß  das  Mittel  einen  Schutz 
gegen  Tetanus  bietet,  schließt  Verfasser  aus  den  angestellten 
Tierversuchen  an  Mäusen.  Während  er  bisher  mit  Gartenerde 
subkutan  verimpfte  weiße  Mäuse  in  drei  bis  vier  Tagen  zu 
100%  mit  Tetanus  tödlich  infizieren  konnte,  ist  es  ihm  jetzt  mög¬ 
lich,  alle  diese  Tiere,  wenn  sie  mit  dem  Präparat  prophylaktisch 
geimpft  werden,  vor  dem  sicheren  Tode  zu  bewahren,  auch 
infizierte  Mäuse  noch  bis  zu  16  Stunden  nach  der  Infektion  zü 
retten.  Die  Herstellung  des  Präparates  geschah  auf  folgende 
Weise:  Anaerob  angelegte  Reinkulturen  des  Tetanusbazillus,  die 
auf  Traubenzuckeragar  gezüchtet  waren,  hat  Verf.  nachträglich 
einer  Temperatur  von  42°  C  ausgesetzt,  wodurch  ihre  Sporen¬ 
bildung  beeinträchtigt  wurde.  Dann  wurden  die  Kulturen  mehrere. 
Tage  einer  fraktionierten  Erhitzung  unterworfen  u.  zw.  eigneten 
sich  dafür  besonders  Temperaturen  von  60  bis  80°  C  und  schließ¬ 
lich  110°  C.  Dadurch  war  die  Gewähr  für  die  Abtötung  auch 
der  eventuell  noch  vorhandenen  Sporen  geboten.  Die  getrocknete 
Kultur  wurde  dann  fein  gepulvert  und  mit  diesem  Pulver  eine 
Reihe  von  Versuchen  angestellt.  Eine  Anzahl  Mäuse  wurde  mit 
je  0-05  dieses  Pulvers  unter  die  Haut  geimpft  und  dann  mit 
Gartenerde  infiziert.  Alle  diese  Mäuse  sind  heute  nach  zwölf 
Wochen  völlig  gesund,  während  die  Kontroll-Gartenerdemäuse 
prompt  nach  drei  Tagen  unter  den  üblichen  toxischen  Erschei¬ 
nungen  zugrunde  gingen.  Die  weiteren  Arbeiten  des  Verfassers 
betrafen  Versuche,  anaerob  mit  Tetanus  geimpfte  Traubenz  ücker- 
bouillonkulturen  nach  Abtöten  derselben  bei  110°  C  und  darauf¬ 
folgender  Filtration  in  ähnlicher  Weise  an  Mäusen  zu  ver¬ 
suchen.  Auch  hier  dasselbe  Resultat.  Mit  0-5  dm3  einer  so  be¬ 
handelten  Tetanusbouillon,  die  subkutan  injiziert  wurde,  war  es 
möglich,  Mäuse  zu  schützen  und  mit  Gartenerde  infizierte  Mäuse, 
auch  Meerschweinchen,  16  bis  24  Stunden  am  Leben  zu  erhalten. 
In  der  Erwägung,  daß  die  verwendeten  Tiere  außerordentlich 
empfindlich  gegen  eine  Tetanusinfektion  sind,  daß  beim  Menschen 
die  Verhältnisse  sich  noch  günstiger  gestalten  werden,  daß  bei  der 
voraussichtlichen  Wohlfeilheit  des  Präparates  im  Felde  jeder  Soldat 
eine  kleine  Menge  des  gut  transportablen  Pulvers  bei  sich  führen 
kann,  so  möchte  Verf.  dringend  zur  Versuchsanwendung  raten. 
Das  Pulver  könnte  unmittelbar  nach  Erhalt  einer  Wunde  auf- 
gestreut  oder  später  im  Lazarett  eine  Injektion  des  bakterien¬ 
freien  Extraktes  vorgenommen  werden.  Anaphylaktische  Zufälle 
könnten  dabei  ausgeschaltet  werden.  Jede  mit  Erde  beschmutzte 
Wunde  könnte  mit  den  Präparaten  behandelt  werden,  ohne  daß 
bei  nachträglich  notwendig  werdender  Seruminjektion  Anaphy¬ 
laxiegefahr  zu  befürchten  wäre.  Die  Präparate  selbst  sind  ungiftig. 
Verf.  weist  zum  Schlüsse  darauf  hin,  daß  er  mit  Versuchen  be¬ 
schäftigt  ist,  die  Präparate  weiter  auszubauen  und  womöglich 
durch  sie  selbst  oder  ihre  Anwendungsweise  auch  weiter  aus¬ 
greifende  Heileffekte  zu  erzielen.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  7.  Feld- 
ärztliche  Beilage  Nr.  7.)  G. 

* 

Chirurgie- 

148.  (Aus  dem  Reservelazarett  B  Marsfeldschule  München.) 
Ueber  Nervenverletzungen.  Von  Dr.  med.  Georg  II  o  h- 
m  a  n  n  in  München.  Verf.  sah  bisher  relativ  häufig  periphere 
Lähmungen  bei  den  Schußfraktnren,  vor  allem  viele  Radialis- 
lähmungen  bei  den  Humerusfrakturen  und  in  zweiter  Reihe 
Peroneus-  und  Tibialisverletzüngen  in  der  Gegend  der  Kniekehle. 
Der  Standpunkt  des  Verfassers  war  im  allgemeinen  bis  jetzt  ein 
abwartender,  konservativer.  Die  Erfahrungen  in  sechs  operierten 
Fällen  sind  aber  geeignet,  das  Abwarten  nicht  zu  sehr  hinaus¬ 
zuschieben.  Im  ei'sten  Falle,  bei  einer  Peroneuslähmung  mit 
trophischen  Geschwüren  am  Außenrande  des  Fußes  Und  an  der 
Sohle,  legte  Verf.  den  Nerven  frei  und  fand  das  periphere  Ende 
des  auf  eine  Strecke  von  6  ein  vollständig  durchtrennten  Peroneus 
superficialis  gelbgrün  verfärbt  und  morsch,  so  daß  an  eine  Naht 
nicht  zu  denken  war.  Auch  das  zentrale  Ende  war  verfärbt 


und  mit  der  Knochennarbe  fest  verwachsen.  Es  wurde  heraus¬ 
gelöst  und  in  einen  Schlitz  des  MuscUlus  peroneus  implantiert. 
Der  Peroneus  profundus  wurde  ebenfalls  aus  dem  Narbengewebc 
herauspräpariert.  Bei  einer  anderen  Peroneus-Tibialislähmung  in¬ 
folge  Durchschusses  in  der  Gegend  der  FemUrkondylen  war  viele 
Wochen  nach  der  Verletzung  noch  keine  Wiederkehr  der  moto¬ 
rischen  und  sensiblen  Funktion  eingetreten.  Bei  der  Operation 
zeigte  sich  der  Ischiadikus  in  der  Gegend  der  Teilung  in  Tibialis 
und  Peroneus  in  eine  derbe  Narbenmasse  eingebettet.  Beide  Nerven 
wurden  aus  der  festen  Narbenmasse  herauspräpariert.  Der  Pero¬ 
neus  war  in  seiner  Kontinuität  erhalten,  der  Tibialis  dagegen 
quer  durchrissen.  Er  wurde  mit  feinster  Seide  vernäht.  Nach 
14  Tagen  begann  der  Tibialis  sich  zu  erholen,  die  Muskeln  arbeiten 
kräftig;  in  den  vom  Peroneus  versorgten  Muskeln  ist  aber  bis 
heute  keine  aktive  Bewegung  zu  sehen.  Im  dritten  Falle  hatte  ein 
Schrapnellschuß  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  eine  Lähmung 
des  Nervus  tibialis  hinterlassen.  Da  nach  acht  Wochen  Schmerzen 
und  Lähmung  nicht  zurückgingen,  Pat.  nicht  gehen  und  nicht 
schlafen  konnte,  entschloß  sich  Verf.  zur  Operation  und  fand  den 
Tibialis  in  derbes  Narbengewe'be  eingebettet  und  eine  kleine 
Kontinuitätstrennung.  Nach  Anfrischung  der  beiden  Enden  gelang 
die  Nervennaht.  Nach  acht  Tagen  waren  die  neuralgischen 
Schmerzen  verschwunden.  Im  vierten  Falle  Durchschuß  durch 
den  Plexus  brachialis  unterhalb  der  Klavikula.  Totale  Lähmung 
des  Radialis,  Ulnaris,  MuskulokUtaneus,  Axillaris  und  partielle 
Lähmung  des  Medianus.  Verf.  legte  den  Plexus  in  der  Mohren- 
heimschen  Grube  frei  und  fand  alle  drei  Wurzeln  des  Plexus  ent¬ 
sprechend  der  Stelle  der  Einschußöffnung  in  Narbengewebe  fest 
eingebettet.  Verwachsung  auch  mit  der  Scheide  der  Subklavia, 
Abpräparierimg,  Entfernung  des  strangulierenden  Narbengewebes 
und  Isolierung  von  der  Arterie.  Nach  zwei  Wochen  wesentlich 
kräftigere  Funktion  der  vom  Medianus  versorgten  Hand-  Und 
Fingermuskeln.  Im  fünften  Falle  isolierte  Radialislähmung  nach 
Schußfraktur  des  Humerus  in  der  Mitte.  Nach  acht  Wochen  Heraus- 
pnäparierung  des  Nerven  aus  einer  derben,  kallösen  Masse,  der 
|  Nerv  selbst  unverletzt.  Zwischen  Knochen  und  Nerv  wird  eine 
Muskels'chichte  durchgezogen  zur  Vermeidung  einer  neuen  Ver¬ 
wachsung.  Endlich  isolierte  Peroneuslähmung  im  unteren  Drittel 
des  Oberschenkels.  Nach  neun  Wochen  Operation,  Resektion  eines 
ganzen  Stückes  aus  der  Kontinuität  des  Nerven,  Mobilisierung 
des  zentralen  und  peripheren  Endes  und  Vereinigung  mit  feinster 
Seide  bei  fast  rechtwinkeliger  Beugung  des  Kniegelenkes.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  des  exzidierten  Stückes  ergab  ein 
Narbenneurom.  Dieses  saß  dem  zentralen  Ende  des  getrennten 
Nerven  auf.  Diese  sechs  Operationen  wie  die  Befunde  von  vier 
weiteren  inzwischen  vorgenommenen  Operationen  zeigen,  daß  ein 
zu  langes  Hinausschieben  der  Operation  nicht  immer  berechtigt 
ist,  denn  große  Substanzverluste  des  Nerven  werden  wohl  kaum 
überbrückt  werden  und  das  kallöse  Narbengewebe  dürfte  eine 
Wiederkehr  der  Funktion  vollständig  ausschließen,  so  daß  es 
nach  Verf.  berechtigt "erscheint,  wenn  man  sechs  bis  acht  Wochen 
nach  der  Verletzung,  wenn  der  frakturierte  Knochen  konsolidiert, 
wenn  die  äußere  Wunde  geheilt  und  keine  Funktionsgefahr  besteht, 
den  Nerven  freilegt  und  entweder  die  Naht  oder  die  Entfernung 
der  Narbe  oder  des  Knochenkallus  vornimmt.  Die  mikroskopischen 
Befunde  dev  aus  der  Kontinuität  des  Nerven  exzidierten,  narbig 
veränderten  Stücke  sprechen  weiter  dafür,  die  Operation  nicht 
auf  die  Lösung  der  einschließenden  Narbe  zu  beschränken,  sondern 
das  knollig  verdickte,  narbig  degenerierte  Stück  aus  der  Konti¬ 
nuität  zu  resezieren  Und  die  gesunden  Enden  zu  nähen.  Weitere 
Beobachtungen  über  diese  Frage  sind  nach  Verfassers  Ansicht 
von  entscheidender  Bedeutung  für  das  ganze  nervenchirurgische 
Vorgehen.  --  (M.  m.  W.  1914  Nr.  49.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  18., 

i  G. 

* 

149.  Ueber  Lungenschüsse.  Von  Priv.-Doz.  Doktoi 
F.  Unterberger  jun.,  leitender  Arzt  am  Diakonissen-Kranken 
hause  der  Barmherzigkeit  in  Königsberg  i.  Pr.  (Festungshilfslaza 
rett  V).  63  Schußverletzungen  der  Lunge  (56  reine  Lungenschüss< 
und  sieben  komplizierte)  kamen  zur  Behandlung.  Zu  den  ,,xom 
plizierten“  Lungenschüssen,  bei  welchen  auch  andere  lebens 
wichtige  Organe  mitverletzt  waren,  gehören  vor  allem  drei  Brust 
wirbelschüsse,  welche  sämtlich  ad  exitum  kamen,  lediglich  wegei 
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der  Verletzung  des  Rückenmarkes.  Von  den  63  Lungenschüssen 
waren  53  durch  Infanteriegeschosse,  die  übrigen  durch  Schrapnell¬ 
kugeln  und  Granatsplitter  verursacht.  Verfasser  unterscheidet 
hinsichtlich  der  Schwere  der  Fälle  drei  Kategorien  von  Lungen¬ 
schüssen:  1.  Solche,  die  sofort  an  innerer  Verblutung  auf  dem 
Felde  oder  doch  sehr  bald  ihrer  Verletzung  erliegen;  2.  mittel¬ 
schwere  Fälle,  die  man  in  die  Heimatlazarette  bekommt  und  die 
oft  genug  recht  schwere  Krankheitserscheinungen  aufweisen  und 
3.  sblche,  die  als  leichte  Lungenschüsse  bezeichnet  werden  müssen, 
die  nur  kurze  Zeit  Blut  gehustet  haben  und  kaujni  schwere  Er¬ 
scheinungen  bieten.  Ueber  die  erste  Gruppe  hat  Verf.  so  gut 
wie  keine  eigenen  Erfahrungen,  nach  Hag  a  und  Franz  wird 
deren  Zahl  (Rumpfverletzungen)  auf  34-5  bis  46°/o  geschätzt.  Ver¬ 
fasser  sah  drei  Fälle  dieser  Art,  zweimal  handelte  es  sich  um 
Granatsplitterverletzungen  mit  großen  Löchern  in  der  Brust,  Frei¬ 
liegen  des  Herzens  usw.,  in  einem  dritten  Falle  um  einen  faust¬ 
großen  Nahschuß  aus  einem  Infänteriegewehr.  Sie  erlagen  rasch 
der  überaus  schweren  Verletzung.  Bei  den  leichten  Lungen¬ 
schüssen  waren  'bisweilen  die  Erscheinungen  derartig  gering, 
daß  die  Verwundeten  sogar  in  der  Front  blieben  und  dort  aus¬ 
heilten.  Andere  kamen  ins  Lazarett,  heilten  unter  aseptischen, 
trockenen  Verbänden  und  konnten  auch  bald  zur  Truppe  entlassen 
werden.  Die  größte  Mehrzahl  der  Verwundeten  bezog  sich  also 
auf  die  Fälle  der  zweiten  Gruppe.  Es  gab  hier  auch  recht  schwere 
Lungenschüsse.  Gleichwohl  müssen  die  Heilresultate  als  durch¬ 
aus  gut  bezeichnet  werden,  nur  hin  und  wieder  war  ein  Exitus 
zu  verzeichnen.  Von  Komplikationen  dieser  Gruppe  werden  der 
Hämothorax,  die  Pneumonie,  das  Empyem,  die  Splitterfrakturen 
der  Rippen  mit  Verletzung  der  Lunge  besprochen,  welche  die 
Heilung  um  ein  beträchtliches  verzögerten.  Größere  Blutergüsse 
im  Pleuraraum  kämen  28mal  vor,  dreimal  gingen  sie  in  Eite¬ 
rung  über  und  zwangen  zur  Empyemoperation.  Nur  e  i  n  Fall 
von  Hämatothorax  starb  an  Herzinsuffizienz.  Meist  fieberten  sie 
längere  Zeit.  Ab  und  zu  waren  Probepunktionen  notwendig. 
Bei  Lungenschußverletzungen  im  Kriege  hat  man  sich  jetzt 
fast  allgemein,  selbst  bei  schwerem  Hämatothorax  (G  a  r  r  e  ist 
in  seinen  Friedensfällen  für  die  Naht  der  Lungenwunde  einge¬ 
treten),  für  das  exspektative  Verhalten  ausgesprochen  und 
Verf.  kann  nach  seinen  Erfahrungen  dem  beistimmen.  Bei  Rippen¬ 
frakturen  handelte  es  sich  meist  um  Tangentialschüsse  mit  ver¬ 
hältnismäßig  -großem  Ausschuß,  Entzündungserscheinungen  in  der 
Lunge  usw.  Auch  solche  Kranke  genasen  gewöhnlich  völlig, 
selbst  bei  doppelseitiger  Pneumonie.  Ist  Verdacht  auf  Eiterung 
vorhanden,  so  muß  man  die  Schußöffnung  spalten  und  breit 
eröffnen,  aber  nicht  sondieren  (wie  Ad.  Schmidt  es 
verlangt),  da  man  damit  nur  Unheil  anriehten  kann.  Ein  Haut¬ 
emphysem  schwand  gewöhnlich  rasch.  Pneumothorax,  auf  den 
Verbandplätzen  häufiger  zu  beobachten,  wurde  nür  in  vier  Fällen 
konstatiert,  bei  welchen  beide  Pleurahöhlen  durchschossen  waren. 
Sie  wurden  in  bester  Heilung  entlassen.  Empyem  trat  nur  drei¬ 
mal  auf,  in  einem  Falle  war  es  durch  den  Deckel  eines 
russischen  Schrapnells  bedingt,  der  auf  der  Leber 
lag  und  bei  der  Operation  mitentfernt  wurde.  Drei  Bajonettstiche 
mit  Verletzung  der  Lunge  heilten  ebenfalls  rasch  aus.  Ein  kom¬ 
plizierter  Lungenschuß  starb  16  Tage  nach  der  Verletzung  in¬ 
folge  Arrodierung  der  Aorta  durch  das  scharfkantige  Geschoß. 
Die  Behandlung  war  eine  einfache,  rein  symptomatische : 
feuchtwarme  Umschläge,  gegen  Hustenreiz  Kodein  oder  Morphium, 
später  ein  Expektorans,  vorübergehend  Digalen  und  Kampfer  bei 
Herzinsuffizienz.  Ueber  die  Dauer  der  Behandlung  kann  Ver¬ 
fasser  aus  eigener  Erfahrung  nichts  sagen,  da  seine  Fälle  zumeist 
rasch  nach  hinten  abtransportiert  wurden.  Immerhin  würde  er 
(mit  Küttner)  'bei  Lungenschüssen  die  Prognose  nur  mit  Re¬ 
serve  stellen,  da  noch  nach  Wochen  tödliche  Nachblutungen 
verkommen  können.  —  (D.  m.  W.  1915  Nr.  7.)  E.  F. 

* 

150.  (Aus  dem  Reservelazarett  Diakonissenheim — Nerven- 
klinik  Freiburg  i.  B.)  Zur  chirurgischen  Behandlung 
der  Aneurysmen.  Von  Prof.  G.  Hotz.  Frische,  blutende 
Zerreißungen  großer  Gefäße  müssen  im  Felde  unterbunden  werden, 
weil  aus  äußeren  Gründen  kein  anderes  Verfahren  ausgeführt 
vrerden  kann.  Gefäßverletzungen  mit  abgeschlossenem,  nicht  mehr 
zunehmendem  Hämatom  erlauben  für  die  Operation  Ort  und 


Zeit  auszuwählen,  sind  auch  geeignet  zum  Transporte  in  die 
Heimatlazarette.  Eine  Ausnahme  bilden  nur  die  infizierten  Gefäß¬ 
verletzungen,  welche  durch  Zunahme  der  Phlegmone  Und  des 
Hämatoms  mit  plötzlicher  Perforation  nach  außen  akut  bedroh¬ 
lich  werden  können.  Sie  eignen  sich  für  keine  Methode  der 
Gefäßnaht.  Die  aseptisch  verlaufenden  Gefäßverletzungen  heilen 
in  der  Mehrzahl  spontan  aus.  Verf.  hat  zehn  Fälle  beobachtet, 
Weichteilschüsse  durch  den  Oberarm  mit  großem  Hämatom,  das 
sich  schließlich  bis  an  den  Vorderarm  senkte.  Radialpuls  Avar  nie 
zu  fühlen  und  blieb  dauernd  weg.  Eine  Aneurysmabildung  trat 
nicht  ein.  Bei  den  Aneurysmen  hat  Verf.  die  Ligatur  angelegt 
an  solchen  Stellen,  avo  erfahrungsgemäß  die  Zirkulationsunter¬ 
brechung  keine  Gefahr  nach  sich  zieht:  Arteria  carotis  externa, 
Arteria  meningea  media,  ulnaris,  cubiti,  peronea,  Truncüs  thyreo- 
cervicalis.  Bei  sechs  Aneurysmen  wurde  die  Gefäßnaht  aus¬ 
geführt,  darunter  dreimal  mit  Implantation  eines  Venenstückes. 
Die  Erfahrungen  des  Verfassers  beAveisen,  daß  man  die  Exstirpa¬ 
tion  geeigneter  Aneurysmen  mit  Resektion  des  verletzten  Ar¬ 
terienahschnittes  ausführen  darf  und  danach  mit  Hilfe  der  zirku¬ 
lären  Gefäßnaht  die  natürliche  Blutzirkulation  in  vollkommener 
Weise  Avieder  herstellen  kann,  so  daß  ein  vorher  in  der  Pepi-, 
pherie  nicht  fühlbarer  Puls  dauernd  wiederkehrt.  Voraussetzung 
ist,  daß  die  aseptische  Operation  in  keimfreiem  Gebiete  ausgeführt 
werden  kann.  Der  Mißerfolg  der  Karotisnaht  in  einem  Falle  ist 
zurückzuführen  auf  eine  Spätinfektion,  aüsgehend  von  dem  nicht 
auffindbaren  Granatsplitter.  Eine  seitliche  Naht  der  Arteria  femo¬ 
ralis,  av eiche  nach  vorgenommener  Extraktion  einer  Schrapnell¬ 
kugel  angelegt  wurde,  führte  ebenfalls  zur  Nachblutung.  Diese 
Nachblutungen  sind  nach  Verf.  nicht  sehr  bedrohlich.  Nach 
Wiedereröffnung  der  Wunden  ist  das  -durch  die  frühere  Operation 
bereits  freigelegte  Gefäß  leicht  doppelt  zu  unterbinden,  während 
die  Blutstillung  an  nicht  derartig  vorbereiteten  Gefäßen  erheb¬ 
liche  SchAvierigkeiten  verursachen  kann.  Bei  Vornahme  einer 
Gefäßnaht  darf  man  sich  nicht  zu  dicht  an  die  Verletzungsstelle 
halten.  Die  Ärterienwand  in  der  Umgehung  eines  Risses  ist 
in  hohem  Grade  brüchig  geworden.  Es  empfiehlt  sich1,  ein 
größeres  Stück  zu  resezieren.  Die  Wiedervereinigung  der  Lumina 
soll  nicht  unter  Spannung  Ausgenommen  werden;  wenn  sich  die 
Gefäßenden  nicht  leicht  zusammenbringen  lassen,  entschließe  man 
sich  lieber,  -den  im  Gesunden  ängefriSchten  Defekt  durch  ein 
Venenstück  zu  ersetzen,  dessen  Länge  etAvas  zugegeben  wird. 
Vorzüglich  geeignet  ist  die  bei  arteriovenösen  Aneurysmen  bereits 
freigelegte  Vene,  Aveil  ihre  Wandung  unter  der  Wirkung  des 
arteriellen  Pulses  verdickt  worden  ist.  Vorliegende  Klappen  be¬ 
dingen,  wenn  sie  nicht  an  der  Nahtstelle  liegen,  kein  Hindernis. 
Das  Venenstück  muß  jedoch  durch  Umdrehung  der  Richtung 
des  Blutstromes  angepaßt  werden.  Verf.  betont,  daß  die  zirku¬ 
läre  Gefäßnaht  bei  den  in  Betracht  kommenden  menschlichen 
Arterien  und  Venen  technisch  keine  größeren  Schwierigkeiten 
bietet  als  eine  restaurierende  exakte  Endoäneurysmorrhaphie. 
Nach  Exstirpation  des  Aneurysmas  und  Arterienresektion  gibt  die 
zirkuläre  Gefäßnäht  im  Gesunden  oder  die  Venenimplantation 
in  den  Defekt  die  Möglichkeit,  die  Blutzirkulation  dauernd  in  voll¬ 
kommener  Weise  Avieder  herzustellen.  Diese  Leistung  der  Gefäß¬ 
chirurgie  glaubt  Verf.  auch  nach  seinen  eigenen  Erfahrungen 
hervorheben  zu  dürfen.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  7.  Feldärztliche 
Beilage  Nr.  7.)  G. 

* 

151.  Zur  Behandlung  und  Beurteilung  infi¬ 
zierter  Gelenks-  und  Knochenschüsse.  Von  Professor 
Dr.  H.  v.  Hab  er  er  in  Innsbruck.  In  einem  anfangs  Dezember 
vorigen  Jahres  in  Innsbruck  gehaltenen  Demonstrationsvortrage 
erörterte  Verf.,  unter  Vorzeigung  zahlreicher  Röntgenaufnahmen 
und  Beibringung  mehrerer  Krankengeschichten,  die  von  ihm  mit 
Erfolg  durchgeführte  Behandlung  infizierter  Gelenks-  und  Knochen¬ 
schüsse.  Seine  Schlußsätze  sind  folgende:  1.  Jeder  Knochen- 
und  Gelenksschuß  ist  primär  einfach  mit  einem  sterilen  Deck- 
verbande  zu  versehen  und  die  betreffende  Extremität  ist  durch 
zweckmäßige  Schienung  ruhig  zu  stellen.  2.  Bei  infizierten 
Schüssen  der  Knochen  und  Gelenke  ist  durch  mehrfache, 
aber  kleine  Inzisionen  für  guten  Abfluß  des  Eiters  zu 
sorgen;  bei  der  Drainage  sind  Gazestreifen  zu  vermeiden  und 
ausschließlich  Gummidrains  anzuwenden.  3.  Als  Spülflüssigkeiten 
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bei  dickem  Sekret  eignen  sich  Wasserstoffhyperoxyd  und  For¬ 
malin,  letzteres  in  1 — 4%iger  Lösung.  4.  Gleichzeitige  Knochen¬ 
verletzungen  sind  zunächst  ein  Noli  me  tangere!  Jede  Sondie¬ 
rung  ist  zu  unterlassen,  weil  sie  nur  schaden  kann!  Eine  Kon¬ 
trolle  darf  ausschließlich  durch  das  Röntgenverfahren  geübt 
werden.  5.  Bei  Brüchen  mit  starker  Verschiebung  ist  die  Ex¬ 
tension  das  beste  Verfahren,  welche  an  der  unteren  Extremität 
als  Extension  in  Semiflexion  und  Suspension  angelegt  werden  soll. 

6.  Auf  die  Entwicklung  sekundärer  Senkungsabszesse,  die  sich 
durch  Fieber  und  Schmerzhaftigkeit  ankündigen,  ist  genauestens 
zu  achten;  sie  sind  am  tiefsten  Punkte  zu  inzidieren.  7.  Auf 
diese  Weise  erhalten  wir  viele  Extremitäten  und  können  die 
Amputationen  auf  ein  Minimum  ein  schränken.  8.  Gelenksver¬ 
steifungen  sind  sekundär  zu  behandeln.  Dabei  kommen  die  ge¬ 
wöhnlichen  orthopädischen  Maßnahmen,  gelegentlich  die  Mobili¬ 
sierung  der  Gelenke  durch  Interposition  von  Faszie,  in  Betracht. 

9.  Es  ist  selbstverständlich,  daß  Geschosse  nur  zu  entfernen 
sind,  wenn  sie  ihrer  Lage  nach  Störungen  hervorrufen.  - —  (M.  Kl. 

1915  Nr.  7.)  E-  F. 

♦ 

Frauenheilkunde,  Geburtshilfe. 

152.  Chirurgisches  zur  Behandlung  des  Puer¬ 
peralfiebers.  Von  Dr.  med.  Arnold  Schwyz« r,  St.  Paul, 
Minnesota,  U.  S.  A.  In  den  neuesten  Arbeiten  und  Büchern  bei  der 
Behandlung  puerperaler  Sepsis  wird  die  Hauptbetonung  auf  die 
Allgemeinbehandliing  'gelegt-  Wenn  der  Hebung  der  Kräfte  durch 
Nahrung,  Alkohol,  Waschungen  usw.  eindringlich  das  Wort  geredet 
wird,  so  klingt  das  wohl  wie  eine  verschleierte  Bankcrotterkläru  ng 
irgendwelcher  Hilfeleistung.  Aber  nach  der  Erfahrung  Schwy- 
z  e  r  s  gilt  das  doch  nur  für  die  foudroy  an  testen  Fälle  und  die  mit 
frühen  Metastasen.  Es  gibt  eine  große  Anzahl  von  Fällen,  wo  man 
sich  mit  Unrecht  scheut,  chirurgisch  einzugreifen,  weil  etwa  schon 
Allgemeininfektion  eingetreten  wäre.  Jedenfalls  demonstriert  der 
Verfasser  an  der  Hand  seiner  persönlichen  Erlebnisse,  daß  in 
vielen  Fällen  ein  chirurgischer  Versuch  mit  Erfolg  gewagt  werden 
darf  und  gewagt  werden  sollte,  indem  er  sich  des  Eindruckes 
nicht  erwehren  kann,  daß  bis  jetzt  viele  noch  der  Rettung  fähige 
Fälle  konservativ  ins  Grab  gepflegt  worden  sind.  —  (Schweiz. 

Korr.  Bl.  1914.)  K.  S. 

* 

153.  (Aus  dem  Hygienischen  Institut  der  Universität  in 
Königsberg  i.  Pr.)  Die  Bekämpfung  der  Läuseplage. 
Von  Prof.  Dr.  Karl  Kißkalt.  Im  Vereine  mit  Dt.  A.  Fried¬ 
mann  hat  Verf.  Versuche  angestellt,  und  zwar  getrennt  über 
die  Widerstandsfähigkeit  der  Läuse  und  der  Nissen.  Er  unter¬ 
scheidet  drei  Kategorien  von  Bekämpfungsmethoden.  Die  erste 
Kategorie  umfaßt  Methoden,  die  anwendbar  sind,  wenn  alle 
Hilfsmittel  zur  Verfügung  stehen,  z.  B.  in  Festungen.  Sie  sind: 
Baden  der  Mannschaften,  Desinfektion  der  Uniformen  im  Dampf- 
a  pparat  oder  Aufhängen  in  einem  Kasten  mit  Schwefel¬ 
kohlenstoff  oder  Verbrennen  von  Schwefel  nach  G  r  a  fi¬ 
ber  ge  r.  Eine  l°/ooige  Sublimatlösung  tötet  nicht,  wohl  aber 
tötet  I.äusö  schnell  eine  5%ige  Kresolseifenlösung.  —  Die  zw  eite 
Kategorie  betrifft  Methoden,  die  in  jedem  Dorfe  anwendbar 
sind,  wenn  sich  die  Mannschaft  auskleiden  kann:  Kleider  in 
den  Backofen  bringen,  die  Nissen  über  eine  Kerze  ziehen,  Aus¬ 
frierenlassen  (Nissen  starben  bei  — 5°  über  Nacht  nicht,  ab). 
—  Die  dritte  Kategorie  bezieht  sich  auf  Methoden,  die  auch 
ohne  Ausziehen  möglich  sind:  Als  sicherstes  Mittel  gilt  seidene 
Unterwäsche.  B  1  a  s  c  h  k  o  empfiehlt  5 % ige  Naphthalin- 

Vaselinsalbe;  in  der  Tat  tötet  Naphthalin  in  etwas  konzen 
triertem  Dampf  Läuse  nach  langer  Zeit.  Benzin  (Graß 
berger)  tötet  die  Läuse  schnell,  doch  ist  es  fraglich,  ob  beim 
Einträufeln  in  die  Kleidung  die  nötige  Konzentration  der  Benzin¬ 
dämpfe  erreicht  werden  kann.  Dasselbe  dürfte  für  Aether 
gelten.  Dagegen  soll  Waschen  der  Haut  mit  Benzin  gute  Erfolge 
gehabt  haben.  Einträufeln  von  Xylol  in  die  Kleider  ist  in  der 
Praxis  wirkungslos,  ebenso  Insektenpulver.  Anissäckchen  helfen 
nach  Mitteilung  eines  Truppenarztes  höchstens  ein  bis  zwei  Tage 
lang.  AnisÖl  soll  nur  zu  5  bis  10°/o  mit  anderen  Gelen  ver¬ 
wendet  werden.  Dasselbe  dürfte  für  Fenchelöl  gelten.  Es  Aväre 
zu  wünschen,  daß  aus  der  feldärztlichen  Praxis  bald  Mitteilungen 
über  die  Wirkung  der  Maßnahmen  der  dritten  Kategorie  veröftent 


licht  würden.  Einstweilen  scheinen  die  besten  Methoden:  Ent¬ 
lausung  im  Backofen  und  über  der  Kerze  und  wohl  auch  seidene 
Unterwäsche.  —  (D.  m.  W.  1915  Nr.  6.)  E.  F. 

* 

154.  Technische  Neuerungen  in  der  geburts¬ 
hilflichen  Hauspraxis.  Von  Dr.  E.  Schwarzenbach. 
(Nach  einem  Vortrag  mit  Demonstrationen  in  der  Sitzung  der 
Gesellschaft  der  Aerzte  des  Kanton  Zürich  vom  19.  Mai  1914.'» 
Die  praktisch  so  wichtige  Frage,  ob  der  Kopf  mit  seinem  größten 
Umfang  den  Beckeneingang  passiert  hat,  ist  durch  die  Betastung 
von  den  Bauchdecken  her  nicht  immer  leicht  zu  entscheiden 
und  gibt  daher  häufig  Veranlassung  für  die  innere  Untersuchung, 
bei  welcher  aber  wieder  leicht  eine  Täuschung1  über  den  Stand 
des  .Kopfes  möglich  ist.  Und  so  bedient  sich  Schwarze  n  b  ach 
zur  Diagnose  des  Kopfstandes  seines  Hinter  dammgriffe  s, 
der  einen  sehr  einfachen  äußeren  sicheren  Handgriff  darstellt. 
Die  Gebärende  läßt  man  zur*  Seite  sich  legen,  z.  B.  links.  Da 
legt  nun  der  vor  ihrem  Rücken  stehende  Geburtshelfer  die  rechte 
Handfläche  so  auf  den  untersten  Teil  des  Kreuzbeines,  daß  die 
Finger  zwischen  Steißbein  und  After  zu  liegen  kommen.  In 
der  Wehenpause  drückt  man  nun  hier  langsam  in  die  Tiefe  nach 
oben  zu  und  fühlt  dann  mit  einem  kurzen  rascheln  Druck  deutlich 
den  harten  Kopf,  wenn  er  in  der  Beckenhöhle  oder  im  Ausgang 
steht.  Hat  der  Kopf  mit  seinem  größten  Umfang  den  Beckeneingang 
noch  nicht  passiert,  dann  ist  er  durch  den  Hinterdammgriff  nie 
mals  zu  fühlen.  Eher  kann  es  einem  mit  dem  Hinterdammgriff 
noch  wenig  Vertrauten  Vorkommen,  daß  er  bei  weitem  Becken 
einen  Kopf  nicht  fühlt,  der  bereits  zangenrecht  steht.  Bei  sehr 
geräumigem  Becken  muß  man  so  tief  wie  möglich  eindiücken, 
was  durchaus  nicht  schmerzhaft  ist,  wenn  man  nur  langsam  vor¬ 
geht.  Fordert  man  dabei  die  Frau  auf  zu  pressen  wie  beim 
Stuhlgang,  so  wird  der  Levator  ani  entspannt,  der  sonst  durch 
ängstliches  Einziehen  des  Afters  einen  hinderlichen  Widerstand 
und  Empfindlichkeit  des  Druckes  verursachen  kann.  Als  prak¬ 
tische  Regel1  folgt:  Die  Zange  darf  nicht  angelegt  werden,  solange 
der  Kopf  vom  Hinterdamme  aus1  nicht  zu  fühlen  ist.  —  Zu  ver¬ 
schiedenen  Zwecken  ist  man  oft  genötigt,  den  Steiß  der  Gebärenden  . 
hocli  zu  lagern.  Dies  erreicht  man  bequem  und  sicher  durch 
ein  Luftkissen  und  kann  dann  ruhig  das  Querbett  usw.  entbehren. 
—  Für  die  Uterusausscheidung  hat  Schwarzenbaöhein  selbst¬ 
haltendes  Instrumentarium  konstruiert,  auch  für  die  Uterustam- 
ponade  erfand  er  ein  Instrumentarium,  womit  s:ch  die  Tamponade 
ohne  Assistenz  bequem,  schmerzlos  und  sicher  aseptisch  ans- 
führen  läßt.  Die  Beschreibung  beider  Instrumentarien  muß  wohl 
im  Original  nachgesehen  werden.  Wenn  bei  engem  Muttermund 
und  normalem  Becken  eine  Beschleunigung  der  Geburt  angezeigt 
ist,  so  wendet  Schwarzenbach  seine  „Tulpe“  statt  des  Metreu¬ 
rynters  an.  Die  Tulpe  wurde  von  ihm  schon  1899  beschrieben.;-- 
Wegen  der  großen  Infektionsgefahr  bei  der  manuellen  Lösung  der 
Plazenta  wendet  Schwarzenbac’h  folgendes  einfaches  Ver¬ 
fahren  an :  Ein  quadratisches  Stück  Mosetig  -  Battist  mit  einer 
runden  Oeffnung  in  der  Mitte,  durch  welche  die  Hand  eben  durch¬ 
schlüpfen  kann,  wird  lausgekocht  und  mit  der  einen  Hand  so  ge¬ 
halten,  daß  die  zentrale  Oeffnung  oben  liegt  und  die  Ränder  des 
Battistlappens  nach  unten  hängen.  Die  für  die  Plazentalösung  des¬ 
infizierte  Hand  umfaßt  nun  in  Geburtshelferhandstellung  von  oben 
her  die  Ränder  der  Oeffnung,  während  die  ländere  Hand  den  Batfist- 
lappen  allseitig  über  die  einzuführende  Hand  binüberschlägt.  Dann 
wird  die  vollständig  eingehüllte  Hand  mit  geschlossen  gestreckten 
Fingern  in  die  Scheide  eingeführt.  Erst  wenn  die  Fingerspitzen 
den  Muttermund  erreicht  haben,  lassen  sie  den  Lappen  los  und 
dringen  durch  dessen  Oeffnung  in  den  Uterus  ein.  Sollten  sich 
die  Finger  in  einer  Falte  des  BattisteS  verfangen  haben,  so  ^raucht 
man  nür  an  seinen  heraushängenden  Rändern  zu  ziehen,  um  di1' 
Finger  zu  befreien.  Diese  Methode  schützt  die  Hand  sicher  vor 
der  Vulva  und  nahezu  sicher  auch  vor  der  Vagina  und  hat  sich 
sehr  gut  bewährt.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1914  Nr.  45.)  K.  S. 

♦ 

Kinderheilkunde. 

155.  (Aus  dem  Kinderkrankenhause  zu  Bremen.)  Beitrag 
zur  Wirkung  des  Friedmannschen  Tuberkulose¬ 
heilmittels  bei  Kindern.  Von  H.  Opitz,  Assistenzarzt. 
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Es  wurden  im  ganzen  bei  zehn  Patienten  20  Injektionen,  inklu¬ 
sive  dreier  sogenannter  Zwischeninjektionen,  ausgeführt.  Nur  in 
einem  Falle  konnte  durch  eine  Zwischeninjektion  einer  Einschmcl- 
zung  vorgebeugt  werden;  in  zwei  Fällen  kam  es  trotzdem  zur 
Abszedierung  und  in  einem  weiteren  Falle  erfolgte  diese  so  schnell, 
daß  eine  vorbeugende  Injektion  gar  nicht  erst  vorgenommen 
werden  konnte.  Gelingt  es  aber  wirklich  durch  eine  solche,  eine 
mit  schwerer  Störung  des  Allgemeinbefindens  einhergehende  Ein¬ 
schmelzung  des  Infiltrates  zu  verhindern,  so  ist  doch  auch  diese 
Injektion  sicher  kein  belangloser  Eingriff.  Dasselbe  gilt  auch  von 
den  sogenannten  therapeutischen  intravenösen  Injektionen.  Die 
in  allen  Fällen  40°  überschreitenden  Temperaturen  (in  einem 
Falle  41-5°),  der  zum  Teil  unverhältnismäßig  beschleunigte,  kleine 
und  weiche  Puls,  Erscheinungen,  die  mehr  oder  weniger  intensiv 
mehrere  Tage  anhielten,  sind  doch  Zeichen  einer  ganz  gewaltigen 
Alteration  des  ganzen  Körpers.  Aehnliche  Beobachtungen  wurden 
verschiedentlich  bei  intramuskulärer  Applikation  gemacht,  vor¬ 
zugsweise  bei  Verwendung  von  Nr.  IV.  —  Die  Wirkung  des 
Friedmannschen  Mittels  auf  die  Krankheitsherde  selbst  äußerte 
sich  bei  den  zwei  Fällen  mit  Lungentuberkulose  in  einer 
vermehrten  Sekretion  der  Bronchialschleimhäute,  die  später  wieder 
auf  das  frühere  Maß  zurückgeht.  D,ie  perkutorisch  und  auskultato¬ 
risch  festgestellten,  geringfügigen,  günstigen  Veränderungen 
müssen  völlig  zurücktreten  gegenüber  dem  sicher  beobachteten 
Fortschreiten  des  Lungenprozesses  an  anderer  Stelle.  Bei  den  so¬ 
genannten  chirurgischen  Tuberkulosen  kam  es  nach 
den  Injektionen  teils  zu  einer  Vermehrung,  teils  zu  einer  Ver¬ 
minderung  der  Absonderung  aus  den  Fisteln.  Eine  entschieden 
günstige  lokale  Einwirkung  schien  bei  dem  Lupuskranken 
erzielt  worden  zu  sein;  doch  weisen  einerseits  zahlreiche  Haut- 
narben  auf  die  schon  früher  vorhandene  Heilungstendenz  der 
tuberkulösen  Affektionen  dieses  Kindes  hin,  anderseits  wurde 
hier,  wie  auch  bei  anderen  Patienten,  trotz  der  Behandlung  das 
Entstehen  neuer  Herde  nicht  hintangehalten.  Die  einzelnen  noch 
beobachteten  Besserungen  lokaler  und  allgemeiner  Natur  gehen 
nicht  über  das  Maß  dessen  hinaus,  was  auch  sonst  lediglich  bei 
hygienisch-diätetischer  Behandlung  erzielt  wird.  Verschiedentlich 
machte  sich  dagegen  ohne  Zweifel  eine  Verschlechterung  während 
der  Beobachtungszeit  bemerkbar.  Obi  dies  den  Injektionen  zur 
Last  zu  legen  ist,  ist  schwer  zu  entscheiden;  i,n  einigen  der  Fälle 
konnte  sich  Verf.  dieses  Eindruckes  allerdings  nicht  erwehren. 
—  Zusammenfassend  bemerkt  Verf.,  daß  er  auf  Grund  dieser 
hier  mitgeteilten,  bis  über  fünf  Monate  sich  erstreckenden  Beob¬ 
achtungen  an  zehn  Fällen  von  Lungen-,  Bauchfell-,  Knochen-  und 
Hauttuberkulose  nach  Anwendung  des  Friedmannschen  Mittels 
keine  erheblichen  Besserungen,  wohl  aber  eher  Verschlechte- 
mngen  feststellen  könne,  zum  mindesten  wurde  ein  Fortschreiten 
der  tuberkulösen  Erkrankungen  nicht  verhindert.  Fast  ausnahms¬ 
los  war  außerdem  mit  den  Injektionen  eine  sehr  beträchtliche 
Alteration  des  Allgemeinbefindens  verbunden.  Deshalb  kann  der 
\  erfasser  von  der  Anwendung  des  Mittels  auch  bei  Kindern  nur 
abraten.  —  (Zschr.  f.  Kindhlk.  12'.  S.  4.)  — r. 


Vermischte  Nachrichten. 

Habilitiert:  Dr.  L  i  n  d  h  a  r  d  für  Physiologie  in  Kopen¬ 
hagen. 


Gestorben:  Der  Professor  der  Chirurgie  an  der  llni- 
'ersität  in  Würzburg  Hofrat  Dr.  Joh.  Andreas  Rosenberger. 

;  i  '  Ti* 

Am  27.  Februar  d.  J.  fand  eine  Sitzung  des  Obersten 
aanitätsrates  (Fachkomitee  für  Bekämpfung  von  Infektions- 
Rankheiten1  statt.  Bei  dieser  Beratung,  die  unter  dem  Vorsitze 
des  Obersanitätsrates  Hofrat  Dr.  Ritter  v.  Jaksch  abgehalten 
w urde,  waren  die  Obersanitätsräte  Hofrat  Dr.  Weichselbaum, 
Ur.  Böhm,  Dr.  Bogdan,  Dr.  Epstein,  Dr.  Finger,  Doktor 
'  h°n.  Dr.  Langer,  Dr.  Ozarkiewicz,  Hoftat  Dr.  P  alt- 
auf>  Dr.  Freiherr  v.  Pirquet  und  Dr.  Schatten  froh  an¬ 
wesend.  Zur  Verhandlung  gelangten  folgende  Gegenstände:  1.  Die 
sanitäre  Lage  in  Oesterreich.  2.  Maßnahmen  zur  Bekämpfung  der 
Blattemgefahr.  Nach  Erstattung  des  Referates  durch  den  Refe¬ 
renten  für  Sanitätsangelegenheiten  im  Ministerium  des  Innern, 
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Minis terialiates  Dr.  11  i t Lei  v.  11  a  be  r  1  e  r  wurden  der  gegenwärtige 
Stand  der  Infektionskrankheiten  sowie  die  auf  Abwehr  der  über¬ 
tragbaren  Krankheiten  gerichteten  Schutz-  und  Tilgungsmaß¬ 
nahmen  einer  eingehenden  Erörterung  unterzogen,  an  der  sich 
alle  anwesenden  Mitglieder  des  Fachkomitees  beteiligten.  In  der 
mehrstündigen  Beratung  wurde  insbesondere  hervorgehoben,  daß 
cs  sich  bei  Eikrankungen  an  1  leck  typhus  fast  durchwegs 
um  Personen,  die  vom  Kriegsschauplatz  eingetroffen  sind,  handelt 
und  zwar  meist  in  Konzentrationslagern,  bzw.  um  Personen,  die 
in  solchen  Lagern  beruflich  tätig  waren.  Zur  Bildung  von  Fleck- 
typhusherden  außerhalb  dieser  Niederlassungen  sei  es  nicht  ge¬ 
kommen.  Bei  Besprechung  der  Blattemgefahr  wurde  für  die 
Durchführung  umfassender  Impfungen  eingetreten  und  dem 
V  unsche  Ausdruck  gegeben,  daß  eine  möglichst  vollständige 
Durchimpfung  der  Bevölkerung  mit  allen  Mitteln  angestrebt 
werden  möge. 

* 

Wiener  Aerztekammer.  Dienstag,  den  2.  März  d.  J., 
fand  die  Kammerhauptversa  m  in  lung  der  Wiener  Aerzte¬ 
kammer  statt,  welche  der  Vorsitzende  Prof.  Finger  mit  einem 
tief  empfundenen  Nachruf  für  den  verstorbenen,  ehemaligen 
Kammervizepräsidenten  Regierungsrat  Dr.  S  v  e  1 1  i  n  eröffnete. 
Nach  Verkündigung  von  zwei  Entscheidungen  der  k.  k.  nieder- 
österreichischen  Statthalterei,  mit  welchen  zwei  Ehrenratserkennt¬ 
nisse  wegen  Verjährung  behoben  wurden,  brachte  der  Vorsitzende 
den  Einlauf  zur  Verlesung,  in  welchem  insbesondere  alle  behörd¬ 
lichen  Erlässe,  welche  seit  Beginn  des  Krieges  im  Zusammen¬ 
hänge  mit  den  durch  die  gegenwärtigen  Verhältnisse  bedingten 
Fragen  erflossen  sind,  enthalten  waren.  Der  Schriftführer  Doktor 
Frey  erstattete  den  Bericht  über  die  Tätigkeit  der  Wiener  Aerzte¬ 
kammer  im  Jahre  1914,  welcher  beifällig  zur  Kenntnis  genommen 
wurde.  Der  Kassendirektor  D-r.  v.  Hauschka  erstattete  so¬ 
dann  den  Bericht  über  den  Jahresrechnungsabschluß  pro  1914. 
Die  Ausführungen  wurden  genehmigt  und  dem  Kassendirektor 
nach  dem  Berichte  der  Rechnungsprüfer  über  das  Ergebnis  der 
Prüfung  der  Jahresrechnung  die  Indemnität  erteilt  und  der  Dank 
für  seine  in  der  gegenwärtigen  Lage  besonders  schwierige  Mühe¬ 
waltung  ausgesprochen.  Dr.  Gruß  erstattete  hierauf  unter  Be¬ 
ziehung  auf  die  oben  erwähnten  Statthaltereientscheidungen  ein 
ausführliches  Referat  über  die  Verjährung  von  der  Disziplinar¬ 
gewalt  der  Aerztekammer  unterliegenden  Tatbeständen.  Auf  An¬ 
trag  des  Referenten  wurde  der  Beschluß  gefaßt,  an  die  k.  k. 
niederösterreichische  Statthaltern  wegen  der  rechts, irrtümlich  er¬ 
folgten  Aufhebung  von  Ehrenratserkenntnissen  aus  dem  Titel  der 
Verjährung  Vorstellung  zu  erheben  und  die  Zurücknahme  der 
oben  erwähnten  Statthaltereientscheidungen  zu  beantragen.  Doktor 
Grün  erstattete  sodann  ein  Referat  über  die  jüngste  Judikatur 
des  Verwaltungsgerichtshofes  in  der  Frage  der  Zulässigkeit  der 
Wanderpraxis.  Im  Sinne  des  Referentenantrages  wurde  be¬ 
schlossen,  bei  den  kompetenten  Stellen  ein  Verbot  der  Wander¬ 
praxis  zu  erwirken. 

* 

Der  Magistrat  Wien  als  politische  Behörde  I.  Instanz, 
Abteilung  X,  versendet  folgende  Runderlässe:  1.  Betreffend 
Seren  und  Impfstoffe,  Bezug.  Die  k.  k.  niederöster¬ 
reichische  Statthalterei  hat  mit  dem  Runderlasse  vom  26.  De¬ 
zember  1914,  Z.  S.  1820,  dem  Wiener  Magistrate  Nachstehendes 
eröffnet:  In  letzter  Zeit  hat  es  sich  wiederholt  ereignet,  daß 
Aerzte  oder  Anstalten  Heilseren  und  Lymphen  aus  dem  Auslande 
beziehen  wollten  und  seitens  der  Zollämter  gemäß  §  18  a,  P.  3, 
Abs.  3,  der  Durchführungsvorschrift  zum  Zolltarifgesetz  (RGBl. 
Ar.  22  ex  1906)  die  Ausfolgung  der  Sendungen  verweigert  werden 
mußte,  da  die  betreffenden  Präparate  nicht  aus  h.  a.  für  zu¬ 
lässig  bezeichne  ten  Bezugsquellen  stammten.  Um  unnötige,  dem 
often  dicken  Interesse  und  dem  Wohle  der  Kranken  oft  nach¬ 
teilige  •  Verzögerungen  in  der  Beschaffung  von  Heilseren  und 
Impfstoffen  möglichst  hintanzuhalten,  sind  über  Erlaß  des  k.  k. 
Ministeriums  des  Innern  vom  15.  Dezember  d.  J.,  Z.  10.567/S, 
die  Aerzte  und  Krankenanstalten  auf  die  erwähnten  Bestimmungen 
über  den  Bezug  von  Heilseren  und  Lymphen  (Impfstoffen)  aus 
dem  Auslande  mit  dem  Bemerken  aufmerksam  zu  machen,  daß 
mit  Rücksicht  auf  die  Möglichkeit  des  Bezuges  der  benötigten 
Heilseren  und  Impfstoffe  aus  den  inländischen  staatlichen  An¬ 
stalten  (h.  ,a.  Erlaß  vom  23.  September  d.  J.,  Z.  S. — 1355  und 
vom  9.  November  d.  J.,  Z.  S. — 1203)  Bewilligungen  zur  Einfuhr 
solcher  Präparate  aus  dem  Auslande  nur  in  begründeten  Aus¬ 
nahmsfällen  erteilt  werden  können.  Hievon  wird  zur  Kenntnis¬ 
nahme  und  Danachachtung  die  Mitteilung  gemacht. 

2.  Betreffend  Anzeige pflicht  bei  Erkrankungen 
an  Schafblattern.  Die  k.  k.  niederösterreichische  Statt¬ 
halterei  hat  mit  dem  Erlasse  vom  21.  Januar  1915,  Z.  3.  184,  dem 
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Wiener  Magistrate  nachstehendes  eröffnet:  „Wiederholt  wurden 
in  letzterer  Zeit  sowohl  in  Niederösterreich  als  auch  Ln  anderen 
Kronländern  exanthematische  Erkrankungen  als  Schafblattern  dia¬ 
gnostiziert,  während  es  sich  im  Verlaufe  der  Erkrankung  oder 
bei  Ueberlragung  auf  andere  Personen  erkennen  lieb,  dab  es 
sich  um  Blattern  handle.  Mit  Rücksicht  auf  die  nicht  zu  be¬ 
streitende  Schwierigkeit  einer  exakten  Blattemdiagnose,  insbe¬ 
sondere  bei  den  Leichterkrankungen  geimpfter  Personell,  wird 
hiemit  angeordnet,  dab  während  der  dermaligen  Bedrohung  der 
Bevölkerung  durch  die  Blattern  alle  Erkrankungen  an  Schaf¬ 
blattern  bis  auf  weiteres  als  Blatternverdacht  zu  behandeln  und 
auf  die  im  Gesetze  vom  14.  April  1913,  RGBL  Nr.  67,  vorge¬ 
zeichnete  Weise  zur  behördlichen  Anzeige  zu  bringen  sind. 
Hievon  wil'd  zur  Kenntnisnahme  und  Danachachtung  die  Mit¬ 
teilung  gemacht. 

3.  Betreffend  Rückf  all  typ  hus;  Schutzmaß¬ 
nahmen.  Die  k.  k.  niederösterreichische  Statthalterei  hat  mit 
dem  Runderlasse  vom  6.  Februar  1915,  Z.  S.— 167/1,  dem 
Wiener  Magistrate  nachstehendes  zur  Kenntnis  gebracht:  „in 
letzter  Zeit  sind  unter  den  vom  Kriegsschauplätze  zurückgekehlten 
Militärpersonen  mehrere  Erkrankungen  an  Rückfalltyphus  (remis 
recurrens)  festgestellt  worden.  Hierauf  sind  alle  Aerzte,  die 
Spitalsleitungen  usw.  sowie  der  Leiter  der  bäkteiuologisch-diagno 
stischen  Untersuchungsstelle  mit  dem  Beifugen  aufmerksam  zu 
machen,  dab  der  richtigen  Diagnosestellung  unter  den  gegen¬ 
wärtigen  Verhältnissen,  zumal  bei  dem  nicht  zu  seltenen  örtlichen 
und  zeitlichen  Zusammentreffen  des  Rückfalltyphus  mit  Fleck¬ 
typhus,  Abdominaltyphus  oder  Dysenterie  (sogenannte  Mischinfek- 
tionen),  besondere  Bedeutung  zukommt.  Der  Ruckfalltypnus 
(Febris  recurrens,  Rückfallfieber)  wird  durch  einen  im  Blute  des 
Kranken  während  des  Fieberanfalles  leicht  nachweisbaren,  schon 
seit  vielen  Jahren  bekannten  Erreger  (Spirochaete  Obermeicri . 
verursacht  und  ist  durch  den  in  ausgeprägten  Fallen  Cnarak- 
teristischen  Verlauf  der  Temperaturkurve  unschwer  erkennbar. 
Fieberhafte  Perioden  wechseln  mit  fieberfreien  ab,  beide 
mehrtägiger  Dauer.  Auf  Schüttelfrost,  schnellen  .Temperatur¬ 
anstieg,  schweres  Krankheitsgefühl,  starke  Muskelschmeizen  (na¬ 
mentlich  der  Wadenmuskulatur),  Milz-  und  Leberschwellui  D, 
der  ersten  Periode  folgen  Schweißausbruch,  kritischer  Temperatur- 
Ästieg  und  das  Geftiht  des  Wohlbefindens  in  der  “«toe" 
Zeit.  Von  ernsteren  Erscheinungen  (Exzitation,  Kiarte  vertu  , 
hohes  Fieber,  starke  Gelbsucht,  sehr  heftige  Ghederechmerzexi, 
Hämorrhagien  aller  Art,  Benommenheit)  wird  die  septische  I  ortn 
des  Rückfalltyphus,  das  sogenannte  „biliöse  Typhmd  (Grie¬ 
singer)  begleitet,  welches  eine  wesentlich  höhere  Sterblichkeit 
(50  bis  70  gegen  2  bis  5%)  aufweist.  Die  Dauer  der  Inkubation 
bei  Rückfalltyphus  beträgt  in  der  Regel  zwischen  fünf  und  acut 
Tagen;  jedoch  wurden  bei  manchen  Fallen  auch  Inkubation^ 
Zeiten  von  weniger  als  fünf  und  von  mehr  ais  ncht  lagen  (  ^ 

bis  zwölf  Tagen)  angegeben.  Ausnahmsweise  bleibt  die  Krank 
heit  auf  einen  Anfall  beschränkt,  in  der  Regel  sind  zwei  bis 
drei,  höchstens  jedoch  fünf  Anfälle  zu  beobachten,  wobei  die 
fieberfreien  Perioden  von  immer  längerer,  die  fieberharten  ion 
kürzerer  Dauer  werden.  Vom  sanitären  Standpunkte  beanspruchen 
die  leichten  sowie  jene  Krankheitsfälle  die  großteAufmerksa- 
keit,  bei  denen  eine  vollständige  Entfieberung  in  den  Zwischen¬ 
pausen  nicht  eintritt,  weil  sie  eigentlich  nur  durch  den  recht¬ 
zeitig  erhobenen  Blutbefund  ermittelt  werden  können  Bei  blut 
entnähme  für  Untersuchungszwecke,  bzw.  bei  der  Anfertigung 
der  Blutpräparate,  ist  größte  Vorsicht  notwendig,  wml  nachdei 
Fachliteratur  das  Eindringen  der  Spirochäten  durch  die  u 
letzte  Haut  in  den  Körper  nicht  ausgeschlossen  ist,  woiaut  ci^ 
bekanntgewordenen  zahlreichen  Laboratoriumsinfektionen  zuruct 
geführt  werden.  Die  Uebertragung  der  Krankheit  findet  dureli 
Ungeziefer,  hauptsächlich  aber  durch  Läuse,  statt  D^er  ^omm 
auch  bei  Rückfalltyphus  in  gleicher  Weise  wie  bei  Hed  j'P« 
als  beste  Vorbeugungs-  und  Tilgungsmaßnahme  der  ^chut/  vor 
Ungeziefer  —  namentlich  vor  Läusen  —  bzw.  deren  \  ertilgung 
in  Betracht.  Während  die  Krankenbehandlung  bei  Flecktyphus 
rein  symptomatisch  ist,  wird  bei  Rückfalltyphus  die  (intravenöse) 
Anwendung  des  Salvarsans,  bzw.  Neosalvarsans,  ab  spezifische 
öneifech  empfohlen.  H.evon  wird  zufolge  Erlasses  des 
k.  k.  Ministeriums  des  Innern  vom  4.  Februar  19  U 
sowie  unter  Hinweis  auf  die  h.  a.  Erlässe  vom  U.  Dezember 
1914,  Z.  S. — 1771  und  15.  Januar  1915,  Z.  S.--10L  betreffend 
die  Bekämpfung  des  Flecktyphus  und  Anzeigepflicht  des  Ruck¬ 
falltyphus  zur  ehesten  weiteren  Veranlassung,  insbesondere  zur 
entsprechenden  Anweisung  der  Aerzte,  sowie  der  Krankenhaus¬ 
leitungen  mit  dem  Bemerken  die  Mitteilung  gemacht,  .laß  auf 
den  Schutz  vor  Ungeziefer  —  bzw.  vor  Läusen  sowie  auf  die 
Vernichtung  dieser  Schmarotzer  —  das  Hauptgewicht  zu  legen  ist. 


Die  übrigen  Bestimmungen  des  erstbozogenen  h.  a.  Erlasses  sind 
unter  Bedachtnahme  auf  die  Verschiedenheiten  der  inkubations¬ 
dauer  und  des  Verlaufes  des  Rückfalltyphus  im  Vergleiche  zum 
Flecktyphus  in  zweckdienlicher  Weise  einzuhalten.  Insbesondere 
wird  den  Aerzten,  Krankenhausleitungen  usw.  die  im  Epidemie- 
gesetze  vorgesehene  Anzeigepflicht  für  Rückfalltyphus  m  Liinne- 
rung  zu  bringen  sein.*1  Hievon  wird  zur  Kenntnisnahme  und 
Danachachtung  die  Mitteilung  gemadht. 


Literarische  Anzeigen.  Aerztlicher  Rat¬ 
geber  für  die  Soldaten  im  Felde.  Von  Oberarzt  Doktor 
M  i  1  n  e  r  -  Leipzig.  Verlag  von  Walter  Möschke  -  Leipzig.  L Preis 
30  Pf.)  Das  kleine,  in  leicht  verständlicher  Sprache  abgefaßte 
Buch  ist  aus  Vorträgen  entstanden,  die  der  Verfasser  Mannschaften 
seines  Bataillons  gehalten  hat.  Es  behandelt  die  wichtigsten 
Erkrankungen  der  Soldaten  im  Felde  und  die  erste  Hilfe  bei 
Verwundungen  und  Verletzungen.  Kurze  Regeln  fassen  die  not¬ 
wendigsten  Vorschriften  für  die  erste  Hilfe  zusammen.  Rat¬ 
schläge  für  die  Ausstattung  der  Soldaten  mit  Kleidung,  Ge¬ 
brauchsgegenständen  und  Hilfsmitteln  erhöhen  die  Nützlichkeit 
des  Buches  und  ein  Inhaltsverzeichnis  erleichtert  seinen  Gebrauch. 

Lehrbuch  der  Spezifischen  Diagnostik  und 
Therapie  der  Tuberkulose.  8.  Auflage.  Herausgegeben 
von  B  Bandelier  und  Prof.  Dr.  Roepke,  mit  einem  Vorwort 
von  Prof.  Dr.  R.  Koch.  8  Mark.  Verlag  Kurt  Kabitzsch,  Wurz¬ 
burg  1915.  Die  Verfasser  waren  der  Meinung,  die  jetzige  Zeit 
könnte  das  allgemeine  Interesse  für  die  Neuauflage  des  vorerwähn¬ 
ten  Buches  beeinträchtigen.  Aber  schon  die  ersten  Monate  eigener 
Lazarettätigkeit  im  Heimatgebiete  haben  den  Verfassern  gezeigt, 
wie  notwendig  die  Anwendung  der  spezifischen  Diagnostik  bei 
tuberkuloseverdächtigen  Mannschaften  ist.  Und  zur  spezifischen 
Therapie  Tuberkulöser  wird  die  Gelegenheit  und  Notwendigkeit 
letzt  erst  recht  hervortreten,  nachdem  der  Krieg  einerseits  zahl¬ 
reiche  Lungenanstalten  als  solche  geschlossen,  anderseits  vielen 
Tuberkulösen  beiderlei  Geschlechtes  und  jeden  Alters  die  Ruhe 
oder  die  Möglichkeit  zur  Anstaltskur  genommen  hat.  So  wird  das 
Erscheinen  der  achten  Auflage  dieses  Lehrbuches  auch  in  der 
Kriegsauflage“  willkommen  sein,  zumal  der  plötzliche  Zu¬ 
wachs  von  etwa  2000  jungen  Aerzten,  den  die  Notprufungen  an 
den  deutschen  Universitäten  gebracht  haben,  ein  gesteigertes  Be¬ 
dürfnis  erwarten  läßt,  sich  wissenschaftlich  und  technisch  mit 
dem  Stoffe  des  Buches  bekanntzumachen.  Und  wenn  ]e,  so  ist 
jetzt  die  Zeit,  alle  Waffen  gegen  die  Tuberkulose  gebrauchen 
zu  lernen.  Das  allbekannte  Lehrbuch  von  Bandelier  und 
Roepke  gibt  hiezu  die  beste  Anleitung. 

Der  Zeit  Rechnung  tragend,  führen  die  folgenden  Hefte 
der  Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie  (Verlag  der  H.  Lauppschen 
Buchhandlung  in  Tübingen)  den  Titel:  Knegs  c  hir  urgisch 
Hefte  der  Beiträge  zur  klinischen  C  hi  r  ur  gie.  Rea¬ 
giert  von  P.  v.  Bruns.  Das  vorliegende  erste  Heft  entspricht  dem 
Beginne  des  96.  Bandes  und  hat  folgenden  Inhalt:  I.  P.  v.  B runs. 
Ueber  Schußwaffen  und  Schußwunden  im  gegenwärtigen  Kriege. 
II  p.  v.  Bruns“  Die  Dumdumgeschosse  und  ihre  Wirkung. 
TH.  F  Smoler:  Kriegschirurgische  Erfahrungen  und  hindrucKC 
aus  einem  mährischen  EtappenspitaL  IV.  E.  Dir  eher:  Lxpen 
mentelle  Untersuchungen  über  die  Wirkung  der  Spitzgeschosse 
V.  Liebert:  Ueber  Sprengwirkung  bei  Kleinkall  bei  schm  sen 
VI  L  Rehn:  Kriegserfahrungen  eines  beratenden  Ehirurge 
Vli.  Schloeßmann:  Ueber  Spätblutungen  nach  Schußver 
letzungen.  VIII.  Hartert:  Ueber  Lungenschusse  IK.  Reich 
Ueber  osteoplastische  Freilegung  des  Armgeflechtes.  *  .  • 

meist  er:  Ueber  Lokalisation  der  Fremdkörper.  XI.  v.  lioi 
m  ei  ster:  Operative  Entfernung  von  Geschossen. 

Die  Nebenwirkungen  der  modernen  Arznei¬ 
mittel  Von  Professor  Otto  Seifert  in  Wurzburg.  Verlag 
von  C.  Kabitzsch  in  Würzburg.  Preis  9  M.  Eine  Zusammenfassu  jg 
des  Inhaltes  früherer  Mitteilungen  der  „Wurzburger  Abba 
lungen“.  t 

Aus  dem  S  a  n  i  t  ä  t  s  b  e  r  i  c  h  t  der  Stadt  Wien 1  ur 

erweitertenGemeindegebiet.7.  Jf  ^unehelilh  165 

20  Februar  1915).  Lebend  geboren:  ehelich  53-*,  unehelich 1 
zusammen  699.  Tot  geboren:  ehelich  45,  unehelich  14,  zusamm  n  5 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  753  (d.  L  auf  1000 
der  Ortsfremden  18'1  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  22 
Blattern  21  Masern  9,  Scharlach  9,  Keuchhusten  9,  Diphtherie  und  P 
12,  Influenza  2,  Cholera  0,  Kohr  4,  Rotlauf  2 

bösartige  Neubildungen  51,  Wochenbettfieber  4.  Ge",ck*  “re  _  9; 

Infektionskrankheiten:  Wochenbettfieber  0  (—  3),  Blatterii  h 

Vazizellen  36  (+  36),  Scharlach  127  (+  31),  Flecktyphus  3  (+1)’ 

Typhus  48  (+1),  Buhr  5  (_  2),  Cholera  0  (0),  Diphtherie  und  Krupp 
2)  Trachom  4  (+  4),  Genickstarre  4  (+3). 
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Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 

INHALT: 

Offizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien.  I  Gesellschaft  für  innere  Medizin  und  Kinderheilkunde  in  Wien. 
Sitzung  vom  5.  März  1915.  1  Aerztliclier  Verein  in  Brünn. 


Dffizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der 

Aerzte  in  Wien. 

Sitzung  vom  5.  März  1915. 

Vorsitzender:  Präsident  Hofrat  Prof.  Dr.  S.  Exner. 

Schriftführer :  Hofrat  Prof.  Dr.  Rieh.  Paltauf. 

A.  Administrative  Sitzung. 

Sekretär  Richard  Pal  tauf  verliest  die  Wahlvorschläge  für 
cvvei  korrespondierende  und  zwölf  ordentliche  Mitglieder.  Als 
Skrulatoren  wurden  vom  Verwaltungsrat  die  Herren  Chiari, 
!’  a  sc  h  k  i  s,  Schnitzler  nominiert,  dem  Plenum  werden,  nach- 
lem  Herr  Teleky  sen.  durch  Unpäßlichkeit  verhindert  ist,  dieses 
seit  Jahren  geübte  Amt  zu  versehen,  die  Herren  K  r  e  i  d  1  und 
S.  Schwarz  zur  Wahl  vorgeschlagen;  per  acclamationem  an¬ 
genommen. 

Der  Präsident  teilt  eine  Zuschrift  Seiner  Exzellenz  des 
lerrn  Bürgermeisters  Dr.  Weiskirchner  mit,  nach  welcher 
ierselbe  die  Bildung  einer  Sanitätskonferenz  der  Gemeinde  Wien 
)  schlossen  hat,  deren  Aufgabe  es  sein  soll,  „für  die  Dauer  des 
vriegszuslandes  der  Gemeindeverwaltung  als  Beirat  in  allen  mit 
len  Kriegskrankheiten  in  Verbindung  stehenden  sanitären  Angc- 
egenheiten  zur  Seite  zu  stehen“  und  die  k.  k.  Gesellschaft  der 
\orzte  einladet,  einen  Vertreter  in  diese  Sanitätskonferenz  ehe- 
äens  namhaft  machen  zu  wollen.  Der  Präsident  schlägt  Herrn 
äof.  Graßberger  vor.  (Allgemeine  Zustimmung.) 

B.  Wissenschaftliche  Sitzung. 

v.  Eiseisberg  (zum  Protokoll  der  letzten  Sitzung)  :  Ich  muß 
len  Ton,  den  Herr  v.  Höchen  egg  in  seinem  Schlußwort  mir 
gegenüber  ganz  unberechtigterweise  anzuschlagen  für  gut  fand 
ir  sprach  von  meiner  Bemerkung  als  „total  deplaciert“  und  von 
nir  als  ..unpsychologisch“  —  als  einen  in  wissenschaftlichen  Ver- 
lammlungen  nicht  gebräuchlichen  bezeichnen.  Diese  Art  der  Dis¬ 
cussion  war  es,  die  mich  in  der  letzten  Sitzung  veranlaßte,  meinen 
Yeund  F  r  a e  nk  e  1  aufzufordern,  die  Sitzung  vor  Schluß  zu  ver- 
assen,  da  dieses  Schlußwort  nicht  mehr  vollkommen  dem  ent¬ 
sprach,  was  sonst  bezüglich  des  Tones  in  der  Gesellschaft,  der 
\erzte  üblich  ist.  Letztere  Erklärung  gebe  ich  auch  im  Namen 
ueines  Freundes  Alexander  Fraenkel,  der  seit  Sonnlag  am 
\ riegsschauplatz  weilt. 

Der  Präsident  teilt  mit,  daß  die  vor  acht  Tagen  zur  Beratung 
ler  von  Herrn  v.  Hochenegg  beantragten  Resolution  ein¬ 
gesetzte  Kommission  in  zwei  Zusammenkünften  folgende  For- 
nulierung  einstimmig  beschlossen  hat: 

Resolutio  n. 

Um  das  nach'  dem  Kriege  unvermeidliche  Krüppel 
elend  in  sozialer,  moralischer  und  materieller  Beziehung 
auf  ein  möglichst  geringes  Maß  einzuschränken,  muß  die 
Fürsorge  für  die  Kriegsinvaliden  schon  hei  Zeiten  in  ge¬ 
ordnete  Bahnen  gelenkt  werden. 

Aus  diesem  Grunde  hat  die  k.  k.  Gesellschaft  der 
Aerzte  in  Wien  folgende  Kundgebung  beschlossen: 

I. 

Pis  ist  im  Allgemeinen  nicht  zweckmäßig,  wenn  In¬ 
valide  mit  amputierten  Gliedmaßen  frühzeitig  Dauerersatz¬ 
glieder  erhalten;  sie  sollen  vielmehr  zuerst  nur  mit  Nnl- 
ersatzstücken,  sogenannten  provisorischen  oder  Immedial¬ 
prothesen,  beteilt  werden.  Die  Dauerersatzstücke  oder  defi¬ 
nitiven  Prothesen  sollen  ihnen  erst  einige  Zeit  nach  der 
Heilung  beigestellt  werden.  Denn  • 

1.  sind  die  Amputationsstümpfe  anfangs  noch  Ver¬ 
änderungen  der  Form  unterworfen,  so  daß  Dauerersatz¬ 
stücke  in  kurzer  Zeit  nicht  mehr  passen  und  unverwendbar 
werden  würden; 

2.  sollen  die  Invaliden  vor  der  Verwendung  von  Dauer¬ 
ersatzstücken  in  eigenen  Einarmigen-  und  Invalidenschulen 
im  Gebrauche  ihrer  erhalten  gebliebenen  Gliedmaßen  ver¬ 
vollkommnet  und  arbeitsfähig  gemacht  werden  ; 


3.  steht  zu  erwarten,  daß  durch  die  Bestrebungen  der 
neu  errichteten  Werkstätten  für  künstliche  Glieder  in  ab¬ 
sehbarer  Zeit  bessere  und  vollkommenere  Ersatzstücke  er¬ 
zeugt  werden  können,  als  jetzt  möglich  ist;  und 

4.  fehlt  es  gegenwärtig  an  Zeit,  Arbeitskräften  und 
Arbeitsmaterial,  um  die  Dauerprothesen  in  der  nötigen  Voll¬ 
kommenheit  hersteilen  zu  können. 

II. 

Weiters  wäre  es  zwecks  Verhütung  von  Zersplitterung 
wünschenswert,  recht  bald  hei  der  Heeresverwaltung  eine 
mit  Sammeltätigkeit  nicht  beschäftigte  Zentralstelle  zu 
schaffen,  die  alle  bisnun  auf  die  Kriegsinvalidenfürsorge  be¬ 
dachten  Vereinigungen  unseres  'Vaterlandes  zu  gemeinsamer 
Arbeit  zusammenzufassen  oder  wenigstens  in  Fühlung  zu¬ 
einander  zu  bringen  hätte. 

Dieselbe  Stelle  könnte  auch  unter  ständiger  Mitwirkung 
berufener  ärztlicher  Fachleute  die  Richtlinien  für  die  Be¬ 
handlung  aller  einschlägigen  Fragen  geben. 

Theodor  Beer  beantragt  Ablehnung  der  Resolution. 

Paltauf  erinnert  die  Gesellschaft,  daß  sie  neulich  durch 
Wahl  einer  Kommission  ihrem  Willen,  eine  Resolution  in  der. 
Angelegenheit  der  Prothese  zu  fassen,  Ausdruck  gegeben  hat, 
daß  diese  Kommission  einstimmig  die  vorliegende  Formulierung 
angenommen  hat  und  beantragt  daher  die  Annahme. 

Die  Resolution  wird  einhellig  (mit  Ausnahme  des  Gegen¬ 
antragstellers)  angenommen. 

* 

Julius  Födor:  Im  Anschlüsse  an  die  Demonstration  des 
Prof.  F  öderl  in  der  vorigen  Sitzung  gestatte  ich  mir,  eine 
praktische  Mitteilung  zu  machen,  welche  die  Erinnerung  an 
unseren  großen  Billroth  weckt. 

Im  Jahre  1885  etwa  war  ich  als  Student  Hörer  seiner 
Vorlesungen;  er  demonstrierte  den  Verband  eines  operierten  Knie¬ 
gelenkes  und  lohte  die  Vorzüge  eines  durch  Zusammenziehen 
zweier  im  oberen  und  unteren  Verbandteile  mitfixierter  Haken 
mittels  Gummischlauches  bewirkten  elastischen  Zuges.  Er 
bemerkte  dabei,  es  wäre  gut,  wenn  man  einen  Modus  fände,  um 
solche  elastische  Schläuche  auch1  zum  Auseinanderziehen  der 
Bruchstücke  bei  Oberarm frakturen  benützen  zu  können. 
Ich  griff  die  Anregung  auf  und  fand  zwei  Lösungen  des  tech¬ 
nischen  Problems.  Da.  mir  keine  medizinisch-technische  Versuchs¬ 
werkstätte  zur  Verfügung  stand,  demonstrierte  ich  dieselben  mit 
Hilfe  einer  Zeichnung  dem  damaligen  Assistenten  Bill  r  o  I  li  s 
v.  Hacker.  Da  sich  meine  wissenschaftlichen  Interessen  bald 
auf  das  Gebiet  der  physikalischen  Therapie  konzentrierten,  ging 
ich  dieser  kleinen  chirurgischen  Sache  nicht  nach.  Es  war  mir 
nun  besonders  erfreulich  zu  hören,  daß  eine  ganz  unabhängig 
von  meiner  Jugendidee  gefundene,  auf  demselben  Grund¬ 
gedanken  basierende  Extensionsmethode  Prof.  F  ö  d  e  r  1  s  in  der 
Kriegspraxis  gute  Dienste  leistet. 

Es  handelt  sich  bei  dieser  Variante  um  eine  Schiene,  die 
an  ihrem  unteren  Ende  einen  Knopf  trägt,  der  in  dem  Schlitz 
einer  zweiten  Schiene  gleitet,  die  an  ihrem  oberen  Ende  eben¬ 
falls  einen  Knopf  trägt.  Die  A  n  nähern  ng  beider  Knöpfe  durch 
einen  fest  um  sie  gewickelten  elastischen  Schlauch  entfernt 
die  beiden  äußeren  Schienenenden  voneinander,  welche  durch 
Querarme  mit  Schulter-  und  Ellbogenteil  des  Verbandes  in  fester 
Verbindung  stehen  und  diese  auseinanderziehen. 

Die  zweite  Lösung  des  Problems  bringt  ein  aus  vier 
schmalen  Schienen  bestehendes  Parallelogramm,  dessen 
Winkel  in  Scharnieren  beweglich  sind  und  das  auf  einem  der 
Winkel  steht.  Die  beiden  Querwinkel  tragen  vorspringende  Knöpfe, 
die  mittels  eines  Gummischlauches  z  u  s  am  men  gezogen 
werden,  wodurch  sich  die  beiden  Längswinkel,  infolge  Streckung 
des  Parallelogramms,  voneinander  entfernen.  Hier  kann  die 
Annäherung  der  beiden  Knöpfe  auch  durch  eine  diagonal  gelegte 
S  c  h  r  a  u  b  e  n  s  p  i  n  d  e  1  mit  Mutter  erfolgen,  wodurch  eine  ge¬ 
nauere  Dosierung  der  Distension  möglich  wird. 
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Beide  Extensionsapparate  gestatten  auch  eine  improvi¬ 
sierte  Ausführung  in  Metall  oder  Holz;  hölzerne  Schienen 
müssen  natürlich  breiter  sein.  Bei  der  gegenwärtig  so  häufigen 
Indikation  zur  Extensionsbehandlung  möchte  ich  den  chirurgisch 
tätigen  Kollegen  beide  Verfahren  zur  Erprobung  empfehlen. 

Auf  die  Bemerkung  des  Herrn  Denk,  daß  v.  Eiseisberg 
im  Jahre  1890  einen  derartigen  Apparat  angegeben  habe,  erinnert 
Födor,  daß  seine  Konstruktion  aus  dem  Jahre  1885  stamme, 
was  Herr  Denk  wohl  überhört  habe. 

Siegmund  Erben  stellt  zwei  Soldaten  vor,  die  über  lih- 
mungsartige  Schwäche  bei  jeder  Hantierung  klagen.  Erst  die  ver¬ 
tiefte  Anamnese  brachte  heraus,  daß  es  sich  um  eine  typische 
militärische  Krankheit  handelt,  das  Klammsein,  die  M  y  o  t  o  n  i  e. 

Bei  einer  solchen  Anamnese  ist  der  Militärarzt  beunruhigt, 
weil  die  Angabe  myotoniseher  Störungen  geheuchelt  sein  kann. 
Das  wertvollste  objektive  Symptom  war  bisher  die  von  Erb 
gefundene  elektrische  Reaktion  an  den  Muskeln  —  „die  myo- 
tonische  Reaktion“.  Doch  ihr  Nachweis  ist  umständlich  und 
nicht  jeder  Militärarzt,  nicht  einmal  jedes  Spital  verfügt  über 
ein  galvanisches  Instrumentarium.  Darum  wird  ein  Phänomen 
willkommen  sein,  das  von  jedem  Arzt  aus  dem  Stegreif  an 
solchen  Kranken  hervorgelockt  werden  kann.  Bekannt  ist  von 
Myotonikern,  daß  ihre  Muskeln  sich  auf  Beklopfen  leichter  zu¬ 
sammenziehen  als  normale  Muskeln;  ebenso  daß  die  beklopfte 
Stelle  sich  sekundenlang  zum  „idiomuskulären  Wulst“  erhebt. 
Darüber  hinaus  geht  folgende  Perkussionserscheinung  an  den 
kurzen  Muskeln  des  Körpers,  zum  Beispiel  den  Muskeln  des 
Daumenballens.  Beklopft  man  dieselben,  so  wird  nicht  nur  eine 
Muskelkontraktion,  sondern  eine  äußerlich  sichtbare,  eine  Minute 
und  länger  verharrende  Daumenbewegung  erzielt.  Ebenso  be¬ 
komme  ich  durch  Beklopfen  eine  tetanische  Verziehung  der  Ober¬ 
lippe.  Nicht  bei  jedem  Falle  reagiert  der  Daumen,  die  Gesichts¬ 
muskeln  fast  immer.  An  den  Muskeln,  die  dieses  Phänomen  bieten, 
müssen  gerade  die  „myotonischen  Störungen“  bei  willkürlicher 
Innervation  gar  nicht  vorhanden  sein;  trotzdem  eine  und  die¬ 
selbe  Ursache  allen  myotonischen  Symptomen  zugrunde  liegt, 
sind  die  einzelnen  Symptome  verschieden  über  die  Muskeln  des 
Körpers  verteilt  —  ein  bisher  ungelöstes  Problem.  Das  demon¬ 
strierte  Phänomen  hat  den  Wert  eines  objektiven  Symptoms, 
es  bringt  eine  bequeme  Kontrolle  für  die  Angabe  von  myotonischen 
Störungen. 

Charcot  berichtet,  daß  er  bei  Hypotosierten  durch  Druck 
auf  die  Muskeln  Kontrakturen  hervorgerufen,  seitdem  hat  das 
niemand  zuwege  gebracht.  Schlesinger  fand  drei  Syringo¬ 
myelien,  welche  auf  mechanischen  Reiz  mit  Dauerkontraktionen 
reagierten.  Es  gibt  auch  sonst  noch  vereinzelte  Angaben  in  der 
Literatur  bei  Tetanien  und  anderen  Zuständen,  wo  die  Muskeln 
derart  ansprechbar  waren  (Schultze,  Hoffmann). 

Alle  Myotoniker,  die  ich  bisher  gesehen,  waren  phthisisch. 
Ich  vermutete  deshalb,  daß  bei  Lungentuberkulose  unter  Um¬ 
ständen  sich  ein  Muskelgift  bilden  kann  —  ähnlich  wie  Krea¬ 
tinin  —  das  die  Körpermuskeln  in  einen  Zustand  erhöhter  Er¬ 
regtheit  und  Erregbarkeit  versetzt.  Damit  habe  ich  mich  in  eine 
Reihe  gestellt ‘mit  den  Tatsachen,  welche  Pottenger  vor  sechs 
Jahren  hervorhob;  er  fand  bei  Tuberkulösen  eine  Erhöhung  des 
Muskeltonu  s.  Später  haben  auch  Tandler  und  E  x  n  e  r  und 
in  letzter  Zeit  Purges  eine  Veränderung  des  Muskeltonus  bei 
Tuberkulösen  nachgewiesen.  Auch  diese  beiden  Fälle  haben  eine 
Lungenaffektion,  der  eine  hatte  täglich  in  letzter  Woche  mittags 
37-4  bis  37-7°,  der  andere  reagiert  auf  Alttuberkulin  subkutan 
0-0002  mit  Fieber  und  hat  positiven  Pirquet,  wie  man  an  seinem 
Arme  sehen  kann. 

Wichtiger  jedoch  als  auf  die  hypothetische  Verknüpfung 
von  Myotonie  und  Lungentuberkulose  hinzuweisen,  war  es  mir, 
den  Kriegsdienst  leistenden  Kollegen  die  einfache  Methode  be¬ 
kannt  zu  geben,  mit  der  man  die  myotonische  Anamnese  apparat¬ 
los  objektiviert.  Wie  man  bei  den  meisten  Untersuchungen  die 
Patellarsehnen  beklopft,  soll  man  sich  gewöhnen,  auch  Lippen- 
muskeln  und  Daumenballen  mit  einem  Perkussionsschlag  zu 
bedenken. 

Diskussion:  Auf  die  Bemerkung  des  Herrn  Fuchs,  daß 
dieses  Symptom  allgemein  bekannt  sei,  erwidert  Erben,  daß 
ihm  das  selbstverständlich  sei,  da  er  vor  einem  Lustrum 
dieses  Symptom  den  Fachkollegen*)  als  Novum  bekanntgegeben 
habe;  nur  ist  dies  nicht  in  weitere  Kreise  gedrungen. 

M.  Jerusalem:  Kriegsverletzungen  peripherer 
Nervenstamme.  Es  sei  mir  gestattet,  entsprechend  der  in 
der  vorigen  Sitzung  gegebenen  Anregung  über  die  bisher  an  meiner 
Abteilung  im  k.  u.  k.  Reservespital  Nr.  3  beobachteten  Ver¬ 
letzungen  peripherer  Nerven  zu  berichten  und  —  mit  Erlaubnis  des 

*)  Ges.  f.  i.  M.,  Juni  1910. 


Spitalskommandanten,  Herrn  Oberstabsarztes  Dr.  Remi  —  einige 
Patienten  vorzustellen.  Im  ganzen  standen  bisher  au  der  chir¬ 
urgischen  Abteilung  des  genannten  Spitals  24  einschlägige  Fälle 
in  Behandlung,  von  denen  acht  operiert  wurden;  zwei  gelangen 
demnächst  zur  Operation,  zwei  Fälle  von  Peroneuslähmung  ver¬ 
weigerten  die  Operation,  die  übrigen  werden  konservativ  behandelt. 

Demonstration:  Inf.  J.  R.,  verwundet  am  24.  Ok¬ 
tober  durch  Gewehrschuß,  aufgenommen  am  5.  Dezember  1914, 
Schußfraktur  des  linken  Oberarmes  im  unteren  Drittel,  starke 
Kallusbildung.  Ein-  und  Ausschußöffnung  waren  bei  der  Auf¬ 
nahme  geheilt.  Die  am  7.  Februar  1915  vorgenommene  neuro¬ 
logische  Untersuchung  (Prof.  A.  F  u  d  h  s)  ergab  im  Bereiche  des 
Nervus  radialis  verminderte  Sensibilität,  Streckmuskeln  der  Hand 
willkürlich  nicht  beweglich,  jedoch  galvanisch  und  faradisch  er¬ 
regbar,  träge  Zuckung.  Behandlung  konservativ.  Neurologischer 
Befund  vom  3.  März  1915  (Regimentsarzt  Dr.  Kornfeld):  Vom 
Stamme  des  Nervus  radialis  sowie  bei  direkter  Reizung  der  Mus¬ 
keln  prompte  Zuckungen  hervorzurufen.  Sensibilität  nahezu  nor¬ 
mal.  Es  besieht  somit  in  diesem  Falle  keine  Indikation  zu  einem 
operativen  Eingriff,  um  so  weniger  als  auch  die  willkürliche  Be¬ 
weglichkeit  der  Muskeln  '  des  Radialisgebietes  bereits  wiederzu 
kehren  beginnt. 

2.  Inf.  L.  L.,  verwundet  am  28.  August  1914  durch  Ge¬ 
wehrschuß,  aufgenommen  am  21.  November  1914.  Schußfraktur 
des  linken  Oberarmes  und  zwar  in  der  Mitte  mit  ziemlich  starker 
Deformation  und  Kallusbildung.  An  der  Außenseite  eine  ziemlich 
stark  sezernierende  Fistel.  Neurologischer  Befund  vom  4.  De¬ 
zember  (Prof.  Fuchs):  Lähmung  im  Bereiche  des  Nervus  radm- 
lis.  Sensibilität  etwas  herabgesetzt,  Reizbarkeit  der  Muskeln 
durch  elektrischen  Strom  bedeutend  vermindert,  jedoch  keine  aus¬ 
gesprochene  Enlartungsreaktion.  Befund  vom  2.  März  1915  i.Regi- 
ment'sarzt  Dr.  Kornfeld):  Nahezu  der  gleiche.  Es  wird  sich 
somit,  da  der  Zustand  des  Patienten  sich  innerhalb  eines  halben 
Jahres  trotz  Massage  und  Elektrotherapie  nicht  gebessert  hat, 
sobald  die  noch  immer  im  geringen  Maße  bestehende  Sekretion 
der  Fistel  gänzlich  versiegt  ist,  die  Neurolysis  empfehlen. 

3.  Inf.  J.  V.,  verwundet  am  10.  September  1914  durch 
Gewehrschuß,  aufgenommen  am  25.  September  1914.  Schuii- 
fraktur  des  rechten  Oberarmes  mit  mäßiger  Deformation  geheilt. 
An  der  Innenseite  eine  jetzt  noch  im  geringen  Grade  sezernierende 
Fistel,  aus  welcher  sich  mehrere  Knochensplitter  abgestoßen 
haben.  Neurologischer  Befund  vom  14.  Januar  1915  (Professor 
Fuchs):  Radialislähmung.  Komplette  Entartungsreaktion.  Mit 
Rücksicht  auf  die  sezernierende  Fistel  konservative  Behandlung. 
Befund  vom  2.  März  1915  (Regimentsarzt  Dr.  Kornfeld):  Im 
Bereiche  des  Nervus  radialis  Sensibilität  nur  wenig  herabgesetzt, 
elektrische  Erregbarkeit  stark  vermindert,  jedoch  keine  deutliche 
Entartungsreaktion.  Motilität  nicht  gebessert.  Die  Operation  wird 
mit  Rücksicht  auf  die  geringe  Besserung  innerhalb  der  langen 
Beobachtungszeit  empfohlen  und  sobald  die  Rücksicht  auf  die 
Asepsis  es  gestattet,  durchgeführt  werden. 

4.  Finanzaufseher  K.  W.,  verwundet  am  6.  August 
1914  durch  Gewehrschuß,  aufgenommen  25.  November  1914. 
Schußfraktur  des  linken  Oberarmes,  mit  starker  Deformität  und 
Kallusbildung  geheilt.  An  der  Außenseite  eine  die  Haut  fast 
perforierende  Knochenpartie  tastbar,  daselbst  mäßige  Sekretion 
aus  einer  Fistel.  Neurologischer  Befund  vom  4.  Dezember  1914 
(Prof.  Fuchs):  Radialislähmung.  Sensibilität  herabgesetzt,  je¬ 
doch  nicht  ganz  verschwunden.  Entartungsreaktion.  Wegen  der 
bestehenden  Eiterung  konservative  Behandlung  bis  7.  Januar 
1915.  An  diesem  Tage  Operation.  AbmeißelUng  des  vorstehenden 
Knochenstückes,  Auslösung  des  in  Kallusmassen  eingebetteten 
Nervus  radialis,  welcher  an  der  Stelle  des  Trizensschlitzes  einen 
Defekt  mit  zarter,  anscheinend  bindegewebiger  Brücke  aufweist 
Nervennaht  und  Einbettung  des  Nerven  in  einen  wenige  Tage 
zuvor  durch  Rassini-Operation  gewonnenen  Bruchsack.  Heilung 
per  primam.  Neurologischer  Befund  vom  2.  März  1915  (Regi¬ 
mentsarzt  Dr.  Kornfeld):  Sensibilität  im  Bereiche  des  Nervus 
radialis  normal,  bloß  Herabsetzung  der  Schmerzempfindung 
Streckung  der  Finger  und  Abduktion  des  Daumens  möglich.  Fara- 
dis'che  Erregbarkeit  der  Muskeln  herabgesetzt.  Galvanische  Er¬ 
regbarkeit  normal,  somit  keine  Entartungsreaktion.  Es  steht  also 
nach  der  durch  die  Operation  binnen  kaum  zwei  Monaten  er¬ 
zielten  wesentlichen  Besserung  die  Restitutio  ad  integrum  wold 

zu  erwarten.  , 

5.  Jäger  J.  S.,  verwundet  am  10.  September  1914  durch 
Gewehrschuß.,  aufsenommen  am  14.  Seotember  1914.  Durch 
schuß  des  linken  Oberarmes.  Gewehrprojektil  steckt  an  der  linke 
Thoraxseite  unter  der  Haut  und  wird  daseihst  unter  Lokal 
anästhesie  entfernt.  An  der  Einschußöffnung  starke  Sekretion 
Splitterfraktur  des  Oberarmes.  Gefensterter  Gipsverband.  8.  Ok 


Nr.  10 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1916. 


279 


tober:  Abnahme  des  Verbandes.  Fraktur  mit  starker  Kallusbildung 
und  mäßiger  Deviation  geheilt.  Neurologischer  Befund  vom 
16.  Oktober  1914  (Prof.  Fuchs):  Parese  des  gesamten  Plexus 
brachialis.  Im  Bereiche  des  Nervus  medianus,  ulnaris  und  mus- 
culocutaneus  besteht  noch  galvanische  Erregbarkeit,  jedoch  träge 
Zuckung.  Radialis  nicht  erregbar.  Starkes  Oedem  des  Armes. 
Neuerliche  Untersuchung  am  12.  November  1914:  Im  Bereiche 
des  Nervus  medianus  und  ulnaris  partielle,  im  Bereiche  des 
Nervus  radialis  totale  Entartungsreaktion.  Nachdem  am  14.  De¬ 
zember  eine  dritte  Untersuchung  weitere  Verschlechterung  er¬ 
gibt  (Sensibilität  und  elektrische  Erregbarkeit  fast  vollständig 
geschwunden),  wird  am  18.  Dezember  die  Operation  vorge- 
noramen:  Auslösung  aller  Armnerven  aus  kallösem  Gewebe,  bei¬ 
nahe  von  der  Axilla  bis  zur  Kubita.  Die  Arteria  brachialis 
tindet  sich  zwar  intakt  vor,  jedoch  müssen  mehrere  Aeste  der¬ 
selben  nahe  der  Abzweigungsstelle  unterbunden  werden.  Die  aus 
dem  Kallus  ausgelösten  Nerven  werden  in  Muskelgewebe  ein¬ 
gebettet  und  zwar  derart,  daß  ein  breiter  gestielter  Lappen  des 
Musculus  pectoralis  längs  des  Oberarmknodhens  heruntergeschla¬ 
gen  wird.  Heilung  per  primam.  Massage,  Elektrotherapie.  Befund 
vom  3.  März  1915  (Regimentsarzt  Dr.  Kornfeld):  Sensibilität 
im  Bereiche  des  Unterarmes  zwar  noch  stark  herabgesetzt,  aber 
deutlich  vorhanden.  Muskeln  des  Oberarmes  und  der  Musculus 
supinator  löngus  galvanisch  erregbar.  Die  wenn  auch  nicht 
bedeutende,  so  doch  deutliche  Besserung  Läßt  trotz  der  Schwere 
des  Falles  ein  weiteres  günstiges  Fortschreiten  erhoffen. 

6.  Jäger  A.  St.,  verwundet  am  10.  September  1914  durch 
Gewehrschuß,  aufgenommen  am  14.  September  1914.  Durchschuß 
des  rechten  Oberarmes  im  oberen  Drittel  mit  starker  Dislokation 
der  Fragmente  und  beträchtlicher  Sekretion  der  Ein-  und  Aus¬ 
schußöffnung.  Gefensterter  Gipsverband.  Abnahme  desselben  am 
8.  Oktober.  Fraktur  mit  mäßiger  Kallusbildung  und  Bewegungs¬ 
störung  im  Schultergelenk  geheilt.  Neurologischer  Befund  vom 
16.  Oktober  1914  (Prof.  Fuchs):  Vollständige  Lähmung  des 
Plexus  brachialis.  Im  Bereiche  des  Nervus  radialis  komplette, 
in  dem  der  anderen  Armnerven  schwere  partielle  Entartungs¬ 
reaktion.  Operation  am  12.  November  1914:  Auslösung  des 
Plexus  brachialis  im  Bereiche  der  Axilla  aus  festem  Knochen¬ 
kallus,  mit  welchem  zum  Teil  auch  die  großen  Gefäße  verwachsen 
waren.  Eine  schlitzförmige  Verletzung  der  Vena  axillaris,  die 
während  der  Operation  passierte,  wurde  durch  eine  seitliche 
(lefäßnaht  geschlossen.  Die  Einbettung  des  Nervenbündels  in 
frei  transplantierte  Fascia  lata  und  Naht  der  oberflächlichen 
Faszie  der  Axilla  und  der  Haut  beendet  die  Operation.  Heilung 
per  primam.  Massage.  Elektrotherapie.  Neurologischer  Befund 
vom  2.  März  1915  (Regimentsarzt  Dr.  Kornfeld):  Nervus 
medianus,  ulnaris  und  Musculus  Cutäneus  normal  erregbar.  Sensi¬ 
bilität  und  Motilität  im  Bereiche  dieser  Nerven  normal  (Pat.  hebt 
mit  dem  rechten  Arm  erhebliche  Lasten).  Im  Bereiche  des  Nervus 
radialis  ist  die  farad'ische  Erregbarkeit  herabgesetzt,  jedoch  keine 
Entartungsreaktion.  Streckung  der  Finger  und  Abduktion  des 
Daumens  bereits  möglich,  Streckung  des  Handgelenkes  noch  nicht. 
Die  erhebliche  Besserung  innerhalb  des  allerdings  ziemlich  langen 
Zeitraumes  seit  der  Operation  (fünf  Monate)  läßt  eine  Restitutio 
ad  integrum  auch  im  Bereiche  des  Nervus  radialis  erhoffen. 

7.  Neben  den  Röntgenaufnahmen  der  demonstrierten  Pa¬ 
tienten  möchte  ich  im  Lichtbilde  noch  einen  siebenten  Fall  zeigen, 
welcher  aus  äußeren  Gründen  in  ein  anderes  Spital  transferiert 
werden  mußte.  Es  ist  ein  Jäger,  welcher  am  24.  August  durch 
einen  Schrapnellschuß  eine  Fraktur  der  linken  Klavikula  und 
des  Processus  cöracPideus  erlitt;  erhebliche  Bewegungsstörung 
im  linken  Schultergelenk  war  die  Folge.  Gleichzeitig  erhielt  er 
einen  Gewehrschuß  in  den  rechten  Arm;  Fraktur  im  unteren 
Drittel  mit  kompletter  Radialislähmung.  Eine  Woche  nach  der 
}  erletzung  wurde  er  in  einem  Reservespital  in  Galizien  und  einen 
Monat  später  in  einem  Wiener  Kranken  hause  operiert,  jedoch  ohne 
hrf-olg.  Bei  .der  Aufnahme  an  meine  Abteilung  am  7.  November 
1914  zeigte  es  sich,  daß  die  Primaheilung  bei  der  vorgenommenen 
Neurolysis  und  Knochennaht  nicht  eingetreten  Avar.  Der  Nervus 
radialis  erwies  sich  als  unerregbar.  Prof.  Fuchs  nahm  an,  daß 
an  der  Verletzungsstelle  eine  degenerierte  Nervenpartie  sich  vör- 
hnden  dürfte  und  riet  zur  Resektion  und  Nervennaht.  Wegen 
der  bestehenden  Eiterung  konnte  diese  nicht  durchgeführt  werden 
und  es  zeigte  sich  nach  weiteren  zAvei  Monaten  dennoch  insoferne 
eine  Besserung,  als  die  Streckmuskeln  des  Unterarmes  doch  Avieder 
steigende  elektrische  Erregbarkeit  aufwiesen.  Heber  den  weiteren 
Verlauf  des  Falles  vermag  ich  aus  dem  oben  angeführten  Grunde 
nicht  zu  belichten.  Nebenbei  sei  nur  erwähnt,  daß  bei  diesem 
Patienten,  Avie  übrigens  auch  bei  allen  anderen  demonstrierten, 
S1C“  Ja.s  Tragen  der  von  Spitzy  angegebenen  Bandage  außer¬ 
ordentlich  bewährt  hat.  Der  Gebrauch  der  Hand,  die  nach  An¬ 


legen  der  Schiene  sofort  kräftig  zur  Faust  geschlossen  Averden 
kann,  wird  dadurch  zumindest  insoweit  sofort  ermöglicht,  daß 
die  Kranken  sich  ohne  fremde  Hilfe  an-  und  ausziehen,  essen, 
schreiben  usw.  können.  Ich  zeige  hier  die  Kopftafel  des’  zuletzt 
demonstrierten  Falles,  welche  von  ihm  selbst  sofort  nach  dem 
Anlegen  der  Bandage  geschrieben  wurde. 

Bezüglich  der  Technik  der  Operation  würde  ich  die  im 
vierten  Falle  gewählte  Methode,  nämlich  Einbettung  des  Nerven 
in  Bruchsack,  ganz  besonders  empfehlen.  Die  Einheilung  erfolgte 
nicht  nur  in  diesem  Falle  glatt,  sondern  auch  in  anderen  Fällen, 
in  Avelchen  ich  einen  Bruchsack  zur  Bildung  von  Sehnenscheiden 
benützt  habe.  Diese  Methode  ist  jedenfalls  die  sc'honendste  und 
Bruchsäcke  sind  Avohl  an  jeder  chirurgischen  Station  leicht  zu 
haben.  Die  Konservierung  des  Bruchsackes  erfolgt  in  dünner 
Formalinlösung,  mehrere  Stunden  vor  der  Operation  Einlegen 
in  sterile  physiologische  Kochsalzlösung. 

Fasse  ich  meine  bescheidenen  Erfahrungen  zusammen,  so 
scheint  es  mir,  daß  zunächst  ein  Unterschied  gemacht  werden]  muß 
zwischen  den  Fällen  von  Kontinuitätsunterbrechung 
des  Nerven  durch  die  Verletzung  selbst  und  solchen,  bei  denen  die 
Störung  durch  Kallus  kompressi 'on  zustande  kommt.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  wird  dies  neurologisch  feststellbar  sein  und  es  ist 
klar,  daß,  obwohl  auch  bei  Durchschuß  des  Nerven  die  spontane 
Restitution  noch  möglich  ist,  man  doch  in  solchen  f  ällen,  so¬ 
bald  der  Zustand  der  Wunde  es  erlaubt,  operieren,  d.  h.  die 
Ner\rennaht  machen  wird.  Handelt  es  sich  jedoch  um  eine , Schuß¬ 
fraktur  und  Einwachsen  eines  oder  mehrerer  Nerven  im  Knochen¬ 
kallus,  so  Avird  die  Frühoperation  nur  selten  möglich  sein,  weil 
solche  Verletzungen  nur  selten  rein  sind  und  fast  immer  monate¬ 
lang  dauernde  Eiterungen  irn  Gefolge  haben.  Der  neurologische 
Befund  verschlechtert  sich  in  der  Regel  während  der  Wartezeit, 
was  wohl  dadurch  zu  erklären  ist,  daß  bei  fortschreitender  Hei¬ 
lung  des  Knochenprozesses  sich  neuer  Kallus  bildet  und  dadurch 
der  Druck  auf  das  Nervengewebe  zunehmen  kann.  Ist  jedoch  Mas 
Umgekehrte  der  Fall,  d.  h.  zeigt  die  neurologische  Untersuchung 
eine  Besserung,  so  wird  man  um  so  lieber  die  Operation  unter¬ 
lassen,  als  der  Eingriff,  insbesondere  wenn  es  sich  um  eine  voll- 
ständige  Plexuslähmung  handelt,  ein  recht  schAvieriger  und  gewiß 
nicht  ungefährlicher  ist.  In  den  selteneren  Fällen  von  reinen 
Knochendurchschüssen  mit  Nervenkompression  ist  jedoch,  Avie 
es  scheint,  die  Operation  häufig  überflüssig,  weil  Spontanresti¬ 
tution  eintritt.  Wir  stehen  somit  vor  dem  Dilemma,  gerade  die 
schweren  Fälle,  die  wir  gerne  frühzeitig  operieren  würden,  aus 
allgemein  chirurgischer  Indikation  nicht  zu  dem  neurologisch 
günstigsten  Zeitpunkte  operieren  zu  können,  während  die  leich¬ 
teren,  reinen  Fälle,  die  zu  frühem  Zeitpunkt  gut  operabel  wären, 
der  Operation  in  der  Regel  nicht  bedürfen,  sondern  auf  konserva¬ 
tivem  Wege  geheilt  werden  können. 

Ich  betone  ausdrücklich,  daß  ich  mir  nicht  anmaße,  aus 
der  relativ  geringen  Zahl  der  von  mir  beobachteten  Fälle  ueri- 
pherer  Nervenverletzungen  bindende  Schlüsse  zu  ziehen  und 
möchte  meine  Ausführungen  bloß  als  Anregung  zu  weiterer  Dis¬ 
kussion  betrachtet  wissen. 

Diskussion :  Wagner-Jauregg:  Die  Entscheidung,  ob 
in  Fällen  von  peripheren  Lähmungen  durch  Schußverletzung  ope¬ 
riert  werden  soll,  hängt.,  wie  der  Vorredner  betont  hat,  teilweise 
von  der  Feststellung  ab,  ob  die  Kontinuität  des  Nerven  unter¬ 
brochen  ist  oder  nicht.  Die  Antwort  auf  diese  Frage  ist  nicht 
immer  leicht  und  in  vielen  Fällen  erlaubt  weder  die  Prüfung 
auf  Entartungsreaktion,  noch  die  Sensibilitätsprüfung  eine  be¬ 
stimmte  Aussage  über  diesen  Punkt.  Es  sei  darum  auf  einen 
diagnostischen  Behelf  aufmerksam  gemacht,  der  gewiß  auch  ander¬ 
wärts  benützt  weide,  aber  anscheinend  doch  zu  wenig  bekannt  ist. 
Die  peripheren  Nerven  sind,  besonders  in  ihrem  Verlaufe  am 
Oberarm,  in  größerer  Ausdehnung  der  Palpation  zugänglich;  und 
es  ist  in  manchen  Fällen  unter  Anwendung  dieses  Untersuchungs¬ 
verfahrens  möglich,  mit  Bestimmtheit  zu  sagen,  ob  die  Kontinuität 
des1  Nerven  unterbrochen  ist  oder  nicht ;  so  läßt  sich  zum 
Beispiel  bei  Oberarmfrakturen  oft  mit  Bestimmtheit  sagen,  ob 
der  Nervus  radialis  unversehrt  über  den  Kallus  hinwegzieht  oder 
ob  er  in  denselben  eingebettet  ist.  Ferner  kann  man  durch  Druck 
auf  den  Nerven  exzentrisch  projizierte  Sensationen  im  Verbrei¬ 
tungsgebiete  desselben  hervorrufen.  Wo  das  gelingt,  kann  man 
sagen,  daß  die  Kontinuität  des  Nerven  nicht  unterbrochen 
sein  kann. 

M.  Benedikt:  Die  Entartungsreaktion  an  der  Peripherie 
ist  eigentlich  prinzipiell  nicht  maßgebend  für  die  Funktions¬ 
störung,  da  die  Funktionen  eines  motorischen  Nerven  von  dessen 
Leitungsfähigkeit  abhängen  und  nicht  von  seiner  peripheren  Reiz¬ 
barkeit.  Dies  ist  tatsächlich  erwiesen,  weil  z.  B.  bei  den  Blei- 
lähmungen  Fälle  von  Heilung  Vorkommen,  wo  die  Leitung  voll- 
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ständig  hergestellt  ist,  die  elektrische  Reaktion  aber  noch  lange 
Zeit  verloren  ist  oder  überhaupt  nicht  wiederkehrt.  Am  häufigsten 
stellt  sich  das  Problem,  ob  noch  eine  Leitung  vorhanden  ist 
oder  nicht,  z.  B.  bei  Lähmungen  des  Plexus  durch  Luxation  im 
Schultergelenk.  Es  fragt  sich  dann,  ob  Zerquetschung  oder  nur 
schwere  Druckerscheinungen  ausgeübt  worden  sind.  Die  Reaktion 
sinkt  dabei,  kann  vollständig  in  der  Peripherie  aufhören,  abei 
von  einer  Stelle  oberhalb  der  Verletzung,  also  vom  Plexus  ceivi- 
calis  inferior,  kann  eine  Reaktion  erfolgen  und  damit  ist  das  \oi- 
handensein  von  Leitung  auch  bei  momentan  fehlender  Leitungs¬ 
fähigkeit  gegeben.  Bei  schweren  traumatischen  Lähmungen  ist 
es  in  der  Regel  unnütz,  in  der  ersten  Zeit  zu  behandeln;  ich 
habe  sehr  oft  erst,  nach  sechs  Monaten  begonnen  und  auch  dann, 
wenn  sich  in  kurzer  Zeit  keine  Spur  von  Besserung  einstellte, 
noch  weiter  zugewartet.  Behandelt  man  in  der  Zeit,  in  welcher 
die  Behandlung  fruchtlos  ist,  verliert,  der  Patient  das  Vertrauen 
zur  Therapie  und  wir  versäumen  dann  den  richtigen  Zeitpunkt, 
in  welchem  man  ihm  nützen  kann. 


Gesellschaft  für  innere  Medizin  und  Kinderheil¬ 
kunde  in  Wien. 

Sitzung  vom  28.  Januar  1915. 

G  erstma  n  n  stellt  aus  der  Abteilung  S  c  hie  s  i  n  g  e  r 
einen  Fall  von  Sensibilitätsstö.rung  an  der  linken 
oberen  Extremität  von  segmentale  m  T  y  p  u  s  na  c  h 
Schädel  schuß  vor.  Im  Oktober  erlitt  Pat.  eine  Söhußvcr- 
letzung  im  Bereiche  des  rechten  Felsenbeines,  aus  diesem  wurden 
einige  Geschoß-  und  Knochensplitter  entfernt;  es  war  kein  Abszeß 
vorhanden.  Nach  der  Verletzung  hatte  Pat.  eine  linkseitige  Hemi¬ 
plegie,  welche  sich  gebessert  hat.  Jetzt  zeigt  er  nur  eine  geringe 
Hemiparese  und  eine  Herabsetzung  der  Schmerz-,  Wärme-  und 
Tempeiraturempfindung  im  Gebiete  des  linken  Ulnaris;  die  tiefe 
Sensibilität,  die  Stereognose  und  die  taktile  Sensibilität  sind  er¬ 
halten.  Eine  solche  segmentale  Verteilung  der  Sensibilitätsstörung 
ist  bei  Gehimverletzungen  außerordentlich  selten.  Man  muß  aus 
dem  Falle  schließen,  daß  die  Projektion  der  Hautsensibilität  in 
der  Hirnrinde  nicht  ein  einzelnes  Zentrum  darstellt,  sondern 
aus  einer  Reihe  kleinerer  Zentren  besteht.  Die  Läsion  entspricht 
bei  dem  Patienten  topographisch  der  mittleren  Zenlralwindung. 

W.  Schlesinger  berichtet  über  einen  leichten  Fall  von 
Typhus  ex  an  them  at  icus  und  demonstriert  die  Fieber¬ 
kurve  desselben.  Ein  Soldat  kam  vom  nördlichen  Kriegsschauplatz 
mit  einem  hohen  Fieber,  welches  er  seit  vier  Tagen  Watte.  Es 
dauerte  als  Kontinua  weiter  und  am  vierten  Tage  bekam  er  ein 
ausgebreitetes  Exanthem,  welches  einer  typhösen  Roseola  sehr 
ähnlich  sah.  Fs  war  auch  auf  den  Armen  und  Reinen  vorhanden. 
Die  Leukozytenzahl  betrug  2800,  die  Pulsfrequenz  gegen  100. 
Vortr  hatte  Verdacht  auf  Typhus  exanthematieüs,  dieser  wurde 
durch  den  weiteren  Verlauf  bestätigt.  Es  fehlte  jedoch  der  pe¬ 
techiale  Charakter  des  Exanthems,  erst  am  achten  Tage  fanden 
sich  in  diesem  kleine  Blutungen.  Außerdem  hatte  das  Exanthem 
eine  Aelmlichkeit  mit  Morbillen,  es  fehlten  aber  Erscheinungen 
von  Seite  des  Atmungsapparates.  Nach  14  Tagen  zeigte  Patient 
plötzlich  eine  hochgradige  Unruhe,  wegen  welcher  ihm  Morphium- 
i n jekt innen  verabreicht  werden  mußten;  am  nächsten  lago^  fiel 
unter  heftigem  Schweißausbruch  die  Temperatur  bis  auf  .57-3 
ali,  nach  einem  weiteren  Tage  wieder  unter  Schweißausbruch 
auf  36-1°.  Es  handelt  sich  um  einen  leichten  Fall  von  Typhus 
exanthematieüs. 

H.  Salomon  fragt,  ob  nicht  ein  Arznei exanthem  vorliest. 

II.  Schlesinger  bemerkt,  daß  die  Verbreitung  des  Exan¬ 
thems  nicht  unbedingt  gegen  Typhus  sprechen  würde.  Er  hat 
einen  Typhusfall  mit  ungewöhnlich  reichlichem  Exanthem  beob¬ 
achtet,  welches  sich  auch  auf  den  Vorderarmen.  Händen  und  im 
Gesicht  befand.  Den  typischen  Charakter  der  Krankheit  zeigten 
die  stets  steigende  positive  \Y  i  dal  stehe  Reaktion  und  der  weitete 
Verlauf.  Bei  den  Typhusfällen,  welche  jetzt  vom  Kriegsschau¬ 
platz  kommen,  ist  häufig  ein  ausgebreitetes  Exanthem  vorhanden 

W.  Schlesinger  erwidert,  daß  ein  Arzneiexanthem  nicht 
vorlag,  da  Pat.  schon  mit  Fieber  hereinkam  und  nur  zweimal 
jo  lg  Antipyrin  bekommen  hat;  außerdem  war  an  der  Mund¬ 
schleimhaut  kein  Ausschlag  zu  sehen.  Es  gibt,  auch  Mischfälle 
von  Typhus  abdominalis  und  Typhus  exanthematieüs. 

Aerztlicher  Verein  in  Brünn. 

Sitzung  v  o  m  11.  J  a  n  u  a  r  1915. 

Prim.  Mager  stellt  einen  21jähr.  Fähnrich  vor,  der  durch 
Kugelschuß,  Einschuß  links  am  Nacken,  Ausschuß  in  der  Mittel¬ 
linie  vorne  unterhalb  des  Kehlkopfes,  eine  isolierte  Läh¬ 


mung  der  vom  Nervus  axillaris  v  e  r  s  o  i  g  t  e  n  M  u  s- 
kulatur  des  linken  Armes,  sowie  eine  Lähmung  des 
linken  Stimmbandes  und  eine  Narbe  an  der  linken  seit¬ 
lichen  Trachealwand  zeigt.  .  , 

Durch  Behandlung  mittels  Elektrizität  ist.  eine  bedeutende 
Besserung  in  der  Funktion  der  Muskeln  des  linken  Armes  ein¬ 
getreten,  so  daß  wohl  eine  Indikation,  den  Nervus  axillaris  operativ 
anzu gehen,  m  diesem  falle  nicht  voiliegt. 

Diskussion  zur  Therapie  der  Dysenterie. 

Prof.  Sternberg  bespricht  die  Pathogenese  der  Dysenterie, 
im  besonderen  die  anatomischen  Veränderungen  des  Darmes  und 
ihre  Entstehung  hei  den  verschiedenen  Stadien  und  Formen  dieser 
Krankheit,  bzw.  die  Rolle  der  verschiedenen  Dysenteriebazillen 
und  ihrer  Gifte  sowie  die  Bedeutung  von  Mischinfektionen.  Eine 
Berücksichtigung  des  anatomischen  Befundes,  der  an  mehreren 
Präparaten  demonstriert  wird,  sowie  der  Entwicklung  des  Pro¬ 
zesses  kann  Anhaltspunkte  für  die  Beurteilung  des  Wertes  der 
empfohlenen  therapeutischen  Maßnahmen  geben.  So  läßt  sich 
aus  den  anatomischen  Verhältnissen  die  Grenze  lür  die  uirksani- 
koit  des  Dysenterieheilseninis  »ibstecken,  es  läßt  Sich  emei^nls 
die  oft  überraschend  günstige  Wirkling  desselben  in  akuten  Fällen, 
anderseits  das  Versagen  der  Serotherapie  m  alteren  fallen  leicht 
verstehen.  Ebenso  läßt  der  anatomische  Befund  in  manchen  chro¬ 
nischen  Fällen  den  Gedanken  berechtigt  erscheinen,  auf  chirur¬ 
gischem  Wege  durch  Ausführung  einer  Kolostomie,  bzw.  Appen- 
dikostomie  und  Durchspülung  des  Darmes  eine  Heilung  der  aus¬ 
gedehnten  Geschwüre  zu  erzielen.  Freilich  zeigt  sich  aber  aucu, 
daß  diesen  Eingriffen  gerade  durch  die  anatomischen  VeraiK.e- 
rungen  des  Darmes  gewisse  Grenzen  gezogen  sind  und  daß  sa¬ 
unter  Umständen  nicht  unbedenklich  sein  können.  Endlich  werden 
die  Folgezustände  der  Dysenterie  (Narben,  Stenosen)  besprochen. 

Dr  Sandele  gibt  zu  erwägen,  ob  nicht  Einleitung  von 
Joddämpfen  in  den  Darm,  wie  er  es  mittels  eines  besonderen 
Apparates  bei  entzündlichen  Prozessen  in  anderen  Organen  mit 
gutem  Erfolge  versuchte,  auch  bei  derartigen  Fällen  von  Dys¬ 
enterie  Anwendung  finden  sollte.  .  . 

Primarius  Dr  Lei  sch  ne  r  spricht  sich  betreffs  der  chir¬ 
urgischen  Therapie  bei  Dysenterie  dahin  aus,  daß  man  in  den 
schwersten  Fällen  von  chronischer  Dysenterie,  die  jeder  internen 
Therapie  trotzen,  wohl  eine  axiale  Kolostomie  anlegen  kannte, 
um  den  Dickdarm  therapeutisch  zu  beeinflussen  und,  was  viel¬ 
leicht  das  Wesentlichste  dabei  wäre,  den  ganzen  Kotstrom 
abzulenken,  das  heißt  den  Dickdarm  ruhig  zu  stellen.  Die _  axiale 
Kolostomie  am  Cökum  ist  aber  ein  für  den  Patienten  sehr  lästiger 
Zustand  und  deren  spätere  Beseitigung  erfordert  einen  größere. 
Eingriff.  Vortr.  würde  sich  nur  in  auserlesenen  Fallen  zu  einer 
derartigen  Operation  entschließen.  Daß  eine  bloße  Append* 
stomie  bei  diesen  schweren  Veränderungen  des  Dickdarmes  genug  , 
um  den  Prozeß  zum  Abklingen  zu  bringen,  muß  dahingestellt 
bleiben,  doch  ist  es  unwahrscheinlich. _ - 

Programm 

der  am 

Freitag,  den  12.  Mär*  1915,  «*»  7  U*»r  abends, 

unter  dem  Vorsitz  des  Herrn  Dr.  Ignaz  Weis  stattfindenden 

Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien. 

1.  Dr.  Viktor  Heclit:  Zur  Behandlung  von  Gelenksankylosen  und 
711  deren  Verhütung  im  Gipsverband.  (Patientendemonstration.) 

2.  Dr.  W.  Denk:  Ueber  die  Behandlung  infizierter  Knochen-  um 

[.eleiiksschiissMDemOTStraUon.)^^  ^  modeme  Elektromedizin  in  der 
Kriegstherapim  ^  ^  Wagner,  Priv.-Doz.  Doktor 

Spiegler.  Bergmeister,  Paltauf. 

um  die  rechtzeitige  Veröffentllohung  der  Sitzungsberichte  zu  rä1'01’6"' 

ist  es  notwendig,  das  Autoreferat  der  Vorträge,  Demonstrationen  und  Di.kueslonsbemer 
dem  Soh*nführ’er  «och  am  SüzungsaUend  zu  übergeben.  — 

Gesellschaft  für  innere  Medizin  und  Kinderheilkunde 

in  Wien. 

Die  nächste  Sitzung  findet  im  Hörsaale  der  Klinik  Chvostek  Douneis- 

tag,  <len  11.  März  1915,  um  7  Uhr  abends,  statt. 

Vorsitz:  Prof.  Dr.  Chvostek. 

Programm: 

1.  Demonstrationen.  .  n  .  v  Müller: 

2.  Diskussion  über  den  Vortrag  von  Pnv-Doz.  Dr.  .  .  »«J 

Ueber  Klinik  und  Therapie  der  Dysenterie.  Zum  Worte  gemelkt  ProLsso 
Dr  Falta,  Prlr.-Doz.  Dr.  E.  Pribram,  Dr.  Ernst  Freund,  Doktor 

Kr.  Spieler,  Dr.  A.  Edelmann.  D  as  Pr  äsidi  u  nt. 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN. 


Redigiert  von  Stabsarzt  I>r.  Emil  Wiener. 


Zur  Prophylaxe  im  Kriege. 

Vom  Stabsarzt  Dr.  E.  Wiener. 

(Schluß.) 

Die  Bauvorschriften  H — 31,  III.  Teil,  enthalten  bezüg- 
ich  der  Desinfektion  von  Aborten,  daßi  bei  Epidemien  Aetz- 
calk  nach  Vorschrift  des  Garnisonschefarztes  verwende!,  wer- 
len  soll  nebst  sonstigen  vom  Kriegsministerium  angeord- 
reten  Desinfektionsmitteln.  Zulässig  sind  5  g  Aetzkalfc  pro 
Vlann  und  Tag.  Der  Garnisonschefarzt  hat.  mittels  '.Zertifikats 
lie  Notwendigkeit,  Umfang,  Zeitraum  zu  bestätigen.  Bezugs¬ 
quelle  bei  Aetzkalk  ist.  der  Militärgebäudeverwaltung  über- 
assen. 

Verbandstoffe  (Punkt  330),  Kehricht,  mit  Blut, 
Se-  und  Exkreten  besudelte  Lappen  sind  zu  verbrennen, 
S ß-  und  Trinkgeschirre  (Punkt  331)  von  Infektions- 
tranken  sind  in  2°/oiger  Sodalösung  auszukochen  oder  wenn 
lies  untunlich,  in  3°/oigem  Formalin  eine  Stunde  einzulegen. 
Zahnbürsten  (Punkt.  332)  und  andere  Bürsten  eben- 
all  s. 

Brunnen  (Punkt  334)  sind  nur  in  dem  Falle  zu  des- 
nfizieren,  wenn  eine  neuerliche  Infektion  ausgeschlossen 
uscheint.  Kommuniziert  ein  Brunnen  mit  einer  Senkgrube, 
;o  ist  dessen  Desinfizierung  nutzlos,  ein  solcher  ist  dem- 
lach  zu  sperren.  Erfolgt  die  Verunreinigung  zufällig  und 
/on  oben,  bei  sonst  hygienisch  einwandfreien  Verhältnissen 
bei  nicht  erhöhtem  Brunnenrand),  mangelhafter  Eindeckung, 
Förderung  des  Wassers  durch  Schöpfeimer,  durch  Entleeren 
.-on  Fäkalien,  Wäschewaschen,  so  kann  Abstellen  dieser 
Jebeistände  allein  zum  Ziele  führen.  Die  Brunnendesin- 
ektion  kann  nur  über  Anordnung  des  Kriegsministeriums 
mch  gutachtlicher  Aeußerung  des  Militär-Sanitäts-Komitees 
irfolgen;  bis  dahin  sind  Verdächtige  oder  verseuchte 
Irunnen  zu  sperren.  Ist  der  Schacht  zugänglich,  so  ist 
n  denselben  Karholschwefelsäure  zu  schütten,  pro  1  uv’’ 
Vasser  V2  1  oder  Kalkmilch  pro  1  m3  5  1,  von  Chlorkalk 
l  kg  pro  1  m3.  Vorher  ist  der  Chlorkalk  zu  einem  dünnen 
drei  zu  verrühren.  Ist  der  Schacht,  schwer  zu  erreichen, 
;o  ist  der  Pumpenstiefel  abzunehmen  und  Brunnen  und 
Stiefel  gesondert  zu  desinfizieren.  Die  Brunnen  werden 
sodann  durch  24  Stunden  unbenützt  gelassen,  sodann  ab- 
qepumpt,  bis  jede  Spur  des  zugesetzten  Mittels  verschwun- 
len  ist  (bei  Karbolschwefelsäure  und  Chlor  am  Geruch, 
lei  ersterem  auch  am  Verschwinden  der  Säure,  bei  Kalk- 
nilch  am  Verschwinden  der  alkalischen  Reaktion  kenntlich). 

Räume  (Punkt  335),  welche  gut  abzudichten  sind, 
verden  am  besten  mit  Formalin  desinfiziert  und  zwar  mit 
dilfe  der  systemisierten  Apparate  Thursfield  und  Bau- 
nann  (Punkt  383)  oder  mit  der  Permanganatmethode, 
ferrichtung  der  Räume  in  beiden  Fällen  gleich.  Tempe- 
'atur  soll  mindestens  15,  besser  18  bis  20°  haben.  Hierauf 
st  im  Winter  zu  achten.  Alle  Fugen 'sind  sodann  zu  dichten 
md  bei  Aufstellen  der  Gegenstände  Bedacht  zu  nehmen, 
laß  das  Formalin  bloß  auf  die  Oberfläche  der  Gegenstände 
ünwirkt,  demnach  alles  so  zu,  stellen  oder  anzubringen, 
laß  es  von  Formalindämpfen  umspült  wird.  Eingetrocknete 
5puta,  Se-  und  Exkrete  sind  mit  5°/ooiger  Sublimatlösung 
m  behandeln.  Wäsche  kommt  in  einen  Kübel  mit  Karbol- 
Mer  Kresolwasser,  das  im  Lokal  stehen  bleibt.  Nachttüpfe 
and  mit  Kalkmilch  zu  desinfizieren. 

Der  Apparat  (Punkt  336)  wird  entsprechend  auf- 
lestellt  nach  der  beigegebenen  Gebrauchsanweisung.  Reicht 
dn  Apparat  nicht  aus,  so  müssen  mehrere  aufgestellt 
verden.  Nach  Anzünden  des  Spiritus  wird  das  Lokal  ver- 
assen  und  erst  nach  acht  Stunden  wieder  geöffnet  und 
ns  zum  Verschwinden  des  Formalingeruches  gelüftet.  Bei 
1er  Kaliumpermanganatmethode  (Punkt  337)  wird  in  der 
Mitte  des  Raumes  in  ein  Gefäß  die  erforderliche  Menge 


Kaliumpermanganat  gegeben  und  mit  einem  Gemenge  von 
Formalin  und  Wasser  übergossen  (1 : 1).  Dichten  des  Raumes, 
Oeffnen  nach  acht  Stunden.  Für  je  50  m3  1  kg  Kalium¬ 
permanganat.  in  2  1  der  Mischling.  Das  Gefäß  soll  einen 
Fassungsraum  von  25  1  haben,  da  starkes  Schäumen  bei 
der  Mischung  erfolgt.  Flecken,  welche  die  Mischung  er¬ 
zeugt,  können  mit  Kleesalzlösung  leicht  entfernt  werden. 
Bei  dieser  Desinfektion  werden  alle  im  Raum  befindlichen 
Gegenstände  mitdesinfiziert,  für  Dejekte,  beschmutzte 
Wäsche  gelten  die  früheren  bezüglichen  Punkte.  Räume, 
welche  nicht  dichtbar  sind  (Punkt  338),  müssen  auf  eine 
andere  der  vorerwähnten  Arten  desinfiziert  werden.  Mit 
Kalk  getünchte  Wände  können  nach  vorhergehender  Des¬ 
infektion  neu  getüncht  werden.  In  Zelten  (Punkt  340)  wird 
zunächst  das  Stroh  verbrannt,  der  Fußboden  mit  Kalkmilch 
getränkt  und  die  Zeltbestandteile  so  weit  desinfiziert.,  als 
der  Kranke  mit  ihnen  in  Berührung  gekommen  ist,  Zelt¬ 
blätter  mit  2°/oiger  Karbollösung  oder  verdünntem  Kresol¬ 
wasser  (eventuell  l°/ooi§em  Sublimat)  durchtränkt,  Metall¬ 
bestandteile  wie  in  den  betreffenden  Punkten.  Sektions¬ 
lokale  (Punkt  341):  Sektionstisch  mit  5°/oiger  Karbollösung 
zu  scheuern,  bei  hochinfektiösen  Sektionen  das  Lokal  mit 
Formalin  zu  desinfizieren.  Dasselbe  hat,  am  Ende  jeder 
Epidemie  zu  geschehen. 

Transportmittel.  Die  „fahrbare  Truhe  für  in¬ 
fizierte  Gegenstände“  ist  im  Punkt  342  geschildert.  Reini¬ 
gung  und  Desinfizierung  derselben  nach  jedesmaligem  Ge¬ 
brauch.  Ebenso  sind  alle  anderen  Transportmittel  (Punkt 
343)  jedesmal  nach1  dem  Gebrauch  zu  reinigen  und  zu  des¬ 
infizieren.  Eisenbahnwagen  und  Schiffsräume  können,  so¬ 
weit  sie  abdichtungsfähig  sind,  mit  Formalin  nach  der  Per¬ 
manganatmethode  desinfiziert  werden.  Flecke  von  Se-  und 
Exkreten  sind  vorher  nach  den  öfters  zitierten  Punkten 
zu  behandeln.  Sind  die  Wagen  nicht  dichtbar,  so  werden 
die  transportablen  Gegenstände  aus  dem  Wagen  geschafft 
und  entsprechend  mit  anderen  Mitteln  desinfiziert,  ebenso 
das  Innere  des  Wagens.  Tuch-,  Woll-,  Roßhaar-  und  ähn¬ 
liche  Gegenstände  werden  im  Dampf,  wenn  sie  nicht  ent¬ 
fernt  werden  können,  mit.  einem  Desinfiziens  behandelt, 
die  Polsterung  mit  l°/oigem  Formalin.  Fußböden  nach  den 
für  diese  gültigen  Punkten.  Die  Desinfektion  der  Wagen 
ist  in  einer  Werkstätte  der  betreffenden  Eisenbahn  durch¬ 
zuführen,  wo  die  erforderlichen  Desinfizientien  vorhanden 
sind.  Dort,  wo  keine  solchen  vorhanden  sind,  ist  die  Des¬ 
infektion  auf  der  Endstation  zu  bewerkstelligen  oder  der 
Wagen  an  eine  mit  den  Mitteln  versehene  Station  zu  über¬ 
führen.  Eisenbahnzüge,  welche  Iniektionskranke  trans¬ 
portieren,  müssen  mit  Formalin,  Kalium  hypermanganicum 
crystallisatum,  Karbolsäure  oder  Kresolwasser  und  Sublimat 
versehen  sein,  Se-  und  Exkrete  sind  innerhalb  der  Waggons 
zu  desinfizieren  und  außerhalb  der  Stationen  zu  entleeren. 
Pflege-  und  DesinfektionspersonaJ  verhält  sich  nach  den 
für  dieses  bestimmten  Normen. 

Schiffsräume  (Punkt  345),  welche  sichtbar  sind, 
werden  am  besten  mit  Claytongas,  im  Notfälle  mit  Formalin 
desinfiziert  und  zwar  nach  der  Kalimnpermanganat.methode, 
da  Apparate  wegen  der  Schiffsbewegungen  feuergefährlich 
sind.  Gebrauchs-  und  Ballastwasser  sind  mit  Kalkmilch 
(2 : 100  Wasser),  Trinkwasser  durch  Kochen  oder  Chlor¬ 
kalk  (0-3 : 10.000)  zu  desinfizieren  (gut  umrühren) ;  Ab¬ 
tötung  der  Keime  nach  einer  Stunde.  Wasser  des  Bilge- 
raumes  wird  mit  verdünnter  Kalkmilch  (l :  10),  welche  direkt 
oder  durch  die  von  Deck  herunterführenden  Pumpen  und 
Peilrohre  eingegossen  wird,  desinfiziert.  Für  pestverdächtige 
Schiffe  besondere  Bestimmungen. 

Bücher,  Akten  (Punkt  346)  sind,  wenn  wertlos, 
zu  verbrennen.  Schrift  und  Einband  leiden  bei  100°igem 
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Wasserdampf.  Kombinierte  Einwirkung  von  Formalin  und 
Wasserdampf  von  60°  ist  schonender.  Bücher  müssen  auf¬ 
geblättert,  die  beiden  Einbanddecken  nach  oben  fixiert,  auf¬ 
gehängt  werden.  Trockene  Hitze  von  80n  durch  24  Stunden 
schädigt  die  Bücher  nicht  und  wirkt  desinfizierend. 

Durchführung  der  Desinfektion. 

Das  Desinfektionspersonal  (Punkt  347)  kann  sowohl 
infiziert  als  durch  den  Betrieb  selbst  geschädigt  werden, 
daher  umfangreichere  Desinfektionen  stets  von  einem  Arzt 
zu  beaufsichtigen  sind.  Zu  diesen  Arbeiten  sollen  (Punkt 
348)  nur  gesunde,  kräftige,  intelligente,  zuverlässige  Leute 
ausgewählt  werden.  In  Garnisonsspitäler  (Punkt  349)  sind 
alljährlich  ein  Unteroffizier  und  zwei  Soldaten  der  Sanitäts¬ 
abteilung  über  praktische  Desinfektion  von  einem  vom 
Kommando  hiezu  bestimmten  Militärarzt  zu  belehren.  Der 
Unterricht  umfaßt  das  Wesen  der  Infektionskrankheiten,  die 
Mittel  zu  ihrer  Verhütung,  Demonstration  von  Apparaten. 
Truppenspitäler  bilden  alljährlich  einen  Mann  aus,  von  jeder 
Kaserne  des  Standortes  des  Spitales  ist  ein  Mann  aus¬ 
zubilden  und  über  alle  eine  Konsignation  zu  führen.  Im 
Dienst  ist  die  Desinfektionsmannschaft  so  zu  bekleiden 
(Punkt  350)  wie  das  Pflegepersonal  Infektionskranker  und 
hat  sich  während  seiner  Tätigkeit  so  zu  verhalten  wie  jenes; 
ebenso  ist  demselben  einzuschärfen,  Mund,  Nase,  Augen, 
Ohren  und  selbst  die  anderen  Körperteile  vor  Desinfektion 
der  Hände  nicht  zu  berühren.  Staubentwicklung  ist  tun¬ 
lichst  zu  vermeiden.  Vor  der  Herrichtung  der  Räume  für 
die  Desinfektion  mit  Formalin  ist  der  Fußboden  mit  des¬ 
infizierenden  Lösungen  zu  befeuchten.  Vor  der  Desinfektion 
dürfen  Gegenstände  aus  Stoffen  nicht  geklopft  werden.  Die 
im  Wasserdampf  zu  desinfizierende  Kleidung  ist  zunächst 
in  Tücher,  welche  in  2%iger  Karbolsäure  getränkt  sind, 
einzuschlagen  und  so  zum  Desinfektionsapparat  zu  bringen. 
Besudeln  der  Kleider  (Punkt  351)  bei  Desinfektion  von 
Aborten,  Düngerstätten  ist  zu,  vermeiden,  diese  nach  Er¬ 
ledigung  der  Arbeit  gründlich  zu  desinfizieren.  Personen 
mit  verwundeten  Händen  (Punkt  353)  sollen  zu  Desinfek¬ 
tionsarbeiten  nicht  verwendet  werden.  Nach  Durchführung 
der  Desinfektion  (Punkt  354)  Vorgehen  wie  bei  Pflegern 
nach  Verlassen  des  Krankenraumes. 

Durchführung  der  Desinfektion  bei  verschiedenen 
Krankheiten.  C  h  o  1  e  r  a  as  i at i  c  a  (Punkt  355).  Stuhl  und 
Erbrochenes  sowie  alles  mit  dem  Erkrankten  in  Berührung 
Gekommene,  somit  die  gesamte  Kleidung  und  Bettzeug, 
Aborte,  Leibstühle,  wenn  möglich  Zimmer  und  dessen  ganze 
Einrichtung,  sind  zu  desinfizieren,  erstere  sofort  mit  Kalk¬ 
milch  zu  versetzen  (Chlorkalk,  Kresolwasser,  Karbol¬ 
wasser),  nach  zweistündigem  Stehen  in  den  Abort  zu  ent¬ 
leeren.  Sollten  beim  Uebertragen  in  den  Abort  Verunreini¬ 
gungen  auf  dem  Weg  stattfinden,  so  ist  die  Desinfizierung 
auch  hier  durchzuführen.  Der  Desinfektion  der  Aerzte  und 
Krankenpfleger,  insbesondere  der  Hände  nach  jeder  Be¬ 
rührung  des  Kranken,  seiner  Wäsche,  seines  Bettes,  der 
mit  ihm  in  Berührung  gekommenen  Gegenstände  sowohl  im 
Krankenzimmer  als  im  Abort  hat  eine  Schüssel  mit  2°/oigem 
Karbolwasser  (Kresolwasser,  l°/oiogem  Sublimat)  zu  dienen. 
Die  Leib-  und  Bettwäsche,  waschbare  Kleidung,  ist  derart 
in  Kresolseifenlösung  zu  tränken,  daß  sie  vollkommen  be¬ 
deckt  sind  und  durch  wenigstens  zwei  Stunden  so  zu  be¬ 
lassen.  Zu  diesem  Zwecke  sind  hinreichend  viele  Gefäße 
innerhalb  des  Krankenzimmers  aufzustellen.  Nachher 
weitere  Reinigung.  Desinfektionsflüssigkeit  zu  entleeren. 
Bettgestell  und  Nachtkästchen  mit  2°/oigem  Karbolwasser 
oder  mit  Kresollösung  zu  waschen,  ebenso  Fußböden  und 
Teile  der  Wand,  an  welcher  das  Bett  steht,  sodann  letztere 
mit  Kalkmilch  zu  tünchen.  Strohsäcke  sind  zu  verbrennen; 
wenn  die  Säcke  dringend  benötigt  werden,  nur  das  Stroh, 
die  Säcke  mit  Dampf  zu  desinfizieren  oder  durch  Tränken 
in  verdünntem  Karbolwasser.  Matratzen  und  sonstiges 
Bettzeug  im  Dampfdesinfektor.  Nur  wenn  solcher  nicht 
vorhanden,  Behandlung  mit  Karbol-  oder  Kresolwasser. 
Kleider  im  Dampfdesinfektor.  Eßi-  und  Trinkgeschirr  nach 
Punkt  331.  Nahrungsmittel  wie  Dejekte  zu  behandeln. 


Bei  Transporten  ist  tunlichst  die  Infizierung  der  Trans¬ 
portmittel  zu  vermeiden,  jedenfalls  aber  entsprechende 
Mengen  von  Desinfizientien  mitzunehmen;  die  Transport¬ 
mittel  nach  Abgabe  der  Kranken  sofort  zu  desinfizieren. 

Verdächtige  Brunnen  sind  sofort  zu  sperren.  Desinfek¬ 
tion  derselben  nur  über  Verfügung  des  Kriegsministeriums. 
Desinfektion  von  Latrinen,  Aborten,  Senkgruben  u.  ä.  nach 
Punkt  328,  329. 

Typhus  und  Paratyphus  (Punkt  356).  In  Be¬ 
tracht  kommen  dieselben  Materien  wie  bei  Cholera.  Bei 
Typhus  enthält  auch  der  Harn  Bazillen,  daher  ebenso  zu 
desinfizieren  wie  Kot,  ebenso  der  Auswurf.  Räume,  in 
welchen  sich  Typhuskranke  aufhielten,  sind  nach  dem  Ab¬ 
transport  mit  Formalin  zu  behandeln.  Wenn  dies  schwierig, 
Vorgehen  nach  Punkt  355. 

Ruhr  (Dysenterie)  (Punkt  357).  Desinfektion  wie 
bei  Cholera.  Schlußdesinfektion  mit  Formalin  nicht  not¬ 
wendig.  Besondere  Sorgfalt  auf  Abortdesinfektion,  die 
Hände  unter  Aufsicht  eines  Postens  nach  dem  Verlassen 
des  Abortes  zu  desinfizieren.  Aufs'.ellen  von  Schüsseln  mit 
Desinfektionsflüssigkeiten  zu  diesem  Zwecke.  Die  Aborte 
sind  mit  ausreichenden  Mengen  von  Papier  zu  versehen. 

Scharlach  (Punkt  358).  Alle  Sekrete  und  Exkrete 
im  Krankenzimmer  selbst  zu  desinfizieren,  ebenso  alle  in 
demselben  verunreinigten  Gegenstände,  wie  Wäsche,  Eß- 
und  Trinkgeschirre,  Spucknäpfe,  Nachttöpfe.  Nach  Ge¬ 
nesung  oder  Abtransport  Baumdesinfektion  mit  Formalin, 
Kleider,  Bettzeug  im  Dampfdesinfektor.  Rekonvaleszente 
warm  zu  baden  und  gründlich  abzuseifen,  Badewasser  zu 
desinfizieren.  Transportmittel  nach  den  obigen  Vorschriften 
desinfizieren. 

Blattern  (Punkt  359).  Fortlaufende  und  Schluß¬ 
desinfektion  wie  bei  Scharlach.  Wenn  eingetrocknete 
Flecken  auf  der  Wäsche,  Dampfdesinfektion  nicht  angängig. 
In  diesem  Falle  Eintauchen  in  Kresolseifenlösung. 

Masern.  Leib-  und  Bettwäsche  in  strömendem 
Dampf.  Desinfektion  des  Auswurfes,  Raumdesinfektion  mit 
Formalin  in  Militär-Erziehungs-  und  Bildungsanstalten. 

F 1  e  c  k  f  i  e  b  e  r.  Peinlichste  Reinhaltung  des  Kranken 
zimmers.  Wiederholtes  Scheuern  mit  heißer  Kresollösung, 
sauberes  Bettzeug.  Besondere  Sorgfalt  ist  auf  Vernichtung  des 
Ungeziefers,  namentlich  der  Wanzen  ,(und  der  Läuse)  ,zu  ver 
wenden.  Sie  sind  am  besten  durch1  Ausbrennen  der  Fugen  im 
Holz-  und  Mauerwerk  mit  [Stichflammen  zu  vernichten. 
2°/ooiges  Sublimat  wirkt  nur  unsicher.  Die  Kleider  der  neu 
aufgenommenen  Patienten  in  strömendem  'Dampf,  ebenso 
Wäsche  und  Bettzeug  nach  Beendigung  der  Epidemie.  Stroh¬ 
säcke  sind  zu  verbrennen.  Schlußdesinfektion  mit  Formalin. 
Nach  derselben  noch  besonders  gegen  Wanzen  (und  Läuse) 
vorzugehen.  Fleckfieberbaracken  sind  zu  verbrennen. 

Diphtherie  (Punkt  362).  Auswurf  und  alle  mit 
demselben  verunreinigten  Gegenstände  zu  desinfizieren,  Eß- 
imd  Trinkgeschirr,  Kleider,  Bettwäsche.  Schlußdesinfektion 
in  Militär-Erziehungsanstalten  mit  Formalin.  In  Kasernen 
und  Spitälern  zumindest  Desinfektion  der  Betten. 

Rückfalltyphus  (Punkt  363).  Vernichtung  des  Un¬ 
geziefers  (Wanzen,  Zecken,  Läuse).  Desinfektion  der 
Effekten,  Bettzeug  in  Dampf.  Raumdesinfektion  mit  For¬ 
malin. 

Trachom  und  B 1 e  n  o  rrhoe  (Punkt  364).  Alle 
mit  dem  Augensekret  verunreinigten  Dinge  zu  desinfizieren, 
Verbandstoffe  zu  verbrennen.  Wäsche  oder  Bettzeug  in 
Dampf  oder  mit  2°/oigem  Karbolwasser  oder  dessen  Aecpii- 
valenten  zu  desinfizieren.  Waschapparate  und  Gerätschaften 
des  Krankenzimmers  mit  ebendenselben  zu  waschen. 

Venerische  Erkrankungen  (Punkt  365).  Eß- 
und  Trinkgeschirr  auszukochen.  Verbandstoffe  zu  ver¬ 
brennen. 

Tuberkulose  und  Pneumonie  (Punkt  366h 
Auswurf,  bei  Darmtuberkulose  auch  die  Fäzes,  zu  desinfi¬ 
zieren.  Sputumflecken  mit  5°/oiger  Karbollösung  aufzu¬ 
weichen.  Fußboden  mit  Kresolseifenlösung  zu  waschen. 
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Wände  zu  tünchen.  Ebenso  Amtslokale,  in  welchen  Phthi¬ 
siker  Aufenthalt  haben. 

Genickstarre  (Punkt  367).  Sekrete  der  Nasen- 
und  Mundschleimhaut  sowie  die  damit  verunreinigten 
Gegenstände,  Wäsche,  Kleider  und  Betten  in  Kresolwasser 
oder  dessen  Aequi valenten.  Kasernen-  oder  Spitalszimmer 

mit  Formalin. 

Mumps  (Punkt  368).  Kleider,  Betten  und  Wäsche 

desinfizieren. 

Pappatacifieber  (Punkt  363).  Saprolisieren  der 
Aborte  (0-51  pro  1  nr  Senkgrubenfläche)  am  1.  Mai,  1.  Juni, 
l.  Juli,  1.  August  in  den  Stationen,  wo  Pappatacimücken 

Vorkommen. 

Malaria,  Tetanus,  Röteln,  Skorbut  (Punkt 
370).  Keine  Desinfektion. 

Influenza  (Punkt  371).  Formalindesinfektion  des 
Zimmers  in  bösartigen  Fällen. 

Wundinfektionskrankheiten  (Punkt  372). 
Verunreinigte  Verbandstoffe  zu  verbrennen.  Leib-  und  Bett¬ 
wäsche  in  Wasserdampf  oder  Kresolseifenlösung  zu  des¬ 
infizieren.  Kleider  und  Betten  zumeist  nicht  zu  desinfizieren, 
ebensowenig  Ubikationen. 

Erysipel  (Punkt  373).  Hautabschürfungen  zu  des¬ 
infizieren.  Wundsekrete  sowie  alle  mit  den  Hautpartien 
in  Berührung  gekommenen  Gegenstände  sind  zu  verbrennen, 
ferner  Kleidung,  Wäsche,  Taschentücher,  Betten  und  Zu¬ 
gehör  zu  desinfizieren. 

Milzbrand  des  Menschen.  Alle  Se-  und  Ex- 
krete  mit  5°/oiger  Formalinlösung.  2%oige  Sublimatlösung, 
welche  jedoch  bei  Absonderungen  nicht  anwendbar  ist. 
Kleider,  Wäsche,  Bettzeug  in  strömendem  Wasserdampf 
oder  in  5%iger  Formalinlösung.  Strohsäcke  zu  verbrennen. 
Schlußdesinfektion  mit  Formalin. 

Rotz  des  Menschen  (Punkt  375).  Wie  Milzbrand. 

Lyssa  (Punkt  376).  Speichel  und  Geifer  wutkranker 
Tiere  zu  desinfizieren,  ebenso  damit  beschmutzte  Gegen¬ 
stände,  Wäsche,  Kleider.  Verbandstoffe  zu  verbrennen.  Be¬ 
sondere  Vorsicht  bei  Uebertragung  an  Wut  Verstorbener 
überflüssig. 

Desinfektionsapparate. 

Dampfdesinfektionsapparate  (Punkt  377).  Beschreibung 
derselben.  Prinzipien.  Beschreibung  des  Thursfieldschen 
Apparates  nach  einer  beigegebenen  Skizze.  Das  Formal¬ 
dehydverfahren  (Punkt  380)  bei  60°  C,  eine  Kombination 
der  Dampf-  mit  der  Formaldehyddesinfektion.  Die  Schnell¬ 
desinfektion  (Punkt  381)  von  Monturen  erfolgt  durch  Aus¬ 
pressen  von  Formalindämpfen  in  den  auf  100°  C  erwärmten 
Dampfdesinfektor.  Formalindesinfektoren  stehen  in  Ge¬ 
brauch  (Punkt  383)  nach  Baumann-Prausnitz,  nach 
Thursfield. 

Das  DesinfektionsverfaKren  im  Feld  (Punkt  384) 
unterscheidet  sich  im  Wesen  nicht  von  dem  im  Frieden 
gebräuchlichen.  Nur  ist  die  Wahl  der  Mittel  im  Felde  sehr 
beschränkt.  An  Desinfektionsmitteln  werden  mitgeführt  eine 
Anzahl  im  Punkt  385  spezifizierter  Mittel.  Von  chemischen 
Mitteln  ist  am  leichtesten  zu  beschaffen  der  gewöhnliche 
Grubenkalk.  Für  die  unschädliche  Unterbringung  der  des¬ 
infizierten  Auswurfstoffe,  insbesondere  von  Cholera,  Ruhr, 
Darmtyphus,  werden  im  Felde  oft  eigene  Gruben  .anzulegen 
sem,  welche  bis  zur  Hälfte  mit  diesen  Stoffen  zu  füllen, 
sodann  mit  Kalkmilch  zu  überschichten  und  zuzuschütten 
sind.  Dampfdesinfektionen  (Punkt  389)  lassen  sich  improvi¬ 
sieren,  indem  man  in  dichte  Tonnen  Dampf  einleitet,  sie 
mit  einem  beschwerten  Deckel  versieht,  in  welchen  das 
-  ampfrohr  geleitet  wird.  Der  Wasserbehälter,  welcher  der 
Dampferzeugung  dient,  soll  wenigstens  100  1  fassen.  Raum- 
'  esmfektionen  mit  Formalin  werden  nur  in  festen  Plätzen 
'lurchgeführt  (Punkt  390),  sonst  ist  die  Kaliumpermanganat¬ 
methode  mit  Parafbrm  (Punkt  391)  anzuwenden.  Die  Re¬ 
servespitäler  sind  mit  1  kg-Büchsen  von  jedem  dieser  Stoffe 
zu  versehen.  Auf  je  100  m3  Raum  1  kg  Paraform,  2  kg 
ermanganat,  3  1  Wasser.  Ausführung  nach  Punkt  387.  Ist 
auch  bei  Kleiderdesinfektion  in  Schränken  anzuwenden 


(Punkt  392).  Ist  nur  Paraform  oder  flüssiges  Formalin  auf¬ 
zutreiben,  aber  weder  Permanganat  noch  Apparate  vor¬ 
handen,  so  lassen  sich  Apparate  mit  Papinschen  Töpfen 
oder  mit  Blechbüchsen  improvisieren.  Für  je  100  m3  Raum 
300  cm3  Formalin  und  3-5  1  Wasser.  Jeder  Apparat  ist  vor 
dem  Gebrauch  zu  erproben.  Für  die  Massendesinfektion 
(Punkt  394)  empfiehlt  sich  die  Schnelldesinfektion  mit 
Formaldehyd  bei  100°.  Die  Ausrüstung  mit  solchen  Appa¬ 
raten  fällt  in  die  Tätigkeit  der  Salubritätskommissionen. 


Bücher  und  Zeitschriften. 

Infektionskrankheiten. 

Spine  treated  by  emetine  hydrochloride  by  Ferd.  Blu- 
n  e  1 1 e  r,  clapt.  med.  corps.  U.  S.  a.  The  military  surgeon  i914. 
8.  33.  Ein  Patient,  bei  welchem  Entamoeba  histolytica  im  Stuhl 
gefunden  wurde,  erholte  sich  rasch  nach  Emetinbehandlung.  ln 
den  meisten  behandelten  Fällen  fiel  vor  allem  die  stark  belegte, 
häufig  .exulzerierende  Zunge  und  Wangenschleimhaut  auf.  Bei 
allen  war  Wassermann-  und  Luetin  -  Reaktion  negativ. 

Notes  sur  les  dysenteries  observes  dans  la  region  de 
Fez  par  m.  m.  2.  cl.  P.  Hornus:.  Arch,  de  med.  et  pharm,  mil. 
1.  64.  S.  1.  Während  der  Periode  vom  20.  August  bis  20.  No¬ 
vember  1913  wurden  im  Hopital  Auvert  in  Fez  200  Fälle  von 
Dysenterie  behandelt,  darunter  122  Fälle  von  Amöben-  und  78 
an  bazillärer  Dysenterie.  Eine  besondere  Häufung  der  Fälle  fand 
nicht  statt,  diese  traten  vielmehr  nach  und  nach  auf.  In  Fez 
seihst  erfolgte  fast  gar  keine  Infektion,  es  konnte  vielmehr  fest¬ 
gestellt  werden,  daß  dieselbe  immer  auf  dem  Marsche  erfolgte, 
als  die  Truppen  genötigt  waren,  ihr  Wasser  aus  Tümpeln  zu 
beschaffen.  Die  Anzahl  der  fälle  von  Amöbendysenterie  war  zwar 
größer,  doch  blieb  der  An-  und  Abstieg  mit  dem  der  bazillären 
parallel.  Dasi  Initialstadium  ist  bei  beiden  Formen  klinisch  das¬ 
selbe.  Später  ist  dann  das  dieber  und  die  Anzahl  der  Stühle 
bei  der  bazillären  größer  als  bei  der  Amöbendysenterie.  Bei 
(ier  bazillären  Dysenterie  waren  die  Stühle  zumeist  hart,  mit 
Schlei m hautp artikeln  vermengt,  manchmal  flüssig,  urinartig,  häufig 
mit  weißen  Schleim-  oder  pseudomembranösen  Fetzen.  Der  Stuhl 
bei  der  Amöbendysenterie  ist  durch  einen  fötiden  Geruch  cha¬ 
rakterisiert,  schwarz  oder  grünlich,  häufig  flüssig,  mit  nekrotischen 
Massen  vermischt.  Die  Bakterienflora  bei  der  bazillären  Dys¬ 
enterie  ist  arm,  hingegen  sind  große  Mengen  von  Leukozyten 
vorhanden,  während  bei  der  Amöbendysenterie  Leukozyten  selten 
sind,  dagegen  viele  Bakterien  Vorkommen.  Behandlung :  Serum  aus 
dem  Institut  Pasteur  bei  der  bazillären,  Ipedacuanha  und  Emetin 
bei  der  Amöbendysenterie,  ersteres  in  der  mazerierten  Form, 
letzteres  als  Emetinum  hydrochloricum  subkutan.  Ist  die  Therapie 
rechtzeitig  eingeleitet,  so  wirkt  sie  Leberschwellungen  entgegen, 
aber  selbst  bei  Abszeßbildung  ist  der  Verlauf  ungleich  milder 
als1  ohne  Anwendung  dieses  Medikamentes.  Klysmen  mit  Ipeca¬ 
cuanha  oder  Silbernitrat  1 :  1000  oder  1 : 500  werden  manchmal 
mit  Erfolg  angewendet. 

Hygiene. 

Antityphoid  vaccination  by  Frank  W.Foxworthy,  capt. 
med.  corps.  U.  S.  a.  The  military  surgeon  1914.  S.  33.  Nach 
dei  „Generalordre  76  vom  Jahre  1911“  ist  in  der  amerikanischen 
Armee  die  prophylaktische  Impfung  gegen  Typhus  sobald  als 
möglich  bei  den  eintretenden  Rekruten  vorzunehmen,  jedenfalls 
bevor  dieselben  zu  ihrem  Truppenkörper  einrücken.  Männer  über 
45  isind  nicht  gehalten,  sich  derselben  zu  unterziehen.  Die  Schutz¬ 
impfung  ist  in  seinem  Widmungsblatt  vorzumerken.  Die  meisten 
Staaten  schlossen  sich  diesen  Maßregeln  an,  so  daß  im  Jahre  1912 
nur  13  Typhusfälle  in  der  ganzen  Armee  vorkamen.  Auch  die 
iräger  sollen  durch  die  Impfung  dauernd  von  Typhusbazilien 
befreit  ^werden.  Die  Impfung  wird  dreimal  in  Zwischenräumen  von 
zehn  Tagen  vorgenomnien.  Der  Impfstoff  wird  vom  Staatssekretär 
für  das  öffentliche  Gesundheitswesen  kostenlos  geliefert.  In  ab¬ 
sehbarer  Zeit  werden  alle  Truppen,  auch  die  Nationalgarden,  ge¬ 
impft  sein.  In  75%  der  Fälle  trat  keine  Reaktion  auf  und  in 
2%o  entstand  heftige  Reaktion.  Der  Impfstoff  wird  aus  20stün- 
diger  Agarfcultur  hergestellt,  welche  mit  steriler  physiologischer 
Lösung  abgeschwemmt  und  auf  ihre  Reinheit  geprüft,  in  asep¬ 
tische  luben  gefüllt  und  durch  Erhitzen  durch  eine  Stunde  auf 
66u  getötet  wird.  0-25 %ige  [Kresollösung  wird  zugesetzt.  Auf¬ 
bewahrung  an  dunklem,  Ort,  der  zu  Impfende  muß  gesund  sein. 

Sanitäre  Organisation. 

Is  the  field  hospital  unit  sufficiently  mobile  to  be 
of  a  practical  use  during  active  campaign  ?  By  Henry  H.  D  o  an, 
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major  med.  corps  nat.  guard  of  Pennsylvania.  The  military  surgeon 
1914.  S.  327.  Die  Feldspitalseinheit  wird  auf  acht  Wagen  zu 
vier  Maultieren  befördert.  Es  entsteht  nun  die  Frage,  ob  das 
derzeit  bestehende  Feldspital  hinreichend  beweglich  ist,  um  im 
Felde  rasch  verlegt  zu  werden.  Es  wird  in  28  Zelten  aufgestellt 
ohne  Hinzurechnung  des  ärztlichen  Stabes  und  der  Mannschaft, 
wodurch  die  Zahl  auf  30  anwächst.  Die  Errichtung  und  Ein¬ 
richtung  dieser  nimmt  viel  Zeit  in  Anspruch.  Aus  diesem  Grunde 
schlägt  D  o  an  vor,  die  Einrichtung  möglichst  einzuschränken 
und 'die  Röntgenapparate,  Wasseranalysenbehelfe,  alle  Sessel  und 
Tische  bis  auf  zwei  und  auch  sonstige  nicht  unbedingt  notwendige 
Einrichtungsgegenstände  auszuscheiden  und  von  Medikamenten 
nur  jene  für  die  erste  Hilfe  und  gefahrdrohende  Zustände  bei¬ 
zubehalten.  Er  glaubt  dadurch  die  Einrichtung  um  10%  ver¬ 
ringern  zu  können.  Das  Feldspital  wurde  in  den  letzten  Jahren 
halbstabil  und  dadurch  mit  unnützen  Einrichtungsstücken  über¬ 
laden,  wodurch  es  seine  Beweglichkeit  einbüßte. 


Amtliches. 

K.  u.  k.  Heer. 

Verliehen: 

Das  Offizierskreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  mit  dem  Bande  des 
Militärverdienstkreuzes:  in  Anerkennung  vorzüglichen  und  aufopferungs¬ 
vollen  Verhaltens  vor  dem  Feinde:  dem  OStA.  2.  Kl.  Dr.  Leopold 
Szyjkowski,  Kmdt.  des  Feldspit.  2/11. 

Das  Ritterkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Militär¬ 
verdienstkreuzes  in  Anerkennung  vorzüglichen  und  aufopferungsvollen 
Verhaltens  vor  dem  Feinde:  den  Oberstabsärzten  2.  Kl.  Dr.  Franz 
Z  h  u  b  e  r  von  0  k  r  6  g  beim  4.  AEtKmdo,  Dr  Emanuel  Friedlieber, 
Kmdt.  des  mob.  ResSpit.  1/6;  den  Stabsärzten,  DDr.:  Anton  Meller, 
Kmdt.  des  D.  R.-O.-V.-Spit.  4,  Franz  Bai  ln  er  des  AEtKmdo,  dem 
RA.  Dr.  Wilhelm  Spät  des  mob.  Epidemie-Lab.  5,  dem  Regiments¬ 
arzte  i.  d.  R.  Dr.  Ladislaus  Ritter  Podsoiiski  von  S  z  e  1  i  g  a  des 
ResSpit.  Bielitz;  in  Anerkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Ver¬ 
haltens  vor  dem  Feinde:  den  Stabsärzten,  DDr.:  Ignaz  K  a  u  d  e  r,  Kmdt.  der 
KavDivSanAnst.  6,  Anton  Melzer  des  FKR.  26,  Dr.  Michael  Ser  tie, 
Kmdt.  des  mob.  ResSpit.  2,13,  dem  RA.  Dr.  Wladislav  K  f  i  2  des  FJB.  6, 
dem  RA.  i.  d.  Res.  Dr.  Leopold  Lauter  des  IR.  60. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der  Tapfer¬ 
keitsmedaille  in  Anerkennung  vorzüglicher  Dienstleistung  und  aufopferungs¬ 
vollen  Verhaltens  vor  dem  Feinde:  dem  RA.  Dr.  Gottfried  Schnopi- 
h  age  n  FJB.  1;  in  Anerkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Ver¬ 
hallens  vor  dem  Feinde:  den  Assistenzarzt-Stellvertretern  i.  d  Res.,  DDr.: 
Ludwig  Landau  des  IR.  55,  Theodor  Fajdiga  des  IR.  58;  in  An¬ 
erkennung  vorzüglichen  und  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem 
Feinde:  den  Regimentsärzten,  DDr.:  Anton  Gazärek,  Kmdt.  des  mob. 
ResSpit.  6/6,  Ladislaus  Janecek  des  mob.  ResSpit  4,6,  dem 
OA.  Dr.  Stephan  M  i  z  s  e  y  der  mob.  Krankenhaltestation  2/6;  in  Aner¬ 
kennung  hervorragenden  und  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem 
Feinde:  dem  AssA.  i.  d.  Res.  Dr.  Alois  Somweber  des  TIvJR  2. 

Das  Silberne  Verdienstkrsuz  mit  der  Krone  am  Bande  der  Tapfer¬ 
keitsmedaille:  in  Anerkennung  vorzüglicher  Dienstleistung  vor  dem  Feinde: 
dem  Einj.-Freiw.  Mediziner,  Feldwebel  Karl  K  r  e  u  t  z  e  r  des  Feldspit.  3/12. 

Anbefohlen,  daß  neuerlich  die  Allerhöchste  belobende  Anerkennung 

bekanntgegeben  werde: 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  Feinde: 
den  Regimentsärzten,  DDr.:  Karl  Cerny  des  17.  KorpsKmdo.,  Ferdinand 
Seidl  der  IDivSanAnst.  11,  Georg  Petri  des  IR.  2,  Viktor  Pilger 
des  FJB.  14,  Karl  Binder  des  UR.  3;  den  Oberärzten,  DDr.:  Josef 
Kutschera  des  TKJR.  1,  Josef  A  d  ä  m  e  k  des  FJB.  18,  Paul  S  k  o  p  i  k 
des  DR.  12;  den  Oberärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Alfred  Arnstein  des 
IR.  55,  Josef  Boratynski  des  IR.  95,  Josef  Spörr  des  TKJR  1; 
den  Assistenzärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Miroslav  0  g  6  r  e  k  des  IR.  55,  Moritz 
Juda  des  IR.  95,  Ernst  Ritter  von  Mautner  des  TKJR  1,  Karl 
I  s  b  e  r  t  des  TKJR.  4,  Johann  K  a  i  p  1  i  n  g  e  r  des  FJB.  27,  Kuno  K  o  t  h  n  y 
des  UR.  3,  Bernhard  Paul  des  FKR.  41,  Karl  Schnur  der  Reit.  Art.- 
Div.  10. 

Anbefohlen,  daß  die  Allerhöchste  belobende  Anerkennung  bekannt¬ 
gegeben  werde: 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  Feinde: 
den  Regimentsärzten,  DDr.:  Richard  Halle  des  IR.  96,  Josef  Hackel 
der  BrigSanAnst.  11,  dem  OA  i.  d.  Res.  Dr.  Artur  Töpfer  des  IR.  14, 
den  Assistenzärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  August  Ganglbauer  und  Leopold 
Strauss,  beide  des  IR.  14,  Ludwig  Derschmidt  des  IR.  59,  Silvio 
Menestrina  des  TKJR.  3,  Hermann  Faschingbauer  des 
GebArtR.  14,  Christoph  Hauser  des  Garnspit.  10. 

K.  k.  Landwehr. 

Ernannt: 

Zu  Regimentsärzten  i.  d.  E.:  die  Oberärzte  i.  d.  E.,  DDr.: 
Josef  Polak.  Josef  W  e  d  e  1  e  s,  Hugo  Glück  ziege  1,  Wladimir 
Bazika,  Karl  E  h  1  i  c  b,  Arnold  K  1  a  u  b  e  r,  Theodor  Ge  bath,  Leo 
Knecht,  Alfred  Brunner,  Gustav  Schön,  Luzius  Stolper,  Stanislaus 
Cimr,  Emil  Kraus,  Eduard  Rohn,  Siegfried  Hernstadt,  Karl 
v.  H  u  e  b  e  r,  Rudolf  Beck,  Robert  Bauer,  Josef  W  e  i  n  r  e  b,  Karl 


Verantwortlicher  Redakteur :  Bruno  Schroeder. 


Karl  T  a  d  r  a. 
Emanuel  Groß, 


G  an  z,  Julius  Zawischa,  Emanuel  Fo  r  m  an  ek,  Johann  Rubritius, 
Emil  Bloch,  Wilhelm  Drill,  Ludwig  Würfel,  Isidor  Braun,  Oskar 
Klauber,  Karl  L  ö  b  1,  Josef  H  u  b  i  k,  Robert  Höger.  Leopold  K  r  ä  I, 
Robert  P  o  i  s  1,  Alois  J  o  u  z  a,  Rudolf  G  r  e  g  e  r,  August  Richter, 
Rudolf  R  u  b  e  s  c  h,  Julius  Wo  1  f,  Cyrill  Opatrny,  Jaroslav  Chriadek, 
Hugo  Winternitz,  Karl  Beöka,  Samuel  M  e  i  s  e  1  s, 

Johann  Weiß,  Alois  Birke,  Josef  Mandaus, 

Wilhelm  Neumann,  Siegfried  Ritter  von  Angerraayer,  Rudolf 
B  u  b  e  r  1,  Karl  Hüttner,  Robert  Eben; 

zum  Oberarzt  i.  d.  Res.:  Dr.  Josef  Reiß  des  LIR.  24; 
zu  Oberärzten  i.  d.  E.:  die  Assistenzärzte  i.  d.  E.,  DDr.: 
Robert  Lazelsberger,  Ludwig  Zekendorf,  Gerson  recte  Gustav 
Wolf,  Gustav  Töpfer,  Johann  Vitr,  Ferdinand  Barucb,  Albert 
Wiener,  Johann  Hladik,  Friedrich  Weleminsky,  Siegmund 
Tänzer,  David  K  1  e  p  e  t  a  f,  Ottokar  Lang,  Jakob  Hammerschlag. 
Kasimir  W  o  j  n  a  r  o  w  s  k  i,  Friedrich  Ehmann,  Richard  Imhofer, 
Johann  ftepka,  Norbert  Kienzl,  Jaroslav  Bukovsky,  Wenzel 
Kafka,  Otto  Grosser,  Wenzel  Petrzilka,  Wenzel  P  e  y  r,  Oskar 
Fischer,  Emanuel  W  i  1 1  n  e  r,  Johann  Kadlec,  Ernst  1  a  u  ß  i  g, 
Johann  Pavlik,  Josef  Znojemskf,  Robert  Heschl,  Johann 
Eggerth,  Johann  To  u  pal,  Friedrich  Lippich,  Artur  Gold¬ 
schmidt,  Zdenko  F  o  u  s  t  k  a,  Ephraim  Sobelsohn,  Julius  Petr  i- 
v  a  1  s  k  y,  Vinzenz  R  o  h  a  C,  Johann  K  o  b  1  i  h  a,  Eduard  Eisenkolb. 
Karl  Gerny,  Alois  S  t  e  i  n  d  1  e  r,  Lazar  Lautersteiner,  Michael 
Weil,  Theophil  Baczynski,  Hermann  Simon,  Emil  Friedmann, 
Rudolf  Zwicker,  Johann  Springer,  Abraham  Glanz,  Felix 
Frisch,  Virgil  Graglietto,  Karl  Schulhof; 

zum  L an  ds  t  u r  m  -  R  e  g i m  e  n  t  s  ar  z  t  e  :  Dr.  Johann  1  o  r  t- 
waengler; 

zu  Landsturm-Oberärzten  die  DDr.:  Josef  Rogdanik, 
Titus  Buraczynski;  Jaromir  Kotösovec  ;  Richard  P  r  o  p  p  er  ; 

zu  Landsturm-Assistenzärzten  die  DDr. :  Franz  A  damec. 
Vito  A  n  t  i  c  a,  Emmerich  Apfelthaler,  Viktor  Au  tr  ata;  Joset 
Berg,  Josef  Brunner,  Friedrich  Burger;  Ulrich  C  h  m  e  1  a  r, 
Theodor  C  loin,  Alfred  Cs  ap  e  k,  Zdislaus  C  z  a  p  1  icki;  Hugo  Deutsch, 
Georg  Freiherr  von  D  o  r  m  u  s;  Leo  D  u  b;  Karl  Egger,  Paul  Eichen 
wald,  Franz  Eisler;  Eduard  Förster.  Emanuel  Julius  Fridrich. 
Adolf  Friediger;  Hugo  Glaser,  Aaron  G  1  ü  c  k  s  t  e  i  n,  Hugo  G  r  ä t ze  r. 
Benno  Großmann;  Moritz  Haber,  Franz  Hawlitschek,  Josel 
H  e  r  1 1,  Max  H  i  1  b  e  r,  Adolf  H  i  n  t  n  e  r,  Albert  Hofer,  Robert  H  o  f- 
stätter,  Leopold  Honig,  Josef  H  o  y  e  r,  Siegfried  H  u  b  e  r;  Viktor 
Karl  I  r  k,  Bartholomäus  Janku;  Thaddäus  K  i  e  c  k  o  w  s  k  l,  Leopold 
Knopf,  Maximilian  Koralek,  Napoleon  Ritter  von  Korw  i  n- 
Gasiorowski,  Rudolf  Kostrakiewicz,  Otto  Albert  K o w a n : f . 
Maximilian  Ritter  von  K  u  r  z  zum  Thurn  und  Goldenstem; 
Wilhelm  L  a  n  d  a  u,  Franz  Langer,  Erwin  Lazar,  Karl  Leibei, 
Rudolf  Leidler,  Oskar  Leszlönyi,  Gustav  Lippel;  Karl  Mandl, 
Wilhelm  Markstein,  Josef  Martinis,  Moritz  Menzel,  Roman 
Merunowicz,  Adalbert  M  i  k  e  n  d  a,  Christoph  Jakob  M  i  s  sona. 
Friedrich  N  e  c  k  e  r,  Otto  N  i  t  z  s  c  h  e ;  Viktor  Ohnmacht,  Stanislaus 
Okoniewski,  Johann  Oliver,  Heinrich  0  r  t  w  e  i  n,  Johann  0  s  ti  a  da  1; 
Georg  Pavlinec,  Richard  Pick,  Johann  P  o  r  a  j  e  w  s  k  i,  Hans 
P  ii  1 1  e  r ;  Ludwig  Viktor  Rainer,  Zdzislaw  Reich,  Wilhelm  R  i  z  z  i, 
Thaddäus  Rogalski,  Karl  Rosenfeld,  Hans  Rotter;  Ottokar 
Sarapatka,  Joachim  Sattler,  Alfred  Saxl,  Oskar  Scheuer, 
Josef  8  c  h  i  m  e  k,  Franz  Schlinkert,  Alvin  Schmidtbauer, 
Otto  Schneider,  Franz  Alois  Schwarz,  Karl  Johann  Schwarz, 
Josef  S  e  b  o  r,  Klemens  S  o  k  a  1,  Otto  Specht.  Georg  S  t  a  n  e  k,  Oskar 
Steiner,  Hans  S  t  ei  n  m  a  u  r  e  r,  Roman  Stroka;  Maryan  Tob  l  as  2e  k. 
Anton  Toldt,  Isidor  Tr  au  zl;  Hans  Wallnöfer,  Peter  Walzel  Ritter 
von  Wiesentreu,  Julius  Weil,  Josef  W  ei  n  in  ge  r,  Samuel  Wert- 
h  e  i  m  e  r,  Albert  W  o  t  s  c  h  i  t  z  k  y  ;  Karl  Zeidler. 

Verliehen: 


Das  Goldene  Verdienstkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der  Japfer- 
keitsmedaille:  in  Anerkennung  vorzüglichen  und  aufopferungsvollen  Ver¬ 
haltens  vor  dem  Feinde:  dem  LstRA.  Dr.  Max  Schram  ek  des 
IDivSanAnst.  24,  dem  LstOA  Dr.  Josef  Peter  des  Feldspit.  5/2,  den 
Landsturm- Assistenzärzten,  DDr.:  Julius  Klein,  eingeteilt  beim  4.  AEtKmdo. . 
Alfred  Saxl  der  IDivSanAnst.  11,  dem  RA.  i.  d.  Res.  Dr.  Jaroslaus 
Jirkowsky  des  LIR.  10. 

Das  Ritterkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Militai- 
Verdienstkreuzes:  in  Anerkennung  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem 
Feinde:  dem  LstAssA.  Dr.  Anton  Gottlieb  des  LIR  27  beim  mob. 
ResSpit.  2  13. 

Anbefohlen,  daß  die  Allerhöchste  belobende  Anerkennung  bekannt¬ 
gegeben  werde: 

In  Anerkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor 
dem  Feinde:  den  Regimentsärzten  i  d.  E.,  DDr.:  Alois  Neurrtann  des 
LIR.  14,  Julius  König  des  LIR.  29,  Leo  Tschurtschenthaler 
des  LschR.  III,  dem  OA.  i.  d.  Res.  Dr.  Viktor  Bunzl  des  LschR.  HL 
den  Assistenzärzten  i  d.  Res..  DDr.:  Josef  El  zenbaum  zu  Wiese  n- 
haimb  des  LschR.  II,  eingeteilt  beim  LIR.  29,  Tullio  S  c  o  m  aiom 
des  LschR.  III,  dem  RA.  i.  d.  Res.  Dr.  Siegmund  K  o  r  p  h  o  f  f  des  Lüh-9 
für  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  Feinde:  dem  LstAssA.  Dr.  Markus 
Bobinac  des  mob.  ResSpit.  3/13. 


Zuschriften  an  die  Redaktion  des  „Militärsanitätswesen“  bis 
aul  weiteres:  Wien  VIII.,  Wickenburggasse  13.  E.  Wiener. 
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INHALT: 


1.  Originalartikel  t  1.  Aus  der  I.  Chirurg.  Universitätsklinik  in 
Wien.  (Prof.  Freih.  v.  Eiseisberg.)  Ueber  die  Tragfähigkeit  des 
Ainputationsstumpfes.  Von  Reg.  Arzt  Dr.  Josef  Ballner, 
Operateur  der  Klinik.  Mit  einem  Nachwort  von  Prof.  Freiherr 
von  Eiseisberg.  S.  285. 

2.  Bemerkungen  über  Erfrierung.  Von  Prof.  Riehl,  Wien. 
S.  294. 
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Aus  der  I,  Chirurg.  Universitätsklinik  in  Wien. 

(Prof.  Freih.  v.  Eiseisberg.) 

Ueber  die  Tragfähigkeit  des  Amputations¬ 
stumpfes.*) 

Von  Reg.-Arzt  Dr.  Josef  Ballner,  Operateur  der  Klinik. 

Mit  einem  Nachwort  von  Prof.  Freih.  v.  Eiseisberg. 

Während  früher  das  Bestreben  des  Chirurgen  nur  dahin 
§ing,  bei  der  Amputation  möglichst  rasch  und  schonend 
für  den  Patienten  zu  operieren  und  man  sich!  zufrieden 
gab,  nach  der  Amputation  den  Kranken  am  Leben  erhalten 
zu  haben,  lernte  man  mit  der  Verbesserung  der  Operations¬ 
technik  sich  auch  um  das  spätere  Schicksal  des  Patienten 
zu  kümmern,  ihn  nicht  bloß  zu  verstümmeln,  sondern  die 
verstümmelte  Extremität  auch  so  zu  gestalten,  daß  er  sie 
nachher  noch  gebrauchen  konnte. 

Die  ältesten  Beispiele  hiefür  sind  ja  einige  noch  heute 
im  Ansehen  stehende  Operationsmethoden,  wie  die  von 
Sy  me,  Piro  go  ff,  Gritti  und  Ssabanajeff,  doch 
bleibt  ihre  Anwendung  immer  nur  auf  gewisse  Grenzen 
beschränkt.  Für  den  Unterschenkel  entschied  man  sich 
meist  für  die  hohe  Amputation  (Operation  der  Wahl)  und 
konnte  dadurch  den  Amputierten,  da  er  auf  die  Tubero¬ 
sitas  tibiae  in  der  Kniestelze  auftrat,  gehfähig  machen.  Wie 

*)  Diese  Arbeit  war  im  März  1914  fertiggestellt.  Im  Laufe  des 
iommersemesters  1914  sollte  noch  von  mehreren  Patienten,  von  welchen 
usher  keine  Antwort  über  weiteres  Befinden  zu  erzielen  war,  dieser 
Bericht  nachgetragen  werden  und  darum  wurde  mit  der  Publikation 
revvarlet.  Darüber  begann  der  Weltkrieg,  der  den  Autor  sofort  auf  den 
''riegsschauplatz  rief.  Da  die  Frage  der  tragfähigen  Amputationsstümpfe 
tktuell  ist,  soll  die  Arbeit  jetzt  publiziert  werden. 


schlecht  die  Resultate  der  Amputationsstümpfe  damals 
waren,  bezeugt  eine  Statistik  Cramers  aus  1904,  der  unter 
96  Amputationen  nur  zwei  tragfähig  fand.  Die  meisten 
Stümpfe  zeigten  Neigung  zur  Geschwürsbildung,  waren 
druckschmerzhaft  und  hatten  Haut-  und  Knochennarbe  mit¬ 
einander  verwachsen. 

Die  ersten  systematischen  Versuche,  tragfähige  Am¬ 
putationsstümpfe  an  der  Diaphyse  des  Unterschenkels  zu 
schaffen,  machte  Bier  ausgehend  von  der  Ansicht,  daß 
die  Tragfähigkeit  eines  Stumpfes  nur  dann  möglich  sei, 
wenn  man  Knochen  in  natürlicher  Verbindung  mit  druck¬ 
gewohnter  Haut  auf  die  Amputationsstelle  aufsetzt.  Bier 
legte  dabei  das  Hauptgewicht  auf  den  Verschluß  der  Mark¬ 
höhle.  So  entstand  1891  die  erste  osteoplastische  Operation 
in  der  Unterschenkel  diaphyse,  die  Bildung  eines  Füßchens 
durch  rechtwinkelige  Abknickung  der  Tibia  nach  vorn  und 
direkte  Belastung  des  Stumpfes,  im  Gegensatz  zur  Ope¬ 
ration  der  Wahl.  Bier  selbst  modifizierte  dieses  Ver¬ 
fahren,  das  technisch  schwierig  war  und  hei  dem  zugunsten 
des  Füßchens  viel  von  der  Extremität  geopfert  werden 
mußte,  im  Jahre  1893,  indem  er  an  der  Amputationsstelle 
aus  der  Tibia  einen  Keil  mit  der  Basis  nach  vorn  aus¬ 
meißelte  und  ein  kleines  peripheres  Knochenstück  auf  das 
Stumpfende  klappte. 

Das  Biersche  Verfahren  modifizierte  1894  v.  Gleich, 
der  zum  ersten  Male  die  Sägefläche  der  Tibia  mit  einem 
aus  der  medialen  Wand  derselben  mit  dem  Muskellappen 
in  Zusammenhang  stehenden  Periostknochenlappen  deckte 
und  dadurch  auch  einen  tragfähigen  Stumpf  erzielte. 

1897  kam  es  nach  weiteren  Modifikationen  zur  Aus¬ 
bildung  des  Bierschen  Verfahrens,  das  mm  durch  längere 
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Zeit  die  einzig  ideale  Operationsmethode  zur  Bildung  liag- 
fähiger  Stümpfe  blieb.  Nach  Ausschneidung  eines  seitlichen 
Hautlappens,  Absetzung  des  peripheren  Teiles  an  der  Spitze 
des  Lappens,  wird  ein  Faszienperiostknochenlappen,  am 
besten  mit  der  Helferichschen  Säge  aus  der  medialen  Tibia- 
seite  ausgesägl  u.  zw.  so  groß  daß  mit  diesem  Knochenstück 
die  Sägefläche  der  an  der  Basis  des  Lappens  reamputierten 
Tibia  und  Fibula  gedeckt  werden  kann.  ... 

Storp,  Assistent  cier  v.  Eiselsbergschen  Klinik  in 
Königsberg,  nahm  schon  1898  einen  Hautperiostknochen¬ 
lappen  au,s  der  vorderen  Seite  der  Tibia  und  Kochei 
sägte  peripher  aus  der  Tibia  einen  vorne  konvexen  Haut¬ 
faszienperiostknochenlappen,  den  er  in  die  konkav  ausgesägte 
Tibia  einpaßte.  Dumont  verwendet  als  Knochendeckel 
die  Fibula. 

Bunge  modifizierte  1899  das  Verfahren  dahin,  daß 
er  den  Hautlappen  hauptsächlich  von  der  medialen  Seite 
des  Unterschenkels  nahm,  dann  den  Periostknochenlappen 
bildete,  an  dessen  Basis  er  die  Extremität  absetzte. 

Das  Biersclie  Verfahren,  besonders  in  seinen  Modifika¬ 
tionen,  fand  rasch  überall  Eingang.  Wohl  kam  es  in  ein¬ 
zelnen  F, allen  zur  Abstoßung  des  Knochendeckels, 
jedoch  ohne  daß  dadurch  die  Tragfähigkeit,  besondere 
Einbuße  erlitten  hätte.  So  berichtet  Bier,  daß  es 
unter  30  Fällen  einmal,  Rehn  unter  15  Fallen  drei¬ 
mal,  von  A  ng  er  er  unter  zwölf  Fällen  einmal  zur 
Nekrose  des  Deckels  kam.  Bunge,  der  unter  neun  Fällen 
einmal  Nekrose  des  Deckels  sah,  ohne  daß  dadurch  die 
Tragfähigkeit  des  Stumpfes  gelitten  hätte,  spricht  schon 
1899  die  Ansicht  aus,  daß  vielleicht  ein  bis  zum  Abschluß 
der  Knochen neubildung  am  unteren  Stumpfende  dauernder 
Verschluß  hinreichen  könnte,  eine  glatte  und  ebene,  zum 
Auftreten  geeignete  und  damit  die  Tragfähigkeit  des 
Stumpfes  ermöglichende  Fläche  zu  schaffen. 

Während  das  Biersclie  Verfahren  dahin  ging,  primär 
einen  tragfähigen  Stumpf  zu  schaffen,  suchte  Hirsch  1900, 
ausgehend  von  der  Ansicht,  daß  ein  Organ  bei  ungewöhn¬ 
licher  Funktionsbeanspruchung  sich  verändert,  die  primär 
empfindliche  Knochennarbe  durch  methodische  Uebungen 
unempfindlich  und  dadurch  gebrauchsfähig  zu  machen.  Er 
läßt  bei  beginnendem  Abschluß,  der  Markhöhle  den  Stumpf 
massieren,  Tret-  und  Freiübungen  machen,  weiters  noch 
täglich  baden.  Zuletzt  erhält  der  Amputierte  einen  Glied¬ 
ersatz,  der  sich  nur  auf  die  Amputationsfläche  stützt,  sein 
Amputationsstumpf  ist  tragfähig.  Sein  Verfahren  haben  1904 
und  1905  Hashimoto  und  Saito  in  rationeller  Weise 
an  den  Amputationen  des  Russisch- japanischen  Krieges 
durchgeführt  und  den  Erfolg  gehabt,  daß  38  im  Felde  Am¬ 
putierte  mit  schmerzhaften  Stümpfen  nach  einer  Behandlung 
durch  höchstens  fünf  bis  sechs  Monate  alle  tragfähig  wurden, 
darunter  zwei  doppelseitig  Amputierte. 

Barden  lie  uer  (vide  Hirsch)  schob  an  der  Säge¬ 
stelle  das  Periost  nicht  mehr  hinauf  und  sieht  darin,  sowie 
in  der  Bildung  eines  möglichst  großen  vorderen  Hautlappens, 
die  Ursache,  warum  der  Stumpf  tragfähig  wird. 

Bunge,  noch  als  Assistent  der  Klinik  v.  Eiseis¬ 
berg  in  Königsberg,  vereinfachte  ganz  wesentlich  das 
Biersche  Verfahren  und  ging  dabei  von  folgenden  Gesichts¬ 
punkten  aus : 

Abgesehen  von  Amputationsneuromen  sind  drei  Fak¬ 
toren  die  Ursache  des  schmerzhaften  Stumpfes:  1.  Ver¬ 
wachsung  der  Haut  mit  den  Weichteilen,  2.  schmerzhafte 
periostale  Wucherungen,  die  am  Knochenstumpf  bei  der 
periostalen  Methode  entstehen  und  3.  der  die  Haut 
drückende,  aus  der  Markhöhle  hervorwuchernde  Mark¬ 
kallus.  Bunges  Technik  ist  folgende:  Vorderer  Haut¬ 
lappen,  hinterer  Halbzirkelschnitt.  Nur  wenn  Eiterung  oder 
Zermalmung  eine  solche  Lappenbildung  nicht  zuläßt,  wird 
von  dieser  Regel  abgewichen.  Zirkelschnitt  durch  das 
Periost  und  Abschieben  desselben  nach  unten  zu  (bei  der 
alten  Methode  der  Amputation  wurde  es  immer  nach  oben 
zu  abgeschoben),  Durchsägen  des  Knochens,  so  daß  seine 
Sägefläche  auf  ca.  6 — 10  mm  den  Periostschnitt  nach  unten 


überragt,  also  der  Knochen  auf  Ö — 10  nun  frei  von  Periosl 
ist.  Dem  folgt  nun  eine  Ausräumung  der  Markhöhle  mit 
einem  scharfen  Löffel  auf  ca.  0-5 — 1  cm.  Hierauf  gewöhn¬ 
liche  Versorgung  wie  nach  jeder  Amputation:  Blutstillung, 
Vorziehen  der  Nervenstümpfe,  Exstirpation  eines  mehrere 
Zentimeter  langen  Stückes  derselben  zur  Vermeidung  von 
Neuromen.  Ist  die  Operation  aseptisch,  tolgt  nun  eine  voll¬ 
kommene  Naht  des  Lappens  bis  auf  Einführung  ein  oiler 
zwei  Glasdrains  in  die  Wundecken.  In  septischem  Terrain 
wird  der  Lappen  lg eWöhn lieh  nur  durch  eine  oder  die  andere 
Fixationsnaht  fixiert  und  für  Sekretabfluß  nach  Möglichkeit 
gesorgt. 

Angeregt  wurde  die  Methode  durch  die  Beobachtung, 
daß  die  Bierschen  Stümpfe  selbst  bei  Abstoßung  des 
Knochendeckels  schmerzlos  bleiben.  Die  Amputations¬ 
stümpfe  müssen  daher  auch  schmerzlos  sein,  wenn  man 
durch  ein  anderes  Verfahren  die  Knochenneubildung  in 
Schranken  hält  und  dadurch  eine  Verwachsung  des  Kallus 
mit  der  Haut  verhindert.  Bunge  berichtet  im  Jahre  1901 
über  zwei  trag  fähige  Amputationsstümpfe  ohne  Biersche 
Methode. 

Einen  anderen  nicht  osteoplastischen  Weg  schlug  1901 
W  i  1  in  s  ein,  indem  er  die  Amputationsfläche  am  Unterschenkel 
mit  der  nach  vorne  geschlagenen  Achillessehne,  am  Oberschenkel 
mit  der  nach  hinten  geschlagenen  Quadrizepssehne  polsterte.  Er 
erzielte  gleichfalls  tragfähige  Stümpfe,  die  selbst  noch  die  frag- 
fähigkeit  behielten,  wenn  der  Polster  sich  verdünnte.  Er  und 
Dietel  berichten  über  die  guten  Erfolge  dieser  Methode  und 
halten  dabei  eine  besondere  Nachbehandlung  für  nicht  not¬ 
wendig. 

Ritter  hat  Faszie  frei  transplantiert,  B  i  n  n  i  e  (Kansas 
City)  Knochen  frei  transplantiert. 

Das  Bungesclie  Verfahren,  das  eine  aperiostale  Am- 
p u t at i o n s m etli’od e  genannt  wurde  und  sich  durch  seine  Ein¬ 
fachheit  und  Verwendbarkeit  auch  in  nicht  vollkommen 
aseptischem  Terrain  auszeichnete,  wurde  vielfach  nach¬ 
geprüft.  So  publiziert  Amberger  drei  Fälle,  welche  nach 
Bunge  mit  gutem  Erfolge  operiert  wurden ;  ferner  1904 
v.  Eiseisberg,  daß  durch1  den  guten  Erfolg  des  Bunge- 
Sehen  Verfahrens  die  Biersche  Operation  aus  der  Klinik 
verdrängt  wurde.  Ranzi  und  v.  Auffenberg 
berichteten  im  Jahre  1905  aus1  der  Ersten  chir¬ 
urgischen  Klinik  über  15  tragfähige  Stümpfe  nach  der 
Bungeschen  Methode.  Ueber  weitere  gute  Resultate  berichten 
Brateunig  und  Salomon,  ferner  Ritter,  der  das 
Bungesche  Verfahren  der  Bierschen  Methode  zwar  nicht 
physiologisch  gleichwertig,  praktisch  aber  überlegen  nennt. 
Mit  einem  Male  war  eine  einfache  Methode  geschaffen, 
welche  fast  immer  tragfähige  Stümpfe  erzielte,  während 
dies  bis  dahin  Ausnahme  blieb,  am  ehesten  in  den  Fällen 
gewöhnlicher  Amputation  gelang,  in  welchen  der  Stumpf 
frühzeitig  belastet  wurde. 

Wie  erwähnt,  haben  schon  Ranzi  und  v.  Auf f eit¬ 
her  g  über  die  Tragfähigkeit  einiger  Bunge-Stumpfe  aus  der 
I.  chirurgischen  Klinik  berichtet  und  die  gegenwärtige  Sta¬ 
tistik,  die  in  der  überwiegenden  Mehrheit  Bunge  -  Stümpfe 
enthält,  soll  gleichsam  als  Fortsetzung  der  früheren  Unter¬ 
suchung  gelten.1)  Sie  berücksichtigt  das  Amputations¬ 
material  von  1901  bis  1913  aus  der  Klinik,  schließt  also 
die  Fälle  der  früheren  Publikationen  ein.  Diese  Fälle 
wurden,  so  weit  sie  erreichbar  waren,  nochmals  nach¬ 
geprüft.  Das  [Hauptgewicht  bei  der  Nachuntersuchung 
Nvurde  auf  die  Tragkähigkeit  des  Stumpfes  gelegt.  Als 
trag  fähig  wird  ein  Stumpf  angesehen,  der 
wederauf  Berü h rung  noch  auf  Schlag  empfind¬ 
lich  ist,  mit  dem  ein  Patient  in  der  Prothese 
bei  direktem  Auftreten  gehen  kann,  also  das’ 
Schwergewicht  des  Körpers  direkt  durch  den 
Stumpf  auf  die  P r o  t h e s-e  überträgt,  ohne  dali 
Schmerzen,  Wund  druck  oder  abnorme  Zirku- 
lati o nser schein ungen  a uftreten.  Die  direkte  Be- 

l)  Die  Zusammenstellung  aller  klinischen  Fälle  wurde  schon  von 
Reg.-Arzt  Dr.  Jakob  Müller  (früher  zugeteilt  der  Klinik)  begonnen  und 
von  mir  in  vorliegender  Arbeit  zu  Ende  geführt. 


Nr.  11 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


287 


lastung  des  Stumpfes  kommt  wohl  fast  nur  für  den  Unter- 
[cKenkelstumpf  in  Betracht,  es  wurden  aber  in  diese  Zu- 
ammenstellung  auch  die  Oberschenkelamputationsstümpfe 
inbezogen,  weil  sie,  obwohl  nur  teilweise  mit  der  Prothese 
elastet,  doch  für  die  Frage  der  Unempfindlichkeit  in  Rech- 
nng  genommen  werden  müssen. 

U  li  t  e  r  s  c  h  e  n  k  e  1  a  m  p  u  t  a  t  i  o  neu 

An  solchen  wurden  an  der  Klinik  in  diesem  Zeitraum 
7  ausgeführt  u.  zw.  75  nach  Bunge,  1  nach  Bier,  7 
ach  Piro  go  ff,  3  nach  Tauber,  1  nach  Sy  me. 

Tabelle  1  zeigt  die  Indikationen  zur  Amputation. 


Tabelle  I. 


:  Amputationen 

sec. 

Bunge 

sec. 

Bier 

sec. 

Pirogoff 

sec. 

Tauber 

sec. 

Syme 

Fungus  .... 

39 

1 

5 

2 

1 

1  Trauma  .... 

14 

— 

1 

1 

— 

Gangrän .... 

15 

— 

1 

— 

— 

Neoplasma  .  . 

3 

— 

— 

— 

Reamputatio  . 

4 

— 

— 

— 

_ 

Der  typische  vordere  Hautlappen-  und  hintere  Halb- 
rkel schnitt  wurde  63mal  angewendet.  Einen  vorderen  und 
interen  Lappen  bildete  man  dreimal,  einen  seitlichen  drei- 
ial,  einmal  einen  vorderen  Halbzirkelschnitt  und  hinteren 
autmuskellappen  (W  i  1  m  s  sehen  Lappen)  und  fünfmal 
urde  mit  einem  einzigen  Zirkelschnitt  operiert.  Entgegen 
iv  Bung  eschen  Vorschrift  werden  die  Knochen  meist 
eich  hoch  abgesetzt  (69),  viermal  wurde  die  Fibula  höher 
•gesägt  und  zweimal  bei  hohen  Amputationen  vollkommen 
ltfemt.  Die  Absetzung  aer  Extremität  erfolgte  35mal  im 
deren,  19mal  im  mittleren  und  21mal  im  oberen  Drittel. 

Die  Bi  ersehe  Operation  wurde  nach  der  vom  Autor 
igegebenen  Methode  ausgeführt.  Dabei  kam  es  zu  einer 
appeimekrose  (61jährige  Frau),  der  Periostknochenlappen 
ieb  aber  ernährt  und  wurde  durch  einen  aus  der  Wade 
'nommenen  Lappen  neuerlich  gedeckt. 

Die  Amputation  nach  Pirogoff  wurde  in  der  G lin¬ 
ier  sehen  Modifikation  durchgeführt,  nur  einmal  wurde  die 
motomie  der  Achillessehne  angeschlossen. 

Die  Taubersche  Amputation  wurde  zweimal  genau 
ir  Angabe  nach  gemacht,  einmal  wurde  bei  Bildung  des 
ippens  aus  der  Planta  die  laterale  Kalkaneusfläche  an 
m  Unterschenkelstumpf  angenagelt.  Es  ist  dies  die  Modi¬ 
ration,  wie  sie  v.  E  i  s  e  1  s  b  e  r  g  2)  seinerzeit  ange- 
hen  hat. 

Bei  der  S  y  m  e  sehen  Operation  wurde  in  typischer 
eise  durch  einen  Steigbügelschnitt  der  Kalkaneus  ausge- 
liäjt  und  der  Unterschenkelstumpf  durch  einen  Fächer- 
ppen  aus  der  Fersenhaut  gedeckt. 

Umnittelbar  nach  der  Operation  starben  neun  Pa¬ 
kten. 

Zwei  hiervon  an  Sepsis  (eine  an  Puerperalsepsis  mit  eitriger 
lterschenkelthrombose ;  ein  Fall  von  Zermalmung,  der  bereits 
ii ziert  und  hoch  fiebernd  eingeliefert  wurde).  Ein  mit  ausge- 
edeter  Gasphlegmone  eingelieferter  Fall  von  Zermalmung  starb 
ch  der  Amputation,  ein  anderer  Fall  von  Zermalmung  beider 
lterschenkel,.  im  schweren  Shock  eingeliefert,  starb  intra  opera- 
>nem;  bei  einem  weiteren  Verletzten,  der  am  nächsten  Tage 
urb,  ergab  die  Obduktion  eine  Fettembblie.  Zwei  wegen  Gangrän 
nputierte  starben  nach  der  Operation  an  Pneumonie,  desgleichen 
'i  Patient  mit  hochgradiger  Arteriosklerose  (Obduktionsbefund 
i'odegeneratio  oordis  und  Lungenödem),  ein  Patient  erlag  nach 
1  r  Operation  im  Delirium  tremens  (Myodegeneratio  cordis). 

Reaktionslose  Primaheilungen  erfolgten  37mal. 

In  29  Fällen  kam  es  zur  Heilung  per  granulationem. 

Die  Ursache  hievon  war  14mal  eine  partielle  Lappennekrose. 

1  unmal  wurde  gleich  von  vornherein  auf  eine  Naht  verzichtet 


2)  v.  Eiseisberg,  Ueber  eine  osteoplastische  Amputation  des 

ßes.  W.  kl.  W.  1889  Nr.  19. 


und  eine  offene  Wundbehandlung  eingeleilet  und  sechsmal  kam 
es  zur  Wundinfektion,  d.  h.  Eiterung,  die  zur  Eröffnung  der  Naht 
zwang.  Im  Anschlüsse  an  diese  Sekundaheilung  kam  es  in  zwei 
Fällen  zur  Fistelbildung,  die  bei  der  Entlassung  noch  bestand. 

Sämtliche  Patienten  wurden  während  ihres  Aufent¬ 
haltes  ,a,uf  der  Klinik  für  die  direkte  Belastung  des  Stumpfes 
mit  methodischen  Uebungen  nach  Hirsch  vorbereitet. 
Die  gebräuchlichen  Uebungen  bestehen  in  Beklopfen  (des 
Stumpfes  mehrmals  des  Tages,  Tretübungen  auf  ein  Kissen 
im  Bett  und  Massage.  Sobald  der  Wundverlauf  es  zuläßt, 
erhält  der  Patient  eine  Gipsstelze,  etwas  modifiziert  nach 
der  seinerzeit  von  Bier  aus  der  v.  E  s  m  a  r  c  h  sehen  Klinik 
angegebenen. 

Auf  [dieser  provisorischen  Prothese  lernt  der  Patient 
bei  direkter  Belastung  des  Stumpfes  gehen  und  erhält  erst 
nach1  endgültiger  Stumpfformation  einige  Monate  nach  der 
Operation  die  definitive  Prothese.  Der  größte  Teil  der  Pa¬ 
tienten  wird  auch  mit  der  Gipsstelze  entlassen.  Mancher 
Patient  erhält  dann  leider  Prothesen,  die  ohne  unsere  Auf¬ 
sicht  und  auch  oftmals  zuwider  unseren  Vorschriften  an¬ 
gefertigt  werden. 

Bei  der  Entlassung  boten  die  restlichen  65  (ein  dop¬ 
pelt  Amputierter,  daher  66  Amputationen)  folgenden  Befund: 
55  Stümpfe  nach  Bunge  waren  tragfähig  und  schmerz¬ 
los,  sie  konnten  !mit  Gipsstelzen  oder  den  schön  ange¬ 
schafften  definitiven  Prothesen  im  Zimmer  oder  Spitals¬ 
garten,  meist  mit  Hilfe  eines  Stockes  bis  stundenlang  gehen, 
sieben  verließen  vor  der  vollkommenen  Heilung  das  Spital 
oder  konnten  wegen  einer  anderen  Krankheit  die  gebräuch¬ 
lichen  Uebungen  nicht  machen.  Bei  vier  Patienten  war  der 
Stumpf  schmerzhaft  und  nicht  tragfähig. 

Der  Bier  sehe  Stumpf  war  bei  der  Entlassung  trag¬ 
fähig,  desgleichen  sämtliche  elf  osteoplastische  Stümpfe. 

Bis  zur  Nachuntersuchung  starben  noch  elf,  für  die 
Nachuntersuchung  unerreichbar  blieben  21;  die  restlichen 
46,  einschließlich  der  noch  in  Spitalsbehandlung  stehenden, 
haben  sich  teils  selbst  vorgestellt  oder  auf  Fragebogen  geant¬ 
wortet.  Ueber  acht  unter  ihnen  haben  bereits  Ranzi  und 
v.  Auffenberg  1905  das  Resultat  veröffentlicht.  Da  vier 
davon  für  eine  zweite  Nachuntersuchung  nicht  erreichbar 
waren,  Wurde  in  die  gegenwärtige  Statistik  das  einstige 
Resultat  aufgenommen,  die  übrigen  vier  zeigten  unverändert 
das  ehemalige  gute  Resultat. 

Bezüglich  der  Indikationen  zur  Operation  verteilen  sich 
die  nachuntersuchten  46  Fälle  wie  folgt: 


Tabelle  II. 


Amputationen 

sec. 

Bunge 

sec. 

Pirogoff 

sec. 

Tauber 

sec. 

Syme 

Fungus  . 

26 

2 

. 

_ 

Trauma . 

7 

2 

_ 

_ 

Gangrän  . 

5 

— 

— 

1 

Reamputatio . 

2 

— 

— 

— 

Neoplasma . 

— 

— 

1 

— 

Die  Resultate  der  Nachuntersuchung  wurden  in  drei 
Gruppen  eingeteilt,  in:  1.  tragfähige,  2.  minder  tragfähige 
und  3.  nicht  tragfähige  Stümpfe. 

In  die  erste  Gruppe  gehören  solche  Stümpfe,  die  außer 
zeitweiligem  Kribbeln  und  Schmerzen  bei  Witterungs¬ 
umschlag  gar  keine  Beschwerden  haben.  Sie  gehen  ohne 
Ermüdung  meist  alle  mit  Prothese  bei  direkter  Belastung 
des  Stumpfes. 

Minder  tragfähig  sind  solche,  die  auf  Berührung  und 
beim  Auftreten  zwar  schmerzhaft  sind,  aber  doch  nicht 
so  arg,  daß  sie  die  Prothese  nicht  vertrügen  und  mit  der¬ 
selben  nicht  wenigstens  einige  Stunden  des  Tages  gehen 
könnten. 

Tabelle  III  gibt  eine  Uebersicht  über  die 
Tragfähigkeit  der  Stümpfe. 
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Tabelle  III. 


Amputationen 

sec. 

Runge 

sec. 

Pirogoff 

sec. 

Tauber 

sec. 

Syme 

tragfähig  i 

minder 

tragfähig 

nicht  I 

tragfähig  ! 

tragfähig  ^ 

minder 

tragfähig  ; 

nicht 

tragfähig' 

tragfähig 

minder 

tragfähig 

nicht 

tragfähig 

bc 

2 

:cd 

to 

rt 

minder 

trag  fähig 

nicht 

|  tragfähig 

Fungus  .... 

19 

6 

1 

1 

— 

1 

— 

— 

— 

— 

— 

Trauma  .... 

6 

1 

1 

— 

1 

Gangrän .... 

4 

1 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

I 

Neoplasma  .  , 

— 

— 

— 

— 

1 

Reamputatio  . 

2 

— 

— 

— 

— 

— 

Summe 

31 

7 

2 

2 

2 

1 

— 

— 

1 

DieBungeschenStümpfe.  Von  den  tragfälligen 
31  gehen  26  tait  direkter  Belastung  des  Stumpfes  und  zwar 
21  mit  Kunstfuß,  fünf  mit  einem  Stelzfuß,  vier  belasten 
gegen  unsere  Angaben  den  Stumpf  nicht,  direkt,  es  stützt 
sich  nämlich  bei  zwei  die  schlechte  Prothese  an  der  Tube¬ 
rositas  tibiae,  zwei  gehen  in  einer  Kniestelze  bei  abge¬ 
beugtem  Knie.  Ein  Patient  ist  außerstande,  sich  eine  Pro¬ 
these  anzuschaffen  und  gebt  trotz  des  guten  Stumpfes  mit 
Krückön 

Die  sieben  minder  tragfähigen  gehen  alle  mit  Pro¬ 
thesen,  fünf  mit  einem  Kunstfuß  (davon  einer  ohne  Stock), 
einer  geht  mit  Stelzfuß  und  einer  mit  einer  Kniestelze.  Auch 
hier  fanden  wir  wieder  einen  schlechten  Kunstfuß  mit  dem 
Stützpunkt  an  der  Tuberositas  tibiae.  Außer  Schmerzen 
klagen  diese  Patienten  noch  über  Abszeß-  und  1  istelbildung, 
sowie  häufigen  Wunddruck  (schlechte  Prothese?),  zwei  von 
ihnen  verließen  mit  schmerzhaftem  Stumpf  das  Spital  und 
hatten  schon  große  Schwierigkeiten  bei  den  Uebungen  mit 

(Jer  (jipsst6lZ6. 

Die  beiden  nicht  tragfähigen  gehen  mit  Krücken,  ob¬ 
wohl  der  eine  auch  zeitweilig  mit  einem  Stelzfuß  gehen 
kann.  Sie  klagen  beide  über  heftige  Schmerzen  im  Stumpf 
beim  Berühren  und  Auftreten.  Der  eine  verließ  schon  mit 
schmerzhaftem  Stumpf  das  Spital  und  hat  auch  darum  nie¬ 
mals  Gehübungen  gemacht.  Bei  dem  anderen  kam  es  zur 
Fistelbildung  im  Stumpfe,  derenwegen  er  anderwärts  ohne 
Erfolg  exkochleiert  wurde.  Eine  1912  vorgenommene  Re- 
amputation  hatte  gleichfalls  keinen  Erfolg. 

Die  Pirogdff-Stümpfe.  Hievon  sind  zwei  trag¬ 
fähig  und  gehen  vollkommen  gut  mit  einem  Kunstfuß  bei 
direkter  Belastung.  Ein  Stumpf  war  wegen  des  Fungus¬ 
rezidivs  nicht  tragfähig  und  mußte  deshalb  reamputiert 
werden,  ein  anderer  hatte  ebenfalls  ein  Rezidiv. 

Von  den  Tauber-,  bzw.  v.  Eiselsbergschen 
Stümpfen  konnte  nur  einer  nachuntersucht  werden,  der 
bei  direkter  Stumpfbelastung  fast  normal  geht. 

Der  Syme-ßtumpf  war  anfangs  gut,  Pat.  ging 
mit  einer  Prothese,  später  stellten  sich  Schmerzen  ein,  ein 
Rezidiv  des  Fungus  Trat  auf  und  es  mußte  der  Unterschenkel 
im  oberen  Drittel  amputiert  werden. 

Die  Erwerbsfähigkeit  der  einzelnen  Am¬ 
putierten  ersieht  man  aus  folgender  Tabelle’’: 

Tabelle  IV. 


Erwerbsfähig 
im  alten 
Beruf 

Erwerbsfähig 
im  neuen 
Beruf 

Zur 

häus¬ 

lichen 

Arbeit 

ge¬ 

eignet 

Lebt  von 
Pension, 
Rente, 
Ver¬ 
sorgung 

Nicht 

er¬ 

werbs¬ 

fähig 

voll¬ 

kom¬ 

men 

partiell 

voll¬ 

kom¬ 

men 

partiell 

Stumpf  n.  Bier 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

1 

»  »  Bunge 

13 

8 

2 

— 

5 

4 

8 

»  »  Pirogoff 

2 

— 

— 

— 

— 

— 

1 

»  »  Tauber 

1 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

»  »  Syme 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

1 

Der  Fall  von  Bierscher  Amputation  ist  wegen  eines 
Rezidivs  nicht  erwerbsfähig,  desgleichen  der  eine  Patient  mit 
dem  Pirogoff-  und  der  mit  dem  Syme  -  Stumpf.  Unter  den 
Fällen  von  guten  Bunge  -  Stümpfen  befinden  sich  acht  nicht 
erwerbsfähige,  doch  sind  drei  davon  über  60  Jahre  alt, 
zwei  leiden  an  Fungus  des  anderen  Fußes  und  einer  an 


schwerer  Lungentuberkulose.  Unter  den  Erwerbsfähigen  be¬ 
finden  sich  Beamte,  Sattler,  Bahnwächter,  Zimmermaler, 
Metallarbeiter,  Maschinisten,  Taglöhner  usw. 

Soweit  es  möglich  war,  wurde  der  Nachuntersuchung 
auch  eine  Röntgenaufnahme  angeschlossen.  Die  Befunde 
hiebei  bestätigen  die  Behauptung  Bung  es,  daß  die 
Schmerzhaftigkeit  des  Stumpfes  in  der  Verwachsung  der 
Weichteil-  und  Knochennarbe  und  Knochenwucherungen, 
die  vom  Periost  und  der  Markhöhle  ausgehen,  bestehen. 
Beim  idealen  Stumpf  ist  weder  vom  Periost 
noch  von  der  Markhöhle  eine  Knochenneu¬ 
bildung  sichtbar,  die  Kontur  des  Stumpfes  ist 
scharf.  (Die  Skizzen  sind  nach  der  Röntgenaufnahme 
durch  Pause  hergestellt.) 

Skizze  1  (Prot.-Nr.  26.594):  löjähriger  Mann,  amputiert  wegen 
Zermalmung  1913  nach  Bunge,  Heilung  per  granulationem. 
Stumpf  gut,  geht  mit  Stelzfuß  ohne  Tuberstütze  bei  direkter  Be¬ 
lastung.  Die  Skizze  ist  das  Vorbild  für  eine  Reihe  von  nach¬ 
untersuchten  Amputationsstümpfen;  es  genügt  wohl,  diese  eine, 

zu  bringen.  .  .  I.  I 

Ich  ziehe  es  vor,  Abbildungen  von  Fällen  zu  nnngen,  in 

welchen  der  Erfolg  nicht  ideal  war. 

Skizze  2  (Prot.-Nr.  26.412):  36jähriger  Mann,  amputiert  1912; 
wegen  Fungus  nach  Bunge,  Heilung  per  granulationem.  Debt  mit 
Kunstfuß,  Stumpf  gut.  Die  unscharfe  Kontur  der  Tibiasägefläche, 
ist  durch  Abzwicken  mit  der  Luerschen  Zange  erfolgt. 

Skizze  3  (Prot.-Nr.  26.413):  29jähriger  Mann,  amputiert 
wegen  Zermalmung  1912  nach  Bunge,  Heilung  per  grauult- 
tionem  Stumpf  gut.  Geht  mit  Kunstfuß  und  auch  Kniestclzo. 

Skizze  4  (Prot.-Nr.  26.487):  22jähriger  Mann,  amputiert 
1904  nach  Bunge  wegen  ausgedehnter  Pseudarthrose,  die  wieder¬ 
holt  erfolglos  durch  Naht  zu  behandeln  versucht  worden  war. 
Heilung  per  granulationem.  Stumpf  gut.  Geht  mit  Kunstfuß.  Der 
kleine  Periostschatten  (Kallus)  an  der  I  ibiakante  beeinträchtigt 
die  Empfindlichkeit  des  Stumpfes  nicht. 

Skizze  5  (Prot.-Nr.  26.600)  zeigt  einen  Stumpf,  der,  obwohl 
am  Bilde  nur  eine  ganz  kleine  Knochenneubildung  sichtbar  ist 
und  die  Narbe  nicht  fixiert  ist,  doch  empfindlich  und  mmdei 
tragfähig  ist.  35jährige  Frau,  amputiert  nach  Bunge  1909 
Heilung  per  granulationem.  Geht  mit  Kunstfuß,  hat  aber  ..chmei 

zen,  kein  Neurom.  ... 

Die  vier  bei  Ider  Entlassung  aus  der  Klinik  nicht  trag 

fähigen  Stümpfe  boten  (März  1914)  folgendes  .Resultat 
Einer  ist  vollkommen  tragfähig,  geht  mit.  einer  I  rothese  be 
direkter  Belastung,  zwei  sind  minder  tragfähig.  Der  viert« 
ist  inzwischen  gestorben. 

Aus  unseren  Nachuntersuchungen  möchten  wir  nur 
folgende  Schlüsse  ziehen:  Für  die  Tragfähigkeit  komm 
schon,  wie  Ranzi  und  v.  Auffenberg  betont  haben 
insbesondere'  heim  Bunge  -  Stumpf  die  Heilungsart  nicht  r 

Betracht.  .  , 

Tabelle  V  zeigt  uns  die  Amputierten  mit  Rucksicti 

auf  den  Wundverlauf. 


Tabelle  V. 


Ampu¬ 

tationen 

sec.  Bier 

sec.  Bunge 

sec. 

Pirogoff 

sec. 

Tauber 

sec.  Syme 

trag  fähig 

minder 

tragfähig 

nicht 

tragfähig 

tragfähig 

minder 

1  tragfähig 

nicht 
;  tragfähig 

tragfähig 

1  minder 

!  tragfähig 

nicht 

tragfähig 

tragfähig 

minder 

tragfähig 

nicht 

tragfähig 

tiagfähig 

minder 

tiagfähig 

o  .f 

’S  5 

Heilung 

p.  pr. 

— 

— 

1 

21 

10 

3 

4 

1 

— 

— - 

1 

1 

— 

— 

— 

l 

-! 

p.  sec. 

— 

— 

1 

2 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Desgleichen  sind  für  den  Bunge-Stumpf  Lappet 
nekrose  und  Fistelbildung  von  nur  untergeordneter  Bede« 
tung,  denn  unter  den  tragfähigen  Stümpfen  befinden  sic 
zwei  mit  Lappennekrose.  j 

Wenn  Reich  sagt,  daß  Amputationen  nach  rungr 
ein  besseres  Resultat  geben  als  die  nach  Gangrän,  so  .wai 
dies  unserer  Ansicht  nach  damit  zu  erklären,  daß  die  weg« 
Gangrän  Amputierten  meist  in  höherem  Alter  stehen  ur 
dies  hauptsächlich  die  Ursache  der  geringeren  Tragfähigk« 
des  Stumpfes  ist.  Wohl  enthält  Tabelle  III  unter  tier  Ruhr 
Fungus  die  meisten  tragfähigen  Stümpfe.  Berücksichü 
man  aber  die  Tragfähigkeit  in  bezug  auf  das  Alter  d« 
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Patienten,  so  verschiebt  sich  die  Tabelle  wesentlich  zu¬ 
gunsten  obiger  Behauptung. 

In  nachfolgender  Tabelle  VI  sind  alle  Amputationen 
ohne  Berücksichtigung  der  Methode,  bloß  mit  Bezug  auf 
ihr  Alter  angeführt. 


Tabelle  VI. 


Alter  in  Jahren 

20 

20-30 

30  -40 

40—50 

50—60 

60-70 

70-80 

tragfähig  .  .  . 

11 

8 

6 

5 

1 

3 

1 

minder  tragfähig 

— 

— 

3 

3 

1 

— 

— 

nicht  tragfähig  . 

— 

— 

1 

— 

3 

— 

— 

Die  Länge  des  Unterschenkelstumpfes  gibt  entgegen 
der  Ansicht  Reichs  nach  unserer  Erfahrung  keine  Be¬ 
rechtigung  zu  einem  Schlüsse  über  die  Tragfähigkeit.  Unter 
den  tragfähigen  Bunge  -  Stümpfen  sind  sieben  im  oberen, 
elf  im  mittleren  und  13  im  unteren  Drittel  amputiert  worden. 

Desgleichen  kann  nach  unseren  Erfahrungen  beim 
Bunge-  Stumpf  aus  der  Lappenform  keine  Folgerung  ge¬ 
zogen  werden.  Wohl  wurde  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  der 
vordere  Hautlappen  und  hintere  Halbzirkelschnitt,  ange¬ 
wendet,  es  finden  sich  aber  auch  unter  den  nachunter¬ 
suchten  tragfähigen  Stümpfen  drei  von  den  fünf  Zirkel- 
schhitten,  von  denen  einer  sogar  per  secundam  geheilt  ist. 

Die  höhere  Absetzung  der  Fibula  wird  an  der  Klinik 
nur  selten  gemacht  und  wir  sahen  auch  in  den  wenigen 
Fällen,  wo  dies  geiübt  wurde,  keinen  besonderen  Vorteil 
davon.  Unbedingt  würden  wir  es  aus  später  zü  erörternden 
Gründen  bei  jugendlichen  Patienten  anempfehlen.  Des¬ 
gleichen  halten  wir  die  Furcht  vor  dem  Dekubitus  durch 
die  vordere  Tibiakante  nicht  für  berechtigt.  Die  Sägeflächen 
werden  wohl  gelegentlich  an  der  Tibia  abgerundet,  doch 
niemals  die  Tibiakante  abgeschlagen.  Bei  den  Nachunter¬ 
suchten  sähen  wir  kein  Druckgeschwür,  noch  hörten  wir 
in  den  Berichten  darüber  klagen.  Wohl  aber  fanden  [wir 
die  Haut  über  der  Tibiakante  schwielig  verändert,  hart  wie 
die  Fersenhaut  und  vollkommen  unempfindlich. 

Eine  Atrophie  des  Knochens  im  Sinne  Sicks,  daß 
die  Kortikalis  schwindet,  die  Markhöhle  weiter  und  das 
Balkensystem  geringer  wird,  konnten  wir  an  unseren 
Röntgenbildern  nicht  finden,  obwohl  bei  einem  Stumpfe 
zehn  Jahre  'seit,  der  Amputation  verflossen  sind.  Wohl  aber 
finden  sich  an  zwei  Röntgenbildern  von  Jugendlichen 
Stumpfänderungen,  wie  sie  R  e  i  eh  und  Ritter  beschrieben 
haben.  In  beiden  Stümpfen  laufen  die  Knochenenden  konisch 
zu,  sie  sind  derzeit  noch  tragfähig,  werden  aber  wlohl  beide 
die  Tragfähigkeit  mit  der  Zeit  verlieren. 

Demnach  hängt  nach  unseren  Erfahrungen  das  Re¬ 
sultat  einer  Unterschenkelamputation  von  der  anatomischen 
Reinheit  des  Stumpfes  und  von  dem  Alter  des  Patienten 
ab.  Der  ersten  Ursache  kann  man  durch  eine  geeignete 
Wahl  der  Dperationswunde  gerecht  werden,  der  letzteren 
gegenüber  ist  man  natürlich  machtlos. 

0  b  e  r  s  c  h  e  n  k  e  1  a  m  putationen. 

Obwohl  die  Oberschenkelstümpfe  für  die  direkte  Be¬ 
lastung  nicht  so  sehr  in  Betracht  kommen,  da  sie  der 
Tuberstütze  meist  nicht  entbehren  können,  sollen  hier  doch 
die  Nach untersuchungsresul täte  angeschlossen  werden,  weil 
ja  selbst  beim  Vorhandensein  einer  Tuberstütze  ein  schmerz¬ 
loser  Stumpf  für  das  spätere  Gehvermögen  schwer  ins 
Gewicht  fällt.  Ein  guter  schmerzfreier  Stumpf  läßt  einen 
hohen  Grad  von  Gehvermögen  zu,  so  daß  insbesondere 
jüngere  Individuen  mit  der  Prothese  eine  ziemlich  gute 
Erwerbsfähigkeit  erreichen  können. 

In  dem  Zeitraum  von  1901  bis  1913  wurden  an  der 
Klinik  129  Oberschenkelamputationen  ausgeführt  und  zwar 
121  nach  Bunge  und  acht  nach  Gritti.  Die  Indikationen 
waren  folgende : 
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Tabelle  VII. 


Oberscbenkelamputationen. 


Nach  Bunge 

Nach  Gritti 

Gangrän  .  . 

37 

4 

Fungus  .  .  . 

50 

Neoplasma 

ii 

Trauma  .  . 

20 

1 

Osteomyelitis  . 

1 

Reamputatio  . 

2 

1 

Die  Technik  der  Bunge-  Amputation  am  Oberschenkel 
war  folgende:  Um  die  Narbe  außerhalb  des  Stumpfes  zu 
verlegen,  wird  ein  vorderer  Hautmuskellappen  gebildet  und 
dann  durch  einen  hinteren  Halbzirkelschnitt  die  übrige  Mus¬ 
kulatur  durchtrennt,  das  Periost  nach  unten  abgeschoben, 
dann  wird  der  Knochen  durchsägt,  so  daß  er  auf  0-5  cm 
frei  von  Periost  bleibt,  die  Markhöhle  wird  in  eben  den 
selben  Ausdehnung  ausgelöffelt  und  die  Wunde  Ins  aut 
zwei  Stellen,  durch  welche  die  Glasdrains  herausragen, 
genäht.  Von  einer  Naht  der  Muskulatur  sehen  wir  ab. 
Bei  septischen  Operationen  werden  nur  Fixationsnähte  an¬ 
gelegt  oder  die  Wunde  vollkommen  offen  gelassen.  Wieder¬ 
holt  wurde  auch  bei  septischen  Fällen  die  Hautwunde  bei 
gleichzeitiger  Drainage  mit  Glasdrain  genäht,  um  dann  bei 
Symptomen  der  Eiterung  der  Wunde  sofort  alle  Nähte  zu 
entfernen.  Einen  wesentlichen  Schaden  haben  wir  davon 
nicht  gesehen. 

Den  Zirkelschnitt  wandten  wir  zweimal  einzeitig  und 
dreimal  zweizeitig  an.  Nach  Möglichkeit  vermieden  wir  ihn 
und  machten  ihn  nur  bei  strikten  Indikationen.  Wichtig  ist 
die  Forderung  B  u  n  g  e  s,  daß  das  Periost  mit  dem  Messer 
scharf  durchtrennt  und  dann  meist  10  mm  vom  Zirkelschnitt 
distal  geschoben  werde.  Erst  unterhalb  des  periostfreieni 
Streifens  soll  die  Absetzung  erfolgen,  weil  durch  die  un¬ 
regelmäßige  Zerreißung  des  Periosts  mit  der  Säge  kleine 
Periostfetzen  auf  die  Sägefläche  kommen  und  nachträglich 
durch  Knochenneubildung  die  Tragfähigkeit  des  Stumpfes 
gefährden  können.  Selbst  wenn  das  Periost  aufwärts  ge¬ 
schoben  wird,  kommt  ztvar  der  Periostkallus  außerhalb  der 
Sägefläche  zu  liegen,  kann  aber  auch  in  dieser  Lage,  wie 
Skizze  Nr.  6,  7  und  8  zeigt,  die  Tragfähigkeit  beein¬ 
trächtigen. 

Die  Grittische  Operation  wird  in  der  typischen  Weise 
mit  dem  Textorschhitt  gemacht,  nur  einmal  wurde  die  Pa¬ 
tella  mit  einem  Nagel  an  den  Oberschenkel  fixiert. 

Im  Anschluß,  an  die  Operation  starben  19  und  zwar : 
an  Sepsis  vier,  wobei  diese  dreimal  von  septischer  Gan¬ 
grän  und  einmal  von  infizierten  Schußwunden  ausging.  Vier 
Diabetiker  starben  im  Koma,  vier  Amputationen  wegen  .ar¬ 
teriosklerotischer  Gangrän  gingen  an  Pneumonie,  Embolie 
und  Myodegeneratio  cordis  zugrunde.  Zwei  Fälle  von 
Fungus  des  Kniegelenkes  starben  an  Amyloidose  und  Menin¬ 
gitis.  Von  fünf  '  Fällen  schWerer  Zermalmungen  starben 
zwei  an  Verblutung,  einer  an  Gasphlegmone,  einer  an  Fett¬ 
embolie  und  schließlich  einer  im  Delirium  tremens. 

Von  den  übrigen  110  heilten  80  per  primam,  30  per 
granulationem.  Die  Sekundaheilung  erklärt  sich  aus  13 
Lappennekrosen,  acht  Fällen  von  offener  Wundbehandlung, 
sechs,  wo  schon  weitgehender  Weichteilfungus  zur  nach¬ 
träglichen  Eiterung  führte  und  drei  Fälle  von  Wundinfek¬ 
tion.  Bis  zur  Nachuntersuchung  starben  noch  weitere  23, 
verschollen  blieben  31.  56  konnten  nachuntersucht  werden, 
darunter  ein  doppelseitig  Amputierter. 

Für  die  Nachuntersuchung  wurde  wieder  die  Ein¬ 
teilung  der  Stümpfe  in  tragfähige,  minder  tragfähige  und 
nicht,  tragfähige  unter  denselben  Gesichtspunkten  wie  beim 
Unterschenkel  gemacht.  Das  Resultat  zeigt,  sich  in  Ta¬ 
belle  VIII: 


Tabelle  VIII. 


Amputationen 

des 

Oberschenkels 

Bunge-Stümpfe 

Gritti-Stümpfe 

trag¬ 

fähig 

minder 

trag¬ 

fähig 

nicht 

trag¬ 

fähig 

trag¬ 

fähig 

minder 

trag¬ 

fähig 

nicht 

trag¬ 

fähig 

Fungus  . 

12 

6 

1 

— 

— 

Trauma  . 

5 

3 

— 

1 

Gangrän 

.  . 

9 

4 

1 

1 

1 

1 

Neoplasm 

a  .  . 

8 

1 

- - 

1 

Osteomyelitis  . 

1 

- - 

p.  p. 

24 

13 

1 

1 

— 

— 

Heilung 

P-  gr- 

11 

1 

1 

2 

1 

1 

Bunge-Stümpfe. 

Die  Klagen  der  minder  tragfähigen  sind  ungefähr  die¬ 
selben,  wie  bei  den  Unterschenkelstümpfen.  Die  Ursache 
konnte'  vielfach  im  Röntgenbild  in  der  Periostwucherung 
gefunden  werden,  wenn  das  Periost  nicht  genügend  weit 
entfernt  worden  war.  Die  zwei  nicht  tragfähigen  haben 
in  mehr  sekundären  Erscheinungen  ihren  Grund,  indem  sich 
bei  dem  einen  ein  Fungusrezidiv  einstellte,  bei  dem  an¬ 
deren,  einem  63jährigen,  doppelt  amputierten  Diabetiker, 
es  zu  einer  Kontraktur  der  Stümpfe  kam,  die  ein  Gehen 
unmöglich  macht. 

Gritti-Stümpfe. 

Der  minder  tragfähige  geht  ziemlich  gut  eine  halbe 
Stunde,  sein  Röntgenbild  gibt  in  einem  kleinen  1  eriost 
schatten  Aufklärung  darüber.  Der  nicht  tragfähige  ist  in¬ 
folge  Periost-  und  Markkalluswucherung  empfindlich. 

* 

Die  folgenden  Röntgen bilder  geben  weiteren  Aufschluß. 
An  den  tragfähigen  Stümpfen  zeigte  das  Röntgenbild  immer 
einen  mehr  weniger  geradlinigen  Abschluß,  entsprechend 
der  Sägefläche.  Auch  hier  sind,  da  gerade  die  Mißerfolge 
uns  am  meisten  lehren,  dieselben  abgebildet. 

Daß  schon  Periostflügel  das  Stumpfresultat  beein¬ 
flussen  können,  zeigen  folgende  minder  tragfähigen  Stümpfe 
mit  seitlichen  Periostw uch e m n gen.  In  diesen  Fällen  war 
das  Periost  nicht  hoch  genug  durchtrennt,  hzw.  das  Periost 
war  fälschlich  nach  oben  geschoben  und  hatte  Knochen¬ 
neubildung  verursacht;  die  Markhöhle  war  jedesmal  aus- 
gelöffelt  worden. 

Skizze  6  (Prot.-Nr.  26.489)  zeigt  einen  Periostschatten  ober 
halb  der  Sägeiläche.  36jährige  Frau,  amputiert  1911  wegen  Fungus. 
Heilung  per  primam.  Geht  mit  Stelzfuß  minder  gut,  Stumpf  im 
Bereiche  des  Schattens  empfindlich. 

Skizze  7  (Prot.-Nr.  26.599):  30jährige  Frau,  amputiert  wegen 
Fungus.  Heilung  per  primam.  Geht  mit  Stelzfuß,  der  Stumpf 
schmerzhaft. 

Skizze  8  (Prot.-Nr.  26.480):  45jähriger  Mann,  amputiert 
wegen  Zermalmung.  Heilung  per  secundam.  Geht  minder  gut  mil 
einem  Kunstfuß,  Stumpf  empfindlich. 

Skizze  9  (Prot.-Nr.  26.413):  Gritti-Stumpf  eines  39jühriger 
Mannes.  Amputiert  1912  wegen  Zermalmung,  Stumpf  tragfähig 
Patella  verschoben. 

Skizze  10  (Prot.-Nr.  26.591):  62jähriger  Mann,  amputier 
1913  wegen  Gangrän,  Heilung  per  secundam.  Lappennekrose 
Wegen  einer  kleinen  Kallusbildung,  die  als  Periostschatten  deut 
lieh  sichtbar  ist,  etwas  empfindlicher,  minder  tragfä'higer  Gntti 
Stumpf,  Gehvermögen  minder  gut. 

Bei  der  Berücksichtigung  des  Gehvermögens  finde 
man,  daß  beim  Oberschenkel  nicht  wie  beim  Unterschenke 
Tragfähigkeit  und  gutes  Gehvermögen  miteinander  zu 
sammenfallen,  sondern  neben  der  Güte  des  Stumpfes  auct 
andere  Umstände  eine  große  Rolle  spielen.  Es  wurde  dahe 
diei  Untersuchung  auch  in  dieser  Hinsicht  gemacht  un< 
dafür  drei  Gruppen  aufgestellt:  1.  Gutes  Gehvermögen 
Patienten  können  unbeschadet  stundenlang  gehen,  2.  minde 
gutes:  Patienten  gehen  bis  zu  einer  Stunde  gut  um 
3.  schlechtes:  Patienten  gehen  nur  minutenlang  oder  ga 
nicht. 
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Tabelle  IX. 


Amputationen 

des 

Oberschenkels 

Gehvermögen  der 

Runge-Stümpfe 

Gritti-Stümpfe 

gutes  Geh¬ 
vermögen 

minder 
gutes  Geh¬ 
vermögen 

schlechtes 

Geh¬ 

vermögen 

gutes  Geh¬ 
vermögen 

minder 
gutes  Geh¬ 
vermögen 

schlechtes 

Geh¬ 

vermögen 

tragfähige 
Stümpfe  .  . 

20 

8 

7 

2 

1 

minder  trag¬ 
fähige  Stümpfe 

1 

7 

6 

1 

nicht  tragfähige 
Stümpfe  .  . 

— 

1 

1 

— 

— 

. 

1 

Bunge-Stümpfe. 


In  der  ersten  Gruppe  geben  alle  mit  Prothesen  mit 
rnberstütze  u.  zw.  elf  mit  Kunstfuß  und  zehn  mit  Stelz- 
üß,  davon  sieben  ohne  jede  Beihilfe,  vier  tragen  zeitweilig, 
leun  stets  einen  iStock  und  einer  außer  dem  Kunstfuß  noch 
:ine  Krücke.  \ 

Die  zweite  Gruppe  enthält  acht  tragfähige  Stümpfe 
ind  die  Mehrzahl  der  minder  tragfähigen.  Auch  sie  gehen 
die  mit  Kunstfuß  (10)  oder  Stelzfuß  (6)  und  zwar  tragen 
Irei  zeitweilig,  elf  immer  einen  Stock  und  zwei  neben  der 
hothese  eine  Krücke. 

Die  dritte  Gruppe  enthält  sieben  tragfähige  und  sechs 
ninder  tragfähige  Stümpfe.  Von  den  tragfähigen  gehen 
ichlecht : 

a)  fünf  wegen  des1  hohen  Alters; 

b)  einer  wegen  Adipositas  universalis  (110  kg); 

c)  einer  wegen  schwerer  Herzerscheinungen. 

Bei  den  minder  tragfähigen  sind  außer  den  Stumpf- 
>esch  werden  hochgradiger  Diabetes,  Vitium  cordis,  Lungen- 
uberkulose  und  Hemiplegie  die  Ursache  des  schlechten  Geh- 
ermögens. 

G  r  i  1 1  i  -  S  t  ü  tn  p  f  e. 

Bei  einem  guten  Stumpf  besteht  minderes  Gehver- 
aögen,  die  Ursache  ist  hohes  Alter.  Alle  drei  gehen  mit 
inem  Kunstfuß,  einer  davon  ohne  jede  Beihilfe.  Bei  den 
meiden  anderen  Gruppen  fallen  Stumpfresultat  und  Geh- 
ermögen  zusammen.  Sie  tragen  ein  Kunstbein,  bzw.  einen 
Uelzfuß  bei  Zuhilfenahme  einer  Krücke,  resp.  Stockes. 

Von  dem  Gehvermögen,  weniger  von  der  Tragfähig- 
eit  des  Oberschenkelstumpfes  ist  daher  die  Erwerbsfähigkeit 
bhängig  und  ergibt  sich  daher  nach  einer  Zusammenstellung 
on  diesem  Gesichtspunkte  aus  folgende  Tabelle: 


Tabelle  X. 


Erwerbsfähig 

Lebt  von 

Pension, 

Rente, 

Versor¬ 

gung 

nicht 

im  alten 
Beruf 

im  neuen 
Beruf 

teilweise 

erwerbs¬ 

fähig 

häuslich 

er¬ 

werbs¬ 

fähig 

c 

<v 

■3« 

gut.  .  . 
minder 

10 

4 

1 

3 

6 

— 

<3  £ 

gut  .  . 

1 

— 

5 

1 

1 

9 

<u 

> 

schlecht  . 

1 

— 

1 

— 

1 

12  | 

Unter  den  vollkommen  Erwerbsfähigen  befinden  sich 
chlosser,  Färber,  Fleischer,  Kaufleute  usw.  Unter  den 
iilweise  Erwerbsfähigen  Bauern,  die  noch  imstande  sind, 
m  Felde  ihre  Wirtschaft  zu  beaufsichtigen. 

Auch  für  die  Tragfähigkeit,  der  Bun  gesehen  Ober- 
chenkelstümpfe  gilt  die  Beobachtung  Ranz  is  und  von 
mffenbergs,  daß  Prima-  und  Sekundaheilung  nahezu 
relevant  sind,  Tabelle  ,VIII  gibt  darüber  Aufschluß.  Selbst 
ie  Lappennekrose  ist  nicht  von  großem  Nachteile,  denn 
nter  den  tragfähigen  Oberschenkelstümpfen  sind  vier  mit 
appennekrosen.  Desgleichen  hat  die  Lage  der  Narbe  im 
'e reiche  der  Stützfläche  keinen  besonderen  Ausschlag  ge- 
eben.  So  konnten  drei  einzeilige  Zirkelschnitte  nachunter- 
uchf.  werden,  wovon  'zwei  Stümpfe  tragfähig  (darunter  eine 
ekundaheilung)  und  einer  minder  tragfähig  ist.  Damit  soll 
eineswegs  gesagt  sein,  daß  man  die  Sorge  für  die  Verlegung 
er  Narbe  außerhalb  der  Tragfläche  unbeachtet  lassen  darf, 
ondern  es  soll  nur  bemerkt  werden,  daß  man  bei  der 


Skizze  7. 


Skizze  8. 


ß  u  n  g  e  sehen  Amputation  im  Interesse  der  Lappenbildung 
nicht,  zu  viel  der  Extremität  zu  opfern  braucht  und  man 
sich',  wenn  es  die  Verhältnisse  nicht  anders  zulassen,  auch 
vor  dem  Zirkelschnitt,  nicht  scheuen  soll. 

Im  höheren  Maße  als  Mr  den  Unterschenkel  ist  für 
den  nachträglichen  Erfolg  bei  der  Oberschenkelamputation 
das  Alter  maßgebend.  Hauptsächlich  hängt  das  Gehver- 
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mögen  davon  ab,  jugendliche  Individuen  passen  sich  viel 
leichter  den  neuen  Verhältnissen  an,  alte  Leute  lernen  trotz 
des  guten  Stumpfes  und  guter  Prothese  viel  schwerer  gehen. 
Beigefügte  Tabelle  gibt  einen  Ueberblick. 


Tabelle  XI  zeigt  das  Alter  der  Amputierten  in  Jahren. 


20 

20—30 

30-40 

40  -50 

50-60 

60-70 

70—80 

Geh¬ 

vermögen 

gut  .  .  .  . 

minder  gut  . 
schlecht  .  . 

7  7 

1  !  5 

-  '  1 

4 

1 

3 

6 

2 

1 

3 

7 

1 

2 

4 

1 

Das  Stumpfresultat  fällt  dabei  nicht  so  sehr  ins  Ge- 
wicht,  Weil  ja  die  Belastung  des  Stumpfes  in  der  Prothese 
nur  partiell  ist.  So  sahen  wir,  daß  ein  22jähriger  1  atient 
mit  schmerzhaftem  Stumpf  sogar  seinem  Beruf  als  Fleischer 
nachgehen  kann,  während  unter  den  Patienten  mit  trag¬ 
fähigen  Stümpfen  mehrere  nur  wegen  des  hohen  Alters 
minder  gut  oder  schlecht  gehen.  Daß'  natürlich  neben  der 
lokalen  Erkrankung  noch  vorhandene  schwere  Allgemein- 
ersoheinungen,  ;wie  Diabetes,  Arteriosklerose,  das  Gehver- 
mögen  beeinträchtigen,  braucht  wohl  nicht  näher  erörtert 
zu  werden.  Nur  in  diesem  Sinne  könnten  wir  der  Ansicht 
Braeunigs  über  den  Einfluß  des  Grundleidens  auf  das 
Stumpf  re  sultat  beipfliohten.  . 

Welche  Anforderung  bezüglich  Tragfähigkeit  man  an 
das  Bungesche  Verfahren  stellen  kann,  mögen  einige  Bei¬ 
spiele  Doppeltamputierter  zeigen: 

38jähriger  Mann,  amputiert  nach  Bunge  1903  wegen  lun- 
gus  am  rechten  Unterschenkel  im  unteren  Drittel,  ein  Jahr  daiauf 
aus  gleicher  Ursache  in  gleicher  Höhe  links.  Pat.  wurde  mehrfach 
nachuntersucht,  das  letzte  Mal  1914.  Er  geht  mit  Kunstfüßen, 
die  Stümpfe  sind  unempfindlich,  Pat.  verrichtet  anstandslos  als 

Bauer  seine  Hausarbeit.  . 

39jähriger  Wirt,  1906  außerhalb  der  Klinik  wegen  Uangran 
in  der  Mitte  des  linken  Unterschenkels  nach  Bunge  amputiert. 
Der  Stumpf  ist  tragfähig.  1909:  Absetzung  des  rechten  Unter¬ 
schenkels  in  der  Mitte  wegen  Gangrän.  Heilung  per  pnmam.  Der 
Stumpf  blieb  schmerzhaft.  1912  neuerlich  Gangrän  im  rechten 
Stumpfe,  weshalb  der  Oberschenkel  in  der  Mitte  amputiert  wurde 
(Bung  e).  Nachuntersucht  1914.  Die  Stümpfe  sind  vollkommen 
unempfindlich.  Pat.  geht  mit  Stelzfüßen  und  einem  Stock  voll¬ 
kommen  seiner  Beschäftigung  als  Wirt  nach. 

Einem  29jährigen  Manne  wurden  beide  Unterschenkel  zer¬ 
malmt  (1911).  Links  Amputation  nach  Bunge  im  oberen  Drittel 
des  Unterschenkels,  rechts  nach  Gritti.  1914  hat  er  vollkommen 
schmerzlose  Stümpfe  und  geht  vier  bis  fünf  Stunden  lang  teils 
mit  Kunst-,  teils  mit  Stelzfüßen. 


mit  tragfähigem  Stumpf  die  Klinik,  dei  letztere  sogai  schon 
mit  der  definitiven  Prothese.  Ueber  die  Art  der  primären 
Operation  fehlen  die  Angaben,  für  die  Nachuntersuchung 
waren  beide  nicht  erreichbar. 


Neuro  m  e. 


Die  spezielle  Nachuntersuchung  auf  Amputationsneu- 
rome  ergab  ein  sehr  gutes  Resultat.  Bei  den  Amputationen 
helfen  wir  uns  nach  der  einfachen  Versorgung  der  Nerven 
durch  Kürzung  derselben,  während  wir  von  komplizierten 
Methoden,  wie  sie  Cushing,  Bier,  Ritter  und  Bar¬ 
denheuer  vorschlagen,  vollkommen  absehen.  Die  Klagen 
über  nervöse  Erscheinungen  beziehen  sich  nur  auf  Kribbeln 
und  bei  einigen  Amputationen  jüngeren  Datums  auf  peri- 
phere  Schmerzen.  Echte  Amputationsneurome  mit  schweren 
nervösen  Erscheinungen  sahen  wir  nur  einmal. 

33jährige  Frau,  1907  wegen  komplizierter  Fußwurzel Praktur 
außerhalb  der  Klinik  nach  Piro  go  ff  operiert.  Sie  ging  drnut 
drei  Jahre  anstandslos,  dann  stellten  sich  Schmerzen  im  Stumpfe 
ein,  die  schließlich  so  arg  wurden,  daß  Pat.  nicht  mehr  gehen 
konnte.  Deshalb  wurde  ihr  in  der  Klinik  1911  erst  dei  1  eioneas 
superficialis  und  profundus  knapp  oberhalb  des  Stumpfes  reseziert. 
Als  dies  ohne  Erfolg  blieb,  wurde  im  selben  Jahre  die  Resektion 
am  Nervus  tibialis,  suralis  peroneus  superficialis  und  profundis  rni 
oberen  Drittel  wiederholt.  Pat.  verließ  dann  gehfähig  die  Kanne, 
erschien  aber  1912  mit  neuen  Amputationsneuromschmerzen,  wes¬ 
halb  ihr  der  Ischiadikus  obertialb  der  Kniekehle  reseziert  wurde. 
Wieder  konnte  sie  eine  Zeitlang  ohne  Schmerzen  gehen.  Es  bildete 
sich  aber  1913  ein  trophisches  Geschwür  am  Stumpfe,  das  jeder 
Behandlung  trotzte,  so  daß  schließlich  1914  eine  hohe-  Lnter- 
sehenkelamputation  nach  Bunge  gemacht  werden  mußte.  Dir 
Patientin  hat  nunmehr  einen  tragfähigen  Stumpf,  Gefühl  in  dem¬ 
selben  und  geht  mit  einem  Kunstfuß  bei  direkter  Belastung. 


Prothesen. 


Reamputationen. 

Zur  Frage  der  Wahl  der  Operationsmethode  und  der 
Wichtigkeit  des  anatomisch  guten  Stumpfes  mögen  hier  un¬ 
sere  Erfahrungen  über  die  Reamputationen  wiedergegeben 
werden.  Am  Unterschenkel  wurde  viermal,  am  Oberschenkel 
zweimal  reamputiert.  Unter  den  ersteren  waren  drei,  hei 
welchen  der  schmerzhafte  Stumpf  die  Indikation  zur  Ope¬ 
ration  gab  und  eine  Patientin,  bei  welcher  wegen  Neu¬ 
romen  und  trophischen  Geschwüren  reamputiert  werden 
mußte.  Der  Befund  ergab  bei  den  ersten  drei  eine  fixierte 
Knochenhautnarbe,  ein  Geschwür  mit  Fistel  am  Stumpfe 
und  einen  schmerzhaften  Mark -Periostkallus.  Alle  drei 
waren  außerhalb  der  Klinik  und  dem  Operationsbefunde 
nach  nicht  nach  Bunge  operiert  worden.  Bei  allen  wurde 
nach  Bunge  reamputiert.  Bei  der  Nachuntersuchung  sind 
zwei  Stümpfe  jetzt  vollkommen  unempfindlich,  der  eine 
belastet  den  Stumpf  allein,  der  zweite  (eine  hohe  Unter¬ 
schenkelamputation)  hat  eine  Prothese  mit  Tuberstütze.  Der 
dritte  starb  schon  zwei  Monate  nach  der  Operation  und 
hat,  da  es  zur  nachträglichen  Abszeßbildung  im  Stumpfe 
kam,  bis  dahin  den  Stumpf  niemals  belastet.  Die  wegen 
Neurom  amputierte  Patientin  wird  später  erwähnt. 

Am  Oberschenkel  wurde  einmal  wegen  eines  Sarkom¬ 
rezidivs  nach  einem  Jahre  und  einmal  wegen  eines  schmerz¬ 
haften  Periostkallus  reamputiert.  Beide  Patienten  verließen 


Besondere  Aufmerksamkeit  möchten  wir  aid  die  Art. 
der  Prothese  und  ihre  Beschaffung  richten.  Von  einer  Pro¬ 
these  verlangt  man,  daß  sie  leicht  und  dauerhaft,  einfach  j 
und  bequem,  der  natürlichen  Form  ähnlich  und  physio- j 
logisch  brauchbar,  billig  und  leicht  reparierbar  sei.  Wohl 
gehört  die  Lösung  dieser  Probleme  mehr  in  das  Fach  des 
Bandagisten  als  des  Arztes,  doch!  soll  der  Arzt  niemals 
versäumen,  sein  Augenmerk  darauf  zu  lenken,  denn  es  | 
kann  ein  primär  gutes  Operationsresultat  vereitelt  werden, 
wenn  die  Prothese  den  Patienten  am  Gehen  hindert.  Wir 
stehen  auf  dem  Standpunkt,  daß  die  erste  Prothese  eine 
provisorische  sein  soll  und  wir  verwenden  als  solche  die 
mit  ganz  geringen  Mitteln  herzustellende  Gipsstelze.  Mit 
dieser  verlassen  die  Patienten  durchschnittlich  zwei  bis 
drei  Wochen  nach  der  Operation  das'  Spital. _  Mit  der  An¬ 
schaffung  der  definitiven  Prothese  warten  wir  mindestens 
drei  Monate  und  trachten  nach  Möglichkeit  es  zu  erreichen, 
daß  die  Prothese  unter  unserer  Aufsicht  gemacht  werde.  Es 
gibt  Bandagisten,  die  trotz  unserer  Angabe  sich  nicht  ge- 
wöhhen  können,  für  den  Bunge  -  Stumpf  Prothesen  zur 
direkten  Belastung  herzustellen  und  immer  wieder  an  allen 
möglichen  und  unmöglichen  Stellen  einen  Stützpunkt  für  die 
Prothese  suchen.  Die  Folge  davon  ist,  daßi  die  Patienten 
sich'  wundlaufen  und  schließlich  überhaupt  nicht  geben 
können.  Leider  suchen  die  Patienten,  nicht  wie  es  sein 
sollte,  den  Arzt,  sondern  wieder  den  Bandagisten  auf,  der 
ihnen  manchmal  in  vollkommener  Verkennung  des  physio¬ 
logischen  Verhaltens  des  Stumpfes  nicht  helfen  kann  und 
will.  Es  muß  der  Grundsatz  aufgestellt  werden,  daß  die 
Prothesenbeschaffung  und  Ueberwachung  der  Güte  derselben 
unter  die  Aufsicht  des  Arztes  gehört.  Die  Patienten  sollen 
belehrt  werden,  daß  sie  bei  Prothesenfehlern  erst  den  Arzt 
und  dann  erst  den  Bandagisten  aufsuchen  sollen.  Leidei 
ist  diese  Maßregel  noch  nicht  überall  durchführbar  um 
scheitert  vor  allem  meist  an  den  kleinlichen  Billigkeit« 
rücksichten  vieler  Kassen,  die  die  Patienten  zwingen,  d  o  r 
sich  die  Prothese  ans  ch  affen  zu  lassen,  w< 
sie  billiger  kommt  und  nicht,  wo  sie  nach  un 
serem  Wissen  richtig  gemacht  wird.  Ein« 
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freie  Bandagistenwahl  für  die  Kassenmilglieder  wäre  sehr 
wünschenswert. 

Wir  sahen  mehrmals  vollkommen  tragfähige  Stümpfe 
mit  Wunddruck  an  der  Tuberositas  tibiae  und  am  Ober¬ 
schenkel,  wahrend  der  tragfähige  Stumpf  in  der  Prothese 
hing.  Die  Frage,  ob  Stelze  oder  Kunstfuß  besser  sei,  muß¬ 
vorwiegend  vom  materiellen  Standpunkt  aus  betrachtet 
werden.  Im  allgemeinen  gehen  die  Oberschenkelamputierten 
mit  der  Stelze  leichter  als  mit  dem  meist  etwas  schweren 
Kunstfuß.  Vielfach  beobachteten  wir,  daß  Patienten  ohne 
Rücksicht  auf  die  Maskierung  das  bewegliche  Kniegelenk 
des  Oberschenkelknnstfußes  feststellten,  da  sie  so  sicherer 
gingen. 

Nach  den  vorhergegangenen  Erörterun¬ 
gen  würden  wir  folgende  Schlußfolgerungen 
ziehen: 

Die  osteoplastischen  Amputationen  (P  i  r  o  g  o  f  f, 
Gritti  usw.)  geben  ein  gutes  Stumpfresultat,  ihre  An¬ 
wendung  wäre,  wenn  die  Verhältnisse  es  zulassen,  in  erster 
Linie  zu  erwägen.  Sie  sind  bezüglich  ihrer  Durchführung 
und  ihrer  Endresultate  schon  so  viel  erprobt,  daß  sie  nicht 
näher  erörtert  zu  werden  brauchen.  Nur  für  die  Grittj- 
Operation  möchten  wir  erwähnen,  daß  man  nicht  unter 
allen  Umständen  danach  trachten  soll,  eine  osteoplastische 
Amputation  zu  machen  und  die  Patella  noch  auf  den  schon 
höher  amputierten  Femur  aufsetzt.  Wie  Abbildung  Nr.  6 
zeigt,  kann  es  Vorkommen,  daßi  sie  dann  nicht  hält.  Ein 
einfacher  B  u  n  g  e-Stumpf  wäre  in  diesem  Falle  sicher  besser 
gewesen.  Die  Enucleatio  genus  dürfte,  wenn  genügend 
Haut  vorhanden  ist,  gewiß  gute  Tragfähigkeit  ergeben. 

Für  die  Amputation  innerhalb  der  Diaphyse  des  Unter¬ 
schenkels  möchte  ich  zu  dem  Bungeschen  Verfahren  raten, 
denn  man  erzielt  mit  ihm  tragfähige  Stümpfe  für  direkte 
Belastung.  Es  ist  viel  einfacher  als  das  Biersche  Verfahren 
und  kann  von  jedem,  der  eine  Amputation  macht,  aus¬ 
geführt  werden. 

Besonders  geeignet  erscheint  das  Bunge  sehe  Verfahren 
m  Gegensatz  zur  Bierschen  Amputation  für  solche  Fälle, 
wo  eine  Pfimah'eilung  nicht  zu  erwarten  ist  oder  äußere 
Verhältnisse  eine  klaglose  Asepsis  nicht  zulassen.  Nach 
len  Erfahrungen  bei  den  Roten  K  r  e  u  z  -  Mis¬ 
sionen,  d  i  e  ich  im  Türkisch-bulgarischen 
Kriege  gemacht  habe,  würde  ich  es  für  das 
einzige  Verfahren  im  Felde  an  raten. 

Ein  besonderer  Vorzug  des  aperiostalen  Verfahrens 
scheint  mir  zu  sein,  daßi  die  einmal  erlangte  Funktion  be¬ 
stehen  bleibt.  Mehrere  der  in  diese  Statistik  aufgenommenen 
Stümpfe  konnten  zwei-  bis  dreimal  (1906,  1912  und  1914) 
lach  untersucht  werden,  ohne  daßi  eine  Aenderung  im  Be- 
unde  eingetreten  wäre.  Vier  gute  UnterscKenkelamputa- 
ionen  sind  jetzt  zehjn  Jahre,  ein  Oberschenkel  sogar  zwölf 
fahre  nach  der  Amputation. 

Obwohl  für  Oberschenkelamputationen  die  direkte 
I  ragfähigkeit  nicht  so  sehr  in  Betracht  kommt  als  für 
lie  des  Unterschenkels,  möchte,  ich  auch  für  letztere  das 
Junge  sehe  Verfahren  empfehlen,  da  ein  unempfindlicher 
Iberschenkelstumpf  selbst  beim  Gebrauch  einer  Tuberstütze 
mmer  mehr  Gewähr  für  ein  gutes  Gehvermögen  leistet 
ds  ein  empfindlicher. 

Wenn  auch  Bunge  für  seine  Stümpfe  schon  primär 
lie  Unempfindlichkeit  annimmt  und  auch  erzielt,  möchten 
vir  doch  der  Ansicht  Kochers  beipflichten,  der  es  nicht 
'rst  auf  die  Erprobung  ankommen  lassen  will  und  schon 
on  vornhinein  von  dem  gewiß  guten  und  erprobten  mediko- 
nechani sehen  Verfahren  nach  Hirsch  Gebrauch  zu  machen 
.nrät.  Wir  wenden  es  womöglich  in  jedem  Falle  an. 

Nachtrag. 

Ueber  die  Erfolge  der  Bunge  -  Stümpfe  dieser  Zu- 
ammenstellung  hat  Prof.  R  a  n  z  i  am  Chirurgenkongreß 
Ostern  1914)  in  New  York  berichtet.  Der  Bericht  einiger 
Referenten  (W  i  t  z  e  1  und  Ritter),  daß  die  Schmerzfrei¬ 
st  des  Stumpfes  und  gute  Gebrauchsfähigkeit  der  Haupt¬ 


sache  nach  in  der  Verhinderung  der  Kalluswucherung  be¬ 
steht,  bestätigt  unsere  Erfahrung.  Doch  würden  wir  nach  un¬ 
seren  Nach  Untersuchungen  sowohl  der  bei  uns  Amputierten, 
insbesondere  aber  der  Reamputierten,  doch  nicht  schranken¬ 
los  dem  Berichte  Steinthals  zustimmen,  daß-  es  einzig 
und  allein  auf  die  Uebung  und  Nachbehandlung  ankommt 
und  diese  unabhängig  von  der  Methode  stets  einen  trag¬ 
fähigen  schmerzlosen  Stumpf  erzeugt.  Trotz  der  großen 
Bedeutung,  die  wir  dem  Hirschschen  Verfahren  zuerkennen, 
möchten  wir  trotzdem  bei  der  Behauptung  bleiben,  daß 
ein  anatomisch  einwandfreier  Stumpf  (Bung  e)  die  besten 
Resultate  gibt  und  schmerzhafte  Stümpfe  in  der  weitaus 
überwiegenden  Mehrzahl  in  der  Kalluswucherung  ihre  Ur¬ 
sache  haben. 
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Nachwort  zur  vorliegenden  Arbeit  des 
Reg. -Arztes  Dr.  J.  Ballner. 

Von  Prof.  Freiherr  v.  Eisilsherg. 

Vorliegende  Arbeit  bietet  gerade  jetzt  einiges  Inter¬ 
esse.  Ich  möchte  auf  Grunid  ziemlich  zahlreicher  Erfah¬ 
rungen 


auf  die  große  Bedeutung  der  Schaffung  eines  trag 


machen.  Ich  habe  dabei 
die  Amputation  des  Unter- 
die  Bildung  eines  trag- 

Oberschenkelamputaüonen. 
Operation  nach  Bunge 


fähigen  Stumpfes  aufmerksam 
immer  wieder  in  erster  Linie 
Schenkels  im  Auge,  obwohl 
fähigen  Stumpfes  auch  bei 
gemacht  werden  soll.  Die 
—  diese  ist  gegenwärtig  die  am  leichtesten  auszu¬ 
führende  Methode  zur  Erzielung  eines  tragfähigen  Stumpfes 
_  ist  so  leicht  und  einfach,  der  Eingriff  wird  da¬ 
durch  auch  nicht  um  zehn  Sekunden  gegenüber  der  alten 
Methode  verlängert  —  daß  sie  jeder  Arzt,  selbst  wenn  er 
unter  den  einfachsten  Verhältnissen  tätig  ist,  ausführen  kann. 
Das  Hinaufschieben  des  durchschnittenen  Periosts  (wie  es 
bisher  gemacht  wurde)  erfordert  immer  eine  gewisse  Scho¬ 
nung  desselben,  das  Hinunterschieben  (wie  es  bei  der 
Bunge  -  Methbde  geschieht)  kann  rücksichtslos  gemacht 
werden,  da  es  an  dem  Teile  der  Extremität  bleibt,  der 
abfällt.  Das  Auslöffeln  des  Marks  ist  in  fünf  bis  zehn 
Sekunden  gemacht,  kann  auch  ohne  Löffel  mit  dem  ein¬ 
fachen  Raspatorium  gemacht  werden.  Ich  betone,  von  Kün¬ 
steleien  oder  Verzögerung  gegenüber  der  allen  Methode  ist 
bei  der  Bungeschen  nicht  die  Rede.  Wird  der  Stumpf  nicht 
tragfähig,  so  schadet  dies  dem  Patienten  weiter  gar  nichts, 
wird  er  aber  tragfähig,  so  hat  der  I  atient  einen  großen 
Nutzen  davon. 


Die  Frage  der  Beschaffung 


von 


Prothesen  für  den 


In  der  Nachbehandlung  soll  dann  möglichst  bald  mit 
Stumpf  Übungen  im  Sinne  Hirschs  begonnen  weiden,  wo¬ 
bei  die  direkte  Belastung  in  der  provisorischen  Prothese 
vielleicht  den  wichtigsten  Teil  der  Hebungen  bildet. 

Nachdem  wir  durch  die  B  u  n  g  e  -  Methode  erfahrungs¬ 
gemäß  auch  ohne  Nachbehandlung  gute  tragfähige  Stümpfe 
bekommen,  anderseits  uns  Hirsch  gelehrt  hat,  daß  bei 
zweckmäßiger  Nachbehandlung  auch  die  nach  der  alten 
Methode  Amputierten  einen  tragfähigen  Stumpf  bekommen 
können,  stehen  wir  heute  auf  dem  Standpunkt,  den  Stumpf 
von  vornherein  durch  die  keinen  Zeitverlust  bedeutende 
Operation  nach  Bunge  tragfähig  zu  machen,  gleichzeitig 
in  der  Nachbehandlung  für  Uebungen  im  Sinne  Hirschs 
zu  sorgen,  also  eine  kombinierte  Bunge-  -Hirsch- 
Methode  zu  befolgen. 

Ich  verweise  nochmals  den  sich  Interessierenden  auf 
die  vorliegende  Arbeit,  besonders  auf  die  vorzügliche  Be¬ 
arbeitung  dieser  Frage  durch  Ritter,4)  sowie  auch  durch 
W.  Müller  und  Klapp,5)  endlich  auf  den  Vortrag  meines 
Schülers  Ranzi6)  am  Internationalen  Chirurgenkongreß  in 
New  York. 


amputierten  Unterschenkel  ist,  wie  dies  schon  Ranzi  m 
der  Debatte  über  die  Prothesenfrage  mit  vollem  Recht  be¬ 
hauptete,1)  mit  derjenigen  der  Bildung  des  ■  tragfähigen 
Stumpfes  eng  verknüpft  und  der  moderne  Chirurg  ist  wohl 
nicht  gesonnen,  dem  Bandagisten  und  wenn  er  noch  so 
gute  Prothesen  liefert,  die  Entscheidung  über  die  Prag¬ 
fähigkeit  des  amputierten  Stumpfes  zu  überlassen.  V  ir 
können  einem  Patienten,  der  einen  tragfähigen  Amputations¬ 
stumpf  des  Unterschenkels  hat,  leichter  eine  provisorische 
Gipsstelze  machen  und  später  nicht  nur  eine  billigere,  son¬ 
dern  vor  allem  auch  bessere  Dauerprothese  geben,  als  wenn 
der  Stumpf  nicht  tragfähig  ist.  In  letzterem  Falle  ist  ent¬ 
weder  eine  Tuberstütze  nötig,  oder  es  muß  zum  mindesten 
die  Körperlast  durch  eine  eng  dem  Ober-  und  Unterschenkel 
anliegende  Lederhülse  übertragen  werden,  die  immer  kom¬ 
plizierter  sein  muß  als  die  Prothese,  in  der  sich  der  I  atient 
mit  der  Stumpffläche  aufstützt. 

Ich  hoffe,  daß  diese  Mitteilung  vielleicht  bewirkt,  daß 
auch  andere  Chirurgen  der  Frage  ihre  Aufmerksamkeit 
schenken. 

Ich  entnehme  dem  Schlußwort  Hofrat  v.  Hochen- 
e  g  g  s  anläßlich  der  Prothesendebatte  in  der  Gesellschaft, 
der  Aerzte,2)  daß  derselbe  an  seiner  Klinik  auch  in  Friedens¬ 
zeiten  noch  die  alte  Methode  übt,  also  auf  die  Bildung 
eines  tragfähigen  Stumpfes  durch  die  Operation  bisher 
keinen  Wert  gelegt  hat. 

Ich  gebe  ohne  weiteres  zu,  wiederholt  Patienten  ge¬ 
sehen  zu  haben,3)  die  ohne  tragfähige  Stümpfe  nach  Unter 


Schenkelamputationen  mit  Hilfe 


von 


Prothesen,  in  welchen 


die  Stümpfe  hängen  (Hängestümpfe),  sehr  gut  gehen.  Trotz¬ 
dem  bleibt  das  Ideal  die  Bildung  eines  tragfähigen  Stumpfes. 

Möchte  jeder  im  Felde  stehende  Arzt,  wie  auch 
der  im  Hinterland  arbeitende  Chirurg  doch  einmal 
den  Versuch  machen,  nach  der  Bungeschen  Me¬ 
thode  —  die  ich  gegenwärtig  für  die  beste  und  einfachste 
halte  —  tragfähige  Stümpfe  zu  bilden! 

i)  W.  kl.  W.  1915  Nr.  8. 

2i  W.  kl.  W.  1915  Nr.  9. 

3)  Erst  kürzlich  sah  ich  einen  Amerikaner  mit  beiderseitiger  Unter¬ 
schenkelamputation,  der  mit  Prothesen  ohne  Stumpfbelastung  vorzüglich 
geht. 


Bemerkungen  über  Erfrierung. 

Von  Prof.  Riehl,  Wien.*) 

Die  Erfrierungen,  in  den  letzten  Jahren  sehr  stief¬ 
mütterlich  von  den  Autoren  behandelt,  treten  durch  die 
kriegerischen  Ereignisse  unvermutet  in  den  Vordergrund 
des  ärztlichen  Interesses.  Es  mag  daher  manchem  der 
Herren  nicht  unwillkommen  sein,  wenn  ich  heute  einige 
der  theoretisch  und  vom  praktischen  Standpunkte  wich¬ 
tigen  Seiten  dieses  Themas  kurz  bespreche. 

Wir  sind  daran  gewöhnt,  die  Schädigungen,  welche 
die  Haut  und  die  darunter  liegenden  Organe  durch  Ein¬ 
wirkung  von  niederen  Temperaturen  erleiden,  die  Erfrie¬ 
rungen,  mit  dem  Effekt  übermäßig  hoher  Temperaturen  auf 
menschliche  Gewebe,  mit  den  Verbrennungen,  zu  ver¬ 
gleichen.  V 

Es  geschieht  dies  schon  beim  Unterricht  wie  in  den 
meisten  Lehrbüchern:  die  gebräuchliche  Bezeichnung  der 
Intensitätsgrade  als  erst-,  zweit-  und  drittgradige  Verbren 
nung,  bzw.  Erfrierung  gibt  dafür  einen  weiteren  Beleg. 

Im  allgemeinen  und  bei  oberflächlicher  Betrachtung 
ist  eine  gewisse  Uebereinstimmung  sicherlich  zuzugeben, 
da  es  sich  bei  beiden  Prozessen  um  Entzündung  mit  Exsu¬ 
dation  handelt,  da  bei  höherem  Grade  der  Schädigung  Ge- 
websnekrose  eintritt. 

Ein  näheres'  Eingehen  auf  die  klinischen  Erschei¬ 
nungen,  die  Beobachtung  des  Verlaufes  und  noch  mehr 
die  anatomischen  Befunde  ergeben  aber  weitgehende  Diffe¬ 
renzen,  welche  auch  für  die  Prognose  und  Therapie  ab¬ 
weichende  Grundlagen  schaffen.  #  ; 

Schon  bei  der  geringfügigsten  Schädigung  (Kombustio! 
I.  Grades  und  Kongelatio  I.  Grades)  sind  wesentliche  Diffe¬ 
renzen  im  klinischen  Bilde  deutlich  erkennbar. 

Die  Verbrennung  mit  ihrer  akuten  Hyperämie,  Schwel¬ 
lung  der  Haut,  erhöhter  Lokaltemperatur  und  den  lebhaften 
Schmerzen  ist  ja  das  Paradigma  des  Begriffes  „Ent¬ 
zündung“. 

Bei  der  erstgradigen  Erfrierung  finden  wir  zwar 
Rötung  und  Schwellung,  aber  keine  konstant  erhöhte  Haut 
temperatur  und  Schmerz  nur  in  geringem  Maße.  Wesent 
lieh  unterscheidet  sich  die  Kongelationshyperämie  von  dei 
bei  Verbrennungen  durch  den  lividen  Farbenton,  der  siel 

*)  Moderne  Bestrebungen  zur  Verbesserung  der  Amputations 
technik.  Erg.  d.  Chir.  u.  Orlhop.  1911. 

6)  Chir.  Operationslehre.  Herausgegeben  von  Bier,  B  r  a  u  r 
Kümmel.  3.  A.  Barth,  1913. 

°)  Ueber  Unterschenkelamputationen.  Internat. _Chirurgenkongrei 
New  York,  April  1914. 

*)  Erweiterte  Diskussionsbemerkungen  zu  Dr.  P  ranters  Demon 
slration  in  der  Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  vom  5.  F< 
bruar  ’  9 1 5. 
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imcli  kmzei  Zeit  lau  der  ganzen  erfrorenen  Hautpartie  oder 
nur  fleckweise  einstellt  und  unter  dem  Einflüsse  der  Schwan¬ 
kungen  der  Lufttemperatur  häufig  wechselt.  Erfrorene 
Hände,  die  auf  der  Straße  blaurot  gefärbt  sind,  werden 
nach  kurzem  Aufenthalt  im  warmen  Zimmer  wieder  hell¬ 
rot,  wobei  lästiges  „Jucken“  oder  „Brennen“  sich  einzu¬ 
stellen  pflegt. 

Dieses  abweichende  Verhalten  in  der  Art  der  Blnt- 
iillung  ist  ein  wichtiger  Unterschied  von  Erfrierung  und 
Verbrennung.  Es  beruht  auf  Erschlaffung  der  Gefäßwände 
Durch  die  Wirkung  der  Kälte  geht  den  kleineren  Blutgefäßen 
ler  Tonus  verloren.  Diese  Lähmung  betrifft  nicht,  bloß  die 
nuskulären  Elemente  in  der  Wand  der  Arterien  und  Arte- 
'  iolen,  sondein  auch  das  Endothelrohr  der  Kapillaren, 
a elches  nach  Steinachs  und  S.  Meyers  Untersuchungen 
selbständige  Kontraktilität  besitzt.  Die  Erfrierungshyper- 
imie  ist  also  im  Gegensatz  zur  Hyperämie  bei  Verbrennung 
schon  im  Beginn  und  während  des  ganzen  weiteren  Be¬ 
standes  durch  die  Folgen  der  Gefäßlähmung  durch  StauungsJ 
ihänomene  ausgezeichnet.  Klinisch  ist  dies  schon  im  Sta¬ 
ll11111  der  hellen  Zinnoberrotfärbung  durch  Druckanämi- 
sierung  leicht  nachweisbar.  Der  weiße  Fleck,  der  hei  Kon- 
?eIatio  unter  Fingerdruck  entsteht,  wird  nur  langsam  von 
len  Rändern  her  wieder  rot.  Im  histologischen  Bilde  ist 
liese  funktionelle  Schädigung  der  Gefäßwände  allerdings 
licht  ersichtlich  und  es  wurde  ihr  bisher  in  den  Schilde¬ 
rungen  der  Kongelatio,  wie  ich  meine,  nicht  die  gebüh- 
■ende  Würdigung  zuteil. 

Die  erythematöse  Verbrennung  verläuft  bekanntlich 
ikut, ;  nach  wenigen  Tagen  pflegen  alle  Symptome  zu 
schwinden,  meist  unter  Desquamation,  manchmal  mit  ge- 
■inger  Pigmentierung  tritt  wieder  normales  Verhalten  ein. 

Ganz  im  Gegensatz  dazu  macht  sich  der  eminent  chro- 
lische  Verlauf  der  Erfrierung  I.  Grades  für  Patient  und 
Vrzt  in  unangenehmster  Weise  geltend.  Nach  Schwund  der 
mtzündlichen  Symptome  bleibt  die  erwähnte  Gefäßlähmung 
zurück,  die  auch  unter  dem  Einfluß  unserer  Therapie  sich 
uir  langsam  bessert  und  außerdem  zu  Rezidiven  ungemein 
geneigt  ist.  Bei  Eintritt  kühlerer  Jahreszeit  tritt  die  Rötung 
ler  Hände,  die  im  Sommer  geschwunden  war,  häufig  wieder 
uif.  „Rote“  Hände  oder  gar  eine  erfrorene  Nasenspitze 
verden  als  Schönheitsfehler  von  den  Trägern  hoch  ein- 
leschätzt.  und  bilden  wegen  ihrer  Hartnäckigkeit  nicht  seilen 
Rieh1  für  den  Hausarzt  eine  Plage. 

Das  Bild  der  zweitgradigen  Verbrennung  ist  durch 
; türmische  Exsudationserscheinungen,  vor  allem  durch  Bla¬ 
senbildung  in  der  Epidermis  charakterisiert  —  es  stellt  eine 
Steigerung  der  Intensität  der  beim  I.  Grade  der  Verbrennung 
konstatierten  Durchtränkung  der  Gewebe  mit  Serum  dar. 
)er  Verlauf  einer  solchen  Dermatitis  bullosa  ist  nur  durch 
lie  mehr  Zeit  erfordernde  Epithelisierung  etwas  in  die 
«inge  gezogen,  im  übrigen  aber,  falls  nicht  Infektion  von 
uißen  her  stattfindet,  spontan  in  zwei  bis  drei  Wochen 
»eendet. 

Bei  der  Kongelatio  II.  Grades  finden  wir  nicht  selten 
ilasenbildung;  die  einzelnen  Blasen  können  gleiche  Größe 
vie  (lie  der  Verbrennung  annehmen,  sind  aber  meist  wenig 
chilli,  schlapp  und  lassen  entweder  die  zyanotische  Basis 
hirchschimmern  oder  erscheinen  durch  Beimengung  von 
hut  zu  ihrem  Inhalt  selbst  bläulich  oder  dunkelblau  gefärbt. 

Die  Blasenbildung  bei  Erfrierung  ist  außerdem  bei 
v eitern  nicht  so  gewöhnlich  wie  bei  Verbrennungen. 

„  Dagegen  tritt  die  als  Frostbeule  allgemein  bekannte 
Erscheinung  (Pernio),  welche  von  manchen  Autoren  zurEr- 
rierung  1.  Grades  gerechnet  wird,  bei  stärkerer  Kälteein- 
virkung  last,  regelmäßig  auf,  ein  Symptom,  für  welches  es 
>ei  der  Kombustio  kein  Analogon  gibt. 

Ich  brauche  die  auch  den  Laien  wohlbekannten  Frost- 
«jiilen  hier  nicht  zu  schildern.  An  Knochenvorsprüngen 
ßer  sonst  dem  Druck  ausgesetzten  Körperstellen,  nament- 
ich  an  den  Zehen  und  Fingern  sitzend,  bereiten  die  Per- 
imnes  qualvolle  Schmerzen,  die  zeitweilig  das  Gehen  un¬ 


möglich  machen  und  den  Gebrauch  der  Hände  für  gewerb¬ 
liche  Tätigkeit  unterbinden. 

Diese  flachen,  von  Serum  durchtränkten  Entzündungs- 
herde  verlieren  häufig  ihre  Lpidermisdecke,  exulzerieren 
dann  oberflächlich  und  schwinden  auch  unter  sorgfältiger 
Pflege  nur  langsam;  auch  ihre  Grundlage  ist  die  Gefäß¬ 
lähmung,  sie  entstehen  nicht  sofort  nach  stattgehabter  Er¬ 
frierung,  sondern  meist  Tage  und  Wochen  nachher. 

Wie  erwähnt,  ist  der  UL  Grad  der  Verbrennung  wie 
der  Erfrierung  durch  mehr  minder  ausgebreiteten  Gewebs- 
tod  charakterisiert.  Die  Nekrose  durch  Hitze  entsteht  noch 
während  der  Einwirkung  des  thermischen  Traumas  und  ist 
klinisch  in  ihrem  'ganzen  Umfang  spätestens  nach  zwei 
Tagen  deutlich  abgrenzbar,  sie  erleidet  späterhin  keine 
weitere  Ausdehnung.  Es  kann  allerdings  Vorkommen,  daß 
die  Basis  einer  Blase  erst  nach  deren  Platzen  als  ober¬ 
flächlich  nekrotisch  erkannt  wird,  in  solchen  Fällen  ist  es 
bei  der  stürmischen  Exsudation  durch  die  dünne  nekro¬ 
tische  Fläche  hindurch  zur  Abhebung  der  Epidermis  ge¬ 
kommen.  Der  Arzt,  ist,  also  in  der  Lage,  kurze  Zeit  nach 
erfolgtem  Insult  die  Frage  sicher  beantworten  zu  können, 
ob  die  Verbrennung  mit  oder  ohne  Narbenbildung  ausheilen 
wird,  eine  Frage,  welche  Laien  in  der  Regel  als  die  wich- 
ligste  in  erster  Linie  an  uen  Arzt,  zu  stellen  pflegen. 

Bei  Erfrierungen  begegnet  die  Erkennung  der  Nekrose 
und  die  auch  nur  ungefähre  Abgrenzung  ihres  Umfanges 
großen  Schwierigkeiten.  Es  ist,  nicht  genügend  zu  warnen 
vor  frühzeitiger  Prognosestellung. 

Eine  Erfrierung  III.  Grades  macht  sich  in  der  Regel 
durch  blauschwarze  Verfärbung,  Herabsetzung  der  Haut¬ 
temperatur  und  Fehlen  der  Sensibilität  kenntlich,  die  wenige 
Stunden  nach  der  Erfrierung  zu  konstatieren  sind,  häufig 
aber  im  Laufe  der  nächsten  Tage  in  ihrer  Ausbreitung 
noch  Verschiebungen  erfahren.  In  der  Nachbarschaft  so 
schwer  veränderter  Partien  findet  man  nicht  selten  die 
gleiche  blauschwarze  Färbung  mit  kühlerer  Haut,  aber  die 
Sensibilität  nicht  völlig  erloschen,  oder  in  ihren  verschie¬ 
denen  Qualitäten  ungleich  alteriert.  In  manchen  Fällen  er¬ 
scheinen  einzelne  Partien  blaß,  nicht  verfärbt,  aber  em¬ 
pfindungslos  und  y erfaßen  später  der  Nekrose.  Bei  weiterer 
Beobachutng  kann  es  sich  ergeben,  daß'  einerseits  als  ne¬ 
krotisch  angesprochene  Teile  sich  erholen,  wieder  von  Blut 
durchströmt  werden  und  von  neuem  sensibel  werden  — 
oder  anderseits  das  Absterben  der  Gewebe  über  die  ur¬ 
sprünglich  vermuteten  Grenzen  weiterschreitet,  so  daß  zum 
Beispiel  Hautpartien,  welche  bei  der  ersten  Untersuchung 
zwar  blau  verfärbt,  aber  noch  gegen  Nadelstiche  empfind¬ 
lich1  befunden  waren,  mortifiziert  werden.  Diese  Erschei¬ 
nungen  können  noch  in  der  zweiten,  ausnahmsweise  in 
der  dritten  Woche  nach  der  Erfrierung  zustande  kommen, 
ein  Umstand,  der  für  die  Prognosestellung  von  größter 
Wichtigkeit  ist.  Ein  Urteil  ist  mit  Sicherheit  erst  zu  fällen, 
wenn  sich  die  Demarkation  der  Gangrän  in  Form  eines 
entzündlichen  Walles  bemerkbar  macht. 

Ist  schon  die  Bestimmung  der  Flächenausdehnung  der 
nekrotischen  Teile  mit  Schwierigkeiten  verbunden,  so  wird 
die  Beurteilung,  wie  weit  in  die  Tiefe  die  Nekrose  vor¬ 
gedrungen  ist,  in  den  ersten  Tagen  fast  unmöglich  und 
kann  nur  auf  indirektem  Wege,  zum  Beispiel  durch  Prüfung 
der  Erregbarkeit  der  Muskeln  oder  der  Beweglichkeit  der 
Gelenke,  annähernd  erschlossen  werden. 

Ich  erinnere  mich  eines  Falles,  der  mit  Gangrän  der 
Finger  der  linken  Hand  und  einer  quadratisch  begrenzten 
Nekrose  der  Flachhand  der  rechten  Seite  eingeliefert,  wurde. 
Es  handelte  sich  um  einen  Bediensteten  der  Straßenbahn,  der 
'mit  einer  Eisenstange  die  Schienen  von  Eis  zu  reinigen 
hatte.  Beim  Vorstoßen  der  Eisenstange  kam  diese  den 
ganzen  Lag  hindurch  mit  der  Flachhand  immer  wieder 
an  derselben  Stelle  in  innige  Berührung  und  verursachte 
dort  Gangrän.  Nach  mehreren  Tagen  trat  korrespondierend 
am  Handrücken  eine  etwas  kleinere,  unregelmäßig  begrenzte 
Nekrose  auf  und  es  stießen  sich  Teile  der  Mittelhand- 
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knochen  ab,  so  daß  ein  perforierender  Defekt  der  Hand 

resultierte.  ,  .  Tr..u 

Ueber  die  Leitungsverhältnisse  der  Gewebe  für  Ivalte 

und  Hitze  sind  unsere  Kenntnisse  noch  mangelhaft  —  es 
scheint  aber,  daß  Erfrierungen  leichter  in  die  Tiefe  dringen 
als  Verbrennungen,  eine  Erscheinung,  welche  durch  die  in 
der  Kälte  eintretende  Gefäßkontraktion  begünstigt  werden 

dürfte.  , 

Die  Grundlage  für  diese  Differenz  in  dem  Aultreten 

der  Nekrose  bei  Erfrierungen  und  Verbrennungen  liegt  in 
zwei  Momenten. 

Zunächst  in  der  Verschiedenheit,  des  Effektes  von 
Kälte  und  Wärme  auf  die  menschlichen  Gewebe,  worauf 
wir  später  noch  zurückkommen  wollen  und  in  der  Form 
der  anatomischen  Veränderungen. 

Durch  die  Untersuchungen  v.  Recklinghausens, 
Krieges  und  H  o  d  a  r  a  s  ist  festgestellt  —  ein  Befund,  den 
man  regelmäßig  erheben  kann  —  daß  bei  Erfrierung 
Thrombenbildung  in  den  Gefäßen  auftritt.  Die  Gefäße  er¬ 
scheinen  maximal  dilatiert,  das  Bindegewebe  durch  Oedem 
auseinandergedrängt,  in  späteren  Stadien  leicht  prolifene- 
rernd,  die  elastischen  Fasern  bedeutend  verdickt,  späterhin 
zerfallend.  Die  Thromben  sind  teils  aus  Leukozyten,  teils 
aus  Erythrozyten  und  Fibrin  gebildet,  werden  teilweise 
hyalin  und  organisieren  sich  manchmal  im  weiteren  \  erlaut. 
Die  Gefäßwände  erleiden  gleichfalls  Veränderungen,  nament¬ 
lich  in  ihren  elastischen  und  muskulären  Elementen,  auch 
Endothelveränderungen  sind  zu  konstatieren,  die  Blutgefäße 
sind  von  mononukleären  Leukozyten  eingescheidet.  Bei 
schwererer  Schädigung  erlischt  die  Färbbarkeit  der  /e 
kerne,  die  elastischen  und  Bindegewebsfasern  zerfallen ;  um 
so  veränderte  Gewebsanteile  herum  entsteht  später  ein 
dichter  Wall  von  polynukleären  Leukozyten  —  die  Demar¬ 
kationsgrenze  der  Gangrän. 

Es  ist  begreiflich,  daß  bei  derartig  schweren  patho¬ 
logischen  Vorgängen  an  den  Gefäßen  es  noch  im  späteren 
Verlauf  nach  vielen  Tagen  zu  so  weitgehenden  Verände¬ 
rungen  kommen  kann,  daß  die  Versorgung  größerer  Gewebs- 
abschnitte  mit  Blut  eingeschränkt  oder  ganz  aufgehoben 
wird  und  anderseits  erklärlich,  daß'  durch  Resorption  eines 
Thrombus  oder  durch  Herstellung  eines  kollateralen  Blut¬ 
zuflusses  die  Ernährung  an  anderen,  scheinbar  schon  der 
Nekrose  verfallenen  Stellen  wieder  in  Gang  kommen  kann. 

Ohne  auf  die  Details  der  anatomischen  Verhältnisse 
weiter  einzugehen,  muß  ich  hier  noch  einen  fundamentalen 
klinischen  Unterschied  zwischen  den  beiden  Erkrankungen 
hervorheben.  Verbrennungen  von  gewisser  Ausbreitung  (an¬ 
nähernd  zwei  Drittel  der  Körperoberfläche!  haben,  wie 
bekannt,  den  Tod  zur  Folge,  der  mehrere  Stunden,  zwei 
Tage,  selten  später,  nach  dem  Unfälle  einzutreten  pflegt. 
Es  ist  dabei  bekanntlich  nicht  so  sehr  der  Grad  der  ört¬ 
lichen  Gewebsveränderung  maßgebend  als  die  Ausbreitung 
der  Verbrennung.  Wie  wir  heute  wissen,  ist  der  lod  die 
Folge  der  Resorption  von  toxisch  wirkenden  Eiweiß- 
Zerfallsprodukten,  welche  unter  Einwirkung  der  Hitze  in 
der  Haut  entstehen.  Derartige  toxische  Körper  entstehen 
durch  Kälte  nicht  —  für  den  typischen  Verbrennungstlod 
gibt  es  kein  Analogon  bei  den  Erfrierungen.  Der  Erfrie- 
rungs’tod  ist  eine  Folge  der  maximalen  Herabsetzung  der 
allgemeinen  Körpertemperatur.  Dagegen  ist  bei  beiden 
Krankheiten  im  späteren  Verlauf  —  vor  allem  bei  den 
gangränösen  Formen  —  eine  Infektion,  die  Entstellung  einer 
Sepsis  nicht  nur  möglich,  sondern  relativ  häufig  beobachtet. 

Wir  werden  auf  die  hier  kurz  besprochenen  mar¬ 
kanten  Unterschiede  noch  bei  der  Erörterung  der  J  herapie 
zurückkommen. 

Die  Einwirkung  niederer  Temperaturen  auf  lebende 
Organismen  ist  im  allgemeinen  bei  weitem  nicht  so  deletär 
als  der  Effekt  hoher  Wärmegrade. 

Pflanzliche  und  tierische  Zellen  sterben  in  der  Regel 
ab,  wenn  eine  tauch  nur  vorübergehende  Erhitzung  in  jener 
Höhe  eintritt,  welche  die  Eiweißkörper  ausfällt  man 
kann  annehmen,  daß  eine  kurz  dauernde  Durchwärmung 


der  Zellen  bis  auf  den  Siedepunkt  des  Wassers  alles  tierische 
und  fast,  alles  organische  Leben  ertötet  -  ausgenommen 
vielleicht  die  Dauersporen  einiger  Mikroorganismen. 

Bei  der  Abkühlung  scheint  es  dagegen  keine  untere 
Grenze  zu  geben,  die  als  sicher  tödlich  für  Organismen 
bezeichnet  werden  kann. 

Für  den  schädigenden  Effekt  ist  aber  nicht  bloß  der 
einwirkende  hohe  oder  niedere  Temperaturgrad  maßgebend, 
sondern  auch  die  Dauer  desselben.  Auch  in  letzterer  Be¬ 
ziehung  sehen  wir,  daß  die  Organismen  für  hohe  Wärme¬ 
grade  empfindlicher  sind  als  gegen  Abkühlung. 

Monatelanges  Einfrieren  der  Erdoberfläche  vermag  das 
Tier-  und  Pflanzenlehen  in  den  Tundren  nicht,  zu  ertöten, 
trotzdem  man  annehmen  muß,  daß  dort  die  Organismen 
durch  lange  Zeit  auf  Temperaturen  von  30  bis  40  unter 
Null  gehalten  werden.  In  der  kurzen  wärmeren  Jahreszeit 
grünen  und  blühen  die  Tundren  immer  wieder  und  auch 
ihre  Fauna  lebt  wieder  auf.  Niedere  Tiere  (bis  zu  den 
Fischen  herauf)  ertragen  Erfrierung  zu  sprödem  Eis  durch 
einige  Zeit,  ohne  abzusterben,  während  im  kochenden 
Wasser  fast  alle  Organismen  rasch  zugrunde  gehen. 

Länger  andauernde  oder  wiederholte  Erwarmung  auf 
ca.  60°  ertötet  eine  Reihe  von  Bakterien  (fraktionierte 

Sterilisation).  .  , 

Für  die  menschliche  Pathologie  erklärt  uns  dieser  \er- 

gleicli  manche  klinische  Erscheinung.  _ 

Zellen  und  Gewebe,  die  über  den  Gerinnungspunkt 
des  Eiweißes  erhitzt  werden,  sterben  sofort  ab  auf  60 
unter  Null  abgekühlte  völlig  vereiste  Gewebsteile  aber 
können  wieder  funktionsfähig  werden,  wenn  die  Dauer  der 
Temperaturherabsetzung  keine  allzulange  war. 

Wenn  wir  eine  Hautstelle  zum  Zwecke  der  Anästhe¬ 
sierung  mit  Aetherspray  für  kurze  Zeit  vereisen,  wird  sie 
in  keiner  Weise  geschädigt.  Die  in  neuerer  Zeit  zu  thera¬ 
peutischen  Zwecken  verwendete  Vereisung  mit  Kohlensäure¬ 
schnee  hat  uns  gelehrt,  daß'  selbst  eine  Abkühlung  auf 
60°  C,  wenn  sie  nur  bis  20  Sekunden  andauert,  normale 
Gewebe  keineswegs  tötet,  pathologische  aber  zum  Schwund 

bringen  kann.  , 

Es  stimmt  diese  Beobachtung  auch  mit  den  banalen 
Erfahrungen  überein  —  die  Erfrierung  einer  Ohrmuschel 
bis  zum  Weißwerden  (Vereisung)  bei  Einwirkung  niederer 
Lufttemperatur  ist  nur  dann  von  Nekrose  gefolgt,  wenn 
sie  längere  Zeit  andauert. 

Man  findet  durch  die  klinische  Beobachtung  bestätigt, 
daß  bei  Erfrierungen  und  Verbrennungen  nicht  allein  die 
Höhe  der  schädlichen  Temperatur,  sondern  auch  die  Dauer 
der  Einwirkung  maßgebend  ist,  so  daß  der  Effekt  auf  das 
Gewebe  .gewissermaßen  das  Produkt  beider  Faktoren 
vorstellt. 

So  wird  bekanntlich  manche  tödlich  endende  Ver¬ 
brühung  bei  kleinen  Kindern  dadurch  bedingt,  daß  sie  heiße 
Milch  oder  Suppe  auf  ihre  Kleider  vergießen.  Obwohl  die 
Temperatur  der  vergossenen  Flüssigkeit  weit  niedriger  als 
der  Siedepunkt  des  Wassers  liegt,  ist  die  Spanne  Zeit, 
welche  zur  Entkleidung  des  Kindes  erfordert  wird,  schon 
ausreichend,  um  ausgedehnte  Brandwunden  zu  erzeugen. 
Anderseits  sehen  wir,  daß  zum  Beispiel  Gasgemische,  die 
eine  Verbrennungstemperatur  von  mehreren  hundert  Graden 
entwickeln,  bei  der  nur  Bruchteile  einer  Sekunde  dauern¬ 
den  Explosion  ganz  oberflächliche  Verbrennungen  ersten 
und  zweiten  Grades  hervorrufen  und  durch  Kleider  oder 
Wäsche  geschützte  Hautpariien  überhaupt  nicht  schädigen. 

Einer  der  häufigsten  Fälle  dieser  Art  ereignet  sich, 
wenn  wegen  Gasausströmung  in  geschlossenem  Raume  mit 
einer  offenen  Kerze  der  Defekt  in  der  Leitung  gesucht  wird. 
Der  Patient  war  auf  einen  Stuhl  gestiegen  und  leuchtete  mit 
der  rechten  Hand  aufwärts  —  die  nun  in  das  Gasgemisch 
reichende  Flamme  veranlaßte  dessen  Explosion,  der  Patient 
war  zu  Boden  geschleudert  worden  und  wir  finden  bei 
ihm  die  rechte  Hand,  welche  die  Kerze  hielt  und  die  rechte 
Gesichtshälfte,  die  nach  oben  gekehrt  war,  mit  Brandwunden 
bedeckt.  Im  Gesichte  fallen  die  Augen  umgebende  strei 
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fenförmige  Brandwunden  auf,  die  mit  Streifen  unver¬ 
letzter  Haut  alternieren.  Es  sind  dies  die  Kuppen  der  Falten, 
in  welche  der  Patient  seine  Haut,  gelegt  hatte,  während  er 
im  Momente  der  Explosion  die  Augen  reflektorisch  schloß. 
Die  weißen  Streifen  entsprechen  den  Faltentälern.  Nur  die 
ungedeckten  Hautteile  sind  bei  der  kurzen  Dauer  der  Ex¬ 
plosion  alteriert  worden  und  fast  aussschlie Blich  nur  ober¬ 
flächlich  verbrannt. 

Bei  den  Erfrierungen  ist  dieser  Umstand,  wie  wir  oben 
gesehen  haben,  ebenfalls  von  großem  Einfluß.  Langdauernde 
mäßige  Abkühlungen  bewirken  oft  stärkere  Veränderungen 
an  der  Haut  als  kurzdauernde,  höchst  intensive  Kälteein¬ 
wirkung.  Für  Erfrierungen  der  menschlichen  Haut  sind  aber 
keineswegs  Temperaturen  unter  Null  nötig,  schon  die  küh¬ 
lere  Lufttemperatur  in  den  Herbstmonaten,  die  sich  zwischen 
+  2  und  5°  bewegt,  ruft  Erfrierung  ersten  und  zweiten 
Grades  hervor,  wenn  sie  lange  einwirken  konnte. 

Wir  sehen  also,  daß  Erwärmung  der  Haut  auf  eine 
gewisse  Grenze,  zum  Beispiel  60°,  sicher  sofortige  Nekrose 
zur  Folge  hat,  während  hei  Abkühlung  der  Haut  eine  sofor¬ 
tige  Nekrose  nicht  zu  beobachten  ist,  aber  schon  bei 
mäßigen  Kältegraden,  wenn  sie  längere  Zeit  andauern,  Ver¬ 
änderungen  im  Gewebe  angebahnt  werden,  welche  später  zur 
Kekrose  Veranlassung  geben  können. 

Man  könnte  die  Verbrennung  mit  der  Wirkung  eines 
Aetzmittels  vergleichen,  welches  die  Gewebe  direkt  zum 
Absterben  bringt,  während  die  Kälte  ähnlich  wie  zum  Bei¬ 
spiel  Röntgenstrahlen,  erst  indirekt  zu  Gangrän  führt. 

* 

Für  die  Entstehung  von  Erfrierungen  beim  Menschen 
sind  außer  den  angeführten  physikalischen  und  biologischen 
Momenten  auch  andere  Umstände  von  Einfluß.  So  vor  allem 
eine  allgemeine  und  gewisse  lokale  Disposition. 

Bekanntlich  werden  blutarme,  namentlich  jugendliche 
chlorotische  Individuen  viel  häufiger  von  Erfrierung  .befallen 
als  kräftige,  gesunde,  ältere  Individuen.  Jede  Schädigung  des 
allgemeinen  Gesundheitszustands  kann  Disposition  für  Er¬ 
frierung  schaffen.  Schlecht  ernährte  Leute,  Rekonvaleszenten 
und  so  weiter,  wie  sie  unter  den  Soldaten  häufig  genug 
Vorkommen,  gehören  in  diese  Reihe. 

Anderseits  sehen  wir,  daß.  die  distal  gelegenen  Körper¬ 
teile  am  häufigsten  Erfrierungen  ausgesetzt  sind  und  an 
diesen  wieder  die  am  wenigsten  gut.  mit  Blut  versorgten 
Anteile,  wobei  auch  das  ungünstige  Verhältnis  der  Ober¬ 
fläche  zur  Masse  einen  deutlichen  Einfluß  übt:  lokale  Dis¬ 
position. 

Die  so  häufigen  Erfrierungen  der  Ohrmuscheln  mit 
ihrer  geringen  Gewebsmasse  und  großen  Oberfläche  sind 
dafür  ein  Beleg ;  auch  für  Finger  und  Zehen  gilt  dasselbe, 
geringe  Wärmezufuhr  und  relativ  große  Abkühlungsfläche 
wirken  für  Erfrierung  lokal  disponierend. 

Dabei  ist  sicher  auch  die  durch  Sinken  der  Außen¬ 
temperatur  physiologisch  verursachte  Anämisierung  des  sub- 
papillaren  Gefäßnetzes  als  ein  die  Erfrierung  begünsti¬ 
gendes  Moment  anzusehen;  die  Kälte  bringt  die  musku¬ 
lären  Elemente  der  Haut  zur  Kontraktion,  die  Haut  wird 
in  allen  Richtungen  verkürzt  und  anämisch  (Gänsehaut), 
es  entsteht  mangelhafte  Durchblutung  und  ungenügende 
Wärmezufuhr.  Diese  macht  sich  auch  überall  dort  un¬ 
günstig  bemerkbar,  wo  durch  Druck  lokale  Anämie  er¬ 
zeugt  wird. 

Es  ist  jedermann  aus  eigener  Erfahrung  bekannt,  daß 
man  in  engen  Schuhen  oder  zu  knapp  anliegenden  Hand¬ 
schuhen  sehr  bald  friert. 

Der  Rat,  im  Winter  geräumige  Fußbekleidung  und 
"lobe  Handschuhe  zu  benützen,  welche  die  Zirkulation  nir¬ 
gends  stören  und  zwischen  Leder  und  Haut  eine  LUG¬ 
S'  Lichte  als  schlechten  Wärmeleiter  einschalten,  wird  manch¬ 
mal  aus  Schönheitsrücksichten  nicht  befolgt.  Wählt  doch 
das  weibliche  Geschlecht  mit  Vorliebe  Hand-  und  Fuß¬ 
bekleidung  um  einige  Nummern  kleiner,  als  der  Größe  ihrer 
Extremitäten  entsprechen  würde.  So  kommt  es,  daß  die 
lode  manchmal  an  sonderbar  lokalisierten  Erfrierungen  die 


Schuld  trägt.  Nur  zwei  Beispiele:  Vor  einiger  Zeit  war 
es  Sitte,  daß  Frauen  im  strengen  Winter  auf  der  Straße 
nur  Glacehandschuhe  tragen  durften,  ein  kleiner  Muff 
schützte  die  linke  Hand  gegen  Kälte,  die  rechte  mußte 
das  zierlich  geraffte  Kleid  tragen.  In  diesem  Winter  habe 
ich  mehr  als  ein  Dutzend  Erfrierungen  gesehen,  die  nur  die 
rechte  Hand  betrafen. 

Die  Mode,  im  Winter  Halbschuhe  und  durchbrochene 
dünne  Strümpfe  zu  tragen,  bei  geschlitztem  Rock,  hat  zahl¬ 
reiche  Erfrierungen  der  Waden  zur  Folge  gehabt. 

Wollstrümpfe,  dicke  weite  Lederschuhe  und  Ga¬ 
maschen,  Wollbinden  oder  „Stutzen“,  wie  sie  die  Gebirgs¬ 
bewohner,  Touristen  und  jetzt  auch  misere  Soldaten  tragen, 
geben  in  der  Regel  auch  bei  langem  Aufenthalt  im  Freien 
den  nötigen  Schütz  vor  Erfrierung.  Dabei  wirkt  vor  allem 
die  schlecht  leitende  Luft  in  den  Gewebslücken  der  Strümpfe 
isolierend.  \\  ird  diese  Luftschichte  durch  Wasser  verdrängt 
oder  auch  nur  mit  Wasserdampf  gesättigt,  so  wird  sehr 
bald  die  atmosphärische  Kälte  fühlbar  und  die  Gefahr  der 
Erfrierung  nahegerückt. 

Es  ist  dies  dadurch  begründet,  daß.  sich  trockene  und 
feuchte  Luft,  resp.  Wasserdampf,  bezüglich  ihrer  Wärme¬ 
kapazität  sehr  bedeutend  unterscheiden  und  bei  Durch¬ 
feuchtung  der  Fußbekleidung  die  Verdunstungskälte  als  wei¬ 
terer  Faktor  in  Befracht  kommt..  Man  friert  bekanntlich 
in  durchnäßten  Schuhen  und  Handschuhen  bei  2 — 3° 
Wärme  leichter  als  bei  strenger,  aber  trockener  Winter¬ 
kälte  in  den  gleichen,  aber  trockenen  Kleidungsstücken. 

Von  den  Soldaten,  die  uns  mit  erfrorenen  Beinen  ein¬ 
geliefert  worden  sind,  erzählten  die  meisten,  daß.  sie  zuerst 
durch  Sümpfe  waten  und  dann  die  kalte  Nacht  mit  durch¬ 
näßter  Fußbekleidung  im  Freien  verbringen  mußten. 

Der  gutgemeinte  \  orschlag,  die  Füße  in  impermeable 
Stoffe  zu  hüllen,  um  das  Eindringen  von  Wasser  zu  ver¬ 
hüten  —  begünstigt  das  Zustandekommen  von  Erfrierungen, 
weil  durch  Kondensation  der  Perspiration  ähnliche  Bedin¬ 
gungen  geschaffen  werden  wie  beim  Eindringen  der 
Feuchtigkeit  von  außen.  Erfahrungsgemäß  neigen  Leute  mit 
Schweißhänden  und  -fußen  sehr  zu  Erfrierung  und  aus 
demselben  Grunde  sind  Schuhe  aus  für  Wasserdampf  im¬ 
permeablem  Lackleder  unzweckmäßig,  ebenso  wie  Umhül¬ 
lung  der  Füße  mit  Kautschuk,  Guttaperchapapier,  Perga¬ 
mentpapier  usw. 

* 

Als  häufigster  Sitz  von  Erfrierungen  sind  Füße,  Hände 
und  Ohren  zu  bezeichnen.  Die  Erfrierung  anderer  bloß 
getragener  Hautanteile  ist  relativ  selten.  So  ist  in  Wien 
die  Erfrierung  der  Nase  durchaus  nicht  häufig  —  neun 
von  zehn  sogenannten  erfrorenen  Nasen  sind  nicht  durch 
Kälte,  sondern  durch  Alkoholmißbrauch  hervorgebracht. 

Nur  in  einem  Winter  sind  scheibenförmige  Erfrie¬ 
rungen  der  Nasenspitze  und  des  Kinns  bei  Damen  gehäuft 
aufgetreten  — -  als  es  Mode  war,  den  Schleier  dicht  am 
Gesicht  anliegend  zu  tragen.  Der  zu  Eis  verwandelte  Wasser¬ 
dampf  der  Exspirationsluft  verursachte  diese  Erscheinung. 

Gelegentlich  können  Erfrierungen  an  außergewöhn¬ 
lichen  Stellen  entstehen,  so  über  den  Sitzknorren  an  der 
Kopfhaut  usw.  Ich  habe  eine  drittgradige  Erfrierung 
des  Penis  gesehen,  die  zur  Abtragung  der  Hälfte  dieses 
Körperteils  geführt  hat.  Sie  betraf  einen  Alkoholfreund,  der 
in  trunkenem  Zustande  in  einer  Winternacht  das  Wirts¬ 
haus  verließ,  um  seine  Blase  zu  entleeren,  —  er  wurde 
schlafend  auf  gefunden. 

* 

Nach  diesen  Mitteilungen  ist  es  leicht  verständlich, 
daß.  die  Prognose  der  Erfrierungen  eine  ganz  andere  ist  als 
die  der  Verbrennungen. 

A  or  allem  das  Fehlen  der  Lebensgefahr,  welche  aus¬ 
gedehnte  Verbrennungen  mit  sich  bringen,  läßt  die  Erfrie¬ 
rungen  als  leichtere  Erkrankung  erscheinen;  die  Gefahr 
einer  septischen  Infektion  von  den  verletzten  Gewebspar- 
tien  her  ist  bei  beiden  Prozesesn  gegeben,  aber  in  den 
meisten  Fällen  durch  geeignete  Therapie  zu  vermeiden. 


298 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


Nr.  11 


Betrachtet  man  die  lokalen  Veränderungen,  so  muß 
im  allgemeinen  die  Erfrierung  wegen  ihres  schleppenden 
Verlaufes  und  ihrer  schweren  Heilbarkeit  gegenüber  den 
spontan  schwindenden  Erscheinungen  der  Verbrennung  als 
ungünstiger  bezeichnet  werden;  dies  gilt  sicher  lüi  die 
erst-  und  zweitgradigen  Formen.  Für  die  Erfrierung  dritten 
tirades  bedingen  die  Schwierigkeit,  in  der  bestslellmig  iluei 
Begrenzung  und  ihr  torpider  Verlauf  gegenüber  den  Ver- 
schorfungen  durch  Hitze  gleichfalls  eine  schlechtere  1  ro- 
gnose,  da  ja  eine  Sicherheit  für  die  Beurteilung  des  End¬ 
effektes  erst  zu  einer  Zeit  gegeben  ist,  in  der  die  spontane 
Demarkation  eintritt,  das  heißt  nach  Wochen. 

Diese  Momente  empfehlen  dem  Arzte  besondere  Vor¬ 
sicht. 

♦ 

Auch  die  Therapie  der  Erfrierungen  unterscheidet  sich 
in  vieler  Hinsicht  von  der  der  Kombustio,  hat  sie  doch 
ganz  anderen  Indikationen  Rechnung  zu  tragen.  Bei  Ver¬ 
brennungen  ist  die  Linderung  der  heftigen  Schmerzen  und 
die  Verhütung  von  Sekundärinfektion  die  Hauptaufgabe  dei 
Lokaltherapie.  Die  Maßnahmen,  welche  wir  bei  ausge¬ 
dehnten  Verbrennungen  gegen  die  drohende  Intoxikation 
ergreifen,  kommen  bei  der  Kongelatio  gar  nicht  in  trage. 

Bei  allen  Graden  der  Erfrierung,  namentlich  bei  den 
leichteren  Formen,  bildet  die  Wiederherstellung  der  Gefäß¬ 
funktion  den  wesentlichen  Angriffspunkt  für  unsere  Therapie. 

Obwohl  die  Erfrierungen  I.  Grades  keine  Erwerbs¬ 
unfähigkeit  bedingen,  werden  sie  doch  wegen  der  Ent¬ 
stellung  häufig  Gegenstand  der  ärztlichen  Behandlung;  ler- 
niones  dagegen  können  das  Gehen  und  Arbeiten  unmöglich 
machen  und  sind  für  die  Marschfähigkeit  von  ebensogroßer 
Bedeutung  wie  Schuhdruck  us'w. 

In  Berücksichtigung  der  häufig  bestehenden  Dispo¬ 
sition  wird  eine  entsprechende  Allgemeinbehandlung  in 

vielen  Fällen  unerläßlich  sein. 

Die  Therapie,  welche  für  diese  Zustände  den  relativ 
besten  Erfolg  verspricht,  muß  die  \\  iederherstellung  des 
normalen  Gefäßtonus  anstreben  und  man  kann  die  verschie¬ 
denen  daraufhin  gerichteten  Methoden  als  „Gefäßturnen 
zusammenfassen.  Am  besten  bewahren  sich  Massage,  fara¬ 
disation,  wechselwarme  Bäder  oder  Luftduschen  sie  alle 
bezwecken,  die  Kontraktilität  der  Gefäßwände  wieder  her¬ 
zustellen  —  durch  konsequente  Anwendung  wird  dieses 
Ziel  in  vielen  Fällen  erreicht.  Weniger  haben  wir  von 
medikamentösen  Einflüssen  zu  erwarten,  wobei  meist  kom¬ 
pliziert  zusammengesetzte  Salben  sich  einer  gewissen  Be¬ 
liebtheit  erfreuen :  Bleiazetat,  Kampfer,  Perubalsam,  Pe¬ 
troleum,  Ichthyol,  Opium  u.  v.  a.  finden  Verwendung.  Am 
besten  wirken  diese  Mittel,  wenn  sie  zur  Massage  benützt 
werden.  Leichte  Entzündung  erregende  Irritationsmittel 
können  gleichfalls  zur  Belebung  des  Gefäßtonus  führen. 
(Jodtinktur.)  Zur  Behandlung  der  Perniones  dient  neben 
aseptischem  Verband  und  schmerzstillenden  Mitteln  die 
Kompressio n,  die  am  einfachsten  durch  Salizylseifen- 
pflaster  oder  Kollodium  ausgeführt  werden  kann.  V  iele  V  olks- 
heilmittel  verdanken  ihren  günstigen  Einfluß  der  Kompres¬ 
sion,  so  z.  B.  die  Leimverbände. 

Bei  der  großen  Neigung  einmal  erfrorener  Hautpar¬ 
tien,  neuerdings  schon  durch  geringfügige  Kälte  wieder  zu 
erkranken,  muß  dem  Schutz  dieser  Partien  besondere  Sorg¬ 
falt  zugewendet  werden.  Es  empfiehlt  sich,  schon  im  Herbst 
Hände  und  Füße  mit  Wolle  oder  Seide  zu  bekleiden,  an¬ 
liegende  enge  Schuhe  und  Handschuhe  zu  vermeiden,  durch 
Tragen  von  Pulswärmern  und  Muff  dem  Auskühlen  der 
Hände  und  Füße  vorzubauen. 

Unvergleichlich  wichtiger  sind  die  Erfrierungen  dritten 
Grades.  Unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  gehören  sie  bei 
uns  keineswegs  zu  den  häufigen  Erscheinungen ;  die 
Mehrzahl  der  Aerzte  verfügt  deshalb  nicht  über  größere 
eigene  Erfahrung  und  dies  erklärt  uns  eine  gewisse  Diver¬ 
genz  in  den  Ansichten. 

Der  Winterfeldzug  hat  uns  leider  eine  sehr  große 
Zahl  von  unglücklichen  Soldaten  gebracht, 


durch  die  Kälte  kampfunfähig  geworden,  die  so  starke  \  er. 
stümmelungen  erleiden  mußten,  daß  viele  von  ihnen  später¬ 
hin  ihren  Beruf  nur  teilweise  werden  ausüben  können.  Da 
hauptsächlich  Hände  und  Füße  durch  die  Erfrierung  m 
Mitleidenschaft  gezogen  werden,  so  gewinnt  die  frage  nach 
der  besten  Behandlungsmethode  zugleich  wichtige  soziale 
Bedeutung.  Wir  werden  um  so  besseren  Erfolg  erzielt 
haßen,  je  mehr  uns  gelingt,  Anteile  der  erfrorenen  Extremi¬ 
täten  zu  erhalten.  .  ,  ... 

Durch  Dr.  P  ranters  Bericht1)  haben  Sie  erfahren, 
daß  wir  äußerst  konservativ  vorgegangen  sind.  Die  Furcht 
vor  der  Sepsis  wird  jedem  Arzt  zunächst  den  Gedanken 
nahe  legen,  daß  durch  rasche  Amputation  eine  Infektion  des 
Gesamtorganismus  zu  vermeiden  sei.  .1 

Die  Erfahrung  hat.  uns  aber  gelehrt,  daß  die  Erfrie¬ 
rungsgangrän  relativ  selten  zur  Sepsis  führt  und  daß  durch 
zweckmäßige  Behandlung  letztere  fast  ausnahmslos  zu  \ei- 
meiden  ist.  Durch  die  langsame  Entstehung  der  Nekrose 
und  die  pathologischen  Vorgänge  an  den  Gefäßen  werden 
die  nekrotischen  Gewebsteile  fast  immer  durch  einen  starken 
Entzündungswall  vom  Gesunden  derart  abgschlossen,  daß 
die  Aufnahme  von  Keimen  wesentlich  erschwert  wird.  \  on 
mehr  als  100  Kranken,  über  die  Dr.  P ranter  berichtet 
hat.,  war  kein  Fall  septisch  geworden,  trotzdem  viele  mit 
erhöhter  Temperatur  eingeliefert  worden  sind. 

Wenn  aber  diese  Indikation  für  sofortige  Amputation 
ganz  oder  zum  großen  Teil  wegfällt,  dann  steht  dem  Zu¬ 
war  len  bis  zur  völligen  Demarkation  aller  gangränösen  Teile 

kein  Hindernis  entgegen.  j  J 

Sie  ersehen  aus  seinen  Mitteilungen  auch,  daß  nicht 
bloß  zur  Verhütung  von  Sepsis,  sondern  auch  zur  Wieder¬ 
herstellung  der  normalen  Zirkulation  therapeutisch  einbe¬ 
griffen  wurde  und  daß  scheinbar  schon  vernichtete  V  eich¬ 
teile,  Knochen,  sich  als  noch  erhaltbar  erwiesen. 

Mit  der  primären  Amputation,  die  ja  mit  Rücksicht  auf 
die  Stumpfbildung  ganz  im  gesunden  Gewebe  vorgenommen 
wird,  muß  der  Kranke  einen  großen  Teil  jener  Extremitäts¬ 
abschnitte  verlieren,  die  anfänglich  schwer  betroffen  er¬ 
schienen,  aber  durch  entsprechende  Therapie  erhalten, 
werden  konnten,  so  namentlich  auch  Teile  der  Knochen. 
Unter  der  gangränösen  Haut  ist  aber  nicht  selten  der  Kno¬ 
chen  nicht  oder  nur  in  geringem  Umfange  nekrotisch. 

An  einer  unteren  Extremität  zum  Beispiel,  die  bis  über 
die  Malleo  len  herauf  blauschwarz  verfärbt  war,  zeigte  das 
Endresultat,  daß  Haut  und  Weich  teile  bis  zur  Chopartschen 
Linie  sich  abstießen,  vom  Skelett  aber  nur  die  Zehen  ver¬ 
loren  gingen.  Primäre  Amputation  hätte  in  diesem  Falle 
am  Unterschenkel  ausgeführt  werden  müssen,  während  uei 
Patient,  jetzt,  auf  den  erhaltenen  und  übernarbten  Resten 
seines  Fußes  bereits  ganz  gut  gehen  kann. 

Fast  noch  wichtiger  wird  die  Erhaltung  von  Fingern 
oder  Fingerstümpfen ;  namentlich  wenn  auch  der  Daumen 
erhalten  werden  kann,  resultiert  eine  wenn  auch  beschränkte, 
so  doch  höchst  wertvolle  Benützbarkeit  der  Hand. 

Es  erscheint,  damit  das  Zuwarten  und  Hinausschieben 
der  Amputationen  bei  der  Erfrierungsgangrän  nicht  bloß 
gerechtfertigt.,  sondern  direkt  geboten.  Ausgenommen  sind 
Fälle,  bei  welchen  bereits  septische  Erscheinungen  oder 
Komplikationen,  ,wie  Lymph, angoitis,  Phlegmone,  Tetanus 
und  so  Weiter  bestehen  und  eine  rasche  Amputation  als 
lebensrettend  gelten  muß. 

Verbrennungen  III.  Grades  geben  nur  selten  für  Ampu¬ 
tation  Veranlassung,  denn  sie  sind  meist  Teilerscheinungen 
so  ausgebreiteter  Verletzungen,  daß  der  deletäre  Verlaut 
schon  nach  Stunden  zum  Exitus  führt. 

Auf  kleinere  Körperteile  beschränkte  tiefgehende  \ei- 
brennungsnekrosen,  die  einer  chirurgischen  Entfernung  be¬ 
dürfen,  kommen  nur  ausnahmsweise  allenfalls  bei  Epilep¬ 
tikern  zur  Beobachtung.  .  .  J 

Verbrennung  und  Erfrierung  sind  auch  in  dieser  Rich¬ 
tung  wesentlich  different  zu  beurteilen. 


J)  In  Nr.  10  dieser  Wochenschrift. 
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Aus  der  k.  k.  Küstenschutzabteilung  Brovini  (Istrien). 

Ueber  einen  Fall  von  Tetanie  bei  einem  Land¬ 
sturmmanne  kombiniert  mit  anfallsweise  auf¬ 
tretenden  Krämpfen  in  willkürlich  bewegten 

Muskeln. 

(Myotonia  congenita?  Thomsensche  Krankheit.) 

Von  Dr.  Paolo  Blau,  derzeit  k.  k.  Assistenzarzt. 

Mitte  Januar  wurde  dieser  Küstenschutzabteilung  ein  Bote 
(unausgebildeter  Landsturmmann)  zugeteilt,  der  sich  gleich  nach 
lern  ersten  Marsche  krank  meldete.  Der  Mann  namens  G.  U. 
ms  ( i .,  21  Jahre  alt,  im  Zivilberuf  Schuster,  leidet  seit  seiner 
frühesten  Kindheit  einerseits  an  symmetrisch  in  beiden  Extre- 
nitäten  auftretenden  Krämpfen,  anderseits  an  Krämpfen  in  will- 
<  ii  r  1  i  c  h  b  e  w  e  g  t  en  M  u  s  k  e  1  g  r  u  p  p  e  n.  Der  Patient  wendet 
-ich  an  mich,  weil  er  während  eines  Marsches  plötzlich  nicht 
mstande  war,  den  AVeg  fortzusetzen. 

Von  sonstigen  Krankheiten  hat  Pat.  im  Alter  von  sechs 
fahren  eine  Pneumonie  durchgemacht.  Interessant  ist,  daß  so- 
Aohl  sein  Onkel  (mütterlicherseits)  als  auch  eine  Schwester 
uigeblich  an  derselben  Krankheit  leiden. 

Stal  u  s  praesens:  Blasses  Individuum,  Knochenbau  und 
Uuskulatur  sehr  schwach  entwickelt.  Temperatur  36-6°.  Der  Puls 
-t  etwas  beschleunigt,  leicht  schnellend.  Die  Haut  ist  etwas 
leduusen,  sehr  fett;  Akne  besonders  auf  der  Stirn  und  in  der 
nterskapulargegend.  Intelligenz  sehr  mangelhaft.  Harter  Gaumen 
-ehr  gewölbt,  Ohrläppchen  angewachsen;  Thyreoidea  nicht  ver- 
rrößert.  Die  Sprache  ist  sehr  undeutlich,  näselnd;  der  Haarwuchs 
ehr  spärlich.  Linkseitiger  Kryptorchismus.  An  den  Lungen  und 
un  Herzen  ist  nichts  Abnormes  nachzuweisen,  mit  Ausnahme 
dner  ziemlich  starken  Akzentuation  des  zweiten  Pulmonaltones. 

Am  Abdomen  ist  ein  Gurren  in  der  lleocökalgegend  nac'h- 
veisbar;  die  untere  -Magengrenze  reicht  bis  zwei  Finger  breit 
iberhalb  des  Nabels.  Der  Urin  enthält  weder  Eiweiß  noch  Zucker, 
ndikan  -j — H  Tagesmenge  gesteigert. 

Die  Pupillen  reagieren  prompt,  die  linke  ist  etwas  größer. 
)ie  Ahdominalreflexe  sind  stark  gesteigert,  ebenso  die  Kremaster- 
ellexe  und  Patellarreflexe.  Der  Achillessehnenreflex  ist  vor- 
liinden.  Das  Babinskische  und  Oppenheimsche  Phänomen  sind 
legativ.  Außerordentlich  stark  ist  das  Chvosteksche  Phänomen 
msgebildet;  die  leiseste  Berührung  der  Wange  löst  die  leb- 
laftesten  Kontraktionen  aus. 

Die  Schmerz-,  Berührungs-  und  Temperatursensibilität  sind 
;anz  normal.  Auf  der  ganzen  linken  Körperhälfte  konnte  ich 
ine  Hyperhidrosis  unilateralis  nachweisen,  was  für  eine  Störung 
des  Sympathikus  spricht.  Durch  Druck  am  Arm  konnte  ich  den 
ypischen  Tetanieanfall  auslösen. 

Außerdem  hat  der  Patient  —  und  dies  ist  der  Grund, 
veshalb  ich  den  Fall  veröffentliche  —  anfallsweise 
luftretende  Krämpfe  i n  w i  1 1  k ü r  1  i  c h  bewegten 
d  usk  e  1  u,  wie  ich1  sie  einmal  hei  der  Thomsenschen  Krank - 
leit  zu  sehen  Gelegenheit  hatte.  Diese  Anfälle  treten  auf, 
venn  der  Patient  längere  Zeit  geruht  hat,  z.  B.  morgens 
leim  Aufstehen.  Psychische  Erregungen  wirken  stets  un- 
cünstig  und  lösen  einen  Anfall  aus.  Die  Krämpfe  sind  nach 
Angabe  des  Patienten  auf  die  Gesiehtsmuskeln  und  unteren 
Extremitäten  lokalisiert.  Ich  hatte  Gelegenheit,  einem 
olchen  Anfall  beiwohnen  zu  können.  Er  beginnt  mit  zie¬ 
lenden  Schmerzen  im  Nacken,  Parästhesien  und  Gefühl 
ler  Schwere  in  den  unteren  Extremitäten;  im  Gesichte 
nacht  sich  eine  eigentümliche  Spannung  der  Muskeln  be- 
nerkbar.  Die  Muskulatur  an  den  unteren  Extremitäten  ist 
»retthart.  Der  Patient  vermag,  aufgefordert,  die  Zunge 
lerauszustrecken,  sie  gerät  aber  in  Tetanus,  wodurch  das 
Eurückziehen  unmöglich  wird.  Beim  Beklopfen  des  Quadri¬ 
ceps  mit  dem  Perkussionshannner  bleibt  die  bekannte 
*i uskeldelle  bestehen.  An  den  oberen  Extremitäten  ist  nichts 
Abnormes,  mit  Ausnahme  der  konstant  bestehenden  Geburts- 
lelferstellung  der  Hand,  nachzuweisen.  Die  Dauer  des  An¬ 
alles  beträgt  vier  bis  fünf  Minuten. 

Der  Fall  erregte  deshalb  mein  Interesse,  weil  es  sich 
un  eine  Kombination  von  Tetanie  und  Myotonia  congenita 
u  handeln  scheint.  Ich  weiß  nicht,  ob  in  der  Literatur 
■in  ähnlicher  Fall  beschrieben  ist,  da  mir  diese  hier  in 
Jrovini  nicht  zur  Verfügung  steht.  Auch  konnte  ich  leider 


nicht  die  elektrische  Erregbarkeit  der  Nerven  und  Muskeln 
wegen  Mangels  an  nötigen  Apparaten  prüfen  und  hatte  nicht 
Gelegenheit,  weitere  Anfälle  beobachten  zu  können,  da  ich 
den  Mann  wegen  seiner  gänzlichen  Untauglichkeit  zum 
Militärdienste  beurlauben  und  zur  Superarbitrierung  vor¬ 
schlagen  mußte. 


Ueber  das  Verhalten  der  Körpertemperatur 
bei  Dysenterierekonvaleszenten. 

Von  Priv.-Doz.  Dr.  N.  v.  Jagit1. 

Das  Verhalten  der  Körpertemperatur  im  Verlaufe  der  ba¬ 
zillären  Dysenterie  ist  ein  ziemlich  wechselndes.  Wie  Jürgens 
(im  Handbuche  von  Kraus  und  Brugsc  h),  J  o  c  h  m  ann  u.  a. 
hervorheben,  kommt  dem  Fieber  bei  dieser  Erkrankung  eine 
weit  geringere  klinische  Bedeutung  zu  als  bei  anderen  Infektions¬ 
krankheiten.  Bekannt  ist,  daß  sich  Fiebererscheinungen  über 
Wochen  hinaus  ziehen  können,  anderseits  aber  auch  leichte  Tem¬ 
peratursteigerungen  gleichsam  als  Prodromalerscheinungen  in  Be¬ 
tracht  kommen. 

Bei  einer  Anzahl  von  Dysenterierekonvaleszenten,  die  im 
Herbste  vorigen  Jahres  auf  meiner  Abteilung  in  Pflege  standen, 
fiel  uns  das  Verhalten  der  Körpertemperatur  auf.  Wir  können  die 
Fälle  in  zwei  Gruppen  einteilen:  1.  Bei  der  Aufnahme  noch  aus¬ 
gesprochene  dysenterische  Darmerscheinungen,  2.  Rekonvales¬ 
zenten  nach  Dysenterie  mit  schon  vollständig  normalen  Stuhi- 
entleerungen,  die  wegen  allgemeiner  Schwäche  dem  Spitale  zu¬ 
gewiesen  wurden.  Die  Fälle  der  zweiten  Gruppe  hatten  zumeist 
vierzehn  Tage  bis  vier  Wochen  früher  die  letzten  diar- 
rhoischen  Stühle.  Während  nun  die  Stuhlentleerungen  quali¬ 
tativ  und  quantitativ  schon  vollständig  normal  waren  und 
irgendeine  Komplikation  (Gelenke  u.  a.)  nicht  nachzuweisen  war, 
blieb  die  Körpertemperatur  noch  durch  einige  Zeit,  durch 
sechs  Tage  bis  drei  Wochen,  etwas  erhöht.  Die  Erhöhung  (37° 
bis  37-8°  C,  Achselhöhlenmessung)  trat  zumeist  täglich  in  den 
Nachmittagsstunden  oder  auch  seltener,  jeden  dritten  bis  vierten 
Tag,  auf,  war  unabhängig  von  Bewegung  oder  Bettruhe  sowie 
auch  von  der  während  des  dysenterischen  Stadiums  durchgeführten 
Therapie. 

Ich  Avill  hier  auf  eine  Erklärung  nicht  näher  eingehen,  möchte 
aber  doch  auf  die  von  G.  Singer  erhobenen  Befunde  (bei  nor¬ 
malem  subjektiven  Befinden  und  normalen  Stuhlentleerungen  noch 
rektoskopisch  nachweisbare  geschwürige  Darmveränderungen !) 
hinweisen.  Das  erwähnte  Verhalten  der  Körpertemperatur  bei 
Dysenterie  steht  in  einem  gewissen  Gegensätze  zu  den  Temperatur¬ 
verhältnissen  beim  Typhus,  wo  nach  dem  Fieberstadium  ganz 
normale  oder  auch  subnormale  Temperaturen  die  Regel  sind. 

Von  Wichtigkeit  scheint  mir  die  Berücksichtigung  dieser 
subfebrilen  Temperaturen  ganz  besonders  in  den  S  an itä ts¬ 
arist  alten,  die  in  erster  Linie  für  Rekonvaleszenten 
bestimmt  sind.  Ich  war  schon  wiederholt  in  der  Lage,  unter 
solchen  Verhältnissen  auf  eine  im  Felde  überstandene  Dysenterie 
aufmerksam  machen  zu  können.  Differentialdiagnostisch  kommen 
zumeist  schleichende  infektiöse  Prozesse  (Endokarditis,  Tuberku¬ 
lose  u.  a.)  in  Frage.  Im  gegenwärtigen  Zeitpunkte  hielt  ich  es 
für  wichtig,  die  Aufmerksamkeit  weiterer  ärztlicher  Kreise  auf 
dieses  den  Kennern  der  Dysenterie  wohl  geläufige  Verhalten  der 
Körpertemperatur  zu  lenken. 


Heferate. 


Die  Fadenpilzerkrankungen  des  Menschen. 

Von  Dr.  Robert  Otto  Stein,  Assistent  der  Wiener  Universitätsklinik  für 
Geschlechts-  und  Hautkrankheiten  (Vorstand:  Prof.  Finger),  gew.  I.  Assi¬ 
stent  der  Universitäts-Hautklinik  zu  Bern  (Vorstand:  Prof.  Jadassohn.) 

Mit  78  Abbildungen  auf  3  schwarzen,  18  Drei-  und  1 1  Vierfarbdrucktafeln 

Preis  (gebunden)  Mk.  10. — . 

München  1914,  J.  F.  Lehmanns  Verlag. 

Die  Bedeutung  der  pathogenen  Fadenpilze  für  die  interne 
Medizin,  Chirurgie,  Dermatologie  hat  gerade  in  den  letzten  Jahren 
die  Aufmerksamkeit  auf  dieses  interessante,  wenngleich  bisher 
stiefmütterlich  behandelte  Gebiet  gelenkt.  Ein  zusammenfassen- 
des  Buch  zur  raschen  Orientierung  über  die  klinischen  Sym- 
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ptome  einer  Pilzaffektion  und  die  Biologie  ihres  Erregers  lag 
bisher  nicht  vor.  Diese  Lücke  wird  durch  diesen  Atlas  tat¬ 
sächlich  in  vollstem  Maße  ausgefüllt.  Allen,  selbst  den  strengsten 
Anforderungen,  die  an  ein.  derartiges  Werk  zu  stellen  sind,  ist 
der  Autor  gerecht  geworden.  Die  außerordentliche  Sorgfalt  und 
Objektivität  bei  der  Bearbeitung  des  Stoffes,  die  klare  Darstellung 
des  begleitenden  Textes  sowie  die  ganz  ausgezeichneten  zahl¬ 
reichen  Abbildungen  der  klinischen  Erscheinungsformen  und  1  llz- 
varietäten  verdienen  besonderes  Lob. 

Die  Verlagsbuchhandlung  hat  diesen  Atlas  trotz  des  billigen 
Preises  glänzend  ausgestatlel.  Dem  Praktiker  dtirite  dieses  Buch 
sicherlich  große  Dienste  leisten,  für  die  er  dem  Autor  m  An¬ 
erkennung  seiner  dafür  verwendeten  Mühe  besonderen  Dank 

wissen  wird. 

* 

Sammlung  zwangloser  Abhandlungen  aus  dem  Gebiete 
der  Dermatologie,  der  Syphilidologie  und  der  Krank¬ 
heiten  des  Urogenitalapparates  mit  besonderer  Berück¬ 
sichtigung  der  allgemeinen  ärztlichen  Praxis. 

Herausgegeben  von  Prof.  Dr.  J.  Jadassohn  in  Bern. 

Band  3,  Heft  3/5. 

Die  Reinfektionen  bei  Syphilis. 

Nach  den  Erfahrungen  der  letzten  Jahre  dargestellt  von  Dr.  med.  J.  Benario, 
Mitglied  des  königl.  Institutes  für  experimentelle  Therapie  in  Frankfurt  a.  M. 
Halle  a.  S.  1914.  Carl  Marholds  Verlagsbuchhandlung 

Die  Grundlage  für  diese  Studie  bildet  ein  Material  von 
49  Fällen  nach  Salvarsanbehandlung  und  47  Fällen  nach'  kombi¬ 
nierter  Salvarsan-  und  Quecksilberbehandlung;  Fälle  mit  aus¬ 
schließlicher  Quecksilbertherapie  wurden  außer  Betracht  gelassen. 
Von  großer  Bedeutung  - —  besonders  in  differentialdiagnostischer 
Hinsicht  —  ist  das  Intervall,  das  zwischen  den  beiden  Infektionen 
liegt,  noch  mehr  wohl  das  Intervall,  das  zwischen  dem  Abschlüsse 
der  Behandlung  der  ersten  und  der  zweiten  Infektion,  resp.  dem 
Auftreten  der  ersten  Erscheinungen  derselben  verstrichen  ist. 
Es  zeigt  sich  nun,  daß  gerade  die  Behandlungsintensität  für  eine 
Reihe  von  Fällen  eine  ziemlich  große  gewesen  ist  und  daß  darin 
ein  Grand  für  das1  frühzeitige  Auftreten  einer  neuen  Infektion 
erblickt  werden  kann.  Nach  Benario  entsprechen  43%  der 
beobachteten  Fälle  den  Forderungen,  die  an  eine  Reinfektion 
gestellt  werden  werden.  Der  Einwand,  daß  es  sich  in  einem 
Teil  der  als  Reinfektion  beschriebenen  Fälle,  um  Pseudoprimär- 
affekte,  schankriforme  Papeln  oder  um  Superinfektion  gehandelt 
hat,  wird  gleichfalls  eingehend  berücksichtigt.  Der  Autor  gibt 
in  seinen  Schlußfolgerungen  selbst  zu,  daß  trotz  aller  Bestrebungen 
nach  objektiver  Würdigung  der  einzelnen  Fälle  der  eine  oder 
andere  anders  klassifiziert  werden  könnte.  Nach  seiner  Ansicht 
ist  dies  aber  nicht  das  essentielle  Moment  dieser  Frage.  J  o  h  n 
hat  in  seiner  Monographie  322  Fälle  von  Reinfektionen  zusammen¬ 
gestellt.  die  aus  einem  Zeitraum  von  vielen  Jahrzehnten  stammen. 
119  davon  hat  er  als  einwandfrei  anerkannt.  Es  bedeutet  deshalb 
einen  großen  Unterschied,  wenn  aus  einer  Periode  von  nur 
wenigen  Jahren  112  Fälle  gesammelt  werden  konnten.  Benario 
führt  diese  große  Anzahl  von  Reinfektionen  zwanglos  auf  die 
veränderte  Therapie  zurück,  die  in  ihrer  Totalität  und  ihrer 
speziellen  Anwendung  gegen  früher  differiert.  Für  das  praktische 
Vorgehen  ist  es  nach  diesem  Autor  belanglos,  ob  bei  einem 
Syphilitiker,  dessen  Spirochätenherde  durch  die  Behandlung  auf 
ein  Minimum  reduziert  sind,  eine  sich  generalisierende  Supei- 
infektion  auftritt  oder  ob  eine  Reinfektion  sensu  strictiori  sich 
etabliert.  Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  daß  wir  imstande  sind, 
diese  Sterilisation  des  Organismus  herbeizuführen,  vorausgesetzt, 
daß  eine  frühzeitige  und  energische  Behandlung  einsetzt. 

Nach  Ansicht  des  Referenten  müssen  wir  trotz  der  großen 
Anzahl  der  bisherigen  Beobachtungen  von  Reinfektion  bei  Sy¬ 
philis  —  sollen  sie  eine  kritische  Beurteilung  erfahren  —  ent¬ 
sprechende  Vorsicht  walten  lassen.  Insbesondere  dann,  wenn  das 
Intervall  zwischen  der  letzten  Behandlung  und  dem  Auftreten 
der  ersten  Erscheinungen  der  zweiten  Infektion  sehr  kurz  ist; 
ferner  wenn  der  zweite  Primäraffekt  sich  in  unmittelbarer  Nähe 
oder  im  Lymphgefäßbereiche  der  ersten  Sklerose  befindet. 

Otto  Sachs. 


Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

Allgemeine  Pathologie. 

156.  Die  Infektionen  des  Fötus.  Vorläufige  Mit¬ 
teilung.  Von  Prof.  Dr.  Fernand  Masay  in  Konstantinopel.  Die 
plazentare  Infektion  wird  von  vielen  Autoren  nur  in  Ausnahme¬ 
fällen  für  möglich  gehalten;  andere  nehmen  an.  daß  die  Plazentar¬ 
gefäße  krank  sein  müssen,  um  das  Durchdringen  des  Virus  zu 
ermöglichen.  Verf.  berichtet  nun  über  seine  Experimente  mit 
dem  Streptobacterium  foetidum,  resp.  über  sein  Verhalten  im 
Körper  schwangerer  Tiere.  Er  land  es  im  Auswuif,  pleuialon 
Ergüssen  und  inneren  Abszessen.  In  zwei  Fällen  hat  es  den  Tod 
verursacht.  Es  ist  ein  kleiner  Kokkobazilliis,  sein  beweglich, 
bei  Züchtung  in  Bouillon  gruppiert  er  sich  zu  Ketten.  Es  nähert 
sich  im  Aussehen  dem  Pestbakterium.  Ls  färbt  sich  mit  Anilin- 
stoffen  und  nicht  nach  Gram,  ist  fakultativ  aerob  und  läßt  sich 
leicht  auf  allen  Nährböden  züchten.  In  Agarstrichkultur  bedeckt 
es  die  ganze  Oberfläche,  ohne  abgegrenzte  Kulturen  zu  bilden 
und  wird  erst  dann  sichtbar,  wenn  die  ganze  Oberfläche  mit 
einer  fortgesetzten  Schicht  überzogen  ist.  Das  Streptobacteiium 
foetidum  ruft  bei  allen  Laboratoriumstieren  eine  hyperakute  all¬ 
gemeine  Sepsis  hervor  oder  auch  eine  chronische  Krankheit  mit 
serösen  oder  viszeralen  Lokalisationen.  Es  bildet  sehr  aktive 
Toxine.  Endlich  hat  Verf.  gleich  bei  den  ersten  Versuchen  be¬ 
merkt,  daß  es  die  Plazenta  mit  großer  Leichtigkeit  durchdringt. 
Deshalb  ging  er  daran,  mit  Zuhilfenahme  desselben  die  Infek¬ 
tionen  des  Fötus  zu  erforschen.  Die  Experimente  wurden  in 
folgender  Weise  ausgeführt:  Einer  ersten  Gruppe  schwangerer 
Meerschweinchen  wurde  eine  tödliche  Dosis  lebender  Kulturen 
beigebracht,  einer  zweiten  eine  etwas  geringere  Dosis  als  die 
tödliche,  einer  dritten  Gruppe  eine  Dosis,  die  unfähig  ist,  Sepsis 
hervorzurufen.  Die  Resultate  sind  kurz  folgende:  In  der  ersten 
Serie  starben  alle  Weibchen,  einige  von  ihnen  nach  stattgefun¬ 
denem  Abort.  Alle  Föten,  ob  ausgestoßen  oder  nicht,  enthalten 
Streptobacterium  foetidum  in  großer  Menge.  Man  entdeckt  an 
der  Plazenta  keine  Spur  früherer  Krankheiten.  In  der  zweiten 
Serie  abortiert  ein  Teil  der  Weibchen  und  bei  diesen  Ft.  dir 
Heilung  fast  allgemein.  Die  Weibchen,  die  nicht  abortiert  haben, 
starben  alle.  Alle  Fälle  enthalten  Streptobacterium  foetidum  in 
großer  Menge.  In  der  dritten  Serie  ist  die  Mortalität  sehr  gering 
unter  den  Müttern.  Einige  Weibchen  abortieren,  die  meisten 
gelangen  bis  zum  Ende  der  Schwangerschaft.  Bei  manchen  Föten, 
zum  Teile  einige  Stunden  nach  der  Infektion  ausgestoßen,  zum 
Teile  nach  mehreren  Tagen  zur  Welt  gekommen,  findet  man 
Streptobacterium  foetidum.  Aus  diesen  Tatsachen  zieht  Verfasse! 
folgende  Schlüsse:  1.  Streptobacterium  foetidum  ruft  allgemeine 
Sepsis  hervor;  dieselbe  geht  leicht  auf  den  Fötus  über.  Zwei 
Stunden  nach  der  Einspritzung  findet  man  dasselbe  sowohl  im 
Blute  der  Mutter  als  auch  im  Blute  des  Fötus.  Dieser  rasche 
Uefcergang  des  Virus  zum  Fötus  beweist  die  geringe  Widerstands¬ 
fähigkeit  des  Plazentarfilters  gewissen  Infektionen  gegenüber. 
2.  Der  Abort  ist  immer  günstig  für  die  Mutter.  3.  Alles  verhält 
sich  so,  als  ob  der  Fötus,  indem  er  eine  große  Menge  Bakterien 
in  sich  aufnimmt,  eine  Art  Fixationsabszeß  für  die  Mutter  bildet 
Diese  Tatsache  steht  in  direktem  Widerspruch  mit  der  Theorie, 
daß  die  gesunde  Plazenta  für  die  Bakterien  eine  undurchdnng- 
bare  Schranke  bildet.  Auf  diese  Weise  erklärt  sich  die  Heilung 
der  Mutter  nach  dem  Abort  und  letzterer  erscheint  wie  eine 
Abwehrreaktion  des  mütterlichen  Organismus.  4.  Es  kann  \or- 
konimen,  daß  die  Bakterien  durch  die  Plazenta  in  den  Embryo 
Vordringen,  ohne  daß  die  Mutter  von  einer  Infektion  befallen 
zu  sein  scheint.  Verf.  glaubt,  daß  diese  Beobachtungen  von 
Wichtigkeit  sind,  nicht  nur  vom  Standpunkt  der  fötalen  Pathologie 
aus,  sondern  auch  was  die  Therapie  des  Abortes  bei  den  Injek¬ 
tionskrankheiten  betrifft.  —  (M.  m.  W .  1914  Nr.  46.) 

* 

Innere  Medizin. 

157.  (Aus  dem  Lazarett  Poliklinik  zu  Freiburg  i.  Br.  - 
Chefarzt:  Prof.  Dr.  K.  Ziegler.)  Ein  neues  Prinzip  der 
Serumtherapie  bei  Infektionskrankheiten,  mil 
besonderer  Berücksichtigung  des  Typhus  abdo¬ 
minalis.  Von  Dr.  Harry  Königsfeld,  Assistenzarzt.  Das 
neue  Behandlungsprinzip  bei  allen  Infektionskrankheiten,  in>F 
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sondere  beim  Typhus  abdominalis,  wovon  Verf.  in  folgendem  be¬ 
richtet,  besteht  in  einer  autogenen  Serumtherapie,  in  der  Behand¬ 
lung  mit  Eigenserum.  Um  die  Antikörper  in  eine  wirksame  Form, 
überzuführen,  genügt  es,  das  Blut  des  Erkrankten  zu  entnehmen, 
zur  Gerinnung  zu  bringen  und  das  Serum  absetzen  zu  lassen. 
Die  Technik  des  Verfahrens  ist  einfach:  Durch  Venenpunktion 
werden  dem  Kranken  etwa  50  bis  60  cm3  Blut  steril  entnommen 
und  in  einem  trocken  sterilisierten  Glasgefäß  aufgefangen  und 
sofort  auf  Eis  gebracht.  Nach  einigen  Stunden  hat  sich'  der  Blut¬ 
kuchen  vom  Serum  abgesetzt.  Das  Serum  wird  möglichst  klar 
abgegossen  und  tropfenweise  mit  10%  einer  5%igen  Phenollösung 
versetzt  und  ist  dann  gebrauchsfertig.  Die  Injektionen  erfolgen 
subkutan  an  der  Außenseite  des  Oberschenkels  nach  vorheriger 
Reinigung  mit  Aether.  Wichtig  ist,  die  Punktion  erst  vorzu- 
zunehmen,  wenn  man  aus  einem  hohen  Titer  der  Widalsc'hen 
Reaktion  auf  die  Anwesenheit  von  Antikörpern  schließen  kann. 
Verf.  hat  täglich  2-5  bis  4  cm3  Serum  injiziert,  bis  das  Fieber 
verschwand,  so  daß  bei  einer  Blutentnahme  von  50  bis  60  cm3 
etwa  alle  fünf  bis  sechs  Tage  eine  neue  .Blutentnahme  vorzu¬ 
nehmen  ist.  Das  bietet  gleichzeitig  den  Vorteil,  daß  sich  nicht 
,, serumfeste“  Keime  bilden  können,  da  ja  auch  diese  immer  wieder 
ihre  eigenen  spezifischen  Antikörper  ins  Blut  senden  müssen. 
Eine  Anaphylaxie  ist  natürlich  bei  dieser  Form  der  Serumtherapie 
nie  zu  befürchten.  Bisher  wurden  im  Lazarett  18  Fälle  von  Typhus 
mit  dieser  Methode  behandelt.  Der  Erfolg  zeigt  sich  regelmäßig 
in  wenigen  Tagen:  jede  Fieberperiode  wird  abgekürzt,  der  Puls1 
bessert  sich,  die  Dikrotie  nimmt  ab.  Manchmal  geradezu  frap¬ 
pierend  ist  die  W  irküng  auf  das  Sensorium  und  das  subjektive 
Befinden;  schwer  Komatöse  werden  nach  zwei  bis  drei  Injektionen 
vollständig  klar.  Der  Appetit  kehrte  schnell  zurück,  die  Durchfälle 
hörten  auf,  die  Diazoreaktion  verschwand  aus  dem  Urin,  ruhiger 
erquickender  Schlaf  stellte  sich  ein.  Die  Krankheit  wurde  im 
ganzen  so  abgekürzt,  daß  Verf.  sehr  schwere  Fälle,  bei  denen 
die  Behandlung  frühzeitig  einsetzen  konnte,  schon  im  Laufe  der 
vierten  Krankheitswoche  aufstehen  lassen  konnte.  Unangenehme 
Nebenerscheinungen  waren  zweimal  zu  beobachten:  plötzlicher 
remperalurabfall  um  2-5°  mit  Kleinerwerden  des  Pulses;  mit 
einigen  Kampferinjektionen  waren  diese  Zufälle  bekämpft.  Von 
den  18  Fällen  wurden  14  in  auffallend  schneller  Weise  ge¬ 
bessert  und  geheilt.  Drei  Fälle  kamen  ad  exitum,  durchwegs 
schwere,  mit  Schußverletzungen  komplizierte  Fälle.  Es  folgen 
mm  Auszüge  aus  den  18  Krankengeschichten.  Verf.  erklärt  zum 
Schlüsse,  daß  er  hei  Betrachtung  seines  Materials  auch  bei  größter 
Skepsis  den  Einfluß  der  Serumtherapie  zugeben  muß.  Es  handelte 
sich  fast  ausschließlich  um  ganz  schwere  Fälle.  Stets  sah  der 
Verfasser  den  gleich  günstigen  Erfolg  der  Seruminjektionen: 
schwerste  Fälle  gingen  nach  langwierigem  Fieberverlauf  in  kür¬ 
zester  Zeit  der  Heilung  entgegen;  frühzeitig  in  Behandlung  ge- 
lommene  Kranke  überstanden  in  knapp  drei  Wochen  die  Er¬ 
krankung.  Auch  die  Rekonvaleszenz  war  beträchtlich  abgekürzt, 
feden falls  scheint  jetzt  schon  bei  dem  kleinen  Beobachtu  ngs'- 
naterial  der  Behandlung  mit  Eigenserum  eine  besondere  Bedeu- 
ung  zuzukommen.  Für  eine  Nachprüfung  seiner  Vorschläge  hebt 
Verf.  nochmals  hervor,  daß  das  Serum  nicht  zu  einer  Zeit  ent- 
lommen  werden  darf,  wo  noch  nicht  ausreichend  Antikörper  ge- 
lildet  sind,  daß  eventuell  mit  Rekonvaleszentenserum  begonnen 
vird  und  daß  die  Serumbehandlüng  konsequent  so  lange  fort¬ 
gesetzt  werden  soll,  bis  das  Fieber  verschwunden  ist.  —  (M.  m.  W. 
1915  Nr.  8.)  G. 

* 

158.  (Aus  dem  Reserve- Feldlazarett  a  des  IX.  Reserve- 
\ rmeekorps.)  Gasbazillensepsis.  Von  Sekundararzt  Doktor 
1  i  n  g  o  1  d  -  Nürnberg,  kriegsfreiw.  Arzt  im  Lazarett.  Neben  der 
okalen  Infektion  (sogenannter  Gasphlegmone)  erzeugt  d< ?  r  Ba- 
illus  phlegmones  emphysematosae  (E.  Fraenkel)  auch  eine  in 
■iner  ganz  bestimmten  Form  sich  kundgebende  AlTgemein- 
n  f  ek t  i o n.  Das  Krankheitsbild  der  lokalen  Infektion  ist  bekannt, 
veniger  das  Krankheitsbild,  welches  dadurch  zustande  kommt,  daß 
lpr  genannte  Anaerobier  den  örtlichen  Schutzwall  des  gesunden 
wehes  überschreitet,  daß  er  in  die  abführenden  Lymphbäh'nen 
Eymphspalten  und  Lymphwege),  nach  S  ch'o  1 1  m  ü  1 1  e  r  durch 
'deletion  der  Venenthromben  auch  direkt  in  die  Blutbahn  gelangt 
md  sich  daselbst  vermehrt,  eventuell  auch  in  die  anderen  Organe 


einwandert.  Verf.  teilt  einen  solchen  Fall  von  Allgemeininfek¬ 
tion,  die  einen  foudroyanten  Verlauf  nahm,  mit.  Ein  Soldat  war 
durch  ein  Schrapnell  verwundet  worden,  bekam  drei  Stunden 
danach  den  ersten  Verband  und  wurde  sofort  ins  Feldlazarett 
transportiert.  Hier  fand  man  am  rechten  Oberarm  eine  glätt- 
randige.  runde,  zehnpfennigstückgroße  Einschußöffnung,  eine 
zweite  ähnliche  im  vierten  Interkostalraum  rechts,  keine  Ausschüß- 
öffnung,  keine  Knochenfraktur.  Pat.  ist  vollkommen  ruhig  und 
klar.  Keine  Atemnot,  kein  Blut  im  Auswurf,  keinerlei  Zeichen 
von  Pneumonie;  rechts  vorne  unten  vereinzelt  Knistern.  Am  Nach¬ 
mittage  desselben  Tages  war  im  Befinden  dps  Kranken  eine  wesent¬ 
liche  Veränderung  eingetreten :  Die  Haut  und  die  Skleren 
sind  gelbbraun  verfärbt,  hochgradiger  Lufthunger,  Sen¬ 
sorium  frei,  starke  motorische  Unruhe.  Der  in  der  Nacht  noch 
klare  Harn  ist  jetzt  dunkelblau  r rot  I  Temperatur  38-4°.  Am  Gesäß 
beiderseits,  am  Leib,  der  etwas  aufgetrieben  erscheint,  auffallendes 
Knisterrasseln.  Puls  kaum  zählbar.  Exitus.  Zwei  Stunden  später 
ist  die  Leiche  schon  bis  zur  Unkenntlichkeit  gedunsen,  die  Haut 
orangegelb  verfärbt,  in  den  abhängigen  Partien  blaurot.  Aus  dem 
Munde  und  aus  der  Urethra  entweichen  fortwährend  Gasblasen. 
Die  Mißfärbung  der  Haut  und  die  enorme  Dyspnoe  beherrschen 
das  Bild  der  Gasbazillensepsis.  Der  Ikterus  ist  durch  eine  direkte 
Schädigung  der  roten  Blutkörperchen  bedingt,  ist  also  ein  hämo¬ 
lytischer,  die  Mißfärbung  der  Haut  gründet  sich  auf  einen  toxi¬ 
schen  Blutkörperchenzerfall.  Auch  Hämatinurie  bei  völlig 
intakten  Nieren  wurde  bei  solchen  Fällen  beobachtet.  Die  starke 
Dyspnoe  erklärt  sich  aus  der  enormen  Schädigung  der  Sauer¬ 
stoffträger  des  Blutes,  der  Patient  ging  an  Erstickung  zugrunde. 
—  (D.  m.  W.  1915  Nr.  7.)  E.  F. 

*  .  ‘ 
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159.  (Aus  der  I.  Mediz.  Universitäts  -  Klinik  der  Charite  in 
Berlin.  —  Direktor:  Prof.  His.)  Erfahrungen  bei  der 
Untersuchung  von  Kriegsfreiwilligen.  Von  Doktor 
S.  Kamin  er  und  A.  da  Silvo  Me  11a.  Ueber  Wunsch  des 
preußischen  Kriegslmnisteriums  wurden  an  zwei  Kliniken  der 
Charite  viele  Tausende  Kriegsfreiwillige  auf  ihre  körperliche 
Eignung  untersucht.  Bei  dieser  Musterung  gingen  die  Verfasser 
so  vor,  daß  sie  die  Kriegsfreiwilligen  in  vier  Klassen  einteilten: 
1.  in  die  unbedingt  Felddiensttauglichen;  2.  in  die  bedingt  Taug¬ 
lichen,  das  heißt  nur  für  bestimmte  Waffengattungen  Tauglichen; 
3.  in  die  vollkommen  Felddienstuntauglichen;  4.  in  die  infolge 
ungenügender  körperlicher  Entwicklung  oder,  wie  die  Felddienst¬ 
ordnung  sagt:  „infolge  allgemeiner  Schwächlichkeit  ohne  ander¬ 
weitige  körperliche  Fehler“  zur  Zeit  der  Musterung  nicht  Feld¬ 
dienstfähigen,  bei  welchen  aber  der  Eintritt  der  Dienstfähigkeit 
durch  körperliche  'Prämierung  in  absehbarer  Zeit  zu  erwarten 
ist.  Die  Entscheidung  über  die  zur  Klasse  1  und  3  Gehörigen 
war  nicht  schwer,  größere  Schwierigkeiten  machte  die  Beschei¬ 
nigung  der  Tauglichkeit  für  einzelne  Waffengattungen  (Klasse  2). 
fm  allgemeinen  kamen  hier  Krampfadern,  Plattfüße  und  Bauch¬ 
brüche  in  Betracht,  welche  für  marschierende  Truppen  unge¬ 
eignet  erscheinen  ließen;  in  zweiter  Linie  bedeutende  Herab¬ 
setzung  der  Sehschärfe,  welche  die  Tauglichkeit  für  schießende 
'truppen  behinderte.  Die  4.  Klasse  bot  die  größten  Schwierigkeiten 
der  Entscheidung,  da  man  wohl  bei  Kriegsfreiwilligen  die  zu¬ 
lässig  geringsten  körperlichen  Ansprüche  stellen  darf,  jedoch 
immer  zu  berücksichtigen  ist,  daß  sie  den  Anforderungen  des 
Dienstes  gewachsen  sind.  Da  ist  die  Entscheidung  im  allge¬ 
meinen  nur  dem  ärztlichen  Blick  anheimgestellt.  In  der  Zeit 
vom  20.  August  bis  1.  Oktober  v.  J.  wurden  in  obgenannter 
Klinik  allein  1829  Kriegsfreiwillige  untersucht.  70%  der  Ge¬ 
musterten  waren  sofort  für  das  Heer  zu  verwerten,  18%  nach 
vorangegangener  körperlicher  Trainierüng  und  nur  12%  waren 
vollkommen  untauglich.  Das  ist  ein  erfreuliches  Ergebnis,  zumal 
sich  zeigte,  daß  die  allgemeine  Körperschwäche  am  häufigsten 
bei  den  Siebzehnjährigen  und  nur  bei  25%  der  Menschen  über 
20  Jahren  konstatiert  werden  konnte.  Die  Deutschwehrbewegung 
ist  deswegen  aufs  eindringlichste  zu  unterstützen.  Die  größte 
Tauglichkeitszahl  wiesen  die  Arbeiter  mit  68%  auf;  Kauf¬ 
leute  und  Beamte  58%,  Schüler  50%,  Gelehrte  und  Studenten 
56%.  Die  Zahl  der  vollkommen  Untauglichen  war  am  größten 
bei  den  Gelehrten  und  Studenten,  nämlich  17%,  während  der 
Prozentsatz  bei  den  anderen  Ständen  8,  16  resp.  8  betrug. 
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Unentwickelt  waren  36%  der  Schüler,  während  Gelehrte  uni 
Studenten  (Gesamtzahl  250'1  nur  10%  aufwiesen.  Die  Verhältnis¬ 
zahlen  der  Tauglich-  und  Untauglichkeit  von  Stadt-  und  Land¬ 
bewohnern  wich  nur  um  weniges  voneinander  ab.  Von  Einzel¬ 
heiten  der  Untersuchungsergebnisse  erwähnen  wir  folgende:  Sy¬ 
stolische  Herzgeräusche  erschwerten  die  Entscheidung 
über  Tauglich-  und  Untauglichkeit  außerordentlich  häufig.  Be¬ 
sonders  genau  wurden  in  der  Zeit  vom  1.  bis  10.  Oktober  250 
Kriegsfreiwillige  unter  Zuhilfenahme  von  Röntgenograp  hie  und 
Blutdruckmessung  untersucht.  Bei  36%  derselben  wurde  ein  systo¬ 
lisches  Geräusch  teils  über  der  Mitralis,  teils  der  Pulmonalis', 
selten  auch  der  Aorta  gehört,  während  das  Herz  hei  52%  der 
Fälle  klinisch  und  röntgenologisch  normal  gefunden  wurde. 
Rechnet  man  die  Fälle  hinzu,  bei  welchen  Unreinheit  der  Töne 
vorlag,  so  würden  nur  47%  auskultatorisch  normale  Herzen 
übrig  bleiben.  Wie  soll  man  sich  gegen  solche  Herzgeräusche 
verhalten  ?  Die  Verfasser  zitieren  die  Literatur  über  die  so  häufig 
beobachteten  akzidentellen  Herzgeräusche,  die  bekanntlich  die 
gleiche  Beschaffenheit  haben  können  wie  die  organischen, 
aber  sich  zuweilen  durch  die  Veränderlichkeit  ihrer  Stärke, 
ihres  Rhythmus,  ihrer  Beeinflussung  durch  Atmung,  Auf¬ 
regungszustand  und  Körper  Stellung  von  den  organischen  Herz¬ 
geräuschen  unterscheiden  lassen.  Das  wichtigste  Merkmal  der 
akzidentellen  Herzgeräusche  ist,  daß  sie  gewöhnlich  am  lautesten 
über  dem  zweiten  Interkostalraum  links  und  bei  der  Systole  zu 
hören  sind.  Das  ist  aber  auch  nicht  konstant,  denn  die  Verfasser 
haben  sie  häufig  ebenso  laut  und  sogar  noch  lauter  an  der 
Herzspitze  gehört.  Man  wird  also  noch  die  Herzgröße  fest¬ 
steilen  müssen.  N  u  r  röntgenologisch  haben  die  Verfasser  in 
75%  ein  normales  Herz  gesehen,  wobei  in  25%  dieser  Fälle  (in 
36%  aller  Fälle)  Herzgeräusche  zu  vernehmen  waren.  Die  Ver¬ 
fasser  besprechen  eingehend  ihre  röntgenologischen  Befunde  und 
fassen  ihre  Erfahrungen  bei  der  Herzuntersuchung  von  250  be¬ 
sonders  genau  untersuchten  Kriegsfreiwilligen  dahin  zusammen, 
daß  bei  30%  der  Tauglichen  ein  Herzgeräusch  zu  hören  war. 
Diese  Tatsache  ist  ungemein  wichtig.  Auch  bei  der  Mehrzahl 
der  Herzgeräusche  der  als  noch  untauglich  Befundenen  war  dieses 
als  akzidentell  zu  bezeichnen  und  nur  bei  einer  minimalen 
Prozentzahl,  etwa  4%,  hat  der  Herzbefund  die  Untauglichkeit 
bedingt.  Man  kann  eben  ein  gesunder  Mensch  und  ein  guter 
Soldat  sein,  wenn  man  ein  Herzgeräusch  hat,  man  kann  aber 
auch  deswegen  krank  und  für  immer  untauglich  sein.  A 1  b  u- 
minuric  wurde  bei  den  besagten  250  Kriegsfreiwilligen  nur 
zweimal  und  bei  den  früher  untersuchten  auch  in  einer  ent¬ 
sprechend  kleinen  Anzahl  gefunden.  Zum  Schlüsse  machen  die 
Verfasser  noch  einige  Angaben  über  ihre  Resultate  bei  Messung 
des  Blutdruckes  und  Eruierung  der  Patellarreflexe,  die  nichts 
Besonderes  ergaben.  —  (D.  m.  W.  1915  Nr.  7.)  E.  F. 

• 

Chirurgie. 

160.  Seltener  Verlauf  eines  Bauchschuss  es. 
Von  Dr.  Lachmann- Landeck  i.  Schl.,  zurzeit  Stationsarzt 
am  Reservelazarett  Kosel,  O.-S.  Ein  30jähriger  Infanterist  wurde 
am  18.  November  in  Rußland  von  einem  Infanteriegeschoß  in 
kniender  Stellung  von  links  her  getroffen.  Das  Geschoß  durch¬ 
drang  den  linken  Oberarm  und  traf  dann  die  gegenüber  liegende 
Rumpfseite,  wo  sich  in  der  Achselhöhlenlinie  zwischen  der  achten 
und  neunten  Rippe  ein  zweiter  Einschuß  befand.  Der  Mann  blieb 
liegen  mit  Schmerzen  im  Arme,  Stiche  beipr  Atmen  und;  Schmerzen 
im  Leibe  links.  Nach  etwa  drei  Viertelstunden  erhielt  er  am 
Verbandplatz  einen  einfachen  Verband  und  kam  zwei  Tage  später 
im  genannten  Reservelazarett  an.  Er  hatte  nur  Wasser  zum 
Trinken  bekommen.  Bei  der  Ankunft  des  Verwundeten  betrug 
die  Temperatur  39-3°.  Armwunden  trocken,  reaktionslos.  Nach 
abwärts  vom  Einschuß  zwischen  den  Rippen  leichte  Dämpfung. 
Leib  überall  druckempfindlich,  nicht  aufgetrieben.  Häufige  diar- 
rhoische  Stühle.  Verf.  nahm  einen  Bauchschuß  an  und  verordnete 
absolute  Nahrungs-  und  Flüssigkeitsentziehung  und  heiße  Lein¬ 
samenumschläge  auf  den  Leib.  Nach  zwei  Tagen  sank  die  Tem¬ 
peratur  auf  37-3°,  der  Stuhl  wurde  allmählich  fester.  Pat.  be¬ 
kam  erst  flüssige,  dann  breiige  Kost.  Der  Leib  war  noch  em¬ 
pfindlich  und  am  zehnten  Tage  nach  der  Verwundung  wurde  plötz¬ 
lich  mit  dem  Stuhl  ein  spitzes  Infanteriegeschoß  entleert,  das 


keinerlei  Veränderungen  zeigte.  Der  weitere  Verlauf  bot  nichts 
Besonderes.  Die  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes  ließ  nach,  die  Tem¬ 
peratur  blieb  normal,  die  Verdauung  wurde  regelmäßig.  Bei  dm 
Entlassung  anfangs  Januar  hatte  der  Verwundete  noch  folgende 
Beschwerden:  Einen  besonders  beim  Husten  auftretenden 
Schmerz,  der  von  der  Einschußstelle  zur  Schambeinfuge  zieht 
und  einen  Schmerz  in  der  Blase,  der  jedesmal  am  Schlüsse  der 
Harnentleerung  und  des  Morgens  bei  stark  gefüllter  Blase  auf- 
tritt  und  längs  des  linken  Poupartschen  Bandes  ausstrahlt.  Weder 
die  Untersuchung  des  Harnes,  noch  die  Untersuchung  vom  Mast¬ 
darme  aus  hat  für  diese  Beschwerden  eine  anatomische  Ursache 
ergeben.  Vielleicht  handelt  es  sich  um  eine  Empfindlichkeit  der 
Narben  der  Bauchorgane.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  8.  Feldärztliche 
Beilage  Nr.  8.)  G. 

* 

161.  Zur  Desinfektion  des  Operationsfeldes 
mit  Jodtinktur  oder  anderen  Arzneimitteln.  Von 
Dr.  J.  Schumacher  in  Berlin.  Die  Frage  hat  zweifellos  fin¬ 
den  Feldarzt  ein  Interesse,  wenn  Jodtinktur  nicht  beschafft  werden 
kann.  Die  Jodtinktur  selbst  soll  womöglich  stets  frisch  sein. 
Auch  mit  Jodikumtabletten  (Jodtinktur  in  fester  Form)  kann  man 
einen  Jodanstrich  machen.  Mit  Hilfe  von  Alkohol  (Kombramu- 
wein)  kann  sich  der  Landarzt,  Geburtshelfer  oder  Feldarzt  mit 
diesen  Tabletten  jederzeit  eine  frische  Jodtinktur  herstellen.  Brenn¬ 
spiritus  wäre  wegen  seines  Gehaltes  an  Methylalkohol  nicht  zu 
verwenden,  wiewohl  eine  intakte  Haut  die  geringe,  hiezu  nötige 
Menge  kaum  resorbiert.  Als  Ersatz  der  Jodtinktur  empfiehlt  so¬ 
dann  Verf.  die  alkoholischen  Lösungen  von  Jodkalium  und  Am¬ 
moniumpersulfat.  Man  stellt  sich  zweckmäßig  folgende  zwei 
Lösungen  her  und  hält  sie  vorrätig:  I.  Rp.  Kali  jodati  2-0, 
Spiritus  ana  5-0  und  II.  Rp..  Ammoniumpersulfat  2-0,  Aquae, : 
Spiritus  ana  5-0.  Man  taucht  ein  mit  einem  Wattebausch  armiertes 
Stäbchen  in  die  erste  Lösung  und  bestreicht  damit  die  Haut. 
Mit  einem  anderen,  in  die  zweite  Lösung  getauchten  bestreicht 
man  alsdann  die  vorher  behandelte  Fläche.  Der  sofort  entstehe.)  hi 
Jodanstrich  ist  anfangs  noch  hellgelb,  ist  aber  nach  zirka  50  Se¬ 
kunden  von  einem  mit  Jodtinktur  gemachten  nicht  mehr  zu  Unter¬ 
scheiden.  Es  empfiehlt  sich  nicht,  die  zwei  Flüssigkeiten  zu 
mischen,  da  sich  ein  Niederschlag  bildet,  der  in  Alkohol  unlös¬ 
lich  ist.  Sehr  alte  Lösungen,  die  einige  Wochen  gestanden  haben, 
sind  nicht  mehr  wirksam.  Zur  therapeutischen  Verwendung  (zum 
Beispiel  bei  parasitären  Prozessen,  wo  außer  der  bakteriziden 
noch  eine  descjuamicrende  Wirkung  der  Jodtinktur  erwünscht  ist 
wäre  die  Erzeugung  der  Jodtinktur  durch  Jodikumtabletten  vor¬ 
zuziehen.  —  (D.  m.  W.  1915  Nr.  8.)  E.  F. 


Dr.  Josef  Scholz. 

(Zu  seinem  achtzigsten  Geburtslage.) 

Der  Nestor  der  Wiener  Aerzte,  Dr.  Josef  Scholz,  beging 
am  13.  März  d.  J.  seinen  80.  Geburtstag.  Die  Wiener  Aerzteschaft 
verehrt  in  Dr.  Scholz  nicht  nur  den  vorbildlichen  Standes¬ 
genossen,  den  unentwegten  Kämpfer  für  Freiheit  und  Recht, 
sondern  auch  ihren  langjährigen,  erfolgreichen  Führer.  Sie  sieht 
in  ihm  den  Schöpfer  des  sozialärztlichen  Lebens,  der  blühenden 
Institutionen,  den  Mehrer  ihres  Ansehens  und  ihres  öffentlichen 
Einflusses.  Er  war  es,  der  vor  40  Jahren  in  Wien  den  ersten 
ärztlichen  Verein,  den  Verein  der  südlichen  Bezirke,  gründete, 
dessen  Obmann  er  bis  zum  heutigen  Tage  ist  und  von  dein  die 
großen  Bestrebungen  zur  Festigung  der  Solidarität  ärztlichen 
Wirkens  ausgingen.  Scholz  ist  einer  der  vielseitigsten  Männer: 
Wiens.  Wenn  Billroth  vorn  Arzte  künstlerische  Eigenschaften 
verlangt,  so  dürfte  kaum  einer  zu  diesem  Berufe  so  prädestiniert 
sein,  wie  Dr.  Scholz,  denn  er  ist  ein  vortrefflicher  Künstler, 
ein  vortrefflicher  Maler,  dessen  Hauptmotive  Stilleben  und 
Früchte  sind.  Er  ist  ein  hervorragender  Numismatiker,  als  solcher 
Bibliothekar  der  numismatischen  Gesellschaft  und  fachschnh 
stellerisch  tätig.  Als  glücklicher  Sammler  besitzt  er  eine  der 
größten  Münzensammlungen  römischer  und  griechischer  Münzen, 
deren  Details  er  wie  kaum  einer  beherrscht.  Nebst  dieser  welt¬ 
bekannten  Sammlung  besitzt  er  Meisterwerke  der  Malerei,  Bilder 
von  Canon  und  Schindler,  von  Felix,  darunter  die  berühmte 
Bacchantin,  für  die  ihm  bedeutende  Summen  angetragen  wurden, 
welche  er  aber  stets  abwies,  da  er  sie  für  eine  öffentliche  Samm¬ 
lung  bestimmt  hat,  wie  er  auch  andere  Wohlfahrtseinrichtungen 
fördert.  Ein  glänzender  Redner,  voll  stupender  Kenntnisse  auf 
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lea  Gebieten  menschlichen  Wissens,  nahm  er  auch  regen  Anteil 
ti  politischen  Leben  und  war  durch  viele  Jahre  hindurch  Mitglied 
>s  Gemeinderates,  wo  er  für  die  hygienischen  Einrichtungen 
Tens,  besonders  für  die  Hochquellen  Wasserleitung,  auf  das  ener- 
scheste  eintrat  und  war  mit  seinem  reichen  Wissen  und, Können 
ner  der  Hauptstützen  des  früheren  Bürgermeisters  Prix,  zu 
■ssen  unbedingtesten  Anhängern  er  gehörte.  Nach  dessen  Tode 
Hieß  er  auch  den  Uemeinderat  und  zog  sich  vom  politischen 
eben  zurück.  Er  beteiligte  sich  auch  lebhaft  an  der  Gründung 
>r  Volksbibliothek,  des  Kindergartens  und  anderer  hervorragen- 
>r  sozialer  Einrichtungen. 

So  groß  aber  auch  seine  Verdienste  für  die  Allgemeinheit 
nd,  so  werden  sie  weit  übertroffen  von  dem,  was  er  der 
Jener  Aerzteschaft  geleistet  hat.  Als  Mitglied  des  Geschäfts- 
tles  des  Wiener  medizinischen  Doktorenkollegiums  hatte  er 
oßen  Anteil  an  dem  Aufblühen  dieser  ältesten  Institution.  Ebenso 
dun  er  an  der  Gründung  der  Wiener  Aerztekammer  Anteil,  die 
nite  die  wichtigste  autonome  Standesvertretung  der  Aerzteschaft 
t  und  deren  erster  Vizepräsident  er  wurde.  Mit  Hofrat  Hans 
d  1  e  r  und  Regierungsrat  Heim  gründete  er  das  heute  blühende 
ensionsinstitut  für  Aerzte,  das  sich  seither  zu  einem  Millionen- 
istitut  entwickelte  und  als  dessen  erster  Vizepräsident  er  noch 
■ule  fungiert.  Es  gibt  überhaupt  keine  hervorragende  sozialärzt- 
:be  und  charitatiye  Institution,  an  der  Josef  Scholz  nicht 
lermüdlich  tätig  gewesen  wäre. 

So  hat  sich  Scholz  die  größte  und  allgemeine  Achtung 
id  Anerkennung  seiner  Kollegen  und  ihr  unerschütterliches  Ver- 
auen  erworben.  Wenn  der  bescheidene  anspruchslose  Mann 
nite  jede  Ehrung  und  Auszeichnung  ablehnt,  so  werden  doch  die 
Jener  Aerzte  diesen  Tag  nicht  vorübergehen  lassen,  ohne  ihrem 
eisen  Führer  einen  Beweis  ihrer  großen  Dankbarkeit  und  Sym- 
ithie  zu  geben.  Die  Wiener  Aerztekammer  beschloß,  an  sämt- 
•he  Aerzte  Wiens  das  Ersuchen  zu  stellen,  am  Geburtstage 
cholz’  ihre  Visitkarten  mit  der  einförmigen  Aufschrift  ., Herz- 
Len  Glückwunsch“  zu  übersenden.  So  wird  er  an  diesem  Tage 
>n  3000  Aerzten  Wiens  Glückwunschkarten  erhalten,  eine 
vation,  wie  sie  kaum  noch  jemals  einem  Arzt  zuteil  wurde, 
as  Wiener  medizinische  Doktorenkollegium  ernannte  ihn  zu 
•inem  Ehrcnmitgliede,  eine  Auszeichnung,  die  bisher  nur  dreien 
ir  berühmtesten  Aerzte  zuteil  wurde,  nämlich  Herzog  Karl 
heodor  von  Bayern,  H  y  r  1 1  und  Virchow.  Josef 
c  h  o  1  z  erfreut  sich  trotz  seines  hohen  Alters  einer  seltenen 
eistesfrische  und  einer  beneidenswerten  körperlichen  Rüstigkeit, 
r  nimmt  noch  an  allen  Ereignissen  lebhaften  Anteil  und  es 
‘währt  einen  ganz  besonderen  Reiz,  ihn  über  soziale  und  polb 
sehe  Themen  sprechen  zu  hören,  wobei  er  seine  Reden  mit 
istlichen  Apercus  und  humorvollen  Reminiszenzen  aus  seinem 
eignisreichen  Leben  würzt.  Möge  dem  prächtigen  Manne  noch 
nge  beschieden  sein,  den  immer  seltener  werdenden  Typus 
>s  echten  alten  Hausarztes  in  so  würdevoller  Weise  in  unserem 
adtbild  zu  repräsentieren! 

Dr.  Ludwig  Frey. 


Vermischte  fiaehriehten. 

Gestorben:  Auf  die  Liste  der  Aerzte,  die  in  hingebungs- 
>ller  Pflichterfüllung  im  Dienste  des  Vaterlandes  das  Leben  ein- 
ißten,  ist  abermals  der  Name  eines  ausgezeichneten  jüngeren 
»liegen  zu  setzen.  Am  5.  März  starb  Dr.  Heinrich  Sprinzels 
l  Flecktyphus  in  Uj-Verbäsz,  nachdem  er  seit  Beginn  des  Krieges 
it  seltenem  Mut  und  unablässigem  Eifer  auf  dem  gefahrvollen 
Jde  der  Seuchenbekämpfung  seine  besten  Kräfte  einsetzte, 
r.  Sprinzels  hatte  sich  in  Prag,  Wien,  Paris  und  London 
r  das  Fach  der  Hautkrankheiten  herangebildet  und  war  seit 
chreren  Jahren  Assistent  an  der  dermatologischen  Abteilung  der 
llgemeinen  Poliklinik  in  Wien.  In  den  ersten  Augusttagen  wurde 
der  Epidemieabteilung  in  Brcko  (Bosnien)  zugeteilt  und  in  den 
tzten  Wochen  in  das  Seuchenspital  nach  Ungarn  versetzt.  Bei 
len,  die  ihn  kannten,  wird  sein  ehrenvolles  Andenken  allezeit 
luern. 

* 

Ueber  Anregung  des  Permanenzkomitees  der  Wiener 
erztekammer  und  der  Wiener  wirtschaftlichen  Organisa- 
m  fand  am  Mittwoch,  den  10.  März  d.  J.,  ein  korporativer  Be- 
'ch  des  neuen  Infektionsspitales  in  Meidling  statt,  an  welchem 
>er  hundert  Wiener  Aerzte  und  als  Gäste  der  Stadtphysikus 
r.  Ludwig  Petz  und  der  Chefarzt  des  Franz  Joseph- Spitalös 
r.  Teil  aus  Raab  und  mehrere  amerikanische  Aerzte  teilnahmen. 
i©  Teilnehmer  an  der  Exkursion  wurden  im  Barackenspitale 
)rn  Sanitätsreferenten  für  Niederösterreich  Hofrat  Dr.  Ritter 


v.  Hel  ly,  vom  Direktor  des  Kaiser  Franz  Joseph  -  Spitales  Doktor 
F  r  i  e  d  i  n  g  e  r  und  vom  gegenwärtigen  Leiter  der  Infektionsabtei¬ 
lung  Dr.  Morawetz  erwartet.  Dr.  Morawetz  begrüßte  die 
Herren,  schilderte  an  der  Hand  eines  Planes  die  Anlage  des 
Bar aeke n sp i tales  und  die  in  demselben  getroffenen  sanitären  Maß¬ 
regeln,  worauf  die  Teilnehmer  in  Gruppen  sich  zu  den  einzelnen 
Baracken  begaben,  woselbst  aus  dem  reichen  Materiale  von  Blat¬ 
ternfällen  —  das  Spital  beherbergt  gegenwärtig  154  Patienten  - 
eine  Reihe  außerordentlich  instruktiver  Fälle  von  Blatternerkran¬ 
kungen  aller  Stadien  und  verschiedener  Intensitäten  zur  Besichti¬ 
gung  kamen.  Herr  Dr.  Morawetz  und  die  Aerzte  des  Spitales 
gaben  hiezu  die  entsprechenden  wissenschaftlichen  Erläuterungen. 
Zum  Schlüsse  der  für  alle  Teilnehmer  außerordentlich  instruktiven 
Exkursion  sprach  der  Kammerpräsident  Prof.  Dr.  Finger  im 
Namen  der  anwesenden  Aerzte  Herrn  Dr.  Morawetz  den 
wärmsten  Dank  aus.  Von  der  beabsichtigten  Demonstration  von 
Flecktyphusfällen  mußte  abgesehen  werden,  nachdem  gegenwärtig 
sich  kein  zur  Demonstration  geeigneter  Fall  im  Spitale  befindet, 
und  Herr  Dr.  Morawetz  mit  Recht  darauf  hinwies,  daß  die 
Diagnose  „Flecktyphus“  nicht  aus  dem  Exanthem,  sondern  nur 
aus  der  genauen  Untersuchung  des  Patienten,  Verlauf  der  Fieber¬ 
kurve,  Blutuntersüchung  usw.  zu  stellen  sei. 

* 

Aus  hygienischen  Rücksichten  und  besonders  zur  Verminde¬ 
rung  der  Infektionsgefahr  wurde  auf  Veranlassung  des  Kriegs¬ 
ministeriums  nach  den  im  Eisenbahnministerium  fertiggestellten 
Plänen  ein  Bade-  und  Desinfektionszug  ausgeführt,  der 
mit  Rücksicht  auf  die  besondere  Zweckmäßigkeit  seiner  Einrich¬ 
tung  geradezu  als  Musterstück  der  Werkstätten  der  österreichi¬ 
schen  Staatsbahnen  sich  darstellt.  Der  mit  einer  ausgerüsteten 
Badeeinrichtung  versehene  Zug,  der  zum  Gebrauche  der  im  Felde 
stehenden  Soldaten  bis  in  den  Operationsraum  vorgeschoben 
werden  kann,  besteht  aus  zwei  Wasserwagen  mit  zusammen 
50.000  Liter  Inhalt,  einem  Auskleidewagen,  zwei  Badewagen  mit 
je  30  Brausen,  zwei  Ankl'eidewagen,  vier  Magazinswagen  für  reine 
Wäsche  und  Monturen,  einem  Magazinswagen  für  die  abgelegten 
und  zu  desinfizierenden  Wäsche-  und  Uniformstücke,  zwei  Des¬ 
infektionswagen  und  einem  Wagen  mit  Schlafstellen  für  das  Be¬ 
dienungspersonal.  Der  Bade-  und  Desinfektionszug  wird  von  zwei 
Lokomotiven  geführt,  die  gleichzeitig  für  die  Beheizung  der  Wagen, 
Erwärmung  des  Badewassers  und  Dampfabgabe  für  die  Desinfek¬ 
tion  sorgen.  Die  Größe  und  Bedeutung  dieser  beweglichen  Bade- 
und  Desinfektionsanstalt  zeigt  sich  deutlich  darin,  daß  innerhalb 
eines  Zeitraumes  von  zehn  Stunden  nicht  weniger  als  1200  Mann 
ein  Brausebad  nehmen  können  und  daß  inzwischen  ihre  Wäsche 
und  Uniformen  vollkommen  desinfiziert  werden.  In  kurzer  Zeit 
werden  noch  drei  weitere  Züge  fertiggestellt  sein,  die  unseren 
Kriegern  die  Wohltat  eines  Bades  ermöglichen  und  durch  gründ¬ 
liche  Beseitigung  der  Ungezieferplage  die  Infektionsgefahr  im 
Lager  wesentlich  vermindern  werden. 

I  >  ...  . 

Aus  den  Verlustlisten  und  Nachrichten  über 
Verwundete.  Die  Doktoren: 

E  m  ö  d  i  Aladar,  OA.,  LstlR.  3,  Ruhr. 

Freund  Otto,  AssA.,  LstlR.  13,  kriegsgefangen. 

Ga  spar  Andreas,  OA.,  IR.  51,  Darmtyphus. 

Gutes  a  Velimir,  AssA.,  IR.  4,  Typhus. 

Grienauer  Siegfried,  AssA.,  DR  15,  am  5.  Februar  am  Dukla- 
paß  gefallen. 

Hochenegger  Siegfried,  Chef A.,  FreiwSanAbt.,  Typhus. 

Kofranyi  Adolf,  OA.,  LstlR.  13,  kriegsgefangen. 

Krautner  Karl,  St.  Marein  bei  Knittelfeld,  erkrankt  a. Flecktyphus. 

Klug  Ludwig.  RA.,  Feldsp.  5/13,  Quetschung. 

Kohn  Laszlo,  AssÄ,  HR.  8,  Brustfellentzündung. 

Kraus  Ernst,  RA.,  LstlR.  3,  kriegsgefangen. 

Kovas  Franz,  AssA.,  IR.  18,  Bauchtyphus. 

Migaly  Sandor,  AssA.,  LstlR.  15,  Schuß  in  den  rechten  Unter¬ 
schenkel. 

Marsch  all  Emil,  AssASt.,  FJB.  21,  kriegsgefangen. 

Maurer  Siegmund,  AssASt.,  FJR.  18,  kriegsgefangen. 

Planner  v.  Wildinghof  Karl,  Kinderarzt  aus  Graz,  kriegs¬ 
gefangen. 

Prausnitz  Wilhelm,  Prof.,  OStA.,  an  Flecktyphus  erkrankt. 

Peter  Ottokar,  AssA.,  IR.  1,  tot. 

Po  llak  Leopold,  AssA.,  an  Flecktyphus  gestorben. 

Suchanek  Rudolf,  AssA.,  IR.  98,  krank. 

Sramek  Ferencz,  AssASt.,  IR.  46,  Typhus. 

S  e  b  e  1  a  Nikolaus,  SanKonzip.,  an  Flecktyphus  erkrankt. 

Török  Artur,  RA.,  LstBrig.  7,  Verletzung  am  Bauch. 

Weiß  mann  Franz,  RA.,  LIR.  24,  Verletzung  am  rechten  Fuß. 

Weil  Michael,  AssA.,  IR.  16,  Quetschung. 

W  e  i  s  z  Zsigmond,  AssA.,  LstEtappB.  111/31,  kriegsgefangen. 

Z  u  1  a  w  s  k  i  Heinrich,  RA.,  DR.  2,  Schuß  in  den  rechten  Unter¬ 
schenkel. 
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Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 

INHALT: 

Offizielles  Protokoll  (1er  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien.  I  Gesellschaft  für  innere  Medizin  und  Kinderheilkunde  in  Wien. 

Sitzung  vom  12.  März  1915.  '  - 


Offizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der 

Aerzte  in  Wien. 

Sitzung  vom  12.  März  1915. 

Vorsitzender:  Dr.  Ignaz  Weis. 

Schriftführer:  Prof.  Dr.  0.  Bergmeister. 

v.  Hochenegg  (zum  Protokoll  der  letzten  Sitzung):  Freiherr 
v.  Eiseisberg  überraschte  mich  in  der  vorigen  Sitzung  mit 
.einer  Zurechtweisung,  die  er  in  seinem  eigenen  Namen  und  jenem 
seines  Freundes  Alexander  Fraenkel  mir  zuteil  werden  ließ. 
Dieselbe  war  in  einer  Schärfe  gehalten,  wie  ich  sie  in  den  fast 
30  Jahren  meiner  Mitgliedschaft  meines  Erjnnerns  niemals  in 
einer  Sitzung  der  Gesellschaft  gehört  habe,  in  einem  Ton,  wie 
er  in  einer  sachlichen  Auseinandersetzung  namentlich  zwischen 
zwei  Fachkollegen  hier  niemals  gebraucht  worden  ist  und  den 
ich  gerade  in  der  jetzigen  Zeit,  wo  harmonisches  Zusammen¬ 
arbeiten  Pflicht  eines  jeden  ist,  um  so  befremdender  finde. 

Freih.  v.  Eiseisberg  hält  sich  zu  seiner  Kundgebung 
gegen  mich  durch  den  Ton  berechtigt,  den  ich  in  meinem  Schluß¬ 
worte  angeschlagen  hätte  und  beanstandet  zwei  Ausdrücke,  die 
tatsächlich  von  mir  gebraucht  wurden,  die  er  aber  aus  dem 
Zusammenhänge  herausreißt:  die  Ausdrücke  „total  de¬ 
placiert“  und  „unpsychologisch“.  Er  bezieht  sich  somit  auf  Stellen 
meines  Schlußwortes,  die  ich  zu  meiner  Rechtfertigung  vor  Ihnen 
—  und  nur  an  dieser  ist  mir  gelegen  —  hiemit  im  Gegensätze 
zu  Freih.  v.  Eiseisberg  wörtlich  und  im  Zusammenhänge 
zitiere. 

Ich  sagte  wörtlich : 

„Sie,  meine  Herren  und  namentlich  Hofrat  von 
E  i  s  e  1  s  b  e  r  g,  werden  mir  es  nicht  übel  nehmen,  wenn 
ich  offen  gestehe,  daß  ich  die  in  der  letzten  Sitzung  von  Hofrat 
v.  Eiseisberg  gehaltene,  so  brillant  vorgetragene  Schilderung 
seiner  in  Amerika  und  London  gewonnenen  Reiseeindrücke  über 
die  Oberarmprothese  eines  reichen  Amerikaners  für  total  de¬ 
placiert  hielt.  Hofrat  v.  Eiseisberg,  so  dachte  ich 
mir  d  a  m  a  1  s,  kann  doch  um  Gotteswillen  nicht  die  Ansicht 
haben,  daß  unseren  Kriegskrüppeln  Prothesen,  die  über  1500  Mark 
im  Anschaffungspreise  kosten,  gegeben  werden  sollen;  da  dies 
doch  unmöglich  angestrebt  werden  kann,  hielt  ich  es  für  unpsy¬ 
chologisch,  bei  den  verstümmelten  Kriegern  die  Ansicht  auf- 
kommen  zu  lassen,  daß  nur  dem  Reichen  ein  zweckentsprechender 
Ersatz  in  Aussicht  steht,  während  der  arme  Soldat  sich  mit 
einem  Arbeitshaken  oder  Stelzfuß  begnügen  muß. 

Das  Verständnis  für  die  Motive  seiner  Rede 
kam  mir  erst  am  Sonntag  in  der  von  Exzellenz  Exner  einbe- 
berufenen  Sitzung.“ 

Weiters : 

„Ich  mußte  aber  auch  deshalb  auf  die  Ziele  dieser  Aktion 
zu  sprechen  kommen,  weil  uns  hiezu  die  damaligen 
Ausführungen  und  die  heutigen  Demonstrationen 
H  o  f  r  a  t  v.  Eiseisbergs  aus  dem  Kataloge  der  amerikanischen 
Firma  in  ihrem  Zwecke  klar  werden.“ 

Aus  dem  ganzen  Zusammenhänge  meiner  Worte  geht,  wie 
ich  glaube,  mit  voller  Deutlichkeit  hervor,  daß  ich  die  Ausfüh¬ 
rungen  Freih.  v.  Eiseisbergs  in  der  Sitzung  vom  19.  Februar, 
nachdem  ich  sie  zuerst  in  ihrem  Endziel  nicht  verstanden  hatte, 
zur  Zeit  meiner  Schlußbemerkungen  nicht  mehr  für. deplaciert 
und  seinen  Vorschlag  nicht  für  unpsychologisch  hielt.  Es  lag  mir 
damals  die  Absicht  zu  kränken  vollkommen  ferne  und  ich  dachte 
nicht,  daß  sich  durch  mein  freimütiges  Geständnis,  ich  hätte 
die  Ausführungen  anfangs  in  mißverständlicher  Auffassung  für 
deplaciert  gehalten,  irgend  jemand  gekränkt  fühlen  könnte. 

Mir  scheint  demnach  die  scharfe  Zurechtweisung  Freiherrn 
v.  Eiseisbergs  deplaciert  und  es  ist  mir  unverständlich, 
wieso  er  meinen  Worten  entgegen  meiner  Ansicht  und  entgegen 
ihrem  klaren  Sinne  aggressiven  Charakter  beimessen  konnte.  Wenn 
einer  von  uns  beiden  ein  Recht  zum  Uebelnehmen  hatte,  so  glaube 
ich  es  zu  sein;  denn  obwohl  meine  Worte  weder  aggressiv  ge¬ 
meint  waren,  noch  so  aufgefaßt  werden  konnten,  haben  Freiherr 
v.  Eiseisberg  und,  von  ihm  dazu  aufgefordert,  Herr  Alexander 
Fraenkel  den  Saal  ostentativ  verlassen.  Ich  fand  dieses 
Vorgehen  sofort  sehr  charakteristisch  für  ihre  Stellung  mir  gegen¬ 


über  und  bat  deshalb  auch  sofort  den  Herrn  Schriftführer,  dasselbe 
im  Protokoll  zu  fixieren. 

Nach  all  dem  glaube  viel  eher  i  c  h  ein  Recht  zu  der  Er¬ 
klärung  zu  haben,  daß  das  Vorgehen  der  beiden  Herren  sowie 
namentlich  die  in  beider  Namen  mir  zuteil  gewordene  Zurecht¬ 
weisung  „nicht  mehr  vollkommen  dem  entsprach“  —  wie  Sie 
merken  werden,  zitiere  ich  — -  „was  sonst  bezüglich  des  Tones 
in  der  Gesellschaft  der  Aerzte  üblich  ist“.  Ich  bitte,  diese  meine 
Erklärung  dem  Protokoll  beizufügen. 

v.  Eiseisberg  überläßt  es  ruhig  der  Gesellschaft,  zu  Le- 
urteilen,  durch  wen  und  inwieweit  der  übliche  Ton  in  der  Gesell¬ 
schaft  verletzt  wurde. 

Berthold  Beer  (zum  Protokoll  der  letzten  Sitzung):  Ich 
bedaure,  die  kostbare  Zeit  der  Gesellschaft  in  Anspruch  nehmen 
zu  müssen,  aber  das  offizielle  Protokoll  der  letzten  Sitzung  ent¬ 
hält  einige  Unrichtigkeiten.  Zunächst  wäre  zu  korrigieren: 
„Theodor  Reer  beantragt  Ablehnung  der  Resolution“;  ich  heiße 
nicht  Theodor,  sondern  Bertbold  Beer.  Weiter  heißt  es: 
„Die  Resolution  wird  einhellig  (mit  Ausnahme  des  Gegenantrag¬ 
stellers)  angenommen.“  Die  Resolution  ist  sonach  weder  einhellig 
noch  einstimmig  angenommen  worden,  da  ein  Mitglied  dagegen 
stimmte.  Man  könnte  höchstens  von  einer  Annahme  der  Resolution 
mit  allen  gegen  eine  Stimme  sprechen.  In  der  Resolution  selbst 

heißt  es  in  der  Einleitung:  „Um  . .  muß  die  Fürsorge  für 

die  Kriegsinvaliden  schon  beizeiten  in  geordnete  Bahnen  gelenkt 
werden.“  Da  der  Krieg  anfangs  August  1914  begonnen  hit, 
kommt  die  nach  dem  5.  März  1915  einsetzende  Fürsorge  nicht 
mehr  zu  Zeiten,  sondern  recht  spät  in  die  gewünschten  geord¬ 
neten  Bahnen. 

Der  Vorsitzende  teilt  mit,  daß  vom  Hofrat  Prof.  Winter¬ 
nitz  ein  Dankschreiben  eingelangt  ist. 

Dr.  Viktor  Hecht  (Wien  -  Bad  Topolschitz)  demonstriert  aus 
der  Abteilung  für  physikalische  Therapie  des  Vereins- Reserve- 
spitals  Nr.  4  (Leiter:  Stabsarzt  Dr.  Josef  v.  Winter): 

1.  Eine  einfache  Scharnierschiene  zur  11  e- 
handlung  von  Gelenksversteifungen. 

Die  Schiene  besteht  aus  drei  schmalen  Eisenblechstreifen, 
von  denen  zwei  in  Gipsmanschetten  ober-  und  unterhalb  des 
Gelenkes  fixiert  sind,  während  der  dritte  Schenkel  je  nach  Be 
dürfnis  nach  der  Beuge-,  bzw.  Streckseite  gerichtet  wird.  Die 
Schiene  wird  paarig  angewendet  und  zwar  so  fixiert,  daß  die 
Achsen  der  Scharniere  mit  der  Gelenksachse  in  eine  Richtung 
fallen.  Von  den  großen  Scharniergelenken  kommen  hauptsächlich 
Ellbogen-  und  Kniegelenk  in  Betracht.  Von  den  Endpunkten  der 
eingegipsten  Schenkel  wird  nun  ein  Gummidrainrohr  über  die 
dritte  freie  Schiene  geführt  und  so  ein  elastischer  Zug  im 
Sinne  der  Beugung,  bzw.  Streckung  ausgeführt.  Diese 
Art  der  Behandlung  eignet  sich  besonders  für  fibröse  Ankylosen, 
die  im  Anfang  der  Behandlung  noch  eine  Spur  von  Beweglich¬ 
keit  zeigen,  sowie  für  muskuläre  Kontrakturen  (ossäre  Anky¬ 
losen  sind  natürlich  für  diese  Behandlung  ungeeignet).  Die  An¬ 
wendungsdauer  beträgt  mehrere  Stunden  des  Tages,  ln  der 
Zwischenzeit  Ruhe,  Thermophor,  leichte  aktive  und  passive  Be¬ 
wegungen.  Die  Gelenke  erweisen  sich  wegen  der  starken 
Schmerzen  im  Zustand  der  Ankylose  resistent  gegen  passive, 
redressierende  Bewegungen,  während  ein  konstanter  Zug  leichter 
vertragen  wird  und  auch  zum  Ziel  führt.  Die  Schiene  zeichnet 
sich  gegenüber  zahlreichen  orthopädischen  Apparaten  und  An¬ 
ordnungen  ähnlicher  Tendenz  durch  ihre  Einfachheit,  Improvisier 
barkeit  und  ihre  geringen  Kosten  aus.  (Demonstration  der  Schiene 
an  Kranken;  Demonstration  eines  geheilten  Falles). 

2.  Ferner  wird  demonstriert  ein  Verfahren  zur  Ver¬ 
hütung  der  Gelenksversteifungen  und  der  Muskel¬ 
atrophie  im  Gips  verb  and  durch  Faradisieren- 

An  der  Kuppe  der  Beuger-,  bzw.  Streckergruppen  werden 
kleine,  4 — 5  cm  im  Durchmesser  betragende  Fenster  in  dem  noch 
feuchten  Gipsverband  ausgeschnitten  und  durch  diese  Fenster 
hindurch  mit  der  Elektrode  das  betreffende  Muskelgebiet  zweimal 
täglich  einige  Minuten  lang  elektrisiert  u.  zw.  während  der  ganzen 
Zeit,  da  der  Gipsverband  liegen  bleibt.  Die  Intensität  des  fara- 
dischen  Stromes  kann  sehr  bedeutend  sein,  da  auf  der  ein¬ 
gegipsten  Seite  die  Empfindlichkeit  gegen  starke 
S  t  r  ö  m  e  viel  geringer  ist  als  auf  der  gesunden.  Derartig 
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handelte  Fälle  können  nun  nach  Abnahme  des  Gipsverbnndes, 
m  Beispiel  das  Knie-  und  Sprunggelenk,  sofort  ad  maximum 
ugen  und  strecken.  Die  Muskulatur  ist  nicht  atrophisch,  In- 
tivitätsrigidität  derselben  ist  nicht  vorhanden,  die  Gehfähigkeit 
r  durch  Schmerzen  im  Bereich  des  Kallus  noch  eingeschränkt, 
emonst ration  von  Gipsverband  und  geheilten  Kranken.)  (Er- 
heiut  demnächst  ausführlich.) 

Wilhelm  Neutra :  Ich  erlaube  mir,  aus  dem  mir  unterstellten 
rvenambulatorium  des  k.  u.  k.  Gamisonsspitales  in  Baden 
ei  Fälle  von  hysterischer  Astasie  -  Abasie  vorzustellen,  welche 
eh  mehrmonatiger  Krankheitsdauer  und  verschiedenen  vergeh- 
hen  Heilversuchen  durch  Hypnose  in  kürzester  Zeit  geheilt 
irden. 

Der  erste  Fall  betrifft  einen  26jährigen  Zugsführer,  der  früher 
'ts  gesund  war.  Anfangs  Oktober  mußte  er  am  südlichen  Kriegs¬ 
hauplatz  mehrere  Tage  auf  nasser  Erde  liegen,  erkrankte  an 
hmerzen  in  beiden  Beinen,  wodurch  er  im  Gehen  wesentlich 
hindert  war  und  wurde  am  17.  Oktober  in  ein  Spital  trans- 
rtiert.  Es  wurde  Ischias  und  Rheumatismus  diagnostiziert, 
ider,  Massagen,  Salizyl,  durch  mehrere  Wochen  angewendet, 
tte  keinen  Erfolg.  Nach  einem  Monat  verschlechterte  sich  der 
island  wesentlich;  Schmerzen  in  den  Beinen,  im  Rücken,  in 
n  Schultern  und  Armen.  Außerdem  entwickelte  sich  allmählich 
ftiges  Zittern  im  ganzen  Körper,  besonders  beim  Versuch  zu 
5hen  und  zu  gehen.  Endlich  vermochte  Pat.  überhaupt  nicht 
3hr  zu  gehen  und  konnte  sich  nur  mit  größter  Mühe  mit  zwei 
öcken  für  wenige  Sekunden  auf  den  Beinen  halten.  Am  27.  .Ta- 
lar  wurde  er  zwecks  Badekur  nach  Baden  transferiert,  wo  er 
ir  zur  Untersuchung  zugewiesen  wurde.  Ich  fand  Steigerung 
r  Patellar-  und  Achillessehnenreflexe,  eine  bedeutende  Ilyp- 
thesie  der  ganzen  linken  Körperhälfte.  Ich  diagnostizierte  hyste- 
;ehe  Abasie  und  versuchte  nach  entsprechender  Vorsuggestion 
n  Patienten  in  hypnotischen  Schlaf  zu  versetzen.  Die  Hypnose 
lang  in  zirka  zwei  Minuten  und  gedieh  bis  zum  Somnambulis- 
üs.  Nun  gab  ich  die  Suggestion  des  Wohlbefindens,  der  Fähig- 
it,  ohne  Stöcke  frei  gehen  zu  können  usw.  Pat.  erwachte  auf 
nnen  Befehl  mit  vollkommener  Amnesie  und  vermochte  sofort 
ka  20  Schlitte  ohne  Stock  zu  gehen.  Wohl  war  der  Gang 
astisch-paretiscb,  in  ziemlich  gebückter  Haltung,  mit  frequenter 
aspiration,  Kongestion  gegen  den  Kopf  und  Tachykardie.  In 
n  nächsten  Hypnosen  beseitigte  ich  ihm  durch  die  Suggestion 
?  Schmerzen  im  Kreuz  und  in  den  Waden,  sowie  auch  sein 
■fühl  von  Schwäche,  wobei  ich  die  Suggestion  durch  leichtes, 
issageähnliches  Streichen  an  den  entsprechenden  Körperstellen 
ihrer  Wirksamkeit  unterstützte.  Der  Gang  und  die  Ausdauer 
sserten  sich  von  Tag  zu  Tag  und  nach  zwölf  Hypnosen  ist  nun 
s  Resultat  ein  vollständiges.  Pat.  vermag  in  strammem  Tempo 
ei  Stunden  zu  marschieren.  Bemerken  möchte  ich,  daß  ich  seit 
sinn  der  Hypnosebehandlung  jede  Medikation  und  Bäderbehand- 
ag  aussetzen  ließ. 

Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  34jährigen, 
iher  gesunden  Infanteristen,  der  vom  Kriegsschauplätze  wegen 
•ngelatio  pedum  geringen  Grades  ins  Spital  geschickt  wurde, 
bn  Tage  später  erkrankte  er  plötzlich  unter  fieberhaften  Er- 
heinungen  mit  Temperaturen  bis  zu  40°.  Nach  drei  Wochen 
rfte  Pat.  aufstehen,  fühlte  sich  sehr  matt  und  hatte  starke 
eumatoide  Schmerzen  in  beiden  Beinen.  Nach  einer  weiteren 
eberattacke  von  acht  Tagen  vermochte  Pat.  überhaupt  nicht 
dir  zu  gehen,  da  jeder  Versuch  mit  heftigen  Schmerzen  und 
ttern  in  beiden  Beinen  verbunden  war.  Dieser  Zustand  bestand 
'ka  fünf  Wochen,  dann  wurde  Pat.  zwecks  Schwefelbäder  nach 
den  transferiert.  Auch  in  diesem  Falle  hatten  Schwefelbäder, 
‘ißhiftbehandlung  und  Massage  negativen  Erfolg.  Am  1.  März 
m  Pat.  in  meine  Ambulanz.  Ich  fand  stark  gesteigerte  Re- 
ve,  Tachykardie,  Schütteltremor,  keine  Sensibilitätsstörungen, 
t  zwei  Stöcken  vermochte  Pat.  stark  breitspurig  in  schleifenden, 
rzcn  Schritten  sich  mühsam  fortzubewegen.  Er  war  über  seinen 
'stand  sehr  verzweifelt  und  aufgeregt,  so  daß  die  ersten  zwei 
pnoseversüche  mangels  genügender  Konzentration  mißlangen, 
i  dritten  Versuche  gelang  es  mir,  einen  leichten  hypnotischen 
'stand  hervorzurufen.  Pat.  vermochte  mit  dem  besten  Willen 
nt.  die  Augen  zu  öffnen  oder  sich  zu  bewegen,  hörte  aber 
|‘S,  was  um  ihn  vorging  und  es  bestand  auch  nachher  volle 
innemng.  Ich  gab  nun  den  Befehl,  nach  dem  Erwachen  voll- 
indig  leicht  zu  marschieren  und  gab  die  Suggestionen  des  vollen 
uhlbefindens.  Nach  dem  Erwachen  stand  der  Patient  auf,  tau- 
'1  te  ein  wenig,  konnte  für  einige  Sekunden  nur  unsicher  die 
■ine  heben,  dann  aber  lief  er,  ganz  glücklich'  über  den  Erfolg, 
it  großen  Sprüngen  zu  seinen  Kameraden.  Pat.  vermochte  noch 
1  selben  Tage  einen  großen  Spaziergang  ohne  Schmerzen  zu 
'<hen  und  ist  seit  dieser  einen  Hypnose  gesund. 


Gemeinsam  ist  in  beiden  Fällen,  daß  die  hysterischen  Er¬ 
scheinungen  des  Zitterns  und  der  totalen  Unfähigkeil  zu  gehen 
eist  mehrere  Wochen  nach  Entfernung  vorn  Kriegsschauplätze 
aufgetreten  sind,  also  nicht  direkt  als  Folge  der  durchgemachten 
Strapazen  und  Aufregungen  äufgefaßt  werden  können.  Auch  die 
unbewußte  Absicht,  sich  der  Dienstpflicht  zu  entziehen,  kann  in 
beiden  Fällen  nicht  als  die  Ursache  der  hysterischen  Erschei¬ 
nungen  betrachtet  werden,  denn  beide  waren  nach  erfolgter  Hei¬ 
lung  darüber  ungeheuchelt  glücklich,  wieder  gesund  zu  sein. 
Vielmehr  nehme  ich  an,  daß  bei  beiden  die  durchgemachten  Krank¬ 
heiten  im  Vereine  mit  dem  Eindruck,  den  das  große  Elend  anderer 
Kranker  auf  sie  machte,  die  Angst  in  ihnen  auslöste,  auch  zu  den 
dauernden  Krüppeln  zu  gehören,  was  den  Ausgangspunkt  für 
die  Entwicklung  der  Hysterie  bildete. 

Ich  erlaubte  mir,  diese  beiden  Fälle  deshalb  vorzustellen, 
um  die,  wie  ich  glaube,  etwas  in  Mißkredit  geratene  Hypnose 
zur  häufigeren  Verwendung  in  entsprechend  ausgewählten  Fällen 
zu  empfehlen.  Es  ist  ja  gewiß,  daß  wir  mit  Maßnahmen  wach¬ 
suggestiver  Natur,  Bädern,  Faradisation,  Medikamenten  usw.,  der¬ 
artige  neurotische  Krankheitsbilder  zum  Verschwinden  bringen 
können,  doch  wird  es  oft  nicht  gelingen,  einen  so  raschen  und 
vollständigen  Erfolg  zu  erzielen  wie  den  der  Hypnose. 

Im  Anschlüsse  an  diese  Demonstration  möchte  ich  mir  zu 
bemerken  erlauben,  daß  die  sonst  recht  seltene  männliche  Hysterie 
im  Kriege  eine  relativ  häufige  Erkrankung  zu  sein  scheint.  Wohl 
ist  es  möglich,  daß  diese  meine  Ansicht  dem  dem  Garnisons- 
spitale  Baden  eigentümlichen  Krankenmateriale  entspringt,  da  eben 
nach  Baden  wegen  der  Schwefelquellen  zahlreiche  Fälle  von 
Schmerzen,  Versteifungen  usw.  unter  der  Diagnose  Rheumatis¬ 
mus  kommen.  In  einer  Reihe  von  Gelenksversteifungen  gelang 
es  mir,  nachdem  Schwefelbäder,  Heißluft,  Massage  und  Zandern 
ohne  jeden  Erfolg  waren,  durch  Wachsuggestion,  d.  h.  durch  güt- 
liiches  Zureden  unter  gleichzeitiger  passiver  Bewegung,  oft  in 
einer  Sitzung  einen  vollen  Erfolg  zu  erzielen.  Natürlich  suchten 
wir  durch  eine  vorausgehende  genaue  Untersuchung  den  neuroti¬ 
schen  Charakter  der  Versteifung  festzustellen.  Für  kompliziertere 
Fälle  aber  glaube  ich  der  recht  harmlosen  Hypnose  den  Vorzug 
geben  zu  dürfen. 

Heinrich  Reimann:  Im  Anschlüsse  daran  erlaube  ich  mir, 
zwei  Fälle  aus  dem  meiner  chirurgischen  Leitung  anvertrauten 
Carnisonsspital  Baden  vorzustellen,  welche  Ende  November,  be¬ 
ziehungsweise  Dezember  mit  Schußverletzungen  im  Ellenbogen¬ 
gelenke  direkt  vom  Felde  zur  Aufnahme  kamen.  Dieselben  wurden 
nach  Wundbehandlung  mit  Versteifung  im  Gelenke  aus  der 
chirurgischen  Abteilung  in  Filialspitäler  zwecks  Vornahme  der 
Bäder-  und  orthopädischen  Behandlung  transferiert  und  gelangten 
Mitte  Februar  mit  der  Diagnose  Kontraktur  des  Ellenbogens, 
respektive  Kontraktur  des  Ellenbogengelenkes  und  Beugekontraktur 
der  Finger  abermals  ins  Garnisonsspital,  mit  der  Bitte,  die  Super¬ 
arbitrierung  zu  veranlassen. 

Durch  kurzes  Zureden  bei  der  Visite  —  als  Wachsuggestion, 
in  Verbindung  mit  vorsichtigen  passiven  Bewegungen  —  gelang 
es,  sehr  zum  Erstaunen  und  zur  Freude  der  Patienten,  selbst  in 
einer  Sitzung  fast  normale  Beweglichkeit  zu  erreichen,  so  daß 
die  beiden  Patienten  ins  Feld  einrückbar  gemacht  werden  können, 
was  sie  tatsächlich  mit  aufrichtiger  Freude  begrüßen. 

W.  Denk ;  Ueber  die  Behandlung  infizierter 
Knochen-  und  Gelenks1  schüss e. 

Meine  Herren !  Ich  erlaube  mir,  Ihnen  aus  dem  Malteser- 
Spitale,  dessen  ärztliche  Leitung  mir  auf  Kriegsdauer  übertragen 
wurde,  einige  Fälle  von  infizierten  Knochen-  und  Gelenksschüssen 
zu  demonstrieren.  Gestatten  Sie,  meine  Herren,  zunächst  einige 
einleitende  Bemerkungen.  Was  das  klinische  Verhalten  der  infi¬ 
zierten  Knochenschüsse  betrifft,  so  möchte  ich  zwei  typische 
Formen  unterscheiden.  Die  eine  Form  zeigt  relativ  kleinen  Ein¬ 
schuß  oder  Ein-  und  Ausschuß  mit  den  bekannten  Zeichen  der 
Infektion,  die  aber  bisweilen  auch  fehlen  können.  Ich  erinnere 
hiebei  an  die  bekannten  progredienten  Taschenhildungen  bei 
Fehlen  einer  lokalen  Reaktion.  In  die  zweite  Gruppe  gehören 
Fälle  mit  ausgedehnten  Weichteildefekten,  wobei  die  zertrüm¬ 
merten  Knochenstücke  unbedeckt,  größtenteils  auch  periostlos  in 
der  Wunde  liegen,  mit  jauchiger  Sekretion  und  phlegmonöser 
Infiltration  der  Umgebung.  Lieber  die  Behandlung  der  Weichteil¬ 
phlegmonen  wurde  schon  aus  der  Klinik  meines  Chefs,  Professor 
v.  Eiseisberg,  berichtet.  Ich  will  darauf  nicht  näher  eingehen 
und  nur  den  weiteren  Verlauf  der  Knochenverletzung  berück¬ 
sichtigen. 

In  einem  Teile  der  Fälle  kommt  es  nach  Abklingen  der 
Weichteilphlegmone  zur  Konsolidierung  der  Fraktur,  die  Eiterung 
aus  dem  Knochen  läßt  aber  nicht  wesentlich  nach,  es  kommt 
zur  Fistelbildung  ohne  Tendenz  zur  Heilung,  ln  einem  anderen 
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Teile  der  Fälle  kann  man  die  Konsolidierung  wegen  der  anhal¬ 
tenden  jauchigen  Eiterung  infolge  Knochennekrose  oder  wegen 
des  hohen  Fiebers  nicht  abwarten,  man  wird  zu  einem  Eingriff 
gezwungen.  Wenn  man  nun  die  ersten  Fälle,  die  zur  Konsolidie¬ 
rung  und  Fistelbildung  geführt  haben,  röntgenologisch  verfolgt, 
so  sieht  man  deutlich  die  Bildung  von  Knochenabszessen  mit 
eingelagerten  Sequestern  im  Bereiche  des  Kallus.  Es  ist  klar, 
daß  in  solchen  Fällen  nur  durch  einen  operativen  Eingriff  eine 
rasche  Dauerheilung  erzielt  werden  kann. 

Was  nun  die  operative  Therapie  der  infizierten  Knochen¬ 
schüsse  betrifft,  ich  meine  natürlich  nur  solche  Fälle,  die  nicht 
spontan  zu  vollkommener  Heilung  führen,  so  kommen  zwei  Ein¬ 
griffe  in  Frage,  das  Debridement  und  die  sekundäre  Fistel¬ 
operation  (Sequestrotomie').  Für  das  Debridement  kom¬ 
men  die  Fälle  mit  ausgedehnten  Weichteildefekten,  stärkster 
Knochenzertrümmerung,  mit  Splitternekrosen,  anhaltender  .Tau¬ 
chung  und  Fieber,  Nachblutungen  sowie  die  Fälle  mit  Strepto¬ 
kokkeninfektion  bei  Splitterfraktur  in  Betracht.  Besonders  in 
diesen  letzteren  Fällen  wird  man  sonst  kaum  der  Infektion  Herr. 
Das  Debridement  muß  subperiostal  ausgeführt  werden,  mit  mög¬ 
lichster  Schonung  von  noch  ernährten  Knochenstücken,  wobei  ich 
aber  darauf  hinweisen  möchte,  daß  bei  schwerer  und  virulenter 
Infektion  die  Wunde  um  so  rascher  und  sicherer  heilt,  je  glatter 
und  einfacher  die  Wundhöhle  ist.  Es  bleibt  nach  subperiostalem 
Debridement  noch  immer  genug  Periost  zurück,  besonders  an 
der  der  Weich  teil  wunde  abgekehrten  Seite,  daß  von  hier  aus  die 
Knochenneubildung  erfolgen  kann.  Bei  sehr  ausgedehnter  Zertrüm¬ 
merung  und  Zerstörung  des  Periosts  muß  allerdings  nach,  dem 
Debridement  mit  der  Möglichkeit  einer  Pseudoarthrosenbildung  ge¬ 
rechnet.  werden,  die  aber  immer  noch  das  geringere  Hebel  ist. 
Eine  eventuelle  Extension  wird  die  Weichteilschrumpfung  ver¬ 
hindern. 

In  allen  übrigen  Fällen,  die  keine  Indikation  zu  einem  pri¬ 
mären  Debridement  geben,  aber  infolge  der  anhaltenden  Eiterung 
aus  der  Fistel  einen  Eingriff  verlangen,  muß  die  Radikalopera¬ 
tion  des  Knochenabszesses  vorgenommen  werden.  Am  zweck¬ 
mäßigsten  erscheint  mir  hiezu  folgende,  von  v.  Esmarch  und 
Bier  im  Prinzipe  angegebene,  von  Brenner-Linz  ausgearbei- 
tete  und  für  die  Behandlung  der  chronischen  Osteomyelitis  mit 
bestem  Erfolge  systematisch  angewendete  Operation:  Nach  sub¬ 
periostaler  Freilegung  des  Herdes  mittels  Bogen-  oder  Lappen¬ 
schnittes,  Aufmeißelung  des  Knochens  und  Entfernung  des  Se¬ 
questers  wird  der  Knochen  muldenförmig  ausgemeißelt,  ln 
die  so  gebildete  flache  Knochenmulde  legt  sich  der  Weichteiiiappen 
bequem  hinein  und  führt  so  zu  einer  raschen  Heilung.  Eine 
Hautnaht  darf  nicht  angelegt  werden.  Die  übrige  Wunde  wird  lose 
mit  Gaze  ausgelegt.  Auf  das  muldenförmige  Ausmeißeln 
des  Knochens  mit  flachen  Rändern  ist  das  größte  Gewicht  zu 
legen,  da  steilwandige  Knochenhöhlen  keine  oder  nur  sehr  geringe 
Tendenz  zur  Ausheilung  zeigen.  Je  kleiner  die  Knochenhöhle, 
um  so  flacher  müssen  die  Ränder  sein.  Die  Knochenmulde  kann 
hiebei  unheimlich  tief  ausfallen,  ohne  daß  hiedurch  die  Tragkraft 
des  Knochens  später  merklich  einbüßt,  wenn  man  nur  subperio¬ 
stal  operiert. 

Demonstration  von  Röntgenbildern:  1.  Typus  der  Abszeß¬ 
bildung;  2.  Typus  des  Debridements  mit  periostaler  Regenera¬ 
tion  des  Knochens. 

Demonstration  von  Patienten:  1.  Nach  Fisteloperation; 
2.  nach  Debridement. 

Was  nun  die  Gelenksinfektion  betrifft,  ich  habe  hier 
nur  die  großen  Gelenke  im  Auge,  so-  ist  bei  derselben  wie  kaum 
bei  einem  anderen  Körperteil  zunächst  das  strengste  konservative 
Verhalten  am  Platze.  Wenn  die  Infektion  eines  Gelenkes  schon 
manifest  ist,  so  gelingt  es  oft,  durch  absolute  Immobilisierung, 
eventuell  durch  Gipsverband  und  große  Dosen  von  Salizylpräpa- 
raten  ohne  jeden  weiteren  Eingriff  die  Infektion  zu  beherrschen. 
Selbst  mehrtägiges  Fieber  bis  40°  braucht  uns  nicht  zu  erschrecken, 
namentlich  dann,  wenn  die  Verletzung  noch1  jungen  Datums  ist. 
Wenn  aber  durch  die  Punktion  Eiter  im  Gelenk  nachgewiesen 
wurde  oder  drohende  Symptome  von  Sepsis'  auftreten,  dann  muß 
eingegriffen  werden.  Genügt  die  Inzision  und  Drainage  des  Ge¬ 
lenkes  nicht,  wobei  wiederum  mehrere  Tage  unter  genauester 
Kontrolle  des  Allgemeinbefindens  zugewartet  werden 
kann,  so  tritt  die  Aufklappung  oder  Resektion  des  Gelenkes  in 
ihr  Recht.  Die  Natur  selbst  weist  uns1  den  Weg  zur  Resektion, 
die  meines  Erachtens  vielleicht  etwas  zu  wenig  gewürdigt  wird. 
Wenn  durch  einen  Granatschüß  ein  Gelenk  in  toto'  weggerissen 
wurde,  so  heilen  derartige  Wunden  fast  ohne  Eingriff  über¬ 
raschend  gut.  Als  ultima  ratio  kömmt  die  Amputation  in  Frage, 
mit  der  aber  dann,  wenn  alle  konservativen  Methoden  im  Stiche 
gelassen  haben,  nicht  mehr  gezögert  werden  darf. 


Demonstration  von  Patienten:  1.  Konservativ  behandelte 
Gelenksschüsse;  2.  Gelenksresektionen. 

Demonstration  von  Röntgenbildern  von  Gelenksschüssen. 

Meine  Herren!  Ich  habe  Ihnen  heute  nur  typische  Fälle 
gezeigt.  In  praxi  ist  die  Indikationsstellung  nicht  immer  so  leicht, 
und  nur  eine  sehr  genaue  und  sorgfältige  Beobachtung  des  Kranken 
läßt  das  Richtige  treffen.  Eine  streng  individualisierende  Therapie 
ist  unter  allen  Umständen  am  Platze.  Nicht  minder  schwierig 
wie  die  Indikationsstellung  zu  den  konservativen  Operations¬ 
methoden  ist  die  zur  Amputation,  zu  der  wir  Uns  nur  dann  ent¬ 
schließen,  wenn  bedrohliche  Symptome  auftreten,  welche  das 
geschilderte  konservative  Verfahren  unmöglich  oder  unzureichend 
erscheinen  lassen. 

Ernst  Urbantschitsch :  Tonsillitis  k'eratosa  punc¬ 
tata  (Hyperkeratosis  lacunaris). 

Aus  der  Anamnese  sei  nur  hervorgehoben,  daß  der  14jährige 
Knabe  J.  M.  zuweilen  an  vorübergehenden  katarrhalischen  Affek¬ 
tionen,  angeblich  niemals  aber  an  Angina  lacunaris  oder  sonstigen 
Halsprozessen  gelitten  haben  soll.  Am  2.  Februar  1915  abends 
traten  plötzlich  Stechen  im  rechten  Ohr  und  Schluckbeschwerden 
auf;  die  rechte  Mandel  war  „wie  von  einem  Sohjmmelh. ruber! 
eingeschlossen“.  Genau  drei  Tage  später  trat  auch  auf  der  linken 
Gaumenmandel  ein  Belag  auf.  Schon  vom  zweiten  Tage  der  Er¬ 
krankung  bestanden  keine  Schluckbeschwerden  mehr;  Appetit  und 
Schlaf  stets  gut,  niemals  Kopfschmerz  noch  Fieber. 

Behandelt  wurde  Pat.  vom  Hausarzt  mit  H2O2- Gurgelungen 
Priesnitz-Umschlägen,  Einreibungen  mit  Unguentum  Crede  und 
Einpinselung  mit  Tinctura  Ratanhiae  et  Gallarum  (ana)  sowie 
Zimmeraufenthalt  (Fernbleiben  von  der  Schule),  ohne  daß  an  dem 
Zustande  eine  nennenswerte  Besserung  eingetreten  wäre,  weshalb 
mir  Pat.  nach  zwei  Wochen  zur  Untersuchung  zugeführt  wurde. 

Diese  ergab  folgenden  Befund :  Beide  Mandeln  machen  beim 
ersten  Anblick  den  Eindruck  wie  bei  einer  Angina  lacunaris, 
nur  erscheinen  einzelne  der  scheinbaren  Beläge  besonders  spitz 
und  scharfkantig;  ein  einzelner  solcher  Punkt  findet  sich  ferner 
an  der  hinteren  Rachenwand  linkerseits.  Bei  Sondenberührung 
lassen  sich  die  „Beläge“  nicht  wegstreifen  und  fühlen  sich  auf¬ 
fallend  hart  an.  Die  Entfernung  einzelner  gelingt  erst  durch 
Extraktion  mittels  Pinzette.  Hiedurch  werden  nadelförmige,  be¬ 
ziehungsweise  spießförmige  Körper  von  knorpelartiger  Konsistenz 
herausgezogen,  von  denen  einzelne  eine  Länge  von  6  mm  zeigen. 
Die  Entfernung  erfolgt  ohne  Schmerzempfindung  trotz  mangelnder 
Lokalanästhesie.  Analoge  Gebilde,  finden  sich  auch  in  der  ver¬ 
größerten  Rachenmandel. 

Herr  Dr.  W.  Löwen  fold,  Prosektursadjunkt  im  k.  k. 
Kaiser  -  Franz  -  Joseph  -  Spital,  hatte  die  große  Liebenswürdigkeit, 
die  histologische  Untersuchung  der  beschriebenen  Gebilde  vorzn- 
nehmen  und  festzustellen,  daß  selbe  aus  verhornten,  lamellar 
geschichteten  Massen  bestehen,  die  an  der  Peripherie  zeitige 
Elemente  —  Plattenepithel  —  zeigen;  außerdem  finden  sich  Bak¬ 
terienauflagerungen,  die  der  Mundflora  entsprochen.  ^Demonstra¬ 
tion  eines  solchen  Gebildes,  der  Zeichnung  des  histologischen 
Präparates'  sowie  des  Patienten.)  _  ; 

Hyperkeratotische  Prozesse  in  der  Mundhöhle  sind  bekannt: 
so  erinnere  ich  nur  an  die  „schwarze  Haarzunge“  (Epithelhyper¬ 
plasie  der  Papillae  filiformes)  und  an  die  Pharyngitis  keratosa 
punctata,  die  B.  Fraenkel  zuerst  beschrieben  hat. 

Ein  Verhornungsprozeß  soll  sich  nur  als  Reaktion  auf  chro¬ 
nische  Entzündungen  entwickeln,  nach  manchen  Autoren  heryor- 
gerufen  durch  bestimmte  Erreger;  so  nach  W  y  s  s  o k  0  w  i  c  z 
durch  den  Bacillus  keratosus,  nach  anderen  durch  Leptothrix. 
In  diesem  Falle  konnte  letzterer  Erreger  nicht  nachgewiesen 
werden.  Hier  muß  der  Verlauf  auch  als  ein  akuter  angesprochen 
werden:  denn  1.  sollen  nie  früher  Halsentzündungen  bestanden 
haben;  2.  wird  sowohl  für  die  rechte  wie  für  die  linke  Mandel¬ 
erkrankung  der  Beginn  auf  den  Tag  genau  angegeben  und  3.  konnte 
ich  selbst  die  Entstehung  dreier  neuer  derartiger  „Spieße“  ini 
Laufe  weniger  Tage  beobachten  (an  der  hinteren  Rachenwand  in 
follikulärem  Gewebe  rechterseits). 

Da  der  Fall  kein  alltäglicher  ist  und  auch  ein  praktisches 
Interesse  bezüglich  der  Differentialdiagnose  der  Angina  lacunaris 
sowie  der  Behandlung  hat  —  selbstverständlich  sind  liier  die 
üblichen  Mittel  gegen  Angina  vollständig  erfolglos  —  habe  ich 
mir  erlaubt,  den  Fall  hier  vorzuführen. 

Diskussion:  0.  Chiari:  Der  vorgestellte  Fall  gehört  nicht 
zu  den  Seltenheiten.  Diese  harten  Hörnchen  an  den  Mandeln 
machen  keine  Beschwerden  und  werden  bloß  zufällig  entdeckt. 
Sie  bestanden  gewiß  schon  lange,  als  der  Patient  eine  .Halsentzün¬ 
dung  bekam  und  deswegen  den  Arzt  aufsUclite,  der  sie  ^dann 
entdeckte.  Sie  stellen  eine  eminent  chronische,  harmlose  Affek- 
tion  dar. 


Nr.  11 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


307 


M.  Hajek:  Zu  den  Ausführungen  des  Herrn  Hofrates 
’hiari  möchte  ich  noch  bemerken,  daß  die  Hyperkeratosis  l'acu- 
laris  leicht  zu  erkennen  ist.  Wer  die  stachelförmigen  und  sehr 
■esistenten  Auflagerungen  einmal  gesehen  hat,  wird  sie  nicht 
vieder  mit  etwas  anderem  verwechseln.  Die  Krankheit  hat  in 
zweierlei  Hinsicht  Bedeutung:  1.  Weil  die  Patienten,  obwohl  fast 
;anz  beschwerdefrei,  angesichts  des  Aussehens  ihres  Rachens 
rlauben,  sehr  krank  zu  sein  und  2.  die  behandelnden  Aerzte, 
velche  den  Prozeß  nicht  erkennen,  entfernen  die  stacheligen 
iervorragungen,  ätzen  eventuell  die  Schleimhautbasis  und  er¬ 
äugen  in  dieser  Weise  wirklich  störende  lokale  Entzündungen, 
time  den  eigentlichen  Prozeß  zu  bessern.  Es  ist  am  zweck- 
näßigsten,  keinerlei  Behandlung  einzuleiten,  da  der  Prozeß  nach 
venigen  Monaten  von  selbst  aufhört,  dem  Träger  der  Krankheit 
n  keiner  Hinsicht  schadet  und  überdies  keinerlei  Therapie  einen 
virklichen  Nutzen  hat.  Einige  Fachkollegen  wollen  die  Wahr- 
lehmung  gemacht  haben,  daß  der  Tabakrauch  den  Verlauf  des 
’rözesses  abkürzt  und  haben  deshalb  den  Mädchen  und  Frauen 
-  es  wird  hauptsächlich  das  weibliche  Geschlecht  von  der 
Crankheit  ergriffen  —  das  Rauchen  anempfohlen.  Ich  habe  auch 
>ei  dieser  Therapie  keinen  Nutzen  gesehen;  im  übrigen  ist  der 
abakgeruch  aus1  dem  Munde  einer  Dame  viel  lästiger,  als  es 
lie  sonst  ganz  harmlose  Affektion  jemals  werden  könnte. 

Weil:  Am  treffendsten  ist  die  Bezeichnung  der  Affektion 
ik  Hyperkeratosis  lacunaris,  denn  sie  besagt  alles:  Hörnchen- 
lildung  in  den  Lakunen.  Die  Bemerkungen  des  Herrn  Professor 
lajek  sind  besonders  beachtenswert.  Ich  wurde  einmal  drin- 
endst  zu  einem  Schwerkranken  geraten ;  ich  fand  einen  jungen 
lann,  Temperatur  über  40°,  somnolent,  prachtvolle  Hyperkeratosis 
acunaris'  —  und  eine  kruppöse  Pneumonie.  Der  Hausarzt  war  über 
[en  ungewöhnlichen  und  tatsächlich  seltenen  Halsbefünd  so  er- 
chrocken,  daß  er  gar  nicht  weiter  gesucht  hatte. 

E.  Urbantschitsch  (Schlußwort)  weist  darauf  hin,  daß 
r  den  Krankheitsfall  ohnedies  auch  unter  dem  Namen  „Hyper¬ 
eratos  is  lacunaris“  vorgeführt  hat. 

Siegfried  Grosz:  Unter  den  vielen  Problemen,  welche  der 
irieg  für  die  ärztliche  Wissenschaff  aufgerollt  hat,  ist  das  der 
Bekämpfung  der  Läuseplage  derzeit  eines'  der  wichtigsten.  Die 
iriinde  hiefür  brauche  ich  in  diesem  Kreise  nicht  weitläufig 
useinanderzuselzen.  Es  genügt  der  Hinweis,  daß  die  Kleider¬ 
ms  als  der  Ueberträger  des  gefürchteten  Flecktyphus  gilt,  daß 
nan  also  hoffen  darf,  mit  der  Ausrottung  der  Kleiderläuse  auch 
en  Flecktyphus  zum  Verschwinden  zu  bringen.  Es  mangelt 
reder  an  Mitteln,  noch  an  Methoden,  welche  zur  Bekämpfung  der 
Kleiderläuse  zur  Empfehlung  gelangt  sind.  Ich1  nenne  in  erster 
hue  die  ätherischen  Oele,  deren  Wirksamkeit  vielfach  festgestellt 
<t;  weiters  Xylol,  Naphtalin,  Kresol  und  viele  andere.  Was 
ie  Methodik  der  Anwendung  anbelangt,  so  werden  empfohlen : 
.inreibungen  mit  Salben,  welchen  ätherische  Oele  beigefügt 
ind  oder  solche  mit  alkoholischen  Lösungen  dieser  Oele,  Ein- 
tä Übungen  von  pulverförmigen  Körpern,  Einseifungen,  speziell 
nt  Naphtalinseife;  —  endlich  die  Imprägnation  der  Unterwäsche 
lit  ParaifinmisChungen,  denen  Anisol1  zugesetzt  ist  (Weiden¬ 
eid). 

Zweifellos  sind  alle  diese  Methoden  wirksam,  es  muß  jedoch 
egen  sie  der  Einwand  erhoben  werden,  daß  sie  umständlich 
ind  und  sich  deshalb  für  die  Mas'senprophlylaxe, 
peziell  für  eine  solche  der  im  Felde  stehenden  Soldaten  wenig 
der  gar  nicht  eignen.  Auf  der  Suche  nach  einer  Methode, 
eiche  die  gewünschte  Imprägnation  der  Wäsche  und  Kleider 
nt  ätherischen  Oelen  in  einfacher  Weise  erreicht,  bin  ich  dazu 
ekonunen,  Säckchen  anfertigen  zu  lassen,  welche,  wie  Sie  sehen, 
mart  beschaffen  sind,  daß  eines  auf  der  Brust,  eines  auf  dem 
■ücken.  zu  liegen  kommt.  Wenn  man  Solche  Säckchen  mit  einer 
ulvermischung  beschickt,  der  ätherische  Oele  zugesetzt  sind, 
o  emaniert  diese  das  Oel  in  sehr  stürmischer  Weise,  so  daß 
(>r  linger  solcher  Säckchen  sehr  fühlbar  belästigt  wird.  Es  ent- 
lehen  zumindest  heftige  Kopfschmerzen,  rauschartige  Benominen- 
eit,  es1,  können  in  weiterer  Folge  Erytheme  und  Ekzeme, 
nch  Nierenreizungen  in  Erscheinung  treten.  Um  dieses  zu 
"'hindern,  habe  ich  die  in  die  Säckchen  gefüllte  Pulversubstanz 
nch  dem  Prinzipe  der  Fixation  zusammengesetzt,  das  in  der 
irfümerie  vielfach  verwendet  wird.  Wir  können  eine  Anzahl 
"ii  chemischen  Substanzen,  teils  resinoider  Natur,  teils 
»lebe  aus  der  Gruppe  der  Aldehyde  und  Ketone,  welche 
ie  Dampftension  der  ätherischen  Oele  herabsetzen  können.  Diese 
ubstanzen  besitzen  eine  labile  Affinität  zu  den  flüchtigen  Be- 
tandteilen  der  ätherischen  Oele  und  sind  weiters  durch  eine 
adrigere  Dampftension  bei  gewöhnlicher  Temperatur  ausge- 
< uchnet.  Durch  Anwendung  verschiedener  solcher  Fixiermittel 


m  mehrhundertfacher  Konzentration  vermögen  demnach  die 
ätherischen  Oele  nur  langsam  zu  verdampfen.  Eine  weitere  Stei¬ 
gerung  der  Haltbarkeit  wurde  durch  Anwendung  diverser  Fett¬ 
stoffe  erzielt,  welche  in  gleicher  Weise  die  Dampftension  der  äthe¬ 
rischen  Oele  heräbsetzen.  Auf  diese  Weise  bin  ich  zu  einer 
Pulverform igen  Substanz  gekommen,  welche  sich  im  wesentlichen 
zusammensetzt  aus  einem  Haftpulver,  einer  Reihe  von  äthe¬ 
rischen  Oelen  und  aus  den  erwähnten  Fixierangsmitteln.  Dieses 
Pulver  bildet  den  Inhalt  des  vorgezeigten  Säckchenpaares.  Bei  Per¬ 
sonen,  welche  durch  die  Kleiderläuse  besonders  bedroht  er¬ 
scheinen,  kann  die  Anzahl  dieser  Säckchen  beliebig  vermehrt 
werden.  Speziell  empfiehlt  es  sich,  ein  Säckchenpaar  in  der  Höhe 
des  Unterbeinkleiderschlusses  anzubringen,  was  durch  Anknöpfen 
an  die  Hosenknöpfe  leicht  zu  bewerkstelligen  ist,  oder  das  Tragen 
eines  Gürtels,  an  welchem  vier  Säckchen  befestigt  sind.  Was  inun 
die  praktischen  Erfahrungen  mit  dieser  Methode  betrifft,  so  konnte 
ich  solche  in  erheblicher  Anzahl  sammeln.  Dank  dem  Interesse, 
das  Herr  Generalstabsarzt  Dr.  Schwarz,  Sanitätschef  von 
Wien  und  Herr  Oberstabsarzt  Dr.  Cer  vice  k,  Kommandant  des 
Garnisonsspitales  Nr.  1,  der  Sache  entgegenbrachten,  konnte  ich 
zunächst  an  120  Mann  der  Sanitätsmannschaft,  die  in  Ubikationen 
untergebracht  waren,  welche  diesbezüglich  die  günstigsten  Ver¬ 
suchsbedingungen  boten,  meine  Säckchen  anwenden.  Die  Er¬ 
folge  waren  die  denkbar  besten.  Leute,  welche  vorher  durch 
Ungeziefer  arg  geplagt  waren,  schilderten  in  drastischer  Weise, 
daß  sie  schon  in  der  ersten  Nacht  königlich  geschlafen  haben. 
Solche  Leute  wurden  in  der  Folge  wiederholt  aufs1  genaueste 
untersucht  und  immer  frei  von  Kleiderläusen  gefunden.  Wir 
haben  den  Versuch  auch  in  der  Weise  modifiziert,  daß  wir  einen 
geschützten  Mann  zwischen  zwei  Ungeschützte  legten.  Das  Er¬ 
gebnis  war  das  erwartete.  Nach  diesem  Versuche  wurde,  dank 
dem  tätigen  Interesse  des  Herrn  Sanitätschefs,  bei  der  in  der 
Rossauer  Kaserne  untergebrachten  Mannschaft  ein  Versuch  im 
großen  angestellt.  1000  Säckchen  hiezu  hat  der  Verein  „Kälte¬ 
schutz“  aus  eigenen  Mitteln  gespendet,  die  übrigen  3900  wurden 
über  Befehl  des  Herrn  Generalstabsarztes  Dr.  Schwarz  an¬ 
geschafft. 

Ueber  die  bisherigen  Ergebnisse  dieses  Massenversuches  wird 
Ihnen  Herr  Stabsarzt  Dr.  Wessely,  Chefarzt  der  Rossauer 
Kaserne,  im  Anschluß  an  meine  Ausführungen  berichten.  Wie 
schon  von  vornherein  zu  erwarten  stand,  wirkt  die  Methode 
als  Schutzmittel  am  promptesten,  als  Entlausungsmittel  also  bei 
Personen,  bei  denen  eine  körperliche  Reinigung  nicht  vorge- 
nommen  werden  kann,  die  auch  Wäsche  und  Kleider  nicht  wech¬ 
seln  —  erst  nach  Tagen,  da  es  ja  auf  die  Nisse  keine  Wirkung 
hat,  sondern  erst  die  sukzessive  zur  Entwicklung  gelangende 
junge  Generation  von  ihrem  Standorte  vertreibt  und  tötet.  Ich 
möchte  noch  zum  Schlüsse  bemerken,  daß  ich  dieses  Pulver¬ 
gemisch,  dessen  genaue  Zusammensetzung  und  Herstellung  ich 
meinen  Vorgesetzten  militärischen  Behörden  bekanntgegeben  habe. 
„Tex an“  genannt  habe.*) 


*)  Anmerkung.  Die  genaue  Zusammensetzung  des  Mittels  ist 
folgende: 

I.  Fructus  anisi  stellati  veri  subt.  pulv. 

Radix  iridis  florentinae  subt.  pulv. 

Cortex  cinnamomi  ceyl.  subt.  pulv.  .  ana  50'0 


Talcum  venetum  subtil,  pulv .  25  0 

Kreosolnatrium  .  30 

Anetbol .  30 

Oleum  neroli . 10 

»  citri .  50. 

»  aurantii  .  60 


II.  Oleum  macidis 

»  bergamottae 

»  rosmarini  italic. 

»  caryophyllorum  puriss.  (Eugenolum) 

»  cajeputi  alb.  s.  viride 

»  niobe,  Benzoesäuremethylester  ana  100 

»  anisi 

»  foeniculi 

»  guajaci . ana  20’0 

»  Picknit  .  50  0 

»  terebintbinae .  100 

Nerolin .  100 

Aubepine  (Anisal,  Anisaldehyd  genannt)  10'0 

Fixieraldehyd .  400 

Obige  Bestandteile  gemischt,  durch  Wachs  und  Fettstoffe  eine 
70 °/0  bis  75°/0ige  Masse  hergestellt,  mit  Talcum  venetum  ein  I0°/Oiges  Pulver 
verarbeitet. 

Gleiche  Teile  von  I  und  II  innig  vermengt  in  Papiersäckchen 
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Diskussion:  Johann  Wessely:  Bezugnehmend  auf  die 
Ausführungen  des  Herrn  Stabsarztes  Dr.  Grosz  will  ich  es  ver¬ 
suchen,  das  Interesse  der  Herren  auf  eine  Reihe  von  Versuchen, 
die  ich  mit  dem  „Texan“  an  der  Mannschaft  der  Rossauer 
Kaserne  gemacht  habe,  hinzulenken. 

Bevor  ich  jedoch  auf  das  Meri torische  des  Gegenstandes 
selbst  eingehe,  bitte  ich  Sie,  von  den  Gesichtspunkten,  unter 
denen  wir  Militärärzte  arbeiten  u.  zw.  hauptsächlich  im  Knege 
arbeiten  müssen,  Notiz  nehmen  zu  wollen. 

Alle  von  Ihnen,  meine  Herren,  haben  ihr  gesamtes  Wissen 
und  Können,  all  ihre  Zeit  und  Kraft  in  den  Dienst  unseies 
Vaterlandes  gestellt;  und  da  werden  Sie  gewiß  die  Beobachtung 
gemacht  haben,  daß  die  ärztliche  Tätigkeit  beim  Militär  ob¬ 
zwar  sie  das  Wohl  der  Kranken  zum  Zwecke  hat  dennoch 
dieses  hohe  Ziel  einem  anderen,  in  Kriegszeiten  weit  aktuelleren 
Ziele,  unterordnen  oder  anpassen  muß,  das  ist  dem  Kriegs¬ 
zwecke.  Der  Weg  hiezu,  an  dem  wir  sanitär  initiativ  mitzuarbeiten 
haben,  ist:  die  Arbeitsfähigkeit  oder  Schlagfertigkeit  der  Armee 
in  sanitärer  Beziehung  mit  allen  Mitteln  zu  fördern,  das  heißt  die 
Armee  möglichst  gesund,  resp.  seuchenfrei  zu  erhalten. 

Hiemit  wären  wir  beim  Kapitel  der  Seuchenbekämpfung 
angelangt.  Im  Felde  ist  dieser  Zweig  ärztlicher  Betätigung  \on 
ebenso  eminenter  Bedeutung,  wie  etwa  die  Verwundetenpflege, 
der  Munitions-  und  Personalnachschub  oder  die  Verpflegung.  Er 
ist  aber  auch  unendlich  schwerer  zu  bewältigen,  als  in  den 
Friedensgarnisonen  des  Hinterlandes,  denn  während  wir  in  den 
letzteren  alles  haben  können,  was  wir  zur  Seuchenbekämpfung 
brauchen,  haben  wir  im  Schützengraben  gar  nichts  oder  fast 
gar  nichts.  Ich  meine  den  soeben  eroberten  und  bezogenen 
Schützengraben,  denjenigen,  den  der  Soldat  soeben  erstürmt  hat 
und  in  den  er  sich  hineinwerfen  muß,  ohne  Ueberlegung,  sonst, 
trifft  ihn  im  nächsten  Augenblick  die  feindliche  Kugel,  rasch  auf 
den  erstbesten  freigewordenen  Platz,  denn  rechts  und  links  liegen 
sie,  die  toten  oder  verwundeten  Feinde  oder  schießende  Kame¬ 
raden!  Dort,  auf  diesem  Plätzchen,  wo  vor  kurzem  noch  ein 
feindlicher  Schütz  lag  und  das  vielleicht  noch  von  dessen  Fieber¬ 
temperatur  warm  ist,  dort  holt  er  sich  die  Seuchenkeime  der 
verschiedensten  Art. 

Bis  an  diese  Stellen  ihn  mit  unserer  ärztlichen  Obsorge  zu 
geleiten,  liier  dem  Grundsätze  der  Prophylaxe,  dem:  „Principiis 
obsta“,  nach  Möglichkeit  Geltung  zu  verschaffen,  das  ist  das 
hohe  Ziel  unseres  militärärztlichen  Wollens,  dem  alle  unsere 
Energie  zu  widmen  wir  nie  erlahmen  dürfen. 

Es  ist  bekannt,  daß  die  Zahl  der  Kranken  die  der  Verwun¬ 
deten  in  den  letzten  großen  Kriegen  um  ein  Bedeutendes  über- 
iroffen  hat.  Rechnet  man  nun  die  Gesamtverluste  mit  20%  des 
Gefechtsstandes,  so  ergibt  das  für  unsere  Millionenheere  eine 
Krankenzahl  von  mehreren  Hunderttausenden.  Unter  diesen  Hun¬ 
derttausenden  von  Kranken  ist  ein  beträchtlicher  Teil  von  Fleck¬ 
typhus  befallen,  jener  schrecklichen  Seuche,  als  deren  Ueberträger 
allgemein  die  Kleiderlaus  angesehen  wird. 

Die  Wissenschaft  hat  sich  längst  bemüht,  Mittel  und  Wege 
zu  süchen.  um  diesen  unheimlichen  Parasiten  möglichst  unschäd¬ 
lich  zu  machen  und  hat  ihrer  auch  eine  erkleckliche  Anzahl 
gefunden. 

Vom  Standpunkte  des  Militärarztes  müssen  wir  an 
ein  solches  Mittel  zwei  Anforderungen  stellen:  1.  muß 
das  Mittel  gut  sein,  das  heißt  möglichst  sicher  wirken, 
unschädlich  für  den  Mann  sein,  keine  subjektiven  Be¬ 
schwerden  verursachen  ustv.,  2.  muß  es  leicht  praktikabel  oder 


applizierbar  sein,  das  heißt  seine  Verwendung  darf  keine  um¬ 
ständliche,  zeitraubende  sein,  also  möglichst  einfach,  ohne  Zu¬ 
hilfenahme  von  Instrumenten  oder  dritten  Personen  bewerkstelligt 
werden  können;  schließlich  soll  es  auch  in  genügenden  Mengen 
vorhanden,  leicht  zu  beschaffen,  womöglich  auch  billig  sein  usw. 

Ueberblicken  wir  nun  die  ganze  lange  Reihe  der  bei  der 
Bekämpfung  der  Lüusoplage  als  wirksam  bekannten  Mittel,  so 
finden  wir  zunächst,  den  einen  ihnen  allen  anhaftenden  Nachteil, 
daß  sie  auf  die  Nisse  keine  deletäre  Wirkung  besitzen.  Wir 
sind  also  bemüssigt,  jede  neue  Brut  vor  ihrer  Vermehrung,  re¬ 
spektive  Fortpflanzung  abzutöten,  wollen  wir  den  Wirt  dauernd 
von  Läusen  frei  erhalten. 


gefüllt.  —  Das  sub  II  genannte  Picknit  setzt  sich  nach  Angabe  des 
Fabrikanten  zusammen  aus: 

Oleum  eucalypti 
»  lauri 
»  cajeputi 
»  myrrh  ae 
»  cypressae 
»  caryophyllorum 
»  rosmarini 
»  lavandulae 
»  macidis 
»  cinnamomi 
»  cassiae 
»  geranii 
»  aurant.  dulc. 

»  citronellae 
»  citri 
»  patchouli 

Kumarsäureanhydrid  (Kumarin) 
Essigsäureisoamvlester  (Amylazetat) 

Linaloel 
Oleum  vetiveris 
»  iridis. 


Das  ist  nur  durch  ein  konstant  wirkendes  Mittel  möglich. 
Diese  Beständigkeit  der  Einwirkung  ist  bei  ätherischen  Oelen, 
respektive  allen  jenen  Mitteln,  die  durch  ihre  Dämpfe  eine  para- 
sitizide  Wirkung  ausüben,  von  ihrer  Dampftension  abhängig.  Diese 
somit  auf  eine  möglichst  lange  Zeit  —  auf  Wochen  und  Monate 
—  hinaus  konstant  zu  erhalten,  müßte  die  Richtschnur  bei  allen 
Methoden  bilden,  mit  denen  wir  dem  Parasiten  wirksam  zu  be¬ 
gegnen  gedenken. 

Wenden  wir  uns  nun  dem  zweiten  Postulat,  das  ist  der 
möglichst  einfachen  Applikation  des  Mittels  zu,  so  müssen  wir 
sagen:  je  einfacher,  desto  besser,  denn  Zeit-  und  Arbeitsminimuni 
ist  hier  alles;  mit  einem  gewissen  Quantum  an  Zeit  und  Um¬ 
ständlichkeit  der  Applikation  steht  oder  fällt  die  ganze  Aktion 
der  Entlausung  im  Felde,  das  ist  im  Schützengraben. 

Methoden  somit,  wie  zum  Beispiel  Einreibungen  mit  Salbei' 
oder  Seifen,  ja  auch  nur  das  Betupfen  der  Wäsche  oder  Körper¬ 
haut  an  mehreren  Stellen  mit  ihnen,  weiters  die  Applikation 
mittels  Sprays  einer  alkoholischen  Lösung  oder  gar  das  Ein¬ 
stauben  der  Wäsche-  und  Kleidernähte  mit  Pulvern,  das  Bügeln 
und  so  weiter,  müßten  als  fürs  Feld  —  ich  betone  immer 
wieder  den  Schützengraben  — -  insolange  als  weniger  praktisch  an¬ 
gesehen  werden,  so  länge  “wir  über  eine  bessere  —  weil  viel 
einfachere  Methode  —  verfügen.  Und  diese,  glaube  ich,  hätten 
wir  in  dem  Ihnen  von  Herrn  Priv.-Doz.  Dr.  Grosz  vordemon¬ 
strierten  „Texan“- Päckchen  gefunden. 

Bevor  ich  noch  auf  die  Besprechung  der  Versuche  mit  dem 
„Texan“  eingehe,  bitte  ich  Sie,  meine  Herren,  mir  zu  gestatten, 
eine  Beobachtung  des  Herrn  Dr.  Müller  über  Versuche  in 
vitro  Ihnen  bekanntgeben  zu  dürfen,  die  mir  aus  dem  Grunde j 
nicht  unwichtig  zu  sein  scheint,  weil  sie  ein  Analogon  bei  den 
Versuchen  in  vivo  bietet. 

Wenn  man  nämlich  Kleiderläuse  im  Glase  mit  den  Dämpfen 
der  ätherischen  Oele  zusammenbringt,  so  gehen  die  Tiere,  je  nach 
den  verwendeten  Substanzen  und  deren  Konzentrationsgraden,  in 
kürzerer  oder  längerer  Zeit  zugrunde,  jedenfalls  in  längstens 
ein  paar  Stunden.  Dies  bei  geschlossenem  Deckel.  Oeffnet  oder 
lüftet  man  ihn,  das  heißt  findet  Luftzutritt  statt,  so  leben  die 
Läuse  bis  zu  mehreren  Tagen  fort. 

Flnter  ähnlichen  Verhältnissen  muß  ich  mir  die  Wirkung 
der  ätherischen  Oele,  wie  sie  das  „Texan  -  Päckchen“  ausübt, 
beim  Soldaten  vorstellen.  Am  Kragen  und  den  Handgelenken  ist 
der  Luftzutritt  zu  der  LüftsChichte  um  den  Thorax  herum  ge¬ 
geben.  Je  nachdem  nun  der  Abschluß  der  Kleider  an  diesen 
Stellen  ein  mehr  lockerer  oder  enger  ist,  dürfte  auch  die  Venti¬ 
lation  der  dampfgesättigten  (seitens  der  ätherischen  Oele)  Luft¬ 
schichte  um  den  Brustkorb  bei  den  verschiedenen  Bewegungen  ver¬ 
schieden  sein.  * 

Dies  alles  vorausgeschickt,  will  ich  nun  kurz  über  die 
gemachten  Versuche  und  Erfahrungen  sprechen. 

Ich  habe  seit  etwa  14  Tagen  über  500  Mann  mit  dem 
„Texan“  beschickt.  Die  Versuche  gliederten  sich1  in  zwei  Reihen, 
von  denen  die  eine  die  Mannschaft  einer  ganzen  Marschkom¬ 
pagnie  (etwa  250  Mann)  betraf,  die  andere  an  Soldaten  von  den 
verschiedensten  Kategorien  und  Beschäftigungsarten  gemacht 
wurde  (Sanitätssoldaten,  Offiziersdiener,  Dienstuntaugliche,  «'ihr 
Beschäftigungslose,  Köche,  Pferdewlärter,  Arrestanten,  frisch  v>n 
Felde  Eingerückte  usw.).  |  a  J 

Bei  allen  Versuchen  leitete  mich  der  eine  Gedanke,  oei 
Wirklichkeit,  das  ist  den  Verhältnissen  am  Schlachtfelde,  mös 
liehst  nahe  zu  kommen. 

Die  Leute  dürften  also  vom  Momente  des  Anlegens  de: 
Päckchens  nicht  baden  und  keine  Wäsche  wechseln.  Sie  schliefet 
in  Ubikationen  mit  den  anderen  zusammen  und  durften  in  ihmi 
Zimmern  keinerlei  desinfektorische  Maßnahmen  getroffei 
werden.  .  . 

Von  vier  zu  vier  Tagen  habe  ich  dann  jeden  einzelnei 
über  die  Wirkung  des  Päckchens  befragt  und  die  meisten  voi 
ihnen  auch  persönlich  untersucht. 
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Mit  geringen  Ausnahmen  äußerten  alle  nur  Gefühle  der 
'Erleichterung,  eines  deutlichen  Abnehmens  der  Läuseplage:  das 
Reißen  hörte  auf,  der  Schlaf  war  nicht  gestört.  Beim  Nachsehen 
ind  Suchen  fanden  die  Leute  entweder  gar  keine  Läuse  mehr  oder 
rereinzelte  tote;  manche  sagten :»  es  habe  kurze  Zeit  nach  dem 
ln  legen  des  Päckchens  stärker  „gewurlt“,  die  Läuse  seien  „re-, 
jellisch“  geworden,  dann  habe  es  langsam  aufgehört,  die  Läuse" 
und  dann  entweder  ganz  verschwunden,  oder  sie  waren  in  die 
Jnterhosen  ausgewandert,  um  dort  weiterzuleben. 

Bei  einem  Teile  der  Versuchspersonen  —  etwa  30  Mann 

—  ist  aber  nach  etwa  zwei  bis  vier  Tagen  eine  scheinbare 
Vermehrung  der  Läuse  eingetreten.  Als  wir  nachsahen,  fanden  wir 
•inige  —  bei  manchen  bis  zehn  Stück  —  kleine,  junge  Läuse  vor. 
Jas  war  wahrscheinlich  eine  junge,  vor  kurzem  ausgeschlüpfte 
frut. 

Diesen  sowie  auch  denjenigen  Leuten,  bei  denen  die  Läuse 
n  die  Unterhosen  gedrungen  waren,  gab  ich  zunächst  je  ein 
uveites  Päckchen  auf  Brust  und  Rücken,  ferner  einen  Gürtel  mit 
der  Stück  Päckchen  um  die  Leibesmitte  und  außerdem  noch 
e  eine  Fußmanschette  aus  je  einem  ,, Texan“-  Päckchen,  zu- 
■ammen  zehn  Einzelpäckchen.  Nach  weiteren  vier  Tagen  waren 
inch  diese  30  Männer  —  bis  auf  zwei  —  von  Läusen  frei. 

Die  früher  genannte  Marschkompagnie  von  250  Mann  bekam 
lie  Päckchen  gleichzeitig  mit  den  neuen  Mjonturs-  und  Ausrüstungs¬ 
forten  (Lederzeug  mit  Juchtengeruch!)  und  es  hat  bis  jetzt  kein 
dnziger  über  das  Einwandern  von  Läusen  geklagt,  trotzdem  die 
.eute  in  ihren  früheren  Ubikationen  weiterschlafen  und  täglich 
lachsehen  mußten.  Die  Angaben  dieser  sowie  auch  der  früher 
;enannten  Leute  habe  ich  in  den  meisten  Fällen  persönlich  kon- 
rolliert,  wobei  ich  —  bei  Mangel  von  Läusen  —  einige  Male 
Cratzeffekte,  Akne  oder  sonst  unreine  Haut  für  die  Angaben  des 
, Gebissenwerdens“  oder  Juckens  der  Haut  beschuldigen  mußte,  da, 
vie  gesagt,  das  Durchsuchen  der  Wäsche  und  Kleider  keine 
äuse  zutage  förderte.  Haben  diese  Leute  dann  auf  Befehl1  ge- 
iadet  und  Wäsche  gewechselt,  so  hörte  das  Jucken  und  Beißen 
lUf. 

Bemerkenswert  sind  die  Klagen  mancher  Leute,  die  be- 
laupteten,  bis  zum  Zeitpunkte,  an  dem  ihr  „Schlafkamerad“,  das 
st  der  Nebenmann,  das  Päckchen  bekam,  läusefrei  gewesen  zu 
;ein,  während  sie  tags  darauf  ebenfalls  Läuse  bei  sich  vor- 
änden,  was  als  Beweis  gedeutet  werden  könnte,  daß  die  Läuse 
Len  ihnen  unangenehm  riechenden  Menschen  verlassen  und  an- 
lere  nicht  riechende  aufsuchen. 

Alle  Leute,  die  nach  zwei  Visitierungen  läusefrei  geblieben 
varen,  mußten  dann  baden  und  frische  Wäsche  anlegen  und 
laben  bis  heute  keine  Läuse  bekommen. 

Von  subjektiven  Beschwerden  (Kopfschmerzen  usw.)  sind 
nir  auf  Befragen  direkt  verneinende  Angaben  zugekommen. 

Ich  glaube,  mit  den  bisherigen  Resultaten  zufrieden  sein 
:u  dürfen,  denn  ich  muß  resümierend  wieder  das  eine  hervor- 
leben :  i 

Nicht  so  sehr  an  einem  bestimmten  Antiparasitikum  als 
olchem  liegt  das  Schwergewicht  der  ganzen  Entlausungsfrage 
ür  den  Feldarzt  —  denn  helfen,  hilft  gar  vieles  —  sondern  es 
iegt  vielmehr  -  neben  der  zuverlässigen  Wirksamkeit  —  haupt¬ 
sächlich  an  dem  Applikationsmodus,  an  der,  ich  möchte  sagen, 
iebrauchsleichtigkeit.  Und  da  muß  ich  gestehen,  daß  ich,  nach 
len  bisherigen  Erfahrungen,  dem  Modus  des  Anlegens  von 
■äckchen  —  wie  es  zum  Beispiel  beim  „Texan“  der  Fall  ist 

—  unbedingt  den  Vorzug  vor  Salben,  Sprays  und  Pulvern  geben 
nöchtc.  So  ein  Säckchenpaar  kann  man  ja  während  des  Marsches, 
m  Schützengraben,  bei  jedem  Wetter  und  an  jedem  Orte  an¬ 
egen. 

Sollte  sich  ein  anderes  Mittel  als  noch  wirksamer  erweisen, 
nn  so  besser.  Aber  die  Applikationsweise  in  Säckchenform,  die 
angdauernde,  konstante  Wirkung  müßten  auch  dann  Postulate 
»leiben,  von  denen  man  —  den  Ausführungen  zufolge  —  nicht 
tbgehen  könnte,  ohne  die  ganze  Flecktyphusprophylaxe  im  Felde 
:u  gefährden. 

Falta:  Meine  Herren!  Ich  hatte  bereits  früher  Gelegen- 
ieit,  in  dieser  Gesellschaft  über  die  von  mir  in  den  letzten  beiden 
ahren  ausgearbeitete  MethodederBehandlung  schwerer 
’'alle  von  Diabetes  mellitus  mit  langfristigen 
’erioden  ausschließlicher  Kohlehydraternäh- 
ung  zu  berichten.  Gestatten  Sie  mir  heute,  Ihnen  einen  Fall 
orzustellen,  der  sich  durch  diese  Behandlung  außergewöhnlich 
ut  beeinflussen  ließ.  Es  handelt  sich  um  einen  26jährigen  Sol¬ 
lten,  der  am  10.  September  1914  bei  Grodek  von  Schrapnell- 
plittern  am  Kopf  verletzt  wurde.  Er  erwachte  erst  zwei  Stunden 


später  auf  dem  Verbandplatz  aus  der  Bewußtlosigkeit.  Nach  An¬ 
legung  eines  Notverbandes  wurde  er  nach  Wien  transportiert  und 
kam  am  14.  September  ins  Rudolfmerhaus,  wo  ihm  zwei  Schrap¬ 
nellsplitter  extrahiert  wurden.  Er  hatte  noch  durch  eine  Woche 
heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Kopfhälfte,  dann  trat  rasche 
Heilung  ein.  Das  Vorhandensein  von  Furunkeln  (Wundwerden  der 
Haut  unter  dem  Tornister  schon  in  den  letzten  Tagen  vor  der 
Verletzung)  und  allmählich  zunehmende  heftige  Polydipsie  und 
Polyurie  veranlaßte  14  Tage  nach  der  Operation  eine  Unter¬ 
suchung  des  Harnes  auf  Zucker,  die  7%  ergab.  Der  Patient 
wurde  ins  Rothschild-Spital  transferiert.  Zunächst  trotzte  der 
Diabetes  jeder  Behandlung  (vgl.  Kar  plus  über  Schrapnellver¬ 
letzungen,  diese  Wochenschrift  1915,  S.  145).  „Bei  einem  Versuch, 
die  Kohlehydrate  ganz  zu  entziehen,  sank  der  Zuckergehalt  nur 
von  6  auf  47o  ab,  zugleich  trat  aber  reichlich  Azeton  und  Azet- 
essigsäure  auf“. 

Am  18.  Oktober  trat  er  in  die  I.  medizinische  Klinik 
ein.  Er  hatte  in  der  letzten  Zeit  um  ca.  5  kg  abgenommen  und 
klagte  über  große  Muskelschwäche.  Da  der  Harn  sehr  viel  Azet- 
essigsäure  enthielt,  wagte  ich  nicht,  ihn  auf  die  gewöhnliche 
Probekost  (mit  75  g  Sumnol)  zu  setzen,  sondern  gab  ihm  zu 
der  gewöhnlichen  Standardkost  (mit  250  g  Fleisch,  3  Eiern  und 
50  g  Käse)  200  g  Brot,  60  g  Reis  und  500  g  Milch. 

Auch  diese  beträchtliche  Kohlehydratmenge  genügte  nicht, 
um  die  Ketonkörperbildung  in  mäßigen  Grenzen  zu  halten.  Es 
wurden  4  bis  6  g  Azeton  ausgeschieden,  außerdem  fanden  sich 
die  polarimetrisch  ermittelten  Zuckerwerte  um  durchschnittlich 
50  g  tiefer  als  die  durch  Reduktion  ermittelten,  ein  Zeichen,  daß 
wenigstens  30  g  ß-Oxybuttersäure  täglich  ausgeschieden  wurden. 
Ueber  den  weiteren  Verlauf  der  Behandlung  orientiert  die  fol¬ 
gende  Tabelle.  Es  sei  nur  noch  hinzugefügt,  daß  am  Anfang  und 
am  Ende  jeder  Periode  mit  strenger  Kost  ein  bis  zwei  Gemüse¬ 
tage  verordnet  wurden  und  daß  die  strenge  Diät  nicht  allzuviel 
animalisches  Eiweiß  (im  Anfang  ca.  150  g  Fleisch,  3  Eier  und 
30  g  Käse,  später  nicht  über  250  g  Fleisch,  4  Eier  und  50  g 
Käse)  enthielt.  An  den  Kohlehydratperioden  wurden  täglich 
ca.  210  g  Amylazeen  in  Suppen,  Breien  und  zum  Teil  als  Teig- 
und  Backwaren  verabreicht. 

Datum  durchschnittl.  durchschnittl. 

1914  1  p.  d.  Zucker  p.  d.  Azeton 


19./10. — 24./10. 

25./10. 

Probekost  (mit  200  g  Brot 
60  g  Reis,  500  g  Milch) 
Hungertag 

230  g 

5  g 

26./10.— 11/11. 

I.  Kohlehydratperiode 

HO  g 

sinkt  auf  0'5  g 

12  / 11. — 18/11. 

strenge  Diät 

70  g 

steigt  auf  2-5g 

19./11.  27./11. 

II.  Kohlehydratperiode 

80  g 

sinkt  auf  05  g 

28./11. —  9./12. 

strenge  Diät 

40  g 

steigtauf  PO  g 

10./12. — 18./12. 
1915 

III.  Kohlehydratperiode 

15  g 

— 

19/12. —  3./1. 

strenge  Diät 

Sp. 

Sp.  -  0  5  g 

4./1.  — 19./1. 

IV.  Kohlehydratperiode 

— 

20./1.  —  31./1. 

strenge  Diät 

0  —  05  g 

1./2.  —  7./2. 

V.  Kohlehydratperiode 

— 

— 

8./2.  — 15./2. 

strenge  Diät 

— 

0  —  0-5  g 

Zwischen  16.  Februar  und  5.  März  wurde  nun  eine  Toleranz¬ 
prüfunginder  ge  wohnlichen  Weise  vorgenommen,  indem  zur  strengen 
Diät  allmählich  steigende  Mengen  von  Brot  etc.  zugelegt  wurden. 
Am  4.  März  wurde  so  erreicht  die  Zulage  von:  150  g  Semmel, 
200  g  Kartoffel,  30  g  Nudeln  und  30  g  Zucker,  ohne  daß  Zucker 
im  Harn  auftrat.  Erst  bei  weiterer  Zulage  von  150  g  Obst  am 
5.  März  brachte  eine  geringe  Glykosurie,  die  sich  durch  einen 
Tag  mit  strenger  Diät  sofort  wieder  beseitigen  ließ. 

Der  Patient  fühlt  sich  heute  völlig  gesund,  die  Muskel¬ 
müdigkeit  ist  verschwunden,  das  Körpergewicht  ist  von  63  auf 
72  kg  angestiegen. 

Es  ist  wohl  sehr  wahrscheinlich,  daß  der  Diabetes  in  diesem 
Falle  schon  vor  der  Verletzung  bestanden  hat  und  erst  unter 
dem  Einfluß  der  enormen  Ueberanstrengungen  des  psychischen 
und  mechanischen  Traumas  in  voller  Intensität  ausbrach.  Wenn 
daher  auch  mit  der  Möglichkeit  einer  spontanen  Besserung  ge¬ 
rechnet  werden  muß,  so  bin  ich  wohl  berechtigt,  die  rasche,  ge¬ 
fahrlose  Entzuckerung  auf  die  Behandlung  zu  beziehen,  um  so 
mehr  als  der  Patient  vorher  die  Kohlehydratentziehung  nicht 
vertrug. 

Siegmund  Frankel :  Mitteilung  über  chemische 
Vertilgung  der  Kleiderlaus.  (Erscheint  ausführlich  in 
der  nächsten  Nummer  dieser  Wochenschrift./ 

Weidenfeld  bezweifelt  die  größere  Wirksamkeit  der  von 
Grosz  demonstrierten  Säckchen  und  weist  auf  den  Versuch  von 
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Crook  er  hin,  der  um  einen  Tisch  Studenten  sitzen  ließ,  in 
dessen  Zentrum  sich  Läuse  befanden  und  die  immer  nach  der 
Richtung  eines  Studenten  hin  liefen,  woraus  sich  ergab,  daß 
manche  Individuen  eine  gewisse  Attraktion  auf  die  Läuse  aus¬ 
üben.  Man  kann  hiefür  bestimmte  anziehende  Gerüche  für 
die  Läuse  vermuten,  ebenso  wie  es  weiter  auch  abwehrende 
Gerüche  für  dieselben  gibt.  Trotzdem  sind  alle  Soldaten,  die  vom 
Telde  zurückkehren,  verlaust,  was  nur  durch  das  massenhafte 
Auftreten  der  Läuse,  die  alle  Schranken,  auch  die  der  Abwehr¬ 
gerüche,  durchbrechen,  erklärlich  ist. 

Die  Läuse  in  allen  ihren  Lebensphasen  zu  töten,  erweist 
sich  W  ei  den  leid  die  von  ihm  und  Tulay  angegebene  Ver¬ 
wendung  von  Wäsche,  die  in  Paraffinöl1,  dem  Anisöl  zugesetzt 
ist,  getränkt  wird,  theoretisch  und  praktisch  am  wahrschein¬ 
lichsten,  theoretisch,  da  an  jedem  Punkt  der  Körperfläche  sicher 
die  vom  Anisöl  ausgehende  Emanationssphäre  die  Läuse  trifft 
und  abtöten  kann  und  fernerhin  die  Läuse  an  den  fettduroh- 
Iränkten  Fäden  absolut  keine  Möglichkeit  haben,  ihre  Eier  anzu¬ 
kleben,  praktisch,  da  bekanntlich  die  Hirten  in  den  Karpathen, 
die  die  Imprägnierung  mit  ranziger  Butter  vornehmen,  ohne  wei¬ 
teren  Wäschewechsel  lausfi’ei  bleiben. 

Pick:  Da  es  sich  darum  handelt,  für  die  Läusebekämpfung 
eine  möglichst  große  Anzahl  von  Mitteln  zur  Verfügung  zu  haben, 
wurden  auf  meine  Veranlassung  mehrere  ätherische  Oele  von 
Herrn  Prof.  Dr.  Josef  Müller  diesbezüglich  geprüft. 

Der  Umstand,  daß  man  durch  Einlegen  von  Juchtenpapier 
in  Kleidungsstücke  Ungeziefer  von  letzterem  fernhalten  kann, 
veranlaßte  Herrn  Dr.  Edmund  Weiß,  das  Oleum  betulae  empy- 
rheumaticum,  welches  zur  Herstellung  des  Juchtenpapiers  benützt 
wird,  zu  empfehlen,  um  so  mehr,  als  dasselbe  vor  anderen 
ätherischen  Oelen  den  Vorzug  bedeutend  größerer  Billigkeit  hat. 
Bei  den  Laboratoriumsversuchen,  welche  in  Bechergläsern  von 
einem  halben  Liter  vorgenommen  wurden,  zeigte  sich  das 
Anisöl  dem  Birkenholzteer  überlegen,  bei  der  praktischen  An¬ 
wendung,  wo  eine  längere  Einwirkung  in  Betracht  kommt,  jedoch 
auch  letzteres  als  gut  verwendbar.  Dasselbe  gilt  auch  von  dem 
teueren,  aber  im  Vergleich  zum  Anisöl  immer  noch  viel  billigeren 
Rosmarinöl,  welches  auch  im  Eprouvettenversuch  bezüglich 
seiner  Wirksamkeit  dem  Anisöl  nur  wenig  nachsteht. 

Bei  der  praktischen  Anwendung  bei  einigen  mit  Kleider¬ 
läusen  behafteten  Personen  erwies  sich  die  wiederholte  Ein¬ 
reibung  von  20  g  einer  5°/0igen  Rosmarin-  oder  Birkenteersalbe, 
je  nach  Bedarf  an  zwei  bis  drei  aufeinander  folgenden  Tagen 
über  einen  größeren  Teil  der  Haut  verschmiert,  als  wirksam. 
Die  Anwendung  der  Salbenform  hat  unter  anderem  auch  den 
Vorteil,  daß  die  Luftlöcher  vieler  Läuse  durch  das  Fett  verstopft 
werden,  wodurch  sie  an  Erstickung  zugrunde  gehen.  Prophy¬ 
laktisch  genügte  es  in  unseren  Fällen,  alle  zwei  bis  drei  Tage 
eine  Einreibung  mit  nur  5  g  Salbe  auf  Brust,  Nacken,  Kreuz  und 
Oberschenkel  verteilt  vorzunehmen,  bzw.  alle  zwei  bis  drei  Tage 
je  ein  mit  Rosmarinöl  oder  Birkenteeröl  getränktes  Stück  poröses 
Papier  auf  der  Brust,  am  Rücken  und  an  den  unteren  Extremi¬ 
täten  zwischen  Wäsche  und  Körperhaut  einzuschieben. 

Die  Auffindung  eines  so  rasch  die  Kleiderläuse  tötenden 
Mittels,  wie  es  von  Herrn  Prof.  Fränkel  mitgeteilt  wurde, 
ist  sehr  zu  begrüßen. 

\\  eidenfeld:  Durch  die  Verwendung  der  Päckchen 
scheinen  die  Läuse  sich  nur  zu  flüchten  (Abwehrgerüche),  eine 
Methode,  die  im  Prinzip©  die  von  altersher  vorgeschlagene  Be- 
tupfung  mit  empyreumatischen  Oelen,  Oleum  Rusci  usw.,  ist,  zum 
geringen  Teile  aber  zugrunde  zu  gehen,  wobei  es  dahingestellt 
erscheint,  ob  nicht  doch  Läuse  weiterhin  in  den  Falten  ver¬ 
bleiben,  zumal  das  Aufsuchen  dieser,  wie  es  jedem  Dermato¬ 
logen  bekannt  ist,  oft  sehr  schwer  ist. 

Deswegen  ist  das  von  Fränkel  gefundene  Läuseabtötungs- 
mittel  für  alle  Applikationsmethoden  sehr  zu  begrüßen  und  bittet 
Weidenfeld  die  Militärverwaltung,  um  ein  endgültiges  Bild 
zu  erhalten,  um  Ausprobung  aller  angegebenen  Applikations¬ 
methoden. 

v.  \\  inter:  Zur  Bekämpfung  der  Nisse  empfiehlt  es  sich, 
die  von  der  Reinigung  ohnehin  zerknittert  einlangenden  Monturen 
sogleich  an  den  Innennähten  und  Falten  nach  Nissen  absuchen 
und  einer  besonders  energischen  Bügel  ung  mit  heißem  Eisen 
unterziehen  zu  lassen;  ein  Verfahren,  auf  welches  Doerr  und 
andere  aufmerksam  gemacht  haben  und  das  auch  im  Felde 
praktiziert  werden  kann.  So  hat  eine  unserer  Armeen  vor  kurzem 
durch  Widmung  eine  große  Anzahl  von  Bügeleisen  erhalten. 


Gesellschaft  für  innere  Medizin  und  Kinderheil¬ 
kunde  in  Wien. 

Sitzung  vom  25.  Februar  1915. 

A.  v.  D  e  c  a  s  t  e  1 1  o  demonstriert  einen  60jährigen  Mann 
mit  Diabetes  mellitus,  chronischer  myeloischer 
Leukämie  und  multiplen  leukämischen  Haut¬ 
infiltraten.  Pat.  erkrankte  vor  zwei  Jahren  mit  zuneh¬ 
mender  Schwäche,  hochgradiger  Abmagerung,  großem  Durst¬ 
gefühl,  Polyurie,  Pruritus  am  ganzen  Körper  und  Ausfall  der 
Zähne.  Im  Harn  fand  sich  Zucker.  Seit  einigen  Wochen  hat 
Pat.  zahlreiche  pigmentierte  Flecken  auf  der  Körperhaut.  Die 
Untersuchung  ergibt  Anämie,  Kachexie,  Abmagerung,  Benom¬ 
menheit,  Oedeme  an  den  unteren  Extremitäten,  Dyspnoe, 
linsengroße  und  größere  Hämorrhagien  an  den  Oberschenkeln' 
Oberarmen  und  am  Bauche,  auch  ajn  weichen  Gaumen,  außer¬ 
dem  ^  an  verschiedenen  Körperstellen  papulöse  braune,  rund- 
liche.oder  längliche,  hanfkorngroße  und  erbsengroße  Hautinfiltrate, 
Dämpfung  über  beiden  Lungenspitzen,  diffuse  Bronchitis,  Ver¬ 
breiterung  des  Herzens  und  der  Aorta ,  Vergrößerung  der 
mediastinalen  Lymphdrüsen  und  der  Lymphdrüsen  an  mehreren 
Körperstellen,  Milztumor.  Im  Blute  finden  sich  drei  Millionen 
Erythrozyten,  149.000  weiße  Blutkörperchen,  das  Blutbild  hat 
einen  myeloischen  Charakter.  Patellarreflexe  fehlen.  Die  mye¬ 
loische  Affektion  der  Haut  hat  Vortr.  in  einem  Jahre  bei  drei  Fällen 
beobachtet. 

H.  Schlesinger  zeigt  einen  Fall  von  Mobilisierung 
einer  latenten  Malaria  durch  Typhusvakzina¬ 
tion.  Der  vorgestellte  Soldat  wurde  unter  der  Diagnose  Malaria 
dem  Krankenhause  überwiesen.  Es  bestand  ein  deutlicher  Milz 
tumor,  jedoch  war  kein  typisches  intermittierendes  Fieber  vor¬ 
handen  und  war  das  wiederholte  Suchen  nach  Plasmodien  er¬ 
folglos.  Da  das  Fieber  allmählich  staffelförmig  abklang,  neigte 
man  eher  zur  Annahme  eines  atypischen  typhösen  Zustandes, 
gegen  welchen  aber  die  Blut-  und  Serumreaktionen  sprachen. 
Nach  zehntägiger  völliger  Entfieberung  wurde  eine  Typhus¬ 
vakzination  in  der  typischen  Weise  prophylaktisch  vorgenommen. 
In  der  auf  die  Impfung  folgenden  Nacht  trat  Schüttelfrost  mit 
anschließendem  hohen  Fieber  auf ;  es  entwickelte  sich  ein  aus¬ 
gesprochenes  Tertianafieber  und  im  Blute  wurden  nun  reichlich 
Malariaplasmodien  (Tertianaparasiten)  gefunden.  Eine  kombinierte 
Chinin-Kakodyl-Therapie  brachte  Heilung.  In  diesem  Fall  hat 
demnach  die  prophylaktische  Typhusimpfung  eine  latente  Inter- 
mittens  zum  Ausbruche  gebracht.  Manche  Autoren  haben  ein 
Verschwinden  der  Plasmodien  aus  dem  Blute  beim  Hinzutreten 
einer  Infektionskrankheit  zur  Malaria  beobachtet,  während  im 
Gegensätze  dazu  in  Malariagegenden  tätige  Aerzte  dem  Vortragenden 
wiederholt  erklärten,  daß  eine  latente  Intermittens  durch  Hinzu¬ 
treten  einer  anderen  Infektionskrankheit  wieder  manifest  wild 
und  daß  dann  Plasmodien  in  der  Blutbahn  erscheinen.  Vortr.  sah 
bei  einem  Fall  von  vollkommen  abgeklungener  Malaria  reich¬ 
liche  Plasmodien  im  Blute  auftreten,  als  Pat.  an  einer  Variola 
erkrankte. _  (Fortsetzung  folgt.) 


Programm 

der  am 

Freitag,  den  19.  März  19115,  um  7  Ubr  abends, 

unter  dem  Vorsitz  des  Herrn  Hofrat  Prof.  Dr.  S.  Exner  stattfindenden 

Hauptversammlung  der  k.  k.  Gesellschaft  der 
Aerzte  in  Wien. 

1.  Wahl  von  Funktionären  und  neuen  Mitgliedern.*)**) 

2.  Prot.  0.  Bergmeister :  Bericht  über  das  abgelaufene  Vereinsjahr. 

3.  Prof.  H.  Pasclikis:  Bibliotheksbericht. 

4.  Hofrat  Prof.  Dr.  Julius  v.  Wagner:  Versuche  über  Kropf¬ 
ätiologie. 

5.  Verkündigung  des  Wahlresultates. 

_ _  Bergmeister,  Paltauf. 

*)  Die  Stimmzettel  für  die  Wahl  werden  von  6  bis  8  Uhr  im  Verwaltungsrats. 
Zimmer  abgegeben 

**)  In  dieser  Versammlung  finden  nach  §  12  der  Geschäftsordnung  keine  Demon¬ 
strationen  statt. 

Verein  österreichischer  Zahnärzte. 

Einladung  zu  der  Mittwoch,  den  17.  März  1915,  um  7  Uhr  abends 

in  der  Poliklinik,  IX.,  Höfergasse  1,  stattfindenden 
ordentlichen  Monatsversammlung. 

Tagesordnung: 

1.  Mitteilung  en  des  Präsidenten. 

2.  Dr.  Hans  Pichler:  Einiges  über  Kieferschußverletzungen. 

3.  Allfälliges. 

Dr.  S.  Ornstein,  dzt.  Schriftführer.  Dr.  R.  Breuer,  dzt.  Präsident. 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN. 

Redigiert  von  Stabsarzt  Dr.  Emil  Wiener. 


Bericht  über  den  feldärztlichen  kriegschirurgi- 
tchen  Besprechungsabend  bei  der  4.  Armee 

am  9.  Februar  1915. 

Der  Vorsitzende  Armee-Sani  tatschet  Generalstabsarzt  Doktor 
titter  v.  Hordyiiski  eröffnet  die  Sitzung  mit  einem  Nachruf 
iuf  den  in  Ausübung  seiner  ärztlichen  Tätigkeit  verstorbenen 
ieneral -  Oberstabsarzt  Dr.  Philipp  Peck. 

Hierauf  wird  zur  Tagesordnung  übergegangen. 

1.  Oberarzt  Dr.  Schleinzer  von  der  Hochenegg-Gruppe 
lemonstriert  einen  operativ  geheilten  Fall  nach  Sc'hußv e  r- 
etzung  der  Trachea. 

Diskussion:  Oberarzt  Dr.  Böhler  (Di v.-San.- Anstalt 
'fr.  8)  erwähnt,  daß  er  in  diesem  Kriege  zwei  Fälle  von  Kehl- 
:opfschüssen  operiert  habe,  mit  gutem  Erfolge. 

2.  Stabsarzt  Dr.  Zilz  (Feldspital  4/2)  stellt  24  Fälle  von 
fiefer schössen  in  verschiedenen  Stadien  der  Heilung  vor. 
lehandlung  dieser  Verletzungen  nach  den  modernen  zahnchirur- 
;ischen  Prinzipien  ermöglicht  eine  rasche  Wiederherstellung  des 
ätienten  im  Etappenraume,  ohne  daß  der  Mann  zu  lange  dem 
Tontdienste-  entzogen  wird. 

Nach  diesen  Demonstrationen  werden  einige  der  wichtigsten 
riegschirurgischen  Fragen  besprochen. 

A.  Schädel  Verletzungen. 

1.  Oberarzt  Dr.  Böhler  hat  180  Schädelschüsse  gesehen, 
5  Tangentialschüsse  operiert,  davon  zwölf  Fälle  in  der  kurzen 
ieobachtungszeit  von  zwei  bis  sechs  Tagen  mit  auffallender  Besse- 
ung.  Nach  seiner  Erfahrung  gehen  80°/o.  der  Tangentialschüsse 
inoperiert  in  den  ersten  zwei  Tagen  an  der  Verletzung 
ugrunde.  Forderung:  Alle  Tangentialschüsse  möglichst  früh  zu 
perieren,  Operation  in  lokaler  Anästhesie. 

2.  Assistenzarzt  Dr.  Schmid  (Feldspital  9/14)  berichtet 
her  18  operierte  Schädelschüsse,  darunter  drei  Durchschüsse, 
/eiche  wegen  zunehmender  Hirndruckerscheinungen  operiert 
/erden  mußten,  jedoch  starben;  von  den  15  Tangentialschüssen 
tarb  nur  einer.  Auf  Grand  dieser  günstigen  Resultate  tritt  Vor¬ 
ragender  wärmstens  für  frühzeitige  und  ausgiebige  Operation 
■ei  Tangentialschüssen  ein,  welch©  er  in  der  Regel  ohne  Assi- 
tenz  und  in  Lokalanästhesie  ausführt. 

3.  Assistenzarzt  Dr.  Pauliucu-Burla  (Autokolonne 
fr.  lö):  Frühauftreten  von  Psychosen,  eine  halbe  bis  eine  Stunde 
ach  der  Verletzung;  Tobsuchtsanfälle.  Beobachtungsdauer  drei 
is  vier  Tage.  (Samosz.) 

4.  Assistenzarzt  Dr.  Pribram  (Chirurgengruppe  der  Klinik 
•  Eiseisberg)  berichtet  über  seine  Erfahrungen  in  bezug 
uf  die  operative  Therapie  der  Schädelschüsse:  In  einigen  Fällen 
on  Halbseitenlähmung  wurde  durch  das  Debridement  und  nach 
Entfernung  der  Splitter  ein  vollständiger  Rückgang  der  Lähmung 
nd  Heilung,  in  anderen  Fällen  wenigstens  eine  wesentliche 
iesserung  erzielt.  Vortr.  hat  zwölf  Tangentialschüsse  operiert, 
/eist  nachdrücklichst  darauf  hin,  daß  Schädelschüsse  im  allge¬ 
meinen  nur  dann  operiert  werden  sollen,  wenn  dies  unter  Wall¬ 
ung  strengster  Asepsis  möglich  ist.  und  wenn  die  Patienten 
wenigstens  zwei  bis  drei  Wochen  nach  der  Operation  noch  im 
Epital  zurückbehalten  werden  können.  Eine  Ausnahme  können 
nter  Umständen  Hirnabszesse  machen.  Frühzeitiger  Transport 
ildet  stets  eine  eminente  Gefahr  für  die  Patienten.  Vortr.  hat 
ine  größere  Anzahl  in  Feldspitälern  operierte  Schädelschüsse 
eobachtet,  die  moribund  oder  in  sehr  elendem  Zustande  mit 
roßen  Hirnprolapsen  eingeliefert  worden  waren. 

5.  Oberarzt  Dr.  Schleinzer  (von  der  Hochenegg-G rappe) 
at  13  Tangentialschüsse  gesehen  und  operiert,  drei  verloren 
zwei  Meningitis,  ein  Fall  laut  schriftlicher  Mitteilung  aus  Teschen 
elanus).  Vortr.  fürchtet  die  Gefahr  des  Transportes  wie  Doktor 
'fibrarn  und  befürwortet  die  Operation  im  Etappenraume,  wo 
chon  mehrere  Tage  nach  der  Verletzung  verstrichen  sind,  auch 
ur  dann,  wenn  Gewähr  für  Asepsis  und  längeres  ruhiges  Liegen¬ 
issen  vorhanden  ist,  und  verweist  auf  drei  operierte  Fälle,  die 
uf  seiner  Abteilung  schon  über  drei  Wochen  mit  gutem  Ver¬ 
alte  liegen.  Urteil  über  den  Erfolg  des1  Debridements  vor  einem 
alben  Jahre  nicht  möglich.  Vortr.  zeigt  eine  Temperaturtabelle, 
’0  im  Anschlüsse  an  die  Operation  nach  27tägigem  normalen 
erlauf  unter  plötzlicher  hoher  Temperatur  der  Patient  innerhalb 


zweier  Tage  gestorben  ist.  Obduktionsbefund:  Erweichung  und 
Durchbruch  in  den  Seitenventrikel. 

6.  Stabsarzt  Dr.  Meller  (Deutsch-Ordens-Verwundetenspital 
Nr.  4)  bemerkt,  daß  er  bei  der  Abschuhstelle  in  P.  in  dem  Zeit¬ 
räume  vom  22.  bis  30.  Oktober  1914  sämtliche  auf  Landesfuhren 
angekommene  Verwundete,  bei  denen  eine  operative  Oeffnung 
der  Schädelhöhle  vorgenommen  worden  war,  mit  schweren  Ge¬ 
hirnprolapsen  gesehen  habe,  die  auch  bei  allen  an  Meningitis 
und  fortschreitender  Gehirnerweichung  zum  Tode  geführt  haben. 
Dieselben  hatten  entweder  schon  vor  dem  Transport  Gehirn¬ 
prolaps,  dann  waren  sie  absolut  nicht  zu  transportieren,  da  sie 
nach  seiner  Erfahrung  fast  unrettbar  dem  Tode  geweiht  sind,  oder 
sie  haben  den  Prolaps  durch  den  Transport  akquiriert,  indem  das 
fortwährende  Schütteln  die  Infektion  progressiv  macht,  die  Ge¬ 
hirnerweichung  begünstigt  und  dadurch  den  Prolaps  hervorruft. 
Vortr.  schließt  daraus,  daß  man  bei  zu  erwartenden  längeren 
Transporten  auf  landesüblichen  Fuhrwerken  nur  in  den  aller¬ 
dringendsten  Fällen  zur  Trepanation  schreiten  sollte. 

7.  Assistenzarzt  Dr.  P  h  i  1  i  p  o  w  i  c  z  (Chirurgengruppe  der 
Klinik  v.  Eiseis  b  erg)  weist  darauf  hin,  daß  jeder,  auch  der 
anscheinend  leichteste  Schädelschuß  im  weiteren  Verlaufe  zu¬ 
nehmende  schwere  Symptome  von  Hirndrack  durch  Splitterung 
der  Tabula  interna  aufweisen  kann.  Vortr.  hat  solche  Fälle  beob¬ 
achtet  und  operativ  geheilt.  Das  Röntgenbild  ist  von  größtem 
Werte.  Vor  zu  frühem  Transport  ist  zu  warnen.  Die  'Prognose  ist 
stets  mit  Vorsicht  zu  stellen.  Für  die  Beurteilung  der 'Scbußver- 
letzung  eines  Organes  überhaupt  kommt  lediglich  die  vergleichs¬ 
weise  Sichtung  der  Resultate  der  im  Felde,  im  Etappenraum  und 
im  Hinterlande  arbeitenden  Chirurgen  an  einem  großen  Material 
und  geraumer  Zeit  nach  dem  Kriege  in  Betracht. 

Oberarzt  Dr.  Schleinzer  hebt  hervor,  daß  die  strikte 
Indikation  zur  Operation  bei  den  Fällen,  welche  Oberarzt  Doktor 
Böhler  behandelt  hat,  gegeben  war,  weil  er  die  Patienten  in 
den  ersten  Stunden  nach  der  Verletzung  übernommen  hat.  Wenn 
es  richtig  ist,  daß  die  Schädelschüsse  innerhalb  der  ersten  24  bis 
48  Stunden  an  der  Verletzung  sterben,  später  aber  an  der  Infek¬ 
tion  zugrunde  gehen,  ist  die  Indikationsstellung  im  Etappenraume 
eine  andere,  denn  erstens  sind  schon  mehrere  Tage  nach  der 
Verletzung  verstrichen,  zweitens  hat  das  Gehirn  in  manchen  Fällen 
eine  dauernde  Schädigung  erlitten  und  drittens  kommt  die  Ge¬ 
fahr  der  Operation  und  sekundären  Infektion  und  des  Trans¬ 
portes  des  frisch  operierten  Patienten  in  Betracht.  Ausgenommen 
sind  selbstverständlich  die  Fälle,  wo  man  einen  Hirnabszeß  dia¬ 
gnostiziert;  da  wäre  das  Unterlassen  der  Operation  ein  Kunstfehler. 

8.  Oberstabsarzt  Dr.  S  c  h  e  i  d  I  berichtet  über  seine  Er¬ 
fahrung,  die  er  an  mehr  als  100  von  ihm  operierten  Schädel¬ 
schüssen  gemacht  hat.  Die  meisten  waren  infiziert  und  mußten 
nach  der  Regel  ,,ubi  pus  ibi  evacua“  operiert  werden.  Den 
Hirnprolaps  sieht  er  stets  als  eine  Folge  der  Infektion  an.  Vor¬ 
tragender  gibt  prinzipiell  sämtlichen  Sch|ä,delschußverletzungen 
prophylaktisch  Tetanusantitoxin. 

R  e  s  ü  m  e  e-  des  Vorsitzenden: 

Tangentialschüsse  prinzipiell  und  möglichst  früh  operieren. 
Operation  bester  Schutz  gegen  Infektion;  macht  insbesondere  auf 
die  Infektionsgefahr  aufmerksam,  welche  durch  in  das  Hirn  dis¬ 
lozierte  Knochensplitter  bedingt  ist.  Würde  notwendigenfalls  den 
Transport  nicht  zulassen  und  diese  Gefahr,  in  welche  die  Ver¬ 
wundeten  dadurch  kommen,  ausschalten,  wenn  er  die  Gewiß¬ 
heit  hätte,  daß  der  Feind  unsere  Verwundeten  human  behandle. 

Die  Indikation  wäre  —  was  für  die  Militärärzte  von  Wichtig¬ 
keit  ist  —  auch  weiterhin,  wie  im  Dienstbuch  N.  16  angegeben 
ist,  zu  stellen. 

B.  Phlegmonenbehandlung. 

Vorsitzender :  Generaloberstabsarzt  Dr.  Rüger. 

1.  Oberarzt  Dr.  Schleinzer  (von  der  Hochenegg-Gruppe) 
bespricht  die  Behandlung  der  P  h  1  e  g  m  o  n  e  n  an  Hand 
von  vier  Fällen,  welche  auf  der  Abteilung  des  Feldspitales  gegen¬ 
wärtig  liegen: 

Fall  I.  Weichteilschuß  des  linken  Vorderarmes.  Am  zweiten 
Tage  nach  der  Verletzung  deutliche  Erscheinungen  einer  begin¬ 
nenden  Phlegmone.  Temperatur  38-2.  —  Ruhigstellung  des  Armes 
durch  Fixation  mit  einer  Cramersehen  Schiene.  Entzündliche  Er¬ 
scheinungen  in  einigen  Tagen  zurückgegangen,  subjektives  Wohl¬ 
befinden. 
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Fall  11.  Schußverletzung  des  linken  Vorderarmes  durch  das 
Spatium  interosseum  mit  starker  Weichteilzerreißung  an  der  Aus¬ 
schußstelle  und  Verfärbung  der  Haut  bis  nahe  an  das  Schulter- 
gelenk.  Am  vierten  Tage  nach  der  Verletzung  vormittags  auf¬ 
genommen,  Nachmittagstemperatur  40-2.  —  Lange  Inzisionen  am 
Oberarm,  soweit  das  Unterhautzellgewebe  verändert  ist;  breite 
Eröffnung  des  Schußkanales.  Drainage;  Verband  mit  Wasserstoff¬ 
superoxyd,  Fixation  mit  Cramerscher  Schiene  in  Supinations¬ 
stellung.  Nach  wenigen  Tagen  reine  Wundverhältnisse. 

Fall  111.  Oberschenkel- Weichteilschuß,  links  im  unteren 
Drittel  an  der  Außenseite  des  Femurs,  von  hinten  nach  vorne. 
An  der  Streckseite  keine  entzündlichen  Veränderungen,  au  der 
Heugeseite  braune  Verfärbung  der  Haut  von  der  Poplitea  bis  zur 
Mitte  des  Oberschenkels.  Sehr  starke  Schmerzen,  Temperatur  39. 
—  Erweiterung  des  Schußkanales,  Muskulatur  stark  schmutzig 
belegt;  eine  kleinapfelgroße,  mit  Jauche  gefüllte  Höhle  in  der 
Tiefe.  An  der  ßeugeseite  breite  Eröffnung  der  Einschußstelle  mit 
stumpfer  Auseinandertrennung  der  Muskulatur.  In  der  Haut  der 
Umgebung  mehrere  kleine  Inzisionen.  Drainage  nach  unten  durch 
drei  Drainrohre,  lockerer  Verband  und  Suspension  der  Extremität, 
so  daß  die  verletzte  Partie  nicht  aufliegt.  Am  Tage  nach  der 
Inzision  Nachblutung.  Unter  steter  Bewachung  des  Patienten 
bleibt  der  Verband  liegen,  -wird  nur  mit  einer  neuen  Schichte 
Überbunden.  Keine  weitere  Blutung.  Am  dritten  Tage  erster  Ver¬ 
bandwechsel,  von  da  an  rasche  Reinigung  der  Wundverhältnisse 
und  subjektives  Wohlbefinden. 

Fall  IV.  Schrapnellschußverletzung  beider  Unterschenkel 
bei  einem  zwölfjährigen  Knaben;  von  fünf  Kugeln  aus  nächster 
Nähe  getroffen.  Vier  Tage  nach  der  Verletzung.  —  Inzisionen  an 
beiden  Unterschenkeln.  Links  tiefe  Gasphlegmone  (bakteriologi¬ 
scher  Befund  positiv),  ganze  Extremität  etwas  voluminöser,  von 
blasser,  weißer  Farbe,  mit  etwas  hervortretender  Venenzeichnung 
am  Oberschenkel.  Leichte  Erscheinungen  von  beginnender  Sepsis, 
so  daß  am  dritten  Tage  nach  der  Operation  die  Oberschenkel¬ 
amputation  in  Frage  kommt.  Verbandwechsel :  Zerfall  der  mor¬ 
schen,  braunverfärbten  Muskulatur;  unter  Einsetzen  von  starker 
Sekretion  Besserung  des  Allgemeinbefindens. 

Der  Vortragende  macht  besonders  auf  den  letzten  Fall  auf¬ 
merksam.  Er  hat  früher  zwei  Fälle  beobachtet,  Beide  WeiChteil- 
schüsse  des  Unterschenkels,  beide  am  siebenten  Tage  nach  der 
Verletzung,  bei  denen  die  erkrankte  Extremität  auffallend  wenig 
entzündliche  Erscheinungen  bot.  Die  Extremität  war-,  wie  bei 
dem  besprochenen  Fall  im  ganzen  etwas  dicker,  blaßweiß,  mit 
stärker  hervortretenden  Venen,  ln  beiden  früheren  Fällen  Zeichen 
„allgemeiner“  Sepsis:  Unruhe  des  Patienten,  hohe  Temperatur, 
keine  Schmerzen.  —  Bei  der  Operation  Vorspringen  von  Gas¬ 
blasen,  tiefe  Phlegmone  mit  morscher,  stark  schmutzig  belegter 
Muskulatur.  Nach  ausgiebiger  Freilegung  der  erkrankten  Partien, 
wenige  Stunden  nach  der  Operation,  Aufschneiden  des  Verbandes 
und  wiederholte  Berieselung  mit  Wasserstoffsuperoxyd  kein  Fort¬ 
schreiten  der  Phlegmone.  Exitus  nach  zwei,  bzw.  drei  Tagen 
an  Sepsis.  * 

Solche  Fälle  tiefer  Phlegmone,  von  denen  der  letzte,  früh 
operiert,  ohne  Amputation  einen  günstigen  Ausgang  nimmt,  seien, 
sobald  Zeichen  einer  allgemeinen  Sepsis  bestehen,  kaum  zu 
retten.  Er  würde  aber  in  Zukunft  den  Versuch  der  Amputation 
machen.  Die  gewöhnlichen,  zumeist  beobachteten  Formen  mit 
der  genannten  bräunlichgelben  Verfärbung  in  der  Umgebung  seien 
konservativ  zu  behandeln  und  er  habe  noch  keinen  1*  all  sekundär 
amputiert,  noch  keinen  Fall  verloren.  Vortragender  macht  jetzt 
viele  kleine  Inzisionen  in  der  veränderten  Haut  (nach  dem  Vor¬ 
schläge  von  Payr)  und  würde  in  Zukunft  in  manchen  Fällen 
erkranktes  Gewebe  exzidieren  (nach  Pay  r),  hauptsächlich  ^des¬ 
halb,  um  eine  Nachblutung,  die  er  zwar  nur  in  dem  einen  Falle 
beobachtet  hat,  eher  zu  vermeiden. 

2.  Assistenzarzt  Dr.  Pribram  (Chirurgengruppe  der  Klinik 
v.  Eiseisberg)  hat  während  der  nunmehr  sechsmonatigen  kriegs¬ 
chirurgischen  Tätigkeit  25  Fälle  der  sogenannten  Gasphlegmone 
zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt.  Im  allgemeinen  stimmten  seine 
Beobachtungen  mit  jenen  Payrs  am  westlichen  Kriegsschau¬ 
platz  überein.  Auch  er  unterscheidet  die  „maligne“,  zu  den 
schwersten  septischen  Erscheinungen  führende  Gasphlegmone  von 
jener  meistens  benigen  verlaufenden  Form,  die  hauptsächlich  nur 
in  einem  Hautödem  mit  Gasknistern  besteht.  Letztere  Form  er¬ 
greift  nie  die  tieferen  Weichteilschichten,  sondern  hält  sich  nur 
im  subkutanen  Gewebe.  Die  Haut  hat  eine  eigentümliche,  bräun¬ 
lichgelbe  Verfärbung.  Die  benigne  Form  ist  die  im  Kriege  viel 
häufiger  beobachtete  Form.  Sechs  Fälle  gehörten  der  malignen, 
19  Fälle  der  benignen  Form  an.  Von  den  malignen  Fällen  wurde 
einer  durch  frühzeitige  Amputation  und  radiäre  Inzisionen  am 
Stumpfe  geheilt.  Zwei  Fälle,  bei  denen  die  Exartikulation  im 


Schultergelenke  vorgenommen  werden  mußte,  wurden  wesentlich 
gebessert,  am  vierten  Tage  post  Operationen!  ins  Hinterland  ab¬ 
geschoben.  Drei  Patienten  starben.  Von  den  19  benignen  Fällen 
wurden  15  geheilt,  vier  starben.  Bei  der  eigentlichen  malignen 
Form  der  Gasphlegmone  ist  so  rasch  und  radikal  wie  möglich  vor¬ 
zugehen;  bei  der  benignen  Form  kommt  man  meistens  auch 
durch  entsprechende  Inzisionen  und  Spülungen  mit  Wasserstoff 
Superoxyd  zum  Ziele. 

3.  Assistenzarzt  Br.  Schmid  hat  im  Feldspital  9/14  Ge 
legenheit  gehabt,  28  Fälle  von  Gasphlegmone  zu  beobachten  und 
zu  behandeln.  Er  empfiehlt,  möglichst  viele  und  lange  Inzisionen 
zu  machen,  außerdem  aber,  namentlich  bei  tiefen  Gasphlegmonen, 
die  erkrankten  Gewebspartien  bis  ins  Gesunde  zu  exzidieren. 
Bei  Behandlung  nach  diesen  Grundsätzen  ließen  sich  in  mehreren 
Fällen  Extremitäten  erhalten,  die  sonst  sicher  amputiert  worden 
wären. 

4.  Oberarzt  Dr.  Hirsch  (Deutsch-Ordens-Venvundetenspitil 
Nr.  3):  ln  der  Behandlung  schwerster  Phlegmonen  habe  sich 
ihm  ein  Mittel  sehr  bewährt,  das  in  der  heutigen  Diskussion 
nicht  erwähnt  wurde,  d.  i.  das  permanente  warme  Bad.  Did 
Phlegmone  wird  zunächst  regelrecht  chirurgisch  versorgt  (gründ¬ 
liche  Inzision,  Gegeninzision,  Drainage),  dann  wird  die  Extremii 
tat  in  ein  Bad  von  ca.  37°  gebrächt  und  beständig  (mit  kurzen 
Pausen  zum  Wechseln  des  Wassers)  darin  gelassen.  Ist  eine 
Fraktur  mit  der  Phlegmone  verbunden,  so  kann  an  der  Warme 
auch  leicht  eine  Extension  angebracht  werden.  Das  Bad  wirkt 
erstens  als  ausgezeichnetes  Drainagemittel,  zweitens  durch  di' 
aktive  Hyperämie.  Vorteile:  Schmerzlosigkeit,  kein  Verband 
Wechsel  nötig,  rasche  Reinigung  der  Wunden. 

Die  Phlegmonenbehandlung  mit  Suspension  habe  er  aufge 
geben,  wegen  Auftretens  von  Senkungsabszessen  und  weil  did 
in  ihrer  Ernährung  ohnedies  gestörte  Extremität  durch  die  Suspen 
sion  in  noch  schlechtere  Ernährungsverhältnisse  kommt,  was  of 
Gangrän  zur  Folge  hat. 

5.  Assistenzarzt  Dr.  Philip  owicz  (Chirurgengruppe  del 
Klinik  v.  Eiseisberg)  empfiehlt,  bei  der  subkutan  fortschreitende! 
Gasphlegmone  die  Inzisionen  in  Längsrichtung  zirkulär  um  du 
Extremität  und  parallel  zueinander  in  ca.  5  cm  Abstand  bis 
weit  ins  Gesunde  vorzunehmen  und  die  Haut  zu  unterminieren 
damit  die  Luft  überall  Zutritt  bekomme. 

Oberarzt  Dr.  ScBleinzer  (von  der  Hochenegg-Gruppe 
macht  von  den  Bädern,  im  Vereine  mit  Massage,  in  der  Nach 
behandlung  ausgiebigen  Gebrauch.  Hauptsächlich  bei  den  Phled 
monen  der  oberen  Extremität,  zur  Vermeidung  der  myosiUschei 
Kontrakturen. 

6.  Oberstabsarzt  Dr.  Scheid!:  Die  Inzisionen  seien  st 
anzulegen,  daß  die  perivaskulären  Lymphräume  eröffnet  werden 
In  Fällen,  wo  die  Operation  vom  Patienten  nicht  zugegeben  wird 
wendet  er  die  Stauung  an,  wobei  er  in  leichten  Fällen  eine  ent 
schiedene  Besserung,  in  schweren  Fällen  ein  langsameres  l'on 
schreiten  der  Phlegmone  beobachtet  habe.  Dadurch  konnte  de 
chirurgische  Eingriff,  der  ja  schließlich  doch  zugegeben  wird,  noc 
zur  richtigen  Zeit  vorgenommen  werden.  In  jedem  halle  voi 
Gasphlegmone  sei  die  bakteriologische  Untersuchung  zu  machen 

(Schluß  folgt.) 


Amtliches. 

Generalstabsarzt  Dr.  Josef  Majorkovics  wurde  nach  dem  Ei 
gebnisse  der  auf  sein  Ansuchen  erfolgten  Superarbitrierung  als  diens 
untauglich  in  den  Ruhestand  übernommen;  Generalstabsarzt  1  rot.  Uokt( 
Robert  R.  v.  Töply,  Sanitätschef  des  3.  Armee  -  Etappenkommanao 
wurde  mit  der  Führung  der  Dienstagenden  des  Chefs  des  militärärztliche 
Offizierkorps  betraut. 

Ernannt : 

Generalstabsarzt  Dr.  Erich  Kunze  des  Kriegsministeriums  zu 
Vorstande  der  14.  Abt.  in  diesem  Ministerium. 

Verliehen: 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der  Tapfe 
keitsmedaille  in  Anerkennung  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  de 
Feinde:  Dem  LstAssA.  Dr.  Otto  Nagl  des  LstBaons.  29. 

Anbefohlen,  daß  neuerlich  der  Ausdruck  der  Allerhöchsten  Zufriede, 
heit  bekanntgegeben  werde: 

Dem  Generalstabsarzte  des  Ruhestandes  Dr.  Gustav  Knodt  ai 
läßlich  der  Versetzung  in  den  Ruhestand. 

Daß  die  Allerhöchste  belobende  Anerkennung  bekanntgegeben  werd 

In  Anerkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  \  erhaltens  v< 
dem  Feinde:  Dem  LstOA.  Dr.  Viktor  Bonapace  des  LschR.  1L  de 
LstAssA.  Dr.  Robert  Wilheim  des  LstEtBaons.  111. _ ______ 

Zuschriften  an  die  Redaktion  des  „Militärsanitätswesen“  b 

auf  weiteres:  Wien  VIII.,  Wickenburggasse  13.  E.  Wiener. 


Verantwortlicher  Redakteur:  Bruno  Schroeder. 

Druck  ron  Bruno  Bartelt,  Wien  XVIII.,  Theresien Rasse 
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is  dem  chemischen  Laboratorium  der  k.  k.  öster- 
ichischen  Gesellschaft  für  Erforschung  und  Bekämpfung 
der  Krebskrankheit. 

(Vorstand:  Prof.  Dr.  Sigmund  Frankel.) 

öber  ein  neues,  sehr  wirksames  Mittel  gegen 
die  Kleiderlaus.  (Methylphenyläther.*) 

Von  Sigmund  Frankel. 

Meine  Herren!  Ich  freue  mich  vom  Herzen,  im  In¬ 
resse  unserer  kämpfenden  Mitbürger  Ihnen  heute  die  Mit- 
ilung  machen  zu  können,  daß  es  mir  gelungen  ist,  ein  lür 
*n  Menschen  ganz  unschädliches  und  nur  wenig  riechendes, 
e  Kleiderläuse  aber  rasch,  das  ist  binnen  wenigen  Minuten, 
if  Entfernung  hin  tötendes  Mittel  gefunden  zu  haben, 
leses  Mittel  ist  kein  die  Läuse  vertreibendes,  sondern  ein 
e  Läuse  rasch  tötendes  Mittel,  im  Gegensätze  zu  den  bis 
tzt  verwendeten  ätherischen  Oelen. 

In  der  ersten  Serie  meiner  Versuche  mit  Kleiderläusen 
ar  ich  vor  das  Problem  gestellt,  Arbeiter  in  einer  großen 
ibrik,  welche  sich  mit  der  Entlausung  und  Sterilisierung 
m  Uniformen  beschäftigten,  bis  zu  dem  Moment  zu 
hützen,  wo  man  die  Kleider  in  Dampfsterilisierapparate 
ubringt.  Bei  meinen  Versuchen  hat  sich  gezeigt,  daß  es 
■nügt,  Läuse  oder  verlauste  Fetzen  in  eine  l%ige  Chlor- 
ilklösung,  welcher  die  äquivalente  Menge  Salzsäure  zu¬ 
letzt  wird,  um  das  Chlor  zu  entbinden,  einzubringen,  um 
ngstens  in  einer  Minute  die  Läuse  abzutöten.  Eine  Lösung 
m  solcher  Chlorkonzentration  greift  Kleiderstoffe  noch 


*)  Vortrag,  gehalten  in  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien 

i  12.  März  1915. 


nicht  an,  wird  aber  sicherlich  die  Nissen,  welche  sehr  'resi¬ 
stente  Hüllen  haben,  nicht  abtöten.  Aber  dieses  Verfahren, 
welches  von  einer  nachherigen  Dampfsterilisation  be¬ 
gleitet  wird,  ist  genügend,  um  von  der  Auswaggonierang 
bis  zur  Einbringung  in  die  Dampfapparate  die  Arbeiter  bei 
der  Manipulation  vor  der  lebenden  Laus  zu  schützen. 

Stabsarzt  Dr.  Emil  Wiener,  dem  wir  sehr  ausge¬ 
dehnte  Untersuchungen  über  Kleiderläuse  verdanken,  er¬ 
sucht.  mich,  Ihnen  mitzuteilen,  daß  Claytongas,  für  welches 
man  in  letzter  Zeit  sehr  eingetreten  ist,  durchaus  nicht 
Nissen  abzutöten  vermag. 

In  einer  zweiten  Serie  meiner  Versuche  fahndete  ich 
nach  einer  Substanz,  welche  wirksamer  wäre  als  die  bisnun 
von  verschiedenen  Seiten  empfohlenen  ätherischen  Oele. 
Insbesondere  wurden  von  verschiedenen  Seiten  Anisöl, 
Fenchelöl  und  Nelkenöl  empfohlen.  Das  Anisöl  besteht  zu 
zirka  90%  aus  Anethol  und  etwa  zu  10%  aus  Methyl- 
chavicol.  Das  Fenchelöl  besteht  zu  50  bis  60%  ans  Anethol 
und  aus  einem  Kampfer,  dem  Fenchön,  neben  anderen  Sub¬ 
stanzen.  Das  japanische  Fenchelöl  enthält  sogar  75%  Ane¬ 
thol.  Das  Nelkenöl  hat  als  wirksamen  Bestandteil  das 
Eugenol.  Es  war  nun  naheliegend  —  und  meine  Versuche 
gingen  in  erster  Reihe  dahin  —  das  giftigste  ätherische 
Oel  aus  dieser  Reihe,  das  Safrol,  zu  prüfen.  Diese  Serie 
von  Versuchen  wurde  mit  Kollegen  Stephan  Weidenfeld 
durchgeführt.  Es  zeigte  sich  bei  Versuchen  am  Menschen, 
daß  das  sonst  sehr  giftige  Safrol  die  Haut  nicht  irritiert 
und  von  der  Haut  aus  auch  keine  Nephritis  erzeugt. 

Die  Konstitutionsformeln  des  Anethols,  des  Eugenols 
und  des  Safrols  zeigen  ihre  nahe  Verwandtschaft  Und  zeigen 
auch,  daß  alle  das  Gemeinsame  haben,  eine  Seitenkette 
mit  doppelter  Bindung  zu  enthalten,  welche  mit  der  Giftig- 


314 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


Nr.  10 


keit  dieser  Substanzen  in  Beziehung  zu  bringen  ist.  Diese 
Seitenkette  ist  eine  Propenylkette  oder  eine  Allylkette.  Die 
im  Safrol  enthaltene  Allylkette  ist  die  wirksamere  und  gif¬ 
tigere.  Bei  vergleichenden  Untersuchungen  dieser  drei  Sub¬ 
stanzen  hat  es  sich  gezeigt,  daß  innerhalb  von  zwei  Stunden 
weder  Anethol  noch  Eugenol  auf  die  Läuse  irgendwie  ein¬ 
wirkt.  Es  ist  weder  Betäubung  noch  Tötung  zu  beobachten. 
Das  gleiche  gilt  von  der  Anwendung  der  ätherischen  (Oele, 
welche  diese  wirksamen  Substanzen  enthalten.  Nur  das 
Safrol  ist  in  dieser  Beihe  wirksam  und  betäubt  und  tötet 
innerhalb  der  angewandten  Versuchszeit  unter  sonst  glei¬ 
chen  Bedingungen  die  Kleiderläuse. 

Anethol  Eugenol  Safrol  Allylalkohol 

CH:  CH.  CH.,  CH2.CH:CH2  CH2.CH:CH2  CH2:CH.CH2.OH 
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/\ 
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\/OCH3 

\/°\ 

°-  ch2 

OCH3 

OH 

1.4  Propenyl- 

1.2  Propenyl- 

1  .Allyl.  3.4  Brenz¬ 
katechinmethylen¬ 
äther 

phenylmethyl- 

äther 

phendiol  (3.4) 
Methyläther 

Die  von  dem  Institutslaboranten  Johann  Luke  sch 
durchgeführten  Versuche  waren  folgendermaßen  angeordnet: 
Am  Boden  eines  Glasrohres  saßen  die  eingebrachten  Läuse. 
Das  Glasrohr  war  mit  einem  locker  sitzenden  und  einge¬ 
kerbten  Korkstöpsel  lose  verschlossen.  Im  Korkstöpsel  war 
ein  kleines  G lasst ängelchen  befestigt,  dessen  unteres  Ende 
in  ein  ganz  kleines  Löffelchen  am  Glasblastisch  umgearbeitet 
war.  Dieses  Löffelchen  faßt  einen  Tropfen  der  zu  prü¬ 
fenden  Substanz.  Die  Oberfläche  des  Tropfens  ist  von  den 
Läusen  6-5  cm  entfernt. 

Da  innerhalb  der  gewählten  Versuchszeit  von  zwei 
Stunden  Anethol  und  Anisöl,  Eugenol  und  Nelkenöl  gar 
nicht  wirken,  so  sind  die  günstigen  Anwendungen  dieser 
ätherischen  Oele  nur  darauf  zurückzuführen,  daß  die  Kleider¬ 
läuse  dem  Gerüche  dieser  Substanzen  ausweichen  und  daß 
es  sich  um  Läuse  vertreibende  und  nicht  um  Läuse  ver¬ 
nichtende  Mittel  handelt.  Die  Laboratoriumserfahrung 
stimmt  sehr  gut  mit  den  Beobachtungen  der  Militärärzte 
überein,  welche  berichten,  daß  Soldaten,  welche  mit  diesen 
ätherischen  Oelen  imprägnierle  Gegenstände  tragen,  von  der 
Laus  verlassen  werden.  Die  Laus  wandere  aber  auf  nicht 
geschützte  Individuen  über.  Man  verwandelt  daher  durch 
die  Anwendung  dieser  ätherischen  Oele  die  seßhafte  Laus 
in  eine  nomadisierende  und  es  ist  sicherlich  nicht  zu  ver¬ 
kennen,  daß  dies  eine  gewisse  Gefahr  mit  sich  bringt,  wenn 
man  die  Laus  als  Infektionsträger  ansieht.  Da  in  diesen 
ätherischen  Oelen  die  Allylseitenkette,  insofern  die  Sub¬ 
stanzen  wirksam  sind,  eine  Rolle  spielen  muß,  habe  ich 
den  Allylalkohol  selbst,  welcher  sehr  giftig  ist,  in  den  Be¬ 
reich  meiner  Untersuchungen  gezogen.  Allylalkohol  macht 
bei  Menschen  sehr  schwere  Vergiftungserscheinungen,  die 
Dämpfe  erzeugen  starke  Sekretion  aus  den  Augen  und  der 
Nase,  Druckschmerzen  des  Kopfes  und  der  Augen  sowie  eine 
tagelang  anhaltende  Weitsichtigkeit.  Schließlich  kommt  es 
zur  Beschleunigung  der  Atmung,  zu  Lähmungen  und  es 
tritt  der  Tod  durch  Respirationsstillstand  ein.  Zum  Unter¬ 
schiede  von  allen  Alkoholen  der  gesättigten  Beihe  erzeugt 
der  Allylalkohol  eine  typische  narkotische  Wirkung.  In  der 
beschriebenen  Versuchsanordnung  betäubt  der  Allylalkohol 
die  Kleiderläuse  in  sieben  Minuten,  nach1  zehn  Minuten 
zeigen  sich  kaum  noch  Bewegungen  und  nach  15  Minuten 
waren  alle  Läuse  sicher  tot.  Von  einer  Anwendung  des 
Allylalkohols  bei  Menschen  muß  aber  abgesehen  werden, 
weil  die  Giftigkeit  dieser  Substanz  viel  zu  groß  ist.  Stephan 
Weidenfeld  und  Erwin  Pu  lay  haben  vor  kurzem 
(W.  kl.  W.  1915  Nr.  6  S.  153)  mitgeteilt,  daß  die  in  den 
Karpathen  lebenden  Hirten  ihre  Kleider  in  aufgelöste  Butter 
tauchen  und  sie  so  monatelang  am  Körper  tragen  und  sie 
beziehen  den  Umstand,  daß  diese  Hirten  von  Läusen  nicht 
geplagt  werden,  sowohl  auf  die  Unmöglichkeit  der  Eier¬ 
ablage  an  den  mit  Fett  durchtränkten  Fäden  als  auch  auf 


die  wahrscheinliche  direkte,  deletäre  Wirkung  der  durc 
das  Ranzigwerden  der  Butter  frei  werdenden  Fettsäure 
auf  die  Pedikuli.  Ein  nach  dieser  Richtung  hin  von  mi 
durchgeführter  Versuch  scheint  diese  Vermutung  zu  best; 
tigen.  Reine  Buttersäure  wirkt  auf  Kleiderläuse  unter  de 
oben  beschriebenen  Versuchsbedingungen  in  der  Weise  eii 
daß  sie  nach  50  Minuten  nur  noch  sehr  schwache  H< 
wegungen  zeigen  und  nach  einer  Stunde  15  Minuten  all 
sicher  tot  sind.  Ich  möchte  nicht  unerwähnt  lassen,  da 
Aethylalkohol  selbst  weitaus  intensiver  wirkt  als  die  äther 
sehen  Oele. 

Nun  komme  ich  zu  der  von  mir  gefundenen,  äußer« 
wirksamen  Substanz.  Durch  eine  Verwechslung  mit  Ani: 
öl  experimentierte  ich  zufällig  mit  Methylphenyläther, 

OCH., 

/\ 

\/ 

welcher  den  Trivialnamen  Anisol  trägt,  weil  er  zuerst  an 
Anissäure,  die  ein  Oxydationsprodukt  des  Anetliols  ist,  di: 
gestellt  wurde.  Diese  Substanz  betäubt  die  Kleiderlaus 
nach  vier  Minuten  vollständig,  so  daß  sie  nur  schwach 
Bewegungen  zeigen,  innerhalb  von  zehn  Minuten  ware 
in  häufig  wiederholten  Experimenten  alle  Läuse  tot.  Anis* 
(Phenylmethyläther)  ist  eine  für  den  menschlichen  Organa 
mus  unschädliche  Substanz.  Die  Giftigkeit  des  Anisols  beii 
internen  Gebrauch  ist  12mal  schwächer  als  die  des  Phenol: 
Auf  die  Haut  gebracht,  erzeugt  die  Substanz  keinerlei  El 
zeme  oder  Reizwirkungen.  Für  die  Wirkung  dieser  Sul 
stanz  habe  ich  in  der  Literatur  nur  eine  Analogie  gefimder 
Dimethylresorzin 

OCH, 

/\ 

\/°CH,  '  | 

welches  ähnlich  gebaut  ist,  vermag  in  der  Dosis  von  einer 
Tropfen  unter  einer  Glocke  fünf  Frösche  im  Zeitraum  vo: 
drei  bis  fünf  Minuten  zu  töten. 

Leider  ist  der  Phenyhnethyläther,  wenigstens  bei  un 
in  Oesterreich,  nicht  in  genügenden  Quanten  zu  haben.  Abe 
die  Substanz  ist  aus  Phenol  durch  Methylierung  in  beliebige; 
Quanten  leicht  darstellbar,  so  daß  ihrer  Verwendung  nac! 
keiner  Richtung  hin  etwas  im  Wege  steht.  Die  Anwendun 
selbst  kann  in  beliebiger  Form  geschehen.  Es  sind  ein 
Reihe  von  Vorschriften  für  Entlausungsverfahren  von  dei 
Fachgenossen  bereits  empfohlen  worden,  so  das  Vermische; 
der  wirksamen  Substanzen  mit  Fett  und  Imprägnieren  de 
Kleider,  das  Aufbringen  der  Substanzen  auf  aufsaugend 
Stoffe,  welche  mehr  oder  weniger  rasch  die  wirksame  Sul 
stanz  abdunsten  lassen.  Es  wird  sicherlich  den  Kollegen 
deren  Aufgabe  es  ist,  Heer  und  Bevölkerung  von  den  Läuse] 
zu  befreien  und  zu  bewahren,  leicht  gelingen,  bei  .ihre: 
Erfahrungen  die  praktische  Durchführung  und  Anwendun 
zu  ermöglichen.  Wir  stellen  selbstverständlich  so  viel  voi 
der  Substanz,  als  wir  im  Laboratoriumsbetriebe  erzeuge; 
können,  den  Kollegen  zur  Verfügung,  um  so  mehr  als  e 
fraglich  ist,  ob  wir  aus  dem  Auslande  sehr  bald  auf  Zi'i 
fuhr  dieser  Substanz  zu  rechnen  haben. 

Wir  bleiben  mit  der  Aufsuchung  wirksamer  Substanzei 
in  dieser  Reihe  beschäftigt. 


Zur  Frage  der  persönlichen  Prophylaxe  gegei 
Typhus  exanthematicus. 

Von  Prof.  R.  Kraus,  Buenos  Aires. 

Der  tragische  Tod  des  bekannten  Bakteriologen  un< 
Klinikers  G.  Joch  mann  in  Berlin,  welcher  sich  bei  de 
Pflege  eines  an  Typhus  exanthematicus  erkrankten  Kollegei 
infizierte,  veranlaßt  mich,  folgende  Bemerkungen  zu  machen 
um  die  Frage  der  persönlichen  Prophylaxe  zur  Diskussior 
zu  bringen. 
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Leider  findet  sich  darüber  in  den  Lehr-  und  Hand- 
tern  der  internen  Medizin  fast  gar  nichts,  was  den  Arzt 
das  Pflegepersonal  belehren  könnte.  Und  doch  ist  er- 
ingsgemäßi  keine  andere  Krankheit  so  infektiös,  wie 
de  der  Typhus  exanthematicus,  dem  wieder  und  wieder 
te,  Pflegepersonal  zum  Opfer  fallen. 

Seit  den  Untersuchungen  von  Ch.  N  i  c  o  1 1  e  in  Tunis 
en  wir,  daß  der  Erreger  des  Flecktyphus  zu  den  filtrier- 
n  Yirusarten  gehört.  Die  Uebertragung  erfolgt  auf  Grund 
>r  Versuche  an  Affen  durch  die  Laus.  Ricketts  und 
d  e  r,  Anders  o  n  und  Goldberger  haben  diese  Ver- 
e  bestätigen  können,  so  daß  diese  Autoren  zur  Annahme 
igen,  daß  der  mexikanische  Typhus  (Tabardillo)  und 
Irdische  Krankheit  (New  York)  mit  dem  Typhus  exan- 
iaticus  identisch  sind. 

An  der  Richtigkeit  dieser  Versuche  ist  nicht  zu  zwei- 
Es  ist  jedoch  fraglich,  ob  die  Uebertragung  durch  die 
;  die  einzig  mögliche  ist  und  ob  nicht  etwa  noch  eine 
re  Art  der  'Uebertragung  als  durch  Zwischenträger  allein 
ommen  dürfte.  Zu  dieser  Auffassung  gelange  ich  auf 
id  einer  Unterredung,  die  ich  vor  Jahren  mit  dem  Pri- 
us  der  Infektionsabteilung  in  Czernowitz  hatte.  Rei 
iem  Aufenthalte  in  Czernowitz  besuchte  ich  auch  die 
ctionsabteilung  des  Landeskrankenhauses  und  interes- 
e  mich  speziell  für  den  Flecktyphus,  da  ich  vorhatte, 
Kollegen  Rau  hits  check  Versuche  an  Affen  anzu- 
sn.  ,  i 


Der  Primarius  der  Abteilung  (dessen  Name  ist  mir 
r  nicht  mehr  gegenwärtig),  ein  älterer  Herr,  der  zahl- 
ip  Flecktyphusfälle  in  und  außerhalb  des  Spitals  be¬ 
lebe,  erzählte  mir  unter  anderem,  daß  bei  der  persön- 
n  Prophylaxe  hauptsächlich  es  darauf  ankomme,  d  a  ß 
Krankenzimmer  stets  gelüftet  sei.  Wenn 
Aerzte  oder  Personal  infizierten,  konnte  er  feststellen, 
die  Zimmer  nicht  gelüftet  waren. 

Auch  Aerzte  aus  Galizien,  welche  über  den  Flecktyphus 
diche  Erfahrung  besitzen,  haben  mir  dasselbe  mb¬ 
it. 

Da  an  der  Richtigkeit  dieser  Beobachtungen  erfahrener 
te  nicht  zu  zweifeln  ist,  bleibt  jedenfalls  die  Möglich- 
offen,  daß  der  Flecktyphus  vielleicht  durch  Luftinfek- 
sich  verbreiten  dürfte.  Diese  Art  der  Uebertragung  ließe 
Verhütung  der  Ansteckung  in  gelüfteten  Räumen  er- 
m. 

Jedenfalls,  [wie  dem  auch  sei,  empfiehlt  es  sich,  die 
hrungen  der  erfahrenen  Praktiker  anzuwenden,  zumal 
iberall  durchführbar  sind  und,  ohne  den  Kranken  zu 
digen,  Arzt  und  Pflegepersonal  vor  Ansteckung  be¬ 
ten  könnten. 

Daß  neben  dieser  einfachen  Prophylaxe  diejenige, 
be  darauf  ausgeht,  Läuse  zu  vertilgen,  absolut  strenge 
Igt  werden  muß,  ist  selbstverständlich. 

Der  Artikel  Graßbergers  in  der  W.  kl.  W.  1914 
:>1  behandelt  die  Frage  so  eingehend,  daß  ich  darauf 
1  weiter  eingehe.  Ich  möchte  nur  bemerken,  daß  ich  im 


Balkankriege  in  Kirkkilisse  Gelegenheit,  hatte,  die  Wirkungen 
der  Salfurkose  kennen  zu  lernen  und  von  der  Wirksam¬ 
keit  des  Mittels  auf  Läuse  mich  überzeugen  konnte.  Dort,  wo 
eine  wirksame  Dampfdesinfektion  der  Kleider  nicht  möglich 
ist,  läßt  sich  mittels  Salfurkose  das  Ungeziefer  sicher  ab¬ 
töten. 

Mit  Rücksicht  darauf,  daß  die  Uebertragung  des  Fleck¬ 
typhus  durch  Zwischenträger,  vielleicht  aber  auch  durch 
die  Luft  erfolgen  könne,  würde  ich  auf  alle  Fälle  noch 
einen  mechanischen  Schutz  für  wertvoll  halten. 

Dieser  Schütz  soll  erstens  die  Luftinfektion  durch 
Tragen  einer  Maske  verhüten.  Ich  würde  als  Maske  das 
Fliiggesche  Modell  empfehlen,  über  welches  ich  auch  eigene 
Erfahrungen  habe.  Bus  son  hat  auf  meine  Anregung  sich 
mit  der  Frage  der  Maskenschützer  beschäftigt  und  kam  zu 
äußerst  ermutigenden  Resultaten.  Man  weiß  auch,  daß  bei 
der  Lungenpestepidemie  in  Mukden  die  Maske  der  einzige 
Schutz  gegen  die  Infektion  war.  (Die  Masken,  wie  wir  sie 
seinerzeit  in  unseren  Versuchen  benützt  haben,  wurden  von 
der  Firma  Odelga  in  Wien  angefertigt.) 

Zur  Verhütung  der  Infektion  durch  Läuse  dürfte  ein 
Gummimantel,  Gummibandschuhe  und  hohe  Gummischuhe 
einen  sicheren  mechanischen  Schutz  bieten. 

Vielleicht  werden  diese  Zeilen  dazu  beitragen,  daß  die 
persönliche  Prophylaxe  gegen  den  Flecktyphus  etwas  mehr 
in  den  Vordergrund  tritt,  ais  es  bisher  geschehen  ist. 


Von  Primararzt  Dr.  E.  Lindner,  Linz. 

Mit  der  Etablierung  von  Kriegsgefangenenlagern  ist 
auch  bei  uns  in  Oberösterreich  der  Flecktyphus  aufgetreten 
und  einige  Erfahrungen,  die  wir  bezüglich  der  Epidemiologie 
und  Klinik  dieser  Erkrankung  machen  konnten,  scheinen 
mir  nicht  unwert,  mitgeteilt  zu  werden. 

Die  Anzahl  der  Erkrankungen  in  einzelnen  Gefangenen¬ 
lagern  ist  eine  ganz  beträchtliche  und  das  Ansteigen  der 
Morbidität  in  der  letzten  Zeit  ein  auffallend  rasches.  So 
waren  aus  einem  bereits  verseuchten  Kriegsgefangenenlager 
russische  Gefangene,  welche  als  Erdarbeiter  benötigt  wurden, 
in  ein  anderes  detachiert  worden ;  in  diesem  stieg  bei  einer 
Gesamtzahl  von  zirka  9000  Mann  die  Anzahl  der  Erkran¬ 
kungen  innerhalb  weniger  Wochen  von  einigen  Fällen  auf 
über  300  Mann  an.  Was  die  Erkrankungen  von  Militär- 
und  Zivilpersonen  sonst  in  Oberösterreich  anbelangt,  so  ist 
vor  allem  zu  betonen,  daß  bisher  nur  Personen  von  Fleck¬ 
typhus  befallen  wurden,  welche  direkt  oder  indirekt  mit 
den  Kriegsgefangenenlagern  etwas  zu  tun  hatten:  Aerzte, 
Geistliche,  Wachmannschaft,  Pflegepersonal,  Arbeiter,  die 
zu  Barackenbauten  oder  als  Professionisten  in  denselben 
Verwendung  fanden. 

Zwischen  beiden  Kategorien,  den  Kriegsgefangenen 
und  den  anderen  (teils  Deutsche,  teils  Tschechen  und  Un¬ 
garn),  besteht  nun  hinsichtlich  der  Schwere  der  Erkran¬ 
kung  ein  unleugbarer  Gegensatz :  Bei  den  russischen  Ge¬ 
fangenen  verläuft  die  Erkrankung  durchaus  benigner  und 
es  ist  z.  B.  im  oben  erwähnten  Lager  bisher  kein  Todesfall 
zu  verzeichnen,  gewesen ;  ich  selbst,  sah  hochfebrile  Kranke 
mit  voll  ausgebildetem  Exanthem  im  Bette  aufrecht  sitzen, 
die  Krankenkost  verzehrend,  und  schwere  Benommenheit 
oder  delirante  Zustände  kommen  so  gut  wie  nicht  vor. 
Der  allgemeine  Ernährungszustand  ist  bei  diesen  Gefan¬ 
genen  ein  günstiger. 

Im  Gegensätze  hiezu  ist  die  Mortalität  der  zur  anderen 
Kategorie  gehörenden  Leute  eine  ganz  bedeutende;  von 
54  Erkrankten  starben  13,  was  einer  Mortalität  von  24% 
gleichkommt;  von  zwölf  erkrankten  Aerzten  sind  vier  ge¬ 
storben. 


*)  Nach  einem  im  Oberöslerr.  Aerzteverein  am  4.  März  gehaltenen 
Vortrag. 


Zur  Epidemiologie  und  Klinik  des  Flecktyphus.*) 


316 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


Nr. 


Aehnliches  berichtet  Fürth  anläßlich  einer  kleinen 
Epidemie  in  Tsingtau;  dort  belief  sich  die  Mortalität  der 
Europäer  auf  33°/o,  die  der  Chinesen  auf  11%. 

Diese  Tatsache  steht  vielleicht  im  Zusammenhänge 
mit  Erfahrungen,  die  man  bei  anderen  Infektionskrankheiten 
gemacht  hat ,  sobald  dieselben  in  Gegenden  verschleppt 
werden,  wo  sie  nie  endemisch  geherrscht  -haben.  Speziell 
bei  der  Tuberkulose  konnten  Deyke,  Metschnikoff, 
Westenhöf  er,  Römer  dies  nachweisen,  und  was  letz¬ 
lerer  für  die  Tuberkulose  formuliert  hat,  kann  allgemeiner 
ausgedrückt  werden:  ,,Je  weniger  verbreitet  in  einer  Be¬ 
völkerung  die  Infektionskrankheit  ist,  desto  größer  ist  die 
Letalität,  d.  h.  das  Verhältnis  der  Todesfälle  zu  den  Er¬ 
krankungen.“ 

Eine  andere  Möglichkeit  der  Erklärung  liegt  vielleicht 
darin,  daß  die  Kriegsgefangenen,  welche  wochen-,  vielleicht 
monatelang  den  Läusebissen  im  intensivsten  Made  ausgesetzt 
waren,  das  Virus  schon  früher  in  einer  Form  übertragen 
erhielten,  in  welcher  es  bei  verringerter  oder  fehlender 
Virulenz  doch  geeignet  war,  biologische  Abwehrvorgänge 
anzuregen. 

Daß  Rassenunterschiede  eine  wesentliche  Rolle 
spielen,  (erscheint  mir  wegen  der  zu  geringen  Differenzen 
wenig  wahrscheinlich. 

Durch  N  i  c  o  1 1  e  und  seine  Mitarbeiter,  C  o  i  n  t  e,  Con¬ 
seil,  Conor,  durch  die  Arbeiten  amerikanischer  Autoren: 
Anderson  und  Goldberger,  Gavino  und  Girard, 
Ricketts  und  W  i  I  d  e  r,  durch1  Dreye  r,  Hegler  und 
v.  Prowazek  ist  unser  Wissen  über  die  Art  der  Ueber- 
tragung  des  Flecktyphus  wesentlich  gefördert  worden. 

Motzutkowski  hat  durch  Selbstimpfung  von 
Krankenblut  nach  18tägiger  Inkubationszeit  die  Erkrankung 
an  sich  hervorgerufen.  Nicolle  hat.  als  erster  nach- 
gewiesien,  daß  durch  Infektion  mit  Kranken  hint  die  Erkran¬ 
kung  auf  Affen  übertragbar  ist.  Ihm  und  seinen  Mitarbei¬ 
tern  gelang  es  nachzuweisen,  daß  die  Kleiderläuse  die  Ver¬ 
mittler  der  Infektion  darstellen  und  Flöhe  und  Wanzen  nicht 
in  Betracht  kommen;  eine  experimentelle  Uebertragung 
durch  letztere  ist  wenigstens  nicht  gelungen.  Daß  die  Kleider¬ 
läuse  das  Virus  vom  fünften  bis  siebenten  Tage  nach!  ihrer 
Infektion  übertragen  können  und  dasselbe  auch  in  der 
zweiten  Generation  biologisch'  wirksam  bleibt,  daß  auch 
die  Kopflaus  als  Lieberträgerin  fungieren  kann  und  wenig¬ 
stens  zwanzig  Stunden,  lang  das  Virus  als  wirksam  beher¬ 
bergt,  zeigten  durch  ihre  Untersuchungen  die  amerikani¬ 
schen  Autoren  Ricketts  und  Wilder.  Auch  im  Balkan¬ 
kriege  sind  diese  Annahmen  nur  bestätigt  worden  und 
v.  Prowazek  gelang  es,  durch  eine  einzige  Laus,  die 
an  einem  Fleckfieberkranken  gesogen  hatte,  Affen  zu  infi¬ 
zieren.  Durch  Einbringung  von  Darminhalt  infizierter 
Läuse  in  Hautwunden  eine  Infektion  hervorzurufen,  ge¬ 
lang  Wilde  r. 

Diese  Befunde  sowie  die  bekannten  epidemiologischen 
Erfahrungen,  daß  der  Flecktyphus  eigentlich  nur  die  Er¬ 
krankung  jener  Volkselemente  ist,  in  welchen  .Unreinlich¬ 
keit  und  Verlausung  zum  Milieu  gehören  und  daß  die  Er¬ 
krankung  in  anderen  Bevölkerungsschichten  nie  an  Aus¬ 
dehnung  gewinnen  kann,  die  Erfahrung,  daß  eine  Tracht, 
welche  vor  Ungeziefer  einen  gewissen  Schutz  verleiht  (Geist¬ 
lichkeit  in  Galizien),  auch  die  Infektion  fernzuhalten  ver¬ 
mag,  lassen  die  Auffassung  über  die  Rolle,  welche  die 
Läuse  bei  der  Uebertragung  spielen,  gesichert  erscheinen. 

Immerhin  gibt  es  Beobachtungen  erfahrenster  Aerzte, 
welche  mit  dieser  Auffassung  nicht  in  Einklang  zu  brin¬ 
gen  sind.  % 

So  teilt  C  ursch  mann  mit,  daß  die  Erkrankung 
durch  Kleider,  Wäsche,  Stroh  noch  nach  Monaten  über¬ 
tragbar  ist.  Bedenkt  man,  daß  die  Laus,  wenn  sie  vier 
bis  fünf  Tage  ohne  Nahrung  bleibt,  zugrunde  geht,  daß  eine 
Verzögerung  in  der  Reifung  der  Eier  auch,  nicht  möglich 
ist,  die  zweite  Generation  also  auch!  nicht  am  Leben  bleibt, 
iann  ist  in  diesen  Fällen  eine  Vermittlung  durch  dieses 
Ungeziefer  wohl  auszuschließen. 


Auch  gibt  es  Beispiele,  die  beweisen,  daß  ein  g ; 
flüchtiges  und  kurzdauerndes  Zusammentreffen  mit  !r 
sonen,  die  sich  im  Inkubationsstadium  befanden,  genii  - 
eine  Uebertragung  der  Krankheit  herbeizuführen  (siehe  - 
C  ursch  mann).  Mir  selbst  wurde  von  Kollegen,  die] 
Flecktyphus  erkrankten,  versichert,  daß  sie  beim  Verwi-  t 
in  den  Infektionsbaracken  alle  Vorsichtsmaßregeln  ergri  ; 
hätten,  um  sich  vor  Läusen  zu  schützen:  Kautschukmii 
mit  Kopfschutz,  Gummihandschuhe,  hohe  Stiefel,  Vervn 
dung  ätherischer  Oele,  Bäder,  Wäschewechsel,  Vermeid  (1 
näheren  Kontaktes  mit  den  Kranken ;  und  dennoch  die  i 
fektion ! 

Ich  selbst  sah  einen  Wärter  erkranken,  der  nur  ei>i 
halben  Tag  bei  einem  an  Flecktyphus  erkrankten  Kolk  m 
tätig  war;  letzterer  lag  allein  und  vollständig  gereinig  i 
einem  größeren  Zimmer  und  hatte  gewiß  kein  Ungezi? 
an  sich. 

Um  alle  diese  Erfahrungen  miteinander  und  mit  •] 
Resultaten  der  experimentellen  Forschung  in  Einklang, 
bringen,  wäre  nur  folgende  Auffassung  über  die  Art 
Uebertragung  diskutabel : 

Der  Infektionsstoff  ist  kontagiös  und  wird  Übertrag 
wie  man  sich  dies  bei  anderen  Infektionskrankheiten  .1 
stellt;  er  bleibt  durch  direkten  oder  indirekten  Kontakt  n 
dem  Kranken  selbst,  vielleicht  durch  trockene  oder  feint 
Verstäubung  an  unseren  Kleidern,  an  unserem  Körper  uj 
auch  an  Gegenständen,  Bettzeug,  Wäsche  usw.,  haften,  i 
Virus  besitzt  eine  gewisse  Tenazität  (eventuell  als  Da  i 
form)  und  ist  als  solches  für  uns  nicht  infektiös,  sondern  i 
für  die  Laus ;  diese  nimmt  es  auf,  gewissermaßen  I 
Sensibilisator  wirkend  und  aktiviert  es,  indem  der  uh 
kannte  Erreger  im  Organismus  der  Laus  eine  Entwickln 
vielleicht  nur  eine  Virulenzsteigerung  durchmacht.  Uii 
den  Biß  der  Laus  wird  uns  nun  jene  Form  des  Errer 
einverleibt,  die  für  uns  virulent  ist.  Es  braucht  also  nt 
die  Laus  des  Flecktyphüskranken  zu  sein,  die  uns  die  Km 
heit  einimpft,  sondern  die  eigene  Laus  tut  dies,  die  i 
dem  Fleckfieberkranken  gar  nicht  in  Berührung  gekome 
ist,  die  wir  akquirierten,  noch!  bevor  das  Kontagiunn 
unserer  Person  haften  blieb,  oder  erst  nachher. 

Der  Arzt,  der  in  der  Fleckfieberbaracke  mit  größt) >i 
licher  Vorsicht  alle  Maßregeln  getroffen  hatte,  um  sieh  e 
Läusen  zu  schützen,  schützt  sich  bei  anderer  Gegelegem 
viel  weniger;  bei  der  Marodenvisite  oder  beim  Aufentht 
in  den  Baracken  der  Gesunden  holt  er  sich  die  Laus;i 
der  Fleckfieberbaracke  hatte  er  sich  den  Erreger  gell 

Sollte  jedoch  das  vom  Erkrankten  ausgehende  Ko:; 
gium  nur  deshalb  nicht,  zur  Infektion  führen,  weil  die  1 
gangspforte  fehlt,  dann  ist  der  Uebertragungsmodus  auchc 
gleiche:  die  Laus  hat  sich  das  Virus  einverleibt,  dasi 
Blute  eines  Flecktyphuskranken  zirkuliert  oder  an  e 
Körperoberfläche  oder  den  Kleidern  des  Gesunden  h;  > 
oder  sonst  noch  an  leblosen  Gegenständen;  der  Biß  in  i 
Kutis  schafft  dann  die  Eingangspforte. 

Das  Wesentliche  an  diesen  Uebertragirngsmöglichkc;* 
wäre  also  darin  gelegen,  daß  sich1  das  Ungeziefer  das  Vu 
nicht  direkt  vom  Kranken  zu  holen  braucht,  sondern  a 
selbe  auch  in  der  Umgebung  desselben  oder  durch  ■ 
mittlung  zur  Einverleibung  bereit  findet. 


Aus  dem  k.  u.  k.  Reservespital  in  Korneuburg 

Die  rheumatischen  Erkrankungen  im  Kriec 

Von  Dr.  Ernst  Freund,  Wien — Korneuburg. 

Eine  große  Anzahl  unserer  krankheitshalber  1 
Felde  zurückkehrenden  Mannschaft  wird  mit  der  ■ 
gnose  „Rheumatismus“  in  das  Spital  eingeliefert.  Bei  eia 
Versuche,  diese  Fälle  zu  analysieren,  fällt  gegenüber  < 
Friedenspraxis  ein  weitgehender  Unterschied  auf,  und  z; 

*)  Nach  Diskussionsbemerkungen  in  der  Sitzung  der  k.  k.  G 
schaft  der  Aerzte  in  Wien  vom  5.  Februar  1915;  s.  W.  kl.  W.  1 
Nr.  6  S.  162. 
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oh]  in  dem  quantitativen  Anteil  der  einzelnen  Krank- 
sgruppen  als  in  dem  klinischen  Bilde  des  vorherr- 
■nden  Krankheitstypus. 

Echter  akuter  Gelenksrheumatismus  mit  seinen  Folge¬ 
rnden,  akute  und  chronische  Arthritiden  nach  Angina 
anderen  infektiösen  Prozessen,  die  in  der  Friedens- 
;is  eine  verhältnismäßig  große  Bolle  spielen,  sind  recht 
lieh  vertreten.  Was  ich  an  Affektionen  dieser  Art  ge- 
>n  habe,  waren  fast  durchwegs  Rezidive  oder  Exazerba- 
en  längst  bestehender  Leiden.  In  einem  Falle  wurde 
nnestisch  angegeben,  es  habe  sich  im  Felde  ein  akuter 
mksrheumatismus  mit  Gelenksschwellungen  und  hohem 
»er  entwickelt;  der  Mann  hatte  schon  früher  oft  an  Hals- 
ündungen  gelitten.  Der  Fall  bot  ein  vom  akuten  Ge- 
srheumatismus  durchaus  abweichendes  Krankheitsbild 
und  soll  noch  später  Erwähnung  finden. 

Dagegen  sind  typische  Neuralgien  und  echte  Neuri- 
n  recht  zahlreich  vertreten.  Es  finden  sich  da  mannig- 
ie  Abstufungen  von  leichten  vorübergehenden  Af'fek- 
en  bis  zu  den  schweren  symptomreichen  Fällen  mit 
iphien,  Lähmungen,  Sensibilitätsstörungen,  Parästhe- 
,  vasomotorischen  und  trophischen  Veränderungen. 

Am  häufigsten  sind  die  unteren  Extremitäten  befallen; 
Prognose  ist  im  allgemeinen  recht  günstig,  wenn  auch 
Dauer  der  Erkrankung  verschieden  lang  .ist. 

Die  große  Mehrzahl  der  Fälle  weist  aber  ein  Krank- 
sbild  auf,  das  noch  am  ehesten  dem  gleicht,  was  wir 
ähnlich  als  Muskelrheumatismus  bezeichnen,  wenn  auch 
^gehende  .Unterschiede  nicht  zu  verkennen  sind. 

Das  Symptomenbild,  das  diese  Kranken  bieten, 
■in  ganz  typisches. 

Das  auffälligste,  hervorstechendste  Symptom  ist  eine 
hgradige  Druckempfindlichkeit  der  Muskeln 
des  Periosts,  sowohl  an  den  Ansatzstellen  der  Mus- 
i  und  an  den  Gelenken  als  auch1  über  den  Röhren- 
Dchen  (Vorder fläche  der  Tibia). 

Die  unteren  Extremitäten  sind  gewöhnlich  am  stärk- 
l  befallen.  Es  [können  verschiedene  Muskelgruppen  bevor- 
t  sein.  In  vielen  Fällen  sind  die  Muskeln  des  Unter- 
snkels,  namentlich  die  Wadenmuskeln,  in  anderen  die 
■cker  und  Beuger  des  Oberschenkels,  ferner  die  Mus- 
l  an  der  Sohle  des  Fußes  betroffen.  Auch  auf  Gesäß-, 
den-  und  Rückenmuskeln  greift  die  Erkrankung  häufig 
r.  Viel  seltener  werden  die  Muskeln  der  Schulter  und 
oberen  Extremitäten  ergriffen. 

In  frischen,  ausgesprochenen  Fällen  ist  der  ganze 
del,  manchmal  auch  die  Sehne  schon  auf  leichten 
ck  oder  leichtes  Kneifen  druckempfindlich,  während  die 
it  darüber  in  dieser  Hinsicht  vollständig  normal  rea- 
t.  Irgendwelche  bevorzugte  Druckpunkte  sind  nicht  auf- 
nden;  gewöhnlich  ist  der  ganze  Muskel  in  gleicher 
ise  erkrankt. 

Besonders  typisch  ist  auch  die  Druckempfindlichkeit 
Vorderfläche  der  Tibia  und  der  Gelenke.  Die  Haut  sieht 
mal  aus  und  fühlt  sich  nicht  wärmer  an.  Schwellungen 
r  Infiltrate,  unscheinbare  Verdickungen  sind  nirgends  zu 
en  oder  zu  palpieren;  auch  bei  längerer  Beobachtung 
mnt  es  nie  izu  einer  Entwicklung  von  Schwielen  im  Muskel 
-  Auftreibungen  an  den  Knochen  und  Gelenken.  Kurz, 
fehlen  alle  Anzeichen  eines  exsudativen  oder 
i  1 1  r  a  t  i  v  e  n  Prozesses. 

Die  Kranken  klagen  auch  über  spontane  Sch  m  e  r- 
R;  dieselben  werden  gewöhhlich  als  bohrend  geschil- 
1  und  Werden  durch  aktive  und  passive  Bewegungen 
wigert.  Die  Patienten  werden  dadurch  oft  genötigt,  eine 
tellage  zu  wählen,  bei  der  die  'Muskeln  am  besten  ent- 
unt  werden,  wodurch  es  je  nach  den  befallenen  Muskel- 
ppen  zu  verschiedenen  Zwangshaltungen  kommen  kann. 
Im  weiteren  Verlaufe  pflegen  die  spontanen  Schmer- 
nachzulassen  und  die  Leute  fühlen  sich  dann  bei  Ruhe 
ht  wohl. 

Sehr  hochgradig  sind  in  den  meisten  Fällen  die  B  e- 
'gungsstörungen.  Die  Kranken  haben  das  Gefühl, 


als  ob  die  Sehnen  zu  kurz  wären.  Sowohl  aktive  als  pas¬ 
sive  Bewegungen  können  nur  äußerst  schonend  vorge¬ 
nommen  werden,  oft.  helfen  hei  intendierten  Bewegungen 
der  unteren  Extremitäten  die  Kranken  mit  den  Händen 
nach.  Dabei  läßt  sich  bei  sorgfältiger  Untersuchung  leicht 
nachweisen,  daß  die  Gelenke  selbst  vollständig  frei  sind; 
es  ist  nur  der  durch  die  Anspannung  des  Muskels  aus¬ 
gelöste  Schmerz,  der  die  Störung  der  Beweglichkeit  ver¬ 
ursacht.  So  fehlt  natürlich  auch  jeder  Stauchungsschmerz. 
Dadurch  sind  auch  die  mannigfachen  V  e  r  ä n  d erunge n 
des  Ganges  zu  erklären. 

So  geht  z.  B.  ein  Kranker,  bei  dem  fast  die  ganze  Mus¬ 
kulatur  beider  unteren  Extremitäten,  des  Gesäßes  und  der 
Lenden  betroffen  ist,  mit  leicht,  gebeugten  Knien  und 
steifem  Kreuz,  auf  zwei  Stöcke  gestützt,  wobei  er  die  Füße 
—  fast  ohne  sie  vom  Boden  abzuheben  —  langsam  vor¬ 
wärts  schiebt;  ein  anderer,  bei  dem  Oberschenkel-,  Gesäß- 
und  Lendenmuskeln  besonders  stark  befallen  sind,  geht  mit 
steif  gehaltener  Wirbelsäule  und  steifen  Hü.ft-  und  Knie¬ 
gelenken,  wobei  er  unter  leichten  Drehungen  des  ganzen 
Körpers  die  Füße  ein  klein  wenig  nach  vorwärts  bewegt, 
so  daß  auf  den  ersten  Blick  der  Eindruck  einer  Erkrankung 
des  Rückenmarkes  oder  der  Wirbelsäule  hervorgerufen  wird. 

In  Fällen,  wo  eine  Seite  stärker  befallen  ist,  kann  der 
Gang  auch  an  den  bei  Ischias  erinnern. 

In  ganz  Schweren  Fällen  sind  die  Kranken  vollständig 
an  das  Bett  gefesselt,  können  sich  gar  nicht,  oder  nur  müh¬ 
sam  unter  Zuhilfenahme  der  Arme  auf  die  Seite  wenden. 

Nach  mehrmaliger  Durchführung  passiver  Bewegungen 
wird  manchmal  der  Widerstand  etwas  geringer;  nach  aktiven 
Bewegungen,  wo  dieselben  möglich  sind,  tritt  rasch  E  r- 
miidung  ein.  Ueberhaupt  klagen  die  meisten  Patienten 
auch  noch  im  Stadium  der  Rekonvaleszenz  über  hochgradige 
Schwäche  und  rasche  Ermüdbarkeit. 

Der  Tonus  der  Muskeln  ist  in  den  ersten  Stadien  leicht 
erhöht ;  es  handelt  sich  da  vielleicht  um  eine  Innervation 
zur  Abwehr,  da  ja  jede  Berührung  schon  Schmerz  aus¬ 
löst.  In  späteren  Stadien  ist  die  Muskulatur  gewöhnlich 
schlaffen.  Die  Hautsensibilität,  sowohl  für  Berührung,  für 
Nadelstiche,  als  auch  für  Wärme  und  Kälte,  ist  in  den 
unkomplizierten  Fällen,  die  in  meinem  Material  die  über¬ 
wiegende  Mehrzahl  bildeten,  vollständig  normal. 

Die  Kniesehnen-  und  Achillessehnen¬ 
reflexe  waren  gewöhnlich  n  o  r  m  a  1,  in  manchen  Fällen 
deutlich  gesteigert.  Fußklonus,  Babinski  nicht  auslösbar. 
Muskelatrophie  ist  trotz  der  langen  Inaktivität  in  den 
meisten  Fällen  nicht  hochgradig,  tritt  auch  verhältnismäßig 
spät.  auf.  Eigentliche  Schmerzattacken,  wie  sie  bei 
den  Neuralgien  und  häufig  auch  beim  gewöhnlichen  Muskel¬ 
rheumatismus  auftreten,  f  e  h  1  e  n.  Der  Z  u  s  t  a  n  d  ist  ein 
ungemein  konstanter,  stabiler;  auch  bleiben  bei  den 
Patienten  die  gleichen  Muskelgruppen  während  der  ganzen 
Dauer  der  Erkrankung  in  sehr  konstanter  Weise  befallen, 
ein  Wechseln,  ein  Wandern  der  Schmerzen,  wie  es  für  die 
meisten  sogenannten  „rheumatischen“  Affektionen  charak¬ 
teristisch  ist,  kommt  kaum  jemals  zur  Beobachtung.  Es 
kommt  wohl  gelegentlich  einmal  vor,  daß  während  des  Spi- 
talsaufenthältes  noch  Schmerzen  in  einer  neuen  Muskel¬ 
gruppe  auftreten,  doch  sind  diese  nur  vorübergehend  und 
treten  auch  an  Intensität,  gegenüber  den  konstant  und  primär 
befallenen  Lokalisationen  zurück. 

Auch  fehlt  die  Abhängigkeit  vom  Wetter. 

Das  Allgemei  n  b  e  f  i  n  d  e  n  ist  gewöhnlich  n  i  c  h  t 
gestört.  Appetit  und  Stuhl  sind  in  Ordnung,  die  Tem¬ 
peratur  ist  normal.  Komplikationen  von  seiten  des  Herzens 
wurden  nur  in  einem  Falle  beobachtet,  der  noch  speziell 
Erwähnung  finden  soll. 

Der  Habitus  unserer  Kranken  ist  ein  gesunder; 
gewöhnlich  sind  es  kräftige  Leute,  die  der  arbeitenden  Klasse 
angehören.  Bei  der  Mehrzahl  derselben  fanden  sich  keiner¬ 
lei  nervöse  oder  degenerative  Stigmata,  es  waren  weder 
Lymphatiker  noch  Arthritiker,  noch  hereditär  belastete  ln- 
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dividuem.  Auch  hatten  die  meisten  vorher  nicht  an  Rheu¬ 
matismus  gelitten. 

Die  Entstehung  des  Leidens  war  immer  die  gleiche. 
Alle  Patienten  waren  der  gemeinsamen  Einwirkung  von 
Nässe  und  Kälte  ausgesetzt  gewesen. 

Entweder  sie  mußten  mehrere  Tage  im  nassen  Schützen¬ 
graben  liegen,  wobei  auch  keine  Gelegenheit  war,  Bewegung 
zu  machen,  oder  sie  mußten  mehrere  Tage  bei  Regenwetter 
marschieren  und  hatten  keine  Gelegenheit,  die  Kleider 
trocknen  zu  lassen,  oder  sie  mußten  als  Pioniere  bei  Brücken¬ 
bauten  im  Wasser  arbeiten.  Fast  durchwegs  gaben  die 
Leute  an,  daß  sich  von  der  Einwirkung  des  Kältetraumas 
an  die  Beschwerden  langsam  steigerten,  auch  wenn 
die  schädliche  Ursache  nicht  mehr  bestand.  Der  Höhe¬ 
punkt  der  Beschwerden  wurde  in  zwei  bis  vier  Wochen, 
in  selteneren  Fällen  auch  schon  nach  acht  Tagen  er¬ 
reicht. 

Der  Verlauf  war  in  allen  Fällen  ein  sehr  schlep¬ 
pender.  Drei  bis  vier  Monate  sind,  soviel  sich  bisher 
beurteilen  läßt,  als  durchschnittliche  Krankheitsdauer  zu 
erwarten. 

Gewöhnlich  bleiben  die  Beschwerden  eine  Zeitlang 
auf  dem  Höhepunkt,  um  dann,  wie  es  scheint,  spontan  sehr 
langsam  abzuklingen. 

Zuerst  hören  gewöhnlich  die  spontanen  Schmerzen 
auf,  allmählich  werden  auch  die  Bewegungen  etwas  freier, 
die  Druckempfindlichkeit  kann  in  den  späteren  Stadien 
schon  sehr  gering  sein,  obgleich  die  Beweglichkeit  noch  be¬ 
trächtlich  eingeschränkt  ist  und  noch  Schwäche  und  Er¬ 
müdbarkeit  bestehen.  Ich  habe  mehrere  Fälle  über  drei  Mo¬ 
nate  hindurch  beobachtet,  der  Zustand  hatte  sich  wesent¬ 
lich  gebessert,  geheilt  waren  die  Patienten  aber  noch  nicht. 

Ob  diese  Leute  wieder  vollständig  felddiensttauglich 
werden  können,  möchte  ich  bezweifeln.  Auch  läßt  sich 
nicht  sagen,  ob  eine  Neigung  zu  Rückfällen  besteht.  Jeden¬ 
falls  werden  weitaus  die  meisten  wieder  bürgerlich  erwerbs¬ 
fähig.  Die  Erfahrungen  sind  noch  zu  kurz,  um  über  die 
Prognose  ein  abschließendes  Urteil  abgeben  zu  können. 

Die  Therapie  konnte  die  Beschwerden  lindern  und  den 
Eintritt  der  Heilung  beschleunigen,  eine  entscheidende 
rasche  Beeinflussung  blieb  aber  den  mir  zur  Verfügung 
stehenden  Mitteln  versagt.  Jedenfalls  ist  das  Hauptgewicht 
auf  physiko-therapeutische  Maßnahmen  zu  legen.  Von  Sali- 
zyl  und  Atophan,  die  im  Anfang  ausgiebig  Verwendung 
fanden,  wurde  keine  Beeinflussung  des  Verlaufes  beobachtet, 
auch1  die  symptomatische  Einwirkung  war  nicht  hervor¬ 
ragend. 

Dagegen  hatten  lauwarme  Bäder  (35  bis  36°  C),  Fara¬ 
disation,  aktive  und  passive  Bewegungen,  im  weiteren  Ver¬ 
laufe  auch  Massage  sichtlich  eine  günstige  Einwirkung. 

Zur  Anwendung  sonstiger  physikalischer  Heilmetho¬ 
den,  wie  Heißluft,  Schlamm-  und  Moorpackungen,  hydro¬ 
elektrischer  Bäder  und  der  Radiumemanation  hatte  ich  keine 
Gelegenheit.  i 

Die  Differentialdiagnose  ist  in  den  einfachen,  unkom¬ 
plizierten  Fällen,  die  in  meinem  bisherigen  Material  die 
Mehrheit  bildeten,  eine  leichte. 

Schwierigkeiten  stellen  sich  nur  dann  ein,  wenn  Kom¬ 
binationen  mit  anderen  Affektionen  eintreten. 

Die  wichtigste,  weitaus  häufigste  Kombination  ist  die 
mit  direkten  Erfrierungen  ersten,  zweiten  und  dritten  Grades, 
bei  denen  außer  den  sichtbaren  Veränderungen  der  Haut, 
und  der  Weichteile  noch  schwere  Störungen  der  Sensi¬ 
bilität,  sowohl  Ausfall  als  Steigerung  der  Empfindlichkeit 
auftreten  können.  Dieselben  können,  wenn  auch  etwas  ab¬ 
geschwächt,  noch  lange  bestehen,  wenn  die  Veränderungen 
auf  der  Haut  längst  abgeheilt  sind.  Diese  Symptome  wurden 
von  Volk  und  S  t  i  e  f  1  e  r 1 )  eingehend  beschrieben.  Diese 
Autoren  fanden  in  ihren  Fällen  schwere  Störungen  der 
Sensibilität,  außerdem  bohrende  Schmerzen  in  den  Mus¬ 
keln,  die  oft  anfallsweise,  auch  krampfartig,  auftraten,  Druck¬ 

*)  W.  kl.  W.  1915  Nr.  5. 


empfindlichkeit  der  Nervenstämme  bei  normaler  Bewegli,. 
keit.  Die  Beschwerden  wurden  durch  Salizyl  und  Ami,, 
pyrin  günstig  beeinflußt  und  klangen  in  wenigen  Wochen 
Mir  wurden  die  Fälle  dieser  Kategorie  gewöhn!  , 
erst  nach  Ablauf  der  sichtbaren  äußeren  Verändernd 
übergeben.  Neben  den  Muskelaffektionen  bestanden  d;  . 
noch  die  Veränderungen  oer  Hautsensibilität,  eventuell  ai  ] 
trockene  Gangrän  an  den  Endgliedern  der  Zehen. 

Für  die  verschiedenen  Möglichkeiten  von  Kompii 
tionen  lassen  sich  mannigfache  Beispiele  anführen. 

Fall  I.  J.  C.,  Feldwebel,  lag  angeblich  vom  1.  Novernj 
1914  einige  Tage  hindurch  im  nassen  Schützengraben,  woi  | 
Schmerzen  in  den  Gliedern  auftraten,  die  sich  langsam  Steiger , 
Vom  16.  bis  19.  November  lag  er  neuerdings  im  nassen  Schuh* 
graben,  wo  er  sich  auch  noch  Erfrierungen  ersten  und  zivei'n 
Grades  zuzog,  die  seine  sofortige  Abgabe  in  das  Spital  zur  F, 
halten.  Bei  der  am  8.  Februar  1915  erfolgten  Transferierung  ] 
meine  Abteilung  sind  die  Erfrierungen  bereits  vollständig  abgehtt 
Es  besteht  noch  eine  hochgradige  Druckempfindlichkeit  eines  gro  ij 
Teiles  der  Muskulatur  der  unteren  Extremitäten,  des  Gestik 
der  Lenden  und  der  Streckmuskeln  am  Rücken  bis  zu 
Schulterblättern.  Pat.  kann  nur  mühsam  die  Beine  etwas  bevreu 
ist  vollständig  an  das  Bett  gefesselt. 

Es  besteht  eine  deutliche  Atrophie  der  Streckmuskeln  ti 
linken  Oberschenkel  und  eine  analgetische  Zone  an  der  Vu  : 
Seite  des  linken  Oberschenkels,  also  Anzeichen  einer  ausgesi«. 
chenen  Neuritis. 

An  der  ersten  und  zweiten  Zehe  rechts  besteht  eine  Steine 
der  Temperaturempfindung.  An  den  Armen  nur  leichte  De;, 
empfindlichkeit,  gelinge  Bewegungsstörung.  Seit  einigen  Tan 
macht  sich  eine  deutliche  Besserung  in  der  Beweglichkeit  i 
unteren  Extremitäten  bemerkbar. 

Es  handelt  sich  hier  also  um  einen  sehr  schweren  ttl 
des  beschriebenen  Typus,  der  außerdem  noch  mit  einer  Nein ; 
des  linken  Nervus  cruralis  kombiniert  ist  und  bei  dem  T 
noch  leichte  Sensibilitätsstörungen  an  der  flaut  als  Rest  i 
Erfrierung  ersten  und  zweiten  Grades  vorfinden. 

Fall  II.  R.  S.,  Pionier,  hat  als  Kind  sechsmal  Diphiho 
durchgemacht.  Hat  angeblich  beim  Brückenbau  mehrere  Tagei 
kalten  Wasser  gearbeitet.  Bei  der  Einlieferung  leichte  Tent) 
raturerhöhungen  bis  38°,  die  nach  etwa  drei  Wochen  abklirv  i 
Anfangs  Schmerzen  in  der  Herzgegend,  beschleunigte  Herztäfmki 
lautes  systolisches  Geräusch  an  der  Herzspitze  und  Basis,  Ak  i 
tuation  des  zweiten  Pulmonaltones.  An  beiden  unteren  Ex1 
mitäten  u.  zw.  an  der  linken  in  höherem  Grade,  hochgr.r  < 
Druckempfindlichkeit  der  Muskulatur  der  Wade  und  der  Sine 
muskeln  des  rechten  und  der  Beugemuskulatur  des  linken  Oir 
Schenkels.  Druckempfindlichkeit  der  Umgebung  /der  Kniogeter.* 
keine  Schwellungen,  Sensibilität,  Reflexe  normal. 

Unter  Bettruhe,  Eisbeutel,  klingen  die  Erscheinungen  r 
seiten  des  Herzens  ab,  Pulsfrequenz  nach  drei  Wochen  72,  ’Di 
peratur  normal,  Muskelschmerzen  bestehen  noch ,  wenn  auch  *. 
Intensität  bereits  nachgelassen  hat.  Es  ist  dies  der  einzige  H 
bei  dem  während  des  Spitalsaufenthaltes  Fieber  konstatiert  wui 
und  bei  dem  Symptome  einer  Endokarditis  bestanden.  Vietloiil 
bestand  die  Herzaffektion  seit  den  in  der  Jugend  überstandeit 
Diphtherieattacken;  durch  die  Strapazen  des  Feldzuges  kaue 
dann  einerseits  zu  einer  leichten  Rezidive  der  Endokarditis,  an u 
seits  zu  den  Erscheinungen  des  Muskelrheumatismus’. 

Fall  III.  F.  E.,  stand  angeblich  anfangs  Oktober  eine  gaä 
Nacht  im  Regen  auf  Wache. 

Soll  dann  an  Gelenksrheumatismus  erkrankt  sein,  wuo 
ins  Spital  transportiert,  wo  Fieber  bis  39°  auftrat.  Auch  soll  e  2 
nach  1  Ttägiger  Krankheitsdauer  eine  Angina  aufgetreten  so 
Auch  früher  soll  er  bereits  häufig  an  Angina,  aber  nie  an  Rh 
matismus  gelitten  haben.  Er  kam  erst  nach  acht  Wochen  n  1 
Korneuburg  und  erst  Mitte  Februar  auf  unsere  Abteilung.  Er  H 
seit  er  hier  ist,  nicht  gefiebert,  auch  waren  keinerlei  Schyl 
lungen  zu  beobachten. 

Herzbefund  normal,  im  Harn  Spuren  Eiweiß,  kann  ntil 
im  Strahl  urinieren.  Gonorrhoe  überstanden.  Derzeit  besteht  ni 
hochgradige  Druckempfindlichkeit  der  Muskulatur  beider  unter 
Extremitäten,  der  Lenden-  und  Rückenmuskulatur  bis  zi 
Schulterblatt,  in  geringerem  Grade  an  den  Oberarmen  und  an  s 
Brust  (Pectoralis  major).  Die  Bewegungen  sind  hochgradig  gestl 
Pat.  ist  ständig  an  das  Bett  gefesselt  und  kann  sich  nur  müh-1 
im  Bett  umdrehen.  Gelenke  selbst  frei,  zeigen  keine  Schwelhuni 
sind  aber  intensiv  druckempfindlich. 

Es  ist  dies  der  einzige  Fall,  in  dem  durch  Atophan  e< 
deutliche  günstige  Beeinflussung  zu  konstatieren  war.  Dere* 
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,(  bemerkenswerterweise  nach  der  Anamnese  auch  Beziehungen 
,m  akuten  Gelenksrheumatismus. 

Nun  noch  einige  unkomplizierte  Fälle. 

Fall  IV.  1’.  Z.,  angeblich  anfangs  November  1914  zwei 
igc  im  nassen  Schützengraben  gelegen,  von  da  langsam  zuneh- 
ende  Beschwerden. 

Drei  Wochen  nachher  hochgradige  Druckempfindlichkeit  der 
adenmuskeln,  Streckmuskeln  am  Oberschenkel  und  Lenden- 
uskeln,  ferner  der  Vorderfläche  der  Tibia  und  der  Gelenke.  Sehr 
tensive  Beschränkung  der  aktiven  und  passiven  Bewegungen,  die 
„•  ungemein  langsam  und  vorsichtig  vorgenommen  werden 
„men.  Gang  nur  sehr  langsam  mit  zwei  Stöcken,  wobei  die 
üe-  und  Hüftgelenke  steif  gehalten  werden  und  die  Füße  nur 
nz  kurze  Strecken  vorgeschoben  werden. 

Keinerlei  Schwellungen,  Sensibilität  normal,  Haut  nicht 
uekempfindlich,  Sehnenreflexe  normal,  kein  Fußklonus,  kein 
ibinski,  keine  Atrophie.  Temperatur  normal,  gesundes  Aus- 
hen,  gutes  Allgemeinbefinden. 

T  h  e  r  a  p  i  e :  Indifferente  Bäder,  Faradisation,  aktive  und 
issive  Bewegungen,  Massage. 

Bei  der  Entlassung  am  21.  Februar  1915  hatte  sich  der 
istand  bereits  wesentlich  gebessert,  die  Druckempfindlichkeit 
ar  nur  noch  gering,  die  Bewegungen  waren  aber  noch  immer 
was  gehemmt  und  der  Gang  noch  nicht  frei. 

Fall  V.  F.  F.,  Pionier,  hat  angeblich  im  Herbst  mehrere 
ige  hindurch  bis  zu  den  Oberschenkeln  im  Wasser  stehend 
arbeitet.  Allmählich  traten  Schmerzen  auf,  die  sich  langsam 
ncrhalb  mehrerer  Wochen  steigerten. 

Noch  drei  Monate  später  Druckempfindlichkeit  der  Knie- 
■lenke,  beider  Tibien  und  der  Muskulatur  beider  unteren  Extre- 
iläten. 

Durch  Bäder,  Gymnastik,  Faradisation  wurde  wesentliche 
•sserung  erzielt,  doch  ist  der  Gang  noch  nicht  ganz  frei,  wenn 
ich  die  Druckempfindlichkeit  nur  noch  sehr  gering  ist. 

Es  ist  nicht  leicht,  sich  über  den  anatomischen 
rozeß,  der  dieser  Affektion  zugrunde  liegt,  ein  Bild  zu 
lachen.  Wie  schon  erwähnt,  fehlen  auf  der  Höhe  des 
rozesses  alle  Anzeichen  eines  exsudativen  oder  infiltra- 
ven  Vorganges.  Auch  nach  Ablauf  der  Erkrankung  finden 
cli  keinerlei  Narben,  Verkürzungen,  Schwielen  oder  son- 
ige  Reste  einer  Entzündung.  Wir  müssen  uns  damit  be¬ 
lügen,  die  Schädigung  der  Funktion  durch  das  Kälte¬ 
auma  festzustellen;,  und  zwar  handelt  es  sich  wahrschein- 
ch  um  die  Schädigung  sowohl  der  motorischen  als  der 
ms i bien  Nervenendapparate  in  den  befallenen  Körper¬ 
teil.  Oh  die  motorischen  Endapparate  direkt  geschädigt 
erden  oder  ob  es  sich  nur  um  die  durch  eine  erhöhte 
eizbarkeil  der  sensiblen  Nerven  und  leichtere  Auslösung 
er  Schmerzempfindung  indirekt  bedingte  Hemmung  der 
eweglichkeit  handelt,  kann  nicht  mit  Sicherheit  entschieden 
erden.  Doch  scheint  mir  das  Anhalten  stärkerer  Funktions- 
örungen  zu  einer  Zeit,  wo  spontane  Schmerzen  und 
ruckempfindlichkeit  schon  stark  nachgelassen  haben,  für 
ie  Möglichkeit  einer  direkten  Schädigung  motorischer  Appa- 
ite  durch  das  Kältetrauma  zu  sprechen. 

Die  Resistenz  der  in  der  Haut  liegenden  sensiblen 
pparate  scheint  eine  andere  zu  sein. 

Es  gehören  offenbar  andere  Umstände,  vielleicht  in- 
■nsivere  Einwirkung  der  Kälte  und  Nässe  dazu,  um  die 
irekten  Schädigungen  der  Haut  und  gleichzeitig  die 
hweren  Ausfallserscheinungen  der  Hautsensibilität  hervor¬ 
tun  fen. 

Daß  beide  Symptomengruppen  auf  dieselbe  Ursache 
urückzu führen  sind,  dafür  sprechen  die  zahlreichen  Fälle, 
o  beide  Symptomengruppen  zugleich  bestanden.  Auch 
aren  die  Angaben  der  vielen  zu  ungleicher  Zeit  aus  ganz 
erschiedenen  Gebieten  eingelieferten  Kranken  über  die  Art 
er  Entstehung  und  die  Entwicklung  meist  so  präzis  und 
hereinstimmend,  daß  ich  keinen  Anlaß  habe,  an  der  Ent- 
lehung  des  Leidens  durch  Kälte  und  Nässe  zu  zweifeln. 

Darin  werde  ich  auch  bestärkt,  wenn  ich  das  Krank- 
eitsbild  mit  den  sogenannten  „Rheumatikern“  der  Frie- 
enspraxis  vergleiche.  Die  Typen  sind  durchWegs  andere. 

Als  Analogon  kommt  in  erster  Linie  der  vulgäre 
luskelrheumatismus  in  Betracht.  Doch  setzt  derselbe  be- 
anntlich  meist  plötzlich  ein,  Neigung  zu  Attacken,  häufiges 
Landern,  fehlende  Beteiligung  des  Periosts,  die  oft  momen¬ 


tane  Wirkung  von  Massage,  Schwitzprozeduren,  Salizyl- 
präparaten  sind  genügende  Unterscheidungsmerkmale.  Auch 
handelt  es  sich  Wohl  bei  der  Einwirkung  der  Kälte,  die  auch 
gewöhhlich  eine  andere  ist  —  meist  genügt  schon  eine 
kurzdauernde  Zugluft  —  Wohl  nur  um  das  unmittelbar  aus¬ 
lösende  Moment.  Die  eigentliche  Krankheitsursache  ist  in 
einer  tiefer  liegenden  Disposition  zu  suchen.  Ob  es  sich 
da  ,ü!m  rein  konstitutionelle  Momente  handelt  oder  ausschließ¬ 
lich  Infektionen,  wie  von  einzelnen  radikalen  Autoren  be¬ 
hauptet  wird,  mag  hier  unerörtert  bleiben. 

Auch  die  neurasthenischen  Pseudoneuralgien,2)  ferner 
die  Polyneuralgie3)  unterscheiden  sich  sowohl  durch  Ver¬ 
lauf,  den  häufigen  Wechsel  des  Krankheitsprozesses  sowohl 
an  Intensität  als  in  der  Lokalisation  durch  die  Anamnese, 
durch1  den  gesamten  Habitus  der  befallenen  Kranken. 

Nervöser  Habitus,  degenerative  Stigmata,  Heredität, 
Störungen  der  inneren  Sekretion,  latente  infektiöse  Prozesse 
(Angina,  weibliches  Genitale)  spielen  da  eine  große  Rolle. 

Eher  kämen  noch  Myalgien  bei  Influenza,  bei  Tuber¬ 
kulose  und  fieberhaften  Bronchialkatarrhen  in  Betracht, 
doch  werden  Anamnese,  Lokalisation  des  Prozesses,  klini¬ 
scher  Befund,  Verlauf  und  Reaktion  auf  therapeutische  Maß¬ 
nahmen  wohl  fast  in  allen  Fällen  die  Diagnose  ermöglichen. 

Zusammenfassend  möchte  ich  das  Krankheitsbild  als 
eine  besondere  Erscheinungsform  des  Muskelrheumatismus 
bezeichnen,  hervorgerufen  durch  Einwirkung  von  Nässe  und 
Kälte,  charakterisiert  durch  Druckempfindlichkeit  ganzer 
Muskelgruppen,  des  Periosts  und  der  Gelenke,  Behinderung 
der  Beweglichkeit,  Fehlen  von  Schwellungen,  normale  Sen¬ 
sibilität  der  Haut,  normale  Reflexe,  relativ  geringe  Atro¬ 
phie.  Die  Krankheit  entsteht  allmählich,  verläuft  ungemein 
schleppend,  Festhalten  der  primären  Lokalisation  ohne  Nei¬ 
gung  zum  Wandern  der  Schmerzen,  Fehlen  von  bevorzugten 
Druckpunkten. 

Salizyl  und  Atophan  haben  nur  geringe  Wirkung ;  Bes¬ 
serung,  durch  physiko-therapeutische  Maßnahmen,  lauwarme 
Bäder,  Gymnastik,  Faradisation,  Massage. 

Da  ich  derzeit  außerhalb  Wiens  tätig  bin,  war  es  mir 
nicht  möglich,  die  gesamte  Literatur  —  namentlich  der 
letzten  Zeit  —  durchzusehen.  Ad.  Schmid  t,4)  der  sich 
mit  demselben  Stoff  befaßt,  kommt  zu  wesentlich;  anderen 
Ergebnissen.  Es  scheint,  daß  sich  sein  Material  in  dieser 
Hinsicht  sehr  von  dem  unsrigen  unterschied. 

Zum  Schlüsse  erfülle  ich  noch  die  angenehme  Pflicht, 
dem  Spitalskommandanten,  Herrn  Stabsarzt  Dr.  Stern¬ 
schuß,  für  die  Ueberlassung  des  Materials  meinen  besten 
Dank  auszusprechen. 


Aus  dem  Verwundeten-Spital  der  Allgem.  Poliklinik  in 
Wien.  (Prof.  Alex.  Fraenkel.) 

Uebergangsprothesen. 

Von  Dr.  Guido  Engel  mann,  dzt.  k.  k.  Oberarzt. 

Die  Amputationen  an  den  unteren  Gliedmaßen,  die 
wir  jetzt  in  den  Spitälern  des  Hinterlandes  auszuführen 
genötigt  sind,  erfolgen  teils  wegen  Gangrän,  teils  um  fort¬ 
schreitenden,  infektiösen  Prozessen  Einhalt  zu  tun. 

In  beiden  Fällen  wird  die  Technik  der  Operation  dahin 
beeinflußt,  daß  von  allen  komplizierten  Lappenmethoden 
ebenso  abgesehen  werden  muß,  wie  von  der  Vereinigung 
der  Wunde  durch  Naht.  Naturgemäß  wird  dadurch  auch 
die  Heilung  des  Stumpfes  beträchtlich  verzögert  und  das 
Ziel,  ihn  tragfähig  zu  gestalten,  vielfach,  wenn  nicht  ganz 
vereitelt,  so  doch  sehr  hinausgeschoben.  Es  ergibt  sich 
aus  diesen  Umständen,  will  man  Hie  Patienten  bald  geh¬ 
fähig  machen,  das  Bedürfnis,  sie  mit  Uebergangsprothesen 
zu  versehen,  die  in  ihrer  Konstruktion  auf  jene  älteren 
indirekten  Prothesen  mit  freihängendem  Stumpf  zurück¬ 
greifen.  Die  Zeit  der  Uebergangsprothese  können  wir  aber 
dazu  verwenden,  um  nach  erfolgter  Vernarbung  durch  Mas- 

2)  Serog,  M.  Kl.  1913  Nr.  43. 

3)  Falt a  und  Freund,  M.  m.  W.  1912  S.  742. 

‘)  M.  Kl.  1914  Nr.  43. 
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sage  und  ähnliche  Manipulationen  am  Stumpfe  (Methode 
Hirsch),  mit  der  Zeit  die  erwünschte  Tragfähigkeit  zu 
erzielen,  die  dann  an  der  definitiven  Prothese  mit  direkter 
Belastung  des  Stumpfes,  zur  Geltung  kommen  soll. 


Fig.  1.  Fig.  2. 

Als  Uebergangsprothese  mit  indirekter  Wirkung  habe 
ich  für  Oberschenkelamputierte  eine  S  i  t  z  r  i  n  g- 
krücke1)  konstruiert,  mit  welcher  der  Patient  bald  nach 
der  Amputation  noch  mit  granulierender  Wunde  herum¬ 
gehen  kann.  Der  Stumpf  bekommt  dabei  die  richtige  Lage 


Fig.  3. 

für  die  spätere  Funktion ;  es  kommt  zur  Abhärtung  und 
Schwielenbildung  der  entsprechenden  Haut-  und  Muskel¬ 
partien  und  zur  endgültigen  Formierung  des  Stumpfes.  Die 
beigegebenen  Abbildungen  dürften  wohl  jede  nähere  Be¬ 
schreibung  überflüssig  machen. 

Für  Unterschenkelamputierte  habe  ich  eine 
Universalprothese2)  konstruiert,  welche,  wie  schon 
der  Name  besagt,  dank  ihrer  Verstellbarkeit  nach  allen 

J)  Fig.  1  zeigt  die  Krücke  mit  dem  verstellbaren  Sitzring.  Fig.  2 
und  3  ihre  Anwendung. 

3)  In  ihrer  Verwendung  bei  mehreren  Amputierten  demonstriert 
n  der  Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Acrzte  am  19.  Februar  1915. 


Dimensionen  für  jeden  Patienten  ohne  Unterschied  der 
Stumpflänge  geeignet  ist.  Dieselbe  kann  sofort  ohne  vor¬ 
heriges  Maßnehmen,  ohne  jegliches  Modell  angelegt  werden 
und  paßt  für  beide  Körperseiten. 

Die  Universal- Unterschenkelprothese  besteht  aus  einer 
eisernen  Sohlenplatte,  wie  sie  von  Hoeft  mann  angegeben 
wurde,  von  der  zwei  in  der  Höhe  verstellbare  Seiten 
schienen  ausgehen,  deren  obere  Enden  zwei  weichgefütterte, 


Fig.  4. 


Fig.  5. 


durch  einen  Riemen  fixierbare  Platten  als  Stützpunkt  ar 
der  Tuberositas  tibiae  und  fibulae  tragen.  Die  Seiten 
schienen  sind  durch  zwei  Halbzirkel  miteinander  verbunden 


welche  wiederum  nach  Belieben  in  ihrer  Weite  verstell 
werden  können  (Fig.  4).  Diese  umspannen  eine  aus  Walk 
leder  gefertigte  Kaschierung  der  Wade,  deren  Umfant’ 
durch  eine  längsverlaufene  Teilung  beliebig  regulier 
werden  kann  und  an  deren  Vorderseite  zur  besseren  l'ixie 
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ung  am  Stumpf  eine  Schnürung  angebracht  ist.  Dabei 
liingt  der  Amputationsstumpf  frei  in  der  Prothese  (Fig.  5). 

\  ill  man  aber  den  Patienten  mit  Belastung  seines  Stumpfes 
lerumgeben  lassen,  so  kann  man  dies  mit  Hilfe  eines  ganz 
iart  gepolsterten  Riemenzuges,,  der  mit  beliebig  starkem 
buck  gegen  den  Stumpf  anzupressen  ist  (Fig.  6). 

Die  bisher  übliche  Form  der  Uebergangsprothesen  mit 
Rumpfbelastung  bildete  die  auf  den  meisten  chirurgischen 
Rationen  in  Verwendung  stehende  Gipsstelze.  Die  Annul¬ 
ierten  gehen  mit  ihr  sehr  gut,  nur  entspricht  die  Art  des 
langes  nicht  der  normalen  Statik,  indem  die  Patienten  nur 
nit.  der  kleinen  Basis  der  Gummikapsel  auftreten.  Ich  habe 
leshalb  die  Gipsstelze  mit  einer  Hoeftmann-Sohle,  welche 
ui  ihrer  Unterseite  mit  Filz  belegt  ist,  versehen,  um  den 
lang  der  Amputierten  natürlicher  und  elastischer  zu  ge¬ 
stalten.  Die  Patienten  haben  dadurch  die  Möglichkeit,  beim 
iehen  die  Fußsohle  vom  Boden  leichter  abzuwickeln.  So 
veit  der  funktionelle  Zweck. 

Was  die  kosmetische  Seite  anbelangt,  so  kann  der 
Vmputierte  über  der  Sohle  seinen  normalen  Schuh  mit  nie- 
lerem  Absatz  tragen.  Eine  einfache  Blechspange  (Fig.  7  a) 
verhindert  ein  Einsinken  des  Ristes.  Auch  die  Wade  ist 
lurch  eine  gewöhnliche  Blechspange  (Fig.  7  b)  kaschiert 
md  bekommt  das  Beinkleid  des  Patienten  dadurch  den 
normalen  Sitz  und  plodert  nicht  beim  Gehen.  Die  Seiten- 
ächienen  sind  in  der  Höhe  verstellbar,  so  daß  die  Prothese 
unabhängig  von  der  Stumpflänge  bei  verschiedenen  Pätien- 
en  (natürlich  immer  mit  neuem  Gipsansatz)  verwendet 
werden  kann.  Der  Preis  ist  ein  minimaler;  zirka  14  Kronen. 

In  bezug  auf  Belastung  des  Stumpfes  habe  ich  bei 
lefinitiven  Prothesen  folgende  unangenehme  Erfahrung  ge¬ 
macht.  Ich  habe  an  die  sechs  größten  Bandagistenfirmen 
unserer  Stadt  ein  Rundschreiben  gerichtet  und  sie  um 
statistische  Daten  bezüglich  der  Anfertigung  von  Prothesen 
ler  unteren  Extremität  während  der  letzten  zehn  Jahre 
gebeten.  Ich  ersuchte  um  Mitteilung,  wieviel  Prothesen  an- 
gefertigt  wurden,  wieviel  für  Oberschenkel-,  wieviel  für 
[interschenk eiamputierte  und  vor  allem  wieviel  davon  mit 
direkter  Stumpfbelastung.  Ich  will  hier  nicht  die  ganze 
Statistik  anführen,  allein  die  Zahl  der  von  ihnen  mit  direkter 
Stumpfbelastung  gearbeiteten  Prothesen  ist  eine  ganz  mini¬ 
male.  Es  ist  'daher  unsere  Pflicht,  alle  Bandagisten  über  die 
Wichtigkeit  der  Stumpfbelastung  aufzuklären.  Die  Banda¬ 
gisten  sollen  womöglich  in  allen  Fällen  die  Prothesen  mit 
direkter  Stumpfbelastung  unfertigen  und  den  Patienten, 
selbst  wenn  sie  auch  über  Stumpfschmerzen  klagen,  nicht 
gleich  die  Prothesen  umarbeiten,  wie  dies  in  den  meisten 
Fällen  bisher  geschah.  Selbstverständlich  sollen  aber  die 
Amputierten  vor  der  definitiven  Prothese  schon  eine  Ueber- 
gangsprothese  mit  Belastung  des  Stumpfes  tragen. 


Berichtigung  zu  meinem  Aufsatz  über  Raum¬ 
messung  an  stereoskopischen  Aufnahmen. 

Von  Wilhelm  Trendelenburg’. 

ln  meinem  unlängst  in  dieser  Wochenschrift  (1915  Nr.  7) 
erschienenen  Aufsatz  über  stereoskopische  Raummessung  habe 
ich  kurz  die  Möglichkeit  berührt,  das  Heßsche  Rasterverfahren 
für  Röntgenaufnahmen  zu  verwerten.  Meine  an  diesem  Punkte 
nicht  zutreffende  Darstellung  möchte  ich  hiemit  berichtigen.  Wollte 
man  den  Versuch  machen,  unmittelbar  stereoskopisch  wirkende 
Rönlgenbilder  herzustellen,  so  müßte  man  nach  dem  Plane  von 
Herrn  Dr.  H  e  ß,  den  ich  hier  mit  seiner  Erlaubnis  wiedergebe, 
für  die  Aufnahme  das  Refraktionsraster  durch  ein  nach  der 
Ansicht  des  Genannten  allerdings  schwer  herstellbares  Absorp- 
tionsraster  ersetzen.  Die  andere  Möglichkeit  nach  Heß  wäre, 
die  gewöhnlichen  Röntgenstereogramme  auf  Heßsche  Platten  zu 
kopieren,  wodurch  sie  ohne  Anwendung  eines  Stereoskopes  der 
von  mir  benutzten  Meßmethode  zugänglich  würden. 

Für  meine  übrigen  Ausführungen  ist  das  hiemit  richtig- 
gestellte  Versehen  ohne  Belang. 


GESCHICHTE  DER  MEDIZIN. 

Zur  Geschichte  des  Flecktyphus. 
(Flecktyphus  und  Pedikulosis.) 

Von  Priv.-Doz.  Dr.  I.  Fischer. 

Der  Flecktyphus,  wahrscheinlich  schon  den  Alten  bekannt, 
hat  um  die  Mitte  des  16.  Jahrhunderts  in  Fracastoro,  dem  um 
die  Epidemiologie  hochverdienten  Veroneser  Arzte,  den  ersten 
Beschreiber  gefunden,  welcher  die  Nosologie  der  Erkrankung  in 
scharfen  Umrissen  gekennzeichnet  hat.  Trotzdem  finden  wir  noch 
Jahrhunderte  hindurch  das  uns  als  Typhus  exanthema tious  ge¬ 
läufige  Krankheitsbild  unter  den  verschiedensten  Namen  und  als 
differenteste  Erkrankungen  beschrieben,  auch  in  seinen  Rahmen 
eine  Reihe  von  Krankheiten  einbezogen,  welche  wohl  mit  dem 
Flecktyphus  gar  nichts  zu  tun  haben.  Neben  den  Krankheits¬ 
beschreibungen  der  Febris  pestilentialis,  welche  man  aber  von 
der  Pest  deutlich  zu  scheiden  wußte,  der  Febris  petechialis,  welche 
das  Exanthem  schon  im  Namen  in  den  Vordergrund  rückte,  und 
der  Febris  maligna,  welche  die  ungünstige  Prognose  der  Krank¬ 
heit  andeutete,  spielte  die  ungarische  Krankheit,  der  Morbus  hun- 
garicus,  eine  bedeutende  Rolle  in  der  Geschichte  des  Flecktyphus, 
speziell  im  16.  bis  18.  Jahrhundert.  Diese  ungarische  Krankheit 
(Febris  hungarica,  Lues  hungarica,  Lues  pannonica)  —  eine  Be¬ 
zeichnung,  welche  analog  denen  des  Morbus  gallicus  und  des 
Morbus  anglicus  gebildet  war  —  müssen  wir  heute  mit  dem 
Flecktyphus  identifizieren,  was  insbesondere  v.  Györy1)  aus¬ 
führlich  darzulegen  bemüht  war.  Sie  war  eine  ausgesprochene 
Kriegsseuche,  was  schon  ihre  Benennungen  als  „ungarische  Sol¬ 
datenkrankheit“,  als  „Febris  castrensis“,  als  „Morbus'  castrensis“ 
sagen.  Einer  der  ersten  Autoren,  welcher  sich  in  eingehender 
Weise  mit  dem  ungarischen  Fieber  beschäftigte,  welches  er  als 
Feldarzt  während  der  Türkenkriege  in  siebenjähriger  Tätigkeit 
gewiß  gründlich  kennen  gelernt  hatte,  war  Tobias  Coberus, 
dessen  schon  im  Jahre  1606  erschienene  Beobachtungen  die  gewiß 
in  der  Medizin  nicht  häutige  Ehre  erführen,  noch  nach  79  Jahren 
wieder  abgedruckt  zu  werden  und  zwar  unter  der  Aegide  eines 
der  berühmtesten  Männer  seiner  Zeit,  Heinrich  Meibom  s.2) 
Coberus  war  nach  der  Vorrede  M  e  i  b  o  m  s  in  Görlitz  geboren, 
studierte  in  Helmstedt,  promovierte  1595  zum  Doctor  medicinae 
und  hielt  sich  vor  und  während  seiner  militärärztlichen  Dienst¬ 
leistung  in  Wien  auf,  wie  man  aus  den  Wiener  Acta  täcultatis 
medicae  ersieht.  Er  gehörte  in  Wien  nicht  der  Fakultät  an, 
sondern  wurde  zu  den  vielgeschmähten  „Extrafacultisten“  ge¬ 
rechnet,  welche  die  Fakultät  gerne  mit  den  Funktionen  von  Medici 
castrenses  betraute,  wenn  von  der  Regierung  die  Aufforderung, 
solche  zu  nominieren,  an  jene  gerichtet  wurde.3)  Für  seinen 
wissenschaftlichen  Eifer  spricht  aber  eine  Notiz  der  Acta  (Bd.  IV, 
fol.  389  b)  aus  dem  Jahre  1598,  aus  welcher  hervorgeht,  daß  er 
sich  zur  Vornahme  einer  demnächst  abzuhaltenden  Anatomie  an¬ 
trug,  aber  eben  als  Extrafakultist  abgelehnt  wurde,  v.  Györy 
gibt  an,  daß  Coberus1  später  in  Ungarn,  das  er  auf  den  zahl¬ 
reichen  Zügen  gründlich  kennen  gelernt  hatte,  verblieb,  in  Oeden- 
burg  zum  Physikus  bestellt  würde,  wo  er  allgemein  geschätzt 
und  beliebt  im  Jahre  1625  gestorben  ist. 

Was  uns  nun  die  Schrift  von  Coberus,  welcher  übrigens 
eine  Reihe  von  Erkrankungen,  welche  wohl  mit  dem  Flecktyphus 
nichts  zu  tun  haben,  als  „Languor  pannonicus“,  das  Vorstadium 
der  ungarischen  Krankheit,  beschreibt,  heute  besonders  interessant 
macht,  ist  der  Umstand,  daß  er  als  der  einzige  in  der  relativ 
großen  Literatur  der  ungarischen  Krankheit  blutsaugende  In¬ 
sekten,  sowie  insbesondere  die  Pedikuli  bei  der  Besprechung  der 
ätiologischen  Faktoren  erwähnt.  Es  geschieht  dies  freilich  nicht 
in  dem  Sinne,  wie  wir  den  Zusammenhang  heute  auffassen. 
Die  Läuse,  welche  Coberus  als  eine  stete  Plage  der  Lager 
bekannt  sind,  der  man  sich  nicht  einmal  durch  häufigen  Wäsche¬ 
wechsel  erwehren  kann,  rufen,  wie  er  es  an  sich  selbst  er¬ 
fahren  konnte,  die  heftigsten  seelischen  Erregungen  hervor  und 
diese  sind  es,  welche  außer  anderen  ätiologischen  Momenten,  wie 
ungesundes  Klima,  schlechte  Luft,  unreines  Trinkwasser,  Un- 


*)  Tiberius  v.  Györy,  Morbus  hungaricus.  Jena  1901. 

2)  v.  Györy  gibt  an,  daß  nur  die  ersten  zwei  Bände  des  Buches 
im  Jahre  1606  erschienen,  1685  aber  von  Meibom  samt  dem  dritten 
Teile  herausgegeben  wurden.  Mir  war  die  erste  Ausgabe  nicht  zugäng¬ 
lich,  aber  in  der  Meibomschen  heißt  es  ausdrücklich:  »Primam  Decadem 
a.  1604,  reliquas  duas  anno  sequenti;  publicatas  tandem  omnes  tres 
Francofurti,  e  collegio  Paltheniano  a.  1606.« 

3)  Siehe  meine  Arbeit:  »Der  Krieg  und  die  Wiener  Aerzteschaft«. 
W.  kl.  W.  1914  Nr.  48. 
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mäßigkeit  der  Lebensweise  usw.,  zum  Ausbruch  des  Languor 
pannonicus  und  der  ungarischen  Krankheit  selbst  Anlaß  geben 
können. 

Anschließend  an  die  neunte  Beobachtung  der  ersten  Dekade, 
welche  die  Bezeichnung  führt  ,,de  languore  Pannonica,  ex  variis 
animi  pathematis“,  führt  Coberus  aus,  daß  Aufregungszustände 
den  Boden  vorbereiten,  um  zum  Ausbruch  der  schwersten  Er¬ 
krankungen  zu  führen  und  daß  gerade  der  Krieg  mit  seinen 
Strapazen  und  Schrecknissen  solche  Aufregungszustände  immer 
mehr  zu  schaffen  geeignet  ist.  Zu  dem  harten  Lagernder  Sonnen¬ 
hitze  und  der  Kälte  sowie  den  Regengüssen  kommt  der  Tag  und 
Nacht  währende  Kampf  mit  den  Insekten.  In  erster  Linie  nennt 
er  die  „culices,  Goltzschen  vocati“,  also  wohl  die  bei  uns  Gelsen 
genannten  Stechmücken,  und  fährt  nun  fort:  „Dazu  gesellen 
sich  die  abscheulichsten  und  kaum  ohne  Uebelbefinden  auszu¬ 
sprechenden  Pediculi,  welche  schon  allein  durch  ihr  fortwährendes 
Herumspazieren  und  Saugen  geeignet  sind,  die  Galle  rufzuregen. 
Denn  vergeblich  wird  man,  insbesondere  in  den  ersten  Jahren, 
den  Stichen  dieser  elenden  Geschöpfe  entgehen,  da  sie  gleichsam 
Bürgerrecht  in  den  Lagern  genießen.  So  groß  ist  die  Lauheit, 
Weichheit  und  Dicke  der  Luft,  daß,  wenn  inan  die  Wüsche,  nament¬ 
lich  mit  Sumpfwasser  gewaschen,  an  der  Sonne  zum  Trocknen 
aufhängt,  man  sie  dann  ganz  von  den  .vermibus  Syllanis*  (Sul- 
lanis,  also  Läusen4)  wimmeln  sehen  wird.  Man  kann  daher  nicht 
hoffen,  diesen  konstanten  Begleitern  und  Genossen  sich  zu  ent¬ 
ziehen,  da  sie  sogar  aus  der  bloßen  Körperfeuchtigkeit  entstehen. 
Anfänglich  glaubte  ich  selbst,  durch  fortwährenden  Wäschewechsel 
dieser  Pest  entrinnen  zu  können,  aber  gerade  dieser  zog  immer 
neue  heran,  geschweige  daß  er  sie  vernichtet  hätte.  Und  diese 
Phthiriasis,  welche  einst  die  ägyptischen  Magier  zu  erzeugen 
nicht  imstande  waren,5)  welche  an  diesen  Orten  aber  von  jeder¬ 
mann  leicht  hervorgerufen  wird,  kann,  wie  ich  an  mir  selbst 
erfahren  habe,  einen  Menschen  in  Raserei  versetzen.  Denn  so 
oft  ich  immer  von  diesen  elenden  und  niederträchtigen  Tierchen 
gestochen  wurde,  ließ  ich  zähneknirschend  und  voller  Wut  allem 
meinen  Zorne  die  Zügel  schießen  und  kann  nicht  einmal  jetzt 

ohne  Aerger  daran  zurückdenken . Vergeblich  wird  man  sich 

gegen  diese  sechsfüßigen  gewaffneten  Türken  mit  Eisen  und  Stahl 

zu  schützen  suchen . Und  ich  'hätte  bei  vielen  Soldaten  das 

schauerliche  und  entsetzliche  Schauspiel,  daß  diese  fürchterliche 
Läusekrankheit  so  weit  vorgeschritten  war,  daß  der  Nacken  ganz 
geschwürig  verändert,  das  Fleisch  nicht  nur  ein  bis  zwei  Finger 
breit  exkoriiert,  sondern  ausgehöhlt  war  und  die  so  elend  zu¬ 
gerichteten  Menschen  unter  Seufzen  und  Jammern  starben.“ 

Coberus  beschreibt  uns  hier  ganz  typisch  die  Verände¬ 
rungen,  welche  die  Kleiderlaus  hervorruft.  Als  genauem  Beob¬ 
achter  ist  ihm  das  häufige  Vorkommen  der  Pedikulosis  bei  den 
Soldaten  bekannt,  er  hält  sie  daher  einer  besonderen  Erwähnung 
für  wert  und  er  ahnt  bereits  den  Zusammenhang  mit  den  schweren 
Fiebererkrankungen  des  Lagers,  wenn  ihm  auch  der  Kausalnexus 
nicht  klar  sein  konnte. 

Aehnlich  wie  man  schon  frühzeitig  eine  Fülle  von  prophy¬ 
laktischen  Maßnahmen  gegen  die  Pest  ergriff,  so  tat  man  dies 
auch  bei  der  Febris  petechialis  und  der  ungarischen  Krank¬ 
heit.  Ich  sehe  von  den  allgemeinen  Reinlichkeitsvorschriften  ab, 
welche  so  wie  bei  der  Pest  auch  beim  Flecktyphus  ihre  Wirkung 
nicht  verfehlen  konnten.  In  einem  anderen  Lichte  werden  uns 
heute  aber  eine  Reihe  von  prophylaktischen  Arzneien  erscheinen, 
denen  wir  bisnun  wohl  kein  Verständnis  entgegengebracht  haben. 
Ich  meine  die  Empfehlung,  die  Betten  mit  Pflanzen,  wie  Majoran, 
Mentha,  Rosmarin,  Caryophyllus  oder  mit  Moschus  und  Naphtha 
zu  füllen,6)  die  Empfehlung  des  Tragens  von  in  Bezoaressig  ge¬ 
tauchten  Schwämmen,7)  die  Anpreisung  von  an  verschiedenen 
Körperstellen  zu  tragenden  Amuletten,  welche  mit  Kampfer  ge¬ 
füllt  waren8)  und  die  Empfehlung  des  Knoblauchs  bei  unserem 
Coberus,  der  ihn  als  ein  „anlidotum  und  panacea“  ansah, 
also  die  Empfehlung  von  Mitteln,  welche  in  gleicher  Weise  wie 
die  heute  empfohlenen  ätherischen  Gele,  das  Naphthalin  und 
andere  insektenvertilgende  Mittel  der  Gegenwart  wirken  konnten. 

4)  Vide  Aurel.  Victor  de-  vir.  illustr.  cap.  75  in  der  Vita  L.  Corn. 

Sullae,  »morbo,  qui  phthiriasis  vocatur,  interiit.« 

6)  Vide  Exodus  8.  14.  Fecerunt  similiter  malefici  incantationibus 
suis,  ut  educerent  ciniphes,  et  non  potuerunt.  Ciniphes,  hebr.  kinim, 
griechisch  oxvlueg,  Läuse,  Mosquitos? 

6)  Stef.  Benkotzi,  De  febre  Hungarica  seu  castrensi.  Erlangen 
1759,  zit.  nach  v.  Györy. 

’)  Chr.  Joachim  Schwab,  Remedia  tarn  praeservativa  quam 
curativa  contra  luem  pestiferam  in  Hungaria  grassantem.  Leutschoviae 
1710,  ibid. 

8)  J.  J  a  c  o  b  i,  De  lue  pannonica  vulgo  dicta  die  Haupt-  oder 
ungarische  Krankheit.  Erfurtii  1687,  ibid. 


Heferate. 

Gewebekulturen  und  Gewebepflege  im  Explantat. 

Von  Prof.  Dr.  Albert  Oppel. 

Sammlung  Vieweg,  Tagesfragen  aus  den  Gebieten  der  Naturwissen 
schäften  und  der  Technik. 

H.  12,  104  S.,  32  Abb.  im  Text. 

1914. 

Seit  man  erkannt  hat,  daß  das  Leben  des  Organismus  an 
das  seiner  Elementarteile,  der  Zellen  und  Gewebe,  gebunden  ist. 
hat  man  dem  Studium  und  der  Erkenntnis  der  letzteren  die 
größte  Aufmerksamkeit  gewidmet.  Soweit  aber  die  hochent¬ 
wickelte  histologische  Technik  von  heute  in  den  feinsten  Aufbau 
von  Zelle  und  Geweben  eingedrungen  ist,  so  sind  dies  alles 
doch  nur  Mittel,  um  dem  eigentlichen  Ziele,  der  Erkenntnis  von 
den  Lebenserscheinungen,  der  Rolle,  welche  die  Elementarteile 
dabei  spielen,  der  Veränderungen,  welche  sich  während  des 
Werdens,  Lebens  und  Vergehens  in  ihnen  abspielen,  näher  zu 
kommen.  Auf  diese  Fragen  kann  endgültig  nur  die  lebende 
Zelle,  das  lebende  Gewebe.  Antwort  geben. 

Ausgehend  von  den  Erfahrungen  über  die  Regeneration  ab 
getrennter  Körperteile,  sowie  der  Ueberpflanzung  solcher  auf  das¬ 
selbe  oder  fremde  Individuen  bei  niederen  Tieren,  ist  man  schließ! 
lieh  dazu  gelangt.  Elementarteile  außerhalb  des  Verbandes  mit 
ihrem  Organismus  in  vitro  zu  kultivieren,  zu  beobachten  und 
so  den  mannigfachsten  experimentellen  Einflüssen  Frage¬ 
stellungen  an  ihre  Lebenstätigkeit  —  zugänglich  zu  machen.  Ge¬ 
schichte,  Technik  und  Ergebnisse  dieser  Explantationsversucht 
finden  sich  nun  im  vorliegenden  Büchlein  übersichtlich  und  all 
gemein  begreiflich  dargestellt.  Es  sei  nur  andeutungsweise  darauf 
hingewiesen,  daß  wir  dem  Explantationsverfahren  die  Erkenntni 
von  der  Bedeutung  der  Bewegung  embryonaler  Zellen  als  Ent¬ 
wicklungsfaktor  verdanken,  daß  es  die  Frage  nach  der  Entstehung 
der  Nervenfaser  aus  der  Nervenzelle  entschieden  und  die  myo-j 
gene  Entstehung  des  Herzschlages  bewiesen  hat.  Die  große  prak 
tische  Bedeutung  der  Methode  hat  sich  schon  aus  ihrer  An¬ 
wendung  auf  das  Studium  der  Entzündung,  der  Wirkung  ver¬ 
schiedener  Zellengifte,  der  aktiven  und  passiven  Immunität,  der 
Antikörperbildung,  bei  der  Erforschung  der  Ursachen  verschie¬ 
dener  Erkrankungen,  zum  Beispiel  der  Leukämie,  ergeben.  Die 
Wichtigkeit  der  hier  erörterten  Fragen  erhellt  zur  Genüge  daraus, 
daß  P.  Ehrlich  und  E.  Abderhalden  die  zusammen¬ 
lassende  Darstellung  Op  pels  mit  Vorworten  einleiten. 

* 

Die  sensiblen  Nervenendigungen  der  Sehnen  und 

Muskeln. 

Von  L.  Kersclmer. 

Mit  Unterstützung  der  kaiserl.  Akademie  der  Wissenschaften  in  VVier 
nach  seinem  Tode  herausgegeben  von  Prof.  Dr.  Oskar  Zoth  in  Graz 

Querfolio,  16  Tafeln. 

Leipzig  u.  Wien  1914,  F.  De  u  ticke. 

Ein  tragisches  Geschick  hat  L.  Ker sehne r,  der  1911 
in  Innsbruck  gestorben  ist,  verhindert,  sein  wissenschaftliches 
Lebenswerk  zu  Ende  zu  führen.  Sein  Freund  und  Kollege  0.  Zoth 
versucht  in  vorliegendem  Atlas  davon  zu  retten,  was  zu  retten» 
ist,  indem  er  die  von  Kerschners  Hand  für  das  groß  an¬ 
gelegte  Werk  vorbereiteten  Zeichnungen  (größtenteils  nach  Ver- 
goldungspräparaten)  der  Oeffentlichkeit  übergibt.  Wer  weiß 
welche  Geduld  die  Gewinnung  klarer  Goldpräparate,  besonders 
von  sensiblen  Nervenendigungen,  erfordert,  von  welchen  unbe¬ 
rechenbaren  Zufällen  sie  abhängig  ist,  der  wird  in  diesen  mit 
bewundernswerter  Sorgfalt  und  Genauigkeit  ansgeführten  Zeich¬ 
nungen,  welche  das  Präparat  zu  ersetzen  vermögen  und  neben 
einer  nicht  geringen  technischen  eine  große  geistige  Arbeit  des 
Zeichners  darstellen,  eine  wertvolle  Bereicherung  unserer  Wissen 
Schaft  mit  Anerkennung  erblicken. 

Die  einleitenden  technischen  Bemerkungen  aus  Kersch¬ 
ners  Manuskript  sind  für  jeden,  der  sich  mit  der  Vergoldungs 
methode  befassen  will,  von  Wert. 

Die  Bilder  stellen  größtenteils  Sehnenspindeln,  Endbüsche, 
-dolden  und  -kolben,  sowie  Muskelspindeln  vom  Menschen,  von 
verschiedenen  Säugetieren  und  einigen  niederen  Tieren  dar. 
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Es  ist  zu  beklagen,  daß  das  umfangreiche  Manuskript, 
elchem  dieser  Atlas  zur  Illustration  dienen  sollte  und  das 
.sonders  über  die  physiologisch  -  psychologische  Bedeutung  der 
üskelgefühle  wertvolle  Gedanken  enthält,  hauptsächlich  im 
treben  nach  vollkommener  Verwertung  der  Literatur  —  es  sind 
un  über  50.000  Literaturauszüge  und  -angaben  beigegeben  — 
nvollendet  geblieben  ist. 

Josef  S  c  h  a  f  f  e  r- Wien. 

Kriegsärztliche  Erfahrungen. 

Von  Hans  Vollbreclit  und  Jnlins  Wieling  Pascha. 

Mit  187  zum  Teil  farbigen  Abbildungen. 

Berlin  1915,  H.  Kornfeld. 

Die  Begründer  der  in  vielen  Beziehungen  mustergültigen 
eformation  des  türkischen  Heeresgesundheitswesens1  (zum  Bei¬ 
de!  die  militärärztliche  Fortbildungsanstalt  Gülhane,  als  deren 
irektor  W  i  e  t  i  n  g  fungiert)  haben  slic'h  vereinigt,  um  ihre 
riegsärztlichen  Erfahrungen  aus  den  Balkankriegen  in  zusam  men¬ 
gend  kritischer  Weise  zu  verarbeiten  und  herauszugeben.  Ein 
richtiges  Kapitel,  das  der  Gefäßverletzungen,  hat  der  Konstan- 
nopler  Chirurg  Bier  übernommen.  Aus  diesem  Bericht  ist  den 
utoren  unter  der  Hand  ein  Lehrbuch  der  modernen  Kriegschir- 
rgie  geworden,  das  einesteils  auf  ungewöhnlich  großer  Erfah- 
ung,  anderseits  auf  durchaus  wissenschaftlicher  Grundlage  auf- 
ebaut,  wohl  als  die  weitaus  beste  Leistung  der  einschlägigen 
euzeitigen  Literatur  bezeichnet  werden  kann.  Ein  höchst  ver- 
ißlicher  und  instruktiver  Berater  für  alle,  wo  immer  in  kriegs- 
hirurgischer  Verwendung  und  Tätigkeit  stehenden  Aerzte. 

Afex.  Fraenkel. 

>0 

las  Dirnenwesen  in  den  Heeren  und  seine  Bekämpfung. 

Eine  geschichtliche  Studie. 

Von  Oberstabsarzt  W.  Haberl  in  g. 

Mit  8  Abbildungen  im  Text  und  einer  Doppeltafel. 

Leipzig  1914,  Verlag  von  Johann  Ambrosius  Barth. 

Auch  schon  im  Verlaufe  des  gegenwärtig  tobenden  Krieges 
vurde  von  verschiedenen  Seiten,  zum  Beispiel  hier  in  diesen 
Pattern  von  Finger,  auf  die  Beziehungen  zwischen  Gesc'hlechts- 
rankheiten  und  Krieg  hingewiesen.  In  der  vorliegenden  Studie, 
eren  Publikation  schon  im  Beginne  des  Jahres  1914  in  der 
Zeitschrift  für  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten  begonnen 
tat,  wird  nun  in  erschöpfender  Weise  das  historische  Material 
u  dem  in  Rede  stehenden  Thema  aufgearbeitet,  ein  Material, 
celches  nur  unserem  Autor,  einem  auf  militärärztlichem  Gebiete 
tekannten  Historiker,  in  solcher  Reichhaltigkeit  zur  Verfügung 
tehen  konnte.  Die  älteste  Notiz,  dem  Alten  Testamente  ent- 
tammend,  läßt  schon  den  Schluß  zu,  daß  die  Juden  keine 
)irnen  im  Lager  duldeten;  Philipp  von  Mazedonien  war  vielleicht 
ler  erste  Heerführer  der  historischen  Zeit,  welcher  zwei  Haupt- 
eute  verbannte,  weil  sie  eine  Lautenschlägerin  ins  Lager  zu 
ühren  sich  erlaubt  hatten.  Auch  im  alten  Rom  scheint  Mädchen 
ler  Eintritt  ins  Lager  verboten  gewesen  zu  sein.  Das  12.  Jahr- 
lundert  bringt  in  den  Kriegsgesetzen  Kaiser  Friedrich  I.  Bar- 
»arossa  drakonische  Verordnungen  gegen  das  Dirnenwesen;  und 
lennoch  zeigt  es  sich  in  der  ganzen  Kriegsgeschichte  als  steter 
Begleiter  des  Heeres,  was  Haberling  für  die  verschiedensten 
Seiten  und  die  verschiedensten  Völker  nachweist.  Waren  es  bei 
len  oben  angeführten  Beispielen  nur  Rücksichten  auf  die  mili- 
iirische  Disziplin  und  auf  die  kriegerische  Schlagfertigkeit,  von 
lenen  sich  die  Befehlshaber  leiten  ließen,  so  wird  1608  in  einer 
Verordnung  des  Grafen  Johann  von  Nassau- Siegen,  welcher  männ- 
iche  Hilfskräfte  statt  der  Weiber  zu  bestellen  befiehlt,  zum 
usten  Male  unverhüllt  der  Geschlechtskrankheiten  gedacht,  welche 
lurch  die  Dirnen  verbreitet  wurden.  Den  Forderungen  der  mo- 
lernen  Prophylaxe  der  Geschlechtskrankheiten  Rechnung  tragend, 
nhlägt  Haberling  am  Schlüsse  seiner  Studie  eine  Reihe  von 
Maßnahmen  vor,  welche  dem  obersten  Zwecke  dienen  sollen, 
'ine  denkbar  große  Anzahl  jugendkräftiger, 
Irischer,  gesunder  Streiter  dem  Feinde  entgegen- 
'■  u  s  t  e  1 1  e  n. 

I.  Fischer. 


Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

Allgemeine  Pathologie. 

162.  (Aus  dem  Institut  für  Krebsforschung  in  Heidelberg. 
—  Direktor :  Exzellenz  Czerny.)  Ueber  die  Gerinnungs1- 
hemmung  durch  Luessera  (Hirschfeld  und  Klinge r) 
und  die  chemische  Natur  des  Zytozyms.  (V orläufige 
Mitteilung.)  Von  Dr.  Ernst  Frankel  und  cand.  med.  Felicia 
Thiele.  Die  Untersuchungen  von  Hirschfeld  und  Klinger 
über  die  Beziehungen  zwischen  Gerinnungsphiänomenen  und  Im¬ 
munitätsreaktionen  veranlaßten  die  beiden  Verfasser  zu  einer 
Nachprüfung  der  von  ihnen  angegebenen  Luesreaktion.  In  Ueber- 
einstimmung  mit  Hirschfeld  und  Klinger  fanden  sie  nach 
der  von  ihnen  angegebenen  Methode  fast  stets  in  den  unter¬ 
suchten  70  Fällen  eine  Uebereinstimmung  mit  der  Wassermann- 
Sehen  Reaktion,  d.  h.  bei  den  nach  Wassermann  positiv  reagie¬ 
renden  Fällen  war  ein  Ausbleiben  oder  eine  Verzögerung  der  Ge¬ 
rinnung  gegenüber  den  negativen  Fällen  nachzuweisen.  Nicht 
berücksichtigt  sind  diejenigen  Fälle,  die  durch  nachweisbare 
Fehler  ein  Fehlresultat  ergaben.  Als  Fehlerquelle  ist  angeführt: 
1.  Zytozymgehalt  des  Serozyms;  die  Kontrolle  mit  Serozym, 
CaCl2,  Oxalatplasma  gerinnt  dann  ohne  Zytozymzusatz.  2.  Zyto¬ 
zymgehalt  des  Patientenserums;  so  kann  ein  altes,  nicht  steriles, 
nicht  genügend  inaktiviertes  oder  nicht  völlig  zellfrei  gemachtes 
Serum  auch  Gerinnung  verursachen,  trotzdem  es  sich  um  Lues 
handelt.  Besser  als  das  Mercksche  Meersdhweinchenextrakt  be¬ 
währte  sich  den  Verfassern  ein  alkoholischer  Rinderherzextrakt 
(1  g  +  10  cm3  Alkohol)  als  Zytozym.  Dagegen  mißlangen  einige 
Versuche,  die  mit  alkoholischen  Karzinom-  und  Plazentaextrakten 
angestellt  wurden,  um  eine  der  Komplementbindung  analoge  Re¬ 
aktion  für  Karzinom  und  Gravidität  zu  erhalten.  Auch  hier  (Stellte 
sich  heraus,  daß  immer  wieder  Luessera  das  Zytozym  zerstörten 
und  dadurch  die  Gerinnung  verhinderten.  Die  Verfasser  haben 
dann  in  Analogie  zu  den  von  Klein  und  Frankel  angestellten 
Untersuchungen  über  die  wirksamen  Bestandteile  der  Wasser¬ 
mann-Antigene  bei  dem  alkoholischen  Rinderherzextrakt  einige 
Versuche  angestellt  und  gefunden,  daß  die  Zytozymwirkung  der 
ätherlöslichen  Fraktion  dieses  Extraktes  zukommt,  das  die  Lipoide 
neben  einem  von  K  lein  und  F  r  ä  n  k  e  1  als  jekorinähnliche 
Substanz  bezeichneten  Körper  enthält.  Diese  Fraktion  hatte  ent¬ 
weder  dieselbe  oder  sogar  eine  bessere  Zytozymwirkung  als  der 
Alkoholextrakt  selbst.  Auch  bei  ihr  zeigte  sidh,  daß  die  Wirkung 
durch  Luesserum  zerstört  wurde,  durch  Normalserum  nicht.  Da¬ 
gegen  hatte  die  azetonunlösliche  Fraktion  der  Aetherfraktion  eine 
weit  schwächere  und  wenn  sie  mehrfadh  mit  Alfcoholfällung  ge¬ 
reinigt  war,  gar  keine  Zytozymwirkung.  In  dieser  Fraktion  aber 
sind  die  Phosphatide  vollständig  enthalten,  dagegen  der  jekorin- 
artige  Bestandteil  daraus  entfernt.  Schließlich  konnten  die  Ver¬ 
fasser  nachweisen,  daß  der  jekorinhaltige  Bestandteil  allein,  der 
nur  schwer  von  den  Phosphatiden  'zu  trennen  war,  die  volle 
Zytozym  Wirkung  hatte.  Es  ergibt  sich  also  aus  diesen  Ver¬ 
suchen,  daß  die  Zytozymwirkung  (Thrombokinase)  im  wesentlichen 
der  ätherlöslichen  Fraktion,  resp.  der  darin  enthaltenen  jekorin- 
ähnlichen  Substanz  zukommt.  —  (M.  m.  W.  1914  Nr.  42.) 

G. 

* 

Innere  Medizin. 

163.  Die  Dysenterieerkrankungen  der  Kriegs¬ 
verwundeten  im  Allgemeinen  Krankenhaus  Bar m- 
beck.  Von  Prof.  Dr.  Th.  Rumpel.  Im  Barmbecker  Kranken¬ 
hause  kamen  vom  8.  September  bis  1.  Oktober  1914  623  Ver¬ 
wundete  an.  Die  meisten  hatten  nach  furchtbaren  Strapazen 
ziemlich  starke  Diarrhöen  gehabt;  blutige  Entleerungen  waren 
bei  acht.  Nur  fünf  waren  wegen  der  Darmerscheinungen  zurück¬ 
geschickt,  die  übrigen  hatten  Verletzungen.  Bei  der  Aufnahme 
hatten  noch  40  leichte,  aber  ausgesprochene  Ruhrsymptome.  Sie 
entleerten  unter  kolikartigen  Schmerzen  wässerige,  übelriechende, 
schleimige  Stühle.  Nur  bei  einem  war  noch  Blut  vorhanden. 
Der  weitere  Verlauf  der  Erkrankung  war  sehr  leicht.  Nur  bei 
sechs  Patienten  dauerten  Tenesmus  und  kolikartige  Leibschmerzen 
mehrere  Tage.  Bolus'  in  größeren  Quantitäten,  Dysenterievak¬ 
zine  bei  vier  Patienten  in  dreimaliger  Dosis  von  0-5  —DO  g 
leisteten  in  diesen  leichten  Fällen  gute  Dienste.  Von  den  40 
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mit  Dysenleriesymptomen  aufgenommenen  Soldaten  wurde  im 
Blute  35mal  eine  positive  Reaktion  für  den  Dysenteriebazillus 
Flexner  gefunden.  Bei  29  war  der  Bazillus  auch  im  Stuhl  nach¬ 
weisbar.  Das  Blutserum  dieser  Patienten  reagierte  außerdem 
einmal  auf  Typhus  und  dreimal  auf  Paratyphus  positiv.  Die 
betreffenden  Bakterien  wurden  hei  diesen  Kranken  auch  im  Stuhl 
nachgewiesen.  Diese  vier  Patienten  hatten  weder  .im  Felde  noch 
im  Krankenhause  Typhuserscheinungen  gehabt.  Es  wurden  nun 
17  Verwundete  von  der  gleichen  Armee  untersucht,  die  bestimmt 
angaben,  während  des  ganzen  Feldzuges  keine  Durchfälle  gehabt 
zu  haben.  Von  diesen  hatten  neun  eine  positive  ßlutreaktion 
und  zwar  noch  hei  einer  Verdünnung  von  1:320,  bzw.  1 :  G40, 
während  zwei  entwicklungsfähige  Dysenteriebazillen  im  Stuhl 
hatten.  Später  wurden  die  vom  Nordflanderschen  Kampfplatz 
kommenden  Verwundeten  untersucht,  20  an  der  Zahl.  Sechs 
davon  hatten  im  Felde  Durchfälle  gehabt,  zwei  wurden  mit 
noch  bestehenden  Durchfällen  aufgenommen.  Das  Blut  reagierte 
nur  zweimal  positiv  auf  Flexner,  einmal  waren  die  Flexnerschen 
Bazillen  im  Stuhle  noch  nachweisbar.  Bei  einem  wurden  Typhus¬ 
bazillen  gefunden,  ohne  daß  irgendwelche  klinische  Symptome 
bestanden  hätten.  Vom  östlichen  Kriegsschauplätze  wurden  in 
letzter  Zeit  36  Soldaten  untersucht,  von  denen  zwei  mit  noch 
bestehenden  Durchfällen  aufgenommen  wurden.  Bei  diesen  war 
dreimal-  eine  positive  Blutreaktion  auf  Flexner- Bazillen,  im 
Stuhle  konnten  keine  Bazillen  nachgewiesen  werden,  auch  fand 
sich  ein  Paratyphusbazillenträger.  Nach  diesen  bakteriologischen 
Befunden  scheint  in  Nordfrankreich  der  Hauptherd  der  Flexner- 
Infektionen  zu  liegen;  in  Nordbelgien  und  Rußland  scheinen 
die  Infektionen  seltener  zu  sein.  Daß  diese  Erkrankungen  tat¬ 
sächlich  durch  den  Flexner  -  Bazillus  bedingt  waren,  beweisen 
die  hohen  Agglutinationswerte  im  Blute  der  Erkrankten  und 
Infizierten.  Verf.  beschäftigt  sich  nun  mit  der  Frage,  was  mit 
den  Bazillenträgern  geschehen  soll?  Nach  seiner  Ansicht  muß 
man  in  Anbetracht  der  leichten  Erkrankung,  der  enormen  Aus¬ 
breitung  auf  eine  Zurückhaltung  sämtlicher  Dysenteriebazillen- 
träger  bis  zur  Keimfreiheit  verzichten.  Die  längste  Daueraus¬ 
scheidung  betrug  im  Krankenhause  bis  jetzt  60  Tage.  Obwohl 
also  bisher  im  Barmbecker  Krankenhause  die  Bazillenträger  bis 
zur  Keimfreiheit  zurückbehalten  wurden,  sollte  man  in  Zukunft 
wegen  wesentlicher  Schwächung  der  Truppen  davon  absehen. 
Dies  gilt  aber  nach  Verf.  nur  bei  Epidemien,  die  durch  den 
Flexner- Bazillus  bedingt  sind.  Mit  Shiga  -  Kruseschen  Bazillen 
Infizierte  müssen  bei  der  Schwere  der  Erkrankung  und  bei  dem 
bisher  viel  selteneren  Auftreten  der  Bazillen  bis  zur  Keimfreiheit 
unbedingt  strengstens  isoliert  werden.  Daß  man  Typhus-  und 
Paratyphusträger  nicht  zur  Armee  entlassen  soll,  ist  selbstver¬ 
ständlich.  daß  aber  durch  diese  Maßnahme  auch  nur  ein  rela¬ 
tiver  Schutz  gegeben  ist,  geht  aus  den  bei  den  Dysenterieunter¬ 
suchungen  zufällig  gemachten  Typ  hu  sb  az  i  1  len  be  fu  nde  n  hervor;  von 
130  auf  Typhus  unverdächtigen  Verwundeten  wurden  durch  die 
bakteriologische  Untersuchung  bei  dreien  Typhus  ünd  bei  dreien 
Paratyphus  festgestellt,  das  sind  4-62°/o.  Verf.  meint,  daß  sich 
die  gleichen  Zahlen  wahrscheinlich  auch  bei  genügender  Unter¬ 
suchung  in  allen  anderen  Lazaretten  nachweisen  ließen.  Ein 
Abfangen  aller  Typhusbazillenträger  ist  daher  unmöglich.  Jeder 
Typhusbazillenträger  wird  auch  nicht  gleich  eine  Epidemie  Her¬ 
vorrufen.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  6.)  KT. 

* 

164.  Zur  Diagnose  und  Prophylaxe  des  Fleck¬ 
fiebers.  Von  Prof.  Dr.  G.  Klemperer  und  Prof.  Dr.  W. 
Zinn  in  Berlin.  Die  Verfasser  beschreiben  den  Krankheitsfall 
ihres  Kollegen  Georg  Jochmann,  der  einer  Ansteckung  an 
Fleckfieber  zum  Opfer  fiel,  nachdem  er  sein  Leben  der  Erforschung 
der  Infektionskrankheiten  gewidmet  hatte.  Joch  mann  erkrankte 
nach  seinen  eigenen  Angaben  zehn  Tage  nach  Besuch  von  Fleck¬ 
fieberkranken  allmählich  unter  unregelmäßigem  Fieber  mit  Kopf¬ 
schmerzen  und  Schlaflosigkeit.  Es  trat  sodann  eine  nekrotisie¬ 
rende  Angina,  Bronchitis,  Schwäche  des  Herzens  und  der  Vaso¬ 
motoren  hinzu.  Am  sechsten  Krankheitstage  erschien  eine  spär¬ 
liche  Roseola  auf  Bauch  und  Brust,  welche  am  siebenten  Tage 
wieder  verschwand.  Milz  nicht  palpierbar,  aber  schon  perku¬ 
torisch  als  vergrößert  nachweisbar  (bis  dahin  nicht).  Da  das 
klinische  Bild  dem  eines  Abdominaltyphus  zum  Verwechseln  ähn¬ 


lich  war,  wurde  das  Blut  auf  Typhusbazillen  untersucht  un  i 
die  Widalschc  Reaktion  angestellt,  beide  waren  negativ.  J)j(. 
Roseola  trat  am  neunten  Krankheitstage  wieder  auf  und  wurde 
petechial;  erst  an  diesem  Tage  war  Milzschwellung  nachweisbar 
Vom  achten  Krankheitstage  an  bestand  Benommenheit.  Der  Tod 
trat  am  elften  Tage  durch  zunehmende  Herzschwäche  ein.  Wiih 
rend  das  Krankheitsbild  also  anfangs  dem  einer  schweren  All 
gemeininfektion  von  der  Art  der  Sepsis  oder  des  Abdominaityphie 
entsprach,  so  ließ  der  negative  Ausfall  der  bakteriologischen 
Untersuchung  (es  fehlten  auch  irgendwelche  septische  Erreger 
mit  der  zuletzt  hämorrhagischen  Roseola  die  Diagnose  auf  Fleck- 
fieber  stellen.  Die  klinische  Diagnose  des  Einzelfalles  stößt 
mithin  oft  auf  die  größte  Schwierigkeit,  ja  sie  ist  manchmal 
ganz  unmöglich.  Das  betonte  auch  Jochmann  selbst  in 
seinem  Lehrbuch  der  Infektionskrankheiten.  Joch  mann  hat 
die  Krankheit  als  außerordentlich  kontagiös  bezeichnet,  aber  die 
drei  Aerzte,  die  ihn  behandelten  und  stundenlang  mit  ihm  ii, 
Berührung  waren,  dann  seine  Gattin  und  zum  Teil  auch  seine 
Kinder,  besonders  aber  die  pflegenden  Schwestern,  also  zehn  Per¬ 
sonen  verschiedenen  Lebensalters,  haben  sich  an  Joch  mann, 
einem  gereinigten  Flecktyphuskranken,  nicht  angesteckt.  Es  ist 
nun  experimentell  sichergestellt  (Nic'olle  1910,  Goldberger! 
und  Anderson  1912),  daß  die  Fleckfieberübertragung  durch 
Läuse  geschehen  kann.  Unreinliche  Menschen,  die  dicht  gedrängi 
beieinander  wohnen,  übertragen  leicht  die  Läuse.  Die  Läuse 
vertragen  keine  hohen  Temperaturen,  das  erklärt  die  Häufigkeit 
der  Epidemien  im  Winter,  die  Seltenheit  im  heißen  Sommer. 
Andere  Uebertragungs  wege  stehen  hinter  diesem  Wege  (auch  durch 
Leibwäsche  und  Lumpen)  an  Wichtigkeit  weit  zurück,  wofern  sie 
überhaupt  existieren.  Auch  Jochmann  war  davon  überzeugt,: 
daß  ein  anderer  Weg  als  der  durch  die  Läuse  nicht  existiere, 
hatte  er  sich  doch  vorher  trotz  häufiger  Berührung  mit  Fleck¬ 
fieberkranken  (Kottbus,  Berlin)  nicht  infiziert.  In  seinem  Buches 
veröffentlichte  er  eine  Beobachtung,  daß  ein  serbischer  Arzt) 
wiederholt  gut  gewaschene  und  mit  reiner  Bettwäsche  bekleidete 
Fleckfieberkranke  absichtlich  mit  Patienten,  die  an  anderen  Krank¬ 
heiten  litten,  zusammen  in  dasselbe  Bett  legte,  ohne  daß  je  eine 
Kontaktinfektion  zustande  kam.  Auch  nach  Berlin  sind  in  den 
letzten  Wochen  einige  Fleckfieberkranke  aus  verschiedenen  Orten 
gekommen,  ohne  daß  eine  Ansteckung  erfolgt  ist.  Am  östlichen 
Kriegsschauplätze  hat  man  gelegentlich  Fleckfieberkranke  nach 
sorgfältiger  Reinigung  unter  anderen  Kranken  liegen  lassen 
müssen,  ohne  daß  eine  Uebertragung  zustande  kam.  Muß  mit- j 
hin  die  Uebertragung  durch  Läuse  als  die  wesentlichste  ange¬ 
sehen  werden,  so  ist  die  Verhütung  und  Bekämpfung 
der  Krankheit  eine  gesicherte.  Es  kommt  darauf  an,  den  Er¬ 
krankten  von  Läusen  zu  reinigen,  sich  selbst  aber  vor  der  Be¬ 
rührung  mit  Läusen  zu  schützen.  Die  Reinigung  der  Kranken 
geschieht  im  Bade,  bei  35°  C  beginnen  die  Läuse  abzusterben 
Also  heiße  Bäder,  Entfernen  der  Kopfläuse  durch  Scheren  und 
Rasieren,  oder  durch  Abreiben  mit  Sabadillaessig  oder  Petroleum. 
Kleider,  Bettwäsche  und  Matratzen  müssen  im  Desinfektions¬ 
apparat  strömendem  Dampf  ausgesetzt  werden.  Merk  in  Inns¬ 
bruck  empfiehlt,  die  Kleidungsstücke  in  großen  blechbeschla- 
genen  Holzkisten  durch  Dämpfe  von  Schwefelkohlenstoff  zu  ent¬ 
lausen.  Arzt  und  Pfleger  sollen  lange  Leinenmäntel  mit  leinenem 
Kopf-  und  Gesichtsschutz,  dichte  Handschuhe  und  hohe  Stiefel 
tragen,  die  Kleider  nach  dem  Krankenbesuche  wechseln  und 
sodann  baden.  Die  Gefahr  für  Arzt  und  Pfleger  bei  der  Berührung 
gereinigter  Fleckfieberkranker  möchten  die  Verfasser  sehr  gering 
einschätzen.  —  (Ther.  d.  Gegenw.,  Februar  1915.)  E.  F. 

* 

165.  (Aus  der  inneren  Abteilung  des  städtischen  Kranken¬ 
hauses  St.  Rochus  zu  Mainz.  —  Dirigierender  Arzt:  Dr.  Hans 
Cur  sch  mann.)  Tödliche  ‘Filixvergiftung  bei 
einem  klinisch  latenten  Morbus  Addison i.  Von 
Dr.  Ferdinand  Schotten,  Assistenzarzt.  In  diesem  Falle,  bei 
einer  27jährigen  Frau,  läßt  sich  zur  Beurteilung  der  Todesursache 
auf  Grund  des'  klinischen  Verlaufes  und  des  anatomischen  Befundes 
sagen,  daß  zwei  Krankheitszustände  in  Betracht  kommen.  Erstens 
die  Vergiftung,  zweitens  die  klinisch  bisher  latente  A’ddisonsche 
Krankheit  der  Patientin.  Daß  nicht  nur  klinisch,  d.  i.  aus  dem 
akuten  Einsetzen  der  kurzen  tödlichen  Erkrankung  nach  Ein- 
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eh  men  ties  Extracturn  filicis  und, dem  darauf  folgenden  typischen 
rankheitsverlauf,  sondern  auch  anatomisch  die  Annahme  einer 
ergiftung  gerechtfertigt  ist,  zeigten  die  Blutungen  am  Herzen, 
a  den  Abgangsstellen  der  großen  Gefäße,  insbesondere  in  der 
[aaengegend  und  in  den  weichen  Hirnhäuten;  auf  Grund  des 
aatomischen  Befundes  wurde  auch  gerichtsärztlicb  die  Diagnose 
,ner  Intoxikation  gestellt.  Es  fanden  sich  eben  die  typischen 
eichen  der  Filixvergiftung.  Trotzdem  wirft  Verf.  die  Frage  auf, 
I,  der  Tod  der  Patientin  nicht  doch  etwa  allein  durchl  die  hei 
er  Obduktion  gefundene  Nebennierenerkrankung  oder  wenigstens 
urch  das  Zusammenwirken  von  Addisonscher  Krankheit  und 
ilixvergiftung  zu  erklären  ist.  Bei  diesem  klinischen  Status  (der 
rbeitsfähigkeit)  und  dem  anatomischen  Befund  hält  Verfasser 
a  dem  Postulat  fest,  daß  nicht  nur  die  Nebennierenerkrankung 
Hein,  sondern  zumindest  das  Zusammenwirken  dieser  bisher 
linisch  latenten  Nebennierenveränderung  und  der  Filixvergiftung 
ls  Todesursache  anzusprechen  ist.  Dieser  Fall  enthält  auch 
inen  wichtigen  Beitrag  zur  bedingten  und  vorsichtigen  Indikations¬ 
adlung  einer  Filixkur.  Die  bisher  bekannten  Kontraindikationen 
eziehen  sich  meist  auf  allgemein  schwächende  Krankheiten  und 
eien  Folgen.  Auch  sehr  hohes  Alter,  große  allgemeine  Schwäche, 
erdacht  auf  Magen-  und  Darmgeschwüre,  apoplektische  Anfälle, 
hwere  Herzfehler,  Neigung  zu  Lungenblutungen,  sowie  Schwan- 
erschaft  und  Wochenbett  sind  mit  Recht  Kontraindikationen, 
u  diesen  tritt  nun  die  Addisonsche  Krankheit  hinzu.  Die  spe- 
ielle  Ursache,  weswegen  gerade  eine  Erkrankung  der  Neben- 
ieren  zur  tödlichen  Vergiftung  durch  Filixsäure  disponieren 
onnte,  sucht  Verf.  in  zwei  Momenten:  erstens  in  der  allgemeinen 
iftshockwirkung,  zweitens  mehr  noch  in  der  ausgesprochen 
ierenschädigenden  Wirkung  des  Filixextraktes  bei  bestehender 
thennierenerkrankung.  Weiters  kann  es  Verf.  vom  toxikolo- 
ischen  Standpunkte  aus  nicht  von  der  Hand  weisen,  daß  auch 
l  diesem  Falle  die  Kombination  des  Filixextraktes  mit  Rizinusöl 
ie  tödliche  Vergiftung  veranlaßte,  resp.  schwerer  gestaltete.  Es 
ann  kein  Zufall  sein,  daß  die  in  der  Literatur  mitgeteilten  töd- 
chen  Filixvergiftungen  fast  sämtlich  durch  Extracturn  filicis  mit 
tizinüsöl  hervorgerufen  wurden.  Es  ist  daher  nach  Verf.  dringend 
wünschenswert,  daß  diese  Kombination,  auch  wenn  sie  in  tausend 
allen  ohne  Schaden  genommen  wurde,  aus1  dem  Arzneischätz 
estrichen  wird.  —  (M.  m.  W.  1914  Nr.  44.)  G. 

* 

Chirurgie. 

166.  Kriegschirurgisches  aus  den  ersten  vier 
Ion  a  ten  des  Krieges.  Von  J.  Voigt,  Stabsarzt  bei  der 
. riegslazarettabteilung  XL  Es  sollen  nur  einige  Beobachtungen 
nd  Erfahrungen  mitgeteilt  werden,  welche  der  Beachtung  der 
fliegen  wert  erscheinen.  Die  Verbandpäckchen  haben  sich  im 
roßen  und  ganzen  bewährt,  die  damit  ausgeführten  Verbände 
eniigten  für  Infanterie-  und  einfache  Schrapnellkugelverletzungen 
ollständig.  Sie  können  lange  liegen  bleiben.  Um  ein  Verschieben 
er  Gazekompressen  zu  verhüten,  empfiehlt  es  sich',  die  Umgebung 
er  Wunden  mit  Mastisol  zu  bestreichen;  doch  warte  man  mit 
em  Auflegen  des  Verbandmateriales,  bis  das  Lösungsmittel  der 
larzsuhstanz  verdunstet  ist,  sonst  wird  das  Mastisol1  von  dem- 
elben  aufgesogen.  Beim  Einrichten  des  Verbandplatzes  entfalte 
mn  eine  Anzahl  der  Pakete,  welche  sterilisierte  Gazestreifen 
eigen  u.  zw.  mit  ausgekochten  Pinzetten  und  in  sterilen  Schalen, 
m  die  Gaze  zum  sofortigen  Gebrauch  bereit  zu  halten.  Die 
odtinktur,  mit  welcher  man  die  Umgebung  einer  Wunde  be¬ 
insein  will,  .gieße  man  nicht  in  eine  offene  Schale,  da  hiebei 
er  Alkohol  rasch  verdunstet  und  es  zur  Bildung  der  stark 
eizenden  .Jodsäure  kommt;  man  mache  sich  vielmehr  ein  10cm 
inges  Stäbchen  aus  weichem  Holze,  spalte  dieses  an  einem 
•nde,  klemme  einen  kleinen  Gazetupfer  ein  und  bringe  mit 
lesem  die  Jodtinktur  direkt  aus  der  Flasche  auf  die  Haut, 
lan  spare  mit  dem  Material.  So  können  Mastisol  oder  Heftpflaster, 
ichtig  angewandt,  viele  Verbände  mit  Gazebinden  ersetzen;  zum 
’olstern  der  Schienen  kann  man  statt  Watte  zum  Beispiel  reine 
’utzwolle,  Holzwolle  usw.  verwenden.  Bei  Gefäßunterbindungen 
owie  bei  allen  Operationen  benütze  man  starke  Gummihand- 
chuhe  (Sorte:  „leichte  Sektionshandschuhe“);  sie  lassen  sich 
eicht  und  sicher  sterilisieren  und  können  viele  Male  ausgekocht 
verdon.  Neben  dem  Perubalsam  hat  sich  Milchzucker  mit  5%igetn 


Kollargol  bewährt,  wenn  eine  schnelle  Reinigung  infizierter 
Wunden  herbei  geführt  werden  sollte.  Sehr  ausgedehnte  Zertrüm¬ 
merungen  der  Gewebe  führten  zuweilen  durch  den  bedeutenden 
Säfteverlüst,  selbst  bei  völlig  fieberfreiem  Verlaufe,  zum  Exitus. 
Für  solche  Fälle  wäre  ja  die  Amputation  vorzuziehen,  doch 
ist  die  Entscheidung  im  einzelnen  Falle  sch'wter  zu  treffen.  Bei 
ausgedehnten  Gewebszertrümmerungen  der  Hand,  des  Fußes,  des 
Unterarmes  und  des  Unterschenkels  sind  langdauernde  heiße 
Seifenbäder  sehr  zu  empfehlen  (Hinein'h'eben  und  Herausheben  auf 
der  entsprechend  gebogenen  Cramer  -  Schiene,  wobei  die  Schiene 
im  Wasser  bleibt),  für  die  schweren  Verletzungen  am  Oberarm  und 
Unterschenkel  kommt  nur  die  permanente  Irrigation  in  Frage, 
wobei  man  die  Umgebung  mit  Billroth  -  Battist  und  Mastisol  nach 
Möglichkeit  vollkommen  abdichtet.  In  drei  Fällen  von  malignem 
Oedem  gelang  es,  durch  sofort  ausgeführte  große  Einschnitte  die 
Heilung  herbeizuführen.  Ein  vierter  Patient  starb  trotz  Ampu¬ 
tation  und  Anlegung  von  tiefen  Einschnitten  noch  weiter  nach 
oben.  Zwei  weitere  Fälle  wurden  wieder  durch  Amputation  und 
Inzisionen  gerettet.  Die  Zahl  der  sonst  auszuführenden  sekun¬ 
dären  Amputationen  war  gering.  Von  den  vom  Verfasser  ope¬ 
rierten  Bauchschüssen  ist  keiner  genesen,  während  bei  den  Nicht- 
operierten  einige  auffallend  schnelle  Heilungen  bei  vollständigem 
Enthalten  der  Nahrung  durch  acht  Tage  zu  verzeichüen  waren. 
Dabei  kam  kein  Fall  von  Bauchschuß  innerhalb  der  ersten  acht 
Stunden  in  seine  Behandlung.  Ein  Fall  dürfte  von  Interesse  sein. 
Der  Mann  wurde  durch  eine  Granatexplosion  gegen  eine  Mauer 
geschleudert,  es  wurde  ihm  der  Arm  zerschmettert,  der  Arm 
wurde  amputiert.  Als1  er  in  weitere  Behandlung  kam,  stellte  sich 
ein  starker  Meteorismus  mit  erheblich  erschwerter  Atmung  ein. 
ES  wurde  laparotomiert,  um  eventuell  einen  Anus  praeternatu¬ 
ralis  anzulegen.  Aus  der  geöffneten  Peritonealhöhle  entwich  unter 
Zischen  eine  große  Menge  geruchlosen  Gases  und  der  Leib  fiel 
sofort  zusammen.  Keine  Spur  von  Magen-  oder  Darminhalt  im 
Bauchraum.  Man  schloß  die  Bauchhöhle  und  führte  ein  starkes 
Drainrohr  in  den  unteren  Wundwinkel  ein.  Am  zweiten  Tage 
Dyspnoe  wegen  Magenblähung,  Einführen  einer  Schlundsonde  in 
den  Magen  schaffte  Erleichterung.  Der  Kranke  hatte  sich  das 
Luftschlucken  angewöhnt,  eine  sehr  kleine  Oeffnung  in  der  Magen¬ 
wand  (infolge  der  Kontusion)  hatte  nach  und  nach  Luft  in  die 
Peritonealhöhle  gelassen.  —  (M.  Kl.  1915  Nr.  10.)  E.  F. 

* 

167.  Zur  Anwendung  der  Weil  ersehen  Heber¬ 
ableitung.  Von  Oberstabsarzt  Dr.  K  recke.  Verf.  hat  das 
von  Weiler  ersonnene  Heberableitungsverfahren  (Siehe  M.  in. 
W.  Nr.  8.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  8),  eine  Methode  zur  Dauer¬ 
drainage  tiefer  Wundhöhlen,  bei  einer  Reihe  von  Verwundeten 
zur  Anwendung  gebracht.  Seine  Erfahrungen  sind  so  ausge¬ 
zeichnete,  daß  er  die  Kollegen  zur  Anwendung  des  Verfahrens 
bei  stark  eiternden  Kriegsverletzungen  auffordern  möchte.  Die 
Vorteile  sind:  1.  Die  Einfachheit  seiner  Anwendung,  2.  die 
Schmerzersparung,  3.  die  Ersparung  an  Verbandstoffen.  Ange¬ 
wendet  wurde  das  Verfahren  besonders  bei  mehreren  stark  eitern¬ 
den  Frakturen  des  Oberschenkels  und  des  Oberarmes.  Wenn 
man  einmal  den  Gummischlauch  angelegt  und  die  Heberableitung 
in  Gang  gebracht  hat,  gibt  es  nach  Verf.  kein  einfacheres  Mittel, 
um  die  Wunde  trocken  zu  halten.  Der  Eiter  fließt  ständig  durch 
den  Gummischlauch  ab  und  man  braucht  nur  dreimal  im  Tage 
etwas  Borlösung  durchzuspülen,  um  den  angesammelten  Eiter 
in  die  am  Boden  stehende  Flasche  zu  entleeren.  Die  in  der 
Umgebung  der  Wunde  aufgelegten  Verbandstoffe  bleiben  fast 
vollkommen  trocken  und  brauchen  gewöhnlich  nur  alle  drei  oder 
vier  Tage  erneuert  zu  werden.  Das  in  der  Wunde  liegende 
Gummirohr  wechselt  man  am  besten  jeden  vierten  Tag;  doch 
könnte  man  es  auch  länger  liegen  lassen.  Besonders  schätzens¬ 
wert  ist  das  Verfahren  für  die  Verwundeten.  Wenn  die  Heber¬ 
ableitung  gut  liegt,  sind  sie  von  fast  allen  Unbequemlichkeiten, 
die  der  tägliche  Verbandwechsel  mit  sich  bringt,  befreit.  Bei 
einem  Offizier  mit  einer  sehr  schweren,  stark  eiternden  Ober¬ 
schenkelfraktur,  bei  dem  die  Fistel  sich  auf  der  hinteren  Seite 
befand,  verursachte  der  täglich  zweimal  nötige  Verbandwechsel 
die  entsetzlichsten  Schmerzen.  Hier  war  der  Erfolg  der  Weiler- 
schen  Heberableitung  ein  geradezu  idealer.  Der  Eiterabfluß  aus 
der  Wunde  geschah  sehr  prompt,  die  Verbandstoffersparnis  wird 
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rühmend  hervorgehoben;  bei  dem  jetzigen  Massenbetrieb  ist  dies 
von  großer  Bedeutung.  Verf.  ist  fest  überzeugt,  daß  dem  Weiler- 
schen  Verfahren  eine  hohe  Bedeutung  zukommt  und  daß  jeder, 
der  dasselbe  in  geeigneten  Fällen  anwendet,  sich  bald  von  dessen 
großem  Vorteil  überzeugen  wird.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  S.  Feld¬ 
ärztliche  Beilage  Nr.  8.)  G. 

• 

168.  Zur  Behandlung  der  Schußverletzung  en 
peripherischer  Nerven.  Von  Dr.  Siegmund  Auerbach', 
Vorstand  der  Poliklinik  für  Nervenkranke  in  Frankfurt  a.  M. 
Die  durch  Schüsse  bedingten  Nervenlähmungen  sind,  wie  überein¬ 
stimmend  gelehrt  wird,  so  lange  nach  den  Regeln  der  Wund¬ 
versorgung  sowie  mit  Ruhigstellung  der  betreffenden  Extremität 
zu  behandeln,  bis  die  äußeren  Wunden  geschlossen  oder  wenig¬ 
stens  völlig  reizlos  sind.  Was  soll  aber  dann  geschehen?  Soll 
man  konservativ  behandeln  oder  operieren?  Wie  lange  soll  die 
elektro-  oder  mechanotherapeutische  Behandlung  fortgesetzt 
werden,  wann  ist  die  Indikation  zur  Bloßlegung  der  lädierten 
Nerven  gegeben?  Der  Verfasser  weist  auf  die  Notwendigkeit 
einer  genauen  neurologischen  Untersuchung  hin,  Betont  die  Schwie¬ 
rigkeiten  der  Beurteilung  der  späteren  Leistungsfähigkeit  eines 
Nerven  oder  eines  Nervenplexus,  speziell  bei  Schußverletzungen 
(shockartige  Fernwirkung  und  Lähmung  eines  gar  nicht  von 
einem  Projektil  getroffenen  Nerven,  dann  wieder  Strangub’erung 
eines  in  den  Schußkanal  hineingezogenen  Nerven  mit  und  ohne 
sekundäre  Neurombildung,  dann  wieder  Knopflochverletzung  eines 
Nerven  usw.),  möchte  aber  trotz  aller  Schwierigkeiten  einige 
allgemeine  Richtlinien  für  unser  Handeln  skizzieren. 
Diese  Indikationen  werden  bei  zunehmender  Erfahrung  wohl  noch 
modifiziert  werden  müssen,  anderseits  können  hier  nicht  alle 
möglichen  Kombinationen  von  Verletzungen  (Komplikationen  durch 
Frakturen  oder  Aneurysmen  usw.)  berücksichtigt  werden.  1.  Kon¬ 
servativ  zu  behandeln  sind  die  ganz  offenbar  leichteren 
Nervenschußverletzungen  (geringe  motorische  und  sensible  Stö¬ 
rungen,  qualitative  Herabsetzung  der  elektrischen  Erregbarkeit 
oder  geringe  Grade  der  partiellen  Entartungsreaktion).  Besserung 
nach  drei  bis  vier  Wochen,  völlige  Heilung  nach  acht  Wochen 
bis  drei  Monaten  bei  kunstgerechter  und  konsequenter  elekt ro¬ 
und  mechanotherapeutischer  Behandlung.  Außerdem  sind  lang¬ 
andauernde  lokale  Wärmeapplikation  durch  Thermophore,  Kata- 
plastnen  usw.  zu  empfehlen.  2.  Von  vornherein  ausge¬ 
schlossen  von  diesem  konservativen  Verfahren  sind  alle  Fälle 
mit  kompletter  motorischer  Paralyse  und  kompletter  Entartungs¬ 
reaktion.  Hier  ist  sofort  nach  der  Wundheilung  der  betreffende 
Nerv  freizulegen,  die  Alt  der  Verletzung  bioptisch  festzustellon 
und  danach  chirurgisch  einzugreifen.  In  Frage  kommen  die  ein¬ 
fache  Neurolyse,  eventuell  mit  Einbettung  in  gesundes  Muskel¬ 
gewebe,  oder  eine  Art  von  Tubulisation  oder  Nervennaht,  respek¬ 
tive  Nervenplastik  und  dergleichen  mehr.  3.  Schwieriger  ist  die 
Entscheidung  bei  den  Schußneuritiden,  die  ihrer  Schwere  nach 
zwischen  den  sub  1.  und  2.  skizzierten  Fällen  liegen.  Man  hat 
liier  zwar  keine  totale  motorische  Lähmung,  auch  keine  kom¬ 
plette  Entartungsreaktion,  aber  die  Gesamtheit  der  Symptome 
läßt  diese  Verletzungen  dennoch  als  keine  leichten  erscheinen. 
Verf.  rät,  mit  der  elCktro-  und  mechanotherapeutiscben  Behandlung 
in  solchen  Fällen  nicht  länger  als  sechs  bis  acht  Wochen  fort¬ 
zufahren,  wenn  sich  in  dieser  Zeit  nicht  ein  deutlicher  funk¬ 
tioneller  Fortschritt  erkennen  läßt.  Solche  Kranke  wiesen  bei 
der  späteren  Nervenbloßlegung  fast  ausnahmslos  schwerere  Ver¬ 
änderungen  auf,  als'  zu  vermuten  war.  4.  Der  blutige  Eingriff 
ist  weiters  indiziert  bei  Fällen  mit  lebhaften,  nach  einigen 
Wochen  trotz  entsprechender  Behandlung  nicht  schwindenden 
Schmerzen,  als  deren  Ursache  partielle  Schädigungen  der 
Nerven,  mechanische  Gewalt,  individuelle  Disposition  (nach 
Oppenheim),  weiters  Umschnürung  und  Zerrung  des  Peri¬ 
neurilemms  im  Schußstrang  (nach  Verf.)  anzusehen  wären.  Bei 
einzelnen  Verwundeten  wären  diese  Reizerscheinungen  durch  eine 
infektiöse  Neuritis  zu  erklären.  Selbstverständlich  muß  nach  der 
Heilung  der  Operationswunde  eine  systematische  elektrische  und 
mediko  -  mechanische  Behandlung  Platz  greifen.  Diese  Behandlung 
kann,  da  sich  die  Funktion  der  gelähmten  Partien  nach1  der 
Nervennaht,  respektive  Neurolyse  erst  nach  3 — 6 — 12  Monaten 
wieder  einstellt,  nur  in  größeren  und  mittleren  Städten,  woselbst 


die  erforderlichen  Apparate  und  Hilfskräfte  zur  Verfügung  stehen 
vorgenommen  werden.  Natürlich  auch  ambulant,  wobei  man 
den  Leuten  eine  ihrer  Leistungsfähigkeit  anzupassende  Arbeit 
eventuell  auch  im  Gamisonsdienste,  anweist.  Da  es  aber  an 
geschulten  ärztlichen  Hilfskräften  für  die  elektrische  Behandlung 
fehlt,  hat  Verf.  den  Vorschlag  gemacht,  einige  jüngere  neuro 
logisch  geschulte  Aerzte  mit  dieser  Behandlung  zu  betrauen  um! 
sie  hiezu  vertragsmäßig  zu  verpflichten,  welcher  Vorschlag  seit 
her  vom  Kriegsministerium  genehmigt  und  bereits  durchgelührt 
wurde.  In  den  Reservespitälern  der  mittleren  Städte  wären  so¬ 
dann  die  hiezu  notwendigen  kräftigen  Apparate  für  die  Galvani¬ 
sation  und  spätere  Faradisation  zu  installieren  und  auch  für 
Massage  usw.  wäre  hier  vorzusorgen.  Bei  der  Operation  sollte  der 
Nervenarzt  stets  intervenieren.  —  (D.  m.  W.  1915  Nr.  9.)  E.  F. 

* 

169.  Die  Gasphlegmone  im  Felde.  Von  Dr.  G 
Seefisch,  dirigierender  Arzt  der  chirurgischen  Abteilung  des 
Lazaruskrankenhauses  in  Berlin,  zurzeit  Stabsarzt  beim  Feld¬ 
lazarett  II  des  Gardekorps.  Die  Gasphlegmone  im  Felde  wird 
besonders  häufig  im  Anschluß  an  Artillerieverletzungen  beob¬ 
achtet  (nur  drei  Fälle  sah  Verf.  nach  einfachen  Gewehrschüssen 
mit  kleinem  Ein-  und  Ausschuß)  und  führt  in  den  meisten  Fällen 
zur  Gangrän.  Die  in  der  Friedenspraxis  bei  ausgedehnter  Gas¬ 
phlegmone  zumeist  ungünstige  Prognose  (schätzungsweise  75°  j 
Mortalität)  ist  aber  selbst  bei  weitgehender  Gasentwicklung  keines¬ 
wegs  schlecht,  sofern  man  schnell  mit  großen  Inzisionen  bis« 
in  die  gesunde  Zone  vorgeht.  Die  Amputation  hat  nahe  der  Grenze 
der  Gangrän  zu  erfolgen.  Auf  die  Bildung  eines  brauchbaren 
Stumpfes  muß  gleich  bei  der  Operation  Rücksicht  genommen 
■und  eine  Sekundärnaht  so  bald  wie  irgend  möglich,  tunlichst 
noch  innerhalb  der  ersten  Woche,  angeschlossen  werden.  Eine 
Gasphlegmone,  die  frühzeitig  erkannt  wird,  braucht  bei  Anwendung 
großer  Inzisionen  nicht  zur  Gangrän  zu  führen.  Nach  diesen 
Prinzipien  hat  Verf.  zwölf  sehr  schwere  Fälle  von  Gangrän  be¬ 
handelt  und  nicht  einen  der  Patienten  durch  den  Tod  ver¬ 
loren,  wohl  aber  die  meisten  mit  gutem,  fast  geheiltem  Stumpf 
nach  wenigen  Wochen  fortschicken  können.  Eine  Behandlung 
mit  Sauerstoff  wird  sich  in  den  Feldlazaretten,  wo  ja  naturgemäß 
die  meisten  und  schwersten  Gasphlegmonen  beobachtet  werden, 
s'chori  aus  äußeren  Gründen  bei  der  kaum  zu  überwältigenden 
Ueberflutung  mit  Verwundeten  während  der  Gefechtstage  und 
der  damit  verbundenen  enormen  Arbeitslast  kaum  sachgemäß 
durchführen  lassen  und  selbst  eine  Berieselung  mit  H2O2  erübrigt 
sich  bei  dem  vom  Verfasser  geübten  Vorgehen,  wenn  man  sie  auch 
natürlich  aus  Vorsicht  anwenden  kann.  Daß  das,  was  oben  über 
Amputationen  bei  Gasphlegmone  und  die  Sekundärnaht  gesagt 
wurde,  ohne  weiteres  für  alle  im  Felde  notwendigen  Amputa¬ 
tionen  mit  gleich  unbeschränkter  Gültigkeit  gesagt  werden  kann, 
braucht  wohl  kaum  besonders  betont  zu  werden.  Beim  Zustande¬ 
kommen  der  schweren,  zur  Gasphlegmone  führenden  Infektion 
wirken,  wie  Verf.  glaubt,  mehrere  Momente  zusammen,  unter 
deepen  die  wichtigsten  sind :  1.  das  mechanische  Moment, 
nämlich  die  starke  Zerreißung  der  Gewebe  mit  schwerer  Schädi¬ 
gung  ihrer  Lebensfähigkeit;  2.  das  infektiöse  Moment:  die 
Verschmutzung  der  Wunde  durch  Erde,  Stroh,  Pferdemist.  Tnch- 
fetzen  usw.;  3.  das  thermische  Moment:  die  Schädigung  der 
Gewebe  in  den  Wunden  durch  lange  Einwirkung  der  Sonnen¬ 
hitze  mit  ihrem  fäulnisfördernden  Einfluß  oder  der  Kälte  und 
Nässe  bei  langem  Liegen  der  unversorgten  Verwundeten  im  Freien, 
wenn  sie  bei  stehendem  Kampfe  nicht  alsbald  aus  dem  Feuer¬ 
bereich  herausgeholt  werden  können.  Da  es  von  allergrößter 
Wichtigkeit  ist,  die  Diagnose  der  Gasphlegmone  So  frühzeitig] 
als  möglich  zu  stellen,  um  der  drohenden  Gangrän  der  Extre¬ 
mität  vorzubeugen,  so  achte  man  darauf,  daß  manchmal  bei 
Abnahme  des  ersten  Verbandes  von  einer  Schußwunde  aus  dieser 
eine  Anzahl  von  Luftblasen  mit  dünnflüssigem,  schmutziggelbem 
Wundsekret  austreten,  besonders  bei  Druck  auf  die  nächste  Um¬ 
gebung.  Diese  Erscheinung  mahnt  zur  Vorsicht,  wenn  sie  auch 
keineswegs  immer  als  Gasphlegmone  im  Beginn  zu  betrachten  ist 
Zumeist  handelt  es  sich  hier  um  Zersetzungserscheinungen 
mit  geringer  Gasentwicklung,  ohne  Neigung  zum  Fortschreiten. 
Für  alle  Fälle  erweitere  man  aber  eine  solche  Wunde,  sorge  für 
guten  Abfluß  der  Sekrete.  Ist  aber  das  Gasknistern  in  weiterer 
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aigcbung  der  Wunde  zu  fühlen,  so  ist  die  Diagnose  gesichert. 

.  (D.  m.  W.  1915  Nr.  9J  E.  F. 

♦ 

170.  Zur  Technik  des  Gips  verbandes  bei  Schuß- 
akturen  des  Oberschenkels.  Von  Dr.  H.  Men  de  1- 
)hn,  Oberarzt  beim  Feldlazarett  II,  XV.  Armeekorps.  Ver- 
sscr  lenkt  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Anwendung  der  Dittel- 
hen  Stangen,  wie  dies  auch  in  der  Friedenspraxis  in  der 
raßburger  chirurgischen  Klinik  gang  und  gäbe  ist.  Verf.  ist  der 
asicht,  daß  dieses  Verfahren  seinen  Zweck  besser  erfüllt  als1 
•r  Rittersehe  Vorschlag  des  „fraktionierten“  Gipsverbandes.  Für 
e  Zwecke  einer  Feldformation  vereinfacht,  besteht  die  Ein- 
ahtung  aus  zwei  starken,  1-2  m  hohen  Holzböcken  und  zwei 
5  m  langen,  etwa  1-5  cm  dicken  Eisenstangen.  An  dem  einen 
■r  Holzböcke  ist  eine  breite,  an  dem  anderen  sind  zwei  der 
icke  der  Stange  entsprechende  Vertiefungen  ausgesägt,  in  der 
eise,  daß  die  Stangen  in  Form  der  Schenkel  eines  Dreieckes 

die  Vertiefungen  gelegt  werden.  Sind  die  Stangen  aus  gutem 
aterial,  so  tragen  sie  ohneweiters  jedes  Gewicht,  wenn  nicht, 
t  eine  Unterstützung  notwendig,  die  in  Höhe  der  Schulterblätter 
>s  Verletzten  untergeschoben  werden  muß.  Das  Eingipsen  voll- 
eht  sich  dann  in  der  einfachsten  Weise  so,  daß  der  Patient  mit 
icht  abduzierten  Beinen  auf  die  gut  eingefetteten  Stangen  ge- 
gt  wild.  Der  Kopf  liegt  in  Höhe  des  oberen  Bockes,  das  ge- 
inde  Bein  wird  mit  einer  Binde  auf  einer  Stange  befestigt.  Ein 
ng  am  Fuße  der  verletzten  Seite  mit  Gegenzug  am  Damm  sorgt 
ir  die  nötige  Extension  des  auf  der  anderen  Stange  liegenden 
Hetzten  Beines.  Dann  wird  die  Polsterung  in  gewöhnlicher 
eise  nur  unter  Einschluß  der  Stangen  vorgenommen.  Darüber 
immt  der  Gipsverband,  der  am  Becken  gut  anmodelliert  werden 
uß  und  nach  Belieben  nur  den  Oberschenkel  oder  das  ganze 
sin  umfaßt.  Nach  Erhärten  des  Gipsverbandes  wird  der  Kranke 
it  den  Stangen  angehoben,  die  dann  durch  Herausziehen  entfernt 
erden.  Der  Verband  soll  während  des  Gipsens  über  den  Spinae 
st  angezogen  werden,  nach  Entfernung  der  Stangen  ist  dann 
>ch  genügend  Spielraum  vorhanden.  Der  Apparat  ist  einfach 
rd  kann  in  jedem  Feldlazarett  ohne  Schwierigkeiten  hergestellt 
erden.  Absolut  ruhige  Lage,  freies  Arbeiten  am  Körper  und 
nügende  Extensionsmöglichkeit  sind  gegeben.  In  genau  der- 
■lben  Weise  kann  das  Eingipsen  mit  und  ohne  Narkose  vorge- 
:>mmen  werden.  In  allen  diesen  Punkten  sieht  Verf.  in  dem  Ver- 
hren  einen  Vorteil  gegenüber  dem  zweizeitigen.  Die  Extensions- 
öglichkeit  ist  beim  „fraktionierten“  Verband  auch  bei  Anwen- 
rng  des  Flaschenzuges  beim  zweiten  Akt  des  Gipsens  gering, 
un  müssen  aber  sehr  oft  ganz  bedeutende  Verkürzungen  aus- 
‘glichen  werden,  wenn  der  Knochen  in  größerer  Ausdehnung 
irsplittert  ist.  Beim  Gipsverband  auf  Stangen  dagegen  ist  eine 
eichmäßig  starke  Extension  während  der  ganzen  Dauer  des 
ipsens  gewährleistet.  Für  den  nicht  narkotisierten  Verletzten 
t  die  völlige  Ruhelage  während  der  ganzen  Prozedur  ange- 
drmer  und  weniger  schmerzhaft  als  der  Uebergang  von  hori- 
mtaler  in  vertikale  Lage.  Sobald  der  Verletzte  auf  den  Stangen 
egt,  ist  kein  Personal  zum  Halten  mehr  notwendig  und  schließ- 
ch  braucht  der  Verband  auf  diese  Weise  überhaupt  nicht  „frak- 
oniert“  angelegt  zu  werden.  1st  die  Formation  auf  dem  Marsche, 

>  können  die  Eisenstangen  am  Krankenwagen,  die  Böcke  auf  dem 
anitätswagen  leicht  untergebracht  werden,  wenn  man  es  nicht 
arzieht,  die  Böcke  bei  jeder  Etablierung  neu  anfertigen  zu 
-sen.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  8.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  8.) 

G 
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171.  Sterilisierung  und  sterile  Aufbewahrung 
hirurgischer  Instrumente  im  Kriege.  Von  San.-Rat 
r.  Karl  Gers  on,  Schlachtensee  bei  Berlin.  Die  von  ihm  seit 

>  fahren  in  der  kleinen  Chirurgie  erprobte  Methode,  die  chirur- 
ischen  Instrumente  schnell  und  sicher  zu  sterilisieren  und  sc¬ 
at  gebrauchsfähig  zu  machen,  hat  Verf.  schon  vor  Jahren 
mpfohlen;  sie  erscheint  ihm  aber  jetzt  im  Kriege  besonders 
'■rtvoll,  daher  empfiehlt  er  sie  den  Kollegen  im  Felde  aufs 
eue.  Messer,  Scheren  und  Pinzetten  werden  im  ganzen  Be¬ 
gehe  der  Schneiden  zweimal  je  eine  Minute  mit  in  Seifen- 
piritus  getränkter  Verbandwatte  abgewischt,  mit  ebensolcher 
Gatte  fest  umwickelt,  so  beliebig  lange  aufbewahrt  und  unmittel¬ 


bar  vor  dem  Gebrauch  ihrer  Wattehülsen  durch  einfaches  Ab¬ 
ziehen  entkleidet.  Sie  sind  dann  ohne  weitere  Desinfektion  asep¬ 
tisch  und  zur  Operation  gebrauchsfähig.  Bei  Scheren  und  Pin¬ 
zetten  lege  man  das  in  Seifengeist  getränkte  Stück  Watte  zwischen 
die  Branchen,  schließe  diese  und  drehe  die  Watte  fest  um  sie 
herum.  Die  Wirkung  des  Umwicklungsverfahrens  beruht  auf  drei 
Faktoren:  1.  Auf  dem  mechanischen  Abreiben  der  infizierten  In¬ 
strumente,  2.  auf  der  chemischen  Wirkung  des  Seifenspiritus 
und  3.  auf  dem  Luftabschluß  infolge  der  Seifenspiritushülse. 
Verf.  erwähnt,  daß  er  die  Zuverlässigkeit  seines  Verfahrens  durch 
bakteriologische  Versuche  nachgewiesen,  daß  u.  a.  auch  Casper 
seine  Methode  für  urologische  Instrumente  empfohlen  habe,  daß 
die  Instrumente  infolge  der  Wattehülle  beim  Transport  nicht 
Schaden  nehmen  (nicht  aneinander  reiben),  auch  —  so  gepackt 
—  weniger  Raum  einnehmen,  daß  man  beim  Fehlen  von  Seifen¬ 
geist  sich  mit  Schnaps  oder  Brennspiritus  und  Seife  einen  brauch¬ 
baren  Seifenspiritus  hersteilen  könne,  daß  man  zur  Not  durch  mit 
Benzin  oder  Jodtinktur  befeuchtete  Watte  oder  durch  Wein  den 
Spiritus  ersetzen  könne.  Die  mit  Seifenspiritus  umwickelten  chir¬ 
urgischen  Instrumente  bleiben  wochenlang  steril.  —  (M.  Kl.  1915 
Nr.  28.)  E.  F. 

* 

172.  (Aus  der  Frauenklinik  der  Universität  in  Tübingen.) 
Ueber  die  Behandlung  eiternder  Wunden  mit 
künstlicher  Höhensonne.  Von  Prof.  Dr.  August  Mayer, 
Oberarzt  der  Klinik.  Die  künstliche  Höhensonne  wird  dadurch 
hergestellt,  daß  Quecksilberdämpfe  durch  den  elektrischen  Strom 
leuchtend  gemacht  werden.  Die  künstliche  Höhensonne  enthält 
sogar  mehr  an  den  allein  chemisch  wirksamen  ultravioletten 
Strahlen  als  das  natürliche  Sonnenlicht.  An  genannter  Klinik 
wurde  nun  zur  Behandlung  eiternder  Flächen  bei  verwun¬ 
deten  Soldaten  von  Anfang  von  der  künstlichen  Höhensonne  aus¬ 
giebiger  Gebrauch  gemacht.  Man  belichtete  die  betreffende  Wunde 
täglich  oder  —  wenn  Erythem  auftrat  —  in  drei-  bis  viertägigen 
Pausen  in  einem  Abstande  von  ca.  30  cm.  Die  Nachbarschaft, 
wurde  zum  Schutze  eingefettet  oder  äbgedeckt,  die  Augen  durch 
eine  Brille  geschützt.  Die  Belichtungsdauer  begann  mit  15  Minuten 
und  stieg  bis  zu  einer  halben  Stunde  bis  drei  Viertelstunden.  Es  ist 
dabei  beobachtet  worden,  daß  eiternde  Wunden  sich  ungewöh n- 
lich  rasch  reinigten,  granulierten  und  daß  öfter  auch 
die  Schmerzen  nachließen.  Die  Wirkung  der  Strahlen 
ist,  nach  Analogie  der  Wirkung  der  Röntgen-  und  Radiumstrahlen, 
eine  lokale  und  allgemeine.  Lokal  können  die  Strahlen  durch 
mechanische  oder  chemische  Beeinflussung  die  Keime  direkt 
schädigen  oder  die  Schutzkräfte  des  Gewebes  mobil  machen. 
Die  mechanische  Schädigung  der  Keime  ist  nicht  etwa  eine  Wärtne- 
wirkung,  dagegen  hat  die  Austrocknung  der  Wunde  mehr 
Bedeutung.  Was  die  chemische  Wirkung  der  ultravioletten 
Strahlen  anbelangt,  so  ist  die  bakterizide  Wirkung  derselben 
Schon  seit  vielen  Jahren  nachgewiesen.  Verf.  hat  sich  in  mit 
Schneider  und  Ger  La  c  h  gemachten  Laboratoriumsversuchen 
davon  überzeugt,  daß  das  Wachstum  von  Streptokokken, 
Staphylokokken,  Bacterium  coli  und  Pyozyaneus 
durch  ultraviolettes  Licht  gehemmt  oder  ganz  aufgehoben  wird. 
Jakobsthal  und  Tamm  in  Hamburg  haben  erst  vor  kurzer 
Zeit  die  künstliche  Höhensonne  vom  klinischen  Standpunkte  aus 
zur  Behandlung  von  malignem  Oedem  und  Tetanus  empfohlen. 
Die  Fähigkeit  dieser  Strahlen,  in  die  tieferen  Wundflächen  ein¬ 
zudringen,  ist  nicht  sehr  groß.  Bei  den  Kriegsverwundeten  hatte 
man  es  sehr  oft  mit  oberflächlichen,  flächenhaften  Wunden  zu 
tun,  an  die  die  Strahlen  gut  hingelangen  können.  Bei  Extremi¬ 
tätenwunden  kann  man  überdies  Blutfülle  (das  Blut  absorbiert  die 
Strahlen)  durch  Hochlagerung  oder  durch  Anlegung  einer  Blut¬ 
leerbinde  während  der  Bestrahlung  herabsetzen.  Auch  Bakterien¬ 
toxine  ließen  sich  durch  ultraviolette  Strahlen  abschwächen. 
Anderseits  werden  die  natürlichen  Schutzkräfte  des  Körpers  wahr¬ 
scheinlich  durch  diese  kurzwelligen  Strahlen  noch  angeregt  und 
mobil  gemacht  (Hyperämie  nach  der  Bestrahlung).  Nach  den  Ver¬ 
suchen  von  Richardson  und  J  orissen  kann  man  auch 
daran  denken,  daß  unter  dem  Einflüsse  der  künstlichen  Höhen¬ 
sonne  in  den  Geweben  Wasserstoffsuperoxyd  mit  seinen  bekannten 
bakteriziden  und  laulniswidrigen  Eigenschaften  entsteht.  Schließ¬ 
lich  kann  auch  eine  Beeinflussung  des  Zellchemismus  und  der 
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Zellatmung  an  der  von  den  Strahlen  getroffenen  Körperperipherie 
zustande  kommen.  Die  roten  Blutkörperchen  nehmen  die  Strahlen 
ins  Körperinnere  mit  und  so  kommt  es  mit  der  Tiefen-  auch  zu 
einer  Allgemeinwirkung  der  ultravioletten  Strahlen. 
Berner-  Tübingen  hat  bei  tuberkulösen  Kindern  gefunden,  daß 
die  künstliche  Höhensonne  zu  keiner  wesentlichen  Zunahme  der 
roten  Blutkörperchen  und  des  Hämoglobins  führt.  Dagegen  nahmen 
jedesmal  die  Leukozyten  ab  u.  zw.  die  polynukleären  in  besonders 
hohem  Maße.  Nach  alledem  betrachtet  Verf.  die  künstliche  Höhen¬ 
sonne  als  ein  wesentlich  es  Unterstützungsmittel  bei 
der  Behandlung  eiternder  Flächenwunden.  Da  fluoreszierende 
Stoffe  die  Strahlenwirkung  steigern,  hat  er  zur  Sensibilisierung 
der  Lichtstrahlen  mehrfach  die  eiternden  Wunden  vor  der  Iiöhen- 
besonnung  mit  Eosinlösung  bestrichen  und  glaubt,  daß  die 
Sekretion  noch  rascher  nachließ  und  die  Granulation  noch  leb¬ 
hafter  einsetzte  als  ohne  Eosin.  —  (M.  Kl.  1915  Nr.  8.)  E.  'F. 

* 

473.  (Aus  dem  Festungshilfslazarett  Ihringe-n  —  Baden.) 
Ueber  einen  Fall  von  Lungenverletzung  durch 
Bajonettstich  mit  komplizierendem  Hämatotho- 
rax.  Von  Oberarzt  d.  L.  Dt.  Meyer.  Am  14.  September  1914 
wurde  ein  Soldat  mit  Bajonettstich  in  der  linken  Brustseite  ein¬ 
geliefert.  Der  Stich,  fast  zugeheilt,  saß  zwischen  der  sechsten 
und  siebenten  Rippe  in  der  Axillarlinie.  Kein  Bluthusten.  Links 
hinten  unten  aufgehobener  Stimmfremitus  und  Dämpfung.  Die 
Probepunktion  ergab  Hämatothorax.  Temperatur  38°.  Der  Zustand 
verschlechtert  sich,  Zunahme  der  Dämpfung,  Herz  stark  nach 
rechts  verlagert,  Temperatur  bis  über  39°.  Verf.  machte  eine 
Rippenresektion  und  entleerte  zirka  zwei  Liter  zersetztes  Blut. 
Das  Allgemeinbefinden  hob  sich  zwar,  aber  nach  zwei  Tagen 
zeigte  sich  im  Drainrohr  Eiter.  Wegen  Zunahme  der  Dämpfung, 
andauernden  Fiebers,  ungenügenden  Abflusses  entschloß  sich  der 
Verfasser  zu  einer  zweiten,  ausgiebigeren  Resektion.  Die  bereits 
durchtrennte  und  die  darüber  liegende  Rippe  wurden  in  einer  Aus¬ 
dehnung  von  12  bis  15  cm  reseziert,  so  daß  Verf.  nach  Durch¬ 
trennung  der  Verwachsungen  mit  der  Hand  in  den  Brustraum  ge¬ 
langen  konnte.  Nach  Entleerung  einer  großen  Menge  mit  Eiter 
durchsetzten  Blutes  und  Abtasten  der  Lunge  fand  Verf.,  daß  der 
seitliche  Lungenrand  nach  der  Basis  hin  durch  den  Bajonettstich 
stark  zerfetzt  war.  Die  Höhle  wurde  ausgiebig  drainiert  und  der 
Hautlappen  darüber  wieder  fixiert.  Die  Nachbehandlung  bestand 
hauptsächlich  in  Spülungen  der  Höhle  mit  Wasserstoffsuperoxyd. 
Allmähliche  Entfieberung;  nach  vier  Wochen  versiegte  die  Eiter¬ 
quelle.  Das  Allgemeinbefinden  und  die  Kräftezunahme  hatten  sich 
außerordentlich  gehoben.  Als  das  Markanteste  an  diesem  Falle 
ist  nach  Verf.  neben  der  interessanten  Lungenverletzung  das  opera¬ 
tive  Vorgehen  auf  die  bloße  Diagnose  des  Hämatothorax  hin,  wäh¬ 
rend  eine  Rippenresektion  aus  solcher  Ursache  sonst  sicher  zu 
den  Ausnahmen  gehören  dürfte.  Im  Gegensatz  zur  Annahme,  daß 
im  allgemeinen  glatte  Gewehrschußverletzungen  fast  immer  als 
keimfrei  angesehen  werden  können,  kann  man  einen  Bajonett¬ 
stich  nicht  als  so  aseptisch  annehmen.  Wo  also  unter  den 
jetzigen  Verhältnissen  eine  Bajonettstichverletzung  Ursache  eines 
Hämatothorax  ist,  würde  Verf.  stets  beim  ersten  Ansteigen  der 
Temperatur  eingreifen  und  ausgiebige  Drainierung  schaffen,  da 
dieser  Hämatothorax  sicher  infiziert  ist  und  man  es  nicht  erst 
zum  ausgesprochenen  Empyem  kommen  zu  lassen  braucht.  Zum 
Schlüsse  weist  Verf.  noch  auf  den  großen  Nutzen  der  Ausspülung 
der  Pleurahöhle  mit  Wasserstoffsuperoxyd  hin,  einmal  wegen  des 
sicher  günstig  wirkenden  Einflusses  der  Sauerstoffentwicklung 
auf  die  verletzten  Partien,  vor  allem  aber  wegen  der  Eiter-  und 
Detritusmassen  herausbefördernden  mechanischen  Wirkung.  Die 
Ausspülungen  wurden  anstandslos  vertragen.  (M.  m.  W.  1915 
Nr.  8.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  8.)  G. 

* 

174.  (Aus  dem  Feldlazarett  11,  IV.  Armeekorps.)  Ueber 
Streifschüsse  an  der  S  c  h  ä  de  1  k  ap  s  e  1.  Von  Doktor 
Noehte,  Stabsarzt  d.  L.  Streifschüsse  der  Schädelkapsel  durch 
Gewehrprojektile  sind  meistens  mit  organischen  Veränderungen 
des  unter  der  Wunde  liegenden  Gehirnteiles  verbunden.  Schrap¬ 
nellkugeln  und  Granatsplitter  mögen  wegen  ihrer  geringeren  Ra¬ 
sanz  anders  wirken.  Wenn  die  Streifschüsse  die  motorische  Region 
affiziert  haben  oder  wenn  eine  andere  Gegend  mit  greifbaren 


peripheren  Störungen  (Nystagmus,  Sprachstörungen  usw.),  so  kann 
man  die  Gehirnveränderung  objektiv  darstellen.  Die  Streifschüsse! 
machen  aber  nicht  nur  lokale  Erscheinungen,  sondern,  wie  ein 
klinische  Beobachtung  lehrt,  auch  Störungen  allgemeiner  Art 
Puls-  und  Temperaturanomalien,  Apathie.  Die  Feststellung  dei 
oben  genannten  Störungen  ist  wichtig  für  die  Behandlung  un 
zur  richtigen  Beurteilung  von  später  bleibenden  nervösen  Be¬ 
schwerden,  welche  Versorgungsansprüche  bedingen  können.  Du 
Streifschüsse  der  Schädelkapsel  dürfen  also  nicht  als  leichte  V<v 
wundungen  behandelt  werden,  sondern  bedürfen  der  Bettruhe  um 
klinischer  Beobachtung.  Die  Frage  der  Dienstfähigkeit  von  Leuten 
die  einen  Streifschuß  am  Kopfe  erhalten  haben,  läßt  sich  nicln 
generell  beantworten.  Wenn  alle  Beschwerden  und  alle  objek 
tiven  Erscheinungen  einer  Gehirnverletzung  verschwunden  sind 
so  brauchen  keine  Bedenken  gegen  den  Wiedereintritt  in  di< 
fechtende  Truppe  geäußert  zu  werden.  Da  die  Abtrennung  jene 
Kranken,  die  nach  Streifschüssen  Anzeichen  von  organischen  Verl 
letzungen  des  Zentralnervensystems  erkennen  lassen,  von  Neur 
asthenikern,  mit  welchen  sie  häufig  verwechselt  werden,  not! 
wendig  ist,  so  ist  die  Aufnahme  eines  Nervenstatus  geboten.  Viel- 
Kollegen  haben  sich  diese  Untersuchung  unnütz  erschwert.  \  r 
fasser  skizziert  daher  eine  solche  Untersuchung  nach  einem  ein 
fachen,  festen  Plan.  Streifschüsse  über  dem  Scheitelbein,  gelegen^ 
lieh  auch  bei  Verletzungen  weiter  nach  vorne  oder  nach  hinten 
oder  nach  unten,  können  Erscheinungen  von  seiten  der  moteri 
sehen  Zentren  machen.  Man  prüfe  daher  in  jedem  Falle  die  Be 
weglichkeit  der  Extremitäten,  achte  besonders  auf  die  Geschi.  k 
lichkeit  der  Finger  und  vergleiche  rechts  mit  links,  ob  da  eii 
Unterschied  zu  bemerken  ist.  Dann  löse  man  die  Periostre flexi 
an  den  Armen  und  die  Sehnenreflexe  an  den  Beinen  aus  um 
untersuche  den  Sohlenstreichreflex  auf  das  Babinskische  Phä 
nomen.  Hiemit  ist  die  Prüfung  der  motorischen  Zentren  beendigt 
Bei  der  Sensibilitälsprüfung  beschränke  man  sich  auf  die  Unter 
suchung  des  Lagesinnes  im  Daumen  und  dem  Zeigefinger  um 
auf  eine  Prüfung  des  Tastsinnes  in  der  Hand  (man  gibt  ein  Messe 
oder  ein  Geldstück  in  die  Hand  und  vergleicht  rechts  und  links) 
Verletzungen  in  der  Schläfenbeinschuppe  machen  manchmal  Gc 
hörstörungen  (man  prüfe  Flüstersprache,  blicke  ins  Ohr,  setz- 
die  Stimmgabel  auf  den  Scheitel,  um  zu  wissen,  nach  welche- 
Seite  der  Ton  gehört  wird).  Eine  Beschädigung  über  dem  linke) 
Schläfenbein  kann  auch  Sprachstörungen  machen;  man  acht 
auf  die  Sponlansprache,  lasse  auch  einige  Gegenstände  benenne 
(elektrische  Taschenlampe,  Hörrohr,  Hammer  usw.),  lasse  lesei, 
und  schreiben.  Verletzungen  über  der  Hinterhauptsschuppe  komm; 
Hemianopsie  machen  (man  lasse  sich  anblicken  und  bewege  recht 
und  links  im  Gesichtsfelde  ein  Taschentuch).  Nystagmus  pfleg 
leicht  aufzutreten  bei  Verletzungen  im  Nacken  und  im  Bereich 
des  Schläfenbeines.  Zweifelhafte  Befunde  buche  man  als  solche 
Vielfach  hat  Verf.  bei  Streifschüssen  gefunden:  Differenz  in  do 
Kniereflexen,  Babinskisches  Phänomen  und  Nystagmus.  Kam 
man  eines  der  genannten  Symptome  wiederholt  feststellen  (vie: 
leicht  auch  durch  verschiedene  Untersucher),  so  liegt  ein  objektive. 
Beweis  für  eine  organische  Veränderung  im  Schädelinhalt  voi 
Dabei  wird  man  noch  das  allgemeine  Verhalten  der  Kranken,  ih 
Gehen  im  Krankenzimmer,  ihr  ganzes  Benehmen  beobachten  Leutl 
mit  Kopfschüssen  pflegen  meist  stumpf  dazuliegen,  sie  spreche 
nicht  gern,  fragen  nicht  nach  Zeitungen,  schlafen  unruhig  usw 
Wichtig  ist  die  Beobachtung  des  Pulses  auf  Verlangsamung,  1h 
gleiehheit  in  der  Schlagfolge,  dann  Temperaturanstiege  und  ander 
Unregelmäßigkeiten  der  Temperatur.  — -  (D.  m.  W.  1915  Nr.  8 

E.  F. 

* 

175.  (Aus  dem  Reservelazarett  in  Ingolstadt.)  Pyloru 
Stenose  und  Magen  Verlagerung  durch  perigast  i 
sehe  Verwachsungen  als  Folge  eines  Schusser 
Von  Dr.  H.  Si  Ibergleit  und  Dr.  A.  V  ed  t  h.  Ein  Soldat,  erhiej 
liegend  einen  Schuß,  der  den  linken  Oberarm  innen  streift' 
sodann  in  die  linke  Brust  eindrang.  Ein  Ausschuß  fehlte.  Dt 
Mann  erbrach  etwa  14  Tage  lang  Blut,  dann  sistierte  das  L 
brechen  völlig,  kehrte  nach  Wochen  wieder,  so  daß  er  schließt  m 
jede  Speise  und  auch  Flüssigkeiten  erbrach  und  stark  abmagerti 
Neun  Wochen  nach  der  Verletzung  kam  er  in  das  Lazarett  nac 
Ingolstadt.  Hier  fand  man  u.  a.  auch  Schal ldämpfung  üb- 
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en  linken  Unterlappen  und  abgeschw,ächtes  Atmen.  Der  Befund 
ar  jedoch  nicht  konstant,  an  Stelle  der  Dämpfung  war  tym- 
anitischer  Schall,  wenn  der  Kranke  erbrochen  hatte,  oder  nach 
iner  Magenspülung.  Bei  Magenfüllung  mit  Flüssigkeit  war  da- 
olhst,  etwa  in  Herzhöhe,  beim  Schütteln  des  Patienten  lautes 
lätsehem  zu  hören;  auch  war  das  Herz  nach  rechts  verdrängt, 
.eine  Magensteifung,  keine  Schmerzen,  Ausbleiben  der  hei  einer 
tenose  des  Pylorus  zu  erwartenden  Ektasie.  Das  Röntgenbild 
,>igte  eine  abnorm  große,  sehr  hochstehende  Magengasblase, 
ereil  Scheitel  über  dem  Zwerchfell  stand ;  das  Herz  nach 
ejehts  verdrängt.  In  dem  angeblich  leeren  Magen  schwappte 
n  der  unteren  Grenze  der  großen  Magengasblase  beim  Schütteln 
es  Patienten  ein  Flüssigkeitsspiegel.  Die  Füllung  des  Magens 
lit  der  bekannten  Kontrastmahlzeit,  dasi  Verhalten  einer  ein- 
efükrten  Sonde  usw.,  alles  führte  zur  Annahme,  daß  der  Magen, 
anduhrförmig  eingeschnürt,  mit  dem  oberen  Pole  in  der  Höhe 
er  Herzbasis,  also  abnorm  in  die  Höhe  gezogen  liege;  der  Magen¬ 
usgang  nach  links  verschoben.  Bei  der  Operation  zeigte  sich, 
aß  der  Magen  durch  ausgedehnte  perigastrische  Verwachsungen 
est  mit  dem  Zwerchfell  verlötet  und  mit  diesem  kuppelförmig 
n  die  Brusthöhle  hineingezogen  war;  er  lag  mit  seinem  oberen 
aide  direkt  neben  der  Herzbasis  links.  Die  Rückwand  des 
Jagens  war  durch  derbe  Stränge  und  flächenhafte  Verwachsungen 
ixiert,  der  Pylorus  durch  feste  Stränge  zusiammengeschnürt. 
lei  der  Operation  wurden  diese  Stränge  und  Adhäsionen  nach 
Möglichkeit  gelöst,  dann  wurde  eine  Gastroentc-rostomia  anterior 
ind  eine  Braunsehe  Enteroanastomose  angelegt.  Nach  1  f  Tagen 
ertrug  der  Mann  schon  Breikost  und  erbrach  nur  noch  selten. 
)ann  nahm  er  9  kg  an  Gewicht  zu  und  vertrug  jegliche  Kost. 

-  (D.  m.  W.  1915  Nr.  4.)  E.  F. 

* 

Hygiene. 

176.  Zur  Bekämpfung  der  Läuseplage.  Von  Pro- 
essor  Dr.  A.  Bl  as ch ko  in  Berlin.  Der  vom  Verfasser  früher 
remachte  Vorschlag,  jedem  Soldaten  zur  Verhütung  der  Pedikulosis 
las  Naphthalin,  eventuell  in  Säckchenform,  mitzugehen,  wird 
n  verschiedenen  Teilen  der  Feldarmee  derzeit  erprobt.  Eine 
leizwirkung  des  Pulvers  ist  nicht  zu  befürchten.  Chlorotan, 
inol  und  dergleichen  Mittel  mögen  vielleicht  auch  wirksam 
sein,  sie  riechen  aber  kaum  weniger  intensiv  als  Naphthalin. 
\  aphthor,  ein  65°/oiges  Naphthalinpräparat,  dem  Anis  und 
Pomeranzenschälen  hinzugefügt  sind,  riecht  wesentlich  ange¬ 
nehmer;  über  seine  Wirkung  ist  aber  noch  nichts  auszusagen, 
hin  ähnliches  Gemisch  kommt  unter  dem  Namen  Sapacol  in 
len  Handel.  Ein  völlig  geruchloses  Mittel  ist  nur  das  metal¬ 
lische  Quecksilber,  nur  bei  solchen  Leuten  zu  gebrauchen, 
welche  keine  starken  körperlichen  Strapazen  auszuhalten  haben, 
deren  Haut  also  nicht  durch  Schweiß  und  Staub  gereizt  wird, 
welche  schließlich  keine  Quecksilber-Idiosynkrasie  besitzen.  Die 
hier  zumeist  angewandte  graue  Salbe  ist  aber  für  eine  länger 
dauernde  Anwendung  nicht  zu  benützen.  Verf.  empfiehl I.  daher, 
Hydrargyrum  cum  ereta  (in  der  Stärke  von  1:4),  etwa 
30  g  in  Säckchenform  in  jeder  Hosentasche  zu  tragen.  Noch  prak¬ 
tischer  wäre  der  M erkolintsc' hurz  von  Beiersdorf,  ein 
mit  Quecksilber  imprägnierter  Brust-  und  Bückenlatz,  direkt  auf 
der  Haut  oder  über  der  Unterwäsche  zu  tragen.  Dieser  Schurz 
Pißt  vier  bis  sechs  Wochen  lang  beständig  Quecksilberdämpfe 
unter  der  Kleidung  ausströmen.  Auch  wenn  er  eine  Zeitlang  ge¬ 
lingen  wurde,  kann  er,  in  einer  undurchlässigen  Hülle  aufbewahrt, 
nach  Bedarf  wieder  angelegt  werden.  'Quecksilbervergiftung  ist 
erfahrungsgemäß  ausgeschlossen.  Verträgt  eine  Haut  einmal  kein 
Quecksilber,  so  ist  das  Ausselzen  'Sehr  leicht,  da  hier  das  Queck¬ 
silber  der  Haut  nicht  einverleibt  wurde.  —  (D.  m.  W.  19 15 
Nr.  8.)  E.  F. 


Vermischte  Nachrichten. 

Ernannt:  Priv.-  Doz.  Dr.  Jussuf  I  b  r  a  h  i  in  in  München 
z-um  etatsmäßigen  a.  o.  Professor  für  Kinderheilkunde  in  Würz¬ 
burg. 

* 

Habilitiert:  Dr.  Philipp  .lolly  für  Psychiatrie  und 

Neurologie  in  Halle. 


Gestorben:  Dr.  Hans  Hammerl,  a.  o.  Professor  der 
Hygiene  in  Graz.  —  Der  Wiener  Arzt  Dr.  Siegfried  K  öl  lner, 
Chefarzt  des  Barackenspitals  in  Neutra.  —  Der  Assistent  an  der 
dermatologischen  Abteilung  im  Rudolf  -  Spitale  Dr.  Erwin 
Kl  aschka  ,an  den  Folgen  einer  Erkrankung,  die  er  sich  auf  dem 
Kriegsschauplätze  zugezogen  hatte.  —  Der  a.  o.  Honorarprofessor 
Dr.  Hugo  Ap plant  vom  kgl.  Institute  für  experimentelle  The¬ 
rapie,  Abteilung  für  Krebsforschung,  in  Frankfurt  a.  M. 

* 

Cholera.  Oesterreich.  V om  14.  bis  ,20.  Februar 
1915  war  1  Erkrankung  mit  tödlichem  Ausgang  bei  einer  Mili- 
tärpensoji  in  Riopa  (Bez.  Gorlic'e)  in  Galizien  zu  verzeichnen. 

Ungarn.  Nach  offiziellen  Mitteilungen  sind  in  Ungarn  in 
der  Zeit  vom  25.  bis  31.  Januar  1915  25  Erkrankungen  (hier¬ 
unter  10  Todesfälle)  vorgekom:  ■  m.  Von  diesen  betreffen:  5  (3) 
Erkrankungen  (Todesfälle)  Personen,  die  vom  nördlichen  Kriegs¬ 
schauplätze  eingelangt  sind  (4  [3]  Militärpersonen,  1  Kriegsgefan¬ 
gener).  —  B  otetii  en-H  er  z  e  g  o  wina.  Nach  offiziellen  Mit¬ 
teilungen  vom  8.  und  10.  Februar  1915  waren  in  Bosnien  und 
der  Herzegowina  vom  31.  Januar  bis  6.  Februar  1915  16  Erkran¬ 
kungen  (hierunter  8  Todesfälle)  zu  verzeichnen.  Deutsches 
Reich.  Vom  31.  Januar  bis  6.  Februar  1915.  Kein  Fall  in 
der  Zivilbevölkerung,  in  4  Gefangenenlagern  nur  ganz  verein¬ 
zelte  Erkrankungen.  Vom  7.  bis  13.  Februar  1915.  1  Erkrankung 
(6  Todesfälle)  pur  noch  in  2  Gefangenenlagern. 

Vom  21.  bis  27.  Februar  1915  waren  im  österreichischen 
Staatsgebiete  8  Erkrankungen  (hierunter  1  Todesfall)  in  Josef- 
sltadt  in  Böhmen  'bei  Kriegsgefangenen  (zu  verzeichnen.  Vom 
28.  Februar  bis  6.  Mälfz  1915.  1  Erkrankung  gleichfalls  bei  einem 
Kriegsgefangenen  in  .Josefstadt  in  Böhmen.  —  Ungarn.  Nach 
offiziellen  Mitteilungen  sind  in  Ungarn  in  der  Zeit  vom  t.  bis 
7.  Februar  1915  22  Erkrankungen  (hierunter  5  Todesfälle)  vor¬ 
gekommen.  —  Kroatien-Slawonien.  Nach  offiziellen  Mit¬ 
teilungen  Avurden  vom  7.  bis  14.  Februar  1915  45  Erkrankungen 
an  asiatischer  Cholera  (hierunter  10  Todesfälle)  festgestellt.  Vom 
14.  bis  21.  Februar  d.  J.  ist  1  Erkrankung  an  asiatischer  Cho¬ 
lera  (mit  tödlichem  Ausgange)  bei  einem  Einheimischen  vor¬ 
gekommen.  —  B  osh  i  e  n  -  H  e  r  z  e  g  o  w  i  n  a.  Nach  offiziellen 
Mitteilungen  sind  vom  7.  bis  13.  Februar  1915  6  Erkrankungen 
(hierunter  4  Todesfälle)  in  der  Bezirksstadt 'Zepce  (Kreis  Travnik) 
bei  Einheimischen  vorgekommen.  Vom  14.  bis  20.  Februar  1915 
wurden  4-  Erkrankungen  mit  tödlichem  Ausgang  in  der  Bezirks¬ 
stadt  Zepce,  1  Erkrankung  in  Prijedor  ((Kreis  Banjaluka),  durch¬ 
wegs  bei  Zivilpersonen,  sowie  2  Fälle  (Bazillenträger)  bei  Militär¬ 
personen  in  der  Quarantänestation  Bosnisch  -  Brod  festgestellt. 
Vom  21 .  bis  27.  Februar  wurden  2  Erkrankungen  (hierunter  1  Todes¬ 
fall)  in  der  Bezirksstadt  Derventa  (Kreis  Banjaluka)  und  1  Er¬ 
krankung  in  der  Bezirksstadt  Visoko’  |(Kreis  Sarajevo)  hei  Zivil¬ 
personen  festgestellt.  —  Deutsches  Reich.  Vorn  14.  bis 

20.  Februar  1915.  30  Erkrankungen  in  zwei  Gefangenenlagern. 

Rußland.  15.  Februar  1915.  Petrograd  und  Warschau: 

Fälle  von  asiatischer  Cholera. 

Pest.  Türkei.  Bagdad.  Vom  11.  bis  19.  Januar  1915.  9  Er¬ 
krankungen  (9  Todesfälle),  vom  20.  bis  28.  Januar  1915  23  Er¬ 
krankungen  (5  Todesfälle).  —  Aegypten.  Vom  29.  Oktober 
bis  2.  Dezember  5  Erkrankungen  (1  Todesfall).  Vom  1.  Ja¬ 
nuar  bis  2.  Dezember  1914.  218  Fälle  gegen  649  im  selben 
Zeitraum  vorigen  Jahres.  —  Port  Said.  19.  Nov.  bis  31.  De¬ 
zember  1914.  3  Erkrankungen  (2  Todesfälle).  Die  Niederlän¬ 

dische  Regierung  erklärte  pestverseucht:  Kalkutta,  Bombay  und 
KUrachee.  —  Brasilien.  Bahia.  Vom  16.  November  bis 
5.  Dezember  1914.  8  Erkrankungen  (6  Todesfälle).  Rio  de  Janeiro. 
5.  Jan.  1915.  1  Erkrankung.  ~~  Aegypten.  Vom  29.  Jan.  bis 
4.  Fehr.  1915.  7  Erkrankungen  (5  Todesfälle)  u.  zw.:  Alexandrien 
1  (l),  Pro\r.  Assiout  (Lungenpest)  6(4).  —  Türkei.  30.  .Tan.  bis 
13.  Februar  1915.  Bagdad.  94  Erkrankungen  (78  Todesfälle). 

Brasilien.  Vom  1.  Oktober  bis  30.  November  1914  (5  Todes¬ 
fälle).  —  Ecuador.  Vom  1.  bis  30.  November  1914.  Duran 
6  Erkrankungen,  Guayaquil  101,  Sanborodon  4. 

Blattern.  Oesterreich.  Vom  14.  bis  20.  Februar 
1915  gelangten  104  Erkrankungen  an  Blattern  in  Wien  zur  An¬ 
zeige  (hievon  4  Erkrankungen  bei  Militärpersonen).  Insgesamt 
sind  in  Wien  seit  Kriegsbeginn  819  Blatternerkrankungen,  hier¬ 
unter  172  Todesfälle,  vorgekommen.  Außerdem  waren  im  öster¬ 
reichischen  Staatsgebiete  vom  14.  bis  20.  Februar  d.  J.  103 
Blätternfälle  zu  verzeichnen.  —  Deutsches  Reich.  Vom 
7.  bis1  13.  Februar  1915.  Kirchham  (Reg.- Bez.  Niederbayern)  1, 
Tuchei  (Reg.-Bez.  Marienwerder)  1.  Oesterreich.  Vom 

21.  bis  27.  Februar  1915  85  Fälle  in  Wien.  Seit  dem  Kriegs- 
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beginne  .sind  90-1  Blatternerkrankungen,  hierunter  198  Todes¬ 
fälle,  vorgekommen.  Vom  28.  Februar  bis  6.  März  1915 
04  Erkrankungen  in  Wien.  Insgesamt  jn  Wien  seit  Kriegsbeginn 
908  1  Hatte rn c r k ran k u n g e n ,  hierunter  224  Todesfälle.  Außerdem 
im  österreichischen  Staatsgebiete  vom  28.  Februar  bis  0.  März 
dieses  Jahres  72  Blatternfälle,  und  zwar:  2  Fälle  in  Wiener- 
Neustadl,  sowie  je  1  Fall  in  Obersdorf  (Bez.  Floridsdorf)  und 
fdlitz  (Bez.  Wiener  -  Neustadt)  in  Niederösterreich,  je  1  Fall  in 
Schärding  und  Wels  in  Oberösterreich,  4  Fälle  in  Knittelfeld 
(Bez.  Judenburg)  und  1  Fall  in  St.  Michael  (Bez.  Leobon)  in 
Steiermark,  je  1  Fall  in  Kudolfstadt  (Bez.  Budweis),  Wlicitz 
(Bez.  Casläu),  Klostergrab  (Bez.  Dux),  in  Hohenmauth  und  Wratz- 
lau  im  Bez.  Hohenmauth,  Josefstadt  (Bez.  Königinhof  an  der  Elbe), 
Prachatitz,  Budin  und  Baudnitz  im  Bez.  Raudnitz,  in  Liebenau 
(Bez.  Reichenberg),  sowie  in  Weinberge),  ,3  Fälle  in  Laun,  ferner 

1  Fall  in  ßauschowitz  sowie  je  2  Fälle  in  Brnian,  Hrobitsch  und 
Leitmeritz  im  Bez.  Leitmeritz  in  Böhmen,  1  Fall  in  Brünn,  je 

2  Fälle  in  Kremsier  und  Hussowitz  (Bez.  Brünn),  3  Fälle  in 
Wisowitz  (Bez.  Holleschau),  5  Fälle  in  Mährisch  -  Ostrau  und 
1  Fall  in  Oderfurt  im  Bez.  Mähristeh  -  Ostrau  sowie  je  1  Fall 
in  Hajow  (Bez.  Neutitschcin)  und  Caslawitz  (Bez.  Trebitsch)  in 
Mähren,  1  Fall  in  H rusehau  sowie  je  2  Fälle  in  Polnisch  -  Ostrau 
und  Rzepischt  im  Bez.  Friedek  in  Schlesien,  ferner  5  Fälle  in 
Krakau,  4  Fälle  in  Bielcza  (Bez.  Brzesko),  1  Fall  in  Ploki,  2' Fälle 
in  Nielepice  und  3  Fälle  in  Pisary  im  Bez.  Chrzanöw  sowie 
1  Fall  in  Brunary  Wyzne  (Bez.  Gryböw)  in  Galizien.  In  je  1  Fall 
in  Knittelfeld  und  Leitmeritz  sowie  in  den  2  Fällen  in  Kremsier 
handelt  es  sich  um  Militärpersonen,  in  Josefstadt  um  1  Kriegs¬ 
gefangenen,  in  Leoben  um  1  Ortsfremden  aus  Galizien,  in  den 
übrigen  (66)  Fällen  um  Einheimische.  —  Deutsches  Reich. 
Vom  14.  bis  20.  Februar  1915.  6  Erkrankungen  und  zwar  in 
Deutsch  -  Pickar  (Kreis  Beuthen,  Reg.- Bez.  Oppeln)  1,  Linden- 
wierder  (Kreis  Kolmar,  Reg.- Bez.  Bromberg)  3,  Tuchei  (Reg.- 
Bez.  Marienwerder)  2.  (Veröffentlichungen  des  Kaiserlichen  Ge¬ 
sundheitsamtes  1915  S.  118.)  Vom  21.  bis  27.  Februar  1915. 
Lindenwerder  (Kreis  Kolmar  in  Pommern,  Reg.- Bez.  Bromberg) 
1  Erkrankung. 

Flecktyphus.  Oesterreich.  Vom  14.  bis  20.  Fe¬ 
bruar  gelangten  im  österreichischen  Staatsgebiete  388  Erkran¬ 
kungen  an  Flecktyphus  zur  Anzeige,  darunter:  4  Fälle  in  Wien, 
31  Fälle  in  Rabenstein  (Bez.  St.  Pölten)  und  1  Fall  in  Großau 
(Bez.  Waidhofen  a.  d.  Thaya)  in  Nied  eröst  e  r  re  ich,  1  Fall  ;in 
Linz,  22  Fälle  in  Freis'tadt,  40  Fälle  in  Kleinmünchen  (Bez.  Linz). 
7  Fälle  in  Mauthausen  (Bez.  Perg)  und  11  Fälle  in  Marchtrenk 
(Bez.  Wels)  in  Oberlösterreich,  16  Fälle  in  Thalerhof  -  Kalsdorf 
(Bez.  Graz),  13  Fälle  in  Knittelfeld  (Bez.  Judenburg),  31  Fälle  in 
St.  Michael  (Bez.  Leoben),  4  Fälle  in  Oberwölz  (Bez.  Murau), 
20  Fälle  in  Wolfsberg  in  Kärnten,  5  Fälle  in  Prag.  — 
Deutsches  Reich.  Vom  31.  Jänner  bis  6.  Februar  1915.  Reg.- 
Bez.  Merseburg  3  Erkrankungen  bei  russischen  Zivilgefangenen, 
die  zur  Bergarbeit  herangezogen  waren,  und  in  Willenberg  1 
Sanitätsoffizier,  Stagard  2  deutsche  Soldaten,  außerdem  in  den 
Reg.- Bez.  Bromberg,  Frankfurt,  Köslin,  Potsdam,  Stettin  in  Ge¬ 
fangenenlagern.  Vom  7.  bis  13.  Februar  1915.  18  Erkrankungen, 
davon  15  bei  deutschen  Soldaten.  Oesterreich.  Vom  14. 
bis1  20.  Februar  1915  gelangten  407  Erkrankungen  an 
Flecktyphus  zur  Anzeige  und  zwar:  4  Fälle  in  Wien,  31  Fälle 
in  Rabenstein  (Bez.  St.  Pölten)  und  1  Fall  in  Großau  (Bez.  Waid¬ 
hofen  a.  d.  Thaya)  in  Nieder  Österreich',  1  Fall  in  Linz,  24  Fälle 
in  Freistadt,  43  Fälle  in  Kleinmünchen  (Bez.  Linz),  9  Fälle  in 
Mauthausen  (Bez.  Perg)  und  23  Fälle  in  Marchtrenk  (Bez.  Wels) 
in  Oberösterreich,  je  1  Fall  in  Graz  und  Köflach  (Bez.  Voitsberg), 
167  Fälle  in  Thalerhof  -  Kalsdorf  (Bez.  Graz),  13  Fälle  in  Knittel¬ 
feld  (Bez.  Judenburg),  31  Fälle  in  St.  Michael  (Bez.  Leoben), 

4  Fälle  in  Oberwölz  (Bez.  Murau)  und  2  Fälle  in  Wurmberg 
(Bez.  Pettau)  in  Steiermark1,  31  Fälle  in  Wolfsberg  in  Kärnten, 

5  Fälle  in  Prag,  2  Fälle  in  Budweis,  je  1  Fall  in  Brüx  und 
Platten  (Bez.  Komot.au),  je  3  Fälle  in  Milowitz  (Bez.  Jungbunzlau) 
und  Pernlesdorf  (Bez.  Kaplitz)  sowie  .4  Fälle  in  Josefstadt  (Bez. 
Kiöniginhof  an  der  Elbe)  in  Böhmen,  ferner  je  1  Fall  in  Schönichel 
(Bez.  Freistadt)  in  Schlesien  und  Zara  in  Dalmatien.  Außer  in 
je  1  Fall  in  Wien  und  Mauthausen  handelt  es  sich  um  Personen, 
die  vom  Kriegsschauplätze  eingetroffen  sind  (Militärpersonen, 
Kriegsgefangene,  Ortsfremde  aus  Galizien),  fast  durchwegs  in 
Konzentrationslagern,  bzw.  um  Personen,  die  in  Konzentrations¬ 
lagern  beschäftigt  wären.  —  Vom  21.  bis  27.  Februar  d.  J. 
432  Erkrankungen  und  zwar:  je  3  Fälle  in  Wien  und  Wiener- 
Neustadt,  je  1  Fall  in  Gmünd  und  Karlstein  (Bez.  Waidhofen 
an  der  Thaya)  sowie  2  Fälle  in  Mitterndorf  (Bez.  Mödling)  in 
Niedlerösf erreich.  3  Fälle  in  Linz,  8  Fälle  in  Freistadt,  1  Fall 
in  Kleinmünchen  (Bez.  Linz),  je  1  Fall  in  Au  und  Haid  bei 


Mauthausen  an  der  Donau  sowie  5  Fälle  in  Mauthausen  an  der 
Donau  im  Bez.  Perg  und  181  Fälle  in  Marchtrenk  (Bez.  Wels), 
in  Oberösterreich,  4  Fälle  in  Graz,  111  Fälle  in  Thalerhof- Kals¬ 
dorf  (Bez.  Graz),  3  Fälle  in  Knittelfeld  (Bez.  Judenburg),  21 
Fälle  in  Wagna  (Bez.  Leibnitz),  25  Fälle  in  St.  Michael  (Be/.. 
Leoben),  1  Fall  in  Oberwölz  (Bez.  Murau)  und  5  Fälle  in  Wurm 
borg  (Bez.  Pettau)  in  Steiermark,  2  Fälle  in  Klagenfurt  und 
17  Fälle  in  Wolfsberg  in  Kärnten,  3  Fälle  in  Brüx,  13  Fälle 
in  Milowitz  (Bez.  Jungbunzlau),  2  Fälle  in  Kaltenbrunn  und  1  Fall 
in  Kodetschlag  im  Bez.  Kaplitz,  9  Fälle  in  Josefstadt  (Bezirk 
K'öniginhof  an  der  Elbe),  je  1  Fall  in  Komotau  und  Parkfried 
(Bez.  Krumau)  sowie  2  Fälle  in  , Theresienstadt  (Bez.  Leitmeritz) 
in  Böhmen,  ferner  1  Fall  in  Römerstadt  in  Mähren.  Außer  in 
Wiener  -  Neustadt  handelt  es  sich  um  .Personen,  die  vom  Kriegs 
schauplatze  icingetroffen  sind.  Vom  28.  Februar  bis 
6.  März  d.  J.  im  österreichischen  Staatsgebiete  297  Erkran¬ 
kungen,  und  zwar:  5  Fälle  in  Wien,  je  1  Fall  in  Wiener  -  Neustadt 
und  Laxenburg  (Bez.  Mödling)  und  36  Fälle  in  Rabenstein  (Bez. 
St.  Pölten)  in  Niederösterreich,  2  Fälle  in  Linz,  5  Fälle  in  Frei- 
stadt,  3  Fälle  in  Haid  bei  Mauthausen,  7  Fälle  in  Mauthausen 
an  der  Donau  und  2  Fälle  in  Schwertberg  im  Bez.  Perg  sowie 
70  Fälle  in  Marchtrenk  (Bez.  Wels)  in  Oberösterreich,  3  Fälle 
in  Grödig  (Bez.  Salzburg)  in  Salzburg,  je  1  Fall  in  Graz  und 
Alt-  und  Neudörfl  (Bez.  Radkersburg),  33  Fälle  in  Thalerhof-J 
Kalsdorf  (Bez.  Graz),  2  Fälle  in  Knittelfeld  (Bez.  Judenbürg),! 
50  Fälle  in  Wagna  (Bez.  Leibnitz),  1  Fall  in  Leoben  und  13  Fälle 
in  St.  Michael  im  Bez.  Leoben,  3  Fälle  in  Pachern  -  Oberwälzt 
(Bez.  Murau)  und  10  Fälle  in  Wurmberg  (Bez.  Pettau)  in  Steier-j 
mark,  1  Fall  in  Klagenfurt  und  7  Fälle  in  Wolfsberg  in  Kärnten, 
1  Fall  in  Laibach  in  Krain,  je  1  Fall  in  Prag  und  Meinetschlag 
(Bez.  Kaplitz),  3  Fälle  in  Brüx,  3  Fälle  in  Miloävitz  und  1  Fall 
in  Neubcnatek  im  Bez.  Jungbunzlau  (sowie  8  Fälle  in  Josefsladt 
(Bez.  Königinhof  an  der  Elbe)  in  Böhmen,  9  Fälle  in  Mährisch- 
Weißkirchen  und  2  Fälle  in  Kunowitz  ((Bez.  Ungarisch-Hradischj 
in  Mähren,  1  Fall  in  Freudenthal  'in  Schlesien,  8  Fälle  in  Rad 
zicchowa  (ßez.  SaybusCh)  in  Galizien  sowie  2  Fälle  in  Dorna- 
Watra  (Bez.  Kimpolung)  in  der  Bukowina.  Außer  in  je  1  Fall 
in  Wald  und  Haid,  dem  Fall  in  Wiener- Neustadt  sowie  den 
Fällen  in  Radziechowa  handelt  es  sich  um  Personen,  die  vom 
Kriegsschauplätze  eingetroffen  sind.  — <  Deutsches  Reich'. 
Vom  14.  bis  20.  Februar  1915.  27  Erkrankungen.  Vom  21.  hist 
27.  Februar  1915.  12  Erkrankungen,  davon  in  Berlin  1  (deutscher) 
Soldat).  —  Serbien.  25.  Februar  1915.  Uesk'üb  und  Nisch: 
Zahlreiche  Erkrankungen  (täglich  mindestens  60  Todesfälle,  noch 
mehr  in  Nisch,  darunter  mehrere  Aerzte  der  Roten  Kreuz- 
Mission  und  die  Chefärzte  der  amerikanischen  und  englischen 
Sanitäts'mission.  Griechenland.  Saloniki.  Mehrere  Er¬ 
krankungen  (3  Todesfälle). 

+ 

Die  neue  Telephonnummer  des  Sanatoriums  Purkersdorf 
lautet:  82.280  (Automat). 

* 

Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  Wien  im 
erweiterten  Gemeindegebiet.  8.  Jahreswoche  vom  21.  Februar 
bis  27.  Februar  1915).  Lebend  geboren  ;  ehelich  509,  unehelich  181. 
zusammen  690.  Tot  geboren  :  ehelich  44,  unehelich  27,  zusammen  71 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  773  (d.  i.  auf  1000  Einwohner  einschließlich 
der  Ortsfremden  18  5  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  18,  Flecktyphus  1, 
Blattern  21,  Masern  7,  Scharlach  9,  Keuchhusten  2,  Diphtherie  und 
Krupp  14,  Influenza  1,  Cholera  0,  Ruhr  2,  Rotlauf  3,  Lungentuberkulose 
113,  bösartige  Neubildungen  64,  Wochenbettfieber  2.  Angezeigte  Infektions¬ 
krankheiten:  Wochenbettfieber  1  (-J-  1),  Blattern  99  (+  5),  Vazizellen  70 
(-f-  34),  Scharlach  113  ( —  14),  Flecktyphus  3  (=),  Bauchtyphus  34 
( —  14),  Ruhr  5  (-{-  5),  Cholera  0  (0),  Diphtherie  und  Krupp  77  (-(- 15), 
Trachom  1  (—  3),  Genickslarre  4  (—  3). 

Aus  dem  S  a  n  i  t  ä  t  s  b  e  r  i  c  h  t  der  Stadt  Wien  im 
erweiterten  Gemeindegebiet.  9.  Jahreswoche  (vom  28.  Februar 
bis  6.  März  1915).  Lebend  geboren:  ehelich  485,  unehelich  184, 
zusammen  669.  Tot  geboren:  ehelich  42,  unehelich  16,  zusammen  58. 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  817  (d.  i.  auf  1000  Einwohner  einschließlich 
der  Ortsfremden  19  6  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  14,  Flecktyphus  2. 
Blattern  17,  Masern  16,  Scharlach  10,  Keuchhusten  11,  Diphtherie  und  Krupp 
8,  Influenza  0,  Cholera  0,  Ruhr  2,  Rotlauf  2,  Lungentuberkulose  127, 
bösartige  Neubildungen  61,  Wochenbettfieber  7,  Genickstarre  0.  Angezeigte 
Infektionskrankheiten:  Wochenbettfieber  2  (-f-  1),  Blattern  56  (—  43). 
Varizellen  57  ( —  13),  Scharlach  86  ( —  27),  Flecktyphus  5  (-f-  2),  Bauch¬ 
typhus  38  (-f-  4),  Ruhr  1  (—  4),  Cholera  0  (0),  Diphtherie  und  Krupp  08 
—  9)  Trachom  2  (-f-  1),  Genickstarre  7  (+  6). 
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Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 

INHALT: 


Offizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien.  I  Gesellschaft  für  innere  Medizin  und  Kinderheilkunde  in  Wien. 
Sitzung  vom  19.  März  1915.  *  — — - 


Offizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der 
Aerzte  in  Wien. 

Feierliche  J  a  h  r  es  s  i  t  z  u  n  g  vom  19.  M  ä  r  z  1 915. 

Vorsitzender:  Präsident  Ilofrat  Prof.  Dr.  S.  Exner. 

Schriftführer:  Hofrat  Prof.  Dr.  Rieh.  Paltauf. 

Herr  Prof.  Pregl  aus  Graz  und  Herr  Prof.  Müller  als 

Gäste. 

Her  Präsident  glaubt  die  heutige  Wahlsitzung  nicht  er¬ 
öffnen  zu  können,  ohne  die  Gesellschaft  zu  erinnern,  daß  Herr 
Hofrat  Winternitz  mit  dem  heutigen  (Tage  50  Jahre  Mitglied 
der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  ist  und  setzt  voraus,  daß  die 
Gesellschaft  einverstanden  ist,  wenn  diese  (Tatsache,  vereint  mit 
den  besten  Glückwünschen,  im  Protokolle  Verzeichnet  werde.  Der 
Gesellschaft  gehören  nur  noch  drei  .Mitglieder  an,  die  länger  als 
50  Jahre  der  Gesellschaft  angehören,  das  sind  die  Herren  Bene¬ 
dikt,  A.  Politzer  und  E.  Rollet  (Baden). 

Der  erste  Sekretär,  Regierungsrat  Prof.  Dr.  Otto  Berg¬ 
meister,  erstattet  folgenden  Jahresbericht: 

Hochans’ehnliehe  Versammlung ! 

Ich  gestatte  mir,  Ihnen  hiemit  den  Jahresbericht  über  die 
Leistungen  der  Gesellschaft,  sowie  über  die  Veränderungen  im 
Stande  derselben  während  des  abgelaufenen  78.  Vereinsjahres 

vorzulegen. 

Am  Schlüsse  des  Vorjahres  zählte  die  Gesellschaft  809  Mit¬ 
glieder,  hiezu  kamen  durch  Neuwahl  31,  wogegen  16  teils  durch 
Tod,  teils  durch  Austritt  in  Abgang  kommen.  Es  beträgt  sohin 
der  Stand  der  ordentlichen  Mitglieder  heute  die  Zähl  von  824. 

Außerdem  zählt  die  Gesellschaft  69  (Ehren-  und  194  korre¬ 
spondierende  Mitglieder. 

Durch  den  Tod  wurden  uns  13  ordentliche  Mitglieder  ent¬ 
rissen  : 

Es  sind  dies  die  Herren : 

Dr.  Marcell  Lauterbach,  am  25.  Januar  1914;  Doktor 
S.  Stöckel,  k.  u.  k.  Oberstabsarzt,  am  11.  Mai  1911;  Professor 
Karl  Breus,  am  15.  Juni  1914;  Dr.  Karl  Hofer,  am  9.  August 
1914;  Prim.  Alfred  Jungmann,  am  16.  August  1911;  k.  k.  Re- 
gierungsrat  Dr.  Wilhelm  Svetlin,  am  ,24.  August  1914;  Hofrat 
Prof.  Dr.  Karl  PaWlik,  am  8.  September  1914;  Dr.  Richard 
Leo  Grünfeld,  am  21.  September  1911;  Dr.  Ernst  Venus, 
am  4.  Oktober  1914;  Prim.  Dr.  E.  Mairinger,  am  29.  No¬ 
vember  1914;  Dr.  Gottfried  Sc  h  eff,  am  3.  Dezember  1911; 

Prof.  Dr.  L.  v.  F  r  a  nk  1  -  H  oc  h  w  a  r  t,  Am  19.  Dezember  1911; 

kais.  Rat  Dr.  Theodor  Fried  mann,  am  28.  Dezember  1914. 

Außerdem  haben  wir  de'n  Tod  der  Ehrenmitglieder:  Dr.  Ot¬ 
tavio  Mor.isani,  Professor  der  Gynäkologie  in  Neapel;  Professor 
Dr.  E.  Sueß  in  Wien;  Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  L.  Hermann 
in  Königsberg;  Exzellenz  Geh.  Rat  Prof.  Dr.  Alfred  He  gar  in 
Freiburg;  Dr.  Angelo  Celli,  Professor  der  Hygiene  in  Rom; 
Geh.  Rat.  Prof.  Dr.  R.  v.  0  1  s  h  a  u  s  e  n  in  Berlin  und  Exzellenz 

Geh.  Rat  Prof.  Dr.  Julius1  Arnold  in  Heidelberg;  —  ferner  der 

korrespondierenden  Mitglieder:  Geh.  Med.-Rat  R.  Overbeck 
in  Lemgo;  Dr.  R.  Laska;  k.  u.  k.  Oberstabsarzt  d.  R.  in  Wien 
und  Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  ,Erwin  v.  Esmarch  in  Göttingen 
zu  beklagen. 

Friede  ihrer  Asche,  Ehre  ihrem  Andenken ! 

♦ 

M  as  die  wissenschaftliche  Tätigkeit  der  Gesellschaft  betrifft, 
sö  fanden  im  Laufe  dieses  Vereinsjahres  31  Sitzungen  statt,  in 
denen  146  Demonstrationen  und  11  Vorträge  abgehalten  und 
7  Mitteilungen  gemacht  wurden. 

Den  Festvortrag  hielt  Hofrat  Prof.  Dr.  Armin  Ts  eher  in  äk 
Edler  von  Seysenegg:  „Ueber  die  Lehre  von  der  tonischen 
Innervation.“ 

Vorträge -hielten  ab:  Großrnann  über  Asthma  nasale; 
Wiesel  und  Heß  über  experimentellen  Morbus  Bright!;  von 
E  ü  r  I  h  über  Milchsäureausscheidung  im  Harn  und  ihre  Bezie¬ 
hungen  zum  Koh le'h y d r a ts tof f w ec h sei ;  Arzt  und  K  e  r  1  über 
experimentelle  Kaninchensyphilis,  ferner  über  Spirochätenbefunde 


bei  Kaninchen;  Federn  über  Tuberkulose  und  deren  Behandlung; 
Beinedikt  über  Emanationen;  Wiesel  zur  Behandlung  des 
Tetanus1;  S  to e rk  über  Cholera ;  W  enckeb  a c' h  über  das  Herz 
afe  Motor  mit  mehrfacher  Uebersetzung ;  JJ  c  y  r  o  v  s  k  y  über  infi¬ 
zierte  Gefäßschüsse. 

Aus  Anlaß  der  hundertsten  Wiederkehr  des  Geburtstages 
Julius  Robert  v.  i\La  y  er  s  hielt  Siegmund  Exner  die  Gedächtnis¬ 
rede,  in  welcher  er  uns  in  ebenso  licht-  als  pietätvoller  Weise 
Werdegang  und  Schicksal  des  Entdeckers  des  Gesetzes  der  Er¬ 
haltung  der  Energie  vor  Augen  führte. 

W'ie  nicht  anders  zu  erwarten,  beherrschten  unter  den  De¬ 
monstrationen  Themata  der  Kriegschirurgie  die  Tagesordnung. 
Eine  allgemeinere  Besprechung  fanden  das  Gebiet  der  Hirnclnr- 
urgie  (Mia  r  bürg.  Ranzi);  die  Methoden  der  Fremdkörper- 
lokalisation  (Robinsohn,  v.  Frisch,  Holzknecht,  Hän¬ 
de  k,  Freund);  die  Kieferschußfriakturen  (W  eise  r,  P  i  c  h  1  e  r, 
Krau  s,  W  unsc  hhei  m) ;  die  Behandlung  der  Phlegmonen  im 
kontinuierlichen  Bade  (R  i  e  h  1,  E  w  a  1  d,  K  ren,  v.  Eiselsber  g, 
Gomperz);  die  traumatischen  Lähmungen  (M.  Sternberg, 
Albert,  Redlich,  v.  Wagner,  Spitzy,  v.  Eiseisberg, 
Benedikt,  Bu  m,  K  ö  r  b  1,  J  crusal  e  m) ;  die  Behandlung  der 
Frakturen  der  unteren  Extremitäten  (Suchanek,  v.  Li  sc  1  s- 
b  e  r  g,  E  w  a  1  d,  S  p  i  t  z  y,  H  a  ß);  die  Ungeziefervertilgung  (G  r  a  fi¬ 
ber  ge  r,  Hofmokl,  Böhm,  v.  Khautz,  Siegfried  Grosz, 
Siegmund  Franke  I,  W  e  i  d  e  n  f  e  1  d,  IJ  i  c  k,  v.  A\  inte  r) ;  die 
Pathologie  und  Therapie  der  Erfrierungsgangrän  (Hecht,  von 
F  r  i  sc  h,  Prantner,  Eichenwald,  Riehl,  Freu  n d; ;  die 
Behandlung  gangränöser  Wunden  mit  künstlichem  Magensaft 
(F  reund,  Gagstätte  r);  das  Thema  der  Rückenmarksschüsse 
(M  arburg,  Ranzi,  Fuc  h  s,  v.  W  agner.B  e  n  edikt);  patho¬ 
logisch-anatomische  Demonstrationen  von  Schußverletzungen 
(Weichsel  b  a u  m) ;  die  Gefäßverletzungeh  (A.  E  x  n  e  r) ;  Kriegs¬ 
verletzungen  der  Urogenitalorgane  (Z  ucke  rk  an  dl,  Lichte  u- 
stern);  die  Behandlung  infizierter  Knochen-  und  Gelenksschüsse 
(Denk). 

An  die  Demonstration  von  Kriegsprothesen  (H  a  ß)  knüpfte 
v.  Höchen  egg  die  Anregung  zum  Aüstäusch  der  Meinungen 
über  die  Art  und  den  Zweck  der  Prothesen.  An  der  Diskussion 
über  dieses  Thema  beteiligten  sich  .außer  v.  H  o  c  h  e  n  e  g  g,  der 
den  einleitenden  Vortrag  hielt  und  eine  Resolution  vorschlug, 
0.  v.  Frisch,  Engelman  n,  Spitzy,  0.  Lorenz,  Ranzi, 
v.  Eißel' sh‘ erg  und  v.  Aberle.  —  In  der  Sitzung  vom 
5.  März  d.  .1.  wurde  eine  die  Prothesenfrage  betreffende  Kund¬ 
gebung  von  der  Gesellschaft  beschlossen. 

Eine  administrative  Sitzung  fand  am  8.  Januar  und  eine 
zweite  am  5.  März  dieses  Jahres  statt. 

Beglückwünscht  wurden  namens  der  Gesellschaft  Ober¬ 
medizinalrat  Prim.  K  a  t  h  o  1  i  c  k  y  in  Brünn  und  Dr.  K  li  a  u  t  z 
v.  Eulenthal  senior  zu  ihrem  50jährigen  Doktor  Jubiläum;  Herr 
Hofrat  Prof.  W  i  n  t  e  r  n  i  t  z  zu  seinem  80.  Geburtstage. 

Noch  sei  erwähnt,  daß  Herr  Dr.  Erich  v.  Hornbostel 
der  Gesellschaft  eine  Porträtbüste  von  .weil.  Prof.  Seegen  ge¬ 
spendet  hat. 

Ich  bin  mit  meinem  Berichte  <zu  Ende. 

Die  schicksalsschwere  Zeit,  in  der  wir  leben,  ließ  auch 
unsere  Gesellschaft  nicht  unberührt. 

Viele  unserer  Mitglieder  sind  einberufen  und  stehen  im 
Felde;  drei  derselben  sind  bereits  als  Opfer  ihrer  ärztlichen  I  ätig- 
keit  im  Dienste  des  Vaterlandes  gefallen;  andere  gerieten  in  Ge¬ 
fangenschaft;  der  größte  Teil  von  uns  allen  hat  seine  Kraft  und 
sein  Können  der  Behandlung  der  verwundeten  und  kranken  Sol¬ 
daten  zur  Verfügung  gestellt. 

Trotz  der  Ungunst  der  Zeiten  hat  die  Gesellschaft  ihre  wissen¬ 
schaftliche  Mission  nicht  vernachlässigt,  sie  hat  vielmehr,  wie 
wir  soeben  vernommen,  die  Erfahrungen  des  Krieges  vielfältig 
für  die  Wissenschaft  nutzbar  gemacht. 

Ich  schließe  mit  dem  Wunsche,  die  Gesellschaft  möge  auch 
fernerhin  blühen  und  gedeihen,  indem  sie  fortfährt,  der  Förderung 
und  Vervollkommnung  der  gesamten  Heilkunde  und  der  Befesti¬ 
gung  und  Erweiterung  des  freundschaftlich  kollegialen  Verhält¬ 
nisses  unter  den  Aerzten  im  Interesse  des  wissenschaftlichen 
Fortschrittes  zu  dienen. 

* 
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Der  erste  Bibliothekar  Prof.  Dr.  H.  Paschkis  erstattet  den 
B  i  b  1  i  o  t  h  e  k  s  b  e  r  i  c  h  t. 

Hochansehnliche  Versammlung  1 

In  herkömmlicher  Weise  beginne  ich  mit  den  zahlreichen 
und  wertvollen  Geschenken,  welche  unserer  Bibliothek  gewidmet 
.worden  sind  und  zwar: 

1.  Von  unseren  ordentlichen  Mitgliedern:  A.  Hirsch  1 
(Nachlaß):  175  Einzelwerke,  122  Inauguraldissertationen,  460  Se¬ 
parata  und  6  Serien  von  verschiedenen  Zeitschriften.  —  E.  Venus 
'Nachlaß):  66  Einzelwerke,  16  Monographien,  Inauguraldisser¬ 
tationen  und  2  Serien  von  Zeitschriften.  —  Josef  Englisch: 
121  Einzelwerke,  202  Inauguraldissertationen,  Thesen  und  80  Se¬ 
parata  urologischen  Inhaltes.  J.  Pal:  5  Einzelwerke.  — 
A.  Krön  fe  Id;  1  Einzelwerk,  Annales  d’hygiene  publique  et  de 
medecine  legale.  Paris  1914.  I.  — -  v.  Genser:  3  Einzel  werke. 
H.  Paschkis:  Realenzyklopädie  der  gesamten  Pharmazie.  I.  Er¬ 
gänzungsband.  The  Pharmaceutical  Journal  and  Pharmacist.  Lon¬ 
don  1914.  Vol.  92.  —  E.  Kermauner:  1  Einzelwerk. 

L.  Unger:  3  Einzelwerke.  Jahresbericht  des  Kinderspitales  in 
Basel.  Jahrg.  1912/13.  Basel  1913/14.  -  Dr.  Galat  ti:  2  Einzel¬ 

werke.  —  L.  Rethi:  1  Einzelwerk.  -  W.  St  ekel:  1  Rassegna 
di  studi  psichiatrici  Dr.  d’  Ormea.  Siena  1913/14.  2  Archives 
sociologiques  publ.  v.  E.  Waxweiler  etc.  Bruxelles  1914.  Nr.  30. 

E.  Schwarz:  Zentralblatt  für  die  gesamte  Therapie.  Wien 
1914.  —  0.  Frankel:  Gynäkologische  Rundschau.  Wien  und 
Berlin  1914.  —  v.  Erlach:  Aerztlicher  Bericht  des  Maria- 
Theresia-Frauen-Hospitals  in  Wien  über  das  Jahr  1913.  Wien  1913. 

2.  Von  unseren  Ehren-  und  korrespondierenden  Mitgliedern 
haben  gespendet:  P.  v.  B  aum garten:  Arbeiten  auf  dem  Ge¬ 
biete  der  pathologischen  Anatomie  und  Bakteriologie.  Heraus¬ 
gegeben  von  P.  v.  Baumgarten,  Bd.  VIII/2,  IX/ 1.  Leipzig  1914. 

E.  Harnack:  Die  gerichtliche  Medizin  mit  Einschluß  der 
gerichtlichen  Psychiatrie.  Leipzig  und  Berlin  1914.  F.  H  e  1  f- 
reich:  1  Inauguraldissertation.  —  A.  Pollatsche k:  Die 
therapeutischen  Leistungen  des  Jahres  1913.  Wiesbaden  1914. 

G.  Pommer:  Die  chronische  deforme  Gelenksentzündung 
(Arthritis  deformans).  (Separatabdruck.)  Innsbruck  1914.  4°.  --- 
J.  Orth:  1  Dissertation  und1  3  Separata.  —  J.  Rille:  2  Dis¬ 
sertationen,  2  Separata.  —  B.  v.  Schul  t  z  e:  Lehrbuch  der 
Hebammenkunst.  15.  Auflage.  Berlin  und  Leipzig  1914.  —  A.  von 
T  sehe  r  m  a  k  :  2  Broschüren  und  1  Separata.  F.  W  e  n  c  k  e- 
baeh:  Winkler  C.  und  Potter  A.:  An  anatomical  guide  to  ex¬ 
perimental  researches  on  the  rabbit’s  brain.  Amsterdam  1911.  4°. 

3.  Ihre  eigenen  Werke  haben  gespendet  die  Herren  ordent¬ 
lichen  Mitglieder:  B.  Buk  bäum:  Technik  der  Wasseranwen¬ 
dungen,  der  Massage,  und  der  Elektrotherapie.  2.  Auflage.  Leipzig 

1914.  8°.  —  R.  St. ''Ho  f  f  ma  n  n:  As'coli  Alberto:  Grundriß  der 
Serologie.  Deutsche  Ausgabe.  2.  Auflage.  Wien  und  Leipzig 

1915.  8°.  —  J.  KoWarfechik:  Die  Diathermie.  2.  Auflage. 
Berlin  1914.  8°.  —  M.  Pappenheim  und  K.  Groß:  Die 
Neurosen  und  Psychosen  des  Pubertätsalters.  Berlin  1914.  8°. 

R.  PöCh:  Die  Pest.  Leipzig  1914.  8°.  (Separatatbruck.)  — 
J.  Rosmanit:  Anleitung  zur  Feststellung  der  Farbentüchtigkeit. 
Leipzig  Und  Wien  1914.  8°.  -  G.  Schwarz:  Klinische  Röntgen¬ 

diagnostik  des  Dickdarmes  und  ihre  physiologischen  Grundlagen. 
Berlin  1914.  8°.  —  H.  Schlesinger:  Die  Krankheiten  des 
höheren  Lebensalters.  I.  Teil.  When  und  Leipzig  1914.  8°. 
Roh.  Otto  Stein:  Die  Fadenpilzerkrankungen  des  Menschen. 
München  1914.  8°.  L.  Teleky:  Vorlesungen  über  soziale 
Medizin.  I.  Teil.  Jena  1914.  8°.  R.  Weiser:  3  Separata, 
Wien  1914.  8°. 

4.  Eine  dankenswerte  Spende  erhielt  die  Bibliothek  auch 
in  diesem  Jahre  von  den  Redaktionen  der  in  Wien  erscheinenden 
medizinischen  Wochenschriften,  die  je  ein  Freiexemplar  für  das 
Lesezimmer  spendeten  und  zwar:  Die  Wiener  medizinische 
Wochenschrift,  —  Wiener  klinische  Rundschau,  —  Medizinische 
Klinik,  Klinisch-therapeutische  Wochenschrift,  —  Wiener  all¬ 
gemeine  medizinische  Zeitung,  Oesterreichische  Aerztezeitung. 

Weitere  Spenden  erhielt  die  BibIiothek\auch  in  diesem  Jahre 
von  der  Redaktion  der  Wiener  klinischen  ’Wochenschrift  (Alexander 
Fraenkel)  und  zwlar:  3  Gesellschaftsberichte.  13  komplette 
Jahrgänge  von  verschiedenen  medizinischen  Zeitschriften  und 
ebenso  haben  die  Verlagsbuchhandlungen  Wilhelm  B  r  a  u  m  ü  1 1  e  r 
in  Wien  (das  Oesterreichische  Aerzte-Kammer-Blatt),  Moritz 
P  e  r  1  e  s  in  Wien  (Zentral bl att  für  die  gesamte  Therapie),  Urb  a  n 
&  Schwarzenberg  in  Berlin  und  Wien  (Medizinische  Klinik 
und  Oesterreichische  Zeitschrift  für  Stomatologie),  H  i  rz  e  1 
in  Leipzig,  Bergmann  in  Wiesbaden  namhafte  Spenden  zu¬ 
geführt. 


5.  Eine  größere  Anzahl  von  Geschenken  (eigene  Berichte  und 
Verhandlungen)  hat  die  Bibliothek  ferner  erhalten  von  Staats-  und 
Landesbehörden,  von  kommunalen  Verwaltungen,  Wissenschaft- 
liehen  Instituten  und  Vereinen  des  In-  und  Auslandes  und  zwar: 

Von  der  k.  k.  Geologischen  Reichsanstalt:  Jahrbuch,  Bd.  64, 
H.  4;  Bd.  05,  H.  T — 3.  Verhandlungen  1914.  —  Vom  k.  k.  Zentral- 
Gewerbeinspektorat:  Bericht  der  k.  k.  Gewerbeinspektoren  über 
ihre  Amtstätigkeit  im  Jahre  1913.  Wien  1914.  —  Von  der  Anthro¬ 
pologischen  Gesellschaft  in  Wien:  Mitteilungen.  Bd.  34.  Wien  1914. 

Von  der  Magistratsabteilung  XIX  Tür  Statistik:  Statistisches 
Jahrbuch  der  Stadt  Wien  für  das  Jahr  1912.  Wien  1914.  Mit¬ 
teilungen:  Wochenberichte,  Monatsberichte.  Wien  1914.  -  Von 
der  Gesellschaft  für  innere  Medizin  und  Kinderheilkunde  in  Wien: 
Mitteilungen  1914.  Vom  Allgem. österr.  Apotheker- Verein:  Zeit¬ 
schrift  1914.  — -  Vom  Reichsverband  (österreichischer  Amtsärzte: 
Der  Amtsarzt.  1914.  -  Vom  deutschen  Kongreß  für  innere  Medizin: 

Verhandlungen  des  Kongresses.  Wiesbaden  1914.  —  Von  der  Natur- 
forschenden  Gesellschaft  zu  Rostock:  Sitzungsberichte  und  Ab¬ 
handlungen.  Neue  Folge.  Bd.  5.  Im  Aufträge  der  Gesellscahft 
herausgegeben  von  Prof.  Dr.  L.  Will.  Rostock  1913.  —  Vom 
schlesischen  Bädertag:  Der  42.  schlesische  Bädertag  und  seine 
Verhandlungen.  Salzbrunn  1914.  —  Von  der  deutschen  Ferdi¬ 
nands-Universität  in  Prag:  Die  feierliche  Inauguration  des  Reh 
tors  für  das  Studienjahr  1913/14.  — -  Von  der  Oesterreichische!, 
Gesellschaft  vom  Roten  Kreuze:  35.  Generalbericht,  —  Von  der 
Wiener  Freiwilligen  Rettungsgesellschaft:  Jahresbericht  für  das 
Jahr  1913.  Wien  1914.  —  Von  der  Heilanstalt  Alland:  Jahres¬ 
bericht  für  das  Jahr  1913.  Wien  1914.  —  Von  den  Direktionen 
der  Wiener  Kinderspitäler  und  zwar  des  Karolinen-Kinderspitales: 
Bericht  über  das  Jahr  1913;  des  Leopoldstädter  Kinderspitales: 
Bericht  über  das  Jahr  1913;  des  St.  Josef-Kinderspitales:  Bericht 
über  das  Jahr  1913.  —  Vom  statistischen  Zentralbureau  in  Stock¬ 
holm:  Bidrag  tili  Sveriges  officiella  Statistik :  BefoIkni.ngsstatist.ik. 
N.  F.  54.  1912.  Stockholm  1914.  —  Von  der  American  Otologic  d 
Society:  Transactions.  Vol.  XIII.  Part.  2.  New  Bedford  191t. 

Von  der  Academic  de  Sciences  in  Paris :  Comptes  rendus. 
1914.  I.  --  Von  der  Associazione  medica  triestina:  Bolletina  An- 
nata  XVII.  Von  der  Thompson-Mac-Fadden  Pellagra  Comnvs 
sion  of  the  New  York  Post-Graduate  Medical  School  and  Hospital: 
First  Progress  Report.  New  \T>rkjl914.  —  Von  der  Society  for 
experimental  Biology  and  Medicine:  Proceedings.  Vol.  XL  New 
York  1914.  Vom  Rockefeller- 1 nstitut  for  Medical- Researc'he: 
Studies.  Vol.  XVIII.,  XIX.  New  York  1914.  —  Von  der  New  York 
Surgical  Society:  Transactions.  Vol.  I.  Neve  York  1912. 

Endlich  haben  gespendet  eine  Anzahl  von  Einzelwerken  und 
Zeitschriften  Bürgermeister  Dr.  Weiskirchner:  Die  Gemeinde 
Verwaltung  der  Reichshaupt-  und  Residenzstadt  Wien  1913.  Wien 
1914.  - —  Dr.  E.  Kraus:  Zeitschrift  für  Medizinalbeamte.  Berlin 
1914.  The  Therapeutic  Gazette  Detroit  1914.  —  J.  Weiß- Wien: 
Oesterreichisch-ungarische  Vierteljahresschrift  für  Zahnheilkunde. 
Wien  1914.  —  Dr.  Hegar  und  Dr.  E.  S  t  i  a  ß  n  y :  Oesterreichische 
Chemikerzeitung  1914.  —  Die  Oesterreichische  Gesellschaft  für 
Gesundheitspflege:  C.  Hauck:  Die  Bekämpfung  der  Bleivergiftung 
in  der  keramischen  Industrie.  Wien  1913.  Dr.  Hofer  und 
Dr.  Mautner:  Verletzungen  des  Ohres  (bei  katastrophalen  Ex¬ 
plosionen.  Wien  und  Leipzig  1913.  —  Dr.  Th.  Heller:  Zwang¬ 
lose  Abhandlungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Pädagogik  und 
Medizin.  Heraulsgegeben  von  Dr.  Th.  Heller.  Berlin  1914.  — 
Fr.  Anna  K  r  a  p  p  e  1 :  12  Einzelwerke.  - —  Landesgerichtsrat  Doktor 
R.  Steiner:  4  ältere  Einzelwerke.  —  Dr.  K.  Feri:  Report 
form  the  Laboratory  of  the  Royal  College  of  Physicians.  Edin¬ 
burgh  1913.  Vol.  XII.  —  Dr.  Emil  Steinschneider:  Oester- 
reichis'cbe  Zeitschrift  für  Stomatologie.  Wien.  Jahrg.  1913.  1914. 

Willi.  Park:  Studies  collected  form  the  Bureau  of  Laboratories 
Departement  of  Healt  City  of  New  York.  Vol.  VII.  New  York  1913. 

Davis  &  Co.:  Collected  Papers  form  the  Research  Labora¬ 
tory  Parke,  Davis  &  Co.  Detroit  1914.  Vol.  II.  — -  Ph.  E.  Bru¬ 
ne  1 1 :  The  Mortality  form  Alcohol  in  the  United  States. 

Allen  diesen  Behörden,  Vereinen,  Verwaltungen,  Instituten 
des  In-  und  Auslandes,  sowie  den  Mitgliedern  unserer  Gesellschaft 
und  den  anderen  Gönnern  sage  ich  für  die  reichen  und  wertvollen 
Geschenke  namens  der  Bibliothek  besten  (Dank  und  erlaube  mir 
daran  die  Bitte  zu  knüpfen,  .auch  in  Zukunft  an  die  Bibliothek, 
die  ja  unser  aller  kostbarstes  gemeinschaftliches  Eigentum  ist, 
nicht  zu  vergessen. 

Angekauft  wurden  : 

a)  Einzelwerke:  (Handbuch.)  Spezielle  Pathologie  und 
Therapie  innerer  Krankheiten  in  zehn  Bänden.  Herausgegeben 
von  Fried.  Kraus  und  Th.  iB  r  u  g  sch.  Berlin  und  Wien  1913. 
ff.  —  Lochte:  Gerichtsärztliche  und  polizeiärztliche  Technik. 
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Ein  Handbuch  für  Aerzte,  Medizinalbeämte  und  Juristen.  Bearbeitet 
von  Beumer,  Bohne,  Barker  usw.  Herausgegeben  von 
'Hi.  Lochte.  Wiesbaden  1914.  8U.  —  E.  Oberndörffer: 
Roths  klinische  Terminologie.  Achte,  völlig  neubearbeitete  Auf¬ 
lage.  Leipzig  1914.  8°.  —  R.  Kraus  und  B.  Bus  son:  Die 
Cholera  asiatica  und  die  Cholera  nostras.  Wien  und  Leipzig 
1914.  8°.  v.  Monakow:  Die  Lokalisation  im  Großhirn  und 
Aufbau  der  Funktionen  durch  kortikale  Herde.  Wiesbaden  1914.  8°. 

b)  Zeitschriften:  Zeitschrift  für  Sexualwissenschaft. 
Uerausgegeben  von  Prof.  Dr.  A.  Eulenburg  und  Dr.  J.  Bloch. 
Bonn  1914.  86.  ff.  —  Internationale  Zeitschrift  für  physikalischf 
chemische  Biologie.  Herausgegeben  von  .1.  Traube.  Leipzig  und 
Berlin  1914.  8°.  ff.  —  Fermentforschung.  Unter  ständiger  Mit¬ 
arbeit  von  G.  Anton,  L.  F.  Barker  usw.  Herausgegeben  von 
Br.  Emil  Abderhalden.  Leipzig  1914.  8°.  ff. 

c')  E  rgänzungen  (durch  Tausch  mit  Firma  Heuticke  s.  u.): 
Archiv  für  pathologische  Anatomie  und  Physiologie.  Bd.  151. 
Berlin  1898.  —  Deutsches  Archiv  ,fiir  klinische  Medizin.  Bd.  65. 
Leipzig  1900.  —  Archiv  für  Rassen-  und  Gesellschaftsbiologie. 
Jahrg.  I.  H.  4.  Berlin  1904.  —  Zentralblatt  für  Nervenheilkunde, 
Psychiatrie  und  gerichtliche  Psychopathologie.  Herausgegeben  von 
A.  Erlenmeyer.  Leipzig  1879,  1881,  1882,  1884 — 1886  (II.,  IV, 
V,  VII,  VIII,  IX).  Internationales  Zentralblatt  für  Laryngologie, 
Rhinologie  usw.  Herausgegeben  von  F.  Semo  n.  Berlin  1885 
1890,  1893/94,  1896,  1897  =  7  Bände.  —  Monatsschrift  für 
Unfallheilkunde.  Jahrg.  I — IV.  Berlin  1894 — 1897.  —  Verhand¬ 
lungen  der  deutschen  Pathologischen  Gesellschaft.  Berlin  1899 
-1903.  Vol.  I — V.  —  Verhandlungen  der  Versammlung  der  Gesell¬ 
schaft  für  Kinderheilkunde.  Wiesbaden  1897.  Jahrg.  L898,  1901 
—1906.  -  Verhandlungen  der  deutschen  (Gesellschaft  für  ortho¬ 
pädische  Chirurgie.  Stuttgart  1902 — 1912.  Kongreß  I— XI.  —  Zeit¬ 
schrift  für  orthopädische  Chirurgie.  Stuttgart  1892' — 1897.  Bd.  I — V. 

Journal  of  experimental  Medicine.  Boston  1897/98.  Vol.  II. 

Congres  intern,  des  sciences  medicäles.  Geneve  1878. 

Anschaffungen  und  Ergänzungen  (Geschenke : 
Von  der  Wiener  dermatologischen  Gesellschaft,  in  beiläufigem 
Werte  von  500  K):  Giornale  Italiano  delle  malattie  veneree 
e  della  pelle.  1868,  I,  II;  1869,  I,  II;  1870,  I,  II;  1872,  XIII; 
1875,  XVI;  1889,  XXX.  —  Internationaler  Atlas  seltener  Haut¬ 
krankheiten.  Hamburg  und  Leipzig.  L.  Voss.  fol.  —  Hutchin¬ 
son  Jomath.:  Syphilis.  London  1909.  8°.  —  Hutchinson 
Jonath.:  Lectures  on  clinical  Surgery.  (On  certain  rare  Diseases 
oft  the  Skin.  London  1879.  8°.  —  Hutchinson  Jonath.:  A  cli¬ 
nical  Memoir  on  certain  Diseases  of  the  Eye  and  Ear  consequent 
on  inherited  Syphilis.  London  1863.  8°.  —  H.  G.  Peffard  und 
Rob.  M.  Fuller:  A  practical  Tratise  on  Diseases  of  the  Skin. 
London  1891.  fol.  —  Radcliff-CrockerH. :  Diseases  of  the 
Skin.  Third  Edition.  London  1905.  8°.  —  Radcliff-Crocker 
H.:  Atlas  of  the  Diseases  of  the  Skin.  In  a  Series  of  Illustrations 
from  Original  Drawings  with  Descriptive  Letterpress.  Section 
I — VIII.  fol.  London  0000.  —  James  H.  Sequeira:  Diseases 
of  the  Skin.  London  1911.  8°.  —  Erasmus  Wilson:  Lectures 
on  dermatology,  delivered  in  the  , Royal  College  of  Surgeons  of 
England.  1870,  1871/72,  1873,  1874/75.  London  1871—1875.  8°. 
3  Vol. 

Der  vorjährige  Stand  an  Einzelwerken  betrug  18.147  Num¬ 
mern,  der  gegenwärtige  Stand  18.991.  Vermehrung  844  Nummern. 
Der  vorjährige  Stand  an  Zeitschriften  .betrug  940  Nummern,  der 
gegenwäriige  Stand  946,  Vermehrung  6  Nummern.  Unter  den  Zeit¬ 
schriften  befinden  sich  478  abgeschlossene  und  468  fortlaufende 
Nummern.  Diese  468  Zeitschriften  mit  Fortsetzungen  bilden 
unseren  gegenwärtigen  Einlauf  und  dieser  Einlauf  besteht  aus 
50  Tauschexemplaren,  305  abonnierten,  5  vom  Verein  für  Psych¬ 
iatrie  und  Neurologie  gelieferten  und  108  anderweitig  gespen¬ 
deten  Zeitschriften.  Gebunden  wurden  im  abgelaufenen  Vereins¬ 
jahre  1543  Einzelbände.  Die  Volumenzahl  der  Gesamtbibliothek 
hat  53.000  überschritten. 

Der  Umfang  des  Lese-  und  Bibliotheksverkehres  m  unserer 
Bibliothek  geht  aus  folgendem  hervor.  Es  wurden  entlehnt: 


Im  Vereinsjahre: 


1913/14 

a)  Zeitschriften  6288  Bande, 

b)  Einzelwerke  1036  „ 

c)  Handbücher  724  ,, 


1914/15 
4290  Bände  *) 
918  „ 

678  „ 


Die  Bibliothek  wurde  täglich  durchschnittlich  von  35  Lesen¬ 
den  besucht.  Die  eigenen  Einnahmen  fder  Bibliothek  durch  Ver¬ 
kauf  von  Duplikaten  und  Ausgaben  yon  Gastkarten  an  Nichtmit¬ 


glieder  für  die  Benützung  der  Bibliothek  betrugen  im  abgelaufenen 
Finanzjahre  694  K. 

Der  Stand  unserer  Duplikatensammlung  hat  sich  im  abge- 
Haufenen  Vereinsjahre  durch  Erbschaften  Prof.  Hirschl  und 
Dr.  E.  Venus  sowie  durch  andere  Spender  im  Stande  der 
Einzelwerke  auf  830  erhöht.  Aus  dem  Stande  der  Journale  haben 
wir  57  verschiedene  Serien  an  die  Antiquariatshandlung  F.  Ueu- 
ticke  zu  einem  Pauschalpreise  von  950  K  unter  der  Bedingung 
abgegeben,  für  diesen  Betrag  andere  Zeitschriftenserien  als  Er¬ 
gänzung  für  die  Bibliothek  zu  beziehen.  Der  Betrag  ist  bis 
auf  einen  Rest  von  200  K  verbraucht. 

Ich  bin  am  Ende  meines  Berichtes  und  bitte,  denselben 
zur  Kenntnis  zu  nehmen. 

Der  Präsident  spricht  Herrn  Sekretär  O.  Berg  me  ist  er 
wie  den  Bibliothekaren  Herren  P  a  s  c  h  k  i  s  und  Hi  n  terberge  r 
den  Dank  für  die  erstatteten  Berichte  und  ihre  Mühewaltung  in 
der  Verseilung  ihres  Amtes  aus. 

H.  Pregl  -  Graz :  Ueber  die  A  b  t  ö  t  u  n  g  der  Kleide  r- 
läuse  mittels  A  m  moniak.  (Erscheint  ausführlich  in  dieser 
Wochenschrift.) 

v.  Wagner  hält  den  angekündigten  Vortrag  über  „Aetio- 
1  o  g  i  e  des  Kropfe  s“. 


Gesellschaft  für  innere  Medizin  und  Kinderheil¬ 
kunde  in  Wien. 

Sitzung  vom  25-  Februar  1915. 

(Fortsetzung.) 

A.  v.  Decastello  bemerkt,  daß  man  bei  latenter  Malaria 
durch  verschiedene  Beeinflussung  der  Milz  Anfälle  provozieren 
kann,  so  durch  Faradisation,  Auflegen  eines  Eisbeutels  oder  nach 
Pollitzer  durch  Röntgenbestrahlung.  Vielleicht  sind  es  vaso¬ 
motorische  Veränderungen,  besonders  Hyperämie  der  Pulpa, 
welche  die  dort  eingenisteten  Plasmodien  in  die  Zirkulation  führt. 
Akute  Infektionskrankheiten  könnten  in  gleicher  Weise  wirken. 

N.  O  r  t  n  e  r  stimmt  v.  D  e  c  a  s  t  e  1 1  o  zu,  er  möchte  nur 
noch  auf  das  Knochenmark  als  mögliches  Depot  der  Malaria¬ 
plasmodien  hinweisen.  Er  frägt  den  Vortr.,  ob  nach  der  iyphus- 
schutzimpfung  nicht  Erscheinungen  seitens  der  Milz  oder  des 
Knochenmarks  vorhanden  waren. 

H.  Schlesinger  erwidert,  daß  von  seiten  der  Milz  und 
des  Knochenmarkes  keine  Erscheinungen  Vorlagen,  auch  das 
Blutbild  nicht  verändert  war. 

O.  P  o  r  g  e  s  hat  einen  Fall  gesehen,  bei  welchem  sich 
ein  derber  Milztumor  bei  einem  Typhusrekonvaleszenten  fand, 
es  trat  ein  Schüttelfrost  auf  und  es  entwickelte  sich  klinisch 
eine  Malaria  mit  Plasmodien  im  Blute ;  die  Fieberbewegungen 
verschwanden  nach  kurzer  Chininbehandlung.  Die  Malaria  war 
durch  den  Typhus  wieder  manifest  geworden. 

A.  v.  Müller  hat  in  einem  Fall  von  Psoriasis  während 
einer  Typhuserkrankung  ein  vollständiges  Verschwinden  der 
Hauteffloreszenzen  gesehen,  welche  nach  Ablauf  des  Typhus 
wieder  auftraten. 

W.  Pi  sek  berichtet  über  einen  Soldaten,  welcher  nach 
einem  chirurgischen  Eingriff  im  Spitale  Malaria  bekam,  die  durch 
Chinin  zum  Verschwinden  gebracht  wurde. 

L.  Rosenberg  erinnert  daran,  daß  schon  vor  25  Jahren 
A.  Klein  mehrere  Fälle  mitteilte,  bei  welchen  eine  latente 
Malaria  durch  akute  innere  Krankheiten  und  auch  durch  Lues 
wieder  erweckt  wurde.  Auch  Rosenberg  sah  bei  einem  Kinde 
eine  seit  vier  Jahren  latente  Malaria  anläßlich  einer  kruppösen 
Pneumonie  aufflammen. 

S.  Fischer  (Daruvar),  welcher  in  einer  Malariagegend 
praktitziert,  hat  die  Erfahrung  gemacht,  daß  eine  durch  viele 
Monate  latente  Malaria  durch  ein  kaltes  Bad  ausgelöst  werden  kann. 

N.  Ortner  bestätigt  die  Angaben  v.  Müllers  über 
Verschwinden  der  Psoriasis  unter  dem  Einflüsse  akutei  Infektions¬ 
prozesse.  Mendel  hat  auf  Grund  einer  solchen  Beeinflussung 
die  Tuberkulintherapie  bei  Psoriasis  empfohlen. 

K.  Radonicic  stellt  einen  Kranken  mit  einem  Media¬ 
stinaltumor  in  der  Gegend  des  rechten  Hilus  vor.  Die  Geschwulst 
greift  auf  die  Lunge  über,  komprimiert  die  Venacava  superior  und 
verursacht  eine  Lähmung  des  rechten  Phrenikus.  Pat.  zeigt  eine 
vikariierende  stärkere  Atmung  der  gleich¬ 
namigen  Thoraxhälfte  als  Zeichen  der  einsei¬ 
tigen  Zwerchfellslähmung.  Vortr.  hat  bereits  sieben 
Fälle,  darunter  einen  mit  Obduktion,  beobachtet,  welche  alle 
dieses  Symptom  zeigten  u.  zw.  sowohl  bei  Tuberkulose  als  auch 
bei  entzündlicher  Zwerchfellslähmung  und  bei  Tumoren. 


*)  Letztes  Halbjahr  1914/15  bedeutend  weniger. 
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Diskussion  zum  Vortrage  von  A.  v.  Müller:  U  e  b  e  r 
die  Klinik  und  Therapie  der  Dysenterie. 

H.  Schlesinger  bemerkt,  daß  man  über  die  Häufigkeit 
der  Dysenterie  jetzt  kaum  ein  Urteil  sich  bilden  kann,  da  ein¬ 
zelne  Truppenkörper  von  der  Erkrankung  verschont  bleiben, 
andere  fast  ganz  von  ihr  ergriffen  werden.  Da  die  bakteriologische 
Diagnose  in  manchen  Fallen  im  Stiche  ließ,  wurde  an  der  Ab¬ 
teilung  des  Vortragenden  jeder  Kranke  mit  häufigen  blutigen 
Stuhlentleerungen  und  ausgesprochenem  Tenesmus  als  ruhrver¬ 
dächtig  betrachtet.  Leichte,  ambulante  Formen  scheinen  unter 
den  Truppen  sehr  häufig  gewesen  zu  sein.  Schlesinger  hat 
in  der  jetzigen  Epidemie  ziemlich  häufig  Dysenteriefälle  mit 
mäßigem  Fieber  vom  Typus  einer  Kontinua  beobachtet.  Gelenks¬ 
komplikationen  wurden  nur  einige  Male  gesehen,  sie  waren 
schmerzhaft,  betrafen  vorwiegend  die  unteren  Extremitäten  und 
erinnerten  in  ihrem  Verlauf  an  gonorrhoische  Arthritiden.  Recht 
häufig  wurden  eigenartige  Polyneuritiden  beobachtet,  welche  vor¬ 
wiegend  die  sensible  Sphäre  betrafen,  manche  sogenannte  Myalgien 
nach  Dysenterie  dürften  polyneuritischer  Natur  sein.  Die  Poly¬ 
neuritiden  äußerten  sich  in  Parästhesien,  Druckempfindlichkeit 
der  Nervenstämme  und  der  Muskulatur,  namentlich  der  Wade, 
Sensibilitätsstörungen,  oft  in  symmetrischer  Anordnung. 
Motorische  Erscheinungen  waren  relativ  geringfügig,  Muskel¬ 
atrophien  wurden  seilen  und  nur  in  geringem  Grade  beobachtet. 
Schwere  Lähmungserscheinungen  wurden  nicht  gesehen,  sondern 
nur  mäßige  Paresen,  das  Gehen  war  immer  möglich.  Die  Sehnen- 
reflcxe  fehlen  manchmal  vorübergehend,  trophischc  Störungen 
der  Haut  und  der  Nägel  spielten  nur  eine  geringe  Rolle.  Die 
Prognose  der  Nervenerkrankung  war  eine  günstige.  Rezüglich  der 
in  der  Literatur  so  oft  genannten  Rezidive  ist  Redner  der  An¬ 
sicht,  daß  es  sich  recht  oft  nur  um  Rekrudeszenzen  eines  noch 
bestehenden  Prozesses  handeln  dürfte.  Redner  hat  hei  Obduktionen 
klinisch  geheilter  Dysenteriefälle  noch  weitgehende  Veränderungen 
im  Dünndarm  und  im  Dickdarm  gesehen,  welche  auf  die  an¬ 
scheinend  ausgeheilte  Erkrankung  zurückzuführen  waren.  Ein 
wichtiges  prognostisches  Symptom  ist  bei  der  Dysenterie  der 
Singultus.  Redner  hat  noch  nie  einen  Dysenteriekranken  durch¬ 
kommen  gesehen,  welcher  Singultus  bekam.  Diese  Erfahrung 
wurde  auch  von  anderen  Aerzten  bestätigt.  In  einigen  Fällen 
wurde  als  Abschluß  einer  Dysenterie  ein  choleriformes  Bild  ge¬ 
sehen,  ohne  daß  eine  Komplikation  mit  echter  Cholera  vorlag, 
in  einem  Fall  fand  sich  Bacterium  coli.  Bezüglich  der  Mortalität 
ist  jetzt  noch  keine  Statistik  möglich,  weil  das  beobachtete 
Material  an  den  einzelnen  Stationen  zu  ungleichmäßig  ist.  Redner 
ist  nicht  ein  Anhänger  eines  weitgehenden  Gebrauches  von  Ab¬ 
führmitteln  hei  der  Dysenterie,  außer  bei  frischen  Fällen,  da  er 
einige  Male  nach  einer  solchen  Medikation  einen  Kollaps  gesehen 
hat.  Er  verwendet  Calcaria  carbonica  100,  Saccharin  0T5,  zwei¬ 
mal  täglich  einen  Kaffeelöffel  in  Milch  oder  in  einem  halben 
Glas  Wasser,  mit  gutem  Resultat.  Auf  die  Verabreichung  von 
Bolus  hat  er  in  letzter  Zeit  ganz  verzichtet,  da  große  Mengen 
erforderlich  sind  und  das  Mittel  öfter  refüsiert  wurde.  Von  der 
Tierkohle  hat  er  keinen  überzeugenden  Erfolg  gesehen.  Nach 
seinen  Erfahrungen  lindern  Opiate,  namentlich  Pulvis  Ipecacuanhae 
opiatus,  in  vielen  Fällen  die  Beschwerden  der  Kranken,  nament¬ 
lich  den  Tenesmus. 

H.  Salomon  spricht  sich  ebenfalls  nach  seiner  Erfahrung 
gegen  die  übermäßige  Anwendung  von  Abführmitteln  aus.  Die¬ 
selben  sind  anzuwenden,  wenn  noch  alte  Kotmassen  im  Darme 
stagnieren,  welche  die  ulzerösen  Stellen  reizen,  gewöhnlich  sieht 
man  jedoch  Kranke,  hei  denen  sich  der  Darm  bereits  gereinigt 
hat.  Er  hält  es  doch  für  zu  gewagt,  die  schon  bestehenden  Reiz¬ 
erscheinungen  im  Darme  durch  Abführmittel  noch  zu  verstärken. 
Derselben  Ansicht  ist  Redner  hinsichtlich  der  akuten  Darm¬ 
katarrhe.  Auch  bei  anderen  Infektionskrankheiten  ist  man  viel¬ 
fach  von  der  Kalomeltherapie  abgegangen.  Von  großer  Bedeutung 
ist  die  diätetische  Behandlung,  die  Verabreichung  von  Schleim¬ 
suppen  gibt  ein  günstigeres  Resultat  als  die  Reizbehandlung  mit 
Laxantien.  Man  gibt  ungefähr  zwei  Tage  ausschließlich  eine  Art 
von  Schleimsuppe,  z.  B.  von  Hafer,  Gerste  u.  a.,  sechs-  bis  acht¬ 
mal  pro  Tag,  und  wechselt  dann  wieder.  Der  absoluten  Warnuug 
vor  Opiaten  möchte  sich  Redner  nicht  anschließen,  da  sie  den 
Tenesmus  gut  beeinflussen. 

M.  Weinberger  hat  mehrere  hundert  Fälle  von  leicht 
und  schwer  Dysenteriekranken  beobachtet,  von  welchen  sechs 
gestorben  sind,  außerdem  hat  er  26  Obduktionen  anderer  Fälle 
beigewohnt  oder  über  sie  Erkundigungen  eingezogen.  Unter  den 
anscheinend  Dysenteriekranken  fanden  sich  auch  katarrhalische 
Erkrankungen,  hei  welchen  daher  eine  bakteriologische  Unter¬ 
suchung  negativ  war.  Diese  hat  bei  Dysenteriefällen  nur  in  ganz 
vereinzelten  Fällen  vollkommen  versagt,  die  Agglutination  gab 


einwandfreie  Resultate.  Bazillen  wurden  öfter  in  der  Gallenblase 
von  Leichen  bei  Fällen  gefunden,  bei  denen  sie  in  den  Fäzes 
fehlten.  Die  Bazillenträger  soll  man  nicht  gering  achten ; 
Weinberger  hat  zwei  Fälle  von  Uebertragung  gesehen,  von 
denen  einer  starb.  Die  Dysenteriefälle  verliefen  akut,  subakut, 
chronisch  oder  subchronisch,  außerdem  kamen  Rekrudeszenzen 
vor;  in  letzteren  Fällen  sieht  man  bei  der  Obduktion  ältere  und 
jüngere  Darmgeschwüre  sowie  Narben  nach  solchen.  Es  gibt 
lenteszierende  Geschwüre.  Unter  den  Komplikationen  der  Dysenterie 
beobachtete  Redner  katarrhalische  Bronchitiden  eitriger  Natur, 
katarrhalische  und  kruppöse  Pneumonien,  Thrombosen  großer 
Venen,  Embolie  der  Pulmonalarterien,  Thrombosen  im  Herzen : 
Nierenkomplikationen  (Nephritis)  wurden  nur  in  einem  Falle  ge¬ 
sehen.  In  schweren  Fällen  reichten  die  Darmgeschwüre  bis  auf 
die  Muskularis  und  sogar  auf  die  Serosa,  manchmal  waren  große 
Strecken  der  Schleimhaut  zerstört;  in  derartigen  Fällen  fand  sich 
als  Komplikation  eine  Peritonitis  in  verschieden  großer  Aus¬ 
dehnung.  Unter  den  besonderen  Verlaufsarlen  der  Dysenterie  sah 
Redner  eine  typhöse  Form  mit  aufgetriebenem  Abdomen,  Meleo- 
rismus  und  Milztumor,  ferner  ein  peritonitisches  Krankheitsbild, 
welches  jedenfalls  durch  Geschwüre  verursacht  war,  die  nahe 
an  der  Serosa  saßen,  bei  der  Obduktion  fand  sich  jedoch  keine 
Peritonitis.  Das  choleriforme  Krankheitsbild  geht  mit  Erbrechen 
und  Durchfällen  einher.  Es  wurde  auch  eine  Komplikation  mit 
Abdominaltyphus  beobachtet.  Das  wichtigste  Kennzeichen  der 
Dysenterie  bilden  der  Tenesmus  und  der  häufige  Stuhldrang. 
Durch  die  Opiumbehandlung  verlieren  die  Patienten  nicht  ihre  Be¬ 
schwerden,  adstringierende  Behandlung  bringt  bei  entsprechendem 
individuellen  Vorgehen  gute  Resultate,  leichte  Fälle  können  ohne 
medikamentöse  Therapie  hei  entsprechender  Diät  ausheilen.  Von 
der  Anwendung  von  Abführmitteln  hat  Weinberger  gute 
Erfolge  gesehen,  auch  die  subjektiven  Beschwerden  wurden  ge¬ 
bessert. 

0.  Porges  berichtet  über  seine  Erfahrungen  betreffs  post¬ 
dysenterischer  Magen-  und  Darmaffektionen.  Viele  Fälle  von 
Dysenterie  gehen  nicht  in  Heilung  aus,  sondern  es  bestehen  noch 
Darmsymptome ;  die  vorhandenen  Diarrhöen  werden  als  Zeichen 
von  chronischer  Dysenterie  oder  chronischer  Kolitis  aufgefaßl 
Bei  systematischen  Stuhluntersuchungen  konnte  Redner  fest¬ 
stellen,  daß  bei  zwei  Dritteln  der  Fälle  der  Stuhl  die  charak¬ 
teristischen  Zeichen  der  Dyspepsie  besitzt;  es  finden  sich  unver¬ 
daute,  quergestreifte  Muskelfasern,  sehr  häufig  Gemüsereste, 
Bakterien  im  Stuhl  und  saure  Reaktion  des  letzteren.  Ein  großer 
Teil  solcher  Patienten  erwies  sich  hei  Vornahme  systematischer 
Magenausheberungen  als  anazid.  Nur  etwa  bei  einem  Drittel 
der  Fälle  fand  sich  normale  Magenazidität,  dagegen  waren  Er¬ 
scheinungen  eines  chronischen  Dickdarmkatarrhs  vorhanden. 
Viele  Fälle  von  Diarrhöen  nach  Dysenterie  trotzen  jeder  Therapie ; 
Redner  vermutet,  daß  diese  Fälle  auf  Anazidität  beruhen.  Eine 
Therapie  wie  bei  gastrogener  Diarrhoe  (Verabreichung  von  Salz¬ 
säure,  diätetische  Maßnahmen)  hat  bei  den  Fällen  mit  Anazidilät 
einen  Erfolg.  Auch  hei  den  Fällen  mit  chronischem  Diekdann- 
katarrh  und  ohne  Anazidität  findet  man  häufig  eine  Resistenz 
gegen  die  Therapie.  In  solchen  Fällen  hat  sich  die  Behandlung 
mit  Suspensionen  von  Kohle  oder  Bolus  im  Klysma  bewährt.  Es 
ist  anzunehmen,  daß  bei  Patienten  mit  Anazidität  Dysenterie 
leichter  auftreten  kann  als  bei  normalen  Magenverhältnissen. 


Programm 

der  am 

Freitag,  den  36.  März  1915,  um  7  Uhr  abends, 

stattfindenden 

Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien. 

1.  Administrative  Sitzung. 

Vorsitz :  Hofrat  Prof.  Dr.  Sigm.  Exner. 

II.  Wissenschaftliche  Sitzung: 

Vorsitz:  Prof.  Chvostek. 

Demonstrationen  und  Mitteilungen.  Frösclicls,  Lauber  und  Fleming, 
Dimmer,  v.  Eiseisberg,  Graßberger,  Karl  Fische],  Jos.  Eiebermanri, 
L.  Hofbauer  und  Siegmnud  Friinkel. 

Vorträge  haben  angemeldet:  Dr.  Zauietowski  aus  Krakau,  Prival- 
dozent  Dr.  Spiegler. 

Um  die  rechtzeitige  Veröffentlichung  der  Sitzungsberichte  zu  ermöglichen, 
ist  es  notwendig,  das  Autoreferat  der  Vorträge,  Demonstrationen  und  Diskussionsbemerkungen 
dem  Schriftführer  nocli  am  SitzunifHahend  zu  übergeben. 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN. 


Redigiert  von  Stabsarzt  Dr.  Emil  Wiener. 


iericht  über  den  feldärztlichen  kriegschirurgi- 
chen  Besprechungsabend  bei  der  4.  Armee 

am  9.  Februar  1915. 

(Schluß.) 

C.  Technik  der  Amputation. 

Vorsitzender:  Se.  Exzellenz  Oberstabsarzt  Graf  Vetter 

on  der  Lilie. 

1.  Oberarzt  Dr.  Hirsch  (Deutsch-Ordens- Verwundetenspilil 
r.  3):  Trotz  allem  Konservativismus  sei  man  noch  oft  genötigt 
i  amputieren.  Im  Feldspital  ist  die  einzige  Indikation  zur  Am- 
utation  die  Indicatio  vitalis  (schwere  Phlegmone,  Gasphlegmone, 
angrän).  Infolgedessen  muß  die  Technik  der  Amputation  eine 
erartige  sein,  daß  die  durch  sie  geschaffenen  Wundverhältnisse 
löglichst  einfach  und  unkompliziert  sind.  Diejenige  Methode, 
ie  dies  gewährleistet,  ist  die  „Lineare  Amputation  n  a  c  h 
a  lisch“.  Man  müsse  also  die  Amputation  in  einer  Ebene  vor- 

ehmen,  ohne  Lappen-  oder  Manschettenbildung,  auch  darf  keine 
aht  angelegt  werden,  sondern  die  Wunde  muß  ganz  offen  bleiben, 
ei  jedem  Versuch  einer  Lappen-  oder  Manschettenbildung,  bei 
nlegung  von  Nähten  bekommen  die  Verwundeten  Eieber,  welches 
ft  monatelang  anhält,  Sepsis  tritt  auf,  der  Verlauf  ist  ein  ua- 
iinstiger.  Was  die  Frage  der  Tragfähigkeit  des  Stumpfes  an- 
ingt,  so  sei  das  die  Sorge  der  Spitäler  des'  Hinterlandes,  die 
uf  irgendeine  Weise  die  Verbesserung  des  Stumpfes  vorzunehmen 
ätten.  (Reamputation  oder  Herabziehen  der  Haut  durch  per- 
lanente  Extension.) 

2.  Oberarzt  Dr.  Böhler  hat  bei  10.000  Verwundeten  acht 
mputationen  gemacht,  durchwegs  bei  ganz  frischen  Verletzungen, 
r  amputiert  nach  Bunge  mit  primärer  Naht  über  dem 
rainrohre.  In  der  Beobachtungsdauer  von  zwei  bis  fünf  Tagen 
lieben  alle  acht  Fälle  reaktionslos  und  fieberfrei. 

3.  Oberarzt  Dr.  Schleinzer  operiert  bei  Vmputations- 
illen  nach  Kausch.  In  W.  (zweiter  Aufenthalt)  hat  er  bei 
inem  vor  längerer  Zeit  amputierten  Patienten  (Oberschenkel- 
mputation  links)  die  Knotenextension  mit  Erfolg  angewendet. 

4.  Oberstabsarzt  Dr.  Sc  heidi  spricht  sich  bei  ganz  frischen 
allen  für  eine  Amputation  aus,  um  reine  Wund  Verhältnisse 
u  schaffen.  Es  handelt  sich  ja  meistens  um  Zerreißung  durch 
ranatexplosionen  mit  starker  Verunreinigung  der  Wunde.  In 
■dem  Falle,  ob  eine  Amputation  wegen  der  Verletzung  selbst, 
Iso  als  ganz  frischer  Fall,  oder  später  im  Etappenraume  gemacht 
■erden  muß,  ist  er  aber  gegen  eine  Naht. 

5.  Assistenzarzt  Dr.  Schmid  möchte  sich  nicht  absolut 
egen  den  Lappenschnitt  und  die  primäre  Naht  am  Amputations- 
tumpf  verhalten,  da  ihm  diese  Behandlungsmethode  gute  Besol¬ 
de  ergab. 

D.  Frakturenbehandlung. 

Vorsitzender :  Oberstabsarzt  Dr.  Terenkoczi. 

1.  Regimentsarzt  Dr.  Nürnberger  (Deutsch-Ordens-Ver- 
nindetenspital  Nr.  3):  Für  alle  Formen  der  Frakturen  der  Ex- 
iemitätenknochen  habe  man  mehr  oder  weniger  zulängliche 
chienen  oder  Behelfe,  um  den  Verwundeten  transportfähig  zu 
lachen.  Selbst  bei  den  Oberarmfrakturen  habe  man  im  Triangel 
lit  der  v.  Hackerschen  Modifikation  ein  sehr  gutes  Mittel,  die 
erletzte  Extremität  unter  gleichzeitiger  Extension  zu  fixieren, 
iir  Oberschenkelfrakturen  hat  v.  Eiseisberg  eine  Schiene 
ngegeben,  die  den  für  Oberschenkelfrakturen  völlig  unzuläng- 
ahen  Petitsehen  Stiefel  für  den  ersten  Transport  überflüssig 
lacht. 

Für  den  durch  den  großen  trichterförmigen  Schußkanal  und 
arch  weitreichende  Knochenzertrümmerung  charakterisierten 
djerschenkelbruch  durch  Nahschuß,  der-  sowohl  beim  Versorgen 
rie  beim  Verbandwechsel  sehr  umständliche  Maßnahmen  erfor- 
ert,  werden  sehr  zweckmäßige,  selbst  auf  eine  Feldtrage  auf- 
aontierbare  Extensions-  und  Stützverbände,  auch  improvisierbare 
nspensionsextensionen  angegeben,  welche  aber  alle  den  Na  ch¬ 
ad  haben,  daß  der  Verwundete  mit  ihnen  nicht  transportabel  ist. 

Vortr.  regt  eine  Diskussion  an,  ob  in  solchen  Fällen  in  An¬ 
tillen  des  Etappenraumes,  deren  Aufgabe  es  ja  ist,  Verwundete 
möglichst  gut  und  rasch  versorgt  ins  Hinterland  zu  bringen,  nicht 
miner  gleich  der  gefensterte  Gipsverband  in  Betracht  käme,  der 


selbst  bei  den  größten  Ausschußdefekten  durch  eingebaute  Leisten, 
in  der  Regel  durch  eine  seitliche,  vom  Knöchel  bis  über  die  Hüfte 
reichende,  angezeigt  wäre,  so  daß  man  in  diesen  Anstalten  von 
einer  Extension  ganz  äbsehen  könnte. 

2.  Oberarzt  Dr.  Altschul  vom  Feldspital  fO/8  behandelt 
die  Oberschenkelfrakturen  mit  gefensterten  Gipsverbänden. 

3.  Oberarzt  Dr.  Böhler:  Die  meisten  Frakturen  kommen 
vom  Hilfsplatz  ungeschient  zum  Verbandsplatz.  Oberschenkel¬ 
frakturen  oft  mit  dem  Blechstiefel,  der  in  vielen  Fällen  nur  bis 
an  die  Frakturstelle  reicht.  Das  bedeutet  eine  direkte  Schädigung 
der  verletzten  Extremität,  da  durch  die  mangelnde  Fixation  zum 
großen  Peile  die  Infektion  entsteht.  Die  richtige  Behandlung  und 
Fixation  der  Frakturen  soll  schon  in  der  vordersten  Linie  ge¬ 
schehen  und  es  ist  diese  Aufgabe1  der  Kriegschirurgie  von  größter 
sozialer  Bedeutung. 

4.  Oberarzt  Dr.  Schleinzer:  Anwendung  des  Exten¬ 
sionsgipsverbandes,  um  den  Patienten  transportfähig  zu  machen. 
Er  stellt  die  Frage,  ob  beobachtet  wurde,  daß  bei  Oberschenkel¬ 
brüchen  mit  starker  Splitterung  und  schwerer  Schädigung  der 
Muskulatur  eine  „eigentliche“  Extension  nicht  notwendig  sei. 
A.  Meyer  sagt  in  seinem  Berichte  aus  dem  Bulgarischen  Kriege, 
daß  man  bei  den  genannten  Verletzungen  die  Extension  gar  nicht 
anwenden  brauche,  um  die  Verkürzung  zu  beheben. 

5.  Oberstabsarzt  Dr.  Scheidl  macht  auf  die  Fehler  durch 
ungenügende  Fixation  der  Oberschenkelfraktur  aufmerksam,  warnt 
vor  der  Anwendung  des  Petitsehen  Stiefels,  der  nur  für  die 
Unterschenkelfraktur  gehöre.  Durch  die  mangelnde  Fixation  und 
den  Transport  käme  es  zu  den  so  schweren  Infektionen,  die  er 
gesehen  habe.  Richtige  Fixation  in  korrigierter  Stellung  sei  die 
Aufgabe  der  Frakturenbehandlung.  Die  Extension  könne  in  man¬ 
chen  Fällen  unterbleiben,  ja  er  hätte  die  verletzte  Extremität 
in  einigen  Fällen  sogar  länger  machen  können.  Im  Felde  sei 
der  Gipsverband  am  Platze  u.  zw.  der  modellierende,  mit  großen 
Fenstern  über  den  Verletzungsstellen.  Zur  Improvisation  des  Ver¬ 
bandes1  sei  am  besten  die  Hodgesche  Außenschiene  zu  verwenden, 
welche  vom  Fuß  bis  nahe  an  die  Axilla  reicht. 

i  Dr.  Josef  S  c  h  1  e  i  n  z  c  r. 


Bücher  und  Zeitschriften. 

Chirurgie. 

Ein  Vorschlag  zur  Behandlung  der  Bauchschüsse  im 
Kriege.  Von  Prof.  P  a  y  r,  Generalarzt  a  la  suite.  Feldärztliche 
Beilage  der  M.  m.  W.  61.  S.  1825.  Zur  Zeit,  da  Laparotomien 
wegen  Bauchschüssen  ausgeführt  werden  können,  sind  zumeist 
die  äußeren  Verhältnisse  nicht  die  geeigneten;  zur  Zeit,  da,  sie 
geeignet  wären,  ist  zumeist  der  Verband  des  Verletzten  schon 
ungünstig  beeinflußt.  Bei  Durchbohrungen  des  Magendarmkanals 
durch  kleinkaJibrige  Geschosse  ist  die  Neigung  zur  Verklebung 
des  Schußloches  groß,  wodurch  sich  auch  die  geringe  Mortalität 
in  den  letzten  .Kriegen  erklärt.  Die  im  späteren  Zeitpunkt  vor¬ 
genommene  Operation  hingegen  gibt  vielfach  ungünstigen  Erfolg. 
Vielfach  sind  die  Darmschlingen  durch  Fibrinmassen  verklebt, 
zwischen  diesen  Abszesse,  manche  kothaltig.  Blutmassen  in  der 
Bauchhöhle  durch  penetrierende  Schüsse  senken  sich  gewöhnlich 
bald  ins  kleine  Becken.  Die  Verklebungsvorgänge  setzen  ein.  mit. 
regionärer  Peritonitis,  der  Bluterguß  ins  Becken  wird  aber  häufig 
nicht  resorbiert,  da  er  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  als 
infiziert  anzusehen  ist.  Es  entsteht  ein  iKleinbeckenabszeß,  welcher 
dann  später  zu  einer  prognostisch  ungünstigen  Peritonitis  führen 
kann.  Zur  Vermeidung  dieser  empfiehlt  Payr  bei  frischen  Bauch¬ 
schüssen  innerhalb  der  ersten  24  bis  48  Stunden  suprasymphysär 
eine  kleinste  Laparotomie  unter  Lokalanästhesie  vorzunehmen, 
groß  genug,  um  ein  fingerdickes  Drain  in  das  kleine  Becken  zu 
führen,  mit  weiterer  Behandlung  in  halb  sitzender  oder  Seifen¬ 
lage.  Kommt  der  Verletzte  später  in  Behandlung,  so  kann  man 
bei  Vorwölbung  eines  Abszesses  ins  Rektum,  dieses  von  dort  aus 
entleeren.  Ist  die  Schmerzhaftigkeit  allgemein,  so  empfiehlt  Pa  y  r, 
den  Douglas  parasa  k  r  a  1  zu  öffnen. 

Umbilical  fistula  by  W.  S.  Thacker.  Lancet  1914. 
S.  36.  Ein  Student  im  Alter  von  24  Jahren  wurde  ins  Universitäts¬ 
hospital  London  aufgenommen.  Zwei  Monate  vorher  wässerige 
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Sekretion  aus  dem  Nabel,  einen  Monat  später  Entzündung  des¬ 
selben.  Bei  Aufnahme  sickerte  übelriechender  Eiter  aus  dem 
Nabel.  Umschneidung  der  entzündeten  Partie.  Ein  weicher  — 
offenbar  aus  Phosphaten  —  bestehender  Stein  wurde  gefunden. 
Die  Umstände  machten  eine  Eröffnung  des  Abdomens  nötig,  wobei 
an  der  linken  Seite  der  Wunde  eine  Fistel  gefunden  wurde,  welche 
mit  der  Blase  kommunizierte.  Dann  wurde  auch  auf  der  rechten 
Seite  eine  derartige  kommunizierende  Fistel  gefunden.  Beide 
wurden  am  entsprechenden  Rektus  angenäht.  Heilung  per  primam. 

Sanitätswesen. 

Die  Anordnung  der  Verbandplätze  auf  dem  Feld.  Aus 

dem  Vademekum  des  Feldarztes.  Von  Oberstabsarzt  Dr.  S  oho  en- 
wert  h  in  München.  Feldärztliche  Beilage  zur  M.  m.  W.  Gl. 
S.  1797.  Truppenverbandplatz:  Lage :  Möglichst  geschützt, 
dabei  nahe  der  Gefechtslinie,  leicht  zu  erreichen,  Wassernähe 
dringend  erwünscht.  Errichtung  vom  Regimentschefarzt  durch 
den  Kommandeur,  im  Notfälle  selbständig.  Gesondert  für  jedes 
Regiment  eines,  oder  Zusammenlegung  mehrerer,  wenn  möglich 
Vereinigung  mit  dem  Hauptverbandplatz.  Truppenverbandplatz 
kann  auch  von  einem  Bataillon  mit  Hilfe  eigenen  Sanitätspersonals 
errichtet  werden.  Sanitätspersonal  pro  Bataillon 2  Aerzte,  4  Sani¬ 
tätsmannschaft,  16  Krankenträger.  Material:  beim  Bataillon:  SO 
wollene  Leibbinden,  52  iKrankendecken,  20  Labeflaschen,  4  Sani¬ 
tätsverbandzeuge,  20  Paar  Sanitätstaschen,  4 — 5  zusammenlegbare 
Krankentragen  mit  2  Traggurten,  1  vierspäniger  Infanteriesanitäts¬ 
wagen.  Zweck:  erste  ärztliche  Hilfe  der  Verwundeten.  —  Haupt¬ 
verbandplatz:  Lage :  Nähe  von  fahrbaren  Straßen,  Anleh¬ 
nung  an  Gebäude,  \\  asser,  Errichtung  durch  Sanitätskompagnien. 
Für  jedes  Armeekorps  drei  Sanitätskompagnien.  Personal :  1  Kom¬ 
mandeur,  2  Leutnants,  1  Oberarzt,  1  Oberapotheker,  1  Zahl¬ 
meister,  1  Chefarzt  (Oberstabsarzt),  2  Stabsärzte,  5  Ober-  oder 
Assistenzärzte.  Unterpersonal:  9  Sanitätsunteroffiziere,  davon  1 
berittener  für  den  Chefarzt,  8  Militärkrankenwärter.  Träger:  20 
Unteroffiziere,  223  Mannschaft.  Material :  8  zweispännige  Kranken¬ 
wagen  mit  je  7 — 9  ,Kranfcentragen  mit  Verbandmittel tasc'hen,  2 
zweispännige  Sanitätswagen,  2  zweispännige  Packwagen  mit  je 
einem  Verbindezelt,  1  zweispänniger  Lebensmittelwagen.  Zweck: 
Beförderung  Verwundeter  an  die  Feldlazarette.  —  Feldlaza¬ 
rett  (2  pro  Armeekorps).  Lage:  Ortschaften  nahe  der  Verluste, 
beziehungsweise  des  Hauptverbandplatzes.  Personal:  1  Chefarzt 
(Oberstabsarzt),  1  Stabsarzt,  4  Ober-  oder  Assistenzärzte,  1  Ober¬ 
apotheker,  4  Militärlazarettinspektoren.  Unterpersonal :  12'  Sani- 
tätsunteroffiziere,  3  Unteroffiziere,  1  Gefreiter,  2  Mann,  14  Militär¬ 
krankenwärter.  Sanitätsmaterial :  t  zweispänniger  Krankenwagen 
mit  7—9  iKrankentragen  mit  Verbandmitteltaschen,  2  Sanitäts¬ 
wagen,  4  Gerätewagen,  1  Beamtenwagen.  Zweck:  Lazarettpflege 
der  nicht  marschfähigen  Verwundeten,  bis  Rückbeförderung  oder 
Abnahme  in  die  Etappe  erfolgt.  —  Leichtverwundeten¬ 
sammelplatz.  Im  Abmarschgelände,  wenn  möglich,  einer  für 
mehrere  Hauptverbandplätze.  Personal:  Aus  noch  nicht  errich¬ 
teten  Feldlazaretten.  Zweck:  Entlastung  der  Hauptverbandplätze. 
- —  Sanität  s  Staffel.  Lage:  Nahe  der  Gefechtslinie  und  der 
Kavalleriedivision.  Personal:  40  des  Sanitätspersonals  einer  Ka¬ 
valleriedivision.  Material:  4  Sanitäts-,  1  Vorratswagen,  2  Kaval¬ 
leriebestecke,  12  Nottragen,  Stangen  für  2  Verwundetenzelte. 
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Anbefohlen,  daß  die  Allerhöchste  belobende  Anerkennung  bekannt¬ 
gegeben  werde: 
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is  dem  bakteriologischen  Institut  des  „Departement 
nacional  de  Higiene“  in  Buenos  Aires. 

jr  Frage  der  Aetiologie  und  Therapie  der 
bazillären  Dysenterie. 

Von  Prof.  R.  Kraus. 

Soweit  ich  aus  den  Vorträgen  der  Kliniker  über  Dys- 
terie,  welche  in  letzter  Zeit  in  den  medizinischen  Wochen- 
hriften  veröffentlicht  worden  sind,  ersehe,  sind  die  An- 
häuungen  über  die  Aetiologie,  namentlich  aber  über  die 
iologische  Therapie  dieser  Krankheit,  im  allgemeinen  nicht 
ar  präzisiert.  i 

Meine  Erfahrungfen,  die  ich  auf  diesem  Gebiete  ge- 
mmelt  habe  und  welche  in  eigenen  Arbeiten  sowie  den- 
itigen  mit  meinen  Schülern  Doerr,  Bücher  niedergelegt 
ad,  berechtigen  mich  dazu,  in  dieser  Frage,  welche  viel- 
icht  wieder  aktuelle  Bedeutung  gewinnen  könnte,  das1  Wort 
ergreifen. 

Die  Dysenterie  ist  in  einigen  Ländern  Oesterreichs 
identisch',  namentlich  sind  es  Galizien,  Bukowina,  welche 
uner  wieder  von  dieser  Seuche  stark  heimgesucht  sind, 
c  folgende  Statistik  gibt  die  Zahl  der  jährlichen  Tödes- 
He  an  Dysenterie  in  Galizien  und  der  Bukowina  an. 
Bukowina: 

1901  1902  1903  1904  1905  1906  1907  1908  1909  1910 

243  301  60 1  166  ~803  328  978  154  45tT  134 

Galizien: 

1901  1902  1903  1904  1905  1906  1907  1908  1909  1910 

1083  798  1789  676  1317  6 ‘20  1299  372  1143  693 


Außerdem  tritt  die  Dysenterie  von  Zeit  zu  Zeit  in 
Steiermark,  Dalmatien,  Istrien  und  in  Bosnien  und  der 
Herzegowina  auf.  Auf  die  Bedeutung  der  Seuche  in  diesen 
Ländern  habe  ich  mit  Dr.  Josef  v.  W  inter  in  unserer 
Broschüre  „Eine  Organisation  zur  Bekämpfung  der  Kriegs¬ 
seuchen  in  der  österreichischen  Armee“,  Urban  und  Schwar¬ 
zenberg,  1913,  hingewiesen. 

Die  Dysenterie  in  Oesterreich!  ist  rein  bazillärer 
Natur  (P.  Th.  Müller,  Doerr,  Leiner,  Je  hie,  Kar¬ 
linski,  Luks  ch,  Raubitschek,  Eisenberg,  Kut¬ 
sch  e  ra). 

Die  Dysenterie,  hervorgerufen  durch  Amöben,  kommt 
in  Oesterreich  nicht  vor,  außer  hei  Fällen,  die  aus  den  Tropen 
und  subtropikalen  Gegenden  eingeschleppt  werden. 

Bei  meinem  Aufenthalte  in  Sarajewo  vor  einigen 
Jahren  habe  ich  durch  Herrn  Heg. -Rat  PreindelSberger 
erfahren,  daß  in  Bosnien  häufig  im  Gefolge  von  Dysenterie- 
auch  Leberabszesse  Vorkommen  sollen,  was  möglicherweise 
auf  Amöbendysenterie  hindeuten  könnte.  Ich  hatte  Gelegen¬ 
heit,  einen  Leberabszeßi,  den  Regierungsrat  PreindelS¬ 
berger  operiert  hat,  zu  untersuchen,  konnte  .aber  keine 
Amöben  finden,  sondern  nur  Staphylokokken.  Daß  Leber¬ 
abszesse  im  Gefolge  bazillärer  Dysenterie  auch  Vorkommen 
können,  ist  in  neuerer  Zeit  beschrieben  worden. 

S  c  h  a  u  d  i  n  n  ha,t  auch  bei  seinen  Untersuchungen 
in  Istrien  bloß  die  Amoeba  coli  Lösch!  im  Stuhle  gefunden. 
Ein  strikter  Beweis  also,  daß  Amöbendysenterie  autochthon 
bei  uns  yorkommt,  ist  nicht  erbracht  worden. 

Die  Epidemien  in  Galizien  und  der  Bukowina  sind, 
wie  gesagt,  vorwiegend  durch  den  Bazillus  Shiga-Kruse, 
Fl  exner  hervorgerufen.  Bei  dieser  Sachlage  ist  es  klar. 
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daß  es  sich  jetzt  beim  Heer  in  Galizien,  bei  den  Flüchtlingen, 
Galiziens  oder  bei  den  gefangenen  Russen  auch  nur  um 
bazilläre  Dysenterie  handeln  könne.  Dementsprechend  ist 
nach  den  Erfahrungen  das  Hauptgewicht  in  der  Behand¬ 
lung  auf  die  frühzeitige  Injektion  mit  Dysente¬ 
rie  se r u m  zu  legen. 

Ich  habe  im  Jahre  1912  über  die  Erfolge  der  Be¬ 
handlung  bazillärer  Dysenterie  mit  antitoxischem  Serum, 
namentlich  mit  Rücksicht  auf  die  \  erhältnisse  in  Galizien 
und  der  Bukowina,  in  der  D.  m.  W.  Nr.  10  ausführlich 
berichtet  und  möchte  aus  dieser  Arbeit  kurz  folgende  Daten 
wiedergeben. 

lieber  günstige  Wirkungen  des  Dysenterieserums  bei 
Menschen  liegen  Berichte  von  verschiedener  Seite  vor. 
Schon  Shiga  hat  beobachtet,  daß  die  Serumbehandlung 
die  Mortalität  auf  ein.  Drittel  der  mit  Medikamenten  Be¬ 
handelten  herabsetzt.  Von  300  serumbehandelten  Fällen 
starben  7%,  von  200  bloß  medikamentös  behandelten  22%. 
Kruse  berichtet  ebenfalls  über  günstige  Resultate  der 
Serumbehandlung.  Rosenthal  hat  in  Moskau  157  Kranke 
behandelt  und  findet,  daß  die  frühzeitige  Serumbehandlung 
in  den  ersten  drei  Tagen  die  Krankheit  innerhalb  ein  bis 
zwei  Tagen  kupiert.  Aber  auch  Fälle,  die  noch  später  in 
Behandlung  kamen,  zeigten  eine  günstige  Beeinflussung. 
Die  Mortalität  der  behandelten  Fälle  betrug  4-5%,  im  Gegen¬ 
satz  dazu  betrug  sie  12-2  bis  17-5%  bei  unbehandelten 
Fällen.  Ganz  gleiche  Resultate  mit  dem  antitoxischen  Serum 
erhielten  R  o  s  e n  t h  a  1,  K anel  in  Moskau,  Kore n  t- 
schewsky  im  Russisch-Japanischen  Kriege  und  B  ari¬ 
kin  in  der  Mandschurei.  In  Frankreich  haben  Vuillard 
und  Dopt  er  in  06  Fällen  das  Serum  angewandt  und  teilen 
auch  sehr  befriedigende  Resultate  mit. 

Seit  dem  Jahre  1005  wird  das  antitoxische  Serum 
vom  staatlichen  Serotherapeutischen  Institut  in  Wien  in 
der  Praxis  verwendet  und  die  Autoren  stimmen  mit  unseren 
eigenen  Erfahrungen  (Kraus  und  Doerr)  darin  überein, 
daß  das  antitoxische  Serum  die  Krankheitsdauer  wesent¬ 
lich  abkürzt  und  die  Mortalität  herabsetzt.  (Rosculet  in 
Jassy,  Rudnik  in  Galizien,  Karl  in  ski  in  Bosnien). 

Aus  allen  Berichten  geht  einstimmig  hervor,  daß  nach 
rechtzeitiger  Serumbehandlung  die  Krankheit  sehi  rasch 
und  günstig  beeinflußt  wird  (die  Zahl  der  Stühle  nimmt  ab, 
ihre  Beschaffenheit  ändert  sich,  der  Tenesmus  läßt  nach 
und  das  Befinden  ist  auffallend  gebessert).  Bei  der  Durch¬ 
sicht  der  Mitteilungen  der  behandelnden  Aerzte  findet  man 
immer  wieder  die  Uebereins  tim m  u n  g  ii  bei  die 
pro  m p  t  e  W  i  r k  ung  des  S  e  r u m s,  wie  man  sie 
bei  keiner  anderen  Serumbehandlung  an¬ 
trifft. 

Beweisen  schon  die  vorangehenden  Berichte  aus  der 
Literatur,  daß  dem  anti  toxi  sehen  Dysenterieserum  eine  spe¬ 
zifische  Heilwirkung  zukommt,  so  dürfen  die  Erfahrungen, 
die  im  Jahre  1911  in  Galizien,  Bukowina  und  Steiermark 
an  2085  behandelten  Dysenteriefällen  gewonnen  wurden, 
als  Beweismaterial  nicht  zu  unterschätzen  sein. 

Aus  dem  summarischen  amtlichen  Bericht  über  die 
Dysenterieepidemie  vom  Juli  bis  Oktober  1911  in  Galizien 
ergibt  sich,  daß  von  1420  behandelten  Fällen  137  Fälle 
(0-65%),  dagegen  von  6914  unbehandelten  Fällen  1321 
(191%)  starben. 

Der  summarische  Ausweis  der  Landesregierung  in  der 
Bukowina  aus  demselben  Jahre  berichtet,  daß  417  fälle 
behandelt  wurden,  davon  38  (9T%)  starben.  Von  733  un¬ 
behandelten  Fällen  starben  141  (19-2%). 

Die  Wirkung  des  Serums  äußert  sich  zunächst  darin, 
daß  bei  frühzeitiger  Anwendung  die  Krankheits¬ 
erscheinungen  innerhalb  v  o  n  Stunde  n  sich  bessern 
und  die  Krankheit  kupiert  wird.  Was  die  Mortalität  der 
behandelten  Fälle  betrifft,  so  ist  sie  um  die  Hälfte  geringer 
als  die  der  nicht  behände!  ten  Fälle.  Es  scheint,  daß  auch 
spät  injizierte  Fälle  noch  gut  beeinflußt  werden,  da  die 
Dysenterie  für  die  Serumbehandlung  überaus  günstige  Be¬ 
dingungen  bietet.  Daher  wäre  auch  zu  erwarten,  daß  bei 


einer  systematisch  durchgeführten  f  r  ü  h  z  e  i  t  i  g  en  Bc 
h a n d lung  poch  günstigere  Erfolge  zu  vei 
zeichnen  sein  könnten. 

Die  Erfahrungen,  die  über  die  Wirksamkeit  des  am 
toxischen  Dysenterieserums  in  der  Literatur  vorliegen,  un 
die  angeführten  amtlichen  Berichte  über  die  Behandlun 
von  2085  Fällen  im  Jahre  1911,  lassen  keinen  Zweifel  dai 
über  bestehen,  daß  das  antitoxische  Dysenterieserum  ei 
ätiologisches  Heilmittel  ist,  welches  an  die  Seite  des  D 
phtherieserums  gestellt  werden  muß. 

Auch  in  den  folgenden  Jahren  war  Gelegenheit,  da 
Serum  anzuwenden,  worüber  folgende  amtliche  Bericht 
vorliegen : 

Im  Jahre  1912  erhielt  ich  einen  Bericht  von  der  B< 
zirkshauptmannschaft  Podhajce  (Galizien),  aus  welchem  he 
vorgeht,  daß  von  91  Kranken,  die  mit  Serum  behände 
worden  sind,  nur  5-5%  starben,  wogegen  von  632  symptom; 
tisch  behandelten  11-8%  starben. 

Von  86  Kranken  sind  62  nach  der  Anwendung  de 
Serums  nach  fünf  Tagen  bereits  genesen. 

Diese  Tatsache  der  frühzeitigen  G  e  n  e  s  u  n  g  in 
ganz  besonders  hervorzuheben,  da  sie  auch  aus  allen  fri 
heren  Berichten  hervorgeht.  So  z.  B.  liegen  Berichte  an 
dem  Russisch  Japanischen  Kriege  vor,  welche  angeben,  da 
Soldaten,  die  im  Felde  erkrankt  und  sofort  der  Behandlun 
unterzogen  worden  sind,  ehe  sie  noch  im  Lazarett  ankamen 
bereits  wieder  genesen  waren. 

Auch  über  die  Behandlung  der  Dysenterie  in  ßosnie 
liegen  günstige  Resultate  von  Karlinski  vor.  Im  J ah i 
1913  konnte  ich  einen  Bericht  von  der  Landesregierunj 
in  Sarajevo  erlangen,  aus  welchem  hervorgeht,  daß  voj 
1026  Fällen  113  behandelt  worden  sind,  won  welchen  zeh 
Fälle,  also  8-84%  gestorben  sind,  von  den  unbehandelte: 
sind  192  gestorben,  also  18-71%.  Auch!  dieser  Bericht  sag 
daß  die  günstige  Wirkung  der  Therapie  in  eklatanter  Wehl 
zum  Vorschein  kommt,  indem  eine  rapide  Besserung  d( 
Krankheitsbildes  auf  tritt.  Die  Behandlung  all  dieser  Fäll 
erfolgte  mit  antitoxischem  Serum,  gewonnen  mit  Toxine 
des  Dysenteriebazillus  Shiga-Krus e. 

Bekanntlich  zeigten  zuerst  Rosen  t  h  ad,  T  o  (L 
Kraus,  daß  der  Bacillus  dysenteriae  Shiga- Kruse  T 
xine  produziert  so  Wie  der  Diphtherie-  und  Tetanusbazillu 
Durch  diese  .Erkenntnis  wurde  die  Basis  für  eine  expei 
mentelle  Grundlage  der  antitoxischen  Serumtherapie  ch 
bazillären  Dysenterie  (Shiga-Krus  e)  geschaffen.  S  h  i  g| 
und  Kruse  gebührt  zwar  das  Verdienst,  die Serumtherap 
der  bazillären  Dysenterie  inauguriert  zu  haben,  doch  führte 
sie  in  Konsequenz  ihrer  Vorstellung  die  günstigen  Wirku 
gen  auf  antiinfektiöse  Eigenschaften  zurück. 

In  unseren  Arbeiten  über  die  Dysenterie  haben  w 
auch  zeigen  können,  daß  antitoxisches  Dysenterieserum  h 
Experiment  gegen  Infektion  mit  Bazillen  Flexner  unwir 
sam  War,  so  daß  wir  auf  Grund  dieser  Versuche  unsi 
Serum  bloß  für  die  Behandlung  der  Shiga-Kruse-l)v 
enterie  empfohlen  haben,  derjenigen  Form  der  bazilläre 
Dysenterie,  die  bei  uns  schwere  Formen  bedingt  und  eii 
Mortalität  von  20  bis  30%. 

'Unsere  Versuche,  ein  Wirksames  Serum  mit  dem  Typt 
Flexner  zu  gewinnen,  haben  negatives  Resultat  ergebe) 
so  daß  wir  auch  davon  Abstand  genommen  haben,  ein  dej 
artiges  Serum  für  die  Praxis  zu  bereiten.  Trotzdem  schei 
es  nach  den  Angaben  von  Shiga,  R uf  f  e r  und  W  i  1  m o  t 
und  anderen,  daß  ein  polyvalentes  Sern  m,  ge  won  m 
mit  den  bekannten  Typen  der  Dysenteriebazillen,  auch  a 
die  anderen  Formen  der  Dysenterie  günstige  Wirkung« 
zu  haben  scheint.  Es  wäre  daher  bei  der  gegenwärtig« 
Sachlage  nicht  unwichtig,  ein  derartiges  Serum  zu  bereite; 
Ein  polyvalentes  Serum  würde  dann  möglicherweise  am 
die  durch  Bazillus  Flexner  oder  andere  Typen  hervi 
gerufene  Dysenterie  günstig  beeinflussen  können,  so  d; 
die  Krankheitsdauer  wesentlich  abgekürzt  wäre. 

Was  die  Prophylaxe  der  Dysenterie  betrifft, 
habe  ich  in  der  anfangs  erwähnten  Arbeit  auch  darauf  ln 
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diesen,  daß  die  prophylaktischen  Injektionen  mit  anti- 
äscliem  Serum  einen  großen  praktischen  Wert  besitzen 
rften.  Es  hat  'bereits  Rose  ulet  in  Jassy,  welcher  unser 
rum  verwendet  hatte,  den  Wert  der  prophylaktischen 
ruminjektion  hervorgehoben.  Leider  hat  diese  Art  der 
iphylaxe,  die  wahrscheinlich  ebenso  wirksam  sein  dürfte 
■  diejenige  gegen  Diphtherie,  viel  zu  wenig  Berücksichti- 
lg  hei  den  Aerzten  gefunden. 

Der  Nachteil,  der  dieser  Prophylaxe  anhaftet,  ist  der¬ 
be,  den  wir  auch  bei  der  Diphtherie  empfinden;  die 
y.e  Dauer  der  Wirkung,  so  daß  nach  vier  Wochen  der 
futz  bereits  erloschen  ist. 

Es  hat  auch  an  Versuchen  nicht  gefehlt,  eine  aktive 
in u n i s i e r u n g  durchzufhhrem  (S h i  g a,  Rosent h a  1, 
k  s  c  h,  L  ü  d  k  e,  D  o  p  t  e  r).  Das  in  der  Praxis  bisher 
besten  erprobte  Verfahren  ist  die  Simultanmeth  o  d  e 
n  S  h  i  g  a,  indem  abgetötete  Bazillenemulsion  und Immun- 
um  gemischt  injiziert  werden.  Dieses  Verfahren  hat 
;enüber  der  Injektion  mit  abgetöteter  Bazillenemulsion 
n  Vorteil,  daß.  es1  lokal  bloß  eine  geringe  Infiltration  her- 
•ruft  und  Fieber,  sowie  Allgemeinsymptome  nur  in 
Idem  Grade  auftreten.  Dieses  Vakzin  ist  polyvalent  und 
feilt  aus  einer  Mischung  von  auf  60°  durch  eine  halbe 
nde  erwärmten  Bazillenaufschwemmungen.  1  cm3  ent- 
t  4  mg  Bazillenkörper,  8  Teile  Vakzine  und  2  Teile  Im- 
nserum  werden  gemischt  und  1  cm3  davon  Erwachsenen 
ziert. 

Im  Jahre  1912  hat  das  Seruminstitut  in  Tokio  200.000 
;en  dieses  Schützstoffes  geliefert,  woraus  man  erkennen 
n,  daß  die  Dysenterieschutzimpfungen  in  Japan  mittels 
elöteter  Kultur  in  großem  Maßsitabe  ausgeübt  werden 
I  praktische  Erfolge  aufzuweisen  haben.  Jedenfalls  wäre 
Prophylaxe  der  Dysenterie,  sowie  diejenige  gegen  Typhus 
1  Cholera  bei  Gefahr  eines  Seuchenausbruches  zu  berück- 
ltigen.  (Im  Institute  werden  derzeit  Versuche  angestellt, 
es  nicht  möglich  wäre,  gleichzeitig  gegen  Dys- 
terie,  Typhus,  Cholera  usw.  zu  impfen.  Diese 
lultanschiufzimpfung  hatte  bei  gleichzeitigem  Ausbruch 
irerer  Seuchen  einen  besonderen  Wert.) 

Hauptsächlich  kam  es  hier  in  diesem  Berichte  darauf 
zu  zeigen,  daß  die  Dysenterie  bei  uns  bloß, 
z i  1 1  ä r e n  Ursprunges  ist  und  daß.  eine  f r ü h- 
t  i  g  e  Serumbe  hand  lung  mit  einem  a  n  t  i  t  o  x  i- 
l  e  n  oder  vielleicht  noch  besser  mit  einem 
(yvalenten  Serum  die  Krankheit  kupieren 
1  die  Mortalität  wesentlich1  herabsetzen 
in.  Es  wiirelauch  daran  zu  denken,  eineätio- 
ische  Prophylaxe  mittels  Serum  oder 
r t e I s  Vakzine  durchzuführen. 


Aus  der  I.  chir.  Universitätsklinik  in  Wien. 

(Vorstand :  Prof.  v.  Eiseisberg.) 

Extensionsbehandlung  mit  Mastisol. 

Von  Dr.  E.  Suchanek,  Assistenten  der  Klinik. 

Das  von  v.  Oettingen  in  die  Chirurgie  eingeführte 
bsol  hat  bisher  in  der  verschiedensten  Art  Verwendung 
nden.  Als  Klebemittel  beim  Wundverschlußi  einerseits, 
irseits  zur  Befestigung  von  Extensionsverbänden.  Es 
liier  nicht  näher  auf  die  bakterienarretierende  Wirkung 
Mastisols  eingegangen,  sondern  diesbezüglich  auf  die 
prechende  Literatur  verwiesen.  Im  folgenden  möge  über 
bisherigen  Erfahrungen  berichtet  werden,  die  wir  mit 
tisol  als  Klebemittel  an  der  I.  chirurgischen  Klinik  in 
ft  gemacht  haben.  \  t 

^  orausgeschickt  sei,  daß  wir  besonders  seit  Kriegs- 
nn  wegen  des  Massenverbrauches  statt  des  Original- 
tisols  der  Firma  Gebr.  Schubert- Berlin  NW.,  insbe- 
lers  das  Ersatzmittel  Lentiscol  der  Firma  Herbabny- 
dz- Bruck  a.  d.  Leitha  gebrauchen,  das  in  seiner  Klebe- 
t  und  Reizlosigkeit  dem  Mastisol  nicht  nachsteht,  da¬ 
ft  billiger  ist. 


Zum  Wundverschluß  hat  sich  uns  das  Mastisol  gut 
bewährt.  Wir  wenden  es  bei  allen  reaktionslosen  Wunden, 
bei  Operationswunden,  wie  Laparotomien,  Hemiotomien  und 
so  weiter  an,  so  zwar,  daß.  die  gelegte  Gaze  mit  Mastisol 
um  die  Wunde  befestigt  wird.  Im  Kriege  machen  wir  vom 
Mastisol  bei  den  aseptischen  Schußverletzungen  reichlich 
Gebrauch  und  haben  keinen  Nachteil  beobachtet,  wobei 
jedoch  bemerkt  Sei,  daß  auf  die  Wunde  selbst  ein  kleiner 
steriler  Gazetupfer  gelegt,  darüber  ein  Gazeschleier  aus¬ 
gebreitet  und  an  den  Rändern  mit  Mastisol  fixiert  wird. 
Diese.  Art  des  Verbandes  hält  sehr  lange,  besonders  bei 
ruhig  liegenden  Patienten.  Für  den  Transport  ist  es  be¬ 
sonders  wichtig,  diesen  Verband  exakt  auszuführen  oder, 
um  ein  Verschieben  zu 'vermeiden,  einige  Binden  touren  über 
den  Mastisol  verband  zu  legen.  Absolut  unverschieblich 
sitzen  mit  Mastisol  fixierte  Barchentläppchen,  wie  sie  von 
Stier lin  und  V i s c h e r  im  Balkankrieg  angewendet 
wurden.  Wir  haben  dies  bei  einigen  uns  eingelieferten  Ver¬ 
wundeten  gesehen.  , 

Eine  besondere  Schädigung  der  Haut  durch  Mastisol 
haben  wir  bisher  nicht  gesehen.1)  Bei  sehr  empfindlichen 
Patienten  tritt  manchmal  eine  leichte  Rötung  unter  dem 
Mastisolanstrich  auf,  jedoch  sahen  wir  nie  ein  Ekzem 
oder  irgendwelche  Schmerzen,  welche  das  Mastisol  ver¬ 
ursacht  hätte.  Auch  das  Abnehmen  der  Verbände,  selbst 
von  behaarten  Körperstellen,  ist  vollkommen  schmerzlos 
zum  Unterschied  vom  Heftpflaster,  das;  bei  der  Abnahme, 
wenn  es  nicht  vorher  gut  mit  Benzin  erweicht  wird,  be¬ 
kanntlich  heftige  Schmerzen  verursacht. 

Das  Hauptverwenjdungsgebiet  des  Mastisols  an  unserer 
Klinik  ist  jedoch  als  Klebemittel  bei  Extensionsverbänden, 
wobei  es  sich  besonders  gut  bewährt.  Die  verschiedenen 
Materialien  für  die  Extension,  wie  Gradl-  oder  Köperbinde, 
Zwirnhandschuh  oder  -fingerling,  Trikotstrumpf  usw.,  lassen 
sich  vorzüglich  und  —  was  auch  ein  Vorteil  ist  —  rein 
und  schnell  an  die  Haut  fixieren.  Dabei  kann  man  oft 
nach  kurzer  Zeit  einen  erstaunlich  kräftigen  Zug  ausüben, 
ohne  Gefahr  des  Abgleitens  der  Extension,  wie  dies  oft 
bei  der  Heftpflasterextension  der  Fall  ist.  Es  seien  kurz 
einige  Typen  der  von  uns  angewendeten  Mastisolextensionen 
angeführt,  die  im  großen  und  ganzen  eine  Detaillierung  und 
Modifizierung  des  schon  von  v.  Oettingen  angegebenen 
Prinzipes  sind,  einerseits  die  Köperbinde  zur  Extension, 
anderseits  den  Trikot  schlauch  zur  Suspension  der  Extre¬ 
mität  zu  verwenden. 


Fig.  1. 


Mit  den  Extensionen  der  oberen  Extremität  beginnend, 
möge  zunächst  der  Verband  angeführt  werden,  welchen  wir 
bei  Frakturen  der  Fingerphalangen  ausführen.  Die  Hand 
wird  an  einer  Cramerschen  Drahtschiene  befestigt,  deren 
vorderes  Ende  aiifgebogen  wird.  Ueber  den  Finger  zieht 
man  einen  Zwirnfingerling  und  bestreicht,  denselben  aus¬ 
giebig  mit  Mastisol.  Darauf  wird  ein  gut  elastischer  Gummi- 


*)  Wir  verwenden  außer  der  neuen  Originallösung  folgende  Zu¬ 
sammensetzung: 


Mastix 

200 

Kolophon. 

100 

Therebinth.  venet. 

70 

01.  lini 

0-5 

Benzol 

500 

also  eine  Zusammensetzung  ohne  Chloroform. 
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schlauch  mittels  Zwirn  oder  Seide  an  der  Spitze  des 
Fingerlings  befestigt2)  und  zwischen  zwei  Querdrähten  der 
Drahtschiene  durchgezogen,  worauf  ein  kleines  Holzstäbchen 
senkrecht  darauf  zwischen  Schiene  und.  den  geknoteten 
Enden  des  Gummischlauches  gesteckt  wird  (Fig.  1).  Soll 
der  Zug  verstärkt  werden,  so  braucht  man  nur  das  Hölzchen 
um  die  Zugrichtung  als  Achse  zu  drehen,  wodurch  die 
beiden  Schenkel  des  Gummischlauches  gegen  einander  ge¬ 
flochten  und  dadurch  gedehnt  werden.  Dieser  Verband  ge¬ 
stattet  es,  jeden  Wundverband  am  Finger,  respektive  an 
der  Hand  auszuführen,  ohne  die  Extension  auszuschalten. 

Bei  den  Frakturen  des  Vorderarmes  wird  die  Schiene 
um  das  Ellbogengelenk  nach  aufwärts  geführt,  so  daß-  durch 
die  Fixation  an  diesem  Schenkel  der  Cramer  - Schiene  die 
Gegenextension  erreicht  wird,  wenn  der  Gummizug  den  Arm 
in  seiner  Achse  hach  vorne  zieht.  Da  in  solchen  Fällen  der 


Fig.  3. 


Zug  ein  weit  stärkerer  sein  muß,  wird  über  die  ganze 
Hand  ein  Zwimhändsehuh  gezogen,  mit  Mastisol  fixiert  und 
von  jedem  Finger  ein  Zug  in  der  oben  geschilderten  Art 
ausgeführt  (Fig.  II.)..  Die  Details  der  Befestigung  sind  aus 
Fig.  III  ersichtlich,  wobei  auch  die  Extension  in  Supi¬ 
nationsstellung  zu  sehen  ist.  Dazu  wird  eine  zweite  auf 
die  ursprüngliche  Drahtscniene  senkrecht  befestigte  Schiene 
verwendet.  i 

2)  Zweckmäßig  ist  das  Durchziehen  des  Fadens  durch  eine  in  der 
Spitze  des  Fingerlings  liegende  gelochte  Holzperle. 


Nr.  IS 


Wir  haben  bei  allen  diesen  Exlensionsverbünden  auß- 
dem  Vorteil,  welcher  der  Extension  als  solcher  zukomm 
noch  die  Annehmlichkeit  des  leichten  Verbandwechsels,  w; 
besonders  bei  Schußfrakturen  wichtig  ist,  beobachtet  m 
dabei  dem  Patienten  die  Möglichkeit  gegeben,  das  Bett  v< 
lassen  zu  können.  Dabei  hat  sich  das  Mastisol  als  gut 
Befestigungsmittel  bewährt. 

Bevor  ich  über  die  Extensionen  der  unteren  Exil 
mität  berichte,  möge  erwähnt  sein,  daß  wir  den  Triki 
schlauch,  wie  es  Ischon  v.  Oettingen  empfohlen  hat,  z 
Suspension  des  Armes  vielfach  verwenden.  Jedoch  wi 
die  Extremität  nicht,  wie  es  v.  Oettingen,  Jaquetm 
andere  tun,  in  fast  gestreckter  Stellung  suspendiert,  sei 
dem  bei  rechtwinkelig  gebeugtem  Ellbogengelenk,  wie 
Fig.  IV  zeigt.  Besonders  nach  Debridements,  resp.  Rest 
tionen  im  Ellbogengelenk,  wie  sie  gerade  im  Kriege  nie» 
so  selten  sind,  hat  sich  die  Suspension  in  der  ersichtlich 
Weise  sehr  gut  bewährt,  wobei  nicht  nur  die  Ruhigstellu,; 
und  leichte  Zugänglichkeit  beim  Verbandwechsel  in  Betnn 
kommt,  sondern  die  Extremität  in  einer  Stellung  von  Anfa: 
an  erhalten  Wird,  die  ihr  auch  später  zukommt.  Man  erste 


Fig.  4. 


dadurch  dem  Patienten  das  wegen  der  Schmerzen  nun 
der  Narkose  durchführbare  sekundäre  Abbiegen  des  Arns 
das  besonders  bei  phlegmonösen  Prozessen  auch  nach  Ab  J 
der  Entzündungserscheinungen  die  Gefahr  des  Aufilackn 
der  Phlegmone  in  sich  birgt.  Die  Suspension  wird  de J 
ausgeführt,  daß  der  Vorderarm  mit  Mastisol  bis  zur  1 1 
bestrichen  und  darüber  ein  passender  Trikotschlauch  • 
zogen  wird,  der  fürs  erste  mit  einigen  Bindentouren  an  i 
Haut  gedrückt  wird.  Die  Enden  des  entsprechend  der  II ' 
geschlitzten  Trikotschlauches  werden  an  einer  quer  P 
dem  Bette  befestigten  Eisenstange  geknüpft,  wie  wir ' 
zur  Suspension  der  unteren  Extremität  nach  Florsch1 
verwenden.  Dadurch  ist  der  Zugang  zum  Ellbogenge  i 
frei,  die  Extremität  suspendiert  und  ruhiggestellt  und 
Ellbogengelenk  in  die  günstigste  Stellung  gebracht. 

Bei  den  Frakturen  der  unteren  Extremität  machen 
von  der  Extension  reichlich  Gebrauch.  Wenn  es  sich  ' 
eine  Schußfraktur  des  Unterschenkels  im  unteren  " 
mittleren  Drittel  handelt,  ist  es  oft  sehr  schwer,  E>'i 
sionszüge  derart  anzubringen,  daß  man  einen  freien  Znd 
zur  Wunde  schafft.  Besonders  schwierig  ist  dies  bei  pP 
monösen  Schußfrakluren,  die  meist  ausgiebig  inzidiert  1 
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ainiert,  oft  gerade  nur  das  Sprunggelenk  zum  Angriffs- 
nkt  für  die  Extension  freilassen.  Wir  haben  in  diesen 
Jlen  die  Heftpflasterzüge  nach!  Rückert  angewendet, 
clidem  wir  dem  Fuß  gut  gepolstert  haben.  Jedoch  hat 
•h  dieses  Verfahren  nicht  vollauf  bewährt,  denn  wir  sahen 
ch  bei  der  exaktesten  Anlegung  dieser  Züge  fast  immer 
len  starken  Dekubitus  am  Fußrücken  oder  über  der  Ferse, 
ir  haben  nun  'ähnlich  wie  Jaquet  in  letzter  Zeit  auch  hier 
n  Trikotschlauch  Verwendet,  welcher  mit  Mastisol  he¬ 
iligt  wurde.  Der  Schlauch  wird  bis  zur  unteren  Grenze 
r  Wunde  über  den  Fuß  gezogen.  Dortselbst  mit  Mastisol 
die  Haut  fixiert,  wird  er  oben  und  unten  eingeschnitten, 
daß  zwei  seitliche  Enden  entstehen,  welche  an  einem 
senbiigel  befestigt,  werden,  ähnlich  wie  es-  L  ü  k  e  n  aus 
r  Payrschen  Klinik  gezeigt  hat.  Der  Gewichtszug  greift 
l  Eisenbügel  an.  Wir  haben  bei  dieser  Art  der  Extension 
hier  keinen  Dekubitus  beobachtet,  weshalb  die  Patienten 
n  Trikotschlauch  auch  besser  vertragen.  Während  sie 
i  den  Rückertschen  Zügen  über  Schmerzen  klagten,  ist 
3  Extension  mit  dem  Trikotschlauch  schmerzlos. 


Fig.  5a.  Fig.  5b. 

ln  Kombination  mit  den  Bardenheuerschen  Extensions¬ 
gen  hat  sich  der  Trikotschlauch  ausgezeichnet  bewährt, 
ir  legen  die  Züge  nach  Bardenheuer  in  der  von 
0 e 1 1 i n ge n  angegebenen  Weise  mit  Mastisol  und  Gradl- 
lden  an  und  ziehen  darüber  den  Trikotschlauch,  wie  es 
l-  V  zeigt.  Für  diese  Fälle  braucht  der  Trikotschlauch 
■ht  gespalten  zu  werden,  sondern  wird  in  zwei  seitliche 
den  ausgezogen,  denn  er  greift  an  einem  größeren  Teile 
r  Extremität  an.  Dadurch  kann  man  ihn  auch  stärker 
lasten.  Auf  diese  Weise  kann  man  oft  schon  wochen- 
e,  stark  dislozierte  Frakturen  vollkommen  korrigieren. 


Fig.  6. 


nz  besonders  ist  dies  Verfahren  für  Frakturen  des  Ober- 
lenkels  zu  empfehlen.  Wir  haben  bei  einzelnen,  musku- 
en  Patienten  die  Belastung  bis  35  kg  anwenden  müssen 
I  sahen  einerseits  kein  Einschneiden  am  Fußrücken  oder 
Ferse,  anderseits  haben  wir  dadurch  in  kurzer  Zeit 
e  oft  erhebliche  Verkürzung  ausgeglichen.  Bei  Ober- 
lenkelfrakturen  führen  wir  den  Trikotschlauch  ungefähr 
ad  breit  über  das  Knie,  befestigen  ihn  nur  dort  mit  Mastisol 


und  belasten  ihn  in  der  oben  angeführten  Weise  (Fig.  VI). 
Dadurch  greift  er  direkt  an  den  Kondylen  des  Femurs  an, 
so  daß  der  Zug  gut  ausgenützt  werden  kann.  Die  folgen¬ 
den  Krankengeschichten  mögen  che  Wirkung  dieses  Zuges 
illustrieren. : 

Infanterist  Fr.  M.,  22  Jahre  alt,  erhielt  am  27.  Februar 
einen  G ewehrdurchsclruß  durch  den  rechten  Oberschenkel,  Am 
1.  März  an  die  Klinik  gebracht,  zeigt  der  kräftig  gebaute  Patient 
einen  reaktionslosen  Ein-  und  Ausschuß  im  mittleren  Drittel  des 
rechten  Oberschenkels  mit  Querfraktur.  Das  Itöntgenbild  ergibt 
eine  starke  Dislocatio  ad  longitudinem  cum  contractione.  Ver¬ 
kürzung  (von  der  Spina  iliaca  anterior  superior  zum  Malleolus 
internus  gemessen)  5  cm. 

Am  2.  März  wird  eine  Küper-Mastisol-  und  eine  Trikot- 
schl-auch-IMastisol- Extension  angelegt.  Erste  Belastung  je  3  kg. 
Am  5.  März  ist  bei  einer  Belastung  von  je  7  kg  keine  Verkürzung 
nachweisbar. 

Infanterist  D.  K.,  21  Jahre  alt,  wurde  am  12.  Februar  von 
einer  Gewehrkugel  getroffen.  Er  wurde  über  den  Hilfsplatz  in 
ein  Feldspital  gebracht,  woselbst  ihm  zum  weiteren  Transport 
ein  Gipsverband  angelegt  wurde.  Am  27.  Februar  traf  er  auf  der 
Klinik  ein.  Nach  Abnahme  des  Verbandes  sieht  man  einen  reak¬ 
tionslosen  Einschuß  im  oberen  Drittel  des  rechten  Oberschenkels. 
Der  etwas  sezernierende  Ausschuß  in  der  gleichen  Höhe.  Noch 
im  Verband  liegend,  zeigt  der  Oberschenkel  eine  starke  Defor¬ 
mität,  indem  die  Kontur  entsprechend  der  Verletzungsstelle  einen 
Bogen  nach  außen  beschreibt.  Das  Röntgenbild  läßt  eine  Fractura 
femoris  mit  Löslösung  eines  großen  Splitters  erkennen.  Dis¬ 
locatio  ad  longitudinem  cum  contractione,  Dislocatio  ad  latus 
et  ad  axim.  Verkürzung  8  cm. 

Am  1.  März  wird  ein  Köper-Mastisolverband  angelegt  und  mit 
5  kg  belastet.  Am  4.  März  'ist  die  Belastung  bereits  10  kg,  die 
Verkürzung  noch  immer  8  cm.  Nun  wird  am  5.  März  bei  dem 
sehr  kräftig  gebauten  Patienten  eine  Trikotschlauch-Mastisol-Exten- 
sion  oberhalb  des  Knies  angelegt  und  mit  5  kg  belastet.  Am 
10.  März  hat  die  Belastung  je  12  kg  erreicht  und  die  Verkürzung 
ist  vollkommen  ausgeglichen. 

Wir  sehen  aus  beiden  Fällen,  daß  man  mit  den  oben 
erwähnten  Verfahren  in  kurzer  Zeit  eine  große  Verkürzung 
ausgl eichein  kann.  Besonders  der  zWeite  Fall  ist  interessant 
deshalb,  weil  einerseits  die  Extension  erst  16  Tage  nach 
der  Verletzung  angelegt  werden  konnte,  anderseits  bei  dem 
sehr  muskulösen  Patienten  die  Extensionszüge  nach  Bar- 
d  e  n  h  euer  die  starke  Dislokation  nicht  ausgleichen  konnten 
und  erst,  der  über  dem  Knie  ansetzende  Trikotschlauchzug 
die  Verkürzung  von  8  cm  in  fünf  Tagen  behob.  Da  bei  der 
kombinierten  Anwendung  der  beiden  Verfahren  sozusagen 
eine  Arbeitsteilung  stattfindet  und  dadurch  die  Belastung 
eine  sehr  große  sein  kann,  anderseits  der  nur  über  dem 
Knie  mit  Mastisol  fixierte  Trikotzug  eine  Wirkung  hat,  die 
einem  direkten  Angreifen  am  Knochen  entspricht,  kann  man 
fast  jede  Dislokation  mit  Verkürzung  beheben.  Der  Trikot¬ 
schlauch  allein  kann  mit  20  kg  belastet  werden,  ohne  zu 
reißen  oder  einen  Dekubitus  zu  verursachen.  Unsere  Er¬ 
fahrungen  sind  noch  nicht  abgeschlossen,  lassen  jedoch  die 
Vermutung  aufstellen,  daß  dieses  Verfahren  das  Indikations¬ 
gebiet  der  Stein  in  a  n  n  -  Codivilla  sehen  Nagelextension 
bei  Oberschenkelfrakturen  noch  mehr  einengen  dürfte,  umso 
mehr,  als  damit  ein  unblutiges  Verfahren  gegen  ein  blutiges 
in  die  Schranken  tritt.  Die  auch  an  unserer  Klinik  als 
Operation  der  Not  geltende  Nagelextension  dürfte  nach1  un¬ 
seren  bisherigen  Erfahrungen  mit  der  Mastisol -Trikot¬ 
schlauchextension  bei  Oberschenkelfrakturen  nur  in  den 
seltensten  Fällen  in  Frage  kommen1.  Jedoch  muß  dieser 
Zug,  wie  bereits  erwähnt,  bis  handbreit  über  das  Knie 
geführt  und  nur  dort  mit  Mastisol  fixiert  werden. 

Darin  liegt  der  große  Wert  des  Mastisols,  daß-  es  den 
Trikotschlauch,  resp.  die  Köperbinde  gleich  und  unver¬ 
rückbar  fest  an  die  Unterlage  fixiert,  weshalb  es  bei  der 
Extensionsbehandlung  dem  sich  fast  stets  verschiebenden 
Heftpflaster  vorzuziehen  ist.  Auch  die  Abnahme  eines  Masti- 
solverband.es'  ist  weniger  schmerzhaft  als  die  eines  Heft¬ 
pflasters,  das  außerdem  niemals  sofort  stark  belastbar  ist, 
wogegen  bei  einem  Mastisolverband  eine  sofortige  starke 
Belastung  einsetzen  kann. 
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Aus  der  I,  chirurgischen  Universitätsklinik  in  Wien. 
(Vorstand:  Hofrat  Freiherr  v.  Eiseisberg.) 

Praktische  Art  der  Befestigung  des  Verweil¬ 
katheters. 

Von  Dr.  Pani  Blatt,  Operateur  der  Klinik. 

Bisher  verwendete  man  zur  Befestigung  des  Verweil¬ 
katheters  hauptsächlich  die  v.  Dittel-Zuckerkandlsche  Pflaster¬ 
methode,  ferner  verschiedene  Modifikationen  mit  Pflasterreiter 
und  Sicherheitsnadel,  auch  Wollfäden,  vielfach  auch  den 
Katheterkorb  mit  Glasknöpfen.  Doch  bieten  alle  diese  gewisse 
Nachteile. 

Die  Anlegung  selbst  ist  mehr  oder  weniger  umständlich 
und  zeitraubend,  ferner  ist  die  Befestigung,  wie  die  Erfahrung 
lehrt,  keine  absolut  sichere;  die  Wollfäden  geben  nach  und  das 
Pflaster  wird,  wenn  es  fest  fixiert  ist,  vom  Patienten  als  unange¬ 
nehmer  Druck  empfunden,  andernfalls  verschiebt  sich  wieder  der 
Katheter. 

Vor  allem  aber  besteht  die  Schwierigkeit  der  Reinhaltung. 
Die  Sicherheitsnadel  inkrustiert  sich  und  rostet,  beim  Orificium 
externum  und  der  Pflastermarke  setzt  sich  Staub  und  Schmutz 
vermischt  mit  Urethralsekret  an  und  die  Pflaster  selbst  werden 
schmierig. 

Ich  möchte  in  folgendem  eine  Methode  der  Befestigung  be¬ 
schreiben,  bei  der  alle  oben  erwähnten  Uebelstände  entfallen. 
Sie  erfolgt  mittels  Trikotschlauch  und  Mastisol  und 
zwar  in  folgender  Weise  : 

Einführung  des  Katheters  wie  gewöhnlich.  Sodann  nimmt 
man  10  bis  15  cm  eines  Trikotschlauches,  der  je  nach  Bedarf 
2  bis  4  cm  breit  ist,  rollt  davon  zwei  Drittel  der  Länge  wie 
einen  Gummifingerling  auf  und  führt  ihn  so  über  den  Katheter 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


bis  zum  Orificium  externum  (siehe  Fig.  1).  Der  Katheter  wird 
nun  vom  Orificium  externum  aus  3  bis  4  cm  weit  mit  Mastisol 
bestrichen  und  das  nicht  aufgerollte  Ende  des  Schlauches  hier 
befestigt.  Hierauf  wird  der  Penis,  nachdem  das  Präputium  über 
die  Glans  geschoben  wurde,  vom  Sulcus  coronarius  3  bis  4  cm 
weit  zentralwärts  mit  Mastisol  bestrichen  und  der  aufgerollte 
Teil  des  Schlauches  darüber  gezogen  (siehe  Fig.  2). 

Damit  ist  die  Befestigung  des  Verweilkatheters  beendet. 
Da  der  Schlauch  für  den  Katheter  zu  weit  ist,  kann  eventuell 
der  an  Breite  übriggebliebene  Teil  des  Schlauches  nochmals  um 
den  Katheter  gelegt  und  mit  einem  Faden  festgehalten  werden. 

Katheter  und  Penis  bildet  nunmehr  ein  ab¬ 
geschlossenes  Ganzes,  in  das  von  außen  kein 
Staub  und  Schmutz  eindringe  n  kann  und  das 
absolut  fest  hält. 

Wir  haben  vielfach  auf  der  Klinik  gerade  jetzt  im  Krieg 
Gelegenheit  gehabt,  bei  den  schweren  Zystitiden,  die  als  Folgeer 
scheinung  der  Rückenmarkschüsse  auftreten  und  bei  Blasenschüssen, 


die  lange  Zeit  hindurch  einen  Verweilkatheter  erfordern,  dies 
neue  Befestigungsart  zu  erproben.  Patienten,  die  zuerst  Daue 
katheter  mit  der  alten  Pflasterbefestigung  trugen,  erklärten  ei 
stimmig,  daß  sie  sich  mit  dem  Trikotschlauch  viel  wohler  fühlt 
und  die  Anlegung  selbst,  vor  allem  aber  die  Entfernung  d, 
Katheters  nicht  unangenehm  empfinden,  während  gerade  letzten 
früher  bei  aller  Vorsicht  doch  mit  unangenehmen  Sensation! 

verbunden  war.  ' 

Oettingen  beschreibt  in  seinem  „Leitfaden  der  Krieg 
Chirurgie  1914“  auch  einen  Dauerkatheter  mit  Mastisol  als  B 
festigungsmittel.  Sein  Verband  ist  im  Prinzip  ähnlich  demPflaste 
verband,  doch  benützt  er  statt  der  Pflasterstreifen  Köperbinde 
die  mit  Mastisol  befestigt  werden ;  die  Sicherheitsnadel  ist  ab 
auch  hier  in  Verwendung  und  es  entfallen  die  hauptsächlichst! 
Vorteile  meiner  Methode. 

Dieselben  sind : 

1.  Reinlichkeit  der  Befestigung. 

2.  Absolut  fester  Halt  des  Katheters. 

3.  Rasche  und  einfache  Anlegung,  rasche  und  schmerzlo1 
Entfernung. 

Diese  neue  Art  der  Befestigung  wurde  auf  der  I.  chimp 
sehen  Universitätsklinik  und  auf  der  urologischen  Abteilung  d 
Allgemeinen  Poliklinik  in  Wien  mit  gutem  Erfolge  verwendet. 


Aus  der  I.  chir.  Universitätsklinik  in  Wien. 

(Vorstand  :  Hofrat  Prof.  Freih.  v.  Eiseisberg.) 

Zur  Nachbehandlung  der  Amputationsstümpfi 

Von  med.  M.  Seemann,  Hospitant  der  Klinik. 

Die  Idee,  die  retrahierte  Haut  und  die  Weichteile  naej 
linearen  Amputationen  durch  Zug  wieder  zum  Verschluß  > 
bringen,  respektive  die  Retraktion  zu  verhüten,  ist  eir 
alte.  Bisher  wurde  zu  diesem  Zweck  zumeist  Heftpflastj 
angewendet.  In  neuerer  Zeit  h|at  v.  Oettingen  das  vcj 
ihm  angegebene  Mastisol,  das  sich  vielfach  bereits  bewäli 
hat,  auch  dazu  in  Anwendung  gebracht.  Er  wendet  > 
diesem  Zweck  die  Knotenextension  an;  diese  besteht  i 
wesentlichen  aus  vier  oder  auch  zwei  mit  Mastisol  befestigt! 
Streifen,  welche  über  dem  vorspringenden  Knochen  fe; 
geknotet  werden.  Den  gleichen  Zweck  erfüllt  ein  Mastisc 
Trikotschlauch,  der  am  freien  Ende  geknotet  und  an  de, 
ein  Gewichlts'zug  angebracht  ist. 

Es  wurde  nun  an  der  I.  chirurgischen  Klinik  cii 
Modifikation  eines  Hautextensionsverbandes  versucht,  1; 
dem  der  Zug  an  einem  abnehmbaren  Querbreit  angrei 


Der  Extensionsverband  besteht  aus  zwei  entspreche1 
langen  Schleifen  einer  Gradel-  oder  Köperbinde,  wie 
v.  Oettingen  angegeben  hat ;  diese  Schleifen  werden  i 
Mastisol  an  der  Extremität  so  fixiert,  daß  sie  sich  von 
an  der  Amputationswunde  kreuzen.  Darüber  wird,  um  spa 1 
einen  noch  besseren  Halt  zu  geben,  eine  breite  Kalif 
binde  gewickelt  (Fig.  I).  Die  Gradelbinden  werden  n 1 
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jer  ein  Querbrettchen  geschlungen;  dieses  Brettchen' 
'ig.  Ha),  dns  12cm  lang  und  8cm  breit  ist,  trägt  an 
len  Kanten  Einkerbungen  welche  ein  Abgleiten  der  Ex- 
nsionsstreifen  verhüten.  Ueberdies  ist  in  der  Mitte  des 
rettchens  ein  etwa  3  cm  großes  Loch  gebohrt.,  durch  das 
»äter  die  Sehhur  gezogen  wird.  Dieser  Oeffnung  ent- 
irechend  werden  die  Extensionsstreifen  in  der  Mitte,  pa- 
llel  mit.  ihrer  Längsrichtung  4 — 5  cm  weit  geschlitzt  und 
ese  Schlitze  Werden,  da  sich  die  Gradeibinde  leicht  auf- 
sert,  mit  Heftpflaster  knopflochartig  umklebt  (Fig.  II  b). 
•tzt  wird  durch  die  Schlitze  und  die  Oeffnung  im  Brett 
ne  Schnur  mit  einem  Querholz  gezogen  und  an  diese 
ihnur  das  Gewicht  gehängt  (Fig.  II). 


Fig.  2. 


Beim  Verbandwechsel  braucht,  man  nur  die  Schnur 
it  dem  Querhölzchen  zu  entfernen,  das  Brettchen  heraus- 
inehmen  und  indem  man  die  Schleifen  nach  oben  und 
ich  der  Seite  zurückschlägt,  hat  man  die  Wunde  voll- 
indig  frei  vor  sich  (Fig.  I).  Zweckmäßig  wird  so  ver¬ 
luden,  daß  man  die  Wunde  mit  Krüllgaze  bedeckt  und 
trüber  ein  Holzwollekissen  breitet,  welches  an  seinen  Ecken 
it  vier  Sicherheitsnadeln  an  die  Kalikotbinde  geheftet 
ird  (Fig.  II),  1 

Haben  sich  die  Hautränder  so  weit  genähert,  daß  die 
dension  in  der  Längsrichtung  keinen  direkten  Effekt 
ehr  hat,  dann  werden  die  Hautränder  mit  schmalen 
astisolstreifen  zusammengezogen  und  die  Extension  wirkt 
s  Entspannung  der  proximalen  Hautpartien. 

Dieser  Verband,  der  den  Vorteil  bietet,  den  Verband- 
Achsel  rasch  und  mit  wenig  Verbandstoffen  vornehmen 
i  können,  wird  von  uns  auch  bei  infizierten  und  stark 
zemierenden  Wundflächen  angelegt.  Gerade  bei  infizierten 
unden  konnten  wir  die  Erfahrung  machen,  daß,  falls  es 
r  Reamputation  kam,  die  mit  dieser  Extension  vorbe- 
ndelten  Fälle  einen  kleineren  Eingriff  nötig  machten, 
ihrend  bei  den  übrigen  ein  größeres  Knochenstück  ab¬ 
sägt  werden  mußte.  Dies  ist  für  den  Patienten  gewiß 
n  Bedeutung,  da  jeder  Zentimeter,  den  wir  am  Stumpfe 
winnen,  von  Vorteil  ist. 

Gute  Dienste  leistete  dieser  Extensionsverband  auch 
einem  Falle,  wo  er  prophylaktisch  angelegt  wurde, 
n  das  Durchschneiden  von  spannenden  Hautnähten  nach 
aer  Reamputation  zu  verhüten.  Dieser  Extensionsverband 
I  sich  auch  in  einem  Falle  von  Unterschenkelampidation 
eckmäßig  erwiesen. 

Aus  den  oben  erwähnten  Gründen  sei  daher  diese 
‘ine  technische  Modifikation  der  Hautextension  gerade 
einem  Zeitpunkt,  wo  so  mancher  Krieger  seine  Glied¬ 
aßen  opfern  muß,  zur  Nachbehandlung  der  Amputations¬ 


stümpfe  empfohlen,  da  ja  in  Kriegszeiten  so  häufig  der 
einzeitige  Zirkelschnitt,  bzw.  die  Guillotinierung  der  Ex¬ 
tremität  ausgeführt  wird. 


Die  Feldprosektur. 

Von  Regimentsarzt  Dr.  Eduard  Miloslavicli,  Wien. 

Mit  einem  Nachwort  von  Hofrat  Prof.  A.  Weicliselbanm. 

Bereits  im  Balkankriege  habe  ich  auf  die  Wichtigkeit 
der  pathologisch -  anatomischen  Untersuchungen  bei  den  im 
Kriege  Gefallenen  hingewiesen.  Ich  konnte  damals  auf 
Grund  der  von  mir  ausgeführten  Obduktionen  ein  kleines, 
aber  Wertvolles  Material  unter  .größten  Schwierigkeiten 
nach  Wien  schaffen,  um  unser  leider  schon  in  Vergessen¬ 
heit  geratenes  Museum  der  Josephinischen  Akademie  zu 
bereichern.  Meine  Erfahrungen  als  pathologischer  Anatom 
habe  ich  in  einem  im  April  1914  gehaltenen  Vortrage1) 
über  „Obduktionsbefunde  bei  Kriegsgefallenen“  bekannt- 
gegeben.  Eben  war  ich  mit  der  Ausarbeitung  dieses  Mate¬ 
rials  beschäftigt,  wobei  ich  gleichzeitig  auf  die  Wichtig¬ 
keit.  der  neu  zu  normierenden  Stellen  von  Feldprosektoren 
hinWeisen  wollte,  als  der  Krieg  ausbrach.  Der  Grund,  warum 
ich  jetzt  neuerlich  darauf  zurückkomme,  ist,  daß  der  her¬ 
vorragende  pathologische  Anatom  Aschoff  dieser  Frage 
bereits  zu  Anfang  des  Krieges  nähergetreten  war.  In  einem 
in  W  e  i  c  h  s  e  1  b  a  u  m  s  Festschrift 2)  erschienenen  Artikel 
bespricht  er  eingehend  die  Wichtigkeit  der  von  ihm  so 
genannten  „Kriegsprosekturen“  und  erörtert,  sowohl  die  prak¬ 
tische  als  auch  die  theoretische  Seite  dieser  auf  dem  Ge¬ 
biete  des  Heeressanitätswesens  jetzt  aktuell  gewordenen 
organisatorische  n  Neuerung.  Unter  Zuhilfenahme 
seiner  Ausführungen  sowie  meiner  eigenen  Erfahrungen 
werde  ich  im  folgenden  versuchen,  zu  dieser  Frage  Stellung 
zu  nehmen  und  dementsprechend  auch  für  unsere  Verhält¬ 
nisse  die  Errichtung  von  Feldprosekturen  in  Antrag  zu 
bringen. 

Was  den  praktischen  Wert  einer  Feldpro¬ 
sektur  anbelangt,  kann  ich  zunächst  auf  die  unbedingte 
Notwendigkeit  einer  Leichenöffnung  in  Fällen  von  zweifel¬ 
hafter  Todesursache,  besonders  bei  den  Kriegsseuchen  und 
anderen  Infektionskrankheiten  hinWeisen;  weiters  auf  den 
Umstand,  daß  man  beim  Vorkommen  von  Doppel-  und  mehr¬ 
fachen  Infektionen,  besonders  bei  den  großen  Truppenver- 
schiebungen  und  Massentransporten,  aus  dem  klinischen 
Bilde  allein  nicht  das  Richtige  erkennen  kann;  und  endlich 
auf  die  Unerläßlichkeit  der  bakteriologischen  und  serolo¬ 
gischen  Untersuchungen,  deren  großer  Wert  für  die  Dia¬ 
gnosestellung  sich  uns  leider  erst  in  diesem  Kriege  bei 
den  Massenuntersuchungen  in  seiner  vollen  Bedeutung  ge¬ 
zeigt  hat.  Nur  eine  gewissenhafte  Obduktion,  ein  geübtes 
Auge  kann  hier  helfen.  Das  frühzeitige  Erkennen  einer 
Infektionskrankheit,  gleichwie  die  Entdeckung  der  Misch¬ 
infektionen  —  darin  liegt  die  große  praktische  und  epide¬ 
miologische  Bedeutung  dieser  Frage.  Die  Obduktion  würde 
zunächst  volte  Klarheit  über  viele  sonst  rätselhaft  gebliebene 
Todesfälle  verschaffen  und  in  weiterer  Folge  dem  Epidemie¬ 
arzt.  sichere  Anhaltspunkte  für  die  einzuleitende  Behandlung 
analoger  Fälle  einerseits,  sowie  für  die  vorzunehmenden 
prophylaktischen  Maßnahmen  gegen  die  Weiterverbreitung 
der  Krankheit,  anderseits  bieten.  Auch  Aschoff  betont  die 
Notwendigkeit  der  Obduktionen  der  an  Typhus-  und  Dysente¬ 
rieverdacht  Verstorbenen  für  die  Seuchenbekämpfung.  Schon 
hiebei  zeigte  es  sich  nach  seiner  Mitteilung,  wie  erwünscht 
die  Mitarbeit  des  pathologischen  Anatomen  war,  da  sowohl 
der  erste  Fall  von  Dysenterie,  wie  auch  der  von  Typhus, 
bei  dem  Fehlen  einer  genügend  schnellen  bakteriologischen 
Diagnose  nur  durch  die  Sektion  erkannt  wurde.  Daraus 
ersehen  wir  den  großen  p  raktischen  Erfolg  eine r 
Feldprosek  t.  u  r. 

Ein  zweiter,  nicht  minder  wichtiger  Punkt  ist:  die 
wissenschaftliche  Ausnützung  (des  Kriegsmateriales  zum 

>)  Militärarzt  13.  1914.  S.  292  bis  293. 

2)  W.  m.  W.  6.  1915. 
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Zwecke  der  Errichtung  einer  k  r  i  e  g  s  c  h  i  r  u  r  g  i¬ 
schen  Sammlung;  eine  solche  besitzen  wir  nicht.  Die 
im  Josephinischen  Museum  vorhandenen  Präparate  haben 
mehr  eine  historische  Bedeutung  und  sind  für  das  Studium 
der  Wirkung  der  'modernen  Geschosse  gänzlich  unzureichend 
und  für  Unterrichtszwecke  ungeeignet.  Soweit  mir  bekannt 
ist,  entbehren,  auch  die  pathologisch  -  anatomischen  Univer¬ 
sitätsinstitute  in  Oesterreich  eines  genügenden  kriegschir- 
urgischen  Materials,  dieses  wird  erst  jetzt  gesammelt.  Ich 
brauche  nur  auf  die  wertvolle  große  Sammlung  von  äußerst 
instruktiven  Präparaten  hinzuweisen,  die  Ho  trat  Weichs  e  1- 
haum  für  sein  Institut  jetzt  gewonnen  hat.  In  Deutsch¬ 
land  bestehen  schon  seit  dem  Feldzuge  1870/71  mehrere 
solche  Sammlungen,  wie  die  der  Kaiser  W ilhelm  -  Aka¬ 
demie  in  Berlin,  ferner  an  den  Universitäten  in  Heidelberg 
und  Freiburg. 

Den  Wert  pathologisch-anatomischer  Untersuchungen 
für  das  Studium  der  Kriegschirurgie  brauche  ich 
nicht  erst  zu  betonen.  Schon  nach  den  reichen  Erfahrungen 
des  Russisch-Japanischen  Krieges  forderte  H  o  1  b  e  c  k,' )  daß. 
Aerzte  designiert  werden  sollen,  Russcliließlicli  nnnto m  1  s cn 
zu  arbeiten,  Präparate  zu  gewinnen  usw.,  „denn  nur  so 
können  wir  Positives  für  die  Kriegschirurgie  sammeln“.  In 
dieser  Beziehung  sollen  uns  als  beispielgebend  die  muster¬ 
gültigen  und  wertvollen  anatomischen  Untersuchungen  über 
Schußwunden  aus  dem  Kriege  1870/71  von  Klebs  und 
Amol d  dienen.  Aber  auch  für  das  Studium  der 
Kriegsseuchen  sind  uns  pathologisch  -  anatomische 
und  bakteriologische  Leichenuntersuchungen  unentbehrlich. 
So  hat  jüngst  Pal  tauf3 4)  in  den  Respirationsorganen  der 
Flecktyphusleichen  Influenzabazillen  festgestellt, 
welcher  Befund  uns  die  beim  Ausbruche  des  Mecktyphus 
klinisch  sehr  häufig  beobachteten  katarrhalischen  Erschei¬ 
nungen  seitens  der  Atmungswege  erklärt.  Zweifellos  dürfte 
die  Influenza  diese  Kriegsseuche  in  ominöser  Weise  kom¬ 
plizieren  und  die  Sterblichkeit  beträchtlich  beeinflussen 
(P  a  1 1 a  u f).  Auch  Ghon  und  R o  m  a n 5)  haben  durch  die 
Obduktion  der  an  Tetanus  verstorbenen  Kriegsverwun¬ 
deten  nachweisen  können,  daß  nicht  in  allen  f  ällen  von 
Tetanus  traumaticus  der  Tod  durch  eine  Tetanusinfektion 
erfolgt,  daß  er  vielmehr  in  einer  Reihe  von  Fällen  einer 
komplizierenden  allgemeinen  Infektion  durch  andere*  Bak¬ 
terien  (Anaerobien  der  Gasbrandgruppe,  Eitererreger  usw.) 
zugeschrieben  werden  muß.  Diese  durch  die  Obduktion  fest¬ 
gestellte  Tatsache  wird  auch  die  therapeutischen  Maßregeln 
sicherlich  beeinflussen.  Aus  dem  anatomischen  Bilde  kann 
man  weiters  den  Wert  und  die  Wirksamkeit  einer  thera¬ 
peutischen  Methode  beurteilen.  So  läßt  sich,  wie  Stern¬ 
berg  betonte,  aus  den  anatomischen  Verhältnissen  die 
Grenze  für  die  Wirksamkeit  des  D  y  s  e  n  t  e  r  i  e  Heilserums 
abstecken,  es  läßt  sich  einerseits  die  oft  überraschend  gün¬ 
stige  Wirkung  desselben  in  akuten  Fällen,  anderseits  das 
Versagen  der  Serotherapie  in  älteren  Fällen  leicht  verstehen. 

Nach  Art  der  konsultierenden  Chirurgen,  Internisten, 
Hygieniker.  usW.,  schlägt  Aschoff  vor,  daß  auch  die  patho¬ 
logischen  Anatomen  als  fachärztliche  Beiräte  verpflichtet 
und  dann  gleichzeitig  zu  Prosektoren  ernannt  werden  sollen, 
denen,  je  nach  den  sich  ergebenden  Kriegsverhältnissen, 
auch  mehrere  Lazarette  zuzuweisen  wäre.  So  wurde  zum 
Beispiel  im  gegenwärtigen  Kriege  eine  Hauptprosektur  für 
die  südbadischen  Lazarette  in  Freiburg  errichtet.  Die  Wich¬ 
tigkeit  und  der  Wert  einer  solchen  Organisation  läßt  sich 
nicht  leugnen.  Mit  Recht  hebt  Aschoff  hervor,  daß  eine 
solche  vom  Kriegsministerium  ausgehende  Regelung,  des 
Prosekturwesens  unzweifelhaft  die  wissenschaftliche 
Grundlage  einer  späteren  Sanitätsstatistik 
unserer  Armeen  wesentlich  erweitern  und  vertiefen  würde. 
Anderseits  würde  die  oberste  Sanitätsbehörde  in  die  Lage 
versetzt  werden,  ein  für  den  Unterricht  der  Sanitätsoffiziere 
(Militärärzte)  wertvolles  Material  unter  fachmännischer  Auf- 

3)  Zit.  nach  Aschoff. 

4)  Diese  W.  Nr.  13. 

5)  Oesterr.  Sanitätsw.  1915. 


sicht  und  Leitung  zu  sammeln.  Für  unsere  Verhältnisse 
muß  ich  deshalb  auf  die  dringende  Notwendigkeit 
einer  krieg  sc  hi  rurgischen  Sammlung  wenig, 
stens  zu  Unterrichtszwecken  für  die  kommenden  Genera 
tionen  der  Militärärzte  hinweisen. 

Was  die  Obduktionen  der  Leichen  von  verwundete! 
Soldaten  in  größeren  Universitätsstädten  mit  ihren  zahl 
reichen  Prosekturen,  wie  zum  Beispiel  in  V  len,  1  mg,  Buda 
pest,  anbelangt,  so  wäre  dafür  zu  sorgen,  daß  das  durcl 
die  Sektion  gewonnene  Material  der  Militärbehörde  zur  Ver 
fügung  gestellt,  werde,  oder  es  wären  alle  diese  Obduk 
tionen  einer  Zentralstelle  in  der  betreffenden  Stad 
zuzuweisen,  deren  Hauptaufgabe  es  sein  soll,  Präparate  füj 
ein  zu  errichtendes  kriegschirurgisches  Museum  zu  sammeln 
Man  könnte  auch  die  größeren  Prosekturen  des  Hinterlande: 
für  militärische  Dienste  verpflichten  und  sie  dann  ah 
„Kriegsprosekturen“  bezeichnen.  In  diese  würdet 
die  Leichen  aus  verschiedenen  Reservespitälern  überbrach 
und  obduziert  werden. 

Obwohl  in  den  pathologisch  -  anatomischen  Universi 
tätsinstituten  und  verschiedenen  Prosekturen  des  Hintei 
land  es  eine  genügend  große  Anzahl  von  Leichen  Kriegsvei 
wundeter  zur  Obduktion  gelangt,  so  unterscheidet  sich  diese 
Kriegsmaterial  gewiß  nicht  unwesentlich  von  demjenigen 
welches  den  Etappenbereich  nicht  passiert  oder  wegen  de 
schweren  Verletzungsformen  nicht  erreicht  hat.  Aber  aucl 
an  einen  weiteren  Umstand  müssen  wir  denken :  nachdci 
durch  die  allgemeine  Einführung  von  Quarantäne-  und  Beol 
achtungsstationen  zahlreiche  Verwundete  und  Kranke  bereit 
im  Etappenraume  zurückgehalten  werden,  so  gelangen  jeb 
die  schweren  Formen  Von  Verletzungen  und  Infektionskranl 
beiten  bedeutend  seltener  in  die  Hinterlandsprosekturen  al 
zu  Anfang  des  Krieges.  Hier  kann  uns  der  hinter  der  Frei 
tätige  Anatom  wertvolle  Daten  und  Präparate  sammeln,  di 
für  das  Studium  der  Geschoßwirkung,  der  Todesarten  usv 
von  außerordentlich  hohem  Werte  sein  werden. 

Für  die  Errichtung  von  Feldprosekture 
wäre  Nachstehendes  in  Betracht  zu  ziehen:  Jedem  Arme« 
korps  soll  eine  Prosektur  zugewiesen  werden  und  wen 
dies  untunlich  ist,  wenigstens  jeder  Armee  eine  Prosektu 
Im  Einvernehmen  mit  dem  Korps-,  bzw.  Armeesanitätsche 
dem  die  Feldprosektur  direkt  untersteht,  ist  nach  dem  jewe 
ligen  Stande  der  Kriegsoperationen  auch  ihr  Standort  zj 
bestimmen;  die  Prosektur  soll  aber  möglichst  stabil  bleibe; 
Es  wäre  besonders  an  jene  Grenzstädte  zu  denken,  d 
infolge  ihrer  wichtigen  strategischen  Lage  größere  Truppe 
massen  beherbergen  und  folglich  eine  größere  Anza 
von;  Spitälern  besitzen,  insbesondere  wenn  sie  gleic 
zeitig  Universitätsstädte  sind  (Krakau,  Lemberg,  Cze 
nowitz,  Sarajevo  usw.).  Die  hier  schon  in  Friedenszeit  bl 
stehenden  Prosekturen  könnten  dann  als  Kriegsprosekturc 
wirken.  In  Deutschland  ist  schon  seit  Kriegsbeginn  duro 
den  Feldsanitätschef  der  deutschen  Armee  in  Metz  en 
Kriegsprosekt ur  errichtet  worden.  In  Oesterreich  hätte  ui 
eine  solche  zum  Beispiel  in  Krakau  oder  Sarajevo,  b 
sonders  während  der  Monate  November  bis  Januar,  siehe 
lieh  ein  sehr  wertvolles  Material  gesichert.  > 

Das  Personal  soll  aus  einem  pathologischen  An 
tomen  (Feldprosektor)  als  Leiter  der  Prosektur,  aus  eine 
fachlich  gebildeten  Assistenten,  ferner  aus  einem  Enk 
Offizier  als  Protokollführer  und  Schreiber,  womöglich  eine 
Einjährig  -  Freiwilligen  -  Mediziner,  und  aus  mindestens  zw 
geschulten  Sanitätssoldaten  als  Sektionsdiener  und  Gehirn 
bestehen. 

Gleich  bei  Etablierung  der  FeldprosekU 
hätte  der  Korps-,  bzw.  Armeesanitätschef  für  die  entspi 
chende  Regelung  des  Leichenzuschubes  zu  sorgen.  Der  Fe 
prosektor  könnte  auch  als  Gerichtsanatom  im  Felde  V 
Wendung  finden.  Da  er  auch  häufig  in  die  Lage  komm 
dürfte,  vereinzelte  Obduktionen  außerhalb  seines  Standort - 
vornehmen  zu  müssen  (zum  Beispiel  bei  plötzlichen  Ton¬ 
fällen  aus  unbekannter  Ursache,  bei  Verdacht  auf  die  K 
stehung  einer  Seuche,  usw.),  so  wäre  ihm  seitens  des  Ko- 
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landos  die  Möglichkeit  zu  bieten,  ehestens  an  den  Ort 
bner  Amtstätigkeit  zu  gelangen  (mittels  Autos,  vorbeifah- 
mder  Züge  usw.). 

Das  Leichenmaterial  soll  nach  jeder  Richtung 
in  wissenschaftlich  untersucht  und  der  Befund  genau  pro- 
»kolliert  werden;  diese  Aufgabe  würde  sowohl  ,der  „Feld- 
rosektur“  als  auch  der  im  Hinterlande  wirkenden  „Kriegs- 
rosektur“  zukommen. 

Für  die  Konservierung  von  Präparaten  kann 
ne  5-  bis  10°/oige  Formalinlösung  oder  nach1  Möglichkeit 
ie  von  Jo  res  angegebene  und  auch  von  Aschoff  em- 
fohlene  Modifikation  der  Kayserlingschen  Methode  in  Ver- 
endung  kommen.  Die  mit  fortlaufenden  Nummern  ver¬ 
dienen  und  protokollierten  Präparate  könnten  in  größeren 
lechgefäßen  oder  anderen  Behältern  gesammelt  und  dann 
•hubweise  einer  zu  bestimmenden  Zentralstelle  (zum  Bei- 
del  Militärsanitätskomitee,  Prosektur  des  Garnisonsspitales 
r.  1)  überwiesen  werden.  Für  Knodhenpräparate  schlägt, 
sch  off  vor,  wenn  sie  nicht  gleich  mazeriert  werden, 
ieselben  vorübergehend  in  einer  5°/oigen  Chloralhydrat- 
isung  einzulegen  und  in  mit  solcher  Lösung  getränkten 
üeftern  zu  versenden. 

Die  notwendigen  Mengen  von  Konservierungs¬ 
litt  e  1  n  sollten  stets  in  den  Sanitätsfelddepots  des  Etappen- 
uimes,  wohin  sie  rechtzeitig  anzufordern  wären,  vorrätig 
3h  alten  werden. 

Das  Sektionsinstrumentarium  müßte  eine  ge- 
ügend  große  Anzahl  von  Instrumenten  enthalten,  da  ein 
rsatz  für  verloren  gegangene  oder  unbrauchbar  gewordene 
tiieke  im  Felde  'doch1  einige  Schwierigkeiten  bereiten  dürfte, 
ls  Seziert isch  könnte  ein  zusammenlegbarer  und  leicht 
aschbarer  Tisch  verwendet  werden.  Zum  Schutze  des  Ob¬ 
uzenten  müßte  eine  genügend  große  Anzahl  von  langen 
u  m  m  i  h  an  d  s  c'h u  h  e  n,  leinenen  Seziermänteln  und 
chürzen  aus  einem  wasserdichten  Stoff  stets  vorhanden 
lin.  Ein  photographischer  Apparat  ist  unentbehr- 
ch,  desgleichen  mehrere  Azetylenlampen. 

Ich  hatte  vor,  hier  nur  eine  Skizze  einer  Feldprosektur 
a  entwerfen,  ihren  Zweck',  ihr  Ziel  und  ihren  Betrieb  kurz 
arzulegen.  Gewiß  ließe  sich  noch  manches  hinzufügen  und 
i  der  Notwendigkeit  ihrer  Errichtung  sagen.  Ein  Gedanke 
)ll  uns  leiten :  aus  der  gleichen  Quelle  der  grausamen 
ernichtung  von  Menschenleben  gleichzeitig  auch  für  ihre 
rhaltung  möglichst  viel  Nützliches  zu  schöpfen. 

+ 

emerkungen  zu  dem  vorstehenden  Artikel. 

Von  A.  Weichselbaum. 

Wir  alle  “wissen,  daß  die  Bemühungen  der  Aerzte 
Jgenüber  Kranken  und  Verwundeten,  im  Kriege  sowie  im 
riedein,,  von  jeher  und  in  erster  Linie  auf  eine  entsprechende 
I  in  i  sehe  Behandlung  dieser  Personen  gerichtet  waren, 
rst  im  Laufe  Ider  Zeit,  kam  man  zur  Erkenntnis,  daß  hiemit 
e  ärztliche  Tätigkeit  noch  nicht  erschöpft  sei,  sondern 
iß  es  auch  zu  den  Aufgaben  der  medizinischen  Wissen¬ 
haft  gehöre,  der  Entstehungsart  und  der  iNatur  der  Kränk¬ 
sten  und  der  Verwundungen  auf  dem  iWege  pathologisch- 
utomischer  Untersuchungen  nachzuforschen,  um  auf  diese 
eise  eine  sichere  Grundlage  für  eine  rationelle  Be- 
mdlung  der  Verwundeten  und  Kranken  zu  gewinnen, 
iese  Erkenntnis  führte  zu  einer  stetig  zunehmenden  Wür- 
gung  und  Berücksichtigung  pathologisch  -  anatomischer 
ntersuchüngen,  die  auch  tatsächlich  jetzt  nicht  nur  in 
genen  Universitätsinstituten,  sondern  auch  in  besonderen, 
rosekturen  genannten  Anstalten  der  meisten  größeren 
rankenanstalten,  wenigstens  in  Oesterreich  und  Deutsch- 
nd,  gepflegt  werden.  Freilich  trifft  dies  nur  für  die 
nedensverhältnisse  zu,  während  man  im  Kriege  dieser 
eite  der  medizinischen  Tätigkeit  von  Seite  der  kompe- 
nten  Behörden  bisher  nur  eine  geringe  oder  gar  keine 
eachtung  geschenkt  hat.  Und  doch  haben  alle  jene  Gründe, 
eiche  im  Frieden  zur  Errichtung  von  pathologisch  -  anato- 
ischen  Universitätsinstituten  und  Prosekturen  geführt 


haben,  auch  für  die  Verhältnisse  des  Krieges  volle  Geltung, 
ja  sogar  in  erhöhtem  Maße,  da  im  Kriege  ganz  eigenartige 
Gesundheitsstörungen  Vorkommen,  wie  es  die  verschieden¬ 
artigen  Verwundungen  und  die  Kriegsseuchen  sind,  die  in 
Friedenszeiten  gar  nicht  oder  nur  selten  beobachtet  werden 
können.  / 

Wenn  die  Militärsanitätsverwaltungen  für  eine  syste¬ 
matische  Vornahme  von  pathologisch  -  anatomischen  Unter¬ 
suchungen  im  Kriege  bisher  keine  Anstalten  getroffen  haben, 
so  mag  dies,  wenigstens  zum  Teile,  darin  begründet  sein, 
daß  erstens  die  Versorgung  der  Verwundeten  die  ganze  Auf¬ 
merksamkeit  absorbierte  und  zweitens,  daß  in  früherer  Zeit 
weder  eine  genügende  Zahl  von  pathologisch-anatomisch 
geschulten  Aerzten  noch  von  Prosekturen  zur  Ver¬ 
fügung  stand.  '  Da  sich  aber  bezüglich  des  zweiten 
Punktes  die  Verhältnisse  in  neuerer  Zeit  nicht  nur 
in  Deutschland,  sondern  auch  in  Oesterreich  bedeutend 
gebessert  haben,  so  fällt  hiemit  für  die  Militärsani- 
tätsverwaltungen  ein  wichtiges  Argument  weg,  welches  sie 
bisher  gegen  die  Berücksichtigung  der  pathologisch  -  ana¬ 
tomischen  Untersuchungen  im  Kriege  geltend  machen 
konnten.  Aus  diesem  Grunde  gewinnt  die  Frage,  welche 
vom  Verfasser  des  Vorstehenden  Artikels  erörtert  wird,  eine 
aktuelle  Bedeutung,  eine  Frage,  welche  vor  kurzem  auch 
von  einem  hervorragenden  Fachmanne  Deutschlands  in  ein¬ 
gehender  Weise  besprochen  worden  ist.  Die  Vorschläge, 
welche  in  dem  vorstehenden  Aufsätze  gemacht  werden,  ver¬ 
dienen  daher  die  vollste  Berücksichtigung  der  Militärsani¬ 
tätsverwaltung.  [Sie  zielen  allerdings  auf  eine  ganz  neue 
Einrichtung  ab,  Welche  mancher  im  Dienste  ergraute  Militär¬ 
arzt  entweder  für  überflüssig  oder  für  undurchführbar  halten 
mag.  Sie  ist  aber  keines  von  beiden.  Sie  ist  nicht  über¬ 
flüssig,  weil  sie  es  ermöglicht,  die  kurative  Tätigkeit  des 
Arztes  im  Kriege  auf  die  gleiche  wissenschaftliche  Grund¬ 
lage  zu  stützen  Wie  im  Frieden,  abgesehen  davon,  daß  durch 
diese  Einrichtung  auch  ein  für  das  Studium  der  Kriegs¬ 
chirurgie  außerordentlich  wertvolles  Material  gewonnen 
werden  kann.  Mit  dieser  Behauptung  steht  auch  die  Tat¬ 
sache  im  Einklang,  daß  mir  gegenüber  verschiedene  Aerzte, 
die  in  Feld-  oder  Reservespitälern  in  Verwendung  stehen, 
wiederholt  ihr  Bedauern  über  die  Nichtvornahme  von  Ob¬ 
duktionen  ausgesprochen  haben.  Die  erwähnte  Einrichtung 
ist  aber  auch  [durchführbar,  u.  zw.  noch  während  des  [gegen¬ 
wärtigen  Krieges,  da  bei  uns  eine  genügende  Zahl  von 
fachmännisch  ausgebildeten  Aerzten  vorhanden  ist,  nicht 
nur  in  den  pathologisch  -  anatomischen  Universitätsinstituten 
und  den  Prosekturen  der  Friedensspitäler,  sondern  auch  auf 
dem  Kriegsschauplätze  selbst,  wo  manche  von  diesen  Aerzten 
gegenwärtig  in  /Stellungen  sich  befinden,  für  welche  sie 
weniger  geeignet  sind,  als  für  eine  pathologisch-anatomische 
Tätigkeit.  Es  ist  also  auf  das  Lebhafteste  zu  wünschen, 
daß  die  in  dem  vorstehenden  Artikel  gemachten  Vorschläge 
seitens  der  Militärsanitätsverwaltung  ehebaldigst  volle  Be¬ 
rücksichtigung  finden  mögen. 


OEFFENTLICHE  GESUNDHEITSPFLEGE. 


Der  gegenwärtige  Stand  des  Krankenpflege¬ 
wesens  in  den  Kulturstaaten. 

Von  k.  k.  Baurat  Max  Setz,  Vorstand  der  Bauabteilung  für  die  Wiener 

k.  k.  Krankenanstalten. 

Unter  den  sozialen  Wohlfahrtseinrichtungen  ist  —  ent¬ 
sprechend  der  außerordentlichen  Wichtigkeit  der  Gesundheit  des 
Einzelnen  wie  des  ganzen  Volkes  für  die  Gesamtwohlfahrt  und 
die  Leistungsfähigkeit  der  Staaten  — -  in  den  ernsten  Zeitver¬ 
hältnissen,  in  denen  wir  gegenwärtig  leben,  der  Kampf  gegen 
die  gesundheitlichen  Schäden  des  Volkskörpers,  das 
heißt  die  Fürsorge  für  die  Pflege  von  Kranken  und  Verwundeten 
und  insbesondere  die  öffentliche  Krankenpflege  von  außerordent¬ 
licher  Bedeutung. 

In  diesem  Kampfe  der  modernen  Staaten  gegen  die  Krank¬ 
heiten  und  Seuchen  sind  die  Krankenanstalten  die  Waffen  ;  sie 
dienen  der  Heilung  und  Pflege  der  Kranken,  sie  nehmen  einen 
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wichtigen  Prozentsatz  der  Bevölkerung  auf,  es  ist  daher  von  der 
allergrößten  hygienischen,  sozialen  und  materiellen  Bedeutung, 
daß  diese  Waffen,  ebenso  wie  jene  unserer  Helden  draußen  im 
Felde,  stets  scharf  geschliffen,  zum  Kampfe  bereit  und  in  ihm 
tätig  sind.  Gilt  dies  in  hohem  Maße  in  normalen  Friedenszeitläuften, 
so  ist  es  naturgemäß  noch  viel  mehr  in  Kriegszeiten  von  be¬ 
sonderer  Wichtigkeit. 

Eine  Krankenanstalt  stellt  bekanntlich  im  Grunde  ebenso, 
wie  beispielsweise  etwa  unsere  Motorbatterien  mit  den  30'5  cm- 
Mörsern,  einen  fein  gegliederten  Organismus  dar,  dessen  eigen¬ 
artiges  Räderwerk  genau  ineinander  greifen  muß,  um  seinen 
Zweck  zu  erfüllen.  Die  fortschreitenden  technischen  Verbesserungen 
gestatten  dem  Architekten,  immer  höheren  Anforderungen  der 
Aerzte  und  Hygieniker  gerecht  zu  werden,  und  so  ist  es  nur 
selbstverständlich,  daß  unsere  neuzeitlichen  Krankenanstalten 
mit  den  neuesten  Errungenschaften  der  ärztlichen  und  technischen 
Wissenschaften  eingerichtet  und  ausgestattet  werden  müssen. 
Von  der  richtigen  Funktion  dieses  differenzierten  Organismus 
hängt  das  Leben  kranker  Menschen,  hängt  die  Ausbreitung  der 
Seuchen  ab. 

Wenn  jedoch  ein  Krankenhaus  seiner  Bestimmung  in  vollem 
Maße  gerecht  werden  soll,  so  gehört  dazu  nicht  nur  die  möglichste 
Vollkommenheit  der  baulichen  Anlage  und  hygienischen  Aus¬ 
stattung;  es  genügt  nicht,  wenn  die  Einrichtung  und  Veipflegung 
den  modernen  Gesundheitslehren  vollkommen  entspricht,  wenn 
für  ärztliche  Behandlung  ausreichend  gesorgt  ist;  es  muß  auch 
die  Pflege  und  Wartung  der  Kranken  auf  die  gleiche  Höhe 
gebracht  werden,  ohne  welche  unter  Umständen  auch  die  beste 
ärztliche  Behandlung  erfolglos  bleiben  wird. 

Zu  dieser  Krankenpflege  eignet  sich  bekanntlich  die  Frau 
infolge  der  besonderen  Eigenschaften  des  weiblichen  Charakters, 
der  Sanftmut,  Geduld  und  Entsagungsfähigkeit  in  höherem  Maße 
als  der  Mann  und  es  unterliegt  nach  den  Erfahrungen  der  letzten 
Jahrzehnte  keinem  Zweifel,  daß  für  die  Krankenpflege  nur  solche 
systematisch  geschulte  Pflegerinnen  in  Betracht  kommen,  die 
neben  einer  guten  Ausbildung  von  einem  Geiste  der  Selbstlosig¬ 
keit,  Aufopferungsfähigkeit,  unbedingter  Zuverlässigkeit  und 
Pflichttreue  erfüllt  sind,  der  es  jeder  Einzelnen  ermöglicht,  in 
opferwilliger  Hingabe  die  besten  Fähigkeiten  und  Leistungen  aus 
sich  selbst  herauszuholen. 

Bis  etwa  zur  Hälfte  des  vorigen  Jahrhunderts  war  die 
Krankenpflege  fast  ausschließlich  in  den  Händen  geistlicher  Orden, 
die  trotz  ihrer  vorwiegend  rein  praktischen  Ausbildung  unschätz¬ 
bare  und  unermüdliche  Pflegerinnen  waren  und  sind,  in  den 
Spitälern  fast  ausschließlich  Verwendung  fanden,  für  diese  und 
noch  weniger  für  die  Privatpflege  aber  bei  weitem  nicht  aus¬ 
reichten.  Die  wenigen  weltlichen  Wärterinnen  waren  derb  und 
ungebildet,  ohne  entsprechende  Schulung.  Erst  um  das  Jahr  1850 
erhielten  drei  hervorragende  englische  Frauen,  Elisabeth  Fry, 
Agnes  Jones  und  Florence  Nightingale  von  der  deutschen 
Diakonissenanstalt  in  Kaiserswerth  die  Anregung  zur 
Organisierung  der  geschulten  Krankenpflege  als  weltlicher  Frauen¬ 
beruf  und  mit  dem  Gelde,  das  letztere  für  ihre  Dienste  im  Krim¬ 
kriege  von  ihrem  dankbaren  Vaterlande  als  Ehrengabe  erhalten 
hatte,  gründete  sie  im  Jahre  1860  im  St.  Thomas  -  Hospital  in 
London  die  berühmte  Nightingale-Schule,  die  der  Ursprung 
der  weltlichen  geschulten  Krankenpflege  geworden  ist. 

Die  Diakonissenarbeit  und  die  klösterliche  Organisation 
hatten  weder  in  England,  noch  in  Amerika  erheblichen  Umfang 
gewonnen;  die  Gründung  der  Nightingale-Schule  bedeutete  somit 
eine  völlige  Umgestaltung  der  fürchterlichen  Zustände  in  den 
öffentlichen  Krankenhäusern  dieser  Länder.  Als  der  Umschwung 
der  Weltwirtschaft  immer  mehr  weibliche  Hände  für  die  berufliche 
Betätigung  außerhalb  des  Hauses  frei  machte  und  gleichzeitig 
das  Verantwortlichkeitsgefühl  der  Frau  der  Oeffentlichkeit  gegen¬ 
über  sich  zu  entwickeln  begann,  gelang  es  dort  wie  in  anderen 
Ländern  schnell,  eine  wachsende  Zahl  wertvoller  Frauen  für  die 
Krankenpflege  zu  gewinnen. 

Heutzutage  sehen  wir  ein  großes  Netz  von  krankenpflegenden 
Orden  und  Vereinigungen  über  die  ganze  Erde  gebreitet.  Die  ge¬ 
schulten  und  organisierten  weltlichen  Krankenpflegerinnen  aller 
Kulturstaaten  haben  sich  zu  einem  Weltbund  zusammengeschlossen, 
die  Krankenpflegerinnen  aller  Nationen  sprechen,  ob  geistlich 
oder  weltlich  —  wenigstens  mit  dem  Herzen  und  das  ist  die 
Hauptsache  —  dieselbe  Sprache,  tragen  ungefähr  dasselbe  be¬ 
scheidene  Gewand,  Trost  und  Ermutigung  kommen  von  ihren 
Lippen,  Teilnahme  mit  fremdem  Schmerz  und  Leid  liegt  in  ihren 
Augen,  überall  erkennt  man  sie  nicht  an  ihren  Worten,  sondern 
an  ihren  Werken  der  Liebe  und  Barmherzigkeit. 

Bei  den  Pflegerinnen,  die  einer  Organisation  angehören, 
haben  wir  sonach  gegenwärtig  zwei  große  Hauptgruppen  zu  unter¬ 


scheiden;  die  einem  streng  religiös  konfessionellen  Orden  ang< 
hörenden  Barmherzigen  Schwestern  und  Diakonissen  und  d, 
weltlichen  Pflegerinnenvereinigungen,  bei  denen  meist  alle  Koi 
fessionen  Zutritt  haben.  In  der  Mitte  zwischen  beiden  stehen  di 
großen  Organisationen  der  Schwestern  vom  Roten  Kreuze,  d 
aus  dem  Bedürfnisse  einer  Fürsorge  für  die  Krankenpflege  i 
Kriegszeiten  entstanden,  jedoch  sehr  bald  über  diesen  Hauptzwet 
der  Vorbereitung  für  den  Kriegsfall  hinausgegangen  sind  un 
sich  auch  für  die  Zeit  des  Friedens  eine  dauernde  Wirksarnke 
eröffnet  haben.  Etwas  aber  ist  vielfach  den  religiösen,  charitative 
und  weltlichen  Vereinigungen  gemeinsam,  nämlich  die  zum  Te 
zu  kurze  und  mangelhafte  Ausbildung  und  die  zu  lange  Arbeitszei 

Die  Krankenpflegerin  erhält  im  allgemeinen  ihre  Beruf 
ausbildung  im  Krankenhause.  In  den  Vereinigten  Staate 
von  Amerika  erhalten  nur  Anstalten,  die  eine  Schule  in 
zwei-  bis  dreijähriger  Lehrzeit  nach  vorgeschriebenem  Plan  ei» 
richten,  die  Erlaubnis,  die  staatliche  Prüfung  abhalten  zu  dürfe» 
Den  staatlich  anerkannten  Schwestern  wird  außerdem  Gelegenhej 
geboten,  im  Anschlüsse  an  diese  Prüfung  einen  weiteren  Kui 
von  einem  halben  Jahre  zu  besuchen,  in  dem  sie  in  Irrenpfleg 
Pflege  Lungen-,  Augen- und  Ohrenkranker  praktisch  und  theoretisci 
unterrichtet  werden  und  der  ihnen  Gelegenheit  bietet,  Priva 
und  Gemeindepflege  kennen  zu  lernen.  Jedes  Krankenhaus,  d» 
eiue  Schule  hat,  muß  nach  amerikanischen  Anforderungen  mii, 
destens  eine  Oberschwester  zur  besonderen  Unterstützung  dt 
Oberin  anstellen,  ferner  eine  Nachtoberin  zur  Beaufsichtigte 
der  Schülerinnen  während  der  Nachtwachen  und  eine  Obe 
Schwester,  deren  ganze  Zeit  nur  der  praktischen  Anweisung  un 
dem  Unterrichte  der  Schülerinnen  gewidmet  ist.  Dieser  Leb 
Schwester  wird  keinerlei  Verantwortlichkeit  für  den  Krankenhau 
oder  Verwaltungsdienst  übertragen.  Die  Schülerinnen  erhalte 
während  der  drei  Jahre  freie  Wohnung  und  Kleidung,  fre 
Wäsche  und  8  Dollar  Taschengeld  monatlich.  Im  übrigen  gi 
die  Ausbildung  als  Aequivalent  für  die  geleisteten  Dienste. 

In  England  besteht  ebenfalls  eine  dreijährige  Ausbildui 
der  Pflegerinnen.  Diese  umfaßt: 

1.  Die  Vorschule  (Preliminary  training),  deren  Dauer  n 
sechs  Wochen  bemessen  ist:  Die  Schülerinnen  erhalten  Unterric: 
in  Haushaltung,  Krankenküche,  Verbinden,  elementarer  Hygien 
Anatomie  und  Physiologie. 

2.  Die  Tätigkeit  als  Probeschwester :  Diese  umfaßt  zw 
Jahre,  in  denen  die  Schwestern  von  8  Uhr  morgens  bis  9  Ul 
abends  Dienst  haben.  Die  freie  Zeit  beträgt  jeden  zweiten  Ti 
3V2  Stunden,  den  dazwischen  liegenden  Tag  1  Stunde,  alle  vi 
Wochen  zwei  ganze  Nachmittage  von  2  Uhr  an  und  den  ganz» 
Tag. 

Im  ersten  Jahre  obliegt  der  Probeschwester  das  Auskehn 
und  Abstauben  der  Krankensäle,  das  Reinhalten  sämtlicher  Bad 
wannen,  Spülsteine,  Klosetts  und  Waschbecken  etc.;  das  Servier» 
der  Mahlzeiten  der  Kranken,  Reinhalten  sämtlicher  Tische,  Scb.u 
laden  und  Möbel  im  Krankensaale ;  endlich  das  Helfen  bei 
Waschen  und  Versorgen  der  Kranken,  Bettenmachen  usw.  I 
zweiten  Jahre  ist  die  Probeschwester  außer  den  vorgenannt» 
Arbeiten  auf  Verlangen  noch  verpflichtet,  das  Verbandzeug  z 
zubereiten,  Schienen  auszuwattieren,  im  Operationssaale  amvesei 
zu  sein,  den  Studenten  beim  Verbinden  weiblicher  Kranken  ; 
die  Hand  zu  gehen  usw.  Ferner  obliegt  ihr  noch  die  Vertretui 
der  Vorgesetzten  Schwester  in  deren  Abwesenheit  und  die  Uebt 
nähme  von  Spezialdienst  z.  B.  bei  Tracheotomie. 

3.  Im  dritten  Jahre  heißt  die  Pflegerin  Krankenschwest 
(Staff  Nurse)  und  ist  unter  der  Leitung  der  Oberschwester  für  d 
Pflege  der  Kranken  verantwortlich.  Sie  vertritt  die  Oberschwest; 
bei  deren  Abwesenheit,  beim  Rundgang  des  Oberarztes  usw. 

4.  Die  Oberschwester  (Ward  Sister)  ist  slets  eine  geprüf 
Pflegerin  mit  dreijähriger  Dienstzeit;  ihre  Pflichten  sind  dun 
eigene  Satzungen  geregelt. 

Die  Pflegerin,  die  sich  dieser  Ausbildung  unterzogen  h; 
wird  aber  in  England,  im  Gegensätze  zu  Amerika,  in  keiner  Wei 
geschützt.  Alle  Bemühungen,  eine  gesetzliche  Regelung  d 
Pflegerinnenfrage  durchzusetzen,  sind  bisher  vergeblich  gebliebe 

Dagegen  ist  in  Deutschland  die  staatliche  Prüfung  d 
Krankenpflegerinnen  nach  wenn  auch  nur  einjähriger  Ausbildui 
in  einer  vom  Staate  anerkannten  Krankenpflegeschule  fakultat 
eingeführt  und  wie  ich  höre,  ist  die  Erhöhung  dieser  Ausbildung 
dauer  auf  zwei  Jahre  in  Vorbereitung.  In  Preußen  gibt  es  s( 
dem  sechsjährigen  Bestände  dieser  Verordnung  (1907)  berc 
171  Anstalten,  in  denen  die  staatliche  Prüfung  gemacht  wenb 
darf,  was  naturgemäß  gegenüber  den  vor  dieser  Zeit  herrschend' 
Zuständen  einen  großen  Fortschritt  bedeutet. 

Ein  wesentlicher  Unterschied  deutscher  und  amerikanisch 
Krankenhäuser  in  bezug  auf  die  Schwesternfrage  besteht  in  d 


fr.  13 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


347 


schiedenen  Auffassung  des  Verhältnisses  der  Pflegerin  zum 
ase.  In  Deutschland  bildet  das  Krankenhaus  die  Schwester 
•  für  seinen  eigenen  Bedarf  aus  und  sucht  sie  dann  durch 
hrjährige  Verpflichtung  und  eigene  Pensionskassen  zu  fesseln. 
Amerika  wird  der  Bedarf  der  Krankenhäuser  an  Pflegerinnen 
ch  die  ausreichende  Zahl  der  drei  Jahre  lang  verweilenden 
mlerinnen  gedeckt.  Es  ist  dort  selbstverständlich,  daß  die 
iwester  nach  drei  Jahren  die  Anstalt  wieder  verläßt,  um 
lere  Arbeitsfelder  kennen  zu  lernen  oder  ihren  Beruf  selbständig 
zuüben.  Die  Schulen  setzen  ihren  besonderen  Stolz  darein, 
i  Schwestern  eine  vielseitige  Ausbildung  zu  geben,  die  sie  für 
Ausübung  ihres  Berufes  im  öffentlichen  Leben  befähigt.  Nach 
igen  Jahren  selbständiger  Arbeit  kehrt  manche  Schwester  als 
^rscluvester  in  die  Anstalt  zurück. 

Aehnliche  Verhältnisse  bestehen  auch  in  Kanada, 
Hand,  Dänemark  und  Finnland.  Die  kanadischen 
ichen  den  amerikanischen  am  meisten.  Holland  kämpft  mit 
tlichen  Schwierigkeiten  wie  Deutschland,  wenn  es  sich  auch 
andere  Faktoren  handelt.  Dänemark  und  Finnland  haben  in 
in  engeren  räumlichen  Verhältnissen  wohl  eine  Einheitlichkeit 
Organisation  erreicht,  besitzen  aber  noch  keine  staatliche 
fung.  InBelgien  besteht  seit  kurzer  Zeit  eine  Art  staatliches 
imen  für  Krankenpflegerinnen,  dessen  Wert  allerdings  nicht 
hoch  eingeschätzt  werden  darf,  da  von  den  Diplomierten  keine 
vähr  für  praktische  Tüchtigkeit  und  Disziplin  verlangt  wird. 

Die  deutsche  Schweiz  schloß  sich  im  Jahre  1909  zu 
em  Krankenpflegebund  zusammen,  der  Männer  und  Frauen 
einigt  und  unter  ärztlicher  Leitung  steht.  Auch  in  der  fran- 
ischen  Schweiz  bereiten  sich,  wie  in  Belgien,  nationale  Zu- 
imenschlüsse  vor.  In  Schweden  und  Indien  sind  im 
re  1910  nationale  Pflegerinnenverbände  gegründet  worden, 
str alien  hat  ebenso  wie  Neu-Seeland  eine  hochent- 
kelte  Krankenpflege,  die  „State  Registration“  fehlt  aber  noch, 
pan  verdankt  sein  ebenfalls  hochentwickeltes  Krankenpflege¬ 
rn  in  erster  Linie  den  Schwestern  vom  Roten  Kreuze.  Dort 
t  es  zwar  ebenfalls  noch  keine  staatliche  Prüfung,  aber  in 
ir  Provinz  ist  die  Möglichkeit  einer  Prüfung  vorhanden,  die 
innerhalb  dieser  Provinz  Geltung  hat. 

In  Rußland  gibt  es  verschiedene  Organisationen,  die  sich 
Krankenpflege  widmen,  religiöse  Verbindungen,  private  und 
itliche  Vereine.  Eine  besondere  Art  der  Krankenpflegerinnen, 
man  nur  in  Rußland  trifft,  ist  die  sogenannte  Feld- 
h  er  it  za,  das  alte  deutsche  Wort  Feldscher  ins  russische 
I  weibliche  übertragen,  das  am  treffendsten  mit  Heilgehilfin 
rsetzt  werden  kann.  Eine  weitere  Kategorie,  die  sich  der 
inkenpflege  widmet,  sind  die  Nanien  (Wärterinnen),  denen  in 
meisten  Krankenhäusern  die  eigentliche  Wartung  der  Kranken 
egt,  da  Schwestern  und  Feldscheritzen  gewöhnlich  nur  die 
fliehen  Verordnungen  ausführen. 

In  Frankreich  und  Italien  ruht  die  Krankenpflege 
ganz  in  den  Händen  von  Ordensschwestern,  die  vielfach  nur 
Verwaltungsarbeiten  besorgen  und  sich  zur  Krankenpflege 
Hilfe  von  Zivilwärterinnen  bedienen,  die,  wie  in  Rußland, 
fig  auf  niedrigster  Kulturstufe  stehen.  In  beiden  Ländern  ent- 
keln  sich  gegenwärtig  vereinzelt  einzelne  Krankenpflege¬ 
ulen  nach  modernen  Grundsätzen. 

Was  Oesterreich  betrifft,  so  hat  es  bis  vor  kurzem  — 
einigen  wenigen  rühmlichen  Ausnahmen,  vor  allem  von  der 
hältnismäßig  geringen  Zahl  systematisch,  u.  zw.  vorwiegend 
'urgisch  geschulter  Pflegerinnen  abgesehen,  die  aus  der 
gerinnenschule  des  Rudolfinerhauses  hervorgegangen  sind  — 
er  mit  den  anderen  Kulturstaaten  auf  diesem  wichtigen  Teil- 
iete  der  Krankenfürsorge  nicht  gleichen  Schritt  gehalten.  Die 
giösen  und  charitativen  Genossenschaften,  die  in  Oesterreich 
iltersher  sich  vielfach  der  Krankenpflege  widmeten  und  die 
seit  Jahrhunderten  so  viele  opferfreudige  und  unermüdliche 
gekräfte  gegeben  haben,  sind  in  ihrer  Tätigkeit  mancher 
ik  ausgesetzt.  Die  Zivilwärterinnen,  die  in  unseren  Kranken- 
ialten  herangezogen  werden  müssen,  weil  die  Zahl  der  Barm- 
'-igen  Schwestern  zu  gering  ist,  um  den  ganzen  Bedarf  an 
gerinnen  zu  decken  und  weil  überdies  die  geistlichen 
gestern  nach  ihren  Satzungen  den  Dienst  auf  gewissen 
nkenabteilungen  nicht  übernehmen,  entsprechen  weder  an 
rakter  noch  an  Berufsausbildung  den  Anforderungen,  die  an 
moderne  Krankenpflegerin  gestellt  werden  müssen.  Das  vom 
rat  Dr.  Mucha  im  Jahre  1904  im  Wiener  k.  k.  Allgemeinen 
nkenhause  gegründete  weltliche  Krankenpflegeinstitut  (die 
len  Schwestern),  das  gegenwärtig  etwa  230  diensttuende 
western  umfaßt,  hat  die  bei  seiner  Gründung  gehegten  Er¬ 
langen  insoweit  erfüllt,  als  dies  mit  Rücksicht  auf  die  sehr 
kränkten  Geldmittel  und  den  provisorischen  Charakter  seines 


Bestandes  überhaupt  möglich  war.  Was  aber  die  Berufspflegerinnen 
im  allgemeinen  anbelangt,  so  kann  nicht  geleugnet  werden,  daß 
deren  Zahl  in  Oesterreich  eine  viel  zu  geringe  ist  und  daß  ihnen 
die  entsprechende  und  gleichmäßige  berufliche  Ausbildung  mangelt. 
Die  staatlich  geprüfte  Krankenpflegerin  existierte  bis  vor  kurzem 
bei  uns  noch  nicht. 

Das  ist  jetzt  anders  geworden.  Zu  Beginn  des  Jahres  1913 
hat  das  Ministerium  des  Innern  bekanntlich  eine  staat¬ 
liche  Aktion  zur  Hebung  des  fachlichen  und  wirtschaftlichen 
Niveaus  des  Krankenpflegeberufes  eingeleitet  und  als  erste  Maß¬ 
nahme  auf  diesem  Gebiete  die  Errichtung  von  Schulen  zur 
gründlichen  allseitigen  Ausbildung  in  der  berufsmäßigen  Kran¬ 
kenpflege  in  Aussicht  genommen.  In  Durchführung  dieser  Aktion 
ist  zunächst  im  Oktober  1913  im  Wiener  Allgemeinen  Kranken¬ 
hause  die  erste  Krankenpflegeschule  des  Wiener 
k.  k.  Krankenanstaltenfonds  errichtet  worden.  Diese 
Schule  ist  vorläufig  provisorisch  im  ehemaligen  Versorgungs¬ 
hause  in  der  Spitalgasse  untergebracht  und  umfaßt  das  Erdgeschoß, 
erste  und  zweite  Stockwerk  dieses  Gebäudes  mit  Wohnräumen 
für  die  Schuloberin  und  für  etwa  60  Schülerinnen,  mit  den  er¬ 
forderlichen  Lehrzimmern,  Speisesälen,  Gesellschaftsräumen, 
Garderoben,  Wasch-  und  Baderäumen  usw.,  während  im  dritten 
Stock  das  bestehende  Krankenpflegerinneninstitut  Unterkunft  ge¬ 
funden  hat. 

Die  Lehranstalt  steht  unter  der  Leitung  des  Direktors 
Dr.  Me  d  e  r  vom  Allgemeinen  Krankenhause  und  hat  haupt¬ 
sächlich  die  Aufgabe,  geistliche  und  weltliche  Krankenpflegerinnen 
für  den  Dienst  in  den  Wiener  Krankenanstalten  durch  zwei 
Jahre  in  der  Krankenpflege  auszubilden.  An  Stelle  der  bisherigen 
empirischen  Ausbildung  tritt  nunmehr  eine  umfassende  praktische 
und  theoretische  Schulung  durch  hervorragende  Lehrkräfte.  Die 
unmittelbare  Beaufsichtigung  und  persönliche  Anleitung  der 
Schülerinnen  obliegt  der  an  der  Spitze  des  Schulinternats 
stehenden  Schuloberin. 

Die  fachliche  Ausbildung  in  der  Krankenpflegeschule  um¬ 
faßt  ein  Lehrjahr  und  ein  Probejahr.  In  den  ersten  Wochen  des 
Lehrjahres  finden  Vorlesungen  statt  über  die  Grundzüge  der 
Lehre  vom  Baue  des  menschlichen  Körpers,  über  die  Lehre  von 
der  Tätigkeit  der  Organe  (mit  besonderer  Berücksichtigung  der 
Ernährungslehre)  und  über  die  Grundzüge  der  allgemeinen  Lehre 
von  den  Krankheiten,  einschließlich  der  Infektionskrankheiten, 
endlich  über  allgemeine  Krankenpflegetechnik.  Die  Vormittage 
werden  verwendet,  um  die  Schülerinnen  im  Haushaltungs-  und 
Küchenbetrieb  praktisch  zu  unterweisen. 

Hiebei  kommt  in  Betracht,  daß  die  Schule  ja  nicht  nur 
Spitalskrankenpflegerinnen,  sondern  auch  Land-  und  Gemeinde¬ 
pflegerinnen,  sowie  Fürsorgeschwestern  u.  dgl.  ausbildet. 

Während  in  diesen  theoretischen  Fächern  der  Unterricht 
sich  auf  das  notwendigste  Ausmaß  beschränkt,  werden  dem 
wichtigen  Gegenstände  allgemeine  Krankenpflegetechnik  mit 
praktischen  Uebungen,  seiner  Bedeutung  entsprechend,  besondere 
Aufmerksamkeit  und  eine  vermehrte  Anzahl  von  Vorlesungs¬ 
stunden  gewidmet.  Erst  nach  dieser  mehrwöchigen  propädeuti¬ 
schen  Vorbereitung  gelangen  die  Schülerinnen  in  den  Kranken- 
saal,  den  sie  somit  schon  mit  den  Grundzügen  ihres  Berufes 
vertraut  betreten. 

Diese  moderne  induktive  Methode  bildet  einen  Gegensatz 
zu  der  bisher  in  Oesterreich  fast  allgemein  üblichen  empirischen 
Art  der  Ausbildung,  bei  der  die  neueintretende  Pflegerin  sofort 
dem  Dienste  am  Krankenbett  zugeführt  wurde,  wobei  die  Ein¬ 
führung  in  den  Dienst  dem  vorhandenen  Pflegepersonale  über¬ 
lassen  blieb.  Nach  dieser  erwähnten  Vorbereitung  beginnt  sodann 
die  praktische  Unterweisung  an  den  Kliniken  und  Abteilungen, 
u.  zw.  mit  der  speziellen  Ausbildung  in  der  Pflege  bei  inneren 
und  chirurgischen  Krankheiten.  Im  Laufe  des  Winterhalbjahres 
tritt  die  Unterweisung  in  der  Pflege  von  Säuglingen,  sowie  bei 
Krankheiten  des  Säuglings-  und  Kindesalters  hinzu.  Die  Unter¬ 
weisung  in  der  speziellen  Pflege  bei  inneren  Krankheiten  erfährt 
eine  Ergänzung  durch  den  Unterricht  in  der  Ernährung  Kranker, 
sowie  Durchführung  ärztlicher  Anordnungen  bezüglich  Massage, 
Hydro-  und  Elektrotherapie. 

Als  praktische  Lehrgegenstände  treten  im  zweiten  Halb¬ 
jahre  hinzu  die  Unterweisung  in  der  speziellen  Pflege  von 
Wöchnerinnen,  bei  Haut-,  Infektions-  und  Geisteskrankheiten  und 
im  Ambulatoriumsdienste.  Während  der  theoretische  Unterricht 
in  der  Lehre  vom  Baue  des  menschlichen  Körpers  und  von  der 
Tätigkeit  der  Organe,  sowie  der  allge  meinen  Lehre  von  den 
Kranheiten,  der  praktische  Unterricht  in  allgemeiner  Kranken¬ 
pflegetechnik  am  Schlüsse  des  ersten  Halbjahres  abgeschlossen 
werden,  erstreckt  sich  der  Unterricht  in  allgemeiner  Hygiene 
und  Spitalshygiene,  Bekämpfung  der  Infektionskrankheiten  und 
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in  administrativem  Spitalsdienst  unter  besonderer  Berücksichtigung 
des  Betriebes  kleiner  Landspitäler  auf  das  ganze  Jahr.  Theoretische 
Gegenstände  des  zweiten  Semesters  bilden  die  wichtigsten  Sa¬ 
nitätsvorschriften,  die  Grundzüge  der  sozialen  Fürsorge  in  der 
öffentlichen  Gesundheitspflege  und  der  Krankenpflegedienst 

im  Kriege.  ...  T  ,  ...  .  , 

Die  Schule  ist  mit  einer  reichhaltigen  Lehrmittelsammlung 
ausgestattet,  so  daß  auch  der  theoretische  Unterricht  so  weit  als 
möglich  als  Anschauungsunterricht  gestaltet  werden  kann.  Nach 
Absolvierung  des  Lehrjahres  haben  die  Pflegeschülerinnen  eine 
Prüfung  abzulegen  und  werden  bei  entsprechendem  Prüfungs¬ 
erfolge  und  bei  günstiger  Beurteilung  seitens  der  Schuloberin 
über  das  Verhalten  während  des  Lehrjahres  zur  Ablegung  der 
einjährigen  Probedienstleistung  zugelassen.  Während  dieses  Probe¬ 
jahres  werden  die  Probepflegerinnen  im  Allgemeinen  Kranken¬ 
hause  an  Abteilungen  und  Kliniken  für  chirurgische  und  innere 
Krankheiten,  Infektions-,  Kinder-,  Haut-  und  Geisteskrankheiten, 
für  Säuglinge  und  Wöchnerinnen  verwendet  und  beziehen  hiefür 
ein  angemessenes  Taschengeld.  Während  des  Probejahres  wird 
der  Lehrstoff  systematisch  wiederholt  und  eingehend  behandelt. 
Selbstverständlich  wird  beim  Unterricht  seitens  aller  Lehrkräfte 
darauf  Rücksicht  genommen,  daß  die  Pflegerin  nur  eine  Hilfs¬ 
kraft  des  Arztes  ist  und  nicht  das  Recht  hat,  selbständig  über 
ihren  Wirkungskreis  hinauszugehen. 

Es  ist  beabsichtigt,  Probepflegerinnen,  die  den  zu  stellenden 
Anforderungen  entsprechen  und  namentlich  auch  die  zur  berufs¬ 
mäßigen  Krankenpflege  unerläßliche  besondere  Verläßlichkeit 
und  Vertrauenswürdigkeit  besitzen,  den  Anspruch  auf  Zulassung 
zur  staatlichen  Diplomsprüfung  zu  gewähren. 

Dieser  staatlichen  Aktion  bat  sich  auch  die  Oesterreichische 
Gesellschaft  vom  Roten  Kreuze  angeschlossen.  Da  dieselbe 
in  Oesterreich  nicht  über  eigene  Krankenanstalten  verfügt,  hat 
das  Ministerium  des  Innern  der  Gesellschaft  die  Einrichtungen 
des  k.  k.  Krankenhauses  Wieden  in  Wien  für  den  Unterricht  an 
einer  vom  Roten  Kreuz  errichteten  Krankenpflegeschule  auf  eine 
Reihe  von  Jahren  überlassen. 

Zu  einer  dritten  Schule  wurde  die  von  Billroth  ge¬ 
gründete,  allerdings  vorwiegend  auf  Chirurgie  beschränkte 
Pflegerinnenschule  des  Rudolfinervereines  in  der  Privatheilanstalt 
Rudolfinerhaus  in  Döbling  ausgestaltet. 

Aber  auch  außerhalb  von  Niederösterreich  ist  der  Gedanke, 
Krankenpflegeschulen  zu  errichten,  auf  fruchtbaren  Boden  ge¬ 
fallen.  Diesbezüglich  ist  zunächst  Böhmen  zu  erwähnen,  wo 
im  Anschlüsse  an  das  gleichfalls  von  der  Statthalterei  in  Prag 
verwaltete  k.  k.  Allgemeine  Krankenhaus  zwei  Schulen  geschaffen 
wurden ;  die  eine  mit  deutscher,  die  andere  mit  böhmischer 
Unterrichtssprache. 

In  den  übrigen  österreichischen  Kronländern  werden  die 
für  den  Anschluß  von  Schulen  geeigneten  Spitäler  vorwiegend 
von  autonomen  Behörden  (Landesausschüssen,  Gemeinden  usw.) 
erhalten.  Auch  diese  sind  darangegangen,  nach  dem  Vorbilde  der 
Wiener  Schule  Krankenpflegeschulen  zu  errichten.  Zunächst  war 
es  der  Landtag  von  Krain,  der  in  der  Wintersession  1913/14 
beschlossen  hat,  bei  der  Landeskrankenanstalt  in  Laibach 
eine  Schule  zu  errichten- 

Die  erste  Schule  in  den  Alpenländern  ist  die  Krankenpflege¬ 
schule  in  K 1  a  g  e  n  f  u  r  t,  die  vom  Landesausschusse  des  Herzog¬ 
tums  Kärnten  bei  der  räumlich  außerordentlich  ausgedehnten 
Landeskrankenanstalt  in  Klagenfurt  errichtet  wurde. 

Auch  der  Landesausschuß  von  Mähren  gliedert  der 
Landeskrankenanstalt  in  Brünn  eine  Krankenpflegeschule  an, 
deren  Eröffnung  bevorsteht. 

Die  Errichtung  von  weiteren  Krankenpflegeschulen  nament¬ 
lich  bei  der  Landeskrankenanstalt  in  Lemberg  und  bei  den 
städtischen  Krankenanstalten  in  Innsbruck  und  Triest  ist 
im  Zuge. 

Oesterreich  hat  sich  dadurch  bemüht,  das  bisher  auf  diesem 
Gebiete  Versäumte  nachzuholen,  und  es  ist  insbesondere  die 
Großzügigkeit  anzuerkennen,  mit  welcher  bei  Errichtung  dieser 
Schulen  von  Anfang  an  die  zweijährige  Ausbildungsdauer  und 
die  Festsetzung  einer  staatlichen  Diplomsprüfung  durchgeführt 
worden  sind. 


Heirate. 

Eiweißüberfütterung  und  Basenunterernährung. 

Von  Hofrat  Dr.  C.  Rose,  Erfurt.  36  Seiten. 

Berlin  1914,  Verlag  von  Hermann  Meusser. 

Vor  nicht  langer  Zeit  hatte  ich  Gelegenheit,  in  dieser  Zeit¬ 
schrift  Rubners  Schrift  über  moderne  Ernährungsformen  zu 


besprechen  und  auf  den  ablehnenden  Standpunkt  hinzuweisen,  den 
dieser  berühmte  Stoffwechselforscher  gegenüber  den  Bestrebungen 
von  Chittenden,  Hindhede  u.  a.  einnimmt,  das  Postulat 
einer  möglichst  eiweißarmen  Ernährung  praktisch  zur  Gel¬ 
tung  zu  bringen.  Der  gegenteilige  Standpunkt  findet  nun  in 
C.  Röse,  der  gemeinsam  mit  Ragnar  Berg  der  Stoffwechsel 
Physiologie  in  bezug  auf  die  Frage  der  Bedeutung  der  Härte  du- 
Trinkwassers  für  das  normale  Wachstum  und  die  Zahnentwick 
lung  eine  Reihe  wichtiger  Anregungen  geliefert  hat,  einen  be 
redten  und  temperamentvollen  Anwalt.  Bekanntlich  hat  C.  voi 
Voit  in  seinem  „normalen  Kostmaße“  eine  tägliche  Zufuln 
von  118  g  Eiweiß  für  den  Durchschnittsmenschen  gefordert.  Rüst 
meint:  „C.  von  Voit  habe  das  Unglück  gehabt,  in  der  ein 
seitigsten  Fleischesserstadt  Deutschlands,  in  München,  zu  lebei 
und  zu  lehren,  v.  Voits  irrige  Eiweißlehre  paßt  sich  nur  gai 
zu  gut  dem  groben  Geschmacke  der  Alkoholfreunde  und  Bier; 
trinker  an;  und  darum  ist  sie  so  rasch  zum  Allgemeingute  de- 
gesamten  deutschen  Volkes,  ja  der  ganzen  weißen  Rasse  ge 
worden.“  Böse  'berichtet  nun,  daß  er  bei  Versuchen,  die  <■ 
in  der  Kuranstalt  „Weißer  Hirsch“  in  Dresden  gemeinsam  rni 
seinem  Sohne  ausgeführt  hatte,  bei  Kartoffelkost  und  Sport 
Übungen  zu  einem  Minimum  des  Eiweißbedarfes  von  26  bis  30 | 
pro  Tag  gelangt  sei.  Nun  hat  R.  Berg  eine  Theorie  formuliert 
derzu folge  eine  gesunde  menschliche  Nahrung  mehr  Aequivalent 
anorganischer  Basen  als  anorganischer  Säuren  enthalten  müsse 
Im  Anschlüsse  daran  hat  Röse  festgestellt,  daß  sich  bei  base  n 
reicher  Nahrung  das  einmal  festgestellte  Stickstoff minimui, 
beliebig  lange  festhalten  lasse.  „Im  vorigen  Jahre  haben  wi 
länger  als  neun  Monate  ausschließlich  von  Kartoffeln  und  Oe 
gelebt. ...  Ich  selbst  habe  in  meinem  Garten  intensivste,  schwor 
Arbeit  geleistet.  Mein  Sohn  hat  dabei  mit  30-2  g  Proteinznfuh 
genau  sein  früher  festgestelltes  Stickstoffminimum  festgehalterj 
Ich  selbst  habe  bei  29-5  g  Proteinzufuhr  mein  Minimum  nur  ui 
eine  Kleinigkeit  überschritten.  Und  trotzdem  haben  wir  beid 
mehrere  Kilogramm  an  Körpergewicht  zugenommen.  Bei  basei 
armer  Nahrung  dagegen  läßt  sich  das  auf  Grund  der  Abnützung; 
quote  festgehaltene  Eiweißminimum  nicht  festhalten.“  Neben  Ka 
und  Natron  sind  K  alk-  und  M  a  g  n  e  s  i  a Verbindungen  die  haup 
sächlichsten  Basenträger  der  menschlichen  Nahrung.  Es  komm 
nun  nach  Röse  nicht  nur  darauf  an,  daß  der  Kalk  in  irgendeine 
Verbindung  zugeführt  wird,  sondern  er  muß  in  solcher  ton 
zugeführt  werden,  daß  er  als  Base  zur  Geltung  kommen  kam 
also  nicht  etwa  als  Phosphat  oder  Chlorid.  „Harte  trink  wisst' 
basenreiche  Gemüse,  Obst  und  Milch,  das  sind  und  bleiben  di 
besten  Erdsalzträger.“ 

Wenn  man  auch  Röse  sicherlich  nicht  in  allen  seine 
Ausführungen  recht  geben  wird  (so  ist  z.  B.  seine  Aeußerung,  dn 
bei  den  Völkern  der  weißen  Rasse  heutzutage  eher  hundert  Mo 
sehen  an  Ueberfütterung  zugrunde  gehen,  ehe  einer  eu 
mal  eines  Hungers  stirbt,  leider  nur  allzu  anfechtbar),  ; 
dürften  seine  Anregungen  speziell  in  bezug  auf  das  Studium  d< 

Mineralstoffwechsels  sicherlich  Beachtung  verdienen. 

* 

Handbuch  der  präparativen  Chemie. 

Ein  Hilfsbuch  für  das  Arbeiten  im  chemischen  Laboratorium. 

Von  Prof.  Dr.  Ludwig  Vanino,  München. 

Zwei  Bände.  —  II.  Band:  Organische  Chemie. 

849  Seiten  und  26  Textabbildungen. 

Stuttgart  1914,  Verlag  von  Ferdinand  E  n  k  e. 

Die  organische  Chemie  ist  so  reich  an  ausgezeichnet* 
Ililfs-  und  Nachschlagebüchern,  daß  es  auf  den  ersten  BÜ( 
schwer  fällt,  zu  glauben,  daß  ein  Bedürfnis  nach  weiteren  dt 
gleichen  vorhanden  sei.  Dennoch  wird  man  bei  näherem  / 
sehen  die  Berechtigung  des  vorliegenden  Werkes  zugeben  müsse 
Wenn  nämlich  im  chemischen  Laboratorium  sich  das  ßedürfi 
ergibt,  irgendeine  Verbindung,  die  nicht  im  Handel  zu  haben  r 
darzustellen,  wird  man  sich  sehr  leicht  im  „Beilstein“  oder  i 
„Biochemischen  Handlexikon“  darüber  orientieren  können,  na 
welchem  Verfahren  man  die  betreffende  Substanz  am.  zwet 
mäßigsten  und  bequemsten  gewinnen  kann.  Nun  müssen  sich  ab 
die  genannten  Nachschlagebücher  damit  begnügen,  das  Darsi 
lungsverfahren  in  seinen  Hauptzügen  anzuführen.  Will  man  n 
das  Verfahren  praktisch  anwenden,  so  sieht  man  sichdoch  vielfu 
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•nötigt,  die  betreffenden  Originalarbeiten  in  den  Fachzeitschriften 
tchzuschlagen,  was  ja  etwa  in  einer  größeren  Universitätsstadt 
cherlich  keine  Schwierigkeiten  bietet.  Anders  dagegen  an  Orten, 
o  die  chemischen  Fachzeitschriften  nicht  oder  unvollständig 
ir  Verfügung  stehen.  Unter  solchen  Verhältnissen  wird  der 
issenschaftliche  Arbeiter  sehr  dankbar  dafür  sein,  wenn  er  ein 
uch  in  die  Hand  bekommt,  welches,  wie  das  vorliegende,  eine 
olle  Anzahl  präparatorischer  Originalvorschriften  wörtlich  zitiert 
ul  überdies  lehrt,  wie  man  sich  von  der  Identität  der  darge- 
elllen  Verbindungen  auf  kurzem  Wege  überzeugen  kann. 

0.  v.  F  ü  r  t  h. 


Aus  versehiedenen  Zeitschriften. 

Allgemeine  Therapie. 

177.  (Aus  der  medizinischen  Klinik  der  Universität  Frank- 
rt  a.  M.)  Salvarsannatrium  und  seine  Anwend  u  n  g 
i  der  Praxis.  Von  Dr.  Georg  L.  Dreyfus.  Verf.  berichtet 
i  folgenden  über  das  ihm  von  Ehrlich  zur  Prüfung  über- 
■bene  Salvarsannatrium.  Die  Versuche  begannen  Ende  des 
ihres  1913.  Das  Salvarsannatrium  ist  chemisch  genau  dasselbe 
äparat  in  fester  Form,  das  man  bisher  durch  Alkalisierung 
*s  Salvarsans  sich  selbst  hersteilen  mußte.  Es  ist  ebenso  wie 
is  Altsalvarsan  ein  gelbliches  Pulver,  das  ohneweiters  auch 
kühlem  Wasser  löslich  ist  und  ohne  irgendwelche  chemische 
Übereilungen  injiziert  werden  kann.  Die  Gewichtsverhältnisse 
'S  Salvarsannatriums  entsprechen  denen  des  Neosalvarsans.  Mit- 
l)  sind  0-3  Salvarsannatrium  =  0-2’  Salvarsan,  0-45  Salvarsan- 
itrium  =  0-3  Salvarsan.  Verf.  hat  d!as  Salvarsannatrium  von 
nfang  an  lediglich  in  bidestilliertem,  sterilem  Wasser  gelöst 
id  —  ohne  Zugabe  von  0-5%iger  Kochsalzlösung  nur  in 
inzentrierter  Form  injiziert,  d.  h.  jede  Dose,  die  gegeben  wurde 
0-15  bis  0-75  g  —  in  30  cm3  Wasser  gelöst.  Verf.  hat  jm 
inzen  bisher  mehr  als  450  Injektionen  von  Salvarsannatrium 
’macht,  fast  ausschließlich  bei  luetischen  Erkrankungen  des 
mtralnervensystems.  Die  Einzeldosen  schwankten  zwischen  015 
id  0-75  g,  im  allgemeinen  wurden  0-45  g  selten  überschritten, 
urde  Salvarsannatrium  allein  verabfolgt,  so  wurden  in  der 
oche  bis  zu  dreimal  0-45  g  Salvarsannatrium  gegeben;  bei 
ombi  nation  mit  Quecksilber  niemals  mehr  als  zweimal  0-45  g 
ilvarsannatrium.  Die  Gesamtdosis  bei  einer  Kur  betrug  4  bis 
5  g  Nalvarsannatrium  innerhalb  sechs  bis  acht  Wochen.  In- 
lge  des  durch  den  Krieg  eingetretenen  Platzmangels  in  der 
linik  mußten  viele  Patienten  ambulant  behandelt  werden.  Dabei 
it  sich  herausgestellt,  daß  sich  das  Salvarsannatrium,  ebenso 
ie  das  Neosalvarsan,  sehr  gut  zur  ambulanten  Behandlung 
gnet,  ohne  daß  für  den  Patienten  irgendwelche  Berufsstörung 
it  der  Injektion  verbunden  ist.  Bei  mehr  als  hundert  ambulant 
irchgeführten  Injektionen  mit  Salvarsannatrium  hat  Verf.  nie- 
als  die  geringsten  Störungen  beobachtet.  Bei  den  in  der  Klinik 
’rabfolgten  350  Salvarsannatriuminjektionen  kam  es  nur  je  ein- 
al  zu  geringfügigen  Allgemeinerscheinungen,  Durchfall,  Br¬ 
echen.  Die  Temperatur  stieg  niemals  über  38°.  Zu  mehrfach 
ichten  Temperatursteigerungen  kam  es,  wenn  das  bidestil lierte 
asser  aus  der  Apotheke  bezogen  wurde.  Aber  bei  138  Injektionen 
>n  Salvarsannatrium  mit  selbst  bereitetem  Wasser  aus  dem 
irgkristallapparat  kam  es  niemals  zu  einer  Temperaturstei ge¬ 
rn?  über  37°  bei  vorher  afebrilen  Patienten.  Es1  ist  daher  sehr 
ahrscheinlich,  daß  ein  völlig  reaktionsloses  Vertragen  wesent- 
'h  von  der  Art  der  Wasserbereitung,  der  Herstellung  der  Lösung, 
cntuell  auch  von  der  Technik  der  Injektion,  abhängig  ist.  Ver- 
sser  bespricht  daher  zum  Schlüsse  die  auf  der  Klinik  übliche 
ibsthereitung  des  Wassers  sowie  die  Herstellung  der  Salvarsan- 
•triumlösung.  Nach  der  vom  Verfasser  angegebenen  Methode' 
inn  man  jetzt,  unabhängig  von  Apotheke,  Trockensterilisations- 
iparat  und  Gasanschluß,  eine  Salvarsaninjektion  in  längstens 
*  Minuten  mit  Einschluß  aller  Vorbereitungen  ausgeführt  haben. 
h.W  Destillationsapparat,  Spritze,  Nadel  und  Verschlußstück 
aucht  man  keinerlei  Instrumentarium.  Nach  des  Verfassers 
fahrungen  eignet  sich  die  Injektion  von  Salvarsannatrium  in  der 
■schriebenen  Form  wegen  ihrer  Einfachheit,  des  geringen  da- 
it  verbundenen  Zeitverlustes  im  Gegensatz  zu  der  sonst  üblichen 
ethode  und  besonders  auch  wegen  des  Fehlens  von  irgend¬ 


welchen  Reaktionen  ebenso  sein-  für  den  Praktiker,  der  nur  eine 
Injektion  auszuführen  hat,  wie  für  den  Großbetrieb  einer  Klinik. 
—  (M.  m.  W.  1915  Nr.  6.)  G. 

• 

Innere  Medizin. 

178.  lieber  Pneumothorax  im  späteren  Verlauf 
von  im  Kriege  erlittenen  Lungen  Verletzungen. 
Von  Prof.  Dr.  Ch.  Bäu  ml  er,  wirkl.  Geh.  Rat.  (Schluß.)  ln 
diesem  Schlußartikel  zeigt  Verf.  an  einigen  weiteren  mitgeteilten 
Fällen,  daß  das  Auftreten  tympanitischer  ßchallbezirke  im  unteren 
Teile  des  Pleurasackes  vorne  oder  'hinten  auch  auf  der  rechten 
Seite  keine  Seltenheit  ist.  Ein  derartiges  Auftreten  tympanitischer 
Schallbezirke  am  Brustkorb  an  Stellen,  an  welchen  man  nach 
dem  Gesetze  der  Schwere  bei  Amvesenheit  von  Luft  und  Flüssig¬ 
keit  in  einer  Brusthöhle  sie  nicht  erwarten  sollte,  findet  sich  nicht 
bloß*  in  Fällen,  in  welchen  vorausgegangene  entzündliche  Verände¬ 
rungen  in  der  Lunge  zu  stellenweiser  Verwachsung  der  letzteren 
mit  der  Brustwand  geführt  haben,  sondern  auch  in  solchen, 
in  denen  zunächst  plötzlich  von  einem  kleinen  Lungenherde  aus 
Luft  in  den  Pleuraraum  gelangte  Und  dann  allmählich  ein  größerer 
entzündlicher  Erguß  hinzutrat.  Bei  durch1  Kriegsverletzungen  her¬ 
vorgerufenem  Pneumothorax  mit  gleichzeitigem  Bluterguß  oder 
später  hinzutretendem  entzündlichen  Exsudat  scheint  dieses  eigen¬ 
tümliche  Auftreten  und  Verhalten  tympanitischer  Schallbezirke 
besonders  häufig  vorzukommen’.  Wie  mehrere  der  mitgeteilten 
Fälle  zeigen,  kann  ein  solcher  Pneumothorax,  auch  wenn  mit  oder 
ohne  Hämothorax  ein  pleuritisches  Exsudat  hinzutritt,  durch 
raschere  oder  langsamere  Resorption  von  Luft  und  Flüssigkeit 
von  selbst  zur  Ausheilung  kommen.  Sind  unmittelbar  nach  einer 
Kriegsverletzung  Erscheinungen  eines  Pneumohämothbrax  nach¬ 
weisbar  mit  Kollaps,  Zyanose,  großer  Atemnot  und  Schmerz, 
so  ist  fiii’  ruhige  Lagerung,  sehr  vorsichtigen  Transport,  Morphin¬ 
einspritzung,  wenn  nötig  Kampferöl,  Sorge  zu  tragen.  Nur  wenn 
Erscheinungen  eines  Venfilpneumothorax,  sehr  rasche  Zunahme 
der  Spannung  in  der  betroffenen  Brusthälfte  mit  starker  Verlage¬ 
rung  des  Herzens  vorhanden  sind,  würde  Entspannung  durch 
Punktion  vorzunehmen  sein.  Ist  gleichzeitig  reichlicher  Bluterguß 
im  Brustraum  vorhanden,  so  würde  bei  gefährlich  zunehmendem 
Ventilpneumothorax  eine  Rippenresektion  mit  Offenhaltung  der 
Operationswunde  zu  dauernder  Entspannung  zu  machen  sein. 
Ein  erst  im  späteren  Verlaufe  der  Heilung  bei  Brustschüssen  auf¬ 
tretender  Pneumothorax  wird  meist  mit  Fieber  einhergehen.  Man 
wird  den  weiteren  Verlauf  abwarten.  In  der  Regel  entwickelt 
sich  ein  pleuritisches  Exsudat.  Bei  fortdauerndem  Fieber  wird 
man  eine  Probepunktion  machen.  Findet  sich  Eiter,  so>  ist  baldige 
Rippenresektion  zu  machen.  Das  Fieber  wird  dann  sofort  abfallen. 
Daß  es  sich  bei  einem  von  Dämpfung  umgebenen  tympanitischen 
Schallbezirk  um  einen  mit  Luft  gefüllten  Raum  und  nicht  um 
Lungengewebe  mit  verringertem  Luftgehalt  handelt,  kann,  wenn 
der  Zustand  es  gestattet,  durch  Lageveränderung  des  Kranken 
festgestellt  werden,  indem  der  Bezirk  seine  Lage  etwas  ver¬ 
ändert  oder  größer  oder  kleiner  wird.  Die  Durchleuchtung  mit 
Röntgenstrahlen  und  eine  Röntgenaufnahme  in  verschiedenen  Stel¬ 
lungen  kann  manches  zur  Klärung  beitragen.  Die  Schlußfassung 
des  Verfassers  lautet:  Nicht  bloß  unmittelbar  kann  es  bei  Brust¬ 
verletzungen  im  Kriege  zu  Pneumothorax  neben  dem  wohl  immer 
vorhandenen  Hämothorax  kommen,  sondern  auch  im  späteren 
Heilungsverlaufe  kann  solcher  auftreten.  Häufiger,  wie  es  scheint, 
als  bei  dem  im  Verlaufe  chronischer  Lungenerkrankungen,  ins¬ 
besondere  der  Tuberkulose,  auftretenden  Pneumothorax  mit 
Flüssigkeitserguß  beobachtet  man  dabei  das  Auftreten  tympaniti¬ 
scher  Schallbezirke  nicht  an  der  Grenze,  sondern  inmitten  der 
durch  gleichzeitig  vorhandenen  Hämothorax  oder  hinzutretendes 
pleuritisches  Exsudat  bedingten  Dämpfung.  Metallklang  sichert 
die  Annahme,  daß  es  sich  dabei  um  Luftansammlung  nicht 
in  der  Lunge,  sondern  im  Pleuraraum  handelt.  In  derartigen  Fällen 
kann,  selbst  wenn  ein  reichlicher  pleuritischer  Erguß  hinzutritt, 
bei  'nahezu  fieberlosem  Verlaufe  spontane  Heilung  zustande 
kommen.  Tritt  aber  dabei,  nicht  bloß  ganz  vorübergehend,  höheres 
Fieber  auf,  so  ist  durch  Probepunktionen  die  Beschaffenheit  des 
Ergusses,  insbesondere  dessen  Bakteriengehalt  festzustellen  und 
je  nach  dem  Befunde  die  Entleerung  vorzunehmen,  bzw.  durch 
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Rippenresektion  freier  Abfluß  des  Inhaltes  der  Brusthöhle  zu 
sichern.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  10.)  G. 

* 

179.  Bemerkungen  über  Aetiologie  und  Pro¬ 
phylaxe  des  Tetanus.  Von  C.  Walther.  Das  Schweiz. 
Korr.  Bl.  bringt  aus  der  Press,  med.  1914  Nr.  70  folgenden 
Bericht,  welcher  der  Schlußbemerkung  halber  eine  besondere 
Erwähnung  verdient.  Walther  hat  in  einem  Pariser  Spital 
unter  270  (deutschen  Verwundeten  19  Fälle  von  Tetanus  beobachtet. 
Alle  diese  Fälle  waren  durch  Granatsplitter  verletzt  worden, 
keiner  durch  Gewehrprojektile.  Sie  stammten  alle  aus  den 
Schlachten  an  der  Marne  und  waren  drei  Tage  ohne  Pflege  und 
Nahrung  liegen  geblieben.  Die  Inkubationszeit  betrug  bis  zum 
Ausbruch  des  Tetanus  sechs  bis  16  Tage.  Jousset,  der  sich 
speziell  mit  der  Behandlung  der  Tetanuskranken  zu  befassen 
hatte,  versuchte  Injektionen  von  Serum  tief  in  die  Umgebung 
des  Pharynx.  In  vier  Fällen  scheinen  20  bis  30  cm3  Serum, 
in  die  Umgebung  des  Pharynx  injiziert,  eine  wesentliche  Besse¬ 
rung  der  Schlingbeschwerden  und  des  Trismus  im  Gefolge  gehabt 
zu  haben.  Im  übrigen  schreibt  Walther  der  prophylaktischen 
Injektion  des  Serums  große  Bedeutung  zu;  bei  den  großen  Granat¬ 
splitterverletzungen  fordert  er,  es  solle  in  den  Ambulanzen  der 
zweiten  Hilfslinie  oder  in  den  Spitälern  Heilserum  injiziert 
werden.  Auffallend  war,  daß  alle  diese  Fälle  in  der  gleichen 
Gegend  der  Schlacht  verletzt  worden  waren  und  zwar  handelt 
es  sich  dort  um  ein  Gelände,  das  den  Tierärzten  als  tetanus- 
durchseucht  bekannt  ist.  Walther  glaubt  daher,  die  prophy¬ 
laktische  Injektion  sollte,  abgesehen  von  der  Größe  der  Verletzung, 
auch  noch  davon  abhängig  gemacht  werden,  in  welchem  Gelände 
die  Verletzung  erfolgte  und  es  wäre  wünschenswert,  die  als 
tetanusgefährlichen  Gegenden  besonders  bekannt  zu  machen.  Pi. 

# 

ISO.  (Aus  der  Großh.  Universitätshautklinik  und  Lupusheil- 
stälte  Gießen.)  Lichtbehandlung  des  Tetanus.  Von  Pro¬ 
fessor  A.  Jesionek.  Die  Würdigung  dreier  Gesichtspunkte, 
Phagozytose,  Erhöhung  des  Sauerstoffumsatzes  in  dem  von  Anae¬ 
roben  durchsetzten  Gewebe,  vitale  Komplementbindungsreaklion, 
legte  dem  Verfasser  den  Gedanken  nahe,  die  Heilkraft  des  Lichtes 
auch  bei  Tetanus  zu  erproben,  nachdem  vorher  bei  Weich  teil- 
verletzungen  mit  nekrotischen  und  jauchigen  Belägen  günstige 
Erfolge  bei  Verwendung  künstlicher  Lichtquellen  erzielt  worden 
waren.  Die  Lichtbehandlung  geschah  in  der  Weise,  daß  bei  Pa¬ 
lienten,  bei  denen  der  Tetanus  schon  deutlich  zum  Ausbruch 
gekommen  war,  die  Wunden,  von  denen  man  annehmen  durfte, 
daß  sie  den  Tetanussporen  als  Eingangspforte  gedient  hatten, 
den  Strahlen  der  verschiedenen  Quecksilberlampen  ausgesetzt 
wurden.  Die  Technik  der  Lichtbehandlung,  vor  allem  die  Ent¬ 
fernung  der  Wunde  von  der  Lichtquelle,  die  Dauer  der  Be¬ 
lichtung,  die  Wiederholung  der  Belichtung  machte  Verf.  abhängig 
von  den  Qualitäten  der  Wunde.  Alle  Vorkehrungen  hatten  den 
Zweck  im  Auge,  möglichst  rasch  eine  möglichst  heftige  Ueber- 
schwemmung  der  Wunde  mit  entzündlichem  Serum,  herbeizu¬ 
führen.  Befand  sich  die  Wunde  im  Zustande  gesunder  Granu- 
lationsbildung.  so  gab  Verf.  dem  „Blaulicht“  den  Vorzug.  In 
einem  der  Fälle,  wo  die  in  Betracht  kommenden  Wunden  bereits 
geschlossen  waren,  exponierte  er  die  Narben  und  ihre  Umgebung. 
Die  Behandlung  wurde  in  jedem  Falle  solange  fortgesetzt,  bis 
die  tetanischen  Symptome  einen  unzweifelhaften  Nachlaß  er¬ 
kennen  ließen.  Im  ganzen  sind  es  vier  Fälle,  die  in  dieser 
Weise  behandelt  winden;  alle  vier  sind  von  ihrem  Tetanus 
geheilt  worden.  Bei  drei  von  den  vier  Fällen  hat  es  sich  um 
sehr  schweren  Tetanus  gehandelt,  wie  aus  der  Publikation  der 
Fälle  hervorgeht.  Verf.  ist  sich  wohl  bewußt,  daß  vier  Heilungen 
für  die  Bewertung  einer  Behandlungsmethode  nicht  viel  bedeuten; 
er  sah  auch  zwei  andere  Tetanusfälle,  die  in  der  Klinik  zur 
Beobachtung  kamen,  heilen,  ohne  daß  sie  der  Lichtbehandlung 
unterworfen  wurden  und  obwohl  es  sieh  auch  hier  um  schwere 
Fälle  gehandelt  hat.  Auch  in  anderen  Lazaretten  werden  Heilungen 
von  Tetanus  verzeichnet.  Wenn  Verf.  also  trotzdem  jetzt  schon 
über  seine  Lichtbehandlung  berichtet,  so  veranlaßt  ihn  hiezu  in 
erster  Linie  der  Wunsch,  daß  diese  einfache,  für  den  Kranken  in 
keiner  Weise  mit  Gefahren  oder  Unannehmlichkeiten  verbundene 
Behandlungsmethode  an  größerem  Material,  als  es  dem  Verfasser 


zur  Verfügung  steht,  nachgeprüft  werde.  Dabei  kann  es  der  Ver¬ 
fasser  nicht  unterlassen,  die  günstige  Wirkung  des  Lichtes  auf 
die  Wunden  im  allgemeinen  zu  betonen  und  hinsichtlich  des 
Tetanus  auch  auf  die  prophylaktische  Bedeutung  der  Lichtbehand¬ 
lung  der  Wunden  hinzuweisen.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  9.  Feld¬ 
ärztliche  Beilage  Nr.  9.)  G. 

* 

181.  (Aus  der  inneren  Abteilung  des  städtischen  Kranken¬ 
hauses  zu  Wiesbaden.  —  Direktor:  Prof.  Dr.  W.  Wein  trau  d.) 
Zur  Therapie  der  kruppösen  Pne  u  m  o  n  i  e.  'Von  Doklor 
M.  Kaufmann,  Assistent  der  Abteilung.  Verf.  berichtet  über 
seine  Erfahrungen  bei  der  Behandlung  der  Pneumonie  mit  Opto- 
chin.  Dem  Optoehin,  Aethylhydrokuprein,  einem  Chininderivat, 
kommt  nach  den  experimentellen  Arbeiten  Morgenroth s  ein« 
spezifische  chemotherapeutische  Wirkung  bei  der  Pneumokokken¬ 
infektion  zu.  Es  handelt  sich  (hier  um  den  Versuch,  die  Krank¬ 
heitserreger  im  Blute  und  in  den  Geweben  zu  beeinflussen,  sic 
abzutöten  oder  in  ihrer  Entwicklung  zu  hemmen.  Verf.  beschränkte  « 
sich  auf  die  Behandlung  frischer  Fälle.  Im  Verlaufe  zweier  Jahre 
standen  ihm  19  kruppöse  Pneumonien  zur  Verfügung,  bei  denen 
vor  Ablauf  des  vierten  Krankheitstages  The  chemotherapeutische 
Behandlung  in  Anwendung  kam.  Ein  zweimaliger  Versuch,  durch 
intravenöse  Infusion  zum  Ziele  zu  gelangen,  schlug  fehl.  Bei  der 
innerlichen  Darreichung  wurde  mit  einer  Tagesdosis  von  2  g 
(viermal  0-5  g)  Optochinum  hydrochloricum  begonnen.  Eine  hie 
bei  beobachtete  vorübergehende  Amaurose  veranlaßte  zu  dem 
Versuche,  mit  einer  Tagesdosis  von  1-5  g  auszukommen.  Diese 
Menge  wurde  in  Pulvern  von  0-5  g  in  sechsstündigen  Abständen 
oder  in  Pulvern  von  0-25  g  verabreicht,  gleichmäßig  über  24  Stun¬ 
den  verteilt.  Letztere  Medikation  erscheint  nach  Verf.  zweck¬ 
mäßiger;  denn  dem  Organismus  soll  kontinuierlich  das  chemo-  j 
therapeutische  Agens  zugeftihrt  werden,  schon  um  das  Auf¬ 
treten  einer  Arzneifestigkeit  bei  den  Pneumokokken  nach  Mög¬ 
lichkeit.  zu  verhindern.  Aus  diesem  Grunde  soll  auch  während 
der  Nacht  keine  längere  Pause  in  der  Darreichung  des  Mittels 
einlreten.  Diese  Dosierung  ist  nach  Verf.  durchaus  nicht  die 
einzig  richtige;  sie  schließt  auch  Nebenwirkungen  keineswegs  aus. 
denn  Lenne  hat  eine  Sehstörung  ^vorübergehender  Art  bei  der 
Dosierung  von  dreimal  täglich  0-5  g  Optochinum  hydrochloricum 
beobachtet.  Wichtig  erscheint,  wie  Verf.  hervor  hebt :  1.  Die  gleich¬ 
mäßige  Verteilung  der  Gaben  über  Tag  und  Nacht;  2. ‘die  maximale 
Tagesdosis  von  1-2  bis  1-5  g  Optochinum  hydrochloricum;  3.  mög¬ 
lichste  Verkleinerung  der  Einzeldosis  (nicht  über  0-3  g);  4.  die 
Fortsetzung  der  Darreichung  —  eventuell  geringerer  Mengen  — 
einen  bis1  zwei  Tage  über  die  vorzeitige  Entfieberung  hinaus. 
Dabei  soll  selbstredend  die  Allgemeinbehandlung  und  die  Kräfti¬ 
gung  des  Herzens  nicht  vernachlässigt 'werden.  Bei  der  genannten 
Dosierung  beobachtete  Verf.  niemals  bedrohliche  Nebenwirkungen, 
vor  allem  keine  Amaurosen.  Von  manchen  Patienten  wurde  über 
Ohrensausen  und  Schwerhörigkeit  geklagt,  Erscheinungen,  die 
aus  der  Chinintherapie  bekannt  sind,  ebenso  wie  Uebelkeit  und  Er¬ 
brechen,  die  zum  Teil  mit  dem  bitteren  Geschmack  des  Präparates 
Zusammenhängen.  Vielleicht  schwinden  diese  Nebenwirkungen j 
noch  bei  Anwendung  schwerer  löslicher  Präparate,  die  langsamer 
resorbiert  werden.  In  Frage  kommt  die  Base,  sowie  der  Salizyl¬ 
säureester  des  Optoehin.  Beide  sind  in  Ocl  leicht  löslich  und 
können,  wenn  die  Zuführung  per  os  unmöglich  ist,  als  Klysmen 
verabfolgt  werden.  Das  Ergebnis  der  Behandlung  ist  tabellarisch 
übersichtlich  zusammengestellt.  Abgesehen  von  zwei  von  vorn¬ 
herein  prognostisch  ungünstigen  Pneumonien,  die  zum  Exitus 
kämen,  blieb  der  erwartete  Erfolg  in  drei  Fällen  aus.  In  allen 
übrigen  Fällen  ist  eine  günstige  Beeinflussung  des  Krankheitsbildes 
in  der  überraschend  frühzeitig  aufgetretenen  definitiven  Entfiebe- 
rang  unverkennbar.  Weiters  ist  unzweideutig  erkennbar,  daß  die 
Aussicht  auf  einen  Erfolg  steigt,  je  früher  die  Behandlung  einzu- 
setzen  vermag.  Verf.  glaubt,  den  Kollegen  in  dem  Optoehin, 
dessen  Applikationsmöglichkeit  im  Gegensätze  zum  Serum  die 
denkbar  einfachste  ist,  das  nur  veine  Beobachtung  des  Patienten 
vor  allem  seiner  Sehkraft  - —  erfordert,  ein  willkommenes  Mittel 
zur  Bekämpfung  der  Pneumonie  empfehlen  zu  dürfen.  —  (M.  m.  V 
1915  Nr.  9.) 
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Chirurgie. 

182.  Eine  vereinfachte  Methode  der  intra¬ 
venösen  Zufuhr  von  Medikamenten.  Von  Dr.  Ernst 
leger,  Assistent  der  kg],  chirurgischen  .Klinik  des  Professors 
vüttner  in  Breslau,  derzeit  kommandiert  zum  Festungsspital 
Vr.  8  in  Przemysl.  Nachdem  Verf.  sich  schon  früher  in  Friedens- 
:eiten  mit  dieser  Frage  beschäftigt  und  zu  ihrer  Lösung  eine 
leihe  von  Tierexperimenten  ausgeführt  hatte,  wurde  ihm  jetzt 
lie  Sache  dringend,  als  er  an  zahlreichen  Kranken  mehrmals: 
äglich  intravenöse  Kochsalzinfusionen  und  dazwischen  zahlreiche 
nt ra venöse  Injektionen  von  Digalen,  Adrenalin,  Koffein,  Elektrar- 
:ol  usw.  ausführen  sollte.  Nach  einigen  weiteren  Versuchen  fand 
■r  ein  Verfahern,  welches  sich  ihm  gut  bewährt  hat.  Bei  jedem 
’atienten,  dessen  Zustand  die  Notwendigkeit  mehrerer  lintra- 
enöser  Injektionen  und  Infusionen  erwarten  läßt,  legt  man  sofort 
inter  Novokainanästhesie  eine  Armvene  frei.  ^  Sie  wird  peripher 
bgebunden,  zentral  davon  inzidiert  und  nun  ein  dünner,  etwa 
;1J  cm  langer  Gummischlauch  eingeführt,  der  spitz  zugeschnitten 
st  und  nahe  seinem  Ende  ein  etwa  1  cm  langes  Röhrchen  aus 
'über  oder  Aluminium  enthält.  Das  äußere  Ende  des  Schlauches 
st  abgebunden,  er  ist  innen  und  außen  mit  steriler  Vaseline 
lesfrichen.  Er  wird  mit  Hilfe  eines  herumgelegten  Fadens  über 
ein  Röhrchen  so  in  die  Vene  eingebunden,  daß  er  gewisser¬ 
maßen  eine  Fortsetzung  derselben  nach  außen  bildet.  Schließlich 
ann  man  gleich  einen  dritten  Faden  um  die  Vene  legen,  der  zu- 
ächst  nicht  geknüpft  wird,  und  später  bei  Entfernung  des  llöhr- 
hens  Verwendung  findet.  Die  kleine  Wunde  wird  mit  in  Sublimat 
(■tränkten  Gazestückchen  bedeckt.  Will  man  nun  injizieren,  so 
licht  man  die  Nadel  der  Spritze  in  das  äußere  Ende  des 
ich  Lauches  ein.  macht  die  Injektion,  .bindet  danach  das  durch 
ie  Nadel  verletzte  Schlauchstück  ab  .und  macht  die  nächste  In- 
Ation  etwas  weiter  vom  Schlauchende  entfernt,  ln  derselben 
ieise  wird  die  Kochsalzinfusion  gemacht  (Einstechen  der  mit 
ein  Irrigator  verbundenen  starken  Hohlnadel  jn  den  Schlauch), 
der  man  macht  die  Infusion  mit  einer  großen  Spritze  oder  einem 
.lysopomp.  Man  achte  auf  die  Möglichkeit  einer  Luftembolie, 
wischen  den  einzelnen  Injektionen  bleibt  auch  der  Schlauch 
wischen  sublimatgetränkten  Gazestückchen  liegen,  eventuell  reibt 
lan  ihn  vor  jeder  neuen  Injektion  mit  Seifengeist  ab1.  Bei  frü- 
eren  Tierversuchen  (Einführen  eines  Schlauches  in  die  Vena 
igularis  von  Katzen)  konnte  sich  Verf.  davon  überzeugen,  daß 
iebei  keine  oder  nur  minimale  Thromben  entstehen.  Freilich 
leibt  die  Vene  nicht  lange  durchgängig,  nach  einer  bestimmten 
tat  (frühestens  drei  Tagen)  wird  die  Injektion  schwerer  und 
.hließlich  unmöglich.  Je  häufiger  und  ausgiebiger  man  die  ln- 
‘ktionen  macht,  um  so  später  tritt  dieser  Termin  ein;  noch 
esser  ist  es,  nach  jeder  Injektion  eines  Medikamentes  eine  solche 
iner  Kochsalzlösung  zu  machen,  wodurch  die  Vene  gewisser¬ 
laßen  gewaschen  wird.  Schließlich  ist  der  Zeitraum  von  drei 
is  vier  Tagen  im  allgemeinen  vollständig  ausreichend.  Schwer 
optische  Kranke  wurden  in  dieser  Weise  eine  ganze  Woche 
mg  mit  intravenösen  Elektrargolinjektionen  behandelt.  Die  Wunde 
t  täglich  mit  einem  frischen  Sublimatgazestück  zu  bedecken, 
ie  Entfernung  des  Schlauches  und  das  schließliche  Abbinden 
er  Vene  gehen  leicht  vor  sich.  —  (B.  kl.  W.  1915  Nr.  10.) 

E.  F. 

* 

183.  (Aus  dem  Knappschaftskrankenhause  zu  Hardenberg 
‘i  Aachen.  —  Oberarzt:  Dr.  Quadflieg.)  Ein  Fall  von 
««gedehnter  Darmruptur  infolge  von  Preßluft. 
I,n  Er.  Stau  ff.  Einem  15jährigen  Jungen  führte  ein  anderer 
rbeiter  aus  Rache  den  Preßlüftschlauchl  in  den  After,  so  daß 
e  Euft  unter  einem  Druck  von  sechs  bis  acht  Atmosphären 
'‘dräng.  Nach  drei  Stunden  wurde  per  Junge  ins  Krankenhaus 
“ eracht.  Starke  Zyanose,  Atmung  angestrengt,  oberflächlich, 
hweiß  am  ganzen  Körper,  Lungengrenzen  nach  oben  verschoben, 
ils  klein,  120  in  der  Minute.  Leib  dick  und  prall  aufgetrieben; 
uichdecken  wie  eine  Trommel  gespannt.  Pat.  klagt  über  große 
■  hinerzen  im  Leib.  Da  Anamnese  and  Befund  auf  Darmruptur 
hließen  lassen,  wird  die  Laparotomie  vorgenommen.  Beim  Ein- 
h neiden  der  Peritoneums  entweicht  jauchig  riechende  Luft  mit 
ntern  zischenden  Geräusch.  Peritoneum  und  Därme  entzünd- 
I)  gerötet.  Kotperitonitis.  Trübe  Blutmassen , im  kleinen  Becken. 


Der  Bauchsclmitt  wird  zur  besseren  UebersiCht  nach  oben  ver¬ 
längert.  Von  der  Flexura  sigmoidea  bis  zur  Flexura  lienalis  coli 
werden  15  Serosarup turen  vernäht.  Die  Serosa  des  Colon  trans- 
versum  ist  in  der  Länge  vollständig  geplatzt  und  aufgetrieben. 
Unterhalb  der  Flexura  coli  dextra  in  der  Längsrichtung  eine  6  cm 
lange  Rupturstelle,  aus  der  Kot  in  die  Bauchhöhle  geflossen  war. 
Dann  wurde  das  Kolon  mit  ,dem  Cökum  vom  Ileum  an  bis  fast 
zur  Hälfte  der  Flexura  sigmoidea  reseziert  und  das  Ileum  mit 
(hm  ii brig  bleibenden  Stück  in  termino-lateraler  Anastomose  ver¬ 
einigt.  Reinigen  der  Bauchhöhle,  Einlegen  eines  Mikulicz-Tampons. 
Naht.  Am  nächsten  Morgen  nach  relativ  guter  Nacht  Exitus.  Die 
Sektion  ergab  Peritonitis.  Was  die  Ruptur  anlangt,  so  hängt  das 
totale  Platzen  des  Kolons  und  der  Flexura  hepatica  nach  Verfasser 
damit  zusammen,  daß  an  dieser  Stelle  das  Kolon  am  stärksten 
durch  Ligamente  fixiert  ist,  weshalb  sich  bei  der  Rückstauung 
durch  den  festen  Verschluß  der  Valvula  und  den  starken  Ueber- 
druck  das  Kolon  nicht  schnell  genug  entwickeln  konnte  -— 
(M.  m.  W.  1915  Nr.  10.)  G 

* 

184.  (Aus  dem  Feldlazarett  8,  VI.  Armeekorps.)  Steck¬ 
schuß  der  Vena  cava  i  n  f  e  r  i  o  r.  Von  Oberarzt  d.  R.  Doktor 
Käthe,  Abteilungsarzt.  Ein  Unteroffizier  wurde  durch  eine 
Schrapnellkugel  in  der  Lebergegend  schwer  yenvundet.  Es  fand 
sich  ein  kirschgroßer  Einschuß  am  Rippenbogen  in  der  rechten 
Mamillarlinie,  aus  der  Wunde  floß  etwas  mit  Sand  vermischtes 
Blut,  kein  Ausschuß.  Handbreite  Dämpfung  über  den  abhängigen 
Partien  des  Abdomens,  Bauch  druckschmerzhaft.  Starker  Ver¬ 
fall.  Tags  danach  hohe  Temperatur,  sehr  schlechtes  Allgemein¬ 
befinden,  Leib  aufgetrieben,  in  der  Nabelgegend  tympanitischer 
Klopfschall.  Am  nächsten  Tage,  62  Stunden  nach  der  Verletzung, 
trat  der  Tod  ein.  Die  Sektion  ergab,  daß  es  sich  um  einen 
Schrapnellsteckschuß  des  Abdomens  handelte,  der  die  Leber  durch¬ 
bohrte,  die  Cava  inferior  verletzte  (dast  Geschoß  lag  in  einem 
Thrombus  in  der  Vene)  und  einen  großen  Bluterguß  in  die  Bauch¬ 
höhle  zur  Folge  hatte.  Im  Anschluß  an  die  Verletzung  bildete 
sich  eine  wahrscheinlich  durch  gasbildende  Bakterien  verursachte 
tödliche  Peritonitis  und  Sepsis.  Da  der  Darm  unverletzt  war, 
ist  anzunehmen,  daß  die  Infektionserreger  an  dem  Sande  haf¬ 
teten,  der  die  Wunde  verunreinigt  hatte,  oder  an  den  Uniform- 
fetzen,  die  sich  an  der  Unterfläche  der  Leber  nachweisen  ließen. 
Eine  besondere  Bedeutung,  sagt  der  Verfasser,  gewinnt  der  Fall 
durch  die  Verletzung  der  Cava  inferior.  Zweifellos  ist  der  Tod 
nicht  aus  Verblutung  aus  ihr  erfolgt;  doch  hat  das  Geschoß 
keinen  totalen  Verschluß  der  Kava  bewirkt.  Das  Lumen  der 
Vene  war  beträchtlich  größer  als  der  Umfang  des  Geschosses. 
Es  ist  anzunehmen,  daß  trotz  der  Verletzung  der  Wandung  ständig 
Blut  die  Vene  durchflossen  hatte.  vDie  zunehmende  Drucksteige¬ 
rang  im  Abdomen  (Bluterguß,  Gasentwicklung,  Blähung  der  Därme) 
bewirkte  offenbar  einen  Verschluß  des  Wanddefektes  durch  den 
sich  anpressenden  Leberlappen.  Bemerkenswert  sind  auch  die 
Veränderungen  der  Kavawand.  Das  Geschoß  war  nach  Passieren 
der  Leber  so  matt,  daß  wohl  die  Vorderwand  der  Vene  eine  etwas 
quer  geschlitzte,  schrapnellkugelgroße  Durchlöcherung  aufwies, 
daß  aber  die  Intima  der  der  Wirbelsäule  anliegenden  Venenwand 
nur  leicht  verletzt  war.  Die  Kugel  rollte  im  Lumen  der  Vene 
einige  Zentimeter  abwärts  und  blieb  (anscheinend  da  liegen,  wo 
sich  ein  kirschkerngroßer  Thrombus  fand,  igpäter  rollte  sie  noch 
weiter  nach  abwärts  und  setzte  sich  dort  fest,  wo  ein  napfförmiger 
Thrombus  zur  Entwicklung  kam.  —  (D.  m.  W.  1915  Nr.  10.) 

,  E.  F. 

* 

185.  Ein  Beitrag  zur  rationellen  Behandlung 
von  Hautabschürfungen  und  Verbrennungen 
zweiten  Grades.  Von  Dr.  Karl  Lossen  in  Frankfurt  a.  M. 
Nach  einer  Transplantation  ergriff  Verf.  irrtümlich  statt  der  Airol- 
büchse  die  Tannoformbüchse  und  bestreute  die  leicht  blutende 
Hautpartie  mit  deren  Inhalt.  Da  zeigte  sich,  daß  die  Blutung 
vollkommen  stand.  Verf.  verband  und  fand  nach  zwei  Tagen 
einen  vollkommen  festen,  harten,  schwarzen  Schorf.  Da  der  Ent¬ 
fernungsversuch  sehr  schmerzhaft  war,  wartete  Verf.  ab  und  fand, 
daß  sich  nach  kurzer  Zeit  der  Schorf  abstieß  und  darunter  eine 
ganz  glatte,  glänzende,  frischrote  Narbe  sich  gebildet  hatte.  Durch 
diesen  Zufallserfolg  angeregt,  behandelte  Verf.  in  der  nächsten 
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Zeit  alle  nässenden  Hautabschürfungen  und  .vor  allem  geöffnete 
Brandblasen  durch  Aufstreuen  von  Tannoform  und  stets  mit  dem 
gleichen  Resultat,  wenn  die  Verletzung  nicht  infiziert  war.  Bei 
allen  diesen  Verletzungsarten  haftete  der  Schorf  fest  und  ti  oeken 
auf  der  Unterlage  und  schützte  dieselbe  vor  mechanischen  In¬ 
sulten  schon  nach  dem  ersten  Verband.  Vor  allem  war  der 
Schmerz  bei  allen  derartigen  Verletzungen,  sobald  der  Schorf 
haftete,  ganz  verschwunden  oder  nur  sehr  gering.  Ferner  be¬ 
nützte  Verf.  die  Tannoformbestreuung  auf  allen  glatten,  nicht 
infizierten  Nähten  und  auch  auf  solchen  Wunden,  welche  nach 
Desinfektion  durch  Jodpinselung  auf  die  Wundfläche  und  lol- 
gender  Naht  geschlossen  wurden,  fast  ausnahmslos  mit  dem  Er¬ 
folge  einer  sehr  schnellen  primären  Heilung.  So  hat  Verf.  an 
sich  seihst  bei  einer  Schnittverletzung  am  Finger  nach  vier  Tagen 
eine  absolut  reaktionslose  feste  Konsolidation  erzielt,  so  daß  der 
Verband  vollkommen  fortgelassen  werden  konnte.  Verf.  glaubt, 
dieses  Verfahren  nach  seinen  günstigen  Erfahrungen  der  Praxis 
zur  Nachprüfung  empfehlen  zu  können  und  ist  der  Meinung,  daß 
es  vor  allem  bei  Brandblasen  und  Hautabschürfungen  vielen  Pa¬ 
tienten  große  Schmerzen  ersparen  wil'd.' —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  9. 

Feldärztliche  Beilage  Nr.  9.)  G. 

* 

186.  Erfahrungen  über  Furunkel1  metastasen. 
Von  Prof.  Riedel  in  Jena.  Furunkel  und  ostale  Panaritien  ge¬ 
fährden  das  Leben  entweder  durch  direktes  Uebergreifen  der  In¬ 
fektion  auf  die  Venen,  also  durch  Thrombophlebitis  p  u  ru¬ 
le  n  t  a,  oder  durch  Bildung  metastatisc'her  Abszesse, 
die  sich  bald  in  nächster  Nähe,  bald  weit  entfernt  vom 
primären  Sitz  des  Leidens  entwickeln.  Diese  Meta¬ 
stasen  entwickeln  sich  meist  langsam,  nach  Wochen  oder  Monaten, 
so  daß  man  oft  an  dem  Zusammenhang  von  Furunkel  und  eitrigem 
Prozeß  zweifelt.  Verf.  hat  54  Fälle  von  Metastasen,  meist  von 
Furunkeln,  seltener  von  Karbunkeln  ausgehend,  beobachtet,  relativ 
viele  von  Panaritium  ostale.  Von  den  54  Fällen  sind  1.3  gestorben. 
Ostale  Herde  wurden  14  beobachtet,  achtmal  bei  jugendlichen  Indi¬ 
viduen  bis  zum  25.  Lebensjahre,  sechsmal  bei  älteren  Leuten.  Ver¬ 
fasser  teilt  die  14  Krankengeschichten  (Osteomyelitiden  an  den 
verschiedensten  Knochen)  mit.  Von  den  (acht  jüngeren  Individuen 
sind  drei  gestorben,  von  den  älteren  niemand.  Weichteilmetastasen, 
fast  ausschließlich  bei  Erwachsenen,  wurden  in  40  Fällen  kon¬ 
statiert.  Interessant  ist  die  Lokalisation  der  metastatischen  Ab¬ 
szesse.  Es  fanden  sich  drei  Gehirnabszesse  (alle  tot),  eine  Pan- 
ophthalmie  (geheilt  durch  Spaltung  des  Karbunkels  und  Enuklea¬ 
tion  des  Bulbus),  ein  Abszeß  in  der  Schilddrüse  (geheilt),  ein 
Abszeß  vielleicht  in  der  Thymusdrüse  (tot),  zwei  Abszesse  vor 
und  hinter  dem  Musculus  sternocleidomastoideus,  ein  Lungen¬ 
abszeß  nach  Karbunkel  auf  der  "Wange  (geheilt), _  ein  Empyem  der 
Pleura  (tot),  14  Infektionen  des  perirenalen  Fettgewebes,  respek¬ 
tive  der  Niere  selbst  (neun  geheilt,  fünf  tot),  je  ein  Abszeß  in 
der  Bückenmuskulatur  und  im  Pectoralis  major  (geheilt),  dann 
Abszesse  in  der  Muskulatur  an  der  Innenseite  der  Beckenschaufel, 
ein  pararektaler,  ein  Nebenhodenabszeß  (alle  drei  geheilt),  eine 
Schultergelenksvereiterung  (tot),  zweimal  Bursitis  subacromialis 
nach  Furunkel  an  Lippe  und  Nacken  (geheilt),  ein  Abszeß  in  den 
Muskeln  des  Oberarmes,  eine  Bursitis  trochantericü,  zwei  Abszesse 
in  der  Glutäalgegend,  endlich  eine  Bursitis  praepatellaris  (alle 
fünf  Fälle  geheilt).  Einzelne  Fälle  werden  vom  Verfasser  ein¬ 
gehend  besprochen,  so  ein  Hirnabszeß,  Furunkelmetastasen  in 
der  Niere  und  ihrer  Umgebung,  die  Eiterherde  unter  dem  Nervus 
ischiadicus  und  m.  a.  Die  Behandlung  der  4  urunkel  war  sehr 
früh  eine  konservative  mit  Umschlägen,  Salben  usw.  Eine  ein¬ 
fache,  oberflächlich  sitzende  Aknepustel  heilt  meist  von  selbst; 
wird  sie  etwas  größer  und  empfindlicher,  so  genügt  einfaches 
Abtragen  der  dem  Eiterpfropf  aufliegenden  dünnen  Haut  mit 
flach  gestelltem  Messer;  ein  dick  mit  Salbe  bestrichenes  Gaze¬ 
läppchen,  durch  Heftpflaster  fixiert,  sorgt  für  Erweichung  und 
(Abstoßung  des  Pfropfes.  Bei  stärkerem  Infiltrate _  und  größerer 
Schmerzhaftigkeit  hält  Verf.  einen  derben  Kreuz  schnitt,  der 
genau  den  Pfropf  in  vier  Teile  spalten  muß,  für  angezeigt.  Keine 
Ausstopfung  der  Wunde,  letztere  soll  möglichst  in  Ruhe  bleiben. 
Man  macht  den  Kreuzschnitt  völlig  schmerzlos,  wenn  man  den 
A  ether  spray  richtig  anwendet  (Chloräthyl  wirkt  zu  ober¬ 
flächlich).  Für  den  Aetherspray  ist  Blutleere  oder  doch  starke 


Beschränkung  der  Blutzufuhr  unbedingt  nötig:  bei  Finger  und 
Hand  usw.  Umschnürung  mit  Gummibinden,  sonst  ringförmiger 
Druck  auf  die  Umgebung  des  Furunkels  (festes  Auflegen  des  oval 
ringförmigen  Blattes  einer  größeren  Hegarschen  Zange).  Der  Spray 
bleibt  so  lange  in  Tätigkeit,  bis  das  Gewebe  plötzlich  weiß  wird 
dann  aber  sofort  einschneiden  nach  Entfernung  der  Zange.  Ver 
band  mit  trockener  Gaze  und  Watte;  am  nächsten  tage  Salbe 
Vaselinesalben  sind  hiezu  nicht  geeignet,  neuere  Versuche  mi, 
Unguentum  Elemi  befriedigten.  Der  in  den  tieferen  Hautschichtei 
sich  bildende  Furunkel  muß  sofort  operativ  behandelt  werden 
Karbunkel  exstirpiert  man  am  besten  vom  derben  Kreuzschritt 
aus  in  toto  u.  zw.  in  Narkose,  da  lokale  Anästhesie  nicht  aus 
reicht.  Verf.  schließt  mit  der  Aufstellung  folgender  Sätze:  Jeder 
auch  der  kleinste  Furunkel  ist  in  seinen  Folgen  unberechenbar.  L 
sterben  mehr  Menschen  an  Furunkel  metastasen  als  an  direkt  fort 
gesetzter  Thrombophlebitis  purulenta.  Junge  Leute  leiden  schwere 
an  Metastasen  im  Knochen  als  erwachsene  nach  Abschluß  de: 
25.  Lebensjahres.  Metastasen  in  den  Wreichteilen  Erwachsener  wr 
Ursachen  vielfach  ebenso  schwere  Störungen  wie  Metastasen  it 
den  Knochen  Jugendlicher.  Weichteilmetalstasen  lokalisieren  siel 
mit  einer  gewissen  Vorliebe  im  Gehirn,  in  den  Muskeln,  besondei 
aber  im  perinephritisChen  Gewebe,  zuweilen  in  den  Nieren  selbst 
—  (D.  m.  W.  1915  Nr.  4  und  5.)  E.  F. 

* 

187.  (Aus  dem  Heilig  -Geist  -  Hospital  Bingen  [Reserve! 
lazarett].  —  Chefarzt:  Dr.  Hartleib.)  Herzbefunde  he 
Verwundeten.  Von  M.  Fischer,  Assistent.  Verf.  unter 
suchte  sämtliche  Verwundete,  ob  sie  einer  Operation  unterzöge’ 
werden  sollten  oder  nicht,  auf  ihren  Herzzustand,  wobei  er  di 
überraschende  Beobachtung  machte,  daß  ein  sehr  hoher  Prozen' 
s«atz  Herzanomalien  aufwies.  Es  befanden  sich  unter  den  158  So.j 
daten,  die  zur  Untersuchung  gelangten,  sehr  wenige,  die  ta 
sachlich  über  Herzbeschwerden  klagten.  Abgerechnet  wurden  ir 
ganzen  27  von  den  Untersuchten,  da  elf  davon  anamnesfisc, 
Gelenksrheumatismus,  neun  Scharlach  und  sieben  HerzbesChww 
den  aufwiesen.  Von  den  übrigen  131  waren  bei  51  Herzanomalie 
nachzuweisen,  beinahe  39%.  Bei  21  war  ein  systolisches  (u 
rausch  an  der  Herzspitze  und  an  der  Ansatzstelle  der  dritte 
linken  Rippe;  neun  hatten  ein  systolisches  und  diastolisch« 
Geräusch  an  der  Spitze,  fünf  ein  systolisches  Geräusch  an  ck 
Spitze  mit  akzentuiertem  Pulmonal  ton.  Bei  drei  Verbreitung  d< 
Herzens  nach  links,  bei  vier  systolisches  Geräusch  an  der-  Spitz 
und  gleichzeitige  Verbreiterung  nach  links,  bei  zwei  diastolische' 
Geräusch  in  der  ganzen  Herzgegend,  bei  zwei  akzentuiert« 
Aortenton  mit  Verbreiterung  nach  links,  ein  Fall  mit  systolisch«! 
und  diastolischem  Geräusch  an  der  .Ansatzstelle  der  dritten  link« 
Rippe  mit  Verbreiterung  nach  rechts,  ein  Fall  mit  diastolisch«] 
Geräusch  an  der  Spitze  mit  Verbreiterung  nach  links,  ein  Fa 
mit  starker  Arhythmie  und  Extrasystolen;  ein  Fall  mit  syst 
lischem  und  diastolischem  Geräusch  an  der  Spitze  und  Verbreit 
rung  nach  links,  ein  Fall  mit  systolischem  Geräusch  und  Ve 
breiterung  nach  rechts.  Da  bei  einem  großen  Teile  diese. 
Fälle  weder  Folgeerscheinungen  eines  Klappenfehlers,  noch  Koi 
pensationsstörungen  zu  konstatieren  waren,  nimmt  Verf.  an,  d; 
viele  dieser  Herzgeräusche  nicht  der  Ausdruck  eines  wirklich« 
dauernden  Klappenfehlers  sind.  Sie  dürften  auf  die  übergroU 
Anstrengungen  und  Entbehrungen,  denen  die  Truppen  besonde 
im  Anfänge  des  Krieges  unterworfen  waren,  zurückzuführen  in 
als  Schwäche  des  Herzmuskels  zu  deuten  sein,  die  nur  voriibt? 
gehender  Natur  waren.  —  (M.  m.  W.  1915,  Nr.  4.  Feldärz 
liehe  Beilage  Nr.  4.) 

* 

Augenheilkunde. 

188.  Kurze  Mitteilung  über  die  epidemisrl 
Hemeralopie  im  Felde.  Von  Prof.  Braun  sc  h  w  e  i 
Oberstabsarzt  d.  R.  Verf.  berichtet  über  eine  gehäufte  Zahl  \ 
Erkrankungen  an  Hemeralopie.  Er  sah  in  einer  kurzen  Z< 
23  derart  Erkrankte.  Diese  Zahlen  sind  nicht  groß  genug,  u 
von  einer  eigentlichen  Epidemie  sprechen  zu  können,  aber  a> 
fällig  hoch  im  Verhältnis  zur  (Gesamtzahl  der  Augenerkrankung' 
auf  98  stationäre  22  Nachtblinde.  Die  Klagen  sind  stets  die  gl 
eben;  nach  Eintritt  der  Dunkelheit  sind  die  Kranken  nicht  m« 
imstande,  sich  im  Gelände  zurechtzufinden,  sie  erkennen  k«i 
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ndernisse,  stürzen  in  Granatlöcher  am  Wege,  sie  sehen  kein 
el,  müssen  sich  an  den  nächsten  Kameraden  fest'hälten,  von 
nen  fortziehen  lassen,  um  nur  mit  vorwärts  zu  kommen;  Fahrer 
innen  nachts  ihren  Wagen  nicht  mehr  lenken,  sie  fühlen  sich 
isicher  und  hilflos.  Die  Jahre  (zwischen  17  und  46  sind  ziem- 
h  gleichmäßig  vertreten,  Ernährungszustand  und  Kräfte  scheinen 
me  besonderen  Einfluß.  Unter  den  Erkrankten  war  ein  Offizier 
id  drei  Unteroffiziere.  Eine  Erkrankung  innerer  Organe  war 
emails  vorhanden.  Im  Auge  selbst  fand  sich  öfter  ein  leichter 
ndehautkatarrh  oder  Blepharitis,  in  etwa  zwei  Dritteln  der 
Ile  Brechungsfehler  jeder  Art.  Verf.  lieht  hervor,  daß  die  Aug- 
■felbindehaut  immer  frei  von  Bitotschen  Flecken  gefunden  wurde, 
eie  führen  ihre  Krankheit  auf  das  unausgesetzt  scharfe  Spähen 
i  Schützengraben  während  der  Dunkelheit  zurück;  ähnlich 
Hern  sich  die  Fahrer.  Epidemien  von  Hemeralopie  sind  früher 
Waisenhäusern,  Gefängnissen  und  Kasernen  unter  dem  Einflüsse 
izureichender  und  einförmiger  Ernährung  beobachtet  worden, 
•kannt  sind  auch  aus  den  letzten  Jahren  die  gewöhnlich  im 
ühling  gleichzeitig  auftretenden  Fälle,  dann,  wenn  die  Intensi- 
t  der  Sonnenbelichtung  sich  rasch  steigert.  Bei  diesen  Gruppen 
id  die  Bitotschen  Flecke,  jene  mattweißen  Xerosebazillenansied- 
ngen  im  Lidspaltenbezirk,  ausnahmslos  vorhanden;  ebenso  regel- 
ißig  fehlen  sie  bei  der  Kriegsform.  Damit  ist  man  nach  Vor¬ 
der  des  einzigen  bisher  bekannten  (Objektiven,  sichtbaren  Be- 
iitsymptoms  der  Hemeralopie  beraubt  und  lediglich  auf  die  Prü- 
ng  der  subjektiven  Beschwerden  angewiesen.  Die  Ausfalls¬ 
scheinungen,  die  physiologisch  das  Wesen  der  Hemeralopie  aus- 
ichen,  werden  mittels  des  Photometers  geprüft  und  gemessen, 
id  aber  objektiv  auch  dann  nicht  mit  unbedingter  Sicherheit 
rem  Grade  nach  kontrollierbar.  Man  muß  daher  in  jedem  Falle 
it  der  Möglichkeit  der  Simulation  rechnen.  Uebrigens  wird 
r  erfahrene  Arzt  auch  aus  dem  sonstigen  Verhalten,  zum  Bei- 
iel  ’bei  der  Sehprüfung,  sich  rasch  darüber  vergewissern,  ob  die 
igaben  glaubwürdig  sind  oder  nicht.  Die  Hemeralopie  stellt 
len  Erschöpfungszustand  dar,  der  sich  bei  unbekannter  Disposi- 
>n  dort  am  liebsten  zu  entwickeln  scheint,  wo  bei  hohen  Än¬ 
derungen  an  das  Auge  dieses  durch  unregelmäßigen  Bau  oder 
ßere  Erkrankung  in  seiner  Leistungsfähigkeit , beschränkt  wird, 
e  Behandlung  hat  daher  in  erster  Linie  die  örtlichen  Be- 
hwerden  an  Bindehaut  und  Lidern  zu  berücksichtigen,  die  ab- 
rme  Refraktion  durch  genaue  Gläserkorrektur  zu  regulieren, 
ineben  feind  die  auch  sonst  empfohlenen  Stärkungsmittel,  Leber¬ 
in,  Eisen  und  Arsen,  anzuwenden;  "doch  dürfte  der  Ruhe  im 
ankenhause,  der  reichlichen  Ernährung  und  dem  ungestörten 
hlaf,  was  Allgemeinbehandlung  anbelangt,  die  therapeutische 
mptrolle  zufallen.  Daher  nimmt  Verf.  jeden  Hemeralopen  ins 
zarett  auf,  um  ihm  diese  (Heilfaktoren  zugänglich  zu  machen, 
in  kann  annehmen,  daß,  wie  im  Frieden,  so  auch  hier  der  Zu- 
ind  der  Hemeralopie  ein  vorübergehender  ist,  daß  sie  organische 
»rangen  Und  bleibende  Veränderungen  nicht  hinterläßt  und  daß 
re  Häufigkeit  mit  dem  Eintritt  günstigerer  äußerer  Bedingungen 
nimmt.  Sie  kann  den  einzelnen  Mann  auf  längere  oder  kürzere 
it  dienstunbrauchbar  machen,  gibt  aber  auch  bei  reichlicherem 
irkommen  zu  Besorgnis  keinen  Anlaß.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  9. 
Idärztliche  Beilage  Nr.  9.)  G. 

* 

Stomatologie. 

189.  (Aus  der  chirurgischen  Abteilung  des  zahnärztlichen 
stitmts  der  Universität  Berlin.)  Mundschleimhäuten!- 
i  n d u  n  g  e  n.  Von  Prof.  Dr.  Williger,  Direktor  der  Abteilung, 
e  Selbstreinigung  des  Mundes,  das  heißt  die  Entfernung  der 
gestorbenen  Zellhaufen,  hört  auf,  wenn  irgend  ein  pathologischer 
ozeß  in  der  'Mundhöhle  oder  weit  entfernt  von  ihr  sich  abspielt. 

kommt  es  durch  ausgebreitete  Zerstörung  durch  Karies, 
bmerzhafte  Zahnerkrankungen,  Kieferbrüche,  Infektionskrank- 
iten  usw.  zur  Entstehung  der  Stomatitis  simplex  si  vc 
t  a  r  r  h  a  1  i  s.  Es  besteht  pappiger,  manchmal  widerlicher  ue- 
unack  im  Munde  unter  Herabsetzung  der  spezifischen 
schmacksempfindung,  man  sieht  die  ganze  Mundschleimhaut 
ißig  diffus  gerötet,  die  Zahnfleischpapillen  geschwellt,  dann 
ähnliche,  abwischbare  Beläge  auf  dem  Zahnfleisch  im  Mund- 
ihofe,  einen  dicken,  graugelben  Belag  der  Zunge,  fingerförmige 
nd rücke  an  den  Zungenrtändern,  etwas  vermehrten  Speichel¬ 


fluß,  es  besteht  Foetor  ex  ore.  Diese  s  e  k  u  n  d  ä  r  e  Erkrankung 
schwindet  bei  Beseitigung  der  veranlassenden  Ursache,  bei  stär¬ 
keren  Beschwerden  ist  aber  doch  eine  lokale  Behandlung  der  Mund¬ 
schleimhaut  notwendig.  Zur  Entfernung  der  fibrinösem  Beläge 
sind  Zahnbürsten  oft  nicht  anwendbar  (man  denke  an  Kiefer¬ 
brüche),  am  zweckmäßigsten  erweist  sich  .zur  künstlichen  Reini¬ 
gung  des  gesamten  Zahnfleisches  und  der  Zungenoberfläche  der 
sogenannte  „Wattefinger“.  Eine  sehr  dünne  Lage  Watte,  etwa 
4  cm  breit  und  10  dm  lang,  wird  vom  Kranken  um  den  Zeigefinger 
gewickelt,  festgedreht  und  mit  einem  geeigneten  Mundwaschwasser 
befeuchtet  und  nun  reibt  er  sich  unter  reichlicher  Verwendung  des 
Waschwassers  selbst  den  Mund  in  allen  Teilen  mit  dem  Finger 
schonend  ab.  Es  genügt  zumeist,  den  Mund  dreimal  täglich  in 
dieser  Weise  ausputzen  und  nach  jeder  Mahlzeit  noch  reichliche 
Spülungen  vornehmen  zu  lassen.  Bei  Kindern  und  schwer  bett¬ 
lägerig  .Kranken  muß  das  Putzen  von  fremder  Hand  ausgeführt 
werden.  Bei  übertragbaren  Krankheiten  (Typhus,  Diphtherie)  be¬ 
nutze  man  statt  des  Fingers  eine  lange  Pinzette,  die  man  sodann 
auskocht.  Zwischen  die  Branchen  nehme  man  Wattebäusche  und 
wickle  sie  auf,  daß  sich  ein  dicker  Pinsel  bildet.  Die  benutzte  Watte 
wird  verbrannt.  Als  Waschwasser  benütze  man  körperwarme, 
stark  alkalische  Lösungen,  so  ein  gehäufter  Teelöffel  voll  doppelt¬ 
kohlensauren  Natrons  in  einem  Glase  warmen  Wassers  gelöst, 
sodann  als  Desinfiziens  eine  Lösung  von  Wasserstoffsuperoxyd. 
Beim  Waschen  und  Spülen  mit  H202-  Lösung  soll  Schaumbildung 
auftreten.  Man  wende  nicht  zu  viel  und  nicht  zu  stark  konzen¬ 
trierte  Lösungen  von  H202  an,  da  sich  sonst  der  Zustand  ver¬ 
schlimmert,  es  genügt,  wenn  man  einen  Teelöffel  Hydrogenium 
peroxydatum  auf  ein  Glas  warmen  Wassers  benützt  und  damit 
den  Mund  dreimal  täglich  bis  zur  Schaumbildung  ausspülen  läßt. 
Du  die  XaubewegUng  auch  die  Selbstreinigung  des  Mundes  fördert 
und  zugleich  die  Sekretion  von  frischem  Speichel  anregt,  so  wird 
man  in  geeigneten  Fällen  auch  sogenannte  Kautabletten  anwenden, 
so  die  Sahirkautabletten,  die  Stomantabletten,  die  Pergenolmund- 
pastillen  und  ähnliche  Präparate.  Kali  chloricum  -  Lösungen,  Myr¬ 
rhentinktur  nützen  nichts,  Kamillentee  verschmutzt  nur  den  Mund. 
Die  Stomatitis  ulcerosa  (Stomakake,  Mundfäule),  eine  be¬ 
sondere  Lokalisation  der  Vincentschen  Angina,  zuweilen  mit  ihr 
vereint  vorkommend,  entsteht  durch  die  Ansiedlung  des  Bacillus 
fusiformis  und  einer  Spirochäte.  Unsaubere  und  vernachlässigte 
Mundhöhlen,  chronisch  entzündetes  Zahnfleisch  infolge  Zahnstein¬ 
ansatz,  Wunden  nach  Zahnextraktion  usw.  machen  hiezu  besonders 
disponiert.  Denselben  klinischen  und  bakteriellen  Befund  findet 
man  bei  der  Stomatitis  mercurialis.  Das  Quecksilber  führt 
zur  Quellung  und  Lockerung  des  Zahnfleisches,  sodann  zur  lividen 
Verfärbung  usw.  Man  lasse  also  vor  Beginn  einer  Quecksilberkur 
die  Mundhöhle  des  Kranken  durch  einen  Zahnarzt  in  einen  tadel¬ 
losen  Zustand  versetzen,  entferne  sorgfältig  den  Zahnstein  und 
abgestockte  Zähne,  fülle  .vorhandene  kariöse  Höhlen  aus.  Zur  Ver¬ 
hütung  der  Stomatitis  mercurialis  genügt  sodann  mehrmals  täglich 
ausgeübte  mechanische  Reinigung  mit  der  Zahnbürste,  dann  als 
Mundpflegemittel  wieder  eine  H202- Lösung.  Bei  ausgebrochener 
Stomatitis  mit  ihrem  geschwürigen  Zerfall  am  Zahnfleischrand, 
mit  graugelbem  stinkenden  Belag,  Schwellung  der  benachbarten 
Lymphdrüsen  usw.  erzielt  man  rasche  Besserung  durch  folgendes 
Verfahren:  Ein  um  eine  Pinzette  gewickelter  dicker  Wattebausch 
wird  in  reines  offizielles  Wasserstoffsuperoxyd  getaucht  und  damit 
werden  die  erkrankten  Abschnitte  der  Mundhöhle  abgerieben,  so¬ 
lange,  bis  der  Fötor  verschwunden  ist.  Die  Geschwürsränder 
färben  sich  weiß.  Durch  Nachspülen  mit  warmem  Wasser  wird  der 
Schaum  aus  dem  Munde  entfernt,  dann  wird  der  Zahnstein  entfernt 
(in  der  ersten  Sitzung  nicht  zu  gründlich,  weil  die  Prozedur  sehr 
schmerzhaft  ist)  und,  nach  nochmaliger  Auswaschung  und  Aus¬ 
trocknung  der  Mundhöhle,  mit  einer  mit  wenig  Watte  überwickelten 
Pinzette  und  8°/oiger  Chlorzinklösung  rasch,  aber  kräftig  die  Ge- 
schwürsfliäehen  abgerieben.  Erheblicher  Schmerz  durch  mehrere 
Minuten,  sodann  deutliches  Wohlbehagen.  Pat.  spült  am  ersten 
Tage  stündlich  einmal  bis  zur  Schaumbildung  mit  H202  -  Lösung 
und  wäscht  außerdem  die  kranken  Stellen  dreimal  täglich  mit  dem 
Wattefinger.  Zumeist  schon  am  nächsten  Tage  erhebliche  Besse¬ 
rung.  Es  folgt  die  weitere,  gründlichere  Zahnsteinreinigung,  bis 
die  Zähne  vollkommen  blank  erscheinen.  Die  Chlorzinkausrei- 
bungen  sind  am  nächsten,  eventuell  auch  am  dritten  Tage,  zu 
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wiederholen.  Durchschnittlich  in  acht  Tagen  Heilung.  Abgestockte 
Zähne  als  Ursache  der  Erkrankung  sind  ungesäumt  zu  enlfernen, 
ist  eine  Alveolenwunde  oder  ein  —  unter  einem  einen  Zahn  be¬ 
deckenden  Zahnfleischlappen  sitzendes  Geschwür  die  Ursache, 
so  führe  man  eine  leichte  Jodoformgazetamponade  an  diesen 
Stellen  ein.  Statt  der  Chlorzinklösung  kann  man  auch  einen  Milch¬ 
säure]  odoformbrei  nach  Mikulioz-Küm  m  e  1  anwenden.  Das 
Rauchen  ist  während  der  Behandlung  verboten,  die  bis  dahin 
benützte  Zahnbürste  ist  zu  verbrennen,  die  neue  Zahnbürste  ist 
erst  14  Tage  nach  der  Heilung  zu  gestatten,  bis  dahin  der  Watte¬ 
finger.  Zuweilen  zieht  sich  die  Erkrankung  hin,  es  kommen 
auch  Rezidive  vor.  Schließlich  die  Stomatitis  aphthosa, 
besser  Stomatitis  fibrinosa  maculosa.  Hier  sollen  alle  scharf  wir¬ 
kenden  Medikamente  vermieden  werden,  sogar  die  H2O2  -  Lösung 
ist  nicht  angezeigt.  Ausspülungen  mit  warmen  Lösungen  von 
Natrium  bicarbonicüm,  später  mit  warmen  Boraxlösungen,  fünf-  bis 
sechsmal  täglich,  wobei  die  Lösung  etwa  fünf  Minuten  lang  in 
der  Mundhöhle  verbleibt.  Außerdem  Bepinselung  mit  3°/oiger  Borax¬ 
glyzerinlösung,  dreimal  täglich.  Vor  der  Auspinselung  mit  Höllen¬ 
steinlösungen  wird  gewarnt.  Bei  oberflächlichen  Geschwüren  Be¬ 
tupf  ung  mit  reinem  H2O2  durch  den  Arzt.  Solitäre  Aphthen  Er¬ 
wachsener  können,  wenn  sie  eben  erst  entstanden  sind,  flüchtig 
einmal  mit  dem  Lapisstift  betupft,  ja  nicht  etwa  energisch 
geätzt  werden.  —  (Die  Therap.  d.  Gegenw.,  Dezember  1914.) 

E.  F. 


Vermisehfce  ftaehriehten. 

Am  27.  März  beging  Konrad  Wilhelm  Röntgen,  aus 
dessen  Laboratorium  in  Würzburg  vor  20  Jahren  anläßlich  der 
Experimente  mit  Kathodenstrahlen  die  Entdeckung  einer  neuen 
Art  von  Strahlen  hervorgegangen  ist,  seinen  70.  Geburtst  a  g. 
Es  ist  bekannt,  wie  sich  die  Wissenschaft  der  neuen  Entdeckung 
bemächtigte,  welch  epochalen,  ungeahnten  Einfluß  diese  nament¬ 
lich  auf  die  Heilkunde  ausgeübt  hat.  Der  70.  Geburtstag  des 
jetzt  in  München  wirkenden  Physikers,  dem  schon  bei  Lebzeiten 
Denkmäler  errichtet  worden  sind,  sollte  der  Gegenstand  einer 
Feier  seitens  aller  Kulturnationen  werden,  die  aber,  wie  so  vieles, 
der  Weltkrieg  verhindert  hat. 

* 

Habilitiert:  Dr.  Georg  Bes  sau  für  Kinderheilkunde  in 
Breslau. 

* 

Gestorben:  Der  als  Tuberkuloseforscher  bekannte  Pro¬ 
fessor  Cornet  in  Berlin  an  Fleckfieber.  —  Geh.  Med.-  Rat  Br. 
Martin  Bernhardt,  a.  o.  Professor  der  Nervenheilkunde  in 
Berlin. 

* 

Die  Ge  Seilschaft  Deuts  cherNaturfor  scher  und 
A  e  r  z  t  e  hat  durch  den  Tod  von  Prof.  Dr.  Eberhard  F  r  a  a  s 
ihren  hochverdienten  Vorsitzenden  verloren.  Fr  aas  wirkte  als 
Konservator  des  kgl.  Naturalienkabinetts  in  Stuttgart  und  hat 
sich  durch  seine  wissenschaftlichen  Arbeiten,  die  hauptsächlich 
auf  dem  Gebiete  der  Geologie  fund  Paläontologie  lagen,  Weltruf 
erworben.  Der  plötzliche  Tod  des  Gelehrten  ist  sicherlich  eine 
Folge  der  großen  Anstrengungen,  denen  (er  sich  bei  seinen  For¬ 
schungen  in  Ostafrika  ausgesetzt  hatte.  Besonders  tragisch  ist  es, 
daß,  während  er  den  Tod  auf  dem  Felde  der  Wissenschaft  erlitt, 
sein  einziger  Sohn  fast  gleichzeitig  auf  dem  Felde  der  Ehre 
fürs'  Vaterland  fiel.  Der  Vorsitz  der  Gesellschaft  Deutscher  Natur¬ 
forscher  und  Aerzte  geht  auf  den  ersten  stellvertretenden  Vor¬ 
sitzenden  Prof.  Dr.  Fritz  v.  M  ü  11  e  r  -  München  über.  Die 

Gesellschaft  Deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  hat  25.000  Mark 
Kriegsanleihe  gezeichnet. 

* 

Literarische  A  n  z  e  i  g  e  n.  Die  tierischen  Para¬ 
siten  des  Menschen,  die  von  ihnen  hervorgeratene  Er¬ 
krankung  und  ihre  Heilung.  Bearbeitet  von  Max  Braun,  Pro¬ 
fessor  der  Zoologie  und  vergleichenden  Anatomie  -  Königsberg  und 
Professor  der  Rhino-Laryngologie  -  Würzburg.  5.  Auflage.  I.  Teil. 
Naturgeschichte  der  tierischen  Parasiten  des  Menschen.  Von 
M.  Braun.  Verlag  von  C.  K  a  b  i  t  z  s  c  h  -  Würzburg.  Preis :  13  M. 
559  Seiten.  -  Das  vollkommenste,  heute  vorliegende  Werk  aus 
diesem  Gebiete;  das  alphabetische  Verzeichnis  der  beschriebenen 
Arten  nimmt  allein  zirka  12  Seiten,  die  Naturgeschichte  der  Proto¬ 
zoen,  die  augenblicklich  im  Vordergründe  des  Interesses  steht  und 
die  in  der  fünften  Auflage  eine  vollständige  Neubearbeitung  er¬ 
fahren  hat,  etwa  140  Seiten  in  Anspruch. 


Cholera.  Oesterreich.  Vom  7.  bis. 13.  März  1915, 
waren  2  Erkrankungen  (1  Todesfall)  in  Josefstadt  (Elbe)  in  Böhmen 
bei  Kriegsgefangenen  zu  verzeichnen,  die  vom  nördlichen  Kriegs¬ 
schauplätze  eingetroffen  sind.  —  Ungarn.  Nach  offiziellen 
Mitteilungen  sind  in  der  Zeit  vom  8.  bis  14.  Februar  1915  8  Ei 
krankungen  (3  Todesfälle)  vorgekommen.  Vom  15.  bis  21.  i, 
bruar  1915  sind  18  Erkrankungen  (hierunter  5  Todesfälle)  /m 
Beobachtung  gelangt.  Kroatien-Slawonien.  Nach  offi 
zieller  Mitteilung  vom  8.  März  1915  wurden  vom  1.  bis  8.  Mär? 
6  Erkrankungen  (3  Todesfälle)  festgestellt.  B  osnien- Hei 
cegovina.  Nach  offizieller  Mitteilung  vom  S.  März  1915  sind 
vom  28.  Februar  bis  G.  März  d.  J.  6  Erkrankungen  (2  Todesfälle 
Vorgekommen.  —  Deutsches  Reich.  Vom  28.  Februar  bi- 
G.  März  1915.  3  Erkrankungen  (1  Todesfall)  in  einem  Gefangenen 


lager. 

Blattern.  Oesterreich.  Vom  7.  bis  13.  März  1915 
gelangten  73  Erkrankungen  in  Wien  zur  Anzeige  (hierunter  3  Er 
krankungen  bei  Militärpersonen  und  1  Erkrankung  bei  einen; 
Ortsfremden).  Insgesamt  sind  in  Wien  seit.  Kriegsbeginn  1041' 
Blatternerkrankungen,  hierunter  229  Todesfälle,  vorgekommen. 
Außerdem  waren  im  österreichischen  Staatsgebiete  vom  7.  bi> 
13.  März  81  Blatternfälle  zu  verzeichnen.  —  Deutsches 
Reich.  Vom  28.  Februar  bis  6.  März  1915.  4  Erkrankungen 

Flecktyphus.  O  e  st  e  r  r  e  i  C  h.  Vom  7.  bis  13.  M  :i  r ; 
1915  gelangten  622  Erkrankungen  zur  Anzeige  und  zwar:  3  Fällt 
in  Wien  und  5  Fälle  in  'Rabenstein  (Bez.  St.  Pölten)  in  Nieder 
Österreich,  18  Fälle  in  Linz,  3  Fälle  in  Freistadt,  35  Fälle  ii 
Kleinmünchen  (Bez.  Linz),  120  (nachträglich  gemeldete)  Füll« 
in  Mauthausen  an  der  Donau  und  1  Fall  in  Schwertberg  in 
Bezirke  Perg  sowie  80  Fälle  in  Marchtrenk  (Bez.  Wels)  in  Obre 
Österreich,  je  1  Fall  in  Graz  und  Pachern  -  Oberwölz  (Bez.  Muriu 
19  Fälle  in  Thalerhof  -  Kalsdorf  (Bez.  Graz),  5  Fälle  in  Knittel 
feld  (Bez.  Judenburg),  12  Fälle  in  St.  Michael  (Bez.  Leoben)  um, 
9  Fälle  in  Wagna  (Bez.  Leibnitz)  in  Steiermark,  15  Fälle  iij 
Wolfsberg  in  Kärnten,  1  Fall  in  Laibach  in  Krain,  3  Fälle  ii 
Prag,  je  1  Fall  in  Budweis  und  Oberdorf  (Bez.  Komotau).  8  Fäll' 
in  Milowitz  (Bez.  Jungbunzlau)  und  13  Fälle  in  Josefstadt  (Be/ 
Königinhof  an  der  Elbe)  in  Böhmen,  1  Fall  in  Olmütz  in  Mähren; 
2  Fälle  in  Chronöw  (Bez.  Bochnia),  5  Fälle  in  Metköw  (Be? 
Chrzanöw),  4  Fälle  in  Zahajpol  und  46  f  älle  in  Nazuina  ii 
Bez.  Kolomea,  33  Fälle  in  Chomczyn  und  15  Fälle  in  Rybti 
im  Bez.  Kosöw,  sowie  162  Fälle  in  Roznöw  (Bez.  Sniatynj 
in  Galizien.  Von  den  267  Erkrankungen  in  Galizien  betreffen  di 
Fälle  in  Chronöw  Militärpersonen.  Bei  den  Erkrankung!1 
in  den  übrigen  Verwaltungsgebieten  handelt  es  sich  au 3c 
in  1  Fall  in  Wien  um  Personen,  die  vom  Kriegsschauplätze  eil 
getroffen  sind.  —  Deutsches  Reich.  Vom  28.  februar  hi 
6.  März  1915.  21  Erkrankungen  bei  deutschen  Militärpersonei 


Aus  den  Verlustlisten  und  Nachrichten  übe 
Verwundete.  Die  Doktoren: 

B  e  1  a  n  Rudolf,  RA.,  LstlR.  4,  21.  November  1914,  in  Sibirien  krieg; 


gefangen. 

Glas  Karl,  Sekundararzt  in  Graz,  kriegsgefangen. 

JUttner  Marjan,  RA.,  FHR.  6,  Knochenbruch. 

Kminek  Franz,  StA.,  Feidspit.  8/1,  Quetschung  des  reciite 

Unterschenkels.  1Q 

Landesberg  Rudolf,  OA.,  MarschB.  9,  gestorben  am  15.  Januar  lit 

in  Wien  an  Bauchtyphus. 

Majewski  Adam,  OA.,  LFKD.  43,  verwundet. 

Pellegrini  Attilio,  AssA.,  MarschB.  23,  Bauchtyphus. 
Pavlinek  Georg,  LstAssA.,  verwundet. 

Primsar  Franz,  AssASt.,  IR.  89,  tot. 

TP  ä.ck  TTarmf vnh ne:  97  .länner  1  y i 


LstRA ,  LIR.  23,  Schuß  in  die  Brus 


gestorben. 

Vranjican  Vjerko, 

1.  Februar  1915  gestorben.  „ 

Wächter  Stephan,  RA.,  UR.  1,  kriegsgefangen  (Tomsk,  Rußla.'f 
Weissberg  Eugen  AssASt.,  IR.  85,  verwundet. 
Zsigmondy  Zoltan,  RA.,  LHR.  1,  kriegsgefangen. 


Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  Wien  1 
erweiterten  Gemeindegebiet.  10.  Jahreswoche  (vom  7.  Mä 
bis  13.  März  1915).  Lebend  geboren:  ehelich  544,  unehelich  1 
zusammen  729.  Tot  geboren:  ehelich  45,  unehelich  17,  zusammen 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  769  (d.  i.  auf  1000  Einwohner  emschlieüii. 
der  Ortsfremden  18‘5  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  18,  1  lecktyp  ,IS 
Blattern  19,  Masern  10,  Scharlach  3,  Keuchhusten  8,  Diphtherie  und  ruj 
10,  Influenza  0,  Cholera  0,  Ruhr  0,  Rotlauf  2,  Lungentuberkulose  k 
bösartige  Neubildungen  51,  Wochenbettfieber  1,  Genickstarre  0.  Angeze*p 
Infektionskrankheiten:  Wochenbetts  eher  l  ( —  1),  Blattern  80  (+ 

Varizellen  59  (+  2),  Scharlach  105  (+  19),  Flecktyphus  3  (—  2),  Baue 
typhus  57  (+19),  Ruhr  3  (+  2),  Cholera  1  (-f-  1),  Diphtherie  und  Krupp 
(-j-  5),  Trachom  5  (-f-  3),  Genickstarre  0  (0). 
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Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 

INHALT: 

fflziellcs  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien.  I  Aerztlicher  Verein  in  Brünn. 

Sitzung  vom  26.  März  1915.  I  Wissenschaftliche  Gesellschaft  deutscher  Aerzte  in  Böhmen. 


ifizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der 
Aerzte  in  Wien. 

Sitzung  vom, 26.  März  1915. 

A.  Administrative  Sitzung. 

Vorsitzender:  Präsident  Hofrat  Prof.  Dr.  S.  Exner. 
Schriftführer:  Hofrat  Prof.  Dr.  Rieh.  Paltauf. 

Der  Präsident  verliest  das 

Protokoll 

sr  am  19.  März  1915  .vorgenommenen  Wahl  von  Vorsitzenden, 
chriftführem  und  Mitgliedern  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte 

in  Wien. 


Abgegeben  wurden  165  Stimmzettel.  Die  absolute  Majorität 
fragt,  83.  Gewählt  wurden: 

Zu  V  o  r  S  i  t  z  e  n  d  e  n :  die  Professoren :  Dr.  Salomon  Klei  n, 
r.  Klemens  Freiherr  v.  Pirquet,  Dr.  Josef  Schaffer. 

Zu  Schriftführern:  die  Privatdozenten:  Dr.  Josef 
yrle,  Dr.  Julius  Richter,  Dt.  Bela  Schick. 

Zu  korrespondierenden  Mitgliedern:  Professor 
r.  Heinrich  Albrecht,  Graz;  Prof.  Dr.  Rudolf  Kraus, 
uenos  -  Aires. 

Zu  ordentlichen  Mitgliedern  die  Doktoren: 
ihus  Bauer,  August  Böhm,  Rudolf  Ekler,  Fritz 
roak,  Julius  Haß,  Ada  Hirsch,  Josef  Kowarschik, 
auritius  Kraus,  Alfred  Perutz,  Richard  ;R  e  z  n  i  c  e  k,  Josef 
chneyer,  K.  H.  Wenckebach. 

Ferner  teilt  der  Präsident  mit,  daß  eine  größere  Anzahl 
jn  Mitgliedern  die  Einberufung  einer  administrativen  Sitzung 
ich  §  22  der  Statuten  verlangt  haben;  der  Präsident  ersucht 
n  die  Bekanntgabe  der  Wünsche,  welche  hiezu  die  Veranlassung 

‘geben  haben. 


J.  Tandler  beklagt  die  nicht  (genügend  umsichtige  Lei- 
ng  der  Sitzungen  und  Beaufsichtigung  fies  Besuches,  wodurch 
!  einträte,  daß  einzelne  Demonstrationen  abnorm  lang  sind  und 
‘n  folgenden  Zeit  und  Aufmerksamkeit  genommen  werde,  daß  vor 
“n  Kranken  Meinungsdifferenzen  erörtert  werden,  daß  Nicht- 
itglieder  die  Plätze  im  Parkett  einnehmen  und  nicht  nur  Nicht- 
itglieder,  sondern  auch  Nichtmedi'ziner,  Frauen  von  Aerzten, 
freiwillige  Helferinnen  das  Publikum  der  Gallerie  bilden,  end- 
h  Mängel  des  Protokolls  und  stellt  folgende  Anträge: 

1.  Die  von  der  Geschäftsordnung  vorgeschriebene  Zeit  von 
flgstens  zehn  Minuten  für  Demonstrationen  und  Vorläufige  Mit- 
ilungen  darf  nicht  überschritten  werden. 

2.  Die  Herren  Vorsitzenden  werden  ersucht,  von  jenen 
echten  Gebrauch  zu  machen,  welche  ihnen  nach  Abs.  9  der 
rschäftsordnung  zustehen,  in  welchen  es  heißt:  Der  Vorsitzende 
‘‘ist  ordnungswidrige  Unterbrechungen  sowie  Abschweifungen 
>ni  Gegenstände  zurück  und  es  'steht  ihm  das  Recht  des  Ord- 
mgsrufes,  der  Entziehung  des  Wortes1  und  endlich  der  zeit- 
eiligen  1  nterbrechung  der  Sitzung  zu.  ; 

3.  Nichtmitglieder,  welche  dem  Präsidium  nicht  nominiert 
n(i  hnd  im  Parterre  des  Saales  erscheinen,  sind  unbedingt 
nauszuweisen. 

4.  Der  Zutritt  zu  den  Galerien  geschieht  nur  auf  Grundlage 
•n  einer  im  Herbste  eines  jeden  Jahres  ausgefolgten  Eintrittskarte, 
fliehe  jedesmal  einer  dazu  bestimmten  Aufsichtsperson  Vorzü¬ 
gen  ist. 

5.  Die  Herren  Schriftführer  werden  ersucht,  sich  bei  der 
Fassung  des  Protokolls  streng  an  die  ihnen  gegebenen  fnstruk- 

'flen  zu  halten. 

6.  Beifalls-  und  Mißfallskundgebungen  sind  zu  unterlassen. 


ht 


Paltauf  erklärt,  daß  er  im  vergangenen  Oktober  aus  Rück- 
auf  den  Kriegszustand  von  der  bisher  üblichen  Ausstellung 
’fl  Gastkarten  an  Nichtmitglieder  abgesehen  habe. 

Ferd.  Steiner  pflichtet  Herrn  Tandler  bei  und  findet  es 
l‘l*ors  unzulässig,  daß  einzelne  Mitteilungen  am  anderen  Tage 
"  'b  in  den  Tagesblättern  zu  lesen  sind  und  wünscht,  daß  die 
"stände  von  Abteilungen  und  Kliniken,  welche  Krankendemon¬ 


strationen  von  ihren  Hilfskräften  abhalten  fassen,  auf  Form  und 
Inhalt  mehr  Einfluß  nehmen  möchten.  Steiner  stellt  folgenden 
Antrag : 

>>Es  ist  nicht  gehörig,  wenn  Mitglieder  oder  Gäste  über  einen 
von  dem  Mitgliede  oder  Gaste  selbst  oder  von  einem  anderen 
gehaltenen  Vortrage  an  Tageszeitungen  Berichte  abgeben,  bevor 
das  offizielle  Sitzungsprotokoll  erschienen  ist.  Ausnahmen  hievon 
sind  nur  mit  ausdrücklicher  Genehmigung  des  Präsidenten  oder 
der  Sekretäre  der  Gesellschaft  zulässig. 

Benedikt  möchte  eine  weitgehende  Liberalität  für  den  Be¬ 
such  der  Versammlungen  (Vorstellung  beim  Vorsitzenden)  emp¬ 
fehlen  und  vor  einem  zu  weitgehenden  Meiden  der  Oeffentlichkeit 
warnen;  die  Mitteilungen  in  den  Tagesblättern  sollen  jedoch  mit 
Namen  gezeichnet  sein;  wenn  Benedikt  für  sich  auch  Bei¬ 
falls-  und  Mißfallskundgebungen  wenig  Beachtung  beimißt,  so  meint 
er  doch:  „Warum  sollte  für  junge  Leute  ein  verdienter  Beifall, 
der  sie  in  ihrer  Arbeit  (nur  anfeuern  soll,  nicht  gestattet  sein?“ 

Auch  Karplus  hält  eine  absolute  Beschränkung  der  Bei¬ 
falls-  und  Mißfallskundgebungen  nicht  für  durchführbar. 

v.  Reuß  ist  mit  der  Limitierung  der  Dauer  der  Demonstra¬ 
tionen  sehr  einverstanden,  hält  eine  solche  aber  auch  für  die 
Diskussionen  notwendig. 

Foges  befürwortet  die  Aufnahme  des1  Protokolls  durch  einen 
Stenographen,  wie  es  unter  Billroth  (der  Fall  wart) 

Auf  Antrag  v.  Hocheneggs  wird  die  Diskussion  geschlossen. 

Der  Präsident  wird  die  Anträge  dem  Verwaltungsrate 
vorlegen;  sie  betreffen  fast  durchwegs  Angelegenheiten,  die  der¬ 
selbe  vor  30  und  20  Jahren  und  seither  wieder  beraten  hat;  viel¬ 
leicht  gelingt  es,  diesmal  eine  dauernde  Ordnung  zu  erzielen, 
was  er  im  Interesse  der  Gesellschaft  sehr  begrüßen  würde. 

B.  Wissenschaftliche  Sitzung. 

Vorsitzender:  Prof.  Dr.  Fr.  Chvostek. 

Schriftführer:  Priv.-Doz.  Dr.  H.  Heyrovsky,  später  Privat¬ 
dozent  Dr.  0.  Porges. 

C.  v.  Pirquet :  Paravakzine. 

Bei  den  Vakzinationen  des  letzten  , Monats  habe  ich  häufig 
eine  Form  der  Reaktion  gesehen,  welche  in  der  älteren  Impflitera¬ 
tur  nicht  beschrieben  ist,  in  der  neueren,  soweit  sie  mir  zu¬ 
gänglich  war,  als  Keloid  aufgefaßt  'wurde. 

Ich  selbst  hatte  diese  Reaktionsform  .schon  öfters  bei  lle- 
vakzinierten  gesehen  und  auch  beschrieben,  hatte  aber  mit  den 
übrigen  Autoren  geglaubt,  daß  sie  eine  eigentümliche,  individuelle 
Reaktionsform  auf  die  wiederholte  Einführung  von  Lymphe 
diarstellt. 

Meine  jetzigen  Beobachtungen  zeigen,  daß  es  sich  um 
eine  selbständige,  von  der  Vakzine  zu  trennende 
Hautinfektion  'handelt,  für  welche  ich  den  Namen 
Paravakzine  vors  c  h  1  a  g  e. 

Inokulation  der  Paravakzine  bewirkt  die  sehr  langsame  Aus¬ 
bildung  einer  blutroten,  saftigen  Papel,  die  nach  zehn  bis  zwanzig 
Tagen  eine  maximale  Ausdehnung  von!  4  bis  5  mm  erreicht  und 
dann  langsam  eintrocknet,  um  allmählich  zu  verschwinden.  Zum 
Unterschiede  von  der  Vakzine  behält  (.die  Papel  der  Paravakzine 
auch  auf  ihrem  Höhepunkte  die  blutrote  Farbe  bei,  um¬ 
gibt  sich  mit  keiner  geschwollenen,  entzündeten  Area,  sondern 
zeigt  höchstens  für  kürze  Zeit  leinen  undeutlich  geröteten,  nicht 
geschwollenen  Hof.  t 

Die  Paravakzine  hat  mit  der  vakzin  a  len  I  m- 
m  u  n  i  t  ä  t  nichts  zu  t.  u  n :  ihre  Entwicklung  wird  weder  durch 
vakzin  alb  Immunität  gestört,  noch  übt  sie  selbst  einen  immuni¬ 
sierenden  Einfluß  gegenüber  einer  späteren  Vakzination.  Die  Para¬ 
vakzine  läßt  sich  mit  dem  Saft  der  Papel  auf  weitere  Hautstellen 
übertragen. 


*)  Dar  diesbezügliche,  am  10.  Februar  1888  gefaßle  Beschluß 
wurde  noch  unter  Billroth  am  7.  März  1890  aufgehoben. 

Anmerkung  der  Sekretäre. 
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Ich  vermute,  daß  die  Erreger  der  Paravakzine  neben  dem 
echten  Vakzineerreger  in  der  vom  Kalbe  gewonnenen  Lymphe 
häufig  Vorkommen  und  daß  sie  gewöhnlich  nur  deswegen  nicht 
zur  Geltung  gelangen,  weil  sie  in  der  Haut  von  der  Vakzine 
überwuchert  werden.  Unsere  gegenwärtige,  von  der  k.  k.  Impf¬ 
stoffgewinnungsanstalt  gelieferte  Lymphe  scheint  zwar  recht  viru¬ 
lente,  aber  nur  spärliche  Vakzinekeime  .zu  enthalten,  dafür  eine 
größere  .Menge  von  Paravakzine,  sö  daß  jetzt  bei  Impfung  mit 
wenig  Impfstoff  oder  mit  sehr  kleinen  Inzisionswunden  die  Para¬ 
vakzine  mehr  Aussicht  auf  Erfolg  hat  als  in  anderen  Jahren. 

Von  den  vorgestellten  Säuglingen  zeigt  einer  eine  rote  Para¬ 
vakzine  in  voller  Blüte,  sowie  eine  Abimpfung  davon  im  Beginne 
der  Entwicklung ;  das  zweite  Kind  zeigt  die  flachen,  warzenartigen 
Reste  von  zwei  Paravakzinen  und  den  Abimpfungen  derselben 
heben  den  Impfnarben  von  vier  echten  Vakzinen,  das  dritte 
zum  Vergleiche  drei  echte  Vakzinen  [in  voller  Blüte.  Die  Abbil¬ 
dungen  stammen  aus  Breslau  vom  Jahre  1911  und  geben  die 
Phasen  der  Entwicklung  eines  Paravakzineknötchens  neben  einer 
echten  Vakzinepustel. 

Praktische  Wichtigkeit  hat  die  Paravakzine  bei  der  Be¬ 
urteilung  des  Impferfolges  und  ich  vermute,  daß  gerade  in  diesem 
Jahre  viele  bei  der  Revakzination  als  Impferfolg  aufgefaßte  Reak¬ 
tionen  Paravakzinen  waren  und  daß  /man  sich  infolgedessen  mit 
Reaktionen  zufrieden  gab,  welche  keine  Immunität  gegen  Blattern 
bedingen. 

Die  echten  Revakzinen  haben  niemals  diesen 
blutroten,  hi  m  beerartigen  Farbenton,  sondern  zeigen 
ein  helleres,  später  ein  bräunlicheres  Rot. 

Wagner  v.  Jauregg  führt  den  Soldaten,  den  er  am  12.  Fe¬ 
bruar  1915  (siehe  Sitzungsbericht)  in  der  Gesellschaft  der  Aerzte 
vorgestellt  hatte,  neuerdings  vor  und  zeigt,  daß  derselbe  die 
normale  Beweglichkeit  fast  vollständig  wieder  erreicht  hat. 

H.  Lauber  und  Henning  demonstrieren  mehrere  Patienten, 
die  infolge  von  Schußverletzungen  der  .Augen  und  ihrer  Umgebung 
solche  Verunstaltungen  des  Bindehautsackes  erlitten  hatten,  daß 
es  nicht  möglich  war,  auch  nach  etwaigen  plastischen  Opera¬ 
tionen  dieselben  Augenprothesen  tragen  zu  lassen.  Es  wurde  daher 
in  diesen  Fällen  von  der  durch  die  beiden  Vortragenden  ange¬ 
gebenen  Methode  der  Lidbulbusprothesen  Gebrauch  gemacht.  Sie 
besteht  im  wesentlichen  darin,  daß  auf  die  Verwendung  des  llinde- 
hautsackes  zur  Aufnahme  des  künstlichen  Auges  verzichtet  wird 
und  aus  einer  eigenen  Masse  Lider  geformt  werden,  die  das 
künstliche  Auge  einschließen;  das  Ganze  wird  dann  an  der  Haut 
mittels  eines  Klebestoffes  befestigt.  Bei  den  vor  anderthalb 
Jahren  auf  der  Deutschen  Naturforscherversammlung  in  Wien  de¬ 
monstrierten  Versuchen  war  die  Lid-Bulbusprothese  einfach  an 
der  Haut  der  Lider  befestigt  worden,  ohne  daß  operativ  der 
Boden  besonders  vorbereitet  worden  wäre.  In  einem  Falle, 
der  auf  der  Klinik  Fuch  s  behandelt  worden  war,  hatte  Herr 
Prof.  Meller  die  Tränendrüse  entfernt,  damit  die  Tränen  die 
Prothese  nicht  ablösen.  Im  ersten  auf  meiner  Abteilung  behan¬ 
delten  Falle  wurde  die  operative  Vorbereitung  des  Falles  darauf 
beschränkt,  die  ektropionierte  Bindehaut  zu  reponieren  und  die 
Tränendrüse  zu  entfernen.  Der  Patient  trägt  aber  die  Prothese 
fast  gar  nicht,  da  das  Bindehautsekret  die  Prothese  wiederholt 
abgelöst  hat.  Eine  ähnliche  Erfahrung  hat  auch  ein  zweiter 
Patient  gemacht,  der  in  derselben  Weise  vorbehandelt  worden 
war.  Im  Kaffeehaus  löste  sich  die  Prothese  los  und  zerfloß. 
Bei  der  nachfolgenden  Operation  zeigte  (es  sich,  daß  wohl  nicht 
nur  das  Bindehautsekret  die  Schuld  an  diesem  Vorkommnis  ge¬ 
tragen  hatte,  sondern  wahrscheinlich  der  Inhalt  einer  trauma¬ 
tischen  Orbitalzyste  sich  entleert  hatte  und  die  Prothese  abgelöst 
hatte.  Diese  Erfahrungen  führten  mich  dazu,  den  Boden  für 
die  Prothese  anders  vorzubereiten.  Es  wurden  die  Lidränder, 
soweit  sie  die  Wimpern  tragen,  der  ganze  Bindehautsack  und 
die  orbitale  Tränendrüse  entfernt.  Anfangs  begnügte  ich  mich 
damit,  die  Haut  einfach  zu  vernähen,  doch  war  das  Verfahren 
für  den  Sitz  der  Prothese  nicht,  günstig.  Es  wurde  daher  in 
den  späteren  Fällen  auch  ein  Teil  des  Gewebes  aus  dem  vor¬ 
deren  Abschnitt  der  Augenhöhle  entfernt,  so  daß  eine  Vertiefung 
entstand,  die  zur  Aufnahme  der  Prothese  dienen  kann.  Durch 
die  Herstellung  dieser  Vertiefung,  wozu  die  Implantation  eines 
Hautlappens  notwendig  ist,  kann  es  erreicht  werden,  daß  die 
Prothese  in  derselben  Ebene  liegt,  wie  das  erhaltene  Auge. 
Dieses  operative  Verfahren  sollte  wohl  (als  das  Normalverfahren 
in  solchen  Fällen  gelten,  bei  denen  eine  Lid-Bulbusprothese  ange¬ 
zeigt  erscheint.  Darauf  könnten  die  Chirurgen  und  Ophthal¬ 
mologen  von  vornherein  Bedacht  nehmen,  wenn  die  Zerstörung 
der  Umgebung  des  Augapfels  es  ausgeschlossen  erscheinen  läßt, 
eine  gewöhnliche  Prothese  einzusetzen. 


Hat  sich  im  allgemeinen  die  Diskussion  bisher  nur  auf  dem 
Gebiete  der  funktionellen  Prothesen  bewegt,  so  ist  die  Frage 
der  kosmetischen  gewiß  nicht  weniger  wichtig.  Vermag  dem 
Arbeiter  die  brauchbare  Greifhand  sein  Brot  zu  sichern,  so  er¬ 
möglicht  das  kunstgerecht,  also  unbemerkbar  angebrachte  kos 
metisChe  Ersatzstück  dem  Handelsangestellten  oder  Beamten  mit 
Parteienverkehr  die  Weiterbetätigung  .in  seinem  Berufe.  Der 
der  Front  Heimgekehrte  trägt  zwar  die  schwarze  Binde  im 
Gesicht  mit  Recht  als  Ehrenzeichen,  aber  später  im  Zivilstand 
wird  er  sie  doch  als  Hemmnis  empfinden,  sich  der  wieder¬ 
gekehrten  normalen  Stimmung  der  Gesellschaft  anzuschmiegen. 
In  der  Moulageanstalt  des  Wiener  Allgemeinen  Krankenhauses 
gelängen  jetzt  unausgesetzt  zahlreiche  Fälle  von  entstellenden 
Kriegsverletzungen  zur  kosmetischen  Restitutio  ad  integiörn,  wobei 
die  auf  dem  letzten  Wiener  Dermatologenkongreß  zuerst  demon¬ 
strierte  elastisch- weiche  hautähnliche  Masse  sich  aufs  beste  be-' 
währt.  Diese  besitzt  den  großen  Vorteil,  daß  der  Patient  sicn 
die  Prothese  in  einem  mitgegebenen  Gips-  (neuerdings  Metall 
rnodell  selbst  gießen,  somit  nach  Bedarf  erneuern  kann.  Das 
Verfahren  ist  beim  Ausgleichen  tiefeingezogener  Narben  („Haut¬ 
plomben“)  am  einfachsten,  aber  auch  bei  der  Herstellung  von 
künstlichen  Lidern  um  das  Glasauge  hemm  nicht  so  kompliziert, 
als'  daß  es  die  vier  vorgestellten  Infanteristen,  durchwegs  einfach- 
Leute  aus  dem  Volke,  nicht  hätten  rasch  erlernen  können.  Während 
in  bezug  auf  den  Effekt  beim  Nasen-  und  Ohrersatz  die  Täusdwing 
eine  vollkommene  ist,  SO1  dn.ß  weder  durch  Besichtigung,  noch 
durch  Betastung  etwas  Künstliches  wahrgenommen  werden  kann, 
So  muß  bei  der  Lid  -  Bulbusprothese  der  leider  unvermeidliche 
starre  Blick  erst  auf  die  Weise  gemildert  oder  verdeckt  werden, 
daß  man  die  Lidspalte  weniger  geöffnet  darstellt  und  den  Pa¬ 
tienten  eine  Brille  aus  Rauchglas  tragen  läßt. 

Dimmer:  Zwei  Fälle  von  Schußverletzung  der 
zentralen  S  eh  bahnen.  (Erscheint  ausführlich  in  dieser 
Wochenschrift.) 

Diskussion:  Lauber  hat  im  k.  u.  k.  Garnisönsspitale 
Nr.  1  eine  rechtseitige  Hemianopsie  nach  Verletzung  des  Hinter¬ 
hauptes  untersucht. 

Am  linken  Auge  fehlt  fast  die  ganze  Gesichtsfeldhäifte,! 
wobei  der  Defekt  bis  an  die  Grenze  des  Gesichtsfeldes  reicht, 
während  am  rechten  Auge  ein  Skotom  vorhanden  ist,  dessen} 
Grenzen  nach  dem  Zentrum  des  Gesichtsfeldes,  den  Grenzen  des 
linkseitigen  Defektes  fast  genau  gleichen,  doch  reicht  es  nicht 
an  die  Peripherie,  sondern  läßt  hier  einen  Streifen  von  20, 
stellenweise  von  10°,  frei. 

Dies  weist  auf  symmetrische  Defekte  hin,  wobei  eine  be¬ 
sondere  Vertretung  .der  äußersten  nasalen,  peripheren  Netzhaut¬ 
teile  in  der  Hirnrinde  angenommen  werden  muß,  die  nicht  mit 
den  äußersten  temporalen  Teilen  der  Netzhaut  des  anderen  Auges 
kongruent  sind. 

Siegmund  Frankel:  Weitere  Mitteilungen  üb  eil 
läusetötende  Mittel.  (Erscheint  ausführlich  in  der  nächsten 
Nummer  dieser  Wochenschrift.) 

Diskussion:  E.  v.  Knaffl-Lenz  warnt  vor  der  Anwen 
dung  des  Nikotins  am  Körper.  Es  sind  Nikotin  Vergiftungen 
bekannt  bei  Arbeiterinnen  aus  Tabakfabriken,  die  l  abak Dlättei 
unter  den  Kleidern  am  bloßen  Körper  nach  Hause  schmuggelten 
Alle  bisher  änempföhlenen  Mittel  sind  nur  Läusevertieihnug^ 
mittel.  Die  Laboratoriumsversuche,  bei  denen  die  zu  untersuchen 
den  Substanzen  unter  einer  Glasglocke  oder  in  einem  Reagenz 
glase  auf  die  Läuse  einwirken,  sind  nicht  beweisend.  Bei  diese* 
Versuchsänordnung  werden  selbstverständlich  die  Substanzen,  du 
rasch  verdampfen,  auch  am  schnellsten  wirken.  Aber  gei  a  ( 
diese  Mittel,  die  im  Versuche  am  schnellsten  wirken,  sind  für  der 
praktischen  Gebrauch  am  schlechtesten,  da  sie  bei  Körpertem; 
peratur  sich  zu  rasch  verflüchtigen,  um  tötend  auf  das  I  n 
geziefer  einzuwirken.  Die  Wirkung  des  Anisols  im  Reagenzg  i- 
ist  ebenfalls  durch  seine  große  Flüchtigkeit  bedingt,  Aether,  Benzin) 
Schwefelkohlenstoff,  Chloroform  wirken  bei  dieser  Versuchs 
Unordnung  noch  schneller,  sind  aber  gerade  deshalb  unbrauc  .a 
Außerdem  handelt  es  sich  bei  diesen  leichtflüchtigen  -  oüei 
gewöhnlich  nur  um  eine  Narkose,  um  einen  reversible1) 
Vorgang.  Bei  nicht  zu  langer  Einwirkung  erholen  sich  die  schein 
bar  toten  Tiere  nach  mehreren  Stunden.  Eine  sichere  ratio 
nelle  Abtötung  der  Läuse  am  Körper  konnte  nur  dadurch  er 
reicht  werden,  daß  man  den  Verlausten  kurze  Zeit  einer  | 

den  Menschen  ungiftigen,  für  das  Ungeziefer  jedoch  sehr 
Atmosphäre  aussetzt.  Solche  Versuche  wurden  im  phannaKoio 
gischen  Institute  anges'tellt.  Die  Läuse  wurden  in  Glasrohrche 
die  an  beiden  Enden  mit  Stoff  verschlossen  waren,  in  die  v<- 
tethiedenen  Taschen  des  Anzuges  gebracht.  Der  so  Vera  •; 


Nr.  13 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


357 


urdo  in  einen  Billroth-Battistsack  gestellt,  der  am  Halse  dicht 
erschlossen  war.  ln  den  Sack  wurden  die  zu  untersuchenden 
richtigen  Substanzen  eingebraoht.  Es  zeigte  sich,  daß  eine 
tmosphäre  von  3°/oigem  Ammoniak  vollständig  wirkungslos  war. 
0  cm3  Schwefelammonium  auf  einen  Luftraum  von  1001  hatte 
uch  keine  Einwirkung.  Dieselbe  Menge  Schwefelkohlenstoff 
ilete  von  zehn  Läusen  nur  eine,  die  in  der  oberflächlichst 
egenden  Tasche  war.  Eine  3%ige  Schwefelwasserstoffatmo- 
phäre  hatte  einen  verblüffenden  Erfolg.  Alle  Läuse  waren  voll- 
tiindig  unbeweglich  und  scheinbar  tot.  Doch  erholte  sich  ein 
roßer  Teil  derselben  nach  vielen  Stunden.  Die  Versuchsdauer 
etrug  stets  15  Minuten.  Es  wird  sich  in  weiteren  Versuchen 
littels  dieser  einwandfreien,  den  Verhältnissen  in  der  Wirk- 
chkeit  am  nächsten  kommenden  Methode  zeigen,  mit  welchen 
litteln  praktische  Resultate  zu  erzielen  sind. 

Siegmund  Fränkel  (Schlußwort):  Wenn  Herr  v.  Kn  aff  1- 
,  e  n  z  die  eben  vorgeführte  Demonstration  beobachtet  hätte,  hätte 
r  wohl  für  das  Anisol  wenigstens  nicht  behaupten  können,  daß 
s  sich  um  eine  reversible  Reaktion  handle,  denn  die  toten 
irre  sind  bei  Wiederbelebungsversuchen  in  frischer  Luft  nicht 
lehr  zum  Leben  zu  erwecken.  Seiner  Behauptung  widerspricht 
uch  ein  Versuch,  den  Prof.  Stefan  Weidenfeld  heute  hier 
orzuführen  leider  verhindert  war.  Es  wurde  ein  Leinwandhemd 
nt  Anisol  besprengt,  füneinhalb  Stunden  an  der  freien  Luft  ge- 
issen  und  dann  einem  mit  Läusen  besäten  Meerschweinchen 
ngezogen.  Das  noch  am  Hemd  haftende  Anisolquantum  ge- 
iigte,  um  innerhalb  15  Minuten  die  Läuse  abzutöten. 

B.  Beer :  Zur  Therapie  des  Tetanus.  (Erscheint  aus- 
iihrlich  in  dieser  Wochenschrift.) 

Fiebiger  verschiebt  wegen  vorgeschrittener  Stunde  seine 
litteilung  auf  die  nächste  Sitzung. 


Aerztlicher  Verein  in  Brünn. 

Sitzung  vom  25.  Januar  1915. 

Priv.-Doz.  Dr.  Nießl  v.  Mayendorf:  Neurolo- 
i  s  c  h  e  Demonstrationen. 

1.  24jähriger  Infanterist,  in  Serbien  durch  eine  Schrapnell- 
ugel  verwundet,  welche  in  die  rechte  Flanke  eindrang  und 
wischen  dem  zehnten  und  elften  Brustwirbel  seitlich  von  den 
Virbel körpern  stecken  blieb. 

Symptome:  Parese  des  rechten  Beines,  Steigerung  des 
'atellarreflexes  bis  zum  andauernden  Pätellarklonus  und  Schüttel- 
retnor  des  ganzen  Beines.  Fußklonus;  keine  Atrophie.  Hypal- 
esie  des  ganzen  finken  Beines  und  einer  Hautgürtelzone,  welche 
trei  Finger  breit  unter  dem  Nabel  von  der  Mitte  des  Bauches 
iis  zur  Mittellinie  am  Rücken  die  rechte  Körperhälfte  umgreift. 
Anästhesie  vom  zwölften  Dorsalsegment  des  Rückenmarks  an- 
efangen  bis  herab  zu  den  Segmenten  des  Conus  medullaris.) 
)ie  vorhandene  Störung  wird  durch  eine  Beeinträchtigung  der 
’.rnährung  der  rechten  Rücktenmarkshälfte  infolge  des  in  der 
iahe  des  arteriellen  Hauptstammes  für  die  letztere  sitzenden 
üenidkörpers  erklärt. 

Operative  Entfernung  der  Kugel  wird  von  dem  Patienten 

bgelehnt. 

2.  24jähriger  Jäger,  am  19.  November  1914  von  einer  Ge¬ 
wehrkugel  in  die  rechte  Achselhöhle  getroffen.  Der  Schußkanal 
st  ganz  kurz,  liegt  im  Uebergangsgebiet  zwischen  Axilla  und 
leugeseite  des  rechten  Oberarmes,  so  daß  er  die  daselbst  nahe 
leieinander  verlaufenden  Nerven,  den  Ulnaris  und  Medianus,  ver- 
etzen  mußte.  Der  Nervus  ulnaris  ist  ganz  durchschossen  worden, 
ter  Nervus  medianus  nur  teilweise  lädiert.  Dementsprechend 
ehen  wir  eine  nicht  stark  ausgebildete  Krallenhand  vor  uns. 
he  Spat  i  a  interossea  in  der  Hand  sind  deutlich  eingesunken, 
lie  ersten  Phalangen  ein  wenig  gestreckt,  jedoch  die  zweiten 
md  dritten  Phalangen  aller  Finger  leicht  gebeugt.  Atrophie  des 
vleinfingerballens  und  des  Daumenballens.  Unfähigkeit,  denkleinen 
Anger  selbständig  zu  bewegen;  jedoch  sind  Bewegungen  der 
anzen  Hand  ulnarwärts  möglich.  Der  Daumen  kann  nicht  an 
lie  übrigen  Finger  gedrückt  werden,  weil  der  von  dem  Nervus 
nedianus  versorgte  Adductor  pollicis  gelähmt  ist.  Die  übrigen 
inger  können  nicht  gespreizt  und  aneinandergedrückt  werden, 
weil  die  Musculi  interossei  gelähmt  sind.  Das  ausgeprägte  Bild 
ler  Krallenhand  wird  dadurch  verwischt,  daß  die  von  dem  Ner- 
us  medianus  versorgten  Musculi  digitorum  sublimes  et  profundi 
lie  Beuger  der  zweiten  und  dritten  Fingerphalanx  offenbar  pa- 
etisch  sind  und  die  Ausbildung  einer  Kontraktur  verhindern, 
de  Sensibilität  der  ulnaren  Hälfte  des  Handrückens,  des  Dorsums 
ler  zwei  letzten  Finger,  sowie  der  Hälfte  des  Mittelfingers,  an 


der  \  ola  manus  des  Kleinfingerballens,  sowie  des  kleinen,  und 
der  ulnaren  Hälfte  des  Ringfingers  ist  gänzlich  erloschen.  An 
der  Beere  des  kleinen  Fingers  eine  Brandwunde.  Der  operative 
Versuch,  mittels  der  Nervennaht  die  Beweglichkeit  der  Finger¬ 
muskeln  wieder  zu  gewinnen,  wird  vom  Patienten  abgelehnt. 

3.  42jähriger  Depotsoldat,  auf  dem  Wege  zur  Maroden- 
visite  von  einem  Schwindel  plötzlich  erfaßt,  fällt  nach  rück¬ 
wärts.  Teilweise  Trübung  des  Bewußtseins.  Die  ganze  rechte 
Körperhälfte  ist  schlaff  gelähmt,  die  Sehnenreflexe  stark  herab¬ 
gesetzt.  Die  Zunge  wird  nur  unbeholfen  und  nach  rechts  ab¬ 
weichend  hervorgestreckt.  Anfangs  schwere  Gehörsstörung. 

Im  Spital:  Vollkommene  Analgesie  der  rechten  Körper¬ 
hälfte,  Gegenstände  werden  bei  geschlossenen  Augen  in  der 
rechten  Flachhand  nicht  erkannt.  (Taktile  Asymbolie.)  Zu  ihm 
gesprochene  Worte  nimmt  er  als  Geräusch  wahr,  verbindet  aber 
keinen  Sinn  mit  ihnen  (Worttaubheit)-  Keine  Sprachstörung,  nur 
einen  halben  Tag  Unfähigkeit  zu  sprechen.  Keine  Alexie  oder 
Agraphie.  Arterien  sehr  rigide. 

D  i  a  g  n  ose:  Kapilläre  Blutung  in  dem  hintersten  Ab¬ 
schnitt  der  linken  inneren  Kapsel.  Die  Worttaubheit  steht  ganz 
isoliert  ohne  jede  Sprachstörung  der  inneren  Sprache  da,  sie  hat 
daher  den  sogenannten  subkortikalen  Charakter.  Die  Blutung 
durchbricht  die  in  diesem  Rayon  hart  aneinander  und  inein¬ 
ander  laufenden  Bahnen  des  Gesichts-,  des  Gehör-  und  des  Tast¬ 
sinnes  für  die  rechte  Körperseite. 

4.  34jähriger  Kanonier,  akquirierte  im  Felde  eine  doppel¬ 
seitige  Kniegelenksentzündung  und  soll  überdies  zweimal  stark 
erschrocken  sein,  einmal  über  eine  in  seiner  Nähe  krepierende 
Granate,  ein  zweites  Mal  über  einen  überraschenden  Bajonett¬ 
angriff.  Die  Beine  fingen  allmählich  bei  aktiven  Bewegungen, 
beim  Stehen  und  Gehen  zu  zittern  an.  Gegenwärtig  ist  der 
Tremor  bei  Geh-  und  Stehversuchen  zu  einem  heftigen  Schütteln 
gesteigert,  welches  sich  allmählich  auf  die  gesamte  Muskulatur 
fortsetzt,  so  daß  Pat.  sich  nur  auf  Krücken  fortbewegen  kann. 
Bei  der  neurologischen  Untersuchung  ergibt  sich :  anästhetische 
Zonen  an  der  linken  Brustseite  und  von  beiden  Knien  strumpf¬ 
förmig  nach  abwärts,  Fehlen  des  Rachenreflexes,  schmerzhafte 
Druckpunkte  beiderseits  in  der  Unterbauchgegend;  dabei  klagt 
der  Patient  über  hartnäckigen  Kopfschmerz  und  andauernde 
Schlaflosigkeit. 

Es  handelt  sich  hier  um  eine  jener  häufigen  Hysterie- 
formen,  welche  sich  im  Anschlüsse  an  chronische,  sehr  schmerz¬ 
hafte  Entzündungen  der  Kniegelenke  entwickeln  können.  Es  steht 
dahin,  ob  das  beidesmalige  Erschrecken  die  Neurose  ausge¬ 
löst  hat. 

5.  27jähriger  Landwehrmann.  In  seiner  Nähe  schlug  am 
8.  Oktober  ein  Schrapnell  ein,  wodurch  er  zu  Boden  geschleudert 
wurde,  ohne  getroffen  zu  werden.  Bei  seiner  Einlieferung  in  das 
Krankenhaus  St.  Anna -Brünn  war  nachweisbar:  Trippelnder  un¬ 
sicherer  Gang  sowie  eine  anästhetische  Zone  auf  dem  Dorsum 
pedis  sowie  der  medialen  Teile  des  Beines  mit  Einschluß  der 
Zehen,  welche  in  einer  Linie  verlief,  die  von  der  Mitte  des 
Sprunggelenkes,  bis  zur  Mitte  des  äußeren  Fußrandes  reichte. 
Im  Garnisonsspitale  Nr.  5  bot  der  Mann  folgenden  Befund:  Parese 
beider  Beine,  unsicherer  Gang  mit  kurzen  Schritten,  starke  Ab¬ 
schwächung  der  Patellar-  und  Achillessehnenreflexe,  diffuse  Herab¬ 
setzung  der  Sensibilität  an  beiden  Beinen,  dabei  sehr  heftige 
spontane  Schmerzen  in  beiden  Beinen,  sowie  Druckschmerz¬ 
haftigkeit  der  Nervenstämme  und  der  Waden. 

Diagnose:  Polyneuritis. 

Diskussion:  Primarius  Dr.  Lei  sch  ne  r  bemerkt  zu 
der  Frage,  ob  bei  den  vorgestellten  Fällen  chirurgische  Eingriffe 
in  Betracht  kämen:  Die  nervösen  Symptome  in  dem  zuerst 
gezeigten  Falle  sind  durch  das  in  der  Nähe  der  Wirbelsäule  be¬ 
findliche  Geschoß  selbst,  eventuell  durch  Veränderungen  bedingt, 
welche  dieses  in  seiner  Umgebung  hervorgerufen  hat.  Es  müßte 
also  entfernt  werden.  Ob  dies  technisch  möglich  ist,  läßt  sich 
aus  der  einen  vorliegenden  Röntgenaufnahme  nicht  entscheiden. 

Der  zweite  Fall,  der  eine  Verletzung  des  Nervus  ulnaris 
darbietet,  ist  absolut  einer  Operation  zuzuführen,  da  seit  acht 
Wochen  eine  totale  Lähmung  ohne  Zeichen  einer  Besserung 
besteht. 

Sitzung  vom  8.  Februar  1915. 

Prof.  Dr.  Sternberg  demonstriert:  1.  Steckschuß 
der  Wirbelsäule.  Das  Projektil  (sehr  wenig  deformierte 
Spitzkugel)  steckt  mit  seiner  Spitze  in  der  hinteren  Oberfläche  des 
Körpers  des  dritten  Brustwirbels,  mit  seiner  Längsachse  senkrecht 
zur  Längsachse  der  Wirbelsäule.  Das  Rückenmark  ist  nach  links 
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zur  Seite  gedrängt,  nicht  verletzt,  aber  durch  das  Projektil,  das 
zwischen  Wirbelsäule  und  Rückenmark  liegt,  stark  komprimiert. 
Der  Patient  erlag  einer  eitrigen  Zystopyelonephritis  und  einem 
ausgedehnten  Dekubitus. 

2.  Steckschuß  der  Wirbelsäule.  Eine  Schrapnell¬ 
kugel  steckt  im  Körper  des  zehnten  Brustwirbels  derart,  daß  sie 
mit  einer  kleinen  Kalotte  in  den  Spinalkanal  vorragt.  Das  oberste 
Lendenmark  ist  von  hinten  nach  vorne  aufwärts  durchschossen. 
Außerdem  fand  sich  eine  Schußwunde  des  rechten  Oberarmes 
mit  Fraktur  des  Humerus  und  ein  Durchschuß  der  Weichteile 
des  linken  Oberarmes.  Tod  an  eitriger  Zystopyelonephritis. 

3.  Schußwunden  des  Rektums.  Neben  Schußver¬ 
letzungen  des  Fußes  und  Femurs  fanden  sich  an  korrespondie¬ 
renden  Stellen  des  obersten  Rektums  eine  offene  Einschuß-  und 
Ausschußwunde  mit  einem  abgesackten  Kotabszeß  im  kleinen 
Becken. 

4.  Eine  schwere  Schußverletzung  hatte  zur  Zertrümmerung 
des  Ober-  und  Unterkiefers  mit  ausgedehnten  Weichteilwunden 
geführt.  Bei  der  Sektion  fand  sich  eine  kleine  taschent'öfmige 
Abszeßhöhle  in  der  vorderen  Wand  des  Larynx  zwischen 
den  beiden  Stimmbändern,  in  welcher  ein  spitzes  Zahnfrag- 
m  ent  verkeilt  war.  Dasselbe  war  offenbar  aspiriert  worden. 

5.  Traumatisches  Aneurysma  der  Arteria  poplitea 
nach  Schußverletzung. 

ü.  Trau m atisches  A  n  e  u  r  y  s  m  a  der  Arteria  tibialis 
antica  nach  Schußverletzung. 

Prim.  Dr.  Lei  sch  ne  r  berichtet  hinweisend  auf  die  von 
Herrn  Prof.  Sternberg  gezeigten  Präparate  über  14  von  ihm 
operierte  Aneurysmen  (zwei  der  Arteria  femoralis,  sechs 
der  Arteria  poplitea,  zwei  der  Arteria  cubitalis,  eine  der  Arteria 
subclavia,  eine  der  Arteria  axillaris,  eine  der  Arteria  carotis 
communis,  eine  der  Arteria  carotis  interna). 

Zehn  arteriovenöse  Aneurysmen  der  Extremi¬ 
täten  wurden  exstirpiert.  Nur  in  einem  Falle  (Arteria  poplitea) 
trat  drei  Wochen  nach  dem  Eingriff  aus  unbekannter  Ursache 
Gangrän  des  Unterschenkels  auf,  weshalb  amputiert  werden 
mußte;  alle  anderen  heilten  mit  guter  Funktion  der  Extremi¬ 
täten  aus1. 

Bei  dem  Aneurysma  der  Arteria  axillaris  mit  großem 
pulsierenden  Hämatom,  das  fast  die  ganze  seitliche  Thoraxwand 
einnahm,  begnügte  man  sich  mit  der  Ligatur  der  Arterie  unterhalb 
der  Klavikula  und  Ausräumung  des  Hämatoms  (Heilung). 

Wegen  eines  großen  Aneurysmas  der  Arteria  sub¬ 
clavia,  das  schon  lange  Zeit  bestand,  mußte  nach  Vufklappung 
der  Klavikula  von  der  weiteren  Operation  Abstand  genommen 
werden,  da  es  infolge  der  brettharten  Schwielen  unmöglich  war, 
den  zentralen  Teil  der  Arterie  aufzufinden  und  zu  unterbinden. 
Tamponade  unter  der  genähten  Klavikula  bewirkte  im  Laufe 
einiger  Tage  Aufhören  der  Pulsation  und  Beseitigung  der  Be¬ 
schwerden. 

Beim  Auspräparieren  des  faustgroßen  Aneurysmasackes  der 
rechten  Arteria  carotis  communis  riß  die  Wand  des¬ 
selben  ein,  es  kam  zu  einer  vehementen  Blutung.  Zur  Tampo¬ 
nade  wurde  ein  großer  Muskellappen  aus  dem  Musculus  sterno- 
cleido  -  mastoideus  in  den  Aneurysmasack  eingelegt  und  die  Sack- 
wand  darüber  mehrschichtig  mittels  Nähten  gerefft,  hierauf  die 
Arterie  zentralwärts  unterbunden.  Heilung  ohne  Störung. 

Bei  einem  intrakraniellen  Aneurysma  der  rechten  V  r  t  e  r  i  a 
carotis  intern  a  mit  starken  subjektiven  Beschwerden  wurde 
die  Carotis  interna  oberhalb  der  Abzweigung  von  der  Altena 
carotis  communis  ligiert.  Es  trat  sofort  linkseitige  Hemiparese 
auf.  Dieselbe  besserte  sich  im  Laufe  der  Wochen,  so>  daß  deizeit 
noch  eine  linkseitige  Fazialisparese  und  eine  solche  der  linken 

oberen  Extremität  besteht.  c 

Prof.  Dr.  Sternberg  berichtet  über  das  gehäulie  Aut- 
treten  der  durch  den  Meningokokkus  hervorgeru lenen  Menin¬ 
gitis  cerebrospinalis,  das  in  den  letzten  Wochen  in 
Mähren  und  ganz  besonders  in  Brünn  beobachtet  wird.^Er  erörtert 
in  Kürze  die  Aetiologie  und  Epidemiologie  dieser  Erkrankung, 
die  gegenwärtig  zum  großen  leile  Erwachsene,  daiuntei  auch 

mehrere  Militärpersonen,  betrifft.  . 

Prim.  Mager  betont,  daß  bei  der  Z  e  reb  r  ospi  n  at¬ 
me  n  i  n  g  i  t  i  s  die  Spinalpunktionen  nicht  nur  diagnostisch  sehr 
wichtig  sind,  sondern  daß  denselben  auch  ein  therapeutischei 

Wert  zukommt.  .  ,  . 

Auch  das  Meningokokkenserum  leistet  gute  Ihenste,  ne- 
sonders  bei  intraspinaler  Injektion,  die  ja  eben  mit  dem  Ablassen 
von  Zerebrospinalflüssigkeit  kombiniert  werden  kann.  Das  Serum 
muß  erwärmt  eingespritzt  werden,  da  Injektionen  von  Serum,  das 
nur  Zimmertemperatur  besitzt,  von  sehr  ernsten  Kollapszustanden 
gefolgt  sind. 


Auffallend  ist  es,  daß  der  Fall,  den  Vortragender  als  einen 
der  ersten  der  jetzigen  Fälle  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte, 
einen  Zigeuner  betrifft,  der  als  Artist  einer  wandernden  Iruppr 
angehört.  Vortr.  erinnert  sich,  daß  vor  einigen  Jahren,  als  in 
der  Nähe  von  Brünn  gehäufte  Fälle  von  ZerebrospinalmeningUis 
auftraten,  gleichfalls  eine  wandernde  Truppe  als  Ausgangsort 
der  Infektoin  in  Betracht  kam. 

Sitzung  vom  15.  Februar  1915. 

Prof.  v.  Eiseisberg:  Ueber  Behandlung  der  W u n- 
den  im  Kriege. 

Die  Erfahrungen  der  Kriegschirurgen  aus  älterer  und  neuerer 
Zeit  lehren  übereinstimmend,  daß  die  frische  Wunde  unbedingt 
geschont  und  daß  alle  Schädlichkeiten  von  ihr  ferngehalten  werden 
müssen.  Daher  sind  überflüssige  Untersuchungen,  Tamponieren' 
und  Sondieren  der  Wunden,  zu  verbieten.  Die  beste  Wundbehand¬ 
lung  im  Kriege  ist  der  Deckverband  mit  steriler  weißer  Gaze,  wo¬ 
möglich  als  Einzelverband.  Auch  die  Verwendung  von  Desinfi 
zienzien  ist  überflüssig,  da  die  frische  Schußwunde  in  der  Regel 
steril  ist;  bisweilen  kann  mit  allzu  reichlicher  Anwendung  von; 
Antiseptizis,  namentlich  bei  nur  einigermaßen  größeren  Wunden, 
Schaden  gestiftet  werden.  Prophylaktische  Anwendung  von 
Tetanusserum  würde  sich  gewiß  empfehlen,  dürfte  aber  aus 
äußeren  Gründen  meist  nicht  durchführbar  sein.  Die  spätere  Be¬ 
handlung  infizierter  Wunden  hat  vor  allem  in  einem  genauen: 
Debridement  der  Wunden  zu  bestehen. 

Nach  Besprechung  der  Schußwunden  verschiedener  Körper 
regionen  erörtert  Vortr.  die  Behandlung  der  Erfrierungen.  Auch 
hier  wird  man  ebenso  wie  bei  den  Schußverletzungen  stets  be 
müht  sein,  die  Extremität  zu  erhalten,  anderseits  ist  die  Indika 
tionsstellung  für  die  Amputation  oft  überaus  schwierig,  wenn  man 
nicht  durch  konservatives  Verhalten  das  Leben  des  Patienten 
gefährden  will.  Diese  Frage  leitet  zur  Besprechung  der  Prothesen) 
und  der  Schule  für  Einarmige  über. 

Schließlich  wird  ein  modifizierter  Zdarskyscher  Rucksack 
demonstriert,  der  eine  sehr  große  Zahl  von  kleineren  und  größeren 
Einzel  verbänden  enthält.  Außerdem  enthält  der  Rucksack  modi 
fizierte  Cramersche  Schienen,  besonders  für  den  Oberschenkel. 
Er  ist  für  die  erste  Hilfe  in  der  vordersten  -Linie  bestimmt. 


Wissenschaftliche  Gesellschaft  deutscher  Aerztt 

in  Böhmen. 

Sitzung  vom  30.  Oktober  1914. 

Hofrat  R.  v.  Jak  sch  demonstriert:  a)  einen  Fall  von  De 
k  u  b  i  t  u  s,  der  unter  Behandlung  mit  dem  von  ihm  angegebenen 
permanenten  Wasserbad  glatt  ausheilte;  b)  einen  lall,  betreffend 
einen  militärpflichtigen  Lehrer,  der  folgende  Symptome  aufwies 
Verlust  der  Kopf-,  Bart-  und  Schamhaare,  Spaltung  der  Nägel 
Neuritis  optica.  Diagnose:  Tumor  Cerebri,  der  Epi-  odet 
Hypophyse  angehörend. 

Prof.  P  i  f  f  1 :  Erkrankungen  der  Ohren  und  d  e  i 
Nase  im  Kriege. 

0  b  rer  krank  ungen:  Diffuse  Entzündungen  des  äußerer 
Gehörganges,  akute  Mittelohrentzündungen,  Otosklerose,  Rezidiv! 
oder  Verschlimmerung  bereits  bestandener  eitriger  Mittelohrpro 
zesse,  Erschütterung  und  direkte  Verletzungen,  die  zur  Schiidi J 
gung  des  Labyrinths  führten.  Es  scheint  der  Akustikus,  auch-gc 
ringfügigen  Traumen  gegenüber,  sehr  vulnerabel  zu  sein.  Von  dei 
beiden  Aesten  desselben  scheint  der  vestibuläre  Teil  der  weilen 
empfindlichere  zu  sein.  —  Nasenkrankheiten:  Bei  aller 
Fällen  der  Verletzung  der  Nase  oder  ihrer  Umgebung  waici 
Nebenhöhlenerkrankungen  zu  konstatieren,  welche  sich  in  zwo; 
Gruppen  teilen  ließen:  1.  Katarrhalische  .Sinuisitiden,  die  Linij 
entstanden,  wenn  ein  Projektil  das  Auge  ohne  Nasenverletziin1- 
besfchädigt  hatte,  oder  durch  den  vorderen  Teil  der  Nase  hin 
durch  gegangen  war.  Verlauf  ohne  Fieber  und  Schmerzen  be 
konservativer  Behandlung  günstig.  Die  Entstehung  dieser  Ent 
Zündungen  ist  auf  Blutergüsse  in  den  Nebenhöhlen  zuriiekzuführen 
die  unter  Einfluß  der  daselbst  vorhandenen  Mikroorganismen  zui 
Zersetzung  kommen  und  die  Höhle  infizieren.  2.  Schwere  citri-' 
Entzündungen  der  Nebenhöhlen.  Verlauf  mit  hohem  Fiebei 
Schmerzen  und  reichlicher  Eiterung.  Entstehung  durch  Verlelzum 
der  Nase  und  der  Nebenhöhlen  gleichzeitig.  Therapie:  Operate1 
Eingriffe. 

Priv.-Doz.  Dr.  Pribram-  Prag. 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN. 

Redigiert  von  Stabsarzt  Dr.  Emil  Wiener. 


Die  Kriegsg-efangennahme  vom 
hygienischen  Standpunkt. 

Von  Stabsarzt  Dr.  Wiener. 

Das  Aufbringen  ungeheurer  Menschenmassen  auf  den 
riegsschauplätzem  bringt  es  mit  sich,  daß  auch  die  Zahl 
T  Kriegsgefangenen  Dimensionen  annimmt,  wie  sie  noch 
e  da  waren.  Die  in  Oesterreich- Ungarn  Internierten 
erden  von  Vierhunderttausend  nicht  mehr  weit  entfernt 
in,  die  Kriegsgefangenen  Deutschlands  nicht  viel  weniger 
s  eine  Million  betragen.  Nun  sind  allerdings  obgenannte 
ffern  insofern  nicht  als  feststehend  an'z unehmen,  als 
nen  gegenüber  steht  die  Anzahl  der  von  unserer,  bzw.ivon 
•utseher  Seite  vom  Gegner  zu  Kriegsgefangenen  Gemach- 
ii,  aber  immerhin  dürfte  der  Ueberschuß  auf  Seite  der 
:rbü  mieten  Kaiserreiche  ein  bedeutender  sein.  Es  dürfte 
e  Berechnung  nicht  sehr  weit  fehlen,  welche  annimmt, 
ß  dieselbe  in  Deutschland  l°/o,  in  Oesterreich-Ungarn 
i°/o  der  Bevölkerung  ausmacht.  Dies  fordert  zu  Bet.rach- 
ngen  heraus!,  inwiefern  diese  Internierung  großer  Men- 
henmassen  die  Allgemeinheit  zu  beeinflussen  vermag. 

Zwei  Punkte  kommen  hiebei  in  Frage : 

1.  Inwieweit,  mit  Rücksicht  auf  die  herrschende  Nah- 
ngsmittelbeschränkung  eine  große  Gefangenenzahl  der  Be¬ 
lkerung  Eintrag  tut,  indem  sie  dieselbe  um  einen,  wenn 
cli  geringen  Bruchteil  der  Nahrungsmittel  verkürzt. 

2.  Noch  wichtiger  ist  die  direkte  Schädigung  der  ein- 
imischen  Bevölkerung  und  der  eigenen  Heere  durch  vom 
inde  eingeschleppte  Seuchen. 

Bezüglich  des  ersten  Punktes  ist  zu  erwähnen,  daß 
rzeit  die  Kriegsgefangenen  im  allgemeinen  ungefähr  so 
rköstigt  werden,  wie  die  eigenen  Soldaten.  Diesbezüglich] 
rd  auf  die  Geschmacksrichtung  der  Kriegsgefangenen  die 
jßte  Rücksicht  genommen.  Aus  diesem  Grunde  erleidet 
}  oben  erwähnte  Verhältniszahl  eine  ganz  bedeutende 
nderu ng.  Die  weitaus  meisten  Gefangenen  sind,  soweit 
die  österreichisch-ungarische  Monarchie  betrifft,  Russen, 
ese  haben  eine  ganz  besondere  Appetenz  für  Brot.  Sie 
ben  im  eigenen  Heere  eine  tägliche  Brotportion  von  1400  g 
gen  700  g  unserer  Soldaten.  Nichts  ist  natürlicher,  als 
ß  die  anfänglich  mit  der  vollen  Ration  des  eigenen  Söl¬ 
ten  beteilten  russischen  Kriegsgefangenen  einen  gewal- 
en  Brothünger  verspürten  und  in  allen  Kriegsgefangenen- 
?ern  die  tägliche  Brotration  alsbald  erhöht  werden  mußte, 
nächst  auf  1000  g  pro  Tag,  dann  noch  weiter.  Zieht  man 
n  die  oben  erwähnte  Verhältniszahl  neuerdings  heran,  so 
übt  sich,  daß  sich  dieselbe  nach  der  neuen  Verordnung, 
mach  die  tägliche  Mehlration  der  Bevölkerung  auf  200  g 
messen  wurde,  auf  das  Drei-  bis  Vierfache  erhöht.  Es  er¬ 
scheint  demnach  schon  eine  Ziffer,  welche  einigermaßen 
;  Gewicht  fällt;  denn  von  dem  derzeit  zugebilligten  Quan- 
n  von  200  g  pro  Person  und.  Tag  noch  einen  weiteren 
lirekten  Abzug  zu  'machen,  muß1  vom  hygienischen  Stand¬ 
akte  recht  bedenklich  erscheinen.  Nun  ist  anderseits  zu 
vagen,  daß,  diese  Drosselung  des  Nahrungsmittelkonsums 
r  die  verhältnismäßig  kurze  Zeit  von  drei  Monaten,  das 
bis  zur  neuen  Ernte,  dauern  wird,  da  durch’ verschiedene 
ßregeln,  insbesondere  durch  den  Anbau  weiter  Strecken 
mer  brach  gelegenen  oder  zu  anderen  Zwecken  verweil¬ 
en  Geländes  diesem  Zustande  ein  Ziel  gesetzt  werden 
rd. 

Um  so  wichtiger  ist  der  zweite  Punkt :  Die  Schädi- 
ag  des  eigenen  Heeres  und  der  Bevölkerung  durch  Ein- 
deppung  von  Kriegsseuchen.  Die  Ergebnisse  hygienischer 
rkehrungen  seit  Beginn  des  Zeitalters  Pasteur- 
s^er^~Koch  haben  uns  bezüglich  des  Effektes  hygie- 
cher  Vorkehrungen  um  so  sicherer  gemacht,  als  dieselben 


in  den  letzten  Kriegen  tatsächlich  von  ungewöhnlichem  Er¬ 
folge  begleitet  waren.  Während  noch  in  der  zweiten  Hälfte 
des  vorigen  Jahrhunderts  das  Verhältnis  der  Todesfälle  durch 
Verwundungen  zu  denen  durch  Krankheiten  wie  1:3,  1:4, 
sogar  1 : 5  stand,  war  im  Russisch- Japanischen  Kriege  das 
Verhältnis  umgekehrt.  Die  Anzahl  der  Todesfälle  durch 
Krankheiten  war  um  die  Hälfte  geringer  als  die  durch  Ver¬ 
wundungen.  Nun  war  freilich  zu  erwarten,  daß  im  Russisch- 
Japanischen  Feldzug  die  Erkrankungen  nicht  jene  Höhe  er¬ 
reichen  werden  wie  in  vorhergehenden  Feldzügen,  einerseits 
wohl  auch  wegen  der  —  insbesondere  auf  japanischer  Seite 
vorzüglichen  —  hygienischen  Vorkehrungen,  als  auch  — 
und  dies  ist  die  weit  wichtigere  Komponente  —  wegen  der 
örtlich-zeitlichen  Verhältnisse,  welche  dem  Ausbmche,  be¬ 
ziehungsweise  der  Ausbreitung  größerer  Epidemien  mög¬ 
lichst  ungünstig  waren.  Die  großen,  ungemein  schütter  be¬ 
wohnten  Geländestrecken,  der  Umstand,  daß  die  Truppen 
verhältnismäßig  nur  sehr  kurze  Zeit  an  demselben  Orte 
verweilten,  demnach  -die  Nachteile  einer  durch  längere  Zeit 
anhaltenden  Verschmutzung  des  Bodens  überhaupt  weg¬ 
fielen,  trugen  hiezu  viel  bei. 

Die  entgegengesetzten  Verhältnisse  herrschen  in  dem 
gegenwärtigen  Kriege.  Ungeheure  Menschenmassen,  welche 
auf  demselben  Gelände  auf-  und  abfluten;  dicht  gedrängte 
Massen,  welche  häufig  dieselben  Plätze  einnehmen,  welche 
durch]  Wochen  vom  Gegner  okkupiert  waren  und  welche 
einer  sorgfältigen  Reinigung  zu  unterziehen  die  vielfach  stark 
ermüdeten  Truppen  weder  Zeit  noch  Lust  haben,  schaffen 
Verhältnisse,  welche  der  Entstehung  von  Seuchen  möglichst 
Vorschub  leisten. 

Unter  solchen  Umständen  muß  diejenige  kriegführende 
Macht,  deren  Heere  unter  besseren  hygienischen  Verhält¬ 
nissen  ins  Feld  gezogen  und  gegen  Seuchen  besser  gerüstet 
waren,  benachteiligt  werden,  weil  dieselben,  obwohl 
hygienisch  gut  ausgerüstet,  dennoch  von  dem  im  hygienischen 
Zustand  der  Gegner  in  Mitleidenschaft  gezogen  wurden.  In 
Rußland  ist  bekanntlich  Flecktyphus  endemisch,  er  wurde 
von  dort  aus  nach  Serbien  verschleppt,  wo  wieder  seit  dem 
Beginne  der  Balkankriege  die  Cholera  nicht  zum  Erlöschen 
gekommen  ist. 

So  war  es  vollkommen  begreiflich,  daß  bei,  auf  einem 
in  Anbetracht  des  ungeheuren  Umfanges  der  aufgebotenen 
Massen  verhältnismäßig  engen  Raume  Kämpfenden  und  bei 
dem  Umstande,  daß  Schützengräben,  Dörfer,  Gehöfte  öfters 
die  Behauptenden  Wechselten,  der  Infizierung  Tür  und  Tor 
geöffnet  war.  Dazu  kommt  noch  der  Umstand,  daß  mit  dem 
Eintritt  der  kälteren  Jahreszeit  die  Reinigung  des  Körpers 
sowohl  wie  der  Bekleidung  aus  wärmeökonomischen  Rück¬ 
sichten  des  Individuums  durch  Wochen  unterlassen  wurde, 
wodurch  eine  unglaubliche  Verschmutzung  —  weit  weniger 
in  unseren,  als  in  den  Reihen  unserer  Gegner  —  Platz 
griff  und  damit  der  Ansiedlung  und  Vermehrung  von  Unge¬ 
ziefer  und  sonstiger  Parasiten  bedeutend  Vorschub  geleistet 
wurde.  |  , 

Wie  sich  die  diesbezüglichen  Verhältnisse  bei  unseren 
Gegnern  verhalten,  wurde  erst  manifest,  als  die  ersten  Kriegs¬ 
gefangenen  eingebracht  wurden.  Es  wurde  vom  Norden  und 
vom  Süden  im  Hochsommer  zunächst  Cholera  importiert, 
welche,  dank  den  rechtzeitig  vorgenommenen  Maßnahmen, 
in  den.  meisten  Kriegsgefangenenlagern  auf  diese  beschränkt 
blieb.  Sowie,  sich  die  ersten  Fälle  zeigten,  wurde  die  voll¬ 
kommene  Absperrung  des  Lagers  angeordnet  und  die  des- 
infektorischen  und  Isolierungsmaßnahmen  äußerst  streng 
gehandhabt.  Dadurch  gelang  es  —  die  Schutzimpfung  wurde 
ebenfalls  sofort  u.  zW.  rin  Kenyermezö,  bei  30.000  Mann  binnen 
fünf  Tagen  durchgeführt  —  daß  die  zu  Mitte  September 
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vorigen  Jahres  ausgebroclieiie  Epidemie  .Mitte  Oktober  ab- 
gesehinitten  war. 

Im  weiteren  Verlaufe  wurden  dann  sowohl  vom  Norden 
als  auch  vom  Süden  Dysenterie  eingeschleppt.  Um  die  Aus¬ 
streuung  der  Keime  einzudämmen  und,  wenn  tunlich,  zu 
verhindern,  hat  die  Kriegsverwaltung  und  auch  die  anderen 
Sanitätsverwaltungen  Beobachtungsspitäler  mit  sehr  bedeu¬ 
tenden  Fassungsräumen  errichtet,  welche  dazu  dienen,  die 
Kriegsgefangenen  in  der  Nähe  der  Grenze  so  lange  fest- 
zuhälten,  bis  eine  etwa  schon  vorhandene  Krankheit  sicher 
diagnostiziert,  die  im  Inkubationsstadium  befindlichen  mani¬ 
fest  und  vorhandene  Bazillenträger  eruiert  und  sichergestellt 
wurden. 

Die  als  gesund  Erkannten  wurden  sodann  an  die  Kriegs¬ 
gefangenenlager,  ,die  Kranken  in  die  Spitäler  abgegeben, 
deren  jedes  eine  Beobachtungsstation  von  großem  Fassungs¬ 
raum  —  manche  bis  zu  1000  Betten  —  hatte. 

Wieder  kam  aber  der  Umstand  zur  Geltung,  daß  man 
nicht  mit  den  relativ  sehr  großen  Massen  Kriegsgefangener 
gerechnet  hatte,  so  daß  manche  Beobachtungsstationen,  be¬ 
ziehungsweise  -spitäler  die  dort  Internierten  rasch  abgeben 
mußten,  wobei  es  sich  natürlich  ereignete;  daß  auch  Infek¬ 
tionskranke  abgeschoben  wurden,  welche  nunmehr  ihre  In- 
fektionskeime  durch'  das  ganze  Land  zerstreuten  und  neue 
Herde  schufen. 

Die  serbische  Regierung  scheint  es  sich 
geradezu  zur  Aufgabe  genn  c  h  t  zu  h  a  b  e  n,  i  h  r  e 
besonders  herab  gekommenen,  verunreinig¬ 
ten  und  Infektionskranken  in  die  erste  Linie 
zu  stellen,,  um  deren  Gefangennahme  zu  ver¬ 
anlassen  und  damit  der  Monarchie  die  Mühe 
und  Kosten  für  deren  Reinigung  und  Wiede  r- 
herstellung  aufzubürden.  Denn  nur  so  ist  es  er¬ 
klärlich,  daß  ganze  große  Gruppen  von  Gefangenen  einge¬ 
bracht  wurden,  welche  sich  in  einem  durch  überstandene 
Krankheit  zum  Teil  herabgekommenen,  zum  Teil  schwer- 
kranken  Zustand  befanden. 

Ganz  ohne  Ausnahme  waren  sie  in  geradezu  unglaub¬ 
licher  Weise  verschmutzt  und  von  Ungeziefer  heimgesucht. 
Es  kamen  Fälle  vor,  wo  infolge  Erfrierung  die  Vorderfuß¬ 
knochen  vollkommen  skelettiert  waren,  ein  Zustand,  dessen 
Beginn  gewiß  auf  Monate  zurückdatierte  und  doch  waren 
solche  Leute  in  !der  ersten  Linie  zu  finden.  Ein  großer  Teil 
in  ein  westungarisches  Lager  eingelieferter  Gefangener  war 
mit  Dysenterie  behaftet.  Mit  Rücksicht  auf  das  eben  erst 
epidemiefrei  gewordene  Lager  wurde  dieser  neue1,  nur  Wenige 
Hunderte  betragende  Schub  in  eine  Abteilung  eigens  für 
solche  Fälle  vorgesehener  Isolierbaracken  untergebracht.  Der 
Zustand  dieser  Kriegsgefangenen  war  ein  derart  schlechter, 
daß  schon  in  den  ersten  Tagen,  trotz  entsprechender  Be¬ 
handlung,  mehrere  starben.  Es  könnte  noch  eine  Reihe 
von  Tatsachen  vorgebracht  werden,  indessen  mag  dieser 
eine  Fall  als  typisch  gelten. 

Es  muß  nun  erwogen  werden,  ob  besonders  ver¬ 
se  h  m  u  t  z  t  e  u  n  d  h  e  r  a  b  g  e  k  o  m  m  e  n  e,  f  e  r  n  e  r  o  f  f  e  n- 
kundig  kranke  Individuen  gefangen  geno m- 
men  werden  sollen,  ob  es  nicht,  vorzuziehen  wäre, 
bevor  solche  vom  hygienischen  Standpunkte  schädliche  In¬ 
dividuen  in  die  eigenen  Spitäler,  bzw.  Kriegsgefangenen¬ 
lager  transportiert  Werden,  dieselben  auf  dem 
Schlachtfelde  zurückzulassen. 

Zu  diesem  Zwecke  müßte  eine  ärztliche  Untersuchung 
vor  dem  Abtransporte  stattfinden.  Dies  wäre  wohl  mühe¬ 
voll,  häufig  auch  mit  großen  Schwierigkeiten  verbunden, 
allein  man  muß  die  Nachteile,  welche  durch  herabgekom¬ 
mene,  verschmutzte  und  verseuchte  Kriegsgefangene  nicht 
nur  dem  Lager  erwachsen,  in  welches  dieselben  transpor¬ 
tiert.  werden,  sondern  auch  den  Bewohnern  der  ganzen 
Strecke,  welche  von  (der  Grenze  bis  zum  Lager  zurückgelegt 
wird,  in  Betracht  ziehen  und  wird  so  zu  dem  Schlüsse 
kommen,  daß  keine  Mühe  zu  scheuen  wäre,  um 
solche  Elemente  von  den  Landesgrenzen  fern- 
zuhalten. 


Es  wäre  äußerst  verlockend,  noch  auf  eine  Reih 
weiterer  Punkte  einzugehen,  doch  muß  dies  derzeit  untei 
bleiben. 

Büclier  und  Zeitschriften. 

Infektionskrankheiten. 

The  cow  as  agent  of  dyphtherie  infection  by  D.  Hug 

A.  Mace  wen.  Lancet  1914.  S.  1629.  In  einem  Bericht  an  di 
Ortsbehörde  wird  eine  Diphtherieepidemie  beschrieben,  welch 
zweifellos  durch  Milch  entstanden  ist.  In  94  Häusern  von  Croydo 
kamen  119  Fälle  vor.  Alle  bezogen  die  Milch  aus  einer  Molken 
in  Lambeth  und  war  die  Infektionsquelle  um  so  schwieriger  z 
entdecken,  weil  verschiedene  Sanitätsbezirke  von  der  Epidemi 
betroffen  waren.  Die  Milch  wurde  in  dem  erwähnten  Molkere 
betrieh  aus  17  verschiedenen  Milchwirtschaften  bezogen  und  c 
wurde  eruiert.,  daß  drei  Melker  an  Fingergeschwüren  litten;  einei 
mußte  der  Finger  amputiert  werden.  In  diesem  Fall  wurden  a> 
den  Geschwüren  virulente  Diphtheriebazillen  gezüchtet,  cbens, 
aus  der  Fingerwunde  des  zweiten.  Keiner  hatte  an  Diphther: 
gelitten.  Weitere  Nachforschungen  ergaben,  daß  fünf  Kühe  a 
der  oberen  Partie  des  Euters  Geschwüre  aufwiesen,  in  welcher 
jedoch  keine  Diphtheriebazillen  gefunden  wurden.  Fälle,  daß  (i 
schwüre  am  Euter  zu  Infektionsquellen  wurden,  sind  vielfac 
bekannt.  Insbesondere  hat  P  o  w  e  r  schon  1878  auf  ähnlich 
Fälle  hingewiesen. 

Amtliches. 

K.  u.  k.  Heer. 

Verliehen: 

Das  Ritterkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Milith 
Verdienstkreuzes  in  Anerkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  V< 
haltens  vor  dem  Feinde:  dem  OStA.  2.  Kl.  Dr.  Jakob  Mark,  SanCl 
der  1.  KavTrpDiv.;  dem  StA.  Dr.  Franz  Müller,  Kmdt.  der  IDivSa 
Anst.  2;  dem  RA.  Dr.  Johann  Tasner  des  IR.  47;  in  Anerkennu 
vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  d 
Oberstabsärzten  2.  Kl.,  DDr  :  Emmerich  1 1 1  e  s,  Kmdt.  des  mi 
ResSpit.  1/7,  Georg  Moga  des  Feldspit.  8/7,  Josef  H  u  b  k  a,  Knrilt.  ( 
Feldspit.  8/11;  dem  StA.  Dr.  Bernhard  Bar  dach  des  bh.  IR.  4; 
Anerkennung  vorzüglicher  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  Sl 
Dr.  Philipp  Friedmann,  Kmdt.  der  IDivSanAnst.  28. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der  Tapfi 
keitsmedaille  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dien 
leistung  vor  dem  Feinde:  dem  StA.  Dr.  Peter  Geister,  Kmdt.  c 
Feldspit.  4/1;  dem  OA.  i.  d.  Res  Dr.  Gabriel  F  e  k  e  t  e  der  TrDiv.  5;  d 
Assistenzärzten  i.  d.  Res,  DDr.:  Zoltan  Duducz  des  bh.  IR.  2,  Jul 
S  t  r  an  z  der  IDivSanAnst.  22:  in  Anerkennung  vorzüglicher  Dienstleistu 
vor  dem  Feinde:  dem  RA.  Dr.  Wenzel  Burian  der  5.  ITrpDiv.;  dt 
OA.  Dr.  Heinrich  Ernst  des  HR.  16;  in  Anerkennung  aufopferungsvol 
Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  AssA.  i.  d.  Res.  Dr.  Demeter  Bor 
des  mob.  ResSpit.  1/7. 

Aus  kaiserlicher  Gnade  und  ausnahmsweise  die  früher  bekleid' 
Regimentsarztescharge,  u.  zw.  im  Verhältnis  »außer  Dienst«,  dem  ehemalig 
RA.  Dr.  Anton  Mares;  die  früher  bekleidete  Oberarztescharge,  u.  < 
im  Verhältnis  »außer  Dienst«,  dem  ehemaligen  OA.  Dr.  Ludwig  Loe 

Anbefohlen,  daß  die  Allerhöchste  belobende  Anerkennung  bekan 

gegeben  werde: 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  Fein 
dem  OA.  Dr.  Johann  Molnar  und  dem  OA.  i.  d.  Res.  Dr.  Ladislü 
S  z  a  1  a  y,  beide  der  ITrpDivSanAnst.  28;  den  Oberärzten  i.  d.  Res.,  DI : 
Stanislaus  Gozdziewski  de  Wieniawa  des  IR.  80,  Pompib 
Nistor  des  IR  33,  Josef  Uram  des  DR  5;  den  Regimentsärzt. 
DDr.:  Walter  W  e  s  s  e  1  y  der  28.  ITrpDiv.,  Hermann  W o  1  f  e  n  s  tei 
des  IR.  1,  Alexius  Szilasso  v  Szilas  und  P  i  1  i  s  des  FHR  5,  AI- 
S  t  e  i  d  1,  Kmdt  der  KavDivSanAnst.  2,  Emil  Paiker  des  IR  31;  1 
Assistenzärzten i. d  Res., DDr. :  LudwigH oltzabeck  der KavDivSanAns  , 
Karl  Szamek  des  IR.  72,  Johann  Katz  des  DR.  9;  dem  OStA.  2. 
Dr.  Josef  S  m  i  d  r  k  a  1  des  IR.  54;  für  vorzügliche  und  aufopferungsvc 
Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  RA.  Dr.  Andor  Zv  arinyi,  Ka¬ 
der  KavDivSanAnst.  1. 

Angeordnet: 

Die  Uebernahme  in  den  Ruhestand:  des  StA.  Dr.  Heinrich  1 1 
des  IR.  11. 

K.  u.  k.  Kriegsmarine. 

Ernannt : 

Zu  effektiven  Fregattenärzten:  die  pro visorisc fl 
Fregattenärzte,  DDr.:  Josef  Z  e  c  h  m  e i  s  t  e  r,  Franz  M  e  d  g  y  e  s  y,  Ir7 
W  a  g  a  und  Zoltan  Z  z  u  m  r  a  k. 

K.  ungar.  Landwehr. 

Ernannt : 

Zum  Oberarzt  im  Aktivstand  des  k.  u.  Ldwärztl.  Offizierskoi- 
den  AssAStellv.  Dr.  Karl  Re i  mann  des  Garnspit.  17.  , 

Zuschriften  an  die  Redaktion  des  „Militärsanitätswesen“  1 
auf  weiteres:  Wien  VIII.,  Wickenburggasse  13.  E.  Wiene 
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INHALT: 


1.  Originalartikel:  1.  Aus  dem  pathol. -bakteriologischen  Institut 
der  Landeskrankenanstalt  in  Brünn.  Zur  Epidemiologie  und 
Bekämpfung  der  Cholera.  Von  k.  u.  k.  Oberstabsarzt  Professor 
Dr.  Carl  Sternberg.  S.  361. 

2.  Zar  Verhütung  der  Infektion  mit  Flecktyphus.  Von  k.  u.  k. 
Oberstabsarzt  Dr.  Johann  Frisch,  Kommandant  des  k.  u.  k. 
Garnisonsspitales  Nr.  2.  S.  367. 

3.  Zur  Pathologie  und  Therapie  des  Tetanus.  Von  Dr.  Berthold 
Beer,  Nervenarzt  in  Wien.  S.  368. 

4.  Aus  dem  chemischen  Laboratorium  der  k.  k.  österreichischen 
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s  dem  pathol.-bakteriologischen  Institut  der  Landej- 
krankenanstalt  in  Brünn. 

Zur  Epidemiologie  und  Bekämpfung  der 

Cholera.*) 

Von  k.  u.  k.  Oberstabsarzt  Prof.  Dr.  Carl  Sternberg. 

Die  zahlreichen  Cholerauntersuchungen,  die  ich  im 
ufe  der  letzten  Monate  des  vergangenen  Jahres  auszu- 
iren  Gelegenheit  hatte  und  die  Erhebungen,  die  sich  an 
en  einzelnen  Fall  anschlossen,  brachten  manche  inter- 
ante  Beobachtung  über  die  Ausbreitung  der  Krankheit, 
.'die  hiebei  gesammelten  Erfahrungen  vielleicht  gleich¬ 
es  einen  Beitrag  zu  jenen  Fragen  liefern  können,  die 
einer  der  letzten  Sitzungen  der  Gesellschaft  der  Aerzte 
Gert  wurden,  so  möchte  ich  im  folgenden  einen  kurzen 
'ieht  über  unsere  Befunde  vorlegen.  Ich  lege  demselben 
lil  die  sehr  beträchtliche  Gesamtzahl  von  Stuhlunjer- 
'mngen  zugrunde,  die  in  dem  angegebenen  Zeiträume  in 
mem  Institute  ausgeführt  wurden,  sondern  verwerte 
iglich  jene  Untersuchungen,  die  sich  auf  wirkliche  Cho- 
dälle  oder  cholera, verdächtige  Erkrankungen  erstreckten. 

,  d)ie  Zahl  dieser  Krankheitsfälle  beträgt  275,  von 
•  eben  108  bakteriologisch  als  Cholera  sichergestellt 
rden,  während  167  Fälle  sich  hei  der  bakteriologischen 
lersuchung  hinsichtlich  Cholera 'als  negativ  erwiesen ;  hei 
em  großen  Teile  [dieser  Erkrankungen  wurden  Dysenterie¬ 
allen,  bei  einzelnen  Para  typhus-  oder  Typhusbazillen 
kgewiesen,  auch  befanden  sich  in  dieser  Gruppe  von 

*)  Vortrag,  gehalten  im  Aerztlichen  Verein  in  Brünn  am  1.  März  1915. 


negativen  Fällen  mehrere,  bei  welchen  das  zur  Untersuchung 
übersendete  Material  völlig  unbrauchbar)  war,  bei  welchen 
es  sich  aber  nach  den  klinischen  Erscheinungen  wohl 
zweifellos  um  Cholera  gehandelt  hat. 

Von  den  108  Cholerakranken  sind  46  gestorben,  was 
einer  Mortalität  von  42-6%  entspricht.  Von  diesen  Fällen 
fanden  26  !in  den  Spitälern  Brünns  Aufnahme  (mit  einer 
Mortalität  von  10  =  38-5 %),  die  übrigen  Fälle  standen 
in  den  Krankenhäusern  verschiedener  Städte  Mährens  in 
Behandlung,  doch  wurden  die  bakteriologischen  Unter¬ 
suchungen  in  der  der  Brünner  Prosektur  angegliederten 
staatlichen  bakteriologischem  Untersuchungsstelle  durchge¬ 
führt.  Von  diesem  108  Fällen 1)  betrafen  54  Militärpersomen, 
die  vom  nördlichen  Kriegsschauplätze  zurückgekehrt  waren 
(davon  gestorben  17  =  31-5°/o),  18  Flüchtlinge  aus  Ga¬ 
lizien  (hievon  13  =  72%  gestorben);  in  36  Fällen  (mit 
16  Todesfällen  =  44-5%)  handelt  es  sich  um  Uebergreifen 
der  Erkrankung  auf  die  Zivilbevölkerung  Mährens.  —  Na¬ 
mentlich  in  zwei  Orten  (Groß  -  Niemtschitz,  politischer  Bezirk 
Auspitz,  und  Mödritz,  politischer  Bezirk  Brünn)  traten  ge¬ 
häufte  Erkrankungen  in  der  Zivilbevölkerung  auf;  in  er- 
sterem  Orte  wurden  17  Erkrankungen  mit  vier  Todesfällen 
(tatsächlich  dürfte  die  Erkrankungsziffer  höher  sein),  in 
letzterem  Orte  acht  Erkrankungen  mit  fünf  Todesfällen  bak¬ 
teriologisch  sichergestellt. 

’)  Die  hier  berichteten  108  Fälle  stellen  keineswegs  die  Gesamt¬ 
zahl  der  in  Mähren  beobachteten  Cholerafäüe  dar,  vielmehr  wurden 
auch  in  der  der  Olmützer  Prosektur  angegliederten  staatlichen  Unter¬ 
suchungsstelle  zahlreiche  Cholerafälle  festgestellt,  so  namentlich  die  große 
Zahl  jener  Fälle,  die  in  der  als  Choleraspital  eingerichteten  Kavallerie¬ 
kaserne  in  Hodolein,  einem  Vororte  von  Olmütz,  Aufnahme  gefunden 
hatten. 
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Die  Gesamtmortalität  hei  unseren  Cholerafällen  ist  eine 
relativ  hohe,  wobei  allerdings  in  Betracht  gezogen  werden 
muß,  daß  sich  unter  denselben  .auch  einzelne  Fälle  be¬ 
fanden,  bei  welchen  keinerlei  Therapie  eingeleitet  worden 
war,  da  sie  entweder  foudroyant  in  wenigen  Stunden  töd¬ 
lich  verliefen,  oder  da  kein  Arzt  zu  Rate  gezogen  worden 
war  und  erst  bei  der  sanitätspolizeilichen  Obduktion  eines 
angeblich  plötzlich  Verstorbenen  die  wahre  (Natur  der  Er¬ 
krankung  erkannt  wurde.  Im  übrigen  scheint  sich  die  von 
uns  festgestellte  Mortalität  nicht  sehr  wesentlich  über  jene 
Ziffern  zu  erheben,  die  privaten  Mitteilungen  von  Kollegen 
zufolge  an  anderen  Orten  erhoben  wurden.  Unsere  Beob¬ 
achtungen  können  ferner  die  mehrfach  geäußerte  Annahme 
nicht  stützen,  daß  die  Soldaten  infolge  der  durchgemachten 
Strapazen  der  Cholera  leichter  erliegen.  Im  Gegenteil 
schien  nach  unserem  Material  die  Sterblichkeit  bei  den 
kräftigen  Bauern  eines  mährischen  Dorfes  sogar  größer  zu 
sein  als  bei  den  Soldaten,  die  direkt  vom  Kriegsschauplätze 
eingeliefert  wären.  Endlich  sei  noch  erwähnt,  daß,  soweit 
wir  dies  in  Erfahrung  bringen,  konnten,  keiner  der  von 
uns  beobachteten  Fälle  der  Schutzimpfung  gegen  Cholera 
unterzogen  worden  war. 

Selbstverständlich  mußte  bei  den  genesenen  C'holera- 
fällen  durch  wiederholte  Untersuchung  festgestellt  werden, 
ob  die  Vibrionen  dauernd  aus  den  Fäzes  verschwunden 
waren.  Soweit,  unsere  Untersuchungen  ein  Urteil  gestatten, 
scheinen  die  Choleravibrionen  oft  schon  sechs  Ins  sieben 
Tage  nach  der  Genesung  nicht  mehr  nachweisbar  zu  sein, 
häufiger  ist  dies  nach  acht  bis  zehn  Tagen,  in  der  Mehr¬ 
zahl  der  untersuchten  Fälle  aber  erst  nach  11  bis  14  Tagen 
der  Fall.  Nur  in  vereinzelten  Fällen  waren  die  Cholera¬ 
vibrionen  länger  als  zwei  Wochen  nach  Abklingen  der  klini¬ 
schen  Erscheinungen  in  den  Dejekten  aufzufinden;  so  war 
ein  Fall,  der  |am  5.  November  erkrankt  war,  erst  am  1.  De¬ 
zember  negativ,  bei  einem  anderen,  der  am  16.  Oktober 
erkrankte,  wia.r  die  Untersuchung  noch  am  8.  November 
positiv;  die  nächste  Untersuchung,  die  negativ  ausfiel, 
wurde  erst  nach  einem  längeren  Zeitraum  veranlaßt.  Ein; 
dritter  Fall  erkrankte  anfangs  Dezember  ,  an  Cholera,  die 
Untersuchung  der  Dejekte  war  am  2.  Januar  1915  noch 
positiv  und  erst  am  8.  Januar  negativ.  In  diesem  Zusammen¬ 
hänge  seien  auch  zwei  später  noch  zu  besprechende  Beob¬ 
achtungen  erwähnt,  die  zeigen,  daß  die  Choleravibrionen 
auch'  noch  längere  Zeit  nach  der  Beerdigung  im  Darminhalte 
bakteriologisch  nachgewiesen  werden  können.  In  dem  einen 
Falle  handelte  es  sich  um  ein  Kind,  das  am  25.  Dezember 
in  einem  Flüchtlingslager  gestorben  war.  Die  Leiche  wurde 
am  5.  Januar  exhumiert,  die  bakteriologische  Untersuchung 
des  Darminhältes  fiel  positiv  aus.  In  dem  anderen  Falle 
handelte  es  sich  um  einen  älteren  Mann,  der  am  12.  De¬ 
zember  gleichfalls  in  einem  Flüchtlingslager  unter  unklaren 
Erscheinungen  starb.  Die  Exhumierung  wurde  am  26.  De¬ 
zember  vorgenommen;;  die  Leiche,  die  ich  selbst  zu  sezieren 
Gelegenheit  hatte,  war  noch  wenig  durch  Fäulnis  verändert, 
im  Darminhälte  waren  (die  Choleravibrionen  ohne  besondere 
S  chW  i  e  r i  gkei  t  en  nach w  e  i  s  b  a r . 

Eine  besondere  Aufmerksamkeit  (wurde  der  Frage  nach 
dem  Vorkommen  von  Bazillenträgern  und  ihrer  Bedeutung 
für  die  Ausbreitung  der  Erkrankung  gewidmet.  In  letzterer 
Hinsicht  brachten  die  eingehenden  Erhebungen  des  Sani¬ 
tätsdepartements  der  k.  k.  mährischen  .Statthalterei,  für 
deren  Ueberlassung  ich  Herrn  Sanitätsreferenten.  Hofrat. 
Dr.  Spitzer  zu  großem  Dankei  verpflichtet,  bin,  manche 
interessante  Erfahrung.  Es  kommen  hier  naturgemäß  eigent¬ 
lich  nur  jene  Krankheitsfälle  in  Betracht.,  die  innerhalb 
Mährens  entstanden  waren;  bei  den  vom  nördlichen  Kriegs¬ 
schauplätze  zurückgekehrten  jVIilitärpersonen,  die  an  Cho¬ 
lera  erkrankt  waren,  iblieben  weitere  Erhebungen  ergebnis¬ 
los,  da  über  den  Gesundheitszustand  ihres  Truppenkörpers, 
bzw.  über  Krankheitsfälle,  die  allenfalls  in  ihrer  näheren 
Umgebung  vorgekommen  waren,  nur  selten  etwas  in  Er¬ 
fahrung  gebracht  werden  konnte.  Hingegen  ist  es  von 
Wichtigkeit,  daß  alle  diese  Fälle,  soweit  sie  gleich  bei 


ihrer  Ankunft  als  cholerakrank  oder  wenigstens  cholera- 
verdächtig  erkannt  und  daher  entsprechend  isoliert  wurden, 
durchwegs  lokalisiert,  blieben,  d.  h.  daß  sich  an  dieselben 
keinerlei  weitere  Erkrankung  anschloß.  Auch  unter  dem 
Wartepersonal  ist  niemals  eine  Erkrankung  an  Cholera  vor¬ 
gekommen,  wir  konnten  auch  unter  diesen  Wärtern  und 
Wärterinnen  niemals  einen  Choleravibrionenträger  eruieren. 
Es  gilt  dies  nicht  nur  bezüglich  des  geschulten  Personales 
wirklicher  Epidemiespitäler,  sondern  auch  hinsichtlich  des 
wenig  geübten  und  nur  notdürftig  instruierten  Personales, 
wie  es  unter  Umständen  in  den  der  Not  gehorchend  am 
Lande  eiligst  errichteten  Choleraspitälern  zur  Bedienung 
oder  Wartung  der  Cholerakranken  herangezogen  werden 
mußte. 

Begreiflicherweise  kam  es  einige  Male  vor,  daß  bei 
Personen,  die  wegen  einer  Verletzung  auf  chirurgische  Ab¬ 
teilungen  aufgenommen  worden  waren  und  bei  welchem 
ursprünglich  nicht  der  leiseste  Verdacht  auf  Cholera  bestand 
oder  bei  Dysenterie-  und  Typhuskranken  nach  einigen; 
Tagen  die  Cholera  manifest  wurde,  ln  allen  diesen  Fällen 
wurden  sowohl  'von  den  Zimmergenossen  als  von  dem  Warfe 
und  Pflegepersonal  die  Stühle  untersucht,  in  keinem  dieser 
Fälle  —  es  ist  eine  größere  Zahl  —  fanden  sich  Cholerai 
Vibrionen. 

Ganz  anders  verhielt  es  sich  bei  jenen  Kranken,  dir 
—  wie  es  namentlich  im  Anfang  nicht  selten  der  Fall 
war  —  (nicht  in  Spitalsbehandlung  gelangten,  sondern  irgend 
wie  in  häusliche  Pflege  kamen.  Diese  Fälle  wurden  häufig 
Ausgangspunkte  von  Neuerkrankungen,  ja  vereinzelt  sogai 
von  kleinen  lokalen  Epidemien,  ln  der  Umgebung  dieser  Fällt! 
fanden  wir  auch  nicht  selten  Vibrionenträger.  Wie  sehr  die; 
aber  wechselt  und  wie  wenig  aus  den  äußeren  Umstände! 
Schlüsse  gezogen  werden  können,  mögen  zunächst  einig« 
in  den  Flüchtlingslagern  Mährens  gemachte  Beobachtungen 
illustrieren. 

In  einer  Flüch'tlingsfamilie  im  Bezirke  Gaya  kamei 
kurz  nacheinander  vier  Todesfälle  an  Cholera  vor,  di« 
einen  62jährigen  Mann,  zwei  Kinder  im  Alter  von  drei 
Jahren  und  ein  Kind  von  19  Monaten  betrafen.  Ile 
35  Personen  aus  der  nächsten  Umgebung  der  Verstorbene! 
fiel  die  Untersuchung  negativ  aus,  es  wurde  kein  Vibrionen 
träger  gefunden.  Da  erkrankte  nach  wenigen  Tagen  del 
Schneider  des  Ortes,  der  zugleich  Kirchendiener  war,  at 
Cholera.  Die  Erhebungen  ergaben,  daß  er  für  eine  Fra 
aus  dieser  Familie,  die  drei  Tage  vor  der  Ankunft  im  Bf 
zirke  Gaya  in  Homonna  eine  Kontumaz  durchgemacht  un 
dort  einen  Stoff  gekauft  hatte,  aus  demselben  ein  Klei 
verfertigt  hatte.  Der  Stuhl  dieser  Frau  wurde  hierauf  wiede? 
holt  auf  Choleravibrionen  untersucht,  stets  mit.  negativer 
Erfolge.  Am  9.  November  starb  der  Schneider,  am  12.  N< 
vember  erkrankte  seine  Frau.  Die  Untersuchung  der  ll< 
jekte  fiel  zunächst  negativ  aus  und  war  erst  am  18.  N<i 
vember  positiv;  am  22.  November  starb  die  Frau.  B< 
ihren'  beiden  Kindern  wurden  keine  Choleravibrionen  g* 
f  widen. 

In  einer  anderen  iFlüchtlingsfamilie  (im  Bezirke  Nikol 
bürg)  bestand  eine  Familie  aus  der  Mutter  und  drei  Kii 
dern.  Eines  derselben  starb;  als  Todesursache  wurde  Tube! 
kulose  angegeben.  Als  Wenige  Tage  nachher  die  Mutter  un 
ein  zweites  Kind  starben,  wurde  die  sanitätspolizeilicl 
Obduktion  angeordnet.  Bei  beiden  Personen  fand  ich  dt 
typischen  Befund  der  Cholera;  die  Diagnose  wurde  dun 
bakteriologische  Untersuchung  sichergestellt.  Das  dritte  Kii 
war  zur  Zeit.,  als  ich;  die  Obduktion  vornahm,  bereits  e 
krankt  und  ist.  Wenige  Tage  nachher  an  Cholera  gestorbe 

Während  hier  die  ganze  aus  vier  Personen  bestellen1 
Familie  der  Cholera  erlegen  war,  blieb  in  anderen  Folk 

—  selbst  unter  überaus  ungünstigen  äußeren  Verhält  niss* 

—  die  Erkrankung  isoliert.  So  war  in  einem  Flüchtling 
lager  in  Pohrlitz  u.  zw.  zu  jener  Zeit,  als  die  Barack* 
noch  nicht  fertiggestellt  waren  und  die  Flüchtlinge  nu 
unter  den  denkbar  traurigsten  Verhältnissen  untergebne 
waren,  eine  junge  kräftige  Frau  plötzlich  unter  stürmisch 
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Feinungen  erkrankt  und  nach  ca.  15  Stunden  gestorben, 
von  mir  vorgenommene  sanitätspolizeiliche  Obduktion 
bakteriologische  Untersuchung  ergaben  Cholera.  Unter 
Personen,  die  mit  der  Verstorbenen  in  einem  engen 
me  zusammengepfercht  gewohnt  hatten,  konnte  nur  ein 
ionenträger  ermittelt  werden,  les  war  dies  ein  Säugling, 
von  der  Verstorbenen  bis  zu  ihrer  Erkrankung  genährt 
len  war.  Dias  Kind  war  und  blieb  gesund. 

Als  später  die  Flüchtlinge  in  Pohrlitz  in  Baracken 
rgebracht  waren,  erkrankte  in  einer  derselben  am  9.  De¬ 
bet-  ein  57jähriger  Mann  und  starb  am  12.  Dezember. 
Todesursache  wurde  Lungenemphysem  angegeben.  Drei 
;  später  starb  eines  seiner  Kinder,  die  Diagnose  lautete 
imonie  nach  Masern.  Seine  Frau  verließ  hierauf  mit 
Kindern  Pohrlitz  und  übersiedelte  nach  Wien,  wo 
s  der  Kinder  starb  und  Cholera  festgestellt  wurde.  Es 
ie  deswegen  die  Leiche  des  Mannes  am  26.  Dezember 
imiert,  die  sanitätspolizeiliche  Obduktion  ergab  den 
nd  der  Cholera  und,  wie  früher  schon  angegeben, 
■n  sich  die  Vibrionen  im  .Darminhalte  bakteriologisch 
weisen.  In  der  betreffenden  Baracke  waren  400  Per¬ 
il  untergebracht,  zur  Untersuchung  wurden  aber  nur 
Dejekte  von  28  Personen  eingeschickt,  die  in  der 
sten  Umgebung  des  Verstorbenen  ihre  Liegestätte 
ui.  Bei  allen  war  der  Befund  negativ;  es  sind  auch 
leute  keine  weiteren  Erkrankungen  an  Cholera  weder 
ieser  noch  in  einer  anderen  Baracke  von  Pohrlitz  vor- 
mmen. 

Anders  lagen  die  Verhältnisse  im  folgenden  Falle: 
14 jähriger  Flüchtling  hatte  sich  bei  Verwandten  in 
ram,  Bezirk  Nikolsburg,  aufgehalten  und  war  dort  am 
tezember  unter  Erscheinungen  eines  Darmkatarrhs  er- 
kt.  Er  wollte  hierauf  zu  seinen  in  Brünn  wohnenden 
n  zurückkehren  und  wurde  am  29.  Dezember  von  einem 
•r  in  seinem  Wagen  mitgenommen.  Während  der  Fahrt 
i  er.  Die  Leiche  gelangte  in  Brünn  zur  sanitätspoli- 
'hen  Obduktion ;  diese  sowie  die  bakteriologische  Unter¬ 
lag  ergaben  Cholera,.  Durch  die  Erhebungen  wurde 
fraglich  festgestellt,  daß  in  der  Familie,  bei  welcher 
Verstorbene  sich  in  Pausram  aufgehalten  hatte,  sich 
Landsturmmann  befand,  der  anfangs  Dezember  vom 
liehen  Kriegsschauplatz  zurückgekehrt  war  und  der 
leinungen  von  Cholera  dargeboten  hatte.  Die  Unter- 
ung  seiner  Dejekte  ergab  noch  am  2.  Januar  Cholera- 
onen.  Am  6.  Dezember  war  ein  17  Monate  altes  Kind 
s  Mannes  erkrankt  und  am  25.  Dezember  gestorben. 
Leiche  wurde  am  5.  Januar  exhumiert;  die  bakterio- 
he  Untersuchung  des  Darminhaltes  ergab  Cholera- 
anen.  Die  weitere  Untersuchung  der  lübrigen  13  Mit¬ 
er  jener  Familie  ergab  bei  drei  unter  leichten  Erschei- 
en  erkrankten  Kindern  und  bei  vier  gesunden  Per- 
i  Choleravibrionen,  während  sechs  Personen  einen  ne- 
en  Befiuid  ergaben.  Im  ganzen  wurden  also  hier  von 
»eisammen  wohnenden  Personen  bei  zehn  Cholera- 
inen  nachgewiesen,  von  welchen  zwei  gestorben,  vier 
nkt  und  vier  Vibrionenträger  waren. 

Lei  einer  anderen  aus  vier  Personen  bestehenden 
itlingsfamilie,  die  in  einem  Gasthofe  in  Brünn  gewohnt 
,  war  die  Frau,  die  an  einer  schweren  Lungentuber- 
e  litt,  an  .Cholera  plötzlich  gestorben;  die  drei  übrigen 
lienmitglieder  w|aren  frei  von  Vibrionen. 

In  ähnlicher  Weise  wechselten  die  'Befunde  auch  in 
Zivilbevölkerung  Mährens.  Hier  kommen  namentlich 
Verhältnisse  in  den  beiden  bereits  genannten  Orten 
ilz  und  Groß- Niemtschitz  in  Betracht.  Im  ersteren 
traten  acht  CholerafäJle  auf,  von  welchen  fünf  letal 
|(M1-  Lie  Provenienz  der  Erkrankungen  war  nicht  mehr 
icherheit  festzustellen,  jedoch  sind  dieselben  mit  aller- 
aI  Wahrscheinlichkeit  auf  Soldaten  zurückzuführen,  die 
»ergehend  in  Mödritz  untergebracht  waren.  Die  Er- 
inigen  betrafen  fast  durchwegs  Arbeiter  einer  Zucker- 
'•  Hier  waren  nur  in  einer  Familie  Vibrionenträger1 
»stellen.  Es  handelte  sich  um  einen  Arbeiter,  der  an 


Cholera  erkrankte  und  verstarb.  Seine  im  selben  Haushalte 
wohnende  Schwiegermutter,  eine  alte  Fitau,  erkrankte  gleich¬ 
falls  an  Cholera  und  starb.  Seine  Frau  und  ein  Kind  waren 
Vibrionenträger,  drei  andere  Kinder  und  der  Schwieger¬ 
vater  ergaben  bei  wiederholten  Untersuchungen  einen  ne¬ 
gativen  Befund. 

Von  Interesse  war  hier  auch  folgende  Beobachtung: 
Lin  Arbeiter  der  Fabrik,  der  selbst  völlig  gesund  war  und 
blieb,  besuchte  über  einen  Sonntag  »seine  in  einem  anderen 
Bezirke  wohnhafte  Frau,  ln  diesem  Bezirke  war  weder 
vorher  noch  nachher  ein  Cholerafall  vorgekommen.  Kurz 
nach  dem  Besuche  erkrankte  die  Frau  und  starb  bald  darauf  ; 
bei  der  bakteriologischen  Untersuchung  wurde  Cholera  fest- 
gestellt.  Die  wiederholt  vorgenommene  Untersuchung  der 
Dejekte  des  Mannes  ergab  stets  einen  negativen  Befund. 

Die  übrigen  hinsichtlich  des  Auftretens  von  Neuerkran¬ 
kungen,  bzw.  des;  Vorkommens  von  Vibrionen  trägem  ge¬ 
machten  Beobachtungen  sind  in  Kürze  die  folgenden : 

f  all  II. :  beine  Frau  an  Cholera  erkrankt,  ein  Kind  negativ. 

f  all  Ruz.:  Seine  1* rau  an  Cholera  erkrankt,  fünf  Familien¬ 
mitglieder  negativ. 

Fall  Rh:  Acht  Familienmitglieder  negativ. 

k  all  Pfl. :  Erkrankte  am  25.  September.  Es  werden  sofort 
fünf  Familienmitglieder  kontumaziert;  vier  bleiben  frei  von  Vi¬ 
brionen,  ein  fünftes  erkrankt  am  6.  Oktober,  also  nach  elf  Tagen, 
an  Cholera. 

Fall  Sm. :  Drei  Kinder  negativ. 

Fall  Sv. :  Zwei  Kinder  an  Cholera  erkrankt,  zwei  andere 
negativ. 

Fall  Pol.:  Zwei  Kinder  Vibrionenträger,  zwei  andere  nega¬ 
tiv.  Die  Erhebungen  ergaben,  daß  die  Frau  vorher  bei  ihrem 
Bruder,  der  vom  nördlichen  Kriegsschauplätze  zurückgekehrt  war 
und  in  einem  benachbarten  Dorfe  wohnte,  zu  Besuch  geweilt 
hatte.  Die  Untersuchung  ergab,  daß  er  ein  Vibrionenträger  war, 
während  sein  Bruder,  mit  dem  er  zusammenwohnte,  negativen 
Befund  aufwies. 

Fall  M.:  Drei  Kinder  negativ. 

Fall  F.:  Drei  Familienmitglieder  negativ. 

Fall  So.:  Fünf  Familienmitglieder  negativ. 

Fall  B.:  Vier  Familienmitglieder  negativ. 

Die  Gesamtzahl  aller  dieser  Beobachtungen  ist  gewiß 
viel  zu  gering,  um  weitergehende  Schlußfolgerungen  zu  ge¬ 
statten,  immerhin  lassen  sich  aber  doch  einige  Tatsachen 
feststellen.  So  möchten  wir  zunächst  hervorheben,  daß  die 
in  Krankenhäusern  aufgenommenen  Fälle,  auch  wenn  es 
sich  nur  um  provisorisch  errichtete  und  ganz  einfach  aus¬ 
gestaltete  Notspitäler  handelte,  niemals  zu  weiteren  Erkran¬ 
kungen  Veranlassung  gaben  und  daß  es  unter  diesen  Ver¬ 
hältnissen  —  im  Gegensätze  beispielsweise  zum  Typhus 
— -  niemals  zu  einer  Erkrankung  des  Warte-  und  Pflege¬ 
personales  kam,  ja  daß  unter  diesen  Personen  auch  nie¬ 
mals  Vibrionenträger  .angetroffen  wurden.  Im  Gegensätze 
hiezu  kam  es  in  häuslicher  Pflege  wiederholt  zu  weiteren 
Erkrankungen,  die,  wenn  sie  unerkannt  .blieben,  ziemlich 
rasch  sich  über  mehrere  Personen  ausbreiteten.  Derartige 
Neuerkrankungen  traten  aber  nur  unter  den  Personen  der 
nächsten  Umgebung  eines  Cholerakranken  auf,  »nahezu  aus¬ 
schließlich  nur  unter  Personen,  die  in  enger  Gemeinschaft 
lebten  und  somit  andauernd  in  nahe  Berührung  miteinander 
gekommen  waren.  Unsere  einschlägigen  Beobachtungen 
brachten  uns  allerdings  manche  Ueberraschungen.  Gerade 
unter  recht  ungünstigen  sanitären  Verhältnissen  blieben 
manche  Cholerafälle  vereinzelt,  während  es  unter  relativ 
günstigen  äußeren  Umständen  doch  zu  einer  Ausbreitung 
der  Erkrankung  kam.  So  glaubten  wir  uns  bei  den  bereits 
geschilderten  Fällen  im  Flüchtlingslager,  bzw.  in  der  Baracke 
von  Pohrlitz  auf  eine  lokale  Epidemie  gefaßt  machen  (zu 
müssen.  Jeder,  der  das  grenzenlose  Elend  und  die  unsagbar 
traurigen  Verhältnisse,  unter  welchen  die  Flüchtlinge  in  der 
ersten  Zeit  lebten,  mit  eigenen  Augen  sah,  hätte  der  gleichen 
Ueberzeugung  sein  müssen.  Dabei  ist  noch  zu  bedenken, 
daßi  in  dem  einen  Falle  die  Erkrankung  erst  nachträglich 
erkannt  wurde  und  erst  spät  die  entsprechenden  Maßregeln 
getroffen  werden  konnten ;  trotzdem  blieben  die  beiden 
Fälle  vereinzelt.  Ulmgekehrt  war  es  in  manchen  anderen 
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Orten,  wo  trotz  günstiger  äußerer  Verhältnisse  und  troLz 
rechtzeitigem  Einschreiten  der  Sanitätsbehörde  immer  und 
immer  wieder  neue  Fälle  auftraten  und  erst  spät  ein  voll¬ 
ständiges  Erlöschen  der  Seuche  festgestellt  werden  konnte. 
Unter  den  Personen  der  weiteren  Umgebung  eines  Chdlera- 
kranken  sahen  wir  in  unserer  Beobachtungsreihe  niemals 
ein  Fortschreiten  der  Krankheit. 

Was  eben  bezüglich  des  Auftretens  neuer  Erkran¬ 
kungen  an  Cholera  gesagt  wurde,  gilt  wörtlich  auch  be¬ 
züglich  des  Vorkommens  von  gesunden  Choleravibrionen¬ 
trägern.  Wir  fanden  dieselben  bei  unseren  ausgedehnten, 
auf  eine  sehr  große  Zahl  von  Personen  sich  erstreckenden 
Untersuchungen,  wie  aus  vorstehenden  Angaben  hervorgeht, 
stets  nur  in  der  engsten  Umgebung  von  Cholerakranken 
und  auch  unter  diesen  eigentlich  nicht  in  besonders  großer 
Zahl.  Wir  machten  ferner  auch  hier  wieder  die  gleiche 
Erfahrung,  daß  nämlich  Vorkommen  und  Häufigkeit  von 
Vibrionenträgern  oft  im  auffälligen  Gegensätze  zu  den 
äußeren  Verhältnissen  standen.  Wo  wir  auf  eine  größere 
Zahl  von  Vibrionenträgern  gefaßt  sein  zu  müssen  glaubten, 
fanden  wir  bis'weilen  gar  keine  und  umgekehrt. 

Daß  solche  Vibrionenträger  bisweilen  selbst  an  Cho¬ 
lera  erkranken  können,  worauf  Pal  tauf  neuerlich  hin¬ 
gewiesen  hat,  wird  auch  durch  einzelne  unserer  Beobach¬ 
tungen  gestützt.  Dieselben  sprechen  auch  dafür,  daß  die 


Erkrankung,  wie  Pal  tauf  gleichfalls  hervorgehoben  hat, 


allenfalls  auch  später  als  nach  fünf  Tagen  auftreten  kann, 
ln  dieser  Hinsicht  scheint  mir  namentlich  der  Fall  Pfl. 
beweisend  zu  sein.  !Am  25.  September  wurden  die  Personen 
aus  der  Umgebung  des  Kranken  isoliert  und  am  6.  Oktober, 
also  nach  elf  Tagen,  erkrankte  eine  derselben  an  Cholera. 
Es  bleibt  für  diesen  Fall  kaum  eine  andere  Erklärung,! 
als  daß  er  sich  bereits  vor  Beginn  der  Kontumaz  infiziert 
hatte  und  mithin  einige  Zeit  Vibrionen  träger  gewesen  ist, 
bis  er  schließlich  selbst  an  Cholera  erkrankte.  Weniger 
einwandsfrei  ist  folgende  Beobachtung:  Sie  betrifft  einen 
Soldaten,  der  anfangs  Oktober  in  Galizien  mit  blutigen 
Durchfällen  erkrankte  und  mehrere  Tage  im  Spital  in  T. 
gelegen  war.  Am  20.  Oktober  kam  er  nach  Brünn  und  bot 
auch  hier  das  typische  Bild  der  Dysenterie  (10  bis  20 
blutige  Stühle  im  Tage) ;  tatsächlich  konnte  in  seinen  De- 
jekten  noch  am  23.  November  der  Bazillus  Kruse  nach¬ 
gewiesen  werden.  Am  25.  Oktober  änderte  sich1  plötzlich 
das  Krankheitsbild  und  nun  wurde  die  Untersuchung  der 
Stühle  veranlaßt,  die  vorher  unterlassen  worden  war,  da 
das  Krankheitsbild  absolut  klar  zu  sein  schien.  Die  Unter¬ 
suchung  ergab  Choleravibrionen.  Da  Pat.  während  seines 
Aufenthaltes  in  Brünn  sich  bestimmt  nicht  mit  Cholera¬ 
vibrionen  infiziert  haben  konnte  und  da  es  nach  den  vor 
liegenden  Angaben  zumindest  unwahrscheinlich  ist,  daß  er 
sich  während  der  Eisenbahnfahrt  infizierte,  so  dürfte  auch 
dieser  Fall  länger  als  fünf  Tage  vor  dem  Ausbruche  der 
Cholera  Vibrionenträger  gewesen  sein. 

Daß  Choleravibrionenträger  gelegentlich  Ausgangs 
punkt  der  Erkrankung  anderer  Personen  sind,  unterliegt 
wohl  keinem  Zweifel.  Ob  es  hiezu  kommt,  dürfte  gewiß, 
wie  Pal  tauf  meint,  in  erster  Linie  von  dem  Milieu  ab 
hängen,  in  dem  die  Leute  leben.  Einen  Beweis  für  die 
Uebertragung  der  Cholera  durch  Vibrio  neu  trägem  dürfte  unter 
unseren  Beobachtungen  der  früher  angeführte  Fall  Pol. 
bilden.  Die  Frau  weilte  bei  ihrem  gesunden  Bruder,  der 
nachträglich  als  Bazillenträger  erkannt  wurde,  zu  Besuch 
und  erkrankte  alsbald  an  Cholera.  Wenngleich  in  benach¬ 
barten  Ortschaften,  vor  allem  in  Groß- Niemtschitz,  einige 
Zeit  vorher  mehrere  Cholerafälle  vorgekommen  waren,  so 
ist  in  dem  vorliegenden  Falle  doch  eine  andere  Infektions¬ 
gelegenheil  mit  aller  Wahrscheinlichkeit  auszuschließen. 
Auch  die  Fälle  von  Mödritz  dürften,  wie  bereits  erwähnt, 
in  letzter  Linie  nahezu  mit  Sicherheit  auf  Vibrionenträger 
zurückzuführen  sein.  Auf  zwei  weitere  Beobachtungen,  von 
welchen  die  eine  jenen  Schneider  im  Bezirke  von  Gaya, 
die  andere  die  Frau  eines  Arbeiters  aus  Mödritz  betrifft, 
werden  wir  noch  zurückkommen. 


Welche  Schlußfolgerungen  gestatten  nun  unsere  Beo 
acht ungen  hinsichtlich  unserer  Maßnahmen  zur  Bekämpfui 
einer  Ausbreitung  der  Cholera?  ln  erster  Linie  erhärte 
dieselben  neuerdings  die  Notwendigkeit  einer  möglichst  frii 
zeitigen  Erkennung  der  einzelnen  Krankheitsfälle,  bzw.  ein 
möglichst  frühzeitigen  Sicherstellung  derselben  durch  . 
bakteriologische  Untersuchung  und  ferner  die  Notwend 
keit,  die  Erkrankten  Im ö glichst  rasch  zu  isolieren,  das  he 
in  Krankenhäusern  oder  Notspitälern  usw.  unterzubring. 
Voraussetzung  hiefür  ist  natürlich,  daß  seitens  der  beh 
delnden  Aerzte  und  Amtsärzte  die  entsprechenden  Unt 
suchungen  rechtzeitig  veranlaßt  werden,  doch  erübrigi 
sich  heute  wohl,  auf  diese  selbstverständlichen  Forderung 
hier  näher  einzugehen.  Nur  zwei  Punkte  seien  besondt 
hervorgehoben:  Einerseits  muß  darauf  verwiesen  werde 
daß  in  meinem  Material  gar  nicht  selten  Kombination 
von  Cholera  mit  anderen  Darmerkrankungen,  mit  Typhi 
oder  mit  Dysenterie  oder  sogar  mit  beiden  Prozessen  vL 
kamen  (vgl.  meine  Demonstration  im  ärztlichen  Verd¬ 
in  Brünn  vom  30.  November  1914,  W.  kl.  W.  1915  Nr. 
daß  sich  demnach  der  Arzt  mit  der  Sicherstellung  du 
dieser  Erkrankungen  nicht  begnügen  darf,  sondern  ui  i 
in  solchen  Fällen  auf  das  Vorhandensein  einer  Chole- 
erkran, kung  gefaßt  sein  muß.  Anderseits  ist  den  angebl  i 
plötzlich  Verstorbenen  größte  Aufmerksamkeit  zu  scheib  i 
und  auf  Vornahme  der  sanitätspolizeilichen  Obduktion 
großes  Gewicht  zu  legen.  Wir  machten  mehrfach,  so  name 
lieh  in  Niemtschitz,  die  Erfahrung,  daß  die  Leute  die 
krankungen  verheimlichen,  weil  sie  der  Kontumazieru 
die  sie  an  den  Feldarbeiten  hinderte,  entgehen  wollt 
Diese  Fälle  gelangen  nur  dann  zur  Kenntnis  des  Ar/.; 
beziehungsweise  der  Sanitätsbehörde,  wenn  sie  letal  end  im 
und  da  ist  die  Vornahme  einer  Sektion  von  größter  Wii 
tigkeit.  Wenn  auch  der  anatomische  Befund  der  Chol: 
nicht  absolut  charakteristisch  ist,  so  kann  man  doch r 
der  Regel  schon  auf  Grund  der  Obduktion,  die  ich  wie; 
holt  unter  äußerst  ungünstigen  Verhältnissen  auf  den  tri 
höfen  kleiner  Dörfer  Mährens  vorzunehmen  Gelegenli 
hatte,  mit  allergrößter  Wahrscheinlichkeit  die  Diagnose  ( > 
lera  stellen  imd  die  entsprechenden  Maßnahmen  ven 
lassen.  Wie  früher  ausgeführt,  gelingt  es  auch  noch  • 
exhumierten  Leichen,  die  Cholera  festzustellen,  ln  ein 
Falle  führte  die  sanitäjspolizeiliche  Obduktion  zur  . : 
deckung  eines  Choleraherdes  (in  Pausram),  der  bis  de  t 
ganz  unerkannt  geblieben  war  und  leicht  größeren  I  mb 
hätte  annehmen  können. 


Da  nun  neben  den  Cholerakranken  auch  gesunde  (< 
leravibrionenträger  zur  Ausbreitung  der  Erkrankung  < 
anlassung  geben  können,  so  ist  zweifellos  auch  die  Eruien 
dieser  Personen  für  die  Bekämpfung  der  Cholera  von  grot' 
Wichtigkeit  und  die  ideale  Forderung  muß  natürlich  d:i 
gehen,  alle  Choleravibrionenträger  ausfindig  zu  machen.) 
nun  unter  den  Verhältnissen,  wie  sie  in  dem  in  Betrd 
kommenden  Zeiträume  bestanden,  bei  allen  von  dem  n 1 
liehen  Kriegsschauplätze  zurückgekehrten  Personen  ime 
hin  die  Möglichkeit  vorlag,  daß  sie  Vibrionenträger  i 
könnten,  so  hätte,  um  jener  idealen  Forderung  gereohz 
werden,  ausnahmslos  bei  sämtlichen  von  dem  Kriegsscu 
platze  zurückgekehrten  Personen  —  und  zwar,  wie  uiri 
Erfahrungen  dartun,  bei  Soldaten  ebenso  wie  bei  Flu 
lingen  —  die  Untersuchung  des  Stuhles  auf  Cholera  p 
genommen  werden  müssen. 


Es  fragt  sich  nun,  ob  diese  bakteriologische  D'- 
untersuchung  aller  aus  der  infizierten  Gegend  stamme; * 
Personen  tatsächlich  zur  Aufdeckung  aller  Vibrionentu 
führt  und  ob  diese  Untersuchungen  praktisch  möglich  ' 


Die  erste  Voraussetzung  hiefür  wäre,  daß  die  r 
zur  Verfügung  stehenden  bakteriologischen  Untersucht 
methoden  mit  Sicherheit  die  Entscheidung  gestatten* 
eine  Person  Vibrionen  träger  ist  oder  nicht.  Es  untei 
wohl  keinem  Zweifel,  daß  wir  gerade  für  den  Nach 
von  Choleravibrionen  in  clen  menschlichen  Dejekten 
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ganz  ausgezeichnete  Methodik  verfügen,  die  uns  in  den 
d  setzt,  mit  ziemlicher  Sicherheit  und  in  der  Regel  nach 
er  Zeit  den  Nachweis  cies  Krankheitserregers  zu  erbrin- 
Trotzdem  scheint  es  mir  auf  Grund  der  Erfahrungen, - 
ich  im  Laufe  der  letzten  Monate  machte,  fraglich,  oh 
Nachweis  von  Vibrionen  im  Stuhle  gesunder  Personen, 
die  Eruierung  won  Vibrionenträgem  nicht  nur  meistens, 
ern  wirklich  immer  und  mit  Sicherheit  möglich  ist. 
Beobachtungen  geben  in  dieser  Beziehung  zu  Erwä- 
en  Anlaß.  Die  eine  betrifft  die  früher  mitgeteilten  Er¬ 
klingen  im  Flüchtlingslager  im  Bezirke  von  Gaya.  Es 
fliegt  wohl  keinem  Zweifel,  daß  der  erkrankte  Schneider 
in  der  Familie  jener  Frau  infizierte,  für  die  er  arbeitete 
die  Annahme  lag  wohl  nahe,  daß  eine  jener  Personen, 
lutlich  die  Frau,  die  den  Stoff  zum  Kleide  mitbrachte, 
'onenträgerin  war.  Es1  ist  dies  jedenfalls  weit  wahr- 
inlicher  als  die  Annahme,  daß  an  dem  aus  Homonna 
? brachten  Tuche  das  Virus  angetrocknet  gewesen  und 
dem  infektionsfähig  geblieben  wäre.  Nun  fiel  aber  die 
rsuchüng  bei  allen  überhaupt  in  Betracht  kommenden 
'ersonen  negativ  aus.  Noch!  auffälliger  ist  aber  das 
rsuchungsergebnis  bei  der  Frau  des  Erkrankten.  Als 
gibst,  am  12.  November  erkrankte,  fiel  die  Untersuchung 
ehst.  noch  negativ  „aus  und  erst,  die  nächste  nach  sechs 
n  vorgenommene  Untersuchung  ergab  ein  positives  Re- 
t.  Es  braucht  wohl  nicht,  näher  hervorgehoben  zu 
en,  daß  die  Untersuchung  stets  mit  derselben  Methodik 
mit  denselben  Mitteln  vorgenommen  wurde,  die  sich 
in  unzähligen  anderen  Fällen  tadellos  bewährt  hatten. 

Der  zweite  Fall  betrifft  jene  Frau  eines  Arbeiters 
Vlödritzer  Zuckerfabrik,  die  kurz,  nachdem  ihr  Mann 
lesucht  hatte,  an|  'Cholera  erkrankte  und  starb.  Da 
seits  an  ihrem  Wohnorte  sowie  in  dessen  weiterer 
■bung  kein  Cholerafall  vorgekommen  war,  da  ander¬ 
er  Mann  eben  in  jener  Fabrik  arbeitete,  in  der  ge- 
clamals  mehrere  Cholerafälle  aufgetreten  waren,  so 
es  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  er  der  Ueber- 
r  der  Krankheit  war;  die  wiederholt,  vorgenomniene 
•suchüng  seiner  Dejekte  ergab  stets  ein  negatives  Re- 
.  Allerdings  ist  nicht  mit  vBestimmtheit  auszuschließen, 
jer  Mann  seine  Frau  durch  irgendwelche  Gegenstände, 
alls  Nahrungsmittel,  die  er  ihr  möglicherweise  gebracht 
es  ist  durch  die  Erhebungen  darüber  nichts  bekannt 
rden)  infiziert  hat. 

Pie  dritte  Beobachtung  endlich  betrifft  die  Erkrankung 
jungen  Burschen  im  Bezirke  von  Iglau,  bei  dem  am 
eptember  bakteriologisch  Cholera  sichergestellt  wurde. 
M'hebimgen  ergaben,  daß  wenige  Tage  vorher  sein 
ager  vom  nördlichen  Kriegsschauplätze  nach  Hause 
kgekehrt  war.  Derselbe  :war  Mitte  September  anschei- 
unter  den  typischen  Erscheinungen  'der  Cholera  er- 
I  und  war  auch  zur  Zeit,  als  sein  Schwager  erkrankte, 
nicht  ganz  hergestellt,.  Die  Untersuchung  seiner  De- 
die  am  1.  Oktober,  5.  Oktober,  17.  Oktober  und 
•ktober  vorgenommen  wurde,  fiel  stets  negativ  aus, 
sein  Blut,  das  am  5.  und  23.  Oktober  untersucht 
agglutinierte  Choleravibrionen  nicht.,  nicht  einmal 
r  Verdünnung  von  1:50.  Trotz  dieses  negativen  Be- 
s  kann  mit  Rücksicht  auf  die  klinischen  Erscheinungen, 
er  Mann  dargeboten  hat  und  auf  das  Ergebnis  der 
ungen  kaum  ein  Zweifel  darüber  obwalten,  daßi  er 
iolera  erkrankt  war  und  die  Krankheit  auf  seinen 
iger  übertragen  hat.  (Die  weiteren  Untersuchungen 
•n,  daß  die  Mutter  des  Erkrankten  Bazillenträgerin 
während  hei  sieben  anderen  Familienmitgliedern  die 
mchung  negativ,  ausfiel.) 

lei  der  Beurteilung  der  hier  angeführten  Tatsachen 
lerdings  nicht  übersehen  werden,  daß:  in  diesen  Fällen 
itersuchungsmaterial  von  auswärts  eingesendet  worden 
-ich  also  bei  den  gegenwärtig  besonders  ungünstigen 
irrnnd ungen  lange  Zeit  unterwegs  befunden  hat  und 
di  vielleicht  unbrauchbar  geworden  ist.  Immerhin  muß 


aber  auf  Grund  solcher  und  ähnlicher  Erfahrungen  doch 
auch  mit.  der  Möglichkeit  gerechnet  werden,  daß  der  bak- 
eriologische  Nachweis  von  Vibrionenträgern  mit  der  uns 
heute  zur  Verfügung  stehenden  Methodik  nicht  ausnahms¬ 
los  gelingt,  und  daß  daher  mancher  Vibrionenträger  so^ar 
trotz  wiederholter  bakteriologischer  Untersuchung  übersehen 
werden  könnte.  i 

A her  gesetzt  den  fall,  der  bakteriologische  Nachweis 
^  on  Vibrionenträgem  wäre  durch  unsere  Untersuchungen 
tatsächlich  immer  mit  Sicherheit  zu  erbringen,  so  stellen 
sich  der  Eruierung  sämtlicher  Vibrionenträger  in  praxi  un¬ 
überwindliche  Schwierigkeiten  entgegen.  Zunächst  würden 
alle  jene  Personen  der  Untersuchung  entgehen,  die  nicht 
im  Wege  von  Krankentransporten,  sondern  einzeln  vom 
Kriegsschauplätze  zurückkehren.  Wie  die  Erfahrungen  der 
letzten  Monate  zeigten,  ist  die  Zahl  dieser  Personen;  gar 
nicht,  so  gering,  ja  es  kamen  unter  solchen  Einzelreisenden 
sogar  Erkrankungen  an  Cholera  vor.  Aber  auch  derf  voll¬ 
ständigen  Durchuntersuchung  größerer  Transporte  stellen 
sich  in  praxi  manchenorts  nicht  zu  überwindende  Schwierig¬ 
keiten  entgegen.  , 

Es  ist  ja  im  Spitale  gewiß  möglich,  allenfalls  durch 
Verabreichung  von  Abführmitteln,  bei  allen  neu  eingelangten. 

1  ersonen  einen  Stuhl  zu  erhalten,  es  stehen  aber  nur  den 
wenigsten  der  in  großer  Zahl  errichteten  provisorischen 
Reserve-,  filial-  und  Notspitälern  Gefäße  in  ausreichender 
Zahl  zur  Verfügung,  um  gleichzeitig  von  mehreren  hundert 
Personen,  wie  sie  gewöhnlich  gelegentlich  eines  neuen  Trans¬ 
portes  eintreffen,  den  Stuhl  getrennt  aufzufangen.  An  dieser 
Schwierigkeit  scheiterten  alle  meine  Versuche,  diese  Massen¬ 
untersuchungen  in  größerem  Umfange  und  regelmäßig  durch¬ 
zuführen.  Alle  Spitalskommandanten  erklärten  mir  über¬ 
einstimmend,  daß  sie  mir  aus  dem  angeführten  Grunde  die 
Dejekte  täglich  nur  in  beschränkter  Zahl  einschicken 
könnten,  so  daß  die  Durchuntersuchung  eines  ganzen  Trans¬ 
portes  eine  Woche  und  'darüber  in  Anspruch  genommen 
hätte  und  dadurch  eigentlich  illusorisch  geworden  wäre. 


Sollte  es  nun  gelingen,  dieser  Schwierigkeit  Herr  zu 
werden,  so  entsteht  die  weitere  Frage,  ob  die  Institute, 
welche  diese  Untersuchungen  durchzuführen 'haben,  die  sich 
hieraus  ergebende  Arbeitsmenge  mit  dem  Vorhandenen  Per¬ 
sonal  und  den  vorhandenen  Mitteln  (durchführen  können. 
An  manchen  Orten  ist  dies,  wie  aus  den  Ausführungen' 
Hofrat  Palt  aufs  hervorgeht,  der  Fall,  an  vielen  Orten 
dürfte  dies  aber,  wie  ich  nach  den  in  Brünn  gemachten  Er¬ 
fahrungen  schließen,  muß,  unmöglich  sein.  Die  Zahl  der 
hiefür  in  Betracht  kommenden  'Institute  ist  ja  in  Oester¬ 
reich  leider  sehr  gering,  fehlen  uns  doch  die 'Untersuchungs¬ 
anstalten,  die  zum  Beispiel  in  Deutschland  in  großer  Zahl 
bestehen,  und  obendrein  ist  -das  Personal  dieser  Institute 
gegenwärtig  infolge  der  Einberufungen  stark  reduziert.  In 
der  Brünner  Prosektur  beispielsweise,  die  gleichzeitig  als 
staatliche  bakteriologisch  -  diagnostische  Untersuclmngsstelle 
für  den  größten  Teil  von  Mähren  fungiert,  wurden  beide 
Assistenten  und  der  geschulte  Laborant  einberufen.  Dabei 
hatte  sich  das  normalerweise  schon  recht,  umfangreiche 
Arbeitsgebiet  der  Prosektur  seit  Kriegsbeginn  wesentlich  ver¬ 
größert,.  Die  jährliche  Obduktionsziffer  war  entsprechend 
der  Vermehrung  der  Spitäler  in  Brünn  (Gesamtbettenbelag 
über  6000,  mit  den  Baracken  über  11.000)  auf  1474  an¬ 
gewachsen.  Neben  den  zahlreichen  Untersuchungen,  die 
für  die  großen  Zivilkrankenanstalten  Brünns  in  der  Prosektur 
ausgeführt  werden  müssen,  mußte  dieselbe  auch  sämtliche 
bakteriologischen  und  serologischen  Untersuchungen  für  die 
Militärkrankenanstalten  übernehmen.  Unter  den  in  Brünn 
seit  Kriegsbeginn  bis  Ende  Januar  d.  .1.  aufgenommenen 
Soldaten  befanden  sich,  wie  ich  den  mir  von  Herrn  Stadf- 
physikus  Dr.  Kok  all  freundlichst  zur  Verfügung  gestellten 
Daten  entnehme,  4212  Dysenterien  und  432  Typhen.  Schon 
diese  Fälle  bedingten  begreiflicherweise  eine  große  Zahl 
von  Untersuchüngen,  die  namentlich  bei  den  Typhen  in 
letzterer  Zeit  infolge  eines  Militärkommandobefehles  noch 
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sehr  beträchtlich  angewachsen  sind.“)  Die  Untersuchung 
cholerakranker  und  choleraverdächtiger  Fälle,  bei  welchen 
ja  ausgedehnte  Untersuchungen  der  Umgebung  unerläßlich 
sind,  erlangten,  wie  aus  vorstehenden  Ausführungen  her¬ 
vorgehen  dürfte,  einen  ziemlich  beträchtlichen  Umfang. 
Außerdem  mußte  die  Prosektur,  wie  erwähnt,  als  staat¬ 
liche  bakteriologische  Untersuchungsstelle  dieselben  Unter¬ 
suchungen,  in  besonderen  Fällen  auch  Obduktionen,  für 
einen  großen  Teil  Mährens  durchführen,  so  daß  1  ersonal 
und  Material  vollauf  in  Anspruch  genommen  waren.  Hatten 
wir  nun  außerdem  noch1 *  die  Stühle  sämtlicher  vom  Kriegs¬ 
schauplätze  zurückgekehrten  Kranken  und  Verwundeten  auf 
Cholera  untersuchen  wollen.,  so  wären  entsprechend  der 
Gesamtzahl  der  in  den  Krankenanstalten  Brünns  seit  Kriegs¬ 
beginn  bis  Ende  Januar  T915  angenommenen  Militärper¬ 
sonen  aus  Brünn  allein  17.000,  respektive  seit  dem  ersten 
Cholerafall  (24.  September)  11.000  Untersuchungen  zuge¬ 
wachsen;  für  ganz  Mähren  sind  mir  derzeit  die  entsprechen¬ 
den  Zahlen  nicht  bekannt.  Diese  ungeheure  Zahl  von  Unter¬ 
suchungen  gewissenhaft  durchzuführen,  scheint  mir  physisch 
unmöglich1,  namentlich  wenn  man  bedenkt,  daß.  sich  diese 
17.000  Verwundeten  nicht  gleichmäßig  auf  den  in  Betracht 
kommenden  Zeitraum  verteilen,  sondern  daß  vielmehr 
mehrere  Hundert  bis  Tausend  Verwundete  an  einem  Tage 
Zuwachsen  und  dementsprechend  (auf  einmal  untersucht 
werden  müßten.  Wenn  auch  die  Cholerauntersuchung  heute 
durch  geeignete  Kombination  des  Anreicherungsverfahrens 
mit  der  Verwendung  der  elektiven  Nährböden  und  der  Identi¬ 
fizierung  der  Verdächtigen  Kolonien  durch  Agglutination 
wesentlich  vereinfacht  und  abgekürzt  ist  und  der  Nachweis 
der  Choleravibrionen  in  typischen  Fällen  sogar  schon  in 
wenigen  Stunden  mit  Sicherheit  erbracht  werden  kann,  so 
ist  eine  zu  weit  gehende  Abkürzung  des  Verfahrens,  wie 
sie  von  mancher  Seite  vorgeschlagen  wurde,  um  Massen¬ 
untersuchungen  rasch  durchführen  zu  können,  gewiß  be¬ 
denklich.3 * * * * * * *)  Die  Durchmusterung  des  mikroskopischen  Prä¬ 
parates,  sei  es  des  gefärbten  Deckglaspräparates  oder  des 
hängenden  Tropfens1,  ist  zeitraubend  und  ermüdend,  das 
eigene  Urteil  etwa  nach!  dem  30.  Präparate  nicht  mehrt 
recht  verläßlich.  Gerade  diese  Untersuchungen  können  aber 
dem  Ungeübten  nicht  überlassen  werden  und  darum  ist 
mit  der  Vermehrung  des  Personals  durch  bakteriologisch 


2)  Derselbe  schreibt  vor,  daß  Typhusrekonvaleszenten  nur  dann 
entlassen  werden  dürfen,  wenn  eine  dreimalige,  in  Intervallen  von  fünf 
Ta^en  vorgenommene  bakteriologische  l  ntersuchung  von  Stuhl  und 
Harn  hinsichtlich  Typhusbazillen  ein  negatives  Resultat  ergeben  hat.  Ich 
kann  meine  Bedenken  gegen  die  Verwertbarkeit  dieser  Untersuchungen 
nicht  unterdrücken.  Sie  wären  gewiß  sehr  zu  befürworten,  wenn  durch 
dieselben  einwandsfrei  festgestellt  werden  könnte,  ob  die  betreuenden 
Personen  noch  Bazillenträger  sind  oder  nicht.  Das  ist  aber  bekanntlich 
nicht  der  Fall,  da  der  Nachweis  von  Typhusbazillen  im  Stuhle  häutig 
mißglückt.  Negative  Befunde  sind  daher  nur  mit  Vorsicht  zu  verwerten, 
wir  müssen  uns  darüber  klar  sein,  daß  gar  manche  jener  Personen,  die 
derzeit  auf  Grund  der  bakteriologischen  Untersuchung  als  bazülenfrei 
erklärt  werden,  möglicherweise  noch  Bazillenträger  sind.  Dabei  bedingen 
diese  Untersuchungen  vielfach  eine  nicht  unerhebliche  Verlängerung  des 
Spitalaufenthaltes  der  Typhusrekonvaleszenten,  dies  zu  einer  Zeit  wo 
oft  Platzmangel  herrscht.  Endlich  darf  nicht  übersehen  werden,  daß  ge¬ 
rade  eine  gewissenhafte  Typhusuntersuchung  sehr  viel  Material  an 
Nährböden  verschlingt  und  daß  gegenwärtig  bereits  größte  Sparsamkeit 
mit  Agar  dringendst  geboten  ist.  Aus  letzterem  Grunde  sollten  zum 
mindesten  die  völlig  zwecklosen  Stuhluntersuchungen  behufs  Stellung 
der  Typhusdiagnose  endlich  aufhören  und  ausschließlich  durch  die  Blut¬ 
kultur  ersetzt  werden;  diese  muß  jetzt  an  Stelle  der  Gruber-Widalschen 
Reaktion  treten,  seit  die  Typhusschutzimpfungen  in  großem  Umfang  vor¬ 

genommen  wurden. 

3)  in  meinem  Institute  wird  bei  allen  choleraverdachtigen 
Krankheitsfällen  zunächst  ein  orientierendes  mikroskopisches  Präparat 
vom  Stuhl  angefertigt,  eine  Dieudonnd-Platte  bestrichen  und  ein  Pepton¬ 
röhrchen  beschickt;  sobald  die  Platte  bewachsen  ist,  werden  die  ver- 

dächtigen  Kolonien  agglutiniert.  Das  Peptonwasser  wird  nach  8  und  16 
bis  24  Stunden,  jedenfalls  aber  nach  dieser  Zeit  mikroskopisch  unter¬ 

sucht  und  falls  im  Präparate  verdächtige  Formen  gefunden  werden, 
gleichfalls  auf  Dieudonne-Platten  ausgestrichen.  Bei  der  Untersuchung 

unverdächtiger,  i.  e.  der  Kontumazfälle  werden  nur  Peptonröhrchen  an¬ 

gelegt.  Auf  die  mikroskopische  Untersuchung  letzterer  zu  verzichten 

und  grundsätzlich  alle  Röhrchen  auf  Dieudonnd-Platten  auszustreichen, 

kann  ich  mich  schon  aus  Rücksicht  auf  den  zu  großen  Materialverbrauch 

nicht  entschließen,  halte  übrigens  dieses  Verfahren  nicht  für  ganz  ein¬ 

wandfrei. 


niclil.  gründlich  ausgebildete  und  geschulte  Hilfskräfte  wei; 
gewonnen. 

So  wünschenswert  also  im  Falle  des  gehäuften  A. 
tretens  von  Cholera  bei  der  Armee  eine  Durchunteisuchi ; 
sämtlicher  vom  Kriegsschauplätze  zurückkehrender  Persm 
auf  das  Vorhandensein  von  Choleravibrionen  in  den  Fi  , 
wäre,  so  scheint  mir,  wie  aus  vorstehenden  Ausführung 
hervorgeht,  diese  Maßnahme  vielfach  auf  unüberwindlii  ■ 
Schwierigkeiten  zu  stoßen,  ganz  abgesehen  davon,  daß  . 
wie  gezeigt  wurde,  auch!  auf  diesem  Wege  nicht  gelii , 
sämtliche  Vibrionenträger  zu  ermitteln.  V  ill  man  da  r 
zwischen  den  theoretisch  zu  fordernden  und  den  prakti:  i 
durchführbaren  Untersuchungen  einen  Ausweg  finden,  i 
wird  es  sich  vielleicht  empfehlen,  sich  auf  die  Untersucht s 
aller  darmkranken  Personen,  gleichgültig  an  welcher  Da , 
affektion  sie  leiden,  sowie  auf  die  nächste  Umgebt  $ 
aller  nachgewiesenen  Cholerafälle  zu  beschränken.  Auf  dijj 
Weise  werden  zum  mindesten  alle  wirklichen  Cholü 
kranken  erkannt,  auch  dann,  wenn  das  Krankheitsljc 
klinisch  durch  das  gleichzeitige  Bestehen  einer  anrb-i 
Darmerkrankung  verschleiert  wird.  Es  werden  damit  gb*i 
zeitig  alle  jene  Personen  sichergestellt,  die  vorzugswi  < 
geeignet  sind,  die  Vibrionen  zu  verbreiten,  denn  zw  ei ie  ■: 
ist  dies  bei  Idem  Bestehen  von  Diarrhöen,  also  durch  hau  i 
flüssige  Entleerungen,  eher  zu  befürchten,  als  wenn  i 
Vibrionen  in  festen  Fäzes  enthalten  sind.  Es  werden  feijj 
jene  Personen  untersucht,  die  am  leichtesten  Gelegen i 
haben,  Choleravibrionenträger  zu  werden.  Allerdings l 
bei  dieser  beschränkten  Ausdehnung  der  Untersuchung 
die  Möglichkeit  gegeben,  daß  darmgesunde  Vibrionentri  j 
dem  Nachweise  entgehen.  Mir  scheint  aber  die  dadurch* 
dingte  Gefahr  unter  den  nachfolgenden  Voraussetzung 
nicht  groß  zu  sein. 

Zunächst  ist  wohl  ciie  Zahl  der  Vibrionenträger  u.js 
den  darmgesunden  Soldaten  offenbar  nicht  gar  hoch. 
ergibt  sich  dies  aus  den  Berichten  anderer  Untersuch 
bei  welchen  die  Zahl  der  Untersuchungen  und  die  d 
der  positiven  Befunde  in  auffälligem  Mißverhältnisse  slejä 
und  aus  einer  allerdings  nur  kleinen  Zahl  eigener  Erl 
rangen.  Ich  habe  gelegentlich  den  Versuch  gemacht, 
einlangende  Transporte  von  (Verwundeten,  die  keine« 
Darmerkrankungen  aufwiesen,  vollständig  auf  das  P 
kommen  von  Vibrionenträgern  zu  untersuchen.  Aus  3 
früher  angeführten  Gründen  gelang  es  mir  nur,  yen  1 
Personen  (die  Dejekte  zu  bekommen;  sämtliche  Stühle; 
gaben  ein  negatives  Resultat.  Es  würde  dies  mit  der, 
fahrung  im  Einklang  stehen,  daß  Vibrionenträger  itn  I 
gemeinen  offenbar  nur  in  der  nächsten  Umgebung  von  o 
lerakranken  Vorkommen,  so  daß  eben  auch  größere  Trupp 
transporte,  die  von  den  Kriegsschauplätzen  zuriickkebi 
völlig  vibrionenfrei  sein  können.  Dies  ist  selbstversfänu 
dann  der  Fall,  wenn  die  Transporte  aus  cholerafreien  r 
genden  stammen,  wie  es  solche  erfreulicherweise  geg« 
hat.  Es  wäre  daher  ein  wichtiger  Anhaltspunkt  für ' 
fallweise  Notwendigkeit  (ausgedehnter  bakteriologisp 
Untersuchungen  zu  gewinnen,  wenn  die  einzelnen  Slain 
kommandanten,  bzW.  Garnisonschefärzte  sowie  die  I  ' 
suchungsanstalten  darüber  am  laufenden  erhalten  w  in 
in  welchen  Orten,  bei  welchen  Regimentern,  bzw.  bje 
abteilungen  Cholerafälle  auf  getreten  sind  und  vor  ab 
ob  dies  in  dein  betreffenden  Transporte  selbst  der  a 
war.  So  lange  uns  diese  wichtigen  Angaben  nicht  t 
Verfügung  gestellt  werden,  bleibt  nichts  anderes .  übrig3 
die  Untersuchungen  in  der  angegebenen  V  eise  e  * 
schränken. 

Werden  nun  auch  hiebei  einzelne  gesunde  Ch<R 
vibrionenträger  übersehen,  so  wird  dann  kein  Kar 
daraus  erwachsen,  wenn  sie  nicht  in  unkontrollierbare  <■ 
hältnisse  .gelangen,  wie  es  bei  Beurlaubung  in  i rgen< 11 
Heimatsgemeinde  der  Fall  sein  kann  und  zweifellos^ 
Fall  war,  sondern,  wenn  sie  zunächst  in  eine  Krai 
anstatt  aufgenommen  werden,  wo  sie  einer  sanitären  ' 
wach'ung  unterliegen  und  wo  naturgemäß  Verstöße 
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e  einfachsten  hygienischen  Anforderungen  hintangehalten 
erden.  Uebrigens  darf  auch  nicht  übersehen  werden,  daß 
ich  den  vorliegenden  Erfahrungen  die  Choleravibrionen 
l  Gegensatz  zu  den  Typhus-  und  Dysenteriebazillen, 
enigstens  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle,  schon  nach 
lativ  kurzer  Zeit  aus  den  Fäzes  verschwinden. 

Eine  der  wichtigsten  Maßnahmen  zur  Verhütung  einer 
isbreitung  der  Cholera  ist  also  die  möglichst  frühzeitige 
lterbringung  aller  aus  einer  infizierten  Gegend  stammen- 
n  Personen  in  Krankenanstalten,  einerseits  um  soweit 
3  möglich  bakteriologische  Untersuchungen  vorzunehnien, 
derseits  um  auch  die  gesunden  Personen,  hei  welchen 
le  Untersuchung  aus  den  angeführten  Gründen  nicht  mög- 
h  war,  wenigstens  einige  Zeit  unter  Aufsicht  halten  zu 
nnen.  Für  die  Erreichung  dieses  Zweckes  ist  es  aber 
n  Wichtigkeit,  daß  die  von  den  Kriegsschauplätzen  zu¬ 
ckkehrenden  Transporte  nicht  übermäßig  lange  Eisenbahn- 
irten  zurückzulegen  haben  und  daß  sie  am  Ziele  ihrer 
use  nicht  in  alle  'möglichen  kleineren  und  größeren 
ankenanstalten  einer  oder  mehrerer  Städte  verteilt  werden, 
ndern  daß  der  ganze  Transport  möglichst  bald  in  eine  r 
ition  Aufnahme  finde  und  daß  hier  die  einzelnen  Per- 
nen  des  Transportes  nicht  ‘willkürlich  auf  die  verschie- 
nsten  Abteilungen  und  Zimmer  der  Krankenanstalt  ver- 
lt,  sondern,  Wenn  nur  irgend  möglich,  waggonweise  in 
ein  Zimmer  aufgenommen  werden.  Dadurch  wird  es 
mlich  ermöglicht,  falls  bei  einem  oder  dem  anderen  Teil- 
hnxer  der  Fahrt  Cholera  nachträglich  festgestellt  wird,: 
ch  seine  Fahrtgenossen  bakteriologisch  zu  untersuchen. 

Diese  Art  der  Krankenaufnahme  würde  sich  beispiels- 
ise  in  den  großen  in  Mähren  und  Schlesien  errichteten 
unken-  und  Verwundetenbeobachtungsstationen  gewiß 
rchführen  lassen  und  gerade  dadurch  könnten  diese  Sta¬ 
uen  sehr  segensreich  wirken;  leider  fehlen  bisher  noch 
sprechende  Verfügungen.4)  Sollten  diese  Stationen  ledig- 
li  als  Quarantänestationen  fungieren,  aus  welchen  die 
mundeten  und  Kranken  nach;  fünf  Tagen  wieder  eva- 
iert  werden,  so  'wären  sie  nutzlos.  Ganz  abgesehen  davon, 

•>'  nach  den  nunmehr  vorliegenden  Beobachtungen  der 
itraum  von  fünf  Tagen  nicht  einmal  für  die  Sicherstellung 
( holerafälle  ausreicht,  indem  auch  diese,  wie  wir  ge- 
len  haben,  unter  Umständen  lauch  später  manifest  werden 
men,  würde  auf  diese  Weise  die  Verbreitung  anderer 
ektionskrankheiten,  die  vielleicht  weit  mehr  als  die  Cho- 
i  zu  fürchten  sind,  wie  Fleckfieber,  Blattern  und  Typhus, 
alge  ihrer  längeren  Inkubation  nicht  verhindert  werden, 
um  aus  diesem  Grunde  müssen  daher  meines  Erachtens 
Verwundeten  und  Kranken,  für  deren  fachgemäße  chir- 
ische  und  interne  Behandlung  in  diesen  Stationen  Vor- 
ge  getroffen  werden  muß  und  auch  getroffen  wurde, 
ger  als  jene  ominösen  fünf  Tage  —  ich1  würde  14  Tage 
schlagen  —  in  diesen  Stationen  zurückgehalten  werden. 

Die  Verhütung  einer  Verbreitung  der  Cholera  muß 
iirlich  auch  hier  in  'erster  Linie  durch  die  bakterio:- 
ischen  Untersuchungen  angestrebt  werden.  Als  mir  daher 
Ausführung  derselben  für  die  Stationen  in  Mährisdh- 
ißkirchen,  Wallac'hisch  -  Meseritsch,  Leipnik  und  Göding 
irtragen  wurde,  habe  ich  mich  unbedingt  dagegen  aus- 
l> rochen,  daß  die  Untersuchungsobjekte  aus  diesen  Sta- 
icn  nach  Brünn  gesendet  werden,  weil  auf  diese  Weise 
Untersuchungen  gewiß  nicht  in  dem  wünschenswerten 
lange  ausgeführt  und  viel  zu  sehr  verzögert  worden 
en.  Ich  habe  vielmehr  entschieden  darauf  bestanden, 
•lesen  Stationen  Exposituren  zu  errichten,  in  welchen 
■  hl  und  Stelle  die  Untersuchungen  in  möglichst  großem 
fange  ausgeführt,  werden  sollen.  Bei  dem  Mangel  an 
tenologisch  geschultem  Personal  —  die  ad  hoc  rasch 
^gebildeten  Pseudobakteriologen  sind  einer  derartigen 

)  Ein  inzwischen  verlautbarler  Militärkommandobefehl  ordnet 
u  leberweise  an,  daß  alle  vom  Kriegsschauplatz  eintreffenden  Ver- 
(  en  (Kranken)  nach  Tunlichkeit  zunächst  in  einer  Anstalt  unter¬ 
lagen  und  erst  nach  angemessener  Beobachtungsdauer  auf  die 
-r,,n  Anstalten  zu  verteilen  sind.  I 


Aufgabe  nicht  gewachsen  —  und  in  Anbetracht  der  .vor¬ 
handenen  Mittel  war  es  nur  möglich,  zwei  Expositureni 
tur  einen  Belagraum  von  insgesamt  ca.  18.000  Betten  zu 
errichten.5)  Ob  es  unter  diesen  Verhältnissen  möglich  sein 
wird,  alle  einlangenden  Transporte,  Kranke  und  Gesunde 
durchgehends  auf  Choleravibrionen  gewissenhaft  zu  unter¬ 
suchen,  erscheint  mir  mehr  als  fraglich,  namentlich  da  ja 
die  im  Laufe  eines  Tages  in  diesen  Stationen  einlangenden 
Transporte  sehr  umfangreich  sind  und  da  ja  über  den 
( 'hol eraimter süchu ngen  nicht  die  bei  anderen  Infektions¬ 
krankheiten,  wie  namentlich  Typhus,  Dysenterie,  Meningitis, 
vorzunehmenden  Untersuchungen  vernachlässigt  werden 
dürfen.  Ist  es  nun  unmöglich  wahllos  bei  allen  Personen 
auf  das  Vorhandensein  von  Choleravibrionen  zu  fahnden 
dabei  ist  namentlich  auch  zu  berücksichtigen,  daß  gegen- 
w artig  bereits  mit  Agar  und  Pepton  unbedingt  gespart  werden 
muß  —  so  müssen  die  Untersuchungen  eben  in  der  an¬ 
gegebenen  Weise  eingeschränkt  werden,  denn  es  scheint 
mir  immer  noch  zweckdienlicher,  die  unbedingt  notwen¬ 
digen  Untersuchungen  gewissenhaft,  als  eine  größere  Zahl 
ungenau  auszuführen. 

Ich  bin  mir  wohl  bewußt,  mit  dem  Vorschläge  der 
eingeschränkten  bakteriologischen  Cholerauntersuchungen 
den  wissenschaftlichen  Forderungen  unter  dem  Zwange  der 
Verhältnisse  leider  nicht  ganz  zu  entsprechen,  aber  auch  hier 
hat  meines  Erachtens  das  Wort  Geltung :  Non  multa  sed 
mul  tum.  Hoffen  wir,  daß  es  auf  dem  vorgeschlagenen  Wege 
gelingen  wird,  falls  es  neuerlich  zu  einem  gehäuften  Auf¬ 
treten  der  Cholera  auf  den  Kriegsschauplätzen  kommen 
sollte,  eine  Ausbreitung  der  Erkrankung  im  Hinterlande  zu 
verhüten,  wie  dies  im  abgelaufenen  Zeiträume  in  Mähren 
tatsächlich  gelungen  ist. 


Zur  Verhütung  der  Infektion  mit  Flecktyphus. 

Von  k.  u.  k.  Oberstabsarzt  Dr.  Johann  Frisch,  Kommandant  des 
k.  u.  k.  Garnisonsspitales  Nr.  2. 

Die  Prophylaxe  des  Flecktyphus  steht  gegenwärtig  im 
Mittelpunkte  der  Diskussion.  Auf  die  Frage  der  Richtigkeit 
der  , , Läusetheorie  soll  hier  nicht  näher  eingegangein 
werden ;  eine  Anzahl  von  Tatsachen  spricht  dafür,  daß 
dem  Ungeziefer  bei  der  Uebertragung  von  Flecktyphus  eine 
große  Bedeutung  zukommt,  sei  es,  daß  die  Läuse  nur  die 
träger  darstellen  oder  daß'  sie  den  Infektionsstoff  in  ihren 
Körper  aufnehmen  und  durch  den  Biß  überimpfen.  Bezüg¬ 
lich  der  Verhütung  der  Weiterverbreitung  des  Flecktyphus 
und  bezüglich  der  sanitären  Versorgung  und  Behandlung 
an  Flecktyphus  Kranker  möchte  ich  auf  Grund  vieljähriger 
eigener  Erfahrung  folgendes  mitteilen: 

Ich  habe  seit  Jahren  den  Standpunkt,  vertreten  und 
während  meiner  vieljährigen  Dienstzeit  durchgeführt,  daß 
der  Gefahr  der  Weiterverbreitung  von  akuten  Infekten  durch 
regelmäßiges  !Lüften  und  andauerndes  Offenhalten  der 
Fenster  und  Türen,  sowie  durch  Beförderung  des  Luftdurch¬ 
zuges  durch  die  Krankenzimmer,  ja  sogar  durch  die  ganze 
Spitalsanlage  vorgebeugt  werden  kann.  Besonders  kann  ich 
nun  Idarauf  verweisen,  daß  das  ständige  Offenhalten  der 
lenster  und  das  periodenweise  Offenhalten  der  Türen  der 
Krankenzimmer  gerade  in  Fällen  von  Flecktyphus  von 
großem  prophylaktischen  Werte  und  von  nicht  zu  unter¬ 
schätzender  Bedeutung  für  die  Diätetik  des  tan  Flecktyphus 
Erkrankten  ist. 

So  wurden  mir  im  Jahre  1890  als  Chefarzt  des  lV/l  In¬ 
fanteriebataillons',  Welches  Teile  in  Uvac,  in  Priboj  (da¬ 
mals  Sandschak)  und  Bjelobrdo  besaß,  in  das  Marodenhaus 
von  Uvac  zwei  Fälle  von  Flecktyphus  eingeliefert.  Zur  Zeit 
der  Einbringung  war  kein  Exanthem  vorhanden.  Aus  den 
auftretenden  Symptomen  ließ  sich  erst  zwei  Tage  nach  der 
Einbringung  die  Diagnose  stellen.  Ursprünglich  wurden 
beide  fälle  in  einem  separierten  Zimmer  untergebraoht. 

J)  Eine  dritte  bakteriologische  Station  wird  demnächst  seitens  der 
Militärbehörde  inKremsier  errichtet  werden. 
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Für  die  übrigen  Kranken  sorgte  ich  in  der  Weise,  daß  ich 
sämtliche  Zimmer  frisch  tünchen,  den  Boden  scheuern  und 
sämtliche  Fenster  zwecks  sicherer  Offenhaltung  aus  hängen 
ließ.  Die  Fenster  blieben  durch  14  Tage  offen.  Auch  in  dem 
Zimmer,  in  welchem  sich  die  beiden  Flecktyphuskranken 
befanden,  wurden  während  der  ganzen  Dauer  der  Krank¬ 
heit  die  Fenster  offen  gehalten.  Auch  für  die  Baracken,  aus 
welchen  die  beiden  Kranken  eingeliefert  worden  waren, 
wurde  neben  der  oben  erwähnten  gründlichen  Säuberung 
und  Neutünchung  nichts  weiter  als  eine  ausgiebige,  ein- 
wöchige  Offenhaltung  der  Fenster  durch  Aushängen  der 
Fensterflügel  angeordnet.  Trotzdem  es  sich  um  zwei  lalle 
von  petechialem  Flecktyphus  handelte,  die  aus  einer  Gegend 
der  Türkei  stammten:,  in  welcher  der  Flecktyphus  selten 
gänzlich  aufhört,  gelang  es  mir,  durch  die  oben  erwähnten 
Maßnahmen  jede  Weiterverbreitung  der  Erkrankung  in  dem 
mir  unterstellten  Bereiche  zu  verhüten.  Bemerkt  sei  noch, 
daß  beide  Kranke  auf  das  genaueste  in  bezug  auf  das  Vor¬ 
handensein  Von  Ungeziefer  untersucht  wurden;  weder  an 
den  Kranken  noch  an.  den  Kleidern  war  Ungeziefer  nach- 
weisbar.  Selbstverständlich  wurden  die  Kleider  der  beiden 
Kranken  sofort  desinfiziert. 

Im  Jahre  1904  wurde  mir  in  Rzeszow  in  ein  primi¬ 
tives  Truppenspital  mit  einem  Vollbelag  von  22  Betten  ein 
aus  Russisch-Polen  stammender,  hoch  fiebernder  Kranker 
eingeliefert.  Nachdem  die  Vorhandene  Bronchitis  fern  Exan¬ 
them  bestand  zur  Zeit  der  Einlieferung  noch  nicht)  die 
Schwere  der  Allgemeinerscheinungen  nicht  erklärte,  führte 
ich,  nachdem  der  Patient  ungefähr  24  Stunden  mit  drei 
anderen  Kranken  in  einem  Zimmer  gelegen  hatte,  zunächst 
eine  höchst  unvollkommene  Isolierung  nach  einem  im  Par¬ 
terre  gelegenen  Zimmerchen  durch.  Nach  weiteren  andert¬ 
halb  Tagen  trat  das  charakteristische  Exanthem  auf  und 
nun  wurde  unverzüglich  die  gänzliche  Isolierung  nach  der 
räumlich  von  dem  Truppenspitale  vollständig  getrennten  In¬ 
fektionsabteilung  des  Landwehrtrupp  enspitales  Rzeszow 
durchgeführt.  Nach  Klarstellung  der  Diagnose  wurden  die 
Wände  neu  getüncht,  der  Fußboden  gescheuert,  eine  aus¬ 
giebige  Formalindesinfektion  durchgeführt  und  sodann  dau¬ 
ernde  Lüftung  durch  Aushängen  der  Fensterflügel  und 
Oeffnen  der  Türen  eingeleitet.  Die  Fenster  wurden  durch 
eine  volle  Woche  offen  gehalten.  Im  Infektionsspitale  selbst 
blieb  der  Kranke  (allerdings  spielte  sich  das  Ereignis  im 
Hochsommer  ab)  bei  Tag  und  Nacht  geöffneten  Fenstern 
und  zwei  Pfleger  blieben  dauernd  bei  ihm  eingeschlossen. 
Auch  sie  lebten  während  der  ganzen  Zeit  bei  offenen  Fen¬ 
stern.  Die  Speisen  wurden  mit  Hilfe  eines  Brettes  durch 
die  Fensteröffnungen  eingebracht.  Die  Erkrankung  verlief 
trotz  ihrer  Schwere  günstig,  der  Kranke  genas,  sowohl 
die  Pfleger  als  auch  ich  selbst,  als  behandelnder  Arzt, 
blieben  gesund.  Auch  im  Truppenspitale  ereignete  sich  kein 
einziger  Erkrankungsfall  an  Flecktyphus.  Dabei  sei  hervor¬ 
gehoben,  daß  der  Fall  nach  übereinstimmenden  Angaben 
als  überaus  schwer  zu  betrachten  war;  so  bezeichnete  der 
Oberbezirksarzt  von  Rzeszow,  der  über  eine  große  ein¬ 
schlägige  Erfahrung  verfügte,  ihn  als  eine  ider  schwersten 
Infektionen,  die  er  gesehen  habe. 

Nach  meiner  Erfahrung  ergibt  sich  sonach  folgendes : 

1.  Dem  ständigen  Offenhalten  der  Fenster  des  Kran¬ 
kenzimmers  (unabhängig  von  der  Jahreszeit)  kommt  in  der 
Behandlung  des  Flecktyphus  eine  nicht  zu  unterschätzende 
Bedeutung  zu.  Die  Dauerlüftung  vermag  auch1  in  schweren 
Fällen  den  Verlauf  günstig  zu  beeinflussen. 

2.  Im  Rahmen  der  prophylaktischen  Maßnahmen,  die 
bei  der  Desinfektion  von  Krankenräumen,  in  welchen 
Flecktyphuskranke  sich  befunden  haben,  durchzuführen  sind, 
kommt  der  ein-  bis  zweiwöchigen  Dauerlüftung  der  Zimmer 
fundamentale  Bedeutung  zu.  In  Nummer  12  dieser 
Wochenschrift  (25.  März  1915)  berichtet  K  r  a  u  s  unter 
anderem  über  die  Erfahrung  eines  Primarius  des  Czerno- 
witzer  Landesspitales  (dessen  Name  Kraus  leider  nicht 
mehr  gegenwärtig  ist),  die  in  den  Worten  gipfelt:  ,, . . .  daß 
bei  der  persönlichen  Prophylaxe  hauptsächlich  es  darauf 


ankomme,  daß  das  K rank en z i m m er  stets  g el üftetj 
sei.  Wenn  sich  Aerzte  oder  Personal  infizierten,  konnte  er 
feststellen,  daß  die  Zimmer  nicht  gelüftet  waren.  Auch 
Aerzte  aus  Galizien,  welche  über  den  Flecktyphus  reichliche 
Erfahrung  besitzen,  haben  mir  dasselbe  mitgeteilt.  Da  an 
der  Richtigkeit  dieser  Beobachtungen  erfahrener  Aerzte 
nicht  zu  zweifeln  ist,  bleibt  jedenfalls  die  Möglichkeit  offen, 
daß  der  Flecktyphus  vielleicht  durch  Luftinfektion  sich  ver 
breiten  dürfte.'  Diese  Art  der  Uebertragung  ließe  die  Ver 
hütung  der  Ansteckung  in  gelüfteten  Räumen  erklären. 
Jedenfalls,  wie  dem  auch  sei,  empfiehlt  es  sich,  die  Erfah 
rungen  der  erfahrenen  Praktiker  anzuwenden,  zumal  sie 
überall  durchführbar  sind  und,  ohne  den  Kranken  zu  schii 
di  gen,  Arzt  und  Pflegepersonal  vor  Ansteckung  bewahren 
könnten.“ 

Ich  freue  mich,  in  der  Anschauung  des  von  Kraus 
zitierten  Primararztes  eine  Bestätigung  meiner  Ansicht  zu, 
erblicken,  die  ich  mir  auf  Grund  vieljähriger  Erfahrung  get 
bildet  habe.  Auch  gegenwärtig  lege  ich  als  Kommandant 
des  k.  u.  k.  Gamisonsspitales  Nr.  2  in  Wien  großen  Wer 
darauf,  daß  in  Fällen,  in  welchen  (und  dies  wird  nie  zu  ver 
hüten  sein)  bei  der  Masseneinbringung  von  Kranken  Fleck 
typhusverdächtige  jniteingebracht  werden,  sofort  die  stän 
dige  Zimmerlüftung  durchgeführt  werde.  Wir  haben  in{ 
Verlaufe  des  Krieges  diese  Maßregel*)  sowohl  in  Fället 
von  unbeabsichtigter  Einbringung  von  Flecktyphus  als  aud 
von  Blattern  mit  vollem  Erfolge  angewendet.  In  keinen 
der  Fälle  —  es  braucht  nicht  gesagt  zu  werden,  daß  di«! 
Flecktyphus-,  bzw.  Blatternkranken  sofort  in  die  Infektiousj 
abteilung  abtransportiert  wurden  —  ist  jedoch  eine  Weitei 
Verbreitung  der  Erkrankung  eingetreten  und  ich  glaube, 
daß  dieser  günstige  Erfolg  wesentlich  der  sofort  eingeleij 
teten  und  ausgiebigen  ein-  bis  zweiwöchigen  Lüftung  z« 
verdanken  ist. 


Zur  Pathologie  und  Therapie  des  Tetanus. 

Von  Dr.  Bertliold  Beer,  Nervenarzt  in  Wien.**) 

Der  Umstand,  daß'  ich  im  ganzen  drei  Fälle  voj 
Tetanus  beim  Menschen  und  .zwei  Fälle  an  Versuchstiere 
(Hunden)  gesehen  habe,  dürfte  von  vornherein  das  \  e 
trauen  zu  meinen  Ausführungen  kaum  zu  heben  imstand 
sein ;  das  Bekenntnis,  daß  ich  diese  Fälle  vor  mehr  at 
zwei  Dezennien  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  könnt 
wohl  auch  nicht  helfen,  mir  die  Berechtigung,  zur  Frag) 
des  Tetanus  hier  das  Wort  zu  ergreifen,  zu  erwirken.  Wen 
ich  es  trotzdem  Wage,  über  Tetanus  in  dieser  gelehrte 
Gesellschaft  zu  sprechen,  so  bestimmt  mich  hiezu  die  hei 
türe  all  der  vielen  Artikel  und  Berichte  über  Debatten  uni 
Vorträge,  die  anläßlich  der  blutigen  Vorgänge  der  letzte' 
Monate  in  den  ärztlichen  Kreisen  des  Auslandes  und  hie 
zulande  diesem  Thema  gewidmet  wurden,  denen  imnv 
wieder  das  eine  zu  entnehmen  ist,  daß  die  Therapie  dies« 
Krankheit  ziemlich  machtlos  gegenübersteht. 

Selbst  das  in  einer  langen  Reihe  von  Friedensjahn 
in  einer  stattlichen  Anzahl  von  sehr  gelehrten  Einzelpubl 
kationen  stets  als  so  wirksam  hingestellte  Tetanusheilseru 
hat  sich  jetzt  kaum  in  einem  Falle  von  wirklichem  Tetaru 
bewährt.  —  Die  Pathologie  und  Therapie  tetanusinfiziert1 
aber  nicht  letanusk ranker  Fälle  gehört  nicht  in  den  Bereu 
dieser  Erörterungen. 

Wenn  von  der  noch  strittig  gebliebenen  Wirksame 
des  Magnesimnsulfat.es  abgesehen  wird,  so  hat  beim  letan« 
die  alte  Therapie,  wie  die  mit  Chloral  und  Morphium,  sic 
noch  immer  den  modernen  Heilmitteln  gegenüber  überleg« 
erwiesen.  Und  so  stark  war  die  werbende  Kraft  alter  I 

*)  Die  Durchführung  dieser  Maßnahmen  habe  ich  schon  mit  Krie: 
beginn  von  allem  Anfang  der  einbrechenden  Infektionsgefahr  der  Herr 
Chefärzten  der  beiden  internen  Abteilungen  (Stabsarzt  Doz.  Dr.  Z  w 
und  Stabsarzt  Dr.  Jellinek)  ans  Herz  gelegt  und  wurde  dieseloe 
dankenswerter  Weise  genauest  und  mit  Erfolg  eingehalten.  _ 

**)  Vortrag,  gehalten  in  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in 
am  27.  März  1915. 
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ndhmgsmethoden,  daß  in  den  Debatten,  wenn  auch  nicht 
derspruchslos,  doch  wiederholt  ein  alter  Vorschlag  wieder 
ftauchte,  selbst  von  seiten  von  Internisten,  nämlich  der: 
amputieren.  In  den  Zeiten,  wo  eine  Fülle  von  mechani- 
len  und  chemischen  Miltein  zur  Herbeiführung  einer 
itungsanästhesie  zur  Verfügung  steht,  ein  ganz  ungeheuer- 
her  Vorschlag. 

Dagegen  hat  bezüglich  der  Pathologie  des  Tetanus, 
ter  dem  Einflüsse  der  Erfolge  der  ätiologischen  Forschung, 

>  auf  die  verschiedenen  bakteriologischen  und  serologi- 
ien  Arbeiten  basierle  und  mit  deren  Wissenschaftlichkeit 
deidete  modernste  Anschauung  siegreich  das  Feld  be- 
uptet.  Die  Sorge  um  die  Wege  des  Tetanustoxins,  wie 
d  wo  es  Wandert  und  wo  es  sich'  verankert,  erfüllt  nicht 
>ß  die  Köpfe  der  hiezu  berufenen  Forscher,  sondern  auch 
ärztlicher  Praktiker.  So  liest  man  in  einem  ebenso 
ifangreichen  wie  kostspieligen  Handbuche  der  Neuro* 

ie:  „ -  Vielmehr  ist  es  seit  altersher  bekannt,  daß 

Kaumuskulatur  besonders  früh  die  Erscheinungen  von 
anus  in  Form  von  Trismus  zeigt.  So  muß  also  eine  ganz 
sonders  starke  Affinität  des  motorischen  Trigeminus  zu 
n  Toxin  bestehen  (da  die  verschiedene  Länge  der  Nerven- 
crn,  die  bei  der  Inkubationszeit  auch  eine  Rolle  spielt, 
Diffferenz  doch  nicht  vollständig  aufklärt).“ 

Nachdem  es  aber  noch  immer  praktische  Aerzte  gibt, 
l  denen  die  einen  nicht  die  Fähigkeit  besitzen,  sich 
den  modernen  wissenschaftlichen  Wortschatz  von  den 
tikörpern,  Kalorien,  Ionen,  Toxinen  usw.  ganz  einzuleben, 
hrend  die  anderen  nicht  die  Leichtfertigkeit  besitzen, 
l  diesem  Vokabular  bei  jeder  passenden  oder  unpassenden 
egenheit,  Gebrauch  zu  machen,  so  dürfte  es  nicht  de- 
eiert.  erscheinen,  hier  darauf  hinzuweisen,  daß  es  eine 
}  Anschauung  über  den  eigentümlichen  Symptomenkom- 
x  des  Tetanus  gibt,  mit  welcher  1  man,  vielleicht  auch  in 
rapeutischer  Richtung,  ein  Auslangen  findet.  Ich  betone 
Alte  an  dieser  Anschauung,  denn  eine  Durchsicht  der 
schlägigen  Literatur  läßt  befürchten,  daß  man  dieselbe 
neu  halten  könnte. 

Diesbezüglich  ist  nämlich  in  einem  im  Jahre  1892 
chienenen,  von  späteren  Lehr-  und  Handbüchererzeugern 
de  benützten  Ruche1)  über  Nervenkrankheiten  folgendes 

lesen : 

„Das  gleichförmige  Auftreten  der  Muskelkontrak- 
ionen  spricht  für  die  Reizung  irgendeines  schon  beste- 
enden  Mechanismus.  Es  ist  vielleicht  der  Erwähnung 
.  ert,  daß  es  eine  Aktion  gibt,  bei  der  ein  kurzer  tonischer 
luskelkrampf  fast  dieselbe  Lokalisation  hat,  wie  der  erste 
aampf  beim  Tetanus.  Das  Gähnen  besteht  aus  einer 
uigsamen  Inspiration  und  Depression  des  Unterkiefers, 
uf  welche  ein  kurzer  tonischer  Spasmus  der  Inspirations- 
mskeln,  der  Depressoren  und  Elevatoren  des  Unter- 
iefers,  einiger  Gesichtsmuskeln  (welche  die  Mundwin- 
el  nach  außen  ziehen)  und  einiger  Halsmuskeln  (welche 
en  Kopf  ein  Wenig  nach  rückwärts  ziehen)  folgt.  Steht 
ie  gähnende  Person,  so  kann  sie  fühlen,  wie  der  Spas¬ 
ms  im  Rücken  nach  unten  zieht  und  die  Wirbelsäule 
sicht  gebeugt  Wird.  Die  dabei  beteiligten  Muskeln  sind 
ieselben,  wie  die  beim  Tetanus  zuerst  affizierten.  Die 
leisten  Personen  wissen  wohl  audh,  daß  man  die  Kiefer 
eim  Gähnen  geschlossen  halten  kann.  Die  Aehnlichkeit 
üt  dem  Spasmus  beim  Tetanus  wird  dann  noch  größer 
nd  sie  ist  fast  vollständig,  wenn  die  Person  sich  , streckt“ 
nd  ein  tonischer  -Krampf  durch  Arm  und  Bein  geht.  Beim 
etanus  besteht  Rigidität  der  Depressoren  des  Unter- 
iefers  und  obgleich  dieselbe  durch  den  Spasmus  der 
iel  stärkeren  Elevatoren  in  der  Regel  überwunden  wird, 

3  wird  der  Kiefer  doch  zuweilen,  fixiert,  so  daß  zwi- 
dien  beiden  Kiefern  ein  kleiner  Zwischenraum  besteht 
nd  in  einem  Falle  waren  die  Kiefer  so  weit  geöffnet  wie 
eim  Gähnen.  Endlich  begleitete  auch  in  einem  oder 


’)  W.  R.  Gowers,  Handbuch  der  Nervenkrankheiten,  Deutsche 
abe  von  Dr.  K.  Grube.  3.  1892.  S.  92. 


zwei  Fällen  ein  beständiges  Gähnen  den  Beginn  der  Er¬ 
krankung.  Es  könnte  daher  wahrscheinlich  erscheinen, 
daß  die  nervösen  Anordnungen,  welche  dem  Vorgänge 
des  Gähnens  dienen,  bei  der  Hervorbringung  der  Sym¬ 
ptome  des  Tetanus  beteiligt  sind.“ 

Diese  einfache,  aber  klinisch  nicht  unwichtige  Beob¬ 
achtung  von  G  o  W  e  r  s  hat  bei  den  an  der  Spitze  stehenden 
neurologischen  und  internistischen  Kreisen  keine  Rezep¬ 
tion  gefunden,  während  den  Stempel  der  größten  Oberfläch¬ 
lichkeit  tragende  bakteriologische  und  serologische  „Ar¬ 
beiten“  raschestens  und  nachdrücklichst  in  der  modernen 
Neurologie  Verbreitung  fanden. 

An  von  Emmerich  Ulf  mann  mit  Tetanus  geimpften 
Tieren  (Hunden)  war  auch  mir  in  der  zweiten  Hälfte  der 
Achzigerjahre  die  Aehnlichkeit  zwischen  der  pathologischen 
Attitüde  beim  Tetanus  und  dem  Ablaufe  des  peripheren 
Gähnmechanismus  aufgefallen,  nachdem  ich  mich  mit  der 
Beobachtung  des  Gähnaktes  zu  beschäftigen  begonnen  hatte. 

Das  Gähnen,  Vielleicht  eine  der  häufigsten  automati¬ 
schen  Bewegungen,  hat  nicht  bloß  eine  physiologische,  son¬ 
dern  auch  eine  wichtige  nosologische  Bedeutung.  Dem 
Lachen,  Weinen  und  dem  Ekel  in  der  Lokalisation  seines 
Ablaufes  nahestehend,  ist  das  Gähnen  durch  seine  von 
Unlust-  und  Lustgefühlen  ungefärbt  bleibende  Einengung 
des  Bewußtseins  eine  nicht  unwichtige  Ausgangsstation 
für  Versuche  der  Experimentalpsychologie,  während  die 
starke  Kräfteentfaltung,  die  beim  Gähnen  stattfindet  —  die 
Hubkraft  des  Unterkiefers  wird  zumeist  auf  30  kg  Gewicht 
für  den  Erwachsenen  angegeben  —  für  die  Dynamik  man¬ 
cher  neurologischer  Symptome  wertvolle  Anhaltspunkte  zu 
bieten  vermag. 

Doch  soll  über  meine  diesbezüglich  gewonnenen  Er¬ 
fahrungen,  sowie  über  die  einschlägige,  ziemlich  magere 
Literatur,  welche  sich  zumeist  um  die  Respirationserschei¬ 
nungen  dreht  und  hiebei  trotz  der  Kürze  ziemlich  wider¬ 
spruchsvoll  Ist.,  in  ruhigeren  Zeiten  eingehend  berichtet 
werden. 

Heute  sei  nur  das  hervorgehoben,  was  mit  der  Tetanus¬ 
symptomatologie  in  Beziehung  gebracht  werden  kann.  Die 
Ausdehnung  des  peripheren  Muskelspieles  beim  Gähnen  ist 
eine  auffallend  große ;  neben  dem  so  prononcierten  Kiefer¬ 
spiel,  der  Mitarbeit  der  mimischen  Muskulatur,  der  Erweite¬ 
rung  der  Nasenflügel,  den  Lidbewegungen  und  den  damit 
in  Verbindung  stehenden  Entleerungen  der  Drüsensekrete 
—  Speichel,  Tränen  (bei  Tieren  mit  einem  Pekten  [Vögel] 
Bewegungen  an  diesem  Organe)  —  und  des  Mundbodens 
mit  der  Zunge,  die  Inspirationsstellung  der  Atemmuskulatur, 
die  Streckkrämpfe  der  Extremitäten  und  partienweise  sich 
über  den  Rumpf  auf-  und  abschiebende  Kontraktionen  mehr 
minder  breiter  Zonen  der  Erectores  pilorum  der  Haut.  Dazu 
kommt,  von  außen  unsichtbar,  aber  beim  Versuche  an  sich 
selbst  fühlbar,  der  eigentümliche  Spasmus  der  Muskeln  am 
Eingänge  des  Schlundringes,  am  Gaumensegel,  der  merk¬ 
würdigerweise  in  der  Literatur  ganz  unberücksichtigt  ge¬ 
blieben  ist.  Und  doch  befindet  sich  hier  sozusagen  das 
Zentrum  des  peripheren  Gähnmechanismus, 
der  bei  geschlossenem  Kiefer  sich  auf  die  tonische  Kontrak¬ 
tion  der  Gaumensegelmuskeln  (Tensor  veli  palatini)  und  des 
Tensor  tympani  beschränken  kann,  während  nach  außen 
vielleicht  nur  eine  leichte  Erweiterung  der  Nasenflügel,  das 
Auftreten  einer  leichten  horizontalen  Rötung  des  unteren 
Lidrandes  und  Erhöhung  des  Tränenmeniskus  bei  mehr 
minder  leichter  Anspannung  der  Masseteren  das  Statthaben 
eines  Gähnaktes  verrät  —  das  Gähnen  der  guten  Gesell¬ 
schaft,  besonders  der  Damen. 

Beim  Tier  und  beim  Säugling  vollzieht  sich  der  eine 
geraume  Zeit  zu  seiner  Abwicklung  benötigende  Gähnakt 
einheitlich,  beim  Erwachsenen  reduziert  er  sich  auf  das 
Kiefergähnen,  während  das  „Sich  -  strecken“  in  einem 
zweiten  Teile  folgt  oder  vorangeht.  Die  Zusammengehörig¬ 
keit  beider  Akte  ist  jedoch  in  pathologischen  Fällen,  wie 
Lähmungen,  gut  erkennbar  und  dabei  erweist  sich  die  Stärke 
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des  beim  Gähnen  aufgebrachten  Kraftaufwandes,  indem 
bestehende,  scheinbar  unüberwindbare  Beugekontraktur  des 
Armes  in  eine  übermäßige  Streckstellung  mit  Dorsalsprei¬ 
zung  der  Finger2)  gebracht  wird,  wiewohl  manche  Säuglinge 
beim  Gähnen  bei  der  Streckung  der  Armes  doch  die  Hand 
zur  Faust  ballen. 

Im  allgemeinen  charakteristisch  für  den  Gähnakt  ist 
der  langsame  Ablauf,  wobei  immer  neue  Gruppen  von  ant¬ 
agonistischer  Muskulatur  zur  Spannung  gebracht  werden,  ein 
immer  weiter  greifendes  Stemmen  der  Muskulatur  gegen 
die  anfangs  am  Schlundring  etablierte  Spannung. 

Die  Situation  des  peripheren  Gähnzentrums  am  Ein¬ 
gänge  zum  Respirations-  und  zum  Verdauungstrakte  bringt 
es  mit  sich,  daß  eine  einseitige  Beurteilung  des  Gähnaktes 
als  eines  Respirationskrampfes  zu  irrtümlichen  Auffassungen 
und  daher  zu  Widersprüchen  führen  muß.  Die  Lage  des 
Gähnzentrums  macht  es  auch  erklärlich,  daß  das  Gähnen 
nicht  bloß,  bei  Respirationsveränderungen  (prämortale  Gähn- 
krämpfe  beim  Ertrinken),  sondern  auch  vom  Verdauungs¬ 
trakl  ausgelöst  wird,  während  die  synergetischen  Beziehun¬ 
gen  der  Gaumenmuskulatur  zu  den  Bulbi  eine  Auslösung 
von  letzterer  Seite  ermöglichen.  (Gähnen  nach  Fixieren, 
beim  Lesen  langer  Zeilen  usw.) 

Bei  dieser  Gelegenheit  sei  bemerkt,  daß  mir  die  Fähig¬ 
keit,  objektiv  hörbare  Ohrgeräusche  (Knacken)  durch 
Zuckungen  im  Tensor  veli  palatini  und  Tensor  tympani 
willkürlich  erzeugen  zu  können,  bei  meinen  Versuchen  zur 
Ermittlung  des  peripheren  Gähnzentrums  sehr  förder¬ 
lich  war. 

In  den  letzten  Jahren  hat  die  Medizin  mehrere  Ver¬ 
fahren  akquiriert,  um  diese  Verhältnisse  am  Gaumensegel 
einwandfrei  feststellen  zu  können,  wie  durch  Röntgendurch¬ 
leuchtung,  während  die  Krampfzustände  am  Menschen  und 
Tier  durch  die  heuen  elektrophysiologischen  Apparate  einer¬ 
seits  und  durch  photographische  Methoden  anderseits  der 
Forschung  leicht  zugänglich  sind.  Somit  ist  eine  Methodik 
gegeben,  um  die  Beziehungen  zwischen  Gähnakt  und  Tetanus 
auf  wissenschaftlichem  Wege  einer  Nachprüfung  zu  unter¬ 
ziehen. 

Allerdings  enthält  die  Symptomatologie  des  Tetanus 
dem  Gähnen  gegenüber  ein  Plus  von  Erscheinungen,  von 
denen  ein  Teil  dem  Schüttelfrost,  der  andere,  die 
erhöhte  Reflexerregbarkeit,  der  Strychninvergiftung  eigen 
ist.  Abgesehen  vom  typischen  Krankheitsbilde,  spricht 
nach  dem  oben  Gesagten  das  frühe  Auftreten  von 
Kau-  und  Schluckstörungen,  des  Trismus,  sowie  der  angina- 
ähnlichen  Erscheinungen,  die  Tage  dem  Ausbruche  der 
Tetanuserscheinungen  vorangehen  können,  sehr  für  die  Be¬ 
ziehungen  von  Tetanus  und  Gähnen. 

Eine  Diskussion  über  den  Sitz  der  Tetanusläsion,  ob 
im  Rückenmark  oder  im  Gehirn,  erübrigt  sich  schon  durch 
den  Umstand,  daß  bei  dieser  Krankheit  sehr  früh,  abge¬ 
sehen  vom  Akzessorius  und  Hypoglossus,  der  Fazialis  und 
der  motorische  Ast  des  Trigeminus  beteiligt  erscheinen,  um 
von  der  Sistierung  durch  Narkose  nicht  zu  reden. 

Bei  dem  Versagen  der  kausalen  Therapie  —  die  sicher 
wirksame  ätiologische  Prophylaxe  bei  Tetanusinfizierten 
mittels  Antitoxins  gehört  nicht,  in  den  Bereich  dieser  Be¬ 
sprechung  —  erhält  die  symptomatische  Therapie  aus  der 
Beziehung  zwischen  Gähnen  und  Tetanus  wertvolle  An¬ 
haltspunkte. 

Zunächst  ergibt  sich  aus  dem  Faktum,  daß  schon  die 
Neigung  zum  Gähnen  und  die  Ausführung  des  Gähnaktes 
starken  individuellen  Schwankungen  unterliegt  man  denke 
an  das  Maximum,  wie  es  sich  beim  großen  hysterischen 
Anfall  einstellt  —  daß  die  Schwere  der  Tetanuserschei¬ 
nungen  nicht  bloß  von  der  Toxinmenge,  sondern  auch  von 
diesen  individuellen  Eigentümlichkeiten  abhängt. 


!)  R.  Beer,  Ueber  Mitbewegungen  bei  Kontrakturen.  W.  m  Bl. 
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Da  der  Gähnakt  in  seinem  Verlaufe  sehr  von  der  An¬ 
fangsstellung  der  krumpfenden  Körperteile  abhängt  und 
durch  Störungen  in  seinem  normalen  Ablaufe  oft  verstärkt 
wird,  so  wird  man  der  eigentlichen  Krankenpflege  beim 
Tetanus,  abgesehen  von  der  durch  die  erhöhte  Reflexerreg 
barkeit  gebotenen,  von  altersher  geübten  Vermeidung  allei 
äußeren  sensiblen  und 'sensoriellen  Reize,  durch  die  stärkere 
Berücksichtigung  der  Lagerung  mehr  Rechnung  tragei 
müssen.  Die  zum  „Stemmen“  führende  Belassung  von  freien 
Konkavitäten  (Kopf— Schulter,  Rücken— Becken  usw.)  ist 
durch  Füllpolster  zu  verhüten.  Ob  nicht  die  l’lacieruia 
der  Oberarme  in  einer  der  großen  Gähnstellung  ähnliche! 
oder  sich  nähernden  Stellung  günstiger  wäre,  als  das  Liegen 
lassen  mit  addu  zierten  Armen,  wäre  des  A  ersuches  wert 
Da  leichtere  taktile  Reize,  wie  schon,  Kußmaul  hervor 
hob,  ungünstiger  wirken  wie  grobe  (Stechen),  so  wäre  viel 
leicht  die  Herstellung  einer  Reifendecke  mit  Erwärmung 
durch  innen  angebrachte  Glühlampen,  bei  Licht-  und  Schall 
schütz  des  Kopfes  durch  eine  weite  Reifenhaube,  ein  Rej 
quisit  der  Krankenpflege.  Als  Hauptangriffspunkt  der  1  he 
rapie  wäre  das  periphere  Gähnzentrum  zu  betrachten,  da 
vielleicht  einer  lokalen  Beeinflussung  (z.  B.  Lokalanästhetika 
eventuell  von  der  Nase  her  zugänglich  ist. 

Da  die  schwerste  Bedrohung  des  Tetanusfalles  third 
das  Versagen  des  Herzens  erfolgt,  so  wäre  die  Schonen 
der  Herzarbeit  schon  frühzeitig  anzustreben.  Diese  könnt 
vielleicht  am  einfachsten  durch  die  1894  von  einem  Wiene, 
Arzte  angegebene  Eisatmung3;  erreicht  werden.  Die  Eis 
atmung  ist  zwar  schon  in  einem  Falle  von  Tetanus  ii 
Jahre  1895  von  A.  Fog  es4)  mit  einem  gewissen  Erfolg 
versucht  worden,  doch  ist  dieser  Fall,  da  es  sich  um  di 
Behandlung  eines  agonalen  Zustandes  handelte,  liir  di 
Tetanus Iherapie  nicht  maßgebend.  Um  die  Eisatmung  sch 
früh  und  lange  durchführen  zu  können,  würde  sich  min 
licherewise  eine  Modifikation  derselben  empfehlen.  Sin 
der  rhythmischen  Streichungen  der  Schleimhäute  am  Eii 
gange  der  Luftwege  wäre  rhythmisches  Annähern  und  Kn 
fernen  eines  die  Atemlut t  stark  kühlenden  Körpers  (Ei: 
stück,  durch  Aetherspraygebläse  gekühlter  metallisch! 
Hohlkörper,  der  sich  in  der  Form  der  Nase  und  Mundöffnun 
anpassen  ließe),  zu  versuchen.  Bei  einer  Reihe  von  in 
Krämpfen  einhergehenden  Affeklionen,  wie  Urämie,  Menii 
gitis  usw.,  hat  diese  Form  künstlicher  Atmung  eine  den 
lieh  krampfstillende  Wirkung,  wie  ich  wiederholt  zu  beoj 
achten  Gelegenheit  hatte.  Daneben  die  übliche  alte  The) 
pie,  mit  der  (wir  eben,  wie  mit  der  symptomatischen  Therap 
überhaupt,  so  lange  unser  Auslangen  finden  müssen,  b 
die  Forschung  uns  mit  einem  Mittel,  mit  einem  wirklic 
wirksamen  Mittel  für  eine  spezifische,  kausale  Therapie  h 
schenkt. 

Wenn  auch  seit.  Dezennien  auf  den  Lehrstühlen  d 
Medizin  bei  Besprechung  der  Therapie  immer  mit  ein 
gewissen  Wehmut  die  Aeußerung  fällt:  „Eine  kausale  Ther 
pie  dieser  oder  jener  Krankheit  besitzen  wir  nicht,  dah 
müssen  wir  uns  {mit  der  Verordnung  symptomatischer  Mill 
begnügen“,  so  ist  die  Berechtigung  für  diese  elegische  Sin 
mung  der  klinischen  Lehrer  nicht  so  tiefsitzend.  Es  gi 
eine  ganze  Reihe  schwerer,  krankhafter,  toxischer  Zustand 
die  auf  eine  nicht,  ätiologische  Therapie  sich  auffall  er 
bessern,  z.  B.  die  akute  Alkoholvergiftung  durch  Begieß 
mit  kaltem  Wasser,  der  hypnotische  Schlaf  durch  einfach 
Anblasen  usw. 

Eine  stärkere  Berücksichtigung  der  symptomatisch 
Therapie  erscheint  im  allgemeinen  um  so  gebotener,  als 
neue  Krankheiten  auftauchen  können,  deren  Aetiologie  uv 
Kausalität  zu  erforschen  viel  Zeit  kosten  könnte,  bei  der 
wir  nur  auf  eine  aus  den  Symptomen  abgeleitete  Iherar 
angewiesen  bleiben  könnten. 


3)  B.  Beer,  Ueber  die  künstliche  Atmung.  W.  m.  Bl.  189-t  Nr 

<)  Tetanus.  W.  m.  W.  1895  Nr.  25. 
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is  dem  chemischen  Laboratorium  der  k.  k.  österreichi- 
hen  Gesellschaft  für  Erforschung  und  Bekämpfung 
der  Krebskrankheit  in  Wien. 

(Vorstand:  Prof.  Dr.  Sigmund  Fränkel.) 

eitere  Mitteilungen  über  läusetötende  Mittel/) 

Von  Sigmund  Friinkel. 

In  der  ersten  Mitteilung  (s.  diese  Wochenschrift  1915 
.  12  S.  313)  habe  ich  darauf  hingewiesen,  daß  unter  den 
n  mir  his  jetzt  geprüften  Verfahren  zur  Abtötung  der 
eiderlaus  nach  meinen  Untersuchungen  Chlor  in  sehr 
mier  Lösung  sich  äußerst  wirksam  erwies.  Man  stellt  am 
steil  frisch  vor  dem  Gebrauch  eine  solche  Lösung  in  der 
eise  her,  daß  man  in  ein  hölzernes  Gefäß  (Holzbottich 
er  Faß)  -oder  in  einen  Tonbehälter  Wasser  füllt  und  in 
100  Litern  Wasser  1  kg  Chlorkalk  auflöst  und  hierauf' 
app  vor  der  Benützung  500  cm3  roher,  rauchender  Salz- 
ire  einrührt,  durch  welchen  Zusatz  Chlor  frei  wird.  So¬ 
hl  die  Dämpfe  dieser  Lösung  als  auch  die  Lösung  selbst 
en  längstens  innerhalb  einer  Minute  die  Läuse  ab.  Chlor 
einer  solchen  Verdünnung  greift  Wollsachen  und  Baum- 
lle  nicht  an,  tötet  aber  alle  Läuse.  Ebenso  kann  eine 
che  Lösung  zur  Vernichtung  der  Läuse  in  Baracken  und 
die  Entlausung  von  größeren  Gegenständen  in  der  Weise 
wendet  werden,  daß  man  Wände,  Böden  usf.  mit  der 
;ch  bereiteten  Lösung  bespritzt. 

Inzwischen  hat  Pregl  für  die  Entlausung  die  Ver¬ 
ödung  von  Ammoniak  angegeben.  Nach  unseren  Erfah¬ 
ren  ist  Ammoniak  in  10%iger  oder  25%iger  Lösung 
sächlich  ein  sehr  gutes  läusetötendes  Mittel.  Dem  Chlor 
;enüber  bietet  es  nur  den  einen  Vorteil,  daß  man  es  in 
izentrierter  Form  auf  die  Kleider  aufbringen  kann  und 
\  es  sich  sehr  bald  verflüchtigt.  Chlor  ist  aber  weitaus 
iger,  denn  100  Liter  der  genannten  Lösung  kosten  25  bis 
Heller.  Ueberdies  ist  gegenwärtig  Ammoniak  für  andere 
ecke  (Dungzwecke  und  Sprengmitteldarstellung)  so  un¬ 
fein  wertvoll  und  gesucht,  daß  es  schade  wäre,  in  einer 
dien  Zeit,  der  großen  Not  an  stickstoffhaltigen  Substanzen 
kostbare  Ammoniak  zu  benützen,  wo  das  weitaus  wirk- 
iere  und  weitaus  billigere  Chlor  in  beliebigen  Mengen 
Verfügung  steht.  Zum  Schutze  der  mit  Läuseträgern 
eitenden  Personen  kann  aber  weder  Chlor  noch  Ammo- 
k  verwendet  werden,  ohne  die  Personen  selbst  schwer 
belästigen.  Ebensowenig  kann  man  zum  Schutze  Aether, 
izin,  Xylol,  Schwefelkohlenstoff  usw.  benützen,  die  alle 
d  sehr  wirksam,  aber  feuergefährlich  und  sehr 
•htig  sind. 

Zum  Schutze  des  ärztlichen  und  Pflegepersonals,  das 
verlausten  Personen  uncl  Sachen  in  Berührung  kommt, 
de  nach  einem  zufälligen  Fund  von  mir  der  Methyl- 
nyläther,  das  Anisol,  empfohlen. 

Die  Art  und  Weise  der  Verwendung  des  Anisols  wird 
i  erst  aus  der  Praxis  ergeben  müssen.  Nach  unseren 
lerigem  Berichten  hat  sich  die  Verwendung  in  Salben- 
u  nicht  bewährt.  Hingegen  ist  Anisol  in  Form  von 'Spray 
einem  Zustande  oder  mit  Alkohol  verdünnt  von  mehreren 
legen  mit  sehr  gutem  Erfolge  benützt  worden.  Ebenso 
en  hochprozentige  Streupulver  sehr  zu  empfehlen  sein. 

Wir  haben  nun  untersucht,  ob  dem  Anisol  verwandte 
per  bessere  oder  raschere  Wirkung  auf  Kleiderläuse  aus- 
ben  vermögen.  Nach  dieser  Richtung  hin  prüften  wir 
•r  gleichen  Versuchsbedingungen: 

Phenetol,  Dimethylresorzin,  Veratrol,  Naphthalin, 
aphthylmethyläther,  ß  -  Naphthylmethyläther,  die  drei 
•wlmethyläther,  Globol  (p-Dichlorbenzol),  Orthodichlor- 
ml ;  außerdem  prüften  wir  noch1  Texan  und  Nikotin. 


*)  Vorgelragen  in  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien  am 

Hrz  1915. 


Das  Resultat  war  folgendes: 


Phenetol  (Phenyläthyläther)  . 

Dimethylresorz'n . 

Veratrol  (Brenzkatechindi methyl 

äther) . 

Naphthalin . 

«-Naphthylmethyläther  .  . 
ß-Naphthylmethyläther  .  .  . 
Kresylmethyläther  p-  .  .  . 

»  m-  .  .  . 

»  o-  .  .  . 

Globol  (p-Dichlorbenzolj  .  . 
Orthodichlorbenzol  .... 

Nikotin  (1 : 1000)  ".!!!( 


Schwache 

Bewegung 

Betäubung 

tot 

in  Minuten 

— 

6 

15 

21 

80 

— 

36 

76 

3 

25 

35 

sehr  lange  keine  wesentl.  Veränderung 

»  » 

»  » 

— 

8 

20 

— 

6 

18 

— 

5 

14 

— 

12 

27 

— 

4 

11 

45 

— 

— 

— 

— 

25 

Man  ersieht  aus  dieser  Tabelle,  daß  die  dem  Anisol  nahe 
verwandten  Substanzen  für  Läuse  meist  giftig  sind,  aber 
keine  das  Anisol  in  seiner  Wirkung  übertrifft.  Einige  von 
ihnen,  wie  die  gechlorten  Benzole,  sind  für  den  Organis¬ 
mus  weitaus  giftiger  als  Anisol  selbst.  Naphthalin,  welches 
Bl  as  ch  ko  zuerst  empfohlen  hat,  ist  sicherlich  ein  gutes, 
wenn  auch  langsam  wirkendes  Mittel.  Es  wäre  zu  erwägen, 
ob  man  nicht  das  teurere  Anisol  wegen  seiner  raschen  Wir¬ 
kung  mit  dem  sehr  billigen,  aber  langsam  wirkenden  Na¬ 
phthalin  kombinieren  könnte. 

Aber  nicht  nur  in  geschlossenen  Röhren  kann  man  die 
tödliche  Wirkung  des  Anisols  beobachten,  sondern  auch 
bei  völlig  freiem  Zuströmen  atmosphärischer  Luft.  In  einer 
sehr  weiten  Glasschale  wird  auf  dem  Boden  ein  wenig 
Anisol  zerstäubt,  darüber  werden  vier  2  cm  hohe  Korke 
gegeben  und  Filtrierpapier  mit  Stecknadeln  an  die  Korke 
befestigt,  so  daß  dieses  2  cm  vom  Boden  entfernt  ist.  Auf 
das  Filtrierpapier  werden  nun  Läuse  aufgebracht,  welche 
innerhalb  von  vier  Minuten  sterben.  (Demonstration.) 

Wiederbelebungsversuche  bei  solchen  mit  Anisol  ge¬ 
töteten  Läusen  durch  Zuführen  von  frischer  Luft  führen 
zu  keinem  Resultate. 

Ich  möchte  darauf  aufmerksam  machen,  daß  Nikotin 
in  sehr  großer  Verdünnung  ein  sehr  energisch  läusetötendes 
Mittel  ist.  Die  österreichische  k.  k.  Tabakregie  stellt  bekannt¬ 
lich  in  großem  Stile  Tabakextrakte  her,  welche  zur  Ver¬ 
tilgung  von  Ungeziefer  bei  Schafen  in  Australien  und  Neu¬ 
seeland  benützt  werden.  Es  wäre  des  Versuches  wert,  auch 
das  Nikotin  bei  der  Entlausung  zu  prüfen. 

Das  von  Siegfried  Groß  empfohlene  Texan,  welches 
aus  41  verschiedenen  Mitteln  besteht,  hat  sich  nach  unseren 
Versuchen  nicht  als  läusetötendes  Mittel  erwiesen,  selbst 
wenn  wir  (die  Läuse  nicht  auf  die  Säckchen,  sondern  in 
das'  Pulver  steckten. 

Von  den  bisnun  untersuchten  Mitteln  hat  sich  nach 
meinen  bisherigen  Untersuchungen  Chlor  und  Anisol  am 
besten  bewährt.  Jedes  dieser  Mittel  zeigt  aber  eine  andere 
Verwendungsmöglichkeit.  Chlor  ist  zur  Tötung  der  Läuse 
in  Kleidern,  Ubikationen  usw.,  Anisol  zum  Schutze  und 
zur  Entlausung  am  Menschen  selbst  zu  verwenden. 


Aus  dem  k.  u.  k.  Reservespital  Nr.  7  in  Wien. 

(Kommandant:  Oberstabsarzt  Dr.  B.  Altmann.) 

Zur  Frage  der  Läusevertilgung. 

Von  Assistenzarzt  Dr.  Leo  Zupuik  (Karlsbad),  Vorstand  des  Laboratoriums. 

Die  Eröffnung  der  Flecktyphusabteilung  in  oben  ge¬ 
nanntem  Spital  veranlaßte  uns,  die  prophylaktische  Kraft 
der  Läusemittel  nachzuprüfen.  Mit  Rücksicht  auf  die 
praktischen  Verhältnisse,  speziell  darauf,  daß  die  be¬ 
sprengte  Kleidung  der  Luft  ausgesetzt  ist  und  offen  ver¬ 
dunstet,  wurden  diese  Prüfungen  nicht  in  geschlossenen 
Gefäßen,  sondern  in  breiten,  offenen  Schalen  mit  kaum 
2  cm  hohem  Rande  vorgenommen.  Hiebei  stellte  sich 
heraus,  daß  die  als  sicher  wirkend  geltenden  Stoffe, ,  wie 
z.  B.  Anisöl,  Fenchelöl,  bei  dieser  Versuchsanordnung  die 
Läuse  weder  töteten  noch  abhielten.  So  ergab  sich  die 


372 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


Nr.  U 


Notwendigkeit,  Versuche  mit  verschiedenen  Substanzen 
aufzunehmen.  Im  Laufe  unserer  Untersuchungen  hat  1  ro- 
fessor  Dr.  S.  Frankel  und  Prof.  Dr.  Pregl  Mitteilungen 
über  Anisol  und  Ammoniak  veröffentlicht;  diese  beiden 
Stoffe  wurden  mit  einbezogen.  Die  Ergebnisse  der  \  er¬ 
suche  teile  ich  in  drei  Gruppen  mit. 


I.  Versuche  in 


geschlossenen  Eprouvetten. 

Technik:  Im  untersten  Abschnitt  der  Eprouvette  aufrecht 
stehender,  2  cm  hoher  Leinwandstreifen ;  Watteverschluß ;  der 
Wattepfropfen  wird  von  einem  Leinwandstreifen  um  ca.  -  cm  über¬ 
ragt,  dessen  unteres  Ende  in  die  zu  prüfende  Flüssigkeit  getaucht 
wurde;  in  jede  Eprouvette  kamen  mindestens  vier  gut  beweg¬ 
liche  Läuse  verschiedener  Größe.  Lösungsmittel,  wo  nichts  anderes 
vermerkt,  stets  Brennspiritus.  Die  Entfernung  des  unteren  vom 
oberen  Leinwandstreifen  betrug  Ca.  10  cm.  . 

Innerhalb  einer  halben  Stunde  wurden  bei  dieser  Ver¬ 
suchsanordnung  Läuse  getötet  durch:  Schwefeläther,  Xylo 
(bis  5%),  Eisessig  (bis  1Q%),  Bergamottol  (bis  15 Jo), 
Orangeöl  (bis  10,%),  Birkenteeröl  (bis  20%),  Anisol  (bis 
10%),  Benzin,  Petroleumäther,  Pyridin.  _ 

Zwischen  einer  halben  Stunde  bis  zwei  Stunden 
wurden  Läuse  getötet  durch1:  Brennspiritus,  Fenchelöl 
(bis'  30%),  Eukalyptusöl  bis  15%),  Nelkenöl  bis  20  /»), 
Zitronellöl,  Nelkenöl,  Benzol,  Toluol,  Petroleum  (bis  30%), 
Petroleumäther  (bis  30%),  Terpentinöl,  Schwefelkohlenstoff, 

Methylalkohol.  _  .  r)  , 

Wirkimgslos  erwiesen  sich  bei  mehrstündiger  Beob¬ 
achtung  folgende  Substanzen :  Amylalkohol,  Azeton,  Am¬ 
moniak,  alkoholische  Extrakte  von  Sabadilla,  von  Staphis- 
agria,  von  Kokkulus,  die  alle  drei  den  Buf  als  ihthirika 
genießen,  ferner  Tabakdekokt  (eine  Zigarre  auf  einen  Litei 
Wasser),  Milchsäure  (20%)  und  Lysol  (15%). 

Wesentlich  anders  gestalteten  sich  die  Prüfungsergeb¬ 
nisse  derselben  Stoffe  in  offenen  Schalen. 


II.  Versuche  in  flachen,  offenen  Schalen: 

Technik:  Gleich  große,  ca.  8  cm  im  Quadrat  messende 
Stücke  einer  groben  Leinwand,  die  zuvor  mit  der  zu  untersuchen¬ 
den  Flüssigkeit  getränkt  und  von  der  überschüssigen  Feuchtig- 
keit  befreit  wurde;  in  die  Mitte  dieser  Leinwandstücke  wurden 
vier  bis  dreißig  lebhafte  Läuse  gebracht;  die  an  den  Rand  gelan¬ 
genden  wurden  mittels  Pinzette  an  den  krallen  gefaßt  and  in 
die  Mitte  zurückgebracht.  Bei  vergleichenden  Parallelprüfungen 
wurden  auch  gleiche  Mengen  der  Lösungen  (1  cm3 )  auf  die  von 
vornherein  in  die  Schale  gebrachte  Leinwand  aufgetropft;  die 
Flüchtigkeit  der  Substanzen  wurde  durch  wiederholtes  Beschicken 
der  Leinwand  mit  neuen  Läusepartien  in  gemessenen  Zwischen¬ 
zeiten  geprüft,  welch  letztere  Methode  nicht  allein  die  Dauei 
der  Wirksamkeit  zu  beurteilen  gestattet,  sondern  auch  die  Zu¬ 
verlässigkeit  der  Ergebnisse  wesentlich  erhöht:  tote  Partien  winden 
zur  Seite  gelegt  und  später  in  größeren  Zwischenräumen  noch¬ 
mals  untersucht,  dies  deswegen,  weil  einzelne  Stoffe,  wie  zum 
Beispiel  Chlorofoim,  Toluol  und  Benzol,  die  Läuse  scheinbar 
nahezu  momentan  töten.  Die  zur  Seite  gelegten  erwachten  nach 
kurzer  oder  längerer  Zeit  zu  neuem  Leben. 

Von  all  en  den  Worangeführten  Substanzen  vermochten 
innerhalb  von  wenigen  Minuten  bis1  zu  drei  A  iertelsfunden 
nur  folgende  Läuse  abzutöten :  Eisessig,  Anisol  (beide  bis 
zu  10%),  Eukalyptusöl  (bis  zu  30%),  Nelkenöl  (bis  zu 
20%),  Xylol  (bis  zu  20%),  Pyridin  (bis  zu  50%). 

Am  besten  wirkten  bei  dieser  Versuchsanordnung  in 
erster  Linie  Anisol  und  Essigsäure,  in  zweiter  Linie  Xylol, 
in  dritter  Nelkenöl,  Eukalyptusöl  und  Pyridin.  Die  leiz- 
teren  drei  kommen  für  die  praktische  Verwendung  nicht 
in  Betracht,  das  Pyridin  wegen  des  unausstehlichen  Ge¬ 
ruches,  die  beiden  Oele  hingegen,  weil  sie  zur  Tötung  einer 
langen  Zeit,  bedürfen  (eine  halbe  bis  eine  Stunde  auf  glatter 
Leinwand). 

Außer  einzelnen  Stoffen  wurden  auch'  zahlreiche  Kom¬ 
binationen  geprüft,  auf  die  ich  hier  nicht  weiter  eingehe. 

Wiederholte  genaue  Vergleichsprüfungen  von  Anisol 
und  Essigsäure  an  Läusen  gleicher  Provenienz  ergaben,  daß 
diese  beiden  Stoffe  bis  zu  einer  Verdünnung  von  10%  (in 
Brennspiritus)  noch'  töten.  Bei  Anwendung  von  5%igen 


spirituösen  Lösungen  blieben  einzelne  Läuse  am  Leben. 
Bei  beiden  ist  demnach  als  untere  Grenze  der  V  irksamkeil 
ein  Gehalt  von  10%  Substanz  in  Brennspiritus  anzusehen 
Bei  dieser  quantitativen  Gleichheit  ist  die  Essigsäure  den 
Anisol  dadurch  überlegen,  daß  sie  weniger  rasch  verflüch 
tigt.  und  noch  nach  Zeiten  tötet,  in  welcher  gleichgestellt 
Anisollösungen  bereits  versagen.  Aus  diesem  Grund, 
ist  die  Essigsäure  als  Läusevertilger  besse 
als  Anisol  und  wegen  ihrer  sonstigen  Vorzüge,  auf  du 
wir  später  zurückkommen,  allen  derzeit  b(  kannten  Mitteli 

weit  überlegen.  . '  „ 

Herr  Hofrat  Prof.  Pal  tauf,  dem  ich  diese  Krgebmsst 

vor  kurzem  zur  Kenntnis  brachte,  zeigte  mir  ein  von  Hern 
Dr.  Bussen  eingelangtes  Telegramm,  in  welchem  derselhi 
unter  allen  von  ihm  geprüften  Mitteln  (Näheres  ist  mi 
unbekannt)  als  das  beste  das  Acidum  aceticum  gl  a 

ciale  bezeichhete.  .  1 

Mittels  der  Methode  won  Prof.  Dr.  Pregl  habe  ich 
eine  Reihe  von  Substanzen  auf  ihre  Diffusionsfähigkeit  un. 
tötende  Kraft  imtersucht.  Meine  Röhren  enthielten  fün 
durch  Watte  abgegrenzte  Zellen,  jede  mit  sechs  bi 
zehn  Läusen.  Die  Röhren  wurden  stets  horizont? 
gehalten.  Dabei  ergab  sich  in  bezug  auf  Wirksarr 
keit  (Maßstab:  alle  Läuse  tot  bis  zur  fünften  Zell 
hinauf)  folgende  absteigende  Skala:  Am  raschesten  töt( 
Schwefelkohlenstoff  (in  acht  Minuten),  dann  Schwefel:! ihr 
(14  Minuten),  Benzol  (25  Minuten),  Ammoniak  (50  Minuten 
Anisol  (1  Stunde  15  Minuten),  Benzin  (2  Stunden),  Xyle 
(3  Stunden).  Konzentriertes  Pyridin  vermochte  nur  die  in 
teren  drei  Zellen  abzutöten,  konzentrierte  Essigsäure  g< 
nur  zwei  Zellen,  was  nach  Berücksichtigung  der  vorai 
stehenden  und  weiter  folgenden  Ergebnisse  beweist,  da 
die  Diffusionskraft  nicht  ausschlaggebend  ist. 

Den  Ergebnissen  der  bereits  mitgeteilten  Versuche  zt 
folge  wurde  für  Untersuchungen  an  verlausten  Mensche: 
Anisol,  Ammoniak  und  Essigsäure  herangezogen. 


HI.  Versuche  an  verlausten  Menschen. 

Der  liebenswürdigen  Unterstützung  des  Herrn  Obersai 
tätsrates  Dr.  Böhm  verdanke  ich  die  Möglichkeit,  in  dies. 
Zeit,  in  welcher  stark  verlauste  Soldaten  in  unser  Spil 
äußerst  selten  kommen,  diese  Untersuchungen  im  große; 
Maßstabe  im  städtischen  Asyl-  und  Werkhause  durchführt 
zu  können. 

Die  Träger  wurden  angewiesen,  ein  Kleidungsstück  na 
dem  andern  möglichst  faltenlos  in  die  Mitte  eines  Leintuch 
zu  legen.  Hier  wurde  jedes  einzelne  Kleidungsstück  mittels  cm; 
Perolinsp ritze  besprayt,  dünne  Stücke,  wie  Wäsche,  an  beul. 
Außen-  oder  an  beiden  Innenseiten,  starke,  wie  Röcke  und  Hose 
an  der  ganzen  Außen-  und  Innenfläche,  beide  Seiten  der  Aern, 
stets  mit  eingeschlossen.  An  Stellen,  an  denen  das  Futter  i< 
rissen  war,  wurde  in  die  dadurch  entstandenen  raschen  c, 
Flüssigkeit  unter  starkem  Druck  der  Spritze  hineingesprayt.  A 
die  distalen  Enden  der  Hemden  und  der  Hosen  wurde  sorghl 
geachtet.  Röhrenstiefel  und  Schuhe  sind  mit  einzubeziehen, 
sie  bei  stark  Verlausten  massenhaft  Läuse  enthalten.  Aach  ( 
Bespritzung  wurden  die  aufeinander  liegenden  Kleidungsslm 
zusammengeschlagen,  mit  den  Enden  des  Leintuches  bedeckt  u 
dieser  so  entstandene  Ballen  umgedreht.  Nach  einer  halb 
Stunde,  während  welcher  das  Paket  auf  dem  Fußböden  frei  ul 
offen  verblieb,  wurden  die  Kleidungsstücke  auf  ihren  Geha  ' 
lebenden  Läusen  untersucht. 

In  dieser  Weise  habe  ich  zu  wiederholten  Mal) 
15%ige  Lösungen  Von  Anisol  in  Brennspiritus  (10"")' 
wirken  an  Verlausten  unzuverlässig),  ferner  konzentrier: 
Ammoniak  und  Lösungen  von  Essigsäure  in  Brennspiril* 
mit  und  ohne  Zusatz  von  Xylol  untersucht. 

Ammoniakpakete  enthalten  nach  Ablauf  der  hall  > 
Stunde  stets  lebende  Läuse,  selbst  dann,  wenn  die  K  - 
dungsstücke  mit  konzentriertem  Ammoniak  ganz  naß 
sprayt  wurden.  Auch  nach  Einschlagen  der  Kleider  in  / 
stoff  war  das  Resultat  nicht  besser.  In  Anisolpaketen  \vaö 
alle  Läuse  tot.  Dasselbe  war  in  Kleidern  der  fall, 
mit  40%iger  wässeriger  Essigsäure  oder  einer  Lösung  ' 1 
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)°/oiger  Essigsäure  und  2Ö°/oigem  Xylol  in  Brennspiritus 
^spritzt,  wurden. 

Zwei  stark  \  erlauste,  die  aus  dem  städtischen  Asyl 
unser  Spital  übernommen  wurden  und  hier  tagelang  ihre, 
lusende  von  toten  Läusen  enthaltenden  Kleider  an  hatten, 
ud  während  der  ganzen  Beobachtungszeit  von  vier  Tagen 
usefrei  gebliebem;  so  ist  es  sicher,  daß  Essigsäure- 
sungen  Läuse  in  Kleidungsstücken  sicher  töten  und  nicht 
oß  betäuben.  Die  Frage  der  Nisse  befindet  sich’ im  Studium. 

Bei  Zusammenfassung  der  Ergebnisse  meiner  IJnter- 
chungen  ist  die  Prophylaxe,  worunter  die  sichere  Ab¬ 
iding  der  Läuse  vom  menschlichen  Körper  zu  verstehen 
,  von  der  Entlausung  schärf  zu  trennen.  Von  den 
ei  Substanzen,  die  unter  allen  heute  bekannten  für  beide 
vecke  noch  am  ehesten  in  Betracht  kommen,  entfallen 
r  die  Prophylaxe  Anisol  und  Ammoniak,  infolge  ihrer 
sehen  Verdunstung,  von  vornherein.  Wässerige  Lösungen 
n  Essigsäure  verbleiben  an  Kleidungsstücken  stunden- 
lg  scharf,  tagelang  gut  wahrnehmbar:  ihre  prophylaktische 
■Häßlichkeit  wurde  von  mir  bisher  nicht  geprüft.  Bei 
ecktyphuskranken  beschränken  wir  uns  zurzeit  auf  mecha- 
schen  Schutz  durch  eigene,  laussichere  Kleidung. 

Was  die  Entlausung  selbst  betrifft,  so  haben  die 
rauche  an  Verlausten  ergeben,  daß  Essigsäurelösung  en  in 
Häßlicher  Weise  in  ganz  kurzer  Zeit,  an  20  Minuten, 
eidungsstücke  läusefrei  stellen. 

Nun  das  Wichtigste:  Der  Endzweck,  dem  alle  Unter- 
chungen  zustreben,  ist  die  Entlausung  unserer  Söl¬ 
ten  im  Felde.  Jenes  Mittel,  welches  diesem  Zwecke 
luchbar  dienen  kann,  muß  außer  sicherer  Unschädlich- 
t  noch  folgende  Eigenschaften  besitzen: 

1.  Einfache  Anwendbarkeit  im  Schützengraben,  be- 
liungsweise  Unterstand; 

2.  rasche  Wirksamkeil ; 

3.  Billigkeit. 

Das  Anisol  erfüllt  die  dritte  Anforderung  nicht.  Zur 
reichenden  Besprayung  aller  Kleidungsstücke  eines 
daten  —  und  nur  auf  diesem  Wege  sind  sichere  Ent- 
sungen  zu  erzielen  —  wird,  je  nach  der  Anzahl  der 
terkleidungsstücke,  15  bis  2  Liter  Flüssigkeit  benötigt. 
r  ein  Heimd,  eine  Unterhose,  Hose,  Socken  oder  Fuß- 
pen,  Schuhe,  Weste,  Pelzweste,  Bluse,  Mantel,  Kappe, 
cksack,  Brotsack  benötigt  man  zur  gründlichen  Be- 
ayung  —  und  nur  eine  gründliche  bringt  den  Erfolg 
1200  bis  1500  cm3  Flüssigkeit.  Oft  fand  ich  im  Ruck- 
k  mehrere  Garnituren  läusehältiger  schmutziger  Wäsche. 
Felde  muß  selbstredend  auch  diese  mitbesprayt  werden, 
se  Menge  einer  15°/oigen  Anisollösung  in  Brennspiritus 
fet  rund.  9  bis  12  Kronen  für  eine  einmalige  Entlausung 
es  einzigen  Mannes.  Die  Frage  der  Nisse  ist  noch1  nicht 
Urf  und  es  könnte  eine  zweite  Besprayung  der  jungen, 
h  nicht  entwicklungsfähigen  Läuse  zur  definitiven  Ent- 
sung  notwendig  werden.  Dies  würde  die  Kosten  einer 
solentlausung  auf  18  bis  24  Kronen  erhöhen. 

Die  Ammoniakentlausung  setzt  die  Anwesenheit  von 
( hlossenen  Kisten  voraus,  eine  Anforderung,  die  in  der 
ul  undurchführbar  ist.  Es  genügt  übrigens  auch  der 
'iten  Anforderung  nicht,  indem  zur  sicheren  Entlausung 
Ammoniak  in  geschlossenen  Kisten  ganze  Stunden  not- 
idig  sind. 

Demgegenüber  entsprechen  Lösungen  von  Essigsäure 
praktischen  Bedürfnissen  einer  Millionen-Entlausung  im 
e  ü1  allen  vorangeführten  Bedingungen :  Die  Entlau- 
-  läßt  sich  im  Unterstände,  seihst  im  Schützengraben 
nehmen,  indem  zur  Durchführung  außer  der  Flüssigkeit 
noch  der  notwendige  Zerstäuber  in  Betracht  kommt.  Das 
e  tötet  Läuse  in  Kleidern  je  nach  der  gewählten  Kon¬ 
iration  der  Essigsäure  sehr  rasch,  in  Minuten,  und  er- 
i  icht  das  V  iederanziehen  der  Kleider  nach  einer  halben 
ade;  es  ist  billig,  indem  es  bei  Anwendung  technischer, 

•  roher  Essigsäure  nur  50  Heller  pro  Liter  kostet.  Die 
'gsäure  ist  schwerer  flüchtig  als  Anisol,  Xylol  und 
acre  andere  Stoffe.  Die  laushältige  Wäsche  und  Kleider 


sind  zumeist  fett.  Daraus  erwachsen  für  wässerige  Lö- 
■  s ungen  zwei  Uehelstände :  die  Dämpfe  dringen  nur  lang¬ 
sam  in  dichtes,  starkes  Gewebe,  speziell  das  Fell  der 
•  elze;  anderseits  imbibieren  die  wässerigen  Lösungen  fett¬ 
haltige  Kleider  nur  unvollkommen.  Beide  Uebelstände  be¬ 
einträchtigen  den  praktischen  Erfolg  und  schrauben  die 
Konzentration  der  Essigsäure  stark  in  die  Höhe.  Ein  Zusatz 
von  Brennspiritus  erhöht  aus  beiden  Gründen  die  Wirkungs- 
möghehkeit  der  Essigsäure  beträchtlich.  Ein  Zusatz  von 
Xylol,  ohne  welchen  jedoch  ohne  weiteres  auszukommen 
ist,  —  gestattet  die  Konzentration  der  Essigsäure  noch 
weiter  herabzusetzen.  Ebenso  günstig  wirkt  der  Zusatz  von 
Benzin,  ferner  von  Benzol  und  Toluol,  welch1  beide  letzteren 
Stoffe  jedoch  die  Läuse  narkotisieren  und  dadurch  die  Ab¬ 
tötung  von  seiten  der  Essigsäure  erschweren.  Die  Mitver¬ 
wendung  von  Brennspiritus  würde  den  Preis  pro  Liter  auf 
ca.  80  Heller  erhöhen. 

Besonders  hervorzuheben  wäre  der  Umstand,  daß 
Kleider,  welche  mit  20%iger  Lösung  von  Essigsäure  ganz 
naß  gemacht  Wurden,  für  die  Gesundheit  unschädlich  sind 
und  am  nackten  Körper  gut  vertragen  werden.  Ich  ließ  meh¬ 
rere  Personen  Kleider,  Welche  mit  10-,  mit  15-  und  schließlich 
mit_20°/oiger  Essigsäure  zur  Nässe  bespritzt  waren,  sofort 
anziehen  und  klagten  selbst  Leute  mit  stark  zerkratzter 
Haut  nur  über  leichtes  Brennen.  In  keinem  Falle  war  das 
Brennen  unerträglich.  Lästig  und  zwar  für  die  Atmungs- 
organe  wirkten  hingegen  die  Dämpfe.  Deshalb  habe  ich  Ent¬ 
lausungsversuche  am  Körper  (Besprayen  und  sofortiges  An¬ 
ziehen,  aufgegeben  und  führe  die  Entlausungen  ausschließ¬ 
lich  am  Fußboden  durch. 

Für  jeden  Fäll  ergaben  die  in  Rede  stehenden  Ver¬ 
suche  mit  nasser  Kleidung,  daß,  Kleider,  welche  selbst  mit 
40°/oigen  Lösungen  behandelt  werden,  nach  Ablauf  der 
\\  irkungsdauer  und  kurzer  Zeit  für  die  Entlüftung  ohne 
Bedenken  Wieder  angezogen  werden  können. 

Die  praktisch  brauchbare  Konzentration  und  die  de¬ 
finitive  Zusammensetzung  der  Lösungen  für  Kleider,  Kopf¬ 
waschungen  und  Bäder,  ebenso  das  Verhalten  der  Nisse 
nach  Behandlung  mit  Essigsäure  bilden  Gegenstand  weiterer 
Untersuchungen,  die  außer  in  unserem  Spitale  und  dem 
städtischen  Asyl  auch  in  der,  unter  Leitung  des  Herrn 
Prof.  Dr.  Graßberger  stehenden  Entlausungsstation  des 
k.  u.  k.  Militärkommandos  geführt  werden. 


Zur  Frage  der  „Entlausung“. 

Von  Dr.  Adam  R.  v.  -Loltaczewski,  Chefarzt  des  milit.  Notspitales  der 
k.  k.  Tabakfabrik  in  Krakau. 

Obwohl  in  der  letzten  Zeit  die  zur  Bekämpfung  der 
Läuseplage  vorgeschlagenen  und  angewandten  Mittel  eine 
starke  Vermehrung  erfahren  haben,  sind  wir  doch  nicht  in 
der  Lage,  über  ein  Mittel  zu  verfügen,  welches  in  den 
gegenwärtigen  Kriegsverhältnissen  als  praktisch,  d.  h.  ein¬ 
fach,  leicht  anwendbar,  sicher  wirkend  und  billig  betrachtet 
werden  könnte.  Indem  nämlich  die  bis  dahin  angewandten 
pharmazeutischen  Mittel  nur  eine  Wirkung  von  kurzer 
Dauer  aufzuweisen  pflegen,  können  dieselben  offenbar  keine 
ständige  Verhütung  der  Parasitenplage  herbeiführen. 

Deshalb  halte  ich  es  für  angezeigt,  der  ärztlichen 
Oeffentlichkeit  ein  Mittel  zu  übergeben,  welches  den  oben 
angegebenen  Anforderungen  im  hohen  Maße  entspricht.  Es 
handelt  sich  nämlich  um  eine  Anwendungsart.  ,des  Oleum 
Betulae  (Birkenholzteeröl),  dessen  antiparasitische  Wirkung 
längst  bekannt  ist  und  welches  gewöhnlich  zu  Einreibungen 
in  Salbenform  als  Zusatz  zu  Bädern  usw.  bei  verschiedenen, 
durch  Parasiten  hervorgerufenen  Dermatosen  Verwendung 
findet. 

Die  von  mir  vorgeschlagene  Anwendung  des  genannten 
Mittels  beruht  auf  einer  Imprägnierung  der  Wäsche  (Hemd 
und  Unterhosen)  mit  einer  30%igen  Lösung  von  Oleum 
Betulae  in  '96%igem  Alkohol. 

Die  Imprägnierung  wird  folgendermaßen  ausgeführt. 
Nach  Zusatz  von  Oleum  Betulae  zu  96°/oigem  Alkohol  wird 
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ein  Teil  der  Bestandteile  des  Oeles  im  Alkohol  aufgelöst, 
ein  anderer  Teil  desselben  fällt  im  Laufe  von  zirka  lo  Mi¬ 
nuten  als  unlöslicher  Niederschlag  zu  Boden  des  Gefäßes. 

Es  wird  nun  die  über  dem  Niederschlage  stehende  bräun¬ 
liche  einen  charakteristischen  teerähnlichen  Geruch  ver¬ 
breitende  Flüssigkeit  dekantiert,  die  Wäschestücke  damit 
übergossen,  dann  in  der  üblichen  Weise  ausgepreßt  und 
bei  Zimmertemperatur  .getrocknet,  was  im  ganzen  eine 
Viertelstunde  in  Anspruch  nimmt,  wonach  die  in  obiger 
Weise  präparierte  Wäsche  sofort  (gebrauchsfähig  wird.  Es 
soll  dabei  hervorgehoben  werden,  daß  die  derartig 
imprägnierte  Wäsche  einen  ganz  leichten  fettigen  c  n  au 
gewinnt  und  dadurch  etwas  weicher  und  schmiegsamer  wird. 
Die  mit  Birkenholzteeröl  imprägnierte  Wäsche  kann  wochen¬ 
lang  getragen  werden,  ohne  daß>  sie  während  dieser  Zeit, 
gewaschen  werden  müßte  und  behält  während  dieser  Zeit 
ihre  läusevertreibende  Wirkung. 

Bei  meinen  bisherigen  A  ersuchen  habe  ich  bei  einer 
Anzahl  von  verlausten  Soldaten,  die  in  obiger  Weise  prä¬ 
parierte  Wäsche  auf  zweierlei  Weise  angewandt.  In  der 
Hälfte  der  Fälle  wurde,  ohne  den  Körper  früher  zu  reinigen, 
eine  imprägnierte  Wäsche  auf  denselben  direkt  angezogen 
und  darauf  die  ebenfalls  nicht  gereinigte  verlauste  W  äs  che 
gegeben,  in  der  anderen  Hälfte  der  Fälle  wurde  auf  die 
nicht  gereinigte  verlauste  W  äsche  die  imprägnierte  ange- 
zogen. 

In  beiden  Versuchsreihen  war  das  Besultat  eklatant, 
nach  Ablauf  von  etwa  24  Stunden  war  schon  die  Körper¬ 
oberfläche  von  Laugen  fast,  vollkommen  frei,  da  nur  wenige 
Parasiten  auf  den  nicht  imprägnierten  Wäschestücken  zu 
finden  waren,  nach  Ablauf  von  weiteren  drei  Tagen  aber 
waren  die  Leute  und  deren  Wäschestücke  von  Läusen  schon 
vollkommen  frei. 

Es  waren  dabei  weder  irgendwelche  Beizungserschei¬ 
nungen  der  Haut,  noch  Harnveränderungen  oder  etwaige 
pathologische  Nebenwirkungen  des  Birkenholzteeröls  zu 
konstatieren,  'mit  einer  einzigen  Ausnahme,  wo  der  Betref¬ 
fende,  (ein  neuropathisches  Individuum,  über  Kopfschmerzen 
klagte,  deren  Ursache  jedoch  anderswo  zu  suchen  war,  zu¬ 
mal  die  Kephalalgie  nur  am  Morgen  auftrat  und  nach  der 
üblichen  kalten  Morgenwaschung  verschwand. 

Es  ist  nicht  unmöglich,  daß  dasselbe  Resultat  auch 
mit  schwächeren  Lösungen  zu  erreichen  wäre.  Diesbezüg¬ 
liche  Versuche  sind  eben  im  Gange. 

Oh  die  auf  (diese  Weise  imprägnierte  Wäsche  auch  aui 
andere  in  der  jetzigen  Zeit  sehr  schwerwiegende  An¬ 
steckungskrankheiten  verbreitende  Parasiten  die  erwünschte 
Wirkung  ausübt,  ist  eine  Frage,  welche  gewiß  speziell  dar¬ 
auf  abzielende  Experimente  benötigt.  Auf  Grund  meiner 
bisherigen  Erfahrungen  erscheint  es  jedoch  wahrscheinlich, 
daß  die  von  mir  angegebene  Imprägnierung  der  Wäsche 
auch  in  dieser  Richtung  das  Erwünschte  leistet. 

Abgesehen  von  dieser  Frage  aber  und  nur  die  von 
mir  festgestellte  läusefernh altende  und  -vertreibende  Wir¬ 
kung  der  mit  Birkenholzteeröl  imprägnierten  Wäsche  im 
Auge  behaltend,  kann  ich  diese  Prozedur  für  die  Truppen 
als  einfaches,  billiges  und  vor  allem  sicheres  und  eine 
wochenlange  Dauer  aufweisendes  läusevertreibendes  Mittel 
bestens  empfehlen. 


Heferate. 


Radium,  Mesothorium  und  Harte  X-Strahlung 

und  die  Grundlagen  ihrer  medizinischen  Anwendung  mit  einem  Beitrage 
aus  dem  Königl.  Institut  für  experimentelle  Therapie  (Direktor: 

Exzellenz  Ehrlich). 

Von  Ingenieur  Friedrich  Dessauer,  Frankfurt  a.  M. 

Mit  40  Abbildungen  im  Text. 

156  Seiten. 

Leipzig  1914,  Otto  Ne  mn  ich. 

Die  vorliegende  Schrift  Dessauers,  dessen  Name  vor 
allem  mit  zahlreichen  experimentellen  physikalischen  Unter¬ 


suchungen  auf  dem  Gebiete  der  X  -  Strahlen  verknüpft  ist,  soll, 
wie  im  Vorwort  angedeutet,  den  Arzt,  welcher  mit  Becquerel¬ 
oder  Röntgenstrahlen  arbeitet,  von  den  wichtigsten  grundsätzlichen 
Vorstellungen  über  radioaktive  Substanzen  unterlichten.  Denn 
nach  Ansicht  des  Verfassers  hätte  ein  Teil  jener  Mißerfolge  der 
Strahlentherapie,  welche  sich  bei  einem  Vergleich  der  Resultate 
der  einzelnen  Autoren  ergeben,  vermieden  werden  können,  wenn 
die  physikalischen  Grundlagen  den  Arbeitenden  klarer  gewesen 
wären. 

In  den  beiden  ersten  Kapiteln  erfolgt  eine  allgemeine  Be¬ 
sprechung  der  Radioaktivität  ^sowie  des  Radiums  und  Meso¬ 
thoriums,  wobei  auch  manche  beim  Ankauf  radioaktiver  Sub¬ 
stanzen  zu  beachtende,  besonders  wichtige  Punkte  hervorgehoben 
werden,  zu  deren  Ergänzung  noch  im  Anhang  einige  manchen 
recht  willkommene  Winke  eingeflochten  sind.  Die  auf  S.  26 
vom  Verfasser  gemachte  Angabe,  von  der  österreichischen  Re¬ 
gierung  seien  'die  radiumhaltigen  Erze  für  die  Ausfuhr  gesperrt 
entspricht  wohl  'nicht  den  Tatsachen;  zu  vermeiden  wäre  bei 
einer  Neuauflage  idie  im  Entwurf  eines  Radiummerkblattes  g>‘- 
brauchte  Bezeichnung  \„Radiumsulfit“. 

Nach  kurzer  Erwähnung  der  Emanation  vor  allem  in  Rück¬ 
sicht  auf  die  Verwendung  der  induzierten  Aktivität  für  Bestrah¬ 
lungszwecke  und  der  Wilsonschen  \  ersuche,  werden  dann  de 
physikalischen  und  technischen  Grundlagen  bei  der  Radium  und 
Röntgenbestrahlung  sowie  die  wichtigsten  Fehler  eingehender  er¬ 
örtert.  Mit  der  Entwicklung  der  Tiefenbestrahlung,  der  Homo! 
genität  und  Absorption  beschäftigen  sich  die  weiteren  Abschnitte, 
welchen  Prof.  Dr.  Apolant  eine  kurze  Besprechung  von  Tier¬ 
versuchen  mit  der  Homogenstrahlung  anreiht. 

Das  neunte  und  zehnte  Kapitel  widmet  tier  Verfasser  de: 
Mitteilung  über  die  neuesten  Fortschritte  betreffend  die  Erzeugung 
harter  und  überharter  Röntgen  strahlen  (Reformapparat)  und  be 
Spricht  anschließend  die  Bedeutung  der  Radioaktivität  für  di« 
Naturforschung.  Wünschenswert  wäre  die  Richtigstellung  voij 
in  diesem  Abschnitt  auf  S.  122  gebrachten,  um  ein  ganzes  De 
zennium  abweichenden  Zeitangaben. 

Mit  einer  Besprechung  der  wahrscheinlichen  nächsten  Ent1 
Wicklung  dieses  Gebietes  beschließt  Dessauer  vorliegende 
Buch,  welches  den  Mediziner  in  klarer  Weise  über  das  Veil 
hältnis  von  Radium,  Mesothorium  und  harter  X-Strahlunj 
orientiert.  Baut  w  i  t  z.  . 

* 

Tiefatraen  für  unsere  Gesundheit. 

Von  Dr.  S.  Otabe  (Tokyo), 

Mit  1  Tafel  und  3  Abbildungen  im  Text. 

Berlin  1914,  Verlag  von  Aug.  Hirschwald. 

Der  japanische  Verfasser  glaubt  erst  durch  sein  Werk  ..di 
Angehörigen  des  Deutschen  Reiches  auf  die  so  wichtige  hygr 
nische  Maßnahme  aufmerksam  zu  machen, ....  daß  tiefes  Atme 
die  Lunge  kräftigt  und  widerstandsfähig  gegen  die  Schwindsucf 
macht“  und  beschreibt  die  Methode  und  Wirkung  des  Tiefatmei 
sowie  entsprechende  Tierversuche. 

* 

Atemkuren  mit  574  Rezepten. 

Von  Dr.  H.  Hughes. 

Zweite,  stark  vermehrte  Anflage  mit  18  Abbildungen  im  Texte. 
Würzburg  1914,  Verlag  von  C.  Kabitzsch. 

Wieviel  Nutzen  bei  entsprechender  Verwertung  und  -V 
gestaltung  des  Respirationsaktes  sich  auch  ohne  Verwendung  v 
Apparaten  erzielen  läßt,  zeigt  Verf.  unter  Berücksichtigung  o 
Literatur  und  betont  mit  Recht  die  Notwendigkeit  präziser  4 
gaben  über  die  gewünschte  Atemalteration  (am  besten  in 
eines  „Atemrezeptes“).  Die  Darlegungen  über  die  verschieden 
Anwendungsformen  und  Wirkungsarten  der  letzteren  'ur 
sicherlich  dem  praktischen  Arzte  willkommen  sein. 

Ludwig  H  o  f  b  a  u «‘  i 
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Waldsauatorium 
0  Prof.  Jessen.  0 


DAVOS 

Höchster  Komfort.  Höchste  Hygiene. 


Heilanstalt 
für  alle  Formen  von 
Tuberkulose. 


Bad  Kissingen  Natürliche  Mineralwässer 

RalfrtP7V  weltbekannt  bei  Stoffwechselkrankheiten,  Magen-,  |  MoYhl'linnon  Heil*  und  Tafeiwasser  bei  Katarrhen,  Nieren-, 
nai\UUAJf  Darm-,  Leber-,  Herz-  und  Gefäßerkrankungen  etc.  m  a  A  III  U II II O II  Blasen-,  Gallenstein-  und  Gichtleiden. 

I  IlitnnlHcnrilHal  bei  Erschöpfungszuständen,  Tropenkrankheiten,  Blutarmut,  Drüsenkrankheiten,  Verdauungsstörungen,  Magen-  und 
UullpUlUOpi  UUGI  Darmkatarrh,  Frauenleiden,  Gicht,  Katarrhen  der  Luftwege  etc. 

Die  Mineralquellen  werden,  wie  sie  der  Erde  entspringen,  sorgfältigst  abgefüllt.  Auf  dieser  rein  natürlichen  Füllung  beruht  die  bewährte 

Heilkraft  der  Kurbrunner,  daher  für  Hauskuren  sehr  geeignet. 

Kissinger  Bitterwasser  hergestellt  unter  Verwendung  Kissinger  Quellenprodukte  und  unter  Zugrundelegung  der  Originalvorschrift  von  Liebig. 
—  Badesalz.  —  Bockleter  Stahlbrunnen.  —  Aerzte  erhalten  Vorzugsbedingungen,  sowie  Proben  kostenfrei.  Man  verlange  Brunnenschriften 
gratis.  Ueberall  erhältlich  oder  direkt  durch  die  Verwaltung  der  K.  Mineralbäder  Kissingen  und  Bocklet. 
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JUNGER  ARZT 

für  Wiener  Sanatorium  gesucht. 

Offerten  an  Emil  Job.  Kornstein,  Wien  VI.,  Linke  Wienzeile  42. 


Verlag  von 

Wilhelm  Braumüller,  Wien  und  Leipzig 


Vorlesungen  über  klinische  Hämatologie. 

Von  Dr.  Wilhelm  Türk,  Privatdozent  für  innere  Medizin  an  der 
Universität,  k.  k.  Primararzt  und  Vorstand  der  II.  medizinischen 
Abteilung  am  Kaiser  Franz  Josef-Spitale  in  Wien.  Gr.-8°. 

I.  Teil :  Methoden  der  klinischen  Blutuntersuchung.  Elemente  der  normalen 
und  pathologischen  Histologie  des  Blutes.  [XII.  402  S.  Mit  15  Ab¬ 
bildungen  im  Texte.]  1904. 

Preis  broschiert  10  K  =  8  M. 

II.  Teil:  1.  Hälfte:  Ergänzungen  zum  ersten  Teile.  Physiologie  und 
Pathologie  der  Blutbildung.  Biologie  und  Funktionen  der  Zellen 
des  Blutes.  Leukozytäre  Reaktionen  und  Empfindungslehre.  Das 
Blutbild  unter  physiologischen  Verhältnissen.  [XIV.  410  S.]  1912. 

Preis  broschiert  14  K  40  h  =  12  M. 

II.  Teil :  2  Hälfte :  Klinik  der  Anämien.  Erythrozytosen  und  Erythrämie 
(Die  Polyzythämien).  [VII.  1012  S.]  1912. 

Preis  broschiert  36  K  =  30  M. 


Die  Schmerzphänomene  bei  inneren 
Krankheiten,  ihre  Pathogenese  und 

Different  aldiagnose.  Schmidt,  Innsbruck. 

Zweite ,  vermehrte  und  veränderte  Auflage.  8°.  [VIII.  374  S.]  1906 
Preis  broschiert  6  K  =  5  M.  Preis  in  Leinwandband  7  K  20  h  =  6  M. 
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Verlag  von  Wilhelm  Braumüller,  Wien  und  Leipzig. 


Atlas  der  topographischen  Anatomie 

r| QQ  Mononhon  ^on  Zuckflrkandl,  k.  k.  Hof- 

UÖO  Irl w II d u II v !!■  rat?  o.  ö.  Professor  der  Anatomie  an 
der  k.  k.  Universität  in  Wien.  1904.  Ein  stattlicher  Band  in  Lex. -8° 
846  S.  mit  636  Figuren  und  erläuterndem  Texte. 

Preis  broschiert  67  K  60  h  =  48  M. 

Preis  in  elegantem  Halbfranzband  62  K  40  h  =  62  M. 

Das  Werk  erschien  auch  in  Heften  mit  folgendem  Inhalt: 

I.  Heft:  Kopf  und  Hals. 

In  219  Figuren  mit  erläuterndem  Texte.  Lex. -8°.  1900. 

Preis  broschiert  14  K  40  h  =  12  M. 

II.  Heft:  Brust. 

In  48  Figuren  mit  erläuterndem  Texte.  Lex. -8°.  1900. 

Preis  broschiert  4  K  80  h  =  4  M. 

III.  Heft:  Banch. 

Iu  95  Figuren  mit  erläuterndem  Texte.  Lex. -8“.  1901. 

Preis  broschiert  9  K  60  h  =  8  M. 

IV.  Heft:  Becken. 

ln  113  Figuren  mit  erläuterndem  Texte.  Lex. -8°.  1902 

Preis  broschiert  12  K  =  10  M. 

V.  (Schluß-)Heft:  Bruchpforten,  Extremitäten. 

In  161  Figuren  mit  erläuterndem  Texte.  Lex.-8°.  1904. 

Preis  broschiert  16  K  80  h  =  14  M. 

Nach  dem  einmütigen  Urteil  der  gesamten  Faohpresse  ein  hoehorlglnelles  Werk  von  grund¬ 
legender  Bedeutung  und  hervorragender  Sohönheit. 


Ueber  klinische  Prognose.!“) r , uV»1, . S A,' 

gehalten  b ei  Uebernahme  der  medizinischen  Klinik  an 
der  Universität  Innsbruck.  Für  den  praktischen  Arzt  be¬ 
arbeitet  von  Professor  Dr.  Norbert  Ortner.  8°.  [101  S.]  1908. 
Preis  broschiert  2  K  =  1  M.  80Pf. 


Anatomie  und  Aetiologie  der  Genital¬ 
prolapse  beim  Weibe.  Privatdozent  für  Geburts¬ 
hilfe  und  Gynäkologie,  und  Prof.  Dr.  Julius  Tandler,  Prosektor 
der  I.  anatomischen  Lehrkanzel  in  Wien.  Mit  LX  Tafeln  und 
44  Figuren  im  Texte.  (Aus  dem  I.  anatomischen  Institute  in 
Wien.)  Gr.-8°.  [XII.  273  S.]  1907. 

Preis  broschiert  18  K  =  15  M. 

Preis  in  Leinwandband  21  K  =  17  M.  60  Pf. 

Zentralblatt  für  Gfiiäkologle,  1907,  Nr.  45: 

Das  vorliegende  Werk  ist  in  jeder  Weise  vorzüglich_  ausgestattet.  Di» 
ganz  spezielle  Bearbeitung  des  kleinen  Gebietes  in  der  Gynäkologie  fehlte  uns 
noch.  Die  Verfasser  haben  sich  der  Mühe  unterzogen,  in  höchst  gewissenhafter 
Art  die  alte  und  neue  Literatur  zu  verwerten.  Ihre  eigene  Arbeit  ist  außerordent¬ 
lich  groß.  Die  Beihilfe  bedeutender  Gelehrter  machen  die  der  Mechanik  gewid¬ 
meten  Abschnitte  besonders  wertvoll.  Die  Tafeln  sind  so  vortrefflich,  daß  man 
mit  dem  beigedruckten  Text  sich  über  die  anatomischen  Verhältnisse  gut  instruieren 
kann.  Seit  Virchow  und  H  u  g  i  e  r  ist  eine  so  reiche  Bearbeitung  der  Prolapse 
nicht  dagewesen.  Deshalb  sei  das  Werk  allen  Gynäkologen  aufs  wärmste  era 
pfohlen.  Auch  als  Demonstrationswerk  beim  Unterricht  in  der  Klinik  ist  das 
Buch  sehr  gut  zu  gebrauchen.  Fritsch. 

Grundlinien  der  speziellen  Symptoma¬ 
tologie  mit  besonderer  Berück¬ 
sichtigung  der  Diagnose.  arbeitet  von  Med. 

Univ.  Dr.  Eugen  Kapelusch,  8°.  [VI.  380  S.]  1909. 

Preis  broschiert  6  K  =  5  M. 

In  Leinwand  gebunden  7  K  20  h  =  6  M. 

Allgemeine  Wiener  medizinische  Zeitung,  21.  Dezember  1911: 

....  Der  Autor  verfolgte  bei  Herausgabe  seines  Buches  das  Ziel,  nicht 
nur  die  den  häufiger  in  der  Praxis  vorkommenden  Symptomen  entsprechenden 
Krankheiten  übersichtlich  gruppiert  zusammenzustellen,  sondern  auch  womög¬ 
lichst  die  Differentialdiagnose  zu  berücksichtigen.  Er  hat  bei  Abfassung  seine'’ 
Buches  die  didaktischen  Prinzipien  zur  Grundlage  genommen,  die  er  bei  seinem 
Studium  in  den  Vorlesungen  des  unvergeßlichen  Lehrers  Nothnagel  ge 
wonnennat. 


Verlag  von  Wilhelm  Branmüller,  Wien  und  Leipzig 


k.  u.  k.  Hof-  und  Universitäts-Buchhändler 


Soeben  ist  erschienen: 


Mitteilungen 


aus  der 


k.  k.  Kuranstalt  für  Radiumtherapie  in  St.  Joachimstha 


Von 


Dr.  F.  Dautwitz,  k.  k.  Badearzt 


o 


Erstes  Heft:  Die  Radiumbestrahlung 

Mit  7  Abbildungen  im  Text  und  33  Tafeln.  Groß-8°,  VIII  und  154  Seiten. 

Preis  broschiert  9  K  60  h  =  8  M. 
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Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

Allgemeine  Pathologie. 

190.  Experimentelle  und  klinische  Unter- 
uchungen  über  die  Kieferaktinomykose.  Von 
Stabsarzt  Dr.  Juljän  Z  i  1  z,  Privatdozent  an  der  Wiener  Uni- 
ersität.  Mit  Reinkulturen  vom  humanen  Typ  des  Strahlenpilzes 
.onnte  Z  i  1  z  durch  subperiostale  Inokulation  auf  den  Kiefer¬ 
nochen  der  Versuchstiere  Veränderungen  erzeugen,  die  denen 
leim  Menschen  anatomisch  gleichen.  In  den  experimentell  ent- 
tandenen  aktinomykotischen  Veränderungen  konnte  er  den 
Strahlenpilz  mikroskopisch  und  kulturell  nachweisen.  Eine  eiter- 
rregende  Eigenschaft  sowie  die  Mitbeteiligung  der  Lymphdrüsen 
wurden  bei  der  Verwendung  von  Reinkulturen  nicht  beobachtet, 
n  einem  Falle  von  generalisierter  Form  ist  es  Zilz  geglückt, 
ns  dem  kreisenden  Blute  der  infizierten  Versuchstiere  den  Para¬ 
den  zu  isolieren.  Das  Serum  der  Versuchstiere  agglutinierte  die 
Sporen  des  Strahlenpilzes  und  gab  bei  hochgradiger  Durch- 
euchung  des  Versuchstieres  mit  dem  Myzelextrakt  die  Kom- 
lementfixation.  —  (Oest.  Zschr.  f.  Stom.  1914  H.  3 — 4.)  K.  S. 

* 

Allgemeine  Diagnostik. 

191.  (Aus  dem  Seuchenläzarett  in  Straßbürg  i.  E.  —  Chef- 

rzl:  Prof.  Dr.  v.  Tabor a.)  Zur  Typhusdiagnose  im 
'e  1  de.  Von  Feldunterarzt  Dr.  M.  Rhein,  Assistent  des  Lazaretts. 
rerf.  führt  aus,  daß  die  Diazoprobe  eine  sehr  wertvolle  Stütze 
er  klinischen  Typhusdiagnose  bildet,  wenn  es  gilt,  aus  einer 
rößeren  Anzahl  typhusverdächtiger  Mannschaften  in  kürzester 
eit  die  sicheren  .Typhuskranken  auszuscheiden.  Die  Ehrlichschen 
liazoreagentien  sind  aber  zu  umständlich,  als  daß  sie  der  Truppen- 
rzt  im  Felde  anwenden  könnte.  Verf.  lenkt  nun  die  Aufmerk- 
amkeit  auf  das  von  Weiß  angegebene  Permanganatverfahren 
1s  sehr  einfache  und  zuverlässige  Diazoreaktion.  Das  Verfahren 
3t  folgendes :  Der  zu  untersuchende  Harn  wird  im  Reagenzglase 
o  weit  verdünnt,  daß  die  bestehende  Harnfarbe  beinahe  ver- 
chwindet.  Zu  dem  so  verdünnten  Harn  werden  drei  bis  zehn 
'ropfen  einer  l°/ooigen 'IKaliumpermanganatlösUng  zugefügt.  Ist  die 
teaktion  positiv,  so  tritt  eine  deutliche  goldgelbe  Färbung  auf; 
4  sie  negativ,  so  tritt  entweder  gar  keine  Färbung  oder  nur  eine 
ächte  Bräunung  auf.  Die  gelbe  Farbe  hei  positivem  Ausfall 
er  Probe  entsteht  nach  Weiß  infolge  Oxydation  des  Uro- 
hromogens,  des  Prinzips  der  Diazoreaktion,  zu  Urochrom,  dem 
ormalen  Harnfarbstoff.  Wie  sich  Verf.  bei  100  Typhusfällen  Über¬ 
eugen  konnte,  entspricht  das  Resultat  des  Permanganatverfahrens 
nmer  dem  der  Ehrlichschen  Probe.  In  manchen  Fällen,  in  denen 
ie  Farbe  des  Schüttelschaumes  zweifelhaft  war,  ergab  sogar 
ie  Veißsche  Probe  sicheren  Diazo.  Die  Methode  ist  so  einfach, 
aß  Verf.  bei  Tage  nur  noch  nach  ihr  die  Diazoprobe  anstellt. 
ei  künstlicher  Beleuchtung  ist  allerdings  der  Ausfall  schwerer 
u  beurteilen  als  bei  dem  Ehrlichschen  Verfahren.  Die  Weißsche 
robe  kann  noch  weiter  vereinfacht  werden,  indem  man  statt  der 
erinanganatlösüng  zu  dem  im  Reagenzglase  zwei-  bis  dreimal 
erdünnten  Harn  ein  Körnchen  Kaliumpermanganat  zusetzt, 
chüttelt  man  sofort  den  Inhalt  des  Reagenzglases,  so  tritt  bei 
ositiver  Diazoreaktion  eine  prachtvolle  goldgelbe  Farbe  auf.  Bei 
ogativem  Ausfall  dagegen  entsteht  nach  einigen  Sekunden  eine 
■-tunliche  Suspension.  Die  Mitführung  eines  starkwandigen 
eagenzglases  und  einer  Schachtel  Kaliumpermanganat  dürfte  sich 
uch  im  Felde  ermöglichen  lassen.  - —  (M.  m.  W.  1914  Nr.  49. 
eidärztliche  Beilage  Nr.  18.)  G. 

* 

Allgemeine  Therapie. 

192.  Optochin  bei  Pneumonie.  Von  Professor  Doktor 
Fraenkel  in  Berlin:  Das  Optochin  ist  ein  Chininderivat. 
Morgenroth  hat  es  1912  experimentell  geprüft  und  als 

irksam  zur  Bekämpfung  der  Pneumokokkeninfektion  der  Mäuse 
rkannt.  Das  Mittel  wies  eine  bakterizide  Wirkung  auf.  Verf.  hat 
bon  im  März  1912  über  die  günstigen  Resultate  hei  21  von 
1111  m‘t  Optochin  behandelten  Pneumoniefällen  berichtet.  In  mehr 
Is  einem  Viertel  günstiger  Krankheitsverlauf,  in  einer  gleich 
'oben  Zahl  zweifelhafter  Erfolg  und  bei  43%  keinerlei  Beeinflus- 
llng  zu  erkennen.  In  drei  Fällen  Komplikationen  u.  zw.  Amblyo¬ 


pie,  die  schon  nach  zwei  Tagen  wieder  verschwand.  Diese  Neben¬ 
wirkung  wird  sich,  wenn  auch  nicht  völlig,  so  doch  zumeist 
vermeiden  lassen,  wenn  man  nicht  über  1-5  g  pro  die  hinaus 
verabfolgt.  Sodann  haben  Morgenroth  und  andere  Kliniker 
über  vorteilhafte  Beeinflussung  des  Pneumonieverlaufes  durch 
Optochindarreichung  Berichte  erstattet.  Es  wird  hervorgehohen, 
daß  es  zweckmäßig  sei,  das  Mittel  in  möglichst  frühem  Stadium 
der  Erkrankung  anzuwenden  und  in  der  Tagesdosis  nicht  über 
1-5  g  hinauszugehen  und  auch  in  der  Gesamtmenge  eine  gewisse 
Menge  nicht  zu  überschreiten.  Verf.  hat  diese  Prinzipien  befolgt 
und  kann  jetzt  über  bessere  Resultate  als  bei  seiner  ersten  Mit¬ 
teilung  berichten.  Von  13  Fällen  wurden  zwölf  unzweifelhaft 
günstig  beeinflußt,  d.  h.  die  Krankheitsdauer  wurde  abgekürzt. 
Ein  Kranker  starb  (Schwere  der  Pneumonie,  späte  Anwendung, 
erst  am  fünften  Tage).  Zumeist  setzte  die  Optochinbehandlung 
innerhalb  der  ersten  drei  Tage  ein  (einmal  am  ersten,  je  fünf¬ 
mal  am  zweiten,  resp.  dritten  Tage).  Man  gab  täglich  dreimal 
0-5  g,  also  1-5  g  täglich,  u.  zw.  an  drei  aufeinanderfolgenden 
Tagen,  so  daß  im  Durchschnitt  das  Gesamtquantum  4-5  g  betrug. 
Es  besserte  sich  bald  das  subjektive  Befinden,  vor  allem  wurde 
die  Dyspnoe  geringer.  Das  machte  sich  schon  vor  Ablauf  von 
24  Stunden  geltend.  Bei  drei  Patienten  trat  schon  am  fünften 
Tage,  bzw.  in  der  Zeit  vom  vierten  zum  fünften  Tage,  bei  einem 
Kranken  sogar  schon  am  zweiten  Tage  der  Krankheit  der  kritische 
Abfall  der  Temperatur  ein.  Es  genügten  also  in  einzelnen  Fällen 
schon  1-5  bis  3  g  Optochin,  um  die  Wendung  der  Krankheit 
herbeizuführen.  Vier  entfieberten  lytisch,  das  über  zwei  bis 
drei  Tage  sich  erstreckende  Absinken  der  Temperatur  vollzog 
sich  nahezu  in  Form  einer  geraden  Linie.  Diese  Behandlungs¬ 
weise  ist  also  zu  empfehlen.  —  (Ther.  d.  Gegenw.  1915,  Januar¬ 
heft.)  "  E.  F. 

* 

Innere  Medizin. 

193.  U  e  h  e  r  Pneumothorax  im  späteren  Verlauf 
von  im  Kriege  erlittenen  Lungenverletzungen. 
Von  Prof.  Dr.  Ch.  Bäu  ml  er,  wirkl.  Geh.  Rat.  Der  Pneumo¬ 
thorax  kann  bei  Verletzungen  der  Brust  in  der  mannigfachsten 
Weise  zustande  kommen.  Im  Felde  sind  es  vor  allem  die  ver¬ 
schiedenen  Schußverletzungen  der  Brust  durch  Infanteriegeschosse, 
durch  Schrapnellkugeln  oder  durch  Sprengstücke  von  Granaten, 
beim  Nahkampf  durch  Stichverletzungen,  die  sofort,  oder  weiter¬ 
hin  im  Verlaufe  der  Wundheilung  dazu  führen  können.  Manch¬ 
mal  kann  auch  stumpfe  Gewalt  bei  Ueberfahrenwerden,  durch 
Hufschlag  von  Pferden,  durch  Kolbenstoße  oder  durch  Quet¬ 
schungen  der  verschiedensten  Art  dazu  Veranlassung  geben. 
Häufig  kommt  es  dabei  vor,  daß  durch  Rippenbrüche  mit  Splitte¬ 
rung  die  Lunge  entweder  sofort  oder  nachträglich  bei  den  Atern- 
bewegungen  der  Brustwand  in  verschiedener  Ausdehnung  ein  ge¬ 
rissen  wird.  Außer  Luft  aus  der  Lunge  tritt  in  solchen  Fällen 
Blut  in  mehr  oder  weniger  großer  Menge  in  den  Pleuraraum  ein, 
es  entsteht  gleichzeitig  auch  ein  „Ilämothorax“,  also  ein  „H.ämo- 
pneumolhorax“.  Sind  entzündungserregende  Bakterien  mit  ein¬ 
gedrungen,  so  kann  es  nachträglich,  zuweilen  erst  nach  Wochen, 
zur  Bildung  eines  Hämo  -  Pyo  -  Pneumothorax  kommen.  Pneumo¬ 
thorax  mit  oder  ohne  Flüssigkeitserguß  entsteht  aber  auch  häufig 
bei  verschiedenartigen  Erkrankungen  der  Lungen,  am  häufigsten 
bei  Lungentuberkulose,  zuweilen  bei  septischen,  lobulären  Lungen¬ 
herden  auf  embolischcm  Wege  oder  durch  Aspiration.  Diesen 
durch  Uebergreifen  von  einem  meist  lobulären  Entzündungsherd 
in  der  Lunge  auf  die  Pleura  mit  Eins'chmelzung  derselben  und 
damit  Durchbruch  des  Herdes  in  den  Pleuraraum  zustande  kom¬ 
menden  Pneumothorax  will  Verf.  hauptsächlich  in  den  Vorder¬ 
grund  seiner  Besprechung  stellen.  Es  handelt  sich  dabei  meist 
um  einen  im  späteren  Verlauf  einer  Lungenverletzung  auftretenden 
Pneumothorax,  den  er,  im  Gegensatz  zum  früher  erwähnten, 
sofort  auftretenden,  als  „sekundären  Pneumothorax“  bezeichnen 
möchte.  Einen  solchen  teilt  Verf.  ausführlich  mit.  Es  handelt 
sich  um  einen  Schrägschuß  von  links  vorne,  außen  nach  links, 
hinten  unten  durch  Ober-  und  Unterlappen  der  linken  Lunge. 
In  diesem  Falle  hatte  sich  24  Tage  nadh  der  Verletzung  unter 
eigentümlichen,  ganz  ungewöhnlichen  Änfangserscheinungen  ein 
Pneumothorax  entwickelt.  Es  hatte  sehr  wahrscheinlich,  aus¬ 
gehend  von  einem  kleinen,  bronchopneumoniScben  Herd  ein 
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kleiner  Durchbruch  der  Pleura  pulmonalis  stattgefunden.  Daß 
bei  dein  Durchbruch  außer  Luft  auch  eine  gewisse  Menge  ent- 
/.ündungserregenden  Materials  in  den  Pleuraraum  ausgetreten  sein 
mußte,  ergab  sich  aus  dem  Auftreten  eines  plcuritischen  Reibe¬ 
geräusches  und  eines  mäßigen  plcuritischen  Ergusses.  Hei  dem 
Pneumothorax  kam  es  aber  nicht  zur  Ausbildung  eines  einfachen 
größeren  luitgefüllten  Raumes.  Mit  dem  Auftreten  des  Pneumo¬ 
thorax  und  während  des  ganzen  weiteren  Verlaufes  fand  sich 
zunächst  unterhalb  der  anfangs  noch  an  normaler  Stelle  befind¬ 
lichen  Herzdämpfung,  zum  Teil  an  Stelle  derselben,  ein  kleiner 
horizontal  gelagerter  Bezirk  mit  hohem,  klangvollem  tympaniti- 
schen  Schall,  ganz  verschieden  von  dem  weiter  aufwärts  vor¬ 
handenen  tiefen  vollen  Schall.  Doch  ließ  sich  hei  Släbchen- 
plessimeterperkussion  auch  von  diesem  hochklingenden  tymnn- 
nitischen  Bezirk  ebenso  Metallklang  hervorruf'en,  wie  wenn  das 
Plessimeter  weiter  oben  aufgesetzt  wurde.  Gerade  unter  der 
Herzspitzengegend,  also  im  Gebiet  des  zungenförmigen  Fortsatzes 
des  Oberlappens  der  linken  Lunge,  findet  sich  bei  linkseifigem, 
unter  Umständen  auf  diese  Gegend  beschränkt  bleibendem  sekun¬ 
dären  Pneumothorax  besonders  häufig  ein  derartiger  hellklin¬ 
gender  tympanitischer  Schallbezirk.  So  verhielt  es  sich  bei  einem 
durch  Brustschuß  verwundeten  Franzosen,  dessen  Kranken¬ 
geschichte  Verf.  ebenfalls  mitteilt.  Nach  den  Erscheinungen  han¬ 
delte  es  sich  bei  diesem  tympanitischen  Schallbezirk  um  eine 
Luftansammlung  im  unteren  Teile  der  Pleurahöhle,  wo  dieselbe 
dem  Herzbeutel  anliegt,  also  um  einen  sehr  umschriebenen 
Pneumothorax.  Das  schnelle  Verschwinden  der  Erscheinungen 
spricht  weit  mehr  dafür,  als  für  eine  Höhlenbildung  innerhalb  .des 
zungenförmigen  Fortsatzes  der  Lunge.  Das  Thema  wird  vom 
Verfasser  in  einem  zweiten  Artikel  zum  Abschlüsse  gebracht. 
—  (M.  m.  W.  1915  Nr.  9.)  G. 

* 

194.  Besonderheiten  in  Verlauf  und  B  e  h  a  n  d- 
lung  des  Typhus  im  Felde.  Von  Oberstabsarzt  Prof.  Dr. 
Gr  ober- Jena,  beratender  innerer  Mediziner  einer  Armee.  Die 
Typhusfälle,  welche  jetzt  in  den  Lazaretten  der  Grenzländer 
Deutschlands  liegen,  sind  solche,  die  sich  im  Feindesland  an¬ 
gesteckt  haben.  Im  Verhältnis  zu  der  großen  Truppenzahl  ist 
übrigens  deren  Zahl  sehr  klein.  Die  Krankheit  zeigt  jetzt  einige 
wesentliche  Abweichungen  von  dem  gewohnten  Bilde,  weshalb 
auch  die  Diagnose  zuweilen  nicht  ganz  leicht  ist.  So  kam 
es,  daß  eine  erhebliche  Zahl,  die  unter  der  Diagnose  eines  Typhus- 
verdachtes  in  die  weiter  zurückliegenden  Lazarette  einge¬ 
liefert  wurde  (15— 25°/o\  nicht  als  Typhus  anerkannt  werden 
konnte.  Eine  andere  Gruppe  der  im  Felde  beobachteten  Typhus¬ 
fälle  nahm  einen  außerordentlich  leichten  Verlauf,  der  zum  Teil 
so  leicht  war,  daß  die  Erkrankung  in  wenigen  Tagen  abgemacht 
war,  auch  zum  Beispiel  bei  der  Dienstleistung.  Sie  wurden 
erkannt  durch  bakteriologische  Untersuchung,  oder  wenn  einige 
Zeit  später  ein  meistens  erheblich  schwererer  Rückfall  eingetreten 
war.  Die  bakteriologische  Feststellung  des  Typhus  hat  im  Felde 
nicht  den  gleichen  Wert  wie  im  Frieden.  Bei  Typhusschulzge¬ 
impften  versagt  bekanntlich  die  Widalsche  Reaktion,  die  Gallen¬ 
blutkultur  erfordert  gewisse  Hilfsmittel  und  namentlich  viel  Zeit. 
Später,  wenn  es  sich  um  Feststellung  der  Genesung  handelt  (Ba¬ 
zillenfreiheit  von  Kot  und  Urin)  bleibt  die  bakteriologische  Unter¬ 
suchung  unbedingt  wichtig.  Ein  Urteil  über  die  Sterblichkeitsziffern 
an  Typhus  wird  erst  nach  dem  Kriege  möglich.  Klinische  Beob¬ 
achtungen  und  pathologisch  -  anatomische  Untersuchungen  haben 
aber  schon  gelehrt,  daß  die  Haupttodesursache  des  Typhus 
einmal  das  Versagen  des  Herzens  ist,  zweitens  die  Erkrankung 
der  Lungen  und  drittens  die  ^Beteiligung  des  Zentralnervensystems 
an  dem  Krankheitsvorgang  (Bakteriengifte).  Die  überaus  häufige 
Beteiligung  des  Herzens  bei  typhuskranken  Soldaten  (Folge  der 
überstandenen  großen  Anstrengungen)  macht  sich  schon  darin 
geltend,  daß  sie  den  Transport  von  einem  Lazarett  zu  einem  an¬ 
deren  schwer  vertragen,  daß  man  ihnen  gewisse  Arzneimittel,  die 
den  Kreislauf  sonst  in  nur  mäßigem  Grade  angreifen  oder  gewisse 
Arten  von  Bädern  nicht  verabreichen  darf.  Man  sah  sowohl1 
schwere  Insuffizienzen  des  Kreislaufs  auftreten,  vwie  auch  akute 
Kollapse.  Schon  geringe  Ansprüche  an  die  Kranken  überschreiten 
dann  die  Leistungsfähigkeit  des  Herzens,  so  vielleicht  auch  das 
Aufsetzen  und  Herumdrehen  im  Bette,  ferner  Blutdrucksenkungen 


und  -Steigerungen,  eine  Ueberlastung  des  Magens  oder  des  queren 
Dickdarms  mit  Speisebrei  (Behinderung  des  Zwerchfells)  und 
dergleichen  mbhr.  Vielleicht  ist  die  Vergrößerung  des  Inhalts¬ 
volumens  der  Bauchhöhle  mit  mangelhafter  Beweglichkeit  des 
Zwerchfells  auch  die  Ursache  für  die  Neigung  dieser  Typhus¬ 
kranken  zu  Lungenerkrankungen,  zur  Entstehung  von  entzünd¬ 
lichen  Herden  verschiedener  Größe.  Man  ^sollte  auch  feststellen, 
oh  es  sich  hier  um  Atelektasen,  oder  um  die  gewöhnliche  Typhus¬ 
bronchitis,  respektive  um  Schluckpneumonien  handelt.  Der  Ein¬ 
fluß  der  Typhusschutzimpfung  auf  den  Verlauf  der  Erkrankung 
ist  derzeit  noch  nicht  abzuschätzen,  einige  nicht  wenig  ermu¬ 
tigende  Beobachtungen  sind  aber  schon  gemacht  worden,  man 
setze  sie  also  fort.  Die  Darmerscheinungen  traten  bisnun  stark 
in  den  Hintergrund,  Blutungen  und  Perforationen  von  Typhus¬ 
geschwüren  wurden  selten  beobachtet;  dagegen  wurden  Venen- 
thrombosen,  Mittelöhrerkrankungen,  dann  Hautveränderungen  (ein¬ 
fache  Papeln,  Erytheme,  ausgebreitete  Ekzeme)  häufiger  vor- 1 
zeichnet.  Bei  der  Behandl  u  n  g  der  Typhuskranken  möge  man 
besonders  wenn  ein  längerer  Transport  bevorsteht,  Herzreizmittel 
in  Form  von  Alkohol,  Kaffee  und  Kampferöl,  bei  \  erdacht  auf 
drohende  Herzschwäche  schon  vorher  ein  Digitalispräparat  geben. 
Im  Lazarett  greife  man  bei  den  ersten  Anzeichen  des  Nach¬ 
lassens  der  Herztätigkeit  mit  reichlichen  Einspritzungen  von 
Kampfer  abwechselnd  mit  Koffeindoppelsalzen  ein  und  verabreiche 
ein  Digitalispräparat,  neben  den  Infusen  der  Digitalisblätter,  titiieA 
oder  untilriert,  Digalen,  Digipurat.  In  ganz  akuten  Kollapv 
zuständen  ist  neben  Kampfer  und  Koffein  auch  die  subkutane 
Anwendung  von  Suprarenin  oder  Adrenalin  indiziert;  in  fällen, 
in  denen  noch  nicht  allzu  reichliche  Mengen  von  Digitalis  ge¬ 
geben  worden  waren,  hat  sich  die  intravenöse  Strophanthinein- 
spritzung  zu  0-75  mg  sehr  bewährt.  Stark  benommenen  und 
mangelhaft  atmenden  Kranken  lasse  man  Bäder  verabreichen, 
aber  nicht  allzu  häufig  und  namentlich  nicht  kalte  Bäder,  sondern J 
solche,  die  mit  30,  ja  mit  32°  C  beginnen  und  höchstens  bis  zu 
25°  C  abgekühlt  sind,  namentlich  Uebergießungen  des  Nackens 
und  Rückens  mit  Wasser  von  25°  C.  Häufig  sind  die  Kranken 
in  diesem  Kriege  auch  mit  kühlen  Einpackungen  behandelt  worden, 
da  man  die  bedenklichen  Einwirkungen  der  kalten  ßädei  auf 
den  Kreislauf  fürchtete.  Die  wiederholte  Darreichung  kleiner  Dosen 
Von  'Pyramiden  (sieben-  bis  achtmal  zu  je  0-1  g)  gegen  dun 
Fieber  hat  sich  dem  Verfasser  schon  im  Frieden  nicht  bewährt. 


auch  kann  das  Verfahren  zu  Kollapsen  führen.  Eine  Kontinua 
durch  mehrere  Tage  würde  er  lieber  durch  die  obgenannten 
Bäder  (höchstens  zweimal  im  Tage),  dann  durch  ganz  kleine: 
Dosen  von  Pyramiden  (ein-  bis  zweimal  im  Tage),  noch  besser 
mit  Antipyrin  oder  Aspirin,  gleichfalls  in  kleinen  Dosen,  be¬ 
kämpfen;  sie  verschaffen  den  Kranken  einige  Stunden  der  Ruhe. 
Bei  der  Ernährung  der  Kranken  sollen  wir  ganz  zufrieden 
sein,  wenn  es  uns  gelingt,  den  Kranken  30  bis  40  Kalorien  pro 
Kilogramm  Körpergewicht  zuzuführen.  Man  gebe  häufige  Mahl¬ 
zeiten  in  ganz  kleinen  Mengen,  Nahrungsmittel  verschiedene! 
Art  und  verschiedenen  Geschmacks.  Hauptbestandteile  \der  Kost 
müssen  immer  Milch  und  Eier  bilden,  der  Alkohol  ist  nicht  un¬ 
bedingt  notwendig,  man  gebrauche  ihn  jedenfalls  sehr  sparsam. 
Nur  bei  schweren  Veränderungen  des  Kreislaufes  sind  die  stär¬ 
keren  Alkoholika  nicht  zu  entbehren.  Was  schließlich  die  Feld¬ 
dienstfähigkeit  eines  typhuskrank  Gewesenen  anbelangt, 
so  werden  die  vielen  leichten  Fälle  nach  etwa  drei  Monaten 
wieder  aktionsfähig  werden,  aber  keineswegs  die  schweren  fälle,, 
zumal  diejenigen,  bei  welchen  der  Kreislauf  deutlich  beteiligt 
gewesen  ist.  Sie  bedürfen  längere  Schonung.  Die  toxische  Myo¬ 
karditis  kann  auch  noch  in  und  nach  der  Genesung  lange  Zeit 
bestehen  und  geringere  Leistungsfähigkeit  des  Herzens,  sogai 
schwere  Kollapse,  aus  scheinbar  völliger  Genesung  bedingen.  Am  t 
gibt  es  bekanntlich  Rückfälle,  die  auch  jetzt  innerhalb  zwei  bis 
drei  Wochen  nach  der  Entfieberung  auftraten,  aber  auch  erst 
nach  vier  bis  fünf  Wochen  beobachtet  wurden.  Schließlich 
wurden  auch  in  der  Rekonvaleszenz  nach  Typhus  leichte  all¬ 
abendliche  Temperatursteigerungen  konstatiert,  die  mit  einer  nee 
auftretenden  Bazillenausscheidung  einhergehen.  Alle  diese  Lrn- 
stände  müssen  sorgfältigst  berücksichtigt  werden.' —  (R.  m-  ^ 
1915  Nr.  10.)  E-  F' 
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195.  (Aus  dem  Sanatorium  für  innere  und  Nervenkrank¬ 

eren  in  Konstanz.  —  Dr.  Büdingen.)  Ueber  isolierte 
erichondritis  des  Processus  e  n  s  i  f  o  r  m  i  s.  Von 
t.  Edgar  Rued  i  ge  r,  Oberarzt.  Verf.  berichtet  über  drei  Fälle 
iner  isolierten  Perichondritis  des  Processus  ensiformis,  die  von 
einerlei  sonstigen  Erkrankungen  der  Rippen  oder  des  Brust¬ 
eins  begleitet  war.  Er  konnte  in  der  ihm  zugänglichen  Literatur 
iclits  Aehnliches  finden.  Im  ersten  Falle  klagte  eine  48jährige 
rau,  die  seit  Jahren  eine  schwere  Myokarditis  hatte,  eines  Tages 
ber  einen  unangenehmen  Schmerz  im  Angulus  epigastricus,  so¬ 
ur  den  Druck  der  Decke  konnte  sie  nicht  ertragen.  ,Die  Palpation 
•gab  eine  sehr  starke  Druckempfindlichkeit  in  der  Fossa  epi- 
istrica.  Der  Druckschmerz  erreichte  nach  einigen  Tagen  den 
öhepunkt  und  klang  im  Verlaufe  von  zwei  Wochen  ab.  Im 
veiten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  28jährigen  Gasarbeiter, 
>r  über  eine  Geschwulst  am  Magen  klagte.  Man  konnte  deutlich 
nen  sehr  langen  Processus  ensiformis  fühlen,  das  Korpus  ent- 
indlich  geschwollen,  so  daß  es  als  selbständige  Geschwulst 
nponierte.  Auch  hier  bestand  starke  Druckschmerzhaftigkeit, 
oer  sonst  keine  Spur  eines  Traumas.  Pat.  hatte  vor  acht  Mo¬ 
rten  Syphilis  akquiriert.  Auch  in  diesem  Falle  heilte  die  Peri- 
londritis  in  einigen  Tagen  ab  (Pinselung  mit  Jodtinktur).  Im 
•ilten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  Patienten  der  Anstalt, 
or  25  Jahren  Lues.  Pat.  klagte  eines  Tagest  über  Druckschmerz 
a  Angulus  epigastricus.  Die  Palpation  ergab  auch  hier  ein 
nges  Kollum  des  Processus  ensiformis,  welches  in  einen  rund¬ 
dien  Tumor  überging.  Die  Haut  darüber  unverändert.  Die  Ent- 
indung  lief  nach  einer  Woche  allmählich  ab.  Bezüglich  der  'Ent- 
ehung  der  Erkrankung  kann  Verf.  keine  Angaben  machen.  Ein 
rauma  ist  in  zwei  Fällen  ganz  ausgeschlossen  und  bei  dem 
asarbeiter  auch  sehr  unwahrscheinlich,  da  er  den  kleinsten 
nfall  wegen  der  Unfallversicherung  gewiß  gemeldet  hätte.  Im 
veiten  und  dritten  Falle  war  Lues  vorausgegangen,  im  ersten 
die,  bei  der  Myokarditis,  nach  der  Anamnese  auch  nicht  unwahr- 
heinlich.  Man  könnte  somit  immerhin  an  eine  syphilitische 
ovenienz  der  Perichondritis  denken,  doch  möchte  Verf.  diese 
etiologie  nicht  als  absolut  sicher  bezeichnen.  Auffallend  häufig 
idet  man  Gestaltsveränderungen  des  nicht  entzündlich  ver¬ 
werten  Schwertfortsatzes,  starke,  nach  vorn  konvexe  oder  kon- 
tve  Wölbung  und  merkwürdige  Torsionen,  welche  vielleicht  auf 
ühere  Periehondritiden  zurückzuführen  sind.  —  (M.  m.  W.  1914 
r.  43.)  G. 

* 

196.  (Aus  der  I.  medizinischen  Abteilung  des  städtischen 
rankenhauses  Moabit  in  Berlin.  —  Prof.  Dr.  G.  Klemperer.) 
i  e  Bedeutung  der  Widalschen  Reaktion  bei 
'  p  h  u  s  g  e  i  m  p  f  t  e  n  Soldaten.  Von  L .  Dünner.  Wenn 
ich  der  negative  Ausfall  der  Widalschen  Reaktion  nichts  gegen 
is  Bestehen  eines  Abdominaltyphus  beweist  (sie  erscheint  erst 
wa  in  der  zweiten  Woche,  zuweilen  sogar  erst  im  letzten 
adium  der  Rekonvaleszenz)  und  anderseits  der  Nachweis  der 
idalschen  Agglutination  im  Einzelfall  nicht  absolut  beweisend 

(.vor  vielen  Jahren  überstandener  Typhus  oder  Anwesenheit 
Merer  Bazillen),  so  kann  man  doch  sagen,  daß  man  im  all¬ 
meinen  auf  Grund  einer  positiven  Reaktion  die  Diagnose  auf 
/phus  stellen  könne.  Diese  Verhältnisse  haben  nun  seit  Aus- 
uch  des  Krieges  eine  vollkommene  Umwandlung  erfahren.  Der 
ößte  teil  unserer  Truppen,  wie  auch  die  Aerzte,  Schwestern 
i'i  Pfleger  wurden  mit  abgetöteten  Typhusbazillen  prophylaktisch 
jiziert,  sie  bilden  dann  in  ähnlicher  Weise  spezifische  Anti- 
aper  wie  die  echten  Typhuskranken,  ihr  Blut  enthält  somit 
>ch  die  spezifischen  Agglutinine.  Es  ist  also  notwendig,  auf 
>ese  Ursache  der  positiven  Widalschen  Probe  hinzuweisen, 

11  vor  etwaigen  Fehlschlüssen  zu  warnen.  An  der  Abteilung 
lemperers  gelangten  in  letzterer  Zeit  außer  sicheren  Fällen 
Id  reiche  Soldaten  zur  Aufnahme,  die  t  y  p  h  u  s  ve  r  da  c  h  t  i  g 
o-en.  In  90  in  einer  Tabelle  zusammengestellten  Fällen,  bei 
nen  klinisch  und  bakteriologisch  ein  Typhus  ausgeschlossen 
‘i'den  konnte,  fand  sich  nun  außerordentlich  häufig 
i<*  positive  Widalsche  Reaktion,  was  beweist,  daß  diese  sonst 

hoch  zu  schätzende  Reaktion  heute  allen  Wert  bei  Feldzug- 
ilnehmern  verloren  hat.  Der  weitaus  größte  Teil  der  mit  Schutz- 
df  geimpften  Soldaten  erzeugt  also  die  spezifischen  Agglutinine, 


ohne  daß  diese  Feststellung  für  den  wirklichen  Schutzwert  der 
Impfung  etwas  präjudiziert.  Da  endlich  viele  Soldaten  nicht  mit 
Sicherheit  angeben  konnten,  ob  ihre  Impfung  gegen  Typhus  oder 
Cholera,  oder  gegen  beide  erfolgt  war,  so  kann  Verf.  auch  keine 
genauen  prozentischen  Angaben  über  die  Beziehung  der  Typhus¬ 
schutzimpfung  zur  Widalschen  Reaktion  machen.  Es  wäre  für 
die  Diagnose  von  Infektionskrankheiten  bei  den  Soldaten  von 
Wert,  wenn  künftighin  alle  Soldaten  in  ihren  Soldbüchern  eine 
schriftliche  Notiz  über  die  stattgehabte  Impfung  hätten.  -—  fß 
kl.  W.  1915  Nr.  3.)  £.  p.' 

* 

Chirurgie. 

197.  Ueber  Schußverletzungen  der  periphe¬ 
rischen  Nerven.  Von  Prof.  Dr.  K  i  r  s  c  h  n  e  r  -  Königsberg 
in  Preußen,  k.  bayr.  Stabsarzt  d.  R.  Nicht  jeder  durch  einen 
Schuß  hervorgerufenen  Nervenverletzung  folgt  ein  Funktionsaus¬ 
fall.  Die  klinischen,  aber  nicht  konstanten  Zeichen  einer 
Nervenverletzung  sind:  1.  motorische  Lähmung  verschiedensten 
Grades,  2.  sensible  Lähmungen,  3.  sofort  oder  allmählich  ein¬ 
setzende  ausstrahlende  Schmerzen,  4.  vasomotorische  und  tropho- 
neurotische  Störungen.  Die  bei  der  operativen  Freilegung  erho¬ 
benen  pathologisch  - anatomischen  Befunde  sind :  t .  der 
Nerv  ist  in  Narbenmassen  eingemauert,  2.  in  Berührung  mit  dem 
Nerven  befindet  sich  ein  reizender  Fremdkörper,  3.  der  Nerv 
ist  ganz  oder  teilweise  zerrissen,  4.  der  Nerv  zeigt  eine  gleich¬ 
mäßige  oder  ungleichmäßige  Verdickung,  5.  es  findet  sich  trotz 
funktioneller  Störung  kein  pathologischer  Befund.  Eine  operative 
Therapie  soll  wegen’  motorischer  Lähmungen  nicht  vor  Ablauf 
von  sechs  Wochen  einsetzen.  Es  sind  alle  Fälle  ausgesprochener 
motorischer  Lähmung,  die  in  dieser  Zeit  keine  Besserung  zeigen 
und  alle  anderen  Fälle,  die  sich  verschlechtern,  operativ  frei¬ 
zulegen;  im  besonderen  erfordern  die  Fälle  mit  zunehmenden, 
sich  bis  zur  Unerträglichkeit  steigernden  Schmerzen  eine  Ope¬ 
ration.  Von  operativen  M  a  ß  n  ahme  n,  die  sich  nach  dem 
angetroffenen  pathologisch  anatomischen  Befunde  richten,  kommen 
in  Betracht:  1.  die  Nervennaht  (eventuell  nach  ausgiebiger  Mo¬ 
bilisation),  2.  die  Ueberbrückung  eines  Defektes  durch  ein  fremdes 
Material  (z.  B.  Katgutfäden),  3.  die  Neurolyse,  4.  die  Einhüllung 
der  Nerven  in  ein  gesundes  Gewebe  ist  nach  jeder  Freilegung 
auszuführen.  Hiefür  eignet  sich  gut  ein  langer,  schmaler  Faszien¬ 
lappen,  den  man  aus  der  Fascia  lata  im  Zusammenhänge  mit 
dem  anhaftenden  subkutanen  Fettgewebe  gewinnt  und  den  man 
in  Form  eines  Rohres,  mit  dem  Fett  nach  innen,  auf  eine  große 
Strecke  um  den  Nerven  hüllt  und  an  ihm  befestigt.  Was  das 
Resultat  der  Operationen  anlangt,  so  kann  man  darüber 
zumeist  erst  nach  Ablauf  zahlreicher  Monate  ein  Urteil  fällen, 
weshalb  Verf.  hiezu  nur  wenige  Fälle  aus  dem  Balkankriege 
heranziehen  kann.  1.  Bei  Fällen  mit  negativem  Opera¬ 
tionsbefunde  konnte  einige  Wochen  nach  dem  Eingriffe, 
der  nur  in  einer  Faszienumhüllung  des  Nerven  bestand,  eine  fort¬ 
schreitende  Besserung  festgestellt  werden,  die  in  zwei  genügend 
lange  beobachteten  Fällen  (fünf  Monate)  fast  zu  einer  vollkom¬ 
menen  Heilung  führte.  2.  Von  zwei  Fällen  endständiger 
Nerven  n  a  h  t  —  beide  Male  handelte  es  sich  um  eine  voll¬ 
kommene  sensible  und  motorische  Lähmung  —  konnte  nur  ein 
Fall  längere  Zeit  (vier  Monate)  beobachtet  werden.  Bei  ihm 
traten  nach  sechs  Wochen  die  ersten  Zeichen  wiederkehrender 
Empfindung  auf  und  kurze  Zeit  später  die  ersten  Zeichen  wieder¬ 
kehrender  Bewegungsfähigkeit.  Die  Besserung  machte  beständig 
Fortschiitte.  3.  Ausnahmslos  sehr  befriedigend  waren  die  Er¬ 
folge  der  Neurolyse  (mit  nachfolgender  Faszienumhüllung). 
Wurde  der  Eingriff  wegen  starker  Schmerzen  vorgenommen,  so 
waren  die  Schmerzen  nach  der  Operation  wie  abgeschnitten  und 
kehrten  nicht  wieder.  (Bis  sieben  Monate  Beobachtungszeit.)  Wurde 
wegen  kompletter  motorischer  Lähmung  operiert,  so  zeigte  sich 
der  Beginn  der  Bewegungsfähigkeit  etwa  sieben  bis  acht  Wochen 
später.  Die  aktive  Gebrauchsfähigkeit  der  Glieder  machte  in 
diesen  Fällen  auffallend  rasche  Fortschritte,  so  daß  sie  bei  einem 
bis  zu  vier  Monaten  beobachteten  Falle  (Radialislähmung)  in  dieser 
Zeit  so  gut  wie  normal  wurde.  4.  Ueber  den  Wert  der  Ueber- 
hrückungen  von  N ervendefekten  fehlen  dem  Verfasser  persön¬ 
liche  Erfahrungen.  —  (D.  m.  W.  1915  Nr.  11.)  E.  F. 
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198.  Ueber  die  Behandlung  gangränöser  und 

phlegmonöser  Wunden  mit  dem  künstlichen 
Magensaft  nach  Prof.  Freund.  Von  Prim.  Dr.  Funke 
in  Wien.  Das  Verfahren  ist  ein  einfaches.  Die  notwendigen 
Materialien  sind  eine  Salzsäure  -  Pepsinlösung,  zu  deren  Her¬ 
stellung  Freund  das  Pepsin  Witte  empfiehlt,  und  ein  Heißluft¬ 
apparat  oder  Thermophor.  Die  Verdauungsflüssigkeit  wurde  nach 
folgendem  Rezept  hergestellt:  Acidi  hydrochlorici  (0-2°/o)  1000, 
Pepsini  germani  20  30,  Solutionis  dimethylamidoazobenzolicae 

alcoholicae  (1%)  gtt.  V.  S.  Verdauungsflüssigkeit.  Der  Farbstoff 
dient  nur  dazu,  daß  man  sieh  beim  längeren  Liegen  der  Ver¬ 
bandstoffe  davon  überzeuge,  ob  noch  freie  Salzsäure  vorhanden, 
ob  sie  nicht  etwa  schon  durch  die  eitrigen  Sekrete  neutralisiert 
ist.  Die  Verdauungsflüssigkeit  soll  ferner  nicht  länger  als  zwei 
Tage  stehen,  soll  womöglich  stets  frisch  bereitet  werden  und 
darf  auch  nicht  über  50°  C  erwärmt  werden.  Sie  soll 
nur  lauwarm  appliziert  werden,  da  sie  sonst  ziem¬ 
liche  Schmerzen  verursacht.  Die  Flüssigkeit  wurde  in  Form 
von  Bädern,  Umschlägen  und  als  permanente  Irrigation  ange¬ 
wandt,  in  breit  eröffneten  Höhlen  ließ  man  sie  mittels  eines 
Dampfsprays  einwirken.  Bei  Wunden  im  Bereiche  der  Wade 
hat  sich  eine  ganz  *lose  Umhüllung  mit  Billroth  -  Battist,  die 
ober-  und  unterhalb  der  Wunde  gegen  den  Unterschenkel  mit 
einem  Heftpflaster  gut  abgeschlossen  wurde  und  die  nun,  mit 
der  Verdauungsflüssigkeit  angefüllt,  vollkommen  ein  Bad  ersetzte, 
recht  gut  bewährt.  Die  Wirkung  war  eine  vorzügliche.  Große 
Wunden,  sagt  Verf.,  die  schon  längere  Zeit  behandelt  wurden 
und  die  auch  im  permanenten  Wasserbade  keine  auffallende 
Aenderung  zeigten,  waren  nach  zweitägiger  Behandlung  schon 
derart  verändert,  daß  man  diese  Besserung  nur  der  neuen  Be¬ 
handlungsmethode  zuschreiben  konnte.  Er  sah  raschen  Schwund 
des  schmierigen  Belags  und  ebenso  rasche  Abstoßung  der  gan¬ 
gränösen  Fetzen,  wobei  gleichzeitig  die  oft  schweren  Allgemein¬ 
symptome  schwanden,  das  Fieber  oft  kritisch  abfiel.  Die  Granu¬ 
lationsbildung  war  eine  äußerst  lebhafte.  Das  Mittel  kann  auch 
mehrere  Tage  lang  angewandt  werden,  ohne  die  geringsten  Neben¬ 
erscheinungen  hervorzurufen.  Selbst  bei  tagelanger  Anwendung 
bei  Wunden  in  den  verschiedensten  Regionen  hat  sich  dessen 
Unschädlichkeit  gegenüber  dem  gesunden  Gewebe  zur  Genüge 
erwiesen.  Immerhin  wird  es  sich  aber  empfehlen,  bloßliegende 
Sehnen,  Nerven  und  Blutgefäße  durch  eine  vaselingetränkte  hydro¬ 
phile  Gaze  entsprechend  zu  schützen.  Speziell  Nachblutungen 
wurden  in  keinem  Falle  beobachtet.  Zur  Illustration  wird  eine 
ganze  Reihe  kurzer  Krankengeschichten  veröffentlicht.  Bei  phleg¬ 
monösen  Prozessen  im  akuten  Stadium  erwies  sich  das  p  e  r- 
manente  Wasser  bad  als  das  souveränste  Mittel,  was  Ver¬ 
fasser  ausführlich  bespricht.  —  (Med.  Kl.  1915  Nr.  11.)  E.  F. 

* 

Frauenheilkunde,  Geburtshilfe. 

199.  (Aus  der  Kgl.  Universitäts-Frauenklinik  zu  Halle  a.  S. 
—  Direktor:  Geheimrat  Prof.  Dr.  J.  Veith.)  Zum  Krank¬ 
heitsbild  der  puerperalen  Infektion  mit  dem 
E.  Fraenkelschen  Gasbazillus.  (Von  Dr.  W.  Sc'hüler, 
Assistenzarzt  der  Klinik.  Von  den  anaeroben  Keimen  spielt  bei 
der  puerperalen  Infektion  der  Bacillus  aerogenes  capsulatus 
Fraenkel  eine  so  große  Rolle,  daß  man  sein  Krankheitsbild  un¬ 
bedingt  kennen  muß,  wenn  nicht  die  Diagnose  auf  falsche  Bahnen 
kommen  soll.  B  i  n  g  o  1  d  bringt  aus  der  Abteilung  Schott- 
m  ü  1 1  e  r  s  am  Eppendorfer  Krankenhaus  eine  umfassende  Arbeit 
über  den  genannten  Bazillus  an  der  Hand  von  130  Fällen.  Der 
Verfasser  fügt  nun  zwei  charakteristische  Krankheitsbilder  hinzu. 
Am  7.  Februar  1914  Aufnahme  der  21  jährigen  Frau.  Am  31.  Ja¬ 
nuar  angeblich  spontaner  Abort.  Am  fünften  Tage  Fieber,  Schüttel¬ 
frost.  Der  am  siebenten  Tage  zugezogene  Arzt  überwies  Patientin 
sofort  der  Klinik.  Der  Zervixausstrich  ergab  Staphylokokken  und 
Bacillus  aerogenes  capsulatus;  in  der  anaeroben  Blutkultur  Bacillus 
aerogenes  in  Reinkultur.  Am  28.  Februar  Entlassung  mit  einem 
derben  unempfindlichen  Infiltrat.  Später  Wiederaufnahme  mit 
einer  doppelseitigen  Pyosalpinx.  Im  zweiten  Falle  wurde  die 
21jährige  Patientin  am  1.  Mai  1914  vom  Arzte  wegen  Verdacht 
auf  Eklampsie  in  die  Klinik  gewiesen.  Die  Untersuchung  ergab 
den  Fundus  uteri  handbreit  über  der  Symphyse.  Zervikalkanal  ge¬ 
schlossen,  blutiger  Schleim  geht  ab.  Blase  enthält  1-5  1  wein¬ 


roten  Urin.  Kein  Albuinen,  keine  Zylinder.  Spektroskopisch  Oxy¬ 
hämoglobin  im  Urin.  Blutserum  hämolytisch.  Patientin  kommt 
nicht  zum  Bewußtsein.  Am  anderen  Tage  spontane  Ausstoßung 
der  Frucht.  Manuelle  Plazentalösung.  Plazenta  hellrot,  von 
starkem,  aber  nicht  besonders  typischem  Geruch.  Kurz  darauf 
Blutentnahme.  Bacillus  aerogenes  in  Reinkultur,  Ausstrich  aus 
der  Plazenta  ebenfalls  nur  Bacillus  aerogenes.  Nach  einer  Stunde 
Exitus  letalis.  Verf.  bringt  auch  den  Sektionsbefund  mit  den 
wichtigsten  Ergebnissen,  ebenso  vom  Fötus,  in  dessen  Herzblut, 
sowie  in  den  mikroskopischen  Schnitten  von  Lunge,  Leber  und 
Plazenta  Bacillus  aerogenes  in  großer  Menge  gefunden  wurde. 
Auch  Tierversuch  mit  positivem  Ergebnis.  Die  Keime  müssen  auf 
dem  Blutwege  durch  die  Plazenta  hindurch  in  den  Fötus  ein¬ 
gewandert  sein.  Darauf  weist  auch  der  Bakterienbefund  in  der 
Plazenta  hin.  Die  Prognose  wird  von  den  meisten  Autoren  günstig 
gestellt.  Unter  den  130  Aborten  B  i  n  g  o  1  d  s  verliefen  78  unter 
relativ  leichten  Erscheinungen.  Sie  konnten  nahezu  ;dle  als  ge-  1 
heilt  entlassen  werden.  Trotzdem  ist  die  Auffassung  von  Sachs 
daß  der  Gasbazillus  nicht  zu  den  menschenpathogenen  gehört,  un¬ 
zulässig.  So  haben  Fraenkel,  S  c  h  o  1 1  m  ü  1 1  e  r,  Heyne 
mann,  Linde  mann  u.  a.  schwere  und  ebenfalls  letal  endigende 
Fälle  erlebt.  Man  muß  also  in  jedem  Falle  die  Prognose  durchaus 
zweifelhaft  stellen.  Blutig  verfärbter  Urin  muß  stets  an  eine  In¬ 
fektion  mit  dem  Bacillus  aerogenes  denken  lassen.  Im  Falle  des 
Verfassers  wurde  mit  Rücksicht  auf  die  «Hämoglobinurie  zunächst 
die  Diagnose  Eklampsie  oder  akute  Vergiftung  in  Erwägung  ge¬ 
zogen.  Daher  wurde  der  Urin  auch  auf  Porphyrinurie  untersucht. 
Die  Probe  fiel  negativ  aus.  In  dem  mitgeteilten  Falle  führte  der 
Geruch  der  Plazenta  auf  den  rechten  Weg.  Durch  die  Bakterie- 1 
skopie  des  Lochialsekretes  und  später  durch  den  positiven  JJlut- 
befünd  wuide  die  Diagnose  bestätigt.  Als  charakteristisches  Sym- 
ptom  wird  ferner  bei  den  schweren  Erkrankungen  mit  dem  Gas¬ 
bazillus  eine  eigenartige  Mißfärbung  der  Haut,  auf  die  Len- 
hart  z  zuerst  aufmerksam  machte,  hingewiesen.  In  dem  be¬ 
schriebenen  Falle  war  sie  nicht  vorhanden.  Therapeutisch  ist  man 
nach  Verf.  absolut  machtlos.  Man  wird  selbstverständlich  mög¬ 
lichst  frühzeitig  die  Quelle  der  Infektion,  den  noch  vorhandenen 
Inhalt  der  Gebärmutter,  vorsichtig  entfernen,  um  Nachschüben 
von  Bakterien  vorzubeugen.  Nach  Lamers  Ansicht  scheinen  die 
anaeroben  Keime  besonders  zur  Thrombenbildung  zu  neigen.  Er 
hält  daher  die  anaerobe  Blutuntersuchung  für  sehr  wichtig,  um 
durch  eine  rechtzeitige  Venenunterbindung  eine  allgemeine  Sepsis 
zu  verhüten.  Von  intravenösen  Injektionen  mit  bakteriziden  Mitteln: 
dürfte  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  mit  anderem  Serum 

nicht  allzu  viel  zu  erwarten  sein.  —  (M.  m.  W.  1914  Nr.  48 

G- 

* 

Haut-  und  venerische  Krankheiten. 

200.  (Aus  der  Hautabteilung  der  städtischen  Krankenanstalten 
zu  Dortmund.)  Ueber  die  Behandlung  der  Syphilis 
mit  Kupfersalvarsan.  Von  Dr.  J ohann  F  a b r y,  1  <eilei 
der  Abteilung  und  Dr.  Johanna  Selig,  Assistentin  der  Ab¬ 
teilung.  Die  beiden  Verfasser  berichten  über  das  Ergebnis  dei 
Behandlung  von  56  Luesfällen  mit  Kupfersalvarsan,  das  ihnen 
von  Ehrlich  behufs  Erprobung  zur  Verfügung  gestellt  wurde. 
Das  Kupfersalvarsan  (Uus)  weist  einen  Eisengehalt  von  zirka 
24%  und  einen  Kupfergehalt  von  zirka  ll-6°/o  auf.  Sämtliche 
56  Luesfälle  werden  auszugsweise  besprochen.  Den  wesentlichsten 
Vorzug  vor  den  übrigen  Salvarsanpräparaten  erblicken  die  Ver¬ 
fasser  darin,  daß  es  gelingt,  mit  erheblich  geringeren  Dosen  von 
Arsen  manifeste  Symptome  zum  Verschwinden  zu  bringen.  Den 
vielfach  erhobenen  Einwand,  daß  im  Salvarsan  die  zulässige 
Arsenmaximaldosis  bedeutend  überschritten  werde,  wäre  dann 
die  Spitze  genommen.  Da  der  Arsengehalt  ein  wesentlich  ge¬ 
ringerer  ist,  so  ist  es  auch  unbedenklich,  die  Einzelinjektiouw 
in  kürzeren  Zwischenräumen  folgen  zu  lassen  und  somit  die  ! 
handlung  bis  zur  Beseitigung  der  sichtbaren  und  ansteckende! 
Symptome  abzukürzen.  Es  wurden  dabei  keine  üblen  Erfahrungei 
gemacht.  Das  Präparat  wurde  von  allen  Patienten  sehr  gut  vei¬ 
tragen  und  üble  Nachwirkungen  wurden  weder  sofort,  noch  spä  e 
nach  den  Injektionen  gesehen.  Eine  große  Zahl  von  Patien  er 
ist  bis  heute  in  Beobachtung.  Den  Hauptnachteil  finden  cli< 
Verfasser  in  dem  Umstande,  daß  die  Lösung  des  Kupfersalvarsan- 
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ir  kompliziert  und  eigentlich  nur  im  Krankenhause  auszu- 
iren  ist.  Besonders  die  Neosalvarsaninjektion  mit  der  Rekord¬ 
ritze  und  in  konzentrierter  Lösung  ist  unvergleichlich  leichter. 
'  Salvarsanbehandlung  muß  auch  ambulant  durchgeführt  werden 
nnen;  das  ist  bei  dem  jetzigen  Lösungsmodus  des  Kupfer- 
varsans  undenkbar.  Die  Verfasser  haben  auch  den  Eindruck 
ivonnen,  daß  die  Heilresultate,  bemessen  nach  dem  Umschläge 
r  Wassermannschen  Reaktion,  nicht  so  gut  sind  als  bei  Alt- 
varsan;  man  muß  aber  bedenken,  daß  im  Vergleiche  zu  Ait¬ 
el  auch  Neusalvarsan  viel  weniger  Arsen  seine  Wirkung  ent- 
tet.  Vielleicht  würde  dieser  Nachteil  durch  Steigerung  der  Dosis 
beseitigen  sein.  Ob  dem  Kupferzusatz  in  dem  Präparate  eine 
rasilizide  Wirkung  zukommt,  können  die  Verfasser  vom  klini- 
ien  Standpunkte  nicht  entscheiden.  Dazu  müßte  erst  die  Vor- 
ge  gelöst  sein,  ob  Kupfer  allein  auf  Spirochäten  parasitizid 
rkt.  Es  unterliegt  nach  Ansicht  der  Verfasser  keinem  Zweifel, 
3  das  Kupfersalvarsan  schnell  und  sicher  alle  Stadien  der  Lues 
dnflußt,  obgleich  die  angewandte  Arsenmenge  eine  bedeutend 
•ingere  ist  als  bei  allen  anderen  Salvarsanpräparaten.  Im  In¬ 
esse  einer  allgemeinen  Erprobung  und  Einführung  des  Kupfer- 
varsans  wäre  es  erwünscht,  wenn  es  gelänge,  eine  Verbindung 
•zustellen,  die  eine  einfache  Lösung  bedingt.  Ein  Endurteil 
>r  diese  Salvarsanverbindung  kann  erst  nach  längerer  Zeit 
gegeben  werden,  besonders  hinsichtlich  der  Beeinflussung  der 
issermannschen  Reaktion  und  der  klinischen  Dauerheilung.  - 
.  m.  W.  1915  Nr.  5.)  G. 

* 

201.  Kri  egsaphorismen  eines  Dermatologen, 
n  P.  G.  Unna.  I.  Furunkel.  Diese  entstehen  durch  Ein- 
nderung  von  Eiterkokken  in  die  Haarbälge,  wobei  die  Kokken 
angs  nur  schmale  Hohlzylinder  um  die  Haarschäfte  bilden, 
ts  im  Zentrum  der  Eiterherde  sitzen,  sO  daß.  sie  sehr  leicht 
ch  ein  punktförmiges  Ausbrennen  zu  treffen  sind. 
r  Arzt  sieht  sich  bei  der  Operation  die  Hautregion  genau  an, 
die  Furunkel  sitzen,  und  merkt  sich  die  Ilaarrichtung  auf 
selben.  Dann  ergreift  er  mit  der  linken  Hand  eine  Hautfalte, 
daß  der  Furunkel  die  Kuppe  der  Hautfalte  bildet  und  preßt 
selbe  einige  Sekunden  sanft  zusammen,  bis  irgendwo  in  der 
te  eine  weiße,  blutleere  Stelle  («erscheint ;  das  ist  das 
indrische  Kokkenzentrum.  In  dieses  sticht  er  rasch,  ohne  die 
te  loszulassen,  mit  einer  schwach  glühenden  Nadel  3  bis  4  mm 
ein,  genau  in  der  Haarrichtung,  also  meistens  schräge  (M  ikro- 
enner  oder  feinste  Spitze  des  Paquelins  oder  —  zur  Not  — 
e  feste,  spitze  Nadel  oder  Stopfnadel  auf  Kork,  auf  Spiritus- 
nme  glühend  gemacht).  Momentan  ist  xder  Kokkenherd  und  mit 
i  das  Eitergift  zerstört,  sofort  hören  Schmerzen  und  Span- 
ig  auf.  Die  gebrannte  Stelle  muß,  wenn  der  Kokkenherd  richtig 
roffen  ist  (sonst  Wiederholung  !),  auf  Druck1  schmerzlos  sein. 
U.  Fluruh  k  u  Io  s  e.  Hat  der  erste  Furunkel  schon  in  derNach- 
■schaft  neue  Furunkel  erzeugt,  ist  im  Felde  auch  das  sachgemäße 
-brennen  aller  Einzelfurunkel  am  Platze.  Sind  Furunkel  mittel 
lecksilberkarbolguttaplast  oder  Salizylkreosotguttaplast)  vor- 
tden,  so  wende  man  sic  an;  als  Ersatz  ist  in  erster  Linie 
pfehlenswert  folgende  Paste:  Bolus  20,  Glyzerin  10,  Ichthyol 5, 
ehe  unter  undurchlässigem  Verbände  (Guttaperchapapier,  Bill- 
i-llattist,  Prießnitz -Umschlag)  die  Furunkelherde  erweicht  und 
1 1  eso rp lion  bringt.  Fehlen  Bolus  und  Ichthyol  in  den  Feld- 
iretten,  so  behelfe  man  sich  mit  Ersatzmitteln:  Sulfur,  depur., 
ci  oxydati,  Calcar,  carbon,  ana  .10,  Glycerini  30.  Diese  Paste 
besonders  (geeignet  für  Fälle,  wo  die  Haut  sehr  gereizt,  rot 
1  'schmerzhaft  ist.  Erst  Ausbrennen  der  dicksten  Knoten,  dann 
l’aste  über  die  ganze  Fläche  aufstreichen  und  impermeabel 
landen.  Ist  die  Haut  in  der  Umgebung  der  Furunkel  nicht 
cizt  und  empfindlich,  so  paßt  die  Formel  nach  S  c  h  ar  f  f, 
afnlls  nach  Ausbrennung  der  dicksten  Knoten:  Sulfur,  depur., 
ebintinae  ana  40,  Acid,  salibyl.,  Ol.  terebintinae  ana  10.  Fehlt 
."'iilin,  so  appliziere  man:  Sulfur. depur.,  Zinc'i  oxydati,  Calcar. 
I|,)n.,  Ol.  terebintinae,  Vaselini  ana  ,10.  (Auch  gegen  rheuma- 
he  Schmerzen  und  Muskelrheumatismus  zu  empfehlen.)  Als 
«dz  des  vorzüglichen  O  uecksilbe  rkarbol  gut  tap]  as  ts  kann  fol- 
4c  weiche  Quecksilbermasse  improvisiert  werden:  Unguentum 
mi'g.  ein.  25,  Gl.  terebint.  5,  Empl.  plumbi  20.  Darüber  Gutta- 
1  hapapier  oder  Probat  oder  Leukoplast.  —  III.  Achsel- 


höhlenabszesse.  Sie  schwellen  bis  zu  Haselnußgröße  und 
darüber  an,  dringen  nicht  in  die  Tiefe,  sind  mit  der  Haut  ver¬ 
schieblich,  bilden  kleine  Abszesse,  aber  keinen  Gewebspfropf, 
sind  höchst  langwierig.  Ausbrennen  mit  heißer  Nadel  der  nocli 
kleinen  Knoten,  nicht  spalten.  Sind  die  Abszesse  größer,  so 
rasiert  man  die  Achselhöhle,  entleert  die  Abszesse  mit  kleinen 
Einstichen  und  beklebt  die  Achselhöhle  mit  weicher  Quecksilber- 
Terpentinöl-Blei-Pflastermasse  (siehe  oben)  und  einem  Stückchen 
feinen  Guttaperchapapiers  oder  Probats.  Man  erspart  sich  damit 
die  'besonders  unbequemen  Verbände  und  kann  auch  diese  Form, 
wasi  auch  für  die  erwähnten  Behandlungsmethoden  der  Furun¬ 
kulose  gilt,  rein  ambulatorisch  behandeln.  —  (B.  kl.  W.  1915 
Nr.  9.)  E.  F. 

■ 

■  «lii.  !  i  i  .  i  : 

Kinderheilkunde. 

202.  Ein  Beitrag  zur  Kenntnis1  der  soge¬ 
nannten  fötalen  Erythroblastose,  das  ist  einer 
Form  der  angeborenen  allgemeinen  Wassersucht. 
Von  H.  Chiari  in  Straßburg  i.  E.  Die  Frage  nach  der  Ursache 
und  dem  Wesen  der  allgemeinen  angeborenen  Wassersucht  ist  in 
neuester  Zeit  mehrfach  und  lebhaft  diskutiert  und  namentlich 
durch  die  Untersuchungen  von  Sc'hridde  (1910)  die  Bedeutung 
wenigstens  eines  Teiles  der  publizierten  Fälle  für  die  Frage 
der  pathologischen  fötalen  Hämatopoese  erkannt  worden.  Das 
typische,  scharf  umgrenzte  Krankheitsbild  wird  von  dem  ge¬ 
nannten  Autor  folgendermaßen  geschildert:  Die  meist  frühgebore¬ 
nen  Föten  zeigen  universelles  Oedem  in  Form  von  Anasarka  und 
Höhlenhydrops.  Meist  sind  auch  Plazenta  und  Nabelstrang  öde- 
matös.  Bei  der  Sektion  des  Fötus  fallen  Vergrößerung  der  Leber 
und  Milz  auf.  Mikroskopisch  findet  sich  in  diesen  Organen  eine 
massenhafte  Bildung  von  Erythroblasten  und  in  geringerem  Grade 
von  anderen  myeloischen  Zellen  innerhalb  und  außerhalb  der 
Blutgefäße.  In  der  Leber  sind  dadurch  die  Leberzellen  zum 
Schwunde  gebracht,  in  der  Milz  fehlen  die  Lymph follifcel.  Auch 
in  anderen  Organen  (Nieren,  Nebennieren,  Lymphdriisen)  lassen 
sich  solche  abnorme  extramedulläre  Blutbildungsherde  nach- 
weisen.  Das  Blut  zeigt  eine  enorme  Menge  von  Erythroblasten, 
denen  gegenüber  alle  anderen  Elemente  zurücktreten.  Die  Ery¬ 
throblasten  besitzen  oft  noch  ein  basophiles  Protoplasma.  Die 
Kerne  zeigen  häufig  Mitosen  und  Rhexisfiguren.  In  den  Leber¬ 
zellen  und  den  Pulpazellen  der  Milz  findet  sich  reichlich  Hämo¬ 
siderin.  In  den  drei  ersten  Fällen  Schriddes  war  das  Herz 
stets  hypertrophisch,  ln  einem  vierten  Falle  konnte  er  die  ge¬ 
nannten  Befunde  bestätigen.  Schridde  faßt  das  Krankheits¬ 
bild,  das  Aehnlichkeit  mit  der  Anaemia  pseudoleucaemica  in¬ 
fantum  habe,  als'  eiine  durch  hochgradige  Anämie  des  Fötus 
bedingte  intensive  replaratorische  Hämatopoese  auf,  die  mit  Lues 
nichts  zu  tun  hat.  Eine  Nierenerkrankung  der  Mutter  für  den 
Hydrops  des  Fötus  sei  nicht  anzus'c'huldigen,  dieser  Hydrops 
vielmehr  in  dem  pathologischen  Stoffwechsel  des  Fötus  begründet. 
Verf.  bringt  nun  einen  Fall  zur  Mitteilung,  der  vor  einiger  Zeit 
im  pathologischen  Institute  zur  Untersuchung  gelangte,  wenn  auch 
diese  Untersuchung  nicht  mit  der  wünschenswerten  Vollständigkeit 
durchgeführt  werden  konnte.  Die  aus  Trier  eingesandte  männ¬ 
liche  Kindeisleiche  wog  2540  g  und  war  45  cm  lang  und  die 
Untersuchung  ergab,  daß  hier  wieder  ein  Fall  jener  eigentüm¬ 
lichen  Form  allgemeiner  angeborener  Wassersucht  vorlag,  wie 
sie  Schridde  auf  gedeckt  hat.  Es  handelte  sich  auch  hier  um 
eine  abnorme  hochgradige  Steigerung  der  fötalen  Hämatopoese 
in  Leber  und  Milz,  verbunden  mit  einem  allerdings^  nicht  starken 
Anasarka  und  Höhlen  hydrops  und  Hydramnion.  Von  den  Sc.hriddo- 
schen  und  den  von  anderen  Autoren  publizierten  Fällen  unter¬ 
scheidet  sich  der  vorliegende  Fall  durch  das  Fehlen  des  Hämo- 
siiderins  in  den  Leberzellen.  Man  kann  daher  für  diesen  Fall  nicht 
an  vorausgegangeine  Zerstörung  von  Blut  denken,  man  muß  viel¬ 
mehr  eine  reine  Steigerung  der  Hämatopoese  in  Leber  und  Milz, 
aus  allerdings  unbekanntem  Grunde,  annehmen.  Für  Lues  lagen 
keine  Anhaltspunkte  vor,  wenngleich  die  Frau  bei  der  vierten 
Schwangerschaft  ein  totes  Kind  geboren  hatte.  Die  Untersuchung 
auf  Spirochäten  in  dein  Organen  des  Kindes  fiel  negativ  aus. 
Die  Wassermann-Reaktion  war  nicht,  angestellt  worden.  Zu  be¬ 
tonen  ist  für  den  vorliegenden  Fall  noch,  daß  bei  der  Mutter 
keime  Nephritis,  weder  vor  noch  hach  dem  Partus,  hatte  kon- 
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statiert  werden  können  Und  daß  die  Plazenta  für  die  einfache 
Betrachtung  unverändert  erschienen  war.  Den  Hydrops  des  Fötus 
möchte  auch  Verf.  als  toxisches  Oedem  auffassen.  —  (Jb.  f. 

Kindhlk.  80.  S.  561.)  — *■ 

* 

203.  (Aus  der  pathol. -anatom.  Abteilung  des  kaiser¬ 
lichen  Institutes  für  experimentelle  Medizin  in  St-  Petersburg.) 
Die  pathologisch -anatomischen  Veränderungen 
»des  Myokards  und  der  Herzganglien  beim  Schar¬ 
lach.  Von  Dr.  A.  Steg  e  m  a  n  n,  Militärarzt.  Verf.  hat  49  Herzen 
von  an  Scharlach  verstorbenen  Kindern  im  Alter  von  sechs 
Monaten  bis  zwölf  Jahren  histologisch  sowohl  an  frischen  als 
auch  und  hauptsächlich  an  gehärteten  Präparaten  untersucht 
und  zwar  in  jedem  einzelnen  Falle  Stücke  aus  der  Wand  des 
rechten  und  linken  Ventrikels,  je  einen  Papillarmuskel  beider  Ven¬ 
trikel,  Stücke  aus  der  Wand  des  rechten  und  linken  Vorhofes 
und  das  ganze  Septum  der  Vorhöfe.  In  vier  Fällen  wurde  das 
Reizleitungssystem  bis  zur  Teilungsstelle  in  Serienschnitte  zerlegt. 
Die  Leichen  wurden  in  einem  kühlen  Raum  unter  Formalin¬ 
dämpfen  gehalten,  um  gröbere  postmortale  Veränderungen  der 
Herznervenzellen  auszuschließen.  Die  Obduktion  fand  gewöhn¬ 
lich  12  bis  18  Stunden  und  nicht  später  als'  24  Stunden  post 
mortem  statt.  Verf.  kommt  auf  Grund  seiner  Untersuchungen 
zu  folgenden  Ergebnissen :  In  den  schwer  toxischen  Scharlach¬ 
fällen  mit  kurzer  Krankheitsdauer  sind  die  parenchymatösen  Ver¬ 
änderungen  des  Herzmuskels  nur  schwach  ausgeprägt.  Bei  der 
infektiösen  Form  des  Scharlachs  mit  langer  Krankheitsdauer 
kommen,  neben  der  akuten  parenchymatösen  Degeneration,  Ver¬ 
fettung  und  Nekrose  des  Herzmuskels  vor.  Die  interstitielle  Rund¬ 
zelleninfiltration  der  Herzwand  fehlt  in  den  kurzdauernden,  schwer 
toxischen  Fällen,  ist  aber  stets  vorhanden  bei  der  infektiösen 
Form  mit  langer  Krankheitsdauer.  Im  Stroma  der  Herzganglien 
konnte  die  Anwesenheit  einer  Rundzelleninfiltration  vom  ersten 
Krankheitstage  an  konstatiert  werden;  die  Intensität  derselben 
war  abhängig  von  der  Schwere  (Komplikationen)  und  Dauer  der 
Krankheit.  Verfettung  und  Nekrose  der  Nervenzellen  wurde  schon 
vom  ersten  Krankheitstage  an  vorgefunden.  Die  Menge  und  Größe 
der  N  i  s  s  1  körpereben  war  in  den  schwer  toxischen  Fällen,  im 
Gegensatz  zu  den  Scharlachfällen  infektiöser  Form  mit  langer 
Krankheitsdauer,  auffallend  vermindert.  Das  Scharlachtoxin 
scheint  keine  elektive  Wirkung  auf  das  Reizleitungssystem  zu 
entfalten,  wenn  es  gestattet  ist,  auf  Grund  von  nur  vier  Fällen 
einen  Schluß  zu  ziehen.  Verf.  meint,  daß  auf  Grund  all  dieser 
Tatsachen  und  der  auffallend  pathologisch-anatomischen  Verände¬ 
rungen  der  Herzganglien  in  den  schwer  toxischen  Scharlachfällen 
mit  kurzer  Krankheitsdauer  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  ge¬ 
schlossen  werden  darf,  daß  die  Ursache  der  Herzlähmung  beim 
Scharlach  in  den  pathologischen  Veränderungen  der  Herzganglien 
zu  suchen  sei.  Jedenfalls  verdienen  die  Herzganglien  die  größte 
Beachtung  in  dieser  Frage,  zumal  in  letzter  Zeit  die  myogene 
Theorie  der  nervösen  weitgehende  Zugeständnisse  gemacht  hat. 

—  (Jb.  f.  Kindhlk.  80.  S.  491.)  —r. 

* 

Hygiene. 

204.  (Aus  dem  Laboratorium  des  Beratenden  Hygienikers 
der  VII .  Armee.)  In  Büchsen  konservierte  Bakterien¬ 
nährböden  für  den  Feldgebrauch.  Von  Prof.  Doktor 
Uhlen  hu  th  und  Assistenzarzt  Dr.  Messerschmidt.  Bei 
der  Bekämpfung  des  Typhus  und  der  Ruhr  war  es  notwendig, 
täglich  700  und  mehr  Stühle  und  Urine  von  Soldaten  und  Zivil¬ 
personen  auf  Typhus-,  bzw.  Ruhrbazillen  zu  untersuchen.  Bei 
Rekonvaleszenten  nach  Typhus  wurden  Stuhl  und  Urin  in  Inter¬ 
vallen  von  acht  Tagen  auf  Bazillen  untersucht,  ehe  die  Leute 
als  bakteriologisch  genesen  entlassen  werden  konnten.  Dieser 
Massenbetrieb  machte  Schwierigkeiten,  sich  ausreichende  Mengen 
guter,  nicht  zu  teurer  Nährböden  zu  beschaffen.  Die  im  Handel 
befindlichen  Trockennährböden  waren  einmal  sehr  teuer  (stiegen 
doch  bei  einem  täglichen  Bedarf  von  sieben  bis  neun  Litern 
Nährböden  die  täglichen  Unkosten  auf  über  100  Mark),  dann 
waren  sie  für  Plattenagar  vielfach  zu  weich,  auch  erforderte  das 
Zusetzen  der  Tabletten  zu  den  aufgelösten  Nährböden  besondere 
Sorgfalt.  Seit  etwa  zwölf  Wochen  ließen  die  Verfasser  die  Nähr¬ 
böden  nach  den  von  ihnen  im  Straßburger  hygienischen  Institut 


erprobten  Rezepten  von  dem  Chemisch-bakteriologischen  Institut, 
der  Eteässischen  Konservenfabrik  Ungemach  A.-G.,  Schiltigheim 
bei  Straßburg,  in  ähnlicher  Weise  wie  Gemüse-  und  Fleisch¬ 
konserven  in  Blechbüchsen  füllen.  Diese  Blechbüchsennährbödei 
sind  sofort  gebrauchsfähig;  zum  Anfertigen  von  Petri-Sehalen 
wurden  die  Büchsen  im  Dampftopf  oder  im  kochenden  Wassei 
etwa  20  bis  30  Minuten  lang  gehalten,  dann  mit  einem  Büchsen 
Öffner,  dessen  Schneide  vorher  abgebrannt  wurde,  aufgeschnitten 
und  direkt  in  die  Schalen  ausgegossen.  Von  festen  Nährböden 
haben  sich  ihnen  bewährt:  Nährgelatine,  (Nähragar,  die  Spezial 
nährböden  nach  Endo,  v.  Drigalski,  Esch  und  Dien 
donne,  andere  sind  in  Vorbereitung.  Von  flüssigen  Nähr 
böden  haben  (sie  ausprobiert:  Bouillon,  Pepton-Glyzerin-Galle 
PeptonwasSer,  fraktioniert  sterilisiertes,  mit  Traubenzuckerbouillor 
versetztes,  flüssiges  Hammelserum  zur  Bereitung  von  Löffler 
Serum.  Alle  Nährböden  erwiesen  sich  als  haltbar  und  gleich 
bleibend  gut;  die  ältesten,  bisher  yvon  ihnen  geprüften  Büchsen) 
nährböden  waren  drei  Monate  alt  und  wurden  ohne  schädlicher! 
Einfluß  größeren  Temperaturschwanküngen  ausgesetzt.  Mithin  is 
nach  den  bisherigen  Erfahrungen  der  Büchsennährboden  ein  guter 
Ersatz  der  frisch  im  Laboratorium  gekochten  Nährböden;  er  is 
leicht  transportabel  und  sofort  ohne  \Zusatz  gebrauchsfähig  Uncj 
schließlich  noch  je  nach  den  Spezialnährböden  um  40  bis  BO 1 
billiger  als  der  Trockennährboden.  —  (D.  m.  W.  1915  Nr.  10 

E.  F. 


Vermischte  Nachrichten. 

Gestorben:  Der  ordentliche  Professor  der  inneren  Medi 
zin  in  Greifswald  Geh.  Med.-Rat  Dr.  Paul  Strübing. 

* 

Spar-  und  Vorschußabteihing  des  Vereine. 
Deutscher  Aerzte  in  Oester  r/e  ich  (R.  G.  m.  b.  H.) 
Die  am  17.  März  d.  J.  abgehaltene  Hauptversammlung  konnte 
erfreuliche  Erfolge  im  Geschäftsjahre  1914  berichten.  Die  Anteils 
einlagen  betragen  131.553  K  98  h,  die  Spareinlagen  betragei 
7014  K  82  h;  an  Vorschüssen  sind  aushaftend  212.362  K  39  l< 
die  Verlustreserve  und  der  Reservefonds  sind  bereits  mit  50001 
gesichert.  Das  Reinerträgnis  aus  dem  Geschäftsjahre  betrag 
7769  K  75  h  und  wurde  aus  demselben  nach  Dotierung  de 
Reserven  und  Widmung  von  480  K  an  die  Wohlfahrtsabteiluni 
des  Vereines  Deutscher  Aerzte  in  Oesterreich  die  Auszahlung 
einer  übrigen  Dividende  an  die  Genossenschafter  beschlossen 
Der  gesamte  Rechenschaftsbericht  beweist  eine  genaue,  gewissen 
hafte  und  des  Vertrauens  würdige  Geschäftsführung  und  ist  de 
Beitritt  zu  dieser  Genossenschaft  allen  Aerzten  zu  empfehlen 
Ein  Anteil  =  100  K,  Anmeldung  ist  an  die  Spar-  und  Vorschuß 
abteilung  des  Vereines  Deutscher  Aerzte  in  Wien  IV/l,  Groll 
Neugasse  Nr.  17,  zu  richten. 

* 

Literarische  Anzeigen.  Im  Verlage  der  Unione  tipe 
grafico - editrice  Torinese  ist  ein  Guida  per  il  medico  i 
guerra  von  P.  Sisto  und  ein  Guida  per  il  Chirurg 
in  ig  uerra  von  Ü.  Uffreduzzi  erschienen.  Preis  h  L  2-5( 

Samarite  r  b  u  c  h.  Von  städt.  Oberarzt  Dr.  Anton  .Terz, 
beck  in  Wien.  2.  Auflage.  Durchgesehen  und  ergänzt  vo 
Dr.  M.  V.  Silber  mark.  Mit  217  Figuren.  Verlag  von  J.  Safäi 
Wien.  Preis  K  3-60. 

Das  3.  Heft  des  15.  Bandes  der  „Würzburger  Abhamj 
lungen“  - —  Verlag  von  C.  Kabitzsch  -  Würzburg  —  hat  eine  Dat 
Stellung  „Ueber  die  Beziehungen  derinneren  Sokn 
tion  zur  Urogenitalsphäre  und  ihre  , therapeutische  V ei. 
Wertung“  von  G.  B  e  r  g  -  Frankfurt  a.  M.  zum  Inhalte.  P>ei 
85  Pfennig. 

* 

Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  Wienä' 
erweiterten  Gemeindegebiet.  11.  Jabreswocbe  (vom  14.  Mäi 
bis  20.  März  1915).  Lebend  geboren:  ehelich  555,  unehelich  l* 
zusammen  748.  Tot  geboren:  ehelich  39,  unehelich  19,  zusammen 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  840  (d.  i.  auf  1000  Einwohner,  einschließlic 
der  Ortsfremden  20' 1  Todesfälle,  an  Bauchtyphus  21,  lecktypbus 

Blattern  7,  Masern  14,  Scharlach  8,  Keuchhusten  8,  Diphtherie  und  Krup 

11,  Influenza  1,  Cholera  0,  Ruhr  1,  Rotlauf  5,  Lungentuberkulose  i- 
bösartige  Neubildungen  43,  Wochenbettfieber  3,  Geickstarre  0,  Angezea 
Infeklionskrankheiten :  Wochenbettfieber  1  (=),  Blattern  63  (—  ' 

Varizellen  67  (+  8),  Scharlach  112  (+  7),  Flecktyphus  2  (-  1),  Bau<u 
typhus  94  (-f  37),  Ruhr  11  (+8),  Cholera  0  (0),  Diphtherie  und  Krupp  / 
(-|-  5),  Trachom  0  ( —  5),  Genickstarre  2  (=). 
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Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 

INHALT: 


(jesellschaft  fiir  innere  Medizin  nnd  Kinderheilkunde  in  Wien. 
Sitzung  vom  11.  Februar  1915. 

Oesterreicliisclie  Gesellschaft  für  experimentelle  Phonetik.  Sitzung 
vom  12.  Januar  1915. 


Gesellschaft  für  innere  Medizin  und  Kinderheil¬ 
kunde  in  Wien. 

Sitzung  vom  11.  Februar  1915. 

Diskussion  zum  Vortrage  von  A.  v.  Müller:  Ueber 
die  Klinik  und  Therapie  der  Dysenterie. 

G.  Singer  teilt  aus  seiner  Erfahrung  mit,  daß  bei  autop- 
tiscli  sichergestellten  Dysenteriefällen  manchmal  erst  bei  der 
dritten  oder  vierten  Untersuchung  ein  positiver  bakteriologischer 
Refund  erhoben  werden  konnte ;  eine  bakteriologische  Früh¬ 
diagnose  ist  daher  nicht  in  allen  Fällen  möglich.  Wichtig  ist  der 
Nachweis  der  Geschwürsbildung  im  Rektum  mittels  der  Rekto¬ 
skopie;  man  findet  da  schon  am  fünften  oder  sechsten  Krankheits¬ 
tage  typische  Geschwürsbildungen.  Die  Rektoskopie  ist  auch  für 
die  Beurteilung  des  Verlaufes  und  der  Heilung  des  Prozesses 
sehr  wichtig.  Es  gibt  auch  torpide  Geschwüre  in  den  unteren 
Partien  des  Rektums,  die  Patienten  können  sich  dabei  ganz  ge¬ 
sund  fühlen.  Bei  Dysenterie  kommen  Myalgien,  besonders  im 
Pektoralis  und  Kukullaris  vor,  die  allen  therapeutischen  Maß¬ 
nahmen  trotzen,  daneben  nicht  selten  Schmerzen  in  den  Röhren¬ 
knochen  und  im  Sternum.  Bei  der  jetzigen  Epidemie  hat  Singer 
sieben  Fälle  gesehen,  welche  in  ihrem  klinischen  Verlauf  dem 
genuinen  Gelenksrheumatismus  sich  gleich  verhielten.  Therapeu¬ 
tisch  verwendet  er  Blutkohle  und  Bolus  alba,  letztere  in  großen 
Dosen,  am  besten  in  Milch  oder  Kalkwasser;  die  Kohle  wird  in 
Glühwein  oder  lee  bis  zu  neun  Eßlöffeln  täglich  gegeben.  Diese 
Medikamente  sollen  außerhalb  der  Mahlzeiten  gereicht  werden, 
da  die  Gefahr  vorliegt,  daß  die  Sekretion  des  Magens  und  Darmes 
beeinträchtigt  werden  und  es  zur  Dyspepsie  kommen  könnte. 
Bei  Verwendung  der  Bolus  alba  soll  alle  drei  bis  vier  Tage  ein 
Abführmittel  gereicht  werden,  am  besten  Rizinusöl,  Kalomel  ist 
bei  einem  Massenbetrieb  wegen  der  Intoxikationsgefahr  weniger 
empfehlenswert.  Die  Spülungsbehandlung  ergibt  gute  Resultate, 
besonders  mit  einem  doppelläufigen  weichen  Rohr,  welches 
\ortr.  demonstriert;  am  Schluß  der  Irrigation  kann  man  einen 
Teil  des  Spülmittels  im  Rektum  zurücklassen.  Als  Spülmittel 
werden  Salepdekokt,  bei  Diarrhöen  und  Tenesmus  Kalium  hyper- 
manganicum,  ferner  Protargollösungen  (1  bis  5 °/o«)  benützt.  Bei 
starken  Blutungen  hat  Vortr.  physiologische  Kochsalzlösung  mit 
Adrenalin  verwendet.  Bei  schweren  Shiga-Kruse-Dysenterien  hat 
er  die  Serumtherapie  angewendet;  ihre  Wirkung  auf  die  Blutungen 
und  auf  das  Allgemeinbefinden  war  augenfällig,  die  Stühle  wurden 
fäkulent,  dagegen  war  ein  wahrnehmbarer  Einfluß  auf  den  Hei¬ 
lungsverlauf  der  Geschwüre  nicht  zu  konstatieren.  In  einigen 
Fällen  wurde  normales  Pferdeserum  angewendet,  auch  dieses 
hat  sich  gut  bewährt;  in  einem  Fall  wurde  eine  Ausheilung  der 
Geschwüre  autoptisch  nachgewiesen.  In  einer  Reihe  von  Fällen 
hatte  das  Serum  kein  wahrnehmbares  Resultat.  Bei  geeigneten 
1  allen  wurden  kleine  hypertonische  intravenöse  Kochsalzinfusionen 
angewendef.  zuerst  in  einer  Konzentration  von  l‘8°/o,  mit  welcher 
bis  auf  25 °/n  gestiegen  wurde;  die  injizierte  Menge  betrug  10cm3, 
steigend  bis  auf  50  cm1.  Man  muß  achten,  daß  nichts  in  die 
1  mgebung  der  Vene  gerät,  weil  sonst  Nekrose  entstehen  könnte. 
Auf  diese  Weise  konnten  kritische  Fälle  über  das  toxische 
Stadium  hinübergebracht  werden. 

W.  Schlesinger  hat  130  Fälle  von  schwerer  Dysenterie 
jeobachtet ;  außerdem  wurden  ihm  noch  viele  Fälle  zur  Kon¬ 
statierung  zugewiesen,  die  früher  eine  Dysenterie  überstanden 
batten  und  Veränderungen  an  irgendwelchen  Organen  auf  wiesen. 
Bei  der  Diagnose  muß  das  klinische  Bild  im  Vordergrund  stehen, 
besonders  wichtig  sind  die  Stühle.  Hohe  Temperaturen  sind  nicht 
läufig;  Vortr.  hat  solche  bis  zu  41°  beobachtet,  siegingen  jedoch 
aach  einem  Tag  vorüber.  Zwischen  dem  fünften  und  siebenten 
vrankheitstag  kam  öfter  eine  Temperaturerhöhung  bis  37'8°  vor; 
re  Anschluß  daran  wurde  oft  Eiter  im  Stuhl  gefunden.  Der 
bakteriologische  Befund  war  in  zirka  einem  Drittel  der  Fälle 
negativ,  in  einem  Drittel  der  Fälle  fanden  sich  Shiga-Kruse-,  in 
‘inem  Drittel  Flexner-Bazillen.  Verschleppte  Fälle  mit  relativ 
wenigen  Stühlen  fanden  sich  nur  bei  Shiga-Kruse-Bazillen, 
etztere  verschwanden  längstens  in  zehn  Tagen.  Flexner-Bazillen 


Aerztlicher  Verein  in  Brünn.  Sitzung  vom  1.  März  1915. 
Wissenschaftliche  Gesellschaft  deutscher  Aerzte  in  Böhmen. 
Sitzung  vom  13.  und  27.  November  1915. 


waren  auch  noch  nach  drei  Wochen  im  Stuhle  nachweisbar. 
Gelegentlich  findet  man  Shiga-Kruse-  und  Flexner-Bazillen  zu¬ 
sammen  oder  nacheinander  bei  demselben  Fäll  vor.  In  manchen 
eitrigen  Stühlen  wurden  auch  Eiterkokken  gefunden  (Mischinfektion). 
Das  Vorkommen  von  Stühlen,  welche  infolge  ihres  Gallenreich¬ 
tums  grün,  rot  und  gelb  gefärbt  sind,  läßt  darauf  schließen,  daß 
hei  der  Dysenterie  auch  die  höheren  Darmpartien  funktionell  ge¬ 
schädigt  sein  müssen.  Redner  hat  einige  Rekonvaleszente  ge¬ 
sehen,  welche  große  Massen  von  unverändertem  Darmschleim 
abgeschieden  haben,  und  möchte  solche  Fälle  als  Sekretions¬ 
neurose  auffassen.  In  der  Behandlung  der  Dysenterie  ist  für  den 
Kranken  gleichmäßige  Wärme  sehr  wichtig.  Er  soll  eine  Leib- 
scliüssel  benützen,  welche  entsprechend  bedeckt  werden  muß, 
damit  die  Fliegen  zu  den  Fäzes  keinen  Zutritt  haben.  Von  den 
vom  Redner  beobachteten  130  Fällen  ist  keiner  gestorben,  ob¬ 
wohl  auch  sehr  schwere  Fälle  unter  ihnen  waren.  Als  Medika¬ 
mente  wurden  Rizinusöl,  Ipekakuanha  und  Opium,  ferner  Bolus 
alba  angewendet.  Kohle  wurde  nicht  gegeben,  um  nicht  Blutungen  in 
den  Fäzes  durch  die  schwarze  Farbe  zu  verdecken.  Seruminjektionen 
hat  Redner  nicht  oft  angewendet ;  er  sah  von  ihnen  kein  Kupieren 
des  Prozesses,  auch  keinen  besseren  Verlauf  als  unter  anderer 
Therapie.  Es  wurden  nur  wenige  Fälle  von  Gelenksrheumatismus 
und  Neuritiden  beobachtet,  Parästhesien  kamen  öfter  vor.  Fälle, 
welche  vom  Felde  mit  Rheumatismus  heimkehren,  bekommen 
bei  Ruhr  leicht  rheumatische  Erscheinungen.  Herzneurosen  wurden 
öfter  beobachtet,  ebenso  eine  Reihe  von  Basedowoiden.  Häufig 
kam  Icterus  catarrhalis  zur  Beobachtung,  ferner  in  einer  großen 
Zahl  von  Fällen  Anazidität  des  Magens.  Die  Dysenterie  ist  nicht 
absolut  auf  den  unteren  Abschnitt  des  Darmes  beschränkt,  es 
können  auch  höhere  Darmpartien  funktionell  verändert  sein. 


Oesterreichische  Gesellschaft  für  experimentelle 

Phonetik. 

Sitzung  vom  12.  J  a  n  u  a  r  1915. 

Vorsitzender:  Prof.  Dr.  L.  Rethi,  später  Prof.  Dr.  R. 
W  a  l  l  as  c  h  ek. 

(Schriftführer :  Prof.  Dr.  P  ü  c  h,  De.  H.  Stern. 

Ordentliche  Generalversamml  u  n  g. 

Prof.  Rethi  konstatiert  die  Beschlußfähigkeit  und  eröffnet 
die  Generalversammlung. 

Die  österreichische  Gesellschaft  für  experimentelle  Phonetik 
besieht  noch  nicht  ein  Jahr  und  doch  kann  man  bereits  mit  Befrie¬ 
digung  auf  eine  erfolgreiche  Tätigkeit  derselben  zurückblicken.  Im 
Februar  vorigen  Jahres  fand  nach  mannigfachen  und  mühevollen 
Vorarbeiten  die  konstituierende  Versammlung  statt  und  im  März 
konnte  die  erste  wissenschaftliche  Sitzung  abgehalten  werden. 
An  dem  in  der  zweiten  Hälfte  des  Monates  April  in  Hamburg 
tagenden  I.  internationalen  Kongreß  für  lexperimentelle  Phonetik 
wurde  die  österreichische  phonetische  Gesellschaft  bereits  offi¬ 
ziell  vertreten. 

Es  bestand  die  Absicht,  die  Vereinstätigkeit  gleich  nach  den 
Sommerferien  wieder  aufzunehmen,  aber  der  im  August  ausge¬ 
brochene  Weltkrieg  machte  sich  gleich  tim  Beginne  unangenehm 
fühlbar  und  die  Wiederaufnahme  der  wissenschaftlichen  Sitzun¬ 
gen  mußte  weit  hinausgeschoben  werden.  s 

Der  Vorsitzende  dankt  allen  jenen  Herren,  welche  durch  ihre 
Tätigkeit  die  österreichische  phonetische  Gesellschaft  gefördert 
haben,  namentlich  jenen  Herren,  welche  hier  Vorträge  gehalten 
haben,  so  insbesondere  dem  Ehrenpräsidenten  der  Gesellschaft, 
Herrn  Hofrat  Prof.  S.  E  x  n  e  r,  Herrn  Prof.  P.  W.  Schmidt  und 
Herrn  Prof.  Dr.  K.  Lui  c  k,  sowie  allen  jenen  Herren,  welche  durch 
ihr  Eingreifen  in  die  Diskussionen  das  Vereinsleben  reger  gestaltet 
haben;  ferner  Seiner  Magnifizenz  dem  Rektor  der  Wiener  Uni¬ 
versität,  und  nochmals  Herrn  Flofrat  E  x  n  e  r  als  dem  Vorstand 
des  Wiener  physiologischen  Institutes  für  die  Ueberlassung  des 
Hörsaaltes  zur  Abhaltung  der  Sitzungen. 
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Der  erste  Sekretär,  Prof.  Dr.  R.  Pöch,  berichtet  dann  über 
die  hauptsächlichsten  Vorkommnisse  in  der  phonetischen  Gesell¬ 
schaft,  über  die  Zunahme  der  Mitglieder  usvv.  Das  rege  Interesse 
für  die  wissenschaftlichen  Sitzungen  beweist,  daß  die  Gründung 
der  Gesellschaft  einem  wirklichen  Bedürfnisse  entsprungen  war. 
Die  regelmäßig  den  Vorträgen  sich  anschließenden  Diskussionen 
geben  Zeugnis  von  dem  Interesse,  das  jedem  der  Vortragsthemen 
entgegengebracht  wurde. 

Sodann  folgt  der  Kassabericht  durch  den  Kassier  Herrn 
Dr.  W.  H.  Po llak. 

Der  nächste  Punkt  der  Generalversammlung  betrifft  die  Wahl 
von  Mitgliedern.  Es  liegen  folgende  Vorschläge  vor:  1.  zu  ordent¬ 
lichen  Mitgliedern:  Dr.  Karl  Brunner,  Nelly  Hönigswald 
und  Julius  Ten  n  e  r,  Lektor  für  Rhetorik  an  der  Kaiser  Franzens- 
Universität  in  Lemberg;  und  2.  zu  Ehrenmitgliedern  die  Herren: 
Prof.  G  u  1 z  m  a  n  n  in  Berlin,  Prof.  Gradenigo  in  Turin,  Präsi¬ 
dent  der  italienischen  und  Prof.  Zwaar  de  maker  in  Utrecht. 
Präsident  der  niederländischen  phonetischen  Gesellschaft,  die  auf 
dem  Gebiete  der  experimentellen  Phonetik  bahnbrechend  gewirkt 
haben  und  noch  wirken.  (Wahl  per  ac'clamationem.) 

Als  zweiter  Punkt  steht  auf  der  Tagesordnung  die 
wissenschaftliche  Sitzung. 

Prof.  Rethi:  Herr  Dr.  Siroki  hat  einen  Vortrag  ange¬ 
meldet,  im  letzten  Momente  jedoch  mitgeteilt,  daß  er  den  \  or¬ 
trag  zu  halten  verhindert  sei.  Ich  will  nun  selbst  gern  an  seine 
Stelle  mit  einem  Vortrage  treten,  den  ich  für  den  Kongreß  der 
italienischen  Phonetiker  im  September  1914  in  Parma  bestimmt 
hatte,  den  ich  jedoch  nicht  hielt,  weil  der  Kongreß  wegen  des 
im  August  ausgebrochenen  Krieges  abgesagt  wurde. 

Prof.  Wallaschek  übernimmt  den  Vorsitz. 

Prof.  Rethi  führt  in  seinem  Vortrage :  Experimentelle 
Untersuchungen  über  den  Luftverbrauch  beim 
harten  und  beim  weichen  Tonansatz,  kurz  folgendes 
aus:  Er  hat  sich  die  Aufgabe  gestellt,  zu  untersuchen,  ob  in  bezug 
auf  den  Luftverbrauch  beim  harten  und  beim  weichen  Tonansatz 
eine  Differenz  besteht;  und  im  bejahenden  Falle,  bei  welchem 
man  den  Ton  länger  halten  kann.  Die  Versuche  wurden  im 
physiologischen  Institute  der  Wiener  Universität  ausgeführt. 

Die  Versuchsanordnung  war  folgende:  Auf  ein  gegebenes 
Zeichen  wurde  ein  Ton  gesungen  u.  zw.  stets  unter  möglichst 
gleichem  Luftdruck,  d.  h.  möglichst  gleich  stark  beim  harten  und 
beim  weichen  Ansatz.  Knapp  vorher  wurde  eine  Gesichtsmaske, 
die  bis  zur  Nasenwurzel  reichte  und  das  Kinn  einschloß,  fest  an 
das  Gesicht  gedrückt.  Die  beim  Singen  ausgeatmete  Luft  wurde 
in  den  Hutehinsonschen  Spirometer  geleitet  und  gemessen.  T  in 
die  Dauer  eines  Tönstoßes  bei  beiden  Ansätzen  jedesmal  gleich 
groß  zu  machen,  wurde  der  Ton  mit  einem  Metronomschlag  be¬ 
gonnen  und  der  in  den  Spirometer  eindringende  Luftstrom  beim 
nächsten  Metfronomschlag  automatisch  gesperrt.  Dies  geschah 
mit  Hilfe  eines  elektromagnetisch  auslösbaren  Quetschhahnes, 
der  heim  zweiten  Metronomschlag  den  zuführenden  Schlauch 
abklemmte. 

Die  gewonnenen  Zahlen  sind  bei  verschiedenen  Sängern  ver¬ 
schieden;  aber  immer,  ob  es  sich  um  eine  Sopran-  oder  Alt¬ 
stimme  handelte,  einen  Baß  oder  Bariton,  war  der  Unterschied 
zwischen  hartem  und  weichem  Ansatz  ein  sehr  bedeutender.  Mit¬ 
unter  war  die  verbrauchte  Luftmenge  beim  harten  Ansatz  im 
Beginne  der  Laufgebung  um  die  Hälfte  größer  als  beim  weichen. 

Dieselben  Resultate  wurden  gewonnen,  wenn  die  Versuchs¬ 
anordnung  in  der  Weise  variiert  wurde,  daß  nach  vorausgegan¬ 
gener  tiefster  Inspiration  so  lange  gesungen  wurde,  bis  die  aus¬ 
geatmete  Luft  verbraucht  war,  d.  h.  daß  die  Zeit  gemessen 
wurde,  wie  länge  der  Ton  gesungen  werden  konnte.  Es  zeigte 
sich  übereinstimmend  mit  den  vorherigen  Ergebnissen,  daß  die 
Sänger  mit  der  ausgeatmeten  Luft  beim  harten  Ansatz  früher  fertig 
waren  als  beim  weichen.  Beim  harten  Ansatz  wird  ja  die  Luft 
unter  großen  Druck’  gestellt  und  sie  strömt  bei  der  mehr  oder 
weniger  gewaltsamen  Sprengung  der  Glottis  firn  Beginne  rascher 
aus!  als  beim  weichen. 

Man  soll  also  den  harten  Ansatz  —  wenn  man  ihn  auch  ge¬ 
legentlich  gebrauchen  wird,  um  gewisse  künstlerische  Effekte  zu 
erzielen  nicht  als  System,  nicht  als  Regel  gelten  lassen,  da  er 
wegen  des  stärkeren  Lu  ft  Verbrauches  unökonomisch  ist  -  und 
gerade  auf  die  Atemführung  muß  ja  der  Sänger  großes  Gewicht 
legen  und  dann  auch  deshalb,  weil  die  Stimmlippen,  nament¬ 
lich  die  Ränder  derselben  durch  den  harten  Ansatz  wegen  der 
fortwährenden  Explosionen  gereizt  werden,  was  nicht  selten 
zur  Entstehung  von  Sängerknoten  führt. 

Prof.  Wallaschek  dankt  dem  Präsidenten  für  die  Ab¬ 
haltung  seines  Vortrages  und  der  Mitteilung  der  Resültate  seiner 


diesbezüglichen  Untersuchungen,  die  nicht  nur  für  den  Sänger, 
Sondern  auch  für  den  Redner  von  großem  Werte  sind.  Ange¬ 
sichts  der  Wichtigkeit  des  Gegenstandes  wäre  es  erwünscht,  auch 
praktische  Erfahrungen  entgegenzunehmen  und  er  ersucht  Herrn 
Dr.  Stern,  den  harten  und  weichen  Ansatz  an  einem  Beispiel 
zu  demonstrieren.  (Geschieht.) 

Dr.  H.  Stern  führt  aus,  daß  er  gelegentlich  des  Internatio¬ 
nalen  physiologischen  Kongresses  vorgeschlagen  hat,  den  Begriff 
Stimmeinsatz  beizubehalten  und  für  den  Ausdiuck  Stinun- 
amsatz  den  Begriff  Stirn  mansch  lag  zu  gebrauchen. 

Dr.  W.  H.  P  o  Hak  weist  darauf  hin,  daß  Dr.  Stern  die 
beiden  Töne  mit  verschiedener  Intensität  gesungen  hat. 

Prof.  M.  H.  J  e  1 1  i  n  e  k  meint,  firn  Deutschen  sei  der  harte 
Einsatz  nicht  allgemein ;  in  Wien  zum  Beispiel  herrsche  er 
nicht,  wohl  aber  in  Berlin.  Es  wäre  interessant,  festzustellen, 
ob  im  dänischen  Gesang  der  Stoßton  bewahrt  oder  absichtlich 
vermieden  wird.  Er  habe  von  einer  gesangskündigen  Dame  ge¬ 
hört,  daß  die  Vermeidung  des  Stoßtons  gelehrt  werde. 

Priv.-Doz.  Dr.  Frösche  Is:  Das  Crescendo,  .welches  Herr 
Dr.  Stern  mit  dem  weichen  Einsatz  bei  der  Demonstration  ver¬ 
bunden  hat,  gehört  keineswegs  zum  Wesen  des  weichen  Ein¬ 
satzes.  Derselbe  kann  vielmehr  unmittelbar  in  jede  behellige 
Stimmstärke  übergehen,  ebenso  wie  der  harte.  Es  sei  unrichtig, 
daß  im  Deutschen  hauptsächlich  der  harte  Einsatz  verwendet 
werde,  ln  Wien  sei  sicher  das  Gegenteil  vorherrschend  und  im 
allgemeinen  schwanke  das  je  nach  der  Mundart.  Er  spricht  sich 
weiterhin  dahin  aus,  daß  Ansatz  sich  auf  die  Vorgänge  außerhalb 
des  Kehlkopfes,  d.  h.  im  Ansatzrohr,  bezieht  und  unter  Einsatz 
die  Tätigkeit  der  Stimmbänder  zu  verstehen  sei. 


Prof.  Dr.  K.  Lu  ick:  Im  Deutschen  wird  der  feste  Einsatz 
im  Norden,  der  leise  im  Süden  des  Sprachgebietes  verwendet; 
allerdings  scheint  ersterer  auch  im  Süden,  wenigstens  hier  in 
Oesterreich,  vorzudringen.  Der  leise  Einsatz  ist  auch  im  Italieni 
sehen,  Französischen  und  Englischen  üblich,  wenigstens  im  all¬ 
gemeinen.  Der  Unterschied  im  Klange  ist  namentlich  auffällig 
im  Wort  inner  n,  in  Wörtern  wie  „Theater“,  das  in  norddeutsche! 
Aussprache  für  unser  Ohr  in  zwei  Teile  zu  zerfallen  scheint. 

Prof.  F.  Haböck:  Vielleicht  sind, auch  einige  Bemerkungen 
zu  der  zur  Diskussion  stehenden  Frage  aus  der  Praxis  der  Ge¬ 
sangspädagogen  am  Platze. 

Es  scheint,  daß  Garcias  Forderung,  ,die  Töne  müßten  ver¬ 
mittels  eines  der  Stärke  des  Tones  angemessenen,  einschnei¬ 
denden  Anschlages  der  Stimmritze  gegeben  .werden,  um  nach¬ 
drücklich  kraftvoll  ein  p  oder  k  auszusprechen,  von  seinen 
Schülern  iso  aufgefaßt  wurde,  daß  ein  „fester  Einsatz“  der  Stimme 
als  Prinzip  zu  gelten  habe.  Uebrigens  hat  die  neuere  französische 
Methode,  wie  sich  aus  den  Schulen  von  Faure  und  Hauptner 
ergibt,  diese  Praxis  noch  übertrieben,  .wofür  auch  die  Gesangs¬ 
weise  vieler  französischer  Sänger  Zeugnis  gibt.  Daß  auch  die 
Italiener  zum  Zwecke  dramatischer  Wirkung  dem  harten  Glottis¬ 
schlag  nicht  aus  dem  Wege  gehen,  ist  ebenso  gewiß. 

Das  Verhältnis  zwischen  dem  mehr  oder  minder  festen 
Verschluß  der  Stimmritze  und  dem  zum  Oeffnen  dieses  Ver¬ 
schlusses  erforderlichen  Atemdruck  würde  in  seinen  subjektiv 
verschiedenen  Qualitäten  vielleicht  auf  dem  Wege  von  Phono- 
grammen  für  Beispiel,  Vergleich  und  Jxritik  festgehalten  werden 
können.  Daß  die  Gesangslehrer  nicht  bloß  Extreme  unterscheiden, 
sondern  auch  Zwischenstufen  annehmen  und  daraus  praktische 
technische  Konsequenzen  ableiten,  geht  schon  aus  der  Forderung 
Garcias  hervor,  die  Töne  müßten  vermittels  eines  der  Stärke 
des  Tones  angemessenen,  einschneidenden  An¬ 


schlages  der  Stimmritze  gegeben  werden.  Ein  neuerer  Autor,  Benno 
Pul  vermacher  unterscheidet  in  ähnlichem  Sinne:  festen  An¬ 
satz,  gleich  der  Tätigkeit  der  Lippen  bei  p,  zur  Bildung  der 
Bruststimme,  mittlerer  Ansatz,  gleich  dem  b,  zur  Bildung  der 
Mittel’stirnme,  leisen  Ansatz,  gleich  dem  m,  zur  Bildung  der 
Kopfstimme,  gehauchten  Ansatz,  zur  Bildung  der  höheren  Lage 
der  Kopfstimme. 

I.  v.  Höp  Hingen  de  Lyro  (a.  G.):  Was  die  Frage 
des'  Toneinsatzes  oder  Tonansatzes  betrifft,  stimme  ich 
für  die  Nomenklatur  „Toneinsatz“,  denn  unter  „Ansatz“  verstehe 
ich  das  Anprallen  des  im  Kehlkopf  durch  die  Stimmbandschwin¬ 
gungen  zum  Tönen  gebrachten  Luftstromes  an  die  Wände  des 
Ansatzrohres.  Es  ist  ja  richtig,  daß  man  „musikalisch“  unter 
Einsatz  das  rhythmische  Moment  zu  bezeichnen  nflegt.  Aber 
meiner  Ansicht  nach  kann  dies  nur  im  übertragenen  Sinne  gellen. 

Um  den  gewiß  nicht  zu  unterschätzenden  Schädigungen  des 
harten  Toneinsatzes  auszuweichen  und  dabei  das  beim  weichen 
Toneinsatze  unausbleibliche  Entweichen  der  Luft  („wilde  Luft 
zu  vermeiden,  verwende  ich  seit  einigen  Jahren  eine  Art  Mittel- 
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ding  zwischen  dem  harten  T  und  dem  weichen  D.  Dieses  Ver¬ 
fahren  vereint  in  sich  mehrere  Vorteile:  Man  vermeidet  die  ge¬ 
waltsame  Sprengung  der  festgeschlossenen  Stimmritze,  da  man 
zu  der  Bildung  des  Konsonanten  schon  etwas  Luft  braucht,  daher 
die  Stimmritze  schon  ein  wenig  geöffnet  wird,  bevor  der  Ton¬ 
einsatz  erfolgt  und  zugleich  wird  das  dem  Tone  luftraubende 
Hauchen  vermieden.  Ich  verwende  das  T  als  Anlautkonsonant 
stets  auch  bei  Vokalisen  und  erziele  damit  einen  einwandfreien 
Ansatz.  Freilich  hilft  dazu  in  hohem  Maße  meine  Tiefdrudk- 
atemtechnik  und  neben  richtig  dirigierter  Zungenfunktion  ein 
leichter  Nasendruck.  Es  ist  dies  ein  leichtes,  kaum  sichtbares 
Niederdrücken  der  Nase,  dessen  Folge  ein  Blähen  der  Flügel  ist. 
Dadurch  schaltet  man  bei  sonst  tadelloser  Funktion  des  ton¬ 
bildenden  Apparates  die  häßlichen  und  überaus  schädlichen 
Rachenbeiklänge  aus. 

Prof.  R  e  t  h  i :  Der  erste  der  beiden,  von  Herrn  Dr.  Ster  n 
vorgesungenen  Töne  veranschaulicht  ganz  gut  den  harten  Ansatz; 
der  zweite  Ton  war  jedoch  nicht  geeignet,  ein  klares  Bild  des 
weichen  Ansatzes  zu  geben  und  den  Unterschied  zwischen  beiden 
Arten  klar  vorzuführen,  weil  er  im  Beginn  von  viel  geringerer 
Intensität  war;  es  war  ein  Piano,  das  dann  allmählich  durch  Cres¬ 
cendo  zum  Forte  wurde,  obwohl  der  Ton  weich  angesetzt  war.  Um 
den  Unterschied  deutlich  zu  machen,  hätte  der  zweite  Ton  im 
Beginne  ebenso  stark  sein  müssen  wie  der  erste  Ton.  Gerade 
der  Beginn  des  Tones  ist  bei  der  Beurteilung,  ob  der  Ansatz  hart 
oder  Aveich  ist,  maßgebend;  man  kann  den  harten  Ansatz  beim 
Piano  und  den  weichen  beim  Forte  zur  Geltung  bringen.  Wie  der 
Ton  nach  dem  ersten  Erklingen  behandelt  wird,  ist 
in  bezug  auf  unser  heutiges  Thema  Nebensache:  crescendieren 
kann  man  beim  harten  Ansätze  sowohl,  als  auch  beim  weichen. 

Was  die  beiden  Bezeichnungen:  Ansatz  und  Einsatz  be¬ 
trifft,  so  ist  es  im  Grunde  genommen  gleichgültig,  wie  man  ein 
Ding  benennt,  wenn  man  nur  weiß,  was  darunter  zu  verstehen  ist. 
Nun  definiert  aber  nicht  jeder  diese  Begriffe  in  gleicher  Weise 
und  es  geht  nicht  an,  zwei  verschiedene  Dinge  mit 
demselben  Namen  zu  bezeichnen.  Ich  definiere  den 
Einsatz  als  den  Beginn  des  Er  klinge  ns  der  Stimme 
und  den  Ansatz  als  die  Vorbereitungsaktion  für 
die  Tongebung,  und  zwar  bezeichne  ich  als  Ansatz  nicht, 
wie  von  einem  Herrn  Vorredner  mißverständlich  behauptet  wurde, 
die  Tätigkeit  der  Stimmlippen  allein,  sondern  nebst  der  vor¬ 
bereitenden  Tätigkeit  der  Kehlkopfmuskeln  einerseits  auch  die 
V  o  r  b  e  r  e  i  t  u  n  g  s  a  k  t  i  o  n  der  Respirationsmuskeln  und  ander¬ 
seits  die  der  Tongebung  dienenden  Einstellungsbewegungen  im 
An satz rohr:  im  oberen  Kehlkopfraum,  im  Rachen,  in  der 
.Mundhöhle,  d.  h.  also  auch  die  Tätigkeit  der  Kehldeckel-,  der 
Gaumen-,  Rächen-,  Zungen-,  Wangenmuskeln  usw.,  damit  die 
Schallwellen  dahin  geleitet  werden,  wo  es  gewünscht  wird  und 
der  Ton  korrekt,  entsprechend  stark  und  schön  klinge. 

Einsetzen  heißt  also  nichts  anderes  als  beginne  n, 
einfallen;  es  ist  ein  musikalisch  rhythmischer  Begriff 
und  An  setzen  heißt  vorbereiten,  so  wie  der  Bläser 
den  Ton  vorbereitet,  wenn  er  die  Lippen  an  das  Blasinstrument, 
an  den  Ansatz  desselben,  anlegt,  ansetzt.  Die  Art,  wie  die  Lippen 
des  Bläsers,  die  Stimmlippen  des  Sängers  eingestellt  werden, 
bevor  der  Ton  erklingt,  ist  als  Ansatz  und  nicht  als  Einsatz 
zu  bezeichnen.  Der  Vorschlag,  das  Anschlägen  der  Schallwelle 
im  Ansatzrohr  als  Stimmanschlag  zu  bezeichnen,  ist  doch  weniu- 
stens  rationell;  ein  Vorschlag,  der  schon  vor  langer  Zeit,  zuletzt 
ivor  zirka  zehn  Jahren)  namentlich  Amn  Bukofzer  und  neuer¬ 
dings  von  Herrn  Dr.  Stern  empfohlen  wurde. 

Manche  Physiologen  und  Phonetiker  unterscheiden  genau, 
andere  hingegen  nicht.  Nagel  und  Grützner  sprechen  nur 
von  Toneinsatz.  Auch  manche  Gesangspädagogen  umschreiben 
diese  beiden  Begriffe  nicht  genau.  Heute  haben  wir  gehört,  es 
sei  richtig,  „daß  man  musikalisch  unter  Einsatz  das  rhythmische 
Moment  zu  bezeichnen  pflegt“  und  dennoch  wird  mit  demselben 
Worte  auch  die  Tätigkeit  der  Stimmlippen  bezeichnet. 

Der  Sänger  unterscheidet  scharf:  Avenn  man  ihm  sagt,  er 
babe  schlecht,  unrichtig  eingesetzt,  so  Aveiß  er  genau,  daß  er  mit 
der  Stimme  zu  unrichtiger  Zeit,  zu  früh  oder  zu 
spät  begonnen  hat.  Das  ist  ein  längst  eingebürgerter  Ausdruck 
und  nie  wird  er  darunter  verstehen,  daß  er  den  Ton  schlecht  vor¬ 
bereitet  und  gebildet  hat.  Sagt  man  ihm  dagegen,  der  Ansatz 
sei  falsch,  so  weiß  er,  daß  irgendeine  bei  der  Tonbildung  in 
Betracht  kommende  Muskeltätigkeit,  daß  die  Methode,  nach  der 
er  ringt,  unrichtig  ist.  Die  meisten  Gesangsschulen  trennen  beide 
Begriffe  scharf  voneinander  und  wir  lesen  da  ganz  richtig  vom 
■festen,  mittleren,  leisen  und  gehauchten  Ansatz“;  ferner:  „Der 
Begriff  Ansatz  soll  nicht  mit  dem  Einsatz  verwechselt  werden, 
welcher  den  Entstehungsmoment,  den  Beginn  des  Erklingens  der 


Stimme  bedeutet.“  Oder:  „Ansatz  ist  die  Art  und  Weise,  wie  der 
eine  Phrase  beginnende  Ton  hervorgebracht  wird  —  mit  Glottis¬ 
schluß  oder  hauchartig.“  Oder:  „Man  nennt  die  Stellung  der 
gesamten  bei  der  Tonbildung  und  Resonanz  beteiligten  Kehlkopf-, 
Gaumen-  und  Mundteile:  Ansatz.“*) 

Ich  habe  bei  verschiedenen  Anlässen  stets  betont,  daß  kein 
Grund  vorliegt,  die  fast,  durchwegs  lüblichen  Nomenklaturen,  die 
ihren  Zweck  vollkommen  erfüllen,  zu  ändern  und  neue  einzu¬ 
führen  und  dadurch  die  Verwirrung,  die  teilweise  jetzt  schon 
besteht,  zu  A'ergrößem.  Die  Sänger  werden  den  Physiologen  für 
neue  Bezeichnungen  und  Verschiebungen  von  Begriffen  keinen 
Danlk  wissen.  Die  Rolle  des  Arztes  beim  Sänger  beschränkt  sich  vor¬ 
läufig  darauf,  das  Schülermaterial  'zu  beurteilen  helfen  und  nötigen¬ 
falls  eine,  auf  richtiger  Erkenntnis  auch  gesangstechnischer  Fragen 
basierende  Therapie  einzuschlagen.  Wenn  sich  auch  schon  vor 
vielen  Dezennien  trotz  aller  empirischer  Methoden  das  Bedürfnis 
nach  physiologischen  Hilfsmitteln  bemerkbar  gemacht  hat,  so  ist  die 
Hauptsache  beim  Gesangsunterricht  heutzutage  immer  noch  ein 
gutes1  Nachahmungsvermögen  und  ein  feines  kritisches  Gehör. 


Aerztlicher  Verein  in  Brünn. 

Sitzung  vom  1.  März  1915. 

Prim .  Mager:  U  e  b  e  r  Cholera. 

Ich  möchte  in  Kürze  über  die  Beobachtungen  und  Erfah¬ 
rungen  referieren,  die  ich  bei  der  Behandlung  der  an  Cholera 
Erkrankten,  die  mir  mit  Kollegen  V  any  sek  zugewiesen  Avaren, 
zu  machen  Gelegenheit  hatte.  —  Ein  ausführlicher  Bericht  wird 
vom  Sekundararzte  Dr.  Ocenasek  veröffentlicht  werden. 

Alle  Kranken,  bei  denen  der  Verdacht  einer  Choleraerkran¬ 
kung  bestand,  Avurden  der  Infektionsabteilung  am  Roten  Berge 
überwiesen,  die  in  jeder  Beziehung  entsprechend  eingerichtet  ist. 

Es  kamen  im  ganzen  75  Personen  zur  Aufnahme,  von 
Avelchen  sich  22  Fälle  als  mit  Cholera  behaftet  erwiesen;  die¬ 
selben  waren  durchwegs  Militärpersonen,  welche  vom  nördlichen 
Kriegsschauplätze  kamen.  Keine  derselben  war  gegen  Cholera 
schutzgeimpft. 

Der  erste  Cholerafall  kam  am  24.  September  zur  Aufnahme. 
Zu  den  22  Fällen  ist  noch  ein  Fall  von  Cholera  zuzuzählen,  der 
gleichzeitig  mit  Dysenterie  behaftet  —  in  der  Filiale  am 
Mendelplatz  starb;  bei  demselben  zeigte  erst  die  Autopsie,  daß 
neben  der  Dysenterie  auch  Cholera  asiatica  vorlag.  Außer  diesem 
Falle  starben  (von  den  22  Erkrankten)  6,  d.  i.  27%  oder,  Avenn 
der  Fall  von  Kombination  mit  Dysenterie  zugezählt  wird,  30% 
der  Erkrankten,  also  beiläufig  das  Verhältnis,  wie  es  auch  sonst 
als  Cholerasterblichkeit  angegeben  Avird. 

Erwähnt  sei  noch,  daß  bei  den  zur  Heilung  gekommenen 
Patienten  die  Entlassung  erfolgte,  Avenn  drei  in  Intervallen  von 
je  fünf  Tagen  vorgenonimene  bakteriologische  Untersuchungen 
des  Stuhles  negativ  ausgefallen  waren. 

Wenn  auch  einzelne  klinische  Symptome  den  Verdacht  auf 
eine  Erkrankung  an  Cholera  asiatica  erwecken,  so  kann  die  Dia¬ 
gnose  der  asiatischen  Cholera  —  wie  auch  Kolle-Hetsch 
es  aussprechen  —  mit  Sicherheit  nur  durch  die  bakteriologische 
Untersuchung  des  Stuhles  gestellt  Averden;  wir  kommen,  wie 
gerade  unsere  jetzigen  Erfahrungen  zeigen,  klinisch  über  die 
Diagnose  des  Cholera  ve  r  d  ac  h  t  e  s  um  so  weniger  hinaus,  als 
wir  ja  unter  den  jetzigen  Verhältnissen  stets  auch  mit  Kompli¬ 
kationen  durch  andere  Darmaffektionen  rechnen  müssen,  wobei 
die  Bakteriendysenterie  die  häufigste  ist. 

Der  allgemeine  Aspektus  der  Cholerakranken,  die  hoch¬ 
gradige  Verarmung  des  Körpers  an  Wasser,  die  tiefliegenden 
Augen  und  die  allgemeine  Zyanose  und  Muskelkrämpfe,  verbunden 
mit  meist  subnormalen  Temperaturen  und  bald  fadenförmigem, 
kaum  fühlbarem  Pulse  kommen  ebenso  den  schweren  Fällen  von 
Dysenterie  zu,  wie  sie  für  schwere  und  mittelschwere  Fälle  von 
Cholera  charakteristisch  sind,  so  daß  darin  nichts  Spezifisches 
für  Cholera  gesehen  werden  kann. 


*)  Auch  vom  medizinischen  Standpunkte  betrachtet,  dürfte  es 
zweckmäßig  sein,  beim  Gesangsunterricht  vom  T  Gebrauch  zu  machen, 
um  den  Schädigungen  der  Stimmlippen  durch  die  gewaltsame  Sprengung 
der  festgeschlossenen  Stimmritze  beim  Coup  de  glotte,  wenn  er  notAvendig 
erscheint  und  nicht  zu  umgehen  ist,  zu  vermeiden.  Bukofzer  hat 
schon  vor  mehr  als  10  Jahren  in  einer  geistvollen  Arbeit  darauf  hinge¬ 
wiesen,  daß  der  Ansatz  am  besten  durch  Vermittlung  des  Buchstaben  T 
stattfinden  könne.  Dies  sei  das  beste  Mittel,  um  den  Jon  bei  Schülern, 
bei  denen  derselbe  tief  im  Halse  stecke,  nach  vorn  zu  leiten.  Bukofzer 
erbringt  übrigens  den  Nachweis,  daß  schon  die  alten  Griechen  das  1 
benutzten,  um  den  Ton  nach  vorn  zu  bringen. 


384 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


Wohl  war  ich  der  Meinung,  daß  wir  in  dem  bei  Dysenterie 
stets  vorhandenen  „Flexursymptome“,  welches  als  Symptom  einer 
Erkrankung  des  Dickdarmes  bei  Cholera  als  Dünndarmaffektion 
fehlen  müßte  und  in  den  reinen  Cholerafällen  auch  tatsächlich 
gefehlt  hat,  ein  I  nterscheidungsmerkmal  besitzen.  Seitdem  mich 
aber  die  Erfahrung  gelehrt  hat,  daß  neben  Bakteriendysenterie 
auch  Cholera  gleichzeitig  im  selben  Individuum  vorhanden  sein 
kann,  kann  man  wohl  aus  dem  Vorhandensein  des  Flexursym- 
ptomes  die  gleichzeitige  Cholerainfektion  eben  nicht  mehr  aus¬ 
schließen.  Auch  das  Aussehen  des  Stuhles  ist  nicht  einwandfrei 
zu  verwerten.  Direkt  „reiswasserartige“  Entleerungen  sind  wohl 
als  für  Cholera  charakteristisch  anzusehen,  nur  zu  häufig  kommt 
es  aber  vor,  daß  der  Stuhl  eine  rötliche  Farbe  durch  Beimengung 
von  Blut  besitzt,  indem  die  Beschaffenheit  desselben  im  Dünn¬ 
darm  sich  auf  dem  Wege  durch  den  Dickdarm  nicht  mehr  ver¬ 
ändert.  Wenn  daher  auch  blutig  gefärbte  Entleerungen  bei 
alleiniger  Choleraerkrankung  verkommen,  was  ja  bereits  bei  einer 
früheren  Gelegenheit  Stern  b  erg  hier  demonstriert  hat,  so 
wird  das  Aussehen  des  Stuhles,  speziell  bei  Komplikation  mit 
Dysenterie  in  keiner  Weise  zu  verwerten  sein  und  werden  dem¬ 
nach  blutige  Entleerungen  das  Bestehen  einer  Cholera  nicht  aus¬ 
schließen  lassen.  Auch  dem  Erbrechen  darf  man  praktisch  keine 
zu  große  Bedeutung  im  Sinne  der  Erhärtung  der  Choleradiagnose 
beimessen  und  auf  das  Fehlen  des  Erbrechens  im  negativen 
Sinne  keinen  zu  großen  Wert  legen.  Es  kommen  Choleraerkran¬ 
kungen  ohne  Erbrechen  vor  und  beim  einfachen  Gastrointestinal- 
katarrh,  hervorgerufen  durch  die  unzweckmäßige  Verabreichung 
aller  möglichen  Speisen  auf  den  Haltestationen  der  Kranken¬ 
transporte,  wie  es  speziell  im  Beginne  des  Krieges  der  Fall  war, 
tritt  bekanntlich  sehr  häufig  Erbrechen  auf. 

Sie  sehen  also,  wie  große  Schwierigkeiten  sich  unter  den 
jetzigen  Verhältnissen  der  Diagnose  der  Cholera  asiatica,  respek¬ 
tive  der  Annahme  eines  Choleraverdachtes  entgegenstellen  und 
wie  sehr  es  der  kritischen  Abwägung  aller  Symptome  bedarf,  um 
rechtzeitig  die  Isolierung  des  Kranken  zu  veranlassen,  die  ja  zur 
Bekämpfung  der  Weiterverbreitung  nötig  ist. 

Was  die  von  uns  eingehaltene  Therapie  anlangt,  haben  wir 
von  der  Verabreichung  hypertonischer  Kochsalzinfusionen  aus¬ 
giebigsten  Gebrauch  gemacht  und  hievon  recht  gute  Resultate 
gesehen. 

Intern  gaben  wir  Jodtinktur,  u.  zw.  mit  Opium  ana,  pro 
dosi  acht  bis  zehn  Tropfen  einige  Male  im  Tage.  Bolus  alba 
und  Blutkohle,  die  ja  in  großen  Dosen  gegeben  werden  müssen, 
können  wenigstens  im  Beginne  der  Erkrankung,  wo  Erbrechen 
meist  vorhanden  ist,  nicht  verabreicht  werden,  wurden  aber  später 
gut  vertragen  und  genommen. 

Daß  weiters  alle  analeptischen  Prozeduren,  Kampferinjek¬ 
tionen,  warme  Einpackungen  usw.,  zur  Anwendung  kamen,  soll 
nur  kurz  erwähnt  sein. 

Neben  der  schon  früher  angeführten  Kombination  der  Cholera 
mit  einer  Erkrankung  an  Dysenterie  konnten  wir  zwei  Fälle 
beobachten,  bei  welchen  Cholera  und  Typhus  abdominalis  be¬ 
standen.  Doerr  und  Weinfurter  haben  eine  Beobachtung 
publiziert,  in  welcher  bei  einem  Typhuskranken  Kollapszustände 
auftraten,  die  zum  Tode  führten;  die  Nekropsie  zeigte,  daß  im 
Dünndarm  neben  den  Veränderungen  des  Typhus  auch  eine 
Choleraerkrankung  vorlag.  In  unseren  beiden  Fällen  trat  nach 
den  anfänglich  festgestellten  subnormalen  Temperaturen  der  nach¬ 
gewiesenen  Choleraaffektion  eine  Temperatursteigerung  ein,  die 
beim  Fehlen  einer  Komplikation  durch  eine  Pneumonie  — -  uns 
zur  Annahme  einer  gleichzeitig  vorhandenen  Typhusinfektion 
brachte.  In  beiden  Fällen  war  dann  die  Widalsche  Blutprobe 
positiv;  bei  der  Nekropsie  des  einen  Falles,  der  letal  ausging, 
zeigte  sich  tatsächlich,  daß  neben  den  Veränderungen  der  Cholera 
auch  typhöse  Geschwüre  im  Dünndarme  vorhanden  waren. 

Auf  diese  beiden  Beobachtungen,  sowie  auf  jene  Symptome 
bei  Cholerakranken,  die  wir  als  Symptome  des  „dyspnoischen 
Atmens“  zusammenfassen,  soll  noch  von  anderer  Seite  genauer 
eingegangen  werden. 

Prof.  Dr.  Sternberg:  Ueber  die  Epidemiologie 
und  B  e  k  ä  m  p  f  u  n  g  der  C  h  o  1  e  r  a.  (Siehe  unter  den  Origi¬ 
nalien  in  dieser  Nummer.) 


Wissenschaftliche  Gesellschaft  deutscher  Aerzte 

in  Böhmen. 

Sitzung  vom  13.  November  1914. 

Dr.  Hel  m :  Demonstration  eines  Falles  von  M  e  g  a  c  o  1  o  n 
congenitum. 

Der  40jährige  Kranke  hat  Verdauungsstörungen  und  un¬ 
regelmäßigen  Stuhlgang  seit  seiner  Kindheit.  Die  Beschwerden 


Nr.  14 


treten  attackenweise  auf.  Ein  solcher  Anfall  verläuft  folgender¬ 
maßen:  Allmählich  wird  der  früher  normale  Stuhlgang  Spärlicher 
und  fester,  der  Oberbauch  wird  aufgetrieben,  der  Appetit  sinkt. 
Eintreten  von  Diarrhöen,  Abgang  von  Winden,  Besserung.  Aus 
den  Röntgenbildern  geht  hervor,  daß  eine  birnenförmige  Erwei¬ 
terung  des  unteren  Drittels  des  Oesophagus  besteht,  das  Cökum, 
Colon  aseendens  und  die  Flexuren  gebläht  und  die  Haustren- 
bildung  undeutlich  ist.  Wismutspeise  braucht  zum  Durchlaufen 
des  Verdauungstraktes  IG  Tage. 

Dr.  Holler:  Demonstration  eines  Falles  von  Pyo¬ 
pneumothorax,  in  dessen  Exsudat,  solange  es  serös  war, 
sich  reichlich  eosinophile  Zellen  fanden,  ,die  im  Blute  fast  voll¬ 
ständig  fehlten.  Sonst  waren  noch  Lymphozyten,  Myeloblasten, 
Mastzellen,  degenerierte  polynukleäre  Leukozyten  mit  pykno- 
tisthen  Kernen  vorhanden.  Die  eosinophilen  Zellen  berechtigen 
zur  Stellung  einer  günstigen  Prognose,  da  sie  nur  in  sterilen 
Exsudaten  gefunden  werden. 

Dr.  Weiser:  Zur  Frage  des  Pulsus  i  r  r  e  g  u- 
laris  perpetuus. 

Priv.- Doz.  Dr.  Springer:  Kriegschirurgische  Ei¬ 
fa  h  r  u  n  g  e  n.  (Erscheint  andernorts.) 

Sitzung  vom  27.  November  1914. 

Hofrat  A.  Pick:  Demonstration.  Die  Symptome  beim  vor- 
gestellten  Falle  waren  folgende:  Reichtseitige  Hemiplegie  mit 
sensorischer  Aphasie,  Hinzutreten  einer  motorischen  Aphasie, 
rechtseitige  Hemianopsie.  Diagnose:  Erweichung  im  Gebiete 
der  linkseitigen  Arteria  fossae  Sylvii.  Beiderseits  fehlen  der  Pu¬ 
tellar-  und  Achillessehnenreflexe,  die  nach  drei  Wochen  auf  der 
betroffenen  Seite  wieder  auslösbar  wurden.  Ursache  der  letz¬ 
teren  Erscheinung:  Alkoholneuritis,  Regeneration  der  Nerven  bei 
der  Abstinenz  in  der  Anstalt,  sodann  Auslösbarkeit  der  Reflexe 
auf  der  betroffenen  Seite  infolge  der  reflexsteigernden  Wirkung 
der  Erweichung. 

Prof.  Elschnig:  Demonstration  eines  Falles  mit  orbi- 
togenem  Hirnabszeß,  der  operativ  geheilt  wurde.  Ope¬ 
ration:  Resektion  des  vorderen  Endes  des  Orbitaldaches,  Eröff¬ 
nung  des  Stirnhöhlenabszesses.  Der  entstehende  Hirnprolaps'  hat 
sich  fast  vollständig  zurückgebildet.  Dies  ist  der  vierte  von 
Elschnig  beobachtete  und  der  zweite  durch  Operation  ge¬ 
heilte  Fall  von  orbitogenem  Hirnabszeß. 

Dr.  Steiner  demonstriert  zwei  Fälle  von  Fremd¬ 
körpern  in  den  tiefen  Luftwegen.  (Erscheint  andernorts.) 

Dr.  Luzie  Oesterreicher  bespricht  die  Erfahrungen  bei 
der  Anwendung  von  Rhoda  lzid  hei  Augenkranken.  (Erscheint 
andernorts.) 

Dr.  ,T.  Löwy:  Blutveränderungen  unter  dem 
Einflüsse  von  Krämpfen. 

Im  epileptischen  Anfalle  tritt  Wasser  aus  der  Blutbahn  aus, 
die  Serumkonzentration  steigt,  ebenso  der  Trockengehalt  des 
Serums  und  die  Leukozytenzahl,  Veränderungen,  die  dem  epi¬ 
leptischen  Anfalle  koordiniert  sind.  ; 

Priv.-Doz.  Dt.  Pf  i  b r  a  m -Prag. 


Die  nächste 

Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien 

findet  am 

Freitag:,  den  16.  April  1915,  um  7  IJlir  abends, 

statt. 

Verein  für  Psychiatrie  und  Neurologie  in  Wien. 
Dienstag,  (len  13.  April  1915,  um  7  Uhr  abends,  im  großen 

Hörsaal  der  psychiatrischen  Klinik,  IX.,  Lazarettgasse  14, 

Wissenschaftliche  Sitzung. 

Demonstrationen:  Gerstniann,  Deutsch,  Fröschels,  Pötzl. 

Dr.  Dimitz,  Schriftführer.  Hofrat  Obersteiner,  Vorsitzender. 


Wiener  Laryngo-rhinologische  Gesellschaft. 

Nächste  Sitzung  Mittwoch,  den  14.  April  1915,  7  Uhr  abends, 

im  Hörsaale  der  Klinik  C  h  i  a  r  i,  IX.,  Lazarettgasse  14. 
Vorsitz:  Dr.  Weil. 

Programm  : 

Demonstrationen. 

Fein,  Sekretär.  C  h  i  a  r  i,  Präsident. 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN. 

Redigiert  von  Stabsarzt  Dr.  Emil  Wiener. 


K.  u.  k.  Salubritätskommission  Nr.  6  des  Armee- 
Etappenkommandos  der  Balkanstreitkräfte. 

eber  eine  Choleraepidemie  in  M.  im 
Dezember  19x4  bis  Januar  19x5. 

Von  Stabsarzt  Dr.  A.  Weißkopf. 

In  der  Nacht  vom  14.  auf  den  15.  Dez.  1914  erkrankten 
Infanteristen  eines  k.  u.  Landsturmetappenbataillons  in 
—  dasselbe  befand  sich  in  Einzelbequartierung  in  zahl- 
eben  Häusern  der  Gewerbegasse  —  an  Brechdurchfall  ; 
u  derselben,  welche  noch  im  Verlaufe  der  Nacht  an  das 
rüge  Zivilspital  abgegeben  wurden  —  da  ein  Militär¬ 
tal  zu  dieser  Zeit  noch  nicht  bestand  —  starben  nach 
nigen  Stunden.  Die  von  mir  am  Friedhöfe  sofort  vor- 
lommene  Obduktion  ergab  schon  pathologisch-anatomisch 
i  typische  Bild  der  Cholera  asiatica. 

Nach  Rücksprache  mit  dem  Stadtphysikus  wurde  das 
dtische  Choleraspital  mit  einem  Belagraum  von  25  Betten 
n  Militärärar  für  Cholerakranke  zur  Verfügung  gestellt 
1  noch  am  selben  Tage  dortselbs!  acht  suspekte  Erkran¬ 
ken  des  gleichen  Bataillons  untergebracht.  Desgleichen 
rde  das  bakteriologische  Laboratorium  in  diesem  Spitale 
ort.  etabliert  und  .das  den  Obduzierten  entnommene  Unter- 
hungsmaterial,  sowie  die  Dejekte  der  Erkrankten  sogleich 
vteriologisch  verarbeitet;  bereits  am  nächsten  Tage  ergab 
diesbezügliche  Untersuchung  als  Resultat :  Cholera 
atica. 

Inzwischen  liefen  Meldungen  seitens  der  Chefärzte 
etlicher  in  M.  einzeln  bequartierten  sieben  Besatzungs- 
aillone  über  zahlreiche  weitere  Erkrankungen  an  Brech- 
rchfall  unter  der  Mannschaft  ein  (18). 

Auf  Grund,  derselben  erwies  sich'  das  städtische  Clio- 
aspital  von  vornherein  als  zu  klein  .und  wurde  daher  noch 
selben  Tage,  Id;,  i.  am  16.,  die  Landesstrafanstalt  —  3  km 
1  der  Stadt  entfernt  —  für  diesen  Zweck  im  Einverständ- 
mit  dem  Direktor  derselben  herangezogen  und  ein  von  den 
rigen  Gebäuden  der  Strafanstalt  durch  eine  hohe  Mauer 
lierter  Trakt  mit  einem  eigenen  Zugang  —  das  Gebäude 
jugendliche  Sträflinge  —  für  die  Unterbringung  der 
olerakranken  bestimmt;  dasselbe  hat  eine  Belagfähigkeit 
1  400  bis  500  Betten.  Die  Einrichtung  erfolgte  mit  Hilfe 
'  von  der 'Strafanstalt  zur  Verfügung  gestellten  Bettgestelle 
l  Strohsäcke  ;  Bett-  und  andere  Wäsche  war  nicht  vor- 
lden. 

Die  erkrankte  suspekte  Mannschaft  wurde  noch  am 
end  des  gleichen  Tages,  bzw.  in  der  Nacht  in  dieses 

tal  abgegeben. 

Gleichzeitig  wurden  folgende  prophylaktische  Maß- 
unen  für  die  einzelnen  Bataillonsrayone  angeordnet  und 
n  nächsten  Morgen  an  bereits  durchgeführt: 

1.  Die  Straßen,  in  denen  die  Bataillone  bequartiert 
ren,  wurden  durch  zahlreiche  Posten  abgesperrt;  letztere 
ten  den  Befehl,  nur  die  dem  Bataillon  angehörende  Mann- 
'aff  innerhalb  dieses  Rayons  verkehren  zu  lassen;  der 
dbeyölkerung  dieser  Straßen  konnte  natürlich  der  Ver- 
ir  nicht  gänzlich  unterbunden  werden,  jedoch  wurde  sie 
1  den  beiden  städtischen  Amtsärzten,  sowie  auch  von  den 
reffenden  Truppenärzten  eingehend  und  persönlich  über 

Gefahr  belehrt,  welche  ihr  durch  den  Verkehr  mit  den 
daten  drohe  und  letztere  isoliert  von  den  Zivilpersonen 
den  einzelnen  Häusern  untergebracht. 

2.  Die  Häuser,  in,  welchen  suspekte  Krankheitsfälle  vor- 
ommen  waren,  wurden  durch  auf  der  Eingangstür  an- 
' rächte,  auffallend  rote  Zettel  mit  entsprechender  Auf- 
"ilt  kenntlich  gemacht  und  durch  Posten  von  jedem  Ver¬ 


kehr  von  und  nach  außen  abgeschlossen;  Menage  und  alle 
anderen  Bedürfnisartikel  wurden  sowohl  der  dort,  bequar¬ 
tierten  Mannschaft,  wie  Zivilpersonen  zugetragen;  diese 
strenge  Kontumaz  wurde  durch  fünf  Tage  seit  dem  letzten 
Krankheitsfall  in  dem  betreffenden  Hause  durchgeführt.  Die 
Dejekte  der  daselbst  bequartierten  Mannschaft  wurden  natür¬ 
lich  auch  bakteriologisch  untersucht. 

3.  Für  den  Transport  der  Erkrankten  in  das  Spital 
wurde  bei  jedem  Bataillon  ein  Wagen  bestimmt,  der  für 
keinen  anderen  Zweck  verwendet  werden  durfte  und  stets 
nach  Abgabe  der  Kranken  im  Spitale  desinfiziert  wurde. 

Dasselbe  galt  für  die  Begleitmannschaft,  welche  ein 
für  allemal  für  diesen  Dienst  bestimmt  war. 

4.  Die  Straßen,  Ubikafionen,  Höfe  usw.  wurden  mit 
großen  Mengen  Kalkmilch  täglich  förmlich  überschwemmt ; 
insbesondere  die  Desinfektion  der  Aborte,  beziehungsweise 
Latrinen  wurde  strengstens  überwacht;  selbstverständlich 
befand  sich  vor  jedem  derselben  ein  Gefäß  mit  Desinfektions- 
flüssigkeit  behufs  Händedesinfektion  und  war  die  Mann¬ 
schaft  diesbezüglich  genauestens  belehrt.  Kalk  wurde  vom 
Magistrat,  zur  Verfügung  gestellt,  außerdem  zwei  Waggons 
Kalk  sofort  telegraphisch  aus  Agram  .bestellt,  welche  auch 
bereits  nach  vier  Tagen  in  M.  einlangten. 

5.  Um  den  Genußi  ungekochten  Trinkwassers  seitens 
der  Mannschaft  hintanzuhalten,  wurde  Tee  und  schwarzer 
Kaffee  bei  den  Bataillonen  in  größerer  Menge  den  ganzen 
Tag  über  bereit  gehalten  und  der  Mannschaft  zur  Ver¬ 
fügung  gestellt. 

6.  Die  Truppenärzte  hatten  die  gesamte  Mannschaft 
täglich  zweimal  ärztlich  zu  visitieren  und  sämtliche  Ubika- 
tionen  jeden  Tag  abzugehen  und  sich  von  der  Durch¬ 
führung  der  Desinfektion  persönlich  zu  überzeugen. 

(.  Die  Mannschaft  mußte  vor  der  Menageverteilung 
sich  die  Hände  Waschen;  Eßschalen  wurden  nach  der  Aus¬ 
speisung  ausgekocht . 

8.  Mit  der  prophylaktischen  Impfung  der  gesamten 
Mannschaft  der  Garnison  wurde  schon  am  nächsten  Tage 
begonnen  und  dieselbe  bis  zum  24.  Dezember  zu  Ende 
geführt  (zweimalige  Impfung). 

Die  von  dem  wenige  Tage  vorher  von  hier  abgegan¬ 
genen  Reservespital  .1.  zurückgelassenen  41  Bauchtyphus- 
und  Ruhrfälle  wurden  gleichfalls  in  der  Landesstrafanstalt 
u.  zw.  in  der  „Bolnica“  untergebracht. 

Die  erforderlichen  Medikamente  und  Desinfektions¬ 
mittel  —  außer  Kalk  war  nichts  vorhanden  —  Leib-  und 
Bettwäsche,  desgleichen  Mäntel  und  Schürzen  für  Aerzte 
und  Wartepersonal  und  andere  Bedarfsartikel  wurden  im 
Handeinkauf  beschafft ;  die  Verköstigung  übernahm  die 
Strafanstalt. 

Gleichzeitig  wurde  auch  das  bakteriologische  Labora¬ 
torium  im  Choleraspital  selbst  etabliert. 

Den  zeitlichenVerlaufderEpidemie  betreffs 
Krankenzugang  und  Todesfälle  veranschaulicht  nach¬ 
stehende  graphische  Darstellung. 

Bis  zum  24.  Dezember  1914  entstammten  alle  Erkran¬ 
kungen  den  in  M.  bequartierten  Truppen  (141);  die  zweite 
Höhenkurve  entspricht  den  Zugängen  an  Cholera  aus  dem 
in  der  Nähe  M.s  befindlichen  Dorfe  R.  (hauptsächlich  Zivil¬ 
kutscher  der  Etappentrainzüge  und  der  Reservebäckerei 
[42]);  sodann  folgt  das  gehäufte  Vorkommen  von  Cholera 
beim  Landsturm-Etappenbataillon  in  der  zunächst  liegen¬ 
den  Glatz-Pußta  (48). 

In  der  Zeit  vom  6.  Januar  bis  12.  Januar  1915  wurden 
von  verschiedenen  Truppenkörpern  der  Umgebung  VI. s,  von 
Etappentrainzügen,  zum  Teil  auch  einzelne  Sträflinge  der 
Strafanstalt,  im  ganzen  16  Personen,  an  das  Epidemiespital 
abgegeben. 
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Bei  der  Frage  nach  der  Provenienz  der  ersten 
Erkrankungen  kommt  der  Umstand  in  Betracht,  daß  die  an¬ 
fangs  erwähnten  Landsturmbataillone  zwischen  dem  8.  und 
12.  Dezember  1914  sich  mehr  weniger  längere  Zeit  in 
Schahatz  in  Serbien  aufgehalten  hatten;  gerade  zu  jener 
Zeit  waren  in  dieser  Ortschaft  mehrere  Choleraerkrankungen 
in  der  dortigen  Garnison  vorgekommen,  welche  Krankheit 
durch  die  aus  Nord  Ungarn  dorthin  gekommenen  militäri¬ 
schen  Zivilarbeiter  und  Fuhrleute  eingeschleppt  worden 
sein  soll. 


Im  Spitale  sind  in  der  Zeit  vom  16.  Dezember  1914 
bis  27.  Januar  1915  247  Cholerakranke  in  Behandlung  ge¬ 
standen;  hievon  sind  84,  d.  i.  34%  gestorben. 

Bakteriologisch  war  Cholera  asiatica  bei  172  Erkrank¬ 
ten  nachgewiesen  worden,  außerdem  sind  bei  der  im  Ba¬ 
taillonsrayon  kontumazierten  Mannschaft,  d.  li.  bei  jenen, 
welche  mit  den  Erkrankten  in  direkten  Kontakt  gekommen 
waren,  in  28  Fällen  Vibrionentifcger  konstatiert  worden; 
dieselben,  ebenso  wie  die  Erkrankten,  wurden  natürlich 
erst  nach  einer  dreimaligen  negativen  Stuhluntersuchung 
(in  fünftägigen  Intervallen)  aus  der  Kontumazierung,  be¬ 
ziehungsweise  aus  dem  Spitale  entlassen. 

Im  ganzen  sind  im  bakteriologischen  Laboratorium 
872  Untersuchungen  auf  Cholera  durchgeführt  worden. 

Das  Verhältnis  zwischen  der  Zahl  der  Erkrankungen, 
der  prophylaktischen  Impfung  und  Mortalität  stellt  sich 
folgendermaßen  dar: 

Von  192,  d.  i.  77-7%  vorher  überhaupt  nicht  Geimpfter 
starben  75,  d.  i.  39-1%; 


von  41,  d.  i. 

16-6%  einmal 

Geimpfter 

starben  7 

d.  i.  17-1%; 

von  14,  d.  i. 

5-7%  zweimal 

Geimpfter 

starben  2. 

d.  i.  14-3%. 

Das  Verhältnis  zwischen  Todesfällen  und  Impfung  win 
durch  folgende  Zahlen  illustriert: 

Im  ganzen  84  Todesfälle,  darunter  gestorben: 

Von  den  überhaupt  nicht  Geimpften  75,  i.  e.  89-3°u 

von  den  bloß  einmal  Geimpften  7,  i.  e.  8-3%; 

von  den  zweimal  Geimpften  2,  d.  i.  2-4%. 

Trotzdem  diese  Zahlen  sehr  deutlich  für  den  Voi¬ 
der  prophylaktischen  Impfung  sprechen  würden,  läßt  siel 
dennoch  mit  Rücksicht  auf  die  relativ  geringe  Zahl  deii 
Erkrankungen  ein  abschließendes  Urteil  nicht  fällen,  De 
Umstand  jedoch,  daß  in  keinem  einzigen  Falle  —  es  wurdet 
in  der  Garnison  M.  4000  Mann  der  Impfung  unterzogen 
irgendwelche  Impfschäden  oder  auch  nur  eine  heftige  Ret 
aktion  eingetreten  wäre,  weiterhin  die  sowohl  in  M.,  wi< 
beim  Bataillon  in  Glatz-Pußta  gemachten  Erfahrungen,  dal 
Neuerkrankungen  nach  beendigter  Impfung  trotz  der  hoch* 
ungünstigen  Bequartierungsverhältnisse  nicht  mehr  erfolgten, 
spricht  sehr  für  die  Einführung  der  imperativen  prophyiakt: 
sehen  Impfung  beim  Heere. 

Die  Behandlung  der  Kranken  bestand  in  de 
internen  Verabfolgung  von  Bolus  alba  oder  Carbo  animal;* 
ferner  ausgiebige  subkutane  Infusionen  hypertonischer  K  et 
Salzlösung,  welche  Methoden  sich  bei  verhältnismäßig  vielen 
Krankheitsfällen  gut  bewährten. 

Bei  24  Fällen  wurde  nach  Angabe  von  Moldova) 
der  Impfstoff  therapeutisch  in  Anwendung  gebracht  um 
zwar  wurden  je  nach  der  Schwere  der  Erkrankung  2  Li: 
4  cm3  intravenös  verabreicht;  eine  auffallende  Beeinflm 
sung  des  Krankheitsverlaufes  ließ  sich  hiebei  nicht  nach 
weisen. 

Die  Zahl  der  Dauerausscheider  war  and 
bei  dieser  Epidemie  —  wie  dies  erfahrungsgemäß  bei  Che 
leraepidemien  immer  der  Fall  ist  —  eine  relativ  große 
Bei  24  Fällen  konnten  noch  20  Tage,  bei  32  noch  14  Tag 
nach  Abklingen  der  Krankheitserscheinungen  in  den  De 
jekten  Choleravibrionen  nachgewiesen  werden. 

Bei  zwei  Erkrankten,  die  im  selben  Zimmer  untei 
gebracht  waren,  trat  als  Komplikation  ungefähr  zur  gle 
chen  Zeit  Keratitis  und  Iritis  auf;  ob  dies  ätiologisch 
mit  Cholera  in  Zusammenhang  gebracht  werden  kann,  ma 
dahingestellt  bleiben. 

Als  Spitalsinfektion  muß  die  Erkrankung  von  seek 
Sträflingen  der  Anstalt  aufgefaßt  werden;  dieselben  sin 
alle  genesen  ;  vier  Sträflinge  —  in  der  Küche  beschäftigt  - 
Wurden  als  Vibrionenträger  konstatiert. 

Bei  Pflege-  und  Aerztepersonal  ist  es  zu  keiner  E 
krankung  gekommen. 

Bei  der  Zivilbevölkerung  M.s  kamen  im  ganzen  fiii 
Fälle  von  Cholera  vor,  hievon  sind  vier  gestorben;  di< 
selben  entstammten  ausnahmslos  Häusern,  in  denen  a 
Cholera  erkrankte  Militärpersonen  bequartiert  gewese 
waren. 

Daß  die  Epidemie  innerhalb  des  Stadtrayons  kein 
extensive  Ausbreitung  annahm,  ist  hauptsächlich  auf  di. 
drakonische  Durchführung  der  angeordneten  prophyiakt 
sehen  Maßnahmen  zurückzuführen.  Mit  vereinten  Kräfte 
Waren  Zivil-  und  Militärärzte  unaufhörlich  in  selbstlose 
Zeit  und  Mühe  nicht  scheuender  Weise  nicht  nur  bei  dt 
Ueberwachunig,  sondern  auch  in  der  persönlichen  Ausfü 
rung  der  prophylaktischen  Maßnahmen  tätig;  und  nur  - 
gelang  es,  in  relativ  kurzer  Zeit  trotz  der  schwierigen  lokalt 
Verhältnisse  die  Epidemie  einzudämmen  und  zu  unit* 
drücken. 
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Ueber  Kriegsverletzungen  des  Auges.*) 

Prof.  Dr.  B.  Possek,  k.  u.  k.  Oberstabsarzt,  Chefarzt  der  Augen¬ 
abteilung  des  Garnisonsspitales  Graz. 

Meine  Herren !  Ich!  möchte  meinen  Ausführungen  gleich 
nschicken,  daß  ich  weder  wesentliche  neue  Tatsachen 
gen  kann,  noch!  etwa  statistische  Zahlen  der  Augenver- 
uigen  im  Kriege  bringen  will,  sondern  es  ist  mir  nur 
n  gelegen,  zu  berichten  über  die  Erfahrungen,  die  wir 
er  Augenabteilung  des  hiesigen  Garnisonsspitales  bisher 
flachen  Gelegenheit  hatten  und  deren  Zahl  'eine  ziemlich 
leidliche  ist. 

Verletzungen  des  Auges  sind  im  Kriege  im  allgemeinen 
ältnismäßig  häufig,  wenn  wir  das  Flächenverhältnis  des 
es  zu  dem  des  Körpers  in  Betracht  ziehen,  und  wir 
ten  beobachten,  daß  die  Zahl  der  Augenverletzungen 
len  letzten  Kriegen  gegen  frühere  gestiegen  ist  und 
te  auch  der  jetzige  voraussichtlich  diese  Tatsache  he¬ 
gen.  Während  nach  o.er  Kernschen  Statistik  im  Feld- 

1870/7 1  0-86%  aller  Verletzungen  und  7-8°/o  der  Ver¬ 
tilgen  des  Kopfes  das  Auge  betrafen,  verhalten  sich  die 
on  im  Chinesisch  -  japanischen  Kriege,  unter  gleicher 
alone  wie  oben,  wie  1T8%  und  8-8°/o.  Endlich  im 
dsch  -  japanischen  Kriege  wie  2-22°/o  und  21-01  %.  Ueber 
balkankriege  liegen  mir  keine  diesbezüglichen  Zahlen 
doch  dürfte  nach  den  Berichten  von  Adam  die  Zahl 
Augenverletzungen  gleichfalls  eine  weitere  Zunahme 
"'eil  haben  und  auch  während,  des  jetzigen  Krieges 
ten  wir  eine  relativ  große  Zahl  von  Verletzungen  des 
‘s  beobachten. 

*)  Als  Vortiag  gehalten  im  Verein  der  Aerzte  von  Steiermark. 


Was  die  Verletzungen  selbst  anbelangt,  so  sind  alle 
Grade  der  Schwere  der  Verletzung  zu  sehen,  angefangen 
von  der  leichten  Hornhauterosion  bis  zur  schwersten  Zer¬ 
trümmerung  des  Augapfels  unter  Beteiligung  der  Nachbar¬ 
organe,  während  wir  die  direkten  Einschüsse  in  das  Auge 
wegen  der  damit  meist  verbundenen  übrigen  schweren  Ver¬ 
letzung  des  Gehirnes  gar  nicht  mehr  zu  sehen  bekommen. 

Die  Gefahr  einer  Verletzung  des  Auges  ist  an  und 
für  sich  eine  relativ  große,  da  nur  in  einer  verhältnismäßig 
sehr  geringen  Zahl  ein  verletztes  Auge  die  vollständige 
Gebrauchsfähigkeit  wiedererlangt  und  da  anderseits  auch, 
wie  Ihnen  bekannt  ist,  bei  gewissen  Verletzungen  des  einen 
Auges  das  zweite  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird  und 
schwer  erkranken  kann. 

Die  häufigsten  Verletzungen  im  Kriege,  die  wir  im 
Bereiche  der  Augen  zu  sehen  bekommen,  sind  Schußver- 
letzungen  durch  Gewehrprojektile,  Schrapnell-  und  Granat¬ 
geschosse,  ferner  sehen  wir  relativ  häufig  Verletzungen 
durch  Handbomben,  namentlich  bei  den  Verwundeten  vom 
südlichen  Kriegsschauplatz.  Hier  wäre  weiters  noch  zu 
nennen  die  Wirkung  der  Explosion  als  solcher,  ohne  Fremd- 
körperverletzung.  Verhältnismäßig  selten  konnte  ich  Hieh¬ 
und  Stichverletzungen  des  Auges  sehen. 

Der  besseren  Uebersicht  halber  möchte  ich  die  Augen- 
verletzungen  trennen  in  solche  Beschädigungen  des  Auges 
ohne  Perforation  der  Augapfelhüllen,  gegenüber  jenen  mit 
Durchdringung  der  Kornea-Sklera.  Beide  Arten  der  Ver¬ 
letzungen  können  natürlich  verbunden  sein  mit  mehr  oder 
minder  starker  Beteiligung  der  Nachbarorgane,  nämlich  der 
Lider,  der  Orbita  und  der  übrigen  benachbarten  Teile  des 
Kopfes.  ;  U  i  ;  i:  j  | 
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In  die  Gruppe  der  Verletzungen  ohne  Perforation  wären 
zunächst  die  leichten  oberflächlichen  Hornhautverletzungen 
zu  zählen,  welchen  meist  keine  wesentliche  Bedeutung  bei¬ 
zumessen  ist,  wenn  nicht  die  Wunde  infiziert  wurde  und 
es  auf  diesem  Wege  zu  Geschwürsbildung,  bzw.  eventueller 
Vereiterung  des  Augapfels  kommt.  Ich  möchte  gleich  an 
dieser  Stelle  hervorheben,  daß  ich  bisher  eigentlich  wenig 
Infektionen  des  verletzten  Auges  beobachten  konnte.  Sehr 
liäufig  zu  sehen  sind  die  Verletzungen  der  Hornhaut  durch 
zahlreiche  eingesprengte  Fremdkörper.  Es  kommen  diese 
namentlich  dann  zustande,  wenn  in  der  Nähe  ein  Ge¬ 
schoß  krepiert  und  feinste  Sandkörner  sowie  Körper  des 
Geschoßinhaltes  in  das  Auge  geschleudert  werden.  Die 
feinen  Fremdkörper  dringen  oft  lief  in  das  Hornhautgewebe 
ein  und  ist  deren  Entfernung  nicht  selten  mit  Schwierig¬ 
keiten  verbunden.  Falls  das  Auge  nicht  wesentlich  gereizt 
wird,  beschränke  ich  mich  meist  nur  auf  Entfernung  der 
im  Pupillarbereiche  gelegenen  Splitter,  wenn  ich  sie  auf 
eine  Weise  entfernen  kann,  bei  welcher  anzunehmen  ist, 
daß  nicht  etwa  eine  zurückbleibende  Narbe  eine  größere 
Sehstörung  verursacht  als  der  außerordentlich  kleine,  scharf 
umschriebene  Fremdkörper. 

Weitere  Verletzungen  ohne  Perforation  der  Bulbus¬ 
hüllen  kann  man  beobachten,  wenn  die  Nachbarorgane  des 
Auges  betroffen  werden,  so  namentlich  hei  Querschüssen 
durch  die  Orbita.  Auch  hier  sind  die  verschiedensten  Grade 
der  Schwere  der  Verletzung  zu  sehen,  indem  angefangen 
von  der  partiellen  Abreibung  der  Regenbogenhaut  mit  ge¬ 
ringer  Blutung  in  die  Vorderkammer,  bis  zu  jenen  Ver¬ 
letzungen,  wo  der  Augapfel  als  Ganzes  aus  der  Orbita  ge¬ 
schleudert  wurde,  alle  Variationen  vorkamen. 

Subluxation  der  Linse  sowie  Luxation  der  Linse  in 
die  Vorderkammer,  schwere  Zerreißungen  der  Netzhaut  und 
Aderhaut  mit  mehr  oder  minder  starken  Blutungen  in  den 
Glaskörper  wurden  in  frischverletztem  Zustande,  meist  aber 
schon  in  einem  vorgeschrittenen,  mit  Bindegewebsneubil¬ 
dung  verbundenen  Stadium  auf  die  Abteilung  gebracht.  Des¬ 
gleichen  sehen  wir  nicht  selten  Netzhautabhebungen  bei 
Schußwunden,  welche  das  Gesicht  oder  den  Kopf  betroffen 
haben,  oft  auch  ohne  die  Orbita  oder  die  unmittelbarste 
Umgehung  des  Auges  berührt  zu  haben. 

Weiters  sind  hei  den  Querschüssen  durch  die  Orbita 
die  Verletzungen  der  im  orbitalen  Bereiche  gelegenen 
Nerven,  Blutgefäße  und  Muskeln  nicht  selten.  Durchtren¬ 
nung  des  Sehnerven,  ganz  oder  teilweise,  mit  vollständiger 
oder  teilweiser  Erblindung  des  Auges,  auch  Ausreißung  des 
Sehnerven  aus  der  Sklera  kommt  hier  vor.  Auffällig  häufig 
sah  ich  Verletzungen  der  Ziliargefäße  mit  den  folgenden  Ver¬ 
änderungen  im  Bereiche  der  Netzhaut,  wobei  der  entspre¬ 
chende  Netzhautbezirk  natürlich  funktionell  ausgeschaltet 
wurde.  Wir  können  mitunter  auch  beobachten,  daß  der 
hintere  Pol  des  Augapfels  eingedrückt  wird,  womit  die  früher 
erwähnten  Veränderungen  kombiniert  sein  können. 

Der  Vollständigkeit  halber  möchte  ich  noch  hervor¬ 
heben,  daß  natürlich  auch  Muskellähmungen  der  verschie¬ 
densten  Art  Vorkommen  u.  zw.  sehr  häufig  isolierte  Schädi¬ 
gungen  des  Obliquus  inferior  und  Obliquus  superior  bei 
Verletzung  des  entsprechenden  Bereiches  der  orbitalen 
Knochen. 

Endlich  wären  hieher  noch  zu  zählen  jene  Sehstö¬ 
rungen,  welche  bei  Verletzung  der  Sehhalmen  im  Gehirn 
zustande  kommen.  Vollständige  Erblindungen  und  Hemi¬ 
anopsien  sind  Vorkommnisse,  welche  ich  gleichfalls,  erstere 
in  einem  einzigen  Fall  durch  Explosionseinwirkung,  letztere 
in  acht  Fällen,  beobachten  konnte. 

Die  Therapie  ist  bei  Fällen  von  Verletzungen  des 
Auges  ohne  Perforation  eine  meist  konservative,  die  Pro¬ 
gnose  natürlich  abhängig  von  der  Schwere  der  Verletzung 
und  der  Art  des  Organes,  welches  geschädigt  wurde,  doch 
insofeme  eine  relativ  günstige,  als  in  vielen  Fällen,  welche 
anfangs  zu  wenig  Hoffnung  Anlaß  gaben,  immerhin  noch 
ein  überraschend  gutes  Sehvermögen  resultiert.  Auch  in¬ 
sofeme  ist  die  Prognose  hier  günstiger  zu  stellen,  als  eine 


Erkrankung  des  zweiten  Auges  auf  Grundlage  derartige 
Verletzungen  mit  absoluter  Sicherheit  auszuschließen  isi 

Verletz imgen  des  Auges  mit  Perforation  der  Bulbus 
hüllen  können  zunächst  auch  bei  'den  gleichen  Schußwunden 
zustande  kommen,  hei  welchen  wir  unter  Umständen  di 
eben  beschriebenen,  auf  Kontusionswirkung  beruhende 
Schädigungen  des  Augapfels  beobachten  konnten.  Es  hin- 
in  diesen  Fällen  oft  nur  von  der  Rasanz  des  Geschosse 
ab,  um  den  Ueßergang  zu  den  perforierenden  Wunden  de 
Auges  herzustellen. 

Solche  Verletzungen,  bei  welchen  der  Augapfel  in  di 
Geschoßbahn  zu  liegen  kommt,  sind  meist  mit  absolutei 
Verlust  des  Auges  verbunden.  Sagittale  Einschüsse  in  da 
Auge  bekommen  wir  —  wie  schon  oben  erwähnt  —  nich 
mehr  zu  sehen,  weil  derart  Betroffene  meist  auf  dem  Feld 
bleiben. 

Die  Durchschüsse  des  Auges,  die  ich  beobachte 
konnte,  waren  meist  frontale  oder  schrägfrontale,  in  met 
reren  Fällen  auch  vertikale.  Häufig  sind  auch  Streifschüsse 

Gewehrprojektile  lassen,  wenn  sie  das  Auge  durel 
setzen,  meist  nur  dann  den  Stumpf  des  'Auges  zurück,  wen 
der  Schuß  aus  großer  Ferne  oder  abgeschwächt  traf.  1 
anderen  Fällen  war  mitunter  das  Auge  so  zerstört,  daß  ein! 
kunstgerechte  Enukleation  auch  keine  glattere  Wunde  hält 
setzen  können. 

Eine  perforierende  Wunde  des  Auges  ist  beziii 
lieh  Prognose  immer  außerordentlich  ernst  zu  nehmet 
Ist  es  erstens  schon  je  nach  der  Art  und  Ausdebmm 
der  Perforation  die  Verletzung  an  und  für  sich,  welch 
eine  spätere  Gebrauchsfähigkeit  des  Auges  sehr  in  Frag! 
stellt,  so  kommen  hier  noch  zwei  Momente  hinzu,  welch 
auch  eine  relativ  leichte  perforierende  Wunde  gefährlic! 
werden  lassen,  das  ist  zunächst  Infektion  und  zweitens  di 
Mitbeteiligung  des  zweiten  Auges.  Die  Rettung  eines  inf 
zierten  verletzten  Auges  ist  eine  außerordentliche  Seitei 
heit.  Die  Infektionsquellen  sind  meist  in  der  Bindehai 
zu  suchen,  im  verletzenden  Körper  und  endlich,  leide 
nicht  selten,  in  ärztlichen  Instrumenten. 

Die  zweite  Gefahr,  die  ich  früher  erwähnte,  ist  di 
Mitheteiligung  des  zweiten  Auges,  die  sympathische  Kn 
zündung.  Bevor  ich'  jedoch  mich  auf  diese  Frage  einlass« 
möchte  ich  noch  eine  Gattung  der  perforierenden  Ye 
letzungen  betonen,  welche  bezüglich  der  Frage  der  syrup 
thischen  Entzündung  mit  den  eben  erwähnten  unter  einer 
ab  gehandelt  werden  sollen. 

Das  Eindringen  von  Fremdkörpern  in  das  Auge  i: 
ein  Vorkommnis,  welches  wir  außerordentlich  häufig  beoj 
achten  können.  Vorwiegend  sind  es  Stücke  des  Schrapnel 
mantels,  Granatsplitter  und  Körper  der  Füllung  von  Ham 
bomben,  welche  als  Fremdkörper  im  Auge  zur  Beobachtm 
kommen.  Ein  Fremdkörper  im  Innern  des  Augapfels  i; 
unter  allen  Umständen  eine  äußerst  bedenkliche  Verletzen 
unabhängig  von  Größe  und  Material,  indem  nicht,  nur  dim 
Infektion,  durch  chronisch  entzündliche  Prozesse  das  direl 
betroffene  Auge  früher  oder  später  zugrunde  gehen  kam 
sondern  auch  hier  ist  die  Gefahr  der  sympathischen  Kn 
zündung  des  zweiten  eine  bedeutende.  Die  Diagnose  at 
das  Vorhandensein  eines  Fremdkörpers  im  Bulbusinnem  i 
bei  klaren  Medien  mit  dem  Augenspiegel  nicht,  sehr  sch\v< 
zu  stellen.  Außerordentlich  schwer  aber  dann,  wenn  Tr 
bungen  der  Medien  oder  Blutungen  den  Einblick  in  d; 
Auge  verhindern.  In 'solchen  Fällen  ist  die  Diagnose  oft  m 
mit  größter  Reserve  zu  stellen  aus  der  Art  der  Verletzun 
Beschaffenheit  der  Wunde,  Störungen  der  Funktion.  H 
Schwierigkeit  dieser  Diagnose  ist  namentlich  bei  den  Ve 
letzungen  im  Kriege  dadurch  außerordentlich  erhöht,  a| 
die  eindringenden  Fremdkörper  sehr  oft  nicht  aus  Eist 
oder  Stahl  sind  und  daher  dem  bequemsten  diagnostisch 
und  therapeutischen  Instrumente,  dem  Magnet,  sich  ei 
ziehen.  Auch  die  Röntgenaufnahme  gestattet  nur  relat 
selten  eine  sichere  Diagnose  mit  Rücksicht  auf  die  Klei 
heit  des  Fremdkörpers; 
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Ich  brauche  wohl  nicht  hervorzuheben,  daß  alle  Ver¬ 
jüngen  des  Auges,  welche  auch  nur  annähernd  die  Gefahr 
er  sympathischen  Erkrankung  des  zweiten  Auges  in  sich 
ließen,  in  die  genaueste  und  peinlichste  Beobachtung 
tören.  Dies  ist  auch  ein  Punkt,  welcher  mir  Anlaß  gibt, 
nicht  selten  gehörten  Aeußerung,  man  könne  bei  der 
ifigkeit  und  Schwere  der  im  übrigen  zu  beobachtenden 
letzungen  solch  kleinen  Wunden  wie  denen  des  Auges 
lit  die  nötige  Aufmerksamkeit  schenken,  die  Antwort  zu 
en.  daß  das  Leben  eines  beiderseitig  Erblindeten,  even- 
II  durch  Vernachlässigung  eines  sympathisch  Erblin- 
en.  von  seiner  Umgebung  und  der  Allgemeinheit  viel 
werer  zu  ertragen  ist  als  dessen  Tod. 

Die  sympathische  Entzündung  ist  eine  Erkrankung, 
r  welche  wir  ätiologisch  eigentlich  noch  nichts  wissen, 
verschiedensten  Theorien  haben  sich  mit  dieser  Frage 
chäftigt,  keine  ist.  noch  allgemein  anerkannt.  Auch  der 
lahme,  welcher  bisher  die  weitaus  größte  Zahl  der 
lthalmologen  sich  angeschlossen  hatte,  daß  die  sympa- 
che  Erkrankung  auf  Infektion  beruht  durch  einen  Keim, 
eher  nur  für  das  Auge  hochgradig  pathogen  sei  und 
"elang  im  Körper  latent  bleiben  könne,  wurde  von  E 1  s  ch- 
eine  Hypothese  gegenübergestellt,  die  sympathische  als 
‘  auf  Anaphylaxie  beruhende  Erkrankung  aufzufassen. 

Wenn  uns  auch1  die  Aetiologie  der  Erkrankung,  wie 
ahnt,  noch  nicht  klar  ist,  das  klinische  Bild  ist 
dem  Ophthalmologen  leider  nur  zu  bekanntes. 

Jede  Verletzung  des  Auges,  welche  von  einem  schlei- 
ld  chronischen  Entzündungsprozesse  gefolgt  ist,  ist  in 
er  Richtung  gefahrbringend.  Perforationen  des  Auges 
Einklemmung  von  Teilen  der  Uvea,  namentlich  solche 
ler  Gegend  des  Ziliarkörpers,  ferner  Fremdkörper  im 
e,  stellen  eine  bedeutende  Gefahr  dar  und  es  gehört 
ziemlich  große  und  sichere  Erfahrung  dazu,  um  immer 
richtigen  Weg  zu  finden.  Wenn  auch  der  heutigen 
ernen  Behandlung  gegenüber  das  Gefahrenmoment  ent- 
eden  etwas  geringer  sich  darstellt  als1  in  früheren  Zeiten, 
st  und  bleibt,  ein  sympathisch  erkranktes  'Auge  ein  dem 
thalmologen  denkbar  schlimmster  Fall. 

Die  Prophylaxe  der  sympathischen  Erkrankung  besteht 
rster  Linie  in  tadelloser  chirurgischer  Versorgung  des 
Azten  Auges,  bzw.  in  rechtzeitiger  operativer  Ent- 
ung  des  Augapfels.  Selbst  bei  Enukleation  des  Auges 
sich  die  sympathische  Erkrankung  des  zweiten  erst 
i  mit  Sicherheit  ausschließen,  wenn  zirka  vier  Wochen 
i  der  Entfernung  des  verletzten  Auges  das  zweite  frei 
)t.  Je  frühzeitiger  nach  der  Verletzung  ein  Auge  ent- 
wird,  desto  weniger  birgt  die  Verletzung  die  Gefahr 
sympathisierenden  Entzündung  in  sich. 

W  ir  wissen  über  den  Zeitpunkt  des  Ausbruches  der 
lathischen  Erkrankung,  daß'  unter  14  Tagen  diese  nicht 
rwarten  ist  und  daß'  die  Zeit  der  häufigsten  Erkrankung 
eben  der  vierten  und  zwölften  Woche  nach  der  Ver 
mg  liegen  kann,  daß  aber  auch  nach  Jahren  noch  der 
mich  der  sympathischen  Entzündung  beobachtet  worden 
Ich  selbst  kann  einem  Fall  in  der  Literatur,  wo  nach 
abren  die  Erkrankung  des  zweiten  Auges  auf  sympa- 
hem  Wege  erfolgte,  eine  eigene  Beobachtung  zur  Seite 
'll>  wo  nach  40  Jahren  die  sympathische  Reizung  ein- 
Es  handelte  sich  hier  um  einen  Hauptmann,  welchem 
dire  1866  bei  Trautenau,  beim  Sturm 'auf  den  Kapellen- 
das  Auge  durchschossen  wurde  und  die  Kugel  in  der 
morshöhle  stecken  blieb.  Im  Jahre  1906  begann  sich 
erletzte  Auge,  welches  in  der  Zwischenzeit  schon  einige 
gereizt  gewesen  sein  soll,  zu  entzünden  und  es  traten 
‘ktive  Reizerscheinungen,  die  als  Prodromalsymptome 
itet  werden  konnten,  am  unverletzten  Auge  auf.  Die 
cation  des  atrophischen  Auges  behob  mit  einem 
ige  die  Reizerscheinungen  am  gesunden  Auge  und  die 
»mische  Untersuchung  zeigte  am  verletzten  Auge  das 
ammen  eines  frisch  entzündlichen  Prozesses. 

Wie  schön  oben  betont,  ist  die  rechtzeitige  Enu- 
mn  das  sicherste  Mittel,  um  der  schweren,  in  den 


meisten  lallen  absolut  deletären  Erkrankung  des  zweiten 
Auges  entgegenzutreten. 

Ich  stelle  mich  auf  den  Standpunkt,  daß  ein  Auge, 
welches  verletzt  wurde  und  erblindet  ist,  entfernt  gehörig 
da  es  andernfalls  dem  Träger  nur  einen  nutzlosen  Fremd¬ 
körper  darstellt,  welcher  nur  Gefahren  bringen  kann.  Den 
eben  erwähnten  Standpunkt  nehme  ich  um  so  mehr  dann 
ein,  wenn  es  sich  um  Patienten  handelt,  die  einer  späteren 
Beobachtung  entzogen  sind.  Es  läßt  sich  ja  nicht  leugnen, 
daß  unter  Umständen  ein  erblindetes  Auge  manchem  Pa¬ 
tienten  noch  angenehmer  sein  hiag  als  das  Tragen  einer  Pro¬ 
these,  oder  auch  einer  solchen  mitunter  eine  bessere  Grund¬ 
lage  bietet  als  die  leere  Augenhöhle.  Jedenfalls  kann  man  ein 
Belassen  des  verletzten,  erblindeten  Auges  nur  dann  ge¬ 
statten,  wenn  der  Betreffende  sich  in  einem  Orte  befindet, 
wo  er  einer  dauernden  verläßlichen  Kontrolle  unterstellt 
werden  kann.  Das  ist  aber  ein  Umstand,  der  bei  unseren 
Verwundeten  nur  in  den  seltensten  Fällen  zutreffen  dürfte. 

Ich  möchte  hier  nur  noch  erwähnen,  daß  nach  Aus¬ 
bruch  der  sympathischen  Entzündung  des  zweiten  Auges 
man  mit  der  Vornahme  der  Enukleation  sehr  vorsichtig 
sein  muß,  da  sich  nicht  seilen  gezeigt  hat,  daß  das  primär 
erkrankte  verletzte  Auge  eine  noch  relativ  bessere  Seh¬ 
schärfe  behielt  als  das  sympathisierte  Auge,  welches  in 
weitaus  der  größten  Zahl  der  Fälle  der  todsicheren  Er¬ 
blindung  entgegen  geht. 

Bei  dieser  Gelegenheit  möchte  ich  hervorheben,  daß 
mir  die  vollständige  Entfernung  des  Auges  weitaus  ange¬ 
zeigter  erscheint  als  die  in  letzter  Zeit  von  verschiedenen 
Seiten  bevorzugte  Ausweidung  des  Augapfels,  welch  letz¬ 
teren  Eingriff  ich  nur  bei  vereiterten  Prozessen  bevorzuge. 

Schließlich  verdient  noch  ein  Umstand  besondere 
Beachtung,  nämlich  die  Komplikation  der  Verletzung  des 
Augapfels  mit  der  der  Lider.  Ich  habe  verhältnismäßig 
selten  Fälle  gesehen,  hei  welchen  die  einfache  Enukleation 
des  Augapfels  genügte,  um  einer  späteren  Anpassung  einer 
Prothese  die  passende  Basis  zu  geben.  Meist  mußte  eine 
mehr  oder  minder  ausgedehnte  Plastik  eines  Konjunktival- 
sackes,  resp.  der  Lider  der  Enukleation  angeschlossen 
werden.  Das  Tragen  einer  gutsitzenden  Prothese  ist  nicht 
nur  aus  kosmetischen  Rücksichten  und  damit  auch  zur 
Hebung  der  Konkurrenzfähigkeit  auf  dem  Arbeitsmarkte  ge¬ 
boten,  sondern  auch  aus  rein  medizinischen  Gründen  an¬ 
gezeigt.  Es  ist  aus  diesen  Gründen  Pflicht  des  Arztes,  dem 
Verletzten  einen  solchen  Zustand  zu  schaffen,  daß  die  durch 
die  Verletzung  ohnedies  geschaffene  Schädigung  durch  Er¬ 
möglichung  des  Tragens  einer  Prothese  auf  das  Minimum 
reduziert  werde.  Da  nun  bekanntlich  plastische  Operationen 
am  besten  in  einem  sehr  frühen  Stadium,  sonst  aber  besser 
erst  nach  \  erlauf  wenigstens  eines  Jahres  vorgenommen 
werden  sollen,  ist  auch  aus  diesem  Grunde  die  frühzeitige 
Ueberweisung  eines  Augverletzten  an  eine  entsprechende 
Anstalt  von  größter  Bedeutung. 

In  Zusammenfassung  meiner  Ausführungen  möchte  ich 
nur  an  jene  Herren,  welche  in  die  Lage  kommen,  Augen¬ 
verletzte  in  erste  Hand  zu  bekommen  und  welche  sie  nicht 
selbst  in  Behandlung  behalten  wollen,  die  Bitte  stellen, 
derart  Verletzte  ehemöglichst  einer  fachärztlichen  Behand¬ 
lung  überweisen  zu  wollen,  da  nur  hei  frühzeitigstem  Ein¬ 
greifen  möglichste  Hilfe  geboten  werden  kann. 

Aus  der  medizinischen  Abteilung  des  k.  k.  Sophienspitals 
in  Wien.  (Vorstand:  Doz.  Dr.  v.  Jagic.) 

Zur  Vakzinetherapie  des  Typhus  abdominalis. 

Von  Dr.  J.  Sladek  und  Dr.  St.  Kotlowski. 

Zur  intravenösen  Anwendung  der  Vakzine  nach  Bes- 
ledka  wurden  wir  durch  eine  Anzahl  überaus  günstiger 
Beurteilungen  in  der  Literatur1)  (Biedl,  Eggert  h,  Pal  t- 
auf  u.  a.)  veranlaßt.  Auch  in  der  Dosierung  richteten  wir 
uns  nach  den  Literaturangaben. 

W  1915  Nr  6*  W '  1915  Nr'  5  S'  126;  Nr'  8  S‘  209;  Nr’  9  S‘  232‘  P‘  nK 
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Es  wurden  drei  Militär-  und  eine  Zivilperson  behan¬ 
delt,  die  sich  alle,  das  möchten  wir  ausdrücklich  betonen, 
sämtlich  in  gutem  Ernährungs-  und  Kräftezustand  befanden 
und  intakte  Kreislauforgane  hatten.  \\  ir  lassen  zunächst 
die  Krankengeschichten  auszugsweise  folgen: 

Fall  I.  J.  J-  L.- Inf.- Reg.  Nr.  10,  22  Jahre  alt.  Am 
17.  Februar  1915  von  der  galizischen  Front  mit  Durchschuß 
des  linken  Oberschenkels  nach  Wien  transportiert.  Fieberfrei 
bis  4.  März.  Vom  5.  März  bis  9.  März  staffelförmiger  Tem¬ 
peraturanstieg  bis  39-8.  Kopfschmerzen,  allgemeine  Mattigkeit, 
Appetitlosigkeit.  Er  wird  wegen  Verdacht  auf  Typhus  abdominalis 
auf  unsere  Abteilung  transferiert. 

Status  praesens:  Mittelgroß,  kräftig  gebaut,  guter  Er¬ 
nährungszustand,  Sensorium  frei,  Zunge  belegt.  Temperatur  39-8. 

Puls  76,  gut  gespannt,  rhythmisch,  keine  Dikrotie.  Lunge: 
Ueberall  heller,  voller  Schall,  normale,  respiratorisch  gut  verschieb¬ 
liche  Lungengrenzen.  Ueber  der  ganzen  Lunge  normales  vesi¬ 
kuläres  Atmen,  in  beiden  Unterlappen  spärliche  bronchitische 
Geräusche. 

Herz  von  normaler  Größe,  reine  Töne.  Abdomen  weich, 
Leberdämpfung  normal,  Vergrößerung  der  Milz  weder  perkutorisch 
noch  palpatorisch  nachweisbar.  Stühle  stets  geformt,  Neigung 
zu  Obstipation. 

Zahl  der  Leukozyten  7400,  davon:  polymorphkernige  68%, 
mono  nukleäre  17%,  Lymphozyten  25%,  eosinophile  0%.  Typhus¬ 
bazillen  aus  dem  Blute  mittels  Gallenkultur  am  14.  März  nach¬ 
gewiesen. 

14.  März.  12  Uhr  30  Min.  mittags  1cm3  Besredkas  Ty¬ 
phus  Vakzine  (250  Millionen  Keime)  intravenös.  Nach  drei 
Viertelstunden  Schüttelfrost,  Temperaturanstieg  auf  40-1  von  39-7. 
Pulsfrequenz  steigt  von  78  auf  108.  Puls  wird  auffallend  dikrot. 

2  Uhr  nachmittags  Temperatur  41-4,  Pulsfrequenz  116,  Er¬ 
brechen,  Delirien,  zwei  dünnflüssige  Stühle. 

4  Uhr  nachmittags'  Temperatur  39-8,  Puls  100,  zweimal  Er¬ 
brechen,  drei  dünnflüssige  Stühle,  Delirien  halten  an. 

Die  Temperatur  hält  sich  um  400  bis  Mitternacht  und 
sinkt  bis  5  Uhr  30  Min.  früh  allmählich  auf  38  0  ab. 

15.  März.  6  Uhr  früh  kritischer  Abfall  auf  36-5,  weiteres 
allmähliches  Sinken  bis  8  Uhr  30  Min.  früh  auf  35-4.  Puls  72, 
gut  gespannt.  Pat.  fühlt  sich  sehr  matt.  Der  Kranke  bleibt 
lieberfrei  bis  8  Uhr  abends  desselben  Tages.  Während  der  fol¬ 
genden  Nacht  und  des  folgenden  Tages  steigt  die  Temperatur 
wieder  allmählich  auf  39-8  und  hält  sich  die  nächsten  Tage  auf 
dieser  Höhe.  Pat.  verbleibt  in  weiterer  Beobachtung. 


Fall  II.  V.  H.,  44  Jahre  alt,  Hausbesorgerin.  Patientin 
kann  sich  an  keine  vorausgegangenen  Erkrankungen  erinern.  Vier 
normale  Partus,  der  letzte  vor  vier  Jahren. 

Am  4.  März  1915  erkrankte  die  Patientin  unter  Kopf¬ 
schmerzen  und  Fieber.  Sie  wird  mit  der  Diagnose  btatus  febrilis 
am  12.  März  auf  die  Abteilung  gebracht. 

Status  praesens:  Mittelgroß,  gut  genährt,  Sensorium 
frei,  Zunge  trocken,  Temperatur  37-6,  Puls  96,  rhythmisch,  gut 
gespannt.  Lunge:  Ueberall  normaler  Perkussionsschall,  Lungen¬ 
grenzen  normal,  respiratorisch  gut  verschieblich,  über  der  ganzen 
Lunge  rauhes  Vesikuläratmen  mit  trockenen  bronchitischen  Ge¬ 
räuschen.  Herz  von  normaler  Größe,  reine  Töne,  Abdomen  weich, 
Milz  nicht  deutlich  palpabel,  perkutorisch  deutlich  vergrößert. 
Spärliche  Roseolen  am  Stamm. 

Diazoreaktion  positiv.  Zahl  der  Leukozyten  4000,  davon: 
polymorphkernige  52%,  mononukleäre  9%,  Lymphozyten  39%, 
eosinophile  0%.  Gruber -Widal  1:50,  1:100,  1:200  stark  po¬ 
sitiv.  Keine  Schutzimpfung. 

15.  März.  12  Uhr  30  Min.  1  cm3  Besredk  a -  Vakzine 
intravenös.  Nach  einer  halben  Stunde  Schüttelfrost,  Tem¬ 
peraturanstieg  auf  40-9  von  38-2,  Pulsfrequenz  steigt  von  78 
auf  158. 


1  Uhr  30  Min.  nachmittags  einmal  Erbrechen,  drei  dünn 
flüssige  Stühle. 

5  Uhr  nachmittags  Temperatur  39-9,  Puls  150,  drei  dünn 

flüssige  Stühle.  _ 

6  Uhr  abends  Temperatur  39-5,  Puls  138,  vier  dünn 
flüssige  Stühle. 

Die  Temperatur  sinkt  bis  3  Uhr  früh  allmählich  auf  3; 
doch  schwankt  die  Pulsfrequenz  immer  noch  um  120. 

16.  März.  8  Uhr  30  Min.  früh  Temperatur  35-2  Puls  RH 
gut  gespannt.  12  Uhr  mittags  Temperatur  35-3,  Puls  108.  6  Uh 
abends  Temperatur  37,  Puls  102.  Die  Patientin  bleibt  dauern 
fieberfrei,  die  Pulsfrequenz  sinkt  allmählich  auf  66  herab. 


Fall  111.  J.  C.,  22  Jahre  alt,  L.- Inf.- Reg.  Nr.  10.  Anamne- 
wegen  Fremdsprachigkeit  des  Patienten  unsicher. 

Status  praesens:  Mittelgroß,  mittelkräftig,  Kinü 
rungszustand  gut.  Sensorium  frei.  I 

^  Temperatur  39,  Pulte  96,  gut  gespannt,  rhythmisch.  Uuo.g. 
Ueberall  normaler  Schall,  gute  respiratorische  Verschieblirfikc 
der  Lungengrenzen. 

Herz  von  normaler  Größe,  an  der  Herzspitze  ein  blasenlt 
systolisches  Geräusch.  Abdomen  weich,  Milzdämpfung  vergieße» 
Milz  undeutlich  palpabel. 

Diazoreaktion  negativ.  Leukozyten  6000,  G  ruber  -  W  id 
1:50,  1:100,  1:200  stark  positiv.  Keine  Schutzimpfung. 

15.  März.  12  Uhr  30  Min.  mittags  1cm3  Besredk a-V a 
zine  intravenös.  Nach  50  Minuten  Schüttelfrost  nur  angedeute 
Temperatur  steigt  von  39-8  auf  40-8,  Pulsfrequenz  von  78  auf  101 
Die  Temperatur  hält  sich  am  15.  März,  16.  März,  !7.  Mäi 
zwischen  39  und  40,  die  Pulsfrequenz  schwankt  zwischen  fi 
und  102.  Während  dieser  drei  Tage  je  ein  dünnflüssiger  Stub 

Bis  20.  März  sinkt  die  Temperatur  allmählich  auf  38-' 
Pat.  wird  weiter  beobachtet. 


Fall  IV.  F.  Sch.,  36  Jahre  alt,  13.  Ldst.- Inf.- R.  l’atie 
wird  fiebernd  mit  der  Diagnose  Bronchitis  diffusa  eingeliefe: 
Beginn  des  Fiebers  nicht  zu  ermitteln. 

Temperatur  38-6,  Puls  100,  Arteria  radialis  weich,  Pul 
welle  mittelhoch,  keine  ausgesprochene  Dikrotie,  Spannung  gi 
Pat.  ist  gut  genährt,  mittelgroß,  kräftig  gebaut. 

Lunge:  Ueberall  normaler  Schall,  Lungengrenzen  norm 
gut  verschieblich,  überall  zahlreiche  bronchitische  Geräusche. 

Herz  von  normaler  Größe,  reine  Töne.  Abdomen  wen 
Milzdämpfung  vergrößert,  Milz  deutlich  palpabel. 

Diazoreaktion  positiv,  Zahl  der  Leukozyten  5600,  davoi 
polymorphkernige  71%,  mononukleäre  19%,  Lymphozyten  1 
eosinophile  0%.  Gruber -Widal  1:50,  1:100,  1:200  staj 
positiv. 

Stuhl  stets  geformt,  keine  Diarrhöen,  Sensorium  frei,  v.'äln1'1 
der  Beobachtung  relatives  Wohlbefinden. 

15.  März.  12  Uhr  15  Min.  1  cm3  B  e  s  r  e  d  k  a  -  V  at  z  i 1 
intravenös.  Eine  Viertelstunde  nach  der  Injektion  Schütt* 
frost.  Temperatur  steigt  von  40-2  auf  41-0,  Pulsfrequenz  von 
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15(5.  Die  Spannung  des  Pulses  ist  sein-  niedrig.  Die  Atem- 
pienz  steigt  von  20  auf  42. 

In  der  Zeit  von  1  Uhr  bis  4  Uhr  nachmittags  sieben  dünn- 
sige  Stühle. 

4  Uhr  50  Min.  nachmittags  Pulsfrequenz  150,  Puls  sehr 
wach  fühlbar,  Respiration  42,  leichte  Zyanose  im  Gesicht, 

le  Extremitäten. 

5  cm3  Oleum  camphoratum  subkutan. 

10  Uhr  abends  Temperatur  39-6,  Puls  138,  Respiration  48. 
ke  Benommenheit.  5  cm3  Oleum  Camphoratum  subkutan. 

16.  März.  Während  der  Nacht  bis  7  Uhr  früh  sieben  dünn- 

dge  Stühle. 

7  Uhr  30  Min.  früh  Temperatur  39-4,  Puls  156,  starke 
pnoe,  5  cm3  Oleum  camphoratum. 

8  Uhr  30  Min.  früh  Puls  unzählbar,  kaum  palpabel,  0-4 
einum- Natrium  benzoicum  subkutan. 

10  Uhr  vormittags  Temperatur  38-1,  Puls  150,  sehr  klein, 
ehmende  Zyanose.  5  cm3  Digalen  intramuskulär. 

12  Uhr  30  Min.  Temperatur  37-7,  Puls  120,  besser  gespannt, 
nose  geht  wenig  zurück,  einmaliges  Erbrechen. 

3  Uhr  40  Min.  nachmittags  Temperatur  37-1,  Pat.  ist  noch 
ler  stark  benommen,  Puls  120,  klein,  0-4  Coffeinum  natrio- 
micum  subkutan. 

Bis  11  Uhr  30  Min.  nachts  fällt  die  Temperatur  auf  35-6, 
i  hält  sich  die  Pulsfrequenz  dauernd  auf  120.  Während  der 
ht  noch  acht  dünnflüssige  Stühle. 

17.  März.  5  Uhr  früh  steigt  die  Temperatur  abermals  an, 

nicht  mehr  palpabel. 

6  Uhr  früh  Exitus  letalis. 


Kurve  IV. 

Obduktionsbefund  (Prof.  Schlagenhaufe  r):  Ty- 
e  Geschwüre  im  unteren  Dünndarm  und  vereinzelte  im  auf¬ 
enden  Kolon  im  Stadium  der  Nekrose.  Mäßige  Schwellung 
mesenterialen  Lymphdrüsen,  geringer  akuter  Milztumor,  trübe 
vellung  der  Nieren.  Das  Herz  zeigt  anatomisch  keine  Ver- 
rungen.  Linkseitiger  Schilddrüsenkropf,  kindsfaustgroß,  mit 
her  Blutung.  Keine  Thymusreste.  Nebennieren  normal  groß, 
anatomische  Veränderungen. 

Allen  vier  Fällen  ist  gemeinsam  das  unverhältnismäßig 
he  Ansteigen  der  Pulsfrequenz  im  Vergleiche  zum  Tem- 
I uranstieg  nach  der  Injektion.  Die  Pulsfrequenz  blieb 
i,  wenn  auch  die  Temperatur  abfiel.  Dabei  war  der 
klein,  der  Blutdruck  sank  rapid,  so  daß'  der  Puls  kaum 
har  wurde.  Alle  vier  Patienten  zeigten  profuse  Diar- 
n,  obwohl  alle  vier  vor  der  Injektion  eher  obstipiert 
‘ii.  Die  Stühle  waren  dünnflüssig,  ohne  Schleim  oder 
Besonders  auffallend  waren  die  Diarrhöen  im  Fall  IV  : 
bilde  in  54  Stunden.  Der  Sektionsbefund  dieses  Falles 
ml  im  großen  und  ganzen  zu  dem  Bilde,  das 'der  Patient 
v‘tam  bot.  Um  nochmals  kurz  zu  wiederholen,  handelte 
ich  um  einen  kräftigen  Mann  von  gutem  Ernährungs- 
tnd.  Es  konnten  keine  Zeichen  dafür  gefunden  werden, 
'he  Kreislauforgane  vor  der  Injektion  besonders  in 
udenschaft  gezogen  gewesen  wären.  Hingegen  glauben 
berechtigt  zu  sein,  den  letalen  Ausgang  auf  ein  plötz- 
s  Versagen  der 'Kreislauforgane  zurückführen  zu  dürfen. 
Komplikation  von  seiten  der  Lunge  lag,  wie  die  Sek- 
ci’gab,  nicht  vor.  Für  die  schweren  Diarrhöen  nach  der 
bion  konnte  anatomisch  keine  Grundlage  gefunden 


weiden.  Eine  Wirkung  der  intramuskulär  angeweudelen 
Digitalistherapie  blieb  vollständig  aus.  Trotz  energischer 
Anwendung  von  Analeptizis  und  Digitalis  gelang  es  uns 
nicht,  dem  Patienten  über  den  Kollaps  hinüberzufielfenf 

"Nur  Fall  II  blieb  dauernd  fieberfrei,  doch  machte 
der  Fall  schön  bei  der  Einlieferung  einen  ausgesprochen 
leichten  Eindruck.  Fall  1  fieberte  nach  kurzem  fieberfreien 
Intervall  wieder,  Fall  II J  zeigte  überhaupt  keine  nennens¬ 
werte  Remission  der  Temperatur. 

Mit  Rücksicht  auf  die  hei  allen  ivier  Fällen 
beobachtete  Kreislauf  schwäche  sahen  wir  hei  beiden 
Fällen  von  einer  Wiederholung  der  Injektion  ab. 
Diese  vier  Beobachtungen  veranlaßten  uns,  von  einer 
weiteren  therapeutischen  Anwendung  der  Vakzine  in  der 
erwähnten  Form  abzusehen,  um  so  mehr,  als  wir  hei  den 
Typhusfällen,  (die  seit  Kriegsbeginn  auf  unserer  Abteilung 
lagen,  allen  Grund  hatten,  mit  dem  Verlauf  bei  Behandlung 
ohne  Anwendung  von  Vakzine  recht  zufrieden  zu  sein. 
(Zirka  60  Fälle;  darunter  mehrere  schwere,  unter  anderen 
mit  Pneumonie,  Darmblutung  und  vorübergehender  Herz¬ 
schwäche  komplizierte;  davon  ein  Fall  mit  letalem  Aus¬ 
gang  an  Darmblutung  unu  Pneumonie.) 

Wir  halten  uns  natürlich  nicht  für  berechtigt,  der 
Bakteriotherapie  im  allgemeinen  jeden  therapeutischen  Wert 
abzusprechen.  Wir  erachten  es  aber  für  wichtig,  unsere 
Beobachtungen  gerade  im  gegenwärtigen  Zeitpunkte  mitzu¬ 
teilen  auch  mit  Rücksicht  auf  die  Worte  P  a  1 1  au  f  s :  „Trotz 
dieser  günstigen  Mitteilungen  über  die  intravenöse  Injektion 
der  Besredkaschen  Typhusvakzine  möchte  ich  nicht  ver¬ 
hehlen,  daß  mir  mündlich  von  ein  paar  Einzelfällen  be¬ 
richtet  worden  ist,  in  denen  der  Temperatursturz  unter 
Kollapserscheinungen  eintrat,  auch  keine  Besserung  der 
typhösen  Zustande  erfolgte.2) 


Aus  dem  k.  u.  k.  Reservespital  Nr.  20  in  Wien. 

(Spitalskommandant:  Oberstabsarzt  Prof.  Doktor 
K.  A.  Herzfeld.) 

Behandlung  der  Cholera  mit  Thierkohle. 

(Vorläufige  Mitteilung.) 

Vom  k.  k.  Oberarzt  Dr.  Fritz  Groäk. 

Unbeschadet  der  Anspruchsrechte  der  Herren  Privat- 
dozent  StA.  Dr.  Weil  und  RA.  Dr.  Späth  des  großen 
mobilen  Epidemielaboratoriums  Nr.  5,  erlaube  ich 
mir  vorläufig  in  Kürze  einen  Bericht  über  unsere 
gemeinsame  Tätigkeit  im  k.  u.  k.  Choleraspital  in 
Neu  -  Sand  ec  (Spitalskommandat  StA.  Dr.  Leo  Blinder) 
und  die  mit  der  Tierkohle  des  Prager  Kriegsmedikamenten- 
komitees  in  Prag  (Prof.  Wiechowsky)  hiebei  gemachten 
Erfahrungen  zu  berichten.  Eine  erschöpfende  ausführliche 
Arbeit  gemeinsam  mit  den  Herren  DDr.  Weil  und  Späth 
mit  klinischen  Krankengeschichten  und  Zusammenstellung 
der  verschiedenen  Beobachtungen  bei  Cholera,  mit  spezieller 
Berücksichtigung  der  Laboratoriums, arbeit,  wird  nach  Rück¬ 
kehr  des  Epidemielaboratoriums  erfolgen. 

In  den  ersten  zehn  Tagen  unserer  Tätigkeit  im  Cho¬ 
leranotspital  unter  den  'ungünstigsten  äußeren  Verhältnissen, 
wurde  die  Behandlung  der  Kranken  nur  mit  Bolus  alba 
durchgeführt.  Von  den  ersten  30  Fällen,  die  nur  mit  Bolus 
alba  behandelt  ‘wurden,  starben  elf,  die  restlichen  19,  die 
später  mit  Kohle  behandelt  wurden,  genasen  sämtlich.  Die 
Eröffnung  des  Choleranotspi tales  fand  am  30.  September 
statt,  die  Tierkohle  erhielt  ich  erst  am  9.  Oktober. 

Schon  bei  Beginn  dieser  neuen  Behandlung,  unterstützt 
durch  die  hypertonische  subkutane  l-5°/ooige  Kochsalzinfu¬ 
sion  (Prof.  Dt.  G  ä  r  t  n  e  r),  deren  Ausführung  mir  durch 
die  liebenswürdige  Bereitwilligkeit  des  Laboratoriums  er¬ 
möglicht  wurde,  trat  ein  vollkommener  Umschwung  in  dem 

2)  Nachtrag  bei  der  Korrektur.  Fall  I.  8.  April.  Fieber 

noch  anhaltend,  doppelseitige  Pneumonie  seit  27.  März.  Allgemeinzustand 
sehr  schlecht.  Fall  II.  Geheilt.  Fall  III.  Fieberfrei  vom  22.  März  bis 
30.  März,  dann  wieder  Temperaturanstieg  vom  31.  März  bis  5.  April, 
Rezidiv,  seit  der  Zeit  fieberfrei. 
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Verlaufe  der  Fälle  ein.  Wir  gaben  jedem  Cholerakranken, 
bei  dem  die  bakteriologische  Untersuchung  ein  positives 
Resultat  ergab,  täglich  viermal  je  5  0  g  (das  ist  ein  ge¬ 
häufter  Eßlöffel)  Tierkohle.  Die  Lösung  wurde  in  zwei 
Literflachen  mit  abgekochtem  Wasser  hergestellt,  wobei  sich 
die  Kohle  durch  Schütteln  leicht  löste.  Da  bisher  keine 
Erfahrung  über  die  genaue  Art  der  Dosierung  und  der  Re¬ 
sorption  der  Kohle  bei  Cholera  bestand  — •  und  unser  Spital 
als  erstes  die  Versuche  bei  Cholera  mit  Tierkohle  anstellte 
—  gaben  wir  zuerst  die  ganze  Dosis  auf  einmal.  Diese 
Art  der  Verabreichung  erwies  sich  als  zwecklos,  da  die 
ganze  Menge  meist  erbrochen  wurde.  Ich  verabreichte 
hierauf  die  Kohle  mit  Zusatz  von  Kognak  schluckweise 
in  Intervallen  von  zirka  zehn  Minuten,  wobei  sie  von  allen, 
bis  auf  Fall  XXXII,  welcher  die  Aufnahme  verweigerte, 
glänzend  vertragen  wurde.  Die  Mortalität  sämtlicher  so  be¬ 
handelten  Fälle  sank  auf  12%,  wobei  nur  jene  Fälle,  (welche 
bereits  moribund  eingeliefert  wurden  und  bei  denen  keine 
Reh  and  lung  inehr  möglich  war,  ausgenommen  sind.  Die 
Behandlung  wurde  —  wie  bereits  erwähnt  —  durch  die 
Kochsalzinfusion,  1 — 2V2  Liter  pro  Tag  (subkutan),  kräftigst 
unterstützt.  Die  Kohle  wurde  bis  auf  Fall  XXXII  von  den 
Kranken  pehr  gerne  genommen  und  selbst  von  Rekon¬ 
valeszenten  verlangt.  Nach  eigener  Erfahrung  und  Rück¬ 
sprache  mit  vielen  Kollegen,  welche  später  Versuche  mit 
Tierkohle  anstellten,  hat  sich  das  Mittel  glänzend  bei  allen 
Arten  von  Gastroenteritiden  und  Ruhr  bewährt.  Schließlich 
sei  noch  bemerkt,  daß  durch  streng  durchgeführte  Des¬ 
infektion  in  den  großen  Baracken  und  unter  Berücksich¬ 
tigung  aller  Vorsichtsmaßregeln  auch  nicht  ein  Mann  des 
Personals  und  der  Sanitätsmannschlaft  erkrankte. 


Bericht  über  die  Tätigkeit  der  Prosektur  des 
Schles.  Krankenhauses  in  Troppau  während 
des  ersten  Kriegshalbjahres  mit  besonderer 
Berücksichtigung  der  Infektionskrankheiten. 

Von  Prosektor  Dr.  Alois  Muterna,  Privatdozent  der  Universität  Graz 
und  Dr.  Richard  Peuecke,  k.  k.  Sanitätskonzipist  der  schlesischen 
Landesregierung  zugeteilt  der  Prosektur. 

Der  nachfolgende  Bericht  umfaßt  nur  die  reine  Kriegs¬ 
tätigkeit  der  Prosektur,  den  bakteriologischen  und  patho¬ 
logisch  -  anatomischen  Betrieb,  soweit  er  sich  auf  Militär¬ 
personen  bezog.  Da  ersterer  sich  auf  einen  großen  Teil  des 
Kronlandes  erstreckte,  für  das  im  Frieden  nur  diese  eine 
Untersuchungsanstalt  besteht,  wurde  dadurch  und  durch 
das  Bestreben,  wenigstens  für  Troppau  die  Untersuchung 
der  vom  Kriegsschauplatz  Kommenden  auf  Cholera  mög¬ 
lichst  umfassend  zu  gestalten,  eine  gewaltige  Vermehrung 
unserer  Agenden  lierbeigeführt. 

Daß  wir  dieser  (gerecht  werden  konnten,  ist  vor  allem 
der  weitgehenden  Fürsorge  der  k.  k.  schlesischen  Landes¬ 
regierung,  bzw.  des  Ministeriums  des  Innern  zuzuschreiben, 
denen  wir  auch  an  dieser  Stelle  unseren  Dank  abstatten. 

Da  schon  bei  der  Anlage  der  Prosektur  vor  mehreren 
Jahren  auf  die  Möglichkeit  einer  Betriebserweiterung  inner¬ 
hall)  der  gegebenen  Räume  Bedacht  genommen  worden  war, 
befanden  wir  uns  in  der  angenehmen  Lage,  mit  Vermehrung 
des  Personals,  der  Mikroskopierplätze  (von  drei  auf  sechs) 
und  Nachschaffungen  von  Geräten  unser  Auslangen  zu 
finden. 

Nicht  alle  im  Aufmarsch-  und  Etappenraum  befind¬ 
lichen  Laboratorien  hatten  es  so  gut;  ein  Teil  von  ihnen 
mußte  in  Räumen  arbeiten,  die  für  ganz  andere  Zwecke 
bestimmt  waren  und  mit  Wasser,  Gas  und  elektrischem 
Strom  nicht  oder  nicht  ausreichend  versorgt  waren.  Nur 
nebenbei  wollen  wir  hr  diesem  Zusammenhänge  darauf  ver¬ 
weisen,  daß  die  Konstruktion  einiger  fahrbarer,  in  Eisen- 
balmziigen  stabil  untergebrachter  bakteriologischer  Labora¬ 
torien  eine  nicht  bloß  zur  Bekämpfung  von  Kriegsseuchen, 
sondern  auch  für  den  Frieden  sehr  wertvolle  Bereicherung 
unserer  Rüstung  darstellen  würde,  die  den  doch  recht 


dürftigen,  auf  Tragtieren  fortzuschaffenden  Einrichtungei 
bei  weitem  vorzuziehen  wäre. 

A.  Bakteriologischer  Teil. 

In  Friedenszeiten  betrug  die  Zahl  der  bakteriologische! 
Untersuchungen  durchschnittlich  100  im  Monat;  in  dei 
ersten  sechs  Kriegsmonalen  erreichte  die  Zahl  der  aus 
geführten  Untersuchungen  12.064,  wobei  ein  Teil  der  he 
der  Gesamtzahl  nur  einfach  gezählten  'Fälle  sowohl  au 
Cholera  als  auch  auf  Dysenterie  und  eventuell  auf  Typhu: 
untersucht  wurde.  Es  verteilen  sich  auf  die  Monate 
August  57,  September  12S,  Oktober  1192,  November  49% 
Dezember  3469,  Januar  2222  Untersuchungen. 

Hievon  entfallen  auf :  Dysenterie  145,  davon  Shiga 
Kruse  24,  Flexner  1 ; 

Cholera  11.136,  davon  positiv  292; 

Typhus  und  Paratyphus  B  667,  davon  Blut 
Untersuchungen  638,  darunter  positiv  356,  Stuhluntei! 
suchungen  28,  darunter  positiv  2,  Eiter  (positiv)  1  (paral 
sakraler  Abszeß). 

Ferner  wurden  67  Sputa  auf  Tuberkulose  (10  positiv 
untersucht  und  40  Blutuntersuchungen  nach  Was  sei 
mann  (10  positiv)  ausgeführt.  Der  Rest  verteilt  sich  av 
Untersuchungen  von  Eiter,  Lumbalpunktaiten  usw. 

Dysenterie. 

Die  erste  gehäufter  unter  Militärpersonen  auftretend 
Infektionskrankheit,  zu  deren  Konstatierung  die  bakterit) 
logische  Diagnose  herangezogen  wurde,  war  die  Dysenteri' 
Die  ersten  Ruhrstühle  kamen  in  den  letzten  Augusttage 
zur  Untersuchung.  Der  erste  positive  Bazillennachwe 
gelang  am  9.  September;  es  handelte  sich  um  Dysenteri 
bazillen  vom  Typus  Shiga-Kruse.  Die  Technik  de. 
Dysenterieuntersuchungen  war  folgende : 

Von  der  zu  untersuchenden  Fäzesprobe  wurden  Schleii 
ilocken  durch  dreimaliges  Waschen  in  steriler  physiologisch 
Kochsalzlösung  von  den  anhaftenden  Darmbakterien  befreit  ui 
eine  gewaschene  Flocke  auf  zwei  bis  drei  D  r  i  g  a  1  s  k  i  -  Platt) 
ausgestrichen.  Anfänglich  wurden  für  Dysenterieuntersuclmngi 
Drigalski-  Platten  ohne  Kristallviolettzusatz  in  Venvendui 
gezogen.  Nachdem  es  sich  jedoch  herausstellte,  daß  das  Waci 
tum  der  Dysenterierreger  auf  den  gebräuchlichen  D'  r  i  g  a  1  s  k 
Platten  mit  Kristallviolettzusatz  keine  besonderen  Unterschiei 
gegen  erstere  bot,  wurden  aus  Gründen  der  Betriebsvereinfachu; 
die  Original  -Drigalski-  Platten  auch  für  Dysenteriestühle  v< 
wendet.  Nach  24stündiger  Bebrütung  wurden  die  verdächte 
Kolonien  auf  Bouillon  überimpft  und  nach  acht  bis  zehn  Stund 
im  hängenden  Tropfen  untersucht.  Von  den  Bouillonkulturen  ai 
gehend,  wurden  die  weiteren  biologischen  Identitätsreaktion 
vorgenommen.  Die  Dysenteriebazillen  vom  Typus  8  big 
Kruse  zeigten  auf  Bouillon  nach  zehn  Stunden  eine  ziemli 
gleichmäßige,  nicht  allzu  starke  Trübung,  im  hängenden  Tropf 
waren  kurze,  unbewegliche,  ovoide  Kurzstäbchen  mit  oft  a 
gesprochener  Keltenbildung  zu  sehen.  Nachdem  die  ersten  y 
uns  reingezüchteten  S  h  i  ga-K  ru  s  e  -  Bazillen  sich  als  serumt 
gegen  die  käuflichen  Immunsera  erwiesen,  wurden  außer  den  b 
logisch-chemischen  Reaktionen  noch  Agglutionen  mit  den  Sei 
der  betreffenden  Kranken  vorgenommen;  bis  zum  Titer  LI 
wurden  die  Stämme  in  drei  Fällen  agglutiniert.  Der  Titer  sti; 
bei  einem  Patienten  nach  zweimaliger  Injektion  von  Pa^ltai- 
Dysenterieserum  auf  1 : 80,  bzw.  1 : 160  gegen  den  eigenen  S  h  i  - 
Kruse-Stamm. 

In  den  ersten  sechs  Monaten  wurden  im  ganzen,  v 
eingangs  erwähnt,  nur  145  Stuhlproben  auf  Dysentei 
bazillen  untersucht.  (Davon  entfallen  auf  die  Monate  So 
tember  unjd  Oktober  'zusammen  67,  auf  den  Monat  Januar  t> 
Typus  Shiga-Kruse  kam  24mal  zur  Konstatieriu 
Flexner  pur  einmal.  Typus  Y  und  Strong  wurih 
nicht  beobachtet.  Die  kleine  Zahl  der  bakteriologisch  uni 
suchten  Ruhrfälle  gegenüber  einer  klinischen  Erkranken 
zahl,  die  in  -Troppau  allein  bis  Ende  des  verflossenen  Jah  - 
100  überschritt,  erklärt  sich  aus  folgenden  Ursachen:  Dm 
das  gehäufte  Auftreten  der  Choleraerkrankungen  in  < 
Monaten  Oktober  und  November  und  angesichts  der  v 
uns  gestellten  Forderung,  möglichst  viele  Stuhlproben  v 
Personen,  die  hier  die  Quarantäne  durchmachten,  1 
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itersuchung  aut  Choleravibrionen  unterwerfen  zu 
5sen,  sahen  wir  uns  einerseits  gezwungen,  aus  rein 
hnischen  Gründen  die  Dysenterieuntersuchungen  ein¬ 
schränken,  anderseits  setzt  ja  die  lange  Dauer  der  Einzel- 
lersu  chüng  in  mancher  Hinsicht  den  Wert  der  hakterio- 
{ischen  Erhärtung  der  klinischen  Diagnose  herab ;  hiezu 
mint  noch,  daß  bei  auswiärtigen  Stuhlproben  durch  die 
ige  Transportdauer  die  sehr  wenig  widerstandsfähigen 
senteriebazillen  abgestorben  waren  und  es  uns  nicht  mehr 
lang,  auch  aus  typisch  blutig  -  schleimigen  Stühlen  die 
ezifischen  , Erreger  zu  isolieren.  Jedoch  legten  wir  bei 
senterieverdächtigen  Stühlen  einen  großen  Wert  darauf, 
i  gleiclizeitig  auf  Cholera  zu  untersuchen,  um  Fälle  von 
oleratyphoid,  worauf  später  unten  eingegangen  werden 
;l,  auszuschließen.  Desgleichen  sahen  wir  uns  gezwungen, 
den  Monaten  November  und  Dezember  eine  , allgemeine 
fersuc'hung  der  Dejekte  von  Rührrekonvaleszenten  auf 
■e  Bazillenfreiheit  zu  unterlassen,  da  die  Durchführung 
f  technische  Schwierigkeiten  gestoßen  wäre,  im  übrigen 
ch  ein  dreimaliger  negativer  Befund  keinerlei  Anhalts- 
nkte  einer  Genesung  im  bakteriologischen  Sinne  gewähr¬ 
stet,  da  ja  die  chronischen  Dauerausscheider,  wie  be- 
ant,  nicht  regelmäßig  ausscheiden,  sondern  in  größeren 
d  kleineren  Intervallen  Ruhrattacken  mit  ganz  geringen 
nischen  Beschwerden  bekommen,  während  deren  stets 
l  neuem  Ruhrbazillen  Vorkommen  können.  Grober  ver- 
ist  ausdrücklich  darauf,  daß  wir  nicht  wissen,  warm 
Kranken  nicht  imehr  ansteckend  sind.  Im  Monate  Januar 
irten  wir  an  64  Stühlen  von  Dysenterierekonvaleszenten 
Untersuchung  auf  Bazillenfreiheit  durch  und  konnten 
r  zweimal  hiebei  Dysenteriebazillen  vom  Typus  S  h  i  g  a- 
use  isolieren. 

Cholera  a  s  i  a  t  i  c  a. 

Ende  September  kamen  an  die  Prosektur  die  ersten 
deraverdächtigen  Dejekte  aus  B  i  e  1  i  t  z  zur  Unter-  { 
■hung.  In  den  letzten  Septembertagen  wurden  insgesamt 
hs  Choleraerkrankungsfälle  bakteriologisch  sichergestellt. 
Oktober  erreichte  die  Zähl  von  Leuten,  bei  denen  Cholera- 
rionen  nachgewiesen  werden  konnten,  90,  um  im  No- 
nber  auf  131  zü  steigen.  Im  Monat  Dezember  sank  die 
hl  auf  39,  im  Januar  kamen  nur  fünf  Fälle  zur  Konsta- 
■ung.  Von  insgesamt  271  Personen  mit  positiven  Vibri- 
aibefunden  boten  230  mehr  oder  weniger  starke  klinische 
icheinungen  dar.  41  waren  Dauerausscheider  nach  im 
de  überstandenen  Erkrankungen,  bzW.  gesunde  Vibrionen- 
?er.  Sämtliche  Dauerausscheider  und  Vibrionenträger 
nen  in  Troppau  zur  Beobachtung,  da  wir  hier  möglichst 
le  Leute,  die  die  Quarantäne  durchmachten,  zum  min¬ 
ien  einer  einmaligen  bakteriologischen  Choleraunter- 
lmng  unterzogen,  eine  Förderung,  die  ja  auch  Palt- 
f  in  letzter  Zeit  neuerdings  besonders  hervorgehoben 
.  Er  zieht  der  einfachen  fünftägigen  Choleraquarantäne 
je  selbst  nur  einmalige  bakteriologische  Untersuchung  vor. 

Desgleichen  führten  wir  auch  bei  sämtlichen  dys¬ 
erieverdächtigen  Dejekten,  wie  oben  bemerkt,  die  Unter- 
irang  auf  Cholera  durch,  da  auch  wir  die  Beobachtung 
dien  konnten,  daß  im  Stadium  des  Choleratyphoides 
tig  -  schleimige  Stühle  auftreten,  also  eine  Verwechslung 
Krankheitsbilder  von  seiten  des  Klinikers  leicht  mög- 
i  erscheint. 

Der  erste  diesbezügliche  Fall  war  deshalb  besonders  Le¬ 
senswert,  da  er  in  den  Anfang  unserer  Troppauer  Cholera- 
ipague  fiel,  zu  einer  Zeit,  als  Quarantäneuntersuchungen  in 
Urem  Maßstabe  noch  nicht  durchgeführt  wurden.  Es  hün- 
e  sich  um  eine  Militärperson,  die  hier  nach  fünftägiger  Beob- 
iungszeit  ohne  vorgenommene  Stuhluntersüöhüng  in  ihre 
matsgemeinde  beurlaubt  wurde  und  dort  unter  dysenterischen 
'heinungen  erkrankte.  Die  Dejekte  wurden  uns  als  dysenterie- 
iächtig  zur  Untersuchung  überwiesen;  der  Stuhl  war  himbeer- 
cartig,  wurde  auf  Drigalski  verarbeitet  und  gleichzeitig  in 
tonwasser  angereichert.  Auf  den  Drigalski-  Platten  wuchs 
Bacterium  coli,  auf  der  Dieudonne  -  Platte,  die  nach  der 
lonwasseranreicberung  beimpft  wurde,  gingen  fast  in  Rein¬ 


kultur  Choleravibrionen  auf.  Die  Personen,  die  mit  dem  Kranken 
in  Berührung  kamen,  wurden  einer  zweimaligen  Untersuchung 
unterzogen,  erwiesen  sich  jedoch  sämtlich  vibrionenfrei. 

Die  Cholerauntersuchungen  wurden  [anfangs  ganz  nach 
den  „Bundesratsanweisungen  zurBekä m p f u n g 
der  Cholera“  durchgeführt. 

Bei  Erkrankungs-  oder  Verdachtsfallen  wurde  sofort  nach 
Einlangen  außer  der  Peptonwasseranreicherung  stets  eine  primäre 
Dieudonne-  Platte  angelegt.  Für  die  Massenuntersuchungen 
aus  den  Quarantäneanstalten  wurde  dann  die  Vereinbarung  ge¬ 
troffen,  daß  die  Stuhlproben  zwischen  7  und  9  Uhr  früh  in 
die  Prosektur  gebracht  werden  mußten.  Im  Laufe  des  Vormittags 
wurden  von  den  Hilfskräften  die  Peptonwasserkölbchen  beimpft 
und  nach  sechs-  bis  siebenstündiger  Bebrütung  die  Dieudonne- 
Platten  angelegt.  Zum  Beschicken  der  Peptonkölbchen  (an  Stelle 
der  meist  zu  kurzen  Löffel)  haben  sich  uns  sehr  gut  statt  der 
unhandlichen  Glasstäbe  „Wurstspeile“  bewährt  u.  zw.  gingen 
wir  so  vor,  daß  bei  festen  Stühlen  in  die  Versandgefäße  etwas 
Peptonwasser  gebracht  wurde  und  mit  einem  halbierten  „Wurst¬ 
speil“  der  Stuhl  gleichmäßig  verrührt  wurde.  Hierauf  wurde  1  cm3 
dieser  Flüssigkeit  in  die  Peptonkölbchen  gegossen.  Die  Wurst¬ 
speile  wurden  nach  Gebrauch  abflambiert  und  weggeworfen. 
Ferner  wurden  die  D  i  e  u  d  o  n  n  e  -  Platten,  um  Material  zu  er¬ 
sparen,  auf  der  Glasseite  mit  Fettstift  in  Quadranten  eingeteilt  und 
so  auf  jede  Platte  vier  Fälle  mit  der  Oese  ausgestrichen.  Die 
Dieudonne-  Platten  wurden  über  Nacht  bebrütet  und  am 
Morgen  mikroskopiert.  Zur  Untersuchung  des  gewachsenen  Bak¬ 
terienrasens  bedienten  wir  uns  später  ausschließlich  der  Methode 
des  hängenden  Tropfens.  Bei  lebhafter  Beweglichkeit,  sowie  vor 
allem  bei  Beobachtung  von  Kommäformen  am  Rande  des  hän¬ 
genden  Tropfens  wurde  sofort  die  Agglutination  des  betreifenden 
Stammes  mit  einer  Immunserumverdünnung  von  1:500  im  hän¬ 
genden  Tropfen  angestellt;  von  den  ersten  24  Stämmen  wurden 
außerdem  Gelatineplatten  angelegt  und  jeder  Stamm  reingezüchtet, 
sowie  makroskopisch  bis  zur  Titergrenze  des  Immunserums1  agglu- 
tiniert.  Zum  Trocknen  der  Original- D  i  e  u  d  o  n  n  e  -  Platten  be¬ 
währt  sich  uns  sehr  gut  die  photographische  Dunkelkammer, 
die  mittels  Gasofens  ständig  auf  einer  Temperatur  von  ungefähr 
37°  erhalten  wird.  Bei  Einhaltung  dieses  Untersuchungsturnus 
für  Quarantänestühle  war  es  uns  möglich,  obwohl  wir  bis  an¬ 
fangs  Dezember  nur  zu  zweit  mikroskopierten,  bis  300  Stuhl¬ 
proben  täglich  zu  untersuchen. 

Von  sämtlichen  konstatierten  (Choleraerkrankungsfällen 
wurden  uns  nach  ihrer  klinischen  Genesung,  von  den  Dauer¬ 
ausscheidern,  bzw.  Vibrionenträgern  nach  durchschnittlich 
acht  bis  zehn  Tagen  Stuhlproben  zur  Nachuntersuchung 
übersandt.  Die  meisten  der  Fälle  waren  schon  nach  der 
ersten  Nachuntersuchung,  die  nach  2 — 25  Tagen  angestellt 
wurde,  negativ.  Wir  hätten  daher  bei  insgesamt  271  Einzel¬ 
personen  nur  292  positive  Chöleravibrionenbefunde.  Zwei 
Leute  boten  in  den  Nachuntersuchungen  wechselnde  Resul¬ 
tate  dar,  auf  einen  negativen  Befund  folgte  noch  einmal 
ein  positiver,  um  (dann  erst  dauernd  negativ  zu  werden. 

Beachtenswerter  ist,  daß  bei  zwei  klinisch  unverdäch¬ 
tigen  Personen,,  die  hier  die  Quarantäne  durchmachten,  die 
erste  untersuchte  Stuhlprobe  vibrionenfrei  war  und  erst 
die  zweite  nach  zehn,  bzw.  dreizehn  Tagen  ein  positives 
Resultat  gab.  Bei  einer  Person  konnten  sogar  erst  nach 
zwei  negativen  Befunden  in  der  dritten  Probe  Vibrionen 
nachgewiesen  werden. 

Schließlich  wäre  noch  zu  erwähnen,  daß  acht  Leute, 
bei  deinen  wir  Cholera  bakteriologisch  feststellten  und  die 
teils  unter  klinischen  Cholerasymptomen  erkrankt,  teils 
nur  Vibrionenaussoheider  wären,  hier  an  Typhus  abdomi¬ 
nalis  erkrankten  und  wir  bei  sieben  davon  külturell  aus 
dem  Blute  die  Typhluserreger  züchten  konnten;  bei  einem 
war  nur  der  Widal  positiv. 

Typhus  abdominalis. 

Während  die  Cholera  asiatica  hauptsächlich  in  den 
Monaten  November  und  Dezember  auftrat  und  mit  Eintritt 
der  stärkeren  Kälte  \zurückging,  war  bei  Typhus  abdominalis 
das  entgegengesetzte  Verhalten  , zu  beobachten. 

In  den  Monaten,  August  und  September  hielt  die  Zahl 
der  von  uns  ünter  Militärpersonen  konstatierten  Typhusfälle 
die  gewöhnlichen  Grenzen  ein.  Im  Oktober  war  schon  ein 
leichtes  Ansteigen  auf  25  positive  Fälle  zu  bemerken.  Im 
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November  erreichten  wir  eine  Zahl  von  77,  die  dann  im 
Dezember  noch  eine  weitere  Steigerung  auf  112  annahm  und 
sich  im  Januar  auf  der  gleichen  Höhe  erhielt. 

Bei  der  Typhusdiagnose  bedienten  wir  uns  ausschließ¬ 
lich  der  aussichtsreichsten  Methode,  nämlich  der  Kultur 
der  Typhusbazillen  aus  dem  kreisenden  Blute  mit  der  gleich¬ 
zeitigen  Untersuchung  des  Serums  auf  spezifische  Agglu- 
tinine.  Zu  diagnostischen  Zwecken  ist  das  Züchten  der 
Typhusbazillen  aus  dem  Stuhl  weniger  geeignet,  da  in  der 
ersten  und  zweiten  Woche,  in  der  man  ja  am  dringendsten 
eine  differentialdiagnostische  bakteriologische  Diagnose  be¬ 
nötigt,  nur  in  einem  ganz  geringen  Prozentsatz  positive 
Resultate  zu  erzielen  sind  und  auch  in  der  dritten  Woche 
nur  in  30  bis  40%  der  Typhuserkrankungen  die  Erreger 
im  Stuhl  nachgewiesen  werden  können.  In  der  Kultur  aus 
dem  Blute  haben  wir  jedoch  bekanntlich  eine  Methode,  mit 
der  man  schon  in  der  ersten  Woche  in  90  bis  100%  der 
Fälle  nach  den  übereinstimmenden  Angaben  sämtlicher  Au¬ 
toren  die  Bazillen  aus  dem  Blute  isolieren  kann,  ein  Resultat, 
das  mit.  den  von  uns  schon  in  Friedenszeiten  gesammelten 
Erfahrungen  übereinstimmt. 

Zur  Anreicherung  der  Erreger  aus  dem  Blute  bedienten  wir 
und  der  C  o  n  r  a  cl  i  sehen  Rindergalle,  die  wir  uns  selbst  er¬ 
zeugen  und  in  sterilen  Röhrchen  unter  Gummi-  oder  Korkverschluß 
an  die  Krankenanstalten  abgeben.  In  die  Galleröhrchen  werden 
3  bis  5  cm3  steril  entnommenen  Blutes  eingebracht  und  mit  der 
Galle  vermischt.  Nach  24stiindiger  Bebrütung  werden  die  Röhr¬ 
chen  in  Petri-  Schalen  gegossen,  ihr  Inhalt  mit  dem  Glas¬ 
spatel  gründlich  vermengt  mit  ihm  eine  größere  Menge  auf  eine 
D  r  l  g  al  s  k  i  -  Platte  gebracht  und  trocken  gerieben.  Der  gewach¬ 
sene  Bakterienrasen,  der  ja  eine  Reinkultur  der  spezifischen  Er¬ 
reger  darstellt,  wird  im  hängenden  Tropfen  untersucht  und  agglu- 
tiniert.  Bei  nicht  eindeutiger  Agglutination  werden  noch  die 
biologischen  Methoden  angeschlossen.  Das  Wachstum  auf  den 
1)  r  i  g  al  s  k  i  -  Platten  ist  sehr  oft  schon  nach  sechs  Stunden 
deutlich;  gewöhnlich  wurden  die  Platten  aber  erst  nach  24stün- 
diger  Bebrütung  endgültig  erledigt. 

Ausdrücklich  möchten  wir  davor  warnen,  aus  Zeit¬ 
ersparnisgründen  auf  die  Ueberimpfung  der  Kultur  auf  die 
Agarplatte  zu  verzichten.  Romberg  untersucht  den  Inhalt 
der  Galleröhrchen  nach  24stündiger  Bebrütung  im  hängen¬ 
den  Tropfen.  Wir  konnten  uns  oft  überzeugen,  daßi  die 
Anreicherung  nach  dieser  Zeit  gewöhnlich  zu  geringfügig 
ist,  um  selbst  in  mehreren  hängenden  Tropfen  Typhus¬ 
bazillen  mit  Sicherheit  zu  finden.  Wir  sahen  oft  selbst 
auf  den  Platten  nur  vereinzelte  Kolonien. 

Auch  die  von  Königsfeld  neuerdings  angegebene 
Vereinfachung  der  Züchtung  von  Typhusbazillen  aus  dem 
Blute  erscheint  uns  aus  mehreren  Gründen  bedenklich;  sie 
arbeitet  mit  zu  geringen  Blutmengen  und  läßt  viel  leichter 
Verunreinigungen  zu  als  die  lege  artis  ausgeführte  Venen¬ 
punktion,  die  ja  doch  heutzutage  jedem  Arzt  gebräuchlich 
und  leicht  sein  muß. 

Der  Bakteriologe  muß, darauf  bestehen,  eine  genügende 
Blutmenge  zur  Untersuchung  zu  erhalten  und  es  dürften 
5  cm3  für  Kultur  und  Agglutination  das  äußerste  Minimum 
darstellen. 

Die  von  uns  anf  die  , angegebene  Weise  aus  dem  Blute 
reingezüchteten  Typhusbazillen  wiesen  gegenüber  den  sonst 
gewohnten  Befunden,  des  Friedens  auffallend  häufig  bio¬ 
logische  Variationen  auf.  So  sahen  ,\vir  besonders  oft  ein 
stärkeres  Säurebildungsvermögen,  gekennzeichnet  durch 
rotes  Wachstum  auf  Drigalski-Agar,  ja  selbst  Rötung 
des  Nährbodens  in  der  Umgebung  der  Kolonien  und  in 
zahlreichen  Fällen  waren  die  vom  festen  Nährboden  weg 
direkt  untersuchten  Bazillen  vollkommen  unbeweglich. 
Allerdings  erlangten  sie  durch  die  Ueberimpfung  auf  Bouillon 
und  kurze  Bebrütung  stets  die  typische  Beweglichkeit. 

Zur  Anstellung  der  G  rub  er- W  i  dal  sehen  Reaktion  be¬ 
dienten  wir  uns  nicht  lebender  Kulturen,  sondern  benützten  nach 
Müller  mit  0-5°A>iger  Karbolsäure  abgetötete  Bakterienauf¬ 
schwemmungen  in  physiologischer  Kochsalzlösung  unter  10%  Zu¬ 
satz  von  Milchzucker.  Der  Widal  wurde  stets  gleichzeitig  auf 
Typhus  und  Paratyphus  B  angesetzt. 


Nur  für  die  Untersuchung  der  Dauerausscheider  um 
Typhusrekonvaleszenten  machen  wir  von  der  Isolierung  de 
Typhusbazillen  aus  dem  Stuhle  Gebrauch.  Da  von  dei 
Typhüsrekonvaleszenten  zu  erwarten  ist,  daß  viele  voi 
ihnen  zu  Dauerausscheidern  werden,  besonders  verdächu. 
sind  Fälle  mit  ikterischen  Symptomen,  so  ist  jetzt  mii 
Recht  ein  erhöhtes  Augenmerk  auf  die  Nachuntersuchum 
von  abgelaufenen  Typhuserkrankungen  zu  richten,  da  13a 
zillenausscheider  unter  den  jetzigen  Verhältnissen  eine  un 
so  größere  Gefahr  für  ihre  Umgebung  bedeuten. 

Bis  Ende  Januar  bekamen  wir  von  28  Typhusrekon 
valeszenten  Stuhlproben  zu  untersuchen  und  konnten  aucl 
bei  zwei  Typhusbazillen  feststellen. 

Die  diagnostische  Blulkultur  und  der  Widal  wurdei 
in  638  Fällen  ausgeführt;  341mal  konnten  wir  eine  posi 
tive  Diagnose  auf  Typhus  stellen.  Die  Blutkultur  der  Typhus 
bazillen  gelang  bei  206  Patienten,  wobei  wir  besonder; 
hervorheben,  daß  78  davon  einen  negativen  W  idal  halten 
Bei  119  Patienten  mit  positiver  Blutkultur  fanden  sic!1 
nähere  anamnestische  Angaben,  90  davon  befanden  siel 
in  der  ersten  und  zweiten  Erkrankungswoche. 

Bei  630  Erkrankten,  bei  denen  Typhus  in  die  Riffe! 
rentialdiagnose  kam,  konnten  wir  also  in  55%  der  Füll« 
eine  positive  Diagnose  stellen,  einen  Prozentsatz,  den  m;u 
auch  unter  den  günstigsten  Verhältnissen  heim  Kultivieret 
der  Erreger  aus  dem  Stuhl  nie  erreichen  kann,  der  abe 
sicher  noch  um  ein  beträchtliches  höher  ist,  da  wir  nu 
differentialdiagnostisch  zweifelhafte  Fälle  zur  Untersuchum 
bekamen  und  in  den  wenigsten  Fällen  mit  negativer  Kultuj 
und  Widal  in  Erfahrung  brachten,  ob  im  weiteren  klini 
sehen  Verlauf  die  Typhusdiagnose  aufrecht  erhalten  werdet! 
konnte. 

Paratyphus  B  wurde  nur  einmal  aus  dem  Blut;  gCj 
züchtet,  14  Seren  zeigten  hei  negativer  Kultur  Agglutinin 
gegen  Paratyphus  B,  jedoch  lag  hei  allen  der  Titer  zwischen 
40  und  80,  so  daß  wohl  nur  der  Verdacht  einer  Para 
typhusinfektion  ausgesprochen  werden  konnte. 

Schließlich  wäre  noch  zu  erwähnen,  daß  bei  drei  Pei 
sonen,  deren  Infektion  eine  gemeinsame  Provenienz  z 
haben  scheint,  aus  dem  Blute  Bacillus  e  n  t  e  r  i  t.  i  d  i 
Gaertner  gezüchtet  werden  konnte.  Die  Bazillen  zeigtet 
biologisch  und  morphologisch  dasselbe  Verhalten  wie  Pant 
typhus  B,  unterschieden  sich  jedoch  durch  die  abweichend 
Art  ihres  Wachstums  sowohl  auf  Drigalski  als  auci 
auf  Gelatine,  ließen  vor  allem  die  für  Paratyphus  B  s 
charakteristische  Wallbildung  vermissen.  Alle  drei  Stamm 
konnten  weder  durch  Typhus-  noch  Paratyphus  A-Immui 
serum  beeinflußt  werden.  Mit  Paratyphus  B  -  Immunsenn 
agglutinierten  sie  in  einer  Verdünnung  von  1:10.  Da 
Patientenserum  ergab  einen  negativen  W  idal  auf  Typlm 
und  Paratyphus  B  hei  der  ersten  Untersuchung.  Das  de 
zweiten  Falles  agglutinierte  Typhusbazillen  bis  zu  eine 
Verdünnung  von  1:40,  desgleichen  wurden  dieselben  voi 
Serum  des  ersten  Falles  in  einer  sechs  Tage  später  cm 
nommenen  Blutprobe,  aus  der  auch  neuerdings  Gärt  net 
Bazillen  gezüchtet  wurden,  ebenso  wie  der  homolog 
Gärtner- Stamm  bis  zu  einer  Verdünnung  von  1:80  bi 
einflußt.  Das  Serum  des  dritten  Falles,  nach  sechs  Tage 
neuerlich  entnommen  und  untersucht,  enthielt  weder  Agglf 
tinine  gegen  Typhus  noch  gegen  die  homologen  Gärt  ne 
Bazillen;  die  Agglutinationsverhältnisse  vom  dritten  Fall 
konnten  aus  äußeren  Gründen  nicht  weiter  beobachte 
werden. 

Der  positive  Widal  auf  Typhus  beim  ersten  un 
zweiten  Falle  ist  nicht  als  spezifische  Typhusreaktion  ar 
Zusehen,  es  handelt  sich  vielmehr  hiebei  um  das  bekanni 
Phänomen,  daß  sowohl  G  ä  r  t  n  e  r  -  Immunsera  als  am 
Patientensera  von  G  ä  r  t  n  e  r  -  Infektionen  Typhusbazillen  bi 
zur  gleichen  Titerhöhe  wie  die  homologen  Stämme  nii 
agglutinieren  (K o  1 1  e - W  asser m a n n).  Desgleichen  r 
die  ganz  geringfügige  Beeinflussung  der  Gärtner-Stämm 
durch  Paratyphus  B-  Immunserum  nur  als  Gruppenreaklio 
der  nahe  verwandten  Stämme  anzusehen. 
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13.  Pathologisch-anatomischer  Teil. 

Im  ersten  Halbjahr  des  Krieges  gelangten  die  Leichen 
on  122  Militärpersonen  in  die  Prosektur. 

Da  es  wegen  zeitweiliger  Ueberhiänfong  mit  bakterio- 
igischen  Arbeiten  nicht  möglich  war,  das  gesamte  Ma- 
■rial  zu  verarbeiten,  umfaßt  dieser  Bericht  einschließlich 
ner  auswärtigen  Sektion  und  eines  Blatternfalles  unter 
>r  Zivilbevölkerung  nur  die  Ausbeute  von  54  Obduktionen, 
ie  aus  neun  Krankenanstalten  stammten. 

Davon  starben  23  an  Verletzungen,  26  an  nicht  mit 
erletzungen  in  ursächlichem  Zusammenhang  stehenden  In¬ 
klionskrankheiten  und  fünf  an  anderen  Erkrankungen. 

1 .  Todesfälle  an  Verletzungen. 

Da  das  uns  bis  jetzt  zur  Verfügung  stehende  Material 
otz  wichtiger  Einzelbefunde  noch  zu  geringfügig  ist,  um 
keinem  gültige  Schlüsse  daraus  ziehen  zu  können,  soll  es 
•st  nach  Abschluß  (des  Krieges  gesondert  bearbeitet  werden. 

Hier  sei  nur  kurz  bemerkt,  daßi  auch  bei  uns  der 
rozentsatz  der  an  septischen  Nachkrankheiten  verstorbenen 
orvvundeten  ein  recht  hoher  ist  und  ungefähr  82%  beträgt. 

Von  Wichtigkeit  erschien  es  uns,  der  unlängst  auch 
m  Aschoff  betonten  Forderung  nachzukommen  und  eine 
öglichst  reichhaltige  kriegschirurgische  Sammlung,  be¬ 
eilend  aus  mazerierten  oder  in  natürlichen  Farben  auf- 
•stellten  Präparaten  zu  gewinnen,  die  bereits  jetzt  schöne 
.'»spiele  besonders  für  die  moderne  Geschoßwirkung 
ithält. 

Todesfälle  an  ansteckenden  Krankheiten. 

Von  den  26  hieher  gehörigen  Fällen  beanspruchen  die 
ifektiösen  Darmerkrankungen  ein  besonderes 
teresse,  nicht  bloß  weil  sie  an  Zahl  überwiegen  (23), 
ödem  auch  durch  die  anatomischen  Eigentümlichkeiten, 
e  ihnen  gerade  jetzt,  da  sie  als  Kriegsseuchen  auftreten, 
[kommen. 

Es  läßt  sich  nämlich  auch  am  Seziertische  fast  aus- 
dimslos  die  klinische  Beobachtung  erhärten,  daß  Magen- 
ul  Darmkatarrhe  ein  wichtiges  disponierendes  Moment  für 
is  Auftreten  dieser  Erkrankungen  bilden. 

Besonders  beim  Typhus  sehen  wir  jetzt  fast  als  Regel 
.s  Bestehen  eines  älteren  Dickdarmkatarrhs,  der  in  un¬ 
reckmäßiger  Ernährung,  Verkühlung  und  Durch  nässung 
ine  Ursache  haben  inag  (von  den  Soldaten  im  Felde 
leine  Ruhr“  genannt). 

Wenn  Wassermanns  —  allerdings  anatomisch 
hwer  nachweisbare  —  Behauptung  richtig  ist,  daß  nämlich 
o  teil  der  Immunisierungsvorgänge  gegen  Typhus  in  einem 
lpassierbarwerden  der  Darmschleimhaut  für  Typhus¬ 
zillen  besteht,  muß  man  sich  vorstellen,  daß  bei  manchen 
dividuen  von  Haus  aus  diese  Unwegsamkeit  besteht  und 
?iter,  daß  jeder  Darmkatarrh  diesen  natürlichen  Wall 
ederzureißen  imstande  ist,  weil  er  das  Epithel  zur  Ah¬ 
nung  bringt.  Anderseits  kommen  wir  oft  in  die  Lage, 
s  Uebergehen  einer  Darminfektion  in  die  andere  oder 
r  gleichzeitiges  Bestehen  sowohl  bakteriologisch  nachzu- 
“isen  als  auch  am  Seziertisch  zu  beobachten  und  endlich 
»f  es  Fälle,  bei  denen  ganz  atypische  anatomische  Be¬ 
tide  die  Erkennung  einer  spezifischen  Darminf’ektions- 
ankheit,  besonders  des  Typhus,  bei  der  Sektion  fastunmög- 
lt  machen.  Die  daraus  zu  ziehenden  praktischen  Schluß¬ 
gerungen  sind  vor  allem  die  sorgfältige  Beobachtung  und 
handlang  aller  auch  leichten  Magen  -  Darmstörungen  un- 
rer  Soldaten,  ferner  die  strenge  Isolierung  der  einzelnen 
tmerkrankungen  von  einander  und  von  den  bloß  Ver- 
zfen  auf  den  Transporten  und  in  den  Spitälern  und  end- 
lt  die  möglichste  Ausnützung  der  bakteriologischen  Dia- 
"hik.  W  ir  möchten  so  weit  gehen,  in  jedem  Falle  von 
hl  einwandfrei  bezüglich  ihrer  Ursache  geklärten  fieber- 
bcn  [Erkrankungen  die  Untersuchung  des  Blutes  auf 
plmsbazillen  zu  verlangen,  um  die  Fälle  von  „Typhus 
lu;  iypho“,  bei  denen  ungewöhnliche  Lokalisation  des 
»bösen  Prozesses  bestehen,  zu  erkennen;  aber  auch  voll¬ 


kommen  fieberlose  Prozesse  können  sich  als  schwerste 
hyphen  erweisen  (Posselt).  Wie  wichtig  die  konsequente 
bakteriologische  Untersuchung  auch  des  Leichenblutes  ist 
sahen  wir  wiederholt  im  Frieden  und  auch  jetzt  in  dem 
einen  weiter  unten  angeführten  Fail  von  Mischinfektion 
zwischen  Cholera  und  Typhus. 


Cholera  a  s  i  a  t  i  c  a. 

Es  kamen  sechs  Cholerafälle  zur  Sektion,  von  denen 
tunt  im  Stadium  lalgidum  gestorben  waren.  Der  anatomische 
Befund  wich  im  allgemeinen  nicht  von  der  Regel  ab. 

Ein  Fall  blieb  unsicher,  da  trotz  Bestandes  eines  schweren 
akuten,  zum  Teil  hämorrhagischen  Magen-Darmkatarrhs  im  Davm- 
lnhalt  der  Leiche  Vibrionen  nicht  nachgewiesen  werden  konnten; 
aber  auch  die  bakteriologische  Untersuchung  des  Blutes  auf 
typhus  und  Paratyphus  B  verlief  ergebnislos.  Der  fadenziehende 
1  eritonealbelag,  das  ganze  Aussehen  der  Leiche  und  der  klinische 
Verlauf  berechtigten  aber  zur  Diagnose  Cholera. 

Ein  einziges  Mal  konnten  wir  ein  sogenanntes  Cho¬ 
lera  t  y  p  h  o  i  d  beobachten . 

ln  dei  Leiche  fand  sich  ein  akuter  Katarrh  des  Magens  und 
Dünndai  mes ;  im  oberen  Dickdarm  jedoch  ein  schwerster  nekroti¬ 
sierender  Entzündungsprozeß;  da  noch  am  Tage  vor  dem  Tode 
im  Stuhle  Choleravibrionen  nachgewiesen  werden  konnten  (die 
im  Darminhalt  der  Leiche  fehlten),  handelte  es  sich  unzweifelhaft 
um  diese  häufige  und  schwere  Folgeerscheinung  der  Cholera,  die 
in  der  neuesten  Literatur  mit  Unrecht  vernachlässigt  wird  (siehe 
Kraus,  Bussen  und  Rumpf).  Zu  bemerken  wäre  noch,  daß 
auch  die  Untersuchung  des  Darminhaltes  auf  Dysenferierreger 
negativ  verlief. 


Dysenterie. 

Wir  obduzierten  acht  Fälle,  von  denen  drei  von  uns 
schon  bei  Lebzeiten  als  Sh  i  ga- K  r  us  e  -  Ruhr  diagnosti¬ 
ziert,  worden  waren. 

Besonders  erwähnenswerte  Fälle  sind: 

S.  Nr.  224/14.  Perforation  eines  dysenterischen  Geschwürs 
des  Colon  asteendens  mit  eitriger  Peritonitis.  Beiderseitige  Lobulär¬ 
pneumonie. 

S.  Nr.  257/14.  Ein  Ruhrrekonvaleszcnt,  der  mit  Verworren¬ 
heit  und  Hemiplegie  in  das  Reservespital  der  hiesigen  Irrenanstalt 
ein  geliefert  worden  war,  wo  er  nach  einem  Monat  starb.  Bei 
der  Sektion  ergab  sich,  daß  die  Dysenterie  bis  auf  chronisch¬ 
katarrhalische  und  atrophische  Veränderungen  der  Dickdarm¬ 
schleimhaut  ausgeheilt  war. 

Als  Ursache  der  zu  Lebzeiten  bestanden  habenden  Gehirn¬ 
symptome  wurde  eine  multiple  Enzephalitis  gefunden;  von  zahl¬ 
reichen  weißen  und  rötlichen  embolis'chen  Erweichungsherden  war 
das  ganze  Großhirn  durchsetzt;  eine  bakteriologische  Unter¬ 
suchung  wurde  leider  nicht  vorgenommen.  Es  erscheint  wohl 
mangels  anderer  ursächlicher  Momente  der  Zusammenhang  mit 
der  Dysenterie  insofern  gegeben,  als  es  von  der  erkrankten  Dick¬ 
darmschleimhaut  aus  zu  einer  Invasion  von  Bakterien  in  das 
Blut  gekommen  sein  dürfte.  Da  von  den  Dysenteriebazillen  an¬ 
genommen  wird,  daß  sie  nicht  in  das  Blut  übergehen,  dürften  wohl 
andere  pathogene  Mikroorganismen  auf  dem  Wege  der  Blutbahn 
in  das  Gehirn  gelangt  sein. 

8.  Nr.  10/1915.  Chronische  Ruhr.  Die  nekrotisierende  En¬ 
teritis  war  bloß  mehr  auf  die  S-Scblinge  und  das  Rektum  be¬ 
schränkt,  während  sich  weiter  nach  oben  zu  noch  ziemlich  frische 
Narben  und  im  Gökum  und  Colon  as'cendens  eine  schwere  Darm¬ 
phlegmone  mit  chronischem  Oedcm  und  fetzigen,  unterminierten 
Geschwüren  vorfand.  Hier  hatte  also  augenscheinlich  die  nach¬ 
trägliche  Invasion  von  Eitererregern  (die  im  „geschundenen“, 
seines  Epithels  beraubten  Chfoleradartn  das  „Typhoid“  erzeugt 
und  im  früher  eiwähnten  Ruhrfall  durch  Einbruch  in  die  Blutbahn 
wahrscheinlich  zur  Ursache  einer  mykotis'c'h-emboli. sehen  Enzepha¬ 
litis  geworden  war)  einmal  zum  seltenen  Bilde  einer  sekundären 
Danuphlegmone  geführt. 

Als  vermutliche  Ursache  des  Fortbestandes  der  dysenteri¬ 
schen  Veränderungen  im  untersten  Dickdarm  ließ  sich  eine  starke 
angeborene  Verkürzung  des  Mesenteriums  des  S  romanum  auf¬ 
finden,  wodurch  besonders  der  Anfangsteil  dieses  Darmabscbniites 
ganz  an  die  Wirbelsäule  fixiert  erschien.  Genau  bis  zu  diesem 
Punkte  re  chte  auch  die  dysenterische  Kolitis.  KUnisch  war  dieser 
lall  hauptsächlich  durch  schwerste,  ganz  unstillbare  Diarrhöen  ge¬ 
kennzeichnet,  die  zu  einem  hochgradigen  VerhungerungszUstand 
führten.  1  i 
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Der  äußerst  herabgekommene  Ernährungszustand  fällt 
wohl  bei  den  meisten  Ruhrleichen  auf;  außerdem  macht  es 
den  Eindruck,  als  ob  bei  keiner  anderen  Darmerkrankung 
die  anatomische  ,, Restitutio  ad  integrum“  so  schwer  er¬ 
folgen  würde,  als  gerade  bei  der  Ruhr. 

Gewiß  bleibt  ein  für  lange  Zeit,  oft  vielleicht  für 
immer  insuffizienter  Darm  zurück;  als  anatomischen  Aus¬ 
druck  dafür  findet  man  chronisches  Oedem,  Melanose  und 
Atrophie  der  Schleimhaut,  Verödung  von  Mesenterial- 
Lymphdrüsen,  Hämosiderose  der  Leber. 

Typhus  ab d o m i n a  1  i s. 

Von  neun  obduzierten  Typhusfällen  waren  vier  von 
uns  bakteriologisch1  oder  serologisch  bei  Lebzeiten  fest- 
gestellt,  vier  waren  vor  dem  Tode  nicht  untersucht  worden 
und  in  einem  Falle  hätte  Bazillennachweis  und  W  i  d  a  1  zwei¬ 
mal  versagt  (in  der  ersten  und  zweiten  Krankheitswoche). 
Besonders  hervorzuheben  ist: 

S.  Nr.  228/1914.  Ein  als  Dysenterierekonvaleszent  nach 
Troppau  gesandter  Mann,  der  hier  unter  Brechdurchfällen  er¬ 
krankte.  Die  Temperatur  war  während  der  mehrtägigen  Erkran¬ 
kung,  die  durchaus  als  Cholera  imponierte,  nie  über  38° .  ge¬ 
stiegen;  die  zweimalige  Untersxichung  der  Fäzes  auf  Cholera¬ 
vibrionen  war  negativ.  In  der  Leiche  war  ein  schwerster  akuter 
Magen-  und  Darmkatarrh  nachweisbar,  der  ebenso  wie  der  ganze 
Habitus  aut'  Cholera  verwies,  dabei  aber  ein  starker  arythrozytärer 
Milztumor  und  markige  Schwellung  der  Mesenterialdrüsen. 

Es  fanden  sich  weder  sichere  typhöse  Infiltrate  des  Darm- 
lymphapparates,  noch  Nekrosen  oder  Geschwüre  desselben;  ver¬ 
einzelte  Soli tärfol like  1  waren  allerdings  leicht  geschwellt  und  ge¬ 
rötet.  Auch  im  Darminhalte  der  Leiche  waren  Choleravibrionen 
nicht  nachweisbar,  wohl  aber  konnten  wir  aus  dem  Herzblute 
Typhusbazillen  in  Reinkultur  züchten. 

Der  Fall  muß  also  nach!  dem  ganzen  Befunde  ent- 
weder  als  eine  schWere  „T  y  p  h  u  s  s  e  p  t  i  k  ä  m  i  e“  oder 
aber,  was  uns  trotz  des  negativen  Vibrionenbefundes  Wahr¬ 
scheinlicher  vorkommt,  als  eine  Kombination  von  Typhus 
und  Cholera  aufgefaßt  werden. 

Eine  zweite  Typhusobduktion  bot  uns  auch  das  Bild  eines 
„Typhus  sine  Typ  ho“,  indem  anatomisch  nur  ein  schwerer 
hä mo r rhag i sch -m elan oti scher  Darmkatarrh1  nachweisbar  war ;  die 
Melanose  nahm  hauptsächlich  den  Dickdarm  ein;  im  Cökum 
fanden  sich  auch  einige  kleine  Follikulärgeschwüre.  Der  Mann 
hatte  eine  schwere  Dysenterie  überstanden,  einige  Tage  vor  dem 
Tode  wiesen  wir  serologisch  und  aus  der  Blutkultur  den  Typhus 
nach.  Außer  hochgradiger  Inanition  bestand  noch  ein  Lungen¬ 
abszeß,  in  welchem  Typhusbazillen  nicht  nachgewiesen  werden 
konnten. 

Wir  verweisen  bezüglich  der  Eigentümlichkeiten,  die 
gerade  der  Typhus  jetzt  sowohl  klinisch,  als  bakteriologisch 
und  anatomisch  aufweist,  auf  das  früher  Gesagte  und  wollen 
nur  hervorheben,  daß  unter  diesen  neun  Typhustodesfällen 
viermal  eine  Ruh'r  dem  Typhus  sicher  vorangegangen  war, 
in  einem  Falle  war  dieser  Zusammenhang  zu  vermuten. 
Auch  Monckeberg  hebt  in  seinem  Bericht  hervor,  daß 
unter  seinen  vier  sezierten  Typhusfällen  zwei  sich  befanden, 
die  früher  Ruhr  überstanden  haben. 

Einmal  sahen  wir  einen  reinen  Kolotyphus.  Der  Tod 
erfolgte  in  zwei  Fällen  auf  der  Flöhe  der  Infektion,  dreimal 
durch  Perforationsperitonitis,  zweimal  an  Lobulärpneumo¬ 
nie,  je  einmal  an  Sepsis  und  an  Inanition. 

A  n  d  e  r  e  I  n  f  e  k  t  i  o  n  s  k  r  a  n  k  K  e  i  t  e  n. 

Von  den  hier  verstorbenen  Po  ck  e n  -  Fällen  obdu¬ 
zierten  wir  wegen  der  Verschleppungsgefahr  nur  zwei. 

Der  eine  betraf  einen  dreimal  geimpften  Soldaten,  bei  dem 
ein  atypisches  Exanthem,  gekennzeichnet  durch  kleinere  Blat¬ 
tern  ohne  Delle,  die  scheinbar  nur  einfächerig  waren  und  nicht 
vereiterten,  die  Diagnose  intra  vitam  erschwerten. 

Die  histologische  Untersuchung  ergab  aber  alle  Kriterien 
eines  echten  Variolabläschens. 

Das  mangelhaft  ausgebildete  Exanthem  ist  jedenfalls  dadurch 
zu  erklären,  daß  der  Mann  noch  einen  gewissen  Impfschutz 
besaß. 

Das  zweite  Mal  sahen  wir  (bei  der  Frau  eines  Kranken¬ 
wärters)  eine  ganz  typische  Variola,  im  Gesichte  konfluierend 


und  hämorrhagisch.  Der  Tod  erfolgte  an  Sepsis,  im  llerzblu 
waren  Strepto-  und  Staphylokokken  kulturell  nachweisbar.. 

Endlich'  sähen  wir  noch  ein  G  esielitserysipel 
das  bei  einem  herabgekommenen  R uhrrekonvaleszenten  ii 
die  Schädelhöhle  hinein  fortsehritt  und  durch  eine  Menin 
gitis  zum  Tode  führte. 

3.  Andere  Erkrankungen. 

Zwei  Soldaten  starben  an  Frostgangrän  der  Füße,  de 
eine  mit  den  klinischen  Symptomen  eines  Tetanus,  der  ander« 
an  Sepsis.  Einmal  koimte  ein  zystisch-hämoi  i  ha  gische 
Gliom  des  Kleinhirns  bei  einem  34jährigen  Manne  ge 
funden  werden. 

Ein  plötzlicher  Todesfall  eines  Ruhrrekonvaleszentei 
(33  Jahre  alt),  der  unter  den  Erscheinungen  einer  Angina  pectori 
erfolgt  war,  konnte  auf  Syphilis  zurückgeführt  werden,  indon 
sich  in  der  Leiche  eine  Endaortitis  luetica  mit  Llobci  grill  auf  di»j 
Ostien  der  Koronararterien,  die  bedeutend  stenosiert  waren  are 
auf  die  Aortenklappen  nachweisen  ließ.  In  der  Leber  ward 
zahlreiche  kleine  Gummen. 

Ganz  besonderes  Interesse  bot  die  Sektion  eine; 
24jährigen  Mannes,  der  vier  Monate  vor  dem  Tode  untej 
heftigen  Rückenschmerzen  erkrankt  war.  Es  kam  zur  Ans! 
bildung  eines  Gibbus  der  untersten  Brustwirbelsäule  um 
zur  vollständigen  Paraplegie  der  Beine.  Tod  nach  Ent 
Wicklung  von  Blasen-Mastdarmlähmung  und  Dekubitus  in 
äußerstem  Marasmus.  Natürlich  hatte  die  klinische  Diagnos« 
auf  Tuberkulose  gelautet.  j 

Auch  bei  der  Sektion  schien  vorerst  eine  einfach« 
tuberkulöse  Karies  des  elften  und  zwölften  Brustwirbel; 
mit  vollkommener  AbquetscKung  des  Rückenmarks  vorzu 
liegen. 

Der  übrige  Obduktionsbefund  lautete  —  auf  da 
Wesentliche  beschränkt: 

Fläche,  2  cm  große,  kreisrunde  Geschwulst  unter  de; 
Schwarte  des  Hinterhauptes,  dem  Knochen  verschieblich  au 
sitzend,  fest,  gelblich  gefärbt. 

Die  rechte  Lunge  durch  hämorrhagisch-fibrinöses  Exsudu’ 
gegen  den  Hilus  verdrängt,  dort  ein  großes,  größtenteils  nekrot 
siert.es  Lymphdrüsenpaket.  Die  rechte  Lunge  ganz  atelektatisch 
vom  Hilüs  aus  ist  sie  radiär  gegen  die  Peripherie  zu  durci 
zogen  von  Balken  und  Streifen  eines  weißlichen,  festen,  verwiegen] 
aber  verkästen  Gewebes,  in  dem  einzelne  Zerfallshöhlen  von  K. 
verncncharakter  sich  befinden.  An  der  Vorderseite  der  unterst«' 
Brustwirbelsäule  ein  Gebilde,  das  ganz  wie  ein  kalter  Abszeß  auj 
sieht  und  von  dem  aus  man  in  die  gänzlich  zerstörten  Körpd 
des  elften  und  zwölften  Brustwirbels  gelangt. 

Die  linke  Nebenniere  ist  mächtig  vergrößert,  die  Marksul 
stanz  ganz  homogen,  in  eine  fast  hühnereigroße,  weißlich  gelb' 
brüchige  Substanz  verwandelt. 

ln  der  Leber  einzelne  weißlichgelbe  Knötchen  und  Kno.e« 

Nach  allem  schien  eine  Kombination  von  Tuberkulös! 
und  Lungenkarzinom  oder  von  Lues  mit  Krebs  vorzuliegei 

Aber  weder  in  den  Höhlen  der  rechten  Lunge,  noc 
im  zerriebenen,  mit  Antiformin  aufgelösten  Lungengeweh 
konnten  Tuberkelbazillen  nachgewiesen  werden. 

Die  histologische  .Untersuchung  ergab  ein  primäre 
Karzinom  der  rechten  Lunge  mit  Metastasen  in  der  Kopi 
schwarte,  den  genannten  Brustwirbeln,  der  linken  Nebei 
niere  und  der  Leber.  Lues  war  nirgends  nachweisbar. 

Das  Besondere  des  Falles  liegt  nicht  allein  in  de 
Jugend  des  Trägers  und  der  Lokalisierung  der  Metastaser 
die  noch  hei  der  Sektion  an  Tuberkulose  denken  ließen 
sondern  vor  allem  darin,  daß  das  Karzinom  primär  von  de 
Alveolarepit h elien  auszugehen  scheint.  Die  darübe 
angestellten  mikroskopischen  Untersuchungen  sind  noc 
nicht  abgeschlossen,  jedoch  läßt  sich  schon  in  den  bn 
herigen  Präparaten  ein  kontinuierlicher  Uebergang  der  Alve 
larepithelien  in  die  Tumorzellen  deutlich  wahmehmen. 

Endlich  wäre  noch  über  einen  seltenen  Nebei 
befund  zu  berichten.  Bei  einem  an  Dysenterie  versto 
benen  Soldaten  fehlten  beide  Nebennieren  am  gewöhnliche 
Orte  und  waren  unter  die  fibröse  Nierenkapsel  verlager 
mit  der  Niere  fest  verwachsen.  Der  eine  von  uns  (M« 
terna)  kennt  diesen  Befund  schon  seit  Jahren  und  e 
gewohnt,  ihn  als  „Situs  subcapsularis  gland  i 
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arum  suprarenalium“  in  den  Obduktionsprotokollen 
hi  verzeichnen.  Jedenfalls  handelt  es  sich  fast  stets  um 
•ine  angeborene  [Anomalie,  der  wahrscheinlich  eine  Be¬ 
legung  für  die  Histogenesis  mancher  Hypernephrome  zu- 
:ommt.  Oft  kommt  dies'e  Verlagerung  auch  (einseitig  vor. 

Miloslay  ich  hat  unlängst  einige  solcher  Fälle  im 
Viencr  militärärztlichen  Verein  demonstriert  und  es  decken 
;ich  unsere  Befunde  ganz  mit  seinen.  Einmal  sahen  wir 
tuch  eine  ähnliche  Veränderung,  die  darin  bestand,  daß 
lie  Nebennieren  durch  die  Nierenkapsel  hindurch  in  das 
herengewebe  vordrangen,  zum  Teil  also  außerhalb  der 
derenkapsel  lagen.  Es  bestand  eine  starke  Schrumpfniere, 
lie  gewiß  in  einem  ätiologischen  Zusammenhänge  mit  der 
n  diesem  Falle  erworbenen  Nebennierenverlagerung  stand. 
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Aus  der  chirurgischen  Klinik  in  Innsbruck. 
(Vorstand:  Prof.  Dr.  H.  v.  Haberer.) 

lie  neue  orthopädische  Abteilung  der  chirur¬ 
gischen  Klinik  in  Innsbruck.*) 

Von  Prof.  Dr.  H.  v.  Haberer. 

Meine  Herren!  Mit  Stolz  und  freudiger  Genugtuung  erfüllt 
■>  mich,  daß  ich  heute  eine  Anstalt  ihrem  Zwecke  übergehen 
arf,  welche,  wie  ich,  ohne  unbescheiden  zu  sein,  sagen  darf, 
ieiner  Initiative  ihre  Entstehung  verdankt. 

Als  ich  im  Oktober  1911  als  Professor  der  Chirurgie  nach 
lnsbruck  kam,  empfand  ich  es  alsbald  als  einen  großen  Nachteil 
?r  Klinik,  daß  ich  nicht  in  der  Lage  war,  meinen  Schülern 
ich  jenen  Teil  des  chirurgischen  Unterrichtes  zuteil  werden  zu 
.ssen,  der  als  Orthopädie  ein  wichtiges  Glied  der  von  mir 
jrtretenen  Disziplin  ausmacht.  Es  war  mir  einfach  unmöglich, 
eil  es  nicht  bloß  an  den  primitivsten  hiezu  nötigen  Einrich- 
ingen  gebrach,  sondern  auch  deshalb,  weil  kein  geeignetes 
rankenmaterial  vorhanden  war.  Erst  einige  Monate  nach  meinem 
mtsantritt  erfuhr  ich,  daß  bisher  nahezu  alle  sogenannten  ortbo- 
idischen  Fälle  in  Nordtirol  nicht  behandelt  werden,  sondern 
ünchen  aufsuchen  müssen,  weil  es  an  einer  orthopädischen 
nstalt  hierzulande  gebricht.  Alsbald  sah  ich  auch  die  Früchte 
eses  Defektes  in  geradezu  unglaublich  vernachlässigten  ortho- 
ühscben  Fällen,  die  sich  den  Luxus  der  Reise  in  eine  Großstadt 
vecks  ärztlicher  Behandlung  nicht  leisten  konnten  und  als  wahre 
rüppel  teils  meine  Klinik,  teils  meine  Sprechstunde  aufsuchen 
nßlen.  Schwerste  Skoliosen,  unbehandelte  Klumpfüße,  kongeni- 
le  Hüftluxationen  in  vorgeschrittenem  Alter  kamen  da  und  so 
anc’hen  Patienten  konnte  einfach  deshalb1,  weil  die  günstige  Zeit 
1  einer  entsprechenden  Behandlung  bereits  längst  verstrichen  war, 
cht  mehr  geholfen  werden. 

Damals  faßte  ich  rasch  den  Entschluß,  hier  eine  Abhilfe  zu 
baffen  und  ich  fühlte  dazu  nicht  nur  aus  rein  menschlichen 
Oliven  die  Pflicht,  sondern  auch  deshalb,  weil  die  Orthopädie, 
's  der  Chirurgie  hervorgegangen,  auch  heute  noch  nur  ein  be- 
heidenes  Gebiet  der  Gesamtchirurgie  vorstellt.  Mit  meinem 
oßen  Lehrer  v.  Eiseisberg  fühle  ich  mich  eins,  wenn  ich 
ls  behaupte  und  die  Orthopädie  als  einen  Zweig  der  großen  Chir- 

*)  Eröffnet  in  der  Sitzung  der  wissenschaftlichen  Aerztegesellschaft 

n.  19.  Februar  1915. 


urgie  auffasse.  Ein  Orthopäde,  der  nicht  in  erster  Linie  Chirurge 
ist,  der  bleibt  auch  in  seinem  abgegrenzten  Fache  ein  Schwächling, 
wie  ich  an  der  Hand  von  Beispielen,  die  ich  selbst  erlebte,  be¬ 
weisen  könnte.  Damit  soll  nicht  gesagt  sein,  daß  die  Orthopädie 
nicht  Vertreter  brauchte,  die  sich  ihr  nach  gründlicher  Vor¬ 
bildung  in  der  großen  Chirurgie  vollständig  widmen.  Eine  exakte 
orthopädische  Behandlung  erfordert  nicht  nur  außerordentlich1  viel 
Geduld  von  seiten  des  Patienten  und  Arztes,  sondern  vor  allem 
auch  sehr  viel  Zeit,  an  der  es  einem  vielbeschäftigten  Operateur 
zumeist  gebricht.  Daher  ist  es  gewiß  nur  zu  begrüßen,  wenn 
chirurgisch  ausgebildete  Aerzte  sich  ganz  der  Orthopädie  widmen, 
da  ihnen  die  herrliche  Aufgabe  obliegt,  der  Krüppelhaftigkeit  wirk¬ 
sam  enlgegenzuarbeiten.  Ebensowenig  wie  die  Orthopädie  für 
sich  als  ein  Fach  aufgefaßt  werden  kann,  ebensowenig  kann 
der  sie  ausübende  Arzt,  will  er  Gutes  leisten,  der  Chirurgie  ent- 
raten.  ;  i 

Ich  wollte  mit  diesen  Ausführungen  nur  begründen,  warum 
meiner  Meinung  nach  die  orthopädische  Anstalt  sich  enge  an¬ 
schließen  muß  an  die  chirurgische  Klinik  und  warum  die  die 
orthopädische  Behandlung  ausübenden  Aerzte  im  Verbände  der 
chirurgischen  Klinik  stehen  sollen.  Dieser  meiner  Auffassung 
entsprechend,  mußte  mithin  das  in  Innsbruck  neu  zu  gründende 
orthopädische  Institut  als  eine  notwendige  Erweiterung  und  Aus¬ 
gestaltung  der  chirurgischen  Klinik  mit  dieser  gemeinsamen  Haus¬ 
halt  führen,  mit  ihr  unter  einem  Dache  vereint  werden. 

Da  ich  an  die  Unterrichtsverwaltung,  welche  mir  erst  einen 
modernen  Röntgenapparat,  einen  Umbau  meines  vollständig  un¬ 
brauchbaren,  jeder  modernen  Auffassung  von  Asepsis  hohn- 
sprechenden  Hörsaales,  die  Einrichtung  von  bisher  fehlenden  Ex¬ 
perimentallaboratorien  bewilligt  hatte  und  selbst  zu  diesen  ganz 
dringenden  Verbesserungen  meiner  Klinik  das  Geld  nur  in  auf 
mehrere  Jahre  verteilten  Raten  in  Aussicht  stellen  konnte,  nicht 
heranzutreten  vermochte,  so  mußte  ein  anderer  Weg  gewählt 
werden,  um  die  für  Unterricht,  Bevölkerung  und  Wissenschaft 
in  gleicher  Weise  notwendige  orthopädische  Anstalt  ins  Leben 
zu  rufen. 

Dieser  Weg  ergab  sich  bald  von  selbst  dadurch,  daß  die  Ar- 
beiter-Unfallversicherungsanstalt  Salzburg  stets  eine  große  Zahl 
ihrer  Versicherten  zur  Begutachtung  nach  Innsbruck  schicken  muß, 
wodurch  es  mir  ermöglicht  wurde,  mit  dem  Direktor  dieses  In¬ 
stitutes,  Herrn  Regierungsrat  Plattner,  in  engere  Fühlung  zu 
kommen.  Wir  beide  waren  bald  eins  darüber,  daß  die  Gründung 
eines  orthopädischen  Institutes  auch  der  Arbeiter-Unfallversiche¬ 
rung  sehr  zugute  kommen  würde  und  nach  Festlegung  des  not¬ 
wendigen  Entgegenkommens  meinerseits,  zu  dem1  ich  mich  auf 
die  Dauer  meiner  Amtstätigkeit  gerne  bereit  erklärte,  erwirkte 
Herr  Regierungsral  Plattner  bei  seiner  Gesellschaft  die  Bewilli¬ 
gung,  daß  der  Gemeinde  der  Stadt  Innsbruck  ein  namhaftes  Ver¬ 
mögen  zur  Verfügung  gestellt  wurde,  um  den  notwendigen  Bau 
aufzuführen.  Außerdem  spendete  die  Arbeiter-Unfallversicherung 
eine  bedeutende  Summe  zur  Einrichtung  eines  Zandersaales.  Die 
Gemeinde  Innsbruck  verpflichtete  sich  hingegen  zur  Verzinsung 
und  Amortisation  des  Kapitales,  welches  für  den  Bau  von  der 
Arbeiter-Unfallversicherung  zur  Verfügung  gestellt  war.  Als  A’er- 
mittler  zwischen  Arbeiter-Unfallversicherung  und:  Gemeinde  fun¬ 
gierte  der  Spitalsdirektor  Dr.  Winkle  r. 

Leider  hat  der  Bau  und  namentlich  die  Inneneinrichtung 
der  Anstalt,  durch  die  ich  Sie  gleich  dann  führen  werde,  viel 
längere  Zeit  in  Anspruch  genommen  als  ursprünglich  vorgesehen 
war  und  auch  heute  fehlt  noch  so>  manches,  was  in  seiner  Liefe¬ 
rung  durch  den  mittlerweile  erfolgten  Kriegsausbruch  verzögert 
wurde.  Das  neue  Gebäude,  das  sowohl  von  der  Maximilianstraße, 
als1  auch  vom  Krankenhausgarten  je  einen  eigenen  Eingang  besitzt, 
ist  für  uns  Aerzte  vom  Krankensaal  Nr.  216  der  Chirurg.  Klinik  aus 
direkt  zugänglich.  Da  es1  nun  für  die  Kranken  dieses  Saales'  eine 
Starke  Ruhestörung  bedeuten  würde,  wenn  wir  selbst  öfter  durch 
den  Saal  hindurch  in  die  orthopädische  Anstalt  gingen,  namentlich 
aber  dann,  wenn  Kranke  durch  diesen  Saal  hindurch  transportiert 
werden  müßten,  ist  geplant,  von  dem  Krankensaal  Nr.  216  einen 
s'chmalen  Gang  abzutrennen,  was  um  so  leichter  möglich  ist, 
als  derselbe  bei  einer  Länge  von  12  Metern  eine  Breite  von  8-70  :m 
besitzt.  Wenn  wir  den  Gang  zu  2-2  m  nehmen,  so  bleiben  für 
die  Breite  des  Saales  noch  immer  6-5  m  übrig  und  die  beider¬ 
seitige  Belichtung  kann  erhalten  werden,  wenn  wir  in  die  zu 
ziehende  Wand  Mattgläser  einsetzen,  wie  es  ebenfalls  vorgesehen 
ist.  Wegen  der  derzeitigen  Ueherfüllung  der  Station  durch  Ver¬ 
wundete  müssen  wir  mit  dieser  Adaptierung  allerdings  bis 
Friedensschluß  warten. 

Die  orthopädische  Station  setzt  sich  aus  einem  Hochparterre 
und  einem  ersten  Stockwerk  zusammen,  aber  auch  das  Sou- 
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terrain  blieb  nicht  imbenützt.  Hier  wurde  ein  großer  Turnsaal 
für  die  Skoliosenbehandlung  vorgesehen,  der  1005  m  zu  7-9  m 
mißt,  welcher  in  einer  mit  ihm  in  breiter  Kommunikation 
stehenden  Gerätekammer  von  5-2  m  zu  3-1  m  die  Apparate  für 
die  Skoliosenbehandlung  aufnehmen  soll.  Hier  sollen  Aufstellung 
finden:  Ein  Zeichenapparat  mit  zugehörigem  Hocker,  vier  Lage¬ 
rungsapparate  nach  Lang  e,  ein  Gersonscher  Apparat,  zwei  ein¬ 
fache  Suspensionsvorrichtungen,  sechs  Ziehapparate  nach  Lange, 
eine  Massagebank.  Eine  entsprechende  Anzahl  von  Holzstäben 
zu  Freiübungen  mit  Aufbewahrungsrahmen  werden  ebenfalls  hier 
untergebracht.  Dem  Turnsaal  angegliedert  findet  sich  eine  Garde- 


Von  letzterem  aus,  sowie  direkt  vom  orthopädischen  Saalij 
aus  gelangt  man  in  einen  Raum  von  5-35  m  zu  3-25  rn,  vioi 
für  die  Behandlung  mit  Heißluft  und  Elektrizität  bestimmt  ist 
Hier  finden  unsere  Heißluftapparate,  darunter  auch  ein  elektrische* 
Glühlichtbad  und  der  Apparat  für  Diathermie  Aufstellung. 

Jenseits  des  in  das  Vestibül  führenden  Einganges  von  de 
Straße  her  gelangt  man  in  einen  Raum,  der  ebenfalls  5-35  in  zi 
5-25  m  mißt  und  der  als  Ambulanzuntersuchungsraum  ged, uh 
ist.  Ihm  schließt  sich  ein  Raum  von  6  m  zu  3-2  m  an,  dei 
ausschließlich  zu  Gipsarbeiten  verwendet  werden  wird.  Mit  ihn 
durch  eine  Tür  verbunden,  jedoch  ebenso  wie  er  selbst  auch  von 


Plan  1. 


Souterrain. 


Waschtische  warm  und  halt. 


Maximi  lianstraßc. 


robe  von  3-25  m  zu  4-45  m,  bestimmt  dazu,  daß  die  hier  zu 
behandelnden  Patienten  ablegen  können.  Im  Souterrain  befindet 
sich  ferner  der  Maschinenraum,  eine  Werkstätte  und  zwei  größere 
Magazine.  (Plan  1.) 

Im  Parterre  nimmt  der  orthopädische  Zandersaal  mit  10-2  m 
zu  8  m  den  größten  Raum  ein,  die  Apparate  wurden  durch  die 
Finna  Siemens  &  Halske  bezogen.  Es  stehen  uns  zur  Behandlung 
zur  Verfügung:  Ein  Universalapparat  für  passive  Gelenksbewe¬ 
gungen  mit  Handbetrieb,  ein  solcher  für  aktive  Bewegungen  (Firma 
Knoke  &  Dreßler),  ein  Handpendelapparat  und  ein  Fingerpeudel- 
apparat  nach  Biesalskv,  ein  Universalapparat  für  Zieh-,  Tret- 
und  Ruderübungen,  ein  Hüftpendel-  und  ein  Hüftspreizapparat 
nach  Biesalsky,  ein  Reitapparat  und  ein  Apparat  für  passive 
Atemgymnastik.  Apparat  für  Vibrationsmassage  ist  im  Universal¬ 
anschlußapparat  nach  Siemens  &  Halske  vorgesehen.  Eine  Höhen¬ 
sonne  (Quarzlampe  von  Kromayer)  ist  schon  längere  Zeit 
im  Betriebe. 

Dem  orthopädischen  >Saale  ist  für  die  Besucher  des  mediko- 
mechanischen  Saales  ein  Warteraum,  der  4-5  m  zu  4-3  m  mißt, 
angegliedert.  Als  Warteraum  kann  übrigens  auch  das  geräumige 
heizbare  Vestibül  verwendet  werden. 


Vorraum  direkt  zugänglich,  befindet  sich  der  ebenso  große  Voi 
bereitungsraum  für  die  zu  Operierenden,  wo  auch  die  Narkos; 
ausgeführt  werden  soll. 

Unmittelbar  daran  schließt  sich  der  Operationsraum  vo: 
8  m  zu  3-5  m.  ln  den  Operationsraum  gelangt  man  eben* 
vom  Vorraum  wie  vom  Vorbereitungsraum.  (Plan  2.) 

Im  ersten  Stockwerke  gelangt  man  von  dem  wieder  seh 
geräumigen  Vestibül,  das  hier  als  Tagraum  für  die  Kranke 
gedacht  ist,  rechts  und  links  in  einen  je  10-2  m  zu  8  m  ha 
tenden  Krankensaal,  von  denen  jeder  elf  Betten  aufzunehme 
bestimmt  ist,  so  daß  damit  der  Bettenbelag  meiner  Klinik  vo 
180  auf  202  vermehrt  wird. 

Zwischen  den  Krankensälen  befinden  sich  ein  Aerzte-,  ei 
Wärterzimmer  und  eine  Teeküche,  wie  aus  dem  Plane  zu  eil 
nehmen  ist. 

Im  ersten  Stockwerke  sind  noch  zwei  Bäder  vorgesarg 
Klosettanlagen  finden  sich  je  zwei  in  allen  Etagen.  (Plan 

Die  Heizung  wird  durch  Zentraldampfheizung  besorgt,  welch 
der  im  Krankenhause  vorhandenen  angegliedert  ist.  Jeder  l’eiin 
des  Hauses  besitzt  kalte  und  warme  Wasserleitung,  die  ursprünj 
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Plan  2. 
Parterre. 


Aerztewaschtisch  kalt  und  warm. 


Waschtisch  kalt  und  icarm. 


Maximilianstraße. 


Ii  nicht  vorgesehen  war,  auf  deren  Einleitung  ich  aber  be¬ 
enden  habe. 

Wenn  ich  heute  das  Haus  eröffne,  wiewohl  noch  die  Liefe- 
ag  einzelner  Apparate,  nämlich  der  für  die  Skoliosenbehandlung, 
:>steht,  so  hat  das  seinen  Grund,  weil  die  Bedeutung  ortho- 
idischer  Behandlung  gerade  in  der  jetzigen  Kriegszeit  eine  so 
»'raus  große  ist  und  weil  wir  durch  rechtzeitig  einsetzende, 
'eckentsprechende  mediko-mechanische  Uebungen  so  manches 
‘lenk  in  relativ  kurzer  Zeit  wieder  beweglich  bekommen  können. 

Es  war  bald  nach  Kriegsbeginn  der  glänzende  Gedanke 
eines  verehrten  Kollegen  Trendelenburg,  daß  namentlich 
e  Kollegen  theoretischer  Fächer  hier  praktisch  ausgezeichnete 


Dienste  unseren  verwundeten  Kriegern  und  dem  Staate  leisten 
könnten  und  wir  dürfen  stolz  darauf  sein,  daß  gerade  in  Inns¬ 
bruck  zuerst  diese  Idee  auftaüchte,  zu  einer  Zeit,  wo  noch 
nicht  einmal  in  der  Münchener  medizinischen  Wochenschrift,  die 
zuerst  diese  Frage  ventilierte,  davon  die  Rede  war.  Trendelen- 
burgs  Anregung  fand  alsbald  begeisterten  Widerhall  bei  einer 
Reihe  von  Kollegen,  die  sich  freudigen  Herzens  in  den  Dienst 
der  guten  Sache  zu  stellen  gedenken.  Ich  darf  heute  auch  von 
dieser  Stelle  aus  meinen  Kollegen,  den  Herren  Professoren  Tren¬ 
delenburg,  Sr.  Magnifizenz  Prof.  Fick,  sowie  den  Professoren 
Windaus  und  v.  Schuhmacher  danken,  daß  sie  täglich 
ihre  Nachmittagsstunden  der  mediko-mechanischen  Behandlung 
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Plan  3. 


Obergeschoß. 


unserer  durch  Verwundung  zu  Schaden  gekommenen  Krieger 
widmen  werden.  Wir  sind  den  Herren  zu  um  so  "größerem  Danke 
verpflichtet,  als  wir  bei  dem  reduzierten  Aerztestand  der  Klinik 
derzeit  nicht  in  der  Lage  wären,  die  Ueberwachung  und  An¬ 
leitung  der  mediko-mechanischen  Hebungen  allein  zu  übernehmen. 

Möge  das  Institut,  welches  ich  hiemit  seiner  Bestimmung 
zuführe,  unseren  braven  Kriegern  die  volle  Funktion  ihrer  Gelenke 
und  Muskeln  wiedergewinnen  helfen,  das  ist  heute  mein  auf¬ 
richtigster  Wunsch.  Möge  es  aber  auch  in  den  kommenden 
Friedenszeiten  ein  wahrer  Hort  der  Krüppelfürsorge  weden,  zum 
Segen  des  Landes  Tirol! 

Daß  es  mir  vergönnt  war,  dieses  Institut  noch  während 
des  Krieges,  also  zur  wichtigsten  Zeit  fertig  zu  sehen,  gereicht 
mir  zur  besonderen  Freude! 


Referate. 


Die  vegetarische  und  fleischarme  Ernährung. 

Von  II.  Determann. 

Sammlung  von  Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der  Verdauungs-  und 

Stoffwechselkrankheiten. 

Bd.  5,  H.  5.  73  Seiten. 

Halle  a.  d.  S.  1914,  Verlag  von  Karl  M  a  r  h  o  1  d. 

Die  Abhandlung  verfolgt  den  Zweck,  die  an  der  Hand  physio¬ 
logisch-chemischer  Kenntnisse  geschaffene  Grundlage  für  die 
immer  weitere  Verbreitung  findende  Empfehlung  der  Vegetabilien 
als  Nahrung  in  Betracht  zu  ziehen. 

Zunächst  werden  die  Unterschiede  der  einzelnen  Nahrungs¬ 
stoffe  von  Pflanze  und  Tier  besprochen,  sodann  die  Frage  des  Ei¬ 
weißbedarfes  erörtert,  dessen  quantitatives  Zurücktreten  in  der 
Nahrung  nicht  mehr  als  so  bedenklich  anzusehen  ist,  als!  es  früher 
geschah.  Der  Vergleich  der  Billigkeit  der  Pflanzen-  und  Eiweiß¬ 
kost  sowie  die  Bedeutung  der  Pflanzenkost  in  der  Prophylaxis 
lassen  tatsächlich  eine  Verschiebung  der  Ernährung  für  Gesunde 
nach  der  vegetarischen  Seite  bis  zu  einem  gewissen  Grade  zweck¬ 
mäßig  erscheinen;  die  Durchführung  einer  solchen  Kost  und  die 
Verhütung  ihrer  Eintönigkeit  kann  durch  eine  weitere  Ausarbeitung 
der  Kochkunst  wesentlich  erleichtert  werden. 

Die  Gesichtspunkte,  welche  bei  einer  solchen  Art  der  Er¬ 
nährung  bei  verschiedenen  Krankheiten  in  Betracht  zu  ziehen 
sind,  werden  in  einer  weiteren  Reihe  von  Kapiteln  erörtert. 


Die  kleine,  sehr  übersichtlich  und  klar  gefaßte  Abhandlung 
kann  dem  praktischen  Arzte  zur  Durchsicht  wärmstens  empfohlei 
werden. 

* 

Der  gegenwärtige  Stand  der  Pathologie  und  Prophylaxe 
des  Diabetes  mellitus. 

Von  K.  A.  Heiberg. 

Sammlung  von  Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der  Verdauungs-  unr 

Stoffwechselkrankheiten. 

Bd.  5,  H.  4.  52  Seiten. 

Halle  a.  d  S.  1914,  Verlag  von  Karl  M  a  r  h  o  1  d. 

Das  vorliegende  Heft  enthält  im  wesentlichen  eine  Bespre¬ 
chung  der  herrschenden  Ansicht  über  den  pankreatogenen  Ursprung 
des  Diabetes  und  dessen  anatomische  Grundlage,  wobei  die 
neueren  Weichselbaumschen  Befunde  eine  verdiente  eingehende 
Berücksichtigung  finden. 

Weiter  beschäftigt  sich  die  Abhandlung  mit  der  Unter 
s'uehung  der  Häufigkeit  und  Ausbreitung  des  Diabetes,  mit  der 
Frage  der  Heredität  sowie  mit  der  Betrachtung  der  verschiedener 
klinischen  Formen,  endlich  mit  der  frühzeitigen  Diagnose  und 
den  therapeutischen  Konsequenzen,  die  aus  der  neueren  Ansioln 
über  die  Pathologie  des  Diabetes  hervorgehen.  E.  Schütz. 

* 

Urologischer  Jahresbericht 

von  A.  Kollmaun  und  S.  Jacoby. 

Literatur  1913. 

Leipzig  1914,  Verlag  von  Werner  Kl  inkhart. 

Der  vorliegende  Band  hat  an  Umfang  wesentlich  zuge 
nommen.  Besondere  Bereicherung  haben  der  modernen  RiChtum. 
entsprechend  die  Kapitel  über  Vakzinetherapie  der  Gonorrhoe,  sown 
anderer  urologischer  Erkrankungen  erfahren.  Auch  die  operative 
Behandlung  der  Proslatahypertrophie  nimmt  größeren  Raum  ein 
Es'  erscheint  überflüssig,  auf  die  Vorzüge  dieses  in  der  W.  kl.  V 
alljährlich  zur  Besprechung  gelangenden  Werkes  näher  einzugehen 
da  es  als  Hilfsmittel  bei  wissenschaftlichen  Arbeiten  und  auch  z1' 
sonstigen  Orientierung  allgemein  bekannt  ist  und  eine  große  Ver¬ 
breitung  gefunden  hat. 

K.  v.  II  o  f  m  a  n  n  -  Wien. 
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Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

Allgemeine  Pathologie. 

205.  (Aus  der  Abteilung  für  experimentelle  Therapie  des 
•Ippendorfer  Krankenhauses  in  Hamburg  —  Leiter:  Oberarzt  Pro- 
essor  Dr.  Hans  M  u  ch  —  und  der  Abteilung  für  Vakzine- 
herapie  der  Kgl.  Sachs.  Tierärztlichen  Hochschule  in  Dresden 

Leiter:  Prof.  Dr.  med.  Strubeil.)  Die  Partialanti- 
;ene  der  Staphylokokken.  Von  Prof.  Dr.  med.  A.  S  t  r  u- 
> e  1 1  und  Dr.  Bö  h  m  e  -  Dresden,  Leiter,  respektive  Assistenten 
[er  Abteilung  für  Vakzinetherapie.  Bekanntlich  hat  Deycke 
len  Tuberkelbazillus  in  seine  chemischen  Bestandteile  zerlegt 
ind  Much  hat  diese  in  ihren  biologischen  Reaktionen  verfolgt. 
>a  nun  die  Partialäntigene  und  die  Partialantigenebehandlung 
>ei  der  Tuberkulose  für  die  Klinik  von  großer  Bedeutung  wurden, 
o  versuchte  Strubeil,  der  sich  seit  vielen  Jahren  mit  der 
'taphylokokkenimmunität  befaßt,  Analoges  bezüglich  der  Staphylo- 
okken  zu  erzielen.  Tatsächlich  gelang  es,  den  Staphylokokkus 
-ollkonnnen  in  seine  chemischen  Bestandteile  zu  zerlegen  und 
s  zeigte  sich,  daß  diese  ganz  ähnlicher  Natur  sind,  wie  sie 
)eycke  beim  Tuberkelbazillus  gefunden  hat.  Es  ließen  sich 
’.iweißkörper,  Fettsäurelipoide  und  Neutralfette  isolieren  und 
uch  Cholesterin;  als  Staphylokokkenpartialantigene  wurden  dar- 
estellt  das  Staphyloalbumin,  das  Staphylofettsäurelipoid  und 
as  Slaphylonastin,  auch  ihre  biologische  Wirksamkeit  wurde 
estgestellt.  Auch  hier  liegen  die  Verhältnisse  ähnlich  wie  bei  der 
Uberkulose.  indem  die  Immunität  gegen  Staphylokokken  keine 
infache  ist;  sie  muß  auch  nach  ihren  verschiedenen  chemischen 
Komponenten  betrachtet  werden.  Der  menschliche  Organismus 
st  eben  teilweise  imstande,  die  ihm  eventuell  fehlenden  che- 
lisqhen  Partialäntikörper  durch  die  kreuzweise  Reaktion  zu  er- 
änzen,  aber  nur  durch  die  experimentell  oder  ärztlich  ausgeführte 
njektion  des  einschlägigen  Partialantigens  selbst  kann  die  kiinst- 
che  Immunität  wirksam  erzeugt  werden.  Die  Entdeckung  der 
ärtialäntigene  der  Staphylokokken  kann  nicht  ohne  Einfluß  auf 
ie  spezifische  Therapie  der  Staphylomykose  bleiben,  indem  dieser 
ine  neue,  durch  die  chemische  Auflösung  der  Staphylokokken- 
nmunität  in  ihre  einzelnen  Komponente  bedingte  Richtung  ge- 
eben  ist.  —  (Beitr.  z.  Klin.  d.  Infektionskr.  u.  z.  Immun.  Forsch. 
-  mit  Ausschluß  der  Tuberkulose  —  1914  H.  3.)  K.  S. 

* 

Allgemeine  Diagnostik. 

206.  (Aus  dem  Invaliden-  und  Genesungsheim  Ichenhausen 
er  Landesversicherungsanstalt  Schwaben.  —  Dirigierender  Arzt: 
t.  Herrligk offer.)  Eine  einfache  Probe  zum  Nach- 
reis  von  Gallenfarbstoff  und  Hämoglobin  im 
arn.  Von  Hans  L  i  p  p  -  Waldstetten.  Verf.  berichtet  über  eine 
lethode,  die  es1  dem  Arzt  ermöglicht,  auf  die  schnellste  und 
icherste  Weise  Gallenfarbstoff  und  Hämoglobin  im  Harn  nach- 
uweisen.  Er  ging  dabei  von  einer  Modifikation  der  Gmelinschen 
robe  aus:  Man  bringt  auf  eine  Platte  aus  unglasiertem  weißen 
on  einige  Tropfen  Harn.  Während  die  Flüssigkeit  in  die  Platte 
indringt,  bleibt  das;  Bilirubin  als  gelber  Belag  an  der  Oberfläche 
nd  gibt  beim  Betupfen  mit  dem  Salpetersäuregemisch  das  be- 
annte  Farbenspiel.  Verf.  benützte  nun  statt  der  Tonplatte  eine 
i.  3—4  cm  dicke,  auf  einem  Teller  ausgebreitete  Schicht  umg¬ 
ehst  weißen  Sandes  und  bringt  darauf  ein  wenig  von  dem  ver- 
cächtigen  Urin.  War  im  Harn  Farbstoff,  so  bleibt  in  dem  weißen 
and  ein  Fleck  zurück,  der  bei  Hämoglobingehalt  braun,  bei 
allenfarbstoff  mit  einem  Stich  ins  Grünliche  ausgezeichnet  ist. 
ie  Methode,  die  Verf.  die  Sandprobe  nennt,  ist  sehr  zuverlässig 
od  hat  den  großen  Vorzug,  daß  sie  ohne  Filter  und  ohne  Spektro- 
C0P  durchgeführt  werden  kann.  —  (M.  m.  W.  1914  Nr.  38.) 

G. 

* 

Innere  Medizin. 

207.  (Aus  dem  k.  u.  k.  Garnisonsspital  Nr.  7  in  Graz.) 
e i  t r a g  zum  Kapitel:  Herzbefunde  bei  Verwun¬ 
den  und  krank  vom  Felddienst  Heim  kehr  enden, 
on  Landsturm-Oberarzt  Dr.  Karl1  Mirtl.  Anknüpfend  an  die 
i Heilungen  Fischers  (M.  m.  W.  1915  Nr.  4;  Feldärztliche 
edage)  sieht  sich  Verf.  zu  folgenden  ergänzenden  Bemerkungen 


veranlaßt:  Der  Perkussionsbefund  (Größe  der  absoluten  Herz¬ 
dämpfung)  ist  leicht  trügerisch,  da  ungemein  häufig  eine  aus 
denselben  Strapazen  hervorgehende  Lungenblähung  vorhanden  ist. 
Es  ist  also  die  Größe  der  relativen  Herzdämpfung,  besonders  in 
leicht  vorgebeugtem  Stehen,  verläßlicher  als  die  der  absoluten 
in  Rückenlage,  wovon  m'an  sich  durch  die  Röntgendurchleuch 
tung  leicht  überzeugt.  Die  Röntgenkontrolle  hat  außerdem  noch 
den  Vorteil1,  am  raschesten  und  sichersten  über  den  Aortenbefund 
Aufklärung  zu  geben.  Wenn  man  über  rein  funktionelle  Herz- 
überdehnungen  klär  sehen  will,  muß  man  nach  Verf.  unbedingt 
die  Aortitis  lueticä  als  Teilerscheinung  der  noch  immer  nicht, 
gewürdigten  viszeralen  Lues  mit  unter  die  V.itien  zählen,  ob 
Herzgeräusche  da  sind  oder  nicht.  Verf.  konnte  derart  eine  Reihe 
von  Aortendilatationen  luetischen  Ursprungs  schon  wenige  Jahre 
nach  dem  Primäraffekte  nachweisen,  die  zweifellos  erst  durch 
die  Strapazen  in  dem  Maße  aufgetreten  sind,  daß  sie  Beschwerden 
auslösten.  Nach  Ausschaltung  aller  bisher  mehr  oder  weniger 
latenten  Vitien  bleibt  dann  noch  eine  ganze  Reihe  von  Fällen 
übrig,  über  deren  Auffassung  „als  Ausdruck  mehrfacher,  binnen 
kurzem  aufeinander  folgender  Ueberdehnung  des  Herzmuskels 
eventuell  sogar  mit  den  Geräuschen  der  relativen  Klappeninsuffi¬ 
zienz“  wohl  kein  Zweifel  obwalten  kann.  Die  beobachteten  Funk¬ 
tionsstörungen  (labiler  Puls,  besonders  bei  Lagewechsel,  mit  er¬ 
höhter  Frequenz)  sind  zum  Teil  auf  Rechnung  erhöhter  Beweg¬ 
lichkeit  des  Herzens  zu  setzen,  zum  Teil  auch  psychisch-reflek¬ 
torisch  bedingt.  Gerade  letzterem  Umstande  soll  und  kann  schon 
während  der  chirurgischen  oder  internen  Rekonvaleszenz  voll¬ 
auf  Rechnung  getragen  werden,  insbesondere  erfordern  nervöse 
Schlafstörungen  eine  entsprechende  Medikation.  Eine  völlige  Re¬ 
stitutio  des  Status  quo  ist  trotz  völligem  Schwinden  aller  Schwäche¬ 
symptome  nicht  anzunehmen,  was  sich  durch  wiederholte  LTnter- 
suchung  am  Röntgenschirm  nachweisen  läßt.  Es  bleibt  leicht 
das  Analogon  zum  „Sport“  -  Herzen,  also  das  „Feld“  -  Herz,  in 
Form  einer  mäßigen  Hypertrophie  zurück.  Es  ist  nach  Verfasser 
geboten,  allen  derartigen  Fällen  ähnliche  Reparationsbedingungen 
zu  schaffen,  wie  etwa  dem  physiologisch  -  hypertrophierten  Herzen 
der  Wöchnerinnen,  also  die  ersten  Wochen  größte  körperliche 
Ruhe  und  diese  sollen  auch  Leichtverletzte,  die  sonst  gehen 
könnten,  strenge  einhalten.  Dazu  kommen  die  physikalischen 
Heilmittel:  Kohlensäurebäder,  Herzkühler,  auch  kleine  Gaben 
Digalen  und  vor  der  Wiederaufnahme  körperlicher  Arbeit  vor¬ 
sichtig  dosierte  Schottsche  Selbstwiderstandsgymnastik  als  Vor¬ 
übung  in  Betracht.  Nicht  beachtete  Fälle  bleiben  „Sport“-Herzen 
und  haben  als  solche  mehr  und  frühzeitiger  Neigung  zur  Arterio¬ 
sklerose  und  Schädigung  des  Myokards  und  Klappenapparates. 
Endlich  erinnert  Verf.  daran,  daß  solche  Herzen  später,  jedoch 
noch  rechtzeitig  ein  dankbares  Gebiet  der  Röntgenbestrahlüng 
sind.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  11.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  11.) 

G. 

* 

208.  Ermüdungsherzen  im  Felde.  Von  Generalober¬ 
arzt  Prof.  Dr.  W.  H  i  s.  Bei  manchen  Soldaten,  die  ohne  Trai¬ 
ning  jäh  ihrem  bürgerlichen  Berufe  entrissen  wurden,  die  mit 
vollem  Gepäck  Märsche  von  30  bis  50  km  zurücklegen  mußten, 
sodann  ohne  entsprechende  Unterkunft  und  Nachtruhe  andauernd 
in  der  Front  standen,  entwickelte  sich  allmählich  ein  Krank¬ 
heitsbild,  das  sich  in  Zuständen  von  Herzstechen,  Herzangst, 
Aufregung,  Schlaflosigkeit,  verbunden  mit  Pulsbeschleunigung, 
Gefühl  von  Unruhe,  zuweilen  Appetitlosigkeit  und  Verdauungs¬ 
störungen  äußerte.  Will  man  in  solchen  Fällen  eine  zweckmäßige 
Behandlung  einleiten,  so  muß  man  außer  den  klinischen  Methoden 
zur  Feststellung  namentlich  leichterer  Form-  und  Größen  Verände¬ 
rungen  des  Herzens  auch  das  Röntgenverfahren  an¬ 
wenden.  Verf.  hatte  alfei  beratender  innerer  Arzt  Gelegenheit, 
zahlreiche  in  Lazaretten  liegende  Kranke  mit  Herzbeschwerden 
auch  röntgenologisch  zu  untersüchen.  Das  Ergebnis  dieser  Unter¬ 
suchungen  wird  in  vorliegender  Arbeit  unter  Beigabe  zahlreicher 
Skizzen  von  Röntgenbildern  des  Herzens  veröffentlicht.  Als  erste 
Ursache  von  Herzstörungen  sind  die  zu  nennen,  welche  sich  an 
im  F  e  1  d  ü  b  e  r  s  t  a  n.d  e  n  e  Infekt- ions  k  r  a  n  k  h  e  i  t  e  n  an¬ 
geschlossen  haben.  Neben  der  äußerst  selten  beobachteten  Endo¬ 
carditis  rheumaticä  sind  es  die  Myokardenlzündungen  nach 
Typhus,  Diphtherie,  Scharlach  und  Ruhr,  welche  oft  erst  in  der 
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Rekonvaleszenz  auftreten  oder  sich  in  diese  hinein  erstrecken. 
Myokarditis  darf  nur  da  angenommen  werden,  wo  das  Herz 
nachweislich  erweitert,  wo  Stauungssymptome  vorhanden,  der 
Puls  dauernd  abnorm  schnell,  langsam  oder  unregelmäßig  wird. 
Nach  den  oben  genannten  Krankheiten  aufgetretene  llerzerschei- 
nungen  pflegen  sich  nach  Wochen  oder  Monaten  völlig  zurück¬ 
zubilden;  nur  nach  Scharlach  und  echter  Ruhr  wird  gelegentlich 
Endokarditis  mit  Ausbildung  von  Klappenfehlern  beobachtet.  Als 
zweite  Gruppe  von  Herzstörungen  nennt  Verf.  die  auf  Arterio¬ 
sklerose  beruhenden:  ältere  Offiziere,  Landsturm-  und  Land¬ 
wehrmänner,  die  zu  Hause  bei  ruhiger  Lebensweise  keine  oder 
nur  geringe  Beschwerden  hatten;  der  Rlutdruck  ist  erhöht,  der 
linke  Ventrikel  hypertrophiert,  im  Harn  sind  gelegentlich  Eiweiß¬ 
spuren;  die  peripheren  Arterien  pflegen  weich,  die  Herztöne  rein, 
wenn  auch  zuweilen  paukend  oder  klappend  zu  sein;  ein  Sym¬ 
ptom  fehlt  selten,  die  Vergrößerung  der  Leber,  die  beim  Ein¬ 
atmen  not  stumpfem,  derbem  Rand  dem  tastenden  Finger  ent¬ 
gegenrückt.  Die  Sklerose  der  Aorta  (häufig  auf  Lues  beruhend) 
ist  im  reifen  Mannesalter  ebenfalls  nicht  selten:  Verbreiterung 
des  Aortenbandes,  mittels  Perkussion  und  Durchleuchtung  erkenn¬ 
bar,  systolische  oder  diastolische  Aortengeräusche,  eventuell  auch 
stenokardis'che  Schmerzen  und  Anfälle  bei  Mitbeteiligung  den 
Kranzgefäße.  Arteriosklerotiker  mit  objektiv  nachweisbaren  Herz- 
und  Gefäßveränderungen  sind  nicht  felddienstfähig,  könnten  aber 
zuweilen  Garnisons-  und  Bureaudienste  leisten.  Die  nach  den 
erwähnten  Strapazen  des  Krieges  entstandenen  Herzstö¬ 
rungen  sind  am  interessantesten,  diagnostisch  und  prognostisch 
aber  am  schwierigsten  zu  beurteilen.  Zunächst  sind  hier  die 
Symptome  rein  subjektive,  wie  sie  von  Neurasthenikern  aus 
Friedenszeiten  her  wohlbekannt  sind;  auch  die  objektiv  wahr¬ 
nehmbaren  Abweichungen  (erhöhte  Pulsfrequenz,  rasches  Zu¬ 
nehmen  derselben  bei  leichter  Bewegung,  mäßige  Atemnot  bei 
Anstrengungen)  brauchten  noch  nicht  auf  eine  Störung  der  Herz¬ 
tätigkeit,  sondern  könnten  auf  ein  allgemein  erregbares  Nerven¬ 
system  bezogen  werden;  anderseits  gehen  Zustände  von  wirklicher 
Herzschwäche  mit  Unbehagen,  Schlafstörung,  Angstgefühlen  usw. 
einher  und  schaffen  einen  nervös  übererregbaren  Gesamtzustand. 
Durch  Perkussion  und  Röntgenschatten  lassen  sich  höchstens 
gewisse  Maße  aufstellen,  die  als  normale  Grenzen  nach  oben 
und  unten  zu  gelten  haben.  Sieht  man  hier  von  angeborenen 
Hypoplasien  des  Herzens  ab  (Tropfen-,  Hängeherz),  so  findet  man 
bei  stämmigen,  muskelgübten  Individuen  sogenannte  Kugel¬ 
herzen,  die  durch  vergrößeiäen  Längs-  und  Querdurchmesser 
und  durch  Abheben  der  Spitze  vom  Zwerchfell  dem  Bilde  der 
Herzhypertrophie  gleichen,  wobei  aber  die  Leute  ganz  gesund 
und  kräftig  sind.  Die  Herzform  steht  eben  zur  körperlichen 
Leistungsfähigkeit  in  enger  Beziehung;  nur  sehr  ausgeprägte  Ab¬ 
normitäten  lassen  ohne  weiteres  Schlüsse  auf  die  Leistungsfähig¬ 
keit  zu.  Der  Verfasser  erörtert  das  Verhalten  des  Herzens  bei 
einmaliger  übermäßiger  Anstrengung  und  die  Bedingungen,  unter 
welchen  bei  solchen  Umständen  das  Herz  krank,  das  heißt  dauernd 
geschädigt  wird,  vom  Sport  wohlbekannte  Symptome,  die  sich 
bei  Soldaten  teilweise  schon  während  der  Ausbildung  oder  nach 
deren  Auszug  ins  Feld,  vor  allem  bei  den  körperlich  noch  nicht 
reifen  Kriegsfreiwilligen  zeigten,  und  geht  dann  zu  den  Stö¬ 
rungen  über,  die  weit  später,  drei  bis  vier  Monate  nach  dem 
Auszug  ins  Feld,  behandelt  wurden.  Da  gab  es  Herzen  mit 
objektiv  nachweisbarer  Volumsvergrößerung,  etwa  im  vierten  Teil 
der  Untersuchten;  meist  aber  waren  Perkussionsfigur  und  Herz¬ 
schatten  normal,  obwohl  die  geklagten  Beschwerden  dieselben 
waren.  In  einzelnen  Fällen  schlossen  sich  die  Beschwerden  an 
nachweislich  einmalige  Uebermüdung,  oder  an  Schwächung  durch 
Darmkatarrh  an,  einmal  wirkte  ein  Tetanus  auslösend  auf  die 
Herzbeschwerden,  schließlich  war  es  die  psychische  Erregung, 
die  bei  der  Auslösung  und  während  des  Bestehens  der  Be¬ 
schwerden  deutlich  in  den  Vordergrund  trat.  Aggravation  oder 
gar  Simulation  wurden  nur  in  wenigen  Fällen  beobachtet.  Selbst 
rein  nervöse  Beschwerden  gingen  nur  langsam  zurück,  die  Reiz¬ 
barkeit.  des  Herzens  wird  lange  konstatiert.  Da  die  Beschwerden 
in  Fällen  ohne  anatomischen  Befund  nicht  immer  kürzer  dauern, 
als  in  solchen  mit  anormaler  Herzgröße,  so  ist  die  Prognose  hin¬ 
sichtlich  der  Genesung  aus  dem  Befunde  allein  nicht  zu  be¬ 
stimmen.  Für  die  Behandlung  ist  die  richtige  Verteilung 


von  Schonung  und  Uebung  der  wesentlichste  Punkt:  zuerst  ab¬ 
solute  Bettruhe  und  leicht  verdauliche  Kost,  Schlafmittel  (Brom 
oder  Hypnotika),  nach  zwei'  bis  drei  Wochen  tastende  Versucht; 
mit  körperlicher  Bewegung  im  Zimmer,  bei  gutem  Erfolge  Stei¬ 
gerung  der  Anforderungen  bis  zu  regelrechten  Exerzitien.  Digitalis 
in  kleineren  Dosen  bei  nachweislicher  Hyposystolie  (nicht  bei 
rein  nervösen  Herzslörungen),  Exzitantien  im  Kollaps,  dann  Va¬ 
leriana  und  ihre  Präparate,  Kola,  kohlensaure  und  Wechselstrom 
bäder,  Psychotherapie.  Nicht  jeder  Mann,  der  über  Herz 
beschwerden  klagt,  soll  in  die  Heimat  zurückgeschickt  werden, 
die  meisten  sind  durch  wenige  Tage  der  Ruhe  in  Revierstube 
oder  Feldlazarett  von  ihren  Ermüdungsbeschwerden  zu  befreien 

—  (M.  Kl.  1915  Nr.  11.)  E.  F. 

* 

209.  S  e  r  u  m  e  x  a  n  t  h  c  m  n  ach  T  e  t  a  n  u  s1  a  n  t  i  t  o  x  i  n- 
injektion.  Von  Dr.  E.  Vogt,  Oberarzt  der  kgl.  Frauenklinik 
Dresden,  zurzeit  Oberarzt  im  Reserve-Feldlazarett  21  des  IV.  Re¬ 
serve-Armeekorps.  Ein  Soldat  Avar  am  25.  ÜCzember  1914  durch; 
einen  Granatsplitter  am  Hinterkopfe  verletzt  worden  und  kam 
mit  einem  Notverband  ins  Lazarett.  Nach  drei  Tagen  wurden 
20  A.-E.  Tetanusantitoxin  in  die  Außenseite  des  rechten  Ober 
Schenkels  eingespritzt.  Abends  stieg  die  Temperatur  an;  der  Pa¬ 
tient  klagte  über  Kopfschmerzen,  nach  einigen  Tagen  stark'“: 
Juckreiz  an  der  Einspritzungsstelle,  starke  Schwellung  und  Druck 
Schmerzhaftigkeit  der  rechten  Leistendrüsen,  ein  urtikariaähn- 
licher  Ausschlag  mit  Quaddelbildung  am  rechten  Oberschenkel, 
besonders  in  der  Nachbarschaft  der  Einspritzungsstelle.  Die  Fm-J 
gebung  der  Leistendrüsen  fleckig  gerötet.  Pat.  matt,  abgeschlagen. 
Die  Erscheinungen  gingen  bald  zurück.  Die  Heilung  der  großen 
WcichteilquetschAvunde  schritt  in  normaler  Weise  ohne  die  g«‘- 
längste  Spur  \ron  Eiterung  fort,  so  daß  Mitte  Januar  1915  die 
Wunde  vollkommen  vernarbt  Avar.  Diese  Beobachtung  des  Ver¬ 
fassers  zeigt  mit  dem  von  Böen  heim  veröffentlichten  Falle 
geAvisse  Aehnlichkeiten.  In  beiden  Fällen  handelt  cs  sich  um 
eine  prophylaktische  subkutane  Injektion  von  20  A.-E.  Tetanus 
antitoxin  „Höchst“.  Am  sechsten  Tage  nach  der  Einspritzung 
setzte  im  Falle  Boenheim  die  Erkrankung  ein,  im  Falle  do> 
Verfassers  erst  am  zehnten  Tage  nach  der  Injektion.  In  boidei 
Fällen  wurden  zuerst  die  Einspritzungsstellen  von  Juckreiz  um 
dann  von  einem  Ausschlag  ergriffen.  Während  im  Falle  Böen 
heim  das  Allgemeinbefinden  stärker  gestört  war,  kam  es  ir 
diesem  Falle  nur  zu  leichteren  Zuständen.  Der  Verlauf  der  Er 
krankung  in  beiden  Fällen  entspricht  vollkommen  dem  Bilde 
der  Serumkrankheit,  Avie  sie  viel  häufiger  nach  der  Einspritzung] 
von  Diphtherieheilserum  beobachtet  Avird.  —  (M.  in.  W.  191 

Nr.  10.  Feldärztlic'he  Beilage  Nr.  10.)  G. 

* 

Chirurgie. 

210  Die  Frage  der  Laminektomie  bei  Schuß 
Verletzungen  vom  neurologischen  Standpunkte- 
Von  E.  Meyer  in  Königsberg.  Am  leichtesten  ist  die  Indika1 
tion  zum  operativen  Eingriff  gegeben,  wenn  das  Röntgen! die 
uns  Frakturen  an  den  Wirbeln  zeigt  oder  sich  feststellen  läßt,  dal 
das1  Geschoß  oder  Geschoßteile  sich  noch  im  Bereiche  der  Wirbe 
oder  des  Wirbelkanals  befinden.  Freilich  ist  die  Einwirkung 
des  Geschosses  eine  sehr  plötzliche  und  heftige,  einem  starker] 
„Stoß“  entsprechende,  so-  daß  auch  bei  äußerlich  unversehrt  er 
scheinendem  Rückenmark  eine  schAvere,  irreparable  Degeneratioi 
dadurch  eintreten  kann.  Ist  keine  Fraktur  oder  Dislokation  de 
Wirbels  nachzuweisen,  stecken  weder  Geschosse  noch  Reste  der 
selben  in  der  Wirbelsäule,  so  kann  es  sich  um  exostosenartig' 
Bildungen  -oder  Granulationswucherungen  oder  um  Versprengung 
von  Knochenstückchen  in  den  Rückenmarkskanal,  endlich  un 
pachy menin gitische  Verdickungen  und  Stränge  handeln,  welch 
ebenfalls  einen  Eingriff  für  berechtigt  erscheinen  lassen.  Hiev 
wird  der  klinische  Befund  (natürlich  auch  bei  Frakturen  und  Steck 
Schüssen)  ganz  besonders  ins  Gewicht  fallen.  Je  av  e  n  i  ge r  vol  I 
ständig  die  Läsion  des  Querschnittes  ist,  um  s<! 
wahrscheinlicher  ist.  ein  Erfolg;  vor  allem  kann  m-u 
bei  dem  Bilde  einer  II  a  1  b  s  e  i  t  e  n  1  ä  s  i  o  n  vermuten,  daß  kein« 
Sioßwirkung  vorliegt,  sondern  eine  Schädigung  durch  Spldle« 
pachymeningitische  Veränderungen,  Streifschuß  usav.  Günstig«“ 
liegen  die  Verhältnisse  für  einen  erfolgreichen  Eingriff,  Avenn 
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■ei  intaktem,  höchstens  gestreiftem  Rückenmark  eine  DislOku- 
ion  der  Wirbel  eingetreten  ist,  da  hei  Durch-  und  besonders  hei 
leckschuß  ohne  Dislokation  eine  schwere  Degeneration  des 
tiickenmarkes  weit  häufiger  einzutreten  scheint.  Nebst  den  Ifalb- 
eitenliisionen  kommen  dann  Fülle  mit  unvollkom  me  n  c  n 
juerschnitts  Unterbrechungen  für  Operationen  am  meisten  in  Re¬ 
ach!,  aber  auch  für  die  am  ungünstigsten  für  einen  Eingriff 
[■scheinenden  Fälle  von  totaler  Querschnittsunterbrechung  liegen 
ie  ursächlichen  Verhältnisse,  wie  Goldsteins  Beobachtungen 
eigten,  so  verschieden,  daß  in  jedem  Falle  die  Frage  der  Opeva- 
on  ernstlich  zu  erwägen  ist.  Wird  doch  oft  so  weit  eine  Besse- 
mg  erzielt,  daß  Dekubitus  und  Zystitis  zurückgehen,  ja  ganz 
eilen  und  oft  die  motorischen  Reizerscheinungen  abnehmen, 
ie  Besserung  stellt  sich  oft  erst  nach  vielen  Wochen  ein.  Was 
en  Zeitpunkt  der  Laminektomie  anbelangt,  ist  dabei  nach 
oethe  einmal  drohender  Dekubitus  und  Zystitis  besonders  zu 
each  ten,  da  sie  ein  langes  Abwarten  bedenklich  erscheinen 
issen.  Auch  darf  man  nie  die  Gefahr  der  Meningitis  außer 
cht  lassen,  die  plötzlich  selbst  nach  Wochen  und  Monaten  ein- 
■Izen  kann.  Frühes  Eingreifen  gibt  allgemein  bessere  Aussichten 
ir  eine  Besserung.  Das  Ergebnis  ist  also,  daß  in  allen  Fällen 
mi  Schußverletzungen  der  W  irbelsäule  mit  spinalen  Folgeerschei- 
ungen,  wenn  nicht  sehr  bald  weitgehende  Besserung  eintritt, 
in  frühzeitiger  operativer  Eingriff  (in  den  ersten  Wochen!  zum 
lindesten  sehr  ernstlich  erwogen  und,  wenn  irgend  angängig, 
jsgeführt  werden  sollte.  —  (B.  kl.  W.  1915  Nr.  12.)  E.  F 

* 

211.  (Aus  der  kgl.  chirurgischen  Universitätsklinik  Bonn. 
Direktor :  Geh.  Rat  Prof.  Dr.  G  a  r  r  e.)  Einseitige  renale 
ämaturie  infolge  K  re  so  1  s  c  h  w  e  f  e  1  s  ä  u  r  e  i  n  to  x  i- 
afion,  geheilt  durch  Decapsulation.  Von  Privat- 
>zent  Dr.  Eis.  Verf.  publiziert  eine  durch  Kresolschwefelsäure- 
toxikation  bedingte  Hämaturie,  die  durch  einfache  Decapsu- 
tio  renis  geheilt  wurde.  Ein  33jähriiger  Viehwagenreiniger  der 
isenbahn  erkrankte  plötzlich  mit  häufigem  Harndrang  und 
lennen.  Der  Harn  wurde  nach  einigen  Tagen  schwarzrot,  cs 
aten  Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend  auf.  Aufnahme  am 
November  1913.  Im  Urin  8  /oo  Albumen,  mikroskopisch  massen- 
dt  rote,  aber  auch  viele  weiße  Blutkörperchen,  keine  Zylinder, 
•ine  Tuberkelbazillen.  Schmerzhafte  Entleerung  alle  Stunden, 
ichts  fünf-  bis  sechsmal.  Bei  der  Zystoskopie  findet  sich  eine 
■ckige,  scharlachartige  Röte  im  unteren  Blasenteil.  Rechts  klare, 
iks  stark  blutige  Entleerung.  Bei  Bettruhe  bessert  sich  die  kolos- 
ilc  Blutung,  aber  der  Patient  verlangt  nach  14  Tagen,  entlassen 
i  werden,  trotz  Warnung.  Am  12.  Dezember  1913  Wiederauf¬ 
dime.  Da  durch  die  Ureterenzystoskopie  die  Einseitigkeit  der 
A  rankling  sichergestellt  und  interne  Behandlung  erfolglos  ist, 
ml  bei  zunehmender  Anämie  die  Freilegung  der  linken  Niere 
“schlossen.  Leichtes  Isolieren  der  Niere,  die  nirgends  adhärent 
I  und  nichts  Pathologisches  bietet.  Sie  ist  von  entsprechender 
i’ößc  und  Farbe  mit  absolut  glatter  Oberfläche  und  ohne  Ilerd- 
‘‘llen.  Die  Kapsel  wird  eingetrennt,  abgezogen  und  reseziert, 
i  postoperativen  Verläufe  bessert  sich  der  Zustand  überraschend 
linell.  Der  starke  Schmerz  in  der  linken  Nierengegend  ver- 
hwand  sofort  und  schon  nach  fünf  Tagen  ist  der  Urin  blüt- 
■i.  Die  Wunde  heilt  per  primam,  das  Allgemeinbefinden  bessert 
h  zusehends.  Bei  der  Entlassung  hat  der  Kranke  16  Pfund 
(genommen  und  fühlt  sich  nahezu  beschwerdefrei.  Bei  seiner 
i odervorstellung  nach  vier  Monaten  ist  der  Urin  kristallklar, 
diält  keine  Spur  Albumen.  Pat.  sieht  glänzend  aus.  Die  Dia- 
<oxe  bot  große  Schwierigkeiten,  weil  erst  nachträglich  bekannt 
'Uile,  daß  der  Kranke  in  den  letzten  Wochen  eine  große  Menge 
111  Viehwagen  zu  desinfizieren  hatte  und  mit  einem  Kresol- 
hwefelsäuregemisch  die  Eisenbahnwagen  ausspritzen  mußte, 
'“in  und  Prin  soll  einen  Geruch  angenommen  haben,  der  Appetit 
'ig  zurück,  die  Sehschärfe  nahm  rapid  ab.  Danach  ist  die 
agnose  Intoxikation  wohl  zweifellos.  Sowohl  das  Kresol  wie 
Schwefelsäure  sind  ein  „spezifisches  Nierengift“.  Aus  der 
'Isache,  daß  die  rechte  Niere  beim  Ureterenkatheterismus  absolut 
iron,  oiweiß-,  Zylinder-  und  blutfreien  Urin  lieferte,  ist  nach 
R-  nicht  ohneweiters  der  Schluß  berechtigt,  daß  dieselbe  bei 

I  Intoxikation  auch  völlig  intakt  geblieben  ist.  Praktisch  stand 

II  die  linke  Niere  mit  ihren  starken,  bis  ins  Gesäß  ausstrah¬ 


lenden  Schmerzen  und  ihrer  abundanten  Blutung  im  Vordergründe 
des  Bildes,  so  daß  man  zur  Zeit  der  Untersuchung  de  facto 
von  einei  einseitigen  Hämaturie  und  einer  einseitigen  jntoxika- 
tionsnephritis  sprechen  durfte.  Was  die  Therapie  anlangt,  so 
mußte,  da  die  Bettruhe  nicht  zum  Ziele  führte  und  die  Möglich¬ 
keit  einer  Tuberkulose  oder  eines  Tumors  vorlag,  zur  operativen 
Freilegung  der  Niere  geschritten  werden  und  als  das  Organ  bei 
der  Inspektion  und  Palpation  intakt  gefunden  wurde,  die  De- 
kapsulation  ausgeführt  werden.  Die  Wirkungsweise  derselben  be¬ 
ruht  in  erster  Linie  auf  der  Entspannung  der  in  ihrer  unnach¬ 
giebigen  fibrösen  Kapsel  eingeschlossenen  kongestionierten  Niere. 
Jedenfalls  ist  so  die  völlige  Regeneration  der  erkrankten  Niere 
ermöglicht  und  der  letzte  Befund  eines  absolut  klaren  Urins 
ohne  Eiweiß  und  Formelemente  läßt  jetzt,  nach  einem  halben 
Jahre,  die  Hoffnung  auf  eine  definitive  Heilung  zu.  Vor  allem 
abei  darf  man  in  diesem  einen  Falle,  in  dem  die  Ursache  der 
Blutung  erkannt  und  eliminiert  wurde,  die  Hämaturie  als  definitiv 
beseitigt  ansehen,  wenn  immer  auch  experimentelle  Untersuchun¬ 
gen  gezeigt  haben,  wie  schnell  eine  Regeneration  der  Kapsel 
eintritt  und  wie  schnell  mithin  die  entspannende  Wirkung  der 
Operation  illusorisch  wird.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  11.)  G. 

* 

212.  Zum  Kapitel  der  Gasphlegmone.  (Gasphleg¬ 
mone  der  Pia  mater.)  Von  Prof.  Dr.  Tietze,  beratender  Chirurg 
beim  VI.  Reserve-Armeekorps,  und  Dr.  Korb  sch,  Assistenz¬ 
arzt.  Ein  Musketier  wurde  bewußtlos  mit  einem  Tangentialschuß 
der  linken  Stirnseite  in  das  Kriegslazarett  Romagne  eingeliefert. 
Aus  der  offenen  Wundrinne  entleerte  sich  reichlich  ein  höchst 
übeli’iechender  Gehirnbrei.  Sofort  Trepanation.  Im  Knochen  eine 
breit  klaffende  Lücke,  mehrere  große  Knochenfragmente  sind  in 
die  blutige,  zermalmte,  halbflüssige  Gehirnmasse  hineingetrieben. 
Vorsichtige  Entfernung  der  Gewebstrümmer  mit  dem  scharfen 
Löffel;  sie  entwickeln  einen  scheußlichen,  ekelhaft  süßlichen  Ge¬ 
ruch  wie  bei  Gasphlegmone.  Es  bleibt  im  Gehirn  eine  trichter¬ 
förmige  Wundhöhle  zurück  mit  offenbar  schwer  infizierten  Wan¬ 
dungen  und  demselben  Fäulnisgeruch.  An  das  infizierte  Lager 
schließt  sich  eine  gelbliche,  blutgesprenkelte  Erweichungszone, 
dann  erst  zeigt  sich  reinliches,  weißes  Markgewebe.  Tamponade 
der  kleinapfelgroßen  Höhle  mit  Jodoformgaze.  Pat.  wurde  klarer, 
schluckte  ganz  gut,  hatte  keine  Lähmungen,  fing  zu  sprechen  an. 
wurde  aber  am  Abend  des  dritten  Tages  wieder  unbesinnlich, 
fieberte  hoch  und  starb  in  der  Nacht.  Die  entfernten  Gehirn¬ 
teile  konnten  nicht  bakteriologisch  untersucht  werden,  es  wurde 
aber  angenommen,  daß  es  sich  hier  um  eine  Infektion  durch  den 
Erreger  der  Gasphlegmone  handle.  Bei  der  Sektion  zeigte 
es  sich,  daß  der  im  Stirnhirn  gesetzte  Defekt  nach  dem  Vorder¬ 
horn  des  Seitenventrikels  gerichtet  war;  die  Wand  zeigte  eine 
rötliche  Erweichung,  die  Gehirnoberfläche  dagegen  ein  höchst 
überraschendes  und  merkwürdiges  Bild :  Ausgesprochene  Lepto¬ 
meningitis,  starke  Vaskularisation,  die  Gefäße  von  gelblichen 
Eiterscheiden  umrahmt,  aber  in  diesen,  ganz  deutlich  perlschnur- 
artig  aneinandergereiht,  eine  kleine  Gasblase  nach  der  anderen, 
hirsekorn-  bis  stecknadelkopfgroß.  Die  Affektion  erstreckte  sich, 
allmählich  an  Stärke  und  Deutlichkeit  verlierend,  auf  beiden 
Seiten  über  die  Gehirnoberfläche  hin.  Die  Eigentümlichkeit  der 
Beobachtung  liegt  also  in  dem  Befund  der  durch  direkte  Ein¬ 
impfung  erzeugten  „Gasphlegmone  der  Pia  mater“,  ein  gewiß 
sehr  seltenes  Obduktionsergebnis.  Verf.  bespricht  den  Umstand, 
daß  die  einzelnen  Beobachter  nach  der  Verschiedenheit  des  ihnen 
überlassenen  Materiales  bei  Tangentialschüssen  bald  konserva¬ 
tiv,  bald  eingreifend  vorgingen.  Bei  frischen  Fällen,  die  doch 
vorwiegend  zuerst  zu  den  Sanitätskompagnien  und  Feldlazaretten 
gelangen,  handelt  es  sich  um  rasche  Wundversorgung  und  Ver¬ 
hütung  der  Infektion.  Wird  der  Verletzte,  wie  SO'  überaus  häufig, 
mit  tVorquellendem  Gehirnbrei  mit  einer  ganz  verschmutzten 
Wunde  eingebracht,  so  muß,  man  ganz  selbstverständlich  diese 
operativ  versorgen.  Zu  diesem  schon  großen  Prozentsatz  sofort 
operierter  Fälle  kommen  andere,  wo  man  abwartete,  weil  sich 
an  der  Kortikalis  nur  ein  ganz  kleiner  Eindruck,  eine  Rinne,  fand. 
Aber  fast  alle  oder  die  meisten  dieser  Fälle  kamen  aber  hinter¬ 
her  wegen  Jacksonscher  Epilepsie  oder  Paresen,  unerträglicher 
Kopfschmerzen,  Hemianopsie  usw.  zur  Operation.  Der  Befund 
war  dann  zumeist  derselbe:  Kortikalis  angekratzt,  Spongiosa 
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zertrümmert,  mit  geronnenem  Blute  durchsetzt,  von  der  Lamina 
vitrea  ein  viereckiges,  oft  nicht  unerhebliches  Stück  abgesprengt 
und  zwischen  Schädeloberfläche  und  Dura  eingeklemmt.  Nach 
diesen  Erfahrungen  hält  es  Verf.  für  nützlich,  jeden  Tangen¬ 
tial  s  c  h  u  ß,  der  frisch  kommt,  zu  erweitern,  bezie¬ 
hungsweise  zuexzidieren.  Ergibt  die  Revision  des  Kno¬ 
chens  eine  auch  nur  oberflächliche  Verletzung  desselben,  so  wird 
trepaniert.  Traumatische  Epilepsie  durch  narbige  Verwachsung 
der  Hirnhaut  mit  der  Schädeloberfläche  ist  nicht  zu  befürchten. 
Bei  Fällen  mit  Hirnzertrümmerung  sollen  im  Interesse  des  Wund¬ 
verlaufes  diese  zertrümmerten,  mit  Blut  zersetzten  und  ver¬ 
backenen  Massen  reinlich,  aber  schonend  (Ansaugen,  Berieseln 
mit  Wasserstoffsuperoxyd)  entfernt  werden.  —  (D.  m.  W.  1915 

Nr.  12.)  E-  F. 

* 

213.  Die  Blutstillung  auf  dem  Schlachtfelde. 
Von  Stabsarzt  Dr.  Wiewiorowski.  Das  Resümee  des  Ver¬ 
fassers  lautet:  Mit  der  Unterbindung  großer  Gefäßstämme  werden 
wir  auf  dem  Schlachtfelde  im  allgemeinen  zu  spät  kommen.  Not¬ 
wendige  Unterbindungen  müssen  in  der  Wunde  vorgenommen 
werden;  es  ist  jedoch  ein  Fehler,  auf  dem  Truppenverbandplatz 
in  der  Wunde  herumzuzerren  oder  geronnene  Blutmassen  aus¬ 
zuräumen.  ln  einzelnen  Fällen  läßt  man  am  besten  eine  ange¬ 
legte  Klemme  liegen.  Die  Eslnarchsche  Blutleere  ist  nur  durch 
Aerzte  oder  sehr  geübte  Sanitätsunteroffiziere  anzuwenden;  vor 
der  Anwendung  der  Blutleere  durch  Krankenpfleger  oder  Laien  ist 
zu  Warnen.  Die  Unterbindung  am  Orte  der  Wahl  auf  dem  Truppen¬ 
verbandplatz  ist  zu  widerraten.  Der  Abtransport  bei  jeder  Blu¬ 
tung  ist  vorsichtig,  möglichst  durch  Tragen  zu  bewerkstelligen, 
doch  sind  die  Grenzen  der  Transportfähigkeit  möglichst  weit  zu 
stecken.  Auf  ruhige  Lagerung  (eventuell  fixierender  Verband) 
und  sorgfältige  Ausfüllung  der  Verwundetentäfelchen  ist  beson¬ 
derer  Wert  zu  legen.  Bei  Venenblutungen  ist  in  die  Wunde  ein 
Tampon  einzulegen  und  die  äußere  Wunde  fest  zusammenzu¬ 
ziehen  (eventuell  durch  Verband  von  L.  F  rae  nfce  1  -  Breslau: 
Die  Haut  auf  beiden  Seiten  der  Wunde  ohne  Fassung  der  Wund¬ 
ränder  zu  durchstechen  und  auf  diese  Weise  einen  Faden  durch¬ 
zuziehen,  der  dann  über  dem  Tampon  zusammengezogen  und 
geknüpft  wird).  Im  Feldlazarett  ist  unmittelbar  nach  der  Ein- 
lieferung  Ausgebluteter  die  Kochsalzinfusion  zu  empfehlen.  — 

(B.  kl,  W.  1915  Nr.  12.)  E.  F. 

♦ 

Laryngologie. 

214.  Funktionelle  Stimmbandlähmung  im 
Felde.  Von  Dr.  H.  Pape-Nordhausen,  Oberarzt  im  Feld¬ 
lazarett  1,  II.  bayrisches  Armeekorps,  zurzeit  kommandiert 
zum  Feldlazarett  9  (Chefarzt:  Stabsarzt  Dr.  Seel).  Verf.  sah 
wiederholt  Verletzte,  die  an  starker  Heiserkeit,  ja  fast  völliger 
Aphonie  litten,  ohne  daß  eine  Verletzung  voclag,  die  einen  der¬ 
artigen  Ausfall  anatomisch  erklärt  hätte.  Auf  der  inneren  Station 
des  Feldlazaretts  9  hatte  er  Gelegenheit,  sechs  derartige  Fälle 
zu  untersuchen.  Es  stellte  sich  heraus,  daß  es  sich  bei  allen 
sechs  um  eine  typische  funktionelle  Stimmbandlähmung  handelte. 
Ein  anatomischer  Befund  war  bei  keinem  zu  erheben.  Bei  der 
laryngoskopischen  Untersuchung  bewegten  sich  die  Stimmbänder 
und  konnten  vorübergehend  zu  völligem  Schlüsse  gebracht 
werden.  Im  ersten  Falle  kam  ein  Landwehrmann  völlig  apho- 
nisch  ins  Lazarett.  Während  des  Feldzuges  war  er  dreimal  ganz 
plötzlich  heiser  geworden.  Einen  unmittelbaren  Anlaß  für  das 
Auftreten  der  Erkrankung  kann  er  nicht  angeben.  Nach  zehn¬ 
tägigem  Aufenthalt  im  Lazarett  konnte  er  wieder  sprechen.  Zum 
zweiten  Male  wurde  er  heiser  nach  fünftägigem  Aufenthalt  im 
Schützengraben.  Heilung  nach  vier  Tagen.  Zum  dritten  Male 
abermals  im  Schützengraben,  sofort  nach  Explosion  einer  Granate 
in  unmittelbarer  Nähe.  Am  nächsten  Morgen  erklärte  er  mit  klarer 
Stimme,  daß  er  wieder  dienstfähig  sei.  Im  zweiten  Falle  kommt 
ein  Infanterist  aphonisch  ins  Lazarett,  direkt  aus  dem  Schützen¬ 
graben.  Er  hat  seit  zwei  Tagen  ohne  unmittelbaren  Anlaß  die 
Stimme  verloren.  Ein  dritter  Infanterist  gibt  an,  daß  in  seiner 
unmittelbaren  Nähe  eine  Granate  explodiert  sei.  Ohne  verwundet 
zu  werden,  sei  er  einige  Meter  weit  geschleudert  worden.  Sofort 
danach  konnte  er  nicht  mehr  sprechen.  Bei  einem  vierten  In¬ 
fanteristen  trat,  nachdem  er  zum  dritten  Male  im  Gefechte  war 


und  bereits  abgelöst  im  Keller  lag,  momentan  Heiserkeit  auf. 
Gleichzeitig  bestellt  eine  ausgedehnte  Bronchitis.  Am  nächsten 
Morgen  ist  die  Stimme  völlig  klar,  obwohl  die  Bronchitis  nicht 
behoben  war.  Bei  einem  fünften  Infanteristen  trat  ganz  plötzlich 
Heiserkeit  auf.  Er  spricht  nur  in  Flüstersprache.  Die  Untersuchung 
ergibt  eine  typische  funktionelle  Stimmbandlähmung.  Ein  sechstel 
Infanterist  kommt  nach  dreitägigem  Aufenthalt  im  Schützen¬ 
graben  fast  völlig  aphonisch  ins  Lazarett.  Beide  Stimmbänder 
ohne  krankhaften  Befund.  Es  ist  nach  Verf.  einleuchtend,  daß  ein 
Feldzug  mit  vielfachen  psychischen  Traumen  zu  funktionellen 
Nervenstörungen  Anlaß  geben  kann.  Die  funktionelle  Stimmband- 
lähmung  scheint  in  erster  Linie  zu  stehen.  —  (M.  m.  W.  1915 
Nr.  11.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  11.)  G. 

* 

Haut-  und  venerische  Krankheiten. 

215.  (Aus  der  dermatologischen  Abteilung  des  Rudolf  Vir- 
chow-Krankenhauses  in  Berlin.)  Ueber  Salvarsannatriu m. 
Von  Prof.  Wechselmann.  Verf.  hat  auf  Aufforderung  Ehr¬ 
lichs  seit  anderthalb  Jahren  ein  neues  Salvarsanpräparat  „Salv- 
arsannatrium“  geprüft,  welches  die  Vorteile  des  Alt-  und  Neo- : 
salvarsans  vereint  und  sich  nach  jeder  Richtung,  nach  12.000  In¬ 
jektionen  kann  dies  behauptet  werden,  außerordentlich  bewährt  I 
hat.  Das  Salvarsannatrium  ist  ein  goldgelbes,  in  Wasser  leicht 
lösliches,  feines  Pulver.  An  der  atmosphärischen  Luft,  ebenso  in 
verletzten  Ampullen,  erleidet  es  eine  tiefgehende  Veränderung; 
es  nimmt  eine  dunklere,  braune  Färbung  an,  wird  nahezu  unlös¬ 
lich  und  nimmt  an  Toxizität  zu.  Sein  Arsengehalt  beträgt  20'V» 
und  es  kommen  daher  die  gleichen  Dosierungen,  wie  vom  Neo- 
salvarsan,  welches  denselben  Arsengehalt  aufweist,  in  Betracht. 
Verf.  hat  sich  im  wesentlichen  an  die  Dosierungen  von  0-3  bis 
0-45  g  gehalten,  welche  unbedingt  atoxisch  gelten  müssen.  Den 
als  „anaphylaktische  Zustände“  bezeichneten  vasomotorischen 
Symptomenkomplex  hat  er  nur  viermal  in  ganz  leichter  Form 
beobachtet.  Zu  subkutanen  Injektionen  eignet  sich  das  Präparat 
wenig,  da  es  im  Gegensätze  zu  dem  neutralen  Neosalvarsan  ab 
und  zu  geringfügige  Nekrosen  verursacht;  diese  hängen  nicht 
so  sehr  vom  Salvarsan,  sondern  von  dem  Alkaligehalt  ab.  In¬ 
folge  der  vorzüglichen  Verträglichkeit  des  Präparates  schränken 
sich  auch  die  Kontraindikationen  auf  ein  Minimum  ein.  Ver¬ 
fasser  hat  eine  große  Anzahl  von  Patienten  mit  Apoplexie,  Para¬ 
lyse,  Tabes,  Neuritis  optica  mit  schweren  Blutungen,  Hirnnerven- 
läsionen,  Aortitis  luetica,  beginnendem  Aortenaneurysma,  Aortui- 
insuffizienz,  Diabetes  und  Nephritis  mit  großer  Vorsicht  auch 
ambulant  behandelt.  Er  hat  nicht  bloß  syphilitische  Nephritiden, 
sondern  chronische,  postskarlatmöse  Nephritiden,  schwere  Queck- 
silbernephritiden  anstandslos  behandelt,  wenn  nur  durch  die 
Schlaycrsehe  Probe  festgeslellt  war,  daß  die  Funktion  der  Niere 
nicht  wesentlich  gelitten  hatte.  Hunderttausende  von  Harnunter¬ 
suchungen  ergaben,  daß  das  Salvarsan  niemals  eine  Albuminurie 
hervorruft  und  auch  bei  geschädigten  Nieren  die  Albuminurie, 
wenn  nur  das  Ausscheidungsvermögen  gut  ist,  nicht  verstärkt. 
Zweckmäßig  gibt  man  in  Fällen  mit  Albuminurie  das  Salvarsan 
anfangs  mehrmals  epiläszial,  ehe  man  zur  intravenösen  Einver¬ 
leibung  schreitet,  die  an  die  Niere  höhere  Anforderungen  stellt. 
Die  Unschädlichkeit  des  Salvarsannatriums  in  Dosen  von  0-45 
und  Gesamtdosen  von  4  bis  6  g  steht  fest.  Therapeutischer 
Effekt  ist  Verschwinden  der  klinischen  Erscheinungen,  Erreichen; 
der  negativen  Wassermann-Reaktion.  In  veralteten  Fällen  ist  der 
Erfolg  hinsichtlich  der  klinischen  Symptome  prompt,  während  die 
Wassermannsche  Reaktion  und  die  positiven  Reaktionen  des 
Lumbalpunktates  in  unregelmäßiger  Weise  verlaufen.  Verf.  hat 
bei  Versuchen  des  Präparates  in  hochkonzentrierter  Lösung  wieder 
holt  Unbehagen  und  Erbrechen  beobachtet ;  er  blieb  daher  bei 
einer  Konzentration  von  0-1:10  0-4%iger  Kochsalzlösung,  die 
stets  gut  vertragen  wurde.  Die  Technik  des  Verfassers  ist  fol¬ 
gende  :  In  einem  sterilen  Erlenmeyer  -  Kölbchen  wird  Salvarsan 
natrium  in  0-4°/oiger  Kochsalzlösung  aufgelöst  u.  zw.  im  Ver¬ 
hältnis  wie  1:100.  Die  Kochsalzlösung  muß  aus  frisch  destil¬ 
liertem  Wasser  und  chemisch  reinem  Kochsalz  bereitet  werden 
und  ist  zwecks  Sterilisation  stark  aufzukochen.  Das  Salvarsan 
natrium  darf  aber  erst  nach  dem  Erkalten  der  Lösung  zugesetz 
werden.  Die  fertige  Salvarsannatriumlö,sung  wird  mit  Hilfe  eine: 
Glastrichters  durch  etwas  Verbandwatte  nochmals  filtriert,  du 
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uvor  in  0-4°/'oiger  Kochsalzlösung  gekocht  wurde.  Durch 
iese  Vorsichtsmaßregel  werden  auch  die  kleinsten  korpuskularen 
lemente  entfernt.  Kolben,  Mensuren  und  sonstige  Geräte  sind 
ei  120°  trocken  zu  sterilisieren;  sie  sind  dabei  mit  Glasdeckeln 
nd  nicht  mit  Verbandwatte  zu  bedecken,  um  das  Hineinfallen 
on  Wattestaub  zu  vermeiden,  weil  dieser,  mit  Salvarsan  im- 
riigniert,  Veranlassung  zu  minimalen  Embolien  geben  könnte, 
onzentrierte  Lösungen,  subkutan,  bzw.  intramuskulär  injiziert, 
urden  meist  anstandslos  vertragen;  vereinzelt  traten  aber  kleine 
ekrosen  auf.  Die  vom  Verfasser  angewandten  Dosen  betrugen 
3  bis  0-45  bis  0-6  g  Salvarsannatrium.  —  (M.  m.  W.  1915 

r.  6.)  G. 

* 

216.  (Aus  der  dermatologischen  Klinik  der  Universität  Kolosz- 

ir.)  Die  Bekämpfung  der  Läuseplage  im  Felde, 
on  Prof.  Dr.  Thomas  v.  Mars  chalk  o.  Seit  17  Jahren  wendet 
erf.  an  dem  Krankenmateriale  seiner  Klinik  zur  Bekämpfung 
■r  Läuseplage  gereinigtes  Terpentinöl,  Oleum  there- 
inti  na  e  rectificat.  an.  Es  ist  das  einfachste  und  beste 
ittel  nicht  nur  zur  Vertilgung  der  Pedikuli,  sondern  auch  jedes 
mkbaren  Ungeziefers  und  auch  deren  Eier,  die  sicher  ab  ge  Lötet 
erden.  Reines  Terpentinöl  reizt  die  Haut  gar  nicht,  es  riecht 
cht  unangenehm,  beschmutzt  weder  Kleider  noch  Wäsche  und 
■rflüchtigt  sich  bei  genügender  Luftzufuhr  sehr  rasch.  An  der 
linik  ließ  er  jeden  Fall  von  Pediculosis  capitis  (auch  bei 
rauen  und  Kindern)  so  behandeln,  daß  die  Kopfhaut  mit  dem 
■inen  Oel  tüchtig  benetzt  und  außerdem  ein  in  Oel  getauchter 
lanellappen  mittels  einer  Mullbinde  über  den  Kopf  befestigt 
urde;  der  Verband  bleibt  über  NaJcht  liegen,  Pedikuli  und  Nisse 
aren  dann  stets  getötet,  Intoxikations-  oder  etwas  erhebliche 
eizerscheinungen  seitens  der  Haut  wurden  nicht  beobachtet, 
as  Terpentin  ist  außerdem  verhältnismäßig  billig,  in  genügender 
enge  vorhanden,  auch  nicht  so  feuergefährlich  wie  Benzin. 
?idene  Unterwäsche  nützt  nichts,  wie  Priv.-  Doz.  Dt.  Geber 
ngst  erfahren  hat.  Das  Terpentinöl  kann  auch  in  Spray- 
irm  oder  einfach  mittels  Wattebausch,  eventuell  mit  etwas 
Icohol  dilutus  verdünnt,  appliziert  werden.  Dr.  Baläsy,  ein 
ssistent  des  Verfassers1,  hat  mit  Terpentinspray  bei  Pedikulosis 
i  Schützengraben  ganz  ausgezeichnete  Erfolge  erzielt.  Auch 
) — 60°/oige  Salben  (Terpentinöl  und  Lanolin,  Vaselin,  Zerasin 
id  so  weiter),  als  weiche  oder  halbflüssige  Massen  in  Tuben 
“füllt,  haben  sich  gut  bewährt  (Prof.  Jakabhäzy  und  Privat- 
)zent  Issekutz),  Selbst  Schafpelze  konnten  mittels  Terpentin- 
irays  leicht  von  Ungeziefer  befreit  werden.  - —  (D.  m.  W. 
115  Nr.  11.)  E.  F. 

* 

Nerven-  und  Geisteskrankheiten. 

217.  Die  Heilung  hartnäckiger  Trigeminus- 
e  u  r  a  1  g  i  e  n  durch  Injektion  von  Alkohol  ins  Gan- 
lionGasseri.  Von  Prof-  Dr.  Georg  H  i  r  s  c  h  e  1  in  Ileidelherg. 
ie  Zahl  der  vom  Verfasser  injizierten  Ganglionfälle  beträgt  bis 
tzt  sieben,  ln  allen  war  das  Resultat  ausgezeichnet  und  ein 
ezidiv  ist  bis  jetzt  nicht  zu  verzeichnen.  Die  ersten  Fälle 
"gen  bereits  anderthalb  Jahre  zurück.  Immer  handelte  es  sich 
u  Neuralgien,  welche  mehrere  Jahre  bestanden  und  innerlich 
ter  operativ  wirkungslos  behandelt  worden  waren.  In  der  Tech- 
k  der  Injektion  folgte  Verf.  den  Vorschriften  Härtels.  Wenn 
e  Kanüle  ins  Foramen  ovale  eingedrungen  ist,  werden  meist 
npfindliche  Schmerzen  angegeben,  hauptsächlich  im  dritten  Aste, 
sweilen  bestehen  auch  nur  Parästhesien.  Tiefer  als  7-5  cm 
»11  die  Nadel  nicht  in  das  Schädelinnere  eindringen.  Trifft  man 

der  richtigen  Weise  auf  den  Nerven  im  Knochenkanale,  so 
idt  man,  daß  die  Nadelspitze  in  das  harte,  straffe  Gewebe  des 
iven  eindring't.  Injiziert  man  zur  Linderung  des  Schmerzes 
aige  Tropfen  2°/oige  Novokainlösung,  so  tritt  momentan  eine 
oalgesie  des  betreffenden  Trigeminus  ein.  Es  wird  jetzt  der 
Aohol  in  70-  bis  80°/oiger  Lösung  tropfeinweise  langsam  injiziert 
einer  Menge  von  0-5  bis  1  cm3.  Dabei  soll  die  Nadel  mehrmals 
»i  einige  Millimeter  vor-  oder  zurückgeschoben  werden,  um  den 
Ikohol  möglichst  auf  alle  Nervenfasern  zu  verteilen.  Während 
‘r  Injektion  tritt,  wenn  nicht  vorher  anästhesiert  wurde,  ein 
]rzer,  intensiver  Schmerz  auf,  der  aber  bald  verschwindet.  Fast 
fort  nach  der  Alkoholinjektion  tritt  Anästhesie  oder  Hypästhesie 


ein.  Die  Schmerzen  sind  verschwunden.  Beachtenswert  ist  das 
Verhalten  des  Kornealreflexes.  Ein  dauerndes  Erlöschen  hat  Ver¬ 
fasser  nicht  beobachtet,  während  Härtel  bei  seinen  24  Fällen 
14m, al  eine  Daueranästhesie  der  Kornea  sah.  Es  ist  empfehlens¬ 
wert,  die  Patienten  nach  der  Injektion  einige  Tage  im  Bette  zu 
lassen  und  das  Auge  der  injizierten  Seite  mit  einem  Uhrglas  zu 
bedecken.  In  zwei  von  des  Verfassers  sieben  Fällen  legten  sich 
die  Schmerzen  nicht  sofort  nach  der  Injektion;  erst  nach  einigen 
Tagen  trat  völlige  Sistierung  der  Anfälle  ein.  Bis  jetzt  sind  alle 
Patienten  rezidivfrei  geblieben.  Auf  Grund  dieser  Erfahrungen 
möchte  Verf.  die  Alkoholinjektion  ins  Ganglion  Gasseri  bei  allen 
schweren  Fällen  von  Trigeminusneuralgie,  die  .einer  konservativen 
oder  operativen  Therapie  bisher  trotzten,  angelegentlich  empfehlen. 
Die  schwere  Operation  der  Ganglionexstirpation  dürfte  so  gut 
wie  überflüssig  werden.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  1.)  G. 

* 

Röntgenologie.:^’  ?  1 

218.  Die  Röntgenologie  im  Kriege.  Von  Dr.  Max 
Colin,  leitender  Arzt  der  Röntgenabteilung  des  Krankenhauses 
Moabit -Berlin.  Einleitend  beschreibt  Verf.  die  für  die  Front  be¬ 
stimmten  fahrbaren  Röntgenapparate  Feldröntgenwagen  und 
-automobile)  und  bedauert  es,  daß  im  Felde  Röntgenspezialärzte 
nicht  Verwendung  haben;  es  hätten  sich  schon  Aerzte  gefunden, 
welche  schon  in  Friedenszeiten  mit  den  vorhandenen  Röntgen¬ 
wagen  umzugehen  gelernt  haben.  Auch  sollten  die  Feldröntgen¬ 
wagen  bei  Uebungen  im  Frieden  (Manövern)  auf  ihre  Brauch¬ 
barkeit  geprüft  werden.  Die  größte  Verwendung  findet  der 
Röntgenapparat  im  Heimatsgebiet.  Für  kleinere  Lazarette  mit 
30  bis  40  Betten  sollte  man  einen  geeigneten  transportablen 
Röntgenapparat  beschaffen,  montieren  und  mit  .geschultem  Hilfs¬ 
personal  versehen.  Ueber  die  Resultate  der  Röntgenuntersuchung 
im  Kriege  kann  man  erst  nach  dem  Kriege  berichten,  darum 
möchte  Verf.  jetzt  nur  von  Eindrücken  berichten,  die  er  an 
verschiedenen  Lazaretten  und  dem  Krankenhaus  Moabit  ge¬ 
wonnen  hat.  Der  Kugelnachweis  stellt  ohne  Zweifel  nur  einen 
kleinen  Teil  der  Indikationsbreite  der  Untersuchung  mit 
X-Strahlen  dar.  Je  umfangreicher  ein  Körperteil  ist,  der  ge¬ 
troffen  wird,  um  so  eher  wird  ein  Geschoß  im  Körper  stecken 
bleiben;  gerade  in  den  Bezirken  des  Körpers,  in  denen  die  weichen 
Gewebsteile  vorherrschen  (Brust  und  Bauch),  finden  wir  relativ 
die  meisten  steckengebliebenen  Geschosse.  Vor  allem 
kommen  Verletzungen  der  oberen  Extremitäten  zur  Beobachtung. 
Neu  ist  es,  daß  durch  das  moderne  Geschoß  Knochen  in  so 
ausgiebiger  Weise  verletzt  werden.  Die  Knochenverletzung  wird 
oft  nur  durch  das  Röntgenverfahren  nachgewiesen  (lochartige 
Durchbohrung  eines  Röhrenknochens  ohne  klinische  Erschei¬ 
nungen).  Die  häufiger  beobachteten  .Splitterbrüche  heilen  nun 
merkwürdigerweise,  wenn  sie  nicht  infiziert  sind,  außerordentlich 
gut,  da  in  einer  großen  vZahl  der  Fälle  keine  wesentliche  Dislo¬ 
kation  der  Knochenteile  eintritt.  Mit  den  Schußverletzungen  der 
oberen  Extremitäten  konkurrieren  an  Häufigkeit  die  des  Schädels, 
weniger  (häufig  sind  die  der  unteren  Extremität,  am  wenigsten  die 
im  Bereiche  des  Rumpfes.  Die  Verhältniszahlen  stellen  sich  etwa 
so  dar,  daß  an  der  oberen  Extremität  die  Hälfte  aller  Schüsse 
Frakturen  erzeugen,  an  der  unteren  und  am  Schädel  ein  Drittel, 
am  Rumpf  ein  Fünftel.  Der  Nachweis  der  von  den  Aerzten 
in  großer  Zahl  konstatierten  Verletzungen  durch  Dum-Dum- 
Geschosse  ist  fast  unmöglich,  da  auch  normale  Infanteriegeschosse 
Verletzungen  geben  können,  die  denen  durch  Dum  -  Dum  -  Ge¬ 
schosse  hervorgerufenen  durchaus  entsprechen.  Verf.  sah  zum 
Beispiel  einen  Fall,  bei  welchem  ein  Geschoß  beide  Oberschenkel 
nahe  der  Hüfte  durchsetzte.  Der  Einschuß  am  rechten  Beine 
war  minimal,  der  Ausschuß  nach  Durchbohrung  des  Oberschenkel¬ 
knochens1  größer,  der  Einschuß  an  der  Innenseite  des  linken 
Beines  noch  größer  und  schließlich  war-  an  der  Außenseite  des 
linken  Beines  fast  die  ganze  Muskulatur  zerfetzt  und  zerrissen. 
Auch  die  Extraktion  einer  im  Sinne  des  Dum  -  Dum  -  Geschosses 
deformierten  Gewehrkugel  gibt  keinen  schlüssigen  Beweis  (Ver¬ 
änderung  des  Geschosses  im  Körper  selbst,  besonders  durch  An¬ 
schlägen  an  einen  harten  Gegenstand).  Ablenkungen  des  Ge¬ 
schosses,  vollständige  Umdrehung  desselben  wurden  oft.  beob¬ 
achtet.  Das  Röntgenbild  läßt  auch  Geschoßteile  im  Körper  finden, 
von  denen  der  Verletzte  nichts  weiß  (Beobachtung).  Unangenehm 
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ist  cs,  wenn  der  Röntgenologe  dem  Chirurgen  einen  Felder  nneli- 
weisen  muß.  So  sah  Verf.,  daß  ein  Chirurg  die  Grit, tische  Ope¬ 
ration  gemacht  hatte,  ohne  die  Patella  anzufrischen;  diese  stellte 
in  diesem  Zustande  unterhalb  des  abgesägten  Oberschenkels  einen 
Fremdkörper  dar,  der  hin  und  her  wackelte  und  auf  dem  der 
Verletzte  nimmermehr  hätte  gehen  können.  Im  weiteren  weist 
Verf.  auf  die  großen  Vorteile  des  Itöptgenverfahrens  für  die 
Zahnchirurgie  hin  (Kieferbrüche,  Lage  der  verletzten  Knochen, 
Kontrolle  der  Behandlung  mittels  metallischer  Schienen),  sodann 
auf  dessen  Verwendung  in  der  inneren  Medizin  (Verdichtungen  des 
Lungengewebes,  Ergüsse  in  den  Pleuraraum,  Ilämatothorax,  Auf- 
llackern  einer  früher  abgelaufenen  Tuberkulose,  Entlarvung  von 
Simulanten  usw.).  Sprengwirkung  naher  Geschosse  ohne  Kon- 
tusion  führte  häufig  zu  Hämoptoe,  ohne  daß  die  Röntgenunter¬ 
suchung  irgendeine  Verletzung  des  Lungenparenchyms  aufwies; 
auch  Lungendurchschüsse,  die  kaum  einen  röntgenologischen 
Befund  boten,  wurden  beobachtet.  Eingehend  werden  noch  die 
exakte  Lokalisation  von  Fremdkörpern  durch  Röntgenaufnahmen 
und  die  hiefür  geeigneten  Verfahren  beschrieben.  —  (Ther.  d. 
Gegenw.  Februar  1915.)  E.  F. 


Vermischte  Haehriehten. 

Verliehen:  Prof.  Hermann  Schlesinger  in  Wien  der 
ottomanische  Medschidije-Orden  II.  Klasse.  —  Prof.  Alfred  Exner 
in  Wien  das  Offizierskreuz  und  Priv.-Doz.  Dt.  Johann  Hey- 
rovsky  in  Wien  das  Ritterkreuz  des  bulgarischen  nationalen 
Zivil- Verdienstordens.  —  Dr.  Anton  M  o  sauer  in  Karlsbad  das 
Schwarzburgsche  Ehrenkreuz  111.  Klasse.  —  Dem  Sanitätsrate 
im  bosnisch-herzegowinischen  Landesdienst  Dr.  Rudolf  Fischer 
der  Titel  und  Charakter  eines  Regierungsrates. 

* 

Gestorben:  Geh.  Med.-Rat  Prof.  Friedrich  Löffler,  Vor¬ 
stand  des  hygienischen  Institutes  in  Greifswald,  unter  anderem 
allgemein  bekannt  durch  seine  1884  erfolgte  Entdeckung  des 
Diphlheriebazillus. 

* 

Krankenverein  der  Aerzte  Wiens.  Am  31.  März 
fand  die  diesjährige  Generalversammlung  statt.  Dem  Berichte 
ist  zu  entnehmen,  daß  auch  das  vergangene  Jahr  sich  günstig 
gestaltete.  Es  hörte  wohl  mit  Kriegsbeginn  der  Zufluß  neuer  Mit¬ 
glieder  auf,  doch  schon  im  ersten  Halbjahre  waren  71  beige¬ 
treten,  so  daß  der  Verein  am  Schlüsse  des  Jahres  1130  Mitglieder 
zählte.  Der  Gebarungsüberschuß  pro  1914  beträgt  über  25.000  K, 
das  Vereinsvermögen  über  254.000  K.  Viel  Studium  und  ein¬ 
gehende  Beratungen  erforderte  die  Sachlage,  welche  durch  die 
Kriegsereignisse  geschalfen  wurde.  Laut  §  27  des  Statuts  haben 
zur  Dienstleistung  im  Mobilisierungsfalle  einberufene  Mitglieder 
während  derselben  keine  Beiträge  zu  zahlen,  haben  aber  auch 
keinerlei  Ansprüche  an  den  Verein.  Die  von  verschiedenen  Seiten 
angestrebte  Beseitigung  dieses  Paragraphen  ist  unmöglich,  da  der 
Verein,  auf  versicherungstechnischer  Grundlage  aufgebaut,  den 
Schutz  dieses  Paragraphen  vor  gänzlichem  Ruin  durch  die  Kriegs¬ 
ereignisse  nicht  entbehren  kann.  Ueberdies  gestattet  auch  die 
Aufsichtsbehörde  nicht  die  Eliminierung  desselben;  es  sei  denn, 
daß  der  Jahresbeitrag  um  das  Mehrfache  erhöht  würde,  welche 
Maßnahme  aber  die  Mitglieder  scharenweise  aus  dem  Vereine 
treiben  würde.  Um  nun  eine  Milderung  der  Situation  —  beson¬ 
ders  für  die  wenig  bemittelten  Mitglieder  —  zu  schaffen,  schlug 
der  Ausschuß  der  Generalversammlung  vor,  einen  Kriegs¬ 
hilfsfonds  bis  zur  Höhe  von  50.000  K  zu  schaffen, 
an  welchen  sich  die  Mitglieder  oder  ihre  Ange¬ 
hörigen,  welche  nach  §  27  nicht  bezugsberech¬ 
tigt  sind,  wenden  können.  Die  Bestimmung  der  Höhe 
der  Unterstützungsbeträge  bleibt  dem  Vorstande  überlassen.  Dieser 
Antrag  wurde  auch  einstimmig  angenommen. 

* 

Cholera.  Oesterreich.  Vom  14.  bis  21.  März  1915 
war  1  Erkrankung  in  Josefstadt  in  Böhmen  bei  einem  Kriegs¬ 
gefangenen  zu  verzeichnen.  21.  bis  27.  März  1915  2  Erkran¬ 
kungen  in  Josefstadt  (Böhmen).  —  Ungarn.  Nach  offiziellen 
Mitteilungen  sind  in  der  Zeit  vom  22.  bis  28.  Februar  1915  18 
Erkrankungen  (hierunter  3  Todesfälle),  vom  1.  bis  7.  Marz  1915 
22  Erkrankungen  (hierunter  8  Todesfälle)  vorgekommen.  —  Kro¬ 
atien-Slawonien.  Nach  offizieller  Mitteilung  wurden  vom 
8.  bis  15.  März  d.  J.  2  Erkrankungen  bei  Zivilpersonen,  vom 
15.  bis  22.  März  4  Erkrankungen  festgestellt.  Bosnien- 


Herzegowina.  Nach  oifizieller  Mitteilung  vom  22.  März  1915 
in  der  Zeit  vom  14.  bis  2D.  März  11  Erkrankungen  (hierunter  6 
Todesfälle).  —  Deutsches  Reich.  Vom  7.  bis  13.  März 
1915.  Je  1  Erkrankung  in  2  Gefangenenlagern.  Vom  14.  bis 
20.  März  1914.  Kein  Fall. 

Blattern.  Oesterreich.  Vom  14.  bis  20.  März  1915 
gelangten  60  Erkrankungen  in  Wien  zur  Anzeige.  Außerdem 
waren  im  österreichischen  Staatsgebiete  vom  14.  bis  20.  März 
diestes  Jahres  99  Blatternfälle  zu  verzeichnen.  Vom  21.  bis 
27.  März  d.  J.  60  Erkrankungen  in  Wien  (hierunter  1  Erkran¬ 
kung  bei  einer  Militärperson).  Außerdem  im  österreichischen 
Staatsgebiete  vom  21.  bis  27.  März  d.  J.  119  Blattern!  alle. 
Deutsches  Reich.  Vom  7.  bis  13.  März  1915.  10  Erkran¬ 
kungen,  vom  14.  bis  20.  März  1915.  2  Erkrankungen. 

Flecktyphus.  Oesterreic h.  Vom  14.  bis  20.  M ä r z 
1915  gelangten  im  österreichischen  Staatsgebiete  171  Erkrar. 
kungen  zur  Anzeige  und  zwar  darunter:  2  in  Wiener -Neustadl, 
15  in  Gmünd  und  3  in  Rabenstein  (Bez.  St.  Pölten)  in  Nieder- 
Österreich,  2  Fälle  in  Linz,  4  in  Freistadt,  9  in  Kleinmünchen 
und  1  Fall  in  Ried  (Bez.  Perg)  in  Oberösterreich,  je  1  Faß  in 
St.  Gilgen  und  Grödig  in  Salzburg,  7  Fälle  in  Thalerhof  -  Kals- 
dorf  (Bez.  Graz),  9  Fälle  in  St.  Michael  (Bez.  Leoben),  12  in 
Wolfsberg  in  Kärnten.  7  Fälle  in  Milowitz  (Bez.  Jungbunzlau 
und  5  Fälle  in  Königliche  Weinberge,  1  Fall  in  Brünn,  ferner 
57  Fälle  in  Nowosielica  und  9  Fälle  in  Tröscianiec  (Bez.  Sniatym 
in  Galizien.  Vom  21.  bis  27.  März  d.  J.  wurden  im  öster¬ 
reichischen  Staatsgebiete  477  Erkrankungen  an  Flecktyphus  fest- 
gestellt.  Hievon  entfallen  auf  Galizien  und  die  Bukowina  222 
Erkrankungen.  In  den  übrigen  Verwaltungsgebieten  waren 
255  Erkrankungen  zu  verzeichnen  und  zwar  darunter: 
19  Fälle  in  Gmünd,  3  in  Mitterndorf  (Bez.  Mödling)  und  2  in 
Wieselburg  (Bez.  Scheibbs)  in  Niederösterreich,  3  in  Freistadt. 
111  Fälle  in  Kleinmünchen  (Bez.  Linz)  und  23  Fälle  in  March- 
trenk  (Bez.  Wels)  in  Oberösterreich,  3  in  Salzburg,  1  Fall  in 
Thalerhof  -  Kalsdorf,  9  Fälle  in  Knittelfeld,  27  Fälle  in  St.  Michael 
(Bez.  Leoben),  1  Fall  in  Klagenfurt,  14  Fälle  in  Josefstadt,  18  Fäll  ' 
in  Jägerndorf  in  Schlesien.  — -  Deutsches  Reich.  V orn  7.  bis 
13.  März  1915.  7  Erkrankungen  bei  deutschen  Militärpersonen. 
Vom  14.  bis  20.  März  1915  31  Erkrankungen. 

• 

Aus  den  Verlustlisten  und  Nachrichten  über 
Verwundete.  Die  Doktoren: 

Rar  in  y,  Dozent,  Wien,  PrzemysI,  kriegsgefangen. 

Geh  Milan,  AssA  ,  IR.  65,  Quetschung  am  Fuße. 

Ehrlich  Hugo,  Primararzt  in  PrzemysI,  in  Kagran  an  einer 
Infektionskrankheit  am  4.  April  1915  gestorben. 

Grund  Josef,  AssA.,  IR.  42,  kriegsgefangen. 

Koller  Josef,  LstAA.  Bez.-Kmdo,  4,  verwundet. 

Kaposi  Franz,  ResAssASt.,  IR.  13,  Darmtyphus. 

Meissner  Alfred,  OA.,  LstB  10,  kriegsgefangen. 

Plaseller  Friedrich,  AssA.,  Epidemiespital  in  Mitrovica,  tot. 

Peck  Philipp,  GenOStA.,  Flecktyphus,  7.  Februar  1915  in  Wien 
gestorben. 

* 

Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  Wien  im 
erweiterten  Gemeindegebiet.  12.  Jahreswoche  (vom  21.  Mär/ 
bis  27.  März  1915).  Lebend  geboren:  ehelich  599,  unehelich  2CG. 
zusammen  805.  Tot  geboren:  ehelich  33,  unehelich  14,  zusammen -i.;- 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  762  (d.  i.  auf  1000  Einwohner,  einschließlich 
der  Ortsfremden  18‘3  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  16,  lecktyphus  0 
Blattern  15,  Masern  9,  Scharlach  11,  Keuchhusten  13,  Diphtherie  und  Krupp 
6,  Influenza  0,  Cholera  0,  Ruhr  1,  Rotlauf  5,  Lungentuberkulose  131, 
bösartige  Neubildungen  58,  Wochenbettfieber  1,  Genickstarre  0.  Angezeigh' 
Infektionskrankheitpn:  Wochenbettfieber  1  (=),  Blattern  64  (—  R, 

Varizellen  57  (  -  10),  Scharlach  90  (—  22),  Flecktyphus  1  (—  1).  Bauch¬ 
typhus  35  (—  59),  Ruhr  9  (—  2),  Cholera  0  (0),  Diphtherie  und  Krupp  0, 
(—  11),  Trachom  0  (0),  Genickstarre  9  (4-  7). 


Programm 

der  am 

Freitag,  den  i6.  April  1915,  um  7  Flir  abend», 

unter  dem  Vorsitz  des  Herrn  Hofrat  Prof.  Dr.  Sigui.  Exucr  slalt- 

findenden 

Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien 

1.  Demonstrationen. 

2.  Dr.  Zauietowski  (Krakau):  Die  moderne  Elektromedizin  in  d<-r 
Kriegstherapie. 

Vorträge  haben  angemeldet:  Priv.-Doz.  Dr.  Stiogler,  Prof.  Graß 

berger.  , 

Bergmeister,  Paltau  l. 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN. 


Redigiert  von  Stabsarzt  I>r.  Emil  Wiener. 


\u8  den  Epidemiespitälern  der  k.  k.  Kriegsgefangenen¬ 
lager  Westungarns  und  dem  von  Mauthausen. 

Ueber  Flecktyphus. 

Von  Stabsarzt  Dr.  Emil  Wiener. 

Die  ersten  uns  bekannten  Andeutungen  über  Fleck- 
yphuserkrankungen  stammen  aus  dem  11.  Jahrhundert,  wo 
lie  Beschreibung  einer  Epidemie  in  dem  Kloster  Sakrogo 
n  Spanien  den  Erscheinungen  des  Flecktyphus  entspricht, 
he  erste  Fieberschilderung  kommt  jedoch  dem  Veroneser 
Vrzte  Hieronymus  Fracastoro1)  in  dessen  klassi¬ 
schem  Buche  „De  contagione  et  contagiosis  morbis“  zu. 
h  unterschied  unter  der  Gruppe  der  „kontagiösen  Fieber“ 
lie  '„wahre  Pest“  von  den  „nicht  pestilentiellen“  Fiebern 
md  stellte  zwischen  beide  Kategorien  eine  besondere  Art 
:1s  „lenticulae,  vel  puncticulae  aut  peticulae“  auf,  welche 
hkrankungsart  in  Italien  in  den  Jahren  1505  und  1528  auf- 
etreten  und  aus  dem  Aegäischen  Archipel  eingeschleppt 
worden  sein  soll.  Schon  dieser  Arzt  betont  den  Zusammen- 
lang  der  Epidemie  mit  Mißwuchs,  Hunger  und  Krieg  und 
lie  Verbreitung  durch  Infizierte  u.  zw.  war  er  der  An- 
clmuung,  daßi  die  Verbreitung  durch  die  Luft  erfolge  und 
aß  dieselbe  wohl  nicht  die  wahre,  aber  „an  der  Schwelle 
er  Pest“  stünde.  Im  16.  Jahrhundert  sprachen  schon  be- 
ühmte  Aerzte  Von  einem  „Petechialfieber“  oder  „Pestilenz- 
ieber“.  1524—1530  war  ganz  Italien  vom  Fleckfieber  h'eim- 
esucht,  ebenso  Spanien,  wo  es  Tab ar dill o  oder 
’int as  (wegen  der  roten  Flecken  auf  der  Haut)  genannt 
urde.  Die  Epidemie  überzog  dann  auch  Frankreich  und 
teutschland.  Aber  erst  in  der  zWeiten  Hälfte  des  16.  Jahr- 
underts  war  der  ganze  Kontinent  von  ihr  ergriffen,  aus- 
ehend  von  einer  Lagerseuche,  welche  im  Heere  Karls  V. 
l  Metz  geherrscht  hatte.  Schon  früher  war  sie  in  Ungarn 
l  dem  gegen  die  Türken  kämpfenden  deutschen  Reichs- 
eere  aufgetreten  und  dort  „Morbus  hungaricus“  genannt 
rorden.  Die  Beschreibung  des  Feldarztes  Jo  rd  anus  aus 
mer  Zeit  läßt  einen  Zweifel,  daß  es  sich'  um  Flecktyphus 
ehändelt  habe,  nicht  zu.  Als  die  wichtigsten  Symptome 
ihrt.  Jordan us  auf:  Intensiven  Kopfschmerz,  bis  zu  De¬ 
nen  sich  steigernd,  starken  Magendruck,  unlöschbaren 
•urst,  Petechien,  Durchfälle,  nicht  selten  Vereiterung  der 
arotiden  und  Gangrän  der  Extremitäten.  G  y  ö  r  y  hat  dann 
benfaJls  nachgewiesen,  daß  die  „Lues  pannonica“  mit 
lecktyphus  identisch  sei. 

Damals  wurde  sie  auch  in  England  als  „Schiffs-  und 
erkerfieber“  (Gaol  fever)  bekannt.  Aber  erst  im  nächsten 
ihrhundert  entfaltete  sich  die  Seuche  zu  ihrer  vollen  Höhe, 
jeder  war  Spanien  zuerst  heimgesucht  und  das  Jahr  1606 
o  Volksmunde  „Anno  de  los  tabardillos“  genannt.  Sie 
berzog  dann  Rußland,  wütete  während  des  Dreißigjährigen 
rieges  in  Deutschland  und  im  Jahre  1640  in  England,  wo 
e  nach  Willis  eine  außergewöhnliche  Sterblichkeit  er- 
mgte.  Ein  Jahrzehnt  später  überzog  die  Epidemie  Frank- 
Jch,  bürgerte  sich  in  den  Armeen  Ludwigs  XIV.  ein, 
nrde  in  der  zweiten  Hälfte  des!  Jahrhunderts  durch  diese 
ber  ganz  Europa  verschleppt  und  nahm  so  den  Charakter 
wr  Pandemie  an,  abwechselnd  einmal  Deutschland,  Un- 
lRb  Bänemark,  Schweden,  Italien,  Großbritannien  und  Ruß- 
cd  heimsuchend.  i 

Auch  im  18.  Jahrhundert  war  die  Intensität  und 
nsdehnung  der  Seuche  noch  nicht  gebrochen.  Alle  Länder 
Uten  durch'  fortwährendes  Aufflammen  derselben  an  den 
‘ischiedensten  Punkten  viel  zu  leiden;  Irland  in  den 
ihren  1708  1709,  1717—1721,  1728- -1731,  zu  welcher 

ht  schlechte  Ernten  Hungersnot  mit  sich  brachten.  In 

‘P.NeWburger,  Geschichte  der  Medizin.  3.  S.  775  ff. 


den  Jahren  1740  und  1741  sind  dort  80.000  Menschen 
gestorben.  In  Prag  sind  um  dieselbe  Zeit  (1742)  30.000 
Soldaten  dem  „Faulfieber“  erlegen,  eine  Mortalität,  die  wohl 
auch  der  Therapie  der  französischen  Aerzte  zuzuschreiben 
ist,  welche  mit  Aderlässen,  Brech-  und  Abführmitteln 
arbeiteten. 

Aus  den  Schriften  von  Hasenohr],  Grimm  und 
Uron  ist  die  Rolle  des  Flecktyphus  im  Siebenjährigen 
Kriege  zu  ersehen,  wobei  jedoch  nicht  selten  Verwechslung 
mit  Abdominal  typhus  und  anderen  Krankheiten  vorge¬ 
kommen  zu  sein  scheint  /weh  vielfach  von  „Gallenfiebern“, 
„Schleimfiebern“  und  den  mit  Frieselausschlag  kombinierten 
„Wurmfiebern“  die  Rede  ist.  Manche  „katarrhalisch  bös¬ 
artigen  Fieber“  jener  Zeit  gehören  gewiß'  auch  liieher  und 
scheinen  diese  zu  jener  Zeit  ebendieselbe  Rolle  ge¬ 
spielt  zu  haben,  wie  die  Influenza  in  den  der¬ 
zeitigen  Epidemien. 

Gegen  Ende  des  18.  Jahrhunderts  brachten  die  Um¬ 
wälzungen  und  Kriege  während  und  nach  der  französischen 
Revolution  insbesonders  in  Frankreich  das  Auftreten  von 
Flecktyphus  mit  sich.  Im  Jahre  1800  erlagen  ihm  während 
der  Belagerung  von  Genua,  14.600  Menschen.  Damals  wurden 
in  England  Während  der  großen  Epidemie  von  1802  nach 
Murchison  die  ersten  Spezialspitäler  für  diese  Krank¬ 
heit  errichtet.  Die  Napoleonischen  Kriege  brachten  neue 
schwere  Ausbrüche  der  Seuche  mit  sich.  Böhmen  allein 
wies  im  Jahre  1806  rund  24.000  durch  sie  verursachte 
Todesfälle  auf,  noch  heftiger  trat  sie  in  den  Kriegsjahren 
1812  und  1813  auf  und  wurden  einzelne  Korps  auf  ein 
Drittel  ihres  Bestandes  reduziert.  Nach  den  Gefechten  von 
Ostrowb  allein  betrug  die  Zahl  der  Kranken  in  der  fran¬ 
zösischen  Armee  80.000. 

Zu  Beginn  des’  vergangenen  Jahrhunderts  trug  der 
Doktrinismus,  daß'  „Ruhr“  und  „Nervenfieber“  nur  Modi¬ 
fikationen  derselben  Krankheit  seien,  viel  zur  Verwischung 
des  Bildes  in  den  Beschreibungen  bei.  Nur  Hartmann 
liefert  eine  von  der  Zunftanschauung  unabhängige  gute 
Beschreibung  aus  jener  Zeit. 

Nach  den  verheerenden  Napoleonischen  Feldzügen 
flaute  die  Seuche  allenthalben  ab,  es  war  der  größte  Teil 
der  Bevölkerung  durchseucht  und  es  bedurfte  eines  Men¬ 
schenalters,  um  neuerlich  größere  Epidemien  zu  erzeugen. 
In  England  und  Schottland  sollen  800.000,  nach  anderen 
Angaben  anderthalb  Millionen  an  Seuchen  erkrankt  sein, 
von  welcher  Ziffer  aber  gewiß  die  größte  Zahl  auf  Rück¬ 
fallfieber  entfiel.  Eine  'Quelle,  welche  seither  nie  mehr  ver¬ 
siegte  und  wo  der  Flecktyphus  bis  heute  endemisch  blieb, 
ist  Rußland,  von  wo  dann  die  Seuche  leicht  auf  das  öst¬ 
liche  Deutschland,  Galizien,  mitunter  auch  Nordungarn  Über¬ 
griff  und  sich  manchmal  sogar  noch  weiter,  bis  Böhmen, 
Niederösterreich  erstreckte.  In  Wien  kamen  1820—1846 
wiederholt  Lokalepidemien  vor.  Sehr  schwere  Folgen  hatte 
die  Epidemie  1847  und  1848  in  Oberschlesien.  Virchow 
hat  die  elenden  sozialen  und  hygienischen  Zustände  der 
dortigen  Bevölkerung  als  Augenzeuge  der  Epidemie  geschil¬ 
dert  und  „grauenhaft  jammervolle“  genannt.  Mißwachs 
und  Hungersnot,  eine  weitverbreitete  Dysenterie  sollen  der¬ 
selben  vorangegangen  sein.  Die  Gesamtzahl  der  Todesfälle 
Betrug  20.000.  Nicht  geringer  war  die  Intensität  der  Seuche 
in  den  Jahren  1846 — 1849  in  Galizien,  Böhmen  und  Oester. - 
Schlesien.  Zur  selben  Zeit  gab  es  in  England  300.000 
Typhusfälle.  In  der  Krim  sollen  im  Jahre  1854  800.000  Men¬ 
schen  dieser  Krankheit  erlegen  sein.  Aus  der  jüngsten  Zeit 
sind  zu  erwähnen  große  Flecktyphusepidemien  io  den  Jahren 
1860 — 1870  in  Italien,  1862 — 1866  in  Großbritannien,  1863 
in  Nordamerika,  1866—1868  in  Petersburg  und  in  den  Ost¬ 
seeprovinzen.  In  Finnland  starben  1867  und  1868  gegen 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


Nr.  15 


408 


(50.000  Einwohner  an  derselben,  18(55 — 1871  herrschte  sie 
in  Skandinavien,  18(58  in  Algier  und  Tunis.  Lokalepide¬ 
mien  von  geringer  Ausdehnung  traten  auf  18(50  in  Berlin, i 
1868 — 1871  in  Wien.  Große  Ausdehnung  gewannen  die  ein¬ 
zelnen  endemischen  Herde  zu  dieser  Zeit  in  Rußland  und 
Sibirien,  insbesondere  1874  und  1875.  Sie  erlosch  in  dem 
ganzen  Territorium  des  europäischen  und  asiatischen  Ruß¬ 
lands  seit  Jahrzehnten  nicht,  manche  geben  die  dortige 
jährliche  Sterblichkeit  mit  nahezu  einer  Viertelmillion  an, 
Zlatogoroff2)  auf  50.000’ bis  90.000. 

A  e  t  i  o  1  o  g  i  e. 

Die  aus  neuester  Zeit  stammende  Erfahrung,  daß  bei 
vielen  parasitären  Erkrankungen  Insekten  die  Rolle  von 
Zwischenwirten  der  Infektionserreger  spielen,  brachte  es 
mit  sich,  auch  beim  Flecktyphus  nach  solchen  zu  suchen, 
bis  dieselben  von  einer  Anzahl  von  Forschern  in  den  Kleider¬ 
läusen  gefunden  Avurden.  Eine  Reibe  von  Beobachtungen 
spricht  für  diese  Annahme,  welcher  eine  große  Anzahl  von 
Klinikern  huldigt  (Nico Ile,  Tauszk),  während  eine  an¬ 
dere  (T  ho  i  no  t,  Calmette,  Hl  aw  a,  Cur  sch  mann) 
die  direkte  Uebertragung  von  Mensch  zu  Mensch  zugeben  und 
verschmutzte  Kleidung  als  Krankheitserreger  annehmen. 

Indessen  haben  die  Untersuchungen  von  H  e  g  1  e  r  und 
v.  Prowazek,3)  welche  schon  auf  den  Forschungsergeb¬ 
nissen  anderer  fußten,  dargetan,  daß  der  Kleiderlaus,  nach 
Anderson  und  Goldberger  auch  der  Kopflaus,  eine 
wichtige  Rolle  in  der  Verbreitung  zufalle,  wenn  dieselbe 
auch  möglicherweise  nicht  die  alleinige  Verbreiterin  ist,  da 
man  sich  doch  immerhin  vor  Augen  halten  muß,  daß 
der  Erreger  noch  nicht  gefunden  ist.  Weit  ausgreifende 
hygienische  Maßregeln,  Avie  sie  beispielsweise  im  bulgari¬ 
schen  Heere  in  den  Balkankriegen  vorgenommen  wurden, 
sind  nicht  beweisend,  da  Rasieren  aller  behaarten  Körper¬ 
teile,  Einreiben  des  Körpers  mit  Petroleum  oder  Benzin, 
strenge  Reinhaltung  der  Ubikationen  und  Isolierung  Kranker 
und  Verdächtiger  einen  Erfolg  haben  müßten,  auch  wenn 
der  Erreger  andersWo  als  in  der  Kleiderlaus  bestanden 
hätte. 

Anderseits  bestehen  Tatsachen,  Avelche  in  vielen 
Fällen  die  Rolle  der  Kleiderlaus  als  Zwischenwirt  sicher¬ 
stellen.  Nicolle  und  seine  Mitarbeiter  stellten  fest,  daß 
das  Fleckfieber  auf  anthropomorphe  und  niedere  Affen 
und  Meerschweinchen  übertragbar  sei.  Nicolle  und  Ri¬ 
cketts  stellten  zuerst  die  Behauptung  auf,  daß  die  Kleider¬ 
laus  die  Rolle  eines  ZwischeiiAvirtes  spiele,  daß  Verände¬ 
rungen  an  den  an  Zahl  zunehmenden  polynukleären  Leuko¬ 
zyten  auftreten,  welche  nach  Gavino  und  Girard  mit 
Trachomkörpern  und  Scharlachkörpern  Aehnlichkeit  haben 
und  als  Zelldegenerationen  erklärt  Avurden. 

Nach  Ar.  Prowazek4)  neigt  der  Kern  der  poly¬ 
nukleären  Leukozyten  zur  Gliederung  und  Fragmentation, 
das  Chromatin  verbäckt  oit  an  der  Peripherie  zu  Krümeln 
und  Brocken,  die  sich  besonders  an  Giemsa-Präparaten  sehr 
intensiv  färben,  am  auffälligsten  sind  die  nach  G  i  e  m  s  a 
sich  intensiv  karminrot  färbenden,  länglichen  oder 
runden  Körperchen  und  Doppelkörperchen,  die  sich  von 
den  rötlichen  Granula  unterscheiden.  Diese  Körperchen 
treten  besonders  an  der  Peripherie  des  Leukozytenplasmas 
auf,  nie  im  Kern.  Sie  vermehren  sich  in  Diploform.  Zu 
Beginn  der  Krankheit  sind  viele  Leukozyten  noch  frei  von 
diesen  Einschlüssen,  die  dann  später  das  rigide,  von  Va¬ 
kuolen  durchsetzte  Protoplasma  erfüllen.  Während  des 
Lebens  besitzen  diese  Körperchen  einen  gewissen  Eigen¬ 
glanz  und  hält  v.  Prowazek  sie  für  S trän gyloplas men. 
Man  findet  diese  Einschlüsse  zumeist  vom  dritten  Tage  ab; 
sie  treten  nach  (der  Entfieberung  noch  in  den  Polynukleären, 
auf,  manchmal  'bis  zum  15.  Tage.  Im  Rekonvaleszentenserum 
schienen  die  Körperchen  in  der  Zelle  zu  verklumpen.  Eine 

2)  K  r  a  u  s  u.  Itrugsch,  Der  Flecktyphus.  Spez.  Pathol,  u.  Ther. 
2.  1.  Hälfte,  s.  599  u.  ff.  1914.  Urban  u.  Schwarzenberg. 

3)  B.  kl.  W.  1913  S  2035. 

0  1.  c. 


Reihe  von  Forschern  fand  Mikroben  oder  Kokken,  Spirillen 
im  Blute  Flecktyphuskranker.  Daß  diese  letzteren  aus  der 
Komplikation  mit  Rekurrens  herrühren,  habe  ich  in  einer 
Reihe  von  Fällen  sicherstellen  können.  Im  Jahre  1893  fand 
Calmette  im  Blute  kugelförmige  Körperchen  und  im  Aus- 
Wurf  und  Harn  hefeartige  Bildungen.  Durch  Tierversuche 
soll  die  Spezifität  erwiesen,  Avorden  sein.  Const  is  und 
C  o  m  bemal,  Affanasieff  Wollen  auch  Bakterien  ent¬ 
deckt  haben.  E.  Gotschlich  fand  in  Aegypten  einen  zur 
Gruppe  der  Pyrosomen  gehörigen  Körper  im  Blute  Fleck¬ 
typhuskranker.  Wilson  hat  Protozoen  und  auch  Bakterien 
gefunden,  welch  letztere  mit  dem  Serum  1 : 5000  aggluti- 
nierten.  Rabinowitsch  fand  ein  pathogenes  Stäbchen, 
welches  Diplobazill  benannt  Avurde;  ebenso  fanden  Gale- 
sesu  und  Hatineano  Stäbchen,  Avelche  mit  dem  Serum 
Kranker  1:100  agglutinierten.  Ferner  fanden  Furth, 
Ricketts  und  Wilder,  Campbell,  Predletsche v 
sk  i,  Klodnizki  u.  a.  Mikroorganismen,  Befunde,  welch» 
von  Nicolle  und  Conseil,5)  Anderson  und  Gold¬ 
berg  e  r e)  nicht  bestätigt  wurden. 

Daß  im  Blute  Immunkörper  gebildet  werden,  ist  aus 
der  Tatsache  erwiesen,  daß  eine  einmalige  Blutimpfung 
einen  Affen  immunisiert,  auch  wenn  sie  von  keiner  Reak¬ 
tion  begleitet  ist.  Das  Blut  kann  während  der  ganzen 
Fieberperiode  anstecken,  aber  weder  vorher  noch  nachher, 
und  soll  nach  Nicolle,  Conor  und  Conseil  im  Zu¬ 
sammenhänge  stehen  mit  dem  Serum  und  am  meisten  mil 
den  Leukozyten,  Avas  aus  der  Zentrifugierung  der  verschie¬ 
denen  Bestandteile  und  Tierimpfung  mit  denselben  hervor 
gellt.  Der  Ansteckungsstoff  kann  in  diesen  Elementen  ah 
getötet  Averden :  Durch  24stündiges  Trocknen,  fünf  Minuten 
langes  Erwärmen  bei  55°  C,  acht  Tage  langes  Gefrieren,' 
einstündiges  Venveilen  in  5%iger  Karbolsäure.  Das  Virus 
passiert  Chämberland-Filter  und  das  Filtrat  wirkt  immurii 
sierend  (Nicolle,  Anderson  und  Goldberge  r). 
W  i  1  d  e  r  zweifelt  an  der  Möglichkeit  des  Passierens  des 
Giftes  durch  Chamberland-Filter. 

S  y  m  p  t  o  m  e  u  n  d  V  e  r  1  a  u  f . 

Nach  einer  Inkubation,  deren  Dauer  von  verschiedenen 
Autoren  zwischen  3  und  20  Tagen  angegeben  Avirtl  und 
zumeist  zwischen  sechs  bis  acht  Tagen  liegen  dürfte,  er¬ 
scheinen  die  ersten  Symptome.  Diese  täuschen  in  vielen 
Fällen  Influenza  vor,  wenigstens  habe  ich  bei  Erhebung 
der  Anamnese  in  einer  großen  Reihe  vojn  Fällen  feststelleu 
können,  daß  die  Patienten  10  bis  14  Tage  vor  dem  Aus¬ 
bruche  der  eigentlichen  Krankheit,  d.  h.  dem  Auftreten 
der  Petechien,  an  Kopfschmerz,  allgemeinem  Unwohlsein, 
Schnupfen  und  Husten,  mitunter  auch  Angina,  erkrankt1 
waren,  welcher  Zustand  jedoch  nach  einigen  Tagen  schwand, 
zumeist  nach  drei  bis  fünt  Tagen,  mit  Hinterlassung  einer 
gewissen  Abgesehlagenheit  und  Schwäche.  Nicht  selten 
kommt,  es  vor,  daß  auch  Schüttelfröste  während  dieser 
Prodromalerscheinungen  aut  treten. 

Während  jeder  Epidemie,  insbesondere  zu  Anfang 
und  beim  Abklingen  derselben,  ist  eine  Reibe  Aron  Fällen 
zu  beobachten,  hei  welchen  es  nicht  zu  einem  vollen  Aus¬ 
bruch  der  Krankheit  kommt,  sondern  wo  es  nur  bei 
den  inffluenzaa rügen  Erscheinungen  bleibt.  Den  influenza- 
artigen  Erkrankungen  im  Verlaufe  von  Flecktyphusepidemien 
kommt  daher  immer  erhöhte  Bedeutung  zu.  Manchmal 
treten  zu  Beginn  und  im  Verlauf  derselben  Schüttelfröste 
auf,  mitunter  besteht  auch  fortwährendes  Frösteln,  sonsi 
sind  die  Erscheinungen  die  der  Influenza.  Der  fieberhafte 
Zustand  kann  drei  bis  sechs  Tage,  mitunter  auch  länger 
dauern,  die  Patienten  Hilden  sich  nach  Ablauf  desselben 
sehr  matt,  die  Schwäche  dauert  zumeist  länger  an,  als 
dies  bei  normalem  Verlauf  einer  gewöhnlichen  Influenza 
der  Fall  ist  und  sind  die  Betreffenden  nach’  dieser  Er¬ 
krankung  vielleicht  immun.  Ich  kemie  eine  Reihe  von 
Fällen,  insbesondere  bei  Aerzten  und  Pflegern,  welche  nach 


5)  Revue  d'  Hygiene  1910. 

°)  Journ.  of  the  Am  association  1912. 
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er  Rekonvaleszenz  durch  Monate  unter  Fleck typliuskranken 
eschäftigt  waren,  ohne  zu  erkranken,  no  daß  die  Annahme, 
aß  es  sich  liier  um  Abortivform em  gehandelt  habe, 
icht  ganz  ungerechtfertigt  erscheint.  Weit  präziser  wird 
ie  Diagnose  von  Abortivformen,  bei  welchen,  wenn 
ach  nur  ganz  vereinzelt,  Petechien  auftreten.  Bei  diesen 
um  das  Fieber,  nach1  initialem  Schüttelfrost  oder  auch 
in Z  ohne  Auftreten  eines  solchen  sich  in  mäßigen  Grenzen, 
3-5  bis  39°,  halten  und  die  Temperatur  nach  wenigen 
igeu  zur  Norm  zurückkehren.  Aber  auch  in  diesen  ganz 
irze  Zeit  dauernden  Fällen  ist  <1  ie  Rekonvaleszenz  zu¬ 
eist  protrahiert,  die  Abmagerung  unverhältnismäßig  stark 
ul  die  Schwächezustände  lange  andauernd.  Die  lang- 
une  Rekonvaleszenz,  beträchtliche  Abmagerung  und  nach- 
Igende  Schwächezustände  bei  diesen  influenzaartigen  Er- 
■aiikungen  im  Verlaufe  von  Flecktyphusepidemien  wecken 
imer  den  Verdacht,  daß  es  sich  um  eine  Abortiverkran- 
mg  von  Flecktyphus  gehandelt  haben  könne. 

Eines  der  ersten  Symptome  der  ausgebrochenen  Krank¬ 
et  ist  Injektion  der  Co  n  j  u n c t i  v a  b u  1  b  i  als  Teil- 
mptom  der  schweren  venösen  Stase,  welche  dem 
nzen  Krankheitshilde  das  Gepräge  verleiht.  Diese  Injek- 
m  hält  mitunter  durch  mehrere  Tage,  manchmal  —  ins- 
■sondere  in  schweren  Fällen  mit  hohem  Fieber  und  Pro¬ 
ration,  ferner  bei  älteren  Leuten,  dann  bei  Alkoholikern 
während  der  ganzen  Krankheitsdauer  an.  In  leichteren 
dien  schwindet  sie  nach  drei  bis  vier  Tagen.  Bei  den  Spi¬ 
nnen  in  den  Kriegsgefangenenlagern  war  diese  Injektion 
r  Conjunctiva  bulbi,  wenn  auch'  mit  schwerer  Prostra¬ 
in  verbunden,  ein  Hinweis  auf  das  kommende  Auftreten 
r  Petechien,  welcher  auch  nicht  in  einem  einzigen  Falle 
igte.  Es  ist  mir  nicht  selten  vorgekommen,  daß  ich  aus 
3sem  Symptom  allein,  während  des  Epidemieverlaufes  hei 
uten,  welche  sich  mühsam  in  den  Lagerstraßen  fort¬ 
achten,  den  Verdacht  auf  Typhus  exanthematicus  aus¬ 
rach  und  die  entsprechenden  Maßregeln  ergriff;  in  allen 
?sen  Fällen  wurde  in  den  nächsten  Tagen  die  Krankheit 
rch  Auftreten  der  Petechien  manifest. 

Die  rasch  verlaufenden  Fälle  bleiben  indes  in  der 
nderheit.  Zumeist  schwanden  Schnupfen  und  Husten 
sch,  der  Patient  hält  sich  bis  auf  die  Schwäche  für  ge- 
sen,  bis  nach  drei  bis  fünf  Tagen  unter  heftigem 'Schüttel¬ 
et  und  darauffolgender  Temperaturanstieg  auf  39  bis  41° 

*  Schwere  der  Erkrankung  zutage  tritt.  Am  2.  bis  4.  Tage 
ch  dem  Einsetzen  des  Schüttelfrostes  treten  die  ersten 
ecken  auf  und  zwar  zuerst  zu  beiden  Seiten  des 
unpfes,  der  Streckseite  der  Oberschenkel  und  der  Beuge- 
te  der  Unterarme.  In  vielen  Fällen  bleiben  die  Petechien 
f  diese  Stellen  beschränkt,  in  anderen  greifen  sie  rasch 
1  sich  unid  bedecken  alsbald  den  ganzen  Rumpf,  zu¬ 
ckst  die  Brust,  zumeist  auch  den  Rücken,  zuletzt  die 
lerschenkel ;  sie  Verblassen  durch  Fingerdruck  kaum, 
d  deutlich  unter  der  Kutis  befindlich  erkennbar  und 
tea  in  der  Größe  eines  Stecknadelkopfes  bis  einer  Bohne, 
regelmäßig  gezackt,  jedoch  scharf  konturiert,  in  die  Um- 
ning.  Die  Farbe  ist  hell-  bis  dunkelviolett,  nur  einmal 
i  ich  bei  einem  schweren,  rasch  letal  endigenden  Fälle 
ukelrote  Farbe  der  (zumeist  rundlichen)  Petechien.  Die 
fsaugung  der  Petechien  erfolgt  zumeist  ungemein  lang- 
n>  insbesondere  bei  schweren  Fällen  und  kann  bis  zu 
‘i,  ja  vier  Wochen  dauern.  Zurückbleiben  von  Pigment- 
ken  hatte  ich  nie  beobachten  können. 

Das  Fieber,  welches  —  wie  bemerkt  —  sofort  hoch 
setzt,  dauert  mit  geringen  Morgenremissionen  je  nach 
Schwere  des  Falles  vier  bis  zehn  Tage.  In  leich- 
m  fällen  übersteigt  es  kaum  39°,  in  schweren  steigt  es 
41  und  darüber.  In  einigen  Fällen  habe  ich  am  dritten 
fünften  Tage  jähen  Abfall  der  Temperatur  von  40  bis  42° 
35-o°  beobachtet,  welche  subnormale  Temperatur  24 
36  Stunden  anhielt,  um  darin  binnen  wenigen  Stunden 
Undings  auf  40  bis  41°  anzusteigen.  Alle  diese  Fälle 
leten  letal.  Das  Fieber  endet  kritisch  oder  lytisch.  In 
terem  Falle  zumeist  mit  einem  Schweißausbruch,  der 


aber  nicht  immer  (las  Ende  der  f  icberperiode  bedeuten  muß, 
vielmehr  kommen  falle  vor,  in  welchen  nach  demselben 
das  Fieber  innerhalb  ein  bis  zwei  Tagen  neuerdings,  zu¬ 
meist  nicht  mehr  so  hoch,  an  steigt,  um  dann  nach  drei  bis 
vier  Tagen  der  Norm  zu  weichen.  In  anderen  Fällen  erfolgt 
der  Abfall  lytisch  innerhalb  8  bis  14  Tagen. 

Las  Sensorium  ist  in  den  leichten  Fällen  wenig 
getrübt.  In  schweren  Fällen  kommen  Bewußtseinsstörungen 
bis  zu  furibunden  Delirien  vor.  Die  Kranken  sind  kaum 
im  Bette  zu  halten,  zeigen  fortwährend  Bewegungstrieh. 
Kopfschmerzen  sind  zumeist  am  Anfänge  der  Krankheit  vor¬ 
handen. 

Die  größte  Beachtung  muß  dem  Zustande  des  Her¬ 
zens  und  der  Gefäße  von  allem  Anbeginn  an  gewidmet 
werden,  da  —  wie  bei  Besprechung  des  pathologisch-anato¬ 
mischen  Befundes  w.  u.  gezeigt  werden  wird  — -  das  Herz 
in  den  meisten  Fällen  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist.  Dies 
macht  sich  indes  auskultatorisch  und  perkutorisch  weniger 
bemerkbar,  als  ebendem  anatomischen  Befunde  entsprechen 
würde.  Die  Herztöne  sind  zumeist  unbestimmt,  nur  manch¬ 
mal  hört  man  an  der  einen  oder  der  anderen  Klappe  ein 
Geräusch,  Welches  verschwinden  kann,  um  nach  Tagen 
w  ledei  zu  kehren,  zu  persistieren  oder  auch  ganz  wegzu- 
bleiben.  Vom  Beginne  des  hohen  Fiebers  an  ist  bei  schweren 
f  ällen  Kollaps  zu  befürchten  und  hierauf  unausgesetzt  das 
Augenmerk  zu  richten.  Die  Gefahr  eines  tödlichen  Kol¬ 
lapses  ist  uni  so  eminenter,  je  älter  der  Patient  ist,  je 
höher  das  Fieber  und  je  länger  dessen  Dauer  ist.  Arterio¬ 
sklerose,  Fettherz,  üb  erstandene  oder  bestehende  chro¬ 
nische  Myodegeneration,  ein  durch  Alkohol  oder  Nikotin 
angegriffenes  Herz  wird  die  Krankheit  schwerer  über¬ 
stellen  als  ein  jugendliches  und  intaktes  Herz.  Ich  habe 
nur  in  wenigen  Fällen  Kranke  im  Alter  von  über  50  Jahren 
genesen  sehen.  \  orhandene  Arteriosklerose  höheren  Grades 
beeinflußt  das  Krankheit abild  höchst  ungünstig.  Mit  Abfall 
des  Fiebers  ist  auch  die  Gefahr  bei  älteren  Individuen  noch 
nicht  geschwunden.  Es  ist  kein  allzu  seltenes  Vorkommnis, 
daßi  der  tödliche  Kollaps  nach  8  bis  14  Tagen,  ja.  drei 
Wochen  nach  der  vollkommenen  Entfieberung  eintritt. 

Die  Milzdämpfung  ist  zumeist  vergrößert,  die 
Leberdämpfung  normal. 

Die  Erscheinungen  von  seiten  des  Magen -Darm¬ 
traktes  beschränken  sich  zumeist  auf  Appetitlosigkeit. 
Die  Zunge  ist  vom  zweiten  oder  dritten  Tage  an  dick  be¬ 
legt,  wird  später  trocken,  braun  und  rissig.  Nur  im  An¬ 
lange  der  Erkrankung  pflegt  manchmal  Nausea,  wohl  auch 
heftiges  Erbrechen  aufzutreten.  In  den  späteren  Stadien 
kommt  hartnäckige  Obstipation  sehr  häufig  vor. 

.  Pie  Rekonvaleszenz  ist  zumeist  langwierig,  da  die 
Patienten,  insbesondere  bei  schweren  Fällen  mit  hohem 
Heber,  ungemein  hjerabkommen  und  bis  zu  29%  des  Körper¬ 
gewichtes  verlieren.  Es  können  Schwächezustände,  unter  Um¬ 
ständen  tödlicher  Kollaps  bis  zum  Ende  der  zweiten  Woche 
nach  der  Entfieberung  eintreten,  durch  längere  Zeit  Herz- 
palpitation,  Tachykardie,  insbesondere  nach  den  Mahl¬ 
zeiten,  bestehen.  In  einer  Reihe  —  nicht  in  allen  Fällen 
beginnt  am  siebenten  bis  zehnten  Tage  Abschuppung,  die) 
kürzere  oder  längere  Zeit,  mitunter  durch  Wochen,  an¬ 
dauert. 

(Fortsetzung  folgt.) 


Bücher  und  Zeitschriften. 

Chirurgie. 

Einige  wichtige  Grundsätze  zur  Behandlung  der  Schuß¬ 
wunden.  Von  Generalarzt  Prof.  Dr.  Ernst  Graser  und  Ober¬ 
arzt  Prof.  Dr.  Kürschner.  M.  in.  W.,  Feldärztliche  Beilage, 
bl.  S.  1923.  1.  Das  Abwaschen  der  Umgebung  der  Wundöff¬ 
nungen  hat  zu  unterbleiben.  Angetrocknetes  Blut  soll  nicht  ent¬ 
fernt  werden.  2.  Uebermäßige  starke  Beschmutzung  ist  durch 
Alkohol,  Benzin,  bei  vorhergehendem  Schutz  der  Wunde  zu  be¬ 
seitigen,  ohne  Tamponade  des  Sc'hußkanals.  3.  Die  Wunde  darf 
nicht  mit  dem  Finger  berührt  werden.  Eingriffe  an  diesen  Stellen 
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nur  mit  sterilen  Instrumenten.  4.  Sondieren  hat  zu  unterbleiben, 
ü.  Nur  breite  offene  Wunden  dürfen  tamponiert  werden.  6.  Lei 
kleiner  Ein-  und  Ausschu ßöffnung  ist  die  Tamponade  zu  unter¬ 
lassen.  7.  Der  beste  Wundsohutz  ist  ein  trockener,  aseptischer 
Verband.  Desinfektion  durch  Jodlösung  nicht  notwendig.  Ver¬ 
bandwechsel  nach  acht  bis  zehn  Tagen.  8.  Bestreichen  der  Wund- 
umgebung  mit  einem  ,Klebstolf  (Mastisol),  um  den  Verband  zu 
fixieren.  9.  Ein  vorhandener  Wundschorf  soll  nicht  entfernt 
werden.  10.  Ebensowenig  IKleidungsstücke  oder  Teile  des  Not¬ 
verbandes,  die  in  dem  Schorf  festgehalten  sind.  Das  festgeklebte 
Stück  soll  am  JCörper  verbleiben.  11.  Feuchter  Verband  ist  in 
den  ersten  Tagen  grundsätzlich  zu  vermeiden.  12.  Dicke  Watte- 
lagen  auf  der  Wunde  befördern  bei  Durchtränkung  mit  Blut  Bak¬ 
terienentwicklung  ;  daher  dünne  Verbandlagen  und  das  Blut  ein- 
Irocknen  lassen.  13.  Im  Körper  gebliebene  Geschosse  heilen 
meistens  ein,  daher  kein  Explorieren.  14.  /Knochenbrüche  müssen 
vor  dem  Transport  sicher  ruhig  gestellt  werden,  zum  Beispiel  bei 
Oberschenkelbrüchen  Verband  vom  Knöchel  bis  zum  Rippenbogen. 
15.  Bei  Daueraufenthalt  sollen  die  Schienenverbände  bald  durch 
Extensionsverbände  ersetzt  werden,  wie  sie  durch  Mastisol  und 
Trikotschläuche  herzustellen  sind.  16.  Mit  Morphium  soll  bei 
Transport  nicht  gespart  werden.  17.  Schädel-  und  Bauchschüsse 
sollen  in  den  ersten  Tagen  nicht  transportiert  werden.  18.  Tan¬ 
gentiale  Schädelschüsse  sollen  möglichst  bald  wegen  Zertrümme¬ 
rung  des  Knochens  und  Zermalmung  des  Gehirns  operiert  werden. 
19.  Blutansammlungen  im  Brustfellraum  sollen  nicht  punktiert 
werden.  20.  Bei  Bauchschüssen  in  den  ersten  Tagen  Enthaltung 
von  Speise  und  Trank.  21.  Gebrauch  von  dicken  Gummihand¬ 
schuhen  bei  Operationen,  ohne  sie  zwischen  den  Operationen 
abzuziehen.  Sie  sollen  nur  nach  jeder  Operation  durch  gründliches 
Abwaschen  und  Eintauchen  in  kochendes  Wasser  keimfrei  ge¬ 
macht  werden. 

Die  Orthopädie  im  Kriege.  Von  Prof.  Dr.  Fritz  Lange, 
Oberstabsarzt  d.  R.  M.  m.  W.  1914,  Feldärztl.  Beilage,  S.  1026. 
Die  Transportmittel  für  Verwundete,  so  meint  Verf.,  entsprechen 
jetzt  noch  ebensowenig  wie  vor  44  Jahren.  Man  soll  daher  den 
Verwundeten  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Verletzung,  wenn  möglich, 
überhaupt  nicht  transportieren.  Damit  tritt  die  Frage  einer  halt¬ 
baren  Schiene  in  den  Vordergrund.  Die  Anforderungen  an  diese 
sind:  sie  soll  einfach  sein,  damit  jeder  Laie  sie  schnell  anlegen 
kann,  soll  für  jede  Größe  und  für  rechts  und  links  ohne  weiteres 
passen,  billig,  leicht  sein  und  sicher  fixieren.  Schon  Port 
hat  Bandeisen  als  Material  empfohlen.  Verf.  empfiehlt  ein  hohl 
gehämmertes,  welches  also  im  Querschnitt  bogenförmig  ist.  An 
der  starren  Längsschiene  sind  drei  bis  sechs  schmale  Querband¬ 
eisen  angebracht,  welche  sich  jedem  Gliedunifang  anpassen  lassen. 


Amtliches* 

K.  u.  k.  Heer. 

Verliehen: 

Den  Orden  der  Eisernen  Krone  III.  Kl.  mit  der  Kriegsdekoration 
taxfrei  in  Anerkennung  tapferen  und  erfolgreichen  Verhaltens  vor  dem 
Feinde:  dem  StA.  PrivDoz.  med.  et  phil.  Dr.  Erhard  Glaser  des 
3.  AEtpKmdo. 

Das  Ritterkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Militär¬ 
verdienstkreuzes  in  Anerkennung  vorzüglichen  und  aufopferungsvollen  Ver¬ 
haltens  vor  dem  Feinde:  dem  OStA.  2.  Kl  Dr.  Zeno  Belschan  der 
35.  ITrpDiv. ;  dem  StA.  Dr.  Johann  Stark  des  bh.  IR.  3;  in  Anerkennung 
vorzüglicher  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  OStA.  2  Kl.  Dr.  Franz 
M  a  k  s  z  i  m  de  Bedehaza,  Kmdt.  des  ResSpit.  1/3;  in  Anerkennung  vor¬ 
züglicher  und  aufopferungsvoller  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  den 
Stabsärzten,  DDr  :  Hugo  N  e  1 1  e  1,  Kmdt.  des  FeldSpit.  8/9,  Theodor 
Beyer,  zugeteilt  dem  SanChef  des  EtpObKmdo.;  den  Regimentsärzten, 
DDr.:  Hermann  L  u  r  t  z,  Kmdt.  des  mob.  ResSpit  3/4,  Otto  Fö  1dl,  Kmdt. 
des  Feldspit.  8/4,  Erwin  Boboczky,  Kmdt.  des  Feldspit.  2/4,  Hugo 
Bich  ler,  Kmdt.  der  IDivSanAnst.  22;  in  Anerkennung  tapferen  und 
aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem  Feinde:  dem  RA.  i  d.  Res.  Dr. 
Emil  Schönberger  des  IR.  82. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der  Tapfer¬ 
keitsmedaille  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dienst¬ 
leistung  vor  dem  Feinde:  den  Oberärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Alexander 
Jung  beim  7.  KrpKmdo.,  Adalbert  Nisponszki  des  IR.  34,  Romulus 
Petrie  des  HR.  2;  dem  AssAStellv.  Dr.  Tibor  Graf  des  Feldspit.  8/7; 
den  Regimentsärzten,  DDr.  Adalbert  S  o  m  o  s  i  des  HR.  10,  Anton 
Kugle  r  des  HR  2;  dem  OA.  i  d.  Res.  Dr.  Adalbert  Hegedüs  des 
IR.  78,  eingeteilt  bei  der  IDivSanAnst.  7;  in  Anerkennung  tapferen  und 
aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem  Feinde:  dem  AssAStellv.  i.  d.  Res. 
Dr.  Franz  Graf  des  bh.  IR.  4;  dem  AssA.  i.  d.  Res.  Dr.  Ernst  Renk 
des  IR.  6;  in  Anerkennung  vorzüglicher  Dienstleistung  vor  dem  Feinde: 
dem  AssAStellv.  Dr.  Nikolaus  Kocowski  des  Garnspit.  14;  dem  RA. 
Dr.  Johann  Meszaros,  Kmdt.  des  Feldmarodenhauses  1/6;  dem  OA. 
Dr.  Adalbert  Lumnitzer  beim  6.  KrpsKmdo;  dem  OA.  i.  d.  Res. 
Dr.  Ernst  Felegyhazi  bei  der  DivSanAnst.  38. 


Das  Komturkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  mit  dem  Stern  am 
Bande  des  Militärverdienstkreuzes  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  auf¬ 
opferungsvoller  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  GeneralStA.  Dr. 
Zdislaus  Ritter  v.  Juchnowicz-Hordynski,  SanChef  des 
4.  AEtpKmdo. 

Das  Oftizierskreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  mit  dem  Bande  dis 
Militärverdienstkreuzes  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungs¬ 
voller  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  OStA.  1.  Kl.  Dr.  Josef 
Tyr  man,  SanChef  des  12.  Korps. 

Das  Ehrenzeichen  1.  Kl.  mit  der  Kriegsdekoration  für  Verdienste 
um  das  Rote  Kreuz  taxfrei:  denOberstabsärzten  1.  Kl.,  DDr.:  Franz 
R  a  d  e  y,  SanChef  des  9.  Korps,  Josef  Tyrman,  SanChef  des  12.  Korps; 
dom  OStA.  2  Kl.  Prof.  Dr.  Arnold  Wittel,  Chefarzt  der  Freiw.  SanAbt. 
Graz  I. 

Anbelohlen,  daß  die  Allerhöchste  belobende  Anerkennung  bekannt¬ 
gegeben  werde: 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  Feinde:1 
dem  StA.  Dr.  Damian  Muszynski,  Kmdt.  der  KDivSanAnst.  8;  den 
Regimentsärzten,  DDr.:  Karl  Lonauer  des  FKR.  40,  Karl  Warko-j 
weil  des  Feldspit  1/4;  den  OA.  Dr.:  Friedrich  G  e  i  s  c  h  e  g  des  FJB.  7; 
den  Assistenzärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Samuel  Uhljar  des  FKR,  16,i 
Franz  Trost  des  FJB.  20,  Maximilian  Lukacs  des  IR  48,  Franz 
Novotny  des  IR  93,  Alois  Raschik  des  IR.  100,  Viktor  Po  llak 
des  FKR.  32,  Samuel  Diosszilagyi  des  HR.  1,  Rudolf  Hoch  m  a  n  n' 
der  GIIDiv.  12;  dem  RA.  i.  d.  Res.  Dr.  Paul  Zacher  des  IR.  67;  dem 
OA.  i.  d.  Res.  Dr.  Geza  Kar  dos  des  HR.  15;  dem  AssA.  Dr.  Johanni 
Sv  as  tics  des  IR.  48;  für  vorzügliche  und  aufopferungsvolle  Dienst-! 
leistung  vor  dem  Feinde:  dem  RA.  Dr.  Aurelius  Maniu  des  FKR.  31; 
dem  OA.  i.  d  Res.  Dr.  Kasimir  Krzyszton  des  FKR.  31. 

Bewilligung  zum  Tragen  des  Eisernen  Kreuzes  2.  Klasse: 

Dem  GeneralStA.  Dr.  Alkmund  Groß  mann,  SanChef  d  - 
1.  AEtpKmdo.;  dem  OStA.  2.  Kl  a.  o.  Prof.  Dr.  Robert  Doerr,  Präses 
der  Salubritätskommission  des  1.  AEtpKmdo. 

K.  k.  Landwehr. 

Verliehen : 

Das  Ritterkrenz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Militär 
Verdienstkreuzes  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvolle: 
Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  OA.  i.  d.  E.  Prof.  Dr.  Ignaz  K  a u  p| 
beim  AEtpKmdo.;  dem  RA.  i.  d.  Res.  Prof.  Dr.  Hugo  Raubitscheb 
des  Garnspit.  1,  eingeteilt  beim  mob.  Epidemielaboratorium  11;  dem 
RA.  i.  d.  E.  Dr.  Oskar  Nebesky  des  Feldspit.  1/9;  in  Anerkennung 
tapferen  und  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem  Feinde:  dem  StA 
Ar.  Heinrich  Fr  acht  mann  des  LIR.  17;  in  Anerkennung  vorzügliche!, 
Dienstleistung  vor  dem  Feinde  :  dem  RA.  Dr.  Franz  M  i  k  u  1  e  des  LIR.  1 7 
dem  RA.  i.  d.  Res.  Dr.  Rudolf  v.  Rauchenbichler  des  LsehR.  111 
in  Anerkennung  tapferen  Verhaltens  und  vorzüglicher  Dienstleistung  voi 
dem  Feinde:  dem  RA.  Dr.  Ladislaus  Nezval  des  LIR.  24,  eingeteil' 
bei  der  LFKDiv.  45;  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoll!1! 
Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  RA.  i.  d.  E.  Dr.  Oskar  Nebesk/ 
des  Feldspit.  1/9.  I 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der  Tapferj 
keitsmedaille  in  Anerkennung  vorzüglicher  Dienstleistung  vor  dem  Feinde 
den  Regimentsärzten  i.  d.  Res.  Dr.  Karl  Gütig  des  LIR.  31,  eingeteil; 
bei  der  ITrpDivSanAnst.  46,  Thaddäus  Karas  des  LIR.  32;  dem 
dem  OA.  i.  d.  E.  Dr.  Josef  Kneschaurek  des  mob.  ResSpit.  1/3;  dem 
RA.  Dr.  Alois  Ja  ros  des  LIR.  29;  dem  RA.  i.  d.  E.  Dr.  Karl  Tadrd 
des  Feldspit.  1/1;  in  Anerkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Verl 
haltens  vor  dem  Feinde:  dem  AssA.  i.  d.  Res.  Dr.  Oskar  Dirn  berge 
des  LIR.  3;  den  DDr.:  Rudolf  Bel  an  und  Walter  v.  Reiffenstuhl 
beide  des  LstlR.  4;  dem  AssA.  i.  d.  E.  Dr.  Franz  E  y  s  u  des  LstlR.  3 
in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dienstleistung  vo| 
dem  Feinde:  dem  LstAssA.  Dr.  Johann  Reibmayer  des  mob.  Epidemie, 
aboratoriums  8. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  am  Bande  der  Tapferkeitsmedaih 
in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dienstleistung  voi 
dem  Feinde:  dem  LstAssA.  Dr.  Gustav  Bayer  des  mob.  Epidemie 
laboratoriums  8. 

Anbelohlen,  daß  die  Allerhöchste  belobende  Anerkennung  bekannt 

gegeben  werde: 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  I'cinde; 
den  Oberärzten  i.  d.  E.,  DDr.:  Alfred  Schlesinger  der  MAAbt.  18! 
Leo  K  n  e  c  h  t  des  IR.  6,  Karl  L  ö  b  1  der  FHDiv.  11/10,  Richard  Steine 
beim  3.  KrpsKmdo.,  Zivko  Lapajne  des  LIR.  27,  Otto  Hendric 
derlBrigSanAnst.  1,  Julius  S  u  sicky  des  FJB.  2;denRegimentsärzteni.d.Res 
DDr.:  Richard  Jenny  des  LIR.  2,  eingeteilt  beim  122.  IBrig.-Kmdo.,  Anto 
Lantschner  des  IäR.  4;  dem  LstOA.  Dr.  Oskar  K  a  1 1  e  n  b  r  u  n  n  e 
des  IR.  65;  den  Regimentsärzten  i.  d.  E.,  DDr.:  Albert  Preis  di 
KavDivSanAnst.  6,  Adolf  L  i  n  h  a  r  t  der  IDivSan.  5;  den  Oberärzten  i.d  Re- 
DDr.:  Ignaz  Lettner  der  LFHDiv.  44,  zugeteilt  dem  LIR.  17,  Lud«. 
Haring  des  LIR.  27,  Emil  Fried  jung  des  LIR.  42;  für  vorzüglich; 
Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  den  Regimentsärzten,  DDr.:  Jem 
Metzl,  Kmdt.  der  IBrigSanAnst.  25,  Ernst  Kraus  des  LstlR.  3;  dei 
OA.  i.  d.  E.  Dr.  Karl  Planner  Edlen  von  Wildinghof,  Kmdt.  der  Krankei 
anstatt  1/3;  dem  RA.  i.  d.  E.  Dr.  Rudolf  Ritter  v.  Sagassei  ® 
LstlR.  4;  dem  LstAssA.  Dr.  Bernhard  Neumann  des  LstBaons.  I 

Zuschriften  an  die  Redaktion  des  „Militärsanitätswesen  b 
auf  weiteres:  Wien  VIII.,  Wickenburggasse  13.  E.  Wiener. 
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is  der  Innsbrucker  neurologisch-psychiatrischen 
Klinik.  (Vorstand:  Prof.  Dr.  C.  Mayer.) 

Kasuistik  der  Rückenmarkschädigungen 
durch  Wirbelschuß. 

Von  Dr.  Eduard  (Hamper,  Assistenten  der  Klinik. 

Indirekte  traumatische  Schädigungen  des  Rücken¬ 
des  als  Folgeerscheinung  einer  Gewalteinwirkung  auf 
Wirbelsäule,  wobei  letztere  unverletzt  bleibt  oder  doch 
unbedeutende,  für  eine  direkte  Markläsion  nicht  aus- 
iende  Veränderungen  erfährt,  sind  schon  seit  langem 
er  Friedenspraxis  bekannt.  Die  Klärung  des  Mechanis- 
ihres  Zustandekommens  und  der  Art  und  Ausbreitung 
dabei  auftretenden  pathologisch-anatomischen  Verände¬ 
rn  wurde  in  (experimentellen  Arbeiten  von  S  c  h  m  au  s,1) 
kler2)  u.  a.  angestrebt.  Durch  den  gegenwärtigen 
g  findet  die  Kasuistik  derartiger  indirekter  Rückenmarks- 
Atzungen  eine  geradezu  akute  Bereicherung,  das  zeigen 
ii  den  verschiedenen  Aerztegesellschaften  stattgehabten 
ikeuvorfidirnngen  und  Erörterungen  zum  Kapitel  der 
gsverletzungen  des  Rückenmarkes.  Wenn  ich  den  bis¬ 
bekannt  gewordenen  einschlägigen  Beobachtungen  drei 

')  Lubarsch-Ostertags  Erg.  1898;  M.  m.  W.  1905,  S.  545;  1890 

8, 

’)  D.  Zschr.  f.  Nervhlk.  29.  1905. 


weitere  Fälle  anfüge,  so  mag  dies  seine  Berechtigung  in 
der  Besonderheit  der  Fälle  finden,  die  sich  alle  durch  eine 
relative  Leichtgradigkeit  der  Schädigungen  auszeichnen. 
Gerade  solche  leichtgradige  Markläsionen,  die  eine  feinere 
Lokalisation  nach1  jeder  Raumrichtung  im  Rückenmark  ge¬ 
statten,  sind  geeignet,  die  Erkenntnis1  der  Besonderheiten 
indirekter  Markläsionen  nach  Schußverletzungen  zu  fördern. 

F.  J.,  Gewehrschuß  am  30.  August  1914  in  die  linke  Hals¬ 
seite.  Sofortige  Schwäche  des  linken  Armes,  doch  nicht  völlige 
Lähmung.  Totes  Gefühl  im  ganzen  linken  Arm,  Ameisenlaufen 
besonders  in  der  Kuppe  des  fünften  Fingers,  beim  tiefen  Atemholen 
und  Husten  Schmerzen  in  der  linken  Brusthälfte,  bisweilen  hinab¬ 
reichend  bis  in  die  rechte  Hüfte.  Keine  Störungen  von  seiten  der 
unteren  Gliedmaßen,  nie  Blasenbeschwerden.  Allmähliche  Wieder¬ 
kehr  der  Beweglichkeit  im  Verlaufe  von  vier  Wochen,  doch,  blieb 
ein  Gefühl  von  Schwäche  und  Schwere.  Dauerndes  Gefühl  von 
Kälte  der  linken  Hand  und  Finger.  Bei  Streckung  des  linken  Ell¬ 
bogengelenkes  unter  gleichzeitiger  Supination  der  Hand  Ameisen¬ 
laufen  in  den  P’ingern  und  Schmerzen  im  Ellbogen. 

Aufnahme  an  die  Klinik  am  28.  Dezember  1914.  Einschuß 
am  hinteren  Bande  des  linken  Musculus  sternocleidomastoideus, 
in  dessen  Längsmitte.  Geschoß  liegt  nach  Röntgenbild  annähernd 
in  Körperlängsrichtung,  Spitze  abwärts  und  ein  wenig  auswärts. 
Bei  Vorn  -  Hintendurchleuchtung  fällt  Geschoßspitzenschatten 
mit  dem  Schatten  der  Klavikel  zusammen.  Abstand  der  Spitze 
von  der  Medianlinie  7  cm,  von  der  durch  die  Klavikel  gelegten 
Frontalebene  3  cm  (Prof.  v.  Trendelenburg).  Keine  Stö¬ 
rungen  von  seiten  der  Gehirnnerven.  Linke  Pupille  und  linke  Lid- 


412 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


spalte  vielleicht  eine  Spur  enger  als  rechts.  Kein  Unterschied 
in  der  beiderseitigen  Schultergürtelmuskulatur,  rechts  wie  links 
Pektoralis  kräftig.  Keine  umschriebene  Atrophie  der  Muskulatur 
der  linken  oberen  Extremität. 

Umfang  der  Oberarmmitte:  rechts  26-6  cm,  links  26-7  cm. 

Größter  Vorderarmumfang:  rechts  26cm,  links  26cm. 

Diffuse,  aber  sehr  leichtgradige  Parese  der  linken  oberen 
Gliedmaße,  am  deutlichsten  im  Ulnarisgebiet.  Dynamometer: 
rechts  65,  links  35.  Auch  Schultererhebung  und  Kopfneigung  nach 
links  bleibt  gerade  merklich  gegenüber  rechts  zurück.  Keine 
Ataxie. 

Trizeps-,  Periost-  und  Beugesehnenreflexe,  die  rechts  deutlich 
vorhanden,  fehlen  links;  Bauchdeckenreflexe  rechts  sehr  lebhaft, 
links  auch  bei  wiederholter  Prüfung  nicht  auslösbar.  Skrotalreflex 
rechts  lebhafter  als  links. 

Keine  Motilitätsstörungen  von  seiten  der  unteren  Extremi¬ 
täten;  Patellarsehnenreflex  beiderseits  lebhaft,  ebenso  Achilles¬ 
sehnenreflex;  Fußsohlenreflex  in  Beugetypus;  weder  rechts  noch 
links  klonische  Erscheinungen;  keine  ataktischen  Störungen. 

Die  Darstellung  der  beim  Patienten  bestehenden  sensiblen 
Ausfallserscheinungen  erfolge  an  Hand  der  beistehenden  Zeich¬ 
nung,  welche  die  bei  der  Prüfung  gewonnenen  und  auf  der  Haut 
unmittelbar  eingezeichneten  Grenzlinien  wiedergibt. 


Die  scharf  ausgezogene  Linie,  die  oralwärts  bis  in  die 
Wangengegend  reicht,  hält  sich  am  Rumpfe  so  ziemlich  an  die 
Medianlinie,  greift  kaudalwärts  vorne  noch  auf  den  linken  Ober¬ 
schenkel  über,  umzieht  rückwärts  bogenförmig  die  linke  Gesäß¬ 
gegend;  sie  umschreibt  —  die  linke  obere  Extremität  mit  in¬ 
begriffen  —  ein  Gebiet  herabgesetzter  Empfindung  für  Pinsel¬ 
berührung,  das  im  Bilde  durch  einfache  Schraffierung  ge¬ 
kennzeichnet  ist.  Die  Störung  ist  keine  ganz  gleichmäßige;  in 
den  nicht  ganz  scharf  abgrenzbaren,  durch  doppelte  Schraffierung 
hervorgehobenen  Zonen  ist  sie  etwas  erheblicher,  doch  findet 
sich  nirgends  eine  völlige  Aufhebung  der  Empfindung  für  leichtes 
Pinselstreichen.  Die  Meldungen  der  bei  geschlossenen  Augen 
vorgenommenen  Pinselberührung  sind  in  dem  leicht  hypästheti- 
schen  Gebiet  sehr  prompt.  (Pat.  gibt  nur  an,  die  Berührung 
weniger  deutlich  zu  empfinden  als  an  der  gesunden  Seite.)  In 
den  etwas  stärker  geschädigten  Partien  erfolgt  die  Meldung  öfter 
nach  einer  kleinen  Pause  oder  erst  nach  mehrmaligem  Auf¬ 
setzen  des  Pinsels. 

In  höchst  bemerkenswertem  Gegensatz  zu  der  im  ganzen 
leichten  Störung  der  taktilen  Sensibilität  steht  die  wesentlich 
ausgeprägtere  Schädigung  der  algetischen  und  thermischen  Em¬ 
pfindung. 

Bei  Prüfung  mit  Eiskälte  ergibt  sich  eine  Störung  der  Kälte¬ 
empfindung,  die  sich  in  ihrer  Ausdehnung  vollkommen  mit  dem 
taktil  mehr  oder  weniger  hypästhetischen  (im  Bilde  schraffierten) 
Gebiet  deckt.  Der  Grad  der  Temperatursinnstörung  ist  jedoch  'im 
ganzen  Gebiet  viel  schwerer  als  die  Abschwächung  der  Berüh¬ 
rungsempfindung.  Pat.  ist  vollkommen  kälteanästhetisch  in  den 
auf  de'rn  Bilde  doppelt  schraffierten  Zonen,  also  in  den  Gebieten, 
die  sich  als  etwas  erheblicher  taktil  hypästhetisch,  aber  doch 
auch  für  Pinselberührung  nicht  anästhetisch  erweisen.  Im  übrigen 
taktil  nur  leicht  hypästhetischen  Gebiete  empfindet  er  Eiskalte 


Nr.  li 


entweder  überhaupt  nicht  als  Kälte  oder  doch  bedeutend  schied  i 
als  auf  der  Gegenseite. 

So  meldet  Pat.  in  der  Infraklavikulargegend  sowie  am  II; , 
und  im  Nacken  bei  Anlegen  von  Eiskälte  eben  eine  Spur 
Kälteempfindung,  die  er  als  sehr  schlecht  bezeichnet;  im  Miß,. 
Anteil  der  Supraklavikulargegend,  gegen  die  Schulter  zu  w 
Kälte  überhaupt  nicht  empfunden  (obwohl  die  taktile  Hyplsthi 
sich  hier  nicht  verschlechtert),  nur  sehr  schlecht  im  Nack 
etwas  besser  im  Gesicht  und  am  Rücken  bis  zur  kälteanäsllii 
sehen  Weichenzone.  Am  Oberarm  ist  die  Kälteempfindung  ehij 
besser,  nimmt  dann  aber  gegen  den  Vorderarm  bis  zur  volli  i 
Anästhesie  für  Eiskälte  (doppelte  Schraffierung  im  Bilde)  ab. 

Ganz  parallel  der  Kältesinnstörung  geht  die  Störung 
Wärme-  sowie  der  Schmerzenempfindung.  Im  schraffierten  > 
biete  ebenso  wie  in  den  übrigen  in  ihrer  thermischen  Empfind  || 
schwerer  geschädigten  Gebieten  werden  Nadelstiche  als  Beitj 
rung  gemeldet,  im  übrigen  nur  leicht  hypästhetischen  Bereh 
wird,  die  Nadelspitze  ah  solche  erkannt,  jedoch  bedeut« 
schwächer  als  rechts. 

Passive  Bewegungen  in  den  Fingergelenken  der  linken  flji 
werden  jedesmal  genau  und  prompt  gemeldet.  Pat.  berichtet  ,i ; 
in  der  ersten  Zeit  sei  das  ganz  anders  gewesen,  da  hätte  e:* 
nicht  gespürt,  wenn  man  ihm  die  Finger  bewegt  hätte. 

Stellungen,  die  den  Gelenken  der  linken  oberen  Gliedml 
passiv  gegeben  werden,  gibt  Pat.  rechterseits  genau  wieder,  i 
am  Daumen  manchmal  Ungenauigkeiten  und  leichte  ünsici 
heit,  dazwischen  aber  ganz  richtige  Wiedergaben. 

Kurz  zusammengefaßt:  Bei  unserem  Kranken  fina 
sich  als  Folgeerscheinungen  eines  Schusses  gegen  die  li 
Halswirbelsäule  neben  einer  leichtgradigen  Parese  * 
linken  oberen  Extremität  eine  ausgedehnte  gleichseitige  lie 
pfindungsstörung,  diese  Extremität  sowie  die  gleichsei ^ 
Rumpf-,  Hals-  und  Nackenhälfte  bis  ins  Trigeminusge a 
einnehmend  und  distalwärts  noch  in  das  Gebiet  der  obew 
Lumbalsegmente  (zweifellos  einschließlich  des  zwe-i 
Lumbalsegmentes)  sich  erstreckend.  Die  Sensibilitätsstör i 
ist  eine  ausgesprochen  dissoziierte;  hei  nur  leichter  Söi 
digung  der  taktilen  Empfindung  ist  die  thermische  h 
algetische  Empfindung  bis  zu  regionär  vollkommener  fl 
hebung  beeinträchtigt.  Eine  nach  den  Angaben  des  i 
tienten  für  die  erste  Zeit  zu  vermutende  Störung  der  La 
empfindiing  an  den  Fingern  der  linken  oberen  Extrem i 
ist,  nur  mehr  andeutungsweise  vorhanden.  Fehlen  der  liiri 
Bauchdeckenreflexe,  Abschwächung  des  linken  Skroi 
reflexes. 

Fragen  wir  uns  zunächst,  wo  wir  uns  die  ianzurjb 
mende  Schädigung  lokalisiert  denken  könnten,  so  weist  ' 
ausgesprochen  dissoziierte  Charakter  der  Sensibility 
Störung  von  vornherein  auf  das  Mark  als  den  Sitz  * 
Läsion  und  es  wird  zunächst  zu  entscheiden  sein,  ob  i 
schwere  Störung  der  Temperatur-  und  SchmerzempfimB 
Ausdruck  ist  einer  Schädigung  der  Temperatur-Schmerzsi 
bahnen  nach  ihrer  Kreuzung  —  also  rechts  im  Vorderseil 
sträng  — oder  oh  wir  fnit  einer  Schädigung  der  grauen  H: 
stanz,  genauer  gesprochen  des  Hinterhorns  auf  der  St 
der  Verletzung,  also  links,  zu  rechnen  haben. 


Da  läßt,  sich  zunächst  mit  Bestimmtheit  sagen,  i 
das  Fehlen  der  Sehnen-  und  Knochenreflexe  an  der  iin“ 
oberen  Extremität,  nur  erklärt  werden  kann  durch  die  i 
nähme  einer  Schädigung  im  linken  Halsmark,  sei  es  i 
dieser  Ausfall  Ausdruck  einer  Beeinträchtigung  der  Hirn 
wurzeln,  bzw.  ihrer  Beflexkollateralen  zum  Vorderborn  < 
dieses  letzteren  seihst  sei.  Mit  gleicher  Bestimmtheit  dii ' 
wir  für  das  Fehlen  der  linkseitigen,  Bauchdeckenreflexe  ' 
für  die  AbschWächung  des  linken  Skrotalreflexes  eine  ha.-1 
der  linken  Seite  in  Anspruch  nehmen,  wobei  auch  1 
hei  dem  Fehlen  von  Symptomen  von  seiten  der  zentn 
galen  kortikospinalen  Bahn  (Bein  vollkommen  frei)  11 
Leitungsstörung  innerhalb  der  grauen  Substanz  selbst  < 
im  Hinterwurzelgebiet  das  Wahrscheinlichste  sein  wird.  1 
diesen  festbegründeten  Ueberlegungen  haben  wir  auszuge* 
und  können  zwanglos  in  Anlehnunjg  an  analoge  kn 
rungen  bei  Syringo-  und  Hämatomyelie  die  kontinuier 
von  den  oberen  Lendensegmenten  bis  hinauf  in  das  dis 
Trigeminusgebiet  reichende  dissoziierte  Sensibilitätsstör i 
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von  etwa  20  Minuten  bis  einer  halben  Stunde  stellte  sich  wieder 
volle  Bewegungsfähigkeit  der  Beine  ein,  so  daß  Pat.  selbst  den 
Verwundetenwagen  besteigen  konnte.  Am  3.  Dezember  waren 
bereits  geringe  Bewegungen  im  rechten  Schulter-  und  Ellbogen- 
gelenk  möglich,  die  im  Verlauf  der  nächsten  Tage  so  ziemlich 
das  normale  Ausmaß  erreichten.  An  Hand-  und  Fingern  erst 
in  dei  zweiten  Januarhälfte  Spuren  von  aktiver  Beweglichkeit. 
Die  Schmerzen  Pat.  spricht  von  einem  heißen  Brennen  und 
Reißen  —  blieben  sowohl  in  der  Oertlichkeit  ihrer  Ausbreitung 
wie  in  der  Intensität  unverändert. 

Bei  der  Aufnahme  an  die  Klinik  —  23.  Januar  1915 _ 

wurde  folgender  Befund  erhoben:  Einschuß  genau  in  der  Höbe 
dos1  ersten  Brustwirbeldornfortsatzes,  eine  Spur  nach  rechts 
davon,  Ausschuß  am  Ansatz  der  Klavikularportion  des  rechten 
Musculus  stern ocleidomastoideus.  Gehirnnerven  frei,  Lidspalten 
und  Pupillen  zeigen  keine  merkliche  Differenz.  Oberer  Kukuliaris- 
rand  rechts  vielleicht  etwas  schmächtiger  als  links;  rechter  Del- 
toides  im  Vergleich  zum  linken  abgeflächt. 

Muskulatur  des  rechten  Ober-  und  Vorderarmes  gegenüber 
dem  linken  diffus  atrophisch. 

Umfang  der  Oberarmmitte  rechts  24  cm,  links  25-5  cm. 

Größter  Vorderarmumfang  rechts  23  ein,  links  23  5  cm,  erster 
[nterossealraum  deutlich  eingesunken,  Thenar  und  Antithenar  ab¬ 
geflacht. 

Passive  Bewegungen  in  den  großen  Gelenken  der  rechten 
oberen  Extremität  im  vollen  Umfang  möglich,  gegen  die  End¬ 
stellungen  hin  leicht  schmerzhaft.  Passive  Bewegungen  der  Finger¬ 
gelenke  mechanisch  etwas  eingeschränkt.  —  Aktiv  am  rechten 
Schultergürtel  und  im  rechten  Schultergelenk  volles  Bewegungs¬ 
ausmaß  und  gute  Kraft.  Im  Ellbogengelenk'  Beuge-  und  Streck¬ 
kraft  etwas  vermindert,  kräftige  Pronation.  Die  Supination  erfolgt 
langsam,  mit  etwas  verminderter  Kraft,  aber  in  vollem  Umfang. 

Dorsal  flexion  im  Handgelenk  langsam,  ruckweise,  der  Hand¬ 
rücken  erreicht  kaum  die  Flucht  des  Vorderarmes,  stark  herab¬ 
gesetzte  Kraft.  Palmarflexion  nur  spurweise  möglich.  Radial¬ 
bewegung  erfolgt  mit  ziemlich  guter  Kraft.  Ulnarbewegung  etwa 
bis  zum  halben  Ausmaß  der  normalen,  mit  herabgesetzter  Kraft. 

Adduktion  des  Daumens  unmöglich,  Abduktionskraft  sehr 
gering,  Opposition  besser,  ihre  Kraft  jedoch  gleichfalls  vermindert. 

Minimale,  kraftlose  Beuge-  und  Streckbewegungen  in  den 
Daumengelenken.  Geringe  Ab-  und  Adduktionsbewegungen  der 
vier  äußeren  Finger. 

Streckung  der  Fingergrundgelenke  erfolgt  fast  bis  zum  vollen 
Ausmaß,  Kraft  gering;  deutliche,  jedoch  kraftlose  Streckbewe¬ 
gungen  in  den  Mittel-  und  Endgelenken.  Ansatz  von  Beugung 
in  den  Fingergelenken,  nur  in  Mittel-  und  Endphalange  des  fünften 
Fingers  keine  Beugebewegung. 


une  Schädigung  der  grauen  Substanz  des  Hinterhorns 
i nken  Seile  in  dieser  ganzen  spinalen  Längsausdehhung 
ckführen.  Damit  steht  in  guter  Uebereinsliinnrung  die 
nförmige  Intens ilätszun ahme  der  sensiblen  Störungen. 
Verdichtungsfelder  halten  sich  zwar  nicht  scharf  an 
lentaJe  Grenzen,  lassen  aber  doch  eine  Beziehung  zu 
ulär-segmenlaler  Anordnung  unschwer  erkennen. 
Gerade  dieser  letztere  Umstand  spricht  entschieden 
gen,  die  Ausfallserscheinungen  nicht  auf  Läsion  der 
hseitigen  grauen  Substanz,  sondern  etwa  auf  Schädi- 
der  gekreuzten,  also  rechtseitigen  sensiblen  Bahn 
:kzuführen.  Diese  Annahme  wird  auch  schon  dadurch 
st  unwahrscheinlich,  daß  die  Sensibilitätsstörung  links 
ii  das  Trigeminusgebiet  hinaufreicht,  so  daß  ein  recht¬ 
er  Herd  in  die  Oblongata  verlegt  werden  müßte,  wofür 
die  geringsten  anderen  Anhaltspunkte  im  klinischen 
gegeben  sind,  ganz  abgesehen  davon,  daß  die  disso- 
e  Empfindungsstörung  im  Trigeminusgebiet  auf  eine 
>n  im  Ursprungsgebiet  des  linken  Trigeminus  vor  er- 
;r  Kreuzung  der  sekundären  Quintusbahh  hinweist. 

Daß  die  taktile  Sensibilität  nicht  ganz  frei,  sondern 
ann  auch  leichtester  Weise  geschädigt  ist,  stimmt  mit 
Beobachtungen  bei  Syringomyelie,  wo  eine  völlige  In- 
eit  der  Berührungsempfindung  zu  den  Ausnahmen  ge- 
gut  überein. 

Wenn  wie  oben  entwickelt,  die  sensiblen  Ausfälle  in 
Läsion  der  grauen  Substanz  begründet  sind,  können 
ächten  Ausfallserscheinungen  auf  motorischem  Gebiet, 
ichte  Parese  der  linken  oberen  Extremität,  wohl  nur  auf 
Schädigung  der  zugehörigen  Vorderhornpartien  bezogen 
an.  Sicher  ist  diese  Parese  nicht  Symptom  einer  Pyra- 
lbahnalteration,  da  ja  die  Sehnenreflexe  fehlen.  Wenig 
ibel  scheint  es  uns,  zur  Erklärung  der  Parese  eine 
lizierende  Plexusschädigung  anzunehmen,  an  die  mit 
sicht  auf  Schußrichtung  und  Lage  des  Projektils  zu- 
;t  gedacht  werden  könnte;  es  entspricht  nicht  den 
rungen,  die  wir  bei  Plexusverletzungen  durch  Geschoß- 
mg  in  letzterer  Zeit  auch  hier  machen  konnten,  eine  so 
e  und  dabei  so  diffuse  Schädigung  anzutreffen,  ganz 
eben  davon,  daß-  die  Art  der  Sensibilitätsstörung 
in  Einklang  mit  einer  solchen  Annahme  gebracht 
m  könnte.  i 

So  weist  denn  das  ganze  Symptomenbild  darauf  hin, 
er  Schuß,  'der  die  Wirbelsäule  selbst  nicht  nachweisbar 
zte,  eine  ausgedehnte  Schädigung  in  der  linken 
enmarkshälfte  zur  Folge  hatte.  Die  Veränderungen 
m  nach  den  vorstehenden  Erörterungen  ganz  vor- 
nd  in  der  grauen  Substanz  angenommen  werden,  wo- 
iederum  das  Hinterhbrngrau  sowohl  an  Ausdehnung 
ii  Intensität  bevorzugt  ist. 

\  erblüffend  ist  die  Längsausdehhung  der  supponierten 
rho r n veränd erungen ,  die  vom  obersten  Zervikalmark 
(erreichen  müssen  bis  in  die  Lendenanschwellung,  also 
he  die  ganze  Marklänge  durchsetzen. 

A  as  die  Art  der  pathologisch-anatomischen  Verände- 
n  anlangt,  so  scheint  uns  eine  ausgedehnte  Blutung 
interhorngrau  am  wahrscheinlichsten,  da  uns  eine 
i  am  besten  das,  fast  ausschließliche  Befallensein  des 
'horngraus  trotz  der  staunenswerten  Längsausdehnung 
hädigung  zu  erklären  vermag;  denn  gerade  Blutungen 
interhorn  haben,  wie  die  Erfahrungen  bei  Hämato- 
J  als  die  experimentellen  Untersuchungen  von  Gol  d- 
ider  und  FIat.au3)  zeigen,  wenig  Neigung,  sich  in 
tibarte  .Querschnittsanteile  auszubreiten. 

t  A.  wurde  am  1.  Dezember  1914,  auf  dem  Pferde  sitzend, 
ner  Schrapnellkugel  getroffen,  stürzte  sofort  nach  rechts 
ferde  herunter,  kam  auf  Knie  und  Stirne  zu  liegen,  war 
lande,  sich  selbst  zu  erheben.  Sofort  heftige  Schmerzen  an 
narseite  des  linken  Vorderarmes  und  der  Hand,  konnte 
nte  obere  Extremität  sowie  beide  Beine  nicht,  bewegen; 
here  Gliedmaße  von  Anfang  an  völlig  frei.  Im  Verlauf 

)  Zschr.  f.  kl.  M.  31.  1896. 


Elektrische  Untersuchung: 

Faradisch  unerregbar  sind:  Musculus  flexor  carpi  ulnaris, 
flexor  pollicis  longus,  adductor  pollicis,  interossei  III  und  IV, 
sowie  die  Muskeln  des  Kleinfingerballens.  Alle  übrigen  Muskeln 
der  rechten  oberen  Extremität  sind  faradisch  ansprechbar,  jedoch 
ist  die  faradische  Erregbarkeit,  mit  Ausnahme  der  des  Musculus 
deltoides,  zweifellos  gegenüber  links  herabgesetzt.  Der  Unter¬ 
schied  ist  am  deutlichsten  an  den  Muscüli  interossei  I  und  II, 
die  rechts  kaum  eine  Zuckung  zeigen;  sehr  ausgesprochen  ist 
die  Differenz  ferner  im  Medianusgebiet,  nur  der  Flexor  carpi 
radialis  ist  relativ  gut  erregbar.  Die  Streckmuskeln  zeigen  unter¬ 
einander  augenscheinliche  Unterschiede.  Der  mediale  Trizeps¬ 
kopf  ist  viel  schwerer  erregbar  als  der  laterale,  die  langen  Daumen¬ 
muskeln  und  der  gemeinsame  Fingerstrecker  haben  gegenüber 
dem  Supinator  longus  und  Extensor  carpi  radiales  erhöhte  Reiz¬ 
schwellen  (immer  im  Vergleich  mit  den  entsprechenden  Muskeln 
der  linken  Seite);  die  faradische  Erregbarkeit  des  Nervus  ulnaris 
und  medianus  ist  im  Vergleich  zu  links  deutlich  herabgesetzt 
(Unterschied  2  cm  Rollenahstand),  am  Nervus  radialis  ist  der 
Unterschied  geringer  (1-3  ein  Rollenabstand). 

Bei  Prüfung  .mit  dem  galvanischen  Strome  erweisen,  sich 
bei  direkter  Reizung  die  Schwellenwerte  in  den  faradisch 
schlechter  erregbaren  Muskeln  der  rechten  oberen  Extremität 
erhöht,  die  Zuckung  ist  nicht  so  ausgiebig  und  etwas1  langsamer 
als  im  entsprechenden  Muskel  links. 

Bei  Prüfung  der  Sensibilität  findet  sich  eine  Empfindungs¬ 
störung,  die  die  ganze  rechte  obere  Extremität,  sowie  die  Schulter¬ 
gegend  bis  ins  vierte  Zervikalsegment  einnimmt,  von  hier  auf 
Rrust  und  Rücken  bis  ins  fünfte  Dorsalsegment  übergreift;  die 
Abgrenzung  am  Rumpfe  ist  aus  den  beigegebenen  Bildern  ersicht¬ 
lich.  Innerhalb  des  im  Bilde  schraffierten  Gebietes  herrscht 
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im  Bereiche  der  Ulnarhälfte  des  Vorderarmes,  auf  dessen  Beuge¬ 
seite  so  ziemlich  genau  bis  zur  Mittellinie,  an  der  Streckseite 
etwas  weiter  radialwärts  reichend,  ferner  im  Gebiete  der  ulnaren 
Hälfte  der  Hand  einschließlich  der  zwei  letzten,  wie  der  Ulnar¬ 
hälfte  des  dritten  Fingers  vollständige  Anästhesie  für  alle  Quali¬ 
täten  (im  Bilde  durch  doppelte  Schraffierung  gekennzeichnet).  Im 
ganzen  übrigen  Bereich  gestörter  Empfindung  besteht  nur  llyp- 
ästhesie,  die  am  geringsten  ist  an  der  Radialseite  des  Vorder¬ 
armes,  gegen  die  Hand  und  den  Oberarm  zunimmt;  dabei  ist 
die  Stoning  in  den  einzelnen  Empfindungsqualitäten  eine  durch¬ 
aus  gleichmäßige.  Die  spontanen  Schmerzen  halten  sich  fast 
haarscharf  an  das  anästhetische  Gebiet. 

Passive  Bewegungen  am  fünften  Finger  werden  gar  nicht 
gemeldet,  am  vierten  Finger  erst  bei  extremem  Ausmaß,  am 
dritten  Finger  etwas  früher.  Sehr  prompte  Meldungen  am  Daumen 
und  am  Zeigefinger.  Am  Handgelenk  richtige  Meldungen  erst  bei 
größerem  Ausmaß,  gute  Meldungen  am  Ellbogen-  und  Schulter¬ 
gelenk.  .  1  *  - 


Trizeps-  und  Supinatorreflex  fehlen  rechts,  sind  links  gut  aus¬ 
lösbar.  Die  Beugesehnenreflexe  am  Vorderarm  fehlen  beiderseits. 

Patellarsehnenreflex  und  Achillessehnenreflex  rechts  gleich 
links;  doch  wurde  hei  einer  vor  dem  Eintritt  des  Patienten  in 
die  Klinik,  in  Salzburg,  am  8.  Januar  1915,  von  neurologischer 
Seite  (Direktor  Dr.  Schweighofer)  vorgenommenen  Unter¬ 
suchung  festgestellt,  daß  der  Kniesehnenreflex  damals  rechts  etwas 
lebhafter  war  als  links. 

Keine  Störungen  von  seiten  der  linken  oberen  Extremität 
und  der  Beine. 

Fußsohlenreflex  in  Beugetypus. 

Z  usam  in  enf  as  sen  d  läßt  sich!  folgendes  feststellen: 

Ein.  Nackenhalsdurchschuß  in  Höhe  des  ersten  Dorsal- 
wirbeldornfortsatzes  setzt  sofort  eine  Lähmung  beider  Beine, 
Lähmung  der  rechten  oberen  Extremität  und  Schmerzen  in 
einem  bestimmten,  ulnarwärts  gelegenen  Bezirk  am  rechten 
Vorderarm  und  Hand.  In  kürzester  Zeit  schwindet  die  Läh¬ 
mung  der  Beine,  die  Lähmungserscheinungen  der  rechten 
oberen  Extremität  beginnen  vom  dritten  Tage  an  sich  zu¬ 
nächst  proximal  (Schulter-  und  Ellbogengelenk),  allmählich 
mid  langsam  in  den  distalen  Gelenken  zurückzubilden.  Fast 
zwei  Monate  nach  der  Verletzung  findet  sich  eine  distal- 
wärts  zunehmende  Atrophie  und  Parese  im  Gebiete  der 
oberen  Extremität-  Am  stärksten  geschädigt  erweist  sich 
das  Ulnarisgebiet,  wo  alle  Muskeln  nur  Spuren  von  Funk¬ 


tion  aufweisen.  Sehr  deutlich,  doch  schon  geringer  sind  [> 
Ausfälle  im  Medianusgebiet,  wobei  die  relative  Aussparu 
des  Flexor  carpi  radialis  bemerkenswert  ist.  Am  wenigst] 
betroffen  ist  die  vom  Radialis  versorgte  Muskulatur,  a  i 
auch’  hier  besteht  eine  auffallende  Ungleichmäßigkeit, 
dem  die  Parese  der  Daumenstrecker  und  des  gemeinsan  i 
Fingerstreckers  viel  erheblicher  ist  als  die  des  Supinai 
longus  und  der  Extensores  carpi  radiales  und  der  laten 
Trizepskopf  weniger  geschädigt  ist  als  der  mediale;  11, 
ästhesie  im  Bereiche  der  ganzen  rechten  oberen  Extre 
tät,  Anästhesie  in  ulnarer  Hälfte  der  Hand  und  des  Von 
armes. 

(Schluß  folgt.) 


Aus  der  staatlichen  Impfstoffgewinnungsanstalt  in  Wh 
(Direktor :  Reg. -Rat  Dr.  Gustav  Paul.) 

Verwendung  von  Tierkohle  bei  Vakzine* 
Untersuchungen. 

Von  Dr.  med.  et  phil.  Johann  llamnierscliniidt,  Direktor-Stellvertie 

des  Institutes. 

Kraus  und  Barbara  berichten  in  der  Nr.  14  ■ 
D.  m.  W.  Vein  1.  April  d.  J.  unter  dein  Titel :  ., Heber  1 
sorption  durch  Tierkohle“  unter  anderem  auch  über  \r 
suche,  die  Tierkohle  zum  Studium  der  filtrierbaren  Vis 
arten  zu  verwenden.  Da  hiedurch  meine  auf  dem  glcir  i 
Gedankengange  aufgebauten,  seit.  Beginn  dieses  Jahres 
fenden  Versuche  berührt  werden,  will  ich  in  Kürze  darin 
berichten,  obwohl  ich  unter  anderen  Umständen  mit  > 
Veröffentlichung  bis  zu  einem  gewissen  Abschlüsse  zu¬ 
wartet  hatte. 

Ich  hatte  Gelegenheit,  in  mehreren  Choleraspitäli 
die  kräftig  adsorbierende  Wirkung  der  von  W  i  e  c  h  o  w 
und  Starkenstein  empfohlenen  Tierkohle  kennen  i 
lernen.  Da  ich  mich  schon  früher,  noch  unter  v.Prowazfr 
Leitung,  mit  der  Filtration  des1  Vakzinerregers  und  der  1 1 
engung  dieser  Filtrate  mittels  Ultrafilters  abgeplagt  ha 
lag  es  nahe,  auf  Grund  dieser  Adsorptionswirkung  der  1 1 
kohle  und  besonders  des  sinnfälligen  Experimentes  von  ; 
Adsorption  des  gelösten  Methylenblaus  aus  seinem  Lösuis 
mittel  die  so  komplizierte  und  in  den  seltensten  Fällen  w 
Ziele  führende  Versuchsanordnung  des  Ultrafilters  duJ 
die  einfache  Ausschüttelung  mit  Tierkohle  zu  ersetzen. 

Als  Ausgangsmaterial  verwendete  ich  frisch  ah 
nommene  Schützpocken  von  Jungrindern,  die  bloß  ui‘ 
Zusatz  von  physiologischer  Kochsalzlösung  zerklein 
wurden.  Anfangs  hielt  ich  mich  an  die  etwas  umständln 
Methode,  die  Gasag  ran  di  in  den  „Annali  d’igiene“  D 
beschreibt,  später  begnügte  ich  mich  mit  der  einfach 
Verreibung  in  der  I^ymphemühle ;  das  Ergebnis  war  in  hei  ‘i 
Fällen  das  gleiche.  Die  derart  zerkleinerte  und  mit  Kd 
Salzlösung  auf  eine  Verdünnung  von  ca.  1:200  gebrad 
Flüssigkeit  wurde  durch  Berkefeld-Filter  geschickt.  Dan  1 
die  damit  erhaltenen  Resultate  nicht  befriedigten,  verwewl 
ich  späterhin  nur  imehr  die  von  Heim  angegebenen  AsM 
filter,  die.  den  Vorzug  haben,  daß  sie  leicht  herzustelle-n  1 
zu  sterilisieren  sind,  ganz  abgesehen  davon,  daß  mir  i 
Anstellung  größerer  Versuchsreihen  die  nötige  Anzahl  i 
wandfreier  Berkefeld  -  Filter  in  diesen  Zeiten  nicht  zur  ' 1 
fügung  stand.  Die  filtrierte,  vollkomUien  klare  Flüssig -i 
wurde  auf  Sterilität  geprüft  und  zur  Feststellung  der  V  1 
samkeit  auf  die  Kornea  von  Meerschweinchen  und  Kamnc 1 
verimpft.  Mit  keinem  dieser  Filtrate  konnte  auf  der  geimp  ‘ 
Kornea  ein  Effekt  histologisch  festgestellt  werden  1 
Flüssigkeit  wurde  darauf  in  sterilen  Pulvergläsern  mit  I  1 
kohle  geschüttelt,  die  Kohlesuspension  in  der  ZentriH 
ausgeschleudert  und  der  Kohlerückstand  teils  in  feuchi 
Zustand,  teils  nach  vorhergegangener  Trocknung  im  Ext 
kator  wieder  lauf  'die  Kaninrhenhornhaut  verimpft.  Daß  <b ' 
zahlreiche  Filtrierungsversuche  ein  negatives  Resultat  ' 
geben  haben,  ist  für  jeden,  der  mit  filtrierbaren  Erreg 
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^arbeitet  hat,  nur  selbstverständlich.  Mehrmals  gelang  es 
‘doch  nachzuweisen,  daß  die  Ivolile  den  im  Filtrat  in  sehr 
pärlicher  Menge  vorhandenen  Erreger  beim  Schütteln  an 
cli  gerissen  hatte,  denn  die  Verimpfung  dieser  Kohle  ergab 
uf  der  Kaninohenhornhaul  das  für  Vakzineinfektion  cha- 
ikteristische  histologische  Bild. 

Diesen  positiven  Erfolg  erzielte  ich  sowohl  mit  frisch 
usgeschüttelter  Kohle  als  auch  mit  solcher,  die  im  Januar 
ieses  Jahres  hergestellt  und  seither  (also  zirka  zehn 
Zöchen)  ohne  besondere  Vorsichtsmaßregeln  trocken  auf- 
ewalirt  worden  war. 

Ich  versuchte  die  Wirkung  dieser  Trockenkohle  auch 
m  Kalbe.  Die  nachstehende  Abbildung  zeigt  das  Ergebnis 
nes  derartigen  Versuches. 

Der  neben  den  mit.  gewöhnlicher  Lymphe  hergestellten 
npfpusteln  in  Form  feines  ,,B“  angelegte  Impfritzer  war  mit 
ohle  beschickt  worden,  die  am  7.  März  mit  dem  Filtrate 
on  frischer  Stammlymphe  geschüttelt,  seither  trocken  auf- 
ewahrt  und  am  26.  März  auf  das  hier  abgebildete  Kalb 
r.  58  verimpft  worden  war,  nachdem  sie  schon  früher 
halb  Nr.  48,  geimpft  am  11.  März)  ein  ganz  ähnliches 
esulfat  ergeben  hatte.  Wie  die  Abbildung  zeigt,  sind  ent- 
ng  dem  Impfschhitte  vereinzelte  schön  entwickelte  Vak- 
nepusteln  aufgegangen.  Selbstverständlich  wurden  diese 
npfungen  von  mir  mit  aller  Vorsicht  (besonders  ausgekochte 
istrumente,  besonderer  Schützverband  für  jede  Impfstelle 
ad  so  Weiter)  vorgenommen,  um  eine  Infektion  von  der 
achbarschaft  her  zu  vermeiden. 

Mit  diesen  wenigen  Versuchen  konnte  somit  gezeigt 
erden,  daß  wir  in  der  Tierkohle  ein  geeignetes  Mittel 
ahm,  den  Vakzineerreger,  der  nur  in  geringer  Menge  bak- 
■riendichte  Filter  passiert,  aus  dem  Filtrate  bakterienfrei 
i  sammeln.  Es  handelt  sich  somit  nur  darum,  die  Technik 
ieser  Methode  zu  Verbessern;  und  werde  ich  über  ein- 
Alägige  Versuche  zu  gelegener  Zeit  berichten. 

Zu  .ähnlichen  Resultaten  gelangte  übrigens  schon 
ins  in  seiner  Arbeit  „Mitteilungen  über  experimentelle 
akzine“  (B.  kl.  W.  1914  Nr.  9),  der  als  Adsorptionsmiltei 
aolin  verwendete  und  auch  damit  positive  Ergebnisse  er- 
elte.  Zu  bemerken  wäre  noch,  daß  Kraus  und  Bar- 
arä  in  der  eingangs  zitierten  Arbeit  keinerlei  Angaben 
arüber  machen,  ob  sie  zu  ihren  Versuchen  Filtrate  oder 
ioß  stark  verdünnte  AuffschWemmungen  von  Vakzine  ver¬ 
endeten. 

Ich  habe  endlich  bei  dieser  Gelegenheit  versucht,  der 
och  immer  umstrittenen  Frage  näher  zu  treten,  ob  das 
akzinevirus  nach  seiner  Einverleibung  im  Körper  längere 
eit  in  irgendeinem  Organe  nachzuweisen  sei.  Zu  diesem 
wecke  wurden  die  Organe  von  Kaninchen,  die  acht  bis’ 
An  Tage  nach  intravenöser  Einverleibung  von  Vakzine 
-tötet  worden  waren,  mit  Quarzsand  verrieben,  mit  Koch- 
dzlösung  aufgesohwemmt  und  nach  Ausschüttelung  mit 
ierkohle  der  abzentrifugierte  Kohlerückstand  auf  Ka- 
'uchenhomhäute  verimpft.  Verwendet  wurden  Herz,  Lunge, 
ilz,  Niere  und  Leber.  In  keinem  Falle  konnte  jedoch  auf 
lese  Art  und  Weise  die  Anwesenheit  des  Vakzineerregers 


in  einem  der  genannten  Organe  festgestellt  werden.  Aller¬ 
dings  ist  die  Anzahl  der  Versuche  zu  klein,  um  darüber 
ein  abschließendes  Urteil  zuzulassen. 


Aus  der  k.  k.  Verwundeten-  und  Krankenstation  in 
Mährisch-Weißkirchen. 

Beitrag  zur  Frage  der  Typhustherapie  mit 
Besredka-Vakzine. 

Von  Medizinalrat  Dr.  H.  Boral,  Vorstand  der  medizinischen  Abteilung. 

Ich  habe  seit.  Dezember  v.  J.  alle  schwereren  Typhus¬ 
fälle  mit  subkutanen  Injektionen  der  Viucentschen  Vakzine 
behandelt  und  habe  damit  in  den  von  mir  bisnun,  behan¬ 
delten  28  Fällen  recht  befriedigende  Resultate  erlangt. 

Die  Publikationen  Prof.  v.  Koranyis  und  B  i  e  d  1  s, 
sowie  die  mir  von  Herrn  Prof.  Dr.  Pal  tauf  persönlich 
güligst  gemachte  Mitteilung  über  mehrere  günstige  ärztliche 
Berichte  bei  der  intravenösen  Behandlung  mit  Besredkas 
Impfstoff  (lebende,  sensibilisierte  Typhusbazillen)  veran- 
laßten  auch  mich,  denselben  anzuwenden. 

Wenn  es  auch  hur  ein  einzelner  Fall  ist,  über  den  ich 
hier  berichte,  so  halte  ich  doch  die  Veröffentlichung  des¬ 
selben  für  berechtigt,  da  aie  Frage  bei  der  großen  Aus¬ 
breitung  des  Typhus  aktuell  ist  und  derselbe  doch  zur 
Einschränkung  in  der  Verwendung  der  intravenösen  Bes- 
redka  -  Injektionen  mahnt. 

W.  J.,  Infanterist,  24  Jahre  alt,  wurde  am  24.  Februar  mit 
einem  Krankentransporte  vom  nördlichen  Kriegsschauplätze  ein¬ 
gebracht. 

Pat.  gibt  an,  seit  dem  11.  Februar  an  Verstopfung  gelitten 
zu  haben,  am  16.  Februar  kam  er  ins  Feldspital,  wurde  von  dort 
am  22.  Februar  weiter  abgeschoben,  am  24.  Februar  hergebracht. 

24.  Februar.  Pat.  recht  abgemagert,  nicht  benommen,  Puls 
100,  Temperatur  39-6,  fuliginöse  Zunge,  deutliche  Roseola,  großer 
Milztumor,  Bronchitis.  Während  des  Tages  Kontinua  39-6  bis 
39-9,  drei  typische  flüssige  Stühle.  Die  klinisch  feststehende 
Typhusdiagnose  wird  durch  den  positiven  Widal  -  Befund  be¬ 
stätigt. 

25.  Februar.  Temperatur  39-8.  Um  11  Uhr  vormittags  hat 
Pat.  in  unserer  Gegenwart  einen  flüssigen,  erbsensuppenartigen 
Stuhl  von  grünlich  -  gelber  Farbe,  ohne  jede  Spur  von  Blut.  Um 
11  Uhr  30  Min.  bekommt  Pat.  eine  intravenöse  Injektion  von 
250  Millionen  Keimen  des  Besredka  -  Impfstoffes  in  2  cm3  steriler 
physiologischer  Kochsalzlösung.  Schon  eine  Viertelstunde  nach 
der  Einspritzung  Schüttelfrost,  der  eine  halbe  Stunde  dauert,  nach¬ 
her  Temperatur  40-7  (Kurve),  Puls  120. 

Um  1  Uhr  30  Min.  blutig  gefärbter,  um  2  Ehr  30  Min. 
rein  blutiger  Stuhl  unter  schwersten  Kollapserscheinungen.  Patient 
ganz  benommen,  Puls  170,  kaum  fühlbar,  Dyspnoe  und  60  Respi¬ 
rationen  in  der  Minute,  Erbrechen,  starke  Rötung  der  ganzen 
Haut.  Wegen  der  Blutung  Opium  -  Adrenalinklistier,  Kampfer¬ 
injektionen,  eine  nach  der  anderen,  Digalen  intramuskulär,  Kof- 
feininjektion.  Nachher  stündlich  2  cm3  Kampferinjektion  unter  per¬ 
manenter  Kontrolle  des  Befindens  durch  Arzt  und  Schwester 
auch  während  der  Nacht. 

26.  Februar.  Pat.  stets  vollkommen  benommen,  kann  kaum 
schlucken.  Temperatur  38-8  bis  39-3,  kein  Stuhl,  im  Harn  reich¬ 
lich  Eiweiß,  Puls  oft  fadenförmig,  Kampfer- Koffeininjektionen 
fortgesetzt,  nachts  subkutane  Kochsalzinfusion. 
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27.  Februar.  Zustand  unverändert  schlecht.  Temperatur 
gesunken,  38-5  'bis  37-9,  Puls  trotz  permanenter  Injektionen 
schlecht,  nachts  wieder  rein  blutiger  Stuhl. 


28.  Februar.  Temperatur  des  Morgens  noch  37-7.  Dann 
nimmt  stets  der  Kollaps  zu  unter  starkem  Temperaturabfall, 
35-2,  35-6  und  der  durch  die  Injektionen  verschobene  Exitus 
tritt  abends  ein. 

Wenn  ich1  nun  das  Meritorische  in  diesem  Falle  zu¬ 
sammenfasse,  so  hat  es  sich  hier  um  einen  Kranken  ge¬ 
handelt,  der  nach  der  Anamnese  am  neunten  oder  zehnten 
Krankheitstage  war.  Klinisch  nahmen  wir  aus  dem  großen 
Milztumor,  deutlicher  Roseola,  fuliginöser  Zunge,  Bronchi¬ 
tis,  hoher  Kontinua,  typischen  Stühlen  ohne  jede  Blutspur 
die  zweite,  eventuell  Ende  der  zweiten  Krankheitswoche 
an.  Die  ganz  genaue  Präzisierung  des  Krankheitstages,  ja 
sogar  der  Woche,  stößt  ja  dadurch  oft  auf  große  Schwierig¬ 
keiten,  daß  der  Milztumor  während  der  Höhe  des  Fiebers 
oft  unverändert  groß  verbleibt,  Roseolanachschübe  auch 
während  dieser  Zeit  erfolgen  können,  die  Kontinua  und 
Pulsbeschleunigung  ims  auf  das  Ende  der  zweiten  oder 
den  Anfang  der  dritten  Woche  hinweisen. 

Unsere  klinische  Zeitannahme  berechtigte  also  voll¬ 
kommen  zur  therapeutischen  Anwendung  der  Vakzine  und 
da  in  unserem  Fälle  mehrere  Stühle  bis  zur  Injektion  ohne 
Spur  von  Blut  “waren,  konnten  wir,  den  Erfahrungen  Palt- 
aufs  und  Biedls  (bei  vorhandener  Blutung  oder  Nei¬ 
gung  zu  solcher  —  wie  Epistaxis  —  das  Mittel  nicht  an¬ 
zuwenden)  entsprechend,  die  intravenöse  Injektion  vor¬ 
nehmen.  Noch  knapp  vor  der  Injektion  war  ja  typischer, 
nicht  blutiger  Stuhl  und  zwei  Stunden  nach  den  Einsprit¬ 
zungen  opulente,  rein  blutige  Stühle.  Daß  diese  Blutungen 
mit  einer  plötzlich  aufgetretenen  Gefäßerweiterung  Zu¬ 
sammenhängen,  dafür  sprach  ja  die  gleichmäßig  aufgetre¬ 
tene  Rötung  der  ganzen  Haut  (die  ein  Kollege  mit  der  Haut 
eines  neugeborenen  Kindes  verglich).  Die  Blutung  in  den! 
Darm  dürfte  (also  auch  durch  eine  analoge  Erweiterung  der 
Darmgefäße  entstanden  sein.  Das  post  hoc  muß  also  hier 
auch  als  propter  hoc  betrachtet  werden,  und  wir  müssen 
die  angioparaly tischen  Erscheinungen  der  Haut  und  die  Darm¬ 
blutung  auf  die  intravenöse  Injektion  des  Besredka-Impf- 
stoffes  zurückführen.  Die  Möglichkeit  einer  Darmblutung 
konnten  wir  nicht  voraussehen  und  es  dürfte  wohl  sehr  oft 
Vorkommen,  daß  man  die  Indikationsstellung  für  intra¬ 
venöse  Behandlung  nicht  begründen  kann,  da  man  eben, 
wie  in  unserem  Falle  die  Sektion  zeigte,  nicht  aus  den 
klinischen  Symptomen  genau  die  Krankheitszeit  erkennen 
und  Ende  der  dritten  und  in  der  vierten  Woche  eine  Blu¬ 
tung  der  Geschtvüre  leicht  provoziert  werden  kann. 

Bei  der  von  Dr.  Schön  h  o  f  vorgenommenen  Obduk¬ 
tion  war  die  Milz  beträchtlich  vergrößert  und  es  fanden  'sich 
die  Peyerschen  Plaques  in  kraterförmige,  bis  in  die  Mus¬ 
kularis  reichende,  in  Heilung  begriffene  Geschwüre  vom 
frischen  Blute  wallförmig  suffundiert,  daneben  aber  auch 


markige  Schwellung  einzelner  besonders  solitärer  Follikel 
Kolon  bis  zum  Rektum  mit  schokoladefarbigem  Blut, 
gefüllt.  t  i 

Es  bestand  also  auch  frischer  Nachschub  der  tie 
schwüre,  während  die  Sektion  mit  den  geheilten  Geschwii 
ren  schon  die  vierte  Krankheitswoche  anzunehmen  veiaa 
laßt,  was  klinisch  nicht  festzustellen  war. 

Nach  dem  Sektionsbefunde  wäre  also  der  Zeitterniii 
für  die  intravenöse  Einspritzung  nicht  mehr  geeignet  (ob 
wohl  ja  auch  bei  Rezidiven  noch  diese  Behandlung  vot 
Biedl  mit  gutem  Erfolge  angewendet  wurde),  doch  könnei 
wir  die  Indikation  nur  nach1  den  klinischen  Syrnptomer 
stellen  und  deshalb  mahnt  dieser  Krankheitsverlauf  zi 
großer  Vorsicht  bei  der  Anwendung  der  intravenösen  ln 
jektionen  des  Besredka-Impfstoffes,  während  die  subkutan« 
Anwendung  des  Vincentschen  Impfstofffes  in  meinei 
28  Fällen,  darunter  niedrere  klinisch  so  schwere  Fälle  wi<! 
der  jetzt  beschriebene,  gute  Resultate  und  nie  Kollaps  ode 
Blutungen  hervorrief. 


Aus  dem  k.  u.  k.  Militär-Epidemiespitale  in  Ruma 
(Leiter:  Dr.  Bruno  Busson,  Regimentsarzt.) 

Die  Mitbeteiligung  der  Nieren  bei  Rückfall 

fieber. 

Von  Dr.  Leo  Jarno. 

Soweit  ich  mich  aus  der  mir  zur  Verfügung  stehender 
Literatur  zurzeit  orientieren  konnte,  wird  mit  Bezug  auf  di» 
Mitbeteiligung  der  Nieren  bei  Rekurrensfieber  einerseits  voi 
manchmal  vorkommenden  Eiweißspuren  im  Harne  berichtet 
anderseits  der  hämorrhagischen  Nephritis  als  seltener  Kam 
plikation  Erwähnung  getan.  Ich  hatte  reichlich  Gelegenheit 
an  dem  mir  zur  Verfügung  stehenden  Materiale  Erfahrungei 
zu  sammeln  und  da  ich  fast  durchgehends  andersartige  Be 
fände  erheben  konnte,  sehe  ich  mich  zur  folgenden  kürzet 
Mitteilung  veranlaßt. 

Es  zeigte  sich  zunächst  bei  der  Untersuchung  de 
Harne  unserer  Rekurrenskranken,  und  zwar  in  den  ver 
schiedensten  Stadien  dieser  Erkrankung,  daß  der  Harn  stet; 
— •  wenn  auch  in  wechselnder  Menge  —  Eiweißi  enthält! 
besonders  auffallend  “war  aber  der  häufige  Befund  über  da: 
Vorhandensein  von  granulierten  Zylindern. 

Dieser  immerhin  nicht  gewöhnliche  Befund,  der  au 
eine  schwere  Mitbeteiligung,  auf  eine  wirkliche  Schädigung 
der  Nieren  schließen  ließ,  brachte  mich  zu  eingehend« 
systematischen  Untersuchungen,  die  ich  an  170  Rekurrensi 
kranken  durchführte,  wobei  ich  nur  solche  Fälle  aufnahm1 
bei  denen  die  Obermeierschen  Spirillen  im  Blute  nachge, 
wiesen  und  anderweitige  Komplikationen  ausgeschlossei 
werden  konnten.  Im  wesentlichen  ergab  sich  folgende 
Befund : 

Das  erste  Albumen  im  Harne  kann  durchwegs  schon 
am  ersten  Tage  der  Erkrankung  in  Spuren  nachgewiesei 
werden.  Am  zweiten  Tage  des  Anfalles  findet  et 
sich  in  der  Menge  von  0-5  bis  l-5°/oo  vor  und  gleich 
zeitig  findet  man  im  Sedimente  massenhaft  granulierte  Zy 
linder.  Während  des  ganzen  ersten  Anfalles  bleibt  diese; 
Befund  im  großen  und  ganzen  unverändert,  bis  nach  den 
Abklingen  des  ersten  Fieberanfalles,  zumeist  am  dritten 
selten  schon  am  zweiten  fieberfreien  Tage,  eine  Aenderuin 
eintritt.  Sie  zeigt  sich  zunächst  in  einer  Abnahme  der  grami 
lierten  Zylinder,  die  immer  spärlicher  werden  und  Ham 
in  Hand  ;mit  dieser  Abnahme  der  granulierten  Zylinjdc 
sinkt  auch  die  Eiweißmenge  ab.  Am  vierten  Tage  nacl 
der  Entfieberung  finden  wir  den  Harn  gewöhnlich  wiedei 
normal.  Es  sind  dann  weder  Eiweiß,  noch  granulierte  Zy 
linder  oder  sonstige  Elemente  nachzuweisen,  die  auf  eine 
pathologische  Veränderung  der  Nieren  schließen  lasser 
würden. 

Der  Befund  im  zweiten  Anfalle  gleicht  völlig  dem  dee 
ersten.  Es  tritt  wieder  am  zweiten  Tage  Albumen  zu  Of 
his  l°/oo  auf,  wieder  finden  sich  reichlich  granulierte  Zy 
linder  im  Harnsediment.  Ganz  so,  wie  nach  dem  erster 
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eberanfalle,  Schwinden  auch  hier  wieder  am  vierten, 
mchmial  ischon  am  dritten  Tage  Eiweiß  und  Zylinder. 

Folgt  ein  dritter  und  vierter  Anfall,  so  können  wir 
nstens  die  bestehende  Albuminurie  nachWeisen,  granu- 
rte  Zylinder  finden  sich  aber  .jetzt  im  Gegensätze  zum 
den  und  zweiten  Anfall  schon  seltener.  Auch  das  Albumen 
leint  früher  zu  schwinden.  Schon  am  zweiten  oder 
itten  Tage  nach  der  Entfieberung  ist  dasselbe  im  Harne 
■ht  mehr  nachweisbar. 

Dieser  auffallende  Befund,  daß  gleich'  zu  Beginn  der 
krankung  in  so  reichlicher  Menge  granulierte  Zylinder 
rhandem  sind,  was  sicherlich  für  schwere  Beschädigung 
r  Niere  spricht,  steht  anderseits  in  einem  gewissen  Gegen- 
tze  mit  der  erfreulichen  Tatsache,  daß  scheinbar  keine 
uemde  Schädigung  der  Nieren  zurückbleibt.  Im  allge- 
■inen  sehen  wir  die  Rekonvaleszenz  glatt  und  leicht  ver¬ 
dien  und  nicht  kompliziert  durch  Störungen  von  seiten 
r  Nieren. 

Der  ziemlich  gleichlautende  Befund  gibt  die  Möglich- 
t,  die  Resultate  aller  Einzeluntersuchungen  summarisch 
sammenzufassen  und  ich  habe  diesen  Versuch  in  neben- 
fiender  Figur  unternommen. 

Dabei  sei  erwähnt,  aaß  diese  schematische  Kurve  zu- 
nmengestellt  Wurde  auf  Grund  der  Summarergebnisse 
r  bei  den  einzelnen  Fällen  erhaltenen  Daten,  wodurch 
‘ses  Schema  an  sich  immerhin  ein  für  unsere  Befunde 
rrakterisierendes  Gesamtbild  liefert.  Bei  Betrachtung 
•ser  Figur  zeigt  sich  nunmehr  sofort  in  übersichtlicher 
äse,  wie  zugleich  mit  dem  Ansteigen  der  Fieberkurve, 
sonders  aber  im  Anfälle  selbst,  ja  sogar  diesen  über- 
aernd  im  Sinne  unserer  früheren  Angaben  das  Auftreten 
a  Eiweiß  und  Zylinder  im  Harne  konstatiert  werden  kann, 
dchzeitig  ersieht  man  daraus,  daß  die  Schädigung  der 
3re,  sofern  sie  sich  im  Vorhandensein  von  Albumen  und 
uralierten  Zylindern  zn  erkennen  gibt,  in  gleicher  Weise1 
bängt  von  der  Stärke  und  Dauer  des  Fieberanfalles.  Im 
den  und  vierten  Anfall,  entsprechend  der  kurzen  Dauer 
>  Fiebers,  waren  nur  geringe  Eiweißmengen  und  seltener 
uiulierte  Zylinder  nachweisbar. 

Von  dieser  die  meisten  Fälle  charakterisierenden 
edergabe  weichen  (vereinzelte  Fälle  ab.  In  wenigen 
den  war  schon  im  ersten  und  zweiten  Anfalle  die  Albu- 
nurie  und  Zylindrurie  nicht  konstant.  Die  zu  verschie- 
aen  Tagesstunden  entnommenen  Harne  zeigten  einmal 
uiulierte  Zylinder,  die  in  anderen  Proben  desselben  Tages 
dien,  und  auch  der  sonst  ziemlich  konstante  Albumengehält 


zeigte  größere  Schwankungen.  Anderseits  wieder  fanden  wir 
Fälle,  bei  welchen  die  Albuminurie  nicht  wie  im  früher  er¬ 
wähnten  normalen  Verlauf  nach  wenigen  Tagen  des!  Fieber¬ 
abfalles'  völlig  zurückging,  im  Gegenteil,  in  dieser  Zeit  stei¬ 
gerte  sich  häufig  die  Ausscheidung  des  Eiweißes  bis  auf 
3°/oo  — -  eine  Erscheinung,  die  fast  während  des  ganzen 
Intervalls  von  einem  Fieberanfall  bis  zum  anderen  an¬ 
dauerte.  Merkwürdigerweise  fehlte  dabei  die  Zylindrurie.  In 
drei  Fällen  dauerte  aber  die  Albuminurie  10  bis  14  Tage 
nach  dem  letzten  Fieberanfalle  an  und  jedesmal  waren  im 
Harne  in  diesen  Fällen  granulierte  Zylinder  naohzuweisen. 
Wir  führen  einen  Fall  evident,  der  heute  noch,  vier|Wochen 
nach  dem  letzten  Anfalle,  mit  dem  Harne  Eiweiß  und  Zy¬ 
linder  aus  scheidet. 

Wenn  wir  kurz  unsere  Ergebnisse  zusammenfassen, 
so  können  Wir  sagen,  daß  durch!  das  Rückfallfieber  die 
Nieren  wohl  stark  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden,  daß 
es  aber  scheinbar  nicht  zu  einer  dauernden  Schädigung 
der  Nieren  'selbst  kommt.  Der  einzige  erwähnte  Fall  (mit 
anhaltender  Albuminurie  und  Zylindrurie  spricht  nicht  gegen 
die  Auffassung,  da  er  als  einziger  unter  den  zahlreichen 
Fällen  auch1  eine  andere  Aetiologie  haben  kann. 

Die  in  der  Literatur  erwähnte  Komplikation,  die 
hämorrhagische  Nephritis,  fanden  wir  zweimal  vor.  Makro¬ 
skopisch  sichtbare  Blutbeimengungen  konnten  wir  über¬ 
haupt  niemals  beobachten.  In  einer  unserer  hämorrhagi¬ 
schen  Nephritiden  fanden  sich  auch  Eiterzellen  vor. 

Ganz  anders  gestaltet  sich!  der  Verlauf  der  Erkran¬ 
kung  und  auch  der  Harnbefund  nach  Behandlung  mit 
Neosalvarsan.  Diese  erfolgreiche  Therapie  findet  durch 
die  oben  geschilderte  Nierenveränderung  keinerlei  Kon¬ 
traindikation  —  im  Gegenteile,  sie  beeinflußt  die 
Erscheinungein  vbn  seiteinj  der  Nierejn  in  derselben  günstigen 
Weise  wie  das  Gesamtbild  der  Krankheit.  Es  scheint,  daß 
mit  der  Abtötung  der  Spirillen  durch  das  Neosalvarsan 
auch  gleichzeitig  das1  ädiologisch  schädigende  Moment  für 
die  Nieren  ausgeschaltet  wird. 

Unser  Bestreben  War  es  natürlicherweise,  auf  Grund 
dieser  Ergebnisse  den  Nachweis  der  Spirillen  im  Harn  der 
Erkrankten  zu  führen,  Was:  uns  tatsächlich,  wenn  auch  bisher 
nur  in  einem  einzigen  Falle,  wo  wir  die  ObermeierscKen 
Spirillen  im  Harne  'auffinden  konnten,  gelungen  ist. 

Weitere  ausführlichere  Untersuchungen  sind  im  Gange. 
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Aus  dem  k.  k.  serotherapeutischen  Institut  in  Wien. 

(Vorstand:  Hofrat  Prof.  Dr.  Paltauf) 

Die  Wirkung  des  Petroläthers  auf  die  Bakterien 
der  Typhus-Koligruppe. 

Von  Dr.  R.  Hermann  Jaffe. 

Die  Bedeutung  eines  exakten  Typhusbazillennachweises 
im  Stuhle  für  die  Eruierung  von  Dauerausscheidern  und 
Bazillenträgern  läßt  jeden  Versuch  einer  Verbesserung  un¬ 
serer  bisherigen  Untersuchungsmethoden  wertvoll  er¬ 
scheinen.  Ich  möchte  im  folgenden  über  einige  Erfahrungen 
mit  der  von  Bierast1)  angegebenen  Petrolätherbehand¬ 
lung  typhusverdächtiger  Stühle  berichten.  Das  Wesen  dieser 
Methode  besteht  darin,  daß  der  zu  untersuchende  Stuhl 
mit  Bouillon  verrieben,  kräftig  mit  Petroläther  geschüttelt 
und  nach  10  bis  15  Stunden  untersucht  wird.  Der  Petrol¬ 
äther  schädigt  die  Kolibazillen,  während  eventuell  vorhan¬ 
dene  Typhus-  oder  Paratyphusbazillen  nicht,  leiden.  Bei  der 
nachfolgenden  (Verarbeitung  des  Untersuchungsmateriales 
auf  Drigalski-  oder  Endo  -  Platten  besteht  daher  die  Gefahr, 
daß  spärlich  vorhandene  Typhuskeime  durch  Koli  über¬ 
wuchert  werden,  nicht  mehr.  Es  handelt  sich  bei  diesem 
Verfahren  um  etwas  ganz  anderes  als  bei  der  von  Con¬ 
rad  i 2)  angegebenen  Petrolätherausschüttelung  von  Diphthe¬ 
riebazillen,  die  nach  Conradi  auf  folgendem  physikali¬ 
schen  Vorgänge  beruhen  dürfte.  Das  zu  untersuchende  Ma¬ 
terial  in  wässeriger  Aufschwemmung  wird  mit  Petroläther 
geschüttelt,  dabei  verteilt  sich  der  Petroläther  in  dem  wässe¬ 
rigen  Medium  in  Form  feinster  Tröpfchen.  An  diesen 
Tröpfchen  adhärieren  die  lipoidreichen  Diphtheriebazillen 
im  Gegensatz  zu  anderen  lipoidärmeren,  werden  beim  Em¬ 
porsteigen  dieser  Tröpfchen  von  ihnen  mitgerissen  und  sind 
in  der  Grenzschichte  zwischen  Petroläther  und  wässeriger 
Lösung  kulturell  leicht  nachweisbar,  eine  Methode,  die  nach 
neueren  Angaben  (Rhodovi,3)  Ork  in,4)  Schulze,5) 
Lange,6)  Günther7)  dem  Löfflers'chen  Ausstrichver¬ 
fahren  nicht  überlegen  ist.  —  Bierast  erklärt  die  elektive 
Schädigung  der  Kolibazillen  durch  Petroläther  durch  die 
Annahme,  daß  die  Membran  des  Bacterium  coli  zum  Unter¬ 
schiede  von  der  des  Bacterium  typhi  und  paratyphi  Stoffe 
enthält,  die  durch  den  Petroläther  gestört  werden.  Als  Folge 
dieser  Membranschädigung  sterben  die  Keime  ab. 

Zunächst  waren  einige  orientierende  Vorversuche  not¬ 
wendig,  um  die  Stichhältigkeit  der  Bierastschen  Angaben 
nachzuprüfen.  Um  die  Versuchsanordnung  von  Bi  e  rast, 
der  frisch  bereitete  Bakteriengemische  der  Petrolätherein¬ 
wirkung  unterzog,  zu  verschärfen,  wurden  Bouillonröhrchen 
mit  je  einer  Oese  Koli  und  einer  Oese  Typhus,  Paratyphus 
und  so  weiter  beimpft.  Nach  24stündigem  Verweilen  im 
Brutschrank,  in  Welcher  Zeit  sich  die  Kolibazillen  viel  stärker 
vermehrten  als  die  länderen  zugesetzten  Keime,  wurden  Kon- 
trollplatten  gestrichen.  Zu  jedem  Röhrchen  kamen  5  cm3 
Aether  Petrolei,  es  Wurde  mehrmals  lange  kräftig  geschüttelt 
und  nach  16  Stunden  je  eine  Drigalski-  und  eine  Endo  -  Platte 
gestrichen.  Der  Unterschied  zwischen  Kontrollplatte  und 
den  nach  16  Stunden  Petrolätherbehandlung  beschickten 
Platten  ist  ein  überraschender.  Auf  den  Kontrollplatten 
findet  sich  in  der  Regel  nur  Koli,  höchstens  zwei  bis  drei 
Typhus-,  resp.  Paratyphuskolo nien,  auf  den  Versuchsplatten 
ist  das  Verhältnis  gerade  umgekehrt,  neben  zahlreichen 
Typhus-  oder  Paratyphuskolonien  nur  vereinzelte  Kolikolo- 
nien.  Da  die  Einwirkung  des1  Petroläthers  auf  künstlich 
hergestellte  Bakteriengemische  so  deutliche  Unterschiede 
zwischen  Typhus  und  Koli  gezeigt  hatte,  wurde  nun  an 
einer  Reihe  der  eingesandten  Stuhlproben  die  Methode  auf 
ihre  praktische  Verwertbarkeit  geprüft. 

»)  Bi  er  a  st,  Zbl.  f.  Bakt.  1.  Abt.  74,  348. 

s)  Conradi,  M.  m.  W.  20.  1913.  1073. 

3)  Rhodovi,  Zbl.  f.  Bakt.  1.  Abt.  71,  233. 

4)  Orkin,  Zbl.  f.  Bakt.  1.  Abt  72,  392. 

5)  Schulze,  Zbl.  f.  Bakt.  1.  Abt.  73,  148. 

6)  Lange,  Hyg.  Rdsch.  1914,  8. 

•  ’)  Günther,  Zbl.  f.  Bakt.  1.  Abt.  75,  485. 


Verwendet  wurden  nur  Stühle  von  Kranken,  bei  denei 
die  Diagnose  Typhus  durch  Widal  (bei  nicht  geimpften  Pa 
tienten)  oder  durch  Typhusbazillennachweis  im  Blute  mittel: 
Gallenanreicherung  gesichert  war,  um  so  eindeutige  Yer 
gleichsresultate  zu  haben. 


Tabelle. 


Krankheitsbild 

Widal 

,  M 

3  ÖÜ 

Stuhluntersuchung 

QQ 

H  c3 
ja 

gewöhnliches 

Plattenverfahren 

nach  16  Stunden 
Petroläther 

1 

Typhusrekon- 
valeszent  (4. 
Woche)  .  . 

1:300  + 

0 

nur  Koli  und 
Kokken .  .  . 

2  Kolikolonien 
neben  Kokken 

2 

Typhus, 2.Woche 

1:200  + 

+ 

1  Typhuskolonie, 
sonst  Koli  .  . 

Typhus:  Koli  =  18 

3 

»  3.  » 

1:300  + 

' 

nur  Koli  .  .  . 

2  Typhuskolo¬ 
nien,  sonst  nu 
Kokken 

4 

»  Ende  der 
1.  Woche  .  . 

— 

4- 

Koli  .... 

vereinzelte  Kokker 
kolonien 

5 

Typhus, 2.Woche 

1: 100  + 

— 

Typhus  :  Koli  = 
1:3  ...  . 

4  Typhuskolonien, 
kein  Koli 

6 

Typhusrekon¬ 
valeszent  .  . 

1:300  + 

0 

Koli  .... 

vereinzelte  Kckker 
kolonien 

7 

Typhus,  3.  Woche 

1:300  + 

“ 

Koli,  Faecal, 
alcal.  .  .  . 

4  Typhuskolo¬ 
nien,  reichlic 
Kokken 

8 

»  3.  » 

1:100  + 

_L 

1 

Koli  .... 

3  Typhuskoio- 
nien,  vereinze 
Koli  und  Kokke 

9 

»  2.  » 

1:400  + 

— 

Koli  .  .  .  . 

säurebildende 

Kokken 

10 

»  3.  » 

1:200  + 

+ 

Typhus :  Koli  = 
5:26  .  .  . 

Typhus  :  Koli  =  3: 

11 

»  Ende  der 
1.  Woche  .  . 

1:50  + 

0 

Koli  .... 

2  Kolikolonien,  eii 
zelne  Kokken 

12 

Typhus,  2.  Woche 

1:200  + 

+ 

Typhus :  Koli  = 
7:10  ... 

8  Typhuskolonien 
sonst  nur  Kokke 

13 

»  2.  » 

— 

zahlr.  Typhus¬ 
kolonien  neben 
spärlicheren  Koli 

nur  Typhus  in  Reii 
kultur 

14 

»  3.  » 

1:800  + 

+ 

Koli  (eine  drei¬ 
malige  Stuhl¬ 
untersuchung  in 
einem  anderen 
Loboratorium 
war  auch  negativ] 

3  Typhuskol 
nien,  sonst  ni 
Kokken 

Aus  obenstehender  Tabelle  ist  zu  ersehen,  daß  in  vie 
Fällen  durch  die  Petrolätherbehandlung  Typhusbazillen  nacl 
gewiesen  werden  konnten,  wo  das  gewöhnliche  Plattenvet 
fahren  versagt  hatte.  In  den  übrigen  fünf  positiven  Fälle 
war  nach  16stündigem  Stehen  des  Stuhles  mit  Petro 
äther  das  zahlenmäßige  Verhältnis  der  Typhuskolonier.  z 
den  Kolikolonien  günstiger  als  bei  direktem  Verarbeite 
auf  Drigalski  -  Platten. 

Paratyphusstühle  standen  mir  vorläufig  nicht  zur  Ve 
fügung,  doch  verhält  sich  das  Bacterium  paratyphi  B  i 
Reinkultur  ähnlich  wie  der  Eberth-Gaffkysche  Bazillus,  aue 
er  wird  durch  Petroläther  in  seiner  Entwicklungsfähigke: 
nicht  geschädigt.  Die  Paratyphusbazillen  vom  Typus 
(Brion  -  Kayser)  [nähern  sich  dagegen  in  ihrem  Verhalte 
gegen  Aether  Petrolei  mehr  dem  Bacterium  coli,  wenn  si 
auch  lange  nicht  so  stark  wie  letzteres  gehemmt  werdet 
Eine  Mittelstellung  nehmen,  worauf  auch  B  i  e  r  a  s  t  au: 
drücklich  hinweist,  die  Parakolistämme  ein.  Man  kann  saget 
daß,  je  mehr  ein  Stamm  der  Typhus  -  Koligruppe  in  seine 
biologischen  Eigenschaften  sich  von  dem  typischen  Ko 
entfernt,  um  so  größer  auch  seine  Widerstandsfähige 
gegen  Petroläther  ist.  Die  Alkalibildner,  die  sich  bisw  eilet 
namentlich  in  diarrhoischen  Stühlen  finden,  verhalten  sic 
gegenüber  dem  Petroläther  different.  Es  gibt  unter  ihtte 
Stämme,  die  nur  wenig  gehemmt  werden,  während  ander 
in  dieser  Hinsicht  dem  typischen  Bacterium  coli  gleichet 
Das  Bacterium  faecale  alcaligenes  zeigt  ein  ähnliches  \e 
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allen  wie  das  Bacterium  paratyphi  A.  Bei  der  Untersuchung 
er  Ruhrbakterien  kam  ich  zu  einem  ähnlichen  Ergebnis  wie 
i  era  st.  Die  toxischen  Stämme  vom  Typus  Shiga -Kruse 
ind  ziemlich  resistent  gegen  Petroläther,  die  atoxischen 
tämme  (Flexner,  Hiß,  Strong8)  scheinen  recht  empfindlich 
a  sein,  die  einschlägigen  Untersuchungen  in  dieser  Gruppe 
ad  noch  nicht  abgeschlossen. 

Methodik:  Zur  Verarbeitung  gelangt  die  gesamte  einge- 
liickte  Stuhlmenge,  darin  sieht  Bierast  mit  Recht  einen 
■oßen  Vorzug  des  von  ihm  angegebenen  Verfahrens,  ln  sterilen 
ulvergläsern  wird  die  gesamte  Stuhlmenge  mit  Bouillon  zu  einer 
innen  Aufschwemmung  verrieben.  Der  Bouillonzusatz  soll  das 
ustandekommen  einer  längere  Zeit  bestehen  bleibenden  Emulsion 
■möglichen.  Man  überschichtet  daumenbreit  mit  Petroläther,  ver¬ 
fließt  das  Gefäß  mit  einem  sterilen,  gut  passenden  Kork,  schüt- 
1t  kräftig  einige  Minuten  lang  und  wiederholt  in  kürzeren  Zeit- 
tervallen  das  Schütteln  mehrmals.  Besondere  Aufmerksamkeit 
t  den  Korkstöpseln  zuzuwenden,  sie  müssen  das  Gefäß  absolut 
cht  verschließen,  sonst  dringt  Petroläther  zwischen  Stöpsel  und 
[aschenhals  hindurch  und  verunreinigt  die  Finger  des  Unter- 
ichers.  Nun  ist  der  Petroläther  äußerst  flüchtig,  die  Verunreini- 
mg  kann  leicht  übersehen  werden  und,  enthielt  die  Probe  patho- 
>ne  Keime,  eine  Infektion  verursachen.  B  i  e  r  a  s  t  erkrankte 
ährend  seiner  Untersuchungen,  wie  aus  seiner  Arbeit  hervorgeht, 
l  Typhus,  vielleicht  kam  bei  ihm  die  Infektion  auf  diesem 
ege  zustande.  Auch  in  einem  Epidemiespital  in  der  Nähe 
'iens  zog  sich  unlängst  ein  Bakteriologe  beim  Schütteln  von 
yphusstühlen  mit  Petroläther  eine  Typhusinfektion  zu,  der  er 
)r  kurzem  erlag.  Die  Infektion  kam  dadurch  zustande,  daß 
uch  die  während  des  Schütteins  sich  entwickelnden  Petrol, äther- 
irnpfe  der  Stöpsel  des  Gefäßes  herausgetrieben  wurde  und  der 
tnze  Fläscheninhalt  dem  Untersucher  ins  Gesicht  spritzte.  Die 
roßte  Vorsicht  ist  also  bei  Anwendung  dieser 
ei  ho  de  am  Platze!  Für  alle  Fälle  möchte  ich  empfehlen, 
ährend  des  Schüttelhs  über  Kork  und  Flaschenhals1  eine  in 
rblimat  getauchte  Gummikappe  zu  stülpen.  Stehen  gute  neue 
orke  nicht  zur  Verfügung,  s  o  verzichte  man  auf  das 
c.  hüttein  und  verreibe  lieber  die  Stuhlauf- 
:hwemmung  kräftig  u  n  t  er  all  m  ä  hlicher  Zugabe 
es  Petroläthers  mit  einem  unten  stempelförmig 
erbreiterten  Glasstabe.  Es  gelingt  auch  so,  wie  Versuche 
•geben  haben,  die  Kolikeime  intensiv  zu  schädigen.  An  dieser 
eile  sei  vielleicht  auch  auf  die  große  Feuergefährlichkeit  des 
äroläthers  hingewiesen. 

Das  mit  Petroläther  versehene  Gefäß  läßt  man  an  einem 
ihlen  Orte  vor  Licht  geschützt  ca.  16  Stunden  stehen,  entnimmt 
ich  Ablauf  dieser  Zeit  mit  Hilfe  einer  sterilen  Pipette  etwas 
aterial  aus  der  untersten  bräunlichen  Schichte  des  Flaschen¬ 
halts  und  verarbeitet  einen  bis  zwei  Tropfen  auf  eine  Serie 
m  Drigalski-  oder  Endo-Platten. 

Die  Methode  ist  leicht  durchführbar,  verzögert  aller- 
ings  die  Untersuchungsdauer  um  16  Stunden.  Man  wird 
iesen  Uebelstahd  gern  in  Kauf  nehmen,  wenn  man  sich 
Dm  Werte  dieses  Verfahrens  überzeugt  hat. 

Am  Krankenbette  sind  wir  durch1  die  Vervollkommnung 
3S  Typhusbazillennachweises  im  Blute  nicht  mehr  auf  die 
eniger  verläßliche  Stuhluntersuchung  angewiesen.  Anders 
egen  die  Verhältnisse  bei  der  Frage  nach  Daueraus- 
heidern  und  Bazillenträgern.  In  diesen  beiden  Fällen 
innte  die  Petrol  -  Aethermethode  einen  Fortschritt  bedeuten, 
r  man  größere  Stuhlmengen  verarbeiten  kann  und  so  die 
efahr  des  Uebersehens  spärlich  vorhandener  oder  im  Stuhle 
^gleichmäßig  verteilter  Typhusbazillen  beträchtlich  ver¬ 
ändert. 


us  dem  k.  u.  k.  mobilen  Reservespital  Nr.  1,  Feldpost  17. 

Ein  neues  Entlausungsverfahren. 

Ion  k.  u.  k.  Stabsarzt  Dr.  Engen  Eckert,  Spitalskommandanten. 

Prof.  Dr.  Müh  lens  hat  in  seiner  letzten  Arbeit  über 
leckfieber  und  Rückfallfieber  auf  die  große  Gefahr  auf¬ 
merksam  gemacht,  welche  den  Truppen  durch  die  Läuse- 
iage  droht.  Eine  Vergrößerung  dieser  Gefahr  wird  durch 
an  Umstand  bewirkt,  daß*  bei  den  jetzigen  kriegerischen 

8)  Die  verwendeten  Kulturen  wurden  mir  durch  das  Entgegen- 
unmen  von  Herrn  Priv.-Doz.  Dr.  Ernst  Pfibram  aus  der  Kralschen 
immlung  zur  Verfügung  gestellt. 


Ereignissen  größere  Truppenzusammenziehungen  wiederholt 
in  denselben  Gebieten  stattfinden  und  weiters  dadurch,  daß 
im  1  rühjahre  —  vielleicht  im  Zusammenhänge  mit  der 
Läuseentwickhing,  bzw.  gesteigerter  Aktivität  derselben  — 
die  Erkrankungen  an  Fleckfieber  und  Rückfallfieber  viel 
häufiger  auf  treten. 

Infolge  der  mangelnden  Gelegenheit  zu  einer  häufigen 
und  gründlichen  Reinigung  hat  die  Verlausung  unter  den 
Truppen  sehr  stark  zugenommen.  Es  ist  daher  die  ein¬ 
wandfreie  Beantwortung  der  Frage,  wie  eine  vollständige 
Entlausung  vorzunehmen  sei,  von  größter  Wichtigkeit. 

Bei  der  Truppe  selbst  läßt  sich  die  Entlausung  absolut 
nicht  durchführen.  Aber  schon  in  den  mobilen  Sanitäts¬ 
anstalten  ist  eine  vollkommene  Säuberung  und  Entlausung 
—  allerdings  mit  viel  Geduld,  Mühe  und  Aufwand  an  Zeit 
und  materiellen  Opfern  —  zu  erreichen.  Um  so  leichter 
ist  hiefür  natürlich  in  den  mit  allen  Behelfen  —  besonders 
größeren  Badegelegenheiten  —  ausgestatteten  stabilen  An¬ 
stalten  die  Möglichkeit  gegeben. 

Die  bisher  geübten  Methoden  sowie  die  durch  Mini- 
sterialerlaß  verordnete  Methode  der  Entlausung  mit  Benzin 
sind  teils  vollständig  unzuverläßlich,  teils  zu  langwierig 
und  umständlich.  So  z.  B.  wurde  bisher  in  meinem  mobilen 
Reservespitale  die  Entlausung  von  Kranken  und  Verwun¬ 
deten  folgendermaßen  vorgenommen.  Die  in  Spitalsbehand- 
lung  aufgenommene  Mannschaft  wurde  in  einem  besonders 
hiezu  bestimmten  Zimmer  entkleidet,  mit  Schmierseife  ge¬ 
waschen  und  mit  reiner  Wäsche  beteilt.  Die  ausgezogenen 
Kleider  und  Wäschestücke  Wurden  im  Desinfektionsapparate 
der  Dampfdesinfektion  ausgesetzt. 

Diese  Methode  läßt  sich  bei  einzelnen  Soldaten  oder 
bei  kleinen  Abteilungen  ganz  gut  ausführen,  hat  aber 
auch  ihre  Mängel ;  tfür  die  Entlausung  von  größeren  Truppen¬ 
massen  ist  sie  jedoch  undurchführbar.  Erstens  ist  sie  ziem¬ 
lich  langwierig,  da  übermäßig  große  Desinfektionsapparate 
nicht,  zur  Verfügung  stehen  und  die  gewöhnlichen  Apparate 
nur  eine  geringe  Anzahl  von  Monturstücken  zur  Desinfektion 
auf  einmal  aufnehmen  können;  zweitens1  —  und  das  ist 
der  Hauptfehler  dieser  Methode  —  kann  Pelzwerk  einer 
Dampfdesinfektion  überhaupt  nicht  ausgesetzt  werden,  da 
dasselbe  dabei  leidet,  resp.  zugrunde  geht. 

Durch!  V ersuche  habe  ich  im  Schwefelkohlen¬ 
stoff  ein  Mittel  gefunden,  das  allen  bei  der  Entlausung 
gestellten  Forderungen  vollkommen  gerecht  wird. 

Der  Schwefelkohlenstoff  wurde  bekanntlich  1796  von  Lam- 
padius  zufällig  entdeckt,  als  er  Schwefelkies  mit  Kohle  ge¬ 
mengt  erhitzte.  Die  Zusammensetzung  des  Schwefelkohlenstoffes 
lehrte  Vauquelin,  als  er  zeigte,  daß  die  neue  Verbindung 
durch  glühendes  Kupfer  in  Kohle  und  Schwefelkupfer  zerlegt 
wird.  Der  Schwefelkohlenstoff  wird  fabriksmäßig  erzeugt  durch 
Ueberleiten  von  Schwefeldämpfen  über  glühende  Kohle.  Der  rohe 
Schwefelkohlenstoff  enthält  stets  ebenso  wie  andere  schwefel¬ 
haltige  Verbindungen  freien  Schwefel  in  Lösung,  von  dem  er 
erst  durch  mehrmaliges  Ueberdestillieren  getrennt  werden  kann. 
Im  rohen,  nicht  destillierten  Zustande  hat  der  Schwefelkohlen¬ 
stoff  einen  widerlichen  Geruch,  den  er  nach  dem  Ueberdestillieren 
verliert. 

Gereinigt  stellt  der  Schwefelkohlenstoff  eine  wasserhelle, 
stark  lichtbrechende  Flüssigkeit  dar,  vom  spezifischen  Gewicht 
1-29  322  (bei  0°C),  welche  bei  46°  C  siedet  und  bei  — 116°  C  zu 
einer  festen  Masse  erstarrt,  die  wieder  bei  — 110°  C  schmilzt. 
Der  gereinigte  Schwefelkohlenstoff  besitzt  einen  ätherähnlichen 
Geruch,  nimmt  aber  bald,  besonders  wenn  er  dem  Licht  aus- 
gesetzt  wird,  den  unangenehmen  Geruch  des  ungereinigten  Pro¬ 
duktes  wieder  an. 

Der  Dampf  des  Schwefelkohlenstoffes  entzündet  sich  bei 
149°  C  und  verbrennt  mit  schöner  blauer  Flamme  zu  Kohlen¬ 
dioxyd  und  Schwefeldioxyd.  Die  Dämpfe  des  Schwefelkohlen¬ 
stoffes  sind  ziemlich  giftig  (sie  wirken  schon  nach  kurzer  Zeit 
tödlich  auf  kleine  Tiere),  besonders  wenn  der  Schwefelkohlen¬ 
stoff  vor  dem  Verbrennen  mit  Paprika  und  Schwefel  ge¬ 
mischt  wurde. 

Der  zweckmäßigste  Vorgang  bei  der  Entlau¬ 
sung  mittels  Schwefelkohlenstoff  ist  folgender: 

Eine  Blechkanne  (die  übliche  Oelkanne  für  25  kg  Oel)  wird 
bis  zu  drei  Viertel  ihres  Rauminhaltes  mit  Schwefelkohlenstoff 
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gefüllt,  der  aus  dem  großen  Eisenzylinder,  in  welchem  er  zur 
Versendung  kommt,  mittels  einer  Pumpe  entnommen  wird.  Dein 
spezifischen  Gewicht  des  Schwefelkohlenstoffes  entsprechend 
dürfte  diese  Menge  ungefähr  25  bis  27  kg  wiegen.  Zu  derselben 
werden  pro  1  kg  Schwefelkohlenstoff  150  g  Paprika  und  250  g 
Schwefelblüte  (Flores  sulfuris)  hinzugefügt,  das  Gemenge  gut 
durchgeschüttelt  und  ein  bis  zwei  Stunden  stehen  gelassen. 

Die  zu  entlausenden  Kleidungsstücke  werden  in  einem 
Zimmer  auf  Stricken  lose  aufgehängt,  die  Fenster  des  Zimmers 
mit  Kleisterpapier  gut  abgedichtet  und  das  unmittelbar  vor  Ge¬ 
brauch  wieder  gut  aufgeschüttelte  Gemenge  von  Schwefelkohlen¬ 
stoff,  Schwefel  und  Paprika  wird  in  Blechpfannen  von  der  Größe 
65  cm  X  45  cm  X  10  cm  ausgeschüttet  und  angezündet,  worauf 
auch  die  Türe  des  Zimmers  mit  Kleisterpapier  gut  abgedichtet 
wird.  Pro  1  m3  Raum  rechnet  man  250  Cm3  der  Mischung. 

Es  ist  zweckmäßig,  wenn  ein  Fenster  dieses  Zimmers  von 
außen  her  zu  öffnen  ist,  damit  die  die  Aufsicht  führende  Person 
bei  der  Lüftung  der  Kleider  nach  Beendigung  des  Prozesses 
nicht  den  mit  Dämpfen  und  Verbrennungsgasen  erfüllten  Raum 
betreten  muß. 

Nach  zwei  Stunden  —  in  dieser  Zeit  sind  alle  Läuse  und 
auch  die  Eier  abgetötet  —  wird  das1  von  außen  zu  öffnende 
Fenster  aufgemacht,  ebenso  die  Türe  geöffnet  und  der  Luft  auf 
diese  Weise  reichlich  Zutritt  gestattet.  Nach  einer  Viertelstunde 
Lüftung  sind  die  Kleider  und  Wäschestücke  von  dem  ihnen  nach 
dem  Reinigungsprozesse  anhaftenden  Gerüche  nach  Schwefel¬ 
kohlenstoff  und  Schwefeldioxyd  fast  vollständig  befreit  _  und 
können  von  der  Mannschaft,  die  inzwischen  gebadet  hat,  wieder 
angelegt  werden.  Die  abgetöteten  Läuse  sieht  man  in  getrocknetem 
Zustande  oder  gequollen  und  braunrot  verfärbt  noch  den  Kleidern 
und  der  Wäsche  anhaften. 

Bei  der  Hantierung  mit  Schwefelkohlenstoff  sind  dieselben 
Vorsichtsmaßregeln  wie  beim  Hantieren  mit  Benzin  einzuhalten, 
das  heißt  es  ist  absolut  jedes  brennende  Licht  fernzuhalten  und 
auf  die  Einhaltung  des  Rauchverbotes  strenge  zu  achten. 

Nach  der  angegebenen  M  e  t h o  d  e  wurden 
die  Kleider  und  Wäschesorten  von  8000  Mann 
hinnen  sechs  Tagen  in  verläßlicher  Weise  ge¬ 
reinigt. 

Um  einer  neuerlichen  Verlausung  vorzubeugen,  wurden 
die  Leute  nach  dem  Bade  mit  6  g  Unguentu'm  hydrargyri 
mite  eingerieben;  die  Einreibung  kann  nach  10  bis  16 
Tagen  wiederholt  werden. 

Der  in  den  Pfannen  nach  der  Verbrennung  des 
Schwefelkohlenstoffgemenges  zurückbleibende  schlacken¬ 
artige,  leicht  zerreibliche  Rückstand  kann  zweckmäßig  als 
Desodorisierungsmittel  für  Aborte  und  Latrinen  verwendet 
werden.  1  1  ' 

Hiemit  habe  ich  eine  einfache,  nicht  übermäßig  teure, 
schnell  und  leicht  ausführbare  und,  was  das  Wichtigste  ist, 
eine  für  große  Menschenmassen  geeignete  Form  der  Ent¬ 
lausung  angegeben  und  glaube,  dadurch!  ein  gutes  Vor- 
beugungshüt.tel  gegen  die  Verbreitung  von  Fleckfieber  und 
Rückhillfieber  gefunden  zu  haben. 


Bericht  über  die  bakterizide  Kraft  des  von 
Stabsarzt  Dr.  Eugen  Eckert  angegebenen  Ent¬ 
lausungsmittels. 

Von  Dr.  Adalbert  Fachs,  Landsturm-Assistenzarzt. 

Es  wurden  verschiedene  Versuche  angestellt,  um  zu  prüfen, 
ob  das  von  Stabsarzt  Dr.  E  c  k  e  r  t  angegebene  Entlausungsmittel 
neben  Abtötung  tierischer  Parasiten  und  Eier  auch  imstande  sei, 
pflanzliche  Organismen,  im  speziellen  virulente  Bakterien,  ab¬ 
zutöten. 

Im  folgenden  sollen  die  verschiedenen  Versuchsreihen  kurz 
geschildert  werden: 

I.  Versuch:  Mit  an  Stoffen  angetrockneten  Kulturen.  Leinen-, 
stücke  wurden  mit  Bouillonkulturen  von  Typhus  und  Cholera 
getränkt  und  im  Brutschrank  getrocknet.  Nach  26  Stunden  wurde' 
von  der  Typhusprobe  ein  Stück  als  Kontrolle  in  Galle,  von  der? 
Choleraprobe  in  Peptonwasser  eingelegt. 

Nach  Bebrütung  und  AusSäen  auf  Agarplatten  erwiesen  sich 
beide  Kontrollen  frei  von  pathogenen  Keimen,  während  zahlreiche 
andere  Bakterien  aufgegangen  waren. 


Die  Originalprobe  wurde  zwei  Stunden  den  entlausenden 
Dämpfen  ausgesetzt  und  dann  ebenso  wie  die  Kontrollen  weite: 
behandelt,  erwiesen  sich  aber  als  vollkommen  steril. 

II.  Versuch :  Mit  frisch  mit  virulenten  Bouillonkulluren  im 
prägnierten  Leinenstückchen.  Diese  wurden  mit  flüssigen  Typhus 
und  Cholerakulturen  getränkt  und  in  offenen  Petri  -  Schalen  au 
zwei  Stunden  den  Dämpfen  ausgesetzt,  wodurch  die  Stücke  voll 
ständig  getrocknet  waren.  Proben  wurden  von  beiden,  einerseil 
mit  Bouillon,  anderseits  mit  Peptonwasser  angesetzt,  erwiesci 
sich  aber  bei  dem  Ausstreichen  auf  Agarplatten  als  keimfrei 

III.  Versuch:  Frische  virulente  Bouillonkulturcn  von  Typhm 
und  Cholera  wurden  in  ca.  4  mm  dicker  Schicht  in  Petri  -  Schalei 
ausgegossen  und  zwei  Stunden  den  Dämpfen  offen  ausgesetzt 
Dadurch  wurden  die  Kulturen  stark  verändert,  indem  sie  entweder 
ganz  eingetrocknet  erschienen,  oder  sich  in  einen  schleimigei 
Satz  verwandelt  hatten.  In  den  Aufschwemmungen  dieser  Kultur 
reste  konnten  keinerlei  Keime  nachgewiesen  werden. 

IV.  Versuch :  Frische  virulente  Bouillonkulturen  von  Typhm 
und  Cholera  wurden  teils  in  offenen,  teils  in  geschlossenen  hea 
genzgläsern  den  Dämpfen  ausgesetzt.  Die  darinnen  enthaltene! 
Menge  schwankte  zwischen  8  und  10  cm3.  Die  Kulturen  wurde! 
sämtliche  abgetötet,  nur  einmal  blieben  Cholerak'eime  in  einen 
Röhrchen  erhalten  und  wurden  beim  Ausstrich  auf  Agarplattei 
nach  gewiesen. 

V.  Versuch:  Frische  virulente  Kulturen  von  Typhus  um 
Cholera  auf  schiefem  Agar  wurden  sowohl  offen  als  geschlossei 
den  Dämpfen  ausgesetzt.  Sämtliche  Kulturen  wurden  stark  vor 
ändert.  Der  Agar  war  geschmolzen,  die  Keime  sämtlich  ab 
getötet. 

Nach  diesem  Verfahren  nach  Stabsarzt  Dr.  Eckert  werdet 
also  nicht  nur  tierische  Parasiten  vernichtet,  sondern  ist  auch 
wie  aus  obigen  Versuchen  hervorgeht,  die  Abtötung  von  den  ii 
Betracht  kommenden  pathogenen  Mikroorganismen  gewährleistet! 
Insbesondere  möge  hervorgehoben  werden,  daß  auch  die  Des 
infektion  von  grob  verunreinigter  Wäsche  und  Kleidern,  die  durch 
Dampf  nicht  bewerkstelligt  werden  kann,  mit  dem  Entlausungs 
mittel  nach  Stabsarzt  Dr.  Eckert  erfolgreich  durchgeführ 
werden  kann. 


Standesangelegenheiten. 

Bericht  der  Wiener  Aerztekammer  über  da: 

Jahr  1914. 

Von  Schriftführer  Medizinalrat  Dr.  Ludwig  Frey,  (erstattet  in  de 
Kammerversammlung  am  9.  März  1915.) 

M.  H. !  An  den  überwältigenden  Ereignissen  dieser  welthistor 
sehen  Zeit  gemessen,  aus  der  sich  eine  neue  Epoche  der  Menschhei 
entwickelt,  erscheinen  zusammenfassende  Berichte  über  Vorfall 
und  Entwicklungserscheinungen  eines  Standeskörpers  einer  Stac 
so  pygmäenhaft  klein,  daß  man  fast  das  Gefühl  hat,  um  En 
schuldigung  zu  bitten,  wenn  man  an  derlei  Vorgängen  nicht  eir 
fach  vorübergeht,  sondern  sie  festzuhalten  und  dem  jäh  dahir 
stürzenden,  alles  mit  sich  reißenden  Strome  der  Begebenheite 
zu  entreißen  versucht.  Aber  abgesehen  davon,  daß  diese  jährlich 
Fixierung  der  Standesbewegung  im  Rahmen  eines  Berichtes  ein 
statutarische  Verpflichtung  ist,  halte  ich  diese  Arbeit  schon  au 
dem  Grunde  nicht  als  eine  unfruchtbare,  weil  ich  in  ihr  einSaa 
körn  der  Kulturentwicklung  sehe,  das  trotz  des  über  die  Mensch 
heit  dahinbrausenden,  alles  mit  sich  reißenden  Orkans  gewi 
nicht  gänzlich  verloren  gehen  wird.  Derzeit  nur  gehemmt  urr 
zurückgehalten,  wird  es  in  späteren  Zeiten  seine  Wiederauferstehun 
feiern.  Sprießt  doch  aus  Ruinen  neues  Leben  und  die  Geschieht 
lehrt,  daß  gerade  nach  den  schrecklichsten  Kriegen  Blütezeite 
der  Menschheit  entstehen.  Wir  Aerzte  aber,  die  wir  in  der  geger 
wärtigen  Zeit  nächst  der  Wehrmacht  die  wichtigste  Stellung  ir 
Staate  besitzen  —  sind  wir  doch  in  erster  Linie  dazu  berufer 
die  Wunden,  die  der  Krieg  schlägt,  zu  heilen,  die  Gesundhe: 
und  die  Wehrfähigkeit  der  Völker  zu  erhalten  —  wir  sind  vei 
pflichtet,  schon  im  Interesse  der  Allgemeinheit  unseren  Stan 
nicht  nur  in  seiner  Integrität  zu  erhalten,  ihn  vor  wirtschaf 
liehen  Schäden,  soweit  dies  tunlich  und  sich  mit  der  Opfe 
freudigkeit  und  dem  patriotischen  Fühlen  der  Aerzteschaft  ve 
trägt,  gewiß  aber  vor  moralischen  Einbußen  zu  schützen.  Unser 
Aufgabe  in  Friedenszeiten  unterscheidet  sich  ja  nicht  wesentlic 
von  der  im  Kriege  und  wenn  dieser  unser  Wirken  besonders  gre 
beleuchtet  und  in  den  Vordergrund  stellt,  so  liegt  es  in  dr 
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imittelbarkeit  des  Eindruckes  und  in  der  Massenhaftigkeit  der 
jistungen,  die  den  so  sehr  beklagten  Aerzteüberschuß  nun  zu 
neni  empfindlichen  Aerztemangel  umgestaltet  hat.  Es  ist  daher 
ir  selbstverständlich,  daß  die  Aerztekammer  ihre  Tätigkeit  in 
•n  Kriegszeiten  nicht  nur  fortsetzte,  sondern  mutatis  mutandis 
intensivster  Weise  zu  den  die  Aerzteschaft  betreffenden  Vor¬ 
ngen,  den  Verfügungen  der  Staats-  und  Militärverwaltungen 
ellung  nehmen  mußte.  Aus  diesem  Grunde  zerfällt  die  Wirk- 
mkeit  der  Kammer  im  Jahre  1914  in  zwei  auch  kalendarisch 
geschlossene  Hälften,  deren  eine  die  Fortsetzung  der  gewohnten 
•iedenstäligkeit  bildete,  während  die  andere,  mit  dem  Kriegs- 
isbruch  beginnend,  fast  ausschließlich  den  durch  den  Krieg  ge- 
haffenen,  die  Aerzteschaft  tief  berührenden  Vorgängen  gewidmet 
ir.  Es  ist  selbstverständlich,  daß  in  der  Friedensepoche  alle 

Fragen  die  Kammer  beschäftigten,  welche  seit  Jahren 
i  Vordergrund  des  sozialärztlichen  Lebens  stehen,  ferner  eine 
>ihe  von  Problemen,  die  schon  längst  ihrer  Lösung  harren,  zum 
il  auch  schon  infolge  der  andauernden  Bestrebungen  und  er- 
[greichen  Bemühungen  zu  Erfüllungen  heranzureifen  schienen, 
[erdings  aber  durch  den  Kriegsausbruch  wieder  eine  Retardierung 
litten. 

So  wäre  wohl  eine  der  hartumstrittensten  Forderungen 
r  Aerzteschaft,  von  der  aber  die  zukünftige  Gestaltung 
r  Einflußsphäre  derselben  im  Staate  abhängt,  nämlich  die  neue 
irzteordnung,  wahrscheinlich  zur  Realisierung  gelangt.  Der 
hrelange  Kampf,  den  die  Aerzteschaft  gegen  die  von  Laien  oft 
iter  der  Patronanz  des  Staates  geübten  Einbrüche  in  ihre 
jchte  führt,  fand  seinen  sichtbaren  Ausdruck  in  einem  Referat, 
iS  sich  mit  der  Gründung  einer  Masseurgenossenschaft  be- 
häftigte  und  auf  die  Schäden  hinwies,  die  in  erster  Linie  das 
dende  Publikum  durch  die  Anmaßung,  durch  die  Betätigungs- 
cht  der  bisher  unter  der  Kontrolle  der  Aerzteschaft  arbeitenden, 
in  aber  selbständig  wirkenden  Heilgehilfen  treffen  würde,  dann 
er  auch  die  Aerzteschaft  selbst,  die  die  Wirksamkeit  derartiger 
mossenschaften  aus  dem  Verhalten  der  Zahntechniker  nur  zu 
nau  kennt  und  an  seinem  eigenen  Leib  verspüren  mußte.  Da 
8  Gründung  einer  Genossenschaft  der  Hühneraugenoperateure, 
8,  ohne  daß  auch  die  Aerztekammer  gefragt  worden  wäre,  von 
r  Statthalterei  bewilligt  wurde  und  schon  tatsächlich  fungiert, 
ist  der  Protest,  den  die  Aerztekammer  gegen  die  nun  beab- 
ihtigte  Gründung  der  Masseurgenossenschaft  erhob,  nicht  nur 
a  berechtigter,  sondern  nur  der  Vorakt  einer  energischen  Aktion, 
e  von  sämtlichen  ärztlichen  Korporationen  geführt  werden 
üßte,  wenn  er  einen  Erfolg  versprechen  soll.  Principiis  obsta ! 
e  Aerzteschaft  wird  eine  weitere  Gründung  derartiger  Genossen¬ 
haften  mit  allen  gesetzlichen  Mitteln  zu  verhindern  wissen. 

Eine  andere  wichtige  Angelegenheit,  die  die  Kammer  be- 
häftigte,  ist  die  Ambulatorienfrage.  Auch  hier  muß  einmal 
andel  geschaffen  werden.  Die  Zahl  der  Ambulatorien  nimmt 
in  Jahr  zu  Jahr  zu  und  wenn  auch  gegen  die  Gründung  derselben, 
soweit  ein  Bedürfnis  danach  vorhanden,  nichts  einzuwenden 
,  so  muß  ärztlicherseits  Stellung  genommen  werden  gegen  die 
ündungen  derartiger  Institute,  die  aus  unlauteren  Zwecken  vor- 
nommen  werden.  Es  ist  eine  unleugbare  Tatsache,  daß  die 
aktischen  Aerzte  in  enormer  Weise  durch  die  Ambulatorien 
schädigt  werden.  Der  Mißbrauch  derselben  durch  Besitzende 
sht  außer  Frage  und  solange  nicht  der  Nachweis  der  Mittel- 
sigkeit,  wie  übrigens  eine  Verordnung  von  seiten  der  Statt- 
dterei  dies  verlangt,  von  den  Hilfesuchenden  generell  zu 
bringen  sein  wird,  können  alle  vorgeschlagenen  Reformen  keine 
dlständige  Abhilfe  verschaffen.  Zur  Durchführung  dieser  Re- 
rmen  sowie  zur  Behebung  der  erwähnten  Uebelstände  hat  die 
immer  in  Gemeinschaft  mit  der  Wirtschaftlichen  Organisation 
■r  Aerzte  Wiens  ein  Komitee  gewählt,  das  eine  selbständige 
vlion  in  dieser  Angelegenheit  einzuleiten,  sich  mit  den  Vor- 
änden  der  Ambulatorien  ins  Einvernehmen  zu  setzen,  über 
ine  Wahrnehmungen  zu  berichten  und  der  Kammer  sowohl 
s  auch  der  Organisation  seine  Vorschläge  zu  unterbreiten  hat. 
ir  wollen  hoffen,  daß  diese  Aktion  von  Erfolg  begleitet 
in  wird. 

Eine  weitere  sehr  wichtige,  sowohl  der  öffentlichen  Wohlfahrt 
s  auch  den  Interessen  der  Aerzteschaft  dienende  Aktion  der  Kammer 
der  Beschluß,  an  eine  gemischten  Kommission  zur  Beseitigung 
iS  Heilmittel-  und  Spezialitätenunfuges  teilzunehmen,  der  in  der 
tzten  Zeit  schon  derartige  Dimensionen  angenommen  hat,  daß 
e  Apotheker  selbst  an  die  Kammer  herantraten,  um  mit  ihr  gemein- 
m  Maßregeln  zur  Beseitigung  dieses  Fischzuges  auf  die  Taschen 
‘S  Publikums,  zum  Nachteile  der  Aerzte  aber  auch  der  anstän- 
gen  Apotheker  zu  beraten.  Das  Apothekergremium  entsendete 
inen  Vorstand  in  dieses  Komitee,  dem  auch  mehrere  Vorstands¬ 


mitglieder  der  Kammer  angehören.  In  den  Sitzungen  dieses 
Komitees  wurde  beschlossen,  Vertreter  der  Apothekergehilfen¬ 
schaft  zu  kooptieren  und  das  medizinische  Professorenkollegium 
um  Delegierung  eines  Vertreters  zu  bitten  und  auch  Vertreter  der 
Presse  beizuziehen.  Der  Regierung  sollte  ein  Promemoria  über 
die  krassen  gegen  das  geltende  Gesetz  verstoßenden  lügenhaften 
Anpreisungen,  die  Wertlosigkeit  der  in  den  Handel  gebrachten 
Präparate,  den  horrenden  Preis,  der  für  sie  verlangt  und  der  von 
den  Kranken  in  der  Hoffnung  auf  Erfolg  auch  gezahlt  wird,  zu¬ 
gehen.  Infolge  des  Kriegsausbruches  mußte  das  Komitee  seine 
Tätigkeit  vorläufig  schließen. 

Eine  der  letzten  Anregungen  größeren  Stiles  vor  dem  Aus¬ 
bruch  des  Krieges  ist  der  Beschluß  des  Kammervorstandes  zur 
Gründung  eines  sozialärztlichen  Museums,  wie  es  bereits  in  Budapest 
besteht.  Eine  derartige  Institution  würde  gleichfalls  dazu  beitragen, 
den  Heilmittelschwindel  auf  das  wirksamste  zu  bekämpfen,  aber 
auch  der  Förderung  des  Vertrauens  des  Publikums  zu  dem  Arzte 
dienen,  indem  sie  der  Oeffentlichkeit  ein  einwandfreies  und  ein¬ 
drucksvolles  Bild  der  ärztlichen  Gesamttätigkeit  und  ihrer  segens¬ 
reichen  Folgen  für  die  Volksgesundheit  bieten  würde.  Zu  diesen 
Standardaktionen  reihen  sich  die  zahlreichen  Referate  über  wirt¬ 
schaftliche  Fragen,  Vorschläge  zur  Behebung  der  der  Kammer 
zur  Kenntnis  gelangenden  Uebelstände,  die  reiche  charitative 
Tätigkeit,  die  zahlreichen  Honorargutachten,  die  abverlangt  wurden, 
die  Referate  über  Gesuche  um  Apothekenkonzessionen  usw. 

Sehr  viel  Zeit  erforderte  die  disziplinäre  Tätigkeit  des  Vor¬ 
standes  als  Ehrenrat,  deren  außerordentlich  große  Wichtigkeit 
gerade  jetzt  in  der  Kriegszeit  so  recht  zum  Ausdruck  kommt,  da 
sie  eine  Zeit  hindurch  geruht  und  dadurch  zum  Einreißen  fast 
anarchischer  Zustände  Veranlassung  gab. 

Und  so  gelangen  wir  fast  unmerklich  zu  jener  zweiten 
Hälfte  der  Kammertätigkeit,  die  die  Signatur  des  Krieges  trägt 
und  die,  wie  anzunehmen  ich  mich  berechtigt  halte,  der  gegen¬ 
wärtigen  Kammer  eine  weit  über  den  Tag  hinausreichende  histo¬ 
rische  Bedeutung  verleiht,  welche  einst  in  ruhigen  Tagen  von 
der  Aerzteschaft  auch  voll  und  ganz  wird  gewürdigt  werden. 

Sobald  die  Enunziation  der  Mobilisierung  erfolgt  war,  trat  der 
Vorstand  zu  einer  außerordentlichen  Sitzung  zusammen,  um  die  in 
Wien  für  die  Aerzteschaft  als  auch  für  das  Allgemeinwohl  sich 
ergebende  Fragen  in  den  Kreis  seiner  Beratung  zu  ziehen.  Es 
wurde  beschlossen,  sich  in  Permanenz  zu  erklären,  um  für  alle 
sich  ergebenden  und  tatsächlich  in  überstürzender  Weise  sich 
vollziehenden  Ereignisse  sofort  gewappnet  zu  sein.  Da  es  sich 
ja  auch  um  wichtige  wirtschaftliche  Fragen  handelte,  so  wurde 
eine  Kooperation  mit  der  Wirtschaftlichen  Organisation  der  Aerzte 
Wiens  angestrebt,  die  sich  auch  sofort  dazu  bereit  erklärte.  Die 
Gründung  eines  Permanenzkomitees  der  Wiener  Aerztekammer 
und  der  Wiener  Wirtschaftlichen  Organisation  war  die  erste 
Frucht  dieser  gemeinsamen  Mitarbeit.  Um  aber  der  Tätigkeit 
dieses  Komitees  eine  breitere  Basis,  ihren  Entscheidungen  eine 
größere  Schlagkraft  zu  verschaffen,  wurde  beschlossen,  an  die 
Behörden,  wie  die  Regierung,  Statthalterei,  Landesausschuß, 
Landessanitätsrat  und  das  Stadtphysikat  mit  dem  Ersuchen 
heranzutreten,  Vertreter  in  dieses  Komitee  zu  senden.  Diesem 
Verlangen  wurde  auch  sofort  entsprochen  und  der  Minister  des 
Innern  schien  ein  besonderes  Wohlgefallen  an  der  Aktion  dieses 
Komitees  zu  finden,  die  ja  eigentlich  in  den  Rahmen  des  Mini¬ 
steriums  selbst  gehörte  und  von  ihm  hätte  durchgeführt  werden 
sollen,  so  daß  die  Regierungsbehörden  in  den  Provinzen  aufge¬ 
fordert  wurden,  ähnliche  Komitees  einzuberufen.  Zur  ersten 
Sitzung  des  erweiterten  Komitees  erschienen  nun  als  Vertreter 
der  Behörden:  Hofrat  Ritter  v.  Keller,  Hofrat  Ritter  v.  Helly. 
Hofrat  Graf  Steinach,  Landesausschuß  Mayer,  Oberstadt- 
physikus  Dr.  ßöb  m,  Magistratsrat  Dr.  K  r  o  z  i  s  c  h  ;  ferner 
nahmen  an  der  Sitzung  noch  teil :  k.  k.  Bezirkskommissär 
Dr.  Tasch,  Dr.  Frey,  Prof.  K  ö  n  i  g  s  t  e  i  n,  Dr.  Jahn, 
Dr.  Grün,  Dr.  Thenen.  Dr.  Herz-Fränkel,  Dr.  L  o  e  w  e  n- 
stein,  Dr.  Koralewski,  Dr.  Skorscheban,  Prof.  Ewald, 
Regierungsrat  Dr.  W  i  n  t  e  r,  Dr.  -B  e  c  h  e  r,  Dr.  G  n  e  s  d  a,  Hofrat 
Dr.  Novak,  Direktor  F  r  i  e  d  i  n  g  e  r,  Dr.  S  p  i  e  g  1  e  r,  Privat¬ 
dozent  Dr.  Bum,  Dr.  Obhlidal  u.  a.  Das  Komitee  konstituierte 
sich  zu  einer  Permanenzkommission  der  Wiener  Aerztekammer 
und  der  Wiener  Wirtschaftlichen  Organisation  und  wählte  zum 
Vorsitzenden  Hofrat  Ritter  v.  Keller. 

Die  Aufgaben  dieser  Kommission  wurden  in  folgenden 
Punkten  festgestellt; 

1.  Organisierung  des  hilfsärztlichen  Dienstes  in  Wien,  und 
zwar  a)  wo  sich  durch  Einberufungen  Lücken  in  der  Privatpraxis 
ergeben  haben ;  b)  in  den  Spitälern  ;  c)  in  den  bereits  bestehenden 
öffentlichen  Spitälern ;  d)  in  den  noch  zu  errichtenden. 
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2.  Organisierung  eines  ärztlichen  Permanenzdienstes  für 
den  Fall,  als  durch  Einberufungen  noch  mehr  Aerzte,  als  es 
jetzt  der  Fall  war,  abgehen  sollten. 

Als  eine  weitere,  durch  Dr.  Koralewski  angeregte  Aufgabe 
des  Komitees  wurde  die  Versorgung  des  flachen  Landes,  welche  be¬ 
zirksweise  von  den  Aerzten  entblößt  wurde,  mit  Aerzten  angesehen. 
Zur  Durchführung  dieser  Aufgaben  bedurfte  das  Komitee  eines 
Katasters  der  verfügbaren  Aerzte,  dessen  Anlage  schon  von  dem  vor¬ 
bereitenden  Komitee  durch  Aussendung  eines  Fragebogens  an 
alle  Aerzte  begonnen  wurde.  Aus  Zweckmäßigkeitsgründen  wurde 
die  Aktion  für  die  Stadt  und  das  Land  getrennt  und  jede  der¬ 
selben  einem  Subkomitee  überwiesen.  Später  wurden  auch  der 
Permanenzkommission  Vertreter  des  Roten  Kreuzes,  des  Militär¬ 
sanitätskommandos  und  der  Polizei  beigezogen  und  auch  das 
Ministerium  des  Innern  war  durch  Oberbezirksarzt  Dr.  Tauber 
wiederholt  bei  wichtigen  Sitzungen  vertreten. 

Es  ist  hier  nicht  meine  Aufgabe,  darzutun,  in  welcher 
Weise  diese  Kommission  sowie  das  engere,  noch  immer  in  Wirk¬ 
samkeit  befindliche  Komitee  diese  Schicksal  schwere,  für  die  Ver¬ 
sorgung  Wiens  und  des  flachen  Landes  mit  ärztlicher  Hilfe  ent¬ 
scheidende  Aktion  durchgeführt  hat.  Daß  aber  dieses  hohe  Ziel, 
welches  es  sich  gesteckt,  auch  wirklich  erreicht  wurde,  kann  mit 
Befriedigung  konstatiert  werden.  Es  wird  Sache  dieser  Kommission 
sein  und  ich  will  ihr  nicht  vorgreifen,  eine  ausführliche  Dar¬ 
stellung  ihrer  Tätigkeit  und  der  Durchführung  der  von  ihr  be¬ 
schlossenen  Maßnahmen  sowie  der  erreichten  Erfolge  der  Oeffent- 
lichkeit  zu  übergeben.  Daß  aber  dieses  großzügige  Werk 
von  der  Wiener  Kammer  initiiert  wurde  und  daß 
sich  diese  in  regster  und  wirksamster  Weise 
daran  beteiligte,  die  Interessen  der  Aerzteschaft 
mit  denen  derAllgemeinheit  inEinklang  brachte, 
wird  jedenfalls  zur  Hebung  ihres  Ansehens  und 
ihres  Einflusses  in  hervorragender  Weise  bei¬ 
tragen  und  den  Aerzten  in  späteren  Zeiten  auch 
reiche  Früchte  tragen.  Wir  werden  gewiß  nicht  ermangeln, 
wenn  es  sich  um  eine  Stellungnahme  der  Regierung  zu  ärztlichen 
Forderungen  handeln  wird,  auf  diese  ihr  und  der  Allgemeinheit 
geleisteten  Dienste  in  nachdrucksvoller  Weise  hinzuweisen. 

Unabhängig  von  dieser,  speziell  hauptsächlich  der  Allge¬ 
meinheit  gewidmeten  Tätigkeit  des  Permanenzkomitees  setzte  der 
Vorstand  der  Wiener  Aerztekammer  seine  normale  ärztliche  und 
ebaritative  Tätigkeit  fort.  Es  ist  das  bleibende  Verdienst  unseres 
Präsidenten,  Herrn  Prof.  Finger,  der  seine  ganze  disponible 
freie  Zeit  der  Kammertätigkeit  widmete  und  viele  Akte  im  eigenen 
Wirkungskreise  erledigte,  eine  große  Reihe  von  Vernehmungen 
vornahm  und  unaufschiebbare  Entscheidungen  traf,  daß,  trotz¬ 
dem  die  Vorstandsmitglieder,  die  durch  ihre  anderen  Verpflich¬ 
tungen  nur  zu  häufig  an  der  Ausübung  ihrer  Funktion  verhindert 
waren  und  dadurch  regelmäßige  Vorstandssitzungen  nicht  statt¬ 
gefunden  haben,  die  Kammer  ihre  Funktion  in  fast  vollständiger 
Weise  fortsetzen  konnte.  Es  ist  mir  eine  angenehme  Pflicht,  im 
Namen  sämtlicher  Vorstandsmitglieder  sowie  der  gesamten  Aerzte¬ 
kammer,  Herrn  Prof.  Finger  unseren  verbindlichsten  Dank  für 
seine  aufopferungsvolle  Tätigkeit  abzustatten ;  auch  zweifle  ich 
nicht,  daß  die  gesamte  Aerzteschaft  Oesterreichs  in  künftigen, 
hoffentlich  besseren  Tagen  Herrn  Prof.  Finger  den  Tribut 
ihrer  Dankbarkeit  für  seine  unvergeßlichen  Leistungen  zollen  wird. 

Wenn  also  auch  die  Sitzungen  nicht  wöchentlich,  sondern 
von  Fall  zu  Fall  stattfanden,  so  wurde  doch  allen  wichtigen,  an 
den  Augenblick  geknüpften  und  durch  das  Standesleben  herbei¬ 
geführten  Vorgängen  die  entsprechende  Beachtung  gezollt.  Das 
durch  die  Kriegsverhältnisse  geschaffene‘Moratorium  veranlaßte  die 
Kammer  zu  Maßnahmen,  die  in  der  Einziehung  aller  verfügbaren 
Gelder  bestanden,  um  Mittel  zur  Bestreitung  der  Auslagen  und 
Aufrechterhaltung  eines  ungestörten  Betriebes  herbeizuschaffen. 
Für  die  in  Notstand  geratenen  Krankenkassen  sowie  zur  Besserung 
der  Lage  der  Kassenärzte  wurde  gleichfalls  von  seiten  der 
Aerztekammer  bei  der  Regierung  interveniert.  Es  wurde  unter 
anderem  auch  der  Beschluß  gefaßt,  sich  an  der  Kriegsanleihe  zu 
beteiligen  und  die  Summe  von  10.000  K  aus  dem  Kammerver¬ 
mögen  zu  zeichnen.  Die  Einberufung  zahlreicher  Kollegen,  die 
Krankheit,  Verwundung  und  der  Tod  einzelner  hat  ein  großes 
Elend  in  viele  ärztliche  Familien  gebracht.  Zur  Linderung  dieser 
traurigen  Verhältnisse  beschloß  der  Vorstand,  gemeinsam  mit  der 
Wirtschaftlichen  Organisation  einen  Fonds  zur  Unterstützung  der 
Hinterbliebenen  der  im  Felde  gefallenen  Kollegen,  sowie  der 
zurückgebliebenen  Familien  der  eingerückten  Aerzte  zu  gründen. 
Seiner  Einladung  folgend,  beteiligten  sich  auch  andere  Kor¬ 
porationen,  wie  das  Doktorenkollegium  sowie  mehrere  ärztliche 
Vereine  durch  Zuweisung  reichlicher  Spenden  an  diesem  chari- 


tativen  Werke.  Auch  aus  dem  Kreise  der  Kollegen  flössen  nam 
hafte  Summen  der  Sammlung  zu  und  so  kann  mit  Genugtuung 
konstatiert  werden,  daß  der  Fonds  heute  schon  den  Betrag  von 
fast  10.000  K  erreicht  hat,  immerhin  für  die  Kriegszeiten,  in  denen 
jeder  finanziell  stark  in  Anspruch  genommen  ist,  eine  respektable 
Summe.  Die  Verwaltung  des  Fonds  führt  ein  Kuratorium,  be¬ 
stehend  aus  Mitgliedern  des  Kammervorstandes,  des  Vorstandes 
der  Organisation  und  des  Medizinischen  Doktorenkollegiums  uni 
war  dieses  schon  wiederholt  in  der  Lage,  entsprechende  Beträge 
an  Unterstützungsbedürftige  anzuweisen  und  damit  zur  Linderung 
der  ärgsten  Not  der  betroffenen  Familien  beizutragen. 

Meine  Herren  1  Der  Blick  in  die  Zukunft  ist  durch  schweres 
dunkles  Gewölk  verwehrt.  Selbst  die  Lenker  der  Staaten,  also 
diejenigen,  die  heute  über  die  Geschicke  der  Völker  entscheiden, 
haben  keine  Ahnung,  wie  das  Weltbild  schon  in  absehbarer  Zeit 
sich  verändert  haben  wird.  Eines  jedoch  ist  sicher,  daß  die  Aerzte 
auch  künftig  mitberufen  sein  werden,  die  Wunden  zu  heilen, 
die  dieser  männermordende,  alle  Leidenschaften  aufpeitschende, 
in  seiner  grandiosen  Ausbreitung  einzig  dastehende  Krieg  der 
Menschheit  geschlagen.  Wir  aber,  die  infolge  des  Krieges,  welcher, 
trotzdem  unser  Mandat  abgelaufen  ist,  eine  Neuwahl  unmöglich 
machte,  durch  eine  Verfügung  der  Regierung  verpflichtet  sind, 
die  Kammergeschäfte  weiterzuführen,  werden  auch  fernerbu, 
getreu  unseren  Prinzipien  und  unbeirrt  von  in  der  Aerzteschaft 
herrschenden  Strömungen  an  der  Erhaltung  der  moralischen  and 
wirtschaftlichen  Integrität  unseres  Standes  schaffensfreudig 
Weiterarbeiten. 


Heferate. 


Der  Salvarsantod.  Seine  Ursachen  und  seine  Verhütung 
Intravenöse  oder  intramuskuläre  Salvarsaninjektionr 

Von  Dr.  Karl  Schindler,  Spezialarzt  für  Hautkrankheiten  in  Berlin 
Mit  5  Tafeln  und  1  Abbildung  im  Text. 

Berlin  1914,  Verlag  von  S.  Karger. 

Die  Ursache  der  Salvarsankafastrophen,  welche  bei  kräftigen 
Syphilitikern  mit  im  übrigen  normal  funktionierenden  Organen, 
auch  nach  kleinen  Salvarsandosen  eintreten,  führt  Verf.  gleich 
manchen  anderen  Beobachtern  auf  vasotrope  Giftwirkung  rasch 
in  die  Zirkulation  gelangter  Arsenmengen  zurück1.  Das  pbar 
makologische  Tierexperiment,  wie  auch  am  Menschen  erhobene 
klinische  und  anatomische  Befunde  gestatten  weitgehende  Änalo-! 
gien  zwischen  Arsenintoxikation  und  Salvarsanschädigung  auf¬ 
zustellen.  Die  nach  intravenöser  Einverleibung  von  Salvarsan 
und  Neosalvarsan  auftretenden  Erscheinungen  von  Verlang -amung 
des  Blutstromes  und  Sinken  des  Blutdrucks1,  die  intravitalcn  Throm¬ 
bosen,  die  kapillaren  Hirnhämorrhagien  und  renalen  Schädigungen 
werden  in  diesem  Sinne  gedeutet.  Die  toxische  Quote  des  Mittels 
trachtet  Schindler  durch  Depotbehandlung  mit  ungelöstem  Salv¬ 
arsan  heruni  er  zu  drücken,  dessen  Lösung  und  Verarbeitung  der! 
Körper  selbst  übernimmt.  Empfohlen  wird  die  40%ige  Salvarsan- 
ölemulsion  ,,Joba“,  welche  bei  richtiger  Applikation  in  der  Fase¬ 
rung  des  Musculus  glutaeus  medius  keine  Nekrosen  bedingt  und 
die  besten  Erfolge  sichert. 

* 

Beiträge  zur  experimentellen  Pathologie  und  Therapie 
der  Syphilis  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Impf- 
Syphilis  der  Kaninchen. 

Von  Geh.  Reg.-Rat  Prof.  Dr.  P.  Uhlenlmt  und  Priv.-Doz.  Dr.  0.  Mützer. 

Sonderabdruck  aus  »Arbeiten  aus  dem  Kaiserl.  Gesundheitsamte«, 

Bd.  44,  H.  3. 

Berlin,  Verlag  von  Julius  Springer. 

Der  einleitende  Teil,  der  hauptsächlich  das  eigene 
Arbeitsgebiet  der  Autoren  umfassenden  Monographie  be¬ 
schäftigt  sich  mit  der  primären  Augen-  und  Hodensyphilb 
der  Kaninchen  und  den  Allgemeinerscheinungen  der  intra 
venös  und  intrakardial  infizierten  Tiere.  Aus  der  fortge 
führten  Passageimpfung  ergibt  sich  eine  bedeutende  Viru¬ 
lenzerhöhung,  die  sich  in  der  Verkürzung  der  Inkubation 
und  dem  Anstieg  der  positiven  Resultate  äußert.  Augenimpfungen 
mit  Kaninchenhodensypkilomen  ergeben  in  der  20.  bis  24.  Passage 
80-  bis  100%  Haftung.  Hodenimpfungen  führen  zu  diffuser  ein  ) 
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scher  Entzündung,  schwieliger  Verdickung  der  Tunica  vagi- 
ilis  oder  Geschwulstbildung  an  der  Einstichstelle.  Die  Generali- 
erung  der  Syphilis  äußert  sich  bei  intrakardial  mit  1  bis  2  cm? 
odenemulsion  geimpften  jungen  [Kaninchen  nach  sechs  bis  zehn 
ochen  unter  verminderter  Freßlust  und  Abmagerung.  An  der 
lorpeligen  Nasenöffnung  kommt  es  zur  Bildung  von  derb  elasti- 
hen  Tumoren,  die  später  auch  am  Schwänze,  am  Gesicht,  den 
hrmuscheln  erscheinen.  Die  Geschwülste  sind  auf  Hoden  erw¬ 
achsener  Tiere  positiv  verimpfbar.  Die  Tumoren  sind  der  spön¬ 
nen  Abheilung  und  Rezidiven  zugänglich.  Als  Allgemeinsym- 
om  ist  auch  profuser  jspirochätenreicher  Nasenausfluß  zu 
‘Uten.  Das  anatomische  Substrat  der  Impfprodukte  bilden  nach 
nfersuchungen,  welche  die  Autoren  gemeinsam  mit  M.  Koch 
isftihrten,  Granulome,  die  aus  lymphoiden  Zellen  bestehen, 
ichlich  muzinös  degeneriertes  Bindegewebe  führen  und  mit  Un¬ 
engen  von  Spirochäten  durchsetzt  werden. 

Die  im  zweiten  Abschnitt  des  Buches  vereinten  Proto¬ 
kolle  berichten  über  sonstige  Tierimpfungen,  serologische 
udien,  Immunisierungsversuche,  chemotherapeutische  Unter¬ 
teilungen  und  Erhebungen  über  Hühnerspirochäten.  Bei 
ffen  (Cercocelius  fulginosüs)  gelang  es  den  Autoren,  durch 
travenöse  Impfung  von  Kaninchenhodenmaterial,  nach 
ner  für  Lues  charakteristischen  Inkubationszeit,  typische 
philitische,  durch  Spdrochätennachweis  und  den  histolo- 
schen  Befund  verifizierte  Krankheitsprodukle  zu  erzeugen, 
eiche  auf  [Kaninchen  wieder  zurückverimpft  werden  Konnten, 
agativ  fielen  die  Uebertragungsversuche  aus  bei  Hühnern, 
äusen  und  Schweinen.  Die  Wassermannsche  Reaktion  ist  bei 
aninchen  nicht  zu  verwerten,  auch  liefern  die  syphilitischen  Ka- 
nc.hengewebe  ’trotz  großen  Keüngehajtes  kein  brauchbares 
ntigen.  Immunität  gegen  Nachimpfungen  ist  nur  bei  intravenös 
fizierlen,  manifest  kranken  Kaninchen  zu  erzielen.  Vorbehand- 
ng  schützt  nicht,  gegen  syphilitische  Hodeninfektion.  Die  Ver¬ 
teile  zeigen  weiterhin  die  Nutzlosigkeit  einer  Behandlung  bereits 
fizierter  Tiere  mit  dem  Serum  vorbehandelter  Kaninchen.  Von 
lemolheiapeutisch  herangezogenen  Verbindungen  hat  namentlich 
is  p  -  Azetylaminphenylstibinsaure  Natrium  bei  Kaninchen- 
'philis  und  Hühnerspirillose  Schutz-  und  Heilwert  feststellen 
ssen.  Eine  Züchtung  der  Spiroehaeta  pallida  aus!  tierischem 
aterial  ist  den  Autoren  bisher  nicht  gedungen,  ebenso  schlugen 
irerbungs-  und  Ansteckungsversuche  durch  Kohabitation  genital 
anker  Tiere  fehl. 

Der  dritte  Teil  umfaßt  eine  Reihe  von  praktisch  wichtigen 
fahrungen,  welche  die  Bedeutung  der  Syphilis  als  chronische 
■ptikämie  mit  der  Präzision  des  Experiments  erhärten.  So  he¬ 
uigen  positive  Impfserien,  daß  das  Blut  in  der  Frühperiode 
äger  virulenter  Spirochäten  ist.  Die  geringen  Aussichten  der 
derosenexzision  erklärt  der  Umstand,  daß  das  Blut  schon  im 
iniärstadium  in  84-2 °/o  infektiös  ist.  Infektiös  erwies1  sich  im 
erexperiment  auch  das  Blutserum  sekundär  syphilitischer 
ranker,  obwohl  weder  im  Sediment  noch  Ausstrich  Spirochäten 
ichgewiesen  werden  konnten.  Positiv  verlief  ferner  die  Ver- 
ipfung  von  Spinalflüssigkeit,  Gehirn  und  Rückenmark  von 
iralytikern  und  Tabeskranken. 

In  einer  anhangsweise  beigegebenen  Bilderreihe  wird  die 
linik  und  Histopathologie  sowie  die  Impftechnik  der  Kaninchen- 
'philis  in  höchst  lehrreicher  Weise  illustriert. 

* 

Hygiene  des  Geschlechtslebens. 

Von  Dr.  Max  v.  Grnber,  Königl.  Geh.  Rat  und  Obermedizinalrat, 
o.  ö.  Professor  der  Hygiene  an  der  Universität  München. 

'chste  und  siebente,  vermehrte  und  verbesserte  Auflage.  26.  bis  35.  Tausend. 

Stuttgart,  Veriag  von  E.  H.  Moritz. 

Diese  der  Bücherei  der  Gesundheitspflege  einverleibte,  ge- 
Ideten  Laien  gewidmete  Darstellung  streift  die  Befruchtung,  Ver¬ 
bring  und  Zuchtwahl,  den  Geschlechtstrieb,  die  venerischen 
rankheiten  und  gipfelt  in  der  Forderung,  daß  jeder  seinen  Ge- 
hlechtstrieb  beherrschen  lernen  muß.  ,, Regelung  des  ganzen 
eschlechtslebens  im  Dienste  der  Fortpflanzung !  Veredelung  des 
hr  tierischen  Verkehres  zu  einer  sittlichen  Gemeinschaft!'* 


Praktische  Ergebnisse  auf  dem  Gebiete  der  Haut-  und 
Geschlechtskrankheiten. 

Bearbeitet  von  Axel  Cederkreutz,  Helsingfors,  Karl  Ziehr,  Würz¬ 
burg,  E.  Meirowsky,  Köln,  E.  Kretzner,  Bochum. 

Herausgegeben  von  A.  Jesgionek,  Gießen. 

Dritter  Jahrgang. 

Wiesbaden  1914,  Verlag  von  J.  F.  Bergmann. 

Drei  im  Vordergrund  des  dermatologischen  Interesses 
stehende  Fragen  sind  es1,  welche,  von  berufenen  Fachleuten 
kritisch-literarisch  beleuchtet,  den  reichen  Inhalt  des  709  Seiten 
starken  Jahrbuches  bestreiten.  Cederkreutz  verfolgt  in 
einer  sorgfältig  gesammelten  Zusammenstellung  die  vorläufig 
allerdings  nur  spärlichen  Hinweise,  welche  über  den  Einfluß  der 
inneren  Sekretion  auf  die  Haut  und  deren  Adnexe  unterrichten. 
Zieler  bewältigt  in  einer  groß  angelegten  Monographie  den 
mächtig  angewachsenen  Stoff,  der  in  den  letzten  Jahren  eine  Er¬ 
gänzung  der  Kenntnis  der  Hauttuberkulose  und  Tuberkulide  an¬ 
bahnt.  In  einem  allgemeinen  Teil  werden  der  Bazillennachweis,  die 
Immunität,  die  Diagnostik  und  Pathogenese  in  lehrreicher  Ueber- 
sicht  restlos  abgehandelt.  Der  besondere  Teil  umfaßt  die  sicheren 
und  fraglichen  Formen  der  Hauttuberkulose  in  ihren  ätiologischen, 
klinischen  und  therapeutischen  Beziehungen.  Das  Referat  berück¬ 
sichtigt  2423  (!)  Literatu  rangaben.  Meirowsky  und  Kretz- 
mer  beleuchten  alle  Fragen,  welche  mit  der  Salvarsantherapie 
der  Syphilis  Zusammenhängen  und  liefern  mit  ihrer  inhaltsreichen 
Abhandlung  einen  erschöpfenden  Einblick  in  dieses  aktuelle 
Wissensgebiet.  Die  Grundlagen  der  Chemotherapie,  das  pharma¬ 
kologische  Tierexperiment,  die  Wirkung  des  Salvarsans  auf  das 
Blutbild,  die  Ausscheidungs-  und  Speicherungsverhältnisse,  die 
Technik,  therapeutische  Wirkung,  Nebenerscheinungen  und  Todes¬ 
fälle  werden  eingehend  erörtert  und  nach  reichen  eigenen.  Er¬ 
fahrungen  beurteilt. 

* 

Lehrbuch  der  Haut-  und  Geschlechtskrankheiten  zum 
Gebrauch  für  Studierende  und  Aerzte. 

Von  Prof.  Dr.  Alfred  Wolf  und  Priv.-Doz.  Dr.  Paul  Mulzer. 

Zweite  Auflage. 

1.  Band: 

Geschlechtskrankheiten. 

Mit  152  Textabbildungen  und  zwei  farbigen  Tafeln. 

Stuttgart,  Verlag  von  Ferdinand  Enke. 

In  den  zwei  Jahrzehnten,  welche  seit  der  ersten  Ausgabe 
des  Wolfschen  Lehrbuches1  verstrichen  sind,  hat  die  Kenntnis  der 
venerischen  [Krankheiten  eine  derartige  Ausweitung  und  Umge¬ 
staltung  erfahren,  daß  eigentlich  nicht  mehr  als  die  Beschreibung 
der  jeweiligen  Krankheitsbilder  in  die  neue  Darstellung  des 
Wissensstandes  herübergenommen  werden  konnte.  In  der 
Abhandlung  der  Blennorrhoe  haben  die  Gewebsveränderungen 
und  dauernd  eingebürgerten  Behandlungsmethoden  eine  genügend 
ausführliche  Erörterung  erfahren.  Das  venerische  Geschwür  und 
seine  Komplikationen  «sind  in  ihren  ätiologischen,  histopatho- 
logischen  und  differentialdiagnostischen  Beziehungen  eingehend 
berücksichtigt.  Völlig  neu  präsentiert  sich  die  dem  Lernenden 
gewidmete  Zusammenfassung  der  Syphilispathologie,  welche  mit 
gründlichen  Hinweisen  die  Ergebnisse  der  Spirochätenforschung 
und  des  Tierexperimentes  berücksichtigt,  sowie  Technik,  Wert  und 
Bedeutung  der  Serodiagnostik  genau  darlegt.  Von  den  spezifischen 
Organerkrankungen  sind  besonders1  eingehend  die  Nerven-  und 
Augenveränderungen  gewürdigt.  Im  therapeutischen  Abschnitt 
werden  die  Methoden  der  Salvarsananwendung  in  ihrer  Wirkung 
objektiv  beurteilt  und  die  allgemeinen  Prinzipien  und  Anzeigen 
der  Quecksilberbehandlung  entsprechend  den  einzelnen  Infektions¬ 
stadien  klar  festgelegt.  Die  Beschreibung  der  klinischen  Bilder 
ergänzen  aufs  beste  in  großer  Zahl  beigegebene  gute  Photographien. 

N  ob  1. 
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Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

Allgemeine  Pathologie. 

219.  (Aus  dom  pharmakologischen  Institut  der  Universität 

Tokio.)  Experimentelle  Pol  y  neuritis,  besonders 
bei  Vögeln  im  Vergleich  zur  Beri-Beri  des 
Menschen.  Von  Dr.  med.  R.  Tasawa,  Assistenten  am  In¬ 
stitut.  Wie  es  Eijkman  zum  ersten  Male  beschrieben  und 
andere  Forscher  bestätigt  haben,  ruft  bei  Vögeln  die  einseitige 
Fütterung  mit  entschältem  und  poliertem  Reis  motorische  Läh¬ 
mungen  und  entsprechende  multiple  Degenerationen  der  peri¬ 
pheren  Nerven  hervor.  Die  Autoren  sind]  der  Ansicht,  daß  diese 
Geflügelkrankheit,  die  sogenannte  Polyneuritis'  gallinarum,  iden¬ 
tisch  mit  der  Beri-Beri  des  Menschen  ist;  und  auf  Grund  dieser 
Annahme  sind  sChon  eine  Reihe  verschiedenartiger  Hypothesen 
über  die  Aetiologie  und  das  Wesen  der  Beri-Beri  entwickelt 
worden.  Nach  TlafeaW  a  sind  aber  die  klinischen  und  ana¬ 
tomischen  Befunde  bei  der  Hühner-  und  Taubenkrankheit,  welche 
bei  streng  einseitiger  Fütterung  mit  entschältem  und  poliertem 
Reis  zu  beobachten  sind,  ziemlich  verschieden  von  denen  bei 
der  Beri-Beri  des  Menschen;  eine  sichere  Aehnliichkeit  zwischen 
beiden  besteht  nur  in  den  degenerativen  Veränderungen  der  peri¬ 
pheren  Nerven  und  Muskeln  und  den  entsprechenden  Lähmungs¬ 
erscheinungen.  Die  Vogelkrankheit  ist  nicht  für  die  Reisfütte¬ 
rung  spezifisch;  Zucker,  Weizenbrot,  entschälte  Gerste,  der  Rück¬ 
stand  von  ausgekochtem  FischflCisch,  sind  auch  imstande,  dieselbe 
Krankheit  hervorzurufen.  Aus  allen  Versuchen,  speziell  auch 
aus  der  prophylaktischen  Wirkung  des  Reiskleieextraktes  erkennt 
man  ävohl  ohne  weiteres,  daß  die  Krankheit  im  allgemeinen 
bei  Mangel  an  gewissen  Stoffen  im  Futter  eintritt  und  einer  hat 
diese  als  Vitamine  bezeichnet.  Bei  der  Beri  -  Beri  des  Menschen 
aber  kann  ein  Mangel  an  Vitaminen  nicht  als  die  direkte  Ursache 
angesehen  werden.  (Eine  gewisse  Beziehung  kann  der  polierte 
Reis  als  Hauptnahrung  zum  Ausbruch  der  Beri  -  Beri  wohl  haben.) 
Es  müssen  noch  andere  Umstände,  insbesondere  aber  die  Dis¬ 
position,  eine  große  Rolle  spielen  (Beobachtungen  bei  Epide¬ 
mien  usw.).  Beri-Beri  kann  also  mit  der  durch  Vitaminmangel 
allein  hervorgerufenen  Krankheit  nicht  identisch  sein.  Uebrigens 
verhält  sich  die  Säuglings  -  Beri  -  Beri  auch  klinisch  ganz  anders 
als  der  Reisnährschaden  der  Säuglinge,  der  seinerseits,  durch 
Vitaminmangel  wirklich  bedingt,  mit  der  Polyneuritis  gallinarum 
identisch  zu  sein  scheint  und  zu  den  sogenannten  „partiellen 
Ulnterernährungkrankheiten“  gerechnet  werden  muß.  —  (Zschr. 
f.  exper.  Path,  und  Ther.  1914  H.  1.)  K.  S. 

« 

Allgemeine  Therapie. 

220.  (Aus  der  hydrotherapeutischen  Anstalt  der  Universität 
Berlin.  —  Leiter:  Geh.  Med.- Rat  Prof.  Dr.  Brieger.)  Unter¬ 
suchungen  über  das  Wesen  der  hydriati  sehen  Re¬ 
aktion.  Von  Artur  H  i  r  s  c  h  f  e  1  d.  Das  Zustandekommen  der 
reaktiven  Rötung  erklärt  Hirschfeld  folgendermaßen:  Trifft 
ein  Kältereiz  den  Körper,  so  tritt  eine  aktive  Verengerung  der 
peripheren  Gefäße  ein.  Daneben  kontrahieren  sich,  teils  durch 
nervösen  Reiz,  teils  direkt  unter  der  abkühlenden  Wirkung  des 
kälten  Wassers  die  glatten  Muskelfasern,  so  daß  die  schon  kon¬ 
trahierten  Gefäße  noch  mehr  zusammengepreßt  werden.  Hat  dann 
der  Kältereiz  aufgehört,  so  strömt  infolge  „des  Blutgefühls“  das 
Blut  begierig  in  die  relativ  anämischen  Teile.  Dabei  findet  dann 
eine  Erwärmung  der  glatten  Muskelfasern  statt,  die  um  so  inten¬ 
siver  wirkt,  als  vorher  eine,  wenn  auch  geringe,  Abkühlung  statt¬ 
gefunden  hat,  sö  daß  schon  ein  um  ein  wenig  wärmeres  Blut 
als  kräftiger  Wärmereiz  wirkt.  Auf  diesen  Wärmereiz  hin  er¬ 
schlaffen  die  peripheren  Gefäße  und  erweitern  sich  um  so  mehr, 
ate  auch  die  in  der  Haut  liegenden  glatten  Muskelfasern  erschlaffen 
und  so  für  eine  starke  Erweiterung  der  Gefäße  günstige  Vor¬ 
bedingungen  schaffen.  Die  von  Baruch  vasomotorische  oder 
Gefäßreaktion  genannte  Folge  einer  kurzen,  energischen  Abkühlung 
zerfällt  also  in  einen  ne  it  Ösen  und  muskulären  Anteil.  Daher 
erscheint  die  Einteilung  Baruchs  in  Nerven-  oder  Reflex- 
reaktion  und  Gefäß-  oder  vasomotorische  Reaktion  hinsichtlich 
des<  Ausdrucks  nicht  zutreffend,  da  ja  auch  die  vasomotorische 
Reaktion,  wenigstens  teilweise,  mit  Hilfe  von  Nerven-  und  Reflex- 


vorgängen  zustande  kommt.  Man  wird  wohl  besser  von  einoi 
allgemeinen  und  einer  lokalen  Reaktion  sprechen.  —  (Zschr 
f.  exper.  Path.  u.  Ther.  1914  H.  1.)  K.  S. 

• 

Innere  Medizin. 

221.  lieber  die  spezifische  Behandlung  de. 
Typhus  abdominalis  mit  abgetöteten  Kulturei 
von  Typhusbazillen.  Von  Generalarzt  Dr.  Goldschei 
der,  beratender  innerer  Arzt  bei  einer  Armee  und  Med.- Ra 
Dr.  Aust.  Im  ganzen  wurden  57  Typhuskranke  in  verschiedener 
Stadien  (keine  leichten  und  keine  mit  Pneumonie,  Herzschwächi 
und  so  weiter  komplizierten  Fälle)  mit  dem  Marxschen  Impfstef 
behandelt.  Diese  therapeutischen  Vakzinationen  —  man  gab  an 
fangs  Dosen  von  0-5  cm3  (250  Millionen  Bazillen),  später  aucl 
1-0 -Gaben  und  vereinzelt  auch  solche  von  1-5 cm3  —  hatter 
in  der  Mehrzahl  Fieberremissionen  von  verschiedenem  Betrage 
(0-5°  und  2-0°  und  noch  mehr)  zur  Folge  (55mal  bei  70  1  njok 
lionen)  und  bei  einer  Reihe  von  Fällen  gaben  sie  der  Fieberkum 
eine  Wendung,  welche  die  völlige  Entfieberung  einleitete.  Dej 
Fiebernachlaß  erfolgte  entweder  am  folgenden  Tage  oder  ers¬ 
ann  zweiten  bis  dritten  Tage  nach  der  Injektion  und  umfaßte! 
ein  bis  drei  Tage,  gewöhnlich  aber  zwei.  Bei  den  erfolgreicher 
Injektionen  sind  zwei  Typen  zu  unterscheiden:  einmal  die  defi 
nitive  Entfieberung,  dann  die  große  Remission.  Typhen,  die  sclnr 
spontan  größere  Remissionen  aufwiesen,  wurden  durch  diese  In 
jektionen  besser  beeinflußt  als  solche  mit  stetiger  hoher  Kontinua 
Bei  letzteren  Fällen  überwogen  die  erfolglosen  Injektionen.  Häufit 
war  noch  eine  vorübergehende  antipyretische  Wirkung,  welch 
ein  bis  vier  Tage  andauerte,  zu  beobachten.  Die  unvollkommen! 
Wirkung,  wie  das  vollkommene  Ausbleiben  des  Erfolges  wäret 
bei  den  wenig  biegsamen  Fieberstadien  und  schweren  Fällen  zu 
konstatieren  (zwei  Drittel  Erfolg,  ein  Drittel  erfolglos  oder  vor. 
übergehend).  Auch  vorübergehende  Remissionen  sind  als  günstige 
Einwirkungen  anzusehen,  da  gleichzeitig  eine  Besserung  des  All1 
gemeinbefindens  eintrat  und  die  Fieberkurve  später  eine  größer 
Labilität  erkennen  ließ  (größere  Spontanremissionen  usw.).  E; 
kommt  aber  auch  vor,  daß  die  Krankheit  trotz  einer  erfolgter 
Fieberremission  weiterhin  einen  ungünstigen  Ausgang  nimmt,  dii 
Injektion  schützt  nicht  vor  Komplikationen.  Anderseits  gelangtet 
auch  Fälle  zur  Heilung,  bei  denen  die  Injektion  erfolglos  war 
Die  Fieberremissionen  bei  der  1-0 -Dosis  waren  oft  bedeutende,' 
als'  bei  der  0-5  -  Dosis,  was  zu  beweisen  scheint,  daß  es  siel 
hier  um  keinen  Zufall  handelt;  auch  die  vorübergehende  anti 
pyretisChe  Wirkung  war  nach  der  10 -Dosis  intensiver  —  frei 
lieh  nicht  immer  —  als  bei  der  halb  so  großen  Dosis.  Pi' 
Vakzineinjektionen  erzeugen  neben  der  Remission  auch  ein« 
Exazerbation  des  Fiebers,  welche  dort,  wo  sie  sich  finde 
als  primäre  Wirkung  der  Remission  vorhergeht.  Auch  die  Ex 
azerbätionen  sind  bei  der  großen  Dosis  häufiger  und  stärker  al: 
bei  der  kleineren,  ohne  daß  die  darauf  folgenden  Remissionei 
stärker  sind.  Endlich  treten  die  Exazerbationen  bei  den  erfolg 
reichen  Injektionen  sehr  zurück;  sie  bedeuten  gewiß  keine  Vor 
sChlimmerung.  Immerhin  wäre  es  denkbar,  daß  sehr  große  Doset 
eine  Verschlimmerung  herbeiführen  könnten.  Bei  elf  Fällen  wurd» 
die'  Injektion  im  Verlaufe  der  Krankheit  je  zweimal,  bei  einen 
Falle  dreimal  angewendet.  Neben  der  Beeinflussung  des  Fieber 
wurde  durch  diese  Injektionen  auch  der  Krankheitsverlauf  günstif 
beeinflußt  (Allgemeinbefinden  besser  bei  Remission,  Benommen 
heit  geringer),  dagegen  wurden  Komplikationen,  wie  der  Thron1 
böse,  Bronchopneumonie  und  den  Rezidiven,  nicht  vorgebeugl 
auch  die  Mortalität  wurde  durch  das  Mittel  nicht  herabgesetzt 
wobei  zu  berücksichtigen  ist,  daß  vorzugsweise  schwere  Fäll' 
der  spezifischen  Behandlung  unterworfen  wurden,  während  sn 
anderseits  bei  schon  bestehenden  schweren  Komplikationen  ode, 
bei  Herzschwäche  auch  nicht  zur  Anwendung  kam.  Bei  einige! 
(mindestens  fünf)  Fällen  scheint  die  Krankheitsdauer,  insowei 
es  sich  um  Fieber  handelt,  abgekürzt  worden  zu  sein.  Ein  speo 
fisehes  Heilmittel  ist  also  diese  Vakzine  nicht,  vielleicht  könnt 
aber  eine  andere  Art  der  Dosierung  noch  ein  besseres  Resultn 
zeitigen.  Verf.  bespricht  noch  die  Einwirkung  der  Injektion^ 
auf  die  Pulsfrequenz,  Durchfälle  usw.,  die  nur  selten  aufgetreten' 
lokale  Reaktion,  die  Erfahrungen  anderer  Autoren,  die  Bildun 
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m  Schutz-  und  Abwehrstoffen  im  menschlichen  Organismus1  und 
sinniert  aus  letzterer  Betrachtung  die  scheinbar  paradoxe  Lehre: 
■i  schweren  Fällen,  bei  strenger  Kontinua  kleine  Dosen,  bei 
ichteren,  zu  Remissionen  neigenden  Fällen,  in  den  mehr  ro- 
itlierenden  Fieberstadien  größere  Dosen !  Die  Antigenbehandlung 
‘S*  Typhus  bedarf  eines  weiteren  Studiums,  vielleicht  lassen 

durch  die  wiederholte  ‘  Einverleibung  kleinerer  Dosen  greif- 
irere  Erfolge,  erzielen.  Unter  gewissen  Umständen  kommt  ihr 
wiß  eine  Heilwirkung  zu.  —  (D.  m.  W.  1915  Nr.  13.)  E.  F. 

* 

222.  Tetanustherapie  m  it  Magnesiumsulf.it. 
rfahrungen  am  tetanuskranken  Menschen  bei 
itravenöser  Einführung  des  Magnesiumsulfats, 
an  Walter  Straub  in  Freiburg  i.  B.  Verf.  machte  früher  auf 
rund  seiner  Tierversuche  den  Vorschlag,  den  Tetanus  des  Men- 
hen  durch  eine  andauernde  intravenöse  Infusion  einer  geeignet 
mzentrierten  Lösung  von  Magnesiumsülfat  zu  behandeln.  Es 
urde  ihm  nun  die  Möglichkeit  geboten,  die  intravenöse  Magnc- 
umtherapie  am  tetanuskranken  Menschen  praktisch,  zu  erproben, 
r  teilt  daher  das  prinzipiell  Wichtige  aus  der  Erfahrung  der 
sten  vier  Fälle  mit.  Die  erste  Frage  war,  ob  auch  am  Menschen 
e  LähmungsWirkung  des  Magnesiums  allein  von  der  Konzen- 
ation  im  Körper  abhängt.  Dazu  diente  die  Feststellung  am 
sten  Falle.  Leichter  lokaler  Tetanus.  Venenkanüle  in  einem 
‘itenast  der  Vena  cubiti.  Magnesiumsulfatlösung  von  2-5°/oigem 
gSCL+7  Aqu.  in  0-6°/oigem  Kochsalz.  Von  dieser  Lösung  strömt 
ne  Stunde  lang  mit  einer  Geschwindigkeit  von  100  cm3  in  zwölf 
inuten,  im  ganzen  500  cm3,  in  die  Vene  ein.  Nicht  die  mindeste 
irlcung.  Dann  wird  die  Geschwindigkeit  auf  das  Sechsfache 
•rgrößert.  Nachdem  so  100  cm3  in  zwei  Minuten  eingeflossen 
aren,  erschien  die  typische  Magnesiumwirkung  wie  an  den  Ver- 
ichstieren.  Die  Wirkung  verschwindet  nach  Rückgang  auf  die 
ste  Geschwindigkeit  wieder.  Diese  Beobachtung  wird  stets  in 
eichem  Sinne  wiederholt.  Es  gelten  also  nach  Verf.  die  Ge- 
tze  des-Wirhungsmechanismus  der  lähmenden  Magnesiumsulfat- 
irkung  auch  für  den  Menschen.  Die  nächste  Frage  ist,  ob  die 
anipflösende  Wirkung  am  Menschen,  wie  beim  Tiere  ohne 
örung  von  Atmung  und  Kreislauf  erzielt  werden  kann.  Bei  einem 
die  von  schwerem  Tetanus  konnte  die  krampflösende  Wirkung 
is  Magnesiums  in  der  viertägigen  Behandlung  des1  Patienten 
derzeit  in  prinzipiell  gleicher  Weise  erzielt  werden.  Es  ist 
r  nicht  nötig,  den  Menschen  so  tief  zu  lähmen,  daß  er  nur 
ehr  eine  ausreichende  Innervation  der  Atmungsmuskülatur  hat, 
>nn  man  kann  durch  Magnesiuminfusion  den  Krampf  allein 
‘wissermaßen  „wegblasen“.  Im  genannten  Falle  konnte  der 
und  schon  weit  geöffnet  werden  nach  Einfließen  von  25  cm3 
*r  Lösung  mit  0-75  g  MgS04  +  7Aqu.,  ein  Ziel,  das  bei  der 
bkutanen  Einverleibung  selbst  von  30  g  MgSCR -f- 7  Aqu.  noch 
cht  annähernd  erreicht  wird.  Die  weitere  Frage  war,  ob  es 
praxi  gelingt,  die  Magnesiumlähmung  als  dauernden  Zustand 
r  eine  bestimmte  Zeit,  also  für  mindestens  eine  Woche,  zu 
Verhalten,  wie  sie  die  Tetanusbehandlung  erfordern  würde.  Die 
undenlänge  Zufuhr  der  Flüssigkeit  bedingte  nun  eine  merkliche 
reislaufbelastung.  Verf.  hat  deshalb  die  Technik  geändert  und 
bt  jetzt  den  Patienten  intermittierend  das  Magnesium  und  zwar 
engen  zwischen  50  und  150  cm3  in  zwei  Minuten  pro  Infusion, 
■esc  Infusion  wird  dann  nach  Bedarf  wiederholt.  Bisher  wurde 
e  3%ige  Lösung  verwendet,  die  Konzentration  ist  aber  noch 
cht.  Vollständig  festgelegt.  Nach  den  Erfahrungen  des  Verfassers 
t  der  Organismus  den  Anforderungen  an  Ausscheidung  der 
agnesiumlösüngen  sehr  gewachsen.  Nach  der  zahlenmäßigen 
itteilung  wurde  die  ganze  Menge  des1  Magnesiumsulfates  aus¬ 
schieden.  Die  intravenöse  Infusion  bietet  technisch  keine 
hwierigkeiten.  Die  Kanülen  können  meist  mehrere  Tage  durch- 
"igig  erhalten  werden,  da  Magnesiumsulfat  gerinnungswidrig 
rikt.  Das  Standgefäß  mit  1-5  Liter  Magnesiumlösung  hängt 
l  ni  über  der  Vene,  die  Strömungsgeschwindigkeit  ist  durch 
rossein  des  Schlauches  auf  die  nötige  Größe  eingestellt  und 
eibt  so  während  der  ganzen  Behandlung.  Werden  die  Krämpfe 
verträglich,  soll  der  Patient  Nahrung  zu  sich  nehmen  oder 
11  ß  Harn  gelassen  werden,  so  läßt  man  die  nötige  Menge  Magne- 
inn  ausströmen,  auch  der  Verbandwechsel  wird  unter  Magnesium- 
"kung  besorgt.  Das  Einströmen  der  Lösung  und  Beginn  der 


Wirkung  macht  sich  dem  Patienten  durch  ein  starkes  llitzegefühl 
bemerkbar.  Bei  großen  Geschwindigkeiten  tritt  oft  Somnolenz 
und  Verwirrung  der  Psyche  auf,  geht  aber  rasch  vorüber.  Bei 
herrschender  Ruhe  schlafen  die  Patienten  im  Anschuß  an  die 
Infusion  meist  ein.  Der  im  Tierversuche  so  auffallende  Antago¬ 
nismus  des  Kalziums  gegen  die  Magnesiumlähmung  scheint  nach 
Verf.  bei  der  intravenösen  Behandlung  keine  Bedeutung  zu  haben. 
Es  kamen  niemals  bedrohliche  Lähmungserscheinungen  vor,  so 
daß  jede  Anwendung  von  Kalzium  entfiel.  Verf.  bringt  diese 
Erfahrungen  über  seine  Tetanüstherapie  zur  Kenntnis,  ohne  ein 
Ui  teil  über  ihren  therapeutischen  Wert  zu  fällen.  Ein  reichlicheres 
Material  wird  erst  ein  Urteil  ermöglichen.  Seine  Erfahrungen 
sprechen  jedenfalls  für  diese  Therapie.  —  (M.  m.  W.  1915.  Feld¬ 
ärztliche  Beilage  Nr.  10.)  G. 

* 

223.  (Aus  dem  kgl.  Institut  für  Infektionskrankheiten  „Robert 
Koch“  zu  Berlin.)  Zur  Bekämpfung  des  Fleckfiebers. 
Von  F.  Neufeld.  Vorerst  werden  die  Maßnahmen  der  Ent¬ 
lausung  ausführlich  erörtert,  so  behufs  Befreiung  der  Kleider 
von  Läusen  und  Nissen,  die  Desinfektion  mit  strömendem  Wasser¬ 
dampf,  mit  trockener  Hitze  (eigene  Trockenschränke,  Bügeln  mit 
heißem  Eisen),  dann  die  Entlausung  der  Wäsche  (dieselben 
Verfahren  oder  Waschen  mit  heißer  Lauge,  einstmaliges  Ein¬ 
legen  in  5%ige  Lvsöl-  oder  Kreselseifenlösung).  Abwaschen  des 
Körpers  mit  Schmierseife,  Beseitigung  der  Kopf-  und  Filzläuse 
mit  den  bekannten  Mitteln.  Die  Läuse  in  Wohn  räumen 
werden  nach  *4bdichten  durch  Einleiten  von  schwefeliaer  Säure 
vernichtet.  Verbrennen  von  Stangenschwefel  nach  Uebcrgießen  mit 
Brennspiritus  in  geeigneten  Pfannen  (Technik  siehe  Graß¬ 
berger,  W.  kl.  W.  1914  S.  1615)  oder  durch  Verbrennen  von 
„Salforkose“  oder  aus  einer  Bombe  mit  komprimiertem  Gas.  Es 
wird  über  günstige  Versuche  mit  schwefeliger  Säure,  im  Institute 
ausgeführt,  berichtet.  Der  persönliche  Schutz  der  Aerzte 
und  des  Wartepersonales  vor  der  Ansteckung  ist  nur  da  not¬ 
wendig,  wo  noch  Läuse  vorhanden,  in  der  Regel  nicht  in  einem 
gut  geleiteten  Krankenhause  sondern  bei  der  Aufnahme  von 
Kranken  oder  wenn  man  verlauste  Kranke  in  ihren  eigenen  un¬ 
sauberen  Quartieren  aufsucht.  Für  das  einzige  wirksame  per¬ 
sönliche  Schutzmittel  in  solchen  Fällen  hält  Verf.  —  ohne  darin 
einen  absoluten  Schutz  zu  sehen  —  das  Tragen  einer  Schutz¬ 
kleidung  aus  völlig  glatten  Stoffen,  wie  O  e  1 1  u  c  h;  auf  solchen 
Stoffen  vermögen  die  Läuse,  wie  sich  Verf.  durch  Versuche 
überzeugt  hat,  sich  nicht  dauernd  festzuhalten  ’  und  nicht  auf- 
und  abwärts,  vor  allem  nicht  an  den  Umschlagstellen  auf  die 
Innenseite  (das  heißt  auf  Wäsche  und  Körper)  zu  kriechen.  Die 
üblichen  weißen  Schutzmäntel  haben  keinen  Zweck.  Aerzte,  Des¬ 
infektoren  usw.  sollten  vollständige  Anzüge  aus  schwarze  m 
Oeltuch  tragen,  dazu  Gummihandschuhe,  die  Aerrnel  ;im  Hand¬ 
gelenk  eng  abgeschlossen,  unter  den  Hosen  hohe .  Stiefel.  Aethe- 
rische  Oele  (Anisöl)  und  andere  Riechstoffe  hält  Verf.  als  für 
die  persönliche  Prophylaxe  völlig  unzureichende  Mittel,  mit  solchen 
Stoffen  imprägnierte  Stoffe  wurden  von  den  Läusen  keineswegs 
vollständig  gemieden,  selbst  wenn  die  angewandte  Konzentration 
sehr  weit  über  die  in  der  Praxis  mögliche  hinaüsging.  Desin¬ 
fektions-  und  Absonderungsmaßregeln  sind,  so¬ 
weit  sie  sich  nicht  auf  den  Schutz  vor  Ungeziefer  erstrecken, 
beim  Flecktyphus  im  Grunde  überflüssig.  Gott¬ 
schlich  hat  das  Richtige  getroffen,,  wenn  er  sagt:  Fleckfieber- 
kranke  (und  -verdächtige)  sind  so  abzusondern,  daß  eine  Ver¬ 
schleppung  von  Läusen  ausgeschlossen  ist.  Es  werden  leider 
gelegentlich  unzweckmäßige  und  überflüssige  Maßnahmen  ge¬ 
troffen.  So  wurde  jüngst  bei  der  Erkrankung  eines  bekannten 
Gelehrten  den  aus  dem  Auslande  herbeigeeilten  Eltern  der  Zutritt 
zu  dem  Erkrankten  verweigert,  was  ganz  zwecklos  war,  da  ja 
ein  in  einer  sauberen  Baracke  isolierter  Patient  für  seine  Um¬ 
gebung  ungefährlich  ist.  In  einem  anderen  Falle  isolierte  man 
die  Familie  und  die  Hausgenossen  eines  erkrankten  Arztes  zwangs¬ 
weise  im  Krankenhaus,  während  eine  Beobachtung  (im  Gegen¬ 
satz  von  Absonderung,  das  ist  Einsperrung)  mit  täglicher  Erkun¬ 
digung  des  Gesundheitszustandes  der  überwachten  Personen  ge¬ 
nügt  hätte.  Nur  in  ganz  verwahrlostem  Milieu,  wenn  Menschen 
und  Wohnung  verlaust  sind,  wären  so  strenge  Maßnahmen  gerecht¬ 
fertigt.  Ein  Erlaß  des  preußischen  Ministeriums -des  Innern  vom 
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27.  Januar  1915  verfügt  schon  die  milderen  Maßnahmen,  das 
heißt  14tägige  Beobachtung  der  mit  Fleckfieberkranken  in 
Wohngemeinschaft  befindlichen  Personen.  Aerzte  müßten  von 
jeder  Zwangsmaßregel  verschont  bleiben,  Krankenschwestern,  die 
läusefreie  Kranke  gepflegt  haben,  höchstens  in  Beobachtung  ge¬ 
nommen  werden.  —  (M.  Kl.  1915  Nr.  13.)  E.  F. 

* 

224.  Die  Behandlung  des  Abdominaltyphus  mit 
intravenösen  Injektionen  von  Albumosen.  Von  Pro¬ 
fessor  Dr.  Hermann  Lüdke  in  Würzburg.  Verf.  bespricht  zu¬ 
nächst  die  Versuche  der  verschiedenen  Autoren,  zu  einer  neuen 
erfolgreichen  Typhustherapie  zu  gelangen  und  berichtet  dann  über 
seine  Behandlungsergebnisse  bei  endovenöser  Einspritzung  von 
Albumosen  bei  22  Typhuskranken.  Zur  Injektion  wurde  1  cm3 
einer  verdünnten,  bei  52’  bis  54°  C  abgetöteten  Kolib;ouillonkultur 
verwendet;  in  je  einem  Falle  wurden  gleiche  Mengen  verdünnter 
Cholera-  und  Paratyphus  B  -  Bouillon  intravenös  eingespritzt.  Die 
von  Merck  bezogene  Deuteroalbumose  würde  in  2°/oiger  und  40,oiger 
Lösung  intravenös  zu  1  cm3  injiziert.  Behandelt  wurden  Typhus¬ 
erkrankungen  mittelschweren  und  schweren  Charakters,  die  seit 
zwei  bis  drei  Wochen  erkrankt  waren.  Unter  diesen  22  Fällen 
trat  siebenmal  eine  kritische  Entfieberung  sofort  nach  der  Ein¬ 
spritzung  auf,  an  die  sich  die  Heilung  ohne  weitere  Komplikationen 
anschloß,  ln  drei  Fällen  zeigte  sich  eine  rasch  absinkende  Tem¬ 
peraturkurve,  die  in  zwei  bis  drei  Tagen  nach  der  Einspritzung 
zur  Norm  zurückgekehrt  war.  Bei  neun  Typhuserkrankungen 
verzögerte  sich  der  Abheilungsprozeß  insofern,  als  nach  fünf 
bis  elf  Tagen  die  Temperatur  langsam  abfallend  sank.  In  drei 
Fällen  war  überhaupt  keine  Wirkung  der  intravenösen  Injek¬ 
tionen  festzustellen,  dabei  trat  in  einem  sehr  schweren  Falle 
von  Typhussepsis  der  Tod  ein.  In  19  Fällen  war  somit  eine 
günstige  Beeinflussung  des  typhösen  Krankheitsprozesses  un¬ 
zweifelhaft  zu  erkennen.  Nur  dreimal  trat  ein  kurzdauerndes, 
leichtes  Rezidiv  bei  den  gespritzten  Typhuskranken  auf.  Schäd¬ 
liche  Nebenwirkungen,  besonders  auf  Herz,  Blut,  Nieren,  wurden 
in  keinem  einzigen  Falle  beobachtet.  Die  direkten  Folgen  der 
intravenösen  Injektion  der  Alhuminose  oder  der  abgetöteten  Kul¬ 
turen  waren  folgende:  In  der  Regel  trat  eine  halbe  bis1  eine  Stunde 
nach  der  Einspritzung  ein  mehr  oder  minder  heftiger  Schüttel¬ 
frost  auf,  der  durchschnittlich  eine  halbe  bis  drei  Viertelstunden 
andauerte.  Ihm  folgte  ein  schneller  Temperaturanstieg  um  1, 
2  bis  2-5°  C,  an  den  sich  im  Verlaufe  von  wenigen  Stunden 
ein  tiefes  Absinken  der  Temperatur  auf  ganz  normale  Werte 
anschloß.  Zuweilen  sank  die  Temperatur  innerhalb  fünf  bis  sechs 
Stunden  von  41-5°  auf  36-5°  C!  Begleitet  war  diese  Periode 
von  heftigsten  Schweißausbrüchen,  jedoch  niemals  eine  Puls¬ 
verschlechte  rung,  niemals  Erbrechen,  stärkere  Durchfälle.  Mit  der 
Entfieberung  war  ein  Sinken  der  Pulszahlen  und  eine  stärkere 
Harnflut  zu  'beobachten.  Die  Leukozytenzahlen  änderten  sich 
nicht;  die  Titer  der  Agglutinationskurven  wurden  ebenfalls  durch 
die  Einspritzungen  nicht  merklich  beeinflußt.  Verf.  möchte  die 
künstlich  herbeigeführte  kritische  Entfieberung  beim  Typhus  in 
eine  Parallele  stellen  mit  der  pneumonischen  Krise:  In  beiden 
Krankheitszuständen  tritt  unter  starkem  Schweißausbruch  ein 
rapider  Temperatur-  und  Pulsabfall  ein,  auf  den  die  Heilung  er¬ 
folgt,  ohne  daß  der  anatomische  Krankheitsprozeß  abgeheilt  wäre. 
Roseolen,  Milzschwellung,  Diazoreaktion,  Leukopenie,  leichtere 
Darmerscheinungen  wurden  noch  tagelang  nach  der  Entfieberung 
nachgewiesen;  der  Allgemeinzustand,  Puls,  Atmung  und  Tem¬ 
peratur  waren  ganz  wesentlich  gebessert  in  den  kritisch  gebes¬ 
serten  Fällen,  analog  der  kritischen  Entfieberung  bei  der  krup¬ 
pösen  Pneumonie.  Der  plötzliche  Temperatursturz  nach  der  intra¬ 
venösen  Injektion  könnte  an  einen  anaphylaktischen  Temperatur¬ 
sturz  denken  lassen.  Tierversuche  belehrten  den  Verfasser,  daß 
diese  Deutung  falsch  ist.  Die  Kriterien  für  eine  erfolgreiche 
Therapie  des  Abdominaltyphus  sind  nach  Verf.  in  der  Albumosen¬ 
therapie  erfüllt :  Der  Wert  einer  schnellen  Entfieberung  hei  einem 
So  langwierigen,  konsumptiven  Krankheitsverlauf  wie  dem  Typhus 
ist  klar.  Mit  der  raschen  Entfieberung  ging  in  mehr  als  der 
Hälfte  der  Fälle  eine  Abkürzung  des  Krankheitsprozesses,  eine 
schnellere  Abheilung  der  organischen  Schädigungen  einher.  Je 
früher  die  Albumosentherapie  eingeleitet  wurde,  desto  bessere 
und  raschere  Wirkungen  ließen  sich  erzielen ;  je  später,  desto 


geringer  die  Aussichten  auf  Heilung.  Weitere  Versuche  des  Vei 
fassers  werden  erweisen,  ob  die  Albumosentherapie  sich  in  neue' 
Typhusfällen  bewährt,  ob  Kontraindikationen  sich  ergeben  und  o 
größere  Albumosenmengen  noch  bessere  Heilergebnisse  zeitiger 
—  (M.  m.  W.  1915  Nr.  10.) 

* 

Chirurgie. 

225.  (Aus  dem  Feldlazarett  N.  N.  —  Chefarzt:  Oberstabsarz 
Dr.  Tüshaus.)  Kr i e g s c hi ru r g i s che  ErfahrUngez 
aus  dem  Feldlazarett.  Von  Stabsarzt  der  Reserve  Dokto 
Hans  Albrecht  in  München.  Die  praktisch!  wichtigste  Tiitii 
keit  im  Feldlazarett  ist  ein  aseptischer,  für  den  Weitertranspor 
berechneter  fixierender  Wundverband  und  Beschränkung  de 
operativen  Tätigkeit  auf  die  zur  Beseitigung  einer  bestehende 
akuten  Lebensgefahr  dringlich  notwendigen  Eingriffe.  Der  asej 
tische  Betrieb  läßt  sich  im  Feldlazarett  auch1  unter  den  ungün 
stigsten  Verhältnissen  vollkommen  sicher  durchführen.  Eine  groß! 
Schwierigkeit  bildet  nur  der  Umstand,  daß  die  Verwundete 
meist  beschmutzt,  blutdurchtränkt,  häufig  mit  Stroh  zugedeck 
eingebracht  werden.  Die  Wundbehandlung  bestand  im  allgemeine 
in  der  Entfernung  von  Splittern,  Schmutz  und  Fremdkörper 
mittels  Pinzette  und  Tupfer,  Jodtinktur-  und  Mastisolanstrich  de 
Wundumgebüng,  darauf  trockenem  sterilen  Wundverband  un 
Sicherung  der  Binde  gegen  Ab-  und  Zusammenrutschen  durch  en 
sprechend  angelegte  Heftpflasterstreifen.  Verf.  konnte  konsta 
tieren,  daß  die  vom  Hauptverbandplätze  kommenden  Mastisol 
verbände  eine  durchaus  ideale  Wundbedeckung  darstellten.  Vo: 
der  Schmerzlinderung  wurde  ausgedehnter  Gebrauch1  gemacht 
Jeder  Verwundete,  bei  welchem  ein  operativer  Eingriff  nötig  wai 
oder,  bei  dem  die  Wundversorgung  erhebliche  Schmerzen  aus 
löste,  wurde  chloroformiert.  Die  Lumbalanästhesie  ist,  als  zi 
zeitraubend,  im  Feldlazarett  unangebracht.  Verf.  geht  nun  zu 
Besprechung  der  speziellen  Erfahrungen  über.  An  erster  Stell 
stehen  die  Kopfschüsse  :  41  Prell-  und  iStreifschüsse  ohne  Hirn 
Verletzung  mit  keiner  Mortalität,  13  Streifschüsse  mit  Aufpflügun 
des  Knochens  und  Hirnfreilegung  bezw.  Verletzung  mit  vie 
primäre  Mortalität,  15  Steckschüsse  mit  drei  primäre  Mortalität 
16  Durchschüsse  mit  zwölf  primäre  Mortalität.  Für  die  Behänd 
lung  der  Schädelschüsse  im  Feldlazarett  kommen  nur  zwei  G< 
sichtspunkte  in  Betracht:  Peinliche  aseptische  Wundbehandiun 
zur  möglichsten  Hintanhaltung  der  Infektion  und  die  Ilebun 
von  Depressionsfrakturen,  wenn  dies  ohne  größeren  operative) 
Eingriff  möglich  ist.  Rückenmarksverletzungen  durch  Wirbel 
säulenschüsse  sah  Verf.  fünf,  von  welchen  drei  primär  starber 
Die  Behandlung  war  eine  konservative,  es  kommt  auch  hier  nu 
die  eventuelle  Freilegung  mit  Entfernung  von  Knochensplitter 
und  Geschoßteilen  in  Betracht.  Gesichtsschüsse  kamen  25  i) 
Behandlung,  derunter  15  schwere  mit  ausgedehnter  Zerfetzun 
der  Weichteile  und  Kieferfrakturen,  zwei  von  diesen  gingen  nac 
einigen  Stunden  zugrunde.  Die  anderen  wurden  wegen  der  Schwie 
rigkeit  der  Wundbehandlung  möglichst  bald  in  stationäre  La 
zarettbehandlung  überführt.  Die  Lungenschüsse  ergaben  eine  g( 
ringe  primäre  Mortalität;  unter  83  starben  unter  des  Verfasser 
Beobachtung  acht.  Was  die  Behandlung  der  Bauchschüsse  ar 
langt,  hat  sich  die  Majorität  erfahrener  Chirurgen  für  die  konserva 
tive  Behandlung  ausgesprochen.  Verf.  findet,  daß  der  Zeitpunk 
nach  der  Verletzung,  in  welchem  die  Verwundeten  mit  Bauch 
schlissen  ins  Feldlazarett  kommen,  für  die  operative  Behandlun 
durchaus  ungeeignet  ist.  Zuerst  kamen  die  Bauchschüsse  24  bi 
36  Stunden  nach  der  Verletzung  Und  auch  bei  der  anderen  La/.  ' 
retteinrichtung  nicht  vor  zwölf  Stunden.  Meist  waren  es  schwer 
Peritonitiden  in  hoffnungslosem  Allgemeinzustand.  Anders  bc 
Bauchschüssen  mit  Darm-  und  Netzvorfall.  Wenn  es  sich  nich 
um  Sterbende  handelt,  muß  natürlich  sofort  operativ  vorge 
gangen  werden;  Reposition  des  Darmes  mit  Resektion  der  voi 
gefallenen  Netzpartie  und  breiter  Drainage.  Verf.  sah  elf  derartig 
Fälle,  darunter  zwei  mit  alleinigem  Netzprolaps.  Bei  dreien  niuß* 
wegen  des  moribunden  Zustandes  jeder  Eingriff  unterbleibe) 
Bauchschüsse  ohne  Eingeweidevorfall  waren  35  zu  behandeln 
sie  wurden  rein  konservativ  behandelt.  Verf.  konnte  sich  vo 
neuem  von  der  Zweckmäßigkeit  der  konservativen  Behandlun 
der  Bauchschüsse  im  Feldlazarette  überzeugen.  Unter  den  gt 
storbenen  18  waren  12  in  hoffnungslosem  Zustande  eingebracht 
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;  bleiben  sechs  Fälle  übrig,  von  denen  drei  nach  einem  bis 
ei  Tagen  innerhalb  des  Lazaretts  gestorben  sind  mit  dem 
ötzlichen  Bilde  einer  schweren  Peritonitis;  drei  Fälle  endlich 
ußten  mit  noch  bestehenden  peritonitischen  Erscheinungen  ab- 
ansportiert  werden  und  werden  in  des  Verfassers  Statistik  als 
istorben  mitgerechnet.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  12.  Feldärztliche 

rilage  Nr.  12.)  G. 

* 

226.  (Aus  der  chirurgischen  Universitätsklinik  des  Prof.  Dr. 
ier  in  Berlin.)  Magenkarzinom  bei  einem  neun- 
ihrigen  Jungen.  Von  Dr.  Friedrich  K  a  r  1,  Assistenzarzt 
'r  Klinik.  Ein  Fall  von  Magenkarzinom  in  diesem  jugendlichen 
iter  dürfte  wohl  kaum  beschrieben  worden  sein,  auch  bietet 
uä  gute  therapeutische  Resultat  ein  gewisses  Interesse.  Ein 
m  Geburt  an  sehr  schwächlicher  Knabe  bekam  Ende  September 
U4  zum  ersten  Male  Bluterbrechen,  erbrach  in  letzterer  Zeit 
st  jede  Nahrung,  magerte  infolgedessen  zum  Skelett  ab.  ln  der 
,-lorusgegend  fühlte  man  rechts  vom  Nabel  einen  harten,  druck- 
npfindlichen,  etwas  verschieblichen  Tumor.  Deutliche  Magen- 
■rsteifung.  Bei  der  Operation  (4.  Dezember  1914)  fand  der  Ver- 
sser  am  Pylorus  einen  kindsfaustgroßen,  unregelmäßigen,  höcke- 
gen  Tumor.  Dieser  wurde  weit  im  Gesunden  entfernt,  das 
rodenum  blind  geschlossen,  der  ganze  Magenstumpf  in  die 
verste  Jejunumschlinge  eingepflanzt.  Die  entfernte  Geschwulst 
wies  sich  als  ein  infiltrierender  kleinzelliger  Krebs,  der  sämt- 
;he  Schichten  der  Magenwand  bis  auf  die  Serosa  durchsetzt 
itte.  Der  Knabe  gedieh  nunmehr  und  hatte  bei  seiner  Ent- 
ssung,  Ende  Dezember,  schon  18  Pfund  zugenommen.  Nach 
nem  Monate  hatte  er  weitere  zehn  Pfund  gewonnen,  eine  am 

März  eingeholte  Anfrage  ergab,  daß  der  Junge  sich  wohl 
id  gesund  fühle  und  jetzt  59  Pfund  wiegt.  Nach  allgemeinen 
fahrungen  ist  die  Prognose  bei  so  jugendlichem  Karzinom 

hr  ungünstig  zu  stellen.  —  (D.  m.  W.  1915  Nr.  13.)  E.  F. 

* 

227.  Wasserstoffsuperoxydsalbe  zur  Behänd- 
mgderKriegsverwundungen.  Von  Dr.  Rud.  Pichler, 
imararzt  am  allgemeinen  öffentlichen  Krankenhause  in  Villach, 
unmandiert  zum  k.  u.  k.  Reservespital  in  Villach.  Verf.  hat 
if  seiner  chirurgischen  Abteilung  seit  mehreren  Jahren  Wasser- 
offsuperoxyd  in  1-  und  2°/oiger  Salbe  mit  Vaseline  bereitet 

ständiger  Verwendung.  Die  Salbe  wurde  von  der  Chemischen 
ibrik  Weißenstein  in  Kärnten  durch  Emulgierung  einer  wässe- 
gen  Lösung  mit  Vaseline  hergestellt.  Da  aber  in  dieser  Form 
e  Stabilisierung  des  Sauerstoffes  keine  vollkommene  war,  stellte 
e  Firma  die  Salbe  aus'  ihrem  Präparat  „Peraquin  fest“,  einer 
ubindung  des  H209  mit  Karbamid,  unter  Verwendung  reinster 
xseline  als  Grundlage,  nach  einem  besonderen  Verfahren  dar, 
elches  einerseits  eine  feine  und  vollständig  gleichmäßige  Ver¬ 
dung  des  H2O2  in  der  Salbe  gewährleistet  und  vor  allen 
ingen  eine  unbegrenzte  Haltbarkeit  des  Präparates  ergab.  Die 

und  2°/oige  Salbe,  die  von  der  Firma  unter  dem  Namen 
kuaquinsalbe“  in  den  Handel  gebracht  wird,  büßt  unter  monate¬ 
ngem  Stehen  nichts  von  ihrer  Wirksamkeit  ein.  Das  Anwen- 
ingsgebiet  waren :  unreine,  mit  jauchigen,  zerfallenden,  stark 
ternden  Partien  durchsetzte  Wunden  aller  Art;  ebenso  feuchte 
angrän  durch  Frost  an  den  Zehen  und  Fingern,  gangränöse 
degmonen;  stark  eiternde  Wunden  nach  Osteomyelitisopera- 
anen,  alle  mit  Erde  oder  Schmutz  verunreinigten  frischen  Wun- 
m;  alle  älteren  Wunden  mit  belegten,  grauen,  schlaffen  Gra¬ 
dationen.  Sehr  oft  ändert  sich  das  ganze  Aussehen  der  Wunde 
nnen  24  Stunden  unter  der  Salbe  vollkommen;  an  Stelle  der 
hlaffen,  ungesunden,  waren  frische  rote,  sukkulente,  gesunde 
ranulationen  getreten.  Verf.  hebt  den  'Wert  der  Salbe  als  Dauer- 
ltiseptikum  hervor,  welchem  durch!  den  längere  Zeit  hindurch 
itwickelten  Sauerstoff  in  statu  nascendi  einerseits  eine  direkt 
dcterizide  Kraft  zukommt,  anderseits  die  Fähigkeit,  jauchige 
ler  faulende  Substanzen  durch  Oxydation  zu  zerstören.  Aus 
esem  Grunde  begann  Verf.  sofort  im  Reservespitale  die  zum 
oßen  Teile  nekrotischen  und  direkt  jauchigen  Schußwunden 
it  Peraquinsalbe  zu  verbinden  und  da  zeigte  sich1  der  Vorteil 
st  recht.  Der  Zustand  der  Wunden  war  bisweilen  ein  solcher, 
iß  beim  Eintreffen  eines  neuen  Transportes  das  ganze  Haus 
>n  einem  aashaften  Geruch  erfüllt  war.  Schon  nach  24  Stun- 
m  war  dies  ganz  anders  geworden,  der  Gestank,  den  die 


Wunden  verbreiteten,  war  verschwunden  und  überall  stießen  sich 
nekrotische  Fetzen  und  Beläge  ab,  so  daß  die  Reinigung  der 
Wunden  im  besten  Gange  war.  Verf.  möchte  daher  den  Vor¬ 
schlag  machen,  die  Verwundeten,  namentlich  vor  längeren  Trans¬ 
porten,  wo  ein  Verbandwechsel  nicht  gut  durchführbar  ist,  mit 
Peraquinsalbe  in  reichlicher  Quantität  zu  verbinden.  Da  jedoch 
auch  auf  jeder  granulierenden,  ja  selbst  auf  primär  verheilenden 
Wunden  die  Salbe  nicht  nur  nicht  schadet,  sondern  einen  guten 
Abschluß  gegen  äußere  Infektion  gewährt  und  die  weitere  Hei¬ 
lungstendenz  fördert,  hat  man  eine  Art  Universalwundverband- 
mittel,  welches  man  bei  drängender  Arbeit  auch  untergeordnetem 
Heilpersonale  überlassen  kann.  Die  Erfahrung  des  Verfassers 
gründet  sich  bereits  auf  mehrere  Tausende  von  Fällen;  irgend¬ 
welche  Schäden  hat  er  durch  die  iSalbe  niemals  entstehen  sehen. 
Bei  der  relativen  Billigkeit  des  Präparates  steht  auch  einem 
Massenverbrauche  nichts  im  Wege.  Auch  bei  nässenden  Ek¬ 
zemen  wurde  die  Peraquinsalbe  mit  Erfolg  angewendet.  Der 
Idee  folgend,  daß  Sauerstoff zufuhr  bei  Tetanusinfektionen  die 
Wunde  und  auch  den  Allgemeinverlaüf  günstig  beeinflussen  müsse, 
wurden  diese  Wunden  prinzipiell  mit  der  genannten  Salbe  be¬ 
deckt  und  mit  Wasserstoffsuperoxyd  in  Lösung  gebadet.  Zweck 
dieser  Mitteilung  des  Verfassers  ist,  die  Peraquinsalbe  zum 
Segen  der  Kriegsverwundeten  in  größerem  Stile  einzuführen.  — 
(M.  m.  W.  1915  Nr.  11.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  11.)  G. 

* 

228.  (Aus  dem  Vereinslazarett  und  Verbandstation  Nieder- 
lähnstein.)  Das  Pyoktanin  in  der  Kriegschirurgie. 
Von  Dr.  P.  Schrumpf  und  Dr.  W.  F.  v.  Oe  tt  in  gen.  Auf 
Anregung  yon  Stilling  haben  die  Verfasser  ihr  reiches  Ver¬ 
wundetenmaterial  mit  Pyoktanin  behandelt,  worüber  sie  hiemit 
berichten.  Ein  großer  Teil  der  Wunden  war  nach  dem  Transport 
jauchig-gangränös,  meist  nach  Granat-  und  Schrapnellverletzun¬ 
gen.  Der  Verband  war  oft  acht  Tage  nicht  gewechselt;  die  Wunden 
eiterten  so  stark,  daß  alle  üblichen  Methoden  versagten.  Da 
leistete  in  den  meisten  Fällen  Pyoktanin  Glänzendes.  Die  Be- 
handlungsmethode  rührt  von  Stilling  her.  Flache  Wunden 
sind  für  die  Behandlung  die  geeignetsten.  Die  Wunde  wird  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  Pyoktanin  in  dicker  Schicht  be¬ 
streut  und  mit  einem  aseptischen  trockenen  Verbände  fest  bedeckt. 
Derselbe  bleibt  zwei  bis  drei  Tage  und  wird  dann  gewechselt. 
In  vielen  Fällen  genügte  der  erste  Pyoktaninverband  und  es 
konnte  die  Wunde  weiter  steril  oder  mit  Lapissalbe  weiter¬ 
behandelt  werden.  Hohlwunden  mit  breit  klaffendem  Eingang 
werden  wie  flache  Wunden  behandelt,  möglichst  viel  Pyoktanin 
in  Substanz.  Bei  penetrierenden  Schußkanälen,  offenen  Knochen¬ 
brüchen  ist  es  schwieriger,  das  Pyoktanin  mit  der  Wundfläche 
in  Berührung  zu  bringen.  Der  Erfolg  mit  den  von  Stilling 
empfohlenen  Spülungen  einer  5-  bis  10°/oigen  Lösung  ist  kein 
befriedigender,  die  Merckschen  Pyoktaninstäbchen  sind  nicht  ge¬ 
nügend  wirksam.  Die  Verfasser  träufeln  daher  einen  sirupartigen 
Brei,  der  durch  Zusatz  von  wfenig  Wasser,  etwas  Alkohol  zum 
Pyoktanin  hergestellt  wird,  in  den  Schußkanal  ein.  Auf  diese 
Weise  war  der  Erfolg  gut  und  rasch1.  Durchwegs  wird  die  Wunde 
durch1  Pyoktanin  sehr  rasch  mit  geringen  Mengen  völlig  des¬ 
odorisiert.  Meist  ist  auch  ein  rascher  Temperaturabfall  zu  beob¬ 
achten.  Die  Verfasser  teilen  drei  Fälle  mit.  Der  dritte  Fall 
zeigt,  daß  auch  bei  Eiterungen  in  serösen  Höhlen  Pyoktanin  in 
Substanz  therapeutisch  von  Nutzen  ist.  Bei  einem  mit  Lungen¬ 
schuß  eingelieferten  Wehrmann  bestand  Pyopneumothorax,  starke 
Eiterung  aus  der  klaffenden  Rückenwinde.  Da  Pat.  14  Tage 
fieberte,  ohne  Besserung  des  Empyems,  brachten  die  Verfasser 
das  Pyoktanin  in  Substanz  direkt  in  die  Pleura  durch,  die 
klaffende  Rückenwinde.  Der  Erfolg  war  überraschend,  die  Sekre¬ 
tion  ließ  nach  drei  bis  vier  Tagen  erheblich  nach  und  nach 
wenigen  Tagen  schloß  sich  die  Pleurawunde,  nachdem  täglich 
1  g  Pyoktanin  in  die  Pleurahöhle  gebracht  worden  war.  Die 
Wirkungsweise  des  Pyoktanins,  in  experimentellen  Tierversuchen 
studiert,  fassen  die  Autoren  kurz  zusammen :  Die  Bakterien 
werden  intensiv  gefärbt  upd  dadurch  unschädlich  gemacht,  die 
nekrotische  tierische  Zelle  wird  im  Gegensatz  zu  der  gesunden, 
die  nur  schWiach  tingiert  wird,  wegen  ihrer  sauren  Reaktion  eben¬ 
falls  intensiv  gefärbt  und  abgestoßen,  wodurch  eine  schnelle  und 
gründliche  Säuberung  der  Wunde  bewirkt  wird.  Ein  Uebertritt 
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des  Farbstoffes  iu  das  Blut  ist  nur  da  zu  erwarten,  wo  durch 
eine  Sepsis  die  alkalische  Reaktion  des  Blutes  verändert  oder 
aufgehoben  ist.  Die  Versuche  bestätigen  im  großen  und  ganzen 
die  Resultate,  die  Stilling  seinerzeit  erzielt  hat.  So  viel  ist 
sicher,  daß  das  Pyoktanin  bei  subkutaner,  intravenöser,  intra- 
pleuraler,  intraperitonealer  Einverleibung  außerordentlich  rasch 
in  den  Organismus  eindringt  und  gewisse  Organe  dabei  färbt;  daß 
dagegen  beim,  normalen  Tiere  eine  Entfärbung  durch  die  Ge- 
webssäfte  eintritt.  Die  genaueren  Verhältnisse  müssen  erst  durch 
weitere  Versuche  festgestellt  werden.  Die  Verfasser  empfehlen 
zum  Schlüsse  die  Behandlung  eiternder  Wunden  mit  Pyoktanin 
in  der  Kriegschirurgie  sehr  wann.  Die  Methode  hat  auch  den 
Vorzug  großer  Einfachheit  und  Billigkeit,  da  sie  häufigen  Ver¬ 
bandwechsel  unnötig  macht.  Auch!  an  der  Front  dürfte  sie  zur 
Vermeidung  von  Tetanus  und  sonstiger  Infektionen  bei  verdäch¬ 
tigen  Wunden  prophylaktisch  angebracht  sein.  Der  einzige  Nach¬ 
teil  der  Behandlung  ist  die  durchdringliche  Farbe  des  Mittels. 
Flecken  in  der  Wäsche  verschwinden  jedoch  beim  Waschen  der¬ 
selben  mit  Soda.  Bei  einiger  Uebung  ist  übrigens  ein  sauberes 
Arbeiten  mit  Pyoktanin  möglich.  Die  Verfasser  hoffen,  daß  die 
Pyoktaninbehandlung  immer  mehr  Anhänger  gewinnen  wird,  da 
es  selbst  chirurgisch  nicht  ausgebildeten  Aerzten  gelingen  wird, 
viele  Verwundete  vor  Sepsis  und  Amputationen  zu  bewahren. 
—  (M.  m.  W.  1915  Nr.  12.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  12.)  G. 

* 

229.  Ueber  eine  Methode,  den  Erfolg  einer 

Nerven  naht  zu  beurteilen.  Von  Priv.- Doz.  Dt.  Paul 
Hoffmann  in  Würzburg.  Da  es  selbst  bei  gelungener  Nerven¬ 
naht  längere  Zeit  dauert,  bis  sich  wieder  Bewegungen  in  den 
gelähmten  Muskeln  einstellen,  denn  die  Nervenfaser  muß  vom  zen¬ 
tralen  Stumpfe  bis  zum  Muskel  hinwachsen  und  da  die  Warte¬ 
zeit  für  den  Patienten  und  Arzt  eine  recht  peinliche  ist,  hat 
Verf.  sich  bemüht,  ein  objektives  Symptom  aufzufinden,  welches 
hierüber  früher  Aufklärung  verschafft.  Neben  den  motorischen 
Ausfallserscheinungen  finden  wir  bekanntlich  bei  den  schweren 
Läsionen  eines  Nerven  zumeist  auch  sensible  Störungen.  Für 
die  sensibel  gelähmte  Stelle  sind  nun  im  zentralen  Stumpfe  auch 
Fasern  mit  den  entsprechenden  Lokälzeichen  da  und  die  Heizung 
dieser  Nervenfasern  muß  eine  Empfindung  hervorrufen,  die  in  das 
unempfindliche  Gebiet  verlegt  wird.  Auch  diese  Fasern  wachsen 
nach  erfolgter  Nervennaht  aus.  Seine  Methode  besteht  nun  darin, 
diese  neu  auswachsenden  Fasern  durch  einen  leichten  Finger- 
druc k  zu  reizen  (besser  und  früher  als  durch  den  faradischen 
Strom);  selbstverständlich  muß  man  unterhalb  der  Nahtstelle 
diesen  Fingerdruck  (Beklopfen)  anbringen,  wonach  eine  Empfin¬ 
dung  hervorgerufen  wird,  die  in  das  sensible  gelähmte  Gebiet 
lokalisiert  wird.  Ist  dies  der  Fall,  so  ist  damit  der  Beweis 
erbracht,  daß  die  Nahtstelle  leitet,  daß  also  das  Auswachsen 
der  Fasern  wirklich  erfolgt.  Das  wird  an  zwei  Beispielen  gezeigt. 
Durchtrennung  des  Nervus  radialis  nach  Oberarmschuß,  sensible 
Lähmung  im  Handgebiete.  Nervennaht.  Nach  drei  Monaten  löst 
mäßiger  Fingerdruck  auf  ein  kleines  Gebiet  unterhalb  (peripher- 
wärts)  der  Nervennaht  eine  prickelnde  Empfindung  aus,  die  in 
das  sensibel  gelähmte  Handgebiet  des  Radialis  verlegt  wird.  Erst 
nach  weiteren  vier  Wochen  Beginn  der  Wiederherstellung  der 
Funktion,  Pat.  kann  die  Hand  ein  klein  wenig  strecken  usw, 
Die  Methode  paßt  für  alle  Fälle,  auch  für  solche,  bei  denen  die 
Restitution  ohne  Naht  erfolgt,  wobei  bei  positivem  Ausfall  der 
Probe  der  Beweis  erbracht  wird,  daß  eine  Nervennaht  nicht  not¬ 
wendig  ist.  —  (M.  Kl.  1915  Nr.  13.)  E.  F. 

* 

230.  Ueber  die  Behandlung  der  Erfrierungen 
von  Fingern  und  Zehen.  Von  Dr.  med.  Ed.  Bund¬ 
schuh,  Assistenzarzt  der  chirurgischen  Universitätsklinik  Frei¬ 
burg  i.  B.,  Oberarzt  in  einem  Feldlazarett.  Verf.  weist  in  dieser 
Arbeit  auf  die  Behandlung  der  Erfrierungen  mit  der  Methode 
Noeßkes  hin.  Vor  wenigen  Jahren  gab  Noeßke  eine  Me¬ 
thode  an,  die  'drohende  Gangrän  nach  Verletzungen  zu  vermeiden; 
sie  läßt  sich  nach  Verf.  auch'  bei  der  drohenden  Gangrän  nach 
Erfrierungen  anwenden.  Noeßkes  Methode  beruht  darauf,  daß 
dem  venösen  Blute  Abfluß  verschafft  wird.  Das  arterielle  Blut 
kann  dann  ungestört  zufließen,  die  erfrorene  Partie  wird  da¬ 
durch  richtig  ernährt,  der  Gewebstod  tritt  nicht  ein.  Noeßke 
macht  zu  diesem  Zwecke  tiefe,  quere  Inzisionen  an  den  Finger- 


und  Zehenkuppen,  parallel  dem  Nagelrand  bis  auf  den  Knochen 
ähnliche,  bis  1  cm  lange  Längseinschnitte  werden  noch  an  dei 
Seiten  der  Finger  angelegt.  Diese  Wänden  bluten  meist  nich 
sofort,  weil  eben  die  Zirkulation  schon  völlig  still  steht,  l'ii 
dem  Verkleben  der  Inzisionswunden  und  einem  dadurch  be 
dingten  Abflußhindernis  vorzubeugen,  werden  die  Schnittwundei 
mit  in  steriles  Oel  getauchter  Gaze  tamponiert.  Man  muß  jetz 
erst  das  venöse  Blut  ab-  und  das  arterielle  Blut  mit  einer  Fingei 
saugglocke  unter  mäßigem  Drucke  ansaugen.  Wenn  die  Sauu 
glocke  5  bis  15  Minuten  eingewirkt  hat,  bluten  die  Wunden  meis 
schon  etwas,  die  Blutung  wird  bei  weiterem  Saugen  reichlicher 
die  vorher  zyanotischen  Glieder  werden  mehr  hellrötlidh.  Mai 
muß  jeden  einzelnen  Finger  und  jede  erfrorene  Zehe  so  behan 
dein,  das  Saugen  noch  am  selben  Tage  und  an  den  folgende! 
Tagen  wiederholen,  die  Oeltampons  erneuern  und  sehen,  daß  di< 
Blutzirkulation  in  dem  erfrorenen  Gliede  wiederkehrt,  dieses  als. 
nicht  gangränös  wird.  Verf.  gab  dann  auch  bald  lauwarme  Handl 
bäder,  in  denen  eine  gewünschte  Blutung  erfolgte.  Bei  oberfläch 
liehen  Erfrierungen  ist  es  nicht  notwendig,  bis  auf  den  Knochei 
reichende  Inzisionen  zu  machen;  hier  genügein  oberflächlichen 
Schnitte.  Ueber  Erfrierungen  der  Nase  und  Ohren  h'at  Verfasse 
keine  Erfahrungen;  aber  es  dürften  auch  hier  mit  der  gleichet 
Methode  gute  Erfolge  zu  erzielen  sein.  Um  aber  ein  gutes  l!<> 
sultat,  d.  h.  die  Wiederkehr  der  Blutzirkulation  zu  erzielen,  is 
es  nötig,  daß  man  die  Patienten  sehr  bald  in  Behandlung  be 
kommt.  Man  muß  womöglich  sofort  nach  der  Erfrierung,  noch 
am  selben  Tage,  die  Inzisionen  machen  und  saugen;  denn  besieh 
die  Blutstase  schon  länger,  so  kann  auch  Noeßkes  Methode 
die  Gewebsnekrose  nicht  mehr  rückgängig  machen.  Man  kam 
jedenfalls  mit  diesen  Inzisionen  und  der  Saugbehandlung  manch« 
erfrorenen  Finger  erhalten.  Es  bleiben  wohl  nach  der  Heiluiu 
infolge  der  tamponierten  Wunden  Narben  zurück,  aber  die  Pa 
Renten  haben  ihre  Finger  nicht  verloren,  was  für  ihre  weiten 
Erwerbsfähigkeit,  wie  auch  in  kosmetischer  Beziehung  von  grüßte], 
Bedeutung  ist.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  12.  Feldärztliche  Bei 
läge  Nr,  12.)  '  G. 

* 

Haut-  und  venerische  Krankheiten. 

231.  (Aus  Dr.  Edmund  Saalfelds  Ambulatorium  hii 
Haut-  und  Geschlechtskrankheiten.)  Ueber  Thigan.  Von  Sani 
tätsrat  Dr.  Edmund  Saalfeld  in  Berlin.  Verf.  weist  auf  eil 
neues  Antigonorrboikum,  Thigan,  hin  und  berichtet  kurz  übei 
seine  Erfahrungen.  Thigan  ist  die  haltbar  gemachte  Lösung  vor 
Thigenolsilber  und  so  eingestellt,  daß  1  cm3  Thigan  l  mg  Silber 
enthält.  Verf.  läßt  10  cm3  Thigan  injizieren  und  die  Flüssigkeil 
längere  Zeit,  bis  zu  15  Minuten,  in  der  Harnröhre  verbleiben 
Je  nach  dem  Stadium  der  GonoiThoe  und  nach  den  äußerer 
Umständen  wird  die  Injektion  drei-  bis  sechsmal  täglich  wieder 
holt.  Bei  der  Reizlosigkeit  des  Thigans  kann  selbst  bei  akuter 
Fällen  mit  starker  Sekretion  sechsmal  am  Tage  injiziert  werden 
Auch  nach  dem  Schwinden  aller  objektiven  und  subjektiven  Er 
scheinungen  muß  die  Behandlung,  um  eine  ganz  sichere  Heilung 
annehmen  zu  lassen,  noch  ein  bis  zwei  Wochen  fortgesetzt 
werden.  Das  Thigan  erwies  sich  gegenüber  manch  anderen  Prä 
paraten  als  ein  relativ  reizloses  Mittel,  das  auf  die  Erscheinungei 
des  Leidens  einen  günstigen  Einfluß  ausübte.  Die  Sekretion 
verminderte  sich  in  kurzer  Zeit,  die  subjektiven  Beschwerden 
ließen  sehr  bald  nach.  Auffallend  war  nach  Verf.  das  schnelles' 
Schwinden  der  Gonokokken  in  dem  spärlich  gewordenen  Sekret 
Ein  Vorzug  des  Thigans  gegenüber  anderen,  rein  bakterizid  wir 
kenden  Präparaten  dürfte  darin  gefunden  werden,  daß  es  wegen 
seiner  entzündungswidrigen  und  adstringierenden  Eigenschah  - 
neben  den  rein  parasitiziden  —  auch  im  katarrhalischen  Sta 
dium  der  Gonorrhoe,  eventuell  mit  gleichen  Teilen  Wassers  vor 
dünnt,  angewendet  werden  kann.  Daß  bei  der  Benutzung  des 
Thigans  wie  bei  allen  äußeren  Antigonorrhoizis  Komplikationen 
in  einzelnen  Fällen  nicht  ausblieben,  ist  selbstverständlich,  zumai 
das  Mittel  bei  Patienten  angewendet  wurde,  die  ihren  körperliel 
anstrengenden  Beruf  als  Arbeiter  nicht  aufgeben  konnten.  Zu 
Janetschen  Spülungen  mit  Thigan  in  einer  Verdünnung  von 
1  +  9  Aqua  destillata  bis  1  +  4  Aqua  destillata,  die  Verfasser 
in  einigen  Fällen  erfolgreich  anwandte,  glaubt  er  auffordern  zu 
sollen.  Eine  Nachprüfung  mit  dieser  Methode  dürfte  zufrieden¬ 
stellende  Ergebnisse  zeigen.  — -  (M.  m.  W.  1915  Nr.  8.)  G. 
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Vermischte  ^aehriehten. 

Gestorben:  Reg.- Rat  Dr.  Arpäd  K r i z  in  Wien,  Sauitäls- 
msulent  im  Ministerium  für  öffentliche  Arbeiten,  ordentliches 
ilglied  des  Obersten  Sanitätsrates.  —  Professor  De  Ottokar 

ranke  nb  er  ge  r  an  der  böhmischen  Universität  in  Prag. 

* 

Am  13.  April  fand  die  Besichtigung  der  neuen  Uesinfektmns- 
stalt  Wien  X.,  Laxenburgerstraße  102',  durch  Funktionäre  der 
Hneinde  und  geladene  Gäste  statt.  Im  Hauptgebäude  liegen  zu 
iden  Seiten  des  Korridors,  für  Männer  und  Frauen  getrennt,  je 
a  Warteraum,  ein  Auskleideraum  und  die  Bäderanlage.  Zwischen 
esen  Räumen  liegt,  gleichfalls  vom  Korridor  zugänglich,  die 
jsinfektionsaidage,  bestehend  aus  einem  Raume,  in  dem  ein 
unpfdesinfektionsapparat  aufgestellt  ist,  dessen  Beschickung  vom 
jrridor  aus  erfolgt  und  eine  Kammer,  in  der  die  Reinigung 
n  Effekten,  die  der  Dampfdesinfektion  nicht  unterzogen  werden 
nnen,  mittels  Schwefeldämpfen  vorgenommen  wird.  Außerdem 
gen  im  Erdgeschoß  die  Schlafräume  des  weiblichen  Personals, 
•r  erste  Stock  enthält  außer  dem  Dienst-  und  Schlafraume  für 
.s  mit  der  Leitung  der  Station  betraute  Organ  den  Schlafraum 
r  das  männliche  Personal  der  Anstalt  und  fünf  größere  Räume, 
3  die  Möglichkeit  bieten,  dort  etwa  50  Personen  unterzubringen, 
e  Anlage  ist  dazu  bestimmt,  die  Desinfektion  solcher  Personen 
.rchzuführen,  welche  mit  einem  Flec'ktyphuskranken  gewohnt 
ben  oder  mit  ihm  irgendwie  in  nahe  Berührung  gekommen 
id.  Diese  Personen  werden  in  eigenen  Wagen  in  die  Des- 
Eektionsanstalt  gebracht,  dort  einer  gründlichen  körperlichen 
isinfektion  und  Reinigung  durch  Dusche  und  Bäder  unterzogen, 
•ichzeitig  werden  ihre  Kleider  im  Dampfapparat  und  in  der 
hwefelkammer  gründlich  desinfiziert. 

* 

Das  Ministerium  für  Kultus  und  Unterricht  hat  die  Fre¬ 
ie  nz  aus  weise  der  österreichischen  Un  iver  si¬ 
te  n  nach  dem  Stande  vom  31.  Dezember  1914  veröffentlicht; 
den  Universitäten  in  Lemberg,  Krakau  und  Czernowitz  wurde 
letzten  Wintersemester  wegen  der  Kriegsereignisse  der  Unter- 
htsbetrieb  nicht  aufgenommen.  An  der  Universität  in  Wie  n 
iren  im  genannten  Zeiträume  5724  Studierende  inskribiert.  Hie- 
n  entfallen  auf  die  medizinische  Fakultät  1038  ordentliche 
»rer  und  288  ordentliche  Hörerinnen.  Die  Grazer  medizinische 
kultät  wies  einen  Besuch  von  257  ordentlichen  und  3  außer- 
ientlichen  Hörern  sowie  von  20  Hörerinnen  auf.  An  der  medi- 
ii sehen  Fakultät  in  Innsbruck  waren  145  ordentliche  Hörer 
d  1  außerordentlicher  Hörer  Sowie  8  ordentliche  Hörerinnen 
d  1  Hospitantin  inskribiert.  An  der  deutschen  medizini- 
len  Fakultät  in  Prag  zählte  man  246  ordentliche  und  5  außer- 
lentliche  Hörer  sowie  30  ordentliche  Hörerinnen.  Die  b  ö  h- 


<111  is  che  medizinische  Fakultät  wies  einen  Besuch  von  490 
.ordentlichen  und  8  außerordentlichen  Hörern,  von  120  ordent¬ 
lichen  und  2  außerordentlichen  Hörerinnen  sowie  von  1  Ho¬ 
spitantin,  zusammen  von  621  Personen  auf.  —  An  den  fünf 
medizinischen  Fakultäten  waren  insgesamt  2678  Studierende  in¬ 
skribiert;  davon  waren  2176  ordentliche  und  30  außerordentliche 
Hörer,  466  ordentliche  und  2  außerordentliche  Hörerinnen, 
1  Hospitant  und  3  Hospitantiimen.  Die  Gesam.tfreq.uenz 
aller  fünf  Universitäten  belief  sich  im  letzten  Wintersemester 
auf  11.903  Studierende. 

.  * 

Die  in  Nr.  43,  1914  der  W.  kl.  W.  erschienene  Arbeit  „Der 
Zahnarzt  im  Kriege“,  von  Dr.  M.  Kraus,  wurde  in  die 
k.  u.  k.  Familien  -  Fideikomiß  -  Bibliothek  einverleibt. 

* 

Der  Verein  zur  Erbauung  eines  Aerztekur- 
liauses  in  Franzens  bad  eröffnet  für  den  Monat  Mai  d.  J. 
wieder  zehn  Freiplätze  für  kurbedürftige  Kollegen  und  deren  Gat¬ 
tinnen.  Dieselben  umfassen  folgende  Benefizien:  Freie  Wohnung 
in  Privathäusern,  unentgeltliche  ärztliche  Behandlung,  unentgelt¬ 
liche  Kurmittel,  Befreiung  von  Kur-  und  Musiktaxen,  freien  Ein¬ 
tritt  in  die  Lesesäle  und  zu  allen  kurörtlichen  Veranstaltungen, 
ferner  seitens  der  Theaterdirektion  ein  50°/ojger  Nachlaß  der  Ein¬ 
trittspreise.  Bewerber  um  einen  Freiplatz  mögen  sich  bis  läng¬ 
stens  23.  April  beim  Präsidium  des  obgenannten  Vereines  melden. 


Eingesendet. 

In  Nr.  13  dieses  Blattes  vom  1.  April  d.  J.  hat  Herr  ßaurat 
Setz  einen  sehr  interessanten  Artikel  über  den  „gegenwärtigen 
Stand  des  Krankenpflegewesens  der  Kulturstaaten“  veröffentlicht. 
Bei  Aufzählung  der  wenigen  in  Oesterreich  bestehenden  Kranken¬ 
pflegeschulen  ist  die  dem  Spitale  der  israelitischen  Kultus¬ 
gemeinde  angegliederte  Pflegerinnenschule  des  „Kaiserin  Elisabeth- 
Institutes“  nicht  angeführt  worden.  Dieses  Institut  besteht  seit 
nahezu  acht  Jahren,  fordert  eine  dreijährige  Ausbildungszeit  und 
verleiht  das  Diplom  als  Schwester  erst  nach  vierjähriger  Dienst¬ 
zeit.  Seit  Kriegsbeginn  arbeiten  sechs  unserer  Schwestern  in 
Militärspitälern  auf  dem  südöstlichen  Kriegsschauplatz,  je  eine 
Schwester  wurde  schon  lange  vor  dem  Kriegsausbruch  nach  Pilsen 
und  Drohobyez  delegiert,  die  übrigen  Schwestern  sind  auf  den 
Abteilungen  für  militärische  und  zivile  Kranke  im  Rothschild- 
Spitale  tätig. 

Dieser  Hinweis  wird  hoffentlich  wenigstens  den  ärztlichen 
Kreisen  unsere  Pflegerinnenschule  wieder  in  Erinnerung  bringen. 

Primär.  Dr.  Fleischmann, 

dzt.  Präsident  des  Vereines  zur  Gründung  und  Erhaltung 
des  Kaiserin  Elisabeth-Institutes. 


Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 

INHALT: 

Offizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien.  Sitzung  vom  16.  April  1915. 


fizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der 
Aerzte  in  Wien. 

Sitzung  vom  16.  April  1915. 

Vorsitzender:  Hofrat  Prof.  Dr.  Sigm.  Exner. 

Schriftführer :  Hofrat  Prof.  Dr.  Richard  Paltauf. 

Der  Präsident  macht  Mitteilung  von  dem  Tode  eines  hervor- 
;enden  korrespondierenden  Mitgliedes,  des  Herrn  Geh.  Ober- 
dizinalrates  Prof.  Dr.  Löffler,  Direktor  des  kgl.  preuß.  Insli¬ 
es  für  Infektionskrankheiten,  welcher  schwer  krank  vom  Felde 
gerückt,  am  9.  April  d.  J.  in  Berlin  gestorben  ist.  Die  Herren 
!>en  sich  bereits  von  den  Sitzen  erhoben  und  dadurch  ihre 
ilnahme  bezeugt. 

Der  Präsident  teilt  mit,  daß  von  den  neugewählten  Herren 
'sitzenden  S.  Klein,  Schaffer  und  den  neugewählten  Mit- 
kdem  F.  Wenckebach  und  H.  A  1  b  re  c  h  t  -  Graz  Danlc- 

■reiben  eingelangt  sind. 

Alfred  Fuchs  demonstriert  einen  im  Felde  erkrankten 
daten,  welcher  an  Erg otismus  convulsivus  litt.  Die 
ignose  wurde  durch  den  Nachweis  großer  Mengen  Sekäle  in 
i  Entleerungen  des  Kranken  gesichert.  Vortr.  erörtert  neuer¬ 
es  die  von  ihm  bereits  im  Jahre  1911  ausgesprochene  An- 
ht,  daß  E  r  g  o  t  i  s  m  u  s  und  Tetanie  (epidemische)  i  don- 
5ch  seien.  (Demonstration  der  Präparate.)  —  (Erscheint  aus- 
'Bich  in  dieser  Wochenschrift.) 


Hans  Heyrovsky:  Meine  Herren!  Ich  erlaube  mir,  aus 
der  Klinik  v.  Hochenegg  einen  Patienten  vorzustellen,  bei 
welchem  ich  eine  anthethorakale  Oesophagusplastik  nach  Roux, 
Herzen,  Lexer  ausgeführt  habe.  Da  hier  schon  ähnliche 
Fälle  vorgestellt  wurden,  so  möchte  ich  mich  ganz  kurz  fassen. 

Der  Patient  litt  an  hochgradiger  Striktur  der  Speiseröhre 
infolge  Laugenessenzvergiftung.  Da  alle  Versuche,  die  Striktur 
zu  dilatieren,  mißlangen,  betraute  mich  mein  Chef  mit  der  Aus¬ 
führung  einer  Oesophagoplastik. 

Bei  der  Operation  ging  ich  so  vor,  wie  ich  es  gelegentlich 
der  Demonstration  des  ersten  Falles  hier  (am  9.  Januar  1914) 
vorges'chlagen  habe.  Ich  implantierte  die  ausgeschaltete  und  ent¬ 
sprechend  gekürzte  Jejunumschlinge  mit  dem  aboralen  Ende  in 
die  kleine  Kurvatur  des  Magens  und  verlagerte  die  Schlinge  unter 
die  Brusthaut  so,  daß  das  orale  Ende  bis  zum  Manubrium  »term 
reichte.  Im  zweiten  Akte  wurde  die  Speiseröhre  am  Halse  quer 
durchtrennt  und  ihr  orales  Ende  herausgeleitet.  Im  dritten  Akte 
wurde  der  Hautschlauch  gebildet  und  mit  der  Darmschlinge  ver¬ 
bunden,  im  vierten  Akte  die  Verbindung  zwischen  Hautschlauch 
und  dem  Halsteil  der  Speiseröhre  hergestellt. 

Die  Operation  war  deshalb  schwierig,  weil  auch  der  untere 
Halsteil  der  Speiseröhre  stenosiert  war  und  vom  Halsösophagus 
nur  wenig  übrig  blieb.  Außerdem  war  auch  der  Pylorus  infolge  der 
Verätzung  stenosiert,  so  daß  neben  der  Oesophagoplastik  auch 
eine  Gastroanastomose  ausgeführt  werden  mußte.  Der  Patient  über- 
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stand  alle  Eingriffe,  die  im  Laufe  eines  Jahres  ausgeführt  wurden, 
glatt,  ist  vollständig  geheilt  und  kann  alle  Speisen  schlucken. 
Die  Gastrostomiefistel  wurde  am  5.  März  1915  operativ  ge¬ 
schlossen. 

An  der  Klinik  v.  Hochenegg  wurden  bisher  drei  Ope¬ 
rationen  nach  Roux  ausgeführt.  In  allen  drei  Fällen  wurde  eine 
vollständige  Heilung  erzielt.  Es  ist  dies  ein  Resultat,  welches 
bisher  meines  Wissens  von  keiner  chirurgischen  Station  erzielt 
wurde. 

Da  über  die  Dauererfolge  der  anti thorakalen  Oesophago- 
plastik  noch  wenig  bekannt  ist,  so  erlaube  ich  mir,  die  zwei 
früher  operierten  Patienten  nochmals  vorzustellen.  Der  erste  von 
mir  operierte  Patient  wurde  hier  am  9.  Januar  1914  vorgestellt. 
Er  hatte  damals  noch  die  Gastrostomiefistel.  Diese  wurde  kurz 
nachher  geschlossen.  Der  Patient  ist  seitdem  vollständig  geheilt, 
geht  seinem  Berufe  nach  und  hat  10kg  an  Körpergewicht  zu¬ 
genommen. 

Die  zweite  von  Prof.  Exner  operierte  und  im  Mai  1914 
hier  vorgestellte  Patientin  ist  ebenfalls  geheilt  und  kann  alle 
Speisen  genießen.  Auch  bei  ihr  ist  die  Gastrostomiefistel  ge¬ 
schlossen.  Sie  hat  15-5  kg  zugenommen.  Wir  haben  somit  auch 
in  bezug  auf  die  Dauerresultate  gute  Erfahrungen  gemacht. 

Arthur  Klein  berichtet  von  vier  Typhusfällen,  bei  denen  sich 
Typhusbazillen  im  Auswurfe  auch  noch  längere  Zeit  nach  der 
Entfieberung  fanden.  (Bericht  nicht  eingelangt.) 

Diskussion:  R.  Pal  tauf  fragt,  ob  diesen  Kranken  Uro- 
tropin  verabreicht  worden  ist  und  wie  sich  danach  der  Bazillen¬ 
befund  im  Sputum  verhalten  hat. 

Klein:  Urotropin  wurde  nur  bei  dem  Kranken  mit  der 
Typhusbakteriurie  gegeben,  das  Sputum  nicht  untersucht. 

P  a  1 1  a  u  f  bemerkt  weiter  zur  Infektiosität  solcher  Kranken, 
daß  die  Uebertragung  des  Typhus  doch  immer  nur  durch  den 
Digestionstrakt  und  nicht  durch  Inhalation  erfolge.  Bei  der 
Widerstandsfähigkeit  des  Typhusbazillus  gegen  Austrocknen  werde 
eine  analoge  Verstreuung  der  Typhuskeime  durch  das  Sputum  er¬ 
folgen  wie  durch  Kotspritzer  oder  typhusbazillenhältigen  Harn. 

0.  v.  Frisch:  Meine  Herren!  Ich  zeige  Ihnen  zwei  Pa¬ 
tienten,  -welche  wegen  eines  Aneurysmas  nach  Schußver¬ 
letzung  der  A  r  t  e  r  i  a  g  1  u  t  a  e  a  superior  bei  mir  im  Rudol- 
finerhaus  operiert  worden  sind.  Wie  die  Schußrichtung  bei  beiden 
ziemlich  die  gleiche  war  (Sie  sehen  das  aus  dem  markierten 
Ein-  und  Ausschuß),  die  parallel  zur  Dannbeinschaufel  von  der 
Spina  anterior  superior  gegen  das  Kreuzbein  verläuft,  so  sind 
auch  die  Symptome  ziemlich  ähnlich  gewesen.  Ich  konnte  Ihnen 
die  Patienten  leider  vor  der  Operation  nicht  zeigen,  weil  sie 
derart  heftige  Schmerzen  litten,  daß  sie  nicht  sitzen  und  kaum 
liegen  konnten.  Wochen,  bzw.  Monate  nach  der  Verletzung  ent¬ 
wickelte  sich  im  oberen  Abschnitt  der  Gesäßbacke  eine  Hache, 
prallgespannte  Vorwölbung,  die  nur  bei  genauer  Prüfung  und 
erst  nach  weiterem  Wachsen  die  klassischen  Symptome  des  Aneu¬ 
rysmas  an  sich  erkennen  ließ.  Der  eine  der  beiden  Patienten 
wurde  wegen  zunehmender  Lähmungserscheinungen  des  Nervus 
ischiadicus  in  die  Nervenheilanstalt,  des  Herrn  Prof.  Redlich 
in  Döbling  überwiesen  und  hier  wurde  erst  die  eigentliche  Grund¬ 
krankheit  erkannt.  Der  andere  kam  direkt  ins  Rudoliinerhaus, 
wo  sich  erst  allmählich  die  Symptome  derart  ausbildeten,  daß 
man  eine  Gefäßverletzung  erkennen  konnte.  Wollte  man,  wie 
es  nahe  liegt,  das  blutende  Gefäß  an  seiner  Verletzungsstelle 
aufsuchen  und  ligieren,  so  wäre  das  gewiß  kein  ganz  einfacher 
Eingriff,  mit  Rücksicht  auf  den  Umstand,  daß  man  sich  durch 
gewaltige  Muskelmassen  durcharbeiten  müßte,  um  bis  an  das 
Foramen  ischiadicum  vorzudringen.  Daß  man  dabei  auf  Schwierig¬ 
keiten  stoßen  kann,  liegt  auf  der  Hand,  liegt  das  aufzusuchende 
Gefäß  doch  ober  dem  Durchtritt  des  Nervus  ischiadicus  unter  dem 
Glutaeus  maximus  und  medius  als  ein  kürzer  Trunkus,  der 
zwischen  den  Muskelbäuchen  des  Piriformis  und  Minimus  hervor¬ 
tritt,  um  sich  dann  gleich  in  viele  Aeste  aufzulösen. 

Bei  beiden  Patienten  wurde  in  Beckenhochlagerung  die 
Laparotomie  gemacht  und  die  zu  führende  Arte- 
ria  hypogastric  a  transperitoneal  f  reigelegt 
und  an  der  Stelle,  wo  sie  die  Linea  innomin  ata 
üb  er  kreuzend  ins  kleine  Becken  steigt,  doppelt 
ligiert  und  durchschnitten. 

Dieser  Eingriff  ist  denkbarst  einfach,  schonend  und  ungefähr¬ 
lich.  In  beiden  Fällen  war  es  auffallend,  wie  auf  die  Operation 
hin  die  Schmerzen  fast  ganz  verschwunden  waren;  der  erste, 
mit  der  Lähmung,  welcher  die  weitaus  größere  Geschwulst  zeigte, 
wurde  nachträglich  noch,  da  sich  der  Blutkuchen  nur  langsam 
resorbierte,  unter  Lokalanästhesie  von  einer  kleinen  Stichöffnung 
aus  ausgelöffelt.  Im  zweiten  Falle  bildete  sich  die  Geschwulst 


auf  die  Operation  hin  von  selbst  zurück  und  können  Sie  nocl 
die  Reste  derselben  erkennen. 

Meine  Herren !  Ich  kann  Ihnen  nicht  sagen,  ob  diese  Oo4> 
ration  nicht  schon  von  anderer  Seite  gemacht  wurde,  ich  hab 
Ihnen  die  Fälle  auch  nicht  gezeigt,  um  Ihnen  eine  neue  üpe 
rationsmethode  vorzuführen.  Ich  wollte  Ihnen  damit  nur  zeigen 
daß  es  bei  diesem  Typus  von  Aneurysma  auf  einfachem  un< 
ungefährlichem  Wege  geht,  die  Krankheit  zu  heilen  und  Sii 
bitten,  in  gleichen  Fällen  dasselbe  zu  versuchen. 

Diskussion:  Prof.  Freih.  v.  Eiseisberg:  Ich  habe  keb 
eigenen  Erfahrungen  über  die  Behandlung  eines  Aneurysmas  du 
Arteria  glutaea,  aber  ich  habe  bei  dem  in  voriger  Woche  in  Baisse 
abgehaltenen  deutschen  Kriegschirurgentag,  zu  welchem  ich  ein 
geladen  war.  einen  Vortrag  von  Bier  über  Aneurysmen  gehört 
in  welchem  derselbe  die  Operation  dieses  Aneurysmas  als  of 
recht  schwierig  bezeichnet  und  dafür  ganz  besonders  die  An 
Wendung  der  Momburgschen  Blutleere  —  einer  Methode,  di 
wir  hier  in  Wien,  soweit  ich  übersehen  kann,  nur  wenig  an 
wenden  —  empfahl.  Die  von  v.  Frisch  angegebene  Methud« 
scheint  mir  daher,  da  sie  sich  so  leicht  ausführen  läßt,  gm: 
besonders  empfehlenswert. 

Adalbert  Heindl  stellt  einen  Patienten  vor,  welcher  an 
16.  August  1914  bei  Lemberg  angeblich  durch  ein  in  seine 
Nähe  einschlagendes  Schrapnellgeschoß  verletzt  wurde.  Bewußt 
losigkeit,  nach  Erwachen  Amaurose  am  rechten  Auge  und  Prc 
trusio  bulbi.  Nach  Transport  durch  verschiedene  Spitäler  komm 
Pat.  nach  Wien.  Hier  Röntgenaufnahme.  Diese  ergibt  den  Sit 
eines  Projektils  in  der  vorderen  Keilbeinwand  und  Septum.  Naci 
wiederholten  Operationsvorschlägen  und  Versuchen  von  andere) 
kommt  Pat.  anfangs  März  1915  in  meine  Behandlung.  Die  rhin 
logische  Untersuchung  ergibt:  Rhinoscopia  anterior:  eine  Deviati 
septi  cartilaginis  nach  rechts,  sonst  normaler  Befund.  Rhino 
scopia  posterior:  Die  mittlere  Muschel  rechterseits  leicht  polypöl 
geschwellt,  sonst  normaler  Befund.  Bei  wiederholter  Untersuehun 
zeigt  sich  mehrmals  am  oberen  Rande  der  Choane  eine  Spu 
eitrigen  Sekretes. 

Am  8.  April  1915  Operation.  Mit  Vermeidung  der  Septum 
resektion  untere  Resektion  der  unteren  und  mittleren  Muschel 
Eröffnung  des  Siebbeines  und  Keilbeines,  Extraktion  des  Pro 
jektils  aus  dem  Septum  und  der  vorderen  Keilbeinwand.  Röntgen 
bilder.  Die  Sehschärfe  hat  sich  seitdem  gebessert.  Das  Projekti 
dürfte  aber  eine  Revolverkugel  sein. 

Einen  zweiten  Fall  eines  Projektils  im  vorderen  Siebbeil 
und  Septum  hat  Vortr.  vor  etwa  einem  Jahre  ebenso  operiert 
Ein  dritter  Fall  wurde  vor  etwa  einem  Jahre  von  Hofr.  Chiar 
hier  demonstriert,  nahezu  gleich  mit  dem  genannten. 

Zaniatowski  hält  seinen  Vortrag  über  „D  ie  modern« 
Elektromedizin  in  der  Kr  ie  gs  t  he  r  ap  ie“.  (Erschein 
ausführlich  in  dieser  Wochenschrift.) 


Programm 

der  am 

Freitag:,  den  23.  April  19x5,  um  7  Uhr  abends, 

unter  dem  Vorsitz  des  Herrn  Prof.  Dr.  S.  Klein  stattfindenden 

Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wiei 

1.  Prof.  Dr.  J.  Fiebiger:  Demonstration. 

2.  Dr.  Kottnianu  (als  Gast):  Demonstration. 

3.  Hofr.  v.  Eiseisberg:  a)  Demonstration  eines  Patienten,  denial 
vier  Extremitäten  amputiert  wurden ; 

b)  Vortrag:  Bericht  überden  Kriegschirurgentag  in  Brüssel. 

4.  Prof.  W.  Falta:  Ueber  Variabilität  von  Dysenteriestämmen  de 
Herbstepidemie  (Mitteilung). 

Vorträge  haben  angemeldet:  Priv.-Doz.  Dr.  Stiegler,  Prof.  Graß 
berger. 

Bergmeister,  Paltauf. 

Um  die  rechtzeitige  Veröffentlichung  der  Sitzungsberichte  zu  ermöghohe 
ist  es  notwendig,  das  Autoreferat  der  Vorträge,  Demonstrationen  und  Dlskueslonsbemerkunge 
dem  Schriftführer  noch  am  Sitzungsahend  zu  übergeben. 


Oesterr.  Otologische  Gesellschaft. 

Programm 

der  Montag,  den  26.  April  1915,  6  Uhr  abends,  im  Ambulanzsaal 

der  Klinik  Urbantschitsch  stattfindenden  wissenschaftlich1, 

Sitzung. 

Demonstrationen. 

V.  Urbantschitsch.  E.  Urbantschitscb. 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN. 

Redigiert  von  Stabsarzt  Dr.  Knill  Wiener. 


Aus  den  Epidemiespitälern  der  k.  u.  k.  Kriegsgefangenen¬ 
lager  Westungarns  und  dem  von  Mauthausen. 

Ueber  Flecktyphus. 

Von  Stabsarzt  Dr.  Emil  Wiener. 

(Fortsetzung.) 

Komplikationen. 

Die  bisher  geschilderten  Erscheinungen  betreffen  die 
unkompliziert  verlaufenden  Falle.  Der  Umstand,  daß 
die  Möglichkeit  zu  Blutaustritten  infolge  der  venösen 
Stase  in  fast  allen  Organen  gegeben  ist,  bringt  es 
mit  sich1,  daß  die  unkomplizierten  Falle  in  der  Minder¬ 
heit  bleiben  und  bei  den  meisten  schweren  Epide¬ 
mien  ein  oder  mehrere  Organe  in  'Mitleidenschaft  gezogen 
werden,  wodurch  das  Krankheitsbild  sich  ad  pejus  verändert 
und  auch  die  Prognose  sich  verschlimmert. 

Blutaustritte  können  in  den  meisten  Organen  Vor¬ 
kommen,  daher  bei  wohl  wenigen  Krankheiten  eine  derart 
große  Reihe  von  Komplikationen  möglich  ist  wie  beim 
Flecktyphus. 

In  einer  geringen  Anzahl  von  Fällen  erfolgten  Blut¬ 
austritte  in  den  M eninge n.  Dieselben  wurden  klinisch 
dadurch  kenntlich,  daß  Strabismus  und  Nystagmus 
auftraten,  nach  zwölf  Stunden  beginnende  Genick¬ 
starre,  welche  sich  bis  zu  dem  —  in  diesen  Fällen 
immer  erfolgten  —  letalen  Ende  steigert.  In  zwei  von 
den  drei  diese  Komplikation  zeigenden  Fällen  trat  auch 
Risus  sardonicus  auf.  Die  Kranken  lagen  bewegungslos  auf 
dem  Rücken,  das  zu  einem  Lächeln  verzerrte  Gesicht  kon- 
Irastierte  seltsam  mit  der  Schwere  des  Krankheitsbildes, 
ln  allen  drei  Fällen  erfolgte  der  Exitus  24  bis  72  Stunden 
nach  dem  Eintritt  der  Gehirnsymptome. 

Von  seiten  des  Respirationstraktes  können  in 
Erscheinung  treten  Entzündungen  der  Lunge  und  des 
Rippenfelles.  Im  Anfangsstadium  des  Auftretens  der  Pete¬ 
chien  sind  vereinzelte  blutige  Sputen,  insbesondere  Wenn 
auskultatorisch  und  perkutorisch  Verdichtungen  in  der  Lunge 
nicht  nachweisbar  sind,  auf  geplatzte  Petechien  der  Kehl¬ 
kopf-  und  Bronchialschleimhaut  zurückzuführen.  Die  Sputen 
sind  in  diesem  Falle  entweder  blutig  fingiert  und  von  den 
pneumonischen.  Sputen  makroskopisch  leicht  zu  unter¬ 
scheiden,  wenn  das  Bronchialsekret  viszid  und  durchschei¬ 
nend  ist.  Im  späteren  Stadium  der  Eruption,  also  am  4.  oder 
5.  Tage  nach  dem  ersten  Erscheinen  sich  zeigende,  blutig 
fingierte,  zähe  Sputa  lassen  eher  auf  eine  Pneumonie 
schließen,  weil  zu  dieser  Zeit  die  Extravasate  der  Pete¬ 
chien  schon  zumeist  organisiert  sind.  Das  Hinzutreten 
einer  Pneumonie  oder  Pleuropneumonie  erfolgt  gewöhnlich 
am  fünften  bis  zehnten  Tage,  sei  es  in  Form  einer  lobären 
oder  lobulären  oder  als  hypo  statische  Pneumonie.  Bronchial¬ 
katarrh  ist  keine  seltene  Erscheinung.  Er  kann,  wenn  er 
intensiv  ist,  zu  einer  gefährlichen  Komplikation  werden. 

Der  in  manchen  Fällen  auftretende  Ikterus  dürfte 
entweder  auf  Petechien  im  Ductus  choledochus  oder  auf 
Schwellung  der  Mündung  desselben  im  Darm  zurückzuführen 
sein.  Der  Ikterus  erscheint  zumeist  am  zweiten  bis  dritten 
Tage  nach  Auftreten  der  Petechien  und  persistiert  gewöhn¬ 
lich  nicht  lange,  einen  bis  zwei  Tage. 

Auch  aus  dem  Urogenitaltrakt  sind  Blutungen 
ziemlich  häufig  zu  beobachten  u.  zw.  zumeist  aus  der 
Viere,  während  Petechien,  bzw.  Blutaustritte  aus  der  Harn¬ 
blase  selten  vorzukommen  pflegen,  wie  aus  den  Obduk¬ 
tionsbefunden  ,erischtlich  wurde.  Der  Urin  ist  in  diesen 
fällen  rötlich  bis  tiefdunkelrot,  abundant,  der  Blutfarbstoff 
sedimentiert  nach  einigen  Stunden,  die  Blutproben  fallen 
positiv  aus.  Sind  techon  von  vorher  bestehende  pathologische 


Veränderungen  an  der  Niere  vorhanden,  so  beeinflussen  sic 
das  Krankheitsbild  manchmal  wesentlich :  in  einer  Reihe 
dieser  Fälle  tritt  nach  kurzer  Zeit  Anurie  auf  und  die 
Kranken  gehen  im  Koma  zugrunde. 

Tiefgehende  Veränderungen  weist  in  den  meisten  Fällen 
der  Magen-Dar m k a n  a  1  auf.  Zumeist  besteht  lang  an¬ 
dauernde  vollkommene  Appetitilosigkeit,  zu  Beginn  der  Er¬ 
krankung  in  vielen  Fällen  Nausea  und  Erbrechen.  Die  Blut¬ 
austritte  im  Darmkanal  erzeugen  manchmal  blutige  Stühle, 
welche  differentialdiagnostisch  von  Dysenteriestühlen  um 
so  schwieriger  zu  unterscheiden  sind,  als  beide  Krank¬ 
heiten  nicht  selten  gleichzeitig  Vorkommen.  Es  wird  weiter 
unten  erörtert  werden,  daß  Kombinations-(Misch-)lnfektionen 
mit  Dysenterie  sich  bei  Obduktionen  nicht  selten  gezeigt 
haben.  In  den  meisten  Fällen  kommt  es  indes,  trotz  zweifel¬ 
los  vorhandener  Blutaustritte  im  Darm,  nicht  zu  blutigen 
Stühlen. 

Eine  andere  Reihe  von  K o m plikationen  ergibt 
sich  aus  dem  gleichzeitigen  Auftreten  mit  anderen  Infek¬ 
tionskrankheiten.  Hier  ist  die  Kombinationsmöglichkeit  eine 
ungemein  mannigfaltige,  je  nach!  den  eben  herrschenden 
Epidemien.  Bei  den  hier  erörterten  Fällen  kamen  in  Be¬ 
tracht  Abdominaltyphus  und  Dysenterie,  wobei  aber  die 
Möglichkeit  ins  Auge1  zui  fassen  ist,  daß  im  Verlaufe  der 
kommenden  Monate  mit  dem  Wechsel  der  Jahreszeit,  Witte¬ 
rung  und  sonstiger  Verhältnisse  weitere  Kombinationen  auf- 
treten  werden.  Ueber  die  Mischinfektion  von  Dysenterie 
und  Cholera  habe  ich  seinerzeit  berichtet.7)  Die  eben  er¬ 
wähnten,  neben  dem  Flecktyphus  aufgetretenen  Krankheiten 
konnten  indes  nur  in  wenigen  Fällen  klinisch  mit  voller 
Sicherheit  festgestellt  werden,  weil  das  gleichzeitige  Vor¬ 
handensein  verschiedener  Infektionserreger  nichts  beweist. 
Es  kommen  Fälle  vor,  wo  die  Typhus-  oder  Dysenterie¬ 
bazillen  als  harmlose  Saprophyten  im  Darm  vegetieren,  dem¬ 
nach  ein  Schluß  aus  der  Anwesenheit  derselben  auf  gleich¬ 
zeitig  vorhandenen  Typhus  oder  Dysenterie  voreilig  wäre.8) 

Zumeist  traten  diese  Komplikationen  nicht  gleich¬ 
zeitig,  sondern  früher  oder  später  auf.  In  einem  Falle 
war  ein  Patient,  als  er  an  Flecktyphus  erkrankte, 
nach  einer  vor  zwölf  Monaten,  in  einem  anderen  Falle 
nach  einer  vor  drei  Monatein  akquirierten  Dysenterie 
rekonvaleszent.  Es  bestand  schön  vor  Akquisition  des  Fleck¬ 
typhus  hochgradige  Anämie.  Die  Rekonvaleszenz  war  unge¬ 
mein  langwierig  und  durch  häufige,  einen  bis  mehrere  Tage 
dauernde  Fieberanfälle  unterbrochen.  Daß  aber  auch  Merk¬ 
male  mehrerer  eben  überstandener  oder  bestehender  Infek¬ 
tionskrankheiten  Vorkommen,  wurde  mit  vollkommener  Deut¬ 
lichkeit  erst  bei  den  Autopsien  manifest. 

Eine  Weitere  Reihe  von  Komplikationen  ergibt 
sich'  aus  dem  Auftreten  von  Nachkrankheiten,  be¬ 
ziehungsweise  Metastasen.  Zu  den  häufigsten  gehört 
das  Auftreten  von  Mu mp  s.  Zumeist  nach  der  Entfieberung 
gegen  Ende  der  zweiten  oder  in  der  dritten,  manchmal 
sogar  in  der  Vierten  Woche,  zu  einer  Zeit,  wo  die  Patienten 
sich  in  voller  Rekonvaleszenz  befinden,  tritt  Schwellung 
einer  oder  beider  P'arotiden  auf,  welche  in  wenigen  Tagen 
gutartig  verlaufen,  aber  auch  zur  vollständigen  Vereiterung 
derselben  führen  und  die  Patienten  neuerdings  derart  ent¬ 
kräften  kann,  daß  schließlich  dennoch  das  letale  Ende  durch 

7)  Conseil  sanitaire,  maritime  et  quarantenaire  d’Egypte.  Rapport 
sur  les  autopsis  faites  a  Tor  au  retour  du  pelimage  1912/13.  Alexandrie, 
Societe  des  publications  egyptienes. 

8)  Betreffs  gleichzeitig  im  Darm  vorkommender  verschiedenen 
pathogenen  Bakterien  muß  ich  eines  Falles  Erwähnung  tun,  wo  in  den 
Dejekten  eines  Dysenteriekranken  in  Ober-Aegypten  Vibrionen  gefunden 
wurden,  bei  welchem  trotz  genauester  Nachforschung  die  Art  der  Ak¬ 
quisition  der  Vibrionen  nicht  eruiert  werden  konnte.  Dieser  Fall  war 
auch  bemerkenswert,  weil  die  Vorgefundenen  Vibrionen  verschiedenen 
Agglutinationstiter  zeigten. 
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Erschöpfung  eint  ritt.  Die  verschiedenen  Epidemien  verhalten 
sich  diesbezüglich  durchaus  nicht  gleichmäßig.  In  einer 
Epidemie,  die  verhältnismäßig  gutartig  war,  bei  welcher  die 
Mortalität  nur  14%  erreichte,  traten  sehr  bösartige  Paroti- 
tiden  mit  beiderseitiger  Vereiterung  auf,  während  in  einer 
anderen,  wo  die  Mortalität  30%  überstieg,  die  zahlreichen 
Parotitiden  durchaus  gutartig  in  wenigen  Tagen  abliefen. 

Vereinzelt  kommt  auch  Gangrän  der  unteren  Extre¬ 
mitäten  vor. 

Recht  quälend  können  in  der  Rekonvaleszenz  auch 
die  Muskels c h  merz  e n  in  den  unteren  Extremitäten 
werden.  In  manchen  Fällen  besteht  auch  stellenweise  be¬ 
trächtliche  Druckempfindlichkeit  der  langen  Röhrenknochen 
der  unteren  Extremitäten. 

Pathologische  An.atomi e. 

Unter  den  306  Autopsien,  welche  ich  seit  dem 
Monat  September  teils  als  Chefarzt  der  Kriegsgefangenen¬ 
lager  in  Kemyermezö  und  Mauthausen,  teils  als  Inspizie¬ 
render  der  Kriegsgefangenenlager  Westungams  zu  machen 
Gelegenheit  hatte,  wurde  hei  39  Flecktyphus  konstatiert. 

Der  Obduktionsbefund  bietet  das  Rild  einer  schwe¬ 
ren  venösen  Stase. 

Flecktyphusleichen  sind  zumeist  leicht  als  solche  erkenn¬ 
bar.  Schon  Wenige  Stunden  nach  dem  Tod  überziehen  die  tief¬ 
dunkelvioletten  Totenflecke  den  ganzen  Körper,  auch  die 
nicht  abhängigen  Stellen,  nur  vereinzelte  Inseln  der  Haut 
freilassend,  auf  welchen  die  Petechien,  wenn  solche  dort 
vorhanden  waren,  um  das  Vier-  bis  Fünffache  größer  als 
hei  Lebzeiten  und  gleichfalls  von  tiefdunkelvioletter  Färbe 
erscheinen. 

Bei  einem  von  den  drei  unter  Gehirnsymptomen  Ver¬ 
storbenen  wurde  der  Schädel  geöffnet  und  Petechien,  be¬ 
ziehungsweise  Extravasate  ih  der  Dura  gefunden.  Neben 
fünf  linsen-  bis  hohnengroßen  Petechien  fand  sich  ein  un¬ 
gefähr  zweihellerstückgroßes,  unregelmäßig  konturiertes 
und  von  kleineren  bis  kleinsten,  tintenspritzerartig  in  die 
Umgehung  hineinragenden  Petechien  umgebendes  Extra¬ 
vasat.  Im  Gehirn  selbst  kein  Bluterguß, 

Das  Herz  und  Idas  Gefäßsystem  zeigen  häufig  das  Bild 
einer  schweren  venösen  Stase.  Im  Herzbeutel  sind  zu¬ 
meist  größere  oder  geringere,  gelbliche,  seröse  oder  blutig 
fingierte  Flüssigkeitsmengen  zu  finden.  Petechien  an  der 
Oberfäche  des  Perikards  wurden  in  wenigen  Fällen 
bemerkt,  an  der  Innenseite  sind  sie  gleichfalls  selten. 
Im  Herzen  seihst  kommen  von  punktförmigen  Extra¬ 
vasaten  an  den  Trabekeln  oder  Klappen  bis  zur 
vollkommenen  Abhebung  des  Endokardiums  sowohl  von 
den  Trabekeln  als  auch  von  sämtlichen  Klappen  alle  Ueber- 
gänge  vor.  In  dem  extremsten  Fälle  schien  die  ganze  innere 
Auskleidung  des  Herzens  und  die  Klappen  dunkelrot  suf- 
fundiert,  die  Suffusionen  erstreckten  sich  sogar  in  breiten 
längsaxialen  Streifen  bis  hoch  in  die  Aorta  und  Pulmonalis 
hinauf.  In  einem  anderen  Falle  erstreckte  sich  das  Extra¬ 
vasat  bloß  auf  den  rechten  Ventrikel  und  Vorhof,  in  welchen 
ebenfalls  die  ganze  endokardiale  Auskleidung  von  einem 
Extravasat  abgehoben  und  auch  in  der  Pulmonalis  die  er¬ 
wähnten  Längsstreifen  zu  sehen  waren,  während  das  linke 
Herz  bis  auf  eine  leichte  endokardiale  Trübung  und 
Verdickungen  der  Klappen  keine  Abnormität  zeigte.9) 
In  anderen  selteneren  Fällen  kamen  nur  Petechien  an  den 
Klappen  vor.  In  einer  Reihe  von  Fällen  waren  die  Klappen 
diffus  gerötet  und  oberflächliche  Substanzverluste  zu  sehen, 
das  Bild  einer  Endocarditis  ulcerosa.  Auf  der  Herzober¬ 
fläche  waren  die  Gefäße,  insbesondere  die  Venen,  prall 
gespannt,  geschlängelt.  Die  Herzmuskulatur  war  in  vielen 
Fällen  etwas  fettig  degeneriert,  in  anderen  Fällen  normal, 
das  Herz  schlaff,  mit  geronnenem  Blute  gefüllt. 

9)  Ich  bemerke  hier,  daß  bei  den  obduzierten  Leichen  serbischer 
Kriegsgefangener  sich  nur  in  seltenen  Fällen  normale  Herzen  vorfanden. 
Fast  in  allen  Fällen  war  das  Endokard  getrübt,  die  Klappen  verdickt, 
vielfach  auch  gerötet  und  geschwellt.  Es  handelte  sich  allerdings  häufig 
um  Leute  jenseits  des  40.  Lebensjahres,  viele  waren  über  50,  manche 
zwischen  60  und  70  Jahre  alt. 


In  den  großen  Bronchien  und  im  Kehlkopf 
fanden  sich  in  einem  nicht  unbeträchtlichen  Teile  größere 
und  kleinere  Petechien  verschiedener  Größe,  mitunter  auch 
frische  Blutauslritte  aus  denselben,  ohne  daß  in  der  Um 
gebung  entzündliche  Herde  zu  konstatieren  waren.  In  einer 
Reihe  von  Fällen  stark  gelockerte  Schleimhaut  und  teils 
schleimiges,  teils  schleimig-eitriges  Sekret  auf  derselben. 
Entzündungen  der  .Lunge  kamen  in  rund  einem 
Drittel  der  Fälle  vor.  Diese  traten,  hei  jüngeren  Leuten 
zumeist  als  lobäre  und  lobuläre,  hei  älteren  als  hyposta¬ 
tische  auf.  Die  Kombination  mit  Pleuritis,  Verwachsungen 
der  Pleura  in  größerem  oder  geringerem  Umfange  bestand 
in  ungefähr  der  Hälfte  der  Fälle,  davon  war  indessen  kaum 
ein  Viertel  rezent,  die  meisten  gewiß  längere  Zeit  bestehend. 
Auffallend  gering  Waren  die  Zeichen  rezenter  oder  über¬ 
standener  Tuberkulose.  Unter  den  39  obduzierten 
Fällen  fanden  sich  bloß  in  zwei  Fällen  alte  Schwielen  ge¬ 
ringen  Umfanges  in  den  Lungenspitzeln  und  in  einem  Falle 
ausgebreitete  Kavernen. 

Die  Leber  bot  nichts  Charakteristisches,  ln  zwei 
Fällen,  bei  älteren  Leuten,  fand  sich  eine  Granularatrophie 
vor,  hei  einem  fettige  Degeneration. 

Die  Milz  ist  in  den  reinen  Fällen,  d.  h.  in  solchen, 
hei  welchen  keine  Zeichen  einer  anderen  rezenten  oder 
vor  kurzem  vorhanden  gewesenen  Infektionskrankheit  be¬ 
merkbar  waren,  zumeist  auf  das  Doppelte  bis  Dreifache 
vergrößert,  die  Pulpa  matsch1.  Bei  Mischinfektion  mit  Dys¬ 
enterie  war  die  Milz  mitunter  von  normaler  Größe,  manch¬ 
mal  sogar  unter  derselben.  Bei  Kombination  mit  Typhus 
fand  ich  einige  Male  (3)  die  Milz  kindskopfgroß,  prall  ge¬ 
spannt,  die  Pulpa  dunkelbraunrot,  leicht  zerreißlich. 

Die  Niere  ist.  in  vielen  Fällen,  jedoch  nicht  in  allen, 
mehr  weniger  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Bei  der  Rasch¬ 
heit,  mit  welcher  die  Infektion  erfolgt,  und  bei  der  ver¬ 
hältnismäßig  kurzen  Dauer  des  Verlaufes  sind  tiefer  grei¬ 
fende  Veränderungen  auch  nicht  zli  erwarten.  Dort,  wo  man 
solche  findet,  ist  deren  Entstehung  auf  eine  frühere  Er¬ 
krankung  zurückzuführen.  Dem  Flecktyphus  zuzuschreiben 
sind:  Blutergüsse  in  der  Kortikalis  und  Medullaris,  starke 
Hyperämien;  auch1  subkapsuläre  Petechien  kommen  vor, 
welche  von  vereinzelt  auftretenden  stecknadelkopfgroßen 
Ergüssen  bis  zu  größeren  konfluierenden  Flächen  auftreten 
können.  In  manchen  Fällen  hatte  die  Oberfläche  der  Niere 
ein  marmoriertes  Aussehen. 

Tiefgreifende  Veränderungen  weist  zumeist  der 
Magen-Dar m t r a k  t  auf.  Zunächst  fällt  die  Ueherfüllung 
der  Venen  auf;  dieselben  hängen  wie  saugende  Blutegel, 
prall  gespannt  und  vielfach  geschlängelt,  sowohl  an  der 
großen  Magenkurvatur,  als  an  den  den  Därmen  angren¬ 
zenden  Partien  des  Omentums.  Dieses  ist  häufig  stark  in¬ 
jiziert  (in  einem  Falle  fiel  die  ziegelrote  Farbe  desselben, 
auf).  Die  Mesenterialdrüsen  sind  in  den  unkomplizierten 
Fällen  zumeist  hänfkorn-  bis  hirsekorngroß,  flach  oder  nur 
wenig  infiltriert  und  unterscheiden  sich  wesentlich  von  dem 
Aussehen  jener,  wie  sie  im  Verlaufe  des  Typhus  und  der 
Dysenterie  auftreten.  Beim  Abdominal  typLus  sind  die  Mes¬ 
enterialdrüsen  zumeist  bis  haselnußgroß,  hell,  markig,  weich, 
bilden  große,  zusammenhängende  Pakete.  Bei  der  Dys 
enterie  sind  sie  zumeist  erbsen-  bis  hohhengroß,  dunkel¬ 
violett,  hart  infiltriert,  immer  gesondert.  Dieses  charakteri¬ 
stische  Verhalten  der  Drüsen  gestattet  mitunter  schon,  bei 
noch  nicht  eröffnetem  Darm  eine  Wahrscheinlichkeitsdia¬ 
gnose  auf  eine  der  drei  Krankheitsformen,  bzw.  auf  Misch¬ 
infektionen  zu  stellen.  In  einem  Falle  fand  starke  Dia- 
pedese  der  ad  maximum  gefüllten  Venen  längs  des  Dünn 
darmes  statt,  wodurch  ein  gleichmäßiges,  ungefähr  0-5  cm 
breites,  an  den  am  Darm  anstoßenden  Partien  dunkel¬ 
rotes,  nach  außen  hin  etwas  blasser  werdendes  Band  ent¬ 
standen  war.  Blutaustritte  in  der  Submukosa  des  Darmes 
sind  manchmal  schon  von  außen  hei  uneröffnetem  Darm 
zu  konstatieren;  in  diesen  Fällen  erscheinen  dieselben 
von  außen  als  schwarzrote,  zumeist  scharf  umschrie¬ 
bene,  mitunter  aber  auch  an  ihrer  Grenze  abblassende,  mehr 
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weniger  ausgebreitete  Flecken.  Ungemein  charakteristisch  ist 
in  den  meisten  Füllen  der  Befund  im  Darm.  Die  sulmmkösen 
Blutaustritte  nehmen  liier  mitunter  den  ganzen  Umfang  des 
Darmrohres  auf  große  Ausdehnung  ein.  In  anderen  Fällen 
wieder  erscheinen  sie  als  verstreute,  linsen-  bis  fünkronen- 
stückgroße  und  noch  größere,  manchmal  scharf  umschrie¬ 
bene,  zumeist  sich  aber  diffus  in  die  Umgebung  verlierende, 
hell-  bis  dunkelrote  Flecken;  in  vielen  Fällen  sind  sie  von 
kleineren  bis  kleinsten,  spritzerartig  in  die  Umgebung  ragen¬ 
den  Blutaustritten  umgeben.  Fis  kommt  nur  in  seltenen 
Fällen  zu  einem  Platzen  der  Petechien,  bzvv.  Blutaustritten. 
In  vielen  Fällen  konnte  Komplikation  mit  Dysenterie  fest¬ 
gestellt  werden.  Niemals  kommt  es  durch  Flecktyphus  zur 
Geschwürsbildung  im  Darme. 

An  Komplikationen  kamen  vor  solche  mit  Dys¬ 
enterie,  mit  Typhus  oder  mit  beiden.  Die  Additionalinfektion 
fand  in  den  verschiedensten  Stadien  statt.  In  einigen  Fällen 
fand  sich  neben  |der  Injektion  der  Kuppen  der  Schleimhaut- 
falten  und  den  für  Dysenterie  charakteristischen  Geschwüren 
im  Cökum,  Dünn-  und  Dickdarm  die  ausgebreitete  Suffusion 
des  Flecktyphus,  manchmal  Partien  der  dysenterischen 
Schleimhaut  verdeckend.  In  anderen  Fällen  waren  zwischen 
den  durch  die  dysenterischen,  wie  schon  oben  beschrieben 
veränderten  Schleimhautstellen  intakt  gebliebenen  Partien 
die  charakteristischen  submukösen  Blutaustritte  des  Fleck¬ 
typhus  zu  sehen.  In  einigen  Fällen  waren  wieder  verschie¬ 
dene  Stadien  des  Typhus  abdominalis  vorhanden.  Peyersche 
Plaques  und  Solitärfollikel  in  verschiedenen  Stadien  der 
Schwellung,  bzw.  des  Zerfalles,  neben  den  eben  erwähnten 
Merkmalen  des  Exanthematikus.  In  einem  Fälle  fanden  sich 
die  Merkmale  aller  drei  Krankheiten.  Neben  der  eben  be¬ 
schriebenen  Kombination  von  Typhus  exajnthematicus  und 
Dysenterie  noch  Spuren  eines  vor  kurzem  abgelaufenen 
Typhus  abdominalis;  an  Stelle  der  Peyerschen  Plaques 
4  bis  5  cm  lange,  1-5  bis  2  cm  breite,  ovale,  in  der  Ebene 
der  Schleimhaut  liegende,  nur  in  der  Mitte  etwas  dellen¬ 
förmig  vertiefte,  an  der  Oberfläche  glänzende,  hellschiefer¬ 
grau  gefärbte  Stellen,  welche  den  frisch  vernarbten 
Peyerschen  Plaques  entsprachen.  Die  Veränderungen  durch 
Typhus  exanthematicus  beschränkten  sich  im  Darmrohr  zu¬ 
meist  auf  den  Dünndarm.  Im  Dickdarm  und  Rektum 
wurden  Petechien  oder  größere  Blutaustritte  nur  selten  ge¬ 
funden.  In  einer  nicht  geringen  Anzahl  von  Fällen  fanden 
sich  —  ein  bei  den  Bewohnern  Südosteuropas  und  des 
Orients  nicht  seltener  Befund  —  größere  Mengen  (bis  zu 
40)  Askariden,  in  einem  Falle  Askariden  und  zwei 
Tänien  vor. 

(Schluß  folgt.) 


llüclier  und  Zeitschriften. 

Chirurgie. 

Chirurgische  Betrachtungen  vom  Kriegsschauplatz.  Von 
Generalarzt  Prof.  Dr.  [Kraske.  M.  m.  W.,  Feldärztliche  Bei¬ 
lage.  1914  S.  1885.  Nach  den  Gefechten  vom  9.  und  10.  August 
sah  [Kraske  insgesamt  600  Verwundete.  Die  meisten  Verwun¬ 
dungen  durch  Infanteriegeschoß  hervorgerufen,  französische  so¬ 
wohl  wie  deutsche,  welche  sich  durch  Form,  Kaliber  und  Wir¬ 
kung  nicht  wesentlich  voneinander  unterschieden.  Die  Verletzung 
erfolgte  aus'  einer  Entfernung  von  400 — 600  m;  keine  Spreng¬ 
wirkung.  Die  Verletzungen  an  den  langen  Röhrenknochen  waren 
verhältnismäßig  einfach  und  auch  die  penetrierenden  Schüsse 
durch  die  großen  jKörperhöhlen  zeigten  in  der  großen  Mehrzahl 
wenig  ausgedehnte  Zerreißungen.  Eine  Anzahl  durch  die  Brust 
Geschossener  hustete  überhaupt  kein  Blut,  der  Bluterguß  im  Thorax 
dielt  sich  in  mäßigen  Grenzen,  obwohl  das  Zellgewebsemphysem 
die  Lungenverletzung  bewies.  Bei  den  perforierenden  Unterleibs- 
und  Dannschüssen  handelte  es  sich  um  mehrfache  aber  glatte 
Durchlöcherungen  des  Darmes,  die  später  durch  Naht  geschlossen 
werden  konnten.  Am  meisten  zeigte  sich  Sprengwirkung  bei  den 
Schädelschüssen.  Die  meisten  waren  sofort  tot.  Prolaps  des 
Gehirns  war  da  nicht  selten.  Von  20  anderen  rinnenförmigen, 
Schädel s'chüssen  betrafen  18  die  linke  Seite,  wodurch  in  mehreren 
Fällen  neben  der  Lähmung  des  rechten  Fazialis,  des  rechten 


Annes  und  Deines  Aphasie  bestand.  Kraske  erklärt  dies  damit, 
daß  die  Leute  mit  nach  rechts  geneigtem  Kopfe  im  Anschläge 
liegen.  (Auffallend  ist  auch  hei  den  in  Wien  eingebrachten  Ver¬ 
letzten  das  bedeutende  Ueberwiegen  der  linkseiligen  Verletzungen, 
sowohl  an  den  oberen,  als  auch  den  unteren  Extremitäten  und 
zwar  auch  bei  Offizieren,  bei  welchen  gewiß  das  oben  erwähnte 
Moment  wegfällt.)  Nah  Verletzungen  waren  in,  der  Minderzahl, 
obwohl  es  in  der  Nacht  vom  9.  zum  10.  August  wiederholt 
durch  Vorstöße  des  Leindes  zum  Nahkampf  gekommen  war.  Be¬ 
züglich  der  Verteilung  bemerkt  kraske,  daß  obenan  die  Ex¬ 
tremitätenschüsse  standen;  sie  betrugen  vier  bis  fünf  Sechstel 
aller  Verletzungen.  Es  waren  Weichteilschüsse,  Schußfrakturen, 
Gelenksverletzungen,  Knochenverletzungen  ohne  Konlinuitälstren- 
nung.  Gefäßverletzungen:  Einmal  Durchschlagen  der  Vena  femo¬ 
ralis  unmittelbar  unter  dem  Poupajtschen  Band,  durch  Spreng¬ 
wirkung  entstanden.  Die  Blutung  stand  durch  den  am  Verband¬ 
platz  angelegten  Kompressiv verband,  am  nächsten  Tage  Naht  des 
Bisses;  nach  zwei  Tagen  Wohlbefinden  ohne  Zirkulationsstörung. 
Gesic'htsverletzungen :  Eine  Zertrümmerung  beider  aufsteigender 
Unteririeferäste,  ein  Schuß  quer  durch  die  Zunge  ohne  Knochen¬ 
verletzung.  Aus1  den  oben  erörterten  Gründen  will  Kraske 
die  Kungenschußverletzungen  unter  die  weniger  schweren  ein¬ 
reihen,  nur  durch  [Komplikationen  werden  sie  unter  Umständen 
sehr  schwer;  in  einigen  Fällen  mit  Verletzungen  des  Bücken¬ 
marks  einhergehend.  Das  Geschoß  traf  den  Mann  in  liegender 
Stellung,  war  unterhalb  der  [Klavikula  ejngedrungen,  hatie  die  Lunge 
durchsetzt  und  die  Wirbelsäule  und  Bückenmark  im  unteren 
Hals-  und  oberen  Brustted  durchbohrt.  Verletzungen  des  Unter¬ 
leibes  und  seiner  Organe  sah  Kraske  20.  Einige  betrafen  die 
Bauchdecken,  einige  die  Lebergegend  u.  zw.  die  Leber  selbst; 
eine  mit  Schuß  durch  die  Blase  und  Verletzung  des  Peritoneums, 
aber  ohne  Darmverletzung.  Operation  verhältnismäßig  spät,  20 
bis  24  Stunden  nach  der  Verletzung,  trotzdem  aber  mit  gutem 
Erfolg.  [Kraske  bemerkt,  daß  seine  Erwartung  bezüglich  Ver¬ 
sorgung  und  Behandlung  der  Verwundeten  hei  weitem  übertroffen 
wurde,  wozu  die  Unterbringung  in  einem  glänzend  .eingerichteten 
Krankenhaus  viel  beigetragen  haben  mag.  Die  Bergung  Verwun¬ 
deter  war  manchmal  sehr  schwierig,  wurde  aber  glänzend  durch¬ 
geführt.  Der  Grundsatz  der  einfachen  Okklusion  der  Wunde  ohne 
explorativen  Uebereifer  wurde  überall  verständnisvoll  durch¬ 
geführt. 

Blutender  Herzschuß  durch  Naht  und  Muskelimplan¬ 
tation  geheilt.  Von  Dr.  A.  A.  J  arasz.  M.  m.  WT.  1914,  Feldärztl. 
Beilage,  S.  1827.  Selbstmordversuch  bei  einem  31jährigen  Mann 
mit  7  mm-Revolver.  Vier  Stunden  nach  dem  Schuß  vollkommene 
Benommenheit,  kleiner,  kaum  fühlbarer  Puls,  im  fünften  Inter¬ 
kostalraum  eine  Verletzung,  in  der  Mamillarlirqe  eine  von  Pulver¬ 
rauch  noch  geschwärzte  Einschußöffnung,  Bauchdeckenspannung, 
Dämpfung  der  linken  Brustseite  bis  zur  Spina  scapulae.  Bei 
rechter  Seitenlage  Entleerung  von  schaumigem  Blut  beim  Atmen. 
Nach  einstündigem  Zuwarten  wegen  kleinen  Pulses  Operation:  Re¬ 
sektion  des  linken  fünften  Rippenknorpels,  Freilegung  des  Peri¬ 
kards.  Blutgerinnsel  in  demselben.  Bei  Aufheben  der  Herzspitze 
ziemlich  starke  Blutung  aus  dem  fingernagelgroßen,  zerfetzten 
Ausschuß.  Nach  Reposition  Aufhören  des  Herzschlages,  durch 
sanfte,  massierende  Bewegungen  neuerdings  Kontraktionen.  Da 
Einschuß  fortblutet,  Implantation  eines  1  cm  langen,  0-75  cm  breiten 
Muskelstückes  aus  der  Brustmuskulatur  mit  einigen  feinen  Seiden¬ 
nähten,  worauf  sofort  Stillstand  der  Blutung.  Spülung  mit  Koch¬ 
salz  sowohl  der  Perikardial-  als  der  Pleurahöhle.  Schließen  der 
Wunde  mit  mehrschichtiger  Naht  unter  Ueberdruck.  Aspiration 
eines  serösen  Pleuralergusses  am  zehnten  Tage.  Vollständige 
Heilung. 

Rational  treatment  of  gunshot  wounds  of  the  abdomen 
on  the  battlefield  by  lieut.  dot.  S.  Frank,  surg.  gen.  111. 
U.  S.  The  [military  'surgeon  1914.  S.  312.  Die  konservative 
Chirurgie  hei  Bauchschußwunden,  welche  nach  dem,  Burenkrieg 
stark  propagiert  wurde,  findet  wieder  neuestens  Gegner.  F  r  a  n  k 
meint,  daß  von  denen,  welche  nicht  auf  dem  Schlachtfeld  ver¬ 
bluten,  noch  50%  in  den  Spitälern  sterben.  Die  schlechten  Resul¬ 
tate  liegen  aber  nicht  an  der  mangelhaften  Asepsis,  sondern  daran, 
daß  die  Verwundeten  frühestens  12  bis  18  Stunden  nach  der  Verwun¬ 
dung  zur  Operation  gelangen,  wenn  das  Peritoneum  schon  infiziert 
ist-  Der  Dochtverband,  welcher  im  Ein-  und  Ausschuß  auszuführen 
ist,  wird  empfohlen.  Wenn  die  Oeffnungen  zu  schmal  sind,  müssen 
sie  erweitert  werden.  Frank  empfiehlt,  daß  mangels  einer  an¬ 
deren  Hilfe  der  Verwundete  seihst  diesen  Eingriff  vornehme.  Auch 
bei  Infektion  des  Wundkanals,  meint  Frank,  ist  doch  immerhin 
der  Wundkanal  drainiert,  was  von  Wichtigkeit  ist,  wenn  der  Ver¬ 
wundete  nicht  alsbald  in  ärztliche  Hände  kommt.  Entwickelt  sich 
doch  Peritonitis,  so  bleibt  sie  gewöhnlich  mild. 
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Innere  Medizin. 

Pleuresies  sero  -  fibrineuses  primaires  aigues  par  M. 
Costa,  m.  m.  1.  d.  Arch,  de  med.  et  pharm,  mil.  64.  S.  581. 
Verf.  liat  72  sero  -  fibrinöse  Pleuritiden,  beobachtet.  14  der  Er¬ 
krankten  blieben  während  eines  Jahres  dienstuntauglich  und 
zeigen  Symptome  einer  tuberkulösen  Infektion.,  Elf  wurden  tuber¬ 
kulös  während  der  aktiven  Dienstzeit,  20  naehher.  Bei  zwei 
Dritteln  wird  die  tuberkulöse  Disposition  während  des  zweiten 
Jahres  vermindert.  Bei  einem  Drittel  schwindet  sie  vollkommen. 
Die  Untersuchung  des  Exsudates  ergibt,  daß  dasselbe  mit  Essig¬ 
säure  einen  Niederschlag  von  Eiweißsubstanzen  gibt.  Das  Fibrin, 
nach  zwei  Richtungen  bezüglich  der  Quantität  und  Koagulier¬ 
barkeit  geprüft,  ergibt,  daß  bei  Hyperfibrinose  rasche  Genesung 
erfolgt.  Wenig  reichliche,  aber  sich  steigernde  Fibrinmenge  gibt 
eine  gute  Prognose  bezüglich  der  Pleuresie;  Hyperfibrinose  und 
mangelnde  Koagulation  erweckt  Verdacht  auf  Tuberkulose.  Der 
mittlere  Fibringehalt  beträgt  60  g  im  Liter.  Je  weiter  er  über¬ 
schritten  wird,  um  so  günstiger  ist  die  Diagnose.  Fälle  mit 
30  g  im  Liter  Exsudat  verliefen  langsam.  Spez.  Gew.  1018. 
Geringeres  gibt  schlechte  Diagnose.  Steigerung  der  Lymphozyten 
gibt  günstigere  Diagnose. 

Iufekliouskraukheiteu. 

Bacillus  coli  as  a  cause  of  septic  onychia  by  Thomas 
Houston  and  W.  W.  D.  Thomson.  Lancet.  186.  S.  1461.  Drei 
Fälle  von  Panaritium  durch  ,Koliinfeklion.  Ein  Arzt  bekam  nach  Be¬ 
handlung  eines  Blasenkatarrhs  nach  Waschen  der  Harnblase 
Schwellungen  am  Rand  zweier  Fingernägel.  Injektion  von  Sta¬ 
phylokokkenvakzine  iohne  Erfolg,  obwohl  Staphylokokken  und 
Dyphtheriebazillen  aus  dem  Sekret  isoliert  wurden.  Obwohl  das 
Blut  Bacillus  coli  nicht  agglutinierte,  wurde  doch  eine  geringe 
Menge  —  21h  Millionen  —  Impfstoff  injiziert,  worauf  alsbald 
Besserung  erfolgte.  In  einem  zweiten  Fall,  bei  einer  Frau,  be¬ 
stand  durch  14  Jahre  eine  Affektion  um  den  Nagelfortsatz,  welche 
als  Psoriasis  diagnostiziert  wurde.  Sie  litt  auch  an  Obstipation, 
Gallenattacken  und  Kopfschmerz.  Das  Sekilet  der  Wunden  enthielt 
Bacillus  coli  in  Reinkultur.  Auf  Impfung  mit  Kolivakzine  so¬ 
fortige  Besserung.  Im  dritten  Falle  ähnlicher  Erfolg  der  Jvoli- 
vakzinetherapie. 

A  case  of  tetanus  treated  with  subcutaneous  injections 
of  carbolic  acid;  re  eovery  by  Graham  Reynolds.  Lancet 
186.  S.  1461.  Pat.  watete  in  einem  Kanal  und  schnitt  sich  dabei 
mit  einem  Glasscherben  in  den  Fuß.  Zehn  Tage  später  Steifheit 
im  Nacken;  im  Verlaufe  der  nächsten  vier  Tage  Verschlimmerung 
des  Zustandes.  Der  Kopf  wird  schwer  beweglich  und  es  trat  Kiefer¬ 
sperre  auf.  Als  sich  Krämpfe  einstellten,  wurde  er  ins  Spital 
abgegeben,  wo  Opisthotonus  und  Risus  sardoniüus  konstatiert 
wurde.  Die  Wunde  am  Fußrücken  war  fast  geheilt;  sie  wurde 
exzidiert,  mit  Karbol  behandelt,  subkutan  injiziert  und  dann  mit 
3°/uiger  Lösung  wiederholt.  Mittlerweile  traten  Schwellungen  in 
der  Achselhöhle  auf,  welche  ebenso  behandelt  wurden,  worauf 
am  sechsten  Tage  um  die  lnjeklionsstellen  Hautödem  und  Erythem 
auftraten.  Aussetzen  der  Injektionen,  welche  aber  nach  zwei 
Tagen  wieder  aufgenommen  wurden.  Am  zehnten  Tage  sehr  heftige 
Erscheinungen,  Krämpfe,  Opisthotonus.  Am  Abend  desselben  Tages 
Nachlassen  aller  Erscheinungen,  nur  die  Steifheit  der  Abdominal- 
muskeln  blieb  durch  sieben  Wochen  bestehen. 

Behandlung  bedrohlicher  Zustände  bei  Tropenkrank¬ 
heiten.  Von  Prof.  Dr.  Mühle  n  s.  D.  m.  W.  1914  S.  1249. 
Bei  Dysenteria  tropica  kommen  als  direkte  Todesursachen 
in  Betracht:  Profuse  Darmblutung,  Darmperforation,  Herzschwäche, 
dann  Malaria,  Beri-Beri,  Kala-azar,  Leberabszeß.  Ursächliche 
Therapie:  Emetin,  Exitantien.  Cholera  asiatioa.  Anurie, 
Kollaps,  Aspyxie,  blutige  Stühle,  sehr  hohe  Temperaturen.  Pro¬ 
phylaxe:  Vakzine-  oder  Seruminjektion  (letztere  wohl  nicht  all¬ 
gemein  anerkannt,  auch  die  erstere  nicht  überall).  Intravenöse 
Infusionen  von  1-5 — 21  hypertonischer  Kochsalzlösung.  Darminfu¬ 
sionen  mit  5°/oiger  Tanninlösung  -j-  25  Tropfen  Opium.  Aphthae 
t  r  o  p  i  C  a  e :  Kachektische  Zustände,  symptomatisch  zu  behandeln. 
Beri-Beri:  Kardiale  Symptome;  Therapie:  Exzitantien.  Pest: 
Erbrechen,  Durchfälle,  hämorrhagische  Diathese,  Blutungen  der 
Haut  und  der  Schleimhäute,  Herzinsuffizienz.  Therapie:  Pro¬ 
phylaktisch  Serum-  und  Vakzineinjektionen.  Exstirpation  von  Bu¬ 
bonen.  Gelbfieber:  Sehr  hohes  Fieber,  anhaltendes  Erbrechen 
schwarzer  Massen,  Blutungen,  Anurie,  Singultus,  Delirien,  Konvul¬ 
sionen.  Therapie  symptomatisch,  Eisstückchen,  Kokain  innerlich; 
heiße  Kompressen  auf  die  Magengegend,  Styptikä.  Dengue- 
und  Pappatacifieber:  Blutungen  der  Schleimhäute,  Hy- 
peipyrexie,  Koma,  Lungenödem,  Heizschwäche;  Therapie:  Brom¬ 
kali,  Chloralhydrat.  Bei  Konvulsionen:,  Laue  Bäder.  Fleck¬ 


typhus:  Hyperpyrexie,  Herzschwäche.  Therapie :  Exzitantien, 
Jodtinktur,  tropfenweise  in  Wasser  verabreicht. 

Venerische  Krankheiten. 

Zur  Gonorrhoebehandlung  mit  dem  Gonokokkenvakzin 

Menzer.  Von  Stabsarzt  Dr.  Becker.  M.  m.  W.,  Feldärztliche 
Beilage.  61.  S.  1889.  Nach  v.  Schjerning  wurden  unter 
den  Berliner  Rekruten  40%o,  unter  denen  aus  Hamburg  und 
Altona  30%o,  bei  der  Einstellung  geschlechtskrank  befunden  und 
zwar  zumeist  an  Gonorrhoe.  Im  Jahre  1912  haben  allein  im 
Bereich  'der  Landwehrinspektion  Berlin  7709  Reservisten  und 
Landwehrleute  ihren  Dienst  wegen  Geschlechtskrankheiten  nicht 
ableisten  können.  In  vielen  Militärlazaretten  wird  zumeist  die 
Neissersche  Vorschrift  beobachtet,  Injektion  mit  Silberpräparaten 
bis  zum  vollständigen,  Verschwinden  der  Gonokokken  fortzusetzen. 
Menzer  injiziert  seit  Jahren  im  Garnisonslazarett  in  Halle  eine 
Vakzine,  welche  von  ihm  selbst  aus  Originalgonokokkenstäimnen 
bereitet  wird.  Verf.  hat  27  Fälle  von  ihm  mit  Menzersohem  Vakzin 
behandelten  Fällen  zusammengestellt.  Es  wurden  0-5  bis  1-0  cur1 
(fünf  bis  zehn  Millionen  Gonokokken)  subkutan  eingespritzt  und 
reagierten  darauf  elf  Fälle  mit  Erhöhung  der  Temperatur  und 
vermehrtem  Ausfluß,  zehn  Fälle  ohne  Erhöhung  der  Temperatu;-, 
aber  mit  vermehrtem  Ausfluß,  sechs  Fälle  ohne  jede  Reaktion 
Bei  den  ersteren  Fällen  war  auch  die  Gonokokkenzahl  i:n  Sekret 
erhöht.  Die  Reaktion  klang  nach  ein  bis  drei  Tagen  ab,  setzte 
dann  bei  der  nächsten  Vakzination  schwächer  ein.  Die  Ein¬ 
spritzungen  wurden  alle  drei  Tage  bis  zu  höchstens  zehn  Millionen 
Gonokokken  vorgenommen,  da  bei  höheren  Dosen  Komplikationen 
eintreten  können.  Sonst  wurde  Bettruhe,  reizlose  Kost,  örtliche 
Wärme,  Sitzbäder,  35  bis  40°,  verordnet.  Von  der  dritten  Woche 
an  Janetsche  Spülungen  mit  Kalium  hypermanganicum  1:5000 
Auch  bei  chronischen  Fällen  leistete  das  Menzersche  Vakzin 
gute  Dienste.  

Amtliches. 

K.  u.  k.  Heer. 

Verliehen: 

Das  Ehrenzeichen  1.  Klasse  mit  der  Kriegsdekoration  für  Verdienste 
um  das  Rote  Kreuz  taxfrei:  den  Generalstabsärzten,  DDr.:  Prof.  Robert 
Ritter  v.  T  ö  p  1  y,  Bronislaus  M  a  j  e  w  s  k  i,  Alkmund  Großmann;  dem 
OStA.  1.  Kl.  Dr.  Gustav  Früh  auf;  den  Oberstabsärzten  2.  Kl.,  DDr.: 
Julius  K  u  1  k  a,  Eduard  Stelilik. 

Das  Offizierskreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  mit  dem  Bande  des 
Mililärverdienstkreuzes  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller 
Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  OStA.  2.  Kl.  auf  Kriegsdauer  Prof. 
Dr.  Max  R  u  t  k  o  w  s  k  i  des  mob.  ResSpit.  5/1 ;  dem  GeneralStA. 
Dr.  Alfred  Schücking,  SanChef  beim  3.  AEtpKmdo. ;  in  Anerkennung 
hervorragender  und  aufopferungsvoller  Dienstleistung  vor  dem  Feinde: 
dem  OStA.  2.  Kl.  auf  Kriegsdauer  Dr.  Paul  Theodor  Müller  beim 
4.  AEtpKmdo.;  in  Anerkennung  vorzüglicher  Dienstleistung  vor  dem 
Feinde:  dem  OStA.  1.  Kl.  Dr.  Paul  W  internitz,  SanChef  des  1.  Krps.; 
in  Anerkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem 
Feinde:  dem  OStA.  2.  Kl.  Dr.  Berthold  R  e  d  e  r,  Krankenabschubleiler 
beim  2.  AEtpKmdo. 

Das  Ritterkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Militär¬ 
verdienstkreuzes  in  Anerkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Ver¬ 
haltens  vor  dem  Feinde:  den  Stabsärzten,  DDr.:  Joachim  Müller,  Kmdt. 
der  IDivSanAnst.  5,  Ignaz  Zein  er  des  1.  TKJR.;  in  Anerkennung  vor¬ 
züglicher  und  aufopferungsvoller  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem 
OStA.  2.  Kl.  Dr.  Andreas  ßuraczynski,  SanChef  der  11.  ITrpDiv. ; 
den  Stabsärzten,  DDr.:  Adolf  Deutsch  des  FHR.  10,  Gustav  David, 
Kmdt.  des  mob.  ResSpit.  2/10,  Josef  Feix,  Kmdt.  des  Verwundeten- 
spitales  1  des  Deutschen  Ritterordens,  Ignaz  Hofer  des  AOKmdo;  dem 
RA.  Dr.  Hugo  Trojatczek  der  IDivSanAnst.  11;  in  Anerkennung  vor¬ 
züglicher  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  Stabstierarzt  Adalbert 
Gründl  des  9.  KrpsKmdo.;  dem  OStA.  2.  Kl.  Dr.  Alois  Simkovsky, 
Kmdt.  des  mob.  ResSpit.  1/10. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der  Tapfer¬ 
keitsmedaille  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dienst¬ 
leistung  vor  dem  Feinde:  den  Assistenzärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Bruno 
Gürsch  des  IR.  81,  Anton  Scholz  beim  mob.  ResSpit.  3/10;  den 
Regimentsärzten,  DDr.:  Anton  Haas,  Kmdt.  des  Verwundetenspitales  2 
des  Deutschen  Ritterordens,  Franz  Wildner,  Kmdt.  des  ResSpit.  3  10, 
Emilian  Fiat  a  des  FKR.  33,  Wilhelm  Eisenschimm  1,  Kmdt.  des 
mob.  ResSpit.  4/9;  dem  OA.  i.  d.  Res.  Dr.  Karl  Alb  rieh  des  FHR.  12. 

Anbefohlen,  daß  die  Allerhöchste  belobende  Anerkennung  bekannt¬ 
gegeben  werde: 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  Feinde: 
den  Assistenzärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Albert  Baum  des  IR.  14,  Erwin 
Siegmund  des  IR.  56,  Alexander  Grünfetd  des  IR.  39;  dem 
OA.  i.  d.  Res.  Dr.  Jakob  Katz  des  IR.  77. 


Zuschriiten  an  die  Redaktion  des  „Militärsanitätswesen“  bis 
auf  weiteres:  Wien  VIII.,  Wickenburggasse  13.  E.  Wiener. 
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Aus  der  chirurgischen  Klinik  in  Innsbruck. 

(Vorstand:  Prof.  Dr.  H.  v.  Haberer. 

itere  Erfahrungen  über  Kriegsaneurysmen, 
besonderer  Berücksichtigung  der  Gefäß¬ 
naht. 

Von  Prof.  Dr.  H.  v.  Haberer. 

Meine  Herren !  Die  Kriegsaneurysmen  gewinnen  immer 
r  an  Bedeutung,  seit  von  mehreren  Seiten  Einzelerfah- 
en,  die  an  größeren  Serien  von  Fällen  gewonnen  wurden, 
Geilt  werden.  Ich  glaube  als1  erster  im  derzeitigen  Feld- 
iiber  eine  größere  Zahl  von  Aneurysmen  berichtet  zu 
n  (W.  kl.  W.  1914  Nr.  46),  die  ich  gleich  in  den 
n  Wochen,  nachdem  Innsbruck  als  Verwundetenstation 
i'iint  war,  zu  beobachten  und  zu  operieren  Gelegenheit 

bh  habe  damals  über  13  Aneurysmen,  die  zum  größten 
die  Extremitätenarterien  betrafen,  berichtet,  von  denen 
ine  beträchtliche  Zahl  im  infizierten  Zustande  operieren 
e-  Alle  Aneurysmen  waren  in  der  Weise  operiert,  daß 
Arterie  zentral  und  peripher  vom  aneurysmatisohen 
e  unterbunden,  letzterer  möglichst  vollkommen  exstir- 
worden  war.  Die  damit  erlzielten  Resultate  waren 
'’ordentlich  befriedigende  und  sind  es  auch,  wie  ich 
t  naichdem  bereits  ein  sehr  bedeutender  Zeitraum  ver¬ 


strichen  ist,  innerhalb  welches  ich  die  Kranken  zum  Teil 
wiedersab,  zum  Teil  von  ihnen  schriftliche  NachrichL  er¬ 
halten  habe,  sagen  kann,  geblieben. 

Auf  Grund  der  Art  der  Gefäßverletzungen  und  des 
Stadiums,  in  Welchem  die  Kranken  zum  operativen  Ein¬ 
griff  gelangten,  konnte  ich  mit  der  Methode  der  zentralen 
und  peripheren  Unterbindung  nicht  nur  sehr  zufrieden  sein, 
sondern  auch  behaupten,  daß  es  den  Anschein  habe,  die 
Operation  werde  zu  einem  möglichst  frühzeitigen  Zeitpunkt 
mit  den  besten  Aussichten  auf  völligen  Erfolg  vorgenommen. 
Die  Frage  der  Gefäßnäht  mußte  ich  auf  Grund  meiner 
Beobachtungen  als  eine  mehr  theoretische,  leider  nur  selten 
in  Betracht  zu  ziehende  an  sprechen,  die  Frage  der  Gefäßh 
transplantation  konnte  ich  nur  auf  Grund  vergleichender 
Literaturstudien  als  eine  noch!  zu  wenig  geklärte  und  ge¬ 
sicherte  bezeichnen. 

Als  ich  bald  später  gezwungen  war,  bei  einem  Aneu¬ 
rysma  der  Carotis  communis  unter  sehr  schweren  Um¬ 
ständen  die  hier  streng  indizierte  zirkuläre  Naht  auszu¬ 
führen  (W.  kl.  W.  4914  Nr.  48),  die  vollen  Erfolg  brachte, 
da  habe  ich  nochmals  die  einzelnen  möglichen  Methoden 
der  Aneurysmaoperation  auf  ihre  bisehrige  Leistung  geprüft 
und  mußte  aus  'den  Angaben  der  Literatur  zu  dem  Schlüsse 
gelangen,  daß  die  Unterbindungsmethoden  bisher  nicht  nur 
der  Zahl  njach  weit  überlegen  sind,  sondern  daß  damit 
auch  immer  noch  die  besten  Resultate  erzielt  wurden.  Jcli 
habe  damals  die  Unterbindungsmethode  daher  als  den  Ein- 
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griff  der  Wahl  bezeichne!,  von  dem  man  nur  in  Notfällen, 
wie  gerade  beim  Aneurysma  der  Carotis  communis  oder 
interna,  Abgang  nehmen  wird. 

Wenn  es  auch  hei  der  jetzigen  /eil  nur  zu  begreiflich 
erscheint,  daß  bei  Einzelsta tistiken  die  neueste  Literatur 
nicht  Berücksichtigung  findet,  wie  dies  aus  verschiedenen 
Mitteilungen  erhellt,  die,  ohne  auf  einander  Rücksicht  zu 
nehmen,  sich  zum  Teil  direkt  widersprechen,  so  ist  ihr  Stu¬ 
dium  doch  sehr  lehrreich,  weil  man  daraus  ersehen  kann, 
wie  das  jeweils  beobachtete  Material  und  die  dabei  er¬ 
zielten  Erfolge  den  Autor  zu  bindenden  Schlußfolgerungen 
führen,  die  an  der  Hand  eines  andersartigen,  zu  anderer 
Zeit  in  Beobachtung  gekommenen  Materiales  einen  zweiten 
Autor  gerade  'zu  der  entgegengesetzten  Schlußfolgerung 
zwingen,  ich  darf  gewiß  nicht  behaupten,  daßi  ich  etwa 
alle  einschlägigen  neuesten  Publikationen  mit  dem  nötigen 
Ernst  und  der  nötigen  Aufmerksamkeit  verfolgt  habe,  aber 
einiges  habe  ich  doch  zu  lesen  Zeit  gefunden  und  darauf 
möchte  ich  mich  beziehen. 

Am  wichtigsten  erscheint  mir  wohl  die  Arbeit  von 
Bier  (D.  m.  W.  1915  Nr.  5—6),  in  welcher  der  Autor 
auf  Grund  von  44  operierten  Fällen  von  Aneurysma  zuider 
Ueberzeugung  gelangt,  daß  die  eine  Unterbindung  erhei¬ 
schenden  Operationen  so  selten  indiziert  sind,  daß  sie  einer 
Entschuldigung  oder  Erklärung  bedürfen.  In  der  Tat  stehen 
in  B  i  e  r  s  Material,  das  operativ  von  vorzüglichem  Erfolg 
gekrönt  war,  14  fällen  von  Unterbindung  30  Nähte  der  Go¬ 
bi  Ile  gegenüber. 

Hotz  (Feldärztliche  Beilage  zur  M.  m.  W.  1915  Nr.  7) 
gelangt  auf  Grund  von  sechs  Fällen  zu  der  Anschauung, 
daß  nach  Resektion  der  verletzten  Arterie  bis  in  die  gesunde 
Gefäßwand  hinein,  entweder  die  zirkuläre  Naht,  oder  wenn 
diese  unter  Spannung  stellen  sollte,  die  Venenimplantation 
in  den  Defekt.  (Lexe  r)  vorzunehmen  ist. 

ln  derselben  Nummer  der  M.  m.  W.  berichtet  Harras 
auf  Grund  von  drei*’  beobachteten  Fällen,  die  Aneurysmen 
der  Schenkelgefäße  betrafen,  daß  die  Unterbindung  der 
Schenkelarterien  und  selbst  der  Arterien  und  Venen  nicht 
ungünstige  Resultate  ergeben.  Eine  auf  Grund  seines  dritten 
Falles  daran  geknüpfte  operative  Umgehung  der  Venenunter¬ 
bindung  bei  arteriovenösem  Aneurysma,  bezieht  sich  nur  auf 
die  Vermeidung  von  Zirkulationsstörungen  durch  die  Er¬ 
haltung  der  Wegsamkeit  in  der  Hauptvene. 

Demgegenüber  betont  0  e  h  1  e  c  k  e  r  in  seinem  Aufsatz 
„Zur  Operation  der  sogenannten  falschen  Aneurysmen“ 
(Zbl.  f.  Chir.  1914  Nr.  50),  daß  die  Unterbindung  einer 
Hauptvene  nicht  die  Bedeutung  hat,  wie  man  gewöhnlich 
anizunehmen  geneigt  ist.  Im  übrigen  sagt  Geh  leck  er, 
daß  bei  der  Behandlung  der  meisten  falschen  Aneurysmen 
der  Standpunkt,  daß  die  Ligaturen  genügen  und  Gefäß- 
nähte  als  technische  Spielereien  aufzufassen  sind,  zu  Recht 
besteht.  Aber  es  können  doch  Fälle  Vorkommen,  in  welchen 
man  vor  der  Unterbindung  eines  Gefäßes  bangt. 

Alle  diese  sich  zum  Teil  widersprechenden  Auf¬ 
fassungen  sind  der  Ausfluß  von  Erfahrungen  an  dem  beob¬ 
achteten  Material,  sie  können  insolange  nicht  lückenlose 
genannt  werden,  als  nicht  an  der  Hand  von  großen jSannnel- 
statistiken  der  Nachweis  erbracht  ist,  daß  die  Wahl  des 
Eingriffes  im  gegebenen  Falle  von  streng  umschriebener 
Indikation  abhängen  muß. 

Daher  isl  es  (auch  sehr  wohl  denkbar,  daß  unerwartete 
Mißerfolge  nach  einer  Reihe  von  Erfolgen,  oder  daß  die 
Beobachtung  andersartiger  Fälle  als  bisher,  den  Operateur 
lehren,  daß  seine  Auffassung  doch  nicht  ausnahmslos  richtig 
ist,  wodurch  uns  ein  moralischer  Zwang  auferlegt  wird, 
die  einzelnen  gangbaren  Methoden  in  ihrem  wahren  Werte 
gegeneinander  abzuwägen,  das  heißt  mit  anderen  Worten, 
unsere  Indikationsstellung  auch  nach  der  Art  des  zu  wäh¬ 
lenden  Eingriffes  zu  verbessern. 

So  bin  auch  ich,  nach  Beobachtung  einer  weit  größeren 
Serie  von  Fällen,  als  ich  sie  seinerzeit  (1.  c.)  mitteilen 
konnte,  in  manchen  Punkten  anderer  Meinung  geworden, 
vor  allem  was  die  Häufigkeit  der  Möglichkeit  von  Gefäß¬ 


nähten  anlangt,  wie  auch  über  die  Notwendigkeit  und  I 
deutung  von  Gefäßnähten  bei  falschen  Aneurysmen. 

Ich  kann  heute  meinen  bisher  mitgeteilten  14  An< 
rysmen  neue  28  Fälle  hinzufügen,  so  daß  ich  im  ganz 
über  42  Fälle  verfüge,  die  zur  verschiedensten  Zeit  na 
der  Verletzung  zur  Operation  gekommen  sind.  Da  ich  a 
diese  42  Aneurysmen  selbst  operiert  habe,  so  darf  ich  d<> 
einige  Erfahrung  in  Anspruch  nehmen  und  das  ist  au, 
der  Grund,  weshalb  ich  neuerlich  zu  diesem  Thema  Sudln 
nehmen  und  meine  aus  der  Beobachtung  dieses  immerL 
nennenswerten  Materiales  hervorgehenden  Schlüsse  bekan 
geben  möchte. 

Während  ich  bei  meiner  ersten  S  e  r  i  e  v  <  i 
14  Fälle  n  13  U  nterbindunge  n  u  n  d  nur  eine  z 
k  u  1  ä  re  Gef  ä  ß  n  a  h  t  (Carotis  c  o  m  m  u  n  i  s)  a  u  s  s 
f  ii  h  r  t  ha  b  e,  habe  ich  in  der  hier  ge  n  auer  m 
zuteilenden  Serie  von  28  Fällen  nur  16  11  n t d 
I)  indungen  ausgeführt  und  zwölf  Näh' 
der  verletzten  Arterien  vorneh  m  e  n  kö  nn  ei. 
Genau  genommen  muß  ich  einen  Fall  sowohl  dj 
Nähten  als  den  Unterbindungen  zuzählen,  da  ich  <• 
bei  neben  der  Unterbindung  der  einen,  die  seitlic? 
Naht  der  zweiten  Unterschenkelarterie,  die  ebenfalls  v 
letzt  war,  ausführen  mußte.  Ein  zweiter  Fall,  bei  dem  n;u 
eingetretenem  Mißerfolg  durch  die  Unterbindung  noch  i 
einem  zweiten  Akt  die  Venentransplantation  versucht  war, 
nimmt  ebenfalls  eine  Mittelstellung  ein.  Doch  ich  habe  ii 
aus  bestimmten  Gründen  den  Unterbindungen  zugezählt  ul 
will  auch  dabei  bleiben.  Demnach  handelt  es  sich  in  rneimji 
G  e  s  a  m  t  m  a  t  e  r  i  a  I  von  43  Aneurysmafällen  um  29  l  nt 
bindungen  und  13  Gefäßnähte. 

Wie  bei  der  ersten  Serie  habe  ich  auch  hei  der  zweiii 
infizierte  und  nichtinfizierte  Aneurysmen  zu  behandeln  ( 
legenheit,  gehabt  und  da  ich  schon  seinerzeit  auf  die  Wiehl 
keif  dieser  prinzipiellen  Unterscheidung  mit  entsprach 
dem  Nachdruck  hingewiesen  habe,  will  ich  heute  dar; 
nicht  weiter  eingelien.  Mir  liegt  vielmehr  daran,  dar 
tun,  was  ich  durch  erweiterte  Erfahrungen  neu  hinzugelei 
habe,  inwieweit  ich  Vorstellungen,  die  ich  aus  einem  k 
neren  Material  gewonnen  habe,  durch  das  weitaus  grölU 
jetzt,  korrigieren  muß.  i 

Demnach  möchte  ich  die  neuen  Fälle  vor  allem  n; 
dem  Gesichtspunkt  der  angewendeten  Operationsmetliu 
beleuchten  und  da  erscheint  es  mir  am  zweckdienlichst  i 
zunächst  die  Fälle  mit  einfacher  zentraler  und  periphe 
Unterbindung  unter  gleichzeitiger  möglichster  Entfernung  o 
aneurysmatischen  Sackes  zu  besprechen.  Dabei  handelt  ; 
sich  um  16  Fälle,  Wie  ich  das  schon,  oben  angegeben  ha1 

Ich  lasse  zunächst  in  aller  Kürze  die  einschlägig 
Krankengeschichten  folgen : 

1.  J.  K.,  Infanterist,  26  Jahre  alt,  verwundet  am  8. 
tem'ber  1914  durch  Schuß.  Einschuß  zwei  Querfinger  unter  ■] 
linken  Klavikula  in  ihrem  äußeren  Drittel,  Ausschuß  entspreche 
dem  äußeren  Skapularrande  links.  Drei  Tage  nach  der  Verletz  i 
setzte  eine  allmählich  zunehmende  Lähmung  der  linken  oben 
Extremität  ein.  In  einem  Spitale  |in  Ungarn  untergebracht,  wuip 
bei  dem  Patienten  passive  Bewegungen,  Massage  und  elektris  ■ 
Behandlung  versucht,  der  Kranke  danach  auf  Urlaub  (!' 
lassen.  In  Innsbruck  zuriickgehalten,  wurde  der  Kranke  in 
klinische  Reservespital  aufgenommen.  Es  fand  sich  eine  ii' 
faustgroße,  pulsierende  Vorwölbung  der  linken  Mohrenheimsc  i 
Grube,  über  welcher  auskultatorisch  ein  überaus  intensives  U 
sehen  und  Sausen  nachweisbar  war.  Auch  die  linke  Achsel  im1 
herab  bis  zur  vierten  Rippe  war  von  einer  pulsierenden 
schwulst  ausgefüllt.  Die  linke  obere  Extremität,  mit  Ausnal" 
der  Brust-Armmuskeln  motorisch  vollkommen  gelähmt,  seine 
Hypästhesie  bis  Anästhesie  vom  oberen  Drittel  des  Oberarf 
an  abwärts.  Faradisch  sämtliche  Muskeln  der  oberen  Exlrcnid 
mit  Ausnahme  des  Muscül'us  deltoideus,  unerregbar.  Puls 
der  Bracbialis  und  Badialis  nicht  tastbar. 

Operation  vier  Tage  nach  der  Spitalsaufnahme  am  4 
vember  1914.  Der  über  mannskopfgroße  Aneurysmasack  re  ! 
bis  an  den  Angulus  scapulae  nach  hinten,  durch  die  \xilla  1 
in  die  Mitte  des  Oberarmes.  Es  muß  die  Klavikula  tempi1 
durchsägt  werden,  um  die  Suhklavia  zentral  vom  Aneury 1 
aufsuchen  zu  können.  Die  Suhklavia  seihst  ist  auf  etwa  8' 
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vouimen  zerstört,  fehlt  im  Bereiche  des  Aneurysmas.  Sie  muß 
ral  und  peripher  vom  Aneurysma  unterbunden  werden,  wobei 
periphere  Arterienende  (Brachialis)  stark  arteriell  blutet.  Aus- 
nen  des  von  einer  unglaublichen  Menge  Koagula  erfüllten 
:es  und  Drainage  desselben  am  Angulus  scapulae,  als  dem 
ten  Punkte.  Naht  der  Klavikula. 

Während  der  Heilung  treten  leichte  Dekubitalgesehwüre  der 
t  durch  den  Verband  auf,  die  aber  relativ  rasch  heilen.  Stftr- 
F.rnälmingsstörungen  der  Extremität  treten  auch  nicht  vor¬ 
gehend  ein. 

Die  Nerven  des  Plexus  brachialis  verliefen,  wie  sich  hei 
Operation  gezeigt  hatte,  sämtlich  durch  die  schwielige  Wand 
aneurysmatischen  Sackes,  konnten  mühsam  gelöst  werden 
erwiesen  sich  in  der  Kontinuität  nicht  getrennt. 

Trotzdem  hat  -sich  die  Motilität  in  den  vom  Plexus  ver¬ 
teil  Gebieten  bis  heute  nicht  eingestellt.  In  der  allerletzten 
beginnen  Finge.rbewegungen. 


2.  A.  F.,  Infanterist,  29  Jahre  alt,  verwundet  am  28.  August 
.  Schuß  durch  den  rechten  Oberarm  mit  Fraktur  an  der  Grenze 
hen  oberem  und  mittlerem  Drittel.  Sehr  starker  Blutverlust, 
mrde  wegen  seiner  Fraktur  in  Ungarn  behandelt  und  dort 
Arzte  aufmerksam  gemacht,  daß  er  sich  wegen  eines  A neu¬ 
es  operieren  lassen  müsse.  Zu  dieser  Operation  wurde  er 
as  klinische  Reservespital  in  Innsbruck  am  5.  November 
,  als  der  Schußkanal  bereits  vollständig  vernarbt  und  die 
tur  .ausgeheilt  war,  aufgenommen.  Der  Einschuß  findet  sich 
er  Vorderseite  des  Oberarmes  im  oberen  Drittel,  der  Aus- 
Ü  hinten,  knapp  neben  der  Achselfalte.  An  der  Frakturstello 
t  sich  eine  deutliche  Stufe  mit  starker  Kallusbildung,  der 
weist  eine  Verkürzung  von  1-5  cm  auf.  Im  Bereiche  des 
ßkanales  ein  sehr  ausgedehntes',  arteriovenöses  Aneurysma 
deutlichem  Gefäßschwirren.  Radialpuls  nicht,  tasbar.  Hand 
zyanotisch. 

Operation  am  6.  November  1914.  Das  Aneurysma  sitzt  knapp 
dem  Abgänge  der  Arteria  profunda  humeri,  welche  mithin 
mnt  werden  kann.  Der  Sack  ist  mit  der  Frakturstelle  schwielig 
achsen,  in  seiner  Wand  verlaufen  die  Armnerven,  die  sich 
unschwer  auspräparieren  lassen.  Die  Vene  ist  bis  zu  einer 
.io  in  der  Mitte  des  Oberarmes  sehr  stark  gebläht,  von  da  nach 
i  enge.  Da  die  Arteria  profunda  humeri  geschont  werden 
wird  die  Gefäßverbindung  von  Arterie  und  Vene  reseziert, 
zentraler  und  peripherer  Ligatur  der  Gefäßenden.  Der  Sack 
exstirpiert. 

Glatte  Heilung;  schon  am  Tage  der  Operation  ist  der  Ra¬ 
uls  tastbar. 


3-  F.  V.,  Dragoner,  23  Jahre  alt,  verwundet  am  22.  Oktober 
Schräger  Durchschuß  durch  beide  Oberschenkel.  Links  findet 
ui  Bereiche  des  Ein-  und  Ausschusses'  eine  je  handtellergroße 
hörende  Wunde  an  der  Außen-  und  Innenseite  des  Ober- 
kels,  etwa  in  dessen  Mitte,  rechts  sind  Ein-  und  Ausschuß 
1 9°  eine  der  beiden  Schußnarben  entspricht,  genau  dem 

‘I  E  und  A  bezeichnen  in  allen  Fällen  Einschuß  und  Ausschuß 


Adduktorenschi. 1z  Hier  fmdot  sich  distal  von  der  Uaulnarbc  eine 
faustgroße,  deutlich  pulsierende  Geschwulst,  deren  Pulsation  auf 
Kompression  der  Arteria  lemoralis  unter,  dem  Poupartschen  Bande 

Mo  i  'iPi  T  «  m  m  der1l)°rsalis  P?dis  Sut  palpal, ol. 

Motilität  des  Beines  nicht  wesentlich  beeinträchtigt 

Operation  am  13.  November  1914.  Freilegen  des  aneurysma- 
lischen  Sackes.  Die  Gefäßverletzung  sehr  ausgedehnt,  entspricht 
gerade  dem  Verlaufe  der  Arterie  durch  den  Adduktorenschlitz 
Zentrale  und  periphere  Ligatur,  Exstirpation  des  aneurysmatischen 
Sackes. 

Heilung  per  primam.  Bein  auch  nicht  yorübergehend  in  seiner 
Ernährung  gestört,  ist  nach  erfolgter  Wundheilung  voll  <n?brauchs- 
lahig. 


Fall  3. 


,  i  Infan,enst’  33  Jahre  alt,  verwundet  am  29  Ok- 

toher  1914.  Durchschuß  durch  den  rechten  Oberschenkel  der¬ 
art,  daß  der  Einschuß  der  Mitte  des  Poupartschen  Bandes  ent¬ 
sprich!,  wahrend  der  Ausschuß  in  der  Mitte  der  Glufialgegend 
hegt.  Er  hatte  vom  Momente  des  Schusses'  an  sehr  heftige,  lan- 
zmierende  Schmerzen  im  rechten  Beine,  das  er  aus  diesem  Grunde 
auch  in  Beugestellung  halten  muß.  Im  Oberschenkeldreieck  findet 
sich  ein  kleinfaustgroßes,  typisches  Aneurysma. 

Operation  am  14.  November  1914.  Es  finden  sich  um  das 
Aneurysma  herum  schwere  entzündliche  Verwachsungen  die  In¬ 
guinaldrüsen  alle  gerötet  und  geschwellt.  Arterie  fn  größerer 
Ausdehnung  zerrissen,  muß  zentral  in  der  Höhe  des  Pouoart- 
schen  Bandes,  peripher  knapp  oberhalb  des  Abganges  der  Pr.o- 
lunda  ffmioris  unterbunden  werden.  Da  es  aus  letzterer  stark 
arteriell  blutet,  wird  die  Unterbindung  gewagt,  um  so  mehr,  als 
so  ausgesprochene  entzündliche  Veränderungen  im  Operatiöns- 
hereiche  vorgefunden  worden  sind.  Sack  exstirpiert. 

Gleich  nach  der  Operation  ist  das  Bein  sehr  blaß,  die  ur¬ 
sprünglich  noch  möglichen  Bewegungen  der  Zehen  schwinden 
im  Verlaufe  von  24  Stunden.  Durch  Wechselbäder,  Heißluft  und 
Blutegel  scheint  sich  die  Ernährung  im  weiteren  Verlaufe  von 
24  Stunden  zu  bessern,  doch  hält  diese  Besserung  nicht  an, 
so  daß  ich  mich  drei  Tage  nach  der  Operation  entschließe,  noch¬ 
mals  die  V  undo  zu  öffnen,  um  eine  Vene  als  Zwischenstück 
einzuschalten.  Diese  Operation  führte  ich  am  18.  November  aus. 
Da  sich  zentraler  und  peripherer  Arterienstumpf  stark  retrahiert 
hatten,  mußte  ein  10  cm  langes  Stück  transplan! iert  werden.  Ich 
wählte  dazu  die  unmittelbar  benachbarte  Vena  femoralis,  deren 
Aeste  vorerst  alle  sorgfältig  unterbunden  worden  waren.  Dann 
wurde  die  Vene,  um  die  Klappenwirkung  auszuschalten,  um¬ 
gekehrt  in  den  Arteriendefekt  eingepflanzt,  was  sich  wegen  der 
großen  Aehnlichkeit  der  Lumina  sehr  leicht  ausführen  ließ.  Nach 
Abnahme  der  Hopfner-Klemmen  blähte  sich  die  Vene  spindelförmig 
auf,  pulsierte  stark  und  schon  schien  alles  in  bester  Ordnung, 
da  auch  die  Arterie  peripher  tadellos  pulsierte  und  in  ihrem  Be¬ 
reiche  die  Hautwunde  gut  zu  bluten  anfing.  Während  hier  nun  die 
nötige  Blutstillung  vorgenommen  wurde,  beobachtete  ich  durch 
etwa  fünf  Minuten  das  Verhalten  des  Implantates.  Es  hatte  sich 
an  der  Pulsation  gar  nichts  geändert,  als  ganz  plötzlich,  nach 
Ablauf  der  gona-naten  Zeit,  jede  Spur  von  Pulsation  wie  mit 
einem  Schlage  aufhörte.  Die  Palpation  ergab,  daß  in  der  Vene 
das  Blut  geronnen  war.  Ich  schlitzte  deshalb  die  Vene,  zog  den 
Thrombus  heraus,  vernähte  durch  seitliche  Naht  das  Venenloch, 
es  trat  sofort  wieder  Pulsation  ein.  Aber  schon  nach  kürzer 
Zeit  wurde  die  Pulsation  wieder  schwächer  und  ich  schloß  die 


Fall  4  a.  Fall  4  b. 


Operation  mit  dem  sicheren  Gefühl,  daß  die  Zirkulation  durch 
die  transplantierte  Vene  nicht  in  Gang  kommen  werde.  So  kam 
es  auch.  Am  1,  Dezember  mußten  wir  die  Oberschenkeln  mp  uta- 
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tion  knapp  oberhalb  des  Kniegelenkes  ausführen.  Danach  trat 
Heilung  ein. 

5.  II.  11.,  Offiziersdiener,  22  Jahre  alt,  verwundet  am  20.  Ok¬ 
tober  1914.  Schuß  in  die  linke  Schulter  von  hinten  mit  Schrap¬ 
nell  und  Durchschuß  durch  die  rechte  Ferse.  Die  Kugel  aus  der 
Schulterwunde  soll  dem  Patienten  von  einer  nebenstehenden 
Person  mit  den  Fingern  entfernt  worden  sein.  Auf  dem  Trans¬ 
port  nach  Innsbruck  soll  es  zu  einer  sehr  schweren  Blutung 
aus  der  Schulterwunde  gekommen  sein,  die  aber  auf  Tamponade 
stand.  Hier  kam  der  Patient  zunächst  in  ein  Reservespital,  wo 
sich  diese  Blutung  wieder  in  abundanter  Weise  wiederholte,  wes¬ 
halb  der  Kranke  in  äußerst  anämischem  Zustand  und  hoch  fiebernd 
in  meine  Klinik  transferiert  wurde. 

Es  fand  sich  bei  dem  sehr  blassen  Kranken  mit  fliegendem, 
schwachem,  dikrotem  Pulse  eine  sehr  stark  eiternde  Wunde  an  der 
Hinterseite  der  linken  Schulter  ober  der  linken  Achselfalte,  Tem¬ 
peratur  39.  Die  linke  Fossa  infraclavicularis  ist  von  einem  faust¬ 
großen,  stark  schwirrenden,  pulsierenden  Tumor  eingenommen. 
Links  oben  ist  das  Atemgeräusch  der  Lunge  von  dem  Geräusche 
des  Aneurysmas  ganz  verdeckt.  Auch  der  Schuß  durch  die  rechte 
Ferse  eitert  stark.  Die  Temperaturen  halten  auch  in  den  nächsten 
Tagen  an  und  zeigen  einen  ausgesprochen  septischen  Typus. 
Wegen  des  septischen  Zustands  konnte  ich  mich  bei  dem  elenden 
Kranken  nicht  gleich  zur  Operation  entschließen,  zumal  augen¬ 
blicklich  die  Blutung  stand.  Am  15.  November  kam  es  abermals, 
diesmal  jedoch  zu  einer  ganz  leichten  Blutung,  die  den  Typus 
der  septischen  Blutung  hatte.  Trotzdem  kollabierte  der  Kranke 
sofort  und  mußte  mittels  Herzmittel  aufgepulvert  werden. 

Als  am  18.  November  aber  wieder  eine  ganz  abundante 
Blutung  auftrat,  war  es  klar,  daß  man  nicht  länger  zuwarten  könne 
und  den  Versuch  der  wenn  auch  sehr  wenig  aussichtsreichen 
Operation  machen  müsse.  Nachdem  sich  der  Kranke  in  den 
nächsten  Stunden  scheinbar  etwas  erholt  hatte,  nahm  ich  die 
Operation  vor.  Es  mußte  die  Klavikula  aufgeklappt  werden,  um 
an  den  zentralen,  nicht  verletzten  Teil  der  Arteria  subclavia 
heranzükommen.  Trotzdem  bleibt  die  Präparation  in  dem  eitrig- 
infiltrierten  Gewebe  außerordentlich  schwer.  So  gelingt  es  endlich, 
zentral  und  peripher  vom  Aneurysma  die  Arteria  zu  unterbinden. 
Der  Sack,  der  sich  als  fast  zweifaustgroß  erweist,  wird  eröfmet 
und  von  den  vereiterten  Koagula  befreit.  Blutung  fast  keine. 
Ausgiebige  Drainage  beendet  den  Eingriff. 

Trotz  aller  angewendeten  Exzitanzien  und  trotz  intravenöser 
Infusion  von  Kochsalz  ist  das  schwindende  Leben  nicht  zu  er¬ 
halten,  es  tritt  ungefähr  eine  Stunde  nach  beendeter  Operation 
der  Exitus  letalis  ein. 

Die  Obduktion  ergibt:  Schwere  Anämie.  Phlegmone  des 
Oberarmes  der  linken  Seite  und  Phlegmone  der  Ferse  rechts. 
Spitzentuberkulose  beider  Lungen.  Pleuritis  adhaesiva.  Akuter 
und  follikulärer  Milztumor.  Herzdilatation.  Schwellung  aller 
Drüsen. 


venVber  1914.  Schuß  in  den  rechten  Oberschenkel,  nach  welchem 
sofort  Bewußtlosigkeit,  eintrat.  Pat.  langte  schon  nach  zehn  Tagen 
in  Innsbruck  ein.  Es  handelt  sich  um  einen  Steckschuß,  wobei  der 
Einschuß  im  Bereiche  der  großen  Oberschenkelgefäße  etwa  drei 
Finger  breit  unter  dem  Poupartschen  Bande  gelegen-  ist.  An  der 
Innenseite  des  Oberschenkels  bis  herab  zum  Hunterschen  Kanal 
findet  sich  ein  fast  kopfgroßes  Aneurysma,  über  dem  deutliche 
Pulsation  besteht  und  lautes  Schwirren  zu  hören  ist.  Nach  dem 
Röntgenbefund  liegt  die  Kugel  nahe  der  Haut  der  Kniekehle.  Es 
bestehen  so  intensive  Schmerzen  im  Oberschenkel  und  so  schmerz¬ 
hafte  Muskelkontraktionen,  daß  ich  schon  am  28.  November  die 
Operation  ausführe. 

Sorgfältige,  sehr  mühsame  Präparation  ergibt,  daß  es  sich 
um  ein  Aneurysma  der  Arteria  profunda  femoris  handelt,  wobei 
die  Arterie  gerade  dort,  wo  sie  bereits  das  Femur  überkreuzt 
hat,  ein  daumengroßes  Loch  aufweist*  Da  der  Hauptstamm  der 
Arterie  intakt  ist,  wird  die  Arteria  profunda, zentral  und  peripher 
von  ihrer  Verletzung  unterbunden,  der  Aneurysmasack  ausge¬ 


räumt,  wobei  auch  die  Kugel  unschwer  gefunden  und  entferi 
werden  kann,  dann  der  große  Sack  am  tiefsten  Punkte  nac 
hinten  drainiert.  Es  erfolgt  glatte  Heilung. 


Fall  6. 


7.  J.  N.,  Landesschütze,  29  Jahre  alt,  verwundet  am  18.  0 
tober  1914.  Querschuß  durch  den  Gesichtsschädel  mit  Einsclu 
links  knapp  vor  der  Ohrmuschel  unter  dem  Processus  zygomaticr 
und  Ausschuß  rechts  etwas  tiefer  unter  dem  Kiefergelenk.  Kieft 
sperre  und  Schmerzen  in  einer  dem  Einschuß  entsprechende^ 
nußgroßen,  deutlich  pulsierenden  Geschwulst.  Die  Pulsation  wil 
auch  bei  der  Palpation  vom  Munde  her  deutlich  wahrgenornrnei 
Operation  am  3.  Dezember  1914.  Es  zeigt  sich,  daß  es  sir 
um  ein  Aneurysma  der  Arteria  maxillaris  interna  handelt,  de 
man  nur  durch  Unterbindung  der  Carotis  externa  und  Tampona 
des  Sackes  beikommen  kann.  Heilung  glatt.  Eine  nach  der  Op 
ration  unverkennbare  Parese  des  oberen  Fazialisastes  Lesv 
sich  allmählich. 


8.  H.  W.,  21  Jahre  alt,  Patrouillenführer.  Verwundet  a 
29.  Oktober  1914.  Hat  handbreit  unter  dem  rechten  Kniegeloi 
einen  Durchschuß  durch  die  rechte  Wade  erhalten.  Einschi 
knapp  neben  dem  Fibulaköpfchen,  Ausschuß  hart  an  der  medial' 
Tibiakante.  War  zuerst  drei  Tage  in  Krakau,  dann  durch  di 
Wochen  in  Prag.  Wegen  der  schon  damals  beträchtlichen  Schw 
lung  der  Wade  wurde  dem  Patienten  intensive  Bewegung 
raten,  die  er  aber  wegen  Funktionsstörung  des  Beines  (Rehi 
derung  der  Beugung  und  vollkommenen  Streckung),  nicht  ai 
führen  konnte.  Am  5.  Dezember  1914  wurde  der  Kranke 
Innsbruck  im  klinischen  Reservespital  aufgenommen.  Es  find 
sich  eine  mächtige  Schwellung  der  ganzen  Wade  bis  in  c 
Fossa  poplitea  hinein.  Diese  ganze  Schwellung  pulsiert  u 
schwirrt  auf  das  deutlichste. 

Operation  am  9.  Dezember  1914.  Es  findet  sich  ein  kirn 
kopfgroßes  Aneurysma  spurium  und  arteriovenosum  gerade 
der  Teilung  der  Arterie  in  die  Arteria  tibialis  anterior  u 
posterior.  Beide  Arterien  verletzt,  die  vordere  Arterie  derart,  d- 
es  hier  zu  einem  Aneurysma  arteriovenosum  gekommen  w. 
Beide  Arterien  müssen  zentral  und  peripher  unterbunden  word 
was  hier  wegen  der  Lage  der  Gefäße  einige  Schwierigkeit  1 
reitete.  Die  über  daumendicke  Vena  tibialis  antica  muß  resezi« 
werden.  Durch  das  große  Aneurysma  spurium,  das  exstirpie 
Wurde,  war  bereits  die  hintere  Tibiafläche  arrodiert  word« 
Drainage.  Die  Heilung  erfolgte  glatt,  ohne  jede  auch  nur  v 
übergehende  Zirkulationsstörung. 

\  ’  j.  . 


Fall  8. 


9.  J.  F.,  34  Jahre  alt,  Infanterist.  Verwundet  am  28  1 
tober  1914.  Schuß  in  die  rechte  Achselgegend,  Einschuß  vch' 
entsprechend  der  Achselfalte,  Ausschuß  hinten,  entsprechend  ' 
hinteren  Achselfalte.  Schwere  Schädigung  sämtlicher  Armnerv- 
fast  alle  Beweglichkeit  in  der  oberen  Extremität  aufgehoben, 
den  peripheren  Arterien  fast  keine  Pulsation  nachweisbar. 
Aneurysma  nicht  mit  Sicherheit  zu  diagnostizieren. 
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Operation  am  4.  Januar  1915.  Nach  mühsamer  Lösung  außer- 
lentlich  derber  Schwielen  findet  sich  ein  etwa  7  cm  langer 
•xusdefekt.  Zentral  erscheinen  drei  zwiebelartig  angeschwol- 
tc  Plexusstümpfe,  peripher  finden  sich  die  degenerierten  peri- 
eren  Stümpfe  von  Radialis,  Medianus  und  Ulnaris.  In  der 
teria  subclavia,  findet  sich  ein  ebenso  langes  Stück  durch 
en  spindelförmigen  Aneurysmasack  ersetzt,  der  aber  nur  mehr 
t  Seitenästen  in  offener  Kommunikation  steht,  so  daß  eino 
zahl  von  Einzelligaturen  nötig  sind,  ehe  man  den  Sack  exstir- 
ren  kann,  ln  zwei  der  zentralen  Plexusstümpfe  gelingt  es, 
•h  entsprechender  Anfrischung  peripher  äbgespaltene  Brücken 
i  Medianus  und  Ulnaris  einzupflanzen.  Heilung  per  primam. 
rz  1914  hat  sich  die  Nervenfunktion  noch  nicht  gebessert, 
lährung  der  Extremität  normal. 


10.  J.  0.,  23  Jahre  alt,  Infanterist,  verwundet  am  22.  Ok- 
sr  1914.  Einschuß  ober-  und  innerhalb  der  linken  vorderen 
iselfalte,  Ausschuß  medial  vom  linken  Schulterblattrand.  Sofort 
h  dem  Schuß  war  die  Extremität  gelähmt.  Laut  neurolo- 
her  Untersuchung  bestand  beim  Patienten  zur  Zeit  der  Spitals1- 
lahme  — -  auch  dieser  Kranke  war  schon  längere  Zeit  beur- 
>t!  —  eine  motorische  Lähmung  im  Musculocutaneus,  Me- 
lus  und  Ulnaris,  partielle  LähPiUng  im  Radialis.  Dement- 
•chend  auch  sensible  Lähmung.  In  Brachialis  und  Radialis 
t  der  Puls.  Ein  Aneurysma  nicht  mit  Sicherheit  nachweisbar. 

Operation  am  5.  Januar  1915.  Die  Arteria  subclavia  ist 
’h  ein  Aneurysma  auf  4-5  cm  unterbrochen,  welches  eine  außer- 
mtlich  derbe,  schwielige  Wand  auf  weist,  in  welche  die  Arm¬ 
zen  eingebettet  sind.  Von  ihnen  ist  nur  der  Ulnaris  so  sehr 
Indert,  daß  eine  Kontinuitätsresektion  von  3  cm  mit  folgender 
vennaht  nötig  wird,  die  übrigen  Nerven  erscheinen  nach  ihrer 
ung  in  einem  Zustande,  der  eine  Resektion  nicht  recht- 
gen  würde.  Es  finden  sich  in  der  Umgebung  des  Aneurysmas 
erordentlich  viele  und  große  Venen,  die  sehr  stark  bluten 
unterbunden  werden  müssen.  Nach  Exstirpation  des  aneu- 
natischen  Sackes  muß  die  Arterie,  die  offenbar  total  durch- 
i'Sen  war,  zentral  und  peripher  unterbunden  werden.  Heilung 
Igt  per  primam  ohne  Ernährungsstörung. 


1L  A.  L.,  24  Jahre  alt,  Landesschütze,  verwundet  am 
-October  1914.  Schuß  in  die  rechte  Gesichtshälfte  mit  feil¬ 
er  Zerstörung  der  Ohrmuschel.  Haselnußgroßes  Aneurysma 
Stammes  der  Arteria  temporalis  und  kirschkerngroßes,  davon 
’hängiges  Aneurysma  des  hinteren  Astes  der  Arteria  tem- 

IlS.  1  ■  I  i  .  :  ,  r 


Operation  am  18.  Januar  1915.  Exstirpation  beider  Aneu- 
f,n  mit  zentraler  und  peripherer  Ligatur  der  Arterien.  Heilung 

primam. 


1 1  ,  aV,  3l  {a^re  a^’  Landsturmmajnn.  Verwundet  am 

14.  Oktober  1914.  Schräger  Durchschuß  durch  den  rechten  Ober¬ 
arm.  Einschuß  im  Sulcus  bicipitalis  internus,  in  Höhe  der  vor¬ 
deren  Achselfalte,  Ausschuß  unter  der  Mitte  des  Oberarmes  atlf 
der  dorsalen  Seite.  Gleich  nach  dem  Schuß  sei  Schmerz  im 
Bereiche  der  Beugeseite  des  Vorderarmes  aufgetreten,  der  zweite 
und  dritte  Finger  waren  von  dem  Momente  ah  gefühllos  und 
konnten  nicht  mehr  gebeugt  werden.  In  das  klinische  Reserve¬ 
spital  in  Innsbruck  abgegeben  am  19.  Januar  1915.  Es  besteht 
eine  ausgesprochene  Medianusparese.  Hand  zyanotisch,  in  Ra¬ 
dialis  und  Ulnaris  kein  Puls  tastbar. 

Operation  am  23.  Januar  1915.  Der  Nervus  medianus  ist 
durch  Schwielen  und  abgesprengten  Knochen  umscheidet  und 
in  die  Wand  eines  über  haselnußgroßen  Aneurysmas  der  Arteria 
brachialis  einbezogen.  Zentral  und  peripher  Vom  Aneurysma  ist 
die  Arterie  durch  knorpelharte  Gerinnsel  auf  etwa  1-5  cm  voll¬ 
ständig  verstopft,  so  daß  also  der  stark  arteriell  blutende  Sack 
nur  mehr  durch  Kollateralen  gespeist  war.  Exstirpation  des 
aneui ysmatischen  Sackes,  Aushülsung  des  Nervus  medianus  und 
Umscheidung  mit  intaktem  Muskelgewebe.  Heilung  per  primam. 
Keine  Ernährungsstörung. 


13.  J.  H.,  29  Jahre  alt,  Infanterist,  verwundet  am  14.  No¬ 
vember  1914.  Schuß  durch  die  linke  Gesäßbacke  mit  Ausschuß 
m  inguine  links,  knapp  unter  dem  Poupartschen  Bande.  Daselbst 
em  Aneurysma  arteriovenosum  von  beträchtlicher  Größe. 

Zur  Operation  dem  klinischen  Reservespitale  am  20.  Ja¬ 
nuar  1915  übergeben.  Ein-  und  Ausschuß  verheilt. 

Operation  am  25.  Januar  1915.  Es  findet  sich1  ein  tief  in 
die  Adduktorenmuskulatur  eingegrabenes,  schwer  entzündlich  ver¬ 
ändertes  Aneurysma  von  Äpfelgröße,  ausgehend  von  einer  seit¬ 
lichen  Verletzung  der  Arteria  profunda  femoris,  daneben  noch 
eine  arteriovenöse  Verbindung  zwischen  dieser  Arterie  und  der 
benachbarten  Vene.  Die  Drüsen  in  inguine  akut  entzündlich  ver¬ 
ändert.  Recht  mühsame  Aushülsung  des  Sackes,  zentrale  und 
periphere  Ligatur  von  Arterie  und  Vene.  Leider  habe  ich  ohne 
Drainage  die  Wunde  vernäht.  Es  kam  zu  einer  Eiterung,  welche 
die  sekundäre  Eröffnung  der  Naht  nötig  machte  und  schon  schien 
alles  erledigt,  der  Patient  fühlte  sich  ganz  wohl,  als  plötzlich 
am  6.  Februar  eine  Arrosionsblutung  auftrat,  die  aus  der  in 
der  IV  unde  frei  liegenden  Arteria  femoralis  stammte.  Ich  konnte 
die  Blutung  beherrschen  durch  Unterbindung  des  Gefäßes  im 
Bette  und  in  den  nächsten  Stunden  erholte  sich  der  Patient 
zusehends.  Vier  Stunden  nach  der  Blutung  mußte  Pat.  erbrechen, 
kollabierte  dabei  und  starb  innerhalb  weniger  Minuten.  Die 
Obduktion  zeigte  die  seitliche  Arrosion  der  Arteria  femoralis, 
die  wir  schon  gelegentlich  der  Unterbindung  feststellen  konnten. 


14.  J.  P.,  32  Jahre  alt.  Infanterist,  verwundet  durch  Schuß 
am  23.  November  1914.  Ei  i  ;chuß  unter  der  Mitte  der  rechten 
Klavikula,  Ausschuß  rechte  hintere  Achselfalte.  Seit  dem  Schuß 
sei  die  rechte  Hand  gelähmt.  Es  seien  bald  sehr  starke  Schmerzen 
im  Arme  aufgetreten,  die  sogar  die  Nachtruhe  raubten.  Kam 
in  das  klinische  Reservespital  am  5.  Februar  1915.  Neurologisch 
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findet  sich  eine  schwere  Läsion  des  Nervus  radialis  und  mus- 
culoculaneus. 

Operation  am  8.  Februar  1915.  Die  beiden  Nerven  zeigen 
dort,  avo  sie  durch  den  Schußkanal  verlaufen,  derbe  kolbige 
Ansfehwellungen,  die  reseziert  werden.  Naht  beider  Nerven  und 
Umscheidung  der  Nähte  mit  Faszie.  Bei  der  Lösung  des  Radialis 
aus  den  Schwielen  zeigt  sich,  daß  er  mit  einem  kirschengroßen 
Aneurysma  der  Arteria  profunda  hrachii  innig  verwachsen  ist. 
Resektion  des  aneurysmatischen  Sackes  mit  Unterbindung  der 
Arterie  zentral  und  peripher.  Heilung  per  primam. 


wöchentlicher  Behandlung  war  Rat.  mit  stark  geschwollen q 
Unterschenkel  auf  Urlaub  entlassen  worden.  Da  aber  . 
Schmerzen  in  seinem  Bein  nicht  schwanden,  Rat.  gar  nicht  gelji 
konnte  und  sich  schließlich  auch  ein  Kältegefühl  in  dem  \. 
letzten  Beine  einstellte,  so  wurde  er  neuerlich  Spitalsbehandlur 
zugeführt,  ln  meine  Klinik  kam  der  Kranke,  sonst  ein  aui 
ordentlich  kräftiger  Mann,  am  7.  März  1915!  Es  fand  sich 
die  ganze  Außenseite  des  Unterschenkels  einnehmendes  An 
rysma  der  Arteria  tibialis  antica. 

Operation  am  8.  März  1915.  Apfelgroßes  Aneurysma,  des  , 
Operation  außerordentlich  schwierig  wird  durch  derbste  Verwaj 
sungen  und  Schwielen  um  den  Sack  herum.  Zentrale  und  p 
phere  Unterbindung  der  Arterie  mit  Sackexstirpation.  Gl, 
Heilung. 


15.  Tm.  K.,  32  Jahre  alt,  Russe.  Verwundet  am  10.  De¬ 
zember  1914  durch  Gewehrschuß.  Einschuß  links  vier  Ouer- 
finger  unter  dem  Trochanter  major,  Ausschuß  an  der  Innenseite 
des  linken  Oberschenkels.  Der  Schuß  durchquerte  auch  das 
rechte  Bein,  setzte  den  Einschuß  an  der  Innenseite  vier  Quer¬ 
finger  unter  dem  Perineum,  den  Ausschuß  an  der  Außenseite 
des  Oberschenkels  in  fast  derselben  Höhe.  Er  lag  nur  einen 
Tag  nach  der  Verletzung  und  konnte  von  da  ab  gut  umhergehen, 
die  Wunden  heilten  sehr  rasch.  Am  achten  Tage  nach  der 
Verletzung  verspürte  er  beim  Gehen  plötzlich  Schmerzen  im 
rechten  Knie,  sehr  bald  darauf  klopfende  Schmerzen  in  den 
oberen  Partien  des  rechten  Oberschenkels,  mußte  sich  zu  Bette 
legen  und  das  Bein  in  der  Hüfte  gebeugt  halten.  Die  Schmerzen 
nahmen  immer  mehr  zu  und  gleichzeitig  sei  das  Bein  im  oberen 
Drittel  des  Oberschenkels  sehr  stark  angeschwollen.  Von  da  ab 
leide  er  an  sehr  starken  ausstrahlenden  Schmerzen  in  der  ganzen 
rechten  unteren  Extremität  und  die  Geschwulst  nehme  auch  immer 
mehr  an  Umfang  zu. 

Ich  nahm  den  Patienten  gelegentlich  einer  Inspektionsreise 
nach  Salzburg  aus  einem  dortigen  Spital  an  meine  Klinik  nach 
Innsbruck  mit. 

Es  bestand  ein  bis  an  das  Perineum  heranreichender  manns¬ 
kopfgroßer  Tumor,  der  nicht  nur  zu  starker  Beugung  im  Hüft¬ 
gelenke,  sondern  auch  zu  sehr  starker  Adduktion  des  Ober¬ 
schenkels  geführt  hatte.  Pulsation  des  Tumors  nur  undeutlich, 
Puls  in  den  peripheren  Arterien  sehr  deutlich. 

Operation  am  11.  Februar  1915.  Sie  gestaltet  sich  sehr 
schwierig  avegen  intensiver  Verwachsungen.  Bei  der  Präparation 
der  großen  Gefäße  in  inguine  reißt  die  Gabelung  der  Arteria 
femoralis  beim  Abgänge  der  Profunda  femoris  etAvas  ein,  so  daß 
hier  zwei  Gefäßnähte  nötig  sind,  worauf  die  Blutung  sofort  steht. 
Das  mannskopfgroße  Aneurysma,  das  mit  seiner  Sackwand  bis 
auf  die  Haut  der  Hinterfläche  des  Oberschenkels  reicht,  ist  aus¬ 
gegangen  von  einer  Schußverletzung  eines  großen  Astes  der  Pro¬ 
funda  femoris,  knapp  nach  ihrem  Ursprung.  Unterbindung  zentral, 
Umstechung  peripher.  Ausräumen  des  mächtigen  Sackes,  Drai¬ 
nage  nach  der  Hinterseite  des  Oberschenkels. 

Heilung  per  primam.  Pat.  kann  nach  14  Tagen  tadellos 
umhergehen,  die  Beugekontraktur  ist  zu  dieser  Zeit  schon  voll¬ 
ständig  behoben. 

?  '/ 

Fall  15.  9 

16.  A.  W.,  25  Jahre  alt,  Infanterist,  verwundet  am  21.  August 
1914.  Schrägschuß  fast  durch  die  ganze  Außenseite  des  linken 
Unterschenkels.  Einschuß  knapp  unter  dem  Fibulaköpfchen,  Aus¬ 
schuß  im  unteren  Drittel  hart  an  der  Tibiakante.  Nach  drei¬ 


Fall  IG. 

Die  IG  hier  mitgeteilten  Fälle  unterscheiden  sich  nd 
dem  Sitze  des  Aneurysmas  ganz  erheblich  von  den 
Fällen  (1.  c.),  die  ich  seinerzeit  mitgeteilt  habe.  W  ähnle 
dort  die  Aneurysmen  peripherer  Arterien  weit  überwärm 
sind  hier  vor  allem  die  zentralen  Arterienabschnitte  bc\r 
zugt  gewesen,  ln  \rier  Fällen  waren  ausgedehnte  \r 
letzungen  der  Arteria  subclavia  vorhanden,  in  drei  läli 
Avar  die  Arteria  brachialis  betroffen.  Fünf  Fällen  von  Ir 
letzung  der  Arteria  femoralis,  teils  im  Stamme,  teils  in  • 
Arteria  profunda  femoris,  stehen  nur  je  ein  Aneurysma 
Arteria  tibialis  anterior  und  eines  der  Arteria  tibialis  i 
terior  und  posterior  gegenüber.  Dazu  kommen  dann  nod  i 
ein  Aneurysma  der  Arteria  maxillaris  interna  und  citi 
der  Arteria  temporalis.  Die  Aneurysmen  der  Arteria  s> 
clavia  (l,  5,  9,  10)  kamen  zwischen  1  und  2%  Monai 
nach  der  Verletzung  zur  Operation.  Drei  von  ihnen  (1, 9,  1 
waren  durch  schwere  Lähmungen  kompliziert,  die  z\i 
mal  (9,  10)  ihre  Ursache  in  gleichzeitiger  Schußverlet/a  s 
der  Nerven  hatten,  während  in  einem  Falle  (l)  die  Li 
mung  dadurch  bedingt  schien,  daß  die  Nerven  in  die  sch vi 
lige  A ne u ry srneiiw ai i d  einhezogen .waren.  Die  Größe  die 
Aneurysmen  war  zum  Teil  eine  unheimliche.  So  f;< 
sich  einmal  (1)  ein  mannskopfgroßer  Sack,  in  einem  zwei! 
Falle  (5)  war  das  Aneurysma  zweifaustgroß.  Jedesmal  i 
die  Arterie  derart  zerstört,  daß  selbst  nach  Aufklappen 
Klavikula  an  eine  Naht  nicht  zu  denken  gewesen  w 
Trotz  der  Unterbindung  sind  drei  Fälle  ohne  Ernähren 
Störung  der  Extremität  geheilt.  Ein  Fall  (5)  ist  trotz 
Operation  gestorben.  Hier  hat  es  sich  um  einen  schwer ' 
fizierten  Schuß  gehandelt,  der  Patient  Avar  septisch 
hatte  mehrmals  sehr  bedrohliche  Nachblutungen  dun 
gemacht.  Es  War  klar,  daß  man  zuerst  die  Eiterung  i 
bekämpfen,  die  Sepsis  zu  beseitigen  suchen  muje 
ehe  man  an  eine  Operation  denken  konnte.  And 
seits  Avar  die  bereits  öfter  eingetretene  Blutung  11 
die  Gefahr  einer  sich  neuerlich  wiederholenden  Blut c 
Grund  genug,  daß  die  Operation  nicht  unbedingt  abgelm 
werden  konnte.  In  Ider  Tat  mußte  ich  im  Anschlüsse  an  o 
sehr  schwere  Blutung  aus  Indicatio  vitalis  operieren,  koi  j 
den  Patienten  aber  nicht  mehr  retten,  er  starb  eine  Stub 
nach  der  Operation. 

Von  den  drei  Aneurysmen  der  Arteria  brachialis - 
12,  14)  waren  zwei  (12  und  14)  mit  Nervenläsionen  k  1 
pliziert,  die  in  dem  einen  Falle  (14)  zur  Resektion 
Musculocutaneus  und  Radialis  führten.  Die  Fälle  kai'1 
zwischen  zwei  und  drei  Monaten  nach  der  Verletzung  1 
Operation,  eine  Naht  der  Arterie  kam  gar  nicht  in  ßetra  1 
da  die  Unterbindung  der  Lage  der  aneurysmatischen  8a- 
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chl  vollkommen  hinreichle.  Die  Fälle  sind  alle  glatt 

heilt. 

Von  den  fünf  Aneurysmen  der  Arleria  femoralis  (3, 
(i,  13,  15)  saß  eines  (4)  ober  dem  Abgang  der  Arleria 
ofiuida  femoris  knapp  rmler  dem  Ligamentum  Poupartii. 
mußte  schon  drei  Wochen  nach  der  Verletzung  wegen  der 
ensiven  Schmerzen,  die  Pat.  Latte,  operiert  werden.  Die 
terie  war  in  sö  großer  Ausdehnung  zerstört,  daßj  ich 
mbte,  die  Unterbindung  zentral  und  peripher  a  ns  fuhren 
müssen.  Ich1  wagte  die  Unterbindung  wegen  der  sehr 
ensiven  arteriellen  Blutung  aus  dem  peripheren  Stumpfe, 
dl  hatte  schon  deshalb  keine  Sorge,  weil  ich  glaubte, 
der  ersten  Serie  meiner  Fälle  (1.  c.)  ebenfalls  eine  Unter- 
ldimg  an  dieser  Stelle  mit  bestem  Erfolge  ausgefüh'rt 
haben  (Fall  5  daselbst).  (Leider  lag  da  meinerseits  ein 
tum  vor;  Wie  ich1  später  sah1,  hatte  es  sich  damals  um 
j  Unterbindung  knapp  unterhalb  des  Abganges  der  Pro- 
ula  femoris  gehandelt.)  Im  Anschluß  an  die  Operation 
ten  so  unzweifelhafte  Ernährungsstörungen  im  peripheren 
schnitt  der  Extremität  auf,  daß  ich  mich  drei  Tage 'später 
[schloß,  die  Wunde  nochmals  zu  öffnen  und  die  Vena 
noralis  als  Zwischenstück  in  den  Arteriendefekt  einzu- 
lalten.  Daß  ich  dabei  selbstverständlich  die  Vene  um- 
ireht  habe,  um  die  Klappenwirkung  auszuschalten,  ist 
der  Krankengeschichte  vermerkt.  Auch  habe  ich  mich  vor 
•  Einpflanzung  davon  überzeugt,  daß  das'  periphere  Ar¬ 
ienrohr  frei  war.  Es  entleerte  nach  seiner  Eröffnung 
ssiges  Blut.  Schön  schien  es  nach  der  Einpflanzung, 

I  alles  in  Ordnung  sei,  —  nicht  nur  das  Zwischenstück, 
idem  auch  das  periphere  Arterienrohr  pulsierten  tadel- 
,  —  als  ganz  plötzlich  das  Blut  in  der  spindelförmig 
geblähten  Vene  gerann.  Nach  Venofcomie  mit  Entfernung 
Thrombus'  und  Venennaht,  schien  die  Zirkulation  noch- 
Is  tadellos  in  Gang  zu  kommen,  aber  unter  unseren 
gen  wurde  die  Pulsation  allmählich  schwächer,  so  daß 
die  Operation  'mit  dem  Gefühle  beendete,  dem  Patienten 
lurch  nichts  geleistet  zu  haben.  In  der  Tat  kam  es 
ter  zur  Ablatio,  nach  welcher  der  Kranke  genesen  ist. 
ser  Fall  gab  mir  sehr  zu  denken,  und  nach  späteren 
ahfungen,  auf  die  ich  noch  in  dieser  Arbeit  einzugehen 
•en  werde,  habe  ich  es'  oft  bedauert,  nicht  doch  die  Gefäß- 
d  forciert  zu  haben.  Zunächst  ist  der  Fall  einiguter  Beleg 
ür,  daß  die  Auffassung  nicht  zu  Recht  bestehen  kann, 
h  welcher  man  in  allen  Fällen  von  traumatischem 
nirystna  mit  der  Unterbindung  auskommt.  Obwohl  'die 
erbindung  hier  ganz  hart  am  Sacke  vorgenommen  war, 
i  es  doch  zur  Zirkulationsstörung,  die  so  schwer  war, 
die  Gangrän  folgen  mußte.  Deshalb  schon  nach  jdrei 
en  der  Versuch  der  Implantation  einer  Vene.  Wenn  nun 
!i  der  Fall  nicht  gleichgesetzt  werden  darf  einer  Venen- 
isplantation,  die  'man  primär  ausführt,  um  einen  Defekt 
Arterie  zu  überbrücken,  so  ist  doch1  anderseits  der 
ige  Mißerfolg  der  Transplantation,  der  durch  Thrombo- 
ung  der  Vene  unter  unseren  Augen  eintrat,  ein  neuer 
*g  für  die  Unsicherheit  dieser  Methode,  die,  wie  ich 
chon  nach  der  Literatur  (siehe  meine  Arbeit  „Zirkuläre 
t  der  Karotis“)  annehmen  durfte,  in  der  Tat  nur  höchst 
'agten  Wert  besitzt. 

Von  den  übrigen  Aneurysmen  der  Arteria  femoralis 
eines  im  Adduktorenschlitz  (3).  Es  wurde  einen  Monat 
i  der  Verletzung  operiert.  Der  Sack  war  faustgroß,  die 
rale  und  periphere  Ligatur  der  Arterie  und  Exstirpation 
Sackes  brachten  vollkommene  Heilung.  Drei  Aneurysmen 
Ul,  15)  gehörten  der  Arteria  profunda  femoris  an,  sie 
len  daher  ruhig  mit  zentraler  und  peripherer  Ligatur 
indelt  Werden,  Weil  nie  Ernährung  der  Extremität  durch 
1  nversohrtlieit  des  Stammes  der  Arteria  femoralis  ge- 
rl eistet  war.  Zwei  dieser  Aneurysmen  (6  und  15)  zeich- 
"  sich  durch  ihre  ganz  enorme  Größe  aus.  Hier  mußten 
Sacke  am  tiefsten  Punkt  in  der  Kniekehle,  bzw.  an 
I  Unterseite  des  Oberschenkels  durch  einige  Tage  drai- 
werden.  In  beiden  Fällen  erfolgte  glatte  Heilung.  Der 
e  lall  (13)  führte  leider  zu  einem  Mißerfolg.  Er  ist  I 


durch1  seinen  Verlauf  besonders  lehrreich.  Fs  hatte  sich  um 
ein  apfelgroßes  Aneurysma  der  Profunda  femoris  gehandelt, 
wobei  die  Verwundung  über  zwei  Monate,  also  relativ  lange 
zurück  lag.  Ein-  und  Ausschuß  waren  längst  vernarbt.  Bei 
der  Operation  fand  sich  das  Aneurysma  lief  in  die  Adduk¬ 
torenmuskulatur  eingegraben,  war  schwer  entzündlich  ver¬ 
ändert,  dergleichen  die  inguinalen  Drüsen.  Leider  ließ  ich 
mich  verleiten,  nach  Exstirpation  des  Aneurysmas  die 
Wunde  vollkommen  durch  Naht  zu  schließen.  Es  kam  zu 
einer  Eiterung,  Welche  die  Oeffnung  der  Wunde  schon  am 
zweiten  Tage  nach  der  Operation  nötig  machte.  Schon  schien 
alles!  gut  zu  gehen,  als  der  Patient  zwölf  Tage  nach  der 
Operation  einer  Arrosionsblutung  aus  der  Arteria  femo¬ 
ralis  erlag. 

Der  Fall  scheint  mir  zu  beweisen,  daß  man  sich  aus 
dem  Verhalten  von  Ein-  und  Ausschuß  selbst  unter  Berück¬ 
sichtigung  der  Zeit,  welche  vom  Momente  der  Verletzung 
verstrichen  ist,  —  feie  war  in  diesem  Falle  eine  sehr  lange 
—  kein  Bild  darüber  machen  kann,  ob  nicht  doch  ein  infi¬ 
ziertes!  Aneurysma  vorliegt.  WieWohl  ich  bei  der  Operation 
die  Zeichen  der  Entzündung  deutlich  vorfand,  habe  ich 
mich  doch  wegen  der  langen  Zeit  des  Bestandes  bei  voll¬ 
ständig  vernarbter  Schußwunde  verleiten  lassen,  den  Fall 
als  nicht  infiziert  anzusprechen  und  die  Wunde  zuzunähen. 
Hätte  ich  am  tiefsten  Punkte  einen  Drain  eingeführt,  wäre 
vielleicht  der  letale  Aus'gang  zu  vermeiden  gewesen. 

Der  Fall  von  Aneurysma  der  Arteria  tibialis  antica 
und  postica  (8)  war  zunächst  durch  die  Größe  des  Aneu¬ 
rysmas  bemerkenswert,  das  Aneurysma  war  fast  kindskopf¬ 
groß.  Die  beiden  Arterien  wären  knapp  unter  der  Teilungs¬ 
stelle  durchschossen,  wodurch  es  ’zu  einem  Aneurysma 
arteriovenostim  der  Tibialis  antic'a  und  zu  einem  spurium 
der  Tibialis  postica  gekommen  war.  Es  trat  vollkommen 
glatte  Heilung  ein.  Der  Fall  verdient  aber  auch  seiner  Ge¬ 
schichte  nach  Beachtung.  Er  kam  anderthalb  Monate  nach 
der  Verletzung  zur  Operation.  Wiewohl  sich  schon  in  der 
ersten  Woche  nach  der  Verletzung  eine  mächtige,  pulsie¬ 
rende  ( ! )  Schwellung  des  Unterschenkels  gezeigt  hatte, 
wurde  der  Patient  aus  dem  Spitale,  in  dem  er  erste  Auf¬ 
nahme  gefunden  hatte,  mit  der  Anweisung  entlassen,  er 
müsse  wegen  der  Schwellung  möglichst  viel  umhergehen, 
damit  sie  sich  verliere.  Man  darf  wohl  behaupten, 
d  aß  über  Aneurys  m  en  in  den  letzten  J  a  h  r  e  n 
so  viel  geschrieben  und  gesprochen  wurde, 
daß  derartige  schwere  Fehler  sich  nicht  m  e  h  r 
ereignen  müßten. 

Von  einem  ganz  ähnlichen  Gesichtspunkt  aus  ist  auch 
der  Fall  von  Aneurysma  der  Arteria  tibialis  antica  (IG)  be¬ 
sonders  zu  vermerken.  Dieser  außerordentlich  kräftige  und 
kerngesunde  Mann,  der  am  21.  August  seinen  Schuß'  er¬ 
halten  hatte,  kam  dadurch  erst  G V2  Monate  (! )  nach  deriVer- 
letzung  zur  Operation,  Weil  bei  ihm  in  dreiwöchiger  Behand¬ 
lung,  zu  Welcher  Zeit  das  Aneurysma  nach  der  Anamnese 
wohl  sicher  schon  bestanden  hat,  die  Gefäßverletzung  über¬ 
sehen  und  er  auf  Urlaub  geschickt  worden  war.  Wie  lange 
ist  dieser  besonders  kräftige  Mensch  unnütz  vom  Kriegs¬ 
schauplätze  ferngehalten  gewesen,  wie  leicht  hätte  er  nach 
wenigen  Wochen  wieder  ins  Feld  abgehen  können.  Der  Fall 
hat  mir  aber  auch  gezeigt,  wie  wesentlich  erschwert  die 
Operation  bei  so  langem  ZuWarten  ist.  Ich  habe  nie  so 
derbe  Schwielen  und  Verwachsungen  gefunden,  wie  gerade 
bei  diesem  sonst  so  einfach  liegenden  Fälle. 

Das  Aneurysma  der  Arteria  maxillaris  interna  (7) 
konnte  nur  unter  gleichzeitiger  Unterbindung  der  Carotis 
externa  erfolgreich  behandelt  werden.  Daß  das  doppelte 
Aneurysma  der  Arteria  temporalis  (ll)  mit  zentraler  und 
peripherer  Arterienunterbindung  unter  gleichzeitiger  Exstir¬ 
pation  der  kleinen  Säcke  operiert  wurde,  ist  selbstver¬ 
ständlich. 

Schluß  folgt. 
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Nachtrag  zu  meinem  Artikel  der  persönlichen 
Prophylaxe  gegen  den  Flecktyphus. 

Von  Prof.  R.  Kraus  in  Buenos-Aires. 

Die  sich  häufenden  Meldungen  über  Erkrankungen  und 
Todesfälle  von  Aerzten  und  Pflegepersonal,  insbesondere 
aber  der  tragische  Tod  meines  Freundes  v.  Prowazek, 
veranlassen  mich,  noch  einmal  die  krage  des  persönlichen 
Schutzes  gegen  Flecktyphuts  in  Diskussion  zu  bringen. 

Wie  ich  bereits  in  meinem  ersten  Artikel  gesagt  habe, 
ist  es  zweifellos  sichergestellt,  daß  die  Laus  und  Nisse 
den  Flecktyphus  zu,  übertragen  imstande  sind.  Es  sind  daher 
alle  Maßnahmen,  welche  zur  Bekämpfung  des  Flecktyphus 
dienen,  in  erster  Liinie  gegen  die  Laus  zn  richten. 

Ob  aber  außerdem  noch  andere  Uebertragungsmöglich- 
keiten  bestehen  dürften,  ist  bisher  nicht  festgestellt.  Ich 
habe  für  diese  letztere  Annahme  die  günstigen  Erfahrungen 
der  Aerzte  über  permanente  Lüftung  der  Krankenzimmer, 
offene  Fenster,  angeführt. 

Bezeichnend  für  den  derzeitigen  Stand  der  Frage  nach 
der  Uebertragung  des  Flecktyphus  sind  auch  die  Ratschläge 
der  deutschen  Sanitätsbehörden.  So  sagt  zum  Beispiel  eine 
Entschließung  des  königl.  Staatsministeriums  des  Innern  in 
Bayern  vom  22.  Dezember  1914  folgendes: 

,,Da  nach  dem  gegenwärtigen  Stande  der  ärztlichen 
Wissenschaft  außer  der  Verbreitungsweise  des  Flecktyphus 
durch  Ungeziefer  auch  eine  solche  durch  u n m i 1 1 e  1- 
bare  Berührung  mit  den  Kranken  nicht  mit 
Sicherheit  ausgeschlossen  werden  kann“  und 
so  weiter  und  so  weiter. 

Auch  in  der  ärztlichen  Diskussion  über  die  Fleck¬ 
typhusübertragung  kommt  der  Standpunkt,  daß'  eben  noch 
andere  Möglichkeiten  der  Uebertragung  bestehen  können;’ 
von  seiten  einzelner  Kliniker  deutlich  zum  Ausdruck. 

Am  Kriegsärztlichen  Abend  der  V.  Armee  (M.  m.  W. 
Nr.  7)  äußert  Hirsch  Bedenken  gegen  die  absolute  Laus¬ 
theorie.  Auch  zitiert  Hirsch  Erfahrungen  von  C  urs  ch¬ 
in  a  n  n  und  seine  eigenen,  wonach  Personalansteckung 
nicht  beobachtet  wird,  wenn  die  Kranken  möglichst  an  der 
freien  Luft  behandelt  werden.  (Auch  V  o  1 1  b  r  e  c  h  t  spricht 
über  die  günstigen  Resultate  der  Luftbehandlung.) 
V.  Hecker  meint,  daß  die  Laustheorie  unbewiesen  sei.  Die 
Hypothese  erklärt  nicht  das  explosive  Auftreten  einer  Epi¬ 
demie  und  die  größere  Zahl  der  Ansteckungen  bei  Aerzten 
und  Pflegepersonal.  Wenln  auich  der  Standpunkt  von, 
Hecker  in  Anbetracht  der  gelungenen  Experimente  nicht 
zu  teilen  ist,  kann. anderseits  die  Möglichkeit  einer  anderen 
Art  der  Uebertragung  als  bloß  durch  Läuse  nicht  negiert 
werden. 

Zu  berücksichtigen  ist,  daß  fast  regelmäßig  beim  Fleck¬ 
typhus  eine  Bronchitis  auftritt,  an  welche  sich  Broncho¬ 
pneumonien,  hypostatische  Pneumonien  anschließen. 

Bei  der  Pest  erfolgt  auch  im  allgemeinen  die  Ueber- 
tragung  durch  Flöhe  und  doch  ist  eine  zweite  Art  der  Ueber¬ 
tragung  durch  Luftinfektion  Tatsache1.  Wäre  Aehnliches 
beim  Flecktyphus  unmöglich? 

Kurz,  Wie  dem  auch  sei,  es  handelt  sich  jetzt  in 
erster  Linie,  unser  kostbares  Aerztepersonal  und  Pflege¬ 
personal  zu  schützen. 

Die  permanente  Lüftung  der  Krankenzimmer  und 
mechanischer  Schutz  durch  entsprechende  Kleidung  können 
die  Maßnahmen,  welche  zunächst  gegen  die  Läuse  gerichtet 
sind,  wesentlich  unterstützen  und  einen  sicheren  persön¬ 
lichen  Schutz  schaffen.1) 


*)  Der  von  Grassberger  angegebene  Schutzanzug  in  Kom¬ 
bination  mit  einer  Fäüggischen  Maske  ist  vielfach  zweckentsprechender 
als  der  von  mir  zunächst  vorgeschlagene  Schutz  mit  Gummimantel. 


Aus  der  Prosektur  des  k.  k.  Kaiser  Franz  Josepl 
Spitales  in  Wien.  (Prosektor:  Prof.  Dr.  Stoerk.) 

Komplementbindung  bei  Variola. 

Von  Dr.  phil.  et  med.  Artur  v.  Kousclicgs’,  Prosektursadjunkt. 

Wenn  auch  bei  den  meisten  Infektionskrankheiten  d 
Bildung  spezifischer  Antikörper  im  Blute  mit  Sicherheit  fei 
gestellt  werden  konnte,  haben  immerhin  bei  einer  Hei! 
derartiger  Erkrankungen,  die  dahin  zielenden  Untersuche 
gen, zu  keinem  eindeutigen  Resultate  geführt.  Zur  Grupi 
der  letzteren  müssen  wir  auch  die  Variola  vera  rechne 
Positive  Befunde  spezifischer  Antikörperbildung  stehen  hi 
vielfach  solchen  Befunden  gegenüber,  aus  welchen  hem 
geht,  daß  im  Blute  sowohl  Vakzinierter  als  auch  Variol 
kranker  spezifische  Antikörper  nicht  nachgewiesen  worb 
konnten.  1  i  '1  I  h  ; 

Bei  diesem  Stande  der  bisherigen  Ergebnisse  und  1 
dem  Umstande,  daß  einer  eindeutigen  diesbezüglichen  h\ 
Stellung  neben  ihrem  'theoretischen  Interesse  auch  eine  1 
sondere  praktische  Bedeutung  'zukommt,  erschien  es  h 
gebotener  Gelegenheit  nicht  unwichtig,  diesen  Fragenkoi 
plex  wieder  in  Angriff  zu  nehmen  und  insbesondere  : 
untersuchen,  wodurch  die  Verschiedenheit  der  vorliegend! 
Angaben  bedingt  wäre. 

Die  Feststellung  der  Bedingungen,  unter  welchen  1 
Variolakranken  ein  verläßlicher  Nachweis  der  spezifisch« 
Antikörper  möglich  wäre,  würde  naturgemäß  auch  v 
wesentlicher  epidemiologischer  Bedeutung  sein;  es  bed.i 
keiner  weiteren  Besprechung,  welche  Wichtigkeit  im  Sim 
der  Hintanhaltung  weiterer  Verbreitung  einem  raschen  ui 
verläßlichen  Diagnostikern!  gerade  bei  Einzelfällen  zukän 

Die  Gelegenheit  zum  Studium  des  im  Titel  dies 
Mitteilung  Gekennzeichneten  bot  sich  mir,  als  im  Jana 
1914  einige  Fälle  von  Variola  vera  in  unserem  Kranke 
hause  zur  Beobachuntg  kamen.  Ihre  Anzahl  —  es  war 
fünf  Fälle  —  erschien  mir  zu  klein,  um  aus  dem,  wei 
auch  gleichsinnigen  Ausfall  meiner  damaligen  Versuche  bi: 
dende  Schlüsse  zu  ziehen.  Im  Zusammenhang  mit  vorliegt 
den  Befunden  anderer  Autoren,  die  mit  meinen  Ergebnis« 
gut  in  Uebereinstimmung  zu  bringen  waren,  hatte  ich  jede 
schon  damals  den  bestimmten  Eindruck,  daß  unter  den  no 
zu  schildernden  Versuchsbedingungen  stets  ein  gleichartig. 
Resultat  zu  erwarten  sein  würde. 

Die  Mehrzahl  der  Autoren  hatte  sich  bisher  der  Bord 
Gengouschen  Komplementbindungsreaktion  bedient.  '/■' 
Bewertung  ihrer  Versuche  und  Ergebnisse  erscheint  ■ 
zweckmäßig,  dieselben  in  zwei  Gruppen  zu  ordnen.  FL 
Gruppe  bilden  jene  Versuche,  welche  sich  auf  den  Nab 
weis  von  Antikörpern  im  Serum  Variolierter  beziehen,  <• 
andere  Gruppe  dagegen  solche  Untersuchungen,  weit  ■ 
lediglich  mit  Vakzineserum  durchgeführt  wurden.  Betrach 
man  die  einzelnen  Untersuchungsergebnisse  dieser  beid i 
Gruppen,  so  zeigt  sich  eine  auffällige  Differenz  darin,  di 
wir  einerseits  bei  jenen  Versuchen,  welche  mit  dem  Sem 
Variolakranker  unternommen  wurden,  in  der  Mehrzahl  < 
Fälle  positive  Resultate  verzeichnet  finden,  anderseits  al 
der  Nachweis  von  Antikörpern  im  Serum  Vakzinierter  i 
wenigen  Ausnahmen  stets  negativ  war.  Es  drängt  sich  h 
ein  gewisser  Parallelismus  mit  den  Ergebnissen  der  Naß¬ 
forsch  ungen  nach  dem  Vorhandensein  des  Variolaerreg' - 
im  Blute  einerseits  Variolierter,  anderseits  Vakzinierter  a 

Während  nämlich  im  Blute  Vakzinierter  das  Vorhand'- 
sein  der  Variolaerreger  niemals  eindeutig  nachgewiesi 
werden  konnte,  erscheint  es  anderseits  sichergesteüb  <b 
durch1  das  Blut  Variolierter  die  Krankheit  übertragen  wenn 
kann.  Von  vielen  derartigen  Untersuchungen  möchte  n 
neben  jenen  von  Zülzer,1)  dem  es  gelang,  mit  Vano 
blut  bei  Affen  einen  papulösen  Ausschlag  hervorzurafc 
auch  jene  von  V.  Prowazek2)  erwähnen,  der  durch  \  - 
impfung  von  Variolablut  und  Extrakten  aus  Milz,  Niere  u 
Leber  von  an  Variola  verstorbenen  Personen  auf  der  1 
ninchenkornea  die  Bildung  typischer  Guamierischer  K 
perchen  hervorrufen  konnte. 
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Kommt  somit  einerseits  in  den  Befunden  dieser  Unter- 
chungen  die  Differenzierung  zwischen  Vakzine  und 
iriolavirus  deutlich  zum  Ausdruck,  so  ist  anderseits  eine 
wisse  Analogie  bei  dem  Vergleiche  der  Befunde  hinsicht- 
h  des  Vorhandenseins  von  Antikörpern  im  Serum  Vakzi- 
3rter,  bzw.  Variolierter  nicht  zu  verkennen,  i  Unter  solchen 
nständen  können  darum  aber  auch  die  stets  negativen  Be- 
ude  bezüglich  des  Vorkommens  von  Antikörpern  im  Serum 
kzinierter  nichts  gegen  ein  Vorhandensein  solcher  Anti- 
rper  bei  Variola  beweisen. 

Wenn  somit  bei  Beurteilung  der  Frage  der  Antikörper¬ 
dung  bei  Variola  der  letzterwähnten  Reihe  von  Unter- 
chungen  nur  eine  untergeordnete  Bedeutung  zukommt, 
ergibt  sich  schon  bei  Durchsicht  der  vorliegenden  Lite¬ 
rn,  daß  an  der  Möglichkeit  des  Nachweises  spezifischer 
itikörper  bei  Variola,  bei  entsprechender  Wahl  des  Anti¬ 
cs,  nicht  gezweifelt  werden  kann. 

Ich  Verweise  hier  auf  die  Arbeiten  von  Dahm,3) 
isagrandi,4)  Sugai5)  und  Shiga,6)  auf  die  kürzlich 
schien ene  Arbeit  von  Klein,7)  sowie  insbesondere  auf 
i  wegen  ihres  umfänglichen  Materials  ins  Gewicht  fal- 
lde  Arbeit  von  K  r  y  1  o  f  f.8) 

Allerdings  sind  die  Versuchsergebnisse  letzterer 
uppe  von  Autoren  nicht  absolut  einheitlich,  aber  dies  er- 
leint  selbstverständlich,  wenn  man  bedenkt,  daßi  von 
ten  der  einzelnen  Autoren  verschiedene  Antigene  wer- 
■ndet  worden  waren. 

Wie  aus  den  Untersuchungen  Kleins  und  durchaus 
ereinstimmend  auch  aus  den  meinigen  hervorgeht,  ist 
r  Antigenwert  bei  Variola  ausschließlich  bedingt  durch 
nen  Gehalt  an  lebendem  Virus. 

Es  ist  klar,  daß-  unter  solchen  Umständen  je  nach 
dd  des  Ausgangsmateriales  und  Verarbeitung  desselben 
hr  oder  weniger  Virus  im  resultierenden  Antigen  vor- 
nden  sein  Wird,  der  Wirkungswert  desselben  also  sehr 
"schieden  sein  kann.  Dies  gilt  natürlich  auch  bei  Ver¬ 
ödung  von  Kuhpockenlymphe  als  Antigen.  Ich  habe  selbst 
meinen  Versuchen  oft  erst  bei  relativ  hohen  Dosen  von 
hpockenlymphe  mit  Blatternserum  eine  komplette  Hämo- 
ehemmung  erhalten,  Dosen,  welche  bereits  mit  Normal- 
■um  beginnende  Hemmung  zeigten,  obwohl  das  gleiche 
rum  mit  dem  im  weiteren  noch!  zu  beschreibenden  Anti- 
l  schon  mit  dem  zehnten  Teile  jener  Dosis  komplette 
mmung  gab,  mit  welcher  bei  Normalserum  eine  merk¬ 
te  Unwirksamkeit  des  Komplements  eintrat.  Dieser  je 
h  Art  der  Wahl  und  Verarbeitung  des  Antigens  verschie¬ 
be  WirkungsWert  mag  wohl  auch  die  Ursache  sein,  warum 
lere  Autoren  (Beintker,9)  Arzt  und  Kerl10)  eine 
amende  Wirkung  desselben  auf  die  Hämolyse  bei  Gegen- 
rt  von  Variolaserum  nicht  beobachten  konnten. 

Derzeit  bin  ich'  |nun  in  der  Lage,  über  weitere  40  Fälle 
i  Variola  zu  berichten,  bei  denen  ich  mit  dem  Serum 
betreffenden  Kranken  auch'  mittels  Borkenextraktes  als 
tigen  stets  eine  komplette  Hemmung  der  Hämolyse  beob- 
iten  konnte.  Im  Nachhange  zu  meiner  kurzen  Mitteilung 
Ar.  1  der  |M.  m.  VV.  Vom  5.  Januar  1915  obliegt 
mir  aber,  bevor  ich  auf  die  zuletzt  untersuchten  Fälle 
gehe,  noch  kurz  über  die  dort  erwähnten  Fälle  zu  be¬ 
iten. 


Tabelle  I. 


Name  und  Alter 
des  Patienten 

Krankheits- 

Woche 

Stadium 

am  Tage  der 

Blutentnahme 

J.  H.,  m.,  32  J. 

Z.  N.,  w.,  29  J. 

F.  H.,  m.,  3  J. 

4 

Abborkung 

2 

Borkenbildung 

2 

Suppuration 

A.  N.,  w.,  4  J. 

1 

Florition 

H.  S.,  m.,  36  J. 

2 

beginnende 

Suppuration 

iahl 


Als  Antigen  hatte  ich  sowohl  Pustelinhalt  als  auch 
xenextrakt,  ferner  aber  auch  alkoholische  Extrakte  aus 


Milz,  Haut  und  Leber  des  einen  an  \  ariola  verstorbenen 
Kindes  verwendet.  Eine  einwandfreie  Reaktion  konnte  ich 
nur  mit  Borkenextrakt  (0-5  g  frische  Borken  in  6  cm3  phy¬ 
siologischer  Kochsalzlösung  verrieben,  sodann  sedimentieren 
gelassen  und  die  obenstehende,  ziemlich  trübe  Flüssigkeit 
auf  das  Fünffache  verdünnt)  erhalten.  Pustelinhalt  und 
ganz  frischer  Hautextrakt  waren  weniger  wirksam,  alkoholi¬ 
scher  Milz-  und  Leberextrakt  (10%)  waren  unwirksam.  Zur 
Reaktion  selbst  verwendete  ich  0-05  Patientenserum  in 
2  cm3  physiologischer  Kochsalzlösung  +  0-05  Komplement 
und  steigende  Antigendosen  von  0-05  bis  0-25.  Nachdem 
di©  Röhrchen  eine  Stande  bei  37°  belassen  waren,  wurde 
die  dreifache  Menge  des  für  das  verwendete  hämolytische 
System  ausgewerteten  Immunserums  sowie  0-05  gewaschene 
Hammelblutkörperchen  in  der  Konzentration  des  Blutes  zu¬ 
gefügt.  Nach  20  Minuten  wurde  abgelesen.  Die  Hämolyse¬ 
hemmung  trat  sowohl  bei  Verwendung  von  aktivem  als,  auch 
inaktivem  Patientenserum  schon  bei  0-05  Antigen  auf  und 
war  bei  01  komplett.  In  Parallelversuchen  mit  Normal¬ 
serum  zeigte  sich  spurenweise  Hemmung  der  Hämolyse 
erst  bei  0-25  Antigen.  Im  Dunkeln,  bei  gewöhnlicher  Tem¬ 
peratur  aufbewahrt,  wirkte  das  gleiche  Antigen  noch  kom¬ 
plementbindend  auch  nach  14  Tagen,  jedoch  weniger  stark, 
insbesondere  war  es  in  dieser  Zeit,  da  es  ja  nicht  steril 
dargestellt  werden  konnte,  stark  trüb  geworden. 

Die  geringen  Mengen  von  Ausgangsmaterial,  welche 
mir  damals  zur  Verfügung  standen,  erlaubten  es  mir  nicht, 
weitere  Versuche  einer  zweckmäßigeren  Darstellung  des 
Antigens  auszuführen.  Ich  konnte  diese  Versuche  erst  fort¬ 
setzen,  als  ich  gelegentlich  der  Blatternepidemie,  welche  im 
Dezember  vorigen  Jahres  in  Wien  eingesetzt  hatte,  in  die 
Lage  kam,  größere  Mengen  von  Variolaborken  zu  erhalten. 

Wie  erwähnt,  geht  der  Wirkungswert  des  Variola¬ 
antigens  parallel  mit  seinem  Gehalt  an  lebendem  Virus. 
So  ist  es  daher  verständlich,  daßi  Extrakte  verschiedener 
Borken,  wenn  sie  auch  m  gleichen  Gewichts-  und  Volum- 
verhältmssen  hergestellt  werden,  nur  selten  eine  gleich 
starke  Wirkung  hiahen.  Es  hat  sich  ferner  gezeigt,  daß 
Extrakte  von  Borken,  Welche  durch  einige  Tage  auf1  Eis" auf¬ 
bewahrt  worden  waren,  ihren  Wirkungswert  nahezu  voll¬ 
ständig  verloren  hatten,  ebenso  auch  Extrakte  solcher 
Borken,  Welche  von  Pockenkranken  erhalten  wurden,  die 
mit  Einpinselungen  konzentrierter  Kaliumpermanganatlösung 
behandelt  wurden.  Bewahrt  man  jedoch  spontan  abfallende 
Borken  solcher  Kranker,  welche  nicht  mit  desinfizierenden 
Lösungen  behandelt  worden  waren,  im  Thermostaten  bei 
trocken  auf,  'so  gelingt  es,  aus  solchen  Borken  auch  nach 
fünf  Wochen  bei  gleichmäßiger  Verarbeitung  Antigene  zu 
gewinnen,  welche  durch  entsprechende  Verdünnung  in 
ihrem  WirkungsWert  übereinstimmend  gemacht  werden 
können.  Um  weiterhin  sowohl  Bakterienwachstum  als  auch 
Fäulnis  zu  verhindern,  habe  ich  die  gewonnenen  Extrakte 
nach  den  Angaben  von  Fornet11)  stets  mit  Aether  ge¬ 
schüttelt.  Der  Wirkungswert  des  Extraktes  wird  dabei 
wohl  geringer,  aber  durchaus  nicht  wesentlich  beeinflußt. 

Für  die  Darstellung  des  Antigens  ergab  sich  daher  folgendes 
Verfahren.  Je  ein  feil  Borken  wird  mit  zehn  Teilen  physio¬ 
logischer  Kochsalzlösung  verrieben  und  die  erhaltene  Emulsion 
zirka  20  Min.  scharf  zentrifugiert.  Die  obenstehende  Flüssig¬ 
keit  (zirka  vier  Fünftel  der  ursprünglichen  Menge)  wtird  abgesaugt 
und  mit  der  gleichen  Menge  Aether  durch  24  Stunden  geschüttelt. 
Der  Aether  wird  sodann  im  Vakuum  abgedampft  und  die  ver¬ 
bleibende,  stark  trübe  Ilüssigkeit  in  sterile  Eprouvetten  verfallt 
und.  mit  wenig  Alkohol  (0-5  cm3  auf  20  ein3)  vorsichtig  über¬ 
schichtet.  Werden  die  Eprouvetten  nun  verschlossen  in  den  Ther¬ 
mostaten  gestellt,  so  scheidet  sich  nach  24  Stunden  ein  dicker 
Bodensatz  ab.  Die  obenstehende  Flüssigkeit  ist  nahezu  klar  und 
steril  und  erleidet,  soweit  meine  Erfahrungen  dermalen  reichen, 
auch  innerhalb  14  Tagen  keine  Veränderung. 

Vor  Verwendung  eines  neuen  Extraktes  habe  ich  den 
WirkungsWert  desselben  mit  einem  bereits  in  Verwendung 
stehenden  und  austitrierten  Extrakte  bestimmt  und  den 
neuen  Extrakt  durch  entsprechende  Verdünnung  mit 
0-85%iger  Kochsalzlösung  auf  den  Wirkungswert  des 
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Nr.  1? 


ersteren  gebracht,  um  so  bei  allen  Bestimmungen  vergleich¬ 
bare  Werte  zu  erhalten. 

Zur  Technik  der  Versuche  sei  bemerkt,  daß  stets 
zu  einem  Volum  von  2  cm3  0-85°/oiger  Kochsalzlösung  0-05 
frisches  Meerschweinchenserum  und  Antigen  in  steigenden  Dosen 
von  0-05  an  zugefügt  wurden.  Die  Reaktionsröhrchen  wurden 
sodann  auf  eine  Stunde  in  den  Thermostaten  gebracht,  worauf 
in  'jedes  die  dreifach  lösende  Dosis  von  Hammelblut- Immunserum 
(in  unseren  Fällen  0-lcm3  eines  Immunserums  vom  'Titer  0  0002, 
in  der  Verdünnung  0  06  auf  10  cm3)  und  0-05  gewaschene  Hammel¬ 
bluterythrozyten  in  ihrer  Blutkonzentration,  gebracht  wurden. 
Die  Ablesung  erfolgte  stets  nach  20  Minuten. 

Unter  solchen  Versuchsbedingungen  führte  die  Unter¬ 
suchung  von  40  Serumproben,  welche  von  Patienten  mit 
klinisch  sichergestellter  Variola  vera  stammten,  zu  folgendem 
Ergebnis : 

Tabelle  II. 


2 

CÖ 

N 

Name  und  Alter 
des  Patienten 

JArankheitstag,  an 
welchem  das  Blut 
entnommen  wurde 

Hämolyse-Hemmung 

mit  den  Antigendosen 

mit  dem 

Serum  allein 

005 

0T 

0T5 

0-2 

0-25 

0-3 

035 

04 

l 

J.  F.,  m.,  40  J. 

l 

_ 

+ 

4- 4- 

-b-b-b -b-b-b 

+4-4-1 

_ 

2 

T.  A.,  w.,  64  J. 

2 

+++ 

+++ 

+++ 

+++ 

-t — 1 — b  4 — 1 — b 

+++ 

— 

3 

W.  K.,  m.,  17  J. 

2 

- 

— 

+ 

++ 

4-4-4- 

-b-b+ 

+++ 

+++ 

-- 

4 

A.  S.,  w.,  6  M. 

2 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

+ 

++ 

— 

5 

0.  M.,  m  ,  13  J. 

2 

— 

— 

++ 

+++ 

+++ 

-b-b+ 

+++ 

+++ 

— 

6|  P.  V.,  w.,  3 */2  J. 

3 

— 

— 

— 

++ 

+++ 

-b+-b 

+++ 

+++ 

— 

7  L.  M.,  w.,  10  J. 

5 

— 

— 

+ 

++ 

+-bb 

4-4-4- 

+++ 

+++ 

— 

8 

J.  S  ,  m.,  21  J. 

5 

— 

— 

— 

— 

-b 

++ 

++ 

+++ 

— 

9 

F.  K.,  w.,  13  J. 

7 

— 

++ 

+++ 

+++ 

+  + 

+++ 

+++ 

+++ 

— 

10 

F.  V.,  m.,  10  M. 

7 

— 

+ 

++ 

+++ 

+++ 

-b-b-b 

+++ 

+++ 

— 

11 

A.  A.,  w.,  15  J. 

10 

— 

— 

++ 

++ 

+++ 

+++ 

+++ 

+++ 

— 

12 

N  S.,  m.,  7  J. 

11 

— 

— 

+++ 

+++ 

+++ 

4-4-4- 

+++ 

+++ 

— 

13 

L.  P.,  w„  16  J. 

11 

— 

+ 

++ 

+++ 

+++ 

-1 — b-b 

4-4-4“ 

+++ 

— 

14 

E.  B.,  w.,  30  J. 

11 

— 

+ 

+4- 

+++ 

-b-b-b 

+++ 

+++ 

+++ 

— 

15 

M.  H  ,  w.,  21  J. 

11 

+ 

+++ 

4-4-4* 

+++ 

+++ 

+++ 

+4 — b 

+++ 

— 

16 

B.  K.,  w.,  22  J 

14 

+ 

+++ 

"1 — 1 — b 

4 — 1 — b 

+++ 

-b++ 

4- 4- -f 

+++ 

— 

17 

J.  L.,  m.,  39  J. 

14 

— 

+ 

4*  4- 

+++ 

+++I+++ 

4 — 1 — 1~|4 — 1 — H 

— 

18 

M.  S.,  w.,  32  J. 

14 

— 

+ 

4- 4- 

++ 

-i — 1 — b 

-b++ 

+++I+++ 

— 

19 

F.  S.,  m.,  19  J. 

14 

— 

+ 

++ 

+++ 

+++ 

+-b-b 

++++++ 

— 

20 

E  B  ,  w.,  38  J. 

15 

— 

— 

+ 

+ 

++ 

-b-b-b 

+++ 

4— b+ 

— 

21 

M.  K.,  w„  24  J. 

20 

— 

++ 

4- 4- 4- 

+++ 

+++ 

4-4- b 

+++ 

+  +  + 

— 

22 

J.  H.,  w.,  35  J. 

21 

— 

++ 

++ 

+++ 

+++ 

-b-b-b 

+++ 

+++ 

— 

23 

H.  P.,  m.,  5  J. 

22 

++ 

+- b+ 

4-4 — h 

+++ 

+++ 

+++ 

+++ 

+++ 

— 

24 

O.  R  ,  w„  42  J. 

22 

— 

— 

4-4- 

+++ 

4-4—h 

-b-b-b 

+++ 

+++ 

— 

25 

M.  K.,  w.,  39  J. 

25 

+ 

+++ 

+++ 

+++ 

+++ 

-b-b-b 

+++ 

+++ 

— 

26 

W.  M  ,  w.,  26  J 

25 

— 

++ 

+++ 

+++ 

+++ 

4-4-4- 

+++ 

4 — 1 — b 

— 

27 

H.  H.,  m.,  5  J. 

31 

— 

+ 

+++ 

+++ 

+++ 

-b+4 

4 — 1 — b 

+++ 

— 

28 

J.  L.,  m.,  10  J. 

33 

— 

+++ 

+++ 

+++ 

+++ 

+4-+ 

4-4-4- 

+++ 

— 

29 

0.  S.,  w.,  9  J. 

33 

— 

4* 

+++ 

4-4-4- 

+++ 

+++ 

+++ 

+++ 

— 

30 

A.  J.,  w.,  16  J. 

34 

— 

— 

4“ 

++ 

++ 

-1 — 1 — b 

+++ 

+++ 

— 

31 

K.  S..  w.,  2  J. 

36 

— 

— 

— 

— 

-b 

-b-b 

+++ 

+++ 

— 

32 

R.  S.,  m.,  5  J. 

37 

— 

+++ 

4- 4-4- 

+++ 

4-++ 

+++ 

+++ 

33 

K.  S.,  m.,  5  J. 

37 

— 

++ 

4-4-4- 

4 — 1 — b 

+++ 

+4-4- 

+++ 

+++ 

34 

K.  Z.,  m.,  5  J. 

45 

— 

+ 

++ 

+++ 

+++ 

+++ 

+++ 

+++ 

35 

A.  C.,  w.,  7  J. 

45 

++ 

+++ 

+- i — i 

+++ 

+++ 

4”|-4- 

+++ 

+++ 

36 

F.  B.,  m.,  26  J. 

47 

— 

— 

++ 

+++ 

4 — 1 — I 

+++ 

4-4-4- 

+++ 

37 

M.  H.,  w.,  11  J. 

47 

— 

+ 

4- 

+ 

++ 

4 — 1 — 4 

4-4-4- 

+++ 

38 

A.  F.,  w.,  26  J. 

48 

— 

— 

+ 

++ 

+++ 

-+++ 

4 — b+ 

+++ 

39 

H.  Z.,  w.,  11  J. 

49 

— 

— 

++ 

4- 4“  4- 

++4 

-++4 

+++ 

+++ 

40 

E.  W.,  w.,  13  J. 

59 

— 

— 

— 

++ 

++ 

4-4- 

++4 

Es  möge  noch  erwähnt  sein,  daß  bei  jeder  Unter¬ 
suchung  eines  neuen  Serums  als  Kontrolle  sowohl  ein  schon 
vorher  geprüftes  Pockenserum  als  auch  Sera  nicht  pocken¬ 
kranker  Personen  mit  dem  gleichen  Antigen  geprüft  wurden. 
In  der  letzterwähnten  Reihe  von  Versuchen  war  stets  kom¬ 
plette  Hämolyse  zu  beobachten.  Aus  den  betreffenden  Proto¬ 
kollen  (über  40)  seien  nur  einige  in  folgender  Tabelle  zu¬ 
sammengestellt.  Betont  sei,  daß  sich’  dabei  auch  nach 
Wassermann  positiv  reagierende  Sera  befanden,  welche 
mit  Borkenextrakt  als  Antigen  komplette  Hämolyse  ergaben, 
wie  auch  anderseits  Pockensera  mit  dem  in  unserem  In¬ 
stitute  gebräuchlichen  Anti  gen  zur  Wassermannschen  Reak¬ 
tion  (alkoholischer  Rinderherzmuskelextrakt)  stets  negativ 
reagierten,  soferne  nicht  gleichzeitig  auch  Lues  vor¬ 
handen  war. 


Tabelle  III. 


iq«z 

Name  und  Alter 
des  Patienten 

Krankheit 

Hämolysehemmung 

~n 

mit  den  Antigendosen  von  |= 

0-05 

o-i 

015 

0-2 

0-25 

0-3 

03 

wrl 

1 

F.  S.,  m„  30  J. 

Typhus  abdom. 

2 

H.  R„  m.,  63  J. 

Rheumatismus 

— 

—  — 

3 

M.  E.,  w.,  51  J. 

Magenkarzinom 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

- 

—  — 

4 

P.  J.,  m.,  36  J. 

Typhus  abdom. 

— 

— 

— 

- 

— 

— 

+  - 

5 

K.  S.,  m.,  32  J. 

Lues  (Wasser- 

mann  H — j — E) 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Sp. 

Sp.  - 

6 

K.  K.,  m.,  26  J. 

Typhus  exanth. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

—  • 

7 

J.  P.,  w  ,  21  J. 

Rheumatismus 

8 

N.  L..  m.,  28  J. 

Cholera  asiatica 

1  — 

9 

S.  L,  m.,  43  J. 

Tubercul.  pulm. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

—  — 

10 

A.  H.,  w.,  20  J. 

Urticaria 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

—  1  — 

Es  ergibt  sich  daraus,  daß  die  Komplementbindunj 
hei  Variola  mit  Borkenextrakt  als  Antigen  eine  spezifische 
Reaktion  dieser  Erkrankung  bildet. 

Ein  positiver  Ausfall  dieser  Reaktion  konnte,  wie  au; 
Tabelle  II  ersichtlich,  schon  am  ersten  Tage  der  Erkrankun; 
wahrgenommen  werden.'  In  diesem  Anfangsstadium  der  Er 
krankung  ist  sie  jedoch’  oft  nur  schwach  ausgeprägt  (sieh« 
Fall  2).  Mit  dem  Fortschreiten  der  Erkranktmg  nimmt  di 
Intensität  der  Reaktion  zu,  um  sodann  nach  völliger  Ab 
borkung  wieder  abzunehmen  und  endlich  wieder  ganz  zti 
verschwinden. 

Inwieweit  diese  Reaktion  auch  am  Beginne  der  Ei 
krankung  und  in  klinisch  zweifelhaften  Fällen  diagnostiscl 
verwertbar  ist,  sollen  weitere  Versuche  und  Erfahrungei 
lehren. 
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Ueber  zwei  Fälle  von  Kotphlegmone  und  Kol 
abszeß  nach  Schußverletzung  des  Bauche 
durch  Schrapnellfüllkugeln. 

Von  Dr.  Viktor  Karl  Irk,  Operateur  der  I.  Chirurg.  Universitiitsklin 
Hofrat  Freih.  v.  Eiseisberg  in  Wien,  dzt.  Ordensarzt  des  souv.  Maltese 
Ritter-Ordens  auf  Spitalzug  C. 

Die  Bauchschüsse  stellen  eines  der  am  häufigsten  e 
örterten  Kapitel  der  Kriegschirurgie  dar.  Denn  abgesehe 
von  dem  großen  Prozentsatz,  der  auf  die  Verletzungsmöf 
lichkeit  des  Abdomens  fällt,  ist  das  weitere  Schicksal  eine 
Bauchschusses  von  mannigfacher  Art. 

Der  Tod  auf  dem  Schlachtfelde  durch  Bauchsdiv 
erfolgt  wohl  in  fast  allen  Fällen  durch  Verblutung,  al 
gesehen  von  der  seltenen  Erscheinung  des  Reflextodes  durc 
Schädigung  des  Plexus  coeliacus  (Vollbrecht  und  W i 
ting).  Was  uns  aber  vorwiegend  interessiert,  sind  di 
späteren  Folgeerscheinungen,  die  sich  im  Anschlüsse  a 
die  penetrierende  Darmverletzung  einstellen  können. 

Daß  selbst  bei  schweren  Verletzungen  des  Darrm 
Spontanheilung  erfolgen  kann,  ist  von  vielen  Autoren  ;■ 
der  Hand,  eines  mehr  minder  reichhaltigen  Materiales  e 
wiesen  worden.  Die  beobachteten  Fälle  von  Spontanheiiur 
waren  nicht  selten  begleitet  von  der  Bildung  einer  Ko 
phlegmone,  bzw.  eines  Kotabszesses,  welcher  dann  in  eii 
Darmfistel  überging., 

So  schreibt  Küttner,  ,,daß  selbst  eine  beginnend 
Peritonitis  recht  häufig  zurückgeht  und  von  glatter  Ileilui 
oder  höchstens  einem  Kotabszeß  gefolgt  ist.  Er  zählt  uni 
25  Bauchschüssen  elf  Tote,  darunter  vier  operierte,  14 
56%  bei  konservativer  Behandlung  Geheilte,  zwei  dav< 
wurden  wegen  Kotabszeß  später  operiert. 
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In  ähnlicher  Weise  äußert  sich  Petersen,  der  gleich- 
11s  von  der  Möglichkeit  einer  Selbstheilung  beim  perfo- 
jrenden  Darmschuß  spricht.  Nach  seiner  Statistik  kommt 
,  bei  5%  etwa  zu  Kotaustritt,  wobei  es  aber  nur  .zur 
klung  eines  zirkumskripten  Abszesses  kommt,  der  sich 
itweder  nach  außen,  oder  durch  den  Darm  entleert.  Von 
■n  102  perforierenden  Bauchschüssen,  welche  Voll¬ 
recht  und  Wie  ting  im  Balkankriege  zu  beobachten 
degenh'eit  hatten,  starben  41  Fälle.  Es  handelte  sich  um 
Kleinkaliber-  und  18  Schrapnellverletzungen  mit  32,  be- 
jhungsweise  9  Todesfällen.  Auch  der  Ansicht  dieser  Au¬ 
ren  nach  kommt  ein  großer  Teil  selbst  schwerer  Bauch- 
hüsse  durch,  Wobei  es  gelegentlich  zur  Bildung  eines 
itabszesses  oder  einer  Darmfistel  kommt.  So  weisen  die 
■n  ihnen  angeführten  Krankengeschichten  13  Fälle  von 
itphlegmone,  bzW.  Kotabszeß  auf.  Darunter  befinden  sich 
n  Kleinkaliberverletzungen  zwei  Fälle,  die  spontan  zur 
isheilung  gelangtem,  ferner  drei  Fälle,  welche  nach  ope- 
tivem  Eingriff  ausheilten.  Bei  fünf  Fällen  von  Klein¬ 
liberverletzung  mit  Kotphlegmone  kam  es  trotz  opera- 
en  Eingriffes  zum  Exitus.  Von  Schrapnellverletzungen 
tden  wir  einen  Fall  mit  Kotfistelbildung  und  spontaner 
isheilung  und  zwei  Fälle,  welche  bei  retrocökaler  Kot- 
legmone,  bzW.  Gasphlegmone  der  Bauchdecken  und  gleich- 
itig  vorhandener  kotiger  Peritonitis  zum  Tode  führten, 
i  den  gleichzeitig  Brust  und  Bauch  betreffenden  Durch¬ 
lässen  finden  wir  unter  den  Schrapnellverletzungen  einen 
11  von  Kotabszeß. 

Zweck  ider  vorliegenden  Zeilen  ist  die  Schilderung 
n  zwei  bemerkenswerten  Fällen  dieser  Art.  In  beiden 
llen  handelte  es  sich  um  penetrierende  Verletzungen  des 
domens  durch  Schrapnellfüllkugeln.  Beide  Male  liegt  der 
ischuß  in  der  linken  Leistengegend,  das  Projektil  steckt, 
beiden  Fällen  kommt  es  zur  Bildung  eines  ausgedehnten 
tabszesses,  bzw.  Kotphlegmone  von  der  Einschußöffnung 
sgehend,  bei  dem  einen,  seiner  Seltenheit  wegen  inter- 
;anten  Fall,  auch1  zur  Kotphlegmone  auf  der  dem  Ein- 
mß  entsprechenden  Rückenseite,  seitlich  von  der  Lenden- 
rbelsaule  an  der  Stelle,  wo  das  ‘Projektil  steckte. 

Bei  der  gewiß  häufigen  Möglichkeit  ähnlicher  -Ver¬ 
dungen  in  der  nächsten  Zeit  scheint  es  nicht  uninter- 
ant  zu  sein,  auf  diese  Form  der  Folgeerkrankung  eines 
uchdurchschusses  hinzuweisen.  Dies  um  so  mehr,  als 

■  allem  das  rechtzeitige  Erkennen  einer  derartigen  Kot- 
egmone,  das  rechtzeitige  energische  Eingreifen  durch  aus¬ 
lehnte,  tiefgreifende  Inzisionen  zu  einem  guten  Ziele 
iren  wird.  In  allen  diesen  Fällen  scheuen  wir  uns  nicht 

■  einer  gründlichen  Freilegung  des  infizierten  Gebietes, 
hen  nach  Möglichkeit  mit  Gummidrains  den  Kot  ab- 
eiten,  um  die  stetige  UeberschWemmung  der  ausgedehnten 
indfläche  mit  Kot  hintanzdhalten  und  so  einer  drohen- 
i  Kotintoxikation  vorzhbeugen.  Dabei  muß  natürlich 

großer  Vorsicht,  namentlich  in  den  tiefen  Schichten, 

A  erke  gegangen  werden,  denn  die  Oeffnung  des  intakten 
•itoneums  durch  einen  derartigen  kotig  -  entzündlichen 
>zeß  hindurch,  das  Einreißen  der  rasch  gebildeten,  noch 
ten  Verklebungen  und  Adhäsionen  des  Darmes,  müßte 
einer  foudroyanten,  diffusen  Peritonitis  führen,  deren 
tier  Ausgang  unvermeidlich  wäre.  Die  entsprechend  ge- 
Itene  Phlegmone,  ebenso  die  oft  weithin  unterminierten 
ittaschen,  deren  Spaltung  zur  Verhinderung  des  Weiter¬ 
ifefts  des  Prozesses  gleichfalls  unerläßlich  ist,  halten 
durch  ganz  lockere  Gazetamponade  offen.  Die  Rein- 
tung  dieser  fortwährend  mit  ihrem  Stuhl  besudelten  Pä- 
den  ist  freilich  eine  große  Schwierigkeit.  Auf  der  Klinik 
den  die  Patienten  in  ein  permanentes  Wasserbad 
isserbett)  gebracht,  welches  eine  ideale  Reinhaltung  er¬ 
dicht  und  gleichzeilig  ein  unübertroffenes  Vorbeugungs- 
tel  gegen  den  drohenden  Dekubitus  ist,  der  für  diese 
st  stark  abgemagerten  Patienten,  deren  Haut  durch  Stuhl 
friert  ist,  eine  große  Geiaht  bedeutet.  Wo  wir  die  Ein- 
itung  eines  Wasserbettes  nicht  zur  Verfügung  haben,  wie 
unserem  Malteserspitalzug,  auf  dem  die  Patienten  in 
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mehrtägiger  Fahrt  befördert  Wurden,  bedecken  wir  die  ganze 
Wundflache  mit  steriler  Gaze  und  sterilen  Kissen,  welche 
sobald  sie  durchtränkt  sind,  leicht  gewechselt  werden 
können.  Nur  zum  Abtransport  selbst  sahen  wir  uns  Ge¬ 
nötigt,  einen  unverschieblichen  Verband  anzulegen. 

Im  folgenden  sollen  nun  die  Krankengeschichten  beider 
fälle  wiedergegeben  werden. 

Fall  I.  E.  L„  23jähriger  Infanterist,  wurde  am  7.  Sep¬ 
tember  bei  R.  R.  in  der  Schwarmlinie  von  einer  Schrapnellkugel 
getroffen.  Die  Entfernung  weiß  der  Patient  nicht  anzugeben  Die 
Verletzung  erfolgte  am  Vormittag,  Pat.  hatte  am  Morgen  Kaffee 
zu  sich  genommen.  Er  blieb  einige  Zeit  an  der  Verletzungsstelle 
liegen,  ging  hierauf  selbst  mit  einem  Trupp  anderer  Verwundeter 
zu  dem  anderthalb  Stunden  entfernten  Bahnhof  in  R.,  wo  er 
vom  Malteserzug  C  um  4  Uhr  nachmittags  aufgenommen  wurde. 

Befund  'bei  der  Uebernahme:  Einschuß :  Linke 
Leistengegend,  knapp  oberhalb  des  Poupartschen  Randes,  etwas 
von  der  Mitte  nach  außen  zu  gelegen.  Das  Projektil  steckt.  Der 
Einschuß  ist  annähernd  kreisrund,  seine  Größe  entspricht  dem 
Kaliber  der  russischen  Schrapnellfüllkugeln,  seine  Tiefe  und  seine 
Ränder  sind  leicht  verfärbt.  Aus  der  Wunde  quellen  einige  Tropfen 
Blut.  Das  Abdomen  ist  entsprechend  der  Einschußöffnung  mäßig 
druckempfindlich,  bietet  sonst  jedoch  keine  Erscheinungen  einer 
Verletzung.  Die  Temperatur  des  ziemlich  erschöpften  Patienten 
ist  normal,  Pulszahl  96,  Atmung  frequent,  keine  Zeichen  einer 
inneren  Blutung.  Pat.  wird  sofort  verbunden  und  zu  Bett  gebracht. 
Am  8.  September  tritt  von  der  Umgebung  des  Einschusses  aus 
eine  starke  Rötung  und  Schwellung  der  Haut  auf,  welche  von 
der  'Inguinalgegend  link's  bis  zur  Bauchmitte  derselben  Seite  reicht. 
Die  betreffende  Bauchhaut  ist  diffus  gerötet,  zum  Teil  livid  ver¬ 
färbt,  wallartig  erhaben.  Pat.  hat  39-8°  Temperatur,  macht  einen 
septischen  Eindruck.  Die  betreffende  Partie  des  Abdomens  ist 
auf  Druck1  heftig  empfindlich.  Die  andere  Abdominalhälfte  ist 
jedoch  vollkommen  weich.  Kein  Stuhlabgang. 

Eine  sofort  in  leichtem  Aetherrausch  vorgenommene,  von 
der  Einschußöffnung  ausgehende  Inzision  nach  oben  und  unten 
zu  legt  in  der  Tiefe  grünlich  verfärbtes,  derb  infiltriertes  Gewebe 
frei  und  zeigt,  daß  der  Schuß  gegen  die  Bauchhöhle  zu  schräg 
nach  außen  und  oben  hin  verläuft.  Bei  der  Spaltung  der  tieferen 
Partien  entleert  sich  aus  der  'Tiefe  spärliches1,  fötides,  mit  Gas¬ 
blasen  gemischtes  Sekret,  kein  Kot.  Am  nächsten  Tage  ist  die 
Temperatur  normal.  Aus  der  gestrigen  Inzisionsöffnung  quillt 
reichlich  flüssiger  Stuhl.  Das  Aussehen  des  Patienten  hat  sich 
wesentlich  gebessert.  In  Aetherenarköse  werden  nun  die  am  Vor¬ 
tage  gemachten  Inzisionen  erweitert  und  vertieft.  Der  vorsichtig 
tastende  Finger  gelangt  nun  entsprechend  dem  Einschuß  in  den 
Darm.  Unter  Führung  des  Fingers  Avird  hier  ein  mehrfach  ge¬ 
lochtes  Gummidrain  eingeführt,  um  dem  Stuhl  Abfluß  zu  schaffen. 
Seitlich  vom  Darm,  also  intraperitoneal,  gelangt  man  in  eine 
große,  mit  kotigem  Eiter  erfüllte  Abszeßhöhle,  welche  geöffnet 
und  durch  zwei  Gummidrains  nach  äußen  abgeleitet  wird.  Nach 
Spaltung  einer  über  handtellergroßen,  auf  (den  Oberschenkel  hin 
ziehenden  Hauttasche  wird  die  ganze  nunmehr  breit  klaffende 
Weichteilwunde  mit  Gaze  ganz  lose  tamponiert  und  so  offen  ge¬ 
halten.  Auf  das  ganze  kommen  einige  größere  Gazestücke  und 
Kissen.  Der  Patient  wurde  am  gleichen  Tage  noch  auf  unserer 
Klinik  eingeliefert.  Die  zwei  Tage  hindurch  auftretenden  leichten 
peritonealen  Reizerscheinungen  waren  schon  am  14.  September 
vollkommen  zurückgegangen  und  nun  erhielt  Pat.  ein  Wasser¬ 
bett,  in  welchem  er  mit  geringen  Unterbrechungen  bis  3.  Oktober 
verblieb.  Die  Heilung  der  großen  Inzisionsöffnungen  ging  nun¬ 
mehr  rasch  vor  sich,  am  4.  November  bestand  noch  eine  kleine 
Fistel,  aus  der  sich  spärliches  Sekret,  aber  kein  Kot  mehr  ent¬ 
leerte.  Am  11.  November  war  auch  diese  Fistel  vollkommen 
geschlossen  und  Pat.  konnte  die  Klinik  geheilt  verlassen. 

Fall  II.  J.  C.,  2'ljähriger  Infanterist,  Avurde  am  10.  Sep¬ 
tember  bei  R.  in  der  Schwarmlinie  in  kniender  Stellung  von  einer 
Schrapnellfüllkugel  getroffen.  Die  Entfernung  weiß  Pat.  nicht  an¬ 
zugehen.  Die  Verletzung  erfolgte  am  späten  Nachmittag  nach 
geringer  Nahrungsaufnahme  am  Morgen.  Bald  nach  der  Ver¬ 
letzung  kam  Pat.  auf  den  Hilfsplatz,  avo  ihm  mit  Hilfe  seines 
Verbandpäckchens  der  erste  Verband  angelegt  wurde.  Vom  Hilfs¬ 
platz  weg  kam  Patient  noch  am  selben  Tage  mittels  Landes- 
fuhnverk  in  das  Feldspital  in  R.  Bauchsymptome  Avaren  damals 
keine  vorhanden.  Am  nächsten  Tage  Wurde  Pat.  mittels  Eisen¬ 
bahn  ins  Spital  nach  P.  überbracht,  wo  Pat.  sechs  Tage  verblieb. 
Pat.  hatte  während  dieser  Zeit  keine  abdominellen  Beschwerden, 
täglich  Stuhl,  der  niemals  blutig  gewesen  sein  soll.  Tn  P.  wurde 
sein  erster  Verband  abgenommen,  dabei  .zeigte  sich  eine  mäßige 
Sekretion  aus  der  Einschußöffnung.  Da  Pat.  über  Schmerzen 
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in  der  linken  Kreuzgegend  klagte,  wurde  im  Spitale  eine  Inzision 
der  schmerzhaften,  geröteten  und  vorgewölbten  Stelle  vorge¬ 
nommen,  wobei  sich  etwas  Eiter  und  das  Projektil,  eine  defor¬ 
mierte  Schrapnellkugel,  entleerte.  Am  nächsten  Tage  kam  der 
Patient  in  das  Spital  in  K.,  wo  er  bis  zum  24.  September  ver¬ 
blieb.  An  diesem  Tage  wurde  der  Patient  von  unserem  Zuge 
übernommen. 

lief  und:  Bei  dem  stark  abgemagerten  Pat.  findet  sich  ein 
grünlich  verfärbter,  kreisrunder,  dem  Schrapnellfüllkugelkaliber  ent¬ 
sprechender  Einschuß,  vier  Querfinger  unterhalb  der  Spina  anterior 
superior  links.  In  der  ganzen  Umgebung  des  Einschusses  ist  die 
Haut  wallartig  erhaben,  bis  in  die  linke  Bauchmitte  stark  gerötet, 
teilweise  livid  verfärbt,  brettartig  gespannt.  Aus  der  Einschuß¬ 
öffnung  quillt  flüssiger  Stuhl.  An  der  Rückseite  des  Patienten 
sieht  man  handbreit  seitlich  von  der  Wirbelsäule  linkerseits,  in 
der  Gegend  zwischen  dem  zweiten  und  dritten  Lendenwirbel 
auf  der  Höhe  einer  ausgedehnten  phlegmonösen  Entzündung,  eine 
3  cm  länge,  längs  gerichtete,  oberflächliche  Inzision,  aus  welcher 
sich  fötider  Eiter  entleert.  Temperatur  39-3°,  Pulszahl  103,  bei 
septischem  Aussehen  des  Patienten.  In  der  sofort  in  Billroth- 
Aethernarkose  vorgenommenen  Operation  wird  zunächst  eine 
breite,  tiefe  Inzision  der  phlegmonösen  .Entzündung  im  Bereiche 
des  Einschusses  vorgenommen.  Dabei  ergibt  sich,  daß  das  dar¬ 
unterliegende  Gewebe  von  kotigem  Eiter  in  weiter  Ausdehnung 
infiltriert  ist,  der  palpierende  Finger  dringt  bis  in  die  Gegend 
des  oberen  Schambeinastes  vor,  in  welchem  ein  Lochdurchschuß 
deutlich  tastbar  ist.  Aus  dieser  Durchschußöffnung  im  Knochen 
quillt  flüssiger  Kot  in  die  Wunde.  Nach  breiter  Eröffnung  der 
ganzen  Umgebung,  Entfernung  von  nekrotischen  Gewebsfelzen 
wird  die  ganze  Wundhöhle  durch  lockere  Gazetamponade  offen 
gehalten.  Sodann  wird  am  Rücken  die  bestehende  Inzision  nach 
oben,  unten  und  in  die  Tiefe  erweitert.  Durch  die  Rückenmus¬ 
kulatur  hindurch  gelangt  man  entsprechend  des  Schußkanales, 
der  in  der  Richtung  gegen  die  Einschußöffnung  hin  verläuft, 
in  einen  großen,  retroperitoneal  gelegenen  Kotabszeß.  Nach  Oeff- 
nung  desselben  wird  ein  dickes  Gummidrainrohr  zur  Ableitung 
des  Stuhles  in  die  Höhle  eingeführt,  die  gespaltenen  Gewebsteile 
werden  durch  locker  eingelegte  Gazestreifen  offen  gehalten,  das 
Ganze  mit  Kissen  bedeckt.  Pat.  weist  schon  am  nächsten  Tage 
37-3°  Temperatur  und  eine  Pulsfrequenz  .von  96  auf.  Sein  Aus¬ 
sehen  hat  sich  gebessert.  Gleichzeitig  treten  bei  ihm  auf  Ruhr 
verdächtige  Stühle  auf.  Pat.,  der  ursprünglich  für  die  Klinik 
bestimmt  war,  müßte  am  selben  Tage  wegen  Ruhrverdacht  ab¬ 
gegeben  werden.  Nach  Ablauf  von  acht  Tagen  waren  die  Er¬ 
scheinungen  von  Dysenterie  zurückgegangen.  Pat.  erholte  sich 
nun  verhältnismäßig  rasch.  Zuerst  schloß  sich  die  Inzisions¬ 
öffnung  am  Rücken,  wo  gleich  dem  ersten  Falle  zuerst  eine  Kot¬ 
fistel  bestand,  die  seit  Dezember  vollkommen  geschlossen  ist. 
An  der  vorderen  Inzisionsstelle  in  der  Leistengegend  besteht 
gegenwärtig  noch  eine  kleine  Fistel,  aus  der  sich  spärliches 
Sekret,  jedoch  Schon  seit  drei  Wochen  kein  Stuhl  mehr  entleert. 
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Wie  bleibt  der  Verwundete  trotz  Operation  und 
Verbandwechsels  auf  derselben  Trage  vom 
Gefechtsfeld  bis  ins  Hinterland? 

Vom  k.  u.  k.  Stabsarzt  Dr.  Fritz  Tintner,  Kommandant  der  Inf.-Div. 

San.-Anst.  Nr.  25. 

So  vollkommen  auch  unsere  Feldtrage  als  Transport¬ 
mittel  von  Verwundeten  und  Kranken  angesehen  werden 
kann,  so  wenig  entspricht  sie  in  ihrer  gegenwärtigen  Gestalt 
den  vitalsten  Zwecken  der  Verwundetenpflege  im  Kriege. 


Dies  machte  sich  in  diesem  Feldzuge  vielfach  bemerk 
bar  und  wurde  von  allen  als  schwerer  Mangel  empfunden 
Die  Beseitigung  dieser  Unzulänglichkeit  erscheint  um  *s< 
notwendiger,  als  dadurch  Bedürfnisse  erfüllt  werden  können 
die  bereits  seit  langem  als  kriegschirurgisches  Axiom  gelten 

„Der  Mann  soll  vor  jeder  Umlagerung  bewahrt  um 
solange  auf  derselben  Feldtrage  transportiert  werden,  bis  e 
in  stabile  Verhältnisse  gelangt.“ 

Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  werden  schon  sei 
langem  bei  Uebergabe  Kranker  und  Verwundeter  im  Feld 
dieselben  nicht  umgelagert,  sondern  die  Zahl  der  belegte) 
Tragen  durch  leere  ersetzt.  Das  ist  aber  das  einzige  Glie< 
in  der  Kette  chirurgischer  Prinzipien,  das  der  eigenartigei 
Behandlung  Verwundeter  Rechnung  trägt,  während  in  alle! 
anderen  Fällen  die  gebotene  Richtlinie  verlassen  wird,  be 
ziehungsweise  aufgegeben  werden  muß,  weil  die  Feldtrag, 
bisher  nur  als  Transportmittel  ausreichende  Dienste  et 
leistet  hat,  nicht  aber  als  geschlossenes’  Ganzes,  als  dau 
ernde  Liegestätte,  Verband-  und  Operationstisch. 

Am  wichtigsten  erscheint  mir  die  leichte  und  rasch 
Umgestaltung  der  Feldtrage  in  einen  Verband-  und  Unter 
suchungs  tisch.  Die  Notwendigkeit  hiezu  ergibt  sich  namen 
lieh  in  der  Front,  wo  kein  anderer  Ersatz  für  den  Tiscl 
zur  Verfügung  steht. 

Wer  jemals  vorne  den  Dienst  versehen  hat,  weiß  nu 
zu  gut,  wie  selten  man]  zu  diesen  Zwecken  geeignete  Kii 
richtungsgegenstände  vorfindet.  Man  ist.  also  vor  die  Wal 
gestellt,  den  Schwerkranken  stehend  oder  liegend  auf  eine’ 
Feldtrage,  die  sich  nur  wenige  Zentimeter  über  dem  En 
boden  befindet,  zu  untersuchen.  Gegen  dieses  Verfahre 
sollte  im  Interesse  der  Verwundeten  Stellung  genomme 
werden.  Die  Ursache  warum,  bedarf  keiner  ausführlichere 
Erklärung.  Es  genügt  vielmehr  der  Hinweis,  daß  infolge  de 
für  den  Untersuchenden  unbequemen  Lage  des  Kranke 
die  Visitierung  mitunter  unterbleiben  muß,  bzw.  in  zah 
losen  Fällen  nicht  sorgfältig  genug  vorgenommen  werde 
kann. 

Noch  markanter  treten  die  Schwierigkeiten  beim  Vel 
bandwechsel  zutage.  Zuförderst  ist  der  Arzt  genötigt,  de 
Verband  in  knieender  oder  hockender  Stellung  aazuleger 
wobei  sich  die  unangenehme  Erscheinung  fühlbar  mach 
daß  sich  der  unsichere  Halt  des  Helfers  in  der  Weise  ai 
den  Verwundeten  überträgt,  daß  ihm  beim  Verbinden  sek 
große  Schmerzen  bereitet  werden.  Am  deutlichsten  fäl 
dieser  Uebelstand  bei  Frakturen  auf,  wo  die  labile  Haitun 
des  Helfenden  die  Bruchenden  leicht  in  schmerzhafter,  j 
sogar  lebensgefährdender  Weise  verschieben  kann. 

Es  braucht  wohl  kaum  erwähnt  zu  werden,  daß  beii 
Abnehmen  des  Verbandes  dieselben  Mißstände  bestehet 

Nicht  nur  dies,  die  nähere  Beobachtung  führt  zt 
traurigen  Erkenntnis,  daß,  auch  den  Gesetzen  der  Sterilit: 
nicht  genügend  Rechnung  getragen  werden  kann.  Man  lau 
somit.  Gefahr,  bei  derartigem  Verfahren  dem  Verwundete 
mehr  zu  schaden  als  zu  nützen. 

Während  also  die  Feldtrage  in  ihrer  heutigen  Fori 
als  Verbandtisch  am  Hilfsplatze  nicht  entspricht,  macht  sic 
ihre  Unvollkommenheit  in  der  Divisionssanitätsanstalt  un 
im  Feldspital  dadurch  fühlbar,  daß  sie  nicht  als  Operation 
tisch  und  dauernde  Liegestätte  verwendet  werden  kam 
Bei  Gebrauch  als  solche  zeigt,  sich  die  unangenehme  E 
scheinung  von  Erkrankungen  der  Luftwege  und  des  Darme 
die  sich  die  Leute  infolge  der  geringen  Höhe  der  Feldtrag 
zuziehen.  Daß  dem  so  ist,  wird  jedem  begreiflich,  wen 
er  sich  vor  Augen  hält,  daß  feuchter  Lehmboden  keiim 
zweckentsprechenden  Fußboden  von  Krankenzimmer 
bilden  kann.  [  J 

Unterziehen  wir  jetzt  das  zweite  Lagerungsmittel  d< 
Venvundeten  im  Felde  einer  näheren  Betrachtung,  S 
kommen  wir  sofort  zur  Erkenntnis,  daß  man  sich  der  Stro 
säcke  infolge  vielfachen  anderen  Strohbedarfes  und  de 
damit  verbundenen  Mangels  für  diese  Zwecke  nur  ini  E 
scheidensten  Maße  bedienen  kann.  Uebrigens  erscheint  m 
die  Anwendung  des  Strohsackes  nicht  sehr  begehrenswet 
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weil  ich  die  Empfindung  habe,  daß  er  die  Erkrankungen 
der  Luftwege  nicht  zu  hemmen  vermag.  Dazu  kommt  noch, 
daß  das  Stroh  erwiesenermaßen  einen  sehr  gesuchten  Unter¬ 
schlupf  für  Ungeziefer  bildet,  ein  Uebelstand,  an  dem  man 
nicht  achtlos  vorübergehen  kann. 

Im  Gegensätze  hiezu  bildet  die  Feldtrage  dem  Un¬ 
geziefer  keine  sichere  Zufluchtstätte;  auch  kann  man  auf 
die  erfreuliche  Tatsache  hinweisen,  daß,  Kranke,  die  in  einer 
aid'  einem  Stativ  ruhenden  Feldtrage  liegen,  selten  oder 
gar  nicht  Erkrankungen  der  Bronchien  und  des  Darmes 
ausgesetzt  sind. 

Als  weiteres  Anwendungsgebiet  der  Trage  wäre  die 
Notwendigkeit  ihrer  Verwendung  als  Operationstisch  zu  er¬ 
wähnen.  Vermag  man  sie  als  solchen  zu  gebrauchen,  so 
werden  alle  Klippen  vermieden,  die  sich  der  Umlagerung 
Verwundeter  drohend  entgegenstellen.  Man  wird  das  Be¬ 
dürfnis  zur  Verwendung  der  Trage  auf  diese  Art  sofort 
erkennen,  wenn  man  sich  vor  Augen  hält,  mit  welchen 
Schmerzen  für  den  Mann  und  Schwierigkeiten  für  das  Per¬ 
sonal  das  Umlagern  Verwundeter  von  der  Trage  auf  den 
risch  verbunden  ist.  Im  Feldzuge,  wo  hauptsächlich  Ver- 
etzungen  in  Betracht  kommen,  ist  es  in  erster  Linie  not¬ 
wendig,  die  Umlagerung  auszuschalten,  da  noch  der  erheh- 
iche  Faktor  hinzukommt,  daß  durch  das  Verbleiben  des 
Vlannes  auf  der  Trage  Zeit  gewonnen  wird.  Die  Bedeutung 
lieses  Umstandes  leuchtet  ohneweiters  ein,  zumal  zu  be- 
lenken  ist,  daß  nach  einer  blutigen  Schlacht  selbst  der 
Bruchteil  eines  Augenblickes  ins  Kalkül  gezogen  werden 
nuß.  Ueberdies  darf  die  Erwägung  nicht,  unterschätzt 
werden,  daß  durch  den  Lagerungswechsel  Infektionskrank- 
leiten  übertragen  werden  können. 

Diese  Gründe  und  noch  mehr  boten  mir  die  Veran- 
assung  zur  Konstruktion  eines  Stativs  für  die  Trage,  wo- 
lurch  diese  in  wenigen  Sekunden  als  Verband-,  Unter- 
iUchungs-  und  Operationstisch,  ja  sogar  als  dauerndes 
^ager  in  Verwendung  kommen  kann.  Das  Versteifungsbrett 
ragt  dem  Operationsbedürfnisse  Rechnung,  und  soll  auch 
mr  in  diesem  Falle  zur  Anwendung  gelangen,  wobei  es 
■mpfehlenswert  erscheint,  daß  der  obere  Rand  des  Brettes 
>ei  \  erletzungen  des  Rumpfes  bis  zum  zweiten  bis  vierten 
hustwirbel,  bei  solchen  der  unteren  Extremitäten  bis  zum 
weiten  und  dritten  Lendenwirbel  reicht.  Immerhin  ist  man 
>ei  der  Truppe,  wenngleich  am  Hilfsplatze  seltener  operiert 
wird,  der  Anwendung  des  Brettes  nicht  enthoben,  nur  kann 
nan  dort  mit  einem  Brette  das  Auslangen  finden,  während 
>ro  Bataillon  zwei  Stative  erforderlich  sind.  Das  Einfachste 
räre,  je  einen  Teil  des  Stativs  im  Gewichte  von  3-5  kg 
emeinsäm  verpackt  mit  dem  Fußteil  der  Feldtragenunterlage 
on  den  Blessiertenträgern  fortbringen  zu  lassen,  wodurch 
ro  Bataillon  abwechslungsweise  je  vier  Mann  eine  Mehr- 
elastung  von  3-5  kg  erfahren. 

Es  wäre  unrichtig,  zu  meinen,  daß  dadurch  der  Mann 
berladen  sei,  denn  'man  kann  dem  gegenüber  die  Tatsache 
^ststellen,  daß  der  Blessiertenträger  trotz  dieses  Stativs 
ine  kaum  nennenswert  größere  Last  fortbringen  muß,  als 
er  Infanterist  mit  dem  Gewehr  und  der  Munition.  Bezüg- 
ch  des  Versteifungsbrettes  möchte  ich  vorschlagen,  es  auf 
en  Hilfsplatzwagen,  bzw.  Tragtieren,  fortbringen  zu  lassen, 
ht  diesen  zwei  Stativen  pro  Bataillon  kommt  man  leicht 
uf  dem  Hilfsplatze  aus. 

Ganz  anders  steht  es  mit  den  Divisionssanitätsanstalten 
nd  Feldspitälern;  da  zeigt  sich  ein  weit  häufigeres  Be- 
iirtnis  nach  dem  Stativ,  darf  man  doch  die  Tatsache  nicht 
ußer  acht  lassen,  daß  dort  die  Verwundeten  und  Kranken 
ingere  Zeit  verweilen ;  hier  fällt  der  auf  einem  Stativ  ruhen- 
en  I- eidtrage  bereits  die  Aufgabe  eines  Krankenbettes  zu, 

I mindest  soll  sie  als  Ersatz  für  den  Strohsack  dienen, 
essen  Wert,  wie  schon  vorher  erwähnt,  infolge  des  häu- 
gen  -Mangels  an  Stroh  und  dessen  leichten  Verlausungs- 
mglichkeit  im  Gegensätze  zu  der  vor  dem  Feldzuge  lierr- 
dienden  Ansicht,  wesentlich  eingeschrumpft  ist.  Ich  möchte 
'mit  vorschlagen,  für  diese  Anstalten  so  viele  Stative  als 
eidtragen  zu  systemisieren,  doch  bloß  zwei  oder  drei  Ver¬ 


steifungsbretter,  wodurch  wenigstens  einer  der  beiden  Ope¬ 
rationstische  entfallen  könnte. 

Im  ersten  Augenblicke  mag  es  nicht  überzeugend 
wirken,  wenn  ich  den  Vorschlag  mache,  einen,  ja  sogar 
alle  Operationstische  zu  eliminieren.  Wer  aber  die  Tische 
näher  kennt  und  weiß,  wie  kompliziert  diese  sind  und  mit 
welchen  Schwierigkeiten  das  Aufstellen  eines  Tisches  ver¬ 
bunden  ist  und  wie  wenig  fest  er  trotz  allem  steht,  wird 
mir  in  diesem  Punkte  vorhaltlos  zuistimmen.  Aber  selbst 
einfache  Operationstische  eignen  sich  für  Kriegszwecke 
nicht,  uneingeschränkt,  weil  durch  die  jetzige  Lage  des 
Kopf-  und  Fußteiles  und  durch  das  Mißverhältnis  zwischen 
Länge  und  Breite  der  Trage  zum  Tisch  das  Auflegen  der¬ 
selben^  auf  den  Tisch  zur  Unmöglichkeit  wird,  will  man 
dem  Kranken  große  Schmerzen  ersparen. 

Es  ergibt  sich  somit  die  Notwendigkeit,  jeden  Ver¬ 
wundeten  im  Operationszimmer  umzulegen.  Mit  welchem 
Schaden  für  den  Mann  und  Zeitaufwand  dieses  Verfahren 
einhergeht,  habe  ich  bereits  vorher  einer  erschöpfenden 
Erörterung  unterzogen.  Verbleibt  dagegen  der  Verwundete 
auf  der  Trage,  wird  er  weder  am  Hilfsplatze  noch  Ver¬ 
bandplätze  oder  Feldspital  umgelagert,  so  kommen  wir  der 
einzigen  korrekten  Art  der  Behandlung  nach  und  halten 
uns  auf  der  vorschriftsmäßigen  Linie,  längs  welcher  sich 
immer  unser  chirurgisches  Denken  bewegt. 

Diesen  medizinischen  Grundsätzen  versuchte  ich  durch 
das  nach  meinem  Entwürfe  bei  der  Firma  J.  Odelga  in 
Wien  ausgeführte  Stativ  nachzukommen  und  glaube  damit 
zur  Steuer  der  richtigen  Behandlungsart  Verwundeter  im 
Felde  ein  wenig  beigetragen  zu  haben. 

Beschreibung: 

Die  Vorrichtung  besteht  aus  zwei  Stativen  zur  Erhöhung  der 
1  ragbahre  und  aus  einem  Versteifungsbrett  zur  Vornahme  von 
Untersuchungen  und  Operationen.  Jedes  der  beiden  Stative  setzt 
sich  zusammen  aus  zwei  Füßen  mit  Fixierungshaken  und  zwei 
Querleisten,  welche  miteinander  durch  Mutterschrauben  gelenkig 
verbunden  sind.  Zum  leichten  Transport  lassen  sich  die  Stative 


Fig.  1 


vollkommen  zusammenklappen,  wie  Fig.  1  zeigt.  Durch  Aus¬ 
einanderdrehen  der  beiden  Füße  unter  Beachtung,  daß  beide 
Fixierungshaken  nach  innen  stehen,  lassen  sich  die  Stative  leicht 
aufstellen  (Fig.  2)  und  kann  nunmehr  die  Tragbahre  auf  dieselben 
aufgestellt  werden.  Die  Füße  der  Stative  werden  dann  so  weit 
als  möglich  nach  außen  schief  gestellt,  wodurch  die  Fixierung 


der  Tragbahre  einwandfrei  bewerkstelligt  wird  (Fig.  3).  Die  Kon¬ 
struktion  der  Fixierungshaken  und  der  Füße  ist  eine  derartige, 
daß  infolge  Belastung  der  Trage  durch  den  Patienten  die  Stabili¬ 
tät  der  ganzen  Vorrichtung  bedeutend  zunimmt. 

Das  \  ersteifungsbrett  besteht  aus  zwei  durch  Scharniere 
miteinander  verbundenen  Brettern  und  ■  aus  zwei  mit  Anhänge¬ 
haken  versehenen  drehbaren  Querleisten. 
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Gleich  den  Stativen  läßt  sich  auch  das  Versteifungsbrett  zum 
leichten  Transport  Zusammenlegen,  wie  Fig.  4  zeigt. 


Fig.  4 


Durch  Ausdrehen  der  Querleisten  und  Aufklappen  der  beiden 
Bretter  (Fig.  5)  ist  das  Versteifungsbrett  gebrauchsfertig. 


Fig.  5 


Nach  Einhängen  desselben  auf  eine  der  beiden  Tragbahren¬ 
stangen  (Fig.  6)  wird  es  mit  dem  Patienten  gehoben  und  auf  die 


andere  Tragbahrenstange  gleichfalls  angehängt.  Die  Anhängehaken 
beim  Versteifungsbrett  sind  auf  einer  Seite  derart  ausgebildet, 
daß  sie  sich  bei  etwas  breiteren  oder  engeren  Tragbahren  selbst¬ 
tätig  anpassen. 

Je  nach  der  Art  der  Verwundung  kann  das  Brett 
—  der  betreffenden  Körperstelle  entsprechend  —  weiter 


oben  oder  weiter  unten  an  der  Tragbahre  befestigt 
werden. 

Wie  aus  der  Beschreibung  ersichtlich,  ist  das  Pro¬ 
blem,  die  Feldtrage  als  Verband-  und  Operationstisch  zu 
benützen,  auf  einfache  Weise  gelöst.  So  simpel  die  Lösung, 
so  mannigfach  ist  die  Verwendung  der  Trage.  Durch  das 
Anlegen  des  Versteifungsbrettes  unter  den  zu  operierenden 
Körperteil,  wird  dieser  in  eine  für  die  Operation  weit  gün¬ 
stigere  Lage  gebracht  und  auch  die  Möglichkeit  geschaffen, 
auf  sichere  Art  die  Beckenstütze  beim  Herstellen  von  Gips- 
verbänden  anzubringen. 

Mißt  man  nun  den  Wert  der  Feldtrage  nach  der  von 
mir  vorgeschlagenen  Veränderung,  so  kann  man  zusannnen- 
fassend  sagen: 

Der  Hauptzweck  ist  erreicht;  die  Verwun¬ 
deten  können  vom  Gefechtsfelde  bis  zur  sta¬ 
bilen  Sanitätsanstalt  in  ein-  und  derselben' 
F  e  1  d  t  r  a g  e  ohne  Umladung  transportiert  wer¬ 
den.  So  wie  die  Dinge  liegen,  würde  man  also 
zum  Beispiel  bei  einem  Bauchschüsse  den 
Mann  im  Gefechtsfelde  auf  der  Trage  ver¬ 
binden,  am  Hilfsplatze  die  Trage  zwecks  even¬ 
tueller  Unters uc hung,  bzw.  notwendigen  V e r- 
bandwechsels  in  wenigen  Sekunden  a u f  die 
Stative  heben,  sodann  die  Trage  mittels  Bles¬ 
sier  ten  wage  ns  zum  Verbandplätze  schaffen, 
wo  ohne  Umlagerung  des  Mannes  durch  neuer¬ 
liche  Hebung  der  Trage  auf  die  Stative  und 
Anlegen  des  Versteifungsbrettes,  die  Opera¬ 
tion  vor  genommen  werden  kann.  Nach  Ab¬ 
nahme  des  Versteifungsbrettes  verbleibt  der 
Verwundete  bis  zum  Abtransport  auf  der 
Trage  mit  Stativ.  Der  weitere  Abschub  voll¬ 
zieht  sich  in  analoger  Art.  Der  Mann  bleibt 
auch  fernerhin  in  derselben  Trage  und  zwar 
solange,  bis  er  in  eine  Anstalt 'kommt,  w  o  s  i  c  h 
ihm  eine  einwandfreie  Liegestätte  bietet. 

Ich  glaube,  daßdiesesBeispielzurGenüge 
zeigt,  wie  sehr  durch  die  Ausgestaltung  der 
Feldtrage  an  dem  Leitsätze  festgehalten 
wird,  jede  Umlagerung  zu  vermeiden. 


Aus  der  Innsbrucker  neurologisch-psychiatrischen 
Klinik.  (Vorstand:  Prof.  Dr.  C.  Mayer.) 

Zur  Kasuistik  der  Rückenmarkschädigungen 
durch  Wirbelschuß. 

Von  Dr.  Eduard  Gamper,  Assistenten  der  Klinik. 

(Schluß.) 

Ueber  diese  Störungen  im  Bereiche  der  rechten  oberen 
Extremität  kontinuierlich!  hinausgreifend,  findet  sich  eine 
Herabsetzung  aller  Empfindungsqualitäten  der  Haut  proxi¬ 
malwärts  bis  ins  vierte  Zervikal-,  distalwärts  bis  ins  fünfte 
Brustsegment. 

Bei  der  Analyse  des  Falles  werden  wir  vor  allem  die 
Schußrichtung  beachten  müssen.  Das  Geschoß  streifte  nach 
seinem  Eintritt  rechts  unmittelbar  neben  dem  ersten  Brust¬ 
wirbeldorn,  in  der  Höhe  des  ersten  Dorsalwirbels  an  der 
Wirbelsäule  rechts  vorbei  und  trat  über  dem  medialen  Klavi- 
kularende  aus.  Auf  diesem  Wege  konnte  zweifellos  der 
erste  Dorsalwirbel  irgendwie  unmittelbar  geschädigt  werden, 
sei  es  durch  einen  Streifschuß  oder  durch  einen  Durchschuß 
durch  den  Wirbelkörper  oder  Querfortsatz;  auf  seinem 
weiteren  Wege  mußte  das  Geschoß  das  Formationsgebiet ; 
der  primären  Plexusstämme  ungefähr  in  der  Gegend  der 
Skalenuslücke  passieren  und  konnte  dabei  zweifellos  ein*“ 
direkte  Verletzung  gewisser  Wurzelanteile  setzen.  Nach  der 
Geschoßrichtung  zu  schließen,  kommen  für  eine  solche 
direkte  Läsion  wohl  nur  die  distalen  Plexuszuzüge  in  be¬ 
tracht,  etwa  siebentes  Zervikal-,  erstes  Dorsalsegment. 

Wir  dürfen  sonach  mit  der  Möglichkeit  einer  zwei¬ 
fachen  Art  von  Verletzung  des  Nervensystems  rechnen,  ein- 
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i  il  mit  einer  Schädigung  des  Wirbelkanalinhaltes,  also  des 
jickenmarkes,  dann  aber  mit  einer  Verletzung  der  pri- 
,  :ren  Plexusstämme  in  der  Gegend  der  Skalenuslücke ; 
•se  zwei  Komponenten,  eine  spinale  und  eine  vom  Plexus 
[  r  abgeleitete,  lassen  sich  tatsächlich  im  Symptomenbild 
seinanderhalten.  Daß  wir  bei  den  Symptomen  von  seiten 
s  Plexus  radikulär  angeordnete  Störungen  zu  erwarten 
ben  imd  nicht  einen  peripheren  Verteilungstyp  treffen 
rden,  ergibt  sich  nach  der  Lage  des  Schußkanals,  der  den 
■Xus  im  Beginne  seiner  Formierung  trifft,  olmeweiters. 
hen  wir  bei  unserem  Patienten  näher  zu,  so  zeigen  die  bei 
n  im  Bereiche  der  oberen  Extremität  bestehenden  Aus- 
le  zunächst  entschieden  Züge  einer  Klumpkeschen  Lull¬ 
ing.  Wir  finden  die  für  die  untere  Plexuslähmung  kenn- 
■  chnende  vorwiegende  Beteiligung  der  kleinen  Handmus- 
n  und  der  Flexoren  der  Hand.  Daneben  sind  auch!  noch 
iximale,  motorische  Plexusanteile  mitbetroffen:  Parese  im 
dialisgebiet,  wobei  besonders  die  Muskeln  beteiligt  sind, 
0  p  p  e  n  h  e  i  m  (Lehrbuch])  bei  einer  Läsion  des  siebenten] 
'  rvikalsegments  geschädigt  fand,  leichte  Parese  auch  noch 

■  Ellenbogenbeuger.  Hinsichtlich  der  Sensibilitätsstörung 
•kt  sich  die  vorwiegende  Lokalisation  im  Ulnarisgebiet 

teilweisem  Uebergreifen  ins  Medianusgebiet  mit  den 
'gaben  Oppenheims  (ibd.).  Daß  trotz  der  Schädigung 
•ersten  Dorsalwurzel  okulopupilläre  Phänomene  fehlen,  ist 
ht  verwunderlich,  man  braucht  sich  nur  die  Läsionsstelle 
lal  vom  Abgang  des  Ramus  oommunicans  zu  denken. 

Ebenso  steht  der,  wenn  auch  nicht  überall  gleich 
' wer  ausgebildete,  bei  der  elektrischen  Untersuchung  zu- 
,  e  tretende  degenerative  Charakter  der  Lähmung,  sowie 
U  Fehlen  der  Sehnenreflexe  im  besten  Einklang  mit  der 
1  nähme  einer  Plexusläsion  als  Grundlage  der  schweren 
■rung  im  Bereiche  der  rechten  oberen  Extremität. 

Nicht  mehr  läßt  sich  aus  einer  Plexusschädigung  er- 
ren  das  Hinausgreifen  der  Sensibilitätsstörung  über  den 
eich  der  oberen  Extremität.  Eine  scharfe  Grenze  proxi- 
ilwärts  wird  sich  nicht  ziehen  lassen.  Man  wird  kaum  mit 
herheit  sagen  können,  ob  die  bis  ins  vierte  Zervikal¬ 
ment  hinaufreichende  Sensibilitätsstörung  spinal  bedingt 
oder  auf  eine  Mitbeteiligung  höherer  Plexusanteile  zu  be- 
hen  ist.  Hingegen  läßt  sich  nur  durch  eine  spinale 
•iädigung  verstehen  die  flüchtige  initiale  Paraplegie  der 
i  ne  und  die  noch  in  Salzburg  nachgewiesene  Erhöhung 
rechtseitigen  Kniesehnenreflexes.  Auch  die  bis  in  das 
i  fte  Dorsalsegment  hinabreichende  Sensibilitätsstörung 
in  nicht  mehr  durch  eine  Schädigung  des  Plexus  bedingt 
'b  sondern  muß  durch  eine  intravertebrale  .Schädigung 
Leitungsbahn  erster  Ordnung  erklärt  werden.  Ob  die 
tomischen  Veränderungen  extramedullär  in  der  intra- 
tebralen  Verlaufstrecke  der  Wurzeln  oder  etwa  an  der 
1  rzeleintrittszone  zu  suchen  sind  —  (eine  andere  Stelle 
Mark  kommt  bei  der  durchaus  gleichmäßigen  Ausschal- 
g  der  Empfindung  für  alle  Qualitäten  nicht  in  Frage)  — 
sich  nicht  entscheiden. 

W .  P.,  Gewehrschuß  am  29.  November  1914.  Pat.  bemerkte 
h  eine  gewisse  Schwäche  in  beiden  Beinen,  konnte  aber 
samen  Schrittes  den  3  km  zurückliegenden  Verbandplatz  auf- 
ien.  Gleichzeitig  Schwächegefühl  im  rechten  Arm;  Paräst'ne- 
an  der  Ulnarseite  der  rechten  Hand  und  des  Vorderarmes. 
Am  linken  Arm  bemerkte  Pat.  nichts  Besonderes.  Keine 
‘  tenstörungen. 

Aufnahme  an  die  Klinik  am  15.  Januar  1915. 

Pat.  klagt  über  Ameisenlaufen  im  vorerwähnten  Gebiet, 
wache  in  der  rechten  oberen  Extremität,  er  könne  seit  der 
1  rtzung  nicht  mehr  so  schnell  gehen  wie  zuvor.  In  den 
<‘n  Tagen  aufsteigendes  Ilitzegefühl  von  der  rechten  Nacken- 

■  bis  zum  Kopfe. 

Einschuß  rechts  2  cm  neben  der  Mittellinie,  in  der  Höhe  des 
ren  Randes  des  zweiten  Brustwirbeldornfortsatzes.  Erster 
dritter  Dorsalwirbeldornfortsatz  auf  Druck  und  bei  Beklopfen 
merzhaft.  Druck  gegen  den  inneren  oberen  Winkel  der  Ska- 
.  sowie  gegen  deren  Innenrand  wird  als  schmerzhaft  he¬ 
lmet.  —  Nach  Röntgenbild  Geschoß  annähernd  horizontal 
md,  mit  seiner  Mitte  3-8  cm  ventral  von  einem  Rückenhaut- 
Ü.  der  7  cm  abwärts  und  2-5  cm  nach  rechts  vom  Processus 


spinosus  des  siebenten  Halswirbels  liegt.  Geschoß  vermutlich  in 
der  Nähe  des  Wirbeldornfortsatzes.  Danach  liegt  das  Geschoß 
ziemlich  genau  ventral  von  der  Einschußstelle. 

Status  somaticus:  Sehr  muskulöser  Mann.  Gehirn¬ 
nerven  vollkommen  frei.  Keine  Differenz  der  Pupillen  und  Lid¬ 
spaltenweite.  Keine  Atrophie  der  Muskulatur,  keine  vasomotori¬ 
schen  Störungen. 

Umfang  der  Oberarmmitte:  rechts  30-5  cm,  links  29-7  cm. 

Größter  Vorderarmumfang:  rechts  28-9  cm,  links  28-8  cm. 

Kein  nennenswerter  Unterschied  in  der  groben  Kraft  sämt¬ 
licher  Gelenke  der  oberen  Gliedmaßen. 

Bei  Finger  -  Nasenversuch  gelangt  Pat.  mit  dem  rechten  Zeige¬ 
finger  immer  in  die  Mundgegend. 

Untere  Gliedmaßen  motorisch  frei.  Bei  Kniehakenversuch 
gerät  Pat.  mit  der  rechten  Ferse  stets  an  die  Tibia,  gleitet  dann 
längs  der  tibia  bis  zur  Patella.  Keinerlei  Gangstörung.  Trizeps¬ 
sehnenreflex  rechts  um  ein  wenig  lebhafter  als  links. 

Alle  übrigen  Haut-  und  Sehnenreflexe  normal. 

Bei  Bestreichen  der  Fußsohle  beiderseits  Zehenbeugung. 

Sensibilität  (siehe  dazu  Fig.  3a  und  3b,  das  Gebiet 
gestörter  Empfindung  ist  durch  Schraffierung  gekennzeichnet): 


Bei  Prüfung  mit  Pinselstreichen  findet  sich  ein  Gebiet  herab¬ 
gesetzter  Empfindung,  das  die  rechte  Nackenhälfte,  Schulterhöhe 
und  Schulterblattregion  einnimmt,  nach  links  die  hintere  Median¬ 
linie  erreicht,  nach  vorne  sich1  zungenförmig  unter  der  Axilla  auf 
die  seitliche  Thoraxwand  vorschiebt,  sowie  die  ganze  rechte 
obere  Extremität  einnimmt  mit  Ausnahme  einer  Zone,  welche 
sich  von  der  gut  empfindenden  Brustgegend  über  die  Achselhöhle 
auf  den  inneren  oberen  Anteil  des  Oberarmes  erstreckt.  Innerhalb 
dieses  hypästhetischen  Gebietes  hebt  sich  an  der  Ulnarseite  von 
Vorderarm  und  Hand  (die  Finger  freilässend)  eine  Zone  völliger 
taktiler  Anästhesie  heraus  (im  Bilde  doppelt  schraffiert). 

Die  Temperatur  und  Schmerzempfindung  erweist  sich  so 
ziemlich  genau  innerhalb  der  gleichen  Grenzen  und  in  derselben 
Intensität  gestört;  im  ulnaren  Vorderarm-  und  Handgebiet  völlige 
Thermanästhesie  und  Analgesie,  im  übrigen  nur  Herabsetzung 
der  Empfindung.  Sehr  schwere  Störung  der  Lageempfindung  in 
sämtlichen  Gelenken  der  rechten  oberen  und  unteren  Gliedmaßen. 
An  Fingern  und  Zehen  wird  selbst  ausgiebige  Streckung  nicht 
erkannt,  bei  ausgiebiger  Fingerbeugung  erfolgt  hie  und  da  Meldung 
der  Bewegungsrichtung.  In  den  proximaleren  Gelenken  der  rechten 
oberen  und  unteren  Extremität  werden  Bewegungen  von  kleinem 
und  mittlerem  Ausmaß  nicht  erkannt,  erst  bei  ausgiebigen  Ver¬ 
schiebungen  wird  die  Bewegungsrichtung  gemeldet.  Stellungen, 
die  den  rechtseitigen  Gliedmaßen  passiv  gegeben  werden,  werden 
links  äußerst  fehlerhaft  und  ungenau  kopiert. 
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Schwere  Störung  der  Vibrationsempfindung  an  rechter 
oberer  Extremität.  An  den  Daumengelenken,  sowie  Mittel-  und 
Endgelenken  des  zweiten  bis  fünften  Fingers  spürt  Pat.  das 
Schwirren  der  Stimmgabel  sehr  schwach,  gar  nichl  an  den  0 rund- 
gelenken  des  zweiten  bis  fünften  Fingers. 

An  der  Radialseite  des  Handgelenkes  Vibrationsempfindung 
sehr  gering;  an  der  Ulnarseite  und  am  Olekranon  gleich  Null. 
Am  Akromion  und  Innenrand  der  Skapula  sehr  geringe  Vibrations¬ 
empfindung. 

An  den  rechten  Zehengelenken  wird  das  Schwingen  der 
Stimmgabel  gar  nicht  empfunden,  an  den  Malleolen,  Patella,  Tro¬ 
chanter  sehr  wenig. 

Wir  haben  somit  wiederum  nach  einem  Schuß  an  die 
Wirbelsäule  eine  gleichseitige  ausgedehnte  Sensibilitäts¬ 
störung,  in  der  sich  die  Lage-  und  Vibrationsempfindung 
als  besonders  schwer  geschädigt  (an  der  oberen  wie  unteren 
Extremität)  herausheben.  Leichteste  Parese  an  der  rechten 
oberen  Extremität.  Vorübergehende  Schwäche  der  Beine. 
Keine  Reflexstörungen. 

Wo  haben  wir  die  Läsion  zu  suchen?  Fassen  wir 
zunächst  die  Ausfälle  von  seiten  der  oberflächlichen 
Sensibilität,  ins  Auge,  so  dehnt  sich  diese,  segmentär 
gesprochen,  proximal  bis  ins  vierte  Zervikal-,  distal  bis  in 
das  Gebiet  des  siebenten  Dorsalsegments  aus,  nimmt  aber 
keineswegs  die  dazwischen  liegenden  Segmente  in  vollem 
Umfange  ein.  Das  vierte  Zervikalsegment,  dann  wieder 
das  zweite  Dorsalsegment  und  die  distaleren  Segmente  sind 
in  ihrem  ventralen  Anteile  frei,  die  distalsten  Störungen 
beschränken  sich  auf  die  seitliche  Thoraxpartie.  Die  inten¬ 
sivsten  Ausfälle  weisen  das  achte  Zervikal-  und  erste  Dorsal¬ 
segment  auf,  aber  wiederum  nicht  im  ganzen  Umfang  dieser 
Segmente. 

Während  die  Störungen  der  oberflächlichen  Sensibilität 
sonach  vom  achten  Zervikal-  und  ersten  Dorsalsegment 
oralwärts  und  kaudalwärt s  abklingen,  erstreckt  sich  die 
Störung  der  Lage-  und  Vibrationsempfindung  in  ziemlich 
gleichmäßiger  Intensität  auch  noch  über  die  ganze  rechte 
untere  Extremität  und  ist  graduell  erheblicher  als  der  Aus¬ 
fall  der  erstgenannten  Sihnesquali täten. 

Dem  segmental-radikulären  Ausbreitungstyp  der  Stö¬ 
rung  der  Hautempfindung  steht  der  zweifellos  funikuläre 
Charakter  der  Lageempfindungsschädigung  gegenüber,  die 
wir  ebenso  wie  die  Ataxie  mit  Bestimmtheit  auf  eine  .Läsion 
des  gleichseitigen  Hinterstranges  beziehen  dürfen.  Da  nun 
aber  die  Sehnenreflexe  im  Bereiche  der  oberen  Extremität 
intakt  sind,  hätten  wir  uns  vorzustellen,  daß  die  Intensität 
der  Schädigung  im  Bereiche  der  Halsanschwellung  gegen  die 
lateralen  Gebiete  des  Hinterstranges  abklingt,  die  Wurzel¬ 
eintrittszone  hier  also  weniger  geschädigt  ist,  daher  im  all¬ 
gemeinen  Hypästhesie  im  Bereich  der  Oberflächensensi¬ 
bilität. 

Die  Störung  der  Vibrationsempfindung  läßt  sich  bei  der 
Ungekiärtheit  der  Frage  ihrer  intraspinalen  Leitung  für  die  Dia¬ 
gnose  im  Querschnitt  nicht  verwerten.  Der  hei  dem  Parallel¬ 
gehen  der  Störung  der  Lageempfindung  und  Pallästhesie  schein¬ 
bar  naheliegende  Gedanke  an  irgendwelche  näheren  Beziehungen 
der  beiden  Sinnesqualitäten  ist  nach  den  Untersuchungen  Ster¬ 
lings4)  nicht  berechtigt,  viel  eher  ist  die  schwere  Störung  der 
Vibrationsemplindung  in  Analogie  zu  setzen  mit  den  Beobach¬ 
tungen  des  genannten  Autors  hei  Markkompressionen,  wo  er 
die  Pallästhesie  früher  und  intensiver  geschädigt  fand  als  die 
Oberflächensensibilität. 

Die  Schwere  der  Sensibilitätsstörung  an  der  Ulnarseite 
der  Hand  und  des  Vorderarmes  ist  vielleicht  begründet  in 
einer  der  spinalen  Schädigung  superponierten  Läsion  sen¬ 
sibler  Plexusanteile  durch  den  Schuß.  Eine  solche  Schädi¬ 
gung  von  Plexusanteilen  in  unmittelbarer  Nähe  ihres  Aus¬ 
trittes  aus  der  Wirbelsäule  ist  nach  der  Lage  des  Ein¬ 
schusses  denkbar.  Vielleicht  erklärt  sich  so  das  Fehlen  von 
okulopupillären  Symptomen  trotz  ausgedehnter  sensibler 
Störungen  im  Gebiete  der  ersten  Dorsalwurzel. 

* 

Markschädigungen  als  Folgeerscheinungen  eines 
Schüsse«,  der  die  Wirbelsäule  streifte  oder  aber  in  größerer 


oder  geringerer  Ausdehnung  den  Körper,  Quer-  oder  Don 
fortsatz  eines  Wirbels  durchsetzte,  ohne  daß  der  Wirbe 
kanalinhält  unmittelbar  durch  das  Geschoß  oder  durch  al 
gesprengte  Knochenfragmente  lädiert  Wurde,  sind,  wie  sehn 
erwähnt,  bei  dem  großen  Verwundetenmaterial  des  jetzige 
Krieges  bereits  vielfach  beobachtet  worden.  FinkeL 
bürg5)  teilt  sechs  Fälle  mit  die  hieher  gehören;  in  de 
Sitzungen  der  Berliner  Gesellschaft  für  Psychiatrie  un 
Nervenkrankheiten  sprachen  0  p  p  e  n  h  e  i  m,  C  as  s i  r  e 
Lewandowsky,  Benda,6)  Schuster,  Rothman 
über  ähnliche  Beobachtungen,  H  a  use  m a n  n,  Borchard 
und  Henneberg  demonstrierten  entsprechende  anal 
mische  Präparate.  Ebenso  wurde  in  den  Sitzungen  d< 
k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien  derartiger  Fälle  inch 
fach  Erwähnung  getan.  (Redlich,  Wagner,  Pal  tau 
und  andere.) 

Wir  erblicken  das  Wesentliche  der  Markschädigung  i 
diesen  Fällen  darin,  daß  eine  unmittelbare  Schuß-  und  Kn. 
chensplitterverletzung  des  Wirbelkanalinhaltes  nicht  slai 
gefunden  hat,  daß  vielmehr  eine  Mark-,  bzw.  Wurzelst: h  ui 
gung  zustande  kam  durch  Uebertragung  der  lebendigen  Kr 
des  Stoßes,  der  die  Wirbelsäule  traf,  auf  den  Wirbelkana 
inhält.  Soweit  durch  diese  mittelbare  Gewaltwirkung  eint 
Verletzung  des  Rückenmarkes  selbst  zustande  kommt 
wobei  wir  vorläufig  das  Wie  dieses  Vorganges  unerörte 
lassen  —  könnte  man  ganz  allgemein  von  einer  „Prellschlbl 
gung“  des  Rückenmarkes  sprechen  als  Folge  eines  Wirbe 
säulestreifschusses  oder  Durchschusses  ohne  direkte  W 
Ietzung  des  Wirbelkanalinhaltes. 

Die  Ausdehnung  und  der  Grad  der  Markschädigung  situ 
wie  aus  den  Mitteilungen  hervorgeht,  recht  verschiedet 
man  sieht  klinische  Bilder  einer  totalen  Querschnittsläsi  n 
Brown-Sequard,  Läsion  einzelner  langen  Bahnen  usw.  Path»1 
logisch-anatomisch  finden  sich  neben  Blutungen,  die  vo 
zugsweise  in  der  grauen  Substanz  sitzen,  neben  ausgo 
dehnten  diffusen  Markschädigungen,  Quellung  und  Zerfa 
der  Achsenzylinder,  vor  allem  einfache  Erweichungen;  an 
bioptischen  Befunden  nehmen  einige  Autoren  auch  eint*  M< 
ningitis  serosa  und  serofibrosa  als  Ursache  klinischer  E 
scheinungen  in  Anspruch. 

Daß  es  sich  beim  Zustandekommen  dieser  eigenartige 
Schädigungen  um  Gewaltübertragungen  von  der  Wirbelsäulj 
auf  ihren  Inhalt  handelt,  ist  ja  klar,  schwierig  aber,  sic 
genauere  Vorstellungen  über  die  Verteilung  der  dabei  zi 
Geltung  kommenden  Kräfte  und  ihre  Angriffspunkte  /. 
machen.  Sicheren  Aufschluß  . könnten  darüber  natürlich  tu 
experimentelle  Untersuchungen  an  der  Leiche  und  an  Tiere 
bringen.  Gewisse  Vermutungen  lassen  sich  aber  vielleid 
doch  aus  den  klinischen  Beobachtungen  unter  Berücksicht 
gung  der  physikalischen  Verhältnisse  im  Wirbelkanal  al 
leiten. 

An  unseren  drei  Fällen,  die  durchwegs  leichtgradic 
Ausfallserscheinungen  aufweisen,  ist  vor  allem  bemerken 
wert,  daß,  wenn  auch  in  zwei  Fällen  die  allerersten  Syn 
ptonre  auf  eine  diffuse  Markschädigung  hinweisen,  doch  d. 
relativ  schwersten  Läsionen,  die  zu  dauernden  Ausfall 
erscheinungen  führten,  zu  suchen  sind  in  einem  Markgebie 
das  räumlich  benachbart  ist  jener  Seite  der  Wirbelsäule 
gegen  die  der  Kraftangriff  des  Geschosses  erfolgte. 

Sieht  man  die  sechs.  Fälle  Finkelnburgs')  durci 
so  zeigt,  sich,  daß  in  vier  Fällen  die  schwereren  anatom 
sehen  Veränderungen  sich  gleichfalls  in  den  der  Gescho! 
bahn  nächstliegenden  Markpartien  finden. 

Fall  I.  Einschuß  rechts,  mit  leichter  Splitterung  (b 
fünften  und  sechsten  Brustwirbels.  Autoptisch:  lein  langer  I 
weiehungsherd  im  sechsten  Dorsalsegment,  vorwiegend  d 
rechte  Vorderhorn  einnehmend.  Daneben  diffuse  Veränd 
rungen  zahlreicher  Nervenfaserbahnen  in  verschiedenen  Rücke 
marksahschnitten,  besonders  intensiv  im  Bereiche  der  Lunik 


5)  D.  m.  W.  1914  Nr.  50. 

6)  Die  angekündigte  Publikation  Bendas  ist  bei  Abschluß  dies 
Artikels  noch  nicht  erschienen,  ebenso  nicht  der  Bericht  über  die  v< 
A.  Fuchs  beobachteten  Fälle  von  Rückenmarksverletzungen. 

7)  1.  c. 


*)  D.  Zschr.  f.  Nervhlk.  29.  S.  57. 
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aschwellung,  im  Bereich  der  Wurzeleinlrittszone  and  der  Hinter- 

örner. 

Fall  II.  Schuß  quer  durch  den  Thorax.  Klinisch  Quer- 
ihnitlsläsion.  Autoptisch:  „Auf  dem  Querschnitt  ist  im  Gebiete 
es  sechsten  bis  achten  Dorsalsegmentes  die  ventrale  Rücken- 

larkshälfte  weicher.“ 

Fall  IV.  Einschuß  links  in  der  Höhe  des  sechsten  Dorsal- 
irbels,  klinisch  1  i  n  k  s  e  i  t  i  g  e  r  Brown  -  Sequard  (f’a  ese  links). 

Fall  V.  Einschuß  in  der  Höhe  des  linken  Darmbein- 
unnies.  Geschoß  links  vom  Kreuzbein.  Klinisch  Sakralmark¬ 
sion,  anfänglich  Schwäche  beider  Beine;  Patellarsehnen- 
eflex  fehlt,  links,  rechts  deutlich. 

B  ö  1 1  i  g  e  r 8)  beobachtete  einen  partiellen  Brown  -  Sequard- 
hen  Symptomenkomplex  (Fußklonus,  Babinski  rechts,  Therm- 
ypästhesie  und  Hypalgesie  am  linken  Unterschenkel  und  Fuß, 
nästhesie  für  Pinselberührung  beiderseits  in  der  Höhe  des 
ebenten  Dornfortsatzes,  Analgesie  und  Thermanästhesie  rechts 
der  Höhe  des  siebenten  bis  neunten  Dornfortsatzes)  bei  Ein¬ 
fluß  auf  der  linken  Schulterhöhe,  Ausschuß  in  der  rechten 
iiteren  Axillarlinie  in  der  Höhe  der  neunten  Rippe.  Rönt.ge- 
dogisch:  Spärliche  Verletzung  am  rechten  sechsten  Quer- 
•rtsatz  und  Beginn  der  sechsten  Rippe. 

In  einem  Falle  Schusters,9)  in  dem  es  durch  den  Schuß 
i  einem  Abbruch  des  .Dornfortsatzes  des  zweiten  Halswirbels 
un,  bestanden  nach  einer  anfänglichen,  kurzdauernden  Tetra- 
egie  die  Erscheinungen  einer  Herderkrankung  im  Bereiche  der 
>iden  Hinter  stränge  und  des  rechten  Seitenstvanges. 

Freilich  bot  einer  der  Fälle  Schusters  mit  dem  Einschüß 
)erhalb  der  rechten  Klavikula  und  Aussc'h'uß  durch  die  rechte 
chste  Rippe,  5  Cm  entfernt  von  der  Wirbelsäule  neben  clem 
chten  inneren  Schulterblattrand  in  der  Höhe  des  fünften  Dorsal 
irbels,  einen  linkseitigen  Brown  -  Sequard1  mit  der  oberen  Grenze 
l  siebenten  Dorsalsegment,  also  doch  auch  wieder  stärkere 
•hedigung  der  Gegenseite;  doch  lagen  hier  die  mechanischen 
uhältnisse  überhaupt  etwas  anders  (der  Autor  selbst  weist 
if  die  Möglichkeit  einer  Kraftübertragung  durch  die  durch- 
hossene  Rippe  hin). 

So  bleibt  es  auffällig,  daß  in  einer  gewissen  Zahl 
m  Fällen  eine  Gesetzmäßigkeit  zwischen  Lage  der 
chußrichtung  und  den  dadurch  gesetzten  intravertebralen 
eränderungen  in  dem  Sinne  zu  bestehen  scheint,  daß  auf 
site  des  Angriffspunktes  der  Geschoßkraft  an  der  Wirbel  - 
iule  auch  die  Markschädigung  stärker  betont  ist. 

Auffallend  ist  weiterhin  die  bei  derartiger  Prellschädi- 
mg  des  Wirbelkanalinhaltes  offenbar  nicht  selten  zu  beob- 
htende  große  Ausdehnung  der  Veränderungen  in  der 
ingsrichtung  des  Markes. 

In  dem  mikroskopisch  genauer  untersuchten  Fall  I  von 
inkelnburg,  wo  das  Geschoß  in  der  Höhe  des  fünften 
id  sechsten  Brustwirbels  eingedrungen  war,  fanden  sich 
ffus  verbreitete  Veränderungen  noch  in  der  Lenden- 
ischwellung. 

Durch  die  in  manchen  Fällen  ganz  klar  zutage  tretende 
ärkere  Schädigung  der  dem  Schußverlauf  benachbarten 
[arkpartien,  sowiei  durch  die  weite  Verbreitung  der  Schädi- 
ingen  in  der  Längsrichtung  des  Markes  stellen  sich  diese 
Veilschädigungen“  des  Markes,  wie  die  Kasuistik  dieses 
rieges  sie  uns  liefert,  in  einen  gewissen  Gegensatz  zu  den 
:perimentellen  Ergebnissen  F  i  c  k  1  e  r  s,  der  bei  Einwirken 
ner  stumpfen  Gewalt  auf  die  Wirbelsäule  ohne  Verletzun- 
n  derselben  die  stärkeren  Veränderungen  an  der  Stelle 
■s  Gegenstoßes  mit  raschem  Abklingen  proximal  und  distal 
n  der  Traumastelle  fand.  Diese  Unterschiede  können  wohl 
•r  in  der  Verschiedenheit  der  Gewalteinwirkung  bedingt 
in,  in  der  ganz  unvergleichlich  höheren  Kraftwirkung  auf 
e  Wirbelsäule,  bzW.  auf  das  Mark,  im  Vergleich1-  mit  den; 
‘rsuchen  F  i  c  k  I  e  r  s,10)  der  das  Rückenmark  durch 
immerschlag  gegen  die  Wirbelsäule  schädigte. 

Sehr  schwierig  ist  es,  über  den  feineren  Mechanis- 
us  der  in  Wirksamkeit  tretenden  Kräfte  eine  genauere  Vor¬ 
eilung  zu  gewinnen;  die  Schwierigkeit  physikalischer 
Verlegungen  liegt  einerseits  in  der  heterogenen  Struktur 

8)  Sitzung  des  ärztlichen  Vereines  in  Hamburg,  3.  November  1914. 
If.  N.  C.  Nr.  1. 

°)  N.  C.  Nr.  2.  Sitzungsbericht  der  Berliner  Gesellschaft  für 
i'chiatrie  und  Nervenheilkunde. 

10)  1.  c. 


des  ganzen  in  Frage  kommenden  Systems,  das  die  Reduk¬ 
tion  auf  ein  einfaches  Schema  nicht  gestattet  (Aufbau  der 
Wirbelsäule  aus  gelenkig  miteinander  verbundenen  Einzel¬ 
körpern,  mit  Dazwischenlagerung  von  Bandscheiben  und 
elastischem  Gewebe,  Verschiedenartigkeit  der  Dämpfungs¬ 
polster:  Fett,  Blutgefäße,  Liquor,  Aufhängeapparat,  des  Marks 
und  so  weiter),  anderseits  in  dem  Umstand,  daß  es  sich  bei 
der  Wirkung  moderner  Geschosse  um  sehr  große,  in  sehr 
kurzer  Zeit  sich  entfaltende  Kräfteentwicklungen  handelt. 

Rein  theoretisch  würde  man  an  zwei  Möglichkeiten 
denken  müssen,  die  sich  allenfalls  kombinieren  könnten. 
Durch  den  Geschoßanprall  könnte  es  zu  einer  lokalen 
Verschiebung  eines  umschriebenen  Wirbelsäulenanteiles  (in 
Uebereinstimmung  mit  einer  analogen  Auffassung  Oppen¬ 
heims  n)  und  damit  zu  einer  Kraftübertragung  auf  Liquor 
und  Mark  kommen,  wobei  im  Fortschreiten  der  Quere  wie 
der  Länge  nach  eine  allmähliche  Dämpfung  einträte.  Damit 
könnte  man  sich  die  Veränderungen  im  Niveau  des  Traumas 
sowie  die  Bevorzugung  der  dem  Geschoßanprall  nächst- 
liegenden  Markpartien  vielleicht  plausibel  machen. 

Daneben  könnte  man  sich1  die  Wirbelsäule  als  starres 
Ganzes  in  Bewegung  versetzt  denken,  wobei  eine  mehr 
diffuse  Kraftübertragung  auf  ihren  Inhalt  zustande  kommen 
würde.  1  !  i  i  ! 

Von  einer  gewissen  Bedeutung  wird  im  einen  wie  im 
anderen  Falle  der  Liquordruck  sein,  der  je  nach  der  Haltung 
des  Körpers  in  verschiedenen  Rückenmarkshöhen  bekannt¬ 
lich1  verschieden  ist.  Bei  der  feineren  Verteilung  der  das 
Mark  angreifenden  Kräfte  kommen  dann  weiterhin  die  im 
Markaufbau  selbst  bedingten  physikalischen  Verhältnisse  in 
Betracht,  auf  die  F  i  c  k  1  e  r  in  seiner  Arbeit  aufmerksam 
gemacht  hat.  >  i  j  |  i 

Ueber  die  Prognose  solcher  Prellschädigungen  des 
Rückenmarkes  läßt,  sich  derzeit  ein  umfassenderes  Urteil 
wohl  noch  nicht,  gewinnen,  die  Beobachtungszeit  ist  dafür  zu 
kurz.  Ganz  allgemein  läßt  sich’  sagen,  daß,  so  wie  in  dem 
Grade  und  der  Ausdehnung  der  zugrunde  liegenden  Schä¬ 
digungen  sich  auch  klinisch  Uebergänge  finden  von  den 
Fällen  mit  rasch  vorübergehenden  Ausfallserscheinungen  bis 
zu  den  schweren  Formen,  die  keine  Restitutionstendenz 
zeigen  und  an  den  Folgeerscheinungen  der  anatomischen 
oder  funktionellen  Querschhittsunterbrechung  zugrunde 
gehen.  Ist  der  Querschnitt  nur  partiell  schwerer  geschädigt, 
so  scheint  sich,  nach  unseren  Fällen  zu  schließen,  die 
Einengung  der  Initialsymptome  sehr  bald  zu  vollziehen. 
Wie  weit  sich  die  Testierenden  Defekte  noch  zurückbilden 
werden,  ist  schwer  zu  sagen.  Es  darf  aber  auch  die  Mög¬ 
lichkeit  einer  allfälligen  späteren  Verschlimmerung  nicht 
außer  acht-  gelassen  werden,  v.  Wagner12)  sah  ein  an 
Pachymeningitis  cervicalis  erinnerndes  Bild  sich  entwickeln 
im  Gefolge  einer  Schußverletzung  der  Wirbelsäule,  ander¬ 
seits  wäre  — -  wenn  es  überhaupt  eine  rein  traumatisch  be¬ 
dingte  Syringomyelie  gibt  —  an  die  Möglichkeit,  daß  sich 
qn  die  traumatische  Schädigung  einmal  ein  progressiv  de- 
.  struierender  Prozeß  anschließen  könnte,  zu  denken.  Die 
genaue  weitere  Verfolgung  der  Fälle  wird  vielleicht  gerade 
für  die  Frage  der  traumatischen  Genese  der  Syringomyelie 
wertvolle  Anhaltspunkte  bringen. 


Diskussionen. 


Bemerkungen  zu  dem  Artikel 
von  E.  Miloslavich  in  Nr.  13  dieser  Wochenschrift. 

Die  Feldprosektur. 

Von  Prof.  Dr.  Franz  Luckscli,  k.  k.  Oberarzt. 

Aus  Anlaß  des  oben  genannten  Artikels  erlaube  ich  mir 
folgendes  zur  Kenntnis  zu  bringen : 

Durch  die  Lektüre  des  Artikels  von  Aschoff  in  der  Wiönei 
medizinischen  Wochenschrift  über  ,,K  riegsprosekture  n“ 

")  B.  kl.  W.  1914  Nr.  48. 

12)  Diskussionsbemerkung  in  der  Sitzung  der  Gesellschaft  der 
Aerzte  in  Wien,  Januar  1915. 
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wurde  ich  veranlaßt,  die  Schaffung  einer  derartigen  Einrichtung 
auch  bei  der  österreichisch-ungarischen  Armee  anzuregen.  Ich 
konnte  dies  um  so  eher  tun,  als  ich  seit  meiner  Anwesenheit  in 
Teschen,  insbesondere  im  schlesischen  Krankenhause,  eine  ganze 
Reihe  von  Sektionen  ausgeführt  und  dabei  eine  wenn  auch  noch 
bescheidene  Anzahl  von  Präparaten  gesammelt  hatte.  Durch  die 
Munifizenz  der  „Zweigvereine  des  Roten  Kreuzes  in 
Tesche  n“  stand  mir  bereits  ein  eigenes  Instrumentarium  zur 
Verfügung,  sowie  eine  bakteriologische  Einrichtung.  Von  seiten 
des  Direktors  des  schlesischen  Krankenhauses,  Herrn  Obersanitäts- 
rat  Oberstabsarzt  Dr.  Hinterstoißer,  wurden  mir  in  bereit¬ 
willigster  Weise  die  Prosektursräume  der  Anstalt  für  eine  even¬ 
tuelle  Kriegsprosektur  zur  Verfügung  gestellt.  Durch  die  liebens¬ 
würdige  Vermittlung  Ihrer  Exzellenz  der  Frau  Gräfin  Thun- 
Hohenstein  wurde  mir  nun  vom  Roten  Kreuze  überdies 
ein  Betrag  zur  Anschaffung  der  Apparate  und  Utensilien  für 
histologische  Untersuchungen  angewiesen.  Ich  war  daher  in  der 
Lage,  die  Errichtung  einer  Kriegsprosektur  ohne  besondere  Kosten 
für  die  Heeresverwaltung  vorschlagen  zu  können. 

Mein  Vorschlag  wurde  vom  Sanitätschef  des  E.-O.-K.,  Herrn 
Oberstabsarzt  Dr.  Steiner,  angenommen  und  meine  diesbezüg¬ 
liche  Eingabe  umgehend  erledigt;  mit  Verordnung  vom  11.  März 
1915  wurde  als  erste  die  k.  u.  k.  Kriegsprosektur  in 
Teschen  errichtet  und  ich  zum  Vorstande  der¬ 
selben  ernannt. 

Da  eine  eventuelle  Verlegung  dieses  Institutes  ins  Auge  ge¬ 
faßt  werden  mußte,  wurde  mir  zur  Komplettierung  meines  In¬ 
strumentariums  ein  Betrag  bewilligt,  weil  eine  Beschaffung  der 
Instrumente  an  anderen  Orten  nicht  immer  leicht  sein  dürfte. 

Der  Anstalt  sind  zugeteilt  drei  kriegsdienstuntaugliche  ein¬ 
jährig-freiwillige  Mediziner,  ein  Unteroffizier  und  zAvei  im  Leichen¬ 
dienste  ein  gearbeitete  Sanitätssoldaten. 

Das  Material  wird  von  sämtlichen  Sanitätsanstalten  Teschens 
und  Umgebung  mit  im  ganzen  mehr  als  5000  Betten  geliefert. 

Auch  ich  sehe  den  Hauptzweck  der  Institution  erstens 
in  der  Aufdeckung  der  Todesursache  bei  zweifelhaften 
Fällen,  welcher  Umstand  besonders  bei  der  Seuchenbekämpfung 
eine  große  Rolle  spielt;  in  dieser  Hinsicht  steht  das  Institut  auch 
den  zivilen  Behörden  zur  Verfügung.  Die  Tätigkeit  der  „KrieaS- 
prosektur“  ist  deshalb  auch  nicht  an  den  Ort  Teschen  gebunden 
und  werden  derselben  im  geeigneten  Falle  zum  Zwecke  der 
raschen  Abwicklung  der  Geschäfte  die  nötigen  Fahrmittel  zur 
Verfügung  gestellt. 

Die  zweite  Aufgabe  der  „Kriegsprosektur“  besteht  im 
Auf  stellen  von  Präparaten,  die  später  an  die  Samm¬ 
lung  des  Militärsanitätskomitees’,  resp.  der  militärärztlichen  Appii- 
kätionsschule  in  Wien  abzugeben  sind. 

Schließlich  werden  in  einem  allerdings  vorderhand 
noch  räumlich  getrennten  Laboratorium,  das  mir  seinerzeit  von 
der  Stadt  Teschen  mit  bereitwilligstem  Entgegenkommen  zur  Ver¬ 
fügung  gestellt  wurde,  die  bakteriologischen  Unter¬ 
suchungen  des  Rayons  (für  Militär-  und  Zivilbehörden)  aus¬ 
geführt. 

Teschen,  im  April  1915. 


Aus  dem  chemischen  Laboratorium  der  k.  k.  öster¬ 
reichischen  Gesellschaft  für  Erforschung  und  Bekämpfung 
der  Krebskrankheit  in  Wien. 

(Vorstand  Prof.  Dr.  Sigmund  Frankel.) 

Zu  dem  Artikel  des  Herrn  Dr.  Zupnik  In  Nr.  14  dieser 

Wochenschrift. 

Zur  Frage  der  Läusevertilgung. 

Von  Dr.  Edine  Ftlrer,  Assistent  des  Institutes. 

In  Nummer  14  dieser  Wochenschrift  erschien  eine  Arbeit 
von  Herrn  Zupnik,  in  der  er  seine  Erfahrungen  mit  Anisol 
darlegt.  Wir  möchten  nun  einige  Bemerkungen  hiezu  machen: 

Es  ist  uns  völlig  unklar,  wie  Herr  Zupnik  die  hohen 
Entlausungskosten  mit  Anisol  berechnet.  Anisol,  das  zwar  im 
Katalog  von  K  a  h  1  b  a  u  m  noch  mit  35  Mark  pro  Kilogramm 
angesetzt  ist,  wird  jetzt  von  den  deutschen  Fabriken  mit  15  Mark 
geliefert,  in  Oesterreich-Ungarn  mit  20  K,  während  nach  der 
Berechnung  des  Herrn  Zupnik  sich  das  Kilogramm  auf  mehr 
als  42  K  stellen  würde.  Herr  Zupnik  verwendet  225  g  Anisol, 
um  einen  Menschen  zu  entlausen.  Nun  lag  es  aber  gar  nicht  in  der 
Absicht  von  Professor  Frankel,  Anisol  zur  Entlausung  von 
Kleidern  zu  verwenden.  Für  diesen  Zweck  hat  er  Chlor  empfohlen, 
das  rasch  wirksam  und  sehr  billig  ist.  Das  Anisol  ist  nur  ent¬ 
weder  unverdünnt  oder  in  ca.  20%iger  alkoholischer  Lösung 


zum  persönlichen  Schutze  oder  zur  Desinfektion  zu  verwenden 
indem  man  die  Leihwäsche  am  Körper  leicht  besprayt.  Dabei 
braucht  man  im  Maximum  20  cm3,  also  höchstens  um  40  Hellet 
Anisol.  Auch  dieser  Preis  dürfte  noch  niedriger  werden,  da  du 
Gestehungskosten  für  Anisol  im  Fabriksbetrieb  ca.  4  K  pro  Kilo 
gramm  betragen  und  die  Fabriken  infolge  der  freien  Konkurrenz 
noch  mit  dem  Preise  heruntergehen  dürften.  Die  von  Hern 
Zupnik  empfohlene  Essigsäure  scheint  uns  ein  durchaus  nicht 
unbedenkliches  Mittel  zu  sein,  da  sie  nach  der  vorliegender, 
Literatur*)  noch  in  30°/oiger  Lösung  als  starkes  Aetzmittel  dei 
Epidermis  wirkt.  Mindestens  ist  es  sehr  unökonomisch,  Anisol 
oder  Essigsäure  zur  Entlausung  von  Kleidern  zu  verwenden 


Referate. 


Zur  historischen  Biologie  der  Krankheitserreger. 

Von  Arnold  C.  Klebs. 

7.  Heft. 

Die  Variolation  im  achtzehnten  Jahrhundert. 

Ein  historischer  Beitrag  zur  Immunitätsforschung. 

Gießen  1914,  Verlag  von  Alfred  Töpelmann. 

Hervorragende  Forscher  auf  dem  Gebiete  der  Tmmunitäts 
Wissenschaft,  am  deutlichsten  v.  Pirquet,  haben  sich  in  den 
Sinne  geäußert,  daß  zur  Klärung  verschiedener  Punkte  des  Pocken 
Prozesses,  bzw.  der  durch  den  Impfstoff  veranlaßten  Vorgänge 
das  Studium  der  alten  Literatur  über  die  Blatteminokulation 
nicht  zu  unterschätzende  Dienste  leisten  würde.  Die  vorliegende 
aus  den  Quellen  in  mühevoller  Arbeit  geschöpfte  Geschichte  der 
Variolation  im  18.  Jahrhundert  kommt  somit  einem  wirklichen 
Bedürfnis  der  aktuellen  Forschung  entgegen,  indem  sie  in  danken« 
werter  Weise  aus  dem  „Wüste  von  Papier“  die  Fundamental- 
tatsachen  heraushebt,  welche  die  Variolation,  jenes  „Grundexperi 
ment  aktiver  Immunisierung“,  ergeben  hat.  Wenn  man  den  inter¬ 
essanten  Ausführungen  des  Verfassers  folgt,  erfährt  man  wiedei 
von  neuem,  wie  oft  sich  die  moderne  mit  der  alten  Medizin  in 
ihren  Bestrebungen  berührt.  So  fällt  vor  allem  auf,  daß  in  dei 
Variolationsperiode  diesem  Schutzverfahren  ein  überraschend  aus¬ 
gedehntes  Interesse  entgegengebracht  wurde,  daß  bereits  damals- 
mancher  noch  jetzt  sehr  beachtenswerte  Beitrag  hinsichtlich1  dei 
Aetiolögie,  Symptomatologie  und  Epidemiologie  der  Pocken  bei 
gesteuert  worden  ist  und  daß  man  zielbewußt  den  Krankheit« 
verlauf  zu  beeinflussen  Süchte,  sei  es  durch  Einwirkung  aul 
den  zu  impfenden  Körper.  Sei  es  durch  Einwirkung  auf  den 
Krankheitserreger,  vermittels  chemischer  Mittel,  Hitze,  Kälte 
Licht,  verschiedener  Dosierung,  Trocknen,  Faulen,  Altern  und 
selbst  Passage  durch  verschiedene  Organismen.  Wir  zweifeln 
nicht,  daß  die  Schrift  des  jungen  Klebs  sowohl  von  den  Medi¬ 
zinhistorikern  wie  von  den  Pathologen  mit  großem  Nutzen  her¬ 
angezogen  werden  wird,  um  so  mehr  als  die  im  Anhang  böige 
fügten  belehrenden  Anmerkungen  die  gesamte  in  Betracht  kom 
mende  Literatur  erschließen. 

Klassiker  der  Medizin. 

Herausgegeben  von  Karl  Sudhoff. 

Band  23. 

Julius  Colinheint,  Ueber  Entzündung  und  Eiterung. 

Eingeleitet  von  Prof.  Dr.  Rudolf  Benehe. 

Leipzig  1914,  Verlag  von  Job.  Ambr.  Barth. 

Mit  Recht  wurde  die  epochemachende  Abhandlung  des 
Meisters  in  die  medizinische  Klassikerbibliothek  aufgenommen! 
Gibt  eie  doch,  abgesehen  von  dem  unveralteten  Werte  ihres 
Inhalts,  ein  besonders  anschauliches  Bild  von  der  Arbeit«-  und 
Darstellungsweise  Cohnheims,  der  mit  glänzender  Sicherheit 
der  technischen  Versuchsanordnung  eine  hervorragende  Vortrags 
kunst  zu  verbinden  Avußte.  Die  Schrift  bietet  die  Grundlagen 
der  heutigen  Entzündungslehre  und  gipfelt  in  der  noch  heute 
lesenswerten  Schilderung  der  Vorgänge  am  entzündeten  Mesen¬ 
terium.  Ueber  das  Lehen  und  Wirken  des  Verfassers  orientiert 
allseitig  und  tiefgehend  die  vorzügliche  Einleitung  des  Hallenser 
Pathologen. 

*)  Kunkel,  Handbuch  der  Toxikologie.  —  L  e  w  i  n,  die  Neben 
Wirkungen  der  Arzneimittel. 
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An  Introduction  to  the  History  of  Medicine. 

y  Fielding  H.  Harrison,  A.  B.,  M.  D.,  Principal  Assistant  Librarian, 
Surgeon  Generals  Office,  Washington. 

Illustrated. 

hiladelphia  and  London  1914,  W.  B.  Saunders  Company. 

In  dem  Maße,  als  die  medizinische  Wissenschaft  und  die 
edizinhistorische  Forschung  fortschreitet,  ergibt  sich  immer  von 
juem  die  lockende  Aufgabe,  die  gewonnenen  Ergebnisse  unter 
•uen  Gesichtspunkten  in  einem  abgerundeten  Bilde  zu  vereinigen, 
is  Wirken  der  Vergangenheit  von  der  Warte  der  Gegenwart 
is  zu  überschauen.  Daß  bei  gleicher  Gediegenheit  der  Funda- 
ente  keines  der  in  letzterer  Zeit  erschienenen  Lehr-  oder  Kand¬ 
idier  der  Geschichte  so  ganz  überflüssig  ist,  wird  jeder  aner- 
‘nnen,  der  außer  den  Fakten  auch  der  Subjektivität  des  Histo- 
kers  hinsichtlich  der  Betrachtungs-  und  Darstellungsweise  den 
■bahrenden  Wert  beizumessen  gewillt  ist.  Spiegelt  sich  doch 
irin  —  gleich  dem  Sonnenbilde  im  Wassertropfen  —  die  Bil- 
mgsstufe,  der  Zeitgeist  einer  bestimmten  Epoche,  das  ganze 
fistige  Milieu  des  Verfassers,  bis  zu  einem  gewissen  Grade  auch 
■ine  Herkunft  und  Nationalität. 

Von  diesem  Standpunkte  aus  ist  das  vorliegende  Werk  dem 
udium  sehr  angelegentlich  zu  empfehlen,  weil  es  mit  manchen 
•starrten  Geschichtsurteilen  bricht  und  den  Maßstab  des  Ameri- 
iners  an  viele  Dinge  legt,  die  wir  traditionell  ganz  anders  zu 
erteil  gewohnt  sind.  Daß  der  Leser  diesen  vom  Herkommen 
t  sehr  abweichenden  Urteilen  freilich  nicht  immer  beistimmen 
inn,  ergibt  sich  schon  daraus,  weil  vieles  lediglich  durch  die 
igelsächsische  Brille  gesehen  ist.  Aber  davon  abgesehen, 
•lehnet  sich  diese  neueste  Einführung  in  die  Geschichte  der  Me- 
zin  im  ganzen  durch  Zuverlässigkeit  der  Daten  aus  und  reicht, 
as  sehi  anzuerkennen  ist,  bis  an  die  Schwelle  der  Gegenwart, 
ue  prächtige  Beigabe  sind  die  zahlreichen  Porträts,  welche 
is  Buch  schmücken  und  zu  einer  Zierde  jeder  ärztlichen  Biblio- 
ek  machen.  Die  angehängten  medizinhistorischen  Zeittafeln,  die 
bliographie  und  ein  sorgfältig  gearbeiteter  Index  sind  dem 
agehenderen  Studium  sehr  förderlich.  Jedenfalls  ist  das  Buch 
iS  beste,  was  jenseits  des  Ozeans  bisher  auf  diesem  Gebiete 
schrieben  wurde  und  wir  glauben  dessen  sicher  zu  sein,  daß 
an  Verfasser  auf  Grund  seiner  vortrefflichen  Arbeit  auch  in 
ropäischen  Fachkreisen  die  Stellung  eines  gleichwertigen  Mit- 
rebenden  bereitwilligst  eingeräumt  werden  wird. 

Max  Neuburger. 


Aus  versehiedenen  Zeitschriften. 

Pharmakologie. 

237.  (Aus  dem  pharmakologischen  Institut  der  Universität 

na.)  Die  Wirkungen  der  Erdalkalien  auf  das  iso- 
erte  1  roschherz.  Von  H.  Kionka.  Bekanntlich  wird 
it  Jahren  das  BaCL  gelegentlich  an  Stelle  von  Digitalispräpa¬ 
ten  bei  Herzkranken  verwendet.  Das  Bariumsalz  ist  wohl  auch 
s  einzige  Erdalkali,  welches  wirksam  genug  ist,  um  es  zur  thera- 
utischen  Verwendung  geeignet  erscheinen  zu  lassen.  Aber  auch 
i  diesem  muß  die  Verwendung  als  Herzmittel  ebenso  bedenk- 
li  eischeinen  wie  bei  allen  Erdalkalien;  denn  große  Dosen 
ingen  am  isolierten  Herzen  systolischen  Stillstand  zustande, 
i  kleineren  Dosen,  wo-  sie  therapeutisch  verwendet  werden 
nnen,  kommen  nur  neben  dieser  systolischen  Wirkung  noch 
mählich  Wirkungen  auf  -die  diastolischen  Außenfasern  zu- 
mde.  Und  da  ist  es  nicht  ausgeschlossen,  daß  diese  Wirkungen 
ihei  eintreten  bei  einem  erschlafften  -oder  vielleicht  in  der 
askulatur  krankhaft  veränderten  Herzen.  Solche  diastolische 
Schleifungen  sind  nun  das  gerade  Gegenteil  von  dem,  was 
m  therapeutisch  eigentlich  erzielen  wollte.  —  (Zschr.  f.  exp 
th.  u.  Ther.  1914  H.  1.)  K.  s. 

* 

238.  (Aus  dem  pharmakologischen  Institut  der  Universität 
iia.)  Ueber  den  Einfluß  von  Chloriden  auf  die 
«sorption  von  Sulfatlösungen  imDünndarm.  Von 

lonka.  Die  milde  Wirkung  des  Friedrichshaller  Bitter- 
issers  beruht  darauf,  daß  es  ein  niedrig  konzentriertes  Bitter- 
isser  ist,  aber  mit  relativ  hohem  Kochsalzgehalt.  Dieses  wirkt 
1  ernd  auf  die  Abführwirkung  des  Wassers,  ohne  daß  aber 


hiebei  im  geringsten  die  Funktionen  oder  die  Struktur  der  Darm¬ 
schleimhaut  geschädigt  würde.  Kochsalzgehalt  in  hoch  konzen- 
triertem  Bitterwasser  dagegen  schädigt  die  resorbierende  D-arm- 
schleimhaut  ziemlich  stark,  obgleich  das  Kochsalz  für  sich  allein 
auch  in  hoher  Kenzentration  im  allgemeinen  vom  Darm  gut  ver¬ 
tragen  'wird.  —  (Zschr.  f.  exp.  Path.  u.  Ther.  1914  H.  1.) 

K.  S. 

* 

Allgemeine  Pathologie. 

239.  Studie  über  die  Chemie  der  Nierensteine. 

\  on  Max  Kahn,  M.  D.,  Ch.  D.,  New  York,  Direktor  des1  Beth 
Israel  Hospital,  chemisches  Laboratorium.  Die  große  Mehrzahl 
der  Nierensteine  besteht  aus  Kalziumoxalat;  zuweilen  ist  dieses 
Kalziumsalz  der  alleinige  Komponent  des  Steines,  Harnsäure  und 
ihre  Salze  wurden  in  kleinen  Mengen  in  allen  Nierensteinen  ge¬ 
funden,  es  ist  aber  eine  Seltenheit,  wenn  ein  Stein  gefunden 
wird,  der  nur  aus  Harnsäure  und  Uraten  besteht.  Gestalt,  Farbe, 
Dichte  usw.  eines  Steines  bilden  kein  Kriterium  hinsichtlich  seiner 
chemischen  Zusammensetzung.  Gichtische  Tophi  sind  nicht  immer 
aus  Harnsäure  und  deren  Salzen  zusammengesetzt.  Die  Murexid¬ 
reaktion  fällt  wiederholt  beständig  negativ  aus.  —  Da  also  die 
Mehrzahl  der  Nierensteine  aus  unlöslichen  Kalziumsalzen  und 
nicht  aus  Harnsäure  oder  deren  Salzen  zusammengesetzt  ist, 
so  muß  wohl  die  übliche  Therapie  der  Nierensteine  notwendig 
geändert  werden.  Die  gebräuchliche  antazide  Behandlung  ist  also 
geradezu  kontraindiziert!  Es  sollten  alle  durch  Operation  oder 
sonstwie  erhaltenen  Kalkuli  einer  Analyse  unterworfen  werden, 
damit  nicht  eine  antazide  Behandlung  eingeleitet  wird,  dort,  wo 
ein  Versuch  mit  Säurekur  zu  versuchen  wäre.  —  (Zschr.  f.  exp. 
Path.  u.  Ther.  1914  H.  1.)  K.  S. 

* 

Inmere  Medizin. 

240.  Behandlung  des  Fleckfiebers  mit  Hexa¬ 

methylentetramin.  Vorläufige  Mitteilung.  Von  k.  k.  Assi¬ 
stenzarzt  Dr.  B.  Coglievina,  derzeit  kommandiert  an  die  In¬ 
fektionsabteilung  des  Landeskrankenhauses  in  Graz.  Verf.  hat  die 
desinfizierende  Fähigkeit  des  Urotropins  in  einigen  Fällen  von 
Flecktyphus  versucht  und  damit  gute  Resultate  erzielt.  Die  mit 
Urotropin  Behandelten  zeigten  auffälligerweise  keine  nennens¬ 
werten  Erscheinungen  von  seiten  des  Zentralnervensystems,  im 
Gegensätze  zu  Patienten,  bei  welchen  Chinin  angewendet  wurde. 
Verf.  glaubt  dies  darauf  zurückführen  zu  dürfen,  daß  das  Uro¬ 
tropin  nachweislich  in  den  Zerebrospinalkanal  gelangt  und  da¬ 
selbst  eine  sterilisierende  Wirkung  ausübt.  Auch  die  bei  anderen 
Fleckfieberkranken  oft  heftig  auftretenden  Darmstörungen  konnten 
durch  Verwendung  des  Urotropins  ausgeschaltet  werden.  Was  die 
Dosierung  anbelangt,  gab  Verf.  jedem  Patienten  am  ersten  Tage 
dreimal,  am  zweiten  viermal  und  von  da  an  fünfmal  je  1  g 
Urotropin.  Gegen  das  hohe  Fieber  wandte  Verf.  nur  kalte  Ein¬ 
packungen  des  Thorax  und  der  unteren  Extremitäten  an  und 
bei  Kopfschmerzen  Eisbeutel.  Verf.  betont,  daß  man  bei  An¬ 
wendung  des  Urotropins  den  Harn  täglich  kontrollieren  muß. 
Er  selbst  hat  keine  unangenehmen  Erfahrungen  gemacht  und 
bei  keinem  Patienten  auf  Hexamethylentetramin  irgendwelche 
Reizerscheinungen  seitens  der  Nieren  gesehen.  Auch  Blasen¬ 
störungen,  Tenesmus  kamen  bei  keinem  Patienten  vor.  Verfasser 
möchte  daher  das  Urotropin  bei  Fleckfieberkranken  wärmstens 
empfehlen.  —  (M.  m.  W.  1915,  Nr.  12.  Feldärztliche  Beilage 
Nr.  12.)  G. 

* 

241.  Ueber  einen  Fall  von  Emetinbehandlung 
bei  Balantidiose.  Von  Dr.  Relli  A  x  t  e  r  -  H  a  b  e  r  f  e  1  d, 
Bello  Horizonte,  Brasilien.  Eine  60jährige  Frau  litt  seit  vier 
Monaten  an  schweren  Diarrhöen.  Alle  Mittel  ihres  Arztes  waren 
ohne  Erfolg.  Sie  hatte  bis  zwölf  wässerige  Entleerungen  täglich, 
die  immer  Eiter  und  Blut  enthalten  haben  sollen.  Die  Patientin 
hochgradig  abgemagert,  geschwächt,  fieberfrei.  Verf.  verschrieb 
Uzara.  Nach  Wochen  erschien  sie  wieder  mit  der  Angabe,  daß  die 
Anzahl  der  Stühle  wohl  geringer  wurde  und  daß  das  Blut  aus 
dem  Stuhle  geschwunden,  sonst  aber  ihr  Zustand  unverändert 
geblieben  sei.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Stuhles  ergab 
die  Anwesenheit  von  Balantidium  coli.  Da  Verf.  zufällig  0-25  g 
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Emetin  Merck  zu  Versuchszwecken  hatte,  machte  er  einen  Versuch 
und  injizierte  der  Patientin  0-03  subkutan.  Der  Erfolg  war  über¬ 
raschend:  innerhalb  der  nächsten  24  Stunden  hatte  die  Patientin 
nur  eine  Stuhlentleerung.  Verf.  wiederholte  die  Injektion  der¬ 
selben  Menge  Emetin  täglich  mit  gleichbleibendem  Erfolg.  Der 
Stuhl  wurde  konsistenter,  der  Eiter  verschwand.  Nach  der  dritten 
Einspritzung  waren  im  Stuhl  keine  Balantidien  mehr  zu  finden, 
weder  bewegliche  noch  unbewegliche.  Nachdem  Verf.  das  Quan- 
tum  0-25  g  Emetin  eingespritzt  hatte,  wurde  die  Patientin  aus 
der  Behandlung  entlassen  und  blieb  dauernd  gesund.  Die  einzige 
unangenehme  Nebenwirkung  der  Behandlung  war  eine  ungefähr 
markstückgroße,  stark  juckende,  ekzemartige  Veränderung  der 
atrophischen  Haut  um  jede  Injektionsstelle.  Verf.  fordert  die 
Kollegen  in  anderen  tropischen  Ländern  auf,  nachzuprüfen,  ob 
dem  Emetin  tatsächlich  die  spezifische  Wirkung  gegen  Balan¬ 
tidium  zukommt,  für  die  dieser  Fall  zu  sprechen  scheint.  —  (M. 

m.  W.  1915  Nr.  5.)  G- 

* 

242.  (Aus  der  inneren  Abteilung  des  städtischen  Kranken¬ 
hauses  zu  Wiesbaden.  —  Vorstand:  Prof.  Wein  trau  d.)  Ueber 
den  Versuch  einer  Behandlung  der  Typhusbazil¬ 
lenträger  mit  Thymolkohle.  V on  Dr.  A.  Gerönne, 
Oberarzt,  und  Dr.  W.  Lenz,  derzeit  Bakteriolog  am  Kranken¬ 
hause.  In  früheren  Jahren  haben  die  Verfasser  durch  die  Dar¬ 
reichung  interner  Mittel  bei  der  Ausscheidung  von  Bazillen  im 
Kot  in  keinem  Falle  einen  Erfolg  gesehen;  nur  bei  zwei  Pa¬ 
tienten,'  die  im  Harn  Typhuskeime  lange  Wochen  ausschieden, 
ist  es  ihnen  gelungen,  durch  große  Urotropingaben  ein  Verschwin¬ 
den  der  Bakterien  zu  erreichen.  Nun  versuchten  die  Verfasser 
eine  Kombination  von  Tierkohle  mit  Thymol,  erstere  wegen  ihrer 
großen  Adsorptionskraft,  letzteres  als  kräftiges  Desinfiziens1.  Die 
Kohle  sollte  dabei  das  Thymol  ebenfalls  adsorbieren  und  ver¬ 
hindern,  daß  dieses  Mittel  schon  in  den  obersten  Teilen  des 
Magen-Darmtraktes  ins  Blut  resorbiert  und  dann  schnell  wieder 
durch  die  Nieren  ausgeschieden  werde;  das  Thymol  sollte  also 
durch  seine  Bindung  an  Kohle  in  die  tieferen  Darmabschnitte  ge¬ 
langen  und  so  in  ausgiebiger  Weise  auf  die  Darmflora  ein¬ 
wirken.  Die  Kohle  sollte  einmal  als  ein  Transportmittel  für  das 
Desinfiziens  gelten,  zum  anderen  sollte  sie  eine  zu  rasche  Re¬ 
sorption  des  Mittels  verhüten  und  einen  langsamen  Uebergang 
in  die  Blutbahn  gewährleisten.  Thymol  ist  zudem  ein  in  Wasser 
schwer  löslicher  Körper  und  besitzt  eine  geringe  Toxizität.  Sie 
gaben  also  drei  Typhusbazillenausscheidem  pro  die  3  g  Kohle 
und  3  g  Thymol,  die  Kohle  in  drei  Einzeldosen  von  je  i  g  (in 
100  cm3  Wasser  aufgeschwemmt  oder  in  Oblaten),  zirka  eine 
halbe  Stunde  vor  dem  Essen,  während  das  Thymol  (zwei  Kapseln 
zu  0-5  g)  in  drei  Dosen  eine  halbe  Stunde  nach  den  Mahlzeiten 
(zweites  Frühstück,  Mittag  und  Abend)  gereicht  wurde.  Diese 
Medikation  wurde  8  bis  14  Tage  lang  fortgesetzt,  sie  belästigte 
die  Kranken  in  keiner  Weise.  Die  drei  Kranken,  die  noch  sechs 
bzw.  sieben  Wochen  lang  nach  ihrer  definitiven  Entfieberung 
Typhusbazilien  ausgeschieden  hatten,  waren  nach  Abschluß  dieser 
Behandlung  ganz  bazillenfrei  und  blieben  es  auch.  Kon- 
trollversuche  durch  weitere  zehn  Wochen,  Entlassung  der  Leute 
zu  ihren  Truppenteilen,  doch  stehen  sie  noch  in  bakteriologischer 
Kontrolle.  Die  Verfasser  sind  nun  weit  entfernt,  daran  zu  glauben, 
daß  es  möglich  sein  wird,  den  Stuhl  aller  Typhusbazillentiägei 
durch  diese  Thymol-Kohlebehandlung  zu  entkeimen,  sie  halten 
sich  aber  für  berechtigt,  zu  einer  Nachprüfung  dieser  Methode 
an  einem  größeren  und  geeigneteren  Material  auffordern  zu  dürfen. 
Erst  ein  Erfolg  bei  einer  größeren  Zahl  von  Dauerausscheidern, 
besonders  bei  Leuten,  die  schon  jahrelang  als  Bazillenträger  be¬ 
kannt  sind,  würde  einen  tatsächlichen  Beweis  für  den  Wert  dieser 
Methode  liefern.  Als  Kohle  benützten  sie  Mercks  „trockene, 
fein  pulverisierte,  reinste  Tierkohle“,  dann  das  Präparat  von 
Wiechowski,  welches  eine  starke  Adsorptionskraft  und  die 
Eigenschaft  besitzt,  die  an  die  Kohle  gebundenen  Substanzen 
auch  im  menschlichen  Organismus  gar  nicht  oder  nur  schwer 
wieder  frei  und  der  Resorption  wieder  zugänglich  zu  machen. 
Die  Verfasser  besprechen  noch  ihre  bakteriologischen  Beobach¬ 
tungen  nach  Verabfolgung  der  Thymol-Kohle  (Verminderung  aller 
Bakterienkolonien  auf  den  Platten),  so  daß  man  das  Mittel,  even¬ 
tuell  unter  leichter  Steigerung  der  Dosierung,  überhaupt  als  Darm- 


desinfiziens  wird  benützen  können.  Gaben  sie  nur  Thymol  drei- 
mal  täglich  1  g,  so  zeigte  der  Urin  die  für  das  Thymol  charak¬ 
teristische  olivgrüne  Färbung,  die  bald  einen  dunkleren  Farbenton 
annahm;  gaben  sie  sodann  gleichzeitig  die  Kohle,  so  verschwand 
diese  Grünfärbung,  eine  Nachdunkelung  trat  nicht  ein.  —  (B.  kl.W. 

1915  Nr.  14.)  E.  F. 

• 

243.  Ueber  Verdauungsbeschwerden  nachdem 
Genuß  von  Kriegsbrot  und  ihre  Behandlung.  Von 
C.  v.  Noorden  in  Frankfurt  a.  M.  Als  man  das  Kriegsbrot 
(Roggen-Kartoffelbrot)  einführte,  gab  es  viele  Klagen  übei 
schlechte  Bekömmlichkeit,  später  aber  verstummten  sie  größten 
teils.  Es  gibt  aber  noch  Beschwerden,  die  auf  den  Genuß  des 
Kriegsbrotes  zurückgeführt  werden.  Für  wirkliche  anatomische 
Erkrankungen  der  Verdauungsorgane  paßt  es  natürlich  nicht,  fiii 
sie  kommen  nur  die  Weizen-Roggenmehlbrötchen  und  die  am 
ihnen  hergestellten  gerösteten  Brotschnittchen  in  Betracht.  Sonst 
magengesunde  Leute  leiteten  vom  Roggen-Kartoffelbrot  folgend*: 
objektiv  nachweisbaren  Störungen  ab:  1.  Durchfälle.  Sk 
trugen  den  Charakter  der  sogenannten  Gärungsdyspepsie,  mil 
Kohlehydratgärung  im  Kote.  Zumeist  bei  Leuten,  die  frühe* 
starke  Weißbrotesser  waren,  jetzt  vom  Kriegsbrote  auch  große 
Mengen  (400  bis  500  g  am  Tage)  verzehrten.  Fast  alle  warer 
überdies  Schnellesser  und  schlechte  Kauer.  Einschränkung  de 
Brotmenge  auf  200  bis  250  g  und  gutes  Kauen  ließen  die  Durch 
fälle  verschwinden.  Einige  Personen  erwiesen  sich  als  Achyliker 
Man  empfahl  Kriegsweißbrot  und  dann  hörten  die  Diarrhöer 
von  selbst  auf.  Die  Klagen  über  Durchfälle  haben  überhaupt  auf 
gehört,  seitdem  die  Leute  weniger  Brot  haben  und  die  Darm 
flora  sich  an  das  neue  Brot  gewöhnt  hat.  —  2.  Magenazidi 
tät.  Diese  Beschwerden  waren  stets  recht  hartnäckig,  in  einiger 
Fällen  konnte  die  Steigerung  der  Azidität  des  Magenchymus  un 
20  bis1  30°/«  nach  dem  Genuß  von  Kriegstveißbrot  nachgewieset 
werden,  in  anderen  Fällen  war  dies  nicht  der  Fall,  die  Säure 
Überempfindlichkeit  wurde  irgendwie  ausgelöst.  Einige  Gaber 
von  Natrium  bicarbonicum  halfen  rasch.  —  3.  Gasbildungen 
Darüber  wurde  am  häufigsten  geklagt,  sicher  zumeist  als  Ausflut 
einer  Massensuggestion,  weit  seltener  auf  Grund  wirklich  cpri 
lender  Symptome.  Zumeist  von  Leuten,  die  früher  nur  oder  fas 
nur  feines  Weizenbrot  aßen.  Das  neue  Brot  läßt  sich  etwa: 
schwerer  zu  feinem  Brei  zerkauen,  die  bakterielle  Flora  niste 
sich  in  den  größeren  Brotfetzen  leichter  ein,  es  bilden  siel 
größere  Gasmengen  aus  den  Stäikeresten,  der  Zellulose  usw 
Auch  die  Darmflora  muß  eine  andere  werden,  sie  paßt  siel 
jeder  Getreideart  an  (Klotz).  Es  bedarf  also  einige  Zeit.  Tat 
sächlich  ist  bei  der  großen  Mehrzahl  der  Verzehrer  des  Kriegs 
brotes  inzwischen  Gewöhnung  eingetreten  und  die  Klagen  sini 
verstummt.  War  es  nicht  der  Fall,  so  verabreichte  man  lier 
kohle,  Mercks  Blutkohle  in  Form  von  „Kompretten“  (zwe 
bis  vier  nach  jeder  Brotmahlzeit),  um  der  lästigen  Gasspannuni 
des  Bauches  vorzubeugen.  Nach  etwa  zwei-  bis  dreiwöchigen 
Gebrauch  der  Kompretten  konnte  man  sie  ganz  aussetzen  ode 
in  geringerer  Zahl  geben.  —  4.  Verstopfung.  Sehr  seiten 
zumeist  auf  Mangel  von  Fett  zurückzuführen  oder  auf  die  ge 
ringere  Zufuhr  von  Brot  überhaupt,  von  Hülsenfrüchten  und  G< 
müsen  in  Breiform.  Das  Kriegsbrot  führt  nicht  zur  Stuhlträgheil 
es  ist  im  Gegenteil  ein  die  normale  Peristaltik  anregendes  Nah 

rungsmittel.  -  (B.  kl.  W.  1915  Nr.  14.)  E-  F- 

* 

244.  Ueber  Sepsis.  Von  Stabsarzt  a.  D.  Df.  l'uhi 
mann.  Die  Sepsis  mit  ihrer  bekannt  hohen  Mortalität  ist  bisnu 
auch  in  der  jüngst  entstandenen  feldärztlichen  Literatur  wein 
oder  gar  nicht  berücksichtigt  worden.  Die  Diagnose  ist  leicb 
Auch  ohne  Einsicht  in  die  großzackige  Temperaturlinie,  oha 
Prüfung  des  kleinen,  frequenten  Pulses,  ohne  Untersuchung  d« 
mehr  weniger  übelriechenden  Wunde  werden  der  charakteiistisc  i 
Gesichtsausdruck  des  Schwerkranken  mit  seinen  tiefliegende 
Augen,  die  ledertrockene  Zunge  und  vor  allem  die  gelblich 
Gesichtsfarbe  und  dieselbe  Färbung  der  übrigen  Körpe 
haut  mit  einem  Stich  ins  Grünliche  uns  genug  sagen.  Das  Rh 
hat  einen  bräunlichen  Ton,  es  ist  wässeriger  und  gerinnt  sc 
oder  gar  nicht;  es  besteht  Hyperleukozytose.  Der  pathologisc 
anatomische  Befund  ist  charakteristisch  durch  den  Milztunv» 
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|)ic  septische  Milz  ist  weich,  ihre  Pulpa  leicht  abstreifbar,  zer¬ 
fließend.  Das  Herz  ist  schlaff,  mit  den  Zeichen  ulzeröser  Klappen- 
jentzündung  der  linken  Hälfte  (die  rechte  ist  frei),  an  den  kleinen 
i Gefäßen  finden  sich  die  bekannten  embolischen  Abszesse,  aus 
welchen  die  Krankheitserreger  (meist  Streptokokken-,  seltener 
I Staphylokokkenarten)  in  Reinkulturen  zu  züchten  sind.  Bei  den 
Vereiterungen  von  Gelenken  kommt  es1  vor,  daß  das  nächste, 
a  alle  proximalen  Gelenke  frei  bleiben,  während  ein  distales 
ielenk  (vom  Eiterherd  aus  gerechnet)  vereitert.  Die  bisherige 
Therapie  (breite  Eröffnung  infizierter  Wunden,  Drainage,  trockener 
»der  feuchter  Verband  und  innerlich  Analeptika)  genügt  nicht, 
ienn  alle  unsere  Septiker  verfallen  demselben  Schicksal.  Prophy- 
aktisehe  Maßnahmen  lassen  im  Stich,  man  sieht  es  einer  frisch- 
'esetzten  Wunde  nicht  an,  ob  sie  rein  ist  oder  schon  infiziert 
st  und  an  der  Front  kann  man  auch  nichts  anderes  tun,  als 
•asch  einen  Verband  anzulegen.  Wir  sollten,  nicht  anstatt  oder 
leben  unserer  symptomatischen  Therapie,  auch  eine  kausale 
instreben.  Wie  bei  anderen  septischen  Erkrankungen  sollte  man 
las  schon  oft  bewährte  Mittel,  das  Argentum  colloidale  Crede, 
las  Kollargol.  anwenden,  da  es  —  intravenös  gegeben  —  im¬ 
stande  ist,  unter  Schweißausbruch  die  hohe  Temperatur  kritisch 
tbfallen  zu  lassen.  Wenn  auch  die  Temperatur  später  meist  all- 
nählich  wieder  ansteigt,  so  hat  jede  weitere  Injektion  einen 
reuen  Abfall  zur  Folge  und  so  kann  man  mit  einem  halben 
) utzend  oder  wenig  mehr  Injektionen  (die  einzelne  Ampulle 
■nthält  10  cm3  einer  2%igen  Emulsion)  doch  viele  Septiker 
her  die  ersten  stürmischen  Tage  oder  Wochen  ihrer  Infektion 
linwegbringen.  Störend  wirkt  dabei,  daß  die  Injektionsstelle  bald 
hrombosiert,  die  Vene  kollabiert  ist,  so  daß  man  für  eine  neue 
njektion  kaum  mehr  eine  geeignete  Stelle  an  einer  Vene  finden 
arm.  Das  Kollargol  kann  man  nicht  neben  die  Vene  ein- 
pritzen,  wohl  aber  das  Elektrargol  und  das  Fulmargin  (einer 
ieutschen  Firma),  die  man  subkutan  einverleiben  kann,  w,ie- 
vohl  auch  sie,  intravenös  gegeben,  prompter  zu  wirken  scheinen. 
)ie  genannten  Mittel  schaden  gewiß  nicht,  während  ähnlich  wir- 
ende  (Argatoxyl,  Salvarsan  usw.)  Erblindungen  herbeiführen 
rinnen.  Neben  dieser  Kausaltherapie  sollte  auch  eine  lokale 
iatz  greifen,  um  die  Nachschübe  an  schädlichem  Material  aus 
er  infizierten  Wunde  zu  verhüten.  Voelker  hat  (allerdings 
ür  Tetanuswunden)  eine  energische  Aetzung  mit  konzentrierter 
varbol säure  (Acidum  cärbolicüm  liquefaction)  nach  breiter  Er¬ 
weiterung  der  Wunde  durch  Hilfsschnitte  empfohlen.  Die  Karbol- 
tzung  dringt  in  die  Tiefe  der  Gewebe  und  reinigt  dieselben, 
lan  sollte  von  diesem  Mittel  auch  schon  in  den  Verbandplätzen 
er  vorderen  Linien  bei  nur  verdächtigen  Wunden  Gebrauch 
lachen.  Ein  zweites  Mittel  wäre  das  von  Riehl  (auch  für 
etanuSwUnden)  empfohlene  Gemenge  von  Chlorkalk  und  Bolus 
■  alcium  hypochlorosum  1  :  Bolus  alba  9),  ein  Pulver,  das  man 
uf  Wunden  aufstreuen  oder  in  die  Tiefe  einblasen  kann.  Es 
ntwickelt  langsam  Chlorgas,  welches  Bakterien  der  verschie- 
ensten  Art  rasch  zerstört,  wonach  Abstoßung  nekrotischer  Ge¬ 
webe,  Desodorisierung  und  Granulationsbildung  bei  Verringerung 
er  Sekretion  folgt.  Das  Chlorkalk-Boluspulver  wäre  mehr  für 
ine  oberflächliche  Wirkung,  die  konzentrierte  Karbolsäure  mehr 
ir  Tiefenwirkung,  also  ältere  Wunden  (im  allgemeinen)  geboten, 
iir  Wunden  älteren  Datums,  die  widerlich  riechen,  überreich- 
ches  Sekret  haben  und  deren  Schleierbelag  allen  feuchten  Ver¬ 
anden  trotzt,  während  Fieber  und  Puls  beunruhigender  zu  werden 
eginnen,  hat  sich  dem  Verf.  die  jüngst  empfohlene  0-2°/oige 
ierile  Salzsäurelösung  bewährt.  Ein  feuchter  Verband  damit 
ndert  schon '  nach  24  bis  48  Stunden  Aussehen,  Geruch  und 
ekretion  der  Wunde  völlig,  der  hartnäckige,  gelblichgraue  Schleier 
;t  verschwunden.  Die  Mitteilung  zweier  Beobachtungen  illustriert 
iese  günstige  Wirkung.  Die  sekundäre  Amputation  als  fndicatio 
dnlis  sollte  vielleicht  in  manchen  Fällen  frühzeitiger  gemacht 
erden  und  da  die  Entscheidung  dem  Arzte  hier  schwer  fällt, 

>t  er  rein  auf  sein  subjektives  Gefühl,  d.  h.  auf  seine  Erfah- 
mg,  angewiesen.  Die  Kriegschirurgen  mit  großer  Erfahrung 
’Uten  uns  bei  infizierten  Verletzungen  die  Indikationen  an¬ 
eben,  wann  wir  die  ultrakonservative  Therapie  verlassen  dürfen, 
,n  einen  rechtzeitigen,  d.  h.  frühzeitigen  Eingriff  vorzunehmen, 
chließlich  wäre  noch  der  Allgemein  Behandlung  zu  ge- 
enken.  Peinlichste  Mundpflege,  sorgfältige  Reinhaltung  der  Haut 


durch  tägliche  Alkoholwaschungen  oder  32gradige  Vollbäder,  even¬ 
tuell  bei  abgenommenem  Verbände,  dann  genügende  Ernährung 
(IV2  bis  2  Liter  Milch  neben  vier  blis  fünf  Eiern,  eventuell  Milch 
mit  Natrium  bicarbonicUm,  Kognak,  Rum,  Zucker,  besonders 
Milchzucker  —  50  g  pro  Tag  —  dann  Zwieback,  Mehl  usw.), 
Opium  bei  Durchfällen,  dann  Tropfklistiere  mit  0-9%iger  Koch¬ 
salzlösung  —  2  bis  3  däter  im  Tage  —  oder  4°/oigc  Trauben¬ 
zuckerlösung  mit  Kolodal-  oder  besser  Abderhaldens  Erep- 
tonzusatz,  wenn  keine  septischen  Durchfälle  bestehen.  Bei  un¬ 
regelmäßigem  und  kleinem  Puls,  dauernd  120  und  darüber,  Größor- 
werden  der  absoluten  Herzdämpfung  gebrauche  man  Ilerzreiz- 
mittel  mit  allmählich  ansteigender  Wirkung,  also  beginnend  mit 
1  g  Kampferöl,  achtstündlich  intramuskulär,  dann  gehe  man  bei 
Bedarf  auf  1  dg  Coffeinum  natriobenzolic'um,  ebenfalls1  ac'htstünd- 
lieh  subkutan,  dann  weiter  auf  Digalen,  achtstündlich  subkutan 
oder  intravenös,  über,  um  schließlich  als  stärksten  Reiz  1  mg 
Strophantin  intravenös  zu  gebrauchen,  nicht  vor  36  Stunden 
zu  wiederholen.  Gegen  die  Schlaflosigkeit  rät  Verf.  die  Wa¬ 
schungen  oder  Vollbäder  als  das  beste  an,  eventuell  reiche  man 
Veronal  mit  einer  halben  Tablette  Digipuratum.  Die  Separierung 
eines  solchen  Kranken  von  anderen,  großes  Krankenzimmer,  täg¬ 
lich  zweimaliger  Luftwechsel  desselben  sind  F orderungen,  denen 
man  nur  in  Lazaretten  genügen  kann.  —  (M.  Kl.  1915  Nr.  14.) 

E.  F. 

* 

245.  (Aus  der  HL  medizinischen  Klinik.  —  Vorstand:  Pro¬ 
fessor  Chvostek  —  und  dem  Institute  für  allgemeine  und  ex¬ 
perimentelle  Pathologie  —  Vorstand:  Hofrat  Pal  tauf  —  der 
k.  k.  Universität  in  Wien.)  Ucber  experimentellen  Mor¬ 
bus  B  r  i  g  h  t  i.  Von  J.  Wiesel  und  L.  Hiß.  Durch  Kombina¬ 
tion  von  Uran,  bzw.  Chrom  und  Adrenalin  ist  es  möglich,  Nieren¬ 
prozesse  hervorzurufen,  die  anatomisch  sich  sehr  wohl  mit  der 
Glomerulonephritis  des  Menschen  vergleichen  lassen.  Da  sie  durch 
eine  sehr  einfache  Technik  zur  Entwicklung  gebracht  werden 
können,  so  scheint  hiemit  eine  sichere  Basis  für  die  weiteren 
experimentellen  Studien  in  der  Nephritislehre  gefunden  zu  sein. 

(Zschr.  f.  exp.  Path.  u.  Ther.  1914  H.  1.)  K.  S.  . 

* 

Chirurgie. 

246.  (Aus  einem  Etappenspital.  —  Chefarzt:  Prof.  Doktor 
A.  W  i  1 1  e  k.)  Zur  Behandlung  der  Erfrier  u  n  g  e  n.  Von 
Prof.  Arnold  Wittek,  k.  u.  k.  Oberstabsarzt.  Im  Etappenspital 
kamen  bis  15.  Februar  1915  unter  5374  Verwundeten  434  Er¬ 
frierungen  vor.  Verf.  behandelte  letztere  nach  dem  Verfahren, 
das  Noeßke  früher  zur  Verhütung  der  Nekrose  schwer  ge¬ 
quetschter  und  nur  an  einer  schmalen  Hautbrücke  hängender 
Finger  angegeben  hat:  Queres  Einschneiden  über  die  Finger¬ 
kuppe  bis  auf  den  Knochen.  Noeßke  erklärte  den  Nutzen 
dieses  Eingriffes  mit  der  Behebung  der  venösen  Stase  und  da¬ 
durch  Ermöglichung  eines  zentrifugalen  Blut-  Und  Safts tromes. 
Verf.  Versuchte  daher  auf  dieselbe  Weise  die  ErfricrUngsnekrosen 
zu  behandeln.  Es  wurden  alle  Zehen  nach1  Noeßke  inzidiert, 
aber  auch  am  Fußrücken  zwei  bis  vier  Längsinzisionen  in  der 
Verfärbten  Haut  bis  zur  Zehenbasis  angelegt.  Unter  Umständen 
auch  an  der  Planta  pedis.  Der  Nutzen  des  Eingriffes  zeigte  sich 
bereits  nach  24  Stunden.  Die  Infiltration  des  Fußrückens  ging 
zurück  und  die  Demarkationszone  rückte  distalwärts  gegen  die 
Zehenbasis.  Verf.  mußte  niemals  eine  Amputation  höher  als 
die  Mitte  der  Metatarsi  ausführen;  dies  nur  zweimal  in  den 
schwersten  Fällen.  Sonst  gingen  nur  die  Zehen,  teilweise  oder 
ganz,  zugrunde.  Manchmal  auch  noch  die  Köpfchen  der  Mittel¬ 
fußknochen.  Die  Nekrose  demarkierte  sich  meist  in  Dachziegel¬ 
form,  proximal  der  Grundgelenke  der  Zehen  am  Fußrücken  be¬ 
ginnend  und  im  Bereiche  der  Grundphalange  an  der  Planta 
endend.  In  schwereren  Fällen  fielen  auch  noch  die  Metatarsal- 
köpfchen  mit  zum  Opfer.  Verf.  sah  abweichend  davon  viermal 
eine  Nekrose,  die  an  der  Planta  weiter  proximal  als  am  Dor¬ 
sum  reichte.  Einmal  reichte  sie  bis  knapp1  proximal  des  Fersen¬ 
randes,  im  Bereiche  der  Fußsohle  und  Ferse,  nur  Haut  und 
Unterhautzellgewebe  betreffend.  Die  Methode  verhindert  den  Ein¬ 
tritt  phlegmonöser  Komplikation  der  Erfrierungen  und  bewirkt 
auch  rasche  Entfieberung.  Dadurch  kann  man  die  Abtragung 
der  Nekrose  beliebig  hinausschieben.  Die  Inzisionen  werden 
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ohne  Narkose  ausgeführt,  nach  der  Operation  Kollargoluinschläge, 
vom  dritten  Tage  ah  indifferente  Salben.  Die  geschilderte  Be¬ 
handlung  hat  sich  dein  Verfasser  als  nützlich  und  zweckmäßig 
erwiesen.  —  (M.  in.  W.  1915  Nr.  12.  Feldärztliche  Beilage 

Nr.  12.)  G. 

* 

Haut-  und  venerische  ^Krankheiten. 

247.  Syphilisbehandlung  mit  M  e  r  c  i  n  o  1  (Oleum 
cinereum)  im  Felde.  Von  Prof.  A.  Neisser  in  Breslau. 
Aus  vielen  Zuschriften  ersieht  Verf.,  daß  sein  Standpunkt,  daß 
die  allermeisten  Syphilisfälle  auch  ,im  Felddienst,  sogar  im 
Schützengraben  „ohne  Störung  des  Berufes“  gut  und  ausreichend 
behandelt  werden  können,  von  sehr  vielen  Seiten  Bestätigung 
findet.  Verf.  hat  die  kombinierte  Behandlung  von  Salvarsan  mit 
Oleum  cinereum  (Mercinol)  als  die  bequemste,  beste  und  zuver¬ 
lässigste  empfohlen.  Es  gibt  kein  Präparat,  das  gestattet,  so 
große  Mengen  Quecksilber  1.  in  so  bequemer  Weise,  2.  in  so  gut 
erträglicher  und  3.  in  so  wirksamer  Form  einzuverleiben,  als 
das  Mercinol.  Es  genügt,  alle  Wochen  eine  Injektion  zu  machen. 
Es  ist  fast  immer  möglich,  die  für  eine  Kur  notwendige  Gesamt¬ 
menge  Quecksilber  in  sieben,  oft  schon  in  fünf  Injektionen  dem 
Kranken  beizubringen.  Das  Präparat  enthält  40  °>  metallisches 
Quecksilber  in  feinst  verteiltem  Zustande.  Die  Einzeldosis  pro 
Injektion  schwankt,  je  nach  Gewicht,  Konstitution  des  Menschen, 
zwischen  7,  10  und  14  cg.  Die  Gesamtdosis  pro  Kur  beträgt 
50  bis  70  cg.  Verf.  injiziert  meist  nicht  mehr  als  10  Teilstriche 
(10  cg)  bei  Männern,  7  cg  bei  Frauen.  Die  Injektionen  sind, 
bis  auf  seltene  Ausnahmen,  so  gut  wie  schmerzlos.  Eingestochen 
wird  oben  in  der  Glutäalgegend,  in  der  Linie  von  dem  höchsten 
Punkte  der  Krista  der  Beckenschaufel  zum  oberen  Ende  der 
Crena  ani.  Man  darf  nicht  zu  oberflächlich  und  nicht  zu  tief 
einstoßen.  Das  Depot  soll  nicht  im  Muskel,  sondern  auf  der 
Faszie  liegen.  Es  soll  auch  nicht  im  Fettgewebe  liegen,  weil  es 
sonst  leicht  zu  Abszedierung  kommt.  Um  eine  intravenöse  Ein¬ 
führung  der  Injektionsmasse  zu  vermeiden,  muß  man  nach  dem 
Einstich  die  Spritze  von  der  Nadel  abnehmen,  um  zu  sehen, 
oh  Blut  aus  der  Nadel  austritt.  Zur  vollständigen  Asepsis  be¬ 
wahrt  man  Nadel  und  Spritze  dauernd  in  Paraffinum  liquidum 
auf.  Die  therapeutischen  Ziele  sind:  Möglichst  schnelle  Beseiti¬ 
gung  möglichst  vieler  Spirochäten  zur  Beseitigung  gefahrbrin¬ 
gender  oder  störender  Symptome,  besonders  zur  Beseitigung  der 
Kontagiosität.  Weiters  Verhütung  von  Rezidiven  und  vollkommene 
Heilung.  Diesen  beiden  Zwecken  dient  wesentlich  das  Salvarsan. 
Da  man  bei  der  ersten  Kur  nie  mit  absoluter  Sicherheit  auf 
Heilung  rechnen  kann,  fügt  Verf.  stets  Quecksilber  und  stets  eine 
zweite  Kur  hinzu.  Zur  Rezidivverhütung  aber  hält  Verf.  das 
Oleum  cinereum  für  die  beste  und  wirksamste  Applikations¬ 
methode  u.  zw.  wegen  der  Nachhaltigkeit  der  Queck'silberwirkung, 
entsprechend  der  Langsamkeit  der  Quecksilberresorption  aus  den 
Mercinoldepots.  Diese  Wirkung  fehlt  allen  löslichen  Quecksilber¬ 
salzen,  wie  dem  Salizylquecksilber  und  dem  Kalomel.  Verfasser 
bespricht  die  verschiedenen  Vorwürfe  gegenüber  dein  Oleum 
cinereum  und  widerlegt  dieselben.  Aus  jahrelanger  Erfahrung 
weiß  Neisser,  daß  die  Kombination  von  Oleum  cinereum  plus 
Salvarsan  sich  glänzend  bewährt  hat,  sowohl  in  therapeutischer 
Beziehung  als  in  bezug  auf  das  Ausbleiben  störender  Neben¬ 
erscheinungen.  Der  Gefährlichkeit  ist  sehr  leicht  vorzubeugen. 
Wenn  an  der  Injektionsstelle  trotz  richtiger  Technik  sich  Infil¬ 
trate  in  Form  von  Knoten  bilden,  hört  Verf.  nach  der  zweiten 
Injektion  mit  dem  Oleum  cinereum  auf  und  wendet  andere 
Methoden  an.  Beim  geringsten  Zeichen  von  Stomatitis,  Enteritis 
wird  die  Quecksilberkur  entweder  ganz  unterbrochen  oder  es 
werden  die  Intervalle  zwischen  den  Injektionen  vergrößert.  Regel¬ 
mäßige  Urinuntersuchung  ist  erwünscht.  Zylindrurie,  auch  harm¬ 
lose  Albuminurien  sind  nicht  selten.  Bedenkliche  Nierenstörungen 
sind  niemals  eingetreten.  Sehr  häufig  ist  die  Mundpflege  nicht 
genügend.  Einfaches  Spülen  mit  HsO»,  Rataniatinktur  usw.  genügt 
da  nicht;  es  muß  eine  von  geübter  Hand  vorzunehmende,  sehr 
mühselige  und  zeitraubende  mechanische  Reinigung  des  Mundes 
hinzutreten.  Es  muß  jeder  Zahn  mit  einem  spitzen,  mit  Watte 
umwickelten  Holzstäbchen  gereinigt  werden;  die  Watte  wird 
mit  reiner  unverdünnter  Karbolsäure  getränkt.  Es  ist  nach  Ver¬ 
fasser  erstaunlich,  wie  schnell  bei  schweren  Stomatitisfällen  ein 


Umschwung  zum  besseren  ein  tritt ,  wenn  diese  Mundbehandluiig 
stattgefunden  hat.  — -  (M.  m.  W.  1915  Nr.  12.  Feldärztliche 

Beilage  Nr.  12.)  G. 

* 

248.  Kriegsaphorismen  eines  Dermatologen. 
Von  P.  G.  Unna.  IV.  Nässende  Ekzeme.  Im  Kriege  er¬ 
setze  man  die  bei  nässenden  Hautaffeklionen  üblichen  Verbind, • 
durch  stark  eintrocknende  Pasten.  Verf.  empfiehlt  eine  Zink 
schwefelkreidepaste  nach  folgender  Vorschrift:  Sulfur,  dep.  lo, 
Calcii  Carbon ici  10,  Unguenti  Zinci  Wilsoni  80.  Je  öfter  man 
diese  Paste  aufträgt,  um  so  besser.  Ist  sie  im  Tiegel  etwas 
eingetrocknet,  so  geben  ihr  ein  paar  Tropfen  Wasser  die  richtige 
Konsistenz.  Auch  wo  die  Haut  empfindlich  ist,  wie  bei  feuchten 
Ekzemen  der  Inguinalgegend,  des  Halses  oder  Gesichtes,  macht 
man  die  Haut  vorher  naß  oder  gibt  einige  Tropfen  Wasser  auf 
die  Paste.  Statt  der  Zinksalbe  kann  man  in  gleicher  Weise 
eine  Borschwefelzinkpaste  (Zink,  Schwefel,  Kreide  zu  je  10.  Un- 
guenti  borici  70)  anwenden.  Ein  Zusatz  von  l°/o  Karhil 
oder  Kreosot  zu  der  Zinkschwefelkreidepaste  als  juckslillendcs 
und  desinfizierendes  .Mittel  ist  häufig  von  Vorteil.  Bei  der  Impfum: 
gegen  Blattern  kann  man  die  Impfgegend,  sowie  sich  Bläschen 
zeigen,  mit  der  Zinkschwefelkreidepaste  bestreichen,  die  Impf¬ 
pusteln  trocknen  dann  rasch  ein,  Impferysipel  wird  verhütet. 

Verband  unnötig.  —  (B.  kl.  W.  1915  Nr.  12.)  E.  F. 

♦ 

Hygiene. 

249.  Ueber  den  Wert  der  C  hole  rasch  u  tz  i  m  p- 
fung  im  Felde.  Von  Prof.  Dr.  J.  K  a  u  p  -  München,  derzeit 
Hygienereferent  beim  k.  u.  k.  Etappen-Oberkommando.  Verf.  he 
spricht  eingangs  die  Anfänge  der  Choleraschützimpfung,  die  Ki 
fahrungen  der  verschiedenen  Autoren  in  verschiedenen  Ländern, 
besonders  eingehend  die  Schutzimpfungen  von  Savas  in  der 
griechischen  Armee  im  Balkankriege  1913.  Die  Gesamtzahl  der 
Choleraerkrankungen  bei  durchgeimpften  114.803  Mann  betrug 
2129  Fälle,  also  1-9%  Erkrankungen.  Diese  verhältnismäßig  ge¬ 
ringe  Zahl  ist,  wie  Savas  hervorhiebt,  (ausschließlich  der  Schutz¬ 
impfung  zuzuschreiben.  Von  den  zweimal  Geimpften  blieben 
rund  99°/o  Von  der  Seuche  verschont;  auch  der  Krankheitsverlauf 
hei  den  einzelnen  Erkrankungen  geimpfter  Personen  war  wesent¬ 
lich  leichter  und  die  Sterblichkeit  geringer.  Als  nun  am  20.  Sep¬ 
tember  v.  J.  hei  einem  Infanterieregiment  einer  an  der  östlichen 
galizisch-ungarischcn  Grenze  stehenden  Armee  die  ersten  Cholera- 
erkrankungen  bakteriologisch  sichergestellt  wurden  und  die  Seuche 
sich  schnell  verbreitete,  wurden  die  ersten  Regimenter  mit  einem 
Choleraimpfstoff  aus  dem  serotherapeutischen  Institute  in  Wien 
geimpft.  Der  Impfstoff  bestand  aus  Choleravibrionen,  aufge¬ 
schwemmt  in  steriler,  0-5%  Karbol  enthaltender  Kochsalzlösung, 
die  durch  einstündiges  Erhitzen  auf  53°  im  Wasserbade  abge¬ 
tötet  waren.  Rei  der  ersten  Impfung  wurde  1  cm3,  nach  sechs 
bis  acht  Tagen  2  cm3  injiziert.  In  keinem  Falle  bewirkte  die 
Impfung  schwerere  Folgeerscheinungen,  niemals  auch  nur  vor¬ 
übergehende  Dienstuntauglichkeit.  Ein  Erfolg  der  Impfung  v.ar 
deutlich.  Die  Neuerkrankungen  gingen  einige  Tage  nach  der 
zweiten  Impfung  auf  etwa  ein  Zehntel  zurück  und  hörten  bald 
fast  völlig  auf.  Auch  zeigte  der  Krankheitsverlauf  bei  Geimpften 
einen  viel  milderen  Charakter.  Die  Mortalität  war  bereits  bei 
einmal  Geimpften  eine  geringere  als  bei  NichtVakzinierten  und 
noch  günstiger  war  das  Sterblichkeitsverhältnis  bei  zweimal  Ge¬ 
impften.  Noch  eindeutiger  ließ  sich  der  Einfluß  der  Schutz¬ 
impfung  auf  das  Vorkommen  von  Chbleraerkrankungen  für  die 
dritte  Armee  Verfolgen.  Es  waren  ziemlich  viele  Neuerkrankungen 
Infolge  Mangels  an  Impfstoff  konnten  die  beiden  Impfungen  bei 
allen  Truppenkörpern  dieser  Armee  erst  anfangs  November  zum 
Abschlüsse  gebracht  werden.  Nach  vollendeter  Durchimpfung 
gingen  die  Neuerkrankungen  rapid  zurück.  Der  Erfolg  der 
Choleraschutzimpfung  war  über  allen  Zweifel  erhaben.  Em 
ähnliches  Bild  bietet  der  Verlauf  der  Choleraerkrankungen  bei 
der  vierten  Armee.  Das  Wartepersonal  der  Choleraspitäler  wurde 
zuerst  geimpft.  Kein  einziger  Mann  dieses  Personals  erkrankte 
an  Cholera.  Daraus  ergibt  sich  der  hohe  Wert  der  Choleraschutz 
impfung  und  deren  kriegsökonomische  Bedeutung.  Die  Harm¬ 
losigkeit  der  Impfung  gestattet  die  Verwendung  auch  in  den 
schwierigsten  Verhältnissen.  Bei  einigen  Armeen  wurde  ein  Teil 
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i der  Mannschaften  in  den  Schützengräben  geimpft,  oft  im  Be¬ 
wegungskrieg  während  besonders  anstrengender  Aktionen.  Die 
Schlagfertigkeit  der  Mannschaften  erlitt  durch  den  kleinen  Eingriff 
keine  Einbuße.  Die  relative  Immunität  ist  in  Prozenten  aller- 
lings  nicht  auszudrücken.  Wichtiger  ist  die  praktische  Erfahrung, 
laß  bei  vielen  geimpften  Truppenkörpern  trotz  Bewegung  und 
Vufent'halt  innerhalb  eines  verseuchten  Gebietes  keine  offenkun- 
ligen  oder  nur  leichte  Erkrankungen  auftraten.  Der  Hinweis  auf 
«ählreiche  Vibrionenträger  unter  den  geimpften  Mannschaften  bei 
hoher  Infektionsgefahr  ist  von  praktischer  Bedeutung.  Die  Not¬ 
wendigkeit  ausgedehnter  bakteriologisch  -  serologischer  Unter¬ 
suchungen  geimpfter  Personen  in  verseuchten  Gebieten,  Isolierung 
ler  Vibrionenträger  zum  Schutze  ungeimpfter  Personen,  beson- 
lere  Vorsicht  beim  Abtransport  verwundeter  oder  kranker  Mann¬ 
schaften  nach  dem  unverseuchten  Hinterlande  erfahren  eine  neue 
Begründung.  Die  Fortdauer  des  Krieges  gegen  Rußland  und  Ser¬ 
ben  verleiht  auch  der  Frage  nach  der  Dauer  der  durch  die 
Schutzimpfung  gewährten  relativen  Immunität  praktische  BedeU- 
ung.  Nach  Kolle  hält  die  Immunität  über  ein  Jahr  an.  Prak- 
lsche  Erfahrungen  während  des  Griechisch-Bulgarischen  Krieges 
ind  auch  während  des  ersten  Halbjahres  im  Weltkriege  lassen 
nit  Sicherheit  erkennen,  daß  die  Dauer  der  relativen  Immunität 
nindestens  sechs  Monate  betragen  muß.  Personen  und  Mann¬ 
schaften  österreichischer  Truppenkörper,  die  bereits  freiwillig  im 
Vugust  geimpft  wurden,  lassen  bisher  keinen  Ablauf  der  Immunität 
■rkenncn.  Praktisch  kann  aus  diesen  Erfahrungen  gefolgert 
verden,  daß  eine  neuerliche  Impfung  der  Armeen  in  verseuchten 
lebieten  erst  im  Frühjahre,  d.  W.  etwa  sechs  Monate  nach  der 
asten  Impfung,  in  Aussicht  zu  nehmen  ist.  —  (M.  m.  W.  1915 
\r.  11.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  11.)  G. 

* 

250.  Zur  Frage  der  Bewertung  der  f  r  a  n  z  ö  s  i- 
c  h  e  n  T  y  p  h  u  s  s  c  h  u  t  z  i  m  p  f  ung  Und  der  diagnosti- 
c  h  e  n  Bed  e  u  t  u  n  g  de  r  Gruber-Widalschen  R  e  a  k- 
i  o  n  bei  T  y  p  h  u  s  g  e  i  m  p  f  t  e  n.  Von  Prof.  Stursberg, 
itabsarzt  d.  L.,  und  Dr.  Klose,  Oberarzt  beim  Fußartillerie- 
egiment  6,  jetzt  beim  beratenden  Hygieniker  einer  Armee.  Die 
igenartigen  Verhältnisse  des  Stellungskampfes  haben  den  Ver- 
assern  ein  Material  zugeführt,  welches  für  die  Bewertung  der 
ranzösischen  Typhusschutzimpfung  wertvoll  ist.  Er  ergab  sich 
lämlich,  daß  sich  unter  den  aus  den  Kämpfen  in  den  Argonnen 
lerriihrenden  französischen  Kriegsgefangenen  Typhuskranke  und 
yp'husinfizierte  in  recht  beträchtlicher  Zahl  fanden.  Bei  19  Trans¬ 
orten  mit  2782  Mann  fanden  sich  1512  Geimpfte,  also  rund 
4  vom  Hundert.  Bei  zahlreichen  Leuten  war  die  vorgeschriebene 
iahl  von  drei  bis  vier  Einspritzungen  nicht  erreicht  worden, 
lie  meisten  hatten  zwei,  manche  nur  eine  Einspritzung  bekommen, 
lie  Untersuchung  bezieht  sich  also  auf  Leute,  die,  teils  unter 
mpschutz  stehend,  teils  ungeimpft,  in  gleicher  Weise  einer  un¬ 
gewöhnlich  schweren  Infektionsgefahr  längere  Zeit  hindurch 
usgesetzt  waren.  Um  einer  Verschleppung  von  Typhusfällen 
ach  Deutschland  vorzubeugen,  würden  alle  Gefangenen  vor  dem 
btransport  untersucht,  Typhuskranke  in  einem  besonderen  La- 
arett,  Verdächtige  in  einer  Beobachtungsstation  untergebracht, 
s  ergibt  sich  nun  folgendes:  In  Lazarettbehandlung  kamen 
isher  135  Gefangene,  bei  denen  mit  Sicherheit  Typhus  anzu- 
ehmen  war.  Bei  der  großen  Mehrzahl  war  die  Erkrankung 
urch  den  gewöhnlichen  Erreger  bedingt,  bei  20  Fällen  ergab  die 
unlogische  und  bakteriologische  Untersuchung  eine  Paratyphus- 
dektion,  die  klinisch  keine  wesentlichen  Abweichungen  von  dem 
ikle  der  anderen  Fälle  erkennen  ließ. '  Als  geimpft  erwiesen  sich 
lsgesamt  nur  36  Kranke,  also  rund  27  vom  Hundert,  während 
ie  übrigen  ungeimpft  waren.  Die  große  Zahl  von  Paratyphus¬ 
krankungen  bei  Geimpften  läßt  den  Schluß  zu,  daß  die  frän¬ 
kische  Impfung  keinen  Schutz  gegen  diese  Infektion  gewährt, 
ünf  Kranke,  Typhen  gewöhnlicher  Art,  gingen  mit  Tod  ab; 
igoblich  war  keiner  geimpft.  Die  große  Mehrzahl  der  Fälle 
4  Geimpften  verliefen  leicht  oder  mittelschwer.  Nur  vier  Fälle 
aren  schwer.  Die  Verfasser  sind  daher  auf  Grund  ihrer  Beob- 
htungen  der  Ansicht,  daß  die  französische  Typhusschutzimpfung 
‘inen  unbedingten  Schutz  gegen  Typhus  gewährt,  aber  das 
alten  der  Infektion  doch  zu  erschweren  und  den  Verlauf  der  Er- 
ankung  zu  mildern  scheint.  Eine  Schutzwirküng  gegen  Para¬ 


typhus  kann  ihr  nicht  zugeschrieben  werden.  Was  die  Frage 
nach  der  Verwendbarkeit  der  Gruber-Widalschen  Reaktion  zur 
Typhusdiagnose  bei  Geimpften  anlangt,  sind  die  Verfasser  der 
Ansicht,  daß  sich  dieselbe  in  vielen  Fällen  sehr  wohl  zur  Dia¬ 
gnose  des  typhus  und  Paratyphus  verwerten  läßt,  wenn  man , i hr 
erst  von  gewissen,  für  die  verschiedenen  Verfahren  der  Impfung 
besonders  zu  ermittelnden  „Schwellenwerten“  die  Beweiskraft 
zuerkennt.  Auch  die  quantitative  Auswertung  läßt  sich,  selbst  im 
Feldzuge,  jederzeit  durchführen.  Von  einem  Ersätze  der  Gruber- 
Widalschen  Reaktion  durch  die  Blutkultur  kann  nach  Ansicht 
der  Verfasser  gar  keine  Rede  sein.  Der  positive  Blutbefund  wird 
hauptsächlich  in  der  ersten  Krankheitswoche  erhöben.  In  spä¬ 
teren  Stadien  der  Erkrankung  ist  er  so  viel  seltener  festzu¬ 
stellen,  daß  dieser  Umstand  allein  seine  Brauchbarkeit  an  Stelle 
der  Agglutinationsreaktion  hinfällig  macht.  —  (M.  m.  W.  1915 
Nr.  11.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  11.)  G. 

* 

251.  (Aus  dem  Hygienischen  Institut  der  Universität  in 
Königsberg.)  Eine  Modifikation  des  T  y  p  h  u  s  i  m  p  f- 
stoffes.  Von  Prof.  Dr.  Karl  Kißkalt.  Bisher  stellte  man  den 
Typhusimpfstoff  in  der  Weise  her,  daß  man  abgeschwemmte 
Agarkulturen  von  Typhusbazillen  auf  55  oder  53’  erwärmte,  ver¬ 
dünnte  und  0-5°/o  Karbol  zwecks  Haltbarmachung  zusetzte.  Zahl¬ 
reiche  Versuche  lehrten  den  Verfasser,  daß  das  Erhitzen  nicht 
notwendig  sei,  daß  es  genüge,  Aufschwemmungen,  auch  dicke, 
ja  sogar  klumpige  Kulturmassen,  in  0-5°/oiges  Karbol  zu  legen, 
um  die  Typhusbazillen  zu  töten.  Man  geht  am  besten  so  vor, 
daß  man  zuerst  eine  stärkere  Aufschwemmung  der  Bazillen  in 
Kochsalzlösung  mit  0-5°/oigem  Karbol  macht,  dann  nach  24  und 
mehr  Stunden  mit  entsprechend  starken  Verdünnungen,  um  Ent¬ 
wicklungshemmung  zu  vermeiden,  untersucht,  ob  Abtötung  cin- 
getreten  ist  (bei  manchen  Stämmen  trat  sic  erst  nach  zwei  bis 
drei  Tagen,  bei  Aufbewahrung  bei  37°  niemals  später  als  nach 
24  Stunden  ein)  und  dann  weiter  mit  0-5°/«iger  Karbol- Kochsalz-* 
lösung  verdünnt,  Peinlich  sauberes  Arbeiten  ist  notwendig,  da 
manche  Kokken  durch  0'5°/oiges  Karbol  nicht  abgetötet  werden. 
Verf.  hat  sich  1  cm3  eines  solchen  Impfstoffes,  der  die  gleiche 
Menge  Kultur  enthielt  wie  der  gewöhnliche,  selbst  eingespritzt 
und  beobachtete  an  sich  die  gleiche  Reaktion  wie  bei  der  vor 
einem  Vierteljahre  ausgeführten  zweiten  und  dritten  Schutz¬ 
impfung,  bei  einer  anderen  Versuchsperson  sogar  eine  stärkere 
Reaktion.  Da  beim  Erhitzen  ein  Teil  des  Antigens  zerstört  wird, 
so  würde  Verf.  empfehlen,  bei  Versuchen  eine  etwas  geringere 
Dosis  als  die  bisher  gebrauchte  anzuwenden.  Die  Herstellung 
dieses  Impfstoffes  ist  einfach  und  läßt  mindestens'  die  gleiche 
immunisierende  Wirkung  erwarten.  —  (D.  m.  W.  1915  Nr.  14.) 

E.  F. 


Vermischte  Nachrichten. 

Habilitiert:  Dr.  Rudolf  Pasc  hk  is  für  Urologie  in 

Wien. 

* 

Vor  einigen  Tagen  ist  auf  dem  Kriegsschauplätze  in  den 
Karpathen  der  Sekundararzt  des  Wiener  Allgemeinen  Kranken¬ 
hauses  Assistenzarzt  in  der  Reserve  des  Infanterieregiments  Nr.  40 
Dr.  Emil  Trammer  von  einer  Granate  getroffen,  seinen  Ver¬ 
letzungen  erlegen.  Wie  nun  das  letzte  Armeeverordnungsblatt  mit¬ 
teilt,  wurde  dem  Genannten  in  Anerkennung  vorzüglicher  und 
aufopferungsvoller  Dienstleistung  vor  dem  Feinde  das  Goldene 
Verdienst  kreuz  mit  der  Krone  am  Bande  de  r  T  a- 
p  f  e  r  k  e  i  t  s  me  d  a  i  1 1  e  verliehen.  Dr.  Emil  Trammer  stand 
im  26.  Lebensjahre  und  war  zuletzt  vor  Ausbruch  des  Krieges 
auf  der  Abteilung  des  Primarius  Prof.  Ehr  mann  tätig. 

* 

Prüf  u  n  g  s  u  r 1 a  ube  für  Einjährig-Freiwillig e 
Mediziner.  Jenen  an  den  österreichischen  Universitäten  stu¬ 
dierenden  Medizinern,  die  Ende  Juli  1914  mindestens  neun  an¬ 
rechenbare  Semester  absolviert  und  alle  vorgeschriebenen  Gegen¬ 
stände  gehört,  oder  höchstens  noch  die  Vorlesung  aus  Augenheil¬ 
kunde  und  Geburtshilfe  nachzutragen  haben,  wird  zur  Erlangung 
des;  Doktorats  ein  Urlaub  bis  zur  Höchstdauer  von  zehn  Wochen 
vom  12.  d.  M.  ,  an  bewilligt.  In  diese  Zeit  von  zehn  Wochen 
sind1  eventuell  zur  Ablegung  der  Rigorosen  bereits  bewilligte 
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Urlaube  einzurechnen;  eine  weitere  Erstreckung  dieses  Termines 
ist  unter  keinen  Verhältnissen  und  Umständen  zulässig.  Medi¬ 
ziner,  welche  bei  Teilprüfungen  versagen  und  infolgedessen  inner¬ 
halb  der  Urlaubszeit  das  Doktorat  nicht  mehr  erlangen  können, 
haben  sogleich  zu  ihrem  Truppenkörper  ins  Feld  wieder  einzu¬ 
rücken.  Diejenigen,  welche  das  Doktorat  erlangt  haben,  rücken 
zum  Ersatzbataillon  (Kompagnie)  ihres  Truppenkörpers  ein  und 

erwarten  dort  ihre  weitere  Einteilung. 

* 

Das  Normalverordnungsblatt  für  das  k.  u.  k.  Heer  teilt 
mit:  Für  die  Dauer  der  Mobilität  wird  im  Einvernehmen  mit 
dem  k.  u.  k.  Armeeoberkommando,  dem  k.  k.  Ministerium  für 
Landesverteidigung  und  dem  k.  ung.  Landesverteidigungsminister 
verfügt:  Einjährig-Freiwillige  Mediziner,  die  als 

Zugskommandanten  verwendet  werden,  können  zu  Kadetten, 
resp.  Fähnrichen  in  der  Reserve  ernannt  werden.  Einjährig- 
Freiwillige  Mediziner,  die  bei  der  Armee  im  Felde  im  Sanitäts¬ 
hilfsdienst  verwendet  werden,  können  nach  einer  Dienst¬ 
zeit  von  mindestens  sechs  Monaten  zu  ,,S  an  i  t  ä  t  s  kad  e  1 1  e  n“, 
nach  mindestens  einjähriger  Dienstzeit  zu  „S  a  n  i  t  ä  t  s  f  ähn¬ 
lichen“  in  der  Reserve  ernannt  werden.  Eine  weitere  Beförde¬ 
rung  der  letzteren  vor  Erlangung  des  Doktorgrades  ist  nicht  in 
Aussicht  genommen.  Die  Sanitätskadetten  (Fähnriche)  tragen  die 
Uniform  ihres  Truppenkörpers,  die  Kadetten-(Fähnrichs-)Auszeich- 
nung  und  die  Sanitätsarmbinde. 

* 

Unter  dem  .Vorsitze  des  Fürsten  Hugo  Dietrich  stein 
fand  bei  überaus  reger  Beteiligung  die  konstituierende 
Sitzung  des  Kuratoriums  der  österreichischen 
(lese  1.1  schaft  für  Seuchenbekämpfung  statt.  Der  ge- 
schäftsführende  Vizepräsident  Priv.-Doz.  Dr.  Ritter  v.  Lißt  gab 
einen  eingehenden  Bericht  über  die  Entstehung  und  bisherige 
Tätigkeit  der  Gesellschaft,  worauf  Prof.  Dr.  Oskar  S  t  o  e  r  k  deren 
Zwecke  und  Ziele  darlegte.  Die  Gesellschaft  wird  für  die  Auf¬ 
klärung  in  allen  Bevölkerungsschichten  über  Wesen,  Verbreitung 
und  Verhütung  der  Kriegs1-  und  Volksseuchen  sorgen  und  schließ¬ 
lich  eine  Expedition  in  die  Türkei  entsenden,  die  dort  an  der 
Organisierung  der  Seuchenbekämpfung  mitarbeiten  soll.  Ueber 
die  letztere  Aufgabe  berichtete  des  näheren  Fritz  Greger,  der 
auf  die  besondere  Wichtigkeit  der  epidemiologischen  und  sani¬ 
tären  Verhältnisse  im  Orient'  für  Oesterreich  hinwies.  Schon  in 
den  allernächsten  Tagen  werde  sich  der  Leiter  der  Expedition 
nach  Konstantinopel  begeben  und  damit  soll  der  an  der  Seite 
der  Zentralmächte  kämpfenden  Türkei  durch  die  Tat  ein  Beweis 
der  Sympathie  gegeben  werden.  Das  türkische  Kriegsministerium 
habe  die  Aktion  begrüßt.  Hierauf  erfolgte  die  Konstituierung  des 
Kuratoriums.  Im  Kuratorium  fungieren  als  Präsident  Geheimer 
Rat  Hugo  Fürst  Dietrichstein,  als  Vizepräsidenten  die  Ge¬ 
heimen  Räte  Minister  a.  D.  Dr.  Baernr  either  und  Sektions- 
chef  Dr.  E  x  n  e  r,  die  Universitätsprofessoren  Obersanitätsrat 
Dr.  Freih.  v.  Pirquet  und  Dr.  Oskar  Stoerk.  Auf  Antrag  des 
Prof.  Dr.  Stoerk  wurde  beschlossen,  Kommerzialrat  Otto  Wald¬ 
stein  mit  den  kommerziellen  und  finanziellen  Angelegenheiten 
und  Oberingenieur  Müller  mit  der  Organisation  und  Propaganda 
zu  betrauen. 

* 

Aufforderung  an  die  gali.zisc'hen  Amtsärzte. 
Vom  galizischen  Landesausschuß  ergeht  an  alle  Aerzte  und  An¬ 
gestellten  der  allgemeinen  Krankenhäuser,  sowie  an  alle  Distrikts¬ 
ärzte,  die  infolge  der  feindlichen  Invasion  ihren  Dienstort  ver¬ 
lassen  haben,  die  Aufforderung,  in  den  bereits  reaktivierten 
Bezirken  ihre  amtliche  Tätigkeit  wieder  aufzunehmen. 

* 

Die  „W iener  psychoanalytische  Vereinig un g“ 
veranstaltet  im  Sommersemester  1915  Kurse  über  Psychoanalyse. 
Es  sind  vorgesehen:  1.  Ein  Kurs  für  Anfänger  „Einführung  in  die 
Psychoanalyse“.  Zur  Teilnahme  berechtigt  sind  Doktoren  und 
Studenten  aller  Fakultäten,  Damen  und  Herren.  2.  Ein  Kurs 
für  Vorgeschrittene  „Einige  Kapitel  der  Libidotheorie“,  nur  für 
Personen,  die  schon  ein  Kolleg  oder  einen  Kurs  für  Anfänger 
gehört  haben.  3.  Ein  praktisch-theoretischer  Kurs  für  Aerzte 
und  Mediziner.  Beginn  der  Kurse  in  der  Woche  vom  10.  Mai. 
Anmeldungen  bis  längstens  5.  Mai  beim  Vortragenden  Dr.  Viktor 
Tausk,  Nervenarzt,  Wien  IX..  Alserstraße  32,  schriftlich  oder 
mündlich  'zwischen  3  und  4  Uhr  nachmittags,  woselbst  auch 
Auskunft  über  Zeit  und  Ort,  Stundenzahl  und  Honorar  erteilt 
wird. 

Das  Militärbarackenkrankenhaus  in  Pardubitz  in 
Böhmen  geht  seiner  Vollendung  entgegen.  Es  soll  das  größte 
Barackenspital  des  Kontinentes  sein,  da  es  nicht  weniger  als 


10.000  Betten  umfassen  wird.  Das  Krankenhaus  ist  als  Quaran¬ 
tänestation  gedacht  und  wird,  wie  berichtet  wird,  sämt¬ 
liche  verwundete  und  erkninkte  Soldaten,  die  vom  Kriegs¬ 
schauplatz  nach  Böhmen  transportiert  werden,  aufnehmen;  dort 
werden  die  Soldaten  eine  mehrtägige  Quarantäne  durchmachen, 
um  festzustellen,  ob  sie  nicht  mit  einer  infektiösen  Krankheit 
behaftet  sind.  Falls  eine  solche  Krankheit  festgestellt  ist,  wird  er 
in  die  Infektionsabteilung  des  Krankenhause.s  bis  zu  seiner  Wieder 
herstellung  aufgenommen.  Die  nicht  infizierten  Soldaten  kommen 
in  die  sogenannte  „reine  Abteilung“  und  von  dort  werden  sie  nach 
einer  gewissen  Zeit  in  die  gewöhnlichen  Krankenhäuser  des 
Hinterlandes  geschafft.  Das  Pardubitzer  Barackenspital  hat  also 
die  derzeit  wichtigste  Aufgabe,  eine  Ausbreitung  verschiedener 
Epidemien  unter  der  Zivilbevölkerung  des  Landes  zu  verhin¬ 
dern.  Die  Baracken  sind  auf  den  Gründen  des  ehemaligen  Exer¬ 
zierplatzes  auf  einer  Fläche  von  800.000  Quadratmeter  aufgesteilt. 
Die  Länge  der  Hauptstraße  der  Station  beträgt  1200  Meter  die 
Breite  800  Meter.  Auf  dieser  Riesenfläche  stehen  206  Baracken 
und  125  administrative  Gebäude.  Die  Quarantänestation  besteht 
aus!  zwei  Abteilungen,  und  zwar  aus  einer  Abteilung  für  Gesunde 
und  einer  Abteilung  für  Kranke.  Die  Abteilung  für  Gesunde  ist 
durch  einen  Schienenstrang  mit  dem  Pardubitzer  Bahnhof  ver¬ 
bunden.  In  der  Abteilung  für  Gesunde  sind  auch  die  administra 
tiven  Zentralämter,  ein  selbständiges  Bahnamt,  ein  eigenes  Post- 
und  Telephonamt  für  die  Quarantänestation  untergebracht.  Ein 
sehr  wichtiges  Problem  bildet  auch  die  Lebensmittelversoraunc 
dieser  großen  Station.  Die  Erzeugung  von  Brot  wird  in  der  Sta¬ 
tion  selbst  besorgt  und  zu  diesem  Zwecke  wird  in  der  Station 
eine  eigene  Bäckerei  errichtet.  Der  Aufwand  für  das  Baracken¬ 
lager  ist  auf  etwa  12  Millionen  Kronen  berechnet.  Das  Baracken¬ 
lager  wird  zwei  eigene  bakteriologische  Institute  haben  und  als 
Chefoperateur  wird  Prof.  Dr.  Jedlicka  aus  Prag  fungieren. 
In  jeder  der  5  Barackenabteilungen  werden  25  Aerzte,  150  Pflege¬ 
rinnen  und  150  Administrationsbeamte  usw.  tätig  sein,  insgesamt 
werden  in  der  Barackenstation  125  Aerzte,  750  Pflegerinnen  be¬ 
schäftigt  sein.  Vor  jeder  Abteilung  ist  außerdem  eine  Kaserne 
für  eine  Bedeckungsmannschaft  von  80  Soldaten  errichtet.  Außer 
drei  modern  eingerichteten  Operationssälen  hat  die  Station  zwei 
Seziersäle,  zwei  Totenkammern  und  einen  selbständigen  Friedhof. 

* 

Das  zahnärztliche  Institut  der  Wiener  Universität 
hat  dieser  Tage  das  Jubiläum  seines  25jährigen  Bestandes  be¬ 
gangen. 

Literarische  Anzeigen.  Die  Einrichtung  der 
beiden  Vereins laz a rettzüge  Ol  und  Y1  der  Stadt 
Halle  a.  S.  Von  Prof.  E.  Abderhalden.  Verlag  Knapp  in 
Halle  a.  S.  Preis  M.  0-75. 

Hygienische  Betrachtungen  über  Volksernäh¬ 
rung  im  Kriege.  Von  Prof.  C.  v.  Noorden.  43.  Heft  der 
politischen  Flugschriften,  Deutsche  Verlagsanstalt  in  Stuttgart. 
Preis  50  Pf. 

Dr.  M.  H.  Schirmer:  Die  Landpraxis.  Eindrücke 
eines  österreichischen  Gemeindearztes.  Verlag  Perlcs,  Wien.  Preis 
4  K  40  h.  Die  Broschüre  behandelt  unter  anderem  die  Stellung 
des  Landarztes,  Einkünfte,  Lebensverhältnisse,  Hausapotheke, 
Innere  Medizin,  Geburtshilfe,  Chirurgie  usw. 

Das'  Taschenbuch  des  Feldarztes.  Von  Professor 
A .  Schön  warth.  Verlag  J.  Lehmann,  München.  Liegt  in  seinem 
ersten  Teile:  „Kriegschirurgie“,  in  vierter  Auflage  vor.  Preis 
4  Mark.  Der  zweite  Teil  behandelt  „Innere,  übertragbare  Krank¬ 
heiten“,  der  dritte  „Orthopädie“  von  Prof.  Lange  und 
T  r  u  m  p  p. 

•  i  1  .  i 

Hofrat  Schauta  ist  von  seiner  Urlaubsreise  zurückgekehrt 
und  ordiniert  dreimal  wöchentlich  (Montag,  Mittwoch,  Freitag) 
von  3 — 5  Uhr  gegen  vorherige  Anmeldung.  VIII.,  Alserstraße 
Nr.  45.  Telephon  17.625. 

* 

Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  Wien  im 
erweiterten  Gemeindegebiet.  14.  Jabreswoche  (vom  4.  April 
bis  10.  April  1915).  Lebend  geboren:  ehelich  596,  unehelich  197, 
zusammen  793.  Tot  geboren:  ehelich  33,  unehelich  15,  zusammen  48. 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  755  (d.  i.  auf  1000  Einwohner,  einschließlich 
der  Ortsfremden  18’1  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  24,  Flecktyphus  0. 
Blattern  8,  Masern  14,  Scharlach  11,  Keuchhusten  2,  Diphtherie  und  Krupp 
13,  Influenza  0,  Cholera  0,  Ruhr  1,  Rotlauf  3,  Lungentuberkulose  141, 
bösartige  Neubildungen  46,  Wochenbettfieber  3,  Genickstarre  0.  Angezeiri- 
Infektionskrankheiten:  Wochenbettfieber  3  (-(-  3),  Blattern  67  (+  7) 
Varizellen  48  ( —  20),  Scharlach  86  ( —  5),  Flecktyphus  16  (+  15).  Baucb- 
typhus  44  (—  38),  Ruhr  1  (—  5),  Cholera  0  (0),  Diphtherie  und  Krupp 
(-)-  19),  Trachom  4  (+  4),  Genickstarre  0  (0). 
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Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 

INHALT: 

Offizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien.  Sitzung  vom  23.  April  1915. 


ffizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der 
Aerzte  in  Wien. 

Sitzung  vom  23.  April  1915. 

Vorsitzender:  Prof.  Salomon  Klein. 

Schriftführer:  Priv.-Doz.  Dt.  Josef  Kyrie. 

Der  Vorsitzende  dankt  für  die  Wahl  zum  Vorsitzenden  und 
•grüßt  die  schwedische  Mission  Dr.  Gustav  Petren,  Giertz, 

a  u  e  r  und  Holmgren. 

Berthold  Beer:  Demonstration  eines  in  Heilung  begriffenen 
dies  von  sogenannter  d  i  f  f  u  s  e  r  S  k  1  e  r  o  d  e  r  m  i  e.  (Erscheint 
isführlich  in  dieser  Wochenschrift.) 

Romeo  Monti,  Abteilungsvorstand  des  St.  Anna-Kinder- 
i tales:  Ich  erlaube  mir,  meine  Herren,  Ihnen  über  einen  Fall 
iS  dem  St.  Anna  -  Kinderspital  zu  berichten,  den  ich  gestern 
Vertretung  des  Herrn  Prof.  Lorenz  operiert  habe.  Es  handelt 
:h  um  einen  zwölfjährigen  Knaben,  der  ganz  plötzlich,  mitten 
vollster  Gesundheit,  mit  Fieber,  Erbrechen  und  heftigen  Bauch- 
hmerzen  etwa  24  Stunden  vor  der  Spitalsaufnahme  unter  der 
agnose  „akute  Appendizitis“  eingeliefert  wurde. 

Bei  der  Aufnahme  konnte  ich  folgenden  Status  erheben: 
Mitliche  Facies  abdominalis,  Zunge  belegt,  trocken,  Erbrechen 
lliger  Massen.  Puls  140,  klein,  Temperatur  37-8,  Abdomen 
irk  aufgetrieben,  gespannt  und  überall  druckempfindlich,  aber 
uptsächlich  in  der  Ileocökalgegend  und  zwischen  Nabel  und 
mphyse;  wegen  brettharter  Spannung  der  Bauchdecke  war 
l  Palpationsbefund  erst  in  Narkose  zu  erheben  möglich,  wobei 
h  ein  etwa  faustgroßer,  beweglicher  Tumor  nach  weisen  ließ. 

Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  entleerte  sich  eine  reichliche 
•nge  blutig  tingierten  Exsudates  und  gleichzeitig  zeigte  sich 
l  kindskopfgroßes  Konvolut  von  stark  geröteten  und  geblähten 
inndarmschlingen,  die  durch  fibrinöse  Beläge  miteinander  ver- 
■bt  waren.  Nach  Lösung  dieser  Dünndarmverklebungen,  die 
impf  gelang,  fand  ich  einen  Volvulus  des  untersten  lleums. 
l  seine  Längsachse  einen  sogenannten  Wring-Verschluß  im 
tine  Wilms  und  in  der  Nähe  der  Torsionsstelle  eine  frei 
digende  zylindrische  Geschwulst,  die  sich  als  Meckelsches  Diver- 
el  entpuppte.  Das  Divertikel  saß  etwa  50  cm  von  der  Ileo- 
kalklappe,  hatte  ein  kurzes  Mesenteriolum;  es  war  11  cm  lang, 
cm  breit,  hatte  eine  Kapazität  von  da.  100  cm3  und  war  mit 
issigem  Darminhalt  gefüllt.  Ich  trug  die  Geschwulst  ab  und 
rnähte  die  Abtragungsstelle  quer. 

Das  Kind  ist  heute  bereits  fieberfrei  und  fühlt  sich  ganz 
»hl,  so  daß  wir  auf  sein  Aufkommen  hoffen. 

J.  Fiebiger:  Ueber  Kleiderläuse  und  die  Ueber- 
agung  von  Krankheiten  durch  Arthropoden.  (Er- 
leint  ausführlich  in  dieser  Wochenschrift.) 

v.  Eiseisberg  stellt  einen  Patienten  vor,  welchem  beide 
vderarme  und  Unterschenkel,  amputiert  werden  mußten  und 
■lcher  durch  die  Prothesen  einen  ziemlich  güten  Ersatz  der 
Boren  gegangenen  Funktionen  bekommen  hat. 

Der  nunmehr  37jährige  Monteur  war  in  Spokane  (U.  S.  A.) 
i  23.  Mai  1907  an  einem  Neubau  beschäftigt  und  hatte  die 
beiter  zu  überwachen,  wie  sie  einen  eisernen  Balkon  an  Seilen 
m  fünften  Stockwerk  hinauf  hißten.  Pat.  stand  auf  einem 
oernen  Gerüst,  in-  einer  Entfernung  von  wenigen  Metern  bc- 
1  ulen  sich  die  Drähte  der  elektrischen  Starkstromleitung  der 
:  ult.  Als  der  Balkon  in  der  Höhe  des  Gerüstes,  auf  dem  der 
tient  stand,  erschien,  drehte  er  sich  derart,  daß  er  der  Länge 
ich  zwischen  Gerüst  und  der  elektrischen  Starkstromleitung 
i wankte.  Beim  Versuch,  den  Balkon  aus  dieser  gefährlichen, 
ge  heraus  zu  bekommen,  näherte  sich  der  Balkon  noch  mehr, 
h-  erlitt  einen  heftigen  elektrischen  Schlag  (68.000  Volt)  und 
rieh  bewußtlos  zusammen.  Beide  Arme  und  beide  Füße  waren 
'  kohlt,  außerdem  waren  noch  zahlreiche  Verbrennungen  leich- 
1  en  Grades  an  den ,  Schultern.  Pat.  wurde  sofort  in  das  Herz 
m  -  Spital  in  Spokane  eingeliefert,  woselbst  ihm  nach  einem 
mat  beide  Unterschenkel  und  Vorderarme  von  Dr.  Luhu  und 
ri  Martin  amputiert  wurden.  Schon  nach  zehn  Tagen  wurden 
1  ‘  Stümpfe  regelmäßig  massiert,  beklopft  und  Pat.  selbst  auf¬ 


gefordert,  sich  aufzustcllen.  Im  November,  nach  fünf  Monaten, 
bekam  Pat.  die  Kunstbeine  und  14  Tage  später  die  Kunstarme. 
Mit  den  Kunstbeinen  konnte  Pat.  angeblich  schon  nach  einer 
Stunde  gehen  und  nach  fünf  Tagen  sich  selbständig  auf  die 
Straße  begeben.  Die  Handprothesen  konnte  er  bald  gut  gebrauchen 
und  sich  beim  Essen  und  Anziehen  ihrer  bedienen.  Pat.  hat 
bis  zu  seiner  vor  vier  Jahren  erfolgten  Verheiratung  ganz  allein  sich 
bedient,  aus-  und  angezogen,  jetzt  ist  ihm  seine  Frau  behilflich. 
Er  kann,  wie  sie  sehen,  mit  den  Kunsthänden  einen  Hut  aufsetzen, 
schreiben,  die  Gabel  führen  usw.  und  vor  allem  auch  mit  der 
rechten  Hand  ganz  leidlich  gut  schreiben.  Die  Fußprothesen  funk¬ 
tionieren  gut,  Pat.  kann  16  bis  20  km  weit  ohne  Unterbrechung 
gehen,  läuft,  und  kann  sich  ohne  Hilfe  niederknien  und  allein  auf¬ 
stehen.  Die  Prothesen  waren  in  Spokane  selbst  gemacht  worden 
und  haben  alle  vier  zusammen  250  Dollar  gekostet. 

An  den  Vorderarmstümpfen  ist  am  Röntgenbild  nichts  Be¬ 
sonderes  zu  sehen,  an  den  Unterschenkelstümpfen  sehen  wir,  daß 
vom  zurückgeschobenen  Periost  Neubildungen  stattgefunden 
haben.  Obwohl  der  Stumpf  ganz  schmerzlos  ist,  hängt  Pat.  doch 
in  den  Prothesen  drinnen,  ohne  seine  Stümpfe  zu  belasten  (Hänge¬ 
stümpfe).  Die  Prothesen  selbst  sind  noch  immer  die  damals 
angefertigten,  wiederholt  von  Schuster  und  Schmidt  in  Znaim 
ausgebessert,  jetzt,  werden  ihm  neue  angefertigt  werden.  Pat.  ist 
hier  schon  manchem  unserer  Amputierten  ein  Trost  geworden,  als 
sie  sahen,  wie  gut  er  sich  trotz  Fehlens  aller  vier  Extremitäten 
helfen  kann.  Wenn  er  hier  auf  der  Baracke,  wo  die  Ymputierten 
liegen,  genügend  unterrichtet  hat,  will  ich  ihn  noch  an  andere 
Spitäler  abgeben,  daß  er  auch  dort  für  die  Patienten  tröstend 
und  als  Lehrer  wirken  kann.  ' 

v.  Eiseisberg :  Bericht  über  den  Kriegschir¬ 
urgentag  in  Brüssel.  (Erscheint,  ausführlich  in  dieser 
Wochenschrift.) 


Programm 

der  am 

Freitag,  den  30.  April  1915,  um  7  Uhr  abends, 

unter  dem  Vorsitz  des  Herrn  Prof.  Freih.  v.  Pirquet  stattfindenden 

Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien 

1.  Prof.  Dr.  W.  Falla:  Ueber  Variabilität  von  Dysenteriestämmen 
der  Herbstepidemie. 

2.  Priv.-Doz.  Dr.  Robert  Stiegler:  Ueber  die  Physiologie  des 
Bades  (Vortrag  mit  Demonstration). 

Vortrag  hat  angemeldet:  Prof.  Graßberger. 

Bergmeister,  Paltauf. 

Um  die  recntzelUjfe  Veröffentlichung  der  Sitzungsberichte  zu  ermöglichen, 
istes  notwendig,  das  Autoreferat  der  Vorträge,  Demonstrationen  und  Diskussionsbemerkungen 
dem  Schriftführer  noch  am  Sltzun  jj-saiieiid  zu  übergeben. 


Oesterr.  Gesellschaft  für  experimentelle  Phonetik. 

Programm  zu  der  Dienstag,  4.  Mai  1915,  um  7  Uhr  abends, 
unter  dem  Vorsitz  des  Herrn  Prof.  L.  Rethi  im  großen  Hörsale  des 
Physiologischen  Instituts,  Wien  IX.,  Währingerstraße  13,  stattfindenden 

Sitzung: 

1.  J.  Tenner:  Klangfarbenbewegung,  ein  Beitrag  zur  Lösung  des 
Problems  der  Versmelodie. 

2.  Priv.-Doz.  Dr.  E.  Fröscliels:  Ueber  die  Akzente  der  deutschen 
Sprache. 

Pöch,  I.  Sekretär.  Rdthi,  Präsident. 


Gesellschaft  für  innere  Medizin  und  Kinderheilkunde 

in  Wien. 

Die  nächste  Sitzung  findet  im  Hörsaale  der  Klinik  Wenckebach 

Donnerstag,  den  29.  April  1915,  um  7  Uhr  abends,  statt. 
Vorsitz:  Prof.  Dr.  Wenckebach. 

Programm: 

Demonstrationen  und  Mitteilungen.  Zum  Worte  gemeldet:  Dr.  Gerst- 
lii ahn,  Prof.  Dr.  Wenckebach,  Prof.  Dr.  Herrn.  Schlesinger,  Professor 
Dr.  Eppinger,  Prof.  Dr.  Falta. 

Das  Präsidium. 


460 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


Nr.  17 


MILITÄRSANITÄTSWESEN. 


Redigiert  von  Stabsarzt  Dr.  Emil  Wiener. 


Bericht  über  (len  Kriegschirurgentag 
in  Brüssel,  7.  April  1915« 

Von  Prof.  Freili.  von  Eiselsberg,  k.  u.  k.  Admiralstabsarzt  a.  I).*) 

Der  Kongreß-  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie 
in  der  Osterwoche  zu  Berlin  hat  sich  seit  Dezennien  so 
eingebürgert,  daß  wohl  jeder  deutsche  Chirurg,  der  irgend 
Abkommen  kann,  denselben  mitzumachen  trachtet.  In  diesem 
Kriegsjahre  mußte  die  Abhaltung  dieses  Kongresses  unter¬ 
bleiben. 

Mit  F  reude  vernahm  ich  daher  die  Nachricht,  daß  in 
Brüssel  ein  Kriegschirurgentag  geplant  sei  und  ich  bin 
dem  Feldsanitätschef  der  deutschen  Armee,  Generalstabs¬ 
arzt  Dr.  v.  Schjerning,  besonders  dankbar,  daß  er  mir 
dazu  eine  Einladung  schickte.  Die  Tagung  war  einzig  in 
ihrer  Art  und  hinterließ  in  mir  einen  größeren  Eindruck,  als 
dies  irgendeine  andere  wissenschaftliche  Versammlung  bis¬ 
her  tat. 

Eine  deutsche  Kriegschi rurgentagung  in  dem  von  dem 
tapferen  deutschen  Heere  eroberten  Belgien,  in  Brüssel, 
das  noch  vor  wenigen  Jahren  der  Sitz  des  internationalen 
Chirurgenkongresses  war,  auf  dem  meist  die  französischen 
Kollegen  in  Majorität  waren !  Aus  allen  Teilen  Deutsch¬ 
lands  waren  die  .Feldärzte  herbeigeeilt,  um  ihre  praktischen 
Erfahrungen  auszutauschen,  vorwiegend  wohl  Chirurgen 
vom  Fach,  so  mancher  hatte  eine  vier-  und  mehrtägige  Reise 
nötig  gehabt,  um  dabin  zu  gelangen.  Waren  ja  doch  einige 
deutsche  Chirurgen  aus  Russisch  -  Polen,  den  Karpathen, 
einer  sogar  aus  'der  Bukowina  gekommen,  um  diesen  einen 
Chirurgentag  in  Brüssel  mitzumacben.  Es  waren  mehr  als 
1000  Teilnehmer  versammelt,  neben  aktiven  Militärärzten 
die  Mehrzahl  zum  Kriegsdienst  eingezogene  Aerzte.  Von  den 
21  deutschen  Ordinarii  für  Chirurgie  stehen  18  im  Feld,  es 
waren  17  anwesend  !  Daneben  die  ebenfalls  seil  Kriegsbeginn 
im  Feld  stehenden  Primarchirurgen  Körte,  Beim,  Küm¬ 
mel!,  Biese,  Stuben  rauch,  Kausch  und  andere. 
Jeder  dieser  führenden  Chirurgen  ist  als  beratender  Chirurg 
bei  einem  Armeekorps  eingestellt,  ihre  Tätigkeit  als  beraten¬ 
der  und  operierender  Fachmann  erstreckt  sich  oft  auf  viele 
Kilometer  und  kann  meist  nur  mittels  Auto  oder  zu 
Pferde  beherrscht  werden  1  Bei  dieser  Gelegenheit  sei  betont, 
daß  einige  dieser  Kollegen  sagten,  sie  hätten  zwar  äußerst 
viel  gesehen  und  viel  Interessantes  mitgemacht,  was  sie  in 
der  Erinnerung  nicht  missen  möchten,  wären  jedoch  zur 
Ueberzeugung  gekommen,  daß  die  kriegschirurgische  Arbeit 
im  Hinterland  an  der  Stätte  des  dauernden  Wirkens  oft 
eine  ersprießlichere  und  segensreichere  wäre  als  die  eines 
beratenden  Chirurgen  beim  Armeekorps  im  Felde,  vor  allem 
aus  dem  Grunde,  weil  das  Material  zu  wenig  stabil  sei  und 
lie  Verwundeten  immer  wieder  nach  dem  Hinterlande  ab¬ 
geschoben  werden  müßten,  so  bald  sie  irgendwie  transport¬ 
fähig  sind.  Im  ähnlichen  Sinne  schrieb  mir  mein  Freund 
Alexander  Fraenkel  noch  kürzlich  aus  den  Karpathen. 

Ein  Blick  in  den  Saal  des  Conservatoire  de  Musique 
zeigte  das  gleichmäßige  Feldgrau.  Die  überwiegende  Mehr¬ 
zahl  der  Aerzte  trug  das  Eiserne  Kreuz,  wohl  mehr  als  ein 
Dutzend  das  Eiserne 'Kreuz  1.  Klasse.  Auf  der  Bühne  führte 
Generalstabsarzt  Dr.  v.  Schjerning  den  Vorsitz,  hielt  eine 
markige  Eröffnungsrede,  die  in  einem  warmen  Hurra  auf 
den  Kaiser  ausklang.  In  der  Ehrenloge  sah  man  den  General¬ 
gouverneur  Freiherrn  v.  B  i  s  s  i  n  g,  der  in  der  Stadt  Brüssel 
und  ganz  Belgien  stramme  Zucht  und  Ordnung  hält. 

*)  Nach  einem  am  Referierabend  der  I.  chirurgischen  Klinik  am 
15.  April  und  in  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  am  28.  April  1915 
gehaltenen  Bericht.  Ein  ausführliches  Referat  der  Verhandlungen  ist  in 
der  M.  m.  W.  Nr.  16  vom  20.  April  und  den  folgenden  Nummern  ent¬ 
halten. 


Das  ersteThem  a  betraf  dasoperative  Ha n- 
d  e  1  n  i  n  u  n  d  h  i  n  t  e  r  d  er  Front,  Bluts!  ill  11  n  g, 
Blut  ersatz.  Gar  re- Bonn,  der  seit  Beginn  im  Felde 
steht,  war  der  Berichterstatter.  Entgegen  unserer  bisherigen 
Ansicht  von  der  seltenen  Infektion  der  Schußwunden  zeigte 
es  sich,  daß  die  Granatverletzungen  meist  infiziert  sind, 
ebenso  auch  sehr  viele  Schrapnellverletzuogen.  Das  gilt 
ganz  besonders  für  die  Truppen,  die  längere  Zeit,  irn 
Schützengraben  liegen,  auch  soll  dies  in  erhöhtem  Maße 
der  Fall  sein,  seit  die  „neutralen“  (!)  Amerikaner  unsere 
Feinde  mit  Munition  versehen.  Daher  ist  häufiger,  als  dies 
bisher  erforderlich  schien,  ein  aktives  frühzeitiges  Vorgehen 
des  Chirurgen  bei  diesen  infizierten  Wunden  nötig  durch 
breites  Eröffnen  und  Spalten  aller  Buchten  und  Taschen, 
Ausräumung  der  Fremdkörper  und  ausgiebige  Drainage. 
Bei  zerschmetterten  Extremitäten  möchte  Garre  von  der 
raschen  Amputation  abraten.  Interessant  war  Garres  Vor¬ 
schlag,  daß  die  Chirurgen  am  Verbandsplätze  die  Blutstillung 
durch  Anlegen  einer  Klemme  besorgen  sollten,  welche  in 
der  Wunde  bis  auf  weiteres  liegen  bleibt,  da  ein  Esmarch 
Schlauch  doch  zu-  häufig  übersehen  wird  und  dann  längei 
liegen  bleibt,  als  gut  ist.  Von  der  Kochsalzinfusion  sah 
Garre  nicht  viel  Erfolg,  mehr  von  der  Autotransfusion. 

Entschieden  verurteilte  der  Referent  und  mit  ihm  die 
anderen  Redner  (u.  a.  W.  Müller)  die  Tamponade  der 
Wunde,  die  immer  wieder  zum  Schaden  der  Verwundeten 
beobachtet  wird.  Auch  wir  sahen  leider  oft  und  oft,  daß 
frische  Schußwunden  mit.  großen,  langen  Tampons  erfüllt 
waren . 

Es  wurden  noch  die  verschiedenen  anderen  in  erster 
Linie  notwendig  werdenden  Operationen  erwähnt,  Tracheo¬ 
tomie,  Laparotomie  der  Bauchschüsse,  wenn  möglich  in 
den  ersten  Stunden,  falls  die  äußeren  Umstände  dies  ge¬ 
stalten,  Punktion  der  Blase,  welche  leichter  als  die  Sectio 
alta  auszuführen  ist  und  welche  Garre  mit  einer  geraden 
Hohlnadel  zu  machen  empfiehlt. 

Besonders  betont  Garre,  daß-  in  den  Feldlazaretten 
die  Trepanationen  bei  Tangentialschüssen,  sowie  die  Laparo¬ 
tomie  bei  den  Bauchschüssen  nur  durch  erfahrene  Chirurgen 
erfolgen  sollen. 

Friedrich,  der  den  Feldzug  beim  T.  Armeekorps 
mitgemacht  hat,  betonte  das  außerordentlich  häufige  Vor¬ 
kommen  von  Sepsis  im  Anschluß  an  die  Verwundung  und 
zwar  sowohl  bei  Granatverletzungen  als  bei  Schrapnell- 
schüssen,  wie  auch  endlich  bei  Querschlägern.  Bei  den 
Granatverletzungen  empfiehlt  er,  nicht  zu-  lange  mit  der 
Amputation  zuzuwarten. 

Rehn  hat  eine  Umfrage  bei  den  einzelnen  Chirurgen 
über  die  Häufigkeit  der  primären  Blutung  angesteht  und 
dabei  ermittelt,  daß  dieselbe  nicht  sehr  häufig  ist.  Der  Es¬ 
march  -  Schlauch  wurde  viel  häufiger  angelegt,  als  dies  nötig 
war.  Direkt  gefährlich  waren  Riemen,  Bindfaden,  Taschen¬ 
tücher  usw.,  die  die  Soldaten  sich  selbst  umlegten.  Rehn 
empfahl  auf  das  eindringlichste,  zwecks  Vermeidung  eines 
zu  langen  Liegenlassens  des  Schlauches  einen  Schlauch- 
träger  durch  eine  nach  Art  der  Adjufantenschärpen  ange¬ 
legte  Kalikotbinde  weithin  kenntlich  zu  machen. 

Der  zweite  Punkt  der  Tagesordnung  war 
die  Besprechung  von  Tetanus  und  G  a  s  b  r  a  n  d 
durch  Kümmelt. 

Der  Tetanus  scheint  auf  dem  französischen  Kriegs¬ 
schauplatz  sehr  häufig  vorzukommen.  Haben  doch  gefan¬ 
gene  französische  Aerzte  mitgeteilt,  daß  in  Friedenszeiten 
vor  vielen  großen  Operationen  prophylaktisch  Tetanusserum 
gegeben  wird!  Die  Patienten  mit  kürzerer  Inkubation  sind 
meist  alle  gestorben.  Mit  der  therapeutischen  Impfung  kann, 
wenn  große  Mengen,  200  bis  400  Einheiten,  gegeben  werden, 
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•  rfolg  erzielt  werden.  Kümmell  empfiehl;  täglich  100 
inlieilen  lokal  mul  intravenös,  daneben  energische  sym- 
tomatische  Behandlung  mit  Morphium,  sowie  auch  Magnc- 
umsulfat.  Die  prophylaktische  Impfung  nach  Granat-  und 
chrapnell Verletzungen  erscheint  dringend  wünschenswert, 
ranz  empfiehlt  dringend  prophylaktische  Impfung  und 
var  mit  deutschem  Serum,  womöglich  noch  auf  dem  Ver- 
mdplatz.  Ritter  hat  seif  der  prophylaktischen  Impfung 
hue  Fälle  mehr  gesehen,  nur  ein  nicht  gespritzter  Fall  er- 
lamkte  und  ebenso  sah  auch  Kausch,  als  das  Serum  aus- 
»gangen  war,  fünf  Fälle  von  Tetanus  bei  Granatschüssen 
iftreten,  er  empfiehlt  die  bereits  wiederholt  von  ihm  vor- 
‘schlagene  Zuckerlösung  subkutan  zur  Ernährung. 

Lexer  hat  einmal  von  einem  Dekubitus  aus  Tetanus 
iftreten  sehen  und  das  Geschwür  selbst  voll  von  Tetanus- 
izillen  gefunden.  Die  guten  von  ihm  erzielten  Erfolge 
nd  wohl  nicht  nur  auf  die  intralumbale  Injektion  zurück  - 
iführen,  sondern  vor  allem  auch  auf  den  Umstand,  den 
hon  Kümmell  erwähnte,  daß  die  schwersten  Fälle  sich 
i  der  Front  abspielten  und  gar  nicht  zum  Abtransport 
s  Hinterland  (Lexer  wirkt  gegenwärtig  in  Hamburg) 
mimen  1 

Körte  hat  von  28  Fällen  21  heilen  gesehen,  ohne 
iß  dieselben  irgendwie  gespritzt  worden  wären. 

Wenn  auch  die  Ansicht  der  verschiedenen  Chirurgen 
■ine  einheitliche  war,  schien  doch  die  überwiegende  Mehr- 
ihl  von  ihnen  der  Meinung  zu  sein,  daß  die  prophylaktische 
jektion  dringend  empfehlenswert  ist,  die  therapeutische  oft 
i  Stiche  läßt,  wenngleich  K  ii  m  m  e  1 1  in  seinem  Schlußwort 
ivor  warnt,  die  therapeutische  Injektion  zu  gering  anzu- 
hlagen ! 

Gasbrand  ist  nach  Kümmell  eine  häufige  Infektion, 
im  direkten  Nachweis  dieses  Bildes  gehört  der  Nachweis 
“S  Bazillus  Fraenkel.  F  raenkel  und  S  i  m  m  o  n  d  s  haben 
n  auch  sehr  häufig  nachweisen  können.  So  lange  noch 
-ine  Gangrän  vorhanden  ist,  soll  man  sich  möglichst  auf 
zisionen  beschränken,  der  Wert  von  Sauerstoffeinblasun- 
■n  bleibt  dahingestellt.  Wenn  einmal  Gangrän  da  ist,  kann 
an  auch  noch  im  Bereich  der  Gangrän  amputieren.  Franz 
d  58  Fälle  von  Gasbrand  klinisch  und  bakteriologisch 
ltersucht,  von  denen  die  Hälfte  etwa  gestorben  ist  und 
ibei  meist  den  Bazillus  Fraenkel  gefunden. 

Die  von  Payr  angegebene  Trennung  in  eine  epifasziale 
ul  subfasziale  Form, des  Gasbrandes  konnte  er  nicht  sicher 
iterscheiden.  Letztere  kann  dann  angenommen  werden, 
enn  ein  Schnitt  in  die  Muskulatur  Nekrose  derselben  ergab, 
daß  dann  wohl  die  Amputation  der  Gliedmaßen  die 
nzige  Therapie  ist.  Franz  machte  darauf  aufmerksam, 
iß  sich  das  Krankheitsbild  innerhalb  ganz  kurzer  Zeit  oft 
nz  außerordentlich  verschlimmern  kann  (rapides  Ansteigen 
‘i'  Pulsfrequenz),  also  häufige  Beobachtung  des  Patienten 
»ii  zwei  zu  zwei  Stunden  nötig  ist. 

Kolle  hofft,  daß  es  einem  genauen  Studium  der 
ikterien  und  Toxine  bei  Gasbrand  gelingen  möchte,  ein 
irksames  Antitoxin,  so  wie  beim  Bauschbränd,  herzu¬ 
eilen. 

Feber  Schädelschüsse  berichteten  Til- 
a  n  n  -  K  ö  1  n  und  Enderlen-Würzburg. 

Ti  1  mann  betont,  daß  die  Durchschüsse  aus  naher 
Sanz  alle  tödlich  sind,  man  bekommt  bloß  solche  auf 
ußere  Entfernung  zu  sehen,  wobei  der  Einschuß*  klein 
ul  rund,  der  Ausschuß  etwas  größer  ist. 

Pie  Tangentialschüsse  soll  man  operieren  und  dabei 
ie  Splitter  entfernen,  wobei  das  Nachfühlen  mit  dem 
"ger  immer  noch  das  sicherste  Mittel  bleibt.  Bei  Prell- 
buß  muß  man  oft  operieren  wegen  der  Verletzung  der 
iDula  vitrea.  Ti  1  mann  ist  durchaus  nicht  dafür,  jeden 
hädelschuß  zu,  operieren,  vor  allem  hat  es  damit  keine 
■sondere  Eile;  man  soll  Avarten,  bis  der  Verletzte  in  gute 
■rhällnisse  kommt,  eine  Ansicht,  die  vollkommen  mit 
iserer  Erfahrung,  die  wir  an  einem  großen  Material  ge- 
ac‘ß  haben,  übereinstimmt.  Die  Diagnose  auf  Meningitis 
durch  Lumbalpunktion  zu  machen,  allerdings  hilft  diese 


Punktion  nichts  für  die  Therapie.  Häufig  ist  die  Enze¬ 
phalitis  und  dabei  soll  der  Abszeß  aufgesucht  und  entfernt 
werden. 

Enderl  en  bat  311  Schädelschüsse  im  Feldlazarett 
bisher  beobachtet,  wovon  ihm  44%  gestorben  sind.  Er  steht 
au!  dem  Standpunkt,  daß  man  prinzipiell  jeden  Schädelschuß 
frühzeitig  operieren  soll.  Er  bekommt  seine  Fälle  ganz 
frisch,  oft  schon  nach  einer  Stunde  und  kann  sie  auch  länger 
behalten,  wie  anderswo.  Er  meint,  daß,  die  Frühoperation 
am  sichersten  eine  sekundäre  Infektion  vermeidet.  Dabei 
will  er  durchaus  nicht  schwer  zu  entfernende  Geschosse 
gelegentlich  der  Frühoperation  entfernen.  Bei  einfachen 
Fällen  soll  man  nur  ein  Drain  einlegen,  keine  Dura-  und 
keine  Schädelplastik  machen. 

Bier  macht  auf  die  viel  zu  wenig  bekannte  aus¬ 
gezeichnete  Arbeit  von  Hohl  beck  aufmerksam  und  em¬ 
pfiehlt,  die  Patienten  mit  Steckschüssen  auf  die  Seite  des 
Einschusses  zu,  legen  und  gelegentlich  eines  Versuches  der 
Entfernung  den  Schädel  zu  beklopfen,  worauf  das  Geschoß 
von  selbst  herauswandert. 

Ich  teilte  die  Erfahrungen  unserer  Klinik  mit,  welche 
ich  hier  nicht  auszuführen  brauche,  da  sie  von  R  a  n  z  i 
und  Marburg  ausführlich  vorgetragen  sind. 

(Schluß  folgt.) 

Aus  den  Epidemiespitälern  der  k.  u.  k.  Kriegsgefangenen¬ 
lager  Westungarns  und  dem  von  Mauthausen. 

Ueber  Flecktyphus. 

Von  Stabsarzt  Dr.  Emil  Wiener. 

(Fortsetzung.) 

Prognose. 

Die  Prognose  hängt  ab  einerseits  von  der  Schwere 
der  Erkrankung,  anderseits  von  dem  somatischen  Zustande 
des  Patienten.  Es  gibt  Epidemien,  bei  welchen  das  Virus 
derart  stark  ist,  daß  selbst  jüngere  Leute  mit  vollkommen 
intakten  Organen,  insbesondere  mit  gut  funktionierenden 
Herzen,  in  großer  Zahl  erliegen,  anderseits  milde  Formen, 
welche  selbst  ältere  Leute  mit  krankhaft  veränderten  Or¬ 
ganen  gut  überstehen.  Dei  den  in  den  Kriegsgefangenen¬ 
lagern  beobachteten  Epidemien  fiel  es  auf,  daß  die  Russen 
eine  ungleich  geringere  Mortalität  zeigten  als:  die  Serben. 
Es  kam  nicht  seilen  vor,  daß,  erstere  hei  ausgebreitetenj 
Petechien  und  mäßigem  Fieber  (38-5 — 39°)  durchaus  nicht, 
den  Eindruck  Schwerkranker  machten  und  sich  auch  rasch 
wieder  erholten,  während  der  Verlauf  bei  den  Serben  zu¬ 
meist  schwer  war.  Im  allgemeinen  läßt  sich  als  Regel 
aufstellen,  daß  bei  allen  Epidemien  jüngere,  kräftigere 
Menschen  die  Krankheit  ungleich  leichter  überstehen 
als  solche,  welche  beginnende  oder  vorgerückte 
Alterserscheinungen  zeigen.  Selbst  bei  mittelschweren 
Fällen  gehört  es  zu  den  seltenen  Ausnahmen,  daß 
die  letzteren  die  Krankheit  überstehen.  Während  es 
bei  jüngeren  Leuten  seilen  zu  Kollaps  kommt  und  das  letale 
Ende  zumeist  durch  Komplikationen  lierbeigeführt  wird,  ist 
hei  älteren  Leuten  schon  vorn  Tage  des  Erscheinens  der 
Petechien  die  größte  Aufmerksamkeit  auf  die  Herzfunktion 
zu  verwenden  und  der  Patient  keinen  Moment  aus  dem 
Auge  zu  lassen,  da  die, Gefahr  des  tödlichen  Kollapses  jeder¬ 
zeit  eminent  ist.  Es  kommt  vor,  daßi  der  Arzt  den  Patienten 
zwar  hoch  fiebernd,  aber  mit  kräftigem,  vollem  Pulse  ver¬ 
läßt.  und,  nach  einigen  Minuten  zurückgerufen,  denselben 
in  einer  Synkope  moribund  vorfindet.  Nimmt  man  dazu, 
daß  Patienten  um  das  und  jenseits  des  50.  Lebensjahres 
vielfach  durch  Alkohol  und  Nikotin  angegriffene  Herzen 
haben,  daß  ferner  nebstdem  auch  andere  Organe  nicht  mehr 
vollkommen  funktionstüchtig  sind,  so  wird  man  hei  diesen 
die  Prognose  höchst  vorsichtig  stellen.  Bei  jüngeren,  sonst 
gesunden  Patienten,  bei  welchen  Komplikationen  nicht  vor¬ 
handen  sind,  ist  die  Prognose  günstiger.  Aber  auch  hier 
wird  man  bis  weit  in  die  Rekonvaleszenz  vorsichtig  ,soin. 
Ich  sali  bei  einem  jungen  Kollegen,  welcher  in  voller  Re- 
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Konvaleszenz,  einem  Hungergefühle  nacligebend,  einen  Diät¬ 
fehler  beging,  am  selben  Abend  einen  Temperaturanstieg 
auf  40-9°,  tagelanges  hohes  Fieber,  neuerliche  bedenkliche 
Kürpergewichtsabnahme  und  danach  sehr  protrahierte,  von 
häufigen  Schwächezuständen  unterbrochene  Rekonvales¬ 
zenz.  Die  Prognose  Verschlechtert  sich  naturgemäß  bei  Auf¬ 
treten  von  Komplikationen,  insbesondere  von  seiten  des 
Herzens,  der  Lunge,  der  Nieren  und  dann  bei  Hinzutreten 
von  anderen  Infektionskrankheiten.  Aber  auch  hier  gilt  das 
schon  oben  Gesagte,  daß  jüngere,  kräftige  Patienten  auch 
diese  leichter  Überstehen  wie  ältere.  Bei  diesen  sind  be¬ 
sonders  solche  gefährdet,  welche  schon  starken  Fettansatz 
haben.  Ich  sah  auch  nicht  einen  einzigen  fettleibigen  Pa¬ 
tienten  über  50  Jahren  die  Krankheit  überstehen;  diese  er¬ 
lagen  sämtlich  im  Kollaps,  in' der  Urämie  oder  Pneumonie. 
Aber  auch  jüngere  Leute  mit  senilen  Erscheinungen,  wie 
stark  akzentuierter  Atheromatose,  mangelhaft  funktionieren¬ 
dem  Herzen,  nicht  ganz  intakter  Niere,  erlagen  verhältnis¬ 
mäßig  rasch;  auf  diese  Weise  ging  eine  Anzahl  von  Kol¬ 
legen  im  Alter  von  44  bis  46  Jahren  zugrunde,  bei  welchen 
nebst  starker  Fettleibigkeit  eine  der  erwähnten  krankhaften 
Veränderungen  konstatiert  wurde.  Erreichen  die  durch  die 
Krankheit  gesetzten  Läsionen  tier  Organe  einen  hohen  Grad, 
so  widerstehen  selbst  jüngere,  sehr  kräftige  Individuen  nicht 
und  ist  bei  Eintritt  jeder  Komplikation  die  Prognose  sehr 
vorsichtig  zu  stellen.  Dies  gilt  selbst  für  die  zumeist  schon 
in  der  Rekonvaleszenz  auftretenden  Fälle  von  Parotitis.  In 
einem  ebenfalls  einen  Kollegen  betreffenden  Fälle  trat  die¬ 
selbe  in  schon  fortgeschrittener  Rekonvaleszenz  beiderseitig 
auf,  beide  Parotiden  vereiterten  und  brachten  den  Patien¬ 
ten  aufs  äußerste  herab.  Die  Rekonvaleszenz  dauerte  Monate 
und  war  wiederholt  durch  Kollapse  und  Schwächezustände 
unterbrochen.  Die  Mortalität  ist  bei  den  verschiedenen  Epi¬ 
demien  ungemein  schwankend.  Während  sie  unter  den 
russischen  Kriegsgefangenen  gelegentlich  5%  kaum  über¬ 
stieg,  erreichte  sie  bei  den  serbischen  einmal  31%  und 
schwankte  in  den 'meisten  Lagern  zwischen  22  und  29%. 

Behandlung. 

Da  der  Erreger  des  Flecktyphus  nicht  bekannt  ist, 
bleibt  die  Therapie  eine  rein  symptomatische.  Größere 
Gaben  Chinin  durch  einige  Tage,  dreimal  täglich  0-5,  bei 
höherem  Fieber  kleine  Gaben,  0-1 — 0-25  Aspirin  drei-  bis 
viermal  täglich  (Pal),  ferner  kalte  Umschläge  auf  den  Kopf 
und  .zweistündig  zu  wechselnde  Stammumschläge  sind  zu¬ 
nächst  gegen  das  Fieber  anzuwenden.  Zu  Beginn  ermäßigt 
eine  Injektion  von  1  cm3  einer  Adrenalinlösung  1 : 1000 
manchmal  den  Kopfschmerz  und  das  Fieber.  Wie  be¬ 
reits  mehrfach  erwähnt,  ist  das  Hauptaugenmerk  auf 
den  Zustand  des  Herzens  zu  richten.  Geringe  Gaben  von 
Strophantus,  zwei  bis  drei  Tropfen  zwei-  bis  dreimal  täg¬ 
lich,  kann  man  bei  älteren  Individuen  schon  am  zweiten 
oder  dritten  Tage  nach* 1  Erscheinen  der  Petechien  geben, 
vom  Momente  des  Nachlassens  der  Herztätigkeit  dreimal 
täglich  drei  Tropfen;  vom  dritten  Tage  der  Strophantus- 
darreichung  ersetzt  man  die  eine  oder  andere  Dosis  zweck¬ 
mäßig  durch  Validol,  welches  mir  selbst  ausgezeichnete 
Dienste  geleistet  hat.  Man  gibt  früh  und  mittags  je  vier 
bis  fünf  Tropfen  Validol,  abends  vier  bis  fünf  Tropfen  Stro¬ 
phantus  oder  aber  zweimal  Strophantus  und  einmal  Validol. 
In  der  Rekonvaleszenz  kommt  man  dann  mit  Validol  allein 
aus.  Man  trage  Sorge,  daß  weder  die  Strophantus-  noch  die 
Validoldarreichung  plötzlich  ausgesetzt  werde,  sondern  ist 
die  Darreichung  nach  und  nach  zu  verringern.  Aelteren 
Leuten,  welche  hohes  Fieber  haben,  oder  bei  denen  die 
Herzfunktion  gleich  von  allem  Anfang  an  nicht  normal  ist, 
gebe  man  sofort  den  Eisbeutel  auf  das  Herz  und  belasse 
ihn  bis  mehrere  Tage  nach  der  Entfieberung  Tag  und  [Nacht.. 
Bei  beginnender  unregelmäßiger  Herzaktion  sollen  die  Pa¬ 
tienten  tunlichst  ruhige  Rückenlage  einnelhnen  und  alle 
Bewegungen  einschränken.  Nur  zwei-  bis  dreimal  im  Tage 
ist  Seitenlage  einzunehmen  um  Hypostasen  vorzubeugen. 
Bei  Kollaps  Koffein-  oder  Kampferinjektionen.  In  diesem 


Stadium  ist  eine  unausgesetzte  Ueberwachung  des  Patienten 
durch  den  Arzt  notwendig.  Der  Diät  ist  besondere  Sorgfalt 
zuzuwenden.  Häufige  Mahlzeiten  von  geringem  Umfange 
sind  zu  verabfolgen  und  auch  unmittelbar  nach  Ablauf  der 
Fieberperiode,  während  welcher  viele  Kranke  tagelang  fast 
gar  keine  Nahrung  nehmen,  nicht  nur  ausschließlich  flüssige 
Nahrung  zu  verabfolgen,  wie  manche  Aerzte  aus  übergroßer 
Vorsicht  empfehlen,  sondern  gleich  mit  fester  und  flüssiger 
Nahrung  zu  beginnen.  In  den  ersten  Tagen  sollte  überhaupt 
Fleischnahrung  gemieden  und  nur  dünne  Rindsuppe  und 
Kohlehydrate  verabfolgt  werden.  Besonders  zu  achten  ist, 
daß  nichts  warm  genossen  werde.  Auf  rasches  Trinken 
warmer  Flüssigkeiten,  wie  Tee  oder  Kakao,  habe  ich 
sofort  Herzpalpitation  und  Ansteigen  des  Pulses  auf 
144  gesehen.  Bei  älteren  Leuten  mit  nicht  ganz  intaktem 
Herzen  —  und  man  wird  gut  tun,  alle  älteren  Leute  aus¬ 
nahmslos  als  solche  zu  betrachten  —  sei  man  auch  mit 
dem  Aufstehen  Vorsichtig.  Bei  dem  ersten  Verlassen  des 
Bettes  habe  ich  selbst  bei  jüngeren,  vorher  ganz  kräftigen 
Leuten  Kollaps  eintreten  sehen.  Auch  der  Zufuhr  frischer 
Luft  ist  das  Augenmerk  zuzuwenden  und  in  den  Kranken¬ 
zimmern  tagsüber  selbst  im  Winter  die  Fenster  offen  zu 
lassen. 

(Schluß  folgt.) 


Bücher  und  Zeitschriften. 

Infektionskrankheiten. 

Nephritis  haemorrhagica  periodica.  Von  Professor  Doktor 

T  s  c  h  i  s  c  h  t  o  w  s  k  i.  D.  in.  W.  1914  S.  1286.  Aus  der  ined.  Klin, 
der  Akad.  für  Militärärzte  in  St.  Petersburg.  Bei  einem  78jährigei) 
Manne  hatte  sich  ein  Abszeß  in  der  rechten  Glutäalgegend  gebildet. 
Nach  Heilung  nahin  er  ein  Bad.  Acht  Tage  später  Unwohlsein 
Abmagerung,  Schwäche;  nach  weiteren  acht  Tagen  Aufnahme 
in  ein  Krankenhaus.  Fieber,  Vergrößerung  der  Leber.  Unter 
schwankenden  Symptomen  nach  weiteren  zwei  Wochen  blutiger 
Harn,  Zylinder,  dann  abendliche  Temperatursteigerungen  bis  69". 
Diese  Anfälle  von  Hämaturie  wiederholten  sich  einige  Male  unter 
abendlichen  Temperatursteigerungen.  Das  Fehlen  irgendwelcher 
anderer  Erscheinungen  oder  Mikroorganismen  ließ  Tie  Diagnose 
auf  periodische  hämorrhagische  Nephritis  zu. 

Ueber  die  Verbreitung  der  Y  -  Dysenteriebazillen.  Von 
Stabsarzt  Dr.  Otto  Mayer.  M.  m.  W.,  Feldäxztliche  Beilage.  61. 
S.  188C.  Dyseiiteriefälle  hat  es  in  den  letzten  Jahren  nur  unter 
dem  Militär  gegeben.  Diese  Prädilektion  des  Militärs  ist  jedoch 
nur  scheinbar,  da  dieselbe  in  der  Gegend  des  Berichtsortes,  Landau 
offenbar  viel  häufiger  vorkommt,  als  angenommen  wird  und  sich 
nur  der  Anzeige  entzieht.  Verb  berichtet  von  einem  Angehörigen 
der  Sanitätsschule  des  Garnisonslazaretts  in  Landau,  welcher 
schlecht  aussah  und  befragt,  angab,  daß  er  seit  mehreren  Wochen 
an  Durchfällen  leide,  ohne  sich  krank  melden  zu  wollen.  Die 
Stuhlproben  ergaben  Y  -  Bazillen  (vom  Typus  Pseudodysenterie 
Kruse  H.).  Vier  Tage  nach  seiner  Aufnahme  traten  bei  13  Kranken 
der  äußeren  Station  Durchfälle  auf,  welche  ohne  ärztliche  Be¬ 
handlung  nach  24  Stunden  aufhörten;  einer  der  Erkrankten  hatte 
blutige  Stühle.  Es  wurden  nun  unter  der  Annahme  einer  wei¬ 
teren  Verbreitung  der  Dys'enterieerreger  ausgedehnte  Stuhlunter- 
suchungen  vorgenommen  u.  zw.  bei  215  Personen  428  Proben;  sie 
Helen  mit  einer  einzigen  Ausnahme  negativ  aus.  In  dem  .einen 
positiven  Falle  wurde  ein  Rezidiv  festgestellt.  Unter  den  Samtäls- 
schülern  wurde  ein  gesunder  Träger  ermittelt,  welcher  zehn  Tage 
Bazillen  ausschied,  der  Ersterkrankte  noch  nach  sieben  Wochen 
und  in  größeren  Pausen.  Die  Ausscheidung  ist  manchmal  eine 
so  kurz  dauernde,  daß  der  positive  Befund  als  Zufall  erscheinen 
muß,  so  daß  man  annehmen  kann,  daß  gesunde  Träger  und  selbst 
leicht  Erkrankte  viel  häufiger  mit  anscheinend  negativem  Befund 
Vorkommen,  als  dies  angenommen  wird.  Diesbezüglich  ist  die 
Mitteilung  Löwenthals  bemerkenswert,  welcher,  obwohl  in 
Berlin  1911  nur  fünf  Ruhrerkrankungen  festgestellt  wurden,  aus 
628  Blutproben  130  positive  Y  -  Agglutinationen  und  ebensoviel 
schwach  angedeutete  erhielt;  bei  einer  Reihe  der  betreffenden 
Personen  wurden  noch  nachträglich  Y  -  Bazillen  aus  dem  Stur, 
gezüchtet.  Vielfach  gehen  dieselben  aber  während  der  Ileber- 
sendung  im  Stuhl  zugrunde. 
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i  der  III.  medizinischen  Abteilung  des  k.  k.  Allge¬ 
meinen  Krankenhauses  in  Wien. 

er  erfolgreich  operierte  Rückenmarks¬ 
oren  und  über  das  „Kompressionssyndrom“ 
des  Liquor  cerebrospinalis. 

Von  Prof.  Hermauu  Schlesinger. 

Gei  der  Suche  'nach  neuen,  die  Diagnose  von  Rücken- 
vSgeschwülslep  erleichternden  Symptomen  hat  man  in 
?r  Zeit,  immer  mehr  Aufmerksamkeit  dem  sogenannten 
i pressionssyndrom  (Nonne)  zugewendet.  Man  be- 

I  atel  mit  diesem  Ausdrucke  Veränderungen  der  Zerebro- 
' Flüssigkeit  in  dreierlei  Hinsicht:  Farbe,  Eiweiß-  und 

<  hall  der  Flüssigkeit  erscheinen  wesentlich  modifiziert, 
ieden  Fällen  ist  der  Liquor  ausgesprochen  gelblich  ge- 
,  ohne  getrübt  zu  sein  Xanthochromie.  Der  Eiweiß- 
d!  der  Flüssigkeit  ist  stark  erhöht,  und  zwar  besonders 
der  Globulingehalt,  hingegen  erfährt  häufig  die  Menge 
•■'.eiligen  Elemente  eine  erhebliche  Verminderung.  Die 
1 1 unende  Erfahrung  lehrt,  daß  nicht  alle  drei  Verände- 
en  sich  gleich  häufig  ausbilden.  Von  den  drei  Sym- 
en,  deren  Gesamtheit  das  Kompressionssyndrom  dar- 
.  scheint  das  konstanteste  und  wichtigste  die  Eiweiß- 
'lehrung  des  Liquors  zu  sein. 

Isolierte  Albumenzunahme  der  Zerebrospinalflüssigkeit 
wiederholt,  so  von  Raven,  Schnitzler,  Nonne, 
11  i  g  e  r  und  Adler,  B  e  1 1  z,  S  i  e  m  e  r  1  i  n  g,  Henkel, 

II  (l  r  ii.  a.  hei  Rückenmarkskompression  beschrieben 


worden.  Sie  findet  sich  nach  verschiedenen  Autoren  nur 
distal  von  der  Kompressionsstelle  und  wird  nach  Nonne 
durch  die  Liquorstauung  und  nicht  durch  Entzündungs¬ 
vorgänge  an  den  Meningen  oder  im  Marke  hervorgerufen. 
Da  die  Eiweißvermehrung  in  erster  Linie  die  Globuline 
betrifft,  so  ist  deren  Nachweis  leicht  mit  der  Phase  I  Re¬ 
aktion  von  Nonne-Ap  el  l  zu  führen.  Der  Albumengehalt 
ist  oft  außerordentlich  hoch.  So  betrug  er  in  einem  unserer 
Fälle  mehr  als  2°/o.  Spontane  Gerinnungsvorgänge  sind 
häufig;  bald  scheidet  sich  nur  ein  zartes  Gerinnsel,  iwie 
hei  der  tuberkulösen  Meningitis,  manchmal  aber  eine  dicke 
Membran  beim  Stehen  der  Flüssigkeit  ab.  Dieser  Gerin¬ 
nungsvorgang,  von  den  französischen  Autoren  Coagula¬ 
tion  massive  genannt,  ist  bei  verschiedenen  Erkran¬ 
kungsprozessen  beobachtet.  Er  kann  entweder  mit  Zell¬ 
vermehrung  oder  mit  Zellvermindemng  einhergehen.  Beiden 
Gruppen  von  Veränderungen  kann  auch  Xanthochromie  zu¬ 
kommen. 

Fehlende  Lymphozytose  oder  eine  geringfügige  Zahl 
von  zelligen  Elementen  ist  der  am  häufigsten  verzeichnele 
Befund  bei  Kompression  des  Rückenmarkes.  Verschiedene 
Autoren  beziehen  dieses  Verhalten  der  Spinalflüssigkeit  auf 
eine  Nichtbeteiligung  der  Rückenmarkshäute  (Blanche- 
tiere-Lejonne,  Raven,  Noun e,  M arinesco-R a- 
clovici  u.  a.).  Das  Vorhandensein  einer  Lymphozytose 
ist  aber  doch  einige  Male  bei  Rückenmarkskompression 
fest  gestellt,  so  von  Klieneberger  und  in  einem  meiner 
Fälle  von  Rückenmarkstumor.  Es  muß  dahingestellt  bleiben, 
°b  eine  Vermehrung  der  Lymphozyten  ein  meningeales  Sym- 
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ptom  (Raven,  Nonne)  für  alle  Fälle  bedeute.  Mir  die 
meisten  Beobachtungen  dürfte  diese  Auffassung  berechtigt 
sein.  Hervorhebenswert  scheint  mir,  daß  das  Symptom  der 
Lymphozytose,  welches  hei  Rückenmarkstumoren  in  der 
Regel  fehlt,  öfters  bei  Kaudatumoren  erhoben  wurde. 
So  betreffen  die  Fälle  von  Baruch,  Klieneberger 
und  mir  Geschwülste  am  distalen  Abschnitte  des 
Rückenmarkes.  Die  Unkenntnis  dieses  Umstandes  kann 
die  Differentialdiagnose  zwischen  Tumoren  und  Menin¬ 
gitiden  in  dieser  Region  noch  mehr  erschweren.  Spon¬ 
tane  Koagulation  des  Liquors  mit  Zellvermehrung  mit 
oder  ohne  Gelbfärbung  der  Flüssigkeit,  also  ein  dem  Kom¬ 
pressionssyndrom  ähnlicher  Symptomenkomplex,  ist  nämlich 
wiederholt  bei  meningealen  Entzündungsprozessen  beob¬ 
achtet  worden.  Besonders  die  französischen  Autoren 
schenkten  diesen  Veränderungen  ihr  Augenmerk,  aber  auch 
in  der  deutschen  Literatur  sind  sie  wiederholt  diskutiert 
(unter  anderen  von  S  i  c  a r  d,  B  a  h  i  n  s  k  i,  Rave  n,  R  e  i  c  h- 
m  a n  n,  M arinesco  -  R  a  d  o  v  i  c  i).  Besonders  häufig  beob¬ 
achtet  man  diesen  Liquorbefund  auch  nach  meinen  Erfah¬ 
rungen  hei  syphilitischer  Meningitis,  kann  ihn  aber  auch 
hei  Meningitiden  anderer  Aetiologie  gelegentlich  finden. 

Der  mehr  proximale  oder  mehr  kaudale  Sitz  der  Kom¬ 
pression  scheint  auf  den  Albumengehalt  des  Liquors  keinen 
Einfluß  zu  haben;  auch  können  sowohl  intra-  als  auch 
extramedulläre  Geschwülste  eine  Eiweißvermehrung  herbei¬ 
führen. 

Das  auffälligste  der  drei  Symptome,  die  Xanthiö- 
chromie,  wurde  schon.  Vor  mehr  als  zehn  Jahren  von  F  r  o  i  n 
beschrieben.  Die  Gelbfärbung  des  Liquors  wird  aller  Wahr¬ 
scheinlichkeit  nach  durch  verändertes  Hämoglobin  bewirkt. 
Die  Xanthocliromie  als  solche  ist  kein  eindeutiges  Sym¬ 
ptom:  Sie  findet  sich  hei  alten  Hirnhämorrhagien  und  En¬ 
zephalitiden,  bei  entzündlichen  Prozessen  der  Meningen  wie 
des  Markes  selbst,  vor  allem  aber,  wie  bereits  viele  Beob¬ 
achtungen  lehren,  besonders  häufig  hei  Rückenmarks¬ 
geschwülsten.  Sie  ist  bei  hohem,  wie  bei  tiefem  Sitze  des 
Tumors  wahrgenommen,  worden.  Die  bernsteingelbe  Fär¬ 
bung  des  Liquors  ist  im  Verein  mit  Eiweißvermehrung  bei 
fehlender  Lymphozytose  und  bei  sonstigen  spinalen  Sym¬ 
ptomen  zweifellos  ein  wichtiges  Merkmal  einer  Rücken¬ 
marksgeschwulst.  Auch  ein  so  hervorragender  Kenner  dieser 
Fragen  wie  Oppenheim  formuliert  seinen  Standpunkt  in 
analoger  Weise. 

Zwei  unserer  Beobachtungen  bringen  unter  anderen 
weitere  Beiträge  zu  diesem  wichtigen  Kapitel  der  Rücken¬ 
markspal  hologie. 

1.  Beobachtung.  Sch.  B.,  32  Jahre  alt,  Schuster  aus  Sta- 
schow  in  Russisch  -  Polen,  aufgenommen  am  18.  Juli  1914. 

Anamnese:  l’at.  stammt  aus  gesunder  Familie  und  war 
bis  vor  zwei  Jahren  vollkommen  gesund.  Damals  traten  ohne 
erkennbare  Veranlassung  heftige  Schmerzen  im  Rücken,  etwa 
der  Mitte  der  Brustwirbelsäule  entsprechend,  auf,  welche  bei 
Nacht  stärker  waren  und  ihn  zwangen,  im  Bette  vornübergeneigt 
zu  ruhen.  Rückwärtsbeugen  steigerte  den  Schmerz  ganz  be¬ 
deutend.  Nach  mehrwöchiger  Dauer  verschwanden  die  Schmerzen 
nach  Applikation  von  Schröpfköpfen.  Vor  anderthalb  Jahren  be¬ 
gannen  Parästhesien  und  ein  Schwächegefühl  in  der  rechten 
unteren  Extremität,  und  zwar  hauptsächlich  im  Fuße  und  Unter¬ 
schenkel.  Fs  prävalierten  Formikationen  und  Kälteparästhesien. 
Zwei  Monate  später  zeigten  sich  die  gleichen  Erscheinungen, 
nur  in  geringerem  Grade,  an  der  linken  unteren  Extremität.  Nach 
einer  halbjährigen  Dauer  dieses  Zustandes  trat  nach  Gebrauch 
von  Schwefelbädern  eine  außerordentliche  Besserung  des  Zu¬ 
standes  ein,  welche  drei  Monate  währte.  Dann  begann  den  Kranken 
ein  quälendes  Gürtelgefühl  in  der  Höhe  der  unteren  Brustapertur 
zu  plagen,  die  Beine  wurden  wieder  schwächer  und  er  konnte 
sich  nur  langsam  mit  Hilfe  eines  Stockes  fortbewegen.  Kältegefühl 
und  die  Empfindung  des  Eingeschlafenseins  traten  neuerlich  auf 
und  breiteten  sich  rasch  nach  oben  zu  aus;  die  Parästhesien 
wurden  nun  besonders  lebhaft  in  der  Glutäalregion  empfunden. 
Bald  kamen  Blasenstörungen  (erschwertes  Harnlassen)  und  im¬ 
perativer  Stuhldrang  hinzu.  Sexueller  Verkehr  seit  neun  Monaten 
wegen  Impotenz  unmöglich.  Seit  Januar  1914  ist  Pal.  bettlägerig. 


Venerische  Infektionen  werden  negiert,  Potus  und  Nikoti 
abusus  in  Abrede  gestellt. 

Die  Frau  und  drei  Kinder  des  Kranken  sind  gesund,  d 
Frau  hat  nie  abortiert. 

Aus  dem  Status  praesens  wäre  zu  erwähnen,  <t- 
der  Befund  an  den  inneren  Organen  ein  vollkommen  normal 
war.  Im  Bereiche  der  Hirnnerven  keinerlei  Störung,  ebensowen 
an  den  oberen  Extremitäten. 

Die  Wirbelsäule  bis  auf  eine  geringe  Lendenkyphose  ohi 
Form  Veränderung.  Die  Dornfortsätze  weder  druck-  noch  klo; 
empfindlich,  auch  Hitzeeinwirkung  schmerzt  nicht.  Keine  ai. 
fallende  Rigidität  der  Wirbelsäule;  Der  Perkussionsschall  über  4 
Wirbelsäule  ist  über  dem  sechsten,  siebenten  und  achten  Bru> 
dorn,  leicht  gedämpft.  Der  röntgenologische  Befund  bot  keii 
Besonderheiten  an  der  Wirbelsäule  dar. 

Es  besteht  eine  spastische  Lähmung  der  Beine  ohne  MusG 
atrophie.  Die  Beine  sind  in  Strecksteilung  adduziert,  vollkommt 
bewegungslos.  Deutlicher  Fuß-  und  Patellarklonus  beiderseits.  . 

Das  Babinskische  Zehenphänomen  ist  nur  links  angedcuid 
das  Oppenheimsche  Unterschenkelphänomen  und  die  Fußsohle 
kitzelreflexe  sind  beiderseits  nicht  auslösbar. 

Die  Bauchdecken  ziemlich  rigide,  fühlen  sich  auf  bciil, 
Seiten  gleich  hart  an.  Bei  starker  Anspannung  der  Bauchpr's: 
weicht  der  Nabel  ein  wenig  nach  der  linken  Seite  ab.  Ein  u 
fälliger  Unterschied  in  der  Rigidität  zwischen  der  Muskulär 
in  der  Ober-  und  Unterbauch gegend  ist  nicht  zu  bemerken. 

Pat.  kann  sich  allein,  aber  nur  mit  Unterstützung  d 
Hände  aufsetzen,  kann  ohne  fremde  Hilfe  sitzen  und  sich  am 
allein  niederlegen,  leichter,  wenn  man  die  Beine  niederdriH 

Der  mittlere  und  untere  Bauchdeckenreflex  fehlen  beide 
seits,  hingegen  ist  der  oberste  Bauchdeckenreflex  auf  beide 
Seiten  deutlich  vorhanden. 

Pat.  muß  beim  Harnlassen  stärker  pressen,  er  fühlt  ah 
den  Durchtritt  von  Harn  durch  die  Urethra  und  hat  keinen  u 
freiwilligen  Urinabgang.  Es  bestellt  imperativer  Stuhldrang  uij 
Incontinentia  alvi,  wenn  dem  Drange  nicht  sofort  nachgegeb 
werden  kann. 

Die  Berührungsempfindung  ist  an  den  unteren  Extremität« 
verloren  gegangen,  an  der  Bauchhaut  und  am  Rücken  sind  Hv 
i  ästhesie  und  Störung  der  Lokalisation  vom  achten  Dornforts  i 
nach  abwärts.  In  gleicher  Ausdehnung  sind  die  Schmerz-  m' 
die  Temperalurempfindung  verloren  gegangen.  Die  obere  Gren. 
der  Gefühlsstörung  ist  segmental  und  ziemlich  scharf.  Das  tlefii 
für  passive  Bewegungen  und  die  Lagevorstellung  ist  im  Bereirl 
aller  Gelenke  der  unteren  Extremitäten  mäßig  gestört. 

Keine  trophischen  Störungen  der  Haut,  der  Knochen  <>,l 
Gelenke. 

Die  Lumbalpunktion  entleert  eine  klare,  zitroneng"il 
Flüssigkeit,  welche  unter  geringem  Drucke  steht.  Die  Menge  d 
zelligen  Elemente  ist  äußerst  gering  (drei  Lymphozyten  im  Kubi 
Zentimeter).  Die  Nonne- A peitsche  Reaktion  ist  sehr  stark  r 
sitiv.  In  der  stehengelassenen  Flüssigkeit  tritt  Spontar.geri 
nung  ein. 

Die  Wasser  mann  sehe  Reaktion  ist  sowohl  im  Blute  als  am 
im  Spinalpunktat  negativ.  Die  Ophthalmoreaktion  mit  1  ’Mge 
Alttuberkulin  war  negativ. 

Z  u s a m menfassung:  Ein  32jähriger,  vordem  g 
sunder  Mann  erkrankt  im  Jahre  1912  unter  heftigem,  iasi 
vorübergehendem  Rückenschmerz.  Anfang  1913  Paräslh 
sien  und  Schwäche  'zuerst  im  rechten,  dann  im  linken  Bein 
Nach  mehrmonatigem  Bestände  eine  Remission  von  dr 
Monaten  Dauer.  Dann  Gürtelgefühl,  Wiederkehr  und  rase! 
Ausdehnung  der  Paresen  und  Parästhesien  nach  oben  / 
Blasen-,  Mastdarmstörungen,  Herabsetzung  der  Potenz.  1 
Juli  1914  bestehen  komplette  spastische  Lähmung  heicl 
unteren  Extremitäten,  geringe  Parese  der  Bauehmuske 
links,  starke  Steigerung  der  Sehnenreflexe  an  den  unter' 
Extremitäten,  Hautreflexe  nicht  eindeutig  verändert,  \<j 
lust  der  mittleren  und  unteren  Bauchdeckenreflexe,  die  ob< 
flächliche  und  /'liefe  Sensibilität  an  der  ganzen  unten 
Körperhälfte  vom  achten  Domfortsatz  abwärts  geshh 
Mäßige  Erschwerung  des  Harnlassens,  leichte  Incontinent 
alvi.  Lieber  dem  siebenten  und  achten  Brustdorn  Fclia 
dämpfung.  Der  Liquior  ist  klar,  zitronengelb,  eiweißren 
und  lymphozytenarm. 

Das  klinische  Bild  entsprach  mit  Ausnahme  des  V 
haltens  tder  Hautreflexe  völlig  dem  einer  Kompression 
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jaukuiig  des  Rückenmarkes.  Auffällig  und  abweichend 

■  typischen  Bilde  waren  die  zwei  Remissionen  in  dem 

I  ständig  progressiven  Krankheitsverlaufe,  welche  auch 
■.Gedanken  an  eine  multiple  Sklerose  oder  Lues  nahelegen 
iten.  Gegen  erstere  sprachen  aber  das  gänzliche  Frei¬ 
ten  der  Hirnnerven,  das  starke  Hervortreten  der  Sensi- 

I  itsstörungen  und  daß'  im  wesentlichen  immer  die 
hen  Körperabschnitte  betroffen  wurden.  Gegen  Syphilis 
dien  die  gleichen  Erwägungen  und  das  Fehlen  der  spe¬ 
ziell  Reaktionen.  Für  eine  Wirbelerkrankung  war  kein 
hen  nachweisbar.  Hingegen  sind  wiederholt  bei  Rücken- 
cstumoren,  u,  zw.  sowohl  bei  intra-  als  auch  bei  extra- 
dlären,  bedeutende  Remissionen  beschrieben  worden. 

;  n  derartigen  Fall  (Endothelioma  psammosüm  mit  zwei¬ 
ter  völliger  Remission  der  paraplegischen  Symptome) 
h reiben  Hedenius  und  Henschen,  ziehen  aber 
lings  zur  Erklärung  auch  funktionelle  Störungen  heran. 
Ich  schlug  daher  einen  Eingriff  vor  und  motivierte 
i eiben  der  chirurgischen  Klinik  v.  Eiseisberg  fol- 
ermaßen  (27.  Juli): 

Mit  Rücksicht  auf  den  Umstand,  daß  der  Prozeß  bei 
n  kräftigen  Manne  in  voller  Gesundheit  eingesetzt  hat 
trotz  vorübergehender  Remissionen  ständig  progressiv 
la  ein  anderes  Leiden  in  den  inneren  Organen  nicht 
weisbar  ist,  da  weiters  die  Wassermannsche  Reaktion 
ttn  Blute  und  Liquor  als  negativ  erweist,  Xanthochromie 
.iquors  mit  Eiweißvermehrung  bei  fehlender  Lympho- 
e  bestellt,  ist  die  Annahme  einer  raumbeengenden  Er- 
amg  im  Bereiche  des  Wirbelkanales  gerechtfertigt.  Da 
( r  für  eine  Erkrankung  der  Wirbelsäule,  noch  für  das 
hen  eines  tuberkulösen  oder  syphi.itischen  Prozesses, 
sowenig  für  die  einer  entzündlichen  Erkrankung  ein 
1  It  spun  kt  gewonnen  werden  kann,  muß  ein  Tumor  etwa 
er  Höhe  des  sechsten  Brustsegmentes  angenommen 
ten. 

die  Operation  wurde  am  30.  Juli  von  Prof.  Ranzi 
lommen.  Nach  Abkneifen  des  fünften  Dornfortsatzes  und 
bohnmg  des  Bogens  mit  der  elektrischen  Fräse  kommt 
ijiofort  auf  eine  blau  -  violette,  ziemlich  derbe,  sich  vorwöl- 
Masse,  den  tumor.  Keine  Pulsation.  Es  werden  nun  der 
e,  siebente  und  der  vierte  Wirbelbogen  in  der  gleichen  Weise 
it,  Ins  man  nach  oben  und  unten  auf  Pulsation,  bzw.  nor- 
Oiii.i  kommt .  Der  tumor  bedeckt  in  der  Ausdehnung  der 
m>m menen  Wirbelbogen  vollständig  die  Dura  und  läßt  sich 
m  toto  ausschälen.  Darunter  liegt  das  plattgedrückte,  von 
ler  Dura  bedeckte  Rückenmark  ohne  Pulsation.  Von  einer 
ung  der  Dura  wird  abgesehen,  da  dieselbe  keine  patholo- 
!1  Veränderungen  zeigt  und  die  normale  Struktur  des 
jnmarkes  durch  scheint;  auch  die  Palpation  ergibt  keinen 
spunkt  für  die  Annahme  eines  intraduralen  Prozesses. 

■  Blutstillung,  exakte  Naht  der  Muskeln  und  Faszien,  Jhiut- 
Mastisolverband.  Kissen.  Rückenlage. 

,er  ^ umor  war  plattenförmig,  sehr  gefäßreich,  scharf  he- 
und  erwies  sich  bei  histologischer  Untersuchung  als 

t  rkom . 

'<“i  V  undverlauf  war  leider  durch  eine  Skarlatina  schwer 
Der  Kranke  begann  wenige  Tage  nach  der  Operation 
icrn,  bekam  eine  Angina  und  dann  ein  typisches  (nicht 
(  'Winde  ausgehendes)  Scharlachexan.hem.  Die  Skarlatina 
bi1! ordentlich  schwer,  das  Fieber  dauerte  e Ava  vier  Wochen, 
Erholten  Malen  trat  Herzschwäche  auf.  Die  Rekonvaleszenz 
die  gewöhnliche,  großlamellcse  Schuppung  der  Haut. 

II  der  Komplikation  trat  eine  sehr  umfängliche  Vereiterung 
"■utionsterrains  auf.  Nichtsdestoweniger  gingen  mit  Auf- 
'Fs  Fiebers  sehr  rasch  die  motorischen  und  sensiblen 
1  zu  nick.  Schon  Anfang  Oktober  1911  konnte  der  Kranke 
'•‘istützung  stehen  und  liegend  alle  Bewegungen  der  unteren 
i teilen  ohne  Nachhilfe  ausiühren.  Zu  dieser  Zeit  waren 

und  1  ußklonus  nicht  mehr  auslösbar,  die  Sensibilität 
nz  normal. 

''  Weihnachten  1914  waren  die  motorischen  und  sen- 
tuiklionen  an  den  unteren  Extremitäten  völlig  normal, 
mi  länger  als  eine  Stunde  gehen,  ohne  zu  ermüden. 

iemerkenswert  ist  die  ungewöhnliche  Größe  des  Tu- 
'  Seme  Dicke  War  größer,  als  die  gewöhnlichen  Dimen- 
des  \\  irhelkanales  es  hätten  gestatten  können.  Der 


W libelkana!  mußte  wohl  etwas  ausgeweitel  sein.  (Fig  1 
zeigt  den  stark  geschrumpften  Tumor  in  natürlicher 
nach  halbjähriger  Aufbewahrung  in 


Alkohol.) 


Größe 
rolz  der 


Große  der  Geschwulst  war  auffälligerweise  keine  vollkom¬ 
mene  Lei  ungsunterbrechung  an  der  Kompressionsstelle  zu¬ 
stande  gekommen.  Wahrscheinlich  hat  der  extradurale  Silz 
des  Tumors  die  Druckerschemimgen  etwas  weniger  hervor- 
I  re  ten  lassen.  Die  rasche  Restitution  der  Funktionen  trotz 
Hinzutritt  einer  schweren  Infektionskrankheit  scheint  noch 
besonders  hervorhebenswert. 

Wesentlich  größere  diagnostische,  resp.  lokaiisatorische 
lengkeiten  ergaben  sich  im  zweiten  Falle. 

2.  Beobachtung.  E.  M„  35  Jahre  alt,  aus  Toronto  in  Kanada 
AMeilunmmerl  ^  4'  Juli  1914  auf  die  dritte  medizinische 

Anamnese:  Die  Patientin  stammt  aus  gesunder  Familie, 
uai  bis  vor  vier  Jahren  vollkommen  gesund  gewesen.  Das 
jetzige  Leiden  begann  im  Dezember  1910  mit  heftigen,  anfalls- 
weise,  vorwiegend  hei  Nacht  auftretenden  Schmerzen  an  der 
Vorderseite  des  rechten  Oberschenkels.  Die  Schmerzen,  welche 
durch  eine  Neuritis  erklärt  wurden,  erfuhren  durch  die  verschie¬ 
densten  Behandlungsarten  keine  Veränderung,  im  Gegenteil  seit 
dem  Winter  1913  fühlt  die  Patientin  nun  auch  im  linken  Ober¬ 
schenkel  heftige  Schmerzen  vom  gleichen  Charakter  wie  rechts, 
m  gleiche.)'  Zeit  begannen  auch  die  schmerzhaften  Sensationen  Von 
der  Kreuzgegend  nach  unten  zu  bis  in  die  Füße  auszustrahlen. 
Mets  sind  die  Schmerzen  stärker  bei  Nacht  als  am  Tage.  Seit 
etwa  sechs  Monaten  merkt  die  Patientin  eine  konstant  zuneh¬ 
mende  Schwäche  im  rechten  Beine,  seit  zwei  Monaten  auch  im 
linken  Beine.  Die  Kranke  ermüdet  leicht  und  kann  nur  mit 
Unterstützung  gehen.  Seit  einigen  Monaten  hat  die  Patientin 
das  Gefühl  des  Ameisenlaufens  und  Kälteparästhesien  in  den 
1  einen.  Seit  etwa  fünf  Monaten  kann  die  Kranke  zeitweilig 
den  Stuhl  nicht  zurückhalten,  auch  geht  manchmal  der  Urin 
von  seihst  ab.  Harn-  und  Stuhldrang  werden  aber  verspürt, 
ebenso  auch  der  Abgang  von  Urin  und  der  Fäzes. 

Die  Patientin  hat  dreimal  geboren.  Die  Kinder  leben  und 
sind  gesund.  .Kein  Abortus,  keine  Frühgeburt. 

Potus  und  venerische  Affektionen  werden  negiert. 

Aus  dem  Status  praesens:  Die  inneren  Organe  sind 
vollkommen  normal.  Im  Bereiche  der  Hirnnerven  und  an  den 
oberen  Extremitäten  keine  Störungen.  Die  Rumpfbewegungen, 
sind  frei.  Die  Sensibilität  am  Rumpfe  ist  intakt.  Die  Bauch¬ 
deckenreflexe  sind  beiderseits  nicht  auslösbar. 

Das  rechte  Bein  ist  hochgradig  paretisch.  Es  kann  von  der 
Unterlage  nur  15  cm  hoch  gehoben  werden.  Die  Patientin  kann 
das  erhobene  Bein  nur  einige  Sekunden  hochhalten.  Aktive  Beu- 
gungjst.  im  rechten  Kniegelenke  mit  sehr  geringer  Kraft  möglich, 
die  Streckung  gelingt  kräftiger.  Die  Bewegungen  sind  im  rechten 
Hüftgelenke  kräftiger.  Aktive  Bewegungen  im  rechten  Sprung¬ 
gelenke  und  in  den  Zehengelenken  in  verschiedenen  Richtungen 
möglich,  sind  aber  sehr  schwach. 

Die  Parese  des  linken  Deines  ist  etwas  geringer  in  alien 
Gelenken,  im  Hüftgelenk  nur  wenig  ausgesprochen.  Aktive  Be¬ 
wegungen.  sind  in  allen  Gelenken  des  linken  Beines  gut  aus¬ 
führbar. 

Die  Lähmung  ist  rechts  eine  atrophische.  Der  W  adenumfang 
ist  rechts  um  1  cm  geringer  als  links,  der  Umfang  dos  rechten 
Oberschenkels  um  1-5  cm  kleiner  als  der  des  linken  (15  cm  über 
Gnu  Kniegelenke).  Keine  fibrillären  Zuckungen,  keine  lligidi- 
äten,  keine  Spontanbowegungen.  Die  elektrische  Untersuchung 
ergibt  keine  Entartungsreaktion  in  den  gelähmten  Muskeln. 
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Der  Patellarreflex  fohlt  rechts,  links  ist  er  schwach.  Die 
Achillessehnenreflexe  sind  beiderseits  nicht  auslösbar.  Das  Ba¬ 
ld  ns'kische  Zehen-  und  Oppenheimsche  Unterschenkelphiinomen 
sind  beiderseits  nicht  auslösbar,  hingegen  sind  die  Fufeohlen- 
reflexe  lebhaft. 

Die  Sensibilität  ist  im  Bereiche  des  fünften  Lumbal-  und 
aller  Sakralsegmente  auf  beiden  Seiten  mäßig  herabgesetzt.  Die 
Störung  betrifft  ziemlich  gleichmäßig  die  Berührungs-,  Schmerz- 
und  die  Temperaturempfindung.  Am  stärksten  ist  die  Scnsi- 
bilitätsstörung  an  den  Fußsohlen  und  um  den  Anus  herum.  Die 
Grenzen  der  Sensibilitätsstörung  sind  zumeist  unscharf.  Das 
Gefühl  für  passive  Bewegungen  und  die  Lagevorstellung  sind  im 
Bereiche  der  Zehen  aufgehoben,  im  rechten  Sprunggelenke  etwas 
herabgesetzt,  in  den  anderen  Gelenken  nicht  gestört.  Die  Nerven- 
stämme  sind  auf  Druck  nicht  empfindlich.  Lieber  die  Blasen- 
Mastdarmstöjungen  vergleiche  die  Anamnese. 

Bauchlage  ruft  eine  außerordentliche  Steigerung  der 
Schmerzen  hervor. 

An  beiden  Füßen  und  Unterschenkeln  sind  ziemlich  starke 
Oedeme  vorhanden. 

Die  Lumbalpunktion  ergab  folgendes  Resultat:  Starke 
Xanthochromic'.  Nach  etwa  einer  Viertelstunde  Auftreten  eines 
haselnußgroßen  Gerinnsels.  Die  Eiweißvermehrung  im  Liquor  ist 
sehr  groß,  der  Albumengehalt  beträgt  mehr  als  2°/o.  Es  besteht 
eine  geringe  Zellvermehrung  (ca.  12  im  Kubikzentimeter). 

Die  Wassermannscbe  Reaktion  war  im  Blute  und  Liquor 

negativ.  .  , 

Die  Tuberkulinreaktionen  (Ophllialmo-  und  Subkutanreaklion) 

waren  negativ. 

Z  u  s  a m  m  e  n  fassung:  Bei  der  zur  Zeit  der  Spitals¬ 
au  fnuhme  35  jährigen  Kranken  traten  vor  fünf  .Taliren  heftige 
Schmerzen  im  Kruralisgebiete  rechts  auf,  die  sehr  hart¬ 
näckig  waren.  Seif  drei  Vierteljahren  auch  Schmerzen  links, 
bald  auch  Schmerzen  in  beiden  Unterschenkeln,  in  den 
Küßen  und  im  Kreuz.  Stets  Ueberwiegen  der  Schmerzen 
bei  Nacht.  Seit,  sechs  Monaten  ständig  zunehmende 
Schwäche  im  rechten,  seit  zwei  Monaten  auch  im  linken 
Beine.  Seit  fünf  Monaten  Blasen-Mastdarmslörungen. 

Es  besteht,  eine  atrophische  Parese  des  rechten,  eine 
mäßige  Lähmung  des  linken  Beines  ohne  Atrophie.  Die 
Lähmung  'ist  schlaff,  Enlartungsreaklion  fehlt.  Patellar¬ 
reflex  fehlt  rechts,  ist  links  schwach,  Achillesreflexe  fehlen, 
die  Hautreflexe  au  den  unteren  Extremitäten  mit  Ausnahme 
der  Kitzelreflexe  nicht  auslösbar. 

Die  Sensibilität  ist  im  Bereiche  vom  fünften  Lumbal- 
zum  fünften  Sakralsegment,  für  alle  Qualitäten  gleichmäßig 
herabgesetzt,  Nervenstämme  nicht  druckempfindlich,  Bauch¬ 
lage  ruft  exzessive  Steigerung  der  Schmerzen  hervor.  Incon¬ 
tinentia  urinae  et  alvi  hei  erhaltener  Sensation  des  Durch¬ 
trittes  der  Exkrete.  Wirbelsäule  auch  röntgenologisch  nor¬ 
mal.  Im  Liquor  Xanthochromic,  exzessive  Eiweißvermeh¬ 
rung,  spontane  Koagulation,  geringe  Zell  Vermehrung.  Keine 
Komplementablenkung  im  Blute  oder  im  Liquor. 

Bei  dieser  Kranken  war  jahrelang  vor  unserer  Beob¬ 
achtung  an  Neuritis  gedacht  worden.  Gerade  bei  sehr  hart¬ 
näckigen  Neuralgien  und  Neuritiden  an  den  unteren  Extremi¬ 
täten  darf  man  nie  die  Möglichkeit  aus  den  Augen  verlieren, 
daß  ein  Tumor  sich  hinter  diesen  Erkrankungen  verbirgt. 
Kür  diesen  lange  bekannten  Erfah'rungssatz  hat  Oppen¬ 
heim  neuerlich  sehr  wichtige  Belege  beigebracht.  Die  Pro¬ 
gression  der  Erscheinungen  und  der  Hinzutritt  der  Blasen- 
Masldarmslörungen  in  unserem  Falle  wiesen  gleich  bei  der 
ersten  Untersuchung  auf  einen  ernsteren  Prozeß  hin.  Da 
die  Wirbelsäule  und  das  Kreuzbein  intakt  waren,  kam  nur 
ein  Prozeß  am  unteren  Rückenmarke  oder  an  der  Kau  da  in 
Betracht. 

Ein  Symptom  machte  allerdings  kurze  Zeit  in  seiner 
Deutung  Schwierigkeiten.  Es  war  dies  die  Steigerung 
d  er  Sc  h  m  erze  n  b  e  i  B  a  u  c  h  I  a  g  e.  Ich  habe  dieses 
wenig  in  der  Literatur  berücksichtigte  Symptom  wiederholt, 
auch  bei  autoptisch  verifizierten  Fällen  beobachten  können. 
Es  handelte  sich  zumeist  um  Erkrankungsprozesse, 
welche  an  der  ventralen  Seile  der  Wirbelsäule  und  des 
Kreuzbeines  ihren  Sitz  haben.  Einige  Male  waren  es  Ent¬ 
zündungsprozesse,  einige  Male  habe  ich  dieses  Symptom 
auch  hei  prävertebralen  Tumoren  beobachtet.  Offenbar  ruft 


die  Zerrung  der  entzündlich  oder  neoplastisch  infiltriert 
Gebilde  an  der  Vorderseite  der  Wirbelsäule  bei  der  Ham. 
lagerung  diese  Schmerzen  hervor.  Liegen  solche  Kram 
flach  auf  dem  Bauche  und  versucht  man,  die  Lendenlord. . 
durch  passives  Erheben  des  Oberkörpers  oder  durch  direkt 
Druck  auf  die  Lenidenwirbelsäule  zu  steigern,  so  wird  ji 
derartige  Manipulation  von  einer  Exazerbation  der  Schm 
zen  begleitet.  Hingegen  pflegt  in  solchen  Fällen  Rück 
und  Seitenlagerung  bei  im  Hüftgelenke  gebeugten  Beini 
durch  die  Entspannung  schmerzlindernd  zu  wirken.  N;  , 
einem  Analogieschlüsse  mußte  man  aber  erwarten,  daß  un  ■ 
gewissen  Umständen  dieses  Symptom  auch  bei  Erkrankung 
Prozessen  innerhalb  des  Wirbelkanales  auftreten  kün 
wenn  Verwachsungen  seines  Inhaltes  (Meningen,  Kau| 
Konus)  hei  dieser  Lagerung  eine  Zerrung  erleiden.  Ge^j» 
einen  prävertebralen  Prozeß  sprachen  die  geringen  s 
siblen  Ausfallserscheinungen  und  die  relativ  geringe  AL 
dehnung  der  Atrophien  bei  langer  Dauer  der  Erkrank u  , 
das  Fehlen  elektrischer  Veränderungen  und  irgendwelch 
abdominellen  Erkrankungen. 

Bezüglich  der  Art  der  Erkrankung  konnte  man  an  vj. 
schiedene  Affektionen  denken.  Wir  wissen  namenll  i 
durch  Arbeiten  0  p  p  e  n  h  e  i  m  s,  daß  an  den  kaudalen  . 
schnitten  der  Medulla  spinalis  verschiedene  Leiden  v- 
kommen,  welche  eine  ähnliche  Symptomatologie  darling 
und  differentialdiagnoslisch  schwer  zu  sondern  sind.  , 
neigte  mehr  zur  Annahme  einer  Kaudaerkrankung,  d:t  ? 
Erscheinungen  längere  Zeit  unilateral  waren,  später  eje 
Seite  stärker  betroffen  hatten,  Blasen-Mastdarmstörunn 
erst  nach  mehrjähriger  Dauer  der  Affektion  hinzu  getreu 
waren.  Anderseits  war  Verlust  eines  Patellarreflexes  ;i 
diesem  Silze  und  hei  Fehlen  anderer  Symptome,  weld 
auf  eine  Schädigung  der  zweiten  bis  vierten  Lumbalwwjl 
hindeuten,  nicht  gut.  mil  einer  Kaudaerkrankung  in  Kiuklq 
zu  bringen.  Immerhin  sprachen  die  meisten  Erwägen:  i 
für  den  Sitz  des  Leidens  an  der  Kauda. 

Damit  entfiel  bereits  die  Annahme  eines  Entzünden 
Prozesses  im  Konus,  der  bereits  wiederholt  verbängnisvü 
Fehldiagnosen  verursacht,  hat.  Für  das  Bestehen  eines  tut* 
k  ul  Ösen  Prozesses  am  Knochen  oder  an  den  Meiuinn 
sprach  kein  Moment,  ebensowenig  irgendeines  für  die n 
häufige  syphilitische  Kaudaerkrankung,  die  ich  wieder! I 
mit  überwiegend  einseitigen  Symptomen  beobachtet  Ke 
Trotzdem  wurde  die  Kranke  von  uns  antiluetisch,  an 
erfolglos,  behandelt.  Gegen  eine  serofibrinöse  Mening» 
welche  namentlich  ^Oppenheim  an  der  Kauda  bei 
achtete,  sprach  das  Ergebnis  der  Lumbalpunktion.  Hinge  i 
waren  der  Nachweis  der  Xanlhoehromie-,  der  starke  Kiwi 
gehall  des  Liquors  Stützen  für  die  Anschauung,  daß  ' 
komprimierender  Prozeß1  im  Wirbelkanale,  und  zwar  i 
Tumor,  vorhanden  sein  dürfte.  Die  Wirbelsäule  und  . 
Kreuzbein  hatten  sich  klinisch  und  radiologisch  als  inn 
erwiesen.  Eine  melastatische  oder  primäre  Knochenerkn 
kung  neoplastischer  Natur  war  daher  nicht  wahrscheinin 
Dabei  möge  an  dieser  Stelle  an  den  alten  ErfahrtingsD 
erinnert  werden,  daß  hartnäckige  Neuralgien  der  untpi 
Extremitäten  stets  den  Verdacht  auf  Knochenmeta.sla  i 
wecken  müssen.  Der  primäre  Tumor  kann  bekanntlich  jak 
lang  geringe  lokale  Symptome  setzen  (namentlich  Xeop- 
men  der  Mamma,  der  Thyreoidea).  Das  neuralgische  ;<> 
dium  des  Wirbelkrebses  kann  ebenfalls,  wie  bekannb  ja* 
lang  währen  (cf.  meine  Arbeit  über  die  Wirbel  tumonj 

Auf  Grund  dieser  Erwägungen  nahm  ich  einen  Kau 
tumor  an  und  riet,  am  drillen  Lumbaldorn  einzugehen  ■ 
von  dort  aus  'nach  oben  oaer  unten  den  Wirbelkanal  vej' 
zu  eröffnen.  Mein  leider  seither  verstorbener  Freund  v 
E  r  a  n  k  1  -  H  o  c  h  w  a  r  t,  den  ich  noch  beizog,  neigte  < ' 
zur  Annahme  des  höheren  Sitzes. 

Wir  verlegten  die  Kranke  zwecks  Operation  auf  die  Kb 
v.  E  i  s  c  1  s  b  e  r  g. 

Operation  am  9.  Juli  1914  (Prof.  Ranzi).  Lage  * 
Patientin  auf  der  Seile  mit  stark  gekrümmtem  Rücken. 
über  den  Processus  spinosi  der  Lendenwirbel.  Nach  epa  1 
der  Haul  und  der  Faszie  zu  beiden  Seiten  der  Dornforls.ilz''  1 
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uskulutur  stumpf  abgehoben.  Abkneifen  des  Processus  spinusus 
‘dritten  Lendenwirbels.  Die  Olivenfräse  durchbohrt  die  Schnitt- 
|e  bis  iin  den  Wirbelkanal,  welcher  nachher  mittels  Beißzange 
i  geöffnet  wird.  Die  Dura  zeigt  eine  livid  rote  Verfärbung, 
<>rt  nicht.  Dann  werden  die  Bogen  des  zweiten  und  vierten 
enwirbels  ebenfalls  weggenommen,  dann  erst  die  Dura  der 
e  nach  geöffnet.  Es  befindet  sich  zwischen  den  sensiblen 
motorischen  Wurzeln  der  Cauda  equina  eine  weiche,  blau- 
Geschwulst,  welche  sich  vom  Conus  medullaris  im  Medullar- 
bis  zum  fünften  Lendenwirbel  ausdehnt,  weshalb  der  Bogen 
s  Wirbels  und  des  ersten  Lumbalis  nach  Erweiterung  des 
ittes  ebenfalls  fortgenommen  werden  müssen.  Dann  wird 
i  Tumor  in  seiner  ganzen  Länge  stumpf  entfernt.  Er  reißt 
i  dieser  Manipulation  wiederholt  ein,  die  dadurch  bedingte 
mg  ist  mäßig  stark.  Kleine  Teile  des  Tumors,  welche  mit 


Fig.  2. 


Nervenbündeln  verwachsen  waren,  dürften  zurückgeblieben 
1  Abb.  2  zeigt  den  sehr  stark  geschrumpften,  in  Alkohol 
wahrten  Tumor,  der  etwa  doppelte  Breite  hatte. 

Die  Dura  wird  mit  dünnen  Knopfnähten  verschlossen,  ebenso 
luskulalur  und  Faszie.  Hautknopfnaht,  Verband,  Lagerung 
lern  Wasserbett  in  Rückenlage.  Während  der  Operation 
itane  Kochsalzinfusion. 

Nachmittags  aktive  Bewegungen  der  Zehen  beiderseits 

ich. 

11.  Juli.  Normale  Temperatur.  Parästhesien  in  den  Beinen, 
j'terismus  wegen  Harnverhaltung. 

17.  Juli.  Alle  Nähte  entfernt.  Heilung  per  primatn.  Kleiner 
1  >it  us.  Leichte  Zystitis. 

20.  Juli.  Linkes  Bein  kann  gut  bewegt  werden,  rechtes 
paretisch,  Unterschenkelmuskulatur  aber  schon  kräftiger. 
Die  Kranke  wurde  neuerlich  am  22.  Juli  auf  meine  Ab- 
g  von  der  Klinik  Eiseisberg  transferiert.  Anfangs 
de  sich  der  Zustand  ziemlich  rasch.  Die  Patientin  konnte 
das  Bett  verlassen,  mit  Unterstützung  stehen  und  sogar 
1  Schritte  gehen,  jedoch  waren  ständig  Schmerzen  in  den 
Mi  vorhanden.  Bald  steigerten  sich  die  Schmerzen  zu  fast 
'  äglicher  Höhe,  so  daß  wir  bei  dem  Versagen  der  übrigen 
’  L'ie  der  Kranken  Morphium  mit  Skopolamin  täglich  verab- 
inußten.  Die  motorischen  Erscheinungen  erfuhren  keine 
hlechterung,  aber  auch  keine  Besserung.  Die  Blasen -Mast- 
litörungen  waren  ausgesprochen  besser. 

Die  Kranke  verließ  am  31.  August  meine  Abteilung,  blieb 
noch  mehrere  Monate  in  Wien,  bekam  Röntgenbestrah- 
1  der  Wirbelsäule,  machte  eine  Radium-  und  eine  forcierte 
I ylkur  durch,  wurde  mit  den  verschiedensten  hydriatischen 
■elektrischen.  Prozeduren  behandelt,  alles  ohne  Erfolg.  Ich 
ie  Kranke  nochmals  etwa  sechs  Wochen  nach  dem  Spitals- 
Ote.  Sie  war  noch  immer  von  rasenden  Schmerzen  ge- 
welche  die  sehr  geduldige  Kranke  ohne  Morphium  nicht 
mden  konnte.  Die  motorischen  Lähmungserscheinungen 
wieder  etwas  zugenommen.  Der  Gesamteindruck  war  der, 


dal.)  ein  lokales  Rezidiv  der  Geschwulstbildung  aufsetreten  sein 
dürfte. 

Die  histologische  Untersuchung  des  sehr  weichen  Tumors, 
welcher  beim  Heraüspräparieren  etwa  auf  die  Hälfte  seiner  ur¬ 
sprünglichen  Größe  zusammengefallen  war,  ergab  ein  klein¬ 
zelliges  Angiosarkom. 

Schon  der  bei  der  Operation  festgestellle  Befund:  Ein 
seht  weicher,  gefäßreicher,  mit  der  Umgehung  stark  ver¬ 
wachsener  Tumor,  dessen  vollkommene  Entfernung  trotz 
sehr  sorgfältiger  Lospräparierung  nicht  an  allen  Stellen 
ganz  gelang,  trübte  etwas  die  Prognose.  Auch  das  Ergebnis 
der  histologischen  Untersuchung  (Angiosarkom)  war  nicht 
besonders  günstig  und  mußte  Besorgnisse  wegen  Auftretens 
eines  Rezidivs  wachrufen.  Der  weitere  Verlauf  sprach  für 
dieses  verhängnisvolle  Ereignis,  namentlich  die  heftigen, 
dauernden  Schmerzen  waren  in  diesem  Sinne  zu  deuten. 
Immerhin  war  die  Patientin  noch  vier  Monate  nach  der 
Operation  im  besseren  Zustande  als  vor  der  Laminektomie. 

An  dieser  Stelle  sei  betont,  wie  ungünstig  sich  in 
vielen  Fällen  die  Dauererfolge  bei  operierten  Kaudatumoren 
im  Vergleiche  zu  den  übrigen  Geschwülsten  des  Rücken¬ 
markes  verhalten.  Anscheinend  gelangen  häufiger  maligne 
Gewächse  mit  dieser  Lokalisation  zur  Beobachtung,  welche 
sich  nur  seilen  vollkommen  entfernen  lassen  und  zu 
Rezidiven  führen,  während  die  scharf  abgegrenzten,  also 
operativ  günstigeren  Tumoren  öfters  an  den  mehr  proximal 
gelegenen  Abschnitten  des  Rückenmarkes  entfernt  wurden. 
Jedoch  ist  auch  'wiederholt  hei  Kaudatumoren  dem  blutigen 
Eingriffe  voller  Erfolg  heschieden  gewesen. 

Ueberhaupt  wird  man  häufiger,  als  dies  bisher  in  Wien 
geschieht,  und  darin  stimme  ich  Redlich  völlig  hei,  auch 
bei  nicht  ganz  feststehender  Tumordiagnose  eine  proba- 
torische  Laminektomie  vornehmen  müssen,  um.  bessere 
therapeutische  Resultate  zu  erzielen.  Ich  habe  im  Vorjahre 
einen,  wie  die  Autopsie  lehrte,  operablen  Rückenmarkstumor 
mil  Zuwarten  verloren.  Es  war  an  der  unteren  Körperhälfte 
eine  sehr  ausgedehnte,  rein  partielle  Empfindungsstörung 
vom  syringomyelischen  Typus  vorhanden,  welche  während 
einer  wochenlangen  Beobachlungsdauer  sich  nicht  änderte. 
Als  ich  mich  endlich  bei  noch  nicht  ganz  feststehender 
Tumordiagnose  entschlossen  hatte,  eine  Laminektomie  vor¬ 
nehmen  zu  lassen,  trat  ein  akuter  Dekubitus  auf,  der  einen 
chirurgischen  Eingriff  unmöglich  machte. 

ln  Wien  scheint  die  Zahl  der  gut  abgegrenzten,  ,also 
gut  operablen  Rückenmarksgeschwülste  bedeutend  geringer 
zu  sein  als  in  Deutschland,  England  und  Amerika.  Ich  habe 
seit  vielen  Jahren  mein  autoptisches  Material  auf  die  Frage 
der  Operabilität  geprüft  und  muß  gestehen,  daß  bei  der 
ziemlich  großen  Zahl  obduzierter  Spinalfälle  (unter  wel¬ 
chen  sich  nicht  wenige  Tumoren  befanden)  nur  zweimal 
Aussicht  auf  erfolgreiche  Beseitigung  durch  Laminektomie 
bestanden  hätte.  Wir  kennen  auch  ein  ähnliches  Verhalten 
hei  unseren  Hirnfällen :  ein  außerordentliches  Ueherwiegen 
der  für  operative  radikale  Entfernung  weniger  geeigneten 
Tumorarten  gegenüber  den  scharf  abgegrenzten  Ge¬ 
schwülsten. 

Die  regionäre  Häufung  gewisser  Geschwulstformen 
läßt  sich  kaum  erklären,  obgleich  sie  nach  meiner  Ueber- 
zeugung  sicher  besteht.  Eine  allerdings  ganz  vage  Hypo¬ 
these,  welche  ich  vorläufig  in  Ermanglung  einer  besseren 
Erklärung  aufstelle,  ist  folgende:  Die  Psammome,  Fibrome, 
harten  Sarkome  des  Rückenmarkes,  bzw.  der  Meningen, 
welche  vor  allem  in  Betracht  kommen,  entstehen  oft  nach 
schwereren  Traumen.  Da  berufliche  Traumen  in  allen 
Ländern  häufig  verkommen,  könnten  dieselben  kämm 
die  regionäre  Frequenz  einzelner  Geschwulstarten  er¬ 
klären.  Hingegen  besteht  ein  auffälliger  Unterschied 
in  der  Sportpflege  zwischen  den  einzelnen  Ländern, 
ln  Oesterreich  wird  der  körperliche  Sport,  wenn  man 
von  Touristik  und  Klettersport  absieht,  relativ  wenig 
im  Vergleiche  zu  den  früher  genannten  Ländern  ge¬ 
pflegt.  Gerade  der  Sport  führt  aber  nicht  selten  zu 
Traumen  des  Rückens  und  der  Wirbelsäule;  vielleicht 


468 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


Nr.  18 


könnte  dieses  Moment  die  örtliche  \  erschiedenheit  in  der 
Häufigkeit  operabler  Rückenniarksgeschwülste  erklären. 
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Sekundäre  Sehnennaht  und  Sehnenplastik  bei 
Schußverletzungen  der  Hand. 

Von  Dr.  Karl  Wagner,  k.  k.  Regimentsarzt  i.  E.,  derzeit  Kommandant 
der  k.  u.  k.  Notreservespitäler  in  Laibach. 

Man  findet  unter  den  Verletzungen  der  Hände  relativ 
häufig  Durchschüsse  der  Hohlhand  und  zwar  derart,  daß 
die  Funktion  der  Beugesehnen  erhalten  geblieben  ist, 
während  eine  oder  mehrere  Strecksehnen  nicht  funk¬ 
tionieren.  Das  proximale  und  das  distale  Ende  solcher 
durchtrennter  Sehnen  ist  bei  äußerlicher  Untersuchung  nicht 
immer  mit  Sicherheit  zu  finden,  zumal  oft  ausgedehnte  — - 
zum  Beispiel  bei  Schrapnellschuß  —  am  Knochen  fixierte, 
derbe  Narben  bestehen.  Die  Entfernung  der  beiden  Sehnen¬ 
enden  betrug  in  meinen  Fällen  0-5  cm  bis  ungefähr  6  cm, 
so  daß  man  es  nicht  allein  mit  Retraktion  des  proximalen 
Sehnenendes,  sondern  mir  oft  recht  beträchtlichen  Zerstö¬ 
rungen  der  Sehnen  zu  tun  hatte. 

Der  Finger,  welcher  seine  Strecksehne  verloren  hat, 
steht  nun  unter  der  alleinigen  Wirkung  der  Beugesehne 
in  mehr  minder  ausgeprägter  Beugestellung,  welche  mit  Zu¬ 
nahme  der  Kontraktur  der  Beuger  allmählich  eine  extreme 
Beugestellung  herbeiführen  muß,.  Letztere  Tatsache  gewinnt 
nun  unter  gleich  zu  erörternden  Voraussetzungen  ihre  be¬ 
sondere  Bedeutung:  Wenn  Militärpersonen  mit  derartigen 
Verletzungen  nach  Heilung  der  Wunde  mit  Superarbitrie¬ 
rungsantrag  —  wie  ich  es  wiederholt  erlebte  —  aus  dem 
Spitale  entlassen  werden,  so  müssen  sie,  zumal,  wenn  ics 
sich  nur  um  den  Funktionsverlust  eines  Fingers  (mit  be¬ 
stimmten  Ausnahmen)  handelt,  nach  den  bestehenden  Vor¬ 
schriften  von  der  Superarbitrierungskommission  als  kriegs¬ 
diensttauglich  erklärt  werden.  Die  Folge  davon  ist,  daß 
der  richtige  Zeitpunkt  für  die  sekundäre  Sehnennaht  oder 
Sehnenplastik  versäumt  wird  und  über  kurz  oder  lang  die 
Folgezustände  unter  Kontraktur  der  ihrer  Antagonisten  be¬ 
raubten  Beuger  ein  treten  müssen,  welche  geeignet  sind,  die 
tatsächliche  Kriegsdiensttauglichkeit  im  ungünstigen  Sinne 
zu  beeinflussen.  Da  nun  anderseits  diese  Gefahren 
in  einfachster  Weise  durch  die  sekundäre  Sehnennaht  oder 
Sehnenplastik,  nach  welcher  die  Operierten  durchschnittlich 
innerhalb  vier  Wochen  felddiensttauglich  werden,  zu  be¬ 
kämpfen  sind,  scheint  es  mir  nicht  unberechtigt,  auf  diese 
Tatsachen  hinzmveisen,  zumal  die  Bedeutung  derselben  mit 
der  Zunahme  der  Fälle  wächst. 


Es  ist  durchaus  nicht  nötig,  mit  der  Durchführui 
dieser  kleinen  Operationen,  die  dermalen  reichlich  übe 
lasteten  spezialchirurgischen  Abteilungen  noch  weiter  •/ 
belasten.  Solche  Eingriffe  kann  jeder  praktische  Arzt  au 
führen.  Auch  erscheint  mir  der  etwaige  Einwand,  daß  d< 
artige  „aseptische“  Operationen  nur  in  einem  aseptisch 
Operationssaale  durchgeführt  werden  sollen,  nicht  stir 
hältig  und  zwar  laus  folgenden  Gründen:  1.  Sämtliche  seku 
dären  Sehnennähte  und  Sehnenplastiken,  die  ich  in  meine 
durchaus  nicht  aseptischen  Operations-  und  Verband/imm 
ausführte,  sind  ausnahmslos  gelungen,  2.  dürfte  es  in  dies» 
stürmischen  Zeiten  kaum  mehr  sehr  viele  wirklich  ase 
tische  Operationszimmer'  geben,  da  die  Sichtung  und  in 
besondere  die  Trennung  des  septischen  von  dem  aseptisch 
Materiale  unter  den  gegebenen  Umständen  eben  nicht  stren 
durchführbar  ist,  3.  kombiniert  man  Asepsis  in  sinngemäß 
AVeise  mit  Antisepsis.  Die  günstigen  Erfolge,  welche  d 
kombinierte  Verfahren  ergibt,  sprechen  für  sich  selbst. 

Um  es  nun  dem  in  Sanitätsanstalten  tätigen  allg 
meinen  Praktiker,  soweit  er  sich  nicht  ohnehin  auf  chin 
gischem  Gebiete  betätigt,  leichter  zu  machen,  daß  er  p< 
sönlich  der  relativ  bedeutsamen  krage  chirurgisch  näh 
tritt,  seien  hier  einige  technische  Winke  gegeben. 

Die  Operation  ist  leicht  in  Lokalanästhesie  ai| 
zuführen : 


Man  kocht  gleichzeitig  mit  den  Instrumenten  ein  10  1 
20  cm3  fassendes  Schälchen  aus,  gibt  in  dasselbe,  nachdem 
steril  ist,  0-20  g  Novokain  und  fügt  so  viel  kochendes  \Yii$> 
zu,  alte  man  zur  Umspritzung  des  betreffenden  Operationsgebiet 
jeweils  benötigt  —  im  allgemeinen  kommt  man  mit  10  1 
20  cm3  aus  —  stellt  nun  die  Lösung  noch  eine  Minute 
kochendes  Wasser  und  fügt  schließlich,  nachdem  man  das  Sch 
eher»*  aus  dem  kochenden  Wasser  entfernt  hat,  fünf  bis  sec 
Tropfen  einer  l%oigen  Adrenalin-  oder  Suprareninum  synthetieu 
Lösung  (letztere  verträgt  übrigens  auch  das  Kochen)  zu  und  kii 
die  nun  fertige  Injektionsflüssigkeit  ab. 

Bei  dieser  Methode  der  Herstellung  der  Anästhesj 
rungsflüssigkeit  handelt  es  sich  also  nicht  darum,  ei- 
Lösung  von  b e s t i  m m  t e m  Prozentgehalt  des  A- 
ästhesierungsmittels  (Novokain)  zu  bereiten,  sondern  die  I  - 
stimmte  Dosis  0-20  Novokain  bleibt  als  erfahruni- 


gemäß  unschädlich  und  zur  Anästhesierung  vollkommen  ai¬ 
reichend  konstant,  die  Flüssigkeitsmenge  ist  schwanke! 
und  richtet  sich  nach  der  jeweiligen  Ausdehnung  des  Ok 
rationsfeldes,  sie  wird  jeweils  schätzungsweise  festgestel; 
es  ist  nicht  nötig,  destilliertes  Wasser  als  Lösungsmil I 
zu  verwenden;  ich  ziehe  im  Gegenteil  das  frisch  abgekoch 
Brunnenwasser  vor,  weil  es  nach  meinen  Erfahrungen  u 
den  Geweben  besser  vertragen  wird  als  das  destillier 
(hämolytische  und  wohl  auch  sonstige  zellschädigende  Eigf 


schäften).  Ich  verwende  stets  —  seit  acht  Jahren  —  G 
Wasser,  in  dem  die  Sterilisation  der  Instrumente  v- 
genommen  wird,  was  die  Herstellung  der  Lösung  überm 
einfach  gestaltet.  Diese  Lösung  muß  jedesmal  frisch  - 
reitet  werden;  so,  und  nur  so  erreicht  man  das  Maximü 
der  anästhesierenden  Wirkung.  Die  Anästhesie  hält 
Operation  in  Blutleere  eine  Stunde  an,  eine  Zeit,  die  i 
die  vorliegenden  Eingriffe  genügt.  Wenn  ausnahmsvc' 
einmal  zu  wenig  Lösungsmittel  geschätzt  wurde,  so  it- 
zierte  ich,  ohne  je  den  geringsten  Schaden  gesehen  zu  luib<. 
noch  weitere  0-10  Novokain  (ohne  Adrenalin)  in  <’ 
jeweils  nötigen  Elüssigkeitsmenge  nach,  so  daß*  in  sold  i 
Fällen  im  ganzen  die  Dosis  0-30  Novokain  betrug. 

Der  Verlauf  der  Operation  ist  nun  ungefähr  folgcml  : 
Die  betreffende  Extremität  wird  mit  einer  Esmarch  -  ßh? 
von  den  Fingern  angefangen,  unter  kräftigem  Zuge  uj 
knapp  anschließenden  oder  einander  an  den  Rändern  iil 
lagernden  Windungen  bis  zur  Mitle  des  Oberarmes  1  ■ 
wunden.  Hierauf  wird  unmittelbar  an  die  letzte  Vimh 
diese  noch  besser  am  Rande  etwas  überlagernd,  eine  zwo 
Esmarch  -  Binde  angelegt.  Nach  Befestigung  derselben 
der  Arm  wieder  von  der  ersten  Esmarch  -  Binde  heb 
Wurde  die  „Blutleere“  richtig  durchgeführt,  so  dar!  h 
an  der  Radialis  kein  Puls  fühlbar  sein.  Manchmal  koi 
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vor,  daß  der  anfangs  puislose  Arm  nach  vielleicht  fünf 
I  tuten  neuerdings  Radialispuls  zeigt;  in  diesem  Falle  ist 
Verfahren  sofort  zu  wiederholen.  Doch  darf  die  Unter¬ 
dung  der  Blutzufuhr  wegen  der  Gefahr  der  Schädigung 
S;  Hex us  brachialis  nicht  mit  übertriebener  Gewalt  aus- 
:  iihrt  werden.  Nach  Jodanstrich  wird  das  Operations- 
:  »iet  infiltriert  und  zwar  entweder  in  to  fco  oder  halbkreis- 
mig  mit  proximal  geschlossenem,  distal  offenem  Bogen; 
de  re  Methode  hat  den  Vorteil,  daß'  die  Topographie  des 

■  entliehen  Schnittgebietes  unverändert  bleibt,  wodurch  das 
[parieren  im  Narbengewebe  (insbesondere  nach  Schrap- 
Iverletzungen)  und  Suchen  nach  den  Sehnenstümpfem, 

■  bchtert  wird.  Sind  letztere  gefunden,  aus  den  Verwach¬ 
sen  freipräpariert  und  'angefrischt,  versucht  man  sie  unter 

i  ßigem  Zuge  einander  zu  nähern;  gelingt  dies  ohne 
rkere  Spannung,  so  entfällt  jede  Plastik  und  es  erfolgt 
Naht  der  Sehnenenden  nach  bekannten  Methoden,  von 
ien  hier  mit  Rücksicht  auf  den  vorwiegend  praktischen 
1  eck  dieses  Aufsatzes  folgende  erwähnt  und  abgebildet 
rden  sollen. 

Fig.  I  a :  Die  Sehnenenden  werden  seitlich  ange¬ 
lungen,  b:  je  ein  Faden  kann  nach  doppelter  Knotung 
;eschnitten  werden,  c:  es  wird  geknüpft  Faden  2  mit  3, 
len  (5  mit  7.  Man  kann  übrigens,  insbesondere  bei  feiner 
de,  ohneweiters  die  Doppelfäden  belassen  und  mit  den 
enüberliegenden  knüpfen,  d:  Falls  das  Gewebe  brüchig 
r  oder  sonst  zu  befürchten  ist,  daß  die  Naht  nach  Methode 
•  I  a,  b,  .c  reißen  könnte,  kann  man  die  Sehnen  noch 
dem  Faden  9—10  und  11—12  anschlingen;  hernach 
den  die  Enden  9  mit  10  doppelt  geknotet,  dann  in  gleicher 
ise  11  mit  12  und  schließlich,  nachdem  man  je  nach 
Stärke  der  Seide  9  und  11  oder  10  und  12  abschneidet 

■  r  beläßt,  knüpft  man  die  gegenüberliegenden  Enden. 

Fig.  II  a,  b  zeigt  die  Ueberbrückung  nach  Einkerbung 

■  proximalen  Sehnenstumpfes  und  Umschiagung  der  hal¬ 
ten  Sehne,  die  Naht  b  geschieht  in  der  in  Fig.  I  an- 

i  ebenen  Weise. 

Fig.  III  zeigt  die  Ueberbrückung  nach  Kerbung  und 
schlagen  der  Hälften  beider  Sehnenenden,  eine  Methode, 


die  man  wegen  der  Kürze  des  peripheren  Stumpfes  wohl 
nur  selten  anwenden  wird  können.  Die  Sehnen  findet  man 
distal  meist  nahe  dem  Metakarpophalangealgelenke  durch¬ 
trennt. 

Fig.  !\  a,  I)  illustriert  die  Ueberbrückung  durch  Narben¬ 
gewebe.  Es  ist  ersichtlich,  daß  das  Narbengewebe  im  Zu¬ 
sammenhang  e  mit  dem  zentralen  Ende  auspräpariert  wird 
und  die  Naht  in  derselben  Weise,  wie  oben  geschildert, 
bei  1  durchgeführt  wird.  Man  verwendet  zu  dieser  Plastik 
das  Gewebe  zwischen  Haut  und  Periost.  und  es  ist  daher 
wichtig,  daß  bei  ausgebreiteten,  flächenhaften,  derben 
Narben,  bei  denen  gerade  die  ausgiebigsten  Sehnendefekte 
zu  finden  sind  und  daher  auch  eine  Ueberbrückung  durch 
Halbierung  der  Stümpfe  unmöglich  oder  nicht  indiziert  sein 
kann,  zuerst  beiderseits  vom  Längsschnitte  eine  .,neue  Haut“ 
durch  Unterminieren  gebildet  wird,  die  Dicke  derselben 
hängt  natürlich  von  der  Dicke,  der  Tiefe  des  Narbengewebes 
ab.  Dasselbe  hat  drei  Lagen  zu  liefern:  „Haut“,  „Sehnen¬ 
band“,  „Periost“.  Dies  hat  man  sich  bei  der  Präparierung 
stets  vor  Augen  zu  halten.  Nachdem  man  also  die  Haut 
rechts  und  links  entsprechend  zurückpräpariert  hat,  sucht 
man  die  auseinandergewichenen  Sehnenenden,  die  an  ihrem 
glänzenden  Aussehen  sicher  zu  erkennen  sind.  Man  suche 
mit  Geduld  und  gehe  nicht  eher  weiter,  als  bis  man  mit 
aller  Sicherheit  die  Sehnenenden  im  Narbengewehe  gefunden 
hat.  Nun  hat  man  einen  klaren  Ueberblick  und  kann  indi¬ 
kationsgemäß  die  Methode  wählen.  Entschließt  man  sich 
zur  Methode  Fig.  IV,  so  präpariert,  man  sich  nun  unter 
strenger  Erhaltung  der  Kontinuität  zwischen  peripherem 
Sehnenende,  Narbengewebe  und  zentralem  Sehnenstumpfe 
ein  entsprechend  breites  und  starkes  Band  aus  Narben¬ 
gewebe  frei,  mobilisiert  alle  drei  Bestandteile  der  neu  zu 
bildenden  Sehne  von  der  Unterlage  und  Umgebung.  Nun 
ist  die  neue  Sehne  vorerst  zu  lang  und  man  nähert  die 
Sehnenstümpfe  einander  so  weit,  als  es  ohne  allzustarke 
Spannung  möglich  ist;  dadurch  erhält  man  einen  genauen 
Maßstab  für  die  Länge  des  zu  entfernenden  überschüssigen 
Narbenbandes,  welches  man  derart  ausschneidet,  daß  seine 
distale  Schnittfläche  der  Grenze  des  peripheren  Sehnen- 
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stumpfes  (Fig.  IV  a)  entspricht  und  näht  in  der  oben  an¬ 
gegebenen  Weise. 

Nach  vollendeter  Sehnennaht  oder  Plastik  tupft  man 
mit  etwas  Jodtinktur  das  Operationsfeld  rasch  aus  und 
schüttet  sofort  3°/oige  Hyperollösung  darüber.  Sodann 
Lösung  des  Esmarch,  Versorgung  der  eventuellen  Blutung, 
Haut  nabt. 

Um  nun  ein  Wied erverwach'sen  der  neugebildeten  Sehne 
zu  verhindern,  kann  man  sich  verschiedener  Methoden  be¬ 
dienen.  Man  umscheidet  die  Sehne  mit  in  Ringer  -  Lösung 
konservierten  Kalbsarterien,  oder  mit  frischen  Kalbsarterien, 
die  man  auf  eine  halbe  Stunde  in  3°/oige  Hyperollösung  ein¬ 
legt.  In  einem  Falle  verwendete  ich  eine  frische  Kaninchen¬ 
luftröhre,  die  ich  in  der  angegebenen  Weise  mit  Hyperol¬ 
lösung  vorbereitete.  Sie  erfüllte  ihren  Zweck  vollständig. 
Diese  Umscheidungsmaterialien  verfallen  der  Resorption  zu 
einer  Zeit,  in  der  ein  Wiederverwachsen  der  neugebildeten 
Sebne  mit  der  Umgebung  nicht  mehr  zu  befürchten  ist. 
Indessen  machte  ich  die  Erfahrung,  daß  eine  Einscheidung 
nicht  nötig  ist,  soferne  nur  dafür  gesorgt  wird,  daß  die 
neugebildete  Sehne  sofort  in  Funktion  gesetzt  wird  und 
eine  Schienung  entweder  gar  nicht  oder  nur  im  unbedingt 
notwendigen  Ausmaße  vorgenommen  wird.  Die  meisten 
meiner  Fälle  erhielten  überhaupt  keine  Schiene  und  hatten 
den  Auftrag,  vom  Tage  der  Operation  an  vorsichtige,  doch 
häufige  aktive  und  passive  Bewegungen  mit  dem  betreffen¬ 
den  Finger  auszuführen.  In  Fällen,  in  denen  das  Ueber- 
wiegen  der  Beuger  gegenüber  der  genähten  Strecksehne 
stärker  zum  Ausdrucke  kam,  wurde  auf  mehrere  —  bis 
acht  —  Tage  eine  Schiene  angelegt,  jedoch  jeden,  bis  jeden 
zweiten  Tag  Verbandwechsel  vorgenommen  und  bei  dieser 
Gelegenheit  die  passive  und  aktive  Bewegung  bis  zu  jenem 
Intensitätsgrade  durchgeführt,  daß  man  eine  deutliche  Be¬ 
wegung  der  Sehne  sehen  konnte. 

Die  Sehnenenden  in  Ueberstreckung  des  Fingers  zu 
vereinigen,  halte  ich  nicht  für  zweckmäßig :  Die  Span¬ 
nung  ist,  weil  die  Sehne  in  diesem  Falle  eigentlich  zu 
kurz  ist,  sehr  stark,  kann  also  leichter  ein  sekundäres  Reißen 
zur  Folge  haben,  es  besteht  keine  Bewegungsmöglichkeit, 
daher  kann  leichter  Verwachsen  mit  der  Unterlage  und 
Umgebung  eintreten;  die  starke  Spannung  in  der  Längs¬ 
richtung  muß  eine  Verengerung  des  Lumens  der  in  derselben 
Richtung  verlaufenden  Lymph-  und  Blutgefäße  zur  Folge 
haben,  was  für  die  Ernährung  der  neugebildeten  Sehne 
nicht  gleichgültig  sein  kann.  Eine  später  noch  eventuell 
eintretende  Schrumpfung  muß  diese  Nachteile  noch  er¬ 
höhen,  wenn  die  Sehne  von  vornherein  sehr  kurz  gewählt 
wird.  Demgegenüber  leuchten  die  Vorteile  einer  etwas  län¬ 
geren  Sehne  ohneweiters  ein. 

Sollte  ich  mit  diesen  Zeilen  erreicht  haben,  daß  jene 
Tausende  mit  derartigen  Verletzungen  nunmehr  in  kurzer 
Zeit  ihre  volle  dauernde  Kriegsdiensttauglichkeit,  sowie 
späterhin  ihre  volle  Erwerbsfähigkeit  wiedererlangen,  so  ist 
der  Zweck  dieses  Aufsatzes  erfüllt. 


Aus  dem  nationalen  bakteriologischen  Institut  des 

„Depart,  nac.  de  Higiene“  in  Buenos  Aires. 

(Direktor:  Prof.  R.  Kraus. 

Die  Bakteriotherapie  der  Ozaena. 

Von  Dr.  S.  Mnzza. 

Die  Vakzinetherapie  der  Ozaena  ist  erst  möglich  ge¬ 
worden,  als  Dr.  G.  Hofer  den  von  Dr.  F.  Perez  als 
Erreger  der  Ozaena  beschriebenen  Kokkobazillus  in  exakten 
Nachuntersuchungen  verifiziert  hatte.  Ueber  Anregungen 
von  Prof.  Kraus  hat  XL  Hofer  die  Vakzinetherapie  in¬ 
auguriert  und  seine  Resultate,  sowie  diejenigen  aus  der 
Klinik  Onody  in  Budapest  haben  sehr  ermutigende  Re¬ 
sultate  ergeben. 

Nach  den  Versuchen  dieser  Autoren  dürfte  die  Vak¬ 
zinetherapie  der  Ozaena  einen  wesentlichen  Fortschritt  be¬ 
deuten,  da  bisher  jede  Therapie  erfolglos  war.  Im  folgenden 


sei  über  die  Resultate  berichtet,  welche  wir  mit  diese 
Therapie  gewonnen  haben. 

Mit  dem  von  Fernando  Perez  im  Jahre  181)9  en 
deckten  Coccobacillus  ozaenae  stellten  wir  eine  polyvalent 
Vakzine  her.  Die  Auszählung  erfolgt  mittels  der  Method 
von  W  right  und  die  Abtötung  mittels  Aethers. 

Die  Behandlung  wurde  in  der  Klinik  des  Herrn  Pr 
fessors  Obejero  durchgeführt  u.  zw.  bei  Kranken  m 
sichergestellter  Diagnose.  Es  wurden  zunächst  Dosen  vo 
100  Millionen  Keimen  pro  1  cm3  subkutan  einverleibt,  di 
ohne  jede  Reaktion  vertragen  wurden.  Die  Resultate  ware 
ziemlich  gute  und  ermutigten,  die  Versuche  weiterzuführei 

Der  Mangel  jeder  lokalen  oder  allgemeinen  Reaktiol 
erlaubte  es  daher,  die  Dosen  bis  zu  500  Millionen  pro  1  en 
zu  steigern.  Als  erste  Manifestation  einer  Wirkung  könnt 
man  an  der  Schleimhaut  der  unteren  Muscheln  eine  aktiv 
Kongestion  beobachten,  mitunter  kleine  Extravasate  (13h 
tungen)  und  in  einigen  Fällen  sogar  trat  Epistaxis  tun 
Am  Tage  nach  der  Injektion  war  das  Aussehen  der  Sehlem 
haut  ein  ganz  anderes  als  vor  der  Behandlung.  Die  weil! 
liehen,  pergamentartigen  Flecke,  die  man  bei  dieser  Kraul 
heit  beobachtet,  verschwanden  und  an  deren  Stelle  könnt 
man  sogar  Vaskularisationen  sehen.  Das  schleimige  Sekn 
wurde  flüssiger  und  abundanter.  Patienten,  welche  vorhi 
wegen  zahlreicher  Borken  sich  nicht  schneuzen  konntet 
erzählten,  daß  sie  am  Tage  nach  der  Injektion  bis  zwii 
Taschentücher  benützen  mußten.  Nach  der  zweiten  Itnjel 
tion,  die  nach  einem  Intervall  von  einer  Woche  gemadj 
wurde,  waren  obige  Wirkungen  noch  deutlicher,  außerdem 
aber  wurde  auch  eine  Verminderung  des  Geruches  beo 
achtet.  Nach  einer  weiteren  Woche  wurde  eine  dritte  li 
jektion  vorgenommen,  nach  welcher  die  Besserung  noc 
deutlicher  wurde.  Es  waren  besonders  die  Komplikation! 
seitens  des  Pharynx  und  der  Trachea  auffallend  gebesset 
Man  kann  sagen,  daß  diese  Erscheinungen  nach  der  fünfte 
Einspritzung  vollständig  verschwanden. 

Unsere  erste  Vakzine  bestand  nur  aus  drei  ßazillei 
stammen  u.  zw.  zwei  (Typus  Perez)  sind  uns  freundlich 
von  Dr.  G.  Hofer  in  Wien  überlassen  worden,  der  dritj 
wurde  hier  von  uns  isoliert. 

Ermutigt  durch  die  ersten  guten  Resultate,  siedle 
wir  dann  eine  zweite  Vakzine  her,  diesmal  aus  sechs  Stär 
men;  aus  denselben  drei,  die  für  die  erste  benützt  worde 
waren,  und  drei  neuen,  von  uns  selbst  isolierten  Stämme« 

Die  Wirkungen  dieser  Vakzine  .schienen  noch  deuj 
lieber  zu  sein.  Von  den  25  mit  wöchentlichen  subkutane 
Injektionen  und  hohen  Dosen  (bis  auf  1000  Millionen  pij 
1  cm3)  behandelten  Kranken  waren  nach  wenigen  Ei 
Spritzungen  acht  geheilt  und  die  anderen  wesentlich  g 
bessert. 

Eine  andere  'Gruppe  von  40  Kranken  ist  im  Spit 
Rivadavia  von  Herrn  Dr.  Maidan  a  mit  unserer  pol 
valenten  Aethervakzine  behandelt  worden  und  auch  v 
diesen  können  zehn  Fälle  als  geheilt  betrachtet  werde 

ln  Uebereinstimmung  mit  Hofer  und  Ko f  1  e r  g 
langen  auch  wir  zu  dem  Schlüsse,  daß  die  Ozaena  dun 
die  Vakzinetherapie  gebessert  und  geheilt  werden  dürll 


Genickstarre  im  Pustertal. 

Mitteilung  des  Landes-Sanitälsreferenten  Dr.  Adolf  R.  YOn  Kutscher«. 

Sporadische  Fälle  von  Genickstarre  sind  fast  alljäh 
lieh  in  Südtirol  vorgekommen,  größere  Epidemien  sind  ln 
aber  bisher  nicht  bekannt  geworden. 

Im  Dezember  1914  traten  beim  Landesschützenre?, 
mente  Nr.  3  in  Innichen  mehrere  Erkrankungen  an  Genu 
starre  auf,  daran  schlossen  sich  mehrere  Sekunda  rep"1 
mien,  welche  deshalb  von  besonderem  Interesse  sind,  w<‘ 
sich  die  Verbreitungswege  mit  einer  in  solchen  Dingen 
lenen  Sicherheit  verfolgen  ließen. 

*)  Vortrag  in  der  Sitzung  der  wissenschaftlichen  Aerztegesellsch 
zu  Innsbruck,  gehalten  am  5.  März  1915. 
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Die  Hauptepidemie  betrifft  die  dritte  Kompagnie  des 
der  Kaserne  in  Innichen  untergebrachten  Landesschützen- 
taillons.  Es  sind  in  dieser  Kompagnie  bis  zum  20.  Fe- 
uar  1915  im  ganzen  zwölf  Mann,  an  Genickstarre  erkrankt 
d  zwei  gestorben.  Die  Diagnose  wurde  stets  hakterio- 
I' lisch  bestätigt.  Zur  Bekämpfung  dieser  Epidemie  wurde 
:  i  20.  Januar  ein  mobiles  bakteriologisches  Laboratorium 
eh  Innichen  exponiert,  in  welchem  Herr  Dr.  W  o  t- 
hitzky  untpr  Leitung  des  Herrn  Privatdozenten  Doktor 
eih.  v.  Wer  dt  die  erforderlichen  Untersuchungen  vor- 
mnt,  die  in  erster  Linie  den  Zweck  haben,  die  gesunden 
imträger  herauszufinden,  welche  die  Krankheit  weiter  ver- 
deppen. 

Die  Zahl  der  dort  vorgenommenen  Einzelunter¬ 
hungen  beläuft  sich  bereits  auf  weit  über  1000.  Von 
r  dritten  Kompagnie  wurden  im  ganzen  326  Mann  unter¬ 
st,  davon  zwölf  Keimträger  herausgefunden  und  iso- 
rt.  Diese  Keimträger  gurgeln  und  machen  täglich  Nasen¬ 
ilungen  mit  Thymol.  Außerdem  ist  jetzt  beabsichtigt, 
t  Beförderung  der  aktiven  Immunisierung  den  Keim- 
gern  in  Karbolkochsalzlösung  auf  geschwemmte  abgetötete 
inkulturen  der  Meningokokken  perkutan  in  die  Haut  ein- 
ben  zu  lassen. 

Trotz  der  Isolierung  dieser  Keimträger  aus  der  dritten 
mpagnie  dauerten  die  Neuerkrankungen  daselbst  bis  in 
letzte  Zeit  fort,  was  zu  der  Annahme  führte,  daß  Keim- 
ger  der  Untersuchung  bisher  entgangen  sind.  Da  zu 
'muten  war,  daß  sich  insbesondere  Chargen  der  für  sie 
bequemen  Untersuchung  entzogen  Laben,  wurde  in  dieser 
•htung  nachgeforscht;  es  stellte  sich  dabei  heraus,  daß 
l  83  der  Kompagnie  schon  vor  dem  1.  Februar  zugeteilt 
vesenen  Chargen  tatsächlich  nur  zwei  untersucht  worden 
ren,  weshalb  die  Untersuchung  der  übrigen  81  sofort 
'hgeholt  wurde. 

Auf  die  Hauptepidemie  sind  folgende  Ableger  zurück- 
ühren  gewesen:  Am  5.  Januar  erkrankte  in  Innichen 
Einjährig  -  Freiwilliger  der  zweiten  Kompagnie,  der  in 
Chargenschule  täglich  mit  Freiwilligen  und  Chargen 
dritten  Kompagnie  zusämmenkam.  Daran  schloß,  sich 
:h  einigen  Wochen  ein  zweiter  Fall  von  Genickstarre 
der  zweiten  Kompagnie,  in  welcher  sonst  ebenso  Wie 
der  ersten  Kompagnie,  kein  Fall  vorgekommen  war  und 
L  keine  Keimträger  nachgewiesen  worden  sind. 

Am  9.  Januar  wurden  etwa  15  Freiwillige  aus  der 
irgenschule  in  Innichen  in  die  Freiwilligenschule  nach 
irn  bei  Brixen  transferiert,  darunter  waren,  wie  näch¬ 
tlich  nachgewiesen  wurde,  zwei  Keimträger  namens  Sch. 

I  B.  Am  20.  Januar  erkrankte  in  der  Freiwilligenschule 
Vahrn  der  freiwillige  W.,  der, in  Innsbruck  im  Garnisons¬ 
ale  starb.  Unter  den  300  Freiwilligen  in  Vahrn  wurden 
ann  57  Keimträger  nachgewiesen,  entsprechend  isoliert 
1  behandelt.  Leider  hat  sich  vorher  noch  ein  weiterer 
1  von  Genickstarre  bei  einem  Freiwilligen  dort  ereignet. 
8.  Februar  erkrankte  ein  Kellner  der  Bahnhof  res  tau- 
on  in  Franzensfeste,  wo  die  Freiwilligen  aus  Vahrn 
ihrer  Kontumazierung  fast  täglich  verkehrt  hatten.  Ein 
dter  Kellner  wurde  als  Keimträger  befunden. 

Am  10.  Januar  waren  zwei  Mann  der  Skiabteilung 
Altprags  in  Innichen  und  waren  in  einem  Zimmer  in 
Kaserne  ,ap  dem  Bette  eines!  Soldaten  gewesen,  der  am 
Januar  an  Genickstarre  erkrankt  ist.  Die  beiden  Ski- 
i'er  kehrten  nach  Altprags:  zurück,  wo  am  17.  Januar 
Kellnerin  nach  Vierstündiger  Krankheit  an  Genickstarre 
b.  Bei  einem  der  Skifahrer  war  noch  nach  etwa  14  Tagen 
Ausstrich  aus  dem  Rachen  verdächtig. 

Am  20.  Januar  erkrankte  ein  Bauer  in  Toblach,  der 
1  2.  Januar  mit  einer  starken  Erkältung  in  Innichen  ge- 
-en  war  und  dort  durch  drei  Stunden  mit  zahlreichen 
1  laten  im  Wirtshause  beisammen  gesessen  hatte. 

Am  1L  Februar  erkrankte  in  Innichen  das  13jährige 
ulmädchen  B.  B.  Ein  am  26.  Januar  an  Genickstarre 
1  ’'ankter  Soldat  hatte  vor  seiner  Erkrankung  täglich  im 
ise  verkehrt,  da  er  mit  der  Familie  befreundet  war, 


hat  mit  dem  Mädchen  gespielt,  das  wiederholt  auf  seinem 
Schoße  gesessen  war.  Zwei  Geschwister  des  Kindes  sind 
Keimträger. 

Auch  am  11.  Februar  erkrankte  in  Innichen  die 
20jährige  Dienstmagd  E.  A.  In  dem  Hause,  in  welchem 
sie  bedienstet  war,  wohnen  drei  Offiziere,  der  Bursch  des 
einen  erwies  sich  als  Keimträger. 

Scheinbar  am  unklarsten  war  die  Erkrankung  eines 
Landesschützen  am  20.  Februar  in  Toblach  in  der  Rekon¬ 
valeszentenabteilung.  Dieser  Soldat  war  am  5.  Februar 
direkt  von  Korneubnrg  nach  Toblach  gekommen.  Be¬ 
ziehungen  zu  der  Erkrankung  des  früher  erwähnten  Bauern 
in  Toblach  ließen  sich  auf  keine  Weise  nachweisen.  Da¬ 
gegen  hat  die  Erhebung  in  der  Rekonvaleszentenabteilung 
ergeben,  daß  in  demselben  Raume  mit  dem  Kranken  zwei 
Landesschützen  untergebracht  waren,  welche  am  5.  und 
12.  Februar  aus  der  Pflegestätte  des  Marodenhauses  in 
Innichen  in  der  Saxonia  nach  Toblach  transferiert  worden 
waren.  Aus  der  letztgenannten  Pflegestätte  war  aber  am 
15.  1  ebruar  ein  Mann  der  dritten  Kompagnie  mit  Genick¬ 
starre  ins  Isolierhaus  abgegeben  worden. 

Die  sofortige  Untersuchung  der  beiden  ergab  auch, 
daß  einer  von  ihnen  Keimträger  gewesen  ist,  so  daß  auch 
in  diesem  lalle  die  Kette  der  Uebertragung  klar  erwiesen 
werden  konnte. 

Die  Geschichte  dieser  Epidemie  scheint  mir  die  außer¬ 
ordentliche  Wichtigkeit  der  Bekämpfung  auf  Grund  bakterio¬ 
logischer  Untersuchungen  zu  erweisen.  Ich  mache  nur  auf¬ 
merksam,  daß  diese  Untersuchungen  an  Ort  und  Stelle  vor¬ 
genommen  werden  sollen,  da  der  Meningokokkus  so  wenig 
widerstandsfähig  ist,  daß  er  die  Versendung  in  der  Regel 
nicht  verträgt.  Deshalb  wurde  in  Innichen  ein  mobiles  La¬ 
boratorium  aufgestellt.  Wenn  dies  nicht  möglich  ist,  kann 
man  sich  damit  behelfen,  daß  nur  Ausstriche  auf  Objekt¬ 
träger  gemacht,  angetrocknet  und  dann  eingeschickt  werden; 
die  Diagnose  kann  dann  allerdings  nur  mit  Wahrschein¬ 
lichkeit  und  nicht  mit  jener  Sicherheit  gemacht  werden, 
welche  allein  durch  das  Kulturverfahren  verbürgt  wird. 

Bei  der  Behandlung  hat  sich  die  intralumbale  Injektion 
von  Meningokokkenserum  außerordentlich  bewährt,  welches 
aus  dem  k.  k.  serotherapeutischen  Institute  in  Wien  be¬ 
zogen  wurde.  Die  Injektion  wird  nach  Bedarf  öfter 
wiederholt. 

Aus  der  chirurgischen  Klinik  in  Innsbruck. 

(Vorstand:  Prof.  Dr.  H.  v.  Haberer.) 

Weitere  Erfahrungen  über  Kriegsaneurysmen, 
mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Gefäß¬ 
naht. 

Von  Prof.  Dr.  II.  y.  Haberer. 

(Schluß.) 

Wenden  wir  ,uns  jetzt  den  G  e  f  ä  ß  n  ä  h  t  e  n 
bei  Aneurysmen  zu,  so  müssen  nach  meiner 
Meinung  die  lateralen  Nähte,  als  d  i  e  . w  e  s  e  n  t- 
1  i  c  h  einfacheren,  von  den  zirkulären  Gefäß¬ 
nähten  geschieden  betrachtet  werden. 

Laterale  Nähte  habe  ich  fünf  ausgeführt,  und  zwar 
einmal  an  der  Carotis  communis,  zweimal  an  der  Sub- 
klavia  und  je  einmal  an  der  Axillaris  und  an  der  Tibialis 
antica;  im  letzten  Falle,  wie  aus  der  Krankengeschichte 
hervorgeht,  aus  dem  bestimmten  Grunde,  weil  sowohl  die 
Arteria  tibialis  antica,  als  auch  die  postica  verletzt  war. 

Ich  lasse  zunächst  die  Krankengeschichten  der  Fälle 
folgen : 

1.  M.  G.,  31  Jahre  alt,  Landsturmmann.  Verwundet  am 
27.  Oktober  1914.  Er  hatte  neben  einem  rasch  heilenden  Durch¬ 
schuß  durch  den  linken  Unterschenkel  auch  einen  solchen  durch 
den  Hals  erhalten.  Und  zwar  lag  hier  der  Einschuß  links  neben 
dem  Kehlkopfe,  der  Ausschuß  in  der  rechten  Supraklavikular- 
grube  hinter  dem  Sternokleidomastoideus.  Die  starke  Blutung  aus 
der  Halswunde  hatte  sofort  nach  der  Verwundung  eine  länger 
dauernde  Ohnmacht  zur  Folge. 
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Am  16.  November  1914  langte  der  Kranke  im  klinischen 
Reservespitale  in  Innsbruck  ein  und  damals  waren  alle  Schuß¬ 
wunden,  bis  auf  den  Ausschuß  am  Halse,  der  noch  eiterte,  ver¬ 
heilt.  Entsprechend  der  rechten  Karotis,  bis  hoch  gegen  den 
Kiefer  reichend,  findet  sich  eine  eigroße,  stark  pulsierende  und 
schwirrende  Geschwulst,  die  auch  recht  druckempfindlich  ist. 
Keinerlei  Ausfallserscheinungen. 

Operation  am  17.  November  1914.  Dieselbe  ist  durch  den 
vorhandenen  Kropf  des  Patienten  nicht  unerheblich  erschwert. 
Zudem  ist  der  rechte  Schilddrüsenlappen  stark  durchblutet  und 
mit  der  Umgebung  verwachsen,  als  Ausdruck  seiner  Verletzung 
durch  den  seinerzeitigen  Schuß.  Endlich  gelingt  es,  tief  im  Ju- 
gulum  die  Carotis  communis  und  die  Vena  jugularis  freizulegen 
und  um  beide  Gefäße  provisorische  Ligaturen,  die  nicht  zugezagen 
werden,  zu  schlingen.  Die  Vene  ist  besonders  stark  geschwellt 
und  zeigt  arterielle  Pulsation,  als  Ausdruck  eines  Aneurysma  ar- 
teriovenosum.  Die  weitere  Präparation  des  aneurysmatischen 
Sackes,  die  sich  infolge  entzündlicher  Verwachsungen  sein- 
schwierig  gestaltet,  ergibt,  daß  der  Sack  bis  unter  den  Unter¬ 
kiefer  nach  aufwärts  reicht,  so  daß  schließlich  nach  peripherer 
Ligatur  der  Vena  jugularis  die  Eröffnung  des  Sackes  zwecks 
Klärung  der  Verhältnisse  nötig  wird.  Jetzt  zeigt  sich,  daß  die 
Kommunikation  zwischen  Arterie  und  Vene  im  Bereiche  der 
Carotis  communis  ziemlich  nahe  ihrer  Teilung  in  die  Carotis 
externa  und  interna  liegt.  Nach  Anlegen  einer  Hopfner  -  Klemme 
peripher  an  der  Karotis  und  Digitalkompression  des  zentralen 
Karotisabschniltes  wird  zunächst  die  Vena  jugularis  auch  kopf- 
wärts  unterbunden.  Dann  zeigt  sich,  daß  die  Verletzung  der 
Carotis  communis  in  der  medialen  und  hinteren  Arterienwand 
sitzt  und  ein  über  bohnengroßes  Loch  vorstellt.  Dieser  Defekt 
läßt  sich  in  Form  einer  lateralen  Naht  durch  zehn  Knopfnähte 
schließen.  Sofort  nach  beendeter  Naht  f  ink  ioaiert  dieselbe  vorzüg¬ 
lich,  in  allen  peripheren  Aesten  der  Karotis  ist  der  Puls  tadellos. 

Trotzdem  am  dritten  Tage  ein  vereitertes  Hämatom  ent¬ 
leert  werden  muß,  heilt  die  Wunde  tadellos,  der  Temporalispuls 
bleibt  andauernd  so  wie  auf  der  gesunden  Seite,  irgendwelche 
Nervenstörungen  sind  auch  nicht  vorübergehend  aufgetreten. 


2.  J.  W.,  Kanonier,  24  Jahre  alt,  verwundet  am  G.  Oktober 
1914.  Einschuß  etwas  medial  vom  höchsten  Punkte  der  Achsel 
falte  links  vorne,  Ausschuß  in  der  Höhe  des  linken  Angulus  scapu¬ 
lae.  Sofort  nach  dem  Schuß  war  die  Beweglichkeit  des  Armes  fast 
vollkommen  aufgehoben.  Pat.  war  zunächst  in  einem  ungarischen 
Spitale,  von  wo  er  am  25.  November  1914  dem  klinischen  Reserve- 
spitale  in  Innsbruck  überstellt  worden  war.  Es  findet  sich  ein 
eigroßes  Aneurysma  der  Arteria  axillaris  der  linken  Seite.  Sämt¬ 
liche  Armnerven  leicht  geschädigt.  Kein  vollkommener  Ausfall. 
Radialpuls  vorhanden,  nur  etwas  schwächer  als  auf  der  ge¬ 
sunden  Seite. 


Operation  am  26.  November  1914.  Der  Sack  läßt  sich  un¬ 
schwer  auspräparieren,  wobei  es  gelingt,  alle  Nerven  des  Armes, 
die  Ln  die  Sackwand  einbezogen  sind,  zu  befreien  und  zu  kon¬ 
statieren,  daß  keiner  eine  gröbere  Läsion  aufweist.  Nach  Ent¬ 
fernung  des  aneurysmatischen  Sackes  weist  die  Axillaris  einen 
Defekt  auf,  de;:  etwa  zwei  Drittel  ihrer  ganzen  Zirkumferenz  ent¬ 


spricht.  Der  Defekt  läßt  sich  durch  acht  Knopfnähte  im  Sinne) 
einer  seitlichen  Naht  verschließen. 

Heilung  per  primam.  Die  Bewegungen  des  Armes  und  dei 
Hand  werden  sichtlich  besser,  nur  die  Abduktion  des  Armo^ 
bleibt  behindert. 

3.  A.  Th.,  42  Jahre  alt,  Landsturmmann.  Verwundet  ;««, 
11.  November  1914.  Einschuß  hart  unter  der  Mitte  des  rechte) 
Schlüsselbeines,  Ausschuß  entsprechend  dem  oberen  rnedialei 
Schulterblattwinkel.  Pat.  wurde  am  G.  Dezember  1914  dem  kli 
nischen  Reservespital  in  Innsbruck  überwiesen.  Entsprechen« 
dem  Mohrenheimsehen  Dreieck  rechts  findet  sich  eine  haibkuge 
lige,  stark  pulsierende  Vorwölbung,  über  welcher  die  aufgelegt 
Hand  ein  deutliches  Schwirren  neben  der  Pulsation  fühlt.  Radial 
puls  rechts  bedeutend  schwächer  als  links,  die  Kraft  des  r achtel 
Armes  ünd  der  rechten  Hand  bedeutend  herabgesetzt.  Desgleicher 
ist  die  Sensibilität  der  rechten  oberen  Extremität  gestört.  Neu 
rologisch  findet  sich  eine  schwere  Schädigung  des  Nervus  ra 
dialis,  ulnaris  und  medianus. 

Operation  am  11.  Dezember  1914.  Es  findet  sich  ein  Arieu 
rysma  von  Apfelgröße  der  Arteria  subclavia.  Nur  nach  Au: 
klappen  der  Klavikula  ist  es  möglich,  an  die  Arterie  oberhalb 
des  Aneurysmas  heranzukommen.  Die  Nerven  ziehen  durch  der 
Sack,  die  Vene  ist  zu  einem  faustdicken  Gebilde  angebläht.  N.u  1 
zentraler  und  peripherer  Unterbindung  der  Vene  wird  der  areui 
rysmatische  Sack  durch  mühsame  Präparation  freigelegt,  wob«- 
es  sich  zeigt,  daß  die  Arterie  ein  2-5  cm  langes  Loch  davon) 
getragen  hat,  das  mehr  als  zwei  Drittel  ihrer  Zirkumferenz  beträgt! 
Dieses  Loch  wird  durch  zwölf  Nähte  im  Sinne  einer  seitliche 
Naht  der  Arterie  geschlossen.  Nachdem  die  Nerven  alle  bcfni 
sind,  wird  die  Klavikula  genäht. 

Glatte  Heilung.  Puls  in  der  Radialis  nach  der  Operation 
sehr  gut.  Zur  neurologischen  Nachbehandlung  nach  beendete 
Wundheilung  an  die  neurologische  Klinik  abgegeben. 


4.  F.  S.,  21  Jahre  alt,  Infanterist.  Verwundet  am  8.  Fe 
bruar  1915.  Einschuß  in  der  Mitte  der  linken  Mohrenheimschei 
Grube,  Ausschuß  Mitte  der  linken  Skapula.  Gleich  nach  den. 
Schuß  war  der  Arm  gelähmt.  Pat.  kam  bereits  am  23.  FebruaJ 
in  das  klinische  Reservespital  nach  Innsbruck.  Neurologisch  fini 
sich  eine  diffuse  Schädigung  der  ganzen  linken  oberen  Extremität 
Am  schwersten  geschädigt  das  Medianus  -  Ulnarisgebiet.  Stark« 
Pulsation  der  ganzen  lnfraklavikulargegend. 

Operation  am  26.  Februar  1915.  Es  findet  sich  ein  kann 
mehr  als  kirschengroßes  Aneurysma  der  Arteria  subclavia  infok" 
Verletzung  ihrer  hinteren  Wand,  in  welches  die  Aeste  des  Plexu 
brachialis  eingebettet  sind.  Sie  können  sehr  leicht  befreit  werden 
Exstirpajtion  des  Aneurysmas,  seitliche  Naht  des  kleinen  Arterien 
loches,  wozu  drei  Nähte  reichen. 

Heilung  per  primam. 


5.  J.  P.,  21  Jahre  alt,  Infanterist,  verwundet  am  14.  Fohran 
1915.  Wurde  sofort  nach  Innsbruck  transportiert.  Leicht  eiternd" 
Durchschuß  durch  das  obere  Drittel  des  rechten  Unterschenkri- 
Einschuß  hart  hinter  der  medialen  Tibiakante,  Ausschuß  b;.u 
an  der  hinteren  Fibulakante.  Er  kam  in  ein  Reservespital,  wo  a 
dem  Patienten  bis  zum  2.  März  nichts  Auffälliges  zu  finden  wai 
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'n  da  ab  entwickelte  sich  im  Verlauf  von  drei  Tagen  ein  an 
röße  rapid  zunehmendes  Aneurysma,  das  starke  Pulsation  und 
jti wirren  nachweisen  ließ.  Deshalb  wurde  der  Patient  an  die 
rurgische  Klinik  verlegt.  Die  Wade  auf  das  Doppelte  angc- 
iwollen,  pulsiert  außerordentlich  stark.  Dieselbe  Pulsation  ist 
■h  vor  der  I  ibia  zu  tasten.  Die  Art  der  Schwellung  und  des 
lußkanales  lassen  die  Diagnose  nicht  stellen,  welches  Gefäß 
letzt  ist,  es  ist  nur  zu  sagen,  daß  die  Verletzung  in  der 
he  der  Teilungsstelle  der  Arteria  tibialis  anterior  und  posterior 
',en  muß. 

Es  findet  sich  ein  Aneurysma  spurium  von  bedeutender  Größe 

Arteria  tibialis  posterior,  die  zentral  und  peripher  unter- 
iden  werden  muß.  Der  Sack  läßt  sich  unschwer  exstirpieren. 
auf  aber  zeigt  sich  ein  zweiter  Aneurysmasack  zwischen  Tibia 
l  Fibula  gelegen,  der  sehr  stark  blutet.  Bei  der  deshalb  vor- 
tommenen  Freilegung  der  Arteria  tibialis  antica  findet  sich  in 
ser  ein  seitliches,  mit  dem  in  Frage  stehenden  Sacke  kom- 
nizierendes  Loch,  das  durch  seitliche  Arteriennaht  verschlossen 
d.  Da  es  aus  dem  Sacke  aber  noch  immer  blutet,  wird  er 
iponiert.  Eine  Unterbindung  der  Arteria  tibialis  antica  durfte 
ht  gewagt  werden,  da  die  postica  schon  unterbunden  ist  und 
der  Operation  peripher  in  beiden  Arterien  Puls  nachweisbar 
r.  Es  erfolgt  glatte  Heilung. 


Fall  5  der  lat  Nähte. 

In  dem  ersten  der  hier  mitgeteilten  Fälle,  in  dem  es 
i  um  ein  infiziertes  Aneurysma  der  Arteria  carotis  com- 
nis  gehandelt  hatte,  war  die  Arteriennaht  um  so  strenger 
izierf,  als  vor  der  Operation  auch!  nicht  die  leisesten  Aus- 
serscheinungen  von  seiten  des  Gehirnes  bestanden  hatten. 
Operation  war  durch  den  beträchtlichen  Kropf  des  Pa¬ 
lten  und  durch  bedeutende  entzündliche  Verwachsungen 
Bereiche  des  Aneurysmas  sehr  erheblich  erschwert.  Die 
nmunikation  zwischen  Arterie  Und  Vene  fand  sich  knapp 
erhalb  der  Teilungstetelle  der  Arteria  carotis  communis 
lie  externa  und  interna,  das  »Aneurysma  reichte  hinauf 
hinter  den  Unterkieferwinkel.  Die  Vene  iwurde  zentral 
peripher  ligiert,  das  Zwischenstück  mußte  reseziert 
den.  Die  Arteriennaht  konnte  als  laterale  ausgeführt 
den,  da  die  vordere  Wand  der  Arteria  carotis  com¬ 
as  in  voller  Ausdehnung  unverletzt  war.  Das  über 
nengroße  Loch  saß  an  der  medialen  und  hinteren  Wand 
Gefäßes.  Durch  diesen  Silz  war  allerdings  die  Naht  etwas 
Invert,  doch  konnte  der  Defekt  durch  zehn  Knopfnähte 
schlossen  werden.  Die  Nahtstelle  war  sofort  durchgängig 
blieb  es  in  vollem  Umfange,  wie  an  dem  Temporalptrls 
hgewiesen  werden  konnte,  trotzdem  die  Wunde,  da  es 
um  ein  infiziertes  Aneurysma  gehandelt  hatte,  nicht 
•d  heilte.  Sehr  erfreulich  war,  daßi  hei  dem  Patienten 

I  nicht  vorübergehend  Nervenerscheinungen  aufgetreten 

Zum  Unterschiede  von  meinem  Falle  mit  zirkulärer 

I I  der  Carotis  communis  (I.  c.)  konnte  ich  hier  den 
1  v  us  vagus  einwandfrei  schonen.  Die  Operation  war  in 

em  Falle  drei  Wochen  nach  der  erlittenen  Verletzung 
jeführt  worden. 

Die  beiden  Aneurysmen  der  Arteria  subclavia  (3  und 
aren  ihrer  Größe  nach  außerordentlich  verschieden.  In 
einen  Falle  (3)  ein  apfelgroßes  Aneurysma  arterioveno- 
L  ’n  dem  zweiten  (4)  ein  Aneurysma  nur  von  Kirschen- 
'Q-  hi  (beiden  Fällen  aber  bestanden  sehr  schwere 
'■enschädigungen,  die  nach1  meiner  Beobachtung  bei  den 
urysmen  der  Subklavia  zur  Regel  gehören.  In  beiden 
1911  waren  die  Nervenschädigungen  bedingt  durch  den 
Sand,  daß  Teile  des  Plexus  brachial  is  einbezogen  waren 
lie  schwielig  veränderte  Wand  der  aneurysmatischen 
Ue-  hie  Nerven  konnten  deshalb  in  beiden  Fällen  un¬ 


schwer  aus  ihrer  Umklammerung  befreit  werden.  In  dem 
einen  Falle  (3),  bei  dem  infolge  der  Größe  des  Aneurysmas 
eine  temporäre  Aufklappung  der  Klavikula  nötig  wurde, 
zeigte  sich  nach  zentraler  und  peripherer  Unterbindung  der 
Vene  in  der  Arterie  ein  2-5  cm  langer  Defekt,  der.  "zwei 
Drittel  der  ganzen  Zirkumfcrenz  überschritt.  Es  war  leicht 
möglich,  diesen  Defekt  durch  zwölf  Knopfnähte  im  Sinne 
einer  seitlichen  Naht  zu  verschließen.  Sofort  nach  der  Naht 
trat  peripher  von  der  Nahtstelle  starke  Pulsation  auf,  die 
sich  auch  in  einer  tadellosen  Wiederkehr  des  Radialpulses 
zeigte.  Im  zweiten  Falle  (4)  konnte  das  kleine  Arterien¬ 
loch  durch  drei  seitliche  Nähte  ganz  leicht  verschlossen 
werden.  Der  eine  Fall  (3)  kam  ein  Monat,  der  zweite  (4) 
18  Tage  nach  der  erlittenen  Verletzung  zur  Operation,  die 
in  beiden  Fällen  vorzüglichen  Erfolg  brachte. 

In  dem  Falle  Von  Aneurysma  der  Arteria  axillaris,  der 
ebenfalls  durch  diffuse  Nervenschädigung  des  Armes  kom¬ 
pliziert  war,  fand  sich  ein  eigroßes  Aneurysma,  in  dessen 
\\  and  die  im  übrigen  nicht  verletzten  Armnerven  einbezogen 
waren.  Sie  ließen  sich  leicht  isolieren  und  nach  Entfernung 
des  aneurysmatischen  Sackes  wies  die  Arterie  einen  zwei 
Drittel  ihrer  Zirkumferenz  betragenden  Defekt  auf,  der  sich 
durch  acht  Knopfnähte  im  Sinne  einer  seitlichen  Naht  leicht 
schließen  ließ.  Auch  in  diesem  Falle  war  der  Erfolg  ein  * 
vollkommener.  Operation  über  einen  Monat  nach  der  Ver¬ 
letzung. 

Was  endlich  die  laterale  Naht  der  Arteria  tibialis  antica 
(5)  anlangt,  so  war  dieselbe  dadurch  bedingt,  daß  es  sich 
um  zwei  getrennte  Aneurysmen,  eines  der  Tibialis  postica 
und  eines  der  Tibialis  antica,  gehandelt  hatte.  Nachdem  die 
Arteria  tibialis  postica  bereits  unterbunden  war,  hatte  ich 
nicht  den  Mut,  auch  die  antica  zu  unterbinden,  zumal  vor 
der  Operation  in  beiden  Arterien  der  Puls  peripher  tastbar 
gewesen  war.  Da.  das  Loch  in  der  Tibialis  antica  zudem  ein 
kleines  war,  konnte  es  leicht  genäht  werden.  Der  Erfolg 
war  ein  vollkommener. 

Mithin  ist  in  allen  fünf  Fällen  die  seit¬ 
liche  Arterien  naht  geglückt,  die  Fälle  zeig¬ 
ten  alle  vom  Momente  der  Operation  an  aus¬ 
gezeichnete  arterielle  Blutversorgung  der 
betroffenen  Teile.  In  dem  Falle  von  Aneu¬ 
rysma  der  Carotis  communis,  bei  dem 
noch  infolge  bestehender  Infektion  des 
Schußkanales  keine  prima  in  tent  io  aufge- 
treten  ist,  hat  seihst  dieser  Umstand  der  'A  r- 
t  e  r  i  e  n  n  a  h  t  keinen  wie  immer  geartete  n 
Schaden  gebracht,  was  ich  besonders  betonen 
möchte.  , 

Zur  Technik  der  lateralen  Arteriennaht  wäre  nur  noch 
zu  bemerken,  daß  es  nicht  angeht,  dieselbe  immer  in  der 
Weise  vorzunehmen,  daß  man  den  Wanddefekt  des  Gefäßes 
durch  Knopfnähte,  bzw.  fortlaufende  Naht  schließt,  die  senk¬ 
recht  auf  die  Längsachse  des  Gefäßes  gelegt  werden.  Da¬ 
bei  würde  man  ja  gelegentlich  so  hochgradige  seitliche  Ver¬ 
engerungen  der  Gefäße  erhalten,  daß  der  Wert  der  Naht 
sehr  in  Frage  gestellt  würde.  Bei  größeren  Wanddefekten 
müssen  die  Nähte  im  Sinne  der  zirkulären  Gefäßnaht  senk¬ 
recht  auf  die  Querachse  des  Gefäßes  gelegt  werden.  Wenn 
es  auch  auf  den  ersten  Blick  scheinen  mag,  daß  dadurch 
im  Bereiche  der  Nahtstelle  Knickungen  der  Gefäße  zustande 
kommen  können,  so  ist  das  praktisch1  doch  hei  einiger  Vor¬ 
sicht  leicht  zu  vermeiden,  wie  ich  mich  wiederholt  über¬ 
zeugt  habe. 

Zum  Schlüsse  will  ich  die  Krankenge¬ 
schichten  der  sieben  Fälle  bringen,  hei  wel¬ 
chen  ich  wegen  Aneurysmen  die  zirkuläre 
Gefäßnaht  ausgeführt  habe.  Wenn  ich  die  schon 
publizierte  zirkuläre  Karotisnalit  (l.  c1.)  hinzurechne,  handelt 
es  sich  also  um  acht  zirkuläre  Gefäßnähte  bei  Aneurysmen, 
die  ich  bisher  auszuführen  Gelegenheit  hatte. 

1.  f.  B.,  Infanterist,  28  Jahre  alt,  verwundet  am  11.  Sep¬ 
tember  1914.  Schuß  in  den  rechten  Oberarm.  Der  Kranke  konnte 
sofort  nach  der  Verwundung  den  Arm  nicht  mehr  erheben.  Der 
Blutverlust  soll  ein  sehr  erheblicher  gewesen  sein  und  zur  Be- 
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wußtlosigkeit  geführt  haben.  Als  Pat.  zu  sich  kam,  hatte  er  die 
heftigsten  Schmerzen  in  der  rechten  Hand,  deren  Finger  er  nicht 
bewegen  konnte.  Nachdem  er  vorübergehend  in  zwei  Spitälern 
war,  wurde  er  beurlaubt  und  erst  als  er  nach  abgelaufenem 
Urlaub  sich  wieder  meldete,  wurde  die  Schwere  der  Verletzung 
erkannt  und  der  Patient  am  16.  November  1914  dem  klinischen 
Reservespital  in  Innsbruck  überwiesen.  Es  findet  sich  bei  dem 
Patienten  ein  Durchschuß  durch  das  rechte  Oberarmdiittel,  der 
bereits  verheilt  ist.  Einschuß  entsprechend  dem  vorderen  Del- 
toideusrand,  Ausschuß  medial,  etwas  tiefer  im  Sulcus  bici- 
pitalis  internus.  Hier  findet  sich  ein  über  walnußgroßes,  stark 
pulsierendes  Aneurysma  der  Arteria  braehialis.  Die  ganze  obere 
rechte  Extremität  ist  atrophisch  und  weist  weitgehende  Lähmung 
im  Ulnaris-  und  Medianusgebiet  auf.  Trophische  Störungen  im 

Bereiche  der  Hand.  .  . 

Operation  am  19.  November  1914.  Der  Ulnaris  ist  durch¬ 
schossen  und  zeigt  am  zentralen  Stumpf  ein  kleinfingerdickes 
Neurom,  das  reseziert  wird.  Nervennaht  mit  Faszienumscheidung. 
Exstirpation  des  Aneurysmasackes,  wobei  die  Arterie  in  einer 
Ausdehnung  von  3  cm  reseziert  werden  muß,  da  ihre  Verletzung 
so  ausgedehnt  ist.  Zirkuläre  Arteriennaht  mittels  Knopfnähten. 
Der  Nervus  medianus,  der  durch  die  hintere  Wand  des  aneutys- 
matischen  Sackes  verlief,  konnte  gut  auspräpariert  werden.  Die 
Naht  der  Arterie  funktioniert  gut,  peripher  davon  tadellose  Pul¬ 
sation.  Medianus  noch  mit  Muskulatur  umscheidet. 

Heilung  per  primam.  Keinerlei  Zirkulationsstörung.  Die  Besse¬ 
rung  der  Nervenfunktion  konnte  im  Spital  nicht  abgewartet  werden, 
Pat.  wurde  am  9.  Dezember  1914  zur  Superarbitrierung  ge¬ 
schickt. 


Fall  1  der  zirkul.  Nähte. 


2.  F.  E.,  Zugsführer,  31  Jahre  alt,  verwundet  am  17.  No¬ 
vember  1914.  Schuß  durch  den  linken  Oberschenkel  derart,  daß 
der  Einschuß  knapp  unterhalb  des  Poupartschen  Bandes  in  der 
Mitte  der  Vorderseite  des  Oberschenkels  liegt,  während  der  Aus¬ 
schuß  sich  etwa  sechs  Fingerbreiten  unterhalb  des  Trochanter 
major  lan  der  Außenseite  des  Oberschenkels  findet.  Es  soll  sofort 
nach  der  Verletzung  stark  geblutet  haben.  Pat.  bekam  in  der 
Sanitätsdivisionsanstalt  einen  Gipsverband  und  wurde  im  Ver¬ 
laufe  der  nächsten  sieben  Tage  nach  Innsbruck1  gebracht. 

Typische  Fraktur  im  oberen  Drittel  des  Oberschenkels  mit 
starker  winkeliger  Knickung  an  der  Frakturstelle  und  erheblicher 
Verkürzung  des  Beines.  Kopfgroßes,  sehr  stark  pulsierendes  Aneu¬ 
rysma  der  Arteria  femoralis,  das  zu  platzen  droht.  Intensivste 
ausstrahlende  Schmerzen  im  Beine.  Ein  Röntgenbild  zeigt  . die 
äußerst  schlecht  stehende  Fraktur,  es  liegt  auch  nach  dem  Röntgen¬ 
bild  eine  sehr  bedeutende  Verkürzung  der  Extremität  vor.  Starke 
Achsen-  und  Längenabweichung. 

Operation  am  26.  November  1914.  Es  findet  sich  ein  kopf¬ 
großes  Aneurysma  infolge  vollständiger  Zerreißung  der  Arteria 
femoralis  oberhalb  des  Abganges  der  Profunda  femoris,  wobei 
die  Ränder  der  beiden  Arterienstümpfe  so  zerfetzt  gefunden 
werden,  daß  von  beiden  noch  ein  kleines  Stück,  im  ganzen  etwa 
3-5  cm,  reseziert  werden  muß.  Zirkuläre  Naht  der  Femoralis 
teils  mit  fortlaufender  Naht,  teils  mit  Knopfnähten.  Da  die 
Arteriennaht  vorzüglich  funktioniert,  der  Puls  im  peripheren  An¬ 
teile  der  Arterie  ebenso  stark  ist  wie  im  zentralen,  lasse  ich 
bei  noch  offener  Weichteilwunde  zuerst  einen  vorsichtigen,  dann 
einen  energischeren  Versuch  machen,  das  Bein  zu  extendieren, 
weil  die  besonders  schlechte  Stellung  der  Fraktur  eine  baldige 
Extension  erheischt.  Dabei  streckt  sich  das  Arterienrohr,  ohne  daß 
die  Naht  dadurch  irgend  undicht  würde.  Deshalb  lasse  ich  sofort 
nach  beendeter  Operation  eine  Extension  in  Semiflexion  anlegen 
und  dabei  das  Bein  mit  3  kg  belasten.  Die  Belastung  wird  in  den 
kommenden  Wochen  bis  auf  8  kg  vermehrt.  Auf  diese  Weise 
ist  es  gelungen,  nach  tadelloser  Heilung  der  Operationswunde 
die  Verkürzung  des  Beines  bis  auf  2cm  auszugleichen.  Fraktur 
anfangs  Januar  vollkommen  konsolidiert.  Ein  kleiner  Dekubitus 


durch  die  Heftpfhisterextension  zeigt  gute  Ileilungstendenz,  wie 
denn  auch  das  Bein  vom  Momente  der  Operation  an  stets  tadel 
lose  Ernährung  und  gute  periphere  Pulsation  zeigte. 


Fall  2  der  zirkul.  Nähte. 

3.  M.  P.,  Russe,  28  Jahre  alt.  Verwundet  am  20.  Dezembe; 
1914  durch  Schuß,  welcher  lateral  vom  linken  Trochanter  majo 
des  Oberschenkels  eingedrungen  war,  während  der  Ausschuß  har 
unter  dem  linken  Poupartschen  Bande  in  der  Gegend  der  großer 
Gefäße  erfolgte.  In  das  klinische  Reservespital  kam  Pat.  im 
vollkommen  verheilten  Wunden  am  2.  Februar  1915.  Es  firn  1. 
sich  (an  der  Innenseite  des  Oberschenköls  ein  großes,  stark 
schwirrendes  Aneurysma,  das  dem  Patienten  lanzinierendr 
Schmerzen  an  der  Innenseite,  entsprechend  dem  Gebiete  de; 
Nervus  obturatorius,  verursacht.  Puls  in  den  peripheren  Arteriei 
tadellos. 

Operation  am  5.  Februar  1915.  Es  findet  sich  Arteria  feine 
ralis  und  Arteria  profunda  femoris  verletzt  und  zwar  gerade  ii 
der  Höhe  der  Teilung  des  Hauptstammes  in  die  beiden  Gefälle 
Es  handelt  sich  auch  um  zwei  ganz  getrennte  Aneurysmen,  eil 
eigroßes  Aneurysma  spurium  der  Femoralis  und  ein  faustgroße 
Aneurysma  arteriovenosum  der  Profunda  femoris.  Exstirpation 
des  letzteren  aneurysmatischen  Sackes  recht  schwierig,  Arterii 
und  Vene  müssen  zentral  und  peripher  unterbunden  werden.  Da 
Aneurysma  spurium  der  Arteria  femoralis  läßt  sich  leicht  exslii 
pieren  und  es'  zeigt  sich  die  Arterie  auf  mehr  als  drei  Viertel 
ihrer  Zirkumferenz  zerrissen  und  sind  die  Ränder  des  Schuf 
loches  so  gefetzt,  daß  ich  3  cm  des  Arterienrohres  resezieren 
muß.  Hier  scheint  die  zirkuläre  Naht  dringend  geboten,  di 
sich  auch  anstandslos  ausführen  läßt  und  sofort  nach  Abnahmi 
der  Klemmen  tadellos  funktioniert.  Heilung  per  primam.  Pul 
auf  der  kranken  Seite  nahezu  stärker  als  links.  Pat.  geht  nac 
14  Tagen  vorzüglich. 


Fall  8  der  zirkul.  Nähte. 


4.  K.  K.,  24  Jahre  alt,  Landesschützc,  verwundet  arj 
10.  Dezember  1914.  Schuß  durch  beide  Oberschenkel,  so  da 
dieselben  in  querer  Richtung  im  oberen  Drittel  vom  Projekt 
durchschossen  wurden.  Während  die  Schußwunden  des  rechte 
Oberschenkels  glatt  heilten,  entwickelte  sich  links  eine  Eiterum 
die  in  dem  Spitale,  in  welchem  Pat.  lag,  mehrfache  Abszeßinz 
sionen  nötig  machte.  Ungefähr  anderthalb  Monate  nach  der  Yq 
letzung  konnte  der  Patient  aber  schon  mit  Krücken  einhergehn 
wobei  er  das!  gesündere  rechte  Bein  besonders  beanspruchte,  lkü 
aber  stellten  sich  sehr  heftige  Schmerzen  im  rechten  Bein  ei 
und  es  entwickelte  sich  an  der  Innenseite  des  Oberschenkel 
eine  rasch  an  Größe  zunehmende  Geschwulst,  während  der  Ente 
schenke!  und  Fuß  kalt  und  taub  wurden. 

Wegen  der  intensiven  Schmerzen,  auftretendem  Fieber  uw 
starker  Beeinträchtigung  des  Allgemeinbefindens  wurde  der  Patieij 
mit  der  Diagnose  Aneurysma  an  meine  Klinik  abgegeben. 

Es  fand  sich  bei  dem  Patienten  ein  mannskopfgroßes  Anei 
rysma,  das  fast  zirkulär  nahezu  den  ganzen  Oberschenkel  ui 
gab,  Seinen  größten  Umfang  ungefähr  handbreit  unter  dem  Lig 
mentum  Poupartii  hatte.  Pat.  konnte  'nur  auf  der  Seite  liegci 
mußte  das  Bein  in  Hüfte  und  Kniegelenk  gebeugt  halten  «n 
litt  entsetzliche  Schmerzen.  Dabei  bestanden  Temperatur steL 
rungen  bis  38°.  Unterschenkel  ödematös,  zyanotisch  und  küh 
Puls  in  den  peripheren  Arterien  nicht  tastbar. 

An  einer  Stelle  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels,  w 
gefähr  in  der  Mitte,  erscheint  die  Haut  verdünnt  und  ist  ln< 
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Isation  und  Schwirren  so  stark,  daß  ein  Durchbruch  des  Aneu- 
J  anas  nach  außen  zu  befürchten  ist. 

Operation  am  19.  Februar  1915.  Das  Aneurysma  geht  vom 
;  uptstamm  der  Arteria  femoralis  aus,  welche  vollkommen  in 
er  Kontinuität  getrennt  ist,  reicht  um  den  ganzen  Oberschenkel 
rum,  hat  die  Hinterseite  des  Femurknochens  bereits1  usuriert 
d  lmt  sich  durch  die  Muskulatur  hindurch  den  Weg  bis  zur 
ut  an  der  Hinterseite  des  Oberschenkels  gebahnt.  Von  der  Ar¬ 
ie  müssen  4-5  cm  reseziert  werden,  worauf  nach  Ausräumen 
;  Sackes  und  Drainage  nach  hinten  die  zirkuläre  Arterien¬ 
it  ausgeführt  wird.  Tadellose  Funktion,  Heilung  per  prim  am. 
it-  bald  konnte  mit  der  Bekämpfung  der  Kontrakturen  begonnen 
rden,  die  Ernährung  des  Beines  blieb  eine  tadellose.  Jetzt, 
iz,  ist  völlige  Heilung  eingetreten,  Streckung  bereits  in  vollem 
smaße  möglich,  die  Oedeme  schwanden  schon  in  den  ersten 
gen  nach  der  Operation. 


I£\  /  | 


Fall  4  der  zirkul.  Nähte. 


5.  St.  B.,  26  Jahre  alt,  Infanterist,  verwundet  August  19L4. 
iuß  quer  durch  das  linke  Oberschenkeldreieck.  Deutliches 
•urysma  arteriovenosum.  Kam  an  meine  Klinik  am  10.  März 
o  (!  j,  nachdem  ich  den  Kranken  gelegentlich  einer  Inspektions- 
e  wegen  des  Aneurysmas  ausgehoben  hatte. 

^  Operation  am  13.  März  1915.  Es  findet  sich  ein  kleinfaust- 
ßes,  in  derbe  Schwielen  eingebettetes  Aneurysma  arterio- 
osum  der  Arteria  femoralis,  knapp  nach  dem  Abgänge  der 
•ria  profunda  femoris.  Die  Vene  auf1  Darmdicke  angeschwollen, 
ektion  der  Vene,  Resektion  von  3-5  Cm  der  stark  zerfetzten 
jrie,  Ligatur  der  Venenstümpfe,  zirkuläre  Arteriennaht  mit 
Knopfnähten.  Letztere  funktioniert  tadellos. 

Heilung  per  primam.  Puls  peripher  vorn  Momente  der  Ope- 
on  an  ausgezeichnet. 


Fall  5  der  zirkul.  Nähte. 


6..  E.  1.  22  Jahre  alt,  Russe.  Wurde  verwundet  durch 
iß  in  den  rechten  Oberarm  am  25.  März  1915.  Sofort  inten- 
Blutung  und  Schmerzen  in  den  Fingern  der  rechten  Hand, 
en  nächsten  Tagen  nahmen  diese  Schmerzen  sehr  zu,  störten 
(entlieh  die  Nachtrahe  des  Kranken.  Mit  der  Zeit  stellte  sich 
I  eine  Beweglichkeitsbehinderang  von  Hand  und  Fingern  ein. 

Einschuß  in  der  rechten  vorderen  Achselfalte,  Ausschuß 
lateralen  Skapularrand.  Einschuß  vernarbt,  Ausschuß  granu- 
nd.  Hoch  in  der  Achsel  ein  eigroßes  Aneurysma  tastbar, 
hte  Störung  im  l  Inaris-  und  Medianusgebiet  der  rechten  Hand, 
in  der  Radialis  gut  fühlbar. 

Operation  am  10.  April  1915.  Da  sich  das  eigroße  Aneu- 
:  ta  gerade  am  Uebergang  von  Subklavia  in  Axillaris  befindet, 
der  Musculus  pectoralis  major  durchtrennt  werden,  um  die 
üion  genügend  zu  klären.  Es  zeigt  sich  nun,  daß  das  Aneu- 
■i  einen  veritablen  bindegewebigen  Sack  besitzt,  der  sich 
'to  ausschälen  läßt  und  die  Arterie  allseits  umgibt.  Die 
durchbluteten  Nervi  medianus  und  ulnaris  verlaufen  in  der 
"and,  lassen  sich  lösen  und  sind  nicht  verletzt.  Der  aneu- 
a tische  Sack  wird  erst  abpräpariert,  nachdem  zentral  und 
!  tier  je  eine  Hopfner  -  Klemme  an  der  Arterie  angelegt  ist.  Im 
che  des  Aneurysmas  weist  die  Arterie  einen  etwa  3  cm 
';n  Defekt  mit  stark  zerfetzten  Rändern  auf.  Zentrales  und 
neres  Arterienstück  sind  nur  durch  eine  fadendünne  Gefäß- 
biücke  verbunden,  die  bei  der  folgenden  Naht  natürlich  ver- 
Ossigt  werden  muß.  Zirkuläre  Gefäßnaht  mit  16  Knopf- 
>n  nflch  entsprechender  Anfrischung  der  Arterienwand.  Ra¬ 


dialpuls  sofort  nach  der  Operation  von  gleicher  Stärke 
der  gesunden  Seite.  Glatte  Heilung. 


wie  auf 


Ohw.,  Koiporal,  28  Jahre  alt,  verwundet  am  nördlichen 
Kriegsschauplatz  am  25.  November  1914.  Schuß  quer  durch 
die  obeie  Brustpartie.  Pat.  hat  sehr  viel  Blut  verloren,  konnte 
zunächst  die  rechte  Hand  gar  nicht  gebrauchen,  welche,  wie  er 
angibt,  ganz  schwarz  gewesen  sein  soll.  Offenbar  hat  es  sich  um 
ein  sehr  starkes  Hämatom  gehandelt.  Die  Gebrauchsfähigkeit  des 
rechten  Armes  hat  sich  mit  der  Zeit  fast  völlig  hergestellt,  doch 
blieb  eine  intensive  Zyanose  der  Extremität  zurück,  ln  der  ersten 
Zeit  nach  der  Verletzung  hatte  der  Patient  auch  Bluthusten,  wohl 
als  Folge  der  durch  den  Schuß  erfolgten  Lungenverletzung.  Patient 
kam  dann  nach  Linz,  wo  sich  allmählich  bei  ihm  ein  Aneurysma 
im  Bereiche  der  rechten  Arteria  subclavia  entwickelte,  das  nach 
außen  nicht  fühlbar  war,  wohl  aber  daran  erkannt  werden  konnte, 
daß  im  rechten  unteren  Halsdreieck  ein  sehr  deutliches  Schwirren 
bestand,  das  mit  dmn  Stethoskop  sehr  laut  über  der  ganzen  oberen 
Brustpartie  wahrgenommen  werden  konnte.  Das  Punctum  maxi¬ 
mum  des  Geräusches  war  im  Bereiche  des  Manubrium  sterni 
nachzuweisen.  Der  Umstand  eines  Fehlens  abnormer  Pulsation, 
der  Mangel  eines  Nachweises  eines  pulsierenden  Tumors  ließen 
im  Zusammenhalt  mit  der  Richtung  des  Schußkanales  (Ein¬ 
schuß  in  der  Mitte  der  rechten  Schulterhöhe,  Ausschuß  an  der 
Kuppe  der  linken  vorderen  Achselfalte)  wohl  die  Diagnose  stellen, 
daß  es  sich  um  ein  Aneurysma  der  Subklavia  mit  vorwiegender 
Entwicklung  in  intrathorakaler  Richtung  handeln  müsse.  Der 
I  uls  in  dei  rechten  Arteria  radialis  war  bei  dem  Patienten  dau¬ 
ernd  fühlbar,  wenn  er  auch  schwächer  war,  als  in  der  linken. 

Ich  sah  den  Kranken  gelegentlich  einer  Aerztesitzung  in 
Linz,  wo  mir  auch  die  Frage  der  Operabilität  des  Aneurysmas 
vor  gelegt  wurde,  das  ich  nach  dem  Ergebnis  der  Untersuchung 
in  den  Winkel  zwischen  Karotis  und  Subklavia  lokalisieren  zu 
können  glaubte.  Der  Fall  lag  wohl  von  vornherein  schwierig,  durfte 
natürlich  nur  mit  Gefäßnaht  behandelt  werden,  schien  mir  aber 
eine  absolute  Indikation  abzugeben,  weil  er,  sich  selbst  überlassen, 
ähnlich  wie  ein  Aortenaneurysma  verlaufen  konnte.  Der  Freund¬ 
lichkeit  der  Linzer  Kollegen  danke  ich,  daß  der  Fall  an  meine 
Klinik  zur  Operation  kam,  welche  ich  dann  am  19.  April  1914 
ausführte. 

Schnitt  längs  des  vorderen  Randes  des  rechten  Sternokleido- 
mastoideus,  bogenförmig  über  das  innere  Drittel  der  Klavikula 
nach  abwärts^  bis  in  die  vordere  Achselfalte  weitergeführt.  Tem¬ 
poräre  Durchsägung  der  Klavikula  an  der  Stelle,  wo  der  Haut¬ 
schnitt  über  sie  hinwegläuft.  Quere  Durchtrennung  von  Sterno- 
cleido-  und  Pectoralis  major  in  seiner  oberen  Hälfte.  Die  Sub¬ 
klavia  am  Uebergang  in  die  Axillaris  ganz  eng,  schwach  pulsierend. 
Vena  subclavia  und  Vena  jugularis  stark  schwirrend,  enorm  ge¬ 
bläht.  Trotz  vorsichtigster  Lösung  reißt  in  die  Jugularis  beim 
Zusammenfluß-  mit  der  Subklavia  ein  winziges  Loch  und  es 
dringt  auch  mit  lautem  Geräusch  Luft  ein,  ohne  daß  sich  das 
Befinden  des  Patienten  ändert.  Sofortige  Unterbindung  von  Vena 
jugularis  und  subclavia.  Das  eigroße  Aneurysma  der  Arteria 
subclavia  sitzt  gerade  hart  neben  dem  Abgang  der  Vertebralis,  der 
Era  neu  s1  thyreoeerviealis  ist  im  Aneurysma  aufgegangen.  Der  Sack 
selbst  in  Schwielen  eingebettet,  in  die  auch  die  Pleurakuppe, 
die  seinerzeit  sicher  verletzt  war,  mit  einbezogen  ist.  Sie  muß 
bei  der  Lösung  an  einer  kleinen  Stelle  eingerissen  werden.  Es 
dringt  nur  wenig  Luft  ein,  offenbar  wegen  vorhandener  Verwach¬ 
sungen  zwischen  Lunge  und  Pleura.  Nachdem  die  Aeste  des 
Truncus  thyreoeerviealis  unterbunden  sind,  zeigt  es  sich,  daß 
die  Arteria  subclavia  einen  4  cm  langen,  vollkommenen  Wand- 
defekt,  das  heißt  einen  zirkulären  in  der  genannten  Ausdehnung 
aufweist,  von  dem  peripher  die  Subklavia  blind  durch  Narben 
verschlossen  ist.  Kontrolle  der  Hand  zeigte  diese  jetzt  kadaverös. 
(Offenbar  ist  durch  Unterbindung  des  Truncus  thyreoeerviealis  der 
Kollateralkreislauf  gestört.) 

Zentral  liegt  an  der  Anonyma  die  Hopfner- Klemme!  Nach 
Lösung  und  Mobilisierung  des  peripheren  Arterienabschnittes 
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wird  unter  scheinbarer  Spannung,  trotz  großer  Ungleichheit  der 
Lumina,  die  zirkuläre  Gefäßnaht  zwischen  zentralem  und  peri¬ 
pherem  Abschnitt  der  Subklavia  ausgeführt.  (24  Knopfnähte.) 
Schließlich  wird  die  fast  in  den  Bereich  der  zirkulären  Kant 
lallende  Vertebralis  4  cm  ober  ihrem  Ursprung  durchschnitten 
und  als  Plombe  in  aufgeschnittenem  Zustand,  auf  die  Gefäßnaht 
gelegt.  Naht  der  zerschnittenen  Muskeln  und  der  Klavikula,  Drain 
am  tiefsten  Punkte  der  Operationswunde. 

Heilung  vollzieht  sich  in  tadelloser  \\  eise,  am  Abend  nach 
der  Operation  ist  jede  Zyanose  der  Hand  verschwunden,  Hand 
und  Finger  sind  vorzüglich  beweglich.  In  den  nächsten  lagen 
nach  der  Operation  ist  der  Radialpuls  deutlich  tastbar. 


Fig.  7  der  zirkul.  Nähte. 


Wie  aus  den  mitgeteilten  Krankengeschichten  hervor¬ 
geht,  handelte  es  sich  bei  den  zirkulären  Nähten  einmal  um 
die  Naht  der  Arteria  brachialis  (1),  viermal  um  Naht  der 
Arteria  femoralis  (2,  3,  4,  5),  zweimal  um  Naht  der  Ar¬ 
teria  subclavia  (6,  7).  In  allen  sieben  Fällen  war  die 
Zerstörung  der  Arterie  eine  derartige,  daß  an  eine  lateiale 
Naht  nicht  gedacht  werden  konnte,  sondern  nur  die  zirku¬ 
läre  Naht  und  zwar  nach  Wegfall  eines  ganz  beträchtlichen 
Stückes  der  Arterienstümpfe,  in  Betracht  kam. 

Was  das  Aneurysma  der  Arteria  brachialis  anbelangt, 
das  durch  eine  Ulnarislähmung  und  Medianusparese  kom¬ 
pliziert  war,  so  war  dasselbe  walnußgroß  und  kam  erst 
im  dritten  Monate  nach;  der  Verletzung  zur  Behandlung. 
Es  hatten  ausgesprochene  Ernährungsstörungen  bestanden. 
Der  Nervus  ulnaris  war  zerschossen  und  mußte  genäht 
werden,  der  .Nervus  medianus  war  nur  in  die  schwielige 
Wand  des  Aneurysmas  einbezogen,  er  konnte  durch  Lysis 
befreit  werden.  Die  Arterie  war  so  ausgedehnt  verletzt,  daß 
3  cm  reseziert  werden  mußten,  wonach  die  zirkuläre  Naht 
ausgeführt  werden  konnte.  Sofort  nach  der  Operation  war 
der  Radialispuls  tadellos  zu  fühlen.  Die  Heilung  erfolgte 

glatt.  . 

Von  den  Femoralaneurysmen  war  der  letzte  Fall  (o) 
der  leichteste.  Hier  bestand  ein  kleinfaustgroßes,  in  derbe 
Schwielen  eingebettetes,  arteriovenöses  Aneurysma  der 
Hauptarterie  nach  Abgang  der  Profunda  femoris.  Die  Vene 
mußte  reseziert  werden,  von  den  Stümpfen  der  stark  zer¬ 
fetzten  Arterie  fielen  durch  Anfrischung  3-5  cm  weg,  worauf 
die  zirkuläre  Arteriennaht  mit  28  Knopfnähten  mühelos  aus¬ 
geführt  werden  konnte.  Sofort  pulsierte  die  Arterie  kräftig 
unterhalb  der  Naht,  die  Heilung  trat  per  primam  ein.  Der 
Patient  war  erst  sieben  ( ! )  Monate  nach  dem  Schüsse  zur 
Operation  gekommen. 

Wesentlich  schwieriger  gestaltete  sich  die  Operation 
in  einem  zweiten  Falle  (4).  Hier  handelte  es  sich  um  ein 
mannskopfgroßes  Aneurysma  der  Arteria  femoralis,  das 
neben  intensivsten  Schmerzen  zur  dauernden  Fieberbewe¬ 
gung  geführt  und  den  Kranken  sehr  heruntergebracht  hatte. 
Das  Aneurysma  ging  vom  Hauptstamm  der  Arterie,  also 
oberhalb  des  Abganges  der  Profunda,  aus,  ging  um  den 
ganzen  Oberschenkel  herum  und  hatte  das  Femur  an  seiner 
Hinterfläche  bereits  beträchtlich  usuriert.  Die  Haut  war 
an  einer  Stelle  so  verdünnt,  daß:  jederzeit  der  Durchbruch 
zu  erwarten  war.  Es  bestand  ein  Oedem  des  ganzen  Unter¬ 
schenkels,  der  eine  kühle,  zyanotische  Haut  aufwies.  Bei 
der  Operation  fand  sich  die  Arterie  zirkulär  durchtrennt, 
und  ihre  Ränder  (waren  derart  zerfetzt,  daß  ich  noch  4-5  cm 
resezieren  mußte,  ehe  ich  die  zirkuläre  Arteriennaht,  bei 
gebeugtem  Knie  ausführen  konnte.  Dieselbe  funktionierte 
tadellos,  es  trat  trotz  Drainage  des  großen  Sackes  am  tiefsten 
Punkte  glatte  Heilung  ein,  die  Zirkulationsstörungen  schwan¬ 


den  nach  wenigen  Tagen,  die  Kontraktur  konnte  sehr  bait 
energisch  behandelt  werden.  Interessant  war  bei  diesen 
Patienten  die  Anamnese,  die  ergab,  daß  nach  einem  Durch 
schuß  durch  beide  Beine  die  Schußwunden  des  Oberscher 
kels  rechts  glatt  heilten,  während  es  links  zur  Eiterung  kam 
so  daß  auch  mehrfache  Inzisionen  nötig  geworden  waren 
Während  nim  der  Patient,  der  bereits  umherging,  sein  Haut 
augenmerk  auf  die  eiternden  V  unden  des!  linken  Beine 
lenkte,  wodurch  er  das  rechte  besonders  stark  in  Anspruch 
nahm,  entwickelte  sich  rechts  das  enorm  große  Aneurysma 
eines  der  größten,  die  ich  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte 
Zur  Operation  kam  es  in  der  neunten  Woche  nach  der  Vei 
letzung. 

In  einem  Falle  (3)  war  sowohl  der  Hauptstamm  de 
Arteria  femoralis,  als  auch  die  Profunda  femoris  verletz 
Der  Schuß  war  gerade  durch  die  Gabelung  der  Gefäße  hir 
durchgegangen.  Es  fanden  sich  auch  zwei  vollständig  gtj 
trennte  aneurysmatische  Säcke.  Vorne  lag  ein  eigroßes  Anei 
rysma  spurium  der  Arteria  femoralis,  an  der  medialen  Seitj 
des  Oberschenkels  wurde  ein  faustgroßes  Aneurysma  artem 
venosum  der  Profunda  femoris  gefunden.  Letzteres  wurcl 
nach  Exstirpation  mit  zentraler  und  peripherer  Unterbindun 
von  Arterie  und  Vene  behandelt,  ersteres  wurde  exstirpieri 
wobei  der  Hauptstamm  der  Arterie  so  weit  zerstört  gefunde 
wurde,  daß  ich  nach  einer  Resektion  von  3  cm  die  Arteri 
femoralis  zirkulär  nähen  mußte.  Tadellose  Funktion  <b 
Naht  und  vorzügliche  Ernährung  der  Extremität.  Der  per! 
phere  Puls  war  nach  der  Operation  auf  der  kranken  Seit 
fast  stärker  als  auf  der  gesunden.  Die  Operation  war  (ander 
halb  Monate  nach  der  Verletzung  amsgeführt  worden. 

Ganz  besondere  Beachtung  aber  verdient  der  letzt] 
von  den  Femoralaneurysmen  zu  besprechende  Fall  (2 
Hier  handelte  es  sich  um  ein  rasch  wachsend« 
enorme  Schmerzen  verursachendes  Aneurysma  der  A 
teria  femoralis  oberhalb  des  Ausganges  der  Profunda,  vo| 
Kopfgröße,  bei  gleichzeitiger  Fraktur  des  Oberschenkels  ii 
oberen  Drittel,  mit  äußerst  ungünstiger  Stellung  der  Fraktu 
Von  einer  auch  nur  annähernd  zweckmäßigen  Behandlun 
der  Fraktur  konnte  hei  dem  mächtigen  Aneurysma,  das  z 
platzen  drohte,  keine  Rede  sein  und  die  Schmerzen  zwange 
zur  Operation.  Man  hätte  hier  wirklich  an  die  hohe  Obe 
Schenkelamputation  denken  können.  Ich  wollte  aber  doc 
versuchen,  das  Bein  zu  erhalten,  sagte  mir  jedoch  dab 
gleich,  daß  die  Aneurysmaoperation  nicht  hinreichen  könn 
weil  die  schlechte  Stellung  der  Fraktur,  wenn  sie  nicht  / 
beheben  war,  nur  zu  einem  sehr  verkürzten,  unbrauchbare 
Beine  führen  konnte.  Die  Operation  ergab,  daß  es  sich  u 
eine  vollständige  Kontinuitätstrennung  der  Arteria  femoral 
oberhalb  des  Abganges  der  Profunda  femoris  handelte,  d 
obendrein  mit  so  starker  Fetzung  der  Lumina  einhergegangt; 
war,  daß  noch  eine  beträchtliche  Anfrischung  der  beidi 
Stümpfe  nötig  wurde.  Die  zirkuläre  Arteriennaht  ließ  si< 
gerade  hier,  bei  der  guten  Beweglichkeit  der  Fraktur  sei 
leicht  und  ohne  die  geringste  Spannung  ausführen,  abj 
wie  sollten  wir  uns  der  Fraktur  gegenüber  verhaltei 
Das  so  besonders  große  Aneurysma  hatte  einen  sehr  1 
deutenden  Weich  teilschnitt  zur  Folge  gehabt  und  so  konn 
ich  besonders  gut  die  einzelnen  Teile  übersehen.  Ich  li‘ 
deshalb  bei  offener  Wunde  zuerst  einen  leichten  und  spat 
—  als  ich  sah,  daß  die  Arteriennaht  trotz  Streckung  d 
Arterie  gut  hielt  —  einen  energischeren  Extensionsversn 
machen.  Da  auch  dieser  gut  vertragen  wurde,  die  Pulsatij 
im  peripheren  Arterienabschnitt  tadellos  blieb,  entschh 
ich  mich,  die  Extremität  sofort  nach  beendeter  Operation 
Extension  zu  legen,  die  ich  nach  dem  an  meiner  Klin 
gebräuchlichen  Verfahren  der  Extension  in  Semiflexion  u 
Suspension  ausführen  ließ.  Ich  erlebte  die  Freude,  daß  nie] 
nur  die  Arteriennaht  dauernd  ausgezeichnet  funktioniei 
sondern  daß  das  Bein,  dessen  Amputation  seinerzeit  in  I  n* 
stand,  in  sehr  guter  Stellung  und  mit  einer  Verkürzung  ' 
nur  2  cm  zur  Ausheilung  gelangte.  Die  Operation  war  ne 
Tage  nach  der  Schußverletzung  ausgeführt  worden.  Dies 
Fall  gibt  wohl  das  beste  Zeugnis  für  die  D • 
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tungsfähigkeit  einer  zirkulären  Nalit,  die  in 
1 1  e  m  Falle  nicht  nur  wegen  des  Sitzes  des 
ui e u r y s ni a s,  sondern  auch  wegen  der  kurzen 

'eit,  die  seit  der  Verletzung  verstrichen  war, 
i  n  d  nicht  zum  mindesten  wegen  der  gleich- 
e  i  t  i  g  e  n  Fraktur  strenge  geboten  erschien. 
)ie  Haltfähigkeit  einer  solchen  zirkulären 
iefäßnaht,  die  hier  auf  die  äußerste  •  Kraft¬ 
robe  gestellt  werden  mußte,  verblüfft  direkt, 
renn  man  bedenkt,  daß-  wir  dabei  nur  in  einer 
>  c  h  i  c  h  t  n  ä  h  e  n  können,  sehr  spars  a  m  u  m  g  e  h  e  n 
n  ü  s  s  e  n,  um  das  Gefäßlumen  nicht  einzu- 
n gen,  und  damit  etwa  unsere  Darmnähte  vergleicht,  die 
vir  so  sorgsam  in  mehreren  Schichten  auszuführen  ge¬ 
föhnt  sind. 

Ich  möchte  dazu  bemerken,  daß  ich  prinzipiell  nur 
nittels  Knopfnähte  die  Arteriennaht  ausführe  und  sie  in 
(er  Weise  vornehme,  daß-  ich  bei  der  zirkulären  Naht  zu- 
lächst  rechts  und  links  je  eine  Randnaht  anlege,  zwischen 
reichen  ich  dann  die  vordere  und  hintere  Halbperipherie 
nittels  Knopf  nähten  immer  mehr  und  mehr  schließe. 

In  dem  Falle  von  Aneurysma  der  Arteria  subclavia 
in  Uebergang  in  die  Axillaris  (6)  war  die  Gefäßnaht  nicht 
mir  durch  die  kurze  Zeit  des  Bestandes  des  Aneurysmas 
17  Tage),  sondern  auch  deshalb  absolut  indiziert,  weil 
or  der  Operation  der  Radialpuls  sehr  gut  palpabel  ge¬ 
wesen  war.  Die  Rage  des  Aneurysmas  erschwerte  etwas  die 
iperation  und  machte  die  temporäre  Dmrchtrennung  des 
’ectoralis  major  nötig.  Die  Naht  ist  vollständig  geglückt, 
ie  Arterie  pulsierte  sofort  unter  der  Nahtstelle  genau  so 
tark  wie  oberhalb  derselben  und  der  Radialpuls  blieb 
auernd  ausgezeichnet. 

Der  Fall  i s t (a u c h  nach  einer  anderen  R i c h- 
u ng  sehr  lehrreich.  Wiewohl  erst  17  Tage 
eit  der  Verletzung  bestanden  hatten,  hatte 
as  Aneurysma  doch  schon  eine  allseitige 
indegewebige  Wand,  die  sich  von  der  U m- 
ebung  ausgezeichnet  ab  präparieren  ließ-. 
1s  zeigt  sich  also,  daß-  Oehlecker  (s.  o.)  nicht  allgemein 
echt  hat,  wenn  er  bei  frischeren  Aneurysmen  es  verwirft, 
on  Exstirpation  des  ,, Aneurysmasackes“  zu  sprechen,  es 
eigt  sich  nämlich,  wie  der  eben  mitgeteilte  Fall  dartut,  daß 
chon  sehr  früh  ein  wirklicher,  bindegewebiger  Sack  vor- 
anden  sein  kann. 

Der  Fall  von  Aneurysma  der  Arteria  subclavia  mit 
ollkommener  intrathorakaler  Ausbreitung  des  aneurysma- 
ischen  Sackes  (7)  gehört  zu  den  schwersten,  die  ich  je 
periert  habe.  Nicht  die  schließliche  zirkuläre  Gefäßnaht, 
ie  schon  aus  der  bloßen  Ueberlegung  der  Situation  strenge 
Jadiziert  schien  (saß  doch  das  Aneurysma  zentral  von  den 
i  Betracht  kommenden  Kollateralen),  sich  aber  aus  der 
»etrachtung  der  peripheren  Extremitätenabschnitte  während 
er  Operation  als  conditio  sine  qua  non  erwies,  war  die 
lauptschwierigkeit,  sondern  die  Voroperation,  die  Klärung 
er  anatomischen  Verhältnisse.  Wenn  ich  mir  auch  den 
'lan  vorher  ganz  genau  zurecht  gelegt  und  mir  durch  die 
amporäre  Klavikulaaufklappung  und  die  Durchschneidung 
er  Muskeln  einen  sehr  guten  Zugang  verschafft  hatte,  so 
ar  doch  vor  allem  die  Lösung  der  mächtig  geblähten 
enen  hinter  dem  lateralen  Sternalrande  sehr  schwierig, 
benso  wie  die  Isolierung  der  -aus  der  oberen  Kuppe  des 
neurysmatischen  Sackes  hervorgehenden  Gebilde  des 
runcuis  thyreo-cervicalis.  Das  frühe  Einreißen  der  Vene 
ar  vielleicht  ein  Glück,  denn  es  führte  zur  Venenunter¬ 
indung,  ohne  die  ich  wahrscheinlich  die  Operation  nicht 
n  günstigen  Sinne  hätte  zu  Ende  führen  können.  Kom- 
liziert  waren  die  Verhältnisse  sehr  wesentlich  noch  durch 
ie  bereits  vorhandenen  Schwielen,  in  die  che  seinerzeit 
urch  den  Schuß  verletzte  Pleurakuppe  einbezogen  war. 
ds  endlich  die  anatomischen  Verhältnisse  klar  gestellt 
aren,  war  die  zirkuläre  Naht,  trotz  eines  4  cm  langen 
•efektes  der  Arterie,  nach  ausgiebiger  Mobilisierung  der 
tümpfe  vielleicht  der  leichteste  Teil  der  ganzen  Operation. 


Ich  habe  den  bestimmten  Eindruck,  daß  mir  der  Pa¬ 
tient  bei  halbwegs  raschem  Arbeiten  auf  dem  Tische  ge¬ 
blieben  wäre,  und  daß-  ich  den  Erfolg  ausschließlich  dem 
langsamen,  schrittweisen  Vorgehen  zu  danken  habe.  Die 
Operation  hat  die  ungeheuerliche  Dauer  von  fast  drei  Stun¬ 
den  in  Anspruch  genommen  und  wurde  in  Halbnarkose 
ausgeführt.  Ich  begreife,  weshalb  die  Aneurys¬ 
men  gerade  an  dieser  Stelle  bisher  eine  so 
schlechte  Prognose  hatten,  auch  Bier  hebt  es 
hervor.  Ich  halte  aber  gerade  bei  diesen  Aneurysmen 
die  Operation  für  indiziert,  weil  sie  sich,  wie  schon  bei 
der  Krankengeschichte  gesagt,  ganz  ähnlich  verhalten  wie 
Aortenaneurysmen.  Ich  darf  den  Erfolg  in  diesem  Falle 
wohl  als  einen  ganz  besonders  erfreulichen  bezeichnen! 

Wenn  ich  sonach  über  mein  Gesamtmaterial  von 
42  Aneurysmen  aus  dem  derzeitigen  Feldzuge  ein  Gesamt¬ 
urteil  abgehe,  so  muß  ich  zu  dem  Schlüsse  kommen,  daß 
mir  die  Gefäßnaht,  die  besten  Resultate  ergeben  hat;  denn 
unter  29  Unterbindungen  kam  es  zweimal  zur  Amputation, 
ein  Fall  starb  an  Arrosionsblutung.  Den  zweiten  Todesfall, 
bei  dem  ich  die  Operation  an  einem  vollständig  ausgeblu¬ 
teten,  septischen  Individuum  als  letzten  Versuch  -noch  unter¬ 
nahm,  darf  ich  wohl  nicht  in  irgendeiner  Form  der  Methode 
zur  Last  legen.  25  Fälle  sind  ohne  jede  Zirkulationsstörung 
tadellos  geheilt  und  unterscheiden  sich  wohl  heute  nicht 
von  vollständig  normalen  Menschen. 

Unter  den  13  Gefäßnähten,  sowohl  den  lateralen  wie 
zirkulären,  findet  sich  kein  Fall,  bei  welchem  im  postopera¬ 
tiven  Stadium  auch  nur  die  geringste  Komplikation  aufge- 
treten-  wäre.  Dabei  finden  sich,  wie  aus  den  Kranken¬ 
geschichten  hervorgeht,  sehr  schwierige  Operationen,  indem 
die  Gefäßnaht  nur  unter  großer  Spannung  ausgeführt  werden 
konnte,  Fälle,  bei  welchen  noch  Infektion  des  aneurysma¬ 
tischen  Sackes  oder  des  Schußkanales  bestand  und  trotz 
alledem  Waren  gerade  die  Resultate  der  Gefäßnähte  ideale. 

Wenn  ich  auch  nicht  außer  acht  lassen  darf,  daß  die 
Zahl  von  13  Gefäßnähten  nicht  gut  mit  den  29  Fällen  von 
Unterbindung  (verglichen  werden  kann,  so  läßt  sich  doch 
nicht  leugnen,  daß  auch  meine  Erfahrungen  die  Gefäßnaht 
als  die  ideale  Methode  bezeichnen  müssen.  Nicht  bloß-,  weil 
wir  dabei  am  besten  die  normalen  anatomischen  und  physio¬ 
logischen  Verhältnisse  'wiederherzustellen  imstande  sind, 
sondern  vor  allem  von  dem  praktischen  Gesichtspunkte  aus, 
daß  uns  diese  Fälle  im  postoperativen  Stadium  so  gar  keine 
Sorge  machen,  Zirkulationsstörungen  nie  zu  beobachten 
waren,  müssen  wir  zu  dem  Eindrücke  gelangen,  daß  die 
Gefäßnaht  in  der  Tat  die  Operation  der  Gefäßiverletzung, 
mithin  auch  des  Aneurysmas  ist,  die  wir  mit  allen  Mitteln 
anstreben  sollen.  Gleich  Bier  habe  auch  ich  die  Erfahrung 
gemacht,  daß  Infektion  des  aneurysmatischen  Sackes  die 
Gefäßnaht  nicht  unbedingt  kontraindiziert  und  damit  bin 
ich  bereits  etwas  Von  meinem  in  meiner  ersten  Arbeit  über 
Kriegsaneurysmen  (l.  c.)  niedergelegten  Standpunkt  abge¬ 
wichen.  Ich  nähe  auch  beim  infizierten  Aneurysma,  nur 
drainiere  ich  dann  gleichzeitig  die  Sackhöhle.  Auch  hierin 
stimme  ich  vollkommen  mit  Bier  überein,  der  ebenfalls 
auf  Grund  eines  Mißerfolges  zur  Ansicht  kam,  in  Fällen  von 
infiziertem  Aneurysma  lieber  zu  drainieren.  Daß-  man  bei 
schwer  infizierten  Aneurysmen,  wobei  aber  der  Patient  ge¬ 
nügend  darauf  hinweisende  Allgemeinsymptome  aufweisen 
wird,  nicht  nähen  darf,  bedarf  wohl  keiner  weiteren  Be¬ 
gründung. 

In  zwei  Punkten  kann  ich  mich  der  von  Bier  ver- 
trenenen  Auffassung  nicht  ganz  anschließen :  Erstlich  einmal 
darin  nicht,  daß-  die  die  Unterbindung  der  Arterien  be¬ 
dingenden  Operationen  heutzutage  so  selten  indiziert  seien, 
daß-  sie  eine  Entschuldigung  oder  Erklärung  bedürfen.  Wie¬ 
wohl  ich  von  vornherein  den  Standpunkt  vertreten  habe, 
daß  die  Arteriennaht  die  ideale  Operation  sei,  war  ich  eben 
unter  42  Fällen  nur  13mal  in  der  Lage,  die  Arterie  zu 
nähen.  Und  wenn  ich  auch  ganz  freimütig  einbekenne, 
daß  ich  nach  meiner  neu  gesammelten  Erfahrung  gestehen 
muß,  daß-  vielleicht  der  eine  oder  der  andere  Fall,  bei  dem 
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ich  die  Unterbindung  ausgeführt  habe,  doch  zur  Arterien¬ 
naht  geeignet  gewesen  wäre,  daß  ich  heute  den  einen  oder 
anderen  Fall,  den  ich  früher  mit  Unterbindung  behandelte, 
zu  nähen  versuchen  würde,  so  habe  ich  doch  auch  in 
der  Zeit,  in  (der  ich  bestrebt  war,  womöglich  jeden  Fall 
mit  Naht  zu  behandeln,  leider  in  einem  Großteil  derselben 
die  Naht  eben  nicht  ausführen  können.  Daß  ich  dabei  nicht 
engherzig  in  der  Indikationsstellung  war,  beweisen  mein 
Fall  2  und  7  der  zirkulären  Gefäßnähte.  Wenn  die  Gefäße,  wie 
ich  es  eben  sah,  auf  große  Distanzen  zerstört,  wenn  ihre 
Lumina  weit  auseinander  gewichen  sind,  dann  ist  die  Gefäße 
naht  aus  äußeren  Gründen  ofi  undurchführbar.  Es  wird  also 
die  Summe  der  Gefäßnähte,  die  wir  ausführen  können,  von 
der  Art  der  Aneurysmen  abhängen,  die  wir  zur  Beobachtung 
bekommen. 

In  den  nicht  so  seltenen  Fällen  von  ganz  besonders 
ausgedehnter  Zerstörung  der  Arterie  käme  ja  die  Trans¬ 
plantation  der  Vene  in  Betracht.  Nach  der  einzigen  Beob¬ 
achtung,  die  mir  zur  Verfügung  steht  (Fall  4  der  Unt.er- 
bindungsfälle),  schließe  ich  mich  der  Auffassung  Biers 
vollkommen  an,  denn  auch  mir  hat  die  Transplantation  eines 
Venenstückes  keinen  Erfolg  gebracht.  Freilich  muß  ich  bei 
der  Beurteilung  des  Falles  die  schon  oben  gemachte  Ein¬ 
schränkung  gelten  lassen.  Ich  halte  demnach  mit 
Bier  die  Gefäß  naht  für  die  ideale  Aneurys¬ 
menoperation,  halte  aber  nach  wie  vor  daran 
fest,  daß  sie  leider  nur  in  einer  beschränkten 
Anzahl  von  Fällenmöglich  ist.  Immerhin  muß- 
ich  sagen,  daß  die  Gefäß  naht  viel  öfter  in 
Frage  kommt,  als  ich  noch  vor  einigen  Mona¬ 
ten  gedacht  habe.  Wenn  man  erst  einmal  den 
Schrecken  davor  verloren  hat,  die  Naht  unter 
scheinbar  starker  Spannung  auszuführen, 
die  man  übrigens',  wie  Bier  trefflich  bemerkt, 
durch  richtige  Lagerung  der  Extremität  we¬ 
sentlich  herab  setzen  kann,  wagt  man  sich 
weit  öfter  an  die  Gefäßnaht  heran. 

Wichtig  erscheint  mir  ebenfalls,  darauf  hinzuweisen, 
daßi  man  durch  exakte  Präparation  sowohl  das  zentrale 
wie  periphere  Ende  einer  Arterie  weitgehend  mobilisieren 
kann,  wodurch  die  Gefäßenden  ganz  wesentlich  einander 
genähert  werden  können. 

Der  zweite  Punkt,  in  dem  ichi  mich  anders  verhalte 
als  Bier,  besteht  in  der  Frage,  ob  die  Aneurysmenopera¬ 
tionen  besser  in  v.  Esmarchscher  Blutleere  als  ohne  An¬ 
wendung  derselben  ausgeführt  werden.  Wie  Bier  lege  auch 
ich  auf  die  Erhaltung  der  Arteriennebenäste  den  größten 
Wert  und  hüte  mich  vor  unnötiger  Verletzung  der  Neben¬ 
äste,  besonders  zu  einer  Zeit,  da  ich  noch  weit  mehr  Fälle 
als  heute  mit  Unterbindung  behandelte,  d.  h.  eine  Arterien¬ 
naht  weit  eher  für  unmöglich  gehalten  habe,  als  ich  es 
heute  tun  würde !  Während  nun  Bier  glaubt,  diese  not¬ 
wendige  Schonung  der  Nebenäste  der  Arterie  besser  mit 
Blutleere  zu  erzielen,  habe  ich  den  Eindruck  gewonnen, 
daß  man  kleine  Aeste  weit  besser  sieht  und  schont,  wenn 
man  die  künstliche  Blutleere  vermeidet.  Es  gilt  dies  nament¬ 
lich  für  die  in  Schwielen  eingebetteten  Aneurysmen.  Ich 
halte  aber  die  Operation  ohne  künstliche 
Blutleere  auch  deshalb  für  sicherer,  weil 
ich  mehrfach,  wie  aus  dem  mitgeteilten  Ma¬ 
terial  hervorgeht,  zwei  aneurysmatische 
Säcke  gefunden  habe  wobei  ich  die  Auffin¬ 
dung  des  zweiten  gerade  dem  Umstande  z  li¬ 
sch  reiben  möchte,  daß  ich  ohne  künstliche 
Blutleere  operiert  habe.  In  der  Tat  ist  es  Bier 
unterlaufen,  wie  er  mitteilt,  daß  er  in  einem  Falle  einen 
zweiten  aneurysmatischen  Sack 'übersehen  hat!  Ich  gebe  zu, 
daß  der  Mangel  der  Blutleere  die  Technik  der  Operation  er¬ 
schwert,  aber  ich  glaube  doch,  daß  so  viele  Vorteile  dem 
gegenüberstehen,  daß  ich  auch  fürderhin  ohne  v.  Esmarch- 
sche  Blutleere  operieren  werde. 

Auf  Grund  der  hinzugekommenen  Erfahrungen  darf  ich 
aber  nochmals  betonen,  wie  ich  das  schon  in  meiner  ersten 


Arbeit  (1.  c.)  getan  habe,  daß  die  Operation  der 'Aneurysmen 
nicht  hinausgeschoben  werden  soll,  daß  man  möglichst  früh 
operieren  soll.  In  der  hier  mitgeteilten  Serie  von  Fällen 
findet  sich  eine  Operation  neun  Tage  nach  der  Verletzung 
mit  bestem  Erfolge  ausgeführt.  Hingegen  ergaben  die  Späb 
fälle  in  einwandfreier  Weise,  daß  durch  die  mittlerweile 
eingetretene  Schwielenbildung  die  Operation  unnötig  er¬ 
schwert  wird,  während  man  anderseits,  was  übrigens  auch 
Bier  hervorhebt,  dadurch,  daß  man  spät  operiert,  keine 
Gewähr  dafür  hat,  daß  ein  nicht  infiziertes  Aneurysma  vor¬ 
liegt.  Ein  solches  kann  auch  trotz  einwandfreier  Heilung 
des  Schußkanales  noch  bestehen,  wie  einer  der  heute  von 
mir  mitgeteilten  Fälle  beweist. 

Jedenfalls  stehe  ich  heute  auf  Grund  von  42  nach  ver¬ 
schiedenen  Methoden  mit  günstigen  Resultaten  operierten 
Fällen  auf  dem  Standpunkte,  daß  die  Arteriennaht  bei  Aneu¬ 
rysmen  möglichst  oft  zu  versuchen  ist  und  daß  sie  weit 
öfter  ausgeführt  werden  kann,  als  man  im  allgemeinen  fis¬ 
her  angenommen  hat. 


Heferate. 


Lehrbuch  der  Oesophagoskopie. 

Von  H.  Starck. 

Zweite,  größtenteils  neu  bearbeitete  Auflage. 

Würzburg  1914,  C.  Kabitzsch. 

Vor  zehn  Jahren  ist  die  erste  Aufläge  erschienen  und  mit 
Anerkennung  aufgenommen  worden;  nun  liegt  die  zweite  Auflage 
vor.  Die  Einteilung  ist  dieselbe  geblieben-:  Der  allgemeine  Teil 
befaßt  sich  mit  der  Entwicklung  der  Oesophagoskopie,  von  B  o 
z  i  n  i  und  den  besten  grundlegenden  Versuchen  von  S  e  m  e  1  e  d  e  r 
und  S  t  o  e  r  k  angefangen  bis  auf  heute ;  dann  folgt  ein 
Kapitel  über  die  Anatomie  und  Physiologie  der  Speiseröhre;  das 
Instrumentarium  ist  fast  ganz  neu  bearbeitet  und  naturgemäß  am 
ausführlichsten  ist  die  Technik  der  Oesophagoskopie  besprochen. 
—  Der  spezielle  Teil  enthält  die  Verengerungen,  die  Ent¬ 
zündungen,  Geschwüre,  Neurosen,  Erweiterungen  und  namentlich 
die  Fremdkörper  der  Speiseröhre.  Der  Verfasser  betont  die  ge¬ 
ringen  Fortschritte  in  der  Therapie  im  Gegensatz  zur  Vervoll¬ 
kommnung  des  Instrumentariums:  die  Klinik  der  Oesophagu.-- 
erkrankungen  sei  kaum  nennenswert  weiter  gefördert  worden. 
Dem  Buch  sind  gute  Abbildungen,  diesmal  ausschließlich  schwarz- 
weiß  ausgetührt  und  ein  ausführliches  Literaturverzeichnis  bei 
gegeben.  Das  Buch  kann  auf  das  angelegentlichste  empfohlen 
werden. 

L.  Rethi. 

* 

Einführung  in  die  Dermatologie. 

Von  Prof.  Dr.  S.  Bettmann,  Direktor  der  Universitäts-Hautklinik  in 

Heidelberg. 

Wiesbaden  1914,  Verlag  von  J.  F.  Bergmann. 

In  allgemeinen  zusammenfassenden  Besprechungen  trachtet 
Verf.  die  Hörer  mit  allen  wichtigen  pathologisch-anatomischen, 
diagnostischen  und  ätiologischen  Einzelheiten  vertraut  zu  machen, 
welche  beim  systematischen  Studium  der  Hautkrankheiten  das 
Verständnis  der  einzelnen  klinischen  Bilder  zu  festigen  vermögen 
Die  in  den  einzelnen  Gewebskomponenten  sich  abspielenden  Ver¬ 
änderungen  und  deren  Zutreffen  bei  den  verschiedenen  Derma¬ 
tosen,  die  Typen  und  Wesenseigentümlichkeiten  der  Effloreszenzen, 
die  Charakteristik  der  Schleimhautblüten  werden  ebenso  instruk¬ 
tiv  hervorgehoben  wie  die  Merkmale  und  Unterscheidungszeichen, 
welche  bei  der  Analyse  der  Hautkrankheiten  deren  Diagnose 
sichern.  Mit  der  Vorführung  der  Atypden  der  Form,  des  Stand¬ 
ortes  und  Verlaufes,  der  Aufzählung  der  äußeren  und  endogenen 
Krankheitsursachen  und  Berücksichtigung  der  ergänzenden  Unter- 
Scheidungsmethoden  schließt  die  Propädeutik,  die  als  Ergänzung 
der  dermatologischen  Lehrbücher  ihren  Zweck  bestens  erfüllen 
wird. 

* 
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Aerztliche  Kosmetik  der  Haut. 

Von  Prof.  Dr.  Kromayer. 

Mit  einer  farbigen  Kunstbeilage. 

Vorträge  über  praktische  Therapie. 

Ilerausgegeben  von  Prof.  Dr.  J.  Schwalbe. 

Serie  5,  H.  8. 

Das  Heft  bringt  eine  Uebersicht  jener  Methoden,  welche, 
ii  Beseitigung  solcher  Hautveränderungen  herangezogen  werden 
Innen,  welche,  ohne  schwere  Störungen  darzustellen,  von  den 
tigern  doch  als  lästig  empfunden  werden.  Es  sind  das  Ver- 
nnuugs-  und  Gefäßanomalien  (Naevi  vasculosi),  Talgdrüscn- 
krankungen  (Akne,  Milium),  Pigmentveränderungen  (Lentigines, 
vheliden),  Geschwülste  (Warzen,  Narben)  und  Haarerkrankungen 
dopezie,  Hypertrichosis).  Neben  den  längst  geübten  chemischen 
häl-  und  Erweiohungsprozeduren  räumt  Kromayer  der 
idium-  und  Röntgenbestrahlung  weitreichende  Anzeigen  gegen 
hwielen,  Gefäßmale,  Pigmentstauungen,  Warzen  und  Keloide 
n.  Gegen  Milien,  Ulzera,  Tumoren  und  abnorme  Behaarung 
npfichlt  er  überdies  das  von  ihm  eingeführte  Stanzverfahren 
it  rotierenden  Stanzmessern,  gegen  Hypertrichosis  auch  die  so- 
nannte  subkutane  Elektrolyse  mit  gedeckten  Nadeln. 

Nobl. 


Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

Innere  Medizin. 

252.  (Aus  den  Seuchenlazaretten  der  Festung  Straßburg.) 
ie  Typhusbehandlung  im  Felde.  Von  Prof.  Dr.  von 
ibora,  Chefarzt.  Die  vom  Verf.  hinsichtlich  der  Typhusbehand- 
ng  im  folgenden  mitgeteilten  Erfahrungen  stützen  sich  auf  ein 
mehr  als  halbjähriger  Tätigkeit  in  den  Lazaretten  gewonnenes 
kraus  großes  Beobachtungsmaterial.  Das  Schema  der  usuellen 
ätbehandlung  ist  folgendes:  Während  der  Fieberperiode  pro 
e  durchschnittlich  fünf  bis  sieben  Tassen  Milch  und  vier  bis 
uf  Tassen  dick  eingekochte  Schleimsuppe;  bei  stärkerer  Appe- 
iz  auch  mehr.  An  dieser  Kostform  wird  in  der  Regel  noch 
bis  14  Tage  nach  erfolgter  Entfieberung  festgehalten,  abge¬ 
hen  von  einer  Zulage  an  Zwieback  (fünf  bis  zehn  Stück  im 
ge).  Erst  nach  Ablauf  dieser  Zeit  wird  allmählich  zur  Normal¬ 
st  mit  Ausschluß  von  Fleisch,  also  Gemüse,  Eier,  Nudeln  usw. 
ergegangen.  Nach  drei  fieberfreien  Wochen  Fleisch  in  den 
liehen  Normalzubereitungen.  Vollständig  abgekommen  ist  der 
rfasser  von  der  auch  heute  noch  viel  geübten  Bäderbehandlung 
■s  Typhus.  Für  den  Typhuskranken  stellt  die  Badeprozedur 
ic  nicht  geringe  Strapaze  dar;  die  Aufhellung  des  Sensoriums, 

1  ‘  Besserung  der  Atmung  und  Erleichterung  der  Hautpflege  lassen 
h  auf  weit  einfacherem  Wege  erreichen:  mit  Hilfe  der  vom 
i  fasser  ausnahmslos  durch  geführten  Pyramidonbehandlung.  Ein 
1  ister  Schaden  wurde  in  keinem  einzigen  Falle  beobachtet; 
'gegen  ist  der  Nutzen  der  Methode  außerordentlich  groß.  Die 
mere  Benommenheit,  mit  der  ein  großer  Teil  der  Kranken 
1 1 geliefert  wurde,  besserte  sich  schon  in  den  ersten  ‘36  Stunden 
i  auffälligster  Weise;  gleichzeitig  vertiefte  sich  die  Atmung  und 
'  h  die  stärkeren  Schweißausbrüche  wurden  von  den  Kranken 
'  ht  unangenehm  empfunden.  Was  die  Dosierung  des  Pyra- 
idons  anbelangt,  erhalten  die  Kranken  pro  Tag  sieben  Eßlöffel 
■  105  cm3)  einer  l%igen  Lösung;  davon  fünf  Löffel  am  Tage, 

’  e*  nachts.  Zeigt  die  Temperaturkurve  keine  Tendenz  zu  steileren 
'  <ken  mehr,  so  kann  die  nächtliche  Dosis  wegfallen  und  schließ- 
b  die  iagesdosis  auf  drei  Eßlöffel  herabgesetzt  werden.  Eine 
1  bändige  Einstellung  der  Medikation  erfolgt  nicht  vor  Ablauf 
1  1  fünf  bis  sieben  fieberfreien  Tagen.  Die  Handhabung  dieser 
Handlung  ist  sehr  einfach.  Bei  stärkeren  Lungenerscheinungen 
I »fehlen  sich  nach  des  Verfassers  Erfahrungen  kurzdauernde 
Waschungen  von  Brust  und  Rücken  mit  einem  in  kaltes  Wasser 
luchten  Handtuch.  Allen  dem  Kreislauf  drohenden  Gefahren 
mgiie!  Verf.  durch  eine  prinzipielle  energische  Digitalisierung, 
c  höher  fiebernden  Fälle  erhalten  zunächst  fünf  Tage  lang 
sechsmal  0-1  Digipurat;  bei  Bedarf  kann  noch  einige  Tage 
(gesetzt,  werden.  Die  Toleranz  der  Typhuskranken  gegen  das 
upurat  ist  erstaunlich.  Nur  zweimal  kam  es  zu  Erbrechen, 
•ist  nicht  einmal  Ueblichkeit,  Diese  Digitalisbehandlung  hat 


außerdem  den  großen  Vorteil,  daß  sie  alle  Herzstimulantien  ent- 
behrlich  macht.  Bei  Blutungen  hat  sich  eine  mindestens  acht 
Tage  lang  durchgeführte  absolute  Diät  mit  subkutaner  Zufuhr 
kleiner  Flüssigkeitsmengen  neben  Pantopon  und  intravenösen  In¬ 
jektionen  hypertonischer  Kochsalzlösung  am  besten  bewährt.  Die 
Rekonvaleszenten  verlassen  das  Bett  in  der  Regel  nicht  vor 
Ablauf  der  dritten  fieberfreien  Woche.  Die  Entlassung  der  Ge¬ 
nesenden  darf  der  Vorschrift  gemäß  erst  dann  erfolgen,  wenn  die 
in  einem  Abstand  von  zehn  Tagen  zweimal  vorgenommene  bak¬ 
teriologische  Untersuchung  von  Stuhl  und  Urin  ein  negatives 
Resultat  gegeben  hat.  Die  Mortalität  in  diesen  Fällen  beträgt 
5-3% ;  für  Kriegsepidemien  eine  außerordentlich  geringe  Zahl. 
Hinsichtlich  des  Einflusses  der  Schutzimpfung  auf  Morbidität 
und  Mortalität  ist  ein  Urteil  jetzt  noch  nicht  möglich.  Verf.  hatte 
mehrere  Fälle  in  Beobachtung,  die  fünf  bis  sechs  Wochen  nach 
der  Drittimpfung  an  Typhus  erkrankt  sind.  Vielleicht  sind  es  nur 
vereinzelte  Fälle.  Jedenfalls  muß  mit  der  Möglichkeit  gerechnet 
werden,  daß  der  Impfschutz  schon  nach  kürzerer  Zeit  erlischt 
—  (M.  m.  W.  1915  Nr.  13.)  G. 

* 

253.  (Aus  der  medizinischen  Poliklinik  der  Universität  Bern. 

-  Direktor:  Prof.  H.  Sahli.  —  Oberarzt:  Priv.-Doz.  Dr.  Fritz 

Seiler.)  Untersuchungen  über  die  Beeinflussung 
der  Leukozytenzahlen  durch  Digitalis1  und  Kom¬ 
bination  von  Digitalis  und  salizylsaure m  Na¬ 
trium.  Aon  Mauja  Löwen  stein,  KisChinew.  Entgegen  der 
in  der  Literatur  angegebenen,  Leukozytose  erregenden  Wirkung 
von  Digitalis  und  Salizyl  konnte  Verf.  klinisch  weder  eine  solche 
Wirkung  der  Digitalis  allein,  noch  eine  solche  der  Kombination 
von  Digitalis  +  Natrium  salicylichm  feststellen.  In  einer  An¬ 
zahl  von  Beobachtungen  sinkt  sogar  die  Gesamtleukozytenzahl 
während  der  Behandlung.  Es'  sind  das  aber  meistens  solche 
Fälle,  bei  denen  zu  Anfang  der  Behandlung  eine  Leukozytose 
bestand,  welche  alsdann  im  Verlaufe  der  Beobachtung,  entsnre- 
chend  der  subjektiven  und  objektiven  Besserung  des  Zustandes 
des1  Patienten,  zur  Norm  zurückkehrte.  Eine  weitere  Steigerung 
der  Leukozytose  durch  die  geprüften  Medikamente  während  des 
Krankheitsverlaufes  konnte  gleichfalls  nicht  nachgewiesen  werden. 
Wenn  überhaupt  eine  Beeinflussung  der  Leukozyten  durch  die 
angeführten  Substanzen  (Digitalis,  Natrium  salicylicum)  besteht, 
s'o  kann  dies  nicht  eine  Vermehrung  der  absoluten  Werte,  sowohl 
der  Gesamtzahl  als  auch  der  einzelnen  Leukozytenarten  (speziell 
Neutrophile),  sein.  —  (Zschr.  f.  exp.  Path.  u.  Ther.  1914  II.  1.) 

K.  S. 

* 

Chirurgie. 

254.  U  e  b  e  r  Schädelschüsse.  Von  Stabsarzt  Professor 
Dr.  Esch  weil  er  und  Oberarzt  Priv.-Doz.  Dr.  Cords  beim 
Kriegslazarett  8,  III.  Armee.  Es  wird  vorerst  die  Beschaffen¬ 
heit  der  Schädelknochen  bei  penetrierenden  Schädels'chüssen,  das 
Verhalten  von  Gehirn  und  Dura,  die  Symptomatologie  und  der 
Befund  bei  der  Operation,  sodann  werden  die  Tangentialschüsse 
eingehend  besprochen,  schließlich  wird  ein  kurzer  Ueberblick 
über  eigene  Beobachtungen  gegeben.  In  Vouziers1  bekamen  die 
Verfasser  29  Fälle  von  Schädelschüssen  u.  zw.  meist  s'olchc, 
die  schon  einige  Zeit  im  Feldlazarett  untergebracht  gewesen 
waren,  also  nicht  die  ungünstigsten  Fälle.  18  derselben,  darunter 
auch  ein  Hufschlag  mit  Splitterbruch  der  Tabula  interna  und 
Trepanation,  wurden  operiert.  Von  den  Operierten  starben  sechs, 
die  übrigen  wurden  wesentlich  gebessert  abtransportiert.  Von 
den  fünf  Nichtoperierten  (keine  Ausfallserscheinungen,  kein 
Fieber)  starb  keiner,  sie  wurden  im  Aufnahmsstatus  abtrans¬ 
portiert.  Wenn  auch  abs'olut  genommen  die  Prognose  bei  jedem 
Schädelschuß  sehr  zweifelhaft  ist,  so  ist  die  Zahl  der  Todes¬ 
fälle  doch  noch  weniger  groß,  als  man  bei  der  Bedeutung  des 
verletzten  Organs  und  dem  Charakter  der  Verletzung  annehmen 
mußte.  Hinsichtlich  der  Indikationsstellung  zum  ope¬ 
rativen  Eingriff  sind  die  Verfasser  im  Laufe  des  Feld¬ 
zuges  immer  radikaler  geworden.  Jeder  nicht  desolate  Fall  sollte 
möglichst  bald  trepaniert  werden.  Findet  man  doch  stets  mehr 
Zerstörung  an  Knochen,  Hirnhäuten  und  Hirnmassen,  als  man 
zunächst  annahm;  die  Beurteilung  des  Falles  wird  also  erst 
beim  Eingriff  möglich.  Sodann  kann  man  mit  dem  Eingriffe, 


480 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


Nr.  18 


der  doch  zunächst  ein  bloßes  Freilegen  und  Säubern  ist,  keinen 
Schaden  anrichten.  Die  Verfasser  erlebten  hingegen  einen  Fall, 
Lei  welchem  ein  frühzeitiger  Eingriff  den  Verletzten  vielleicht 
gerettet  hätte.  In  einem  belgischen  Dorfe  fanden  sie  einen  fran¬ 
zösischen  Offizier  mit  scheinbar  aseptisch  geheilter  Kopfwunde, 
motorisch  -  aphasisch,  sonst  im  guten  Allgemeinzustande  und  ohne 
Fieber.  Der  zunächst  behandelnde  französische  Militärarzt  wollte 
von  einem  Eingriff  nichts  wissen.  Acht  Tage  später  wurde  ihnen 
der  Kranke  ins  Lazarett  gebracht,  aber  schon  mit  hohem  Fieber 
(401°  C).  Bei  der  Trepanation  fanden  sie  in  der  Gegend  der 
Brokaschen  Windung  einen  nicht  abgekapselten  Hirnabszeß,  in 
welchem  ein  scharfer,  etwa  1  cm  langer  Splitter  steckte.  Nach 
zwei  Tagen  Exitus.  Soll  man  ferner  hinsichtlich  der  operativen 
Therapie  einen  Unterschied  zwischen  tangentialen  und  penetrie¬ 
renden  Schüssen  machen?  Be;  den  letzteren  wird  man  gut  tun, 
zuerst  die  furchtbare  Shockwirkung  abzuwarten  und  die  Operation 
aufschieben,  bis  sich  der  Allgemeinzustand  gebessert  hat.  Bei 
transversalen  Schüssen  ist  die  Prognose  bezüglich  der  psychi¬ 
schen  Eigenschaften  und  auch  quoad  vitam  meist  viel  schlechter. 
Ungünstige  Erfahrungen  machten  die  Verfasser  auch  bei  solchen 
Fällen,  bei  denen  der  Schuß  den  Patienten  in  liegender  Stellung 
getroffen  hatte,  so- daß  der  Einschuß  in  der  Stirne,  der  Aus¬ 
schuß  durch  das  Orbitaldach  und  den  Orbitalinhalt  erfolgte.  Von 
drei  Fällen  dieser  Art  kamen  zwei  ad  exitum.  Die  Verfasser 
skizzieren  diese  drei  Fälle  und  raten,  auch  bei  solchen  trans- 
orbitalen  Schüssen  frühzeitig  durch  subperiostales  Vor¬ 
gehen  das  Orbitaldach  und  die  Oeffnung  des  Cavum  cranii  frei¬ 
zulegen.  Durch  Offenhalten  der  Wunde  mit  Gazestreifen  ist  für 
Abfluß  des  Wundsekretes  und  der  Testierenden  nekrotischen  Ge¬ 
hirnmasse  zu  sorgen;  es  wird  so  nicht  nur  dem  Hirnabszeß  und 
der  Orbitalphlegmone,  sondern  auch  einer  fortschreitenden  Enze¬ 
phalitis  vorgebeugt.  —  (D.  m.  W.  1915  Nr.  15.)  E.  F. 

* 

255.  Beitrag  zum  Wesen  und  Therapie  der 
Gasphlegmone.  Von  Dr.  Walter  A  r  m  k  n  e  c  h  t  -  Worms, 
Stabsarzt  im  Reserve-Feldlazarett  52',  18.  Res.-Korps.  Nach  der 
Erfahrung  des  Verfassers  tritt  die  Gasphlegmone  fast  ausschließ¬ 
lich  bei  Granatverletzungen  der  Extremitäten,  vorwiegend  der 
unteren,  auf  und  ist  in  den  meisten  Fällen  der  Knochen  ver¬ 
letzt.  Sie  beginnt  oft  schon  36  bis  48  Stunden  nach  der  Ver¬ 
wundung.  Die  ersten  Erscheinungen  sind  Schmerzen  und  Schwel¬ 
lung  im  Bereiche  der  Wunde.  Die  Temperatur  ist  anfangs  nur 
wenig  erhöht,  dagegen  der  Puls  stark  beschleunigt,  100  bis  120 
pro  Minute.  Sehr  rasch  tritt  braungelbe  Verfärbung  und  Oedem 
der  Haut  ein  und  als  Zeichen  der  beginnenden  Allgemeininfek¬ 
tion  belegte  Zunge,  Kopfschmerzen  und  Appetitlosigkeit;  bei 
schweren  Fällen  auch  Ikterus  und  Durchfälle.  Operiert  man  in 
diesem  Stadium,  so  findet  man  nur  eine  schmutzige  Verfärbung 
des  Fettgewebes,  blaugraue  Farbe  des  Blutes  und  grauen  Belag 
der  Wunde  und  der  Muskulatur,  sowie  einen  ganz  spezifischen 
üblen  Geruch.  Das  Knistern  beim  Betasten  der  Haut  und  Auf¬ 
steigen  von  Gasblasen  aus  der  Wunde  ist  meist  erst  24  Stunden 
später  nachweisbar;  das  schwere  Krankheitsbild  tritt  gewöhnlich 
erst  am  zweiten  oder  dritten  Tage  der  Erkrankung  auf  und 
dann  ist  es  in  vielen  Fällen  selbst  für  den  radikalsten  Eingriff 
zu  spät.  Verf.  greift  daher  gleich  bei  den  erwähnten  Anfangs- 
erscheinungen  ein  und  der  Erfolg  hat  ihm  recht  gegeben.  Ver¬ 
fasser  spaltet  die  Haut  bis  auf  die  Faszie  im  Bereiche  der  Ver¬ 
färbung,  erweitert  die  Wunde  stumpf,  bis  alle  Buchten  freigelegt 
sind.  Dann  wird  die  Wunde  mit  Mull  austamponiert,  der  mit 
10°/oiger  Ichlhyol-Glyzerinlösung  getränkt  ist  und  um  die  ganze 
Extremität  bis  oberhalb  des  Oedems  wird  ein  Verband  aus 
mit  Ichthyol-Glyzerin  getränkten  Lagen  Midi  gelegt.  Auf  den 
Verband  gewöhnliche  Polsterwatte,  die  das  Ichthyol  nicht  auf¬ 
saugt.  Der  Ichthyolverband  wird  täglich  gewechselt,  während 
die  tiefen  Tampons,  bei  Abfall  der  Temperatur,  mehrere  Tage 
liegen  bleiben  und  mit  Ichthyol  frisch  getränkt  werden.  In  den 
meisten  Fällen  ist  nach  zwei  bis  drei  Tagen  die  Temperatur 
normal,  der  Puls  langsamer,  das  Allgemeinbefinden  besser  ge¬ 
worden.  Auffallend  ist  nach  Verf.,  wie  rasch  auf  die  Ichthyol- 
Glyzerinverbände  Oedem  und  Verfärbung  der  Haut  zurückgehen, 
oft  schon  nach  24  Stunden.  Nach  dieser  Methode  hat  Verf.  in 
der  letzten  Zeit  zwölf,  zum  Teil  sehr  schwere  Gasphlegmonen 


behandelt  und  alle  durchgebracht.  Hieran  knüpft  Verf.  die  Bemer¬ 
kung,  daß  er  überhaupt  bei  ausgedehnten  und  beschmutzten  Weich¬ 
teilverletzungen  von  der  Ichthyol-Glyzerinbehandlung  ausgiebigen 
Gebrauch  macht  und  mit  gutem  Erfolge.  Er  hat  oft  den  Eindruck, 
als  habe  das  Ichthyol  eine  direkt  spezifische  Wirkung  auf  die 
infizierten  Wunden.  Verf.  hat  während  seiner  viermonatigen 
■Tätigkeit  im  Reservelazarett  weit  über  1000  Verletzungen,  oft 
schwerster  Art,  in  seiner  Behandlung  gehabt,  ohne  einen  einzigen 
Tetanus!  Dabei  machte  er  nur  in  den  geeignet  erscheinenden 
Fällen  prophylaktische  Antitoxininjektionen.  Gegenüber  der  in 
der  letzten  Zeit  viel  empfohlenen  Behandlung  mit  Perubalsam  hat 
Ichthyolglyzerin  den  Vorteil  der  größeren  Billigkeit.  —  (AI.  m.  W 
1915  Nr.  13.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  13.)  ti. 

• 

256.  (Aus  dem  Sophienspital  in  Mühlbach,  Siebenbürgen. 

Behandlung  von  Schußfrakturen  mittels  Gips¬ 
brückenverbänden.  Von  Primarius  Dr.  0.  Grass  er.  Um 
zu  verhüten,  daß  bei  Gipsverbänden  bei  komplizierten  Knochen 
brüchen  das  Wundsekret  auch  in  die  von  Gips  überdeckten  Watte¬ 
schichten  eindringe  und  zu  Reizungen  der  Haut  usw.  führe, 
hat  Verf.  die  Verbände  aus  zwei  Gipshälften  anfertigen  lassen, 
die  durch  einen  Bogen  oder  eine  Brücke  miteinander  verbunden 
waren.  Die  Stelle  der  Weichteilverletzung  blieb  dabei  zirkulär 
frei  und  der  Behandlung  leicht  zugänglich.  Die  Brücken  wurden 
mit  5—6  mm  starkem  verzinnten  Eisendraht  hergestellt.  Dieser 
Eisendraht  ist  elastisch,  man  kann  mit  demselben,  wo  es  er¬ 
wünscht  ist,  auch  einen  leichten  Grad  von  Gegenzug  ausüben, 
zumal  wenn  man  zwei  nebeneinander  liegende  Drähte  zur  Brücke 
verwendet.  Selbstverständlich  wird  die  Drahtbrücke  zwischen  die 
zwei  Teile  des  Gipsverbandes  eingegipst.  In  Bildern  wird  uns 
dieser  Gipsbrückenverband  vor  Augen  geführt.  Um  das  Einfließcii 
von  Wundsekret  unter  den  Gipsverband  weiters  zu  verhüten, 
wurde  die  Watte  auf  zirka  Handbreite  vor  dem  beabsichtigten 
Abschluß  des  Gipsverbandes  durch  Bestreichen  der  Haut  mit 
Klebemasse  aufgeleimt.  Diese  bestand  aus  50  g  Kolophonium  und 
50g  Aether  sulfur.,  dem  noch  lg  Terebinth,  venet.  zugeselzt 
wurde.  Der  Verfasser  hebt  die  Vorteile  seiner  Verbände  hervor 
und  beschreibt  noch  eine  Methode,  die  sich  ihm  namentlich 
bei  unkomplizierten  Unterschenkelbrüchen  bewährt  hat.  Man 
braucht  dazu  eine  Rebschnur  von  ca.  2  m  Länge  und  zwei  dick¬ 
wandige,  zeigefingerdicke,  ca.  12 — 14  mm  lange  Drainrohre.  Man 
umfaßt  die  Enden  der  Rebschnur  mit  einer  Hand,  knüpft  auE  der 
Seite,  wo  nun  die  Schlinge  gebildet  wird,  auf  ca.  30  cm  einen 
Knoten,  reiht  sodann  auf  jedej  Rebschnurende  ein  Drainrohr 
auf  und  schiebt  es  bis  zum  Knoten  vor.  Das  Bein  des  Kranken 
wird  vom  Fuß  angefangen  bis  zum  geplanten  Ende  des  Gipsver¬ 
bandes,  besonders  ober  der  Knöchelgegend,  gut  eingefettet,  auch 
die  Drainröhre  werde  mit  Vaseline  oder  Fett  gut  bestrichen. 
Nun  wird  die  mit  Drains  armierte  Rebschnur  um  die  Knöchel¬ 
gegend  des  Unterschenkels  gelegt  und  die  freien  Enden  der  lieh- 
schnür  werden  einmal  geknotet  und  fest  angezogen,  so  daß  di1' 
Drainrohre  gut  gegen  den  zuerst  gebildeten  Knoten  gleiten.  Ras 
eine  Drainrohr  kommt  von  einem  Knöchel  zum  anderen  über 
dem  Fußrist,  das  andere  über  der  Achillessehne  zu  liegen.  Man 
übt  nun  mit  der  Rebschnur  einen  starken  Zug  aus,  poisterl 
(ohne  Rücksicht  auf  das  Drainrohr)  Fuß,  Ferse  und  Unterschenkel 
mit  geleimter  Watte,  fixiert  diese  mit  einer  Mullbinde,  macht 
den  Gipsverband  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  und  läßt  den 
Gipsverband  unter  fortwährendem  Zug  erhärten.  Nach  Oeffnung 
des  Knotens  in  der  Rebschnur  werden  schließlich  die  Drainrohre 
mit  einer  Kornzange  leicht  entfernt  (Abbildung).  Das  Ganze 
stellt  eine  einfache  Methode  der  Extension  dar,  die  nötigen  Be¬ 
helfe  sind  leicht  zu  beschaffen,  eine  geschulte  Assistenz  ist 
nicht  nötig.  —  (M.  Kl.  1915  Nr.  15.)  E.  K 

* 

Nerven-  und  Geisteskrankheiten. 

257.  Zur  Behandlung  „traumatischer  Ep  >- 
lepsie“  nach  Hirnschußverletzungen.  Von  Professor 
Dr.  W.  Spielmeyer  in  München.  Verf.  lenkt  zunächst  die 
Aufmerksamkeit  auf  die  Ergebnisse  der  experimentellen  Hirn¬ 
forschung  Trendelenburgs,  welche  er  in  den  Dienst  der 
Behandlung  der  „traumatischen  Epilepsie“  stellen  möchte.  Dei 
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•nannte  Physiologe  hat  in  glänzenden  Versuchen  gezeigt,  wie 
c'h  experimentell  erzeugte  Rindenkrämpfe  durch  Anwendung  der 
ii tilling  beseitigen  lassen.  Im  Anschluß  an  Versuche,  welche 
zur  reizlosen  Ausschaltung  der  motorischen  Rindenfelder  vor- 
dim,  studierte  er  die  Einwirkung  der  Erwärmung  durch  heißes 
asser  auf  das  Gehirn.  Wenn  er  bei  einem  trepanierten  Tiere 
die  Trepanöffnung  der  Dura  eine  Hohlkapsel  einlegte  und 
um  auf  5(3  his  58°  erhitztes  Wasser  durchfließen  ließ,  so  traten 
•i  Affen  und  Hunden  epileptische  Krämpfe  auf  und  diese  konnte 
durch  Zuleitung  von  Eis'wasser  rasch  wieder  zum  Schwinden 
ingen.  Daraus  leitete  Trendelenburg  die  Vermutung  ab,  es 
innte  in  der  Therapie  epileptischer  Zustände  beim  Menschen 
e  systematische  Abkühlung  der  Hirnoberfläche  von  Nutzen  sein, 
•rf.  berichtet  nun  über  einige  besonders  eklatante  Fälle,  die 
nach  dieser  Kühlungsmethode  behandelt  hat.  So  ließ  er  einen 
dienten  mit  ausgesprochenen  Rindenkrämpfen  systematisch 
den  Tag  ein-  bis  zweimal  eine  halbe  Stunde  Kühlungen  mit 
nein  Eisbeutel  machen.  Die  Anfälle  blieben  aus  und  kehrten 
ir  wieder,  wenn  der  Patient  längere  Zeit  nicht  kühlte,  lnter- 
sant  ist  auch,  daß  jetzt,  wenn  die  Parästhesien  das  Heran- 
hen  des  Anfalles  melden,  die  Krämpfe  nicht  zum  Ausbruche 
nnrnen,  wenn  er  die  .Kaltwasserkühlung  anwendet.  Rei  zwei 
■mundeten  mit  ähnlichen  Anfällen  sah  Verf.  das  Gleiche.  Die 
jkühlungsbehandlung  hatte  einen  eklatanten  Erfolg.  Anfälle  sind 
den  letzten  fünf  bis  sechs  Wochen  nicht  vorgekommen.  Natiir- 
h  ist  die  Abkühlungsmethode  kein  Universalmittel  gegen  die 
uimatische  Epilepsie.  Verf.  hat  auch  jetzt  Fälle  mit  ausge- 
hntem  Schädeldefekt  gesehen,  bei  denen  längere  Zeit  nach 
r  Vernarbung  bald  lokale,  bald  universelle  Krämpfe  auftraten, 
ir  die  operative  Behandlung  derartiger  Fälle  käme  nach  Ver¬ 
ier  die  Trendelenburgsche  Rindenunterschneidung  in  Betracht, 
rendelenburg  hat  experimentell  gezeigt,  daß  dort,  wo  der 
ileptische  Reiz  von  der  Hirnrinde  ausgeht,  bei  deren  IJnter- 
hneidung  die  Krämpfe  sofort  aufhören.  Er  hat  einem  Hunde 
■  motorische  Region  auf  einer  Seite  freigelegt  und  nicht  ganz 
ihrem  vollen  Umfange  tief  unterschnitten.  Vier  Wochen  später 
trde  mach  der  Heilung  hier  eine  Metallkapsel  aufgelegt  und  als 
nun  heißes  Wasser  hindurchfließen  ließ,  traten  absolut  keine 
impfe  auf,  wohl  aber,  wenn  die  heiße  Durchspülung  auf  der 
sunden  Hemisphäre  gemacht  wurde.  Der  sonst  epileptische 
ämpfe  auslösende  Reiz  konnte  nach  der  Unterschneidung  nicht 
rksam  werden,  da  er  seinen  Angriffspunkt  in  der  Rinde  hat. 
rf.  meint  deshalb,  daß  für  diese  Fälle,  avo  das  Kühlungsverfahren 
inen  Erfolg  hat  und  avo  der  Zustand  ein  bedrohlicher  wird, 
'S  Trendelenburgsche  Verfahren  der  Unterschneidung  sehr  in 
wägung  gezogen  werden  sollte.  Allerdings  Aveiß  man  noch 
ht  bestimmt,  ob  nicht  in  den  hartnäckigen  Fällen  mit  epi- 
!  Tischen  Zuständen  nach  der  Unterscheidung  auch  infolge  der 
bkortikalen  Narbenbildung  Reizerscheinungen  auftreten  können. 

•  zu  Kämpfen  Anlaß  geben  ivürden.  Jedenfalls  ist  Verfasser 
ic  Ansicht,  daß  in  geeigneten  Fällen  ein  Versuch  mit  dieser 
endelenburgschen  Unterschneidungsmethode  gemacht  iverden 
lte.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  10.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  10.) 

G. 


Hygiene. 

258.  (Aus  dem  Hygienischen  Institut  der  Technischen  Hoch- 
mle  Danzig.)  Bakteriologische  Befunde  bei  Fleck¬ 
eber.  Von  Prof.  J.  Petruschky,  Vorstand  des  Institutes, 
dieser  vorläufigen  Mitteilung  macht  Verf.  folgende  Angaben: 
wurden  von  einer  größeren  Anzahl  von  Fleckfieberfällen  Blut, 
m  und  Auswurf  bakteriologisch  untersucht.  Ein  konstanter 
fund  fand  sich  im  A  u  s  w  u  r  f.  Dieser  zeigte  regelmäßig  sehr 
dreiche,  kleine  Stäbchen  von  der  ungefähren  Form,  Größe 
1  Färbbarkeit  der  Influenzabazillen.  Der  Auswurf  selbst  glich 
'r  nicht  dem  bekannten  Typ  des  Influenzaauswurfes,  sondern 
zeigte  eine  zähschleimige,  an  flüssigen  Leim  erinnernde  Be- 
•  iaffenheit  und  war  durchwegs  überaus  leukozytenarm, 
durchsetzt  mit  Blutpünktchen.  Der  Kulturversuch  zeigte,  daß 
beobachteten  Stäbchen  nicht  (ivie  die  Influenzabazillen)  aus- 
nließlich  Nährböden  mit  roten  Blutzellen  bevorzugen,  sondern 
'  h  auf  gewöhnlichem  Agar  (besser  auf  Nutrose-Milchzuckeragar) 


wachsen,  wenn  auch  anfänglich  in  überaus  kleinen,  nur  mit  der 
Lupe  sichtbaren  Kolonien.  Das  Bild  einer  Agarplatte  war  nach 
24st findiger  Bebrütung  bei  37°  insofern  überraschend,  als  bei 
Betrachtung  mit  bloßem  Auge  nur  wenige  Kolonien  erkennbar 
waren.  Unter  der  Lupe  zeigte  sich  indessen  ein  ganzer  Sternen¬ 
himmel  kleiner  und  kleinster  Kolonien,  von  denen  die  aller¬ 
kleinsten,  massenhaft  vorhandenen,  etwa  den  Sternen  der  Milch¬ 
straße  zu  vergleichen  sind,  zwischen  denen  hie  und  da  ein  Stern¬ 
chen  erheblicherer  Größe  zu  beobachten  ist.  Es  ist  nicht  ganz 
leicht,  einzelne  der  kleinsten  Kolonien  auf  neue  Nährböden  zu 
übertragen.  Dabei  zeigt  sich,  daß  nicht  immer  sämtliche  der 
kleinen  Kolonien  der  gleichen  Art  angehören,  sondern  daß  zwi¬ 
schen  den  am  zahlreichsten  vorhandenen  Kolonien  der  kleinsten 
Stäbchen  vielfach  auch  etwas  größere  Kolonien  von  Strepto¬ 
coccus  brevis  oder  auch  junge  Kolonien  von  Strepto¬ 
coccus  longus  und  Pneumokokkus  verstreut  liegen. 
Nach  48  Stunden  ist  der  Größenunterschied  der  Kolonien  auf  der 
Originalplatte  bereits  viel  erheblicher.  Die  Verimpfung  der  kleinen 
Stäbchenkolonien  gelingt  leichter.  Die  erhaltenen  Reinkulturen 
lassen  sich  auf  neue  Nährböden  ohne  Blutbeimischung  übertragen. 
Sie  haben  eine  Lebensdauer  von  mehreren  Tagen.  Kontroll- 
Untersuchungen  bei  zahlreichen  Auswurfsproben  anderen 
Ursprungs  ergaben  weder  mikroskopisch,  noch  kulturell  ein 
gleiches  Bild.  Waren  Influenzabazillen  darin,  so  konnte  die  Ori¬ 
ginalplatte  ein  den  Fleckfiebersputen  ähnliches  Bild  Vortäuschen, 
die  weitere  Uebertragung  der  Influenzakolonien  gelang  aber  nicht 
ohne  Blutnährboden.  Bei  anderen  Sputumproben  waren  zahlreiche 
Kolonien  von  Strepto-,  resp.  Pneumokokken  zu  beobachten,  die  ja 
häufig  Bewohner  der  Mundhöhle  sind,  aber  nicht  die  bei  Fleck¬ 
fieber  konstant  beobachteten  Stäbchen,  welche  kulturell  scharf 
unterscheidbar  sind.  —  Mil  der  Deutung  der  obigen  Befunde  hält 
Verf.  noch  zurück,  bis  festgestellt  Avorden  ist,  ob  analoge  Befunde 
auch  an  anderen  Stellen  bei  Fleckfieber  zu  beobachten  sind.  An¬ 
dernfalls  wäre  anzunehmen,  daß  es  sich  bei  den  vorliegenden 
Befunden  um  eine  bei  den  hier  beobachteten  Fällen  konstant 
vorkommende  Begleitinfektion  mit  eigenartigen  Erregern  handelt, 
für  alle  Fälle  würde  es  sich  empfehlen,  bei  der  Prophylaxis  des 
Fleckfiebers  nicht  ausschließlich  die  Uebertragung  durch 
Läuse  im  Auge  zu  behalten,  sondern  auch  an  die  Möglichkeit 
einer  Uebertragung  durch  Auswurf,  durch  ausge¬ 
hustete  Tröpfchen  und  durch  Verschmierung  von  Auswurf  zu 
denken.  Es  ivird  die  Möglichkeit  nicht  außer  Betracht  zu 
lassen  sein,  daß  das  Fleckfieber  vielleicht  ähnlich  der  Pest  in 
verschiedenen  Erscheinungsformen  auftreten  kann:  einer  mehr 
septischen,  durch  Ungeziefer  übertragbaren  und  einer  mehr  katar¬ 
rhalischen,  durch  Sputum  übertragbaren  Form,  bei  der  vielleicht 
sogar  das  Exanthem  gelegentlich  fehlen  könnte.  Bei  allen  Formen 
wäre  kulturell  nach  dem  mutmaßlichen  Erreger  zu  fahnden.  — 
(Zbl.  f.  Bakt.  75.  S.  497J  — r. 


Vermisehte  flachriehten. 

Ernannt:  Dr.  Richard  Zander  zum  ordentlichen  Hono¬ 
rarprofessor  für  Anatomie  in  Königsberg. 

* 

Verliehen:  Geh.  Rat  Prof.  Röntgen  in  München  das 
Eiserne  Kreuz  am  schwarz  -  weißen  Bande. 

* 

Habilitiert:  Dr.  Georg  Bes  sau  für  Kinderheilkunde 
in  Breslau. 

* 

Gestorben:  Der  Professor  der  Pharmakologie  Geh.  Med.- 
Rat  Dr.  Erich  Harnack  in  Halle  a.  d.  S.  —  ln  Gmunden  der 
ehemalige  Bürgermeister  und  bekannte  Badearzt  kais.  Rat  Dr. 
Hans  Wolfsgrube r. 

* 

Errichtung  von  Erweiterungsbauten  im 
Wiener  Allgemeinen  Krankenhause.  Am  28.  April 
1915  wurde  der  neue  Höcsaal  der  Ersten  chirurgischen  Klinik  des 
Hofrates  Prof.  Dr.  Freiherrn  v.  Eiseisberg,  dessen  Umbau 
im  Laufe  der  letzten  Wochen  fertiggestellt  worden  war,  in  An¬ 
wesenheit  des  Erzherzogs  Karl  Stephan,  des  Unterrichts¬ 
ministers  Dr.  v.  Hussar  ek,  des  Ministers  des  Innern  Frei- 
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herm  v.  II  ein  old,  Sektioxischef  Cwiklinski,  Krankeuhaus- 
direktors  Dr.  Eduard  ,M  c  d  e  r,  des  Vorstandes  der  Krankeahaus- 
bauabteilung  Architekt  Max  Setz,  Bauinspizient  Ingenieur  Ried, 
Vertreter  der  Ministerien,  der  Statthalterei,  der  Militärbehörde, 
sowie  zahlreicher  Professoren,  Aerzte  und  Studenten  feierlich 
eröffnet.  Der  neue,  amphi theatralisch  angelegte,  aus  Beton  und 
Eisen  ganz  aseptisch  ausgeführte,  in  weißer  Farbe  leuchtende 
Saal,  befindet  sich  an  der  Stelle  des  einstigen  Albert  sehen 
llörsaales  und  ist  durch  Vorbauten  in  den  ersten  und  zweiten 
Hof  des  alten  Krankenhauses  entsprechend  erweitert.  Die  Wand 
zum  zweiten  Hofe  des  Krankenhauses  enthält  große  Seitenfenster 
und  hoch  oben  die  Inschrift  in  klassischem  Latein:  „Praesente 
aegroto  taceant  colloquia,  Effugiat  risus,  dum  ornnia  dominat 
morbus.“  Die  Feier  eröffnete  Hofrat  Prof.  Dr.  Freiherr  v.  E  is  el  s- 
berg  mit  einer  Rede,  in  der  er  den  Erzherzog  Karl  Stephan 
begrüßte,  der  durch  sein  Interesse  für  die  Kriegsfürsorge,  durch 
sein  unermüdliches  Wirken  für  die  Verwundeten  sowohl  in  Wien 
wie  auch  in  seiner  Heimat,  Schloß  Saybusch,  den  Spruch,  den 
er  selbst  geprägt  hat:  „Man  kann  nicht  genug  für  unsere  tapferen 
Krieger  und  ihre  Angehörigen  tun“,  in  die  Tat  umgesetzt  hatte, 
llofrat  v.  Eiseisberg  erinnerte  daran,  daß  er  vor  14  Jahren 
an  gleicher  Stelle  seine  Antrittsvorlesung  gehalten  und  damals 
der  begründeten  Hoffnung  Ausdruck  verliehen  habe,  daß  er  bald 
in  den  Neubau  der  Klinik  einziehen  würde.  1st  das  nun  leider 
nicht  verwirklicht  worden,  so  sind  doch  im  Laufe  der  Jahre 
ganz  wesentliche  Verbesserungen  vorgenommen  worden:  die  erste, 
als  er  vor  elf  Jahren  den  Ruf  nach  Berlin  abgelehnt  hatte,  durch 
den  Neubau  eines)  Operationssaales,  und  die  zweite,  vielleicht 
wichtigste,  durch  den  Umbau  dieses  Hörsaales,  der  in  dieser 
Form  eine  Idee  des  Ministerialrates  v.  Mayer  war  und  durch  die 
Bauabteilung  für  die  Wiener  staatlichen  Krankenanstalten 
ungeachtet  der  großen  Schwierigkeiten,  die  sich  während  des 
Umbaues  ergaben,  in  mustergültiger  Weise  und  kürzester  Frist 
durchgeführt  wurde.  Im  neuen  Hörsaale  mangelt  es  nicht  an 
Platz,  Luft  und  Licht.,  fuhr  Freiherr  v.  Eiseisberg  fort  und 
ich  hoffe,  die  Hörer  werden  sich  am  Ende  der  Vorlesung  davon 
überzeugen  können,  wie  auch  die  künstliche  Beleuchtung  hier 
eine  vortreffliche  ist.  Die  Studenten  haben  einen  eigenen  Aus¬ 
gang.  Es  ist  ein  kleines  Laboratorium  gewonnen  worden  und  end¬ 
lich  ergab  sich  durch  den  Umbau  für  einen  Krankensaal  eine 
offene  Terrasse,  auf  der  sich  die  Patienten  sonnen  können  und 
die  bereits  eifrig  besucht  wird.  Trotz  dieses  Umbaues  ist  aber 
der  Neubau  der  Klinik  nicht  überflüssig  geworden;  im  Gegenteil 
bin  ich  in  der  angenehmen  Lage,  mitte, ilen.  zu  können,  daß  nur 
derselbe  endgültig,  knapp  vor  Kriegsausbruch,  zugesagt  worden 
ist.  Erzherzog  Karl  Stephan  gab  seiner  Freude  und  Genug¬ 
tuung  Ausdruck,  den  neuen  llörsaal  besichtigen  zu  können,  dankte 
dem  Freiherrn  v.  Eiseisberg,  dem  würdigen  Nachfolger  von 
Billroth  und  Albert,  im  Namen  der  Armee  für  die  groß¬ 
artigen  Leistungen  im  Interesse  der  Kriegsverwundeten,  für  die 
zahlreichen  Heilungen  und  Rettungen  von  Kriegern,  und  forderte 
die  Studenten  auf,  dem  glänzenden  Beispiele  des  Lehrers  uncl 
Meisters  zu  folgen.  Die  Worte  des  Erzherzogs  wurden  mit  stür¬ 
mischem  Beifall  aufgenommen.  Hierauf  sprach  Hofrat  v.  Eiseis¬ 
berg  über  Schädelverletzungen  im  Kriege  und  demonstrierte 
zahlreiche  geheilte  Offiziere  und  Soldaten. 

Im  neunten  Hofe  des  Allgemeinen  Krankenhauses  wurde 
dieser  Tage  mit  der  Errichtung  eines  Pavillons  für  Heilgym¬ 
nastik  begonnen.  Dieser  aus  Ziegelsteinen  massiv  gebaute  Pa¬ 
villon,  der  mehrere  größere  Turnsäle  aufweisen  wird,  ist  in  erster 
Linie  für  die  Patienten  der  orthopädischen  Universitätsklinik  des 
Hofrates  Prof.  Dr.  Lorenz  in  Aussicht  genommen  und  wird 
in  absehbarer  Zeit  fertiggestellt  sein.  Gleichzeitig  wird  in  dem¬ 
selben  Krankenhause  im  ersten  Hofe  ein  großer  ebenerdiger  Pa¬ 
villon  ausgeführt,  der  für  die  Patienten  der  Ohrenklinik  des  Pro¬ 
fessor  Dr.  Urbantschitsch  in  Aussicht  genommen  ist.  Im 
dritten  Hofe  des  Allgemeinen  Krankenhauses  wurden  zwei  Pa¬ 
villons  errichtet,  in  welchen  die  Wasserbetten  untergebricht 
werden.  Diese  Gebäude,  welche  mehrere  Krankensäle  und  eine 
große  Dampfheizungsanlage,  aufweisen,  sind  insbesondere  für  die 
Patienten  der  dermatologischen  Klinik  des  Prof.  Riehl  sowie 
für  chirurgische  Patienten  bestimmt.  Mit  diesen  von  der  ßxu- 
abteilung  für  die  Wiener  k.  k.  Krankenanstalten  durchgeführten 
Erweiterungsbauten  wurde  ein  langgehegter  Wunsch  der  medi¬ 
zinischen  Fakultät  erfüllt,  der  infolge  der  großen  Anzahl  von 
Militärpersonen,  welche  gegenwärtig  im  Allgemeinen  Kranken¬ 
hause  verpflegt  werden,  besonders  dringlich  geworden  war. 

* 

Cholera.  Oesterreich.  Vom  28.  März  bis  3.  April 
1915  war  1  Erkrankung  in  Wien  bei  einer  Militärperson  zu  ver¬ 
zeichnen.  Vom  4.  bis  10.  April  1915  1  Erkrankung  in  Troppau 


bei  einem  Kriegsgefangenen.  Ungarn.  Vom  8.  bis  14.  März 
1915  7  Erkrankungen  (5  Todesfälle).  Vom  15.  bis  21.  März  1915 

3  Erkrankungen  bei  Militärpersonen  (2  Todesfälle).  Vom  22.  bis 
28.  März  d.  J.  4  Erkrankungen  (2  Todesfälle).  —  Kroatien- 
Slawonien.  Nach  offizieller  Mitteilung  vom  7.  April  d.  ,1. 
vom  29.  März  bis  5.  April  1915  in  Vinkovee  (Komitat  Sriem  — 
Syrmien)  2  Todesfälle.  Vom  22.  bis  29.  März  1915  keine  Er¬ 
krankung.  Vom  21.  bis  27.  März  d.  J.  6  Erkrankungen  (3  Todes- 
fälle)  bei  Zivilpersonen.  Vom  (5.  April  1915  vom  28.  März  bis 
3.  April  9  Erkrankungen  (1  Todesfall)  bei  Zivilpersonen. 

Blattern.  Oesterreich.  Vom  28.  März  bis  3.  April 
1915  gelangten  54  Erkrankungen  in  Wien  zur  Anzeige  (hierunter 

1  Erkrankung  bei  einer  Militärperson).  Insgesamt  sind  in  Wien 
seit  Kriegsbeginn  1227  Blatternerkrankungen,  hierunter  267  Todes¬ 
fälle,  vorgekommen.  Außerdem  waren  im  österreichischen  Staats¬ 
gebiete  vom  28.  März  bis  3.  April  d.  J.  100  Blatternfälle  zu 
verzeichnen.  Vom  4.  bis  10.  April  1915  74  Erkrankungen  in  Wien 
(hierxmter  1  Erkrankung  bei  einer  Militärperson).  Insgesamt  in 
Wien  seit  Kriegsbeginn  1301  Blatternerkrankungen,  hierunter  271 
Todesfälle.  Außerdem  im  österreichischen  Staatsgebiete  vom  1.  hu 
10.  April  d.  J.  96  Blatternfälle.  —  Deutsches  Reich.  Inder 
Woche  vom  21.  bis  27.  März  1  Erkrankung.  In  der  Woche  vom 
28.  März  bis  3.  April  wurden  2  Erkrankungen  festgestellt. 

Flecktyphus.  Oesterreich.  Vom  28.  März  bis 
3.  April  1915  wurden  431  Erkrankungen  festgestellt.  Hievon  ent- 
fallen  auf  Galizien  und  die  Bukowina  180  Erkrankungen,  ln  den 
übrigen  Verwaltungsgebieten  waren  251  Erkrankungen  zu  ver¬ 
zeichnen  u.  zw.:  je  2  Fälle  in  Wien  und  Mitterndorf  (Bez.  Mo 
ling),  1  Fall  in  Kottingbrunn  (Bez.  Baden)  und  13  Fälle  in 
Gmünd  in  Niederösterreich,  1  Fall  in  Linz,  5  Fälle  in  Freist, Ml 
und  10  Fälle  in  March trenk  (Bez.  Wels)  in  Oberösterreich,  je  1 
Fall  in  Thalerhof  -  Kalsdorf  (Bez.  Graz),  Altneudorf  und  Köflach,  je 

2  Fälle  in  Knittelfeld  und  Wurmberg,  169  Fälle  in  Wagna  (Bez. 
Leibnitz)  und  7  Fälle  in  St.  Michael  (Bez.  Leoben)  in  Steiermark, 

4  Fälle  in  Wolfsberg  in  Kärnten,  1  Fall  in  Prag,  10  Fälle  in  .Josef¬ 
stadt,  6  Fälle  in  Milowitz  in  Böhmen,  5  Fälle  in  Leipnik  (Bez. 
Mährisch  -  Weißkirchen)  und  je  1  Fall  in  Sternberg,  Kunowitz 
(Bez.  Ungarisch  -  Hradisch)  und  Edelspitz  (Bez.  Znaim)  in  Mähren 
sowie  5  Fälle  in  Jägerndorf  in  Schlesien.  Vom  4.  bis  10.  April 
dieses  Jahres  203  Erkrankungen.  Hievon  entfallen  auf  Galizien 
78  Erkrankungen.  In  den  übrigen  Verwaltungsgebieten  125  Er¬ 
krankungen,  darunter:  14  Fälle  in  Wien,  8  Fälle  in  Gmünd, 
66  Fälle  in  Wagna  (Bez.  Leibnitz).  —  Deutsches  Reich.  In 
der  Woche  vom  21.  bis  27.  März  wurden  11  Erkrankungen  fest- 
gestellt,  in  der  Woche  vom  28.  März  bis  3.  April  16  Erkrankungen. 

4 

Aus  den  Verlustlisten  und  Nachrichten  über 
Verwundete.  Die  Doktoren: 

C  e  r  v  i  n  k  a  Johann,  RA.,  Przemysl,  kriegsgefangen. 

Demant  Siegmund,  RA„  LschR.  II,  kriegsgefangen  (Rußland). 

D  e  u  r  i  n  g  Pius,  AssASt.,  TJR  3,  kriegsgefangen  (Rußland). 

Dynes  Siegmund,  OStA.  I.  Kl.,  Herzlähmung,  am  22.  Februar  191 
in  Sarajevo  gestorben. 

Ebersberg  Lothar,  AssA.,  IR.  59,  kriegsgefangen.  Aus  der 
Kriegsgefangenschaft  entwichen  (nach  Peking)  und  in  die  Heimat  in 
stradiert. 

E  y  o  n  Franz,  Graz,  in  Sibirien  gestorben. 

F  e  n  y  v  e  s  Kornel,  RA.  im  LHR.  3,  Rippenbruch. 

Gm  ein  er  Konrad,  OA  ,  L1R.  21,  kriegsgefangen. 

Hnevkovsky  Sebastian,  AssASt.,  L1R.  22,  Schuß  in  den  link'-! 
Unterarm. 

Hofmokl  Kasimir,  RA.,  Wien,  Omsk,  kriegsgsfangen. 

Jaul  us  Ludwig,  AssA.,  IR.  25,  Bruch  des  linken  Knöchels. 

Kulka  Wilhelm,  RA.,  L1R.  3,  Unterschenkelbruch. 

K 1  a  s  c  h  k  a  Erwin,  OA.,  IR.  35,  Hufschlag  am  linken  Oberschenkel 
Blutvergiftung,  am  13.  März  1915  gestorben  in  Wien. 

Kassowitz  Karl,  AssA.  IR.  80,  kriegsgefangen.  Aus  der  Oe 
fangenschaft  nach  Peking  und  von  da  nach  Wien  gelangt. 

Kaber  Josef,  AssA.,  IR.  67,  Darmtyphus. 

Kassowitz  Franz,  OA  ,  Chabarowsk  (Rußland),  kriegsgefang»‘n 

Knevkovsky  Sebastian,  AssASt.,  LIR.  22,  Schuß  in  den  linkn 
Unterarm.  ( 

Nowak  Ludwig,  AssA.,  LIR.  15,  Verrenkung  des  rechten  Ober 
armgelenkes. 

S  p  r  i  n  z  e  1  s  Heinrich,  AssA.,  Flecktyphus,  5.  März  1915  gestorbei 
in  Brüko. 

Stecher  Julius,  OA.,  TJR.  1,  kriegsgefangen  (Rußland). 

Weiser  Rudolf,  AssASt.,  LschR.  1,  kriegsgefangen  (Rußland;. 

Wurdak  Eduard,  bei  Lemberg  gefangen,  in  sibirischer  hnesb-, 
gefangenschaft  gestorben.  . 

Winkler  Josef,  RA.,  TrainDiv.  2,  Bauchtyphus,  3.  November  • 
in  Tarnow  gestorben. 

Z  e  c  Peter,  OA.,  LIR.  27,  in  Nisch  kriegsgefangen. 
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Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 

INHALT: 


fflziellcs  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien. 
Sitzung  vom  30.  April  1915. 


ffizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der 
Aerzte  in  Wien. 

Sitzung  vom  30.  A  p  r  i  1  1915. 

Vorsitzender:  Prof.  Salomon  Klein. 

Schriftführer:  Priv.-  Duz.  Dr.  B.  Schick. 

Heyrovsky:  Meine  Herren!  Ich  erlaube  mir,  Ihnen  zunächst 
jer  drei  ungewöhnliche  Aneurysmen  zu  berichten,  welche 
i  der  Klinik  v.  Höchen  egg  beobachtet  wurden. 

Von  dem  ersten  Falle  kann  ich  nur  das  Präparat  de  ui  on- 
rieren.  Es  handelte  sich  um  einen  Querschuß  des  Überbauches, 
er  Einschuß  lag  links  in  der  Milzgegend,  Ausschuß  rechts  in 
■r  Lebergegend.  Unmittelbar  nach  der  Verletzung  bot  der  Ver- 
undete  die  Erscheinungen  einer  Commotio  medullae  spinalis, 
eiche  rasch  zurückgingen.  Hie  Wunde  war  infiziert  und  es 
llstand  zuerst  rechts  und  später  links  ein  subphrenischer  Abszeß, 
■r  inzidiert  werden  mußte.  Fünf  Wochen  nach  der  Verletzung 
arb  der  Patient  plötzlich  infolge  einer  Verblutung  in  die  Bauch- 
ihle.  Bei  der  Obduktion  fand  man  ein  Aneurysma  spurium 
“r  Aorta.  Hie  Kugel  perforierte  die  Milz  und  Leber  und  zer- 
fitterte  den  ersten  Lendenwirbelkörper,  wobei  die  der  Wirbel¬ 
ule  aufliegende  Wand  der  Aorta  zerrissen  wurde.  Das  Aneu- 
sma  lag  vor  und  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  und  platzte 
die  Bauchhöhle.  Bemerkenswert  ist  in  diesem  Falle,  daß 
'!'  Verletzte  fünf  V  ochen  gelebt  hat;  bemerkenswert  ist  ferner, 
15  das  Rückenmark  trotz  der  schweren  Verletzung  des  Wirbels 
lakt  war. 

Die  Wirbelsäule  des  Falles  wurde  vom  Prof.  Fuchs  in 
■r  Vereinigung  für  Psychiatrie  und  Neurologie  demonstriert. 

Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  Säbelhieb 
■s  linken  Handrückens,  bei  welchem  die  Metakarpi  des  zweiten 
id  dritten  Fingers  durchtrennt  wurden.  Im  Verlaufe  der  Heilung 
Island  am  Handrücken  eine  apfelgroße  pulsierende  Geschwulst, 
is  welcher  es  bald  zu  einer  heftigen  Blutung  kam. 

Bei  der  Operation  fand  ich  nach  der  Ausräumung  der 
>agula  eine  glattwandige  Höhle,  in  welche  der  angeschnittene 
cus  profundus  volaris  mündete. 

Der  dritte  Verletzte  hatte  ein  Aneurysma  der  rechten  Ar- 
ria  axillaris.  Ungewöhnlich  war  nur  der  anatomische  Befund. 

Das  Aneurysma  war  nur  pflaumengroß  und  verursachte 
igeinein  heftige  neuralgische  Schmerzen.  Bei  der  Freilegung 
s  Aneurysmas  fand  ich  die  zuführende  Arteria  axillaris  voll- 
indig  obliteriert.  Nach  der  Eröffnung  des  Sackes  kam  es  trotz- 
m  zu  einer  heftigen  arteriellen  Blutung  aus  der  Peripherie, 
men tlich  aus  der  in  der  unmittelbaren  Nähe  abzweigenden 
teria  profunda  brachii.  Die  Blutung  stand  vollständig  nach 
r  Ligatur  der  Arteria  brachii  und  des  abführenden  Teiles  der 
teria  brachialis. 

Bemerkenswert  ist  in  diesem  Falle,  daß  das  Aneurysma,  trotz 
r  Obliteration  der  zuführenden  Arterie  bestehen  blieb  und  aus 
r  Peripherie  im  Wege  der  Kollaterälen  gespeist  wurde. 

Gestatten  Sie  mir,  meine  Herren,  daß  ich  Ihnen  beute 
eh  über  einen  interessanten  Vorgang  bei  der  Heilung  von 
bußfrakturen  des  Schädels  berichte,  welchen  wir  an  der  Klinik 
; oder holt  beobachtet  haben.  Es  handelt  sich  um  das  spontane 
isstoßen  von  Knochensplittern,  welche  tief  in  das  Gehirn  ein- 
! drangen  waren.  Sie  sehen  hier  die  Röntgenbilder  eines  Schädels, 
dem  wegen  einer  Schußfraktur  ein  Debridement  vorgenommen 
irde.  Ein  Knochensplitter  ist  in  der  Tiefe  zurückgeblieben.  Die 
1  d  in  längeren  Zeitinterval  len  aufgenommenen  Bilder  zeigen 
Mitlich,  wie  der  Knochensplitter  allmählich  in  der  Richtung 
!'4en  den  Einschuß  gewandert  ist,  bis  er  endlich  die  Einschuß- 
1  ming  erreicht  hat. 

Einen  ähnlichen  Vorgang  konnten  wir  noch  in  vier  inderen 
den  beobachten.  In  allen  Fällen  handelte  es  sich  um  Schrap- 
1  Uprell-  oder  -Steckschüsse,  welche  hinter  der  Front  debridiert 
irden.  Bemerkenswert  ist,  daß  die  Knochensplitter,  welche  beim 
■bridement  zurückgelassen  werden  und  bei  dem  spontanen  Aus- 
'ßen  zuletzt  zum  Vorschein  kommen,  in  der  Regel  durch  Blei- 


Wissenscliaflliclie  Aer/legcscllscliaft  in  Innsbruck. 
Wissenschaftliche  Gesellschaft  deutscher  Aerzte  in  Böhmen. 


Dr.  Haß :  Behandlung  von  Fingerdefo  r  m  i  t  ä  t  e  n 
na  c  h  Schußverletzungen  mittels  e  x  t  rx  artiku¬ 
larer  subkutaner  0  s  t  e  o  t  o  m  i  e.  (Mit  Krankendemon¬ 
stralion.)  (Erscheint  ausführlich  in  dieser  Wochenschrift.) 

Diskussion:  0.  v.  Frisch;  Meine  Herren!  Ich  habe 
diese  Art  der  parartikulären  Osteotomie  und  Geradestellung  nach 
seitlichen  Deviationen  bei  Fingerfrakturen  zweimal  ausgeführt 
und  kann  Ihnen  diese  Operation  sehr  empfehlen.  Freilich  muß 
man  sich  auch  die  Funktion  des  Fingers,  das  heißt,  die  Gleit¬ 
fähigkeit  der  Sehnen,  sehr  angelegen  sein  lassen  und  da  finden 
wir  oft.  schwere  Schädigungen,  die  zum  Teil  auf  di;  meist  mangel¬ 
hafte  Vorbehandlung  dieser  Fälle  zurückzuführen  sind.  Es  ergibt 
sich  nicht  selten,  daß  solche  Finger,  insbesondere  Ring-  und 
Kleinfinger,  mit  irreparablen  Funktionsstörungen  besser  ampu¬ 
tiert  werden. 

Holzknecht :  Die  neue  gasfreie  Röntgenröhre 
Lilienfelds. 

Vorlr.  berichtet  nach  fast  einjährigen  Versuchen,  welche 
er  gemeinsam  mit  Sekundararzt  Dr.  H.  Wachtel  und  den 
Konsiliarphysikern  des  Zentral- Röntgenlaboratoriums  des  k.  k.  All¬ 
gemeinen  Krankenhauses,  Herren  math.  C.  Weißen  borg  und 
ing.  R.  Mayer,  mit  der  auf  einem  neuen  Prinzip  beruhenden 
Lilienfeld-Röhre  angestellt  hat,  über  die  Arl  der  Erzeugung  der 


reslc  schwarz  gefärbt  sind.  Es  sind  dies  eben  jene  Knochenteile 
welche  mit  dem  Projektil  in  direkte  Berührung  kamen  und 
infolgedessen  mit  der  größten  Kraft  in  die  Hirnsubstanz  ein¬ 
gedrungen  sind. 

jUm  ^cddusse  züchte  ich  mir  noch  einige  Worte  über  die 

V  ,a  n d,e  V  11  S  der  Projektile  bei  Steckschüssen  des  Schä¬ 
dels  erlauben. 

Auf  der  Kriegschirurgentagung  in  Brüssel  hat  bekanntlich 
R  i  e  r  Beobachtungen  mitgeteilt,  nach  welchen  das  Geschoß  beim 
Lagern  des  Verwundeten  an  die  Seite  des  Einschusses  und  Be¬ 
klopfen  des  Schädels  von  selbst  herauswandern  kann.  Ueber 
eine  ähnliche  Beobachtung  habe  ich  hier  bereits  im  fahre  1913 
(W.  kl.  \\  .  1913  Nr.  6)  berichtet  und  hier  bei  dieser  Gelegenheit 
ein  instruktives  Röntgenbild  demonstriert.  Ich  erlaube  mir,  das 
Bild  nochmals  zu  projizieren.  (Demonstration.) 

Ich  habe  seitdem  auf  diese  Erscheinung,  deren  praktischen 
Weit  ich  erkannt  habe,  geachtet  und  konnte  eine  ähnliche  Wan¬ 
derung  bei  zwei  Friedensverletzungen  (Steckschüssen  des  Schädels 
bei  Selbsftnördern)  naehweisen.  Unter  unserem  kriegschirurgi¬ 
schen  Material  fand  ich  keinen  geeigneten  Fall.  Ich  glaube,  daß 
von  diesem  Kunstgriff  nur  dann  ein  Erfolg  erwartet  werden  kann, 
wenn  der  Verletzte  möglichst  bald  nach  dem  Trauma  entsprechend 
gelagert  wird. 

Diskussion :  L.  I  reund:  Nach  meinen  Beobachtungen 
wandern  Projektile  mit  Vorliebe  in  präformierten  Schußkanälen. 
Auch  in  dem  mitgeteilten  Falle  des  Herrn  Vortragenden  war 
der  Einschuß  am  Hinterkopfe.  Es  ist  nicht  ausgeschlossen,  daß 
der  Lagewechsel  des  Geschosses  auch  in  diesem  Falle  in  dem 
präformierten  Schußkanale  stattgefunden  hat.  Darauf  sollte, 
bei  der  Lagerung  des  Kranken  geachtet  werden. 

K.  Foramitti:  Der  Vorgang  bei  Steckschüssen  des 
Schädels,  dem  in  das  Gehirn  gedrungenen  Projektil  Gelegenheit 
zu  geben,  entsprechend  der  Schwere  sich  dem  Einschußloch  zu 
nähern,  scheint  schon  länger  bekannt  zu  sein.  Mir  teilte  schon 
am  Anfänge  des  Feldzuges  Herr  Dr.  Fieber,  ein  langjähriger 
Assistent  des  Herrn  Prof.  Föderl  mit,  daß  Föderl  bei  Schuß¬ 
verletzung  im  Frieden  ein  Projektil  durch  den  Vorgang,  den 
Verletzten  auf  das  Einschußloch  zu  lagern,  zur  leichten  Extraktion 
brachte.  Ich  machte  auf  den  Rat  Fiebers  von  dessen  Ver¬ 
fahren  Gebrauch,  konnte  am  Verbandplatz  wohl  nie  auf  den 
Erfolg  warten,  machte  aber  auf  den  Blaubindenverband  den  Ver¬ 
merk  des  Einschusses  und  gab  dem  Verletzten  die  mündliche  und 
schriftliche  Empfehlung,  auf  dem  Einschuß  zu  liegen. 

Zupnik  demonstriert  eine  Methode  zur  Züchtung  von 
Läusen  aus  Nissen.  (Erscheint  unter  den  Origination  dieser 
Wochenschrift.) 
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Rönlgenslrahlen  und  über  den  bedeutenden,  dadurch  bewirkten 
Gewinn  für  die  Bildschärfe  auf  Schirm  und  Platte,  für  die  thera¬ 
peutische  Tiefenwirkung  und  für  die  Konstanz,  Intensität  und 
Bauer  des  Betriebes.  Gegen  zirka  74  Brennstunden  der  .alten 
brennt  diese  Lampe  zirka  800  Stunden;  statt  mit  1  bis  3  kann 
sie  mit  8  bis  15  Milliampere  dauernd  belastet  werden  und  die 
mühsame  Kunstfertigkeit,  die  Härte  der  alten  Röhre  konstant 
zu  halten,  entfällt  vollkommen.  Ohne  Hautveränderung  kann  die 
zwei-  bis  dreifache  Lichtmenge  als  bisher  in  die  Tiefe  gebracht 
werden.  Die  Lampe  kann  mittels  einer  Zusatzvorrichtung  an 
jedem  vorhandenen  Röntgenapparat  betrieben  werden  und  er¬ 
höht  die  Leistung  derselben  im  obigen  Maßstabe. 

J.  E.  Lilienfeld  (Leipzig)  erläutert,  daß  die  Ursache  der 
Inkonstanz  und  Unzuverlässigkeit  der  bisherigen  Röntgenröhre, 
w  ie  allgemein  bekannt,  darin  liege,  daß  in  derselben  zur  Er¬ 
zeugung  der  Kathoden  und  Röntgenstrahlen  verdünnte  Luft  und 
ihre  Elektronen  verwendet  werden,  welche  bei  Erhitzung  grobe 
Druckänderungen  erfährt.  In  seiner  Röhre  ist  das  Gas  so  gut 
wie  absolut  ausgepumpt.  Dafür  erzeugt  er  die  notwendigen  Elek¬ 
tronen  durch  eine  in  die  Röhre  eingesetzte  Metallfadenglühlampe. 
Würde  er  diese  direkt  als  Kathode  benützen,  so  würden  die 
Kathodenstrahlen  vom  Glühdraht  aus  nach  allen  Richtungen  ver¬ 
laufen  und  nicht  vollständig  auf  die  Antikathode  gelenkt  werden 
können,  wo  sie  durch  ihr  Aufprallen  in  Röntgenstrahlen  umge¬ 
wandelt  werden  sollen.  Der  an  die  übrigen  Wände  geschleuderte 
Teil  der  Kathodenstrahlen  würde  einerseits  für  die  Gewin¬ 
nung  von  fokalen  Röntgenstrahlen  verloren  gehen,  anderseits 
in  diffuse,  bildverschleiernde  Röntgenstrahlen  und  in  betriebs¬ 
schädigende  Erwärmung  der  Wände  eingesetzt  werden.  Darum 
leitet  er  die  Elektronen  des  Glühdrahtes  mittels  einer  kleinen 
Abzweigung  des  Hoehspannungsstromes  durch  die  rohrförmige 
Kathode  auf  einen  kleinen  Brennfleck  der  Antikathode,  so  daß 
dort  der  ganze  Effekt  vereinigt  wird  und  außer  dieser  Stelle 
selbst  die  Röhre  im  Betrieb  kalt  bleibt.  Die  Antikathode  wird 
gekühlt.  Aus  der  Abwesenheit  eines  Gases  im  Röhreninneren 
ergibt  sich  die  Konstanz  und  Belastbarkeit  und  aus  der  konti¬ 
nuierlichen  Zufuhr  der  Glühdrahtelektronen  ihre  größere  Tiefen¬ 
wirkung.  Ihre  Brenndauer  ist  nur  durch  diejenige  der  Glühlampe 
bestimmt. 

W.  Falta  und  Henriette  Kohn :  Zur  Frage  der  V  a  r  i  a- 
b  i  1  i  t  ä  t  von  Dysenteriestämmen  der  g  a  1  i  z  i  s  c  h- 
russischen  E  p  i  d  e  m  i  e  (Herbst  1914). 

Die  Bakteriologie  der  bazillären  Dysenterie  ist  noch  in 
voller  Entwicklung.  Die  Mannigfaltigkeit  der  kulturellen  und  agglu- 
tinatorischen  Eigenschaften  der  Dysenteriestämme  ist  eine  sehr 
bedeutende. 

Bei  dem  Versuche,  einzelne  Typen  zu  charakterisieren,  wird 
von  der  einen  Seite  (L  e  n.t  z)  mehr  Wert  auf  das  kulturelle  Ver¬ 
halten  auf  Kohlehydratnährböden,  von  der  anderen  Seite  Ovi  use) 
auf  die  Agglutination  gelegt.  Es  gibt  aber  Stämme,  die  sich  weder 
auf  die  eine,  noch  auf  die  andere  Weise  klassifizieren  lassen. 
Ferner  sind  auch  gasbildende  Stämme  beschrieben  worden.  Diese 
wurden  allerdings  von  anderer  Seite  (K  u  h  n  und  IV  o  i  t  h  e)  nicht 
als'  Dysenterie,  sondern  als  paragglutinable  Kolistämme  angesehen. 

Die  Vortragenden  berichten  über  ihre  sehr  ausgedehnten 
Untersuchungen  an  48  Ruhrkranken  der  Klinik  Wenckebach; 
es  wurden  93  Stämme  gezüchtet,  von  denen  nur  10  nicht  gas¬ 
bildend  waren.  Die  nicht  gasbildenden  erwiesen  sich  zum  Teil 
als  echte,  mitigierte  Shiga-Kruse-Bazillen,  da  sie  für  Ka¬ 
ninchen  etwas  weniger  toxisch  waren,  als  die  Originalstämme, 
die  anderen  nicht  gasbildenden  Stämme  ließen  sich  keiner  der 
bekannten  Typen  einreihen. 

Die  gasbildenden  Stämme  zeichneten  sich  durch  eine  große 
Mannigfaltigkeit  in  ihrem  kulturellen  und  agglutinatorischen  Ver¬ 
hallen  aus.  Sie  stammten  zum  Teil  auch  von  ganz  schweren 
eventuell  akut  letal  endigenden  Fällen,  bei  denen  nur  gasbildende, 
aber  keine  typischen  Dysenteriestämme  gefunden  werden  konnten. 
Viele  gasbildende  Stämme  wurden  durch  Shiga-  oder  Elexner- 
Sera  bis  zur  Tilergrenze  agglutiniert,  oft,  auch  von  beiden  gleich¬ 
zeitig.  Bei  manchen  fiel  auch  der  Castellanische  Versuch  positiv 
aus,  manche  waren  auch  inagglutinabel.  Ferner  erwiesen  sich 
viele  für  Kaninchen  sehr  giftig,  manche  als  giftiger  als  die 
Shiga  Stämme  der  Epidemie.  Die  Sera  der  Buhrkranken  agglu li¬ 
nierten  die  gasbildenden  Stämme  fast  immer  ebenso  hoch,  oft 
noch  höher,  als  die  bekannten  Typen  (Shiga,  Flexner,  V.  Strong). 
Der  Versuch,  durch  Herstellung  von  Kaninchenimmunseris  die 
gasbildenden  Stämme  zu  einem  Typ  zu  vereinigen,  gelang  nicht. 

Der  Vortragende  diskutiert  die  Frage,  ob  auch  die  gas¬ 
bildenden  Stämme  als  Ruhrerreger,  resp.  als  atypische  Dys¬ 
enteriebazillen  anzusehen  sind.  Vom  klinischen  Standpunkt  aus 


läßt  sic  h  dies  vorhand  nicht  beweisen,  bei  gegenteiliger  Annahme 
stünde  man  aber  vor  der  schwer  zu  deutenden  I  atsache,  daß  trotz 
sofortiger  Untersuchung  der  bakteriologische  Nachweis  bei  so 
vielen,  zum  Teil  auch  schweren  akuten  Ruhrfällen  völlig  versagte. 
Vom  bakteriologischen  Standpunkt  lassen  sich  hauptsächlich  zwei 
Einwände  macdien.  Erstens,  daß  die  herausgezüchteten  Kulturen 
nicht  Reinkulturen,  sondern  Mischkulturen  (Dysenterie  plus  Koli 
sind.  Dieser  Einwand  muß  abgelehnt  werden,  da  immer  nur 
isolierte  Kulturen  verwendet  wurden  und  bei  dem  häufigen  bin 
züchten,  wenigstens  in  einigen  Fällen,  eine  Trennung  hätte  ge- 
lingen  müssen.  Wichtiger  ist  der  Eimvand,  daß  cs  sich  bei  dem 
gasbildenden  Stämmen  um  andersartige,  paragglutinable  Bakterien 
lassen,  etwa  Ivolihazillen,  handelt.  In  diesem  Sinne  spricht  die 
Tatsache,  daß  viele  Stämme  bei  häufigem  Umzüchten  innerhalb 
von  fünf  bis  sieben  Monaten  die  Agglutinabilität  verloren. 

Dieser  Annahme  stehen  aber  auch  schwere  Bedenken  eni 
gegen:  1.  Verhielt 'sich  die  große  Mehrzahl  dieser  Stämme  kulturell 
nicht  wie  Koli,  2.  müßte  man  dann  bei  vielen  Stämmen  eine 
Paragglutinabilität  sowohl  gegen  Shiga-  wie  Flexnerimmunsera 
annehmen,  3.  wurden  viele  Stämme  erst  bei  weiterem  I  mzüchü'ii 
hoch  agglutinabel,  4.  ließe  sich  die  bedeutende  Giftigkeit  vieler 
dieser  Stämme  schwer  erklären  und  5.  wurde  in  fünf  Versuchen 
die  bemerkenswerte  Beobachtung  gemacht,  daß  einige  läge  nach 
Injektion  mitigierter  Shiga-Stämme  in  die  Bauchhöhle  von  Mäusen 
oder  Kaninchen  nun  gasbildende  Stämme  herausgezüchtet  wurden. 
Auch  eine  passagere  Rückverwandlung  gasbildender  Stämme  in 
nicht  gasbildende  konnte  beobachtet  werden.  Ferner  gelang  cs 
auch,  durch  bloßes  Züchten  unter  veränderten  Bedingungen  de 
atypischen  Stämme  ineinander  überzuführen,  wobei  oft  Kn  ' : 
chenbildung  beobachtet  werden  konnte,  hingegen  glückte  es  auf 
diese  Weise  nicht,  die  echten  Shiga-Stämme  in  die  atypischen 
überzuführen. 

Auch  andere  Autoren  haben  über  analoge  Befunde  bei  I ier 
passage  berichtet.  Diese  Experimente  berechtigen  nach  ^  Ansicht 
der  Vortragenden  noch  nicht  dazu,  eine  so  hochgradige  Variabili¬ 
tät  mancher  Shiga-Stämme  als  streng  bewiesen  anzusehen,  sic 
lassen  aber  die  Vortragenden  diese  Annahme  als  Arbeitshyp,'- 
these  zulässig  erscheinen.  Diese  Annahme  würde  die  anschei¬ 
nende  Keimarmut  mancher  Ruhrstühle  erklären,  ferner  den  L  in¬ 
stand,  daß  man  oft  typische  oder  atypische  Stämme  nebeneinander 
oder  letztere  in  der  Rekonvaleszenz  findet.  In  praktischer  .Be¬ 
ziehung  ist  jedenfalls  wichtig,  daß  der  bisher  meist  übliche 
Gang  der  bakteriologischen  Untersuchung  auf  Dysenterie  so  oft 
versagt;  man  sollte  sich  bei  negativem  Ausfall  in  der  Frage 
der  Isolierung  daher  mehr  nach  dem  klinischen  Bilde  richten. 

Diskussion:  C.  Sternberg:  Die  Befunde,  die  Kollege 
Falta  bei  der  bakteriologischen  Untersuchung  von  Dysentern - 
Stühlen  erhoben  hat,  dürften  wohl  alle  Bakteriologen  bestätigen 
können,  die  in  den  letzten  Monaten  ähnliche  Untersuchungen  in 
größerem  Umfange  auszuführen  hatten.  Auch  wir  haben  sehr 
häufig  solche  Stämme  aus  Dysenteriestühlen  herausgezüchtet,,  wie 
sie  Kollege  Falta  eben  beschrieben  hat,  in  der  Deutung  . dieser 
Bakterien  weiche  ich  aber  von  Kollegen  F  a  1 t  a  ab.  In  Anbe¬ 
tracht  der  sehr  vorgerückten  Stunde  möchte  ich  mich  nur  :uif 
die  hier  verzeichneten  Gruppen  B  D  beschränken  und.  speziell 
die  auf  Drigalski  nicht  rein  blau,  sondern  mehr  rötlich  oder 
violett  wachsenden  Stämme  berücksichtigen.  Wir  haben  gleich¬ 
falls  Stämme  gefunden,  die  sich  ähnlich  den  hier  in  der  Gruppe  \ 
zusammengefaßten  Bakterien  verhielten,  die  also  anscheinend, 
soweit  bisher  gesagt  werden  kann,  nicht  ganz  typische  Krus'1- 
Bazillen  sein  dürften,  doch  würde  es  zu  weit  führen,  darauf  hau 
näher  einzugehen.  Diese,  sowie  die  übrigen  in  Betracht  kom¬ 
menden  fraglichen  Stämme  wurden  von  Herrn  Dr.  H.  Schmiedl 
genau  untersucht,  der  hierüber  demnächst  eingehend  berichten 
wird.  Seine  Untersuchungen  nahmen  von  folgender  latsaciic 
ihren  Ausgang.  Als  wir  bei  den  gehäuften  Dysenterieuntersuehun- 
gen,  um  rascher  zu  einem  Resultat  zu  gelangen,  direkt  von  dei 
ersten  Drigalski-Platte  mit  Kruse-  und  Flexner-Serum  agt'uni 
nierten,  erhielten  wir  wiederholt  komplette  Agglutinationen  bis 
zur  Titergrenze.  Die  Sera  waren  vom  Wiener  serotherapeutischen 
Institut  bezogen  worden,  der  Titer  des  Kruse-Serum  war  1:800, 
des  Flexner-Serums  1  : 3000.  Es  zeigte  sich  dann  bei  den  weiteren 
Untersuchungen,  daß  manche  der  durch  die  genannten  Sera  ha 
zur  Titergrenze,  ja  durch  das  Flexner-Serum  weit  über  den  an¬ 
gegebenen  Titer  hinaus  agglutinierten  Stämme  sich  morphologic 1 
und  kulturell  vollständig  wie  das  Bacterium  coli  verhielten,  n 
gesehen  von  der  mangelnden  Beweglichkeit  im  hängenden  .tropfen 
Glaubten  wir  also  auf  Grund  der  serologischen  Reaktion  «>e 
Diagnose  auf  Dysenteriebazillen  stellen  zu  dürfen,  so  mußte  uia 
die  weitere  bakteriologische  Untersuchung  in  dieser  Auffassunu 
schwankend  machen.  Denn  auf  den  einzigen  morphologischen 
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'n  terse  hied  gegenüber  dem  Bacterium  coli,  die  mangelnde  Bc- 
veglichkeit,  ist  wohl  nicht  zu  viel  Gewicht  zu  legen,  gelingt  es 
loch  nach  dem  Vorgänge  von  Uhlenhut  durch  mehrstündigen 
Aufenthalt  in  Bouillon  bei  Zimmertemperatur  auch  bewegliche 
’onnen  unter  diesen  sonst  unbeweglichen  Bakterien  zu  Gesicht 
u  bringen.  Wir  mußten  uns  daher  die  Frage  vorlegen,  handelt 
s  sich  in  diesen  Fällen  um  Dysenteriebazillen  oder  um  Bnc- 
erium  coli.  Für  die  erstere  Annahme  sprachen,  wie  Kollege 
alt  a  eben  dargelegt  hat,  1.  der  Umstand,  daß  diese  Stämme 
ns  klinisch  sicheren  und  zweifellos  echten  Dysenteriefällen  ge¬ 
ächtet  worden  waren,  bei  welchen  die  bekannten  Dysenterie- 
azillen  nicht  gefunden  wurden,  2.  das  eben  erwähnte  serologische 
erhalten.  Dem  ersten  Argument  kann  ich  nun  keinerlei  Be- 
Jeder,  der  mit  den  einschlägigen  Verhält- 
weiß  ja,  daß  die  uns  heute  zur  Verfügung 
der  bakteriologischen  Stuhluntersuchung  spe¬ 
ich  bei  Dysenterie  und  Typhus  noch  keineswegs  vollkommen 
u friedenstellende  Resultate  ergibt  und  daß  es  keineswegs  immer 
dingt,  den  Krankheitserreger  im  Stuhl  nachzuweisen.  Die  letzten 
Innate  haben  ja  den  Bakteriologen  jene  Unmassen  von  ent- 
dzlich  monotonen,  ermüdenden  und  so  wenig  aussichtsreichen 
tuliluntersuchungen  bei  Dysenterie-  und  Typhusrekonvaleszenten 
(>schert;  wie  selten  werden  tatsächlich  Typhusbazillen  bei  diesen 
ntersuchungen  gefunden!  Ich  zweifle  keinen  Moment,  daß  die 
•ahl  der  Ausscheider  größer  ist,  als  wir  sie  tatsächlich  er¬ 
mitteln.  Es  kann  eben  bei  der  bakteriologischen  Stuhluntersuchung 
er  Krankheitserreger  dem  Nachweis  entgehen,  und  ich  möchte 
aher  aus  dem  Umstande,  daß  die  heute  in  Rede  stehenden 
tämme  aus  Dysenteriestühlen  gewonnen  wurden,  in  welchen 
ysenteriebazillen  nicht  zu  finden  waren,  keineswegs  schließen, 
aß  die  erhaltenen  Bakterien  die  Krankheitserreger  sein  müssen. 

Bestechend  war  hingegen  das  serologische  Verhalten.  Hier 
('gaben  aber  die  weiteren  Untersuchungen  eine  Ueberraschung, 
ie  eigentlich  keine  hätte  sein  sollen.  Es  zeigte  sich  nämlich, 
aß  die  fraglichen  Stämme  nicht  nur  durch  Dysenteriesera,  son- 
lern  durch  alle  möglichen  Sera  in  wechselnder  Stärke,  meist  aber 
loch  in  enorm  hohen  Verdünnungen  agglutiniert  wurden  und 
ch  in  dieser  Hinsicht  genau  so  verhielten  wie  das  Bacterium 
di.  Es  wurden  uns  zu  diesen  Versuchen  vom  serotherapeu- 
schen  Insittut  die  verschiedensten  Sera,  wie  Meningokokken-, 
treptobokken,  Cholera-,  Tetanus-,  Typhus-,  Diphtherie,  Koliserum 
ad  so  weiter  verschiedenen  Datums,  zur  Verfügung  gestellt; 
le  diese  Sera  verhielten  sich  gegenüber  den  in  Betracht  , kom¬ 
menden  Stämmen  gleich.  Alle  diese  Sera  waren  Pferdesera,  und 
un  erinnere  ich  an  die  Mitteilung  von  Klieneberger,  der 
■igen  konnte,  daß  Pferdeserum  bereits  normalerweise  Kolibak- 
■rien,  oft  noch  in  sehr  hohen  Verdünnungen,  zu  agglutinieren 
rmag.  \\  ir  konnten  uns  also  davon  überzeugen,  daß  es  sich 
■i  der  Agglutination,  die  uns  zunächst  zu  der  Annahme  von 
ysenteriebazillen  veranlaßt  hatte,  nicht  um  die-  von  Falt  a 
■sprochene  Paragglutination  oder  um  Mitagglutination  handelte, 
ondern  um  Normalagglutinine  des  Pferdeserums.  Auf  die  wei- 
ren  Untersuchungen,  die  dies  feststellen  sollten,  kann  ich  hier 
cht  näher  eingehen,  Dr.  Schmie  dl  wird  ja  ausführlich 
irüber  berichten.  Ich  möchte  nur  nicht  unerwähnt  lassen,  daß 
isere  Auffassung  durch  Versuche  mit  einem  Dysenterieserum, 
is  vom  Kaninchen  gewonnen  war,  sehr  wesentlich  gestützt 
nrde,  indem  durch  Kaninchenimmunsera  die  fraglichen  Stämme 
i  Gegensatz  zu  echten  Dysenteriebazillen  nur  in  relativ  ge- 
ngen  Verdünnungen  agglutiniert  wurden.  Das  war  ja  auch  zu 
warten,  da  es  bekannt  ist.  daß  Kaninchensera  weit  weniger 
nnnaJagglutinine  für  Kolibakterien  enthalten  wie  Pferdesera. 

!i  möchte  aber  gleich  bemerken,  daß,  soweit  wir  bisher  gesehen 
dien,  mit  dem  Kaninchenimmunserum  zwar  meist,  aber  nicht 
i snah irislos,  eine  sichere  Unterscheidung  zwischen  den  fraglichen 
ikterien  und  echten  Dysenteriebazillen  getroffen  werden  kann, 
il  Rücksicht  auf  die  Frage  der  Agglutination  der  betreffenden 
ämme  durch  das  Serum  der  Patienten  möchte  ich  auch  daran 
Innern,  daß  im  menschlichen  Serum,  analog  dem  Pferdeserum, 

I  reichlich  Normalagglutinine  für  Bacterium  coli  enthalten  sind. 

Pie  mitgeteilten  Untersuchungen  mußten  uns  also'  not- 
•drungen  zu  dem  Schlüsse  führen,  daß  die  fraglichen  Stämme 
h  in  keiner  Beziehung,  weder  kulturell,  noch  serologisch,  vom 
acterimn  coli  unterscheiden  und  daß  kein  Beweis  für  die  An- 
dmie  besteht,  daß  es  sich  hiebei  um  atypische  Dysenterie- 
»zillen  handelt.  Zu  den  Mitteilungen  Kollegen  Fallas  über 
wesentliche  und  tiefgreifende  Aenderungen  dieser  Stämme 
ireh  TierpaSsagen  kann  ich  mich  natürlich  nicht  äußern,  da 
",  s°b’he  Versuche  nicht  gemacht  haben.  Ich  kann  nur  sagen, 

!j:  sich  unsere  Stämme  im  Laufe  des  langen  Zeitraumes,  inncr- 
dli  dessen  sie  nunmehr  untersucht  werden,  nach  keiner  Richtung 


aucn  nur  im  mindesten  geändert  haben,  und  dasselbe  war  auch 
bei  den  Tierversuchen  der  Fall,  die  wir  zur  Bestimmung  der 
Pathogenität  gemacht  haben.  Ich  möchte  nur  glauben  —  und  ich 
bitte,  m  dieser  Bemerkung  selbstverständlich  keinen  Zweifel  oder 
keine  Kritik  zu  erblicken  —  daß  die  geschilderten  Tierpassage¬ 
versuche  an  einem  großen  Material  wiederholt  werden  müssen- 
die  Aenderungen  im  biologischen  Verhalten  der  Bakterien,  die 
Herr  Falt a  beobachtet  hat,  sind  doch  überaus  auffallend  und 
ungewöhnlich,  und  man  wird  gewißzugeben,  daß  bei  dem  Heraus¬ 
züchten  der  Bakterien  aus  dem  Tierkörper  trotz  aller  Vorsicht 
fehler  unterlaufen  können.  Einstweilen  möchte  ich  diesen  Ver¬ 
suchen  noch  keine  entscheidende  Bedeutung  beimessen  und  dann 
festhalten,  daß  die  besprochenen  Stämme  dem  Bacterium  coli 
zuzuzählen  sind. 


Praktisch  ergeben  sich  hieraus  zwei  Schlußfolgerungen.  Diese 
Erfahrungen  zeigen  neuerdings,  daß  man,,  so  wichtig  auch  die 
Agglutination  durch  ein  spezifisches  Immunserum  für  die  Dia¬ 
gnose  von  Bakterien  ist,  nicht  ausschließlich  auf  Grund  der 
Agglutination  bakteriologische  Diagnosen  machen  darf,  sondern 
stets  auch  das  kulturelle  Verhalten  berücksichtigen  muß.  Es 
verschlechtern  sich  ferner  durch  die  gemachten  Feststellungen 
die  Ergebnisse  unserer  Untersuchungen  bei  Dysenterie,  ich  halte 
es  aber  für  richtiger,  dieses  Eingeständnis  zu  machen,  statt 
sich  mit  der  unbewiesenen  Annahme  einer  weitgehenden  Varia¬ 
bilität  der  Dysenteriebazillen  über  diese  Tatsache  hinwegzu¬ 
täuschen.  Ob  diese  Stämme  vielleicht  für  den  Menschen  pathogen 
und  die  Erreger  eines  infektiösen,  der  Dysenterie  ähnlich  ver¬ 
laufenden  Darmkatarrhs  sind,  kann  ich  natürlich  nicht  ent¬ 
scheiden,  vorläufig  haben  wir  für  diese  Annahme  keinen  Be¬ 
weis.  Nur  das  eine  wollte  ich  feststellen,  daß  es  sich  hier 
um  Bacterium  coli  und  nicht  um  atypische  Dysenteriebazillen 
handelt. 

Landstei  n  e  r  bemerkt  zu  den  Ausführungen  von  Ster  n 
berg,  daß  auch  ihm,  ebenso  wie  Stern  her  g,  Stühle  von 
ganz  charakteristisch  dysenterischem  Aussehen  unterkamen,  in 
denen  zunächst  keine  Dysenteriebazillen  gefunden  wurden.  Es 
gelang  aber  auch  in  diesen  Fällen,  wenn  man  genügend  zahlreiche 
Kolonien  untersuchte,  regelmäßig  Dysenteriebazillen  von  typi¬ 
scher  Beschaffenheit  nach'zu  weisen;  allerdings  können  diese 
Untersuchungen  ziemlich  viel  Zeit  erfordern. 


P  a  1 1  a  u  f  bestätigt  die  Ausführungen  Sternbergs;  auch 
wir  halten  zahlreiche  negative  Befunde  bei  der  bakteriologischen 
Stuhluntersuchung  auf  Dysenteriebazillen,  nicht  so  sehr  im  Anfang 
(August  -September),  als  namentlich  später,  wie  die  vielen  Unter¬ 
suchungen  auf  Verdachtsfälle  und  Bazillenträger  dazukamen. 
Die  Befunde  waren  negativ  nicht  nur  bei  schweren,  vorgeschrit¬ 
tenen  Erkrankungen,  die  zur  Obduktion  kamen,  bei  denen  man 
in  dem  Zustande  ausgedehnter  Gangrän  oder  völligen  Fehlens  der 
Schleimhaut  die  Ursache  finden  konnte,  sondern  auch  bei  frischen 
Erkrankungen,  wie  es  in  zwei  Fällen  war,  die  infolge  der  Ver¬ 
wundungen  zur  Obduktion  kamen.  Manchmal  konnte  man  durch 
den  Nachweis  von  Agglutininen,  besonders  für  Kruscsche  Bazillen, 
im  Krankenserum  den  negativen  Befund  korrigieren.  Pal  tauf 
bestätigt  auch  die  Eigenschaften  des  agglutinierenden  Pferde¬ 
serum  des  Institutes,  welches  zahlreiche  Mit-  und  Nebenaggluti- 
nine  enthält,  so  daß  er  speziell  bezüglich  der  Agglutinations¬ 
diagnose  des  Flexnerschen  Bazillus  darauf  aufmerksam  machen 
mußte.  Dasselbe  ist  nun  auch  mit  dem  Krankenserum  der  Fall, 
besonders  für  Koli-  und  koliartige  Stämme.  Immerhin  könne  man 
nicht  von  einem  völligen  Versagen  der  Bakteriologie  bei  der 
Dysenterie  sprechen;  wiederholt  konnte  man  doch  einheitliche 
Epidemien  erkennen:  In  gewissen  Gegenden  Galiziens  herrschte 
Krusesche  Dysenterie,  Epidemien  in  Niederösterreich  (zum  Bei¬ 
spiel  Stockerau),  auch  in  Slawonien  erwiesen  sich  als  Flexner- 
Dysenterien. 

Unter  den  Kriegsverhältnissen,  namentlich  im  Hinterhände, 
werden  freilich  diese  Verhältnisse  verwischt;  sonst  kann  man 
sich  bei  konstatiertem  Charakter  einer  Epidemie  über  negative 
Befunde  hinwegsetzen. 

v.  Wiesner:  Seit  Beginn  des  Krieges  war  eine  gewisse 
Schwierigkeit  bei  der  Bestimmung  unserer  Kulturen  dadurch  ge¬ 
geben,  daß  uns  von  der  Spitalsapotheke  unverläßliche  Lösungen 
von  Lackmustinktur  und  Lackmusmolke  verabfolgt  wurden.  Die 
unsicheren  und  schwankenden  Resultate  unserer  Untersuchungen 
auf  den  gebräuchlichen  Lackmusnährböden  wurden  jedoch  mit 
dem  Momente  behoben,  als  uns  wieder  Originallösungen  von 
Kahl  bäum  zur  Verfügung  standen.  Dementsprechend  wäre 
die  Variabilität  der  Stämme  Falt  as  wohl  teilweise  auf  diese 
Unzuverlässigkeit  der  Nährmedien  zurückzuführen.  Aus  den 
verschiedenen  von  Falt  a  angeführten  Bazillengruppen  möchte 
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ich  nur  jene  kurz  besprechen,  welche  durch  die  Vergärung 
von  Traubenzucker  und  blauem  Wachstum  auf  Drigalski  kurz 
charakterisiert  wurde-  Diese  Gruppe  weicht  auch  in  ihrem 

übrigen  kulturellen  Verhalten  so  stark  von  den  Eigen¬ 
schaften  des  Shiga  -  Kruse  -  Bazillus  ab,  daß  ich  keine  Berechti¬ 
gung  eikenne,  sie  zu  den  Dysenteriebazillen  zu  rechnen. 
Analoge  Stämme  habe  ich  in  sehr  großer  Zahl  aus  Stühlen 
von  Kranken  und  Rekonvaleszenten  sowohl  hier  als  auch 

früher  in  Bosnien  und  Serbien  rein  gezüchtet  und  sie 

scheinen  mir  nach  ihrem  kulturellen  Verhallen  viel  mehr  der 

Paratyphusgruppe  anzugehören  oder  wenigstens  nahezustehen. 
Derartige  „blaue“  Kolonien  sind  in  Rekonvaleszentenstühlcn  in 
sehr  wechselnder  Menge  vorhanden,  mitunter  aber  in  so  großer 
Menge,  daß  sie  das  Wachstum  der  anderen  Bakterien  völlig  unter¬ 
drücken  und  anscheinend  an  Stelle  des  Bacterium  coli  treten. 
Wir  fanden  ferner  solche  Stämme  bei  Rekonvaleszenten  sowohl 
nach  Dysenterie  als  auch  nach  überstandenem  Typhus-  Kon- 
trolluntersuchungen  mit  Normalstühlen,  die  von  Frauen  stammten, 
die  wegen  irgendeiner  Krankheit  mit  Ausschluß  von  Darm¬ 
erkrankungen  im  Spitale  lagen,  ergaben  in  einer  Reihe  der  Fälle 
das  Vorhandensein  der  gleichen  Mikroorganismen,  so  daß  ich 
diese  Bazillen  als  Saprophyten  des  Darmes  ansehe.  Mit  aller 
Vorsicht  möchte  ich  die  Vermutung  aussprechen,  daß  solche 
Saprophyten  unter  besonderen  Verhältnissen,  wie  bei  Dysenterie 
und  Typhus,  zu  einer  beträchtlichen  Vermehrung  gebracht  werden 
und  nun  sekundär  die  Darmflora  mehr  weniger  beherrschen 
können. 

Bei  dieser  Gelegenheit  möchte  ich  darauf  hinweisen,  daß 
wir  nicht  auf  das  Vorkommen  von  Amöbendysenterien  vergessen 
dürfen  und  solche  die  Zahl  der  negativ  verlaufenden  Sluhl- 
untersuchungen  ebenfalls  vermehren.  Ich  halte  liier  Gelegenheit, 
eine  kleine  Zahl  solcher  Fälle  feslzustellen  und  auch  auf  dem 
südlichen  Kriegsschauplätze  konnten  solche  aufgedeckt  werden. 
Die  Möglichkeit,  Fälle  tropischer  Dysenterie  auf  ailen  unseren 
Kriegsschauplätzen  nachzuweisen,  ist  ja  hinreichend  dadurch  ge¬ 
geben,  daß  die  Amöbendysenterie  schon  in  Friedenszeiten  in 
Serbien  heimisch  ist  und  von  hier  aus  bei  der  Fluktuation  unseres 
Soldatenmaterials  auch  nach  dem  nördlichen  Kriegsschauplätze 
verschleppt  werden  kann  und  tatsächlich  verschleppt  wird. 

Je  hie:  Ich  habe  zahlreiche  Untersuchungen  an  der  Klinik 
Esche richs  vorgenommen,  der  bekanntlich  bei  seinen  aus¬ 
gezeichneten  Beobachtungen  und  Untersuchungen  über  die  „Koli- 
kolitis  der  Kinder“,  die  sich  klinisch  vollkommen  mit  der  Dys¬ 
enterie  decken,  das  Bacterium  coli  als  Erreger  bezeichnete,  da¬ 
bei  aber  auch  unbewegliche  Stämme  nachweisen  konnte.  Wegen 
der  damaligen  primitiven  Technik  jedoch  konnte  er  keine  wei¬ 
teren  Differenzierungen  vornehmen.  Auch  bei  den  ersten  Unter¬ 
suchungen,  die  wir  Vornahmen,  wurden  vorerst  bloß  Kolislämme 
gezüchtet  und  erst  später  gelang  es  uns,  in  allen  Fällen  der 
damaligen  Epidemie  den  Dysenteriebazillus  „Shiga-Kruse“  zu 
züchten.  Agglutinationsversuche  mit  dem  Blutserum  der  Dys¬ 
enteriekranken  ergaben  zugleich  aber  ein  merkwürdiges  Verhalten, 
indem  zu  Beginn  der  Erkrankung  wiederholt  auch  die  aus  den 
Stühlen  gezüchteten  persönlichen  Kolistämme  agglutiniert  wurden, 
wogegen  im  weiteren  Verlaufe  der  Erkrankung  ein  solches  Ver¬ 
halten  nicht  mehr  nachweisbar  war.  Wir  haben  uns  vorerst 
vorgestellt,  daß  bei  der  Infektion,  resp.  Erkrankung  beide  Typen 
(Dysenterie-  und  Kolibakterien)  eine  Rolle  spielen  könnten.  Nach 
den  Beobachtungen  F  a  1 1  a  s  könnte  man  allerdings  auch  an¬ 
nehmen,  daß  es  sich  um  Stämme  handelte,  die  trotz  ihres  mor¬ 
phologischen  Verhaltens  entweder  dem  Dysenteriebazillus  bio¬ 
logisch  sehr  nahe  stehen  oder  gar  eine  einheitliche  variable  Gruppe 
bilden.  Ein  gleiches  Variieren  (der  beiden  Typen)  in  Reinkul¬ 
turen  habe  ich  allerdings  niemals  beobachten  können;  allerdings 
wurden  niemals  Tierpassagen  vorgenommen,  in  denen  Falt  a 
die  Uebergänge  am  deutlichsten  zu  sehen  bekam.  Auch  ich 
konnte  die  Unsicherheit  der  Agglutinationsergebnisse  mit  Pferde¬ 
sera  beobachten,  anderseits  auch  zu  wiederholten  Malen  sehen, 
daß  verschiedenste  Stämme,  darunter  gerade  mit  dem  Flexner- 
Bazillus1  morphologisch  identische  Stämme,  die  aus  Kuhmilch 
oder  Brustkindstühlen  gezüchtet  wurden,  durch  jedes  Serum 
agglutinabel  waren. 

E.  Pribram  fragt  an,  wie  sich  der  von  Wiesner  er¬ 
wähnte  Saprophyt  von  B.  faecale  alcaligenes  unterscheidet. 

v.  Wiesner:  Die  Unterscheidung  unserer  Paratyphus¬ 
stämme  von  Faecalis  alcaligenes  ist,  abgesehen  von  der  Trauben¬ 
zuckervergärung  der  ersten  rund  dem  Verhalten  auf  Lackmus- 
mannit  und  -maltose,  mit  Leichtigkeit  durchzuführen,  da  ja  ins¬ 
besondere  in  der  Lackmusmolke  hei  Faecalis  alcaligenes  schon 
frühzeitig  Bläuung,  Trübung  und  Häutchenbildung  eintritt. 


Falt  a  (Schlußwort):  Ich  habe  erwartet,  auf  Widerspruch 
zu  stoßen.  Widerspruch  ist  vielleicht  nicht  der  richtige  Ausdruck. 
Denn  ich  darf  nochmals  darauf  hinweisen,  daß  ich  meinen  Vor¬ 
trag  mit  einem  non  liquet  geschlossen  und  nur  für  die  Möglich¬ 
keit  einer  derartigen  Auffassung,  deren  biologischer  Tragweite 
ich  mir  vollkommen  bewußt  bin,  eintrat.  Wie  schwierig  die  Ver¬ 
hältnisse  liegen,  werden  Sie  wohl  daraus  ersehen  haben,  daß 
Herr  Kollege  Sternberg  die  Stämme  der  Kathegorie  C  für 
Koli,  Herr  Kollege  v.  W  i  e  s  n  e  r  für  Paratyphusbazillen  ansieht. 
Ich  muß  hier  gleich  einen  Punkt  berichtigen,  der  mißverstanden 
wurde.  Unsere  Auffassung  der  gasbildenden  Stämme  stützt  sich 
hauptsächlich  auf  die  Beobachtungen  an  den  Stämmen  der 
Kathegorie  C,  d.  h.  also  an  den  auf  Drigalski  blau  wachsenden 
Stämmen,  da  unter  den  77  gasbildenden  Stämmen  sich  nur  ganz 
wenige  auf  Drigalski  zart  rot  wachsende  Stämme  finden.  Gegen 
die  Auffassung  der  Stämme  der  Kategorie  C  als  Koli,  die  Herr 
Kollege  Sternberg  vertritt  und  die  wir  in  unseren  Ausfüh¬ 
rungen  ja  auch  ausführlich  berücksichtigt  haben,  lassen  sich 
sicher  schwerwiegende  Einwände  machen.  Erstens  muß  betont 
werden,  daß  alle  von  uns  herangezogenen  Stämme  nicht  nur 
nach  dem  Herauszüchten,  sondern  auch  bei  allen,  eventuell  noch 
nach  sieben  Monaten  durchgeführten  Nachprüfungen  sich  als  un¬ 
beweglich  erwiesen.  Da  bei  jeder  Untersuchung,  die  mit  einem 
der  Stämme  angestellt  wurde,  immer  auf  die  Beweglichkeit 
untersucht  wurde,  so  sind  manche  Stämme  sicher  mehr  als  20ma! 
kontrolliert  worden.  Auch  nach  ihrem  sonstigen  kulturellen  Ver¬ 
halten  kann  man  diese  Stämme  nicht  als  Koli  bezeichnen,  wenn 
nicht  jede  Begriffsbestimmung  des  Koli  aufhören  soll.  Was  nun 
die  Agglutinabilität  anbelangt,  so  ist  mir  die  Arbeit  Klienc 
bergers  wohl  bekannt  gewesen.  Auch  hier  bin  ich  in  der  Lage, 
die  Bedenken  des  Herrn  Kollegen  Sternberg  zu  entkräften, 
denn  die  meisten  Stämme  wurden  ja  nicht  nur  von  Shiga-Pferde 
immunserum,  sondern  auch  von  dem  von  uns  selbst  hergestellteu 
Kaninchenimmunserum  agglutiniert,  ja  noch  mehr,  es  gab  Stämme, 
die  vom  ersteren  nur  wenig,  von  letzterem  bis  zur  Titergrenze 
agglutiniert  wurden.  Ferner  ist  sehr  bemerkenswert,  daß  wir  uns 
eine  ganze  Reihe  von  Kolistämmen  verschafft  und  durchgeprüft 
haben,  kein  einziger  wurde  von  unseren  Dysenterieiminunseris 
in  irgendwie  in  Betracht  kommenden  Verdünnungen  agglutiniert. 
Was  nun  die  Auffassung  dieser  Stämme  als  Paratyphus  anbelangt, 
so  kann  ich  mitteilen,  daß  wir  eine  Anzahl  dieser  Stämme  auf 
ihre  Agglutinabilität  gegen  Paratyphus  A-  und  B-Immunsera  mit 
negativem  Erfolg  untersucht  haben.  Bezüglich  der  Tierpassagen 
habe  ich  dem,  was  ich  vorhin  gesagt  habe,  nichts  mehr  hinzu¬ 
zufügen.  Die  ganze  Frage  ist  sicher  noch  nicht  spruchreif,  aber 
in  einem  Stadium,  wo  sie  durch  Diskussion  gefördert  wird,  und 
diese  anzuregen,  war  der  Zweck  des  heutigen  Vortrages. 


Programm 

der  am 

Freitag,  den  7.  Mai  1915,  um  7  lllir  abend«, 

unter  dem  Vorsitz  des  Herrn  Hol'rat  Prof.  Dr.  Sigm.  Exner  stattfindenden 

Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien 

I.  Administrative  Sitzung. 

II.  Wissenschaftliche  Sitzung: 

1.  Demonstrationen. 

2.  Priv.-Doz.  Dr.  Robert  Stigler:  Physiologischer  Schutz  gegen 
Hitzschlag  bei  Weißen  und  Negern. 

Vortrag  hat  angemeldet:  Prof.  Dr.  R.  Graßberger. 

Bergmeister,  Paltauf. 

Um  die  rechtzeitige  Veröffentlichung  der  Sitzungsberichte  zu  ermöglichen. 
i8tes  notwendig,  das  Autoreferat  der  Vorträge,  Demonstrationen  und  Diskussionsbemerkungen 
dem  Schriftführer  noch  ans  SltzuiiKsabeud  zu  übergeben. 


Verein  für  Psychiatrie  und  Neurologie  in  Wien. 

Dienstag,  den  11.  Mai  1915,  um  7  Uhr  abends,  im  groß''; 

Hörsaal  der  psychiatrischen  Klinik,  IX.,  Lazarettgasse  14. 

1.  Administrativer  Teil. 

2.  Demonstrationen  :  Gerstmauu. 

3.  Vortrag  Otto  Pötzl  :  Ueber  einige  Grenzfragen  zwischen  Psycho¬ 
logie  und  Hirnpathologie. 

Dr.  Dimitz,  Schriftführer.  Hofrat  Obersteiner,  Vorsitzender 
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Redigiert  von  Stabsarzt  I>r.  Fmil  Wiener. 


Bericht  über  (len  Kriegschirurgentag 
in  Brüssel,  7.  April  1915. 

Von  Prof.  Freili.  von  Eiselsberg,  k.  u.  k.  Admiralstabsarzt  a.  D. 

(Schluß.) 

Burkhart  operiert. alle  leichteren  Fälle  und  wartet  nur 
>ei  großen  Zertrümmerungen  und  schweren  Zerreißungen 
md  Blutungen  im  Gehirn.  Ein  Oedem  der  Kopfhaut  sieht  er 
ds  ein  wichtiges  Symptom  für  eine  Infektion  an.  Für  die 
Behandlung  des  Prolapses,  der  von  manchem  abgetragen 
vird,  erweitert  er  die  Knochenlücke,  worauf  sich  dann 
ler  Prolaps  von  selbst  zurückzieht.  Es  ist  dieses  eine 
Beobachtung,  die  wir  auch  einmal  machen  konnten  und 
lie  mir,  da  sie  Burkhart  wiederholt  gemacht,  von 
iußerster  Wichtigkeit  erscheint. 

Saue  r  b  r u c h  und  Borchart  berichteten  über  die 
Behandlung  von  Brustschüssen,  wobei  im  allgemeinen  der 
elzt  überall  eingenommene  konservative  Standpunkt  an- 
>rkannt  wurde.  Die  Thoraxverletzungen  können  in  der  Mehr¬ 
zahl  als  prognostisch  günstig  aufgefaßt  werden.  Für  die 
.roßen  schweren  Verletzungen  des  Thorax  durch  Granat- 
;chüsse  empfiehlt  Sauerbruch  zur  Vermeidung  von 
’neumothorax  und  seiner  Folgen,  wenn  der  Fall  früh  zur 
Behandlung  kommt,  den  sofortigen  Verschluß  der  Pleura, 
>zw.  die  Fixation  der  Lunge;  allerdings  waren  die  damit 
Tziellen  Resultate  nicht  günstig.  S  a  ne  r  b  r  u  c  h  empfiehlt 
lazu  die  Anwendung  des  Druckdifferenzverfahrens,  das  sich 
uit  Hilfe  einer  Sauerstoffbombe  und  eines  Nelaton-Kathe- 
ers,  der  in  die  Luftröhre  eingeführt  wird,  leicht  improvi- 
ieren  lasse. 

Borchart  ist  im  Gegensatz  zu  Sauerhruch  für 
lie  möglichst  baldige  Entleerung  des  Hämothorax  durch 
ämktion.  Von  den  Todesfällen  sind  (10%  auf  Infektion 
ai  rückzuführen  und  nur  ö°/o  auf  Verblutung.  iB  o  r  c  h  art 
varnt  vor  zu  frühem  Abtransport  der  durch  den  Thorax 
ieschossenen. 

Bur  ckhard  hat  mit  L  a  n  d o  i  s  zusammen  beob¬ 
achtet,  daß  hei  oberflächlichen  Tangentialschüssen  Rippen- 
rakturen  und  schwere  ^Kontusionen  verkommen  können  und 
uch  hei  unverletzter  Pleura  die  Lunge  stark  infarziert 
werden  kann,  es  kommt  leicht  zur  Vereiterung  der  Kontu- 
ionen.  ; 

Von  besonderem  Interesse  war  die  Diskussion  über 
ie  Behandlung  der  Bauchschüsse  (Körte  und  Schmie- 
en  als  Referenten).  Es  zeigt,  sich  dabei  wieder,  daß  die 
Behandlung  sich  ganz  nach  den  äußeren  Umständen  richten 
uuß.  Die  am  östlichen  Kriegsschauplatz  meist  unter  schwie- 
igen  Verhältnissen  arbeitenden  Chirurgen  rieten  zum  kon- 
ervativen  \  erhalten,  während  , die  im  .Westen  tätigen  Opera- 
enre,  besonders  solche,  welche  ihre  Patienten  schon  ganz 
urze  Zeit  nach  der  Verletzung  erhielten  und  über  gut 
ingerichtete  Operationssäle  verfügen,  für  ein  frühzeitiges 
Iteratives  Vorgehen  waren.  So  sah  ich  hei  E  n  d  e  r  1  e  n 
inen  Patienten,  hei  welchem  eine , achtfache  Perforation  des 
rmes  (durch  einen  Gewehrschuß)  erfolgreich  genäht 
•  orden  war. 

Die  Zusammenstellung  Kört  es  war  ganz  besonders 
deressant.  er  verfügt  über  ein  gewaltiges  Material. 

Schmiede  n  empfiehlt,  unter  allen  Umständen,  wenn 
s  halbwegs  ausführbar  ist,  innerhalb  der  ersten  zwölf 
Bunden  nach  der  Verletzung  zu  operieren,  namentlich  im 
'tellungskrieg.  Er  hat  etwa  ein  Drittel  der  frühzeitig  ope- 
ierlen  Patienten  geheilt. 

Friedrich  hat  alle  von  ihm  beobachteten  Bauch- 
i'hüsse  in  einem  Schema  eingetragen  und  dabei  gefunden, 
nß.  die  Schüsse,  welche  entsprechend  dem  Kolon  einge- 
rungen  sind,  weniger  gefährlich  waren  als  jene,  welche  die 


Mitte  des  Bauches  getroffen  hatten.  Er  kommt  auf  Grund 
eines  Vergleiches  der  Bauchschüsse  in  den  Hauptverband¬ 
plätzen,  Feldlazaretten  und  Heimatlazaretten  zu  der  An¬ 
sicht,  daß  für  die  Verhältnisse  am  östlichen  Kriegsschau¬ 
platz  die  Operation  des  Bauchschusses  nicht  indiziert  er¬ 
scheint. 

En  derlen  hat  77  Darmschüsse  selbst  operiert,  da¬ 
von  28  entlassen,  also  beiläufig  30%  Heilungen  erzielt. 
In  einem  Falle  war  eine  zwölffache  Perforation  des  Darmes 
vorhanden.  Er  ist  ein  unbedingter  Anhänger  der  Früh¬ 
operation.  Die  Patienten  sollen  womöglich  lange  Zeit  nach 
der  Operation  nicht  abtransportiert  werden. 

Kraske  hat  erst  bei  konservativer,  dann  bei  opera¬ 
tiver  Behandlung  nur  Mißerfolge  gesehen.  In  letzter  Zeit 
war  er  unter  günstigen  Allgemeinverhältnissen  in  der 
Lage,  14  fälle  zu  operieren,  von  denen  sechs  durchgekom¬ 
men  sind. 

Sauerhruch  hat  von  54  operierten  Bauchschüssen 
23  zur  Heilung  gebracht. 

Im  allgemeinen  habe  ich  den  Eindruck  gewonnen, 
daß  dort,  wo  die  Möglichkeit  besteht,  den  Fall  in  den  ersten 
Stunden  zu  operieren  und  wo  die  äußeren  Verhältnisse 
günstig  sind,  vor  allem  auch  der  Operateur  erfahren  ist, 
die  Frühoperation  den  Vorzug  verdient. 

lieber  Behandlung  der  Arm-  und  Bein¬ 
schüsse,  Gelenksschüsse  und  Gelenksvereite¬ 
rungen  berichtete  Payr  in  einem  interessanten,  zusam¬ 
menfassenden  Vortrage,  von  welchem  einige  Sätze  hervor¬ 
gehoben  werden  sollen.  Payr  meint,  daß  man  nur  bei  den 
Infanteriegeschoßverletzungen  auf  einen  aseptischen  Ver¬ 
lauf  rechnen  kann,  bei  Schrapnellverletzungen  nur  bei  20 
bis  30%,  bei  Granatverletzungen  gar  bloß  auf  5  bis  10%. 
Daher  ist  er  gerade  bei  den  Granatverletzungen  im  Laufe 
des  Krieges  zu  einem  aktiven  Vorgehen  gegenüber  der 
Wunde  mit  komplizierten  Wundverhältnissen  gekommen 
(Exzision  der  Wunde, 'Abträgen  des  Fettes,  der  Faszie,  pri¬ 
märes  Debridement).  Payr  unterscheidet  vier  Typen  des 
Verlaufes  von  infizierten  Knochenschüssen  und  zwar  solche, 
bei  welchen  die  Eiterung  bald  versiegt,  ferner  solche,  hei 
welchen  die  Eiterung  stark  ist,  aber  bald  auf  Ruhigstellung 
zurückgeht,  dann  die  fortschreitende  Osteomyelitis  und  end¬ 
lich  die  böseste  Form,  jene,  .welche  jeder  Therapie  trotzt. 
Payr  legt  mit  Recht  besonderen  Wert  darauf,  daß  die 
Splitter  mit  großer  Vorsicht  und  Schonung  entfernt  werden 
sollen,  um  neue  Quetschungen  dabei  zu  vermeiden.  Für 
leichtere  Fälle  von  Gefenkseiterung  empfiehlt  er  Jodtink¬ 
tur  oder  noch  besser  Phenolkampferinjektion.  Wenn  inzi- 
diert  werden  muß,  soll  besonders  auf  die  Drainage  nach 
hinten  zu  Wert  gelegt  werden.  Die  Technik  der  Eröffnung 
des  vereiterten  11  ü ft-,  Knie-  und  Sprunggelenkes  wird  an 
der  Hand  von  interessanten  Abbildungen  erörtert. 

Gold  a  m  e  r  betont  ganz  besonders  den  Wert  der 
primären  Wundversorgung  und  die  Wichtigkeit,  daß  dem 
Arzte  in  den  Vorlesungen  der  Transportverband  gelehrt  wird. 
Er  möchte  den  Gipsverband  vom  Feldlazarett  und  Verband¬ 
platz  verbannt  wissen.  Damit  war  die  Frage  der  Fixation 
heim  Oberschenkelbruch,  welche  bekanntlich  besonders 
schwierig  zu  lösen  ist,  auf  die  Tagesordnung  gesetzt.  Von 
verschiedenen  Seiten  —  auch  ich  habe  mich  in  diesem 
Sinne  ausgesprochen  Q  —  wurde  der  große  Wert  des  Gips¬ 
verbandes  in  den  Fällen,  wo  derselbe  ausführbar  ist  und 
der  Arzt  über  einige  Technik  verfügt,  hervorgehoben  zur 
vollkommensten  Fixierung  des  gebrochenen  Oberschenkels 
zwecks  weiteren  Transportes.  Da  nicht  überall  Gips  vor- 

')  Ich  bekam  eine  große  Reihe  vorzüglich  angelegter  Gypsverbände 
ans  Feldspitälern  an  meine  Klinik  eingeliefert. 
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rätig  ist,  sind  in  derselben  Absicht  zahlreiche  Lagerungs- 
schienen  angegeben.  Von  Anschütz  wurde  die  von 
v.  Hacker  angegebene  Kxtensionsschiene  für  die  provi¬ 
sorische  Versorgung  und  Erzielung  der  Transportfähigkeit 
des  Patienten  empfohlen.  Franz  sah  von  seiner  breiten 
Blechschiene,  die  an  der  Vorderseite  des  Oberschenkels 
angelegt  wird,  guten  Erfolg.  Itelin  empfahl  eine  Draht¬ 
schiene.  Ich  konnte  die  von  mir  im  Vorjahre  angegebene 
Schiene  zeigen,  welche  sich  schon  in  zahlreichen  Fällen 
bestens  bewährt  hat  und  bekanntlich  in  einer  Modifikation 
der  Cramer-Schiene  besteht,  die  mit  zwei  Flügeln  Hüfte 
und  Oberschenkel  umfaßt. 

I  eberwältigend  war  das  Material  Biers  an  Aneu¬ 
rysmen.  Mehr  als  100  Aneurysmen  hat  Bier  operiert, 
an  fast  jeder  Arterie,  z.  B.  Arteria  glutaea,  Truncus  Ihyreo- 
cervicalis,  Arteria  vertebralis  usw.,  hat  er  aneurysmatische 
Erweiterungen  beobachtet. 

Von  diesen  sind  74  durch  die  zirkuläre  Gefäßnaht 
operiert  worden.  Interessant  sind  die  Mitteilungen  Biers 
darüber,  daß  die  Gefäßnaht  fast  immer  ausführbar  ist,  wenn 
man  nur  genau  und  exakt  was  mitunter  stundenlang 
dauern  kann  —  die  beiden  Enden  präpariert  und  dabei  den 
Sack  nicht  wegzunehmen  versucht.  Je  weniger  man  die 
Kollateralen  verletzt,  desto  sicherer  ist  man  des  Er¬ 
folges,  also  des  Haltens  der  Naht,  Erhaltens  der  Extremi¬ 
tät.  Der  Defekt  ist  meist  nicht  groß  und  es  gelingt 
immer,  die  beiden  Enden  aneinander  zu  bringen.  Wo 
irgend  möglich,  macht  Bier  hei  dieser  Operation  von 
der  Esmarchschen  Blutleere  Gebrauch,  bei  dem  Aneurysma 
der  Arteria  glutaea  von  der  Momburgschen  Blutleere,  ohne 
welche  er  der  Operation  nicht.  Herr  geworden  wäre.  Die 
schwierigsten  Fälle  bleiben  immer  die  Aneurysmen  der 
Arteria  subclavia  und  carotis.  In  einem  Falle  von  Aneu¬ 
rysma  der  Arteria  subclavia  ist  Bier  direkt  auf  die  Unter¬ 
bindung  des  Truncus  anonymus  losgegangen.  Kontraindika- 
tionen  gegen  die  Naht  snid  für  Bier  bestehende  Eiterung 
und  kleines  Kaliber  der  Arterie. 

Den  Schluß  der  mehr  als  sieben  Stunden  dauernden 
Tagung  bildete  ein  Festessen,  welches  infolge  der  großen 
Teilnehmerzahl  im  Justizpalast  abgehalten  werden  mußte. 
Einen  wahren  Beifallssturm  erweckte  dabei  das  Antwort¬ 
telegramm  des  deutschen  Kaisers  auf  die  Huldigungs¬ 
depesche  der  deutschen  Kriegschirurgen.  Mit  besonderer 
Anerkennung  und  Dank  sprach  sich  darin  der  Kaiser  über 
die  Leistungen  der  Kriegschirurgen  aus.  ln  einer  glänzenden 
Rede  und  in  Worten  der  höchsten  Anerkennung  für  die 
deutschen  Kriegschirurgen  äußerte 'sich  der  energische,  ziel- 
bewußle  Generalgouverneur  Freih.  v.  Bissing. 

Von  besonderem  Interesse  war  es  mir,  daß  ich  am 
folgenden  Tage  über  Gent  mittels  Auto  an  die  Front  fahren 
konnte,  in  eine  kleine  Stadt  von  etwa  10.000  Einwohnern, 
welche  nunmehr  schon  seit  fünf  Monaten  der  Silz  eines 
Hauptverbandplatzes  und  einer  Reihe  von  Feldlazaretten 
ist,  diese  Stadt  war  von  den  Engländern  schon  wiederholt 
mit  Granaten  bedacht  worden.  Unter  den  Lazaretten  sind 
mehrere  derart  zweckmäßig  eingerichtet,  daß  eine  Laparo¬ 
tomie,  also  jede  große  Operation  vorgenommen  werden 
kann.  Der  Umstand,  daß  die  Stadt  nahe  an  der  Front 
liegt,  ermöglicht  es  dem  hier  tätigen  Chirurgen  (E  n  d  e  r  1  e  n) 
schon  nach  kurzer  Zeit,  manchmal  —  wenn  die  Verletzung 
des  Nachts  erfolgt  und  der  Verwundete  aus  dem  Schützen¬ 
graben  nach  rückwärts  gebracht  werden  kann  -  -  schon 
nach  wenigen  Stunden  denselben  in  Behandlung  zu  nehmen. 
Dieser  Umstand  erklärt  es  auch,  daß  If  oder  len,  wenn 
auch  über  keine  glänzenden  Erfolge,  so  doch  über  eine 
Reihe  von  Heilungen  nach  Darmnaht  berichten  konnte. 

Die  Aufnahme  der  Verwundeten  ist  in  der  Weise  or¬ 
ganisiert,  daß  dieselben  in  der  Nacht  direkt  vom  Schützen¬ 
graben  mittels  Trage  in  das  Auto  oder  den  Wagen  kommen 
und  zum  Hauptverbandplatz  gebracht  werden,  welcher  in 
der  früher  erwähnten  Stadt  gelegen  ist.  Dort  werden  sie 
sofort  untersucht  und  je  nach  der  Schwere  der  Verletzungen 


sortiert.2)  Von  jedem  schweren  Fall  wird  En  der  len  als 
beratender  Chirurg  sofort  verständigt,  so  daß  die  Möglich¬ 
keit  besteht,  daß  der  Verwundete  bereits  eine  Viertelstunde 
später  auf  dem  Operationstisch  liegt.  So  wurde  während 
meiner  Anwesenheit  ein  Schuß  der  Arteria  subclavia  ein¬ 
geliefert,  der  auch  unverzüglich  zur  Operation  gelangte. 

Der  unermüdliche  Obergeneralarzt  des  betreffenden 
Armeekorps  Dr.  Eyrich  hat  sich  durch  die  Schaffung 
einer  Entlausungsanstalt,  sowie  ganz  vorzüglicher  Bade¬ 
einrichtungen  in  dieser  Ortschaft  besonders  um  die  Hygiene 
der  Truppen  und  Einwohner  verdient  gemacht.  Es  war  eine 
Freude,  die  Soldaten  direkt  vom  Schützengraben  zurück 
unter  die  warme  Brause  und  dann  in  eine  lange  Badewanne, 
in  welcher  sechs  bis  acht  Leute  auf  einmal  Platz  haben, 
steigen  zu  sehen.  Vorerst  muß  sich  jeder  gründlich  unter 
der  Brause  reinigen,  verdächtige  Kratzeffekte  am  Körper 
werden  von  einem  eigens  dazu  befohlenen  Unterarzt  be¬ 
gutachtet. 

Als  Feldlazarette  sind  neben  den  an  Ort  und  Stelle 
befindlichen  Friedenslazaretten  noch  vor  allem  Schulen  ein¬ 
gerichtet,  auch  ein  Waisenhaus  fand  eine  sehr  zweckmäßige 
Verwendung  —  die  Miniaturaborte  daselbst  mußten  aller 
dings  erst  umgeändert  werden.  Auch  mehrere  Kirchen  sind 
in  sehr  praktischer  Weise  zu  großen  Lazaretten  für  leichter 
Verwundete  und  intern  Kranke  adaptiert  worden.  In  den¬ 
selben  waren  größere  Oefen  aufgestellt;  die  Temperatur 
soll  auch  während  des  ganzen  Winters  niemals  zu  tief  ge¬ 
sunken  sein. 

Unter  ganz  ähnlichen,  ideal  günstigen  Verhältnissen 
sah  ich  noch  in  Under  lens  nächster  Nachbarschaft 
Sauerbruch  aus  Zürich  ebenfalls  als  beratenden  Chir¬ 
urgen  eines  Armeekorps  wirken. 

Interessant,  weil  ganz  modern  eingerichtet,  ist  das 
Hospital  du  Sauveur  in  Lille,  welches  der  Sitz  der  chirur¬ 
gischen  Klinik  ist.  Einen  Vergleich  mit  den  deutschen  mo¬ 
dernen  Operationssaalbauten  kann  diese  Klinik  allerdings 
nicht  aushalten!  Wenn  alle  Spitalseinrichtungen,  die  ich  sali, 
praktisch  und  vorzüglich  waren,  so  darf  nicht  vergessen 
werden,  daß  es  sich  dabei  um  solche  in  einem  kultivierten 
Lande  handelte,  welches  vorzügliche  Straßen  hat  und  über 
hohen  Reichtum  verfügt. 

Von  anderen,  nicht  ärztlichen  Dingen,  so  zahlreich 
und  mächtig  auch  die  Eindrücke  waren,  will  ich  lieber  nicht 
lange  sprechen,  es  wird  ja  in  der  Tagespresse  das  Publi 
kum  darüber  reichlich  ausführlich  und  besser  unter 
richtet. 

Großartig  war  der  Anblick,  der  sich  mir  nachts  in 
der  oben  erwähnten  Stadt,  wo  ich  als  Gast  Enderlens 
blieb,  bot.  Zirka  die  Hälfte  des  Horizontes  war  erleuchtet 
von  dem  Aufblitzen  der  Geschütze  und  der  Leuchtkugeln. 
Ebendaselbst  hatte  ich  am  'folgenden  Morgen  das  Schau¬ 
spiel,  daß  drei  englische  Flieger  der  Stadt  sich  näherten 
und  aufs  heftigste  mit  Schrapnells  beschossen  wurden.  Da¬ 
bei  wurde  einem  Soldaten  durch  ein  zurückfallendes 
Schrapnell  ein  Auge  zerstört. 

Ich  war  gehoben  von  der  allgemeinen,  vollkommen 
sicheren  Ueberzeugung,  daß  der  Krieg  nicht  anders  als 
vollkommen  siegreich  für  Deutschland  und  Oesterreich- 
Ungarn  enden  wird.  Der  Eindruck,  den  die  in  die  Stadt 
Brüssel  marschierenden  Trappen  machten,  die  Begeisterung 
derselben  war  erhebend! 

Ich  sah  noch  gelegentlich  eines  kurzen  Besuches  in 
einem  am  Wege  gelegenen  Feldlazarett,  welches  vorwiegend 
für  Typhuskranke  dient,  als  Leiter  desselben  einen  siebzig¬ 
jährigen,  sehr  bekannten  Ordinarius  für  Anatomie,  der  schon 
den  Krieg  1870/71  mitgemacht  hatte  und  sich  zu,  Beginn 
dieses  Krieges  freiwillig  zum  Kriegsdienst  gemeldet  halle 

2)  Treffend  und  schön  hat  Sven  Hedin  in  seinem  herrlichen  Buche 
»Ein  Volk  in  Waffen  die  sanitäre  Tätigkeit  im  Felde  geschildert: 

»So  folgt  die  Barmherzigkeit  in  Gestalt  der  Heilkunst  den  Spuren 
des  grauenvollen  Krieges.  Was  sind  alle  diese  Aerzte,  Assistenten,  Sani¬ 
tätssoldaten,  Schwestern,  anderes  als  rettende  Engel,  die  mit  dem  Engel 
des  Todes  um  das  Leben  der  Verwundeten  kämpfen  1 
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,nd  nun  seit  mehr  als  sechs  Monaten  als  Leiter  dieses 
azaretts  in  aufopfernder  Weise  sein  Amt  versieht.  Nur 
ebstbei  sei  erwähnt,  daß  auch  in  unserer  Armee  zahlreiche 
Ile  Herren,  so  z.  13.  ein  über  Siebzigjähriger  als  Auto- 
lobilleutnant,  den  ganzen  Feldzug  mitmachen! 

Zum  Schlüsse  noch  die  Mitteilung  eines  deutschen 
(»liegen,  daß  er  (kürzlich  einen  17jährigen  Kriegsfreiwilligen 
i  begutachten  hatte,  welcher  durch  Monate  im  Schützen¬ 
aben  Dienst  getan  hatte  und  jetzt,  da  es  mit  dem  Fuß 
ir  nicht  mehr  ging,  dem  Chirurgen  vorgeführt  wurde.  Der 
allege  war  nicht  wenig  erstaunt,  daß  der  junge  Krieger 
if  einem  Pirogoff-Stuimpf  Monate  hindurch  alle  Strapazen 
■s  Feldzuges  mitgemacht  hatte,  bis  ein  Schuhdruck  die 
eitere  Dienstleistung  in  der  Front  unmöglich  machte. 

Wenngleich  die  ganze  Reise  wie  im  Fluge  geschah:  die 
ihrt  nach  Lüttich  und  Löwen,  der  Aufenthalt  in  Brüssel 
it  der  wissenschaftlichen  Tagung,  der  24stündige  Besuch 
dem  Feldlazarett  und  die  Fahrt  von  dort  nach  Lille, 
i  wird  mir  das  Ganze  doch  unvergeßlich  bleiben! 

1st  auch  das  gewaltige  Ringen  im  -  Augenblick  noch 
cht  sicher  entschieden,  so  hat  diese  Tagung  doch  wieder 
■1»  unentwegten  Fortschritt  deutscher  Wissenschaft  und 
ultur  glänzend  erwiesen ! 

is  den  Epidemiespitälern  der  k.  u.  k.  Kriegsgefangenen¬ 
lager  Westungarns  und  dem  von  Mauthausen. 

Ueber  Piecktyphus. 

Von  Stabsarzt  Dr.  Emil  Wiener. 

(Schluß.) 

Prophylax  e. 

Diese  besteht  in  einer  allgemeinen  und  in  einer 
d  i  v  i  d  u  e  1 1  e  n. 

Die  allgemeine  Prophylaxe  hat  für  den  Schutz 
otJer  Massen  zu  sorgen.  Dies  gilt  besonders  derzeit 
r  die  Heere.  Truppenkörper  werden  daher  nicht  in  Ort¬ 
haften  und  Unterkünften  einzulagern  sein,  welche  vor- 
r  von  flecktyphuskranken  Truppen  belegt  waren.  Dies 
1  redlich  eine  mitunter  ungemein  schwer  durchführbare 
irderung,  da  in  erster  Linie  bei  allen  Bewegungen  der 
tippen  strategische  Erwägungen  maßgebend  sein  müssen, 
solchen  Fällen,  wo  ein  derartiges  Beziehen  infizierter 
(schäften  unvermeidlich  erscheint,  sind  wenigstens  die 
emotwendigsten  desinfektorischen  Maßnahmen  vorzu- 
hren,  ferner  Abfälle  aller  Art  verbrannt  werden. 

ist  ferner  darauf  zu  achten,  daß  der  Belag  kein 
zu  dichter  sei,  insbesondere  gilt  dies  für  größere  stabile 
ger.  Mir  Licht  und  Luft  ist  in  den  Baracken  Sorge 
tragen;  die  Fenster  einer  Front  Tag  und  Nacht  offen 
halten.  Auch  die  Lagerstätten  sind  sorgfältig  rein  zu 
Item  Dies  ist  freilich  bei  den  jetzt  üblichen  Strohsäcken 
lit  leicht.  Es  Iwäre  in  Erwägung  zu  ziehen,  d  i  e  s  e  d  u  r  c  h 
(L  v  ^ e  I  dauerhafteren,  auc  h  leichter  zu  re  i- 
g  ende  n  Hängematten  zu  er  setzen.  Es  wäre  dies 
nebstbei  —  auch  eine  bedeutende  Ersparnis.  Diese  wären 
'hl  nur  dort  anwendbar,  wo  die  Lagerstätten  nicht  wie  in 
hiffskabinen  in  zwei  übereinander  stehenden  Flächen  kon- 
uiert  sind.  Allein  diese  Konstruktionsart  ist  ohnehin  vom 
gienischen  Standpunkte  aus  nicht  sehr  empfehlenswert 
d  wäre  es  überaus  zweckmäßig,  die  Baracken  für  die 
chstziffer  von  50  Mann  herzustellen  und  nicht  mit  zwei 
ereinander  stehenden,  sondern  nur  mit  einer  Liegestätte, 
ist  ferner  für  häufige  Desinfektion  der  Wäsche  und  Klei- 
zu  sorgen.  Für  die  Isolierung  Erkrankter  ist 
zusorgen  und  bei  Dislokationen  und  Bezug  neuer  Unter¬ 
ste  sofort  die  Isolierunterkünfte  namhaft  zui  machen. 

Die  individuelle  Prophylaxe  hat  alles  vorzu- 
uen,  um  zunächst  das  Individuum  von  Ungeziefer  zu 
leien.  Eine  Reihe  von  Versuchen10)  ergab,  daß  die  beste 

)  M.  Sanitätsw.  W,  kl.  W.  1915  Nr.  4.  Die  Versuche  wurden  im 
'»er  vorgenommen.  Die  ganze  Desinfektions-  und  Reinigungsanlage 

1  November  1914  in  Betrieb  gesetzt. 


Methode  die  Desinfektion  der  Kleider  in  strömendem,  über¬ 
hitztem  V  assei dampf  sei.  Ich  kann  mich  mit  dem  Hinweis 
auf  jene  Abhandlung  beschränken,  da  der  Vorgang  dort 
ausführlich  beschrieben  ist.  Gleichzeitig  muß  aber  die  Rei¬ 
nigung  des  Individuums  stattfinden,  da.  bei  verschieden- 
zeitiger  Vornahme  der  Prozeduren  die  Kleider  das  Indi¬ 
viduum  oder  umgekehrt  neuerdings  infizieren.  Der  beste 
Weg,  das  Individuum  von  Ungeziefer  zu  befreien,  ist,  alle 
behaarten  Körperstellen  zu  rasieren  und  die  ganze  Körper¬ 
oberfläche  mit  Petroleum  oder  irgendeinem  ätherischen  Oel 
gründlich  einzureiben.  Indes  kann  reines  Petroleum,  ins¬ 
besondere,  wenn  es  auf  der  ganzen  Körperoberfläche  ein¬ 
gerieben  wird,  bedenkliche  Hautentzündungen  hervorrufen, 
so  daß  es  besser  stark  verdünnt,  zu  einem  Drittel  mit  zwei 
Drittel  gewöhnlichen  Oeles  versetzt  angewendet  wird.  Auch 
Benzin  kann  in  Verwendung  genommen  werden.  Doch  sind 
die  Folgeerscheinungen  noch  intensiver  als  bei  Anwendung 
ties  Petroleums.  Man  Ikommt  indes  mit  dem  andernorts  von 
mir  angegebenen  Verfahren  sehr  gut  aus,  wie  der  Erfolg 
zeigte.  Es  wurden  die  Kriegsgefangenen  des  Lagers  in 
Kenyermezö  zweimal  nacheinander  binnen  sechs  Wochen 
in  der  beschriebenen  Weise  desinfiziert.  Als  dann  der  Fleck¬ 
typhus  mit  einem  Transport  gefangener  Serben  dennoch  ein¬ 
geschleppt  wurde,  kam  es  wohl  zu  einer  Anzahl 
von  Erkrankungen,  deren  Verlauf  aber  verhältnismäßig 
nicht  bösartig  war  (3-1  °/o  Todesfälle).  Der  Verlauf  dieser 
Epidemie  würde  eher  dafür  sprechen,  daß  in  der  Kleiderlaus 
wohl  eine  Virulenzsteigerung  stattfindet,  daß  dieselbe  aber 
nicht  die  alleinige  (Vermittlerin  in  der  Ansteckung  ist.  Sowie 
ein  Erkrankungsfall  in  dicht  belegten  Unterkünften  konsta¬ 
tiert  wird,  sind  schärfe  Isolierungsmaßregeln  sofort  durch¬ 
zuführen,  die  Umgebung  des* 1  Kranken,  deren  Betten  und 
Kleider  ebenfalls  in  die  vorbereiteten  Isolierspitäler  abzu¬ 
transportieren  und  die  Kleidung  und  Wäsche  bei  strömen¬ 
dem,  überhitztem  Wasserdampf  zu  desinfizieren,  die  Stroh¬ 
säcke  zu  verbrennen,  die  Lagerstätten  mit  3°/oiger  Lysol-, 
Karbol-,  Ivresol-  oder  Lysoformlösung  gründlich  abzuwaschen 
und  die  Bewohner  des  ganzen  Zimmers  (Baracke)  unter 
Kontumaz  zu  setzen.  Die  Ausräucherung  mit  Claytongas 
ist.  wertlos,  da  die  Läusebrut  durch  dieselbe  nicht, 
angegriffen  wird.  Es  ist  wohl  etwas  übertrieben,  wenn 
von  mancher  Seite  22  Tage  als  Absperrungszeit  verlangt 
werden;  eine  solche  von  14  Tagen  dürfte  genügen.  Nach 
dieser  Zeit  sind  alle  Bewohner  des  betrefffenden  Raumes 
in  der  weiter  oben  erwähnten  Weise  zu  desinfizieren,  in 
anderen  Räumen  unterzubringen,  der  Raum  selbst  für 
längere  Zeit  zu  sperren,  jedoch  Fenster  und  Venti¬ 
lationen  offen  zu  lassen,  dann  erst  mit  einer  der 
erwähnten  Lösungen  zu  desinfizieren  und  mehrmals  mit 
Kalk  zu  bestreichen,  sofern  es  sich  um  Zimmer  mit  wasch¬ 
barem  Anstrich  handelt,  im  anderen  Fälle  ist  mit  Formalin 
zu  desinfizieren.  Baracken,  in  welchen  Flecktyphusfälle  vor¬ 
gekommen  $ind,  sollten  verbrannt  werden. 

Ganz  besonders  haben  sich  Aerzte  und  Kranken¬ 
wärter  zu  schützen.  Bei  Ausbruch  der  Epidemie  in  einem 
Kriegsgefangenenlager  habe  ich  lange,  gut  passende  Mäntel, 
hohe  Kautschukstiefel  und  Kautschukhandschuhe  für  Aerzte 
und  Wärter  eingeführt.  Es  handelt  sich  hier  darum,  Ueber- 
kleider  zu  benützen,  welcher  man  sich  leicht  entledigen 
kann.  Aus  diesem  Grunde  wurde  es  auch  unterlassen, 
desinfizierbare  Beinkleider  in  Gebrauch  zu  ziehen.  Man 
muß  sich  hier  immer  vor  Augen  halten,  daß  je  umständ¬ 
licher  der  Kleiderwechsel,  um  so  leichter  die  Akquisition 
von  neuerlichem  Infektionsmaterial,  sei  es  durch  Ungeziefer 
oder  anderswie.  Anfänglich  wurden  nach  jeder  Visite  in 
den  Spitälern  auf  den  Ueberkleidern  Läuse  . gefunden,  manch¬ 
mal  Dutzende1,  wobei  allerdings  hervorgehoben  werden  muß, 
daß  zunächst  die  \  orrichtungen  für  Desinfizierung  und  indi¬ 
viduelle  Reinigung  erst  im  Entstehen  waren.  Nach  der 
zweiten  Desinfizierung  und  Waschung  der  Kriegsgefangenen] 
im  Lager  von  Kenyermezö  war  von  Ungeziefer  nichts  mehr 
zu  spüren.  Besonders  Vorsichtige  bedecken  auch  das  Haupt¬ 
haar  mit  wasserdichtem  Material,  Kautschukkappe  und  ver- 
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hüllen  Mund  und  Nase  mit  einem  Korb,  wie  er  für  Narkoli- 
siernngszwecke  gebraucht  wird,  nachdem  er  innen  mit  einer 
dünnen  Wattelage  ausgekleidet  wird.  Aerzlen  und  Kranken¬ 
wärtern,  welche  an  Husten  und  Schnupfen  erkrankt  sinid, 
ist  die  Vorsichtsmaßregel  wofern  man  sie  von  den 
Kranken  nicht  ganz  fernhält  zu  empfehlen.  Die  meisten 
Aerzte  haben  sich  dieser  Behelfe  nicht  bedient.  Vor  Ver¬ 
lassen  des  Spitals  soll  dann  in  einem  eigenen  Rau m e 
der  Kleiderwechsel  vorgenommen  werden,  am  besten  so, 
daß  man  zwei  ineinander  gehende  Räume  wählt,  deren 
jeder  einen  eigenen  Ausgang  hat.  Man  betritt  den  ersten,, 
entledigt  sich  der  Oberkleidung,  um  dann  im  zweiten  die 
Schutzkleidung  anzulegen.  Beim  Verlassen  des  Spitals  wird 
der  Schutzkleiderraum  zuerst  betreten,  die  gesamte  Klei¬ 
dung  und  Stiefel  mit  einer  Desinfektionsflüssigkeit  abge¬ 
waschen,  abgelegt,  nunmehr  die  Desinfektion  der  Hände 
vorgenommen,  dann  der  Ankleideraum  betreten  und  durch 
die  andere  Tür  verlassen,  die  Schutzkleidung  für  zwei 
Stunden  in  eine  der  erwähnten  Desinfektionsflüssigkeitca 
gebracht,  sodann  getrocknet  und  für  den  neuerlichen  Re¬ 
branch  vorbereitet. 


Amtliches. 

K.  u.  k.  Heer. 

Verliehen: 

Das  Olfizierskreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  mit  dem  Bande  des 
.Militärverdienstkreuzes  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller 
Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  StA.  Dr.  Eugen  Eckert  des  mob. 
ResSpit.  1. 

Das  Ritterkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Militär¬ 
verdienstkreuzes  in  Anerkennung  aufopferungsvoller  Dienstleistung  vor 
dem  Feinde:  dem  StA.  Dr.  Nikolaus  Nürnberger,  Kmdt.  des  Deutschen 
Ritterordensspital  3;  dem  RA.  Dr.  Maximilian  Gerber,  Kmdt.  des 
Feldspit.  8/14;  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller 
Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  den  Oberstabsärzten  2.  Kl.,  DDr.:  Josef 
I*  o  s  p  i  s  i  1  des  IR.  79.  Julius  Hetyey  v.  Makkos-Hetye  des 
ResSpit.  2/12,  Leopold  Deutsch  des  ResSpit.  5/12;  den  Stabsärzten, 
DDr. :  Adolf  S  c  h  ä  f  1  e  r  der  IDivSan.Anst.  7,  Gregor  Bardeck  i,  Kmdt. 
des  Feldspit.  7/11,  Moriz  Feld,  Kmdt.  des  Feldspit  3/9;  dem  OA.  i.  d.  Res. 
Dr.  Josef  Schleinzer  des  4.  AEtpKmdo. ;  in  Anerkennung  vorzüglicher 
Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  OStA.  Dr.  Wolf  Feiler  des  Feld¬ 
spit.  3/12;  dem  StA.  Dr.  Ludwig  Denes  des  3.  AEtpKmdo.;  dem 
RA.  Dr.  Anton  Wach  des  4.  AEtpKmdo.;  in  Anerkennung  tapferen  und 
aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem  Feinde :  dem  StA.  Dr.  Franz 
Skrivanek  des  FHR.  14;  dem  RA.  Dr.  Josef  Urbach  des  Feld¬ 
spit.  4/7;  den  Regimentsärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Michael  Horvath  des 
FHR.  4,  Kasimir  Budzynski,  Kmdt.  des  Feldspit.  2/14:  dem  OA.  i.  d.  Res. 
Dr.  Lorenz  Böhler  der  IDivSanAnst.  8. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der  Tapfer¬ 
keitsmedaille  in  Anerkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Verhaltens 
vor  dem  Feinde:  dem  RA.  Dr.  Eugen  Curt  a  des  FJB.  23;  den 
Assistenzärzten  i.  d.  Res.,  DDr.  Karl  Herman  des  IR.  79,  Isidor  Frank 
der  GBrigSanAnst.  13,  Josef  Korngnt  des  IR.  57;  dem  AssAStellv. 
Dr.  Desiderius  Fried  des  komb.  11/65.  J B. ;  in  Anerkennung  vorzüglicher 
Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  RA.  Dr.  Franz  Czechowicz  des 
FKR.  32 ;  dem  OA.  i.  d.  Res.  Dr.  Johann  Nowaczynski  des  FKR.  2 ;  dem 
AssA.  i.  d.  Res.  Dr.  Franz  S  a  s  i  n  k  a  der  IDivSanAnst.  12 ;  in  Anerkennung 
vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem 
RA.  Dr.  Heinrich  Biedermann  des  Feldspit.  3/14;  dem  RA.  i.  d.  Res. 
Dr.  Vinzenz  Kirchner,  Kmdt.  der  Krankenhaltstat.  in  Neusandec;  den 
Oberärzten,  DDr.;  Emil  Heinz  der  IDivSanAnst.  7,  Alexander  Pop  der 
IDivSanAnst.  37;  den  Oberärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Rudolf  Samel  des 
IR.  92,  Eberhard  Frank  des  FKR.  40;  den  Assistenzärzten  i.  d.  Res, 
DDr.:  Emil  Trammer  des  IR.  40,  Nikolaus  K  r  i  s  a  n  i  c  s  des  IR.  61 . 
Aladar  Gzukrasz  der  IDivSanAnst.  7,  Rudolf  L  e  h  n  e  r  des  EtpTrain- 
GrpKmdo.  12/2,  Friedrich  Lemberger  des  Feldspit.  2/3,  Otto  Thiel  des 
Feldspit.  8/14;  dem  Bezirksarzt  Dr.  Adalbert  S  z  e  k  e  1  y  der  IDivSanAnst.  55. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  am  Bande  der  Tapferkeitsmedaille: 
in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dienstleistung  vor 
dem  Feinde:  den  Assistenzarzt-Stellvertretern,  DDr.;  Majer  A  x  e  1  r  a  d  des 
mob.  ResSpit.  22,  Nikolaus  Hedry  des  IR.  68;  den  Assistenzarzt-Stell¬ 
vertretern  i.  d.  Res.,  DDr.:  Franz  Dach  ler  des  IR.  31,  Friedrich 
Werner  des  IR.  74;  dem  Tit.-Zugsf.  Dr.  Paul  Avramovic  der 
IDivSanAnst.  29;  in  Anerkennung  tapferen  Verhaltens  vor  dem  Feinde: 
den  Assistenzarzt-Stellvertretern  i.  d.  Res.,  DDr.:  Trajan  Bude  und 
Johann  L  u  p  u,  beide  des  IR  2;  in  Anerkennung  tapferen  und  aufopferungs¬ 
vollen  Verhaltens  vor  dem  Feinde:  dem  AssAStellv.  Dr.  Dr.  Bertold 
Epstein  des  IR.  35;  dem  AssAStellv.  i.  d.  Res.  Dr.  Josef  Seidl  des 
jR.  35. 


Anbefohlen,  daU  die  Allerhöchste  belobende  Anerkennung  bekannt¬ 
gegeben  werde: 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  Feinde: 
dem  StA.  Dr.  Friedrich  Koukal  des  IR.  95;  den  Regimentsärzten,  DDr  : 
Anton  Berko  v.  Bat  der  IDivSanAnst.  5,  Raimund  Zamponi  des 
FJB.  7,  Gregor  Kral  des  DR.  8,  Eugen  Curt  a  des  FJB.  23;  den 
Regimentsärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Hermann  Spreter  des  IR.  66,  Ernst 
Ritter  Schneider  v.  Limhofen  des  FstAR.  1,  Johann  Csohanv 
der  IDivSanAnst.  17;  für  vorzügliche  und  aufopferungsvolle  Dienstleistung 
vor  dem  Feinde:  dem  OA.  i.  d.  Res.  Dr.  Rudolf  Rauch  beim  Feldspit.  1  12; 
für  tapferes  und  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem  Feinde:  den 
Oberärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Nikolaus  Markovits  des  IR.  63,  Johann 
Olbrycht  der  rt.  AD.  1,  Otto  Kn  in  a  des  DR.  6;  für  tapferes  und 
aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  Feinde:  dem  AssA.  Dr.  Rudolf 
Vidor  der  SappKomp.  3/12;  den  Assistenzärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Nathan 
Weigl  des  IR.  3,  Erwin  Ritter  v.  Angermayer  des  IR.  59,  Jaroslaus 
Kramsky  bei  der  schw.  HD.  3,  Eugen  Deutsch  des  IR.  64,  Ludwig 
Eckstein  des  IR.  6,  Paul  Szekacs  des  IR.  78. 

K.  k.  Landwehr. 

Verliehen : 

Das  Ritterkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Militär¬ 
verdienstkreuzes  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller 
Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  den  Regimentsärzten,  DDr.:  Karl 
Ruzicka  SanChef  der  13.  LITD.,  Rudolf  S  c  h  i  n  d  1  des  LschR.  I;  dem 
RA.  i.  d.  Res.  Dr.  Gustav  Orgelmeister  Kmdt.  des  Feldspit.  7  9 
dem  LstAssA.  Dr.  Egon  Pribram  beim  ResSpit.  in  Bielitz;  in  Aner¬ 
kennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem  Feinde: 
den  Regimentsärzten  i.  d.  E.,  DDr.:  Franz  Leger  des  LstlR.  8,  Erwin 
S  t  r  a  n  s  k  y  beim  IR.  55;  dem  LstOA.  Dr.  Otmar  Baumgartner  und 
dem  LstAssA.  Dr.  Johann  Schmidt,  beide  beim  Feldspit.  9/14. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der  Tapfer- 
keitsmedaille  in  Anerkennung  vorzüglicher  Dienstleistung  vor  dem  Feindi  • 
dem  RA.  i.  d.  E  Dr.  Emil  Schwarzkopf  des  Feldspit.  4/10;  dem 
OA.  i.  d.  E.  Dr.  Hermann  Prigl  des  mob.  ResSpit  2/2;  dem  Assistenz¬ 
arzt  i.  d.  E.  Dr. :  Alfred  Löwit  beim  IR.  81;  in  Anerkennung  tapferen 
und  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem  Feinde:  dem  LstOA.  Doktor 
Leopold  Kohr  beim  14.  KTKmdo,  dem  LstAssA.  Dr.  Gottlieb  Prochazka 
beim  Feldspit.  9/14,  dem  AssA.  i.  d.  Res.  Dr.  Friedrich  Hochwald 
des  LIR  37;  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dienst¬ 
leistung  vor  dem  Feinde:  den  Regimentsärzten  i.  d.  E.,  DDr.:  Premysl 
dem  Landslum-Regimentsarzt  Dr.  Sch  wein  bürg  des  ResSpit.  1;  den 
v.  Tardy  bei  der  ISanAnst.  10,  Anton  Waßmut  beim  LschR.  1: 
Oberärzten  i.  d.  E.:,  DDr.:  Rudolf  Zwicker  beim  FJB.  1,  Siegmund 
Wachtel  bei  der  IDivSanAnst.  46;  den  Lst.-Oberärzten,  DDr.:  Hermann 
Kaposi  beim  Feldspit.  4  2,  Karl  Mörl  beim  mob.  ResSpit.  5/6,  Jakob 
Vesko  und  dem  LstAssA.  Dr.  Moritz  Mittler,  beide  beim  Deutschen 
Ritterordens-Verwundetenspital  4;  den  Lst. -Assistenzärzten,  DDr.;  Wenzel 
Kaplan  beim  IR.  21,  Franz  Dostal  betm  IR.  98;  dem  landsturm- 
pflichtigen  Zivilarzt  Beta  Heinrich  beim  mob.  ResSpit.  5/6;  dem 
OA.  a.  D.  Dr.  Franz  Slawin  ger  beim  LIR.  25;  in  Anerkennung 
aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem  Feinde:  dem  LslOA.  Dr.  Erwin 
von  Graff  beim  AEtKmdo  der  Balkanstreitkräfte. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  am  Bande  der  Tapferkeitsmedaille  in 
Anerkennung  vorzüglicher  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  AssAStellv 
Otto  V  o  t  i  c  k  y  des  LstlR.  19. 

Die  früher  bekleidete  Oberstabsarztescharge  i.  d.  E  dem  ehe¬ 
maligen  Oberarzt  i.  d.  E.  Dr.  Ambrosius  B  r  u  g  g  e  r,  die  früher  bekleidete 
Assistenzarztcharge  i.  d.  E.  dem  ehemaligen  Assistenzarzt  i.  d.  E.  Doktoi 
Karl  Blumenthal. 

Ernannt : 

Außer  der  Rangtour  zum  Landsturmoberarzt  in  Anerkennung  dei 
um  die  Ausgestaltung  der  Abteilung  für  Zahn-  und  Kieferkrankheiten 
des  Landwehrspitales  in  Wien  erworbenen  Verdienste  den  Landsturm 
assistenzarzt  Dr.  Friedrich  Schenk;  den  provisorischen  Fregatten»« 
Dr  Franz  Stocovich  zum  effektiven  Fregattenarzt. 

Anbefohlen,  daß  die  kaiserlich  belobende  Anerkennung  neuerlich 

bekanntgegeben  werde : 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  Feinde 
den  Regimentsärzten,  DDr.;  Kamillo  Foramltti  des  IR  1,  Huber 
S  tip  pel  des  IR.  18,  Bonifatius  Fukala  der  rt.  TirLschDiv.;  dem 
RA.  i.  d.  Res.,  Dr. :  Moritz  Franz  des  LIR.  15:  dem  RA.  a.  D.  Doktor 
Hugo  Bloch  des  IR.  7;  den  Oberärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Wolfgang 
Freiherrn  v.  W  i  e  s  e  r  und  Maximilian  K  r  a  ß  n  i  g,  beide  bei  dei 
LIDivSanAnst.  13;  Rudolf  Weiser  des  LIR.  18;  den  Lst.-Oberärzter 
DDr.:  Karl  Kahr  des  IR.  47,  Heinrich  Singer  des  IR.  98;  den; 
OA.  i.  d.  E.  Dr.  Artur  Goldschmidt  der  LFHDiv.  45;  dem  Assistenz 
arzt  i.  d.  Res.  Dr.  Franz  Pepen  des  LIR.  5. 

K.  u.  k.  Kriegsmarine. 

Ernannt: 

Den  provisorischen  Fregattenarzt  Dr.  Franz  Stocovich  zun 
effektiven  Fregattenarzt. 

Zuschriften  an  die  Redaktion  des  „Militärsanitätswesen"  bi 
auf  weiteres:  Wien  VIII.,  Wickenburggasse  13.  E.  Wiener. 
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Aus  dem  k.  u.  k.  Epidemiespital  in  Ujvidek. 

lieber  das  Rückfallfieber. 

Von  k.  u.  k.  Oberstabsarzt  Prof  Dr.  Karl  Walko. 

.  ^as  Kranlchteitsbild  des  Rückfallfiebers  ist  in  seinem 
iischen  Symptomenkornplex  so  charakteristisch,  daß  seine 
■ennung  namentlich  bei  gehäuftem  Auftreten  keinen 
'  i wie ngk eiten  begegnet.  Doch  keine  Regel  ohne  Aus- 
imen.  Wie  der  Kriegstyphus1,  durch  verschiedene  Ein¬ 
ige  bedingt.,  in  einem  geändertem  Charakter  auftritt,  so 
es  auch  beim  Rückfallfieber  Erscheinungsformen,  die 
dem  gewöhnlichen  Bilde  wesentlich  abweichen  und 
’e  will  ich  hier  hauptsächlich  berücksichtigen. 

Der  Besprechung  des  Folgenden  sind  die  Beobachtungen 
I  ,  len  zuSmmde  gelegt,  bei  denen  in  überwiegender 
n  zahl  die  Obermeier  sehen  Rekurrensspirochäten  im 
te  machgewiesen  wurden;1)  sie  betreffen  Soldaten,  die 
1  Krankheit  aus  Serbien  einschleppten  und  in  Massen- 
1  liieren,  Quarantänestationen,  Spitälern  usw.  durch!  Läuse 
lerver breiteten.  Bei  sämtlichen  eingelieferten  Kranken 
neu  Kleiderläuse  und  vielfach  Pediculi  capitis  et  pubis 
ugewiesem. 


Vor  allem  zeigt  die  Zahl  und  Art  der  Anfall« 
erlauf  und  die  Dauer  des  Fiebers  er  hei 
Unterschiede.  Gewöhnlich  bestehen  drei  bi 

t  b  d  ,Fn|®rsucbungen  wurden  im  k.  u.  k.  Epidemielaboratoriu 
Wien*  ausgeführt. ^  F  r  d  h  e  1  m  «nd  Reg, Arzt  Dr.  S  c  h  o  p  p  e 


vier  Anfälle  in  einer  durchschnittlichen  Dauer  von  sechs, 
un  ,  \iei  und  drei  lagen,  doch  wird  die  Gesetzmäßigkeit 
der  Anfalle  vielfach  vermißt.  Selten  ist  die  Krankheit  mit 
einem  einzigen  Anfall  erschöpft,  oft  nur  scheinbar,  denn 
wir  konnten  in  solchen  Fällen  noch  nach  vier  und  fünf 
Wochen  Rezidive  beobachten. 

..  An  Stelle  des  plötzlichen  Fieberanstiegs  und  kritischen 
Abfalls  kommt  es  nicht  selten  zu  langsamem  treppen- 
ormigen  Anstieg  oder  Abfall  mit  etwas  niedri¬ 
geren  Temperaturen  und  längerer  Dauer  des  Fiebers  bis 
zu  zehn,  selbst  14  Tagen.  In  einem  späteren  Anfall  kann 
der  1  leberverlauf  wieder  völlig  typisch  sein. 

Wenn  auch  im  allgemeinen  die  späteren  Rezidive 
kurzer  und  leichter  sind  als  die  erste  Attacke,  so  werden 
in  einer  großen  Zahl  von  Fällen  sowohl  die  subjektiven 
Beschwerden  als  auch  die  objektiven  Erscheinungen  der 
spateren  Anfälle  ganz  bedeutend  heftiger  als  frühe  r  * 
dies  gilt  für  die  Schmerzen,  die  Anämien,  die  körperliche 
Schwäche,  die  Störungen  des  Herzens  usw. 

.....  Die  1  n t e r v a  1 1  e  zwischen  den  einzelnen  An¬ 
tal  len  zeigten  große  Schwankungen  und  betrugen  durch¬ 
schnittlich  acht  bis  zwölf  Tage,  doch  kamen  auch  längere 
lausen,  selbst  bis  zu  vier  und  sechs  Wochen  vor.  Die  An¬ 
falle  nach  so  langer  Zeit  verliefen  zum  Teil  ebenso  schwer 
wie  der  erste;  es  ist  nicht  ausgeschlossen,  daß  es  sich 
dabei  um  Reinfektionen  handelte.  In  einem  Fälle  konnten 
wir  eine  sichere  Reinfektion  nach  elf  Wochen  beob- 
I  achten.  Fs  scheint  demnach  keine  allzulange  Immunität 
1  zu  bestehen. 
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Vielfach  besaß  das  hier  beobachtete  Krankheitsbild 
in  der  Häufigkeit  und  kürzeren  Dauer  der  Anfälle  eine 
gewisse  Aehnlichkeit  mit  dem  afrikanischen  Ruck  alltieber. 

Häufig  stellen  sich  g  a  n  z  kurz  d  a  u  e  r  n  d  e  A  n  I  a  1 1  e 
von  wenigen  Stunden  bis  zu  einem  Tage  ein,  bei  welchen 
das  Fieber  unter  den  gleichen  Allgemeinerscheinungen  mit 
starkem  Schütteltrost  bis  40  oder  darüber  emporsteigt  und 
noch  an  demselben  Tage  kritisch  zu  subnormalen  Lem- 
peraturen  abfällt.  Diese  abortiven  Anfalle  treten  sel¬ 
tener  zu  Beginn,  sondern  häufiger  im  weiteren  \  erlauf  der 
Krankheit  auf  und  können  sich  ähnlich  der  Fehns  tertiana 
oder  quartana  jeden  zweiten  oder  dritten  Tag  drei-  bis  lim  - 
mal  hintereinander  wiederholen.  Aut  der  Hohe  des 
Fiebers  waren  fast  stets  Rekurrensspiro- 
c  hä  ten  im  Blute,  niemals  Malariaparasiten  nachweisbar. 
Bei  einigen  Kranken  kam  es  überhaupt  nur  zu  derartigen 
Eintagsfiebern  in  acht-  bis  vierzehntägigen  Intervallen. 
Die  klinischen  Erscheinungen  und  subjektiven 
Beschwerden  waren  nicht  immer  der  geringen  Intensität 
und  Dauer  des  Anfalls  entsprechend,  sondern  im  Desamt¬ 
effekt  vielfach  ebenso  schwer  wie  bei  den  typi¬ 
schen  Anfällen.  ,  ,  , 

Noch  mehr  verwischt  war  das  Bild  des  typischen  \  ei- 
lauls  des  Rekurrensfiebers  bei  den  lar  vier  ten  An¬ 
fällen,  bei  denen  es  nicht  zu  ausgesprochenen  Fieber¬ 
attacken,  sondern  unter  ganz  mäßiger  Temperaturerhöhung 
in  annähernd  gleichen  Intervallen  zu  Müdigkeit,  Krankheits¬ 
gefühl,  Appetitlosigkeit,  Schmerzen  im  Kopf  und  in  den 
Beinen  oder  im  ganzen  Körper  kommt.  Solche  larvierte  An¬ 
fälle  stellen  sich  besonders  bei  nicht  mit  Salvarsan  behan¬ 
delten  Kranken  oder  Patienten  mit  länger  dauerndem  Milz- 
tumor  ein.  Rekurrensspirochiäten  waren  zu  der  Zeit  weder 
im  peripheren  noch  im  Milzblut  aufzufinden. 

Zur  genaueren  Beobachtung  ist  in  allen  Beobachtungs 


nukleären  neutrophilen  Leukozyten,  vielfach  nur  eine  rela¬ 
tive  Vermehrung  dieser,  Eosinophilie,  bei  sehr  starker  und 
langdauernder  Anämie  polychromatophile  Degeneration  der 

Erythrozyten.  ,  ,  ,  . 

Der  H  e  r  z  m  u  s  k  e  1  wird  durch  das  Rekurrensgifl  stark 


g< 


ischadigt.  Die  Obduktion  ergab 


und  Epidemiespitälern  die  Anlegung 


von  T  e  m  per  a- 

tur kurven  sehr  zu  empfehlen,  da  sie  jede  Aende- 
rung  der  Temperatur  gut  veranschaulichen  und  eine  rasctie 
Orientierung  und  bessere  Uebersictit  gestatten. 

Auch  die  klinischen  Erscheinungen  weisen 
hi nsi ölh flieh  ihrer  Art  und  Intensität  erhebliche  Schwan¬ 
kungen  auf.  ,,7  ,,  • „ 

'  Der  Anfall  beginnt  meist  plötzlich  im  besten  W  ohlsein, 

kündigt  sich  aber  hie  und  da  einen  Tag  zuvor  mit  Abge- 
schlagenheit,  unbestimmtem  Krankheitsgefühl,  Kopt-  und 
Gliederschmerzen  an,  die  mit  dem  hohen  Fieber  rasch  zu¬ 
nehmen.  Dazu  kommen  noch  Nasenbluten,  Erbrechen, 
Lieblichkeiten,  Schmerzen  in  der  Milzgegend,  gelegentlich 
ein  Herpes  labialis  oder  nasalis,  auch  Durchfälle. 

Die  Magen- Darmbesch  werden  sind  teils  re¬ 
flektorischer  (durch  die  Milzschwellung,  zentrale  Einflüsse 
bedingt),  teils  toxischer  Natur,  zum  Beispiel  das  Erbrechen 
nach  der  kritischen  Entfieberung  durch  das  Freiwerden  der 
Toxine.  Es  kommen  aber  auch  Darmkatarrhe  vor,  die  große 
Aehnlichkeit  mit  einer  Dysenterie  haben.  Wiederholte  Stuhl¬ 
untersuchungen  ergaben  aber  diesbezüglich  stets  ein  nega¬ 
tives  Resultat.  Diese  dysenterieähnlichen  Darmkatarrhe 
werden  auch  von  Jochmann  beschrieben. 

D  i  e  Neigung  zu  Blutungen  scheint  beim  Re- 
kurrens  namentlich  während  der  Fieberperiode  zu  bestehen 
Profuses,  schwer  stillbares  Nasenbluten,  Darmblutungen  und 
Hämoptoen  steigern  die  schon  vorhandene  Anämie  oft  be¬ 
trächtlich.  Unter  190  Falten  beobachteten  wir  bei  51  Nasen¬ 
bluten,  bei  sieben  Darmblutungen,  bei  fünf  Hämoptoen  ohne 
nachweisbare  Lungenaffektion.  Die  sonst  beim  Rekurrens 
so  gefürchtete  hämorrhagische  Diathese  konnten  wir  m 
keinem  Falle  feststellen. 

Ueberaus  charakteristisch  für  alle  Rekurrenskranken 
ist  die  eigenartige  fahle  oder  subikterische  Ge¬ 
sichtsfarbe.  Die  An  ä  m  i  e  macht  sich  schon  zu  Beginn 
des  Anfalls  geltend  und  steigert  sich  nach  diesem  meist 

noch  beträchtlich.  _  .  . 

Dementsprechend  .finden  sich  im  Blute  Oligozythärniö', 
Oligochromämie,  öfters  Poikilozytose,  besonders  der  poly- 


lind  binnen  kurzer  Zeit  D -  „ 

in  allen  Fällen  fettige  und  parenchymatöse  De¬ 
generation  des  M  y  o  k  a  r  d  s,  in  einem  F  alle  von  Re- 
kurrenskachexie  marantische  Atrophie 'des  Herzens,  bei  zwei 
Verstorbenen  abgelaufene  Endokarditis  fast  an  allen 
Klappen.  Klinisch  kommt  dies  durch  die  aultallend  lwlie 
Tachykardie  während  des  Anfalles,  durch  Zeichen  öfters 
eintretender  Herzschwäche  mit  beschleunigtem  schwachen 
arhythmischen  und  inäqualen  Puls,  anämische  und  orga¬ 
nische  Geräusche  zum  Ausdruck.  Fast  bei  allen  I  atienten 
bleibt  noch  lange  Zeit  nach  der  Krankheit  eine  Labilität 
des  Herzens  zurück.  In  der  Rekonvaleszenz  nach  den  An¬ 
fällen  entwickelt  sich  öfters  eine  Bradykardie. 

Die  sehr  häufig  im  Gefolge  der  Rekurrensan lalle  auf 
tretenden  Oedeme  sind  aber  weniger  auf  die  Störungen 
der  Herztätigkeit,  als  auf  die  abnorme  Durchlässigkeit  der 
Kapillaren  bei  bydrämischer  Blutbeschaffenheit  zurückzu 
führen.  Oedeme  der  Fälle  bestanden  in  11  %  aller  Falle, 
nur  bei  einem  60jährigen  Zivilkutscher  traten  nach  jedem 
Anfall  Oedeme  der  Beine  bis  zum  Becken  auf. 

Gelegentlich  enthielt  der  Urin  geringe  M  e  n  g  o  i 
von  Eiweiß  und  Zylinder,  was  bei  der  toxischei 
Schädigung  der  Nieren  leicht  erklärlich  ist.  hie  Nierei 
zeigten  bei  der  Obduktion  stets  schwere  Veränderungen 

meist  fettige  Degeneration. 

Vielfach  treten  während  der  Fieberperiode  heiz 
erscheinungen  des  Zentralnervensystems» 
den  Vordergrund.  Fast  in  allen  Fällen  leiten  intensiv. 
Schmerzen  im  Vorder-  und  Hinterkopf,  gelegentlich  am! 
im  Nacken  und  Rücken  den  Anfall  ein  und  nehmen  .spate 
an  Intensität  noch  zu.  Bei  drei  Fällen  setzte  die  Krankhei 
mit  einem  Ohnmachtsanfall  ein,  sehr  oft  mit  Erbrechei 
Das  Sensorium  ist  während  des  Anfalles  gewöhnlich  fre 
mitunter  aber  getrübt,  dabei  starke  Deliiien  mit  nachfolgei 
der  Apathie  und  Schlaflosigkeit. 


Auch  meningeale  Erscheinungen  kamen 


ZI 


Beobachtung  und  fünf  Fälle  wurden  unter  dem  Verdacht 
einer  Meningitis  eingebracht.  Bei  sämtlichen  war  Aackei 
starre,  Benommenheit  des  Sensoriums,  Muskelrigiditat  a 
den  Beinen  (Kernigsches  Symptom),  reflektorische  j 
pillenstarre,  Hauthyperästhesie  und  in  einem  Falle  ein  In 
mus  vorhanden,  der  sich  periodisch  nach  den  Anfällen  ci 
stellte.  Die  Muskelrigidität  und  die  Schmerzen  an  d< 
Armen  und  Beinen  waren  so  stark,  daß  sich  die  Kraule 
kaum  bewegen  konnten.  In  allen  Fällen  handelte  es  sn 
um  ein  typisches  Rückfalllieber  mit  reichlichen  Rekurrei 
Spirochäten  im  Blute. 

Zwei  Kranke  starben,-  Bei  dem  ersten,  der  cm 
schweren  Pneumonie  erlag,  ergab  die  Obduktion  (Regimen 
arzt  Dr.  Scho  pp  er)  ein  chronisches  Oedem  der  Mennig 
mit  Trübung  und  Verdickung  derselben,  chronischen  inner 
Hydrozephalus  mit  Ependymverdickungen  und  <"'» 
lationen  in  beiden  Seitenventrikeln  und  im  drittem  V  entrik- 
bei  dem  zweiten  Fäll,  der  infolge  eines  Pleuraempyems  sla 
ergab  die  Obduktion  (Regimentsarzt  Dr.  S chopper;  em 
chronischen  inneren  und  äußeren  Hydrozephalus.  Da 
beiden  vorher  vollständig  gesund  waren,  sind  die  genau» ■ 
Veränderungen  und  Störungen  wohl  nur  mit  dei  schwel 
Erkrankung  an  Rückfallfieber  in  ursächlichen  Zusanim 

hang  zu  bringen.  . 

Unsere  Beobachtungen  ergaben  auch  bei  anm 
Kranken  während  des  Anfalles  das  Vorhandensein  ^ 
M  uskelrigidit  ä  t  in  Armen  und  Beinen  und  t  r  a  g 
Pupillenreaktion,  einmal  Anisokorie,  die  als  m 
tige  Symptome  nach  dem  Anfall  bald  verschwanden. 
18  Fällen  war  die  Pupillenreaktion  gegen  Lichtein  alt 
weise  oder  ganz  herabgesetzt,  ilalioi  waren  'he  »P1 
klein  oder  mittelweit,  gleich. 
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Von  sonstigen  nervösen  Symptomen  besteht  sehr  häufig 
peräslhesie  der  Haut,  auch  Parästhesien,  Ameisenlaufen* 
•fühl  des  Brennens  und  schmerzhaftes  Kältegefühl,  bei 
ei  Kranken  Anaesthesia  dolorosa  an  den  Armen  und 

•inen. 

Schmerzempfindungen  in  der  vielfältigsten 
nin  und  Intensität  gehören  überhaupt  zu  den  konstan¬ 
ten  Erscheinungen.  Neben  Kopf-  und  Milzschmerzen  sind 
vorwiegend  Schmerzen  im  Kreuz,  den  Armen  und  Beinen. 

sind  Hyperalgesien  der  tiefen  Muskel- 
uppen  und  vielfach  auch  Schmerzen  in  den 
,3h  renk  no  dien,  ähnlich  wie  bei  der  Leukämie.  Die 
Seder-  und  Knochenschmerzen  treten  gleich  zu  Beginn 
is  An  (alles  aut,  dauern  aber  noch  lange  Zeit  nach  diesem 
,  so  daß  sich  die  Kranken  oft  tagelang  weder  rühren, 
i  ch  aufsetzen  oder  gehen  können.  Sie  sind  die  quälendste 
i  scheiuung  der  ganzen  Krankheit.  Als  Ursache  kommt 
(er  anderem  auch  eine  Miterkrankung  des  Knochenmarkes 
Betracht.  Tatsächlich  kommen  beim  Rückfallfieber  Ver- 
derungen  des  Knochenmarkes  vor.  Ponfick  beschreibt 
•erotische  Erweichungsherde,  in  einem  selbstbeobachteten 
Ile  von  Rekurrenskachexie  fand  Priv.-  Doz.  Dr.  E  r  d  h  e  i  m 
Uertmark.  Bei  der  Regelmäßigkeit  des  Auftretens  der 
■  hinerzen  in  den  Muskeln  und  Knochen  wäre  auch  an  eine 
(Beteiligung  dieser  als  Ort  für  die  Entwicklung  und  Ver- 
htung  der  Rekurrensspirochäten  zu  denken. 

Große  Schmerzen  in  der  linken  Brustseite,  der  Magen- 
r  Milzgegend  verursacht  der  rasch  wachsende  Milz- 
m  o  r,  der  oft  das  Drei-  bis  Fünffache  der  normalen 
>ße  der  Milz  erreicht.  Die  Anschwellung  erfolgt  gewöhn- 
I  während  des  Fiebers,  seltener  erst  nachher.  Der  Milz- 
uor  wird  von  allen  Autoren  als  eine  der  konstantesten 
■schein langen  des  Rekurrens  bezeichnet  und  doch  lehrt 
e  Uebersicht  sämtlicher  190  Fälle,  daß  die  Milz  in 
.  21  °/o  \v  ä  h  r  e  n  d  der  ganzen  E  r  k  r  a  n  k  u  n  g  w  e  d  e  r 
rku  to  risch  vergrößert  noch  tastbar  war. 

Gewöhnlich  vergrößert  sich  die  Milz  im  Anfall  sehr 
ch  und  schwillt  nachher  ebenso  rasch  wieder  ab,  nur 
i  s  nahm  sw  eise  bleibt  der  M  i  1  z  t  u  m  o  r  lange 
i  t  u  n  v  e  r  ä  ndertbeste  h  e  n.  So  konnten  wir  in  sechs 
len  noch  nach  drei  bis'  vier  Wochen  die  Milz  (als  großen 
'ten  Tumor  tasten. 

Ein  Vergleich  des  Verlaufes  dieser  Fälle  ergibt  nun 
i  auffallende  Tatsache,  daß  das  schwerste  Kran  k- 
)  i  t s b i  1  d  jene  Fälle  d a r b o t e n,  bei  welchen  es 
(weder  zu  keinem  Milztumor  k  a  m  oder 
User  besonders  lange  unverändert  an h i e  1 1, 

'  h  r  e  n  d  die  Fälle  mit  rascher  An-  u  n  d  A  fo¬ 
il  Weitung  der  Milz  relativ  günstig  verliefen. 

ln  vielen  fällen  kommt  es  im  Anfall  auch  zu  einer 
bervergrößerung.  die  ähnlich  wie  der  Milztumor 
Ui  der  Entfieberung  rasch  zurückgeht.  Die  Leber  und 
'•  *n  dem  Stadium  sehr  druckempfindlich.  Wieder- 
1  verband  sich  mit  der  Lebervergrößerung  ein  1  kterus, 
aber  immer  erst  nach  dem  Anfall  einsetzte  und  nach 
r  bis  acht  Tagen  wieder  verschwand. 

Die  V  ergrößerung  von  Leber  und  Milz,  die  Schmerzen 
elbst,  die  pathologisch  -  anatomischen  Veränderungen 
'  UQn^„  ^.er  Erkrankung  sind  nicht  allein  der  Ausdruck 
Schädigung  der  Gewebe  durch  die  Toxine,  sondern 
1  ten  im  engsten  Zusammenhang  mit  der  Entwicklung  und 

I  Untergang  der  Rekurrensspirochäten.  Es  ist  anzu- 
nien,  daß  diese  in  den  Kapillarnetzen  der  großen  inneren 
line  zur  Entwicklung  gelangen  und  von  da  aus  in 
b.erem  oder  geringerem  Grade  in  das  periphere  Blut  aus- 
jhwernrnt  werden.  Das  ergibt  sich  schon  aus  der  Tat- 
ie,  daß  die  Spirochäten  auch  in  den  schwersten  An- 

II  im  peripheren  Blute  oft  gar  nicht  oder  weitaus  spär- 
f“i  nachweisbar  sind  als  im  Milzblut. 

(  one  ebenso  große  Rulle  müssen  die  inneren  Organe 

'»gnindegehen  der  Rekurrensspirochäten  bilden. 

I S(  '  ersch winden  wie  mit  einem  Schlage  aus  dem  peri- 
ren  Ehite  und  müssen  irgendwo  abgelagert  werden,  um 


dort  zugrunde  zu  gehen.  Dafür  kommen  die  Milz,  die  Leber, 
vielleicht  auch  das  Knochenmark  in  Betracht. 

Ich  konnte  im  Milzblut  Spirochäten  noch  zu  einer 
Zeit  finden,  zu  der  sie  aus  dem  peripheren  Blute  schon 
gänzlich  Verschwunden  sind.  Sie  waren  stark  deformiert. 

Die  Aufnahme  der  Spirochäten  würde  nur  der  Auf¬ 
gabe  der  Milz  und  Leber  entsprechen.  Vornehmlich  besitzt 
die  Milz  die  Fähigkeit,  Bakterien  wie  andere  korpuskulare 
Elemente  aus  dem  zirkulierenden  Blute  zurückzuhalten. 
Auch  die  Leber  ist  eine  Ablagerungsstätte  für  Stoffe  aus 
dem  Blute,  namentlich  von  Pigment,  das  in  den  Leberzellen 
oder  den  zum  Kapillarsyslem  gerechneten  Kupff ersehen 
Sternzellen  deponiert  wird.  Darling  glaubt  in  den  Endo- 
thelien  der  Leber  Reste  von  Spirochäten  gefunden  zu  haben. 

Wenn  man  bedenkt,  welche  ganz  enorme  Massen  von 
Spirochäten  sich  im  Blute  befinden  können,  so  ist  es  ver¬ 
ständlich,  daß  nach  dem  Anfall  die  betreffenden  Organe 
von  den  eingeschwemmten  Spirochäten  ganz  erfüllt  sind, 
sich  vergrößern  und  sowohl  mechanisch  als  toxisch  schwer 
geschädigt  werden  können.  Den  Ausdruck  hiefür  bieten 
uns  die  pathologisch  -  anatomischen  Befunde  dieser  Organe. 
Am  meisten  betroffen  ist  die  Milz.  In  den  hier  zur  Obduktion 
gelangten  Fällen  fanden  sich  in  der  Milz  multiple,  steck- 
nadelkopf-  Ins  pflaumengroße  Infarkte,  die  zumeist  erweicht 
und  von  einer  flüssigroten  Masse  erfüllt  sind.  Ferner  an¬ 
ämische  Infarkte  in  Form  keilförmiger  Nekrosen,  perisple- 
nitisc'he  Auflagerungen  und  Adhäsionen,  in  der  Leber 
Stauung  und  fettige  Degeneration.  Schilling  erwähnt 
kleinste  nekrotische  Herde  in  der  meist  vergrößerten  Leber. 

Ebensowenig  geklärt  wie  das  Schicksal  der  Spirochäten 
nn  Körper  nach  ihrem  Verschwinden  aus  dem  Blute  ist  die 
Ursache  der  wechseln  d  e  n  Intensität  der  s  u  b  j  e  k-‘ 
t  i  v e n  und  objektiven  Ersehei  n unge n,  der  ver¬ 
schiedenen  I)  a  u  e  r  u  n  d  Z  a. h  1  d  e  r  A  n  f  ä  1 1  e. 

Ob  es  verschiedene  Arten  des  europäischen  Rückfall¬ 
fiebers  oder  solche  von  besonderer  Virulenz  gibt,  läßt  sich 
aus  den  mikroskopischen  Untersuchungen  und  mangels  an 
Tierexperimenten  nicht  entscheiden.  Die  einzig  auffallende 
Erscheinung  war  die  verschiedene  Länge  der  Spirochäten, 
die  aber  eher  mit  der  jeweiligen!  Entwicklungsphase  zu¬ 
sammenhängt.  Die  Verschiedenheit  der  Anfälle  hängt  jeden¬ 
falls  nicht  mit  der  Zahl  der  im  Blute  kreisenden  Spiro¬ 
chäten  zusammen,  denn  ich  konnte  sowohl  bei  leichten 
Anfällen  (Eintagsfiebern  i  sehr  zahlreiche  Spirochäten  fest¬ 
stellen,  während  diese  (anderseits  bei  sehr  schweren  Attacken 
nur  sehr  spärlich  oder  überhaupt  nicht  im  peripheren  Blute 
aufzufinden  waren.  Solche  Befunde  sprechen  direkt  für 
eine  Aufspeicherung  der  Spirochäten  in  den  Organen.  Es 
wäre  auch  daran  zu  denken,  daß  gewisse  Veränderungen 
der  Lebenskraft  der  Rekurrensspirochäten  im  Sinne  einer 
Abschwächung  oder  Steigerung  schon  in  dem  Ueberträger, 
der  Laus,  erfolgen. 

Weiters  ist  die  Intensität  der  Erscheinungen,  die  Art 
d  es  V  e  r  1  a  u  f  s  u  n  d  A  usgangs  der  Kr  a  n  k  h  e  i  t,  wie 
bei  allen  Infektionskrankheiten,  von  der  Beschaffenheit  und 
dem  G  es  undheit.s  zustand  des  I  n  d  i  y  i  d  n  u  ms  v  o  r 
der  Erk  r  a  n  k  u  n  g  a.  b  h  ä  n  g  i  g.  Wir  konnten  uns  wieder¬ 
holt,  überzeugen,  daß  schlecht  genährte,  schwächliche 
Menschen,  bei  denen  'die  V\  iderstandskraft  des  Körpers  durch 
vorangegangene  Erkrankungen,  Mischinfektionen  oder  durch 
andere  ungünstige  Momente  des  Kriegslebens  geschwächt 
war,  ein  viel  schwereres  Krankheitsbild  zeigten;  dies  war 
zum  Beispiel  bei  den  meisten  Zigeunern  der  Fall. 

Diese  Verhältnisse  sind  auch  bestimmend  für  die 
Schwere  der  Organ  Veränderungen  bei  der  Re- 
kurrensinfektion,  die  sich  sehr  rasch  entwickeln,  zum  Bei¬ 
spiel  die  fetlige  Degeneration  des  Herzens,  der  Leber  und 
der  Nieren.  Ist  die  Regenerationskraft  der  Organe  zu  gering, 
these  Schädigungen  der  Gewebe  wieder  auszugleichen,  so 
entwickelt  sich  besonders  bei  nicht  mit  Neosalvarsan  ’ be¬ 
handelten  Kranken  öfters  ein  Dauerzustand  der  Krankheit, 
die  ohne  lieber  lalle  anderen  Symptome  in  sich  vereint,  leine 
Rekurrens  k  a  c  b  e  x  i  e.  Dieser  Zustand  hat  große  Aehn- 
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lichkeit  mit  der  Malariakachexie.  Es  bestehen  große  An¬ 
ämie  mit  fahler,  oft  subiktenscher  Farbe,  langdauemder 
Milztumor,  seltener  atrophische  Milz,  Schmerzen  in  den 
Armen  und  Beinen,  Oedeme  an  letzteren,  Labilität  des 
Herzens,  Appetitlosigkeit,  Durchfälle,  rasche  Ermüdbarkeit, 
Schwächezustand  und  starke  Abmagerung.  Die  Rekonvales¬ 
zenz  dauert  sehr  lange,  zwei  bis  drei  Monate  und  die  Pa¬ 
tienten  erholen  sich  sehr  langsam  und  schwer 

Im  allgemeinen  war  der  V  erlauf  des  RuCkfallfiebers 
ein  gutartiger,  malige  Formen  kamen  nur  selten  vor  auch 
das  sogenannte  Griesinger  sehe  biliöse  Typhoid  konnte 
ich  nicht  beobachten.  Von  mit  Salvarsan  behandelten  Fallen 
starben  zwei  an  Pneumonie,  einer  an  Pleuraempyem,  von 
den  nicht  behandelten  starb  einer  an  Kachexie,  ein  anderer 
an  Pneumonie.  Im  ganzen  war  die  Mortalität  eine  ge¬ 
ringe,  2-6  °/o. 

Einen  durchwegs1  schwereren  Verlauf  nahmen  die 
Mischinfektionenvori  Rekurre  n  s  m  itan  de  r  e  n 
epidemischen  K  r  a  n  k  h  e  i  t  e  n.  Von  Mischinfektionen 
wurden  folgende  Kombinationen  beobachtet:  Rekurrens  mit. 
Cholera  25  Fälle,  mit  Typhus  14  Fälle,  mit  Heckfieber 
5  Fälle,  mit  Dysenterie  3  Fälle  und  mit  Meningitis  epide¬ 
mica  1  Fall.  u  ~  „ 

Um  MiscTiinfektionen  mit  R u ckf al  1  ti e b e r 
zu  vermeiden,  ist  neben  der  strengen  Isolierung  der 
Kranken  das  energische  Voigehen  zur  Entlausung  der  a- 
tienten,  ihrer  Wäsche,  Kleider  und  sonstigen  Habseligkeiten 
nötig.  Es  genügt  nicht,  die  Kranken  nach  ihrer  Einbringung 
zu  baden  und  ihnen  die  Kopfhaare  zu  schneiden,  es  müssen 
auch  die  Achsel-  und  Scham  haare  ganz  kurz  ge¬ 
schnitten  oder  rasiert  werden,  da  die  Eier  meist  sein 
nahe  dem  Haarboden  sitzen;  außerdem  wurden  diese  Regen¬ 
den  wiederholt  mit  denaturiertem  Spiritus  gewaschen  und 
die  Kranken  ein-  bis  zweimal  wöchentlich  gebadet. 

Die  Kleider,  locker  gelegt,  wurden  im  Dampfdesinfektor 
bei  103°  C  unter  gleichzeitiger  Formalindampfentwicklung 
oder  in  einer  großen,  luftdicht  schließenden  Kiste  mit 
Schwefelkohlenstoff  entlaust;  letzterer  bewährte  sich  be¬ 
sonders  für  Pelze,  Ledersachen,  Kappen  und  dergleichen, 
die  Läuse  gehen  nach  zirka  einer  halben  Stunde,  die  Eier 
nach:  24  Stunden  zugrunde.  Sehr  oft  geschah  es,  daß  in 
d  e  r  f  r  i  s  c  h  gewaschenen  W  ä  sehe  Läuse  gefunden 
wurden.  An  vielen  Stellen  der  Hemden,  Hosen,  bleiben 
Eier  zurück,  die  durch  das  Waschen  allein  nicht  getötet 
werden,  auch  nicht  im  Desinfektor,  wenn  die  Wäscie  in 
dichten  Bündeln  zusammen  gelegt  desinfiziert  wird.  Es  ist 
daher  für  die  Wäsche  eine  besondere  Vorsicht  notig. 


Zum  Schluß  noch  einige  Bemerkungen  über  die  Salv¬ 
arsan  b  e h'  an d  1  u n  g  des  R  ü  c k  f  a  1 1  f  i  e  b  e  r  s.  Ich  ver¬ 
wendete  ausschließlich  Neosalvarsan  in  intravenösen 
Injektionen  lund  konnte  mich  in  allen  Fällen  von  der 
prompten  Wirkung  bei  Fehlen  aller  unangenehmen  Neben¬ 
erscheinungen  überzeugen. 

Durch  die  Wirkung  des  Neosalvarsans  treten 
die  Erscheinungen,  die  sonst  nach  dem  spontanen  Fteber- 
abfall  erfolgen,  viel  intensiver  hervor.  Kurze  Zeit  nach  der 
Salvarsaninjektion  erfolgt  gewöhnlich  ein  Schüttelfrost  mit 
neuerlichem  Temperaturanstieg  oder  die  Temperatur  bleibt 
auf  gleicher  Höhe  und  fällt  nach  0-4  g  Neosalvarsan  durch¬ 
schnittlich  nach  18  bis  24  Stunden,  nach  0-6  Neosalvarsan 
nach  14  bis  20  Stunden  kritisch  unter  Schweißausbruch 
zu  subnormaler  Tiefe  ab.  Die  Rekurrensspir  o- 
c  h  ä  t  e  n  verschwinden  aber  meist  schon  meh¬ 
rere  Stunden  vor  dem  kritischen  Temperatur¬ 
abfall  aus  dem  Bl  nie,  wie  uns  fortlaufende  Unter¬ 
suchungen  gezeigt  haben.  Mit,  dem  plötzlichen  Zugrunde¬ 
gehen  der  in  ihrer  Giftwirkung  noch  ungeschwächten  Spiro¬ 
chäten  werden  deren  Endotoxine  frei  und  dies  äußert  sich 
oft  in  stürmischen  Erscheinungen,  die  mit  dem  Fieberabfall 
Zusammentreffen,  so  Lieblichkeiten,  Erbrechen,  kleinem  fre¬ 
quenten  Puls,  Durchfällen,  Schwächezuständen,  wiederholt 
traten  auch  Ohrensausen,  Ohnmachtsanüälle  und  Bewußt¬ 
seinstörungen  auf. 


I versen,  der  die  Salvarsanbehandlung  beim  Rück- 
fallfieber  zuerst  erprobte,  verwendete  für  die  intramusku¬ 
lären  und  später  intravenösen  Injektionen  0-2  bis  0-3  g  Sah- 
arsan  mit  großem  Erfolg  und  erhielt  bei  intramuskulären 
Injektionen  nur  in  8%  der  Fälle  Rezidive,  bei  intravenöser 

Applikation  keinen  Rückfall.  . 

Meine  Beobachtungen  haben  insofern  ein  anderes  Er- 
gebnis  als  intravenöse  Injektionen  von  0-4  g  Neosalvarsan 
(==  0-266  Salvarsan)  auf  der  Höhe  des  Fiebers  verabreicht, 
wohl  den  Anfall  rasch  beendeten,  aber  in  20%  leichte  Rezi 
dive  nicht  aufzuhalten  vermochten,  während  bei  \erwen- 
dung  von  0-6  Neosalvarsan  (=  0-4  Salvarsan)  intravenös 
nur  in  5%  Rezidive  auf  traten. 

Die  Rezidive  nach  Neosalvarsan  waren  allerdings 
im  Verhältnis  zum  vorangegangenen  Anfall  wesentlich  a!>- 
geschwächt  und  traten  durchschnittlich  nach  acht  bis  zehn 
Tagen  in  Form  eines  ein-  bis  zweitägigen  Fiebers  zwischen 
38“  und  40°  unter  geringen  subjektiven  Beschwerden  auf. 
Namentlich  stellten  sich  die  Rezidive  leichter  nach  der 
ersten  oder  zweiten  Fieberattacke  ein,  fernei  wenn  die  Neo- 
salvarsaninjektion  nicht  auf  der  Höhe  des  Fiebers  sondern 
schon  im  Fieberahfall  gemacht  wurde. 

War  der  Nachweis  der  spärlichen,  im  peripheren  Rlui 
kreisenden  Rekurrensspirochaten  schon  während  des  An¬ 
falles  schwierig,  so  mißlang  dieser  bei  den  Rezidiven  meist 
vollständig.  Nur  im  Milzblut  gelang  es  in  einigen  1  allen 
gut  erhaltene  Rekurrensspirochäten  zu  finden. 

Verschiedene  Umstände,  schwierige  Neo  salvarsan - 
beschaffung  usw.,  erforderten  es  wiederholt,  daß  wir  die 
Injektionen  nicht  im  Fieberanfall,  sondern  während! 
der  Apyrexie  verabreichten.  Diese  Intervallinjek¬ 
tionen  wirkten  bei  15  Kranken  gleich  erfolg-? 
reich  wie  auf  der  Höhe  des'  Fiebers,  es  ist  daher 
anzunehmen,  daß  die  Dauerform  der  Rekurrenlsspirochäte 
nicht  arsenfest  ist.  Nur  bei  zwei  Fällen  kam  es  nach  0-41 
Neosalvarsan  nach  zehn  Tagen  zu  einem  sehr  leichten 

Rezidiv.  . 

Das  Neosalvarsan  hat  demnach  in  ent¬ 
sprechen  d e r  M en g e  (nicht  unter  0-6 g)  zu  jeder  be 
liebigen  Zeit  der  Erkrankung  intravenös  an 
gewendet,  einen  ausgezeichneten  Dauer 
erfolg. 
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Joch  mann,  Lehrbuch  der  Infektionskrankheiten.  Springer 
Berlin  1914.  -  Claus  Schilling,  Handbuch  der  inneren  Medizin.  Bd.  1 
Infektionskrankheiten.  Springer,  Berlin  1911.  —  I  versen,  zit.  be 

Schilling. 


Aus  der  Verwundetenstation  der  Nervenklinik  in  Wien 

Ergotismus  und  Tetanie.*) 

Von  Prof.  Dr.  Alfred  Fuchs. 

Der  20  Jahre  alte,  aus  Hohenmauith  in  Böhmei 
stammende  Infanterist  K.  (früher  nie  krank  gewesen),  er 
krankte  im  Feldzug  am  12.  März  in  Gorlice,  einem  Um 
südöstlich  von  Krakau,  unter  den  Erscheinungen  heftige 
Krämpfe  an  den  oberen  Extremitäten,  am  Rumpfe  und  tu 
den  Beinen.  Er  Wurde  von  Gorlice  nach  Teschen,  yon  dor 
nach  Wien  ins  Spital  gebracht  und  kam  nach  dreitägigen 
Aufenthalte  im  'Wilhelminenspital  am  27.  März,  a  1st 
15  Tage  nach  Beginn  seiner  Erkrankung,  au 
die  Verwundetenstation  der  Nervenklinik.  j 

Die  eingehende  Schilderung  der  Symptome,  welch 
der  Kranke  darbot,  erscheint  überflüssig,  wenn  ich  da} 
Ganze  dahin  zusammenfasse,  daß  ein  typischer  und  sch» 
gerechter  Fall  schwerer  Tetanie  mit  allen  obligate 
Begleiterscheinungen  vorlag.  Der  Kranke  zeigte  m  e 
ersten  Tagen  Dauerkrampf  in  der  allbekannten  Form  <> 
den  Händen  (Demonstration  der  Photographie),  fernei  i 
Anfang  sehr  häufig,  fast  nur  von  minutenlangen  lause 
unterbrochen,  Krämpfe  in  den  unteren  Extremitäten,  an 

*)  Demonstration  des  Kranken  und  der  Präparate  in  der  Sit/.» 
der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  Wien,  6.  April  1915. 
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iber  auch  Krämpfe  in  den  großen  Muskeln  des  Rückens 
ind  der  Schultern,  wie  dies  bei  schweren  Fällen  von  Te- 
anie  gelegentlich  vorkommt. 


Fig.  1. 

Das  sogenannte  Chvosteksche  Phänomen  war  durch 
loßes  Bestreichen  der  Fazialisäste  mit  dem  Stiele  des  Per- 
ussionshammers  auslösbar,  das  Trousseausche  Phänomen 
l  den  wenigen  anfallsfreien  Intervallen  durch  einfachen 

ingerdrack. 

Die  elektrische  Erregbarkeitsprüfung  ergab  folgende 

ahlen : 

Am  Nervus  ulnaiis:  K  a  t  ho  d  e  n  s  c  h  1  i  e  ßu  n  g  s- 
uckung  =  0-2  MA. 

Anodenöff nungszuekung  =  0-3 — 04  MA. 
Anodenschließungszuckung  fast  ebenso. 
Farad i sch:  R.  A.  =  12cm. 

Primärer  Strom  (Einzelschläge)  bei  minimalen 

trömen. 

Am  Nervus  medianus  und  peroneus  fast  dieselben 

ahlen. 

Es  wäre  überflüssig,  die  weiteren  Symptome  in  ihren 
inzelheiten  auszuführen ;  das  ganze  Krankheitsbild  deckte 
ch  vollkommen  mit  allen  Erfahrungen  bei  der  Tetanie, 
ur  zwei  Momente  sollen  noch  hervorgehoben  werden :  an 
?n  Zähnen  bestehen  Veränderungen,  wie  sie  bei  chronischer 
'lanie  des  öfteren  beschrieben  wurden;  und  zweitens  fand 
<  h  an  der  rechten  Z ehe  des  Patienten  eine  schwarze,  gan- 
anöse  Mumifikation  der  Haut,  ein  Symptom,  wie  wir  es 
d  den  zahlreichen  Erfrierungen  so  überaus  häufig  za  sehen 
‘kamen.1)  In  ganz  geringem  Grade  bestand  dasselbe  auch 
i  der  linken  großen  Zehe.  Die  Diagnosen  „Erfrierungen 


Fig.  2. 


id  Tetanie“  brachte  der  Kranke  auch  aus  dem  Felde  mit. 
b  kann  vorweg  nehmen,  daß  die  eingehendere  Anamnese 
Sab,  daß  der  Kranke  der  Gefahr  einer  Erfrierung  gar 
Git  ausgesetzt  war.  Er  stand  zwar  in  einem  nassen 
hülzengraben  und  watete  in  Sumpf  und  Wasser,  allein 
Schnee  oder  Eis  befand  er  sich  nicht.  Auch  stellte  sich 
iaus>  daß  die  —  für  den  Kranken  übrigens  schmerz- 
sen  Verfärbungen  an  der  rechten  Zehe  und  die  gerin- 
ien  auf  der  anderen  Seite  erst  eintraten  und  sich  immer 
dir  verstärkten,  als  er  schon  mehrere  Tage  seine  Krämpfe 
tte  und  im  Spital  lag. 

Ich  habe  im  Jahre  1911,  gestützt  auf  klinische  und 
perimentelle  Untersuchungen,  die  Ansicht  ausgesprochen, 

')  Demonstration  der  Photographie. 


daß  unseie  endemische,  in  dein  Frühjahrsmonaten  exazer- 
bierende  Tetanie  nichts  anderes  sei,  als  eine  mitigierte 
Form  des  Ergotismus  oonvulsivus.  Ich  konnte  bei  meinen 
damaligen  Untersuchungen,  auf  welche  ich  hier  verweise,2) 
feststellen,  daß  nach  den  Angaben  der  Literatur  über  den 
Ergotismus  oonvulsivus  bei  dieser  Erkrankung  alle  jene 
Erscheinungen  und  Phänomene  beschrieben  werden,  welche 
uns  Von  unserer  einheimischen  Tetanie  her  bekannt  sind. 
Ferner  habe  ich  darauf  hingewiesen,  daßi  aus  der  umfang¬ 
reichen  Literatur  der  früheren  Zeiten  über  Ergotismus  und 
aus  der  noch  umfangreicheren  derzeitigen  Literatur  über 
Tetanie  hervorgeht,  daß  kein  einziger  Autor  beide  Krank¬ 
heiten  kennt  und  daß  daher  Vergleiche  zwischen  beiden 
Erkrankungen  niemals'  angestellt  werden  konnten. 

Auf  Grand  dieser  Anschauungen  faßte  ich  die  Ver¬ 
mutung,  daß  es  sich  in  diesem  Falle  um  Ergotismus  handelt. 
Es  ist.  auch  gelungen,  hiefür  den  Beweis  zu  erbringen.  In 

den  Darmentleerungeindes’  Kranken  fand  sich 

Secale  cornutum  und  zwar  unmittelbar  nach 
seiner  Einbringung  in  erstaunlichen  Mengen. 
Die  Untersuchung  des  Stuhles  ergab,  daß  der  Hauptinhalt 
des  Darmes  ein  'mit  den  mannigfachsten  sogenannten  „Aus¬ 
reutern“  in  reichstem  Maße  vermengtes  Brot  bildete  und 
fast  in  jedem  Präparate  Secale  cornutum  nachweisbar  war.3) 

Ich  habe  dem  Kranken  jede  Mehlnahrung,  in  welcher 
Form  immer,  entzogen  und  ihn  diesbezüglich  unter  die 
schärfste  Kontrolle  gestellt.  Es  zeigte  sich  der  erwartete 
und  überaus  interessante  Verlauf.  (Der  Kranke  erhielt  keine 
Abführmittel.)  Die  Ausscheidung  von  Sekale  nahm  Tag  für 
lag  ab.  Während  am  ersten  Tage  fast  in  jedem  Präparat 
mehrere  große  Stücke  nachweisbar  waren,  mußten  Tag  für 
Tag  zahlreichere  Präparate  hergestellt  werden,  um  ein  Stück 
zu  finden.  Seit  einigen  Tagen  ist  gar  kein  Sekale  im  Stuhle 
nachweisbar. 

Absolut  parallel  zu  diesem  Verhalten 
besserte  sich  das  Befinden  des  Kranken :  An  dem 
ersten  Tage,  wo  wir  lange  suchen  mußten,  um  ein  Stück 
Sekale  zu  finden,  traten  bereits  keine  Spontankrämpfe  mehr 
auf.  Heute  ist  der  Zustand  so,  daß  zwar  das  Symptom  von 
Chvostek,  welches  am  27.  März  durch  Streichen  mit 
dem  Finger  auslösbar  war,  eben  noch  nachweisbar  ist. 
Spontankrämpfe  jedoch  fehlen  und  Parästhesien  treten  nur 
in  Spuren  auf.  Der  Versuch  von  Trousseau  gelang 
bereits  in  den  letzten  Tagen  nicht  mehr  jedesmal.  Die 
Grenze  der  elektrischen  Erregbarkeit  hat  sich  gehoben.  Die 
Gangrän  am  Fuße  ist  fast  geheilt  —  mit  einem  Worte 
der  Kranke  ist  genesen. 

Es  kann  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  der 
hier  vorgestellte  Kranke  an  Ergotismus  gelitten  hat.  Es 
ist  ferner  zweifellos,  daß  er  sich  diese  Erkrankung  im  Felde 
zuzog,  durch  Genuß  von  Sekale  -  hältigem  Mehl.  Dieses 
letztere  läßt  sich  leicht  beweisen:  Wahrscheinlich  in  ganz 
Oesterreich,  den  Kriegsschauplatz  ausgenommen,  sicher 
aber  in  ganz  Wien,  gibt  es  derzeit  kein  Mehl,  welches  die 
Bestandteile  enthalten  würde,  die  sogenannten  Ausreuter, 
welche  der  Kranke  entleert  hat. 

Der  Kranke  gibt  an,  daß  er  tagelang  vor  seiner  Er¬ 
krankung,  mit  einigen  Kameraden  nach  einem  Gefecht  ver¬ 
sprengt,  nicht  vom  Militärtrain  versorgt  war,  sondern  sich 
von  dem  ernährte,  was  er  sich  beschaffen  konnte.  Er  hat 
offenbar  ein  aus  grob  verunreinigtem  Meid  hergestelltes 
Hungerbrot  oder  ein  anderes  Speisenprodukt  dieses  Mehles 
gegessen. 

Der  Umstand,  daß  der  Kranke  zwischen  dem  12.  und 
15.  März  nach  Teschen  ins  Spital  gebracht  wurde,  am 
23.  März  bereits  sicher  in  Wien  war  und  ungefähr  am 
11.  April  die  letzten  Sekalestückchen  im  Stuhl  zu  finden 

"t  W.  kl.  W.  1911.  Analogien  im  Krankheitsbilde  des  Ergotismus 

und  der  Tetanie.  Vortrag  in  der  Jahresvers.  d.  Vereines  für  Psych  u 
Neurol.  Wien,  9.  Mai  1911  (auch  Verlag  von  Perles,  Wien  1911). 

3)  Ich  bin  Herrn  Doz.  W  a  s  i  c  k  y  vom  pharmakognoslischen 
Institute,  welcher  mir  bereits  im  Jahre  1911  bei  meinen  Untersuchungeu 
mit  größter  Liebenswürdigkeil  an  die  Hand  ging,  neuerdings  zu  größtem 
Dank  verpflichtet. 
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waren,  beweist,  daß  Sekale  wochenlang  im  Darm  ver¬ 
bleiben  kann. 

Für  die  Untersuchung  auf  Sekale  eignet  sich  am 
besten  der  direkte  mikroskopische  Nachweis.  Nur  mit  sein 
stark  verunreinigten  Mehlen  fällt  eine  einfache  chemist  he 

Reaktion  positiv  aus.  i 

Der  Nachweis  des  Sekale  im  Mehl  ist  durch  eine 
von  Herrn  Priv.-Doz.  Dr.  \\  asicki  im  Jahre  1913  er¬ 
fundene  Methode,  mit  Hilfe  des  sogenannten  Fluoreszenz- 
mikroskopes,4)  ganz  außerordentlich  erleichtert  worden.  Für 
den  Stuhl  ist  diese  Methode  nicht  geeignet,  sondern 
bleibt  nur  die  gewöhnliche  mikroskopische  Prübung  übrig. 
DerStuhl  wird  mit  einer  Lösung  von Chloralhydrat  (60:40) 
zentrifugiert  und  das  native  Präparat  nach  vorheriger  Lr- 
wärmung  auf  dem  Objektträger  untersucht.  Dann  findet 
man  die  bekannten  Bilder.  (Demonstration  der 
mikroskopischen  Präparate  und  Z  e  i  c  h- 
n  u  n  g  e  n.) 


Fig.  5. 


Das  erste  Präparat  mit  dunklem  Rand  ist  ein  Schnitt  aus  Sekale 
(Testobjekt).  Die  beiden  anderen  Präparate  entstammen  dem  Stuhle 

des  Patienten. 


4)  Das  Fluoreszenzmikroskop  in  der  Pharmakognosie  »Pharm. 

Post«  1913. 


Die  Feststellung  des  Sekale  bei  Tetanie  wird  einige 
Schwierigkeiten  haben.  Denn  in  dem  hier  vorgestellten 
Falle,  wo  meines  Wissens  zum  ersten  Male  der  Stuhl 
auf  Sekale  untersucht  wurde,  hat  es  sich  gezeigt,  daß  auf 
30  bis  40  Stückchen  bloßes  Parenchym  kaum  ein  Stückchen 
entfällt,  welches  noch  die  Randpartie  besitzt.  Dies» 
Stückchen  ohne  Randparlie  aber  zu  erkennen,  erfordert 
eine  sehr  große  Uebung.  Da.  nun  bei  der  Tetanie  gewiß 
nur  ein  Bruchteil  von  der  großen  Menge  Sekale  zu  findei 
sein  wird,  welche  in  dem  hier  vorgestellten  Falle  nach 
weisbar  gewesen  ist,  wird  der  mikroskopische  Nachweis 
nur  dem  sehr  Geübten  gelingen.5) 

Seil  dem  Jahre  1911  habe  ich,  so  oft  es  möglich 
war,  Fälle  von  Frühjahrstetanie  auf  die  Klinik  auf  genommen 
und  mich  überzeugt,  daß  mit  Entziehung  jeder  Mehlkost 
die  Tetanie  verschwindet  und  wiederkehrt,  wenn  die 
Kranken  entlassen  werden.  Auch  in  häuslicher,  das  heißt 
ambulatorischer  Behandlung,  genügte  immer  die  Abstinenz 
von  Mehl.  Der  demonstrierte  Fall  legt  nahe,  diese  Ordi 
nation  noch  mit  Abführmitteln  zu  unterstützen,  wobei  allei 
dings  noch  zu  ermitteln  sein  wird,  welche  Darmentleerungs 
mittel  die  zweckmäßigsten  sind. 

Während  wir  gewöhnt  sind,  alljährlich  im  Vorfrüh 
ling  viele  Dutzende  von  Tetaniefällen  an  der  Klinik  zu  sehen 
hatten  wir  heuer  zu  Anfang  März  nur  einen;  ich  bin  dei 
Ansicht,  daß  dies  auf  zwei  Momente  zurückzuführen  ist 
Erstens  ist  die  derzeitige  Roggenbeimischung  zum  Kriegs 
mehl  nur  eine  geringe  und  zweitens,  was  noch  wichtige 
ist,  kommt  dieses  Quantum  Roggenmehl  nur  aus  großei 
Mühlen.  Diese  besitzen  aber  Vorrichtungen,  die  sogenanntt  i 
„Trieurs“,  welche  eine  nennenswerte  Sekalebeimengung  aus 
schließen.  Aus  diesem  Grunde  sehen  wir  heuer  wenn 
Tetanie. 

Nachdem  der  vorgestellte  Fall  der  erste  Fall  von  Ergo 
tismus  ist,  welchen  ich  gesehen  habe,  möchte  ich  auf  Grünt 
desselben  keine  zu  weitgehenden  Behauptungen  aufstelleu 
Aber  eines  beweist  der  Fall  doch:  Die  vollkommen 
I  d  e  n  t  i  t  ä  t  der  k  1  i  n  i  s  e  hen  S  y  mptome  beider  E  i 
krankungen,  des  Ergotism  ui  s  u  n  d  der  T  e  t  an  i  t 
Weiterhin  erscheint  mir  durch  diesen  Fall  der  d  ringen d 
Verdacht  neuerdings  wesentlich  gekräftigt,  da 
beide  Erkrankungen  nicht  allein  identisch  sind  in  bezug  an 
ihre  Symptome,  s  o  n  d  ern  daß  beide  Erkrank  u  n  g  e 
wesensgleich  sind  und  nur  verschiedene  Abstufunge 
ein  und  derselben  Intoxikation  vorstellen.  Nachdem  \vi 
derzeit  die  Bedeutung  der  Epithelkörperchen  für  das  Xi 
standekommen  der  Tetanie  kennen,  möchte  ich  heute  noc 
bestimmter  als  im  Jahre  1911  der  Ansicht  Ausdruck  gebot 
daß  für  die  epidemische  Tetanie  die  Parathyreoide 
die  pathogenetische  Grundlage  abgibt,  aber  das  Sekal 
die  A  e  t  i  o  1  o  g  i  e. 


Aus  der  psychiatrisch-neurologischen  Universitätsklini 
in  Wien.  (Vorstand:  Hofrat  Prof.  Wagner  v.  Jauregg 

Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Erkrankunge 
der  Cauda  equina. 

Von  Dr.  Josef  Gerstmaim. 

(Mit  2  Textfiguren.) 

Unser  Wissen  über  die  Pathologie  des  Konus-Kaud; 
gebietes  ist  in  letzter  Zeit  durch  eine  praktisch  wie  the<»r 
tisch  sehr  interessante  Erfahrung  gefördert  worden.  V 
haben  nämlich  Fälle  kennen  gelernt,  bei  denen  die, klm 
sehen  Erscheinungen  sowie  deren  gesamte  Entwickln! 
in  geradezu  charakteristischer  Weise  dem  Symptomenbil« 
eines  Tumors  am  untersten  Rückenmarksabschnitt  oder  i 
Wurzelgebiete  desselben  entsprachen,  während  am  Dpci 
tionstisch  an  Stelle  der  vermuteten  Geschwulst  im  - 
nannten  Gebiete  entweder  eine  lokal  begrenzte,  md' 
sehr  hoher  Spannung  stehende  Anhäufung  von  Liquor  n.*i 
brospinalis  mit  oder  ohne  Adhäsions-  und  Zystenbildiing1 

6)  Die  mikroskopischen  Präparate  sind  im  Seitengang  aufgest* 


Nr.  19 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


ui  arachiiuideaJeii  Gewebe,  bzvv.  eine  Meningitis  serosa 
der  serofibrosa  circumscripta  adhaesiva  [Oppenheim 
nd  Kraus  e,1)  G  e  r  s  t  m  a  n  n  *)],  o  d  e  r  aber  anderweitige 
hronische  Entzünd ungsprozesse  in  den  Meningen,  welche 
lanchmal  —  so  in  einem  Falle  von  Oppenheim3) 
lit  entsprechenden  chronisch-entzündlichen  Alterationen  in 
er  Substanz  des  Konus  und  in  den  Kaudawurzeln  einher- 
ingen,  als  wahrscheinlich  einzige  oder  wenigstens  haupt- 
iichJiche  Ursache  des  Leidens  aufgedeckt  wurden. 

Sind  schon  diese  Krankheitsformen  in  pathologisch-ana- 
imischer  Hinsicht  bislang  noch  nicht  genügend  aufgeklärt, 
in  so  unklarer  und  eigenartiger  müssen  jene  in  neuerer  Zeit 
litgeteilten  Beobachtungen  erscheinen,  die  gleichfalls  Krank- 
eitsbilder  von  der  Symptomatologie  des  komprimierenden 
umo'rs  des  Konus-  oder  des  Kaudagebietes  dargeboten 
aben,  während  bei  der  Laminektomie  gar  keine  nennens- 
erten  pathologischen  Veränderungen  im  Bereiche  des  unter¬ 
en  Hückenmarksabschniltes  nachgewiesen  werden  konnten 
nd  nach  derselben  eine  Heilung  oder  eine  weitgehende 
esserung  der  Krankheitserscheinungen  eintrat.  Zwei 
iehergehörige  Fälle  wurden  unlängst  von  N  o  n  n  e  4)  publi- 
ert.  In  dem  einen  Falle  halte  sich  bei  einem  jungen  Mann 
nter  heftigen  und  entsprechend  lokalisierten  Schmerzen 
'me  bekannte  Ursache  das  Bild  einer  Affektion  des  Conus 
edul laris,  bzw.  des  Conus  und  der  Cauda  equina  ent- 
ickelt ;  die  Laminektomie  hatte  gar  keine  Abnormitäten 
ststellen  können,  auch  eine  pathologische  Liquoranhäufung 
hire;  nach  derselben  zunächst  durch  kurze  Zeit  Para- 
egia  inferior  mit  einer  bis  zur  Höhe  des  Nabels  auf- 
eigenden,  gürtelförmig  abschneidenden  Anästhesie,  dann 
l  -aufe  von  vier  Wochen  völlige  Rückbildung  der  Krank- 
‘itserscheinungen  zur  Norm.  Im  zweiten  Falle  bestand 
lenfalls  das  Symptomenbild  eines  komprimierenden  Krank- 
'itsprozesses  im  Ivonus-Kauda, gebiete;  bei  der  Operation 
arde  außer  einer  Steigerung  des  Liquordruckes  nichts 
itliologisches  an  den  Meningen  gefunden ;  nach  derselben 
eitgehende  Besserung. 

Auch  ich  habe  vor  einigen  Monaten  auf  der  dvlinik 
uen  einschlägigen  Fall  beobachtet,  bei  dem  sich  in  sehr 
ngsamer,  chronischer  Weise  das  Krankheitsbild  einer 
■mpnmierenden  .Affektion  im  Gebiete  der  Cauda  equina 
I wickelt  hat.  Die  Laminektomie  hat  im  wesentlichen  ein 
gatives  Resultat  ergeben,  es  konnte  weder  ein  Tumor, 
j'(d'  irgend  andere  nennenswerte  pathologische  Prozesse 
I  Bereiche  des  untersten  Rückenmarksabschnittes  auf¬ 
deckt  werden.  Nach  der  Operation  hat  sich  der  Zustand 
ntgehend  gebessert.  Da  der  Fall  einiges  Interesse  ver- 
ait,  möge  er  hier  mitgeteilt  werden. 

K.  A.,  30  Jahre  alt,  ledig,  Wirtschafterin,  aus  Galizien; 

!  ''d®  am  20-  September  1913  in  die  Klinik  aufgenonunen.  Die 
nnke  wurde  uns  von  einem  Spezialisten  mit  der  Diagnose: 
nior  caudae  equinae  überwiesen. 

Anamnese:  Keine  hereditäre  Belastung.  Speziell  keine 
|i\enkiankheiten  in  der  Familie.  Pat.  selbst  will  immer  gesund 
•  osen  sein.  Mit  14  Jahren  menstruiert,  Menses  immer  regel- 
i'ig-  Gar  keine  Anhaltspunkte  für  Lues  und  Tuberkulose. 

Den  Beginn  des  jetzigen  Leidens  will  die  Kranke  in  das 
i  de;.!  all  res  1903  verlegen.  Sie  verspürte  zunächst  Schmerzen 
er  linken  Kreuz-  und  Steißbeingegend,  die  anfallsweise  auftraten 

^liater  in  die  Blasen-  und  Mastdarmgegend,  in  die  Hinterfläche 

linken  Oberschenkels  und  in  die  linke  Wade  ausstrahlten. 

Schmerzen  zeigten  anfangs  erhebliche  Intensitätsschwan- 
jsu-n,  waren  aber  zeitweise  so  heftig,  daß  l’at.  das  Bein  gar 
1  11  bewegen  durfte  und  sich  ins  Bett  legen  mußte.  Sie  wurde 


')  Oppenheim 
Meningitis  spinalis 
z,lr  Lehre  von  den 


u 


Lhir.  27.  1914.  II. 
*)  Gerstmann, 


u.  F.  Kraus  e,  Ueber  erfolgreiche  Operatio 
chronica  serofibrosa  circumscripta,  zügle 
Caudaerkrankungen.  Mitt.  a.  d.  Grenzgeb 
3  S.  545. 

jj,  »  -  -  -  Beiträge  zur  Pathologie  des  Rückenmai 

rage  der  Meningitis  serosa  et  serofibrosa  circumscripta  spine 
emt  demnächst  in  der  Zschr.  f.  ges.  Psych,  u.  Neur.  1915. 

„r  P,P  e  n  b  ei  m,  Zschr.  f.  ges.  Psych,  u.  Neur.  5.  Orig.  V 
<  \,Schr-  f-  psych.  u.  Neur.  33.  1913  S.  451. 

,  . ' .  0  n  n  e'  Weitere  Erfahrungen  zum  Kapitel  der  Diagnostik  i 

t  IS  490  ^  ^dekenmarkstumoren.  D.  Zschr.  f.  Nervenheilk.  47  u. 
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ITiäSTT  e"ier  l8ChiaS  Viell'ach  behandelt,  aber  ohne  Erfolg. 
Bis  1909  nahmen  d:e  genannten  Schmerzen  konstant  an  Stärke 
zu,  nachher  smd  sie  stitionär  geworden,  gleichzeitig  aber  ent¬ 
wickelten  sich  Gefühlssl  irungen  vorwiegend  in  der  Gesäßge<mnd 
an  der  Rückseite  des  linken  Oberschenkels  uni  später  auch  an 
der  Außenseite  des  linken  Fußes.  Gegenwärtig  sind  die  Schmerzen 
noch  sehr  stark,  besonders  bei  Bewegungen  der  Beine  und  bei 
expressorischen  Akten,  ferner  hat  Pat.  verschiedene  unangenehme 
Paras t besäen  ira  linken  Beine.  Seit  drei  Jahren  spürt  sie  auch 
im  rechten  Beine  zeitweise  heftige,  ausstrahlende  Schmerzen  die 
ähnlich  lokalisiert  sind  wie  linkerseits. 


Ende  des  Jahres  1908  bemerkte  Pat.,  daß  das  linke  Bein 
immer  schwächer  werde.  Die  Schwäche  nahm  in  der  Folgezeit 
allmählich  an  Intensität  zu,  Pat.  ermüdete  rasch  heim  Gehen, 
konnte  schwer  Treppen  steigen,  muhte  sehr  häufig  unterstützt 
werden.  Seit  zwei  Jahren  ist  die  Lähmung  bereits  sehr  ausge- 
^rochen.  Gleichzeitig  mit  der  Entwicklung  der  linkseitigen  Bein¬ 
parese  merkte  die  Kranke  auch  eine  langsame  Abnahme  des 
Umtanges  das  linken  Unterschenkels.  Seit  zirka  zwei  Jahren  ist  der 
Umfang  der  linken  Wade  auch  nach  den  Angaben  der  behan¬ 
delnden  Aerzte  um  ca.  7  cm  kleiner  als  der  der  rechten. 

Was  die  Harn-  und  Stuhlentleerung  betrifft,  so  beobachtete 
l’at.  diesbezügliche  Störungen  zum  ersten  Male  schon  vor  acht 
Jahren.  Als  sio  einmal  wegen  sehr  starker  Schmerzen  das  Bett 
aufsuchen  mußte,  bemerkte  sie,  daß  sie  während  des  Liegens 
den  Harn  stundenlang  zurückhalten  konnte,  ohne  ein  Bedürfnis 
nach  seiner  Entleerung  zu  verspüren;  sie  war  zwar  in  der 
Zwischenzeit  kontinent,  wenn  sie  sich  aber  nach  so  einer  langen 
Uetenzze.it  aufrichtete,  entleerte  sich  der  Harn  von  seihst,  ohne 
daß  sie  ihn  zurückhalten  konnte,  weil  sie  den  Durchgang  desselben 
nicht,  spürte.  Sie  erinnert  sich  nicht,  ob  sie  damals  ein  Brennen 
oder  andere  Sensationen  in  der  Blase  verspürt  habe;  der  Harn 
soll  klar  gewesen  sein;  die  behandelnden  Aerzte  diagnostizierten 
angeblich  dennoch  einen  Blasenkatarrh.  Seit  dieser  Zeit  hat  die 
Patientin  kein  normales  Gefühl  mehr  beim  Abgang  der  Exkrete. 
sie  spüre  den  durchgehenden  Harn  und  Stuhl  sehr  wenig,  auch 
der  Harn-  und  Stuhldrang  ist  ein  sehr  geringer.  Sie  hat  sich  aber 
an  diesen  Zustand  schon  gewöhnt.  Sie  kann  den  Harn,  stunden¬ 
lang  zurückhalten,  wenn  sie  an  denselben  nicht  denkt.  Sehr 
häutig  wird  sie  durch  ein  Gefühl  von  Völle  und  Schwere  im 
Leihe  an  die  bevorstehende  Entleerung  gemahnt. 

Störungen  der  Geschlechtsfunktion  will  Pat.  ebenfalls  schon 
seit  acht  Jahren  bemerkt  haben.  Zurzeit  ist  die  Potenz  erloschen, 
keine  Libido,  kein  Wollustgetühl.  Menses  regelmäßig;  während  sie 
trüber  sechs  Tage  dauerten,  sind  sie  seit  zirka  vier  Jahren  von 
sehr  kurzer  Dauer  (ein  bis  zwei  Tage). 

Ende  des  Jahres  1910  lag  Pat.  auf  der  neurologischen 
Ableitung  des  Lemberger  Allgemeinen  Krankenhauses.  Der  Vor¬ 
stand  derselben,  Herr  Pr  iw-  Doz.  v.  Orzechowski,  war  so 
liebenswürdig,  mir  die  damalige  Krankengeschichte  zur  Verfügung 
zu  stellen,  wofür  ich  ihm  an  dieser  Stelle  meinen  verbindlichsten 
Dank  sage.  Aus  derselben  entnehme  ich  folgendes:  Hirnnerven 
und  obere  Extremitäten  frei.  Innere  Organe  ohne  Besonderheiten. 
Bauchdeokenreflexe  vorhanden.  Schlaffe,  atrophische  Parese  der 
linken  unteren  Extremität.  Bewegungen  im  linken  Hüftgelenk  mit 
guter  Kraft  möglich  und  nur  durch  Schmerzen  stark  behindert. 
Beugung  im  linken  Kniegelenk  stark  beeinträchtigt,  Streckung 
besser.  Im  linken  Sprunggelenk  geringe  Einschränkung  der  Supi¬ 
nation  und  Pronation,  beträchtliche  Schwäche  der  Beugung  und 
Streckung  des  Fußes  und  der  Zehen,  wobei  die  Flexion  stärker 
betroffen  ist  als  die  Extension.  Patellarsehnenreflex  beiderseits 
vorhanden,  Achillessehne nreflex  links  fehlend,  rechts  auslösbar. 

I  ußsohlenstre  chreflex  1.  <C  r.  Babinskisches  Phänomen  negativ. 
Keine  Ataxie.  Keine  Druckempfindlichkeit  der  Nervenstämme. 
Keine  Störungen  der  Tiefensensibilität.  Die  Prüfung  der  Ober¬ 
flächensensibilität  ergab  eine  taktile  Hypästheie,  ein?  Hypalgesie 
und  eine  sich  stellenweise  zur  Anästhesie  steigernde  thermische 
Hypästhesie  in  gewissen  Abschnitten  der  Innervationsgebiete  der 
ersten,  zweiten,  dritten,  vierten  und  fünften  Sakralwurzel  der 
linken  Seite;  auch  die  Hautbezirke  der  vierten  und  dritten 
Sakralwurzel  rechts  sind  teilweise  betroffen.  Wadenumfang  links 
30cm,  rechterseits  34cm.  Druckempfindlichkeit  des  fünften  Lum¬ 
bal-  und  ersten  Sakralwirheldorns.  Das  rechte  Bein  war  motorisch 
intakt  ;  nur  traten  zeitweise  an  der  Außenseite  des  rechten  Fußes 
und  des  Unterschenkels  heftige  Schmerzen  auf,  die  aber  im 
Gegensatz  zu  den  konstanten  und  viel  ausgebreiteteren  Schmerzen 
des  linken  Beines  nur  vorübergehender  Natur  waren. 


I  ntersuchung  der  Patientin  auf  der  Klinik  am  22.  September 
19(3:  Mittelgroßes,  gut  genährtes  Individuum.  Schädel  ohne 
Besonderheiten.  Pupillen  mitlelweit,  gleich,  rund,  reagieren  gut 
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auf  Licht  und  Akkommodation.  Augenhintergrund  normal.  Gesichts¬ 
feld  nicht  eingeschränkt.  Keine  Augenmuskelstörungen;  kein  Ny¬ 
stagmus.  Auch  die  übrigen  Gehirnnerven  intakt.  Sprache  und 
Schlucken  völlig  in  Ordnung. 

Beide  Lungenspitzen  zeigen  geringe  Schalldämpfung  und 
vereinzelte  feuchte  Rasselgeräusche.  Ueber  den  übrigen  Lunsen¬ 
partien  wie  auch  sonst  an  den  inneren  Organen  normale  V  erhalt- 


msse.  ,  ,  •  , 

An  den  oberen  Extremitäten  nichts  Abnormes  nachweisbar. 

Bauchdeckenreflexe  beiderseits  prompt  auslösbar. 

II  ntcre  Extremitäten:  Schlaffe,  distalwärts  zuneh¬ 
mende,  linkseitige  Parese  erheblichen  Grades.  Streckung  im  linken 
Hüftgelenk  deutlich  herabgesetzt,  Beugung  ziemlich  gut.  Im  linken 
Kniegelenk  Beugung  sehr  schwach  und  unvollkommen,  Streckung 
besser.  Dorsal-  und  Plantarflexion  des  linken  Fußes  und  der 
Zehen,  ebenso  Supination  und  Pronation  im  linken  Sprunggelen 
hochgradig  eingeschränkt  und  ganz  kraftlos. 

Beträchtliche  Hypotonie  der  linken  Unterschenkelmuskulatur, 
hochgradige  Atrophie  derselben.  Der  größte  Umfang  der  rechten 
Wade  beträgt  32  cm,  der  linken  25  cm. 

Patellarsehnenreflexe  beiderseits  vorhanden,  wenig  lebhaft, 
jedoch  rechts  besser  als  links.  Achillessehnenreflex  rechts  aus¬ 
lösbar,  links  fehlend.  Bahinskisches  und  Oppenheimsches  Zeicnen 
beiderseits  negativ.  Fußsohlenstreichreflejce  linkerseits  kaum  aus¬ 


zulösen,  rechts  lebhaft.  ^  . 

Sehr  heftige,  ausstrahlende  Schmerzen  im  linken  Beine, 
entsprechend  dem  Verlaufe  der  aus  dem  Plexus  sacrahs  entsprin¬ 
genden  Nerven.  Keine  Druckempfindlichkeit  der  peripheren 


Nerveinstämme.  ,  ■  ,  r>  ■  i 

Rechtes  Bein  in  motorischer  und  trophischer  Beziehung 

frei  von  nennenswerten  Störungen;  nur  zeitweise  an  der  Außen¬ 
seite  des  rechten  Fußes  und  des  rechten  Unterschenkels  starke 
Schmerzen,  jedoch  von  kurzer  Dauer. 

Starke  Druckschmerzhaftigkeit  der  obersten  Partie  des  Os 
sacrum.  Auch  der  fünfte  Lendenwirbeldorn  ist  noch  druck- 

'  i"1’11  Lageempfindung  und  Gefühl  für  passive  Bewegungen  im 
Bereiche  des  linken  Fußes  und  der  linken  Zehen  in  geringem 


Maße  gestört,  rechterseits  intakt. 

Gang  stark  erschwert,  sehr  vorsichtig  und  langsam.  Patientin 
klagt  hei  Bewegung  über  heftige,  nach  abwärts  ausstrahlende 
Schmerzen  in  der  Kreuz-  und  Steißbeingegend. 


Fig.  2. 


Die  Sensibilitätsprüfung  liefert  rechts  —  mit  Ausnahme  der 
Innei valionsbezirke  der  dritten  bis  fünften  Sakralwurzel  (siehe 
Schema)  —  annähernd  normale  Verhältnisse;  links  bestehen  deut¬ 
liche  Sensibilitätsstörungen  (taktile  Hypästhesie,  Hypalgesie  und 
starke  Thermhypästhesie)  in  nebenstehend  bezeichneter  Begren¬ 
zung.  Es  sind  zunächst  die  anale.,  perineale  und  urogenitale 
Gegend  von  denselben  betroffen.  Sie  erstrecken  sich  dann  auf 
die  ganze  Glutäalgegend,  auf  die  Hinterfläche  des  Oberschenkels 
und  zwar  namentlich  auf  die  mittleren  Bezirke,  während  die 


äußeren  und  inneren  fast  frei  sind.  Ferner  nehmen  sie  lie  Hinter 
fläche  (den  inneren  Teil  derselben  ausgenommen)  ries  Unter¬ 
schenkels  ein,  ebenso  dessen  Außen-  und  Strecksedte  bis  zur 
Schienbeinkante  und  greifen  schließlich  auf  den  Fuß  über,  sowohl 
das  Dorsum  als  auch  die  Planta  ganz  ergreifend.  An  der  Außen¬ 
fläche  des  Fußrückens  und  der  Fußsohle  sind  die  Gefäßstörungeh 
am  stärksten  ausgeprägt..  Es  sind  also  betroffen  die  Innervalions¬ 
gebiete  der  fünften  Lumbal-  bis  zur  fünften  Sakralwurzel  (Figur 
1  und  2). 

Elektrische  Untersuchung:  Der  rechte  Glutaeus  maxima 
reagiert  auf  galvanische  Reizung  bei  einer  Stromstärke  von  sechs 
Milliampere  mit  einer  guten,  blitzartigen  Zuckung  \KSZ  _>  ASZ), 
ebenso  auf  faradische  Reizung  bei  einem  Röhrenabstand  von 
7  cm,  während  der  linke  Glutaeus  maximus  faradisch  und  gal 
vanisch  unerregbar  ist.  Die  elektrischen  Reaktionsverhältnisso 
des  linken  Nervus  peronaeus  und  Nervus  tibialis  sind  qualitativ 
im  wesentlichen  unverändert,  jedoch  quantitativ  sl.uk  herab- 

er  0  S'O'tZ  t . 

Die  röntgenologische  Untersuchung  der  Wirbelsäule  (Rön! 
genlaboratorium  Prof.  Holzknecht)  ergab  einen  normalen 
Befund. 

Eine  probatorische  subkutane  AT -Injektion  hatte  weder  neu 
nenswerte  lokale  noch  allgemeine  Reaktionserscheinungen  zur 
Folge. 

Die  Wassermannsche  Reaktion  im  Blute  und  im  Liquor  cere 
brospinalis  hatte  ein  völlig  negatives  Ergebnis. 

Im  Hinblick  auf  das  vorliegende  Krankheitsbild,  sowie 
dessen  langsam  progrediente  Entstehung  mußle  man  an 
nehmen,  daß  es  sich  hier  um  einem  lokalen,  raumbeengenden 
Prozeß  an  der  Cauda  equina  in  der  Höhe  der  /obersten  Partie 
des  Os  sacrum  oder  der  untersten  Lendenwirbelkörpci 
handle.  Der  Beginn  des  Leidens  mit  intensiven,  aniälis 
weise  auftretenden  Schmerzen  in  der  Kreuzbeingegend  uni 
im  Gebiete  der  Sakral-  und  zum  Teil  auch1  der  unterste! 
Lumbalwurzel  der  linken  Seite,  die  dann  später  erfolgende 
allmähliche  Entwicklung  von  Ausfallserscheinungen  im  Be 
reiche  dieser  Wurzeln,  die  Atrophien  und  Paresen  entspre 
ehender  Muskelgmppen,  die  Areflexie  .der  Achillessehne,  du 
für  Läsionen  des  Pferdeschweifes  charakteristische  segmen 
täre  Ausbreitung  der  Sensibilitätsstörungen  und  der  völlig' 
Mangel  ‘einer  Dissoziation  derselben,  .die  Druckschmerz 
haftigkeit  bestimmter,  mit  der  Lokalisation  der  supponiertei 
Erkrankung  übereinstimmender  Wirbelkörper,  die  Uni 
lateralität  der  Krankheitserscheinungen,  die  Störungen  de 
Blasen-,  Mastdarm-  und  Geschlechtsfunktion  —  alles  da 
bietet  einen  Symptomenkomplex  dar,  der  dem  Bilde  eine 
Tumors  der  Kauda  vollkommen  entspricht.  Freilich  wisse 
wir  auf  Grund  neuerer  Erfahrungen,  daß  gerade  am  untei 
sten  Rückenmarksabschnitt  und  dessen  Wurzelgebiete,  al 
gesehen  von  einigen  spezifischen  Prozessen  (Karies,  Pacht 
meningitis  tuberculosa  interna,  Pachymeningitis  und  Aracl 
nitis  syphilitica),  anderweitige  an  den  Meningen  sich  al 
spielende,  bisher  in  pathologisch-anatomischer  Hinsict 
noch  nicht  erschlossene  Krankheitszustände  vornehmhc 
entzündlicher  Natur  gar  nicht  so  selten  Vorkommen,  di 
die  Symptomatologie  eines  meningealen  Tumors  sehr  star 
vortäuschen  können.  Ich  habe  daher  auch  die  Mögiichke 
einer  derartigen  Affektion  (Meningitis  circumscripta,  serf .s 
adhaesiva,  Arachnitis  serofibrosa  cystica  u.  dgl.)  in  Betraci 
gezogen.  Doch  sprachen  verschiedene  Momente,  insbesoi 
ders  die  sehr  geringe  Progredienz  der  Erscheinungen,  d 
exquisite  Einseitigkeit  der  Symptome,  der  Mangel  ausgespr- 
chener  Intensitätsschwankungem,  eines  deutlichen  Wechse 
im  Kranklieitsbilde  bis  zu  einem  gewissen  Grade  gegf 
diese  Annahme. 

Unsere  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  lautete  deshall 
Tumor  caudae  equinae  in  der  Höhe  des  fünften  Liimn. 
und  ersten  Sakralwirbels.  Eine  Probelaminektomie  ersehn 
jedenfalls  indiziert;  Pat.  war  mit  derselben  vollständig  ei 
verstanden.  .  v.  jgj 

Die  Operation  wurde  am  31.  Oktober  von  Herrn  Probss 
Ranz  i  ausgeführt.  Es  wurde  zuerst  der  fünfte  Lumbal-  a 
erste  Sakralwirbelbogen,  später  auch  der  vierte,  dritte  und  zw< 
und  schließlich  auch  der  erste  Lumbalwirbeldornfortsatz  resezie 
Die  Dura  erwies  sich  überall  durchaus  normal.  Nach  Sp 
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s  Duralsackes  entleerten  sich  geringe  Mengen  klaren  Liquors 
ler  etwas  gesteigertem  Druck.  Ein  Tumor  war  nirgends  zu 
'idem  Die  Araehnoidea  war  etwas  getrübt  und  gallertig;  in  dei- 
. Iben  bemerkte  man  ein  paar  feine  Fäden  und  dünne  Stränge, 
>  zwischen  einigen  Wurzelbündeln,  entsprechend  dem  fünften 
mbal-  und  ersten  Sakral  nerven,  ausgespannt  waren,  sie  konnten 
j  er  sehr  leicht  gelöst  werden  und  schienen  gar  keine  patholo- 
che  Bedeutung  zu  haben.  Die  Nervenwurzeln  selbst  zeigten  sich 
der  in  ihrem  Volumen  noch  in  ihrer  Färbung  verändert.  Auch 
im  Absuchen  der  Nervenaust ritte  aus  dem  Duralsack  war  nichts 
f fälliges  zu  finden.  Durch  die  Laminektomie  war  die  ganze 
uda  equina  und  der  Konus  gut  übersichtlich.  Auch  an  letzterem 
mte  nichts  Abnormes  wahrgenommen  werden. 

Pat.  hatte  die  Operation  mit  Mühe  überstanden.  Nach  der- 
lien  zunächst  rasche  Verschlimmerung  des  Zustandes,  die  link- 
tige  Parese  steigerte  sich  beinahe  zur  vollständigen  Paralyse, 
Hypästhesien  zu  Anästhesien,  auch  das  rechte  Bein  wurde 
etisch  und  zeigte  erhebliche  Gefühlsstörungen,  es  bestanden 
iige,  ausstrahlende,  entsprechend  lokalisierte  Schmerzen,  eine 
lenlio  urinae  et.  Incontinentia  alvi,  erhöhte  Temperaturen  und 
ditis.  Nach  zirka  drei  Wochen  allmähliches  Schwinden  sowohl 
postoperativ  hinzugetretenen  als  auch  der  bereits  bestandenen 
•rangen.  Das  rechte  Bein  erholte  sich  bald  und  kehrte  zur 
rm  zurück.  Auch  am  linken  Bein  machte  sich  —  wie  man  durch 
‘derholte  Untersuchungen  sich  überzeugen  konnte  —  eine  stetig 
lehmende  Besserung  geltend,  das  Gebiet  der  Sensibilitätsstö¬ 
gen  an  demselben  engte  sich  mehr  und  mehr  ein,  auch  die 
-  ophien  schienen  etwas  geringer  geworden  zu  sein.  Gleich- 
ig  schwanden  die  Retentio  urinae  und  Incontinentia  alvi, 

!  Patientin  urinierte  ohne  Schwierigkeit  von  selbst  und  machte 
i  nie  mehr  schmutzig,  hatte  auch  selbst  nach  Aussetzen  der 
diere  keine  Verstopfung.  Der  Gang  hat  sich  bedeutend  ge- 
>ert,  die  Schmerzen  sind  völlig  geschwunden. 

Ende  Dezember  1913  bot  Pat.  folgenden  Befund:  Gang  un- 
mt,  die  Patientin  geht  flott  und  munter  durch  den  Kranken- 
!.  sie  ist  eigentlich  den  größten  Teil  des  Tages  auf  .len 
ien,  ohne  irgendwelche  Beschwerden  zu  verspüren.  (Es  ist 
merkenswert,  daß  die  Fortnahme  aller  Lenden vv i r b e  1  d o r n tort- 
:  e  und  des  ersten  Processus  spinalis  siacralis  die  Patientin  in 
■i  Beweglichkeit  nicht  im  geringsten  behinderte.)  Objektiv 
cf  man  noch  eine  ganz  leichte  Hypästhesie  und  Hypalgesie  in 
Hautbezirken  der  fünften  Lumbal-  und  ersten  Sakral-,  zum 
auch  der  zweiten  Sakralwurzel,  einen  herabgesetzten  und 
lit  erschöpfbaren  linken  Achillessehnenreflex,  während  der 
e  Palellarsehnenreflex  den  normalen  Verhältnissen  entspricht. 
i-  und  Stühlen tleerung  ohne  Störungen.  —  Anfangs  Januar  19 14 
che  Patientin  in  diesem  weitgehend  gebesserten  Zustande  in 
Heimat  zurückgegangen. 


Unter  sehr  heftigen  Schmerzen  in  der  Gegend  des 
1  sacrum  und  im  Bereiche  der  Lumbosakralwurzeln  hatten 

I  in  langsamer  Weise  ganz  allmählich  an  Intensität  za¬ 
gende  Ausfallserscheinungen  oben  geschilderter  Art;  in 

II  Versorgungsgebiete  dieser  Wurzeln  entwickelt. 

Ls  bedarf  wohl  keiner  weiteren  Begründung,  daß  nach 
ganzen  hier  vorliegenden  Symptomatologie  die  Annahme 
's  raumbeengenden  Tumors  im  Gebiete  der  Cauda  equina 
■  unseren  heutigen  Erfahrungen,  vollständig  berechtigt 
Indes  ist  hei  der  Operation  ein  Tumor  nicht  gefunden 
'ien.  Aber  auch  anderweitige  pathologische  Prozesse, 
imstande  wären,  einen  komprimierenden  Einfluß  aus- 
ben,  wurden  sowohl  im  Bereiche  der  Cauda  equina  als 
i  des  Conus  medullaris  bei  der  sehr  gründlichen  Bio- 
:  vermißt.  Eine  Trübung  und  gallertige  Beschaffenheit 
Araehnoidea,  ein  paar  feine  Fäden  und  dünne,  zwischen 
am  Wurzelbündeln  ausgespannte  \Stränge  —  das  war 
was  sich  feststellen  ließ.  Freilich  ist  diesem  Be- 
0  keine  wesentliche  pathogenetische  Bedeutung  zuzu- 
Gmn.  I  m  so  merkwürdiger  muß  es  daher  erscheinen, 
nach  dieser  —  eigentlich  resultatlosen  —  Operation 
'veilgehende  Besserung  der  Krankheilserscheinungen 
'den  konnte. 


Aus  der  I.med.  Abteilung  (Vorstand:  Prim.  Prof.  Doktor 
Gustav  Singer)  und  dem  chemischen  Laboratorium 
(Vorstand:  Prof.  Dr.  Ernst  Freund)  der  k.  k.  Kranken¬ 
anstalt  „Rudolfstiftung“  in  Wien. 

lieber  die  diagnostische  Verwertbarkeit  der 
Oxyproteinsäurebestimmung  bei  Karzinom. 

Von  Dr.  Manfred  Damast,  emer.  Assistenten  der  Abteilung. 

Im  Jahre  1892  wies  Töpfer1)  in  einer  Studie  über 
die  Stickstoffverteilung  im  Harn  Karzinomatöser  darauf  hin, 
daß  sich  in  den  genannten  Harnen  ziemlich  konstant  ein 
stickstoffhaltiger  Anteil  vermehrt  finde,  der  keinem  der 
damals  bekannten  stickstoffhaltigen  Harnbestandteile  zuzu¬ 
rechnen  war.  In  einer  weiteren  Untersuchung  über  diesen 
Gegenstand2)  kam  er  zu  dem  Schlüsse,  daß  der  in  Rede 
stehende  Körper  offenbar  mit  jenem  identisch  ist,  der  von 
Bondzyns  k  i  und  G  o  1 1 1  i  e  b 3)  aus  dem  Hundeham  iso¬ 
liert  und  als  Oxypfo teinsäure  bezeichnet  wurde,  weil  er 
nebst  anderen  gleichen  Eigenschaften  ebenfalls  ein  alko- 
holunlösliches  Baryts, alz  lieferte.  Dieser  also  zuerst  von 
Töpfer  betonte  Zusammenhang  zwischen  vermehrter  Oxy- 
proteinsäure  und  Karzinom  wurde  in  der  Folgezeit  wieder¬ 
holt  Gegenstand  klinischer  Untersuchung.  Die  diesbezüg¬ 
lichen  Arbeiten  sind  an  sich  untereinander  nicht  vergleich¬ 
bar,  da  die  von  einzelnen  Autoren  verwendete  Methodik 
stark  differierte.  Während  Töpfer  seihst  in  seiner  ersten 
Mitteilung  die  Menge  dieser  für  Karzinom  charakteristischen 
Körper  aus  einer  Differenzrechnung  erschloß,  basiert  schon 
seine  zweite  Untersuchung,  wie  überhaupt  die  meisten  Oxy- 
p  rot  ein  säurebestimm  ungen  späterer  Autoren,  auf  der  Iso¬ 
lierung  der  Substanz  in  Form  ihres  alkoholunlöslichen  und 
wasserlöslichen  Barytsalzes  und  Quecksilbersalzes.  Das 
Prinzip  dieser  Methodik  wurde  dann  zuerst  von  Gins¬ 
berg4)  zu  einem  neuen  Verfahren  ausgebaut,  ohne  daß 
dieser  allerdings  nur  an  einem  spärlichen  klinischen  Mate¬ 
riale  versuchte  Weg  diagnostisch  verwertbare  Resultate  ge¬ 
zeitigt  hätte.  Auch  die  Arbeit  von  G  a  w. i  n  s  k  i  5)-  verfügt 
über  ein  nur  geringes  klinisches  Materiale.  Dieser  Autor 
fand  hei  Abdominaltyphüs  vermehrte  Oxyproteinsäureaus- 
scheid urig.  Hingegen  gelang  es  S  a  1  o  m  o  n  und  S  a  x  l,6)'  die 
sich  dieses  gleichen  Bestimmungsprinzipes  bedienten, 
wieder  einen  Zusammenhang  zwischen  vermehrter  Oxy- 
proteinsäure  und  Karzinom  festzustellen.  Diese  Autoren 
fanden  nämlich  bei  88  von  92  nicht  karzinomatös  Kranken 
Werte  bis  höchstens  2-1%  Oxyproteinsäurestickstoff  vom 
Gesamtstickstoff,  während  von  38  sicheren  Karzinomfällen 
31  höhere  Werte  als  2-5  °/o  lieferten.  Auch  der  Harn  Hoch- 
gravider  verhält  sich  nach  den  Untersuchungen  von  Saxl 
und  Salomon  (1.  c.)  wie  der  Harn  Karzinomatöser. 

Auf  einem  anderen  Prinzipe  aufgebaut  sind  Unter¬ 
suchungen,  die  von  Salkowski7)  und  seiner  Schule  aus¬ 
gehen.  Salkowski  fand  zuerst,  daß-  der  durch  Alkohol 
fällbare  Stickstoff  im  Harn  in  der  Regel  3 — 5%  des  Ge¬ 
samtstickstoffs  (ausmacht,  während  er  hei  Karzinom  auf 
8— 9°/ö  steigt.  Er  weist  darauf  hin,  daß,  wenn  auch  die 
durch  den  Alkohol  aus  dem  Harn  fällbaren  Körper  nicht 
mil  Oxyproteinsäuren  identifiziert  werden  können,  diese 
einfache  Bestimmung  doch  eine  klinisch  ähnliche  Bedeutung 
haben  kann,  wie  die  Bestimmung  des  Oxyproteinsäure- 
sticks  toffs. 

Angeregt  von  Salkowski,  hat  dann  Ko  jo8)  den 
durch  Blei-,  respektive  durch  Zinksalze  fällbaren  Stickstoff, 
der  neben  anderen  Substanzen  auch  Oxyproteinsäureslick- 
stoff  enthält,  bestimmt  und  gefunden,  daß  diese  Werte  hei 
Karzinomkranken  durchschnittlich  ungleich  höher  liegen  als 
hei  Normalen. 

Alle  diese  Besiimmungsmethöden  aber,  mögen  sie  auch 
klinisch  schon  verhältnismäßig  befriedigende  Resultate  ge¬ 
liefert  haben,  kranken  doch  an  dem  Umstand,  daß  sie  schon 
I  rein  theoretisch  genommen  auch  andere  stickstoffhaltige  Be- 
|  standteile  enthalten.  Bei  den  Metallfällungen  Salkow- 
skis  versteht  sich  dies  von  selbst,  aber  auch  bei  dem 
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von  Bodzynski  und  G  o  1 1 1  i  e  b  inaugurierten  und  dann 
von  G  i  n  s  1)  e  r  g,  S  a  I  o  m  o  n  und  S  a  x  1  weiter  ausgebauten 
Barytverfahren  fallen,  wie  Untersuchungen  im  chemischen 
Laboratorium  der  k.  k.  Rudolfstiftung  gelehrt  haben,  noch 
andere  stickstoffhaltige  Bestandteile  zum  Teil  mit  aus. 

Aus  diesem  Grunde  erschien  es  indiziert,  in  der  Iso¬ 
lierung  der  Oxyproteinsäure  weiter  zu  gehen.  E.  F reund9, 
hat  zu  diesem  Zwecke  den,  wie  es  scheint,  erfolgreichen 
Versuch  gemacht,  das  erwähnte  Barytverfahren  mit  seiner 
gemeinsam  mit  Fellner  publizierten  Methodik  der  lien- 
nung  der  stickstoffhaltigen  Hambestand teile  mit  Hilfe  von 
Sublimat  zu  kombinieren.*)  Er  geht  zu  dem  Zwecke  fol¬ 
gendermaßen  vor : 

100  cm3  Harn  werden  mit  Na2C03  alkalisch  gemacht  und 
auf  dem  Wasserbade  bis  auf  10  cm3  eingeengt.  Dieser  Sirup 
wird  nunmehr  mit  30  Cm3  Mömer-Sjöqvistscher  Barytmischung 
(gesättigte  Chlorbaryumlösung  mit  5%  Baryumhydrat)  versetzt 
und  mit  dem  zehnfachen  Volumen  eines  Alkohol-Aethergemisches 
2:1  gefällt,  durch  24  Stunden  absetzen  gelassen,  filtriert  und 
mit  300  cm3  des  Alkohol-Aethergemisches  nachgewaschen.  Der 


*)  Es  sei  betont,  daß  die  diesbezüglichen  Untersuchungen  noch 
keineswegs  abgeschlossen  sind.  Es  sind  Arbeiten  im  Zuge,  um  das  Ver¬ 
fahren,  das  im  folgenden  skizziert  wird  und  mit  dem  die  in  dieser  Arbeit 
gewonnenen  Resultate  erzielt  wurden,  noch  weiter  auszugestalten  und 
zu  vervollkommnen. 


Filterrückstand  wird  auf  dem  Filler  mit  100  cur  5°/oiger  Schwefel¬ 
säure  zersetzt,  das  nunmehr  harnstofffreie  Filtrat  neutralisiert, 
mit  Essigsäure  schwach  angesäuert  und  nunmehr  dem  Sublimat- 
verfahren  unterworfen. 

Zu  diesem  Zwecke  muß  man  sich  zuerst  folgendermaßen 
über  die  Menge  der'  durch  Sublimat  fällbaren  Harnbestandtrilc 
informieren.  Auf  einem  kleinen  Porzellanschälchen  mischt  nun 
einen  Tropfen  gesättigte  Sublimatlösung  mit  fünf  Tropfen  S'atnum 
karbonat  hinzu.  Entsteht  nunmehr  ein  brauner  Niederschlag  v.m 
Quecksilberkarbonat,  so  beweist  dies,  daß  die  aufgewendete  Menge 
des  Hamfiltrat.es  zu  gering  war  und  daß  dann  der  Versuch  mit 
einer  größeren  Tropfenzahl  des  Filtrates  wiederholt  werden  muß. 
1st  der  entstehende  Niederschlag  weiß,  so  geht  daraus  hervor,  «hß 
alles  Quecksilber  verbraucht  ist,  in  den  fünf  Tropfen  also  schon 
zu  viel  quecksil herbindende  Substanz  vorhanden  ist.  Man  muß 
daher  bei  der  nächsten  Probe  mit  der  Tropfenzahl  herumer¬ 
gehen.  1st  jedoch  der  auf  Zusatz  von  Na2C03  entstehende  Nieder¬ 
schlag  1  i  c.  h  t  g  e  1  b,  dann  ist  das  Verhältnis  zwischen  Sublimat 
und  sublimatbindenden  Körpern  das  eben  (.richtige.  Entsprechend 
der  derart  ermittelten  Menge  nötiger  Sublimatlösung  wird  solche 
zu  dem  gesamten  Filtrat  zugesetzt,  nur  ein  Drittel  des  jetziger 
Volumens  50°Mger  Natriumazelatlösung  zugegeben.  Der  erhalten' 
Niederschlag,  der  nach  den  Untersuchungen  Freunds  aus  Purin 
körpern  und  Kreatinin  besteht,  wird  abfiltriert,  das  Filtrat  mi 
kohlensaurem  Natron  so  lange  versetzt,  bis  ein  eben  lichtgelbe; 
Niederschlag  entsteht.  Dieser  Niederschlag  enthält  nun  die  Ge 
samtmenge  der  Oxyproteinsäure.  Er  wird  filtriert,  mit  IV  .*iss< 


Tabelle  I. 


Tabelle  II. 


Lungentuberkulose.  Durchwegs  schwere  kachektische,  meist 
hochfiebernde,  ausnahmslos  obduzierte  Fälle. 


Protokoll- 

Nummer 

N-Werte 

Oxy- 
protein- 
säure- 
N  in  •/, 

Obduktionsbefund 

Anmerkung 

Datum 

GN 

Baryt 

N 

4892/12 

29./11. 

428 

98 

2-3 

5022/12 

25./11. 

196 

39 

1-9 

4930/12 

22./11. 

132 

28 

4967/12 

22./ 1 1 . 

414 

8-2 

1-9 

4968/12 

22./11. 

252 

4-6 

1-8 

4988/12 

23./11. 

254 

2-9 

11 

5020  12 

25./11. 

358 

7 

1'8 

5021/12 

25./ 1  . 

372 

62 

1-7 

5437/12 

14./12. 

132 

3*3 

23 

5438/12 

14./12. 

218 

26 

12 

mit  Tuberculosis 

5478/12 

16./12.  I 

394 

4'6 

12 

intestini 

5648/12 

23./ 12.  1 

110 

1-9 

1-7 

5649/12 

23./ 12. 

208 

5-9 

2-4 

5670/12 

24./12. 

132 

3' 2 

24 

5671/12 

24./ 12. 

116 

26 

22 

4427/13 

16./10. 

228 

36 

1-3 

4428/13 

16  / 10. 

328 

8-2 

2  2 

4429/13 

16.  10. 

372 

6'8 

1-8 

4430/13 

16./10. 

228 

32 

1-4 

4431/13 

16/11. 

296 

38 

1-3 

4432/13 

16./11. 

232 

4*6 

2 

4433/13 

16./11. 

372 

8'9 

2  4 

4434/13 

16./11. 

368 

84 

2*2 

4435/13 

16./ 10. 

244 

54 

2  2 

4436/13 

16./10. 

214 

4-8 

21 

4469/13 

17./10. 

392 

34 

1-2 

4470/13 

17./10. 

172 

28 

1-6 

4560/13 

23./1Q. 

516 

108 

21 

4559/13 

23.'/ 10. 

484 

8-7 

1-7 

4561/13 

23/10. 

296 

3  6 

1-2 

4562/13 

23./10. 

352 

7-2 

2 

4583/13 

24./10. 

158 

19 

1-2 

4582/13 

24/10. 

216 

38 

1-3 

4620/13 

28./10. 

304 

!  7-2 

2-4 

4691/13 

28.,  10. 

348 

68 

2 

5368/13 

14./12. 

308 

52 

1-7 

5436/13 

14./12. 

424 

6-8 

1  6 

5437/13 

14./12. 

400 

63 

U6 

4-2 

5438/13 

14./12. 

264 

45 

5453/13 

15./12. 

292 

56 

19 

4894/12 

19./11. 

460 

12T 

2-8 

5650/12 

23./12. 

254 

69 

2-7 

mit  Meningitis 

3283/13 

15./7. 

280 

16 

5  3 

tuberculosa 

4155  13 

13./11. 

450 

7.8 

17 

mit  Spondylitis 

tuberculosa 

3244/13 

11./8. 

522 

9-4 

1-8 

Verschiedene  andere  Erkrankungen. 


2  I 

N-Werte 

•s  c  ! 

O  Ö 

Datum 

Diagnose 

2« 

O  3 

1 

GN 

Raryt 

N 

&£ 

*  3 

O 

ui 

4798/12 

19./11. 

Ulcus  duodeni  callos. 

366 

8-6 

23 

4954/12 

22./11. 

Chlorosis 

254 

6 

24 

4970/12 

22./11. 

Gelenkrheumatis¬ 

mus 

204 

39 

1-9 

5027/12 

25.,  11. 

Crises  gastriques 

232 

4-8 

2*1 

5028/12 

25/11. 

Tabes  dorsalis 

206 

4  5 

22 

5029  12  25./H. 

Crises  gastriques 

312 

5  2 

1-7 

5030/12 

25./11. 

Hemiplegie 

352 

58 

1-6 

5031/12 

5033/12 

25./11. 
25./11 . 

Ischias 

Gelenksrheumatis- 

228 

34 

1-6 

1-6 

mus 

354 

5-7 

5032/12 

5077/12 

5691/12 

5692/12 

25/11. 

26./11. 

24./12. 

24./12. 

Hundebiß 

Ikterus 

Mastitis 

Pseudocirrhosis 

hepatis 

Cholelithiasis 

Gelenksrheumalis- 

mus 

Enteritis  chronica 
Gangraena 

268 

300 

272 

304 

236 

294 

218 

232 

32 

26 

51 

73 

37 

48 

49 

36 

1-2 

09 

1  9 

2-4 

5694/12 

1499/13 

1501/13 

1502/13 

24./12. 

31./3. 

31./3. 

31/3. 

1-6 

1-6 

23 

24 

pulmonum 

1503  13 

1  /4. 

Hundebiß 

326 

84 

2  4 

4810/13 

5./11. 

Encephalom  alacia 

378 

92 

24 

cerebri 

5308/13 

4./12. 

Tumor  cerebri 

390 

59 

U6 

5809/14 

11./2. 

Tumor  cerebri 

1*4 

4751/12 

12. /1 1 . 

Graviditas  7. 

172 

8-2 

I  4*8 

5277/12 

7./12. 

Cirrhosis  hepatis 

356 

86 

i  23 

5452/12 

14/12. 

Icterus  catarrh. 

!  652 

!  126 

2 

1454/13 

29./3. 

Graviditas  4. 

208 

56 

2*6 

1457/13 

29., '3. 

Tumor  cerebri 

368 

89 

2*7 

1500/13 

31./3. 

Graviditas  5. 

310 

96 

2*7 

2394/13 

17./5. 

Cholecystitis 

1  175 

5T 

2*8 

2818/13 

17./6. 

378 

7-4 

2 

3285/13 

15./7. 

Haemorrhagia  int. 

408 

10-8 

2  6 

3287/13 

15./7. 

Stauungs-Ikterus. 

276 

7-4 

2*6 

3879/13 

12./9. 

Catarrh,  intestin. 

204 

54 

2*6 

4148/13 

1./10. 

17./10. 

Achylia  gastrica 

210 

5-2 

2  5 

4461/13 

Achylia  gastrica 

196 

31 

1*6 

5358/13 

8./12. 

Nephritis  subac. 

230 

58 

2  5 

3121/13 

2.17. 

Gliosarcoma  cerebr 

392 

11.6 

3 

Obduktions¬ 

befund 

Anmerkung 


Ulcus  duod.cal 


Encephalomal; 
cia  cerebri 


Bronchiectasi 
et  Gangraei 
pulmonum 

Encephalomal 
cia  cerebri 
Gliosarcoma 
cerebri 
Pachymenin¬ 
gitis  chron. 


1  Sarcoma 
cerebri 


Gliosarcoma 

cerebri 
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chgowaschon  und  am  Filter  mit  5n/oiger  Salzsäure  zersetzt. 
US  so  gewonnene  Filtrat  wird  schließlich  noch  mit  Phosphor- 
jlframsäur©  gefällt  und  das  nach  abermaliger  Filtration  und 
ichSva-srhung  erhaltene  Filtrat  der  Stickstoffbestimmung  nach 
jeldal  unterworfen.  Mit  Hilfe  einer  am  ursprünglichen  Ham 
rgenommenen  Gesamtstic'kstoffbestim'mung  wird  nunmehr  in  der 
liehen  Weise  das  Prozentverhältnis  des  Oxyproteinsäurestiek- 
iffes  ausgedrückt. 

Mit  dieser  Methodik  wurden  nun  121  Fälle  unter- 
chl.  Bei  der  Auswahl  der  nichtkarzinomatösen  Fälle 
urden  im  besonderen  Maße  schwer  kachektische  und  He¬ 
mde  Kranke  berücksichtigt,  weil  von  diesen  anzunehmen 
ir,  daß  sie  am  ehesten  zu  Fehldiagnosen  im  Sinne  eines 
irzinoms  Anlaß  gehen  könnten.  Wir  glauben  deswegen 
er  auch  behaupten  zu  können,  daß,  unsere  Statistik  im 
■rgleich  zu  der  früherer  Untersucher  unter  erschwerten 
•dingungen  aufgestellt  ist  und  daß  daher  die  so  gewon¬ 
nen  Resultate  den  Wert  der  Reaktion  besonders  gut  zum 
isdruck  bringen. 

Wie  man  sieht,  sch  Wankt  hei  nichtkarzinomatösen 
dividuen  der  Urozentgehalt  des'  Oxyproteinsäurestiokstoffs, 
n  einigen  gleich  zu  besprechenden  Ausnahmen  abgesehen, 
Ischen  1-5  und  2-7%  des  Gesamtstickstoffs. 

Anders  beim  Karzinom.  Es  wurden  insgesamt  42 
here  Karzinomfälle  untersucht,  die  Diagnose  bei  21  durch 
D  Obduktion  verifiziert.  Bei  B5  von  diesen  lag  der  Oxy- 
S oteinsäurewert  zwischen  2-8  und  4-7%.  Bei  fünf  Fällen, 

:  :o  1 2 °/o ,  fanden  sich  niedrigere  Werte. 

Betrachten  wir  nun  jene  Nichtkarzinomatösen, 
"lebe  höhere,  schon  in  das  Gebiet  der  Karzinomkranken 
[hörige  Werte  lieferten,  so  müssen  wir  unser  Augenmerk 
: erst  auf  die  Graviden  lenken,  bei  denen  schon  Salo-* 
;on  und  Saxl  (1.  c.)  dieses  merkwürdige  Verhalten  fest- 
Hen  konnten.  Es  wurden  von  uns  allerdings  nur  drei 
wide  Fälle  untersucht.  Zwei  von  diesen  lieferten  Werte, 

■  noch  im  Bereich  der  Norm  liegen,  der  dritte  Fall  wies 
doch  einen  eminent  hohen  Wert  (4-8%)  auf. 

Besondere  Aufmerksamkeit  schenkten  wir  ferner  den 
ivveren  Tuberkulösen,  beeinflußt  durch  den  von  Weiß10) 
diesen  Kranken  erhobenen  Befund  einer  starken  Ver¬ 
brung  des  Urochromogens!,  vojn  dem  dieser  Autor  an- 
mnt,  daß  er  mit  bestimmten  Proteinsäuren  identisch  ist. 

1  r  untersuchten  insgesamt  45  Fälle  und  konnten  in  der 
I  bei  vier  von  diesen  (9°/o)  eine  Erhöhung  der  aus- 
odiiedenen  Oxyproteinsäuremenge  über  die  sonst  bei  nicht 
rzinomatösen  gültigen  Grenzen  feststellen.  Namentlich 
hier  auf  einen  zur  Obduktion  gelangten  Fall  von  tuber- 
‘  öser  Meningitis  hingewiesen,  der  den  höchsten  von  mir 
u'haupt  beobachteten  Wert  von  5-3%  Oxyproteinsäure 
isschied. 

Interessant  ist  ferner,  daß  von  vier  untersuchten  Sar- 
;  n fällen  (sämtliche  durch  Obduktion  verifiziert)  drei  nor- 
le  Werte  und  nur  einer  einen  erhöhten  zeigten. 

Von  den  76  untersuchten  Nichtkarzinomatösen  und 
htgraviden  haben  somit  im  ganzen,  fünf  Fälle,  das  sind 
",o,  im  Sinne  eines  Karzinoms  reagiert,  von  denen  nicht 
'uiger  als  vier  (gleich  5-3 %  i  Tuberkulöse  waren,  während 
iütifte  Träger  eines  bösartigen,  wenn  auch  nicht  kar- 

■  oma tosen  Neugebildes  war. 

(  .  Angesichts  dieser  Resultate  glauben  wir  wohl  unsere 
debt  dahin  präzisieren  zu  dürfen,  daß  wir  in  der  ge- 
bilderten  Methodik  der  Oxyproteinsäure- 
»stimmungeinäußerstwertvollesMittelzur 
agnose  des  Karzinoms  besitzen.  Insbesondere 
olvoll  erscheint  der  positive  Ausfall  der  Reaktion,  da, 
soeben  dargelegt,  beim  nichtkarzinomatösen,  nichtgra- 
en  un,f  nicht  schwer  tuberkulösen  Individuum  der  posi- 
1  Ausfall  so  gut  wie  niemals  beobachtet  wird. 

Zweck  weiterer  bereits  im  Gange  befindlicher  Arbeiten 

■  u  es  sein,  die  Oxyproteinsäurefraktion  durch  geeignete 
1  “rtung,  bzw.  Umfällung  von  jenem  stickstoffhaltigen 
’  äandteil  zu  befreien,  der  bei  schwer  Tuberkulösen  Fehler 

Sinne  einer  Zurechnung  zum  Karzinom  zur  Folge 
'©n  kann. 


Tabelle  III. 
Kar  z  i  n  o  m. 
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N-Wertc 

'  ^ 
c  <=>  * 

Obduktions- 

_§  s 

Datun 

1  Diagnose 

1 •  Eh 

befund, 

-2  s 

^  . 

resp. 

O  3 

S— 1  Y-jr 

Pl,  ^ 

; 

GN 

Hary 

N 

Qh  o; 

>>  Eh 

0 

w  c n 

Operations- 

befund 

4593/12 

5./11 

Carcinoma  ventri- 

4639/12 

culi 

196 

7-1 

3  1 

7./11. 

Carcinoma  recti 

318 

104 

33 

1  Carcinoma  recti 

4720/12 

ll./ll 

Carcinoma  ventri- 

culi 

240 

85 

36 

Carcinoma 

4908/12 

20. /II 

Carcinoma  ventri- 

ventriculi 

5168/12 

5474/12 

culi 

342 

9-4 

2-9 

2. 42. 

Cystocarcinoma 

174 

52 

3 

15/12 

Carcinoma  recti 

200 

6  3 

3-2 

5703/13 

26./12. 

Carcinoma  hepatis 

388 

11  9 

31 

45/13 

2./1. 

Carcinoma  hepatis 

204 

7-6 

3-9 

701/13 

8./2. 

Carcinoma  ventri- 

1453/13 

29/3 

culi 

Carcinoma  ventri- 

138 

6-4 

’  46 

Carcinoma 

ventriculi 

culi 

176 

5-7 

32 

Carcinoma 

1486/13 

29.  3. 

Carcinoma  omenti 

ventriculi 

182 

6-2 

3-2 

Karzinom  des 

Netzes  durch 

1509/13 

31./3. 

Operation 

festgestellt 

Carcinoma  intestini 

342 

10  6 

31 

Carcinoma  in¬ 
testini 

1573/13 

4t.fi. 

Carcinoma  hepatis 

252 

7-95 

34 

1597/13 

2069/13 

5./4. 

Carcinoma  hepatis 

196 

6-8 

38 

30./4. 

Carcinoma  ventri- 

culi 

418 

14-6 

35 

Carcinoma 

2197/13 

6./5. 

Carcinoma  uteri 

ventriculi 

128 

39 

29 

Carcinoma  uteri 

2215/13 

7./5. 

Carcinoma  ventri- 

2936/13 

culi 

188 

58 

3  1 

Carcinoma 

ventriculi 

Id. Iß. 

Carcinoma  ventri- 

2972/13 

culi 

336 

15  8 

47 

Carcinoma 

ventriculi 

23.16. 

Carcinoma  flexurae 

hepatis 

610 

16-7 

26 

Carcinoma 

flexurae  he- 

3198/13 

8.,  7. 

Polyposis  flexurae 

patis  - 

sigmoideae 

204 

62 

3 

Karzinom  durch 

Operation 

3286/13 

15./7. 

Carcinoma  ventri- 

sichergestellt 

culi 

224 

7-6 

34 

Carcinoma 

4129/13 

30./9. 

ventriculi 

Carcinoma  ventri- 

culi 

410 

116 

28 

4904/13  ll./ll. 

Carcinoma  recti 

168 

6  9 

44 

5241/13 

30/11. 

Carcinoma  ventri- 

culi 

366 

106 

29 

127/13 

8/1. 

Carcinoma  hepatis 

248 

88 

37 

158/13 

9./1. 

Carcinoma  pleurae 

254 

85 

34 

787/12 1 

23. /2. 

Carcinoma  ventri- 

culi,  Lebermeta¬ 
stasen 

216 

99 

4-6 

Carcinoma 

ventriculi  et 

320/11 

26./1. 

Carcinoma  vesicae 

hepatis 

felleae 

232 

8  1 

34 

Carcinoma 

2002/10 

24/6. 

vesicae  felleae 

Carcinoma  ventri- 

1163/11 

30./3. 

culi 

O 

00 

<M 

79 

2-8 

Carcinoma 

ventriculi 

Carcinoma  ventri- 

1911/11 

21/6.  1 

culi 

234 

74 

32 

Carcinoma 

ventriculi 

Carcinoma  recti 

208 

64 

31 

3734/11 

9./10. 

Cärcinoma  ventri- 

84./11. 

culi 

404  1 

112 

28 

4431/11 12 

Carcinoma  ventri- 

101/12 

8-/1-  | 

culi 

162 

54 

33 

Carcinoma 

ventriculi 

Carcinoma  ventri- 

5567/13  2 

culi 

3 

Carcinoma 

ventriculi 

81.  A  2. 

Carcinoma  ventri- 

culi 

426 

13  6 

3  2 

darzinoma 

1913 

4./S. 

ventriculi 

Carzinoma  ventri- 

232 

87 

35 

Carzinoma 

1 

culi 

ventriculi 
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c 

c  ° 

Obduktions- 

^  <u 

N -Werte 

‘S3 .5 

befund, 

resp. 

O  rr 

Datum 

Diagnose 

Cu  <d 

C 

O  3 

Baryt 

N 

Operations- 

GN 

o  | 

befund 

G./5. 

Carcinoma  ventri- 

Carcinoma 

culi 

352 

119 

3-4 

ventriculi 

4854/12 

16/11. 

Faustgroßer  Tumor 

im  Netzgebiete, 
klin.  wahrschein- 

Carzinoma 

lieh  Karzinom 

548 

118 

22 

ventriculi 

4900/12 

19./11. 

Carcinoma  d.  Ober- 

lippe  oper.,  unter¬ 
sucht  9  Wochen 
nach  d.  Operation 

248 

5094/12 

2S./11. 

Tumor  hepatis 

328 

59 

2  3 
25 

4086/13 

26./9. 

Carcinoma  ventri- 

7-8 

culi 

212 

3  3 

1-7 

4134/13 

30./9. 

Tumor  pleurae 

246 

7  2 

3 
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Muskelmechanische  Bemerkungen.*) 

Von  Prof.  R.  Fick. 

Meine  Herren!  Ich  muß  mich  vor  allem  entschuldigen, 
daß  ich  Ihnen  heule  nichts  Neues  über  die  Muskeln  bringen 
werde,  sondern  eigentlich  nur  bekannte  Dinge,  die  ich  auch 
Zum  größten  Teil  schon  in  meinem  Handbuch  der  Gelenks¬ 
lehre  und  Muskelmechanik  besprochen  habe.  Abei  Heu 
Kollege  v.  Habe  rer  meinte,  daß  diese  Dinge  den  Herren 
Praktikern  doch  ferner  lägen  und  ihre  Erörterung  deshalb 
heute  Abend  ganz  erwünscht  sein  würde,  gewissermaßen 
als  Einleitung  zum  Bericht  über  unsere  orthopädische  Nach¬ 
behandlung  der  Verwundeten. 

In  der  Tat  ist  es  nicht  zu  leugnen,  daß  man  in  der 
praktisch -  medizinischen  Literatur,  ja  auch  in  orthopädi¬ 
schen  Abhandlungen  oft  Angaben  liest,  über  die  der  Kun¬ 
dige  den  Kopf  schütteln  muß.  Schon  bei  Duchenne 
finden  wir  viele  durchaus  fehlerhafte  mechanische  Auffas¬ 
sungen.  Ebenso  enthalten  die  muskelmechanischen  Abhand¬ 
lungen  E.  Zuckerkandis,  des  in  der  Morphologie  so 
verdienten  Anatomen,  schwere  mechanische  Mißverständ¬ 
nisse.  Zucker k'andl  und  Erben  gingen  zum  Beispiel 
so  weit,  den  Satz  aufzustellen,  die  Muskeln  veranlaßten  die 
Bewegungen  nicht  nur  durch  \  erkürzung,  sondern  auch 
„durch  ihre  v  o  n  Kontraktion  begleitete  V  e  r  1  ä  n- 
g erring.  (!.)“  Sie  meinen,  die  Rumpfbeugung  werde  sozu¬ 
sagen  durch  Rumpf  Strecker  bewirkt,  eine  Theorie,  die 
den  Arzt  veranlassen  könnte,  bei  Schiefhals  den  falschen 
Kopfwender  zu  durchschneiden.  Einem  anderen  argen  Irr¬ 
tum  begegnete  ich  noch  kürzlich  in  einer  orthopädischen 
Abhandlung,  in  der  nämlich  behauptet  war,  die  Muskel¬ 
kraft  sei  ganz  einfach  proportional  dem  Muskelgewicht.  Das 
ist  natürlich  ganz  falsch.  Die  Muskelkraft  ist  immer  nur 
proportional  dem  Querschnitt,  der  Dicke  des 
Muskels,  während  das  Gewicht  natürlich  auch  von  der  Länge 
abhängt.  Von  zwei  gleich  dicken  Muskeln,  die  ver¬ 
schieden  lang  sind,  ist  der  längere  natürlich  schwerer  als 
der  kürzere.  Um  sich  die  Abhängigkeit  der  Muskelkraft 
vom  Querschnitt  recht  klar  zu  machen,  braucht  man  die 
Muskeln  nur  mit  gespannten  Gummisträngen  zu  vergleichen. 
Ein  Gummistrang  oder  ein  Gummikabel  ist  nämlich  selbst- 

*)  Vortrag  in  der  wissenschaftl.  Aerztegesellschaft  in  Innsbruck. 


verständlich  auch  um  so  stärker,  je  dicker  es  ist,  aus 
je  mehr  nebeneinander  laufenden  Gummifäden  es  besteht. 
Denken  wir  uns  zum  Beispiel  zehn  Gummifäden  bestimmter 
Dicke  zu  einem  Bündel  zusammengebunden,  könnten  einem 
Gewicht  Von  l  kg  Gleichgewicht  halten,  so  würde  die  Spann 
kraft  des  Gummistranges  durchaus  nicht  vermehrt  werden, 
wenn  wir  an  dem  einen  oder  dem  anderen  Ende  des  Stranges 
noch  weiterre  zehn  Fäden  der  Länge  nach  anknüpfen.  Wohl 
aber  würden  wir  die  doppelte  Iragkraft  'des  Stranges  be 
kommen,  wenn  wir  neben  den  ersten  zehn  Fäden  noch 
weitere  zehn,  ebensodicke  Fäden  anbrächten,  so  daß  das 
Kabel  doppelt  so  dick  wäre.  Also :  Die  L  ä  n  g  e  der  Muskeln 
kommt  nicht  für  die  Muskelkraft  in  Betracht,  sondern 
nur  die  Dicke,  die  Anzahl  der  Muskelfasern. 

Wollen  wir  die  Kraft  zweier  Muskeln  miteinander  ver¬ 
gleichen,  wie  das  ja  für  die  orthopädischen  Maßnahmen 
oft  nötig  ist,,  so  müssen  wir  ihren  Querschnitt  keimen; 
und  zwar  ihren  „physiologischen“  Querschni  t.  Der 
„physiologische  Querschnitt“  ist  aber  nur  bei  einfach  ge¬ 
bauten,  parallelfaserigen  Muskeln  mit  dem  gewöhnlichen! 
anatomischen  Querschnitt  identisch.  Bei  den  sogenannten 
„gefiederten“  Muskeln,  hei  denen  die  Fleischfasern  sich 
einseitig,  doppelseitig  oder  ringsherum  schräg  an  die 
Sehne  ansetzen,  können  wir  die  Kraft  des  Muskels  müi:r 
lieh  durch  einen  einfachen  „anatomischen“  Querschnitt  gar 
nicht  richtig  beurteilen,  weil  wir  dabei,  wie  beim  quen-i. 
Durchschnitt  einer  Feder,  nicht  alle,  den  Fiederchen  ver 
gleichbaren,  Muskelfasern  treffen,  sondern  unter  Umständen 
nur  einen  kleinen  Teil  der  Fasern.  Wollen  wir  uns  ein1 
Urteil  über  die  Kraft  eines  solchen  gefiederten  Muskel.- 
verschaffen,  so  müssen  wir  den  Schnitt  so  legen,  daß  eij 
alle  Fasern  des  Muskels  trifft.  Der  Schnitt  muß  daher 
der  ganzen  an  einer  Seite  oder  im  Innern  des  Muskel- 
befindlichen  Sehne  entlang  geführt  werden  (s.  11.  Fick 
Handbuch  der  Gelenkslehre,  Bd.  II,  Fig.  307).  Die  Sclmilt 
fläche  ist  dann  natürlich  keine  quere  Ebene  durch  dei 
Muskel,  sondern  unter  Umständen  eine  lange,  streifen 
förmige  Fläche  usw.  Diese  Fläche,  die  den  Durchschuß 
aller  Fasern  enthält,  ist  es,  die  man  den  „physiologischer 
Querschnitt“  nennt.  Zwei  Muskeln  können  also  „anatomisch“ 
ganz  gleich  dick  erscheinen,  aber  ganz  verschiedene  Kral 
haben,  wenn  der  eine  Muskel  parallelfaserig  ist,  der  ander' 
aber  gefiederten  Bau  besilzt.  Und  zwar  sind  die  gefiederiei 
Muskeln  dem  Gesagten  zufolge  unter  Umständen  bei  weilen 
kräftiger  als  die  parallelfaserigen.  Deshalb  sehen  wir  dem 
auch  im  Körper  überall  da,  wo  es  auf  große  Kraft  an 
kommt,  doppeltgefiederte  Muskeln  von  der  Natur  angebnu  ln 
Die  Kraftbestimmungen  haben  übrigens  ergeben,  daß  di 
Kraft  der  Querschnittseinheit  der  Muskeln,  das  heißt  als 
die  Spannkraft  von  1  enr  Muskelsubstanz  bei  verschic 
denen  Individuen  nicht  ganz  gleich  ist,  ja  daß  auch  heil 
seihen  Individuum  die  Kraft  der  Querschnitteinheit  bei  de 
Beinmuskeln  etwas  größer  ist,  als  bei  den  Armmuskeli 
Diese  Spannkraft  beträgt  ungefähr  10kg.  Man. nennt  dies 
Größe  die  „absolute  Muskelkraft“,  ein  Name,  d< 
öfters  mißverstanden  wird  und  der  daher  besser  i 
„M uskelkrafteinliei  l“  geändert  würde. 

Diese  Kraft  muß  als  überraschend  groß  bezeichnt 
werden,  wenn  man  bedenkt,  wie  wenig  fest,  ich  möchte  las 
sagen,  wie  wässerig  die  Fleischfasern  eigentlich  erscheine 

Jedem  Laien  ist  es  nun  bekannt,  daß  die  Muskel 
durch  Uebungen  kräftiger  und  dicker  werden.  Aber  am;, 
die  Länge  der  Muskeln  hängt  vom  Gebrauch  ab:  Je  an: 
giebigere  Bewegungen  mit  den  Gelenken  gemacht  werdet 
um  so  länger  werden  die  Muskelfasern.  Und  zwar  könnt 
das  Gesetz  auf  gestellt  werden  (s.  We b e r-Fi  cks  Gesel 
der  Muskelfaserlänge  in  R.  Fi  cks  Handbuch  der  Gelenk 
lehre,  Bd.  II,  S.  300  ff.),  daß  die  Muskelfasern  etwa  g/ 
rade  doppelt  so  lang  sind,  als  der  Betrag  ihrer  gewöhnlich" 
maximalen  Zusammenziehung.  Wenn  ein  Muskel  sich  n 
den  gewöhnlichen  Grenzbewegungen  des  von  ihm  übe 
sprungenen  Gelenkes  oder  der  von  ihm  überspm 
genen  Gelenke  um  5  cm  zusammenziehen  kann,  <  ■ 
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I  ißt,  wenn  bei  diesen  Bewegungen  sein  Ansatz  und  Ur 
iing  einander  um  5  cm  genähert  werden,  so  zeigt  es 
•  h>  daß  seine  Muskelfasern  10cm  lang  sind;  die  übrige 
■  ecke  des  Muskelstranges  wird  von  Sehnengewebe 
det.  Mir  können  durch  den  Versuch  feststellen,  daß,  hei 
mspruchung  eines  Muskels  auf  s.tarke  Spannung 
ben  den  vorhandenen  Fleischteilchen  neue  Fleisch* 
chen  entstehen,  das  heißt  daß  der  Muskel  dicker  wird 
1  hingegen  bei  Beanspruchung  eines  Muskels  auf  aus- 
1  b 1  g  e  Z  u  s  a  mmenziehungen  an  den  Faser  ende  n 
'  ie  Fleischteilchen  gebildet  werden,  so  daß  der  Muskel 
die  Länge  wächst.  Das  Umgekehrte  tritt  ein,  wenn  der 
skel  nicht  mehr  so  stark  beansprucht  wird.  Wir  sehen 
i  beim  Muskel  aufs  schönste  eine  Selbstregel un  ,r 
Länge  und  der  Dicke  ausgebildet,  wie  zuerst  von 
l  ick  Uobü;  A.  Ficks  Gesammelte  Schriften  Bd  1 
444)  genauer  erörtert  wurde.  Die  Muskeln  waren  das 
e  Gewebe,  hei  dem  diese  Eigenschaft  der  Selbstregelung 
leckt  wurde,  die  später  von  meinem  berühmten  Alt¬ 
gänger  W.  Roux  als  „funktionelle  Anpassun 
eichnet  und  alseine  höchst  wichtige  allgemeine  Lebens- 
•nschatt  der  Zelle  nachgewiesen  wurde 
Diese  Eigenschaft  der  Selbstregelung  oder  funktionellen 
lassung  des  Muskels  ist  es  nun  gerade,  mit  der  wir  es 
unseren  jetzigen  Kriegspatienten  in  der  orthopädischen 
iik  sehr  häufig  in  erster  Linie  zu  tun  haben.  Sowie  ein 
ink  nicht  mehr  im  gewöhnlichen  Umfang  gebraucht 
,  Paßt  sich  auch  bei  sonst  normalem  Muskel 
i  A  er v  die  Fleischfaserlänge  den  neuen  Bedingungen 
\\  enn  die  Kontraktionsmöglichkeit  zum  Beispiel  bei  dem 
nn  erwähnten  Muskel  statt  5  cm  nur  noch  1  cm  betrüge 
•erkürzten  sich  seine  Fleischfasern  bald  von  10  cm  auf 
i  usw.  Aehnlich  ist  es  auch  bei  den  Bündeln  der  Ge- 
i  skapseln  und  so  kommt  es,  daß  bei  Ruhigstellung  eines 
■nkes  schon  gar  bald  eine  „Gelenkssteifigkeit“  eintritt, 
-also  zunächst  eigentlich  gar  nichts  Pathologisches,  son- 
enie  normale,  idem  Körper  kostbaren  Baustoff  sparende 
assimgserscheinung  ist.  Lassen  wir  nun  einem  solchen 
nk  eine  entsprechende  Bewegungsbehandlung  zuteil 
len  so  können  sich  durch  den  gesetzten  „funktionellen 
Utouxj  allmählich  wieder  die  normalen  Verhält- 
■i  hersteilen,  wenn  sich  nicht  durch  zu  lange  Ruhe- 
t  auch  pathologische  Verhältnisse,  Atrophie  der  ganzen 
chfasern  und  narbige  Schrumpfung  der  Kapseln,  ein- 
-  dlt  haben. 

Die  Hauptsache  ist  also  bei  solchen  Fällen,  daß  die 
undeten  uns  recht  frühzeitig  geschickt  werden.  Darum 
lerren  Kollegen  zu  bitten  und  diese  Bitte  zu  begründen 
der  Zweck  meiner  heutigen  Bemerkungen. 


der  chirurgischen  Klinik  in  Innsbruck.  (Vorstand 
Professor  Dr.  H.  v.  Haberer.) 

er  physikalisch-mechanische  Nachbehand- 
lm  orthopädischen  Institute  der  chirurgi¬ 
schen  Klinik  in  Innsbruck.*) 

Von  Dr.  Wächter,  Sekundararzt  der  Klinik. 

Die  Geringschätzung  der  physikalisch  -  mechanischen 
!e Handlung  der  Kriegsverletzten,  insbesondere  der  Ex- 
Uitenverletzungen,  bedarf  dringend  der  Abhilfe.  Man 
mehl  selten  Patienten  nach  Heilung  einer  Weichteil- 
Knochenverletzung  die  doppelte  oder  dreifache  Zeit 
^emnehen  Heilungsdauer  in  Reservespitälern  oder  Re- 
leszentenheimen  verbringen,  ohne  daß  sie  in  der  Ge- 
,  a  ^keil  ihrer  Glieder  auch  nur  den  geringsten  Fort- 
1JachTen-  Diesem  Uebelstande  möglichst  zu  steuern, 
aie  Instandsetzung  der  orthopädischen  Abteilung 
mnsbrucker chirurgischen  Klinik  für  die  dringendsten 
en  durchgefuhrt  und  seit  zirka  drei  Wochen  (seit 
j- - r'  1S  der  Betrieb  eröffnet.  Das  Institut  allein  ist 

1  »m'^März  ms  vvissenscbafllichen  Aerztegesellschaft  zu  Inns- 


aber  nicht  m  der  Lage,  für  die  ganze  Nachbehandlung 
sämtlicher  Verwundeter  aufzukommen,  sondern  es  muß  dazu 
auch  an  die  Mithilfe  aller  behandelnden  Aerzte  herangetreten 

so  hn'L  »1  T,  1"  DVrchführ™e  der  Behandlung, 
so  lange  Wunden  bestehen,  dann  auch  wegen  der  recht¬ 
zeiligen  Zuweisung  an  das  Institut 

schwierigste  Frage  ist  die,  wann  man  mit  der 
Nachbehandlung  beginnen  soll  und  kann.  Ob  aseptischer 

der  Erreffp61  °b  größere  oder  geringere  Virulenz 

MitvprliiS  ’  °b  ReTsldu(f  von  Entzündungen,  -Thrombosen, 
Nervln  3grV°f”ßKn0C  ^n’  wichtigen  Bandapparaten,  von 
wer  lpn  n  r  1?^  •  V0llieSen>  muß  genau  berücksichtigt 
werden.  Der  Allgemeinzustand,  eventuell  Fieber,  sowie  die 

wedrdenUes^1SeTlbli!bfäti  dÜrfen  nicht  au,ßer  acht  gelassen 
werden.  Sache  der  Erfahrung  des  Einzelnen  ist  es,  zwischen 

lern  unverrückbaren  Prinzip  der  anfänglichen  Ruhigstellung 

jeder  Verletzung  und  dem  ebenso  berücksichtigenswerten 

wnhp‘P  m 0  §1 1  ch  s t  f ru hz  ei  ti  ge  r  Bewegung  die  Mitte -zu  treffen, 


PHpbhpnTCh  dT  iErfailrrenSte  gelegenüich  Ueberraschungen 
el  en  kann,  daher  ist  auch  sorgfältige  Kontrolle  der  Nach¬ 
wirkungen  unserer  Behandlung  notwendig. 

Extremitäten  mit  aseptisch  heilenden  Wunden  können 
schon  nach  10  bis  14  Tagen  einer  vorsichtigen  Behandlung 
unterzogen  werden.  g 

rißo,„b  nSer  Material  setzt  sich  aus  myogenen,  arthrogenen, 
esmogenen,  tendogenen,  dermatogenen  und  neurogenen 
Kontrakturen  zusammen.  Außerdem  kommen  Gelenks- 
ergusse,  schmerzhafte  Narben,  Schwielen,  rheumatische  Af- 
tektionen  der  Nerven,  Muskeln  und  Gelenke,  primäre  und 
sekundäre  Atrophien  und  Ankylosen  zur  Behandlung 

Die  uns  zur  Verfügung  stehenden  Heilmittel  sind  phy¬ 
sikalische  und  mechanische.  Erstens  Wärme  in  Form  von 
Badern  (40°)  für  die  Extremitäten,  Heißluft  und  Thermo¬ 
penetration  mittels  des  Hochfrequenzstromes.  Wir  verwen- 
den  die  verschiedenen  Formen  je  nach  Sitz  und’ Tiefe  der 
Schädigung,  anderseits  nach  Aetiologie  derselben.  Bei  Ge¬ 
lenks-  und  Knochenverletzungen  bevorzugen  wir  Heißluft 
bei  rheumatischen  Affektionen  und  Nervenreizungen  ver¬ 
wenden  wir  mit  bestem  Erfolge  Diathermie.  Elektrizität 
nidet.  Anwendung  in  Form  des  galvanischen  und  faradi- 
schen  Stromes;  außerdem  zum  Betrieb  der  Vibrations¬ 
massage.  (Besonders  bei  schmerzhaften  Narben.) 

Der  Wärmeapplikation  folgen  mechanische  Einwir¬ 
kungen.  Die  Hauptarbeit  fällt  dabei  immer  noch  der 
geschickten  und  geschulten  Hand  des  Arztes 
respektive  des  Wartepersonales  zu.  Unersetz¬ 
lich  und  unentbehrlich  ist  die  Massage  in  allen  ihren 
formen,  ferner  passive  Dehnung  von  Verkürzungen  und 
che  Ausführung  von  Widerstandsbewegungen  (schwedische 
Gymnastik  pach  Ling).  ( 

Unterstützt  werden  diese  manuellen  Verfahren  durch 
teils  passive  teils  aktive  Uebungen  an  eigens  konstruierten 
Apparaten.  Im  Institute  stehen  zu  dem  Zwecke  einfache 
endelapparate  zur  Verfügung,  die  eine  genügende  Dosie- 
iung  erlauben,  und  an  denen  man  die  einzelne  Bewegung 

?,de7afy  als  Widerstandsbewegung  zur  Kräftigung 
peziellei  Muskelgruppen  oder  als  Förderungsbewegung  zur 
Erhaltung,  respektive  Wiederherstellung  des  Bewegungs¬ 
umfanges  eines  Gelenkes  ausführen  lassen  kann.  Von  kom¬ 
plizierteren  Bewegungsapparaten,  wie  die  Zanderschen  oder 
Herzsehen,  wurde  Abstand  genommen. 

In  schwierigen  Fällen  müssen  wir  zur  Dehnung  von 
Kontrakturen  die-  Gewichtsextension  über  Nacht  zur  Unter¬ 
stützung  beiziehen.  Blutige  Eingriffe  (Tenotomien)  sind  bis 
jetzt  noch  nicht  zur  Ausführung  gekommen, 
vr  ,  Pat'  R/’  verwundet  Ende  November:  Durchschuß  des  linken 

kuiw  der“  Sn  (  mit.  Fraktur  ^  Ulna.  Beschrän¬ 

kung  der  Supination  und  Pronation  um  je  20°,  Beuunw  und 

Streckung  im  Handgetenk,  ebenfalls  um  ca.  20°  eingeschränkt. 

Wnni  ne:  Bader’  ™fnuelle  Dehnung  und  Massage.  Nach  drei 
W  0iCh.ea  Bewegung  völlig  frei,  Kraft  wesentlich  gebessert. 

„  ,,  lat;.B ■>  verwundet  Ende  November  :  Tangentialschuß  der 
rechten  hinteren  Schultergegend.  Kann  den  Arm  nicht  erheben, 
mnn  nicht  salutieren.  Schwäche  des  Musculus  deltoideus  und 
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Beschränkung  der  Schutterbewegungen  ^  riria 


v.r  _  Therapie:  Massage  und  Bewegungen,  aktiv  und  passiv, 
•  11  1  .  .  ,  .  ™  +  «„tor  kraf  frei 


*myiü  .  JiaDsagv.  uuu  ,,  -o - o  — '  - 

nach  drei  Wochen  hebt  Pat.  den  Arm  mit  guter  Kratt  frei 

naCh  PalelF.l!v!nvund“d  4.  Dezember:  Kontraktur  im  Kniegelenk 

ca.  25°.  Fuß  in  Beugestellung.  Fußgelenk  frei.  Nach  drei  W  oc  ie 
kann  Pat.  das  Knie  vollkommen  durchstrecken. 

Pat  M.,  verwundet  2.  November:  Steckschuß  des  rechten 
Handgelenkes,  dorsale  und  volare  Bewegung  im  Handgelenk  um 
ca  20«  eingeW-hränkt.  Pat.  kann  die  Finger  nur  bis  zur  Hälfte 
zur  Faust  schließen.  Pat.  bewegt  nun  völlig  frei,  mit  guter  Kiuft. 

Pat.  D.,  verwundet  5.  Januar:  Breite  Haut-Muskelnarbe  an 
der  ulnaren  Seite  des  Vorderarmes,  der  vierte  und  fünfte  I'inge 
in  Beugestellung  kontrakt.  Nach  drei  Wochen  durch  Massa.e, 
Bewegung  und  Bäder  sind  die  linger  vollkommen  frei. 

Pat  N„  verwundet  im  Oktober:  Breite  Narbe  des  lechten 
Oberarmes,  Haut,  Strecksehne  und  Periost  betreffend.  Dm  Be  - 
gung  im  Ellbogengelenk  dadurch  behindert  bis  90  .  Jetzt  Bei  D 

fätiicrkeit  bis  zu  einem  Winkel  von  40  .  1  ..  , 

’  Pat  B,  verwundet  im  Dezember:  Durchschuß  des  linken 

Schultergelenkes,  Splitterung  des  Humeruskopfes,  schwere  Ge¬ 
lenkseiterung.  Nach  Ablauf  derselben  Massage,  passive  Bewe¬ 
gungen  •  das8  Gelenk  ist  jetzt,  wenn  auch  in  geringem  Ausmiß, 
beweglich  (30  bis  40°).  Besserung  bei  fortgesetzter  behänd!  g 

zu  erwarten.  jm  Novcmbel.;  Schwere  Zerepimerung 

des  rechten  Oberarmes  mit  Radialisparese,  verjauchte  « 
ve LS  Konsolidation.  Schließlich  He, lung  unter  EntwrAlung 
kolossaler  Kallusmassen.  Trotzdem  die  Beweglichkeit  im  L 
togengelenk  jetzt  schon  ca.  60«,  die  Radiahsparese  zuruck- 

gegangen,  Schultergelenk  frei.  •  -p 

Diese  Fälle  zeigen  nach  kurzer  Behandlung  ein ^  Re¬ 
sultat  das  ohne  besondere  Schwierigkeiten  für  che  fherap 
zu  erreichen  war,  jedoch  in  oft  lang  dauerndem  Spitals¬ 
aufenthalt  nicht  gezeitigt  worden  ist  Dies  ™ 
der  Notwendigkeit  und  Nützlichkeit  sorgfältiger  physika¬ 
lischer  und  mechanischer  Nachbehandlung. 


Verfasser  bespricht  darin  zunächst  die  Haltungsfehler  ilct 
Schulkindes  (den  runden  oder  krummen,  den  flachen  und  hohlei 
Rücken  und  die  seitliche  Verkrümmung  der  Wirbelsäule,  di. 
Skoliose),  sodann  die  Blutarmut  und  die  Herzkrankheiten,  di 
Krankheiten  des  Mundes,  der  Nase  und  des  Rachens,  ferner  di 
der  Augenlider  und  die  Sehstörungen  und  besonders  eingehen 
die  Tuberkulose  in  ihren  verschiedenen  Formen  und  Manifest, 
tionen.  Die  Erfahrungen,  die  der  Verfasser  in  langjährigem  Schu 
dienste  erworben  und  das  reiche  Material,  das  er  hier  verarbeit, 
hat,  machen  die  kleine  Schrift  besonders  lesenswert  und  sie  s< 
daher  den  angeführten  ärztlichen,  hygienischen  und  pädagogische 
Kreisen  bestens  empfohlen. 


Beitrag  zur  Frage  der  Typhustherapie  mit 
Besredka-Vakzine. 


Von  Medizinalrat  Dr.  H.  Boral.*) 


7  „  v  Freänzung  der  seinerzeitigen  Mit  t  e  i- 
1  u  n  g  möge  noch  der  Auszug  aus  dem  Sektionsprotokoll  dienen : 

°Der  Dünndarm  enthält  eine  ziemliche  Menge  dunnbreii.3en 
cel blich  gefärbten  Inhaltes,  seine  Schleimhaut  auf  der  Hohe  R 
Ä  stellenweise  blutig  imbibiert.  Ule  Follfel  «mW»* 
durchschnittlich  stectnadelkopfgrolie  bis  I, .reell oragrofc j,  . 
rot  gefärbte  Knötchen  vor.  Im  unteren  Ileum  findet  sich  eine 
mäßige  Zahl  meist  quer  gestellter,  ziemlich  scharf  randi0ei, 
an  die  Muskularis  reichender  Geschwüre  mit  vollstand  g  g 
reinigtem  Grunde  und  flachen  Rändern,  welche  dunkelblaurot 
imbibiert  sind.  Der  Dickdarm  schimmert  von  auto  biauhch 

durch  enthält  reichlich  braunroten,  dünnflüssigen  Inhalt  seme 
Schleimhaut  ohne  wesentliche  Veränderung.  Die  mesenterialen 
T  vmnhdrüsen  leicht  vergrößert  lind,  gelötet. 

Es  handelt  sich  demnach  um  einen  Typhus  von  mindestens 
vierwöchiger  Dauer.  Für  ein  Rezidiv  liegt  kein  Anhaltspunkt  vor. 


Referate. 


Säuglingsernährung  und  Säuglingsstoffwechsel 

Ein  Grundriß  für  den  praktischen  Arzt. 

Von  Leo  Längstem  und  Ludwig  F.  Meyer. 

Mit  46  Abbildungen  im  Text. 

Zweite  und  dritte,  umgearbeitete  und  erweiterte  Auflage. 

408  Seiten. 

Wiesbaden  1914,  J.  F.  Bergmann. 


In  der  zweiten  und  dritten  Auflage  des  vorliegenden  Werk 
waren  die  Verfasser  bestrebt,  die  inzwischen  neu  gewonnen 
und  zu  einem  gewissen  Abschluß  gelangten  Ergebnisse  über  c 
Säuglingsernährung  und  den  Säuglingsstoffwechsel,  sock  . 
einigermaßen  geklärten  Anschauungen  über  die  Pathologie  uj 


. . . .  o 

Klinik  der  Ernährungsstörungen  sorgfältig  einzutragen 


und 


Die  wichtigsten  chronischen  Krankheiten  des  Schul¬ 
kindes  und  die  Mittel  zu  ihrer  Bekämpfung  mit  beson¬ 
derer  Berücksichtigung  der  Tuberkulose. 

Von  Dr.  Gustav  Pocleliau,  Schularzt  in  Charlottenburg. 

128  Seiten. 

Berlin  1914,  Julius  Springer. 

Die  vorliegende  kleine  Schrift  bildet  das  vierte  Heft  „Zwang¬ 
lose  Abhandlungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Pädagogik  un 
Medizin“  und  wird  nicht  allein  dem  Schulärzte  selbst,  sondern 
auch  dem  beamteten  und  praktischen  Arzt,  wie  nicht  minder 
auch  dem  Hygieniker,  dem  Pädagogen  und  allen  jenen,  die  sich 
mit  sozialen  Fragen  beschäftigen,  manches  Interesse  abgewinnen. 


*)  siehe  Wiener  klin.  Wochenschrift  1915  Nr.  16. 


I\1  Hilft.  UCl  L,UIiCUllUll&OOlV^»KXöv..  - O -  ^ 

der  von  ihren  Lehrern  angegebenen,  grundlegenden  Richtu 
weiter  auszubauen  und  zu  vervollständigen.  Der  Anteil,  den  d 
Verfasser  selbst  durch  ihre  eigene  erfolgreiche  Forsßhungsarbj 
zu  diesem  weiteren  Ausbau  beigetragen  haben,  sei  hiebei  anerk. 
nend  hervorgehoben. 

Was  dieses  Buch  dem  Arzte  in  der  Praxis  so  wertv 
und  nutzbringend  machen  wird,  das  ist  zunächst  die  klaie  Ueb 
sicht  über  den  Gegenstand  und  die  bis  ins  einzelne  dur 
geführte  Gliederung  des  Stoffes,  dann  aber  auch  die  formvollend 
Darstellung  selbst,  die  den  ärztlichen  Leser  gleichsam  spiel, 
über  die  manchmal  schwierigen  theoretischen  Erörterungen  1 
weghilft  und  ihn  fast  unmerklich  in  das  ihm  heimischere  Gel 
der  Pathologie  und  Klinik  hinüberführt.  Hier  stehen  die  \ 
fasser  auf  dem  festen  Boden  der  objektiven  klinischen  Beoba 
tung  und  der  vorurteilsfreien  Prüfung,  ihres  großen  Mater 
(Kaiserin  Auguste  Viktoria-Haus,  resp.  Kinderasyl  und  \\;u 
haus  der  Stadt  Berlin).  Sie  zeigen,  wie  die  Ernährungsstorun 
des  Säuglings  entstehen,  wie  sich  eine  aus  der  anderen  entwick 
wie  sie  durch  Ernährungsmaßnahmen  beeinflußt  und  wiiv 
bekämpft  werden  können.  Krankengeschichten  mit  erläutern 
und  zum  Teil  in  Farben  ausgeführten  Kurven  und  label  ten 
anschaulichen  die  Ausführungen  im  Texte.  Die  Literatur  i 
eingehend  berücksichtigt  und  die  Anschauungen  anderer  Autc 

in  objektiver  Weise  gewürdigt. 

Als  Zugabe  sehr  willkommen  wird  namentlich  dein 
der  Praxis  stehenden  Arzte  die  Besprechung  einer  Höhe 
Krankheitszuständen  erscheinen,  die  zwar  nicht  Ernahru 
Störungen  in  dem  von  den  Verfassern  angeführten  Sinne 
stellen,  die  aber  ihren  Zusammenhang  mit  der  Ernährung  ^ 
dokumentieren,  daß  sie  durch  entsprechende  diätetische  - 
nahmen  direkt  oder  indirekt  zu  beeinflussen  sind.  e  nJ 
auf  abnormer  Veranlagung  beruhenden  Anomalien  der  Kons 
tion  (exsudative  und  neuropathische  Diathese)  sind  es  im  * 
deren  die  Möller-Barlowsche  Krankheit,  die  Tetanie  resp.  -P* 
philie  und  die  Rachitis,  die  die  Verfasser  in  den  Rahmen  i 
Darstellung  einbeziehen.  In  besonderen  Kapiteln  besprechen 
Verfasser  dann  noch  Infektion  und  Ernährung,  das  Krim*' 
sowie  Hunger  und  Unterernährung. 

Alles  in  allem  bildet  daher  dieses  Buch  eine  wertvoll, 
reicherung  unserer  Literatur.  Der  .ärztliche  Praktiker  wir 
nicht  allein  Auskunft  und  Rat  in  allen  Fragen  der  baue 
ernährung  erhalten,  sondern  auch  einen  Einblick  ge)*1 
die  Art  der  Forschung  und  in  den  Umfang  von  Arbeii.  . 
diesem  allerwichtigsten  Gebiete  der  Kinderheilkunde  msn 
leistet  worden  ist.  Manche  Lücke  ist  allerdings  noch  auszu 
und  manche  Frage  zu  klären,  aber  der  betretene  Weg 
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!  sich  als  richtig  und  wird  die  Verfasser  in  absehbarer  Zeit  vor¬ 
aussichtlich  zu  einem  befriedigenden  Ziele  führen. 

Die  Verfasser  haben  das  schön  ausgestattete  Werk  ihren 
Lehrern  Otto  H  e  u  bner  und  Heinrich  Finkeistein  zugeeignet. 

* 

Der  Stoffwechsel  bei  exudativer  Diathese. 

Von  Priv.-Doz.  Dr.  Albert  Niemann,  Assistenten  an  der  Universitäts- 

Kinderklinik  in  Berlin.  Mit  fünf  Kurven  im  Text.  56  Seiten. 

Bonn  1914,  A.  Marcus  u.  E.  Weber. 

Der  von  Ad.  Czerny  aufgestellte  Krankheitsbegriff  der 
exsudativen  Diathese  erfährt  in  der  vorliegenden  Abhandlung 
eine  weitere  Ausgestaltung  seiner  Selbständigkeit  dadurch,  daß 
der  Verfasser  es  unternommen  hat,  nicht  allein,  wie  dies  bisher 
geschehen,  einzelne  Komponenten  des  Stoffwechsels  hei  exsu¬ 
dativen  Kindern  zu  untersuchen,  sondern  eine  Untersuchung  des 
Gesamtstoffwechsels  auszuführen  und  dadurch  der  Frage  nach 
dem  Wesen  und  der  Ursache  dieser  'konstitutionellen  Anomalie 
‘näherzutreten.  Die  Untersuchungen  wurden  an  drei  exsudativen 
Säuglingen,  die  bloß  mit  den  eigentlichen  klassischen  Manifesta- 
lionen  der  Anomalie  ohne  weitere  Komplikation  behaftet  waren, 
angestellt  und  als  das  wichtigste  Ergebnis  derselben  ist  die  Tat¬ 
sache  anzusehen,  daß  sich  bei  allen  drei  Säuglingen  eine  be¬ 
trächtliche  Erhöhung  des  Kalorienumsatzes,  der  Wärrnebildung, 
gefunden  hat  und  dadurch  die  COa-Produktion  in  zwei  Fällen  ge¬ 
steigert  war,  im  dritten  bei  gleicher  Nahrungszufuhr  wahrschein¬ 
lich  auch  gesteigert  gewesen  wäre.  Verf.  meint  daher,  daß  durch 
dieses  Ergebnis  die  Annahme  gestützt  erscheine,  daß  das  Wesen 
der  exsudativen  Diathese  auf  einer  Stoffwechselstörung  beruht 
und  daß  eine  solche  Störung  ganz  bestimmter  Art  hier  zum 
ersten  Male  nachgewiesen  ist. 

* 

Klinische  Beobachtungen  und  Erfahrungen  aus  der 
Kinderklinik  (Anniestiftung)  in  Frankfurt  a.  M. 

Von  H.  v.  Mettenheimer,  F.  Götzky  und  F.  Weihe. 

Mit  12  Abbildungen  im  Text  und  auf  einer  Tafel.  120  Seiten. 
Berlin  1914,  Julius  Springer. 

Am  Tage  der  Eröffnung  der  Frankfurter  Universität  (18.  Ok¬ 
tober  1914)  und  zu  Ehren  derselben  erschien  die  vorliegende 
kleine  Schrift,  in  welcher  die  Verfasser  einen  Ueberblick  über 
ihre  Tätigkeit  innerhalb  der  letzten  zwei  Jahre  geben  (vom  April 
1912  bis  April  1914:  2247  Kinder),  jedoch  nicht  in  Form  bloß 
statistischer  Daten,  sondern  vielmehr  in  Form  von  klinischen  Beob¬ 
achtungen  und  Erfahrungen,  welche  die  Verfasser  bei  einzelnen 
bemerkenswerten  Krankheitszuständen  des  Kindesalters  bezüg¬ 
lich  deren  Erkennung  und  Behandlung  gemacht  haben.  Es  sind 
interessante  klinische  Beobachtungen,  die  hier  mitgeteilt,  werden 
und  die  noch  dadurch  an  Interesse  gewinnen,,  daß  die  Verfasser 
ihren  Beobachtungen  sehr  häufig  Auszüge  aus  den  Sektions¬ 
protokollen  angefügt  haben,  so  daß  der  Leser  sich  selbst  ein 
Urteil  bilden  kann,  inwieweit  die  Diagnose  im  Leben  durch  den 
pathologisch-anatomischen  Befund  verifiziert  worden  ist  oder 
nicht.  Die  kleine  Schrift  verdient,  in  pädiatrischen  Kreisen  be¬ 
achtet  und  gewürdigt  zu  werden. 

* 

Kurzes  Lehrbuch  der  Kinderkrankheiten. 

Als  zweite  Auflage  von  Nil  Filatows  gleichnamigem  Werke  gänzlich 
neu  bearbeitet  von  Dr.  Heinrich  Lehudorff,  gew.  Assistenten  des 
Karolinen-Kinderspitales  in  Wien. 

228  Seiten.  Preis  K  6-70. 

Wien  u.  Leipzig  1914,  Josef  8  a  f  ä  t. 

Der  wissenschaftliche  Wert  kleiner  Kompendien  über  größere 
klinische  Disziplinen  mag  vielleicht  bestritten  werden,  dem  Stu¬ 
dierenden  jedoch  und  besonders  dem  vor  den  Prüfungen  stehen- 
len  Mediziner  sind  sie  stets  sehr  willkommen,  weil  sie  ihm  als 
nützliche  Behelfe  zur  Auffrischung  der  in  den  Vorlesungen  er¬ 
worbenen  Kenntnisse  dienen.  Das  vorliegende  Buch  dürfte  diesen 
^weck  wohl  erfüllen,  nachdem  es  der  Verlagshandlung  geglückt 
lst,  als  Verfasser  einen  erfahrenen  Fachmann  zu  gewinnen,  der 
aider  Vermeidung  ausführlicher  Diskussionen  strittiger  Fragen  so- 
lvle  diagnostischer  und  therapeutischer  Maßnahmen,  Literatur¬ 
nachweisen  und  Abbildungen  die  Kinderheilkunde  so  darstellt, 
wie  sie  gegenw, artig  von  den  österreichischen  und  deutschen  Päd¬ 
iatern  gelehrt  wird.  Den  Bedürfnissen  des  Rigorosanten,  der 


die  pädiatrischen  Vorlesungen  gehört  hat,  dürfte  das  kurze  Lehr¬ 
buch  wohl  genügen,  ob  aber,  wie  der  Verfasser  meint,  auch  dem 
in  der  allgemeinen  Praxis  stehenden  Arzte,  können  wir  nicht  so 
ohne  weiteres  bejahen.  Der  denkende  Arzt  in  der  Praxis  wird 
sich,  unseren  Erfahrungen  nach,  nicht  mit  einer  kurzen  Skiz- 
zierung  der  Symptomatologie  und  Therapie  begnügen;  er  verlangt 
einen  Einblick  in  den  Zusammenhang  der  Erscheinungen,  in  das 
Genetische  derselben,  einen  wissenschaftlichen  Hintergrund  über¬ 
haupt,  der  ihm  eine  Anregung  gibt  und  ihn  zum  selbständigen  Han¬ 
deln  in  der  Praxis  erzieht.  „Nach  dem  Büchel  allein“,  wie  man  zu 
sagen  pflegt,  wird  ein  denkender  Praktiker  kaum  ein  krankes 
■Jvind  behandeln!  Es  wäre  daher  wünschenswert,  in  eventuellen 
späteren  Auflagen  des  Buches  dies  zu  berücksichtigen,  zumal  es 
ja  Zweck  und  Absicht  des  Verfassers  ist,  wie  er  selbst  bemerkt, 
auch  dem  Arzte  lin  der  Praxis  einen  pädiatrischen  Ratgeber  an  die 
Hand  zu  geben- 

Daß  von  dem  „alten  F  i  1  a  t  o  w“  in  der  neuen  Bearbeitung 
eigentlich  nichts  übrig  geblieben  ist  und  auch  nichts  übrig  bleiben 
konnte,  ist  angesichts  des  20jährigen  Zeitraumes,  der  seit  der 
ersten  Auflage  verstrichen  ist,  wohl  begreiflich.  Kürze,  teil¬ 
weise  Unvollständigkeit  und  Wohlfeilheit,  'die  Tendenzen  der  ersten 
Auflage,  sind  allerdings  geblieben.  Dessenungeachtet  bildet  die 
neue  Bearbeitung  ein  modernes  kleines  Lehrbuch,  das  seinen 
Zweck,  dem  Mediziner  ein  Helfer  beim  Studium  zur  Prüfung  zu 
sein,  recht  wohl  erfüllen  wird.  L.  Unger. 


Aus  verschiedenen  Zeitsehriften. 

Physiologie. 

259.  Der  E  infiußderl  m  m  unitätsforschung  auf 
die  Lehre  von  der  Arteigenheit,  der  Verdauung 
und  der  Assimilation.  Von  Prof.  Hamburg  er- Wien. 
Huppert  nahm  schon  eine  auch  chemisch  vorhandene,  wenn 
auch  noch  nicht  chemisch  nachweisbare  Verschiedenheit  artver¬ 
schiedener,  doch  funktionsidentischer  Zellen  und  Gewebe  an;  ja 
bei  Pflüg. er  und  Huppert  finden  sich  schon  Ueberlegungen, 
die  zur  Annahme  eines  gleichartigen  Aufbaues  der  heterologen 
Organzellen  derselben  Art  führten.  Diese  Vermutungen  von  H  u  p- 
pert  u.  a.  sind  heute  ohne  weiteres  bewiesen  durch  die  Im¬ 
munitätsreaktionen,  die  sich  nach  der  Injektion  von  artfremden 
Zellen  und  Geweben  zeigen.  Diese  lehren  in  allererster  Linie 
die  Verschiedenheit  von  funktionsidentischen,  chemisch  schein¬ 
bar  gleichartigen,  jedoch  artverschiedenen  Zellen  und  Geweben, 
dann  aber  auch  die  Aehnlichkeit  funktionsverschiedener  art- 
gleicher  Zellen  und.  Gewebe.  Daß  in  diesen  Erkenntnissen  der 
Schlüssel  zur  Beantwortung  wichtigster  Fragen  der  Physiologie 
zu  finden  sei,  entging  der  offiziellen  Physiologie  zunächst  ganz. 
Erst  Hamburger,  Michaelis  und  andere  haben  die  physio¬ 
logische  Seite  jener  betrachtet,  bzw.  experimentell  bearbeitet.  Drei 
Hauptgrundsätze,  resp.  drei  Gesetze  haben  sich  zunächst  fest¬ 
stellen  lassen:  1.  Das  Gesetz  von  der  Artverschiedenheit:  fünk- 
tionsidentische  Zellen  verschiedener  Spezies  sind  biochemisch 
verschieden.  2.  Gesetz  von  der  Arteinheit:  funktionsverschiedene 
Zellen  derselben  Spezies  sind  biochemisch  einander  ähnlich. 
3.  Gesetz  von  der  Giftigkeit  artfremden  Eiweißes:  das  Eiweiß 
(bzw.  Zellen  und  Gewebe)  einer  Spezies  sind  für  die  Zellen 
einer  anderen  Spezies  giftig.  Diese  Gesetze  sind  durch  die  Im¬ 
munitätsforschung  bewiesen  worden  und  eben  erst  dadurch  zum 
Gesetz  erhoben  worden.  Aus  ihnen  folgt,  daß  man  an  jeder 
Zelle  zwei  Eigenschaften  zu  unterscheiden  hat,  von  denen  jede 
wohl1  auf  ganz  bestimmte  Atomgruppierungen  zurückgeführt 
werden  darf,  näpilich:  1.  die  durch  die  Funktion  bedingte  Eigen¬ 
schaft,  2.  die  durch  die  Art  (Rasse  und  Individualität)  bedingten 
Eigenschaften.  Das  Gesetz  von  der  Giftigkeit  artfremden  Eiweißes 
wirft  neues  Licht,  auf  die  Frage  der  Eiweißverdauung,  die  bei 
den  rein  chemischen  Untersuchungsmethoden  auf  einem  toten 
Punkt  angelangt  war.  Alan  kann  die  Verdauung  heute  von  einem 
neuen  Gesichtspunkte  und  als  einen  Entgiftungsvorgang  auf¬ 
fassen  und  es  scheint,  daß  der  Dannapparat  unter  anderem  auch 
den  Zweck  hat,  das  Eindringen  artfremden  Eiweißes  zu  ver¬ 
hindern.  Was  wir  als  Verdauung  und  Assimilation  bisher  be¬ 
zeichnet  haben,  ist  nichts  anderes  als  die  Umwandlung  fremd¬ 
artiger  Stickstoffverbindungen  durch  die  Zelle  in  eine  Verbin- 
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dung,  die  die  Konstitution  ihrer  übrigen  Eiweißmoleküle  besitzt. 
Die  Zelle  macht  sich  die  fremden  Stickstoffverbindungen  im 
wahrsten  Sinne  des  Wortes  ,,zu  eigen“  (nicht  „ähnlich“,  daher  der 
Regriff  „Assimilation“  nicht  ganz  richtig).  Erst  nachdem  die 
Nabrungsstoffe  arteigen  gemacht  worden  sind,  dann  erst  werden 
sie  Protoplasmabestandteile  der  verschiedenen  funktionierenden 
Zellen.  Das  zirkulierende  Eiweiß  muß  schon  artgleich  sein,  bevor 
es  zum  Zell-  oder  Organeiweiß  werden  kann.  Die  „Assimilation 
zur  Art“  findet  in  der  Darmwand  statt,  die  „Assimilation  zur 
Funktion“  in  den  einzelnen  Zellen,  bzw.  Organen.  Die  Körper¬ 
zellen  sind  aber  nicht  absolut,  sondern  nur  relativ  unfähig,  art¬ 
fremdes  Eiweiß  zu  verdauen.  Hier  kommen  die  Leukozyten  in 
Betracht,  was  besonders  einleuchtet,  wenn  man  bedenkt,  daß 
diese  Zellen  alle  Eigenschaften  der  Amöbe,  also  auch  die  der 


Verdauung,  bewahrt  haben.  - — -  Artfremdes  Eiweiß  kann  sich 
viele  Tage  im  Blute  erhalten,  ohne  daß  es  auch  nur  in  Spuren 
von  der  Niere  ausgeschieden  wird.  Trotzdem  muß  man  das 
artfremde  Serum  als  giftig  bezeichnen  und  es  ist  heute  der  alte 
Lehrsatz,  die  Nieren  besäßen  die  Fähigkeit,  alles  aus  dem  Blute 
zu  entfernen,  was  physiologisch  nicht  hingehört,  als  unrichtig 
zu  bezeichnen.  —  Die  Gesetze  von  der  Arteinheit,  der  Giftigkeit, 
artfremden  Eiweißes,  von  dem  Wesen  der  Verdauung  und  Assi¬ 
milation  sind  einzig  und  allein,  wenn  sie  auch  schon  vorher 
vielfach  geahnt  gewesen  sein  mögen,  durch  die  Immunitäts- 
forschung  auf  eine  feste  Basis  gestellt  worden  und  lassen  sich 
unter  gar  keinen  Umständen  aus  den  Forschungsergebnissen  che¬ 
mischer  Untersuchungsmethoden  ableiten.  —  (Beitr.  z.  Klin.  d. 
Infektionskr.  u.  Immun.  Forsch,  (mit  Ausschluß  der  Tuber¬ 
kulose)  1914  H.  3.)  K-  S. 


Allgemeine  Diagnostik. 

260.  (Aus  dem  Kaiserlichen  Gesundheitsamt  m  Berlin.) 
Bereitung  des  Die  ud  on  ne-  A  gars  mit  Hilfe  eines 
Blutalkali-Trockenpulvers.  Von  Prof.  Dr.  Otto  Lentz. 
Direktor  der  bakteriologischen  Abteilung.  Da  Verf.  und,  wie  er 
erfuhr,  auch  andere  Aerzte  in  Kriegslaboratorien-  mit  dem 
trockenen  Dieudonne  -  Agar  einen  Mißerfolg  hatten,  der  Dieudonne- 
Agar  aber  für  die  Stellung  der  Choleradiagnose  wertvolle  Hilfe 
bietet,  machte  er  neue  Versuche,  als  deren  Ergebnis  folgendes 
resultiert:  Es  empfiehlt  sich  nicht,  den  fertigen  Dieudonne-Agar 
zu  trocknen,  sondern  von  dem  Blutalkaligemisch  und  dem  neu¬ 
tralen  Agar  getrennt  Trockenpulver  herzustellen  und  diese  erst 
im  Augenblicke  des  Bedarfes  zu  Dieudonne  -  Platten  zu  verar¬ 
beiten,  die  dann  sofort  gebrauchsfertig  sind  und  ihre  elektive 
Wirkung  acht  bis  zehn  Tage  lang  erhalten.  Die  Herstellung 
des  Blutalkalipulvers  gestaltet  sich  folgendermaßen:  Frisch  ge¬ 
wonnenes  und  defibriniertes  Rinderblut  wird  mit  gleichen  Mengen 
Normalalkalilauge  gemischt,  das  Gemisch  eine  halbe  Stunde  lang 
im  Dampftopf  gekocht,  sodann  im  Faust  -  Heimschen  Trockenappa¬ 
rat  getrocknet.  Der  Trockenrückstand  wird  im  Mörser  fein  zer- 
malen  und  das  Pulver  in  einem  Pulverglas  mit  gut  schließendem 
Glasstöpsel  aufbewahrt.  Zum  Gebrauch  werden  3  g  des  Pulvers 
in  30  cm3  Aqua  destillata  gelöst  und  zu  70  cm3  neutralen  Agars, 
zu  dessen  Herstellung  sich  beispielsweise  das  Mercksche  Ragit- 
Agarpulver  eignet,  gemischt.  Der  nun  fertige  Dieudonne  -  Agar 
wird  sogleich  zu  Platten  ausgegossen.  Diese  Platten  sind,  sobald 
sie  getrocknet  sind,  gebrauchsfähig.  —  (D.  m.  W.  1915  Nr.  15.) 

E.  F. 


* 


261.  (Aus  der  Ortskrankenstube  des  Res.- San.- Komp.  12, 
VIII.  Reservekorps.  —  Chefarzt:  Stabsarzt  Dr.  Has.)  Zur 
Typhusdiagnose  im  Felde.  Von  Stabsarzt  Dr.  Mülhens 
in  Eitorf  (Sieg).  Von  der  Blutuntersuchung  auf  Typhusbazillen 
war  bei  den  geimpften  Soldaten  keine  volle  Klärung  zu  erwarten. 
Verf.  griff  nun  zur  Diazoreaktion  und  führte,  um  eine  möglichst 
einfache  Untersuchungsmethode  zu  haben,  die  Untersuchung  nach 
der  von  Weiß  angegebenen  Modifikation  aus  und  zwar  in  der 
von  Rhein  vereinfachten  Form,  die  infolge  ihrer  Einfachheit 
und  leichten  Ausführbarkeit  im  Felde  außerordentlich  gut  an¬ 
wendbar  ist.  Verf.  verdünnte  einige  Tropfen  des  Urins  mit  de¬ 
stilliertem  Wasser  bis  zur  Wasserhelle,  fügte  ein  Kriställchen 
Kalium  hvpermanganicum  hinzu  und  schüttelte;  bei  positivem 
Ausfall  wird  die  Probe  goldgelb,  bei  negativem  entsteht  eine  bräun¬ 


liche  Suspension.  Nun  zeigt  sich  bei  allen  typhusverdächtigen 
Fällen  ein  positiver  Ausfall  der  Probe;  dies  Resultat  stimmt 
aber  mit  dem  Ergebnisse  der  Blutuntersuchung  auf  Bazillen  meist 
nicht  überein.  Daraufhin  wurde  der  Urin  aller  durchgehenden 
Kranken  sowie  auch  Gesunder,  darunter  mehrere  Aerzte,  die 
niemals  Erscheinungen  von  Typhus  gehabt  hatten,  untersucht.  Es 
fand  sich  bei  fast  allen  ein  deutlich  positiver  Ausfall,  niemals 
ein  negativer.  Nach  den  positiven  Angaben  Rheins  konnte  es 
sich  nicht  um  einen  Fehler  der  Probe,  sondern  eher  um  eine* 
Fehlerquelle  des  Harnes  der  Untersuchten  handeln.  Verf.  ver¬ 
mutete,  daß  die  erfolgte  Impfung  im  Körper  einen  ähnlichen 
Vorgang  auslöse,  wie  es  der  Verlauf  des  Typhus  tut,  so  daß 
auch  nach  erfolgreicher  Impfung  Diazoreaktion  des  Urins  auf- 
tritt.  Dafür  spricht  auch  die  Beobachtung  Dinners,  der  bei 
den  meisten  Geimpften  einen  positiven  Ausfall  der  Widalschen 
Reaktion  fand.  Diese  Vermutung  bestätigte  sich.  Beim  Eintreffen 
von  Ersatztruppen  wurde  der  Urin  von  einem  erst  einmal  und 
dreien  noch  nicht  geimpften  Soldaten  untersucht.  Bei  ersterem 
war  die  Probe  zweifelhaft,  bei  den  drei  anderen  negativ.  Aus 
den  Beobachtungen  des  Verfassers  ergibt  sich,  daß  die  Weißsehe 
Probe  bei  geimpften  Individuen  zur  Klärung  der  Typhusdiagnose 
nicht  beitragen  kann.  Es  ist  ihre  Anwendung  infolgedessen  auch 
im  Felde  ohne  Wert,  da  die  Truppen  meist  gegen  Typhus  ge¬ 
impft  sind.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  13.)  G. 

♦ 

Allgemeine  Therapie. 

262.  (Aus  dem  k.  u.  k.  Barackenepidemiespital  Salzergut 
bei  Olmütz.  —  Kommandant:  Stabsarzt  Dr.  S  e  d  1  a  k.)  Ueber 
die  Behandlung  ruhrartiger  Darmerkrankungen 
mit  Papaverin  und  Jodtinktur.  Von  Dr.  E.  Adler.  An 
der  Abteilung  des  Prof.  P  a  1  in  Wien,  der  Verf.  früher  zugeteilt 
war,  kamen  zahlreiche  Kranke  mit  schmerzhaftem  Tenesmus  und 
Schleimig-eitrigen  Stühlen  zur  Behandlung.  Die  im  pathologisch 
anatomischen  Institute  ausgeführten  Stuhluntersuchungen  lehrten, 
daß  in  solchen  Fällen  verschiedene  Bakterienarten,  so  Shign- 
Kruse,  Paratyphus  A,  Paratyphus  B,  mitunter  Flexner-  oder  Koli- 
bazillen  vorhanden  waren,  wiewohl  die  klinischen  Erscheinungen 
die  gleichen  waren.  Prof.  Pal  verordnete  gegen  den  Tenesmus, 
das  quälendste  Symptom,  0-06  bis  0-08  g  Papaverinum  muriati 
cum  per  os,  eventuell  subkutan,  wonach  der  Tenesmus  nach 
20  bis  30  Minuten  aufhörte  und  auch  die  zahlreichen  Stuhlent¬ 
leerungen  wichen.  Opium  gab  er  grundsätzlich  nicht,  da  er  sich 
davon  überzeugt  hatte,  daß  unter  Opiumdarreichung  eine  Art 
Krampfstellung  des  Enddarms  und  damit  die  Ruhigstellung  der 
bei  Dysenterie  bekanntlich  meist  erkrankten  Darmpartie  eintrat 
Diese  Beschaffenheit  des  Dickdarmes  behinderte  aber  die  von 
Pal  eingeleitete  lokale  Behandlung  der  erkrankten  Partie.  Der 
Kranke  bekam  nämlich  noch  ein-  bis  zweimal  täglich  einen  Ein¬ 
lauf  mit  30  bis  40  Tropfen  der  5°/oigen  Jodtinktur  in  einem 
halben  bis  drei  Viertelliter  Wasser  und  gleichzeitig  zwei-  bis  drei¬ 
mal  täglich  je  10  Tropfen  derselben  Jodtinktur  in  einem  halben 
Glase  Wasser  per  os.  Diese  Behandlung  befreite  die  Kranken 
von  ihren  wesentlichen  Beschwerden.  Man  kann  daneben  noch 
Tierkohle,  Bolus  alba  reichen  und  die  Serumbehandlung  ein¬ 
leiten.  Selbstverständlich  waren  die  diätetischen  Maßnahmen:  Bei 
eventuell  fortbestehenden  katarrhalischen  Folgezuständen  wurden 
Decoctum  simarubae  oder  myrtilli  gegeben.  Auf  Grund  dieser 
Erfahrungen  behandelte  Verf.  in  Salzergut  ca.  400  Fälle  von 
Ruhrerkrankung.  Er  gab  bei  Tenesmus  0-02  bis  0-05  Papaverinum 
muriaticum  Roche  zwei-  bis  viermal  täglich  und  hat  in  keinem 
Falle  einen  Mißerfolg  gehabt.  Die  Wirkung  trat  bald  ein  und 
dauerte  in  manchen  Fällen  bis  zu  zwölf  Stunden.  Besonders  für 
die  Nacht  war  dieser  Effekt  sehr  wertvoll.  Er  mußte  mit  dem 
Präparate  sparsam  umgehen,  denn  man  kann  auch  8  cg  ohne 
Gefahr  geben.  145  Kranke  wurden  mit  Papaverin  und  Jodtinktur, 
davon  48  mit  Jodspülungen,  die  Pal  für  wichtig  hält,  behandelt. 
Die  Kranken  bekamen  30  Tropfen  der  5%igen  Jodtinktur  in  250 <1 
Wasser  und  etwas  Kognak  als  Korrigens,  mit  der  Weisung,  die 
Medizin  in  drei  Portionen  im  Laufe  des  Tages  zu  nehmen.  Er¬ 
scheinungen  von  Jodismus  wurden  nicht  beobachtet.  Die  Darm¬ 
spülungen  konnten  aus  äußeren  Gründen  nur  bei  den  schweren 
(48)  Fällen  vorgenommeri  -werden.  Frische  Fälle  wurden  gün¬ 
stiger  beeinflußt  als  länger  bestehende  Affektionen.  Die  Zahl 
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k  Entleerungen  nahm  rasch  ab,  cs  kam  bald  zu  geformten 
fühlen.  In  manchen  Fällen  dauerte  es  wohl  etwas  länger,  bis 
ts  Abklingen  der  akuten  Erscheinungen  zutage  trat  _  (M  Kl 

315  Nr.  12.)  E  F  ' 

♦ 

Innere  Medizin. 

263.  (Aus  dem  Waldsanatorium  Davos.  —  Leitender  Arzt: 
rot'.  Dr.  F.  Jessen.)  Lungenschuß  ohne  Lungen- 
rsche  in  ungen.  Von  ür.  W.  Un  verricht.  Ein  iin  ge- 
umten  Sanatorium  wegen  leichter  Lungentuberkulose  zur  Kur 
eilender  Offizier  zeigte  bei  der  Röntgenaufnahme  in  der  linken 
loraxseite  ein  Geschoß,  von  dessen  Existenz  er  nichts  wußte. 
I'  (-'»bl  an>  am  8.  September  beim  Abschreiten  der  Schützen¬ 
de  einen  Gewehrschuß  am  linken  Oberarm  erhalten  zu  hahmi, 
daß  er  zu  Boden  fiel.  Die  stark  blutende  Wunde  wurde  ver¬ 
laden.  Irgendwelche  Erscheinungen  von  seiten  der  Lunge  traten 
■der  kurz  nach  der  Verwundung  noch  später  auf:  weder  Husten, 
u  h  Auswurf,  noch  blutiges  Sputum.  Pät.  erinnert  sich  vollkom- 
rn,  da  er  keinen  Moment  bewußtlos  war.  Objektiv  sind  ge¬ 
ige  alte  tuberkulöse  Veränderungen  in  der  rechten  Spitze, 
nke  Lunge  normal.  Am  linken  Oberarm  unterhalb  des  Kopfes 
le  3  cm  lange,  1  cm  breite,  rote  EinSchußnarbe ;  Ausschuß 
dl.  Auf  dem  Röntgenbilde  sieht  man  in  der  linken  Lunge  das 
Id  eines  französischen  Vollgeschossds,  das  mit  der  Spitze  nach 
r  Achsel  zu  liegt.  Es  liegt  in  der  Lunge  schräg  von  hinten 
di  vorne.  Die  Umdrehung  des  Geschosses  im  Körper  be 
■ist,  daß  es,  worauf  Kirchner  hingewiesen  hat,  mit  abge¬ 
machter  Kraft  in  den  Körper  eindrang  und  infolge  des  Widor- 
mdes  an  den  Körperweichteilen  sich  umdrehte.  Daher  fehlt 
. Hi  dei  Ausschuß.  Die  Angaben  des  Offiziers  bestätigen  diese 
ncht.  Diese  Abschwächung  der  lebendigen  Kraft  (der  Feind 
ioß  aus  großer  Entfernung)  hat  auch  bedingt,  daß  das  Ge- 
i°ß  keine  größeren  Zerreißungen  in  der  Lunge  gemacht  hat. 
ein  die  tatsache,  daß  nach  der  Verwundung  gar  keine  Lungen- 
cheinungen,  nicht  der  geringste  Husten,  resp.  blutiger  Auswurf 
getreten  sind,  scheint  dem  Verfasser  der  Erwähnung  wert 
(M.  m.  W.  1915  Nr.  16.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  16.) 

G. 

* 

264.  (Aus  der  111.  medizinischen  Klinik  der  Universität 
Wien.  •-  Vorstand:  Prof.  Dr.  F.  Chvostek.)  Beiträge 

;  r  Pathologie  des  Oedems.  I.  Mitteilung.  Von  Doktor 
Heß  und  Dr.  H.  Müller.  Gelegentlich  klinischer  und  experi- 
n teile i  Studien  über  Hydropsien  und  Kapillarblutungen  im  Be¬ 
lie  des  großen  Kreislaufes  haben  die  Verfasser  festgestellt, 

!  aromatische  Diamine  nach  subkutaner  Injektion  Hydrops  er- 
üdi  u.  zw.  durch  Alteration  der  Kapillaren  ohne  jede  Hydrämie. 

Angriffspunkt  des  Toluylendiamins  und  wohl  auch  der  an- 
Gn  aromatischen  Diamine  ist  hiebei  in  den  Protoplasmalipoiden 
suchen;  es  besteht  eine  auffällige  Lipotropic.  Es  dürfte  nicht 
'  »(‘gründet  erscheinen,  wenn  man  in  der  Kapillarläsion,  die  beim 
min  hydrops  supponiert,  eine  Teilerscheinung  der  allgemeinen, 
<len  Lipoiden  der  Zellen  angreifenden  Giftwirkung  erblickt, 
etwa  außerdem  Aenderungen  im  Wasseranziehungsvermögen 
Gewebe  bei  der  Iranssudation  durch  Diaminwirkung  mit 
Rolle  spielen,  ist  vorläufig  nicht  mit  Sicherheit  auszu- 
■  ließen.  —  (Zschr.  f.  exp.  Path.  u.  Ther.  1914  H.  1.)  K.  S. 

* 

265.  Nitrobenzolvergiftung  durch  Einatmen 
GA  u  se  mittels.  Von  Dr.  Schultz,  Regimentsarzt 

1  us. -Heg.  Nr.  34  in  Gammen  i.  P.  Verf.  wurde  ins  .Ortslaza- 
■  4  gerufen,  wo  er  sechs  Mann  von  einer  gleichartigen  Krank¬ 
befallen  fand.  Nur  der  Entwicklungsgrad  war  ungleich.  Alle 
en  sich  mit  einer  wahrscheinlich  Nitrobenzol  enthaltenden 
'Sigkeif  eingerieben  und  waren  der  Einwirkung  der  Dämpfe 
';chieden  lange  Zeit  ausgesetzt  gewesen.  Am  schwersten  er- 

i  hl  "  U  e*ü  ^an^a^slinter  Offizier.  Er  lag  besinnungslos,  mit 
eunigtei  Atmung,  Luftröhrenrasseln,  verengten  Pupillen  da. 
Hautfarbe  war  gelblichweiß,  mit  einem  leichten  Stich  ins 
,I(>,  ie  Lippen  bleigrau.  Bei  Kneifen  der  Haut  keinerlei 
'unerzäußerung.  Die  übrigen  fünf  waren  leichter  erkrankt; 
fugten  sämtlich  die  charakteristische  Farbe  der  FlauL  und  die 
•Taue  det  Lippen,  außerdem  Bewußtseinstrübungen  und  wurden 


vereinzelt  ohnmächtig,  so  daß  sie  sich  niederlegen  mußten.  Im 
Zimmer  war  ein  bittermandelähnlicher  Geruch  mit  petroleum- 
atherahnhehem  Dunst  gemischt.  Man  hatte  zur  Bekämpfung  der 
Kleiderläuse  aus  Lodz  Anis-  oder  Fenchelöl  einkaufen  lassen; 
in  einer  Drogerie  gab  man  ihnen  die  genannte  Flüssigkeit  die 
besser  sein  sollte.  Der  Sanitätsunteroffizier  hatte  sich  nach  Ein¬ 
reibung  und  Bespritzung  der  Kleider  schlafen  gelegt  und  war 
so  den  Dämpfen  längere  Zeit  ausgesetzt.  Er  wurde  gewaschen, 
frisch  bekleidet  und  mit  Koffein  und  Kampfer  behandelt.  Am 
nächsten  tage  war  er  wieder  bei  Besinnung.  Ein  anderer  Soldat 
hatte  sich  gewaschen,  mit  frischer  Wäsche  versehen,  aber  den 
getränkten  Brustwärmer  wieder  angelegt.  Er  wurde  wieder  be¬ 
wußtlos,  das  nach  dem  Mittel  riechende  Stück  entfernt.  Er  blieb 
die  ganze  Nacht  besinnungslos,  erst  am  anderen  Tage  war  er 
wieder  klar.  Alle  betroffenen  Soldaten  hatten  noch  nach  meh¬ 
reren  Tagen  ein  blas'ses  Aussehen.  Bei  einem  war  im  Harn 
Eiweiß  vorhanden.  Der  Militärapotheker  der  Sanitätskompagnie 
vermutete  Blausäure.  Verl,  kann  sich  dieser  Ansicht  nicht  un¬ 
sold  ießen.  Die  Anzeichen  der  Erkrankung,  sowie  Geruch  der 
Flüssigkeit  sprechen  vielmehr  für  Nitrobenzol  oder  eine  Mischung 
mit  Petroleumäther.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  13.  Feldärztliche 


Beilage  Nr.  13.) 


G. 


Chirurgie. 

266.  (Aus  dem  Feldlazarett  N.  N.  —  Chefarzt;  Oberstabsarzt 
Dr.  Tüshaus.)  K  r  i  e  g  s  c  h  i  r  u  r  g  i  s  c  h  e  Erfahrungen 
a  u  S  dem  Feldlazarett.  Von  Stabsarzt  der  Reserve  Doktor 
Hans  Albrecht  in  München  (Schluß).  Verf.  betont  in  diesem 
Schlußartikel  nochmals,  die  Begründung  der  konservativen  Be¬ 
handlung  der  Bauchschüsse  im  Feldlazarett  ist  darin  gegeben, 
daß  dieselben  für  eine  erfolgreiche  operative  Behandlung  zu 
spät  ins  Feldlazarett  gel  ingen.  Dazu  kommt  als  weiteres  un¬ 
günstiges  Moment  die  Gefahr  des  Transports  dieser  Kranken, 
hei  denen  jede  Bewegung  die  Zerreißung  frischer  Adhäsionen  und 
damit  den  ungünstigen  Ausgang  bedingen  kann.  Als  Ergänzung 
der  konservativen  Maßnahmen  wurde  die  Umwicklung  des  Ab¬ 
domens  mit  der  „Heusschen  Klebrobinde“  vom  beratenden  Chir¬ 
urgen  empfohlen;  es  ist  ein  ausgezeichneter  Fixationsverband. 
Als  fast  wichtigste  Arbeit  im  Feldlazarett  sieht  Verf.  die  Ver- 
sörgung  der  Schußfrakturen  und  Gelenksschüs'se  an.  Sie  bean¬ 
sprucht  auch  die  meiste  Zeit;  unter  seinen  Verwundeten  waren 
10° o  Schußfrakturen  der  langen  Röhrenknochen  und  Gelenks¬ 
schüsse,  weiter  S 0 «>  Hand-  und  Fußschüsse,  welche  meist  mit 
Fraktur  von  Fingern  oder  Zehen  verbunden  sind.  Die  Wund¬ 
behandlung  war  die  gewohnte:  Entfernung  von  Schmutz  mit  Pin- 
zetle  und  lupfer,  aseptischer  Verband,  darauf  der  Fixations¬ 
verband.  Abschüsse  von  Extremitäten  kamen  zwölf  vor;  sämt¬ 
liche  waren  schwer  infiziert  und  wurden  mit  Reamputation,  be¬ 
ziehungsweise  Exartikulation  behandelt.  In  einem  Drittel  der 
Verwundungen  handelt  es  sich  um  reine  Weichteilschüsse,  dar¬ 
unter  waren  21%  schwerer  Natur.  GefäßsChüsse  kamen  vier  in 
Behandlung;  die  Gefäße  wurden  am  Orte  der  Verletzung  unter¬ 
bunden.  Schußverletzungen  des  Urogenitalsystems  wurden  13  be¬ 
obachtet;  außerdem  sind  noch  acht  Konturschüsse  der  Rippen 
zu  erwähnen.  Verletzungen  durch  Hieb  und  Stich  waren  äußerst 
selten.  Infektion  der  Schußverletzung  sah  Verf.  am  allerhäu¬ 
figsten  bei  Granat-  und  Schrapnell  Verletzungen  u.  zw.  waren 
unter  88  schwer  infizierten  Schußwunden  66%  Granatschüsse, 
24%  Schrapnell-  und  10%  Mantelgeschoßverletzungen.  Erysipel 
wurde  nur  selten  beobachtet,  in  drei  Fällen  bestand  bei  der  Ein¬ 
bringung  eine  schwere  Gasphlegmone  mit  in  zwei  Fällen  bereits 
ausgebildeter  Thrombose  der  Gefäße.  In  zwei  Fällen  konnte  die 
hohe  Oberschenkelamputation  im  Gesunden  gemacht  werden; 
vom  zweiten  Tage  ab  fieberfreier  Verlauf.  Verf.  fügt  noch 
zwei  Beobachtungen  des  sogenannten  „Granatshoc'ks“  hinzu.  Die 
beiden  wurden  in  der  Nähe  einer  platzenden  Granate  zu  Boden 
geschleudert  und  ohne  sichtbare  Verletzung  in  schwerem  Shock 
eingeliefert ;  beide  erholten  sich.  In  anderen  Fällen  hat  dieser 
(liana (shock  auch  zum  Jode  geführt.  Im  ganzen  waren  unter 
den  Verwundeten  68 %  Leicht-  und  32%  Schwerverwundete.  3% 
starben  im  Feldlazarett.  Nach  Veil  gipfelt  die  chirurgische  Tätig¬ 
keit  im  1' eldlazarett  in  einer  raschen,  zielbewußten  aseptischen 
\\  undvei Sörgüng  unter  besonderer  Berücksichtigung  der  möglichst 
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bald  zu  erreichenden  Transportfähigkeit.  Nur  schwere  Kopf-, 
Lungen-  und  Bauchschüsse  müssen  unter  allen  Umständen  nn 
Feldlazarett  zurückbehalten  werden,  bis  die  Prognose  den  Trans¬ 
port  gestattet,  was  nur  von  Fall  zu  Fall  zu  entscheiden  ist. 
Yerf.  streift  zum  Schlüsse  noch  die  vielfach  diskutierte  1'  rage 
von  der  Zweckmäßigkeit  der  Hinzuziehung  der  „beratenden  Chir¬ 
urgen"  zu  jedem  Armeekorps,  weil  ja  von  großer  Chirurgie  im 
Feldlazarett  nicht  die  Bede  sein  kann.  Das  aktive  Eingreifen 
der  chirurgischen  Autoritäten  ist  allerdings  eine  äußerst  be¬ 
schränkte,  um  so  höher  schätzt  aber  Verf.  ihre  beratende  Tätigkeit 
ein.  Nicht  zu  unterschätzen  ist  schließlich  das  tröstliche  Bewußt¬ 
sein,  daß  für  die  Verwundeten  im  Felde  die  beste  ärztliche 
Hilfsmöglichkeit  in  sofortiger  Bereitschaft  steht.  —  v.M.  m-  ^  - 
1915  Nr.  13.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  13.)  • 


267.  Blinddarmentzündung  i  m  Feld  e.  Von  Stabs¬ 
arzt  Dr.  Fi.  P  f  1  a  u  m  e  r  (Erlangen).  Was  die  Behandlung  in  den 
verschiedenen  Stadien  der  Appendizitis  im  Felde  anbetrifft, 
dürften  die  Ansichten,  außer  in  Fällen  von  deutlicher  Abszeß¬ 
bildung,  ebens’o  wie  über  die  Zulässigkeit  nicht  unmittelbar  dring¬ 
licher  aseptischer  Operationen  überhaupt,  geteilt  sein.  Nach.  Ver¬ 
fassers  Ansicht  wird  auch  mancher  sonst  unbedingte  Anhänger 
der  Frühoperation  in  Anbetracht  der  ungenügenden  as'eptischen 
Garantien  es  vorziehen,  den  Anfall  zunächst  abwartend  zu  be¬ 
handeln  und  den  Kranken  später  zur  Intervalloperation  einem 
besser  eingerichteten  Reservelazarett  zuzuführen.  Der  Mitteilung 
der  Resultate  schickt  Verf.  voraus,  daß  er  früher  nur  über  recht 
primitive  Einrichtungen  verfügte.  In  den  Monaten  November  bis 
Ende  Januar  gingen  23  Fälle  von  Wurmfortsatzentzündung  zu. 
ln  15  Fällen  wurde  die  Operation  angeraten,  dreimal  vom  Kranken 
abgelehnt,  zwölfmal  ausgeführt.  Fünfmal  handelte  es  sich  um 
schwerste  Entzündung  mit  Perforation  und  jauchigem  Abszeß. 
In  allen  diesen  Fällen  wurde  nach  möglichst  gründlicher  Ent¬ 
leerung  des  Eiters  der  Wurmfortsatz  aufgesucht  und  gänzlich  ex- 
stirpiert;  hierauf  Etappennaht,  des  größten  feiles  der  Bauch¬ 
wunde  bis  auf  einen  kleinen  Spalt  für  das  ins  Bett  des  Wurm¬ 
fortsatzes  gelegte  dicke  Glasdrain.  So  erzielte  Verf.  in  allen 
Fällen  von  Abszeß  primäre  Heilung  der  Bauchwunde,  soweit 
sie  genäht  war.  Die  Kranken  verließen  das  Lazarett  in  der 
dritten  bis  vierten  Woche  und  sind  zum  Teil  wieder  zur  Truppe 
zurückgekehrt.  In  sieben  Fällen  wurde  nach  Exstirpation  des 
Wurmfortsatzes  die  Bauchwunde  ganz  geschlossen  und  ausnahms¬ 
los1  primäre  Heilung  erzielt  .  Nach  diesen  Resultaten  glaubt  \  er¬ 
fasse  r  berechtigt  zu  sein,  trotz  der  primitiven.  Verhältnisse  die 
Indikationen  bei  der  Behandlung  der  Blinddarmentzündung  genau 
wie  in  der  besteingerichteten  Klinik  zu  stellen.  —  (M.  m.  W . 
1915  Nr.  15.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  15.)  Cb 


268.  Ueber  Wundbehandlung  im  Kriege.  Von 
Hofrat  Dr.  Haenel,  Generaloberarzt  ä  la  suite,  beratender 
Chirurg  bei  dein  XII.  Armeekorps,  während  des  ersten  Teiles  des 
Feldzuges  bei  dem  XII.  Reservekorps.  Verf.  bespricht  die  Grund¬ 
sätze,  die  ihn  während  des  bisherigen  Verlaufes  des  Feldzuges 
bei  der  Behandlung  der  Verwundeten  geleitet  haben.  Alle  Knegs- 
tvunden,  ob  groß,  ob  klein,  ob  mit  Fremdkörpern,  Tuchfetzen, 
Eide  usw.  verunreinigt  oder  nicht,  ob  weitgehende  Zerreißungen 
durch  Granatsplitter  oder  glatte  Durchschüsse  mit  kleiner  Em- 
und  Ausschußöffnung,  alle  werden  von  vornherein  als  infiziert 
betrachtet.  Die  Tatsache,  daß  solche  Wunden  auch  oft  ohne 
Eiterung  unter  einem  Verbände  heilen,  veranlaßt  den  Verfasser 
nicht,  sie  als  keimfrei  anzusehen.  Zweckmäßig  ist  jedes  Heil¬ 
verfahren,  welches  die  Heilbestrebungen  der  Natur  unterstützt, 
unzweckmäßig  ist  alles,  was  die  zur  Wundheilung  führenden 
zarten  Vorgänge  des  Zellenlebens  stört  und  was  die  Wirksam¬ 
keit  der  keimwidrigen  Schutzkräfte  des  Körpers  beeinträchtigt. 
Als  Hauptbedingung  für  einen  aseptischen  Verlauf  oder  für  eine 
möglichste  Beschränkung  der  Infektion  gilt  Ruhe,  und  zwar  nach 
verschiedenen  Richtungen  hin.  Ruhe  zunächst  in  dem  Sinne, 
daß  die  Wunde  nach  der  auf  Blutstillung,  Beseitigung  grober  Ver¬ 
unreinigungen  usw.  gerichteten  ersten  Versorgung,  mit  mechani¬ 
schen  und  chemischen  Störungen  verschont  wird.  Ruhe  ferner 
und  zwar  nicht  allein  bei  Knochen-  und  Gelenksverletzungen 
durch  strenge  Fixierung  des  verletzten  Körperteiles  und  damit 


Verringerung  des  die  Infektionskeime  aufnehmenden  und  weiter- 
nagenden  Säftestromes.  In  dieser  Beziehung  mit  Maßnahmen 
der  Ruhigstellung,  Sehienung  der  Extremitäten  über  die  der 
Wunde  benachbarten  Gelenke  hinaus,  Fixierung  des  Kopfes  durch 
Pappschienen,  der  Wirbelsäule  durch  Extension  oder  Lagerung*, 
apparate,  des  Brustkorbes  durch  Heftpflaster  oder  Mastisolvei 
bände  kann  gar  nicht  zu  weit  gegangen  werden.  Ruhe  schließ 
lieh  in  vielen  Fällen  auch  des  ganzen  Körpers,  insofern  er  auf 
der  Trage  oder  Lagerstätte  gelassen  wird,  und  Weitertransport, 
Umbetten  usw.  unterbleibt.  Diese  Forderung  größter  Ruhe  für 
die  Wunde  widerspricht  natürlich  nicht  der  Anerkennung  zwin¬ 
gender  Indikationen  für  chirurgische  Eingriffe.  Es  ist  nach  Ver¬ 
fasser  außer  Frage,  daß  im  modernen  Kriege  und  namentlich  in 
den  vorderen  Sanitätsformationen  die  nichtoperative  Wundpflege 
und  die  Verbandtechnik  neben  den  Fragen  des  Transportes  und 
der  Unterbringung  von  Verwundeten  im  Vordergrund  des  Inter¬ 
esses  stehen.  Auf  den  Verblandplätzen  hat  sich  die  operative 
Tätigkeit  bisher  auf  Eingriffe  zur  Blutstillung  beschränken 
können.  In  den  Feldlazaretten  waren  auch  andere  Eingriffe  oft 
nötig.  Amputationen  und  Exartikulationen  waren  bei  aller  Vor¬ 
sicht  und  Zurückhaltung  doch  häufig  erforderlich.  Primäre  Ein¬ 
griffe  an  Brust-  und  Bauchhöhle  kamen  selten  vor.  Die  verhält¬ 
nismäßig  häufigste,  fast  typische  Operation  war  die  Revision  der 
Kopfschüsse,  die  grundsätzlich  im  Feldlazarett  vorgenommen 
wurde.  Da  eine  kunstgerechte  Desinfektion  der  Hände  im  Kriege 
unmöglich  ist,  so  ist  es  mehr  als  im  Frieden,  angezeigt,  sich 
der  Gummihandschuhe  zu  bedienen.  Das  Instrumentarium  kann 
in  Feldlazaretten  und  Verbandplätzen  durch  Auskochen  sterili 
siert  werden.  Verbandstoff  und  andere  Utensilien  werden  wo 
möglich  keimfrei  mitgeführt.  Wichtig  ist  ein  zuverlässiges,  ge 
schultes  Personal.  Die  gebrauchsfertigen  Verbandstypen  haix-i 
sich  meist  gut  bewährt.  Bei  Mangel  an  Mull  müssen  Eisatzmilte 
in  Anwendung  gezogen  werden.  Die  Verbandpäckchen  haben  siel 
nach  des  Verfassers  Erfahrung  gut  bewährt.  Antiseptisch  un 
prägnierte  Gaze  ist  entbehrlich.  In  einzelnen  Fällen  leistoi 
Isofortngaze,  Xeroform,  Vioform,  Perubalsam  zur  Beschränkung  de 
Sekretzersetzung  gute  Dienste.  Der  Schwerpunkt  liegt  aber  nich 
in  der  Einwirkung  von  chemischen  Mitteln,  sondern  in  der  Schal 
fung  der  für  die  Wundheilung  günstigen  physikalischen  Iledm 
gungen.  Das  Wesentliche  bleibt  immer  die  Sorge  für  Auatrock 
nung  und  für  unbehinderten  Sekretabfluß,  im  Notfall  beforlci 
durch  Drainierung  und  ausgiebige  Freilegung  von  Wundlmhh". 
Winkeln  und  Gängen.  Feuchte  Verbände  unter  Luftabschlu 
wurden  selten  gemacht.  Für  die  Herrichtung  der  Wundumgebun 
oder  des  Operationsfeldes  hat  sich  das  Mastixverfahren  am  meistt 
bewährt.  Verf.  zieht  das  Oettingensche  Originalmastisol  andere! 
Präparaten  vor.  Die  jetzigen  Kriegserfahrungen  haben  die  Bebe 
zeugung  aus  seinen  Friedensbeobachtungen  nur  vei stärkt.  J 
von  verschiedenen  Seiten  gegen  das  Verfahren  erhobenen  En 
wände  können  nicht  als  stichhältig  anerkannt  werden.  Der  vu 
mancher  Seite  gefürchtete  Nachteil  des  Reizes  auf  die  Hai 
besteht  tatsächlich  nicht.  Es  gibt  wenige  Mittel,  unter  deren  A 
Wendung,  auch  bei  langer  Fortsetzung,  die  Haut  so  wenig  lent 
wie  bei  Mastisol.  -  (M.  in.  W.  1915  Nr.  A4.  Feldärztl.che  b< 
tage  Nr.  14.) 


269.  Ortiz  on  und  0  r  t  i  z  o  n  s  t  i  f  te  in  der  Mim 
behandlung.  Von  Dr.  Josef  Rossie,  zurzeit  Assistent  - 
der  Akademie  für  praktische  Medizin  in  Düsseldorf.  Das  Ortiz* 
hat  dem  Verfasser  namentlich  in  Form  der  Stifte  bei  sein 
viermonatigen  Lazarettätigkeit  sehr  gute  Dienste  geleistet. 
OrtizonStifte  besitzen  vor  den  gewöhnlichen  Wasserstoffs«!« 
oxydlösungen  bemerkenswerte  Vorzüge:  Sie  sind  bequem  im 
brauch  und  viel  wirksamer  als  die  gewöhnlichen  HsOa-Lüsung 
weil  sie  zehnmal  so  viel  Wasserstoffsuperoxyd]  enthalten,  " 
die  3°/oige  H,02-Lösung.  Die  Ortizonstifte  bringen  eine  Rur 
Wirkung  hervor,  weil  in  der  Wunde  der  Sauerstoff  erst  aus  <■ 
Verbindung  allmählich  abgespalten  wird.  Den  Hauptvorzug  ■ 
Ortizonstifte  erblickt  Verf.  darin,  daß  sie  ohne  Schwierig ^ 
mittels  Finger  oder  Pinzette  in  Schußkanäle,  Fistelgängc  u 
eingelegt  und  so  der  Sauerstoff  an  Stellen  herangebracht  wen. 
kann,  zu  welchen  Lösungen  nicht  gelangen,  erst,  recht  aber 
Dauerwirkung  entfalten  können.  Schon  einige  Sekunden  m 
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Einführung  des  Stiftes  quillt  uns  der  Tiefe  der  Wundhühle  ein 
ficker  Schaum,  der  kleine  und  kleinste  Fremdkörperfetzen  mecha- 
isch  mit  an  die  Oberfläche  reißt.  Durch  die  Gasentwicklung  wird 
er  Fistelgang  gedehnt  und  erweitert,  so  daß  auch  dem  Eiter 
i  esser  Abfluß  verschafft  wird.  Ferner  sind  die  Stifte  unbegrenzt 
altbar  und  geradezu  ideal  transportabel.  Die  Zahl  der  "stifte 
eiltet  sich  nach  der  Ausdehnung  der  Wunde,  der  Anzahl  der 
achten  und  der  Stärke  der  Sekretion.  Manche  Patienten  emp- 
iiden  die  Einführung  der  Stifte  als  wohltuende  Kühlung,  nur 
“i  zu  reichlicher  Anwendung  der  Ortizonstifte  wurde  über 
ichtes  Brennen  in  der  Wundtiefe  geklagt.  Dabei  schwindet  der 
ir  Arzt  und  Patienten  unerträgliche  pestilenzartige  Geruch,  den 
■mat  hl.issigte  Wunden  verbreiten,  bei  regelmäßiger  Anwendung 
in  Stift  und  Lösung  schon  nach  wenigen  Tagen,  die  Eiterung 
mint  ab  und  die  Heilung  verläuft  schneller  als  bei  anderen 
cht  in  dieser  Weise  behandelten  Wunden.  Nach  Einlegen  der 
rtizonstifte  wird  die  Wunde  aseptisch  verbunden,  ln  neuester 
it  ist  von  W  e  i  n  t  r  a  u  d  die  Anwendung  der  Ortizonstifte  als 
ophylaktikum  bei  tetanusverdächtigen  Wunden  empfohlen 
oiden,  \\ eil  dei  Tetanusbazillus  im  strengsten  Sinne  anaerob 
t  und  Sauerstoffzufuhr  in  genügender  Intensität  seine  Lebens- 
■dingungen  unmöglich  macht.  Verf.  applizierte  bei  zweien  seiner 
■tanusfälle  auf  Grund  dieser  theoretischen  Erwägungen  neben 
r  Anwendung  des  Ortizonstiftes  in  Zwischenräumen  von  15 
s  20  Minuten  reinen  Sauerstoff  unter  beträchtlichem  Drucke; 
r  eine  Fall  kam  trotzdem  ad  exitum,  der  andere  genas.  Möglich 
ire  es,  daß  das  labile  Tetanustoxin  bei  der  intensiven  Sauer- 
/ffzufuhr  oxydiert  wird.  Es  ist  bekannt,  daß  Jod,  welches 
onfalls  ein  Oxydationsmittel  darstellt,  das  Tetanustoxin  zerstört, 
wäre  ganz  gut  denkbar,  daß  der  aktive  Sauerstoff  des  Wasser- 
iffsupei oxyds  auf  die  Bakterientoxine  in  ganz  ähnlichem  Sinne 
'Störend  wirkt  wie  das  Jod.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  13.)  G. 


Urologie. 

270.  Zur  B  e  h  a  n  d  1  u  n  g  der  H  a  rnverhalt  u  n  g  bei 
icke  n  marksschüssen.  Von  Dr.  Berthold  Goldberg, 
klungen  und  Köln.  Verf.  beobachtete  nach  Rückenmarks- 
' lt,ssen  verschiedene  Grade  und  Arten  von  Harnverhaltung. 
HjI  der  Kranke  Urin,  ohne  daß  dabei  seine  Blase  leer  wird, 
■  schenkt  man  dem  im  Kriege  keine  Beachtung.  Dieser  Resi- 
illiarn  wird  erst  bedenklich,  wenn  er  einen  halben  Liter,  drei 
1  ‘rtelliter  und  mehr  beträgt  und  die  Blase  überdehnt.  Bei 
'  1  kbildung  der  oberflächlichen  Rückenmarksverletzungen  ist  die 
vollständige  Harnverhaltung  nicht  selten.  Man  ist  zufrieden, 
1  der  Kranke  wieder  urinieren  kann,  läßt  den  Katheter  fort,  ver- 
l  aber,  daß  der  nie  ganz  ausgelassene  Eiterharnsumpf  in 
Blase  eine  schleichende  Gefahr  für  den  glücklich  durch¬ 
dachten  Rekonvaleszenten  bildet.  Läßt  der  Verletzte  keinen 
n>  so  ist  entweder  nur  der  Detrusor  gelähmt,  der  Kranke 
'in  nicht  urinieren,  macht  sich  aber  auch  nicht  naß,  oder  es 
auch  die  Sphinkterenmuskulatur  gelähmt;  obgleich  der  Pa- 
it  nicht  urinieren  kann,  fließt  von  Zeit  zu  Zeit  oder  an- 
llend  Fri'i  ab.  Auf  diese  Weise  entsteht  Zystitis.  Wird  die 
ci  \olle  Blase  gar  nicht  entleert,  weder  spontan,  noch  durch 
Beter,  noch  durch  \  ersagen  des  Verschlusses,  so  staut  sich 
I  rin  durch  die  Harnleiter  hinauf;  es  kommt  zur  Schädigung 
Nierenparenchyms  einerseits,  anderseits,  wenn  der  Urin  nicht 
1  n  steril  ist,  zur  Pyelitis.  Eine  Pyelonephritis  entwickelt  sich 
im  Laufe  der  Zeit.  Dringen  die  Bakterien  durch  Konti- 
latstreanungen  der  Harnwege  in  die  Blutbahn,  so  entsteht 
Urosepsis.  Jeder  der  vier  Grade  von  Urininfektion  -  Zy- 
lts>  Zystopyelitis,  Zystitis  mit  Nephritis,  Urosepsis  —  kann 
"  zu  jeder  der  vier  Arten  von  Harnverhaltung  gesellen.  Es 
nach  Verfasser  nicht  möglich,  allen  diesen  differenten  Zu- 
nhm  gegenüber  ein  Heilverfahren  empfehlen  zu  wollen.  Die 
Beb  um  vorgeschlagene  Zystostomie  ist  bei  Rückenmarks- 
'  elzlon  nicht  angezeigt  und  auch  nicht  zulässig.  Aber  auch 
1  Bauerkatheter  kommt  nach  Ansicht  des  Verfassers  nur  als 
behelf  in  I  rage.  Schon  beim  Gesunden  bewirkt  der  Dauer-, 

1  k  des  Verweilkatheters  eine  Entzündung  der  Harnröhre,  die 
1  meisten  den  prostatischen  Teil  schädigt;  bei  Rückenmarks- 
'etzten  wird  sich  diese  Urethritis  zum  Dekubitus  urethrae 


steigern.  Diejenigen,  die  mit  Vervveilkatheter  ankauien,  hatten 
noch  viel  schlimmere  Urethrozystopyelitiden  als  die  zu  selten 
katheterisierten.  Verf.  schlägt  folgendes  Verhalten  als  Re«el- 
behandlung  vor:  1.  Vom  Tage  der  Verwundung  an  «ebe  man 
innerlich  reichlich  Salol,  Urotropin,  Kampfersäure  oder  eines 
der  Ersatzpräparate.  Sie  sind  im  Anfang  nützlich,  nach  Eintritt 
der  Urosepsis  aber  ohne  Wirkung.  2.  Man  entleere  nach  Heiß- 
wasserseifen was'chung  des  Penis  mit  einem  ausgekochten  mittel¬ 
starken,  mit  Olivenöl  angeschütteten  Nelaton  dreimal  in  24  Stun¬ 
den  die  Harnblase;  man  unterlasse  jede  Einspritzung,  Spülung 
und  so  weiter.  Ausgekochte  Weichgummikatheter,  in  sterile  Gaze 
eingedreht,  können  in  den  Verbandkästen  jedem  Transport  bei¬ 
gegeben  werden.  Die  Einführung  kann,  mangels  eines  Arztes, 
intelligenten  Sanitätssoldaten  beigebracht  werden.  Die  weitere 
urologische  Behandlung  der  Rückenmarksverletzten  muß  sorg¬ 
fältiger  Individualisierung  Vorbehalten  bleiben  und  kann  selten 
fi  über  einsetzen,  als  bis  der  Patient  eine  dauernde  Unterkunft 
im  Inlandslazarett  gefunden  hat.  —  (M.  in.  W.  1915  Nr  13 
Feldärztliche  Beilage  Nr.  13.)  C  ' 


Haut-  und  venerische  Krankheiten. 

271.  (Aus  der  Akademischen  Klinik  für  Hautkrankheiten  in 
Düsseldorf.)  Die  Behandlung  geschlecht  s' kranker 
Soldaten  im  Kriege.  Von  Prof.  Dr.  C.  Stern,  Direktor 
der  Klinik  und  zurzeit  Chefarzt  eines  Reservelazaretts  für  ge- 
schlechtskranke  Soldaten.  Die  überwiegende  Zahl  der  in  der 
front  tätigen  Kollegen  hat  sich  der  Neisserschen  Meinung,  die 
Behandlung  der  geschlechtskranken  Soldaten  könne  bei  der 
1  nippe  im  Felde  erfolgen,  nicht  anzuschließen  erklärt.  Die 
Mehrzahl  der  Geschlechtskranken  wird  also  in  ein  Lazarett  ge¬ 
bleicht,  was  man  wohl  aus  Gründen  der  Schlagfertigkeit  des 
Heeres)  bedauern,  im  Interesse  der  Heilung  der  Kranken  aber 
empfehlen  wird  müssen.  Durch  Feststellungen  über  die  Zeit, 
den  Ort  und  die  Gelegenheit  der  Ansteckung,  bei  der  Syphilis 
auch  nach  dem  Befund,  konnte  Verf.  eruieren,  daß  die  Zahl 
der  Ansteckungen  bei  unseren  aktiven  Soldaten  diejenige  im 
Frieden  nicht  oder  doch  nur  unwesentlich  übersteigt.  Etwa  25°, o 
Seiner  Fälle  betrafen  im  Felde  erworbene  Ansteckungen,  wäh¬ 
rend  75 °/o  solche  waren,  bei  denen  die  Infektion  schon  in  der 
Heimat  erfolgt  war  und  wahrscheinlich  auch  schön  beim  Eintritt 
in  das  Heer  bestand.  Dabei  waren  junge  Soldaten  erheblich 
weniger  angesteckt,  als  die  alte,  zur  Reserve,  bzw.  zum  Land¬ 
sturm  gehörige  Mannschaft.  Der  Kampf  gegen  die  Geschlechts¬ 
krankheiten  sollte  also  zeitlich  bei  den  jungen  Leuten  einsetzen. 

Erschreckend  war  die  Zahl  der  Verheirateten,  die  mit  190 
fast  ein  Drittel  ausmachte“  (W  ol  1  f  -  Stettin).  Die  Verheira¬ 
teten,  bzw.  die  den  regelmäßigen  Geschlechtsverkehr  Gewohnten 
setzen  sich  am  leichtesten  der  Gefahr  der  Infektion  aus.  Nun 
werden  jetzt  auch  solche  Personen,  die  schon  vorher  ge¬ 
schlechtskrank  waren  und  wegeh  dieses  Leidens  zeitweise  vom 
Eintritt  in  das  Heer  zurückgestellt  waren,  eingestellt  und  sofort 
dem  Lazarett  überwiesen,  um  sie  diensttauglich  zu  machen. 
Das  macht  dem  Staate  erhebliche  Kosten  und  eine  Fülle  von 
Kraft  wird  in  dieser  Weise  nutzlos  stillegelegt.  Man  kann  sie 
auch  nicht  „garnisonsfähig“  erklären,  sie  sind  zumeist  nicht 
arbeitsfähig  im  Sinne  des  Versicherungsgesetzes  und  dann  fehlt 
ihnen  in  den  Garnisonen  zumeist  auch  die  spezialistische  Be¬ 
handlung.  Man  kann  nicht  von  jedem  Arzte  eines  kleinen  Ortes 
verlangen,  mit  dem  Gebrauche  der  Dehnapparate  s'O'  vertraut  zu 
sein,  um  eine  chronische  Gonorrhoe  zu  behandeln,  oder  die 
Massagebehandlung  der  Prostata,  resp.  die  Behandlung  der  hin¬ 
teren  Harnröhre  leiten  zu  können,  auch  die  moderne  Syphilis¬ 
behandlung  ist  nicht  mehr  so  einfach  wie  die  frühere  mit  Oueck- 
sdlbereinreibungen.  Man  muß  aber  verlangen,  daß  der  mit  Syphilis 
Behaftete  im  Kriege  genau  so  sorgfältig  behandelt  werde  wie  im 
frieden.  Es  ist  wohl  kein  Zufall,  daß  Verf.  in  den  letzten  Mo¬ 
naten  auffallend  viele  extragenitale  Infektionen  (Lippenschanker) 
zu  behandeln  hatte.  Man  sollte  also  die  Krieger  einer  nach¬ 
haltigen  Kur  unterziehen,  sie  sollen  aber  gleichwohl  nicht 
für  Monate  dem  Dienste  für  das  Vaterland  entzogen  werden, 
syphilitische  dürfen  ebensowenig  wie  mit  chronischer  Gonorrhoe 
Behaftete  die  Kliniken  und  Lazarette  bevölkern  (im  Frieden 
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komml  nicht  der  zehnte  Teil  dieser  Leute  ins  Spital),  sie,  sollen 
ihre  Kur  neben  ihrer  Tätigkeit  durchführen  können.  Zu  diesem 
Zwecke  seien  möglichst  sofort  -a  m  b  u  1  an  te  liehandlungsmög- 
lichkeiten  für  die  nicht  mehr  unbedingt  der  klinischen  Behand¬ 
lung  bedürftigen,  aus  den  Lazaretten  zu  entlassenden  Soldaten 
<  inzurichten.  Also  größere  oder  kleinere  Sonderreservelazaxetie 
mit  fachmännischer  Oberleitung  für  Venerische,  wie  sie  auch 
Tout  on  gefordert  hat  und  an  diese  Lazarette  wären,  nach  Art 
der  poliklinischen  Einrichtungen,  Behandlungsmöglichkeiten  an¬ 
zugliedern.  Auch  hier  verblieben  diese  Soldaten  unter  der  Spe¬ 
zialbehandlung  des  Fachmannes,  wären  von  den  garnisonsf.i lügen 
Soldaten  abzusondern  und  militärisch  zu  beschäftigen.  Sie  blieben 
so  lange  daselbst,  bis  sie  Truppendieostfähigkeit  bekämen.  Ver¬ 
minderung  der  lleilungsk osten,  Gewöhnung  der  Patienten  an  eine 
wenn  auch  nur  teilweise  Beschäftigung,  schließlich  Ausnützung 
der  natürlichen  lleilfaktoren  für  die  Wiederherstellung  der  Kran¬ 
ken  würden  durch  diese  „ambulante“  Nachbehandlung  erreicht 
werden.  Diese  Kranken  würden  endlich  restlos  geheilt  werden 
und  nicht  später  die  Mädchen  und  Frauen  der  Heimat  noch  ge¬ 
fährden.  (D.  m.  W.  1915  l\r.  1(1.)  E-  F- 


Kinderheilkunde. 


079 


(Aus  dem  Diakonissenkrankenhause  zu  Duisburg.)  Zur 


,lc>n  Tagen  wurden  nicht  gemacht.  Die  Ernährung  wurde  einfacher 
infolge  des  Nachlassens  des  Erbrechens,  das  Allgemeinbefinden 
hob  sich  sichtlich.  Um  Rückfällen  vorzubeugen,  erscheint  es  in 
diesem  Stadium  der  Krankheit  angezeigt,  noch  eine  Serie  von 
mindestens  sechs  weiteren  Injektionen  alle  drei  bis  vier  Tage 
folgen  zu  lassen.  Das  Mittel  ist  unter  dem  geschützten  Namen 
Tussalvin  in  sterilen  Ampullen  mit  folgenden  Dosen  in  den 
Handel  gebracht:  0  02'  für  Säuglinge  in  den  ersten  drei  bis  vier 
Monaten;  005  für  Kinder  von  vier  bis  acht  Monaten;  0-1  für 
Kinder  von  9  bis  15  Monaten;  0-15  für  Kinder  im  zweiten,  <)■_> 
für  Kinder  im  dritten  Lebensjahre;  0-25  für  größere  Kindei  und 
Erwachsene.  Die  Injektionen  werden  im  äußeren  Drittel  einer 
Linie  gemacht,  die  von  der  Spina  anterior  superior  zur  Spitze  des 
Kreuzbeins  gezogen  wird.  Man  gelangt  dort  in  den  Bereich  des 
Glutaeus  medius.  Die  Nadel  muß  tief  genug  eingeführt  werden, 
damit  das  Mittel  nicht  subkutan  verabfolgt  werde  und  Infiltrate 
vermieden  werden.  Liebergsche,  ganz  aus  Glas  gefertigte,  lei  hl 
und  sicher  sterilisierbure  Spritze!  (M.  KL  1914  Nr.  4, 

— r. 


Behandlung  des  Keuchhustens  durch  intramus 
k  u  1  ä  r  e  Inj  ek  t  i  o  n  e  n  von  Hydrochininu  m  h  y  d  r  li¬ 
eh  lori  cum.  Von  W.  Löhr,  Medizinal p raktik ant.  Die  Ein¬ 
verleibung  des  Chinins  in  die  Blutbahn  durch  intravenöse 
Injektion  ist  die  sicherste  Methode,  um  das  Mittel  an  dem  Sitz 
des  Krankheitserregers  zu  bringen.  Lenz  mann  halte  bei  Er¬ 
wachsenen  durchschlagende  Wirkung  mit  solchen  Injektionen, 
indem  schon  nach  zwei,  an  zwei  aufeinanderfolgenden  Tagen 
applizierten  Injektionen  von  0-25  bis  0-35  Chinin  die  Anfälle 
des  Anfangsstadiums  für  immer  verschwanden.  Nach  anliäng- 
liciien  Versuchen  mit  einer  lOToigen  Chinin  muriaticum-Lösung 
unter  Zusatz  von  0-8°, «>  Natr.  chlorat.  puris.  imum,  die  aber  bei  Kälte 
salzsaures  Chinin  ausfallen  ließ  und  nach  Anwendung  des  sich 
besser  lösenden  Chininuni  lacticum  hat  Verf.  eine  gleichprozentige 
Lösung  von  llydrochininum  hydrochloricu m  in  den 
letzten  Jahren  ausschließlich  angewandt.  Das  Präparat  hat  den 
Vorzug  bester  Löslichkeit  und  wird  ausgezeichnet  vertragen.  (Der 
Verfasser  empfiehlt:  Hydrochininum  hydrochloricum  5  0,  Aqua 
deslillala  sterilisata  55-0,  Natrium  chloratum  purissimum  04.) 
Die  intravenöse  Verabfolgung  stößt  hei  Kindern  begreiflicherweise 
auf  große  technische  Schwierigkeiten,  weshalb  man  sich  hier 
mit  der  intramuskulären  Injektion  begnügen  muß.  Auch 
hei  dieser  Anwendung  hat  sich  indes  das  Mittel  außerordentlich 
gut  bewährt.  Verf.  berichtet  nun  über  die  Heilresultate  jnit 
dem  gemannten  Mittel  aus  der  Lenzmannschen  Abteilung  an  im 
ganzen  51.  Patienten,  von  denen  17  im  Stadium  des  prodromalen 
Katarrhs  (Geschwister  oder  Klassenkameraden  der  Patienten,  die 
bereits  Keuchhusten  hatten;  die  Inkubationszeit  betrug  ein  bis 
zwei  Wochen),  22  im  Stadium  schon  ausgesprochener  Anfälle 
mit  Glotliski ampf  und  12  im  Stadium  der  Höhä  der  Erkrankung 
meist  14  Tage  nach  Beginn  der  charakteristischen  Anlille 
sich  befanden.  Im  ersten  Stadium  genügten  drei  Injektionen 
an  drei  aufeinanderfolgenden  Tagen,  in  einigen  Fällen  noch  zwei 
weitere  an  jedem  dritten  oder  vierten  Tage,  um  die  Krankheit  m 
allen  17  Fällen  endgültig  zu  beseitigen.  Im  zweiten  Stadium 
(drei  bis  vier  bis  acht  ausgesprochene  Anfälle  in  ‘24  Stunden) 
wurde  den  Patienten  an  sechs  aufeinanderfolgenden  Tagen  eine 
Injektion  verabfolgt  und  dann  nach  zweitägiger  Pause,  wenn 
nötig,  alle  zwei  Tage  eine  Reinjektion.  Meist  genügten  acht 
Injektionen,  um  der  Krankheit  die  Intensität,  zu  nehmen  und  den 
Husten  bis  auf  ein  vereinzeltes  leichtes  Ausstößen  zurückzu 
drängen.  Rückfälle  sind  nicht  beobachtet  worden,  ebensowenig 
Komplikationen.  Auch  in  den  ganz  schweren  Fällen  des  dritten 
Stadiums  (20  bis  36  Anfälle  in  24  Stunden  mit  bedrohlichen 
Asphyxien,  lobulären  Pneumonien,  Erbrechen)  ist  die  segensreiche 
Wirkung  des  Mittels  erprobt  worden.  Schon  nach  den  ersten  In¬ 
jektionen  nahm  die  Zahl  und  besonders  die  Heftigkeit  der  Anfälle 
ali;  oft  blieb  schon  nach  der  vierten  Injektion  der  schwere  Anfall 
aus.  Mehr  als  sechs  Injektionen  an  je  sechs  aufeinanderfolgen- 


\/ermisehte  f4aehriehten. 


Hofrat  Prof.  Dr.  Karl  Toi  dt  beging  am  3.  d.  AL  seinen 
70.  Geburtstag.  Hofrat  Toi  dt  ist  vor  40  Jahren  als  Professor  j 
der  Anatomie  nach  Wien  berufen  worden. 


Gestorben:  Am  5.  Mai  ist  in  Wien  der  bekannte  Um 


löge,  emeritierter  Universitätsprofessor  und  Primararzt  der  «hit 
urgischen  Abteilung  des  Krankenhauses  Rudolf-Stiftung  Dr.  Jos«-* 
Englisch  im  81.  Lebensjahre  gestorben.  Er  hatte  sich  im 
Jahre  1871  als  Dozent  für  Chirurgie  an  der  Wiener  Universität 
habilitiert,  wurde  1876  Primararzt  an  der  chirurgischen  Abteiluuu 
des  Rudolf-Spitales  und  1892  außerordentlicher  Professor  dm 
Chirurgie.  -  In  \\  i  e  n  Dr.  L  a  n  d  a  u,  Assistent,  am  patli 1 
logischen  Institut  in  Freiburg  i.  B.,  derzeit  zugeteilt  dem  patho-j 
logischen  Institut  des  Garnisonsspilales  Nr.  I  in  Wien.  ITWaij 
j0sef  Resinelli,  Professor  der  Geburtshilfe  und  Gynäkologe 
in  Florenz. 


Obersanitätsrat  Dr.  Theodor  Ritter  von  Ko  ge  rer,  k.  V  l’n 
mararzt,  bisher  I.,  Schottenring  15,  wohnt  seit  23.  April  1915 
IX.,  Kolingasse  19.  (Telephon  Nr.  17.569.) 


Privatdozent  Dr.  Stephan  Jellinck  wohnt:  VIIL,  Josef 
städterstraße  Nr.  21. 


Privatdozent  Dr.  G.  Sc  herb  er,  k.  k.  Primararzt,  wohnt 
VII.,  Mariahilferstraße  Nr.  32. 


Prof.  Dr.  J.  Pal  wohnt  jetzt:  IX/2,  Pelikangasse  Nr.  10 


Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  Wien  m 
erweiterten  Gemeindegebiet.  15.  Jahreswoche  (vom  11. Apr 
bis  17.  April  1915).  Lebend  geboren:  ehelich  503, .  unehelich  ln 
zusammen  G7k  Tot  geboren:  ehelich  37,  unehelich  16,  zusammen  n, 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  722  (d.  i.  auf  1000  Einwohner,  emschließlid 
der  Ortsfremden  17-2  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  27,  Flecktyphus 
Blattern  7,  Masern  14,  Scharlach  5,  Keuchhusten  1,  Diphtherie  und  Krup 
11,  Influenza  0,  Cholera  0,  Ruhr  1,  Rotlauf  5,  Lungentuberkulose  n 
bösartige  Neubildungen  54,  Wochenbettfieber  0,  Genickstarre O.  Angezm- 
Infektionskrankheiten :  Wochenbettfieber  1  ( —  2),  Blattern  66  (- 

Varizellen  66  (J-  18),  Scharlach  97  (+-  11),  Flecktyphus  14  (—  2)  6;U1C‘ 
typhus  11  (-  33),  Ruhr  7  (+  6),  Cholera  0  (0),  Diphtherie  und  Krupp  t 
(J-  10),  Trachom  1  (—  3),  Genickstarre  10  (+  5). 

Aus  dem  S  a  n  i  t  ä  t  s  b  e  r  i  c  h  t  der  Stadt  Wien  n 
erweiterten  Gemeindegebiet.  16.  Jahreswoche  vom  )H.  Api 
bis  24.  April  1915).  Lebend  geboren  ;  ehelich  509,  unehelich  1J 
zusammen  660.  Tot  geboren  :  ehelich  55,  unehelich  20,  zusammen  ' 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  835  (d.  i.  auf  1000  Einwohner  einsch  ieüiu 
der  Ortsfremden  19  9  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  20,  Flecktyphus 
Blattern  16,  Masern  6,  Scharlach  9,  Keuchhusten  4,  Diphtherie  m 
Krupp  11,  Influenza  2,  Cholera  0,  Ruhr  0,  Rotlauf  3,  Lungentuberkulo; 
137,  bösartige  Neubildungen  56,  Wochenbettfieber 2.  Angezeigte Infek>  ' 
krankheiten:  Wochenbettfieber  3  (-j-  2),  Blattern  61  (—  5),  Vazize  tu 
( —  25),  Scharlach  96  ( —  1),  Flecktyphus  1  ( —  13),  Bauchtyp,  us 
(+  55),  Ruhr  3  (—  4),  Cholera  0  (0),  Diphtherie  und  Krupp  bb  [— 
Trachom  1  (=),  Genickstarre  5  (—  5). 
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Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 

INHALT: 

iftzielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien.  Verein  der  Aerzte  in  Steiermark.  Sitzung  vom  15  Mai  1915 
Sitzung  vom  7.  Mai  1915. 


fizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der 
Aerzte  in  Wien. 

Sitzung  vom  7.  M  a  i  1915. 

Vorsitzender:  Vizepräsident  Hofrat  A.  Freih.  v.  Eiseisberg. 

Schriftführer:  Hofrat  Prof.  Dr.  Rieh.  Paltauf. 

A.  Administrative  Sitzung. 

Der  Vorsitzende  stellt  den  Antrag,  daß  die  k.  k.  Gesellschaft 
•  Aerzte  ihrem  patriotischen  Empfinden  auch  bei  der  zweiten 
egsanleihe  durch  Zeichnung  von  10.000  Kronen  Ausdruck 
.  >e.  (Wird  allg  e  m  e  i  n  zugestimmt.) 

Der  Vorsitzende  erteilt  dem  Sekretär  der  Gesellschaft  Herrn 
ltauf  das  Wort,  um  über  die  Beschlüsse  des  Verwaltungs- 
es  bezüglich  der  in  der  Sitzung  vom  26.  März  d.  ,T.  gestellten 
träge  der  Herren  Tandler  und  Steiner  zur  Durchführung 
1  Ergänzung  der  Geschäftsordnung. 

Paltauf  erinnert,  daß  die  Anträge  durchwegs  Angelegen- 
len  betreffen,  die  im  Laufe  der  Jahre  wiederholt  den  Gegen- 
nd  von  Beratungen  des  Verwaltungsrates  oder  von  Enunzia- 
len  des  Präsidenten  gewesen  sind.  Ein  Schmerzenskind  bildet 
u  die  Durchführung  der  Tagesordnung;  das  letzte  Mal  wurde 
Regulativ  für  dieselbe  in  der  Sitzung  vom  6.  März  1914  an- 
;  onunen.  Der  Verwaltungsrat  hat  sämtliche  Anträge  in  zwei 
ui ngen,  an  denen  auch  die  Herren  Antragsteller  teilnahmen, 
iaten  und  entsprechende  Durchführungsbestimmungen  be- 
lossen. 

Es  ergaben  sich  folgende  Beschlüsse: 

1.  1.  Um  die  Durchführung  der  Tagesord- 
!  ng  zu  sichern,  wird  für  die  etwa  vorausgehenden  De¬ 
in  strationen  zirka  eine  halbe  Stunde  freigegeben,  so  daß 

■  Beginn  der  Tagesordnung  für  V2 — V48  Uhr  fixiert 
'd.  Allfällig  noch  Testierende  Demonstrationen  und  Mit- 
1  ungen  vor  der  Tagesordnung  müßten  nach  dem  Vortrag 
ttfinden  oder  auf  die  nächste  Sitzung  verschoben  werden. 

2.  Es  erscheint  dringend  wünschenswert,  daß  auch 
Demonstrationen  von  dem  betreffenden  Herrn  bis  spä¬ 
ten  s  Montag  mittags  beim  Sekretär  der  Gesellschaft  mit 
'gäbe  des  Titels  der  Demonstration  angemeldet  werden. 

■  che  Demonstrationen  werden  ins  Programm  nach  Maß>- 
>e  der  verfügbaren  Zeit  aufgenommen  und  denselben 

zu  zehn  Minuten  Redezeit  gewährt.  Demonstrationen 
I  Mitteilungen,  welche  länger  als  zehn  Minuten  dauern, 

1  als  Vorträge  zu  behandeln,  daher  beim  Sekretär  anzur 
Iden  und  in  der  entsprechenden  Reihenfolge  der  An- 
Idung  aufs  Programm  zu  setzen: 

3.  Die  später  oder  am  Sitzungstage  selbst  erst  ange- 
deteu  Demonstrationen  können  nur  soweit  sie  unauf- 
lieblich  sind  (Geschäftsordnung)  und  es  die  Zeit  zu- 
.  mit  fünf  Minuten  Redezeit  vor  der  programmäßig  zirka 

/ 48  Bhr  beginnenden  Tagesordnung  eingereiht  werden, 
ernfalls  können  sie  erst  nach  der  Tagesordnung  abge- 
len  werden.  Anspruch,  vor  der  Tagesordnung  nach  Maß- 
'  e  der  verfügbaren  Zeit  eingereiht  zu  werden,  haben  nur 
laufschiebliche“  Demonstrationen  (das  sind  solche 
'eist  an  lebenden  Objekten,  die  bis  zur  nächsten  Sitzung 
ü  unverändert  bleiben,  respektive  erhalten  werden 
,len)-  Improvisierte  Demonstrationen  von  Präparaten  und 
ckten  sowie  Mitteilungen  können  nur  nach  der  Tages- 
"mng  eingereiht  werden. 

Die  für  eine  Demonstration  gewährte  Zeit  von  zehn 
>*len,  respektive  fünf  Minuten,  bezieht  sich  auf  die 
ze  Demonstration  und  nicht  etwa,  wenn  mehrere  Fälle 
gestellt  werden,  auf  je  einen  Fall.  I 


Improvisierte  Demonstrationen,  welche  an  demselben 
Abende  nicht  abgehalten  werden  konnten,  werden  auf  das 
Programm  der  nächstfolgenden  Sitzung  gestellt. 

Um  mit  der  gegebenen  Zeit  auszukommen,  ist  darauf 
zu  sehen,  daß  unnötige  Weitschweifigkeit  namentlich  in  der 
Anführung  der  Literatur  vermieden  werde;  der  Vorsilzende 
ist  ermächtigt,  einen  Redner  diesbezüglich  zu  ermahnen. 

Rei  an  Demonstrationen  sich  anschließenden  Diskus¬ 
sionen  beträgt  die  Sprechzeit  für  jeden  Redner  drei  oder 
zwei  Minuten.  Drei  Minuten  hei  Demonstrationen  der  Tages¬ 
ordnung,  zwei  Minuten  bei  den  improvisierten  Demonstra¬ 
tionen;  bei  Vorträgen  ist  die  Sprechzeit  unbeschränkt. 

Größere  Diskussionen  können  auf  die  nächste  Sitzung 
verschoben  werden,  in  welchem  Falle  die  Diskussion  even¬ 
tuell  durch, ein  Resümee  des  Vortragenden  einzuleiten  wäre. 

Eine  Appellation  eines  Redners  an  die  Versammlung 
bezüglich  der  Dauer  der  Sprechzeit  ist  unstatthaft.  Um  die 
genaue  Einhaltung  der  Redezeit  für  die  Demonstrationen 
und  in  den  Diskussionen  zu  erzielen,  wird  auf  dem  Tische 
des  Vorsitzenden  ein  selbst  registrierendes  Uhrwerk  auf¬ 
gestellt,  welches  den  Ablauf  von  zehn,  respektive  fünf 
Minuten  und  damit  automatisch  das  Schlußzeichen  für  den 
Redner  gibt;  zwei  Minuten  vor  demselben  leuchtet  eine 
elektrische  Lampe  auf. 

v.  Eiseisberg  demonstriert  die  Uhr,  welche  Herr  Präsident 
S.  Exner  der  k.  k.  Gesellschaft  gewidmet  hat. 

II.  Der  Antrag  ,,die  Herren  Vorsitzenden  werden  er¬ 
sucht,  von  jenen  Rechten  Gebrauch  zu  machen,  welche 
ihnen  nach  Absatz  9  der  Geschäftsordnung  zustehen,  in 
welchem  es  heißt:  der  Vorsitzende  weist  ordnungswidrige 
Unterbrechungen,  sowie  Abschweifungen  vom  Gegenstände 
zurück  und  es  steht  ihm  das  Recht  des  Ordnungsrufes,  der 
Entziehung  des  Wortes  und  endlich  der  zeitweiligen  Unter¬ 
brechung  der  Sitzung  zu“,  soll  in  die  für  die  Herren  Vor¬ 
setzenden  zu  verfassende  Instruktion  aufgenommen  werden. 

III.  Um  eine  Kontrolle  des  Besuches  der 
Sitzungen  durchzuführen,  wurde  beschlossen: 

1.  Für  die  Sitzungsabende  einen  Diener  aufzunehmen, 
der  unter  Anleitung  des  Hauswartes  Herrn  Hauser,  welcher 
die  Mitglieder  der  Gesellschaft  zum  größten  Teile  kennt, 
namentlich  die  Gastkarten  zu  kontrollieren  hat. 

2.  Es  werden  Gastkarten  an  Aerzte  der  Kliniken  und 
Angehörige  der  medizinischen  Institute,  sowie  der  Wiener 
Krankenanstalten,  auch  auf  Präsentierung  durch  ein  Mit¬ 
glied,  im  allgemeinen  nur  an  Doktoren  der  Medizin  aus¬ 
gestellt.  Diese  Karten  lauten  auf  Namen  und  sind  nicht 
übertragbar,  dürfen  auch  nicht  entlehnt  werden.  Den  In¬ 
habern  und  Inhaberinnen  dieser  Karten  ist  nicht  gestattet, 
Mitteilungen  über  Vorgänge  in  den  Sitzungen  der  k.  k.  Ge¬ 
sellschaft  an  die  Tagespresse  gelangen  zu  lassen.  Zu  diesem 
Zwecke  hat  jeder  Besitzer  einer  Gastkarte  diese  Verpflich¬ 
tung  durch  Unterschrift  auf  der  Rückseite  zur  Kenntnis 
zu  nehmen.  Ein  Uebertreten  dieser  Vorschrift  zieht  den 
Verlust  der  Gastkarte  nach  sich. 

IV.  Den  Schriftführern  wird  die  Befolgung  ihrer 
(bereits  bestehenden)  Instruktion  von  den  Sekretären 
^besonders  aufgetragen  werden.  Zur  weiteren  Vollstän¬ 
digkeit  des  Protokolls  wurde  beschlossen,  daß  im 
Falle  ein  Vortrag,  respektive  Demonstration  nicht  ausführ¬ 
lich  im  gedruckten  Sitzungsberichte,  respektive  in  der  be¬ 
treffenden  Nummer  der  W.  kl.  W.  enthalten  ist,  das  Pro¬ 
tokoll  einen  kurzen  Auszug  zur  Orientierung  der  Herren, 
welche  sich  an  der  Diskussion  beteiligen,  enthalten  soll. 

V.  Ueber  den  Antrag  bezüglich  Beifalls-  und  Miß¬ 
fallskundgebungen  beschloß  der  Verwaltungsrat,  an  die  Mit- 
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glieder  die  Bitte  zu  richten,  von  solchen  Umgang  zut  nehmen 
und  für  die  Zukunft  die  Versammlung  durch  einen  Anschlag 
dauernd  daran  zu  erinnern. 

VI.  Den  Antrag  des  Herrn  F.  Steiner: 

,,Us  ist  nicht  gehörig,  daß  Mitglieder  oder  (Miste  über 
einen  von  dem  Mitgliede  oder  (laste  seihst  oder  von  einem 
anderen  gehaltenen  Vortrage  an  I  ageszeitungen  Berichte 
abgeben,  bevor  das  offizielle  Sitzungsprotokoll  erschienen 
ist.  Ausnahmen  hievon  sind  nur  mit  ausdrücklicher ■  Geneh¬ 
migung  des  Präsidenten  oder  der  Sekretäre  zulässig. 

(so  war  es  neulich  bezüglich  der  Demonstration  des  Mannes 
mit  dem  amputierten  Händen  und  Füßen  der  fall)  empfiehlt 
der  Verwaltungsrat  selbstverständlich  zur  Annahme. 

Unser  verewigter  Präsident  11.  (  hrohak  hatte  wieder¬ 
holt  erklärt,  „daß  alles,  was  an  Reklame  streife,  von  der  Ge¬ 
sellschaft  fernzuhalten  sei".  Bei  einer  solchen  Gelegenheit,  wo 
er  sich  veranlaßt  sah  darauf  zurückzukommen  und  das  Gebaren, 
Mitteilungen  über  gehaltene  Vorträge  an  die  ragesblätter  zu  geben 
oder  zu  inspirieren,  für  nicht  entsprechend  erklärte,  stimmte 
ihm  die  Gesellschaft  zu,  worauf  er  schloß: 

„Ich  will  nun  hoffen,  daß  Ihre  soeben  zum  Ausdruck  ge¬ 
brachte  Entrüstung  es  in  Zukunft  vermögen  werde,  bei  gewissen 
Herren  die  Empfindung  für  ärztlichen  Ansfand,  die  ins 
Wanken  gekommen  zu  sein  scheint,  wieder  zu  festigen." 

Pal  tauf  ersucht  um  Annahme  dieser  Beschlüsse  des  Ver¬ 
waltungsrates.  . 

v.  Reuß  sen.  beantragt,  daß  die  Sitzungen  präzise  1  L  hr 

beginnen  sollen.  —  (Wird  angenommen.) 

Frey  beantragt,  daß  jedem  praktischen  Arzte  in  Wien  eine 
Gastkarte  ausgestellt  werden  könne,  worauf  der  Sekretär  erinnert, 
daß  dies  nach  dem.  gestellten  Anträge  auch  möglich  sei.  Frey 
meint  zwar,  es  wäre  wünschenswert,  daß  dies  auch  ohne  die 
Intervention  eines  Mitgliedes  möglich  wäre,  zieht  aber  auf  eine 
weitere  aufklärende  Aeußerung  des  Vizepräsidenten  seinen  An¬ 
trag  zurück. 

Teleky  sen.  meint,  es  gäbe  doch  Gelegenheiten  auswärtige 
Gäste  z.  B.),  bei  denen  es  nicht  angehe,  sich  Beifallskundgebungen 
zu  enthalten.  Vizepräsident  v.  Eiseisberg  erklärt,  daß  in 
den  Fällen,  um  eine  innere  Emotion  zu  einer  solchen  dränge, 
dieselbe  ja  nicht  zu  verbieten  ist.  Teleky  stellt  keinen  Antrag. 

Hierauf  werden  die  Beschlüsse  des  Ver  w  a  1 1.  u  n  g  s- 
rates  einstimmig  angenommen. 

B.  Wisse  n  schaftliche  Sit  z  u  n  g. 

Als  Gäste  die  Herren:  Prof.  v.  Mars  aus  Lemberg  und 
Dr.  K  a  r  a  -  M  i  c  h  a  1  o  f  f  aus  Sofia. 

v.  Eiseisberg  teilt  mit,  daß  die  k.  k.  Gesellschaft  den  Ver¬ 
lust  eines  langjährigen,  für  die  Bestrebungen  der  Gesellschaft 
stets  interessierten  Mitgliedes  zu  beklagen  hat;  Prof.  Englisch 
ist  am  5.  Mai  gestorben.  Er  hat  wiederholt  wissenschaftliche  Vor¬ 
träge  in  der  k.  k.  Gesellschaft  gehalten  und  ist  außer  durch 
seine  Arbeit  über  die  Periostitis  der  Perlmutterdrechsler  durch 
zahlreiche  ausgezeichnete  Arbeiten  auf  dem  Gebiete  der  Urologie, 
namentlich  anatomische,  im  Auslande  sehr  gut  bekannt  und  ge¬ 
schätzt.  v.  Eiseisberg  nimmt  zur  Kenntnis,  daß  die  Versamm¬ 
lung  sich  zum  Zeichen  der  Teilnahme  von  den  Sitzen  erhoben 
hat  und  gibt  der  Ueberzeugung  Ausdruck,  daß  der  Verstorbene 
sich  eine  dauernde  Erinnerung  in  diesem  Kreise  gesichert  hat. 

E.  Redlich :  DemonstrationzurFragederope  r  a- 
t  i  v  e  n  Behandlung  der  Schußverletzungen  peri¬ 
pherer  Nerven.  (Erscheint  ausführlich  andernorts.) 

Die  Frage  der  operativen  Behandlung  der  Schußverletzungen 
peripherer  Nerven  spitzt  sich  im  wesentlichen  auf  die  Entschei¬ 
dung  der  Früh-  oder  Spätoperation  zu.  Vortragender  selbst,  an¬ 
fänglich  mehr  zur  konservativen  Behandlung  geneigt,  ist  jetzt 
eher  für  ein  aktives  Vorgehen,  freilich  nicht  für  alle  Fälle.  Maß¬ 
gebend  für  diesen  Standpunkt  sind  die  Erfahrungen  bei  über 
40  Operationen,  die  v.  F  risch  und  Zucker  k  a  n  d  1  ausführten. 
Kontinuitätstrennungen  sind  nicht  allzu  häufig,  vielleicht  aber 
doch  häufiger,  als  in  der  Literatur  vielfach  angegeben  wird. 
Interessant  war  in  einem  solchen  Falle  (Nervus  ischiadicus; 
die  Anwesenheit  von  Knorpel  und  Knochen  im  Nerven  (implan¬ 
tiertes  Periost).  Wichtiger,  weil  häufiger,  sind  schwere,  narbige 
Veränderungen  im  Nerven,  die  trotz  Erhaltensein  der  Kontinui¬ 
tät  die  spontane  Regeneration  verhindern.  Von  histologischen 
Befunden  in  solchen  Fällen  erwähnt  Redlich  unter  anderem 
Anwesenheit  von  Fremdkörpern  im  Nerven,  speziell  von  Lanugo- 
härchen  mit  Riesenzellenbildung,  dann  Neurome  u.  n.  In  solchen 


Fällen  soll  man  den  ‘Nerven  resezieren;  nur  wo  der  Nerv  in  seiner 
Struktur  sicher  intakt  ist.  kann  man  sich  mit  der  Wurolyso 
begnügen. 

Die  Resultate  der  Operationen  lassen  sich  wegen  der  Küi/.i 

der  Zeit  seil  derselben  noch  nicht  übersehen.  Die  Heilungsdai . 

hängt  zum  Teil  von  der  Länge  der  Strecke  zwischen  Verletzung 
stelle  und  Peripherie  ah,  ist  z.  B.  an  der  oberen  Extremität  in 
allgemeinen  kürzer  als  an  der  unteren.  Erwähnenswert  ist,  dal! 
in  mehreren  Fällen  von  Resektion  der  Nerven  schon  nach  wi¬ 
lligen  Wochen  die  ersten  Anzeichen  wiederkehrender  Motilität 
sich  zeigten.  Schmerzen  wurden  oft  günstig  beeinflußt.  Di, 
Sensibilität  verhielt  sich  verschieden. 

Wie  die  demonstrierten  Fälle  (Neurolyse  und  Resektion 
zeigen,  verlaufen  die  frühoperierten  Fälle  durchaus  nicht  iminei 
günstiger  als  später  operierte  (nach  vier  bis  fünf  Monaten).  Dabei 
kann  man  im  allgemeinen  wohl  drei  bis  vier  Monate  mit  der  Ent 
Scheidung  warten. 

0.  v.  Frisch:  Meine  Herren!  Ich  möchte  nur  noch  kur, 
hinzufügen,  nach  welchen  Leitsätzen  wir  hei  der  Ausführuni 
dieser  Operationen  Vorgehen  und  wie  wir  uns  die  Technik  >n 
recht  gelegt  haben. 

Wir  operieren  ohne  E  s  m  a  r  c  h  sehe  B  1  u  1 1  e  e  r  t*.  scina 
deshalb,  weil  man  oft  bei  der  Operation  den  Schnitt  nach  nba 
verlängern  muß.  Weiters  aber  ist  eine  äußerst  exakte  Ehil 
Stillung  dringend  notwendig,  da  ja  meistens  eine  Transplant, uioi 
von  Faszie  gemacht  wird. 

Bezüglich  der  Schnittführung  achten  wir  nur  bo 
Freilegung  des  Nerven  am  Fibulak'öpfchen  und  am  Ellbogen  d  u;,  i 
daß  die  Narbe  nicht  gerade  über  dein  Nerven  zu  liegen  körn  im  i 
während  wir  in  allen  übrigen  Fällen  direkt  auf  die  verletzte  Stell 

einschneiden.  _  'll 

Die  Beurteilung  des  Befundes  ist  nur  mit  Hilfe  der  1* alp 
tion  möglich.  Auch  wenn  der  Nerv  glatt  abgeschossen  is 
müssen  seine  Enden  reseziert  werden  und  wie  weit  man  da!« 
gehen  muß,  läßt  sich  nur  mit  Hilfe  der  Palpation  bestimmet 
Schneidet  man  einen  Nerven  nicht  dort  ab,  wo  er  normalen  las 
befund  bietet,  sondern  sich  noch  hart  anfühlt,  so  findet  man  auc 

bestimmt  am  Querschnitt  nicht  durchwegs  die  typische  k  'be 

Struktur,  sondern  noch  einen  größeren  oder  kleineren  Bezii 
grau  durchscheinender,  homogener  Narbenmasse.  Nur  in  se. 
lenen  Fällen  (Kalluskompression)  findet  man  den  Nerven  a 

der  Läsionsstelle  zuweilen  erweicht  und  verdünnt. 

In  den  Fällen,  in  welchen  die  Kontinuität  des  Nerve 
nicht  unterbrochen  war,  haben  wir  es  zweimal  erlebt,  daß  malcr 
skopisch  und  palpatorisch  keinerlei  abnorme  Befunde  zu  erheb 
waren.  In  diesen  Fällen  wurde  chirurgisch  weiter  nichts  uatei 
nommen.  Bei  allen  übrigen  Nervenschössen  finden  sich  uk 
ohne  Durchtrennung  des  Nerven  deutliche  Veränderungen 

demselben :  •  „ * 

Meist  kolbige  Anschwellung  und  feste  Verlötung  mit  4 
narbigen  Umgebung.  Auch  hier  zeigt  einem  der  tastende  Finge 
wie  weit  man  resezieren  soll. 

Speziell  am  Ischiadikus  kommt  es  vor,  daß  der  V 
tangential  verletzt  und  schwielig  verändertest  (zuweilen  sch 
auf  Grund  des  vor  der  Operation  erhobenen  Nervenbefundes  ; 
erwarten).  Ist  die  degenerierte  Partie  nur  kurz,  so  gelingt  ß 
einfache  Vereinigung  nach  partieller  Resektion;  ist  letztere  m< 
möglich,  so  empfiehlt  es  sich,  die  ganze  Kontinuität  zu  r*sez!**ie 
wenn  die  noch  leilungsfähigen  Bündel  in  geringer  Zahl  vorli  in'j 
sind.  Andernfalls  kann  man  auch  die  Nervenpfropfung,  wie 
sie  auf  dieser  Skizze  sehen,  vornehmen. 

Die  Resektion  des  erkrankten  Abschnittes  ist  also  unliediii 
nur  nach  genauer  Palpation  und  zwar  ohne  Rücksi’’ 
darauf  vorzunehmen,  ob  es  nachher  gelingt,  die  Enden  «i (' 
zu  vereinigen.  Auch  die  anfänglich  scheinbar  nur  mit  eimam 
Neurolyse  zu  behandelnden  Fälle  von  fester  Adhäsion  des  V"' 
an  seine  Umgebung  müssen  sorgfältig  abgetastet  werden,  da 
nicht  selten  dem  Auge  unzugängliche  schwielige  Einschüsse 
kennen  lassen,  die  die  Resektion  erfordern. 

Die  direkte  Naht  ist  nur  dann  zulässig,  w  nn  sie  u:i 
ohne  Spannung  möglich  ist,  denn  ein?  feste  Vereinigung  ui  1 
Neurilemm  ist  unmöglich;  die  Mobilisierung  der  Nervens  lua 
in  dem  Bereiche  des  Gesunden  bringt  nur  wenig  Erfolg- 

Naht  und  Verband  in  Beugestellung  des  Gliedes  «"1 
sich  allerdings  ein  Defekt  von  1  bis  3  cm  ausgleicheil  'T 
nicht  ratsam;  es  kann  zu  leicht  ein  Abriß  zustande  komm 
andernfalls  ist  eine  Kontraktur  zu  gewärtigen. 

Läßt  sich  der  Nerv  nicht  direkt  ohne  Spannung  nahen,  o’ 
die  Abspaltung,  womöglich  nur  vom  peripheren  l*1 
zunehmen,  wie  Sie  es  in  diesem  zweiten  Bilde  sehen. 


Ir.  19 


WIENER  KLINISCHE  WOCRENgCJIRAFiU,  il915. 


518 


.)'•  weniger  Spannung  dabei  entsteht,  desto  weniger  Niihle 

|d  nötig. 

Ol)  direkte  .Naht  nach  Resektion,  ob  Abspaltung,  ob  einfache 
' urolyse,  in  allen  Fällen  haben  wir  die  Einscheidung  in 
sei  a  lata  vorgenommen.  Da  letztere  die  Tendenz  hat,  stark 
schrumpfen,  nehmen  wir  ein  großes  Stück,  welches  weit  um 
i  Nerven  herum  gelegt  wird,  wie  eine  schlotternde  Hose  um 
;  Bein. 

Nim  werden  zunächst  die  beiden  Enden  der  Faszie,  damit 
sich  nicht  zusammenschieben  kann,  an  einen  Muskel  an- 
äht.  dann  wird  der  übrige  Teil  der  Faszie  mit  fortlaufender 
at  über  dem  Nerven  geschlossen.  Exakte  Deckung  der  Weich- 
e  ohne  jeden  Druck.  Keine  Drainage. 

in  nllen  über  80  auf  diese  Art  operierten  Fällen  erlebten 
eine  prima  intentio  mit  Ausnahme  eines  Falles,  der  bald  nach 
Verletzung  operiert  wurde  und  bei  welchem  im  resezierten 
rk  des  Nerven  mikroskopisch  Kokken  gefunden  wurden. 

Diskussion:  Marburg.  (Erscheint  demnächst  unter  den 
;  ginalien  dieser  Wochenschrift.) 

Spitzy:  An  der  Hand  von  mehr  als  80  durchgeführten 
vennähten  kann  ich  in  den  Hauptzügen  die  Angaben  der  Herren 
redner  bestätigen.  Als  Index  für  die  Operation  gilt  uns  die 
ntitative  Erregbarkeit  vom  Muskel  aus.  Wenn  diese  unter  das 
del  des  Normalwertes  sinkt,  wird  der  Muskel  freigelegt.  Auch 
fanden  nur  in  einem  geringen  Prozentsatz  der  Fälle  vollstän- 
>s  Getrenntsein  der  Stümpfe,  noch  seltener  aber,  nur  in  zwei 
len,  Narbenlosigkeit  im  Nervengewebe  selbst.  Sonst  handelte 
Ach  immer  um  eine  vollständige  oder  teilweise  Durchsetzung 
Nervenquerschnittes  mit  einer  derben  festen  Narbe,  die  mit 
i  Finger  deutlich  tastbar  ist  und  deren  Ausdehnung  man  im 
)en  durch  die  Palpation  annähernd  bestimmen  kann.  Zur  ge- 
en  Differenzierung  benützen  wir  große  Lupen;  durch  einen 
schnitt  m  die  Narbe  und  Betrachtung  des  Querschnittes  können 
uns  überzeugen,  daß  eine  homogene  Narbe  vor  uns  liegt; 
wird  stückweise  so  lange  reseziert,  bis  die  Kabel ung  des 
von  deutlich  sichtbar  und  die  Kabel  aus  dem  Querschnitt 
piellen.  Bei  partieller  Durchsetzung  des  Nervenquerschnittes 
h  Narbenmassen  resezieren  wir  diese  bis  zu  den  gesunden 
icn,  die  sehr  leicht  durch  mechanische  Reizung,  Reizung  der 
■rn  mittels  einer  anatomischen  Pinzette  oder  mittels  sterili- 
barer  Nadelelektrode  auf  i  Lire  Reizungsfähigkeit  geprüft 
len  kann.  Die  schräge  Exzision  mit  Anlagerung  des  Zipfels 
len  Stamm  üben  wir  nur  bei  Nervenplastiken,  eine  Methode, 
ich  vor  Jahren  für  die  Abspaltung  von  Lappen  angegeben 
\  um  die  Reinnervation  des  übrigbleibenden  Stammes  zu 
orn.  Für  die  partiellen  Resektionen  ziehen  wir  die  vollständige 
‘inigung  vor,  wobei  der  stehen  gebliebene  Teil  sich  schloifen- 
iig  von  dem  genähten  kürzeren  abhebt.  Bei  vollständiger 
htrennung  ist  Wert  darauf  zu  legen,  Kabel  zu  Kabel  zu  nähen 
eine  Verschiebung  ad  peripheriam  zu  vermeiden.  Diese 
am  leichtesten  verhütet,  wenn  man  die  unnütze  Isolierung 
eis  Elevatoriums  usw.  unterläßt.  Dadurch  wird  der  Nerv, 
mittels  des  Mesoneuriums  an  die  Umgebung  festgeheftet  ist, 
Aem  ihn  ernährenden  Nachbargewebe  getrennt  und  jedenfalls 
■  V  i  tali  tat  nicht  gesteigert.  Außerdem  ist  es  viel  leichter, 
Verschiebung  der  Querschnitte  zu  vermeiden,  wenn  man 
Nerv  in  situ-  läßt.  Die  Untersuchung  mit  der  Lupe  macht 
einlich  leicht,  die  uns  groß  erscheinenden  Nervenquerschnitte 
ihre  Kabelzeichnung  zu  untersuchen.  Bei  einigen  Nerven 
en  wir  diese  durch  Stoffels  Untersuchungen,  bei  anderen 
cs  schon  früher  bekannt;  so  liegen  z.  B.  im  Nervus  ischiadicus 
oben  die  Kabel  des  Nervus  peroneus,  des  Nervus  tibialis 
die  Kniebeuger  vollständig  voneinander  getrennt.  Sie  können 
genau  zueinander  gepaßt  werden.  Die  Vereinigung  geschieht 
am  besten  zuerst,  durch  einige  Situationsnähte,  die  in  das 
1  chengewebe  eingreifen  können;  schließlich  aber  sichert  eine 

zirkuläre  Naht,  ähnlich  wie  eine  Darmnaht,  am  besten 
genaue  Adaption  der  Querschnitte.  Die  Naht  umscheiden  wir 
Fettgewebe  öder  mit  Tierarterien  und  ziehen  diese  Easzien- 
cu  vor.  Bei  allen  Nähten  suchen  wir  womöglich  die  Adaptie- 
der  Querschnitte  zu  erreichen,  was  durch  entsprechende 
mng  in  den  Nachbargelenken  gelingt,  nur  in  ganz  seltenen 
11  müssen  wir  zu  Plastiken  unsere  Zuflucht  nehmen,  deren 
ationsaussichten  aber  niemals  so  günstig  sind  wie  die  einer 
•  cn  sekundären  Nervennaht. 

v-  Eiseisberg  frägt  an,  womit  die  Kabel  naht  ge- 

1  it  wird. 

Heinrich  Reimann  stellt  zwei  Fälle  aus  dem  Garnisons- 
in  Baden  hei  Wien  vor  mit  auffallend  günstigen  Heil 

laten. 

Fall  1  Komplette  Z  e  r  t  r  ti  m  m  c  r  u  n  g  des  Eli  e  n- 
c  a  g  e  1  e  n  k  e  s  d  u  roh  S  c  h  u  ß  v  e  r  1  e  t  z  u  n  g.  Zur  Ampu- 


;  "  ll(iötl,“m  :  V'eg011  *ofoi‘lig<-‘r  Transferierung  mit  l’ela- 

us  in  die  Isolierbaracke.  Aufschiebung  der  Operation.  Heiluna 

iZn {®trU8,iniacht  ''°,d?en  bei  gleichzeitiger  Behandlung  des 
Ellenbogenge  enkes  Nach  vier  Monaten  Resektion  des  Gelenkes 
hr  Ausheilung  der  Eiterung  mit  Verkürzung  des  Oberarmes 
um  o  cm  bei  erhaltener  Gebrauchsfähigkeil  des  Unterarmes  und 
dm  Hand  hei  ankylotisehem  Ellenhogengelenk  in  rechtem  Winkel 
(Königen.)  ■ 

EaU  II.  Schlecht  verheilte  Oberschenkel- 
chubfraktnr.  8  cm  Verkürzung.  Erst  drei  Monate  nach  der 
eiletzung  m  meine  Abteilung  aufgenommen.  Neuerlicher  oueri- 
a\ei  Bruch,  danach  Nagel  extension  und  Heilung.  Günstige  Stel¬ 
lung  mit  kaum  8  cm  Verkürzung.  (Röntgen.) 

•  Diskussion:  v.  Ei  selb  erg  bemerkt,  daß  er  mit  der  Codi- 
!  a-Steinschen  Nagelmethode  auch  gute  Erfolge  gesehen  hat 
obwohl  er  sie  nicht  sehr  oft  angewendet  hat. 

..  rr\mc\nn:  Anschließend  vorläufige  Mitteilung  über  gün¬ 
stige  Erfolge  beim  Bestreichen  von  Narben,  die  schwerste  lvon- 
f?Än°rUfen;'ml  Salzsäure-Pepsinlösung  (Acid,  hydrochl. 

•  i  Herrn.  o0-0).  Es  wird  anscheinend  die  Narbe 

weich  und  dehnbarer  und  lassen  sich  bald  ohne  Schmerzen 
die  weiteren  Massagen  und  Dehnungen  vornehmen 

Im  Nachprüfung  an  geeigneten  Fällen  wird  gebeten. 

Sachs;  Meine  Herren!  Ich  will  Ihnen  heute  zwei  Fälle  vor- 
t innen,  Lei  denen  ich,  um  in  die  vordere  Kammer  zu  gelangen 
einen  W  eg  betreten  habe,  der  meines  Wissens  bisher  nicht  "ge- 
wahlt  worden  ist.  Dem  Fachmann  werden  ohneweiters  die  Indika¬ 
tionen,  denen  das  Verfahren  Rechnung  tragen  soll,  ersichtlich 
sein  Da  die  Mehrzahl  von  Ihnen  den  Problemen  der  Augen¬ 
heilkunde  ferne  steht,  möchte  ich  einleitend  nur  so  viel  be¬ 
merken,  daß  das  Verfahren,  welches  ich  in  diesem  und  noch 
zwei  anderen  Fällen  zur  Anwendung  brachte,  hauptsächlich  den 
Zweck  verfolgt,  die  primäre  und  sekundäre  Infektion  hei  Bulbus¬ 
operationen  herabzusetzen,  resp.  auszuschalten.  Die  darauf  ge¬ 
lichteten  Bestrebungen  sind  sehr  alt.  Schon  D  e  s  m  a  r  r  e  s  hat, 
im  Interesse  der  nachherigen  Wundbehandlung,  das  Stehenhssen 
einer  Bindehautbrücke  hei  Anlegung  des  Starschnittes  empfohlen, 
ln  der  Verfolgung  dieses  Gedankens  hat  dann  Czermak  iiti 
Jahre  1903  ein  Verfahren  ersonnen,  das  er  subkonjunktivale  Ex- 
traktion  mit  Bildung  einer  Bindehauttasche  nannte.  Seine  Me¬ 
thode  besteht  im  wesentlichen  darin,  daß  er  zunächst  nahe  dem 
horizontalen  Meridian  in  ganz  geringer  Entfernung  vom  Horn¬ 
hautrand  die  Bindehaut  mit  einem  schmalen  Messer  durchstößt, 
das  er  bis  in  die  vordere  Kammer  führt,  hierauf  legt  er  eine 
von  der  Einstichstelle  nach  abwärts  gehende,  mehr  als  1  cm 
lange  Bindehautwunde  an,  geht  dann  mit  einem  Scherenblatt 
durch  die  Einstichstelle  in  die  vordere  Kammer  ein  und  eröffnet, 
dann  mit  der  Schere  subkonjunktival,  dem  unteren  Hornhautrand 
entsprechend,  die  Kammer,  um  dann  durch  die  so  gesetzte  Wunde 
den  Star  zu  entbinden.  Im  darauffolgenden  Jahre  hat  Dimmer 
die  Methode  von  C  z  e  r  m  a  k  modifiziert,  ohne  jedoch  eine  prin¬ 
zipielle  Aenderung  derselben  vorzunehmen. 

Czermak  führt  als  Vorzüge  seiner  Methode  an:  die  voll¬ 
ständige  Deckung  der  Wunde  durch  die  Bindehaut,  durch  welche 
die  sekundäre  Wundinfektion  fast  unmöglich  gemacht  werde. 
Die  Infektionsgefahr  werde  also  vorwiegend  auf  die  primäre 
Infektion,  die  während  der  Operation  erfolgt,  beschränkt.  Letztere 
lasse  sich  aber,  wie  Czermak  an  dieser  Stelle  seiner  Mittei¬ 
lungen  ausdrücklich  hervorhebt,  bei  keinem  Verfahren  be¬ 
seitigen,  sondern  nur  durch  unsere  aseptische  Maßnahmen  ein¬ 
schränken.  Von  sonstigen  Vorzügen  seiner  Methode  erwähnt  er 
noch  die  Verhinderung  des  übermäßigen  Aufklappens  der  Wunde 
und  die  Vermeidung  des  Umklappens  des  Hornhautlappens  usw. 

Ich  bin  nun  einen  Schritt  weiter  gegangen  und  habe  ver¬ 
sucht,  die  Eröffnung  der  Kammer  vorzunehmen,  ohne  auch  nur 
die  geringste  Kommunikation  gegen  den  Bindehautsack  zu 
schaffen.  Ich  erreiche  dies  dadurch,  daß  ich  durch  die  Haut 
des  unteren  Lides  eingehend,  um  den  unteren  Fornix  conjunctivae 
herum,  diesen  ablösend,  an  den  unteren  Hornhautrand  zu  ge¬ 
langen  suchte,  woselbst  ich  dann  im  wahrsten  Sinne  des  Wortes 
subkonjunktival  oder  extrakonjunktival  die  Kammer  eröffnen  kann. 

Im  einzelnen  ist  der  Hergang  der  Operation  der  folgende: 

Nach  gründlicher  Reinigung  der  Lidhaut,  Bepinseln  der¬ 
selben  mit  Jodtinktur  wird  3°oige  Kokain-Adrenalinlösung  in 
den  Bindehautsack  eiugeträufelt  und  Schleichsche  Lösung  unter 
die  Lidhaut  und  von  der  Haut  aus  auch  unter  die  Augapfelbinde¬ 
haut  injiziert;  dann  wird  eine  Hornplatte  unter  das  Lid  geschoben, 
hierauf  parallel  dem  Lidrande  in  einem  Abstand  von  0-5  his  1  cm 
die  Haut  in  einer  Ausdehnung  von  ca.  3  cm  durchtrennt;  nun  muß 
man,  vorsichtig  präparierend,  bis  an  den  unteren  Uebergangst.eil 
der  Bindehaut  zu  gelangen  suchen,.  Hat  man  einmal  die  Umschlag- 


514 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


Nr.  19 


stelle  erreicht,  dann  ist  die  Ablösung  der  Bindehaut  bis  zum 
unteren  Hornhautrand  rasch  vollendet.  Ein  Assistent  muß  jetzt 
mit  einem  Desinarres  sehen  Elevateur  das  obere  Lid  abziehen.  die 
zweite  Hand  zum  Tupfen  freihalten,  während  ein  zweiter  Assi¬ 
stent  den  lidrandwärts  gelegenen  Hautlappen,  der  mit  dem  Binde¬ 
hautsack  zusammenhängt,  übernehmen  muß,  um  ihn  je  nach 
Bedarf  nach  aufwärts  zu  schlagen,  oder  nach  abwärts  zu  ziehen, 
wenn  der  Operateur  durch  die  Hornhaut  in  die  vordere  Kammer 
blicken  will.  Bei  hinaufgeschlagenem  Lappen  setze  man  nun  die 
Lanzenspitze  nahe  dem  Limbus  im  vertikalen  Meridian  an,  lasse 
den  Lappen  herabschlagen,  um  unter  Leitung  des  Auges  die 
Lanze  in  die  vordere  Kammer  vorzuschieben.  Nun  kann  inan 
nach  Zurückziehung  der  Lanze  die  Iris  mittels  Pinzette  vorziehen 
und  sie  mit  der  Werkerschen  Schere  abklappen  und,  wenn  nötig, 
die  Irisschenkel  reponieren. 

Die  Wundränder  im  unteren  Lid  adaptieren  sich  so  gut, 
daß  ich  nur  im  ersten  Falle  eine  Hautnaht  angelegt  habe,  die 
folgenden  Male  ganz  davon  absehen  konnte.  Das  Auge  wird 
durch  einen  leichten  Okklusivverband  geschlossen.  Ueberraschend 
ist  das  Aussehen  des  Auges  beim  ersten  Verbandwechsel  am 
folgenden  Tage.  Da  jedes  Wundsekret  in  der  Lidspalte  fehlt, 
wird  das  Auge  von  keinem  Fremdkörpergefühl  behindert,  frei 
geöffnet,  man  hat  gar  nicht  den  Eindruck,  ein  frisch  operiertes 
Auge  vor  sich  zu  haben. 

Ich  habe  die  Operation  bisher  viermal  ausgeführt,  in  allen 
Fällen  habe  ich  nur  die  Anlegung  eines  Iriskoloboms  auf  diesem 
Wege  angestrebt  und  dieses  Operationsziel  jedesmal  erreicht. 
Dreimal  verwendete  ich  zur  Anlegung  des  Schnittes  die  Lanze, 
einmal  —  des  Versuches  wegen  —  auch  das  Graefesche  Messer. 

Die  Operation  ist  nicht  leicht,  doch  hoffe  ich,  durch  Uebung 
bald  so  weit  zu  sein,  um  auf  dem  gleichen  Wege  auch  die  Star¬ 
operation  ausführen  zu  können.  Ich  glaube,  sagen  zu  dürfen, 
daß,  wenn  es  einmal  gelingt,  nach  meiner  Methode  mit  einiger 
Sicherheit  Stare  zu  entfernen,  das  Verfahren  gegenüber  dem  von 
Czermak  empfohlenen  ein  vollkommeneres  genannt  werden 
darf.  —  Ich  bitte  Sie  nunmehr,  die  Fälle  in  Augenschein  zu 

nehmen.  , .  . 

Fall  1  wurde  im  Juli  1914  operiert  und  zwar  am  unken 
Auge,  das  vor  mehreren  Jahren  infolge  einer  Verletzung  erblin¬ 
dete.  Durch  die  obere  Hälfte  der  Hornhaut  zieht  eine  fast  1  cm 
lange  Narbe  mit  Iriseinheilung.  Es  bestand  beiderseits  Konjunk- 
tivalkatarrh.  Es  wird  die  subkonjunktivale  Iridektomie  ausgeführt. 
Sie  sehen  ein  fast  2  mm  breites  Kolobom  nach  unten. 

Fall  II  wurde  im  November  1914  mit  der  Diagnose:  Seclusio 
pupillae,  Dacryocystitis  purulenta  aufgenommen.  Am  6.  November 
wurde  die  Tränensackexstirpation,  zwei  Wochen  darauf  die  sub¬ 
konjunktivale  Iridektomie  ausgeführt.  Sie  sehen  ein  sehr  breites, 
nach  unten  gerichtetes  Kolobom,  dahinter  eine  Katarakt. 

Robert  Stigler :  Physiologischer  Selbstschutz 
gegen  Hitzschlag  bei  Weißen  und  Negern. 

Es  ist  eine  längst  bekannte  Erfahrungstatsache,  daß  Neger 
die  Hitze  besser  aushalten  als  Weiße.  Darum  werden  beispiels¬ 
weise  bei  der  Durchfahrt  durch  das  Rote  Meer  die  weißen 
Heizer  und  Trimmer  meist  gegen  schwarze  ausgetauscht.  Zur 
schweren  Arbeit  sind  in  den  Tropen  im  allgemeinen  nur  die 
Eingeborenen  zu  verwenden.  Hitzschlag  ist  bei  den  Schwarzen 
viel  seltener  als  bei  den  Weißen.  Aber  auch  unter  diesen  finden 
sich  große  Differenzen  in  der  Hitzewiderstandsfähigkeit,  wie  sich 
unter  anderem  bei  jedem  Manöver  zeigt. 

Die  bisherigen  Versuche,  die  Ursachen  der  Verschieden¬ 
heit  der  Hitzewiderstandsfähigkeit  verschiedener  Personen  und 
Rassen  aufzufinden,  verliefen  erfolglos.  Sicher  hat  die  Lebensfüh¬ 
rung  und  das  Maß  des  Alkoholgenusses  einen  bedeutenden  Ein¬ 
fluß  darauf. 

Vortr.  stellte  mit  verschiedenen  weißen  Versuchspersonen 
und  seinem  aus  Uganda  mitgebrachten  Diener,  einem  Kavirondo- 
Neger  von  etwa  23  Jahren,  Experimente  über  die  Frage  an, 
ob  sich  ein  Unterschied  in  der  Wärmeregulierung  bei  Weißen 
und  bei  dem  Neger  wissenschaftlich  nachweisen  und  erklären 
lasse.  Diese  Versuche  wurden  zum  größten  Teile  im  Beatrix- 
Bad  in  Wien  vorgenommen,  Neger  und  Weiße  mußten  an  einem 
Gärtnersehen  Ergostaten  Arbeit  verrichten  und  zwar  bei  einer 
Versuchsreihe  in  einem  Heißluftbade  von  60—62°  C,  bei  einer 
zweiten  Versuchsreihe  in  einem  Dampfbade  von  45°  C.  Puls,  Blut¬ 
druck,  Atmung  und  Körpertemperatur  der  Versuchspersonen 
wurden  vor  dem  Versuche,  gleich  nach  Beendigung  desselben 
und  dann  alle  zehn  Minuten  gemessen,  um  hauptsächlich  den 
Anstieg  der  Körpertemperatur  während  der  Arbeit  in  heißer  Um¬ 
gebung  und  den  Abfall  derselben  nach  dem  Verlassen  des  Heiß¬ 
luftraumes  bei  beiden  Gruppen  von  Versuchspersonen  zu  ver¬ 
gleichen. 


Beispiele:  1.  Am  Ende  einer  Arbeitsleistung  von  200  Um¬ 
drehungen  am  Ergostaten  in  einem  Heißluilbad  von  62° C  wiili 
rend  13  Minuten  stieg  die  Körpertemperatur  des  Weißen  um 
2-7°  C,  nämlich  auf  39-2°  C,  die  des  Negers  bloß  um  1-85°  C. 
nämlich  auf  38-9°  C.  Der  Weiße  kühlte  sich  nach  dem  Ver¬ 
lassen  des  Heißluftraunies  während  15  Minuten  um  0-7°  C,  uari, 
20  Minuten  um  D5°C,  der  Neger  schon  nach  zehn  Minuten 
um  lü  C  ah. 

2.  Dampfbad  von  45°  (',  150  Umdrehungen  am  Ergostater. 
während  20  Minuten.  Im  Dampfbad  ist  die  Wärmeabgabe  ge 
hindert,  infolgedessen  konnte  auch  der  Neger  von  seinem  bessere! 
Wärmeregulierungsapparat  keinen  Gebrauch  machen;  seine  lein 
peratur  stieg  sogar  noch  höher  als  die  des  Weißen  an:  An 
Ende  des  Versuches  hatte  der  Neger  40-8°  C,  der  Weiße  40-lflt 
Aber  nach  dem  Verlassen  des  Dampfbades  sank  die  Temperatui 
des  Negers  in  einer  halben  Stunde  um  3-0°  C,  die  des  Weißei 
bloß  um  1-4°  C. 

Aus  diesen  und  allen  übrigen  Versuchen  ergab  sich: 

1.  Die  Körpertemperatur  des  Negers  steig 
während  der  Arbeit  bei  hoher  Außentemperatur 
solange  die  Wärmeabgabe  nicht  gehemmt  ist,  un 
geringere  Beträge  als  die  des  Weißen; 

2.  die  durch  Arbeit  in  heißer  Umgebung  gc 
steigerte  Körpertemperatur  des  Negers  sinkt  b ( 

der  Wiederkehr  normaler  äußerer  Verhältnis* 
beträchtlich  rascher  zur  Norm  ab  als  die  de 
Weißen. 

Damit  erscheint  die  Ueberlegenheit  der  Wärmereguliermi 
des  untersuchten  Negers  über  jene  der  mit  ihm  verglichene 
Weißen  experimentell  erwiesen.  Es  fragt  sich  nur  noch,  worn 
diese  Ueberlegenheit  beruht. 

Zunächst  könnte  man  an  eine  chemische  Regulierun 
der  Körpertemperatur  durch  Beschränkung  der  normalen  O.o 
dationsprozesse  des  Stoffwechsels  bei  drohender  Wärmestauun 
denken.  Spricht  schon  der  Umstand,  daß  die  Körpertempora  l 
des  Negers  bei  Arbeit  im  Dampfbade,  also  bei  behinderter  Wärm 
abgabe,  ebenso  stark  ansteigt  als  die  des  Weißen,  gegen  d 
Annahme  der  chemischen  Regulierung,  so  wurde  dieselbe  poc 
mehr  widerlegt  durch  folgende  Versuche  des  Autors:  Der  Vegf 
wurde  zusammen  mit  je  einer  weißen  Versuchsperson  in  Wanne 
bäder  von  44°  G  gesetzt  und  die  Körpertemperatur  gleichzeit 
im  Munde  gemessen.  Bei  diesen  Versuchen  konnte  also  Warn 
nur  durch  die  Atmung  und  durch  die  Kopfhaut  abgegeben  werde 
Dabei  stieg  tatsächlich  die  Temperatur  des  Negers  ebenso  hot 
wie  die  des  Weißen.  Das  gleiche  Ergebnis  zeitigte  Aufenth 
im  Dampfbade  von  45°  C  bis  49°  C. 

Es  findet  demnach  keine  Beschränkung  der  Wärmeslaua: 
des  Negers  statt,  wenn  die  Wärmeabgabe  zum  größten  Toi 
verhindert  wird,  es  besteh't  also  beim  Neger  ebens; 
wenig  eine  chemische  Regulierung  der  K Ö r p e 
temperatur  wie  beim  Weißen. 

Zweitens  wäre  daran  zu  denken,  daß  der  Neger  cur 
Schweißverdunstung  seine  Körperwärme  besser  reguhei 
als  der  Weiße.  Vortr.  hat  die  von  seinem  Neger  und  von  weiß 
Versuchspersonen  in  einem  Heißluftbade  von  76-5°  C  in  cm 
Viertelstunde  abgegebene  Schweißmenge  aufgefangen  und  neb 
dem  den  gesamten  Gewichtsverlust  der  Versuchspersonen 
messen.  Jene  erwies  sich  beim  Neger  um  durchschnittlich  10< 
größer  als  bei  den  Weißen.  Da  aber  auch  diese  während  <■ 
zitierten  Versuche  so  -profus  geschwitzt  halten,  daß  der  grol 
Teil  des  Schweißes  unverdunstet  verloren  ging,  so  kann  ' 
Ueberlegenheit  in  der  Wärmeregulierung  des  Negers  dabei  m«; 
auf  die  Schweißsekretion  zurückgeführt  werden. 

Es  ergibt  sich  per  exclusionem,  daß  sich  der  N e gl 
durch  Leitung  und  Strahlung  besser  geg- 
Wärmestauung  schützt  als  die  Weißen.  Dies 
ruht  offenbar  auf  der  Wärmeabgabe  durch  1 
f  lektorische  Erweiterung  der  Hautgefäße. 
Ursache  der  besseren  Entwicklung  dieser  Fähigkeit  beim  1  (‘! 
scheint  vor  allem  darin  gelegen  zu  sein,  daß  diese  zufolge  <1 
Nacktheit  seine  ganze  Körperhaut  ebenso  gut  für  die  Anpa^1 
an  Temperaturdifferenzen  gewöhnt  wie  der  Weiße  die  Haut  sen 
Gesichtes  und  seiner  Hände. 

Hiefür  spricht  auch  die  Erfahrung,  daß  die  von  ma- 
auf  bekleideten  Neger  in  Nordamerika  gegen  Hitzschlag  wem 
geschützt  sind  als  die  Neger  Afrikas.  Beim  nordamerikams< 
Bürgerkriege  erkrankten  und  starben  mehr  schwarze  Eolaatet 
Hitzschlag  als  weiße. 

Die  durch  Strahlung  von  bestimmten  Hautbezirken 
und  Schwarzer  abgegebenen  Wärmemengen  wurden 
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Schmidt  mit  Thermosäule  und  Galvanometer  gemessen 
fand  sich  kein  Unterschied.  Eijkman  fand  auch  keinen 
lerschied  im  Grade  der  Erwärmung  der  Luft  zwischen  Kleidung 
d  Haut  bei  Weißen  und  Malaien.  Diese  und  ähnliche  Ver- 
:  he  ergaben  keine  Aufklärung  über  die  bessere  Wärmercgu- 
rung  der  Eingeborenen,  weil  sie  alle  bei  normaler 
>  i  per  temper  at  u  r  angestellt  worden  waren.  Dabei  besteht 
den  Neger  oder  Malaien  kein  physiologisches  Bedürfnis,  mehr 
inne  abzugeben,  als  für  den  Weißen.  Erst  wenn  Wärme- 
a uung  droht,  wird  nach  der  Meinung  des  Vortragenden 
i  den  wohltrainierten  Hautgefäßen  des  nacktgehenden  'Natür¬ 
lichen  mehr  Wärme  abgegeben  als  von  denjenigen  des  von 
;end  auf  bekleideten  Weißen.  Man  müßte  zum  Nachweis  dessen 
:•  Versuche  über  die  Wärmeabgabe  durch  Strahlung  an  hyper- 
rmischen  Personen  wiederholen. 

Daß  das  l’igment  kein  Schutzmittel  gegen  Wärme- 
ifung  ist,  geht  aus  allen  diesbezüglich  angestellten  Versuchen 
Sicherheit  hervor.  Nach  P.  Schmidt  absorbiert  die  dunkle 
ut  mehr  auffallende  Wärmestrahlen  als  die  weiße.  Sie  hindert 
lurch  allerdings  einen  Teil  der  Wärmestrahlen,  in  die  Tiefe 
dringen,  erwärmt  sich  dadurch  aber  selbst  mehr  und  gibt 
>1  ged  essen  durch  Leitung  mehr  Wärme  an  das  Blut  und  die 
'  rhbargewebe  ab. 

Hingegen  hat  das  Pigment,  wie  u.  a.  L.  Freund  nach- 
viesen  hat,  die  Fähigkeit,  die  ultravioletten,  auf  die  Gewebe 
iiaigend  einwirkenden  Strahlen  zu  absorbieren.  Die.  ultra- 
lclten  Strahlen  werden  -nebstdem  auch  von  den  nicht  pig- 
nlierten  Geweben  der  Haut  absorbiert. 

Der  Sonnenstich  kann  daher  nicht  auf  einer  Wirkung 
ultravioletten  Strahlen  beruhen.  Es  dringen  aber  Strahlen 
größerer  Wellenlänge  tief  in  die  Gewebe  ein  (L.  Freund 
I  andere).  Nach  der  Meinung  des  Vortragenden  sind  die 
■  h  t  b  a  r  e  n  Strahlen  des  Spektrums  für  die  E  n  t- 
■hung  des  Sonnenstiches  verantwortlich. 

P.  Schmidt  nimmt  an,  daß  der  Sonnenstich  durch  Er¬ 
dung  der  Hirnrinde  zustande  komme.  Vortr.  bespricht  fol- 
dc  Unterschiede  des  Sonnenstiches  vom  Hitzschlag: 

1.  Zum  Zustandekommen  des  Sonnenstiches  ist  immer 
■klo  Sonnenbestrahlung  des  Schädeldaches  oder  des  Nackens 
i  ig,  während  dunkle  Wärme  niemals  Sonnenstich,  wohl  aber 
«schlag  erzeugen  kann. 

-•  Der  Hitzschlag  geht  immer  mit  gleichzeitiger  Steigerung 
Köi perfemperatur  einher,  welche  beim  Sonnenstich  nicht 
beginn  der  Krankheit,  sondern  überhaupt  fehlen  kann. 

3.  Beim  Sonnenstich  besteht  im  Gegensatz  zum  Hitzschlag 
immer  eine  vielstündige  Latenzzeit  bis  zum  Eintritt  der 
en  Symptome. 

Sonnenstich  und  Hitzschlag  haben  aber  auch  Wechsel- 
K'hungen;  Wärmestauung  befördert  offenbar  das  Zustande- 
unen  des  Sonnenstiches. 

Tierversuche  über  den  Sonnenstich  versagten:  Isolierte  Be- 
i  Idung  des  Kopfes  von  Affen  blieb  erfolglos,  während  Be- 
I  hhing  des  ganzen  Körpers  ohne  gleichzeitige  Abkühlung  die 
■mchstiere  tötete  (Aron). 

Es  gibt,  auch  bei  Weißen,  eine  Gewöhnung  an  die  Wirkung 

1  Sonnenstrahlen. 

Vortr.  hält  die  Behandlung  des  Hitzschlages  mit  Bädern 
'  ‘differenter  Temperatur  (34°  C),  welche  allmählich  abgekühlt 
den,  deshalb  für  besser  als  die  sofortige  Anwendung  kalter 
"i.  weil  letztere  den  Blutdruck  bekanntlich  andauernd  steigern: 
arch  wird  dem  infolge  der  direkten  und  zentralen  Wärme- 
mng  und  des  durch  die  meist  erhöhte  Viskosität  des  Blutes 
''werten  Reibungswiderstand  desselben  ohnehin  schon  iiber- 

I  engten  Herzen  eine  neuerliche  Mehrarbeit  aufgebürdlet,  welche 
i  nicht  immer  vertragen  wird. 

Diskussion:  E.  Schwarz  glaubt,  den  Vortragenden  richtig 

II  verstanden  zu  haben,  daß  der  Hitzschlag  durch  allgemeine 
mestauung,  der  Sonnenstich  durch  Temperaturerhöhung  in 

hinrinde  infolge  der  penetrierenden  hellen  Wärmestrahlen 
'igl  werde.  Er  fragt  nun,  ob  Experimente  vorliegen,  die 
solche  Temperaturerhöhung  in  der  Hirnrinde  oder  zum  min- 
on  Penetration  durch  die  häutige  und  knöcherne  Schädel- 
'■  m  bedeutendem  Grade  aufzeigen.  Doch  könnten  jeden- 
nur  sehr  hohe  Temperaturen  der  Hirnrinde  in  diesem  Falle 
'calion,  da  wir  ja  in  der  Klinik  selbst  bei  den  höchsten  febrilen 
hyperpyretischen  Temperaturen  die  Erscheinungen  des 
wnstiehes  niemals  an  solchen  Kranken  beobachten.  Gegen 
>< •deutende  I  emperatursteigerung  sprechen  schon  allein  die 
|  um  len  Beobachtungen  des  Vortragenden,  daß  ein  nur  eine 


oder  wenige  Minuten  andauerndes  Verweilen  in  der  Tropensonne 
hei  unbedecktem  Haupte  schon  Sonnenstich  erzeugen  könne  Es 
scheinen  also  andere  Faktoren  als  die  Temperaturerhöhung  in  der 
Hirnrinde  zur  Auslösung  der  Insolation  heranzuziehen  notwendig. 

E.  Freund:  Ich  möchte  eine  Beobachtung  Moellers 
anführen,  welche  mir  im  Gegensätze  zu  Herrn  Prof.  Schwarz 
die  Anschauungen  des  Elerrn  Vortragenden  Priv.-Doz.  S  tie  gier 
zu  stützen  scheint,  nämlich  die  objektiven  Veränderungen,  welche 
auf  den  Kopf  applizierte  Lichtstrahlen  in  den  Organen  der  Schädel- 
höhle  erzeugen.  Da  nach  meinen  Untersuchungen  der  ultravioletten 
Strahlen  unmöglich  den  Knochen  passieren  können,  müssen  diese 
nur  auf  die  Wirkung  langwelliger  Strahlen  zurückgeführt  werden. 
Moeller  bestrahlte  den  Schädel  eines  Kaninchens  mit  den  vom 
W idmarkschen  Apparate  parallel  gemachten  Strahlen  einer  starken 
Bogenlampe  und  beobachtete  danach  mehr  weniger  intensive 
zerebrale  Störungen  bis  zum  augenblicklichen  Tode.  Bei  der 
Autopsie  erwies  sich  die  Kopfhaut  stark  angeschwollen,  in  dem 
subkutane  Gewebe  ein  blutiges,  gelatinöses  Exsudat.  Das  Periost, 
die  Kranialknochen,  die  Dura  erschienen  getrübt,  stark  blutgefüllt, 
mit,  Ekchymosen  bedeckt.  Die  Hirnoberfläche  zeigte  stark  dila- 
tierte  Gefäße  und  zahlreiche,  zum  Teil  zusammenfließende  Ekchy¬ 
mosen.  Es  scheint  mir  nicht  unwahrscheinlich,  daß  auch  die 
Hirngefäße  verschiedener  Menschen  eine  verschiedene  Labilität 
gegenüber  der  strahlenden  Wärme,  so  wie  sie  den  Hautgefäßen 
nach  den  Anschauungen  des  Herrn  Vortragenden  zukommt,  be¬ 
sitzen. 

Pal  tauf  erinnert,  daß  beim  Sonnenstich  pathologisch- 
anatomische  Befunde,  Blutungen  in  den  Meningen,  bekannt 
sind;  diese  sprechen  dafür,  daß  nicht  nur  die  Wärme 
allein  kommen  doch  bei  den  Hyperpyrexien  nach  Traumen 
ganz  besonders  hohe  Temperaturen  ohne  zerebrale  Folgen  zur 
Beobachtung  —  sondern  Gefäßläsionen  eine  Rolle  spielen. 

Stigler  (Schlußwort):  Es  ist  gewiß  sehr  auffallend,  daß 
ganz  kurz  dauernde  Bestrahlung  des  Schädels  schon  Sonnenstich 
und  anatomisch  nachweisbare  Veränderungen  der  Hirnrinde  her¬ 
beiführen  können.  Da  eine  Bestrahlung  des  Schädels  während 
weniger  Minuten  kaum  eine  sehr  bedeutende  Erhitzung  der  Groß¬ 
hirnrinde  herbeiführen  kann,  sö  muß  man  annehmen,  daß,  wie 
Vortr.  bereitsi  in  seiner  Arbeit  „Vergleich  zwischen  der  Wärme¬ 
regulierung  der  Weißen  und  der  Neger  bei  Arbeit  in  überhitzten 
Räumen“,  Pflüg.  Arch.  160.  S.  461  sagte,  „die  in  die  Tiefe 
eindringenden  hellen  Sonnenstrahlen  auf  die  Hirnrinde  chemisch 
schädigend  (entzündend)  einwirken  und  so  den  Sonnenstich  er¬ 
zeugen“. 


Verein  der  Aerzte  in  Steiermark. 

4.  Vereinsversammlung  vom  15.  Mai  1914. 

Prof.  Albrecht  setzte  seinen  Demonstrationsvortrag  vom 
1.  Mai  über  „Die  lymphatischen  und  myeloiden  Systemerkran¬ 
kungen  (Lymphadenosen  und  Myelosen)“  fort. 

In  der  Diskussion  wies  Prof.  T  o  b  e  i  t  z  auf  die  auf¬ 
fällige  Krankheitsbereitsc'haft  lymphatischer  Individuen  für  die 
Mehrzahl  der  spezifischen  und  nicht  spezifischen  Infektionen  hin. 


Programm 

der  am 

Freitag,  den  II.  Mai  1915,  um  7  Uhr  abends, 

unter  dem  Vorsitz  des  Herrn  Prof.  Dr.  J.  Scliaffer  stattfindenden 

Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien 

1.  Prof.  Dr.  L.  Freund:  Demonstrationen. 

2.  Prof.  K.  F.  Weuckebacli:  Zur  Klinik  des  Typhus  exanthe- 
maticus. 

Zur  Diskussion  gemeldet:  Priv.-Doz.  Dr.  Milller. 

Vorträge  haben  angemeldet:  Prof.  Dr.  R.  Graßberger  und  Doktor 

Pfauuer. 

Bergmeister,  P  a  1 1  a  u  f. 

Um  die  leclilzeiUse  Veröffentlichung  der  Sitzungsberichte  zu  ermöglichen, 
istes  notwendig,  das  Autoreferat  der  Vorträge,  Demonstrationen  und  Diskussionsbemerkungen 
dem  Schriftführer  nocli  am  SitzuiiKsabencl  zu  übergeben. 
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Nr.  19 


MILITÄRSANITÄTSWESEN, 


Redigiert  von  Stabsarzt  Dr.  Emil  Wiener. 


Eine  neue  Behandlungsmethode  der 

Erfrierungsgangrän. 

Von  Dr.  Andreas  Leonliard»,  Zahnarzt  in  Schäßburg  (Segesvär),  ge¬ 
wesener  Universitätsassistent  für  Zahnheilkunde,  derzeit  Landsturmassi¬ 
stenzarzt  am  Notreservespital  in  Schäßburg. 

Geradezu  epochal  sind  die  Erfolge,  welche  bei  der  Be¬ 
handlung  der  Pulpagangrän  mit  der  Formalin-Trikresolmethode 
des  Dr.  Buckley,  Zahnarzt  in  Chicago,  gemacht  wurden. 

In  kaum  einigen  Jahren  hat  die  Methode  „ihren  Siegeslauf 
durch  die  Welt“  genommen  und  ein  die  größten  Schwierig¬ 
keiten  bietendes  Problem  beinahe  vollständig  gelöst. 

Dr.  Buckley  verwendet  das  Mittel  nach  der  Formel: 

Formalin!  „ Formalini  2  0 

Trikresoli  Trikresoli  l'O 

aa  partes 

Mit  diesen  konzentrierten  Lösungen  gelingt  es  in  einigen 
Tagen,  die  Zahnpulpa  vollständig  geruchlos  zu  machen  und 
zu  sterilisieren. 

Der  Grundgedanken  der  Buckleyschen  Lehre  ist,  durch 
Formalin-Trikresol  die  Endprodukte  der  Fäulnis  der  Pulpa 
zu  binden  und  die  stinkenden  infektiösen  Stoffe  in  geruchlose 
unschädliche  Verbindungen  überzuführen. 

Die  chemischen  Vorgänge  bei  der  Dr.  Buckleyschen 
Methode  besprechend,  schreibt  in  , Ergebnisse  der  gesamten 
Zahnheilkunde“  Prof.  Dependorf,  Leipzig: 

„Nach  Buckley  ist  anzanehmen,  daß  das  Pulpagewebe 
wie  jedes  andere  aus  Proteinen,  Kohlehydraten  und  Fetten  be¬ 
steht.  Beim  Zerfall  der  Pulpa  entstehen  aus  höher  zusammen¬ 
gesetzten  organischen  Molekülen  einfachere  Verbindungen,  es  zer¬ 
fallen  die  Kohlehydrate  durch  Gärung,  die  Eiweißkörper  durch 
Fäulnis. 

Auf  Grund  seiner  Untersuchungen,  die  sich  mit  den  klini¬ 
schen  Erfahrungen  decken  sollen,  kommt  Buckley  zu  der  An¬ 
sicht.  daß  das  erste  Stadium  der  Pulpazersetzung  ein  Gärungs¬ 
prozeß  ist. 

Durch  die  Mikroorganismen  wird  aus  den  Kohlehydraten 
neben  anderen  Verbindungen  (HaCOa)  Kohlensäure  und  (HC3H3O2) 
Essigsäure  gebildet.  Dieses  saure  Medium  begünstigt  aber  die 
Einwirkung  derjenigen  im  Munde  vorhandenen,  fäulniserregenden 
Organismen,  welche  komplizierte  Eiweißmoleküle  zersetzen. 
Damit  beginnt  der  Prozeß  der  Fäulnis. 

Unter  den  ersten  Spaltungsprodukten  der  Eiweißkörper 
treten  auf : 

Schwefelwasserstoff  (FLS),  Putreszin  (CrHuNj)  und  zwei 
isomere  Körper :  Kadaverin  und  Neuridin  (CsHhNj). 

Beim  weiteren  Fortgang  der  Fäulnis  zerfallen  auch  diese 
letztgenannten  Stoffe  und  es  kommt  zur  Bildung  von  Ammoniak 
(NHs)  oder  dessen  Derivaten.  Buckley  nimmt  an,  daß  die  Fett¬ 
bestandteile  des  Pulpagewebes  während  des  ganzen  Zersetzungs¬ 
prozesses  so  gut  wie  unverändert  bleiben.  Sie  liegen  unzersetzt 
in  dem  Fäulnisprodukt. 

Möglich  ist  es,  daß  die  Bakterien  die  Neutralfette  in  Glyzerin 
und  Fettsäuren  spalten,  doch  scheinen  weitere  Zersetzungen  nicht 
vorzukommen. 

Die  hauptsächlichsten  Endprodukte  bei  der  Pulpazersetzung 
sind  demnach :  Wasser,  Kohlensäure,  Essigsäure,  Ammoniak, 
Schwefelwasserstoff  und  Fette. 

Die  Annahmen  Buckleys  sind  nach  Prof.  Willi  nger 
nicht  durchgängig  richtig,  die  Methode  selbst  dagegen  rationell 
und  empfehlenswert.  Nach  Prof.  W  i  1 1  i  n  g  e  r  beruht  die  V  irkung 
des  Mittels  auf  der  Anwesenheit  freier  Fettsäuren  im  feucht- 
gangränösen  Pulpagewebe.“ 

Der  Chemismus  der  Wirkung  des  Formalin-Trikresols. 
ist  also  noch  eine  Streitfrage  der  Wissenschaft.  Sicher  ist, 
daß  der  zweifellos  enorme  Erfolg  der  Methode  auf  der  stark 
wirkenden,  diffundierenden  und  selbst  koaguliertes  Eiweiß 
durchdringenden,  keimtötenden,  antiseptischen  und  desodo¬ 
rierenden  Eigenschaft  des  Formalin-Trikresols  besteht. 

Die  tausendfachen  besten  Erfahrungen,  welche  ich  bei 
der  Behandlung  der  Pulpagangrän  mit  Formalin-Trikresol 
selbst  gemacht  habe,  brachten  den  Gedanken  in  mir  zur 


Reife,  das  Formalin-Trikresol  auch  bei  der  Erfrierungsgangrän 
zu  versuchen.  Ist  doch  gegenwärtig  letztere  eine  der  drin 
gendsten  Fragen,  denn  zu  Tausenden  und  Abertausenden 
leiden  unsere  braven  Krieger  an  diesem  furchtbaren  Uebel. 

Dieser  Umstand  veranlaßt  mich  heute  schon,  meine 
Erfahrungen  zu  veröffentlichen,  obwohl  ich  mit  meinen  Unter¬ 
suchungen  und  Studien  noch  nicht  ganz  fertig  bin. 

Von  einer  Verwendung  des  Formalin-Trikresols,  wie  in 
der  Zahnheilkunde  konnte  infolge  der  ganz  anderen  Bedin¬ 
gungen  nicht  die  Rede  sein.  Zuerst  versuchte  ich  Pinselungen 
mit  einer  Lösung : 

Rp.  Formalini 
Trikresoli 

aa  2-50 

Aquae  destillatae 
1000. 

Die  Fälle  besserten  sich  rascher  als  bei  anderer  Be¬ 
handlung,  aber  ein  durchschlagender  Erfolg  war  nicht  zi 
verzeichnen.  Bei  weiterem  Nachdenken  wurde  mir  klar,  dal 
bei  dieser  Anwendungsweise  nach  kurzer  Formalin-Trikresol 
Wirkung  das  Formalin  sehr  rasch  verdunstete  und  schließlicl 
nur  noch  Trikresolwirkung  übrig  blieb.  Auf  Grund  diese 
Wahrnehmungen  versuchte  ich  mit  einer  Lösung: 


Rp.  Formalini 
Trikresoli 
aa  250 

Aquae  destillatae 
1000 

feuchte  Umschläge  unter  Billroth-Batist  zu  machen.  Schon  de 
erste  Fall  zeigte  nach  24  Stunden  einen  durchschlagende! 
Erfolg.  Der  gangränöse  Geruch  war  verschwunden,  die  feucht 
Gangrän  zerstört  und  es  hatte  sich  ein  Schorf  gebildet.  De 
Patient  fühlte  sich  in  jeder  Beziehung  wohler  als  früher. 

Bei  allen  so  behandelten  Patienten  hatte  ich  denselbe 
Erfolg  und  ich  muß  noch  bemerken,  daß  ich  für  diese  Vei 
suche  Patienten  wählte,  wo  sehr  stark  ausgeprägte  feucht 
Gangrän  war,  welche  aber  nur  eine  oder  zwei  Zehen  bt 

fallen  hatte.  . 

Gleich  nach  Anlegen  des  Verbandes  klagten  die  Patiente 
über  stärkeres  Brennen,  welches  bald  nachließ.  Das  Brenne 
und  das  Auftreten  eines  Schorfes  veranlaßten  mich,  m 
schwächeren  Lösungen  Versuche  zu  machen  und  ich  bin  z 

folgendem  Ergebnis  gelangt. 

Die  Verschiedenheit  der  Fälle  erfordert  die  Anwendun 
von  Lösungen  verschiedener  Konzentration  und  alle  Lösunge 
sind  als  feuchte  Verbände  unter  Billroth-Batist  zu  gebrauche! 
Gegenwärtig  benütze  ich  drei  Lösungen : 

I.  schwache,  Va^o  n-  mittlere,  1%  IIL  starke,  2 °/0 


Rp.  Formalini 
Trikresoli 
aa  0  25 

Aquae  destillatae 
1000 


Rp.  Formalini 
Trikresoli 
aa  0'50 

Aquae  destillatae 

1000 


Rp.  Formalini 
Trikresoli 
aa  1  0 

Aquae  destillatae 
1000 


Bei  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  es  am  zweckmäßigste 
die  Lösung  II  zu  verwenden.  Mit  dieser  l%'?en  Lösung  wn 
der  Verband  in  den  ersten  Tagen  täglich  gewechselt  ui 
schon  nach  dem  ersten  oder  zweiten  Verband  ist  Geruc. 
losigkeit  eingetreten.  Ist  am  dritten  oder  vierten  Tage  no> 
gangränöser  Geruch  vorhanden,  so  wird  zur  2°/ 0igen  -.osuß 
der  Lösung  III,  übergegangen  und  der  Erfolg  wird  sich  sotc 
einstellen.  Nach  Verschwinden  des  gangränösen  Geruc 
wird  wieder  zur  l%igen  Lösung,  der  Lösung  II,  übergegange 
bis  die  Wunde  sich  vollständig  gereinigt  hat.  Habe  ich  ei 
vollständig  geruchlose,  gereinigte  Wunde  erreicht,  so  höre  1 
mit  den  feuchten  Formalin-Trikresolverbänden  auf  und 
handle  nach  den  üblichen  Methoden  mit  Tinctura  joui  u 
Dermatol  bis  zur  vollständigen  Heilung. 

Bei  Patienten,  welche  sehr  stark  herabgekommen  si 
und  bei  welchen  der  Umfang  der  gangränösen  Erfneru 
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i  *r  groß  ist,  verwende  ich  zuerst  die  ‘/,%ige  Lösung  und 
i  zweiten  oder  dritten  Tag  gehe  ich  zur  lü/0igen  Lösung  II 
i  er,  mit  welcher  ich  beinahe  immer  den  gewünschten  Erfolg 
[  eiche.  ° 

Schon  mumifizierte  Teile  sind  chirurgisch  abzutragen 
i  J  ebenso  freiliegende  Knochenteile.  Bei  einigen  Fällen  be¬ 
achtete  ich  nach  den  feuchten  Umschlägen  mit  Formalin- 
kresol  eine  derartige  Anästhesie,  daß  ich  ohne  Anwendung 
?h  anderer  Mittel  beinahe  schmerzlos  operieren  konnte, 
■se  Tatsache  dürfte  in  der  anästhesierenden  Wirkung  des 
k^esols  ihre  Erklärung  finden. 

Sobald  die  Blutung  steht,  können  auch  frisch  operierte 
le  mit  der  Lösung  I  behandelt  werden.  Eine  Resorbierung 
'  I rikresols  aus  dem  formalin- irikresol  findet  höchstens 
sehr  geiingem  Maße  statt;  denn  durch  das  Formalin 
"den  die  Gewebe  gegerbt  und  zur  Resorption  wenig  geeignet. 

Bei  allen  von  mir  behandelten  Fällen,  unter  welchen 
i  auch  sehr  schwere  befanden,  habe  ich  ein  sehr  rasches 
•schwinden  des  gangränösen  Geruches  feststellen  können 
J  eine  rasche  Besserung  des  Allgemeinbefindens,  infolge 
dung  der  Endprodukte  der  Fäulnis  und  Ueberführung  der 
ikenden  infektiösen  Stoffe  in  geruchlose  unschädliche  Ver¬ 
dungen  durch  Formalin-Trikresol. 

Bei  fiebernden  Patienten  ist  ein  rasches  Sinken  der 
nperatur  zu  verzeichnen.  Bei  einem  an  ausgedehnter  Er- 
fungsgangrän  leidenden  Patienten,  welcher  infolge  Re- 
ipiion  der  gangränösen  infektiösen  Stoffe  Temperaturen 
übei  aO  hatte,  bei  welchem  Intoxikationsnephritis  mit 
ken  Oedemen  am  ganzen  Körper  vorhanden  war,  konnte 
b  t|*"®*Ligiger  Behandlung  ein  Sinken  der  Temperatur 
er  dB'  und  nach  achttägiger  Behandlung  vollständiges 
winden  der  Oedeme  festgestellt  werden  und  im  Harn 
en  nur  noch  Spuren  von  Eiweiß  nachweisbar. 

Auf  Grund  meiner  bisherigen  Erfahrungen  kann  ich 
stellen,  daß  wir  in  dem  Formalin-Trikresol  ein  Spezifikum 
1 3n  feuchte  Gangrän  haben,  welches  jedes  andere  bisher 
lewendete  weit  übertrifft  und  ich  kann  die  oben  ange- 
te  Methode  den  Kollegen  bestens  empfehlen  und  bin  der 
icht,  daß  die  Methode  noch  vervollkommnungsfähig  ist 

Versuche,  welche  ich  mit  L%-  bis  2‘70iger  Formalin-Trikre- 
aibe  machte,  fanden  nicht  meine  vollständige  Zufrieden- 
-  und  der  Erfolg  blieb  weit  zurück  hinter  den  feuchten 
bänden  unter  Billroth-Batist. 

Feuchte  Verbände  ohne  Billroth-Batist  geben  infolge 
Flüchtigkeit  des  Formalins  nur  mäßige  Erfolge. 

Zum  Schlüsse  will  ich  noch  anführen,  daß  die  Lösung 
dunkler  Flasche  gehalten  werden  muß  und  am  besten 
ö,  wenn  das  tägliche  Quantum  immer  frisch  bereitet 
1.  Ein  weiterer  Vorteil  der  Methode  ist  die  bedeutende 
igkeit  des  Präparates. 


Amtliches. 

K.  u.  k.  Heer. 

Ernannt : 

7m  Oberstabsärzten  erster  Klasse  die  Oberstabsärzte  2.  Kl., 
°ren  Arnold  Farkas,  GamChefarzt  in  Szekesfehervar,  Michael 
aes  barnspit.  3.  Ludwig  Ru  pp,  GamChefarzt  in  Wiener-Neustadt, 
z  n  u  b  e  r  v.  0  k  ro  g  des  Garnspit.  5; 

!i\-<!f3er^ab8ärzten  zweiter  Klasse  die  Stabsärzte,  Doktoren 
z  Müller  15,  Franz  Seidl  3,  Samuel  Rares  FKR.  13,  Boguslav 
v.^adurowiczö?,  Hugo  Tausi  g  92,  Alexander  Dzerowicz 

'  blm°n  i  op  l  e  1  des  Garnspit  26,  Emil  Vitaliani  6  Josef 
in  a  n  n  65 ;  ’ 

zu  Stabsärzten  die  Regimentsärzte,  Doktoren  Emil  Dach  58, 
/  wild  ne  r,  zug.  dem  Chef  des  Militärztl.  Offz.-Kps.,  Friedrich 
t  des  Garnspit.  2,  Franz  Klier  73,  Josef  Urbach  des  Garn.- 
h’  p  ,,  Ol  as  er  1,  Maximilian  Fischer  des  Garnspit.  23, 
l'JL  £  r,  ,des  Garnspit.  25,  Basil  S  mol  in  des  Garnspit.  14, 
laus  Kafel  45,  Franz  Mrvik  DR.  10; 

>  zu  ReU'nentsärzten  die  Oberärzte,  Doktoren  Emil  I’rokes 
■amspi  .  10,  Zeno  Dumitreanu  des  Garnspit.  22,  Josef  K  u  b  i  n 
i(;rnRP‘i'  ,2;0 B?hdan  Zaklinski  57,  Ladislaus  Balog  des  Garn.- 
■o,  Kudolt  S  1  a  v  e  t  i  n  s  ky  des  Garnspit.  5,  Rudolf  St  öckl  des 
snii  oU  i  se~  Bakonyi  des  Garnspit.  17,  Karl  Vejrosta  des 
s!  ii  n  |0S°*.  ,°  c  h  s  k  a  n  1  (ies  Garnspit.  4,  Alois  Ruzicka  des 

T-  g0sel  Kutschern  des  Garnspit.  10,  Viktor  Armatys 

uirnspit.  3; 


Heinrich 

F’riedrich 

zu 

Doktoren 

Garnspit. 


A  ,  •  zu  0  b  a  r  z  t  e  n  die  Assistenzarzt-Stellvertreter,  Doktoren  Otto 
1  ®  k  y.A^on.  D  e  ni  b  .  c  k  i,  Zoltan  Csepke,  David  Friedmann, 
Sebastian  F  e  1 1  h  u  b  e  r,  Koloman  Haslinger,  Josef  Tomicek, 
Vojacek  Zdenko  Bernard,  Augustin  Rysanek  und 
Wi  s  k  o  vv  s  k  y,  alle  elf  der  Militärztl.  Applsch  : 
Regimentsärzten  i.  d.  Res.  die  Oberärzte  i.  d.  Res., 
Ottokar  C  h  u  r  ai  n  des  Garnspit.  11,  Gustav  Fürpaß  des 
8,  Moritz  Rosenberg  65,  Josef  König  19,  Viktor 
Dum  1 1  r  e  a  n  u  43,  Alfred  G  r  i  n  s  c  h  g  1  3,  Heinrich  Bloch  des 
Garnspit.  26,  Johann  Remisovsky  FKR.  36.  Alexius  Zahor  TrD.  15; 

, zu  Oberärzten  i.  d.  Res.  die  Assistenzärzte  i.  d.  Res.  Dm. 
Eduard  Kränzl  rt.  AD.  2,  Samuel  Diosszilagyi  HR.  1,  Gabriei 
6b’  Anton  Jänner  17,  Hugo  D  ö  h  1  e  r  Nr.  84,  Georg  Hanek 
“7'Utlon.S  c  h  a  c  h  t  n  e  r  FJB.  27,  Josef  Winter  und  Leopold  Schwarz, 
beide  25,  Geza  K  e  r  t  e  s  z  16,  Geza  F  e  1  d  m  e  i  e  r  HR.  8,  Anton 
Slanu-r  a  l3’  Budolf  Lach  90,  Wenzel  Posedel  21,  Ludwig  Jaulus 
|5’  Bbl,1PP  ^ayer  F’KR.  15,  Theodor  Bar  son  y  GarnSpit.  17,  Rudolf 
Philipp  CarnSpit.  11,  Zoltan  Nemet  39,  Emmerich  F  o  d  o  r  34 
Johann  Ko  vacs  50,  Paul  Roth  bh.  FJB.,  Julius  Fleissig  UR.  4 
Aladar  A  r  a  n  y  i  UR.  12,  An  on  S  z  u  t  r  e  1  y  i  69,  Albert  K  i  1  e  n  y  i  33^ 
Karl  K  r  z  y  k  t  o  f  o  r  s  k  i  GAR.  8,  Josef  G  r  ü  n  w  a  1  d  66,  Adolf  Horner 
GarnSpit.  H  Hugo  Köhegyi  TrD.  4,  Miroslav  Haladi  schw.  HD.  13, 
^  t  0  FHR-  10’  Heim‘ich  Schmidt  GAR  6,  Gustav  S  i  r  s  c  h 
FKK  3  Eugen  Hadszy  22,  Maximilian  Rose  10,  Leopold  Tausz  89, 
Josef  Zipper  3.  Rgt.  der  TKJ.,  Samuel  Starnberger  34.  Gustav 
M  a  c  h  a  n  FKR.  7,  Rudolf  Schneider  17,  Edmund  Nobel  GarnSpit.  4, 
E,™2  Schnabel  36,  Johann  Zazowski  FKR.  1,  Ignaz  Pietrzycki 
FKR.  1,  Emmerich  Schill  TrD.  13,  Geza  T  a  m  a  s  s  v  39.  Emmerich 
Szekely  39,  Karl  Mulle  y  FKR.  9,  Franz  König  18.  Ludwig 
Za  t  k  a  1 1  k  76,  Johann  Kaserer  2.  Rgt.  der  TKJ.,  Karl  P  r  o  s  c  h  k  o 
91,  Felix  Ranzel  F\JB.  16,  Friedrich  Fischl  FKR.  28,  Robert  von 

E,  e  V?,  ]  C  L6'  Adolf  K  e  1 1  73>  Bruno  Ehrlich  FHR.  1 ,  Ludwig  B  e  1 1  a  g  h 
68,  Otto  Mayer  2,  Theodor  Birnbacher  GAR.  3,  Alfred  S  i  n  d  e  1 
2,  Rudolf  de  Crinis  47,  Franz  Vir  an  t  FstAB.  4,  Karl  Lindner  94; 

zu  Assistenzärzten  i.  d.  Res.  die  Assistenzarzt-Stellvertreter 
V  d’  Rres-  l)rn-:  Emst  Grün  67,  Josef  H  a  t  z  ak  85,  Engelbert  Zar  u  b  a 
10t,  Julius  Seen  ge  r  32,  Salomon  Weiß  GAR.  10,  Ernst  Fuchs- 
!  e  weis  57,  Maksim  M  u  z  y  k  a  Garnspit.  3,  Virgil  M 1  a  d  i  n  TrD.  6, 
Wolfgang  L  ö  w  e  n  f  e  1  d  GarnSpit.  1,  Alexander  Toronszky  GarnSpit.  7 
Eugen  Perius  Garnspit.  19,  Rudolf  Reveß  Garnspit.  17,  Jakob 
Fuchs  und^  Moritz  Winkler,  beide  Garnspit.  2,  Ernst  F’ r  i  e  d- 
1  ä  n  d  e  r  8,  F’elix  L  e  b  a  r  Garnspit.  7,  Franz  L  i  p  o  v  s  k  y  44,  Johann 
Stefanescu  Garnspit.  22,  Jakob  Schober  Garnspit.'  7,  S vetosar 
Koturov  6,  Nathan  C  z  a  c  z  k  e  s  80,  Stephan  F  e  h  e  r  4,  Eduard 
J  r  *.e  df  3 c  b  hh.  1H.  1,  Rudolf  Rybin  4,  F’ranz  Träger  Garnspit.  4, 
Maximilian  Junger  Garnspit.  25; 

ferner  die  Assistenzarzt-Stellvertreter  i.  d.  Res.  Drn.  Edmund 

F.  r  d  ö  s  25,  Gustav  Vacha  21,  Robert  Kapserer,  Anton  H  r  o  v  a  t 
und  Emil  F  r  ö  ß  I,  alle  drei  7,  Ludwig  Turnai  4,  Franz  Kovacs  46, 
Otto  G  e  r  s  ii  n  y  28,  Vidor  Z  i  m  a  n  y  i  86,  Johann  D  e  r  n  o  v  s  c  h  e  k, 
Gustav  Hernbeiser  und  Michael  Rosenbaum,  alle  drei  91 
Alexander  V  i  1 1  n  e  r  FJB.  25,  Milos  Gruß  97,  Wilhelm  W  o  z  e  1  k  a  4 
Osias  Katz  F’JB.  30,  Prokop  Swatek  91,  Rüdiger  Ruzzier  97’ 
Alexander  Oesterreicher  (Orban)  99,  Franz  Brandtner  FJB.  18,’ 
Karl  Binder  4,  Gabriel  M  e  d  g  y  e  s  i  68,  Karl  Trotter  4,  Rudolf 
Menzel  7,  Franz  H  r  a  d  e  c  n  y  27,  Viktor  H  a  n  t  s  c  h  FJB.  25,  Johann 
Stürza  51,  Rudolf  Haiberg  63,  Johann  Bader  1.  R.  d.  TKJ.,  Konrad 
Staunig  F’JB.  9,  Franz  Dobos  und  Karl  Fesl,  beide  FJB.  20,  Rudolf 
jonisch  7,  Stanislaus  Bronczyk  und  Alois  Haue  r,  beide  59, 
Paul  Glaser  99,  Franz  S  trad  ne  r  des  Garnspit.  7,  Kornel  Farkas 
des  Garnspit.  21,  Ladislaus  Benedek  51,  Ernst  Angermeier  des 
Garnspit.  10,  Aughst  Kleibel  des  Garnspit.  2,  Theodor  Babucza  des 
Garnspit.  21,  Karl  Sailer  des  Garnspit.  20,  Jakob  Gehreß  und  Leo¬ 
pold  Stern,  beide  des  Garnspit.  23,  Ludwig  Kohut  %,  F’ranz  Dan  gl 
59,  Armin  S  t  ö  s  s  e  1  des  Garnspit.  19,  Andreas  Schön  des  Garnspit. 
16,  Alexander  Podotynski  3  Alfred  Kletetschka  des  Garnspit. 
11,  Ignaz  Löwen  heck  95,  Franz  Hnatek  des  Garnspit.  11,  Robert 
Roß  16,  Alfred  Ron  a  des  Garnspit.  16,  Anton  II  a  b  a  des  Garnspit.  17, 
Eugen  S  a  gi  des  Garnspit.  18,  Ladislaus  Bukovinszky  des  Garnspit! 
21,  Moritz  B  i  e  n  e  n  s  t  o  c  k  und  Hermann  Vago,  beide  des  Garnspit.  25, 
F,ugen  S  z  i  1  a  g  y  i  des  Garnspit.  26,  Berhard  P  i  s  t  i  n  e  r  24,  Ulpian 
Stefan  des  Garnspit.  22,  Ladislaus  Friedrich  des  Garnspit.  16. 
Zoltan  Heves  des  Garnspit.  20,  Oskar  Wagner  des  Garnspit.  22, 
Ladislaus  Onodi  des  Garnspit.  19,  Eugen  Keßler  des  Ganspit.  20, 
Desiderius  M  i  c  s  k  y  91 ,  Marzellus  M  e  n  g  o  1 1  i  des  Garnspit.  2  Boles- 
laus  Filasiewicz  100,  Josef  Posch  2.  R.  d.  TKJ.,  Elemer  Aczel 
des  Garnspit.  25,  Simon  B  a  I  k  a  n  y  i  des  Garnspit.  3,  Ludwig  T  u  s  o  n 
des  Garnspit.  22,  Desiderius  Fried  und  Markus  Hirsch  fei  d,  beide 
Garnspit  20,  Emil  Trojan  des  Garnspit.  17,  Nikolaus  Pech  des 
Garnspit.  19,  Emmerich  Skekely  des  Garnspit.  20,  Eugen  Böhm  des 

2,  Julius  Sandor  des  Garnspit.  23,  Jaroslaus  Riedl 
13.  Ferdinand  R  a  t  k  o  c  z  i  und  Eugen  M  a  t  i  c  s,  beide 
16, ^Basilius  T  i  r  n  e  a  des  Garnspit.  21,  Karl  VV  i  ß  h  a  u  p  t 


des 

des 

des 

des 


Garnspit. 

Garnspit. 

Garnspit. 

Garnspit.  2,  Josef  M.  Fröhlich  des  Garnspit.  6,  Josef  Zahallfa 
Garnspit.il,  Miksa  Pollak  des  Garnspit.  19,  Ignaz  Widder  und  Aladar 
Ko  1 Jai,  beide  des  Garnspit.  20,  Nathan  Löwner  58,  Alexander  Ver  tes 
(Weinbergerl  des  Garnspit.  20,  Ernsl  Lustig  des  Garnspit.  11,  Lasar 
Josif  und  Wilhelm  Klein,  beide  des  Garnspit.  7,  Emmerich  Feuer 
des  Garnspit.  16,  Tihamer  C  s  a  k  y  des  Garnspit.  20,  Konstantin  G  1  a  z  a  r 
des  Garnspit.  7,  Nikolaus  II  e  d  r  y  v.  H  e  d  r  i  68,  Paul  Kovacs  des 
Garnspit.  2,  Georg  C  s  o  n  g  o  r  des  Garnspit.  21,  Nandor  Bier  m  a  n  n 
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des  Garnspit.  18,  Stanislaus  Bukovsky  des  Garnspit  6.  kamill 
K  lein-Szende  des  Garnspit.  23  Alfred  S  o  p  p  e  1  a ia .des  Ga™spit  10 
Edmund  B  a  r  t  a  des  Garnspit.  7,  Johann  S  c  h  u  b  e  r  11,  E rast 
Bekes  und  Alexander  Neumann,  beide  des  Gainspit.  -3,  Julius 
Bulyovsky  des  Garnspit.  17,  Michael  Engel  des  Garnspit.  4,  Eugen 
Här  des  Garnspit.  22,  Albin  Perhany  des  Garns  it  ,  Ignaz 
Eden  bürg  des  Garnspit.  20,  Oktavian  Filipescu  99,  Jose 
Gobi  des  Garnspit.  10,  Johann  Sprincz  des  Garnspi  2  Samuel 
Ritter  des  Garnspit.  22,  Wilhelm  Kanak  des  Garnspit  11,  Ando 
Lichtenberg  des  Garnspit.  16,  Pinkas  Frater  des  Garnspit  15, 
Emmerich  Viola  des  Garnspit.  17,  Eugen  W  e  i  s  z  des  Garnspit  21, 
Stephan  M  i  h  a  1  o  v  i  c  s  des  Garnspit.  20,  Anton  Papse  h .des  GarnsP  •  * 

Johann  La  ein  a  des  Garnspit.  6,  Sigismund  Stern  des  Garnspit  2  b, 
Markus  Auerbach  des  Garnspit.  15,  Emmerich  Wo  1  f  des  Garnsp  •  , 

lulius  Kantor  des  Garnspit.  4,  Josef  W  awrin  des  Garnspit  , 

Biro  des  Garnspit.  16,  Julius  Csobaji  und  LaRslaus  K  i  r  a  1  y  beide 
des  Garnspit.  1,  Georg  Nagy-Fa  r  k  as  des  Garnspit  ^  Samuel 
Armuth  des  Garnspit.  7,  Desidenus  H  o  1 1  y.  S  t  ah  1  b  e  r  g  des  Garn 
suit.  4  Franz  V  o  g  l  des  Garnspit.  11,  Augustin  Bel  ai  des  Garnspit  10, 
Ludwig  Kramberger  und  Wladimir  B  i  s  k  u  p,  beide  des  Garnspit.  1  , 
Maximilian  Molnar  des  Garnspit.  10,  Adalbert  Barton  ik  und  Jaros- 
laus  Felix,  beide  des  Garnspit.  11,  Nikolaus  M  o  11  e  r  des  Garnspit.  10, 
Franz  B  r  a  t  a  n  i  c  des  Garnspit.  7,  Franz  T  r  e  n  k  a  des  Garnspit.  1L 
Lorenz  G  o  r  z  u  t  56,  Josef  G  r  u  i  c  l  c  des  Garnspit.  23,  Artur  A  1 1  s  t  o  c  k 
des  Garnspit.  4,  Paul  D  ö  r  r  des  Garnspit.  22  Michael  G  o  n  c  z  i  des 
Garnspit.  22,  Thomas  J  i  1  e  k  des  Garnspit.  11,  Franz  Cicatka  des 
Garnspit.  15,  Julius  Krausz  des  Garnspit.  16,  Zoltan  S  z  a  1  o  n  I  a  y  6, 
Friedrich  T  s  c  h  a  m  e  r  17,  Ladislaus  S  c  he  f  f  23,  Stanislaus  S  tue  h  1  y  8  , 
Eduard  Weiß  32,  Eugen  W  e  i  t  z  n  e  r  51  Samuel  R  e  i  s  z  67,  Rudolf 
Diamant  99,  Emmerich  Radvanyi  FJB.  24  Eugen  Oeutsch- 
berger  5,  Adalbert  Szigeti  IR.  32.  Emmerich  F  od  o  r  und  Emil 
Lieber  mann,  beide  des  Garnspit.  16,  Friedrich  Keck  eis  und  Jakob 
Oe  ster reicher,  beide  des  Garnspit.  2  Wilhelm  S  t  e  r  n  des  Garn- 
spit  22.  Alfred  Mark  des  Garnspit.  11,  Maxi  ramer  des  Garnspit. 4, 
Ernst  Bai  as  des  Garnspit.  25,  Adolf  J  e  1 1  i  ne  k  des  Garnspit  10, 
Ladislaus  Stibral  des  Garnspit.  13,  Zvommir  Matic  des  Garnspit.  3, 
Alexander  R  y  b  a  c  z  ew  sk  i  des  Garnspit.  4. 

Den  StA  mit  Tit.  und  Charg.  Dr.  Ferdinand  Meszlenyi  des 
FKR.  12,  dzt.  Kmdt.  des  Lagerspit.  in  Piliscsaba,  zum  Stabsarzt. 


in  Uividek;  in  Anerkennung  aufopferungsvoller  Dienstleistung  vor  dem 
Feinde:  dem  RA.  Dr.  Jakob  Müller.  Kmdt.  des  Feldspit.  2/13:  in  An¬ 
erkennung  vorzüglicher  Dienstleistung  vor  dem  Feinde .  dem  RA.  Doktor 
Karl  Fischei  harn  er,  Kmdt.  des  Feldspit.  9/14:  in  Anerkennung  vor¬ 
züglicher  und  aufopferungsvoller  Dienstleistung  vor  dem  bemde:  dem 
RA.  i.  d.  Res.  Dr.  Rudolf  N  o  t  h  d  u  r  f  t  der  IDivSanAnst  29. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  am  Bande  der  lapferkeitsmedaillc 
in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dienstleistung  vo, 
dem  Feinde:  den  AssAStellv.  i.  d.  Res.  der  k.  u.  Ldw  Dr.  Eugen  SzUarr 
des  FeldsPit  11/4. 


Verliehen: 


Anbeiohlen,  daß  die  kaiserliche  belobende  Anerkennung  bekannt 

gegeben  werde: 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhaltens  vor  dem  Feinde 
den  Oberärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Franz  Wagner  des  IR.  93,  Maximilia. 
Gelencser  des  mob.  ResSpit.  2/15,  Johann  Po  in  d  eck  er  und  Ferdmam 
Reinhart,  beide  beim  4.  AEtpKmdo.;  dem  RA.  Dr.  Siegmund  Her 
batschek  der  122.  IBrig.:  dem  Assistenzärzten  i.  d.  Res  DDr.:  Jose 
H  r  u  s  a  k  des  IR.  1,  Bretislaw  N  o  v  o  t  n  y  des  Feldspit.  5/9 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  Feinde 
den  Assistenzärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Johann  Perm  des  IR.  5t 
Theodor  Gmachi,  Karl  Neuman  n  Erich  W  a  c  h  t  e  r  und  Euge 
Gabor,  alle  vier  des  IR  59,  Alfred  G  ö  t  z  1  des  IR.  89,  Paul  P  a  r  m 
des  DR  2  Lazar  Zehner  des  IR.  80.  Alexander  S  o  m  o  g  y  i  bei  de 
IDivSanAnst.  41;  dem  OA.  i.  d  E.  der  k  k.  Ldw.  Dr  Robert  Eben  de 
DivMunParks  13;  dem  k.  k.  LstOA.  Dr  Josef  Gerber  des  SappB 1 
für  vorzügliche  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  ObtA.  2.  M.  IMP 
Friedrich  J  u  s  t  i  an  des  SanFelddpts.  4; 


Das  Offizierskreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  mit  dem  Bande  des 
Militärverdienstkreuzes  in  Anerkennung  vorzüglicher  Dienstleistung  voi 
dem  Feinde:  dem  OStA.  2.  Kl.  Dr.  Dusan  Grigonevics,  Festungs- 

Chefarzt  in  Petrovaradin.  . 

Das  Offizierskreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  in  Anerkennung  vor¬ 
züglicher  Dienstleistung:  dem  OStA.  2.  Kt.  Dr.  Isaak  Trisch,  Samtats- 

Referenten  des  MilKmdos.  in  Zagreb.  . 

Den  Orden  der  Eisernen  Krone  3.  Klasse  mit  Nachsicht  dei  laxe 
in  Anerkennung  vorzüglicher  Dienstleistung  bei  der  Kranken-  und  Ver¬ 
wundetenzerstreuung  und  Unterbringung  in  Wien:  dem  OStA.  1.  Klasse 

Dr.  F'ranz  Pick,  SanChef  des  8.  Kps.  ,  , 

Das  Ritterkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Militär 
Verdienstkreuzes  in  Anerkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Ver¬ 
haltens  vor  dem  Feinde:  den  Regimentsärzten,  DDr.:  Hans  Scheint, 
Kmdt.  der  GebBrigSanAnst.  1,  Wilhelm  Tartler,  SanChef  der 
131.  IBrig.;  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dienst¬ 
leistung  vor  dem  Feinde:  dem  StA  Dr.  Johann  Munzar  beim  5.  Kps  Km  do. ; 
in  Anerkennung  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem  Feinde:  dem 
Regimentsärzten,  DDr.:  Josef  Binar,  Kmdt  des  mob.  ResSpit.  116, 
Josef  M  e  n  s  i  k.  Quarantänespit.  in  Ujvidek,  Albert  L  a  s  z  1  o  des  mob. 
ResSpit.  2/15;  dem  RA.  i.  d.  Res.  Dr.  Karl  Mur  any  l  des  Feldspit.  2/lb, 
dem  LstRA.  Dr.  Klemens  Schopperdes  mob.  Epidemielaboratoriums  3; 
in  Anerkennung  .vorzüglicher  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  Stabs¬ 
arzt  Dr.  Bertold  Schwarz,  Kmdt.  der  IDivSanAnst.  44;  dem  RA.  Doktor 

Josef  B  a  1 1  n  e  r  beim  4.  AEtpKmdo 

Das  Offizierskreuz  des  F'ranz  Joseph-Ordens  mit  dem  Bande  des 
Militärverdienstkreuzes  in  Anerkennung  hervorragender  Dienstleistung  vor 
dem  Feinde:  dem  OStA.  1.  Kl.  Heinrich  Otto,  SanChef.  der  Festung 
Krakau;  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dienst¬ 
leistung  vor  dem  Feinde:  dem  OStA.  2.  Kl,  a.  o.  Professor  Dr.  Arnold 

W  ittek,  Leiter  des  Vereinsspit.  Kassa 

Das  Ritterkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Militär 
Verdienstkreuzes  in  Anerkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Ver¬ 
haltens  vor  dem  Feinde:  dem  k.  u.  LdwStA.  Dr.  Desidenus  D  o  b  o, 
SanChef  der  Gruppe  Szurmay;  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  auf¬ 
opferungsvoller  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  den  Stabsärzten,  DDr.: 
Viktor  Herrmann  des  ResSpit.  2/6,  Julian  Zilz  des  Feldspit.  r/  , 
den  Regimäntsärzten,  DDr.:  Adolf  Konnopke  beim  4.  AEtpKmdo, 
Josef  Tuhy  des  bh  IR.  1,  Kmdt  des  Feldspit.  1/2. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der  lapter 
keitsmedaille  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller 
Dienstleistung  vor  dem  F'einde:  dem  RA.  Dr.  Koloman  Bar  es  a  y, 
Kmdt.  des  FeldmarHaus.  1/7;  den  Assistenzärzten  i.  d.  Res,  DDr  :  Nikolaus 
Lauer  des  Feldspit.  9/7,  Simon  Racity  der  IDivSanAnst.  22,  Thomas 
Köffler  des  FJB.  9;  den  Oberärzten,  DDr.:  Paul  Zwickl  der 

IDivSanAnst.  17,  Karl  Mikolas  ek  beim  2.  AEtpKmdo. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der  I  apier- 
keitsmedaille  in  Anerkennung  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem 
feinde:  dem  OA.  i.d.Res.  Dr.  Friedrich  Kaspar  des  Quarantänespital 

I1 


K.  k  Landwehr. 


Ernannt : 

zu  Assistenzärzten  i.  d.  Res.:’ die  Assistenzarztstellvertrete 
DDr.:  Friedrich  Karl  Krön  fuß  des  LIR.  1,  Franz  Schwab  4 
LschR.  I.  Johann  G  an  g  1  des  LIR.  4,  Josef  Klo  a  c  des  LIR  2,  Johan 
Pasek  des  LIR.  4,  Alfred  Weiner  des  LIR.  2,  Franz  Stanol  d< 
1  IR  3  Rudolf  S  t  i  x  des  LschR.  I,  Karl  Salomon  des  LIR.  8,  Geo: 
Vivante  des  LIR.  5,  Franz  H  a  c  k  des  LschR.  I,  Gustav  Schwär 
und  Emil  P  i  s  k,  beide  des  LIR.  1,  Marian  Gieszczykiewicz  4 
LIR  16,  Alois  K  u  1  h  a  n  e  k  des  LIR  11,  Siegfried  v.  L  e  y  sund  Heinru 
Müller,  beide  des  LIR.  24,  F'erdinand  Rusinowski  des  LIR. 
Oskar  K  i  n  d  i  g  des  LIR.  3,  Miecislaus  P  r  z  e  w  o  r  s  k  i  des  LIR.  2 
Paul  B  e  u  1 1  und  Emil  S  t  a  n  z  1,  beide  des  LIR.  2,  Oswald  F  r  e  n  s  t  a  c  k 

zum  Regimentsarzt  i.  d.  E.:  den  OA.  i.  d.  E.  Dr.  Johai 

Robida, Oberärzten  i.  d.  E.:  die  Assistenzärzte  i.  d.  E,  DDi 

Samuel  Bier  er,  Maximilian  To  bis; 


zum  Regimentsarzt  a.  D. :  den  OA.  a.  D.  Dr.  Josef  Hiebe 


zu  Oberärzten  a  D.:  die  Assistenzärzte  a.  D,  DDr.:  los 
Frisch  Karl  Stein,  Artur  Flat,  Emanuel  Freund,  Ludwig  Ivo  1 
müller,  Alfred  L  ö  w,  Josef  F  r  i  e  dm  an  n,  Rudolf  He  l  n  rich,  hi 
Deutsch,  Karl  Grünfeld,  Emanuel  Schwarz,  Julius  H  i  ft,  Jak 

Bernstein,  Alfred  Markus. 

zu  Regimentsärzten  die  Oberärzte  Doktoren  Georg  Ber 
Gedeon  Biro,  Stephan  Dmochowski,  Moritz  Fränkl,  e 
Klemens,  Severin  Kowalski,  Alexius  N  e  u  w  i  r  t  h  Luov 
N  i  c  i  p  h  o  r,  Emil  Schmid,  Erich  S  1  u  k  a  und  Franz  W  o  b  r; 

zu  Oberärzten  die  Assistenzärzte  Doktoren  Josef  Bär.  Ost 
B  a  ß,  Adalbert  B  r  e  c  h  1  e  r,  Adalbert  Csermak,  Leonidas  D  o  m  1 1 
Hermann  En  drei,  Josef  Fis  eher,  Emil  Fritsch,  Stephan  Half 
Alexander  Kolozsvary.  Paul  Kovacs,  Emil  Mann  Paul  Muc 
Johann  Nußbaumer,  Josef  Pogacnik,  Hugo  Popper,  Karl  Puschn 
Friedrich  Reiß,  Maximilian  Rosen  sweig,  Ludwig  Schult  na 
Friedrich  Süß  mann,  Eugen  Szecsi  und  Alexander  Szegedi; 


Verliehen 


Das  Goldene  Verdienslkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der  lap! 
keitsmedaille  in  Anerkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Verhalt 
vor  dem  Feinde:  dem  RA.  i.  d.  E.  Dr.  Josef  Ciz  des  LIR.  1  :  in 
erkennung  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem  Feinde:  dem  U 
sturm-Assistenzarzt  Dr.  Emanuel  Bur  l  an  des  5.  AEtpKmdo,  - 
k  u  LstAssA.  Dr.  Julius  Biheler  des  Quarantänespitales  in  l  jvid 
in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dienstleistung 
dem  Feinde:  dem  k.  u.  LstAssA.  Dr.  Johann  Bo  lern  an  v.  Dex* 
der  IDivSanAnst.  37;  in  Anerkennung  aufopferungsvoller  Uienslle . 
vor  dem  Feinde:  dem  OA.  i.  d.  E  der  k.  k.  Ldw.  Dr  Theodor  Ha, 
beim  4.  AEtpKmdo.;  dem  LstOA.  Dr.  Emanuel  Sedlak  beim  KKpsKm 
den  Landsturmassistenzärzten,  DDr.:  Franz  Kacbunda  des  1 eldspi . 
Eduard  Förster  des  Feldspit.  4  11 ;  dem  k.  u.  LstOA.  Dr.  _ 
Geliert  und  dem  k.  u.  LdwAssA.  a.  D.  Dr.  Max  Arnold  Wintern 
beide  der  IDivSanAnst.  37;  dem  k.  u.  LstAssA.  Dr.  Geza  Bicske; 
Bicske  des  F'eldspit.  9/4.  ... 

Das  Goldene  Verdienslkreuz  mit  der  Krone  in  Anerkennung  1 
züglicher  Dienstleistung  dem  LstAssA.  Dr.  Karl  Moser  des  LstB .  « 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  am  Bande  der  Tapferkeitsmed, 
Anerkennung  tapferen  Verhaltens  vor  dem  Feinde:  dem  AssAStellv.  u 
Simon  Freund  des  LIR.  36. 


Zuschriften  an  die  Redaktion  des  „Militärsanitätswesen 
auf  weiteres  :  Wien  VIII.,  Wickenburggasse  13.  K.  Wtena 


Verantwortlicher  Redakteur:  Bruno  ächroeder. 


Verlag  von  Wilhelm  BraumBUer  in  Wie 


Bruck  von  Bruno  Bartelt,  Wien  XVIII.,  Theresiengaaae  8. 


Begründet  von  weil.  Hofrat  Prof.  H.  v.  Bamberger 


Herausgegeben  von 

,  diiari,  F.  Chvostek,  F.  Dimmer,  V.  R.  v.  Ebner,  A.  Freih.  v.  Eiseisberg,  S.  Exner,  E.  Finger,  Alexander  Fraenkel 
st  Fuchs,  M.  v.  Gruber,  Julius  v.  Hochenegg,  F.  Hochstetter,  A.  Kolisko,  Ernst  Ludwig,  H.  Meyer,  J.  Moeller, 
)bersteiner,  Richard  Paltauf,  A.  Politzer,  Clemens  Freih.  v.  Pirquet,  Gustav  Riehl,  J.  Schaffer,  A.  Schattenfroh, 
F.  Schauta,  J.  Tandler,  C.  Toldt,  J.  v.  Wagner,  Anton  Weichselbaum  und  E.  Wertheim 

Organ  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien 

Redigiert  von  Prof.  Dr.  Alexander  Fraenkel 

ig  von  Wilhelm  Braumüller,  k.  u.  k.  Hof-  u.  Universitätsbuchhändler,  VIII/1,  Wickenburggasse  13.  Telephon  17.618. 


XVIII.  Jahrg.  Wien,  20.  Mai  1915  Nr.  20 


INHALT: 


Originalartikel :  1.  Zwei  Fälle  von  Schußverletzungen  der 
zentralen  Sehbahnen.  Von  Prof.  F.  Dimmer.  S.  519. 

Aus  dem  bakteriologischen  Institut  des  „Departemento  Nacional 
de  Higiene“  in  Buenos-Aires.  Ueber  die  Adsorption  bakterieller 
Toxine  durch  Tierkohle  in  vitro  und  im  Organismus.  Von 
Prof.  Dr.  Rudolf  Kraus  und  Dr.  B.  Barbara.  II.  Mitteilung 
S.  524. 

Primäre  Wundnaht  bei  Schußverletzungen,  speziell  des  Gehirnes. 
Von  Priv.-Doz.  Dr.  B  ä  r  ä  n  y.  S.  525. 

Aus  dem  k.  u.  k.  Garnisonsspital  6  in  Olmütz.  Infektionsab¬ 
teilung.  (Spitalskommandant:  Oberstabsarzt  Dr.  M.  Munk.)  Ueber 
die  Serotherapie  der  epidemischen  Genickstarre.  Von  Doktor 
C.  Brach  und  Dr.  Jos.  Fröhlich  S.  529. 

Aus  der  IV.  Abteilung  des  k.  u.  k.  Garnisonsspitals  Nr.  6  in 
Olmütz.  Positive  Typhusreaktion  bei  Ruhr.  Von  Dr.  Richard 
Mare  k,  Abteilungs-Chefarzt.  S.  530. 

Aus  dem  Filialspitale  „Männerheim“  des  k.  k.  Allgemeinen 
Krankenhauses.  (Vorstand:  Prof.  Dr.  E.  Finger.)  Arthigon  bei 


gonorrhoischer  Herzerkrankung.  Von  Priv.-Doz.  Dr.  Friedrich 
L  u  i  t  h  1  e  n.  S.  533. 

II.  Referate:  Die  Verletzungen  der  Wirbelsäule  durch  Unfall.  Ein 
Beitrag  zur  Versicherungsmedizin.  Von  Dr.  Franz  Otto  Quetsch. 
Ref. :  Ewald. 

III.  Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

IV.  Vermischte  Nachrichten. 

V.  Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kougreßberichte. 

VI.  Militärsanitätswesen :  Aus  der  Nervenheilanstalt  Maria  There- 
si^n  ■  Schlüssel  in  Wien.  Ueber  vasomotorische  und  trophische 
Störungen  bei  den  Kriegsverletzungen  der  peripheren  Nerven. 
Von  Dr.  Richard  Resniöek.  S.  545.  —  Bücher  und  Zeit¬ 
schriften.  —  Amtliches. 


Der  Abdruck  der  Originalartikel  ist  nur  mit  Genehmigung  des  Verlages  und  genauer  Quellenangabe  gestattet. 


)i  Fälle  von  Schußverletzungen  der  zentralen 
Sehbahnen.*) 

Von  Prof.  F.  Dimmer. 


Die  Fälle  von  traumatischen  Läsionen  der  zentralen 
.jiahnen  haben  für  die  Förderung  unserer  Kenntnisse  vor 
i  nicht  traumatischen  das  voraus,  daß  sie  an  bis  dahin 
1  normalen  Geweben  stattfinden  und  daß  sich  aus  den 
ämlen  des  Falles  auch  hei  rein  klinischer  Beobachtung 
I  isse  auf  die  Lage  und  Beschaffenheit  der  verletzten 
1  und  somit  auch  auf  die  normalen  Verhältnisse  ziehen 


ll-  So  wie  frühere  Kriege  hat  auch  der  gegenwärtige 
will  zahlreichen  Fällen  zu  solchen  Verletzungen  Anlaß 
,en.  Feber  zwei  derartige  Beobachtungen,  von  denen 
'■ine  ein  besonderes  Interesse  bietet,  soll  im  folgenden 
:  Met  werden.  Beide  .Verwundete,  welche  auf  der  II  chir- 
;rhen  Klinik  (Hochenegg)  und  in  einem  als  Filial- 
i  dieser  Klinik  fungierenden  Reservespital  beobachtet 
zur  Augenuntersuchung  an  meine  Klinik  gesendet 
uu,  waren  durch  Gewehrprojektile  verletzt  worden. 

1  all  ].  Der  Infanterist  K.  P.,  29  Jahre  alt,  wurde  am 
Hoher  1914  durch  einen  Gewehrschuß  an  der  linken  Schläfe. 
Ul  Es  trat  keine  Störung  des  Bewußtseins  ein.  Er  empfand 
i  hosien  in  der  rechten  Körperhälfte,  konnte  weder  sprechen 
lesen  und  schreiben  und  verlor  das  Namensgedächtnis. 

Fine  in  einem  späteren  Zeitpunkte  von  Prof.  A.  F  u  chs 
'  iommene  neurologische  Untersuchung  konnte  nur  mehr  die 


)  b‘e  Fälle  wurden  in  der  Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der 
vom  2G.  März  demonstriert,  dabei  aber  nur  ein  Teil  der  hier  daran 
'den  Bemerkungen  vorgebracht. 


Reste  einer  amnestischen  Aphasie  bei  normaler  sensorischer  und 
motorischer  Sprachfunklion  feststellen.  Der  Mundfazialis  zeigte 
eine  leichte  Parese  rechts.  Die  motorische  Kraft  der  rechten  oberen 
und  unteren  Extremitäten  war  normal  und  gleich  der  linken 
Seite.  Rechts  bestand  eine  Andeutung  von  Fußklonus.  Die  Bauch¬ 
deckenreflexe  waren  rechts  und  links  gleich.  Im  Bereiche  der 
rechten  Körperhälfte  war  eine  außerordentlich  geringe  sensible 
Störung  für  taktile  und  algetische  Reize  nachweisbar. 

Die  Untersuchung  des  Schußkanals,  direkt  durch  Beobach¬ 
tung  der  Ein-  und  Ausschußöffnung  und  auf  dem  Röntgenbild 
(Bericht  des  behandelnden  Arztes  Prof.  Brücke),  ergab  eine 
ziemlich  sagittate  Richtung  und  einen  Verlauf  von  vorne  unten 
nach  hinten  oben.  Der  Einschuß  liegt  zirka  2'  cm  vor  dem  oberen 
Ansatz  der  linken  Ohrmuschel,  der  Ausschuß  etwas  höher  und 
etwa  4  cm  hinter  dem  Ohransatz.  Einzelne  kleine  Knochensplitter 
wurden  am  24.  Februar  vom  Assistenten  der  Klinik  Hochen¬ 
egg,  Priv.-Doz.  Dr.  Heyrovsky,  entfernt. 


Fig.  1. 


Bei  der  Augenuntersuchung  zeigen  sich  die  Augenbewegun¬ 
gen,  die  Pupillarreaktion  und  der  Augenhintergrund  ganz  normal. 
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Die  Sehschärfe  ist  am  rechten  Auge  0-8,  am  linken  Auge  0-9 
bis  10.  Die  Gesichtsfeldaufnahme  ergibt  eine  homonyme 
Quadranten-Hemianopie  nach  rechts  oben  (Fig.  1)  mit 
stumpfer  Begrenzung  des  Gesichtsfelddefektes  gegen  den  lixa- 
tionspunkt,  so  daß  der  Gesichtsfeldausfall  zirka  •<’  von  diesem 
beginnt.  Die  Farbengrenzen  für  Rot  und  Blau  sind  am  lechten 
Auge  enger  wie  am  linken,  die  betreffenden  farbigen  l’eiimeter- 
marken  tauchen  an  den  Grenzen  des  Gesichtsfelddefektes  im 
Bereiche  der  Farbenfelder  für  Rot  und  Blau  durchwegs  sogleich 
mit  der  richtigen  Farbe  auf. 

Fall  II.  Der  25jährige  Infanterist  F.  U.  erlitt  die  Ver¬ 
letzung  am  23.  August  vor  Lublin.  Er  war  längere  Zeit  bewußtlos 
und  bemerkte  beim  Erwachen  aus  diesem  Zustande  eine  sehr 
hochgradige  Herabsetzung  des  Sehvermögens,  so  daß  er  nur  die 
allernächsten  Gegenstände  wahrnehmen  konnte.  Dann  besserte 
sich  das  Sehen  nach  und  nach,  blieb  aber  so  schlecht,  daß  er 
nicht  lesen  konnte. 

Als  er  anfangs  Oktober  auf  der  genannten  chirurgischen 
Klinik  untersucht  wurde,  fand  sich  ein  Durchschuß  am  Hinter¬ 
haupt.  Die  Röntgenuntersuchung  ergab  eine  Splitterfraktur  des 
Schädels  in  der  Gegend  der  Protuberantia  occipitalis  externa. 
Das  Projektil  hatte  den  Schädel  in  frontaler  Richtung  offenbar 
so  tangential  getroffen,  daß  kein  eigentlicher  Schußkanal,  son¬ 
dern  nur  die  Verletzung  des  Knochens  und  der  darunter  liegenden 
Hirnteile  vorhanden  war.  Durch  die  damals  vorgenommene  Augen¬ 
untersuchung  wurde  der  später  mitzuteilende  Befund  erhoben. 

Bei  zwei  von  Prof.  A.  Exner  am  19.  und  am  30.  Oktober 
ausgeführten  Operationen,  bei  denen  Knochensplitter  entfernt 
wurden,  stellte  sich  eine,  wie  es  schien,  auf  die  Rinde  lokali¬ 
sierte  Verletzung  des  Gehirns  der  betreffenden  Gegend  heraus. 
Dieselbe  hatte  rechts  von  der  Mittellinie  eine  Ausdehnung  von 
2  c'm  in  querer  und  von  0-75  cm  in  senkrechter  Richtung  und 
griff  nach  links  hinüber,  wo  sie  sich  weiter  nach  unten  und 
auch  tiefer  in  die  Gehirnsubstanz  erstreckte.  Der  Sinus  longi- 
tudinalis  war  thrombosiert.  Die  Operationswunden  heilten  per 
primam  und  hinterließen  eine  winkelige  Narbe,  deren  rechter 
Schenkel  4,  der  linke  7  cm  lang  ist. 

Die  Augen  sind  normal  beweglich.  Die  Pupillen,  bei  mäßi¬ 
ger  Beleuchtung  auffallend  weit,  reagieren  gut  auf  Licht.  Mit  dem 
Javalschen  Ophthalmometer  findet  sich  beiderseits  ein  Hornhaut¬ 
astigmatismus  von  3  D  nach  der  Regel.  Die  ophthalmoskopische 
Untersuchung  zeigt  einen  einfach  myopischen  Astigmatismus  in 
derselben  Stärke  wie  der  Kornealastigmatismus,  normal  be¬ 
schaffene  Papillen  mit  einem  Konus  von  Vs  bis  l/a  Papillenbreite 
nach  außen  unten.  Der  Patient  kann  nur  mühsam  im  exzentri¬ 
schen  Sehen  einzelne  Buchstaben  oder  Ziffern  von  Jäger  9  oder 
10  erkennen.  Erst  von  Jäger  20  werden  kurze  Worte,  aber 


Fig.  2. 


ebenfalls  mit  Mühe,  gelesen.  Das  Gesichtsfeld  (Fig.  2)  ist  in 
seinen  Außengrenzen  links  nur  mäßig,  rechts  erheblicher  einge¬ 
schränkt.  ln  den  rechten  unteren  Quadranten  beider  Gesichts¬ 
felder  sind  absolute,  ho  m  onyme  Skotome  nachweisbar, 
welche,  wenn  man  die  Schwierigkeiten  der  Gesichtsfeldaufnahme 
beim  Mangel  der  zentralen  Fixation  in  Betracht  zieht,  an  beiden 
Augen  eine  ganz  kongruente  Gestalt  haben.  Am  oberen  Rande 
der  Skotome,  der  von  10  bis  20°  dem  horizontalen  Meridiane 
folgt,  liegt  vom  Fixationspunkt  bis  10n  eine  leichte  Ausbuchtung 
in  den  erhaltenen  Teil  des  Gesichtsfeldes,  die  sich  mit  einer 
geraden  Linie  gegen  den  Fixationspunkt  zu  abdacht,  nach  der 
anderen  Seite  aber  ziemlich  steil  abfällt.  Im  vertikalen  Meridiane 
ist  die  Begrenzung  des  Skotoms  ganz  geradlinig.  Die  Farben¬ 
grenzen  für  Grün,  Rot  und  Blau  sind  auf  der  rechten  Seite 
beträchtlich  eingeengt.  Im  Bereiche  der  Farbenfelder  erscheinen 
die  aus  dem  Skotome  auftauchenden  farbigen  Marken  immer 
sogleich  farbig.  Der  hier  geschilderte,  bereits  vor  der  ersten 
Operation  im  Oktober  erhobene  Augenbefund  wurde  durch  die 
Operationen  nicht  verändert  und  war  auch  bei  der  letzten,  Ende 


Nr.  2' 


März  1915  vorgenommenen  Untersuchung  in  vollkommen  gleiclj 
Weise  nachweisbar. 

lieber  die  Beschaffenheit  des  S  e h z e n t  ru u 
in  der  Hirnrinde  und  dessen  Y  er  bin  düng  mit  i| 
Retina,  stehen  sich  bekanntlich  zwei  Ansichten  get;, 
über.  Jene  von  Henschen  und  W i  1  b r a n d,  die  man  ; 
Projektionstheorie  bezeichnet,  geht  dahin,  daß  die  Xetzli  t 
in  der  Hirnrinde  der  Fissura  calcanna  eine  vollkomnii 
Vertretung  hat,  so  daß  den  einzelnen  Stellen  der  Ret  v 
bestimmte  Teile  des  kortikalen  Zentrums  entsprechen.  , 
der  Hirnrinde  dieser  Gegend  findet  sich  also  eine  Art 
klatsch  der  Retina.  Nach  M onako w,  dessen  Anschauung 
Wehrli  in  der  letzten  Zeit  vertreten  hat,  würde  dage: 
eine  solche  enge  Beziehung  zwischen  Netzhaut  und  S 
Zentrum  nicht  existieren.  Die  Differenz  zwischen  beii 
Theorien  wird  besonders  durch  die  Art  klar,  wie  die  S 
bahnen,  die  vom  sogenannten  makularen  Bereich  der  Retk 
zentralwärts  verlaufen,  zu  der  Hirnrinde  in  Beziehung  Ire 
sollen.  Die  Erklärung  dieser  Beziehungen  muß  auf 
„M  a  k  u  1  a  au  ss  p  a  r  u  n  g“  und  auf  die  Fälle  von  d  o  p  pj 
seifiger  Hemianopie  mit  Erhaltenbleib  a 
eines  sehr  kleinen,  zentral  gelegenen  (> 
Sichtsfeldes  Rücksicht  nehmen.  Unter  „Makula?* 
sparung“  versteht  man  den  bei  vielen  hemianopischen 
Sichtsfeldern  vorkommenden  Befund,  daß  die  im  übrin 
vertikal  verlaufende  Gesichtsfeldgrenze  in  der  Umgebt 
des  Fixationspunktes  nach  der  blinden  Seite  hinüberbii, 


Fig.  3  stell!  einen  Fall  einer  solchen  Makulaaussparung  nil 
einer  Beobachtung  von  Wil  brand  dar.  Denkt  man  ' 
nun,  daß  dann  zu  dieser  linkseitigen  Hemianopie  noch  1 
rechtseitige  hinzutritt,  so  muß,  wenn  die  letztere  einen  ;.a 
logen  Gesichtsfelddefekt,  zur  Folge  hat,  schließlich  ii 
kleines,  kreisförmig  begrenztes  Gesichtsfeld  übrig  bleD 
das  gleichsam  der  doppelten  Makulaaussparung  entsprii 
wie  dies  in  dem  berühmten,  von  Förster  beobacht- 
und  mehreren  anderen  Fällen  tatsächlich  geschah. 

Die  Makulaaussparung  wird  von  W  i  1  b  r  a  n  <1  dip 
die  Doppelversorgung  des  zentralsten  T e  ii 
des  Gesichtsfeldes  von  beiden  H  e  m  i  s  p  li  ä  • 
aus  erklärt.  Wenn  lalso  in  einer  Hemisphäre  auch  das  gr* 
Sehzentrum  zerstört  ist,  so  würde  der  der  Makulaausspu  j 
entsprechende  Teil  der  Retina,  der  von  der  anderen  ID 
Sphäre  seine  Fasern  erhält,  funktionsfähig  bleiben.  V  '1 
hei  doppelseitiger  Erkrankung  der  Hirnrinde  im  Bern 
des  Sehzentrums  der  diesem  Makulabereich  entspreche 
Teil  der  Hirnrinde  auch  nur  auf  einer  Seite  intakt  blci'i 
so  müßte  ein  kleiner,  zentraler  Gesichtsfeld  rest  mil 
Sehschärfe  restieren.  Diese  Ansicht  setzt  also  eine  isol 
Vertretung  des  Makulabereiches  der  Retina  in  der  Hirni* 
voraus  und  ferner  die  Teilung  der  von  dieser  Gegen'  ' 
Retina  zur  Hirnrinde  ziehenden  Fasern  an  irgenn"1 
Stelle  der  Bahn.  Von  Wil  brand  wurde  diese  leig 
in  das  Chiasma  versetzt,  während  Lenz  in  mehreren 
beiten x)  die  Ansicht  vertritt,  daß  die  MakulaausspU 
nur  dann  zustande  kommt,  wenn  die  Läsion  jedenfalls 
tralwärts  von  den  primären  Optikusganglien  (Corpus  1 

’)  Len  z,  Zur  Pathologie  der  zentralen  Sehbahnen,  Arch,  f  ( 1 
72  1909* 

Derselbe;  Die  hirnlokalisatorische  Bedeutung  der  MakulaaussU1 
im  hemianopischen  Gesichtsfeld,  Kl.  Mbl.  f.  Aughlk.  53.  1914. 
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um  laterale)  und  auch  zentralwärts  von  der  Mitte  des 
!  lellappens  ihren  Silz  hat.  Der  Uebertritt  der  Fasern 
ie  andere  Seite  würde  demnach  durch  Kommissuren 
en,  die  durch  den  Balken  gehen,  welche  Annahme 
Heine  aus  Gründen  des  stereoskopischen  Sehens 
jcht  hat.  In  Fig.  4  ist  im  Schema  1  dieser  Verlauf  an- 
i let  u.  zw.  für  die  von  der  rechten  Hemisphäre  aus- 
den  Fasern  durch  eine  punktierte  Linie,  für  die  von 
uken  Hemisphäre  kommenden  Fasern  durch  eine  quer 
dielte  Linie.  Die  Makulaaussparung  und  das  kleine, 
dppelseitiger  Hemianopie  zurückbleibende  Gesichtsfeld 
l  also  als  Teile  des  Gesichtsfeldes  zu  betrachten,  die 
e  der  anatomischen  Anordnung  des  Faserverlaufes 
gewissen  Umständen  restieren. 


I  II 

Fig.  4. 

Nach  Monakow  sollen  die  von  der  Makulagegend 
henden  Fasern  bereits  im  lateralen  Kniehöcker  in  viel- 
r  Teilung  sich  aufsplittern  und  dort  durch  Kontakt 
aderen  Neuronen  in  Verbindung  treten,  welche  durch 
ehstrahlung  die  Leitung  zur  Hirnrinde  des  Hinter¬ 
lappens  u.  zw.  nicht  nur  zum  Bereiche  der  Fissura 
ina,  sondern  fast  zur  ganzen  Rinde  des  Hinterhaupt- 
is  und  des  hinteren  Abschnittes  des  Gyrus  angularis 
gen  (Fig.  4,  II).  Während  die  von  den  peripheren 
der  Retina  kommenden  Fasern  im  Corpus  geniculatum 
le  nur  zu  wenigen  Elementen  dieser  höher  gelegenen 
nen  Beziehungen  haben,  würden  die  in  den  Makula¬ 
weiter  geleiteten  Reize  schon  infolge  der  Verteilung 
isern  über  den  ganzen  Kniehöcker  Gelegenheit  haben, 
zahlreiche  Fasern  dieser  höheren  Neuronen  einen 
luß  an  die  Hirnrinde  zu  finden.  Die  Makulaaussparung 
as  kleine,  bei  doppelseitiger  Hemianopie  noch  vorhan- 
Gesiehtsfeld  mit.  guter  Sehschärfe  würde  durch  diese 
Verbindungsmöglichkeiten  der  Makulafasern  zum 
ntrum  ihre  Erklärung  finden,  sie  wären  also  nicht 
■stierende,  sondern  der  restituierte  Teil  des  Gesichts- 

tönne2)  faßt  die  Makulaaussparung  als  einen  spe- 
i  Fall  von  Hemiamblvopie  auf,  in  dem  Sinne,  daftibei 
'herabgesetzter  Funktion  der  einen  Hälfte  des  Gesichts- 
ein  Gesichtsfeldrest  in  der  Gegend  der  Makula  des- 
och  vorhanden  ist,  weil  die  Makulafasern  eine  physio- 
i  höhere  Funktion  haben,  die  sich  noch  nächweisen 
^’ährend  die  Eindrücke  in  der  Peripherie  des  Gesichts- 
anter  der  Reizschwelle  bleiben.  Lenz  (l.  c.)  erklärt, 
ut,  wie  es  scheint,  triftiger  Begründung  gegen  diese 
jit. 

* 

ter  erste  unserer  beiden  Fälle  gestattet  eine 
fing  nach  beiden  Theorien.  Es  ist  eine  Ouadranten- 

1  Rönne,  lieber  die  Redeutung  der  Makulaaussparung  im  hemi- 
hen  Gesichtsfeld.  Kl.  Mbl.  f.  Aughlk-  19 ll. 


hemianopie,  die  nach  der  Lokalität  des  Durchschusses  und 
nach  den  übrigen  Erscheinungen  durch  eine  Verletzung  der 
Sehstrahlung  bedingt  sein  muß,  Hen sehen  fand  durch 
anatomisch  -  klinische  Untersuchungen,  daß  die  untere  Lippe 
der  Kalkarinarinde  und  die  von  dort,  ausgehende,  zum  ven¬ 
tralen  Teile  des  lateralen  Kniehöckers  verlaufende  Seh¬ 
strahlung  zu  den  unteren,  die  obere  Lippe  der  Kalkarina¬ 
rinde  und  die  zugehörige  Strahlung  zum  dorsalen  Teile 
des  lateralen  Kniehöckers  zu  den  oberen  Netzhau, tqua- 
dranten  in  Beziehung  steht.  Die  obere  Quadrantenhemi- 
anopie  unseres  Falles  wäre  also  durch  Läsion  des  erst¬ 
genannten  Teiles  der  Sehstrahlung  bewirkt.  Die  allerdings 
nur  kleine  Makulaaussparung  würde  auch  den  oben  er¬ 
wähnten  Ansichten  von  Lenz  über  den  Abgang  der  der 
Doppelversorgung  dienenden  Fasern  etwa  in  der  Mitte  des 
Parietallappens  entsprechen.  Die  Makulaaussparung  ist  hier 
sehr  klein,  kleiner  als  sie  Lenz  mit  5  bis  10°  meist  fand. 
W  i  1  b  ran  d  gibt  für  die  Ausdehnung  der  Makulaaussparung 

2  bis  5°,  höchstens  10°  an. 

Von  viel  größerer  Bedeutung  für  die  Ansichten  über 
den  Bau  des  Sehzentrums  ist  unser  zweiter  Fall.  Es 
ist  klar,  daß  homonyme,  durch  eine  Erkrankung  der  Hirn¬ 
rinde  oder  der  Sehstrahlung  bedingte  und  in  das  soge¬ 
nannte  makuläre  Gebiet  hineinragende  Skotome,  oder  Sko¬ 
tome,  welche  außer  dem  Fixationspunkt  auch  noch 
in  beiden  Gesichtsfeldern  homonym  gelegene  Sko¬ 
tome  des  makulären  Gebietes  betreffen,  sich  nicht 
nach  der  Monakowschen,  wohl  aber  nach  der  Henschen- 
Wilbrandschen  Theorie  erklären  lassen,  da  ja  nach 
ersterer  bei  partiellen  Zerstörungen  der  Hirnrinde  ge¬ 
rade  die  zentralen  Partien  des  Gesichtsfeldes  erhalten  bleiben 
müßten  und  auch  ausgebreitete  Krankheitsherde  in  der 
Hirnrinde  nicht  zentrale  oder  parazentrale,  homonyme  De¬ 
fekte  hervorrufen  könnten. 

Nun  sind  aber  sogar  sehr  kleine  Defekte  dieser  Art 
beobachtet  worden.  Wil  brand  hat  im  Jahre  1907  acht 
Fälle  größtenteils  eigener  Beobachtung  zusammengestellt.3) 
In  sieben  dieser  Fälle  waren  die  Gesichtsfelddefekte  spon¬ 
tan,  zum  Teil  ganz  plötzlich,  apoplektiform  entstanden. 
Ein  Fall  war  durch  Trauma  bedingt  und  hatte  förmlich  den 
Charakter  eines  Experimentes.  Ich  will  auf  denselben  seiner 
Wichtigkeit  wegen  kurz  eingehen.  Eine  Dame  fiel  auf  den 
Hinterkopf  und  bohrte  sich  dabei  eine  13  mm  lange  und 

3  mm  dicke  Rouleauxschraube  in  den  Schädel,  welche  ex¬ 
trahiert  werden  mußte.  Unmittelbar  nachher  trat  die  Lese¬ 
störung  auf,  als  deren  Ursache  sich  14  Tage  später  kleine, 
fast  kongruente,  hemianopische  Skotome  nach  rechts -unten 
vom  Fixierpunkt  herausstellten  (Fig.  5).  Der  Fall  wurde 
durch  sechs  Jahre  beobachtet,  während  welcher  Zeit  keine 
Veränderung  in  den  Erscheinungen  eintrat. 


Fig.  5. 

Analog  ist.  ein  Fall  von  Menschen.4)  Ein  32jähriger 
Arbeiter  erhielt  einen  Messerstich  in  den  linken  Okzipital¬ 
lappen,  wobei  eine  3-5  cm  lange  und  kaum  lem  breite 
Messerklinge  von  hinten  in  der  Gegend  der  Fissura  cal- 
carina  eindrang.  Der  Kranke  war  zunächst  blind.  Später 
bildete  sich  eine  rechlseitige  Hemianopie  heraus  und  aus 

3)  Wilbrand,  Die  makular  -  hemianopische  Lescstörnng  etc. 
Kl.  Mbl.  f.  Aughlk.  1907.  II. 

4)  Henschen,  lieber  die  inselförmige  Vertretung  der  Makula  in 
der  Sehrinde.  Med.  Klinik,  1909.  35. 
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dieser  gin gen  dann  durch  Aufhellung  der  peripheren  1  ar- 
tien  des  Gesichtsfeldes  homonyme,  makuläre  und  perimaku- 
läre  Skotome  hervor,  die  noch  sieben  Jahre  später  in  un¬ 
veränderter  Form  konstatiert  wurden.  Die  Geschichte  dieses 
Falles  beweist  also  die  Unrichtigkeit  der  Annahme,  daß 
das  zentrale  Gesichtsfeld  sich  restituiert,  während  die  peri¬ 
pheren  Gesichtsfelddefekte  erhalten  bleiben,  da  bier  gerade 
das  Umgekehrte  beobachtet  wurde.  Auch  geht  aus  diesem 
und  dem  oben  erwähnten  Falle  Wilbrands  hervor,  daß 
selbst  nach  vielen  Jahren  solche  Skotome  nicht  ver¬ 
schwinden. 

Eine  Anzahl  von  Fällen,  in  denen  sehr  kleine,  das 
makuläre  Feld  ganz  oder  teilweise  einnehmende,  homonyme 
Skotome  nach  Schußverletzungen  im  Russisch- Japanischen 
Kriege  entstanden  waren,  finden  sich  in  der  Arbeit  von 
Inouye.5) 

Auch  größere,  aber  spontan  entstandene,  das  maku- 
läre  Gebiet  einschließende  Skotome,  wurden  mehrfach  von 
Wil brand  beobachtet  und  schon  1890  beschrieben.6) 

Die  nicht  traumatisch  bedingten  Fälle  sind  durch  zir¬ 
kumskripte  Erkrankungen  der  Hirnrinde  zu  erklären,  welche 
auf  zirkumskripte  Nutritionsgebiete  im  Okzipitallappen  zu¬ 
rückgeführt  werden  müssen,  wie  dies  He  ns  dien  in  einer 
neueren  Arbeit7)  dargelegt  hat,  in  welcher  er  auch  gegen¬ 
über  Monakow  das  Vorkommen  von  exklusiv  kortikalen 
Malazien  nachweist. 

Auch  in  unserem  zweiten  Falle  handelt  es  sich  um 
homonyme  Skotome,  welche  nach  einer  offenbar  viel  stär¬ 
keren,  anfänglichen  Sehstörung,  deren  Grad  und  Art  aber 
nicht  festgestellt  werden  konnte,  zurückgeblieben  sind 
also  um  eine  sicher  durch  eine  zentrale  Läsion  bedingte 
Gesichtsfeldstörung,  wie  sie  weder  ihrer  Form  noch  ihrer 
Ausbildung  nach  durch  die  Monakowschei  Theorie  erklärt 
werden  kann,  vielmehr  eine  Projektion  der  Retina  auf  die 
Hirnrinde  zur  Voraussetzung  hat.  Der  Einwurf,  daß  neben 
der  Läsion  der  Hirnrinde  auch  eine  Zerstörung  der  Seh¬ 
strahlung  stattgefunden  haben  kann,  ist  bedeutungslos,  da 
ja  die  Verteilung  der  Makulafasern'  nach  M  o  n  a  k  o  w  bereits 
im  lateralen  Kniehöcker  statthaben  soll. 

Betrachten  wir  die  Skotome  unseres  Falles  genauer, 
so  können  wir  unter  den  die  betreffenden  Netzhautstellen 
versorgenden  Fasern  drei  Gruppen  unterscheiden,  die  den 
folgenden  Teilen  des  Skotoms,  in  welche  man  sich  das 
ganze  Skotom  zerlegt  denken  kann,  entsprechen : 

1.  Ein  kleines,  zentrales  absolutes  Skotom. 

2.  Ein  Skotom,  welches  der  rechten,  unteren  Hälfte 
der  rechtseitigen  sogenannten  Makulanussparung  entspricht. 

3.  Ein  Skotom,  welches- den  zentralen  Teil  einer  nach 
rechts  und  unten  gelegenen  Quadrantenhemianopie  ein¬ 
nimmt. 

Ad.  1.  Da  das  zentrale  Sehen  an  beiden  Augen  ver¬ 
loren  gegangen  ist,  so  sind  jene  Fasern  beteiligt,  welche 
von  der  Mitte  der  Fovea  ausgehen.  >Es  sind  also  zentrale, 
absolute  Skotome  vorhanden.  Ein  zentrales  Skotom, 
welches  die  zentrale  Sehschärfe  vernichtet,  braucht  nur 
sehr  klein  zu  sein.  Wenn  man  berücksichtigt.,  daß  einem 
Gesichtswinkel  von  5',  unter  welchem  uns  bei  S  =  ß/6  die 
Buchstaben  der  Snellenschen  Sehprobentafel  erscheinen,  auf 
der  Netzhaut  eine  Strecke  von  0-0225  mm  entspricht  und 
das  Untersuchungsresultat  von  Bur  char  dt  in  Betracht 
zieht,  nach  welchem  die  Sehschärfe  in  der  Entfernung  von 
Vr  bis  V30  vom  Zentrum  noch  gleich  der  zentralen  ist, 
so  genügt  bereits  ein  zentraler  Gesichtsfeldausfall  von 
30  bis  40',  um  die  zentrale  Sehschärfe  zu  vernichten.  Diese 
Ueberlegung  lehrt  auch,  daß  die  Trennungslinie  bei  hemi- 
anopischen  Gesichtsfelddefekten  durch  den  Fixationspunkt 
gehen  kann,  ohne  daß  die  zentrale  Sehschärfe  herabgesetzt 

5)  Inouye,  Die  Sehstörungen  bei  Schußverletzungen  der  korti¬ 
kalen  Sehsphäre  Leipzig  1909. 

°)  Wil  brand,  Die  hemianopischen  Gesichtsfeldformen.  Wies¬ 
baden  1890. 

7)  Hen  sehe  n,  Ueber  zirkumskripte  Nutritionsgebiete  im  Okzipital¬ 
lappen  und  ihre  Bedeutung  für  die  Lehre  vom  Sehzentrum.  Arch.  f.  Ophth. 

78  1911. 


zu  sein  braucht,  da  die  geringe  Entfernung  von  15  Dis 
(Radius  des  noch  die  zentrale  Sehschärfe  besitzenden  z 
ralen  Netzhautteils)  bei  der  Gesichtsfeldaufnahme  nicht 
mittelt  werden  kann.  Len  z  hat  bereits  auf  das  Yorkomn 
normaler  Sehschärfe  bei  vertikaler,  durch  den  Fixatk 
punkt  gehender  Trennungslinie  der  Defekte  mit  der  gleiei 
Begründung  hingewiesen.  B  e  h  r  fand  allerdings,  daß 
Sehschärfe  unter  diesen  Umständen  immer  nur  etwa 
beträgt,  welcher  Angabe  aber  Lenz  auf  Grund  sei: 
Materials  widerspricht.  (Bei  Herden  im  primären  Teile 
optischen  Bahn,  bei  welchen  nach  Lenz  die  Trermun 
linie  meist  durch  den  Fixationspunkt  verläuft,  wird  a! 
dings  die  Sehschärfe  öfter  herabgesetzt  sein,  da  dort.  , 
beiderseitigen  Bahnen  noch  sehr  knapp  nebeneinan 
liegen.) 

Dieses  zentrale  Skotom  weist  bei  einer  durch  Lei 
der  Hirnrinde  oder  der  Sehstrahlung  erzeugten  Erkrank 
jedenfalls  auf  eine  doppelseitige  Erkrankung  i| 
da  es  ja  sichere  Fälle  von  vollkommener  Zerstörung  j 
von  dem  Sehzentrum  der  einen  Seite  kommenden  zentr; 
Bahnen  gibt,  bei  denen  die  zentrale  Sehschärfe  normal  vi 

Ad  2.  Anschließend  an  dieses  zentrale  Skotom  zs 
unser  Fall  homonyme  Skotome  des  söge n a n n I 
makulären  Bereiches,  die  einen  Teil  u.  zw.  eh 
mehr  als  den  rechten  unteren  Quadranten  desselben 
nehmen.  Ich  möchte  hier  die  Meinung  aussprecheri, 
die  Bezeichnung  Makulaaussparung  eine  sehr  w<| 
passende  ist.  Unter  Macula  sc.  lutea  versteht  man  < 
kanntlich  die  gelb  gefärbte  Stelle  der  Retina  in  ein 
kleinen  zentralen  Bereich.  Gull  strand  hält  diese  g<| 
Färbung  für  eine  Leichenerscheinung,  während  ich  1 
andere  dieselbe  für  in  vivo  bestehend  ansehen. 

Nach  meinen  Untersuchungen8)  ist  die  gelbe  Färbiji 
wie  man  sie  an  der  Leiche  manchmal  in  der  Ausdehnj 
von  2  bis  3  mm  wahrnimmt  und  an  welcher  man  eine  in 
siver  gefärbte,  zentrale  Partie  von  0-88  bis  1-5 nun  ui; 
scheiden  kann,  jedenfalls  durch  Diffusion  des  Farbstu 
in  die  umgebenden,  in  vivo  nicht  gefärbten  Netzhautpari 
bedingt.  Die  gelbe  Färbung,  die  man  bei  der  ophtluii) 
skopisclien  Untersuchung  des  lebenden  Auges  bei  Tages! I 
in  der  von  mir  angegebenen  Art  direkt  sehen  kann  : 
deren  Größe  mit  jener  des  entoptiseh  sichtbaren  Maxi 
sehen  Fleckes  stimmt,  ist  erheblich  kleiner.  Sie  mißt  1 
0-4  bis  0-5  mm,  ist  also  kleiner  als  die  Fovea,  deren  Duj 
messer  etwa  dem  der  Papille  (1-5  mm)  gleichkommt  sj 
Fig.  1  und  2  in  meiner  soeben  zitierten  Arbeit).  Der  I 
messer  =  0-2  bis  0-25  nun  der  gelb  gefärbten  Stelle,  1 
wir  als  Makula  bezeichnen,  entspricht  also  etwa  50 .  1 
Makulaaussparung  hat  dagegen  einen  Radius  von  1 
destens  2°,  meist  5°  bis  höchstens  10°,  —  in  II 
meter:  0-54,  1-35  bis1  2-7 mm,  ist  also  doppelt  bis  n 
fach  so  groß  als  die  Makula  mit  dem  Radius  von ) 
bis  0-25  nun.  Man  sollte  daher  den  Ausdruck  Makak 
sparung  ganz  fallen  lassen  und  in  diesem  Zusammen):! 
auch  nicht  vom  makulären  Bereich  des  Gesirhtsfd 
sprechen,  sondern  besser  von  der  Aussparung  eines  kleb 
zentralen  Gesichtsfeldteiles  oder  noch  genauer  von  der 
sparung  eines  kleinsten  perizentral  e  n 
sichtsfeldteiles  i m  hemianopischen  Gesic1 
fei  de,  da  ja  ein  dem  Fixationspunkt  entsprechender 
traler  Teil  des  Gesichtsfeldes  von  diesem  perizentralen  ' 
noch  unterschieden  werden  muß.  In  dem  oben  ziln 
Falle  von  Wilbrand  (Fig.  5)  wären  die  Skotom«; 
homonyme  Skotome  nach  rechts  unten,  die  teilweis«  1 
kleinste,  perizentrale  Gesichtsfeld  hineinreichen,  zu 
zeichnen,  während  die  Skotome  in  unserem  Falle  den  ga¬ 
rechten  unteren  und  einen  kleinen  Teil  des  rechten  "1 
Quadranten  des  kleinsten  perizentralen  Gesichtsfeldes)! 
nehmen.  (Inouye  gebraucht  die  Ausdrücke  perizentrak  1 
parazentrale  Skotome,  ohne  jedoch  nach  einem  bestirnt 

8)  Dimmer,  Die  Macula  lutea  der  menschlichen  Nelzhin  ^ 
die  durch  sie  bedingten  enloptischen  Erscheinungen.  Grades  Arch  1. 1 
G5.  1907. 
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zipe  eine  scharfe  Unterscheidung  zwischen  diesen 
Ln  Arten  zu  machen.) 

Nimmt  man  an,  daß  die  Makulaaussparung  oder,  wie 
iss  nennen  Wollen,  die  Aussparung  eines  kleinsten  peri- 
i  alen  Gesichtsfeldteiles  durch  die  Doppelversorgung 
•r  Gegend  von  'beiden  Hemisphären  entsteht,  so  ist 
K  r  k  1  ä  r  u  n  g  aller  in  diesen  Bereich  des  Ge¬ 
il  s  f  e  1  d  e  s  hinein  ragenden  oder  ihn  ganz  oder 
lälfte  einnehmenden  Skotome  bei  zentralen  Läsionen 
olist  nicht  leicht.  Abgesehen  von  der  Doppelversorgung 
Men  solche  Fälle  darauf  hinweisen,  daß  auch  die  diesen 
des  Gesichtsfeldes  versorgenden  Bahnen  eine  in  ihren 
Inen  Teilen  isolierte  Vertretung  im  Sehzentrum  haben, 
(homonymen  Skotome  in  dem  Falle  Wil brands  und 
nserem  Falle  lassen  diese  Annahme  notwendig  er- 
men.  Besteht  aber  eine  Doppelversorgung  dieses 
sten  perizentralen  Gesichtsfeldes  von  beiden  Hemi- 
I  ren,  dann  gibt  es  folgende  Erklärungsmöglich¬ 
en,  wie  dies  auch  Lenz  erwähnt: 

1.  Die  Doppelversorgung  ist  in  dem  betreffen- 
! Falle  überhaupt  nicht  vorhanden,  eine  Annahme, 

bei  einer  prinzipiell  so  wichtigen  Einrichtung  nicht 
(t  gemacht  werden  kann. 

2.  Es  können  die  Skotome  durch  eine  gleichzeitige 
ktion  eilender  organische  S  t  ö  r  u  n  g  im  S  e  h- 
trum  der  anderen  Seite  bedingt  sein.  Meiner 
lit  nach  steht  dieser  Erklärung  für  viele  Fälle  nichts 
\rege.  Sie  wird  vielleicht  dann  verständlicher,  wenn 

i  sich  daran  erinnert,  daß  bei  einer  ausgedehnten,  doppel- 
en  Erkrankung  der  Hirnrinde  jener  Partie,  welche  das 
ste  perizentrale  Gesichtsfeld  versorgt,  homonyme  Sko- 
in  diesem  Bereiche  nur  dann  auftreten  werden, 
i  jene  Stellen  der  Hirnrinde,  welche  die  betreffen- 
homonymen  Netzhautstellen  versorgen,  beiderseits  er- 
i;t  sind. 


Dabei  können  aber  auch  andere  Stellen  einseitig  er- 
ut  sein,  deren  Funktionsunfähigkeit  eben  wegen  der 
Ölversorgung  nicht  durch  einen  Funktfonsausfall  zu 
men  ist.  Man  kann  dies  so  ausdrücken :  Besteht  die 
hide,  welche  dem  kleinsten  perizentralen  Gesichtsfeld- 
1  :ugehört,  rechterseits  auis  den  Stellen  a,  b,  c,  d,  e,  f, 
i,  k,  linkerseits  aus  den  Stellen  ai,  bi,  cp  di,  ei,  fi, 
i,  ii,  ki,  und  sind  rechts  die  Stellen  a,  b,  e,  f,  g, 

'  links  aber  die  Stellen  bi,  cp  ei,  fi,  gi,  ln  zerstört, 
iirden  homonyme  Skotome  nur  an  jenen  Stellen  der 
laut  auftreten,  welche  Von  b  (bi),  dann  e,  f,  g  (ei,  Q,  gi) 
•  ersorgt  werden.  M  e  ß  b  a  r  e  homonyme  S  k  o  t  o  m  e 
n  aber  nur  dann  zur  Beobachtung,  wenn  eine  größere 
von  Elementen  der  Hirnrinde,  die  zu  nebeneinander 
■'den,  homonymen  Stellen  der  Netzhäute  in  Beziehung 
in,  beiderseits  zerstört  werden,  während  die  aller- 
1  asten  homonymen  Skotome,  wie  sie  in  un- 
1  Beispiel  den  Stellen  b  (Ip)  entsprechen  und  die  Größe 
zum  Beispiel  U  haben,  sich  überhaupt  nicht  nach- 
im  lassen.  Mir  scheint,  daß  nach  diesen  Ueberlegungen 
e  unter  der  Voraussetzung  der  Doppelversorgung  des 
den  perizentralen  Gesichtsfeldteiles  die  in  diesem  ge- 
1  en  homonymen  Skotome  unserem  Verständnis  näher 
clit  werden.  Braucht  es  sich  doch  nicht  um  kleinste 


1  *  in  beiden  Sehzentren  zu  handeln,  welche  homonyme 
*  lautstellen  versorgen,  sondern  die  Erkrankung  kann 
Ii  den  Sehzentren  eine  verschiedene  Ausdehnung  haben. 
('in  1  eil  der  erkrankten  Stellen  der  Hirnrinde  spricht 
durch  Gesichtsfelddefekte  aus,  während  die  Erkrankung 
1er  ^lullen  gerade  infolge  der  Doppelversorgung  latent 


•Ile  in  das  kleinste  perizentr,ale  Gesichts- 
b ineinreichenden  homonymen  Skotome 
den  also  eine  doppelseitige  Erkrankung 
Seh  Zentrums  voraus  setzen.  Selbstverständ- 
l|st  dies  auch  dann  der  Fall,  wenn  die  im  kleinsten 
nü, ihm  Gesichtsfelde  vorhandenen  Skotome  auf  beide 
1  des  vertikalen  Meridians  hinüberreichen,  wie  in  dem 


balle  Will  von  Inouye,  wo  nach  einer  vom  linken 
Scheitel  zum  Hinterhaupt  gehenden  Schußverletzung  etwa 
dreieckige,  homonyme  Skotome  unter  dem  Fixationspunkt 
auftraten,  welche  mit  ihrer  Spitze  ohne  Beeinträchtigung 
der  zentralen  Sehschärfe  bis  zum  Fixationspunkt  hinauf 
reichten.  Hier  darf  die  doppelseitige  Affektion  des  Seh¬ 
zentrums  natürlich  nicht  so  verstanden  werden,  daß  der 
links  vom  vertikalen  Meridian  gelegene  Teil  des  Skotoms 
auf  die  Zerstörung  der  rechten  Hemisphäre,  der  rechts  vom 
vertikalen  Meridian  liegende  Teil  auf  die  Läsion  der  linken 
Hemisphäre  bezogen  wird,  sondern  es  müßten  auf  beiden 
Seilen  die  der  rechten  und  auf  beiden  Seiten  die  der  linken 
Hälfte  des  Skotoms  zugehörigen  Hirnrindenteile  funktions¬ 
unfähig  sein. 

In  unserem  zweiten  Falle  müßte  also  eine 
doppelseitige,  aber  links  stärkere  Läsion  der 
Hirnrinde  des  Seh  Zentrums  angenommen  werden, 
was  auch  ganz  den  Beobachtungen  entspricht,  die  der 
Chirurg  bei  den  Operationen  gemacht  hat.  In  unserem 
Schema  I,  Fig.  4,  ist  die  doppelseitige  Erkrankung  in  der 
Hirnrinde  durch  die  schräge  Schraffierung  angedeutet.  Auf 
jeden  Fall  weist  auch  diese  Beobachtung  darauf  hin,  daß 
in  jenem  Teile  des  Sehzentrums  und  der  davon  ausgehen¬ 
den  Sehstrahlung,  welche  zu  dem  kleinsten  perizentralen 
Gesichtsfeld  in  Beziehung  steht,  eine  Lokalisation  der  ein¬ 
zelnen  Teile  der  Retina  ganz  analog  dieser  selbst  vor¬ 
handen  ist.  Denn  es  ist  nur  ein  Quadrant  dieses  kleinsten, 
perizentralen  Gesichtsfeldes  ausgefallen  und  dieser  schließt 
sich  an  den  peripher  davon  gelegenen  Teil  des  gesamten 
Skotoms  an. 

Ad  3.  Dieser  letztere  Teil  des  Skotoms  ist  der  zen¬ 
trale,  bis  ca.  20°  sich  erstreckende  Teil  eines 
quadrantenförmigen  Gesichtsfelddefektes, 
wie  ein  solcher  in  Fig.  1  dargestellt  ist  und  entspricht  der 
dritten  Gruppe  der  oben  gekennzeichneten  drei  Faserarten. 
Diese  dritte  Gruppe  ist  in  ihrem  Verlauf  zur  Hirnrinde 
samt  den  dazugehörigen  Netzhautstellen  im  Schema  Fig.  4  l 
durch  den  dicken  schwarzen  Strich  gekennzeichnet.  Nach 
den  Untersuchungen  von  Hen  sehen  wird,  wie  erwähnt, 
eine  Quadrantenhemianopie9)  nach  unten  durch  die  ein¬ 
seitige  Läsion  der  Rinde  des  Sehzentrums  in  der  oberen 
Kalkarinalippe  erzeugt. 

Ein  Skotom,  das,  wie  in  unserem  Falle,  nur  einen 
Teil  eines  Quadranten  einnimmt,  würde  also  durch  die  Zer¬ 
störung  eines  Teiles  der  in  der  oberen  Kalkarinalippe  gele¬ 
genen  Partie  des  Sehzentrums  hervorgerufen  werden. 

Noch  in  einer  Richtung  müssen  die  Verhältnisse  un¬ 
seres  Falles  besprochen  werden,  nämlich  in  bezug  auf  die 
Lokalisation  des  Zentrums  für  die  Makula¬ 
gegend  in  der  Hirnrinde.  Dasselbe  muß  wohl  in  die 
Fissura  calcarina  verlegt  werden,  es  fragt  sich  aber,  ob 
in  den  vorderen  'oder  in  den  hinteren  Teil  derselben.  Lenz 
hat  unter  58  Fällen  der  Literatur,  welche  für  diese  Frage 
in  Betracht  kommen  könnten,  28  Fälle  als  nicht  verwertbar 
ausgeschieden.  Unter  den  übrigen  30  sind  'sechs,  welche 
der  Lokalisation  in  den  vorderen  TeiLder  Fissura  calcarina, 
die  Hens  eben  angenommen  hat,  günstig  sind,  ohne  sie 
beweisen  zu  können;  15  Fälle  sprechen  für  die  Lokali¬ 
sation  nach  hinten,  beweisen  sie  aber  nicht;  neun  Fälle 
endlich  beweisen  nach  Lenz  die  Lokalisation  des  Makula¬ 
zentrums  im  hinteren  Teile  der  Fissura  calcarina.  Auch 
unser  Fall  spricht,  so  weit  eine  rein  klinische  Untersuchung 
einen  Schluß  gestattet,  für  die  Lokalisation  nach 
hinten.  ,Es  handelt  sich,  wie  oben  erwähnt,  um  eine 
relativ  oberflächliche  Verletzung,  da  kein  eigentlicher 
Schußkanal,  sondern  nur  eine  Splitterfraktur  des  Knochens 
mit  Verletzung  des  darunter  liegenden  Gehirnteiles  zu 
finden  war. 

Wilbrands  Beobachtungen  zeigen,  daß  die  sein- 
kleinen,  homonymen  Gesichtsfelddefekte,  auch  wenn  sie 

9)  Es  muß  »Quadrantenhemianopie«  heißen  und  nicht  »Hemianopsia 
quadrata«  wie  Inouye  in  Verkennung  des  Unterschiedes  zwischen 
»Quadrant«  und  »Quadrat«  schreibt. 
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sehr  nahe  dem  Fixationspunkte  liegen,  den  Patienten  nur 
unter  gewissen  Umständen,  so  die  nach  rechts  gelegenen 
beim  Lesen,  zum  Bewußtsein  kommen.  Hierauf  beruht  auch 
der  von  Wil  brand  eingeführte  Begriff  der  makular- 
hemianopi sehen  Lesestörung.  Diese  Lesestörung 
war,  da  die  Japaner  von  oben  nach  unten  lesen,  in  dem 
oben  erwähnten  Falle  XVII l  von  Inouye,  bei  dem  nach 
unten  vom  Fixationspunkt  i  gelegene  Skotome  vor¬ 
handen  waren,  ebenfalls  zu  beobachten.  Die  Möglichkeit, 
daß  solche  Skotome  unter  Umständen  vom  Patienten  über¬ 
sehen  werden  können,  macht  es  notwendig,  daß  man  nach 
denselben  auch  in  Fällen  sucht,  wo  keine  subjektiven  Stö¬ 
rungen  darauf  binweisen.  Doch  bedarf  es  einer  großen 
Hebung  im  Perimetrieren  Und  einer  sehr  genauen  und  sorg¬ 
fältigen  Untersuchung,  um  solche  Skotome  zu  finden,  wie 
dies  auch  Wil  brand  hervorhebt.  Es  ist  deshalb  sehr 
wünschenswert,  daß  alle  Fälle  von  Schußverletzungen  des 
Schädels,  bei  denen  nach  der  Sachlage  die  Möglichkeit 
von  solchen  Gesichtsfelddefekten  besteht,  dem  Augenärzte 
zugewiesen  werden.  Dann  wird  es  gewiß  möglich  sein, 
manche  für  unsere  Ansichten  über  den  Bau  der  zentralen 
Sehbahnen  wichtige  Beobachtungen  zu  machen. 


Aus  dem  bakteriologischen  Institut  des  „Departamento 
Nacional  de  Higiene“  in  Buenos- Aires. 

Ueber  die  Adsorption  bakterieller  Toxine  durch 
Tierkohle  in  vitro  und  im  Organismus. 

Von  Prof.  Dr.  Rudolf  Kraus  und  Dr.  B.  Barbara. 

II.  Mitteilung. 

Unsere  Mitteilung  in  der  D.  m.  W.  1915  über  Adsorp¬ 
tion  durch  Tierkohle,  weist  darauf  hin,  daß  Kolloide  im 
allgemeinen  von  der  Tierkohle  adsorbiert  werden  können. 

Land  st  einer  konnte  die  Adsorption  gewisser  Ei¬ 
weißkörper  demonstrieren,  Michaelis  diejenige  der  Fer¬ 
mente.  Kraus,  v.  Eisler  und  Fukuhara  haben  in 
der  Zsclir.  f.  Immun.  Forsch.  1909  über  Versuche  berichtet, 
welche  eine  Adsorption  der  filtrierbaren  Virus¬ 
arten  durch  Tierkohle  demonstrieren. 

Eine  praktische  Bedeutung  gewannen  die  Arbeiten  über 
Tierkohle  erst,  als  Wiechowski  auf  die  Entgiftung  ver¬ 
schiedener  Gifte  durch  Tierkohle  außer-  und  innerhalb  des 
Organismus  hingewiesen  hat  und  als  Wiechowski  und 
0.  Adler  die  therapeutische  Verwendbarkeit  der  Tierkohle 
bei  inneren  Krankheiten  beschrieben  hatten.  Die  günstigen 
Erfolge,  welche  S  tu  m  p  f  mit  Bolus  alba  bei  der  Behandlung 
der  Cholera  und  Dysenterie  beschreibt,  sowie  die  neuesten 
Mitteilungen  Vom  Kriegsschauplatz  über  die  Wirkung  der 
Tierkohle  hei  Dysenterie  und  Cholera  (W  eil  und  Spaeth) 
haben  uns  veranlaßt,  unsere  früheren  Studien  über  Tier¬ 
kohle  auf  bakterielle  Toxine  auszudehnen.  Als  unsere  Arbeit 
bereits  im  Gange  War,  erschien  die  Mitteilung  von  Starken¬ 
stein  (M.  m.  W.  1915  Nr.  1),  welche  berichtet,  daß  es' 
Wiechowski  und  Stark  enstein  gelungen  sei,  Di- 
phlherietoxin  zu  entgiften.  Unsere  eigenen  Versuche  wurden 
mit  Diphtherie-,  Tetanus-  und  Dysenterietoxin  durchgeführt. 
Die  günstigen  Resultate  dieser  Versuche  bespricht  einleitend 
zitierte  Mitteilung.  Die  Angaben  von  Wiechowski  und 
Starkenstein  werden  von  uns  bestätigt. 

In  der  Fortsetzung  unserer  Versuche  gingen  wir  darauf 
hinaus,  eine  Methode  zu,  finden,  welche  die  Adsorptions¬ 
kraft  der  Tierkohle  für  bakterielle  Toxine  in  vitro 
demonstriert. 

Wiechowski  verlangt  von  einer  wirksamen  Tier¬ 
kohle  zunächst  eine  Adsorptionskraft  in  vitro  und  verwendet 
methodisch  zur  Bestimmung  derselben  Methylenblau. 

Daß  man  aus  der  Adsorptionskraft  für  Methylenblau 
nicht  ohne  weiteres  auf  die  Adsorption  bakterieller  Toxine 
im  Organismus  schließen  kann,  braucht  nicht  diskutiert  zu 
werden.  Aus  diesem  Grunde  gerade  haben  wir  die  seinerzeit 
von  Ehrlich  und  Madson  in  die  Immunitätsforschung 


eingeführte  Versuchstechnik  in  vitro  für  die  Bestinimun 
der  Adsorptionskraft  der  Tierkohle  herangezogen. 

Es  läßt  sich,  wie  die  beiliegenden  Protokolle  zeigei 
nachweisen,  daß  Hämotoxine,  wie  zum  Beispiel  das  toxi 
Vibrio  Nasik,  in  vitro  von  der  Tierkohle  (Merck)  ebens 
neutralisiert  wird  und  unwirksam;  gemacht  wird,  wie  vo 
einem  Antitoxin. 


1.  Versuch. 


1-0  Hämotoxin  (lösende  Dosis  0-05)  +  9  physiologisd 
Kochsalzlösung  +  0T  Tierkohle  (Merck). 

Vier  Stunden  bei  Zimmertemperatur,  nachher  durch  Paph 
filtriert  und  davon : 

i-0  =  0-1  Toxin  +  0-5  rote  Blutkörperchen,  5°<dge  Ai 
schwemmung. 

3- 0  =  0-3  Toxin  +  0-5  rote  Blutkörperchen,  5°.« ige  Ai 
schwemmung. 

4- 0  =  0-4  Toxin  +  0-5  rote  Blutkörperchen,  5®« ige  Ai 
schwemmung. 

Nach  einer  Stunde  bei  37°,  keine  Hämolys 
In  allen  Kontrollröhrchen,  welche  das  Gift  in  (k 
selben  Verdünnung  enthielten,  war  Hämolyse  eingetrete 
Ein  weiterer  Versuch  zeigt,  daß  sich  die  Menge  d 
Tierkohle,  welche  eine  bestimmte  Menge  Hämotoxin  zu  ■ 
binden  vermag,  quantitativ  genau  bestimmen  läßt. 

2.  Versuch: 


1  Hämotoxin  1  cm3  +  9  phys.  Kochs.-Lös.  -f  0  05  Kol 

'  025  J 

01  ,. 
005  , 

001  , 
0005  , 
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Eine 
filtriert  durch 


1 
1 
1 
1 
1 
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’apier  und  davon : 


2  Slum 
bei  3' 
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1 
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0 

5 

0*5 
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6 
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„9-05,, 
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PH 
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7 

0'5 

„  9-  0'5  „  „ 

5°/o 

H 

0  =  keine  Hämolyse 

PH  =  partielle  Hämolyse 

H  =  komplette  Hämolyse. 

Wir  glauben  danach  annehmen  zu  können,  daß  neU 
der  von  Wiechowski  angegebenen  Methode  die 
sorption  der  Hämotoxine  in  vitro  ein  brauchbarer  Indikar 
für  die  Verwendbarkeit  derselben  darstellen  dürfte. 

Eine  weitere  Forderung  Wiechowski s  ist  die  b‘ 
versibilität  der  Verbindung  von  Kohle  und  Gift.  Auch  di ' 
Versuche  lassen  sich  mit  Hämotoxinen  in  vitro,  wie 
beifolgende  Versuch  demonstriert,  durchführen. 


3.  Versuch. 

1  cm3  Hämotoxin  9-  9  physiologische  Kochsalzlösung 
0  05  Tierkohle,  eine  Stunde  bei  37°,  dann  durch  Papier  Dli '  i  ■ 
Die  am  Filter  gebliebene  Kohle  wird  wieder  in  10  cm  phy 
logischer  Kochsalzlösung  -aufgeschwemmt  und  davon: 

1  cm3  9-  0-5  rote  Blutkörperchen  aufschwemmen.  k< 
Hämolyse. 

2  cm3  9-  0-5  rote  Blutkörperchen  aufschwemmen,  p 

Hämolyse.  , 

4  cm3  9“  0-5  rote  Blutkörperchen  aufschwemmen, 
Hämolyse. 

Aber  auch  die  endogene  Heilwirkung  der  Tierk«  • 
gelingt  zu  demonstrieren.  In  der  ersten  Mitteilung  Z(M  1 
wir,  daß  Tierkohle  gemischt  mit  Dysenterietoxin  R>  vl' 
befähigt  ist,  dasselbe  zu  entgiften,  so  daß  die  hijck  - 
der  Flüssigkeit  für  Kaninchen  ungiftig  geworden  ist. 

Heute  zeigen  wir  im  folgenden  Versuche,  daß  ^ 
Dysenterietoxin  auch  im  Organismus  durch  '\  ierkohle  j 
geftet  werden  kann.  Aus  den  Versuchen  von  mir  und  I > «' 
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! eil  wir,  daß  das  intravenös  injizierte  Dysenterietoxin 
Kaninchen  i;n  die  Schleimhaut  des  Cökums  ausge- 
jiden  wird  und  daselbst  typische  anatomische  Verände- 
;  en  der  Schleimhaut  hervorrut'en  kann. 

Es  gelang  uns  in  einem  derartigen  Experiment  durch 
rliche  Darreichung  von  Tierkohle  die  mit  Dysenterte- 
i  intravenös  injizierten  Kaninchen  zu  heilen.  Dieser 
uch  bildet  direkt  die  experimentelle  Grundlage  für  die 
tischen  Erfolge  der  Tierkohle  der  bazillären  Dysenterie 
Cholera  und  'würde  beweisen,  daß  Tierkohle  imstande 
dürfte,  nicht  bloß  Gift  im  Darminnern,  sondern  viel- 
it  auch  in  der  pathologisch  veränderten  Schleimhaut 
häd lieh  zu  machen. 

Jedenfalls  bestätigen  diese  vorangehenden  Versuche 
lommen  die  Mitteilungen  Wiechowskis  und  dürften 
eicht  auch  die  Grundlage  zu  einer  methodischen  De¬ 
inung  der  Adsorptionskraft  der  Tierkohle  gegenüber 
erteilen  Toxinen  in  vitro  und  im  Organismus  bilden. 


imäre  Wundnaht  bei  Schußverletzungen, 
speziell  des  Gehirnes.* **)) 

Von  Priv.-Doz.  Dr.  Ilarany. 

Meine  Herren!  In  meinem  Vortrage  vom  ß.  November 
habe  ich  Ihnen  über  die  Resultate  der  offenen  Wund* 
mdlung  bei  Hirnschüssen  berichtet;  diese  Resultate 
ai  im  ganzen  wenig  befriedigend.  Von  39  Fällen  sind 
neun  geheilt  und  30  gestorben;  allerdings  kamen  bereits 
in  sterbendem  Zustande  ins  Spital,  aber  auch  der 
entsatz  9  zu  25  muß  als  ein  sehr  hoher  erscheinen, 
•r  den  neun  geheilten  Fällen  befinden  sich  acht  Hirn¬ 
esse,  die  dank  der  von  mir  eingeführten  Behandlung 
Guttaperchastreifen  zur  Ausheilung  kamen,  nachdem 
sich  zum  Teil  vor  Beginn  der  Behandlung  mit  Gutta- 
ha  in  einem  sehr  ungünstigen  Zustande  befunden 

Für  diejenigen,  die  meinen  ersten  Vortrag  nicht 
u’t  hatten,  sei  hier  bemerkt,  daß  in  die  Abszeßhöhle  ein 
Sern  langer  und  je  nach  dem  Zugang  zur  Abszeßhöhle 
n  bis  1  cm  breiter,  sei  es  ein  einfacher,  sei  es  ein 
inmengelegter  Guttaperchastreifen  eingeführt  wird,  ohne 
Benützung  von  Gaze.  Der  Guttaperchastreifen  gleitet 
d  hinein  und  verhindert  die  Verklebung  der  Abszeß- 
de.  Gaze  wird  lediglich  zur  oberflächlichen  Bedeckung 
Wunde  benützt.  Bei  dieser  Methode  der  Drainage  kann 
u  keiner  Schädigung  des  Gehirnes  durch  das  Drainage- 
d  und  zu  keiner  Retention  des  Eiters  kommen.  Es 
nir  seit  Einführung  dieser  Behandlung  kein  Hirnabszeß 
unde  gegangen.  Der  neunte  von  den  geheilten  Fällen 
der  einzige  Fall  von  Enzephalitis,  der  mit  dem  Leben 
>n  kam. 

Die  Todesursache  der  nach  der  Operation  Verstor- 
'li  war  stets  fortschreitende  Enzephalitis:  und  Meningitis. 

Es  sei  ausdrücklich  betont,  daß  eine  Behandlung  der 
iphalitis  bisher  noch  fehlt  und,  soviel  ich  gesehen  habe, 
i  auf  anderen  Stationen  Patienten  mit  Enzephalitis  nur 
lahmsweise  geheilt  werden. 

Bei  der  Behandlung  meiner  Fälle  hatte  ich  mich  von 
stillschweigenden  Voraussetzung  leiten  lassen,  daß  jeder 
schuß  als  infiziert  zu  betrachten  ist.  Es  ist  wohl  in  der 
ratur  die  Ansicht  niedergelegt,  da-ß  der  Schußkanal 

*)  Vortrag,  gehalten  in  der  Gesellschaft  der  Militärärzte  von 
jnvsl,  am  16.  Jänner  1915  im  Festungsspital  Nr.  8. —  Das  Manuskript 
irch  Fliegerpost  an  das  k.  u.  k.  Kriegsministerium  gelangt  und 
1 1  dieses  der  Redaktion  übermittelt  worden. 

**)  Am  6.  Februar  ist  noch  ein  Fall  der  offen  behandelten  Hirn- 
l/.ungen  an  einer  mit  der  Verletzung  nur  in  indirektem  Zusammen- 
1 :  stehenden  Folgekrankheit  (Hydrozephalus)  zugrunde  gegangen.  Der 
tat  stand  seit  22.  September  1914  in  Beobachtung.  Die  Obduktion 
die  vollkommene  Ausheilung  des  Ilirnabszesses.  Es  ist  Fall  6  der 
dung.  Ueber  diesen  Fall  wird  seinerzeit  ausführlich  berichtet  werden. 
'  Photographische  Wiedergabe  der  Fälle  hat  durch  verschiedene  Um- 
ft  so  gelitten,  daß  die  Herstellung  von  Klischees  nicht  möglich  war. 
led.) 


primär  nicht  infiziert  sei,  aber  da  der  Schußkanal  meist 
Kleidungsstücke,  wie  die  Kappe,  durchsetzt,  vielfach  den 
behaarten  Kopf  trifft  und  die  Haut  perforieren  muß,  so  ist 
es  ja  ohne  weiteres  klar,  daß  eine  Sterilität  des  Schuß¬ 
kanals  theoretisch  nicht  zu  erwarten  ist.  In  der  Voraus¬ 
setzung,  daß  die  Wunde  primär  infiziert  sei,  wurde  ich 
gerade  durch  den  Befund  in  den  ersten  operierten  Fällen 
bestärkt.  Bei  dem  einen  fand  sich  bereits  zwei  Tage  nach 
der  Verletzung,  bei  dem  zweiten  fünf  bis  sechs  Tage  nach 
der  Verletzung  Eiter  im  Gehirn.  Später  habe  ich  diesen 
Befund  nicht  wieder  erheben  können  — -  bei  frisch  ver¬ 
letzten  Fällen  —  aber  der  Ein-  und  Ausschuß  sezernierte 
in  allen  folgenden  Fällen  und  nur  dreimal  war  der  Ein¬ 
schuß  verklebt  und  wurde  von  mir  auch  nicht  berührt. 
Bezüglich  der  im  Gehirn  Vorgefundenen  nekrotischen  Massen 
nahm  ich  an,  daß  der  Eiter  noch  nicht  gereift  und  daher 
makroskopisch  nicht  zu  erkennen  sei.  Ich  hatte  allerdings 
auch  Beobachtungen  gemacht,  von  denen  gleich  die  Rede 
sein  soll,  die  mich  eines  Besseren  hätten  belehren  können. 
Ich  war  jedoch  zu  sehr  in  der  vorerwähnten  Auffassung 
befangen. 

In  der  Diskussion  zu  meinem  Vortrag  trat  Dr.  Zippe  r, 
Assistent  der  chirurgischen  Klinik  in  Graz,  als  Gegner  des 
prinzipiellen  operativen  Vorgehens  auf  und  wies  darauf 
hin,  daß  er  einen  Fall  in  Beobachtung,  einen  zweiten  ab¬ 
geschoben  habe,  bei  welchen  bei  querem  Durchschuß  des 
Gehirns  ohne  jeden  Eingriff  eine  vollkommene  Heilung  ein¬ 
getreten  war.  Ich  hatte  von  derartigen  Fällen  wohl  gelesen, 
aber  selbst  keinen  gesehen. 

Hier  hatte  ich  alsbald  Gelegenheit,  mich  durch  den 
Augenschein  zu  überzeugen,  daß  der  Fall  Dr.  Zippers 
sicherlich  als  geheilt  zu  betrachten  war.  Bald  nach  dem 
Vortrag  sah  ich  meine  Fälle  durch,  ob  sich  etwa  unter  ihnen 
ein  solcher  befände,  der  bei  nicht  operativem  Vorgehen  zu 
retten  gewesen  wäre.  Ich  fand  zwei  Fälle,  bei  welchen 
ich  mir  sagen  mußte,  daß  dies  höchstwahrscheinlich  so 
gewesen  wäre.  Es  handelte  sich  in  beiden  Fällen  um  Seg- 
mentalschüsse,  von  denen  der  eine  14  Tage,  der  andere 
acht  Tage  nach  der  Verletzung  in  meine  Hände  gelangte 
und  bei  welchen  die  breite  Freilegung  des  Schußkanals 
wohl  eine  Infektion  der  Haut  am  Ein-  und  Ausschuß,  aber 
keine  Infektion  des  Gehirns  ergeben  hatte. 

In  beiden  Fällen  lagen  überdies  infolge  Platzens  der 
Dura  gänzlich  unversehrte  Hirnwindungen  im  Schußkanal 
frei  zutage  und  diese  zeigten  keinerlei  Trübung  der  Über- 
fläche,  keinerlei  Injektionen.  Hier  konnte  natürlich  von 
einem  Nichtausgereiftsein  des  Eiters  keine  Rede  sein.  Es 
war  klar,  daß  hier  der  Schußkanal  im  Gehirn  nicht  infiziert 
gewesen  war  und  ohne  Eröffnung  der  Wunde  die  Fälle 
ausgeheilt  wären,  während  sie  so  fortschreitender  Enze¬ 
phalitis  infolge  sekundärer  Infektion  zum  Opfer  fielen. 

Diese  Fälle  gaben  mir  viel  zu  denken.  Es  handelte 
sich  um  einen  queren  Durchschuß,  bei  welchem  die  Kugel 
an  der  Stelle  des  Ausschusses  mit  der  Spitze  voran  im 
Knochen  stecken  geblieben  war.  Die  Haut  am  Ausschuß 
war  geplatzt  und  als  der  Patient  sieben  Tage  nach  der  Ver¬ 
letzung  zu  mir  kam,  bereits  vereitert.  Ich  mußte  natürlich 
die  Kugel  extrahieren  und  da  die  Hautwunde  vereitert  war, 
auch  die  Hirnwunde  drainieren.  Dem  Patienten  ging  es 
sechs  Wochen  lang  ziemlich  gut,  aber  allmählich  ent¬ 
wickelte  sich  ein  immer  größerer  Prolaps,  die  Eiterung 
aus  dem  Schußkanal  nahm  immer  mehr  zu  und  der  Patient 
ging  schließlich  an  fortschreitender  Enzephalitis  und  Menin¬ 
gitis  zugrunde.  Bei  der  Obduktion  ergab  sich  nun,  daß 
der  Einschuß,  den  ich  nicht  berührt  hatte,  bis  zur  Mittellinie 
vollständig  verheilt  war.  Die  Knochenwunde  war  ge¬ 
schlossen,  das  Gehirn  daselbst  angewachsen,  der  Schuß¬ 
kanal  ganz  eng  und  mit  wenigen  Tropfen  offenbar  sterilen 
Sekrets  gefüllt.  Die  Wunde  in  der  Falx  war  vollkommen 
vernarbt;  Der  Ausschuß  aber  war  total  vereitert.  Hier  lag 
ein  Experimentum  naturae  vor.  Es  ist  klar,  daß,  wenn 
die  Kugel  den  Schädel  und  die  Haut  glatt  durchsetzt  hätte, 
auch  der  Ausschuß  nicht  vereitert  und  der  Fall  geheilt 
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wäre.  So  aber  war  der  Patient  infolge  der  sekundären 
Infektion  zugrunde  gegangen.  Sicherlich  war  der  Schuß¬ 
kanal  primär  als  nicht  infiziert  zu  betrachten,  denn  wäic 
die  primäre  Infektion  Ursache  der  Vereiterung  gewesen,  so 
hätte  zunächst  die  Hälfte  des  Schußkanals  vom  Einschuß, 
bis  zur  Falx  vereitern  müssen.  Tn  Parenthese  sei  bemerkt, 
daß  in  einem  künftigen  analogen  Falle,  sobald  die  Haut¬ 
wunde  einmal  vereitert  ist,  mit  der  Extraktion  der  Kugel 
möglichst  lange  abzuwarten  wäre. 

Der  hier  beschriebene  Obduktionsbefund  brachte  in 
mir  die  Ueberzeugung  zur  Reifung,  daß,  wenn  auch  dei 
Schußkanal  theoretisch  als  infiziert  betrachtet 
werden  muß,  er  praktisch  als  steril  a  n  z  ui  sehe  n 
ist  u  n  d  d  a  ß  d  aber  unser  Vorgehe  n  bei  H  i  r  n- 
s  c  h  ü  s  s  e  n  nicht  das  der  offenen  Wundbehand¬ 
lung,  sonder n  das  des  primären  \  erschlu,sses 
sein  sollte.  Es  wurde  mir  nun  auch  klar,  woran  es 
liegen  mußte,  daß'  gerade  die  cjueren  Durchschüsse  Rotz 
der  offenkundig  schwereren  Hirnverletzung  so  häufig  glatt 
heilen.  Tn  diesen  Fällen  trifft  die  Kugel  senkrecht  auf 
die  Oberfläche  des  Schädels  auf.  Die  Hautwunde  ist  in¬ 
folgedessen  sehr  klein,  der  Schädel  wird  nicht  zersplitteit, 
sondern  lediglich  ein  Loch  in  der  Größe  der  Kugel  gebohrt, 
auch  der  Ausschuß  im  Knochen  ist  nicht  größer  als  die 
Kugel  selbst  und  die  Hautwunde  ebenfalls  sehr  klein.  Es 
handelt  sich  selbstverständlich  dabei  um  Schüsse  aus 
großer  Entfernung,  wie  schon  die  Häufigkeit  der  Steck¬ 
schüsse  beweist.  Infolge  der  Kleinheit  der  Hautwunde 
kommt  es  zur  Verklebung  derselben  und  die  sekundäre 
Infektion  wird  verhindert.  Ich  sah  ein,  daß'  unter  sonst 
gleichen  Umständen  das  Leben  des  Patienten  von  der  Größe 
seiner  Hautverletzung  abhängen  muß.  1st  die  Hautwunde 
groß  und  zerfetzt,  so  ist  eine  Infektion  nicht  zu  umgehen. 
Dies  ist  wohl  die  Ursache,  daß  die  Schrapnell-  und  Granat¬ 
verletzungen  besonders  zur  Infektion  neigen.  Ich  habe 
diesen  theoretischen  Erwägungen  auch  praktisch  Rechnung 
getragen.  Schon  vor  Anstellung  des  erwähnten  Obduktions¬ 
befundes  hatte  ich  drei  Fälle  beobachtet,  bei  welchen  ich, 
da  die  Schußöffnungen  außerordentlich  klein  waren,  eine 
Operation  nicht  ausgeführt  und  eine  Heilung  erzielt  hatte, 
ln  einem  Falle  hatte  ich  lediglich  die  unter  der  Haut 


liegende  Kugel  extrahiert  und  primär  genäht,  mit  Einführung 
eines  kleinen  Guttaperchastreifens  in  die  Haut,  --  jedoch 
nicht  in  die  Hirnwunde.  Es  war  eine  glatte  Heilung  ein¬ 
getreten. 

Am  9.  Dezember  hatte  ich  Gelegenheit,  einen  Hirn¬ 
schuß  zu  operieren,  bei  welchem  ich  zum  ersten  Male  den 
primären  Verschluß  der  Wunde  ausführte.  Es  handelte  sich 
um  einen  jungen  Fähnrich,  der  mit  einem  Segmentalschuß 
der  linken  Schläfengegend  sechs  Stunden  nach  der  Ver¬ 
letzung  eingeliefert  wurde. 

Der  Patient,  der  während  des  Transportes  noch  bei 
Bewußtsein  gewesen  war,  hatte  mehrmals  erbrochen  und 
war  gerade  bei  Einlieferung  ins  Spital  bewußtlos  geworden. 
Der  Puls  war  kräftig,  verlangsamt,  die  Atmung  laut  und 
tief.  Es  war  klar,  daß  eine  schwere  Blutung  vorliegen 
mußte,  wofür  ja  auch  die  Oertlichkeit  der  Verletzung  sprach. 
Ich  ging  sofort  an  die  Operation,  fand  zwar  nicht  die 
erwartete  Meningea  media  -  Blutung,  wohl  aber  eine  schwere 
Hirnblutung.  Als  ich  den  Musculus  temporalis  durch¬ 
schnitten  hatte,  entleerten  sich  durch  die  zerrissene  Dura 
mit  großer  Gewalt  Hirndetritus,  Knochensplitter  und  Blut- 
koagula.  Nach  sorgfältiger  Blutstillung  und  Ausräumung 
aller  Koagula  und  Knochensplitter  ergab  sich  eine  Höhle, 
die  4  cm  tief  ins  Gehirn  reichte  und  ca.  5  cm  lang  und 
3  cm  breit  war.  Es  war  mir  nach  meinen  bisherigen  Erfah¬ 


rungen  ganz  klar,  daß  dieser  Fall  bei  offener  Behandlung 
in  wenigen  Tagen  einem  Fortschreiten  der  zu  gewärtigenden 
Infektion  in  den  Ventrikel  zum  Opfer  fallen  mußte.  Aber  hier 
lag  eine  ganz  frische  Verletzung  vor  und  so  entschloß  ich 
mich  kurzer  Hand,  zuzunähen.  Ich  hatte  bereits  den  Mus¬ 
culus  temporalis  vollkommen  vernäht,  die  Haut  bis  auf 
den  Einschuß  verschlossen  und  war  eben  dabei,  einen 


Guttaperchastreifen  in  den  vorderen  Wundwinkel,  wie  l„ 
meinem  letzten  Falle,  einzuführen,  als  Dr.  .leger,  Ass 
stent  der  Klinik  Küttner  in  Breslau,  den  Operationssa; 
betrat.  Auf  seine  Frage  berichtete  ich  ihm  über  den  Tal] 
er  meinte  darauf,  daß  es  zweckmäßiger  wäre,  vollkoniniej 
zu  vernähen  und  das  Drain  wegzulassen.  Dr.  .leger  ga 
mir  diesen  Rat  mit  guter  Ueberlegung.  Es  ist  eine  all. 
Hirnchirurgen  geläufige  Tatsache  und  ich  hatte  mich  au 
selbst  schon  von  ihrer  Richtigkeit  zu  überzeugen  Gelege, 
heit  gehabt,  daß  es  bei  einer  aseptischen  Operation  unzwec 
mäßig  ist,  eine  Hirnwunde  zu  (Trainieren.  Das  Drain  leih 
nicht  das  Sekret  ab,  sondern  führt  erst  recht  eine  Infekte 
herbei.  In  diesem,  wie  in  dem  letzten  Falle,  hatte  h 
wohl  nicht  die  Hirnwunde  drainiert,  die  durch  die  vo 
kommene  Naht  des  Musculus  temporalis  gedeckt  war.  \bi 
trotzdem  war 'das  von  Dr.  Jegcr  mir  empfohlene  Vorgehc 
zweifellos  das  richtigere.  Ich  exzidierte  daher  den  Einschi 
in  der  Haut  und  nähte  vollkommen  zu.  Der  Wundyerla 
war  ein  außerordentlich  befriedigender.  Es  trat  niem  i 
eine  Temperatursteigerung  über  36-8  auf.  Der  Patient,  d 
mehrere  Tage  lang  bewußtlos  gelegen  war,  erwachte.  I) 
anfangs  furchtbaren  Kopfschmerzen  hörten  allmählich  a; 
Die  Suffusion  der  Weichteile  verschwand  in  wenigen  'läge 
Die  Wunde  heilte  tadellos  per  primarn.  Der  Patio 
ist  anatomisch  heute  wohl  als  geheilt  zu  betrachten,  wei 
er  auch  entsprechend  der  Schwere  der  Gehirnverletzu, 
gewisse  übrigens  sich  von  Tag  zu  Tag  bessernde  Ausfal 
erscheinungen  —  besonders  Sprachstörungen  —  daibiet 
Der  vorzügliche  Wundverlauf  dieses  Fades  zusammen  n 
dem  oben  geschilderten  Obduktionsbefund  ließen  mich  d 
Entschluß  fassen,  jeden  frischen  Hirnschuß,  bei  welchem  c 
Erfolg  überhaupt  denkbar  ist,  primär  zu  vernähen.  I 
habe  nun  seither  18  Fälle  erhalten,  bei  welchen  ich  zu 
Teil  diesen  Beschluß  ausführen  konnte.  Primär  gen; 
wurden  zwölf  Fälle.  Sechs  waren  teils  in  einem  Zushinil 
daß  ich  mich  zu  keiner  Operation  entschließen  konnte,  tu 
betrafen  sie  neben  der  Hirnverletzung  die  Augen-  und  Nase 
höhle.  Von  den  zwölf  primär  vernähten  Fällen  sind  di 
am  Tage  nach  der  Operation  gestorben.  Diese  Fälle  hall 
bei  der  Einlieferung  bereits  einen  so  schwachen  Puls,  >1. 
ein  Erfolg  unwahrscheinlich  war.  Von  den  Testierend 
neun  Fällen,  die  alle  geheilt  sind,  kam  ein  lall 
tiefer  Bewußtlosigkeit  mit  Trachealrasseln,  aber  noch  gut/ 
Pulse  zur  Operation.  Die  Beobachtungszeit  in  den  letz 
neun  Fällen  beträgt  am  16.  Januar  1915  in  zwei  läl 
32  Tage,  in  einem  31,  in  drei  Fällen  27,  in  z\ 
Fällen  26,und  in  einem  Falle  19 Tage.-)  Die  Beobachtuns 
zeit  ist  freilich  noch  kurz,  aber  wir  befinden  uns  ein'' 
seits  hier  in  einer  belagerten  Festung  und  anderseits 
das  Befinden  der  Patienten  ein  solches,  (laß  ich  ghuu 
daß  Sie  auch  heute  bereits  ein  Urteil  über  die  Mclho 
gewinnen  können. 

Mein  Vorgehen  ist  nicht  stets  das  gleiche. 

In  Fällen,  in  welchen  anzunehmen  ist,  daß  die  K 
chensplitter  nicht  in  das  Gehirn  eingedrungen  sind,  E 
ich  mich  mit  der  Exzision  der  Hautwunde,  der  Entlerm 
loser  Knochensplitter  im  Ein-  und  Ausschuß  und  der  1 
mären  Naht  begnügt. 

Die  Exzision  muß-  natürlich  stets  so  vorgenomn 
werden,  daß  man  dabei  nicht  in  die  Wunde  hinein  U 
sondern  die  betreffende  Hautpartie  zuerst  wie  einen  Tut 
umschneidet  und  sodann  im  ganzen  anfaßt  und  exzidi} 
Der  gebrochene  Knochen  zwischen  Ei n-  u 
Ausschuß  wurde  unberührt  in  situ  belass 
In  anderen  Fällen,  in  welchen  die  Knochensplitter  zwisw 
Ein-  und  Ausschuß'  in  das  Hirn  eingedrungen  waren,  wul 
nach  Exzision  der  Hautwunde  das  Gehirn  freigelegt,  1 
Fremdkörpern  und  Knochensplittern  gereinigt,  die  ne 
tischen  Massen  nach  Tunlichkeit  entfernt,  die  Dura  alt 
halben  einen  halben  Zentimeter  über  den  Wundrand  bin1 
freigclegt  und  sodann  die  Wunde  geschlossen.  Auf 

s)  Am  10.  Februar.  Bei  sämtlichen  Patienten  besteht  Wohlbefiu  ■ 
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\a  Dr.  Jeger  habe  ich  in  einigen  Fällen  eine  Duraplastik 
;  3  der  Fascia  lata  des  Oberschenkels  ausgeführt.  Es  wird 
Lappen,  entsprechend  der  Hirnwunde,  aus  der  Faszie 
I  (-ausgeschnitten  und  mit  der  glatten  Fläche  gegen  das 
him  zu  eingelegt,  darüber  wird  dann  die  Haut  geschlossen. 
I  r  Lappen  heilte  in  allen  Fällen  tadellos  ein.  In  keinem 
r  primär  zu  genähten  Fälle  kam  es  zu  einer 
ischwellung  der  Wunde  oder  ihrer  U  m  g  e- 
n g,  zu  einer  Sekretion.  Im  Gegenteil,  die  Auf- 

-  igung  der  Suffusionen  in  der  Umgebung  ging  mit  über- 
i  ;chender  Schnelligkeit  vor  sich  und  war  meist  in  acht 
1  gen  nahezu  vollendet,  während  bei  der  offenen  Behand- 

ig  eine  derartige  Aufsaugung  überhaupt  nicht  oder  sehr 

•  it  stattgefunden  hatte.  Dank  den  ausgezeichneten  sani- 
en  Einrichtungen  in  der  Festung  sind  die  meisten  Ver¬ 
ödeten  schon  nach  sechs  bis:  acht  Stunden  in 
ine  Hände , gelangt.  Ein  Fall,  der  zuerst  in  einem  anderen 

•dale  lag,  kam  erst  241  Stunden  später  mit  bereits  infi- 
rter  Hautwunde  zu  mir.  Ich  habe  trotzdem  exzidiert, 
i jenäht  und  vollen  Erfolg  erzielt.  In  einem  weiteren  Falle 
be  ich  erst  nach  drei  Tagen  gelegentlich  des  ersten  Ver- 
ldwechsels  die  eine  der  beiden  Schußöffnungen,  die  ur- 

-  ünglich  verklebt  -war  und  nicht  berührt  wurde,  exzidiert 
;  1  zugenäht,  weil  sie  beim  Verbandwechsel  aufging  und 

nmasse  sich  hier  entleerte.  Auch  in  diesem  Falle  trat 
.  le  Heilung  ein.  Es  scheint  also,  daß  die  Anwendung 
•  Methode  sich  auch  längere  Zeit  nach  der  Verletzung 
ht  verbietet,  vorausgesetzt,  daß  keine  grobe  Vereiterung 
■  Wunde  eingetreten  ist.  Unter  den  operierten  Fällen 
Inden  sich  auch  Granatverletzungen,  die  ja  als  sicher 
iziert  gelten.  In  einem  Falle  war  die  ganze  Hirnwunde 
Hunderten  von  Haaren  verunreinigt;  trotzdem  trat  auch 
r  nach  sorgfältiger  Reinigung  der  Wunde  ideale  prima 
sntio  ein. 

Ich  erlaube  mir  nun,  die  Krankengeschichten  der  im 
hergehenden  nicht  ausführlich  besprochenen  Fälle  kurz 

i  uiführen. 

1.  S.  E.,  verletzt  am  5.  Dezember  1914,  2  Uhr  nachmittags:, 
gentialschuß  3  cm  nach  rechts1  von  der  Mittellinie,  in  der 

1  ie  der  Prominentia  occipitalis  beginnend,  4  cm  schräg  nach 
.  wärt»  reichend,  Prolaps  des  Gehirns.  Operation  z/±l  Uhr 
.  nds.  Exzision  der  Hautwunde,  Entfernung  der  Knochensplitter, 
nicht  tief  in  das  Gehirn  eindringen,  sorgfältige  Blutstillung, 

'  näre  Naht.  Verband.  —  16.  Dezember:  Temperatur  39-5.  — 
Dezember:  Temperatur  36-6.  — ,  20.  Dezember:  Hautwunde 

•  leilt,  starke  Vorwölbung  unter  der  Haut.  Punktion  und  Aspira- 

ergibt  blutig-seröse  Flüssigkeit  und  Hirndetritus,  keinen 
1  -r.  Nähte  entfernt.  Aus  Men  Stichkanälen  entleert  sich  eben- 
5  etwas  seröse  Flüssigkeit,  nur  eine  Naht  etwas  eitrig.  — 
anuar  1915:  Pat.  hat  in  der  Zwischenzeit  eine  Lungenentzün- 
g  überstanden.  Prolaps  unter  der  Haut  zurückgegangen.  — 

1  Januar:  Narbe  etwas  eingezogen,  Temperatur  andauernd  nor- 
Wohlbefinden. 

Der  mitgeteilte  Fall  ist  bemerkenswert,  weil  bei  der 

-  lieferung  der  Hirnprolaps  bereits  bestand  und  trotzdem 
s  e  prima  intentio  eingetreten  ist.  Die  Abwesenheit  von 

3r  an  der  Stelle  der  Wunde  ist  weiters  durch  die  Punk- 

ii  nachgewiesen. 

2.  Kadett  C.  P.,  verletzt  am  15.  Dezember  1914  durch  eine 
1  ade.  An  der  Stirn  rechts,  4  cm  über  der  Augenbraue,  eine 

n  lange  Wunde  der  Haut  mit  unregelmäßigen  Rändern.  Ein 
'  natspliiter  wird  entfernt.  Pat.  kam  erst  tags  darauf  in  meine 
andlung.  Die  Hautwunde  war  bereits  belegt.  Es  wurde  cpier 
;  diert  und  fand  sich  ein  Einbruch  der  Tabula  externa  und 
uua,  die  erstere  wird  auf  Fünfkronenstückgröße  ausgemeißelt 
h  Entfernung  der  Splitter  der  Tabula  interna  sieht  man  einen 
etn  langen  Durariß,  aus  welchem  Hirnmasse  ohne  wesent- 
'en  Druck  hervorquillt.  Primäre  Naht.  —  23.  Dezember:  Ent¬ 
ging  der  Nähte.  Wunde  primär  verheilt.  Die  anfänglichen  Kopf¬ 
nerzen  haben  aufgehört,  die  Temperatur,  die  bei  der  Ein- 
<  rung  über  38  betrug  (Pat.  war  mit  Fieber  ausgerückt),  ist 
1  Norm  zurückgekehrt.  —  16.  Januar:  Andauerndes:  Wohl- 
( nden. 

Bemerkenswert,  daß  trotz  Infektion  der  Hautwunde 
h  eine  tadellose  prima  intentio  erzielt  werden  konnte. 


3.  K.  J.,  verletzt  am  16.  Dezember  1914,  Gewehrschuß. 
Operation  am  17.  Dezember,  7  Uhr  abends.  Einschuß  in  der 
rechten  Schläfe,  am  vorderen  Rande  des  Temporalis.  Ausschuß 
in  der  linken  Stirn  über  der  Mitte  der  linken  Augenbraue.  Beider¬ 
seits  entleert  sich  blutige  Hirnmasse.  Die  Wunde  erscheint  nicht 
infiziert.  Exzision  der  Hautwunde  und  des  Muskels  über  der 
Schläfe  rechts.  DuraöffnUng  oval,  2-5  cm  lang,  2  cm  breit.  Ent¬ 
fernung  einiger  Knochensplitter  aus  dem  Gehirn.  Blutung  aus 
dem  großen  Hirngefäß  steht  auf  Ligatur.  Sublimatspülung,  pri¬ 
märe  Naht.  Exzision  der  Ausschußöffnung  in  der  Haut  links, 
primäre  Naht.  —  23.  Dezember:  Schwellung  der  Augenlider 
zurückgegangen.  Nähte  entfernt,  keine  Nahteiterung;  nur  an 
einer  Stelle  entleert  sich  etwas  blutig-seröses  Sekret.  Pat.,  der 
vor  der  Operation  bereits  benommen  war,  ist  noch  immer  soporös, 
läßt  unter  sich.  —  30.  Dezember:  Augenlider  nicht  mehr  ge¬ 
schwollen.  Fängt  seit  drei  Tagen  zu  sprechen  an,  verlangt  zu 
essen  und  trinken,  steht  auf.  Urin  und  Fäzes  ins  Bett.  —  16.  Ja¬ 
nuar  1915:  Keine  Verunreinigung  mehr.  Wunde  tadellos  verheilt. 
Wohlbefinden. 

4.  S.  L.,  Gewehrschußverletzung  am  20.  Dezember  1914, 
früh.  Einschuß  6  cm  hinter,  4  cm  ober  dem  Ansatz  der  Ohr¬ 
muschel  rechts.  Die  Kugel  steckt  unter  der  Haut,  3  cm  ober 
und  hinter  dem  Ansatz  der  Ohrmuschel  links.  Kommt  zu  Fuß  in 
den  zweiten  Stock.  Erbrechen,  starke  Kopfschmerzen.  Operation 
4  Uhr  nachmittags.  Exzision  des  Einschusses1,  lediglich  der  Haut. 
Knochen  und  Gehirn  werden  nicht  berührt,  da  der  Einschuß 
sehr  klein  ist.  Primäre  Naht.  Inzision  auf  die  Kugel  links. 
Dieselbe  steckt  mit  der  Spitze  fest  im  Knochen,  wird  mit  be¬ 
trächtlichem  Kraftaufwand  mit  der  Zange  herausgezogen.  Primäre 
Naht.  —  27.  Dezember:  Zeitweise  starke  Kopfschmerzen  und  Er¬ 
brechen.  Entfernung  der  Nähte.  Vollständige  prima  intentio,  etwas 
Fluktuation  unter  der  Haut  fühlbar.  —  4.  Januar  1915:  Deutliche 
Verschleierung  des  Papillenrandes,  geringe  Prominenz  (Priv.-Doz. 
Ul  bric  h).  —  16.  Januar:  Seit  acht  Tagen  Wohlbefinden.  Papillen 
normal. 

5.  C.  M.,  Gewehrschuß  am  20.  Dezember  1914.  Einschuß 
6  cm  hinter  und  ober  dem  rechten  Ohr,  Ausschuß  3  cm  nach 
vorne.  Operation  ergibt  zahlreiche  Splitter  im  Gehirn.  Dura  auf 

3  cm  Länge  und  2  cm  Breite  zerrissen.  Exzision  eines  entspre¬ 
chend  großen  Stückes  der  Fascia  lata  des  linken  Oberschenkels, 
das  auf  die  Hirnoberfläche  so  gelegt  wird,  daß  der  freie  Dura- 
rand  allenthalben  0-5  cm  bedeckt  wird.  Primäre  Naht  ohne 
Drainage.  —  22.  Dezember:  Temperatur  38-6.  Parese  der  linken 
Hand,  Astereognose  derselben.  —  27.  Dezember:  Entfernung  der 
Nähte,  absolute  prima  intentio,  Narbe  etwas  eingesunken. 
Schenkelwunde  absolute  prima  intentio.  —  4.  Januar:  Fundi 
normal.  Zeitweise  etwas  Kopfschmerzen  , besonders  bei  rechter 
Seitenlage.  —  16.  Januar:  Störung  der  linken  Hand  zurück¬ 
gegangen.  Wohlbefinden. 

6.  K.  J.,  Gewehrschußverletzung  am  20.  Dezember  1914, 

4  Uhr  nachmittags.  Einschuß  unmittelbar  hinter  der  Spitze  des 
Warzenfortsatzes  rechts.  Trommelfell  rechts  normal.  Ausschuß 

5  cm  hinter,  3  cm  ober  dem  Ansatz  der  Ohrmuschel  links.  Da¬ 
selbst  quillt  Him  hervor.  Keine  Kleinhirnstörungen,  keine  Sinus¬ 
verletzung.  Operation  V2IO  Uhr  abends.  Exzision  der  Hautwunde 
rechts  und  links.  Knochensplitter  im  Zusammenhänge  mit  dem 
Periost  unter  der  Haut  links  werden  nicht  entfernt.  Primäre 
Naht.  —  22.  Dezember:  Starker  Kopfschmerz.  Temperatur  39. 
Puls  72.  Wunde  reaktionslos.  —  26.  Dezember:  Nähte  entfernt. 
Hinter  dem  Warzenfortsatz  Vollständige  prima  intentio.  Ueber 
dem  linken  Hinterhaupt  haben  zwei  Nähte  etwas  durchgeschnitten, 
geringe  Sekretion,  etwas  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  nach 
rechts  hinten  unten  von  der  Hautwunde  (Stelle  der  Knochenver¬ 
letzung).  —  29.  Dezember:  Vollständig  verheilt.  Schwellung  und 
Empfindlichkeit  über  dem  linken  Hinterhaupt  zurückgegangen. 
Klagt  über  starken  Schmerz  im  Rücken  und  in  den  Beinen. 
Kernig  deutlich,  Temperatur  normal,  Fundi  normal.  —  16.  Ja¬ 
nuar  1915:  Vollständiges  Wohlbefinden.  Schmerzen  haben  auf¬ 
gehört. 

7.  R.  G., .  Granatverletzung  am  21.  Dezember  1914,  nach¬ 
mittags.  Zerfetzte  Wunde  über  der  Mitte  der  rechten  Augen¬ 
braue,  zweite  Wunde  über  dem  inneren  Augenwinkel  rechts1. 
Knochen  gesplittert,  starke  Blutung.  Suffusion  des  oberen  Augen¬ 
lides.  Epileptischer  Anfall.  Keine  Blütung  aus  der  Nase.  Opera¬ 
tion  tarn  V29  Uhr  abends.  Exzision  der  Hautwunden,  das  Stirnbein 
ist  auf  8  cm  Länge  und  4  cm  Breite  gesplittert.  Vom  Dach  der 
Augenhöhle  wurden  einzelne  lose  Splitter  entfernt.  Der  abge¬ 
sprengte  Supraorbitalrand,  der  in  Verbindung  mit  dem  Periost 
steht,  wird  belassen.  Die  Dura  wird  allenthalben  bis  ins  Ge¬ 
stünde  freigelegt,  die  zerfetzten  Ränder  abgetragen.  Ueber  dem 
inneren  Augenwinkel  werden  zwei  Granatsplitter  aus  dem  Ge- 
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him  entfernt.  Die  Gehirnoberfläche  ist  auf  6  cm  Länge  und 
3  cm  Breite  zerstört.  Die  Stirnhöhle  wird  nicht  eröffnet.  Plastik 
aus  der  Fascia  lata  des  linken  Oberschenkels.  Primäre  Naht  ohne 
Drainage.  —  27.  Dezember:  Temperatur  38-8.  Entfernung  der 
Nähte,  absolute  prima  intentio,  etwas  Kopfschmerzen,  Narbe  etwas 
eingesunken.  Tadellose  Pulsation  der  Haut.  Schenkel  wunde  eben¬ 
falls  per  primam.  —  28.  Dezember:  Epileptischer  Anfall.  — 
—  4.  Januar:  Fundi  normal.  —  16.  Januar:  Vor  acht  Pagen 
Auftreten  eines  Herpes  labialis  und  Temperatur  38-8;  seither  lang¬ 
sames  Abklingen  der  Temperatursteigerung,  geringer  Kopfschmerz, 
kein  Hirndruck.  —  10.  Januar:  Wohlbefinden. 

8.  Z.  F.,  Gewehrschußverletzung  am  21.  Dezember  1914, 

7  Uhr  früh.  Einschuß  4  cm  vor  dem  Ohreingang,  Ausschuß  6  cm 
ober  der  Augenbraue  rechts  neben  der  Mittellinie.  Starke  Schwel¬ 
lung  der  Tcmporalgegend.  Bruch  des  Stirnbeines  rechts,  Blutung 
aus  dem  rechten  Nasenloch,  starkes  Hämatom  des  rechten  Augen¬ 
lides.  Aus  der  Stirnwunde  entleert  sich  Blut  und  Hirnmasse 
hei  leichtem  Druck  auf  das  Stirnbein.  Einschuß  verklebt.  Opera¬ 
tion  um  4  Uhr  nachmittags:  Exzision  des  Ausschusses,  Ent¬ 
fernung  einiger  loser  Knochenstücke.  Die  Oeffnung  in  der  Ihn  a 
ist  durch  Galea  gedeckt.  Primäre  Naht  der  Haut.  —  23.  De¬ 
zember:  Starke  Kopfschmerzen,  Temperatur  38.  —  24.  Dezember: 
Verbandwechsel.  Wunde  an  der  Stirn  per  primam.  Wunde  vor 
dem  Ohreingang  öffnet  sich  bei  Abnahme  des  Verbandes  und  ent¬ 
leert  blutig-seröses  Sekret  und  nicht  vereiterten  Hirndetritus.  Ex¬ 
zision  und  Naht  der  Wangenwunde.  —  27.  Dezember:  Entfernung 
der  Nähte  der  Stirnwunde,  absolute  Heilung  per  primam.  Etwas 
Eiter  im  mittleren  Nasengange  rechts.  Temperatur  374.  Steht 
spontan  auf,  setzt  sich  zum  Ofen  und  raucht;  dies  wird  unter¬ 
sagt.  _  29.  Dezember:  Wunde  an  der  Wange  per  primam.  Nähte 
entfernt.  —  4.  Januar  1915:  Kein  Eiter  in  der  Nase.  Schwellung 
am  Schädel  ganz  zurückgegangen.  Lidschwellung  im  Rückgang. 
Fundi  beiderseits  normal  (Ulbrich).  Zeitweise  stärkere  Kopf¬ 
schmerzen.  16.  Januar:  Wohlbefinden.  Keine  Kopfschmerzen. 
Vollständige  Resorption  des  Hämatoms. 

9.  S.  J.,  Verletzung  am  28.  Dezember,  früh.  Einschuß  am 
Scheitelbein  links,  kein  Ausschuß.  Puls  ziemlich  gut.  Tracheal 
rasseln.  Nach  einer  Stunde  im  Bett  das  Trachealrasseln  nahezu 
geschwunden.  Puls  kräftig.  Operation  um  V28  Uhr  abends:  Ex¬ 
zision  der  Haut  auf  8  cm  Länge  und  3  cm  Breite  im  größten 
Durchmesser,  Zertrümmerung  des  Schädels  auf  8  cm  Länee 
und  4  cm  Breite.  Zerreißung  der  Dura  auf  nahezu  dieselbe 
Distanz.  In  der  Wunde  liegen  intakte  Hirnwindungen  frei,  die 
eine  starke  venöse  Hyperämie  aufweisen.  Die  Hirnwunde  ist  mit 
langen  Haaren  bis  in  die  entferntesten  Winkel  verunreinigt.  Das 
Geschoß  liegt  mit  der  Basis  voran,  hinter  dem  Einschuß,  ober¬ 
flächlich  im  Gehirn.  Es  ist  ein  Gewehrgeller,  der  stark  verbogen 
und  abgeplattet  ist.  Reinigung  der  Wunde  mechanisch  und  mit 
wiederholter  Sublimatspülung.  Abkratzung  der  oberflächlichen 
Partien  der  freiliegenden  weißen  Hirnsubstanz  mit  scharfem 
Löffel.  Abtragung  der  zerfetzten  Duraränder.  Sorgfältige  Blut¬ 
stillung.  Duraplastik  aus  der  Fascia  lata  des  linken  Oberschen¬ 
kels.  Die  Faszie  läßt  sich  nicht  zwischen  Dura  und  Knochen 
hineinstopfen  und  liegt  nicht  an  allen  Stellen  der  Hirnoberfläche 
glatt  an.  Die  Haut  laßt  sich  sehr  schwer  zusammenziehen.  Sehr 
starke  Spannung  in  der  Mitte.  Es  gelingt  aber  ein  vollständiger 
Verschluß.  —  1.  Januar:  Bei  Bewußtsein,  motorische  Aphasie, 
Hemiplegie  rechts.  -  5.  Januar:  Nähte  entfernt.  Vollständige 
prima  intentio.  Keine  Schwellung  der  Wunde  und  Umgebung. 

16.  Januar:  Wohlbefinden,  seit  vier  Tagen  bewegt  er  das 
rechte  Bein  und  den  rechten  Fazialis.  Rechter  Arm  noch  gar  nicht 
bewegt;  kann  sitzen.  Hirnnarbe  tadellos.  Fängt  an,  zu  sprechen. 

10.  Februar:  Seit  zwei  Tagen  bewegt  Pat.  den  rechten  Arm 
im  Schulter-  und  Ellbogengelenk. 

Die  Erfolge  der  primären  Naht  bei  den  Hirnschüssen 
legten  es  natürlich  nahe,  auch  bei  anderen  Schußver- 
letzungen  ein  gleiches  Vorgehen  zu  beobachten.  Die  zahl¬ 
reichen  Fälle  von  sogenannter  prima  intentio  bei  Schußver¬ 
letzungen  —  ,Oettingen  gibt  80%  an  —  sprechen,  wenn 
man  es  richtig  bedenkt,  nur  für  die  Anwendung  dieser 
Methode.  Ich  sage  sogenannte  prima  intentio,  denn  in  den 
meisten  Fällen  sezerniert  der  Ein-  und  Ausschuß  und  ledig¬ 
lich  der  Schußkanal  bleibt  primär  verklebt.  Es  ist  klar, 
daß  in  allen  derartigen  Fällen  der  Schußkanal  als  primär 
nicht  infiziert  zu  betrachten  ist  und  wenn  man  hier  die 
primäre  Naht  als  etwas  Selbstverständliches  hinstellt,  so 
ist  dies  für  viele  Fälle  richtig.  Sicherlich  aber  bietet  erst 
die  primäre  Naht  eine  sichere  Gewähr  für  das  Nichtauf¬ 
treten  einer  sekundären  Infektion  und  wäre  daher,  geeignete 


äußere  Verhältnisse  vorausgesetzt,  am  Platze,  um  die  pri 
märe  Verklebung  sicherzustellen  und  nicht  dem  Zufa'l  zi 
überlassen.  Tatsächlich  haben  bisher  in  unserem  Spitt 
sowohl  der  Vortragende  als  auch  die  beiden  Herren  Doktou 
J  e  g  e  r  und  Oberarzt  Dr.  Zuckermann  die  primäre  Nah 
in  22  Fällen  ausgeführt.  In  13  Fällen  trat  volle  j»rima 
intentio  ein,  in  den  anderen  neun  Fällen  erwuchs  dei 
Patienten  keinerlei  Schaden.  Die  Nähte  mußten  nach  ei 
bis  zwei  Tagen  wieder  geöffnet  werden.  Bei  einem  voi 
mir  beobachteten  Falle  von  breiter  Eröffnung  des  Kuh 
gelenks  durch  einen  Granatschuß  mit  teilweiser  Zersplitte 
rung  der  Patella  ging  die  stark  gespannte  Hautnaht  Lil 
•weise  wieder  auf.  Die  tiefen  Nähte  haben  jedoch  gehaltei 
und  das  Gelenk  ist  nicht  infiziert,  die  Temperatur  dauern» 
normal,  ln  einem  anderen  Falle  von  Verletzung  des  Schuiüi 
gelenks  durch  einen  Gewehrgeller  mit  fünfkronenstückgroße 
Einschußöffnung,  entleerte  sich  bei  Entfernung  des  ersten 
Verbandes  16  Stunden  nach  der  Verletzung  eine  grnij. 
Menge  klarer  Synovia.  Der  Geller  lag  unter  dem  Pektoraii- 
Ich  nähte  den  Pektoralis  über  dem  Gelenk  an  und  schlo 
die  Wunde  primär.  Selbstverständlich  hatte  eine  Exzisiu 
der  Hautwunde  die  Operation  eingeleitet.  Es  trat  volt 
prima  intentio  ein.  Bei  zwei  Schädelverletzungen  ohne  Dura 
Verletzung  kam  es  nach  der  primären  Naht  zu  partielle 
Vereiterung  der  Wunde,  dennoch  wird  die  Behandlung^ 
dauer,  der  Verbrauch  von  Verbandmaterial  und  der  kos 
luetische  Effekt  zweifellos  ein  günstigerer  sein  als  obn| 
die  primäre  Naht.  Einen  außerordentlich  guten  kosmetische 
Effekt  erzielte  ich  bei  der  Naht  eines  Streifschusses  de 
Ober  -  Unterlippe  und  Kinnnant,  bei  welchem  ein  große 
Substanzverlust  der  Lippen  vorlag  und  ferner  bei  einer 
Streifschuß,  der  das  Ohrläppchen  durchbohrte  und  ein  8ci 
langes  und  3  cm  breites  Stück  aus  der  rechten  Wang 
herausgerissen  hatte.  Die  Parotis  war  durch  den  Schu 
gespalten,  der  Masseter  lag  frei.  Es  kam  zu  voller  prim 
intentio,  nachdem  wenige  Tage  zwischen  zwei  Nähte 
klarer  Speichel  abgeflossen  war.  Ausgezeichneten  l.rfol 
hatte  ich  ferner  bei  einem  Lungenschuß,  der  das  link 
Schulterblatt  durchsetzte  und  unter  dem  Kinn  der  rechte! 
^ Seite  herausgedrungen  war.  Der  Patient  kam  mit  enonnei 
Hämatom  am  Halse  und  Trachealrasseln  zu  mir.  Puls  un 
Atmung  waren  so  schlecht,  daß  ich  die  Exzision  ohne  Xa 
kose  und  da  ich  zufällig  kein  Präparat  zur  Hand  hatte,  auc 
ohne  Lokalanästhesie  vornahm.  Es  trat  volle  Heilung  m 
Aufsaugung  des  großen  Hämatoms  in  acht  Tagen  ein.  Ebern- 
resorbierte  sich  ein  bei  dem  Patienten  bestehender  Hämnt 
thorax.  Derzeit  besteht  noch  eine  partielle  Lähmung  de 
linken  Plexus  brachialis,  die  sich  in  der  letzten  Zeit  etw; 
gebessert  hat.  Dr.  J  e  g  e  r  ist  der  Ansicht,  daß;  speziell  b 
Lungenschüssen  die  Methode  des  primären  Zunähens  w 
sentliche  Erfolge  erzielen  dürfte,  da  ja  bei  Infektion  d< 
Hautwunde  das  Sekret  bei  der  Inspiration  direkt  in  de 
Thorax  hineingesaugt  werden  muß.  Es  dürfte  bei  rech 
zeitigem  Verschluß  so  mancher  Pyopneumothorax  nicht  zi| 
Entwicklung  kommen.  Was  die  Splitterbrüche  der  Kxtr 
mitäten  betrifft,  so  verfüge  ich  bisher  über  kein  grüßen 
Material.  In  einem  Falle  von  Durchschuß  des  Fußes  un 
in  einem  Falle  von  Schußfraktur  beider  Unterschenkc 
knochen  knapp  oberhalb  der  Malleolen  kam  es  zur  Vej 
eiterung  der  Wunde.  Die  Nähte  mußten  entfernt  werde 
Ein  Schaden  für  den  Palienten  ist  nicht  erwachsen.  Bei  de 
außerordentlich  langwierigen  Eiterungen  der  Schußfrakture 
ist  es,  wenn  der  Patient  rechtzeitig  eingeliefert  wird,  jede 
falls  berechtigt,  eine  Reihe  von  Versuchen  mit  primär» 
Naht  anzustellen.  Es  wird  sich  dabei  jedoch,  wie  ich  v<! 
mute,  als  notwendig  erweisen,  in  irgendeiner  Weise  d 
durch  den  Substanzverlust  an  Knochen  und  Muskelgewc! 
entstandene  Höhle  zu  beseitigen. 

Die  Erfolge  der  primären  Naht  bei  Schußverleb  ung 
im  allgemeinen  lassen  gebieterisch  die  Frage  erheben,  < 
nicht  die  Wundversorgung  bei  den  kämpfenden  Truppt 
einer  Revision  zu  unterziehen  wäre.  Es  ist  für  mich  g 
keine  Frage,  daß,  wenn  es  praktisch  ausführbar  war 
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ja  Fall  sofort  oder  kurze  Zeit  nach  der  Verletzung  zu 
i  ieren,  respektive  zu  nähen,  die  Resultate  der  Behand- 
i  der  Schußverletzungen  unverhältnismäßig  günstigere 
;  >n,  unverhältnismäßig  weniger  Invaliden  zinrückblieben,) 
me  Ersparnisse  an  Verbandmaterial,  an  Verpflegskosten 
Behandlungsdauer  gemacht  werden  könnten  und  die 
■  gsdiensttauglichkeit  der  Leichtverletzten  \  iel  rascher 
erhergestellt  wäre. 

Um  dem  bei  der  Truppe  dienenden  Arzte  die  Exzision 
Naht  der  Wunde  möglich  zu  machen,  wäre  es  notwendig, 
Verfahren  möglichst  zu  vereinfachen  und  abzukürzen, 
väre  wohl  zweckmäßig,  alle  Instrumente  in  Alkohol 
n  zu  haben,  die  Händereinigung  des  Arztes  könnte,  wo 
;  3er  und  Seife  fehlt,  lediglich  mit  Alkohol  erfolgen,  am 
:  ‘ii  wären  Gummihandschuhe  zu  benützen.  Die  Naht 

•  am  zweckmäßigsten  mit  Klammern  auszuführen.  Tie 
non  der  Hautwunde  könnte  in  den  meisten  Fällen  sicher- 
aueh  ohne  Narkose  und  Lokalanästhesie  vorgenommen 
en.  So  ließe  sich  auch  von  Ungeübten  eine  Exzision 
laut  und  Naht  in  wenigen  Minuten  ausführen.  Freilich 

;  der  Verbandplatz  nicht  im  Kugelregen  liegen,  es  dürfen 
Dinen  einzelnen  Arzt  nicht  Hunderte  von  Verwundeten 
i  ürmen.  Man  könnte  nun  freilich  entgegnen,  daß  nach 

•  solchen  Naht  der  Patient  nicht  in  dauernder  ärztlicher 
i  achtung  bleibt  und  meist  einen  sehr  beschwerlichen 
;  sport  auf  ungenügenden  Transportmitteln  zurückzu- 

hat.  Ich  halte  es  jedoch  für  sicher,  daß  ein  Patient 
ernähter  Wunde  viel  weniger  den  Gefahren  des  Trans- 
s  ausgesetzt  ist,  als  ein  Patient  mit  bloßi  verbundener 
le.  Solange  es  blutet,  ist  der  Verband,  der  nicht  fest- 
t,  natürlich  der  Verschiebung  ausgesetzt  und  dabei 
die  Wunde  bereits  Keime  aus  der  umgebenden  Haut 
dunen,  die  bei  Lagewechsel  direkt  in  den  Schußkanal 
sngepreßt  werden  können.  Ist  die  Wunde  primär  ver- 
i  ssen,  so  kann  auch  ein  Verrutschen  des  Verbandes) 
^agewechsel  zu  keiner  Infektion  führen.  Kommt  es 
Bildung  einer  Phlegmone,  so  hat  der  Patient  mit  primär 
'  hlossener  Wunde  keinen  Nachteil  gegenüber  dem  Pa¬ 
in,  bei  dem  noch  der  erste  Verband  liegt.  Denn  letzterer 
rrt  in  zwei  Tagen  vollständig  und  bildet  nun  ein  ab- 
1  ?s  Hindernis  für  das  Auftreten  des  Sekrets)  aus  der 
i  le,  wie  ich  mich  oft  bei  Patienten,  die  einen  längeren 
1  ;Port  durchgemacht  hatten,  überzeugen  konnte. 
:mmer  kann  es  auch  hei  primärer  Naht  der  Wunde 
sein.  Wird  aher  der  Verband  rechtzeitig  gewechselt, 
mn  jeder  Arzt  der  Wunde  ansehen,  ob  sie  infiziert 
td  in  wenigen  Sekunden  die  Nähte  wieder  entfernen. 
Bisher  galt  es  als  oberstes  Prinzip  im  Kriege,  die 
i  1  wunden  nicht  zu  berühren  und  nur  aseptisch  zu  ver- 
n.  Würde  es  in  das  Bewußtsein  aller  eindringen,  um 
1  el  vorteilhafter  es  in  zahlreichen  Fällen  ist,  die  Schüße 
|  en  primär  zuzunähen,  so  würden  sich  auch  Mittel 
1  tV  ege  finden  lassen,  um  den  als  notwendig  erkannten 
iff  allenthalben  vorzunehmen. 

Przemysl,  30.  Januar  1915. 


ms  dem  k.  u.  k.  Garnisonsspital  6  in  Olmütz. 
Infektionsabteilung. 

ntalskommandant:  Oberstabsarzt  Dr.  M.  Munk.) 

ier  die  Serotherapie  der  epidemischen 
Genickstarre. 

Von  Dr.  C.  Brach  und  Dr.  Jos.  Fröhlich. 


In  der  Zeit  Vom  Dezember  1914  bis  April  1915  hatten 
11  f  der  hiesigen  Infektionsabteilung  Gelegenheit,  zehn 
von  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica  zu  beob- 
1 1  und  erfolgreich  mit  Serum  zu  behandeln. 


V  ir  benützten  das  Paltaufsche  Meningokokkenserum 
iem  Wiener  k.  k.  serotherapeutischen  Institute,  das 
Werden  gewonnen  wird,  welche  mit  Extrakten  aus 
den  des  Meningococcus  intracellularis  Weichselbaum 


immunisiert  sind.  Das  Serum  besitzt  giftneutralislierende 
Eigenschaften  und  wirkt  auch  bakteriotrop. 

Es  handelte  sich  durchwegs  um  Militärpersonen,  die 
in  den  verschiedenen  Ubikationen  teils  in  der  Garnison 
Olmütz,  teils  in  der  Umgebung,  erkrankten.  Zwischen  den 
einzelnen  Fällen  bestand  Weder  örtlich  noch  zeitlich  irgend¬ 
ein  Zusammenhang,  vielmehr  traten  sie  ganz  sporadisch  auf. 

Bei  allen  konnten  wir  die  übliche  Anamnese  erheben, 
daß  die  Erkrankung  mit  Schüttelfrost,  hohem  Fieber,  Er¬ 
brechen  und  starken  Kopfschmerzen  begann,  daß  bei  einigen 
durch  kurze  Zeit,  12  bis  lß  Stunden,  vollkommene  Bewußt¬ 
losigkeit  mit  Delirien  bestanden,  so  zum  Beispiel  wurde  ein 
Fall  mit  der  Diagnose  „Mania  furiosa“  ins  Spital  einge¬ 
liefert.  Es  fehlte  bei  zwei  Patienten  diese  Benommenheit 
vollkommen,  sie  wurden  sogar  zwei  Wegstunden  zu  Fuß, 
mit  einfacher  Begleitung,  zu  uns  gebracht. 

Drei  Fälle  kamen  hierher  mit  einem  typischen  hämor¬ 
rhagischen  Exanthem,  Roseolen,  zahlreichen  Petechien,  die 
slecknadelkopf-  bis  linsen  groß',  von  bläulichroter  Farbe,  be¬ 
sonders  an  den  Extremitäten,  aber  auch  auf  dem  Bauche 
und  am  Rücken  (ausgebreitet  waren,  welche  im  Verlaufe  von 
zirka  acht  Tagen  wieder  verschwanden.  Erwähnenswert 
wäre,  daß  diese  drei  Patienten  wegen  ihres  Exanthems, 
hohen  Fiebers  und  'Benommenheit  mit  dem  Vermerk  „Fleck¬ 
typhusverdacht“,  auf  unsere  Abteilung  geschickt  wurden. 

Das  überall  an  erster  Stelle  angeführte  Symptom  der 
Nackenstarre  fehlte  bei  zwei  Fällen  vollkommen,  sowohl 
aktive  wie  passive  Bewegungen  der  Halswirbelsäule  waren 
bei  der  Aufnahme  ganz  leicht  duirchzuführen  und  erst  in 
36  bis  48  Stunden  trat  allmählich  die  Nackensteifheit  ein. 
Kernigsches  Symptom  bestand  fast  regelmäßig. 

Nahezu  bei  allen  Fällen  konnten  wir  auf  der  hinteren 
Rachenwand  einen  dickflüssigen,  grünlichen  Schleim  finden, 
so  daß  nach  den  ersten  konstatierten  Meningitiden  wir  bei 
den  nächsten  sofort  auf  diese  Eigentümlichkeit  achteten 
und  so  unsere  klinische  Diagnose  sicherten. 

Zur  absoluten  Feststellung  der  Erkrankung  wurde 
gleich  eine  Lumbalpunktion  vorgenommen  und  falls  der 
Liquor  trübe  war,  sofort  20  cm3  körperwarmes  Meningo- 
kokkenseriun  intradural  injiziert,  nachdem  je  nach  Höhe 
des  Druckes,  was  man  leicht  nach  dem  Abtropfen  oder 
Abfließen  der  Flüssigkeit  entnehmen  konnte,  30 — 40  cm3 
Liquor  abgelassen  worden  war.  Das  in  die  bakteriologische 
Untersuchungsstation  (Leiter:  Prosektor  Dr.  Berka)  ge¬ 
sandte  Punktat  ergab  bei  allen  diesen  Fällen  einen  posi¬ 
tiven  Befund. 

Diese  intraspinalen  Injektionen  wurden  jeden  zweiten 
bis  dritten  Tag  wiederholt,  doch  wurde  in  jenen  Fällen,  wo 
es1  sich  um  hohen  Druck  handelte,  an  jenen  Tagen,  wo 
Serum  nicht  injiziert  wurde,  20  cm3  Liquor  zur  Herabsetzung 
des  Druckes  und  Entfernung  von  Krankheitserregern  ab¬ 
gelassen.  )  ;  !'  ;  | 

Von  den  zehn  Meningitiden  kam  ein  Fall  ad  exitum.  Er 
wurde  uns  erst  nach  zehn  Tagen  in  sehr  schwerem  Zu¬ 
stande  eingeliefert,  wo  schon  alle  Symptome  deutlich  aus¬ 
geprägt  waren.  Leider  hatten  wir  damals  auch  kein  frisches 
Serum  vorrätig,  so  daß  wir  bei  ihm  die  Serotherapie  nicht 
anwenden  konnten,  sondern  uns  nur  auf  die  gewöhnliche 
Behandlung  beschränken  mußten. 

Bei  einem  Falle  'haben  wir  bis  jetzt  noch  keinen  wesent¬ 
lichen  Erfolg  trotz  sieben  Injektionen,  zwei  Tage  nach  seiner 
Aufnahme  hatte  er  vollkommen  sein  Hörvermögen  eingebüßt. 

Die  übrigen  acht  kann  man  schon  als  ganz  geheilt 
ohne  die  geringsten  zurückgebliebenen  Folgen  bezeichnen. 

Die  Wahrnehmungen,  die  wir  nach  den  Injektionen 
machten,  wollen  wir  in  kurzem  wiedergeben. 

Sofort,  nach  der  Injektion  klagen  die  Patienten  über 
Schmerzen  in  den  Beinen,  öfters  auch  über  stärkere  Kopf¬ 
schmerzen,  Erscheinungen,  die  nach  zwei  bis  drei  Stunden 
vollkommen  schwinden.  Die  Temperatur  steigt  gewöhnlich 
nach  der  ersten  Injektion  um  ein  bis  zwei  Grade  an,  um 
aber  im  Verlauf  der  zwei  nächsten  Tage  wieder  um  ein 
bis  anderthalb  Grad  unter  die  Temperatur  vor  der  Injektion 
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herunterzusinken .  Auf  diese  Meise  sinkt  in  den  meisten 
Fällen,  dann  nach  drei  bis  vier  Serumeinspritzungen,  das 
Fieber  lytisch  auf  die  Norm  herab.  Doch  bemerkten  wh¬ 
in  einem  Falle  auch  einen  kritischen  Abfall  der  Temperatur 
gleich  nach  der  ersten  Injektion  und  der  Patient  blieb  fieber¬ 
frei.  Die  Spinalflüssigkeit,  die  anfangs  eitrig  oder  ganz  trübe 
ist,  hellt  sich  in  der  Regel  nach  jeder  Injektion  immer  mehr 
auf,  um  dann  nach  den  letzten  Injektionen  ganz  klar  zu 
werden.  Gleichzeitig  mit  dem  Abfall  des  Fiebers  bessern 
sich  auch  die  übrigen  Symptome.  Die  benommenen  Kranken 
kommen  wieder  zum  Bewußtsein,  die  heftigen  Kopf¬ 
schmerzen  lassen  oft  schon  nach  den  ersten  Injektionen 
nach.  Im  ersten  Verlaufe  sehen  wir  schon,  daß  die  seitliche 
Bewegung  der  Halswirbelsäule  frei  wird  und  die  Nacken¬ 
starre  allmählich  wieder  schwindet.  Auch  Hör-  und  Seh¬ 
störungen,  wie  Doppeltsehen,  was  wir  bei  zwei  1  atienten 
zu  Beginn  beobachteten,  gingen  nach  drei  bis  vier  Injek¬ 
tionen  vollkommen  zurück.  Das  Kernigsche  Symptom 
konnten  wir  noch  am  längsten  nachweisen.  Sofort  nach 
Entfieberung  war  in  allen  acht  Fällen  der  Krankheitsprozeß 
bereits  beendet,  nur  bei  einem  Kranken,  trat  am  15.  Page 
ein  Serumexanthem  mit  Schmerzen  in  den  Gelenken  und 
Fieber  auf. 

Während  der  ganzen  Zeit  der  Erkrankung  mußten  die 
Patienten  fleißig  gurgeln,  wurden  mehrmals  des  Tages  ab¬ 
wechselnd  mit  Tönsillan  und  Luigolscher  Lösung  ausge¬ 
pinselt.  Auch  die  Wärter  wurden  so  prophylaktisch  be¬ 
handelt. 

Sehr  zu  achten  ist,  daß  die  Kranken  regelmäßig  Stuhl 
haben. 

Zusammenfassend  wollen  wir  besonders  betonen,  daß 
die  Serotherapie  bei  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica 
nach  den  übereinstimmenden  Berichten  der  verschiedenen 
Länder  und  unseren  Erfahrungen,  einen  geradezu  glänzen¬ 
den  Erfolg  zu  verzeichnen  hat,  ist  ja  die  Mortalität  von 
70—80%  auf  etwa  15—20  %  oder  noch  weniger  gesunken. 
Ausschlaggebend  ist,  daß  die  Fälle  möglichst  frisch  zur 
Behandlung  kommen,  ferner,  daß  man  mit  den  intraspinalen 
Injektionen  hochwertigen,  frischen  Serums  nicht  zui  sparsam 
umgehen  soll. 

Zum  Schlüsse  erlauben  wir  uns,  die  Fälle  noch  über¬ 
sichtlich  in  einer  Tabelle  zusammenzustellen. 


Aus  der  IV.  Abteilung  des  k.  u.  k.  Garnisonsspitals 
Nr.  6  in  Olmütz. 

Positive  Typhusreaktion  bei  Ruhr. 

Von  Dr.  Richard  Marek,  Abteilungs-Chefarzt. 

Die  Gr  über- Widal  sehe  Reaktion  wird  bis  he 
zutage  als  eine  streng  spezifische  Reaktion  aufgefaßt.  \Y> 
bei  einer  lOOfachen  und  stärkeren  Verdünnung  des  zu  p 
fenden  Serums  nur  Typhusbazillen  agglutiniert.  werden  o. 
wenn  die  Zusammenballung  anderer,  dem  Typhusbazill , 
nahe  stehender  Bakterien  eine  erheblich  geringere  ist, 
heißt  es  nach  den  jetzigen  Anschauungen,  an  eine  entwe« 
frische  oder  vor  kurzem  überstandene  Typhusinfekti 
nicht  zu  zweifeln.  Der  positive  Gruber-Widal  bedeu 
immer  einen  Typhus,  besonders  in  denjenigen  schwierig, 
Fällen,  wo  der  klinische  Verlauf  der  suspekten  Affektn 
nicht  unseren  üblichen  Darstellungen  entspricht  oder  all 
wo  eine  Differentialdiagnose  zwischen  verschiedenen 
krankungen,  wie  zum  Beispiel  Miliartuberkulose,  Meningi 
Sepsis  usw.,  ohne  diese  Hilfsmittel  fast  unmöglich  wä 
Vor  kurzer  Zeit  hat  Wolff- Eisner  'in  der  M.  nt. 
seine  Erfahrungen  beschrieben,  die  er  mit  der  Grub 
Widal  sehen  Reaktion  bei  Ruhr  sammeln  konnte.  Er  .1 
zu  der  Ueberzeugung  gekommen,  daß  sehr  viele,  ja  tu: 
seinem  Materiale  sogar  die  überwiegende  Mehrzahl  der  Fit 
die  eine  ruhrartige  Erkrankung  durchgemacht  haben,  e: 
hohe  (bis  1:200)  Agglutination  mit  Typhus  und  Paratypb 
zeigen.  Deshalb  lehnt  er  die  diagnostische  Bedeutung  c 
Gr  über- Widal  sehen  Reaktion  beim  Heere  ab;  wer; 
stens  in  den  jetzigen  Kriegsseuchen  darf  niemand  als  typh 
krank  angesehen  werden,  der  nur  einen  positiven  Grub  1 
W  i  d  a  1  aufweist. 

Auf  Grund  meiner  eigenen  Erfahrungen,  die  ich  : 
meinem  Ruhrkrankenmateriale  im  Laufe  derjenigen  Moni 
gesammelt  habe,  in  welchen  auf  der  hiesigen  Abteile 
Ruhrpatienten  behandelt  (wurden,  kann  ich  die  Ausfi 
rungen  von  W olff-Eisner  in  vollem  Maße  bestätigi 
Auch  ich  habe  mich  öfters  überzeugen  können,  daß 
Gruber-Widal  sehe  Reaktion  positiv  ausgefallen  ist  i 
Fällen,  die  klinisch  als  eine  Colitis  dysenterica  imponiert] 
Zuerst  will  ich  die  Krankengeschichten  in  kurzem  Aus 
folgen  lassen: 


Fortlaufende 

Nummer 

Name 
und  Alter 

Angeblicher 
Tag  der 
Erkrankung 

Erkrankt  in 

Auf  die 
Abteilung 
gekommen 

Anzahl 

der 

Injektionen 

Fieberfrei 

am: 

Anmerkung 

1 

T.  F.,  18  Jahre 

19.  Dezember 

Bystrowan 

21.  Dezember 

1 

28.  Dezember 

Kritischer  Abfall  des  Fiebe 
nach  der  ersten  Injektion 

2 

St.  E.,  21  Jahre 

30.  Januar 

Kronau 

8.  Februar 

0 

Gestorben  am  17.  Februar 

3 

T.  A.,  20  Jahre 

7.  Februar 

Olmütz 

Exklarissen-Kaserne 

17.  Februar 

4 

5.  März 

Mit  Flecktyphusverdacbt  auf  c 
Abteilung  gekommen 

— - - 1 

4 

S.  K.,  34  Jahre 

21.  Februar 

VejSovic 

24.  Februar 

3 

9.  März 

Mit  Flecktyphusverdacht  auf  i 
Abteilung  gekommen 

5 

N.  T.,  20  Jahre 

2.  März 

Neretein 

4.  März 

3 

11.  März 

15.  Tage  nach  der  letzten  1 
jektion  trat  Serumexantbem  a 

6 

M.  .1.,  20  Jahre 

26.  Februar 

Heinzendorf 

10.  März 

4 

27.  März 

Kam  mit  der  Diagnose  Man 
furiosa 

7 

D.  J.,  21  Jahre 

6.  März 

Kronau 

10.  März 

4 

20.  März 

8 

R.  F.,  41  Jahre 

20.  März 

Olmütz,  Juliusberg 

21.  März 

7 

Steht  noch  in 
Beobachtung 

Mit  Flecktyphusverdacht  a 

die  Abteilung  gekommen 

9 

K.  W.,  18  Jahre 

19.  März 

Olmütz,  Tafelberg 

• 

23.  März 

s  4 

29.  März 

10 

K.  J.,  20  Jahre 

5.  April 

1 

Olmütz, 

Deutsche  Handelsschule 

6.  April 

3 

12.  April 

Mit  Flecktyphusverdacht  auf  i 
Abteilung  gekommen 
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Z.  A.,  aufgenommen  am  29.  November  1914.  Seit  sechs 
,  i  krank,  khigt  über  Schmerzen  auf  der  rechten  Brustseite, 
i  leibsschmerzen,  hat  zwei  bis  drei  schleimige  Stühle  mit 
i  gem  Tenesmus  ohne  Blutabgang.  Leichte  rechtseitige  Bron- 
j Stühle:  29.  Nov. :  2;  30.  Nov.  bis  29.  Dez.  täglich  je 
,  Stuhl.  Dauernd  afebril.  Zweimal  geimpft  gegen  Cholera. 

1  1  rohe :  Negative  Agglutination  für  Dysenterie  1:100,  positive 
;!  ltination  für  Typhus  1 : 100. 

T.  J.,  aufgenommen  am  27.  November  1914.  Durch  sieben 
ien  im  hiesigen  Gaxnisonsspital  an  Ruhr  gelegen;  klagt 
i  nvärtig  über  Bauchschmerzen  und  Schmerzen  in  den  unteren 
■mitäten.  In  den  letzten  Tagen  stellen  sich  wieder  Koliken 
der  Stuhl  enthält  Blut  und  Schleim.  Zahl  der  Stühle  am 
.  \Tov.:  1,  28.:  2,  29.:  3,  30.:  3,  1.  Dez|.:  2,  2.:  2,  3.:  2, 
,  5.  bis  8.:  je  2;  seither  ein  normaler  Stuhl  täglich, 
■riologischer  Befund  :  Positive  Agglutination  für  Typhus  1 : 100, 
l  ive  für  Dysenterie.  Afebriler  Verlauf.  Therapie:  Tierkohle, 
ilt  entlassen. 

F.  M.,  aufgenommen  2.  Dezember  1914.  Verspürt  seit  fünf 
i  i  kolikartige  Schmerzen  mit  Teneslmen,  hat  täglich  fünf 
i  »-schleimige  Stühle,  Erbrechen,  Appetitlosigkeit,  Kopf¬ 
erzen.  Temperatur:  3.  Dez.:  36-7 — 37-2,  4.  Dez.:  38 — 38, 
ez. :  374? — 37-2',  sonst  dauernd  afebrtl1.  Zahl  der  Stühle: 
■z. :  11,  4.:  8,  5.'  3  „5  (ziemlich  viel  Blut),  6.:  8,  7.:  3  (ohne 
:  im  und  ohne  Blut),  8.:  2;  seither  ein  fester  Stuhl  ohne 
herzen.  Therapie:  Bolus  alba,  Carbo  animalis.  Bakteriologi- 
Befund :  Negative  Agglutination  für  Dysenterie  1 : 100,  posi- 
( für  Typhus  1:100  +  -£+.  Am  30.  Dezember:  Agglutination 
•  lysenterie  und  Typhus  negativ. 

C.  D.,  aufgenommen  am  21.  November  1914.  Seit  1.  No- 
er  krank,  klagt  über  Bauchschmerzen,  Durchfall,  bis  zehn 
unige  und  blutige  Stühle  mit  Tenesinen.  Zahl  der  Stühle: 
\ov. :  11,  23.:  5,  24.:  3,  25.:  1,  seither  ein  Stuhl  täglich, 
upie:  Bolus  alba.  Bakteriologische  Untersuchung:  Aggluti- 
i  n  für  Dysenterie  negativ,  für  Typhus  positiv  (1 : 100). 

B.  G.,  aufgenommen  am  27.  November  1914.  Seit  drei 
i  ten  bestehen  Magenschmerzen,  Diarrhoe,  drei  bis  vier  Stühle 
:  h,  zeitweise  mit  Schleim  und  Blut  gemischt.  Dauernd  afebril. 
ie:  27.  Nov.  bis  4.  Dez.  je  1,  5.  bis  12.  Dez.  je  2,  seither 
i  al.  Bakteriologischer  Befund :  Positive  Agglutination  für 
jus,  negative  für  Dysenterie.  Am  30.  Dezember:  Agglutination 
’yphus  negativ. 

W.  J.,  aufgenommen  am  14.  Februar  1915.  Im  Dezember 
t  en  Jahres  durch  drei  Wochen  ruhrkrank.  Seit  gestern  wieder 
i  b.sehm erzen,  bis  25  blütige,  schleimige  Stühle,  Appetitlosig- 
Therapie  und  DekUrsus:  BolUs  alba,  Cartx>  animalis.  Am 
’ebruar:  Injektion  von  20  c'm3  Antidysenterieserum  Bujwid. 
ebruar:  Anaphylaxieexanthem  am  ganzen  Körper.  Schmerzen 
ger.  Im  Stuhl  wurden  Dysenteriebazillen  nicht  gefunden, 
ie:  15.  Febr.:  25,  16.:  10,  17.:  6,  18.:  6,  19.:  7,  20.:  3, 
5,  22.:  4,  23.:  5.  24.:  8,  25.:  2.  Temperatur:  22.  Febr.: 
am  23.:  38-8  am  24.:  37-5,  seither  afebril.  Am  26.  Fe- 
:  Positive  Agglutination  für  Typhus. 

E.  G.,  aufgenommen  am  5.  März  1915.  Vom  20.  bis1  26.  Fe¬ 
an  Diarrhoe  gelitten,  Temperatur  soll  dabei  normal  gewesen 
Heute  in  der  Nacht  neuerdings  UnterlCibsschmerzen,  vier 
ie  Stühle,  die  viel  Schleim  enthalten.  Rechtseitige  Bron- 
,  Laryngitis,  Kopfschmerzen.  Therapie  und  Dekursus:  Tem- 
mr  am  5.  März:  39-2-38,  6.:  36-7,  7.:  37  -37-2,  seither 
'it.  Stühle:  5.  März:  7,  6.:  5,  7.:  4,  8.  bis  9.  je  2.  In- 
un  von  34  cm3  Antidysenterieserum  Bujwid.  Im  Stuhle  Dys- 
iebazillen  gefunden.  Serologischer  Befund  am  8.  März : 
i  ive  Agglutination  für  Dysenterie,  positive  für  Typhus.  Am 
lärz :  Agglutination  für  Typhus’  negativ. 

L  J.,  aufgenommen  am  7.  März  1915.  Vom  15.  Dezember 
5.  Januar  an  Ruhr  krank  gewesen,  hatte  bis  gegen  20  sChlei- 
1  tätige  Stühle  gehabt.  Gegenwärtig  klagt  der  Patient  über 
nbeschwerden,  Appetitlosigkeit;  zeitweise  zwei  bis  drei  dünne 
mit  Schleim  vermischte  Stühle,  manchmal  Obstipation, 
ie:  7.  März:  1,  8.:  3,  9.:  1,  10.:  2.  Im  Stuhl  keine  Dysi- 
'  Kbazillen  Serologischer  Befund :  Am  10.  März :  Negative 
ütinalion  für  Dysenterie,  für  Typhus  (1:100)  ++  U;  am 
4ärz :  Agglutination  für  Typhus  (1 : 100)  ~K 
A'.  J.,  aufgenommen  7.  März  1915.  Vom  26.  November  bis 
inuar  mit  Ruhr  gelegen,  fieberte  durch  sechs  Tage,  hatte 
1  bis  zwölf  schleimige,  blutige  Stühle.  Gegenwärtig  Schmerzen 
r  Magen gegend,  seit  zwei  Tagen  bis  sechs  schleimige  Stühle 
Blut.  Im  Stuhl  keine  Dysenteriebazillen.  10.  März :  Posi- 
‘  Agglutination  für  Typhus  1:100,  negative  für  Dysenterie. 
14.  März  serologisch  derselbe  Befund.  Stühle:  7.  März:  3, 

>  9.:  2,  10.:  2,  11:  1. 


L.  ,!.,  aufgenommen  am  10.  März  1915.  Vom  18.  Dezember 
bis  16.  Februar  an  Ruhr  krank  gewesen;  hatte  12  bis  15  blutig- 
schleimige  Stühle,  Erbrechen,  Fieber  bis  40-8.  Gegenwärtig  klagt 
der  Patient  über  Bauchschmerzen,  Appetitlosigkeit,  Erbrechen, 
bis  drei  schleimige  Stühle  täglich  ohne  Blut.  Afebril.  Stühle: 
10.  März :  0,  11.:  3,  12.:  1.  Im  Stuhl  keine  Dysenteriebazillen. 
Bakteriologischer  Befund  am  10.  März:  Agglutination  für  Dys¬ 
enterie  negativ,  für  Typhus  (1 :  100)  +  +  +.  Am  14.  März : 
Agglutination  für  Typhus  (1 : 100)  +. 

W.  J.,  aufgenommen  am  10.  März  1915.  Steht  seit  einem 
Jahre  in  ärztlicher  Behandlung  wegen  Magenerweiterung.  Seit 
einer  Woche  kolikartige  Unterleibsschmerzen,  Erbrechen,  zehn 
bis  zwölf  schleimige,  schmerzhafte  Stuhlentleerungen  mit  ge¬ 
ringer  Blutbeimengung.  Afebril.  Am  10.  März:  Agglutination  für 
Dysenterie  negativ,  für  Typhus  positiv.  Am  14.  März:  Agglutination 
für  Typhus  +  +  +• 

B.  M.,  aufgenommen  am  21.  Januar  1915.  Klagt  seit  einer 
Woche  über  Leibschmerzen,  Appetitlosigkeit,  hat  zwei  schmerz¬ 
lose,  flüssige  Stühle  täglich  ohne  Schleim  und  ohne  Blut.  Ob¬ 
jektiver  Befund:  Leichte  Prostration,  typhöse  Zunge,  starke 
Laryngitis,  Druckempfindlichkeit  in  der  Magengegend.  Puls  96, 
ziemlich  kräftig  und  voll.  Stühle:  21.  Jan.:  0,  22.:  1,  25.:  1, 
27.:  1.  Im  Stuhl  keine  Dysenteriebazillen.  Temperatur  am 
21.  Jan.:  38-8,  22.:  38-39-4,  23.:  38-2—39-5,  24.:  38-2—38-8, 
25.:  38-3 — 39-5,  26.:  38-8 — 39-9,  27.:  39.  Serologischer  Befund 
am  27.  Januar:  Agglutination  für  Dysenterie  (1:100)  -! — f — f-, 
für  Typhus  +.  Abtransferiert  auf  die  Typhusabteilung,  weiterer 
Verlauf  unbekannt. 

E.  P.  Seit  zehn  Tagen  Brustschmerzen,  Husten,  Schmerzen 
im  Unterleibe,  bis  30  blutig-schleimige  Stühle.  Im  Stuhl  wurden 
spärliche  Dysenteriebazillen  gefunden.  Serologischer  Befund: 
Agglutination  für  Dysenterie  negativ,  für  Typhus  +  +-K 

A.  K.  Seit  vier  Tagen  Diarrhoe,  fünf  bis  sechs  schleimige 
Stühle,  geringer  Tenesmus.  Temperatur  normal.  Agglutination 
für  Dysenterie  negativ,  für  Typhus  +. 

J.  P.  Seit  Jahren  magenkrank.  Durch  drei  Wochen  be¬ 
stehen  Unterleibsschmerzen  mit  Tenesinen,  Appetitlosigkeit,  bis 
neun  blutig-schleimige  Stühle  täglich.  Normale  Temperatur. 
Agglutination  für  Dysenterie  negativ,  für  Typhus  +  +  +. 

G.  F.  Ungefähr  zehn  Tage  leidet  Pat.  an  Diarrhoe  mit 
bis  20  blutig-schleimigen  Stühlen.  Agglutination  für  Dysenterie 
negativ,  für  Typhus  stark  positiv. 

H.  F.  Seit  drei  Wochen  1 1 n terleibssehmerzen ,  Durchfall, 
bis1  15  blutig-schleimige  Stühle.  Agglutination  für  Dysenterie  nega¬ 
tiv,  für  Typhus  schwach  positiv. 

Im  ganzen  habe  ich  also  aus  meinem  Materiale  17 
Fälle  herausfinden  können,  wo  bei  ruhrartiger  Erkrankung 
die  Gruber-Widal  sehe  Reaktion  positiv  Avar.  Mit  Aus¬ 
nahme  des  zwölften  Falles,  bei  welchem  die  Temperatur¬ 
kurve,  die  leichte  Prostration,  die  typhöse  Zunge,  das  Fehlen 
der  charakteristischen  Stuhlentleerungen  die  Diagnose  des 
Typhus  schon  klinisch  wahrscheinlich  machen,  finden  wir 
im  Gegenteil  bei  den  anderen  Fällen  gar  keine  Anhalts¬ 
punkte  für  eine  bestehende  Typhusinfektion. 

Die  Falle  von  Doppelinfektion  mit  Typhus  und  Ruhr, 
17  im  gan'zen,  führe  ich  nicht  an,  wenn  auch  die  Gruber- 
Widal  sehe  Reaktion  bei  ihnen  positiv  war;  hier  war  es 
schon  dem  klinischen  Bilde  nach  nicht  besonders  schwierig, 
die  richtige  Diagnose  zu  stellen. 

Auf  Grund  der  oben  angeführten  Krankengeschichten 
und  auf  Grund  des  ganzen  von  mir  beobachteten  Ruhr¬ 
krankenmaterials  möchte  ich  folgende  zWei  Tatsachen  als 
bewiesen  betrachten: 

I.  Die  bakteriologische  und  serologische  Diagnose  einer 
Ruhrerkrankung  gelingt  in  sehr  vielen  Fällen  nicht,  wenig¬ 
stens  gilt  dies  für  die  jetzige  Ruhrepidemie.  Es  gibt  sehr 
viele  Fälle,  man  könnte  sagen,  die  Mehrzahl  derselben,! 
in  welchen  uns  die  Agglutinationsprobe  und  die  Suche  nach 
den  Bazillen  im  Stiche  läßt.  Die  Diagnose  der  Dysenterie 
muß  also  sehr  häufig  nur  aus  dem  klinischen  Verlauf  ge¬ 
macht  werden,  was  übrigens  nicht  sehr  schwer  gelingen 
wird,  denn  die  Symptome  dieser  Erkrankung  sind  so  typisch, 
daß  man  kaum  einen  Fehler  begehen  wird.  Wo  die  Trias 
der  Symptome  angetroffen  wird :  die  Unterleibsschmerzen, 
die  häufigeren,  schmerzhaften  und  krampfhaften  Entlee¬ 
rungen  von  blutig  -  schleimiger  Beschaffenheit  und  die 
charakteristische  Verfärbung  der  Stühle,  dort  sind  wir  auch 
berechtigt,  Ruhr  zu  diagnostizieren,  ohne  auf  die  Anwesen- 


532 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1916. 


Nr.  20 


heil  der  Dysenteriebazillen  oder  der  Agglutination  bestehen 
zu  müssen. 

Im  Gegenteil  dazu  können  wir  manchmal  Ruhrbazillen 
im  Stuhl  oder  einen  positiven  Agglutinationstiter  für  Dys¬ 
enterie  finden  in  Fallen,  deren  Verlauf  keineswegs  einer 
Ruhr  entspricht,  wie  es  zum  Reispiel  in  unserem  zwölften 
Falle  war.  Hier  kann  es  sich  um  eine  Doppelinfektion  ge¬ 
handelt  haben,  Wobei  die  Infektion  mit  Typhusbazillen  im 
Vordergründe  des  Krankheitsbildes  stand.  Daß  solche  kom¬ 
binierte  Infektionen  in  den  jetzigen  Kriegsepidemien  ziem¬ 
lich  häufig  Vorkommen,  hat.  vor  kurzer  Zeit  Wal  ko  in 
dieser  Wochenschrift  nachgewiesen. 

2.  Sollten  die  Erfahrungen,  die  ich  gleich  Wolff- 
Eisner  gemacht  habe,  bestätigt  werden:  nämlich  daß  die 
Agglutinationsprobe  für  Typhusbazillen  auch  in  denjenigen 
Fällen  positiv  aus  fallen  kann,  wo  der  ganze  Verlauf  mehr 
einer  infektiösen  Kolitis  vom  ruhrartigen  Charakter  ent¬ 
spricht  und  wo  dagegen  gar  keine  Symptome  für  einen 
Typhus  vorhanden  sind,  so  müßte  die  Feststellung  dieser 
Tatsache  einen  umgreifenden  Umschwung  in  der  Anschau¬ 
ung  über  den  diagnostischen  Wert  der  Gruber-Widal- 
schen  Reaktion  zur  Folge  haben.  Denn  ganz  richtig  bemerkt 
W  o  1  f  f  -  E  i  s  n  e  r,  daß  auf  Grund  eines  positiven  Widal 
hin  die  entsprechende  Diagnose  fast  reflektorisch  gestellt 
wird.  Dann  dürfte  nicht  die  serologische  Untersuchung 
allein,  sondern  in  erster  Linie  das  klinische  Bild  das  Aus¬ 
schlaggebende  sein. 

Selbstverständlich  muß  immer  die  Frage  beantwortet 
werden,  respektive  verneint  werden,  ob  die  betreffenden 
Patienten  keinen  Typhus  durchgemacht  hatten  und  ferner, 
ob  gegen  Typhus  keine  Schutzimpfung  ausgeführt  wurde. 
Denn  es  braucht  nicht  bemerkt  zu  werden,  daß  sich  nach 
durchgeführter  Typhusschutzimpfung  ein  positiver  Widal 
ergeben  kann.  So  habe  ich  an  meinem  Materiale  ntach- 
weisen  können,  daß  von  20  gegen  Typhus  geimpften  Pa¬ 
tienten  19  einen  hohen  Agglutinationstiter  gegen  Typhus¬ 
bazillen  zeigten.  Solche  Erfahrungen  haben  auch  andere 
Beobachter  miterlebt  und  diese  Tatsache  entspricht  voll¬ 
kommen  den  Grundlagen  der  Immunitätslehre.  Von  un¬ 
seren  17  oben  angeführten  Kranken  hat  aber  bis  jetzt  keiner 
einen  Typhus  durchgemacht,  es  wurde  auch  keiner  gegen 
Typhus  geimpft.  Einige  von  ihnen  wurden  nur  gegen  Cho¬ 
lera  und  Blattern  geimpft. 

Die  Erklärung  des  positiven  Ausfalles  der  Gruber- 
Wi  d  al  sehen  Reaktion  können  Wir  darin  suchen,  daß  einige 
voin  |den  Ruhrerregerny'  morphologisch  wie  biologisch,  sehr 
nahe  zu  den  Typhusbazillen  stehen,  was  übrigens  leicht 
erklärlich  ist.  Dieser  Umstand  wäre  auch  genügend  imstande, 
jene  Erscheinung  zu  erklären,  warum  die  Agglutination  mit 
den  typischen  Dysenteriebazillen  in  fast  allen  Fällen  ne¬ 
gativ  ausgefallen  ist. 

Als  weitere  Stütze  für  diese  Behauptung  kann  ich 
die  Tatsache  anführen,  die  ich  ebenfalls  öfters  beobachten 
konnte,  daß  nämlich  nach  der 'Schutzimpfung  gegen  Typhus 
die  bereits  negative  Ruhragglutination  wiederum  positiv  ge¬ 
worden  ist;  ja  bei  einem  Kranken  konnten  im  Stuhle  aber¬ 
mals  Dysenteriebazillen  gefunden  werden.  Dagegen  blieben 
die  Dauerausscheider  von  einer  neuen  Aufflackerung  des 
Krankheitsprozesses  verschont.  Als  Beispiel  führe  ich  die 
zwei  folgenden  Krankengeschichten  an : 

Z.  F.,  aufgenommen  am  27.  November  1914.  Seit  vier  Tagen 
Unterleibsschmerzen,  Appetitlosigkeit,  Tenesmus,  bis  30  blutige 
und  schleimige  Stühle.  Therapie  und  DekursUs :  Bolus  alba,  Carbo 
animalas.  Stühle:  27.  Nov. :  30,  28.:  24,  29.:  18,  30.:  12  (Blut- 
abgang  und  Schleimabsonderung  viel  geringer),  1.  Dez.:  16,  2.:  13, 
3. :  8  (kein  Schleim  mehr,  schmerzlose  Stühle),  4. :  6,  5. :  ß. 
6.:  5,  7.:  4,  8.:  3;  seit  dem  18.  Dez.  einen  Stuhl  täglich. 
Serologischer  Befund:  Agglutination  für  Dysenterie  wiederholt 
negativ.  Am  13.  Februar  das  erste  Mal  gegen  Typhus  geimpft. 
Gleich  danach  Bauchschmerzen,  weicher  Stuhl  mit  geringer 
Schleimabsonderung.  Serologisch:  Am  17.  Februar  und  am 
6.  März  positive  Agglutination  für  Dysenterie. 

S.  F.,  aufgenommen  am  15.  Januar  1915.  Pat.  leidet  seit 
15  Wochen  an  Ruhr.  Gegenwärtig  Brechreiz,  Appetitlosigkeit,  fünf 


flüssige  Stühle  ohne  Blut  und  Schleim.  Stuhl-  und  Blutprobi 
für  Dysenterie  negativ.  Therapie:  Bolus  alba,  wonach  sehr  bat 
eine  subjektive  Besserung  sich  bemerkbar  machte.  Am  22.  F< 
bruar  erste  Schutzimpfung  gegen  Typhus.  Am  selben  Tag 
heftige  Bauchschmerzen,  drei  dünne  Stühle.  Am  26.  Febru! 
in  der  Nacht  starker  Tenesmus,  kolikartige  UnterleibsSchmerzei 
Durchfall.  Am  1.  März  zweite  Schutzimpfung.  Am  3.  März  \vunl< 
im  Stuhl  Dysenteriebazillen  gefunden.  Täglich  zwei  bis  vi< 
schleimige  Stühle.  Carbo  animalis. 

Etwas  Aehnliches  finden  wir  bei  den  diagnostische 
Injektionen  verschiedener  Tuberkulinpräparate.  Gerade  vi 
hier  gesunde  Menschen  manchmal  die  subkutane  Injektiol 
vori  50 — 100  mg  Tuberkulin  ohne  besondere  Krankheit 
ersclveimmgen  vertragen,  wogegen  bei  Tuberkulösen,  wen 
sich  auch  der  Krankheitsprozeß  im  ersten  Stadium  befinde 
schon  bei  den  geringsten  Dosen  von  0-1 — 1mg  eine  au 
gesprochene  Reaktion  eintritt,  kann  es  Vorkommen,  dal 
die  Dysenteriekranken,  bei  denen  die  Erkrankung  dürr 
Krankheitserreger,  welche  den  Typhusbazillen  sehr  na! 
stehen,  nach  Einverleibung  der  Typhus vakzine  duro 
abermalige  Ausscheidung  der  Dysenteriebazillen  im  Stul 
oder  durch  abermaligen  positiven  Ausfall  der  AgglutinatbJ 


reagieren. 

Wie  viele  von  den  Ruhrkranken  positive  Agglutinatii 
für  Typhus  zeigen,  kann  ich  nicht  sagen.  Wolff-Eisne 
vertritt  die  Meinung,  daß  dies  sehr  häufig  der  Fall  ist.  Fi 
die  Richtigkeit  dieser  Behauptung  würde  die  Tatsacl 
sprechen,  daß  von  Men  14  Fällen,  deren  Blutserum  ich  n 
9.  März  in  die  hiesige  Prosektur  geschickt  habe,  und  den 
klinischer  Verlauf  sämtlich  dem  einer  Dysenterie  entsprach 
alle  bis  auf  einen  eine  negative  Agglutination  für  Dysenter 
hatten,  dagegen  wiar  aber  bei  fünf  die  Agglutination  fij 
Typbus  stark  positiv. 

Wie  aus  den  oben  angeführten  Krankengeschichte 
ersichtlich  ist,  scheint  wenigstens  in  manchen  Fällen  <1 
Gruber-Widal sehe  Reaktion  bei  den  ruhrartigen  F 
krankungen  nicht  besonders  stabil  zu  sein,  denn  in  eine 
Falle  ergab  die  neuerliche,  vier  Tage  später  vorgenonnnei 
Blutuntersuchung  vollkommenes  Verschwinden  der  Typhul 
agglutination,  in  einem  zweiten  Fälle  war  die  Agglutinatk 
stark  abgeschWächt.  Diese  Tatsache  widerspricht  den  bi 
hörigen  Erfahrungen,  nach  denen  die  Agglutinine  im  Hiu 
derjenigen  Patienten,  die  einen  Typhus  durchgemacht  habe, 
nach  Monaten,  ja  manchmal  nach  Jahren  machzuweisd 
sind  und  ließe  sich  vielleicht  dadurch  erklären,  daß  < 
sich  bei  den  betreffenden  Individuen  um  keinen  Typhi 
gehandelt  habe. 

Aus  dem  eben  Gesagten  lassen  sich  folgende  Schlu 
Sätze  zusammenstellen :  Sehr  viele  Fälle  von  Dysenterj 
werden  außer  den  bekannten  Ruhrbazillen  durch  ander 
weniger  bekannte  verursacht,  von  denen  manche  wahrscheil 
lieb  mit  den  Typhusbazillen  sehr  nahe  verwandt  sind, 
solchen  Fällen  kann  die  G  r  u  b  e  r -  W  i  dal  sehe  Reakti’ 
einen  positiven  Ausfall  bringen.  Es  ist  also  wenigst« 
in  den  jetzigen  Kriegsepidemien  nicht  gestattet,  jeden  P 
tienten,  der  einen  positiven  Gruber-Widal  ausweist,  a 
Typhuskranken  zu  proklamieren,  sondern  es  ist  erforde 
lieh,  auch  dem  klinischen  Verlaufe  sorgfältige  Aufmerksai 
keit  zu  widmen.  IUn,d  erst  dann,  wenn  der  Krankh'eitsvrla 
mit  der  serologischen  Diagnose  übereinstimmt,  ist  der  Pat« 
als  Typhuskranker  einer  Typhusabteilung  zu  übergeben.  < 
nach  Verschwinden  der  Kriegsseuchen  die  Grübet 
Widal  sehe  Reaktion  wiederum  ihre  frühere  volle  Gel  tu  ij 
finden  wird,  oder  ob  irgendwelche  Veränderungen  wenb 
vorgenommen  werden  müssen,  läßt  sich  heute  nicht  I 
stimmen.  Jedenfalls  verlohnt  es  sich,  dieses  wichtige  Pi 
blem  weiter  zu  verfolgen  und  weiter  auszuarbeiten,  den 
dieser  Mühe  ist  die  Frage  sicher  wert.  Bei  der  heutig* 
Verbreitung  der  verschiedensten  Kriegsseuchen  gibt  es  sich1 
an  Material  mehr  als  genug  und  es  ist  nicht  zu  bezweifel 
daß  sich  auch  genug  Kräfte  finden  werden,  um  die  en 
gültige  Lösung  dieser  Frage  herbeizuführen. 

Dem  Herrn  Prosektor  Dr.  Berka,  welcher  allen  mein* 
Versuchen  mit  besonderer  Bereitwilligkeit  entgegenkam  m 
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das  prompt  wirkende 

Antiscabiosum 
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Pharmazeutische  Abteilung.  Berlin  SO,  36. 


Zutu  sofortigen  Eintritt  sucht 

iigen  Ar xt  oder  Aerztin 

gegen  zu  vereinbarende  Entschädigung  die 


ektion  der  Herzogi.  Landes-Heil-  und  Pflegeanstalt 
Hildburghausen  (S. -Meiningen). 


ina-Moorl»ad.  Anna-Maria-Quclle. 

i  lkräftigstes  Moorbad  gegen  Gicht,  Rheumatismus,  Ischias,  Exsudate, 

I  uenkrankheiteu  etc.  Prospekte  durch  die  ßadedirektion.  Saison  vom 
^  15.  Mal  bis  30.  September.  | 

It  m  Q»l  UAM 

i  hoch-  oder  niederprozentiges  Salz  oder  in  Rück¬ 
ten  und  jeder  sonstigen  Form  zu  kaufen  gesucht. 

Jn  erbeten  unter  „M.  J.  E.“  an  Karl  Lolmer,  Annoncenbureau 
für  Medizin,  Rerlin  S.W.  11. 

Med.  Prakt.  mit  vier  Semestern  sucht 

Issistenz  event.  Vertretung. 

ehrjährige  spezielle  Erfahrungen :  Diagnostik, 
Therapie,  Gynäkologie,  sexuelle  Praxis. 

erten  unler  „Vc.  2544  Q.“  an  Hnasensteiu  &  Vogler,  Basel, 

Schweiz. 

1  _ 

Verlag  von 

heim  Braumüller,  Wien  und  Leipzig 

Schmerzphänomene  bei  inneren 
Krankheiten,  ihre  Pathogenese  und 
Oifferentialdiagnose. 

Schmidt,  Innsbruck. 

Zweite ,  vermehrte  und  veränderte  Auflage.  8°.  [VIII.  374  S.]  1906 
broschiert  6  K  =  5  M.  Preis  in  Leinwandband  7  K  20  h  =  6  M. 


Verlag  von 

Wilhelm  Braumüller,  Wien  und  Leipzig. 

Oesterreichische  Sanitätsgesetze.  Dv0°kntor 

August  Netolltzky,  k.  k.  Statthaltereirat  und  Landes-Sanitäts- 
Referent  in  Wien.  (Sonderabdruck  aus  Prof.  Dittrichs 
Handbuch  der  ärztlichen  Sach verständigen-Tätig  keit. 
Gr.-8°.  [XII.  690  S.]  1907. 

Preis  broschiert  21  K  60  h  =  18  M. 

Preis  in  Halbfranzband  24  K  60  h  =  20  M.  60  Pf. 

Frledrelchs  Blatter,  1907,  lieft  6: 

Der  vorliegende  Band  des  Handbuches  der  ärztlichen  Sachverständigen¬ 
tätigkeit  reiht  sich  würdig  den  bisher  erschienenen  an.  —  Er  enthält  nicht  nur 
eine  trockene  Aufzählung  und  Sammlung  von  Gesetzen,  sondern  er  beschäftigt 
sich  mit  allen,  zum  Teil  recht  aktuellen  Fragen  des  gesamten,  die  Heilkunde  be¬ 
treffenden  Materials. 


Lehrbuch  der  systematischen  und  topo¬ 
graphischen  Anatomie.  S„£arl 

Auflage.  Bearbeitet  von  Dr.  C.  Toldt,  k.  k.  Hofrat,  em.  Professor 
der  Anatomie  an  der  k.  k.  Universität  in  Wien.  Mit  drei  litho¬ 
graphierten  Tafeln  und  sechs  Holzschnitten  Gr.-8°.  [XIII.  873  S.]  1915. 
Preis  broschiert  24  K  =  20  M. 

Preis  in  Halbfranzband  27  K  =  22  M.  60  Pf. 

Das  altberühmte  Langersche  Lehrbuch  zählt  anerkanntermaßen  zu  den  besten 
seiner  Art.  Von  der  vierten  Anflage  an  durch  den  hervorragenden  Anatomen 
Prof.  Dr.  Toldt  bearbeitet,  findet  das  Werk  fortgesetzt  steigende  Anerkennung 
und  Verbreitung,  wofür  auch  die  sich  rasch  folgenden  Auflagen  zeugen.  Das 
Langer-Toldtsche  Werk  steht  derzeit  unstreitig  mit  an  der  Spitze  der  besten  der 
vorhandenen  Lehrbücher  der  Anatomie. 


Rezeptformeln  und  therapeutischeWinke 
für  Krankenkassenärzte. 

Berücksichtigung 

der  Verordnung  des  hohen  k.  k.  Ministeriums  des  Innern  vom 
17.  März  1891,  R.-G.-BI.  Nr.  46.  Von  kaiserl.  Rat  M.  U.  Dr.  Sieg¬ 
mund  Fried,  Magister  der  Pharmazie.  Zweite ,  vermehrte  und  ver¬ 
besserte  Auflage.  12.  [VIII.  304  S.]  1906. 


Preis  in  Leinwandband  gebunden  2  K  40  h  =  2  M. 

Unter  Beibehaltung  der  früheren  Form,  aber  den  therapeutischen  Wandlungen  und 
Bestrebungen  von  heute  entsprechend,  erscheinen  die  ,, Rezeptfarmein  und  therapeutleohee 
Winke  für  Krankenkassenärzte"  in  zweiter  Auflage.  —  Das  Ziel  des  BUohlelns  blieb  dau 
gleiche:  Es  soll  den  Herren  Aerzten  als  Leidfaden  zur  ökonomischen  Arzneiverordnung  dienen 
und  diesem  Zweoke  wird  es  wohl  bestens  gereoht  werden. 
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Verlag  von  Wilhelm  Braumflller,  Wien  und  Leipzig. 


Nierendiagnostik  und  Nierenchirurgie. 

Von  Dr.  G.  Kapsammer.  2  Bände.  Gr.-8°.  Bd.  I.:  [XII.  432  S. 
mit  29  Abbildungen  im  Texte.]  Bd.  II.:  [XI.  667  S.  mit  34  Abbildungen 
im  Texte].  1907. 

Preis  broschiert  24  K  =  20  M. 

Preis  in  2  Halbfranzbänden  30  K  =  26  M. 

Wiener  klinische  Wochenschrift,  1908,  Nr.  12: 

Ala  ein  Hohes  Lied  der  funktionellen  Diagnostik  möchte  ioh  das  ganz  her¬ 
vorragende  Werk  bezeichnen,  mit  welchem  Kapsammer  die  Urologie  gegen 
Ende  des  vorigen  Jahres  beschenkt  hat.  Mit  bewundernswertem  Fleiße,  mit  tiefem 
Verständnisse,  mit  vollkommener  Beherrschung  aller  für  die  Nierenchirurgie  in 
Betracht  kommenden  Methoden  ist  dies  Buch  geschrieben,  welches  auf  nahezu 
1000  Seiten  eine  Fülle  der  Belehrung  bietet,  nicht  nur  für  den  Urologen  von 
Fach,  sondern  auch  für  den  Kliniker,  den  Physiologen,  den  praktischen  Arzt.  Daß 
die  Besprechung  der  funktionellen  Nierenprüfung  stark  in  den  Vordergrund  tritt, 
begreift  sich  aus  dem  auf  jeder  Seite  sichtbaren  Bestreben,  dieser  Untersuchunga¬ 
metbode,  welohe  dem  Verfasser  so  erhebliche  Förderung  verdankt,  zur  unbedingten 
Anerkennung  zu  verhelfen;  und  wer  nicht  mit  starker  Voreingenommenheit  an 
das  Studium  herangeht,  wird  zugestehen  müssen,  daß  ihm  dies  im  wesentlichen 
gelungen  ist.  Die  Ausstattung  des  Buches  seitens  der  Verlagsbuchhandlung  ist 
vorzüglich,  das  Papier  gut,  der  Druck  tadellos,  die  63  Abbildungen  im  Text 
lassen  nichts  zu  wünschen  übrig. _ 

Vergleichende  Anatomie  und  Entwick¬ 
lungsgeschichte  der  Eihäute  und  der 
Plazenta  mit  besonderer  Berück¬ 
sichtigung  des  Menschen,  hm 

und  Aerzte  von  Dr.  Otto  Grosser,  a.  ö.  Professor  für  Anatomie 
in  Wien.  Mit  210  Abbildungen  im  Texte  und  48  Abbildungen  auf 
sechs  chromolithographierten  Tafeln.  Gr. -8°.  [XI.  314  S.].  1909. 

Preis  12  K  =  10  M. 

Eine  zusammenhängende  Darstellung  der  Entwicklung  der  Eihäute  und  der 
Plazentation  speziell  für  den  Menschen  unter  Berücksichtigung,  der  Frühstadien 
der  Eihautentwicklung  existiert  bisher  nicht.  Die  ersten  Entwicklungs Vorgänge 
beim  Menschen  sind  allerdings  nicht  bekannt;  aber  die  hierüber  aufgestellten 
Hypothesen  sind  nur  verständlich,  wenn  verschiedene  Typen  der  Säugetierent¬ 
wicklung  nebeneinander  gestellt  werden  und  auch  die  Plazentabildung  kann  heute 
aus  dem  vorliegenden  menschlichen  Material  allein  kaum  zusammenhängend  er¬ 
schlossen  werden.  Ueberall  drängt  sich  der  Vergleich  mit  dem  Tiere  auf  und  muß 
in  einer  Erörterung  der  gesicherten  und  der  neu  erschlossenen  Vorgänge  einen 
breiten  Raum  einnehmen.  Damit  sind  die  Grundzüge  vorliegender  Darstellung 
gegeben:  sie  sind  aus  den  Vorlesungen  hervorgegangen,  welche  der  Verfasser 
seit  einer  Reihe  von  Jahren  über  diesen  Gegenstand  gehalten  hat. 


Atlas  der  deskriptiven  Anatomie  de; 

Uoncnhon  Von  Dr-  Karl  Heltzmann.  Neunte,  vollstlnd 
IrlONolsllOll*  umgearbeitete  Auflage.  66. — 60.  Tausend.  He 
ausgegeben  von  Dr.  E.  Zuckerkandl,  k.  k.  Hofrat,  Professor  di 
Anatomie  an  der  k.  k.  Universität  Wien.  Lex.-8°.  Mit  1016  r 
meist  farbigen  Abbildungen.  1906. 


Preis  broschiert  in  drei  Bänden  24  K  =  20  M. 

Preis  gebunden  in  zwei  Halbfranzbänden  30  K  =  25  M. 


In  seiner  jetzigen  Gestalt  ist  der  alte  Heltzmann  ein  ganz  neues  Werk  gewordi 
und  derzeit  nicht  nur  der  schönste,  sondern  auch  der  weitaus  billigste  anal 
mische  Atlas.  —  Es  existiert  kein  ähnliches  Werk,  welches  bei  gleicher  Vo 
ständigkeit  und  künstlerischer  Ausführung  zu  einem  so  außerordentlich  mlBigi 

Preise  geboten  wird. 


Vorlesungen  über  spezielle  Therapi 
innerer  Krankheiten  für  Aerzte  un 

QtllHioranHo  Von  Dr-  Nofbert  Ortner,  Professor  f 
OLUUIul  OllUöi  innere  Medizin  und  Vorstand  der  mec 

zinischen  Klinik  an  der  k.  k.  Universität  Innsbruck.  Mit  einem  Anhan 
von  Professor  Dr.  Emil  Franz.  Fünfte,  vermehrte  und  verbmei 
Auflage.  Lex.-8°.  Bd.  I.:  [VI.  396  S.]  1911.  Bd.  II.:  [IX.  660  S.]  191 
Preis  broschiert  30  K  =  26  M. 

Preis  in  Leinwand  gebunden  33  K  40  h  =  28  M. 


Grundlinien  der  speziellen  Symptom; 
tologie  mit  besonderer  Berück 

sichtigung  der  Diagnose.  arbeitet  von  Mi 

Univ.  Dr.  Eugen  Kapelusch,  8°.  [VI.  380  S.]  1909. 

Preis  broschiert  6  K  =  5  M. 

In  Leinwand  gebunden  7  K  20  h  =  6  M. 


Allgemeine  Wiener  medizinische  Zeitung;,  21.  Dezember  1911 1 

....  Der  Autor  verfolgte  bei  Herausgabe  seines  Buches  das  Ziel,  ni( 
nur  die  den  häufiger  in  der  Praxis  vorkommenden  Symptomen  entsprechend 
Krankheiten  übersichtlich  gruppiert  zusammenzustellen,  sondern  auch  worn* 
liehst  die  Differentialdiagnose  zu  berücksichtigen.  Er  hat  bei  Abfassung  seii 
Buches  die  didaktischen  Prinzipien  zur  Grundlage  genommen,  die  er  bei  sein 
Studium  in  den  Vorlesungen  des  unvergeßlichen  Lehrers  Nothnagel 
wonnennat. 


Verlag  von  Wilhelm  Braumüller,  Wien  und  Leipzig 


k.  u.  k.  Hof-  und  Universitäts-Buchhändler 


Soeben  ist  erschienen: 


Mitteilungen 


aus  der 


k.  k.  Kuranstalt  füi  Radiumtherapie  in  St.  Joachimstha 


Von 


Dr.  F.  Dautwitz,  i  k.  Badearzt 


O 


Erstes  Heft:  Die  Radiumbestrahlung 

Mit  7  Abbildungen  im  Text  und  33  Tafeln.  Groß-8°,  VIII  und  154  Seiten. 

Preis  broschiert  9  K  60  h  =  8  M. 
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i'ntJiche  serologischen  Untersuchungen  ausgeführt  hatte, 

,  echo  ich  meinen  verbindlichsten  Dank  aus. 

Literatur: 

Kolle-Hetsch,  Experimentelle  Rakteriologie  1911.  —  Wal  ko, 
,  kl.  W.  1915  Nr.  8  u.  9.  —  W  o  1  f  f  -  E  i  s  n  e  r,  M.  m.  W.  1915  Nr.  7. 


ä  dem  Filialspitale  „Männerheim“  des  k.  k.  Allge- 
inen  Krankenhauses.  (Vorstand:  Prof.  Dr.  E.  Finger.) 

thigon  bei  gonorrhoischer  Herzerkrankung. 

Von  Priv.-Doz.  Dr.  Friedrich  Luithlcn. 

Erst  in  den  letzten  Jahren  wurde  durch  die  Unter¬ 
hungen  verschiedener  Forscher  (Leyden,  Finger, 
on,  Schlagenhaufe r)  erwiesen,  daß  die  im  Gefolge 
Gonorrhoe  auftretenden  Erkrankungen  des  Herzens  echt 
orrhoischer  Natur  sind,  indem  der  Nachweis  der  Gono- 
ken  in  den  Klappenvegetationen  durch  Kultur  und  Ueber- 
»fung  erbracht  wurde. 

Diese  schwere  Komplikation  des  gonorrhoischen  Pro¬ 
ses  tritt  in  zwei  Formen  auf.  Entweder  entwickelt  sich, 
ist  im  Anschlüsse  an  eine  Arthritis  schleichend  das  Bild 
endokarditischen  Erkrankung  oder  es  treten  unter 
weren  Allgemeinerscheinungen  Fieber,  Schüttelfrösten, 
»rechen,  die  Veränderungen  an  den  Klappen  auf.  Die 
»gnose  der  gonorrhoischen  Endokarditis  ist,  wenn  auch 
istiger  als  bei  der  septischen  Endokarditis  (Miljaeff), 
:h  sehr  ungünstig,  da  in  mehr  als  der  Hälfte  der  beob- 
lteten  Fälle  der  Tod  eintrat  und  bei  den  meisten,  wenn 
ht  allen  Patienten,  nach  Ablauf  der  akuten  Erscheinungen 
iernde  Veränderungen  am  Herzen  zurückblieben. 

Vor  Einführung  der  Vakzinetherapie  hatten  wir  bloß 
Möglichkeit,  durch  vorsichtige  antiseptische  Behandlung 
primären  Krankheitsherdes,  der  Urethra,  das  weitere 
»dringen  in  den  Gesamtorganismus  und  die  Ueberschwem- 
ng  des  Blutes  mit  Krankheitserregern  einzuschränken  und 
konnten  gegen  die  Erkrankung  des  Herzens  nur  sympto- 
tisch  Vorgehen. 

Erst  die  neue  Behandlungsart  gab  die  Möglichkeit,  auf 
Allgemeinerkrankung  wie  auf  den  Prozeß  am  Herzen  selbst 
istig  einzuwirken.  Trotzdem  sind  bisher  nur  wenige  Fälle 
l  Vakzinebehandlung  bei  gonorrhoischen  Herzerkrankungen 
tgeteilt  worden.  (Dieulafoy,  Petersen  bei  Endo- 
’ditis,  A.  Robin  und  N.  Fiessinger,  bei  Perikarditis). 

Daher  erscheint  es  berechtigt,  über  einen  Fall  zu  be¬ 
bten,  bei  dem  im  Verlaufe  einer  Gonorrhoe,  ohne  Arthritis, 
ränderungen  am  Herzen  auftraten  und  der  durch  intra- 
löse  Zufuhr  von  Arthigon  zur  Heilung  gelangte. 

P.  F.,  28  Jahre  alt,  verheiratet,  katholisch,  Res. -Korporal, 
fgenommen  am  5.  Oktober  1914.  Journ.-Nr-  4615/14,  Prot.-Nr. 
5,  Bett  Nr.  453. 

Erste  geschlechtliche  Erkrankung.  Letzter  Koitus  vor 
Tagen.  Krankheitsdauer  14  Tage. 

Diagnose:  Urethritis  acuta  posterior.  Keine  sonstigen 
fallenden  Klagen,  auch  nicht  über  Herz- oder  Brustbeschwerden. 

Therapie:  Argonin  0’5 : 200  Aqua  destillata  zu  Ein¬ 
itzungen,  innerlich  Natron  salicylicum.  Dann  Janetsche  Spü- 
tgen,  weiterhin  Instillation  von  0,5°/oigen  Lapislösungen. 
Scheinbar  normaler  Verlauf  der  Urethritis. 

Am  22.  Oktober  treten  Schmerzen  in  der  linken  Thorax- 
fte  auf,  die  als  Interkostalneuralgie  aufgefaßt  werden,  da  sich 
Herzen  keinerlei  Veränderungen  nachweisen  lassen.  Es  wird 
pirin  verordnet. 

Am  4.  November  klagt  Pat.  zum  ersten  Male  über  Schmerzen 
der  Herzgegend.  Der  Urin  hatte  sich  zu  dieser  Zeit  gebessert. 
H.  erhielt  Argonin  1:200  Aqua  destillata  zu  Einspritzungen, 
I  'tillationen  von  l°/oigem  Lapis. 

Der  objektive  Befund  am  Herzen  war:  Weiches  systolisches 

Iräusch  an  der  Herzspitze,  leichte  Verbreiterung  der  Herz- 
mpfung  nach  links,  Pulsverlangsamung  bis  54  Pulse  in  der 
nute  ohne  weitere  Aenderung. 

Am  5.  November  abends :  Kollaps,  daher  Injektion  von 
'-um  camphoratum.  Die  Temperatur,  die  bis  dahin  stets  normal 
r,  erreichte  38‘8- 

Am  6.  November  früh:  Puls  54.  Temperatur  bis  38'7. 

Am  7.  November :  Temperatur  bis  39'4.  Infusum  foliorum 

1  Utalis  0‘8  :  140. 


Am  8.  November:  Herzdämpfung  nach  rechts  bis  zur 
Sternalmitte  reichend.  Milz  leicht  vergrößert.  Puls  48  bis  54. 
Geräusch  an  der  Herzspitze  ganz  kurz  und  leise,  an  der  Pul- 
monalis  erster  Ton  gespalten,  zweiter  Ton  leicht  akzentuiert. 
Subjektives  Befinden  besser. 

Am  10.  November :  Subjektives  Befinden  besser.  Tem¬ 
peratur  normal.  Puls  64.  Vormittags  V211  Uhr:  Arthigon  01. 
intravenös. 

Am  11.  November:  Temperatur  früh  37,  Mittag  38'4,  steigt 
bis  40'2. 

Herzbefund  :  An  der  Spitze  zwei  laute  Töne,  erster  Ton 
stark  akzentuiert,  jetzt  kein  Geräusch.  An  der  Aorta  leises  systoli¬ 
sches  Geräusch,  über  dem  Sternum  lautes,  rauhes,  systolisches 
Geräusch.  Puls  60  bis  66. 

Am  12.  November:  Temperatur  37'3.  Herzbefund  ziemlich 
unverändert. 

Am  16.  November:  Temperatur  normal,  wie  an  allen  Tagen 
seit  dem  12.  November.  Puls  66,  leicht  arhythmisch.  An  der  Herz¬ 
spitze  bleibt  das  Geräusch  verschwunden,  nur  über  der  Aorta  noch 
leises  systolisches  Geräusch.  Vormittags  10  Uhr:  Arthigon  0'2 
intravenös.  Nachmittags  V 23  Uhr :  Plötzliches  allgemeines  Uebel- 
befinden.  Starke  Schmerzen  in  der  Herzgegend.  Atemnot.  120  Pulse, 
die  innerhalb  fünf  Minuten  auf  90  in  der  Minute  sinken.  Tem¬ 
peratur  37'8,  38'3,  38T. 

Am  17.  November :  Temperatur  normal.  Herz  leicht  nach 
rechts  vergrößert.  Töne  im  allgemeinen  dumpf,  nur  über  dem 
Sternum  systolisches  Geräusch.  Puls  klein,  wenig  gespannt,  48  bis 
52,  hie  und  da  Extrasystolen. 

Am  19.  November  :  Herzdämpfung  kaum  mehr  merklich  ver¬ 
größert.  Die  Töne  wohl  dumpf,  aber  kein  eigentliches  Geräusch.  Puls 
60  bis  66,  beim  Aufsetzen  sofort  auf  84  gehend,  sonst  normal. 
Subjektives  Wohlbefinden. 

Am  20.  November :  Befund  wie  tags  vorher.  Puls  54. 
Leichte  Akzentuation  des  zweiten  Pulmonaltones.  Herzdämpfung 
eingerückt,  kein  eigentliches  Geräusch  mehr. 

Am  23.  November :  Befinden  besser. 

Am  27.  November :  66  bis  72  Pulse,  noch  immer  leichte 
Arhythmie.  Herzdämpfung  wieder  nach  rechts  um  einen  halben 
Zentimeter  vergrößert.  Töne  rein,  jedoch  etwas  dumpfer,  kein 
eigentliches  Geräusch. 

Am  28.  November :  Mittags  0'2  Arthigon  intravenös.  Nach¬ 
mittags  3  Uhr :  Allgemeines  Uebelbefinden,  Schmerzen  in  der 
Herzgegend,  Puls  80.  Temperatur  37‘6. 

Am  30.  November  :  Wohlbefinden.  Puls  72,  gut  gespannt. 
Temperatur  normal.  Dämpfung  vollkommen  eingerückt,  kein  Ge¬ 
räusch,  gute  Akzentuation  beider  zweiter  Töne. 

In  der  nächsten  Zeit  fühlt  sich  Pat.  vollständig  wohl. 

Am  11.  Dezember :  Auf  Arthigon  0'2  intravenös  keine  Re¬ 
aktion  mehr. 

Am  12.  Dezember  wird  Pat.,  da  die  Urethritis  vollständig 
geschwunden,  geheilt  entlassen. 

Bei  einem  Patienten,  der  an  Gonorrhoe  leidet,  treten, 
nachdem  vorher  normale  Verhältnisse  am  Herzen  bestanden 
hatten,  Symptome  ein,  die  auf  eine  Erkrankung  des  Herz¬ 
muskels,  bzw.  der  Herzklappen  hinweisen.  (Herzbefund  wurde 
vom  Kollegen  Dr.  Josef  Winterberg  erhoben.) 

Die  Krankheitserscheinungen  des  Herzens  zeigen  auf 
intravenöse  Injektion  von  Arthigon  eine  deutliche  Reaktion, 
bestehend  in  Verschlimmerung  des  Allgemeinbefindens,  Herz¬ 
kollaps  und  vorübergehender  Verschlechterung  der  objektiven 
Erscheinungen  am  Herzen.  Diese  Reaktion  stellt  sich  bei 
Wiederholung  der  Arthigoninjektion  jedesmal  wieder  ein, 
solange  objektiv  ein  Krankheitsbefund  am  Herzen  zu  erheben 
ist,  bis  schließlich  nach  Heilung  der  Herzerkrankung  die 
Arthigoninjektion  keine  Reaktion  mehr  auslöst. 

Die  Erscheinungen  des  Herzens,  die  sich  auf  die  intra¬ 
venöse  Zufuhr  von  Arthigon  hin  einstellten,  machen  den 
Eindruck  von  „Herdreaktionen“,  wie  wir  solche  bei  anderen 
Lokalisationen  des  gonorrhoischen  Prozesses  (Nebenhoden, 
Gelenke)  häufig  beobachten. 

Diese  Beobachtung  sowie  die  schließlich  bei  Wieder¬ 
holung  der  Arthigoninjektion  eintretende  Heilung,  Schwinden 
der  subjektiven  und  objektiven  Krankheitserscheinungen, 
lassen  im  Zusammenhänge  mit  dem  klinischen  Bilde  die  An¬ 
nahme  berechtigt  erscheinen,  daß  in  dem  mitgeteilten  Falle 
eine  gonorrhoische  Erkrankung  des  Herzens  vorlag,  die  durch 
intravenöse  Zufuhr  von  Arthigon  zum  günstigen  Ausgange 
gebracht  wurde. 
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Referate. 

Die  Verletzungen  der  Wirbelsäule  durch  Unfall. 

Ein  Beitrag  zur  Versicherungsmedizin. 

Auf  Grund  von  zirka  200  Eigenbeobachtungen  von  Dr.  Franz  Otto 
(Juetscli,  Spezialarzt  für  orthopädische  Chirurgie  und  Unfallheilkunde. 

Mit  103  Textfiguren.  150  Seiten. 

Berlin  1914,  Verlag  von  Hirschwald. 

Der  Wunsch  des  Verfassers  geht  dahin,  mit  dem  Buche  der 
gerechten  Ausführung  der  Unfallgeselze  zu  dienen.  Die  einleitenden 
Worte  geben  den  Inhalt  vollauf  wieder  und  lauten:  »Bei  der  Ab¬ 
fassung  der  Arbeit  habe  ich  versucht,  trotz  möglichster  Kürze  und 
zusammenfassender  Uebersichtlichkeit  des  behandelten  Stoffes  alles 
wirklich  Wichtige  zu  bringen  und  habe  neben  der  klinischen  Dia¬ 
gnose  der  einzelnen  Verletzungsformen  besonders  auch  Gewicht  auf 
die  Rönlgendiagnose  gelegt.  Jede  Verletzungsform  ist  für  sich  ab¬ 
schließend  behandelt  und  an  typischen  Fällen  erläutert ;  jedem  Ab¬ 
schnitte  ist  eine  kurze  statistische  Uebersicht  über  die  Heilungs¬ 
resultate  und  über  spezielle  Behandlung  beigegeben ;  der  Markver¬ 
letzung  und  ihren  Folgen  ist  ein  besonderer  Abschnitt  Vorbehalten. 
In  besonderer  Weise  sind  die  Erkranknngsformen,  die  differential- 
diagnostisch  bei  Unfallverletzungen  der  Wirbelsäule  in  Betracht 
kommen,  berücksichtigt,  ferner  die  Prognose  (die  nochmals  eine 
gedrängte  Uebersicht  über  das  gesamte  Material  bringt)  und  Be¬ 
urteilung  der  Wirbelsäuleverletzungen.  Der  Schluß  ist  den  allge¬ 
meinen  Prinzipien  der  Behandlung  gewidmet.« 

Die  Verletzungen  der  Wirbelsäule  durch  Unfall  haben  durch 
das  Rönlgenverfahren  in  bezug  auf  Diagnose  und  Prognose  eine  so 
weitgehende  Förderung  und  Umgestaltung  erfahren,  daß  nunmehr 
die  Prognose  weit  günstiger  gestellt  werden  muß,  während  früher 
die  Wirbelverletzung  und  so  auch  heule  noch  im  Volke,  als  eine 
meist  tödliche  oder  mindestens  äußerst  schwere  Verletzung  galt. 
Allerdings  erfuhren  wir  durch  das  Röntgenverfahren  auch  erst,  wie 
häufig  die  Verletzungen  der  Wirbelsäule  sind.  So  äußert  sich  Ver¬ 
fasser  über  die  Prognose  folgendermaßen  :  »Abgesehen  von  einer 
gleichzeitigen  Markverlelzung  heilen  Brüche  des  hinteren  Bogen- 
abschniltes  in  einigen  Wochen  folgenlos  aus;  die  Bruchheilung  in 
der  Bogenwurzel  erfordert  ungefähr  ebenso  viele  Monate.  Das  letztere 
gilt  auch  von  den  Brüchen  des  Atlas.  Störungen  der  Beweglichkeit 
kommen  nur  bei  mehrfachen  Brüchen  mit  erheblicher  Verschiebung 
vor;  eine  Beeinträchtigung  der  Tragfähigkeit  tritt  bei  Brüchen  des 
ersten  Halswirbels  mit  starker  Dislokation  und  ungenügender  Bruch¬ 
heilung  ein.« 

Wegen  der  großen  Fortschritte,  die  wir  durch  die  Röntgen¬ 
untersuchung  auf  diesem  Verletzungsgebiete  gemacht  haben,  ist  auch 
die  ältere  Literatur  nur  unter  Einschränkung  zu  gebrauchen  und 
wurde  vom  Verfasser  nicht  verwertet.  Ein  Beleg  hiefür  möge  ge¬ 
nügen.  Die  von  Blasius  veröffentlichten  beiden  Beobachtungen 
Lebender  mit  nicht  eingerichteter  Beugeluxation  der  Halswirbelsäule 
mit  nur  geringer  Markverlelzung  wurden  stets  als  besondere  Glücks- 
fälle  angesehen.  Verfasser  bringt  acht  Fälle  gleicher  Art. 

Die  operative  Behandlung  der  Wirbelbrüche  und  Verrenkungen 
hat  auch  nach  Auffassung  dieses  Verfassers  ein  recht  beschränktes 
Indikationsgebiet.  Die  Methoden  werden  nicht  besprochen,  die  Indi¬ 
kationen  zu  diesem  Vorgehen  nur  kurz  angeführt.  Das  Gipsmieder 
wird  warm  empfohlen.  Der  Beurteilung  der  Verletzungen  der  Wirbel¬ 
säule  widmet  Verfasser  auf  12  Seiten  eine  eingehende  Besprechung. 
Seine  reichen  Erfahrungen  als  Unfallbegnlachter  spiegeln  sich  da 
wieder.  Er  empfiehlt  »im  eigenen  Interesse  der  Patienten  nach  er¬ 
folgter  Konsolidation  die  Rente  auf  Grundlage  des  objektiven  Be¬ 
fundes  in  angemessenen  regelmäßigen  Zwischenräumen  energisch 
herabzusetzen,  damit  die  Verletzten  genötigt  sind,  sich  unter  Ueber- 
windung  ihrer  subjektiven  Beschwerden  und  psychischen  Hemmungen 
wieder  an  die  Arbeit  zu  gewöhnen«. 

Die  einzelnen  beschriebenen  Fälle  erfahren  zumeist  durch 
Röntgenbilder,  die  in  der  Regel  durch  Pause  wiedergegeben  werden, 
eine  klare  Darstellung.  Die  Krankengeschichten  sind  sehr  kurz  und 
treffend. 

Das  Buch  wird  dem  Chirurgen,  aber  auch  jedem  Arzte,  der 
als  Unfallbegutachter  beschäftigt  ist,  ein  sehr  wertvoller  Ratgeber 
sein,  dessen  er,  da  die  zusammenfassenden  Werke  durchwegs  der 
Zeit  vor  dem  Röntgen  verfahren  angehören,  kaum  wird  entraten 
können.  Ewald. 


Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

Innere  Medizin. 

273.  Ueber  Lungenschüsse.  Von  Hofrat  Dr.  Kr<-; 
zurzeit  Bad  Reichenhall.  Verf.  sah  in  den  Lazaretten  von  Reichen 
hall  28  Fälle  von  Lungenschüssen.  Es  waren  nicht  frische  Fü|](. 
sondern  nur  Kranke,  die  in  heimischen  Lazaretten  schon  gi>f.u, 
waren,  gegebenenfalls  auch  dort  operiert  wurden  und  erst  nach 
her  nach  Reichenhall  geschickt  wurden.  Nach  den  Berichte: 
der  Kranken  dominierten  nach  dem  Schüsse  Bluthusten  und  meis 
sehr  hohe  Temperaturen  (bis  40°  und  darüber).  Void,  sah  eiiif'i 
Lungendurchschuß,  der  bei  der  Ankunft  über  der  betroffene! 
Spitze  starke  Dämpfung  und  lautes  Bronchialatmen  zeigte.  I>i< 
Erscheinungen  gingen  sehr  langsam  zurück  und  sind  auch  jetz; 
noch  nicht  ausgeglichen.  In  anderen  Fällen  halten  sich  um  di« 
durchschossene  Spitze  auffallend  hartnäckig  Rasselgeräusche 
ohne  daß  ein  Anhaltspunkt  für  tuberkulöse  Erkrankung  gegeboi 
wäre.  Bei  durchschossenem  Unterlappen  kommt  es,  abgesehen  voi 
Pleuraverwachsung,  zu  hartnäckigen  VerdichtungsersOheinungor 
in  der  Lunge  selbst.  Aus  dieser  Verbindung  von  Schwarte  deij 
Pleura  und  Schädigung  des  Lungengewebes  erklärt  sich  aucl 
die  langdauernde,  viele  Monate  nach  dem  Schüsse  noch  be 
stehende  Kurzatmigkeit.  Verf.  war  in  keinem  Falle  mehr  im 
stände,  durch  Probepunktion  bei  verdächtigen  Dämpfungen  freie 
Blut,  bzw.  freien  Erguß  nachzuweisOn.  Er  wäre  auch  dafür! 
den  Hämatothorax  vorsichtig  zu  punktieren.  Nur  darf  dies  nicht 
zu  spät  geschehen.  Wie  hartnäckig  die  Entzündung  des  Lungen 
gewebes  sein  kann,  zeigt  ein  Fall,  dessen  Verletzung  drei  M*> 
nate  alt,  ist.  Einschuß  neben  dem  dritten  Brustwirbel  rechts 
Ausschuß»  nach  außen  vom  Schulterblattwinkel  rechts.  Diese] 
tangentiale  Schuß  zeigt  heute  noch,  entlang  der  Verbindungslinii 
beider  Schußöffnungen,  ein  hartnäckiges  pleurales  Reiben.  Außer 
dem  sah  Verf.  einige  Steckschüsse  (zwei  Schrapnellkugeln,  viel 
Gewehrkugeln,  einen  Granatsplitter).  Der  Träger  der  einer; 
Schrapnellkugel  hat  Wochen  hindurch  gefiebert.  Leichte  Anstren¬ 
gung,  z.  B.  Steigen,  ruft  heute  noch  Temperatursteigerung  hervor 
Auch  die  steckengebliebcnen  Gewehrkugeln  sind  nicht  ganz  harm 
los;  sie  machen  den  Trägem',  gelegentlich  starke  Beschwerden] 
bis  zur  Einheilung.  Zwei  Fälle  von  Lungenschuß  wurden  weger 
des  anhaltenden  Fiebers  nach  Reichenhall  geschickt.  Die  nähere 
Beobachtung  ergab,  daß  das  Fieber  nicht  abhängig  war  von  den 
durchschossenen  Basis  der  Lunge  mit  Bluterguß,  sondern  voi 
typischen  initialen  .Spitzenprozessen.  Was  die  Therapie  de: 
Lungenschüsse  bezüglich  ihrer  Nachwirkungen  anbelangt,  s-cj 
werden  viele,  besonders  bei  verzögerter  Heilung,  aus  der  Stad! 
in  die  reinere  Luft  der  klimatischen  Kurorte  geschickt.  Ver 
fasfeer  gebraucht  neben  der  Freiluftkur,  Solbäder,  pneumatische 
Kammer,  hydrotherapeutische  Maßnahmen,  wie  es  eben  die  Lagt 
des’  einzelnen  Falles  erfordert.  Aber  trotz  bester  äußerer  Re 
dingungen  und  der  Verwendung  aller  erprobten  Kurmittel  dauer 
es  nach  des  Verfassers  Erfahrungen  doch  recht  lange,  bis  eint 
gewisse  Minderwertigkeit  der  schußverletzten  Lunge  wieder  voi 
überwunden  ist.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  16.  Feldärztlichc  Bei 

läge  Nr.  16.)  G. 

* 

274.  Notizen  zur  Tetanus1  frage.  Von  Dr.  V.  Ei 
Mertens,  Chefarzt  des  Auguste  Viktoria- Krankenhauses  in 
Hindenburg  (Oberschlesien).  Als  bei  einem  verwundeten  Soldater 
die  erste  Tetanuserscheinung,  Trismus,  auftrat,  injizierte  ihn 
Verf.  sofort  subkutan  100  AE.  Höchst  von  zwei  Einstichen,  an; 
linken  Arm  und  linken  Oberschenkel.  Nach  drei  Tagen  zweit« 
Injektion  (100  AE.)  unter  die  Haut  des  rechten  Oberschenkels 
Am  nächsten  Tage  trat  an  zwei  Injektionsstellen  ein  typisches 
Exanthem  mit  starkem  Jucken  auf.  Da  der  Trismus  zunahm 
wurde  Pat.  in  Narkose  lumbalpunktiert  und  1-5  Magnesiumsulfaf 
in  10  cm”  Flüssigkeit  injiziert.  Gegen  weitere  Seruminjektioncr 
hatte  Verf.  Bedenken.  Nach  der  Magnesiumsulfatinjektion  war 
Pat.  den  ganzen  Tag  benommen,  sehr  unruhig,  delirierte,  erbrach 
dreimal.  Abends  stieg  die  Temperatur  auf  39-9,  am  nächste™ 
Tage  auf  40-1.  Dann  fiel  das  Fieber  steil  ab  und  Pat.  olid 
fieberfrei.  Er  wurde  wieder  klar.  Der  Tetanus'  war  damit  be¬ 
hoben,  eine  gewisse  Spannung  im  linken  Masseter  hielt  sich 
aber  noch  wochenlang.  Falls  die  Exantheme  um  die  In jekt ions 
stellen  herum  Vorboten  eines  anaphylaktischen  Anfalles  waren, 


Sr.  20 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


535 


,  nn  besteht  nach  Verf.  die  Möglichkeit,  daß  schon  bei  einem 
jervall  von  nur  dreimal  24  Stunden  die  ersten  Alarmsignale 
Jr  Anaphylaxie  einsetzen.  Daraus  wäre  zu  folgern,  daß  das 
ftreten  des  Exanthems  ohne  allgemeine  Erscheinungen  bereits 
eine  Kontraindikation  gegen  eine  weitere  Injektion  anzusehen 
Für  den  Verfasser  war  jedenfalls  das  Exanthem  der  Grund, 
ii  weiteren  Antitoxingaben  abzusehen  und  einen  Versuch  mit 
gnesiumsulfat  zu  machen.  Es  entwickelte  sich  nach  der  ein- 
iligen  intraduralen  Darreichung  ein  stürmischer  Aufregungs- 
>tand  mit  gefahrdrohender  Temperatursteigerung.  In  zwei  Tagen 
r  alles  abgeklungen.  Die  Schlußzusammenfassung  des  Ver- 
;scrs  lautet:  1.  Der  anaphylaktische  Zustand  kann  bereits  nach 
•imal  24  Stunden  in  der  Entwicklung  begriffen  Sein.  2.  Nach 
ftreten  des  Exanthems  darf  keine  Seruminjektion  mehr  gemacht 
rden.  3.  Die  intradurale  Magnesiumsulfatinjektion  ist  kein 
rmloses  Verfahren.  —  (M.  m.  W.  1915.  Feldärztliche  Beilage 
.  15.)  ^  G. 

275.  (Aus  den  Seuchenlazaretten  der  Festung  Straßburg. 
Chefarzt :  Prof.  Dr.  v.  Tabor  a.)  Zur  Bakteriothera- 
e  des  Typhus  abdominalis.  Von  Feldunterarzt  Doktor 
Rhein,  Assistent  der  Lazarettabteilung  A.  Verf.  berichtet 
er  die  Resultate,  die  im  Seuchenlazarett  Straßburg  mit  der 
ortivbehandlung  des  Typhus  abdominalis  durch  intravenöse 
ektion  von  abgetöteten  Typhusbazillen  erzielt  worden  sind, 
r  Injektion  wurde  folgende  Lösung  angewendet:  Typhusimpf- 
>ff  Halle  5  cm®,  Phenol  purissimum  0-5  g,  physiologische  Koch- 
zlösUng  ad  100  ein®.  Davon  wurden  0-6  bis  1-4  cm®  nach  vor¬ 
tiger  Verdünnung  mit  8  cm®  steriler  physiologischer  Kochsalz- 
I  ung  langsam  in  die  Kubitalvene  eingespritzt.  Eine  halbe  bis 
•  Stunden  nach  der  Injektion  trat  bei  den  meisten  Patienten 
mperatursteigerung  und  Schüttelfrost  Von  verschiedener  Stärke 
d  Dauer  auf.  Die  intravenöse  Injektion  wurde  nur  bei  denjenigen 
tienten  vorgenommen,  bei  denen  klinisch  oder  bakteriologisch 
itwandfrei  festgestellter  Typhus  mit  hohem  kontinuierlichen 
her  bestand.  Drei  Fälle  wiesen  im  Blute  Paratyphus  A  -  Bazillen 
f.  Von  der  Injektion  wurden  alle  Fälle  mit  ernsteren  Komplika- 
Inen  ausgeschlossen.  Status  typhosUs1  mit  furibünden  Delirien 
i  d  starke  Bronchitis  bei  gutem  Pulse  wurden  nicht  als  Kontra- 
likation  aufgefaßt.  Die  Resultate  lassen  Sich  in  drei  Rubriken 
Verbringen:  1.  Die  vollen  Erfolge,  die  in  einer  am  Tage  nach 
’  Injektion  eintretenden  kritischen  Entfieberung  bestanden.  2.  Die 
ilerfolge,  die  sich  in  einer  deutlichen  Beeinflussung  der  Tem- 
I raturkurve  zeigten;  in  diesen  Fällen  trat  die  völlige  Entfiebe- 
i  lg  langsam  in  einem  Zeitraum  von  vier  bis  sechs  Tagen  nach 
Injektion  ein.  Hieher  sind  auch  die  Fälle  zu  rechnen,  in 
len  nach  anfänglichem  kritischen  Abfall  der  Temperatur  er- 
it  leichtes  Fieber  mit  langsamem  Abstieg  eintrat.  3.  Die  Miß- 
1  olge,  das  völlige  Unbeeinflußtbileiben  einer-  Kontinuakurve.  Es 
ren  seit.  Mitte  Dezember  1914  33  Patienten  injiziert,  davon 
hs  zweimal.  Erzielt  wurden  neun  volle  Erfolge  bei  der  ersten 
■  ektion  und  ein  voller  Erfolg  bei  der  zweiten  Injektion.  Bei 
ü  Patienten  war  absolut  keine  Einwirkung  auf  den  Verlauf 
r  Fieberkurve  sichtbar.  Drei  Patienten,  die  bei  der  ersten  In¬ 
i’0*1  gar  nicht  reagiert  hatten,  wurden  bei  der  zweiten  günstig 
i  ‘influßt.  Bei  den  drei  Paratyphusfällen  wurden  Teilerfolge  er- 
H.  Von  den  injizierten  Patienten  sind  drei  gestorben.  Von 
;  (in  behandelten  Kranken  erlitt  nur  einer  eine  Darmblutung, 
hs  Tage  nach  der  erfolglosen  Injektion.  Schädigungen  kollaps- 
iger  Natur  durch  den  auf  die  Injektion  folgenden  Schüttelfrost 
1  len  niemals  ein.  Zum  Studium  der  Verhältnisse,  unter  denen 
1,1  Erfolg  eintrat,  wurden  vor  der  Injektion  folgende  Symptome 
irüft:  Bronchitis,  palpable  Milz,  Roseolen,  Diazo,  Leuközyten- 
•  d,  Eosinophilenzahl  und  Anwesenheit  von  Typhusbazillen  im 
üe.  Eintritt  eines  Erfolges  in  Abhängigkeit  von  einem  der 
-  ahnten  Symptome  konnte  nicht  festgestellt  werden.  Ein  Ein- 
der  Dosis  der  Injektion  war  insofern  bemerkbar,  als  mit 
nehmender  Dosis  die  Entfieberung,  wenn  sie  eintrat,  rascher 
!  sich  ging.  Da  niemals  irgendeine  Schädigung  durch  die  lu- 
lion  beobachtet  wurde,  in  48°/o  der  Fälle  dagegen  eine  wesent- 
he  Abkürzung  der  Fieberdauer  eintrat  und  in  30%  eine  Heilung 
1  zwei  Tagen  erfolgte,  dürfte  bei  jedem  Falle  von  unkompliziertem 
ihus  ein  Versuch  mit  der  Bakteriotherapie  angezeigt  sein.  — 

1  m-  W.  1915  Nr.  13.)  G. 


Chirurgie. 

276.  (Aus!  dem  orthopädischen  Institut  der  Universität  Frei¬ 
burg  i.  B.)  Elastische  Schienenvorrichtung  zur 
Streckung  des  Handgelenkes.  Von  Professor  Doktor 
A.  Ritschl.  Verf.  hat,  schon  vor  dein  Kriege  die  Notwendig¬ 
keit  erkannt,  nicht  nur  bei  Patienten,  bei  denen  eine  Beuge¬ 
kontraktur  im  Handgelenke  zustande  gekommen  war,  sondern 
auch  solche,  wo  sie  einzutreten  drohte,  hier  also  prophylaktisch, 
eine  Vorrichtung  tragen  zu  las'sen,  die  der  Spitzyschen  Schiene 
zur  Streckung  des  Handgelenkes  überlegen  ist  in  der  Beziehung, 
daß  man  sie  ohne  viel  Mühe  aus  billigstem  Material  sich  selbst 
anfertigen  kann.  Man  fertigt  sich  zunächst  aus  einer  sogenannten 
Gipslonguette  oder  aus  einem  Stück  Buchbinderpappe,  die  man 
in  heißem  WaSSer  erweicht,  durch  Anwickeln  mit  einer  Binde 
eine  sich  der  Streckseite  des  Vorderarmes  genau  anschmiegende 
Schiene.  Nach  dem  Erhärten  und  Austrocknen  wird  an  der  äußeren 
gewölbten  Seite  der  Schiene  ein  elastischer  Stahldraht  mit  grobem 
Zwirn  aufgenäht,  nachdem  man  mit  dem  Pfriemen  Löcher  an 
entsprechenden  Stellen  der  Schiene  angebracht  hat.  Der  Draht 
wird  zuvor  mit  Hilfe  von  Drahtzangen  und  des  Schraubstockes 
gedoppelt  und  zurecht  gebogen.  Zum  Schlüsse  wird  die  Schiene 
gepolstert;  auch  empfiehlt  es  sich,  die  aufgenähten  Drahtstücke 
mit  Zelluloidazetonbrei  in  ihrer  Lage  noch  mehr  zu  sichern. 
Nach  dem  Anlegen  der  Schiene  steht  der  ihren  peripheren  Rand 
überragende,  streckseitig  aufgebogene  Teil  des  Stahldrahtes  vom 
Handrücken  mehr  oder  weniger  weit  ab.  Um  die  Mittelhand 
in  ihren  äußeren  Abschnitten  dem  Draht  zu  nähern,  verwendet 
Verf.  einen  die  Breite  der  Hand  um  einige  Zentimeter  über¬ 
treffenden,  2  bis1  3  cm  breiten  Gurtstreifen,  der  an  seiner  der 
Handfläche  zugewandten  Seite  mit  Filz  oder  Molton  gepolstert 
und  mit  einer  der  Breite  der  Hand  an  Länge  entsprechenden  Holz¬ 
oder  Aluminiumspange  versteift  ist,  und  dessen  Enden  mit  einem 
Stück  Gummischlauch  vernäht  werden.  Die  Mitte  des  Gummi¬ 
schlauches  kommt  in  die  Kehlung  des  Drahtes  zu  liegen.  Beide 
sorgen  für  eine  elastische  Korrektur  der  Kontrakturstellung, 
bringen  zugleich  auch  eine  über  den  gestreckten  Winkel  hinaus¬ 
gehende,  sehr  erwünschte  Strecklage  des  Handgelenkes  zuwege, 
die  man  durch  eine  veränderte  winkelige  Abbiegung  des1  Drahtes 
beliebig  verstärken  oder  abschwächen  kann.  Da  die  Handfläche 
mit  Ausnahme  der  von  dem  wenig  aufragenden,  gepolsterten  und 
versteiften  Gurt  bedeckten  Stelle  frei  bleibt,  so  ist  der  Patient 
durch  die  Schiene  in  dem  Gebrauche  Seiner  Hand  so  gut 
wie  nicht  gehindert,  kann  schreiben,  sogar  gymnastische  Uebun- 
gen  mit  Ergreifen  von  Handgriffen  ausführen.  Diese  aber  können 
um  so  leichter  ausgeführt  werden,  weil  durch  die  dem  Handgelenk 
erteilte  Einstellung  die  BcUgemuskeln  passiv  angespannt  sind 
und  für  ihre  Leistungsfähigkeit  sich  unter  günstigeren  Bedin¬ 
gungen  befinden.  Die  beschriebene  Vorrichtung  hat  sich  dem 
Verfasser  seit  vielen  Jahren  in  vielen  Fällen  außerordentlich  be¬ 
währt.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  14.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  14.) 

G. 

* 

277.  (Aus1  dem  Reservelazarett  der  Allgemeinen  städtischen 
Krankenanstalten  Düsseldorf,  Abteilung  des  Geheimrates  Professor 
Dr.  W  i  t  z  e  1.)  Zur  Methodik  der  Naht  an  peripheren 
Nerven.  Von  Dr.  Karl  Döpfner,  freiw.  Arzt.  Die  bis  jetzt 
gemachten  Erfahrungen,  die  sich  auch  auf  eine  langjährige  Frie¬ 
denspraxis  von  W  i  t  z  e  1  stützen,  haben  zu  folgenden  Methoden 
geführt:  1.  Neurolysis.  Der  in  fibrösen  oder  Kallusmassen  zu- 
sämmeng ed rückte  verwachsene  Nerv  wird  sorgfältig  aus  dem 
Gewebe  ausgelöst.  Von  der  benachbarten  Haut  wird  ein  recht¬ 
eckiger  Fettlappen  mit  der  oberflächlichen  Faszie  freipräpariert 
und  So  um  den  Nervenstamm  herumgelegt,  daß  er  mit  der  Fett¬ 
seite  den  Nerven  einhüllt.  Die  nach  außen  liegende  Faszie  wird 
entweder  oben  und  unten  an  paraneurotisches  Bindegewebe  oder 
an  daneben  liegende  Muskeln  oder  Faszien  geheftet.  2.  Partielle 
Nervennaht.  Oft  ist  der  freigelegte  Nerv  nur  auf  einer  Seite 
spindelförmig  aufgetrieben  und  nicht  überall  narbig.  Da  wird 
die  Narbe  oben  und  unten  bis  auf  das  gesunde  Nervengewebe 
quer  durchtrennt.  Dann  wird  sie  längs  dem  gesunden  Nerven¬ 
strang  so  herausgeschnitten,  daß  eine  Lage  fibröisen  Narben¬ 
gewebes  belassen  wird.  Durch  dieses  fibröse  Gewebe  zieht  man 
nun  von  loben  nach  unten  einen  oder  zwei  Seidenfäden.  Der  nicht 
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durchtrennte  gesunde  Strang  bildet  dann  eine  halbe  Schleife, 
die  durchtrennten  Stränge  aber  nähern  sich  einander  und  können 
leicht  ohne  jede  Spannung  vereinigt  werden.  Umhüllung  mit 
freiem  Fett-Fais'zienlappen  wie  bei  der  Neurolysis.  3.  Totale 
Nervennaht.  Der  Nerv  mit  seinen  beiden  kolbig  angeschwollenen 
Enden  mit  oder  ohne  dazwischen  liegender  Narbe  wird  frei¬ 
präpariert.  Es  wird  durch  angemessenen  Zug,  das  obere  Ende 
in  distaler,  das  untere  in  proximaler  Richtung  angezogen,  aus 
seinem  Bette  herausgehoben.  Die  Nerven  müssen  für  die  aus¬ 
gedehnten  Bewegungen  der  Extremitäten  freien  Spielraum  haben. 
Durch  dieses  Herausziehen  des  Nerven  lassen  sich  leicht  einige 
Zentimeter  an  Länge  gewinnen.  Jetzt  schneidet  man  den  Fett- 
Faszienlappen  und  trägt  Sorge,  daß  seine  Dimensionen  groß  genug 
sind.  Er  wird  unter  dem  Nerven  ausgebreitet  und  besonders 
der  Länge  nach  gestreckt.  In  dieser  Lage  wird  er  oben  und 
unten,  einige  Zentimeter  von  den  Stellen  weg,  wo  man  den 
Nerven  anfrischen  will,  an  das  paraneurotische  Bindegewebe  des 
Nervenstammes  angenäht.  Jetzt  wird  die  Nervenanfrischung  und 
die  End-zu-End-Anastomose  gemacht.  Man  soll,  um  die  gleichen 
Fasern  aufeinanderzubringen  und  bei  geteilten  Nerven  (Ischia- 
dikus)  die  eine  Hälfte  des  Nervenstammes  höher  oben  quer 
durchtrennen  als  die  andere  Hälfte.  Dann  kann  man  beim  Nähen 
die  passenden  Teile  besser  finden  und  gegeneinander  bringen. 
Sonst  Versorgung  des  Nerven  wie  bei  der  partiellen  Naht.  Vor¬ 
bedingung  für  diese  Methoden  sind  nach  Verfasser:  1.  Keine 
Eiterung.  Eine  vorher  entstandene  Entzündung  muß  abgelaufen 
sein.  Granulierende  Hautdefekte,  benachbarte  Fisteln  und  Se¬ 
quester  sind  für  gewöhnlich  Kontraindikationen.  2.  Die  gesunde 
Nervensubstanz  darf  so  wenig  als  möglich  mit  Instrumenten 
gefaßt  werden.  Daher  nur  anatomische  Pinzetten,  feinste  Darm¬ 
nadeln  und  Seide,  schärfste  Messer,  keine  quetschenden  Scheren. 
3.  Gipsschienenverband  für  die  ersten  zwei  Wochen  in  Zwei¬ 
drittelentspannung,  dann  vorerst  eine  Woche  noch  mehr  Ent¬ 
spannung  und  erst  dann  nach  und  nach  Streckung.  —  (M.  m.  W. 
1915  Nr.  15.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  15.)  G. 

• 

Haut-  und  venerische  Krankheiten. 

278.  (Aus  dem  dermatologischen  Stadtkrankenhaus  II  in 
Hannover.  —  Dirigierender  Arzt:  Dr.  med.  Stümpke.)  Mit¬ 
tels  des  Abderhalden  sehen  Dialysierverf ahrens 
gewonnene  Ergebnisse  auf  dem  Gebiete  der  Der¬ 
ma  t  o  1  o  g  i  e.  Von  Gustav  S  t  ii  m  p  k  e.  Verf.  hat  im  ganzen  etwa 
200  Seren  untersucht,  wobei  die  zahlreichen  Kontrollseren  mit¬ 
gezählt  sind.  Die  Untersuchungen  ergaben  nun,  daß  bei  frischer 
sekundärer  Syphilis  fast  durchwegs  ein  starker  Abb'au  von  Nieren¬ 
substanz  durch  syphilitisches  Serum  stattfindet,  ln  zweiter  Linie 
stand  die  Leber,  dann  folgte  die  Milz.  In  geringerem  Grade  oder 
überhaupt  nicht  wurden  andere  Organe  abgebaut.  Ueberraschend 
war  in  einem  Falle  von  schwerer  maligner  Syphilis  ein  äußerst 
starker  Abbau  der  Milz,  während  Niere  und  Leber  weit  weniger 
beteiligt  waren.  Der  Abbau  der  erwähnten  Organe  trat  ganz  be¬ 
sonders  hervor,  wenn  luetische  Organe  zum  Versuch  verwendet 
wurden.  Auch  Primäraffekte  und  syphilitische  Papeln  wurden 
in  zahlreichen  Fällen  von  syphilitischen  Seren  zum  Abbau  ge¬ 
bracht.  Verf.  hebt  hervor,  daß  der  Abbau  der  Organe  durch 
syphilitische  Seren  ganz  besondere  in  die  Erscheinung  trat  bei 
Fällen  von  frischer  generalisierter  Syphilis  II,  nicht  bei  Syphi- 
lisl  I,  III  und  bei  Lues  latens.  Die  männliche  Gonorhoe  bot  inter¬ 
essante  Befunde  insofern,  als  bei  Epididymitis  gonorrhoica  fast 
durchwegs’  Prostata,  Hoden  und  Nebenhoden,  in  vielen  Fällen  auch 
die  Samenbläschen  stark  durch  das  Epididymitikerserum  abgebaut 
wurden.  Auch  hier  zeigte  sich  das  Phänomen  häufiger  bei 
frischer  Epididymitis  als  bei  älteren,  subakuten  oder  chronischen 
Fällen.  In  einigen  Fällen  von  Prostatitis  gonorrhoica  fand  ein 
starker  Abbau  von  Prostata  und  Hoden,  ein  schwächerer  von 
Nebenhoden  statt.  Die  Resrrltate  bei  den  Komplikationen  der 
weiblichen  Gonorrhoe,  hauptsächlich  Parametritiden,  lassen  sich 
nicht  sicher  verwerten,  weil  zu  häufig  auch  die  Konlrollfälle 
Abbauerscheinungen  aufwiesen.  Auch  bei  Psoriasis  war  wieder¬ 
holt  ein  starker  Abbau  der  Nieren  und  der  gleichzeitig  zum 
Dialysierverf  ahren  heran  gezogenen  Psoriasisschuppen  zu  konsta¬ 
tieren.  Untersucht  wurde  weiter  je  ein  Fall  von  Pemphigus, 
Lichen  ruber  planus,  Herpes  zoster,  Dermatitis  herpetiformis, 


toxischer  Dermatitis,  universellem  Ekzem,  seborrhoischem,  inv 
petiginösem,  pruriginösem  Ekzem  und  Unterschenkelekzem.  Bis  > 
auf  zwei  Fälle  von  Ekzem  wurde  in  allen  anderen  Niere  stark 
abgebaut.  Verf.  erklärt  zum  Schlüsse,  daß  speziell  die  Befunde 
bei  der  gonorrhoischen  Nebenhoden-  und  Prostataentzündung,  so¬ 
wie  bei  Psoriasis  zeigen,  daß  in  dem  Serum  dieser  Kranken 
Stoffe  kreisen,  die  zu  den  erkrankten  Organen  in  irgendwelchen 
Beziehungen  stehen.  Für  die  frische  generalisierte  Syphilis  II 
scheinen  die  Befunde  darzutun,  daß  in  erster  Linie  die  Nieren, 
dann  aber  auch  Leber  und  Milz  bei  dem  Krankheitsprozeß  be¬ 
teiligt  sind.  Der  Befund  bei  der  malignen  Syphilis  wird  mit  einer 
gewissen  Vorsicht  auf  eine  Rolle  der  Milz  bei  dieser  Krankheit 
hinweisen.  Der  Abbau  der  Primäraffekte  und  syphilitischen  Pa¬ 
peln  ist  in  Analogie  zu  dem  erwähnten  Abjblau  der  Psoriasisefflores- 
zenzen  zu  setzen.  Das  Verhalten  der  Dermatosen  spricht  dafür, 
daß  bei  der  Mehrzahl  derselben  den  Nieren  eine  gewisse  Be¬ 
deutung  zuk'ommt.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  14.)  G. 

* 

279.  Ueber  Salvarsannatrium.  Von  C.  G  u  t  m  a  ri  n.  ; 
leitendem  Arzt  der  dermatologischen  Abteilung  des  städtischen , 
Krankenhauses  zu  Wiesbaden.  Mit  diesem  neuen  Salvarsanpräpa 
rate  hat  Verf.  in  175  Fällen  1538  Injektionen  gemacht.  Seine  Er¬ 
fahrungen  waren  folgende:  Die  Einführung  des  Salvarsannatri na¬ 
an  Stelle  des  Salvarsans  bedeutet  eine  wesentliche  Vereinfachung 
der  Technik  insofern,  als  sich  dasselbe  in  Wasser  mit  alkalischer 
Reaktion  löst,  und  wir  daher  der  Natronlauge  zur  Fertigstellung 
der  Lösung  nicht  mehr  bedürfen.  Die  Methode  von  Drey  fuß. 
jegliche  Dosis  in  30  cm3  bidestillierten,  sterilen  Wassers  zu 
lösen  und  auch  in  dieser  Konzentration  zu  injizieren,  kann  wann1 
empfohlen  werden.  Es  dürfte  ratsam  sein,  in  der  Einzeldorisj 
beim  Manne  nicht  über  0-6  g  hinaus'zugehen,  bei  der  Frau  im 
allgemeinen  an  der  Dosis  0-45  festzuhalten.  Als  Gesamtdosis 
können  dem  Gros  der  Patienten  während  einer  sechs-  bis  sieben 
wöchigen  Kur  ohne  Schaden  4  bis  6  g  gegeben  werden.  Neben¬ 
wirkungen,  wie  Temperatursteigerung,  eventuell  auch  über  38° 
hinaus',  u.  a.  m.,  sind  nicht  ganz  zu  vermeiden.  Das  Salvarsan- j 
natrium  scheint  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  des  Verfassers 
nicht  selten  Exantheme  hervorzu rufen,  die  allermeist  leicht  ver¬ 
laufen.  Die  Spirochäten  verschwinden  rasch;  die  klinischen  Er¬ 
scheinungen  winden  im  allgemeinen  sehr  gut  beeinflußt.  In  der 
überwiegenden  Mahrzahl  seiner  frischen  Luesfälle  (Lues  I  und 
I  -j-  H)  war  die  Was'sermann-Reaktion  am  Ende  einer  durch¬ 
schnittlich  sechs-  bis  siebenwöchigen  Kur  mit  Salvarsannatrium 
allein  oder  mit  diesem  Mittel  und  Quecksilber  negativ.  Bei 
seinem  Gesamtmaterial  dagegen  erreichte  er  nur  in  39%  der 
Fälle  eine  negative  Serumreaktion.  Das  Salvarsannatrium  scheint 
an  Wirksamkeit  dem  bisherigen  Altsalvarsan  gleichzukommen. 
Beide  Präparate  sind,  soweit  seine  schon  früher  publizierten 
und  seitdem  erweiterten  Erfahrungen  ein  Urteil  gestatten,  dem 
Neosalvarsan  nicht  nennenswert  überlegen.  Dieser  Ansicht  ist 
offenbar  auch  Wechselmann,  indem  er  in  den  einleitenden 
Bemerkungen  seines  Aufsatzes  über  Salvarsannatrium  von  dem 
„etwas  geringeren  therapeutischen  Effekt.“  des  Neosalvarsans 
gegenüber  dem  Altsalvarsan  spricht.  —  (B.  kl.  W.  1915  Nr.  16.) 

E.  F 


Nerven-  und  Geisteskrankheiten. 

280.  (Aus  dem  Reservelazarett  Lindau.  —  Chefarzt:  Sani¬ 
tätsrat  Dr.  Kimmerle,  Stabsarzt  a.  D.)  Ein  Beitrag  zur 
Verletzung  peripherer  Nerven.  Von  Dr.  Richard 
Saut  er,  Stabs-  und  Bataillonsarzt  im  Ersatzbataillon  des  20.  In¬ 
fanterieregiments.  Die  Zahl  der  Verletzungen  der  Nervenstämnm 
ist  bei  den  modernen  Geschossen  mit  ihrer  immensen  Ourch- 


schlagskraft,  wo  ein  Ausweichen  der  Nerven  unmöglich  ist,  eiw 
sehr  hohe  geworden.  Auch  Verf.  konnte  im  genannten  Reserve¬ 
lazarett  eine  Reihe  solcher  beobachten.  Die  meisten  der  Verletzten 
waren  mit  ihren  Lähmungen  schon  in  verschiedenen  Reserve 
lazaretten  durch  Massage  und  Elektrizität  behandelt  worden. 
Es1  fragte  sich  in  solchen  Fällen,  ob  durch  Fortsetzung  der  physi¬ 
kalischen  Behandlung  oder  durch  chirurgische  Eingriffe  diese 
Nervenschädigungen  zu  beheben  sind.  Gerade  bei  den  Fällen 
wo  keine  anatomische  Durchtrennung  vorhanden  ist,  sah  Verf.  o 
nach  Ablauf  von  zwei  bis  drei  Monaten  eine  Regeneration  um 
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ngsames  Erwachen  der  Muskelfunktion.  Es  empfiehlt  sich  daher, 
ngere  Zeit  hindurch,  selbst  hei  kompletter  Entartungsreaktion 
ul  völligem  Funktionsausfall,  Massage  und  elektrische  Behänd- 
ng  fortzusetzen,  da  man  nach  Spielmeyer  ganz  ruhig  drei 
s  vier  Monate  nach  der  Freilegung  des  Nerven  zuwarten  kann, 
•rf.  möchte  dieses  Zuwarten  für  die  Fälle  empfehlen,  hei  denen 
ternde  Knochenfrakturen  vorhanden  waren  und  die  Abheilung 
■r  äußeren  Wunden  erst  kurze  Zeit  erfolgt  ist,  wofür  er  zwei 
Ule  mit  vollständiger  Radialislähmung  detailliert  anführt.  In 
esen  beiden  Fällen  war  mit  der  Nervenläsion  eine  komplizierte 
berarmfraktur  vorhanden,  die  anfänglich  unter  Fieber  lange 
jit  geeitert  hat.  Vor  der  Operation  war  jedoch  die  Eiterung 
vei  bis  drei  Wochen  beendet.  Die  Ein-  und  Ausschußwunden 
aren  glatt  und  ohne  Druckschmerz  vernarbt.  Trotzdem  trat 
ich  beiden  Operationen  von  neuem  eine  Entzündung  und  Eite- 
,ng  auf.  Im  ersten  Falle,  wo  die  Neurolysis  mit  Einlagerung 
>3  Nerven  in  eine  Fett-Faszienscheide  gemacht  wurde,  kam  es 
otz  der  Eiterung  nicht  zur  Abstoßung  des  eingepflanzten  Lap¬ 
ins,  was  Verf.  anfänglich  sehr  befürchtete.  Das  Operations- 
sidtat  dürfte  also  nicht  weiter  beeinträchtigt  worden  sein.  Im 
veilen  Falle,  wo  eine  Nervenplastik  ausgeführt  werden  mußte, 
t  es  sehr  fraglich,  ob  nicht  durch  die  Eiterung  die  Regeneration 
'S  Nerven  gestört  wurde.  Diese  beiden  Operationen  zeigen, 
iß  bei  allen  Fällen,  in  denen  komplizierte  Frakturen  längere 
eit  unter  Fieber  eitrige  Sekretion  unterhielten,  ein  Hinaus¬ 
hieben  der  Nervennaht,  bzw.  der  Neurolysis  bis  zu  vier  und 
nf  Monaten  notwendig  erscheint,  weil  selbst  bei  vollständiger 
bheilung  der  äußeren  Wunden  der  frühere  Infektionsprozeß 
ieder  aufflackert,  wodurch  die  Operationsaussichten  sich  ver- 
ngern.  Zum  Schlüsse  streift  Verf.  die  Frage,  ob  die  Freilegung 
Nerven  mit  Blutleere  ausgeführt  werden  soll  oder  nicht, 
-j  ist  gewiß  angenehm,  beim  Aufsuchen  der  Nerven  nicht  durch 
lutungen  behindert  zu  sein.  Doch  ist  bei  Anwendung  der  elasti- 
hen  Binde  an  diesen  meist  atrophischen  Oberarmmuskeln  die 
efahr  einer  Armlähmung  eine  große.  Wenn  die  Prognose  dieser 
unarch-Lähmungen  im  allgemeinen  auch  eine  gute  ist,  so  sind 
e  doch  sehr  unerwünschte  Vorkommnisse.  —  (M.  m.  W.  1915 
r.  15.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  15.)  G. 


Vermischte  flaehriehten. 

Ernst  Hackel  feierte  am  4.  d.  M.  sein  50jähriges  Jubi- 
um  als  Professor  der  Zoologie  in  Jena. 

* 

Habilitiert:  In  Wien:  Dr.  Martin  Haudek  für  medi- 
nische  Radiologie,  Dr.  Benjamin  Lipschütz  für  Dermatologie 
id  Syphilis,  Dr.  Albin  Oppenheim  für  Zahnheilkunde. 

* 

Gestorben:  Der  a.  o.  Professor  der  Augenheilkunde 
r.  Jakob  Stilling  in  Straßburg. 

* 

Wie  die  D.  m.  W.  mitteilt,  hat  die  Dieutsiche  Che- 
ische  Gesellschaft  in  ihrer  Sitzung  vom  26.  v.  M.  be- 
hlossen,  nach  Friedensschluß  den  hervorragenden  Londoner  Che¬ 
cker  Sir  William  Ramsay  wegen  seiner  niedrigen 
erleumdungen  und  Schmähungen  Deutschlands  im  Sinne 
Wenigen  Satzungsparagraphen,  der  den  Anschluß  von  Mit- 
iedern  regelt,  zur  Rechenschaft  zu  ziehen.  Den  Gelehrten  aus 
:r  Mitgliederliste  schon  jetzt  zu  streichen,  hat  der  Vorstand 
cht  für  angängig  gehalten. 

* 

Anläßlich  des  in  letzter  Zeit  beobachteten  häufigeren  A  u  f- 
retensder  epidemischen  Genickstarre  (Meningitis) 
d  das  Ministerium  des  Innern  alle  politischen  Landes¬ 
ellen  angewiesen,  die  Aufmerksamkeit  der  Sanitäts- 
■hörden  und  der  Aerzte  auf  die  bei  der  Behandlung 
ad  Bekämpfung  dieser  Krankheit  erforderlichen  Maßnahmen  zu 
nken.  Nach  Tunlichkeit  ist  unverzüglich  der  bakteriologische 
efund  festzustellen,  Kranke  sowie  Krankheitsverdächtige  sind 
öglichst  iabzusondern,  aber  auch  die  für  die  Ansteckung  be- 
mders  in  Betracht  kommenden  Personen,  die  —  ohne  selbst 
rank  zu  sein  —  Verbreiter  der  Meningokokken  sind  (Kokken- 
ager),  müssen  über  die  einzuhaltenden  Vorsichtsmaßregeln  be¬ 


lehrt  und  einer  sanitätspolizeilichen  Ueberwachung  unterzogen 
werden.  Da  die  Ueberlragung  der  Genickstarre  durch  Kontakt 
(Tröpfcheninhalation,  gemeinsame  Eß-  und  Trinkgeschirre,  Küssen 
und  so  weiter)  erfolgt,  ist  es  geboten,  die  solcherart  gegebenen 
Ansteckungsmöglichkeiten  tunlichst  zu  vermeiden  und  auch  Vor¬ 
sicht  bei  Husten,  Räuspern,  Niesen  usw.  zu  beobachten.  Der 
Desinfektion  ist  alles,  was  Rachenschleim  von  Kranken  und  von 
Kokkenträgern  enthält  (Auswurf,  Nasenschleim,  Speichel,  Erbro¬ 
chenes)  zu  unterziehen.  Die  Wäsche  des  Kranken  und  des  Kokken¬ 
trägers  (vor  allem  Leib-  und  Bettwäsche,  Kleidungsstücke,  Sack- 
und  Handtücher)  ist  in  Sodalösung  auszukochen,  allfällig  im 
strömenden  Dampfe  zu  desinfizieren.  Schließlich  wird  den 
Krankenhausleitungen,  Aerzten  usw.  die  im  Epidemiegesetze  vor¬ 
gesehene  Anzeigepflicht  für  epidemische  Genickstarre  in  Erinne¬ 
rung  gebracht. 

• 

Dr.  Karl  Mohilla,  prakt.  Arzt,  wohnt  jetzt  Wien  IX., 
Widerhofergasse  8  (ordiniert  2 — 4;  Telephon  13.191). 

* 

Aus  dem  S a n  i  t  ä  t  s b e r i c h t  der  Stadt  Wien  im 
erweiterten  Gemeindegebiet.  17.  Jahreswocbe  vom  25.  April 
bis  1.  Mai  1915.)  Lebend  geboren  ;  ehelich  465,  unehelich  134, 
zusammen  599.  Tot  geboren  :  ehelich  29,  unehelich  17,  zusammen  46. 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  740  (d.  i.  auf  1000  Einwohner  einschließlich 
der  Ortsfremden  17  6  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  15,  Flecktyphus  0, 
Blattern  9,  Masern  12,  Scharlach  8,  Keuchhusten  2,  Diphtherie  und 
Krupp  5,  Influenza  0,  Cholera  0,  Ruhr  3,  Rotlauf  3,  Lungentuberkulose 
140,  bösartige  Neubildungen  36,  Wochenbettfieber  4.  Angezeigte  Infektions¬ 
krankheiten:  Wochenbettfieber  1( —  2),  Blattern  36  (—25),  Varizellen  44 
(-)-  3),  Scharlach  84  ( —  12),  Flecktyphus  10  (-|-  9),  Bauchtyphus  58 
( — 8),  Ruhr  19  (-f- 16),  Cholera  0  (0),  Diphtherie  und  Krupp  55  ( — 11), 
Trachom  0  ( —  1),  Genickstarre  7  (+  2). 


Programm 

der  am 

Freitag,  den  31.  Mai  1915,  präzise  7  Uhr  abends, 

unter  dem  Vorsitz  des  Herrn  Prof.  Dr.  8.  Klein  stattfindenden 

Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien 

1.  Fortsetzung  der  Diskussion  zum  Vortrag  Prof.  K.  F.  Wencke¬ 
bach  über  Typhus  exanthematicus. 

Zum  Worte  gemeldet:  Priv.-Doz.  Dr.  Müller,  Prof.  O.  Stoerk. 
Vorträge  haben  angemeldet:  Prof.  Dr.  R.  Graßberger,  Professor 
M.  Benedikt. 

Bergmeister,  Paltauf. 

Um  die  reclitzeitlg;e  Veröffentlichung  der  Sitzungsberichte  zu  ermöglichen, 
istes  notwendig,  das  Autoreferat  der  Vorträge,  Demonstrationen  und  Diskussionsbemerkungen 
dem  Schriftführer  noch  am  Sltznnitsabend  zu  übergeben. 


Gesellschaft  für  innere  Medizin  und  Kinderheilkunde 

in  Wien. 

Die  nächste  Sitzung  findet  im  Hörsaale  der  Klinik  Ortner  Donnerstag, 
den  20.  Mai  1915,  um  7  Uhr  abends,  statt. 

Vorsitz :  Hofrat  Prof.  Dr.  Ortner. 


Programm: 


t.  Demonstrationen  angemeldet:  Priv.-Doz.  Dr.  R.  Bauer. 

2.  Priv.-Doz.  Dr.  A.  v.  Decastello:  Zur  Vakzinetherapie  des 


Typhus. 


Das  Präsidium. 


Gesellschaft  für  die  gesamte  Therapie  in  Wien. 

Programm  der  unter  dem  Vorsitze  des  Hofrates  Prof.  F.  Schauta  statt¬ 
findenden  wissenschaftlichen  Versammlung  vom  Mittwoch,  den 
26.  Mai  1915,  nm  7  Uhr  abends,  im  Hörsaale  der  Wenckebachschen 
Klinik,  IX.,  Lazaretgasse  14. 

1.  Prof.  Dr.  Wilhelm  Falias  Krankenernährung  während  des 
Krieges. 

2.  Krankenhausdirektor  Dr.  Eduard  Meder:  Krankenernährung 
während  des  Krieges. 

3.  Prof.  Dr.  Clemens  Freili.  v.  Pirquet:  Ernährung  des  Kindes 
während  des  Krieges. 

4.  Prof.  Dr.  Sigmund  Friinkel :  Allgemeine  Prinzipien  der  Er¬ 
nährung  im  Kriege. 

Gäste  willkommen! 

Das  Präsidium. 
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Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 

INHALT: 

Offizielles  Protokoll  der  b.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  iu  Wien.  Sitzung  vom  14.  Mai  1915. 


Offizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der 

Aerzte  in  Wien. 

Sitzung  vom  14.  Mai  1915. 

Vorsitzender:  Prof.  Dr.  Josef  Schaffer. 

Schriftführer:  Priv.-Doz.  Dr.  Julius  Richter. 

Prof.  Schaffer  eröffnet  die  Sitzung  mit  einer  kurzen  An¬ 
sprache,  in  der  er  ganz  besonders  auf  Wenckebachs  Vortrag 
aufmerksam  macht,  welcher  durch  sein  aktuelles  Thema  das  all¬ 
gemeine  Interesse  erregen  dürfte.  Aus  diesem  Grunde  sind  auch 
von  der  Gesellschaft  Einladungen  an  auswärtige  Mitglieder  und 
Kollegen,  die  in  neuester  Zeit  Erfahrungen  über  Flecktyphus 
sammeln  konnten,  ergangen,  und.  es  haben  sich  erfreulicherweise 
eine  ganze  Reihe  dieser  Herren  zur  Diskussion  eingefunden. 

L.  Freund  demonstriert  aus  der  Röntgenabteilung  des 
k.  u.  k.  Garnisonsspitales1  Nr.  2  (Komm.  OStA.  Dr.  Joh.  Frisch): 

1 .  Das!  Röntgenbild  von  fünf  Gallensteinen,  welches 
von  der  Leber  eines  seit  neun  Jahren  an  Gallenbeschwerden 
leidenden  jungen  Mannes  gewonnen  wurde. 

2.  Das  Röntgenbild  von  Fremdkörpern  (Geschoß¬ 
splittern)  im  Aug  e,  welche  nach  der  Methode  A.  Köhler  s 
(Drehung  des  Bulbus  während  der  Aufnahme)  im  Bulbus  lokali¬ 
siert  wurden.  Die  Entfernung  derselben  von  der  vorderen  ßulbus- 
wand  wurde  so  bestimmt,  daß  Herr  Stabsarzt  Priv.-  Doz.  Müller 
an  die  Konjunktiva  am  Kornealrande  zwei  Schrotkörnchen  an¬ 
nähte,  die  im  Röntgenbilde  schön  zur  Ansicht  kommen.  Durch 
einfache  geometrische  Konstruktion  läßt  sich  in  diesem  Falle 
der  Drehungspunkt  des  Bulbus  bestimmen,  welcher  ca.  14  mm 
hinter  dem  Kornealpunkte  liegt,  was  gut  mit  den  herrschenden 
Anschauungen  übereinstimmt. 

3.  Röntgenbilder  über  Projektilwanderung  im  Ge- 
w  e  b  e.  (Erscheint  ausführlich  andernorts.) 

Diskussion :  R.  K  r  ä  m  e  r  bringt  eine  Methode  der  Fremd¬ 
körperlokalisation  in  Erinnerung,  die  von  Wessely  in  Würz¬ 
burg  angegeben  ist.  Man  legt  auf  die  kokainisierte  Hornhaut  eine 
dünne  Prothese  von  stark  bleihältigem  Glas,  die  durch  einen 
starken  Schatten  die  jeweilige  Lage  der  Hornhaut  deutlich  mar¬ 
kiert.  Die  Prothese  macht  alle  Bewegungen  des  Bulbus  mit. 

R.  Krämer:  Der  42jährige  Schanzenarbeiter  K.  Z.  ver¬ 
letzte  sich  im  Januar  d.  J.  dadurch,  daß  er,  ausgegrabene  rus¬ 
sische  Granaten  auf  dem  Rücken  tragend  und  nur  darauf 
achtend,  keine  fallen  zu  laslsen,  auf  dem  Wege  durch  einen 
Wald  mit  dem  rechten  Auge  gegen  einen  Strauch  stieß.  Er 
blutete  angeblich  nicht,  soll  weiter  gut  gesehen  haben,  das  Auge 
war  aber  14  Tage  entzündet.  Im  Februar  wurde  er  aufmerksam 
gemacht,  daß  in  diesem  Auge  etwas  wachse.  Er  bemerkte  nun 
eine  Geschwulst,  die  er  als  halb  so-  groß  wie  jetzt  schildert. 
Das  Auge  blieb  stets  blaß,  das  Sehen  soll  etwas  schlechter 
geworden  sein.  Der  Patient  kam  aus  Budapest  an  die  II.  Augen¬ 
klinik. 

Man  sieht  nun  im  äußeren  unteren  Quadranten  des  ganz 
reizlosen  Auges  in  der  Vorderkammer  eine  etwa  erbsengroße, 
rötlichgelbe  Geschwulst  mit  leicht  höckeriger  Oberfläche,  auf  der 
sich  neben  wenigen  Gefäßen  bräunliche  Stellen  abheben,  die  durch 
Irispigment  bedingt  sind;  die  Geschwulst  erhebt  sich  deutlich 
aus  dem  Irisgewebe,  denn  man  sieht,  wie  sich  vom  freien  Pu- 
pillarrand  das1  Gewebe  in  Fasern  auf  die  Geschwulst  erhebt.  An 
einzelnen  Stellen  ist  das  Tumorgewebe  in  kleinen,  unregel¬ 
mäßigen  Feldern  mehr  trocken,  schuppig  oder  blätterig.  Das 
Gewebe  füllt  den  entsprechenden  Teil  der  Kammer  vollständig 
aus1,  drückt  die  Iris  nach  hinten,  so  daß  die  Pupillenebene  schief 
steht  und  liegt  der  Hornhauthinterfläche  an;  die  einzige  Ver¬ 
änderung  der  Hornhaut,  eine  zarte  Trübung,  entsprechend  dem 
oberen  Geschwulstrand,  dürfte  sekundär  durch  das  Anliegen  be¬ 
dingt  sein;  besonders  hervorzuheben  ist,  daß  kein  Zeichen  einer 
erfolgten  Perforation  zu  sehen  ist.  Bis  auf  eine  hintere  Kortikal¬ 
katarakt,  die  gleichfalls  als  Sekundärsymptom  gelten  muß,  ist  das 
Auge  normal;  Visus  6/24  Ta.  Die  Durchleuchtung  mit  der 
Sachsschen  Lampe  gibt  überall  rotes  Licht,  der  Tumor  selbst 
erscheint  solid.  Der  Fundus  ist  normal. 

Während  einer  nun  fast  drei  Wochen  langen  Beobachtungs¬ 
zeit  ist  der  Tumor  nicht  größer,  vielleicht  sogar  etwas  kleiner 
geworden. 

Bei  der  Diagnosenstellung  fallen  zunächst  akut  entzündliche 
Gebilde  (Papeln)  bei  der  vollständigen  Reizlosigkeit  der  Iris  und 
des  ganzen  Auges  fort.  Gegen  Sarkom  der  Iris  und  des'  Ziliar¬ 


körpers  spricht  die  helle  Farbe  und  namentlich  der  Umstand 
daß  das  Gewebe  der  Iris  nicht  substituiert  ist,  wie  aus  dem 
Hinüberziehen  von  Irisfasern  auf  den  Tumor  und  endlich  daran; 
erhellt,  daß  auch  das  Pigmentepithel,  soweit  man  es  beurteilen 
kann,  nur  leicht  vorgedrängt,  aber  sonst  nicht  verändert  erscheint 
Gummen,  die  aus  dem  Kammerwinkel  hervorwachsen,  ohne  die 
Sklera  zu  affizieren,  sind  außerordentlich  selten.  E  w  e  t  z  k  y 
fand  diese  Art  der  Entwicklung  unter  69  Fällen  nur  dreimal 
Sie  beginnen  außerdem  meist  unter  heftigen  Reizerscheinumun. 
wachsen  rasch,  um  sich  dann  entweder  zurückzubilden  odei; 
zu  zerfallen.  Uebrigens  ist  die  spezifische  Anamnese  negativ 
ebenso  die  Wassermannsche  Reaktion;  eine  anliluetische  Behänd 
lung,  die  der  Patient  in  Budapest  durchmachte,  hatte  nicht  deni 
mindesten  Erfolg.  Gegen  Tuberkulose  endlich  spricht  wieder  neben1 
der  Reizlosigkeit  der  Mangel  jeglicher  Knö.tchenbildung  im  L 
reiche  der  Geschwulst  und  in  der  angrenzenden  Iris.  Pirquet! 
1%  und  10°/o  negativ,  ebenso  der  interne  Befund. 

Es1  bleiben  somit,  wenn  man  von  ganz  seltenen  Befunden, 
wie  Myome  usw.,  absieht,  nur  noch  Granulations-  und  Zysten- 
Bildungen  übrig,  wie  sie  nach  Fremdkörpern,  bzw.  Epithelimplan 
tation  Vorkommen.  Es  ist  nicht  ausgeschlossen,  daß  bei  der 
Verletzung  eine  feine  Perforation  stattgefunden  hat,  die  etwa 
im  Limbus  gelegen,  keine  sichtbare  Narbe  hinterließ.  Um  feinsu 
Fremdkörper  mag  sich  eine  granulomähnliche  Wucherung  go 
bildet  haben.  Eine  seröse  Zyste  ist  wohl  schon  wegen  der  I 
durchleuchtburkeit  ausgeschlossen.  Es  gibt  aber  auch  solidere; 
zystische  Gebilde,  die  nicht  durchleuchtbar  sind,  wenn  man  auch 
nicht  an  echte  Perlzys’ten  denken  darf,  obwohl  das  stellenweis« 
schuppige,  fast  metallisch  glänzende  Aussehen  ein  wenig  an 
Perlzysten  erinnert. 

Wenn  wir  also«  nicht  in  der  Lage  sind,  eine  absolut  sicher« 
Diagnose  zu  stellen,  glauben  wir  doch  das  Auge  durch  Exstir¬ 
pation  der  Geschwulst  erhalten  zu  können.  Der  Patient  lohnt; 
leider  jeden  Eingriff  ab. 

Lotheißen  demonstriert  zwei  Soldaten,  bei  denen  etwas! 
seltenere  Krankheitsbilder  Vorlagen. 

Der  erste  erhielt  liegend  einen  Kopfschuß.  Die  Kugel 
drang  über  dem  linken  Jochbein  ein,  ein  Ausschuß  war  nicht  vor 
banden;  dagegen  zeigte  der  Patient,  als  er  16  Tage  nach  dei| 
Verwundung  auf  die  Abteilung  Lotheiße  ns  kam,  eine  An¬ 
schwellung  am  Halse  rechts,  die  wie  eine  kleine  Struma  aus 
sah,  sich  auch  beim  Schlucken  mitbewegte.  D,ie  Temperaim 
war  erhöht.  Die  Geschwulst  vergrößerte  sich  rasch,  wölbte  sich 
stark  vor.  Das  Röntgenbild  zeigte,  daß  darin  das  Projektil  mit 
der  Spitze  nach  oben  steckte.  Es  hatte  den  linken  Oberkiefer 
und  die  Mundhöhle  passiert  und  war  im  rechten  Lappen  der 
Thyreoidea  stecken  geblieben;  es  handelte  sich  also  um  eine  aul 
etwas  ungewöhnlichem  Wege  entstandene  traumatischeT h y 
reo  id  it  iS  oder  Strumitis.  Durch  einen  kleinen  Querschnitt 
wurde  das  Projektil  entfernt,  rasche  Heilung.  Jetzt  ist  auch 
die  Kiefersperre,  welche  anfangs  bestand,  ganz  behoben. 

Der  zweite  Patient  gehörte  einer  Maschinengewehrabteiiung 
an  und  istand  mit  dem  Rücken  gegen  einen  Baum  ge¬ 
lehnt,  ,als  ihm  ein  Pferd  einen  kräftigen  Hufschlag 
gegen  den  Bauch  dicht  über  dem  Nabel  gab.  Bei  dieser 
Art  der  Gewalteinwirkung  kann  es  leicht  zu  Darmzerreißungen! 
kommen.  Tatsächlich  hatte  der  Patient  Blut  im  Stuhl  und  wurde 
als  ruhrkrank  eingeliefert.  Es  bestand  aber  keine  Dysenterie  und 
er  kam  daher  drei  Wochen  nach  der  Verletzung  auf  die  Abteil 
lung  Lot  heißend.  Der  Verletzte  war  stark  verfallen  und  ab¬ 
gemagert.  Esl  bestand  oberhalb  des  Nabels1  eine  Vorwölbung  des' 
Bauches,  die  rasch  wuchs.  In  der  Höhe  des  Processus  xyphoi- 
deus  nahm  der  Bauch  in  zwei  Tagen  um  1-5  cm  an  Umfang  zu. 

Die  Temperatur  war  stets  normal1,  so  daß  man  einen  sub¬ 
phrenischen  Abszeß  ausschließen  mußte;  das  vorausgegangm'.e 
Trauma  wies  auf  einen  inneren  Erguß  nach  einer  Pankreas¬ 
zerreißung  hin.  Bei  der  medianen  Laparotomie  (vier  Wochen 
nach  dem  Trauma)  entleerten  sich  etwa  zwei  Liter  einer  dünnen, 
anfangs  klaren,  später  mehr  hämorrhagischen  Flüssigkeit,  deren 
chemische  Untersuchung  durch  Herrn  Prof.  Freund  Pankreas 
saft  feststellte.  Der  ganze  subphrenische  Raum  war  erfüllt,  dei 
Magen  nach  abwärts  gedrängt.  Die  riesige  Höhle  verkleinerte 
sich  langsam,  die  Absonderung  hielt  lange  an,  anfangs  600  cm 
täglich,  dann  immer  weniger.  Der  Patient  erholte  sich  bald  um 
leidet  heute  nur  noch  an  Beschwerden  beim  Atmen,  Bücken, 
rascher  Bewegung,  die  auf  die  Verwachsungen  zurückzuführen 
sein  dürften.  .  >  ' 
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Zerreißungen,  des  Pankreas  sind  nicht  ganz  so  seilen,  doch 
Len  sie  wegen  Nebenverletzungen  meist  zum  Tode.  Seltener 
Id  die  isolierten  Pankreas'zerreißungen.  Operiert  wurde  etwa 
dutzendmal.  Die  Operationen  im  ganz  akuten  Stadium,  in 
i  ersten  Stunden,  hatten  oft  keinen  Erfolg;  bei  späteren  Ein-’ 
[fcn  wurde,  namentlich  in  den  letzten  Jahren,  meist  Heilung 
ielt. 

K.  F.  Wenckebach :  Ueber  die  Klinik  des  Fleck- 

p  h  u  s. 

Daß  in  den  Sitzungen  der  Gestellschaft  die  Kleiderläuse 
so  reges  Interesse  erweckt  haben,  rührt  wohl  daher,  daß  die- 
ben  als  die  Ueberträger  des  Flecktyphus1  betrachtet  werden. 

>  diese  ungebetenen  Gäste  eine  so  freundliche  Aufnahme  ge- 
iden  haben,  erschien  es  mehreren  Mitgliedern  und  auch  mir 
ir  erwünscht,  nunmehr  auch  die  Krankheit  selbst  einmal  zu 
.prechen  und  zur  Diskussion  zu  stellen,  um  so  mehr,  da  die 
uikheit  in  Oesterreich  sehr  wenig  bekannt  ist  und  offenbar  bis 
d  sehr  wenig  Wiener  Aerzte  mit  ihr  Bekanntschaft  zu  machen 

Gelegenheit  hatten.  Daß  ich  mich  berechtigt  gefühlt  habe, 
Einleitung  zur  Diskussion  ein  kleines  Referat  über  den  Fleck- 
hus  zu  übernehmen,  hat  seinen  Grund  darin,  daß  ich  vor  vielen 
iren  mehrere  sporadische  Fälle  und  später  eine  örtliche  Epi- 
nie  mitgemacht  habe.  Als  ich  Anfang  1901  die  Klinik  in 
iningen  —  im  Norden  von  Holland  —  übernahm,  wurden  mir 
ton  sehr  bald  einige  Flecktyphusfälle  zugewiesen.  Ich  hörte 
dieser  Gelegenheit,  daß  der  Flecktyphus  in  Groningen  inso- 
it  endemisch  war,  daß  eigentlich  jedes  Jahr  einige  Fälle  zur 
ibachtung  kamen.  Im  Winter  1901/02  trat  dann  eine  kleine 
idemie  auf.  Ich  bekam  etwa  70  Fälle  zu  Gesicht.  Von  diesen 
Fällen  hat  man  mir  57,  von  meinem  damaligen  Assistenten 
Romkesi  äußerst  sorgfältig  geführte  Krankengeschichten 
Verfügung  gestellt.  An  Hand  dieser  Krankengeschichten 
elite  ich  einigest  über  die  Erscheinungen  und  den  Verlauf  der 
inkheit  mitteilen,  wobei  ich  allerdings  die  klinischen  Gesonder¬ 
ten  in  den  Vordergrund  rücken,  die  epidemiologischen  und 
►logischen  Punkte  weniger  ausführlich  berühren  werde.  Die 
einzelten  sowohl  wie  die  gehäuften  Fälle  stammten  fast  alle 
;  einem  und  demselben  armen  Viertel  der  Stadt,  welches  hinter 

►  alten  W  ällen  der  Festung  verborgen  lag.  Alt  und  jung  wurde 
i  der  Krankheit  ergriffen.  Meine  jüngste  Patientin  war  2  Jahre 

meine  älteste  65.  Unter  10  Jahren  waren  von  57  Patienten  8, 
ischen  10  und  16  Jahren  waren  15,  über  40  Jahre  6  Pa¬ 
lten.  Es  waren  32'  weibliche,  25  männliche  Personen. 

Was  das  Kontagium  der  Krankheit  betrifft,  so  war  es  sehr 
nerkenswert,  daß  viele  Mitglieder  einer  Familie  erkrankten, 
mal  sogar  7,  einmal  6,  zweimal  5.  Für  weitaus  die  meisten 
le  ließ  sich  eine  innige  Berührung  zwischen  den  einzelnen 
ienten  feststellen.  So  erkrankte  zum  Beispiel  eine  Hausmutter, 
zwei  Kinder  einer  anderen  Patientin  in  ihre  Wohnung  auf- 
ommen  hatte.  Daß  die  Kleiderläuse  die  Ueberträger  seien, 
rde  in  weitaus  den  meisten  Fällen  die  Ansteckung  in  dieser 
demie  erklären,  zumal  die  Krankheit  nur  in  den  Wohnungen 
ärmsten  Bevölkerung  auftrat  und  —  wie  eigentlich  überall 
►bachlet  wurde  —  sich  nur  in  den  Wintermonaten,  wo  ein 
kisser  Teil  der  Bevölkerung  nicht  leicht  aus  den  Kleidern 
>  mnt,  bemerkbar  machte. 

Der  Flecktyphus  ist  auch  in  den  leichten  Fällen  immer 
e  schwere  Krankheit,  wenn  er  auch  zuweilen  verhältnismäßig 
d  verlaufen  kann.  In  allen  meinen  Fällen  stieg  die  Tempe- 
ir  bis  über  40°,  in  manchen  Fällen  bis  41°,  nur  in  einem! 
le,  bei  einer  alten  schwachen  Frau,  war  die  höchstnotierte 
nperalur  39-5°  und  diese  Patientin  starb,  an  der  Krankheit. 
Temperaturkurven  waren  in  meinen  Fällen  genau  so  wie 
auch  von  anderen  beschrieben  worden  sind.  Ich  zeige  Ihnen 
r  die  Kurve  der  einzigen  Krankenschwester,  die  in  der  In- 
lionsbaracke  erkrankte.  Die  Temperatur  erreichte  meistens 
erhalb  von  zwei  Tagen  40°  unter  staffelförmigem  Ansteigen, 
folgte  dann,  ein  Stadium  kontinuierlichen  Fiebers  von  acht 
zehn  Tagen,  worauf  die  Temperatur  dann  innerhalb  von 
;  i  bis  drei  Tagen  in  steilem,  treppenförmigem  Abstieg  bis  auf 
I  Norm  abfiel.  Es1  finden  sich  in  den  verschiedenen  Fällen 
i  ürlich  allerlei  Abweichungen,  aber  im  allgemeinen  ist  doch 
J  omperaturkurve  sehr  uniform.  Zuweilen,  aber  selten,  dauert 
Anstieg  länger,  recht  häufig,  besonders  bei  jungen  Kindern, 
igt  er  innerhalb  von  24  Stunden.  Prodromale  Erscheinungen 
len  in  den  meisten  Fällen  in  meinen  Krankengeschichten, 
zehn  von  57  Fällen  fand  ich  sie,  über  Tage  oder  eine  Woche 
i  erstreckend,  ih  der  Form  von  allgemeiner  Mattigkeit,  Kopf¬ 
merz,  Gliederreißen  usw.  vermerkt.  Sehr  nachdrücklich  aber 
d  in  vielen  Krankengeschichten  ausdrücklich  vermerkt,  daß 
1  tzliches  Krankwerden  die  Patienten  in  voller  Gesundheit  über- 
•  Merkwürdigerweise  fehlt  bei  meinen  sehr  präzisen  Angaben 


der  Schüttelfrost  vollständig,  hingegen  wird  fast  immer  Erbrechen 
als  Frühsymptom  vermerkt. 

Weitere  Abweichungen  im  Temperaturverlauf  sind  Verkür¬ 
zung  des  kontinuierlichen  Stadiums,  welches  zwischen  fünf  bis 
zehn  Tagen  schwankt.  In  den  letzten  Tagen  der  Kontinua,  in  denen 
die  Temperatur  abends  noch  über  40°  steigt,  treten  kleine  mor¬ 
gendliche  Remissionen  auf,  bis  dann  in  zwei  oder  drei  großen 
Schüben  der  Temperaturabfall  zustande  kommt  und  meistens 
die  Temperatur  sofort  normal  bleibt.  In  seltenen  Fällen  erfolgt 
der  Temperaturabfall  im  Laufe  einer  Nacht  —  kritisch  wie  hei 
der  Pneumonie,  in  anderen,  ebenfalls  seltenen  Fällen,  erfolgt  ein 
langsamerer  Abstieg  bis  innerhalb  von  fünf  Tagen,  bis  dann  die 
normale  Temperatur  sich  bleibend  einstellt.  In  meinen  Fällen 
war  die  Temperatur,  im  Gegensatz  zu  dem,  was  andere  mitteilen, 
nach  der  Entfieberung  nicht  subnormal,  und  —  um  das  gleich 
vorweg  zu  nehmen  —  eigentliche  Rezidive  sind  sehr  selten. 
Ich  habe  sie  nie  beobachtet.  In  den  wenigen  Fällen,  wo  die 
Temperatur  hoch  blieb,  waren  Komplikationen,  über  die  später 
die  Rede  sein  wird,  im  Spiele. 

Die  Pulsfrequenz  ist  hoch,  meistens  b|is  über  440,  aber  das 
auffallendste  Symptom  beim  Puls  ist  die  außerordentliche  Weich¬ 
heit  der  Arterie.  Es  war  damals  die  Blutdruckmessung  noch 
nicht  eine  regelmäßig  geübte  klinische  Untersuchungsmethode, 
aber  die  Weichheit  des  Pulses  läßt  sich  auch  ohne  Messung 
mit  Sicherheit  feststellen.  Offenbar  hat  der  Tonus  der  Gefäß¬ 
wände  der  großen  Arterie  sehr  stark  nachgelassen.  Die  Herz¬ 
töne  sind  leise,  nur  selten  unregelmäßig,  zuweilen  wurden  leise, 
blasende  Geräusche  über  dem  Herzen  gehört. 

Die  Patienten  machen  einen  außerordentlich  kranken  Ein¬ 
druck.  Stark  benommen  sind  sie  fast  immer.  Was  man  einen 
Status  typhosus  nennt,  ist  etwas  sehr  Gewöhnliches  und  bei  der 
Hälfte  [meiner  Fälle  wurde  ein  starkes  Delirieren  beobachtet. 
Dieses  Delirieren  unterscheidet  sich  in  diesen  Fällen  wesentlich 
von  dem  Delirieren  beim  Typhus  abdominalis.  Liegt  hier  der 
Patient  meist  still  delirierend  im  Bette  und  kommt  cs  nur  aus¬ 
nahmsweise  vor,  daß  er  sich  aus  dem  Bette  begibt  oder  aggressiv 
wird,  so  wird  er  beim  Typhus  exanthematicus  sehr  häufig  wild, 
er  räsoniert  über  seinen  Zustand,  über  die  schlechte  Behand¬ 
lung  seitens  des  verpflegenden  Personals  usw.  Diesem  psychischen 
Zustande  entsprechend  hat  er  häufig  einen  geröteten  Kopf,  inji¬ 
zierte  Konjunktiven  und  einen  zerfahrenen,  ja  wilden  Gesichts- 
äusdruck.  Zungen-  und  Mundschleimhaut  sind  trocken  und  he¬ 
legt,  häufig  fuliginös.  Subjektiv  fühlt  der  Patient,  soweit  er 
bei  Bewußtsein  ist,  sich  elend.  Im  Anfang  der  Krankheit  klagt 
er  sehr  häufig  über  Bauchschmerzen  und  in  einigen  Fällen,  be¬ 
sonders  bei  Kindern,  besteht  eine  starke,  allgemeine  Hyperästhesie 
für  Berührung.  In  einigen  Fällen  wurde  bei  bestehendem  Kopf¬ 
schmerz  eine  starke  Druckempfindlichkeit  des  Schädels  fest- 
gestellt.  Symptome  von  anatomischer  Läsion  des  zentralen  Nerven¬ 
systems,  wie  Meningitis,  fehlten  in  allen  meinen  Fällen. 

Wohl  das'  wichtigste  Symptom  ist  das  Exanthem  — -  das 
vielbesprochene !  Es  tritt  schon  sehr  fdrühzeitigi  auf.  ln  dem 
einen  Falle  (der  in  der  Baracke  infizierten  Krankenschwester), 
von  dem  ich  die  Temperaturkurve  gezeigt  habe  und  bei  dem 
sich  der  Beginn  der  Krankheit  mit  Sicherheit  feststellen  ließ, 
war  das1  Exanthem  am  dritten  Tage  schon  gut  sichtbar.  Es 
zeigte  sich  zuerst  als  roseolaartige,  häufig  leicht  erhabene  Fleck¬ 
chen.  Im  Verlaufe  der  Krankheit  werden  dieselben  mehr  bläu¬ 
lich,  in  weitaus!  den  meisten  Fällen  bekommt  es  einen  richtigen 
petechialen  Charakter.  Jedenfalls  ist  es  fast  immer  so,  daß,  wenn 
das  Exanthem  ein  paar  Tage  bestanden  hat,  man  die  Fleckchen 
nicht  mehr,  wie  beim  Typhus  abdominalis,  vollständig  weg¬ 
streichen  kann.  Auch  scheint  nach  Brauer  ein  anatomischer 
Unterschied  gegen  die  abdominalen  Roseolen  dahin  zu  bestehen, 
daß  es  sich  nicht  nur  um  erweiterte  Blutgefäße  handelt,  sondern 
die  feinsten  Kapillaren  erkrankt  sind  und  anatomische  Verände¬ 
rungen  nachweisen.  Im  Verlaufe  der  Kontinua  mehren  sich  die 
Flecken  sehr  stark,  nehmen  aber  gegen  Ende  der  Kontinua  an 
Intensität  [sehr  ab  und  sind  in  günstigen  Fällen  häufig  beim 
Temperaturabfall  ischom  beinahe  verschwunden  und  nur  noch 
als  kleine  gelbliche  Fleckchen  sichtbar.  Die  Fleckchen  sind  von 
Stecknadelkopf-  bis  Hanfkorngröße,  nicht  so  rund  wie  die  abdomi¬ 
nalen  Roseolen  und  unregelmäßiger.  Man  kann  füglich  zwei 
Formen  unterscheiden,  nämlich  eine  großflecfcige,  wo  im  An¬ 
fang  das  Bild  an  Masern  erinnert,  und  eine  kleinfleckige,  mit 
fast  lauter  stecknadelkopfgroßen  Roseolen.  In  den  meisten  Fällen 
aber  sind  große  und  kleine  Flecken  gemischt.  Die  Lokalisation 
ist  eine  vollständig  typische,  anfangs  auf  dem  Rumpf  auftretend, 
verbreiten  sie  sich  bald  und  im  Gegensatz  zum  Abdominal¬ 
typhus1  auch  über  die  Extremitäten  und  kommen  auch  an  Händen 
und  Füßen,  sowohl  an  der  Rücken-  als  auf  der  Flächenseite  vor. 
Besonders  der  Handteller  ist  typisch;  hier  scheinen  die  Flecken 
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sehr  häufig  ziemlich  tief  zu  liegen,  worauf  Brauer  überhaupt 
bei  diesem  Exanthem  aufmerksam  gemacht  hat.  Der  Rücken  ist 
meistens  stark  befallen  und  die  größeren  Hautfalten,  wie  bei 
der  Achselfalte  und  auf  der  Brust  sind  dicht  besetzt.  Ich  werde 
versuchen,  Ihnen  in  einigen  Abbildungen  den  Eindruck  des  wirk¬ 
lich  Sehr  typischen  Exanthems  zu  zeigen.  Das  Gesicht  bleibt 
meistens  so  ziemlich  frei,  an  den  Schleimhäuten  treten  keine 
Flecken  auf  (was  die  Krankheit  von  Masern  und  Blattern  unter¬ 
scheidet).  Irgend  einen  Einfluß  auf  die  Temperatur  bat  das 
Auftreten  des  Exanthems  nicht.  Wie  gesagt,  habe  ich  in  keinem 
einzigen  Falle  das  Exanthem  vollständig  vermißt.  Die  in  der 
Literatur  beschriebenen  stärkeren  purpuraartigen  Blutungen  habe 
ich  nicht  gesehen.  Ein  Parallelgehen  der  Intensität  des  Exan¬ 
thems  und  der  Schwere  des  Falles  läßt  sich  nicht  nachweisen, 
wenn  auch  in  den  allerleichtesten  Fällen  bei  Kindern  das  Exan¬ 
them  ebenfalls  gering  war.  Von  verschiedenen  Seiten  ist  darauf 
hingewiesen  worden,  daß  gegen  Ende  der  Kontinua  eine  Ab¬ 
schuppung  der  Haut  auftritt.  Sie  soll  in  e,inem  Falle  bedeu¬ 
tender  sein  als  im  anderen.  Es  handelt  sich  um  eine  oberfläch¬ 
liche,  feinblätterige  Abschuppung.  Reibt  man  mit  der  Finger¬ 
kuppe  über  die  Haut,  so  sieht  es  aus’,  als  ob  man  mit  Radier¬ 
gummi  über  Papier  gestrichen  hätte,  so  daß  man  von  einem 
Radiergummiphänomen  spricht. 

Das  Symptom  war  damals  noch  nicht  bekannt,  nur  in  einem 
Falle  wird  einer  auffallenden  Abschuppung  der  Haut  gedacht.  Ob 
dieselbe  etwas  Spezifisches  ist,  oder  ob  man  sie  dem  Epidermis- 
verlust  nach  anderen  fieberhaften  Krankheiten  gleichstellen  kann, 
kann  ich  nicht  beurteilen. 

Die  Milz  ist  fast  immer  deutlich  vergrößert  und  palpabel. 
Auch  'diese  Milzschwellung  tritt  sehr  frühzeitig  auf,  sie  kann 
am  dritten  Tage  schon  da  sein  und  ist  meist  nicht  sehr  beträcht¬ 
lich.  Die  Milz  list  weich  und  in  den  Krankengeschichten  ist  ver¬ 
merkt,  daß  gegen  Ende  der  Krankheit  auch  meistens  die  Milz 
nicht  mehr  fühlbar  war. 

Von  anderen  Symptomen  sei  allererst  mitgeteilt,  daß  die 
Ddazoreaktion  in  allen  Fällen  stark  positiv  war.  Der  behan¬ 
delnde  Arzt,  Dr.  Romkes,  hat  damals  die  Ueberzeugung  ge¬ 
wonnen,  daß  die  Intensität  der  Diäzoreaktion  insoweit  in  einem 
gewissen  Verhältnis  zur  Schwere  der  Krankheit  steht,  daß  gegen 
Ende  derselben  die  Reaktion  in  günstig  verlaufenden  Fällen  rasch 
abnimmt,  in  den  letal  verlaufenden  Fällen  aber  bestehen  bleibe. 

In  sehr  vielen  Fällen  war  auf  der  Höhe  der  Krankheit  etwas 
Eiweiß  im  Urin. 

Daß  gewisse  Organe  bei  dieser  Krankheit  besonders  be¬ 
teiligt  waren,  kann  man  eigentlich  nicht  sagen.  Leichte  Kon¬ 
junktivitis  oder  wenigstens  Injektion  der  Bindehaut  und  Trübung 
der  Kornea  ist  ein  fast  konstantes  Symptom.  Wenn  auch  in 
fast  allen  Fällen  auf  der  Höhe  der  Krankheit  trockene  Rhonchi 
auf  den  Lungen  zu  hören  waren,  so  spielt  doch  in  meiner  nicht 
komplizierten  Epidemie  eine  initiale  Bronchitis,  so  wie  wir  sie 
beim  Typhus  abdominalis  kennen,  gar  keine  Rolle.  Nie  wurde 
eine  Angina  beobachtet,  Halsdrüsenschwellung  nur  einmal  bei 
einem  skrofulösen  Kinde.  Daß  diese  Symptome  seitens  der  At¬ 
mungsorgane  in  dem  jetzigen  Kriege  eine  Rolle  spielen,  wird  wohl 
aus  den  ungewöhnlichen  Verhältnissen,  in  denen  die  Krankheit 
akquiriert  wird,  zu  erklären  sein.  So  betrachtet  auch  P  a  1 1- 
auf  die  von  ihm  beobachteten  Influenzaerscheinungen  als  nicht 
zum  Typhus  exanthematicus  gehörend,  sondern  als  Komplika¬ 
tion.  Damit  stimmt  auch,  daß  Widal  in  meinen  Fällen  immer 
negativ  oder  unbedeutend  war. 

ES  sei  noch  vermerkt,  daß  in  den  neueren  Arbeiten  über  den 
Flecktyphus  eine  mäßige  Leukozytose  als  typisch  für  diese  Krank¬ 
heit  beschrieben  wird. 

Der  spärliche  Befund  am  Körper  stimmt  vollständig  über¬ 
ein  mit  dem  beinahe  negativen  Befunde  an  der  Leiche,  wo  eine 
weiche,  etwas  vergrößerte  Milz,  ein  matscher  Herzmuskel  und 
in  einigen  Fällen  leichte,  wohl  prämortale  kleine  Blutungen  in 
einigen  Organen,  auch  am  Zentralnervensystem,  angetroffen 
werden.  Der  Exitus  erfolgt  wohl  meist  an  Herzmuskelschwäche 
und  am  Versagen  des  Kreislaufes,  unter  Einfluß  des  Krankheits¬ 
giftes:  Hypostase  und  herdförmige  Entzündungen  der  Lunge 
wirken  dabei  offenbar  mit.  Man  darf  aber  nach  meiner  Erfah¬ 
rung  die  Pneumonie  nicht  als  eine  typische,  oder  auch  nur  häufige 
Komplikation  des1  Flecktyphus  darstellen. 

Die  Sterblichkeit  war  bei  der  genannten  Epidemie  relativ 
gering.  Vier  Fälle  von  57  kamen  zum  Sterben  und  zwar  eine 
alte  Frau  von  65  Jahren  und  Patienten  von  46,  39  und  24 
Jahren.  Auch  unter  diesen  Fällen  wurde  beobachtet,  daß  der 
Tod  zuweilen  in  hohem  Fieber  erfolgte,  in  anderen  kollaps¬ 
artig  —  nach  starkem  Temperaturabfall.  Der  Verlauf  war  im 
allgemeinen  bei  den  Kindern  der  kürzeste  und  mildeste.  Die 
schwersten  Symptome,  besonders  das  Delirieren,  sahen  wir  im 


kräftigen  Mannesalter,  wobei  der  Verdacht  auf  bestehende 
Alkoholmißbrauch  sich  nicht  ausschließen  ließ.  Das  hohe  Alt? 
ist  —  wie  bei  jeder  akuten  Infektion  —  für 'den  Verlauf  natürlie 
ein  ungünstiger  Faktor,  aber  ich  habe  doch  manchen  Patient? 
über  40  durchgebracht. 

Es  soll  jetzt  noch  kurz  der  Behandlung  der  Krank h'' 
gedacht  werden.  Dabei  muß  dann  allererst  als  bedauerliche  Ta 
sache  festgestellt  werden,  daß  wir  den  Krankheitserreger  niei 
keimen.  Jetzt  ist  man  darüber  wohl  einig.  Ich  sehe  dabei  a 
von  einem  Bericht,  welchen  ich  neulich  in  einer  niederländisch! 
Zeitung  fand,  daß  in  Amerika  nicht  nur  der  Bazillus  gefunden  is 
sondern  auch  ein  Immunisierungs-  oder  Vakzinationsverfahre 
ausgearbeitet  wurde,  mit  welchem  eine  ärztliche  Deputation  nac 
Serbien  abgereist  sein  soll.  Damals,  in  den  Jahren  1901/02,  habe 
wir  nach  den  neuesten  Methoden  und  mit  den  stärksten  Linse 
Organe  und  Blut  untersucht,  auch  das  native  Blutpräparat,  ab 
wir  haben  nichts  Wesentliches  gefunden.  Wir  haben  uns  besoi 
dere  Mühe  gegeben,  die  damals  von  Lewaschew  beschrii 
benen  kleinen  kokkenartigen  im  Blute  kreisenden,  mit  Geiße 
laden  versehenen  Mikroorganismen  aufzufinden.  Tatsächli. 
fanden  wir  diese  kleinen,  sich  lebhaft  bewegenden  Körperchen  ii 
Blute,  jedoch  zeigte  es1  sich,  daß  die  Bewegung  die  Brownsche  ßi 
wegung  war,  daß  kleine  Fibrinfäden,  die  bei  der  allmählich? 
Gerinnung  des  Blutes  im  Blutpräparat  sich  bildeten,  von  diese 
kleinen  beweglichen  Körperchen  mitgeschleppt  wurden  und  - 
Mikroorganismen  vortäuschten.  Es  handelt  sich  hier  offenb; 
nicht  um  Lebewesen,  sondern  um  die  sogenannten  Hämokonie: 
denn  sie  ließen  sich  nicht  färben  und  behielten  sogar  in  2">ig( 
Osmiumsäure  ihre  Beweglichkeit.  Die  später  auftauchenden  \. 
gaben  über  pirosomenartige  Einschlüsse  in  den  roten  ßlutko 
perchen  konnte  ich  auf  Grund  der  damaligen  ausführlichen  Unte 
suchungen,  auch  des  gefärbten  Blutpräparates,  wohl  mit  Siche 
heit  zurückweisen  und  es  haben  sich  dieselben  auch  nicht  wein 
bestätigt.  Daß  wir  noch  immer  den  Krankheitserreger  des  Fleet 
typhus  nicht  kennen,  ist  die  Ursache,  daß  wir  eine  spezifisch 
Therapie  gegen  diese  —  besonders  im  Kriege  —  so  ungehem 
ernste  Krankheit  nicht  besitzen.  Man  ist  somit  auf  die  svn 
ptomatische  Behandlung  angewiesen. 

Neben  allen  Maßregeln  einer  sorgfältigen  Krankenpflege  un 
der  diätetischen  Behandlung  scheint  mir  die  Erhaltung  eirul 
genügenden  Herztätigkeit  und  eines  guten  Kreislaufes  die  Hau p 
aufgabe.  Ich  habe  von  Kampferölinjektionen,  von  Koffein,  Dig 
tabs  und  Alkohol  den  ausgiebigsten  Gebrauch  gemacht.  B 
sonders  die  Kampferölinjektionen,  oft  tagelang  zwei-  bis  (Ire 
stündlich  fortgesetzt,  schienen  sehr  günstig  zu  wirken  und  w 
haben  uns  schon  damals  gefragt,  ob  diese  günstige  Wirkung,  d 
bekanntlich  auch  bei  schwerer  kruppöser  Pneumonie  zur  Beoa 
achtung  kommt,  vielleicht  nicht  nur  der  Herzwirkung,  sondei 
auch  einer  Wirkung  auf  den  Krankheitserreger  oder  auf  dessc 
Produkte  zugeschrieben  werden  dürfe. 

Jedenfalls  schrieben  wir  damals  die  relativ  geringe  Moj 
talität  von  ungefähr  7%  zum  Teile  dieser  Behandlung  zu,  dei. 
ich  habe,  nach  alledem,  was  ich  in  späteren  Jahren  von  d< 
Krankheit  gehört  und  gesehen  habe,  nicht  den  Eindruck  du 
die  Krankheitsfälle,  die  ich  damals  zur  Beobachtung  bekan 
besonders  leichte  waren.  Die  meisten  Patienten  waren  sei 
schwer  krank  und  ließen  durch  ihren  außerordentlich  schlechte. 
Puls  das  Schlimmste  befürchten,  und  ich  habe  sie  doch  fa. 
alle  durchbekommen.  Man  wird  die  ungeheure  Sterblichke: t  > 
dieser  Kriegszeit  an  Flecktyphus  auch  wohl  der  häufig  fa 
nicht  durchführbaren  Verpflegung  und  allen  komplizierende 
Momenten  der  Uebermüdung,  der  Unterernährung,  der  \envu: 
dung  und  den  nebenher  auftretenden  Krankheiten  zuschreibc 
müssen.  So  beschreibt  Dr.  van  Tienhoven,  der  seit  nci 
ersten  Balkankriege  bis  vor  wenigen  Wochen  in  Serbien  ve< 
weilte  und  schließlich  selbst  mit  seinem  gesamten  Personal  a 
Flecktyphus  erkrankte,  wie  während  einer  Periode  in  clieset 
Winter  die  Sterblichkeit  bis  auf  90%  gestiegen  ist.  Damals  ah 
war  es  unmöglich,  die  Patienten  zu  verpflegen,  weil  nach  dei 
Rückzug  der  Oesterreicher  aus  Valjevo  Milch  nicht  zu  hat' 
war,  Aerzte  nicht  da  waren  und  überhaupt  die  ungeheuerlichst? 
Zustände  in  den  Krankenlagern  herrschten. 

Die  Antipyrese  kann  nach  allgemeinem  Befinden  eine  ß 
wisse  Rolle  spielen,  besonders  die  Anwendung  von  kalten  l  n 
Schlägen  und  Abwaschungen  haben  einen  günstigen  Erfolg  ' 
meinen  Krankengeschichten  wird  immer  wieder  hervorgehobe’ 
wie  das'  Legen  der  Patienten  auf  kalte  Wasserbetten  einen  IT 
benden,  günstigen  Einfluß  ausübte.  Bei  starken  AufregungszustU' 
den  wurde  das  damals  noch  so  viel  benützte  Antipyrin  in  klei 
Dosen  angewandt.  Vielleicht  wäre  da  mit  wiederholten  kleine 
Dosen  Pyramidon,  die  beim  schweren  Typhus  abdominalis  hau 
glänzend  wirken,  von  Nutzen !  Ein  die  definitive  Heilung 
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{tend  fördernder  I  instand  ist  der,  daß.  erstens  die  Krankheit 
M  so  lange  dauert,  wie  der  Typhus  abdominalis  und  zweitens 
Imkomplikationen  vollständig  fehlen,  so  daß  man  eigentlich 
irt  nach  der  Entfieberung  den  Patienten  fast  alles  essen 
len  darf.  Die  Rekonvaleszenten  nehmen  dadurch  sehr  schnell 
Kräften  zu  und  es  war  häufig  ein  Vergnügen  tzu  sehen,  wie 
vor  zwei  oder  drei  Tagen  noch  apathisch  daniederliegenden 
sogar  delirierenden  Kranken  im  Bette  aufsaßen  und  mit  er¬ 
bender  Lebenslust  ihrem  Butterbrot  entgegenlachten. 
Betrachten  wir  zum  Schlüsse  vom  klinischen  Standpunkte 
die  Krankheit  noch  als  Ganzes  und  im  Vergleich  zu  anderen 
nkheilen,  so  können  wir  zusammenfassend  sagen :  Der  Fleck  - 
ms  ist  eine  ungewöhnlich  schwere,  akute  lnfektionskra.uk- 
mit  vollkommen  typischem  Verlaufe  und  mit  einer  großen 
Trinität  der  Symptome  und  Befunde.  Daß  der  Typhus-  exan- 
naticus  eigentlich  ein  Sammelname  für  verschiedene  Krank¬ 
en  sein  soll,  wie  Naunyn  noch  vor  zwei  Jahren  gemeint 
scheint  mir  daher  ausgeschlossen.  Flecktyphus  befällt  Jung 
Alt,  Männlein  und  Weiblein  und  führt  nur  höchst  selten  zu 
lplikationen  und  Rezidiven.  Die  Gefahr  liegt  in  der 
wächung  des  Herzens  und  des  Kreislaufes.  Der  Zustand  des 
/ens  liefert  auch  die  dringendste  Indikation  zur  Behandlung. 
Diagnose  ist  nicht,  schwer,  wenn  man  die  Krankheit  einmal 
it  und  man  verläßliche  Angaben  bekommt  über  den  Krank- 
sbeginn.  Die  häufig  als  schwierig  bezeichnete  Untorseliei- 
ig  von  dem  Bauchtyphus  läßt  sich  dann  leicht  durchführen, 
Milzschwellung  und  Exanthem  so  frühzeitig  auftreten;  wohl 
gen  Erbrechen  und  Bauchschmerzen  sich  schon  in  den  aller¬ 
en  Tagen  einzustellen,  hingegen  fehlen  die  typischen  Diar- 
■n  und  wurde  Durchfall  überhaupt  nur  selten  bemerkt.  Auch 
Aussehen  und  besonders  die  Lokalisation  des  Exanthems 
ht  die  Differentialdiagnose  leicht  möglich.  Ganz  besonders 
das  reichliche  Auftreten  der  Flecken  auf  den  Extremitäten 
das  außerordentlich  typische  Vorhandensein  derselben  auf 
Extremitäten,  an  den  Handtellern  und  bis  auf  die  Füße 
it  charakteristisch.  Im  späteren  Verlaufe  wird  dann  die  Unter- 
‘idung  immer  leichter  durch  das  Fehlen  der  Widalschen 
ktion.  Auch  ist  es  wichtig,  daß  eine  relative  Bradykardie 
i  Exanthematikus  fehlt.  Vielleicht  wäre  eine  Üifferentialdia- 
dik  gegen  Masern  und  Blattern  noch  zu  erwähnen,  jedoch 
gegen  Masern  und  Blattern  der  Temperaturverlauf  ein  gutes 
a  scheidungsmerkmal. 

Es  bleibt  dann  noch  die  etwas  müßige  Frage  zur  Beant- 
lung,  welchen  anderen  Krankheiten  man  den  Flecktyphus  bei- 
dnen  hätte.  Gehört  er  zu  den  exanthem  itischen  Krankheiten, 
Masern  und  Scharlach,  oder  zu  den  septischen  Erkrankungen, 
zu  denjenigen  mit  deutlicher  Lokalisation,  wie  Typhus  ab- 
inalis  und  Pneumonie. 

Betrachtet  man  den  Verlauf  und  die  Temperaturkurven, 
iväre  die  Krankheit  zu  vergleichen  mit  einer  in  die  Länge 
igenen  Pneumonie,  oder  mit  dem  abgekürzten  Verlauf  eines 
lius  abdominalis,  jedoch  fehlen  hier  die  Lokalisationen.  Mit 
i sehen  Erkrankungen  hat  sie  die  ernsten  Symptome,  das 
cliiale  Exanthem  und  die  Milzschwellung  gemeinsam,  dagegen 
ht  sie  im  typischen  Ablauf  des  Fieberstadiums  von  der 
1  us  vollkommen  ab.  Mit  Scharlach  und  Masern  hat  sie  das 
nt  hem  gemeinsam,  jedoch  fehlt  hier  der  Einfluß  des  Aus- 
hs  des  Exanthems  auf  die  Temperatur.  Mit  Masern  halte  sic 
d  noch  am  meisten  Aehnlichkeit,  weil  auch  dort  typische 
»,  ulisationen  fehlen  und  bei  beiden  ein  fleckiges  Exanthem 
ritt,  außerdem  hier,  wie  auch  bei  anderen  exanthematischen 
ikheiten  der  Krankheitserreger  wahrscheinlich  ein  ul  tra¬ 
dier  Organismus  ist;  jedoch  ist  diese  Frage  von  untergeord- 
r  und  mehr  akademischer  Bedeutung.  Sie  wird  erst  gelöst 
len,  wenn  wir  von  der  Aetiologie  dieser  Krankheit  mehr 
;en  werden.  (Die  bezüglichen  Kurven  erscheinen  in  der 
isten  Nummer  dieser  Wochenschrift.) 

Diskussion:  Tobeitz  -  Graz :  Der  freundlichen  Einladung  des 
'ii  Hofrates  P  a  1 1  a  u  f,  für  die  ich  meinen  Dank  ausspreche, 

'  'nd,  beehre  ich  mich,  der  geehrten  Gesellschaft  über  unsere 
icnd  der  jetzigen  Fleckfieberepidemie  auf  der  Isolierabteilung 
Grazer  Landes-Krankenhauses  gemachten  klinischen  Beob¬ 
ungen  kurz  zu  berichten. 

Es  standen  dort  41  Fälle,  davon  drei  noch  heute,  in  He¬ 
ilung,  darunter  die  verhältnismäßig  große  Zahl  von  sieben 
ten,  ferner  vier  Wärterinnen,  zwei  Desinfektoren,  zwei  Offi- 
die  übrigen  waren  Soldaten.  Gestorben  sind  uns  zwei 
'jde  ,zwei  Wärterinnen,  ein  Fliegerleutnant,  drei  Soldaten,  zu- 
1  "len  acht.,  also  19-5%. 

Alle  waren  meist  plötzlich,  unter  Frost,  schnell  ansteigendem 
'»er,  katarrhalischen  Erscheinungen,  Kopf-  und  Gliederschmerz 


erkrankt;  das  Gesiebt  war  meist  gerötet,  die  Konjunktiva  stark 
injiziert. 

Am  dritten  bis  fünften  Tage  erschien  das  Exanthem  auf  der 
Brust,  am  Bauche  und  Rücken,  auf  der  Beugeseite  namentlich 
der  oberen  Extremitäten,  off  bis  in  die  Handteller  reichend.  Es 
nahm  meist  durch  einige  Tage  die  Zahl  der  Efflorcszenzen  zu. 
Diese,  hirsekorn-  bis  kleinlinsengroß,  erscheinen  im  Zentrum  deut¬ 
licher  igraurötlich  gefärbt,  von  einem  blässeren  Hofe  umgeben, 
der  allmählich  in  die  normale  Haut  sich  verliert.  Ein  Konfluieren 
haben  wir  nie  beobachtet.  Die  Efflores'zenzen  sind,  im  Gegensatz 
von  den  Abdominalisroseofen,  die  viel  lebhafter  gefärbt,  schärfer 
abgegrenzt  und  tastbar  und  meist  spärlich  nur  am  Rumpfe  er¬ 
scheinen,  rein  makulös,  für  den  darüber  streichenden  Finger  nicht 
fühlbar.  Zahlreichere  hämorrhagische  Efflorenszenzen  haben 
wir  nur  einmal  beobachtet.  Die  nach  beendigter  Krankheit  auf¬ 
tretende  kleienförmige  Abschuppung  ist  meist  reichlich  und  über¬ 
dauert  manchmal  auch  mehrere  Bäder. 

Die  Temperatur  steigt,  wie  gesagt,  rasch,  mit  in  der  ersten 
Woche  geringeren,  in  der  zweiten  größeren  Remissionen,  um  am 
Ende  der  zweiten  oder  zu  Beginn  der  dritten  Woche,  wenn  keine 
Komplikationen  vorhanden  sind,  meist  kritisch  zu  fallen. 

Der  Puls  entsprach  bei  unseren  Fällen  nicht  der'  Höhe  der 
Temperatur,  wie  häufig  angegeben  wird,  sondern  ergab  oft  auch 
bei  40°  Zahlen  unter  100.  Ständige  Pulszahlen  von  110  bis  120 
oder  darüber  kündigten  immer  einen  schlimmen  Ausgang  an, 
der  sich  meist  einem  verfrühten  oder  rechtzeitigen  Temperalur- 
abfall  anschloß.  Dikrotismus  konnten  wir  oft  beobachten. 

Von  nervösen  Erscheinungen  zeigte  sich  meist  bald  ein  Zucken 
der  Gesichtsmuskulatur  und  dadurch  häufig  erschwertes  Sprechen, 
Zittern  der  Hände  fand  sich  bei  allen  schweren  Fällen,  einigen 
fehlte  auch  der  Patellar-,  Kremaster-  und  Bauchreflex;  auch  ner¬ 
vöse  Taubheit  geringerer  oder  größerer  Intensität  machte  sich 
fast  bei  allen  Fällen  bemerkbar.  Das  Sensorium  war  meist  mehr 
weniger  benommen;  besonders'  sechs  von  den  sieben  Aerzten 
litten  unter  heftigen  Delirien,  die  oft  über  die  Entfieberung  an¬ 
dauerten.  Bei  vorhandener  stärkerer  Benommenheit  wurden  die 
manchmal  schon  früh,  meist  aber  erst  gegen  Ende  der  Erkrankung 
auftretenden  diarrhöischen  Stühle  und  der  Harn  unter  sich  ge¬ 
lassen. 

Die  Gegend  der  vom  Beginne  an  bedeutend  vergrößerten 
Milz  zeigte  sich  bei  einigen  Fällen  druckempfindlich. 

Die  Untersuchung  des  meist  hochgestellten  Harnes  ergab 
immer  Eiweiß  in  meist  geringer  Menge,  welches  bei  gutem  Ver¬ 
laufe  später  verschwand. 

Das  Blut  zeigte  Hyporleukozytose.  Widal  war  bei  einigen 
Fällen  mehr  weniger  positiv. 

Alle  unsere  Kranken  zeigten  vom  Beginn  an  mehr  weniger 
deutliche  und  ausgedehnte  Erscheinungen  von  Bronchitis,  die 
im  weiteren  Verlaufe  nicht  selten  auch  bei  gutem  Ausgange 
der  Krankheit  zu  Bronchopneumonie,  einmal  auch  zu  Pleuro¬ 
pneumonie  führten.  Einen  Soldaten  verloren  wir  infolge  einer 
rapid  fortschreitenden  diphtheritischen  Laryngo-Tracheitis.  Einer 
litt  an  eitriger  Parotitis. 

Die  Diagnose  des  Fleckfiebers  ist  häufig  keine  leichte, 
namentlich  wenn  anamnestische  Daten  fehlen  oder  doch  lücken¬ 
haft  sind.  Es  kann  verwechselt  werden  mit  Typhus  abdominalis, 
mit  dem  es  im  weiteren  Verlaufe  alle  Symptome  außer  der  Leuko¬ 
penie  teilen  kann;  ferner  mit  beginnender  Variola  pustulosa  und 
haemori  liagica,  mit  Pneumonie,  Influenza,  akuter  Tuberkulose, 
auch  mit  einem  ersten  Anfall  von  Rekurrens,  wenn  die  Blutuuter- 
süchung  unterlassen  wird.  Das  schnell  ansteigende  Fieber,  die 
schon  vergrößerte,  häufig  druckempfindliche  Milz,  das  nach 
einigen  Tagen  langsam  sich  ausbreitende,  blasse,  fleckige  Exan¬ 
them,  die  genaue  Erwägung  der  fehlenden  oder  vorhandenen 
sonstigen  Symptome  schützt  vor  Fehldiagnosen.  Niemals  Vor¬ 
kommen  soll  es  aber,  daß  zu  Zeiten  von  Fleckfieber  a  u  c  h 
typisch  ausgebildete  Fälle  von  Masern,  Röteln,  l  rtikaria,  Cutis 
vagantium  für  Exanthemikus  gehalten  werden,  was  wir  so  häufig 
beobachten  konnten ! 

Unsere  Therapie  beim  Fleckfieber  besteht  außer  in  V  a- 
schungen  und  kälteren  oder  wärmeren  Umschlägen  in  (bis  drei¬ 
mal  täglich)  Gaben  von  Chinin  muriaticum  oder  Urotropin  in 
täglich  steigender,  dann  nach  6X0-50  abnehmender  Dosis,  mit 
anscheinend  günstigem  Erfolge  bei  leichteren  und  mittelschweren 
Fällen.  Einige  Male  kombinierten  wir  auch  diese  Therapie.  Bei 
schweren  Fällen,  mit  vom  Beginne  an  hohem  Pulse,  erwies  sich 
jede  Therapie,  auch  die  frühzeitige  Anwendung  der  gebräuchlichen 
Herzmittel,  einflußlos'.  Da  bei  Fleckfieberkranken  die  Mund-  und 
Rachenhöble  leicht  austrocknen  und  sich  mit  zähem  Schleim  be¬ 
legen,  bedarf  ihre  Pflege  einer  besonderen  Sorgfalt. 

Zum  Schlüsse  gestatten  Sie  mir,  meine  geehrten  Herren, 
auch  als  Praktiker  einige  Bemerkungen  über  die  Infektionswege 
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des  noch  unbekannten  Fleckfieberkontagiums.  Wenn  wir  nun 
durch  experimentelle  Versuche  auch  sicher  wissen,  daß  die  zu 
Kriegszeiten  so  verbreitete  Kleiderlaus  bei  der  Uebertragung  dieses 
eine  hervorragende  Rolle  spielt,  so  dürfte  sie  doch  nicht,  wie 
so  viele  Autoren  annehmen,  die  alleinige  Verbreiterin  der  Krank¬ 
heit  sein.  Diese  Annahme  scheint  mir  zu  weit  zu  gehen  und 
der  Prophylaxe  zu  schaden.  Es  ist  doch  naheliegend  und  höchst 
wahrscheinlich,  daß  das  so  virulente  Kontagium,  das  schon  durch 
den  Biß  einer  Laus  übertragen  werden  kann,  sich  auch  nach 
ihrem  Tode,  ja  in  ihren  Eiern,  lebensfähig  erhalten  soll,  wohl 
auch  im  Blute,  den  Se-  und  Exkreten  des  Fleckfieberkranken 
in  großen  Mengen  finden  wird  und  leicht  durch  Bläschen-,  Stäub¬ 
chen-  und  Kontaktinfektion  auf  die  selten  ganz  normalen  Schleim¬ 
häute  und  die  Haut  übertragen  werden  kann.  Daher  wird  neben 
der  Entlausung  auch  eine  sichere  Desinfektion  der  Wäsche  und 
Mühseligkeiten  des  Kranken  notwendig  sein  und  Aerzte  und 
Wartepersonen  vor  der  Einatmung  und  den  Kontakt  des  Ivonta- 
giums  durch  Epidemiekleider  und  Hauben,  Gummihandschuhe, 
desinfizierende  Waschungen  sich  möglichst  schützen  müssen. 

R.  Gränz-Nagy-Megyer:  Als  Chefarzt  des  Kriegsgefan¬ 
genenlagers  in  Nagy-Megyer  erlaube  ich  mir,  die  Erfahrungen  dar¬ 
zulegen,  die  uns  die  große  Fleckfieberepidemie  im  Serbenlager 
machen  ließ.  Trotz  des  überreichen  Materials  beschränke  ich 
mich  auf  die  Zahl  von  108  Fällen,  über  die  ich  wegen  der  .seiner¬ 
zeitigen  Verhältnisse  im  Lager  das  Material  in  der  Weise  sam¬ 
melte,  daß  ich  in  eine  neue  Krankenbaracke  '  nur  zuverlässige 
Neuerkrankungen  aufnahm.  Ich  beobachtete  diese  Fälle  vom  7.  Ja¬ 
nuar  angefangen  durch  40  Tage.  Besondere  Vorkommnisse  der 
Gesamlepidemie  führe  ich  zum  Schlüsse  an.  Vorausschicken 
möchte  ich  noch,  daß  ich  unter  den  besonderen  Angaben  von 
Kranken  nur  die  von  Intelligenzpersonen  verwertete.  Bei  dem 
Gros  der  Serben  nahm  ich  einzig  auf  objektive  Befunde  Rücksicht. 

Bekanntlich  erfährt  der  uns  noch  unbekannte  Erreger  des 
Fleckfiebers  durch  Tierpassage  eine  Steigerung  seiner  Virulenz. 
Nun  konnten  Kranke  eine  bestimmte  Angabe  über  die  Anzahl 
von  Läusen  machen,  die  sie  gebissen  hatten.  Auffälligerweise 
erkrankten  Personen,  die  von  mehr  als  einer  Laus  gebissen  worden 
waren,  stets  unter  dem  Bilde  einer  schweren  Infektion.  Als 
Kuriosum  dagegen  steht  die  Angabe  eines  Kranken,  nach  dem 
einen  Biß  am  Vorderarm  die  entstandene  Quaddel  ausgedrückt  und 
ausgesaugt  zu  haben.  Derselbe  überstand  die  Krankheit  verhältnis¬ 
mäßig  leicht  mit  der  Höchsttemperatur  von  89-7°  C,  wiewohl 
Verlauf  und  vor  allem  natürlich  das  reichliche  Exanthem  und 
ein  später  anzugebendes  Symptom  an  der  Diagnose  keinen  Zweifel 
aufkommen  ließen.  Ob  nun  diese  Tatsachen  auf  verschiedene 
Entwicklungsphasen  des  Infektionserregers  zurückzuführen  oder 
im  Sinne  einer  Superinfektion  zu  werten  sind,  wird  wohl  erst 
die  Forschung  der  Zukunft  entscheiden.  Doch  glaubte  ich,  dies 
anführen  zu  sollen. 

Der  eine  Weg  der  Infektion  geht  sicher  durch  die 
Laus.  Flöhe  und  Wanzen  scheinen  mir  eine  unbedeutende  Rolle 
zu  spielen.  Ein  an  Fleckfieber  erkrankter  Gagist  war  einige 
Tage  von  dem  behandelnden  Arzte  als1  an  Bronchitis  acuta  krank 
geführt  worden.  Seine  zur  Pflege  hergereiste  Frau  schlief  Bett 
an  Bett  mit  ihm,  wurde  wiederholt  von  Wanzen  gebissen,  die 
Decken  wurden  vertauscht,  kurzum  es  geschah  so  ziemlich  alles, 
die  Infektion  möglich  zu  machen  —  und  die  Frau  erkrankte 
nicht  an  Fleckfieber. 

Mit  Rücksicht  auf  die  bestimmten  Angaben  von  intelli¬ 
genten  Sanitätspersonen,  nie  an  sich  eine  Laus  gespürt  oder  ge¬ 
funden  zu  haben,  dagegen  von  Kranken  angehustet  worden  zu 
sein  bei  dem  auffälligen  Reizhusten  zu  Beginn  des  Fiebers 
besonders  leicht  möglich  ist  ein  zweiter  Weg  der  Infektion, 
nämlich  durch  die  Luft,  bzw.  die  Möglichkeit  der  Tröpfchen¬ 
infektion  meines  Erachtens  noch  offen  zu  halten. 

Bei  der  großen  Gelegenheit  zur  Infektion  blieben  immerhin 
noch  Leute  frei  von  einer  Erkrankung.  Es1  muß  demnach  auch  eine 
natürliche  I  in  m  u  n  i  t  ä  t  gegen  das  Fleckfieber  —  (oder  nach 
Prof.  Paltauf  im  übertragenen  Sinne  gegen  Läusebiß)  —  geben. 

Statistischen  Daten  über  die  Epidemie  im  Lager  kann  ich 
in  Ermanglung  der  unbedingt  nötigen  genauen  Evidenzführung 
keinerlei  Bedeutung  bei  messen.  Ich  übergehe  daher  diese  Zahlen 
und  will  nur  anführen,  daß  wir  bei  54  Erkrankungen  im  Wach¬ 
bataillon  und  unter  ProfesSionisten  drei  Todesfälle  verzeichneten. 

Der  Ansicht  Prof.  Brauers,  daß  in  gut  gehaltenen  Kranken¬ 
zimmern  ein  sorgsam  gereinigter  Patient  im  allgemeinen  keine 
Infektionsgefahr  für  die  Umgebung  darstellt,  ist  vollauf  zuzu¬ 
stimmen.  Von  dem  Pflegepersonal  der  erkrankten  Aerzte  und 
Offiziere  wurde  keine  einzige  Person  krank. 

Auf  das  klinische  Krankheitsbild  übergehend,  will 
ich,  wie  in  der  Aetiologie,  auch  hier  nur  Beobachtungen. milteilen, 
die  in  der  Literatur  dieselbe  war  mir  bis  inklusive  Februar 


1915  zugänglich  —  nicht  erwähnt  sind  oder  wesentliche  L'nle 
schiede  gegenüber  dem  bereits  Bekannten  aufweisen. 

Die  Inkubationszeit  darf  mit  Rücksicht  auf  vielfältige  g 
naue  Aufzeichnungen  gewiß  kürzer  als  21  Tage  angenonnm 
werden.  Die  im  Tierversuche  bekannt  gewordene  lange  Zeit  v. 
nicht  weniger  als  24  Tagen  ließe  sich  trotz  der  unten  ;i 
gegebenen  kürzeren  Zeiten  insofern  mit  der  Inkubationszeit  b'i 
Fleckfieber  des  Menschen  in  Einklang  bringen,  als  man  expe: 
mentcll  fest  gestellt  hat,  daß  die  Laus  nach  der  Blutaufnahn 
eines  Zeitraumes  von  fünf  bis  sieben  Ligen  bedarf,  um  fähig  > 
werden,  die  Infektion  zu  vermitteln.  Der  zuerst  erkrankte  Gagi 
gab  an,  am  10.  Januar  von  einer  Laus,  der  zuerst  erkrankte  Ai 
am  20.  Januar  von  drei  Läusen  gebissen  worden  zu  sein.  Ersten 
erkrankte  am  21.  Januar,  letzterer  am  29.  Januar.  Zwei  InM 
genzpersonen,  die  am  gleichen  Tage  Läuse  an  sich  entdeckte 
und  gebissen  wurden,  erkrankten  am  zehnten  Tage  darauf  gleic 
zeitig.  Die  Inkubationszeit  betrüge  danach  nur  zehn  bis  elf  Tag 


Außer  den  bekannten  geringfügigen  Symptomen  im  IV 
dromalstadium  erfuhr  ich  anamnestisch  in  zwei  Fällen  von  Prui 
tus  cutaneus  eine  Woche  vor  Beginn  des  Fiebers.  Wegen  Schluc 
besehwerden  vor  14  Tagen  wurde  ärztlicher  Rat  in  drei  Fall 
in  Anspruch  genommen.  Das  typische  Bild  einer  Angina  tonsillar 
war  damals  jedoch  nicht  zu  konstatieren.  Plötzlicher  einmalig 
Durchfall  in  der  Nacht  ohne  Diätfehler  wurde  zweimal  anamnj 
stisch  erhoben. 

Was  den  Beginn  der  eigentlichen  Erkrankung  betrifft,  Leo 
achteten  wir  Schüttelfrost  eigentlich  niemals,  über  Brecbneigin 
und  Schmerzen  der  Magengrube  wurde  oft  geklagt. 

Ein  influenzaartiges  Initialstadium  als  Einleitung  zur  Kran 
heit  selbst  anzunehmen,  halte  ich  nach  unseren  Erfahrungen  fii 
vollkommen  gerechtfertigt.  Es  ist  influenzaartig,  aber  doch  ker 
Influenza.  Ich  'selbst,  machte  im  Jahre  1889  eine  schwere  I 
fluenzaerkrankung  durch;  heuer  erkrankte  ich  an  Fleckfiober  in 
empfand  einen  wesentlichen  Unterschied.  Die  katarrhalischen  F 
scheinungen  bei  Flecktyphus  sind  von  dem  Gefühle  des  Rau: 
und  Wundseins  im  Kehlkopf  und  in  der  Luftröhre  begleit 
Schmerzen,  wie  ein  Gürtelgefühl  um  die  unteren  Thoraxparüe 
treten  nebst  den  änderen  Symptomen  schon  in  den  ersten  Stunde 
nach  Beginn  des  Fiebers  auf.  Dieses  Oppressionsgefühl  steiget 
sich  in  einzelnen  Fällen  zu  dem  Bilde  eines  Asthma  bronchial 
Im  Verlaufe  des1  zweiten  oder  dritten  Krankheitstages  schon  ti 
diesbezüglich  eine  Erleichterung  auf. 

In  dem  Gesamtverlaufe  der  bekannten  Fieberkurve  fielt 
in  einer  großen  Anzahl  von  Fällen  die  Remissionen  (Pseudokrise 
am  Siebenten  Krankheitstage  auf.  Die  Temperatur  fiel  am  tiefsbl 
auf  37-6°  C. 

Wir  können  unsere  zahlreichen  Fieberkurven  in  zw 
Gruppen  bringen.  Die  eine  davon  ist  gekennzeichnet  durch  staff 
förmigen  Aufstieg  der  Temperatur  in  zwei  oder  höchstens  di 
Tagen,  die  andere  durch  einen  jähen  Anstieg  von  36-5°  (’  a 
40-8°  C.  Letzteres  konnte  ich  einwandfrei  feststellen.  Aerzte  m 
Sanitätspersonen  pflegten  sich  täglich  einmal,  gewöhnlich  mittai 
zu  messen.  Die  normalen  Temperaturen  zwischen  36  und  37° 
erfuhren  eine  Störung  ins'oferne,  als  mit  Beginn  der  Erkranku 
die  Temperatur  bei  der  einen  Reihe  von  Fällen  von  36-6°  zu 
Beispiel  nachmittags  über  37-2°  auf  37-8°  abends  stieg,  in  d 
anderen  Reihe  zwischen  11  und  12  Uhr  vormittags  noch  36- 
und  nachmittags  zwischen  3  und  4  Uhr  40-8°  gemessen  wurd 
Möglicherweise  entsprechen  diesen  zwei  Gruppen  auch  zwei  1 
scheinungsformen  der  sonst  einheitlichen  Krankheit. 


Was  das  Exanthem  betrifft,  möchte  ich  nur  auf  die  Ai 
breitung,  wie  sie  Prof.  Wenckebach  an  der  Hand  und  da 
Vorderarm  beschrieb,  hinweisen,  weil  ich  später  auf  eine  eigej 
tündiche  Art  der  Abschuppung  aufmerksam  machen  möchte. 

Bezüglich  der  Diagnose  des  Fleckfiebers  glaube  ich  d 
Tatsachen  am  besten  gerecht  zu  werden,  wenn  ich  behaupte,  r 
ist  schwer,  solange  man  das  Krankheitsbild  überhaupt  noch  nie 
kennt,  dagegen  nicht  gar  so  schwer,  sobald  man  die  Kränkle 
in  einigen  verschiedenartigen  Formen  zu  beobachten  Gelegene 
hatte.  Uns  kam  im  Lager,  wo  wir  auch  einige  wenige  Fälle 
Typhus  abdominalis  hatten  —  die  Gefangenen  waren  duve 
jektion  mit  Typhusimpfstoff  geschützt  -  wesentlich  ein  Sympt' 
zu  Hilfe,  das  ich  immer  und  immer  wieder  beobachtete  u 
das  dann  für  die  Frühdiagnose  und  die  später  zu  erwähnend 
Abortivfälle  benützt  wurde. 

Es  handelt  sich  um  eine  eigene  Erscheinung  in  der  Schl"! 
haut  des  weichen  Gaumens.  Auf  Grund  der  Angaben  in  1 
Literatur  'von  einer  „leichten  Rötung“  des  Gaumens  untersucl 
ich  die  Mundhöhle  der  aufgenommenen  Kranken  gleich  am  ci>' 
Tage  mehrmals.  Eine  Abweichung  von  der  ja  auch  bei  gesund 
Menschen  mehr  oder  weniger  verschiedenen  Färbung  des  weich 
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i  umens  konnte  ich  tatsächlich  nicht  finden.  Auch  die  Veräste- 
jigen  der  Venen  zeigten  gegenüber  der  normalen  Blutfüllung 
[  nen  Unterschied.  Doch  fielen  mir  zwischen  den  Venen  ober- 
lb  der  Gaumenbögen  Flecke  von  frisch  gesättig’t  roter  Farbe 
;  [,  im  Durchmesser  1-5  bis  3  mm  haltend,  mit  zackiger  Üc- 
;*nzung,  die  Anzahl  derselben  betrag  5  bis  15.  Das  Bild  machte 
i  Eindruck,  als  ob  ein  gut  ausgedrückter  Malerpinsel  mit 
w  hinter  Farbe  auf  einen  rötlichen  Grund  ausgespritzt  worden 
re.  Ich  fand  diese  Flecke  oft  schon  am  Ende  des  ersten 
ankheitstages,  gewöhnlich  im  Verlaufe  des  zweiten  Tages.  Sie 
irden  innerhalb  des  dritten  Tages  mehr  livid  und  verblaßten 
an  auffällig  schnell. 

Ich  weiß,  es  sind  ähnliche  Blutpünktchen  auch  zuweilen 
,[  normaler  Schleimhaut  zu  sehen.  Doch  sind  dieselben  immer 
iner,  immer  blaßrot  und  machen  auch  keine  Veränderungen 
Verlaufe  von  drei  Tagen  bei  einer  sonst  nicht  veränderten 
hleimhaut  und  insbesonders  bei  negativem  Befunde  an  den 
, adeln  durch. 

Ob  dieses  Symptom  als  Exanthem  im  eigentlichen  Sinne 
-i  Wortes  aufzufassen  oder  zu  den  Veränderungen  in  den 
itgefäßen  in  Beziehung  zu  bringen  ist,  muß  ich  dahingestellt 
n  lassen.  Leider  konnte  ich  bei  der  Ungeduld  und  dem  Un- 
llen  der  ja  an  sich  schwer  Kranken  mir  kein  Urteil  bilden,  ob 
möglich  ist,  durch  Druck  ein  Verschwinden  der  Rötung  herbei¬ 
führen.  Beobachtet  wurde  dieses  Symptom  in  allen  von  mir 
tersuchten  Fällen  und  auch  von  anderen  Aerzten  zur  Stellung 
r  Frühdiagnose  benützt. 

Differentialdiagnostisch  möchte  ich  nur  bemerken,  daß  wir 
iginösen  Belag  der  Zunge  und  Lippen  wie  beim  Typhus  abdo- 
nalis  beim  Fleckfieber  niemals  beobachteten.  Die  Zunge  war 
legt  und  die  Lippen  mehr  oder  weniger  trocken. 

Die  Prognose  wird  bedingt  durch  die  Schwere  der  Infektion 
sich.  Auch  vorher  ganz  gesunde  Menschen  fallen  der  Infektion 
m  Opfer,  ebenso1  wie  Schwächliche  und  Dekrepide.  Fettleibige 
d  Trinker  sind  besonders  gefährdet.  Rei  einem  Alter  von 
er  50  Jahren  Überstand  ein  einziger  Patient  die  Krankheit. 

In  den  ersten  Tagen  auftretende  Pneumonien,  Fälle  mit 
)ßer  Unruhe  und  Aufregungszuständen  vorn  Beginne  an,  kriti- 
icr  Abfall  der  Temperatur  am  dritten  Tage  mit  jähem  Aufstieg 
f  40°  endeten  alle  letal. 

Unsere  Therapie  bestand  in  der  Verabreichung'  von  Aspirin 
er  Pyramidon  in  kleinen  Gaben  in  den  ersten  zwei  Tagen. 

wurde  nicht  nur  eine  Erleichterung  der  Kopfschmerzen,  son- 
rn  auch  des1  Beklemmungsgefühls  erreicht.  Ich  verpönte  Chinin- 
Iren,  weil  sie  nichts  nützen  und  sonderbarerweise  leicht  und 
hnell  Ohrensausen  und1  Verschlagensein  des  Gehörs  herbei- 
lirten.  Im  wesentlichen  hielten  wir  uns  an  hydrotherapeutische 
ozeduren,  'meist  Ganzpackungen  des  Stammes,  bei  den  infolge  der 
krankung  sehr  nervösen  Patienten  mit  Zwischenschaltung  einer 
nnen  Baumwollzeugschicht  an  den  Leib.  In  der  zweiten  Woche 
gann  ich  schon  mit  methodischer  Verabreichung  von  Digitalis- 
;i paraten,  meist  Digitalysatum  Bürger.  Ausgiebigsten  Gebrauch 
ächten  wir  von  Kampferinjektionen.  Einem  schwer  benom¬ 
men,  fast  möchte  ich  sagen,  komatösen  Mediziner  (montenesri- 
hem  Internierten)  verabreichte  ich  täglich  durch  neun  Tage 
eimal  1-5  bis  2  cm3  Oleum  camphoratum  2%.  -  Er  genas. 

Zum  Schlüsse  will  ich  noch  auf  besondere  Vorkommnisse 
iluend  unserer  Epidemie  hinweisen. 

Exanthem  in  Masernform  sahen  wir  eines.  Die  Infektion 
ir  eine  sehr  schwere,  der  Kranke  starb  in  der  Nacht  zum 
itten  Krankheitstag. 

Ich  bin  überzeugt,  daß  wirkliche  Abortivformen  des  Fleck- 
“bers  Vorkommen.  Deutlich  vorhandenes  Exanthem,  die  er¬ 
dinten  Erscheinungen  am  Gaumen,  Entfieberung  am  fünften 
ige.  Der  Erkrankte  verblieb  dauernd  als  Pfleger  bei  den  Fl'eck- 
herkranken,  ohne  in  den  nächsten  drei  Wochen  irgendwelche 
■mperaturabweichungen  zu  zeigen.  Bis  zum  heutigen  Tage  ist 
vollkommen  gesund  geblieben. 

Kleienförmige  Abschuppung  konnten  wir  in  den  meisten 
Ulen  schon  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Entfieberung  beob- 
hten.  Fünf  Fälle  schuppten  in  ganz  eigener  Weise.  Exanthem 
ies  die  Form  an  den  Händen  auf,  auf  die  ich  schon  früher 
ngewiesen  habe.  Die  Haut  begann  sich  nach  der  Entfieberung 
n  den  Fingerspitzen  bis  auf  den  Vorderarm  schmutziggelb  zu 
■  färben  und  dunkelte  Tag  für  Tag  immer  mehr  nach;  es  schien 
ic  die  Einwirkung  des  Tageslichtes  auf  Flächen,  die  mit  Höllen¬ 
einlösung  bestrichen  sind,  um  sich  endlich  in  braunen,  großen 
■tzen  abzusChälen. 

Ein  stets  überraschendes  Ereignis  waren  die  plötzlich  vor- 
anmenden  Todesfälle.  Zwischen  dem  zehnten  bis  vierzehnten 
■borfreien  Tage  der  Rekonvaleszenz  starben  wiederholt  Patienten, 
m  Freiwilliger,  welchen  ich  am  19.  Tage  um  9  Uhr  vormittags 


noch  visitierte,  wurde  mir  um  11  Uhr  als  tot  gemeldet.  Er  war 
in  bester  Rekonvaleszenz  und  hatte  ein  milteischweres  Fleck¬ 
fieber  gut  überstanden.  Bei  den  bekannten  Veränderungen  in  den 
Gefäßen  ist  es  nicht  unwahrscheinlich,  daß  es  sich  in  allen 
diesen  Fällen  möglicherweise  um  Embolien  gehandelt  hat.  Auch 
an  Blutungen  in  lebenswichtigen  Teilen  ties  Zentralnervensystems 
ist  zu  denken. 

Psychosen  traten  wiederholt  nach  der  Entfieberung  auf.  Sie 
machten  den  Eindruck  von  Inanitionsdelirien. 

Ein  Rekonvaleszent  mit  Blasenschwäche  scheidet  Zucker  aus. 

Was  die  Folgekrankheiten  betrifft,  wundert  es  mich,  von 
den  Herren  Vorrednern  gar  keine  Mitteilung  hierüber  gehört  zu 
haben.  Auch  in  der  Literatur  finde  ich  die  Erwähnung  derselben 
nur  als  gelegentlicher  Vorkommnisse.  Dem  kann  aber,  glaube 
ich,  denn  nicht  so  sein.  Wir  haben  im  Lager  eine  große  An¬ 
zahl  von  Gangränen  während  der  Epidemie  schon  verloren  und 
trotzdem  warten  noch  gegen  300  Gangränen  der  notwendigen, 
mehr  oder  weniger  umfangreichen  Amputation.  Da  das  Fleck¬ 
fieber  mit  einer  ernsten  Erkrankung  der  Gefäße  einhergeht,  müßten 
doch  diese  Gangränen  als  Folgeerkrankung  der  Infektion  auf¬ 
gefaßt  werden,  wenn  auch  natürlich  einzelne  Fälle  auch  Kongela- 
tionsgangränen  vorstellen.  Unsere  Gangränkranken  haben  alle 
das  Fleckfieber  überstanden. 

Parolitiden,  einseitige  wie  doppelseitige,  waren  eine  Zeit¬ 
lang  an  der  Tagesordnung. 

Ausgedehnte  Verhärtungen,  rätselhafte  Infiltrationen  in  ge¬ 
radezu  kolossaler  Ausdehnung  fanden  ihre  Aufklärung,  als1  sie 
gewöhnlich  eitrig  einsehmolzen  und  zu  subdermalen  Abszessen 
wurden.  Spaltung  des  Abszesses  und  chirurgische  Behandlung 
sicherten  dem  Patienten  das  Leben,  wenn  er  auch  bisweilen  er¬ 
schreckend  herunterkam. 

Nach  purulenten  Phlegmonen  trat  in  der  Regel  der  Tod  ein. 

Einer  großen  Gruppe  von  Nachkrankheiten  will  ich  zum 
Schlüsse  noch  gedenken,  die  uns  viel  Kopfzerbrechen  machten 
und  auch  durch  die  Obduktion  keine  vollständige  Aufklärung 
brachten. 

Kranke  Tn  it  Oedemen  an  den  Füßen  und  im  Gesicht  erweckten 
in  uns  den  Eindruck,  daß  cs  sich  in  diesen  Fällen  um  eine  Ne¬ 
phritis  acuta,  handeln  müsse.  Im  Urin  niemals  Albumen. 

Die  Obduktion  ergab  nicht  nur  die  fes'tgestellten  Oedeme, 
sondern  auch  eine  Durchsulzung  der  ganzen  Hautdecke.  Milz 
war  mäßig  vergrößert,  nicht  pigmentiert,  Niere,  abgesehen  von 
kleineren  Gefäßerweiterungen,  makroskopisch  eigentlich  normal. 
Ein  Teil  Niere  wurde  zur  mikroskopischen  Untersuchung  einge¬ 
schickt,  doch  ist  das  Resultat  derselben  noch  ausständig. 

Egon  Lindner- Linz  betont,  daß  zu  den  Prodromen  des 
Flecktyphus  auch  Temperatursteigerungen  gehören,  die  einige  Tage 
vorher  einsetzen,  bei  allen  Fällen,  die  noch  im  Inkubationsstadium 
gemessen  wurden,  nachweisbar  waren  und  sich  zwischen  37 
und  38°  bewegten.  Schnupfen  wurde  initial  nie  beobachtet,  nur 
eine  der  typhoiden  ähnliche  Pharyngitis.  Die  schon  von  V  u  nde  r- 
lich  erwähnte  Remission  am  siebenten  Erkrankungstage  wurde 
in  einigen  Fällen  konstatiert  selbst  bis  zu  subnormalen  Tempera¬ 
turen;  letztere  seien  nach  eingetretener  Entfieberung  sehr  häufig. 
Eine  relative  Bradykardie,  wie  beim  Typhus  abdominalis,  kommt 
auch  beim  Typhus  exanthematicus  zuweilen  vor. 

Neben  dem  charakteristischen,  durch  Polymorphie  der  Kon¬ 
figuration  und  Färbung  ausgezeichneten  Exanthem  kommt  auch 
ein  mehr  uniformes,  auf  Rumpf,  Beugeseite  der  Arme  und  auf 
die  Schenkel  sich  erstreckendes  Exanthem  vor,  welches  von  einem 
fast  ganz  gleichen  beim  Typhus,  namentlich  aber  beim  Para¬ 
typhus  B  vorkommenden  nur  schwer  zu  unterscheiden  ist.  Da 
auch  der  Paratyphus  B  akut  einsetze,  sei  die  Differenzierung 
schwer  und  auf  bakteriologische,  resp.  serologische  Untersuchung 
angewiesen.  Erwähnung  eines  Falles,  bei  dem  sich  im  Blute  ein 
bewegliches  Stäbchen  vorfand,  das  in  Bouillon  Trübung  und  Häut¬ 
chenbildung,  auf  Zuckeragar  keine  Gasbildung,  dagegen  Milch¬ 
gerinnung  und  Indolbildung  zeigte,  somit  Eigenschaften  mit  dem 
von  Botkin  und  S  e  m  n  i  t  z  k  i  beschriebenen  gemeinschaftlich 
habe.  Mutmaßung,  ob  nicht  entsprechend)  Naunynscher  Anschau¬ 
ungen  —  manche  solche  exanthematische  Fälle  als  Typhus  man- 
dschuricus  aufzufassen  wären.  Erwähnung  von  kleinen  Blutungen 
in  die  Conjunctiva  palpebrarum  bei  Flecktyphus.  Hinweis  auf  ein 
nicht  beschriebenes  Symptom  bei  Flecktyphus,  einer  Dyspnoe 
mit  Vertiefung  der  Atmung,  weder  pulmonalen,  noch  kardialen 
Ursprunges,  sondern  toxischen,  wie  bei  manchen  Pneumonien. 

Der  Blutbefund  entspricht  dein  von  Coca  1912',  R  ab  i  no¬ 
witsch  1913  mitgeteilten,  anfangs  Leukopenie,  dann  Leuko¬ 
zytose  mit  relativer  Vermehrung  der  Polymorphkernigen  bei 
Zurücktreten  der  Lymphozyten  und  fehlenden  Eosinophilen. 
Türksehe  Reizungsformen  wurden  bis  zu  3°/o,  sowie  vereinzelt 


544 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1914. 


Nr.  20 


neutrophile  Myelozyten  gefunden.  Verlust  der  guten  Tingibilität 
der  Leukozytenkerne  gibt  eine  ungünstige  Prognose.  Die  Diazo- 
reaktion  im  Harne  in  ca.  !K)"o,  Urobilin-  und  Ehrlichsche  Aldehyd¬ 
reaktion  häufig  wie  hei  Rekurrens.  Ein  Symptom,  die  Schwer¬ 
hörigkeit,  die  öfters  in  die  Rekonvaleszenz  hinein  andauert,  ist 
nicht  durch  einen  Mittelohrprozeß  'bedingt  (positiver  Rinne.  Ver¬ 
kürzung  der  Kopfknochenleitung).  Eine  Abduzenslähmung  bei 
hochgradigem  petechialen  Exanthem  wurde  beobachtet.  (Rlutung 
in  die  Nervenscheide?) 


Schürer  v.  Waldheim  -  Mauthausen :  Im  Aufträge  des 
Herrn  Lager-Chefarztes  StA.  Dr.  Masek  erlaube  ich  mir,  einige 
Worte  über  die  Art  der  Verbreitung  des  Flecktyphus,  seine  Thera¬ 
pie*,  sowie*  über  eigenartige  Nachkrankheiten  desselben  zu  sprechen. 
Die  Seuche  in  Mauthausen  ist  meines  Erachtens  nur  durch 
Läuse  übertragen  worden . 

Es  erkrankten  zunächst  massenhaft  die  serbischen  Kriegs¬ 
gefangenen,  dann  die  österreichische  und  ungarische  Wachmann¬ 
schaft,  unsere  Aerzte  und  (ieistlichen  und  Einheimische.  Alle 
Erkrankten  waren  im  Lager  gewesen  oder  dauernd  dort  beschäftigt 
und  dadurch  der  Gefahr  ausgesetzt  gewesen,  durch  Berührung 
Läuse  zu  bekommen.  Die  Einheimischen  waren  durchwegs  ßa- 
rackenarbeiter  und  die  einzige  Frau,  die  an  Flecktyphus  erkrankte, 
wohnte  dicht  neben  dem  Lager,  dicht  neben  der  neuen  Kläranlage, 
an  der  Wochen  hindurch  Hunderte  von  Serben  täglich  arbeiteten. 
Anderseits  hat  die  durch  eine  umsichtige  und  energische  Leitung 
durchgeführte  Assanierung  des  Lagers,  die  planmäßige  Ausrottung 
der  Läuse  die  Seuche  in  verhältnismäßig  kurzer  Zeit  zum  Er¬ 
löschen  gebracht.  Seit  Anfang  Mai  ist  Mauthausen  flecktyphusfrei. 

Die  landläufige  Ansicht,  daß  die  Ausatmungen  des  Kranken, 
sowie  von  ihm  benützte  Gegenstände  die  Krankheit  übertragen 
können,  hat  in  Mauthausen  keine  Bestätigung  gefunden.  Wäre 
Flecktyphus  wirklich  SO'  ansteckend,  wie  z.  R.  Scharlach,  Blattern, 
Masern,  Pestpneumonie,  so  hätten  bei  den  zahlreichen  Erkran¬ 
kungen  von  Einheimischen,  die  zu  Hause  oder  im  Kreuz- 
sChwesterspital  gepflegt  wurden,  sich  von  dort  aus  neue  An- 
stecküngsherde  bilden  müssen,  was  aber  nicht  der  Fall  war. 
Ueberall  wurde  nur  auf  Reinlichkeit  gesehen  und  das  genügte, 
die  weitere  Ausbreitung  der  Krankheit  zu  verhindern. 

Bezüglich  des  Exanthems  möchte  ich  bemerken,  daß  oft 
nicht  nur  Flecke,  sondern  auch  Papeln  oder  nur  Papeln  auf- 
sChießen,  die  übrigens  kein  ungünstiges  Anzeichen  darstellen; 
daß  der  Ausschlag  in  derselben  Reihenfolge,  wie  er  aufzutreten 
pflegt  —  Seitenflächen  des  Thorax,  Rücken,  Bauch,  Extremi¬ 
täten  auch  abblaßt  und  verschwindet  und  daß  das  Exanthem 
häufig  länger  besteht  als  das  Fieber,  so  daß  man  nicht  selten 
das  merkwürdige  Bild  eines  Flecktyphus  ohne  Temperatursteige¬ 
rung,  ohne  Typhus  vor  sich  sieht.  Gesicht  und  Hals  waren  nur 
einmal  mit  Effloreszenzen  bedeckt  und  d  is  war  ein  schweres 
Rezidiv  mit  letalem  Ausgange. 

Bei  nichtbehandelten  Fällen  kommt  cs  regelmäßig  zu  gelb¬ 
brauner  Pigmentierung  der  gesamten  Hautdecke,  besonders  des 
Bauches,  und  zu  kleienförmiger  Abschuppung,  die  aber  sehr 
langsam  vor  sich  geht  und  Wochen  lang  andauern  kann. 

Bei  meinen  Fällen  ist  sowohl  Pigmentierung  als  Schuppung 
ausgeblieben.  Ich  behandelte  nämlich  meine  Patienten  mit  per¬ 
manenten  Dunstumschlägen  in  Form  von  Ganz-  oder 
Teilpackungen,  deren  Dauer  von  der  Höhe  des  Fiebers  abhängig 
war  und  zwischen  ein,  drei  und  sechs  Stunden  schwankte,  ln 
der  Regel  bekam  jeder  Kranke  täglich  einmal  eine  Ganzpackung 
und  die  übrige  Zeit  hindurch,  Tag  und  Nacht,  Brustwickel.  Bei 
jedem  Wechsel  des  Umschlages  eine  kalte  Abreibung,  die  von 
allen  Kranken  sehr  wohltuend  empfunden  wurde.  Das  Ergebnis 
war,  daß  die  Fieberdauer,  die  gewöhnlich  15  bis  17  Tage  be- 
trägt,  auf  durchschnittlich  neun  Tage  herabsank,  die  Mortalität 
nicht  mehr  als  10-5°/o  betrug.  Letztere  wäre  auf  Null  herab¬ 
gesunken,  wenn  auf  meine  Isolierabteilung  nicht  zwei  schwere 
Alkoholiker  gekommen  wären.  Der  eine  war  ein  Wirt  mit  chro¬ 
nischer  Nephritis,  bei  dem  nach  mehreren  Tagen  der  Unruhe 
und  des  Uebelbefindens  Bewußtlosigkeit  und  Krämpfe  eintraten, 
während  gleichzeitig  der  ganze  Stamm  und  die  Extremitäten 
mit  Flecken  übersät  waren.  Er  starb  schon  am  nächsten  Tage, 
ohne  zum  Bewußtsein  gekommen  zu  sein.  Der  andere  war  ein 
unverbesserlicher  Potator,  der  in  der  Rekonvaleszenz  nach  Fleck¬ 
typhus  jeden  Abend  seinen  Rausch  haben  mußte.  Nach  14  Tagen 
bekam  ein  ein  Rezidiv  nebst  Lungenentzündung,  der  er  erlag. 

Gegen  bedrohliche  Kollapse  bewährten  sich  heiße  Ganz¬ 
packungen  und  Wärmeflaschen. 

Nun  zu  den  Nachkrankheiten.  Bei  vielen  Serben 
war  es  im  Laufe  des  Winters  zu  trockener  Nekrose  einzelner 
Zehen,  Füße,  Finger  gekommen,  man  hielt  sie  für  Erfrierungen. 
Drei  nachträgliche  Fälle  jedoch  bewiesen,  daß  es  sich  da  um 
Folgekrankheit  nach  Flecktyphus  handelt.  Einer  meiner 
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Oesterreicher  bekam  an  beiden  Außenseiten  der  Waden  Irockeucn 
Brand  der  Haul  in  handflächengroßer  Ausdehnung  —  genau  dort 
wo  während  des  Fiebers  Wärmeflaschen  gelegen  hatten.  Die  er¬ 
wähnte  Frau  bekam  in  der  dritten  Woche  Nekrose  von  vF, 
Zehenspitzen  des  rechten  Fußes  und  eine  fünfkronengroße  Haul 
nekrose  der  linken  Sohle.  Bei  einem  Honved  von  der  Abteilun¬ 
des  Dr.  v.  Marikovszky  entstand  unter  heftigsten  Schmerzen 
Nekrose  des  linken  Fußes,  aufsteigend  bis  zur  Mitte  des  Fnlm 
Schenkels,  weshalb  zur  Amputation  oberhalb  des  Knies  geschritlcn 
werden  mußte.  Die  Sektion  des  Amputationsstumpfes  ergab  Hui 
Zündung  der  Arteria  tibialis  postica,  in  welcher  sich  ein  schwarz 
roter  Thrombus  gebildet  hatte.  Die  bei  den  Serben  auf  getretenen 
Nekrosen  sind  demnach  Mumifikationen  nach  Flecktyphus,  wie 
sie  schon  früher  beobachtet  worden  sind.  Herr  Dr.  St  ein-! 
maurer  beobachtete  ferner  bei  jungen  Serben  eine  Schulter¬ 
lähmung  und  eine  Okulomotoriuslähmung,  Herr  Dr.  Gold  püuz- 
lich  aufgetretene  Paraphasie.  Wie  kam  es  zu  diesen  offenbai 
zentralen  Störungen?  Neue  und  ganz  eigenartige  Störungen  sollten 
die  Aufklärung  bringen. 

Eines  Tages  wurde  zu  mir  ein  älterer,  schwächlicher  Serbe 
gebracht,  dessen  Körper  über  und  über  mit  violetten  Knötchen 
bedeckt  war,  von  denen  einzelne  im  Zentrum  eine  Pustel  trugen 1 
Variola  haemorrhagica?  Der  Fall  wurde  isoliert  und  weiter  beob¬ 
achtet.  Neue  Fälle  derselben  Art  kamen,  nur  fehlten  die  Pusteln. 
Fieber  bestand  gewöhnlich  nicht.  Daß  es  sich  trotzdem  um 
eine  ernste  Krankheit  handelte,  bewies  die  große  Schwäche  mul 
Hinfälligkeit,  der  nicht  seltene  letale  Ausgang.  Erst  als  ein  u 
von  diesen  Kranken  unter  plötzlichem  Blutbrechen  binnen  ein  u 
Viertelstunde  A'erscbied,  ward  es  klar,  daß  Purpura  haem  -r 
rlhagica  vorlag,  und  zwar  in  einer  bisher  noch  nicht  be 
schriebenen  Form.  An  den  Extremitäten  zeigen  sich,  mit  Frei 
lassung  der  Knie-  und  Ellenbeuge,  besonders  an  den  Oberschenkeln 
rote,  hämorrhagische,  derbe,  follikuläre  Knötchen,  die 
später  braunrot,  blaurot,  braun  und  gelb  werden  und  häufis 
von  linsengroßen  ebenso  gefärbten  hämorrhagischen  Flecken  um¬ 
geben  sind.  Im  Stadium  der  braunen  Verfärbung  fallen  die  derben 
harten  Knötchen,  die  sich  oft  wie  ein  Reibeisen  anfühlen,  k rüsten 
förmig  ab,  so  daß  zuletzt  nur  ein  makulöses  Bild  zurückbl'eibtj 
Zugleich  bestehen  große  Schwäche,  fahle  Blässe,  mitunter  abend-j 
liebes  Fieber  zwischen  38  und  39\  Herzschwäche,  matter  Pub 
Schmerzen  in  den  Knochen.  Muskeln,  in  der  Leber;  Oedeme  deij 
Füße,  Hände,  Wangen  und  Tränensäcke,  des  Skrotums  und  Penis. 
Neigung  zu  Hautblutungen  aus  geringfügigen  Anlässen;  Blutungen 
aus  Magen,  Duodenum,  Dickdarm,  Blase,  Lunge. 

Neben  dem  Morbus  maculosus  Werlhof i,  neben  der  hishei 
beschriebenen  makulösen  Form  der  Purpura  haemorrhagica 
müssen  wir  demnach  auch  eine  papulöse  Form  unterscheiden] 
Nachdem  alle  in  Maulhausen  beobachteten  Fälle  dieser  Art  Fleck¬ 
typhus  überstanden  haben,  so  erscheint  diese  Purp  u  r  a  h  a  e- 
morrhagica  papulosa  zunächst  als  Folgekrankheit  nach 
Typhus  exanthematicus,  der  ja  auch  schon  mit  lokalen  Blutungen 
einhergeht.  Ich  glaube,  daß  es  sich  da  um  eine  .c  h  r  on  iscluj 
Infektionskrankheit  handelt,  deren  Erreger  eine  Abart 
des  Flec'ktyphuserregers  darstellt,  und  wir  sind  auf  Grund  dieser 
Auffassung  nun  in  der  Lage,  die  gesamten  geschilderten  Ersehei 
nungen  des  Flecktyphus,  der  Mumifikation,  der  zentralen  Läh¬ 
mungen,  der  Oedeme  und  Hämorrhagien  unter  einem  einheitliche! 
Gesichtspunkte  zusammenzufassen.  Der  Flecktyphuserregei  er 
zeugt  lokale  Brüchigkeit  der  Blutgefäße,  seine  Abart  ruft  abnornn 
Durchlässigkeit  und  Brüchigkeit  sämtlicher  Gefäße  hervor  dabei 
die  Haut-  xrnd  Schleimhautblutungen,  die  Oedeme,  die  zentraler1 
Lähmungen  infolge  kapillarer  Blutungen,  die  Nekrosen  infolg« 
subkutaner  Blutungen. 

Der  Vorsitzende  teilt  mit,  daß  Herr  StA.  Dr.  Alexanden 
S  k  u  t  e  t  z  k  y  -  Marchtrenk  nicht  abkommen  konnte,  aber  einer- 
Beitrag  eingesendet  hat,  aus  dem  die  geringe  Mortalität,  hei  (Dt 
Fällen  18  Todesfälle,  besonders  bemerkenswert  ist;  derselbe  wird 
im  Protokoll  veröffentlicht  werden.  (Erscheint  samt  Kurve  in  deij 
nächsten  Nummer.) 

L.  Teleky  jun. -Wien,  dorz.  Direktor  der  Verwundeten-  und 
Krankenstation  Mährisch-Weißkirchen,  berichtet  im  eigenen  Nanici 
und  im  Namen  des  Leiters  der  dortigen  Infektionsabteduni! 
Dr.  Max  Ritter  v.  Hauschka  über  die  in  der  dortigen  Anstalt 
gemachten  Erfahrungen  mit  Flecktyphus.  (Bericht 
folgt  in  der  nächsten  Nummer.) 

(Die  Fortsetzung  der  Diskussion  wird  auf  di' 
nächste  Sitzung  verschoben.) 


Das  Programm  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzt* 

für  die  Sitzung  vom  21.  Mai  1915 

■V*  befindet  sich  auf  Seite  537.  "W 
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iis  der  Nervenheilanstalt  Maria  Theresien*  Schlüssel 

in  Wien. 

eber  vasomotorische  und  trophische 
tbrungen  bei  den  Kriegsverletzungen 
der  peripheren  Nerven. 

Von  Dr.  Richard  Reznitfek. 

Trophische  und  vasomotorische  Störungen  hei  Erkran- 
mgen  der  peripheren  Nerven  sind  in  der  Friedenspraxis 
chts  Seltenes  und  eine  reichhaltige  Literatur  berichtet 
jer  die  zahlreichen,  mitunter  sehr  schweren  Formen,  wie 
al  perforant,  Gangrän,  Herpes  zoster  u.  a.,  in  welchen 
e  auftreten  können.  Auch  die  in  diesem  Kriege  so  zahl- 
ichen  Schußverletzungen  der  peripheren  Nerven  ließen 
folge  der  schweren  Paralysen  und  der  ausgedehnten,  für 
e  Entstehung  trophischer  Störungen  bedeutungsvollen 
*nsibilitä,tsstörungen  schwere  Folgen  für  den  Ernährungs- 
istand  der  betreffenden  Gewebe  erwarten.  Soweit  sich 
s  jetzt,  übersehen  läßt,  scheinen,  was  die  Schwere  der 
rschei'nungen  anbelangt,  diese  Erwartungen  nicht  in  dem 
aße  zuzutreffen,  wenigstens  was  unser  sehr  beträchtliches 
aterial  betrifft.  Gleichwohl  sind  aber  trophische  und  vaso- 
otorische  Erscheinungen  in  leichterer  Form  ziemlich 
iufig  und  wir  möchten  in  folgendem  über  unsere  Beobach- 
ngen  in  Kürze  berichten. 

Das  Material  setzt  sich  aus  über  200  Fällen  zusammen, 
«■wiegend  Verletzungen  der  Nerven  an  den  oberen  und 
deren  Gliedmaßen,  welche  einzeln  oder  in  Kombinationen 
‘troffen  wurden,  aus  Verletzungen  des  Plexus  für  die  Ex- 
emitäten  und  einzelner  Hirnnerven.  Die  Verletzungen  sind 
itn  größten  Teile  reine  Nervenverletzungen,  nur  einige 
eisen  ausgeheilte  Frakturen  auf.  , 

Von  vasomotorischen  Störungen  zeigen  sich  am 
iufigsten,  fast  in  der  Mehrzahl  aller  Fälle,  an  den  distalen 
nden  der  betroffenen  Extremitäten,  Z  i  r  k.u  1  a  t  i  o  n  s  s  t  ö- 
I ngen  im  Sinne  einer  venösen  Hyperämie.  Hand  und 
linger,  Fuß  und  Zehen  sind  entweder  blaurot  verfärbt  oder 
■igen  namentlich  in  ihrem  dorsalen  Anteil  jene  fleckige, 
utis  marmorata  genannte  Veränderung  der  Hautfärbung, 
ugleich  sinjd  die  entsprechenden  Partien  infolge  des  er¬ 
bten  Blutgehaltes  etwas  voluminöser,  ohne  daß  ein  Trans- 
Klationsvorgang  aus  den  Gefäßen ,in  die  nächste  Umgebung 
ststellbar  wäre  und  fühlen  sich  kühl  an.  Hängen  die  Ex- 
emitäten  herab,  so  nimmt  die  Stauung  zu,  da  sich  neben 
■r  Paralyse  der  Gefäße  depn  um  eine  solche  handelt 

i  sich  immer  —  noch  der  auf  den  Rückfluß  des 
«girierenden  Blutes  hemmende  Einfluß  der  Schwerkraft 
bend  macht.  Daßi  es  sich  beim  Zustandekommen  dieser 
yperämie  nicht  um  eine  Stase  aus  einfach  physikalischen 
runden  handelt,  wie  etwa  Mangel  des  saugenden  und 
unpenden  Einflusses  der  Muskulatur  infolge  der  ge- 
örlen  Motilität,  sondern  um  Lähmung  der  Gefäße  durch 
erletzung  der  Nerven,  zeigt  sich!  an  vereinzelten  Fällen, 

!  denen  die  Störungen  zirkumskripte,  dem  Verteilungsgebiet 
nes  einzelnen  betroffenen  Nerven  entsprechende  sind.  In 
ölten  von  Medianuslähmungen  war  eine  blaurote  Ver- 
tbung  im  Bereiche  des  Daumens,  Zeige-  und  Mittelfingers, 
i  lallen  Von  Ulnarislähmungen  nur  im  Bereiche  des  kleinen 
ingers  zu  finden.  Die  Zirkulationsstörungen  sind  aus  leicht 
sichtlichen  Gründen  in  den  Spitzen  der  Extremitäten 
miier  am  ausgesprochensten. 

Einen  höheren  Grad  von  .vasomotorischer  Störung 
eisen  jene  Fälle  auf,  bei  welchen  es  neben  den  einfachen 
rku  lato  rischen  Störungen  zur  Oedembildung  kommt, 
ie  meisten  Schußverletzungen  des  Nervus  ischiadicus, 
me  große  Anzahl  von  Verletzungen  an  den  oberen  Extremi¬ 


täten,  namentlich  jene,  in  denen  einige  Nerven  oder  der 
Plexus  betroffen  sind,  zeigen  eine  deutliche  Schwellung 
der  Weichteile  an  Hand  und  Fuß,  welche  verschieden  stark 
ausgebildet  sein  kann  und  durch  ein  nicht  entzündliches 
Oedem  hervorgerufen  ist.  Der  Fingerdruck  schafft  eine 
lang  andauernde  Delle,  Schmerzen  fehlen  oder  sind,  wenn 
vorhanden,  nicht  auf  die  Schwellung,  sondern  auf  Reiz¬ 
erscheinungen  in  den  verletzten  Nerven  zurückzuführen 
und  die  Haut  zeigt,  über  dem  Oedem  keine  erhöhte  Tem¬ 
peratur.  Am  ausgeprägtesten  ist  diese  Oedembildung  am 
Rücken  der  Hand  und  des  Fußes,  weil  sich  daselbst  das 
subkutane  Gewebe  durch  das  Transsudat  sehr  leicht  a.us- 
dehnen  läßt.  Die  starke  Transsudation  in  die  Gewebe  ist. 
eine  Folge  des  paralytischen  Zustandes  der  Gefäße,  welche 
nach  länger  dauernder  venöser  , Stase  durchgängig  werden. 

Einen  genaueren  Einblick  in  die  Blutzirkulation  im 
Bereiche  gelähmter  Nerven  hat  die  experimentelle  Forschung 
gebracht.  Lapinsky,  der  im  Tierexperiment  den  Ischia- 
dikus  durchschnitt,  ligierte  oder  die  vorderen  Wurzeln  durch- 
schuitt,  fand  in  den  vom  Nerven  versorgten  Gefäßgebieten 
nach  anfänglich  verschieden  großen  Volumschwankungen 
der  Gefäße  dauernde  Erweiterung,  träge  Zirkulation  und 
eventuell  erhöhten  Blutdruck.  Diese  Ergebnisse  des  Tier¬ 
experimentes  auf  Öie  Erfahrungen  in  der  menschlichen 
Pathologie  zu  übertragen,  begegnet  wohl  keinen  Schwierig¬ 
keiten.  Daß  nun  Fälle,  die  klinisch  gleichgeartet  sind,  ein¬ 
mal  obige  Störungen  aufweisen,  ein  anderes  Mal  frei  davon 
sind,  dürfte  sich  wohl  aus  dem  verschiedenen  Grade  der 
Mitverletzung  der  Gefäßnerven  im  Nervenstamme  ergeben, 
die  wahrscheinlich  in  keinem  direkten  Verhältnis  zur  Ver¬ 
letzung  der  übrigen  Nervenfasern,  welche  der  Motilität  und 
Sensibilität  dienen,  steh!,  da  den  einzelnen  Fasersystemen 
in  einem  Nerven  eine  verschieden  starke  Widerstandskraft 
gegen  das  Trauma  zukommt.  . 

Am  klarsten  zeigt  sich  dieses  Verhalten  in  bezug 
auf  ein  motorisch- sensibles  Fasersystem  am  Peroneus- 
anteil  im  Ischiadikus,  der  anscheinend  sehr  läsibel,  hei 
Verletzung  des  Nervus  ischiadicus  sehr  häufig  isoliert, 
Ausfallserscheinungen  in  seinem  Versorgungsgebiete  auf¬ 
weist,  während  der  Anteil  des  Nervus  tibialis  im  Nerven¬ 
stamm  nur  leicht  verletzt  wird  oder  gänzlich  verschont 
bleibt. 

Was  die  trophischen  Störungen  der  Haut  betrifft, 
so  fanden  sich  bis  jetzt  in  unseren  Fällen,  wie  schon  ein¬ 
mal  bemerkt,  niemals  schwere  regressive  Veränderungen, 
wie  Gangrän,  Mal  perforant  usw.,  häufig  aber  leichtere 
Ernährungsstörungen.  Nicht  selten  ist  eine  allgemeine  Ver¬ 
dünnung  der  Haut  im  Bereiche  der  distalen  Extremitäten¬ 
enden,  hei  ausgedehnteren  Lähmungen,  z.  ß.  Plexuslähmun¬ 
gen  an  den  oberen  Extremitäten.  Die  Haut  ist  sichtlich 
verdünnt,  legt  sich  ihrer  Unterlage  fest  an,  die  seichteren 
Falten  sind  verstrichen.  Es  erinnert  diese  Hautveränderung 
im  entfernten  an  die  Glanzhaut  (glossy  skin).  Eine  Glanz¬ 
haut  (glossy  skin)  im  Sinne  der  Autoren  (W  e  i  r,  Mitchell 
und  andere)  stellt  aber  diese  Hautveränderung  nicht  vor. 
Die  wirkliche  Glanzhaut  ist  glatt,  glänzend  und  gespannt 
und  es  geht  ihrer  vollständigen  Ausbildung  gewöhnlich 
eine  trockene,  abschjefern.de  und  ekzemähnliche  Hautver¬ 
änderung  voraus.  Glossy  skin  in  voller  Ausbildung  haben 
wir  nicht  beobachtet.  Auch  nicht  jene  Form  von  Ernährungs¬ 
störung  der  Finger,  wobei  dieselben  in  toto  verdünnt  und 
mit  Glanzhäut  bedeckt  sind.  Nur  manchmal  findet  sich 
eine  Formveränderung  der  Finger,  welche  annähernd  daran 
erinnert,  nämlich  Verdünnung  der  Finger  in  toto  mit  der 
oben  beschriebenen  Verdünnung  der  Haut,  welche  wiederum 
hei  Lähmungen  vorkommt,,  an  der  sich  mehrere  Nerven 
beteiligen. 
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Ein  bisher  nur  selten  beobachtetes  Symptom,  das  bei 
200  Fällen  in  etwa  10%  zur  Beobachtung  gelangte,  besteht 
in  einer  abnormen  Wachstumstendenz  der  Hornschichte 
der  Haut  mit  Verdickung  derselben  im  Bereiche  der  distalen 
Extremitätenenden.  Diese  Hyperkeratose  findet  sich  im  Ver¬ 
teilungsgebiete  des  verletzten  Nerven,  also  bei  Medianus¬ 
lähmung  im  Bereiche  des  radialen  Anteiles  der  Palma,  der 
Innenfläche  des  Daumens,  Zeige-  und  Mittelfingers,  bei 
Badialisläbmung  am  lateralen  Anteile  des  Handrückens,  der 
Streckseite  des  Daumens  und  im  Bereiche  der  Grundpha¬ 
langen  des  zweiten  und  dritten  Fingers  usw.,  bei  Ischia- 
dikusverletzungen  in  der  vom  Nervus  tibialis  sensibel  ver¬ 
sorgten  Planta.  Die  Begrenzung  ist,  wie  nachstehende  Ab¬ 
bildung  zeigt,  mitunter  eine  ,sehr  scharfe.  Die  Abbildung 


Fig.  1. 


rührt  von  einem  Falle  mit  Schußverletzung  des  Nervus 
medianus  her,  der  im  August  1914  verletzt  worden  war. 
Die  Verdickung  der  Hornhaut  kam  allmählich  im  Laufe 
von  Monaten  zur  Entwicklung,  erreichte  im  vierten  Monate 
ihren  Höhepunkt  und  ging  allmählich  wieder  zurück. 
Genauer  besehen,  betrifft  diese  eigentümliche  Verdickung 
der  Hornhaut  die  ganze  Hautoberfläche  in  dem  betreffenden 
Bezirk,  sowohl  den  Grund  der  Falten  als  auch  die  Partien 
zwischen  ihnen,  nur  ist  ihre  Dicke  verschieden.  Im  Bereich 
der  Falten  ist  sie  eben  wahrnehmbar,  namentlich  in  spä¬ 
teren  Stadien,  wenn  die  krankhaft  verdickte  Epidermis  Risse 
bekommt  und  abgestoßen  wird,  in  den  Partien  zwischen 
den  Falten  aber,  z.  ß.  in  der  Mitte  der  Fingerglieder,  an 
den  Fingerspitzen,  zwischen  den  sogenannten  Lebenslinien, 
erreicht  sie  manchmal  die  Dicke  von  einigen  Millimetern. 
In  jüngeren  Stadien  ist  die  hypertrophische  Epidermis  zu¬ 
sammenhängend,  gelblich  gefärbt  und  erinnert  ganz  an  eine 
schwielige  Veränderung  der  Haut,  namentlich  an  der  Palma 
und  Planta.  Hat  die  progressive  Veränderung  einen  ge¬ 
wissen  Grad  erreicht,  so  bekommt  die  verdickte  Epidermis 
Einrisse  und  bildet  knapp  nebeneinander  gereihte  Platten 
von  einigen  Quadratmillimetern  Oberfläche.  In  diesem  Zu¬ 
stande  lassen  sich  die  Hornhautmassen,  welche  käsig- 
krümelig  geworden  sind,  mit  Leichtigkeit  wegkratzen  und 
unter  ihnen  wird  abermals  eine  nur  leicht  verdickte  oder 
fast  normale  zarte  Epidermis  sichtbar. 

Dieser  by  p  e  rk  era  to  t  i  s  ch  e  Prozeß  scheint  sich  nach 
unseren  Beobachtungen  über  Wochen  und  Monate  zu  er¬ 
strecken.  Er  steht  allem  Anscheine  nach  in  keinem  direkten 
Verhältnis  zu  den  Ausfällen  an  Motilität  und  Sensibilität 
und  verschwindet,  wie  schon  mehrmals  beobachtet,  nicht 
selten  schon  in  einem  Stadium  der  Lähmung,  in  welchem 
eine  Besserung  noch  nicht  feststellbar  ist.  Die  von  dem 
Prozeß  betroffenen  Hautpartien  sind  fast  immer  an-  oder 
hypalgetisch,  manchmal  auch  hyperästhetisch  odef  hyper¬ 
algetisch.  Für  gewöhnlich  sind  sie  aber  der  Sitz  neuralgi¬ 
scher  Schmerzen  und  es  hat  den  Anschein,  als  wenn  zwi¬ 
schen  Schmerz  und  progressiver  Ernährungsstörung  der 
Epidermis  ein  Zusammenhang  bestünde.  Wahrscheinlich 
ist  auch  dieser  liyperkeratotische  Prozeß  auf  einen  Reiz¬ 
zustand  im  betroffenen  Nerven  zurückzuführen.  Soweit  wir 
die  Literatur  überblicken,  hat  nur  Erlen  may  er  eine  der 
Ichthyosis  ähnliche  Erkrankung  der  Haut  bei  zwei  Fällen 
von  Neuritis  beobachtet.  Auch  Remak  hat  etwas  Der¬ 
artiges  gesehen. 


Von  sekretorischen  Störungen  ist  die  llyper-j 
hidrosis  im  Bereiche  der  Palma  manus  und  Planta  pedis 
ein  sehr  häufiges  Symptom.  Fast  alle  jene  Verletzungen 
von  Nerven,  welche  an  der  Hautversorgung  der  Hand  und 
des  Fußes  beteiligt  sind,  haben  hyperhidrotische  Ersehn 
nungen  im  Gefolge.  Die  Innenfläche  der  Hände  und  die 
Fußsohle  sind  stark  feucht  oder  mit  Schweißtropfen  be 
deckt;  ein  Trocknen  der  Flächen  gelingt  nur  für  kurze 
Zeit,  nach  einer  Weile  sammelt  sich  der  Schweiß  sofort 
wieder  in  sichtbarer  'Weise.  Dabei  ist  zu  erwähnen,  daß 
es  im  Bereiche  der  oberen  Extremität,  auch  bei  Verletzung 
des  Nervus  radialis,  der  sensibel  nur  einen  Teil  des  Dor¬ 
sums  der  Hand  und  der  Finger  versorgt,  gleichfalls  ,zu 
starker  Hyperhidrosis  der  Hohlhand  kommen  kann,  was 
vermutlich  nur  auf  reflektorische  Einflüsse  zurückzuführen 
ist,  wofür  ja  auch  die  Beteiligung  der  ganzen  Palmarflächei 
an  der  abnormen  Sekretion  bei  isolierten  Medianus-  und 
Ulnarislähmungen  spricht.  Das  Symptom  ist  also  als  eine! 
Reizerscheinung  des  sympathischen  Systems  aufzufassen 
und  kommt  wahrscheinlich  direkt  durch  Reizung  des  Nerven 
zustande  —  an  der  Peripherie  verlaufen  die  sudoralen 
Fasern  besonders  mit  den  sensiblen  (O  p  p  e  n  h  e  i  m) 
oder  reflektorisch  durch  Vermittlung  des  Rückenmarkes. 
Da  Reizerscheinungen  bei  den  Verletzungen  der  peripherer 
Nerven  sehr  häufig  sind,  kommt  eine  wirkliche  Anhidi  >sF 
nur  selten  zur  Beobachtung.  Nur  ein  Fall  mit  Schuß 
Verletzung  des  Armplexus  und  des  Halssympathikus,  bei 
welchem  sich  neben  der  schweren  Lähmung  des  linker 
Armes  auch  der  Hornersehe  Symptomenkomplex  (Enophthnl 
mus,  Miosis,  Ptosis)  linkerseits  vorfand,  hatte  die  linke 
Palma  manus  konstant  abnorm  trocken,  während  auf  dei 
rechten  Seite  die  leichten,  habituellen  Sekretionsverhält 
nisse  nicht  geslört  waren. 

Als  ziemlich  gut  wirksames  Mittel  gegen  die  Hyper 
hidrosis  erwiesen  sich  mehrmalige  Pinselungen  der  Haul 
mit  reinem  Formalin. 

Trophische  Störungen,  welche  den  Haarwuchs  be 
trafen,  waren  sehr  selten.  Unter  den  zahlreichen  Fällen! 
wurden  nur  zwei  beobachtet  u.  zw.  eine  lschiadikusläsnm 


Fig.  2. 

wie  Abbildung  2  zeigt,  mit  Haarausfall  im  Bereiche  de^ 
Unterschenkels  im  vierten  Monate  nach  der  Verletzung  um 
eine  Radialis-Ulnarisveiletzung  mit  ausgesprochener  Hyper 
Irichosis  im  Bereiche  des  Vorderarmes. 

Ernährungsstörungen  schwereren  Grades  der  Nägel 
welche  auch  sonst  bei  peripheren  Nervenerkrankungen  seller 
sind,  kamen  nicht  vor.  Spontane  Nagelabstoßung  nacl 
Schußverletzung  des  Plexus  brachialis,  wie  sie  Sc  hie 
singer  gesehen  hat,  wurde  bei  dem  immerhin  beträch! 
liehen  Materiale  von  schweren  Fällen  nicht  beobachtel.  V" 
wenige  Patienten  gaben  an,  daß  das  Wachstum  der  Näge 
an  der  betroffenen  Extremität  sich  verlangsamt  habe,  war 
sie  aus  dem  Vergleiche  mit  dem  Wachstum  der  Nägel  au 
der  gesunden  Seite  zu  erschließen  glaubten. 
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Neben  den  tropliischen  Störungen  an  den  oberfläeh- 
[  hen  Gebilden  kommen  solche  auch  an  den  liefen  Ge- 
,  ben,  Sehnen,  Gelenken  und  Knochen,  vor. 

In  einzelnen  Fällen,  so  bei  Medianus-  und  Ulnaris- 
.mungen,  kam  es  zu  einer  deutlichen  Verkürzung  der 
I  ugesehnen,  welche  als  harte  Stränge  tastbar  an  der 
i  ima  manus  vorsprangen. 

Was  die  tropliischen  Störungen  der  Knochen  betrifft, 
wurden  dieselben  bis  jetzt  nur  von  einigen  Autoren 
[  peripheren  Nervenverletzungen  in  vereinzelten  Fällen 
schrieben.  Während  die  Erkenntnis  der  Ernährungs- 
rungen  des  Skelettes  bei  spinalen  und  zerebralen 
i  iden  bereits  als  trophoneurotische  Knochenatrophie 
itralen  Ursprunges  weit  zurückreicht,  waren  die- 
ben  bei  peripheren  Leiden  noch  im  Jahre  1900 
gut  wie  unbekannt.  Remak  sagt  in  seiner  Bearbeitung 
r  Neuritis  in  Nothnagels  Handbuch  der  speziellen 
thologie  und  Therapie,  „daß  darüber  nichts  bekannt  sei, 
ß  durch  eine  periphere  Neuritis  eine  Knochenatrophie 
!  rbeigeführt  werde“.  Später  haben  Hirsch,  G  o  1  d- 
lieider  u.  a.  im  Anschluß  an  die  Befunde  Sudecks 
id  Kienböcks  bei  peripheren  Nervenverletzungen  tro- 
i  ische  Störungen  der  Knochen  beschrieben.  G  o  1  d- 
h eider  spricht  sich  dahin  aus,  daß  man  vielleicht 
Ijiochenveränderungen  bei  Erkrankungen  der  peripheren 
■rven  häufiger  finden  könnte,  wenn  man  darauf  achten 
lernt  hätte  und  die  Röntgenuntersuchung  noch  mehr  an- 
nden  würde. 

ln  einigen  aus  der  Reihe  der  schwereren  Verletzungen 
I  rausgegriffenen  Fällen  konnten  wir  nun  tatsächlich  durch 
s  Röntgenverfahren  deutlich  trophische  Störungen  an  den 
I  lochen  nachweisen. 


Fig.  3. 

Abbildung  3  betrifft  einen  Fall  mit  Medianus-Ulnaris- 
Innung  schweren  Grades.  Die  Verwundung  erfolgte  am 
September  1914,  die  Röntgenaufnahme  wurde  Ende  De- 
mber  gemacht.  Dieselbe  zeigt  das  typische  Bild  der  akuten 
rophie  des  Knochens.  Die  Form  der  Knochen  ist  er- 
Iten,  doch  ihre  Lichtdurchlässigkeit  infolge  von  Ver¬ 
meng  an  Kalksalzen  erheblich  vermehrt.  Die  Kortikalis 
im  Bereiche  der  erkrankten  Hand  verdünnt,  die  Basen 
id  Köpfchen  der  Metakarpal-  und  Phalangealknochen  sind 
irk  aufgehellt  und  ihre  Zeichnung  ist  grobfleckig  ver¬ 
aschen.  Ebenso  wiesen  eine  hochgradige  Atrophie  noch 
eitere  zwei  Medianus-  und  vier  Ulnarislähmungen  auf. 
eichwohl  das  gesamte  Handskelett  nebst,  den  distalen 
'den  der  Ulna  und  des  Radius  stark  atrophisch  waren, 
igte  es  sich  aber,  daiß  bei  den  Medianuslähmungen  Idas 
-elett  des  Daumens,  des  Zeigefingers  und  der  dazugehöri- 
"  Metakarpalanteile  etwas  stärker  an  der  Atrophie  he¬ 
iligt.  war,  als  der  ulnarwärts  gelegene  Anteil  des  Hand- 
fettes,  bei  Ulnarislähmungen  hingegen  das  Skelett  des 
"ften  Fingers  und  der  fünfte  Metakarpalknochen,  also 
""er  jene  Skeletteile  der  Hand,  welche  unter  die  an- 
Mhetischen  Bezirke  der  Haut  fielen  und  die  infolge  der 
ihmung  der  sie  bewegenden  Muskulatur  am  wenigsten 


an  den  Bewegungen  der  Hand  passiv  Anteil  nahmen.  Eine 
gleich  hochgradige  Atrophie  zeigte  das  Bild  eines  Falles 
von  Radialisläsion  an  der  Umschlagstelle  des  Nerven  am 
Oberarm,  der  sich1  bei  der  zwei  Monate  nach  der  Verletzung 
vorgenommenen  Operation  nur  von  zwei  Narbensträngen 
als  leicht  stranguliert,  sonst  aber  makroskopisch  intakt 
erwies.  Auch  das  Bild  eines  Falles  von  Ischiadikusläsion 
wies  ähnliche  Verhältnisse  im  Bereiche  des  Fußskelettes 
auf.  Alle  Bilder  zeigten  die  oben  erwähnte  grobfleckige, 
verwaschene  Zeichnung. 

Ohne  auf  die  Lehre  von  den  tropliischen  Störungen 
näher  einzugehen,  wollen  wir  nur  kurz  bemerken,  daß 
akute  Atrophien  der  Knochen  von  verschiedenen  Autoren 
bei  Traumen,  lange  andauernden  Entzündungen  jeglicher 
Art  an  den  Extremitäten  und  auch  nach  Nervenverletzungen 
gefunden  worden  sind  (S udeck,  K i  e n b  ö c k,  0  p p  e n- 
heim-Cassirer  u.  a.j.  Sudeck  vertrat  anfänglich  die 
Anschauung,  daß  es  sich  um  eine  Propagation  der  Entzün¬ 
dung  handle,  schloß  sich  aber  später  der  Auffassung  Kien¬ 
böcks  an,  der  die  beobachteten  Knochenatrophien  als 
neurotische,  reflektorisch  zustande  gekommene,  auf  Reiz¬ 
zuständen  im  Nervensystem  beruhende  Störungen  ansprach. 
Trotz  verschiedener  Einwände  gegen  die  Sudeck -Kien¬ 
böck  sehe  Auffassung  der  Knochenatrophie,  welche 
im  engen  Rahmen  dieser  Darstellung  nicht  wiedergegeben 
werden  können,  schließt  sich  Goldscheider  für  seinen 
Fall,  in  welchem  er  nach  Ulnaris-Medianusläsion  im  Bereich 
des  Handskelettes  Knochenatrophie  röntgenologisch  fest¬ 
stellen  konnte,  der  Anschauung  der  Autoren  an.  G  o  1  d- 
scheider  macht  für  das  Zustandekommen  der  peripher- 
neurotischen  Knochenatrophie  die  Kombination  eines  krank¬ 
haft  gesteigerten  Reizzustandes,  welcher  die  Gefäße  in  Mit¬ 
leidenschaft  zieht,  mit  einer  zentripetalen  Leitungsstörung 
in  dem  von  der  Atrophie  betroffenen  Gewebe  verantwortlich. 
Letzten  Endes  geht  also  alles  hinaus  auf  die  Tätigkeit  der 
Gefäße,  welche  von  den  zentripetalen  Nerven  reflektorisch 
via  Rückenmark  beeinflußt  werden  und  die  auf  einen  Reiz 
im  Nerven,  wird  er  nun  schmerzhaft  empfunden  oder  nicht, 
mit  Konstriktion  oder  Paralyse  reagieren  werden,  wodurch 
den  Geweben  in  beiden  Fällen  weniger  Nährmittel  und 
Sauerstoff  zugeführt  wird.  Die  Bedeutung  der  zentripetalen 
Leitungsstörung  liegt  darin,  daß  von  der  Peripherie  jene 
wichtigen  Reize,  welche  reflektorisch  die  Blutzirkulation 
regeln,  dem  Rückenmark  infolge  der  Schädigung  der  sen¬ 
siblen  Leitung  schwächer  oder  gar  nicht  zufließen.  Erst 
an  dritter  Stelle  kommt  der  Einflußi  der  Inaktivität  in  Be¬ 
tracht.  Oppenheims  Anschauungen,  die  im  allgemeinen 
mit  dem  bisher  Gesagten  übereinstimmen,  nehmen  noch 
einen  tropliischen  Vorgang  im  engeren  Sinne  des  Wortes 
an,  welcher  sich  vorwiegend  in  den  sensiblen  Nerven  in 
zentrifugaler  Richtung  abspielt. 

In  einer  Kombination  von  Hyperästhesie  und  An¬ 
ästhesie  findet  also  Goldscheider  den  Grund  für  das 
Zustandekommen  von  neurotischen  Knochenatrophien.  Diese 
Bedingungen  sind  bei  den  Schüßverletzungen  der  peripheren 
Nerven  zumeist  gegeben.  Die  Fälle  sind  selten,  bei  welchen 
nicht  Reizerscheinungen  in  Form  von  heftigen  Schmerzen 
zeitweilig,  meist  aber  dauernd  und  für  lange  Zeit  vorhanden 
wären,  als  deren  Ursache  der  Reiz  durch  die  den  Nerven 
einscheidende  Narbe  anzunehmen  ist.  Gleichzeitig  findet 
man  aber  neben  den  Störungen  der  Oberflächensensibilität 
—  und  dies  scheint  für  die  vorliegende  Frage  von  Wichtig¬ 
keit.  zu  sein  — ,  in  jedem  Falle  von  ausgesprochener  peri¬ 
pherer  Lähmung  eine  Störung  der  Vibrationsempfindung. 
Die  Vibrationsempfindung,  die  mittels  der  Stimmgabel  durch 
Aufsetzen  derselben  auf  die  unmittelbar  unter  der  Haut 
gelegenen  Skeletteile  geprüft  wird,  kommt  nach  Meinung 
der  Autoren  (Egger,  Herzog,  Goldscheider  u.  a.) 
durch  Vermittlung  aller  gegen  mechanische  Reize  empfind¬ 
lichen  Gewebe,  namentlich  aber  der  Knochen,  zustande. 
Störungen  der  Vibrationsempfindung  sind  ein  Zeichen  da¬ 
für,  daß  die  Sensibilität  der  Knochen  gestört  ist.  Dieses 
Fehlen  der  Pallästhesie,  das  Goldscheider  auch  in  dem 
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von  ihm  beschriebenen  Falle  konstatieren  konnte,  war  in 
allen  unseren  röntgenologisch  untersuchten  Fällen  einwand¬ 
frei  zu  konstatieren  u.  zw.  schon  wenige  Wochen  nach  der 
Verletzung,  in  einer  Zeit  also,  wo  trophische  Störungen  an 
den  Knochen  wahrscheinlich  noch  nicht  vorhanden  waren. 
Dabei  ist  zu  bemerken,  daß  die  PalläsLhesie  nicht  in  allen 
Teilen  der  betroffenen  Hand  oder  des  betreffenden  Fußes 
gleich  stark  verändert  war.  Das  Verhältnis  war  vielmehr 
derart,  daß  in  jenen  Partien  des  Skelettes,  über  welchen 
die  oberflächliche  Sensibilität  herabgesetzt  oder  gänzlich 
aufgehoben  war,  auch  die  pallästhetische  Störung  eine  viel 
ausgeprägtere  war  als  in  jenen  Skelettanteilen,  welche  von 
normal  empfindender  Haut  bedeckt  waren.  Fs  kann  dies 
als  Beweis  dafür  dienen,  daß  neben  der  Sensibilität  der 
Knochen  auch  der  Sensibilität  der  Weichteile  eine  wichtige 
Rolle  für  das  Zustandekommen  der  Vibrationsempfindung 
zukommt. 

Wir  können  also  auf  Grund  unserer  Beobachtungen 
sagen,  daß  die  akute  Knochenatrophie  bei  den  peripheren 
Nervenverletzungen  keine  Seltenheit  ist  und  daß  sie  wahr¬ 
scheinlich  in  allen  schweren  Fällen  einige  Monate  nach 
der  Verletzung  durch  das  Röntgenverfahren  zur  Darstellung 
gebracht  werden  kann.  Wie  weit  die  beobachteten  Knochen¬ 
atrophien  einer  Rückbildung  fähig  sind,  falls  es  zu  voll¬ 
ständiger  Ausheilung  der  Lähmung  kommt,  oder  ob  die¬ 
selben  stationär  bleiben,  kann  derzeit  noch  nicht  beant¬ 
wortet  werden. 

Literatur: 

Lapinsky,  Arch.  f.  Anat.  u.  Physiol.  1899.  Supplementband.  — 
Schlesinger,  Sitzungsbericht  der  Gesellschaft  für  innere  Medizin  und 
Kinderheilkunde  1915.  —  Sud  eck,  D.  m.  W.  1902;  Forlschr.  d. 
Ilöntgenstr.  5.  —  Kienböck,  W.  kl.  W.  1903.  —  Oppenheim- 
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W.  1906.  —  Goldscheider,  Zschr.  f.  kl.  M.  60;  R.  kl.  W.  1904 
Nr.  14.  —  Egger,  De  la  sensibilite  osseuse.  Rev.  neurol.  1908  Nr.  8. 
—  Herzog,  Ueber  das  Vibrationsgefühl.  D.  Zschr.  f.  Nervhlk.  1906.  — 
Erlen  may  er,  Hb.  d  Neurolog.  v.  Lewandovsky;  zit.  aus  dem  Kapitel 
über  Neuritis  und  Polyneuritis,  Abschnitt  über  trophische  Störungen.  — 
R  e  m  a  k,  desgleichen. 


Bücher  und  Zeitschriften. 

Tetanus  consecutif  a  une  plaie  infectee  du  dos  de  la  main 
droite,  presence  dans  la  plaie  du  bacille  de  nicolaier,  injection 
intrarhachidienne  et  sous  coutanee  du  serum  antitetanique, 
excision  de  la  region  infectee,  guerison  par  AI.  Bereiter, 
m.  m.  2.  CI.,  et  Omsley,  m.  m.  2.  Cl.  Arch,  de  med.  et 
pharm,  mil.  1914.  S.  545.  Ein  Mann  akquirierte  auf  dem  rechten 
Handrücken  eine  kleine,  im  Anfang  unbemerkt  gebliebene  Wunde, 
welche  er  auch  nicht  behandeln  ließ.  Nach  drei  Monaten  erkrankte 
er  an  Mundsperre,  geht  aber  erst  nach  vier  Tagen  zur  Visite, 
wird  am  darauffolgenden  Tage  ins  Spital  abgegeben,  wo  Angina 
und  Trismus  diagnostiziert  wird.  Er  wird  isoliert  und  erhält 
20  ein,3  Diphtherieserum.  Nachdem  keine  Diphtheriebazillen  ge¬ 
funden  wurden,  entsteht,  da  der  Trismus  fortbestand,  der  Ver¬ 
dacht  auf  Tetanus.  Die  Wunde  am  Handrücken,  welche  sich  seit 
ihrem  Entstehen  noch  nicht  geschlossen  hatte,  hatte  die  Größe 
eines  Zweifrankstückes,  war  mit  Krusten  bedeckt  und  sezernierto 
eine  serös-purulente  Flüssigkeit;  sie  wurde  exzidiert  und  in  der¬ 
selben  Tetanusbazillen  nachgewiesen.  Vom  24.  September  bis 
11.  Oktober  erhielt  Pat.  860  cm3  Antitetanusserum,  teils  subkutan, 
teils  in  den  Hückenmarkskanal,  welche  durch  subkutane  Injek¬ 
tionen  von  künstlichem  Serum  von  Natriumsulfat  und  Uhloral- 
inigationen  unterstützt  wurden.  Die  Zerebrospinalflüssigkeit  war 
während  der  ganzen  Zeit  klar.  Während  der  Behandlung 
schwanden  allmählich  die  Symptome,  wie  die  Nackenkontraktur, 
Opisthotonus  und  Schlingbeschwerden.  Die  Temperatur,  welche 
zwischen  35-8  und  38  geschwankt  hatte,  ging  zur  Norm  zurück. 

Ueber  stumpfe  Darmverletzungen.  Von  Privatdozeaten 
Dr.  L  obenhofer.  M.  m.  W.  61.  Feldärztl.  Beilage.  S.  1917. 
Es  sind  dies  Verletzungen  durch  l'eberfahrenwerdon,  Herabfallen 
schwerer  Güter  auf  den  Körper,  Aufschlägern  des  fallenden  Körpers 
auf  Kanten,  Hufschlag,  Aufschlagen  eines  matten  Geschosses. 
Von  den  Bauchorganen  ist  am  häufigsten  der  Darmtrakt  verletzt. 
Petrys  Statistik  gibt  unter  219  stumpfen  Bauchverletzungen 
172mal  den  Dünndarm  als  Sitz  der  Wunde  an,  davon  neunmal  das 
Duodenum,  46mal  das  Jejunum,  85mal  das  lleum,  21mal  den 
Magen,.  26nml  den  Dickdarm.  Die  Verletzung  kann  sein:  Quet¬ 
schung,  Abreißung,  Berstung.  Die  Darmquetschung  kommt  unter 


diesen  am  häufigsten  vor.  In  leichten  Fällen  blutige  Sugitlatio 
der  Darmwand  bis  zum  Ulkus  und  Blutungen  ins  Üannluinei 
Perforierende  Wunden  können  von  geringem  Umfang  sei 
oder  das  ganze  Lumen  abquetschen.  In  solchen  Fällen  ist  di 
Darmschlinge  zumeist  gefüllt  und  geknickt.  Der  Abriß  voi 
Mesenterium  kommt  am  Darmansatz  oder  höher  oben  gege 
die  Radix  vor.  Klinisches  B  ild:  In  der  ersten  Zeit  Zeichc 
des  Shocks.  Puls  klein,  frequent,  unregelmäßig;  sodann  trete 
lokale  Merkmale  auf.  Anämie  bei  Blutungen.  Schmerzen  1>, 
Peritonitis.  Bei  dieser  muß  sofort  operiert  werden.  Nach  fe> 
gestellter  Diagnose  ist  der  Eingriff  sofort  vorzunehmen.  Für  dies 
ist  charakteristisch  die  lokalisierte  Bauchdeckenspannung,  welch 
zunächst  der  Stelle  der  Verletzung  entspricht.  Täusc hange 
können  veranlaßt  werden  durch  Verletzungen  der  Bauchmuskel 
oder  properitoneales  Hämatom.  Morphiuminjektion  ist  zu  o 
meiden,  weil  sie  die  Lokalsymptome  verwischt.  Aufstoßen  un 
Erbrechen  sind  keine  sicheren  Symptome.  Fehlen  beweist  nie! 
die  Abwesenheit,  Vorhandensein  nicht  die  Anwesenheit  der  \Y 
letzung.  Nach  Br  umer  soll  an  Perforatonsstellen  peritoneale 
Reiben  zu  spüren  sein.  Die  Operation  besteht  im  Aufstiegen  ü 
Darmwunden:  Kleinere  Wunden  werden  mit  zwei  Einstülpung 
nahtreihen,  übernäht,  größere  müssen  reseziert  werden,  eben- 
müssen  Darmstücke,  deren  Ernährung  gefährdet  ist,  entfen 
werden.  Bei  Peritonitis  heiße  Kochsalzspülung  (37°). 


Amtliches. 

K.  u.  k.  Heer. 

Ernannt: 

Zum  Oberstabsarzt  2.  Kl.  den  StA.,  Universitätsdozent 
Dr.  Erhard  Glaser,  Präses  der  Salubritätskommission  des  3.  Anne 
Etappenkommandos ; 

zu  Oberärzten  die  AssAStellv.,  DDr.:  Aladar  Kererivi  ui 
JosefVidra  des  Garnspit.  17,  im  Aktivstand  des  k.  u.  ldwärztl.  OffzKp 
Franz  B  a  r  t  o  n  i  k  der  Milärztl.  Applsch.,  im  Aktivstand  der  k.  k.  Ldu 

zum  Regimentsarzt  i.  d.  Res.  Dr.  Heinrich  Pollak  des  IR.  4 

zu  Oberärzten  i.  d.  Res.  die  Assistenzärzte  i.  d.  Res ,  DDi 
Alfons  Staniek  des  IR.  1,  einget.  bei  der  KSchD.  9,  Herniai 
Faschingbauer,  einget.  bei  der  improv.  DivSanAnst.  8,  Maximili; 
Lukacs  des  IR.  48; 

zu  Assistenzärzten  i.  d.  Res.,  die  AssAStellv  i.  d.  Re 
DDr.:  Boleslaus  Filasiewiecz  des  IR.  100  und  Josef  Z  a  h  a  I  k 
des  IR.  11,  einget.  beim  Feldspit.  1/9. 

Verliehen: 

Das  Ritterkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  .Vlilitä 
Verdienstkreuzes  in  Anerkennung  vorzüglicher  Dienstleistung  vor  de 
Feinde:  dem  RA.  i.  d.  Res.  Dr.  Josef  Ritter  von  Wini  warte 
des  LschR.  111;  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoll 
Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  OStA.  2.  Kl.  Dr.  Eugen  Sükös, 
SanReferent  beim  Armeegruppenkmdo.  Pflanzer;  dem  StA.  Dr.  Wen 2 
Kalen  da,  Kmdt.  des  mob.  ResSpit.  1/2;  dem  OStA.  2.  Kl.  Dr.  Juli 
Schwarzkopf,  Kmdt.  des  Feldspit.  1/9. 

Das  Goldene  Verdienslkreuz  mit  der  Krone  am  Rande  der  Tapfe 
keitsmedaille  in  Anerkennung  vorzüglicher  Dienstleisung  vor  dem  Fein« 
dem  RA.  i.  d.  Res.  Dr.  Heinrich  Jan  ach,  LschR.  III;  dem  Oberau 
i.  d.  E.  Dr.  Felix  Frisch  beim  LstBaon.  36;  dem  AssA.  i.  d.  Ri 
Dr.  Kamillo  Li  11  des  LIR.  24;  in  Anerkennung  vozüglicher  Dien 
leistung  vor  dem  Feinde:  dem  OA.  Dr.  Karl  Riltter  Worzikowsl 
von  Kundratitz  der  131.  Inf  Brig. 

Anbefohlen,  daß  die  kaiserliche  belobende  Anerkennung  bekam 

gegeben  werde: 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  Feind 
dem  RA.  i.  d.  R.  Dr.  Johann  Kaspar  des  LIR.  12;  dem  AssA.  i.  d.  Rel 
Dr.  Albert  Vinazzer  des  LIR.  3;  dem  LstAssA.  Dr.  Anton  Rilter  v<| 
Sabatowski  der  BrigSanAnst.  15. 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  Feind; 
dem  RA.  i.  d.  Res.  Dr.  Adolf  Steiner  des  LIR.  9;  dem  RA  i.  d. 
Dr.  Robert  Eben  beim  DivMunPark  12;  dem  OA.  i.  q.  E.  Dr.  Jo>’ 
Gerber  beim  SappB.  14;  dem  OA.  Dr  Otto  Schwarz  des  IIU  8 
den  Assistenzärzten  i.  d.  Res,  DDr.:  Johann  Tesar  des  IR.  56,  Errj 
Trattnig  bei  FJB.  6,  Adalbert  Bardos  des  Feldspit.  4/14,  Engelbf 
Janescb  der  IDivSanAnst.  28,  Andreas  Strobel  des  Feldspit.  3 
Andreas  Joanyi  beim  mob.  ResSpit.  1/3;  dem  OStA.  2.  Kl.  Dr.  Jak 
Lochbihler,  Kmdt.  des  SanFelddpts.  3;  dem  RA.  Ludwig  Ver< 
des  IR.  61;  dem  OA.  i.  d.  Res.  Dr.  Ignaz  Pietrzycki  bei  d 
IDivSanAnst.  12. 

Der  Kaiser  hat  die  Bewilligung  zur  Annahme  und  zum  Trag 
des  ihm  vom  Deutschen  Kaiser  verliehenen  Eisernen  Kreuz 

2.  Klasse  erteilt : 

dem  RA.  i.  d.  Res.  Dr.  Nikolaus  Szontagh  der  TrDiv.  5. 
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Originalartikel:  1.  Aus  der  gynäkologischen  Abteilung  des 
städt.  Kaiser- Jubiläumsspitales  in  Wien.  Ueber  die  Abderhalden- 
sche  Dialysiermethode.  Yon  H.  K  e  i  1 1  e  r  und  K.  Lindner 
(zzt.  im  Felde).  S.  549. 

Aus  der  I.  Chirurg.  Universitätsklinik  in  Wien.  (Vorstand : 
Prof.  A.  Freih.  v.  Eiseisberg.)  Zur  Frage  der  primären  Okklusion 
der  Schußwunde  durch  Naht.  Von  Prof.  Dr.  Egon  R  a  n  z  i.  S.  555. 
Aus  dem  k  u.  k.  Feldspitale  9/14.  (Kommandant:  Regiments¬ 
arzt  Dr.  Karl  Fischlhammer.)  Zur  Behandlung  der  Gasphleg¬ 
mone.  Von  Assistenzart  Dr.  Hans  Hermann  Schmid.  S.  556. 
Aus  dem  k.  u.  k.  Reservespital  Nr.  2  in  Klosterbruck.  (Komman¬ 
dant:  Reg.-Arzt  Dr.  Alfred  Brunner.)  Ein  Fall  von  Meningitis 
typhosa  serosa.  Von  Dr.  Josef  Löw,  Leiter  des  bakteriologi¬ 
schen  Laboratoriums.  S.  559. 

Verwundeten-  und  Krankenstation  in  Mähr.-Weißkirchen. 
Parotitis  typhosa.  Von  Abteilungsvorstand  Dr.  M.  Cähänescu 
Karlsbad.  S.  561. 

Aus  der  I.  Krankenabteilung  des  k.  u.  k.  Garnisonsspitales 
Nr.  12.  (Vorstand:  Primarius  Dr.  Oskar  Lederer.)  Aphoris- 
matisches  zum  Abdominaltyphus.  Von  Josef  Feldner.  S.  563. 
Aus  dem  k.  u.  k.  Garnisonsspital  Nr.  16.  (Kommandant:  Ober¬ 
stabsarzt  Dr.  Gerstl.)  Ueber  eine  wichtige  Fehlerquelle  bei  der 
Herzuntersuchung  der  Soldaten.  Vnn  Oberarzt  Dr.  B.  Molnär. 
S.  563. 

Aus  dem  Reservespital  Nr.  7  in  Wien.  (Kommandant:  Ober¬ 
stabsarzt  Dr.  Altmann.)  Ueber  Züchtungsversuche  von  Läusen 
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aus  Nissen.  Von  Assistenzarzt  Dr.  L.  Z  u  p  n  i  k  (Karlsbad), 
Vorstand  des  Laboratoriums.  S.  564. 

9.  Aus  dem  k.  u.  k.  Reservespital  Nr.  3  in  Wien.  (Kommandant: 
Oberstabsarzt  I.  Kl.  Dr.  Remi.)  Zwei  einfache  orthopädische 
Heilbehelfe.  Von  Oberarzt  Dr.  Max  J  e  r  u  s  a  1  e  m,  Chefarzt 
der  Chirurg.  Abteilung.  S  565. 

II.  Referate:  Handbuch  der  speziellen  Chirurgie  des  Ohres  und 
der  oberen  Luftwege.  Von  Dr.  L.  Katz,  Prof.  Dr.  H.  Prey  sing 
und  Dr.  F.  Blumenfeld.  Lehrbuch  der  Krankheiten  des 
Ohres  und  der  Luftwege,  einschließlich  der  Mundkrankheiten. 
Von  Alfred  Denker  und  Wilh.  Brünings.  Ref.:  A  1  e x an d e r. 

III.  Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

IV.  Vermischte  Nachrichten. 

V.  Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 

VI.  Militärsanitätswesen:  Aus  der  zahnärztlichen  Abteilung  der 

Allgem.  Poliklinik  Wien.  (Abteilungsvorstand:  K.  k.  Oberstabs¬ 
arzt  Prof,  von  Wunschheim.)  Ueber  geheilte,  mit  umfangreichen 
Weichteilverletzungen  verbundene  Kieferschußfrakturen.  Von 
Dr.  M.  Kraus,  Spezialarzt  für  Zahn-,  Mund-  und  Kieferbehand¬ 
lung  des  Verbandes  der  Genossenschaftskrankenkassen  Wiens 
und  Niederösterreichs,  derzeit  freiwilligen  Kriegsdienst  leistend 
an  obiger  Abteilung.  S.  575.  —  Bücher  und  Zeitschriften.  — » 
Amtliches.  » 


Genehmigung  des  Verlages  und  genauer  Quellenangabe  gestattet. 


ler  gynäkologischen  Abteilung  des  städt.  Kaiser- 
Jubiläumsspitales  in  Wien. 

)r  die  Abderhaldensche  Dialysiermethode. 

Von  H.  Keitler  und  K.  Lindner  (zzt.  im  Felde). 

Vis  wir  im  Januar  1914  unsere  zu  Kriegsbeginn  unter- 
eaen  Untersuchungen  über  die  Dialysiermethode  be¬ 
lt,  war  nach  dem  anfänglichen  Für  und  Wider  der 
ingen  der  Wert  der  Methode  im  allgemeinen  bereits 
annt.  Auch  waren  die  ursprünglichen  Vorschriften 
wesentlich  verschärft,  einige  Fehlerquellen  aufgedeckt, 
ufstellung  bestimmter  Kontrollen  als  Regel  gefordert, 
ebenswürdige  Unterweisung  durch  Prof.  Freund  in 
war  so  ausreichend,  daßi  ein  späterer  Besuch  an  der 
;  der  neuen  Forschungsmethoden  uns  davon  über- 
o,  daß  unsere  Arbeitstechnik  den  Anforderungen  ihres 
Jers  genüge.  So  gingen  wir  nach  den  allerersten, 
marbeitung  dienenden  Versuchen  an  die  Ausnützung 
:;s  klinischen  Materials,  ohne  daßi  wir  in  unserer 
.  später  etwas  geändert  hätten.  Wenn  die  Sera  den 
nedenartigsten  Fällen  entnommen  wurden,  so  lag  die 
die  neben  dem  Wunsche,  die  Leistungsfähigkeit  der 
de  bei  differenten  Krankheitsbildern  zu  erproben,  in 
'  'sicht,  das  klinische  Material  weitgehend  auszu- 
*•  Nichtsdestoweniger  können  wir  uns  heute  der 


Ueberzeugung  nicht  verschließen,  daßi  der  ganzen  Abder- 
haldenschen  Lehre  derzeit  weniger  mit  Untersuchungen  kli¬ 
nischer  Fragen  als  mit  solchen  gedient  ist,  die  sich  auf 
das  Prinzipielle  und  Technische  der  Methode  beziehen  und 
daß-  für  die  Lösung  komplizierterer  klinischer  Fragen  vor¬ 
läufig  keineswegs  die  nötigen  Vorbedingungen  im  vollen 
Maße  gegeben  sind.  Die  Ereignisse  haben  zur  Einstellung 
unserer  Untersuchungen  geführt  und  so  die  für  ein  um¬ 
fangreicheres  Material  geplante  Veröffentlichung  im  gegen¬ 
wärtigen  Augenblick  veranlaßt. 

Zunächst  einige  Worte  über  die  Art  und  Weise,  wie 
wir  mit  der  Dialysiermethode  arbeiteten. 

Die  Einrichtung  der  Abteilung  gestattete  es,  daß  für  die 
betreffenden  Untersuchungen  ein  vollständig  separiertes  Labora¬ 
torium  verwendet  werden  konnte,  so  daß  die  Gefahr  des  Kon¬ 
taktes  mit  infizierendem  Material  oder  chemischen  Arbeiten  von 
vornherein  ausgeschaltet  blieb.  Auch  wir  möchten  diese  Vor¬ 
sichtsmaßregel  bei  der  außerordentlichen  Feinheit  der  Unter¬ 
suchungen,  die  ja  auch  einen  größeren  Raum  erfordern,  aufs 
wärmste  empfehlen. 

1.  Da  wir  gerade  in  der  Zeit  der  Hochflut  auf  dem  Ge¬ 
biete  der  Abderhaldenschen  Reaktion  arbeiteten,  hatten  wir  an¬ 
fänglich  Schwierigkeiten  mit  dem  Bezüge  der  Hülse  n.  Die 
von  Schöps  in  Halle  gelieferten,  als  „geprüft“  abgegebenen 
waren  zum  großen  Teile  bei  der  Nachprüfung  als  unbrauchbar 
erkannt  worden.  Bei  den  Manipulationen  wurden  dieselben,  die 
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Nr.  2; 


nach  erfolgter  Prüfung  auf  Undürchlässigkeit  für  Eiweiß  und  | 
Durchlässigkeit  für  Pepton  in  sterilem  Wasser  und  reichlich  mit 
Toluol  überschichtet  aufbewahrt  wurden,  mit  steriler  Pinzette  ge¬ 
faßt.  Die  Auslaufpipetten  waren  geeicht.  Die  Ueberprüfung  wurde 
von  Zeit  zu  Zeit  wiederholt;  auch  ist  aus  den  Protokollen  er¬ 
sichtlich,  daß  häufig,  bei  den  Versuchen  als  Probe  Eiweiß  auf- 
gestellt  wurde,  um  diese  Fehlerquelle  noch  mehr  einzuschränken. 
Die  Reagenzgläser  waren  aus  Jenenser  Glas.  Bezüglich  der  Siede¬ 
stäbchen  sei  erwähnt,  daß  man  hinsichtlich  des  Trocknens  nicht 
vorsichtig  genug  sein  kann.  Wir  hatten  eine  Serie  von  Miß¬ 
erfolgen  zwischen  guten  Resultaten  vor-  und  nachher,  welche 
Fehler  wir  mangels  anderer  eifrig  gesuchter  Tatsachen  auf  nach¬ 
gewiesene  beginnende  Schimmelentwicklung  an  den  Stäbchen 
zurückführen  möchten.  Bei  der  Prüfung  der  Hülsen  auf  gleich¬ 
mäßige  Durchlässigkeit  für  Pepton  wurde  nach  Abderhaldens 
Vorschriften  darauf  geachtet,  daß  sie  auch  leicht  durchlässig 

waren.  . 

2.  Als  Substrate  verwendeten  wir  ausschneoiicn 
menschliche  Gewebe.  Sollte  sich  die  Brauchbarkeit  tierischer 
Substrate  erweisen,  so  wäre  uns  dort,  wo  es  sich  um  normales 
Gewebe,  besonders  um  solches,  das  nur  in  kleinsten  Mengen 
beim  Einzelindividuum  erhältlich  ist,  ein  sehr  wichtiger  Dienst 
erwiesen.  Wir  bereiteten  uns  Substrate  aus  reifer  Plazenta,  Myom, 
Ovar,  Karzinom  (Lebermetastasen  von  Magenkarzinom,  Ovarial- 
karzinom  und  dessen  Metastasen),  Sarkom  (Spindelzellensarkom 
vom  Oberschenkel;  Riesenzellensarkom;  Lymphosarkom),  Hoden, 
Hypophyse.  Die  Plazenta  kam  frisch  nach  der  Geburt  zur  Ver¬ 
arbeitung,  die  Leichen  entstammenden  Gewebe  spätestens  einige 
Stunden  post  mortem.  Nach  Entblutung  des  Substrates  erfolgte 
die  Hitzekoagulation  und  Entfernung  der  mit  Ninhydrin  reagie¬ 
renden  auskochbaren  Substanzen,  worauf  das  in  stecknadelkopf¬ 
große  Partikel  zerlegte  Gewebe  steril  in  Glasflaschen  mit  breitem 
Hals  und  eingeriebenem  Glasstöpsel  in  steriles  Wasser  übertragen 
und  reichlich  mit  Toluol  überschlöhtet  wurde.  Mit  Desinfizienzien 
kam  es  nicht  in  Berührung.  Jedes  Substrat  wurde  vor  dem  be¬ 
treffenden  Versuch  nochmals  auf  mit  Ninhydrin  reagierende  Sub¬ 
stanzen  untersucht.  Geht  der  Vorrat  an  Substrat  zu  Ende,  so 
kann  man  nur  durch  rechtzeitigen  Ersatz,  welcher  noch  Ver¬ 
gleiche  mit  dem  alten  gestattet,  das  neu  in  Gebrauch  kommende 
Gewebe  richtig  einschätzen.  Dies  von  Abderhalden  so  ge¬ 
nannte  „Ablöisen  der  Organe“  ist  zweifellos  sehr  wichtig. 

3.  Das  Serum:  Die  Blutentnahme  erfolgte  stets  bei 
nüchternem  Magen.  In  drei  Fällen,  in  denen  das  Blut  einen  ein- 
stündigen  Transport  an  die  Abteilung  mitmachte,  erhielten  wir 
schlechte  Resultate.  In  allen  übrigen  wurde  das  Blut,  (len  Be¬ 
treffenden  direkt  im  Laboratorium  entzogen  und  sofort  in  Arbeit 
genommen.  Das  Absetzen  des  Serums  erfolgte  bei  Zimmertem¬ 
peratur;  die  Blutkuchen  wurden  nie  umstochen;  das  Zentrifu¬ 
gieren  erfolgte  bei  einer  Tourenzahl  bis  zu  4000. 

Zu  den  Versuchen  wurde  zuerst  ein  Quantum  von  2  cm3, 
später  1-5  cm3  angesetzt.  Hämolytisches  Serum  w;urde  ausge¬ 
schaltet.  Bei  einer  Reihe  von  Versuchen  haben  wir  nach  dem 
Vorgänge  von  Freund  und  Kam  in  er  das  Serum  auch  mit 
ninhydrinfrei  gekochtem  Serumeiiweiß  aufgestellt,  da  es  Sera  mit 
allgemein  erhöhtem  tryptischen  Verdauungsvermögen  gibt. 

Ferner  haben  wir  bei  einer  Reihe  von  Versuchen  an  Ka¬ 
ninchen,  deren  Blut  sich  auch  nach  unseren  Erfahrungen  —  ent¬ 
gegen  letzthin  von  schätzenswerter  Seite  her  aufgestellten  Behaup¬ 
tungen  —  nicht  ohneweiters  für  die  Untersuchung  auf  die  Abwehr¬ 
fermente  eignet,  mit  bestem  Erfolg  die  Vordialyse-  zur  Schaf¬ 
fung  einwandfreier  Bedingungen  für  die  Experimente  verwendet. 

4.  Ueber  die  Zusammenstellung  eines  Ver¬ 
suches  geben  die  folgenden  Protokolle  Aufschluß.  Stets  stellten 
wir  Serum  allein,  fast  immer  Serum  mit  mehreren  Substraten  auf. 
Nach  Ißstündigem  Aufenthalt  im  Brutschrank  bei  37°  wurden 
die  Hülsen  entfernt  und  10  cm3  des  Dialysates  in  das  mit  0-2  cm 
der  l°'uigen  Ninhydrinlösung  beschickte  Reagenzglas  gebracht. 
Selbstverständlich  wurde  für  jedes  Röhrchen  eine  eigene  Pipette 
verwendet.  Auf  gleichmäßiges  Eindampfen  beim  Kochen  wurde, 
was  für  die  Beurteilung  der  Farbennuancen  ebenso  wie  die  gleich¬ 
mäßige  Weite  der  Eprouvetten  von  großer  Wichtigkeit  ist,  be¬ 
sonders  geachtet. 

Die  Proben  wurden  schließlich  nach  einer  halben  Stunde 
bei  Tageslicht  auf  weißem  Papier  in  durch-  und  auffallendem 
Lichte  beurteilt.  Um  unwillkürliche  Beeinflussung  zu  vermeiden, 
wurden  die  mit  Nummern  versehenen  Reagenzgläser  erst  nach 
Beurteilung  der  Reaktion  auf  ihre  Provenienz  nachgesehen. 

Im  Vordergründe  des  Interesses  stand  natürlich  die 
Schwangerschaftsdiagnose;  unsere  Resultate  sind 
folgende : 
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Wir  haben  somit  24  Fälle  von  intakter  Schwangerst? 
untersucht,  unter  welchen  19  mal  das  Serum  Plazenta  ali 
abbaute.  Stets  wurde  Serum  allein,  bis  auf  einige  weit 
Fälle,  daneben  noch  Serum  +  Eiweiß,  Karzinom,  Myi 
Hoden,  Uteruis,  Sarkom,  Kystom,  Gehirn  und  zwar  n  s 
mehrere  dieser  Substrate  auf  einmal  aufgestellt.  Daß  du 
diese  reichlichen  Kontrollen  unsere  Resultate  an 
lichkeit  gewannen,  unsere  Statistik  aber  verlor,  bew: 
Fall  10  und  21.  Hätten  wir  hier  nur  Serum  und  Seruir 
Plazenta  aufgestellt,  so  hätten  wir  eine  glatte  Reaki 
zu  verzeichnen  gehabt. 

Ein  Fall  ergab  mit  allen  Substraten  negative  Beakti 
ein  zweiter  baute  Karzinom  deutlich,  ein  dritter  undeu-c 
ab,  in  einem  vierten  gab  Serum  allein  und  mit  Eivu 
Plazenta  und  Karzinom  positive  Reaktion;  in  einem  rün* 
Falle  war  der  Plazentarabbau  undeutlich.  Zu  dem  Falb 
durchwegs  negativen  Reaktionen  ist  zu  bemerken,  daß) 
ihm  von  anderer  Seite  missed  abortion  diagnostiziert  wo* 
war;  trotz  aller  Bemühungen  entzog  sich  die  Bet  reff'1 
unserer  Beobachtung.  '  j 

In  der  zweiten  Gruppe  sind  die  Fälle  mit  abgelaut 
Schwangerschaft  angeführt.  Wo  nichts  ausdrücklich  ben 
ist,  ergab  die  mikroskopische  Untersuchung  lebensfähige 
zenta.  In  11  von  21  Fällen  fiel  die  Reaktion  deutlich  • 
spezifisch  aus.  Ein  Fall  ergab  schwach  positive  Rea  1 
(mikroskopisch:  durchblutete  Plazenta);  ein  weitererb 
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Plazenta  schwach  Karzinom  ab;  hier  war  die  Pla- 
\  nekrotisch,  ln  fünf  Fällen  haute  das  Serum  Plazetda 
ab;  mikroskopisch  war  die  Plazenta  nicht  mehr 
tsfähig ;  in  einem  weiteren  Falle,  wo  der  Beginn  des 
us  zwölf  Tage  zuriicklag,  wurde  Plazenta  nicht  ab¬ 
ut,  in  einem  anderen  Plazenta,  Karzinom  und  Uterus. 
Streng  gerechnet,  stimmte  also  die  Reaktion  hei  in- 
Schwangerschaft  in  75%  der  Fälle;  in  der  zweiten 
,e  war  die  Reaktion  in  52%  spezifisch.  Hier  liegen 
lie  Verhältnisse  allerdings  ganz  anders1.  Gerade  bei 
:  Art  des  Spitalsmateriales  sind  die  Angaben  der 
;en  nicht  absolut  verläßlich;  somit  könnte  der  Beginn 
bortus  gelegentlich  weiter  zurückliegen  als  angegeben; 
die  Angaben  über  das  Alter  der  Frucht  brauchen  nicht 
!ä  zu  sein;  schließlich  ist  wohl  selten  der  Zeitpunkt 
stellen,  in  dem  eventuell  das  Plazentargewebe  ab- 


Gruppe  II. 

:us  und  status  post  abortum  sowie  status  post 
partum. 
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Gruppe  III. 
Karzinom. 


Klinische  Daten 
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Carcinoma  flexurae 
sigmoideae 
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Flexurkarzinom  bis  zur 
Beckenwand;  Peri¬ 
toneum  mit  Metastasen 
bedeckt  (Probelaparo¬ 
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Carcinoma  cervicis, 
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mit  kleinen  Pausen,  seit 
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(+) 

retroflektiert,  größer. 
Rechtes  Ovar  walnuß¬ 
groß,  vön  Follikelzysten 

--  Se  +  Myoiri 

durchsetzt  (Lapar.) 

gestorben  ist.  Für  unsere  negativen  Reaktionen  \s'[ 
wichtig,  daß  die  mikroskopische  Untersuchung  nicht  nt 
funktionsfähige  Plazenta  feststellen  konnte. 

In  der  dritten  Gruppe  sind  die  Karzinome  zusamri 
gestellt.  Bei  reichlichen  Nebenversuchen  ergab  sich  ult 
27  Fällen  15m, al  ein  eindeutiges  Resultat.  Drei  neg^^ 
Reaktionen  beziehen  sich  auf  kachektische,  eine  negak 
auf  ein  kräftiges  Individuum;  alle  vier  aber  betrafen  1 
vorgeschrittene  Karzinome.  In  zwei  Fällen  (operabler  >• 
vixkrebs)  wurde  auch  Plazenta  und  Myom  abgebaut;  i 
weiterer  operabler  Fall  ergab  schwache  Krebsreaktion. 
Rezidivfall  baute  Plazenta  deutlich,  Myom  schwach  fl 
ein  anderer  Fall,  Myom  und  Karzinom,  baute  einwantf 
beides  ab.  Diese  nicht  gerade  glänzenden  Resultate  wuje 

—  wir  heben  dies  mit  Rücksicht  auf  Abderhaldens.] 

drückliche  Forderungen  besonders  hervor  —  mit  einem  i 
strat  erzielt,  das  der  neuerdins  mehrfach  hervorgehobe' 
ganz  besonderen  Spezifität  der  Karzinomarten  nicht.  Bl 
nung  getragen  hat.  Wir  hatten  keine  Metastasen  von  Ze  > 
krebs  zur  Verfügung  und  lassen  die  Möglichkeit  (Im 
gestellt,  daß  dies  der  Grund  für  die  wenig  befriedige® 
Reaktionen  war.  #  I 

Das  Motiv  zur  Untersuchung  der  in  der  vierten  (In 
zusammengestellten  Myomfälle  war  das  Interesse  da 
wie  sich  das  Blut  der  Myomträgerin  zum  Tumor  verhit 
also,  ob  Fernwirkungen  des  Myoms  bestehen.  Seit  ' 
wissen,  daß  wir  das  Wachstum  der  Uterusmyome  <P 
Bestrahlung  der  Eierstöcke  häufig  beeinflussen  könfe 
müssen  wir  diesen  Tumoren  eine  ganz  eigenartige  Sieb 
im  Geschwulstschema  zuerkennen.  Die  Bestrahlungsthe* 
der  Myome  läßt  ferner  eine  ganz  exakte  Diagnosenstei 
als  besonders  wünschenswert  erscheinen.  Gäbe  die  Ab 
haldensche  Untersuchungsmethode  einwandfreie  Besnt 
so  könnte  es  beispielsweise  nicht  mehr  Vorkommen,  daJk 
Zyste  oder  sonst  ein  Ovarialtumor  irrtümlich  best 
wird.  Auch  die  Frage  der  Malignität  der  Myome  könnt 
einzelnen  Falle  eventuell  entschieden  werden;  wir  1 
innerten  uns-  hier  speziell  an  Myome,  wie  sie  K  n  a 
(Festschrift  für  Chrobak)  beschrieben  hat,  Myome  < 

—  mikroskopisch  nicht  maligne  —  Fortsätze  in  Form 
Schläuchen  und  Zapfen  in  die  Venen  entsandten;  m  1 
artigen  Fällen  müßte  doch  wohl  Abbau  erfolgen’ 

Die  Resultate  waren  folgende:  Von  21  Fällen  nm 
zwei  ausgeschaltet  werden.  Hier  war  uns  das  Blut,? 
es  entnommen  war,  von  auswärts  zugeschickt;  alle  1 
strafe  wurden  abgebaut;  Serum  allein  reagierte  u»“- 
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nein  6  Wochen  vorher  bestraften  Falle  wurde  bloßPla- 
i  abgebaut.  In  einem  anderen  Fall,  der  in  einem  Intervall 
14  Tagen  zweimal  untersucht  wurde,  baute  das  Serum 
Substrate  ab,  reagierte  selbst  aber  nuir  das  erste  Mal 
iv.  Das  Blut  einer  ausgebluteten  Myomträgerin  baute 
'S  der  Substrate  ab;  in  drei  weiteren  Fällen  gleich- 
negatives  Ergebnis;  in  einem  anderen  Falle  wurde 
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bloß  Karzinom  abgebaut.  In  elf  Fällen  war  das  Ergebnis 
spezifisch,  einmal  davon  die  Reaktion  schwach. 

In  einem  Falle  von  Karzinom  im  myomatösen  Uterus 
wurde  Myom  und  Karzinom  abgebaut;  daß  auch  das  eigene 
Myom  starke  Reaktion  gab,  überraschte  uns  nicht.  Wir 
wären  auch  nicht  überrascht  gewesen,  wenn  Uterus  häufig 
abgebaut  worden  wäre. 

Für  die  Beurteilung  der  Ergebnisse  ist  es  wichtig 
zu  betonen,  daß'  gerade  diese  Versuche  mit  relativ  unvoll¬ 
kommenen  Mitteln  unternommen  wurden.  Als  Substrat 
diente  ein  „Myofibrom“  von  mittlerem  Muskelgehalt.  Daß 
dieses  bei  der  histologischen  Verschiedenheit  der  Myome 
nicht  überall  gleiche  Reaktionen  geben  konnte,  leuchtet 
ohneweiters  ein;  hier  kommt  es  ja  vielleicht  auf  den  ver¬ 
schiedenen  Grad  von  Muskelgehalt  an ;  immerhin  aber 
könnten  nur  graduelle  Unterschiede  im  Abbau  bestehen, 
so  daß  man  möglicherweise  auf  Muskelreichtum  oder  -armut, 
eventuell  bei  negativer  oder  sehr  schwacher  Reaktion  auf 
Erweichung  oder  Verkalkung  schließen  könnte.  Hiezu  wäre 
natürlich  die  histologische  Untersuchung  des  exstirpierten 
Myoms  unerläßlich  gewesen.  Daß  auch  der  Sitz  des  Myoms 
bei  der  Reaktion  eine  Rolle  spielen  könnte,  ist  gleichfalls 
nicht  unwahrscheinlich  ;  ein  Tumor,  der  mit  dem  Mutter¬ 
boden  in  breitem  Zusammenhang  steht,  könnte  ja  immer¬ 
hin  stärkere  Reaktionen  geben  als  ein  gestieltes1,  bzw.  poly¬ 
pöses;  auch  wäre  es  nicht  ausgeschlossen,  daßi  wachsende 
Myome  deutlicher  reagieren  als  in  Rückbildung  begriffene. 

Noch  soll  hervorgehoben  werden,  daß  das  Graviden¬ 
serum  in  unseren  Fällen  weder  Uterus  noch  Myom  ab¬ 
baute.  Abgesehen  von  den  beiden  auszuschaltenden  Fällen 
war  noch  einmal  Uterus  aufgestellt  worden.  Das  Gewebe 
wurde,  was  sehr  verständlich  ist,  abgebaut;  bei  künftigen 
Untersuchungen  wäre  darauf  zu  achten,  ob  es  sich  hier 
um  eine  Regel  handelt,  ferner,  ob  es  gelingt,  die  diffuse 
Vergrößerung  des  Uterus  von  Myom  zu  unterscheiden. 

Ziehen  wir  vier  Fälle  ab,  in  welchen  alle  Substrate 
abgebaut  wurden  (zwei  auszuschaltende,  in  denen  das  Blut 
von  auswärts  zutransportiert  wurde,  und  zwei  Untersuchun¬ 
gen,  die  sich  auf  einen  und  denselben  Fall  beziehen),  so 
wirde  einmal  Plazenta,  ein  anderes  Mal  Karzinom  abgebaut; 
das  sind  ja  allerdings  sehr  verhängnisvolle  Verwechslungen, 
während  die  vier  negativen  Fälle  von  wohlwollenden  Unter¬ 
suchern  eventuell  als  muskelarme  oder  in  Rückbildung  be¬ 
griffene  (in  1  Fälle  Sind  zystische  Myome  vermerkt)  ausgelegt 
werden  könnten.  Alles  in  allem  sind  diese  Ergebnisse  nicht 
so  entmutigend,  daß  sie  nicht  später  einmal  zu  systemati¬ 
scheren  und  eingehenderen  Untersuchungen  Anregung  geben 
könnten,  deren  Resultate  unter  Umständen  von  einer  ge¬ 
wissen  Tragweite  auch  für  die  Theorie  der  Myome  sein 
dürften. 

Im  Falle  2  war  auch  Ovar  aufgestellt  worden  —  Er¬ 
gebnis  negativ.  Mit  Rücksicht  auf  die  Untersuchungen  von 
M ay er  und  Schneider1)  bedauern  wir  es  sehr,  nicht 
öfter  auf  Ovarialabbau  nachgesehen  zu  haben,  da  die  ge¬ 
nannten  Autoren  bei  Myom  denselben  nachwiesen  und  ihm 
eine  besondere  Bedeutung  beilegen. 


‘)  M.  m.  W.  1914  Nr.  19. 
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In  fünf  Fällen  von  Blutungen  jugendlicher  Individuen 
(Gruppe  V)  wurde  viermal  Ovar  als  alleiniges  Substrat  ab¬ 
gebaut.  Wir  sind  mit  diesem  Ergebnis  nicht  allein.  In  wel¬ 
chem  Sinne  der  Abbau  zu  deuten  ist,  ob  als  Ausdruck  einer 
Hypo-  oder  einer  Hyperfunktion  des  Ovars,  scheint  uns  — 
obwohl  in  zwei  Fällen  Hypoplasie  des  Uterus  vermerkt 
ist  und  ein  negativ  reagierender  Fall  einen  normal  großen 
Uterus  aufwies  —  nicht  leicht,  zu  deuten.  Schließlich  ist 
es  ja  nicht  nötig,  daß  Hypofunktion  des  Eierstockes  unbe¬ 
dingt  Hypoplasie  des  Uterus  verschuldet.  Wir  möchten  nur 
entsprechend  der  Lehre  vom  Zusammenhang  essentieller 
Uterusblutungen  mit  Hypothyreoidismus  die  Anregung 
geben,  das  Serum  solcher  Kranker  auf  Schilddrüsenabbau 

zu  prüfen.  1  .  i  1  1 

Von  den  in  Gruppe  VI  vereinigten  Fällen  ergab  eigent¬ 
lich  nur  Fall  5  einen  ausgesprochenen  V  ersager ;  Plazenta 
und  Karzinom  wurden  abgebaut;  die  klinische  Diagnose 
mußte  offen  bleiben.  —  Fall  3  und  4  entstammt  demselben 
Kranken;  vor  der  Operation  wurde  Lymphosarkom  abge¬ 
baut,  nach  der  Operation  nicht;  leider  fehlt  uns  der  anato¬ 
mische  Befund  am  enuikleierten  Bulbus,  der  möglicherweise 
tuberkulös  erkrankt  war. 

Ein  Fall  von  Tubarabort  (l)  baute  Plazenta  sehr 
schwach  ab;  allerdings  bestanden  hier  schön  seit,  sechs 
Wochen  Blutungen.  Ein  Fall  von  Sarkom  am  Oberschenkel 
baute  (2)  sein  eigenes  Sarkom  ab ;  Serum  allein  und  mit 
Plazenta  ergaben  schwache  Reaktion.  Das  Serum  einer 
Kranken  mit  starken  Blutungen  infolge  von  Retroflexio  baute 
Myom  ab;  nach  dem  Kürettement  war  die  Reaktion  negativ. 
Alte  entzündliche  Prozesse  (8,  9,  12,  13,  18,  19,  20,  21, 
22,  23)  gaben  keinen  Abbau,  ebenso  erfolgte  in  einem  Falle 
von  Dysmenorrhoe  (ll)  kein  Ovarialabbau.  In  zwei  Fällen 
von  einkämmeriger  Ovarialzyste  mit  nicht  flimmerndem  Epi¬ 
thel  (14,  15)  wurde  Kystom  nicht  abgebaut,  dagegen  wohl 
von  dem  Serum  eines  Falles  von  multilokularem  Kystom 
mit  Dermoid;  das  Substrat  war  hier  nebst  Ovar  das  eigene 
Kystom.  Sollten  sich  derartige  Resultate  mehren,  so  wäre 
vielleicht  die  Möglichkeit  einer  genaueren  Diagnose  der 
Ovarialgeschwülste  an  der  Lebenden  gegeben. 

Daß  das  Serum  in  einem  Falle  von  Fibrom  des  Rektus 
(24)  Sarkom  abbaute,  braucht  uns  nicht  zu  überraschen ; 
ist.  es  doch  bekannt,  daß  solche  Fibrome  den  Sarkomen 
nahe  stehen  können.  - — -  Ein  Fall  von  Kieferhöhlenkatarrh 
(26)  konnte  durch  mangelnden  Abbau  von  Karzinom  und 
Sarkom  als  nicht  neoplastische  Erkrankung  festgestellt 
werden. 

Sechs  Männersera  (Gruppe  VII),  die  zur  Kontrolle  an¬ 
gesetzt  wurden,  gaben  mit  allen  Substraten  vollständig  nega¬ 
tives  Resultat. 

Ueberblicken  wir  nochmals  unsere  gesamten  Resultate, 
so  müssen  wir  offen  gestehen,  daiß  sie  nicht  gerade  ideal 
sind.  Wir  (geben  aber  offen  zu,  daß  ein  Fehler,  der  sich  durch 
eine  Reihe  Von  Versuchen  hinzog,  wahrscheinlich  die  Schuld 
an  einem  Teile  unserer  Mißerfolge  trägt.  Dies  geht,  für  uns 
unzweifelhaft  aus  der  Tatsache  hervor,  daß  wir  zu  Beginn 
fast  durchwegs  gute  Resultate  erzielten;  dann  kam,  mit 
einem  Schlage,  eine  Serie  von  Mißerfolgen,  welche  die 
meisten  nicht  stimmenden  Fälle  der  Gruppe  Schwanger¬ 
schaft,  auch  Myome,  umfaßt.  Außer  einer  leichten  Schimmel- 
bildung  an  den  Siedestäbchen  konnte  nichts  für  den  Miß>- 
erfolg  verantwortlich  gemacht,  werden.  Trotzdem  brachen 
wir  die  Untersuchungen  ab,  überprüften  sämtliche  Substrate, 
revidierten  das  Instrumentarium  und  die  Hülsen  und  setzten 
zur  Kontrolle  eine  Anzahl  von  Männerseris  an,  die  sämtlich 
kein  Substrat  abbauten.  Die  auf  diese  Revision  folgenden 
Versuche  waren  so,  wie  sie  erwartet  werden  konnten. 

Nicht,  zu  unterschätzen  ist  die  Subtil it.ät  der  Methode. 
Wenn  uns  bei  der  denkbar  größten  Aufmerksamkeit  ein  tech¬ 
nischer  Fehler  eine  Serie  mn  Versuchen  verderben  konnte, 
wenn  wir  den  großen  Apparat,  den  die  Untersuchungen  er¬ 
fordern,  und  den  großen  Zeitaufwand  bedenken,  wenn  wir 
ferner  berücksichtigen,  daß  im  Verlaufe  des  letzten  Jahres 
neue  Fehlerquellen  und  neue  Kontrollen  aufkamen,  neue 
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Beschränkungen  in  der  Deutung  der  Ergebnisse  und  ne> 
Versuchskombinationen,  dann  können  wir  uns  nicht  ( ; 
Meinung  entschlagen,  daß  eine  ganze  Reihe  von  Publik 
tionen  aus  der  ersten  Zeit  einer  genauen  Kritik  nicht  stai 
halten  können  und  daßi  auch  hie  und  da  der  Wuns 
der  Vater  des  Gedankens  war.  Auch  die  Abderhaldenscli 
Untersuchungen  sind  so  subtil  und  so  umständlich,  daß 
sozusagen  eine  Spezialisierung  erfordern,  nicht  aber  i 
so  nebenbei  betrieben  werden  dürfen. 

Diejenigen  Untersuchungen,  welche  mit  genügend 
Verschärfungen  durchgeführt  wurden,  scheinen  den  1 
weis  für  die  Abderhaldenschen  Theorien  im  all 
meinen  erbracht  zu  haben.  Ist  schon  durch  < 
Feststellung  des  Ambozeptorcharakters  der  „Abwei 
fermente“  die  erfreuliche  Verbindung  mit  der  Imn 
nitätslehre  hergestellt,  so  ist  ein  neues  Glied  in  i 
Beweiskette  eingefügt  durch  die  von  Abderhalden  uj 
Grigorescu2 3)  nachgewiesene  Uebertragbarkeit  der  . 
wehrfermente;  so  vermag  man  die  Richtigkeit  des  Gnn 
Versuches  in  überzeugender  Weise  biologisch  zu  erhärt ., 
Wenngleich  die  absolute  Spezifität  der  Abwehrfermente  w 
nicht  völlig  klargestellt  ist,  so  vermindern  sich  immer  m< 
die  Stimmen  derer,  die  sie  leugnen.  Daß  auch  die  optiso 
Methode  die  Abderhaldenschen  Theorien  stützt,  ist  diu 
einwandfreie  Untersuchungen  festgestellt  (z.  B.  Jaffe  ij 
Przibram,  W.  kl.  W.  1914).  Von  besonderem  Interm 
sind  —  allerdings  nach  der  entgegengesetzten  Richtung  i 
die  in  neuester  Zeit  publizierten  Versuche  von  Petr) 
die  zweifellos  geeignet  sind,  eine  weitgehende  Stellu: 
nähme  pro  und  contra  hervorzurufen.  Die  wesentlichen  f 
gebnisse  sind  folgende:  „Die  im Schwangerenserum  vorln 
denen  Fermente  sind  nicht  nur  gegen  Plazenta,  sondern  ail 
gegen  andere  arteigene  Organgewebe  wirksam.  Eine  Orgji 
spezifität  der  Fermente,  welche  während  der  Schwand 
schaft  im  Blute  nachweisbar  sind,  besteht  nicht.“  (| 
Petris  Versuchen  baut  Schwangerenserum  auch  Let 
Lunge,  Niere  und  Muskel  ab.)  Ferner:  „Die  Abderhaldi 
sehe  Reaktion  -wird  bei  der  Schwangerschaft  stets1  pos:r 
ausfallen;  sie  kann  jedoch  nicht  beweisend  sein  für 
Schwangerschaft.  Sie  wird  auch  bei  Nichtschwangeren  ;i 
treten,  wenn  durch  pathologische  oder  mechanische  \,i 
gänge  (Quetschung  mit  Blutaustritt  ins  Gewebe)  Bedingung 
zur  Aufnahme  von  körpereigenem  Eiweiß  ins  Blut  geget 
sind,  da  die  danach  auftretenden  Fermente  neben  ander 
arteigenen  Organgeweben  auch  Plazenta  abzubauen  ri 
mögen.“ 

Zu  diesem  zweiten  Satze  wäre  nur  zu  bemerken,  d 
seine  Richtigkeit  vorausgesetzt,  Mißerfolge  bei  der  Selm 
gerschaftsdiagnose  nach  Abderhalden  nicht  unschwer 
erklären  wären.  Man  braucht  ja  nur  eine  minimale,  u 
außen  hin  symptomlos  verlaufende  Plazentaablösung  au 
nehmen,  um  mit  ihr  Petris  parenterale  Injektion  von 
eigenem  Serum  oder  Setzung  eines  Hämatoms  in  Parall 
zu  setzen.  So  würden  sich  ungezwungen  jene  Dialyst 
versuche  erklären  lassen,  in  welchen  vom  Schwangen 
serum  außer  Plazenta  noch  andere  Substrate  abgelf 
werden. 

Bisher  muß  man  aber  nach  allem  noch  annehrri 
daß  die  Mißerfolge  nicht  so  sehr  in  den  theoretischen  Gru 
lagen,  sondern  in  Schwächen  der  Technik,  aber  auch 
Geschicklichkeit  des  Untersuchers  selbst  begründet  liegi 

Da  ist  vor  allem  die  leidige  Hülsenfrage.  Wir  se? 
ganz  ab  davon,  daß  ein  großer  Prozentsatz  der  „geprüft' 
unbrauchbar  sind;  die  Frage  der  Aufbewahrung,  Haiti 
keit  und  Empfindlichkeit  beim  Kochen  gibt,  wenn  a 
nicht  viele,  doch  immerhin  Möglichkeiten,  die  erst  im  ' 
suche  störend  zutage  kommen. 

Das  Wichtigste  aber  sind  die  Substrate.  Daß  die  h 
blutung,  wenn  sie  auch  praktisch  für  den  Versuch  ausreic’ 

2)  M.  m.  W  1914  Nr.  14. 

3)  Neue  Probleme  des  parenteralen  Eiweißabbaues  in  direr  < 
ziehung  zur  Geburtshilfe  und  Gynäkologie.  Mschr.  f.  Geburtsh.  u.Uy 
4t  H.  5  u.  6. 
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inn,  kaum  je  eine  absolut  vollständige  ist,  ergibt  die  niikro 
topische  Untersuchung,  die  nicht  selten  dort  noch  Blut 
achweisen  kann,  wo  die  Ninhydrinreaktion  negativ  aus- 
jfallen  ist.  Wäscht  man  zu  energisch  aus,  .so  ist  wieder 
e  Gefahr  gegeben,  daß;  die  spezifischen  Zellen  weg- 
'schwemmt  werden  und  das  Bindegewebe  übrig  bleibt! 
aß  das  Bedürfnis  besteht,  andere  Methoden  für  den  Nach¬ 
eis  der  Blutfreiheit  als  die  mittels  Ninhydrins  zn  finden, 
nveist  u.  a.  der  Vorschlag  von  Lahm,4)  welcher  zu.  dem 
abslrat  auf  Menschenblut  gerichteten  Ambozeptor  und 
omplement  in  der  Verdünnung  1 : 10  gibt;  sind  Blutkörper- 
ien  im  Organe  vorhanden,  so  fällt  die  Reaktion  im  Dia- 
sat  positiv  aus.  Neuerdings  empfehlen  F  e  t  z  e  r  und 
ippe5)  zum  gleichen  Zwecke  Leuiko-Malachitgrün.  Die 
mannten  Autoren  waren  allerdings  imstande,  auch  durch 
re  Methoden  als  völlig  blutfrei  zu  bezeichnende  Substrate 
uzustellen.  Die  Aufbewahrung  in  —  wenngleich  mit  Toluol 
oerschichtetem  —  sterilem  Wasser  ist  keineswegs  eine 
chere  Gewähr  für  dauernde  Sterilität! 

Was  die  Gewebe  selbst  anbelangt,  so  betont  A  b  d  e  r- 
alden  selbst,  daß  das  Ideal  reine,  d.i.  spezifische  Eiweiß- 
irper  wären,  frei  von  jenen  Bestandteilen,  die  jedes  Ge- 
ebe  enthält.  Besonders  wichtig  wäre  dies  für  die  Tumor- 
agnose.  Wird  auf  ein  Organ  geprüft,  so  sind  wir  in 
t  Mehrzahl  der  Fälle  imstande,  es  genügend  spezifisch 
irzustellen.  An  dem  Tumor  hängt  aber  häufig  Gewebe 
s  Mutterbodens,  welches  Abbau  vortäuschen  könnte.  Auch 
nst  setzt  bei  den  TumorsUbstraten  vorläufig  eine  gewisse 
■hwierigkeit  ein,  indem  von  einigen  Autoren  eine  ins  ein- 
Ine  gehende  spezifische  Reaktion  behauptet  wird;  so  soll 
B.  bei  Plattenepithelkrebs  das  Serum  wieder  nur  Platten¬ 
ithel  abbauen,  bei  Drüsenkrebs  nur  Drüsenkrebs  usw. 
otzdem  uns  die  Erfahrung  über  die  Frage  fehlt,  scheint 
is  hier  eine  gewisse  Skepsis  nicht  unangebracht;  wie 
iißte  man  sonst  die  Resultate  einzelner  Autoren  bewerten, 
dche  noch  vor  der  Aufstellung  dieser  extremen  Spezifität 
t  der  Tumordiagnose  befriedigende  Resultate  erzielt 
ben.  Nicht  zu  übersehen  ist  ferner,  daß  trotz  strenger 
nbachtung  der  Vorschriften  bei  der  Zubereitung  der  Sub- 
■ate  die  spezifischen  Zellen  einzelner  Partikel  durch  ein 
tviel  derart  geschädigt  werden  könnten,  daß  ein  Abbau  nicht 
folgen  kann;  dies  gäbe  die  Erklärung  für  einzelne  Fälle, 

)  trotz  feststehender  klinischer  Diagnose  das  Dialysier- 
rfahren  negatives  Resultat  ergibt. 

Die  von  Abderhalden  selbst  hervorgehobene  Tat- 
:  che,  daß  die  Ninhydrinreaktion  ein  Additionsphänomen 
1  rstellt,  erschwert  auch  gewiß  in  einzelnen  Fällen  die 
urteilung,  macht  auch  den  Wert  Von  Farbenskalen  einiger- 
aßen  illusorisch,  außer  es  sollen  dieselben  nur  gewisser¬ 
en  zur  Ermöglichung  einer  gleichartigen  Bezeichnung 
nützt  werden;  um  so  größere  Objektivität  aber  erfordert 
,1er  Fall,  bei  welchem  auf  Grund  von  geringen  Farben- 
ancen  eine  Diagnose  gestellt  werden  soll. 

Daß  die  Methode  aber  noch  immer  verbesserungs- 
|  lig  ist,  beweisen  die  Arbeiten  ihres  Schöpfers  selbst  und 
oe  Reihe  anderer,  zum1  Teil  zu  seinen  unbedingten  An- 
-  ngern  gehöriger  Autoren.  So  wäre  es  nach  unserer  An- 
'  ht  verfrüht,  die  Frage  der  Technik  als  erledigt  —  nach 
•  r  positiven  oder  negativen  Richtung  hin  —  zu  bezeichnen; 

‘  ergibt  sich  nur  aus  allem,  daß  den  mit  der  Dialysier- 
1  ‘thode  gewonnenen  Resultaten  bis  heute  keine  absolute 
I  'veiskraft  zukommt,  sondern  sie  lediglich  als  ein  unter- 
ätzender  Faktor  zu  bezeichnen  sind.  Demgemäß  dürften 
wie  wir  schon  eingangs  sagten  —  auch  jene  Arbeiten 
'  uns  derzeit  mehr  Wert  haben,  die  sich  mit  der  Theorie 
1  Ausarbeitung  der  Methode  befassen  als  jene,  welche 
f  nplizierte  klinische  Probleme  jetzt  schon  zu  lösen  suchen. 


4)  M.  m.  W.  1914  Nr.  23. 

5)  Ebenda  Nr.  42. 

«  •  - 


Aus  der  I.  Chirurg.  Universitätsklinik  in  Wien. 

(Vorstand:  Prof.  A.  Freih.  v.  Eiseisberg.) 

Zur  Frage  der  primären  Okklusion  der  Schuß¬ 
wunde  durch  Naht. 

Von  Prof.  Dr.  Egon  Ranzi. 

ln  Nr.  20  dieser  Wochenschrift  werden  von  Bäräny 
Maßnahmen  für  die  Wundbehandlung  empfohlen,  welche  mit 
den  heute  anerkannten  Prinzipien  in  Widerspruch  stehen, 
so  daß  es  wohl  am  Platze  ist,  wenn  Von  einer  chirurgischen 
Klinik  aus,  welche  seit  vielen  Jahren  an  einem  großen 
Unfallmaterial  der  Friedenspraxis  sich  mit  Wundbehand¬ 
lung  beschäftigt  und  auch  jetzt  im  Kriege  über  reichliches 
\  erletzungsmaterial  verfügt,  hiezu  Stellung  genommen  wird. 
Nur  zu  leicht  könnten  gerade  im  Kriege,  in  welchem  sich 
notgedrungen  auch  Nichtfachchirurgen  mit  der  Wundver- 
sorgung  und  Wundbehandlung  beschäftigen  müssen,  der¬ 
artige  neue  Methoden,  wenn  sie  auch  an  und  für  sich  noch 
so  interessant  sind,  Verwirrung  und  Unsicherheit  erzeugen. 

Wir  stehen  heute  auf  dem  Standpunkt,  daß  die  beste 
erste  Versorgung  jeder  Wunde  im  großen  und  ganzen  die 
Ruhigstellung  des  verletzten  Körperteiles  und  der  Verschluß 
der  Wunde  mit  steriler  Gaze  ist.  Bei  stark  zerfetzten  Wun¬ 
den,  wie  dies  zum  Beispiel  die  Granatverletzungen  vor¬ 
stellen,  ist  es  allerdings  zweckmäßig,  beim  ersten  Verband 
womöglich  alle  zerfetzten  Gewebe  wegzuschneiden,  alle 
Buchten  zu  eröffnen  und  gute  Abflußbedingungen  für  die 
Wundsekrete  zu  schaffen.  Bäränys  Vorschlag,  die  Wunde 
primär  zu  nähen,  gehl  von  der  Voraussetzung  aus,  daß  die 
Infektion  erst  sekundär  erfolgt.  Diese  Voraussetzung  halte 
ich  nicht  für  zutreffend.  , 

Jede  Schußwunde  ist,  wie  Bäräny  richtig  sagt, 
,, theoretisch  infiziert“,  das  heißt,  es  gelangen  Bakterien  in 
den  Schußkanal.  Es  ist  jedoch  eine  weitere  Frage,  ob  diese 
eingeschleppten  Bakterien  in  dem  einzelnen  Falle  zur  Wirk¬ 
samkeit  kommen  oder  nicht.  Dies  ist  erst  dann  der  Fall, 
wenn  sie  im  Kampfe  mit  den  Schutzkräften  des  umgeben¬ 
den  Gewebes  als  Sieger  hervorgehen.  Das  letztere  wird 
um  so  leichter  geschehen,  je  mehr  die  Widerstandsfähig¬ 
keit  der  Umgebung  durch  irgendwelche  Momente  (Zertrüm¬ 
merung  usw.)  gelitten  hat.  Daraus  erklärt  sich,  daß  bei 
einem  Schädeldurchschuß  am  Ausschuß],  an  welchem  die 
Durchschlagskraft  der  Kugel  sich  schon  vermindert  hat  und 
die  Gewebe,  statt  glatt  durchschlagen,  mehr  oder  minder 
zertrümmert  werden,  Eiterung  leichter  zustande  kommt  als 
am  Einschuß;,  daß  ferner  der  mit  großer  Zerstörung  einher¬ 
gehende  Tangentialschuß  der  Infektion  stärker  ausgesetzt 
ist  als  der  Durchschuß  usw. 

Die  Rolle,  welche  die  sekundäre  Infektion,  deren  Mög¬ 
lichkeit  ich  durchaus  nicht  leugnen  möchte,  spielt,  halte  ich 
im  Vergleich  zu  dem  eben  Erwähnten  für  viel  geringer. 

Es  hängt  nicht  so  sehr  von  der  Kleinheit  der  Haut¬ 
wunde,  wie  Bäräny  meint,  in  der  Hauptsache  ab,  ob  eine 
Wundinfektion  eintritt,  sondern  von  der  größeren  oder  ge¬ 
ringeren  Zertrümmerung  der  Gewebe.  Dieser  Satz  gilt  nicht 
nur  für  die  Schädelschüsse,  sondern  für  alle  Schuß¬ 
verletzungen.  Es  ist  eine  bekannte  Tatsache,  daß  Durch¬ 
schüsse  an  bestimmten  Körperstellen  auch  dann,  wenn  Ein- 
und  Ausschuß  vollkommen  verklebt  sind,  leicht  zu  Eite¬ 
rungen  führen.  Besonders  berüchtigt  sind  in  dieser  Hinsicht 
die  Waden-  und  Glutäalschüsse.  Es  kommt  eben  in  diesen 
Gegenden  leicht  zu  großen  Hämatomen  und  diese  liefern 
einen  guten  Nährboden  für  eingedrungene  Bakterien. 

Die  außerordentlich  guten  Resultate,  welche  Bäräny 
mit  seiner  Methode  bei  Hirnschüssen  erzielte  (von 
zwölf  Fällen  sind  neun  geheilt),  müssen  rückhaitos 
anerkannt  werden.  Ich  möchte  sie  jedoch  nicht  so 
sehr  seiner  Methode  zugute  schreiben,  als  den  über¬ 
aus  günstigen  Bedingungen,  unter  denen  Bäräny 
die  Fälle  bekam.  Wenige  Stunden  nach  der  Verlet¬ 
zung  kamen  die  Fälle  zur  definitiven  chirurgischen  Ver¬ 
sorgung  in  ein  zweckmäßig  eingerichtetes  Spital.  Solche 
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Verhältnisse  sind  natürlich  in  einer  Festung  oder  bei  einem 
Stellungskampf  viel  leichter  möglich  als  bei  einer  in  Bewe¬ 
gung  befindlichen  Armee.  Diese  äußeren  Umstände  nähern 
sich  den  Verhältnissen  an  einer  Unfallstation  im  F  rieden 
und  es  ist  klar,  daß  dieselben  unser  Handeln  sehr  wesent¬ 
lich  beeinflussen.  Eine  ganz  frische,  nicht  infiziert  aus¬ 
sehende  Wunde  können  wir  durch  einige  Nähte  schließen; 
in  einem  späteren  Stadium  werden  wir  uns  vor  einem 
solchen  Vorgehen  zu  hüten  haben.  Bär  any  s  Material  und 
Resultate  beweisen,  daß  diejenigen  Chirurgen  recht  haben, 
welche  für  die  möglichst  frühzeitige  Behandlung  der  Schädel¬ 
schüsse  eintreten.  Allerdings  müssen  wir  als  Einschränkung 
hinzufügen,  daß  die  Schädelschüsse  nur  dort  operiert  werden 
sollen,  wo  gute  äußere  Bedingungen  vorhanden  sind  und 
die  Möglichkeit  besteht,  daß  der  Patient  die  erste  Zeit  nach 
der  Operation  ruhig  verbleiben  kann  und  nicht  sofort  eva¬ 
kuiert  wird.  Bär  any  sagt,  daß  er  fast  die  Mehrzahl  seiner 
Fälle  innerhalb  sechs  bis  acht  Stunden  nach  der  Verletzung 
bekam.  Hier  mag  sein  Vorgehen  statthaft  sein.  Seine  Me¬ 
thode  jedoch  auch  für  Fälle,  die  längere  Zeit  nach  der  Ver¬ 
letzung  in  definitive  chirurgische  Behandlung  kommen,  aus¬ 
zudehnen,  halte  ich  für  zu  weitgehend. 

Wie  unsere  Obduktionsbefunde  (Weichselbaum1) 
zeigten,  ist  der  Weg  der  Infektion,  welche  schließlich  zum 
Exitus  führte,  ein  ganz  typischer.  Die  in  der  Umgebung  der 
Hirnwunde  infolge  der  Infektion  sich  bildenden  enzepha- 
litischen  Herde  schmelzen  ein,  es  kommt  zum  Durchbruch 
in  den  Ventrikel,  zum  Pyozephalus,  von  da  zur  Meningitis 
basilaris  und  dann  erst  zur  Konvexitätsmeningitis.  Dabei 
fand  sich  der  auffallende  Befund,  daß  sowohl  bei  ope¬ 
rativ  eröffneten  Schädeln  als  auch  bei  jenen,  bei  welchen 
durch  Schuß  selbst  eine  große  Lücke  im  Knochen  entstanden 
war,  die  Meningitis  an  der  verletzten  Konvexität  geringer 
war  als  an  der  intakten.  Diese  Tatsache  läßt  sich  wohl 
dadurch  ungezwungen  erklären,  daß  an  der  eröffneten 
Schädelstelle  bessere  Abflußbedingungen  für  die  Wund¬ 
sekrete  vorhanden  waren.  Sie  erscheint  mir  als  ein  wich¬ 
tiger  Beweis  gegen  B  ä  r  ä  n  y  s  Annahme  der  sekundären 
Infektion  der  Schädelschüsse. 

Nach  unseren  Erfahrungen,2)  welche  sich  allerdings 
nur  auf  Fälle  beziehen,  bei  welchen  die  Verletzung  längere 
Zeit  zurücklag  (die  meisten  kamen  erst,  nach  dem  achten 
Tage  zur  Operation),  müssen  wir  für  die  offene 
W  u  n  d  behandlung  und  Drainage  der  Hirn¬ 
verletzungen  eintreten.  Ob  dieselbe  durch 
Dochte,  Drains,  oder  die  von  B  ä  r  ä  n  y 3)  empfoh¬ 
lenen  Guittaperchastreifen  geschieht,  halte  ich  nicht 
von  prinzipieller  Bedeutung.  Die  letzteren  sind  übrigens, 
wie  der  Referent.4)  von  Bäränys  Arbeit  im  Zbl.  f.  Chir. 
ganz  richtig  hervorhebt,  ein  in  der  Chirurgie  schon  seit 
langem  verwendetes  Material.  Ich  erinnere  nur  unter  an 
derem  an  die  von  Gersuny  seinerzeit  empfohlenen  Ziga¬ 
rettendrains,  welche  in  Amerika  ganz  besonders  häufig 
verwendet  werden. 

Noch  eindringlicher  aber  muß  davor  gewarnt  werden, 
wenn  B  ä  r  ä  n  y  seine  an  einem  relativ  kleinen  Material 
von  Hirnschüssen  gewonnenen  Erfahrungen  auf  die  Behand¬ 
lung  der  gesamten  Schußwunden  überhaupt  überträgt.  Die 
diesbezüglich  von  ihm  und  den  Herren  Dr.  J  e  g  e  r  und 
Dr.  Zuck  ermann  gemachten  Versuche  sind  auch  nicht 
sehr  ermutigend.  Von  22  Fällen  mußten  neun  wieder  ge¬ 
öffnet  werden.  Bei  einer  ständigen  ärztlichen  Kontrolle  in 
einem  gut  eingerichteten  Spital  ist  allerdings  hiebei  nicht 
viel  zu  fürchten.  Man  denke  sich  aber  die  schweren  Folgen, 
wenn  Bäränys  Methode  häufig  im  Felde  geübt  wird  und 
die  zugenähten  Wunden  auf  einem  langen  Transport,  wäh- 

1)  Weichselbaum,  Demonstration  in  der  Sitzung  der  k.  k. 
Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien  am  29.  Januar  1915.  W.  kl.  W.  1915,  S.  166. 

2)  Marburg  u.  Ranzi,  Erfahrungen  über  die  Rehandlung  von 
Hirnschüssen.  W.  kl.  W.  1914  Nr.  46. 

3)  R.  Bäräny,  Die  Drainage  der  Hirnabszesse  nebst  einigen 

statistischen  Bemerkungen  zur  operativen  Behandlung  der  Hirn-  und 
Ohrschüsse.  M.  m.  W.  1915  Nr.  4.  Feldärztl.  Beilage  4. 

<)  Zbl.  f.  Chirurg.  1915  Nr.  17  S.  291. 


rend  welchem  kein  Verbandwechsel  vorgenommen  wird,  z 
eitern  beginnen!  Nur  zu  häufig  werden  uns  auf  die  Fnfal 
station  Wunden,  welche  vom  praktischen  Arzt  primär  g( 
näht  wurden,  mit  schweren  Phlegmonen  eingeliefert. 

Was  die  Technik  seiner  Methode  anlangt,  so  sei  hi< 
nur  erwähnt,  daß  es  für  den  Nichtchirurgen  nicht  gan 
einfach  erscheint,  ein  regelrechtes  Debridement  mit  folget 
der  Faszienplastik,  wie  es  für  einzelne  Fälle  vorgeschlage 
wird,  exakt  auszuführen.  Ferner  muß  dagegen  Stellun 
genommen  werden,  wenn  die  Exzision  der  Hautwunde  ohtt 
Narkose  und  ohne  Lokalanästhesie  empfohlen  wird. 

Zum  Schlüsse  noch  eine  historische  Reminiszenz.  Di 
Vorschlag  Bäränys,  die  Schußwunden  primär  zu  nähet 
ist  nicht  neu  und  schon  der  Umstand,  daß  diese  zu  de 
verschiedensten  Zeiten  vorgeschlagene  Methode  niemals  (h 
meingut  der  Chirurgen  wurde,  spricht  dafür,  daß  vo, 
mancher  Seite  damit  üble  Erfahrungen  gemacht  Wurdet 
Im  Jahre  1892  hat  Langen  buch  am  Deutschen  Cltij 
urgenkongreß 5)  die  Okklusion  der  Wunde  durch  die  Nal1 
empfohlen.  Sein  Vorschlag  fand  fast  einstimmige  Able! 
nung.  Aber  schon  in  früherer  Zeit  hatten,  wie  Thierse 
damals  hervorhob,  Gustav  Simon  und  Dieffenbac 
(der  letztere  für  penetrierende  Schußwunden  der  Briisj 
dieselbe  Idee,  ohne  daß  es  ihnen  gelungen  wäre,  mit  ihn 
Methode  dur cliz  u  d  r i  n  g en . 

Thiersch  schloß  auf  dem  erwähnten  Chirurgei 
kongreß  die  etwas  erregt  gewordene  Debatte  mit  den  klal 
sischen  Worten:  „Ich  denke,  wir  werden  am  besten  daraj 
tun,  die  Schußwunden  wie  bisher  offen  zu  lassen  und  d 
Diskussion  zu  schließen.“ 


Aus  dem  k.  u.  k.  Feldspitale  9/14. 
(Kommandant:  Regimentsarzt  Dr.  Karl  Fischlhamei 

Zur  Behandlung  der  Gasphlegmone. 

Von  Assistenzarzt  Dr.  Hans  Hermann  Schmid. 

Unter  den  28  Fällen  von  Gasphlegmone,  welche  zt 
Beobachtung  kamen,  entfällt  ein  einziger  auf  die  Tätigkej 
in  Grodek,  Mitte  September;  zwei  Fälle  wurden  wahrer 
der  Etablierung  des  Feldspitales  in  Jaroslau,  in  der  zweite 
Oktoberhälfte,  festgestellt;  alle  übrigen  Fälle  gehören  de 
letzten  Zeit,  Dezember  und  Januar,  an.  Während  bei  di 
meisten  zuerst  gesehenen  Verwundeten  drei  bis  sechs  Tat 
nach  der  Verletzung  vergangen  waren,  bis  die  Gasphlegmot 
festgestellt  werden  konnte,  trat  sie  bei  den  in  der  jüngste 
Zeit  beobachteten  Fällen  viel  früher,  meist  am  zweite 
Tage  nach  der  Verletzung,  auf.  Eine  restlose  Erklärur 
für  das  gehäufte  Auftreten  in  den  letzten  zwei  Monaten  i 
nicht  zu  erbringen.  Da  die  Reinlichkeit  der  Körperobe 
fläche,  namentlich  an  den  unteren  Extremitäten,  und  (I 
Reinlichkeit  der  Kleidung  im  allgemeinen  umgekehrt  pr 
portional  der  Dauer  des  Feldzuges  ist,  erscheint  es  waft 
scheinlich,  daß  dieser  Umstand  eine  wichtige  Rolle  spie 
Makroskopisch  sichtbare  Kleider-  und  Pelzfetzen  wurde 
nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen  in  den  Wunden  gefunde 
Die  gleiche  Beobachtung  über  das  auffällig  gehäufte  At 
treten  der  Gasphlegmone  in  der  schlechten  Jahreszeit  wurij 
übrigens  vielfach  von  anderer  Seite  bereits  mitgeteilt. 

Bei  den  ersten  drei  Fällen  handelte  es  sich  zweint, 
um  Schußfrakturen  des  Unterschenkels  durch  Schranne 
kugeln  und  einmal  um  einen  Abschuß  der  rechten  Hat 
durch  Granatsplitter.  Unter  den  letzten  25  Fällen  dageg* 
waren  die  Verletzungen,  soweit  es  sich  überhaupt  ermittej 
ließ,  in  ungefähr  der  Hälfte  der  Fälle  durch  Gewehrschüs: 
veranlaßt;  dabei  entfallen  19  Verletzungen  auf  die  unten 
Extremitäten,  drei  auf  Becken  und  Hüfte,  je  eine  aut  de 
Bauch,  den  Rücken  und  die  obere  Extremität. 

Nur  neun  Fälle  .entsprechen  der  oberflächlichen,  „et 
faszialen“  Form  nach  Payr  (M.  m.  W.  1915,  2,  17);  b 
den  übrigen  19  \var  der  Infektionsprozeß  weiter  in  d 

5)  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  21.  K* 
greß  1892.  1.  21. 
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efe  vorgedrungen.  Von  den  ersteren  verliefen  leider  nicht 
jle  günstig,  sondern  einer  davon,  einen  Offizier  mit  einem 
•hrapnellschuß  betreffend,  erlag  trotz  ausgiebigster  In¬ 
sionen  (mehr  als  40)  der  schweren  Infektion;  das  Gewebe 
ir  dabei  nach  allen  Seilen  bis  weil  ins  Gesunde  gespalten 
orden;  ein  Forts:chreiten  in  die  Tiefe  war  nicht  nach- 
jisbar;  allerdings  erstreckte  sich  die  subkutane  Gasphleg- 
i>ne  auf  einen  sehr  großen  Umkreis,  nämlich  auf  der 
chten  Rückenhälfte  vom  Nacken  und  von  der  Schulter 
3  zum  Darmbeinkamm. 

Von  den  restlichen  acht  Fällen  von  oberflächlicher 
isphlegmone,  die  sämtlich  in  Heilung  ausgingen,  mußte 
imal  bei  Granatabschuß  der  rechten  Hand  im  Bereiche 
s  Radiokarpalgelenkes  mit  sehr  starker  Verunreinigung 
r  Wunde  im  untersten  Drittel  des  Unterarmes  amputiert 
irden.  Die  übrigen  sieben  Fälle  betrafen  die  untere  Ex- 
imität;  darunter  handelte  es  sich  fünfmal  nur  um  Weich- 
lverletzungen,  je  einmal  um  eine  Unterschenkel-  und  eine 
lerschenkelschußfraktur,  bei  letzterer  war  der  infektiöse 
ozeß  bis  über  das  Leistenband  und  lateralwärts  in  die 
■ndengegend  vorgeschritten.  In  allen  diesen  Fällen  konnte 
}  Gasphlegmone  durch  Exzision  der  Hautwunden  und  ihrer 
ngebung  und  durch  ausgiebigste  Spaltung  der  Haut  und 
s  erkrankten  Unterhautzellgewebes  bis  weit  ins  Gesunde 
m  Stillstände  gebracht  werden;  die  einzelnen  Schnitte, 
ii  in  der  Spaltrichtung  der  Haut  angelegt  wurden,  waren 
adestens  5  cm  lang;  einige  aber  erreichten  auch  eine 
nge  von  15  bis  20  cm.  In  dem  sulzig  infiltrierten,  grau¬ 
in  verfärbten,  Gasbläschen  enthaltenden  Zellgewebe  in 
r  Nähe  der  Schußöffnungen  tritt  keine  Blutung  auf;  die 
gesunden  Gewebe  einsetzende  Blutung  ließ  sich  fast  stets 
rch  kurzdauernde  Kompression  zum  Stillstände  bringen ; 
r  in  ganz  vereinzelten  Fällen  mußte  eine  Klemme  angelegt 
i'den,  nach  deren  Abnahme  (ohne  Unterbindung)  die  Bill¬ 
ig  immer  aufgehört  hatte.  Niemals  wurden  die  durch 
1  Inzision  erzeugten  Wunden  tamponiert,  es  wurde  nur 
nsserstoffsuperoxyd  daraufgetropft,  sodann  ein  feuchter 
rband  angelegt,  der  nach  24  Stunden  gewechselt  wurde. 

Unter  den  19  Fällen  von  Gasphlegmone,  welche  das 
fe  Gewebe  ergriffen  hatten,  während  das  subkutane  Ge¬ 
he  ebenfalls  beteiligt  oder  mitunter  sogar  vollständig  frei 
ir,  sind  acht  Todesfälle  zu  beklagen.  Einer  davon  betraf 
ten  \  erwundeten,  der  mit  Bauchschuß  und  Netzvorfall 
»ribund  eingeliefert  wurde;  in  den  wenigen  Stunden  bis 
seinem  Tode  hatte  sich  die  Entzündung,  über  die  ganze 
rdere  Bauchwand  und  das  Genitale  ausgebreitet,  dieses 
förmlich  auf  treibend.  Ein  zweites  Beispiel  einer  hoch- 
ulenten  Infektion  mit  unheimlich  raschem  Verlaufe,  wie 
ui  ihn  in  der  Friedenschirurgie  nur  selten  sieht,  bietet 
r  folgende  Fall : 

Infanterist  E.  S.  wird  am  21.  Oktober  abends  in  .Taroslau 
geliefert,  nachdem  er  tagszuvor  bei  den  Kämpfen  am  San 
uundet  worden  war.  Schußfraktur  in  der  Mitte  des  rechten 
lerschenkels;  distalwärts  davon  mäßige  entzündliche  Schwel¬ 
st  essigsaure  Tonerde,  Schienenverband. 

^2.  Oktober,  früh:  Schwellung  bis  zum  Knie,  in  der  Nähe 
Wunde  Hautemphysem;  Zehen  und  Fuß  livid  verfärbt.  Der 
vundete  verweigert  jeden  Eingriff. 

Mittags  reicht  die  Gasphlegmone  bis  zur  Mitte  des  Ober¬ 
enkels;  Gangrän  der  unteren  Hälfte  des  Unterschenkels.  Der 
ienl  ist  mit  der  Amputation  einverstanden.  Ehe  diese  noch 
geführt  werden  kann,  kommt  ein  Transport  von  frischen 
nververwundeten,  von  denen  einige  sofort  versorgt  werden 
ssen.  Eine  dringliche  Schädeloperation  verursacht  eine  weitere 
zögerung. 

4  Ihr  nachmittags:  Die  Gasphlegmone  reicht  bis  über  das 
Senband  und  hat  das  Genitale  ergriffen;  das  Skrotum  hat 
Tge  der  Gasbildung  beinahe  Mannskopfgröße  erreicht. 

ß  I  hr  nachmittags:  Die  Bauchwand  bis  zum  Nabel  ist 
unviolett  verfärbt,  knistert;  die  seit  kurzem  einsetzenden  peri- 
•utleu  Symptome  (Erbrechen,  Bauch  decke  nspannung)  sind 
ker  geworden.  Sehr  starke  Schmerzen.  Sensorium  klar.  !n- 
l0n  von  Pantopon-Skopolamin. 

8  Ihr  abends:  Exitus  letalis. 
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Bei  einem  weiteren  tödlichen  balle  von  Gasphlegmone 
nach  Schuß  durch  das  linke  Kniegelenk  trat  nach  ausgiebigen 
Schnitten  anfangs  Besserung  ein,  gefolgt  von  rapider  Ver¬ 
schlimmerung;  da  hiebei  die  Symptome  allgemeiner  Sep- 
ti könne  im  Vordergründe  des  Krankheitsbildes  standen  und 
der  Verwundete  von  vornherein  in  sehr  heruntergekom¬ 
menem  Zustande  eingebracht,  worden  war,  wurde  eine  Am¬ 
putation  nicht  mehr  ausgeführt;  man  hätte  sie  in  diesem 
Falle  primär  machen  sollen. 

In  drei  'weiteren  Fällen  konnte  die  primär  ausgeführte 
Überschenkelamputation,  zweimal  kombiniert  mit  radiären 
Einschnitten  am  Stumpfe  und  in  der  Leistengegend,  mit 
offener  Wundbehandlung  die  Patienten  nicht  mehr  retten; 
m  alten  drei  Fällen  war  die  Gasphlegmone  nach  Schuß¬ 
fraktur  des  Unterschenkels  mit  Gangrän  des  distalen  Endes 
der  Extremität  kombiniert. 

ln  einem  Falle  von  Gangrän  des  Unterarmes  nach  Ell¬ 
bogengelenksschußfraktur  mit  Gasphlegmone  war  der  Pro¬ 
zeß  durch  hohe  0 b e rarma rnpu ta tij n.  scheinbar  zum  Slitl- 
stande  gekommen.  Zwei  Tage  nachher  trat  Ikterus  auf  und 
es  zeigte  sich  eine  fortschreitende  Phlegmone  der  Thorax¬ 
wand;  diese  wurde  zwar  noch  gründlichst  gespalten,  der 
Patient,  erlag  aber  nach  weiteren  zwei  Tagen  doch  seiner 
Septikämie. 

ln  dem  achten  gestorbenen  Falle  war  es  leider  nicht 
möglich  gewesen,  die  Diagnose  rechtzeitig  zu  stellen. 

Landesschütze  W.  S.,  verwundet  am  5.  Januar  1915,  auf¬ 
genommen  in  das  Feldspital  9/14  in  Brzesko  am  G.  Januar.  Durch¬ 
schuß  durch  die  linke  Beckenhälfte,  an  der  Außenseite  des  Hüft¬ 
beines;  Einschuß  unterhalb  der  linken  Spina  lliaca  anterior 
superior,  Ausschuß'  nahe  der  Mittellinie  über  dem  unteren  Ende 
des  Kreuzbeines.  Temperatur  38-G°.  Lokal  keine  Schwellung, 
keine  Veränderung  der  Haut,  ganz  geringe  Schmerzhaftigkeit. 

7.  Januar:  Temperatur  38-9°,  nachmittags  39-1°.  In  der 
Annahme  eines  entzündlichen  Prozesses  in  der  Tiefe  mil  Sekret¬ 
verhaltung  werden  hei  unverändertem  Aussehen  der  linken  Glu- 
täalgegend  unter  Aetherrausch  die  beiden  Schußüffnungen  er¬ 
weitert;  durch  den  Schußkanal,  aus  dem  etwas  serös-hämorrha- 
gische  Flüssigkeit,  ohne  Gasbläsc'hen,  hervorsickert,  wird  ein 
dickes,  gefenstertes  Drainrohr  gelegt. 

8.  Januar:  Temperatur  39°,  nachmittags  40- l'L  Verband¬ 
wechsel.  Spärliche  Sekretion.  Weder  durch  Inspektion,  noch  durch 
Palpation  eine  nennenswerte  Veränderung  nachweisbar. 

9.  Januar:  Temperatur  39°,  nachmittags  39-5°.  Jetzt  endlich 
in  der  Umgebung  der  Ausschuß.öffnung  über  dem  Kreuzbein 
leichtes  Hautknistern  vorhanden;  die  beiden  erweiterten  Schuß¬ 
öffnungen  mißfärbig  belegt.  Aetherrausch.  Spaltung  der  [laut,  des 
Unterhautzellgewebes,  des  Musculus  glutaeus  maximus  und  me- 
dius,  bis  der  ganze  Schußkanal  freiliegt.  Entfernung  von  ein¬ 
zelnen  kleinen  Kreuzbeinknochensplittern;  Exzision  der  miß- 
färbigen,  knisternden,  intensiv  übelriechenden,  nicht  blutenden 
Teile  der  Muskeln  und  Faszien;  außerdem  ungefähr  20  Einschnitte 
durch  Haut  und  Faszie  in  der  Längsrichtung  des  Körpers  in  der 
linken  Lendengegend  und  über  dem  Gesäß  unterhalb  der  großen 
queren  Wunde. 

10.  Januar:  Zunehmender  Kräfteverfall,  Exitus  letalis. 

Wenn  es  in  diesem  Falle  möglich  gewesen  wäre,  gleich 

im  Anfänge  die  richtige  Diagnose  zu  stellen,  so  wäre  der 
Patient  durch  frühzeitige  Operation  wahrscheinlich  gerettet 
worden.  Die  Exzision  der  erkrankten  Muskelpartien  wurde 
in  diesem  Falle  zum  ersten  Male  ausgiebig  angewendet, 
während  wir  früher  nur  große  Inzisionen  gemacht  und  nur 
die  Haut  allein  weiter  exzidiert  hatten.  Dabei  konnte  fol¬ 
gendes  beobachtet,  werden:  Die  Gewebsanteile  in  der  Nähe 
des  Infektionsherdes,  also  des  Schußkanals,  bluten  beim 
Durchschneiden  nicht  und  ihre  mitunter  deutlich  sichtbaren 
thrombosierten  Gefäße  zeigen  bereits  an,  daß  das  Gewebe 
dem  Absterben  verfallen  sei;  im  Laufe  der  nächsten  Tage 
demarkieren  sich  unter  starker  Eiterung  die  gangränösen 
Partien  und  stoßen  sich  allmählich  ab.  Um  nun  diesen 
Vorgang  zu  beschleunigen  und  gleichzeilig  das  in  den  be¬ 
treffenden  Gewebsstticken  enthaltene  und  sich  rasch  ver¬ 
mehrende  infekliöse  Material  aus  dem  Körper  zu  entfernen, 
werden  die  mißfärbigen,  von  Gasbläschen  durchsetzlen 
Muskelanteile  radikal  ausgeschnitten,  bis  man  auf  gesundes 
Gewebe  stößt.  Wenn  es  hei  künstlicher  Beleuchtung  und 
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unter  anderen  ungünstigen  Umständen,  die  sich  im  hehle 
nicht  immer  vermeiden  lassen,  mitunter  schwierig  ist,  die 
Grenze  des  mißfärbigen  Gewebes  gegenüber  gesunder  Mus¬ 
kulatur  genau  zu  erkennen,  so  hat  man  an  der  Blutung 
einen  einwandfreien  Maßslab  dafür,  im  Gesunden  zu  ar¬ 
beiten;  im  gasphlegmonösen  Gewebe  tritt  keine  Blutung  auf. 

Unter  den  elf  geheilten  Fällen  von  tiefer  Gasphleg¬ 
mone  mußte  nur  fünfmal  amputiert  werden,  während  die 
geschilderte  Behandlung  mit  ausgiebigen  Inzisionen  und 
Exzisionen  der  erkrankten  Barden  in  vier  Fällen  genügte, 
so  daß  die  betreffende  Extremität  erhalten  blieb.  Die  beiden 
letzten  Fälle  betrafen  das  Becken.  Von  den  fünf  Amputa¬ 
tionen  wurden  vier  bei  Gangrän  nach  l  nterschenkelschuß- 
frakfur  mit  Gasphlegmone  ausgeführt.  Nur  in  einem  falle 
bestand  bloß  ein  Weichteildurchschuß  des  Unterschenkels 
ohne  Fraktur,  allerdings  mit  beginnender  Gangrän  des 
Fußes;  in  diesem  Falle  konnte  noch  eine  Amputation  jm 
Knie  nach  Gritty  ausgeführt  werden.  Dabei  wurde,  wie 
üblich,  der  Kniescheibenrest  durch  einen  Nagel  an  den 
Oberschenkel  fixiert  (es  War,  in  Ermanglung  eines  besseren, 
ein  gewöhnlicher  Hufnagel),  die  übrige  Wunde  blieb  offen. 
In  einem  der  änderen  Fälle  mußten  die  angelegten  Situations¬ 
nähte  nach  zwei  Tagen  entfernt  werden.  Bei  den  drei 
übrigen  Fällen  war  primär  genäht  worden,  bis  auf  zwei 
Drains  in  den  seitlichen  Wundwinkeln,  ohne  die  mindeste 
Störung  des  Wundverlaufes.  Stets  wurde  bei  diesen  Fällen 
ein  vorderer  Lappen-  und  hinterer  Zirkelschnitt  gemacht. 
Wenn  man  Gelegenheit  hat,  die  Operierten  an  den  folgenden 
Tagen  selbst  nachbehandeln  zu  können,  so  wird  es  wohl 
auch  im  Felde  nicht  so  selten  möglich  sein,  die  lineare 
Amputation  mit  ihrer  viel  längeren  Nachbehandlung,  mit 
der  später  manchmal  nötigen  Reamputation  zu  umgehen. 
Erforderlichen  Falles  kann  man  die  gelegten  Nähte  immer 
wieder  entfernen,  und  wenn  man  dies  rechtzeitig  tut,  so 
besteht  keine  nennenswerte  Gefahr  für  den  Patienten.  Selbst¬ 
verständlich  ist  die  offene  Wundbehandlung  für  gewisse 
Fälle  notwendig ;  unsere  gestorbenen  Fälle,  bei  denen  die 
Gasphlegmone  Aveit  auf  den  Oberschenkel  heraufreichte, 
Avurden  in  dieser  Weise  operiert  und  fallen,  als  die  schwe¬ 
reren,  natürlich  nicht  der  Methode  zur  Last.  Die  etwas 
längere  Dauer  der  Operation  fällt  nicht  ins  Gewicht,  Avenn 
man  in  Lumbalanästhesie  operiert,  Avie  Avir  es  in  der  Mehr¬ 
zahl  der  Fälle  taten  (5°/oige  Lösung  von  Novokain  mit  Supra- 
reninzusatz,  2-5  cm3);  durch  die  Einfachheit  ihrer  Aus¬ 
führung  und  durch  die  Entbehrlichkeit  einer  narkotisieren¬ 
den  Hilfsperson  erscheint  die  Lumbalanästhesie  gerade  für 
die  Kriegschirurgie  von  hervorragender  Bedeutung. 

Noch  zwei  weitere  Bemerkungen  zur  Technik  der  Am¬ 
putation  bei  Gasphlegmone : 

Durch  den  Druck  des  E  s  m  a  r  c  h  -  Schlauches  können 
Partikel  aus  liefen,  thrombosierten  Venen,  die  sich  auch  bei 
genauester  Palpation  nicht  immer  nachw eisen  lassen,  los¬ 
gelöst  und  in  den  Kreislauf  verschleppt,  die  Wand  nicht 
thrombosierter  Venen  kann  geschädigt  und  für  eine  später 
einsetzende  Thrombose  und  Embolie  vorbereitet  werden; 
wir  hatten  einige  Male  Gelegenheit,  während  der  Amputa¬ 
tion  auf  Thromben  zu  stoßen,  die  wir  vorher  nicht  ver¬ 
mutet  hatten.  Auch  die  Schädigung  der  Lymphspalten  durch 
die  Zusammenschnürung  ist  nicht  gering  zu  veranschlagen. 
Als  Ersatz  des  E  s  m  a  r  c  h  -  Schlauches  haben  sich  uns  zwei 
von  anderer  Seite  sicher  auch  angewendete  und  geschätzte 
Ma ß nahmen  bewährt :  die  Handkompression  der  Arteria 
femoralis,  bzw.  brachial  is  und  die  vorübergehende  Abklem¬ 
mung  der  ersteren  unterhalb  des  Leistenbandes.  Erstere 
wurde,  Avenn  gerade  kein  Arzt  frei  war,  wiederholt  von 
intelligenten  Sanitätssoldaten  tadellos  ausgeführt.  Eine 
Schädigung  durch  diesen  Vorgang  wurde  nicht  beobachtet; 
der  Blutverlust  war  ebenso  gering  Avie  bei  Anwendung  der 
E  s  m  a  rch  sehen  Binde.  Wenn  die  Oberschenkelamputation 
so  hoch  oben  Zu  erfolgen  hatte,  daß  eine  die  Arteria  femo¬ 
ralis  komprimierende  Hand  bei  der  Operation  hinderlich 
oder  für  die  Asepsis  gefährlich  wäre,  so  wurde  die  BauCh- 
aorla  manuell  komprimiert,  Avie  es  mir  aus  meiner  geburts¬ 


hilflichen  Friedenstätigkeit  an  der  Prager  Frauenklinik  ge 
läufig  ist;  der  M  o  m  b  u  r  g  sehe  Schlauch  läßt  sich  dadurch 
vollständig  ersetzen.  Häufiger  wurde  indessen  die  Frei 
legung  der  Arteria  femoralis  unterhalb  des  Poupartschei 
Bandes  ausgeführt;  die  Arterie  wurde  durch  eine  ini 
Gummidrains  überzogene  Klemme  zeitweise  abgeklemmt. 

Diese  Art  der  Abschnürung  wurde  bei  hoher  Ober 
Schenkelamputation  mit  einem  Eingriffe  an  gleicher  Stell, 
kombiniert,  welcher  in  solchen  Fällen  als  Vorsichtsmaßrege 
zweckmäßig  erscheint,  nämlich  mit  der  Unterbindung  de. 
Vena  femoralis  vor  Beginn  der  eigentlichen  Amputation.  Da 
durch  soll  die  Verschleppung  von  Thromben  aus  der  Ast 
folge  der  genannten  Vene  verhütet  werden. 

Die  sechs  übrigen  geheilten  Fälle  von  tiefer  Gasp  Lieg 
mone  nahmen  folgenden  Verlauf: 

Infanterist  L.  11.,  Steckschuß  des  Beckens;  Einschuß  an  di 
linken  Spina  iiiaca  anterior  superior  mit  Zertrümmerung  eine 
Teiles  des  Darmbeinkammes;  Gasphlegmone  im  Bereiche  de 
linken  Fossa  iiiaca.  Keine  Erscheinungen  von  Peritonitis.  Au- 
giebige  Freilegung  und  Drainage  der  linken  Diarmbeingrube  unte 
Beiseiteschieben  des  uneröffneten  Bauchfellsackes.  Subfebrile  Ten  | 
peraturen  in  den  ersten  Tagen. 

Infanterist  P.  ü.,  verwundet  am  6.  Januar,  aufgenomme 
am  9.  Januar  mit  Durchschuß  an  der  Außenseite  des  linken  Darn 
beines  und  ausgedehnter  Gasphlegmone  der  linken  Glutäal-  um 
Lendengegend;  Einschuß  an  der  linken  Spina  iiiaca  anterioj 
superior,  Ausschuß  oberhalb  des  linken  Tuber  ischi.i.  im  Aetirv 
rausch  wird  durch  einen  großen  Querschnitt,  der  beide  Schul 
Öffnungen  verbindet,  der  ganze  Schußkanal  freigelegt.  Die  (Ire 
Glutäalmuskeln  müssen  dabei  durchtrennt  werden;  es  liegt  mi 
stellemveise  die  Außenseite  des  knöchernen  Beckens  los.  Di 
moderig  zerfallenden,  stinkenden,  von  Gasbläschen  kisseuarli 
aufgetriebenen  Muskelpartien  in  der  Nähe  des  SchußkanLs  werde 
bis  ins  Gesunde  ausgeschnitten.  In  der  Umgebung  der  Einschul 
Öffnung  muß  noch  gegen  die  Leistengegend  hin  eine  Fortsetzun 
des  großen  Querschnittes  geführt  werden;  außerdem  wird  vo| 
hier  aus  die  gleichfalls  erkrankte,  linke  Darmbeingrube  oxtrapert 
toneal  freigelegt  und  durch  zwei  dicke  Gummirohre  (trainier; 
Schließlich  werden  senkrecht  zu  dem  ersten  Schnitt,  von  diese« 
durch  schmale  Hautbrücken  getrennt,  eine  Reihe  von  kleiner« 
Schnitten  durch  die  Lendengegend  und  in  der  Umgebung  de 
Trochanter  major  gelegt,  bis  überall  gesundes  Gewebe  ctüfCm 
wird.  Wasserstoffsuperoxyd.  Feuchter,  lockerer  Verband. 

10.  Januar:  Temperatur  39°,  danach  allmählicher  Temper 
turabfall.  Sehr  reichliche  Sekretion.  Verbandwechsel  täglich.  Vo 
vierten  Tage  an  reine  Granulationen  im  Bereiche  der  großen,  tick, 
Inzision;  starke  Sekretion  nur  mehr  aus  der  linken  Darnabei; 
grübe.  Keine  Schmerzen. 

18.  Januar:  Bei  sehr  gutem  Allgemeinbefinden  ins  Hint, 
land  abgeschoben. 

Wegen  der  Aehnlichkeit  dieses  Falles  mit  dem  obt 
mitgeteilten,  erst  nicht  diagnostizierten  Falle  von  Gasphle) 
mone  an  der  Außenseite  des  knöchernen  Beckens  und  wegi 
der  großen  Ausdehnung  des  Infektionsprozesses  nach  d. 
Fläche  und  Tiefe  batten  wir  die  Prognose  nicht  günstig  g 
stellt.  Daß  der  Verwundete  doch  davonkam,  ist  wohl  de. 
Umstande  zuzuschreiben,  daß  der  Eingriff  frühzeitig  ui 
sehr  radikal  ausgeführt  Avurde. 

Einjährig-Freiwilliger  A.  R.,  Jurist,  verwundet  am  13.  Jiuur 
aufgenommen  am  15.  Januar.  Durchschuß  durch  das  rechte  Hanl 
gelenk  mit  Zertrümmerung  eines  Teiles  der  Händwurzelknochq 
Gasphlegmone  der  rechten  Hohlhand,  namentlich  in  der  ulnar. 
Hälfte  und  der  distalen  Hälfte  des  Unterarmes  an  der  Beim 
Seite;  entzündliche  Schwellung  des  übrigen  Unterarmes  loh 
nachweisbares  Gas),  Lymphangitis  und  Achseldrüsensühweliu. 
Exzision  der  gashaltigen  Partien  der  Hohlhand,  Entfernung  • 
zerschmetterten  Handwurzelknochen  und  der  nekrotischen,  ‘>*)f 
flächlichen  Beugesehnen  der  Finger  (tiefe  Sehnen  sowie  Ben 
sehnen  für  Zeigefinger  und  Daumen  scheinbar  gesund);  ungeiii 
25  ausgiebige  Inzisionen  bis  zur  Mitte  des  Oberarmes. 

In  den  ersten  Tagen  post  operationem  Temperatursteigeru 
bis  beinahe  40°,  sehr  starke  Schmerzen,  aber  voller,  kräftiger  I  u 

Am  17.  Januar  sind  noch  einige  Muskelreste  am  Antiü.,‘i| 
gangränös  geworden  und  werden  entfernt.  Dann  allnrihlu 
Temperaturabfall,  Nachlassen  der  Schmerzen;  Wunden  rein  g'11 
lierend. 

Infanterist  A.  L.,  verwundet  am  13.  Januar,  aufgenomm- 
am  15.  Januar.  Weichteildurchsctiuß  des  rechten  Oberschenk.  ■ 
ungefähr  in  der  Mitte  an  der  Beugeseite.  Tiefe  Gasphlegin"1- 
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I  tiple  Inzisionen  mit  Exzision  der  gasphleginoqpsen  Muskel- 
;  ion,  namentlich  im  Bereiche  des  Musolilus  biceps  femoris. 
ßer  Defekt  in  der  Beugemuskulatur;  die  Schnitte  reichen  nach 
■n  bis  in  die  Kniekehle,  nach  oben  bis  zum  oberen  Drittel 
i  Oberschenkels.  Zahlreiche  kleinere  Schnitte  auch  an  der 
lerseite  des  Oberschenkels,  im  Bereiche  des  Trochanter  major 
der  Gluläalfalte. 

16.  Januar:  Temperatur  39°,  dann  Temperaturabfall.  An- 
s  starke  Sekretion,  dann  reine  Granulationen.  Nur  eine  ganz 
ie  Partie  der  Haut  zwischen  den  beiden  größeren  Schnitten 

nekrotisch  geworden. 

Infanterist  J.  C„  verwundet  am  14.  Januar,  aufgenommen 
16.  Januar.  Weichteilsteckschuß  des  linken  Oberschenkels; 
;edehnte,  tiefe  Gasphlegmone.  Eine  in  der  linken  Manteltasche 
Patienten  befindliche  Patrone  war  von  einer  feindlichen  Ge- 
rkugel  getroffen  und  zerrissen  worden;  massenhaft  Splitter 
beiden  Projektilen  in  der  gasphlegmonösen  Oberschenkel- 
kulatur.  Ausgiebige  In-  und  Exzisionen  wie  bei  dem  vorigen 

j  } 

ln  den  ersten  drei  Tagen  Temperaturen  bis  39°,  dann  Tem- 
lurabfall. 

Infanterist  J.  L.,  verwundet  am  15.  Januar,  aufgenommen 
17.  Januar.  Gewehrdurchschuß  der  linken  Waide  ohne  Knochen- 
■tzung.  Mäßig  starke  Schwellung  des  Unterschenkels,  starke 
nerzen.  Temperatur  39-8°.  In  der  Haut  keinerlei  für  Gas- 
gmone  charakteristische  Veränderungen.  Erweiterung  von  Ein- 
Ausschußöffnung  zwecks  Drainage  des  Schußkanals;  dabei 
cert  sich  übelriechendes,  serös-hämorrhagisches,  reichlich  Gas- 
■n  enthaltendes  Sekret.  Nach  weiterer  Spaltung  von  Haut  und 
ie  zu  beiden  Seiten  des  Unterschenkels1  zeigt  sich,  daß  fast 
■ganze  Musculus  s'uralis  mißfärbig  ist  und  knistert;  mit  der 
ette  lassen  sich  aus  dem  zunderartig  zerfallenden  Gewebe 
e  Stücke  herausziehen.'  Um  bis  ins  gesunde  Gewebe  zu 

■  inen,  werden  die  Schnitte  noch  mehr  erweitert.  Die  mediale 
don  reicht  schließlich  vom  inneren  Knöchel  bis  zur  Knie- 
3,  die  laterale  ist  etwas  kürzer.  Der  erkrankte  Musculus 
i is  wird  herausgeschnitten;  Gastroknemius  nicht  beteiligt, 

letzterem  wird  nur  die  Haut  an  der  Rückseite  der  Wade 

■  fach  in  der  Längsrichtung  inzidiert.  Ebensolche  Schnitte 
er  Vorderseite  des  Unterschenkels  und  in  der  unteren  Hälfte 
Oberschenkels,  namentlich  an  der  Hinterseite..  Je  drei  dicke 
midrains:  1.  quer  durch  den  Unterschenkel  zwischen  Knochen 
Gastroknemius  an  Stelle  des  Suralis,  2.  vor  dem  medialen 
des  Gastroknemius,  in  der  Kniekehle  herausgeleitet. 
Temperaturen  bis  39°  bis  zum  22.  Januar  unter  sehr  starker 

etion,  dann  Granulationen.  Kein  Fortschreiten  des  Prozesses 
die  restliche  Unterschenkelmuskulatur  oder  durch  die  Knie- 
■  auf  den  Oberschenkel. 

Gerade  der  letzte  Fall  bot  mit  seiner  ausgedehnten, 

'i  Tage  nach  der  Verletzung  schon  so  weit  vorgeschrit- 
i  n  Gasphlegmone  im  Anschlüsse  an  einen  Gewehrdurch- 
iß  einen  trostlosen  Anblick ;  angesichts  der  auf  so 
e  Strecken  erkrankten,  mißfärbigen,  stinkenden,  gas- 
hsetzten  Muskelpartien  hätte  ich  ihn  eigentlich  am  lieb¬ 
primär  amputiert,  wenn  ich  seine  Einwilligung  dazu 
bt  hätte.  Nun  verdankt  er  gerade  dem  Fehlen  dieser 
er  Zustimmung,  daß  sein  Bein  erhalten  wurde!  Ehe 
arkose  die  Muskulatur  freigelegt  war,  hatte  die  Sache 
nicht  so  schlimm  ausgesehen,  daß  man  an  die  Mög- 
:eil  einer  Amputation  hätte  denken  und  den  Patienten 
bezüglich  hätte  fragen  müssen. 

Aber  auch  die  anderen  letztgenannten  Fälle  wären 
a  den  bisher  geltenden  Grundsätzen  eigentlich  zu  am- 
!  ‘ten  gewesen.  Wenn  dies  nicht  geschah  und  doch  noch 
Versuch  zur  Erhaltung  der  Extremität  gemacht  wurde, 
eschah  dies  in  erster  Linie  unter  dem  Eindrücke  des 
ligen  Verlaufes  bei  dem  oben  angeführten  Falle  von 
1  hlegmone  an  der  Außenseite  des  knöchernen  Beckens, 
welchem  allerdings  ein  der  Amputation  entsprechender 
'iff  nicht,  in  Frage  kam.  Doch  ließ  sich  die  dort  ge- 
iene  Erfahrung,  daß  ausgiebige  Exzision  des  erkrankten 
'ebes  den  Infektionsprozeß  zum  Stillstände  bringen 
,e<  auf  die  Extremitäten  übertragen,  und  so  kommt  es, 
ilrei  Beine  und  ein  rechter  Arm  der  drohenden  Am¬ 
bon  entrissen  werden  konnten,  der  sie  lege  , art  is  ver- 
ü  gewesen  wären! 

Was  den  Transport  von  Patienten  betrifft,  deren  Gas- 
pnonen  in  Heilung  begriffen  sind,  so  ist  davor  zu 


warnen,  solche  Patienten  gar  zu  rasch  zu  evakuieren. 
Während  Amputierte  den  Transport  kurze  Zeit  nach  der 
Operation  verhältnismäßig  gut  vertragen,  werden  inzidierte 
Phlegmonen  dadurch  häufig  ungünstig  beeinflußt.  Wir  ver¬ 
loren  sogar  einen  unserer  Verwundeten  auf  diese  Weise; 
es  handelte  sich  um  einen  Oberarmschuß  mit  Phlegmone 
(nicht  Gasphlegmone),  welcher  zwei  Tage  nach  der  Inzi¬ 
sion  gut  geschient  abtransportiert  wurde ;  während  der  Bahn¬ 
fahrt  plötzlich  Exitus  infolge  von  Embolie  der  Arteria  pul- 
monalis. 

Entsprechend  dem  Grundsätze,  dem  Patienten  nicht 
durch  den  Transport  zu  schaden,  sorgen  wir  von  vorn¬ 
herein  bei  allen  entzündlichen  Prozessen  an  den  Extremi¬ 
täten,  auch  wenn  keine  Fraktur  vorhanden  ist,  für  Ruhig¬ 
stellung  durch  Schienenverbände;  so  wird  z.  B.  jeder  Unter¬ 
schenkelphlegmone  ein  Petitscher  Stiefel  angelegt  und  dieser 
wird  dann  samt  der  unteren  Extremität  durch  darunter¬ 
gelegte  Tornister  hbchgelagert.  Die  obere  Extremität  wird 
ebenfalls  geschient  und  an  der  Schiene  suspendiert.  Daß 
wir  in  der  Nachbehandlung  der  Gasphlegmonen  ausgiebigen 
Gebrauch  von  Wasserstoffsuperoxyd  machen,  wurde  schon 
mehrfach  erwähnt. 

Zusammenfassend  seien  folgende  Punkte  nochmals 
hervorgehoben : 

Von  den  Gasphlegmonen  des  Rumpfes  und  den  mit 
Gangrän  komplizierten  Gasphlegmonen  der  Extremitäten 
wird  man  niemals  alle  retten  kömien,  weil  leider  eine  An¬ 
zahl  derselben  schon  mit.  allgemeiner  Septikämie  eingeliefert 
wird.  Es  handelt  sich  um  die  Frage,  wie  man  die  übrigen 
Fälle  am  besten  behandelt,  um  einerseits  keinen  Patienten 
durch  konservative  Behandlung  in  den  Tod  zu  treiben,  den 
man  durch  Amputation  hätte  retten  können,  anderseits  aber 
nicht  aus  übertriebener  Vorsicht  eine  Extremität  zu  opfern, 
die  sonst  erhalten  werden  könnte. 

Unsere  Antwort  auf  diese  Frage  lautet,  auf  Grund  der 
Erfahrungen  des  Feldspitales  9/14: 

1.  Gasphlegmonen  mit  Gangrän  werden 
selbstverständlich  sofort  amputiert. 

2.  Bei  oberflächlichen  Gasphlegmonen 
mit  Fraktur  des  Hauptknochens  (ohne  Gan¬ 
ge  ä n)  wird  ausgiebiginzidiert,  dieh'auptsäc h- 
lich  erkrankten  Partien  der  Haut  und  des 
Unterhautzellgewebes  werden  e  x  z  i  d  i  e  r  t. 

3.  Tiefe  Gasphlegmonen  mit  Fraktur  wer¬ 
den-  amputiert. 

4.  Oberflächliche  und  tiefe  Gasphlegmo¬ 
nen  ohne  Gangrän  und  ohne  Fraktur  werden 
durch  ausgiebige  Inzisionen  und  radikale 
Exzision  der  erkrankten  Partien  behandelt. 


Aus  dem  k.  u.  k.  Reservespital  Nr.  2  in  Klosterbruck. 

(Kommandant:  Reg.-Arzt  Dr.  Alfred  Brunner.) 

Ein  Fall  von  Meningitis  typhosa  serosa. 

Von  Dr.  Josef  Lim,  Leiter  des  bakteriologischen  Laboratoriums. 

Meningitische  Symptome  im  Verlaufe  eines  Typhus, 
sei  es  zu  Beginn,  sei  es  im  weiteren  Verlaufe  der  Erkrankung, 
gehören  nicht  zu  den  Seltenheiten.  Bei  letalem  Ausgange 
findet  man  bei  der  Autopsie  solcher  Fälle  zumeist  keine 
pathologisch-, anatomischen  Veränderungen  im  Zentralnerven¬ 
system  und  seinen  Häuten,  manchmal  ist  ein  leichtes  Oedem, 
eine  seröse  Durchtränkung  vorhanden.  Jedenfalls  stehen 
die  klinischen  Erscheinungen  in  keinem  Verhältnis  zu  den 
nachweisbaren  anatomischen  Veränderungen  im  'Zentral¬ 
nervensystem.  Die  bakteriologische  Untersuchung  der  Zere- 
brospinal-  und  Ventrikelflüssigkeit  ergibt  bei  der  Unter¬ 
suchung  auf  Typhusbazillen  negativen  Befund.  Auch  die 
durch  Lumbalpunktion  gewonlnene  Zerebrospinalflüssigkeit 
erweist  sich  als  steril  (Wilms,  Salomon,  S  ch  oe  la¬ 
bor  n,  Corsini). 

Wir  bezeichnen  dieses  Krankheitsbild  —  meningitische 
Reizerscheinungen  bei  fehlendem  pathologisch-anatomischen 
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Befund  und  steriler  Lumbalflüssigkeit  —  nach  dem  Vor¬ 
schläge  von  Dupre  (Congres  de  Lyon  1894)  als  „Menin¬ 
gismus  t  y  p  h  o  s  Ui  s“.  Die  von  Bouchu  und  Schnitze 
vorgeschlagenen  Bezeichnungen  „Pseudomeningitis  und 
„Meningitis  ohne  Meningitis“  konnten  sich  nicht  einbürgern. 
Nach  Strümpell  muß  die  Ursache  der  nervösen  Erschei¬ 
nungen  in  der  Intoxikation  mit  den  spezifischen  Toxinen 
gesucht  werden. 

Gehört  der  Meningismus  zu  den  häufigeren  Erschei¬ 
nungen,  so  sind  die  Fälle  vom  wirklicher  Meningitis  hei 
Typhus  mit  positivem  anatomischen  Befund  recht  seltene 
Komplikationen.  Neumann  und  Schaffer  haben  im 
Jahre  1887  den  ersten  Fall  von  eitriger  Meningitis  bei  Typhus 
beschrieben  und  leinen  Mikroorganismus  als  Krankheits¬ 
erreger  gefunden,  der  wohl  zweifellos  mit  dem  Eherth- 
schen  Bazillus  identisch  ist.  Weitere  Fälle  stammen  von 
Roux  (zwei  Fälle),  Adenot,  Balp,  For  net,  Breton, 
Houl,  Vaudre  m  er,  Hi  n  tze,  T  i  c  t  i  n  e,  St  ü  h  1  e  n, 
D  a  d  d  i,  M  ensi  und  C  arho  n  e,  K  a  m  e  n,  0  h  1  m  a  che  r, 
Boden  (seröse  Meningitis),  Hu  got,  Vanizetti,  (' hin¬ 
stock,  Kühn  au.  In  allen  diesen  Fällen  wurde  hei  der 
Autopsie  eine  eitrige  Meningitis  mit  positivem  Bazillenbefund 
konstatiert  u.  zw.  fand  man  zumeist  nur  Typhusbazillen, 
manchmal  auch  in  Gesellschaft  von  Staphylokokken.  Nur 
in  dem  Falle  ’von  Boden  handelte  es  sich  um  ein  seröses 
Exsudat.  Die  Frage,  ob  Typhusbazillen  Eiterung  hervor- 
rufen  können,  wurde  Non  ümochowski  und  .1  a  n  o  w  s  k  i 
in  bejahendem  Sinne  beantwortet  und  durch  Tierversuche 
erhärtet.  Baumgarten  und  E.  F  r  ä  n  k  e  1  bestreiten  die 
Richtigkeit  dieser  Untersuchungen  und  sind  der  Ansicht, 
daß  die  Typhusbazillen  nur  in  Kombination  mit  Eiterkokken 
Eiterung  erzeugen  können.  Neuere  Erfahrungen  dürften 
jedoch  den  beiden  oben  erwähnten  Autoren  recht  geben. 

Da  alle  diese  Untersuchungen  am  der  Leiche  vorge¬ 
nommen  wurden  utnd  eine  postmortale  Verbreitung  des 
Typhusbazillus  mach  Art  des  Bacterium  coli  nicht  ausge¬ 
schlossen  werden  kaum,  können  mit  absoluter  Sicherheit 
nur  die  intra  vitam  durch  genaue  bakteriologische  Befunde 
verifizierten  Fälle  als  für  die  Aetiologie  beweisend  gelten. 
Das  Substrat  für  diese  Untersuchung  bildet  der  unter  streng 
aseptischen  Kau  leien  mittels  Lumbalpunktion  gewonnene 
Liquor  cerebrospinalis.  Aus  der  mir  zugänglichen  Literatur 
konnte  ich  folgende  Autoren  ausfindig  machen,  die  auf 
diesem  Wege  zu  positiven  Resultaten  gelangten:  Len- 
h  a  r  t  z,  Le  w  ko  w  i  t  z,  G  u  i  n  o  n,  S  i  c  c  ar  d,  S  c  h  ü  t  z  e 
(2  Fälle),  Silberberg,  Nieter,  Stühmer,  Stäubli, 
.1  e  in  m  a. 

Diesen  Fällen  möchte  ich  einen  Fall  eigener  Beob¬ 
achtung  angliedern,  dessen  kurzgefaßte  Anamnese  und 
Befund  ich  hiemit  folgen  lasse : 

G.  S.,  Infanterist,  erkrankte  am  19.  Januar  d.  J.  in  Russisch- 
Polen  an  Typhus,  wurde  im  Militärspital  in  Petrikau  behandelt, 
nach  25fägiger  Fieberperiode  und  einigen  fieberfreien  Tagen  am 
22.  Februar  als  Rekonvaleszent  entlassen.  Eine  Abschrift  des 
Vormerkblattes  enthält  nur  die  Diagnose  Typhus  abdominalis 
und  die  Bemerkung  Widal  1 : 50  positiv. 

Am  25.  Februar  gelangte  Pat.  in  die  hierortige  Spitalspflege 
und  zeigte  keinerlei  Erscheinungen  bis  zum  15.  März.  Am  Morgen 
dieses  Tages  klagte  er  über  Kopfschmerzen,  die  er  auf  Erkältung 
infolge  von  Zugluft  zurückführte.  Abends  stieg  die  Temperatur 
bis  auf  40°  (',  es  stellten  sich  Delirien  ein,  die  Nackenmuskulatur 
war  empfindlich,  Kernigsches  Phänomen  vorhanden. 

Iß.  März.  Temperatur  andauernd  hoch  (über  39°),  Som¬ 
nolenz,  relative  Pulsverlangsamung  (70),  Puls  kräftig,  regelmäßig, 
Dermographismus. 

17.  März.  Pat.  noch  somnolent.  Nachmittags  tritt  Besserung 
ein,  die  sich  auch  darin  äußert,  daß  der  Kranke  zum  ersten 
Male  flüssige  Nahrung  zu  sich  nimmt.  Temperatur  niedriger. 

19.  März.  Es  bestehen  noch  immer  heftige  Kopfschmerzen, 
Nackensteifigkeit,  Kernig,  Dermographismus;  Sehnenreflexe  er¬ 
halten. 

20.  März.  Wie  am  Vortage.  An  der  Unterlippe  deutlicher 
Herpes  labialis.  An  diesem  Tage  nahm  ich  am  Patienten 
eine  Lumbalpunktion  vor.  Die  Flüssigkeit  entleert  sich 
unter  geringem  Druck,  fließt  ziemlich  rasch,  jedoch  tropfenweise 


ab.  Die  ersten  drei  bis  vier  Tropfen  sind  leicht  himorrhagis 
tingiert,  es  werden  in  die  erste  Eprouvette  beiläufig  3 cm3, 
eine  zweite  ebensoviel  aufgefangen.  Die  zweite  Portion  .-.eui 
keine  Spur  von  Blut,  war  wässerig,  jedoch  deutli  ch  get  rill 

Nach  der  Punktion  trat  rasch  Besserung  ein,  schon 
nächsten  Tage  war  Pat.  afebril,  hatte  aber  noch  geringe  Nack« 
Steifigkeit  und  Kernig.  Keine  subjektiven  Bes<  hwerden.  In  wenig. 
Tagen  ist  dann  der  Kranke  vollständig  genesen. 

Bei  Untersuchung  der  Zerebrospinalflüssigkeit  konnte  i 
im  gefärbten  Präparate  mäßig  zahlreiche  Bram- negati 
Stäbchen  nachweisen,  von  Formelementen  wenig  Lymphozyt 
und  noch  weniger  polymorphkernige  Leukozyten. 

Auf  Aszitesagar  und  Löffler  -  Serum  schlechtes  Wachstn 
dagegen  wachsen  auf  Drigalski  -  Conradi  sehr  zahlreiche  blai. 
durchscheinende  Kolonien.  Auf  allen  Nährböden  sind  Stäbcli 
gewachsen,  zu  deren  Identifizierung  die  Drigalski  -  Platte  her: 
gezogen  wurde.  Die  Stäbchen  sind  in  Reinkulturen  Vorhand  , 
wachsen  auf  Endoagar  farblos,  bilden  in  Trauben-  und  Mit 
zuckeragar  kein  Gas,  Lackmusmolke  bleibt  klar,  zeigt  gern 
Säurebildung,  Barsiekow-Milehzucker  bleibt  blau,  in  Bouillon  I 
halt  bewegliche  Stäbchen.  Mil  agglutinierendem  Serum  aus  du 
k.  k.  serotherapeutischen  Institut  in  Wien)  werden  sie  bis  . 
Titergrenze  komplett  agglutiniert. 

Das  Punktat  wurde  leider  nicht  sofort  im  hängend 
Tropfen  angesehen,  sondern  erst  nach  24stündigem  Steh 
im  Brutschrank,  owbei  sehr  zahlreiche,  lebhaft  heweglii 
Bazillen  sowohl  in  der  eisten,  als  auch  in  der  zweill 
Portion  konstatiert  werden  konnten. 

Aus  dem  Mangel  an  zelligen  Elementen  kann  jede 
geschlossen  werden,  daß  die  Trübung  der  Punkt ionslliisd 
keit  durch  die  große  Anzahl  der  Bazillen  bedingt  war.  V 
rend  des  24stündigen  Aufenthaltes  im  Thermostaten  I 
die  Trübung  zugenommen,  so  daß  man  auf  eine  sh 
gefundene  Vermehrung  der  Typhusbazillen  schließen  ka 

Wir  haben  es  also  in  unserem  Falle  mit  einer  serös 
Meningitis  zu  tun,  bei  der  wir  als  den  einzigen  Erre 
mit  voller  Sicherheit  den  Eberthschen  Bazillus  nachweiu 
konnten.  Woher  der  Einbruch  erfolgt  ist,  ob  von  eii 
Drüse  oder  einem  Abszeß  nach  Perforation  in  eine  Yu 
oder  von  einem  Isymptomlos  verlaufenen  Abszeß  im  Bereit« 
des  Zentralnervensystems,  darüber  ließen  sich  wohl  i 
Vermutungen  aufstellen. 

Besonders  interessant  ist  das  späte  Auftreten  - 
Meningitis  bei  einem  last  geheilten  Typhuskranken.  Zum«; 
fällt  der  Beginn  noch  in  die  Fieberperiode;  in  der  Rcki 
valeszenz  ist  Meningitis  außerordelntlich  selten  (Sicca  I 
B  r  e  t  o  n),  im  Fall  N  i  e  t  e  r  entwickelte  sie  sich  am  30.  Kra; 
heitstage.  Nach  Jürgens  tritt  die  Meningitis  in  der  Re1 
in  der  dritten  Woche,  resp.  am  Ende  der  Fieberperm 
auf,  aber  auch  im  Beginn  „eröffnen  meningitische  So 
ptome  die  Szene  und  steiler  Temperaturanstieg  und  H«*r' 
labialis  können  hiedurch  ihre  Erklärung  finden“. 


Von  den  meisten  Autoren  wird  die  günstige  Wirkt 
der  Lumbalpunktion  hervorgehoben. 

Bei  dem  jetzt  im  Frühjahre  gehäuften  Auftreten  1 
Meningitis  cerebrospinalis  epidemica  und  hei  den  guten 
sultaten  der  spezifischen  Scrumbehandlung  liegt  die  Wicht 
keit  der  ätiologischen  Feststellung  aller  Meningitislälle 
der  Hand,  da  ja  unser  therapeutisches  Handeln  davon 
hängt.  Die  im  Gefolge  des  Krieges  aufgetretenen  vielen  1 
sende  von  Typhusfällen  müssen  uns  jedoch  auch  an  1 
Möglichkeit  einer  Meningitis  typhosa  denken  lassen. 
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wundeten-  und  Krankenstation  in  Mähr.- Weißkirchen. 

Parotitis  typhosa.*) 

Von  Abteilungsvorstand  Dr.  M.  Cäliänescu,  Karlsbad. 

Meine  Herren !  Aus  ‘dem  Wechselvollen  Bilde,  das  uns  die 
zeitige  Typhusseuche  bot,  will  ich  mir  erlauben,  Ihnen 
■n  kurzen  Bericht  über  zwei  Komplikationen  zu  machen, 
interessant  sind,  teils  durch  ihre  Seltenheit,  teils  aus 
eren  Gesichtspunkten.  Es  sind  dies :  Die  vorderen  Baucli- 
ielabszesse,  resp.  Rektusabszesse1)  und  die  P a- 
i  ti  s. 

Was  nun  die  Parotitis  betrifft,  haben  wir  Gelegenheit 
abt,  unter  244  Typhusfällen,  die  wir  selbst  in  den  letzten 
Monaten  behandelten,  sieben  zu  sehen,  mit  vier  Todes- 
■n.  Im  übrigen  Hause  sind  unter  <516  Fällen  vier  Fälle 
Parotitis  typhosa  protokolliert,  außerdem  vier  bis  fünf 
e,  die  nicht  protokolliert  wurden,  da  wir  erst  ab  1.  De¬ 
bet-  auf  Anregung  des  Herrn  Med. -Rates  Dr.  Boral 
■  Statistik  der  Komplikationen  anlegten.  Wenn  wir  also 
diese  Fälle  zusammenrechnen,  macht  dies  15  bis  16 
i  760  =  ca.  2%.  Es  ist  dies  ein  hoher  Prozentsatz, 
n  wir  die  Angaben  der  Literatur  berücksichtigen.  So 
1 1  C  ursch  mann  in  der  Hamburger  Epidemie  0-3°/o, 
Her  Leipziger  Epidemie  0-5%,  H  o  f  f  m  a  n  n  -  Basel  gibt 
an,  desgleichen  Schottmüller.  D  i  e  u  1  a  f  o  y  zitiert 
i  einem  Lehrbuche  Louis  mit  zwei  Fällen  auf  59  und 
a  ill  au  d  mit  fünf  bis  sechs  Fällen  von  „mehreren- 
derten“  von  Typhuskranken.  DieuLafoy  selbst  sah 
rend  der  Typhusepidemie  in  Paris  (1899—1900)  einen 
ln  meiner  Privatpraxis  habe  ich  innerhalb  19  Jahren 
einer  genügend  großen  Zahl  Typhuskranker  (in  Ru- 
ien)  keinen  einzigen  mit  Parotitis  zu  behandeln  Ge¬ 
ilheit.  gehabt. 

Alle  Autoren  betonen  die  Bösartigkeit  und  hohe 
i  blichkeit  der  Typhen  mit  dieser  Komplikation.  Unter 
len  sieben  Fällen  starben  vier.  Und  wenn  wir  auch 
Gesamtzahl  der  Kranken  unserer  Anstalt  mit  15  oder 
ingeben,  ist  die  Mortalität  noch  immer  eine  sehr  hohe. 
Kranken  starben  an  Erschöpfung,  Herzschwäche  und 
uen  Komplikationen.  Es  ist  somit  eine  Affektion,  die 
ire  Aufmerksamkeit  in  vollem  Maße  verdient. 

Sie  tritt  gewöhnlich  auf  der  Höhe  der  Krankheit,  in 
zweiten  bis  driften  Woche,  manchmal  später  auf.  Immer 
i  durch  sie  das  Gesamtbild  des  Typhus  im  ungünstigen 
ie  verändert.  Die  Fieberkurve  wird  unregelmäßig,  es 
f  n  manchmal  Schüttelfröste  oder  Frösteln  auf,  die  Puls- 
1  uenz  nimmt  zu,  der  Puls  wird  kleiner,  die  Kranken 
1  len  apathisch,  der  Appetit  verschwindet  ganz,  die  Pa- 
en  können  den  Mund  schwer  öffnen.  Die  Regio  paro- 
;i  schwillt  an,  manchmal  sehr  stark,-  ist  hart,  außer- 
ntlich  schmerzhaft,  sowohl  spontan,  als  auch  auf  Druck. 

*  tenteils  geht  die  Schwellung  rasch  in  Eiterung  über, 
unserer  Station  ausnahmslos,  bis  auf  einen,  der  rasch 
Herzschwäche  starb.)  Eine  Prädilektionsstelle  des  spon- 
1,1  Durchbruches  ist  das  äußere  Ohr,  entweder  an  der 
erseite  hinter  der  Ohrmuschel  oder  manchmal  im 
1  een  Gehörgang  selbst,  so  daß  man  glaubt,  es  handle 
um  eiue  Mittelohreiterung.  Inzidiert  man  nicht  zur 
l|en  Zeit.,  so  kann  sich  an  verschiedenen  Stellen  Fluk- 
1,1  zeigen,  der  Eiter  sucht  verschiedene  Wege,  meisten- 
nach  unten  oder  vorne. 

1  eber  die  Entstehung  der  Parotitis  typhosa  sind  die 
1  "ui  nicht  einig.  Wir  glauben,  daß  es  verschiedene  Mög- 
citen  gibt.  Unsere  Auffassung  ist,  daß-  es  sich  i  m  m  e  r 

*)  Vortrag,  gehalten  am  24.  Februar  1915. 

/  Darüber  folgt  ein  besonderer  Artikel. 


um  eine  S  e  k  u  n  d  ä  r  i  n  f  e  k  t  i  o  n  bändelt,  sei  es  daß  sie 
von  der  Mundhöhle  durch  den  Ductus  stenonianus  oder 
vom  Blute  ausgeht  als  Metastase,  sei  es  als  Ausdruck  eines 
pyämischen  Prozesses,  ln  unseren  Fällen  fanden  wir 
Streptokokken  und  Staphylokokken  und  auch  die  meisten 
Autoren  fanden  dieselben  Eitererreger.  Cur  sch  mann 
zitiert  allerdings  einen  Fall,  in  welchem  Typhusbazillen  ge¬ 
funden  wurden.  Der  Typhusbazillus  kann  gewiß  unter  Um¬ 
ständen  Eitererreger  werden  und  wir  fanden  ihn  bei  den 
Rektusabszessen.  Auch  wurde  er  z.  B.  in  unserer 
Station  bei  einem  Falle  von  Thyreoiditis'  purulent  a 
gefunden.  Der  Gang  des  Prozesses  und  die  Fieberkurve 
sind  aber  ganz  anders  bei  den  rein  typhösen  Eiterungen, 
die  im  allgemeinen  benigner  Art  sind.  Auch  fanden  wir  in 
diesen  Fällen  im  Eiter  Typhusbazillen  in  großer  Zahl, 
während  dies  bei  der  Parotitis  nicht  der  Fall  war.2)  Daß 
es  aber  zur  Eiterung  in  der  Parotis  kommt,  kann  seine 
Ursache  in  einer  Veränderung  der  Drüse  durch  das  Typhus¬ 
gift  haben,  welches  sie  dann  weniger  widerstandsfähig 
macht. 

Differentialdiagnostisch  ist  der  Mumps  (Parotitis  epi¬ 
demica)  zu  berücksichtigen,  dies  um  so  mehr,  als  gerade 
beim  Heere  die  Mumpsepidemien  keine  Seltenheit  sind.  An¬ 
gegeben  wird  zur  Differenlialdiagnose  die  Einseitigkeit 
der  Parotitis  typhosa  im  Gegensätze  zum  Mumps,  und  wenn 
schon  beide  Seiten  erkranken,  soll  dies  nach  einem  zeitlichen 
Zwischenraum  auftreten,  während  der  Mumps  auf  beiden 
Seiten  gleichzeitig  auftritt.  Wir  haben  einen  Fall,  dessen 
Photographie  wir  vorzeigen,  wo  Parotitis  auf  beiden  Seiten 


gleichzeitig  auftrat  und  wo  es  nicht  zur  Eiterung  kam.  Die 
starke  Schmerzhaftigkeit  und  der  rasche  Ueber- 
g  a  n  g  in  Eite  r  u  n  g  spricht  eher  für  Parotitis  typhosa, 
anderseits  käme  eine  eventuelle  Kontagiosität  für  Mumps, 
der  recht  ansteckend  ist,  in  Betracht.  Das  Zusammentreffen 
mit  Orchitis,  Wie  dies  für  Mumps  angegeben  ist,  fänden 
wir  in  unserer  Station  auch  bei  einem  Falle  typhöser  Paro¬ 
titis.  Außerdem  kämen  noch  in  Betracht  die  Eiterungen 
der  Retromaxillardrüsen. 

Die  Prognose  der  Fälle  mit  Parotitis  typhosa  ist 
immer  eine  ernste.  Leu  b  e  nennt  diese  Komplikation  eine 
„besonders  gefürchtete“.  Schottmüller  gibt  an,  daß 
sie  „fast  stets  nur  in  malighen  Krankheitsfällen“  eintrat. 
Jedenfalls  ist  sie  ernst,  sei  es  daß-  die  Fälle,  wo  sie 
auf t ritt,  an  sich  schwer  sind,  sei  es  daß  —  umgekehrt  — 
der  an  sich  mittlere  Typhusfäll  durch  diese  Komplikation 
zu  einem  schweren  wird.  Die  Kranken  starben  an  Er¬ 
schöpfung,  an  Herzschwäche,  Pneumonie,  Pyämie  —  aber 
auch,  wenn  die  Kranken  nicht  starben,  wurden  sie  ge¬ 
schwächt  durch  die  langwierigen  Eiterungen.  Außerdem 
kann  die  Parotitis  typhosa  gefährlich  werden  durch  die 
sich  anschließende  Angina  Ludovici,  Venenthrombose 
(Leube)  und  Mediastinitis.  Auch  Fazialislähmung  wurde 
als  Folge  davon  gesehen.  In  einem  unserer  Fälle  blieb 
eine  Fistel  des  Ductus  stenonianus  zurück.  Freilich!  kommt 
Rückgang  und  Zerteilung  vor.  Wir  haben  dies  in  keinem 
unserer  geheilten  Fälle  gesehen. 

Die  Therapie  ist.  zunächst  eine  prophylaktische.  Es 
scheint,  daß  die  Parotitis  typhosa  selten  anzutreffen  ist 

J)  Die  bakteriologischen  Untersuchungen  sind  von  Dr.  Schönhof 
(Brünn)  gemacht  worden,  im  bakteriologischen  Institut  unserer  Station. 
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in  der  „besseren“  Klientel.  Das  wird  wohl  im  Zusammen¬ 
hang  mit  einer  besseren  Mundpflege  sein. 1  Wir  müssen  eine 
solche  in  allen  Typhusfallen  durchführen.  Wenn  einmal  die 
Parotitis  ausgebrochen  ist,  werden  wir  im  Anfang  uns  rein 
symptomatisch  und  exspektativ  verhalten,  mit  der  Hoffnung, 
daß  die  Schwellung  doch  noch  zurückgehen  könnte.  Tritt 
Fluktuation  oder  Eiterung  ein,  so  ist  dies  rein  chirurgisch 
lege  artis  zu  behandeln. 

In  Kürze  folgende  Krankengeschichten: 

1.  M.  0.,  23  Jahre  alt.  Am  15.  Dezember  in  die  Beob- 


Gesicht  gerötet,  Husten.  Milztumor,  keine  Roseola,  Zunge  fu 
ginös,  stark  belegt.  Obstipation.  Temperatur  391.  Am  25.  1 
zember  erscheint  gleichzeitig  Parotisschwellung  auf  Leid 
Seiten.  Parotisgegend  hart,  schmerzhaft.  Apathie.  Am  27.  I 
zember  doppelseitige  Pneumonie  mit  Schüttelfrost.  Am  31.  I 
zember  Tod  unter  Herzschwäche  (siehe  Fieberkurve  und  Ph<> 
graphie). 

3.  M.  E.,  29  Jahre  alt.  Von  der  Ruhrabteilung  , 
19.  Dezember  zu  uns  transferiert  mit  390  Temperatur.  Mi 
tumor,  Roseola.  Am  29.  Dezember  Parotisschwellung  links,  wai 
soheinlich  am  24.  Dezember  begonnen.  Puls  über  100.  Die  Sclnv 


*  Parotitis. 

achtung  gekommen,  am  17.  Dezember  zu  uns  mit  der  Diagnose 
Typhus  abdominalis  transferiert.  Im  großen  ganzen  absteigende 
Fieberkurve.  Mittelschwerer  Typhus.  Am  31.  Dezember  Schwel¬ 
lung  in  der  linken  Parotisgegend.  Am  5.  Januar  Inzision  hinter 
dem  Ohre.  Die  Temperatur  ging  zunächst  herunter,  blieb  einige 
Tage  niedrig  (siehe  Fieberkurve),  aber  der  Allgcmeinzustand  des 
Patienten  ist  ein  schlechter.  Allgemeine  Schwäche,  Zyanose,  fre¬ 
quenter  Puls.  Am  12.  Januar  Herzschwäche,  Apathie,  Appetit¬ 
mangel.  Aus  der  Wunde  nekrotische  Fetzen.  Trotz  Strophantus, 
Kampfer  usw.  Tod  am  18.  Januar  an  Herzschwäche. 

2.  I.  M.,  31  Jahre  alt,  kommt  zu  uns  am  20.  Dezember, 
angeblich  in  der  vierten  Krankheitswoche.  Etwas  benommen. 


x  Parotitis  duplex. 


x  Parotitis. 

lung  der  Parotis  schreitet  rasch  vor.  Der  Allgemeinzustand  w|l 
immer  schlechter.  Keine  andere  Komplikation.  Am  1.  Janij 
Puls  unzählbar,  schwach.  Trotz  Kampferinjektion  erholt  s  i 
das  Herz  nicht.  Tod  am  4.  Januar. 

4.  L.  P.,  20  Jahre  alt,  angekömmen  am  4.  Dezember, 
krankt  Mitte  November. 

Status  praesens:  Starke  Benommenheit,  Gesicht 
rötet,  Zunge  feucht,  zittert,  leichter  Dekubitus,  Pneumonia  d'upl 
Am  13.  Dezember  Parotitis  links.  Am  14.  Dezember  Darnibhitu 
Am  16.  Dezember  Tod  unter  Herzschwäche. 

5.  G.  A.,  26  Jahre  alt.  Kam  am  20.  Dezember,  angeblj 
seit  14  Tagen  krank.  Temperatur  39-6.  Kontinua  mit  morge 
liehen  Remissionen  bis  zum  5.  Januar.  Am  29.  Dezember  Pa| 
titis  links,  starke  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit.  Täglj 
mehrmals  typhöse  Stühle.  Allgemeine  Schwäche.  Am  6.  Janu 
Fluktuation  hinter  dem  Ohre.  Inzision.  Temperatur  steigt  n< 
einige  Tage.  Dann  fällt  sie  langsam  ab.  Hohe  Pulszahlen,  1 
die  Temperatur  nicht  unter  37-0  fällt,  starke  Schmerztuftigl 
und  Schwellung,  besonders  am  Unterkieferwinkel  und  gleichz« 
Schluckbeschwerden  bestehen,  neuerliche  Inzision.  Lang  wie: 
keit  des  Prozesses.  Die  Temperaturerhöhung  ist  wohl  versciiwi 
den,  aber  die  Eiterung  und  Schwellung  besteht  fort.  Die  Un 
suc'hung  des  Eiters  ergab  Streptokokken.  Aus  einer  Oeffmi 
der  Backe  fließt  bei  Druck  klarer  Speichel. 
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Bakterien -Autolysat 

äCClIl£lirill«  nach  Prof.  Doellken. 

Indikationen: 

Das  Vaccmeurm  eignet  sich  in  erster  Linie  zur  Behandlung  der  oft 
jeder  Therapie  trotzenden  Neuralgien  (Trigeminus-Neuralgien,  Schulter  - 
Neuralgien,  Rippen-Neuralgien),  Ischias,  ferner  der  Neuritiden,  ganz  gleich, 
oh  sie  durch  Intoxikation,  Infektion  oder  ein  Trauma  bedingt  sind,  Erkältungs¬ 
neuritiden,  sowie  die  Berufs -Neuritis,  die  Alkohol  -  Neuritis  usw.  Aus¬ 
genommen  jedoch  sind  die  Neuralgien,  die  aetiologisch  auf  Hysterie  zurück¬ 
zuführen  sind. 

Wirkung: 


Nach  den  Untersuchungen  von  Professor  Doellken  und  nach  den  Be¬ 
obachtungen  an  anderen  Stellen  werden  reine  Neuritiden  ohne  Unterschied 
ihrer  Aetiologie  durch  das  Vaccineurin  außerordentlich  günstig  beeinflußt. 
Das  Vaccineurin  ist  in  Kartons  zu  je  6  Ampullen  ä  1  ccm  in  3  Serien  zu  erkalten.  Preis  kei  Bezug 
durch  den  Apotkeker  5  K  40  h  jede  Serie.  —  Literatur  auf  W  unsch  sofort  erhältlich. 


Sächsisches  S 


erumwer 


k,  Dresden, 


ililil; 


Acidol-Pepsin 

Vorzüglich  wirksames,  haltbares 


Salzsänre-Pepsin-Präparat. 

Neue  Packung  !  Neue  Packung  ! 


Kartons  ä  5  Röhrchen  ä  10  Pastillen. 

= —  — ■  ■  — ;  Proben  und  Literatur  auf  Wunsch.  — - 

Actien-Gesellschaft  für  Anilin-Fabrikation 

Pharmazeutische  Abteilung.  Berlin  SO.  36. 
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Einige  Aeusserungen  über  die  bakterizide  Kraft 

des 

Cysoform. 

Seydewitz.  (Aus  dem  hygienischen  Institut  der  Universität  Greifswald,  Geh.-R.  Löffler.) 

Zentralblatt  für  Bakteriologie,  Parasitenkunde  und  Infektionskrankheiten  1902  Nr.  3. 

An  Hand  umfangreicher  Versuche  kommt  Verfasser  zu  dem  Schlußsatz:  Seine 
(des  Lysoform)  entwicklungshemmende  Kraft  ist  eine  recht  bedeutende;  sie  iiber- 
trifft  die  der  Karbolsäure  und  kommt  der  des  Formalins  etwa  gleich. 

Symanski.  (Aus  dem  hygienischen  Institut  der  Universität  Königsberg,  Prof.  Dr.  R.  Pfeiffer.) 

Zeitschrift  für  Hygiene  und  Infektionskrankheiten  1901  Nr.  37. 

Verfasser  kommt  zu  dem  Resultat  :  Es  besitzt  eine  sehr  hohe  desinfizierende 
Kraft,  ist  absolut  reizlos,  fast  geruchlos  und,  soweit  meine  Erfahrungen  darüber 
reichen,  anscheinend  auch  vollkommen  ungiftig. 

Generalarzt  Pfuhl«  (Aus  dem  hygienisch -chemischen  Laboratorium  des  X.  Armee¬ 
korps  Hannover.)  Hygienische  Rundschau  1902  Nr.  3. 

.  .  .  Das  Lysoform  besitzt  eine  starke  keimtötende  Kraft,  die  einprozentige 

Lysoformlösung  entspricht  an  bakterizider  Wirkung  der  dreiprozentigen  Karbol¬ 
säurelösung,  keine  giftigen  Eigenschaften,  ob  es  nun  von  der  Unterbaut  oder  vom 
Magen  auf  die  Tiere  einwirkt  .  .  .  Aeußort  keine  ätzende  Wirkung  auf  die 

Haut,  wie  die  einige  Zeit  fortgesetzte  Händedesinfektion  bewies 

Prof«  Dührssen.  Gynäkologisches  Vademecum. 

.  .  .  Zur  Desinfektion  der  Hände  benutzt  Verfasser  eine  einprozentige 

heiße  Lysoformlösung,  er  bürstet  die  Ipände  fünf  Minuten  durch  in  derselben, 
benutzt  diese  Methode  ausschließlich,  hat  stets  geschmeidige  Hände  und  seine 
Operationsresultate  können  den  Vergleich  mit  allen  anderen  Statistiken  aushalten  .  . 

Schneider«  (Aus  der  chemischen  Abteilung  des  königl.  Instituts  für  Infektionskrank¬ 
heiten,  Berlin.)  Deutsche  Medizinische  Wochenschrift  1906  Nr.  6. 

Verfasser  empfiehlt  die  Verwendung  mäßig  erwärmter  Lysoformlösungen 
bzw.  das  Lysoform  in  warmem  Wasser  von  Körpertemperatur  zu  lösen,  da  sich 
hierdurch  die  bakterizide  Wirkung  des  Präparates  stark  erhöht.  So  tötet  die  47  bis  50° 
warme  zweiprozentige  Lysoformlösung  Staphylokokken  und  Typhusbazillen  in 
weniger  als  fünf  Minuten  ab.  Für  die  Praxis  genügt  es  aber,  ein-  bis  zweiprozentige 
Lösungen  von  37  bis  40°  C  zu  verwenden. 

Prof«  Dr.  Robert  Koch  verwandte  als  Desinfiziens  speziell  während  seines  Auf¬ 
enthaltes  in  Ostafrika  für  sich  und  seine  Begleiter  zum  persönlichen  Gebrauch 
nur  Lysoform. 

Kaiserliche  Reichspostbehörde,  Berlin  hat  Lysoform  1908  zur  Des 

infektion  der  Telephonapparate  obligatorisch  eingeführt. 
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6.  E.  I’.,  24  Jahre  alt.  Karn  am  25.  Dezember,  angeblich 
ritte  Krankheitswoche.  Pneumonie.  Stuhl  mehrmals  täglich, 
eich,  typhös.  Hohe  Pulszahl.  Am  (j.  Januar  Parotisschwellung 
! edits,  steigende  Temperatur  und  Pulszahl.  Apathie.  Am  14.  Ja- 
uar  spontaner  Ausbruch  aus  dem  äußeren  Ohr.  Schmerz  gering, 
ubjektiv  wohl.  Am  18.  Januar  Anschwellung  hinter  dem  Ohr. 
azision.  Seither  Temperatur  absteigend.  Subjektiv  und  objektiv 
ohl.  Schwellung  gering.  Die  Untersuchung  des  Eiters  ergab 
taphylokokken,  keine  Typhusbazillen. 

Zum  Schlüsse  danke  ich  dem  Med.-Rat  Dr.  Boral,  meinem 
hemaligen  Vorstande,  für  die  Ueberlassung  der  Fälle.  In  allen 
litersuchten  Fällen  war  der  „Widal“  positiv. 


ois  der  I.  Krankenabteilung  des  k.  u.  k.  Garnisons- 
pitales  Nr.  12.  Vorstand:  Primarius  Dr.  Oskar  Lederer. 

Aphorismatisches  zum  Abdominaltyphus. 

Von  Josef  Feldner. 

So  überflutet  ist  die  medizinische  Literatur  iu  diesen 
'agen,  da  fast  jeder  Arzt  durch  eine  reiche  Erfahrung  eine 
ewisse  Kompetenz  in  Fragen  der  Infektionskrankheiten  er- 
orben  hat,  daß  man  sich  nur  in  dieser  asthmatischen  Form 
n  der  bezüglichen  Diskussion  zu.  beteiligen  wagt. 

ln  den  Brennpunkt  der  Typhuistherapie  scheint  die 
lungerbehandlung  gerückt.  Ein  streng  feudales  Gut  der 
lten  Aerzte,  durch  eine  langjährige  Empirie  legitimiert, 
?t  sie  nun  auf  die  radikale  Opposition  moderner  Stof f- 
echselpathologen  gestoßen,  die  dem  Typhuskranken  eine 
ngestrichene  Speisekarte  ungestraft  vorlegen  zu  können 
lauben. 

In  vorurteilsloser  Beobachtung  konnten  wir  uns  an 
inem  großen  Krankenmaterial  von  der  eindeutigen  Ueber- 
ertigkeit  der  Hungertherapie  überzeugen;  und  zwar  ist 
l unger  in  der  absolutesten  Form  der  Boden,  auf 
em  die  Krankheit  ihren  typischesten  und  gutartigsten  Ver- 
mf  nimmt.  Wie  nur  eine  Wirkung  auf  eine  Ursache  folgen 
ann,  gehen  die  Schwankimgen  im  Ablauf  der  Fieberkurve 
nd  des  Allgemeinbefindens  der  aufgenommenen  Nahrung 
arallel.  Konnten  wir  uns  überzeugen,  daß  die  Aspirations- 
neumonie  der  Schwerkranken,  die  häufigste  letale  Kom- 
likation,  eine  unvermeidliche  Folge  selbst  der  sorgfältig¬ 
en  und  eigenhändig  durchgeführten  Nahrungszufuhr  ist  und 
atten  wir  uns  aus  diesem  Grunde  für  absolute  n  Hunger 
ntschlossen,  so  waren  wir  durch  theoretische  Erwägungen 
estochen,  an  der  Hungertherapie  dogmatisch  festzuhalten. 
Gr  schöpften  unsere  Deduktionen  aus  A  b  d  e  r  h  aldens 
heorien  der  Abwehrfermente.  Als  sich  Abderhalden 
-agte,  woher  die  auf  eine  in  den  Organismus  parenteral 
ingebrachte  körperfremde  Substanz  spezifisch  abgestimm- 
‘n  Abwehrfermente  letzten  Endes  stammen,  kam  er  auf 
ie  sehr  naheliegende,  experimentell  gestützte  Theorie,  daß 
ieselben  Produkte  der  verschiedenen  Verdauungsdrüsen 
üen,  die  auch  sonst  Spaltfermente  zum  Ablauf  des  intesti- 
alen  Verdauungsmechanismus  beistellen. 

Derselbe  Vorgang  müßte  demnach  auch  vor  sich  gehen, 
enn  die  körperfremde  Substanz  ein  lebendiges  Proto- 
lasma  ist,  wenn  Bazillen  oder  Kokken  in  die  Blutbahn  ge- 
ngen.  Auch  dann  werden  die  Verdauungsdrüsen  angeregt, 
n  spezifisches  Sekret  gegen  das  Blut  hin  zu  sezernieren 
nd  den  Saftstrom  gegen  den  Darm  zu.  abzustellen.  Dies 
t  die  Abwehrreaktion  des  Organismus  auf  eine  Infek- 
on.  Die  Verdauungsdrüsen  funktionieren  gleichsam  als 
wickmühle  zwischen  Darm  und  Blut,  sie  können  nach 
■vei  Seiten  hin  wirksam  werden.  Stimmt  diese  Annahme, 

1  folgt,  daß  man  bei  Infektionskrankheiten,  hei  denen  sich 
eichen  vorfinden,  daß  die  Verdauungssäfte  gegen  das  Blut 
i'ömen,  um  dort  eingedrungene  Fremdlinge  unschädlich 
i  machen,  nicht  durch  Zuführung  von  Nahrung  das  Drüsen- 
‘kret  in  den  Darm  locken  und  es  so  von  seiner  Abwehr- 
mktion  im  Blute  ablenken  darf.  Ein  sicheres  Zeichen  für 
»s  Versiegen  der  Darmsekrete  ist  wohl  die  teleologische 
ppetitlosigkeit,  der  jedoch  bei  den  mannigfaltigen  Hem- 
llIIigen,  die  biologische  Interessen  von  seiten  der  hoch 


differenzierten  Willkürlichkeit  erfahren,  nicht  ausschlag¬ 
gebende  Bedeutung  zukommen  darf. 

Mußten  wir  also  bisher  bei  unserer  erfolgreichen 
Hungertherapie  (das  unbefriedigende  Gefühl  der  unbewie¬ 
senen  Tatsache  mit  in  Kauf  nehmen,  so  können  wir  uns  jetzt 
auf  die  modernen  Argumente  heuristisch  wertvoller  Theo¬ 
rien  berufen  und  desto  sicherer  und  konsequenter  an 
unserem  eingefahrenen  Wege  festhalten. 

Völlig  einig  sind  sich  alle  in  der  augenfälligen  Wir¬ 
kung  energisch  durchgeführter  Kochsalzinfusionen.  Hat  man 
für  diese  unzweifelhaften  Erfolge  eine  Durchspülung  des 
Blutes  und  eine  Verdünnung  der  Toxine  verdienstlich  ge¬ 
macht,  so  scheint  uns  damit  nur  ein  Angriffspunkt  dieses 
großen  Therapeutikums  getroffen  zu  sein;  denn  zum 
zweiten  halten  wir  die  Wirkung  der  Kochsalzlösung  für 
spezifisch,  sofern  wir  eine  Reagenzglaserscheinung  mit  den 
Vorgängen  in  vivo  analogisieren  dürfen.  Es  ist  uns  bei  An¬ 
stellung  unserer  Agglutinationsproben  jene  Tatsache  auf¬ 
gefallen,  die  wir  später  auch  in  Sahlis  Lehrbuch  ver¬ 
brieft  fanden,  daß  in  vielen  Fällen  mit  fortschreitender  Ver¬ 
dünnung  des  Serums  die  Intensität  der  Agglutination  zu¬ 
nimmt.  Sollte  es  sich  hiebei  nach  Sahlis  Vorstellung 
darum  handeln,  daß  agglutinationshemmende  Faktoren  sich 
verdünnen  lassen,  so  mag  man  dasselbe  auch  für  den  Vor¬ 
gang  im  lebenden  Organismus  postulieren,  wobei  es  durch 
die  Kochsalzinfusion  zur  Abschwächung  einer  hemmenden 
Funktion  kommt,  wodurch  der  Schutzkraft  des  Blutes  freies 
Spiel  gelassen  wird. 

Die  Therapie  des  Typhus  ist  also  a  b  s  o  1  u  t  e  r  Hunger 
und  zwar  nicht  als  konservative  Schonungsmaßregel,  ison- 
dern  als  zielbewußte  Dirigierung  der  Abwehrsäfte  gegen  das 
infizierte  Blut,  —  und  reichlichste  Kochsalzinfusionen  zur 
spezifischen  Konzentrierung  der  Schutzkraft. 


Aus  dem  k.  u.  k.  Garnisonsspital  Nr.  16. 

(Kommandant:  Oberstabsarzt  Dr.  Gerstl.) 

Ueber  eine  wichtige  Fehlerquelle  bei  der 
Herzuntersuchung  der  Soldaten. 

Von  Oberarzt  Dr.  B.  Molnär. 

Bei  den  Untersuchungen  der  Soldaten  ist  es  mir  auf¬ 
gefallen,  daß  die  bei  einem  und  demselben  Manne  an  ver¬ 
schiedenen  Tagen  in  vertikaler  Lage  vorgenommenen  per¬ 
kutorischen  Untersuchungsergebnisse  des  Herzens  öfters  sich 
überhaupt  nicht  deckten,  ja  sogar  beträchtliche  Unterschiede 
aufwiesen.  Da  mir  solche  Unterschiede  bei  den  Unter¬ 
suchungen  von  Zivilpersonen  nicht  aufgefällen  sind,  war 
der  nächste  Gedanke,  daß  die  Ursache  für  diese  Schwan¬ 
kungen  in  den  speziellen  militärischen  Verhältnissen  zu 
suchen  ist.  Und  tatsächlich  konnte  ich  die  Beobachtung 
machen,  daß  die  Soldaten  sich  vor  dem  Militärärzte  in  einer 
viel  strammeren  Stellung  zur  Untersuchung  hinstellen  als 
im  Zivilverhältnisse,  es  kommt  sogar  häufig  vor,  daß  die 
Soldaten  direkt  und  spontan  eine  Habachtstellung  ein¬ 
nehmen.  Der  militärische  Drill  und  das  spezielle  Milieu 
bringt  es  mit  sich,  daß.  der  Soldat  reflektorisch,  unbewußt 
vor  seinen  Vorgesetzten  eine  mehr  oder  weniger  stramme 
Haltung  einnimmt.  Vor  höheren  Personen  und  Kommis¬ 
sionen  (Superarbitrierung  usw.)  wird  dieses  reflektorische 
Verhalten  noch  eher  eintreten. 

Die  stramihe  Haltung  hat  aber  - —  wie  ich  das  eben 
nachweisen  konnte  —  einen  wesentlichen  Einfluß  auf  die 
Perkussionsergebnisse  des  Herzens,  und  zwar  gestaltet  sich 
die  Beeinflussung  derart,  daß  bei  strammer,  d.  h.  Habacht¬ 
stellung  die  Herzdämpfung,  sowohl  die  absolute  als  die 
relative,  wesentlich  kleiner  wird.  Bezüglich  der  Herzgröße 
interessiert  uns  eher  die  relative  Herzdämpfung  und  des¬ 
halb  zeigt  das  illustrierende  Bild  die  Grenzen  der  relativen 
Herzdämpfung.  Die  ausgezogene  Linie  zeigt  die  wahren 
Grenzen  der  relativen  Herzdämpfung,  wie  wir  das  in 
schlaffer,  legerer  Stellung  des  Untersuchten  bestimmt  haben. 
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Sobald  aber  der  Alarm  die  schlaffe  mit  einer  strammen  Hal¬ 
tung  wechselt,  wird  die  Herzdämpfung  viel  kleiner,  wie 
das  am  Hilde  die  punktierte  Linie  zeigt.  Die  Grenzen  der 
absoluten  Herzdämpfung  sind  am  Bilde  nicht  bezeichnet, 
zeigen  aber  noch  größere  Unterschiede.  Der  am  Bilde  er¬ 
scheinende  Soldat  leidet  an  einer  Bikuspidalinsuffizienz  mit 
wesentlicher  Vergrößerung  der  Herzdämpfung  nach  rechts 
und  links,  wie  das  die  ausgezogenen  Linien  zeigen.  Wenn 
wir  aber  die  Perkussion  in  einer  strammen  Haltung  des 
Untersuchten  vornehmen,  wird  die  Herzdämpfung  um  so 
viel  kleiner,  daß  sie  nahe  den  normalen  Grenzen  bleibt. 


Zur  Deutung  dieser  Verhältnisse  müssen  wir  hervor¬ 
heben,  daß  bei  der  Habtachtstellung  der  Thorax  weiter  wird. 
Dieser  Umstand  zieht  mehrere  Folgen  nach  sich.  Die  Lunge 
muß  passiv  dem  Thorax  folgen  und  drängt  sich  mit  einer 
dickeren  und  größeren  Schicht  zwischen  dem  Herz  und 
der  Thoraxwand  ein  und  dadurch  wird  die  Dämpfung  ver¬ 
deckt.  Die  Entfernung  zwischen  Herz  und  Thoraxwand  wird 
eine  größere  und  außerdem  wird  der  Perkussionsschall  in¬ 
folge  von  Anspannung  der  Thoraxwand  in  to  to  überhaupt 
lauter. 

Aus  meinen  Beobachtungen  folgt  also,  daß  wir  bei 
Soldaten  darauf  achten  müssen,  daß  wir  die  perkutorische 
Untersuchung  des  Herzens  in  schlaffer  Haltung  des  zu  Unter¬ 
suchenden  vornehmen  müssen,  da  bei  strammer  militäri¬ 
scher  Haltung  wesentliche  pathologische  Veränderungen  ver¬ 
deckt  bleiben  können  in  dem  Sinne,  daß  wir  auch  bei  jenen 
Fällen  normale  Perkussionsbefunde  erhalten,  wo  die  richtig 
festgestellte  Herzdämpfung  stark  vergrößert  ist. 


Aus  dem  Reservespital  Nr.  7  in  Wien. 
(Kommandant :  Oberstabsarzt  Dr.  Altmann.) 

lieber  Züchtungsversuche  von  Läusen  aus 

Nissen.  *) 

Von  Assistenzarzt  Dr.  L.  Zupnik  (Karlsbad),  Vorstand  des  Laboratoriums. 

Meine  Herren  !  Es  ist  Ihnen  bekannt,  daß  die  experi¬ 
mentelle  Forschung  derzeit  über  keine  Methoden  verfügt,  die 
es  erlauben  würden,  in  einer  zuverlässigen  Weise  aus  Nissen 
Läuse  zu  züchten,  wie  es  für  gewisse  Forschungszweige 
wünschenswert,  ja  notwendig  wäre. 

Meine  eigenen  Züchtungsversuche  in  vitro,  die  im  Labo¬ 
ratorium  des  obgenannten  Spitals  durcbgetührt  wurden,  haben 

*)  Nach  einem  am  30.  April  in  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte 
in  Wien  gehaltenen  Vortrage. 


ebenso  wie  anderorts,  ein  im  Wesen  durchaus  negatives  Re¬ 
sultat  ergeben,  obzwar  ich  die  Versuche  unter  den  verschie¬ 
densten  Bedingungen  angesetzt  habe,  bei  Tageslicht,  unter 
Lichtabschluß,  in  trockener  und  feuchter  Atmosphäre,  bei 
Zimmertemperatur,  bei  konstanter  Wärme  von  28°  und  32°  C. 
und  endlich  selbst  bei  Bluttemperatur,  ohne  Rücksicht  darauf, 
daß  die  frisch  entschlüpften  Läuse  bei  dieser  Temperatur 
bald  eingehen  müßten.  Nur  hie  und  da  kamen  am  ersten 
oder  zweiten  Züchtungslag,  besonders  in  jenen  Gläsern, 
welche  reichlichere  Partien  verlauster  Kleidung  enthielten, 
vereinzelte  Läuse  zum  Vorschein,  was  meines  Erachtens 
dahin  zu  deuten  ist,  daß  in  vitro  aus  jenen  Nissen,  welche 
am  Körper  Verlauster  den  Reifungsprozeß  nahezu  vollständig 
durchgemacht  haben,  junge  Läuse  noch  entstehen  können. 
Eine  systematische  experimentelle  Arbeit  kann  mit  diesen 
kümmerlichen  Zufallsergebnissen  selbstredend  nichts  be¬ 
ginnen. 

Nun  gestatte  ich  mir,  Ihnen,  meine  Herren,  eine  Züch¬ 
tungsmethode  zu  demonstrieren,  welche  allen  Forderungen, 
des  Forschers  vollauf  genügen  dürfte.  Sie  besteht  im  Einbau 
von  absolut  sicher  schließenden  Nissenzellen  am  mensch¬ 
lichen  Körper.  Als  Bauterrain  eignen  sich  jene  Körperstellen 
am  besten,  deren  Haut  die  geringste  Verschieblichkeit  be¬ 
sitzt  und  an  denen  die  kleinste  Gefahr  besteht,  durch  An- 
und  Auskleiden  oder  sonstige  Funktionen  den  primär  sicheren 
Verschluß  der  Zellen  lädieren  zu  können.  Bei  Umhergehenden 
treffen  diese  Bedingungen  für  die  beiden,  an  die  Wirbelsäule 
anschließenden  Partien  des  Rückens  und  die  seitlichen  Ab¬ 
schnitte  des  Brustkorbes  zu. 

Die  Zellen  werden  folgendermaßen  angelegt.  Die  mit  einer; 
entfettenden  Flüssigkeit  gereinigte  Haut  wird  im  Viereck  mit 
Mastisol  bestrichen  und  nach  entsprechend  langer  Verdunstungs- 
dauer,  zuerst  in  der  unteren  Hälfte,  ein  entsprechend  großes 
Stück  viereckiger  Leinwand  aufgelegt.  Auf  die  mittlere  Partie  dei 
Leinwand  wird  ein  kleines,  aus  den  Kleidern  Verlauster  heraus¬ 
geschnittenes  Stück, 'das  zahlreiche  Nissen  enthält,  gelegt  und  nun 
die  Leinwand  an  das  Viereck  des  Klebemittels  ganz  angedrückt. 
So  kommt  das  Nest  zwischen  unbestrichene  Leinwand  und  un¬ 
bestrichene  Haut  zu  liegen.  Man  wählt  am  besten  eine  starke, 
steife,  dichte,  schwarze  oder  blaue  Leinwand.  Eine  dünne  unter-1 


Abb.  I. 

liegt  zu  leicht  der  Faltenbildung,  eine  lichte  macht  die  jungen 
Läuse  nicht  gut  sichtbar.  Wo  mehrere  Zellen  benötigt  werden 
werden  sie  nebeneinander,  unter  Abstand  von  ca.  1  U  CI1 
angelegt.  Nachdem  der  Mastisol-Geruch  verflogen  ist,  wire 
jede  Zelle  nochmals,  u.  zw.  durch  Leukoplaststreifen,  die  zun 
Teil  auf  die  Leinwand,  zur  anderen  Hälfte  auf  die  Haut  zu  lieger 
kommen  (die  Leukoplaststreifen  sind  an  3  cm  breit),  abgedichtet 
Wo  mehrere  Versuchszellen  benötigt  werden,  legt  man  dieselber 
benachbart  mit  ca.  17»  cm  Abstand  der  Leinwandränder  an  um 
dichtet  die  anschließenden  Flächen  durch  einen  nochmaligen  ein 
lieblichen  Leukoplaststreifen  ab.  Jede  Zelle  wird  mit  ihren  Proto 
kollnummern  versehen.  Eine  derartige  Anlage  von  sechs  Versuchs 
zellen,  die  in  der  Mitte  noch  einen  weiteren  gemeinsamen  Siehe 
rungsstreifen  von  Leukoplast  aufweist,  erlaube  ich  mir,  Ihnen 
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meine  Herren,  an  diesem  Mann,  der  dem  städtischen  Asyl  für 
Obdachlose  entstammt  und  den  ich  ebenso  wie  den  Hauptteil 
meines  derzeitigen  Versuchsmaterials  der  liebenswürdigen  Unter¬ 
stützung  des  Herrn  Obersanitätsrat  Dr.  Böhm  verdanke,  zu 
demonstrieren.  Die  Konturen  einzelner  Zellen  (Ausmaß  der 
Leinwand)  sind  innerhalb  der  lichten  Leukoplastdeckung  deutlich 
zu  sehen.  (Abb.  II  demonstriert  die  Anlage  auf  der  seitlichen 
Brust.) 


Abb.  II. 


In  allen  vier  Versuchsserien,  die  ich  bis  jetzt  durchzuführen 
lelegenheit  hatte,  öffnete  ich  die  Zelle  am  fünften  Bruttage, 
iußer  kleinen,  oft  massenhaft,  waren  in  den  Zellen  um  diese 
?eit  hie  und  da  bis  zu  2  mm  große  Läuse  zu  finden.  Aus  diesen 
Gründen  erachte  ich  eine  fünftägige  Brutdauer  für  genügend. 

Eine  Undichtigkeit  konnte  ich  niemals  feststellen.  Der  Mann, 
len  ich  Ihnen  zu  demonstrieren  die  Ehre  habe,  ist,  trotzdem  er 
in  vier  Wochen  im  Versuch  steht  und  an  40  Zellen  in  dieser 
^eit  angelegt  bekam,  lausfrei.  Nach  Entfernung  der  Zellen 
vird  die  Haut  mit  einer  entfettenden  Flüssigkeit  sorgfältig  ge¬ 
reinigt. 

Einen  Fortschritt  stellt  diese  Methode  für  folgende  Ge- 
oiete  in  Aussicht: 

1.  Auf  dem  Gebiete  der  Biologie  der  Laus, 
)ziv.  anderer  pathogenetisch  wichtiger  Arten  von  Ungeziefer, 
he  Entfernung  der  eben  herausgeschlüpften  Läuse  aus  ihrer 
Brutzelle  und  Einbringung  in  eine  neue  wird  den  Zeitpunkt 
ler  Geschlechtsreife  feststellen.  In  derselben  Weise  wird  die 
^ntwicklungsdauer  der  Nissen  ermittelt  werden  können.  Be¬ 
züglich  der  Tenazität  der  Nissen  konnte  ich  auf  diesem  Wege 
ufahren,  daß  die  Nissen  mancher  Verlauster  noch  nach 
Ireiwöchiger  Aufbewahrung  im  Laboratorium  (weiter  noch 
licht  geprüft)  entwicklungsfähig  sind.  Nissen  einer  anderen 
Tovenienz  waren  am  11.  Aufbewahrungstag  (Zimmer- 
emperatur)  nicht  mehr  entwicklungsfähig. 

2.  Auf  dem  Gebiete  der  Läusevertilgung, 
edem  der  Zelleinbau  eine  rasche  und  zuverlässige  Prüfung 
ler  Wirksamkeit  verschiedener  Stoffe  hinsichtlich  ihres  Ab- 
ötungsvermögens  für  Nissen  gestattet.  Ich  habe  in  dieser 
Weise  eine  größere  Anzahl  von  Substanzen  in  gasförmigem 
Zustand  in  geschlossenen  Eprouvetten  geprüft.  Bei 
Ireistündiger  Einwirkungsdauer  erwiesen  sich  :  Benzin,  Benzol, 
'' ylol,  Anisol,  Petroleum,  Naphthalin,  Terpentinöl  und  Essig¬ 
säure  als  wirkungslos,  indem  die  Zellen  nach  fünf  Tagen 
dele  lebende  Läuse  enthielten.  Bei  anderhalbstündiger  Ein¬ 
wirkungsdauer  waren  Dämpfe  von  Phenol,  Kresol,  Trikresol 
md  Essigäther  ebenfalls  ohne  Wirkung.  Dagegen  wurden  die 
Wissen  durch  Ammoniak  und  Schwefelkohlenstoffdämpfe  und 
dämpfe  schwefliger  Säure  abgetötet.  Letzterer  wirkt  am  besten. 
Selbst  bei  Verwendung  5%iger  Lösungen  töten  Dämpfe  von 
Schwefelkohlenstoff  Nissen  nach  60  Minuten  langer  Ein¬ 


wirkungsdauer  (30  Minuten  genügen  nicht),  Dämpfe  10%iger 
Lösungen  schon  nach  30  Minuten. 

3.  Auf  dem  Gebiete  der  ätiologischen 
Forschung.  So  gestattet  z.  B.  diese  Methode,  am  kranken 
Menschen  einzelne  Arten  von  Ungeziefer  einzubauen,  das¬ 
selbe  Stunden  lang  zu  belassen  und  in  einer  Zelle  am 
geeigneten  Versuchstier  für  beliebig  lange  Zeit  verschluß¬ 
sicher  untezurbringen,  ohne  die  Umgebung  des  Kranken 
oder  die  des  Versuchstieres  zu  gefährden.  Daß  die  Zellen 
bei  benommenen  Patienten  unter  ständiger  Bewachung 
verbleiben  müssen,  ist  selbstverständlich.  So  könnte  zum 
Beispiel  die  pathogenetische  Rolle  der  zweiten  Läusegenera- 
tion  bei  Flecktyphus,  ebenso  die  Rolle  der  Wanzen  einwandfrei 
festgestellt  werden.  Ich  selbst  war  trotz  aller  Bemühungen 
bis  jetzt  nicht  in  der  Lage,  die  für  diese  Versuche  notwen¬ 
digen  Affen  zu  beschaffen. 

* 

Nachtrag:  Die  inzwischen  von  Nocht  und  Halber¬ 
kann  in  der  18.  Nummer  der  M.  m.  W.  erschienene  Mitteilung 
veranlaßte  mich,  Züchtungsversuche  in  vitro  nochmals  aufzu¬ 
nehmen.  Mehrere  Eprouvetten,  welche  unten  eine  nasse  Watta 
und  etwa  iy2  cm  darüber  eine  Brücke  aus  loser  trockener 
Watta  enthielten,  wurden  mit  frischen  nissenhältigen,  doch 
läusefreien  Stoffstreifen  beschickt,  mit  Korkstöpseln  geschlossen 
und  in  Temperaturen  von  37°,  28°  (Brutschrank)  und  Zimmer¬ 
temperatur,  im  Dunklen  aufbewahrt  und  täglich  mittels  Lupe 
genau  abgesucht.  Nur  am  ersten  und  zweiten  Tage  konnten 
junge  Läuse  festgestellt  werden.  Ferner  wurden  mikroskopisch 
ausgesuchte,  intakte  Nissen,  welche  das  von  Wulker  be¬ 
schriebene  (M.  m.  W.  Nr.  18)  erste  und  zweite  Stadium  der 
Entwicklung  darboten,  in  eine  wasserhältige  Atmosphäre  ge¬ 
bracht  und  tagelang  beobachtet.  Die  Entwicklung  schritt  bloß 
bis  zum  zweiten  Stadium  vor.  Die  weitere  blieb  aus. 


Aus  dem  k.  u.  k.  Reservespital  Nr.  3  in  Wien. 

(Kommandant :  Oberstabsarzt  I.  Kl.  Dr.  Remi.) 

Zwei  einfache  orthopädische  Heilbehelfe. 

Von  Oberarzt  Dr.  Max  Jerusalem,  Chefarzt  der  Chirurg.  Abteilung. 

1.  Ein  einfacher  Ersatz  für  die  Heftpflaster- 

extension. 

In  der  Kriegschirurgie  spielt  bei  dem  häufigen  Vor¬ 
kommen  von  Frakturen  und  deren  Folgezuständen  die  Ex- 
tensionsbehandlung  naturgemäß  eine  große  Rolle.  Dement¬ 
sprechend  wurde  auch  eine  ganze  Reihe  von  Modifikationen 
und  neuen  Methoden  angegeben,  deren  Wert  gegeneim 
ander  nicht  leicht  abzuschätzen  ist.  Es  mag  wohl  jede 
ihre  Vorzüge  haben,  doch  dürfte  gerade  in  der  Kriegschirur¬ 
gie  mehr  als  sonst  irgendwo  das  Prinzip  seine  Gültigkeit 
haben:  „Das  Einfachste  ist  das  Beste.“ 


Abb.  l. 


An  Stelle  der  Heftpflasterextension  an  den  unteren 
Extremitäten  wird  vielfach  der  Streck  verband  mit  Mastisol 
angewendet  (Suchanek,  aus  der  Eiselsbergschen  Klinik, 
W.  kl.  W.  1915  Nr.  13).  Es  ist  hiezu  nichts  weiter  nötig 
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als  ein  Trikotsclilauch,  welcher,  mit  Mastisol  fesl  an  die 
Extremität  fixiert,  einen  namhaften  Zug  durch  Gewichte 
auszuhalten  vermag.  Dem  Heftpflaster  gegenüber  hat  diese 
Methode  den  Vorteil,  daß  das  verwendete  Material  halt¬ 
barer  und  in  'Seiner  Funktion  sicherer  ist,  ferner  daß  es  der 
Extremität  besser  anliegt  und  sofort  ziemlich  stark  belast¬ 
bar  ist.  Es  hat  jedoch  den  Nachteil,  daß  es  mitunter  ebenso 
wie  das  Heftpflaster  Ekzeme  hervorruft  und  daß  seine  An¬ 
wendung  bei  gleichzeitig  bestehenden  offenen  Wunden 
häufig  schwer  oder  gar  nicht  möglich  ist. 

Um  diese  sowie  die  Nachteile  der  Heftpflasterexten¬ 
sion  zu  vermeiden,  verwende  ich  eine  10  bis  15  cm  lange, 
wattierte  Gamasche  (Abb.  1),  die  an  der  Vorderseite  mit 
Schnürvorrichtung  versehen  ist.  Zu  beiden  Seiten  befindet 
sich  eine  Schnalle,  an  welcher  ein  starkes  Band  in  Form 
einer  Ansa  befestigt  wird.  Das  übliche  gelochte  Brettchen 
samt  Schnur  und  Rolle  zum  Anhängen  des  Gewichtes  ver¬ 
vollständigt  den  Apparat.  Die  Belastung  ist  selbstverständ¬ 
lich  sofort  mit  jedem  gewünschten  Gewichte  möglich.  An¬ 
legen  und  Abnehmen  bietet  keinerlei  Schwierigkeiten,  so- 
daß  Kranke  mit  Kontrakturen  nach  Bedarf  zeitweise  in  Ex¬ 
tension  liegen  und  zeitweise  herumgehen  oder  orthopä¬ 
dische  Uebungen  vornehmen  können.  Ebenso  bilden 
Wunden  im  allgemeinen  kein  Hindernis,  da  ja  die  Ga¬ 
masche,  gut  wattiert,  auch  über  jeden  Verband  angelegt 
werden  kann.  Ich  benütze  diese  Extensionsgamasche 
bereits  seit  zwei  Jahren,  glaube  aber,  daß  bei  der  jetzigen 
Aktualität  der  Frage  der  Extensionsbehandlung  obige  Mit¬ 
teilung  manchem  Kollegen  nicht  ungelegen  kommen  dürfte.1) 

2.  Bandage  für  p  aralytischen  S  p  i  t  z  f  u  ß. 

Zu  den  häufigen  Kriegsverletzungen,  bzw.  deren  Folge¬ 
zuständen  gehören  Lähmungen  des  Nervus  peroneus  oder 
ischiadicus.  Die  notwendigen  Nerveiinähte  oder  Nerven- 


Abb.  2. 


plastiken  können  teils  aus  Gründen  der  Asepsis  oder  des 
schlechten  Allgemeinzustandes  der  Verwundeten,  teils  des¬ 
halb,  weil  die  Kranken  erst  nach  längerer  Zeit  in  chirur¬ 
gisch  eingerichtete  Spitäler  kommen,  meist  erst  monatelang 
nach  der  Verletzung  vorgenommen  werden.  Die  Folgen  sind 
zunächst  Zirkulations-  und  trophische  Störungen,  vor  allem 
jedoch  die  Unmöglichkeit,  länger  gehen  zu  können  und  die 

’)  Die  Extensionsgamasche  wird  von  der  Firma  Georg  Schlecht 
in  Wien  hergestellt. 


Ueberdehnung  der  Strecker  und  Supinatoren  des  Fußes. 
Um  einerseits  diesen  Zuständen  vorzubeugen,  anderseits 
zum  Zwecke  rationeller  Nachbehandlung  nach  der  Operation 
empfehle  ich  eine  Bandage  in  Form  einer  Sandale,  an 
welche,  dem  Vorfuß  entsprechend,  ein  über  dem  Fußrücken 
verlaufender  Bügel  angebracht  ist  (siehe  Abb.  2).  An  letz¬ 
terem  sowie  am  Außen-  und  Innenrande  der  Sandale  ist 
je  ein  elastisches  Band  angebracht,  dessen  anderes  Ende 
an  einer  knapp  unterhalb  des  Knies  angebrachten  hand¬ 
breiten  Schnürgamasche  mittels  Schnallen  befestigt  wird. 
Auf  diese  Weise  wird  ein  elastischer  Zug  und  Gegenzug 
ausgeübt,  der  im  Sinne  der  Dorsalflexion  und  Pronation 
des  Fußes  beliebig  reguliert  werden  kann.  Das  Gehen  wird 
dadurch  wesentlich  erleichtert  und  die  Ueberdehnung  der 
in  Betracht  kommenden  Muskelgruppein  sowie  die  Kontrak¬ 
tur  der  Antagonisten  vermieden. 

Das  Tragen  der  Bandage  empfiehlt  sich,  ähnlich  wie 
das  des  Spitzy  -  Apparates  für  Radialislähmung,  als  Yor- 
und  Nachbehandlung  bei  operativen  Fällen,  sowie  zum  stän¬ 
digen  Tragen  in  solchen  Fällen,  bei  denen  auf  operativem 
Wege  keine  Hilfe  gebracht  werden  kann.2) 


Referate. 

Handbuch  der  speziellen  Chirurgie  des  Ohres  und  der 

oberen  Luftwege. 

Herausgegeben  von  Dr.  L.  Kalz,  Prof.  Dr.  II.  Preysiiig  und  Doktor 

F.  Itluineiifeld. 

2.  Band,  3.  Lieferung. 

Würzburg  1914-,  Verlag  von  Kurt  K  a  b  i  t  z  s  c  h. 

* 

Intrabukkale  und  intrapharyngeale  Chirurgie  des  Mundes 
und  des  Nasenrachens. 

I.  Die  iutrapliaryugeale  Chirurgie  des  Nasenracheu0. 

Von  Prof.  Dr.  Gerber-Königsberg. 

Mit  51  Abbildungen  im  Text  und  auf  4  farbigen  Tafeln. 

II.  Die  Chirurgie  der  Mundhöhle. 

Von  Dr.  Kroneuberg-Solingen. 

Mit  16  Abbildungen  im  Text  und  7  farbigen  Tafeln. 

III.  Die  Erkrankungen  des  Zuiigengrundcs. 

Von  Dr.  Kronenberg-Solingen. 

Mit  6  Abbildungen  im  Text  und  auf  einer  Tafel. 

IV.  Die  Schwebelaryngoskopie. 

Von  Oberstabsarzt  Dr.  Hölschrr-Ludwigsburg. 

Mit  13  Abbildungen  im  Text  und  auf  2  Tafeln. 

Gerber  zieht  für  die  intrapharyngeale  Chirurgie  des  Nasen¬ 
rachens  drei  Arten  der  Tumoren  heran:  1.  Die  Pseudonasenrachen¬ 
tumoren,  2.  die  echten  Nasenrachentumoren  (Fibrome,  Fibrosar- 
körne,  Sarkome  usw.),  3.  die  fibromukösen  Chooanalrandpolypen. 
Der  Weg  zur  chirurgischen  Behandlung  dieser  Tumoren  führt 
1.  durch  die  Nasenhöhle,  2.  durch  die  Mundrachenhöhle,  3.  durch 
den  Gesichtsschädel.  Der  Autor  bespricht  die  Behandlung  der 
Zysten  am  Rachendach  und  der  retronasalen  Synechien,  instruk¬ 
tive  Bilder  veranschaulichen  die  topographische  Lage  der  Tumoren 
des  Epipharynx.  Der  Autor  betont  mit  Recht,  daß  es  vorteilhaft 
ist,  mit  dem  Kokain-Suprarenin  die  hypertrophischen  Anteile  selbst 
wenig  in  Berührung  zu  bringen,  da  sie  sonst  sehr  kollabieren 
und  schwer  in  die  Schlinge  zu  bringen  sind. 

Kronenberg  streift  im  Kapitel  der  Chirurgie  der  Mund¬ 
höhle  eine  ganze  Reibe  von  Grenzgebieten.  Auch  ist  nicht  zu  ver¬ 
meiden,  daß  bei  der  Erörterung  der  chirurgischen  Krankheiten 
der  Zunge  Krankheiten  von  nicht  chirurgischem  Charakter  mit 
berücksichtigt  werden  müssen.  Bei  den  zystischen  Tumoren  des 
Mundbodens  ist  ein  recht  interessanter  Fall  von  umfangreichem 
Dermoid  beschrieben  tind  abgebildet.  Von  den  Erkrankungen 
des1  Zungengrundes  werden  die  verschiedenen  pathologischen 
Formen  der  Zungentonsille  hervorgehoben.  Diesem  Kapitel  vie 
dem  oben  genannten,  von  Gerber  verfaßten  sind  umfangreiche 
Literal urverzeichnisse  beigegeben. 

-)  Der  Apparat  wird  von  der  Firma  Jurschitzka&Scbmiedl 
in  Wien  hergestellt. 
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Den  Schluß  der  Lieferung  bildet  Hölschers  Beschreibung 
ler  Schwebelaryngoskopie,  umfassend  die  Technik  der  Unter- 
uchung  sowohl,  als  auch  die  Technik  der  operativen  Eingriffe. 

Das  vorliegende  Heft  reiht  sich  in  Ausstattung  würdig  seinen 

,'orgängern  an. 

* 

jehrbuch  der  Krankheiten  des  Ohres  und  der  Luftwege, 
einschließlich  der  Mundkrankheiten. 

Von  Alfied  Deuker  und  Willi.  Brüuiugs. 

Zweite  und  dritte  Auflage. 

Mit  308  zum  großen  Teil  mehrfarbigen  Abbildungen  im  Texte. 

Jena  1915,  Verlag  von  Gustav  Fischer. 

Bereits  anderthalb  Jahre  nach  Erscheinen  der  ersten  Auf- 
age  ist  eine  neue  Auflage  des  Denker-Brüningsschen  Lehrbuches 
notwendig  geworden,  welche  als  zweite  und  dritte  Auflage  vbrliegt. 
las  Lehrbuch  weist  gegenüber  der  Erstauflage  keine  eingreifen- 
len  Veränderungen  auf,  doch  sind  die  wissenschaftlichen  Neue- 
ungen  der  beiden  letzten  Jahre  in  allen  Spezialkapiteln  eingehend 
icrücksichtigt  worden.  Eine  Anzahl  von  Tromme’.fellbildern  sind 
om  Passowscheci  Atlas  entnornm  n.  Eine  dankenswerte  Ervvcit:- 
ung  in  klinischer  und  besonders  in  pathologisch-anatomischer 
tichtung  haben  auch  die  Kapitel  über  die  Hachen-  und  Kehlkopf¬ 
rankheiten  erfahren.  Die  Ausstattung  des  Buches  ist  muster- 
iillig  und  das  rasche  Vergriffensein  der  ersten  Auflage  die  beste 
'.mpfehlung  für  die  vorliegende  Neuauflage.  A  1  e  x  a  n  d  e  r. 


Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

Allgemeine  Diagnostik. 

281.  (Aus  dem  Kriegslazarett I  zu  Brüssel.  -----  Chefarzt:  Ober¬ 
tabsarzt  Dr.  Hesse.)  Die  Komplementablenkung  als 
leaktionzurUnterscheidungzwischendenSeren 
yphuserkrankter  und  g  e  g  en  Typhus  Geimpfter, 
on  Unterarzt  Dr.  Felke.  An  Stelle  der  Gruber  -  Widalschen 
leaktion,  die  zur  Diagnose  des  Typhus  seit  Einführung  der  Schutz- 
upfungen  unbrauchbar  wurde,  gebraucht  Verf.  die  Komplement- 
hlenkung  nach  Bordet.  Er  hat  eine  Reihe  Sera  von  Geimpften 
nd  von  I  yphuspatienten  mit  der  Jvomplementbindungs- 
■aktion  untersucht  und  konnte  hei  Geimpften,  auch  wenn  ihr 
ruber- Widal  einen  noch  so  hohen  Titer  erreichte,  niemals  eine 
lemmung  der  Hämolyse  erzielen.  Bei  Typhus  ist  dagegen  in 
ewissen  Stadien  ein  positiver  Ausfall  der  Komplementablenkung 
lit  großer  Regelmäßigkeit  zu  erzielen.  Abgesehen  von  dem  mög- 
ehen  diagnostischen  Wert  ist  das  Fehlen  der  Reaklion  im  Blute 
eimpfter  ein  bedeutender  serologischer  Befund,  vielleicht  der 
rste  greifbare  Unterschied  zwischen  dem  Serum  Geimpfter  und 
ikrankter.  Als  Antigen  verwendet  Verf.  mehrere  Tage  alte  Kul- 
iren  eines  Stammes,  der  sich  als  geeignet  erwies.  Aufge- 
hvvemmt  wird  mit  physiologischer  Kochsalzlösung,  die  mit 
•5%igem  Phenol  versetzt  ist.  Als  Antigendosis  wählt  man  die 
älfte  bis  zwei  Drittel  der  gerade  lösenden  Menge.  Das  hämo- 
tische  System  wird  ebenso  wie  bei  der  Wassermannschen 
eaktion  eingestellt.  Als  Serumdosis  wählt  man  0-1  und  0-2,  füllt 
af  0-5  auf,  fügt  Bazillenemulsion  und  0-5  cm3  10%iges  Meer- 
hweinchenserum  zu  und  beläßt  eine  Stunde  im  Brutschrank, 
ach  Zugabe  von  lern3  Ambozeptorblutkörperchengemisch  kann 
i:m  gewöhnlich  nach  weiterem  halb-  his  dreiviertelstündigen 
erweilen  im  Ofen  das  Resultat  ablesen.  Bisher  wurden  unter¬ 
st  39  gegen  Typhus  Geimpfte,  9  Typhuskranke  fiebernd  und 

ryphusrekonvaleszenten.  Die  Resultate  sind  in  einer  Tabelle 
lsammengestellt.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  17.)  G. 

* 

Therapie. 

282.  A  r  g  o  b  o  1,  ein  neues  Silberboluspräparat, 
•in  Dr.  Ernst  Puppel,  Frauenarzt  in  Mainz,  zurzeit  im  Felde. 

0  (?ut  die  Erfolge  der  Bolustherapie  hei  dem  einfachen  Scheiden- 
dairh  sind,  so  reichen  sie  doch  bei  infektiösen  Erkrankungen,  - 
‘i  der  akuten  und  chronischen  Gonorrhoe,  nicht  aus,  eine  Heilung 
erbeizuführen.  Man  hat  daher  Bolus  mit  Silberverbindungen 
‘mischt ,  wie  das  Uranoblen  von  Bruck,  eine  Verbindung  von 
ilber  und  Uranin,  die  ca.  40%  Silber  enthält,  die  die  Gono-  I 


kokken  abtöten  soll.  Diesem  Präparate  haften  verschiedene 
Mängel  an,  daher  hat  Verl .  ein  von  den  Farbenfabriken  Bayer 
hergestelltes  Präparat,  das  „Argobol versucht.  Es  bildet  ein 
gelblichweißes,  in  Wasser  unlösliches  Pulver  mit  einem  Silber- 
geludt  von  20%,  in  Form  von  Silherphosphat.  Durch  einen  be¬ 
sonderen  Vorgang  ist  jedes  Boluskörnchen  mit  einer  Schicht  von 
Silberphosphat  überzogen  und  diesem  Umstande  dankt  das  Präpa- 
lat  seine  gute  Wirkung,  die  sich  auf  Desinfektion  und  Austrock¬ 
nung  erstreckt.  Die  bakteriologischen  Versuche  ergaben  eine  er¬ 
hebliche  wachstumshemmende  Kraft  des  Argobol.  Die  Versuche 
des  Verfassers  erstrecken  sich  auf  21  Fälle  mit  317  Anwendungen 
des  Präparates,  11  akute,  5  chronische  Gonorrhöen,  letztere  mit 
allen  erdenklichen  Komplikationen;  3  subakute  Gonorrhöen  in  der 
Schwangerschaft,  1  schwere  Metritis  mit  Erosionen,  1  Fall  mit 
schwerster  Bacterium  coli  -  Infektion,  ausgehend  von  einer 
schweren  Kolpitis  und  Metritis  bei  Totalprolaps.  Von  den  akuten 
Gonorrhöen  scheiden  zwei  wegen  Kürze  der  Behandlung  aus.  Vier 
sind  nach  durchschnittlich  22maliger  Anwendung  des  Argobols 
geheilt,  ohne  Komplikationen  oder  Rezidive  zu  zeigen.  Von  den 
fünf  chronischen  Gonorrhöen,  die  mit  Adnextumoren,  Retroflexio 
uteri  fixati  und  Lues  kompliziert  sind,  sind  drei  geheilt,  eine 
fast  geheilt,  eine  steht  noch  in  Behandlung.  In  der  Gravidität  ist 
die  therapeut  sche  Berinflusomg  entzündlicher  Genitalalfektionen 
schwieriger.  Trotzdem  konnte  ein  Zervixkatarrh  nach  neunmaliger 
Behandlung  und  eint*  akute  Kolpitis  nach  siebenmaliger  Anwendung 
als  geheilt  betrachtet  werden.  Ein  dritter  Fall  verhält  sich  fast 
refraktär,  trotz  26maliger  Anwendung.  Die  schwere  Metritis  mit 
Ektropiurn  und.  Erosionen  ist  nach  elf  Sitzungen  mit  Lenizetbolus, 
die  fast  ohne  Erfolg  blieben,  noch  zehnmal  mit  Argobol  behandelt 
worden  und  völlig  geheilt.  Der  Fall  von  Koliinfektion  wurde 
nach  völliger  Entfieberung  und  Verschwinden  des  Fluors  operiert 
mit  Heilung  per  primam.  Die  Behandlung  mit  Argobol  dauert 
dui  chschnittlich  zwei  Monate,  bei  ein-  his  dreimaliger  Anwendung 
in  der  YY  oche  und  Aussetzen  der  Therapie  während  der  Menses 
und  in  der  größten  Mehrzahl  der  Fälle  gelingt  es,  Komplikationen 
und  Rezidive  zu  vermeiden.  Indiziert  ist  das  Argobol  vor  allem 
hei  Gonorrhöen  in  jedem  Stadium,  aber  auch  bei  anderen  eitrigen 
Entzündungen  von  Scheide  und  Gebärmutter.  Bei  Ektropiurn  mit 
starker  Erosionsbildung  wird  man  nur  in  hartnäckigen  Fällen 
zum  Argobol  greifen,  die  leichteren  heilen  auch  mit  Lenizetbolus. 
Nach  Veif.  ist  das  auffälligste  an  der  Argoboltherap.ei  der  unmittel¬ 
bare  Erlolg  der  ersten  drei  his  vier  Sitzungen,  bestehend  in  der 
sekretionsbeschränkenden  W  irkung.  Ein  völliges  Verschwinden  der 
Gonokokken  wurde  frühestens  nach  10,  längstens  nach  18  Sitzungen 
beobachtet,  ein  im  Vergleich  zur  alten  Spülbehandlung  und  der 
früheren  reinen  Bolustberapie  gutes  Resultat.  Reizungen  seitens 
der  Vagina  oder  Zervix  wurden  nicht  beobachtet,  so  daß  man 
sagen  kann,  daß  dem  Argobol  in  seinem  Anwendungsbereiche 
bisher  kein  anderes  Präparat  gleichkommt.  Verf.  kann  daher 
nach  seiner  Prüfung  das  Argobol  den  praktischen  Aerzten  und 
Gynäkologen  für  die  Behandlung  der  akuten  und  chronischen 
Gonorrhöe  bestens  empfehlen.  —  (M.  m.  W.  1914  Nr.  51.)  G. 

* 

Innere  Medizin. 

283.  (Aus  der  inneren  Abteilung  des  Knappschaftslazäretles 
zu  Waldenburg  in  Schlesien.)  Die  Behandlung  des  Dia¬ 
betes  mellitus  im  Felde.  Von  Dr.  Rued  i  ge  r,  leitender 
Arzt.  Bei  der  großen  Zahl  von  Diabetikern,  die  jetzt  im  Felde 
stehen,  befürwortet  Verf.,  da  eine  diätetische  Behandlung  im 
Felde  ausgeschlossen  ist,  die  medikamentöse  Therapie.  Aus  der 
großen  Zahl  der  gegen  Diabetes  empfohlenen  Medikamente  hebt 
er  drei  heraus,  nämlich  das  Opium,  das  Brom  und  die  Salizyl¬ 
säure,  die  bei  den  leichten  und  mittelschweren  Diabetesfällen 
recht  gute  Dienste  leisten.  Das  Opium  ist  nach  Ebstein  von 
guter  Wirkung  auf  Zuckerausscheidung,  Durst  und  Polyurie,  so 
daß  bei  den  damit  behandelten  Patienten  der  Gewichtssturz  auf¬ 
gehalten  werden  kann.  Dabei  hat  sich  gezeigt,  daß  der  Diabetiker 
gegen  große  Opiumgaben  sehr  tolerant  ist.  Verf.  konnte  auch  im 
Gegensatz  zu  Ebstein  mehrfach  beobachten,  daß  die  gute  Wir¬ 
kung  des  Opiums  die  Zeit  der  Darreichung  der  Droge  nicht 
unbeträchtlich  überdauert.  Das  Brom  steht  dem  Opium  an  Wir¬ 
kung  bedeutend  nach.  Verf.  ließ  es  nach  einigen  opiumfreien 
Tagen  eine  Woche  lang  nehmen  in  Dosen  von  3  bis  5  g  täglich. 
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um  dann  von  neuem  mit  der  Üpiumdarreichung  zu  beginnen. 
Auch  das  Natrium  salicylicum  zeigt  in  vielen  Fällen  eine  sehr 
deutliche  Wirkung  auf  die  Zuckerausscheidung  ohne  Beschrän¬ 
kung  der  Diät.  Ebstein  hat  bei  Darreichung  von  5  g  pro  die 
den  Harnzucker  und  alle  diabetischen  Erscheinungen  schwinden 
sehen.  Verf.  hat  vom  Natrium  salicylicum  lange  nicht  die  guten 
Wirkungen  des.  Opiums  gesehen,  wenn  ihm  auch  eine  günstige 
Einwirkung  zweifellos  erscheint.  Aehnlich  wie  das  Natrium  sali- 
cylicum  wirken  noch  die  Karbolsäure  0-3  bis  0-5  pro  die;  das 
Aspirin  3  bis  4  g  pro  die  und  das  Salol  6  g  (!)  pro  die.  'Vom 
Phenol  wird  man  seiner  großen  Giftigkeit  wegen  besser  Umgang 
nehmen,  die  anderen  Mittel  scheinen  dem  Verfasser  wegen  der 
hohen  Dosen  mit  ihren  Nebenwirkungen  ungeeignet.  Das  Gleiche 
gilt  von  den  anderen  empfohlenen  Mitteln,  Atropinsulfat  und  Atro- 
pinmethylbromat.  Verf.  warnt  vor  den  Pilules  du  Dr.  S  e  jo  Ur¬ 
ne  t,  die  ziemlich  wirkungslos  sind.  Der  Hauptbestandteil  der¬ 
selben  ist  das  Santonin.  Ebenso  wirkungslos  ist  das  Syzygium 
jamoolanum,  das  den  Hauptbestandteil  vieler  Geheimmittel  gegen 
Diabetes  bildet.  Bei  der  Opiumdarreichung  scheint  es  dem  Ver¬ 
fasser  gar  nicht  auf  die  hohen  Dosen  anzukommen,  die  in  der 
Literatur  angegeben  werden.  Schon  bei  Anwendung  von  002 
dreimal  täglich  ist  die  Wirkung  deutlich.  Verf.  glaubt  nicht,  daß 
es  nötig  und  zweckmäßig  ist,  die  Dosen  über  dreimal  täglich 
0-05  g  zu  steigern.  Nach  einiger  Zeit  empfiehlt  es  sich  dann, 
eine  kurze  Frist  Brom:,,  3  bis  5  g  pro  die,  zu  reichen,  um  dann 
mit  dem  Opium  wieder  zu  beginnen.  Verf.  hat  in  vielen  Fällen, 
wo  die  diätetische  Mitwirkung  ausgeschlossen  schien,  gute  Re¬ 
sultate  erzielt  und  möchte  diese  alte  Methode  für  das  Feld 
angelegentlich  empfehlen.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  15.  Feld- 

ärztliche  Beilage  Nr.  15.)  G. 

♦ 

284.  (Aus  der  Augusta  -  Viktoria-  Knappschaftsheilstätte  in 
Beringhausen  bei  Meschede  i.  W.  —  Chefarzt : .  Dr.  med. 
F.  W  i  n  d  r  a  t  h.)  Untersuchungen  mit  dem  A  b  d  e  r  h  a  1- 
denschen  Dialysier verfahren  bei  Lungentuber¬ 
kulose.  Von  Dr.  med.  A  m  menhäuse  r,  I.  Assistenzarzt. 
Zur  Untersuchung  kamen  Blutsera  Lungenkranker  aller  Stadien 
mit  und  ohne  Bazillenbefund,  daneben  auch  Gesunder  zur  Kon¬ 
trolle.  Das  Blut  wurde  den  Patienten  in  nüchternem  Zustande 
entnommen  und  nur  ganz  klares,  nicht  hämolytisches  Serum 
verwandt.  Als  Antigene  setzte  Verf.  an:  normale  Lunge,  tuber¬ 
kulöse  Drüsen,  die  von  Drüsenexstirpationen  herrührten,  Pla¬ 
zenta  und  tuberkulöses  Sputuminfiltrat.  Ueberblickt  man  das 
tabellarische  Ergebnis  dieser  Versuche,  so  findet  man,  daß  das 
Blutserum  bei  der  Lungentuberkulose  spezifische  Abwehrfermente 
enthält,  die  Lungengewebe  und  tuberkulöses  Sputumeiweiß  spalten, 
daß  dagegen  bei  Lungenkatarrh  ohne  Bazillenbefund  nur  Lunge 
und  kein  Tuberkelbazilleneiweiß  abgebaut  wird.  VTon  Lungen¬ 
kranken  im  dritten  Stadium  mit  positivem  Bazillenbefund  zeigten 
drei  keinen  Abbau  von  Lunge,  drei  keinen  Abbau  von  Sputum¬ 
eiweiß.  ln  sämtlichen  sechs  Fällen  handelte  es  sich  um  fort¬ 
geschrittene  Lungentuberkulose  bei  sehr  mäßigem  Kräfte-  und  Er¬ 
nährungszustand.  ln  einem  Falle  von  Lungentuberkulose  mit 
Pleuritis  exsudativa  wurde  statt  Serum  Exsudat  angesetzt,  zeigte 
aber  keinerlei  fermentative  Wirkung.  Tuberkulöses  Drüsengewebe 
wurde  überall  da  abgebaut,  wo  Drüsenerkrankungen,  sei  es  durch 
Palpation,  sei  es  im  Röntgenbild,  schon  vorher  nachgewiesen 
waren.  In  drei  Fällen  zeigte  auch  Plazenta  einen  geringen  Abbau. 
Besonders  interessant  sind  zwei  Fälle,  weil  hier  zuerst  mittels 
des  Abderhaldenschen  Dialysierverfahrens  die  Diagnose  auf  frische 
Lungenaffektion  gestellt  wurde.  Normale  Sera  wurden  im  ganzen 
13  untersucht.  Sämtliche  bewirkten,  abgesehen  von  zwei  Fällen, 
wo  Plazenta  schwach  positiv  war,  keinerlei  Abbau,  enthielten 
also  sicherlich  keine  spezifischen  Fermente.  Verf.  prüfte  dann 
noch,  ob  die  Abwehrfermente,  die  sich  infolge  irgendwelcher 
Prozesse  im  Blute  bilden,  auch  auf  Gesunde  übertragbar  sind, 
ohne  ihre  Spezifität  zu  verlieren  und  sich  in  deren  Blutserum 
noch  nach  einiger  Zeit  nachweisen  lassen.  Zu  diesem  Zwecke 
stellte  Verf.  drei  Tierversuche  an.  Diese  lassen  zweifellos  er¬ 
kennen,  daß  die  proteolytischen  Fermente  nur  gegen  das  Antigen 
wirksam  sind,  unter  dessen  Einfluß  sie  i,m  Körper  entstanden  sind 
und  liefern  demnach  einen  neuen  Beweis  für  die  noch  von  manchen 
angezweifelte  weitgehende  Spezifität  der  Abwehrfermente.  Die 


Untersuchungsergebnisse  faßt  Verf.  in  folgende  Sätze  zusammen: 
1.  Sputumeiweiß  ist  zum  f  eil  auch  Tuberkelbazilleneiweiß.  2.  Bei 
der  Lungentuberkulose  enthält  das  Blut  spezifische  Fermente, 
die  Lunge  und  Tuberkelbazilleneiweiß  abbauen.  3.  In  ganz  vor¬ 
geschrittenen  Fällen  können  diese  Fermente  wieder  verschwinden, 
was  auf  eine  ungünstige  Prognose  schließen  läßt.  4.  Bei  nicht 
spezifischem  Lungenkatarrh  wird  nur  Lunge  abgebaut.  5.  Bei 
tuberkulösen  Drüsenerkrankungen  wird  auch  stets  tuberkulöses 
Drüsengewebe  abgebaut.  6.  Im  Blutserum  Gesünder  befinden  sich 
gewöhnlich  keine  spezifischen  Abwehrfermente.  7.  Zur  Früh¬ 
diagnose  von  Lungenaffektionen  kann  in  Zweifelsfällen  das  \b- 
derhaldensche  Dialysierverfahren  ein  wichtiges  diagnostisches 
Hilfsmittel  sein.  —  (M.  m.  W.  1914  Nr.  39.)  U. 

* 

Chirurgie. 

285.  (Aus  dem  Allgemeinen  Krankenhause  Hamburg  -  Sankt 
Georg.  —  Reservelazarett  II,  Altona-Hamburg,  Abteilung  von 
Prof.  Dr.  Jo  lasse.)  Zur  Frage  der  Behandlung  von 
Bajonettstichverletzungen  der  Lunge.  Von  Assi¬ 
stenzarzt  Dr.  K.  Herrenschneider.  Verf.  berichtet  über 
einen  Fall  mit  vollständiger  Durchstechung  des  Rumpfes.  Am 
7.  November  wurde  ein  19jähriger  Soldat  eingeliefert,  der  zehn 
Tage  vorher  bei  einem  Sturmangriff,  als  er  in  einen  Schützen 
graben  sprang,  von  einem  aufgepflanzten  Seitengewehr  aufgespießt 
wurde.  Er  hatte  noch  die  Kraft,  sich  selbst  die  Waffe  aus  der 
Brust  zu  ziehen.  Heftige  Blutung  der  Wunden;  Patient  wurde  aber 
nicht  ohnmächtig.  Bis  zum  dritten  Tage  Kurzatmigkeit  und 
Schmerzen  in  der  rechten  Seite.  Kein  Bluthusten.  Am  4.  No¬ 
vember,  acht  Tage  nach  der  Verletzung,  ging  er  zu  Fuß  zum 
Lazarettzug,  nachdem  er  schon  vorher  seinen  Aufenthaltsort  vier¬ 
mal  gewechselt  und  alle  Wege  zu  Fuß  gemacht  hatte.  Bei  der 
Untersuchung  fand  sich  an  der  Brust  fingerbreit  nach  außen 
vom  rechten  Sternalrande,  in  der  Höhe  des  vierten  Interkostal¬ 
raumes  eine  querstehende,  1-5  cm  lange,  verklebte  Schnittwunde. 
Auf  der  Rückenseite,  rechts  neben  dem  dritten  Brustwirbeldorn¬ 
fortsatz,  fand  sich  der  Ausstich  in  Form  einer  1  cm  langen,  gut 
verklebten,  glatten  Schnittwunde.  Vom  fünften  Brustwirbel  ab¬ 
wärts  rechts  Dämpfung,  Stimmfremitus  und  Atemgeräusch  auf¬ 
gehoben.  Eine  Probepunktion  in  die  rechte  Pleurahöhle  ergib 
dünne,  bräunlich-blutige  Flüssigkeit.  Puls  zwischen  90  und  100; 
Abendtemperatur  bis  39°  und  darüber.  Außer  leichtem  Husten 
ohne  Auswurf  und  etwas  Kurzatmigkeit  klagte  Patient  über  nicht:-. 
Eine  vier  Wochen  'später  unterno'mmene  Probepunktion  ergab  noch 
dieselbe  Flüssigkeit  wie  das  erste  Mal.  Die  aus  dem  Probenunktat 
angelegten  Kulturen  waren  steril.  Von  einem  operativen  Eingriff 
wurde  abgesehen.  Die  Behandlung  bestand  in  absoluter  Ruhe. 
Die  Verhältnisse  besserten  sich  langsam  und  Pat.  wurde  mit 
einer  Tagestemperatur  zwischen  37  und  38°  zur  vollständigen 
Genesung  in  seine  Heimat  entlassen.  Er  erholte  sich,  die  Tem¬ 
peraturen  wurden  bis  Januar  normal.  Dieser  Fall  beweist  nach 
Verf.,  daß  auch  Bajonettstichverlctzungen  der  Lunge  bei  konser¬ 
vativer  Behandlung  denselben  günstigen  Verlauf  nehmen  können 
wie  Lungenschüsse,  ln  einem  ähnlichen  Falle  (siehe  M.  m.  \\ . 
Nr.  8;  Feldärztliche  Beilage)  wurde,  weil  ein  Hämatothorax  und 
Temperatur  bis  über  39°  bestand,  die  Rippenresekticn  gemacht. 
Der  Verlauf  machte  eine  weitere  Rippenresektion  nötig,  worauf 
Heilung  eintrat,  ln  der  betreffenden  Mitteilung  wird  dieser  chir¬ 
urgische  Eingriff  bei  jedem  Bajonettstich  mit  Hämatothorax  emp¬ 
fohlen,  sobald  Temperatursteigerung  eintritt.  Da  aber  die  Rippen¬ 
resektion  immerhin  eine  verstümmelnde  und  verunstaltende 
Operation  ist,  erscheint  dem  Verf.  eine  genaue  Beobachtung  des 
einzelnen  Falles  und  abwartende  konservative  Behandlung  der 
Bajonettstichverletzungen  der  Lunge  sehr  empfehlenswert. 

(M.  in.  W.  1915  Nr.  16.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  16.) 

=i= 

286.  (Aus  dem  Reservelazarett  Schillerschule  Würzburg. 
Zur  Unterbindung  der  Carotis  communis  iuuIi 
Schußverletzung.  Von  Generalarzt  ä  la  suite  Professor 
Dr.  R  ied  i  n  g  e  r.  Ein  26jähriger  Infanterist  erhielt  am  25.  August 
in  kniender  Stellung  einen  Gewehrschuß.  Das  Projektil  drang 
unterhalb  des  rechten  Warzenfortsatzes  ein,  ging  schräg  nach 
unten  und  vorne,  splitterte  den  Unterkiefer,  brach  vier  Zähne 
aus  und  durchsetzte  den  Mundboden  und  die  Zunge.  I  nmithd 
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nach  der  Verletzung  war  die  Blutung  nur  gering,  nach  acht 
Jron  stärker;  sie  wurde  durch  Tamponade  gestillt,  wiederholte 
li  aber  immer  wieder.  Am  9.  September  kam  der  Verletzte 
sehr  anämischen  Zustand  ins  Lazarett.  Hier  wurde  vom  Ver- 
•ser  wegen  einer  sehr  profusen  arteriellen  Hämorrhagie  die 
rofis  communis  und  gleichzeitig  die  Vena  jugularis  interna 
erbunden.  Es  wurden  je  zwei  Ligaturen  in  geringer  Entfer- 
ig  voneinander  angelegt.  Trotz  des1  Fiebers,  das:  erst  nach- 
i,  als  sich  der  infizierte  Schußkanal,  aus  dem  sich  faulige 
zen  und  einige  Knochensplitter  ausstießen,  gereinigt  hatte, 
ölte  sich  der  Verletzte  ziemlich  rasch.  Die  Operationswunde 
lte  glatt.  Seitens  des  Gehirns  trat  nicht  die  geringste  Störung 
Verf.  glaubt,  daß  dadurch  die  Ansicht  C  e  c  i  s  gestützt  wird, 
ei  unterband  gleichzeitig  mit  der  Carotis  communis  die  Vena 
ularis  interna,  in  der  Annahme,  daß  dadurch  der  Rückfluß 
Blutes  aus  dem  Gehirn  langsamer  vor  sich  gehe.  Wie  ting 
ichtot  jedoch  von  einem  Fall,  in  welchem  trotzdem  Störungen 
den  motorischen  und  sensiblen  Funktionen  auftraten,  die  sich 
r  rasch  wieder  zurückbildeten.  Auch  Oehlecker  schlägt 
.  bei  traumatischen  Aneurysmen  der  Arteria  femoralis  nicht 
die  Arterie,  sondern  auch  die  Vene  zu  unterbinden.  Auf 
Erhaltung  derselben  legt  er  keinen  Wert.  Auch  L  inhart 
seinerzeit,  bei  Verletzung  der  Vena  femoralis  gleichzeitig 
Arterie  zu  unterbinden,  ln  manchen  Fällen  hilft  jetzt  die  Ge- 
{ naht  über  diese  Bedenken  hinweg.  Da  die  Mortalität  nach  der 
atur  der  Carotis  communis  noch  immer  groß  ist,  Konvulsionen 
1  Halbseitelähmung  häufige  Erscheinungen  nach  der  plötzlich 
setzenden  Blutleere  der  betreffenden  Hirnhälfte,  erachtet  Ver¬ 
ier  die  Mitteilung  dieses  Falles  nicht  für  überflüssig.  - 
in.  W.  1915  Nr.  16.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  10.)  G. 

* 

'287.  (Aus  der  chirurgisch-orthopädischen  Klinik  des  Bürger- 
•pitals  in  Köln.  —  Chefarzt:  Prof.  Gramer.)  Verni  sanum 
rum  als  Antiseptikum  und  zur  W  undbehan d- 
ng.  Von  Dr.  G.  M.  Kreme  r  und  Dt.  W.  Ni  es  sen.  Das 
ic  Mittel  ist  eine  Verbindung  von  jod-Phenol-Kampfer 
n  eigenartig  kampferartigem  Geruch),  es  wird  als  Antiseptikum 
erdünnt  auf  die  Haut  aufgepinselt  und  eventuell  leicht  ein- 
ieben.  Bei  stärkster  Desinfektionskraft  ätzt  es  die  Haut,  nicht 
■'entlieh  und  wird  dabei  leicht  durch  die  Poren  resorbiert.  Es 
Fette  und  wirkt  daher  auch  ohne  vorherige  Reinigung  der 
it  und  Wunden  genügend  desinfizierend.  Vernisan  resorbiert 
ler  entzündliche  Ausschwitzungen  (wie  bei  Erysipel,  Brand- 
nden,  Juckausschlägen  usw.),  es  wirkt  juckstillend  und  an- 
hesierend.  Es  greift  vernickelte  Instrumente  in  einer  Zeit, 
zu  ihrer  Desinfektion  genügt,  nicht  an,  wohl  aber,  bei  langer 
Wirkung,  die  Schneiden  von  Messern  und  Scheren;  die  Wäsche 
d  durch  das1  Präparat  nicht  angegriffen.  Verf.  bespricht  ein¬ 
end  die  Behandlung  von  Wunden,  Fisteln,  Abszeßhöhlen  usw. 
Vernisan,  er  empfiehlt  es  warm  dem  Landarzt,  dann  für  die 
bulante  Behandlung  bei  Massenunglücken  auf  der  Eisenbahn, 
Bergwerken,  bei  der  Marine  und  besonders  im  Kriegs- 
ile,  wo  es  oft  an  Wasser  u.  dgl.  fehlt.  Er  berichtet  über 
Anwendung  des  Vernisans  bei  einer  sehr  großen  Anzahl  von 
len  der  Friedenschirurgie;  auch  bei  kriegschirurgischer  An- 
ldung  wurden  sehr  befriedigende,  in  einzelnen  Fällen  direkt 
ipierende  Wirkungen  beobachtet.  Schwere,  infizierte  Schuß¬ 
letzungen  der  oberen  oder  unteren  Extremitäten,  Weich teil- 
il  Gelenksschüsse  u.  dgl.  zeigten  erfreuliche  Resultate,  wenn 
oeii  der  sonst  üblichen  Behandlung  (Gipsverband,  Heißluft  usw.) 

Vernisan  als  Desinfektionsmittel  gebraucht  wurde.  Der  Ver¬ 
ier  schließt:  Ein  Ueberblick  über  unsere  Erfolge  mit  Vernisan 
rt  zu  dem  Resultat,  daß  es  sich  um  ein  äußerst  reizloses, 
i  äntiseptisch  und  entzündungshemmend  wirkendes  Mittel  han- 
t,  das  in  der  Friedenschirurgie,  besonders  aber  auf  den  mannig- 
hen  Gebieten  der  Kriegschirurgie,  einen  ausgezeichneten  Platz 
er  unseren  modernen  Wundbehandlungsmitteln  verdient.  Ab¬ 
ehen  von  einer  Grünfärbung  des  Urins  bei  mehreren  Patienten, 
auf  Phenolresorption  beruht,  kam  es  nie  zu  einer  Nieren- 
üdigung  oder  Beeinträchtigung  des  Herzens  und  Zirkulations- 
»arates.  Niemals  wurde  Eiweiß  im  Urin  festgestellt.  Die  A  li¬ 
nd  ung  des  Vernisans  geschieht  derart,  daß  man  größere 
udhöhlen  mit  einem  vernisangetränkten  Tupfer  bei  dem  ersten 


Verband  austupft,  dann  die  Wundhühle  locker  mit  steriler  Gaze 
tamponiert;  eine  Erneuerung  des  Verbandes  wird  am  dritten 
Tage  vorgenommen,  dabei  läßt  sich  der  inzwischen  locker  ge¬ 
wordene  Tampon  leicht  schmerzlos  entfernen  und  erneuern.  Es 
empfiehlt  sich,  jedesmal  erneut  Vernisangaze  herzustellen,  da¬ 
durch,  daß  man  die  Gaze  durch  Auftropfen  des  flüssigen  Mittels 
so  weit  benetzt,  daß  eben  die  Gaze  gefärbt  und  getränkt  ist.  Von 
Fall  zu  Fall  ist  nun  zu  entscheiden,  ob  der  weitere  Verbandwechsel 
alle  zwei  Tage  oder  weniger  oft  stattfinden  soll.  —  (D.  in.  W. 
1915  Nr.  17.)  E.  F. 

* 

288.  Ein  einfacher  Improvisationsverband 

für  Oberarmbrüche.  Von  Dr.  W.  Porzelt,  Assistenzarzt 
an  der  chirurgischen  Klinik  in  Würzburg,  zurzeit  Assistenzarzt 
bei  der  Landwehrsanitätskompagnie  Nr.  3  (Chefarzt:  Röckl). 
Der  Verband  wird  auf  folgende  Weise  angelegt:  Nach  Abschluß 
der  Wundversorgung  wird  der  rechtwinkelig  gebeugte  Arm  in 
eine  Mitella  parva  gelagert.  Eine  an  den  Enden  spitzwinkelig 
eingeschnittene  Latte  wird  derartig  an  der  Streckseite  des  Ober¬ 
armes  befestigt,  daß  ein  in  der  Mitte  gepolstertes,  durch  die 
gleichseitige  Achselhöhle  geführtes  Dreiecktuch  über  der  oberen, 
eine  zweite  über  die  Ellenbeuge  gelegte  Schlinge  über  der  un¬ 
teren  Einkerbung  unter  Zug  am  Arm  geknotet  wird.  Um  eine 
Zugwirkung  in  der  Achse  des  Armes  zu  garantieren,  ist  es 
notwendig,  daß  die  Schiene  die  Schulterhöhe  und  Ellenbogen 
um  8  bis  10  cm  überragt.  Ein  drittes,  durch  die  gegenseitige 
Axilla  geführtes  und  über  der  oberen  Kerbe  geknüpftes  dreieckiges 
Tuch  dient  zur  Unterstützung  und  Entlastung  des  ersten  Zuges.  Das 
vierte  Tuch  hat  den  Zweck,  den  Arm  einerseits  an  die  Latte,  ander¬ 
seits  an  den  Rumpf  zu  fixieren :  es  wird  um  den  Oberarm 
geschlungen,  über  der  Schiene  gekreuzt  und  mit  den  Zipfeln 
auf  der  gegenseitigen  Brustseite  geknotet.  Der  Verband,  der  in 
erster  Linie  als  Transportverband  gedacht  ist,  schließt  eine  kli¬ 
nische  Verwendbarkeit  in  gewissen  Frakturfällen  nicht  aus.  Zur 
Erreichung  einer  besseren  Extension  wird  an  der  Außenseite 
der  Latte  eine  Gummischlaufe  eingeschaltet  mit  einem  Reiber 
an  den  Enden  der  über  der  Ellenbeuge  geführten  Schlinge.  (.Ein 
Druck  auf  die  Gefäße  und  Nervenstämme  findet  bei  guter  Polste¬ 
rung  der  Schlinge  nicht  statt.  Durch  den  Verband  ist  ,eine  Im¬ 
mobilisierung  der  benachbarten  Gelenke  und  eine  Fixation  der 
Fraktur  verbürgt,  zugleich  eine  gewisse  Extension  erzielt.  Aeußerst 
einfach  anzulegen  und  in  seinem  Material  leicht  zu  beschaffen, 
dürfte  er  sich  vor  allem  zur  Verwendung  auf  dem  Hauptverband¬ 
platz  empfehlen,  da,  wo  Mangel  an  Zeit,  Ueberhäufung  an  Arbeit 
auf  die  Herstellung  eines  viele  Mühe  erfordernden  Gipsverbandes 
verzichten  lassen.  Als  Transportverband  verdient  er  nach  Ver¬ 
fasser  neben  dem  für  Oberschenkelbrüche  die  Beachtung  der 
Feldärzte.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  15.  Feldärztliche  Beilage 
Nr.  15.)  G. 

* 

289.  Brust-Lun  gen  schösse  und  ihre  K  o  m  p  1  i- 
kationen.  Von  Oberarzt  d.  II.  Eugen  S  c  h  u  1 1  z  e  -  Berlin,  zur¬ 
zeit  im  Felde.  Der  Lungenschuß  verliert  seine  sprichwörtliche 
Harmlosigkeit  damit,  daß  auch  eine  Verletzung  der  knöchernen 
Teile  des  Brustkorbes  vorhanden  ist,  weil  damit  schon  das  Vor¬ 
handensein  eines  Pneumothorax  und  mit  diesem  auch  die  Gefahr 
der  gangränösen  Zersetzung  an  der  Stelle  der  Knochenverletzung 
und  die  Bildung  eines  Pyolhorax,  also  zweier  ernster  Kompli¬ 
kationen,  gegeben  ist.  Verf.  bespricht  die  häufigsten  Komplika¬ 
tionen  der  Lungenschüsse,  welche  im  Kriegslazarett  zur  Beob¬ 
achtung  gelangten.  Da  ist  zuerst  der  Flüssigkeitserguß 
in  die  Pleura  ohne  Pneumothorax.  Der  Erguß  ist 
stets  zuerst  ein  blutiger,  leichte  Fieberbewegungen  sind  wohl 
die  Regel.  Probepunktion  ist  eventuell  notwendig,  man  versäume 
dann  aber  niemals,  auch  die  bakteriologische  Untersuchung  des 
Punktats  vorzunehmen;  bei  Vereiterung  wird  eine  Rippe  rese¬ 
ziert.  In  einem  Falle  wurde  mehrfache  Probepunktion  vorge¬ 
nommen  und  stets  unverdächtiges,  geruchloses  Blut  konstatiert. 
Der  Mann  wurde  immer  elender.  Eine  Operation  (Resektion 
einer  Rippe)  förderte  erst  massenhaft  Blut,  zum  Schlüsse  aber 
auch  eine  große  Menge  Eiters  zutage,  den  man  bei  der  Punktion 
nicht  erreicht  hatte.  Auch  hätte  die  bakteriologische  Untersuchung 
des  Punktats  zweifellos  weit  früher  die  Indikation  zur  Rippen- 
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resektioii  gegeben.  Dann  sali  die  Wunde  äußerlich  einwandfrei 
aus,  es  zeigten  sich  aber,  als  man  nun  eine  Revision  derselben 
vornahm,  in  ihre  Tiefe  sequestrierende  große  Teile  der  Spina 
und  Rippenfrakturstücke,  die  entfernt  wurden.  Als  der  Mann 
später  in  gutem  Zustande  entlassen  wurde,  war  eine  Kommuni¬ 
kation  mit  der  Lunge  manifest.  Ein  zweiter,  ähnlicher  Fall  (sehr 
großer,  blutiger  Pleuraerguß  ohne  Pneumothorax,  ausgedehntes 
Hautemphysem  bei  starker  Dyspnoe)  wurde  früher  angegangen, 
er  erlag  aber  einem  septisch  -  pneumonischen  Prozesse.  Die  zweite 
und  dritte  Rippe  erwiesen  sich  als  stark  frakturiert,  die  Wund¬ 
umgebung  in  der  Tiefe  als  gangränös.  Wenn  auch  Verf.  Fälle 
von  Lungenschüssen  nach  acht  Tagen  glatt  geheilt  sah,  so  war 
dennoch  die  Regel,  daß  ein  blutiges  Exsudat  vorhanden  war, 
welches  ein  langes,  vielfach  auch  schweres  Krankenlager  forderte. 
Der  offene  Pneu  in  o  t  h  o  r  a  x  ohne  F 1  ü  s  s  i  g  k  e  i  t  s- 
erguß  ist  schon  eine  höchst  gefahrvolle  Komplikation  der 
Lungenschüsse.  Veranlassung  immer  eine  grobe  Geschoßwirkung, 
schwere  Verletzung  mit  fataler  Weichteil-  und  Knochenzerstö¬ 
rung,  stets  in  den  abhängigen  Thoraxpartien.  Verf.  sah  zwei 
solche  Fälle,  beide  zeigten  schwere  Rippenfrakturen  mit  gan¬ 
gränöser  Zersetzung.  Man  entferne  die  Knochenstücke,  um¬ 
schneide  die  Weichteile,  gebe  den  Wundsekreten  guten  Abfluß, 
da  solche  Fälle  ohne  diesen  Eingriff  septisch  zugrunde  gehen. 
Das  ist  wohl  die  schwerste  und  traurigste  Komplikation  der 
Lungenschüsse.  Die  dritte  Gruppe  umfaßt  den  offenen  Pneu¬ 
mothorax  mit  offen  liegenden  Rippenfrakturen. 
Die  Rippenfraktur  bestand  in  den  vier  beobachteten  Fällen  in  den 
obersten  Thoraxpartien,  an  der  zweiten  und  dritten  Rippe.  13ei 
jeder  Exspiration  schwappende  Eiterentleerung,  das  Empyem  war 
meistens  kein  totales,  wurde  daher  nicht  immer  als  solches  er¬ 
kannt.  Der  Angriffspunkt  der  Operation  ist  die  Stelle  der  Ver¬ 
letzung,  man  fällt  dann  gleich  in  die  Pleura  und  es  entleert 
sich  eine  gewaltige  Eitermenge.  Alle  vier  Fälle  wurden  in  gutem 
Zustande  nach  Hause  befördert.  L  e  b  e  r  -  L  u  n  g  e  n  Verlet¬ 
zungen  bieten  das  Besondere,  daß  man  einen  galligen  Erguß 
in  der  Pleurahöhle  findet,  der  eine  breite  Kommunikation  größerer 
Gallengänge  mit  dem  Brustfellraum  dokumentiert.  Zwei  Fälle, 
die  zur  Sektion  kamen,  werden  beschrieben,  zwei  weitere  Fälle 
genasen.  Von  53  registrierten  Fällen  von  Lungenschüssen  sind 
im  ganzen  nur  vier  komplizierte  gestorben,  darunter  ein  Mann, 
dem  gleichzeitig  das  Rückenmark  durchschossen  war.  Nach  den 
Erfahrungen  des  Verfassers  sind  die  glatten,  gänzlich  kompli¬ 
kationslos  verlaufenden  Lungenschüsse  nicht  häufig;  zugrunde 
gehen  aber  nur  die  ganz  schweren  Fälle,  zu  denen  in  aller¬ 
erster  Linie  jene  Form  des  offenen  Pneumothorax  zu  rechnen 
ist,  der  mit  gangränöser  Zersetzung  der  Schußstelle  einhergeht, 
ganz  abgesehen  von  den  Verletzungen  anderer  Organe.  Schließlich 
teilt  Verf.  mit,  daß  er  zweimal  „offene“  Verletzungen  des 
knöchernen  Brustkorbes  ohne  Betroffensein  von  Pleura  und 
Lungen  beobachtet  habe.  Man  warte  nicht  lange,  entferne  die 
zerschmetterten  knöchernen  Brustwandteile,  da  sonst  endlose  Eite¬ 
rungen  die  Folge  sind.  —  (D.  m.  W.  1915  Nr.  16.)  E.  F. 

* 

Kinderheilkunde. 

290.  (Aus  dem  Kaiserin  Auguste  Victoria  -  Hause  zur  Be¬ 
kämpfung  der  Säuglingssterblichkeit  im  Deutschen  Reich.)  Der 
Energie-  und  Stoffwechsel  eines  atrophischen 
Säuglings.  Von  Dr.  H.  Bahr  dt,  Oberarzt,  und  Dr.  F.  Edel¬ 
stein,  Vorstand  des  chemischen  Laboratoriums,  ln  der  vor¬ 
liegenden  Arbeit  haben  die  Verfasser  einen  Beitrag  zu  dem 
Problem  der  Atrophie  gebracht,  dem  häufigsten  Endprodukt  aller 
schweren  oder  rezidivierenden  akuten  Ernährungsstörungen  ex 
alimentatione  und  ex  infectione.  Sie  wollen  ihre  Aufgabe  so  er¬ 
schöpfend  wie  möglich  durchführen  und  haben  einen  vollständigen 
Stoffwechselversuch  an  dem  Kinde  ausgeführt,  das  genau  im  Alter 
von  acht  Monaten  stand.  Der  Stoffwechselversuch  dauerte  zwölf 
Tage.  Die  Ergebnisse,  wie  sie  bei  diesem  Säugling  im  Stadium 
der  Bilanzstörung  (bei  ungenügender  Zunahme)  gewonnen  wurden, 
fassen  die  Verfasser  wie  folgt  zusammen:  Es  gibt  Kinder  im 
atrophischen  Zustande,  bei  denen  die  Resorption  der  Energie¬ 
spender  im  Darm  stofflich  und  kalorisch  durchaus  genügend  ist 
und  doch  kein  genügender  und  regelmäßiger  Reparationsansatz 
besteht.  Bei  einem  Atrophiker,  der  trotz  kalorisch  genügender 


Nahrung  und  günstiger  äußerer  Bedingungen  nicht  so  rasch  zu 
nahm,  wie  das  zu  erwarten  gewesen  wäre,  genügte  weder  Ei¬ 
weiß-  noch  Fett-  noch  Wasseransatz  zu  einem  raschen  Ersatz 
verloren  gegangener  Körpersubstanz.  An  den  dabei  auftretenden 
Gewichtsschwankungen  ist  das  Wasser  mehr  beteiligt,  als  seinem 
Anteil  an  einer  normalen  Körperzusammensetzung  entspricht.  Das 
Wasser  spielt  also  auch  bei  Gewichtsstillstand  und  kleineren  Re 
wichtsschwankungen  eine  ähnliche  Rolle,  wie  sie  bei  raschen 
und  großen  Gewichtsstürzen  bekannt  ist.  Auffallend  ist,  daß 
die  vermehrte  Wasserausscheidung  während  einer  Periode  des  Ge¬ 
wichtsstillstandes  hauptsächlich  durch  Haut  und  Lungen  erfolgte; 
man  könnte  daran  denken,  daß  der  Körper  sich  auf  diese  Weise 
vor  Mineralverlusten  durch  die  Niere  schützen  wollte.  Die 
Wärmebildung  kann  beim  Atrophiker  abnorm  hoch  sein, 
auch  ohne  daß  das  körperliche  Verhalten  des  Kindes  oder  klima¬ 
tische  Verhältnisse  dies  erklären.  Diese  erhöhte  Wärniebildung 
kann  mit  dem  ungenügenden  Ansatz  in  Zusammenhang  gebrach: 
werden.  Es  könnte  sich  um  eine  primäre  Störung  der  Ansatz¬ 
fähigkeit  handeln,  wofür  vielleicht  aus  dem  Studium  des  Mineral- 
stoffwechsels  eine  Erklärung  zu  gewinnen  ist;  oder  cs  könnte 
primär  die  Wärmebildung  erhöht  sein,  etwa,  durch  eine  erhöhte 
Drüsenarbeit.  Es  sei  noch  bemerkt,  daß  der  zwölf  Tage  dauernde 
Stoffwechselversuch  in  d  r  e  i  P  e  r  i  o  d  e  n  eingeteilt  war  Während 
der  ersten  und  dritten  wurden  die  Untersuchungen  im  Fetten 
kofer-Voil schein  Apparat  vorgenommen;  während  der  zweiten  mill 
leren  Periode  wurde  der  respiratorische  Stoffwechsel  nicht  unter¬ 
sucht.  Diese  Einteilung  hatte  hauptsächlich  den  Zweck,  für  dm 
Untersuchung  des  Mineralstoffwechsels  eine  genügend  lange  Vci- 
suchszeit  zu  erzielen,  nämlich  zwölf  Tage,  ohne  daß  während 
der  ganzen  Zeit  die  mühsame  Untersuchung  des  respiratorischen 
Stoffwechsels  stattfand.  ---  (Zschr.  f.  Kindhlk.  12.  S  15.)  r. 


Vermischte  Nachrichten. 

Verliehen:  Dem  Privatdozenten  für  chemische  Diagnostik 
Dr.  Bernhard  V  a  s  in  Budapest  der  Titel  eines  außerordentlichen 
Professors. 

Habilitiert:  Dr.  M.  J  a  s  t  r  a  m  für  Chirurgie  in  Königs¬ 
berg  i.  Pr. 

• 

Gestorben:  Stabsarzt  Dr.  Theophil  Urich  in  Wien. 

Der  einer.  Professor  der  Geburtshilfe  und  Frauenheilkunde  in 
Bonn,  Geh.  Obermedizinalrat  Dr.  Heinrich  Fritsch  in  Hamburg.) 

* 

Pensionsinstitut  des  Wiener  medizinischen 
Doktorenkollegiums.  In  seiner  Sitzung  vom  11.  Mai  1915 
hat.  der  Verwaltungsausschuß  über  Vorschlag  des  Vorsitzenden, 
Herrn  Hofrat  Dr.  Hans  Adler,  einstimmig  beschlossen.  120.000 
Kronen  der  neuen  Kriegsanleihe  zu  subskribieren.  Mit  den 
früheren  200.0G0  Kronen  wurden  daher  seitens  des  Pensions- 
institutes  320.000  Kronen  für  die  Kriegsanleihe  gezeichnet. 

• 

Literarische  Nachrichten.  Von  dem  Lexikon  der 
gesamten  Therapie  des  praktischen  Arztes  (mit  Einschluß 
der  therapeutischen  Technik),  herausgegeben  von  Oberstabsarzt 
Dr.  Walter  Gu  1 1  m  an  n  -  Berlin  (Verlag  Urban  und  Schwarzen¬ 
berg,  Berlin-Wien),  sind  die  Lieferungen  8  10  ausgegeben  worden. 

Hiemit  ist  der  erste  Band  des  Werkes  zum  Abschlüsse  gebnehl 
worden,  während  der  Inhalt  bis  zu  dem  Artikel  „Lymphosarkome“ 
gediehen  ist. 

t 

Dr.  Richard  K  a  u  1  i  c  h,  enter.  Assistent  der  I.  Augenklinik, 
wohnt  Wien  IV.,  Wiedener  Hauptstraße  18.  Telephon  259. 
Ordiniert  y*2 — 4. 

* 

Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  Wien  im 
erweiterten  Gemeindegebiet.  18.  Jahreswoche  vom  2.  Mai 
bis  8.  Mai  1915.)  Lebend  geboren  ;  ehelich  513,  unehelich  146. 
zusammen  659.  Tot  geboren  :  ehelich  34,  unehelich  19,  zusammen  aß. 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  747  (d.  i.  auf  1000  Einwohner  einschließlich 
der  Ortsfremden  17  8  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  13,  Flecktyphus  I 
Blattern  9,  Masern  11,  Scharlach  5,  Keuchhusten  4,  Diphtherie  und 
Krupp  9,  Influenza  1,  Cholera  0,  Ruhr  1,  Rotlauf  1,  Lungentuberkulose 
131,  bösartige  Neubildungen  59,  Wochenbettlieber  4.  Angezeigte  Infektions 
krankbeiten:  Wochenbettfieber  2  (-}-  1),  Blattern  29  (—7),  Varizellen  h(l 
(-)-  16),  Scharlach  94  (-f  10),  Flecktyphus  7  ( —  3),  Bauchtyphus  3h 
( — 22),  Ruhr  6  (—13),  Cholera  0  (0),  Diphtherie  und  Krupp  69  (-f  14), 
Trachom  0  (0),  Genickstarre  2  ( —  5). 
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Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 

INHALT: 

burtsliilflicli-gyuäkologisclic  Gesellschaft  in  Wien.  i  Verein  der  Aerzte  in  Steiermark, 

ssenscliaftliche  Aerztegesellscliaft  in  Innsbrnck.  I  Verein  der  Aerzte  in  Oberösterreich. 


Der  Feiertage  wegen  erscheint  das  Sitzungsprotokoll  der 
k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  der  nächsten  Nummer. 

Die  Redaktion. 


burtshilflich-gynäkologische  Gesellschaft  in  Wien. 

Sitzung  vom  9.  März  1915. 

Vorsitzender:  Wert  heim. 

Schriftführer:  Reg  liier. 

1.  0.  Frankl:  1.  Uterusstumpf  nach  supravag i- 
ler  Amputation. 

Es  geschieht  nicht  allzu  selten,  daß  nach  supravaginaler 
tragung  des  myomatösen  Uteruskörpers  früher  oder  später  der 
impf  wegen  eines  sich  in  demselben  entwickelnden  Karzinoms 
femt  werden  muß.  Auch  unser  Museum  ist  im  Besitze  dreier 
artiger  Präparate.  Weitaus  seltener  gelangen  wir  in  den  Be- 
:  eines  nicht  von  Karzinom  ergriffenen  Uterusstumpfes  und 
;  vorliegende  Präparat  ist  das  einzige  derartige  Objekt  unserer 
nmlung. 

Eine  jetzt  37jährige  Frau  wurde  vor  drei  Jahren  wegen 
ßer  Myome  des  Corpus  uteri  mittels  supravaginaler  Amputation 
•riert.  Sie  hatte  nach  der  Operation  keinerlei  Beschwerden 
in  die  letzte  Zeit.  Seit  acht  Wochen  jedoch  traten  heftige  und 
tezu  permanente  Blutungen  ein,  wegen  welcher  zunächst  außer- 
lische  Röntgenbestrahlung  versucht  wurde;  da  diese  Therapie 
!it  den  gewünschten  Erfolg  hatte,  wurde  die  Exstirpation  des 
russtumpfes  ausgeführt. 

Das  Präparat  erweist  sich  als  ein  etwas  derbwandiges  Kol- 
l,  vom  Lippenrande  bis  zum  oberen  Pole  5  cm  lang,  die 
dale  Parenchymschicht  0-75  cm  dick,  daher  die  Höhle  1-25  cm 
g.  Der  obersten  Partie  des  Stumpfes  haftet  linkerseits  breit- 
ig  aufsitzend  ein  weniger  als  walnußgroßes  Myom  an.  Für 
freie  Auge  hat  es  den  Anschein,  als  wäre  Korpusschleimhaut 
■rhaupt  nicht  vorhanden,  sondern  die  gesamte  Stumpffläche 
Zervixschleimhaut  ausgekleidet. 

Gleichwohl  hatte  die  Frau  in  den  letzten  drei  Jahren  bis  vor 
t  Wochen  regelmäßig  menstruiert.  Die  Periode  setzte  vier- 
hentlich  ein,  war  von  mäßiger  Intensität  und  von  dreitägiger 

ler. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  selbstverständlich 
Vorhandensein  von  Korpusschleimhaut  im  obersten  Pole  der 
mpfhöhle.  Aber  das  Areale  der  menstruationsfähigen  Schleim- 
t  war  geradezu  von  mikroskopischer  Kleinheit.  Durch  spezi- 
he  Schleimfärbungsmethoden  konnte  man  sich  überzeugen, 
auf  keinem  Schnitte  durch  die  Mukosa  der  ganzen  Höhle 
ir  als  sechs  bis  acht  sichere  Korpusdrüsen  nachweisbar  waren. 

Die  Tatsache  des  regelmäßig  menstruierenden  Uterusstumpfes 
ja  jedem  Gynäkologen  hinlänglich  vertraut;  aber  selten  ge- 
mn  wir  in  den  Besitz  des  anatomischen  Substrates  und  unser 
I  ist  ganz  besonders  lehrreich  darum,  weil  er  zeigt,  welches 
imum  an  Korpusschleimhaut  eventuell  für  die  Auslösüng  regcl- 
Jger  Perioden  genügen  kann. 

2.  Multiple  Dermoide. 

Vorstellung  eines  Präparates  von  beiderseitigem  multiloku- 
■H  Ovarialzystom,  mit  linkerseits  sechs,  rechterseits:  sieben 
kommen  voneinander  separierten  Dermoidzysten.  Der  Fall 
if  ft  eine  25jährige  Frau,  die  stets  regelmäßig  menstruierte. 
U.  Vorhandenseins  beiderseitiger  mächtiger  Ovarialtumoren 
’  die  Periode  bis  in  die  letzte  Zeit  stets  ganz  ungestört.  Letzte 
iscs  vor  drei  Wochen . 

Es  handelt  sich  nach  der  anatomischen  Untersuchung 
zweifellos  um  echte  Multiplizität  der  Dermoidanlagen  und 
>t  um  Aufsprengung  eines  ursprünglich  einheitlichen  tera- 
<“ii  Gebildes  als  Folge  des  Zystenwachstums.  Derartige  Fälle 
chen  unbedingt  gegen  die  Brauchbarkeit  der  Theorie  ovulo- 
(‘r  Entstehung  und  sind  formal  genetisch  nur  verständlich 
(>r  Heranziehung  der  Blastomerentheorie. 

3.  Plexus  venosus  varicosus  endometrii. 

Das  Präparat,  welches  ich  Ihnen  vorlege,  scheint  mir  ein 

kmn  zu  sein,  da  ich  seinesgleichen  weder  irgendwo  beschrieben 
mden,  noch  einen  ähnlichen  Fall  je  selbst  gesehen  habe. 


Die  Patientin,  49  Jahre  alt,  stets  regelmäßig  menstruiert,  hatte 
vier  Partus  und  einen  Abortus  hinter  sich.  Sie  kam  wegen 
außerordentlich  starker  Blutungen  am  22.  Februar  1913  in  unsere 
Klinik.  Vom  Oktober  1912  bis  anfangs  Januar  1913  keine  Menses. 
Am  4.  Januar  trat  eine  starke  Blutung  ein,  die  elf  Tage  dauerte 
(Abortus).  Am  23.  Januar  neuerliche  Blutung  von  achttägiger 
Dauer. 

Die  Patientin  war  bei  der  Aufnahme  hochgradig  anämisch, 
sehr  matt.  Der  Uterus  war  vergrößert,  weich,  ein  Tumor  war 
nicht  tastbar.  Wegen  der  überaus  starken  Blutung  wurde  die 
Frau  sofort  der  Operation  unterzogen. 

Als  ich  den  Uterus  öffnete,  fand  sich  in  der  Mukosa,  die 
sonst  dünn  und  glatt  war,  ein  etwa  stecknadelkopfgroßer,  pro¬ 
minenter  Thrombus  und'  es  war  kein  Zweifel,  daß  die  profuse 
Blutung  aus  dieser  Stelle  erfolgt  war.  Der  Uterus  war  etwas 
verlängert,  verbreitert  und  verdickt,  weich  und  außerordentlich 
anämisch.  Ich  exzidierte  die  Partie  rings  um  den  Thrombus 
und  ließ  sie  in  lückenlose  Serie  zerlegen.  Das  mikroskopische 
Bild  bot  ein  überraschendes  Verhalten  dar.  Man  sah  unterhalt) 
des  makroskopisch  sichtbaren  Thrombus  einen  Plexus  von  äußerst 
weiten  Gefäßen,  welche  bis’  an  die  Basis  mucosae  und  anderseits 
über  deren  Niveau  reichten.  Neben  normaler  Schleimhaut  fanden 
sich  deutliche  Reste  von  Decidua  spongiosa  mit  noch  wohl  nach¬ 
weisbaren  Deziduazellen. 

Da  der  Gefäßverlauf  durch  einfaches  Studium  der  Serie 
gänzlich  unverständlich  war,  ließ  ich  den  Gefäßplexus  mittels 
des  Bornschen  Wachsplattenmodellierverfahrens  plastisch  rekon¬ 
struieren,  welcher  mühevollen  Arbeit  sich  unsere  Laborantin 
Frl.  Tastl  unterzog.  Das  Modell  zeigt  nun  im  wesentlichen 
zwei  ungeheuer  weite  Gefäßplexus,  die  voneinander  getrennt 
liegen  und  aus  ungemein  engen  Zufuhrgefäßen  gespeist  werden. 
Die  PlexuS  erweisen  sich  an  der  Oberfläche  als  schlitzförmig 
geborsten.  Der  größere  der  beiden  Plexus  besteht  wesentlich 
aus1  vier  umeinander  gedrehten,  mächtig  erweiterten  Venen.  Das 
Vorhandensein  derartig  weiter  Gefäßsinus  machte  die  foudroyante 
Blutung  leicht  verständlich.  Schwerer  zu  deuten  war  das  Vor¬ 
handensein  dieses  varikösen  Plexus.  Zweifellos  liegt  eine  mangel¬ 
hafte  Involution,  respektive  partielle  Retension  der  Dezidua  vor: 
aber  das  Kaliber  der  Gefäße  ist  ein  derartiges,  daß  auch  in  gra- 
viditate  Varikositäten  bestanden  haben  mußten,  welche  unver¬ 
ändert  post  abortum  erhalten  geblieben  waren. 

Wir  finden  somit  im  vorliegenden  Falle  eine  überaus  schwere 
Blutung,  begründet  durch  das  Vorhandensein  eines  Plexus  venosus 
varicosus  endometrii. 

Diskussion:  Nowak:  Zu  der  zweiten  Demonstration 
des  Herrn  Dr.  F  r  a  n  k  1  hätte  ich  zu  erwähnen,  daß  ich  auf 
Grund  des  Studiums  zweier  Fälle  mit  multiplen  Dermoiden  zu 
einer  eigenen  Theorie  über  die  Genese  dieser  Geschwülste  ge¬ 
langt  bin.  Im  Wesen  handelt  es  sich  um  einen  weiteren  Ausbau 
der  Blastomerentheorie.  Ich  gelangte  zu  dem  Schlüsse,  daß  wir 
am  ungezwungensten  alle  auffallenden  Eigentümlichkeiten  der 
Dermoide  (das  Auftreten  aller  drei  Keimblätter,  die  Gleichaltrig¬ 
keit  der  Gewebe  mit  jenen  der  Trägerin,  die  überwiegende  Häufig¬ 
keit  von  Dermoiden  in  den  Keimdrüsen,  die  eventuelle  Multiplizi¬ 
tät)  verstehen  können,  wenn  wir  ihre  Entstehung  auf  sexuelle 
Blastomeren  zurückführen,  welche  sich  schon  in  sehr  frühem 
Entwicklungsstadium  im  Gegensatz  zu  den  anderen,  zu  Ge¬ 
schlechtszellen  heranreifenden  Blastomeren  durch  ihre  unmittel¬ 
bare  Fortentwicklung  im  Sinne  des  allen  sexuellen  Blastomeren 
innewohnenden  Entwicklungsvermögens  zu  rudimentären,  drei- 
keimblättrigen,  organoiden  Neubildungen  entwickeln.  Alle  oben 
erwähnten  Eigentümlichkeiten  der  Dermoide  können  vom  Stand¬ 
punkte  dieser  Theorie  aus  zwanglos  erklärt  werden.1) 

Bei  der  dritten  Demonstration  Frankls  drängt  sich  wohl 
der  Gedanke  an  die  weitgehende  Aehnlichkeit  der  von  ihm  be¬ 
schriebenen  Venektasien  mit  den  Varikositäten  auf,  welche  wir 
so  überaus  häufig  im  Mastdarm  und  an  den  unteren  Extremitäten 
vorfinden.2) 

')  Näheres  darüber  in  der  Originalarbeit,  Zieglers  Beitr.  45.  1909. 

2)  Nachträgliche  Notiz:  Auch  diese  sind  nicht  immer  diffus, 
sondern  mitunter  tumorartig  umschrieben  und  verdanken  ihre  Entstehung 
nicht  allein  Zirkulationsstörungen,  sondern  auch  Staubildungsvorgängen 
im  Venensystem.  Vielleicht  verdankt  es  der’  Uterus  seiner  muskel- 
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Bei  dieser  Gelegenheit  sei  es  mir  erlaubt,  auf  ein  Krank¬ 
heitsbild  hinzuweisen,  das  in  den  üblichen  Lehrbüchern  meines 
Wissens  nur  nebenbei  gestreift  wird,  obgleich  es  einen  selbstän¬ 
digen  Symptomenkomplex  darstellt.  Es  handelt  sich  um  die 
venöse  Hyperämie  der  Beckenorgane,  welche  sich  klinisch  durch 
Ausfluß,  Menorrhagien,  das  Gefühl  der  Schwere  im  Becken,  das 
Drängen  nach  unten,  durch  Kreuzschmerzen  und  Harndrang  kund¬ 
gibt.  Dazu  gesellen  sich  häufig  die  gewöhnlichen  Beschwerden 
von  seiten  der  Hämorrhoiden  oder  einer  Mastdarmfissur.  Die 
Selbständigkeit  des  Krankheitsbildes  zu  betonen,  erscheint  mir 
deshalb  wichtig,  weil  durch  Bekämpfung  der  Zirkulationsstörun¬ 
gen  ( wechselwarn  io  Vaginalduschen,  Massage,  Pessar,  Gymnastik) 
die  lästigen  Erscheinungen  häufig  behoben  werden  können. 

Frankl:  Die  Theorie  des  Herrn  Nowak,  welcher  die 
Teratome  von  sexuellen  Blastomeren  ableitet,  krankt  an  mehreren 
Punkten.  Zunächst  ist  es  überflüssig  anzunehmen,  daß  die  Der¬ 
moide  aus  einer  somatischen  Blastomere  entstanden  sind,  und 
Nowaks  Widerspruch  wendet  sich  da  gegen  unbekannte  Autoren. 
Nimmt  man  mit  Mayer  Festhaltung  somatischer  Blastomeren 
zwischen  sexuellen  an,  so  ist  die  Vielheit  der  Gewebe  im  Dermoid¬ 
zapfen  ungezwungen  verständlich.  Solange  im  Zapfen  weder  Eier¬ 
stocks-  noch  Hodengewebe  gefunden  wird,  ist  Nowaks  Idee 
der  Ableitung  der  Teratome  von  sexuellen  Blastomeren  abzu¬ 
lehnen.  Auf  eine  ausführliche  Besprechung  der  Frage  muß  hier 
verzichtet  werden. 

Die  Bemerkungen,  welche  Herr  Nowak  an  meine  dritte 
Demonstration  knüpft,  stehen  zu  derselben  in  keinem  zwingenden 
Zusammenhang.  Der  Fall  hat  mit  dem  Krankheitsbilde  ,, Status 
hyperaemicus“  nichts  zu  schaffen.  Der  Uterus  war  vielmehr  in 
t.oto  außerordentlich  anämisch  und  der  variköse  Plexus  stellt 
eine  streng  lokalisierte  Anomalie  dar. 

II.  Thaler:  Zur  Prophylaxe  der  endogenen 
puerperalen  Infektion  (gemeinschaftlich  mit  Zucker- 
m  a  n  n). 

Bericht  über  die  klinischen  und  bakteriologischen  Resultate 
der  Schweitzerschen  Spülbehandlung  Ihm  pathologischer  Genital¬ 
sekretion  während  der  Schwangerschaft.  Die  Spülungen  wurden 
mit  5%oiger  Milchsäure  nach  den  Angaben  Schweitzers  aus¬ 
geführt  und  ergaben  günstige  Resultate.  Die  Umstimmung  patho¬ 
logischer  Genitalfloren  in  die  normale  Sekretform  wird  mittels 
Autochromaufnahmen  der  gefärbten  Sekrete  vor  Beginn  und  nach 
Beendigung  der  Spülungen  an  einer  Serie  von  Fällen  demonstriert. 
(Erscheint  ausführlich  andernorts.) 

III.  Weibel:  Schwangerschaft  und  Geburt  nach 
Inter positio  uteri  vesicovaginalis. 

Velde  und  Straßmann  publizierten  den  orteten  Fall 
von  Geburtsstörung  nach  Vaginofixation.  Seither  wurde  eine 
größere  Anzahl  derartiger  Fälle  bekannt.  Häufig  kam  es  zum 
Abortus;  ging  aber  die  Schwangerschaft  bis  zum  Ende,  so  stellten 
sich  charakteristische  Geburtsstörungen  ein,  so  daß  man  nach 
Wert  heim  von  Vaginofixationsgeburten  sprach. 

Sehr  selten  sind  dagegen  Schwangerschaften  nach  Inter- 
piositio  uteri  vesicovaginalis,  da  hier  grundsätzlich  sterilisiert 
wird.  Nur  zwei  Fälle  —  von  Mainzer  - R.  Freund  und  von 
Esch  —  sind  in  der  Literatur  bekannt.  An  der  Klinik  Wert- 
h  e  i  m  wurden  zwei  solche  Fälle  beobachtet.  Einer  davon  im 
dritten  Monate  der  Schwangerschaft  mit  heftigen  Schmerzen,  bei 
denen  der  Uterusfundus  förmlich  aus  der  Vulva  herauswuchs. 
Therapie  war  eine  Art  vaginaler  Sektion,  Spaltung  der  vorderen 
Wand  und  Ausräumung  des  Eies,  dann  Sterilisierung  durch 
Atmokäusis.  Der  zweite  Fall  kam  am  Schwangerschaftsende; 
während  der  ganzen  Gravidität  gar  keine  Störungen,  erst  in  der 
letzten  Woche  Atembeschwerden. 

Anamnese:  Vor  zwei  Jahren  Interpositio  mit  Verkür¬ 
zung  der  Sakrouterinligamente  ohne  Tubenresektion  wegen  totaler 
Inversion  der  Scheide.  Schon  nach  einem  Monat  Rezidiv  und 
zwar  Prolaps  der  Portio  und  der  hinteren  Scheidenwand.  Zweite 
Operation:  Resektion  des  Douglas  und  Dammplastik.  Diesmal 
guter  Erfolg.  Anderthalb  Jahre  nachher  wurde  Patientin  gravid: 
nicht  die  geringsten  Beschwerden  bis  zwei  Wochen  vor  dem 
Geburtstermin.  Da  wurde  folgender  Befund  erhoben:  Hoch¬ 
gradiges  Hydramnion,  Querlage,  lebendes  Kind,  Scheide  sehr  lang, 
äußerer  Muttermund  grübchenförmig,  hoch  über  dem  Promon¬ 
torium.  Unmöglichkeit  einer  Spontangeburt;  Gefahr  der  Uterus- 
ruptur  und  die  Beschwerden  der  Frau  indizierten  die  sofortige 
Operation,  die  nur  die  Sektion  sein  konnte,  u.  zw.  abdominal,  um 
die  Frau  gleich  zu  sterilisieren. 

kräftigen,  eventuelle  Zirkulationsstörungen  regulierenden  Wand  und 
anatomischen  Differenzen  im  venösen  Abfluß,  daß  die  venöse  Stauung 
des  Beckens  im  Uterus  so  selten  zu  solchen  Varikositäten  führt,  wie  im 
Mastdarm  und  an  den  unteren  Extremitäten. 


Operation  (Weibel):  Fundus  ganz  an  der  Symphyse, 
Blase  zu  ihm  herauf  gezogen.  Hintere  Uteruswand  enorm  über¬ 
dehnt,  fast  allein  den  Fruchthalter  formend.  Schnitt  über  dem 
Fundus  und  der  Hinlerwand.  Schwere  Atonie.  Mutter  geheilt 
entlassen.  Kind  lebend,  3320  g. 

Der  Befund  entsprach  genau  dem  von  Esch  beschriebenen 
Falle  von  Inlerpositionsgeburt  und  bot  ein  der  Vaginofixation* 
gehurt  ganz  analoges  Bild. 

Es  empfiehlt  sich,  bei  der  Interpositio  auch  ein  Kürette 
ment  zu  machen,  mit  Rücksicht  auf  eine  eventuell  zur  Zeit  der 
Operation  schon  bestehende  junge  Gravidität,  die  noch  keine 
Symptome  macht.  (Vgl.  den  Fall  von  Mainzer-Freund.) 

Diskussion:  Wertheim:  Weibel  hat  erwähnt,  daß 
in  dem  ersten  von  ihm  vorgebrachten  Falle,  in  welchem  die: 
Schwangerschaft  im  dritten  Monate  durch  Uterusschnitt  unter¬ 
brochen  wurde,  der  schwangere  Uteruskörper  sozusagen  aus  dem 
Introitus  hervorwuchs,  während  in  seinem  zweiten  Falle  der 
Uterus  sich  in  die  Bauchhöhle  hinauf  entwickelte.  In  dem' 
ersten  Falle  war  offenbar  die  dem  Uteruskörper  durch  die  Inter 
position  erteilte  Lage  eine  solche,  daß  derselbe  sich  schon  vor 
der  Konzeption  mit  dem  größeren  Anteile  außerhalb  des  Hiatus 
genitalis  befand,  wührend  im  zweiten  Falle  der  Uteruskörper 
von  vornherein  ober  der  Levatoröffnung  stand  oder  aber  wenig¬ 
stens  in  der  Lage  war,  sich  bei  zunehmender  Vergrößerung  durch 
dieselbe  nach  oben  zurückzuziehen.  Bei  der  alten  Methode  der, 
Interposition  bleibt  es  aber  mehr  weniger  dem  Zufalle  tiber- 
lassen,  wie  der  Uterus  dauernd  zur  Levatoröffnung  zu  liegen! 
kommt,  was  ja  auch  der  Grund  ist,  warum  nicht  selten  Rezidive 
danach  zur  Beobachtung  kommen  u.  zw.  entweder  solche,  bei 
denen  der  Uteruskörper,  die  ihn  überkleidende  vordere  Scheiden¬ 
wand  vor  sich  hertreibend,  zwischen  den  Labien  hervorschaul, 
oder  solche,  bei  denen  das  Rezidiv  dadurch  eingeleitet  wird, 
daß  sich  der  Uteruskörper  nach  oben  zurückzieht. 

Das,  worauf  ich  nun  gelegentlich  der  Weibelschen  Demon¬ 
stration  bitweisen  möchte,  ist  der  Umstand,  daß  bei  der  Art  der! 
Interposition,  die  wir  als  „Einnähung.  des  Uteruskörpers  in  die 
Levatoröffnung“  oder  schlechtweg  als  „Einnähung“  bezeichnen 
diese  beiden  Rezidiveventualitäten  ausgeschlossen  sind,  weil  eben 
hiebei  der  Uteruskörper  vorne  am  Diaphragma  urogenitale,  seit¬ 
lich  an  beiden  Rändern  der  Levatoröffnung  durch  Fixationsnähte 
festgelegt  wird,  wozu  noch  die  Wirkung  der  Suspension  der. 
Portio  vaginalis  hinzukömmt. 

Eine  Schwangerschaft  muß  natürlich  bei  der  „Einnähung“ 
ausgeschlossen  werden,  zu  welchem  Zwecke  auch  hier  zwecks 
Sterilisierung  die  Tubenresektion  ausgeführt  werden  muß. 

Thaler:  Wir  verfügen  bloß  über  eine  hieher  gehörige; 
Beobachtung.  Während  wir  bei  konzeptionsfähigen  Frauen,  die 
der  Interposition  unterworfen  werden,  prinzipiell  immer  sterili¬ 
sieren,  wurde  dies  in  einem  unserer  ersten  Fälle  unterlassen.; 
Diese  Frau  wurde  später  gravid  und  berichtete  gelegentlich  einer 
Nachforschung  über  einen  Spontanabortus  im  dritten  Schwanger¬ 
schaft  sm  o  n  a  t  e .  —  Karzinombildung  an  der  Zervix  nach  Inter  - 
position  haben  wir  während  der  letzten  Jahre  zweimal  gesehen 
In  beiden  Fällen  bestand  kein  Pralapsrezidiv.  Es  kam  die  er 
weiterte  vaginale  Totalexstirpation  nach  Schauta  zur  Aus¬ 
führung.  Abgesehen  von  einigen  Schwierigkeiten  bei  der  Präpara¬ 
tion  der  Ureteren  ließen  sich  diese  Operationen  glatt  erledigen. 

Hal  b  an:  Ich  hatte  einmal  Gelegenheit,  eine  Schwanger 
schaff  nach  Interposition  zu  beobachten.  Es  handelte  sich  um 
eine  zirka  35jährige  Frau  mit  Prolaps,  bei  welcher  ich  die  sons! 
obligate  Sterilisation  nicht  ausführte,  weil  die  Frau  entzündliche 
Veränderungen  an  den  Adnexen  hatte.  Ich  entfernte  die  stark 
veränderten  echten  Adnexe,  die  linken  waren  aber  in  Adhäsionen 
derart  eingebettet,  daß  ich  eine  Gravidität  für  unmöglich  hielt 
Trotzdem  trat  zirka  zwei  Monate  nach  der  Operation  eine  Sc bv.m 
gerschaft  ein,  welche  aber  nach  etwa  sieben-  bis  achtwöchigem 
Bestände  zu  einem  Abortus  führte.  Da  dabei  beträchtliche 
Eireste  zurückblieben,  mußte  ich  eine  Exkochleation  vornehmem 
welche  sich  ziemlich  schwierig  gestaltete,  da  der  spitze  Win  <?  - 
welchen  der  Uterus  mit  der  Vagina  bildete,  sowohl  für  den 
Finger  als  für  die  Kürette  nur  mit  großer  Mühe  zu  überwinden 
war.  Ich  möchte  bei  dieser  Gelegenheit  erwähnen,  daß  ich  noch 
eine  andere  Komplikation  nach  Interposition  gesehen  habe,  nam 
lieh  das  Auftreten  eines  Carcinoma  cervicis  i  in  int  ex¬ 
ponierten  Uterus.  Ich  machte  die  vaginale  Fotalexs  urp'i 
tion,  wobei  die  Ausschälung  des  Uterus  aus  den  bindegewebigen 
Verwachsungen  relativ  leicht  gelang. 
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Wissenschaftliche  Aerztegesellschaft  in  Innsbruck. 

22.  Sitzung  vom  18.  Dezember  1914. 

Vorsitzender:  Prof.  Dr.  H.  v.  Ha  be  rer. 

Schriftführer:  Priv.-Doz.  Dr.  Gaisböck. 

1.  Prof.  Dr.  Steyrer:  Hämoperikard. 

Vortragender  demonstriert  einen  Patienten,  bei  welchem  eine 

chußverletzung  des  Perikards  erfolgt  war. 

Das  wesentliche  Interesse  dieses  Falles  liegt  in  der  außer- 
rdentlich  raschen  Resorption  des  Blutes  im  Herzbeutel.  Am 
0.  Dezember  1914  betrug  der  Durchmesser  des  Herzschattens 
on  der  Mittellinie  nach  links  17  cm,  von  der  Mittellinie  nach 
achts  6  Cm. 

Zur  Zeit  der  Vorstellung  des  Kranken  waren  die  Maße  bei 
cm  1-76  m  großen  Menschen  links  von  der  Mittellinie  11  cm, 
•chts  4-5  Cm. 

Das  Projektil  ist  auf  den  demonstrierten  Platten,  da  die- 
dben  mit  weichen  Röhren  aufgenommen  sind,  nicht  ersichtlich. 

Eine  lokälisatorische  Aufnahme  auf  der  chirurgischen  Klinik 
nt  harter  Röhre  ergab,  daß  das'  Spitzgeschoß  annähernd 
jnfcrecht  liegt,  mit  der  Spitze  nach  abwärts  und  etwas  nach 
aßen,  3-6  Cm  ventral  von  einem  Punkte  der  Rückenhaut,  der 
i  der  Höhe  des  elften  Processus  spinosUs  dorsalis  9  cm  rechts 
iitlich  von  der  Medianlinie  liegt  (Prof.  Trendelenburg). 

Diskussion:  Prof.  Fick,  Steyrer,  Ipsen,  Steyrer, 
psen.  i.l 

2.  Prof.  Steyrer:  Wismutdarstellung  der  Bron- 

bien.  ,  1  '  .  |  j 

Vortragender  demonstriert  einen  Patienten,  bei  dem  die  Ana- 
mese  auf  eine  motorische  Insuffizienz  des  Magens  hinzudeuten 
•hien,  der  aber  an  einer  Stenosierung  des  Oesophagus  am  k’ar- 
alen  Teile  litt. 

Bei  der  Füllung  des  Oesophagus  vor  dem  Röntgenschirm  tritt 
1  ö  t  z  1  i  c  h  der  Wismut  brei  in  d  ie  Bronchialbäume 
oder  Unterlappen  und  des  rechten  Mittellappens. 

Die  Durchbruchstelle  konnte  am  Schirm  und  auch  auf  den 
'lnonslrierten  Platten  nicht  erkannt  werden. 

Nach  weniger  als  dreimal  24  Stunden  hatte  der  Kranke 
is  ‘  in  den  Bronchien  gelegene  W  i  s  m  u  t  wiederum  v  o  1 1- 
j t ä n d i  g  expektoriert,  ohne  daß  sonderliche  Beschwerden 
d  dem  sonst  schwer  kachektischen  Manne  zu  beobachten  ge- 
esen  wären. 

Es  handelte  sich  offenbar  um  ein  nach  der  Trachea  bin 
irchgebrochenes  Karzinom  des  Oesophagus. 

Diskussion:  Prof.  Ipsen,  Trendelenburg. 

3.  Prof.  Steyrer:  Oesophagusstenose  und  Aor- 
‘nerweiterung. 

Vortragender  demonstriert  einen  Fall  samt  Röntgenbild,  bei 
an  eine  Aortenerweiterung  und  OeSophagusstenosierung  besteht. 

Der  Vortragende  bespricht  die  Differentialdiagnose 
löschen  einer  malignen  Oesophagusverengerung  und  einer  sol¬ 
len  durch  extraösophageale  Prozesse  (Aneurysma,  Tumor). 

4.  Stadtarzt  Dr.  Hirn:  Vorführung  einiger  Fälle  schwerer 
r frier ungsgangrän  und  Besprechung  der  Therapie,  die 
st  durchaus  eine  konservative  zu  sein  hat. 

Diskussion:  Prof.  v.  Habere  r. 

5.  Prof.  Mayer:  Tornisterdrucklähmung. 

Vortr.  zeigt  einen  21jährigen  Infanteristen,  bei  dem  eine 
Innung  des  linken  Armes  auftrat,  nachdem  er  —  im  Anschluß 
i  den  Felddienst  bei  Tage  —  die  Nacht,  zwar  liegend,  aber 
voller  Ausrüstung,  ohne  den  Tornister  abzulegen,  zugebracht 
itte.  Die  Untersuchung  ergibt  links  ausgesprochene,  rechts  an¬ 
deutete  Erbsche  Lähmung  im  Bereiche  des  Plexus  brachialis. 
ir  das  Zustandekommen  der  Lähmung  ist  bei  dem  grazilen 
dienten  mit  von  Haus  aus  schwächlicher  Muskulatur  der  Druck 
'r  Tornistergurten  verantwortlich  zu  machen. 

ß.  Prof.  Mayer:  Fall  von  Neuritis  peripherica. 

Vortr.  zeigt  einen  40jährigen  Infanteristen  (Brauereiange- 
■  Ilten)  mit  Parese  der  vom  rechten  Nervus  tibialis  versorgten 
nskulatur  (durch  Atrophie  und  Entartungsreaktion  als  peripher 
kennzeichnet)  und  Hypästhesie  am  ganzen  rechten  Unter- 
lienkcl.  Es  handelt  sich  um  Neuritis  peripherica  bei  einem 
uch  vorausgegangene  Dysenterie  geschwächten  Alkoholiker. 

7.  Prof.  Mayer:  Extrakranielle  Nerve  nver- 
t  z  u  n  g. 

Vortr.  zeigt  einen  23jährigen  Soldaten,  bei  dem  es  durch 
non  Schrapnellschuß,  der  —  durch  den  Mund  eindringend  und 
ie  zeitlichen  Halsgebilde  durchsetzend  —  links  neben  dem  Dorn- 
rtsatz  des  siebenten  Halswirbels  austrat,  durch  extrakranielle 
'Heizung  zu  einer  Lähmung  von  linkem  Vagus1,  Sympathikus 
i<l  HypoglossUs  kam. 


Verein  der  Aerzte  in  Steiermark. 

5.  Vereinsversammlung  vom  29.  M  a  i  1914. 

Prof.  Lorenz  demonstrierte  Sputumpräparate  und  die 

Lunge  eines  Falles  von  Lungenabszeß,  der  durch  ein  in 
der  Lunge  eingewachsenes  Haar  verursacht  war.  Patient, 
welcher  bereits  viermal  Pneumonie  überstanden  hatte,  zeigte  im 
Röntgen  bilde  eine  Pleuritis  adhaesiva  diaphragmatica  sinistra. 
JNach  einem  Hustenanfall  mit  reichlicher  Entleerung  eines  stark 
putriden  eitrigen  Sputums  mit  Lungenfetzen  stellte  sich  eine 
leichte  Besserung  ein.  In  den  Gewebsfetzen  fand  sich  ein  2  cm 
langes  Haar.  Nach  einem  Monat  verschlimmerte  sich  der  Zustand 
neuerdings.  Eine  Oeffnung  des  vermuteten  Abszesses  bringt  keine 
Besserung.  Bald  zeigen  sich  Erscheinungen  eines  Hirnabszesses, 
denen  der  Patient,  erlag.  Bei  der  Obduktion  fand  sich  ein  Abszeß 
im  Unterlappen  der  linken  Lunge  mit  einer  chronischen  Pneu¬ 
monie.  Weiterhin  im  linken  Oberlappen  und  im  Kleinhirn 
Abszesse. 

Prof.  Albrecht  beteiligte  sich  an  der  Diskussion  und 
demonstrierte  nachher  einen  Fall  von  Ochronosis  mit  allge¬ 
meiner  Knochenpigmentation. 

Diskussion:  Prof.  Lorenz  und  Prof.  Albrecht. 

* 

Abteilung  für  Neuropathologie. 

In  der  25.  Sitzung  am  12.  .1  u  n  i  1914  hielt  Assistent 
Dr.  Sehr  ottenbach  einen  Vortrag  über  die  Behandlung  der 
labes  und  progressiven  Paralyse  nach  der  Methode 
von  Swift  und  Ellis. 

Bei  der  Diskussion  berichtete  Prof.  Hesse,  daß  er 
dasselbe  Verfahren  zur  Behandlung  der  Keratitis  parenchymatosa 
e  lue  hereditaria  anwandte. 

Assistent  Dr.  De  Crinis  hielt  einen  Vortrag:  Ueber  die 
Golds'olreaktion  im  Liquor  cerebrospinalis. 

6.  Vereinsversammlung  vom  19.  Juni  1914. 

Prof.  Pregl  hielt  einen  Vortrag  über  „Erfahrungen  über 

das  Abderhalden  sehe  Dialysierverfahren“,  mit  Demonstrationen. 

An  der  Diskussion  beteiligten  sich  Prof.  Rabl,  Pro¬ 
fessor  Albrecht  und  Prof.  Pregl. 

Priv.-Doz.  Dr.  Mater  na  berichtete  über  histologische 
Untersuchungen  von  Hoden  bei  Dementia  praecox.  Die 
hauptsächlichsten  Veränderungen  bestanden  in  Bindegewebsver¬ 
mehrung,  herdförmiger  Sklerosierung  der  Samenkanälchen  und 
Verlust  der  Leydigschen  Zwischenzellen. 

7.  Vereinsversammlung  vom  26.  Juni  1914. 

Prof.  Trauner  demonstrierte  einen  Obturator  bei  Gaumen¬ 
spalten. 

D,r.  Fuchs  hielt  einen  Vortrag  „Ueber  diphtheri- 
tische  Lähmungen“.  In  der  Wechselrede  berichtete  Pro¬ 
fessor  Tobeitz,  daß  er  verhältnismäßig  selten  diphtheritische 
Lähmungen  beobachten  konnte  und  wies  auf  die  günstigen  Er¬ 
folge  mit  hohen  Dosen  Diphtherieheilserum  und  der  Alkohol¬ 
therapie  hin. 

8.  Vereins  Versammlung  vom  27.  November  1914. 

Prof.  Wittek  hielt  einen  Vortrag  mit  Demonstrationen 
über  kriegschirurgische  Erfahrungen.  In  der 
Wechselrede  machte  Prof.  v.  Hacker  auf  einige  wichtige  Punkte 
bezüglich  der  Schußverletzungen  der  großen  Gefäße  und  der 
danach  entstehenden  traumatischen  Aneurysmen  aufmerksam. 

An  der  Diskussion  beteiligte  sich  noch  Prof.  Her  tie. 

9.  Vereinsversammlung  vom  11.  Dezember  1914. 

Prof.  Pr  aus  n  i  t  z  hielt  einen  Vortrag  über  die  Organisation 
der  Seuchenbekämpfung  in  Steiermark  während  des 
Krieges. 

Prof.  Langer  hielt  einen  Vortrag  über  die  wissenschaft¬ 
liche  Grundlage  der  Ti  e  r  k  o  h  l.e  be  h  an  diu  n  g. 

Prof.  M  a  t  h  e  S  besprach  seine  Behandlung  der  Erfrie¬ 
rungen  mittels  tiefer  Einschnitte. 

An  der  folgenden  Wechselrede  beteiligten  sich  Professor 
Hertle,  Prim.  Dr.  Luk  sch  und  Prof.  Albrecht. 


Verein  der  Aerzte  in  Oberösterreich. 

Monatsversammlung  der  Ortsgruppe  Linz  am 
8.  Oktober  1914. 

Der  Obmann,  Prof.  Dr.  Sch  mit,  begrüßt  nach  den  Sommer¬ 
ferien  die  Anwesenden,  insbesondere  Herrn  Regierungsrat  Pri¬ 
marius  Dr.  A.  Brenner,  der,  von  einer  schweren  Krankheit 
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genesen,  wieder  erschienen  ist  und  bringt  ihm  die  besten  Wünsche 
dar.  (Beifall.)  Sodann  teilt  der  Vorsitzende  mit,  daß  der  Aus¬ 
schuß  beschlossen  habe,  die  Abhaltung  der  Jahreshauptversamm¬ 
lung  zu  verschieben,  da  viele  Kollegen  im  Felde  weilen  und 
die  Nichteinberufenen  derart  durch  den  Beruf  in  Anspruch  ge¬ 
nommen  sind,  daß  nur  eine  geringe  Beteiligung  zu  erwarten  wäre. 
Er  gedenkt  ferner  der  im  Felde  stehenden  Vereinsmitglieder  und 
wünscht,  daß  sie  wohlbehalten  wieder  zurückkehren  und  der  Krieg 
ein  baldiges  siegreiches  Ende  finden  möge. 

Sodann  hält  Reg.- Rat  Dr.  A.  Brenner  einen  Vor¬ 
trag  über  „Larrey,  der  Kriegschirurg  Napoleons“, 
fm  Verlage  von  Marschner,  Berlin,  erschien  1913  eine  kleine 
Abhandlung:  „Larrey,  der  Chefchirurg  Napoleons  L,  1812/13“, 
von  Prof.  Dr.  Peter  B  e  r  g  e  1 1  und  K.  K  1  i  t  s  c  h  e  r. 

Ein  Jahrhundert  nach  der  Völkerschlacht  bei  Leipzig  stehen 
wir  heute  mitten  im  Kriege,  der  abermals  ganz  Europa  in  Be¬ 
wegung  setzt  und  in  welchem  vielleicht  der  Endkampf  um  das 
Dasein  Deutschlands  gegen  seine  neidischen  Feinde  in  Ost  und 
West  gerungen  wird.  Die  Fortschritte  der  Kriegstechnik  haben 
zu  ungeahnten  Höhen  geführt  und  stellen  neue  und  schwere  An¬ 
sprüche  an  die  Kriegschirurgie.  Hat  diese  letztere  gleichen  Schritt 
gehalten  mit  der  Entwicklung  der  Werkzeuge  zur  gegenseitigen 
Vernichtung?  Diese  Frage  drängt  sich  dem  Leser  der  obigen 
Schrift  auf  und  der  Gang  der  Ereignisse  sowie  die  Rückschau 
auf  die  kriegschirurgischen  Ergebnisse  dieser  Zeit  wird  die  Ant¬ 
wort  auf  die  Frage  geben  können.  Die  Grundbegriffe  unserer  zeit¬ 
gemäßen  Anforderungen  an  die  sanitäre  Kriegsbereitschaft  finden 
wir  aber  schon  von  Larrey  deutlich  ausgesprochen  und  ge¬ 
übt:  das  24-Stunden-Prinzip,  die  rasche  Evakuation  und  gleich¬ 
mäßige  Behandlung  der  Verwundeten,  ob  Freund  oder  Feind! 
Das  24-Stunden-Prinzip  Larreys  will  besagen,  daß  das  Schlacht¬ 
feld  innerhalb  24  Stunden  von  den  Verwundeten  gereinigt  und 
daß  diese  auch  innerhalb  24  Stunden  chirurgisch  versorgt  und  nach 
rückwärts  gebracht  werden.  Noch  in  der  Zeit  des  Siebenjährigen 
Krieges  gehörten  die  Chirurgen  zum  Trosse  des  Heeres  und 
durften  das  Schlachtfeld  erst  betreten,  wenn  der  Kampf  aus  war. 
Larrey  und  mit  ihm  Napoleon  erkannten,  welcher  Trost  und 
welche  Anfeuerung  des  Mutes  für  den  Soldaten  darin  lag,  daß 
er  sah  und  wußte,  daß  für  seine  Hilfe  im  Falle  der  Verwundung 
gesorgt  sei;  das  geschah  durch  das  „fliegende  Lazarett“ 
Larreys,  welches  mit  der  Armee  in  das  Feld  zog.  Es  nahm 
an  bestimmter  Stelle  Aufstellung  —  das,  in  welchem  Larrey 
war,  neben  der  Garde  —  und  der  Verwundete  wurde  aus  der 
Feuierlinic  dahin  zurückbefördert;  dort,  oder  sogar  auf  dem 
Schlachtfelde  selbst,  fand  die  sofortige  Behandlung  der  Wunden 
statt,  die  in  sehr  vielen  Fällen  (in  7  bis  8%  der  Verwundeten) 
in  der  Amputation  oder  Enukleation  von  Gliedmaßen  bestand. 
Die  Chirurgie  jener  Zeit  war  ja  noch  ausschließliche  Extremitäten¬ 
chirurgie;  Brust-  und  Bauchorgane  wurden  auch  im  Frieden  nicht 
operiert,  Trepanationen  selbst  im  Felde  selten  gemacht,  Resek¬ 
tionen  der  Gelenke  waren  im  Anfänge  ihres  Werdens  und  es  war 
ein  Verdienst  Larreys,  die  Extremitätenchirurgie  erweitert  zu 
haben  durch  die  erfolgreiche  Ausführung  der  Enucleatio  femoris, 
die  er  im  Felde  zwölfmal  gemacht  hat.  Allerdings  war  er  nicht 
in  der  glücklichen  Lage,  der  Pariser  Akademie  einen  solchen 
geheilten  Fall  vorzustellen  und  er  hatte  geradezu  Unglück  auch 
mit  den  Fällen,  die  chirurgisch  geheilt  waren,  da  sie  ihm  durch 
Hunger,  Pest  und  andere  Krankheiten  starben.  —  Die  Verbind¬ 
mittel  waren  nach  unseren  Begriffen  nicht,  einwandfrei,  da  man 
die  Sterilisation  derselben  nicht  kannte;  aber  der  Gebrauch  von 
Rotwein  zum  Anfeuchten  der  Verbandstoffe  dürfte  einen  anti¬ 
septischen  Wert  entfaltet  haben.  Auch  Narkose  kannte  man 
nicht  und  ebensowenig  die  Esmarchsche  Blutleere  —  die  Digital¬ 
kompression  und  die  Aderpresse,  das  Tourniquet,  ersetzten  die 
letztere  —  die  Schnelligkeit  des  Operierens,  womöglich  noch  im 
Shock  der  Verwundung,  mußte  die  Narkose  ersetzen  —  das 
„Sekundenprinzip“  Larreys,  ein  Ausdruck  seiner  humanen 
Denkweise.  Die  Amputation  einer  Gliedmaße  in  12  bis  14  Se¬ 
kunden  oder  mit  Einrechnung  der  Blutstillung,  die  Larrey  stets 
gewissenhaft  vornahm,  in  vier  Minuten,  die  Enukleation  in  der 
Hüfte  in  18  Sekunden,  sind  Leistungen,  die  uns  heute  fabel¬ 
haft  erscheinen.  So  ist  es  auch  glaublich,  daß  Larrey  nach 
der  Schlacht  bei  Korodier  innerhalb  24  Stunden  200  Amputa¬ 
tionen  gemacht  hat.  Der  andere  Teil  seiner  Humanität,  die 
sofortige  Amputation  möglichst  bald  nach  der  Verletzung,  enthob 
den  Verwundeten  vieler  Schmerzen  und  vieler  Sorgen,  die  erst 
später,  wenn  er  vom  Verletzungsschmerz  sich  erholt  hatte,  seine 
Seele  peinigen  und  den  Entschluß  zur  Amputation  erschweren 
der  Verwundete  sah  die  Verletzten  um  sich  in  Schmerzen 
stöhnen  und  die  Operierten  in  einem  Zustande  der  Euphorie, 
sein  Entschluß  war  leicht  gefaßt.  Wir  staunen,  wenn  wir  lesen, 


daß  Larrey  bei  seinen  Amputationen  und  Enukleationen  70 
bis  75°/o  Heilungen  hatte  und  daß  viele  mit  dem  ersten  Verbände 
von  Rußland  bis  Frankreich  zurückkamen  und  nach  Abnahme 
des  Verbandes  geheilt  waren  —  viele  wurden  ja  im  Laufe  der 
Verbandwechsel  in  den  Etappenspitälern  infiziert.  Die  Zahl  der 
Amputationen  war  auch  für  die  damalige  Zeit  eine  ungeheure 
und  Larrey  hatte  selbst  viele  Gegner  unter  den  Chirurgen,  die 
in  Paris  saßen  —  heute  gilt  das  Prinzip',  möglichst  viel  zu 
erhalten  —  die  konservative  Chirurgie  hat  aber  ohne  die  Kenntnis 
der  Antiseptik  und  Aseptik  keine  Berechtigung  und  die  Transport¬ 
mittel  waren  gegen  unsere  Zeit  ungenügend1,  um  schwerere  Ex¬ 
tremitätenverletzungen  in  das  Hinterland  zu  transportieren  ohne 
wesentliche  Schädigung  des  Verletzten.  Wie  sehr  die  radikale 
Behandlung  Larreys  die  Verwundeten  transportfähig  machte, 
lassen  zwei  Fälle,  die  erzählt  werden,  erkennen.  Ein  Obersr, 
dessen  Arm  zerschmettert  war,  setzt  sich  nach  der  Enucleatio 
humeri  zu  Pferde  und  reitet  zur  nächsten  Etappe  zurück;  ein 
Soldat,  dem  auf  dem  Schneefelde  an  der  Beresina  der  Arm 
amputiert  wurde,  setzt  mit  der  Truppe  den  Rückmarsch  fori 
Wie  turmhoch  Larrey  mit  seiner  Amputation  in  den  ersten 
24  Stunden  über  seine  Mitgenossen  steht,  ergibt  die  Schilderung 
Reihls  aus  den  sächsischen  Feldspitälern  nach  der  Schlacht 
bei  Leipzig,  wo  die  Verwundeten  mit  ihren  angeschwollencn 
zertrümmerten  Gliedern  im  Schmerze  herumlagen  und  den  Tod 
erwarteten.  Nach  der  Schlacht  bei  Wagram  betonte  Larrey 
selbst,  daß  viele  nur  durch  rasche  Amputation  gerettet  wurden. 

Die  zweite  vorbildliche  Tat  Larreys  war  die  Evakuation 
seiner  Verwundeten  und  Kranken  in  das  Hinterland,  die  er  groß¬ 
zügig  das  erste  Mal  durch  die  Wüste  durchführte,  ebenso  im 
Jahre  1809  und  auch  im  russischen  Feldzuge  1812,  wo  schon 
auf  dem  Hinmärsche  die  zahlreichen  Typhuskranken  und  die 
Verwundeten  in  Etappen  zurückgeleitet  wurden  —  auf  dem  Rück¬ 
märsche  setzte  er  es  durch,  daß  seine  Verwundetentransporte  die 
Beresina  überschreiten  konnten;  er  besaß  das  unbedingte  Vor 
trauen  Napoleons  und  scheute  auch  nicht,  denselben  bei  Nacht 
anzurufen,  wenn  er  im  Streite  mit  den  Generalen  seine  Wünsche 
nicht  durchzusetzen  vermochte.  Die  ganze  Größe  des  Mannes, 
den  Billroth  den  „ersten  Wundarzt  aller  Zeiten“  nennt,  offen¬ 
bart  sich  in  der  gleichmäßigen  Behandlung  von  Freund  und  Feind, 
ja  nach  der  Schlacht  bei  Smolensk  kam  es  sogar  vor,  daß  Freund 
und  Feind  im  Lazarett  nebeneinander  lagen;  allerdings  hat  auf 
dem  Rückzuge  aus  Rußland  die  Not  es  mit  sich  gebracht,  daß 
die  französischen  Soldaten  in  erster  Linie  versorgt  werden  mußten. 
Viel  Gutes  hat  Larrey  damit  seinen  eigenen  Leuten  erwiesen, 
denn  so  mancher  russische  Offizier,  den  Larrey  behandelt 
hatte,  nahm  sich  dann  der  zurückgebliebenen  französischen  Sol¬ 
daten  an  und  erleichterte  deren  Los,  ja  Larrey  selbst  verdankte 
dem  Umstande,  daß  er  Blüchers  Sohn  behandelt  hatte,  seine 
eigene  Befreiung  ausi  schwerer  Gefahr  — -  in  der  Schlacht  bei 
Waterloo  war  er  mit  dem  Degen  in  der  Faust  gefangen  ge¬ 
nommen  worden  und  sollte  mit  den  anderen  füsiliert  werden, 
Blücher  erkannte  ihn  und  rettete  sein  Leben.  Larrey  hatte 
eine  Hinneigung  zu  deutschem  Wesen  und  fand  sich  offenbar 
eins  mit  diesem  in  der  Größe  der  Auffassung  des  Krieges  nicht 
als  Kampf  von  Mensch  gegen  Mensch,  sondern  von  Macht  gegen 
Macht,  wobei  der  einzelne  nur  ein  unschuldiges  Werkzeug  isl. 
das,  wehrlos  gemacht,  das  Mitleid  des  anderen  verdient,  ob 
Freund  oder  Feind.  Nie  hat  es  auch  zur  Zeit  der  Napoleoni 
sehen  Kriege  und  des  Freiheitskrieges  Franktireurs  in  Deutschland 
gegeben,  nie  ist  versprengten  Soldaten  von  der  Bevölkerung  Un¬ 
heil  widerfahren,  ja  eine  kleine  Schrift,  die  1813  in  Deutschland 
ohne  Nennung  des  Verfassers  erschienen  ist:  „Charpie  und  Ban¬ 
dagen,  ein  zwiefaches1  Gesicht  der  Menschenliebe“,  fordert,  man 
soll  die  Verwundeten,  ihre  Aerzte  und  Pfleger  für  unverletzlich 
und  heilig  halten,  ein  Gedanke,  welcher,  der  deutschen  Volks¬ 
seele  entsprungen,  in  der  Genfer  Konvention  1864  für  gesittete 
Völker  zum  Gesetz  erhoben  wurde  und  heute  von  den  Fran¬ 
zosen  mit  Füßen  getreten  wird!  Larrey  würde  sich  seiner 
heutigen  Landsleute  schämen.  Wer  sich  mit  Kriegschirurgie  prak¬ 
tisch  oder  auch  nur  theoretisch  beschäftigt,  wird  mancherlei  An¬ 
regung  aus  der  Schrift  erfahren. 

Nächste  Sitzung  der  k.k.  Gesellschaft  der  Aerzte 

Freitag:,  den  4.  Juni  1915.  _ 

Oesterr.  Otologische  Gesellschaft. 

Programm 

der  Montag,  <len  81.  Mai  1915,  6  Uhr  abends,  im  AmbulanzsaaF 

der  Klinik  Urbantschitsch  stattfindenden  wissenschaftlichen 

Sitzung. 

Demonstrationen. 

V.  Urbantschitsch.  E.  Urbantschitsch. 
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ui8  der  zahnärztlichen  Abteilung  der  allgem.  Poliklinik 
Vien.  (Abteilungsvorstand:  k.  k.  Oberstabsarzt  Pro¬ 
fessor  von  Wunschheim.) 

Ueber  geheilte  mit  umfangreichen 
Weichteilverletzungen  verbundene 
Kieferschußfrakturen.*) 

on  Dr.  M.  Kraus,  Spezialarzt  für  Zahn-,  Mund-  und  Kieferbehandlung 
es  Verbandes  der  Genossenschaftskrankenkassen  Wiens  und  Nieder- 
sterreichs,  derzeit  freiwilligen  Kriegsdienst  leistend  an  obiger  Abteilung, 
ihnarztlicher  Konsilarius  der  I.  chirurgischen  Abteitung  des  Rudolfs- 
spitales  und  des  k.  u.  k.  Reservespitals  Nr.  8. 

Vor  Ausbruch  des  Krieges  hatten  wir  bloß-  Erfahrungen 
iber  Unfallfrakturen  der  Kiefer,  über  Schußfrakturen  der 
defer  war  unser  Wissen  nur  theoretischer  Natur,  und  zwar 
lurch  die  in  der  Fachliteratur  angeführten  Berichte  ein¬ 
einer  Kollegen,  die  in  den  vorher  geführten  Feldzügen 
ielegenheit  hatten,  solche  Verletzungen  zu  behandeln.  In 
ent  jetzigen  Kriege  kommen  diese  Verletzungen,  kompliziert 
ait  großen  Substanzverlusten  in  großer  Zahl  zur  Beobach¬ 
tung.  Vor  kurzem  hat  Prof.  Weiser1)  in  dieser  hoch- 
nsehnlichen  Gesellschaft  mehrere  in  Behandlung  befind- 
iche  Fälle  von  Kieferschußfrakturen  vorgestellt.  In  den 
medizinischen  Wochen-  und  Monatsschriften  des  In-  und 
uislandes,  sowie  in  den  zahlreichen  Fachzeitschriften  er- 
chienen  wiederholt  Publikationen  über  dieses  Thema.  Wenn 
ch  dennoch  aus  der  großen  Anzahl  der  an  der  poliklinischen 
ahn^rztlichen  Abteilung  in  Behandlung  stehenden  Fälle 
inige  zur  Demonstration  ausgewählt  habe,  so  geschah  es 
us  folgenden  Gründen: 

Erstens  sind  sie  mit  umfangreichen  Weichteilver- 
?tzungen  kompliziert. 

Zweitens  sind  sie  zahnärztlicherseits  fertiggestellt. 

Drittens  sollen  sie  beweisen,  daß  nicht  bloß  die  Be¬ 
handlung  der  Zähne  und  deren  Ersatz  unser  Arbeitsfeld 
st,  sondern  daß  die  Zahnheilkunde  auf  dem  Gebiete  der 
deferfrakturen  eine  segensreiche  Tätigkeit  zu  entfalten 
erufen  ist. 

Viertens,  um  an  meine  schon  in  der  Publikation 
Der  Zahnarzt  im  Kriege“  (siehe  diese  Wochenschrift  1914 
*r.  43)  ausdrücklich  angeführte  Bemerkung  zu  erinnern: 
Je  früher  die  Kieferschußfraktuiren  in  fachärztliche  Be- 
andlung  kommen,  desto  rascher  und  sicherer  der  Erfolg.“ 
)enn  in  veralteten  Fällen,  mit  vernarbten  und  schon  mit 
callus  umgebenen  dislozierten  Bruchstücken  entstehen  Ver- 
ustaltungen,  Sprach-  und  Funktionsstörungen,  die  schwer 
der  gar  nicht  zu  korrigieren  sind.  Alle  Fälle,  die  ich 
ieute  die  Ehre  habe,  vorzustellen,  sind  Schrapnellschuß- 
erletzungen. 

Die  typische  Unterkieferschußfraktur  ist,  wie  Sie  sich 
urcli  die  Kopien  der  Röntgenaufnahmen  überzeugen 
•  erden,  die  ,,S  p  1  i  1 1  e  r  f  r  a  k  t  u  r“,  oft  kompliziert  mit  einer 
der  mehreren  vertikalen  und  horizontalen  Kontinuitäts¬ 
rennungen  an  einem  und  demselben  Kieferteil. 

Es  scheint,  daß  der  gegenwärtige  gewaltige  Krieg  den 
ochsten  Prozentsatz,  der  je  bei  Gesichtsverletzungen  an- 
egeben  wurde,  liefern  wird.  Nach  der  großen  Anzahl  der 
on  uns  und  anderen  zahnärztlichen  Instituten,  sowie  der 
o  allen  Garnisons-  und  Reservespitälern  schon  jetzt  in 
;ehandlung  stehenden  Gesichtsverletzungen  zu  schließen, 
('scheint  meine  Behauptung  nicht  gewagt,  daß  der  Prozent- 
atz  dieser  Verletzungen  bedeutend  jenen  Prozentsatz  tiber- 
teigen  dürfte,  der  uns  durch  die  Literatur  über  alle  vorher 

*)  Demonstrationsvortrag,  gehalten  in  der  k.  k.  Gesellschaft  der 
«rzte  in  Wien  am  22.  Januar  1915. 

’)  Oesterreichische  Zeitschrift  für  Stomotologie,  XII.  Jahrg.,.  12.  Heft 
J14  über  »Kieferfrakturen«. 


geführten  Kriege  bekanntgegeben  wurde.  Die  Eigenart  der 
modernen  Kriegführung  in  geschützter  Lage,  wobei  der 
Kopf,  resp.  das  Gesicht  des  Kriegers  der  exponierteste  Teil 
des  Körpers  ist,  begründet  diese  meine  Vermutung.  Der 
erste  Patient  wurde  mir  von  der  I.  chirurgischen  Abteilung 
des  k.  k.  Krankenhaumes  „Rudolfstiftung“  am  4.  Oktober 
zugewiesen. 


Fig.  1. 

Vertikale  Fraktur  in  der  Mittellinie. 

Fall  I.  R.  H.,  k.  k.  Leutnant  eines  Landsturm  -  Inf.- Reg., 
35  Jahre  alt.  Verletzt  am  10.  September  1914  zwischen  Lem¬ 
berg  und  Grodek  in  kniender  Lage.  Art  der  Verletzung:  Schrap¬ 
nellschuß,  Durchschuß.  Einschuß  unterhalb  des  unteren  Randes 
des  rechten  horizontalen  Unterkieferastes  in  der  Gegend  des  ersten 
Molaren.  Ausschuß  rechte  Oberlippe.  Nach  erfolgter  Verletzung 
hatte  Pat.  angeblich  heftige  Wundschmerzen  und  großen  Blut¬ 
verlust  aus  dem  Munde.  Atmung  und  Sprache  waren  durch 
die  immer  mehr  und  mehr  zunehmende  Anschwellung  der  Zunge 
behindert.  In  ohnmächtigem  Zustande  trug  man  den  Verletzten 
zum  Verbandplätze. 

Zahnbestand: 

Hl.  ..321  1  2  3  4  5,78  2) 

1 | 12345678 

Status  praesens:  Die  rechte  Gesichtshälfte,  besonders 
die  Umgebung  der  Einschußstelle,  Ober-  und  Unterlippe,  be¬ 
deutend  geschwollen.  An  der  rechten  Oberlippe  1-5  cm  links  vom 
Mundwinkel  eine  zehnhellerstückgroße  Kruste  (Ausschußstelle), 
von  der  sich  durch  das  Lippenrot  schräg  nach  unten  und  innen 
bis  zur  mittleren  Wangenschleimhaut  eine  tiefe  Narbe  zieht.  Die 
Wangenschleimhaut  üdematös. 

Vom  rechten  Oberkiefer  der  Alveolarfortsatz  frakturiert, 
sämtliche  Zahnkronen  bis  zum  rechten  großen  Schneidezahn  ab- 
gesChossen.  Die  Gingiva  daselbst  gerötet  und  geschwollen,  hei 
Berührung  leicht  blutend.  Im  restlichen  Alveolarteil  teils  lose, 
teils1  festsitzende,  vom  zerfetzten  hypertrophischen  Zahnfleisch 
überbrückte  Zahnsplitter  und  Zahnwurzelreste  sondierbar.  Das 
Oeffnen  des  Mundes  der  Schmerzen  wegen  nur  in  geringem 
Maße  möglich.  Die  Zunge  verdickt,  in  ihrer  Bewegung  durch 
mehrere  tiefe  Narben  behindert.  Rechts  vom  Zungenbändchen 
eine  tiefe,  senkrecht  nach  unten  sich  erstreckende  eiternde  Wunde, 
aus1  welcher  Knochensplitter  herausragen.  In  der  Mittellinie  des 

J)  Dieses  Kreuz  stellt  das  Bild  eines  Gebisses  dar,  welches  man 
erhält,  wenn  man  jemanden  von  vorn  in  den  Mund  sieht.  Die  horizontale 
Linie  des  Kreuzes  entspricht  der  Trennung  des  Oberkiefers  vom  Unter¬ 
kiefer.  Die  vertikale  Linie,  die  Trennung  der  rechten  Kieferhälfte  von 
der  linken  Kieferhälfte.  Die  Ziffern  entsprechen  der  Reihenfolge  der  im 
Kiefer  vorhandenen  Zähne,  die  fettgedruckte  Zahl  bezeichnet  die 
vorhandene  Wurzel. 
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Fig.  2. 

Zersplitterung  des  horizontalen  Unterkieferastes^und  Geschoßteil. 


Unterkiefers  die  Gingiva  bis  zur  Uebergangsfalte  der  Lippen¬ 
schleimhaut  durchrissen.  Die  3  2  1  |  um  halbe  Kronenhöhe  nach 
abwärts  verlagert.  Der  1  |  nach  vorne  gekippt,  teilweise  den 
i  1  bedeckend.  Der  3  |  sehr  gelockert.  Beim  Sprechen  werden 
diese  Zähne  samt  dem  Kieferteil,  der  sie  trägt,  stets  nach  außen 
bewegt.  (.Vertikale  Fraktur  in  der  Mittellinie.)  Krepitation  deut¬ 
lich  nachweisbar.  6  5  4  |  herausgeschossen;  daselbst  eine  tiefe, 
von  zerklüfteter  Schleimhaut  umgrenzte,  stark  eiternde,  lose  und 
festhaftende  Knochensplitter  beherbergende  Kieferwunde.  Hinter 
dieser  Wunde  ein_kurzes  Fragment,  das  den  kariösen  7  |  und 
die  Wurzel  des  8  (  trägt,  nach  oben  gehoben  und  innen  dis¬ 
loziert.  Sämtliche  vorhandenen  Zähne  mit  fest  haftendem  Zahn¬ 
stein  belegt.  Mundpflege  äußerst  vernachlässigt.  Die  Gelenks¬ 
köpfchen  des  Kiefers  tastbar  und  frei  beweglich. 

Artikulati  o  n :  Der  Unterkiefer  ist  nach  rechts  abge¬ 
wichen,  so  daß  die  Mittellinie  um  zwei  Sehneidezahnkronen  nach 
rechts  verschoben  ist.  Die  linke  Kieferhälfte  durch  die  Muskel¬ 
züge  nach  innen  gezogen,  die  bukkalen  Höcker  der  unteren  Mo¬ 
laren  treffen  die  palatinalen  der  oberen  Molaren. 

Diagnose:  Splitterfraktur  des  rechten  horizontalen 
U  nterkieferastes . 

Das  Röntgenbild  zeigt  in  der  Mitte  des  rechten  horizontalen 
Kieferastes  einen  Knochensplitterhaufen,  gemengt  mit  Geschoß¬ 
splittern.  In  der  Mittellinie  eine  vertikale  Kontinuitätstrennung 
durch  den  Kieferkörper  und  1  Cm  rechts  davon  eine  zweite. 

Behandlung:  Der  an  den  vorhandenen  Zähnen  ange¬ 
lagerte  Zahnstein  wurde  entfernt.  Der  Mund  und  die  Kieferwunde 
mit  einer  verdünnten  Lösung  Wasserstoffsuperoxyd  mehrere  Male 
des  Tages  gereinigt.  Lose  Knochen  und  Zahnsplitter,  sowie  auf¬ 
tauchende  Geschoßsplitter  entfernt,  festhaftende  Knochensplitter 
—  Sequester  —  stets  belassen.  Die  dislozierten  Fragmente  repo- 
niert  und  nach  orthodontischer  Methode  fixiert,  so  daß  die  nor¬ 
male  Artikulation  hergestellt  wurde.  Der  Patient  war  überglück¬ 
lich,  da  er  durch  die  Fixation  der  Fragmente  sofort  schmerzfrei 
wurde  und  festere  Speisen  genießen  konnte.  Der  Kräftezustand 
besserte  sich  von  Tag  zu  Tag.  Der  Gesichtsausdruck  nahm  nor¬ 
male  Formen  an.  Während  der  Behandlung  erkrankte  Pat.  an 
einer  Angina  membranacea  mit  hohem  Fieber,  wodurch  die  Kiefer¬ 
behandlung  zwölf  Tage  eine  Unterbrechung  erlitt.  Ferner  wurde 
ein  Wangenabszeß  an  der  tiefsten  Stelle  inzidiert,  aus  der  Ab¬ 
szeßhöhle  ein  frakturierter  Bikuspis  entfernt  (indirektes  Geschoß). 
Eines  Tages  kam  Pat.  zur  Ordination  und  überbrachte  eine  Molar¬ 


krone,  die  durch  die  Ausschußwunde  abging.  Sonstige  Kom¬ 
plikationen  traten  nicht  auf.  Nach  sechswöchentlicher  Behand¬ 
lung  im  Heilungsstadium  reiste  Pat.  von  Wien  ab  und  ersl 
vor  kurzem  erhielt  ich  die  freudige  Nachricht,  daß  die  Fraktur 
vollkommen  geheilt  ist. 


Fig.  3. 


Fall  II.  L.,  Zugsführer  des  I.  Tiroler  Kaiserjägerregiments, 
31  Jahre  alt,  von  der  I.  Chirurgischen  Abteilung  des  Rudolfs- 
Spitales  am  5.  November  uns  zugewiesen.  Die  Aufnahme  im 
Spitale  erfolgte  am  14.  September. 

Klinische  Diagnose:  Sclop.  mandibulae,  Fract.  mua- 
dib.  dextr. 

Aus  der  Krankengeschichte  war  zu  entnehmen,  daß  Patient 
am  11.  September  bei  Grodek  von  ca.  3000  Schritte  Entfernung 
verletzt  wurde. 

Schrapnellschuß  durch  den  rechten  horizontalen  Unterkiefer¬ 
ast.  Die  Weichteile  über  diesem  weggeschossen  und  die  Wunde 
nekrotisch  belegt.  Gewehrschuß  am  linken  Oberarm.  Die  nekro¬ 
tische  Wunde  wurde  von  Herrn  Prof.  Freund  nach  seiner  be¬ 
währten  Salzsäure  -  Pepsin  -  Methode  erfolgreich  behandelt.  Am 
1.  November  zur  weiteren  Behandlung  mir  zugewiesen  und  am 
5.  November  auf  der  Abteilung  des  Herrn  Prof.  v.  Wunsch¬ 
heim  die  Behandlung  begonnen. 
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Fig.  5. 


Zahnbe  stand:' 

8765  321  |  12345678 

87  |  345678 

Status)  praesens:  Pat.  vom  starken  Knochen-  und 

örpefbau,  fühlt  sich  sehr  geschwächt  und  befindet  sich  in  einer 
hr  deprimierten,  verzweifelten  Stimmung,  hat  angeblich  seit 

iner  Verletzung  an  Körpergewicht  bedeutend  abgenommen.  Ein 
iick  des  Schrapnellmantels  traf  ihn  unterhalb  des  rechten  Mund- 
mkels,  woselbst  ein  kleinhandtellergroßer  Substanzverlust  zu 
hen  ist,  der  ohne  scharfe  Grenze  in  die  Mundöffnung  über- 
‘ht  und  dessen  untere  Grenze  nahe  bis  an  den  Unterkiefer- 
nd  heranreicht,  während  gegen  die  Mittellinie  die  Ränder  dieses 
■oben  Defektes  bis  zur  Mitte  der  Mundöffnung  reichen.  Aus 
eser  Oeffnung,  deren  Ränder  noch  immer  geschwollen  und  öde- 
atös,  zum  Teile  aber  schon  in  Ueberhäutung  begriffen  sind 
id  die  augenblicklich  früher  viel  größer  war,  entleert  sich  fort¬ 
ahrend  Eiter  und  Speichel.  Der  Alveolaranteil  im  Bereiche 
r  herausgeschossenen  Zähne  zertrümmert,  mit  Zahnsplittern 
:d  Wurzelresten,  die  zum  Teile  ganz  lose  in  der  Schleimhaut 
ecken,  bedeckt.  Die  durch  das  Fehlen  der  rechten  Unterlippe 
id  der  vom  linken  II.  Bikuspis  bis  zum  rechten  zweiten  Molar 
ils  herausgeschossenen  Zähne,  teils  abges'chossenen  Zahnkronen 
dstandene  Lücke  füllt  die  Zunge  aus.  Der  Alveolarfortsatz  des 
chten  horizontalen  Kieferastes  vom  2  (  bis  8  |  fehlt,  daselbst 
yert  im  Eiter  gebettet  ein  noch  nicht  ganz  loser,  übel  rie- 


Fig.  6. 

Lippen-  und  Gesichtsplastik. 


ehender,  3  cm  langer  Sequester.  Die  Krone  des  ersten  rechten 
Molaren  zersplittert,  aus  der  ihn  umgebenden  entzündeten  Schleim¬ 
haut,  einige  Knochensplitter  herausragend,  die  Wurzeln  des  |  3  4 
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vom  Zahnfleisch  überbrückt,  die  Krone  des  [  ö  lingual  schräg 
gespalten,  der  |  6  durch  einen  sagittalen  Spalt  in  zwei  Hälften 
getrennt,  zwischen  denen  die  entzündete  hypertrophierte  hoch¬ 
rote  Pulpa  (Pulpitis  traumatica)  Zahnfleisch  vortäuschend,  her¬ 
vorquillt,  dem  Patienten  bei  jeder  Nahrungsaufnahme,  sowie  bei 
jeder  Reinigung  des  Mundes  qualvolle  Schmerzen  verursachend. 
Die  Extraktion  dieser  nicht  konservier  baren  Zähne,  von  Herrn 
Assistenten  der  Abteilung  Dr.  Speuser  unter  Lokalanästhesie 
ausgefühlt,  befreite  den  Patienten  von  seinen  intensiven 
Schmerzen.  Seine  echte  biedere  Tiroler- Laune  kehrte  wieder, 
die  Niedergeschlagenheit  sowie  die  Angst  vor  jeder  Nahrungs¬ 
aufnahme  schwand,  sein  Aussehen  besserte  sich  tagtäglich. 

Die  Zahnreste  des  1  13  4  wurden  durch  Zurückdrängen  des 
sie  bedeckenden  Zahnfleisches  freigelegt,  die  Pulpen  entfernt, 
von  Herrn  k.  k.  Assistenzarzt  Dr.  Dussik  konservativ  behan¬ 
delt  und  mit  je  einem  Amalgamaufbau  versehen,  über  welche  ich 
Goldkronen  zementierte,  um  für  die  einzusetzende  Zahnkiefer¬ 
prothese  kräftige  Stützen  zu  erhalten.  Die  restlichen  Molaren 
standen  mit  ihren  Antagonisten  in  normaler  Artikulation,  so 
daß  man  von  einer  Schienung  der  Fragmente  absehen  konnte. 
Schon  während  der  Wundbehandlung  entwickelte  sich  um  die 
Bruchflächen  mächtiger  Kallus,  so  daß  man  schon  nach  sechs¬ 
wöchentlicher  Behandlung  eine  zehnzähnige  Prothese  einsetzen 
konnte,  die  vom  Patienten  sehr  gut  vertragen  wird.  Die  Arti¬ 
kulation  ist  tadellos.  Die  Funktionsfähigkeit  des  Kiefers  laß  nichts 
zu  wünschen  übrig.  Nebenbei  gesagt,  war  dieser  Fall  der¬ 
er  s  t  e  in  der  Gesellschaft  der  Aerzte,  bei  dem  auch  rönt¬ 
genologisch  die  Heilung  einer  Splitterfraktur  demonstriert 
wurde.  Die  Lippen-  und  Gesichtsplastik  wurde  am  30.  Januar 
1915  von  Herrn  Prim.  Dr.  Funke  erfolgreich  ausgeführt. 

(Schluß  folgt.) 


Bücher  und  Zeitschriften. 

Infektionskrankheiten. 

Report  on  a  series  of  833  medical  pyrexias  occuring 
in  the  Sierra  Leone  garnison  during  the  period  oct.  4.  1912 
to  oct.  4.  1913  with  remarks  on  the  bearing  of  this  disease 
on  the  health  of  the  troops  by  major  J.  Q.  D.  St  at  ham.  the 
Journ.  of  the  roy.  army  med.  corps.  33.  S.  42.  Von  den  833 
Fällen  von  Fieber  in  der  oben  erwähnten  Periode  in  der  Garnison 
Sierra  Leone  entfielen  623,  also  ungefähr  drei  Viertel,  auf  M  a- 
laria.  Unter  den  Kindern  (auch  der  Eingeborenen)  findet  inan 
bei  80°/'o  Malariaparasiten  im  Blut,  dach  glaubt  Verf.,  daß  sie 
von  erwachsenen  Eingeborenen  und  nicht  von  Kindern  stammen. 
Auch  soll  der  subtertiane  Parasit  in  Westafrika  etwas  different 
von  dem  in  Asien  gefundenen  sein.  Die  Gameten  (Halbmond¬ 
formen)  sind  seltener  vorhanden  als  in  anderen  Ländern.  Unter 
176  Fällen  wurden  nur  in  sechs  Fällen  solche  im  Blut  gesehen. 
Bei  100  Kindern  bloß  fünfmal.  Häufig  begegnet  die  Auffindung 
von  Malariaparasiten  im  Blut  großen  Schwierigkeiten.  Haupt¬ 
sächlich  beim  immunen  Westafrikaner,  während  in  Westindien 
beim  europäischen  Soldaten  sie  wenige  Stunden  bis  Tage  und 
zwar  vor  der  Chininmedikation  häufiger  gefunden  werden.  Ebenso 
wird  er  in  Südafrika  seltener,  in  Indien  häufiger  gefunden;  auch 
sind  die  Formen  in  Westafrika  weniger  widerstandsfähig  gegen 
Chinin.  Bemerkenswert  ist  auch  die  Variation  der  Fieberkurve. 
Beim  Westafrikaner  ist  die  Fieberkurve  sehr  kurz  und  dauert 
ein  bis  zwei  Tage,  offenbar  wegen  der  relativen  Immunität.  Der 
Westindier  reagiert  mit  hohen,  durch  die  üblichen  Remissionen 
unterbrochenen  Temperaturen ;  er  leidet  auch  stärker  als  der 
Europäer.  Verf.  meint,  daß  Ankylostomiasis  die  Ursache  dieser 
mangelhaften  Resistenz  ist;  auch  sind  Rezidive  bei  westindi¬ 
schen  Soldaten  häufig,  bei  Europäern  seltener.  Galliges  Rück¬ 
fallfieber  auf  Malariabasis.  Es  ist  selten  unter  den 
Truppen  von  Sierra  Lione.  Nur  in  sechs  Fällen  war  Gelbsucht 
vorhanden.  Galliges  Erbrechen  kommt  häufiger  vor.  Ein  Malaria¬ 
fall  mit  Gelbsucht  starb;  er  war  der  einzige.  Hier  wurde  Leber¬ 
zirrhose  gefunden.  Der  Fall,  er  betraf  einen  Alkoholiker,  war 
um  so  interessanter,  als  er  Gelbfieber  vortäuschte.  Schwarz¬ 
wasserfieber.  Unter  den  sieben  Fällen  von  Hämoglobinurie 
betraf  einer  ein  Kind.  Die  Blutdestruktion  war  ausgebreitet.  In 
den  sechs  Fällen  bei  den  Truppen  waren  vier  auf  malarischer 
Grundlage,  zwei  durch  Medikamente  hervorgerufen  (Chinin;  im 
anderen  Fall  Kampfer  und  Waeholdeihranntwein).  Nach  Anvven- 
dung  von  Chinin  wurden  in  diesem  falle  keine  Malariaparasiten 
gefunden.  Der  Mann  hatte  einen  Monat  vorher  an  schweren  An¬ 
fällen  gelitten.  Trypanosomiasis.  Zwei  Fälle  bei  Soldaten 
des  westafrikanischen  Regiments.  Untersuchung  des  Blutes  von 


mehr  als  300  Mann  mit  bloß  einem  positiven  Resultat.  Leish¬ 
maniasis.  Kein  Fall  unter  den  Truppen.  Zwei  Fälle  bei  Ein¬ 
geborenen.  Eine  Anzahl  von  Hunden  wurde  auf  Leishmania  in¬ 
fantum  mit  negativem  Resultat  untersucht.  Pappataci 
fieber,  Dengue,  Dreitagfieber  und  Sieben  tag 
fieber.  70  Fälle  von  nichtdiagnostiziertem  Fieber,  wo  keim 
Blutparasiten  gefunden  wurden.  Verf.  nimmt  auch  hier  Malari  ■< 
an,  ohne  daß  Parasiten  nachgewiesen  werden  konnten.  Dies. 
Fälle  waren  übrigens  sporadisch.  Niemals  konnten  trotz  eifrige i 
Nachforschung  Exemplare  des  Phlebotomus  papatasii  gefundei 
werden.  G  e  1  b  f  i  e  b  e  r.  Wenige,  derart  milde  Fälle,  daß  sie  fa¬ 
unerkannt  geblieben  wären.  Typhus  und  Paratyphus.  In 
einem  Fall  bei  einem  deutschen  Matrosen  Typhusbazillen  am 
dem  Urin  gezüchtet.  In  zwei  Fällen  bei  einheimischen  Soldaten 
Ankylostomiasis.  In  28  Fällen  von  Fieber  wurden  Eiei 
gefunden.  Ein  früherer  Forscher  fand  bei  56%  der  einheimischer 
Bevölkerung  solche  Eier.  Zusammenfassend  bemerkt  Verf.,  dat 
der  einheimische  Soldat  mehr  an  Malaria  leidet  wie  der  euroj 
päische.  Vermittler:  Myozomia  funesta,  welcher  der  Einheimische! 
stärker  ausgesetzt  ist,  weil  er  die  Abende  und  Nächte  mehr  in 
Freien  zubringt,  zudem  ist  das  Klima  in  Mount  Aureol  kältei 
als  in  der  Ebene,  wodurch  der  Mann  ungünstig  beeinflußt  wird 
Die  Reinfektionen  bilden  dann  das  menschliche  Reservoir,  aus 
welchem  die  Anopheles  immer  wieder  neue  Infektionsquellen 
schöpfen.  Prophylaxe:  Verbot,  abends  auszugehen,  genaue  Hand 
habung  der  Mosquitonetze.  Ausscheidung  und  lange  Chininbehand 
lung  Malariakranker. 


Amtliches. 

K.  u.  k.  Heer. 

Verliehen : 

Das  Offizierskreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  mit  dem  Bande  de 
Militärverdienstkreuzes  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  autopferungf 
voller  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  OStA.  1.  Kl.  Dr.  igna 
Danneberg,  Kmdt.  des  Feldspit.  1/1. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der  lapfer 
keitsmedaille  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Diensl 
leistung  vor  dem  Feinde:  dem  RA.  i.  d.  E.  Dr.  Eduard  Sucharipa  de 
Feldspit.  9/10,  dem  OA.  i.  d.  E.  Dr.  Anton  Szarkowski  des  ResSpi 
n  Satoraljaujhely,  dem  AssA.  i.  d.  Res.  Dr.  Josef  V  ogl  des  Krps  1  rKmdos.  S 

Anbelohlen,  daß  die  Allerhöchste  belobende  Anerkennung  bekannt 

gegeben  werde: 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  Feinde 
dem  RA.  i.  d.  Res.  Dr.  Emil  G  o  1 1 1  i  e  b  des  IR.  36;  dem  AssA.  i.  d.  Re: 
Dr.  Adolf  Rosenfeld  des  IR.  79. 

K.  k.  Landwehr. 

Verliehen: 

Das  Ritterkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Militäi 
Verdienstkreuzes  in  Anerkennung  vorzüglicher  Dienstleistung  vor  dei 
Feinde:  dem  LstRA.  Dr.  Michael  Je  dl  ick  a  des  Feldspit.  7/11. 

Ernannt : 

Zu  Landsturmoberärzten  auf  Kriegsdauer:  die  Landsturm 
assistenzärzte,  DDr.:  Emanuel  Burian  des  Epidemiespitales  in  Ujvidel 
Artur  Baer  des  ResSpit.  in  Lukovac,  Franz  Hamburger  de 
k.  u.  k.  Garnspit.  26,  August  Hermann  des  Festungsspitals  i 
Sarajevo,  Karl  Moser  des  LstB.  48. 

Anbelohlen,  daß  die  kaiserliche  belobende  Anerkennung  neuerlic 

bekanntgegeben  werde : 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  Feinde 
dem  AssA.  i.  d.  Res.  Dr.  Erwin  M  e  r  1  e  t,  eingeteilt  beim  L1R.  6;  dei 
LstAssA.  Dr.  Friedrich  Lorenz  des  Feldspit.  3/9. 

K.  ungar.  Landwehr. 

Verliehen: 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der  Taplei 
keitsmedaille  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Diensi 
leistung  vor  dem  Feinde:  dem  k.  u.  LdwAssA.  a.  D.  Dr.  Adoli  Vamo 
des  Feldspit.  8/7;  dem  k.  u.  LdwAssA.  i.  d.  Res.  Dr.  Alexander  Leitne 
des  mob.  ResSpit.  2/6. 

Anbelohlen,  daß  die  kaiserliche  belobende  Anerkennung  bekann' 

gegeben  werde : 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  Feinde 
dem  k.  u.  LstOA.  Dr.  Heinrich  Hager,  Kmdt.  der  IDivSanAnst.  5 
den  k.  u.  Landsturm assistenzärzten,  DDr.:  Hugo  Deutsch  des  IR-  6 
Artur  R  e  h  a  k  der  IDivSanAnst.  54.  _ _ 
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Ins  dem  pathologisch-anatomischen  Institut  der 
deutschen  Universität  in  Prag. 

ber  Befunde  von  Bacterium  dysenteriae  Y 
im  Blute  und  ihre  Bedeutung. 

Von  Prof.  Ä.  Ghon  und  Assistenten  B.  Roman. 

Die  Befunde  von  Shiga,  wonach  das  Bacterium 
■ienteriac  bei  Ruhrkranken  in  der  Regel  nur  in  den  ver1 

*  ler ten  Darmabschnitten  mit  ihren  regionären  Lymph- 
'  den,  aber  nicht  in  den  anderen  Organen  und  ihren  Se¬ 
iten,  auch  nieht  im  Blüte  zu  finden  sei,  «sind  von  der 
'  lirzahl  der  Forscher,  die  sich  mit  dieser  Frage  be¬ 
gütigt  haben,  bestätigt  worden,  zunächst  von  Amako. 

Damit  im  Einklänge  steht  im  allgemeinen  auch  der 
1  komische  Befund,  der  bei  den  Dysenterieleichen  für  ge- 
'hnlich  erhoben  werden  kann.  In  den  jüngsten  zu- 

•  innenfassenden  deutschen  Arbeiten  über  die  bazilläre 
>enterie  von  Rauibitschek,  Lentz  und  J  o  c  h- 

luin  wird  deshalb  die  Ansicht,  daß  die  Dysenterie  nicht 
'Ln  allgemeinen  Infektionen  im  Sinne  septikämischer 
unkheiten  zu  rechnen  sei,  als  begründet  und  als  die 
1  rschende  hingestellt. 

Die  davon  abweichenden  bisher  in  der  Literatur  be- 
■uit  gewordenen  Befunde  werden  als  Ausnahmen  be- 
rlmet,  die  die  allgemeine  Auffassung  über  das  Wesen 


des  Prozesses  nicht  zu  erschüttern  vermögen.  Dazu  ge¬ 
hören:  der  Fall  von  Markwald,  wo  hei  einem  spontan 
geborenen,  zwei  Stunden  alten  Kinde  einer  an  Dysenterie  er¬ 
krankten  und  daran  gestorbenen  Mutter  neben  anatomi¬ 
schen  Veränderungen  akuter  Dysenterie  im  Dickdarm  und 
unteren  Dünndarm  das  Bacterium  dysenteriae  Shiga- 
Kruse,  das  auch  in  den  Entleerungen  der  Mutter  ge¬ 
funden  wurde,  im  Herzblut  nachgewiesen  werden  konnte-; 
der  Fall  von  Duval  und  Bassett  mit  dem  .gelungenen 
Nachweise  von  Bacterium  dysenteriae  Shiga-Kruse  in 
der  Milz  eines  an  Sommerdiarrhoe  gestorbenen  Kindes ; 
der  Fall  von  Rosenthal,  wo  bei  einem  20jährigen  Manne 
mit  anatomisch  typischen  Veränderungen  von  Dysenterie 
im  Dickdarm  Bacterium  dysenteriae  Shiga-Kruse  nicht 
nur  aus  den  mesenterialen  Lymphknoten,  sondern  auch  aus 
den  Blutungen  im  Perikard  und  aus  der  Milz  gezüchtet 
wurde;  die  zwei  Fälle  von  Knox  und  Scho  rer,  bei 
denen  Dysenteriebazillen  in  der  Leber  nachgewiesen 
wurden;  der  Fall  von  Aveline,  Boycott  und  Mac¬ 
donald,  bei  dem  Bacterium  Fl  exner  in  der  Milz  ge¬ 
funden  wurde;  der  Fall  von  van  Loghem,  der  Bac¬ 
terium  dysenteriae  Shiga-Kruse  aus  der  Milz  züchten 
ließ;  die  Fälle  Von  Mühl  mann,  wovon  ein  Fall  Bac¬ 
terium  dysenteriae  Shiga-Kruse  in  der  Leber  und  in 
der  Galle,  zwei  Fälle  in  der  Leber  und  im  Eiter  von 
Leberabszess’en,  ein  Fall  in  der  Milz  und  ein  Fall  im  Eiter 
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eines  Leberabszesses  zeigten ;  und  der  Fall  von  B  r  ü  c  k- 
ner,  wo  Bacterium  dysenteriae  Y  aus  den  Gallengängen 
einer  an  Septikämie  gestorbenen  Frau,  die  als  Typhus¬ 
bazillenträgerin  galt,  gezüchtet  werden  konnte. 

Ob  die  hier  mitgeteilten  Fälle  eine  vollständige  Ueber- 
sicht  über  die  als  Ausnahmen  angeführten  Befunde  geben, 
mag  dahingestellt  bleiben ;  sie  sind  die  Fälle,  worauf  all¬ 
gemein  hingewiesen  wird,  und  bilden  gewiß: keine  große  Zahl, 
tatsächlich  kaum  imstande,  an  der  herrschenden  Lehre  im 

wesentlichen  etwas  zu  ändern. 

* 

Diesen  Fällen  aus  der  Literatur  schließen  wir  zu¬ 
nächst  einen  Fall  an  mit  dem  Befunde  von  Bacterium 
dysenteriae  Flexner  in  der  Gallenblase  eines  achtjäh¬ 
rigen  Mädchens,  den  Dr.  Goldberg  in  Warnsdorf 
(Böhmen)  im  März  1914  erhob  und  dessen  Richtigkeit  ,wir 
zu  bestätigen  Gelegenheit  hatten.  Der  Fall  betraf  den  dritten 
Todesfall  in  einer  Reihe  von  21  Erkrankungen,  die  in  einem 
Internat  in  Warnsdorf  vom  7.  bis  23.  März  1914  aufgetreten 
waren  und  sich,  w'ie  wir  aus  dem  uns  zur  Verfügung  ge¬ 
stellten  Berichte  des  Herrn  Landessanitätsinspektors  Doktor 
R  e  i  s  i  n  g  e  r  entnehmen,  dadurch  kennzeichneten,  daß  ohne 
vorhergehende  Prodromalerscheinungen  Kältegefühl,  hohes 
Fieber,  Uebelkeit,  Diarrhoe,  mitunter  Leibschmerzen  und 
Erbrechen  auftraten,  worauf  sich  nach  sechs-  bis  zwölf- 
stündiger  Fieberdauer  unter  kritischem  Temperaturabfall 
wieder  Wohlbefinden  einstellte.  In  drei  Fällen  trat  der 
Tod  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  ein;  zwei  dieser  Fälle 
zeigten  bei  der  Leichenöffnung  angeblich  keine  Verände¬ 
rungen,  die  für  eine  Infektionskrankheit  gesprochen  hätten, 
hingegen  der  dritte  Fall,  bei  dem  der  erwähnte  bakterio¬ 
logische  Befund  gemacht  wurde,  einen  auf  den  Dickdarm 
beschränkten  Katarrh.  Eine  Infektion  mit  Bacterium  typhi 
abdominalis  und  paratyphi  konnte  durch  die  bakteriologi¬ 
schen  Untersuchungen  von  Dr.  Goldberg  bei  diesen 
Fällen  ausgeschlossen  werden,  ebenso  eine  Infektion  mit 
Bazillus  van  Ermenghem,  worauf  beim  dritten  Todes¬ 
fall  untersucht  wurde.  Der  aus  der  Gallenblase  des  Jvindes 
gezüchtete  Fl e x ne r- Stamm  wurde  vom  Serum  eines  der 
erkrankten  und  genesenen  Kinder  l :  100  agglutiniert.  Aus 
dem  Darminhalt  des  gestorbenen  Mädchens  konnte  Bak¬ 
terium  Flexner  nicht  isoliert  werden. 

Auch  bei  den  bakteriologischen  Untersuchungen,  die 
wir  im  jetzigen  Kriege  auszuführen  in  der  Lage  waren, 
konnten  wir  in  einer  Reihe  von  Fällen  über  das  Vor¬ 


findelanstalt  in  Prag  (Prof.  Epstein)  am  20.  März  1915  ■, 
Obduktion  kam. 

Die  Sektionsdiagnose  (Roman)  bei  der  53  ( 
langen  und  3000  g  schweren  weiblichen  Kindesleiche  laute 
Akute  hämorrhagisch-pseudome  m  b  r  a  n  ö  s  -  u  1  > 
rose  Enterokolitis  des  Dünn-  und  Dickdarm, 
Weicher  Milztumor.  Degenration  der  Leber,  cl  ; 
Herzmuskels  und  der  Nieren.  Geringe  Hyperäm 
des  Gehirns. 

Partielle  Atelektase  des  Unterlappeos  )> 
der  Lungen.  Meckelsches  Divertikel. 

Kulturen,  die  noch  während  des  Lebens  vom  Stub 
dann  vier  Stunden  nach  dem  Tode  vom  Inhalt  des  Din 
und  D  i  c  k  d  a  r  m  s,  vom  Safte,  der  von  der  Innenw  a  n  4  d 
D  a  r  m  e  s  abgekratzt  war,  und  von  der  Galle  angelegt  wuril 
waren  negativ  für  Vibrio  cholerae  asiaticae  und  für  Bacteri 
typhi  abdominalis^  und  paratyphi.  Dagegen  wuchsen  in  den  K 
turen  aus  der  Milz  in  mäßiger  Menge  und  fast  in  Reinkuli 
Kolonien  des  Bacterium  dysenteriae  Y. 

Beim  anderen  Falle  handelte  es  sich  um  einen  Ü6j 
rigen  Mann  von  der  deutschen  psychiatrischen  Klinik  Hol 
A.  Pick)  mit  Taboparalyse,  der  in  der  Anstalt  auf  dem  Kol 
dor  lag,  wo  Dysenteriefälle  vorkamen.  Der  Beginn  der  Darinerki 
kung  war  bei  dem  sehr  unsauberen  Patienten  nicht  feststem 
Die  Stühle  waren  nie  hämorrhagisch,  ihre  Zahl  schwankte  / 
sehen  drei  und  sechs  täglich.  Unter  entsprechender  Diät  und  ■ 
handlung  besserte  sich  die  Diarrhoe  rasch,  um  dann  nach  eini 
Zeit  wieder  aufzutreten. 

Der  S  e k  t  i  o  ns  b e f  u  n  d  (J  i  1  e  k)  vom  27.  April  1915  'l 
folgender: 

Luetische  Mesaortitis  neben  allgemein 
hochgradiger  Atherosklerose.  Atrophie  des  i 
bims  mit  chronischer  Leptomeningitis  und  0  i 
kusatrophie. 

Pseudomembranöse  Zystitis  mit  D  ,i  v  e  r  t  i  k 
bi  ldung.  Eitrige  Periurethritis.  Aszendieren 
Nephritis. 

Rezidivierende  hämorrhagische  Kolitis  i 
unteren  Teilendes  Dickdarmes. 

Rekru des zierende  Endokarditis  der  M i t r 
klappe.  S  e  r  ö  s  -  f  i  b  r  i  n  ö:  s  -  h  ä  m  o  r  r  h  a  g  i  s  c  h  e  P  e  r  i  k  i 
d  i  tis. 

Weicher  Milztumor. 

1.  Untersuchung  des  Stuhles  während  des  Lebens 
27.  Januar,  2.  Februar  und  5.  Februar  1915:  Negativ  für  \ilt 
cholerae  asiaticae,  Bacterium  typhi  abdominalis,  paratyphi  i 
dysenteriae. 

2.  Agglutination  des  Blutserums  vom  2.  < 
bruar  1915: 


Bei  37° 

Typhus 

Paratyphus  A 

Paratyphus  B 

Shiga-Kruse 

Flexner 

Y 

nach 

1:20 

1:40 

1:80 

1:20 

1:40 

1:80 

1:20 

1:40 

1:80 

1:20 

1:40 

1:80 

1:20 

1:40 

1:80 

1:20 

1:40  s  1:1 

8  Stunden 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

c 

22  » 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

± 

+ 

1 

Die  Zeichen  in  den  Tabellen  bedeuten:  0  =  negative;  ±  =  sehr  schwache;  ±  =  schwache;  +  =  deutliche;  4  4-  =  vollständige  Agglutin; 


kommen  von  Dysenteriebazillen  außerhalb  des  Darmes  und 
seiner  Entleerungen  Befunde  erheben,  die  uns  wert  er¬ 
scheinen,  mitgeteilt  zui  werden:  nicht  nur,  weil  sie  die 
Zahl  der  oben  angeführten  Fälle  vermehren,  sondern  weil 
sie  unsere  bisherigen  Kenntnisse  in  dieser  Frage  zum  Teil 
wesentlich  erweitern  und  geeignet  sind,  neue  Gesichts¬ 
punkte  darin  aufzurollen  und  anzuregen,  dort  wo  Gelegen¬ 
heit  dazu  gegeben  ist,  noch  mehr  als  bisher  Unter¬ 
suchungen  über  den  'Nachweis  von  Dysenteriebazillen 
außerhalb  des  Darmtraktes  und  dessen  Bedeutung  anzu¬ 
stellen.  i 

Die  elf  Beobachtungen,  worüber  wir  im  folgenden  be- . 
richten  möchten,  zerfallen  von  selbst  in  zwei  Gruppen. 
Die  erste  Gruppe  umfaßt  zwei  Fälle,  die  klinisch  auf 
Dysenterie  verdächtig  waren  und  bei  der  Sektion  typische 
anatomische  Veränderungen  dieser  Krankheit  zeigten. 

Der  eine  Fall  war  dadurch  bemerkenswert,  daß  er  ein 
neun  Tage  altes  Kind  betraf,  das  mit  der  Diagnose  einer  infek¬ 
tiösen  Gastroenteritis  von  der  pädiatrischen  Klinik  in  der  Landes- 


3.  Untersuchung  des  Dickdarminhaltes  aus  der  Le 

vom  27.  April:  Negativ  wie  bei  1.  I 

4.  Kulturen  aus  der  Milz  vom  27.  April:  Zwei  Kt 
nien  von  Bakterium  dysenteriae  Y. 

5.  Kulturen  aus  der  Galle  vom  27.  April:  Eine.K' 
nie  von  Bakterium  dysenteriae  Y. 

Daß  der  kulturelle  Nachweis  des  Bacterium  dy 
teriae  im  Darminhalt  vielfach  Schwierigkeiten  bereitet • 
eine  Tatsache,  die  heute  wohl  ziemlich  allgemein  aj* 
kannt  sein  dürfte.  Unsere  gebräuchlichen  Methoden  i 
die  Züchtung  des  Bacterium  dysenteriae  sind  keine  • 
tiven.  Nicht  nur  bei  den  chronischen  und  rezidivierend 
auch  bei  den  akuten  Fällen,  macht  sich  dieser  Rebels! 
leider  oft  geltend.  Diese  Tatsache  möchten  wir  zunäi 
dem  möglichen  Einwande  entgegen  halten,  daß  die  in  ■ 
beiden  Fällen  nachgewiesene  Erkrankung  des  Darms  ü 
hau.pt  keine  bazilläre  Dysenterie  gewesen  sei.  Ei* 
solchen  Einwande  widerspräche  übrigens  auch  der  | 

1  tomische  Charakter  der  gefundenen  Darmveränderung  ‘ 
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,Ueii  Falle  ferner  der  verhältnismäßig  reichliche  Befund 
mi  Bacterium  dysenteriae  Y  in  der  Milz  und  im  zweiten 
Ile  der  Umstand,  daß  in  der  Irrenanstalt  zur  Zeit  des 
,  fenthaltes  des  Patienten  eine  Epidemie  von  Dysenterie 
( rch  Bacterium  dysenteriae  Y  herrschte  und  dem  Pa- 
i  uten  Gelegenheit  zur  Inkeftion  gegeben  war. 

In  beiden  Fällen  war  dafür  Bacterium  Y  in  der  Milz 
ichweisbar,  im  ersten  Falle  sogar  in  nennenswerter  Menge, 
r  ausgesprochen  weiche  Milztumor  mußte  im  ersten  Falle 
ui  Mangel  einer  anderen  Ursache  deshalb  mit  der  Darm- 
i  ektion  in  Zusammenhang  gebracht  werden  und  gab  der 
ektion  den  Charakter  einer  Allgemeininfektion,  während 
zweiten  Falle  der  gleichfalls  nachweisbare  Milztumor 
,  n  anatomischen  Standpunkte  auch  eine  Abhängigkeit  von 
l  noch  vorhandenen  anderen  Prozessen  nicht  von  der 
:  nd  weisen  ließ.  Bakteriologisch  ist  aber  auch  hier  der 
saimn enhang  mit  der  Dysenterieinfektion  erwiesen,  wo- 
;  auch  der  Umstand  nicht  zu  rütteln  vermag,  daß  die 
dil  der  nachgewiesenen  Keime  in  der  Milz  keine  große 
I  die  Agglutininmenge  für  Bacterium  dysenteriae  Y 
i  ne  hohe  war. 


pies  ein  roseolaähidiches  Exanthem.  Abends  zeigte  die  Tem¬ 
peratur  40-5u,  das  Gesicht  erschien  gedunsen,  the  Konjunktiven 
waren  stark  injiziert,  die  Wangen  scharlachrot  und  das  Exan¬ 
them  wurde  zusehends  reichlicher. 

Wegen  Verdachtes  auf  Typhus  exanthematicus  kam  Patient 
noch  am  18.  März  ins  Isolierspital,  wo  das  Fieber  nach  kurzer 
Zeit  wieder  schwand,  weshalb  der  Patient  am  29.  März  zurück¬ 
transferiert  wurde.  Die  Temperatur  blieb  dann  immer  unter  37° 
und  der  Patient  frei  von  Krankheitserscheinungen. 

1.  B  1  u t u n t e rs uchung  vom  19.  März :  Relative  Lympho¬ 
zytose,  vorwiegend  mit  Vermehrung  der  mittelgroßen  Lymphozyten 
(,36°/o  Lymphozyten,  61%  polymorphkernige  neutrophile  Leuko¬ 
zyten  und  3%  große  Mononukleäre). 

2.  Kultur  aus  dem  Blute  vom  19.  März  nach  Anreicherung 
in  Galle:  Bacterium  dysenteriae  Y. 

3.  Stuhl  vom  19.  April:  Negativ  für  Bacterium  dysenteriae, 
typhi  abdominalis  und  paratyphi. 

4.  Kultur  aus  dem  Harne  vom  19.  April:  Spärlich  Kolo¬ 
nien  von  Bacterium  dysenteriae  Shiga  - Kr  use. 

5.  Kultur  aus  dem  Blute  vom  19.  April  nach  Anreicherung 
in  Galle  und  Bouillon:  Negativ. 

6.  Agglutination  des  Blutserums  vom  19.  März, 
19.  April  und  8.  Mai: 
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Der  gelungene  Nachweis  von  Bacterium  Y  in  der 
le  beim  zweiten  Falle  würde  ihn  dem  einen  Fall  Von 
I  hl  mann  an  die  Seite  stellen  und  dafür  sprechen, 
»  das  Virus  hier  auf  hämatogenem  Wege  in  die  Galle 
mgt  war.  Der  erste  Fall  war  durch  sein  Alter  be- 
i  rkenswert  und  reiht  sich  darin  an  den  Fall  von  M  a  r  k- 
'  ld,  zum  Unterschiede  davon  handelte  es  sich  in  un- 
un  Falle  aber  nicht  um  eine  intrauterine  Infektion.  Das 
,  (1  zeigte  zwei  Tage  nach  der  Geburt  die  ersten  Schlei¬ 
en  Stühle,  'seine  Mutter  hatte  keine  Dysenterie;  es  wurde 
r  in  der  Irrenanstalt  geboren,  wo  zu  dieser  Zeit  Dys-, 
!  nie  herrschte.  ' 

* 

k 

Bei  der  zweiten  Gruppe  handelt  es  sich  da¬ 
mn  um  Fälle,  die  klinisch  kein  einheitliches  Krankheits¬ 
boten,  zuni  Teile  typhusartige  Erscheinungen  zeigten, 

1 1  Teile  unklare  Fälle  waren,  aber  das  gemeinsam  hatten, 
i  bei  allen  während  des  Lebens  Bacterium 
senteriae  Y  aus  dem  Blute  gezüchtet 
rden  konnte. 

Der  erste  Fall  dieser  Gruppe  betraf  den  23jährigen  Infan¬ 
ten  D.,  der  angeblich  am  7.  Februar  1915  in  den  Karpathen 
Bronchitis  erkrankte  und  am  21.  Februar  in  das  Smicho- 
Reservespital  kam,  wo  zunächst  die  Diagnose  auf  diffuse 
chitis  und  vasomotorische  Neurose  gestellt  wurde,  ln  der 
vom  21.  Februar  bis  zum  17.  März  war  die  Temperatur 
er  unter  37°  C,  mit  Ausnahme  von  zwei  Tagen  (23.  und 
t  ebruar),  wo  sie  abends  vorübergehend  auf  39°  und  37-8° 


7.  Agglutination  des  Blutserums  vom  8.  Mai 
mit  den  aus  dem  eigenen  Blute  vom  19.  März  und  aus  dem  Harn  * 
vom  19.  April  gezüchteten  Dysenteriestämmen  Y  und  Shiga- 
Kruse:  Positiv  in  der  Verdünnung  1:20,  schwach  positiv  in 
der  Verdünnung  1:40. 

Zweiter  Fall:  26jähriger  Infanterist  T.,  der  am  2.  März 
1915  benommen  und  hochfiebernd  mit  einem  Transporte  von 
der  Front  in  das  Reservespital  in  Brüx  aufgenommen  wurde. 

Er  zeigte  die  Erscheinungen  einer  exsudativen  Pleuritis  links 
und  wurde  deshalb  zweimal  punktiert,  wobei  800  cm3  seröser 
Flüssigkeit  entleert  wurden,  hatte  außerdem  Bauchschmerzen  und 
Durchfall  mit  dünnen  gelblichen,  etwas'  schleimigen  Entlee¬ 
rungen.  Deshalb  kam  er  am  15.  März  in  die  Isolierabteilung  und 
wurde  dort  als  typhöse  Darmerkrankung  geführt:  er  hatte  etwros 
Milztumor,  Plätschergeräusche  im  Bauche,  erbsenbreiartigen  übel¬ 
riechenden  Stuhl  und  Fieber,  das  bis  zum  29.  März  mit  geringen 
Remissionen  anhielt,  dann  langsam  abfiel. 

T.  war  nicht  geimpft. 

1.  Stuhl  vom  19.  März:  Negativ  für  Vibrio  cholerae  asiaticae, 
Bacterium  typhi  abdominalis  und  paratyphi ;  positiv  für  Bac¬ 
terium  dysenteriae  Y. 

2.  Kultur  aus  dem  Blute  vom  19.  März  nach  Anreicherung 
in  Galle :  B  a  c  t  e  r  i  u  m  dysenteriae  Y. 

3.  Stuhl  vom  12.  April:  Negativ  für  Bacterium  dysen¬ 
teriae,  typhi  abdominalis  und  paratyphi. 

4.  Kultur  aus  dem  Harne  vom  12.  April,  direkt  und  nach 
Anreicherung  in  Galle:  Negativ. 

5.  Kultur  aus  dem  Blute  vom  12.  April  nach  Anreiche¬ 
rung  in  Galle  und  Bouillon:  Negativ. 

6.  Agglutination  des  Blutserums  vom  19.  März 
und  12.  April: 


um 
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’■liegen  war.  Auch  der  Stuhl  war  in  dieser  Zeit  vollkommen 
11  al.  Am  18.  März  stieg  die  Temperatur  plötzlich  auf  38-6°, 
!  atient  begann  zu  schwitzen,  klagte  über  starke  Kopfschmer- 
1  wurde  benommen  und  bekam  auf  den  Seitenteilen  des  Rum- 


7.  Agglutination  des  Blutserums  vom  12.  April 
mit  dem  am  19.  März  vom  eigenen  Blute  gezüchteten  Dysenterie¬ 
stamm  Y,  achte  Generation  nach  fünf  Stunden  und  24  Stunden 
bei  37°  C:  Positiv  1:20,  negativ  1:40  bis  1:500. 
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Im  dritten  Falle  handelte  es  sich  um  den  22jährigen 
Infanteristen  E.,  der  am  4.  März  1915  einen  Brustschuß  erhalten 
hatte  und  am  28.  März  in  das  Reservespital  in  Brüx  aufge- 
nonimen  und  dort  wegen  Typhusverdacht  am  30.  März  isoliert 
wurde:  Neben  Erscheinungen  einer  linkseitigen  Pleuropneumonie 
zeigte  er  erbsenbreiartigen  übelriechenden  Stuhl  und  Temperatur 
bis  39°  C  mit  Remissionen  am  Morgen. 

Pat.  war  nicht  geimpft. 

1.  Stuhl  vom  1.  April:  Negativ  für  Vibrio  cholerae  asi- 
aticae,  Bacterium  typhi  abdominalis,  paratyphi  und  dysenteriae. 

2.  Kultur  aus  dem  Blute  vom  1.  April  nach  Anreicherung 
in  Ralle:  Bacterium  dysenteriae  V. 

3.  Stuhl  vom  12.  April:  Negativ  für  Bacterium  dysen¬ 
teriae,  typhi  abdominalis  und  paratyphi. 

4.  Kultur  aus  dem  Harne  vom  12.  April,  direkt  und  nach 
Anreicherung  in  Galle:  Negativ. 

5.  Kultur  aus  dem  Blute  vom  12.  April  nach  Anreicherung 
in  Galle  und  Bouillon:  Negativ. 

G.  Stuhl  vom  10.  Mai :  Negativ  für  Bacterium  dysenteriae, 

typhi  abdominalis  und  paratyphi. 

7.  Kultur  aus  dem  Harne  vom  10.  Mai,  direkt  und  nach 
Anreicherung  in  Galle:  Negativ.' 

8.  Kultur  aus  dem  Blute  vom  10.  Mai  nach  Anreicherung 
in  Balle  und  in  Bouillon:  Negativ. 

9.  Agglutination  des  Blutserums  vom  1.  April, 
12.  April  und  10.  Mai : 


3.  Stuhl  vom  12.  April:  Negativ  für  Bacterium  dysq 
teriae,  typhi  abdominalis  und  paratyphi. 

4.  Kultur  aus  dem  Harn  vom  12.  April,  direkt  und  na! 
Anreicherung  in  Galle:  Negativ. 

5.  Kultur  aus  dem  Blute  vom  12.  April  nach  Anreicheru 
in  Galle  und  Bouillon:  Negativ. 

6.  Stuhl  vom  10.  Mai:  Negativ  für  Bacterium  dys. 

teriae,  typhi  abdominalis  und  paratyphi.  ; 

7.  Kultur  aus  dem  Harne  vorn  10.  Mai,  direkt  und  na 
Anreicherung  in  Galle:  Negativ. 

8.  Kultur  aus  dem  Blute  vom  10.  Mai  nach  Anreicheru 
in  Galle  und  in  Bouillon:  Negativ. 

9.  Agglutination  des  Blutserums  vom  4.  Api 
12.  April  und  10.  Mai:**) 

10.  Agglutination  des  Blutserums  vom  12.  \\ 

und  10.  Mai  mit  dem  aus  dem  eigenen  Blute  am  4.  April  geziii 
teten  Dysenteriestamm  Y : _ I 
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10.  Agglutination  des  Blutserums  vom  12.  April 
und  10.  Mai  mit  dem  aus  dem  eigenen  Blute  am  1.  April  gezüch¬ 
teten  Dysenteriestamm  Y : 


Datum 

Bei  37°  nach 

Bacterium  dysenteriae  Y,  5.  u.  7.  Gen., 
eigener  Stamm 
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Der  vierte  Fall  betraf  den  20jährigen  Infanteristen  S., 
der  am  17.  März  1915  in  den  Karpathen  vom  Hilfsplatz  krank 
abging  und  am  1.  April  in  das  Reservespital  in  Brüx  mit  den 
Erscheinungen  einer  typhösen  Darmerkrankung  aufgenommen 
wurde:  Er  hatte  Kopf-  und  Gliederschmerzen,  Plätschern  in  der 
lleocökalgegend,  Milztumor  und  erbsenbreiartigen  Stuhl  bei  ge¬ 
ringen  Temperatursleigerungen. 

S.  war  nicht  geimpft. 

1.  Stuhl  vom  4.  April:  Negativ  für  Vibrio  cholerae  asi- 
aticae,  Bacterium  typhi  abdominalis,  paratyphi  und  dysenteriae. 

2.  Kultur  aus  dem  Blute  vom  4.  April:  Bacterium 
dysenteriae  Y. 


F  ü  n  f  t  e  r  F  all:  20jähriger  Infanterist  K.,  der  am  17.  M ; 
1915  mit  Kopf-  und  Bauchschmerzen  aus  dem  Felde  zurückkel« 
und  am  8.  April  mit  der  Diagnose  eines  Typhusrezidivs  in  ! 
Reservespital  in  Brüx  aufgenommen  wurde.  Er  hatte  erbo 
breiartigen  Stuhl,  eine  perkutierbare  Milz,  Fieber  und  bronchi. 
Atmen  über  der  linken  Lunge. 

K.  war  gegen  Blattern  geimpft. 

1.  Stuhl  vom  11.  April:  Negativ  für  Vibrio  cholerae  i 
aticae,  Bacterium  typhi  abdominalis,  paratyphi  und  dysenter;’ 

2.  Kultur  aus  dem  Blute  vom  11.  April  nach  Anreicher  i 
in  Galle:  Bacterium  dysenteriae  Y. 

3.  Stuhl  vom  20.  April:  Negativ  für  Bacterium  dy 
teriae,  typhi  abdominalis'  und  paratyphi. 

4.  Kultur  aus  dem  Harne  vom  20.  April  direkt  y 
nach  Anreicherung  in  Galle:  Negativ. 

5.  Kultur  aus  dem  Blute  vom  20.  April  nach  Anreichei  i 
in  Galle  und  Bouillon :  Negativ. 

G.  Stuhl  vom  10.  Mai:  Negativ  für  Bacterium  dyd 
teriae,  typhi  abdominalis1  und  paratyphi. 

7.  Kultur  aus  dem  Harne  vorn  10.  Mai,  direkt  und  n) 
Anreicherung  in  Galle :  Negativ. 

8.  Kultur  aus  dem  Blute  vom  10.  Mai  nach  Anreichei  i 

in  Galle  und  in  Bouillon:  Negativ.  £  .L 

9.  Agglutination  des  Blutserums  vom  11  •  I 
20.  April  und  10.  Mai : 
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10.  Agglutination  des  Blutserums  vom  20.  April  und  10.  Mai  mit  dem  aus  dem  eigenen  Blute  am  11.  April  ge- 
I  teten  Dysentenestamm  Y :  1  B 


Datum 

Bei  37° 

Bacterium 

dysenteriae  Y, 

5.  u.  7 

.  Generation, 

eigener  Stamm 

nach 

1:10 

1:20 

1:40 

1:50 

1:80 

1:100 

1:200 

1:300 

1:400 

1:500 

Kontrolle 

20./4. 

14  Stunden 

— 

4~f+ 

— 

4-4- 

— 

4- 

— 

— 

_ 

0 

0 

10./5. 

13 

4-4-4 

44- 

-f  4 

— 

44 

4  + 

+  + 

4 

+ 

— 

0 

Schluß  folgt. 


Aus  der  I.  med.  Universitätsklinik  in  Wien. 

Frage  der  Variabilität  von  Dysenterie- 
nmen  der  galizisch-russischen  Epidemie 
(Herbst  1914*). 

Am  Prof.  Dr.  W.  Falta  und  cand.  med.  Henriette  Kohn.**) 

Die  bazilläre  Dysenterie  ist  eine  klinisch  sehr  gut 
tkterisierte  Krankheit.  Wohl  unterscheiden  wir  akute 
chronische,  schwere  und  leichte  Fälle,  Fälle  mit  starken 

■  eben  Allgemeinerscheinungen  und  ohne  solche,  ferner 
',  die  mit  Komplikationen  von  seiten  der  Gelenke,  des 

■  ens,  der  Nerven  usw.  verlaufen,  und  unkomplizierte 

Immer  aber  steht  im  Mittelpunkte  des  klinischen 
‘S  der  Dysenterie  das  Auftreten  'serös  -  schleimig  -  blu- 
resp.  eitrig-blutiger  Stühle  und  auch  pathologisch- 
;  "uisch  ist  der  fast  ausschließlich  auf  den  Dickdarm  be¬ 
takle  katarrhalisch  -  ulzeröse  Prozeß  wohl  definiert. 

Mit  der  Entdeckung  des  Dysenteriebazillus  durch 
ig a  im  Jahre  1898  schien  auch  der  Erreger  dieser  Er- 
\img  gefunden  zu  sein.  Die  Untersuchungen  der  näch- 
Jahre  durch  Kruse,  Flexner,  Strong,  v.  D  r  i- 
;ki,  Hiß,  Russell,  Lentz  ui.  a.  ergaben  aber  bald, 

I  manche  bei  den  einzelnen  großen  Epidemien  in  Japan, 
sehland,  Manila,  China,  Amerika  und  Oesterreich  ge¬ 
beten  Stämme  weder  in  kultureller,  noch  in  agglutina¬ 
te1'  Beziehung  mit  dem  Shigaschen  Originalstamm 

■  isch  sind. 

Es  lassen  sich  in  der  weiteren  Entwicklung  der  bak- 
ogischen  Forschung  zwei  Richtungen  unterscheiden. 
Die  eine  Richtung,  die  besonders  durch  Lentz  und 

II  H  i  ß  ünd  Russell  vertreten  wird,  legt  bei  der  Grup- 
ag  der  einzelnen  Stämme  das  Hauptgewicht  auf  das 

1  il ten  der  Razillen  bei  Züchtung  auf  verschiedenen 
hydrathältigen  Nährböden;  als  wohl  charakterisierte 
m  werden  unterschieden;  der  Typus  Shiga-Kruse, 
ypus  Flexner,  der  Typus  H  i  ß  -  R  u  s  s  e  1 1  und  der 
s  S  t  ro  n  g.' Ferner  wird  großer  Wert  auf  die  Tatsache 
d,  daß  der  Typus  Shiga-Kruse  für  manche  Tierspezies1 
nel  größere  Giftigkeit  besitzt.  Resonders  Lentz  und 
rr  vertreten  mit  Nachdruck  die  Ansicht,  daß'  der  gift- 
1  h  e  Typus  Shiga-Kruse  gegenüber  den  anderen  g  i  f  t- 
1  e  n  Stämmen  eine  Sonderstellung  einnimmt. 

Der  Versuch,  eine  scharfe  Trennung  der  einzelnen 
me  nach  ihrem  kulturellen  Verhalten  auf  kohlehydrat- 

■  Vortrag,  gehalten  in  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  zu  Wien 

^  April  1915. 

*)  Bßrzeit  Leiterin  der  bakteriologischen  Beobachtungsstation  in 


hältigen  Nährböden  durchzuführen,  ist  bald  auf  Widerspruch 
gestoßen.  Schon  Shiga  verhielt  sich  skeptisch,  sein  Schüler 
Oh  no  konnte  nicht  weniger  als  15  Varietäten  auf  diese 
Weise  unterscheiden.  Wenn  sich  auch  Shiga  später  auf 
die  Unterscheidung  von  fünf  Typen  beschränkt,  so  betont 
er  doch,  daß  eine  scharfe  Trennung  auf  diese  Weise  nicht 
möglich  ist.  Resonders  aber  ist  es  die  Kruse  sehe  Schule, 
die  sich  völlig  ablehnend  verhält.  Kruse  stimmt  zwar 
der  Unterscheidung  zwischen  dem  giftreichen  „echten“ 
Dysenteriebazillus  und  den  weniger  giftigen  „Pseudodys¬ 
enteriestämmen“,  die  er  als  erster  bei  dysenterie¬ 
kranken  Irren  gezüchtet  hatte,  bei,  bei  der  weiteren  Diffe¬ 
renzierung  der  Pseudodysenterietypen  legt  er  aber  den 
Hauptwert  auf  die  Agglutination.  Kruse  teilt  die-  verschie¬ 
denen,  bisher  beobachteten  Stämme  in  neun  Rassen  ein 
und  trennt  sie  wieder  in  Haupt-  und  Nebenrassen.  Als  aus¬ 
schlaggebend  betrachtet  er  dabei  das  C  a  s  t  e  1 1  a  n  i  sehe 
Verfahren,  das  auf  der  vollständigen  Absätligung  der  spe¬ 
zifischen  Agglutinine  eines  Imnmiiserums  durch  den  art¬ 
gleichen  Stamm  beruht. 

Eine  genaue  Durchsicht  des  komplizierten  Kruse- 
schen  Systems  befriedigt  wenig.  Kruse  selbst  fand 
Stämme,  die  in  dieses  System  nicht  recht  hineinpassen. 
Die  L  e  n  t  z  sehe  Schule  hat  auch  schwere  Bedenken  gegen 
das  Castelianische  Verfahren  erhoben,  besonders  Wasser¬ 
mann,  der  Stämme  fand,  die  angeblich  den  Titer  ihres 
eigenen  Serums  nicht  herabzudrücken  vermochten.  Auch 
S  o  n  n  e,  der  76  Stämme  untersuchte-,  ist  der  Ansicht,  daß 
eine  scharfe  Trennung  durch  die  Agglutination  nicht  mög¬ 
lich  ist,  besonders  da  er  oft  recht  bedeutende  Schwan¬ 
kungen  in  der  Aggluitinabilität  einzelner  Stämme  beob¬ 
achtete. 

In  klinischer  Beziehung  scheint  uns  ferner  die  scharfe 
Trennung  des  giftigen  Shiga-Kruise-Typus  von  den  giftarmen 
Rassen  nicht  so  wesentlich,  als  sie  von  den  meisten  Autoren 
angenommen  wird.  Sie  beruht  auf  dem  Tierexperiment. 
Kaninchen  sind  gegen  Shiga-Kruse  viel  empfindlicher  wie 
gegen  die  anderen  Stämme.  Bei  anderen  Tieren,  z.  B.  bei 
weißen  Mäusen,  besteht  aber  dieser  Unterschied  nicht; 
wenn  nun  auch  zugegeben  werden  muß-,  dalli  sich  aus  Shiga- 
Kruse-Kulturen,  besonders  nach  den  Untersuchungen  von 
K  r  a  u  s  und  D  o  e  r  r,  im  Gegensatz  zu  den  Pseudodysenterie¬ 
bazillen  leicht  lösliche  Toxine  gewinnen  lassen  und  daß 
ferner  die  Shiga-Kruse-Erkrankungen  beim  Menschen  oft 
unter  viel  schwereren  toxischen  Erscheinungen  verlaufen, 
so  sind  bei  den  Pseudodysenterie-epidemien  doch  schwerste 
letal  endigende  Fälle-,  z.  B.  in  den  Irrenanstalten,  gar  nicht 
so  selten;  bei  den  in  Amerika  beobachteten  Epidemien 
konnte  ein  Unterschied  in  der  Intensität  der  durch  die  ver- 
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schiedenen  Typen  hervorgerufenen  Erkrankungen  überhaupt 
nicht  festgestellt  werden  und  auch  Shiga  erkennt  einen 
solchen  Unterschied  nicht  an.  Bei  Kindern  hat  J  e  h  1  e 
Flexner-Ruhr  beobachtet,  die  sich  sogar  durch  einen  beson¬ 
ders  schweren  Verlauf  auszeichnete. 

Ferner  ist  in  praktischer  Beziehung  sehr  wichtig,  daß 
bei  den  großen  Epidemien  durchaus  nicht  immer  ein  Typus, 
sondern  die  verschiedensten  Typen  eventuell  hei  ein  und 
derselben  Person  gefunden  wurden.  Wir  verweisen  be¬ 
sonders  auf  die  Arbeiten  von  Shiga  und  Am  a  ko  und 
von  Duval  und  Shorer. 

Gegen  den  Versuch  einer  scharfen  Trennung  in  ver¬ 
schiedene  Gruppen  spricht  ferner  die  Tatsache,  daß  in  den 
verschiedensten  Gegenden  eine  ganze  Anzahl  von  Stämmen 
gezüchtet  werden  konnte,  die  sich  weder  kulturell,  noch 
agglutinato risch  einem  der  erwähnten  Typen  einreihen 
ließen.  (Konrich,  Baerthlein,  Sonne,  Sangiorgi 
und  Bongioanini,  Roubitschek,  Bär  man  und 
S  c  h  ü  f  f  n  e  r  u.  a.) 

Die  Frage  ist  durch  die  Beschreibung  von  auf  Trauben¬ 
zuckeragar  gasbildenden  Dysenteriestämmen,  von  soge¬ 
nannten  Paradysenteriestämmen,  noch  wesentlich 
kompliziert  worden.  Schon  1901  berichtete  Deycke  und 
Res  chad,  daß  sie  bei  einer  Ruhrepidemie  in  Konstanti¬ 
nopel  gasbildende  Stämme  herauszüchteten,  die  sich  im  Tier¬ 
versuch  als  sehr  toxisch  erwiesen.  Kruse  verhielt  sich  mi- 
fangs  eher  ablehnend,  hat  aber  später  die  Paradysenterie- 
stämme  mit  in  sein  System  aufgenommen.  Aus  neuerer  Zeit 
möchten  wir  besonders  die  Arbeiten  von  0.  Mayer, 
Winter  und  Manteuffel  erwähnen.  0.  Mayer  fand 
solche  Stämme  bei  Ruhrrckonvaleszenten  und  bei  Personen 
aus  der  Umgebung  Ruhrkranker.  Winter  züchtete  sie  aus 
Wasser  und  Milch  bei  einer  Ruhrendemie  auf  einem  Ritter¬ 
gut.  Manteuffel  endlich  fand  sie  bei  Dysenteriekranken 
in  Deutsch-Ostafrika. 

Der  Versuch,  solche  Stämme  als  echte  Dysenterie¬ 
stämme  aufzufassen,  ist  nicht  unwidersprochen  geblieben. 
K  u  h  n  und  W  o  i  t  h  e  haben  gerade  bei  Dysenteriekranken 
ein  eigentümliches  Phänomen  beobachtet,  das  sie  Par- 
agglu  ti  nation  nennen.  Sie  züchteten  aus  dem  Stuhle 
Ruhrkranker  Stämme,  die  sich  nach  ihrer  Ansicht  kulturell 
wie  Koli  verhielten,  die  aber  von  Dysenterieimmunseris 
sehr  hoch,  eventuell  bis  zur  Titergrenze,  agglutiniert  wur¬ 
den;  ja  noch  mehr,  auch  ein  KotVobazillus  zeigte  diese 
Eigenschaft.  Sie  bezeichnen  daher  als  Paragglutination  die 
Erscheinung,  daß  manche  Bakterien  beim  Zusammenleben 
mit  anderen,  ferner  abstehenden  Bakterienrassen  ihren  Re¬ 
zeptorenapparat  diesen  anpassen  und  unterscheiden  die 
Paragglutination  von  der  Mitagglntination,  die  sich  bekannt¬ 
lich  häufig  bei  nahe  verwandten  Bakterien,  z.  B.  bei  Typhus 
und  Paratyphus,  findet.  Charakteristisch  für  die  Paraggluti¬ 
nation  sei,  daß  die  Agglutinabilität  dieser  Bakterien  bei 
öfterem  Umzüchten  verloren  gehe. 

Unsere  eigenen  Untersuchungen  betreffen  ausschließ¬ 
lich  Dysenteriekranke  von  einer  Infektionsstation  der  Klinik 
Wenckebach.  Es  handelt  sich  um  eine  verhältnismäßig 
kleine  Zahl  von  Patienten,  nämlich  um  48;  da  aber  die 
bakteriologischen  Untersuchungen  gleich  von  Anfang  an  zu 
unerwarteten  Resultaten  führten,  so  schien  es  uns  vorteil¬ 
hafter,  uns  auf  diese  geringe  Anzahl  zu  beschränken  und 
dafür  möglichst  häufige  Untersuchungen  und  eine  möglichst 
innige  Beziehung  zwischen  klinischem  Verlauf  der  Fälle 
und  bakteriologischer  Untersuchung  anzustreben. 

Epidemiologische  Vorbemerkungen. 

Die  Patienten  waren  größtenteils  Soldaten,  die  aus¬ 
schließlich  vom  nördlichen  Kriegsschauplatz  kamen,  zum 
geringeren  Teile  Zivilpersonen,  die  entweder  ebenfalls  vom 
nördlichen  Kriegsschauplätze  oder  aus  Wien  eingeliefert 
wurden.  Letztere  sind  aber  alle  mit  Personen  vom  nörd¬ 
lichen  Kriegsschauplätze  in  Berührung  gekommen,  so  daß 
wir  wohl  von  einer  einheitlichen  Epidemie  sprechen  können. 
Besonders  im  Anfänge  der  Epidemie  kamen  viele  schwerste 


Fälle  zur  Beobachtung.  Kurz  erwähnen  möchten  wir,  da 
unter  den  48  Fällen  37  mit  Temperatursteigerungen  einhei 
gingen,  was  von  den  Angaben,  die  man  in  den  meiste 
Lehrbüchern  darüber  findet,  abweicht.  Unter  den  schwere 
Fällen  zeigten  viele  ausgesprochen  toxische  Allgemeii 
erscheinungen,  bei  drei  Fällen  war  Singultus  vorhandei 
H.  Schlesinger  hat  in  der  Gesellschaft  für  innere  Mi 
dizin  auf  die  für  die  Prognose  ungünstige  Bedeutung  dies. 
Symptoms  hingewiesen.  Von  den  Fällen  Schlesinger 
die  dieses  Symptom  zeigten,  sind  alle  gestorben;  von  vu 
seren  Fällen  ist  einer,  allerdings  nach  langer  schwer. 
Krankheit,  genesen.  Im  ganzen  sind  drei  Fälle  gestorbei 
die  im  pathologisch-anatomischen  Institut  vorgenoinmer 
Autopsie  ergab  typische  Dysenterie.  Von  Komplikation 
erwähnen  wir  nur  hartnäckige  Arthritiden,  ferner  Her 
erscheinungen,  besonders  Tachykardie,  Neuritiden  vir 
zweimal  Iridozyklitis. 

Bakteriologische  Untersuchung. 

Unter  93  aus  den  Stühlen  gezüchteten  Stämmen  wäre 
nur  16,  die  auf  Trauben-  und  Milchzuckeragar  kein  6, 
bildeten.  Unter  den  48  Patienten  waren  nur  9,  bei  dem 
ausschließlich  nicht  gasbildende  Stämme  gezüchtet  wurde 
Bei  6  wurden  sowohl  gasbildende,  wie  nicht  gasbildend 
bei  38  ausschließlich  gasbildende  Stämme  gefunden.  Uni 
allen  Kategorien  fanden  sich  sowohl  schwerste  akute  Käl 
wie  auch  solche,  die  erst  im  subakuten  Stadium  unU: 
sucht  wurden.  Unter  den  gemischten  Fällen  waren  wele 
vorhanden,  bei  denen  die  gasbildenden  wie  nicht  gasbj 
denden  Stämme  zu  annähernd  gleicher  Zeit  geziieht 
wurden.  Unter  den  Fällen  mit  ausschließlich  gasbildend 
Stämmen  waren  auch  schwerste  akute  Fälle,  darunter  ein 
mit  tödlichem  Ausgange,  ferner  einzelne  schwere  Fälle,  1 
denen  bis  fünf  Stämme  gezüchtet  wurden.  Gerade  der  U 
stand,  daß  solche  Fälle  das  typische  klinische  Bild  d 
Ruhr  zeigten,  gab  Veranlassung,  die  gasbildenden  Stämii 
genauer  zu  studieren.  Dazu  kam  noch  ein  weiteres  Monte;. 
Bei  einzelnen  Ruhrfällen  mit  typischem  klinischen  Verla 
fanden  sich  auch  bei  häufiger  Untersuchung  auf  den  D- 
galski -Platten  überhaupt  keine  blau  wachsenden  Kolonie; 
dies  veranlaßte  uns  in  einigen  Fällen,  auch  zart  wachsen; 
rote  Kolonien  genauer  zu  mitersuchen. 

Zuerst  sei  es  uns  gestattet,  unsere  Beobachtung! 
eingehend  zu  schildern.  , 

Die  nicht  gasbildenden  Stämme  (vgl.  Tabelle  I,  Kr 
gorie  A)  verhielten  sich  zumeist,  was  das  kulturelle  \ 
halten  anbelangt,  typisch  wie  Shiga-Kruse.  Die  genaj 
Untersuchung  ergab  immerhin  einige  Abweichungen. 

1.  Wurden  diese  Stämme  von  einem  aus  dem  Palta 
sehen  Institut  stammenden  Shiga-Kruse  -  Immunserum  ni 
bis  zur  Titergrenze  agglutiniert.  Der  Titer  des  Immunseru: 
betrug  bei  Anwendung  der  von  uns  durchwegs  geiilr 
makroskopisch  -  mikroskopischen  Schälchenmethode  12.81 
Die  Stämme  wurden  meist,  wenn  auch  sehr  stark,  nur  : 
zu  einer  Verdünnung  von  3200  agglutiniert,  auf  eine  A> 
nähme  werden  tvir  noch  später  zu  sprechen  kommen.  At; 
die  Nachuntersuchung  nach  einem  halben  Jahre  ergab  m 
selbe  Resultat. 

2.  Von  dem  Stamme  Wunderer,  der  von  einem  i 
schwerster  toxischer  Dysenterie  gestorbenen  Patienten  ! 
vivo  gezüchtet  wurde,  wurde  ein  Kaninchenserum  . 
gestellt.  Es  wurden  nun  50  der  von  uns  gezüchteten  Slant 
sowohl  gegen  das  Originalimmunserum  wie  gegen 
Wunder er-Immunserum  untersucht;  dawn  verhielten  v 
25  ungefähr  gleich.  Unter  diesen  waren  7,  die  vom  W 
derer-Immunserum  bis  zur  Titergrenze,  vom  Shiga-hn 
Originalserum  bis  zu  der  von  uns  beobachteten  Hof 
grenze  von  3200’ agglutiniert  wurden.  Die  anderen  mr 
von  beiden  Seris  entweder  nur  niedrig  oder  gar  ment  - 
glutiniert.  25  Stämme  verhielten  sich  aber  ungleich,  " 
unter  waren  14,  die  vom  Originalserum  in  der  linliw 
Höhe,  vom  Wunderer-Immunserum  fast  gar  nicht  agg 
niert  wurden  und  vier,  die  vom  Wunderer-Immunserum  1 
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Kategorie  A.  Tabelle  I. 

!  '  ■  .  - - - -  - - - 


Stamm 

Beweglich¬ 

keit 

Drigalski 

Gasbildung 

I 

Milch 

Indol 

Mannit 

Maltose 

Saccharose 

Datum 

-d 

£ 

Ih* 

Kaninchen- 

jnmunserum 

Wunderer 

Castellani 

Vunderer 

— 

bl. 

— 

— 

— 

bl. 

bl. 

bl. 

September  1914 

3200 

_ 

200 

100 

bl. 

bl. 

bl. 

April  1915 

3200 

1600 

Sh.  pos. 

Tomaschko  I. 

— 

bl. 

— 

— 

— 

bl. 

bl. 

bl. 

Oktober  1914 

3200 

80 

— 

bl. 

bl. 

bl. 

April  1915 

3200 

1600 

Sh.  pos. 

Ma 

— 

bl. 

— 

— 

— 

bl. 

bl. 

bl. 

September  1914 

1600 

200 

— 

+ 

bl. 

bl. 

bl. 

April  1915 

3200 

1600 

Sh.  pos. 

(onrad 

_ 

bl. 

— 

— 

— 

bl. 

bl. 

bl. 

Dezember  1914 

3200 

200 

— 

April  1915 

3200 

1600 

Sh.  pos. 

a  t  e  g  o  r  i  e  B. 

laxand  1. 

— 

bl. 

— 

r. 

bl.  r. 

bl. 

13.  Okt.  1914 

640 

6400 

800 

Sh.  1 

Fl. 

Y  [  leg- 
Str.  J 

12.  April  1915 

Sp. 

— 

80 

Schreiber 

— 

bl. 

— 

r. 

bl. 

bl. 

September  1914 

20 

1280 

Sh. 

y'  neg- 

Str.  ) 

Januar  1915 

160 

3200 

1600 

80 

lusot  I. 

— 

bl. 

— 

r. 

r.  bl. 

r.  bl. 

September  1914 

1600 

6400 

— 

— 

Sh.  1 

April  1914 

200 

— 

— 

— 

160 

y'  I  neg- 

:  Titergrenze,  vom  Shiga-Immunserum  jedoch  kaum  ag- 
■  tiniert  wurden.  Unter  beiden  Kategorien,  sowohl  den  sich 
;  ich  wie  ungleich  verhallenden,  fanden  sich  sowohl  nicht 
:  bildende  wie  gasbildende  Stämme.  Nun  ist  das  Ori- 
:  alserum  ein  Pferdeserum,  das  Wunderer-Serum  ein  Ka- 
)  chenserum.  Es  ließe  sich  daher  immerhin  erklären,  daß 
I;  Pferdeimmunserum  mit  dem  reichlichen  Gehalt  an 
'benagglutininen  auch  Stämme  hoch  beeinflußt,  die  das 
'  hnchenserum  unbeeinflußt  läßt,  das  umgekehrte  Ver- 
i  ten  ist  jedoch  schwer  zu  deuten. 

3.  Ein  weiterer  sehr  wichtiger  Unterschied  zeigte  sich 
ler  Giftigkeit.  Bekanntlich  wirkt  'der  Shiga-Kruse-Stamm 
i  Kaninchen  sehr  toxisch.  Die  Untersuchung  ergab  nun, 

>  Dosen,  die  beim  Shiga-Kruse-Originalstamm  sicher  töd- 
i  *  wirkten,  bei  unseren  Stämmen  nur  schwer  schädigten. 
)ei  mag  nicht  unerwähnt  bleiben,  daßi  bei  den  sonst 
nlich  gleich  verlaufenden  Versuchen  mit  vier  Stämmen 
Kaninchen  nur  zweimal  vorübergehend  deutliche  Läh- 
ngen  zeigten.  Bekanntlich  sind  diese  Lähmungen  für 
Shiga-Kruse-Stamm  im  Gegensatz  zu  den  giftarmen 
>  rumen  charakteristisch. 

Die  Sera  der  betreffenden  Patienten  agglutinierten 
u  durchwegs  den  Original  -  Shiga-Kruse  und  den  homo- 
m  Stamm  sehr  hoch  (bis  600,  ja  sogar  1200),  doch  wurden 
h  die  anderen  Typen  (Flexner,  Y,  Strong)  fast  durchwegs 
uso  hoch,  ja  sogar  bisweilen  noch  höher  agglutiniert. 

Hingegen  sprach  der  C  a  s  t  e  1 1  a  n  i  sehe  Versuch  für 
1  ga-Kruse.  Bei  allen  Stämmen  fiel  nämlich  der  Castel- 
sche  Versuch  auch  bei  späterer  Nachprüfung  positiv  aus. 

' 1  wollen  daher  diese  Stämme  als  mitigierte  Shiga-Kruse- 
mme  bezeichnen. 

Was  nun  die  anderen  nicht  gasbildenden  Stämme  an- 
1  mgt  (vgl.  Tabelle  I,  Kategorie  B),  so  ließ  sich  keiner  der- 
!  >en  einem  der  bekannten  Typen  mit  Sicherheit  einreihen, 
den  Kohlehydratnährböden  iverhielten  sie  sich  entweder 
Flexner  oder  Wje  Y,  manchmal  ganz  atypisch  und 
wankend ;  in  keinem  Falle  stimmte  aber  das  agglutina- 
sche  Verhalten  zu  dem  kulturellen.  Manche  wurden 
ohl  von  Flexner  wie  von  Shiga  bis  zur  Titergrenze 
dutiniert;  diese  hohe  Aggluitinabilität  hielt  durch  Monate 


an,  später  trat  aber  bei  allen  eine  Abschwächung  ein  und  der 
später  vorgenommene  Castellanische  Versuch  fiel  dann  so¬ 
wohl  gegen  Shiga-,  wie  Y-,  wie  Strong-Sera  negativ  aus. 
Die  Sera  der  betreffenden  Patienten  agglutinierten  alle  Typen 
und  den  homologen  Stamm  nahezu  gleich  hoch. 

Die  gasbildenden  Stämme  (vgl.  Tabelle  II,  Kate¬ 
gorie  C  und  D)  zeigten  sowohl  in  kultureller  wie  agglut.ina- 
torischer  Beziehung  solche  Verschiedenheiten,  daß  es  kaum 
gelingt,  sie  in  Kategorien  einzuteilen.  Um  eine  genaue  Be¬ 
schreibung  ihrer  Eigenschaft  zu  geben,  müßte  man  jeden 
Stamm  für  sich  besprechen.  Wir  haben  einige  Beispiele  in 
der  Tabelle  II  zusammengestellt: 

Gemeinsam  ist  allen  diesen  Stämmen  nur  das  Ver¬ 
mögen,  in  Traubenzucker-  und  Milchzuckeragar  Gals  zu 
bilden.  Ferner  zeigten  alle,  soweit  untersucht,  Indolbildung, 
während  das  Vermögen,  Milch  innerhalb  vier  Tagen  zu 
koagulieren,  verschieden  war. 

Das  Verhalten  der  gasbildenden  Stämme  auf  den  Kohle¬ 
hydratnährböden,  auf  Lackmusmolke  und  auf  den  Barsie- 
kowschem  Nährböden  zeigte  ein  völliges  Durcheinander.  Ein¬ 
zelne  verhielten  sich  wie  Flexner,  zeigten  aber  dabei  oft 
im  agglutinato rischen  Verhalten  gerade  die  entgegen¬ 
gesetzten  Eigenschaften,  z.  B.  Stamm  Boron  1.  Andere 
verhielten  sich  ähnlich  wie  Y,  andere  wie  Strong,  zum  Beispiel 
Stamm  Bargola  Ill,  ohne  daß  ihr  agglutinatorisches  Ver¬ 
halten  damit  übereinstimmte.  Endlich  aber  zeigten  manche 
ein  Verhalten  auf  den  Kohlehydratnährböden,  das  auf 
keine  der  bekannten  Typen  paßte,  z.  B.  Stamm  Knaller  V 
(blau-rot-rot)  oder  Stamm  Nebastelitz  I  (rot-rot-rot). 

Die  schon  in  kultureller  Beziehung  zutage  tretende 
Mannigfaltigkeit  wurde  nun  durch  die  Agglutinationsprü¬ 
fungen  noch  weiterhin  gesteigert.  Wir  fanden  Stämme,  die 
vom  Original-Shiga-Kruse-Serum  mindestens  ebenso  hoch 
agglutiniert  wurden  wie  unsere  mitigierten  Shiga-Stämme, 
gegen  die  Pseudodysenterieimmunsera  aber  inagglutinabel 
waren;  ferner  solche,  die  sowohl  von  Shiga-  wie  Flexner- 
Serum  außerordentlich  hoch  agglutiniert  wurden;  ferner 
solche,  die  Vom  Flexner-Serum  bis  zur  Titergrenze,  aber 
vom  Shiga-Serum  nur  wenig  agglutiniert  wurden  und  endlich 
solche,  die  von  allen  nur  niedrig  oder  gar  nicht  agglutiniert 
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wurden.  Von  V  oder  Strong  ist  keiner  der  Stämme,  soweit 
untersucht,  bis  zur  Titergrenze  agglutiniert  worden.  Sehr 
bemerkenswert  ist,  daß)  die  gegen  Flexner  und  Shiga 
schwach  agglutinablen  Stämme  häufig  von  dem  Wunderer- 
Immunseruim  bis  zur  Titergrenze  agglutiniert  wurden  (zum 
Beispiel  StanUn  Dittrich  I  oder  Stamm  Sochor  IV). 

Die  vorhin  erwähnten,  auf  den  Drigalski-Platten  zart 
rot  wachsenden  Stämme  (vgl.  Tabelle  II,  Kategorie  D)  ver¬ 
hielten  sich  sonst  kulturell  und  agglutinatorisch  ähnlich. 

Die  Untersuchung  der  betreffenden  Patientensera 
ergab  folgendes : 

Alle  Sera,  wofern  sie  nicht  allzu  kurz  nach  Beginn 
der  Erkrankung  entnommen  wurden,  besaßen  ein  hohes 
Agglutinationsvermögen  (mehrfach  über  1280)  für  Ruhr¬ 
stämme.  Mit  ganz  wenigen  Ausnahmen  wurden  alle 
vier  Typen  agglutiniert,  oft  ziemlich  gleich  hoch,  oft  aber 
auch  beträchtlich  verschieden  hoch,  ohne  daß  sich  aber 
daraus  irgendeine  Uebereinstimmuing  mit  dem  kulturellen 
oder  agglutinatorischen  Verhalten  der  homologen  gasbilden¬ 
den  Stämme  ergab.  Die  homologen  Stämme  wurden  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  ebenso  hoch  oder  sogar  etwas  höher 
als  der  am  höchsten  aggluti  liierte  Typ  beeinflußt.  Besonders 
hoch  wurde  aber  häufig  der  Shiga-Kruse  agglutiniert. 

Von  fünf  gasbildenden  Stämmen,  die  von  Patienten 
mit  nur  gasbildenden  Stämmen  herrührten,  haben  wir  Ka¬ 
li  i  neben  im  rnuns  era  erzeugt.  Bei  der  Herstellung  der 
Sera  zeigte  sich,  daß  die  Giftigkeit  der  Stämme  sehr  ver¬ 
schieden  war.  So  gelang  es  z.  B.  bei  dem  Stamm  Bargola 
nur  mit  großer  Mühe,  bis  zu  einem  Titer  von  640  zu  ge¬ 
langen,  während  wir  mit  Stamm  Dietrich  verhältnismäßig 
leicht  bis  50.000  kamen.  Die  Giftigkeit  des  Stammes  Bar¬ 
gola  für  Kaninchen  war  mindestens  ebenso  hoch  wie  die 
unserer  mitigierten  Shiga-Kruise-Stämme,  obwohl  gerade 
dieser  Stamm  von  dem  Original  -  Shiga  -  Kruse  -  Immun¬ 


serum  und  Vom  Wunderer-Serum  nur  sehr  wenig,  respekliv 
gar  nicht  agglutiniert  wurde. 

Unsere  Vermutung,  daß  durch  diese  Immunsera  di 
verschiedenen  gasbildenden  Stämme  klassifiziert  oder  untei 
einander  zu  einem  neuen  Typ  verbunden  werden  könntenj 
bestätigte  sich  also  nicht.  Die  fünf  erzeugten  Immunser 
haben  alle  gemeinsam,  daß  sie  die  vier  Dysenterietypen  nich 
hoch,  zum  Teil  auch  gar  nicht  agglutinierten,  ferner  daß  si 
außer  dem  homologen  Stamm  die  anderen  gasbildender 
sowie  nicht  gasbildenden  Stämme  nie  hoch,  jedenfalls  ni 
bis  zur  Titergrenze  agglutinierten,  ja  daß  auch  evenlue 
die  anderen  von  demselben  Patienten  gezüchteten  gasbi 
denden  Stämme  nicht  besser  beeinflußt  wurden. 

Auch  der  C  a  s  t  e  1 1  a  n  i  sehe  Versuch  führte  nid 
zu  einer  vollständigen  Klärung.  Stamm  Dietrich  gab  m 
Shiga-Kruse,  obwohl  von  dessen  Serum  nicht  hoch  aggbit 
niert,  einen  positiven  Castelianischen  Versuch,  ein  andere 
Stamm  mit  Flexner-Serum.  Sechs  weitere,  allerdings  er- 
später  angestellte  Castellanische  Versuche  mit  anderen  gas 
bildenden  Stämmen  gegen  Shiga-Kruse-Serum  fielen  neg 
tiv  aus. 

Es  ergibt  sich  nun  die  Frage,  ob  die  von  uns  heraus 
gezüchteten  Stämme  als  die  Krankheitserreger,  resp.  al 
Dysenteriebazillen  anzusehen  sind. 'Wir  können  diese  Iran 
von  der  klinischen  und  der  bakteriologischen  Seite  b( 
trachten. 

Vom  klinischen  Standpunkte  aus  muß  nochmal 
hervorgehoben  werden,  daß  wir  hei  48  zum  großen  lej 
sehr  schweren  Fällen  von  Dysenterie  nur  viermal  Dy 
enteriebazillen  züchten  konnten,  die,  wenn  auch  in  m;e 
eher  Beziehung  mitigiert,  die  typischen  Eigenschaften  d< 
Ruhrbazillen  besaßen  (Kategorie  A).  Ferner  muß  nochnia 
betont  werden,  daß  sich  unter  den  übrigen  Fällen  ec 
ganze  Anzahl  befanden,  die  da:s  klassische  Bild  schwersb 
Dysenterie  dargeboten  haben.  Bei  diesen  Fällen  wurde  n 
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titen  Stadium  zu  einer  Zeit  untersucht,  als  täglich  20 
30  und  in  manchen  Fällen  noch  mehr  Stühle  entleert 
rden,  die,  wässerig-serös,  mit  unzähligen,  blutig  tingierten 
Tleimflocken  durchsetzt,  für  das  akute  Stadium  der  Dys¬ 
erie  charakteristisch  sind.  Besonders  möchten  wir  nocli- 
!s  auf  den  Fall  Bargola  hinweisen,  der  im  akuten  Sta- 
m  unter  schweren  toxischen  Erscheinungen  zugrunde 
g  und  bei  der  Autopsie  sich  als  typische  Dysenterie  er- 
s.  Dieser  Fall  ist  überdies  auch  epidemiologisch  wichtig, 
die  ganze  Familie  an  schwerer  Dysenterie  gleichzeitig 
rankt  war.  Nun  haben  schon  Kruse,  Doerr  u.  ß. 
die  K e i m a rmut  der  Stühle  bei  manchen  Ruhrkranken 
gewiesen;  man  erklärte  dies  gewöhnlich  dadurch,  daß 
Stühle  nicht  frisch  zur  Untersuchung  kommen.  Dies 
ft  für  unsere  Fälle  nicht  zu.  Infolge  der  engen  räum¬ 
en  Beziehung  zwischen  Krankensaal  und  Laboratorium 

•  vielmehr  in  jedem  Falle  eine  sofortige  Untersuchung 
frisch  entleerten  Stühle  möglich.  Man  findet  überdies 

dig  genug  Angaben  in  der  Literatur,  daß  in  manchen 
len  von  Ruhr  die  Stühle  sehr  reich  an  Keimen  sind, 
•h  bei  unseren  Fällen  mit  typischen  Shiga-Kruse-Bazillen 

•  die  Zahl  der  Kolonien  sehr  reichlich,  in  zwei  Fällen 
den  sich  die  Bazillen  in  Reinkulturen.  Große  Keimarmut 
ch  untersuchter  Ruhrstühle  im  akuten  Stadium  wäre 
h  sehr  merkwürdig,  wenn  man  bedenkt,  daß  bei  anderen 
wer  infektiösen  Darmprozessen,  z.  B.  bei  der  Cholera, 
Erreger  sich  so  oft  in  Reinkultur  in  den  Stühlen  finden 

nur  ausnahmsweise  vermißt  werden.  Selbst  beim 
hus,  bei  dem  doch  wesentlich  andere  Verhältnisse  vor- 
en,  gelingt  die  Züchtung  der  Keime  aus  den  Stühlen 
akuten  Stadium  in  gut  einem  Drittel  der  Fälle.  Vom 
isehen  Standpunkte  wäre  es  daher  naheliegend,  Stämme, 
durch  ihre  Agglutinabilität  und  Giftigkeit  den  Dys- 
uiebazillen  so  nahe  stehen,  als  die  Krankheitserreger 
usehen.  Ein  Beweis  ist  dies  natürlich  nicht;  dieser 
e  erst  erbracht,  wenn  durch  Infektion  mit  einem  dieser 
lischen  Stämme  eine  echte  Ruhr  beim  Menschen  her¬ 
gerufen  würde;  auch  dann  bliebe  die  Frage  noch  offen, 
wir  es  mit  echten  Ruhrstämmen  oder  mit  andersartigen 
nkheitserregern,  z,  B.  mit  ungewöhnlich  virulenten,  auch 
urell  ganz  atypischen  Kolistämmen  zu  tun  haben.  Die 
lahme  einer  Koliruhr  wäre  zwar  neu,  läßt  sich  aber 
il  von  vornherein  nicht  ablehnen. 

Gibt  uns  hier  nun  das  kulturelle  und  agglutinatorische 
halten  unserer  Stämme  für  die  Beantwortung  dieser 
gen  einen  Anhaltspunkt? 

Gegen  die  Annahme,  daß  unsere  Stämme  der  Kate- 
e  B  bis  D  atypische,  aber  doch  wirkliche  Dysenterie- 
ame  sind,  lassen  sich  hauptsächlich  zwei  Einwände 

hen. 

Man  könnte  erstens  annehmen,  daß  die  von  uns 
ichteten  Kulturen,  soweit  sie  durch  hohe  Agglutinabilität 
auch  in  anderer  Beziehung,  z.  B.  durch  ihre  Giftigkeit, 
mschaften  echter  Ruhrstämme  aufweisen,  nicht  Rein- 
uren,  sondern  Mischkulturen  von  echten  Dysen- 
jstämmen  und  Kolistämmen  sind.  Dieser  Einwand  wurde 
m  von  0.  Mayer  diskutiert.  Wir  halten  ihn  ebenso 
Mayer  nicht  für  wahrscheinlich.  Wir  haben  von  An- 
5  an  immer  nur  von  ganz  isolierten  Kolonien  abgeimpft 
auch  bei  der  so  häufigen  Umzüchtung  die  Platten  immer 
spärlich  besät,  daß  auch  die  Weiterzüchtung  aus  iso- 
en  Kolonien  möglich  war.  Nun  haben  unsere  atypischen 
ume,  wie  wir  gleich  noch  näher  ausführen  werden, 
häufigem  Umzüchten  ihre  Eigenschaften  entweder  be- 
'rt  oder  sie  haben  sich  in  ihren  Eigenschaften  noch  weiter 
i  echten  Dysenteriebazillus  entfernt.  Wenn  aber  eine 
1  ^Verschmelzung  Vorgelegen  wäre,  so  hätte  es  uns  doch 
igstens  in  einigen  Fällen  gelingen  müssen,  den  echten 
enteriebazillus  aus  der  Mischkultur  herauszuzüchten. 

Der  zweite  Einwand  ist  viel  wichtiger,  man  könnte- 
ehmen,  daß  es  sich  um  andersartige  Bakterienrassen, 

1 11111  ganz  atypische  Kolistämme,  handelt  u,nd  daß  diese 
1  ‘nannte  Paragglutination  zeigen. 


Die  Autoren,  welche  die  Lehre  von  der  Paraggluti na¬ 
tion  aufgeistellt  haben,  geben,  wie  eingangs  erwähnt,  als 
charakteristisch  an,  daß  die  Paragglutinabilität  nach  län¬ 
gerem  Umzüchten  allmählich ,  verloren  geht.  Wir  haben 
daher  fast  alle  unsere  Stämme,  die  mindestens  jede  fünfte 
Woche  regelmäßig  überimpft  wurden,  in  größeren  Inter¬ 
vallen  in  bezug  auf  ihre  Agglutinabilität  einer  Nachprüfung 
unterzogen.  Es  hat  sich  dabei  herausgestellt,  daß  unsere 
mitigierten  Shiga-Stämme  (Kategorie  A)  sich  bisher,  das 
heißt  also  nach  vier  bis  sieben  Monaten,  in  ihrer  Agglutina¬ 
bilität  nicht  verändert  haben.  Auch  die  im  April  ange- 
stellten  Castelianischen  Versuche  fielen  positiv  aus.  Die 
atypischen  gasbildenden  sowie  nicht  gasbildenden  Stämme 
(Kategorie  B  bis  D)  haben  aber  zum  Teil  an  ihrer  Agglutina¬ 
bilität  stark  eingebüßt.  Wir  haben  dabei  öfter  beobachtet, 
daß  die  Verminderung  der  Agglutinabilität  nicht  allmählich 
erfolgt,  sondern  daß  diese  Stämme  oft  durch  viele  Monate 
ihren  Titer  ungeschwächt  bewahren  können,  um  dann  im 
Verlaufe  von  einigen  Wochen  bei  weiterem  Ueberimpfen 
nahezu  inagglutinabel  zu  werden.  Dabei  zeigte  sich,  daß 
der  Castelianische  Versuch,  der  früher  positiv  war,  später 
negativ  werden  kann.  Eine  Anzahl  von  Stämmen  haben 
aber  bis  zum  heutigen  Tage  ihren  hohen  Titer  bewahrt 
(Brotz  I). 

Dies  läßt  sich  jedoch  bisher  nicht  als  ein  sicherer 
Gegenbeweis  gegen  die  Paragglutination  ansehen,  da  das 
Intervall  immerhin  noch  nicht  so  lang  ist,  wie  in  den  Ver¬ 
suchen  von  Kuhn,  Wo i the  und  Gildemeister.  Wir 
müssen  gestehen,  daß  wir  unter  dem  Eindruck  dieser  Beob¬ 
achtungen  eine  Zeitlang  geneigt  waren,  uns  der  Auffassung 
der  erwähnten  Autoren  vollinhaltlich  anzuschließen  und  alle 
unsere  atypischen  Stämme  als  andersartige  paragglutinable 
Darmbewohner,  etwa  als  atypische  Koli,  zu  betrachten.  Es 
ergeben  sich  aber  bei  genauer  Durchsicht  unserer  Ver¬ 
suchsreihen  doch  zahlreiche  Bedenken  gegen  diese  Auf¬ 
fassung,  von  denen  wir  nur  einige  anführen  wollen. 

1.  Paragglutinable  Kolistämme  sind  von  den  früher 
erwähnten  Autoren  nur  bei  Patienten  mit  Flexner-Ruhr, 
resp.  mit  der  nahe  verwandten  Y-Ruhr  beobachtet  worden. 
Eine  Paragglutination  durch  Shiga-Krusedmmunserum  ist 
bisher  nicht  bekannt.  Sie  ist  natürlich  theoretisch  nicht 
unmöglich,  wenn  man  auch  bedenken  muß,  daß  der  Shiga- 
Kruse-Typus  vom  Koli  viel  weiter  absteht  als  die  Pseudo¬ 
dysenteriebazillen.  Nun  haben  wir  aber  eine  ganze  Reihe 
von  Stämmen  gefunden,  die  sowohl  vom  Shiga-  wie  vom 
Flexner-Immunserum  außerordentlich  hoch  agglutiniert 
wurden.  Man  müßte  also  annehmen,  daß  diese  Patienten 
sowohl  Shiga-  wie  Flexner-Bazillen  in  ihrem  Darm  beher¬ 
bergt  haben  und  daß<  beide  dem  Nachweis  entgangen  sind. 

2.  Vielleicht  auch  schwer  zu  deuten  im  Sinne  der 
Paragglutination  ist  die  Beobachtung,  daß  eine  Anzahl  von 
frisch  herausgezüchteten  Stämmen  nur  wenig  agglutinabel 
waren  und  erst  bei  weiterem  Umimpfen  stärker  agglutinabel 
wurden.  (Vgl.  z.  B.  den  Stamm  Wenzel  II.)  Ferner  haben 
wir  beobachtet,  daß  durch  Tierpassage  die  Agglutinabilität 
gesteigert  wurde  (z.  B.  Tabelle  II,  Stamm  Nebastelitz  I) 
oder  daß  die  aus  dem  Tiere  frisch  herausgezüchteten 
Stämme  schwächer  agglutinabel  waren  als  vor  der  Tier¬ 
passage  und  erst  nach  weiterem  Umimpfen  eventuell  einen 
höheren  Titer  erreichten  als  vorher  (z.  B.  Stamm  To- 
mascliko  I,  Mauspassuge  11). 

3.  Bemerkenswert  ist  ferner  die  enorme  Giftigkeit,  die 
diese  Stämme  größtenteils  im  Tierversuch  zeigten.  Man 
müßte  also  annehmen,  daß  die  Anpassung  sich  nicht  nur 
auf  die  Agglutinabilität,  sondern  auch  auf  die  Giftigkeit 
erstreckt. 

4.  Endlich  haben  wir  mehrfach  beobachtet,  daß  unsere 
echten,  wenn  auch  mitigierten  Shiga-Kruse-Stämme  durch 
Tierpassage  in  atypische  gasbildende  Stämme  umgeführt 
wurden  (vgl.  Tabelle  III).  Zur  Tierpassage  wurden  teil¬ 
weise  ‘weiße  Mäuse,  teilweise  Kaninchen  benützt.  Den  Tieren 
wurden  lebende  Kulturen  intraperitoneal  injiziert  und  später 
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wurde  aus  dem  Peritoneum  auf  Drigalski  gezüchtet.  Bei 
einer  Anzahl  positiver  Versuche  überlebten  die  Tiere  die 
Infektion  und  wurden  mit  Aether  getötet,  so  daß  man  wohl 
den  an  und  für  sich  unwahrscheinlichen  Einwand,  es  wären 
agonal  oder  postmortal  Bazillen  aus  dem  Darm  in  das 
Peritoneum  eingewandert,  ablehnen  kann.  Nicht  jeder  Ver¬ 
such  fiel  positiv  aus.  Bei  einer  Anzahl  von  Mauspassagen 
zeigten  die  herausgezüchteten  Stämme  genau  die  gleichen 
Eigenschaften  wie  vorher.  Es  muß  also  die  Individualität 
des  betreffenden  Tieres  mit  eine  Rolle  spielen. 

Die  Tabelle  zeigt: 


Andere  unserer  gasbildenden  Stämme  wurden  durch 
Tierpassage  nicht  verändert. 

Wir  haben  uns  bemüht,  solche  Veränderungen,  wie 
wir  sie  durch  Tierpassage  sahen,  auch  durch  Züchten 
unter  veränderten  Bedingungen  zu  erhalten. 

Es  gelang  uns  tatsächlich,  die  atypischen  Stämme  in 
einander  überzuführen.  So  haben  wir  mehrfach  gesehen, 
daß  Stämme,  die  auf  Drigalski  anfangs  schön  blau  wuchsen 
später  ausgesprochen  rot  wuchsen,  wobei  sich  ihr  aggluli 
natorisches  Verhalten  in  manchen  Fällen  nicht  änderte 
Besonders  interessant  ist  in  dieser  Beziehung  Stamm  To 


a)  daß  nicht  gasbildende  Stämme,  und  zwar 
sowohl  Shiga-KmserStämme  wie  nicht  gasbildende  atypische 
Stämme  in  gasbildende  umgewandelt  werden  können,  wo¬ 
bei  auch  das  sonstige  kulturelle 'Verfahren  sich  ändern  kann. 
So  zeigt  z.  B.  der  Shiga-Kruse-Stamm  Tomaschko  I  nach 
der  ersten  Mauspassage  auf  Kohlehydratnährböden  das  Ver¬ 
halten  des  Flexners  und  bildet  Indol,  nach  einer  weiteren 
Mauspassage  wird  sein  Wachstum  in  dieser  Beziehung  über¬ 
haupt  ganz  regellos,  ja  es  finden  sich  jetzt  sogar  Kolo¬ 
nien,  die  auf  Drigalski  rot  wachsen. 

b)  Das  agglutinatorische  Verhalten  braucht 
sich  nicht  zu  ändern.  Die  Agglutinabilität  kann  vorüber¬ 
gehend  bedeutend  abnehmen,  was  ja  bei  frisch  gezüchteten 
Stämmen  nicht  selten  ist  (vgl.  Tomaschko,  I.  Mauspassage 
Ia  und  Trca).  Sie  kann  durch  die  Mauspassage  gesteigert 
werden,  sie  kann  aber  auch  dauernd  verschwinden. 

c)  Eine  Rückverwandlung  eines  gasbildenden 
Stammes  in  einen  nicht  gasbildenden  ist  uns  beim  Stamme 
Nebastelitz  1  gelungen,  doch  war  dies  nur  passager;  bei 
der  Nachprüfung  nach  sechs  Monaten  bildete  der  Stamm 
wieder  Gas  und  verhielt  sich  auch  sonst  in  kultureller  Be¬ 
ziehung  wie  früher.  Ueber  einen  positiven  Befund  berichtet 
auch  0.  Mayer.  Dieser  Autor  fand,  wie  schon  eingangs 
erwähnt,  bei  Rekonvaleszenten  und  bei  Personen  aus  der 
Umgebung  Dysenteriekranker  gasbildende  Stämme,  die  vom 
Immunserum  der  Epidemiestämme  fast  nicht  agglutiniert 
wurden.  Einer  dieser  Stämme  konnte  durch  Tierpassage 
in  einen  echten  Flexnerstamm  umgewandelt  werden,  der 
auch  vom  Serum  des  Epidemiestammes  agglutiniert  wurde. 
Es  könnte  auch  in  diesem  Falle  die  Rückverwandlung  eine 
passagere  gewesen  sein,  da  über  eine  spätere  Nachprüfung 
nicht  berichtet  wird. 


maschko  1  nach  Mauspassage.  Dieser  bildete,  wie  schoi 
früher  erwähnt,  nach  der  zweiten  Mauspassage  auf  Dri 
galski  teilweihe  blaue,  teilweise  rein  rote  Kolonien;  erster« 
wurden  von  Shiga-Immunserum  später  sehr  hoch,  letzter: 
kaum  agglutiniert.  Der  nach  der  ersten  Mauspassage  er; 
haltene  Stamm  zeigte  nun  bei  seinem  Wachstum  auf  Dn 
galski  ausgesprochen  Knöpfchenbildung ;  die  Knöpfchei 
waren  rot  und  blieben  bei  weiterem  Ueberimpfen  rot  um 
waren  inagglutinabel.  Diese  Knöpfchenkolonien  bildeten  nui 
kein  Gas,  konnten  aber  durch  Züchtung  auf  Dextroseaga 
nach  mehreren  Tagen  wieder  in  gasbildende  Stämme  ver 
wandelt  werden.  Wir  möchten  daher  mit  Bernhard  uni 
Markhof,  denen  es  gelang,  rot  wachsende  Knöpfchenkolc 
nien  durch  Affenpassage  wieder  in  blau  wachsende  ) 
Stämme  zurückzuverwandeln,  annehmen,  daß  es  sich  1«; 
dieser  Erscheinung  nicht  um  Mutation,  sondern  um  A  aria 
tion  handelt. 

Wenn  es  nun  auch  gelang,  die  aus  den  Stühlen  ge 
züchteten  und  die  nach  Tierpassage  erhaltenen  atypische* 
Stämme  durch  Züchtung  ineinander  überzuführen,  so  mit 
glückte  vorderhand  der  analoge  Versuch  bei  den  echte* 
Shiga-Stämmen.  Shiga  berichtet,  daß  einer  seiner  Stämm 
nach  längerem  Züchten  das  Vermögen  gewann,  Indol  i' 
bilden;  auch  wir  sahen  dies  bei  einem  unserer  mitigierte! 
Shiga-Stämme,  aber  die  Ueberführung  in  gasbildeml 
Stämme  durch  Züchtung  allein  gelang  nicht.  Einer  A> 
regung  von  Hofrat  Pal  tauf  folgend,  versuchten  wir  die: 
indem  wir  die  Konzentration  des  Zuckeragars  variiertet 
wie  gesagt,  mit  negativem  Erfolg.  Wir  können  uns  also  i 
diesem  wichtigsten  Punkt  vorderhand  nur  auf  das  Erge 
nis  der  Tierpassage  stützen.  Wir  haben  uns  daher  aj 
möglichen,  uns  nur  einigermaßen  wahrscheinlichen  En 


fr.  22 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


589 


,  nde  gemacht,  aber  es  ist  uns  bisher  nicht  gelungen,  in 
seren  Experimenten  eine  Felüerquelle1)  aufzudecken. 

Ferner  dürfen  wir  darauf  hinweisen,  daß  ja  auch. 
Mere  Autoren  über  ähnliche  Befunde  berichtet  haben. 

5.  Was  nun  endlich  die  Annahme,  daß  es  sich  speziell 
,n  paraggluitinable  Ko  li  stämme  handelt,  anbelangt,  so 
eitet  das  kulturelle  Verhalten  unserer  Stämme  dieser 
nähme  gewiß  Schwierigkeiten.  Es  gilt  dies  besonders  für 
Stämme  der  Kategorie  B.  Aber  auch  bei  Kategorie  C 
stattet  das  Wachstum  auf  Drigalski  und  die  durch  zalil- 
che  Nachprüfungen  immer  wieder  bestätigte  Unbeweglich- 
:  t  der  Stämme  eine  solche  Annahme  nicht  ohneweiters. 

Fassen  wir  nochmals  unsere  Beobachtungen  in  weni- 
!  1  Worten  zusammen :  Bei  der  überwiegenden  Mehrzahl 
;erer  Ruhrkranken  fanden  wir  sehr  zahlreiche  „Para- 
i  senteriestämme“,  das  sind  Stämme,  die  in  ihrem  kultu,- 
.en  Verhalten  sehr  variabel,  alle  Uebergänge  zwischen 
1  „echten“  Dysenteriebazillen  und  den  Kolirassen  dar- 
Hen.  Bemerkenswert  ist  ferner  eine  große  Unbeständig- 
:  t  ihrer  agglutinatorischen  Eigenschaften,  vielleicht  auch 
i  er  Giftigkeit.  So  weit  die  Tatsachen.  Der  Beweis,  daß 
che  „Paradysenteriestämme“  Varietäten  besonders  va- 
bler  Individuen  echter  Dysenteriestämme  sind,  scheint 
!  >  noch  nicht  erbracht.  Eine  solche  Annahme  ist  vorder- 
1  id  nichts  mehr  als  eine  Arbeitshypothese.2)  Sie  scheint 
;  aber  den  Vorteil  zu  haben,  daß  sie  gestatten  würde, 

■  unsere  Beobachtungen  von  einem  gemeinsamen  Ge- 
ltspunkte  zu  betrachten;  denn  wenn  wir  annehmen,  daß 

unter  den  mitigierten  Shiga- Kruse  -  Stämmen  un- 
er  Epidelmie  Individuen  gibt,  die  die  Neigung 
»eri,  \  arietäten  zu  bilden,  welche  unter  Umständen 
j  t  vom  Originalstamm  abstehen  und  sich  in  ihren 

■  enschaften  dem  Koli  nähern,  Individuen,  die  also  ge- 
sermaßen  die  Neigung  haben,  sich  zu  entdifferenzieren, 
n  erklärt  sich  die  anscheinende  Keimarmut  der  Stühle 
leweiters,  es  erklärt  sich  ferner,  warum  wir  die  ver- 
iedenen  Varietäten  bei  derselben  Epidemie  eventuell  bei 
am  Patienten  nebeneinander  finden;  dann  müßte  man 
r  auch  die  Lehre  von  der  Paragglutination  ablehnen 

annehmen,  daßi  jene  Autoren  auch  atypische,  leicht 
iable  Ruhrstämme  in  der  Hand  gehabt  haben,  dies  um 
mehr  als  die  experimentelle  Erzeugung  der  Paraggluti- 
on  bisher  weder  Kuhn  und  Woith e,  noch  später 
sson  gelungen  ist. 

Die  eben  entwickelte  Hypothese  von  der  Variabilität 
icher  Dysenteriestämme  würde  weitgehende  praktische 
isequenzen  haben;  der  meist  übliche  Gang  der  bak- 

■  Magischen  Untersuchung  auf  Dysenterie,  der  die  auf 
^alski  blau  wachsenden,  aber  Traubenzucker  vergärenden 
nme  nicht  weiter  berücksichtigt,  müßtet  modifiziert  wer- 

1  >  ja  selbst  die  zart  rot  wachsenden  Kolonien  dürften 
it  unberücksichtigt  gelassen  werden;  schon  0.  Mayer 
der  Ansicht,  daßi  Leute  die  Paradysenteriebazillen  in 
'fi  Stühlen  ausscheiden,  als  infektiös  betrachtet  werden 
ten.  Unter  solchen  Verhältnissen  hätte  nur  der  positive 
fall  der  bakteriologischen  Untersuchung  einen  Wert; 
scheint  uns  daher  vorderhand  richtiger,  bei  negativem 
fall  sich  in  der  Frage,  ob  eine  Isolierung  vorzunehmen 
mehr  nach  dem  klinischen  Bilde  zu  richten. 

Eine  zweite  Frage  von  praktischer  Bedeutung  betrifft 
i  Therapie.  Unsere  eigenen  Erfahrungen  sind  zu  gering, 

:  em  Urteil  darüber  zu  gestatten,  ob  das  Shiga-Kruse- 
mm  auch  bei  Erkrankungen  durch  solche  stark  variierte 
nme  hilft;  dies  wäre  leicht  experimentell  zu  prüfen. 
Meine  Herren!  Wenn  wir  auch  die  Frage  von  der 

■  labilität  echter  Dysenteriestämme  heute  noch  mit  einem 
n  liquet  beantworten  möchten,  so  glaubten  wir  doch 
en  ihrer  aktuellen  Bedeutung  berechtigt  zu  sein,  sie 


)  Es  würde  zu  weit  führen,  die  in  Betracht  kommenden  Fehler¬ 
en  ier  ausführlich  zu  diskutieren.  Wir  möchten  nur  betonen,  daß 
Herunter  nicht  Fehler  der  bakteriologischen  Technik  verstehen. 


zui  Diskussion  zu  stellen  und  die  Ansicht  der  Bakteriologen 
darüber  zu  erbitten. 


Ueber  das  gleichzeitige  Auftreten  von  Typhus 
abdominalis  und  Dysenterie. 

Von  Dr.  Arnold  Glalambos,  k.  u.  k.  Regimentsarzt  i.  d.  Res. 

In  dem  Zvorniker  Epidemiespital  beobachtete  ich  viele 
Kranke,  die  gleichzeitig  oder  rasch  nacheinander  an  Bauch¬ 
typhus  und  Dysenterie  erkrankten.  In  meinem  heutigen 
Arbeitsfeld  ist  es  mir  unmöglich,  die  Literatur,  die  auf 
diese  Krankheitsbilder,  welche  sich  durch  die  verschiedene 
Nacheinanderfolge  der  zwei  Krankheiten  ergeben,  zui  ver¬ 
werten.  Ich  teile  deshalb  meine  Erfahrungen  dies  unbe¬ 
rücksichtigt,  mit,  in  der  Meinung,  daß'  diese  speziell  unter 
den  heutigen  Verhältnissen  die  Aufmerks, amkeit  der  Aerzte 
verdienen. 

A.  Dysenterie  nach  überstandenem  Ty¬ 
phus  beobachtete  ich  in  41  Fällen.  Die  Dysenterie  begann 
gewöhnlich  in  der  zweiten  Woche  der  Typhusrekonvaleszenz 
rasch,  ein  anderes  Mal  wieder  schleichend,  ohne  die  typi¬ 
schen  Klagen.  Sehr  auffallend,  man  könnte  sagen  patho- 
gnomisch,  ist  die  Veränderung,  welche  das!  Auftreten  der 
Dysenterie  im  Aeußeren  des  Typsurekonvaleszenten  kund¬ 
gibt.  Die  Gesichtsfarbe  wird  fahl,  mit  zyanotischer  Bei¬ 
mischung,  die  Augen  umgeben  sich  mit  tiefen  Ringen,  die 
distalsten  Körperteile  werden  kalt,  die  Haut  verliert  ihren 
Turgor,  wird  trocken,  das  Unterhautzellgewebe  wasserarm, 
in  Falten  gezogen  bleibt  die  Haut  —  auch  minutenlang  — 
gefaltet.  Die  Prognose  der  posttyphösen  Dysenterie  ist  auch 
dann  schlecht,  wenn  die  Dysenterie  selbst  nicht  schwer 
ist.  V  on  41  Fällen  starben  21,  genesen  sind  drei  bis  vier 
Fälle.  Den  späteren  Verlauf  der  übrigen  Fälle  konnte  ich 
wegen  Evakuierung  des  Spitals  nicht  verfolgen,  aber  der 
letale  Ausgang  war  noch  von  wenigstens  acht  bis  zehn 
Fällen  vorauiszusehen. 

Das  Erkennen  der  Mischinfektion  ist  eigentlich  nicht 
schwer.  Mit  Ausnahme  von  drei  bis  vier  Fällen  wurden 
sämtliche  übrigen  Fälle  der  Obduktion  unterzogen.  Der 
Befund  bestätigte  die  Richtigkeit  der  Diagnose  der  Misch¬ 
infektion  in  jedem  Falle.  Wenn  die  Dysenterie  vor  unseren 
Augen  in  der  Rekonvaleszenzzeit  des  überstandenen  Typhus 
auftritt,  liegt  die  Sache  klar  vor  Augen.  Wenn  wir  aber  die 
Kranken  erst  mit  schwerer  Dysenterie  bekommen  und  die 
Anamnese  fehlt  oder  unzuverlässig  ist,  ist  die  Stellung 
der  richtigen  Diagnose  schwerer.  In  solchen  Fällen  wird 
nach  meiner  Erfahrung  für  die  richtige  Erkennung  der  Lage 
ausschlaggebend  sein:  neben  den  Symptomen  der  vorhan¬ 
denen  Dysenterie  —  wie  dem  typischen  Geruch  der  Dys¬ 
enteriekranken,  den  wichtigsten  charakteristischen  Eigen¬ 
schaften  der  dysenterischen  Stühle,  —  die  während  der 
Dysenterie  ersichtliche  typische  Typhu,szunge,  gewöhnlich 
nachweisbare  Vergrößerung  der  Milz  (Typhusmilz),  außer 
der  über  der  Sygmagegend  auch  über  der  ileocökalen  Gegend 
wahrnehmbaren  Schmerzhaftigkeit  die  große  Verfallenheit, 
das  typische  Gesicht  und,  wenn  ausführbar,  die  Aggluti¬ 
nationsprobe. 

Es  ist  auffallend,  daß  die  Krankheit  —  auch  bei  Gegen¬ 
wart  von  Komplikationen,  wie  Pneumonie,  Lungenabszeß 
und  dergleichen  —  fieberfrei  verläuft. 


2)  Anmerkung  bei  der  Korrektur:  Bei  genauer  Lektüre 
der  S  t  e  rn  b  e  r  g  sehen  Diskussionsbemerkung  macht  es  uns  den  Ein¬ 
druck,  daß  die  Stämme,  die  Sternberg  und  Schmiedl  gezüchtet 
haben,  mit  den  unsrigen  nicht  indentisch  sind.  Jedenfalls  möchten  wir 
daraui  hinweisen,  daß,  wenn  Sternberg  die  Stämme  der  Kategorie 
I>  und  C  als  Koli  ansieht,  er  damit  den  Kolistämmen  in  kultureller 
Beziehung  eine  mindestens  ebensogroße  Variabilität  zubilligen  muß, 
als  wir  sie  den  Dysenteriestämmen  möglicherweise  vindizieren  möchtent 
wobei  noch  die  Giftigkeit  und  das  agglutinatorische  Verhalten  (selbs, 
Kaninchenimmunseris  gegenüber)  als  erschwerende  Umstände  hinzu¬ 
kommen.  Sternberg  nimmt  dann  für  den  Koli  das  als  bewiesen  an, 
was  wir  für  die  Dysenteriebazillen  nur  vermuten. 
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In  einigen  Fällen  beobachtete  ich  Anasarka,  sog<u 
allgemeine  Wassersucht,  ohne  im  Herz  oder  in  den  Nieren 
den  Grund  dafür  gefunden  zu  haben. 

B.  Das  gleichzeitige  Vorhandsein  von  Ty¬ 
phus  und  Dysenterie  beobachtete  ich  in  neun  T  allen. 
Von  diesen  neun  Fällen  starben  acht.  Der  einzige  geheilte 
Fall  bezog  sich  auf  einen  rezidivierenden  Typhus,  wo  die 
Dysenterie  im  Höhepunkte  des  Rezidivs  auftrat. 

Die  auffallendsten  Komplikationen  im  Verlaufe  der 
Typhus-Dysenterie-Mischinfektion  sind  die  Gangränen  der 
Extremitäten.  In  Fällen  der  posttyphösen  Dysenterie  sah 
ich  drei,  in  gleichzeitigen  Fällen  der  Mischinfektionen  sechs 
(von  neun),  in  postdysenterischen  Typhuserkrankungen 
zwei  Fälle  von  Gangrän.  Diese  Gangränen  traten  auf  den 
unteren,  in  einem  Falle  auf  allen  vier  Extremitäten  auf,  ge¬ 
wöhnlich  symmetrisch  und  in  gleichem  Umfange.  In  der 
Regel  verbreiteten  sie  sich  bis'  zu  den  Knöcheln,  nur  selten 
beschränkten  sie  sich  auf  die  Zehen ;  sie  begannen  mit 
Schmerzen,  Parästhesien,  die  erkrankten  Stellen  wurden 
dann  kalt,  ödematös,  die  distalen  Teile1  stark  zyanotisch, 
zuletzt  gangränös.  In  vielen  Fällen  trat  der  Tod  vor  der 
Ausbildung  der  totalen  Mumifikation  ein. 

Anfallend  ist,  daß  in  sämtlichen  Fällen  der  Gangränen 
nicht  einfach,  sondern  gemischt  auftretende  Infektionskrank¬ 
heiten  vorgefunden  wurden.  (Später  im  Epidemiespital  \on 
Vinkovce  hatte  ich  noch  in  weiteren  drei  Fällen  von  Gan¬ 
grän  der  Extremitäten  Gelegenheit,  mich  von  dem  A  or- 
handensein  dieser  Mischinfektionen  zu  überzeugen.) 

Es  ist  hervorzuheben,  daß  laut  den  Obduktionsbefun¬ 
den  der  posttyphösen  Dysenterie  zwischen  den  geheilten 
Typhusgeschwüren  fast  immer  einzelne  frische  oder  noch 
nicht  geheilte  Typhusgeschwüre  Vorkommen,  wie  wenn  das 
Ausbrechen  der  Dysenterie  das  Rezidiv  oder  die  verlang¬ 
samte  Heilung  der  typhösen  Geschwüre  verursacht  hätten. 

C.  Typhus  nach  überstandener  Dysente¬ 
rie  beobachtete  ich  in  zirka  12  bis1  15  Fällen.  Es  ist  sehr 
auffallend,  um  wie  vieles  besser  die  Prognose  in  dieser 
Reihenfolge  ist  als  im  Falle  A  und  B.  Die  Hälfte  meiner 
postdysenterischen  Typhuskranken  genasen,  die  andere 
Hälfte  der  Kranken  entzog  sich  infolge  Evakuierung  des 
Spitals  meiner  weiteren  Beobachtung. 


Aus  dem  pharmakologischen  Institut  der  Universität 

Wien. 

Ueber  die  Wirkung  des  Papaverins  und  Emetins 

auf  Protozoen. 

Von  Prof.  Dr.  Ernst  P.  Pick  und  Priv.-Doz.  Dr.  R.  Wasicky. 

Eingehendere  Untersuchungen  der  pharmakologischen 
Wirkungen  des  Emetins,  die  von  uns  seit  längerer  Zeit  durch¬ 
geführt  wurden  und  über  die  anderweitig  ausführlich  be¬ 
richtet  wird,  haben  ergeben,  daß  die  Hauptwirkung  des 
Emetins,  des  wirksamen  Prinzipes  der  seit  altersher  be¬ 
nützten  Ruhrwurzel,  der  Ipekakuanha,  in  einer  Lähmung 
der  gesamten  glatten  Körpermuskulatur  besteht  und  in  dieser 
Hinsicht  der  pharmakologischen  Wirkung  des  von  Pal 
mit  großem  Erfolg  studierten  Papaverins  gleicht.  Dieses  Ver¬ 
halten  ist  insofern  von  Interesse,  als  die  neuesten  chemi¬ 
schen  Forschungen  über  dieses  Alkaloid  (W  i  n  d  a  u  s)  es 
im  höchsten  Grade  wahrscheinlich  machen,  daß  auch  im 
Emetin,  ähnlich  wie  im  Papaverin,  ein  Isochinolinderivat 
vorliegt.  Die  vielfache  Uebereinstimmung  der  Wirkung 
dieser  beiden  Alkaloide  legte  den  Gedanken  nahe,  zu  prüfen, 
ob  die  dem  Emetin  innewohnende,  neuerdings  vielfach 
bewährte  Eigenschaft.,  die  Amöbendysenterie  spezifisch  zu 
beeinflussen,  nicht  auch  dem  Papaverin  zukomme. 

Zu  diesem  Behufe  ließen  wir  Lösungen  von  Papaverinuni 
hydrochloricum  (Hoffmann— La  Roche  &  Co.)  in  Wasser  in  ver¬ 
schiedenen  Verdünnungen  auf  uns  gegenwärtig  zugängliche  Proto¬ 


zoen  (Paramaecium  caudatum,  Colpidium  colpoda,  Trypanosoma 
Brucei  und  eine  Süßwasseramöbe)  einwirken.  Zum  Vergleiche 
der  Wirkungsstärke  wurden  auch  entsprechende  Lösungen  von 
Emetinum  hydrochloricum,  das  wir  aus  der  Ituhrwurzel  selbst 
dargestellt  hatten,  von  Chininum  hydrochloricum  (Kahl  bäum), 
ferner  von  Narcotinum  hydrochloricum  (Hoffmann  La  Roche 
&  Co.)  und  Morphinum  hydrochloricum  geprüft.  Die  Versuchs¬ 
ordnung  entsprach  den  Angaben  von  Binz,  G  re  the  und  Tap¬ 
peiner.  Einen  Säurezusatz,  der  die  Löslichkeit  der  zu  unter 
suchenden  Basen  erhöht  und  von  den  letzteren  Autoren  ange 
wendet  wurde,  vermieden  wir,  wiewohl  G  re  the  und  Tap¬ 
peiner  als  auch  eigene  Kontrollversuche  mit  Salzsäure  die 
Unschädlichkeit  derselben  in  den  großen,  in  Frage  kommenden 
Verdünnungen  erwiesen;  nur  die  Trypanosomen  zeigten  sich 
gegen  freie  Säuren  empfindlich,  doch  überzeugten  wir  uns,  daß 
Säurekonzentrationen,  welche  bei  der  Dissoziation,  der  angewen¬ 
deten  Papaverinsalzlösungen  eine  Rolle  spielen  könnten,  auf  die' 
Trypanosomen  ohne  Einfluß  blieben.  Einem  Tropfen  der  Proto- 
zoenkullur  wurde  mit  derselben  Pipette  ein  gleich  großer  Tropfen 
des  zu  prüfenden  Reagens  auf  einem  Objektträger  zugesetzt  und 
die  Wirkung  mikroskopisch  beobachtet;  erstreckte  sich  die  Beult 
achtung  auf  eine  längere  Dauer,  so  wurden  kleine  feuchte  Kant 
mern  mit  Glasringen  auf  dem  Objektträger  improvisiert;  die 
Untersuchung  fand  dann  im  hängenden  Tropfen  statt.  Bei  Try 
panosomen  gelangten  hohle  Objektträger  zur  \erwendung. 

Die  Paramäzienkultur  verdanken  wir  dem  II.  zoologi 
sehen  Universitätsinstitut,  die  Trypanosomen  Herrn  Pro1 
fessor  Jo  an  no  vies,  die  Kolpidien  und  Amöben  ent 
stammten  einem  Diatomeenrasen  (Gomphonema)  aus  Unter 
Tullnerbach;  die  Amöben,  welche  sich  nach  14lägigen 
Stehen  in  letzterer  Kultur  reichlich  entwickelten,  sammelten 
sich  schon  innerhalb  24  Stunden  an  Deckgläschen,  die  au 
die  Flüssigkeitsoberfläche  gelegt  worden  waren. 

a)  Paramaecium  caudatum. 

Die  Giftwirkung  der  verschiedenen,  von  uns  ange 
wandten  Stoffe  äußert  sich  bei  den  Paramäzien  in  de) 
Weise,  daß  dieselben  ihre  überaus  lebhafte  geradlinige  ße 
wegung  einstellen,  dann  Roll-  und  Kreisbewegungen  aus 
führen;  dabei  trübt  sich  das  Protoplasma  körnig,  quillt  au 
unter  Vortreibung  blasiger  Ausstülpungen  und  die  Flimmei 
bewegung  der  Zilien  hört  auf;  in  diesem  Zeitpunkt  wurde; 
die  Paramäzien  als  tot  angesehen.  Die  angeführten  Verdiin 
nungen  in  den  folgenden  Tabellen  bezeichnen  die  \  ei 
dünnung  der  Alkaloidlösung :  da  dieselbe  noch  mit  einen 
ebenso  großen  Tropfen  der  zu  untersuchenden  Kultur  gej 
mischt  wurde,  so  kamen  in  Wirklichkeit  die  bezügliche' 
Agenzien  in  der  doppelt  so  hohen  Verdünnung  als  angegelei 
zur  Wirkung. 

1.  Chininum  hydrochloricum: 

Verdünnung  von  1 : 100  sofort  tot, 

1 :  1000  innerhalb  einer  halben  Minute  tot, 

1 : 10000  nach  fünf  Minuten  tot, 

1 :  50000  nach  35  Minuten  tot, 

1 : 100000  nach  1  Stunde  29  Minuten  tot. 

2.  Emetinum  hydrochloricum: 

Verdünnung  von  1 : 100  sofort  tot, 

1  : 1000  nach  45  Sekunden  tot, 

1 : 10000  nach  10  Minuten  tot, 

1 :  50000  nach  35  Minuten  tot, 

1 : 100000  nach  zwei  Stunden  tot. 

3.  Papaverin  um  hydrochloricum: 

Verdünnung  von  1:100  sofort  tot,  _  ,1 

1 : 1000  nach  einer  halben  Minute  quellen  a 
Paramäzien  kugelig  auf,  es1  entstehe 
blasige  Ausstülpungen,  erst  nac 
einer  Minute  hört  jede  Flimme 
bewegung  auf, 

1 : 10000  nach  zehn  Minuten  beginnt  Lähmun 
nach  einer  halben  Stunde  tot, 

1 : 50000  tot  zwischen  2  bis  8  Stunden. 

Die  scheinbar  langsamere  Wirkung  des  Papaveiii 
in  höheren  Verdünnungen  ist  darauf  zurückzuführen,  < 
in  der  Kulturflüssigkeit  ein  Teil  des:  Papaverins  in  1 
stallen  aus  der  Lösung  ausfällt. 
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4.  Narcotinum  hydrochloric  um  gleicht  in  seiner 
i  rkung  völlig  dem  Papaverin,  besitzt  jedoch  etwas  ungünstigere 

nmgsbedingungen  und  fällt  in  der  Kulturflüssigkeit  rascher  aus 
das  Papaverin. 

5.  Morphin  um  hydrochloricum:  In  Verdünnungen 
i  1 :  100  blieben  die  Paramäzien  noch  nach  24  Stunden  unver- 

i  lert. 

b)  C  o  1  p  i  d  i  u  m  c  o  1  p  o  d  a. 

.  Die  Erscheinungen  der  Giftwirkung  sind  die  gleichen 
,  3  bei  Paramäzien. 

1.  Chininum  hydrochloricum: 
dünnung  von  1 : 100  sofort  tot, 

1: 1000  nach  zwei  Minuten  tot, 

1 : 10000  nach  acht  Minuten  tot, 

1 :  50000  nach  zwei  Stunden  tot. 

2.  Emetinum  hydrochloricum: 
dünnung  von  1 : 100  sofort  tot, 

1 : 1000  nach  vier  Minuten  tot, 

1 : 10000  nach  19  Minuten  tot, 

1:50000  nach  21k  Stunden  tot. 

3.  Papaverinum  hydrochloricum: 
dünnung  von  1 : 100  sofort  tot, 

1 : 1000  nach  drei  Minuten  tot, 

1 : 10000  nach  19  Minuten  tot  (ein  Teil  des 
Papaverins  kristallisiert  aus), 

1 : 50000  nach  drei  Stunden  tot  (ein  Teil  des 
Papaverins  kristallisiert  aus). 

4.  Narcotinum  hydrochloricum  verhält  sich  dem 
averin  durchaus  analog. 

5.  Morphinum  hydrochloricum:  In  einer  Lösung 
1 : 100  bleiben  die  Kolpidien  noch  nach  2'4  Stunden  unver- 

erf. 

c)  Amöben. 

Die  Amöbenart.  ließ  sich  nicht  bestimmen;  sie  zeigte 
r  lebhafte  Pseudopodienbewegung  und  war  zirka  35  p 
ß.  Die  Lösungen  wurden  auf  die  Amöben  derartig  ein- 
ken  gelassen,  daß.  das1  mit  Amöben  bedeckte  Deckglas 
den  am  Objektträger  befindlichen  Reagenztropfen  auf- 
?gt  wurde.  Die  Giftwirkung  zeigte  sich  darin,  daß  die 
udopodien  eingezogen  wurden,  die  Amöben  Kugelgestalt 
lahmen,  die  Kömehenströmung  im  Plasma  aufhörte  und 
ließ lieh  körnige  Trübung,  mitunter  völliger  Zerfall  eintrat. 

1.  Chininum  hydrochloricum: 
lünnung  von  1 : 100  sofort  tot, 

1 : 1000  nach  drei  Minuten  tot, 

1 : 10000  nach  einer  Stunde  tot. 

2.  Emetinum  hydrochloricum: 
lünnung  von  1 : 100  nach  einer  Minute  tot, 

1 : 1000  nach  acht  Minuten  tot, 

1 : 10000  nach  fünf  Stunden  tot. 

3.  Papaverinum  hydrochloricum: 

1  lünnung  von  1:100  sofort  tot, 

1 : 1000  nach  drei  Minuten  tot, 

1 : 10000  nach  zwei  Stunden  tot  (ein  Teil  des 
Papaverins  scheidet  sich  in  Kri¬ 
stallen  aus). 

4.  Narcotinum  hydrochloricum:  Zeigt  das  gleiche 
ulten  wie  das  Papaverin. 

5.  Morphinum  hydrochloricum:  In  der  Verdünnung 
1:100  ohne  sichtbare  Wirkung. 

d)  Trypanosoma  Brucei  (Nagana). 

Die  Trypanosomen  gelangten  derart  zur  Untersuchung, 
frisch  aus  den  Schwanzgefäßen  mit.  Nagana  infizierter 
ise  entnommenes  Blut  mit  physiologischer  Kochsalz- 
l;ng  verdünnt  wurde;  ebenso  wurden  auch  die  Alkaloide 
ihysiologischer  Kochsalzlösung  gelöst.  Hier  machte  sich 
Giftwirkung  derart  geltend,  daßt  die  Trypanosomen  ihre 
iahen  Bewegungen  einstellten  und  das  Plasma  gequollen 
hien. 

1-  (  h  i  n  i  n  u  m  hydrochloricum: 
lünnung  von  1:100  nach  einer  Minute  tot, 

1 : 1000  nach  zehn  Minuten  tot. 


2.  Emetinum  hydrochloricum: 

Verdünnung  von  1:100  nach  einer  Viertelstunde  eine  schwache 

Wirkung  zu  konstatieren. 

3.  Papaverin  u  m  hydrochloricum: 

Verdünnung  von  1:100  nach  drei  bis  sieben  Minuten  tot, 

1 : 1000  nach  einer  halben  Stunde  tot. 

4.  Narcotinum  hydrochloricum  verhält  sich  in 
der  Giftwirkung  wie  Papaverin,  kristallisiert  jedoch  in  den  Lösun¬ 
gen  rasch  aus. 

5.  Morphinum  hydrochloricum  bleibt  in  der  Ver¬ 
dünnung  1 : 100  ohne  Wirkung. 

Die  angeführten  Versuchsprotokolle  lassen  deutlich  er¬ 
kennen,  daß  in  ähnlicher  Weise,  wie  dem  Emetin 
auch  dem  Papaverin  eine  intensive  Gift¬ 
wirkung  auf  die  geprüften  Protozoen  zu¬ 
kommt.  Einige  geringe  Differenzen  in  der  Wirk¬ 
samkeit  der  beiden  Stoffe  zeigen  sich  insofern,  als  das 
Emetin  auf  Paramaecium  caudatum  in  seiner  Wirkungs¬ 
stärke  dem  Chinin  nahezu  gleich  kommt,  und  die1  Papaverin¬ 
wirkung.  übertrifft,  während  in  allen  anderen  Fällen  das 
Papaverin  bei  Anwendung  der  stärkeren  Konzentrationen 
intensiver  wirkt  und  insbesondere  auf  Trypanosomen  eine 
bei  weitem  stärkere  Wirkung  entfaltet  als  das1  Emetin;  die 
scheinbare  Abschwächung  der  Wirksamkeit  der  Papaverin¬ 
lösungen  in  den  größeren  Verdünnungen  gegenüber  dem 
Emetin  erklärt  sich,  wie  bereits  angeführt,  dadurch,  daß 
bei  längerer  Versuchsdauer  das  Papaverin  'zum  Teil  in  Kri¬ 
stallen  ausfällt.  Durchaus  analog  dem  Papaverein  verhält 
sich  das  ihm  in  seiner  chemischen  Konstitution  und  Wir¬ 
kung  auf  die  Darmmuskulatur  (Popper  und  Frankl)  ver¬ 
wandte  Narkotin.  Die  ausgeprägte  Giftwirkung  dieser  drei 
hier  untersuchten  Isochinolinderivate  auf  Protozoen  steht 
im  Gegensatz  zu  der  des  Morphins,  durch  dessen  Lösung 
die  betreffenden  Protozoen  scheinbar  unbeeinflußt  bleiben. 
Es  kommt  demnach  von  den  drei  untersuchten  Opium¬ 
alkaloiden  nur  den  Isochinolinderivaten  eine  protozoen¬ 
schädigende  Wirkung  zu,  während  die  'Phenanthrenderivate 
davon  frei  sind,  ein  Verhalten,  welches  parallel  der  Ein¬ 
wirkung  der  Isochinoline  auf  die  glatte  Muskulatur  geht. 

Die  hier  mitgeteilten  Resultate  scheinen  uns  insofern 
ein  praktisches  Interesse  zu  besitzen,  als  sie  zeigen,  daß 
die  Behandlung  der  Amöbendysenterie  und  möglicherweise 
anderer  Protozoenerkrankungen  (Balantidium)  mit  Papaverin 
gewisse  Vorteile  gegenüber  der  Emetintherapie  hätte,  da 
Emetin,  abgesehen  von  seiner  Brechen  erregenden  Wir¬ 
kung,  relativ  stark  Herz  und  Gefäße  schädigt.  Dazu 
kommt  noch,  daß.  Emetin  gegenwärtig  wegen  seiner 
Gewinnung  aus  einer  überseeischen  Droge  schwer  zugäng¬ 
lich  und  im  Preise  etwa  20mal  höher  steht,  wie  das  Papa¬ 
verin,  dem  noch  die  antipyretische  Wirkung  (Pohl)  und  die 
Ruhigstellung  des  Darmes  zukommt.  Wenn  auch  noch  nicht 
aus  unseren  Untersuchungen  folgt,  daß  das  Papaverin  auch 
im  Tierkörper  und  beim  Menschen  sich  ebenso  bewährt 
wie  das  Emetin  —  können  doch  hiebei  bisher  unbekannte 
verschiedene  Resorptions-  und  Ausscheidungsbedingungen 
der  beiden  Mittel  eine  große  Rolle  spielen  —  so  scheint 
uns  gerade  gegenwärtig,  wo  an  das  Auftreten  der  Amöben¬ 
dysenterie  im  Süden  der  Monarchie  gedacht  werden  muß, 
die  Anwendung  des  Papaverins  bei  Amöben¬ 
dysenterie  des  Versuches  wert. 


Maculae  coeruleae  bei  einem  Falle  von  Typhus 

exanthematicus. 

Von  Prof.  C.  Kreibicli  in  Prag. 

Durch  Entgegenkommen  des  Bezirksarztes  Dr  Frenzl 
hatten  wir  in  der  letzten  Zeit  Gelegenheit,  mehrere  Fälle  von 
Typhus  exanthematicus  zu  sehen.  Von  diesen  er¬ 
scheint  uns  ein  Fall  in  bezug  auf  die  Häutveränderungen 
erwähnenswert.  Es  handelt  sich  um  einen  zwölfjährigen 
Knaben  (polnischen  Flüchtling).  Mäßig  reichliches  Typhus¬ 
exanthem  am  Abdomen  im  subakuten  Stadium,  an  den 


592 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


Nr.  22 


Armen  noch  spärlicher  und  mehr  in  Rückbildung,  hingegen 
der  Rücken  neben  älteren  Effloreszenzen  relativ  reichlich 
lebhafter  rote,  erhabene  Flecke  von  ungleicher  Größe  zeigend. 

Zwischen  dem  Exanthem  nun  fanden  sich  Veränderungen, 
die  schon  beim  ersten  Anblick  nicht  zu  den  typischen 
Beschreibungen  des  Thyphusexanthems  paßten  und  die  bei 
genauerer  Beobachtung  auch  nicht  als  zu  dem  Exanthem  des 
betreffenden  Falles  gehörig  angesehen  werden  konnten.  Letzter 
lehrte  nämlich,  daß  es  sich  nicht  um  rückgebildete  Erytheme, 
sondern  um  typische  Maculae  coeruleae  handelte,  die  nur 
durch  ihre  reichliche  Ausbreitung  und  durch  ihre  Einstreuung 
zwischen  das  Exanthem  für  erstere  gehalten  werden  konnten. 
Die  Flecke  zeigten  in  bezug  auf  die  schiefergraue,  nicht  ent¬ 
zündliche  Farbe,  scheinbare  Eingesunkenheit  das  typische 
Aussehen  der  Maculae  coeruleae.  Sie  fanden  sich  in  geringer 
Zahl  am  Abdomen  und  an  der  Brust  in  runder  und  ovaler 
Form,  hingegen  war  der  stark  behaarte  Rücken  vom  Nacken 
bis  zum  Kreuzbein  davon  dicht  eingenommen.  Hier  waren 
die  Flecke  über  daumennagelgroß.  Durch  Konfluenz  dieser 
entstanden  dann  bis  über  fünfkronengroße,  unregelmäßig 
begrenzte  Flecke,  welche  besonders  die  Kreuzbeingegend 
einnahmen.  Die  gleichen  Flecke  fanden  sich  an  den  Streck¬ 
seiten  der  Arme  in  geringerer  Zahl,  manche  von  ihnen  bis 
zum  Handgelenk  reichend. 

An  den  äußerst  spärlichen  Schamhaaren  keine  Morpiones, 
Achselhaare  waren  keine  vorhanden.  Kopfhaare  geschoren, 
über  den  Schläfen  an  einigen  stehengebliebenen  Haaren  Nisse, 
die  auf  Kopflaus  bezogen  werden  konnten,  tiefer,  gegen  die 
Kopfhaut  zu,  Nisse,  die  eventuell  auf  Morpiones  zurückzu¬ 
führen  waren.  Reichlich  von  diesen  Nissen  waren  die  Lid¬ 
haare  beider  Augen  besetzt  und  hier  konnten  mit  der  Pinzette 
zwei  lebende  Pediculi  pubis  in  Bewegung  gebracht  werden. 
Daraus  und  aus  den  vorhandenen  Maculae  coeruleae  konnte 
das  Vorhandensein  von  Morpiones  konstatiert  werden. 

Morpiones  in  den  Lidhaaren  kann  man  ab  und  zu  beob¬ 
achten,  aber  auch  an  den  Kopfhaaren  wurden  dieselben  bei 
jugendlichen  Personen  von  Trouessart,  Heisler  und 
R  o  n  a  beschrieben  und  wir  glauben,  daß  sie  hier  auch  in 
obigem  Falle  vor  der  Desinfektion  vorhanden  waren.  Sicher 
waren  sie  am  Körper,  soweit  die  Maculae  reichten,  dürften 
wegen  der  starken  Beteiligung  des  Rückens  vom  Kopfe  herab¬ 
gewandert  sein  und  während  des  Schlafes  auf  die  unter  den 
Kopf  geschobenen  Arme  gelangt  sein.  Denn  folgt  man  der 
Anschauung  Oppenheims,  so  müssen  sich  die  Parasiten 
an  allen  Stellen,  wo  Maculae  vorhanden  waren,  angesaugt 
haben. 

Das  Interesse  des  Falles  liegt  in  folgendem :  Die  ent¬ 
kleideten  Patienten  wurden,  bevor  sie  in  das  Bett  gebracht 
wurden,  im  Bade  mit  einer  desinfizierenden  Seife  abgewaschen, 
es  wurden  ihnen  die  Haare  geschnitten  und  man  konstatierte 
trotz  dieser  Maßnahmen  bei  einem  Typhus  exanthematicus 
lebende  Filzläuse  an  den  Augenzilien,  also  einen  Ektopara- 
siten  von  naher  Verwandtschaft  zur  Kleiderlaus,  dem  experi¬ 
mentell  festgestellten  Typhus  exanthematicus  -  Überträger. 
Dazu  kommt  folgendes:  Gleichzeitig  mit  obigem  Knaben 
waren  an  Typhus  exanthematicus  erkrankt  beide  Eltern  und 
noch  zwei  Geschwister.  Bei  der  Mutter  nun  fanden  wir  an  der 
Brust  ebenfalls  zwei  kleine,  für  Maculae  coeruleae  verdächtige 
Flecke,  konnten  aber  aus  äußeren  Gründen  den  Fall  nicht 
weiter  verfolgen.  Deutliche  Residuen  von  Urtikaria  nach 
Kleiderläusen  konnten  bei  dem  Knaben  nicht  gefunden  werden. 

Aus  all  dem  Angeführten  soll  nicht  schon  die  ätiolo¬ 
gische  Möglichkeit  deduziert  werden,  daß  ein  bei  einem 
Typhuskranken  saugender  Pediculus  pubis  ebenso  wie  die 
Kleiderlaus  zum  Ueberträger  der  Krankheit  werden  kann, 
und  wir  wollen  uns  auch  nicht  auf  Be  hier  (1880)  stützen, 
welcher  die  Taches  bleues  für  beinahe  ebenso  charakteristisch 
und  diagnostisch  wertvoll  für  den  „Typhus“  als  die  Typhus¬ 
roseola  hält  und  sie  in  der  Konstanz  ihres  Auftretens  unmittel¬ 
bar  hinter  die  Typhusroseola  rangiert,  aber  darin  wird  man 
übereinstimmen,  daß  bei  einem  Typhus  exanthematicus  auch 
eine  lebende  Filzlaus  etwas  Bedenkliches  hat.  Zweck  obiger 
kurzer  Mitteilung  ist,  auf  alle  Fälle  darauf  hinzuweisen,  daß 


die  Augenzilien  eine  Stelle  sind,  welche  leicht  der  vol 
kommenen  Entlausung  entgehen  kann,  daß  Morpiones  b 
jugendlichen  Personen  sich  auch  in  den  Kopfhaaren  lokal 
sieren  können  und  daß  Morpiones  nicht  in  allen  Fälle 
Maculae  coeruleae  bedingen. 


Die  Epileptiker  bei  der  Musterung. 

Von  Prof.  Benedikt-Wien. 

(Vorläufige  Mitteilung.) 

Es  ist  wohl  zweifellos,  daß  der  Epileptiker  an  der  Frei 
eine  Verlegenheit  und  selbst  eine  Gefahr  ist.  Ist  die  Ve 
meidung  dieses  Uebelstandes  möglich  und  wie  kann  d< 
Arzt  denselben  vermeiden?1) 

Vor  allen)  muß  der  Satz,  der  so  allgemein  anerkatul 
wird,  als  er  falsch  ist.  daß  die  Konstatierung  dieses  Zi 
Standes  nur  durch  Beobachtung  zweifellosen  Anfälle  mö! 
lieh  sei,  als  ein  Irrtum  beseitigt  werden. 

Der  Arzt  könnte  sich  auf  Zeugnisse  der  Aerzte  stütze' 
die  den  Kranken  vorher  beobachtet  haben,  wenn  nie! 
solche  Zeugnisse,  die  der  Wahrheit  nicht  entsprechen,  5! 
oft  unter  einem  mächtigen  sozialen  Drucke  erpreßt  würde 

Die  echte  kongenitale  Epilepsie  kann  aber  sehr  leie' 
und  in  den  meisten  Fällen  positiv  und  negativ  sicher  fes 
gestellt  werden,  da  es  zweifellos1  sichere  anatomische,  di 
gnoslische  Merkmale  gibt. 

Um  zu  ihrer  Erkenntnis  zu  gelangen,  müssen  wir  ab' 
zunächst  ein  allgemeines  Konstruktionsgesetz  des  mensc 
liehen  Kopfes  kennen  lernen.  Im  normalen  Zustande  i 
die  rechte  Stirne  niederer  und  schmäler,  d: 
rechte  Ohr  rückt  weiter  nach  rückwärts  und  der  rech 
retroaurikuläre  Kopfteil  des  Scheitelbeines  und  des  Hinte] 
hauptes  ist  stärker  entwickelt.  Diese  Asymmetrie  ist  z 
nächst  durch  die  vorwaltende  Entwicklung  der  Spracj 
Zentren  und  |a.uch  der  Zentren  der  komplizierten  Bewegung» 
der  rechten  Hand  bedingt.  Das  Rückwärtsrücken  des  recht» 
Ohres  deutet  eine  Kompensation  für  die  mittlere  Schäd» 
grübe  und  die  relative  Hyperplasie  der  retroaurikulär» 
Kopfteile  eine  solche  für  die  hintere  Schädelgrube  an. 

Ich  habe  dieses  Verhältnis,  das  in  unregelmäßiger  Wei 
für  das  ganze  Skelett  gilt,  in  den  Satz  zusammengefaßt :  L’asyn 
trie  est  un  privilege  du  genre  humain.  Solche  gekreuzte  Asy» 
metrien  wenigstens  finden  slich  bei  Tieren  unter  physiologisch' 
Verhältnissen  nicht  oder  höchstens  sehr  selten.  Zuerst  wur 
dieses  Verhältnis  vom  Meister  Rauch  an  der  Stirne  entdecl 
als  er  (um  1820)  die  Büste  Goethes’  anfertigte  und  »bes 
bezeichnete  dies  als  einen  „Genickfang  der  Natur“.  Natürlich  hi) 
er  ihn  im  Selbstbewußtsein  nicht  für  ein  Stigma,  obwohl  er  < 
Schätzer  Galls  war.  Ich  selbst  habe  diese  anatomischen  V 
hältnisse  des  Kopfes  als  Stigmata  angesehen  und  sie.  an  za 
reichen  Geisteskranken  und  Verbrechern  konstatiert,  bis  ich  • 
kannte,  daß  es  das  Typische  des  Genus :  Homo  sapiens  sei. 

Störungen  dieses  Verhältnisses  sind  das  wichtigste  Stigr 
der  kongenitalen  Epilepsie.  Die  einfachste  Form  ist  der  Aust 
der  Kompensation  und  also  durchgreifende  Aplasie  der  recht 
Seite.  Besonders  kompromittierend  ist  eine  solche  Aplasie,  d 
wenn  beiderseitig,  die  fatale  Form  eines  Keilkopfes  annehmj 
würde.  Es  kann  auch  Vorkommen,  daß  gerade  die  rechte  Sei 
hyperplastisch  ist  - —  besonders  deutlich  an  der  hochgradig 
Entwicklung  der  Tubera  frontalia  und  parietalia.  Die  hyd 
zephalische  Aufblähung  des  rechten  Tuber  frontale  ist  ebenia) 
ein  hochgradig  verdächtigendes’  Stigma.  Ein  anderes  wichtig’ 
Stigma  ist  die  Verkürzung  des  medialen  Scheit' 
bogens’.  In  der  Regel  ist  dieser  gleich  lang  mit  dem  medial 
Stirnbogen.  Bei  den  Epileptikern  ist  ersterer  gewöhnlich  ü 
3—4  cm  kürzer.  Selten  ist  das  Umgekehrte  der  Fall,  daß  < ' 
mediale  Stirnbogen  kürzer  ist.  Dies  Scheint  besonders  bei  < 
psychoepileptischen  Form  der  Anfälle  vorzukommen. 

In  epileptischen  Familien  kommt  ein  Kompensationsversu> 
der  Natur  dieser  lokalen  Aplasie  des  Scheitelbogens  vor. 
entsteht  die  sogenannte  Scheitelsteilheit,  gewöhnlich  verbünd' 
mit  rückfliegender  Stirne.  Die  meist  kompromittierten  Mit«i<»“' 
haben  eine  scheinbar  normale  Konfiguration  des  medialen  Län 

')  Nur  leichtere  Fälle  können  zu  anderen  Kriegsdienslleishm 
herangezogen  werden. 
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i  fanges  und  die  Verkürzung  des  Scheitelbogens  erreicht  einen 
|  ien  Grad.  Bei  anderen  ist  die  Scheitelsteilheit  hochgradig  und 
■  Fall  ist  kompensiert  und  das  Leiden  kommt  nicht  zum 
fsbruche.  Andere  Mitglieder  der  Familie  haben  eine  mittlere 
[  -m  und  die  Kompensation  kann  je  nach  den  quantitativen  Ver¬ 
missen  gelungen  sein  oder  nicht.  Bei  der  Deszendenz  der 
[  mpensierten  pflegt  die  Kompensation  auszubleiben  und  die 
position  für  das  Leiden  führt  zur  vollen  Entwicklung  desselben. 

Exzessive  Dolichozephalie,  über  das  Maß  der  durchschnitt- 
len  Kahnform,  bedingt  wohl  häufig  Psychoepilepsie. 

Makrozephalie  ist  nicht  eindeutig  pathologisch,  wenn  sie 
ht  durch  Hydrozephalie  bedingt  ist. 

Nicht  nur  in  der  Zivilpraxis  kommt,  es  vor,  daß  Epileptiker 
Leiden  verschweigen  oder  ableugnen.  Das  geschieht  sozu- 
,  en  beim  Zivil,  wenn  es:  sich  um  Eingehen  oder  Trennung  von 
in  handelt  oder  um  Versicherungen.  Kriegslustige  Epileptiker 
schweigen  oft  das  Leiden  und  es  kommt  in  der  Front  sehr 
■end  zum  Ausbruche.  Ich  habe  in  diesem  Kriege  eine  .Reihe 
solchen  Fällen  kennen  gelernt.  Bei  Disponierten  kann  das 
den  unter  dem  Einflüsse  des  modernen  Kriegsshocks  zum 
>  Truch  kommen,  besonders  wenn  früher  bestehendes  petit  mal 
,  rsehen  wurde.  Es  ist  wohl  wichtig,  zu  bemerken,  daß  bei 
itiv  wenig  Disponierten  in  der  Ruhe  hinter  der  Front  Anfälle 
'  ch  lange  Zeit  oder  vielleicht  für  immer  Schwinden  können. 

Ebenso  wichtig  ist,  zu  bemerken,  daß  willkürlich  her- 
’gerufene  Anfälle,  hysterische  und  Shockkonvulsdonen 
i  den  wirklich  epileptischen  nicht  zu  unterscheiden  sind. 

>  wirklich  epileptischen  Anfälle  mit  ihren  proteusartigen 
•men  können  alle  Register  repräsentieren  und  beson- 
Fs  beweisend  sind  die  Anfälle,  welche  von  nicht  patlio- 
ischen  Individuen  mit  besonderem  KrampftaJente  will- 
lich  hervorgerufen  werden  und  derart  sind,  daß  sie  von 
i  vorragenden  Klinikern  als  echte  diagnostiziert  wurden. 

:  che  tendenziöse  Virtuosen  sind  selten  und  kommen  allen- 
■  s  bei  einem  ärztlichen  Besucher  einer  Klinik  oder  bei 
em  klinischen  Wärter  zur  Beobachtung. 

Einen  solchen  Fall  —  bei  einem  jungen  Arzte  —  er- 
lt  Trousseau  und  ein  Fall  kam  in  Petersburg  bei 
.em  Wärter  vor.  Ich  erinnere  an  jene  Virtuosen,  welche 
Ikürlich  das  ganze  Herz  bewegen.  Ich  habe  auch  Char- 
t  überzeugt,  daß  ein  Teil  seiner  unheilbaren  Konvulsio- 
innen  in  der  Charite  echte,  geborene  Epileptikerinnen 
1,  deren  Anfälle  in  der  Pubertätszeit  den  Charakter  von 
literie  .annehmen. 

Die  kranioskopische  Befähigung  ist  heute  aus  Mangel 
Uebung  noch  eine  wenig  verbreitete,  merkwürdigerweise 
h  unter  bedeutenden  bildenden  Künstlern,  zu  deren 
I zieJler  Begabung  ein  möglichst  geometriegetreues  An- 
'auen  der  Formen  gehört. 

Wenn  auch  das  Finden  der  Formen  und  Formgesetze 
zugsweise  an  exakte  Methoden  und  Apparate  gebunden 
•'  und  ist,  so  kann  das  Vermögen  der  Konstatierung  für 
speziellen  Fälle  ohne  besondere  Schwierigkeiten  und 
einfachen  Kunstgriffen  und  Hilfsmitteln  erworben 
den.2) 

Wohl  in  jeder  großen  N e rve nam b u  1  an z  kommen  fast 
ich  stigmatisierte  Epileptiker  zur  Beobachtung,  an  denen 
Aerzte  sich  schulen  können. 

Ich  beabsichtigte,  eine  Reihe  hiesiger  Kranker  zu  einer 
1  uonstration  für  die  Kollegen  einzuberufen.  In  einer 
•iten  Publikation  werde  ich  die  Methodik  durch  schema- 
he  Zeichnungen  darlegen. 

Es  gibt  wohl  noch  andere  Kategorien  von  Stigmati- 
i  ten  und  Neuropathischen. 

Man  sollte  meinen,  daß  Geisteskranke  für  den  Krieg 
;  m  in  Betracht  kommen,  allein  die  Erfahrung  hat  ge- 
Rt,  daß  nicht  internierte,  besonders  jugendliche  Geistes- 
nke,  sich  freiwillig  melden  und  dann  eine  Verlegenheit 
den.  Es  wäre  wünschenswert,  Wenn  solche  Fälle  auf 
-  Stigmatisation  untersucht  würden,  um  für  die  Zukunft 
legenheiten  auszuweichen. 

2)  In  der  Dunkelkammer  sehen  Ueberempfmdliche  (Sensitive)  die 
;  umelrie  der  Stirne,  wie  sich  mehrere  Gelehrte  bei  mir  in  der  Dunkel- 

1  mer  überzeugen  konnten.  Dem  einen  von  jenen  fiel  dies  spontan  als 

»Merkwürdigkeit«  bei  dem  Chemiker  Herrn  H  e  1 1  m  a  n  n  auf. 


Stigmatisierte  Verbrecher  sind  den  Behörden  gewöhn- 
lch  wohl  bekannt  und  ihre  Einreihung  oder  Ausschließung 
aus  dem  Militärdienste  ist  keine  ärztliche  Frage. 

Durch  den  Krieg  wird  die  Kranioskopie  in  der  Praxis 
ebenso  zu  Ehren  kommen,  wie  die  Wünschelrute,  die  wegen 
ihrer  Wichtigkeit  für  Quellensuchen  für  die  Armee  bereits 
zum  gesicherten,  auch  geistigen  Eiwerbe  der  gesamten 
Menschheit  geworden  ist,  wie  sie  in  der  Montanistik  bereits 
als  unentbehrlich  gilt,  da  sie  z.  B.  Petroleumquellen  über 
tausend  Meter  unter  der  Erde  anzeigt. 


lieber  epidemisches  Auftreten  der  Mundfäule 
im  Schloßberg-Kastell  in  L. 

orßn  D/'r.f,®xa“<I1er  Zörnlaib,  k.  k.  Regimentsarzt  i.  d.  R.  des  L.-I.-Reg- 
zzt-  Chefarzt  des  Landwehr-Ergänzungs-Bezirkskommando  in  Laibach- 

c  lm  Herbst  1914  wurde  ein  militärisches  Gericht  aus  dem 
Süden  nach  L.  transportiert  aus  Gründen  nicht  medizinischer 
tj ”  iy* 1/-  ™  t^esem  Gerichte  mußten  gleichzeitig  mehr  als  700 

Häftlinge  oder  in  der  Untersuchung  Befindliche  untergebracht 
werden.  Diesen  Personen,  welche  aus  den  verschiedensten 
Gegenden  zusammengebracht  worden  waren,  den  verschiedensten 
Nationen  angehörten,  war  das  Kastell  am  Schloßberge  der  Stadt 
L.  als  Ubikation  zugewiesen  worden.  Mit  Bewachungsmannschaft 
und  sonstigen  Aufsichtspersonen  des  Kastells!  waren  dortselbst 
zirka  1000  Menschen  konzentriert.  Die  Räume  daselbst  waren 
vor  wenigen  Wochen  von  mobilisierten  Truppenabteilungen  be¬ 
wohnt  gewesen,  ohne  daß  sich  dort  irgendeine  Infektionskrank¬ 
heit  gezeigt  hätte. 

Mit  Rücksicht  auf  die  verschiedenen  untergebrachten  Ele¬ 
mente  wurden  natürlich  'sofort  nach  jeder  Richtung  hin  die 
strengsten  hygienischen  Vorkehrungen  getroffen.  Nach  achttägigem 
Aufenthalte  der  Internierten  dortselbst  —  während  welcher  Zeit 
allerdings  infolge  des  fast  unaufhörlichen  Regenwetters  der  Spa¬ 
ziergang  und  Aufenthalt  der  Internierten  im  Freien  nicht  ge¬ 
nügend  möglich  war  —  traten  fast  gleichzeitg  27  Fälle  von 
heftigsten  Mundschleimhautentzündungen  auf,  deren  Kontagiosi- 
tät  nicht  zu  bezweifeln  war.  Die  Krankheit  ging  immer  vom 
Zahnfleisch  aus.  Dasselbe  war  livid  verfärbt,  geschwollen,  von 
Zähnen  abgehoben;  auf  Druck  konnte  man  leicht  zwischen  Zähnen 
und  dem  Zahnfleisch  reichlich  Eiter  austreiben.  Das  ödematös 
geschwollene  Zahnfleisch  war  wiederholt  in  diesen  Fällen  mit 
graugelben  Fetzen  nekrotisch  gewordener  Schleimhaut  bedeckt. 
Alle  Fälle  wiesen  einen  widerwärtigen  Foetor  ex  ore  auf.  Raid  trat 
Lockerung  einiger  Zähne  auf,  ohne  daß  ein  späterer  Verlust 
derselben  eingetreten  wäre. 

Der  Prozeß  hatte  in  den  meisten  Fällen  auf  die  Wangen¬ 
schleimhaut,  sogar  auf  den  Gaumen  übergegriffen;  die  Wangen 
waren  stark  geschwollen.  Infolgedessen  und  infolge  der  bedeu¬ 
tenden  Unterkiefer-Drüsen-Sch wellungen  war  bei  den  meisten  das 
Gesicht  wesentlich  deformiert,  die  Patienten  waren  meist  auf¬ 
fallend  anämisch,  es  ließen  sich  bei  allen  Temperatursteigerungen 
(bis  zu  38-5)  nachweisen.  Die  Betreffenden  klagten  über  die 
heftigsten  Schmerzen  und  waren  alle  Von  einer  wahrscheinlich 
reflektorisch  einsetzenden,  starken  Salivation  belästigt. 

Es  war  klar,  daß  es  sich  in  diesen  Fällen  überall  um 
eine  Stomatitis1  ulcerosa  gehandelt  hat,  die  sich  auf  dem  Kastell, 
gefördert  durch  die  eigentümlichen  hygienischen  Verhältnisse  dort¬ 
selbst,  eingeschlichen  hat.  Ich  wußte,  daß  nach  M.  Litten1)  die 
ulzerös'e  Form  der  Stomatitis  sowohl  skorbutischer  als  auch 
nichtskorbutischer  Natur  sein  kann,  welche  Arten  voneinander 
—  als  ätiologisch  verschieden  —  strenge  zu  unterscheiden  sind. 
Ich  fahndete  daher  nach  skorbutischen  Symptomen,  in  der  Mei¬ 
nung,  daß-  die  Mundschleimhautentzündung  erst  ein  Initialsym¬ 
ptom  eines  möglicherweise  erst  später  einsetzenden  Skorbuts 
wäre,  in  erster  Linie  nach  Blutungen  der  Haut,  der  Schleimhäute, 
des1  subkutanen  Bindegewebes  der  Muskeln  und  Gelenke.  Bei 
keinem  einzigen  Falle  war  jedoch  im  ganzen  Verlauf  der  Krank¬ 
heit  auch  nur  ein  einziges1  skorbutisches  Symptom  zu  entdecken. 
Es'  handelt  sich  als'o-  in  diesem  Falle  gewiß  um 
das  epidemische  Auftreten  der  idiopathischen 
Form  der  Stomatitis1  ulcerosa  —  Stomakake  — , 
wie  solche  in  Kasernen,  in  Strafanstalten,  in  Waisenhäusern,  ja 
sogar  hei  Soldaten  im  Felde  schon  beobachtet  worden  ist. 


’)  M.  Litten,  Die  hämorrhagischen  Diathesen.  I).  Kl.  3. 
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Nach  Bernhei  m  und  Pospischill2)  dürften  Bakterien¬ 
stäbchen,  ähnlich  den  Diphtherieba'zillen,  am  Ende  zugespitzt 
in  ihrer  Mitte  verdickt,  als  Erreger  der  Stomakake  anzusehen,  sein. 

In  unseren  Fällen  war  eine  Bakterienuntersuchung  aus  nicht¬ 
medizinischen  Gründen  gänzlich  undurchführbar. 

lieber  die  Art  der  Uebertragung  läßt  sich  auch  aus  der  Art. 
der  Beobachtung  der  vorerwähnten  Fälle  nichts  Einwandfreies 
feststellen.  Es  scheint  jedoch  die  Uebertragung  von  Mensch  zu 
Mensch  erfolgt  zu  sein.  _ 

Der  Verlauf  war  in  allen  meinen  Fällen  kein  ungünstiger. 
Bei  entsprechender  Behandlung  genasen  fast  alle  Fälle  unter 
Ausheilung  der  nekrotischen  Schleimhautpartien  in  längstens  zehn 
his1  zwanzig  Tagen.  Einen  Fall  von  Komplikation,  wie  das  Ein¬ 
treten  einer  Stomatitis  phlegmonosa  mit  Vereiterung  des  sub¬ 
mukösen  Gewebes  oder  einer  Stomatitis  gangraenosa  mit  bran¬ 
diger  Zersetzung,  kann  ich  von  meinen  Fällen  nicht  vermelden. 

Von  den  Erkrankten  waren  70%  unter  30,  die  übrigen  bis 
zu  45  Jahren  alt.  Es  scheinen  also  die  jüngeren  Leute  dieser 
Krankheit  mehr  zugeneigt  zu  sein.  Eine  spezielle  Lokalisation 
der  Erkrankung  auf  dem  Unterkiefer  konnte  nur  in  wenigen 
Fällen  beobachtet  werden,  indem  infolge  des1  raschen  Auf¬ 
tretens  die  anderen  Fälle  erst  bei  völliger  Erkrankung  der  ganzen 
Mundhöhle  zur  Beobachtung  gelangten.  Ob  nicht  auch  das  psy¬ 
chische  Moment,  wie  bei  Skorbut  manche  Autoren  meinen,  als 
infektionsfördernd  hinzugetreten  sein  mag,  lasse  ich  dahingestellt. 

Die  Therapie  jedes  Falles  lag  vor  allem  darin,  durch  des¬ 
infizierende  Mundwässer  die  Reinigung  der  Mundhöhle,  sowie 
die  Entfernung  der  in  Zersetzung  begriffenen,  die  Krankheits¬ 
keime  enthaltenden  Gewebsmassen  zu  bezwecken;  Lösungen  von 
Kalium  chlöricum,  Wasserstoffsuperoxyd,  Kalium  permanganicUm, 
Borsäure  usw.  wurden  angewendet. 

Die  nekrotischen  Stellen  wurden  (nach  Henoch3)  mit  Zm- 
cum  sulfuricum  (1-1:20),  Cuprum  sulfuricum  (0-5:20)  oder  mit 
3%iger  Argentum  nilricum-Lösung  behandelt.  Das  Zahnfleisch 
wurde  mit  Tinctura  Myrrhae,  Tinctura  Ratanhiae,  Tinctura  Galla¬ 
rum,  Tinctura  Catechu  ana  zu  gleichen  Teilen  bepinselt.  Bei 
den  länger  dauernden  und  schwereren  Fällen  mußte  auch  eine 
roboriorende  Diät  heilungsfördernd  eingreifen.  Bei  Bekämpfung 
der  Epidemie  führte  eine  entsprechende  Isolierung,  Lüftung  und 
Desinfektion  der  Räume  zu  dem  gewünschten  raschen  Erfolge. 

Durch  diese  Beobachtungen  auf  dem  Kastell  erscheint, 
abermals  erwiesen : 

1.  Das  epidemische  Auftreten  einer  idiopathischen 
Form  der  Stomatitis  ulcerosa. 

2.  Die  totale  ätiologische  Verschiedenheit  dieser  Er- 
krankungsform  von  allen  anderen  Formen  der  Stomatitis 
ulcerosa,  so  auch  von  jener  des  Skorbuts'. 

3.  Das  baldige  Erlöschen  einer  solchen  Epidemie  hei 
entsprechenden,  allgemeinen  hygienischen  Maßnahmen,  Rei¬ 
nigung,  Lüftung,  Desinfektion  der  Ubikation,  als  auch  hei 
entsprechender  spezieller  Reinigung  und  Desinfektion  der 
Mundhöhle  eines  jeden  Einzelnen  in  Betracht  Kommenden. 

Mit  Rücksicht  auf  das  bereits  beobachtete  epidemische 
Auftreten  der  Mundfäule  seihst  hei  Soldaten  im  Felde  — 
auis  dem  jetzigen  Kriege  liegen  anscheinend  noch  keine  Be¬ 
richte  vor  —  wären  vom  hygienischen  Standpunkte  aus 
auch  im  Felde,  da  ein  epidemisches  Auftreten  dieser  Er¬ 
krankung  so  manchen  seiner  militärischen  Leistungsfähig¬ 
keit.  auf  Tage,  ja  Wochen  berauben  kann,  entsprechende 
orts-  und  umstandsgemäße  Anordnungen  zu  treffen. 


OEFFENTLICHE  GESUNDHEITSPFLEGE. 

Die  Aufstellung  der  Heizkörper  in  Kranken- 
und  Humanitätsanstalten. 

Vom  Architekten  k.  k.  Baurat  Mnx  Setz.  Vorstand  der  Bauabteilung  für 
die  Wiener  k.  k.  Krankenanstalten. 

Für  die  Heizung,  Lüftung  und  Warmwasserbereitung  in 
Kranken-  und  Humanitätsanstalten  empfehlen  sich  erfahrungs¬ 
gemäß  in  erster  Linie  zentrale  Anlagen.  Es  ist  allgemein  be¬ 
kannt,  daß  nach  den  Grundsätzen  der  Hygiene  durch  die  Heizungs¬ 
anlage  keine  Veränderung  in  der  chemischen  Beschaffenheit  der 


2)  Bernheim  u.  Pospischill,  Zur  Klinik  der  Bakteriologie 
der  Stomitis  ulcerosa.  Jb.  f.  Kindhlk.  46.  1897. 

®)  Bend  ix,  Lehrb.  d.  Kindhlk. 


Luft,  keine  unangenehmen  Gerüche  und  keine  störenden  Ge¬ 
räusche  verursacht  werden  dürfen.  Die  Heizungsanlage  darf  keine 
Verunreinigung  der  Raumluft  durch  Rauch,  Staub,  Asche  oder 
schädliche  Gase  herbeiführen,  muß  einen  einfachen  und  geräusch¬ 
losen  Betrieb  ermöglichen  und  leicht  regulierbar  sein. 

Diese  Forderungen  werden  am  sichersten  mit  der  zentraler 
Warmwasserheizung  erfüllt,  wenn  Druck  und  Temperatur  des 
Heizwassers  in  gewissen  Grenzen  bleiben ;  es  ist  aber  auch  di> 
Niederdruck-Dampfheizung  imstande,  unter  gewissen  Bedingung?: 
und  Maßnahmen  den  genannten  Anforderungen  nahezukommen 

Die  Forderung  nach  einer  möglichst  gleichmäßigen  Erwär 
mung  an  allen  Stellen  des  benutzten  Raumes  läßt  sich  durcl 
eine  entsprechende  Aufstellung  der  Heizkörper  bewirken,  wöbe 
die  Anordnung  derselben  davon  abhängen  soll,  daß  die  Bewe 
gung  der  infolge  ihrer  Erwärmung  aufsteigenden  und  nach  er 
folgter  Abkühlung  wieder  zu  Boden  sinkenden  Raumluft  in  mög 
liehst  kleinen  und  wirklich  eintretenden  Stromkreisen  erfolgt.  E, 
genügt  jedoch  nicht  immer,  die  Heizkörper  so  zu  verteilen,  dal 
kleine  Kreise  für  die  Zirkulationsluft  entstehen,  sondern  die  Luf 
muß,  wo  nötig,  an  den  kalten  Flächen  aufgefangen  und  gewisser 
maßen  zwangsläufig  nach  den  Heizkörpern  abgeleitet  werden 
ohne  auf  diesem  Wege  Personen  zu  treffen. 

Insbesondere  muß  den  schädlichen  Luftströmungen,  die  in 
folge  des  Unterschiedes  der  Außen-  und  Innentemperatur  wegei 
der  kälteren  Umschließungsmauern  der  Räume  einerseits  und  de 
im  Raume  befindlichen  Wärmequellen  anderseits  entstehen.  b< 
der  Verteilung  der  Heizkörper  die  größte  Aufmerksamkeit  g( 
i  widmet  werden.  Rubner  hat  durch  seine  Untersuchungen  g; 
funden,  daß  sogar  an  sich  nicht  fühlbare  und  anemometriscl 
nicht  nachweisbare  Luftströme  im  geschlossenen  Raum,  wen: 
sie  auf  den  Körper  infolge  ihrer  niedrigen  Temperatur  oder  au 
anderen  Ursachen  stärker  wärmeentziehend  wirken,  dem  Kranke 
schädlich  werden  können. 

Diese  Luftströme  treten  am  häufigsten  in  der  Nähe  de 
großen  Fenster  und  kalten  Außenwände  bewohnter  Räume  au 
weshalb  sich  als  Heizkörper  für  Krankenräume  am  besten  glatt 
Rohrschlangen,  die  dicht  über  dem  Fußboden  an  den  Al 
kühlungsflächen,  also  unter  den  Fenstern  längs  der  ganzen  Außei 
wand  geführt  werden,  empfehlen.  Sie  ermöglichen  eine  sehr  gut 
Wärmeverteilung  und  sorgen  infolge  ihrer  geringen  Höhe  auc 
für  die  Erwärmung  der  unteren  Luftschichten.  Außer  ihne 
kommen  die  sogenannten  Radiatoren  (Rippenheizkörper)  m 
glatten  Oberflächen  und  weitem  Gliederabstand  in  Frage,  d 
ebenfalls  am  besten  unter  den  Fenstern,  u.  zw.  mit  etwa  10  b 
15  cm  Abstand  von  den  Fensterbrüstungen  auf  wagrechten,  i 
der  Wand  befestigten  Stützen  angebracht  werden.  In  Kranke: 
räumen  sollte  bei  jedem  Fenster  ein  Heizkörper  aufgestellt  werde 
um  das  Entstehen  von  kalten  Luftströmungen  zu  verhindern.  Ik 
leichten  Reinhaltung  halber  sind  glatte  Rohrheizschlange 
am  zweckmäßigsten,  weil  hiebei  die  geringste  Staubablagerui 
auftritt. 

Die  Stellung  der  Heizkörper  vor  den  Fensterbrüstunge 
bzw.  in  den  Fensternischen,  besitzt  zwei  wesentliche  Vorteile,  d 
namentlich  in  Kranken-  und  Humanitätsanstalten  sehr  ins  Gewic 
fallen.  Erstens  verhindert  sie  das  Entstehen  von  kalten  Lu 
Strömungen,  die  an  der  Innenseite  der  Fensterflächen  herabfließ: 
und  sich  über  den  Fußboden  im  Krankenraume  verbreiten.  Zweite: 
wird  dadurch  an  den  übrigen  Zimmerwänden  mehr  Raum  zu 
Aufstellen  der  Einrichtungsgegenstände  gewonnen. 

Der  erstere  Vorteil,  die  Verhinderung  kalter  Luftströme  i 
Krankenraume,  läßt  sich  dadurch  in  vollkommener  Weise  f 
reichen,  daß  die  Fensterbretter  nicht  breiter  gemacht  werden,  3 
zur  Abdeckung  des  Brüstungsmauerwerkes  unbedingt  erfordern' 
ist.  Der  Heizkörper  soll  nämlich  frei  stehen,  damit  der  an  v 
Fensterflächen  abwärts  sinkende  kalte  Luftsrom  zu  ihm  gelang' 
kann,  ohne  auf  diesem  Wege  auf  irgend  ein  Hindernis  zu  stoße 
Er  fließt  dann  an  der  Rückseite  des  Radiators  so  lange  hin.: 
bis  er  hinreichend  erwärmt  ist,  um  an  dessen  Vorderseite  wie  i 
emporsteigen  zu  können.  Da  der  erwärmte  Luftstrom  eist 
einer  Höhe  von  mehr  als  2  m  sich  im  Raume  verteilt,  wird  we 
der  kalte  noch  der  warme  Luftstrom  vom  Kranken  wahrgenomnu 
so  daß  keinerlei  Zugerscheinung  auftreten  kann.  ,  . 

Ragt  das  Fensterbrett  konsolenartig  über  den  Heizk>n 
hinaus,  was  unter  Umständen  in  Laboratorien,  Aerztezimmern  u 
dergleichen,  wo  Fenstertische  Verwendung  finden,  erfordei  i 
wird,  so  sollte  in  der  ganzen  Breite  des  Fenstertisches  eine  -- Pa 
von  mindestens  1  cm  Breite  ängeordnet  werden,  um  da:,  um. 
hinderte  Abfließen  der  kalten  Luft  hinter  den  Heizkörper  zu 
möglichen.  #  .  J 

Diesen  Vorteilen  des  Aufstellens  der  Heizkörper  in  1 
Fensternischen  stehen  aber  auch  Nachteile  gegenüber,  da  1 
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vestitions-  und  Betriebskosten  dadurch  verteuert  werden.  Bei 
eser  Art  der  Aufstellung  wird  die  Montage  erschwert  und  es 
erden  längere  Rohrleitungen  erforderlich.  Auch  die  Betriebs- 
)sten  der  Heizung  selbst  erfahren  eine  nicht  unerhebliche  Er- 
jhung,  wenn  die  Heizkörper  an  einer  Außenwand,  statt,  wie  in 
iseren  Wohnhäusern  seit  jeher  allgemein  üblich,  an  einer  Wand 
l  Innern  des  Gebäudes  angebracht  werden,  u.  zw.  aus  zwei 
ründen:  Erstens  strömt  bei  Fensterlüftung,  die  natürlich  in 
nem  Krankenhause  zur  raschesten  Lüftung  der  Krankenräume 
öglichst  oft  vorzunehmen  ist,  die  erwärmte  Luft  direkt  ins 
eie  und  zweitens  entweichen  auch  an  und  für  sich  durch  das 
auerwerk  der  Fensterbrüstung  infolge  des  hohen  Wärmeunter- 
hiedes  seiner  Außen-  und  Innenflächen  große  Wärmemengen 
igenützt  ins  Freie,  da  diese  Fensternischen  behufs  möglichster 
osten-  und  Raumersparnis  bedauerlicherweise  in  der  Regel 
;rade  dann  recht  dünn  hergestellt  werden,  wenn  Heizkörper  vor 
nen  äufzustellen  sind.  Dieser  Wärmeverlust  wächst  naturgemäß 
it  dem  Ausmaß  der  Fensternische,  mit  dem  Wärmeleitungsver- 
ögen  ihres  Mauerwerks  und  mit  dem  Strahlungsvermögen  ihrer 
men-  und  Außenflächen. 

Die  Fensterbrüstung  muß  so  gestaltet  werden,  daß  durch 
e  nur  sehr  wenig  Wärme  ins  Freie  abzufließen  vermag.  In 
ranken-  und  Humanitätsanstalten  sollten  daher  des  besseren 
'ärmeschutzes  halber  bei  den  Fenstern  überhaupt  keine  Nischen 
igeordnet,  sondern  das  Brüstungsmauerwerk  der  Fenster  durch- 
egs  in  gleicher  Dicke  wie  die  übrigen  Außenmauern  des  Ge- 
iudes  hergestellt  werden. 

Durch  Wärmestrahlung  von  dem  ihr  nahe  befindlichen  Heiz- 
frper  wird  der  Fensterbrüstung  eine  erhebliche  Wärmemenge 
igeführt,  die  ihre  Innenfläche  auf  eine  hohe  Temperatur  bringen 
inn.  Nuß  bäum  fand  bei  einigen  Messungen  die  Wärme  der 
meren  Fensterbrüstungsflächen  nur  um  rund  10  bis  20°  C  tiefer 
s  die  der  Heizkörperoberfläche.  Die  Oberfläche  der  Heizkörper 
)11  bekanntlich  nicht  wärmer  als  70  bis  80°  C  werden,  da  die 
inst  auftretende  trockene  Destillation,  die  Verschwellung  von 
taubteilchen,  bei  der  Einatmung  die  Schleimhäute  reizt  und 
is  Gefühl  der  Trockenheit  verursacht.  Nach  den  Messungen 
u  ß  b  a  u  m  s  wurde  der  Wärmeunterschied  zwischen  der 
neren  Fensterbrüstungsfläche  und  der  Heizkörperoberfläche  tat- 
ichl  ch  sogar  geringer,  wenn  die  Heizkörpertemperatur  über 
)°  C  anstieg. 

Die  Aufnahme  und  Abgabe  von  Wärme  durch  Wärme- 
rahlung  spielt  somit  ebenfalls  eine  bedeutende  Rolle,  da  es 
ch  zumeist  um  dünne  Wände  handelt.  Mit  dem  Wärmeunter- 
:hied  der  Außen-  und  Innenluft  wachsen  die  Wärmeverluste 
arch  Strahlung  sehr  rasch.  Da  nun  die  Temperatur  der  wärme- 
^strahlenden  Fensterbrüstung  im  Verhältnis  zur  Außentemperatur 
iwöhnlich  sehr  hoch  ist,  so  können  bei  einer  halbwegs  guten 
rärmeleitfähigkeit  des  Brüstungsmauerwerks  die  Wärmeverluste 
irch  Strahlung  jene  durch  Leitung  um  ein  Vielfaches  übertreffen. 

Es  empfiehlt  sich  daher,  die  Innenflächen  der  Fenster- 
cüstungen  mit  einem  entsprechenden  Wärmeschutz  zu  versehen, 
inen  hohen  Wärmeschutz  erzielt  man  durch  das  Belegen  der 
ineren  Fensterbrüstungen  mit  Korksteinplatten  von  entspre- 
lender  Stärke,  die  sich  mit  Mörtel  gut  verputzen  lassen,  also 
nsichtbar  bleiben.  Um  die  Wärmeverluste  durch  Strahlung 
l  vermindern  und  zugleich  waschbare  Fensterbrüstungen  zu 
"halten,  empfiehlt  es  sich,  sie  mit  glasierten  Fliesen  zu  be¬ 
eiden,  die  dick  mit  Lehm  ausgefüttert  werden.  Diese  bieten  die 
öglichkeit  leichter  Reinhaltung  und  bilden  zugleich  einen  guten 
andschutz,  während  die  Lehmschicht  einen  leidlichen  Schutz 
?gen  Wärmeübertragung  durch  Leitung  gewährt. 

Da  alle  diese  Bekleidungsarten  für  Luft  vollständig  oder 
ahezu  undurchlässig  sind,  bieten  sie  gleichzeitig  einen  entspre- 
lenden  Windschutz.  Dies  ist  namentlich  dann  von  Wert,  wenn 
as  Mauerwerk  der  Fensterbrüstung  zur  Rißbildung  neigt,  wenn 
üne  stehenden  Fugen  ungenügend  mit  Mörtel  ausgefüllt  wurden, 
der  wenn  Hohlziegel  zu  seiner  Herstellung  dienten,  die  aus  Un- 
erstand  so  verlegt  wurden,  daß  ihre  Hohlräume  zum  Teile  von 
men  nach  außen  laufen. 

Die  Aufstellung  der  Heizkörper  in  einer  Entfernung  von 
1  bis  15  cm  von  der  Wand  empfiehlt  sich  naturgemäß  auch 
ann,  wenn  die  Heizkörper  an  einer  Innenwand  des  Raumes  an- 
äordnet  werden.  Dieser  Abstand  und  das  Anbringen  der  Heiz- 
örper  auf  wagrechten,  in  der  Wand  befestigten  eisernen  Stützen 
Jllen  ja  in  erster  Linie  die  leichteste  Reinhaltung  der  Wände 
nd  des  Fußbodens  ermöglichen,  um  jede  Staubablagerung  mög- 
chst  zu  verhindern. 

Man  bemerkt  häufig  bei  derartigen  Heizanlagen,  daß  die 
inter  dem  Heizkörper  befindliche  Wandfläche  in  ihrer  ganzen 
öhe  einen  häßlichen  und  gesundheitswidrigen  Streifen  von  Staub 


und  Ruß  aufweist.  Dieser  rührt  von  den  gerösteten  lind  durch 
die  erwärmte  Luft  in  die  Höhe  gewirbelten  Staubteilchen  her 
und  kann  nur  durch  strengste  Reinhaltung  des  Heizkörpers,  so¬ 
wie  durch  einen  entsprechenden  Abstand  desselben  von  der 
Wand  vermieden  werden. 

Hauptsache  ist  bei  den  Heizanlagen  wie  bei  allen  anderen 
Einrichtungen  einer  Kranken-  und  Humanitätsanstalt  die  pein¬ 
lichste  Reinlichkeit,  die  im  Krankenhause  nicht  durch  schriftliche 
Anordnungen  und  Aufträge,  sondern  so  herbeigeführt  werden 
soll,  daß  das  Gegenteil  jedermann  sehr  auffallend  oder  störend 
vor  die  Augen  geführt  wird.  Dies  hat  aber  natürlich  zur  Vor¬ 
bedingung,  daß  die  gewünschte  Reinhaltung  möglichst  erleichtert 
wird.  Bezüglich  der  Heizanlagen  wird  dies  durch  die  beschriebene 
Aufstellungsart,  sowie  dadurch  bewirkt,  daß  die  Heizkörper,  wie 
erwähnt,  glatte,  senkrechte,  allenthalben  zugängliche  Flächen 
besitzen  und  daß  die  Wandteile  hinter  denselben  einen  Belag 
von  glasierten,  glatten  und  leicht  reinzuhaltenden  Fliesen  er¬ 
halten. 

Statt  der  Verkachelung  wird  unter  Umständen  auch  ein 
Belegen  der  betreffenden  Wandfläche  mit  Asbestschiefer  u.  dgl. 
gute  Dienste  leisten  können.  Oelanstrich  empfiehlt  sich  aus  dem 
Grunde  nicht,  weil  durch  die  Wärme  des  Heizkörpers  der  Anstrich 
leicht  schadhaft  wird,  Blasen  bildet  und  sich  abblättert. 

Irgendein  Wandschutz  hinter  den  Heizkörpern  sollte  aber 
wohl  schon  aus  dem  Grunde  angebracht  werden,  weil  sonst  beim 
häufigen,  gründlichen  Reinigen,  besonders  mit  Bürsten,  auf  Stöcke 
gewickelten  Fetzen  u.  dgl.,  der  ausgedörrte  Mauerverputz  leicht 
abbröckelt  und  Staub  produziert. 

Das  Einhalten  einer  gleichmäßigen  Zimmerwärme  während 
der  Benützung  des  Raumes  wird  bei  Wasserheizkörpern  am 
besten  durch  eine  generelle  und  örtliche  Regelung,  bei  Nieder¬ 
druck-Dampfheizkörpern  durch  örtliche  Regelung  oder  zweck¬ 
mäßiger  mittels  selbsttätiger,  leider  noch  etwas  empfindlicher 
und  kostspieliger  Temperaturregler  erzielt.  Jedenfalls  aber  sollte 
die  Regelung  der  Zimmerwärme  nur  durch  den  Heizer  vom  Gang 
aus  erfolgen  und  die  Temperatur  im  Krankensaale  diesem  durch 
ein  Schauthermometer  ersichtlich  gemacht  werden.  Ebenso  ist 
auch  bei  Ofenheizung  die  Bedienung  der  Oefen  womöglich  von 
außen  vorzusehen. 


Heferate. 


Die  operativen  Erfolge  bei  der  Behandlung  des  Morbus 

Basedowi. 

Von  Sanitätsrat  Dr.  Otto  Klinke,  Direktor  der  Provinzial-Heil-  und 
Pflegeanstalt  in  Lublinitz,  Ober-Schlesien. 

Berlin  1914,  S.  Karger. 

In  dieser  von  der  Möbius-Stiftung1  preisgekrönten  Arbeit 
werden  zunächst  die  älteren  Fälle  bis1  1893,  dann  jene  von  189-1 
bis  1912  in  ihren  Ergebnissen  ganz  kürz  wiedergegeben,  fn 
gleicher  Weise  behandelt  das  dritte  Kapitel  die  Operationsresultate 
aus1  den  Jahren  1894  bis1  1912. 

Weiter  werden  die  Arbeiten  über  die  Blutuntersüchung  bei 
Morbus  Basedowi,  die  experimentelle  Erzeugung  von  „Thyreo¬ 
iditis“,  d.  h.  Kropf  oder  Basedowstruma,  und  über  die  Neben¬ 
schilddrüsen  in  gleicher  Kürze  und  ohne  Kritik  wiedergegeben. 
Die  Literatur  über  chirurgische  Technik  und  pathologische  Ana¬ 
tomie  erfährt  eine  nur  oberflächliche  Berücksichtigung.  Im  Kapitel 
Innere  Therapie  werden  viele  Arbeiten  und  zwar  mit  Bevorzugung 
einzelner  referiert.  Ein  besonderes  Kapitel  wird  dem  Einflüsse  der 
Schilddrüsentheorie  auf  die  operative  Behandlung  eingeräumt  und 
gefunden,  daß  die  chirurgische  Behandlung  des  Morbus  Basedowi 
dutch  die  Theorie  nicht  zulänglich  gestützt  sei.  Die  Erfolge 
der  operativen  Behandlung  des  Morbus'  Basedowi  werden  nicht 
sehr  geschätzt.  Es  fehlt  an  einer  zureichend'en  Zahl  von  Mit¬ 
teilungen  über  solcherart  erzielte  Dauerheilungen  und  die  so 
häufigen  psychischen  Störungen  bei  Morbus  Basedowi  werden 
durch  die  Operation  nicht  beeinflußt.  Das!  Urteil  über  die  an¬ 
geblich  besseren  Erfolge  der  chirurgischen  Behandlung  wird  auch 
empfindlich  getrübt,  da  keine  gleichen  Statistiken  über  medi¬ 
zinisch  behandelte  Kranke  vorliegen. 

Verf.  stellt  aus  den  Jahren  1904  bis  1912  Berichte  über 
6759  Operationen  zusammen  und  findet  1101  Heilungen,  4636 
Besserungen,  259  Todesfälle,  252  Mißerfolge.  500  Fälle  bleiben 
unaufgeklärt.  Er  kommt  auf  Grund  seiner  literarischen  Studien 
zu  dem  Ergebnisse,  daß  sich  von  158  Autoren  der  Jahre  1894 
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bis  1912  78  unbedingt  für  die  Operation  an  der  Schilddrüse, 
von  den  übrigen  80  Autoren  aber  die  meisten  gegen  die  Opera¬ 
tion  aussprachen.  Die  Angaben  über  Mortalität  schwanken  zwi¬ 
schen  0-5  und  2- 14%.  Ueber  Dauerheilungen  berichten  nur  ganz 
wenige  Autoren. 

Auf  Grund  dieser  Mehrheitsabstimmung  kommt  Verfasser 
zu  dem  Schlüsse,  daß  die  Behandlung  des  Morbus  Basedowi 
nach  wie  vor  dem  Neurologen  und  inneren  Klinikör  verbleiben 
solle,  während  der  Chirurg  nur  im  Notfälle  einzugreifen  habe. 

Im  13.  Kapitel  werden  die  Arbeiten  der  neueren  Schild¬ 
drüsenforschung,  über  Hormone  und  die  Beteiligung  des  vegeta¬ 
tiven  und  autonomen  Nervensystems  mitgeteilt. 

In  den  Ergebnissen  äußert  sich  Verf.  wiederum  dahin, 
daß  in  Anbetracht  der  noch  ungeklärten  Ursachen  der  Basedow¬ 
krankheit  und  der  begründeten  Annahme,  daß  sie  aus  verschie¬ 
denen  Ursachen  hervorgehen  könne,  die  Operation  nur  in  ver¬ 
einzelten  Fällen,  wenn  Tracheostenose  oder  schwere  Herzstörungen 
bestehen,  berechtigt  sei. 

Die  Literatur  von  1859  bis  1889  wird  unter  Hinweis  auf 
die  Literaturverzeichnisse  von  Sattler  in  Gräfe-Sämisch’  Hand¬ 
buch  und  Wauers  Dissertation  München  1889  nur  auszugsweise 
wiedergegeben.  Das  nachfolgende  Literaturverzeichnis  enthält 
468  Arbeiten  über  die  Schilddrüse,  Kropfex'stirpätionen,  Myxödem 
und  so  weiter  aus  den  Jahren  1880  bis  1911.  Ewald. 

|  _ 

Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

Allgemeine  Therapie. 

291  (Aus  dem  Festungslazarett  Kiel.)  Die  Behandlung 
der  Folge  zu  stände  von  Gehirnerschütterung.  Von 
Prof.  Dr.  Ernst  Weber  in  Berlin,  derzeit  in  Kiel.  Die  seit 
Kriegsbeginn  zur  Beobachtung  gelangenden  Fälle  von  Gehirn¬ 
erschütterung  rühren  her  von  Fall  auf  den  Kopf  aus  einer  Höhe 
oder  von  einer  Schädelverletzung  durch  Kugel  oder  Granat¬ 
splitter.  Die  Fälle  von  Verletzungen  des  Gehirns  selbst  kommen 
hier  nicht  in  Betracht.  Der  Kranke  muß  sodann  nach  der  Ver¬ 
wundung  eine  Zeitlang  bewußtlos  gewesen  sein.  Als  Folgezustände 
einer  Gehirnerschütterung  sind  nervöse  Störungen  anzusehen,  die 
sofort,  nach  der  Verletzung  einsetzen,  die  Heilung  der  Wunde 
meist  monatelang  überdauern  und  die  Leute  für  diese  Zeit  ganz 
dienstunfähig  machen:  so  heftige  Kopfschmerzen,  andauernd  oder 
in  Anfällen  auftretend,  dann  Kopfdruck,  Schlafstörungen, 
Schwindelgefühl  beim  schnelleren  Gehen  oder  Treppensteigen, 
Unfähigkeit  zum  Ausführen  anstrengender  Muskelarbeit  u.  dgl.  m. 
Verf.  hat  nun  eine  Untersuchungsmethode  ersonnen,  bei  welcher 
es  ihm  gelingt,  das  Bestehen  einer  Gehirnerschütterung  und  ihrer 
Folgezustände,  sodann  aber  die  Einwirkung  einer  bestimmten 
therapeutischen  Prozedur  objektiv  nachzuweisen.  Schon  bei  Ge¬ 
sunden  zeigten  sich  gewisse  Veränderungen  der  Blutverteilung 
im  Körper  bei  gewissen  Einwirkungen  auf  das  Gehirn  (siehe  des 
Verfassers  Buch  über  den  Einfluß  psychischer  Vorgänge  auf  den 
Körper,  1910).  Bei  Kranken  wurden  die  Veränderungen  der  Ge¬ 
fäßweite  an  der  Hand  oder  dem  Vorderarm  bei  einer  bestimmten, 
völlig  lokalisierten,  kurz  andauernden  Muskelarbeit  (zum  Bei¬ 
spiel  Dorsalflexion),  mittels  eines  Instrumentariums  registriert. 
Das  Instrumentarium  bestand  aus  dem  verbesserten  Arm-Plethys1- 
mograph  von  Mosso-Lehmann,  einem  Kymographion,  einem 
Registrierapparat  für  die  Atmungsgröße  und  zwei  Mareyschen 
Registrierkapseln.  Bei  Kranken  nach  Gehirnerschütterung  trat  nun 
eine  Aenderung  der  Blutverteilung  im  Körper  bei  Muskelarbeit  auf; 
anstatt  einer  verstärkten  Blutzufuhr  zu  sämtlichen  muskulären 
Teilen  während  der  Ausführung  einer  lokalisierten  Muskelarbeit 
trat  eine  Verminderung  ein,  wodurch  ein  Zustand  geschaffen 
wurde,  der  dem  der  völligen  Erschöpfung  gleicht.  Bei  den  Fällen 
von  reiner  Commotio  cerebri  (keine  Kopfverletzung,  kein  allge¬ 
meiner  Shock)  wurde  also  bei  Ausführung  einer  kurzen,  lokali¬ 
sierten  Muskelarbeit  von  fünf  bis  zehn  Sekunden  Dauer  eine 
stärkere-  Verengerung  sämtlicher  äußeren  Blutgefäße  registriert, 
anstatt  der  normalen  Erweiterung.  Nach  früheren  Erfahrungen 
konnte  Verf.  aus1  den  Störungen  der  Innervation  der  äußeren 
Gefäße  auf  eine  gleichzeitig  bestehende  Störung  des  Innervations¬ 
mechanismus  der  Hirngefäße  schließen,  er  sah  also  jetzt  diese 


Störungen  als  Ursache  der  Beschwerden  der  Kranken  mit  Gehirn¬ 
erschütterung  an.  Bei  seinem  Bestreben,  die  Störungen  der  Ge¬ 
fäßinnervation  des  Gehirns  therapeutisch  zu  beeinflussen,  erzielte 
er  mit  der  Anwendung  von  Wechselduschen  eine  er¬ 
staunlich  gute  Wirkung:  es  wurde  nicht  nur  durch  jede  einzelne 
Dusche  die  objektiv  nachweisbare  Störung  der  Gefäßinnervation,  cs 
wurden  auch  die  subjektiven  Beschwerden  des  Kranken  beseitig 
und  dadurch  die  Abhängigkeit  der  beiden  Erscheinungen  vonein¬ 
ander  bewiesen.  Weitere  Wiederholungen  der  Prozedur  (Dusche 
brachten  dauernde  Besserung.  Der  Verfasser  bringt  in  Abbil¬ 
dungen  die  Kurven  des  Armvolumens  und  der  Atmungsgröße  vor 
und  nach  Applikation  einer  Wechseldusche,  wobei  in  deutlicher 
Weise  das  eine  Mal  infolge  der  Muskelarbeit  (abwechselnde  Dorsal- 
und  Plantarflexion  des'  freihängenden  Fußes)  eine  sehr  starke 
Senkung  der  Volumskurve,  das  andere  Mal  —  nach  der  Appli¬ 
kation  der  Wechseldusche  —  eine  gleichmäßige  und  starke  Stei¬ 
gerung  der  Volumskurve  (die  Atmungskurven  waren  stets  gleich 
bleibend)  registriert  wurde.  Die  genannten  Folgezustände  der 
Gehirnerschütterung  schwanden  nach  der  Dusche  sofort  oder  erst 
nach  einer  halben  Stunde,  die  Wirkung  der  Dusche  hielt  einige 
Stunden  oder  einen  halben  Tag  an,  eine  ein-  bis  zweiwöchige 
Behandlung  machte,  daß  die  Leute  beschwerdefrei  waren  und 
daß  die  Volumskurve  dauernd  normal  wurde.  Man  gab  die 
Wechseldusche  derart,  daß  man  sechs  bis  sieben  Minuten  lang 
abwechselnd  je  eine  halbe  Minute  lang  heiße  und  kälte  Dusche 
(14°  und  45°  mit  Uebergängen)  applizierte,  wobei  die  kalte  eher 
etwas  an  Dauer  die  heiße  übertraf  und  in  jedem  Falle  den  Ab¬ 
schluß  bildete.  Warme  und  heiße  Bäder  wirkten  direkt  schäd¬ 
lich.  Verf.  bringt  zum  Schlüsse  noch  einige  lehrreiche  Kranken 
geschichten  und  empfiehlt  seine  Behandlungsweise,  durch  welch'- 
die  Kranken  monatelang  eher  wieder  dienstfähig  wurden,  auf 
das  wärmste.  —  (M.  Kl.  1915  Nr.  17.)  E.  F. 

* 

Innere  Medizin. 

292.  (Aus  der  k.  k.  Verwundeten-  und  Krankenstation  in 
Mährisch  -  Weißkirchen.)  Ueber  Kriegstyphus.  Von  Med.- 
Rat  Dr.  H.  Boral,  Vorstand  der  medizinischen  Abteilung.  Es 
werden  die  Besonderheiten  der  an  besagter  Station  behandelten 
Typhusfälle  eingehend  beschrieben.  Seit  Oktober  vorigen  Jahres 
bis  Mitte  Februar  dieses  Jahres  wurden  daselbst  760  Typhusfälle 
beobachtet.  Schon  die  ersten  Fälle  zeigten  deutliche  Kriegsf.ir- 
b'ung,  insofern  als  die  Delirien  stets  das  Kriegsleben  betrafen, 
die  Kranken  mit  40°  permanent  Fluchtversuche  machten,  da  sie 
sich  nicht  darein  finden  konnten,  jetzt,  während  des  Krieges, 
im  Bette  bleiben  zu  dürfen  usw.  Einzelne  Ideen  während  dieser 
Delirien  entwickelten  sich  dann  zu  Wahnideen,  es  kamen  Psy¬ 
chosen  mit.  Militärcharakter  zum  Vorschein.  So  traten  in  15  Fällen 
die  Symptome  einer  Paranoia  auf,  wovon  einige  Beispiele 
erwähnt  werden.  Im  ganzen  wurden  24  Fälle  von  Psychosen 
beobachtet,  welche  nahezu  alle  günstig  abliefen.  Neben  den  be¬ 
kannten  Initialsymptomen  ist  die  bei  höherer  Temperatur  oft 
notierte  Schwerhörigkeit  erwähnenswert,  Verf.  betrachtet 
sie  als  recht  wichtiges  Symptom,  das  spezifisch  für  Typhus  ist, 
da  sie  andere  Kranke  mit  denselben  Temperaturen  nicht  so  auf¬ 
fallend  häufig  aufwiesen.  Die  Verlangsamung  des  Pulses  im  Ver¬ 
hältnis!  zur  Temperatur  fehlte  nie,  ihr  kommt  eine  wichtige  dia¬ 
gnostische  Bedeutung  zu,  wogegen  die  Epistaxis  als  Initialsym¬ 
ptom  nicht  konstatiert  wurde.  Die  Gruber  -  Widalsche  Reaktion 
war  in  allen  daraufhin  untersuchten  Fällen  positiv,  die  Diazo- 
reaktion  war  nur  in  über  einem  Drittel  (2l)  der  bakteriologisch 
festgestellten  (57)  Typhusfälln.  während  der  ganzen  Kontinua  po¬ 
sitiv.  Interessant  war  die  Beobachtung,  daß  in  jenen  Typhus¬ 
fällen,  wo  die  Diazoreaktion  positiv  war,  sie  wieder  auftrat,  falls 
der  Kranke  ein  Rezidiv  bekam;  sie  war  aber  bei  denselben 
Kranken  nur  beim  Typhusrezidiv  positiv  und  fehlte,  wenn  das 
Fieber  in  der  Rekonvaleszenz  aus  einem  anderen  Grunde  (Eite¬ 
rungen,  Otitis,  Abszesse)  auftrat.  Der  Herzmuskel  war  infolge 
der  überstandenen  Kriegsstrapazen  sehr  labil,  er  wurde  leicht 
insuffizient.  Man  sei  daher  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Ent¬ 
fieberung  mit  der  Dosierung  der  Bewegung  vorsichtig,  wenn  der 
Puls  dabei  sehr  frequent  und  arythmisch  wird.  Auch  Transporte 
in  andere  Spitäler  während  des  Anfangs  der  Rekonvaleszenz 
hatten  auf  die  Leute  einen  sehr  schlechten  Einfluß.  Derlei  Kranke 
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dangen  langsam  wieder  ihre  physische  Kraft,  sie  sollten  in 
«jenen  Genesungsheimen  sich  erst  wieder  trainieren  (Massage, 
lewegungsübungen).  Gestorben  sind  73  Typhuskranke,  jedoch 
Lyon  neun  Fälle  sichtlich  infolge  des  während  der  zweiten 
der  dritten  Woche  erfolgten  Transportes  aus  anderen  Spitälern 
i  Kollaps  oder  Darmblutungen.  Rechnet  man  diese  Fälle  ah, 
>  resultiert  eine  Mortalität  von  9%,  mithin  ein  sehr  günstiges 
esultat  für  einen  Typhus  nach  den  Kriegsstrapazen.  Gesund  sind 
isher  410  entlassen.  Verf.  bespricht  sodann  noch  die  zur  Beob- 
htung  gelangten  Komplikationen  (phlegmonöse  Prozesse,  Ab- 
:esse,  Darmblutungen,  Dekubitus  usw.)  und  hebt  besonders  die 
auchdeckenabszesse  (elf  Fälle)  hervor,  vornehmlich  die  des  Mus- 
ilus  rectus  abdominis.  In  einem  solchen  eröffneten  Bauchdecken- 
»jszeß  über  der  Symphyse  fand  sich  ein  in  Vereiterung  begrif- 
-aes  Hämatom  mit  Typhusbazillen  in  Reinkultur.  Rezidive  traten 
i  24  Fällen  auf  und  dauerten  meistens  7 — 14  Tage,  selten 
nger.  Sie  Sind  wohl  durch  frisches  Mobilmachen  der  noch 
a  Körper  vorhandenen  Gifte  zu  erklären,  wobei  verschiedene 
nlässe  (auch  Fehler  in  der  Diät)  den  Anlaß  gegeben  haben  mögen, 
ingehend  wird  sodann  die  Therapie  besprochen.  Bei  den 
hweren  Fällen  kann  Verf.  nicht  warm  genug  den  reichlichsten 
ebrauch  von  Kampferinjektionen  (täglich  und  durch  einige  Tage 
is  zu  40 cm3  der  20°/oigen  Lösung  in  2  cm3 -Dosen)  empfehlen; 
iedurch  und  eventuell  noch  durch  Kochsalzinfusionen  glaubt 
•  manches  Menschenleben  gerettet  zu  haben.  In  17  Fällen  kam 
jch  der  Vincentsche  Impfstoff  aus  dem  k.  k.  serotherapeuti- 
hen  Institute  in  Wien  zur  Anwendung.  Anfangs  zaghaft,  hat 
erf.  später,  nach  Rücksprache  mit  Prof.  P  a  1 1  a  u  f,  größere 
osten  (täglich  je  1,  2,  2,  2,  3  und  2  cm3,  also  eine  Gesamt¬ 
es  von  12  cm3  in  sechs  Tagen)  verabfolgt,  wie  die  Tempe- 
iturkUrven  zeigten  und  die  klinische  Beobachtung  lehrte,  mit 
dem  Erfolge:  das'  subjektive  Befinden  der  Typhuskranken  bes¬ 
äte  sich,  die  schweren  Erscheinungen  gingen  zurück,  in 
anchen  Fällen  bestand  auffallende  Euphorie,  die  Krankheits- 
uier  wurde  abgekürzt.  Die  Vincentsche  Vakzine  ist  ein  sehr 
hätzbares,  doch  nicht  unfehlbares  Mittel.  In  keinem  der  17 
spritzten  Fälle  kam  es,  wiewohl  man  den  Entfieberten  sehr 
isch  gewöhnliche,  allerdings  gut  zubereitete  Kost  gab,  zu  einem 
ezidiv.  Die  Vakzine  soll  möglichst  in  den  ersten  10  bis  14 
agen  der  Erkrankung  verabreicht  werden;  eine  stehwere  Myo- 
irddegeneration  wäre  die  einzige  Kontraindikation.  Prophy- 
ik  tische  Impfungen  hat  Verf.  bis  jetzt  bei  170  Personen 
^genommen  (bei  10  Aerzten,  40  Schwestern  und  120  anderen 
ersonen,  die  an  der  Abteilung  beschäftigt  waren).  Vom  Vin- 
mtschen  Typhusimpfstoff  wurden  stets  in  drei  Injektionen  in 
httägigen  Intervallen  (1+2  +  2  cm3,  zusammen  also  5  cm3) 
die  Infraklavikulargegend  subkutan  injiziert.  Von  den  170 
eimpften  erkrankten  nur  zwei  Personen  nach  der  Impfung, 
:r  Krankheitsverlauf  war  ersichtlich  durch  die  Schutzimpfung 
anildert.  Alle  mit  Typhuskranken  in  ständigem  Kontakt  ver¬ 
elenden  Aerzte,  Pflege-  und  Wartepersonen  sollten  ob  liga¬ 
arisch  prophylaktisch  geimpft  werden.  —  (M.  Kl.  1915  Nr.  16 
ad  17.)  E.  F. 

* 

Chirurgie. 

293,  (Aus  dem  Feldlazarett  8  des  17.  Armeekorps.)  Trau- 
i  a  tisch  es  Aneurysma  verum  der  S  c  h  1  ü  s'  s  e  1  b  e  in¬ 
chlag  ade  r.  Von  Stabsarzt  Dr.  Syring,  Chirurg  des  Feld- 
zarettes.  Verf.  berichtet  über  den  seltenen  Fall  von  Bildung  eines 
ahren  Aneurysmas  nach  Gewehrschußverletzung.  Ein  19jähriger 
liegsfreiwilliger  war  am  12.  Dezember  dUrch  Gewehrschuß  ver- 
undet  worden.  Einstehuß  an  der  Brust,  unmittelbar  unter  dem 
emalen  Ende  des  linken  Schlüsselbeines,  kein  Ausschuß.  Starke 
lutung  und  BlUtspUcken.  Im  Feldlazarett  fand  man  am  nächsten 
age  das  Geschoß  am  hinteren  Rande  des  linken  Deltamuskels 
nter  der  Haut  stecken  und  entfernte  es.  Am  16.  Dezember  kam 
■r  anämische  Patient  in  das  Feldlazarett,  dem  Verf.  Vorstand, 
er  Patient  hatte  eine  vollständige  motorische  Lähmung  des  linken 
rmes,  schwachen,  kaum  fühlbaren  Radialpuls,  Dämpfung  über 
er  ganzen  linken  Lunge  hinten.  Wegen  Sekretverhaltung  wurde 
cgenöffnung  in  der  Achs'el  angelegt  und  nach  zwei  Tagen  der 
ämothorax  punktiert  und  750  cm,3  alten  Blutes  entleert.  Am 
T  Dezember,  als  sich  Pat.  selbst  aufgerichtet  hatte,  schossen 


plötzlich  enorme  Mengen  hellroten  Blutes1  aus  dem  Verbände 
hervor.  Trotz  sofortigen  chirurgischen  Eingriffes  kam  es  zum 
Exitus.  Um  zum  Blutungsherde  zu  gelangen,  hatte  Verf.  sofort 
den  ganzen  Pektoralis1  links  quer  durchtrennt  und  nach  Aus¬ 
räumung  der  kolossalen  Blutkoagula  bot  sich  folgendes  Bild: 
Eine  große  Vene,  wohl  Vena  subclavia,  war  teilweise  zerrissen 
und  thrombosiert ;  an  der  Arteria  subclavia  fand  sich  dort,  wo  sie 
unter  dem  Schlüsselbein  nach  der  Achsel  zu  hervortritt,  eine 
kirschgroße  Ausbuchtung  nach  vorne,  deren  Wand  ziemlich 
morsch  war  und  auf  der  Höhe  einen  queren  unregelmäßigen  Ein¬ 
riß  zeigte.  Der  lateral1  davon  gelegene  Plexus  war  zum  Teil  zer¬ 
fetzt.  Die  Ursache  der  plötzlichen  Blutung  war  jetzt  klar,  ein 
geplatztes  Aneurysma  verum  der  Arteria  subclavia.  Die  erste 
Nachblutung  aus  der  Wunde  am  15.  Dezember  war  nach  Ver¬ 
fasser  eine  venöse  Nachblutung;  das  Platzen  des  in  den  elf 
Tagen  seit  der  Verletzung  auffallend  groß  gewordenen  Aneurysmas 
war  wohl  durch  die  noch  nicht  ganz  abgelaufene  Eiterung  be¬ 
schleunigt  und  schließlich  durch  die  plötzliche  Blutdrucksteigerunc 
beim  Aufrichten  herbeigeführt  worden.  —  (M.  m.  W.  191.5  Nr.  18.) 

G. 

* 

294.  Schußverletzungen  der  oberen  Luftwege. 
(Nase  und  ihre  Nebenhöhlen,  Rachen  und  Kehlkopf).  Von  Prof. 
Dr.  R.  Kafemann  in  Königsberg  i.  Pr.  Im  ganzen  kamen 
37  Fälle  von  Schußverletzungen  der  oberen  Luftwege  zur  Beob¬ 
achtung,  und  zwar  9  echte  Kehlkopf-,  7  Rachen-  und  21  Nasen- 
resp.  Nasennebenhöhlenschüs'se  mit  und  ohne  Verletzung  der 
Augen  vor.  Mögen  auch  zahlreiche  Streif-  und  KonturS'chüsse  des 
Halses  in  kürzester  Zeit,  ohne  Komplikationen  und  spätere  funk¬ 
tionelle  Störungen  abheilen,  so  muß  man  doch  sagen,  daß  spe¬ 
ziell  die  Verletzungen  des  Kehlkopfes  im  Niveau  der  Stimm¬ 
bänder  und  der  CartilagO'  cricoidea,  resp.  der  Trachea  zu  den 
ernstesten  Verletzungen  gehören,  denen  der  Soldat  ausgesetzt 
ist.  Einmal  wegen  der  unmittelbaren  Lebensgefahr,  sodann  wegen 
der  späteren  erheblichen  funktionellen  Störungen,  Stenosen  usw. 
Im  Gegensatz  zu  der  Schwere  der  Schußverletzungen  des  Larynx 
werden  wir  die  der  Nase  und  ihrer  Nebenhöhlen  sowie  des 
Rachens  leicht  einschätzen  müssen.  Eine  schlimme  Schußrich¬ 
tung  wurde  in  einem  Falle  beobachtet:  Eine  Schrapnellkugel  fand 
ihren  Eingang  im  lateralen  Winkel  der  rechten  Augenhöhle,  zer¬ 
trümmerte  dieisP,  durchquerte  sodann  die  Nasenhöhle  im  Ge¬ 
biete  der  Ansatzstelle  der  unteren  Siebbeinmuschel,  gelangte  in 
die  linke  Orbita,  zerstörte  auch  den  linken  Bulbus  und  trat 
aus  der  linken  Schläfengrube  aus,  etwa  10  cm  vom  lateralen 
Rande  der  Augenhöhle.  Bemerkenswert  war  in  diesem  Falle  die 
auffallend  geringe  Reaktion  auf  den  Gesundheitszustand  des 
Mannes  überhaupt.  Die  geringe  Shockwirkung  im  Moment  des 
Einschlages.  Erfolgt  die  Schußverletzung  nicht  in  horizontaler, 
sondern  in  vertikaler  Richtung,  so  ist  die  Schußrichtung  in  der 
Regel  folgende:  Durchschlagen  des  oberen  Orbitalrandes,  Zer¬ 
trümmerung  des  BulbUs',  Durchschlagen  des  Orbitalbodens,  Ein¬ 
dringen  in  das  Antrum  Highmori,  woselbst  das  Projektil  entweder 
stecken  bleibt  (Beobachtung),  oder  das  es  unter  Durchschlagung 
des  Processus1  alveolaris  und  Ausstoßung  einiger  Molaren  verläßt. 
Die  Kieferhöhle  ist  wollt  gegen  Fremdkörper  tolerant,  man  wird 
aber  doch  die  Anwesenheit  eines  Geschos'ses  in  derselben  nicht 
für  unbedenklich  halten  und  —  wie  es*  auch  Verf.  tat  —  ope¬ 
rieren.  Die  schräge  Durchquerung  der  Nase  ist  recht  häufig, 
man  kann  sagen,  daß  diese  Schußrichtung  überaus  typisch  sei, 
Verf.  hat  sie  zwölfmal  beobachtet.  Einschuß  oberhalb  des  Liga¬ 
mentum  palpebrae  mediale  und  desi  Thränensackes  (beide 
bleiben  intakt),  Eintritt  in  die  Nasenhöhle  drrrch  die  mittlere 
Muschel  hindurch  oder  im  oberen  Nasengange,  Durchquerung  des 
Septums1,  der  unteren  oder  mittleren  Muschel,  resp.  des  unteren 
oder  mittleren  Nasenganges  der  anderen  Seite,  des  Processus 
alveolaris,  der  Mundhöhle  oder  der  Wange,  wieder  unter  Mit¬ 
verletzung  des  Unterkiefers  und  einiger  seiner  Zähne.  Weit  sel¬ 
tener  (Verf.  sah  nur  einen  Fall)  schlägt  das  Projektil  genau 
in  der  Mittellinie  ein,  reißt  ein  Stück  Septum  fort  und  verläßt, 
im  vorderen  Drittel  des  Gaumens  in  der  Linie  der  Raphe  durch 
den  Gaumen  hindurchtretend,  die  Mundhöhle.  Die  Folge  ist  eine 
starke  Depression  des  Nasenrückens  und  eine  Dauerperforation 
der  Nasenscheidewand,  während  sich  die  Gaumenöffnung  bald 
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schließt.  Streifschüsse  und  der  sogenannte  Tunnel'schuß  (Durch¬ 
querung  des  beweglichen  Teiles  der  Nase)  sind  wohl  leichteste 
Schußverletzungen,  sie  können  aber  auch  zu  häßlichen  Narben, 
zu  narbiger  Verziehung  der  Oberlippe  und  zur  Stenose  beider 
Nasenwege  führen  und  plastische  Operationen  erfordern.  Gegen 
die  bei  allen  Nasenverletzungen  beobachteten  reaktiven  Schwel¬ 
lungen  genügten  stets  Insufflationen  eines  geringe  Mengen  von 
Argentum  nitricum  und  Zykloform  enthaltenden  Boluspulvers; 
prompte  Heilung  in  drei  Ins  vier  Wochen.  Bei  Knochendisloka¬ 
tionen  und  Depressionen  erfolgte  möglichst  bald  eine  .Todoform- 
gazetamponade,  eventuell  unter  Einschaltung  eines  Drainrohres. 
Auch  die  Schußverletzungen  des  Epi-,  Meso-  und  Hypopharynx 
sind  meist  gutartig.  Verletzungen  der  Keilbeinhöhle  sind  wohl 
ungemein  selten,  Verf.  beschreibt  eine  solche  Beobachtung,  die 
durch  Röntgenaufnahmen  sichergestellt  war.  Gefährlich  sind,  wie 
schon  oben  angedeutet,  die  Schußverletzungen  des  Kehlkopfes  und 
der  Luftröhre.  Die  entzündliche  Reaktion  im  Kehlkopfe  kann 
rasch  durch  das  Glottisödem  zum  Tode  führen;  hat  man  recht¬ 
zeitig  tracheotomiert,  so  bleiben  die  funktionellen,  eventuell  lebens¬ 
länglichen  Störungen  (Stenosen  durch  Verschiebungen  und  Ver¬ 
zerrungen  der  Teile,  von  Neubildung  fibrösen  Gewebes,  von 
Infiltrationen  der  Weichteile),  dann  Verengerungen  durch  Nerven¬ 
verletzungen  u.  dgl.  Diese  sekundären  Krankheitszustände  er¬ 
fordern  äußerst  langwierige  operative  Eingriffe,  so  die  Laryngo- 
slomie  oder  Chordektomie  oder  Arytänoidektomie  oder  irgendein 
durch  die  Eigentümlichkeit  des  Falles  diktiertes  Verfahren.  Der 
Verfasser  gibt  nun  kurze  Beschreibungen  einiger  besonders  lehr¬ 
reicher,  selbst  beobachteter  Fälle  und  teilt  zum  Schlüsse  noch 
einen  Fall  von  Bajonettverletzung  des'  Kehlkopfes  mit.  —  (D  m.  W. 
1915  Nr.  17.)  E.  F. 

* 

295.  (Aus  dem  pharmakologischen  Institut  —  Hofrat  H.  H. 
Meyer  —  und  der  I.  chirurgischen  Klinik  —  Prof.  v.  Eiseis¬ 
berg  —  in  Wien.)  U  e  b  e  r  Wundbehandlung  mit  Tier¬ 
kohle.  Von  Priv.-Doz.  Dt.  med.  et  phill  E.  v.  Knaffl-Lenz. 
Auf  Laboratoriumsversuche  bin  wurden  vom  Verfasser  an  der 
1.  chirurgischen  Klinik  eitrige  Wunden  mit  ausgezeichnetem  Er¬ 
folge  einer  Kohlenbehandlung  unterzogen.  Für  die  Versuche  wurde 
teils  Mercksche  Tierkohle,  teils  die  Von  W  i  e  c  h  o  w  s  k  i  dar¬ 
gestellte  verwendet.  Die  Technik  der  Wundbehandlung  ist  fol¬ 
gende:  Die  Wunden  werden  mit  Wasserstoffsuperoxyd  abgespült, 
mit  steriler  Gaze  schonend  abgetupft,  hierauf  mit  Hilfe  eines  ge¬ 
wöhnlichen  Pulverbläsers  mit  Kohle  bis  'zur  intensivsten  Schwarz¬ 
färbung  überdeckt  und  trocken  verbunden.  Bei  dem  täglichen 
Verbandwechsel  wird  die  Kohle  mit  Wasserstoffsuperoxyd  ab¬ 
gespült.  Sie  läßt  sich  leicht  entfernen,  bis  auf  die  stark  speckig 
belegten  Stellen,  an  denen  sie  fest  anhaftet.  Diese  nekrotischen 
Stellen  lassen  sich  nach  wenigen  Tagen  leicht  mit  der  Pinzette 
abheben.  Bisher  wurden  30  Patienten  mit  Tierkohle  behandelt. 
Besonders  flache  oder  breitklaffende  Wunden  eignen  sich  hiezu. 
Bei  staid:  infizierten  Wunden  jungen  Datums  waren  die  Erfolge 
stets  ausgezeichnet.  Nach  wenigen  Tagen  war  die  Gewebsein¬ 
schmelzung  zum  Stillstände  gebracht,  die  Wundflächen  sahen  rein 
aus1,  frisch  granulierend  und  blutend.  Der  UeberhäutUngsproizeß 
von  den  Rändern  aus  erfolgte  in  kurzer  Zeit.  Bei  alten,  viele 
Wochen  lang  eiternden  Wunden  waren  die  Erfolge  nicht  so  gute, 
doch  wurde  die  Wundheilung  auch  hier  bedeutend  abgekürzt.  Bei 
tiefen,  penetrierenden  Wunden  erwiesen  sich  langsame  Spülun¬ 
gen  mit  2-  bis  3°/oigen  Aufschwemmungen  von  Kohle  als  sehr 
zweckmäßig.  In  einem  Falle  wurden  ausgezeichnete  Erfolge  er¬ 
zielt  bei  einem  durch  viele  Wochen  schwer  eiternden  Pyothorax, 
bei  dem  ursprünglich  eine  Bülausche  Drainage  angelegt  war  und 
wo  nach  mehreren  Wochen  eine  Rippenresekfion  gemacht 
werden  mußte.  Durch  sehr  vorsichtige  Spülungen  des  Pleura¬ 
raumes  mit  Kohlesuspension  gelang  es,  die  schwere  Eiterung 
nach  wenigen  Tagen  ganz  bedeutend  herabzusetzen.  In  einem 
anderen  Falle  bandelte  es1  sich  um  eine  tellergroße,  eitrige  Fläche 
am  Thorax  nach  Enukleation  des  Oberarmes,  die  durch  eine 
Gasphlegmone  infiziert  war.  Im  Laufe  von  fünf  bis  sechs  Tagen 
gelang  es,  eine  reine,  frisch  blutende,  granulierende  Wundfläche 
durch  die  Kohletherapie  zu  erhalten.  Unreine  Amputationsstümpfe 
werden  durch  die  Kohlebehandlung  rasch  gereinigt  und  zur 
Ueherhäutung  gebracht.  Um  die  Wirkung  des  Wasserstoffsuper¬ 


oxyds  und  der  Kohle  zu  vereinigen,  wurde  die  Beladung  der 
Kohle  mit  Wasserstoffsuperoxyd  oder  Ozon  versucht.  Es  gelang 
dies  nicht,  da  Kohle  als  starker  Katalysator  sofortige  Zersetzung 
und  Sauerstoffentwicklung  hervorrief.  Nach  diesen  Erfolgen  kann 
Verf.  die  frühzeitige  Behandlung  eitriger  Wunden  nur  empfehlen. 
Eine  Schädigung  ist  ausgeschlossen,  da  Kohle  nicht  resorbiert 
wird  und  ein  chemisch  indifferenter  Körper  ist.  Es  soll  nur  Tier¬ 
kohle  mit  möglichst  großer  Adsorptionskraft  in  Verwendung 
kommen.  Die  günstigen  Erfolge  bei  Spülungen  von  infizierten 
Körperhöhlen  mit  Kohlesuspensionen,  wozu  nur  die  allerfeinste, 
mehlige  Kohle  verwendet  werden  darf,  läßt  nach  Verf.  erwarten, 
daß  auch  Zystitiden  mit  Erfolg  dadurch  rasch  geheilt  werden 
könnten.  -  (M.  in.  W.  1915  Nr.  18.  Feldärztliche ‘Beilage  Nr.  18.) 

G. 

* 

296.  W  i  r  h  e  1  o's  te  o  m  y  e  1  i  t  i  s  nach  Schußvei- 
letzung.  Von  Dr.  A.  W  o  1  f  f  in  Berlin.  Da  bisher  in  den  Kriegs-  J 
berichten  über  Wirbelosteomyelitis  nichts  vorliegt,  teilt  Verfasser 
einen  selbst  beobachteten,  letal  abgelaufenen  Fall  mit,  der  mannig 
faches  Interesse  bietet.  Ein  Artilleriehauptmann  erlitt  am  13.  No¬ 
vember  1914  eine  Granatschußverletzung  in  die  rechte  Halsseite, : 
dicht  unter  dem  Kiefenvinkel.  Drei  Wochen  später  wurde  ihm 
in  einem  Feldlazarett  der  Granatsplitter  vom  Munde  aus  entfernt. 
Er  ging  sodann  auf  Erholungsurlaub  und  kam  sodann  am  16.  De¬ 
zember  1914  zum  Verfasser  mit  Klagen  über  Rheumatismus  im 
Nacken  und  der  Schulter gegend.  Der  Befund  ergab'  DrUckempfind- 
lic.hkeit  der  rechten  Nervi  oceipitales1  major  et  minor,  Musculi 
trapezius,  scalenus  und  sternocleidomastoideus  derselben  Seile. 
Heißluftbehandlung  und  Ma'ssage,  wesentliche  Besserung,  fast 
schmerzfrei.  Am  26.  Dezember,  d.  h  .sechs  Wochen  nach  der 
Verletzung  und  drei  Wochen  nach  der  Splitterextraktion,  traten, 
aufs  neue  heftige  Schmerzen  auf,  Pat.  fieberte  hoch,  hielt  dorr 
Kopf  Völlig  steif.  Der  Kranke  wurde  ins  Lazarett  gebracht.  Rechte 
Nackenseite  vom  Scheitelbein  bis  zum  Schulterblatt  sehr  druck 
empfindlich,  auch  die  linke  Nackenmuskulatur  ist  schmerzhaft 
Urin  enthält  Blut,  Eiweiß  und  granulierte  Zylinder.  Eine  genaue 
Röntgendurchleuchtung  ergab  am  dritten  Halswirbel  undeutliche 
Konturen.  Dabei  Schüttelfröste,  Abszeß  nirgends  auffindbar.  Am 

3.  Januar  1915  eröffnete  Bier  die  Nackenmuskulatur,  drang 
bis  zur  Vorderseite  der  Wirbelkörper  vor,  ohne  auf  Eiter  zu 
stoßen.  Der  Zustand  verschlimmerte  sich:  Zunahme  der  Be¬ 
wußtseinsstörung,  Nackensteifigkeit,  Opisthotonus,  athetotisChe  Be¬ 
wegungen.  Die  am  5.  Januar  ausgeführte  Lumbalpunktion  förderte 
zahlreiche  polynukleäre  Leukozyten  enthaltende  Flüssigkeit  zu¬ 
tage,  Bakterien  nicht  nachweisbar,  auch  nicht  kulturell.  Am 
8.  Januar  Exitus.  Die  Sektion  (Prof.  Benda)  ergab:  Schußver¬ 
letzung  des  dritten  Halswirbels  (vielleicht  mit  Loslösung  der 
oberen  Bandscheibe).  Osteomyelitis  des  Wirbelkör¬ 
pers,  zirkumskripte  Pachymeningitis  externa  purulenta  des 
Halsmarkes,  eitrige  Leptomeningitis  spinalis,  Bronchopneumonie 
des  rechten  Unterlappens.  Verf.  zieht  aus1  dieser  Beobachtung 
folgende  Lehren:  1.  Schußverletzungen  in  der  Nähe  der  Wirbel¬ 
säule  mit  dem  leisesten  Verdacht  auf  Wirbelverletzung  sind  mit 
Eingipsen  oder  Streckung  zu  behandeln.  Heilungsprozesse  der 
Wirbelkörper  vollziehen  sich  bekanntlich  sehr  langsam  und  Kallus¬ 
bildung  tritt  bei  Brüchen  erst  nach  mehreren  Monaten  ein.  Ander¬ 
seits  sollen  nach  II  e  n  1  e  kleinere  osteomyelitische  Herde  bei 
Druckentlastung  des  Wirbels  zur  Ausheilung  kommen  können. 
2.  Geschosse  und  Fremdkörper  aus  Schlundverletzungen  sind  am 
besten  von  außen  mit  Schaffung  breiter  Abflußmöglichkeit 
zu  entfernen.  Fremdkörper  usw.  dürfen  nicht  aus  der  perforierten 
Schlundwand  von  innen  her  extrahiert  werden,  da  der  Schlund 
die  sichere  Infektionsquelle  für  das  lockere  Bindegewebe,  das 
verletzte  Periost  oder  gar  für  das  Knochenmark  bildet.  3.  Wirbel¬ 
osteomyelitis  kann  noch  Wochen  nach  der  Verletzung  auftreten. 

4.  Für  das’  Frühstadium  der  Osteomyelitis  gestattet  das  Röntgen¬ 

bild  keine  Diagnose.  Im  Feldlazarett  waren  mehrere  Röntgen¬ 
aufnahmen  gemacht  worden,  ohne  einen  Anhalt  für  die  weit¬ 
gehende  Zerstörung  des  Knochens  zu  bieten.  Auch  das  Fehlen 
der  Druckempfindlichkeit  der  Dornfortsätze  ist  kein  verwertbares 
Moment.  —  (D.  m.  W.  1915  Nr.  17.)  E.  F. 
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Haut-  und  venerische  Krankheiten. 

297.  (Aus  der  Hautabteilung  der  städtischen  Kranken- 
lstalten  zu  Dortmund.  —  Leitender  Arzt:  Sanitätsrat  Doktor 
abry.)  Ueber  ein  neues  Salvarsanpräparat: 
ialvarsannatrium“.  Von  Sanitätsrat  Dr.  Fabry  und 

Fischer,  Sekundararzt.  Die  Anwendung  des  neuen  Mittels 
schab  nur  intravenös.  Die  Zwischenräume  zwischen  den  ein- 
■lnen  Infusionen  betrugen  vier  bis'  acht  Tage.  Die  durchschnitt- 
•he  Dosis  war  0-45,  doch  auch  manchmal  bei  kräftigen  Indivi- 
icn  0-6.  Die  Anzahl  der  gemachten  Infusionen  bei  einem  Fa¬ 
ulten  betrug  drei  bis  fünf.  Angewendet  wurde  das  Mittel  sowohl 
ine  jede  Vorbehandlung  mit  Quecksilber,  als  auch  kombiniert, 
ivveilen  auch  allein  während  der  Dauer  einer  Kur.  Behandelt 
mden  sämtliche  klinischen  Fälle  von  florider  Syphilis,  Lues  I, 
III,  ferner  latente  Lues1  und  auch  einige  metaluetische  Kr¬ 
änkungen.  Das1  Präparat  wurde  im  allgemeinen  gut  vertragen, 
.s  Nebenerscheinungen  kamen  in  Betracht  Kopfschmerzen,  die 
anchmal  mehrere  Stunden  anhielten,  geringe  Temperatursteige- 
ngen,  meistens  bis  38°,  ferner  einige  Male  sehr  starke  Durch- 
lle.  Erbrechen,  Bewußtseinstrübungen  oder  gar  Todesfälle 
mden  nie  beobachtet.  Ganz  vereinzelt  traten  zwei  bis  vier 
unden  nach  der  Infusion  Schüttelfröste  mit  leichtem  Brechreiz 
if.  Was  nun  die  Wirkung  des  neuen  Präparates  sowohl  auf 
e  sichtbaren  Erscheinungen  der  Lues,  als  auch  auf  die  latente 
les  anlangt,  so  finden  die  Verfasser,  daß  dieselbe  die  des 
usalvarsans  bedeutend  übertrifft  und  dem  Altsalvarsan  voll- 
i inmen  gleich  zu  setzen  ist.  So  trat  bei  fast  allen  Fällen  von 
les  II,  in  denen  ohne  jede  Vorbehandlung  gleich  Salvarsan- 
trium  gegeben  wurde,  schon  nach  einer  bis  zwei  Stunden  eine 
utJiche  Jarisch-Herxheimersche  Reaktion  auf,  Plaques1  muqueuses 
iren  schon  am  anderen  Tage  nach  der  Infusion  verschwunden: 
lerosen  heilten  rasch  ab  und  schmierig  belegte  Gummata  zeigten 
hon  nach  einigen  Tagen  reinen  Geschwürsgrund  und  Neigung 
m  Abheilen;  positiver  Blutbefund  im  latenten  Stadium  der 
(es  schlug  durch  mehrere  Infusionen  in  einen  negativen  um. 
is  Mittel  wurde  nur  bei  liegenden  Patienten,  niemals  ambulant 
gewendet.  Aus’  der  großen  Zahl  der  behandelten  Fälle  werden 
un  mitgeteilt.  Bei  der  Erprobung  des  Salvarsannatriums  haben 
?  Verfasser  zuerst  nur  mit  dem  Präparat  allein  behandelt,  um 
itzustellen,  wie  die  Wirkung  auf  manifeste  primäre  und  sekun- 
re  Lues1  sei.  Nachdem  sie  die  Ueberlegenheit  von  Salvarsan- 
trium  über  Neosalvarsan  und  die  Gleichwertigkeit  mit  Alt- 
lvarsan  festgestellt  hatten,  gingen  sie  zur  kombinierten  Behand¬ 
le  über,  die  ihnen  immer  und  jetzt  nach  langen  Erfahrungen 
>  die  zweckmäßigste  erschienen  ist.  Die  Verfasser  heben  zum 
hlusse  ihrer  Arbeit  über  Salvarsannatrium  folgende  Punkte 
rvor:  Sehr  bequeme  Handhabung  bei  Herstellung  der  Lösungen 
d  intensive  Einwirkung  auf  sämtliche  Erscheinungen  der  Lues 
t  verhältnismäßig  geringen  Nebenerscheinungen.  Deshalb  können 
■  dieses  Präparat  als  ein  sicher  und  gut  wirkendes1  Mittel  im 
impfe  gegen  die  Lues1  dem  Altsalvarsan  gleichstellen  und  seine 
iwendung  empfehlen.  Doch  dürfte  dieselbe  vorläufig  nur  im 
nischen  Betriebe  am  Platze  sein,  da  die  bisherige  Erfahrung 
ch  nicht  ausreicht,  das  Mittel  in  der  ambulanten  Praxis  an¬ 
wenden.  Bei  ambulanter  Behandlung  ziehen  die  Verfasser  Neo- 
Ivarsan,  in  konzentrierteren  Lösungen  und  intravenös  verab- 
cht,  vor.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  18.)  G. 

* 

Kinderheilkunde. 

298.  (Aus1  der  Universitäts-Kinderklinik  zu  Berlin.)  Zur 
snntnis  der  Zirkulationsstörungen  bei  akuten 

nährungsstörungen  der  Säuglinge.  Von  Professor 
'•  Czerny.  Verf.  hat  schon  mehrfach  darauf  hingewiesen,  daß 
!  ungünstigem  Ausgange  alimentärer  Toxikosen  im  wesentlichen 
ei  Todesarten  unterschieden  werden  können:  In  einer  Reihe 
a  Fällen  erlischt  zuerst  die  Atmung;  in  diesen  Fällen  hört  man 
ch  in  dem  Stadium,  wo  die  Atmung  nur  mehr  in  großen  Pausen 
'  deutliche  Herztöne  Und  die  Herzaktion  ist  dabei  so  kräftig, 
'ß  sie  sich  sogar  graphisch  auf  zeichnen  läßt,  die  Zirkulation 
erdauert  die  Atmung  lange.  In  einer  Reihe  anderer  Fälle  kann 
:  ion  zu  einer  Zeit,  wo- die  Atmung  noch  nichts  zu  wünschen  übrig 


läßt,  durch  Auskultation  am  Herzen  eine  Störung  der  Zirkulation 
nachgewiesen  weiden,  die  Herztöne  werden  leiser,  verlieren  ihre 
scharfe  Abgrenzung  und  im  weiteren  Verlaufe  bleibt  nur  ein 
einziger  dumpfer  Herzton  übrig,  auch  dieser  nimmt  schließlich 
an  Intensität  ab  und  wenn  er  lange  schon  kaum  mehr  wahrnehm¬ 
bar  ist,  erlischt  allmählich  die  Atmung;  von  den  beiden  Herz¬ 
tönen  ist  es,  nach  Verf.,  der  erste  Herzton,  der  zuerst  unhörbar 
wird.  In  neueren  Untersuchungen  hat  Verf.  die  Rolle  des  Herzens 
bei  den  alimentären  Toxikosen  der  Säuglinge  mit  Röntgenauf¬ 
nahmen  verfolgt.  Dabei  ergab  sich  der  interessante  Befund,  daß 
sich  der  Herzschatten  ;in  den  Fällen,  wo  die  Herztöne  an  Intensi¬ 
tät  abnehmen,  zusehends  verkleinert  und  in  extremis  wird  er  so 
klein,  wie  dies  bei  keinem  anderen  Krankheitszustande  beobachtet 
wird.  Dieser  Befund  des  kleinen  Herzschattens  scheint  dem  Ver¬ 
fasser  für  die  Pathogenese  der  letal  verlaufenden  Fälle  von 
großer  \\  ichtigkeit  zu  sein  und  nach  manchen  Ueberlegungen  über 
die  Ursache  dieser  Erscheinung  kommt  Verf.  zu  der  Auffassung, 
daß  die  Verkleinerung  des  Herzschattens  bei  einzelnen  alimentären 
Toxikosen  durch  -einen  abnormen  Kontraktionszustand  der  Herz¬ 
muskulatur  zustande  kommt,  der  wieder  seine  eigentliche  Ursache 
in  einer  besonderen  Erregbarkeit  des  Blutzirkulationssystems  ein¬ 
zelner  Kinder  hat.  Diese  Annahme  ist  mit  der  Erfahrung  verein¬ 
bar-,  daß  die  Symptome  von  seiten  des  Herzens  unabhängig  sind 
von  dem  Grade  der  übrigen  Symptome  der  alimentären  Toxikosen. 
Sie  führen  in  manchen  Fällen  sogar  ad  exitum,  welcher  nach  den 
übrigen  Symptomen  des  Krankheitsbildes  noch  nicht  zu  erwarten 
gewesen  wäre.  Es  handelt  sich  dabei  um  Kinder,  deren  Herz-, 
Gefäß-  und  Zwerchfellinnervation  eine  abnorme  Labilität  besitzt 
und  bei  denen  wahrscheinlich  schon  reflektorische  Reize,  wie 
sie  bei  der  alimentären  Toxikose  vom  Magen-Darmtrakt  ausgehen, 
genügen,  um  eine  Hemmung  der  Herzaktion  auszulösen.  Mit  der 
Annahme  des  Verfassers  ist  auch  die  klinische  Erfahrung  verein¬ 
bar,  daß  die  auskultatorisch  wahrnehmbaren  Störungen  der  Herz¬ 
aktion  bei  manchen  Kindern  schon  im  Beginn  der  alimentären 
Toxikose  bestehen,  wenn  der  Allgemeinzustand  im  übrigen  durch¬ 
aus  noch  keinem  bedrohlichen  Eindruck  macht.  Auch  .in  thera¬ 
peutischer  Beziehung  zeitigen  die  gleichen  Mittel,  welche  zur 
Anregung  d-eir  Zirkulation  Verwendung  finden,  nicht  die  gleichen 
Erfolge.  Gerade  bei  Kindern,  die  das  Symptom  der  Verkleinerung 
des  Herzschattens  auf  weisen,  versagen  vorläufig  alle  zurzeit  ge¬ 
bräuchlichen  Exzitanti-em.  Verf.  hat  sogar  den  Eindruck,  daß 
man  mit.  denselben  direkt  Schäden  stiftet.  —  (Jb.  f.  Kindhlk.  80 
S.  601.)  — r. 

* 

Hygiene. 

299.  Ein  neues-  Mittel  zur  Läuse  Vertilgung. 
Von  k.  k.  Regimentsarzt  Dr.  Wilhelm  K  ulk  a  in  Graz.  Verf.  stellte 
mit  dem  neuen  Fettextraktionsmittel,  dem  Trichlöräthylen,  Ver¬ 
suche  zur  Läusevertilgung  an.  Dasselbe  ist  eine  wasserklare, 
leicht  bewegliche  Flüssigkeit,  besitzt  einen  Siedepunkt  von  zirka 
88°.  Ein  besonderer  Vorzug  ist  dessen  Feuersicherheit,  da  selbst 
ein  in  die  Flüssigkeit  hineingehaltenes  Zündholz  verlöscht.  Der 
Transport  in  kleinen  Blechkannen  bietet  daher  keine  Schwierigkeit. 
Einen  Nachteil  würde  nur  seine  Giftwirkung  bei  der  Verdunstung 
bieten,  doch  ist  sie  beträchtlich  geringer  als  die  Giftigkeit  des  als 
Lösungs-  und  Fettextraktionsmittel  in  der  chemischen  Großindu¬ 
strie  vielfach  verwendeten  Tetrachloräthan.  Die  Giftigkeit  für 
Läuse  ist  nach  Verf.  eklatant.  Kleiderläuse,  die  mit  der  Oese 
2  bis  3  cm  über  dem  Niveau  der  Flüssigkeit,  welche  sich  bei 
Zimmertemperatur  in  einem  offenen  Glasgefäß  befand,  gehalten 
wurden,  fielen  nach  einer  halben  bis  einer  Minute  betäubt  her¬ 
unter.  Sie  erholten  sich  nicht  mehr,  weder  in  der  freien  Luft, 
noch  im  TherUiostaten,  waren  also  abigetötet.  Praktische  Versuche 
im  großen  mit  Decken,  Pelzen,  Wäsche  in  verschiedenen  Spitä¬ 
lern  des  Etappenbereiches  zeigten  immer,  daß  noch  so  stark  ver¬ 
lauste  derartige  Objekte  völlig  von  den  Läusen  befreit  waren, 
wenn  man  sie  in  einet  mit  Papier  ausgeklebten  Kiste  leicht  mit 
trichlöräthylen  besprengt  und  durch  zwei  bis  drei  Stunden  ver¬ 
schlossen  stehen  gelassen  hatte.  Bei  drei-  bis1  vierstündiger  Lüf¬ 
tung  im  Freien  war  dann  auch  bald  jeder  Geruch  nach  Trichlor- 
äthylen  geschwunden.  Die  Beschaffung  dieses  Mittels  ist  relativ 
leicht,  da  dasselbe  in  großen  Mengen  für  technische  Zwecke  er- 
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zeugt  und  jetzt  weniger  abgesetzt  wird.  Der  Preis  dürfte  den 
des  Benzins  sicher  nicht  übersteigen.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  18. 
Feldärztliche  Beilage  Nr.  18.)  G. 


Vermischte  l^aehriehten. 

Bei  den  am  28.  Mai  stattgefundenen  Wahlen  in  die 
Kaiser  1.  Akademie  der  Wissenschaften  in  Wien 
wurden  gewählt:  A.  Durig,  Professor  der  Physiologie  in  Wien, 
zum  wirklichen  Mitgliede;  Anton  G  h  o  n,  Professor  für  patho¬ 
logische  Anatomie  an  der  deutschen  Universität  in  Prag,  A.  v  o  n 
Ts  c  he r  m  ak,  Professor  der  Physiologie  an  der  gleichen  Universi¬ 
tät,  zu  korrespondierenden  Mitgliedern.  Die  Wahlen  werden  der 

kaiserlichen  Bestätigung  unterbreitet. 

* 

Habilitiert:  Dr.  Ernst  Löwenstein  für  allgemeine 
und  experimentelle  Pathologie  in  Wien.  —  Dr.  P.  Hertz  für 
Kinderheilkunde  in  Kopenhagen. 

*  i 

Verliehen:  Dem  Privatdozenten  für  Hygiene  in  Heidel¬ 
berg  Dr.  Kurt  Lauben  he  im  er  der  Titel  eines1  a.  o.  Pro¬ 
fessors. 

* 

Gestorben:  Landesgerichtsarzt  Dr.  Emil  Pilz  Edler  v. 
Wernhof  in  Wien.  —  Der  bekannte  Berliner  Chirurg  Geh.  Med.- 
Rat  Prof.  Dr.  Eduard  Sonnenburg  in  Bad  Wildungen. 

* 

Der  Dekan  der  medizinischen  Fakultät  Prof.  Dr.  Julius 
Tandler  hat  unter  Hinweis  auf  die  Tatsache,  daß  die  Mediziner, 
die  bisher  zur  militärischen  Dienstleistung  nicht  emberufen 
wurden,  als  Hilfskräfte  der  Aerzte  in  den  Spitälern  notwendig  sind, 
dem  Professorenkollegium  den  V  orschlag  gemacht,  die  V  o  r- 
lesungen  an  der  medizinischen  Fakultät  der  Uni¬ 
versität  bereits  am  15.  Juni  zu  schließen  und  den 
Termin  zur  Ablegung  der  Prüfungen  bereits  für  den  30.  Juni  an¬ 
zusetzen. 

* 

Die  medizinische  Fakultät  der  kön.  ung.  Universität  in  Buda¬ 
pest  sendet  folgende  Mitteilung:  Die  medizinische  Fakultät  der 
Budape'ster  kön.  ung.  Universität  hat  beschlossen,  den  General 
Dr.  v.  Schjerning,  Feldsanitätschef  der  Deutschen  Armee 
und  ordentlichen  Honorarprofessor  der  Berliner  Universität,  zum 
Ehrendoktor  zu  promovieren.  Die  medizinische  Fakultät  der  Buda- 
pester  Universität  übt  dieses  alte  Recht  nur  in  seltenen  Fällen 
aus',  die  letzte  Promotion  honoris  causa  war  im  Jahre  1909 
aus  Anlaß  des  internationalen  medizinischen  Kongresses.  Das 
Verdienst  Schjernings  ist,  daß  im  Kriegssanitätsdienste  die 
Wissenschaft  voll  zur  Geltung  gelangt  und  darin  sieht  die 
medizinische  Fakultät  der  Budapester  Universität  die  Qiielle  der 
Erfolge,  die  das  Kriegssanitätswesen  deS  Deutschen  Reiches  in 
zehn  Monaten  des  Weltkrieges  bereits  aufzuweisen  vermag.  Anlaß 
zum  Entschluß  der  Fakultät  gab  die  Schließung  der  deutschen 
Kriegshygieneausstellung  in  B  u  d  a  p  e  s  t. 

* 

Cholera.  Oesterreich.  Vom  11.  bis’  17.  April  1915 
war  keine  Erkrankung  zu  verzeichnen.  Vom  18.  bis  24.  April 

9  Erkrankungen  (hierunter  1  Todesfall),  und  zwar  8  (l)  Erkran¬ 
kungen  (Todesfall)  in  Hainburg  (Bezirk  Bruck  an  der  Leitha;  in 
Niederösterreich  und  1  Erkrankung  in  Feldbach  in  Steiermark. 
— <  Ungarn.  Nach  offiziellen  Mitteilungen  vom  11.  April  1915 
sind  in  der  Zeit  vorn  29.  März  bis  4.  April  d.  J.  3  Erkrankungen 
an  asiatischer  Cholera  aufgetreten.  Die  Erkrankungen  betreffen 
Militärpersonen.  In  der  Zeit  vom  5.  bis  11.  April  d.  J.  5  Er¬ 
krankungen  in  Nyiregyhäza.  —  Kroatien -Slawonien.  Vom 
12.  bis  19.  April  d.  J.  1  Erkrankung  (mit  tödlichem  Ausgang) 
in  Zagreb  (Agram)  bei  einer  Militärperson.  Vom  5.  bis  11.  April 
1915  keine  Erkrankung.  —  Bosnien-Herzegowina.  Vom 
4.  bis  10.  April  22  Erkrankungen  (8  Todesfälle)  unter  Zivil¬ 
personen.  Vom  11.  bis  17.  April  13  Erkrankungen  (hierunter 

10  mit  tödlichem  Ausgang)  bei  Zivilpersonen. 

Pest.  Griechenland.  Nach  offizieller  Mitteilung  vom 
10.  April  1915  sind  in  Saloniki  10  Pestfälle  vorgekommen,  und 
zwar  2  im  griechischen  Militärspital,  die  übrigen  unter  thra- 
kischen  Flüchtlingen. 

Blattern.  Oesterreich.  Vom  11.  bis  17.  April  1915 
gelangten  59  Erkrankungen  in  Wien  zur  Anzeige.  Insgesamt 
sind  in  Wien  seit  Kriegsbeginn  1360  Blatternerkrankungen,  hie¬ 


von  281  Todesfälle,  vorgekommen.  Außerdem  waren  im  öster¬ 
reichischen  Staatsgebiete  vom  11.  bis  17.  April  d.  J.  121  Blattern- 
fälle  zu  verzeichnen.  Hievon  entfallen  auf  Galizien  und  die 
Bukowina  70  Erkrankungen.  In  den  übrigen  Verwaltungsgebieten 
gelangten  51  Blatternfälle  zur  Beobachtung.  Vom  18.  bis  24.  April 
66  Erkrankungen  an  Blattern  in  Wien.  Außerdem  waren  im 
österreichischen  Staatsgebiete  vom  18.  bis  24.  April  d.  J.  97 
Blatternerkrankungen  zu  verzeichnen.  Auf  Galizien  und  die  Buk' 
wina  entfallen  41  Erkrankungen,  auf  die  übrigen  Verwaltung 
gebiete  56  Blatternfälle. 

'  ‘Flecktyphus.  Oesterreich.  Vom  11.  bi  s  17.  Apri  I 
wurden  489  Erkrankungen  festgestellt.  Hievon  entfallen  auf  Ga¬ 
lizien  und  die  Bukowina.  356  Erkrankungen.  In  den  übrigen  Ver¬ 
waltungsgebieten  waren  133  Erkrankungen  zu  verzeichnen,  dar¬ 
unter  14  Fälle  in  Wien.  Die  Erkrankungen  betreffen  —  mit  Aus¬ 
nahme  von  3  Fällen  — i  Personen,  die  vom  Kriegsschauplätze, 
eingetroffen  sind.  Vom  18.  bis  24.  April  1915  in  Galizien  und 
der  Bukowina  205  Erkrankungen.  In  den  übrigen  Verwaltungs¬ 
gebieten  unter  der  heimischen  Bevölkerung  lediglich  3  vereinzelte, 
Flecktyphusfälle.  139  Erkrankungen  an  Flecktyphus  gelangten' 
in  Spitälern  oder  Konzentrationslagern  bei  Personen  zur  Beob¬ 
achtung,  die  vom  Kriegsschauplätze  eingetroffen  sind.  — 
Deutsches  Reich.  In  der  Woche  vom  4.  bis  10.  April 
wurden  19  Erkrankungen  festgestellt. 

* 

Aus  den  Verlustlisten  und  Nachrichten  übe 
Verwundete.  Die  Doktoren: 

Ascher  Josef,  OA.,  GarnSpit.  5,  Lähmung. 

A  b  e  1  e  s  Hugo,  RA.,  Wien,  Samarkand  (Rußland),  kriegsgefangen 

Ar  tauch  Aegidius,  AssA.,  L1R.  16,  verwundet. 

Berenczy  Zoltan,  OA.,  DivTrainKol.  17,  Ruhr. 

Bi  r  tea  György,  AssA.,  LIR  11,  verwundet. 

Cenez  Andreas,  AssA,  Valjevo,  kriegsgefangen. 

Dittrich  Erwin,  AssA.,  LstlR.  31,  Prellung  des  Rückens. 

Erel  Eleonor,  AssA.,  Valjevo,  kriegsgefangen. 

Friedrich  Ladislaus,  AssASt.,  SanDep.,  Schuß  in  den  rechten 

Oberschenkel.  .  . 

Fi  gar  Vladimir,  AssA.,  Leskovaz  (Serbien),  kriegsgefangen. 

G  o  1  d  m  a  n  n  Philipp,  AssA.,  IR.  67,  Ruhr. 

Gasner  Oswald,  AssA.,  in  Serbien  kriegsgefangen. 

Gejarfa  Franz,  AssA.,  in  Serbien  kriegsgefangen. 

Gijon  Ladislaw,  AssA.,  in  Serbien  kriegsgefangen. 

Horak  Jan,  Arzt,  in  Serbien  kriegsgefangen. 

Herezog  Karoly,  AssA.,  HR.  13,  Typhus. 

Hakt  Gustav,  AssA.,  in  Serbien  kriegsgefangen. 

L  a  s  z  1  o  Gyula,  OA  ,  EBaon  8/3,  Typhus. 

Later  Arpad,  Arzt,  kriegsgefangen  (Rußland). 

Laukr  Paul,  RA.,  in  Serbien  kriegsgelängen. 

Marikovszki  György,  AssA.,  LIR.  11,  verwundet. 

Rosenbaum  Sandor,  AssA.,  LIR.  13,  verwundet. 

Risawi  Anton,  AssA.,  in  Serbien  kriegsgefangen. 

Schatz  Robert,  OA.,  in  Serbien  kriegsgefangen. 

Sermec  Janko,  OA.,  in  Serbien  kriegsgefangen. 

Stein  Viktor,  AssA.,  in  Serbien  kriegsgefangen. 

Szigeti  Imre,  OA.,  LIR.  11,  verwundet. 

Schmidt  Adorjan,  AssA.,  LIR.  3,  verwundet. 

S  o  m  o  g  y  i  Istvan,  AssA.,  LstEBaon.  V/29,  Rückfallfieber. 

Szelb  Kolman,  AssA.,  BrigKmdo.,  Typhus. 

Schnürmann  Josef,  AssA.,  ResSpit.,  Typhus. 

S  e  i  d  n  e  r  Moses,  AssA.,  LstlR.  36,  kriegsgefangen. 

Szandicz  Stephan,  AssA.,  IR.  40,  Schuß  in  den  rechten  Arm 

T  r  o  m  e  r  Emil,  Arzt,  Schuß  in  den  Kopf. 

Tr  a  me  r  Emil,  AssA.,  IR.  40,  verwundet. 

Ursu  Simeon,  AssA.,  FJB.  19,  Typhus. 

Weiß  Sigmund,  AssA.,  in  Serbien  kriegsgefangen. 

Wild  Alexander,  OA.,  in  Serbien  kriegsgefangen. 

Zirps  Alois,  OA.,  LIR  17,  Tomsk,  kriegsgefangen. 

Zentner  Josef,  OA.,  FJB.,  kriegsgefangen. 

* 

Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  Wien  in 
erweiterten  Gemeindegebiet.  19.  Jahreswoche  vom  9.  M» 
bis  15.  Mai  1915.  Lebend  geboren  ehelich  459,  unehelich  H-i 
zusammen  603.  Tot  geboren  :  ehelich  34,  unehelich  6,  zusammen  ä 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  708  (d.  i.  auf  1000  Einwohner  einschheblicj 
der  Ortsfremden  17'0  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  14,  Flecktyphus 
Blattern  5,  Masern  11,  Scharlach  6,  Keuchhusten  6,  Diphtherie  un 
Krupp  8,  Influenza  0,  Cholera  0,  Ruhr  2,  Rotlauf  2,  Lungentuberkulos 
132,  bösartige  Neubildungen  49,  Wochenbettfieber  2.  Angezeigte  Infektiom 
krankheiten:  Wochenbettfieber  2  (==),  Blattern  30  (-j-  l)i  Varizellen 
(_  18),  Scharlach  112  (+  18),  Flecktyphus  2  (—  5),  Bauchtyphus  ä 
(—6),  Ruhr  7  (-j-l),  Cholera  2  (+  2),  Diphtherie  und  Krupp  61  (  B 
Trachom  2  (+  2),  Genickstarre  8  (+  6). 
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Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 


INHALT: 


fflzielles  Protokoll  (1er  b.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien 
Sitzung  vom  21.  Mai  1915. 


offizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der 
Aerzte  in  Wien. 

Sitzung  vom  21.  Mai  1915. 

Vorsitzender:  Prof.  Salomon  Klein. 

Schriftführer:  Priv.-Doz.  Dr.  Josef  Kyrie. 

v.  Kutscha  -  Neunkirchen  stellt  einen  44jährigen  Patienten 
jr,  der  am  9.  Mai,  durch  mehrere  Stiche  verletzt,  einen  Stich 
y  linken  Halsseite  mit  Verletzung  der  Arteria  carotis  communis 
lfwies ;  starker  Blutverlust,  digitale  Kompression  —  die  anläßlich 
is  Krieges  durch  Kurse  verallgemeinerten  Kenntnisse  der  ersten 
üfe  bewährten  sich  in  diesem  Falle  —  bis  zur  Einlieferung  in  das 
rankenhaus  und  daselbst  bis  zur  Gefäßnaht.  Die  Carotis  com- 
unis  war  an  ihrer  Teilungsstelle  quer  ca.  3  cm  weit  geschlitzt, 
y  Schlitz  reichte  in  den  Winkel  zwischen  interna  und  Externa, 
ach  erfolgter  Naht  zeigte  sich  eine  2  cm  große,  oberhalb  der 
aht  an  der  Carotis  externa  befindliche,  linsengroße  Lücke,  aus 
y  es  heftig  blutete;  diese  Verletzung,  wahrscheinlich  beim 
erausziehen  des  Messers,  resp.  Abwehrbewegung  des  Gestochenen 
itstanden,  wurde  ohne  Anlegung  einer  Höpfner-Klemme  genäht. 

Am  zweiten  Tage  Erscheinungen  von  peripherer  Zirkula- 
>nsstörung  im  Bereiche  der  Carotis  interna:  Paraplegie  im  Be¬ 
ichte  des  rechten  Armes,  Erschwerung  der  Sprache,  wie  nach 
ner  Apoplexie.  Erscheinungen,  die  am  nächsten  Tage  gebessert, 
n  folgenden  Tage  verschwunden  waren. 

Die  Naht  der  Karotis  ist  entsprechend  der  Gefäßgröße  tech- 
sch  leichter  als  etwa  an  der  Femoralis  oder  ähnlichen  Gefäßen, 
uchanek  stellte  aus  der  Klinik  v.  Eiseisberg  am  15.  Ja- 
tar  1915  einen  ähnlichen  Fall  geheilt  hier  vor. 

Die  Naht  schützt  vor  Bildung  eines  Aneurysmas  nicht  unbe- 
ngt.  Die  genügend  Bekannte  Tatsache,  daß  eine  partielle  Durch- 
uinung  der  Karotis  abhängig  von  Richtung  und  Größe  des 
blitzes,  Ueberlagerung  durch  den  Sternokleidomastoideus  nicht 
x  Verblutung,  sondern  zur  Spontanheilung  mit  Aneurysma- 
iclung  führen  kann,  zeigt  der  zweite  Fall.  Stich  in  die  rechte 
ilsseite,  Juni  1912.  Pat.  stand  damals  nicht  in  meiner  Behand- 
ng,  da  ich  die  Leitung  der  chirurgischen  Abteilung  in  Neun- 
.chen  erst  im  Januar  1913  übernahm.  Die  damals  vorhandenen 
erativen  Behelfe  ließen  an  eine  Gefäßnaht  nicht  denken,  der 
ansport  wäre  bedenklich  gewesen.  Trotz  schwerer  Nebenver- 
.zungen  wurde  Patient  geheilt;  sicherlich  ein  schöner  Erfolg 
nservativer  Behandlung. 

Bei  der  schweren  Körperarbeit,  die  Pat.  als  Hüttenarbeiter 
rrichtet,  bildet  das  Aneurysma  ein  ständiges  Perikulum.  Der 
heliegende  Gedanke  einer  operativen  Beseitigung  desselben  hat 
ei  Momente  zu  berücksichtigen:  1.  Eine  zentrale  Abklemm'ung 
i  zuführenden  Arterie  wird  wohl  nur  nach  ausgiebiger  tempo- 
•€r  Resektion  des  knöchernen  Schultergürtels  und  da  vielleicht 
r  an  der  Anonyma  möglich  sein;  2.  der  Gefäßwanddefekt  wird 
ich  lineare  Naht  infolge  Klaffens  auch  bei  möglichster  Erei- 
äparierung  der  Stümpfe  nicht  sicher  zu  erreichen  sein.  Der 
tötische  Ersatz  aus  der  Jugularis  ist  nach  den  Erfahrungen,  die 
i  Aneurysmen  der  Poplitea  gemacht  wurden,  nicht  zuverlässig, 
»mente,  die  vor  dem  Entschlüsse  zur  Operation  nicht  zu  über- 
»en  sind.  Aneurysmen  der  Carotis  communis  sind  mit  Erfolg 
1  eriert.  worden.  Zwei  Fälle  durch  v.  H  abe  rer  (welcher  die 
‘  te  zirkuläre  Naht  der  Karotis  wegen  Aneurysma  ausführte,  da- 
1  allerdings  eine  Resektion  des  Vagus1  und  Sympathikus  nicht 
»gehen  konnte)  und  durch  Klapp.  Die  Kriegschirurgie  dürfte 
! ‘  Statistik  noch  vermehrt  haben,  v.  Haberer  operierte  zwei 
miate  nach  der  Gefäßverletzung.  In  diesem  Falle  liegt  die  zur 
1 'hing  des  Aneurysmas  führende  Verletzung  drei  Jahre  zurück. 
i  Nach  einem  Vorschläge  F.  0.  Haber  lands,  nach  dem 
»gehen  Friederichs1  durch  Implantation  eines  das  Aneu- 
1  ’ma  umhüllenden  Faszienlappens  eine  Wandverstärkung  herbei- 
'  rühren,  wäre  vielleicht  weniger  eingreifend  als  die  Gefäßnaht, 

1  och  auch  weniger  zuverlässig. 


|  Nachtrag  zum  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien. 
Sitzung  vom  14.  Mai  1915. 


Benedikt  bespricht  die  Stigmatisierung  der 
echten  Epileptiker,  durch  welche  diese  auch  ohne  Beob¬ 
achtung  von  Anfällen  erkannt  und  hei  der  Musterung  zweckmäßig 
ausgeschaltet  werden  können. 

(Siehe  unter  den  Originalien  in  dieser  Nummer.) 

Fortsetzung  der  Diskussion  zum  Vortrag  Professor 
K.  F.  Wenckebachs:  „Ueber  Typhus  exanthema- 
1 1  c  u  s». 

Albert  v.  Müller:  Im  Reservespital  Nr.  7  in  Kagran  hatte 
ich  gemeinsam  mit  dem  Abteilungsarzte  Dr.  Miletici  Gelegen¬ 
heit,  55  Fälle  von  Flecktyphus'  zu  beobachten  und  zu  behandeln. 

Was  zunächst  die  Uebertragung  anlangt,  so  bilden  unsere 
Eifahrungen  eine  Stütze  für  die  Läusetheorie.  Durch  exakte  Ent¬ 
lausung  und  durch  sonstige  Schutzmaßnahmen  gegen  Läuseiiber- 
tragung  ausreichend  geschützt,  gegen  Luftinfektion  ungeschützt, 
kamen  wir  alle  in  intime  Berührung  mit  den  Patienten  und  es 
hat  sich  weder  bei  Aerzten,  Schwestern,  Pflegern  oder  den  Pa¬ 
tienten,  die  mit  unrichtiger  Diagnose  eingeliefert  wurden,  ein 
Fall  von  Uebertragung  während  der  zwei  Monate  des»  Bestandes 
der  I  lecktyphusabteilung  ereignet.  Ja,  ich  möchte  sogar  noch 
weiter  gehen  und  sagen,  daß  nicht  nur  Läuse,  sondern  auch  viel 
Läuse  in  der  Umgebung  des  Kranken  nötig  zu  sein  scheinen,  um, 
von  Ausnahmsfällen  abgesehen,  die  Gefahr  der  Ansteckung  er¬ 
heblich  werden  zu  lassen.  Eine  ganze  Reihe  unserer  Patienten 
wurde  verlaust  eingeliefert  und  es  wäre  sonst  nicht  zu  verstehen, 
warum  in  den  Krankenanstalten,  aus  denen  sie  stammten,  sich  so 
wenige  Fälle  von  sekundären  Infektionen  ereignet  haben  und 
warum  nicht  auch  im  Frieden  von  den  endemischen  Herden  in 
Galizien  Uebertragungsfälle  in  die  benachbarten  Kronländer  sich 
häufiger  ereignen.  Es  müssen  eben  praktisch  genommen  so  viel 
Läuse  da  sein,  daß  der  Wirtswechsel  dieses  trägen  und  an¬ 
hänglichen  Parasiten  erleichtert  wird. 

Auf  das  Gesamtbild  und  den  Fieberverlauf  soll  nicht  weiter 
eingegangen  werden.  Ich  erlaube  mir  nur  eine  Anzahl  unserer 
Temperaturkurven  zur  Einsicht  vorzulegen.  Das  leitende  Symptom 
in  der  Diagnose  ist  zweifellos  das  Exanthem,  das  gewöhnlich 
charakteristisch  ist.  Wir  haben  es  in  zwei  deutlich  getrennten 
Typen  beobachtet,  die  allerdings  durch  Uebergänge  verbunden 
sind  und  von  denen  der  eine  an  den  Bauchtyphus,  der  andere  an 
toxische  Erytheme  oder  an  Masern  erinnern  kann.  Ich  möchte 
versuchen,  diese  Typen  auch  in  ihrem  Verlaufe  einander  gegen¬ 
überzustellen. 

m 

Bei  dem  ersten  Typus  schießt  an  einem  der  ersten  Krank¬ 
heitstage  eine  ungemein  reiche  Roseolaerruption  auf,  die  von  vorn¬ 
herein  bläulich  liviide  und  nicht  ganz  scharf  begrenzt  sich  von 
der  unveränderten  Haut  abhebt.  Sie  ist  selten  teilweise  papulös, 
meistens  rein  makulär  und  befällt  den  Stamm  bis  zur  Schulter 
und  in  den  Hals,  nur  ganz  ausnahmsweise  bis  ins  Gesicht  mit  ganz 
wenigen  Roseolen,  sie  geht  auf  die  Extremitäten  bis  in  die  Hand¬ 
teller,  weit  seltener  bis  zu  den  Füßen  über.  In  den  nächsten 
Tagen  vollzieht  sich  die  petechiale  Umwandlung,  so  daß  derartige 
Fälle  auf  der  Höhe  der  Ausbildung  an  eine  kleinfleckige  Purpura 
haemorrhagica  von  atypischer  Lokalisation  erinnern.  Diese  Blut¬ 
flecken  bleiben  bis  in  die  Rekonvaleszenz  hinein  sichtbar  und 
verschwinden  unter  Hinterlassung  von  Pigmentierungen.  Man 
könnte  eine  rein  makuläre  und  eine  makulopapulöse  Unterform 
unterscheiden. 

Der  andere  Typus,  der  bei  uns  ziemlich  häufig  zur  Beob¬ 
achtung  kam,  erscheint  zunächst  weit  weniger  charakteristisch. 
Auf  dem  Stamme,  vorwiegend  in  den  Flanken  und  am  Rücken 
erscheinen  verwaschene,  papulöse,  teilweise  konfluierende,  bläu¬ 
lichrote  Flecken,  die  bis'  linsengroß  sind.  Dabei  ist  die  Haut, 
insbesondere  am  Rücken,  wahrscheinlich  infolge  mechanischen 
Druckes  in  toto  etwas  igerötet  und  gedunsen.  In  die  geschilderten 
Effloreszenzen,  zum  großen  Teil  aber  auch  zwischen  dieselben 
sieht  man  von  Anbeginn  kleinste  Blutungen,  so  daß  man  kaum  von 
einer  petechialen  Umwandlung  sprechen  kann.  Das  Exanthem 
reicht  an  den  Extremitäten  meistens  nur  an  den  Beugeseiten  bis 
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auf  den  Unterarm  und  ins  Schenkeldreieck.  Es  ist  weit  weniger 
auffallend  und  prägnant  als  der  erste  Typus.  In  wenigen  Tagen 
gehen  die  Erhabenheiten  zurück  und  es  bleiben  nur  oft  ziemlich 
spärlich  bläuliche  Flecken,  deren  Lieblingslokalisation  die  seit¬ 
lichen  Thoraxpartien  bis  Schulter  und  Hüfte  darstellen.  Auch 
diese  verschwinden  meistens  schon  in  den  letzten  Lagen  des 
hohen  Fiebers,  ohne  Pigmentierungen  zu  hinterlassen,  so^  daß 
die  letzten  Tage  des  Fiebers  sich  bei  diesen  Patienten  ohne  Exan¬ 
them  abspielen.  Es  ist  klar,  daß  bei  diesem  nicht  seltenen  Typus 
die  Diagnose  schwieriger  ist,  einen  Unterschied  in  der  Prognose 
konnten  wir  nicht  feststellen. 

Zerreiblichkeit  der  Hautgefäße  wie  bei  Scharlach  und  Nei¬ 
gung  zu  feinsten  Schuppungen  (Radiergummiphänomen)  sind  kon¬ 
stante  Eigentümlichkeiten  des  Exanthematikus,  kommen  aber  auch 
bei  sonstigen  schweren  Erkrankungen,  zum  Beispiel  schweren 
Typhen  zur  Beobachtung. 

Zweimal  sahen  wir  auf  der  Haut  Urtikariaeruptionen..  Zu 
den  geschilderten  Zirkulationsverhältnissen  möchte  ich  hinzu¬ 
fügen,  daß  die  Messungen  des  Blutdruckes  tatsächlich  die  von 
Herrn  Prof.  Wenckebach  erwarteten  niedrigen  Werte  ergeben 
haben,  bis  auf  70mm  nach  Riva-Rocci  hinunter.  Die  ßlut- 
druckerniedrigung  dauert  bis  in  die  Rekonvaleszenz  an.  Diese 
schlechte  Versorgung  der  Peripherie  prägt  sich  auch  in  einer 
charakteristischen  Art  des  Sterbens  aus,  wie  wir  sie  in  den 
vier  Todesfällen  von  unkompliziertem  Typhus  exanthematicus 
dreimal  beobachten  konnten.  In  den  ersten  Tagen  der  Entfieberung 
trat  schwerstes,  apathisches  Darniederliegen  auf.  Der  Puls  dabei 
klein,  doch  langsam,  nicht  meßbar,  in  den  letzten  Tagen  bei 
starker  Zyanose  der  Haut  peripher  nicht  mehr  zu  fühlen,  so  daß 
das  Endbild  bis  zu  einem  gewissen  Grade  dem  Stadium  algidum 
der  Cholera  glich.  Es  ist  zu  verstehen,  wenn  unter  ungünstigen 
äußeren  Verhältnissen,  insbesondere  bei  niederer  Umgebungstem¬ 
peratur  beim  Flecktyphus  Zustände  von  peripherem  Absterben 
cintreten,  wie  dies  in  der  Diskussion  mehrfach  hervorgehoben, 
von  uns1  aber  nicht  beobachtet  wurde. 

Allgemein  anerkannt  ist  die  diagnostische  Bedeutung  der 
Leukozytose,  die  meistens  12.000  bis  14.000  beträgt,  aber  auch  bis 
30.000  emporsteigt;  doch  darf  nicht  verschwiegen  werden,  daß 
insbesondere  in  den  ersten  Krankheitstagen  Leukozytenwerte 
zwischen  7000  und  8000  häufig  sind,  die  eine  Differentialdia- 
gnose  gegenüber  Typhus  nicht  erleichtern.  Das  Blutbild  ent¬ 
spricht.  nach  unseren  Erfahrungen  den  Feststellungen  von  Ba¬ 
bin  o  w  i  t  s  c  h,  Vermehrung  der  polynukleären  Leukozyten  unter 
Vorwiegen  der  reiferen  Formen,  Fehlen  oder  sehr  starke  V  er- 
minderung  der  eosinophilen  Zellen,  reichliches  Vorkommen  von 
Türckschen  Reizungsformen  und  Verringerung  der  Lymphozyten 
charakterisieren  es.  Alles  dies  auch  in  den  Fällen  mit  wenig 
vermehrter  Leukozytenzahl . 

Wir  haben  vom  ersten  Anfang  unserer  Untersuchungen  der 
Lumbalflüssigkeit  besondere  Aufmerksamkeit  geschenkt.  Das 
schwere  zerebrale  Bild  (Delirien,  Schlaflosigkeit,  Benommenheit), 
die  nicht  seltene  Nackensteifigkeit  und  das  Vorhandensein  des 
Kernigschen  Symptomes  forderten  dazu  auf.  Trotzdem  findet  sich 
in  der  Literatur  nur  eine  gelegentliche  Bemerkung  von  J  o  c  h- 
in  a  n  n,  daß  der  Druck  in  der  Lumbalflüssigkeit  erhöht  ist.  VV  lr 
haben  bei  fast  allen  Fällen  eine  enorme  Vermehrung  der  Lumbal¬ 
flüssigkeit,  wie  1mm  epidemischer  Meningitis  und  entsprechend  ge¬ 
steigerten  Druck  konstatieren  können. 

Die  Grundflüssigkeit  selber  ist  wasserklar,  enthält  aber  fast 
durchwegs  suspendiert  feinste  Stäubchen  und  Flöckchen.  Beim 
Stehenlassen  setzt  sich  zuweilen  ein  spinnwebenartiges  Gerinnsel 
wie  bei  der  tuberkulösen  Meningitis  ab.  Die  Flüssigkeit  ist  eiweiß¬ 
frei  oder  enthält  nur  minimalste  Spuren  von  Eiweiß.  Die  Nonne- 
Appeltsche  Reaktion  ist  negativ,  der  Zellgehalt  ist  sehr  gering 
die  Zellen  einkernig.  Der  Befund  alsl  Ganzes  ist  sehr  konstant 
und  auch  diagnostisch  verwertbar,  lieber  die  therapeutische  Be¬ 
deutung  der  Lumbalpunktionen  wird  noch  zu  sprechen  sein. 

Was  nun  die  Komplikationen  des  Flecktyphus  anlangt,  so  ist 
die  häufigste,  wie  hei  allen  schweren  Infektionskrankheiten,  die 
sekundäre  Pneumonie.  Mehrmals  haben  wir  auch  Pleuritiden  ge¬ 
sehen  häufig  Otitis  media,  dreimal  Furunkulose,  einmal  beider¬ 
seitige  Parotitis;  ein  Patient  zeigte  ein  Rezidiv  einer  alten  Endo¬ 
karditis. 

Von  ganz  besonderer  Wichtigkeit  in  diagnostischer  und  prin¬ 
zipieller  Hinsicht  ist  die  Frage  der  Mischinfektion  von  Fleck¬ 
typhus  und  Bauchtyphus.  Wir  haben  bei  vier  Fällen,  bei  denen 
Typhusbazillen  im  Blute  nachgewiesen  waren,  die  Diagnose  Misch- 
infeküon  gestellt.  Sie  stützte  sich  nicht  nur  auf  das  charakteri¬ 
stische  völlig  typische  Exanthem,  sondern  auch  mit  Ausnahme 
eines1  Falles  auf  die  Leukozytose  und  den  erwähnten  Befund  in 


der  Lumbalflüssigkeit.  Weiters  wurde  sie  verifiziert  in  einem 
Falle  durch  den  charakteristischen  Fieberabfall,  in  einem  zweiten 
war  das  Auftreten  des  Typhus  exanthematicus  innerhalb  des 
Typhus  abdominalis  klinisch  deutlich  gekennzeichnet,  beim 
dritten  bin  ich  in  der  Lage,  eine  Kurve  vorzuweisen,  (lie  ich  der 
Güte  des  Leiters  unseres  bakteriologischen  Laboratoriums,  Herrn 
Dr.  Z  u  p  n  i  k,  verdanke  und  die  die  charakteristische,  mit  dem 
Blute  des  Patienten  gewonnene  Fieberreaktion  am  Meer 
schweinchen  zeigt.  Bei  einem  Falle  möchte  ich  die  Mögiichkeil 
eines  Irrtums  zugeben,  aber  wer  die  Möglichkeit  der  klinischen 
Diagnose  der  Mischinfektion  nicht  zugibt,  muß  sich  klar  sein, 
daß  er  darauf  verzichtet  Flecktyphus  und  Bauchtyphus  mit 
klinischen  Mitteln  auseinanderzuhalten  und  muß  annehmen,  daß 
das  klassische  Exanthem  des  Flecktyphus  zuweilen  dem  Bauch¬ 
typhus  zukommen  kann.  V  ir  glauben,  daß  die  Diagnose  der 
Mischinfektion  zuweilen  mit  Sicherheit  zu  stellen  und  zu  be¬ 
weisen  ist. 


Auf  die  allgemeine  Therapie  und  auf  die  Behandlung  des 
Zirkulationsapparates  will  ich  nach  allem  Gehörten  nicht  weiter 
eingehen.  Versuche  mit  kausaler  Therapie  haben  wir  mit  Me 
thylenblausilber,  Urotropin,  Jodipin  und  dem  Morgenrothschen 
Optochin  vorgenommen.  Üb  das  Allgemeinbefinden  oder  die  Pro¬ 
gnose  durch  eines  dieser  Mittel  beeinflußt  wird,  mag  einstweilen 
dahinstehen;  eine  Abkürzung  des  Krankheitsverlaufes  und  damit 
ein  voller  Erfolg  trat  bei  keinem  dieser  Mittel  auf. 


Von  Bedeutung  scheint  uns  aber  therapeutisch  die  Entlastung 
des  Hirndruckes  durch  die  Lumbalpunktion.  Die  schwer  benom¬ 
menen  und  delirierenden  Patienten  gewinnen  dadurch  ein  freies 
Sensorium,  sie  verlieren  die  quälende  Schlaflosigkeit  und  die 
Kopfschmerzen.  Wir  führen  es  auf  die  Lumbalpunktion  zurück 
wenn  unsere  Flecktyphusabteilung  ein  wesentlich  ruhigeres  und 
friedlicheres  Bild  dargeboten  hat,  als  man  erwarten  durfte.  Wa- 
diese  Beeinflussung  des  Allgemeinbefindens  für  die  Pflege  und 
Nahrungsaufnahme  und  damit  für  den  günstigen  Ausgang  einer, 
so  schweren  Erkrankung  bedeutet,  brauche  ich  nicht,  auseinander 
zusetzen.  Die  Punktionen  wurden  wiederholt,  falls  das  Befinden 
des  Patienten  dies  nötig  machte. 

O.  Stoerk :  Der  Herr  Vortragende,  Professor  Wencke¬ 
bach,  hat  in  seinen  lehrreichen  Ausführungen  der  letzten  Sitzung 
auch  einer  Gruppe  von  Erkrankungen  gedacht,  welche  differential 
diagnostisch  bei  der  Flecktyphusdiagnose  in  Betracht  zu  ziehen 
wären.  Ich  möchte  mir  diesbezüglich  erlauben,  auf  eine  weitere 
Form  hinzuweisen,  welche  gelegentlich  zu  differentialdiagnosti 
sehen  Erwägungen  Anlaß  geben  könnte,  die  epidemische  G  c 
nick  starre. 

Ich  hatte  im  Laufe  der  letzten  Zeit  wiederholt  Gelegenheit 
Fälle  dieser  Erkrankung,  und  zwar  sowohl  bei  Kindern  wie  Le 
Erwachsenen  zu  obduzieren,  bei  welchen  Blutungen  insbesondeu 
der  Haut  in  höchst  auffälliger  Reichlichkeit  zu  konstatieren  waren 
Der  Sitz  der  Hautblutungen  waren  meist  Rumpf  und  Extremitäten 
Die  Größe  der  Blutungen  wechselte  von  Fall  zu  Fall,  und  zwai 
von  Nadelstich-  bis  zu  Kronenstückgröße  (solche  Befunde  sun 
ja  auch  schon  mehrfach  beschrieben  worden).  In  manchen  fallci 
war  auch  vor  der  Einbringung  in  das  Spital  von  seiten  einzelne 
Untersucher  die  Diagnose  Flecktyphus  in  Erwägung  gezogc 
worden.  Bisweilen,  aber  nicht  immer,  schien  mir  Foudroy  in; 


WViUUU.  uiou  oiivii,  ’  .  . 

a ™  (UiicmW  mif  7n VJ  nnrl  Umfang  der  Blutungen  in  einem  ^ 


wissen  Einklänge  zu  stehen. 

Ich  hatte  kürzlich  Gelegenheit,  einen  diesbezüglich  beson 
ders  jllustrativen,  übrigens  auch  anderweitig  bemerkenswerte! 
Fall  zu  obduzieren,  der  noch  in  Kürze  angeführt  sei; 

Ein  31jähriger  Mann  erkrankt  angeblich  ausi  voller  Ge 
sundheit  mittags  12  Uhr  mit  starken  Kopfschmerzen.  Er  begib 
sich  zu  Fuß  in  spitalsärztliche  Untersuchung,*)  wird  mit  Imin  n 
Fieber  (40-5°),  Schüttelfrost,  nicht  zählbarem  Puls.,  zu  Belt  W 
bracht.  Im  Laufe  des  Nachmittags  Somnolenz,  leichte  Zyanox 
Auftreten  von  Petechien  und  Suggillationen  verschieden-- 
Form  und  Größe  am  Rumpf,  besonders  am  Oberkörper,  an  w 
Armen,  an  Penis  und  Skrotum.  Abends  Sopor;  Exitus  am  nächste 
Morgen  7  Uhr  30  Minuten.  Der  Krankheitsablauf  von  den  ersu 
Symptomen  bis  zum  Exitus  hatte  demnach  19V2  Stunden  betragt 

Bei  der  Obduktion  fand  sich  fast  die  gesamte  Hirnoberflach 
und  ein  großer  Teil  der  Rückenmarksoberfläche  mit  Exsudat  w- 
deckt,  ferner  eine  ganz  frische  diffuse  Peritonitis',  vereinzelt  su 
nadelkopf große  Abszeßchen  im  Herzfleisch  (Septumbereioh 
linken  Ventrikels),  dann  Blutungen  am  Endokard,  Epikaid, 


*)  Priv.-Doz.  Dr.  Porges,  k.  u.  k  Reservespital  Nr.  4.  <*esse 
freundl.  Mitteilung  ich  auch  die  anamnestischen  und  klinischen 
verdanke. 
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j  ieum  und  an  der  Haut,  letztere  Blutungen  bis  kronenstückgroß 
(l  bei  solchem  Umfange  dann  unregelmäßig  polygonal  geformt. 

Meningokokken  ließen  sich  aus  dem  Meningeal-  und  aus  dem 
ritonealexsudat  sowie  aus  dem  Blute  der  Schenkelvene  züchten. 

Es  handelt  sich  demnach  um  eine  epidemische  Meningitis 
rebrospinalis  mit  Meningokokkenbakteriämie  und  metastatischcr 
■ningokokkenperitonitis.  Der  bakteriologische  Befund  legt  die 
inahme  unmittelbarer  Beziehung  zwischen  Meningokokken¬ 
wesenheit  und  Blutungen  der  Haut  Und  der  Serösen  nahe. 

Ausschließlich  auf  Grund  des  von  mir  gesehenen  Materials 
re  ich  nicht  in  der  Lage  aus'zu  sagen,  ob  in  den  erwähnten 
fanden  eine  Besonderheit  gerade  der  diesjährigen  Fälle  zu 
äen  sei.  Immerhin  erscheint  es  bemerkenswert,  daß  auch  an 
derer  Stelle  Uebereinstimmendes  beobachtet  wurde: 

Ich  fand  in  der  letzten  Nummer  der  Berl.  klin.  Wochenschrift 
r.  IS),  S.  506)  in  dem  Sitzungsberichte  des  ärztlichen  Vereines 
München  (vom  10.  März  1915)  eine  Mitteilung  von  G.  Gruber 
er  das  Exanthem  der  Meningokokkenmeningitis,  in  der  es  heißt: 
ei  der  letzten  Epidemie  in  dieser  Zeit  war  eine  viel  intensivere 
teiligung  von  seiten  der  Haut  vorhanden,  und  zwar  zu  einer 
it,  in  der  die  meningealen  Erscheinungen  noch  gar  nicht  aus- 
:  prägt  waren.  Differentialdiagnostisch  ist  eine  solche  Form  vom 
H’ktyphus  schwer  zu  unterscheiden.“ 

Ebenso  erwähnen  Brach  und  Fröhlich  in  der  gestern 
ochienenen  Nummer  der  Wiener  klin.  Wochenschrift  (S.  529) 

:  ter  zehn  beobachteten  Fällen  von  epidemischer  Genickstarre 
•i  „mit  einem  typischen  hämorrhagischen  Exanthem,  Roseolen, 
techien“  an  Rumpf  und  Extremitäten,  die  mit  Flecktyphus1- 
idacht  eingcliefert  worden  waren. 

Oskar  Baudisch :  Beitrag  zur  Ungeziefer  be- 
i  mp  f  u  n  g. 

Bisher  sind  alle  Versuche,  ein  einfaches,  für  den  Menschen 
i| giftige®,  chemisches  Mittel  zu  finden,  welches  am  Körper  ge- 
!  gen,  denselben  ungezieferfrei  erhält,  fehlgeschlagen.  Es  sind 
i  orhaupt  wenig  Aussichten  vorhanden,  ein  derartiges  ideales 
I  usetötungsmittel  zu  finden,  da  alle  Insektengifte  mehr  oder 
niger  auch  Gifte  für  den  Menschen  sind.  Es  fehlt  aber  auch 
Mitteln,  die  ausgezogenen  Kleider  auf  einfache  und  billige 
i,  ohne  Apparate,  zu  entlaüsen.  Herr  Dr.  Zupnik,  Vorstand 
>  bakteriologischen  Laboratoriums’  des  Reservespitals  Nr.  7  in 
!gtan,  hat  in  der  Essigsäure  ein  sehr  gutes  und  billiges  Mittel 
unden,  Kleider  in  kurzer  Zeit  von  Läusen  zu  befreien. 

Bisher  fehlt  aber  ein  einfaches  feldmäßiiges  Verfahren, 

*  lches  nicht  nur  die  Läuse,  sondern  auch  die  außerordentlich 
i  ierstandsfähigen  und  zählebigen  Nisse  tötet. 

Meine  Methode  beruht  auf  einem  neuen  Prinzip  und  zwar 
d  zur  Vernichtung  des  Ungeziefers  nicht  die  chemische  Gift- 
kung,  sondern  die  chemische  Reaktionswär  m  e  aus- 
:  Ritzt.  Läuse  und  Nisse,  ferner  auch  pathogene  Bakterien,  sind 
nneempfindlich  und  Temperaturen  zwischen  70  und  100°,  bei 
ichzeitiger  Anwesenheit  von  Wasser,  sind  für  sie  kritisch, 
das  lebende  Eiweiß  in  ihrem  Körper  koaguliert. 

Die  auf  den  verlausten  Stoffen  in  Reaktion  tretenden  Che¬ 
chen  Substanzen  dürfen  natürlich  den  Geweben  nichts 
paden,  sie  müssen  ferner  wieder  möglichst  ungiftig  und  außer- 
n  billig  sein. 

In  den  Bereich  der  Versuche  sind  bisher  metallisches  Ma¬ 
gium,  metallisches  Aluminium  und  gebrannter  Kalk  hinein- 
:  ogen  worden.  Alle  diese  Stoffe  gelangen  in  Pulverform  zur 
wendung  und  werden  in  dieser  Form  in  die  zu  entlausenden 
ffe  eingerieben. 

Ein  so  vorbehandelter  Stoff  muß  nun  mit  einer  entspre- 
nden  Flüssigkeit  angespritzt  oder  in  dieselbe  eingetaucht 
ulen,  damit  auf  der  Faser  die  exothermische  chemische  Re- 
rion  vor  sich  geht. 

Bei  dem  mit  Magnesium  eingepuderten  Stoff  genügt  ver- 
!  inte  Essigsäure  oder  Ameisensäure,  um’  das1  Metall  unter  starker 
nneentwicklüng  und  Bildung  von  naszierendem  Wasserstoff 
essigsaures  oder  ameisensaures  Magnesium  zu  verwandeln. 

diesem  Prozeß  werden  alle  Läuse  und  Nisse  getötet,  die 
ischo  oder  pflanzliche  Faser  nicht  im  mindesten  geschädigt. 

Das  metallische  Aluminium  muß  zuerst  mit  Spuren  von 
ecksilber  aktiviert  werden,  man  kann  jedoch  auch  das  Oueck- 
!,‘r  in  Form  von  Sublimat  der  Spritzflüssigkeit  zusetzen. 

Die  Versuche  mit  Aluminium  sind  im  Gange  und  sind  die- 
ien  besonders  wichtig,  da  als  Eintauch-  oder  Spritzflüssig- 
I  nicht  allein  organische  Säuren,  sondern  auch  neutrale  Flüssig¬ 
en  in  Betracht  kommen. 

Der  gebrannte  Kalk  ist  das  billigste  Mittel  und  besonders 

•  halb  wichtig,  weil  er  überall  zu  bekommen  ist.  Seine  An¬ 


wendung  erscheint  auf  den  ersten  Blick  gefährlich,  da  sich  be¬ 
kanntlich  der  Kalk  beim  Löschen  unter  außerordentlich  starker 
hi  war  mung  in  die  starke  Base  Kalziumhydroxyd  verwandelt, 
welche  auf  Stoffe  ätzend  und  zerstörend  wirkt. 

Die  erste  Prozedur,  das  Einstauben  mit  fein  gepulvertem 
Kalk  ist  im  Freien  ganz  harmlos  und  habe  ich  selbst  eine  kom¬ 
plette  Uniform  auf  diese  Weise  behandelt. 

Diese  eingestaubten  Kleider  werden  nun  am  besten  in  den 
Rucksack  gesteckt  und  nun  nach  und  nach  technische  Essigsäure 
(40  bis  60%)  in  kleinen  Portionen  hineingegossen.  Durch  Zu¬ 
sammenpressen  des  ganzen  bringt  man  immer  wieder  feuchte 
mit  trockenen  Partien  in  innige  Berührung,  wodurch  an  den 
Berührungsflächen  eine  starke  Erwärmung  auftritt.  Zum  Schluß 
der  Operation  muß  die  ganze  Uniform  von  Essigsäure  durch¬ 
tränkt  sein.  Durch  Spülen  in  kaltem  Wasser  wird  das  sehr  leicht 
lösliche  essigsaure  Kalzium  entfernt,  die  toten  Läuse  fallen  her¬ 
unter  und  es  bleiben  nur  die  nicht  mehr  lebensfähigen  JNis’se 
auf  den  Kleidern  zurück. 

Diese  Prozedur  schadet  dem  Gewebe  nicht  im  mindesten, 
wenn  man  dafür  sorgt,  daß  die  Essigsäure  überall  mit  dem 
staubfeinen  Kalk  auf  dem  Gewebe  in  Berührung  kommt.  Man 
darf  keinesfalls  den  Stoff  in  gepulverten  gebrannten  Kalk  stecken 
und  dann  Essigsäure  darüber  gießen. 

Alle  Versuche  werden  weiter  im  Kleinen  und  im  Großen 
durchgeführt,  damit  auf  diesem  neuen  Prinzip  ein  feldmäßiges 
Desinfektions-  und  Entlausungsverfahren  lebensfähig  wird. 

H.  Salomon:  Stadel  mann  hat  vor  einer  Reihe  von 
■Tahren  Angaben  über  die  Steigerung  des  intrameningcalen  Druckes 
bei  verschiedenen  Infektionskrankheiten  gemacht.  Etwas  später 
habe  ich  (B.  kl.  W.  1900  Nr.  6)  über  Hirndrucksymptome  beim 
Typhus  berichtet,  namentlich  über  die  bei  ihm  häufig  vorhan¬ 
dene  Neuritis  optica  und  habe  Lumbalpunktionsbefunde  mitge¬ 
teilt,  die  eine  Druckhöhe  bis  250  Wasserdruck  erkennen  ließen. 
Es  waren  das  aber  Fälle  ohne  ausgesprochene  meningeale  Sym¬ 
ptome.  Auch  bei  meinen  Kranken  war  die  subjektive  Wirkung  der 
Punktion  eine  günstige,  es  trat  ein  Nachlassen  der  Kopfschmerzen 
und  größeres  Wohlbefinden  ein.  Durch  meine  Arbeit  zog  ich  mir 
eine  Polemik  Stadel  manns  zu,  der  sich  gegen  die  thera¬ 
peutische  Anwendung  der  Lumbalpunktion  beim  Typhus  ver¬ 
wahrte,  Schott  mül  I  er  aber  hat  in  seiner  Bearbeitung  in  dem 
J  oc  h  m  a  n  n  sehen  Buche  jene  therapeutische  Indikation  wieder 
zu  Ehren  gebracht. 

Was  die  hämorrhagischen  flecktyphusexanthemähnlichen 
Hauteruptionen  bei  epidemischer  Meningitis,  respektive  noch  vor 
dem  Eintreten  der  meningealen  Erscheinungen  betrifft,  so  können 
diese  Eruptionen  auch  den  Charakter  der  Roseola  und  des  Ery¬ 
thema  exsudativum  multiförme  haben.  Ich  habe  einen  solchen  Fall 
von  Meningokokken septikämie  beschrieben  (B.  kl.  W.  1902  Nr.  45), 
in  welchem  etwa  zwei  Monate  lang  das'  Exanthem  aufschoß  und 
der  Meningokokkus  im  Blute  nachweisbar  war,  ehe  die  Meningitis 
eintrat. 

Landsteiner:  Herr  v.  Müller  erwähnte  einen  zu  dii- 
gnostischen  Zwecken  gemachten  Meerschweinchenversuch.  Dazu 
ist  zu  bemerken,  daß  zwar-  eine  Anzahl  von  Experimenten  zu 
theoretischen  Zwecken  mit  Hilfe  der  Fieberreaktion  an  Meer¬ 
schweinchen  ausgeführt  wurden,  Untersuchungen  über  die  prak¬ 
tisch  -  diagnostische  Verwertbarkeit  des  Meerschweinc’henversüches 
aber  nicht  vorliegen.  Landsteiner  hat  im  Verein  mit  Haus¬ 
mann  Untersuchungen  über  diese  Frage  angestellt,  wobei  na¬ 
türlich  wegen  der  langen  Dauer  der  Versuche  nur  eine  retro¬ 
spektive  Diagnose  in  Betracht  kam.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
wurden  bei  Verimpfung  von  Patientenblut  typische  Kurven  er¬ 
halten  und  konnten  Passagen  ausgeführt  werden.  Eine  Schwierig¬ 
keit  liegt  aber  darin,  daß  nach  Injektion  von  Blut  von  anderen 
Infektionskrankheiten  (vgl.  R.  Kraus),  wie  Scharlach,  Typhus, 
auch  einige  Male  Fieberreaktionen  erhalten  wurden,  deren  Bedeu¬ 
tung  zu  ermitteln  bleibt.  Diese  Reaktionen  entsprachen  zwar 
im  einzelnen,  namentlich  was  die  Inkubationszeit  anbelangt,  nicht 
den  bei  Typhus  exanthematicus  erhaltenen,  sie  können  aber  doch 
wohl  die  diagnostische  Verwertung  erschweren.  Auch  mit  einer 
Emulsion  von  Läusen  aus  den  Kleidern  eines  Flecktyphusknnken 
wurde  die  Fieberreaktion  erhalten. 

ES  ist  ferner  auf  das  nach  eigenen,  allerdings  sehr  ge¬ 
ringen  Erfahrungen  in  einem  gewissen  Prozentsatz  stattfindende 
Auftreten  der  WassermannsChen  Reaktion  bei  Fleckfieber  auf¬ 
merksam  zu  machen,  was  von  Jah  Ions  beschrieben  wurde, 
während  Markl  eine  Komplementbindung  mit  spezifischem  Anti¬ 
gen  ausführte.  Bei  Ausschluß  anderer  Erkrankungen  könnte  eine 
positive  Reaktion  immerhin  einigermaßen  für  Typhus  exanthe¬ 
maticus'  und  gegen  Typhus  abdominalis  sprechen. 


604 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


Nr.  22 


Wenckebach  (Schlußwort)  glaubt  sich  kurz  fassen  zu 
können,  denn  trotz  kleiner  Unterschiede  in  den  beobachteten 
Fällen  ist  doch  eine  große  Uniformität  der  Symptome  festzustellen. 
Daß  der  zuweilen  positive  Ausfall  der  Wassermannschen  Re¬ 
aktion  von  diagnostischem  Werte  sein  könnte,  glaubt  er  nicht, 
weil  auch  bei  Nichtkranken  die  Wassermannsche  Reaktion  po¬ 
sitiv  sein  kann.  Es  wäre  zu  hoffen,  daß  die  von  Müller  her¬ 
vorgehobene  günstige  Wirkung  der  Lumbalpunktion  sich  auch 
weiterhin  bestätigen  würde,  denn  Linderung  des  schweren  Status 
typhosus  und  des  Deliriums  wäre  von  großem  Vorteil.  Daß  es 
zwei  Formen  von  Flecktyphus  gibt,  eine  schwerere  und  eine  leich¬ 
tere,  durch  eigene  Symptome  gekennzeichnete,  ist  bis  jetzt  nicht 
mit  Sicherheit  nachgewiesen. 


Nachtrag  zum  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der 

Aerzte  in  Wien. 

Sitzung  vom  14.  M  a  i  1915. 

Alex.  Skutetzky-Marchtrenk *) :  Wir  hatten  bei  einem  Ge¬ 
lang  e  n  e  n  s  t  a  n  d  von  8000,  der  sich  bisher  auf  20.000  erhöht 
hat,  im  ganzen  bisher  651  Fälle,  von  denen  18  letal 
endeten.  Die  Epidemie  hat  also  gutartigen  Charakter.  Jeden¬ 
falls  ist  von  Bedeutung,  daß  unsere  Kranken  sich  in  gutem 
Allgemeinzustand  befanden  (im  Gegensätze  zu  serbischen  Kriegs¬ 
gefangenen)  und  daß  mit  Konsequenz  und  unter  Aufbietung  aller 
Kräfte  an  der  Entlausung  gearbeitet  wurde.  Wir  sind  heute  im¬ 
stande,  in  zwei  Badeanlagen  täglich  3000  Mann  zu  entlausen 
und  alle  ihre  Effekten,  auch  Bettdecken,  entleerte  Strohsäcke  usw. 
der  Dampfdesinfektion  zu  unterziehen,  so  daß  jeder  Mann  wöchent¬ 
lich  einmal  gründlichst  gereinigt  werden  kann. 

Aus  unseren  Beobachtungen  ergibt  sich,  daß  die  Ueber- 
-tragung  der  Krankheit  wohl  ausschließlich  durch  die 
Kleiderlaus  erfolgt. 


Tabelle  I. 


Februar _ März _ April _ _  Mai 


»  ,  •5»1 

v  Beginn  der  Entlausung.  >$<  Ende  der  ersten  Entlausung  des  ganzen 

Lagers. 

- Kurve  des  Gefangenenzuganges. 

Vom  15.  Februar  bis  16.  März  Zuschübe  wegen  Fleckfieberepidemie 

abgehalten. 


Ich  erlaube  mir,  zum  Belege  zwei  Kurven  mitzusenden. 
Tab.  1  zeigt  in  der  ausgezogenen  Kurve  den  jeweiligen  Tagesst, mj 
an  Flecktyphuskranken.  Die  punktierte  Kurve  stellt  die  Zahl  der 
täglich  Entlausten  dar.  Hiezu  muß  ich  bemerken,  daß  wir  diese1 
erste  Entlausung  noch  o  h  n  e  Bad  in  einem  Provisorium  und  vier 
kleinen  fahrbaren  Desinfektoren  vornehmen  mußten.  Daher  war 
damals  die  tägliche  Leistungsfähigkeit  sehr  gering. 

Wir  sehen  aber  aus  der  Tabelle,  daß  schon  mit  Ende  dei 
ersten  Entlausung  des  ganzen  Lagers  der  Abfall  an  Neuerkran 
kungen  einsetzt. 

In  der  Tabelle  II  ist'  der  tägliche  Zugang  an  Neuerkran¬ 
kungen  dargestellt.  Die  Kreuze  zeigen  den  Beginn  und  das  Ende 
der  ersten  Entlausung  an.  Auch  hier  sehen  wir  schon  während 
der  Entlausung  eine  fallende  Tendenz,  nach  derselben  aber  einen 
geradezu  kritischen  Abfall  der  neuen  Zugänge.  Die  noch  nach¬ 
her  auftretenden  Zacken  stammen  zum  Großteil  von  neuen  Zu¬ 
schüben  an  Gefangenen  her,  die  mit  dem  Krankheitskeime  von 
der  Front  hieher  kamen  und  meist  schon  Kranke  mitbrachten, 
die  direkt  vor  der  Einquartierung  in  die  Wohnbaracken  der: 
Kontumazgruppe  in  die  Isolierabteilung  abgegeben  werden  mußten. 

DiesC  Zacken  fallen,  wie  aus1  der  eingezeichneten  Kur  e| 
des1  Gefangenenstandes  (b'zw.  -zuschubes)  hervorgeht,  direkt  aufl 
den  Tag  mit  den  neuen  Zuschüben  zusammen. 

Entlausung,  gründliche  Lüftung,  sind  nach  meiner  Ansich! 
die  wichtigsten  Momente  in  der  Bekämpfung  der  Seuche. 

Entsprechender,  absolut  sicherer  Läuseschutz’  und  sonstig' 
allgemeine  hygienische  Maßnahmen  müssen  den  Arzt  schützen 
Hier  ist  auch  kein  Arzt  und  nur  sehr  wenig  Wärter  erkrankt. 

Die  Todesfälle  betrafen  stets  sehr  schwächliche,  herab- 
gekommene  Patienten,  die  von  der  Front  direkt  ins  hiesige  Lager 
kämen.  Die  meisten  erlagen  den  komplizierenden  Pneumonien 
oder  einer  mehr  weniger  latent  gewesenen  Tuberkulose. 

Von  großem  Interesse  waren  unsere  barackenweisen 
Aufzeichnungen  des  Epidemieverlaufes.  Es  zeigte  sich,  daß 
längstens  16  Tage  nach  der  Entlausung  der  Insassen  und 
Desinfektion  der  Baracke  kein  neuer  Fall  in  der  infiziert  gewe¬ 
senen  Baracke  auftrat. 

Ich  glaube,  daß  diese  Beobachtung  von  Bedeutung  für  die 
Bemessung  der  Inkubationsdauer  ist.  Namentlich 
in  den  Lagern,  in  denen  wir  mit  der  Kontumazierung  durch 
21  Tage  nicht  genug  Platz  haben,  wäre  die  Bestätigung  dieser 
Beobachtung  von  Wert. 

Die  klinischen  Symptome  möchte  ich  kurz  folgender¬ 
maßen  skizzieren: 

Prodrome:  Intensiver  Kopfschmerz,  gänzlicher  Appetit 
verlust,  bitterer  Geschmack  im  Munde,  belegte  Zunge,  selten 
Nasenbluten. 

Symptome:  Beginn  mit  Schüttelfrost  (fast  immer\  Kon 
tinua  durch  neun  bis  zehn  Tage,  hierauf  ungefähr  gleich  häufig 
kritische  oder  lytische  Entfieberung.  Exanthem  tritt  am  dritte 
bis  vierten  Tage  auf,  war  in  5%  aller  Fälle  petechial  und  ergnf 
den  ganzen  Körper  bis  auf  das  Gesicht,  das  immer  frei  blieb 
Manchmal  ist  das  Exanthem  nur  von  stundenlanger  Dauer  ge 
wohnlich  bleibt  es  zirka  sechs  Tage  bestehen.  Weitere  Symptom* 
sind:  Kopfschmerz,  stets  intensive  Schmerzen  in  der  Waden 
muskulatur,  ziemlich  oft  Nasenbluten.  Milz  selten  erheblich  ver 
größeit,  meist  tastbar,  nicht  druckempfindlich.  Puls  sehr  frequent 
klein,  häufig  Somnolenz,  selten  Sopor.  Rekonvaleszenz  nehi 
rasch. 

K  o  mplikation  e  n :  Fast  ausnahmslos  Bronchitiden 
Bronchopneumonien  mit  rein  Mutigem  Sputum.  Mehr  wenigem 
starke  Konjunktivitis.  Ikterus,  besonders  nach  schweren  Fälle: 
und  nur  bei  lytisch  Entfiebernden.  Parotitis  selten.  Kreislauf 
Störungen.  Gangränen  kamen  nicht  zur  Beobachtung. 

Interessant  war  die  Mischinfektion  mit  Rekurrens  in  L 
Fällen,  doch  waren  hier  die  Spirochäten  eigentümlich  verändert 
wie  zerbröckelt  und  schwer  färbbar. 

Ludwig  Teleky:  Ich  will  vorausschicken,  daß  ich  W 
Direktor  der  Kranken-  und  Verwundetenstation  in  Mährisch-Weiß 
kirchen  nicht  Gelegenheit  hatte,  die  Fleckfieberfälle  selbst  z> 
behandeln  und  genau  zu  verfolgen;  ich  habe  sie  zwar  alle  zwe 
bis1  drei  Tage  gesehen,  habe  aber  dadurch  natürlich  kein  genaue- 
klinisches  Bild  gewinnen  können.  Was  ich  hier  „Zur  Klimt 
des!  Fleckfiebers“  Vorbringen  will,  beruht  nicht  auf  meinen  eigene: 
Beobachtungen  und  Erfahrungen,  sondern  auf  den  Beobachtungei 
des  Leiters  unserer  Infektionsabteilung,  Dr.  v.  Rausch  k  a,  u( 
leider  verhindert  ist,  persönlich  herzukommen  und  in  desser 
Namen  und  Auftrag  ich  hier  das1  vorbringe,  was  >ch  klinisc 
Vorbringen  kann.  (Erscheint  demnächst  ausführlich.) 


*)  Eingesandtes  Manuskiipt. 
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Was  das  Epidemiologische  anbelangt,  so  bin  ich  ein  un- 
dingter  Anhänger  der  Laustheorie.  Ende  Februar  und  Anfang 
irz  hatten  wir.  neun  Fälle,  die  sämtlich  aus  einem  anderen 
litale  Mährisch  -  Weißkirchens  mit  der  Diagnose  Fleckfieber  oder 
eckfieberverdacht  in  unsere  Isolierabteilung  transferiert  worden 
iren,  in  Behandlung  unserer  Anstalt.  Epidemiologisch  ist  über 
?se  Fälle  nichts  zu  bemerken. 

Am  23.  März  wurden  in  unserer  Anstalt  durch  einen  Trans¬ 
it,  der  aus  einem  Spital  in  Takczäny  kam,  Kranke  und  Ver- 
mdete  gebracht,  die  sich  im  Inkubationsstadium  des  Fleck- 
■bers1  befanden.  Dieser  Verwundetentransport,  der  500  Leute 
afaßte,  wurde  auf  alle  Zimmer  und  Baracken  unserer  Anstalt 
rteilt.  In  den  ersten  Tagen  des  April  kam  es  zum  Aus- 
uch  des  Fleckfiebers.  Im  ganzen  hatten  wir  diesmal  23  Fleck- 
■berfälle. 

In  14  dieser  Fälle  kam  die  Krankheit  in  unserer  Anstalt 
rn  Ausbruch,  zwei  weitere  wurden  von  einem  anderen  Spitale 
unsere  für  Bauchtyphus1  bestimmte  Abteilung  gebracht  (sieben 
rekt  in  unser  Isolierhaus).  Da  auch  in  mehreren  unserer  Fälle 
3  Kranken  zuerst  auf  die  Typhus'abteilung  transferiert  wurden, 
ben  sich  in  17  unserer  Zimmer  Fleckfieberkranke  im  Früh- 
idiuim  mitten  unter  den  übrigen  Kranken  befunden. 

Gebe  e®  irgendeine  Kontagiosität  in  diesem  Frühstadium, 
igefähr  innerhalb  der  ersten  fünf  Tage,  SO'  hätten  wir  unbedingt 
uisinfektionen  erleben  müssen.  Wir  hatten  aber  keine  einzige 
uisinfektion  zu  verzeichnen. 

Ich  habe  mich  schon  in  früheren  Jahren,  ehe  noch  die 
eckfieberfrage  aktuell  war,  für  Fleckfieber  als-  einer  „Sozialen 
'ankheit“  interessiert.  Denn  überall  findet  man  die  Angabe, 
ß  Fleckfieber  nur  unter  der  ärmsten  Bevölkerungsschichte,  in 
llturländern  eigentlich  nur  unter  der  Vagabundenbevölkerung, 
rkommt.  Esi  erkrankt  hie  und  da  ein  Arzt,  ein  Geistlicher, 
\  Herbergsvater,  oder  ein  Polizeibeämter,  stets  Personen,  die 
rch  ihren  Beruf  mit  dieser  Bevölkerung  in  engere  Berührung 
kommen  sind.  Kaum  je  aber  ist  eine  Weiterverbreitung  des 
eckfiebers  in  wohlhabenden  Kreisen,  also  auch  nicht  unter 
n  Angehörigen  der  an  Fleckfieber  erkrankten  Aerzte  us'w.  beob- 
htet  worden. 

Chris tison  (1858)  (zitiert  nach  Murchison)  gibt  an, 
ß  innerhalb  32  Jahren  unter  all  den  Studenten,  die  in  der  Edin- 
rger  Infirtnary  erkrankten  und  in  ihrer  eigenen  Woh- 
i  n  g  behandelt  wurden  —  und  es  kamen  280  solcher  Fälle 
r  —  die  Krankheit  auf  die  Umgebung  derselben  nur  einmal 
ertragen  wurde. 

Erwähnen  will  ich  noch,  daß  weder  von  unseren  Pflege- 
men,  die  ja  wochenlang  in  unmittelbarster  Umgebung  der  Fleck¬ 
berkranken  sich  befanden,  noch  von  unseren  Aerzten  jemand 

krankt  ist. 

Daraus  kann  man  wohl  auch  schließen,  daß  während  des 
nzen  Verlaufes  des  Fleckfiebers  keine  Kontagiosität  besteht, 
le  diese  auffallenden  Tatsachen  finden  aber  ihre  volle  Er¬ 
dung,  sobald  wir  annehmen,  daß  ein  spezielles  Insekt,  die 
eiderlaus,  als  Trägerin  der  Krankheit  fungiert.  Manches  heute 
u  Verlauf  der  Epidemien  Unklare  wird  wohl  seine  Erklärung 
iden,  wenn  wir  Genaueres  über  die  Naturgeschichte  der  Kleider- 
us;  wissen  werden. 

Prophylaktisch  handelt  es  sich  also  ausschließlich  darum, 
e  Patienten  und  vor  allem  die  Krankenhäuser  vollkommen  laus- 
■i  zu  erhalten. 

Ich  möchte  da  nun  vor  allem  betonen,  daß  es  für  denjenigen, 
r  sich  in  stark  verlauste  Umgehung  begibt,  keinen  a  b  s  o- 
1 1  e  n  Schutz  gibt,  und  dieses  allein  schon  erklärt  vielleicht 
e  Erkrankung  von  Aerzten  und  anderen  Personen,  von  denen 
an  (allerdings  nicht  immer  mit  Recht)  erwartet,  daß  sie  alle 
usichts'maßregeln  gebraucht  haben.  Die  hohe  Mortalität  solcher 
■rsonen,  speziell  der  Aerzte,  erklärt  sich  wohl,  wie  ich  hier 
nzufügen  will,  aus  dem  höheren  Alter  der  in  der  letzten  Zeit 
erstorbenen  Forscher. 

Ich  habe  noch  unmittelbar,  ehe  der  erste  Fl'eckfieberfall 
s  Haus  kam,  Schutzanzüge  nach  Prof.  Pal  tauf  und  Graß- 
erger  anfertigen  lassen;  mit  der  Zeit  erwiesen  sich  Modi¬ 
tationen  des  ursprünglichen  Kostüms  als  vorteilhaft.  Es  wurde 
r  Fußteil  der  Kostüme  stark  verstärkt  und  mit  einer  festen 
istsohle  versehen,  da  sich  die  Beschaffung  von  Gummistiefeln 
genügender  Zahl  als  undurchführbar  envies.  Diese  Anzüge 
erden  über  Schuhe  und  Kleider  angezogen.  Nur  die  Schwestern 
egen  Kostüme  aus  leichtem  Stoff,  über  deren  Fußteil  sie  ihre 
buhe  anziehen.  Bemerkt  sei  hier,  daß  die  Schwestern  über  den 
ostümen  große  geschlossene  Schürzen  tragen,  so  daß  die  Pa¬ 


tienten  gar  nicht  merken,  daß  die  Schwester  weite  Pluderhosen 
trägt. 

Den  beim  liansporte  beschäftigten  Landsturmleuten  gab  ich, 
da  Gummihandschuhe  allzu  zerreißlich  und  kostspielig  sind,  graue 
gewirkte  Handschuhe  mit  großen  Stulpen,  die  über  den  Unterarm 
zusämmengebünden  sind. 

Unsere  Anstalt  verfügt  heute  über  nahe  an  150  solcher 
Lausschutzanzüge  und  ich  möchte  dieselben  absolut  nicht  missen, 
bin  mir  aber  dessen  wohl  bewußt,  daß  diese  Anzüge  keinen  abso¬ 
luten  Schutz  gewähren.  Am  ersten  Tage,  an  dem  wir  Fleck- 
fieberkranke  im  Hause  hatten,  fand  die  auf  der  Fleckfieberabtei¬ 
lung  beschäftigte  Pflegeschwester  auf  ührer  Wäsche  unter  dem 
Kostüme  eine  Laus.  Ich  konnte  damals  den  Verdacht  nicht  ganz 
unterdrücken,  ob  diese  Laus'  nicht  „endogenen“  Ursprunges  sei. 
Einige  Wochen  später  fand  ich  nach  längerer  Beschäftigung  mit 
einem  verlausten  Transport  auf  meinem  Hemd  innerhalb  des 
Lausschutzanzuges  eine  Laus.  Ich  muß  daraus  schließen,  daß 
der  Anzug  doch  keinen  absoluten  Schutz  gewährt,  möchte  ihn 
aber  in  seiner  Wirkung  sehr  hoch  anschlagen,  da  er  doch  die 
Infektionsgefahr  sehr  herabsetzt,  wenn  schließlich  nach  stunden¬ 
langer  Arbeit  statt  einer  sehr  großen  Anzahl  von  Läusen  man 
nur  eine  oder  die  andere  an  sich  findet. 

Erwähnen  möchte  ich  noch,  daß  der  Schutzanzug  Medva, 
der  ja  keinerlei  Oeffnung  außer  am  Scheitel  hat,  vielleicht  etwas 
besser  schützt;  ihn  bei  langdauernder  Arbeit  zu  tragen,  wäre  aber 

allzu  qualvoll. 

Bei  der  Uebernahrne  eines  Kranken  -  „Transportes“  arbeiten 
uns'ere  Landsturmleute,  Schwestern,  Friseure  und  Aerzte  viele 
Stunden,  fünf  bis  sechs,  ja  bis  zwölf  Stunden  im  Lauss'chutz- 
anzuge.  Für  so  lange  dauernde  Arbeit  sind  die  mir  bekannten 
Laustilgungs-  und  Lausvertreibungsmittel  leider  unwirksam. 

Ich  habe  eine  mit  einer  Schichte  von  Läusen  wie  mit 
einer  Kruste  bedeckte  Montur  mit  Anisol  besprayt  und  nach 
wenigen  Minuten  waren  die  Läuse  bewegungslos  und  schienen 
tot.  Wäre  es  möglich,  alle  Personen  eines  ankommenden  Trans¬ 
portes  mit  Anisol  ganz  zu  besprayen,  so  wäre  die  Infektions¬ 
gefahr  sehr  erheblich  herabgesetzt.  Bringt  man  aber  das  Anisol 
als'  Spray  oder  als  Salbe  auf  den  eigenen  Körper  oder  auf  die 
eigenen  Kleidungsstücke,  so  verdampft  es  sehr  bald  und  der 
Geruch  schwindet  in  höchstens  einer  halben  Stunde.  Das  Anisol 
schützt  also  nur  durch  kurze  Zeit  und  kommt  ihm  bei  der  lang- 
dauernden  Arbeit,  wie  wir  sie  verrichten  müssen,  nicht  allzu 
große  Bedeutung  zu. 

Dasselbe  gilt  auch  vom  Anisöl  und  Vom  Mikadol.  Mir 
wenigstens  ist  bis  jetzt  keine  Anwendungsform  bekannt,  in  der 
der  Geruch  lange  Zeit  festgehalten  würde.  Vielleicht,  daß  es 
solche  Mittel  und  solche  Kombinationen  gibt.  So  lange  wir  diese 
nicht  kennen,  dürfen  wir  den  Wert  aller  dieser  Mittel  bei  stunden¬ 
langer  Arbeit  im  verlausten  Gebiet  nicht  allzu  hoch  anschlagen, 
wenn  auch  die  Wirkung  dieser  Schutzmittel  für  den  Arzt,  der 
den  Kranken  für  kurze  Zeit  besucht,  gewiß  nicht  gering  ist. 

Was  die  Entlausung  der  Kranken  stel'bst  anbelangt,  so  ist  sie 
keineswegs  so  einfach,  wie  man  glaubt.  Wenn  ein  verlorener 
Sohn  reuig  und  verlaust  ins  Elternhaus  zurückkehrt,  so  fällt  es 
gewiß  d!en  weiblichen  Familienangehörigen  nicht  schwer,  eine 
gründliche  Reinigung  vorzunehmen.  Ganz  anders!  aber,  wenn 
große  Massen  von  Verwundeten  gleichzeitig  in  eine  Anstalt  ein¬ 
geliefert  werden.  Die  Leute  Selbst  sind  oft  so  ermüdet,  daß  sie 
nur  den  Wunsch  haben,  zur  Ruhe  zu  kommen  und  aktiv  nur 
wenig  mithelfen.  Da  bedarf  es  angestrengter  Tätigkeit  des  in 
den  Bädern  beschäftigten  Personales’  und  steter  Aufmerksam¬ 
keit  der  Aufsichtspersonen,  damit  wirklich  die  Reinigung  der 
Kranken  exakt  durchgeführt  werde. 

Alle  Kranken  werden  bei  uns  sofort  nach  ihrer  Ankunft 
gebadet  (Dusch-  oder  Wannenbad),  nur  die  Schweikranken 
werden  auf  den  Tragbahren  liegend  gewaschen. 

Allen  Kranken  wird  Kopf-  und  Barthaar  kurz  geschoren, 
Kopf,  Achselhöhlen,  Schamgegend  und  sonstige  stärker  behaarten 
Körperteile  werden  energisch  mit.  einer  Mischung  von  Petroleum 
und  Olivenöl  behandelt. 

Unsere  Erfahrungen  aber  haben  uns  gezeigt,  daß  auch  dieses 
Verfahren  keine  absolute  Sicherheit  bietet  und  deshalb  ist  bei 
uns!  angeordnet  worden,  daß  stets'  eine  genaue  und  wiederholte 
Nachkontrolle  der  auf  das  Zimmer  gekommenen  Kranken  in  den 
ersten  Tagen  von  Schwestern  und  Aerzten  durchgeführt  wird. 

Bei  Durchführung  aller  Lausschutzmaßnahmen  in  einer  An¬ 
stalt  darf  aber  nicht  vergessen  werden,  daß  nicht  nur  die  Ver¬ 
wundeten  und  Kranken  Lauste  einschleppen  können,  sondern 
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ebenst)  auch  das  Bedienungspersonal,  Landstunnleute  und 
Mädchen.  Deshalb  ist  in  unserer  Anstalt  Vorschrift,  daß  jeder 
Landsturmmann  und  jedes  im  Hause  beschäftigte  Mädchen  min¬ 
destens  einmal  wöchentlich  baden  muß,  wozu  ein  besonderes 
Bad  zur  Verfügung  steht.  Die  Landsturmleute  müssen  das  Haar 
kurz  geschoren  tragen,  den  Mädchen  muß  in  Zwischenräumen 
von  fünf  bis  sechs  Wochen  der  Kopf  mit  einer  Mischung  von 
Petroleum,  Olivenöl  und  Peru  balsam  unter  Aufsicht  einer 
Schwester  gewaschen  werden. 

Schließlich  möchte  ich  darauf  hinweisen,  daß  man  bei  der 
Beurteilung  der  Verlausung  mit  einer  gewissen  Vorsicht  Vor¬ 


gehen  muß.  Wenn  man  die  Entlausung  noch  so  gründlich  und 
sicher  vornimmt,  so  bleiben  doch  Nisse  an  den  Haaren  mul 
Kleidern  haften  und  sind  nur  durch  eine  sehr,  minutiöse  und 
langdauernde  Arbeit  zu  entfernen,  die  aber  überflüssig  ist,  wenn 
man  sicher  ist,  die  Nisse  abgetötet  zu  haben  (zum  Beispiel  im 
strömenden  Wasserdampf). 

Die  noch  so  exakt  durchgeführte  Entlausung  in  den  Beob¬ 
achtungsstationen  kann  die  Spitäler  des  Hinterlandes  nicht  davor 
schützen,  daß  ihnen  Mannschaft  zugestellt  wird  mit  abge¬ 
töteten  Nissen  an  den  Monturen.  Solche  Mannschaft  ist  aber 
nicht  als  „verlaust“  zu  bezeichnen. 


Kurven  zu  K.  F.  WenckeV&ch:  Ueber  die  Klinik  des  Flecktyphus.  (S.  Offizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  vom 

II.  Mai  1915  in  Nr.  20  dieser  Wochenschrift.) 


Normaltemperaturkurve  des  Flecktyphus. 


Kritischer  Temperaturabfall  bei  Flecktyphus. 


Programm 

der  am 

Freitag,  den  4.  Juni  1915,  präzise  7  Uhr  abends, 

unter  dem  Vorsitz  des  Herrn  Hofrat  Prof.  Dr.  Sigm.  Exuer  stattfindenden 

Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien 

1.  Dr.  Wolfg.  Denk:  Krankendemonstration. 

2.  Prof.  Dr.  J.  I*.  Kai  plus:  Krankendemonstration. 

3.  Dr.  I.  Rohinsohn:  a)  Ein  Universaldurchleuchtungsapparat  für 
transportable  Feldröntgenapparate;  b)  Zur  röntgenologischen  Quer¬ 
schnittstechnik. 

Vortrag  hat  angemeldet:  Prof.  Dr.  R.  Grnßberger. 

Bergmeister,  Paltauf. 


Um  die  reclitzeltljje  Veröffentlichung  der  Sitzungsberichte  zu  ermöglichen, 
ist  es  notwendig,  das  Autoreferat  der  Vorträge,  Demonstrationen  und  Dlskusslonsbemsrkungen 
dem  Schriftführer  nocli  am  Sttzunifsatsend  zu  übergeben. 


Verein  für  Psychiatrie  und  Neurologie  in  Wien. 

Dienstag,  «len  8.  Juni  1915,  um  7  Uhr  abends,  im  großen 

Hörsaal  der  psychiatrischen  Klinik,  IX.,  Lazarettgasse  14 
wissenschaftliche  Sitzung. 

Demonstrationen  :  Deusch,  Gerstmauu,  Pötzl. 

Dr.  Dimitz,  Schriftführer.  Hofrat  Obersteiner,  Vorsitzender 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN. 


Redigiert  von  Stabsarzt  »r.  Emil  Wiener. 


Jeber  eine  einfache  Methode  der  A  li¬ 
ve  n  dun  von  Heißluft  zur  Entlausung 
von  Kleidungsstücken. 

Von  k.  u.  k.  Generalstabsarzt  Univ.-Prof.  Dr.  Alois  Pick. 

Die  alte  Beobachtung,  daß  die  Entlausung  von  Klei- 
ungsstücken  in  Backöfen  bei  einer  Temperatur  von  60 
is  70°  sicher  vollzogen  werden  kann,  veranlaßt  mich  auf 
rund  meiner  Versuche  ein  Verfahren  zu  empfehlen,  das 
ich  meiner  Meinung  nach  überall  leicht  durchführen  läßt. 

Dasselbe  beruht  auf  demselben  Prinzip,  nach  welchem 
ie  Erwärmung  der  Luft  bei  den  zur  physikalischen  Be- 
andlung  gebräuchlichen  Heißluftapparaten  bewerkstelligt 
ird. 

Eine  gewöhnliche  große  Holzkiste  wird  durch  Ankleben  von 
apierstreifen  gedichtet.-  Am  Innenrande  des  Deckels  werden 
uch-  oder  Filzstreifen  befestigt.  An  der  oberen  Wand  sind 
aken  zum  Aufhängen  der  Kleidungsstücke  angebracht.  Ein  Loch 
i  der  unteren  Wand  ist  durch  ein  winkelig  geknicktes  Blech- 
»hr  mit  der  Vorrichtung  in  Verbindung,  die  zur  Erwärmung 
?r  Luft  dient. 

Durch  eine  Oeffnung  in  der  oberen  Wand  der  Kiste  führt 
n  Abzugsrohr  nach  außen. 

ln  einer  Seitenwand  der  Kiste  wird  in  der  Nähe  der  Basis 
id  des  oberen  Randes  ein  Loch  gebohrt,  durch  welches  ein  in 
nem  durchlochten  Korke  steckendes  Thermometer  derart  hinein- 
“sc hoben  wird,  daß  ein  Ablesen  der  Innentemperatur  am  Boden 
id  unter  der  Decke  möglich  ist. 


Die  Erwärmung  der  Luft  erfolgt  durch  einen  geeigneten 
»intus-  oder  Petroleumbrenner  oder  einen  anderen  Heizkörper, 
r  sich,  von  Wind  geschützt,  in  einem  mit  Seitenöffnungen  ver¬ 
heilen  Blechgehäuse  (eventuell  in  einem  gewöhnlichen  großen 
echtrichter),  von  dessen  oberen  Ende  ein  winkelig  geknicktes 
hr  zur  Einströmungsöffnung  der  Kiste  führt,  befindet.  Wenn 
fälligerweisse.  ein  Heißluftapparat  zur  Verfügung  steht,  so  kann 
in  seinen  Heizapparat  zur  Erwärmung  der  Luft  benützen.  Auch 
reinfache  Landauersche  Apparat,  welcher  zur  Zuleitung  warmer 
dt  unter  der  Bettdecke  dient,  ist  hier  gut  verwendbar. 

Doch  reicht  auch  ein  gewöhnlicher  entsprechend  großer 
echtrichter  mit  weitem  Ansatzrohr  für  unseren  Zweck  aus. 


Die  Kleider  sollen  nicht  zu  dicht  gedrängt  in  der  Kiste 
hängen.  Um  dieselben  vor  allzu  starker  Erwärmung  an  der  Ein¬ 
strömungsstelle  zu  schützen,  legt  man  über  letztere  eine  mehr¬ 
fach  durchlochte  Asbest-,  Holz-  oder  Blechplatte,  welche  auf  zwei 
einige  Zentimeter  hohen  Leisten  ruht,  die  zu  beiden  Seiten  der 
Einströmungsöffnung  angebracht  sind.  Durch  entsprechendes 
Schließen  oder  Oeffnen  der  Lufteinströmungslöcher  im  Lampen¬ 
gehäuse,  oder  durch  Vergrößerung  oder  Verkleinerung  der  Flamme 
des  Brenners  läßt  sich  die  Temperatur  regulieren. 

Die  Versuche  haben  ergeben,  daß  auf  diese  Weise 
nach  Schließung  der  Kistendeckel  in  kurzer  Zeit  Tempera¬ 
turen  von  80  bis  100°  erreicht  werden  können. 

Läßt  man  auf  verlauste  Kleidungsstücke  eine  Tem¬ 
peratur  von  90°  durch  fünf  Minuten  einwirken,  so  werden 
die  Läuse  , abgetötet. 

Nissen,  welche,  in  Watte  eingehüllt,  in  einer  Falte 
eines  militärischen  Mantels  untergebracht  waren,  zeigten 
nach  einer  viertelstündigen  Einwirkung  der  auf  90°  er¬ 
wärmten  Luft  sichere  Zeichen  der  Abtötung. 

Bei  dicht  nebeneinander  hängenden  Kleidungsstücken 
wird  man  die  Einwirkungsdauer  auf  eine  halbe  Stunde 
ausdehnen,  ohne  daß,  nach  den  bisherigen  Versuchen  zu 
schließen,  hiedurch  die  Kleidungsstücke  oder  Lederwaren, 
als  Tornister,  Kappenschirme  usw.,  einen  Schaden  leiden, 
vorausgesetzt,  daß  die  Innentemperatur  von  90  bis  100° 
nicht  überschritten  wird. 

Dieses  Verfahren,  welches  sich  in  der  beschriebenen 
Weise  leicht  improvisieren  läßt,  würde  sich  unter  anderem 
auch  dazu  eignen,  die  geleerten  Kisten  der  neuartigen  Feld- 
badegarnitur  (Modell:  Stabsarzt  v.  Winter)  zur  Ent¬ 
lausung  der  Monturen  zu  benützen. 


Aus  der  zahnärztlichen  Abteilung  der  allgem.  Poliklinik 
Wien.  (Abteilungsvorstand:  k.  k.  Oberstabsarzt  Pro¬ 
fessor  von  Wunschheim.) 

Ueber  geheilte  mit  umfangreichen 
Weichteilverletzungen  verbundene 
Kieferschußfrakturen. 

Von  Dr.  M.  Kraus,  Spezialarzt  für  Zahn-,  Mund-  und  Kieferbehandlung 
des  Verbandes  der  Genossenschaftskrankenkassen  Wiens  und  Nieder¬ 
österreichs,  derzeit  freiwilligen  Kriegsdienst  leistend  an  obiger  Abteilung, 
zahnärztlicher  Konsilarius  der  I.  chirurgischen  Abteitung  des  Rudolfs- 
spitales  und  des  k.  u.  k.  Reservespitals  Nr.  8. 

(Fortsetzung.) 

Fall  III.  J.  0.,  34  Jahre  alt,  Landsturminfanterist,  ver¬ 
letzt  am  23.  Oktober  1914  bei  Veseluwka  (Rußland).  Art  der 
Verletzung :  Schrapnellschuß. 

Pat.  saß  in  einem  Stallgebäude  und  glaubte  sich  daselbst 
geborgen.  Plötzlich  kam  ein  Schrapnellgeschoß  durch  das  Dach 
geflogen  und  ergoß  seinen  Inhalt  auf  den  Patienten,  wodurch 
er  mehrfache  Verletzungen  erlitten  hat.  Das  Vormerkblatt  des 
k.  u.  k.  Festungsspitals  Nr.  1  in  Krakau,  wo  Pat.  am  11.  No¬ 
vember  1914  zugewachsen  ist,  sandte  folgenden  Bericht:  Eine 
Schrapnellwunde  des  Unterkiefers  mit  Knochenbruch.  Eine  Wunde 
der  Na.se  und  Phlegmone  der  linken  (Vange.  Ein  Streifschuß 
der  Finger  der  linken  Hand  mit  Knochenbruch  der  ersten  Pha¬ 
lange  des  dritten  Fingers.  Eine  granulierende  oberflächliche 
Wunde  der  rechten  Hand,  zwischen  dem  dritten  und  vierten 
Metäkarpalgelenke.  Eine  Wunde  des  Brustkorbes.  Wegen  Un¬ 
möglichkeit  der  Nahrungsaufnahme  wurde  am  11.  November  eine 
Gastrotomie  gemacht.  Bis  zum  30.  November  antiseptische  Ver¬ 
bände.  Abgeschoben  in  die  Richtung  nach  Olmütz. 

Am  1.  Dezember  im  Rudolfsspital  aufgenommen,  am  10.  De¬ 
zember  mir  zugewiesen  und  am  12'.  Dezember  auf  der  Abteilung 
des  Herrn  Prof.  v.  Wunsch  he  im  von  mir  in  Behandlung 
übernommen. 

Status  praesens:  Im  Gesichte  sieht  man  2cm  von 
der  Nasenwurzel  entfernt,  eine  quer  über  dem  stufenförmig  ein- 
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gesunkenen  Nasenrücken  gelegene  eingezugene  Narbe  (Einschub), 
von  der  nach  links  ein  dem  Infraorbitalrand  entlang  verlaufender 
rötlich  gefärbter,  ca.  3  m  breiter,  flacher  Narbenstreifen  bis  un¬ 
gefähr  2cm  unter  die  Mitte  des  linken  Auges  hinzieht,  wo  er 
in  einer  zirka  zweihellerstückgroßen  rundlichen,  sich  weich  an- 
fühlendcn  seichten  Hautfalte  (Ausschuß)  endigt,  die  nach  abwärts 


von  einer  quer  liegenden,  1  cm  langen  linearen  Narbe  begrenzt 
ist,  an  deren  gegen  die  Mitte  des  Gesichtes  sehendem  Ende  auf 
Druck  ein  wenig  Sekret  austritt.  Diesem  äußeren  Bilde  ent¬ 
spricht,  wie  aus  der  im  Rudolfsspitale  erfolgten  Situationsauf¬ 
nahme  hervorgeht,  eine  Fraktur  des  linken  Oberkiefers  im  Be¬ 
reiche  des!  Processus  nasalis  und  der  Superficies  facialis  mit 
Eröffnung  des  Antrum  Highmori. 

Eine  zweite  viel  stärkere  Verletzung  ist  in  der  Gegend  der 
Unterlippe  der  vorderen  Kinnpartie  und  der  Unterkinngegend, 


Rechts.  Fig.  8. 

Reste  des  Unterkiefers  (Aufnahme 


welche  vollständig  zerstört  sind,  gelegen,  so  daß  an  der  Stelle 
der  normalen  Mundöffnung  ein  großer  hühnereiförmig  gestalteter 
Defekt  resultiert,  durch  den  man  breit  in  die  Mundhöhle  hinein¬ 
sieht,  in  deren  Grunde  sich  die  stark  zurückgezogene  Zunge 
befindet.  Der  Defekt  ist  im  Bereiche  des  Oberkiefers  links  von 
ödematöser,  etwas  nach  innen  eingerollter  Lippenschleimliaut  be¬ 
grenzt,  während  rechterseits  eine  aus  dem  rechten  Nasenloche 
nach  abwärts  ziehende  Narbe,  die  in  die  nahezu  vollständig 
fehlende  Unterlippe  übergeht,  den  Rand  der  Mundöffnung  bildet, 
ln  dieselbe  ragen,  die  des  Mittelstückes  beraubten  vorderen  Enden 
der  beiden  horizontalen  Unterkieferäste  als  rauhe,  von  Periost 
entblößte  Knochenstücke  hinein.  Die  Zungenspitze  trägt  eine 
höckerige  Narbe.  Rechterseits  ist  der  vorhandene  Teil  des  Unter¬ 
kiefers  mit  der  Wangenschleimhaut  verwachsen,  links  frei.  Der 
Oberkieferrand  links  und  im  Bereiche  der  Mundspalte  frei,  an 
der  rechten  Seite  ist  er  mit  der  Wangenschleimhaut  verwachs;  o. 
Von  der  stark  deformierten  Mundöffnung  ziehen  nach  aufwärts 
und  abwärts,  sowie  quer  nach  links  und  rechts  mehrere  strahlen¬ 
förmige  eingezogene  Narben.  Ays  dem  Munde  fließt  reichlich 
Speichel.  Kief erbe wegungen  sind  nur  im  äußerst  beschränkten 
Maße  ausführbar.  Außerdem  hat  Pat.  Verletzungen  an  der  linken  1 
Hand,  sowie  an  der  rechten  Rumpfseite.  Die  Kiefergelenk¬ 
köpfchen  tastbar  und  frei  beweglich. 

Zahnbestand: 

7  6  5  |  3^4  5  6  7 

6  |  6  7 

Wie  aus  dem  Befunde  des  Zahnbestandes  ersichtlich,  trägt 
der  rechte  Unterkieferstumpf  nur  den  ersten  Molaren,  der  linke 
den  ersten  und  zweiten  Molaren.  An  den  freiliegenden  Stümpfe,, 
nekrotische  Knochenteile  vorhanden,  die,  weil  sie  ganz  lose  und 
in  Eiter  gebettet  waren,  entfernt  werden  mußten.  Foetor  ex  ore. 

Diagnose:  Fraktur  des  linken  Oberkiefers,  Abschuß  des  1 
Unterkieferkörpers  und  seiner  Aeste  bis  zu  den  ersten  Molarer, 

Durch  den  Verlust  eines  beträchtlichen  Teiles  des  Unter¬ 
kiefers  samt  den  Zähnen  bis  zu  den  Molaren  wurden  die  rest¬ 
lichen  Kieferteile  durch  die  Muskelzüge  nach  innen  und  oben 
gezogen  und  außer  Artikulation  gesetzt. 

Behandlung:  Vor  allem  war  unser  Bestreben,  die  vor¬ 
handenen  Zähne  der  Unterkieferstümpfe  mit  ihren  Antagonisten 
im  Oberkiefer  in  anatomische  Okklusion  zu  bringen.  Um  diese 
wichtige  Aufgabe  erfolgreich  auszuführen,  mußte  vorerst  der  mit 
der  Wangenschleimhaut  narbig  verwachsene  Unterkieferstumpf 
operativ  gelöst  werden,  dann  wurden  die  Stümpfe  nach  ortho- ; 
«kultischer  Methode  so  lange  gedehnt,  bis  die  Zähne  mit  den 
Zähnen  des  Oberkiefers  artikulierten.  Hierauf  wurde  der  Expan¬ 
sionsbogen  verstärkt  und  ein  kinnförmig  gestaltetes  Gitterwerk 
angelötet,  das  mit  schwarzer  Guttapercha  ausgefüllt,  dem  Chir¬ 
urgen  als  Unterlage  für  die  Kinn-  und  Lippenplastik  zu  dienen 
hatte. 

Bis  zur  Herstellung  der  normalen  Artikulation  konnte  der 
Patient  nur  durch  flüssige  Nahrung  mit  Hilfe  eines  Schlauches 
ernährt  werden;  gegenwärtig  kann  er  auch  schon  festere  Nahrung 
genießen. 


Fig.  9.  Li" 

von  Dr.  Schmarda,  Rudolfspital. 
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Die  Wunden  wurden  nach  den  Hegeln  der  modernen  Kriegs- 
lirurgie  behandelt,  der  Mund  mit  lauwarmer  Wasserstoffsuper- 
<ydlösung  tagsüber  des  öfteren  gereinigt.  Wegen  des  immensen 
peichelflusses,  der  den  Verband  in  kürzester  Zeit  durchnäßte,  war 
iufiger  Verbandwechsel  nötig. 


g.  10.  Künstlich  geformtes  Kinn  behufs  Unterlage  für  die  Kinn-  und 

Lippenplastik. 

Am  17.  Februar  1915  wurde  von  Herrn  Prim.  Dr.  F  unke 
e  Oberlippenplastik  erfolgreich  ausgeführt. 

Fall  IV.  P.  A.,  34  Jahre  alt,  Landwehrinfanterist,  uns 
igewiesen  von  Herrn  Prof.  Mannaberg  (Poliklinik)  am 
Oktober  1914.  Verletzt  am  9.  September  bei  Lemberg.  Schrap- 
dlschuß,  Durchschuß. 


Fig.  11. 


Nach  der  bestimmten  Angabe  des  Patienten  ist  die  Schrap- 
dlkugel  von  der  linken  Schulter  abgeprallt  und  'Von  hinten 
ich  vorne  längs  des  linken  Unterkieferastes,  diesen  schräg  durch- 

ierend,  zum  Munde  hinaus. 

Nur  so  ist  die  umfangreiche  Verletzung  der  linken  Wangen¬ 
eichteile  und  des  Kiefers  zu  erklären.  Nach  der  Verletzung 
den  sofort  bei  jeder  geringsten  Bewegung  des  Kiefers  Schmerzen 
n.  Aus  Mund-  und  Wangenwunde  bedeutende  Blutung.  Mit  dem 
ute  aus  dem  Munde  wurden  angeblich  Zähne  und  Knochen- 
iie  ausgespuckt.  Die  Blutung  konnte  erst  am  Verbandplätze  durch 
uen  entsprechenden  Verband  gestillt  werden.  Feste  Nahrungs- 
dnahme  war  unmöglich,  die  Schmerzen  andauernd,  heftiger 
leichelfluß  durchnäßte  jeden  VeFhand  in  kürzester  Zeit.  Als 
h  der  Patient  uns  vorstellte,  konnte  folgender  Status  prae- 
?ns  verzeichnet  werden:  Einschuß  in  der  Gegend  des  linken 
deren  ersten  Molaren,  2cm  oberhalb  des  Kieferrandes,  zwei- 
‘llerstückgroß,  Eiter  und  reichlich  Speichel  entleerend.  Ober- 
Jb  der  Einschußstelle  verläuft  ein  eingezogener  Narbenstrang 
an  Mundwinkel,  von  dem  noch  mehrere  Narbenzüge  nach  oben 
id  unten  ausstrahlen.  Die  Wunde  durchsetzt  die  Wange  voll- 
anmen.  Der  Alveolarfortsatz  und  der  linke  horizontale  Ast  des 
iterkiefers  bis  zum  Angulus  zertrümmert,  zahlreiche  große  Se- 
iester  lagen  frei,  einzelne  davon  waren  lose  und  konnten  leicht 


entfernt  werden.  Ausschuß  angeblich  durch  den  offenen  Mund. 
Gelonksköpfchen  tastbar  und  frei  beweglich. 

Zahn  bestand: 

8  7  <>  5  4  3  2  1  1  2  3  4  5  6  7  8 

8  7  6  5  4  3  2  1 

Diagnose:  Ausgedehnte  Splitterfraktur  des  linken  hori¬ 
zontalen  Unterkieferastes. 

Dislokation  nach  links.  Die  Mittellinie  um  8  mm  nach  links 
verschoben.  Rechts  treffen  die  Wangenseiten  der  unteren  Molaren 
die  Gaumenseite  der  oberen.  Vom  |  1  bis  |  7  die  Zähne  heraus¬ 
geschossen,  |  7  derart  lädiert  und  locker,  daß  er  entfernt  werden 


Fig.  12.  Rönlgenogramm  des  zersplitterten  linken  Unterkieferastes. 

mußte.  Die  trichterförmige  Wangenwunde  granulierend,  die  Um¬ 
gebung  ödematös.  Unterhalb  des  Kinnes  eine  mäßig  derbe  An¬ 
schwellung.  Die  linke  Submaxillardrüse  vergrößert,  druckempfind¬ 
lich,  Fluktuation  jedoch  noch  nicht  nachweisbar.  Die  linke  Hälfte 
der  Unterlippe,  sowie  die  Haut  des  linken  Kinnteiles  bis  zur 
Halsgegend  anästhetisch,  die  linke  Lippenhälfte  paretisth.  Das 
Röntgenbild  am  14.  Oktober,  von  Henri  Dr.  Hock  aufgenommen, 
zeigt  ausgedehnte  Zersplitterung  des  horizontalen  Astes  des  linken 
Unterkiefers  und  einen  quergelagerten  retinierten  Weisheitszahn. 


Fig.  13.  Die  geheilte  Splitterfraktur. 

1 

Behandlung:  Von  den  vorhandenen  Zähnen  wurde  der 
Zahnstein  entfernt.  Gipsabidrücke  vom  Ober-  und  Unterkiefer 
genommen  und  ein  Situationsabdruck  mit  Helios  -  Abdruckmasse. 
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Die  Modelle  in  anatomische  Artikulation  gestellt  und  eine 
Kronenschiene  mit  schiefer  Ebene  verfertigt,  die  über  8  |  bis 
2  |  aufzementiert  wurde.  Damit  erzielte  man  die  sofortige  tadel¬ 
lose  Artikulation.  Die  Gesichts-  und  Kieferwunde  wurde  nach 
den  allgemeinen  Regeln  der  modernen  Chirurgie  behandelt.  Täg¬ 
lich  Mund  und  Zähne  gereinigt,  die  Gramdation  der  Mund- 
Wangenspalte  mit  Lapisperle  bestrichen.  Aufgetretene  Oedeme 
gingen  in  kürzester  Zeit  auf  essigsaure  Tonerdeumschläge  zurück. 
Die  ausgebreitete  Gesichtswunde  vernarbte  bis  auf  die  Mund¬ 
fistel  nach  sechswöchiger  Behandlung.  Die  Fistel  wurde  durch 
eine  plastische  Operation  von  Herrn  Prof.  F  r  a  e  n  k  e  1  erfolg¬ 
reich  geschlossen.  Am  2.  Januar  1915  war  Kallus  um  die  Fraktur 
fühlbar.  Die  Artikulation  blieb  tadellos,  Pat.  konnte  seinen  Kiefer 
frei  bewegen.  Der  durch  das  Röntgenbild  nachgewiesene  reti- 
nierte  |  8  entwickelte  sich  während  der  Behandlung  der  Fraktur. 
Vom  Einsetzen  einer  Kieferzahnprothese  mußte  noch  zunächst 
abgesehen  werden,  weil  Narbenzüge,  die  von  der  linken  Wangen¬ 
schleimhaut  schräg  nach  unten  und  hinten  zogen,  ein  Hindernis 
abgaben.  Diese  Narbenzüge  mußten  vor  allem  gedehnt  werden. 
Dies  wurde  durch  ein  an  den  Zähnen  der  rechten  Seite  mit 
einer  Galerieklammer  befestigtes  provisorisches  Ersatzstück  des 
links  fehlenden  Kieferteiles  erreicht,  dessen  Basis  durch  allmäh¬ 
liches  Aufträgen  von  schwarzer  Guttapercha  entsprechend  ge¬ 
formt  winde.  Der  störende-  |  -8  wurde  entfernt.  Die  Schluß^ 
röntgenaufnahme  von  Dr.  Höck  zeigt  den  enorm  zersplittert  ge¬ 
wesenen  'Kieferteil  bereits  in  knöcherner  Verheilung,  jedoch  so 
stark  geschwächt,  daß  nur  eine  0-5  cm  breite  Knochenspange 
die  beiden  Bruchstücke  verbindet.  Behandlungsdauer  acht 
Wochen.*) 

Diese  demonstrierten  Fälle,  als  auch  viele  andere,  die 
wir  zu  behandeln  hatten  und  haben,  sind  Exempel  für  die 
Wirkung  der  modernen  Feuerwaffen.  Als  wir  zum  ersten 
Male  Gelegenheit  hatten,  diese  zu  sehen,  waren  wir  über¬ 
rascht.  über  die  umfangreichen  kolossalen  Weichteil-  und 
Knochendefekte,  die  durch  Schrapnellbestandteile  erzeugt 
werden. 

Die  klinische  Diagnose  bietet  keine  Schwierigkeiten, 
außer  den  bekannten  Symptomen  einer  Fraktur  ist  diese 
hei  bezahnten  Kiefern  aus  der  Verlagerung  der  Zähne  des 
frakturierten  Kieferteiles  zu  schließen. 

Durch  das  Röntgenverfahren  wurde  die  Diagnose  ge¬ 
waltig  gefördert.  Wir  unterlassen  es  daher  auch  niemals, 
von  jedem  Falle  eine  Röntgenaufnahme  machen  zu  lassen 
und  erst  nachdem  wir  uns  durch  das  Röntgenbild  über 
Lage,  Art  und  Form  der  Fraktur,  sowie  über  den  Verlauf 
der  Frakturlinien  usw.  überzeugten,  entschließen  wir  uns 
für  eine  dem  Falle  entsprechende  Therapie.  Von  Komplika¬ 
tionen  sahen  wir :  Starke  Oedeme  und  ausgebreitete  Blut¬ 
unterlaufungen  in  der  Umgebung  der  Defekte;  Zertrümme¬ 
rung  des  harten  und  weichen  Gaumens,  Verletzungen  des 
Gaumensegels,  Eröffnungen  der  Highmorshöhle,  Mund- 
Wangenfisteln,  Parotisfi  stein,  schwere  Verletzungen  der 
Zunge,  Abszesse,  Ankylosen,  Taubheit,  Fazialislähmungen, 
Paresen  und  Anästhesien. 

*)  .Auch  dieser  Patient  hat  bereits  seine  fünfzähnige  Zahn-Kiefer¬ 
prothese  erhalten,  die  er  sehr  gut  verträgt. 

(Schluß  folgt.) 


Amtliches. 

K.  u.  k.  Heer. 

Verliehen: 

Das  OfTizierskreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  mit  dem  Bande  des 
Militärverdienstkreuzes  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungs¬ 
voller  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  GStA.  d.  Res.  Dr.  Josef 
Majorkovits;  dem  OStA.  1.  Kl.  Dr.  Marian  G  i  d  1  e  w  s  k  i,  Chefarzt 
der  4.  KavTrpDiv. ;  dem  OStA.  1.  Kl.  auf  Kriegsdauer  Dr.  Bronislaw 
Kader  beim  Festungskmdo.  Krakau. 

Das  Ritterkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Militär¬ 
verdienstkreuzes  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller 
Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  den  Stabsärzten,  DDr. :  Oswald  Hönich 
des  IR.  10,  Emil  Hab  rieh  des  7.  KpsKmfo.;  den  Regimentsärzten, 
pDr.:  Josef  Smely,  Kmdt.  des  Feldspit.  7/2,  Johann  Segeta,  Kmdt. 


der  KavDivSanAnst.  4;  den  Regimentsärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Rudol! 
Bergmeister,  Kmdt.  des  Epidemiespitales  in  Skotschau,  Julius 
v.  Budisavljcvic  und  dem  OA.  Dr.  Wendelin  Pfänner,  beide  des 
ResSpit.  in  Bielitz;  in  Anerkennung  vorzüglicher  Dienstleistung  vor  dem 
Feinde:  dem  OA.  i.  d.  Res.  Dr.  Leopold  Arzt,  Kmdt.  des  Epidemiespitales  1 
in  Anerkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem 
Feinde:  dem  OStA.  2.  Kl.  Dr.  Richard  Pfeffer  s,  SanChef  de: 
17.  ITrpDiv.;  den  Stabsärzten,  DDr.:  Paul  Topalov  ic  des  ‘  IR.  7(i 
Heinrich  Weich  ert,  SanChef  der  54.  ITrpDiv.;  dem  RA.  Dr.  Fram 
Libansky,  Kmdt.  der  IDivSanAnst.  19. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der  Tapfer 
keitsmedaille  in  Anerkennung  vorzüglicher  Dienstleistung  vor  den 
Feinde:  dem  RA  Dr.  Emanuel  Kratochvil  des  IDivSanAnst.  29;  den 
RA.  a.  D.  Dr.  Alois  Szatkowski,  Kmdt.  des  FestungsSpit.  2;  in  An 
erkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dienstleistung  vor  den 
Feinde:  den  Regimentsärzten,  DDr.:  Karl  Vejrosta,  Alois  Ruzicka 
und  dem  OA.  Dr.  Alcide  S  t  e  f  f  1  i  c  h,  alle  drei  der  IDivSanAnst.  36;  dem 
OA.  i.  d.  Res.  Dr.  Desiderius  S  z  a  1  a  i  des  7.  KpsTrpKmdo.;  den  Assistenz 
ärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Ludwig  Oerffy  v.  Görbö  des  Feldspit.  15 
Erwin  Oetvös  der  IDivSanAnst.  17,  Gero  Kopar  des  Feldspit.  6/121 
in  Anerkennung  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem  Feinde:  dem 
OA.  i.  d.  Res.  Dr.  Wilhelm  Orlik  des  IR.  91. 

Aus  kaiserlicher  Gnade  die  früher  bekleidete  Regimentsarztescharge  | 
u.  zw.  i.  d.  Res.:  dem  ehemaligen  RA.  Dr.  Johann  Mi  lie;  die  früher 
bekleidete  Oberarztescharge,  u.  zw.  i.  d.  Res.:  den  ehemaligen  Oberärzten! 
DDr. :  Karl  K  1  e  i  s  s  1  und  Rudolf  B  o  r  o  w  a  n. 

Ernannt : 

Zum  Stabsarzt:  den  RA.  Dr.  Emmerich  J  a  n  e  t /.  k  y,  zugeteil 
dem  SanChef  des  3.  Kps. 

Anbefohlen,  daß  die  kaiserliche  belobende  Anerkennung  bekannt 

gegeben  werde: 

Für  vorzügliche  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  OStA 
1.  Kl.  d.  Res.  Dr.  Josef  Unger,  Kmdt.  des  FestungsSpit.  3;  für  vor 
zügliche  und  aufopferungsvolle  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  den 
OStA.  2.  Kl.  Dr.  Wladimir  M  i  c  h  1,  Kmdt.  des  Garnspit.  15;  für  tapfere: 
und  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  Feinde:  den  Regimentsärzfin 
DDr.:  Jaroslaus  Novotny  des  IR.  58,  Franz  Vanecek  des  FKR.  14 
Josef  H  o  1  z  n  e  r,  Kmdt  der  IDivSanAnst  9,  Karl  Tutschka  de: 
IR.  73,  Franz  Kautz  des  IR.  16,  Zoltan  Kiß  der  DivSanAnst.  32,  Jobant 
Edlen  v.  H  aj  e  k  des  FKR.  1;  den  Oberärzten,  DDr,:  Johann  Hejtmani 
des  IR.  98,  Alexander  Hagemann  der  IDivSanAnst.  42;  den  Ober 
ärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Johann  Michl  der  IDivSanAnst.  19,  Oberarz 
Maksimovic  der  DivSanAnst.  32,  Thomas  Z  ö  p  n  e  k  der  schwerer 
HD.  2,  Bruno  Willner  des  FKR.  27;  den  Assistenzärzten  i.  d.  Res 
DDr.:  Gustav  Fantl  der  IDivSanAnst.  19,  Eugen  Kertesz  de 
10.  KavTrpDiv.,  Johann  Wosinsky  des  IR  98,  Barnabas  Korany 
des  IR.  12,  Koloman  Lapossy  des  IR.  32. 

K.  k.  Landwehr. 

Verliehen: 

Das  Goldene  Verdienslkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der  Tapfer 
Keitsmedaille  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dienst 
leistung  vor  dem  Feinde:  dem  LslRA.  Dr.  Franz  Pavlik  des  mot 
ResSpit.  3/1;  dem  RA.  i.  d.  E.  Dr.  Franz  Maade,  Kmdt.  des  mol 
ResSpit.  6/9;  den  Oberärzten  i.  d.  E ,  DDr.:  Bartholomäus  Mo  sc  big 
der  IDivSanAnst.  22,  Johann  Priebsch  des  mob.  ResSpit.  1/2;  in  An 
erkennung  tapferen  Verhaltens  vor  dem  Feinde:  dem  RA.  i.  d  I 
Dr.  Stanislaus  Lapinski  des  LIR.  18;  in  Anerkennung  tapferen  un | 
aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem  Feinde:  dem  OA.  i.  d.  E 
Dr.  Franz  Bachmann  des  TLstB.  I. 

Ernannt: 

Zu  Ob  er  äz  ten  im  Aktivstand  des  landwehrärztlichen  Offiziers 
korps:  die  Assistenzarztstellvertreter,  DDr.:  Robert  Matz  des  LIR 
und  Franz  B  a  r  t  o  n  e  k  der  militärärztlichen  Applikationsschule,  beide  b< 
gleichzeitiger  Transferierung  zum  LIR.  24. 

Anbefohlen,  daß  die  Allerhöchste  belobende  Anerkennung  bekannt 

gegeben  werde: 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  Feinde 
den  Regimentsärzten,  DDr.:  Roderich  Kr  u  mb  h  olz  des  LIR.  21,  Hcinricl 
Lie  hm  des  LIR.  5,  Robert  Grüner  des  LIR.  21;  dem  RA.  i.  d.  Re: 
Dr.  Bertold  Steckler  des  LIR.  32;  den  Regimentsärzten  i.  d.  E.,  DDr 
Hugo  Einhorn,  Franz  Hepner  und  Robert  Poisl,  alle  drei  de* 
LIR.  24;  dem  OA.  Dr.  Rudolf  W  ö  1 1  n  e  r  des  LIR.  9;  den  Oberärzten  i  d.Res 
DDr.:  Franz  Stornik  des  LIR.  4,  Karl  Kopezky  des  LIR  15;  deij 
AssA.  i.  d.  Res.  Dr.  Aegidius  Arlauch  des  LIR.  16;  den  Landsturn 
assistenzärzten,  DDr.:  Anton  Schar  des  komb.  Lstß.  30/9'J,  Otto  R  ei¬ 
der  IDivSanAnst.  21. 

Angeordnet : 

Die  Uebernahme  des  StA.  Dr.  Franz  Fabian  des  LIR.  30  in  dt 
Ruhestand. 


Zuschriften  an  die  Redaktion  des  „Militärsanitätswesen“  bi 
auf  weiteres:  Wien  VIII.,  Wickenburggasse  13.  E.  Wiener. 
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:  der  I.  Chirurg.  Universitätsklinik  in  Wien.  (Vorstand: 

Prof.  A.  Freiherr  v.  Eiseisberg.) 

!  Frage  der  Schussverletzungen  der  peri¬ 
pheren  Nerven. 

Vorläufige  Mitteilung. 

Von  Prof.  Dr.  Otto  Marburg  und  Prof.  Dr.  Egon  Ranzi. 
Während  im  Anfang  die  Hirnschüsse,  später  die  Schuß- 
Jtzungen  des  Rückenmarkes  das  Hauptinteresse  auf  sich 
1  n,  sind  es  jetzt  die  Veränderungen  der  peripheren 
en,  die  allgemeines  Interesse  erregen.  Bedeutet  doch 
'  n  Schädigung  oft  völligen  Verlust  der  Gebrauchsfähig- 
emer  Extremität  und  gestattet  anderseits  der  chirur- 
'  |e  Eingriff  gerade  in  solchen  Fällen  eine  weitgehende 
=  ltution.  Von  den  Fällen,  die  der  Klinik  zugewiesen 
len,  beanspruchen  eigentlich  nur  die  Schußverletzun- 
'eine  gewisse  Bedeutung,  sei  es,  daßi  dieselben  den  Nerv 
' -t  treffen  oder  nur  indirekt.  In  selteneren  Fällen  sind 
ie  Frakturen  oder  Phlegmonen,  die  Anlaß  zu  einer 
J  enschädigung  geben.  Es  läßt  sich,  da  wir  zumeist  nur 
1  der  Verletzung  zu  sehen  bekommen,  meist 

u.ndit  feststellen,  in  welcher  Weise  der  Nerv  geschä- 
Solist  die  Operation  gestattet  dies  nicht  immer 
J  andfrei.  Immerhin  konnten  wir  in  22  Fällen  von  den 
penerten  eine  direkte  Schußverletzung  (Durchschuß) 
-rsache  der  Schädigung  feststellen.  Denn  in  diesen 
(n  fanden  sich  keine  Reste  des  Nerven  in  der  Narbe 
j es  sPrachen  auch  die  Neurombildungen  für  diese  An¬ 
ne.  Man  kann  kaum  die  Ansicht  vertreten,  daß  ein¬ 


fache  Konstriktion  den  Nerven  zu  so  völligem  Schwund 
aut  längere  Strecken  bringen  kann.  In  weiteren  drei  Fällen, 
wo  «ms  äußeren  Gründen  nur  eine  Neurolyse  möglich  war, 
ist  die  Schußverletzung  wahrscheinlich.  Schließlich  fand 
sich  in  zwei  Fällen  der  Nerv  zur  Hälfte  durchschossen. 
Wn  müssen  demnach  schließen,  daßi  bei  den  schweren 
Nervenverletzungen,  die  der  chirurgischen  Klinik  eingeliefert 
werden,  die  direkten  Durchschüsse  häufig 'sind.  Sie  sind  zu¬ 
mindest  ebenso  häufig  wie  die  indirekten  Schußverletzun¬ 
gen,  deren  Genese  ohneweiters  ersichtlich  ist,  handelt  es 
sich  doch  zumeist  um  bindegewebige  Narben,  die  auffallend 
dicht  den  Nerven  umscheiden,  oder  seltener  um  Knochen¬ 
kallus  oder  abgesprengte  Knochensplitter,  die  den  Nerven 
durchsetzen. 

Alle  jene  Fälle,  die  man  vielfach  als  Commotio  nervi 
zu  bezeichnen  pflegt,  oder  ganz  leichte  Schädigungen  mit 
geringen  Ausfallserscheinungen  und  besonders  nur  kaum 
geänderter  elektrischer  Erregbarkeit  scheiden  aus  unseren 
Beobachtungen  aus.  Hier  handelt  es  sich  nur  um  schwere 
1  alle  und  wenn  wir  auch  gelegentlich  von  leichteren  spre¬ 
chen,  so  ist  dies  hier  in  dem  Sinne  zu  fassen,  daß  bei 
ihnen  die  elektrische  Erregbarkeit  nur  eine  quantitative, 
wenn  auch  ziemlich  beträchtliche  Herabsetzung  zeigt,  die 
Aussichten  auf  spontane  Besserung  also  gegeben  sind. 

V  as  nun  die  Lokalisation  der  Schußverletzungen  der 
Nerven  anlangt,  so  fanden  wir  neunmal  Hirnnerven  affi- 
ziert,  unter  ihnen  den  Fazialis  am  meisten.  Interessant  ist, 
daß  wir  dabei  zwei  Fälle  fanden,  deren  einer  trotz  benach¬ 
barter  Schußverletzung  otogener  Genese  war,  deren  anderer 
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sich  als  rheumatoid  erwies.  Auch  isolierte  Hypoglossus- 
lähmung  haben  wir  beobachtet.  Von  den  Nerven  der  oberen 
Extremität  fanden  sich  unter  unseren  108  Fällen  81  1*  alle, 
von  jenen  der  unteren  Extremität  27  Fälle  affiziert.  An  der 
oberen  Extremität  ist  es  der  Radialis  (24),  der  am  häufigsten 
isoliert  getroffen  erscheint,  an  der  unteren  Extremität  der 
Peronaeus  (9).  Es  muß  aber  gleich  hier  betont  werden,  daß 
an  der  oberen  Extremität  der  Radialis  auch  unter  den 
Verletzungen  multipler  Nerven  an  erster  Stelle  steht,  wie 
es  auch  in  den  Fällen  'von  Ischia, dikusläsion  für  den  Pero¬ 
naeus  gilt.  Es  sind  diese  Tatsachen  so  viel  erörtert  worden 
und  haben  allenthalben  Uebereinstimmung  gezeigt,,  daß  hier 
nicht,  weiter  darauf  eingegangen  werden  soll. 

Tabelle  1. 


Sitz  der  Läsion  bei  den  operierten  Fällen. 


IJypo- 

glossus 

multiple 

Arm¬ 

nerven 

Radialis 

Ulnaris 

Media¬ 

nus 

Ischia¬ 

dikus 

Pero¬ 

naeus 

Tibialis 

1 

13 

11 

6 

i 

12 

4 

— 

Die  Symptomatologie  der  Verletzungen  ist  auch  eine 
ziemlich  klare,  ln  unseren  Fällen  überwiegt  die  motorische 
Schädigung  weitaus  die  sensible.  Es  tritt  die  pathogno- 
stische  Handstellung,  resp.  Fußstellung  zumeist  deutlich  in 
Erscheinung.  Auffallend  ist  im  Gegensätze  dazu  das  Ver¬ 
halten  der  Sensibilität.  Im  Ulnaris-  und  Medianusgebiete 
hält  sich  dieselbe  zumeist  an  die  allgemein  bekannten  Gren¬ 
zen;  freilich  zeigt  sich  ein  leichtes  Variieren  dieser  letz¬ 
teren.  Im  Iladialisgebiete  fand  sich  sehr  häufig  lediglich 
ein  Dreieck  hypästhetisch  oder  anästhetisch,  das  sich  an 
der  Dorsalsei te  der  Hand  zwischen  Zeigefinger  und  Daumen 
bis  zum  Handgelenk  erstreckt  und  seine  Spitze  am  Hand¬ 
gelenke  hat.  Seine  breite  Basis  ist.  ein  Raum  zwischen 
Zeigefinger  und  Daumen,  deren  erster  meist  frei,  deren 
letzter  wenigstens  teilweise  nicht  in  das  Gebiet  der  Sensi¬ 
bilitätsstörung  fällt. 

Es  fehlten  in  unseren  Fällen  auch  stets  die  Selmen- 
reflexe  (Achillesreflex)  und  zum  Teil  auch  die  Hautreflexe 
(Fußsohlenstrichreflex)’. 

Die  trophischen  Störungen,  die  ungemein  interessant 
und  variabel  sind,  werden  von  Dr.  Steinberg  zum 
Gegenstand  einer  eigenen  Studie  gemacht. 

Was  nun  die  elektrische  Reaktion  anlangt,  so  finden 
sich  in  unseren  Fällen  drei  verschiedene  Typen: 

1.  Die  einfach  quantitative  Herabsetzung;  dieselbe  be¬ 
trägt  freilich  nicht  bloß  2  bis  3  MA,  sondern  es  finden 
sich  Differenzen  von  G  bis  8  MA.  gegen  die  Norm. 

Die  2.  Gruppe  umfaßt  die  Fälle  mit  Enlartungsreak- 
tion,  wobei  meist,  hohe  Stromstärken  zum  Zwecke  der 
Hervorbringung  einer  Muskelzuckung  nötig  waren  und  die 
komplette  Entartungsreaklion,  die  bloß  partielle  überwiegt. 
Und  schließlich  bot  3.  eine  ganze  Reihe  von  Fällen  keine 
wie  immer  geartete  elektrische  Reaktion. 

Es  wäre  verfehlt,  aus  dem  Ausfall  der  Reaktionen 
auf  den  Zustand  des  Nerven  schließen  zu  wollen,  etwa 
anzunehmen,  daß  bei  Verlust  der  elektrischen  Reaktion 
der  Nerv  durchschossen  sejn  muß.  Wir  fanden  in  einem 
Falle  Verlust  der  elektrischen  Reaktion  des  Ischiadikus; 
nach  Freilegung  des  Nerven,  der  in  einer  dichten  Narbe 
eingebettet  war,  ergab  die  Reizung  deutliche  Zuckung.  Es 
ist  dieser  letztere  Befund  um  so  wichtiger,  als  er  beweist, 
daß  die  elektrische  Reaktion  lediglich  der  Ausdruck  der 
Leitfähigkeit,  aber  nicht  des  anatomischen  Zustandes  des 
Nerven  ist,  wie  das  gelegentlich  angenommen  zu  werden 
scheint.  Anderseits  fand  sich  bei  durchschossenem  Nerven 
F.nlartungsreaktion.  Da  wir  nun  aber  wissen,  daß  die  Ent¬ 
artungsreaktion  auch  unter  dem  Einflüsse  konservativer 
Maßnahmen  sich  bessern  kann,  also  nicht  Ausdruck  einer 
Durchtrennung  des  Nerven  zu  sein  braucht,  so  ist  es  unge¬ 
mein  schwierig,  selbst  wenn  wir  die  Leitunfähigkeit  des 
Nerven  festgestellt  haben,  den  sofortigen  Eingriff  zu  emp¬ 
fehlen. 

Es  mag  ja  Vorkommen,  daß  in  einzelnen  Fällen  ein 


besonders  von  v.  Wagner-J  a ureg g  angegebenes  Mitt 
mit  Erfolg  verwendet  werden  kann,  d.  i.  die  Palpation  dt 
Nerven,  die  bei  den  meist  muskulösen,  fettarmen  SoldaU 
keineswegs  auf  größere  Schwierigkeiten  stößt.  Man  konn 
in  der  Tat  in  einzelnen  unserer  Fälle  Verdickungen  i 
Bereiche  der  Schußrichtung  am  Nerven  selbst  konstatiere 
aber  wir  haben  solche  Verdickungen  auch  konstatiert 
Fällen  erwiesener  Leitfähigkeit  des  Nerven.  Die  Vt 
folgung  des  Schußkanales  selbst  erscheint  von  ganz  g 
ringer  Bedeutung,  da  ja  die  Nerven  selbst  dem  Projek 
oft  nusweichen.  Nur  eines  hat  sich  uns  in  der  Betrachtui 
der  Fälle  gezeigt,  daß  dort,  wo  der  Verlauf  des  Nervt 
mit  dem  Ausschuß  in  enger  Lagebeziehung  stand,  er  g 
wohnlich  in  eine  dichte  Narbe  eingebettet  war. 

Neben  dem  Zustandsbild  ist  es  hauptsächlich  der  Vt 
lauf  des  Krankheitsprozesses,  der  uns  Anhaltspunkte  f 
die  Indikationen  zum  chirurgischen  Eingriff  bietet.  Ai 
fallend  dabei  ist,  daß  die  motorische  und  sensible  Störu 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  wenigstens  keine  merkliche  Pj! 
gression  aufweist,  die  trophischen  Störungen  dagegen  dei 
lieh  eine  solche  erkennen  lassen,  ;in  jenen  Fällen,  welc 
die  Tendenz  zum  Fortschreiten  besitzen.  Hier  spielt  c 
elektrische  Untersuchung  wohl  die  Hauptrolle.  Man  ka 
nicht  selten  sehen,  daß  eine  partielle  Entartungsreakm 
zur  kompletten  wird  oder  daß  die  elektrische  Ansprechb; 
keit  überhaupt  schwindet.  Wir  sprechen  hier  selbst 
stündlich  nicht  von  Frühfälletn,  denn  es  ist  anzunehmo 
daß  gleich  nach  der  Verletzung  die  Reaktion  eine  gewis 
Variabilität  zeigen  wird,  sondern  von  Fällen,  die  bereits  üt 
die  erste  Phase  hinaus  sind.  Aber  auch  ein  Stationärbleib 
einer  Entartungsreaktion  durch  viele  Wochen  zeigt  sich  vit- 
fach.  Im  Gegensätze  dazu  konnten  wir  die  von  vielen  Seih 
bereits  hervorgehobenen  heftigen  Schmerzattacken  als  A 
druck  der  Narbenkonstriktion  nur  ganz  vereinzelt,  finde 
Auch  ließen  sich  diese  Schmerzattacken  meist  medikamen ; 
beherrschen. 

Der  Umstand,  daß  eine  Reihe  von  Patienten  die  Ope¬ 
lion  verweigert,  setzt  uns  in  die  Lage,  manche  Fälle  s 
zu  acht  Monaten  zu  verfolgen.  Da  ergibt  sich  nun,  G 
einzelne,  die  man  wohl  für  die  Operation  in  Aussicht 
nommen  hatte,  nach  fünf  Monaten  eine  leichte  Spont,  • 
besserung  zeigen  durch  Wiederkehr  einzelner,  wenn  ai  i 
geringfügiger  Bewegungen  der  affizierten  Muskeln.  Die  eh 
frische  Erregbarkeit  wies  schwere  Entartungsreaktion  .1 
und  diese  hatte  sich  auch  s'echs  Monate  nach  der  \ 
letzung  noch  in  keiner  Weise  geändert.  Anderseits  hai 
ähnlicher  Fall,  der  anfänglich  keineswegs  für  eine  Spont. 
heilung  aussichtslos  erschien,  eine  leichte  Verschlimmern 
der  Entartungsreaktion  erst  nach  sechs  Monaten  erkenn 
lassen  und  hat  sich  erst  nach  acht  Monaten  zur  Operal 
entschlossen.  Der  Nerv  war  durchschossen,  am  obe 
und  unteren  Ende  ein  starkes  Neurom,  so  daß  etwa  12  t' 
des  Nerven  exzidiert  werden  mußten.  Auch  bezüglich  i 
Sensibilität  zeigten  sich  scheinbare  Besserungen,  indem  sl 
das  Areal  verkleinerte.  Trotzdem  ergab  die  Operation  Duo 
schuß  des  Nerven.  Auch  die  über  mehrere  Wochen  statio 
bleibenden  Fälle  zeigten  bei  der  Operation  schwer* 
Narben  und  Unterbrechungen  im  Verlauf. 

Versuchen  wir  also,  aus'  diesen,  wenn  auch  apb 1 
stisch  wiedergegebenen  Darlegungen  Anhaltspunkte  für  1 
chirurgische  Indikation  zu  gewinnen,  so  möchten  wir  sag* 
daß  alle  jene  Fälle,  bei  denen  die  motorischen,  sensibi 
und  trophischen  Erscheinungen  mit  komplettem  Verlust 
elektrischen  Erregbarkeit  einhergehen,  unbedingt  zu  < 
rieren  sind.  Weiters  sind  auch  jene  Fälle  unbedingt  > 
operieren,  hei  denen  in  relativ  kurzer  Zeit  eine  VerschD 
merung  der  Erscheinungen,  besonders1  aber  der  elektnsc ' 
Reaktion  eintritt.  Bezüglich  der  Entartungsreaktion 
kompletten  - —  haben  wir  die  Erfahrung  gemacht,  daß 
jene  Fälle,  die  wir  mit  einer  solchen  operiert  haben,  1 
voller  Berechtigung  operiert  wurden,  d.  h.  es  zeigte  e 
jn  allen  jenen  Fällen  entweder  ein  durchschossener  e 
mit  schwerer  Neurombildung  oder  ein  Kallus  schwer 
Art.  Wir  haben  vorhin  Fälle  erwähnt,  bei  denen  Entaitm- 
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tioii  durch  fünf  Monate  bestand  und  sich  trotzdem  erst 
1 1  eine  wenn  auch  minimale  Besserung  zu  zeigen  begann. 

.  Umstand,  daß  die  Entartungsreaktion  in  solchen  Fällen 
er  bestehen  bleibt  und  die  Besserung  nur  eine  ganz 
'  male  ist,  darf  die  Annahme  gerechtfertigt  erscheinen 

m,  daß  hier  am  Nerven  trotzdem  eine  sehr  schwere 
idigung  besteht,  die  besser  operiert  würde.  Unter  62 
rer  Fälle,  die  wir  aus  verschiedenen  Gründen  nicht 
iert  haben,  kann  man  fünf  als  geheilt  bezeichnen,  15 
en  eine  leichte  Besserung  auf,  14  sind  noch  ungebessert, 
in  einem  Zustand,  daß  man  auf  eine  etwaige  Besserung 

warten  kann;  28  aber  von  diesen  62  Fällen  sind 
lationsbedürftig  und  wenn  man  von  ihnen  vielleicht 
e  ausschaltet,  die  wegen  noch  bestehender  Eiterungen 
Wundprozesse  nicht  operiert  werden  können,  so  sind 
immerhin  15  von  diesen  Fällen  schlechter  geworden 
»ei  ihrer  ersten  Untersuchung. 

Es  ergibt  sich  daraus  die  Frage:  Wie  lange  soll  man 
der  Operation  zuwarten?  Hier  ist  von  vornherein  zu 
ren,  daß  die  Frage  keine  rein  neurologische  ist,  son¬ 
eine  in  allererster  Linie  chirurgische.  Wenn  wir  auch 
nicht  viel  über  Operationsresultate  berichten  können, 
geht  aus  den  Resektionen,  die  bereits  Besserung 

n,  hervor,  daß'  es  vollständig  gleichgültig  war,  ob  die 
ation  zwischen  dem  ersten  und  zweiten  Monat  oder 
hen  dem  fünften  und  sechsten  Monat  vorgenommen 
e.  Davon  hängt  offenbar  die  Besserung  nicht  ab.  Wenn 
jemand  eine  komplette  Entartungsreaktion  hat  und 
will  zur  spontanen  Besserung  Zeit  lassen,  so  kann 
vom  neurologischen  Standpunkt  aus  ruhig  einige  Mo- 
zuwarten,  ohne  dadurch  das  Operationsresultat  wesent- 
5U  verschlechtern. 

Tabelle  II. 


Dauer  der  Läsion  bis  zum  Tage  der  Operation. 


it 

— 

1—2 

Mon. 

2—3 

Mon. 

3—4 

Mon. 

4—5 

Mon. 

5-6 

Mon. 

6-7 

Mon. 

7-8 

Mon. 

8-9 

Mon. 

5 

10 

11 

11 

5 

2 

1 

1 

Anders  freilich  muß'  sich  der  Chirurg  dazu  stellen, 
it  nicht  gleichgültig,  ob  man  der  Narbe  Zeit  läßt,  sich 
onsolidieren,  denn  dadurch  können  besonders  bei 
Iperationen  am  Oberarm  die  engsten  Verwachsungen 
len  Gefäßen  entstehen,  was  selbstverständlich  den 
tiven  Eingriff  wesentlich  kompliziert.  Auch  kann  es 
ganz  gleichgültig  sein,  wenn  man  dem  durchschos- 
Nerven  Zeit  läßt  zur  Bildung  von  Neuromen.  Sieht 
sich  dann  doch  genötigt,  viel  größere  Stücke  zu  rese- 
,  als  ohne  Neurome.  Demzufolge  haben  wir  an  der 
die  Tendenz  'gehabt,  nicht  besonders  lange  zuzu- 
V  wenn  komplette  Entartungsreiaktjon  neben  den 
ischen  und  sensiblen  Ausfallserscheinungen  vorhanden 
Der  Zeitraum  von  vier  bis  sechs  Wochen  nach  Ab- 
g  des  Wundprozesses  erschien  uns  ausreichend  zum 
ten.  Wir  haben  in  keinem  dieser  Fälle  eine  fehler- 
Indikation  gestellt,  denn  keiner  dieser  Fälle  wäre  ohne 
»eration  zur  Heilung  gekommen.  Aber  wie  schon  er- 
,  wenn  auch  das  Ideal  des  Eingriffs  der  relativ  frühe 
wird,  so  wird  durch  ein  Zuwart.en  höchstens  die 
>  erigkeit  des  Eingriffes  gesteigert,  nicht  aber  die  Aus- 
mf  die  Heilung.  Es  ist  ja  ohnehin  meist  notwendig, 
■n  vereiterten  und  infizierten  Wunden  so  lange  zu 
f>  bis  diese  ganz  abgeheilt  sind.  Und  da  dadurch  ge- 
(ch  ein  Zeitraum  von  zwei  bis  drei  Monaten  ver- 
t,  so  wird  die  'Frühoperation  hei  Nervenschüssen 
häufig  Gegenstand  einer  Kontroverse  sein, 
nter  unseren  Fällen  fanden  sich  auch  einzelne,  die  im 
uß  an  eine  Schußverletzung  der  Nerven  Krämpfe  in 
gehörigen  Muskelgruppen  aufwiesen.  In  zweien  solcher 
bei  denen  eine  Narbe  am  Nerven  nach  dem  klini- 
Düde  zu  vermuten  war,  haben  wir  die  Operation  vor- 
( men-  Di  dem  einen  Falle  fand  sich  tatsächlich  eine 
Narbe,  der  Nerv  mußte  reseziert  werden,  in 


dem  anderen  jedoch  nur  eine  sehr  zarte  Schwielen¬ 
bildung  um  den  Nerven,  ln  beiden  Fällen  bleibt  das  er¬ 
wartete  Resultat  aus.  Man  hätte  allerdings  nach  Analogie 
der  Försterschen  Operation  hier  meinen  müssen,  daß  nach 
Durchschneidung  des  sensiblen  Nerven  der  Krampf  enden 
würde,  was  nicht  der  Fall  war.  Es  scheidet  demnach  der 
Krampf  in  diesem  Sinne  von  der  operativen  Behandlung  aus. 

Bei  der  Operation  zeigt  sich  der  Nerv  in  verschiedenen 
Veränderungen.  Dort,  wo  lediglich  eine  dichte  binde¬ 
gewebige  Narbe  vorhanden  war,  aus  der  er  ausgeschält 
werden  mußte,  zeigte  er  sich  zumeist  verdünnt,  dann  nach 
oben  und  unten  zu  jenseits  der  Narbe  etwas  aufgetrieben. 
Sehr  häufig  war  er  durch  die  Narbe  verzogen  und  mit  ihm  die 
begleitenden  Gefäße,  ln  diesen  Fällen  jedoch  konnte  man 
sich  meistens  überzeugen,  daß»  im  Nerven  seihst  keine 
beträchtliche  Zunahme  des  Bindegewebes  erfolgt  war.  Man 
konnte  ihn  also  in  toto  erhalten.  Es  ist  interessant,  daß 
auch  die  freigelegten  Nerven  zumeist  keinerlei  elektrische 
Ansprechbarkeit  aufwiesen,  ln  schwereren  Fällen,  bei  denen 
der  Nerv  durchschossen  war,  zeigte  sich  eine  dichte,  binde¬ 
gewebige  Narbe,  zumeist  zwischen  zwei  Neuromen  ein- 
gescheidet.  Dabei  war  das  zentrale  Neurom  gemeinhin  das 
größere  und  erreichte  beim  Ischiadikus  Taubeneigröße.  Das 
periphere  Neurom  war  wesentlich  kleiner  und  sonst  aber 
von  gleichem  äußeren  Aussehen  und,  wie  wir  hier  gleich 
hinzufügen  wollen,  gleichem  histologischen  Aufbau.  Dieser 
letztere  Umstand  erscheint  uns  von  großer  Bedeutung.  Er 
zeigt,  daß  auch  bei  kompletter  Durchtrennung  des  Nerven 
dem  peripheren  Teil  eine  gewisse  Wachstumstendenz  inne¬ 
wohnt.  Es  spricht  dieser  Umstand  dafür,  daß  das  Dogma 
vom  unipolaren  Wachstum  des  Nerven,  d.  h.  das  Aus¬ 
wachsen  von  den  Wurzelzellen  her  sich  nicht  ganz  auf¬ 
recht  erhalten  läßt.  Es  gewinnen  die1  neueren  Anschau¬ 
ungen,  daß  auch  in  der  Peripherie  des  Nerven  Nerven- 
bildner  sich  finden,  dadurch  eine  gewisse  Berechtigung. 
Man  könnte  sich  die  Sache  so  vorstellen,  daß  dem  Zentral¬ 
stumpf  das  größere  RegenerationsVermögen  zukommt  und 
daß  der  periphere  Stumpf  ein  vielleicht  unvollkommeneres 
Regenerationsvermögen  besitzt,  das  bei  der  Herstellung  der 
zentralen  Leitung  sich  erst  voll  entwickelt.  Denn  nur,  wenn 
man  auch  eine  periphere  Regeneration  anerkennt,  kann 
man  die  relativ  früh  aul  tretenden  Heilungsvorgänge  ver¬ 
stehen. 

Von  den  48  operierten  Fällen  wurde  22mal  die  Neuro- 
lyse  und  24mal  die  Resektion  ausgeführt,  in  zwei  Fällen 
wurden  in  dem  Nerven  steckende  Projektile  entfernt.  Die 
Indikation  zu  der  erstereu  war  nur  in  solchen  Fällen  ge¬ 
geben,.  in  denen  der  Nerv  durch  Bindegewebe  eingescheidet 
und  die  Kontinuität  der  Nervenfasern  nicht  zerstört  war. 
Der  Nerv  wurde  hiebei  aus  dem  ihn  umgebenden  Narben- 
/gewebe  sorgfältig  herauspräpariert.  Eiweist  sich  der  Nerv 
überall  als  weich,  so  ist.  von  einer  Resektion  des  Nerven 
abzusehen.  Um  weitere  Verwachsungen  zu  verhüten,  ge¬ 
nügt  nach  der  Exzision  des  Nerven  die  Umscheidung  in 
einer  weiter  unten  angeführten  Weise.  Finden  sich  jedoch 
in  der  Kontinuität  des  Nerven  narbige  Knoten,  so  muß  die 
totale  oder  partielle  Resektion  ausgeführt  werden. 


Tabelle  III.*) 

Op  erationsmethoden. 


gebessert 

ungebessert 

Neurolysen 

22 

17 

5 

I 

Nervennähte 

2 

11 

1(4 Mon.)  ) 

Resektionen 

20 

Ueberbrückung 

11 

6  11 

5  9 

1 

Tubulisierung 

7 

U 

3  1 

partielle  Nerven- 

partielle 

4  I 

naht 

2 

1 

_ 

Resektionen 

j 

partielle  Tubuli- 

(  Q 

(  6 

1 

sierung 

2 

lj 

1 

Projektil- 

entfernung 

a 

2 

*)  Die  Zahlen  bezüglich  der  Besserung  sind  vorläufig  nur  allge 
meine.  Die  näheren  Details  bezüglich  Einsetzen,  Grad  der  Besserung 
und  Bedingungen  derselben  können  erst  in  einem  späteren  Zeitpunkt 
erörtert  werden,  zumal  ein  abschließendes  Urteil  vielleicht  überhaupt 
erst  nach  Jahren  möglich  sein  dürfte. 
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Von  den  24  Resektionen  war  in  einem  großen  Teile 
der  Fälle,  wie  erwähnt,  der  Nerv  total  durchschossen,  die 
kolbig  verdickten  Enden  auseinandergewichen  und  durch 
einen  Narbenstrang  verbunden.  Es  ist  wichtig,  in  solchen 
Fällen  die  Resektion  des  Neuroms  so  ausgedehnt  als  möglich 
zu  machen,  so  daß  man  hiebei  sicher  wieder  auf  normale 
Nervenfasern  gelangt.  Am  queren  Durchschnitt  des  Nerven 
ist  die  normale  Struktur  leicht  zu  erkennen.  Dieses  radikale 
Vorgehen  ist  unbedingt  notwendig,  da  zurückbleibende  nar¬ 
bige  Teile  das  Auswachsen  der  Achsenzylinder  verhindern 
könnten.  Allerdings  resultieren  hiedurch  oft  ausgedehnte 
Defekte.  Aus  diesem  Umstand  erklärt  sich  auch,  daßi  in 
unserem  Material  nur  in  einer  relativ  geringen  Anzahl  von 
Fällen  es  gelang,  die  Nerven  nach  weiter  Mobilisierung  an¬ 
einander  zu  bringen  und  durch  ‘Naht  zu  vereinigen,  wäh¬ 
rend  in  18  Fällen  mehr  oder  minder  ausgedehnte  iDefekte 
zu  versorgen  waren.  In  elf  Fällen  wurde  der  Defekt  durch 
Abspaltung  meist  vom  peripheren  Teil  des1  Nerven  über- 
brüc.kt.  Da  die  Regeneration  der  Nerven,  wie  schon  er¬ 
wähnt,  hauptsächlich  vom  zentralen  Abschnitt  erfolgt,  so 
legten  wir  Wert  darauf,  daß  'derselbe  intakt  bleibe  und 
nahmen  deshalb  die  Abspaltung  vom  peripheren  leile  vor. 
Wir  müssen  es  aber  nach  dem  Vorhergesagten  als  zweifel¬ 
haft  hinstellen,  ob  es  zweckmäßig  ist,  den  peripheren  Teil 
des  Nerven,  der  bei  der  Regeneration  des  Nerven  offenbar 
auch  eine  gewisse  Rolle  spielt,  zu  schädigen.  In  sieben 
Fällen  wurde  der  Defekt  überhaupt  nicht  durch  Nerven¬ 
gewebe  überbrückt,  sondern  die  beiden  weit  auseinander 
liegenden  Nervenenden  durch  mehrere  Katgutschlingen 
gegeneinander  fixiert  und  mittels  eines  Faszienlappens  oder 
eines  präparierten  Kalbsarterienröhrchens  tubulisiert.  Es 
scheint  uns  fast,  daß  diese  letztere  Methode,  bei  welcher 
die  Achsenzylinder  längs  der  Katgutfäden  als  Leitfäden 
im  Innern  der  Röhrchen  frei  auswachsen,  bis  sie  mit  dem 
peripheren  Stumpf  Zusammentreffen,  den  Vorzug  vor  den 
Ueberbrückungen  des  Defektes  durch  abgespaltene  Nerven¬ 
fasern  verdient,  um  so  mehr,  da  sie  weder  zentrales,  noch 
peripheres  Stück  schädigt,  was  mit  Rücksicht  auf  die  Re¬ 
generation  von  Redeutung  erscheint. 

In  einzelnen  wenigen  Fällen  (4)  wurde  statt  der 
totalen  Resektion  bloß  eine  partielle  vorgenommen.  Wie 
schon  früher  erwähnt,  sahen  wir  hiebei  nur  Teile  der 
Nerven  von  Bindegewebe  substituiert.  Wir  resezieiten 
nur  diese  Partien,  während  wir  die  normalen  Nerven¬ 
stränge  stehen  ließen.  Die  Vereinigung  geschah  zweimal 
durch  direkte  Naht  und  zweimal  durch  Fixierung  der  durch¬ 
schnittenen  Nervenenden  mit  Katgutfäden  und  Umschei¬ 
dung  der  ganzen  Partie. 

In  Uebereinstimmung  mit  den  meisten  Chirurgen  legen 
wir  großes  Gewicht  darauf,  den  aus  seiner  Narbe  be¬ 
freiten  Nerven  oder  die  Stelle  der  Nervennaht  oder  des 
überbrückten  Defektes  durch  Umscheidung  vor  Verwach¬ 
sungen  mit  der  Umgebung  zu  schützen.  Welches’  Material 
am  besten  sich  zur  Umscheidung  eignet,  muß  erst  die  Er¬ 
fahrung  an  einem  großen  Material,  zu  dem  der  jetzige  Krieg 
wohl  reichlich  Gelegenheit  gibt,  zeigen.  Wenn  man  auch 
a  priori  zugeben  muß,  daiß  dem  körpereigenen,  lebenden 
Gewebe  der  Vorzug  vor  dem  toten  Material  gebührt,  so 
muß  doch  erwähnt ‘werden,  daß  wir  von  der  Anwendung  der 
nach  der  For  am  it  tischen  Methode  präparierten  Kalbs¬ 
arterien  niemals  einen  Schaden  gesehen  haben.  In  keinem 
der  IG  Fälle  wurde  das  Röhrchen  als  Fremdkörper  abge¬ 
stoßen.  Ein  Vorzug  der  schon  fertig  präparierten  Röhrchen 
ist  ihre  einfache  Anwendungsweise. 

Vom  lebenden  Gewebe  erscheint  eine  frei  trans¬ 
plantierte  Vene  vom  seihen  Patienten  am  geeignetsten 
zur  Umscheidung,  doch  ist  ihr  Anwendungsgebiet  ein¬ 
geschränkt,  insofern  als  die  Vena  mediana  cubiti 
oder  die  Vena  saphena  infolge  ihres  Querdurch¬ 
messers  nur  zur  Umscheidung  von  dünneren '  Nerven 
herangezogen  werden  kann.  Allerdings  kann  man  sich  bei 
dickeren  Nerven  zur  Umscheidung  von  kurzen  Strecken 
dadurch  helfen,  daß  eine  der  Länge  nach  auf  geschnittene 


Vene  der  Quere  nach  vernäht  wird.  Die  Umkleidung  d 
Nahtstelle  des  Nerven  oder  des  aus  der  Narbe  gelüste 
Nerven  mit  einem  aus  der  Nachbarschaft  abgespaltein 
Muskellappen  haben  wir  in  einer  Reihe  von  Fällen  (l 
mit  gutem  Erfolge  ausgeführt.  Weniger  Erfahrung  besitz, 
wir  bezüglich  der  Umscheidung  mit  Fett.  Zur  Fmscheidu: 
längerer  Strecken,  ganz  besonders  von  Defekten  im  Nervt 
empfehlen  wir  die  freie  Transplantation  aus  der  Ob, 
schenkelfaszie  am  meisten.  Aus  der  Faszie  wird  dur 
Einrollen  und  fortlaufende  Naht  ein  Rohr  geformt,  welch 
über  beide  Nervenenden  gezogen  und  daselbst  dur 
Nähte  fixiert  wird. 

Bezüglich  der  Technik  der  Nervennaht.  sei  hi 
erwähnt,  daß  jede  Schädigung  des  Nerven  dur 
grobes  Anfassen  usw.  möglichst  vermieden  werden  mi 
Feine  Instrumente  (feine  Pinzetten  und  kleine,  gut  sehn 
dende  Messer)  sind  dringend  notwendig.  Die  Naht  wurde  n 
dem  Gefäßnahtinstrumentarium  und  -seide  ausgeführt,  v 
bei  wir  stets  bemüht  waren,  soweit  es  ging,  bei  den  Nähtl 
nur  das  Perineurium  zu  fassen. 

Die  technischen  Schwierigkeiten  des  Eingriff 
sind  sehr  verschieden  und  von  der  LokalLatij 
und  der  Art  der  Verletzung  abhängig.  Von  d 
Nerven  des  Plexus  brachialis  ist  es  vor  allem  i 
Radialis,  der  infolge  seiner  tiefen  Lage  manchu 
recht  bedeutende  Schwierigkeiten  macht.  Nicht  selten  sil 
mehrere  Nerven  in  verschieden  starkem  Ausmaße  gesri 
digt.  Sind  ausgedehnte  Narben  vorhanden,  so  kann  auch  <: 
Arteria  axillaris,  bzw.  brachialis  herangezogen  und  ili 
Ablösung  schwierig  sein.  Unter  der  Klavikula  wurde  c 
Plexus  vom  Mohrenheimschen  Dreieck  aus  aufgesuei 
Neben  den  Plexusverletzungen  an  der  oberen  Extremii 
waren  in  unserem  Material  eine  Reihe  von  Durchschüssn 
des  Ischiadikus  nahe  dem  Foramen  ischiadicum  rnajus,  | 
an  die  Technik  einige  Anforderungen  stellten.  Dm  Fif 
legung  geschah  hiebei  nach  Durchtrennung  des  Musern 
glutaeus  maximus  in  der  Faserrichtung  oder,  wo  dies  nie 
ging,  nach  Durchschneidung  desselben. 

Nicht  oft  und  eindringlich  genug  kann  davor  gewal 
werden,  die  Nervennaht  nicht  zu  früh  in  solchen  Fähen; 
machen,  welche  lange  Zeit  hindurch  geeitert  haben.  Kc 
plizierte  Frakturen  oder  Phlegmonen  enthalten  noch  Lu 
nach  der  scheinbaren  Ausheilung  latente  Infektionskeir 
welche  bei  einer  folgenden  Operation  nur  zu  leicht  wie« 
virulent  werden  können.  Ganz  besonders  zu  fürchten  s  . 
in  dieser  Hinsicht  Fälle,  in  denen  ein  Erysipel  bestaun 
hat;  noch  nach  Monaten  kann  es  zu  einem  Rezidiv  komm. 
Wir  hatten  infolge  zu  früher  Operation  trotz  mehrt 
Wochen  langen  Zuwartens  nach  der  Wundverheilung,  i 
unserem  Material  fünf  Fälle  von  Störungen  des  aseptisch 
Wundverlaufes. 

Sehr  wichtig  erscheint  eine  zweckentsprechende  Na« 
behandlung.  Der  Zeitpunkt,  in  welchem  diese  einzuseta 
hat,  ist  wesentlich  von  der  Wundheilung  abhängig.  ‘ 
Neurolysen,  wo  wir  überhaupt  keinen  fixen  Verband 
geben  haben,  konnte  früher  begonnen  werden,  als  bei  .t 
Sektionen,  wo  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ein  solchei 
gelegt  wurde  (Schienenverband).  Allerdings  konnte  m 
diesen  letzteren  bereits  zwischen  dem  fünften  und  zehn' 
Tage  nach  der  Operation  entfernen  und  dann  meist  sch 
nach  14  Tagen  mit  vorsichtigen  aktiven  und  passiven 
wegungen  beginnen,  wobei  natürlich  in  den  Fällen 
großen  Defekten  besondere  Vorsicht  beobachtet  wur 
Gleichzeitig  kam  auch  Elektrizität,  etwas  später  Heißt 
(keine  extremen  Temperaturen)  und  leichte  Massage 
Anwendung.  In  einem  späteren  Zeitpunkte  traten  d<> 
mechano-therapeutische  Methoden  (Pendelapparate)  in  * 
tion.  Man  kann  schon  heute  mit  Sicherheit  sagen,  daß  1 
großer  Teil  unserer  relativ  früh  einsetzenden  Besserun  j 
diesen  physikalischen  Nachbehandlungen  viel  zu  danken 

Wovon  die  Heilungsvorgänge  abhängig  sind,  läßt  s 
bei  der  Kürze  der  Beobachtung  unserer  Fälle  noch  nii 
vollständig  entscheiden.  Doch  scheint  nur  eines  sicher, «- 
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(  Neurolysen  die  Heilung  früher  erfolgt  als  bei  Resek- 
,  on,  was  ja  vollständig  einleuchtet.  Die  größere  oder 
(  ngere  Entfernung  vom  Erfolgsorgan  scheint  bedeutungs- 
>  Auch  die  Exzision  eines  größeren  oder  kleineren 
•kes  scheint  uns  kaum  von  Bedeutung.  Eine  andere 

■  ?e  ist  die  Methode  der  Operation.  Hier  ist  wohl  das 
htigste,  daß  zentraler  und  peripherer  Stumpf  so  gebettet 
den,  daß  ihrem  Entgegenwachsen  kein  Hindernis  im 
:e  steht.  Die  Reihenfolge  der  Wiederherstellung  der 
ktion  ist  in  unseren  Fällen  zumeist  so  gewesen, 

zunächst  die  Motilität  sich  besserte  und  zwar 
allergröbste  Bewegungen,  also  z.  B.  zunächst  beim 
i  die  Bewegungen  im  Sprunggelenk,  dann  erst  in  den 
t  an,  bei  der  Hand  solche  im  Handgelenk,  dann  in  den 
i  :ern.  Die  Sensibilität  hat  oft  nur  subjektiv  eine  AVieder- 
■  erkennen  lassen.  Die  Patienten  sprachen  von  leisen 
nerzen,  die  bis  in  die  Peripherie  ausstrahlten,  von 
Ahlen  des  Eingeschlafenseins  und  ähnlichen.  In  keinem 
ie  ist  bei  Resektionen  bisher  die  elektrische  Reaktion 
ilergekehrt,  bei  Neurolysen  hat  sich  auch  diese  ge- 
ert.  Der  Zeitpunkt,  in  welchem  diese  Reparationsvor- 
;  ;e  auftraten,  ist  in  einzelnen  Fällen  (Resektion)  ein 
■raschend  früher,  schon  kaum  nach  drei  Wochen  wurden 
.  ersten  Bewegungen  sichtbar;  bei  Neurolysen  waren 
le  schon  während  der  Wundheilung  bemerkbar.  Von 
i  tn  definitiven  Resultat  aber  können  wir  weder  in  dem 
in  oder  anderen  Falle  heute  berichten,  da  die  Beob- 
ungszeit  im  allgemeinen  noch  eine  viel  zu  kurze  ist. 
Wir  wollen  zusammenfassend  folgende  Indikationen 
den  operativen  Eingriff  bei  Nervenverletzungen  auf- 
en : 

Wenn  nach  einer  Schußverletzung  sich 
motorischen  und  sensiblen  Ausfallser- 
einungen  einer  Nervenverletzung  mit 
ligem  Fehlen  elektrischer  Reaktion  ver- 
d e n,  dann  ist  nach  der  Wundheilung  der 
»artige  Eingriff  indiziert. 

2.  Wenn  bei  einer  Nervenverletzung  mit 
'orischer  und  sensibler  Ausfallserschei- 

g  die  elektrische  Reaktion,  welcher  Art 
ler,  eine  progressive  Verschlechterung 
»weist,  dann  ist  der  Eingriff  gerechtfertigt. 

3.  Wenn  bei  einer  Nervenverletzung  mit 
<  o r i s c h e n  und  sensiblen  Ausfallserschei- 

gen,  die  sichniclit  bessern,  die  elektrische 
artungsreaktion  durch  mehrere  Wochen 
ionär  bleibt,  dann  ist  der  Fall  zu  ope- 
en. 

Gegenindikationen  sind:  Bestehende 

irungen,  deretwegen  man  am  besten 
L h  nach  völliger  Abheilung  noch  mehrere 

■  ’  h  e  n  z  u  w  a  r  t  e  t  und  zweitens  Krampfzu- 
ide  bestimmter  Nerven  gebiete. 


dem  Garnisonsspitale  Nr.  6  in  Olmütz.  Infektions- 
1  il.  (Spitalskommandant:  Oberstabsarzt  Dr.  M.  Munk.) 

i  Vakzinebehandlung  des  Typhus  abdominalis. 

Von  Dr.  Cel.  Brach  und  Dr.  Jos.  Fröhlich. 

Im  Laufe  von  sieben  Monaten  hatten  wir  auf  unserer 
lung  Gelegenheit,  gegen  700  Typhusfälle  zu  behandeln, 
uren  dies  meistens  schwere  Erkrankungen,  die  vom 

I  sschauplatz  mit  großen  Transporten  ankamen,  teils 
Typhuiskranke  aus  anderen  Spitälern  der  Garnison, 
egen  eines  chirurgischen  Eingriffes  zu  uns  transferiert 
en,  da  wir,  was  die  Einrichtung  und  Pflegepersonal 
ft,  sehr  gut  ausgestattet  waren,  zumal  in  Friedens- 

I I  unsere  Abteilung  als  Isolierpavillon  für  Infektions- 
1  beiten  des  Garnisonsspitales  bestimmt  war. 

Bis  Januar  ,1915  hatten  wir  eine  durchschnittliche  Mor- 
I  von  12%,  miteingerechnet  sind  die  schwersten  Fälle 
Transporten,  die  oft  gleich  nach  der  Aufnahme  ad 


exitum  kamen,  ebenso  Typhuskranke  mit  schweren  Ver¬ 
letzungen  oder  erfrorenen  Füßen. 

Inzwischen  wurde  die  spezifische  Therapie  des  Typhus 
abdominalis  durch  zahlreiche  Versuche  in  den  verschie¬ 
denen  Spitälern  und  durch  die  günstigen  Beurteilungen  in 
den  Literaturangaben  immer  mehr  angeregt.  Anfangs  Fe¬ 
bruar  verlautbarte  das  k.  u.  k.  Militärkommando  in  Mährisch- 
Ostrau  einen  Erlaß,  worin  die  Vakzinetherapie  nach  Vin¬ 
cent  und  B  e  s  r  e  d  k  a  besonders  anempfohlen  wurde. 

Wir  benützten  den  im  Wiener  Institute  des  Hofrates 
Pal  tauf  erzeugten  Typhusimpfstoff  nach  Vincent.  Er 
besteht  aus  mittels  Aether  abgetöteten  Typhusbazillen  in 
Suspensionen  von  500  Millionen  Keimen  pro  Kubikzenti¬ 
meter  steriler  physiologischer  Kochsalzlösung. 

T  ür  die  Vincentsche  subkutane  Behandlung  bestimmten 
wir  ausschließlich  frische  Erkrankungen,  nur  bei  drei  Fällen 
handelte  es  sich  um  Typhusrezidive. 

Ausgeschlossen  wurden  jene,  die  irgendeine  Schädi¬ 
gung  der  Kreislauforgane  hatten,  ferner  Patienten  mit  Bron¬ 
chopneumonien  oder,  wie  schon  erwähnt,  vorgeschrittene 
Fälle  mit  schweren  Darmveränderungen,  namentlich  mit 
Blutungen.  Anderseits  wieder  sahen  wir  mit  der  Vakzine¬ 
behandlung  von  solchen  ab,  wo  wir  schon  von  vornherein 
erwarten  konnten,  daß  es  sich  um  eine  ganz  leichte  Er¬ 
krankung  handle,  damit  wir  nicht  den  raschen  günstigen  Ver¬ 
lauf  zum  Schlüsse  der  Typhusimpfung  zuzuschreiben  in 
Versuchung  kämen. 

Mit  den  Injektionen  wurde  sofort  begonnen,  sobald 
die  bakteriologisch  -  serologische  Untersuchung  die  klinische 
Diagnose  bestätigt  hatte. 

Wir  begnügten  uns  nicht  immer  mit  dem  positiven 
Ausfall  der  Widal  -  Probe,  besonders  bei  jenen,  wo  wir  ana¬ 
mnestisch  nicht  erfahren  konnten,  ob  sie  gegen  Typhus  ge¬ 
impft  wurden  oder  einen  solchen  schon  durchgemacht 
hätten,  sondern  züchteten  auf  Gallenkultur.  An  dieser  Stelle 
möchten  wir  dem  Leiter  der  k.  u.  k.  bakteriologischen 
Untersuchungsstation  in  Olmütz,  Prosektor  Dr.  Berka,  für 
die  rasche  Erledigung  des  ungeheuren  Materials  den  ver¬ 
bindlichsten  Dank  ausdrücken. 

Soweit  es  möglich  war,  wurden  die  Patienten  nach 
dem  Beginn  der  Erkrankung  ausgefragt,  aber  auch  die  kli¬ 
nischen  Symptome  mußten  für  einen  beginnenden  Typhus 
sprechen,  aufsteigendes  Fieber,  Auftreten  von  Roseolen, 
Milz  tumor  u.  dgl. 

Seit  Januar  1915  handelte  es  sich  hauptsächlich  um 
Erkrankungen  in  der  Garnison,  die  auf  unsere  Abteilung 
geschickt  wurden,  während  die  Typhustransporte  vom 
Kriegsschauplatz  nunmehr  alle  ins  neue  Barackenspital 
kamen. 

Im  ganzen  wurden  60  Fälle  nach  Vincent  subku¬ 
tan  behandelt,  wobei  uns  Herr  cand.  med.  Fritz  Fiedler 
eifrigst  unterstützte. 

Als  Injektionsstelle  eignete  sich  am  besten  die  Infra- 
klavikular-  und  Bauchgegend. 

Wir  begannen  zuerst  mit  1  cm3,  um  dann,  falls  keine 
Entfieberung  eintrat,  den  nächsten  oder  jeden  zweiten  Tag 
2  cm3  zu  injizieren,  bis  wir  in  toto  9  cm3  eingespritzt  hatten. 
Die  Impfungen  wurden  bei  den  meisten  Fällen  in  den  Vor¬ 
mittagsstunden  vorgenommen,  damit  wir  im  Verlaufe  des 
Tages  die  Wirkung  gut  beobachten  können.  Anfangs  inji¬ 
zierten  wir  täglich,  später  machten  wir  die  Beobachtung, 
daß  der  Erfolg  besser  sei,  wenn  man  einen  Tag  aussetze. 
Die  lokalen  Erscheinungen  nach  der  Impfung  waren  große 
Schmerzhaftigkeit,  Rötung  und  Schwellung  an  der  Injek¬ 
tionsstelle,  an  allgemeinen  Symptomen  bemerkten  wir  große 
Mattigkeit  der  Patienten,  Klagen  über  Kopfschmerzen, 
Schüttelfrost  mit  Steigerung  der  Temperatur  um  1 — 1-5°, 
Erscheinungen,  die  keineswegs  den  Arzt  beunruhigen  dürfen, 
da  sie  ja  nur  ganz  kurze  Zeit  andauern. 

Jene  Fälle,  welche  nach  der  zweiten  oder  dritten  In¬ 
jektion  schon  fieberfrei  waren,  reagierten  mit  dieser  Tem¬ 
peratursteigerung  bei  einer  etwaigen  weiteren  Injektion  nicht 
mehr.  Der  Puls  war  ein  bis  zwei  Stunden  nach  der  Injektion 
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meistens  sehr  frequent,  bei  wenigen  trat  Nasenbluten  und 

Diarrhöe  auf.  .  _  , 

In  kurzem  wollen  wir  das  Ergebnis  der  Impfungen 

wiedergeben.  ,  ,  ,  ...  , 

Von  den  60  behandelten  Typhuskranken  starben  fünf 
nach  drei  bis  vier  Injektionen  infolge  eingetretener  Herz¬ 
schwäche.  Bei  zwölf  Patienten  hatten  wir  keinen  Erfolg, 
zum  Teil  war  zwar  der  Krankheitsverlauf  ein  wenig  ver¬ 
kürzt  zum  Teil  aber  merkten  wir  nicht  die  geringste  Reak¬ 
tion  auf  die  Vakzinebehandlung,  trotz  fünf-  bis  siebenmaliger 
Injektion.  Wichtig  ist,  daß  zehn  von  diesen  Typhuskranken 
jeden  Tag  ohne  Unterbrechung  geimpft  wurden,  welchem 
Umstande  wir  den  Mißerfolg  zuschreiben  könnten. 
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Kurve  IY. 

Bei  drei  Fällen,  die  nach  zwei  Injektionen  fieberfrei 
waren,  trat  nach  drei  bis  vier  Tagen  eine  schwere  Rezi¬ 
dive  auf. 


Die  übrigen  40  blieben  nach  ein  bis  fünf  Injektionei 
dauernd  fieberfrei,  wobei  die  Temperatur  in  den  meiste 
Fällen  lytisch,  bei  einigen  aber  auch  kritisch  abfiel. 

Mit  Erfolg  behandelt  rechnen  wir  jene  Patientei 
welche  spätestens  fünf  Tage  nach  der  letzten  Injektie 
dauernd  fieberfrei  blieben;  bei  28  Fällen  trat  dies  sein 

nach  ein  bis  zwei  Tagen  ein. 

Kurz  nach  der  Entfieberung  machte  sich  bei  den  (I 
impften  ein  guter  Appetit  bemerkbar.  Die  laticnten  hath 
zwar  noch  großes  Mattigkeitsgefühl,  erholten  sich  aber  ras. 
in  kurzer  Rekonvaleszenz. 

Nachstehend  wollen  wir  einige  typische  Fieberkurvt 
wiedergeben,  sowie  den  Erfolg  der  Vakzinetherapie  übt 
sichtlich  zusammenstellen,  sowohl  was  die  Anzahl  der  1 
jektionen  betrifft  als  auch  den  Zeitpunkt  der  Entfieberui 
nach  der  letzten  Injektion.  (Siehe  Kurven  I— IV.) 

Anzahl  der  Geimpften  60,  kein  Erfolg  bei  1 
Exitus  bei  5,  mit  Erfolg  behandelt  40  Patienten  und  zw 
waren  von  diesen  5  nach  einer  Injektion  in  1—2,  2  na 
zwei  Injektionen  in  1 — 2,  1  nach  zwei  Injektionen  in 
7  nach  drei  Injektionen  in  1—2,  3  nach  drei  Injektion 
in  3—5,  6  nach  vier  Injektionen  in  1—2,  3  nach  vier  i 
jektionen  in  3 — 5,  8  nach  fünf  Injektionen  in  1  2,  o  na 

fünf  Injektionen  in  3—5  Tagen  fieberfrei. 

Da  wir  es  mit  Ausnahme  von  drei  Patienten,  <4 
wir  als  Typhusrezidive  mit  Vakzine  behandelten,  nui  il 
frischen  Fällen  in  der  ersten  oder  zweiten  Krankheilsw  u 
zu  tun  hatten,  so  kann  man  den  Erfolg  der  subkutan 
Vincent -Therapie  als  einen  sehr  guten  bezeichnen. 

Rechnen  wir  jene  Fälle,  die  im  Verlaufe  von  zet 
Tagen  fünf  Injektionen  bekamen,  wegen  der  längeren  Pae¬ 
der  Behandlung  noch  ab,  so  war  doch  in  50°/o  der  Erkr;- 
kungen  der  Typhus  verlauf  um  ein  bis  zwei  Wochen  \- 
kürzt. 

Bemerkenswert  wäre  noch,  daß.  bei  sämtlichen  5.>  je I 
geheilten  Fällen  keine  Komplikation,  wie  Darmblutung 
oder  eiternde  Prozesse  von  seiten  irgendeines  Organes  a- 
traten,  wie  wir  sie  früher  in  8°/o  aller  Fälle  beobacht i 
konnten,  wie  zum  Beispiel  in  Form  von  Otitiden,  Pan 
tiden,  multiplen  Abszeßbildungen,  Thrombosen  usw.  Soil 
drängt  sich  uns  geradezu  die  Schlußfolgerung  auf,  c 
dieser  Erfolg  auch  der  Vakzinebehandlung  zuzuschreil 
wäre,  jedoch  kann  man  wegen  der  geringen  Anzahl  i 
Geimpften  noch  kein  abschließendes  Urteil  in  dieser  1 1 
sicht  fällen. 

Schließlich  fühlen  wir  uns  noch  veranlaßt,  unsen 
Spitalskommandanten,  Herrn  Oberstabsarzt  Dr.  M.  Mm; 
für  die  gütige  Ueberlassung  des  Materiales  unseren  he 
liebsten  Dank  auszusprechen. 


Zur  Typhusfrage. 

Von  Dr.  Karl  Wagner,  dzt.  k.  k.  Regimentsarzt,  Kommandant  d 
k.  u.  k.  Notreservespitäler  in  Laibach. 

In  den  ersten  Kriegsmonaten  pflegte  man  in  der  IF< 
sämtliche  typhus  verdächtigen  Fälle  so  rasch  als  mög 
in  eigenen  Typhusabteilungen  zu  isolieren,  sie  wurden  > 
in  jenen  Spitäjern,  die  außer  einem  oder  zwei  Isolierziniiij 
nicht  auch  über  besondere  Typhusabteilungen  verfü-' 
nicht  bis  zur  möglichst  einwandfreien  Sicherstellung  1 
Diagnose  auf  Typhus  abdominalis  beobachtet,  sondert ( 
genügte  der  Verdacht,  um  die  Transferierung  als  ' 
gründet  erscheinen  zu  lassen.  Man  ging  offenbar  von  < 
berechtigten  Anschauung  ans,  daß  die  modernen  1  P 
suchungsmethoden,  wie  Agglutinationsproben,  insbeson 
aber  die  bakteriologischen  Untersuchungen,  nur  in  l'( 
ders  eingerichteten  Abteilungen  durchgeführt  vu‘ 1 
können. 

Nun  häuften  sich  jedoch  die  Fälle,  die  bei  kn 
■  rein  klinischer  Beobachtung  von  Typhus  eben  oien 
I  unterscheiden  waren  —  Erkrankungen,  die  man  el"<i  ! 
dem  altbekannten  „gastrischen  Fieber“  ident i fizieren  tu  1 
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m|d  damit  die  Zahl  der  „typhusverdächtigen“  Fälle  derart, 
;  die  bestellenden  besonderen  Typhusabteilungen  nicht 
ir  ausreichten.  Es  wurde  daher  angeordnet,  daß  sämt- 
e  Sanitätsanstalten  entsprechende  Isolierzimmer  einzu- 
len  haben,  in  denen  Typhusverdächtige  zu  beobachten 
l  bis  zur  Sicherstellung  der  Diagnose,  es  sollten  nur 
here  Typhusfälle  an  die  speziellen  Typhusabteilungen 
I  egeben  werden. 

Es  trat  nun  an  viele  Aerzte  die  Notwendigkeit  heran, 
Diagnose  Typhus  möglichst  sicher  zu  stellen.  Da  nun 
klinischen  Symptome  allein  in  einer  recht  erheblichen 
ahl  von  Fällen,  zumal  wenn  die  Beobachtungsdauer 
1 4  ist,  nicht  ausreichen,  bakteriologische  Einrichtungen 
ich  nicht  überall  beschafft  werden  können,  lag  es  nahe, 
Agglutinationsprobe  zu  greifen.  Wir  haben  nun  in  der 
■ker  sehen  Modifikation  der  Widal -Probe  tatsächlich 
Verfahren,  Welches  einesteils  geeignet  ist,  die  Sicher- 
lang  der  Diagnose  Wesentlich1  zu  fördern,  anderseits  aber 
er  Einfachheit  wegen  allenthalteh  angewendet  werden 
n. 

Das  Ficker  sehe  Reagens  (kann  bei  der  Firma  Merck,  aber 
n  durch  jede  Apotheke  bezogen  werden)  besteht  aus  einer 
chwemmung  von  abgetöteten  Typhusbazillen,  welche,  wenn 
mit  Typhusserum  in  Berührung  kommen,  der  Agglutination 
i  ‘imfallen.  Die  Reaktion  wird  in  einfacher  Weise  folgender¬ 
en  ausgeführt: 

RI  R  2 


\/  \/ 

t,  beziehungsweise  Serum.  020  Serum  aus  R  t 

0  80  NaCl-Lösung  (0’8°/0ig). 

R  3  R  4 


\/ 

050  aus  R  2 
0'50  NaCl-Lösurig 
Verdünnung  1:5. 


\/ 

0  10  aus  R  2 
0'90  Fickers  Diagnostikum 
Verdünnung  1:50. 


R  5 


R  6 


\/  \/ 

0-10  aus  R  3  enthält  lediglich  zum  Vergleich 

0'90  Diagnostikum  100.  Diagnostikum  ohne  jeden  Zusatz. 

Verdünnung  1:  R  6  kann  jedoch  weggelassen  wer¬ 

den,  wenn  die  nötige  Uebung  im 
Ablesen  eingetreten  ist,  was  in 
kurzer  Zeit  erreicht  ist. 

Das1  zu  untersuchende  Blutquantum  wird  durch  Venen¬ 
dion  gewonnen,  welche  nach  Stauung  mit  Esmarch  -  Binde 
erhaltenem  Radialispuls)  und  Jodanstrich  mit  einer  gewöhn- 
n  nicht  zu  dünnen  Hohlnadel  ausgeführt  wird;  das  Blut  Hißt 
aus  der  Hohlnadel  direkt  in  Röhrchen  1  fließen,  bis  es 
1  Hälfte  gefüllt  ist.  Nachdem  das  Blut  geronnen  ist,  wird  das 
mlum  mittels  einer  Sonde  rings  vom  Rande  des  Gläschens 
'löst;  nun  setzt  sich  im  Verlaufe  der  nächsten  Stunden  das 
'e  klare  Serum  an  der  Oberfläche  ab.  Rascher  gewinnt  man 
1  Serum  durch  die  Zentrifuge.  Die  Agglutination  tritt  bei 
merlemperatur  (in  den  Röhrchen  4  und  5)  oft  schon  nach 
r-  Stunden  auf,  meist  nach  vier  bis  fünf  Stunden;  abgelesen 
!'  spätestens  innerhalb  20  Stunden  Werden. 


W  ird  die  Reaktion  positiv,  so  entwickeln  sich  allmählich 
in  der  sonst  leicht  trüben,  doch  durchsichtigen  Flüssigkeit  kleine 
Wölkchen,  die  sich  immer  mehr  und  mehr  zusanünenballen,  all¬ 
mählich  sich  senkend,  bis  schließlich  die  Kuppe  des  Röhrchens 
odei  auch  ein  mehr  minder  großer  Anteil  darüber  mit  einem 
gleichmäßigen,  oben  geradlinig  begrenzten,  dichten,  grauweißen 
Schleier  erfüllt  ist.  Ist  die  Reaktion  negativ,  so  bleibt  die  Flüssig¬ 
keit  gleichmäßig  durchsichtig  und  nur  leicht  trübe.  Als  Pipetten 
verwende  ich  die  in  Fig.  1  und  2  abgebildeten,  beide  bei  Merck 
zu  beziehen.  Fig.  2  ist  jene  Pipette,  die  bei  der  Anstellung  der 
v.  Dunge  r  n  sehen  Modifikation  der  W  a  s  s  e  r  m  a  n  n  -  Probe  ver¬ 
wendet  wird;  sie  erhöht  die  Genauigkeit  bei  kleinen  Mengen 
(0-10,  0-20),  während  die  Pipette  Fig.  1  für  die  Dosen  0-5,  0-8, 
0  0  verwendet  wird.  Es  ist  Selbstverständlich,  daß  möglichst 
steril  gearbeitet  werden  soll,  obwohl  die  Erfüllung  dieser  For¬ 
derung  nicht  als  Conditio  sine  qua  non  hinzustellen  ist. 


Es  ist  zweckmäßig,  sich  das  oben  angegebene  Schema  auf 
ein  Blatt  Papier  zu  zeichnen  und  über  dem  Arbeitstische  zu 
befestigen.  Nach  demselben  kann,  falls  die  Arbeit  drängt,  leicht 
ein  Gehilfe  (Mediziner)  die  Reaktion  ausführen.  Wie  aus  dem 
Schema  hervorgeht,  entnimmt  man  IR  (Röhrchen  l)  0-20  cm3 
Blutserum  (das  auf  Agglutinine  zu  untersuchende),  gibt  es  in 
IR-  und  fügt  0-80  cm3  einer  etwa  0-80°/oigen  physiologischen  Koch¬ 
salzlösung  zu;  dies  entspricht  einer  Verdünnung  1:5.  Nach  tüch¬ 
tigem  Umschütteln  entnimmt  man  IR  0-50  cm3,  gibt  dies  in  IR 
und  fügt  0-50 cm3  der  NaCl- Lösung  zu;  IR  entspricht  dann  einer 
Verdünnung  von  1:10.  Nun  gibt  man  0-10  cm3  aus  IR  in  R* 
plus!  0-90  cm3  Fickers  Typhusdiagnostikum  (welches  vor  der  Ent¬ 
nahme  laus  der  Originalfiasche  kräftig  geschüttelt  sein  muß,  damit 
sich  die  eventuell  zu  agglutinierenden  abgetöteten  Typhusbazillen 
möglichst  gleichmäßig  in  der  Flüssigkeit  verteilen);  Verdünnung 
1:50.  Endlich  gibt  man  aus'  IR  0T0  cm3  in  IR  plus  0-90  Dia¬ 
gnostikum  (stets  gut  schütteln);  Verdünnung  1:100.  IR  enthält 
als  Kontrolle  1-00 cm3  Diagnostikum;  kann  weggelassen  werden, 
um  Material  zu  sparen.  Die  Reaktionsphiolen,  an  denen  abgelesen 
wird,  sind  IR  und  IR.  Nach  diesem  Schema  können  natürlich 
für  spezielle  Fälle  beliebige  Verdünnungen  hergestellt  werden. 
Diese  sind  zum  Beispiel  notwendig,  wenn  es  sich  darum  handelt, 
den  agglutinatorischen  Titer  eines  Serums  zu  bestimmen  oder 
zu  verfolgen.  1 

Es  ist  bekannt,  daß  die  Agglutinationsreaktion  nach 
Ficker  sich  in  bezug  auf  das  zeitliche  Auftreten  derselben 
ebenso  verhält  wie  die  Original-Gruber-Widal sehe 
Reaktion,  das  heißt  sie  tritt  in  der  Regel  nicht  vor 
dem  sechsten  bis  zehnten  Krankheitstage  auf. 

Was  die  diagnostische  Wertung  der  Agglutinations¬ 
probe  betrifft,  so  ist  besonders  zu  betonen,  daß)  sie  derzeit 
auf  Grund  neuer  Erfahrungen  und  dermaliger  Maßnahmen 
gegen  die  Typhusinfektion  eine  gewisse  Einschränkung  er- 
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R4  Rs 


Fig.  3.  Schwache  Reaktion. 

r4  R5 


Fig.  5.  Beendete  Agglutination. 

r4  r3  R4  r  5 


fahren  hat.  A.  Wolff-Eisner  machte  an  seinem  Material 
von  „ruhrartigen“  Erkrankungen,  bei  denen  Typhus  odc 
Paratyphus  zur  selben  Zeit,  also  als  Mischinfektion,  siche 
auszuschließen  war,  die  Erfahrung,  !daß  die  Grube 
Widal-Reaktion  positiv  ausfiel.  Leider  fand  ich  kein 
Angabe  darüber,  ob  dieses  Verhaltens  des  Serums  atu 
nach  Ueberstehen  dieser  ruhrartigen  Erkrankungen  L 
stehen  blieb,  bzw.  wie  lange  nachher  das  Phänome 
nachweisbar  war.  Jedenfalls  hat  man  auf  vorausgegangem 
besonders  aber  gleichzeitig  bestehende,  ruhrartige  Symptom 
zu  achten,  desgleichen  ist  zu  bedenken,  daß  Serum  vo[ 
gegen  Typhus  Geimpften  ebenfalls  positiv  zu  reagiere 
pflegt.  Um  aus  diesen  Schwierigkeiten  einen  Ausweg  z 
finden,  empfiehlt  es  sidh,  die  Ficker-Probe  an  mehrore| 
Tagen  hintereinander  anzustellen,  um  aus  dem  Steigei 
der  Intensität  des  agglutinatorischen  Phänomens  in  d< 
Phiole],  dl.  i.  aus  dem  Steigen  des  agglutinatorischen  Tite: 
Schlüsse  auf  eine  bestehende  fortschreitende  TyphuserkiaJ 
kung  ziehen  zu  können.  Es  ist  nämlich  anzunehmen,  da 
von  einer  bestimmten  Zeit,  z.  B.  einem  Monate,  nach  ein« 
ruhrartigen  Erkrankung  oder  nach  der  Impfung  (gcge 
Typhus  abdominalis)  der  agglutinatorische  Titer  nicht  mell 
zunimmt,  sondern  entweder  konstant  bleibt  (zeitlich  b 
schränkt)  oder  allmählich  a  b  n  i  m  m  t.  Also  steigend« 
—  insbesondere  rasch  steigender  —  agglutinatorischer  Tib 
spricht  bei  abwesender  gleichzeitiger  ruhrartiger  E 
kramjkung  in  jenen  Fällen,  die  eine  derartige  Erkrankurl 
früher  durchgemacht  haben  oder  gegen  Typhus  geimd 
worden  sind,  für  bestehenden  Typhus.  Bei  gleichzeitige 
Bestehen  von  ruhrartigen  Erkrankungen  und  Typhuj 
verdacht  findet,  wenn  die  klinischen  Symptome  für  Typlrj 
sprechen,  am  besten  sofortige  Transferierung  statt.  Findl 
man  bei  einem  Falle,  den  man  im  Verdachte  hat,  daß 
Bazillenträger  sein  könnte,  .also  die  Anamnese  A 
haltspunkte  dafür  gibt,  daß  der  betreffende  Mann  ein« 
leichten,  unbeachtet  gebliebenen  Typhus  durchgemac 
haben,  könnte,  so  Wird  die  positive  Agglutinationsprobe  \( 
anlassung  zur  Transferierung  geben  müssen  und  zwar  1 
hufs  'bakteriologischer  F eststellung  des  Befund« 
eine  prophylaktische  Maßregel  von  hoher  Bedeutung. 

Die  Agglutinationsreaktion  ist  also  auch'  bei  Geimpft! 
und  jenen  Fällen  zu  verwerten,  welche  ruhrartige  Erlern 
kungen  der  oben  beschriebenen  Art  durchgemacht  habe 
man  hat  dabei  differenlialoiagnostisch  nicht  die  Tätsacj 
der  Agglutination  allein,  sondern  deren  stei gendenTiir 
heranzuziehen. 

Fig.  3- — 6  geben  einige  photographische  Aufnahmen  v 
Ficker-  Proben ;  Röhrchen  G  ist  als  überflüssig  überall  w 
gelassen. 

Fig.  3  zeigt  eine  beendete  positive  Probe,  die  nur 
einem  der  beiden  Reaktionsröhrchen  auf  getreten  ist,  in  I. 
also  bei  Verdünnung  1:50;  R5  (Verdünnung  1:100)  zeigt  kein! 
lei  Agglutination;  der  Titer  liegt  also  zwischen  1:' 
und  1 : 100. 

Fig.  4  zeigt  beginnende  Agglutination,  die  in  Figl 
beendet  ist. 

Fig.  5  stellt  gleichzeitig  ein  nicht  selten  zu  beobachtend 
Phänomen  dar,  nämlich  die  Erscheinung,  daß  die  Agglutinate 
bei  höherer  Verdünnung  R5  =  1 : 100  stärker  ausfallen  kann  j> 
bei  niedriger  Verdünnung  R4  =  1:50.  Diese  Erscheinung  körn; 
für  den  ersten  Moment  Zweifel  auftauchen  lassen  über  die  (üb 
rentialdiagnostische  Wertigkeit  des  steigenden  A  g  glut  iff 
tionstiters.  Demgegenüber  ist  jedoch  daran  festzuhalten,  1  p 
das'  Phänomen  nur  innerhall)  bestimmter  Verdünnungsgren  i 
auftritt,  deren  obere  Grenze  nicht  in  jenes  Gebiet  reicht,  welch 
bei  der  Bestimmung  des  agglutinatorischen  Titers,  also  jeif 
Verdünnungsgrenze,  bei  der  die  letzten  Spuren  von  Agglutinat  * 
auftreten,  allein  in  Betracht  kommt. 

Fig.  ß  zeigt  eine  negative  Reaktion.  R3  stellt  eine  gb'i ' 
mäßige  Trübung  durch  rote  Blutkörperchen,  die  bei  Anbau  1 
des  Serums  gelegentlich  mit  in  die  Verdünnungen  und  auch  1 
die  eigentlichen  Reaktionsphiolen  —  das  sind  die  mit  fick 
schem  Reagens  beschickten  —  geraten;  die  dadurch  beam- 
Trübung  darf  nicht  mit  Agglutination  verwechselt  werden. 


Fig.  6.  Negative  Reaktion. 
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Faradopalpation ;  Arsofaradisation. 

Vorläufige  Mitteilung. 

Von  Dr.  Max  Kaliaue  in  Wien. 

1.  Faradopalpation.  Als  Galvanopalpation  hat  der 
isser  die  Verwendung  von  Elektroden  mit  maxima- 
Strom  dichte,  i.  e.  kleinstem  Querschnitt, 
agnostischen  und  therapeutischen  Zwecken  bezeichnet, 
>  wiederholt  nachdrücklich  auf  die  große  Leistungs- 
keit  dieser  Methode  für  die  Diagnose  und  Therapie  des 
erthyreoidismus  hingewiesen.  Als  Far  a  do¬ 
tation  soll  die  Anwendung  des  gleichen  Prinzipes 
tie  Faradisation  bezeichnet  werden.  Am  reinsten 
it  das  Prinzip  bei  Anwendung  einer  Nadel  als  aktive 
rode  zur  Geltung;  bei  den  diesbezüglichen  Versuchen 
en  die  sonst  bei  der  Elektrolyse  gebräuchlichen 
i  in  angewendet.  In  diesem  Falle  erhält  man  nach  Ein- 
tung  des  Stromes  von  der  Nadelelektrode  kleine,  sehr 
ge  Funkenentladungen,  die  an  Intensität  der  Wir- 
sowie  auch  hinsichtlich  der  Wirkungsqua- 
t  eine  weit  höhere  Energie  aufweisen,  als  die  Ent- 
igen  der  Drähte  der  Bürsten-  oder  Pinselelektroden. 
Die  Entladungsfunken  der  Nadelelektrode  rufen  ein 
intensives  stechendes  Gefühl  hervor  und  erzeugen  leb- 
Hautrötung.  Von  größtem  Interesse  ist  die  Wirkung 
lie  glatte  Muskulatur  der  Haut.  Schon  nach 
r  Einwirkung  der  Funkenentladungen  auf  eine  be- 
iite  Hautstelle  bildet  sich  eine  typische  Cutis  an¬ 
na  in  einem  etwa  fünfkronenstückgroßen  Bezirk  um 
ntladungszone.  Es  schießen  etwa  hirsekorngroße,  knöt- 
trtige  Gebilde  auf,  die  nach  kurzer  Zeit  wieder  ver¬ 
öden. 

Die  äußerst  intensive,  wohl  bei  keiner  an- 
n  Anwendungsart  der  Schwachströme  be¬ 
itete  Wirkung  beschränkt  sich  nicht  nur  auf  die  glatte 
ulatur  der  Haut,  sondern  läßt  sich  auch  an  den  sub- 
;  en  Venen  nachweisen.  Setzt  man  eine  derartige 
e  den  Funkenentladungen  der  Nadelelek- 
e  aus,  so  zeigt  sie  eine  deutliche  spastische  Kon- 
tion,  der  auch  subjektiv  ein  ganz  eigentümliches 
isendes“  Gefühl  entspricht.  Es  liegt  der  Gedanke  nahe, 
lergische  Einwirkung  auf  die  glatte  Muskulatur  sowohl 
experimentellem,  als  auch  auf  therapeuti- 
m  Gebiete  näher  zu  verwerten,  wobei  sich  der  Ver- 
die  weitere  Ausführung  dieses  Themas  vorbehält. 
Hinsichtlich  der  Einwirkung  auf  die  quergestreifte 
Matur  zeigt  die  Nadelelektrode  insofern  ein  abwei- 
es  V erhalten,  als  deutliche  Muskelkontraktio- 
i  —  soweit  die  bisherigen  Beobachtungen  erkennen 
:i  —  leichter  von  den  Nerven,  als'  bei  direkter 
^Heizung,  ausgelöst  werden. 

inergisch  wirkende  Entladungen  erhält  man  auch,  wenn 
eine  stark  zugespitzte  Elektrode  gebräuchlicher  Art, 
i  Metallkern,  mit  Lederumhüllung,  anwendet,  doch  zeigt 
"ei  Anwendung  derartiger  Elektroden  die 
virkung  auf  die  glatte  Muskulatur  der  Haut  und 
efäße  Viel  weniger  ausgeprägt,  während  energische 
fraktionell  der  quergestreiften  Muskula- 
'sowohl  vom  Nerven  aus,  als  auch  bei  di- 
1  e  r  Muskelreizung  erhalten  werden.  Es  '  be- 
demnach  ein  qualitativer  Unterschied  in  der 
mg  der  Nadel-  und  der  gewöhnlichen  Spitz- 
trode;  die  energische  Einwirkung  auf  die  glatte 
■  datur  ist  für  die  Nadelelektrode  gleichsam  spe- 

3  2. 

'in  hoher  Vorteil  der  Nadelelektrode  besteht  in 
'idealen  Sterilisier  bark  eit,  welche  die  di- 
:  e  Einführung  in  Organe  gestattet ;  als  Beispiel 
e  Möglichkeit  einer  direkten  Faradisation  des  Herzens 
Einstich  der  Elektrode  in  die  Herzmuskulatur  bei 
"uler  Herzlähmung  im  Gefolge  von  Narkose,  Vergif- 
A  usw.  angeführt. 


In  therapeutischer  Hinsicht  leistet  die  Fa¬ 
radopalpation,  i.  e.  die  Faradisation,  mit  Elek¬ 
troden  maximaler  Stromdichte  ganz  Hervorragen¬ 
des—  soweit  die  bisherigen  Erfahrungen  reichen  —  bei 
Ischias,  chronischen  Arthralgien  und  chroni¬ 
schem  Muskelrheumatismus.  Die  Faradopalpation 
erscheint  in  dieser  Hinsicht  der  lokalen  d’  Arson  vali- 
sation  durchaus  ebenbürtig,  bei  sehr  inveterierten 
Fällen  vielleicht  sogar  überlegen. 

II.  Arsofaradisation.  Unter  bestimmten  Bedin¬ 
gungen,  d.  h.  bei  Einschaltung  eines  als  Kondensator 
wirkenden  Gebildes  in  den  Stromkreis  und  bei  Anwendung 
von  Elektroden  mit  maximaler  Stromdichte,  das 
heißt  Nadel-  oder  Spitzelektrode,  gelingt  es,  von  der  s  e  k  u  n- 
Mären  Spule  des  farad  ischen  Apparates  unipolare 
Entladung s Schläge  zu  erhalten,  die  ihrem  Wesen 
nach  den  unipolaren  E  n  1 1  a  d  u  n  g  s  s  c  h  1  ä  g  e  n  der 
Hochfrequenzapparate  entsprechen.  Es  wurde  da¬ 
her  für  diese  unipolaren  Entladungsschläge  die  Bezeich¬ 
nung  Arsofaradisation  gewählt,  aus1  Arsonvalisation 
und  F aradisation  zusammengezogen.  Es  sei  vorweg  bemerkt, 
daß  sich  die  unipolaren  Entladungen  der  Elektroden 
von  maximaler  Stromdichte  hinsichtlich  der  Wir¬ 
kungsqualität  von  denen  bei  der  gewöhnlichen  bipola¬ 
ren  Applikation  nicht  unterscheiden.  Die  Hyperämie 
der  Haut,  die  energische  Wirkung  ‘der  Nadelelektrode  auf 
die  glatte,  der  Spitzelektrode  auf  die  quergestreifte  Musku¬ 
latur  zeigt  sich  bei  der  Arsofaradisation  in  gleicher  Weise, 
wie  bei  der  gebräuchlichen  bipolaren  Stromanwendung.  Die 
Arsofaradisation  darf  als  Hochfrequenzphänomen  kleiner 
Induktionsapparate  wohl  ein  gewisses  theoretisches 
Interesse  beanspruchen ;  aber  auch  in  praktischer  Hin¬ 
sicht  besitzt  die  Arsofaradisation  in  dem  Sinne  eine  Be¬ 
deutung,  als  die  Applikationstechnik  durch  den  Weg¬ 
fall  der  zweiten  Elektrode  ganz  wesentlich  vereinfacht 
wird.  Diese  Vereinfachung  dürfte  z.  B.  bei  der  Behandlung 
des  Ohres,  des  Kehlkopfes,  des  Auges  usw.  nicht  zu  unter¬ 
schätzen  sein,  wobei  auch  bei  der  Nadelelektrode 
der  nicht  zu  unterschätzende  Vorteil  feinster  Lokali¬ 
sation  gegeben  ist.  Die  Arsofaradisation  ist  ihrem 
Wesen  nach  eine  unipolare  Faradopalpation. 


Verwundetenspital  Gottfried  v.  Preyer-Stiftung, 

Wien  X. 

Bemerkungen  zum  Röntgenbetriebe  in  Ver- 
wundetenspftälern. 

(Die  Anfertigung  von  verkleinerten  Zeichnungen  nach  Röntgenplatten 
zur  Illustration  der  Krankengeschichten.) 

Von  Primarius  Dr.  Norbert  Swoboda  in  Wien. 


Eine  leider  unvermeidliche  Erschwerung  der  Behandlung 
unserer  Verwundeten  wird  durch  das  häufige  Wechseln  der  Heil¬ 
anstalt  herbeigeführt.  Nicht  selten  werden  Patienten  schon  einige 
Tage,  nachdem  sich  der  behandelnde  Arzt  eben  erst  über  die 
Art  der  Verletzung  und  der  Behandlung  vollständig  orientiert 
hat,  wieder  in  ein  anderes  Spital  transferiert. 

Die  richtige  Behandlung  wird  in  der  neuen  Station  um  so 
früher  beginnen  können  und  die  Gefahr  eines  Uebersehens  oder 
Versehens  wird  dort  um  so  früher  ausgeschlossen  sein,  je  rascher 
der  neue  Arzt  sich  über  die  Verletzung  informieren  kann.  Da  es 
mit  der  mündlichen  Erhebung  der  Anamnese  und  mit  den  mit- 
gebrachten  schriftlichen  „Krankengeschichten“  bekanntlich  meist 
schlecht  bestellt  ist,  wäre  es  naturgemäß  sehr  erwünscht,  wenn 
jene  Patienten,  bei  denen  bereits  in  einer  früheren  Anstalt  ein 
Röntgenbefund  aufgenommen  wurde,  wenigstens  diesen  in  einer 
zweckmäßigen  Form  mitbringen  würden. 

Die  tägliche  Erfahrung  zeigt  aber,  daß  dies  meist  nicht  der 
Fall  ist,  so  daß  eine  neue  Aufnahme  notwendig  wird.  Diese  ist 
wegen  der  dadurch  entstehenden  Auslagen  unökonomisch,  ver¬ 
mehrt  unnötigerweise  die  Arbeit  der  meist  ohnehin  zu  stark  be¬ 
lasteten  Röntgenabteilung  und  schädigt  vor  allem  den  Patienten, 
da  nicht  selten  einige  Tage  bis  zur  vollständigen  Aufklärung  des 
Falles  verloren  gehen,  abgesehen  von  den  während  dieser  Prozedur 
bei  Schwerverletzten  unvermeidlichen  Schmerzen. 
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Die  neue  Aufnahme  bietet  übrigens  oft  keinen  Ersatz  für 
die  früheren,  da  zur  Beurteilung  des  Heilungsverlaufes  die  Kennt¬ 
nis  des  vor  Wochen  oder  Monaten  erhobenen  Befundes  sehr 
wichtig  sein  kann.  Am  unangenehmsten  macht  sich  das  Fehlen 
eines  Röntgenbefundes  dann  bemerkbar,  wenn  der  Soldat  an 
einem  Orte  weiter  behandelt  werden  soll  (Rekonvaleszentenheim 
in  der  Provinz,  Heimatsgemeinde),  wo  die  Möglichkeit  einer  neuen 
Röntgenuntersuchung  ausgeschlossen  ist. 

Es  wäre  daher  im  Interesse  der  Verwundeten  und  Aerzte 
ein  einheitliches  Vorg  ehen  bei  der  Ergänzung  der  Kranken¬ 
geschichte  durch  das  Röntgenbild  in  allen  Spitälern  durchzu¬ 
führen. 

Wer  die  Opferwilligkeit  kennt,  mit  welcher  alle  Aerzte  sich 
der  Verwundetenpflege  widmen,  wird  von  vornherein  nicht  daran 
zweifeln,  daß  die  Ursache  nicht  in  der  Bequemlichkeit  der  Aerzte 
zu  suchen  ist,  sondern  in  technischen  Schwierigkeiten  bei  der 
Herstellung  brauchbarer,  der  Krankengeschichte  beilegbarer  Zeich¬ 
nungen  nach  der  Röntgenaufnahme  besteht.  Diese  Schwierigkeiten 
glaube  ich  durch  die  Mitteilung  des  in  unserem  Spitale  geübten 
äußerst  einfachen,  apparate-  und  kostenlosen  Verfahrens  wesentlich 
verringern  zu  können. 

Eine  von  Oberstabsarzt  Prof.  Dr.  H  o  1  z  k  n  e  c  h  t  in  den 
meisten  Wiener  Spitälern  eingeführte  Methode  besteht  darin,  daß 
auf  einem  nach  dem  Durchschreibsystem  aus  dünnem  Papier 
hergestellten  „Block“  in  Oktavformat  eine  verkleinerte  Bleistift¬ 
zeichnung  mit  freier  Hand  nach  der  Platte  hergestellt  wird,  welche 
ebenso  wie  der  schriftliche  Befund  der  Krankengeschichte  bei¬ 
zulegen  ist.  Die  mit  Blaupauspapier  durchgepausten  Kopien, 
ebenso  wie  die  Platten  selbst,  bleiben  im  Archiv  der  Röntgen¬ 
abteilung  zurück.  Diese  Methode  bewährt  sich  vorzüglich,  sie  er¬ 
möglicht  es  auch  jederzeit,  wenn  später  einmal  ein  Patient  oder 
sein  Arzt  um  eine  Ersatzkopie  für  einen  verloren  gegangenen 
Befund  ansucht,  diese  Bitte  mit  sehr  geringer  Mühe  zu  erfüllen. 

Daß  alle  Befunde  im  Gegensatz  zu  den  Röntgenbildern 
einheitliche  Formate  haben,  ist  sehr  wichtig,  was  jeder¬ 
mann,  der  von  den  Bestrebungen  der  „Brücke“,  bzw.  Einführung 
einheitlicher  Formate  gehört  hat,  ohne  weiteres  einleuchten  wird. 

Aus  diesem  Grunde  müssen  aber  die  Skizzen  in  ver¬ 
kleinertem  Maßstabe  wiedergegeben  werden.  In  manchen  der 
zahlreichen  neu  errichteten  Röntgenstationen  in  Verwundeten¬ 
spitälern  entstehen  nun  dadurch  Schwierigkeiten,  daß  weder  der 
Arzt  noch  die  Röntgenschwester  die  nötige  Uebung  im  Zeichnen 
haben,  um  richtig  proportionierte  Verkleinerungen  rasch  frei¬ 
händig  herstellen  zu  können.  Begreiflicherweise  wird  aber  viel 
seltener  darauf  „vergessen“,  die  Röntgenskizze  dem  Patienten 
bei  der  Entlassung  mitzugeben,  wenn  diese  tadellos  ausgefallen 
ist,  als  im  umgekehrten  Falle.  Diesem  Uebelstande  kann  zwar 
durch  Anschaffung  eigener  Zeichenapparate  abgeholfen  werden. 
Viel  einfacher  und  ganz  kostenlos  ist  die  folgende  Methode : 

Man  zerlegt  die  Röntgenaufnahme  in  quadratische  Felder 
von  5  cm  Seitenlänge.  Dies  kann  in  verschiedenerWeise  geschehen. 
Entweder  indem  man  auf  der  Mattscheibe  des  Schaukastens  mit 
dem  Glasstift  senkrechte  und  horizontale  Linien  mit  5  cm  Abstand 
zieht  oder  indem  man  auf  einer  größeren  Glasplatte  (z.  B.  auf 
einer  von  der  Gelatineschicht  befreiten,  verdorbenen  großen 
Röntgenplatte)  ein  Pauspapier  befestigt,  wie  es  bei  der  Packung 
der  Platten  verwendet  wird  und  darauf  mit  Tinte  ebensolche 
Quadrate  zeichnet.  Legt  man  diese  Scheibe  zwischen  die  Röntgen¬ 
aufnahme  und  das  Mattglas  des  Schaukastens,  so  erscheint  erstere 
in  quadratische  Felder  eingeteilt.  Dasselbe  erreicht  man,  wenn 
man  die  Quadrate  auf  der  Glasplatte  selbst  einzeichnet.  Man 
braucht  sich  nun  nur  noch  mit  dicken  Linien  auf  mehreren  Blättern 
von  der  Größe  des  Durchschreibeblockes  kleinere  Quadrate  auf¬ 
zutragen  und  verfügt  über  alle  nötigen  Behelfe.  Wählt  man  zum 
Beispiel  einmal  Quadrate  von  1  cm,  einmal  von  2'5  cm  Seitenlänge, 
so  erhält  man  zwei  „Faulenzer“,  welche,  unter  das  erste  Blatt  des 
Blockes  gelegt,  das  Einzeichnen  der  im  Verhältnisse  1 :  5,  resp.  1 :  2 
verkleinerten  Konturen  nach  demselben  Prinzipe  erleichtern,  das 
die  Maler  beim  Uebertragen  von  Zeichnungen  und  die  Schulkinder 


beim  Zeichnen  vergrößerter  und  verkleinerter  Landkarten  st 
jeher  verwenden.  Sobald  die  wichtigsten  Konturen  eingetraj  i 
sind,  tritt  an  Stelle  des  „Faulenzers“  das  Blaupauspapier,  wor  | 
die  Ausführung  in  kräftigen  Linien  folgt.  In  analoger  \\'e. 
werden  die  Zeichnungen  von  dem  Durchleuchtungsschirm  \ . 
kleinert  übertragen. 

Da  in  der  radiologischen  Praxis  unerfahrene  Aerzte  inu , 
wieder  auf  die  Idee  kommen,  photographische  Kopien  n  . 
Röntgenplatten  anfertigen  zu  lassen,  so  sei  zum  Schlüsse  n 
bemerkt,  daß  selbst  die  Kontaktdrucke  auf  Zelloidinpapier  n  - 
den  kontrastreichsten  Platten  nicht  das  zeigen  können,  was 
Platte  zeigt,  während  Kopien  nach  flauen  Platten  fast  wer  - 
sind  und  daß  an  die  Herstellung  photographischer  Kopien  , 
die  Krankengeschichten  der  Verwundetenspitäler  wegen  des 
mit  verbundenen  Aufwandes  an  Zeit  und  Geld,  sowie  wegen  i 
wechselnden,  oft  sehr  großen  Formate  nicht  zu  denken  wü- 
Wenn  aber  möglichst  rasch  und  biliig  zur  Ergänzung  der  Krank 
geschichten  Kopien  hergestellt  werden  sollen,  dann  verwende  r  i 
ein  erstklassiges  Lichtpauspapier,  wovon  ein  Quadratmeter  eii  ( 
Heller  kostet  (z.  B.  Firma  H.  Riehl,  Wien  XVIII.,  ein  m 
40  h).  Der  Kopierprozeß  dauert  nur  einige  Minuten,  , 
Nachbehandlung  besteht  in  einfachem  Auswässern.  Fehle 
Details  können  leicht  mit  dem  Blaustift  ergänzt  wen  ] 
Während  sonst  das  Abgeben  von  Röntgenbildern  an  die  Patiei  ] 
wegen  Erzeugung  von  Röntgenhysterie  u.  a.  oft  bedenklich  ist,  k  i 
der  Arzt  bei  den  Verwundeten  wohl  oft  eine  Ausnahme  gestati 
In  unserem  Spital  werden  in  solchen  Fällen  derartige  Kops 
welche  kaum  mehr  Mühe  und  Geld  kosten  als  eine  selbstgesto; 
Zigarette  mittlerer  Qualität,  jedem  Verwundeten,  der  darum  Li  i 
von  den  freiwilligen  Pflegerinnen  hergestellt  und  gespendet. 


Aus  dem  pathologisch-anatomischen  Institut  de 
deutschen  Universität  in  Prag. 

Ueber  Befunde  von  Bacterium  dysenteiw 
im  Blute  und  ihre  Bedeutung. 

Von  Prof.  A.  (Ilion  und  Assistenten  B.  Roman. 

(Schluß.) 

Im  sechsten  Falle  handelte  es  sich  um  den  27jähr 
Infanteristen  P.,  der  seit  2.  März  1915  aus  dem  Felde  zurt 
gekehrt  war,  außer  einer  katarrhalischen  Angina  zunächst  k  i 
verdächtigen  Krankheitserscheinungen  gezeigt  hatte,  am  6.  A 
ins  Reservespital  nach  Brüx  kam  und  am  8.  April  wegen  i 
dächtiger  Darmerkrankung  isoliert  wurde:  Er  zeigte  Plälsci 
geräusche  in  der  Ileocökalgegend,  etwas  vergrößerte  Milz,  Drl 
Schmerzhaftigkeit  in  der  Milzgegend  und  erbsenbreiartigen  Si 
In  der  Zeit  vom  8.  April  bis  19.  April  schwankte  die  Temper  i 
zwischen  36  und  37-5°  C. 

P.  war  gegen  Typhus,  Cholera  und  Variola  geimpft. 

1.  Stuhl  vom  11.  April:  Negativ  für  Vibrio  cholerae  • 
aticae,  Bacterium  typhi  abdominalis  und  paratyphi,  p'osi, 
für  Bacterium  dy  sente  riae  Y. 

2.  Kultur  aus  dem  Blute  vom  11.  April  nach  Auren 
rung  in  Galle:  Bacterium  dysenteriae  Y. 

3.  Stuhl  vom  20.  April:  Negativ  für  Bacterium  dysente: j 
typhi  abdominalis  und  paratyphi. 

4.  Kultur  aus  dem  Harne  vom  20.  April,  direkt  i 
nach  Anreicherung  in  Galle:  Negativ. 

5.  Kultur  aus  dem  Blute  vom  20.  April  nach  Anreichen 
in  Galle  und  Bouillon:  Negativ. 

6.  Stuhl  vom  10.  Mai:  Negativ  für  Bacterium  dyi 
teriae,  typhi  abdominalis  und  paratyphi. 

7.  Kultur  aus  dem  Blute  vom  10.  Mai  nach  Anreiche ;■ 
in  Galle  und  in  Bouillon:  Negativ. 

8.  Kultur  aus  dem  Harn  vom  10.  Mai,  direkt  und  i 
Anreicherung  in  Galle:  Negativ. 

9.  Agglutination  des  Blutserums  vom  11.  1 
20.  April  und  10.  Mai : 


Datum 

Bei  37° 
nach 

Typhus 

Paratyphus  A 

Paratyphus  B 

Shiga-Krusa 

Flexner 

Y 

1:20 

1:40 

1:80 

1:20 

1:40 

1:80 

1:20 

1:40 

1:80 

1:20 

1:40 

1:80 

1:20 

1:40 

1:80 

1:20 

1:40  li 

9  Stund. 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

-f- 

4- 

0 

0 

0 

0 

+ 

0  I 

11.  li. 

23 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

+ 

± 

0 

0 

0 

0 

+ 

0 

6  Stund. 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

+ 

+ 

+ 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

+ 

20./4. 

20 

0 

0 

0 

+ 

0 

0 

+ 

± 

± 

+ 

+ 

0 

0 

0 

0 

+ 

8  Stund. 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

0 

+ 

+ 

10./5. 

21 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

0 

+ 

+  1  1 
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10.  Agglutination  des  Blutserums  vom  20.  April 
10.  Mai  mit  dem  aus  dem  eigenen  Blute  am  11.  April  ge- 
eten  Dysenteriestamm  Y. 


Der  neunte  Fall  endlich  betraf  den  15jährigen  L.,  der 
am  9.  April  1915  mit  einem  unklaren  Krankheitsbilde  auf  die 

I.  medizinische  Klinik  in  Prag  (Prof.  Schmidt)  aufgenommen 


Datum 

Bei  37° 
nach 

Bacterium  dysenteriae  Y,  5.  u.  7.  Generation,  eigener  Stamm 

1:10 

1:20 

1:40 

1:50 

1:80 

1:100 

1:200 

1:300 

1:400 

1:500 

Kontrolle 

20./4. 

10./5. 

14  Stunden 
13 

++ 

++ 

++ 

++ 

H — b 

++ 

++ 

++ 

t+ 

+ 

1  +1 

0 

0 

0 

Im  siebenten  Falle  war  es  der  Kohlenarbeiter  G., 
,nde  März  1915  unter  typhusverdächtigen  Symptomen  in 
Arbciterkolonie  in  Mies  erkrankte.  Er  zeigte  Milztumor, 
rismus  und  hohes  Fieber,  aber  Kein  Exanthem.  In  der 
lie  waren  Fälle  von  Typhus  zur  Anzeige  gekommen. 

1.  Stuhl  vom  4.  April:  Negativ  für  Vibrio  cholerae  asi- 
Bacterium  typhi  abdominalis1,  paratyphi  und  dysenteriae. 

2.  Kultur  aus  dem  Blute  vom  4.  April  nach  Anreicherung 
die:  Bacterium  dysenteriae  Y. 

3.  B  lu  t  auss  tr  i  c  hp  r  äp  ar  a  te  vom  4.  April:  Mäßige 
re  Lymphozytose. 

4.  Stuhl  vom  2.  Mai:  Negativ  für  Bacterium  dysenteriae, 
abdominalis  und  paratyphi,  positiv  für  Bacterium 
n  t  e  r  i  ae  Y. 

5.  Kultur  aus  dem  Harn  vom  2.  Mai,  direkt  und  nach 
■herung  in  Galle:  Negativ. 

6.  Kultur  aus  dem  Blute  vom  2.  Mai  nach  Anreicherung 
die  und  Bouillon:  Negativ. 

7.  Agglutination  des1  Blutserums  vom  4.  April 
I!.  Mai: 


wurde,  das  sich  später  zu  einer  Meningitis  ausbildete.  Der 
Patient  zeigte  nie  Krankheitserscheinungen  des  Darmes. 

1.  Stuhl  vom  10  April:  Negativ  für  Bacterium  typhi 
abdominalis,  paratyphi  und  dysenteriae. 

2.  Kultur  aus  dem  Blute  vom  10.  April  nach  Anreiche¬ 
rung  in  Galle:  Bacterium  dysenteriae  Y. 

3.  Stuhl  vom  18.  April :  Negativ  für  Bacterium  tvphi 
abdominalis  und  paratyphi,  positiv  für  Bacterium  dys¬ 
enteriae  Y  (eine  Kolonie  in  sieben  Platten). 

4.  Kultur  aus  dem  Harne  vom  18.  April,  direkt  und  nach 
Anreicherung  in  Galle  und  Bouillon:  Negativ. 

6.  Agglutination  des  Blutserums  vom  LO.  April 
und  18.  April  (siehe  Tabelle  auf  S.  622). 

7.  Lumbalpunktat  vom  19.  April :  Mikroskopisch  reich¬ 
lich  Eitei-zellen,  aber  keine  sicheren  Bakterien.  Kulturen  auf 
LöfflerS  Nährboden:  Steril. 

8.  Agglutination  des  Blutserums  vom  18.  April 
mit  Meningokokkus  Weichsel  bäum:  1:20  bis'  1 :  100  negativ 
(26  Stunden  bei  37°  C). 
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S.  Agglutination  des  Blutserums  vom  2.  Mai 
aus  dem  'eigenen  Blute  am  4.  April  und  aus  dem  Stuhle 
.  Mai  gezüchteten  Dysenteriestamm  Y : 


Sektions  bef  und  vom  24.  April  (G  h  o  n) :  Mehrere 
über  nußgroße  Abszesse  mit  pyogener  Membran 
im  Gehirn  (einer  im  rechten  Hinterhauptlappen,  zwei  im  linken 
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Datum 


3/5. 


Ichter  Fall:  Einjährig  -  Freiwilliger  B.,  Ende  März  1915 
eber  und  Durchfall  erkrankt,  kam  Anfang  April  ins  Reserve- 
1  nach  Podersam,  wo  er  eine  Kontinua  von  39°  C,  typische 
*e  Stühle,  Roseola  und  eine  undeutliche  Milzschwellung 

>  war  zweimal  gegen  Typhus  abdominalis  geimpft. 

I  Kultur  aus  dem  Blute  vom  5.  April  nach  Anreicherung 
lie:  Bacterium  dysenteriae  Y. 

- •  Agglutination  des  Blutserums  vom  5.  April : 


Scheitellappen,  einer  im  linken  Schläfelappen  und  einer  in  den 
linken  Stammganglien).  Pyozephalus  nach  Perforation 
eines  Abszesses  in  das  linke  Hinterhorn.  Um¬ 
schriebene  Leptomeningitis  über  beiden  Stirn¬ 
lappen,  zum  Teil  in  Organisation. 

Einige  bis  erbsengroße  bronchiektatische 
Kavernen  in  der  Spitze  des  rechten  Unterlappens 
mit  geringer  Induration  ihrer  Umgeb/ung.  Zwei 


Bei  37° 
nach 

Typhus 

Paratyphus  A 

Paratyphus  B 

Shiga-Kruse 

— 

Flexner 

Y 

1:20 

1:40 

1:80 

1:20 

1:40 

1:80 

1:20 

1:40 

1:80 

1:20 

1:40 

1:80 

1:20 

1:40 

1:80 

1:20 

1:40 

1:80 

7  Stund. 

+ 

± 

+ 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0} 

1 

+ 

0 

+ 

+ 

0 

24  > 

+ 

± 

+ 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

~b 

0 

+ 

4- 

± 

’•  Stuhl  vom  17.  April:  Negativ  für  Vibrio  cholerae  asi- 
Bacterium  typhi  abdominalis  und  paratyphi,  positiv 
iacterium  dysenteriae  Y. 

1  Kultur  aus  dem  Harne  vom  17.  April,  direkt  und 
:  Anreicherung  in  Galle:  Negativ. 


Traktionsdivertikel  des  Oesophagus  in  der  Höhe 
der  Bifurkation  der  Trachea.  Eitrige  Lymphade¬ 
nitis  der  unteren  tracheobronchialen  Lymph¬ 
knoten  mit  zweifacher  Perforation  in  den  linken 
H  a  u  p  t  b  ro  n  c  h  u  s.  Diffuse  eitrige  Bronchitis; 
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frische  loh  u  1  ä  r  pneumonische  Herde  in  den  Unter¬ 
lappen. 

Bakteriologischer  Befund:  In  zwei  untersuchten 
Abszessen  des  Gehirns  und  im  Ventrikeleiter  mikro¬ 
skopisch  und  kulturell  ausschließlich  und  ziemlich  reichlich  ein 
nicht  hämolysierender  Streptokokkus,  der  in  allen  Merkmalen  mit 
dem  Streptococcus  pyogenes  übereinstimmte. 

Der  gleiche  Befund  im  Eiter  der  unteren  tracheobroa- 
c  hi  a  len  Lymphknoten.  Im  Abstrichpräparat  einer  bron- 
chiektatischen  Kaverne  neben  anderen  Bakterien  auch 
G  r  a  m  -  positive  Kettenkokken. 

Kulturen  aus  der  Galle,  vom  Milzsafte  und  vom 
Knochenmark:  Steril . 

Kulturen  vom  Inhalte  des  Cökums  und  der  Flexura 
sigmoidea:  Negativ  für  Bacterium  typhi  abdominalis,  para¬ 
typhi  und  dysenteriae. 

* 


Verhältnismäßig  klar  unter  den  neun  Fällen,  deren 
klinisch  wichtigste  Krankheitserscheinungen  und  bakterio¬ 
logische  Befunde  wir  mitteilen  wollten,  erscheint  uns  der 
letzte  Fall,  den  die  Sektion  in  allerdings  nicht  gaikz  er¬ 
warteter  Weise  aufgeklärt  hat.  Tod  und  Krankheit  die 
nach  der  Anamnese  ungefähr  vier  bis  fünf  Wochen  dauerte, 
standen  mit  den  gefundenen  Hirnveränderungen  im  Zu¬ 
sammenhänge.  Es  waren  Gehirnabszesse,  deren  Alter  ana¬ 
tomisch  mit  der  Dauer  der  Krankheit  übereinstimmte  und 
die  einerseits  zur  umschriebenen  Meningitis,  anderseits  zum 
Einbruch  in  den  Ventrikel  geführt  hatten.  Sie  waren  hä¬ 
matogene  Metastasen  der  eitrigen  Lymphadenitis,  die  ihrer¬ 
seits  wieder  mit  den  bronchiektatischen  Kavernen  im  Zu¬ 
sammenhänge  stand.  Daß  die  Bronchiektasien  genetisch  mit 
einer  abgeheilten  Tuberkulose  in  Verbindung  gebracht 
werden  konnten,  sei  nur  nebenbei  erwähnt:  um  zu  kürzen, 
wurden  diese  Befunde  im  mitgeteilten  Sektionsergebnisse 
weggelassen.  Bakteriologisch  hatte  es  sich  dabei  um  eine 
Infektion  mit  Streptococcus  pyogenes  gehandelt.  Der  ne¬ 
gative  Befund  des  Lumbalpunktates  ließ  zunächst  eine 
Meningitis  Weichsel  bäum  vermuten. 

Eine  Krankheit  des  Darmes  war  weder  an  der  Leiche 
nachweisbar,  noch  zu  Lebzeiten  während  der  Spitalsbeob¬ 
achtung  vorhanden.  Da  wir  nach  dem  heutigen  Stande 
unserer  Kenntnisse  über  die  bazilläre  Dysenterie  nur  den 
Verdau-ungstrakt  als  Eingangspforte  kennen,  überdies  in 
diesem  Falle  Bacterium  dysenteriae  Y  in  den  Fäzes  nach¬ 
gewiesen  wurde,  kann  für  die  Anwesenheit  des  Bacterium 
dysenteriae  Y  im  Blute  genetisch  auch  hier  nur  der  Darm 
in  Betracht  kommen,  weshalb  bloß  mehr  die  Frage  zu  beant¬ 
worten  sein  wird,  ob  es  sich  dabei  um  .einen  Bazillen¬ 
träger  oder  Dauerauscheider  gehandelt  habe.  W enn 
wir  auch  für  die  Dysenterie  unter  Dauerausscheidern  nach 
der  für  den  Typhus  gültigen  Auffassung  die  Personen  zu 
verstehen  haben,  die  Dysenteriebakterien  nach  einer  über¬ 
standenen  Dysenterie  ausscheiden,  und  unter  Bazillen¬ 
träger  die,  die  Dysenteriebazillen  ausscheiden,  ohne  nach¬ 
weislich  an  Dysenterie  erkrankt,  gewesen  zu  sein,  so 
möchten  wir  durchaus  der  Ansicht  von  Kutscher  bei¬ 
pflichten,  daß  eine  solche  Unterscheidung  nicht  recht  sach¬ 
lich  und  logisch  begründet  ist  und  daß  in  vielen  Fällen 
eine  Entscheidung  darüber  unmöglich  sein  wird,  ob  ein 
Bazillenträger  nicht  doch  eine  Dysenterie  leichtester  Art 


Überstunden  hat.  Lassen  wir  aber  die  strenge  Trennu; 
zwischen  Bazillenträger  und  Dauerausscheider  gelten,  , 
erschiene  es  für  unseren  Fall  zur  Erklärung  des  BazilL 
befundes  im  Blute  richtiger,  an  einen  Dauerausscheider  , 
denken,  wenn  man  nicht  annehmen  will,  daß  der  Patin 
als  Bazillenträger  eine  andere,  nicht  spezifische  und  1- 
nisch  auch  nicht  hervorgetretene  Affektion  seiner  Dari 
Schleimhaut  gehabt  oder  seine  Streptokokkeninfektion  i 
einer  abnormen  Durchlässigkeit  der  Darmwand  gefii  t 
habe.  Mit  dieser  Auffassung  stünde  nach  unserer  Meinu; 
auch  das  Ergebnis  der  zweimaligen  Agglutination  des  Bi¬ 
serums  vom  Patienten  gut  im  Einklänge,  da  im  Bi¬ 
serum  Agglutinine  für  die  Dysenteriegruppe,  allerdings  nie 
hochwertige,  nachweisbar  waren. 

Welche  Auffassung  auch  die  richtige  sein  mag, 
viel  steht  fest,  daß  die  Anwesenheit  des  B  a  c  • 
r  i u  m  dysenteriae  Y  im  Blute  bei  d  i  e  s e m  F a  1 
keine  Beziehungen  zur  tödlichen  Krankhd 
und  höchstwahrscheinlich  auch  keine  zu  d  i 
Krankheitserscheinungen  hatte.  Die  tempor; 
Anwesenheit  des  Bacterium  dysenteriae  Y  im  Blute  war  v 
mehr  ein  Nebenbefund,  der  an  und  für  sich  bemerke¬ 
wert,  für  (das  Krankheitsbald  aber  bedeutungslos  war,  jede  i 
geeignet, 1  den  Untersucher  zunächst  irre  zu  führen. 

Auch  der  erste  Fall  der  zweiten  Gruppe  war  w 
rend  seiner  Beobachtung  frei  von  Darmerscheinungen.  E 
nachträgliche  genaue  Anamnese  ergab  jedoch,  daß  D.  i 
Januar  in  den  Karpathen  durch  zehn  Tage  Diarrhoe  jl 
Stuhldrang  hatte,  ohne  sich  marod  gemeldet  zu  haß. 
Die  Annahme,  daß  diese  Darmaffektion  ätiologisch  e  2 
bazilläre  Dysenterie  war,  kann  nicht  einfach  zurückgewies  i 
werden,  hat  vielmehr  große  Wahrscheinlichkeit.  Dann  h 
delte  es  sich  auch  hier  um  einen  Dauerausscheider  und 
Frage  wäre  die,  in  welchem  Zusammenhänge  das  A- 
treten  des  Bacterium  dysenteriae  Y  im  Blute  mit.  den  uni 
Schüttelfrost  und  hohem  Fieber  aufgetretenen,  aber  wieu 
rasch  abgeklungenen  Krankheitserscheinungen  gestaut  i 
hatte.  Die  damals  gestellte  Vermutungsdiagnose  auf  Fiel' 
typhus  als  unmöglich  hinzustellen,  ginge  nicht,  an,  zur! 
D.  mit  einem  Transporte  kam,  wo  einige  Fälle  von  Fiel 
typhus  beobachtet  wurden,  und  Läuse  hatte.  Doch  spr<: 
der  zytologische  Befund  des  Blutes  gegen  Flecktyphus  ul 
es  war  sicher  auffallend,  daß  gerade  zur  Zeit  des  uni 
Schüttelfrost  auf  getretenen  Fieberanfalles  Bacterium  dys: 
teriae  Y  im  Blute  nachgewiesen  wurde  und  einige  21 
nachher  Agglutinine  für  Bacterium  dysenteriae  Y,  Fl< 
n  e  r  und  Shiga -  Kruse  auftraten,  wenn  auch  nur 
geringer  Menge.  So  könnte  daran  gedacht  werden,  f 
fieberhafte  Attacke  während  seines  Spitalsäufenthaltes  h 
der  Ausschwemmung  des  Bacterjmu  dysenteriae  Y  in  t 
Blutbahn  in  Verbindung  zu  bringen  und  anzunehmen,  r£ 
es  sich  um  ein  bakteriämisches  Rezidiv  der  Dysentee 
infektion  gehandelt  habe,  das  mit  einem  roseolaartigen  Ex 
them  einherging.  Daß  im  gleichen  Falle  einen  Monat  spä J 
Bacterium  dysenteriae  Shiga-Kruse  im  Harne  gefunr 
wurde,  bildete  keinen  Widerspruch  zur  vorgebrachten  V 
nung,  da  es  bekannt  ist,  daß  Mischinfektionen  mit  zvi 
oder  gar  mehreren  verschiedenen  Typen  der  Ruhrhazil 
Vorkommen,  was  wir  selbst  in  der  jetzigen  Epidemie 
stätigen  konnten. 

Alle  anderen  Fälle  der  zweiten  Gruppe  wuri 
entweder  als  darmkrank  eingebracht  oder  bekamen  Dar 
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ränderungen  einige  Zeit  nach  ihrer  Aufnahme.  Die  da- 
trch  verursachten  Krankheitserscheinungen  erweckten  fast 
»eraJl  den  \  erdacht  aut  Typhus.  Bacterium  typhi  abdo- 
nalis  oder  paratyphi  konnte  von  uns  aber  in  keinem  der 
Ile  nachgewiesen  werden,  doch  sprach  das  Ergebnis  der 
igiutination  bei  einigen  Fällen  wohl  für  einen  Typhus 
,  dominalis.  Das  gilt  vor  allem  für  den  dritten  und 
;  eben  ten  Fall,  die  beide  ziemlich  hochwertige  Agglu- 
ine  für  Bacterium  typhi  abdominalis  im  Blutserum  zeigten, 
i  neben  allerdings  auch  geringerwertige  Agglutinine  für  die 
ratyphus-  und  Dysenteriestämme  nachweisen  ließen 

Wenn  auch  das  Blutserum  von  Gesunden  mitunter 
giftaimen  Dysenteriestämme  ziemlich  hoch  agglutinieren 
d  anderseits  das  Blutserum  von  Dysenteriekranken  den 
phusbazillus  hoch  mitagglutinieren  soll  (Hiß  und 
issel,  Duval),  möchten  wir  für  die  beiden  Fälle  doch 
t  Rücksicht  auf  das  Krankheitsbild  zur  Annahme  neigen, 

]  ein  Typhus  abdominalis  die  Hauptkrankheit  bildete, 
nnt  einer  Dysenterieinfektion  als  Misch-  oder  Sekun- 
infektion  einhergegangen  war.  Der  gelungene  Nachweis 
Bactenum  dysenteriae  Y  im  Blute  wäre  unter  dieser 
nähme  dann  entweder  der  Ausdruck  der  erfolgten  All¬ 
meininfektion  mit  Bacterium  dysenteriae  Y  oder  der  Aus- 
i  ick  einer  bedeutungslosen  Ausschwemmung  des  Dysente- 
lazillus  vom  Darme  in  die  Blutbahn,  begünstigt  durch 
infolge  der  Typhusinfektion  entstandenen  Läsionen  der 
rmschleimhaut.  Die  noch  mögliche  Auslegung,  daß  über- 
‘pt  keine  Misch-  oder  Sekundärinfektion  mit  Bacterium 
enteriae  Y  bestanden  habe,  sondern  ein  Typhuskranker 
einem  Bazillenträger  für  Bacterium  dysenteriae  Y  ge- 
"den  war,  erschiene  uns  auf  Grund  der  Untersuchungs- 
ebnisse  weniger  wahrscheinlich. 

Eine  dem  dritten  und  siebenten  Falle  ähnliche  Deu- 
:g  könnte  auch  der  zweite  und  achte  Fall  erfahren, 

'  Tgen  auch  nicht  der  Umstand  spräche,  daß  der  Ag- 
!  inationstiter  für  Bacterium  typhi  abdominalis  hier  nie- 
;er  war  als  in  den  beiden  anderen  Fällen.  Und  auch 
;  fünfte  Fall  könnte  in  gleichem  Sinne  ausgelegt  werden, 

1  leicht  mit  dem  Unterschiede,  in  diesem  Falle  eher  die 
ktion  mit  dem  Bacterium  dysenteriae  Y  als  die  Häupt¬ 
el011  und  die  mit  dem  Bacterium  typhi  abdominalis 
die  Nebeninfektion  aufzufassen.  Die  Berechtigung  zu 
r  solchen  Umstellung  könnte  in  dem  verhältnismäßig 
en  Agglutinationstiter  für  Bacterium  dysenteriae  Y  ge- 
len  werden. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse  im  vierten  Falle, 
für  eine  Diagnose  verwertbare  Agglutine  nur  für  Bac- 
im  dysenteriae  Y  zeigte.  Und  noch  deutlicher  kam  diese 
ache  im  sechsten  Falle  zum  Ausdruck,  wo  der  Ag- 
1  inationstiter  für  Bacterium  dysenteriae  Y  1 : 400  war, 
i '  sich  dagegen  zu  wehren,  eine  Infektion  mit  Bacterium 
mteriae  Y  anzunehmen,  die  zur  Allgemeininfektion  ge- 
I  habe,  und  damit  alle  Krankheitserscheinungen  mit 
1  m  Infektion  in  Verbindung  zu  bringen,  liegt  kaum  ein 
ger  Grund  vor. 

Es  kann  ohneweiters  zugegeben  werden,  daß  nicht  in 
i  hier  besprochenen  Fällen  die  gegebene  Deutung  das 
tige  getroffen  habe.  Vielleicht  wäre  sie  in  dem  einen 
anderen  Falle  anders  ausgefallen,  wenn  noch  mehr  und 
■heiidere  Untersuchungen  gemacht  worden  wären,  was 
leider  unmöglich  war.  Unsere  Befunde  aber  als  zu- 
(e  hinzustellen,  ginge  bei  ihrer  verhältnismäßig  großen 
nicht  an.  Und  ein  Irrtum  in  der  Diagnose  von  unserer 
ist  vollkommen  ausgeschlossen.  In  allen  neun  Fällen 
1  e.te  es  sich  um  das  Bacterium  dysenteriae  Y,  das 
ute  gefunden  wurde  und  sich  teilweise  auch  im  Darm- 
.  te  nachweisen  ließ.  Die  isolierten  Stämme  wurden 
-  dach  geprüft  und  sowohl  bakteriologisch  als  serologisch 
bacterium  dysenteriae  Y  bestimmt.  Unberücksichtigt 
Ln  diese  Befunde  deshalb  nicht  bleiben.  Wie  aber  aus 
een  Beobachtungen  hervorgeht,  haben  sie  augenschein¬ 
eine  verschiedene  Bedeutung.  In  dem  einen  Falle  ist 


es  ein  anscheinend  belangloser  Befund,  der  für  die  vor¬ 
handenen  Krankheitserscheinungen  überhaupt  nicht  in  Be¬ 
tracht  kommt,  sondern  eher  geeignet  ist,  auf  eine  falsche 
bahrte  zu  bringen;  in  einem  anderen  Falle  ist  der  Nach¬ 
weis  des  Bakteriums  vielleicht  auch  nur  der  Ausdruck  einer 
bedeutungslosen  Ausschwemmung  in  die  Blutbahn,  aber 
von  einer  klinisch  hervorgetretenen  Darminfektion  mit  dem 
bacterium  dysenteriae  als  Ursache,  wobei  die  Darminfek- 
tion  eme  primäre  und  selbständige  sein  kann  oder  als 
lsch-  oder  Sekundärinfektion  zu  einer  anderen  Infektion, 
vor  allem  zu  einer  Typhusinfektion  hinzugetreten  ist;  und 
wieder  in  einem  anderen  Falle  ist  der  bakteiiologische  Blut- 
betund  der  Ausdruck  der  eingetretenen  Allgemeininfektion 
nut  Bacterium  dysenteriae  bei  vorhandener  Darminfektion 
gleicher  Aetiologie. 

Welche  Bedeutung  die  Anwesenheit  des  Bacterium 
dysenteriae  im  Blute  bei  den  einzelnen  Fällen  haben  mag, 
immer  setzt  sie  das  gleiche  Bakterium  in  noch  einem 
Organe  als  Eintrittspforte  voraus.  Und  dafür  kommt  nach 
unseren  bisherigen  Erfahrungen  nur  der  Darm  in  Betracht, 
der  in  einem  Falle  manifest  oder  latent  an  Dysenterie  er¬ 
krankt  sein  kann,  in  einem  anderen  Falle  anscheinend  frei 
von  Veränderungen  ist.  und  in  einem  dritten  Falle  zwar 
Veränderungen  nachweisen  läßt,  die  aber  mit  Dysenterie 
I  nichts  zu  tun  haben,  sondern  anderer  Aetiologie  sind.  E  s 
können  also  Dysenteriekranke,  Daueraus¬ 
scheider  und  Bazillenträger  zum  Ueb  er  tritt 
des  Bacterium  dysenteriae  in  die  Blutbahn 
fuhren  und  der  Uebertritt  kann  in  den  einzel¬ 
nen  Fällen  eine  verschiedene  Ursache  und 
eine  verschiedene  Bedeutung  haben. 

Für  die  bazilläre  Dysenterie  sind  diese  Tatsachen, 
soviel  wir  aus  der  Literatur  ersehen,  bisher  nirgends 
vorgebracht  worden.  Noch  Joch  mann  betont  in  dem 
jungst  erschienenen  Lehrbuch,  daß  sich  Dysenteriebazillen 
me  im  Blute  der  Kranken  finden.  Wohl  aber  sind  für  andere 
lnfeklionsprozesse,  vor  allem  für  die  Typhusinfektion,  Be- 
runde  bekannt,  wie  wir  sie  hier  für  die  Dysenterie  er- 
örtert  haben.  Abgesehen  von  dem  Befunde  der  Typhus¬ 
bakterien  im  Blute  bei  fiebernden  Typhuskranken  sei  unter 
anderem  auf  die  Beobachtungen  von  Conradi  und  Kre h  1 
hingewiesen,  .  die  Typhusbazillen  auch  bei  TVphusrekon- 
valeszenten  im  fieberfreien  Stadium  nachweisen  konnten, 
sowie  auf  die  Befunde  von  Busse,  der  Typhusbazillen 
bei  tuberkulöse  und  bei  Pneumonie  aus  dem  Blute  züchtete, 
ohne  daß  eine  Typhusinfekiion  Vorgelegen  hatte. 

In  welchem  Ausmaße  unsere  Befunde  bestätigt  werden, 
wissen  wir  nicht.  Sie  sollen  die  Anregung  geben,  den  hier 
angeschnittenen  Fragen,  dort  wo  Gelegenheit  dazu  gegeben 
ist,  systematisch  nachzugehen.  Und  der  jetzige  Krieg  gibt 
vielen  Beobachtern  dazu  bessere  Gelegenheit  alsi  wir  sie 
haben.  Es  wird  dabei  auch  die  Frage  zu  prüfen  sein,  ob 
sich  dann  die  giftigen  und  giftarmen  Dysenteriestämme 
gleich  verhalten.  In  unseren  Fällen  handelte  es  sich  immer 
um  das  Bacterium  dysenteriae  Y.  Das  mag  damit  Zu¬ 
sammenhängen,  daß  die  uns  seit  dem  Spätherbst 
zur  Untersuchung  zugekommenen  Dysenterie- 
fälle  so  gut  wie  ausschließlich  Infektionen 
mit  Bacterium  dysenteriae  Y  waren.  Nur  beim 
ersten  Fall  der  zweiten  Gruppe  konnte  neben  dem  Bacterium 
dysenteriae  Y  im  Blute  noch  Bacterium  dysenteriae  Shiga- 
K  i  u  s  6  im  Harne  nachgewiesen  werden.  Der  Fall  war  also 
eine  Mischinfektion  mit  zwei  Arten  von  Ruhrbazillen,  der 
nebenbei  zum  ersten  Male  den  Beweis  erbrachte,  daßBac- 
terium  dysenteriae  auch  durch  den  Harn  aus- 
geschieden  werden  kann,  und  zwar  auch  von 
Dauerausscheidern.  Wir  möchten  nach  den  in  der 
Einleitung  zu  unserer  Mitteilung  angeführten  Literatur¬ 
angaben  aber  nicht  daran  zweifeln,  daßi  gleiche  Befunde 
auch  bei  den  anderen  Dysenterietypen  erhoben  werden 
können. 

Unsere  Befunde  haben  nicht  nur  theoretische  Bedeu¬ 
tung,  sondern  auch  epidemiologische  und  klinische.  Die 
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Tatsache,  daß  Dysenteriebakterien  auch  im  Blute  und  Harne 
Vorkommen,  und  zwar  nicht  nur  bei  Dysenteriekranken, 
sondern  auch  bei  Dauerausscheidern  und  Bazillenträgern, 
erfordert  zweifellos  eine  Erweiterung  unserer  bisherigen 
Maßregeln  bei  der  Bekämpfung  der  Dysenterie.  Sie  ist  aber 
auch  für  den  Kliniker  wichtig,  insofern  als  sie  ihn  ver¬ 
anlassen  muß,  neuerlich  die  Frage  aufzuwerfen  nach  dem 
Wesen  der  im  Verlaufe  der  Dysenterie  verhältnismäßig  ott 
auftretenden  Komplikationen.  Wir  werden  neue  Unter¬ 
suchungen  darüber  anstellen  müssen,  ob  die  Synovitis  unü 
Tendovaginitis,  die  wir  bei  Dysenterie  vielleicht  beobachten 
können,  ebenso  wie  der  Herpes,  die  Iridozyklitis,  Konjunk¬ 
tivitis,  Neuritis  usw.  nur  der  Ausdruck  der  Giftwirkung 
sind,  wie  wir  bisher  anzunehmen  geneigt  waren,  oder  auch 
metastatische  Prozesse  sein  können. 

Literatur: 

T.  Amako,  Dvsenterieepidemien  und  Bazillentypen.  Zschr.  f.  Hyg- 

u.  Inf.  60.  1908.  —  H.  T.  S.  A v e  1  i n e,  A.  E.  Boycott  and  W.  T. 
Macdonald,  zit.  nach  Raubitschek.  —  G.  Bruckner,  Dysenterie¬ 
bazillen  vom  Typus  Y  im  Darm  und  in  der  Leber  einer  früheren  Typhus¬ 
bazillenträgerin'  D.  m.  W.  1910.  —  0.  Busse,  Ueber  das  Vorkommen 
von  Tvphusbazillen  im  Blute  von  nicht  typhuskranken  Personen  M.  m. 
W  19Ö8  -  H.  C  o  n  r  a  d  i,  Ein  Verfahren  zum  Nachweis  der  Typhus¬ 
erreger  im  Blut.  D.m.W.  1906.  -  C.  W  D  u  v  a  1  and  V  H.  Bas  sett, 
The  etiology  of  the  summerdiarrhoeas  of  infants.  Zbl  .  f.  Bakt.  etc.  33.  1  . 
1902  -  H  i  s  s  und  R  u  s  s  e  1,  zit.  nach  Lentz.  -  G  J  o  c  h  m  a  n  n,  Lehr¬ 
buch  der  Infektionskrankheiten  1914.  -  I.  H.  M.Knox  and  E.  ^ 
S  c  h  o  r  e  r,  zit.  nach  Raubitschek.  —  K  r  e  h  1,  zit.  nach  Busse. 

K  H  Kutscher,  Abdominaltyphus  im  Handbuch  der  pathogenen 
Mikroorganismen  von  W.  Kolle  und  A.  v.  Wassermann  2.  Aufl 
igi3  _  0  Lentz,  Dysenterie,  ibidem.  —  v.  Loghem,  zit.  nacn 
Lentz  —  Mar  kw  aid,  Ein  Fall  von  epidemischer  Dysenterie  beim 
Fötus!  M.  m.  W.  1901.  -  M.  Mühl  mann,  Untersuchungen  über 
Dysenterie  und  verwandte  Fragen.  Mutationsversuche.  Arch.  i.  yg-  • 
1909.  —  H.  Raub  its  ckek,  Die  bazilläre  Dysenterie.  Ergebnisse  der 
allgem.  Pathol,  u.  pathol.  Anat.  von  Lubarsch  u.  Ostertag  1?12,16. Jahg., 
1  \btls.  —  L.  Rosenthal,  Zur  Aetiologie  der  Dysenterie.  D.  m.  W. 
1903.  —  K.  Shiga,  Studien  über  die  epidemische  Dysenterie  ^  Japan, 
unter  besonderer  Berücksichtigung  des  Bacillus  dysenteriae.  D.  m.  W.  1901. 


Hefer&te. 

Schwachbegabte  Kinder,  ihre  körperliche  und  geistige 
Entwicklung  während  und  nach  dem  Schulalter  und  die 
Fürsorge  für  dieselben. 


Stellung  der  Prognose  der  einzelnen  psychischen  Krankheitsbilder 
ist  natürlich  dadurch  beeinträchtigt,  daß  die  einzelnen  Schulen 
in  Namengebung  und  Abgrenzung  der  Psychosen  weitgehend  unter- 
einander  differieren. 

* 

Modern  Problems  in  psychiatry. 

By  Ernesto  Lugaro. 

Translated  by  Davis  Orr  and  R.  G.  Rows. 

With  a  Foreword  by  Sir  T.  S.  Clouston. 

Manchester  1913,  at  the  U  n  i  v  e  r  s  i  t  y  Press. 

Eine  zweite  Auflage  der  Uebertragung  von  E.  Lugaros 
schönem  Buche  ins  Englische.  Zu  der  Uebertiagung  selbst 
Stellung  zu  nehmen,  liegt  um  so  weniger  Grund  vor,  als  wii 
ja  das  italienische  Original  zur  Verfügung  haben,  das  uns  die 
Gedanken  des  Autors  über  Probleme  der  Psychologie,  der  Ana 
tomie,  der  Pathogenese,  der  Aetiologie,  der  Nosologie  und  dm 
Praxis,  über  die  Entwicklung  der  Psychiatrie  als  Wissenschaft* *ir 
seiner  Muttersprache  vermittelt. 

* 

Sammlung  kleiner  Schriften  zur  Neurosenlehre 

Von  Prof.  Sigiu.  Freud. 

Dritte  Folge. 

Leipzig  und  Wien  1913,  Franz  Deu  ticke. 

Enthält  zehn  bereits  bekannte  Originalabhandlungeij 
Freuds. 

* 

Zur  chinesischen,  deutschen  und  amerikanischen  Krj 
minalistik.  Der  Kampf  gegen  Minderwertigkeit  an 

Verbrecher. 

Von  Geh.-Rat  Prof.  Alfred  Hegar. 

Wiesbaden  1914,  J.  F.  Bergmann. 

Erwägungen  des  seither  verstorbenen  Altmeisters  dei  Gl  a 
kologie  über  Zurechnungsfähigkeit,  Gesellschaftsschutz,  Konst 
tution,  Heredität  und  Zuchtwahl  in  gemeinverständlicher  Fassani 
Verf.  knüpft  an  den  Satz:  Das  Strafrecht  eines  Volkes  ist  wol 
eine  der  ergiebigsten  Quellen,  aus  welchen  wir  Aufschlüsse  übe 
seine  ganze  Denkweise,  seine  sozialen  und  religiösen  Anschr; 
ungen  zu  schöpfen  vermögen.  Er  bringt  kulturhistorisch  intej 
essante  Züge  aus  dem  chinesischen  Strafrecht,  kritisiert  d; 
deutsche,  loht  die  Nordamerikaner,  als  die  einzigen,  welche  geset 
liehe  Maßnahmen  einführten  gegen  die  Erzeugung  minderwertig1 
und  der  Gemeinschaft  schädlicher  Personen. 


Von  Prof.  Engen  Schlesinger. 

Stuttgart  1913,  Ferdinand  Enke. 

Ein  Sonderabdruck  aus  dem  Arch.  f.  'Kinderhlk.  mit  so 
reichem  Inhalt,  daß  er  im  Rahmen  des  Referates  nicht  erschöpft 
werden  kann.  Verf.,  Schularzt  in  Straßburg  i.  E„  faßt  selbst 
die  Ergebnisse  seiner  Beobachtungen  in  24  Punkten  zusammen, 
nachdem  er  die  körperliche,  intellektuelle  und  ethische  Ent¬ 
wicklung  von  ca.  300  Hilfsschülern  bis  zu  einem  gewissen  Ab¬ 
schlüsse,  einzelne  Male  bis  zur  Verheiratung,  verfolgt  hat.  Aus 
den  zehn  Kapiteln  des  Buches  sei  an  Einzelheiten  nur  heraus¬ 
gehoben:  Beim  Zustandekommen  der  schwachen  Begabung  treffen 
in  90%  ererbte,  endogene  und  in  früher  Jugend  erworbene  exo¬ 
gene  Schädlichkeiten  zusammen;  unter  ersteren  neuropathische 
Belastung  und  Trunksucht,  unter  letzteren  schlechtes  soziales 
Milieu  und  Ernährungsstörungen  im  Säuglingsalter.  Eine  Ver¬ 
schlechterung  des  Charakters  im  Laufe  der  Jahre  war  doppelt  so 
häufig  wie  eine  Entwicklung  zum  Besseren.  Eine  Reihe  kon¬ 
kreter  Vorschläge  zur  Fürsorge  knüpft  an  die  Tatsache,  daß1  doch 
ungefähr  ein  Viertel  aller  Ililfsschulinsassen  eine  gewisse  Er¬ 
werbsfähigkeit  erreicht. 

100  Schülergeschichten  und  65  Abbildungen  der  Kinder  sind 
dem  Bändchen  beigegeben. 

* 

Spezielle  Prognose  der  Geisteskrankheiten. 

Von  Dr.  Wern.  H.  Becker. 

Halle  a.  d.  S.  1913,  Carl  M  a  r  h  o  1  d. 

Ein  Heftchen  der  Sammlung  zwangsloser  Abhandlungen  aus 
dem  Gebiete  der  Nerven-  und  Geisteskrankheiten.  Die  Zusammen- 


Die  Willensfreiheit. 

Vorträge,  gehalten  in  der  Gesellschaft  für  positivistische  Philosophie 
Berlin  im  November  und  Dezember  1913, 

Von  Bertliold  v.  Kern. 

Berlin  1914,  August  Hirschwald. 

Der  durch  eine  Reihe  philosophischer  Abhandlungen  u 
Vorträge  bekannte  Verfasser  erörtert  hier  das  viel  umstritte 
Problem  der  Willensfreiheit  und  findet,  wie  auch  sonst  imm* 
eine  gefällige  Lösung  aller  Schwierigkeiten.  Er  definiert  zunac. 
den  Willen  als  einen  logischen  Begriff  für  den  einheitlich 
Zusammenhang  der  intellektuellen  Bedingungen  unseres  Handcli 
zugleich  sei  Wille  auch  ein  Beziehungshegriff,  in  welchem  v 
jene  Bedingungen  als  Motive  unmittelbar  auf  die  Handlung 
deren  Wirkung  beziehen;  in  dieser  Bonn  wird  der  Wille  desn 
schließlich  auch  zum  begrifflichen  Träger  für  die  Wirkung«  a  • 
keit,  also  für  den  Intensitätswert  der  die  Handlung  gesetzma,, 
bewirkenden  Motive,  derart,  daß  er  gewissermaßen  die  quali¬ 
tativ  auf  gerechnete  Summe  der  Intensitätswerte  repräsentiert,  u 
aus  Motiven,  Motivteilen  und  Motivkomplexen  in  der  IDnUhs 
zur  Geltung  kommen.  Bei  dieser  Begriffsbestimmung  b  ei >  j 
Verunreinigung  des  Willensbegriffes  durch  den  qualitativen  n>^ 
der  Motive  folgerichtig  außer  Betracht.  Wenn  der  immer  nc 
vorherrschende  Begriffsgebrauch  auch  diesen  qualitativen  _  ^ 
der  Motive  dem  Willen  zurechnet,  so  vermengt  man  ogi*(- 
und  psychologische  Gesichtspunkte  unzulässigerweise  ui  *  f 
und  demselben  Begriff,  dessen  Beziehungen  zum  Denken  aa 
gänzlich  unentwirrbar  gemacht  werden.  Der  Streit  um  die 
freiheit  ist  deshalb  zur  Unfruchtbarkeit  verdammt  gewesen, 
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das  prompt  wirkende 

Antiscabiosum 


Geruchlos! 


Farblos ! 


Kein  Beschmutzen  der  Wäsche ! 

Packungen  ä  50,  100,  250,  500  und  1000  g 

Proben  und  Literatur  auf  Wunsch 

Actien-Gesellschaft  für  Anilin-Fabrikation 


Pharmazeutische  Abteilung. 


Berlin  SO.  36. 


In  der  Kriegszeit 


verordnet  man  unseren  Verwundeten 
zur  Abkürzung  ihrer  Rekonvaleszenz 
am  vorteilhaftesten 


Syr. 


.  comp. 


Dr.  Egger 


und  unterstützt  dessen  tonisierende 
und  roborierende  Wirkung  noch  durch 
eine  Injektionskur  mit 

Natrium  kakodyli.  Inj. 

Dr.  Egger 

Muster  und  Literatur  durch 

Dr.  Leo  Esser  &  J.  Esser,  Budapest. 


Kuranstalt  Friedmann 

Vöslau  -  Gainf arn  bei  Wien 

INTERNES  SANATORIUM 

mit  allen  physikalisch-diätetischen  Heilmethoden. 


Ganzjährig  geöffnet. 

Chefarzt : 

Dr.  Wilhelm  Neutra. 


Leitender  Arzt : 

Dr.  Kurt  Idnnert. 


Verlag  von  Wilhelm  Brautnüller,  Wien  und  Leipzig. _ 

Die  Schmerzphänomene  bei  inneren 
Krankheiten,  ihre  Pathogenese  und 

Differentialdiagnose.  Schmidt,  Innsbruck. 

Zweite ,  vermehrte  und  veränderte  Auflage.  8°.  [VIII.  374  S.]  1906 
Preis  broschiert  6  K  =  5  M.  Preis  in  Leinwandband  7  K  20  h  =  6  M. 


„PRAEVALIDIN 


t  (  Kampher-Wollfettsalbe  mitWasserstoff- 
superoxyd  zur  perkutanen  Einverleibung 
von  Kampfer  und  Balsam  peruvian. 


Bestandteile:  Kampfer,  Balsam  peruvian.  und  01.  Eucalypt. 
.Tpidft  Dosis  enthält  0*4  z  Kampfer. 


Wegen  der  herzroborierenden,  expektorierenden  und  appetitanregenden 
Wirkung  indiziert  bei  Lungentuberkulose,  Emphysem,  Bronchitis 
chronic.,  Influenza,  Anämie,  Skrofulöse  und  Herzschwächezuständen. 

'ede  Tube  enthält  5  Dosen.  Genaue  Gebrauchsanweisung  liegt  jeder  Tube  bei. 
Preis  der  Tube  für  Erwachsene  M.  1-20,  für  Kinder  ( halbe  Dosis)  M.  'oU. 

Literatur  und  Proben  durch  die 

Wollwäscherei  und  -Kämmerei  in  Döhren  bei  Hannover,  Abi.  Chemische  fabrik. 
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BAD  NAUHEIM 

am  Taunus  bei  Frankfurt  a.  M. 

Kurzeit:  16.  April  bis  15.  Oktober.  Bäder  und  Trinkkur  das  ganze  Jahr. 

Aeltestes  und  besteingerichtetes  Bad  für  alle  Arten  von  Erkrankungen  des  Herzens  und 
der  Gefäße.  Gleich  vorzügliche  Erfolge  bei:  Rheumatismus,  Gicht,  Krankheiten  des  Nerven¬ 
systems,  Frauenleiden,  Stoffwechselstörungen,  Katarrhe,  chronische  Obstipation, 
Exsudate.  Bei  den  als  Folgezustände  der  Kriegsstrapazen  so  häufig  auftretenden  rheuma¬ 
tischen  und  gichtischen  Beschwerden,  den  nervösen  Störungen  und  der  verzögerten  Erholung  nach 
Verwundungen,  besonders  Knochenverletzungen,  sind  schon  jetzt  zahlreiche  glänzende  Erfolge  erzielt. 

I.  Bäder:  Drei  sehr  kohlensäurereiche,  naturwarme,  badefertige  Stahlsolquellen,  kohlensäurefreie  Solbäder 
stark  kohlensäurehaltige,  salzarme  Brunnenbäder. 

H.  Trinkkur:  Zwei  kohlensäurehaltige,  salinische  Abführwässer,  ein  alkalischer,  drei  muriatische  Eisensäuerlinge. 
III.  Sonstige  Kurmittei:  Ausgedehnte  Gradierbauten  zur  Freiinhalation,  vorzüglich  eingerichtetes  Inhalatorium, 
neugegründetes  medizinisch  -  diagnostisches  Institut  (Elektrokardiographie,  photographische  Pulszeich¬ 
nung  usw.),  Röntgenkabinett  mit  Herzzeichenapparat  und  Unipulsapparat,  Radium-Emanatorium,  reich  mit 
Zander-  und  Herzapparaten  ausgestattetes  medico-mechanisches  Zanderinstitut  usw. 

Ausgedehnte  Parkanlagen  und  Waldungen,  vorzügliche  Konzerte,  Theater,  Golf,  Tennis,  Krocket. 

Für  Fcldzugsteilnclimer  der  deutschen,  österreichisch-ungarischen  und  ottomanischen  Armee 
keine  Kurtaxe  und  alle  ärztlich  verordneten  Kurmittel  frei! 

Prospekte  und  besondere  Auskunftschriften  für  Aerzte  durch 

_ _ _  „Geschäftszimmer  Kurhaus  Bad  Nauheim“. 

Zur  Nachkur,  wie  für  Erholungsbedürftige  überhaupt  g«lKli9i1fiAn  Oberhessen  (Haltestelle  der  Linie  Fried¬ 

ist  zu  empfehlen  das  kleine,  ruhige  staatliche  Bad  »»tl  öiLIZH  iLUSeil  berg-Nidda,  unweit  Nidda),  von  Frau k- 
furt  a.  M.  in  zwei  Stunden,  von  Gießen  und  Gelnhausen  in  einer  Stunde  zu  erreichen. 

Kochsalz-,  Lithium-,  Stahl-  und  Schwefelquellen.  Herrlicher  Park,  schöne  Waldspaziergänge,  ozonreiche  Gebirgsluft.  Arzt. 

Auskünfte  durch  „Glroßh.  Hess.  Badedirektion  Bad  Salzhausen«. 


Billiges,  titriertes  Hydrastispräparat. 


Indicationen : 

Metrorrhagie,  Menorrhagie,  Menopause,  schmerz¬ 
hafte  Menses. 


Kassenpackang  10  ccm. 

Versuchsquantitäten  kostenlos. 


Chemische  Fabrik  Zyma  A.-G. 

Aigle,  Schweiz  St.  Ludwig,  Elsaß 

Dialysata  Golaz,  bact.  und  ehern.  Präparate. 


K  k.  österreichische  Staatsbahnen. 

Z.  1187—1. 

2 

Konkursausschreibung. 

In  der  Nordbahnstation  Szczakowa  (Galizien)  gelangt  die  Stelle  eir  es 

provisorischen  Bahnoberarztes 

für  den  17-8  km  langen,  die  Strecken  Czieskowice  exkl.  bis  Myslowitz 
inkl.  (Linie  Trzebinia-Myslowitz)  Szczakowa-Granica,  und  die  Ortschaften: 
Szczakowa  -  Bahnhof,  Szczakowa  -  Dorf,  Myslowitz,  Granica,  Baran, 
Dlugoszyn,  Cbropaczowka,  Dabrowa,  Podleze,  Jezor,  Brzenskowitz,  Sfupna. 
Modrzejow,  Niwka,  Bobryk,  Pieszyska,  Niedzieliska,  Leopoldinenschacht, 
Gleichheitsschacht,  Neuer  Przemsaschacht,  Wandascbacht,  Glückaufschacht, 
Stanislaushütte,  Rosaliahütte,  Alexanderhütte  und  AmaliahUtte  um¬ 
fassenden  bahnärztlichen  Rayon  zur  Besetzung. 

Mit  dieser  Stelle  ist  ein  Anfangshonorar  von  jährlich  2000  K  und 
ein  Wagenpauschale  jährlicher  200  K  verbunden.  Nach  einjähriger  zu¬ 
friedenstellender  Dienstzeit  und  erfolgreicher  Ablegung  einer  Prüfung  aus 
den  für  den  bahnärztlichen  Dienst  in  Betracht  kommenden  Instruktionen 
kann  die  Ernennung  zum  definitiven  Bahnoberarzt  erfolgen.  Bewerber 
um  diese  Stelle,  welche  österreichische  Staatsbürger  und  der  deutschen 
und  polnischen  Sprache  mächtig  sein  müssen,  haben  ihre  Gesuche,  in 
denen  nebst  den  Personaldaten  auch  anzugeben  ist,  ob  sie  bereits  ander¬ 
weitig  fixe  Stellen  bekleiden,  welches  Honorar  sie  aus  denselben  be> 
ziehen  und  ob  diese  Stellen  mit  einem  Ruhegenuß  verbunden  sind,  bis 
längstens  10.  Juni  1915  bei  der  k.  k.  Nordbaiindirektion,  Wien  II., 
Nordbahust  raße  50,  einzubringen. 

Diese  Gesuchs  müssen  belegt  sein:  1.  mit  dem  Doktordiplom  einer 
österreichischen  Universität ;  2.  mit  den  Zeugnissen  über  die  praktische 
Ausbildung  des  Bewerbers;  3.  mit  einer  Bestätigung,  aus  welcher  das 
Ergebnis  der  von  dem  Ghefarzle  einer  Staatsbahndirektion  vorgenommenen. 
Untersuchung  rücksichtlich  der  physischen  Eignung  des  Bewerbers,  bzw- 
der  Beschaffenheit  seiner  Sinnesorgane,  insbesondere  des  Farbenunter, 
Scheidungsvermögens  ersichtlich  ist ;  4.  mit  einer  Erklärung  des  Bewerbers, 
daß  er  für  den  Fall,  als  seine  Bestellung  zum  Bahnarzte  erfolgen  sollte, 
in  Hinkunft  anderweitig  fixe  Stellen  nur  mit  Genehmigung  des  k.  k 
Eisenbahnministeriums  annehmen  werde. 

Wien,  im  Mai  1915. 


K.  k.  Nordbahndirektion. 
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ihm  ein  gänzlich  verfehlter  Willensbegriff  zugrunde  lag.  Insofern 
unter  Wille  das  einheitliche  Zusammenwirken  der  Motive  ver¬ 
standen  wird,  erscheint  die  Frage  nach  der  Willensfreiheit  sinn¬ 
los,  weil  solche  rein  logische  Begriffe  ja  nicht  in  den  realen 
Wirkungszusammenhang  gehören,  in  dem  allein  doch  von  Frei¬ 
heit  die  Rede  sein  kann.  Genau  dasselbe  gilt  von  seinem  er¬ 
weiterten  Charakter  als1  Beziehungsbegriff.  Greift  man  aber  auf 
lenen  unreinen  und  verschwommenen  Begriffsgebrauch  zurück, 
rach  welchem  der  Wille  auch  die  Motive  in  ihrem  qualitativen 
nhalt  und  mit  ihnen  den  gesamten  Intellekt  umfaßt,  dann  wandelt 
ich  die  Streitfrage  um  in  die  Frage  nach  der  Freiheit  der 
jeistigen  Vorgänge  überhaupt. 

Bezüglich  der  Freiheit  scheidet  Kern  eine  solche  von  der 
3edeutung  absoluter  Gesetzlosigkeit  aus  seinen  Erörterungen  end¬ 
gültig  aus.  Diejenige  Freiheit  aber,  die  allein  dann  noch  in 
rrage  kommt,  unterliegt,  um  ihrem  Begriff  zu  genügen,  nur  der 
Bedingung,  daß  die  ihr  anhaftende  Gesetzlichkeit  eine  autonome 
sei,  das  heißt,  in  unserem  eigenen  Denken  begründet  liege,  sei 
iS  als  eine  ihm  immanente,  zu  seinem  Wesen  gehörige  oder 
ds  eine  von  ihm  selbst  aufgestellte  und  angestrebte  Ge¬ 
setzlichkeit. 

Die  Willensfreiheit  ist  für  den  Autor  ein  rein  logischer 
Jnterscheidungsbegriff.  Unsere  Entschließungen  und  Handlungen 
ind  im  logischen  Sinne  frei  und  im  psychologischen  Sinne 
leterminiert.  Freiheit  und  Determination  stehen  nicht  bloß  nicht 
n  Widerspruch  zueinander,  sondern  gehören  notwendig  zu- 
ammen,  müssen  sich  bei  Erforschung  der  Wirklichkeitsverhält- 
lisse  gegenseitig  ergänzen.  Die  Einstimmigkeit  von  Willensfreiheit 
ind  Determination  wird  dann  noch  näher  ausgeführt.  Frei  sich 
iihlen  und  wissen  und  frei  sich  entschließen,  aber  doch  auch 
lie  Abhängigkeitsbeziehungen  zur  Außenwelt  erkennen,  um  sie 
utonom  im  Handeln  zu  beherrschen,  das  ist  die  ethische  Lösung 
es  Problems  der  Willensfreiheit  und  in  diesem  Sinne  hat  die 
’raxis  des  Lebens  das  Problem  von  jeher  gelöst.  Seine  er- 
i  enntnistheoretische  Lösung  aber  besteht  darin,  daß  an  die  Stelle 
iner  falsch  gedeuteten  Willensfreiheit  die  Gesetze  treten,  nach 
enen  unsere  Handlungen  sich  vollziehen,  und  daß  diese  Go- 
etze  als  Inbegriff  unseres  eigenen  Wesens  in  keinerlei  Gegen- 
atz  stehen  zu  derjenigen  Freiheit,  deren  das  ethische  Bewußtsein 
edarf.  —  In  einem  letzten  Kapitel  erledigt  der  Verfasser  die 
ltalistischen  Einwände.  R  a  i  m  a  n  u. 


Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

Allgemeine  Pathologie. 

300.  Zur  Pathogenese  der  Meningitis  bei 
chuß Verletzungen  des  Gehirns.  Von  H.  Chiari  in 
traßburg  i.  E.  Die  Meningitis  suppurativa  spielt  bezüglich  des 
Ixitus  letalis  bei  Schüßverletzungen  des  Gehirns  die  Hauptrolle, 
nter  den  41  vom  Verfasser  in  Straßbürg  sezierten  Fällen  w'ar 
i  33  Fällen,  die  in  der  Zeit  von  4  bist  127  Tagen  zum  Tode 
eführt  hatten,  der  Tod  infolge  von  Meningitis1  suppurativa  ein- 
etreten  und  nur  achtmal  hatte  sich  keine  Meningitis  gefunden. 
i  allen  übrigen  26  Fällen,  also  in  78%  von  den  33  Fällen, 
atte  die  Meningitis  suppurativa  als  eine  basilare  Meningitis 
ingesetzt  u.  zw.  bei  ganz  verse hiedener  Lokalisation  der  Schuß- 
erletzung  des  Gehirns.  Verf.  ging  nun  daran,  die  Pathogenese 
ieser  Meningitis  basilaris  des  näheren  zu  untersuchen.  Dabei 
teilte  sich  heraus,  daß  in  allen  diesen  26  Fällen  die  Meningitis 
asilaris  auf  einen  Uebergang  der  Hirneiterung  auf  den  einen 
der  anderen  Seitenventrikel  zurückzuführen  war.  Durch  die  Ven- 
ikelinfektion  war  es  dann  stets  zur  Entzündung  der  Plexus 
horiodei  und  Telae  chorioideae  des  Groß-  und  Kleinhirns  ge- 
ommen,  die  sich  durch  den  Querspalt  des  Groß-  und  des  Klein¬ 
bus  auf  die  basalen  Meningen  fortgesetzt  hatte.  Dabei  war  die 
leningitis  suppurativa  Izumeist  auf  die  Basis  des  Gehirns'  be- 
hränkt  geblieben  oder  hatte  sich,  was  aber  seltener  war,  auch 
"f  die  Außenfläche  der  Großhirn-  und  Kleinhirnhemisphären  ans¬ 
ebreitet.  Immer  waren  die  Plexus  und  Telae  der  Ventrikel  ent- 
iindlich  infiltriert  und  die  Ventrikel  mit  dem  eitrigen  oder  serös- 
ürigen  Exsudate  gefüllt.  Der  Zeitpunkt  des  Beginnes  der  Menin- 
bis  suppurativa  basilaris  infolge  des  Uebergreifens  des  Eite¬ 


rungsprozesses  im  Gehirne  auf  das  Ventrikelsystem  hatte  sich 
stets,  wie  dies  aus  den  klinischen  Notizen  hervorging,  durch  den 
Beginn  von  Meningitissymptomen  markiert.  Nachdem  bei  den 
Fällen  längerer  Dauer  eine  Zeitlang  nur  die  durch  die  Schuß¬ 
verletzung  des  Gehirn  bedingten  lokalen  Ausfalls-  oder  Reizungs¬ 
erscheinungen,  wie  Hemiplegie,  motorische  Aphasie  und  Hemi¬ 
anopsie  einerseits,  epileptische  Anfälle  und  sonstige  Krämpfe 
anderseits  bestanden  hatten,  ja  zum  Teil  bereits  herumgegangen 
waren,  war  es  dann  mehr  weniger  rasch  zu  den  Meningitis- 
symptomen  gekommen,  welche  bis  zum.  Tode  angehalten  hatten. 
Daß  Hirneiterungen  überhaupt  öfters  durch  Infektion  des  Vcn- 
trikelsystems  sekundär  zur  Meningitis  suppurativa  führen,  ist  seit 
langem  bekannt.  Daß  von  den  die  Verletzungsstelle  des  Gehirns 
selbst  begrenzenden  Meningen  aus  auch  bei  stärkerer  Infektion, 
respektive  Eiterung  der  Gehirnwunde,  so  selten  eine  Meningitis 
suppurativa  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  der  Verletzungsstelle 
entsteht,  mag  seinen  Grund  darin  haben,  daß  nach  der  Ver¬ 
letzung  das  vorquellende  Gehirn  in  die  Schädellücke  gepreßt 
wird,  wie  ein  Tampon  wirkt  und  so  die  Ausbreitung  der  Infek¬ 
tion  vom  Hirnherde  aus  auf  die  Meningen  verhindert.  —  (M.  m. 
W.  1915  Nr.  17.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  17.)  G. 

• 

Innere  Medizin. 

301.  (Aus  dem  Festungshilfslazarett  VII  in  Königsberg  i.  Pr.) 
U  e  b  e  r  die  spezifische  Behandlung  der  Pncumo- 
n  i  e  m  it  0  p  t  o  c  h  i  n.  Von  Dr.  Georg  Rosenow,  ordinierender 
Arzt  der  inneren  Abteilung.  Ende  des  Vorjahres  hat  Prof.  M  o  r- 
genroth  das  Optochin  (Aethylhydrokuprein),  ein  Chininderivat, 
gegen  die  Pneumokokkenerkrankung  empfohlen.  Verf.  hat  nun 
auch  das  Optochin  hydrochloricum,  resp.  den  Optochinsalizyl- 
säureester  (beide  wegen  des  bitteren  Geschmackes  in  Kapseln 
oder  Oblaten)  bei  26  Fällen  von  Lungenentzündung  angewandt. 
Das'  Mittel  wurde  stets  in  sechs  Dosen  zu  0-25  in  Abständen 
von  vier  Stunden  (auch  nachts)  gereicht,  so  daß  in  24  Stunden 
1-5  g  verbraucht  wurden;  die  gebrauchte  Gesamtmenge  wechselte 
zwischen  1-5  und  10-75  g,  zumal  die  Medikation  zumeist  noch 
mehrere  Tage  nach  vollendeter  Entfieberung  fortgesetzt  wurde. 
Die  Diagnose  ist  in  jedem  Falle  auch  bakteriologisch  gesichert 
worden  (Pneumococcus  lanceolätus).  Von  den  26  Kranken  wurden 
24  geheilt;  zwei  starben,  beide  schon  benommen  eingeliefert 
mit  schwersten  toxischen  Erscheinungen.  Die  Wirkung  des  Opto- 
chins  äußerte  sich  zunächst  bei  fast  allen  Fällen  in  einer  schon 
nach  Aufnahme  von  1-5  bis  2  g,  also  innerhalb  24  Stunden, 
einsetzenden  erheblichen  Verringening  der  Atemnot  und  des 
Krankheitsgefühls.  Setzte  die  spezifische  Therapie  frühzeitig  ein, 
wie  bei  13  von  den  24  geheilten  Kranken,  d.  h.  noch  vor  Ab¬ 
lauf  der  ersten  drei  Krankheitstage,  so  wurde  zumeist  (in  elf 
Fällen)  eine  erhebliche  Verkürzung  der  typischen  Pneu¬ 
moniekurve  und  des  ganzen  Krankheitsprozesses  durch  dauernden 
Temperaturabfall  erzielt.  Die  Krisis,  resp.  Lysis  erfolgte  je  ein¬ 
mal  am  zweiten  und  dritten  Tage,  fünfmal  am  vierten  und  vier¬ 
mal  am  fünften  Tage.  Bei  den  Fällen,  welche  erst  nach  Ab¬ 
lauf  von  drei  Tagen  mit  Optochin  behandelt  werden  konnten, 
wurde  (unter  elf)  nur  fünfmal  eine  Abkürzung  der  Fieberkurve 
erzielt,  während  bei  den  übrigen  eine  sichtbare  Wirkung  auf  die 
Temperatur  ausblieb.  Es  sollte,  namentlich  in  der  Pneumonie¬ 
jahreszeit,  jeder  plötzlich  mit  den  typischen  Erscheinungen  Er¬ 
krankte  sofort  Optochin  erhalten,  auch  wenn  sichere  physi¬ 
kalische  Lokalsymptome  noch  fehlen.  Das  Mittel  ist  in  richtiger 
Dosis  völlig  unschädlich,  man  kann  also  keinen  Schaden  an- 
richten,  selbst  wrerin  die  Frühdiagnose  sich  nicht  bestätigt;  ander¬ 
seits  könnten  zweifellos  durch  dies'e  ideale  Frühbehandlung  viele 
Pneumonien  noch  im  allerersten  Beginne  kupiert  werden.  Eine 
Beobachtung  (am  dritten  Krankheitstage  zahlreiche  Pneumo¬ 
kokken  im  Blute,  am  fünften  Krankheitstage  —  also  nach  Auf¬ 
nahme  von  2  g  Optochin  —  völlige  Vernichtung  der  Pneumo¬ 
kokken  im  Blute,  typische  Entfieberung  am  sechsten  Krankheits¬ 
tage)  lieferte  den  schlagenden  Beweis,  der  bisher  noch  ausstand, 
daß  es'  auch  beim  Menschen  gelingt,  die  Pneumokokken  durch 
Optochin  allein  in  der  Bluthahn  abzutöten  oder  wenigstens  in 
ihrer  Entwicklung  hochgradig  zu  hemmen.  Nebenwirkungen  des 
Mittels  traten  in  keinem  Falle  auf.  Das  Gesamtergebnis  kurz 
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zusammenfassend,  sagt  Verf.,  daß  in  zwei  Fällen,  welche  frei¬ 
lich  prognostisch  sehr  ungünstig  waren,  auch  die  Optochinbehand- 
lung  den  tödlichen  Ausgang  der  Pneumonie  nicht  habe  ver¬ 
hindern  können ;  in  24  Fällen  trat  Heilung  ein  und  zwar  er¬ 
folgte  16mal  eine  mit  Sicherheit  auf  das  Optochin  zu  bezie¬ 
hende  wesentliche  Abkürzung  der  Fieberdauer  und  des  gesamten 
Krankheitsprozesses.  Aber  auch  bei  den  übrigen  Fällen,  bei 
welchen  diese  Behandlung  erst  in  späteren  Krankheitstagen  ein¬ 
setzte,  hatte  man  unbedingt  den  Eindruck,  daß  der  schließlich 
günstige  Verlauf  dem  Optochin  zu  verdanken  ist.  Auch  ließ 
sich  die  bedeutende  Ueberlegenheit  der  Optocbintherapie  gegen¬ 
über  der  früher  geübten  symptomatischen  Behandlung  an  dem 
Zahlenmaterial  des  Festungslazaretts  in  Königsberg  klar  erweisen. 
—  Es  folgt  eine  zweite  Abhandlung  „Ueber  Optochinbehandlung 
der  Pneumonie“  von  Albrecht  Peiper  aus  dem  Stettiner  städti¬ 
schen  Krankenhause,  dessen  Direktor  Prof.  E.  Neisser  ist. 
Die  Zusammenfassung  dieses  Verfassers  lautet:  Das  Optochin 
scheint  bei  frühzeitiger  Anwendung,  d.  h.  in  den  ersten  zwei 
oder  höchstens  drei  Tagen,  den  Verlauf  der  Pneumonie  zu  be¬ 
schleunigen  und  die  Krisis  herbeizuführen.  Versager  gibt  es 
allerdings  auch  hier,  doch  scheinen  sie  recht  selten  zu  sein. 
In  späteren  Stadien  ist  die  Optochinbehandlung  der  Pneumonie 
zwecklos.  Trotz  Einhaltens  der  üblichen  Dosierung  kann  es  zu 
vorübergehenden  Schädigungen  der  Sehkraft  kommen.  In  zwei 
Fällen  wurde  diese  Nebenwirkung  beobachtet,  einmal  ;in  Form 
von  Flimmern  und  Schleiern  vor  den  Augen,  im  zweiten  Falle 
war  die  Kranke  amaurotisch,  doch  stellte  sich  die  alte  Sehschärfe 
allmählich  wieder  ein.  —  (B.  kl.  W.  1915  Nr.  16.)  E.  F. 

i  * 

302.  (Aus  der  inneren  Abteilung  des  Marienhospitate  ■— 
Vereinslazarett  vom  Roten  Kreuz  —  zu  Stuttgart  —  Chefarzt: 
Medizinaldirektor  Dr.  v.  Re  mb  old.)  Diasi  Blutbild  bei 
TyphuS-  und  Choleraschutzimpfung.  Von  Hans  L  i  p  p 
in  Stuttgart.  Die  Blutuntersuchungen  des  Verfassers  erstrecken 
sich  auf  zwölf  Typhus-  und  zwölf  Cholerageimpfte.  Die  Blut¬ 
bilder  sind  in  drei  typischen  Tabellen,  die  charakteristisch  für  alle 
anderen  Fälle  sind,  niedergelegt.  Man  sieht  nach  der  Typhus¬ 
schutzimpfung  unmittelbar  nach  der  ersten  Impfung  eine  leichte 
Leukozytose,  die  aber  bald,  zwischen  dem  dritten  und  siebenten 
Tage,  einer  ausgesprochenen  Leukopenie  Platz  macht,  welche 
aber  nie  so  tiefe  Werte  zeigt,  wie  beim  Typhus  selbst.  Dann 
sieht  man  eine  bedeutende  Verschiebung  des  prozentualen  Ver¬ 
bal  tnisses  der  einzelnen  Leukozytenarten,  derart,  daß  die  poly¬ 
nukleären  neutrophilen  Leukozyten  prozentualiter  bedeutend 
sinken,  während  die  Lymphozyten  und  die  Eosinophilen  bedeutend 
zunehmen,  dasselbe  Bild  wie  beim  Typhus.  Bekanntlich  haben 
gerade  die  polynukleären  neutrophilen  Leukozyten  die  größte 
phagozytäre  Kraft;  es  phagozytieren  zwar  auch  die  eosinophilen 
Bakterien,  aber  in  geringerem  Grade.  Wenn  nun,  wie  hier,  die 
Neutrophilen  bedeutend  verringert  sind,  so  muß  auch  die  phago¬ 
zytäre  Kraft  des  Blutes  besonders  herabgesetzt  sein,  mit  anderen 
Worten,  die  negative  Phase  fällt  mit  der  Leukopenie  und  mit 
dem  Sinken  der  Neutrophilen  zusammen.  Sie  hält  höchstens  sechs 
bis1  sieben  Tage  an;  denn  bereits  am  dritten  Tage  nach  der 
zweiten  Impfung  beginnt  das  Blutbild  wieder  normal  zu  werden. 
Die  Neutrophilen  steigen  wieder,  erreichen  das  normale  pro¬ 
zentuale  Verhältnis,  das  heißt  die  positive  Phase  ist  erreicht. 
Die  dritte  Schutzimpfung  verursacht  keine  wesentliche  Verschie¬ 
bung  des  Blutbildes;  man  könnte  vielleicht  daraus  den  Schluß 
ziehen,  daß  sie  überflüssig  ist.  Ganz  besonders  macht  Verfasser 
auf  die  bald  nach  der  ersten,  längstens  zweiten  Impfung  auf¬ 
tretende  Eosinophilie  aufmerksam.  Er  beschäftigte  sich  auch  mit 
der  vielfach  ventilierten  Frage,  ob  nicht  durch  die  Typhusschutz¬ 
impfung  eine  wirkliche,  wenn  auch  milde,  Typhuserkrankung  her¬ 
vorgerufen  werden  könnte.  Verf.  führt,  gerade  die  auffallende 
Eosinophilie  als  Gegenbeweis  an.  N  a  e  g  e  1  i  hat  dCn  Satz  aus¬ 
gesprochen,  daß  eine  Krankheit  niemals  Typhus  sein  kann,  bei 
der  die  Eosinophilen  in  halbwegs  normaler  oder  gesteigerter  Zahl 
Vorkommen.  Verf.  möchte  daher  die  Eosinophilenzählung  als 
ungemein  wichtiges  Hilfsmittel  zur  Stellung  der  Typhusdiagnose 
bezeichnen.  Bezüglich  der  Cholera  zeigen  die  Tabellen,  daß  die 
Choleraschutzimpfung  nicht  dieselbe  einschneidende  Wirkung  auf 
das  Blutbild  hat  wie  die  Typhusschutzimpfung.  Denn  bei  der 


Cholera  haben  wir  es  mit  einem  Choleragift  zu  tun,  das  mit 
Ausnahme  einer  Leukozytose  das  Blutbild  nicht  besonders  ver¬ 
ändert.  Die  Zusammenfassung  am  Schlüsse  lautet:  Eine  syste¬ 
matisch  durchgeführte  Blutuntersuchung  gibt  uns  wertvolle  Auf¬ 
schlüsse  über  den  praktischen  Nutzen  der  Schutzimpfungen,  na¬ 
mentlich  über  die  „negative  Phase“.  Dieselbe  dürfte  sich  bei  der 
Typhusimpfung  auf  etwa  sechs  bis  sieben  Tage  nach  der  zweiten 
Impfung  erstrecken.  Der  negativen  Phase  geht  eine  Leukopenie 
voraus  und  auch  die  positive  Phase  erreicht  erst  ihre  höchste 
Höhe,  wenn  die  Leukozyten  wieder  zu  ihren  normalen  Werten 
zurückgekehrt  sind;  das  ist  etwa  acht  bis  zehn  Tage,  das  heißt  es 
dauert  immerhin  einige  Wochen,  bis  die  Schutzwirkung  einl.ritt 
nach  der  zweiten  Impfung.  Die  Bestimmung  des  Leukozyten¬ 
gehaltes  und  des  prozentualen  Verhältnisses  der  einzelnen  Leuko¬ 
zytenarten  dürfte  als  ein  empfindlicherer  Indikator  anzusehen  sein, 
als  der  opsonische  Index.  Eine  dritte  Schutzimpfung  gegen  Typhus 
scheint  überflüssig  zu  sein.  Das  Blutbild  nach  erfolgter  Cholera¬ 
schutzimpfung  läßt  lediglich  zwischen  der  ersten  und  zweiten 
Impfung  eine  leichte  Leukozytose  ersehen  und  dürfte  hierin  etwa 
die  „negative  Phase“  zu  erblicken  sein.  —  (M.  m.  W.  1915 

Nr.  16.)  G. 

♦ 

Chirurgie- 

303.  (Aus  dem  Feldlazarett  8  des  17.  Armeekorps.)  Zur 
Behandlung  der  Schädel  Schüsse  im  Felde.  Von 
Stabsarzt  Dr.  S  y  r  i  n  g,  Chirurg  des  Feldlazaretts.  Mit  Ausnahme 
der  Tangentialschüsse,  über  deren  operative  Behandlung  wohl 
alle  einig  sind,  wechseln  die  Meinungen  über  das  Verhalten  bei 
den  anderen  Himschüssen  noch  sehr,  von  der  Empfehlung  der 
absolut  konservativen  Behandlung  aller  frischen  Kopfverletzungen 
im  Feldlazarett  bis  zur  operativen  Freilegung  jeder  Kopfschuß¬ 
wunde.  Verf.  hat  sich  nach  seinen  Erfahrungen  im  Verlaufe 
dieses  Krieges  bestimmte  Richtlinien  für  die  Behandlung  der 
Schädelschüsse  festgelegt.  Außer  16  Schädelstreifschüssen,  die 
sämtlich  unter  gewöhnlicher  offener  Wundbehandlung  heilten, 
ohne  Anlaß  zu  einem  operativen  Eingriff  zu  geben,  hat  Ver¬ 
fasser  40  Hirnschüsse  bisher  in  seinem  Feldlazarett  in  Behand¬ 
lung  gehabt,  von  denen  13  starben.  Von  den  elf  konservativ 
behandelten  starben  sieben,  von  den  29  operativ  angegriffenen 
sechs.  Die  definitive  Versorgung  war  stets  so  einfach  wie  mög 
lieh:  Bei  Rinnenschüssen  ausgiebige  Freilegung  der  Verletzungs- 
Stelle,  So  daß  man  die  Schußöffnung  im  Schädel  in  ganzer 
Ausdehnung  übersieht,  Heben  aller  Depressionen,  vorsichtige  Aus¬ 
räumung  der  mit  Splittern  der  Tabula  interna,  Haaren  und  Hirn- 
bbei  erfüllten  Zertrümmerungshöhle,  Einlegen  eines  Jodoform 
gazetampons1,  darüber  Situationsnaht  der  Kopfsc.hwarte.  Seitdem 
Verf.  prinzipiell  die  als  infiziert  zu  betrachtenden  Schußränder 
anfris'cht,  ist  die  prima  intentio  dieser  Situationsnaht  zur  Regel 
geworden.  Die  Lokalanästhesie  wendet  Verf.  im  Feldlazarett  bei 
Operation  der  Schädelschüsse  prinzipiell  nicht  an.  Ein  Rasieren 
deS  ganzen  Schädels  ist  wegen  der  Schmerzen  nur  in  Narkose 
möglich.  Es  genügen  oft  wenige  Tropfen.  Steckschüsse  und  Durch¬ 
schüsse  greift  Verf.  nicht  prinzipiell  an,  sondern  nur,  wenn 
zunehmende  Druckerscheinungen,  Depression  in  der  motorischen 
Region  oder  Hirnprolaps  die  Indikation  bieten.  Die  Indikation  im 
ersten  Falle  ist  klar,  im  zweiten  Falle  ist  Verf.  der  Anschauung, 
daß  die  Frühoperation  einer  auch  kleinen  Depression  den  Rück 
gang  der  Ausfallserscheinungen  wesentlich  beschleunigt  und  vor 
allem  die  Wahrscheinlichkeit  einer  späteren  Jac'ksonsChen  Epi¬ 
lepsie  herabsetzt.  Und  der  Hirnprolaps,  auch  der  kleine,  muß 
schon  deswegen  beseitigt  werden,  um  die  Infektion  zu  verhüten. 
Das  Vorgehen  ist  auch  hier  so  einfach  wie  möglich:  ausgiebige 
Spaltung,  Ausräumen  der  Splitter,  Glätten  der  Knochenränder 
mit  der  Hohlmeißelzange,  Abtragen  des  Hirnprolapses  im  Niveau 
der  Dura,  lockeres1  Auflegen  eines  Jodoformgazetampons  in  den 
Knochendefekt,  darüber  Naht  der  Kopfschwarte,  nach  Aus¬ 
schneiden  der  Schußränder.  Zu  den  allgemeinen  Maßnahmen 
der  Behandlung  gehören:  Urotropin,  reichlicher  Gebrauch  von 
Morphium,  Sorge  für  Ernährung  und  Stuhlgang,  später  Abtrans¬ 
port,  möglichst  nicht  vor  dem  achten  Tage,  gut  abschließende 
große  Verbände,  stets  durch  Stärkebinde  gesichert.  Auf  diese 
Weise  sah  Verf.  unmittelbar  nach  operativen  Eingriffen  die 
schweren  Ausfallserscheinungen  sich  bessern  und  mancher  Ver- 
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vundete  konnte  am  achten  Tage  mit  glatt  geheilter  Operations- 
,vunde  abtransportiert  werden.  Folgende  Richtlinien  haben  sich 
um  aus  den  Erfahrungen  des  Verfassers  ergehen:  1.  Tangential-, 
beziehungsweise  Rinnenschüsse:  werden  sämtlich  u.  zw.  sobald 
ils  möglich  (Feldlazarett;  operativ  angegriffen;  2.  Steck-  und 
Jurchschüsse :  operative  Behandlung:  a)  bei  zunehmenden  Druck - 
■rscheinungen,  b)  bei  Depressionen,  die  in  den  motorischen  Re- 
,rionen  liegein,  c)  bei  jedem  Hirnprolaps ;  das  heißt  also,  in 
ler  Mehrzahl  aller  Fälle;  sonst  konservative  Behandlung.  — 
M.  m.  W.  1915  Nr.  17.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  17.)  G. 

* 

304.  (Aus  dem  Krankenstift  Zwickau  i.  S.  —  Direktor:  Rro- 
essor  H.  Braun.)  Die  Ekehornsche  Operation  des 
ilastdarmvorfalls  bei  Kindern.  Von  Dr.  R.  Tölken, 
Anstaltsarzt.  Der  physiologische  Tiefstand  der  D-ouglasschen 
’alte  bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren,  die  physiologische 
Steilheit  des  Steißbeins,  das  dem  Mastdarm  noch  keine  feste 
_,agerstütze  gibt  und  den  muskulösen  Beckenboden  den  Druck  der 
iauchpresse  allein  parieren  und  abfangen  läßt,  disponieren  die 
deinen  Kinder  geradezu  zum  Entstehen  eines  Mastdarmprolapses, 
he  Prognose  ist  darum  im  allgemeinen  eine  gute,  mit  Wegfall 
ler  schädigenden  Auslösungsmomente  (Durchfälle,  Husten  usw.) 
md  mit  weiterem  Wachstum  schwindet  die  Disposition,  es  ge- 
lügen  dann  einfache,  vielleicht  nur  vorübergehend  wirksame  Mittel 
Reposition,  Suspension  des  Beckens,  Heftpflasterverband),  um 
une  dauernde  Heilung  zu  erzielen.  Führen  diese  Mittel  nicht 
:um  Ziele,  so-  muß  man  operieren.  Der  Thiersc'hsche  Drahtring 
var  in  Deutschland  lange  sehr  beliebt,  auch  Verf.  hat  ihn  früher 
>ei  Mastdarmvorfällen  der  Kinder  angewandt,  aber  neben  vielen 
laten  Resultaten  auch  unliebsame  Erfahrungen  machen  müssen 
Ausstoßung  des  Ringes  durch  Eiterung,  Wiederholung  des  Ver- 
ahrens  nach  längerer  Zeit).  Im  Jahre  1909  gab  der  Schwede 
Ikehorn  ein  einfaches  und  zweckmäßiges  Verfahren  an,  das 
larin  besteht,  daß  mittels  einer  einzigen  Naht,  perkutan,  der 
lärm  am  Kreuzbein  auf  gehängt,  bzw.  befestigt  wird  (Rektopexie). 
n  der  Narkose  wird  der  Vorfall  reponiert  und  der  Darm  hinauf- 
les'choben.  Während  der  linke  Zeigefinger  im  Rektum  bleibt, 
vird  außen  neben  dem  unteren  Teile  des  Kreuzbeines  eine  ar- 
nierte  gestielte  Nadel  eingestochen,  bis  in  den  Mastdarm  hinein 
-egen  den  linken  Zeigefinger  und  zum  After  herausgeführt.  Ein 
tarker  Seidenfaden  wird  eingefädelt  und  durch  Zurückziehen 
ler  Nadel  nach  außen  durchgeführt.  Dasselbe  wird  auf  der 
inderen  Seite  wiederholt  mit  dem  anderen  Ende  des  Fadens, 
etzt  liegt  also  die  Schlinge  des  Fadens  im  Darm,  die  beiden 
.nden  werden  angezogen  und  miteinander  quer  über  dem  Kreuz- 
»ein  verknüpft.  Ein  Verband  ist  kaum  nötig,  die  Kinder  dürfen 
nieder  essen  und  zu  Stuhl  gehen,  auch  aufstehen.  Nach  etwa 
4  Tagen  wird  die  Naht  entfernt.  E  k  e  h  o  r  n  erzielte  bei  vier 
lindem  dauernde  Heilung.  Der  Verfasser  hat  das  Verfahren 
nodifiziert,  indem  er  statt  des  Seidenfadens  eine  gewöhnliche 
Irahtnaht  nahm  und  sie  über  eine  Bleiplatte  knüpfte  oder  mit 
Ueikugeln  befestigte.  Er  kam  auch  mit  einer  gewöhnlichen  Nadel 
um  Ziele,  die  bald  von  innen,  bald  von  außen  durchgeführt 
wurde.  Wenn  tiefe  Narkose  besteht,  so  ist  die  Naht  in  wenigen 
linuten  gelegt.  Eine  Nachbehandlung  ist  nicht  nötig,  zum  Schutz 
er  Naht  genügt  das  Auflegen  einer  Kompresse.  Zumeist  trat 
ach  dem  Eingriffe  eine  deutliche  Fieberreaktion  ein,  am  zweiten 
md  dritten  Tage  erreichte  sie  ihren  Höhepunkt  (38  bis  39-2° 
ektal),  um  am  sechsten  bis  siebenten  Tage  abzuklingen;  Abszeß¬ 
uldung  oder  gar  Phlegmone  wurden  nicht  beobachtet.  Die  Naht 
mrde  meist  am  siebenten  bis  achten  Tage  entfernt  (einmal  schon 
in  fünften  Tage  wegen  fortbestehenden  Fiebers),  die  kleinen 
\  unden  heilten  nach  wenigen  Tagen  ab.  Der  Erfolg  war  ein 
orzüglicher,  vom  Moment  der  Operation  ab  ist  bei  allen  Kindern 
neun  im  ganzen)  der  Prolaps  nie  wieder  ausgetreten.  Ein 
o  'Wochen  altes  Kind  (Pädatrophie)  starb  am  Tage  nach  der 
Operation  an  allgemeiner  Schwäche,  eine  Infektion  durch  die 
^aht  bestand  nicht,  das  Kind  hätte  nicht  operiert  werden  sollen, 
an  Kind  konnte  nicht  ausgeforscht  werden,  bei  den  sieben  restie- 
enden  Kindern  liegen  seit  der  Operation  vier  Jahre  (zwei  Kinder), 
espektive  SVa,  zwei  und  ein  Jahr  zurück,  die  Kinder  haben 
ich  ausgezeichnet  erholt.  E  k  e  h  o  r  n  hat  vier,  H  o  h  m  e  i  e  r 
wei  Kinder  in  dieser  Weise  operiert,  es  wurden  also  mit  den 


Fällen  des  Verfassers  14  Fälle  ohne  Rezidive  geheilt  --  (D  m 

W.  1915  Nr.  15.)  E 

* 

305.  Ein  operatives  Verfahren  zur  Verhütung 
des  Hirnprolapses  nach  S  c  h  ä  de  1  s  c  h  ü  s  s  e  n.  Von 
Dr.  Boerner-Erfurt,  Oberstabsarzt  beim  Feldlazarett  1  der 

X.  Ersatzdivision.  Das  folgende  Verfahren  hat  sich  dem  Verfasser 

außerordentlich  bewährt  und  hat  den  Vorteil,  überall  am  be¬ 
haarten  Schädel  anwendbar  zu  sein,  so  daß  man  es  als  ein 
typisches  bezeichnen  kann.  Nachdem  der  Schädel  rasiert,  mit 
Alkohol  abgerieben  und  mit  Jodtinktur  angestrichen  ist,  werden 
in  Lokalanästhesie  zunächst  die  Weichteilwundränder  in  ganzer 
Dicke  mit  dem  Messer  abgetragen.  Nachher  wird  die  Wunde, 
während  sie  der  Assistent  mit  scharfen  Haken  gut  auseinander¬ 
zieht,  in  ihrer  Längsrichtung  nach  beiden  Seiten  hin  so  weit  ver¬ 
längert,  daß  die  Weichteilwunde  den  Schädeldefekt  beiderseits  um 
3  4  cm  überragt.  Dann  werden  durch  die  Endpunkte  der  so 

gesetzten  Wunde  zwei  senkrecht  zu  ihr  verlaufende  Schnitte 
gelegt,  deren  Länge  sich  nach  der  Breitenausdehnung  des  De¬ 
fektes,  bzw.  des  nach  der  Operation  zu  erwartenden  Defektes 
im  Knochen  richtet;  man  mache  diese  Schnitte  nicht  unnötig 
groß,  da  sie  jederzeit  nach  Belieben  verlängert  werden  können. 
Alle  Weichteilschnitte  müssen  das  Periost  mit  durchtrennen.  Nun 
schiebt  man  mit  einem  Elevatorium  oder  Raspatorium  die  beiden 
türflügelförmigen  Lappen  mit  dem  sorgfältig  zu  schonenden  Periost 
nach  beiden  Seiten  hin  vom  Schädelknochen  ab  und  schlägt  sie, 
in  eine  sterile  Kompresse  gehüllt,  nach  außen  um.  Man  hat  so 
eine  ausgezeichnete  Uebersicht  und  kann  die  Schädeltoilette  in 
gewohnter  Weise  ausführen.  Sind  alle  Splitter  aus  dem  Gehirn 
entfernt,  die  Knochenränder  geglättet,  so  legt  Verf.  zwei  Gaze¬ 
streifen  auf  die  Hirnoberfläche  und  führt  sie  an  den  Seitenschnitten 
heraus.  Darüber  wird  mittels  enger  Seidenknopfnähte  die  Längs¬ 
wunde  ganz,  jeder  Seitenschnitt  bis  auf  die  Tamponstelle  zu¬ 
genäht,  wobei  das  Periost  sorgfältig  mit  in  die  Naht  genommen 
werden  muß.  Am  zweiten  Tage  werden  die  Tampons  erneuert 
und  allmählich  gekürzt.  Die  Nähte  werden  nicht  vor  dem  zehnten 
Tage  entfernt.  Das  Verfahren  schafft  nach  Verf.  von  Anfang  an 
den  bestmöglichen  Verschluß  gerade  dort,  wo  das  Gehirn  vor¬ 
drängt  und  doch  ist  die  Wunddrainage  eine  völlig  ausreichende. 
Seit  dieser  Behandlung  hat  Verf.  keinen  wirklichen  Hirnprolaps 
mehr  gesehen.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  17.  Feldärztliche  Beilage 
Nr.  17.)  g. 

* 

Haut-  und  venerische  Krankheiten. 

306.  Kriegsaphorismen  eines  Dermatologen. 
Von  !P.  G.  Unna.  V.  Trockene  Ekzeme.  Gegen  die 
schwieligen  (kallösen)  Ekzeme,  die  in  der  kalten  Jahreszeit  be¬ 
sonders  an  den  Händen  und  Vorderarmen,  im  Gesicht  und  am 
Halse  Vorkommen,  ist  die  Hebrasche  Salbe,  in  welcher  das 
ölsaure  Bleioxyd  nachweislich  oxydiert  und  die  Hornschicht  er¬ 
weicht,  angezeigt.  Als  juckstillendes  Mittel  wäre  ein  Zusatz  von 
Teer  vortrefflich,  die  Feldapotheker  können  statt  dessen  einen 
Zusatz  von  2%iger  Salizylsäure  oder  l°/oiger  Karbolsäure  (Kreosot 
oder  Perubalsam)  geben.  Vermeiden  von  Waschen  und  Seifen. 
Man  schmiert  die  Hautstellen  so  oft  wie  möglich  ein,  trägt 
Handschuhe  und  Kopfkappen  und  reinigt  nur  durch  Abwischen. 
In  der  warmen  Jahreszeit  sieht  man,  zumeist  an  Brust,  Bauch, 
Hals  und  Annen,  die  gelbrötlichen,  fettig  schuppenden  Flecke  des 
seborrhoischen  Ekzems.  Für  diese  ist  in  leichten  Fällen 
die  Zinkschwefelkreidepasta  ein  Spezifikum.  Bei  diesen  trocken- 
papulösen  Ekzemen  kann  auch  gewaschen  und  gebadet  werden. 
Hartnäckigere  Formen,  bei  denen  die  Papeln  derber  sind,  sollte 
man  mit  stärker  reduzierenden  Mitteln,  wie  Ichthyol,  Resorzin  und 
Pyrogallol,  behandeln.  Diese  Mittel  fehlen  aber  in  der  Feldapo¬ 
theke  und  es  tritt  als  einzig  möglicher  Ersatz  das  Chrysarobin,  in 
milderer  Form  als  bei  Psoriasis  angewandt,  ein.  Man  verschreibe 
entweder  ein  Chrysarobinkollodium :  Chrysarobini  1,  Collodii  20. 
M.  S.  Umschütteln,  oder  setzt  es  in  dieser  Stärke  dem  Mastisol 
(oder  dem  billigeren  Taffonal)  zu.  Ein  kleiner,  fester  Watte¬ 
tampon,  um  ein  Hölzchen  gedreht,  dient  zum  Bestreichen  der 
Flecke.  Ueber  diesen  Firnis  wird  die  Hebrasche  Salbe  mit  der 
Hand  eingerieben.  Die  Firnissung  wird  wiederholt,  wenn  das 
erste  Häutchen  sich  gelöst  hat  und  der  Ekzemfleck  noch  nicht 
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geheilt  ist.  —  VI.  Psoriasis  macht  in  diesem  Kriege,  auch 
wenn  sie  ziemlich  ausgedehnt  ist,  nicht  wie  sonst  untauglich. 
Mit  Recht.  In  leichteren  Fällen  wird  man  mit  weißem  Präzipitat 
äußerlich  und  Arsenik  innerlich  Erfolg  haben.  Aber  nicht  in 
allen  Fällen  und  dann  nicht,  wenn  die  Psoriasis  Fortschritte 
macht.  Pyrogallol  oder  Teer  wären  am  Platze,  aber  die  Feld¬ 
apotheke  führt  sie  nicht.  Nur  Chrysarobin  steht  zu  Gebote  und 
es  heißt,  dieses  vortreffliche,  aber  sehr  kräftige  Mittel  in  unschäd¬ 
licher,  sicherer  Form  anzuwenden.  Die  gesunde  Haut  der  Um¬ 
gebung  darf  nicht  gereizt  werden,  C'hrysarobinsalben  sind  also 
nicht  zu  empfehlen.  Man  pinsele  die  Psoriasisflecke  (bis  auf 
die  des  Gesichtes  und  behaarten  Kopfes)  mit  folgendem  Kollodium 
ein:  Chrysarobini  2,  Glei  terebinthinae  2,  Collodii  16.  M.  Ist 
das  Kollodium  ganz  trocken,  so  streicht  man  mit  der  Hand 
Hebrasche  Salbe  leicht  darüber.  Wo  nach  24  Stunden  die  Kol¬ 
lodiumhäutchen  sich  lösen,  werden  sie  erneut,  bis  die  betreffen¬ 
den  Stellen  geheilt  sind.  Auch  an  den  Händen  kann  man  das¬ 
selbe  Verfahren  einleiten,  nur  müssen  beständig  Handschuhe  ge¬ 
tragen  weiden.  Für  das  Gesicht  und  den  (kurz  geschorenen) 
Kopf  dient  folgende  Vorschrift:  Unguenti  praecipitati  albi  45,  Sul- 
furis  5.  M.  Für  letzte,  hartnäckige  Stellen  empfiehlt  Verf.  die 
Einpinselung  mit  Jodtinktur  und  darauf  folgendes  Einreiben  von 
Unguenti  praecipitati  albi  48,  Chrysarobini  2.  Das  Chrysa¬ 
robin  greift  dann  besser  an.  —  VII.  Krätze.  Die  Zahl  der 
Krätzkranken  in  den  Reservelazaretten  scheint  nicht  gar  gering 
zu  sein;  ob  auch  in  den  Schützengräben  kleine  Skabiesepidemien 
Vorkommen,  ist  noch  unbekannt.  Man  unterscheide  therapeutisch 
die  Fälle  von  reiner  Krätze  von  den  viel  häufigeren  Fällen 
von  Krätze  plus  Ekzem.  „Rein“  ist  die  Krätze  nur  im 
Anfänge,  in  den  ersten  Tagen  der  Ansteckung,  dann  bei  sehr 
reinlichen  Individuen,  die  viel  baden  und  waschen,  selbst  nach 
Wochen  und  Monaten.  Sonst  aber  sieht  man  neben  den  Milben¬ 
gängen  an  den  Prädilektionsstellen  (Fingerfalten,  Handgelenke, 
Achselfalten,  Genitalien,  Druckstellen  usw.)  Kratzeffekte,  dann 
Ekzem,  auch  Impetigo  und  Furunkeln.  Bei  Fällen  dieser  letz¬ 
teren  Art  muß  die  Behandlung  in  erster  Linie  antiekzematös 
sein  und  da  genügt  stets  die  Zinkschwefelkreidepaste  (siehe: 
Aphorismus  IV),  sie  wirkt  auch  dadurch  antiskabiös,  daß 
man  je  nach  der  Stärke  des  Falles  2 — 5%  Perubalsam  zusetzt, 
also:  Unguenti  Zinci  ad  100-0,  Sulfuris  depurati,  Calcii  carbonici 
ana  10-0,  Balsami  peruviani  2-0 — 5-0.  M.  S.  Zwei-  bis  dreimal 
täglich  an  allen  infizierten  Stellen  einzureiben.  Nach  wenigen 
Tagen  heilen  Ekzem  und  Krätze  zugleich.  Einreibung  von  reinem 
Perubalsam  sind  teuer,  überdies  nicht  ausreichend  für  das  sekun¬ 
däre  Ekzem  und  die  Furunkulose.  Die  Armeeverwaltung  sollte  den 
billigen  und  weniger  stark  riechenden  Styrax,  der  ganz  dasselbe 
in  Verbindung  mit  Zinkschwefelkreidepaste  leistet,  einführen.  Bei 
„reinen“  Skahiesfällen  verordne  man  nur:  Sulfuris  depurati  pul- 
verisati  (Sherwellsche  Kur),  wobei  der  Patient  selbst  und 
überall  da,  aber  auch  nur  dort  und  sofort,  wo  es  juckt, 
besonders  also  auch  nachts  im  Bette,  das  Schwefelpulver  ein¬ 
reibt.  Die  Anweisung  heißt:  statt  zu  kratzen,  wird  Schwefel  ein¬ 
gerieben  I  Das  hilft  sofort,  die  Milben  sterben  ab,  das  Jucken 
hört  auf,  in  zwei  bis  drei  Tagen  ist  die  „reine  Krätze“  gewöhn¬ 
lich  geheilt.  —  (B.  kl.  W.  1915  Nr.  14.)  E.  F. 

* 

Kinderheilkunde. 

307.  (Aus  der  k.  k.  Universitäts-Kinderklinik  in  Wien.)  Zur 
Klinik  der  Splenomegalie  im  Kindesalter.  Von 
Dr.  E.  Nobel  und  Dt.  R.  Steinebac  h.  Die  Verfasser  bringen 
zwei  kasuistische  Beiträge  zu  einer  Krankheitsgruppe,  die  mit 
Milztumor  und  Ikterus  einhergeht:  einen  Fall  von  hyper¬ 
trophischer  Leberzirrhose  (Hanot)  bei  einem  acht¬ 
jährigen  Mädchen,  bei  dem  die  Splenektomie  mit  Erfolg  ausgeführt 
wurde  (Milz  750  g  schwer),  der  Ikterus  acht  Tage  nach  der  Opera¬ 
tion  geschwunden  war1  und  die  Lebervergrößerung  deutliche  Rück¬ 
bildung  zeigte,  —  und  einen  Fall  von  in  frühester  Jugend  er¬ 
worbenem  hämolytischen  Ikterus  (Milztumor,  Ikterus 
bei  gefärbten  Stühlen  und  bilirubinreichem  Harn,  Anämie  und  ver¬ 
minderte  osmotische  Resistenz  der  roten  Blutzellen),  einen  fünf 
Jahre  und  drei  Monate  eilten  Knaben  betreffend,  bei  dem  nach 
der  Splenektomie  (Milz  170  g  schwer)  ebenfalls  alle  genannten 
Krankheitssymptome  einschließlich  der  verminderten  Resistenz 


schwinden.  Die  Verfasser  kommen  zu  folgenden  Ergebnissen: 
Bei  Hanotscher  Leberzirrhose  und  hämolytischem  Ikterus  wird 
durch  Splenektomie,  ebenso  wie  beim  Morbus  Banti,  eine  weit¬ 
gehende  Besserung  oder  Heilung  erzielt.  Der  hämolytische  Ik¬ 
terus  kann  bereits  in  frühester  Jugend  erworben  werden.  Sein 
klinisches  Bild  ist  durch  die  oben  angeführten  Symptome  charak¬ 
terisiert.  Im  Blutbild  ist  eine  Anisozytose  mit  bedeutendem 
Ueberwiegen  stark  hämoglobinhaltiger  Mikrozyten  typisch.  Falls 
es  zur  Ausschwemmung  kernhaltiger  Erythrozyten  kommt,  handelt 
es  sich  fast  ausschließlich  um  Normoblasten.  Makrozytose,  Poi¬ 
kilozytose,  basophile  Punktierung  der  Erythrozyten  und  Poly¬ 
chromasie  fehlen  ganz  oder  sind  nur  unbedeutend.  Der  Grad  der 
Anämie  schwankt  in  weiten  Grenzen.  Die  Leukozyten  bieten  nichts 
Charakteristisches;  relativ  leicht  kommt  es  zum  Auftreten  von 
Myelozyten.  Selbst  bei  hochgradiger  Anämie  wurden  zum  Unter¬ 
schiede  von  der  Anaemia  perniciosa  normale  Aziditäts¬ 
werte  des  Magensaftes  gefunden.  Die  Milz  ist  wahr¬ 
scheinlich  an  der  Pathogenese  des  hämolytischen  Ikterus  hervor 
ragend  beteiligt;  das  histologische  Bild  ist  durch  die  Blutfülle 
der  Pulpa  bei  fast  blutleerem  Sinus  ausgezeichnet;  diese  Ver¬ 
teilung  ist  wahrscheinlich  die  Folge  einer  Veränderung  an  den 
Kapillaren.  Bei  der  Indikationsstellung  zur  Splenektomie  ist  zu 
berücksichtigen,  daß  eventuelle  Operationsfolgen  (Adhäsionen; 
unangenehm  werden  können  oder  Rezidive  auftreten  können;  maß¬ 
gebend  ist  außer  dem  Grade  der  Anämie,  die  Möglichkeit,  die 
Patienten  unter  Beobachtung  zu  halten.  Ist  die  Splenektomie 
beim  hämolytischen  Ikterus  nicht  angezeigt,  so  versuche  man 
Röntgenbestrahlung  der  Milz  und  Eisenmedikation.  Der  Fall  von 
hämolytischem  Ikterus  kam  kurz  nach  seiner  Entlassung  wieder 
zur  klinischen  Aufnahme  mit  Klagen  über  heftige  Leibschmerzen 
in  der  linken  Seite.  Es  traten  nach  einigen  Tagen  Fieber,  Be¬ 
wußtlosigkeit,  Zyanose  und  klonische  Krämpfe  in  fast  allen 
Muskelgruppen  der  rechten  Körperhälfte  ein,  die  anderthalb 
Stunden  mit  geringen  Unterbrechungen  anhielten.  Nach  vier 
Stunden  erwacht  Pat.  aus  dem  Koma,  es  treten  Erbrechen,  ^heftige 
Leibschmerzen,  Meteorismus  und  blutige  Stühle  auf,  dann  rascher 
Verfall  und  Exitus.  Bei  der  Obduktion  fand  sich  enorme 
Verwachsung  des  Netzstranges  mit  dem  untersten  Dünndarm  mit 
Bildung  einer  drei  Finger  breiten  Lücke,  Strangulation  des  Darmes 
knapp  oberhalb  der  Bauhinsehen  Klappe.  Induration  der  Leber. 
An  Stelle  der  Milz  eine  nußgroße  Nebenmilz  mit  Hyperplasie 
der  Follikel.  Vergrößerung  der  Mesenterialdrüsen.  Verkäsende 
Tuberkulose  im  rechten  Oberläppen  und  den  regionären  Lymph 
drüsen,  miliare  Aussaat  in  der  Umgebung  und  den  Hilusdrüsen. 
Partielle  Verhärtung  des  Marklagers  des  Gehirns,  Anämie  un  I 
Vergrößerung  des  Gehirns,  chronisches  Oedem  der  Leptomeningen. 
—  Die  Verfasser  führen  den  Tod  des  Patienten  auf  die  Folgen 
der  nach  der  Operation  aufgetretenen  Adhäsionen  zurück;  eine 
zweite  Operation  hätte  den  unglücklichen  Ausgang  möglicherweise 
verhüten  können,  doch  war  die  Diagnose  sehr  erschwert  und  bloß 
eine  funktionelle  Störung  angenommen  worden.  —  Zschr.  f. 

Kindhlk.  12.  S.  75.)  — r. 

* 

308.  (Aus  der  Universitäts  -  Kinderklinik  zu  Göttingen.)  D  ie 
Entstehung  des  dritten  Stadiums  der  Rhinitis 
luetica  neonatorum.  Von  Else  Koch.  Die  Autoren  unter¬ 
scheiden  bekanntlich  vier  Stadien  dieser  Erkrankung:  das  erste, 
hyperplastische  Stadium,  besteht  in  einer  diffusen  syphilitischen 
Entzündung  des  Schleimhautüberzuges  der  Nasenhöhle,  die  haupt¬ 
sächlich  und  im  Beginn  fast  ausschließlich  die  vordere  Nase, 
respektive  die  untere  Muschel,  ergreift.  Der  Prozeß  heilt  in  diesem 
Stadium  relativ  selten  aus,  sondern  geht  meist  in  das  zweite 
Stadium,  das  der  eitrigen  Sekretion  und  in  das  dritte  der  Ex¬ 
ulzeration  über,  an  das  sich  nach  längerem  Bestehen  das  vierte 
Stadium  der  Difformierung  anschließt.  Verfasser  beschreibt  nun 
zwTei  Fälle  von  Rhinitis  luetica  neonatorum  im  ersten  Stadium, 
die  sich  durch  deutliches  Schniefen,  Rötung  der  Schleimhaut  und 
geringes  blutiges  Sekret  kenntlich  machten.  Gelegentlich  einer 
Grippeepidemie,  die  fast  sämtliche  Säuglinge  der  Abteilung  be¬ 
fällt,  tritt  in  beiden  Fällen  eine  sekundäre  Infektion  in  akutester 
Form  hinzu,  die  einen  völligen  Umschwung  in  dem  Charakter 
der  bisher  relativ  gutartig  verlaufenden  Rhinitis  bewirkt.  Das  vor¬ 
her  freie  Lumen  der  Nase  wird  fast  vollständig  mit  Sekretmassen 
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sgefüllt  und  heftige  Blutungen  weisen  auf  eine  Zerstörung 
r  Nasenschleimhaut  hin.  Beide  Kinder  kamen  ad  exitum  am 
L  respektive  47.  Lebenstage  und  der  anatomische  Befund  ergab, 
ß  es  sich  tatsächlich  um  eine  Einschmelzung  fast  der  ganzen 
isenschleimhaut  und  teilweise  der  tiefer  liegenden  Partien  han- 
lte.  Diphtherie  konnte  sowohl  anatomisch,  als  auch  bakterio- 
lisch  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden.  Das  Beachtens- 
•rfe  dieser  beiden  Fälle  liegt  darin,  daß  die  sekundäre  Grippen- 
ektion  plötzlich  die  Kinder  befällt  und  so  das  dritte  Stadium 
nz  unerwartet  in  akutester  Form  eintreten  kann;  dabei  kann 
ht  nur  der  vordere  Teil  der  Nase,  sondern  das  ganze  Cavum 
sale  und  eventuell  pharyngeale  betroffen  werden  und  die  starke 
tblößung  der  Schleimhaut  von  Epithel  das  Kind  durch  Sepsis 
drohen.  Therapeutisch  würde  sich  hieraus  die  Forderung  er¬ 
ben,  die  Rhinitis  luetica  einerseits  mehr  als  bisher  zu  beachten, 
i  sie  durch  frühzeitige  spezifische  Behandlung  zu  beseitigen,’ 
derseits  bei  den  mit  Rhinitis  luetica  behafteten  Kindern  durch 
e  nur  möglichen  Kautelen  eine  sekundäre  Infektion  zu  ver- 
ldern.  —  (Ms'chr.  f.  Kindhlk.  13.  S.  258.)  — r. 

♦ 

Nerven-  und  Geisteskrankheiten. 

309.  (Aus  der  Universitätsklinik  für  Gemüts-  und  Nerven- 
mkheiten  in  Tübingen.  —  Prof.  Gau  pp.)  Bemerkungen 
ir  Abderhaldenschen  Reaktion  in  der  Psych- 
trie.  Von  Wilhelm  Mayer.  Verf.  bringt  in  einer  kurzen 
tteilung  die  Resultate  seiner  Untersuchungen.  25  Fälle  wurden 
rart  untersucht,  daß  die  Blutgläser  von  dem  betreffenden  Ab- 
lung'sarzt  mit  Nummern  versehen  geschickt  wurden  und  daß 

•  d  einige  Tage  später,  als  die  Resultate  aufgezeichnet  waren, 

:  ch  die  Diagnose  mitgeteilt  wurde.  Alle  Fälle  wurden  mit  allen 
»glichen  Kontrollproben  untersucht  und  bei  jedem  Falle  ist 
mer  der  ganze  Versuch  doppelt  angesetzt  worden.  22  Fälle 

iben  ein  ganz  eindeutiges'  Resultat.  Aus  der  Tabelle  ist  er- 
htlich:  zwei  untersuchte  Normalpersonen  haben  durchwegs  ne- 
■iv  reagiert.  In  das  Gebiet  der  Dementia  praecox  gehörten  zehn 
Ile:  ein  akuter  Fall  hat  eine  schwache  Testikel-  und  eine 
: l wache  Thyreoideareaktion;  zwei  einfache  Hebephrenien  rea- 
■rten  verschieden;  die  eine  ganz  negativ,  die  andere  gab  mit 
rnrinde  eine  leicht  positive  Reaktion  und  zwei  fragliche  mit 
stikel  und  Thyreoidea.  Drei  ältere  Fälle,  zur  Dementia  prae- 
'X  gehörend,  von  denen  einer  diagnostisch  nicht  so  ganz  klar 
r.  reagierten  in  einem  Falle  ganz  negativ,  im  anderen  Falle 
t  Thyreoidea  positiv,  im  dritten  Falle  leicht  positiv  mit  Rinde, 
i  3iii'r  mit  Schilddrüse.  Von  vier  echten  Katatonien  reagierte 
•i  Fall  ganz  negativ,  zwei  mit  Thyreoidea  positiv,  der  vierte 
11  mit  Rinde  Und  Thyreoidea  leicht  positiv.  Eine  im  Abstand 
’n  sechs  Tagen  zweimal  untersuchte  hypochondrische  Depression 
ugierte  einmal  mit  Hirnrinde,  einmal  mit  Testikel  schwach 
1  ^ i tiv ,  ohne  daß  im  klinischen  Bilde  sich  irgendetwas  geändert 
Ute.  Eine  Myotonie,  eine  Hysterie,  ein  abortives  Delirium 
'  mens,  gaben  negative  Resultate,  ebenso1  eine  traumatische 
'  menz.  Eine  schwere  Myasthenie,  weibliche  Patientin,  gab  mit 

*  ar  und  mit  Thyreoidea  eine  leicht  positive  Reaktion.  End- 
lh  reagierte  eine  im  Intervall  untersuchte  Epileptika  mit  Rinde, 

1  ar  und  Thyreoidea  leicht  positiv.  Ein  Eingehen  auf  frühere 
röffentlichungen  und  deren  Verhältnis1  zu  diesen  neueren  Er- 

i  missen  erfolgt  vom  Verfasser  später.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  17.) 

G. 


Vermischte  Nachrichten. 


Habilitiert:  Ur.  Heinrich  L  i  p  p  m  a  n  n  für  innere  Mc- 

1  an  in  Berlin. 

* 


Von  Prof.  Emil  Abderhalden  langte  folgende  Zuschrift 
:  Bund  zur  Erhaltung  und  Mehrung  der  d  e  u  t- 
hen  Volkskraft.  Der  Gedanke,  in  der  jetzigen  Zeit  eine 
mp  Vereinigung  zu  gründen  mit  dem  Ziel,  die  deutsche 
» lks kraft  zu  mehren  und  zu  erhalten,  wird  ohne 
'  e|fel  vielfach  Bedenken  erregen.  Es  sind  vornehmlich  die  fol- 
alen  Einwände,  die  erhoben  werden.  Unser  ganzes  Denken 
1  d  unsere  ganze  Arbeit  soll  den  tapferen  Soldaten  gewidmet  sein. 


Jede  neue  Unternehmung  erfordert  Arbeitskräfte  und  vor  allem 
auch  Geldmittel.  Es  besteht  die  Gefahr,  daß  die  Sorge  für  die 
un  Felde  Befindlichen  eingeschränkt  wird.  Erst  nach  dem  Kriege 
soll  man  derartige  Bestrebungen  aufnehmen.  Dagegen  ist  zu  er¬ 
widern,  daß  im  Inneren  des  Landes  gerade  jetzt  ungezählte  Kräfte 
bi  ach  liegen.  Noch  nie  war  die  Gelegenheit  einer  Zusammenarbeit 
aller  Volksschichten  auf  sozialem  Gebiete  eine  so  gute  wie  jetzt. 
Die  große  Zeit  soll  ausgenützt  werden,  um  möglichst  gute  Lebens¬ 
bedingungen  zu  schaffen.  Es  gilt,  große  Vorarbeit  zu  leisten,  Ein 
Kampf  im  Frieden  soll  gegen  alle  möglichen  Schädigungen  der 
Volksgesündheit  einsetzen.  Manche  Bestrebung  kann,  ohne 
Schaden  zu  erleiden,  zurückgestellt  werden.  Bei  vielen  ist  dies 
jedoch  nicht  der  Fall.  So  gilt  es,  überall  für  die  Säuglinge  in  aus¬ 
reichendem  Maße  zu  sorgen.  Es  gilt,  den  Geburtenr  ü  c  k- 
gang  zu  bekämpfen.  Es'  gilt,  Fürsorge  für  die  Er¬ 
nährung  zu  treffen  usw.  Dadurch,  daß  wir  in  der  Heimat 
die  Volkskraft  behüten  und  bewahren,  tragen  wir  unseren  be¬ 
scheidenen  Teil  am  Erfolge  der  deutschen  Waffen  bei  und  unter¬ 
stützen  zugleich  indirekt  die  im  Felde  stehenden  Soldaten.  Der 
zweite  Einwand,  der  erhoben  wird,  ist:  Es  gibt  schon  genug 
Vereine,  welche  die  vom  Bund  gesteckten  Ziele  verfolgen.  Eine 
Neugründung  wird  nur  zur  Zersplitterung  führen.  Es  ist  in  der 
Tat  richtig,  daß  zahlreiche  vortreffliche  Organisationen  mit  Erfolg 
für  die  Volksgesundheit  tätig  sind.  Manche  entfalten  jedoch  zur¬ 
zeit  nur  eine  geringe  Tätigkeit,  weil  die  führenden  Häupter  und 
zahlreiche  Mitglieder  im  Felde  stehen.  Mancher  Vereinigung  fehlt 
die  Stoßkraft  deshalb,  weil  Vorurteile  zu  überwinden  sind.  Ein 
neutraler  Bund  mit  Mitgliedern  aus1  allen  Lagern  wird  gewiß  auf 
dem  Gebiete  der  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten,  des 
Alkoholismus  usw.  sich  eher  Gehör  verschaffen  können,  als  eine 
Vereinigung,  deren  Ziele  zu  mehr  oder  weniger  heftigen  Gegner¬ 
schaften  geführt  haben.  Die  Organisation  des  Bundes  und  sein 
Zweck  ist,  wie  folgt,  gedacht.  Das  Programm  richtet  sich  in 
seiner  Ausdehnung  nach  den  Bedürfnissen  und  vor  allem  auch 
nach  dem  Vorhandensein  von  Persönlichkeiten,  die  zur  Durch¬ 
führung  bestimmter  Pläne  geeignet  sind.  Dem  Bund  steht  ein 
kleiner  Vorstand  vor.  In  ihm  sind  alle  Bestrebungen  zentralisiert. 
Außerdem  bestehen  Gruppen,  die  bestimmte  Aufgaben  durch¬ 
führen.  Ihre  Bildung  erfolgt  nach  dem  vorhandenen  Bedürfnis. 
•Jede  Gruppe  arbeitet  zunächst  für  sich.  Sie  berichtet  dann  über 
ihre  Tätigkeit  in  einer  Versammlung  aller  Gruppenvorstände  und 
macht  bestimmte  Vorschläge.  Diese  werden  diskutiert  und  schließ¬ 
lich  vom  gesamten  Bunde  angenommen,  verändert  oder  abgelehnt. 
Bei  dieser  Organisation  werden  zahlreiche  Persönlichkeiten,  die 
sich  bisher  nicht  entschließen  könnten,  einem  bestimmten  Vereine 
mit  bestimmten  Zielen  anzugehören,  in  freier  Entfaltung  ihrer 
Kräfte  für  die  Allgemeinheit  Ausgezeichnetes  leisten.  Weite  Kreise 
werden  mit  Problemen  vertraut  werden,  die  ihnen  bis1  dahin  fremd 
waren,  ja,  denen  sie  bislang  ängstlich  ausgewichen  sind.  Dadurch, 
daß  jede  Frage  vor  einem  großen  Forum  beraten  wird,  scheidet 
die  Möglichkeit  einer  einseitigen  Beurteilung  einer  Sachlage  aus. 
Jedes  Problem  wird  von  zahlreichen  Seiten  aus  beleuchtet.  Fort¬ 
während  kommen  neue  Anregungen.  Da  jeder  einzelne,  wenn  er 
Lust  und  Liebe  zur  Bearbeitung  einer  ihm  liegenden  Frage  hat, 
zunächst  sofort  selbständig  vorgehen  und  eigene  Ideen  selbst  ver¬ 
folgen  kann,  verringert  sich  die  allen  Vereinigungen  drohende 
Gefahr  des  allmählichen  Stillstandes1  der  anfangs  eifrig  verfolgten 
Bestrebungen  außerordentlich.  Der  Gedanke,  daß  ja  der  Vorstand 
alles  zu  tun  hat  und  auch  tut,  fällt  fort.  Es  wird  sehr  selten 
und  wahrscheinlich  überhaupt  nicht  verkommen,  daß  ein  be¬ 
stimmter  Vorstand  in  der  Lage  ist,  allen  möglichen  sozialen 
Problemen  gerecht  zu  werden.  Schon  aus1  diesem  Grunde  bedeutet 
die  Arbeit  in  Gruppen  einen  großen  Vorteil.  Der  Bund  zur  Er¬ 
haltung  und  Mehrung  der  deutschen  Volkskraft  sucht  seine  Auf¬ 
gaben  auf  zwei  Arten  zu  lösen.  Einmal  unterstützt  er  bestehende 
Vereine,  die  Ziele  verfolgen,  die  auch  der  Bund  sich  gesetzt 
hat.  E'erner  leistet  er  eigene,  selbständige  Arbeit.  Manches  Pro¬ 
blem' kann  nur  von  Ort  zu  [Ort  in  geeigneter  Weise  gelöst  werden. 
Man  kann  z.  B.  nicht  in  Schematischer  Weise  den  Gartenbau, 
das  Wohnungswesen,  die  Fürsorge  für  die  Säuglinge  usw.  regeln. 
In  jeder  Stadt  und  jedem  Dorfe  liegen  besondere  Verhältnisse 
vor,  die  in  weitgehender  Weise  zu  berücksichtigen  sind.  Von 
diesen  Gesichtspunkten  aus  könnte  es1  als  zweifelhaft  erscheinen, 
ob  es  zweckmäßig  ist,  eine  Ausbreitung  des  Bundes  auf  das 
ganze  deutsche  Sprachgebiet  anzustreben.  Nun  liegt  aber  eine 
große  Reihe  von  Problemen  vor,  die  nur  dann  mit  Aussicht  auf 
Erfolg  bearbeitet  werden  können,  wenn  nicht  nur  an  einem  Orte, 
sondern  an  möglichst  vielen  zugleich  in  der  gleichen  Richtung 
vorgegangen  wird.  Die  Bekämpfung  des  Geburtenrückganges  ist 
z.  B.  ein  Problem,  das'  niemals  von  einer  einzigen  Stelle  aus 
erfolgreich  angegangen  werden  kann.  Selbst  wenn  es  gelingen 
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würde,  in  einer  einzelnen  Provinz  Maßnahmen  zu  schaffen,  die 
sich  als  segensreich  erweisen,  so  würde  ohne  Zweifel  ein  voller 
Erfolg  ausbleiben  müssen,  wenn  in  den  ihr  benachbarten  Kreisen 
der  Kampf  gegen  die  Abtreibung  usw.  nicht  aufgenommen  worden 
wäre.  Dadurch,  daß  an  möglichst  vielen  Orten  zugleich  die  beste 
Lösung  eines  bestimmten  Problems  angestrebt  wird,  ist  die  beste 
Gewähr  für  die  Erreichung  des  gesteckten  Zieles  gegeben.  Je 
mehr  Kreise  ohne  jedes  Vorurteil  an  bestimmte  Fragestellungen 
herantreten,  um  so  eher  ist  zu  erwarten,  daß  gangbare  Wege 
gefunden  werden.  Der  einzelne  Verein,  der  eine  bestimmte  Frage 
verfolgt,  die  im  Zusammenhang  mit  der  Volksgesundheit  steht, 
verfügt  häufig  über  nur  wenige  Mitglieder,  die  zwar  unter  sich 
vollständig  einig  sind,  wie  das1  zu  bekämpfende  Mittel  anzugehen 
ist,  denen  es  jedoch  oft  nicht  gelingt,  ihre  Ansichten  auf  weitere 
Kreise  zu  übertragen.  Die- Macht  der  Gewohnheit  zieht  eherne 
Schranken !  Es  hält  schwer,  gegen  eingewurzelte  Vorurteile  an¬ 
zukämpfen!  Werden  nun  die  gleichen  Fragen  von  einer  Vereini¬ 
gung  aus  bearbeitet,  in  der  alle  möglichen  Ansichten  in  die  Wan¬ 
schale  geworfen  werden,  und  jedes  Problem  von  den  verschie¬ 
densten  Gesichtspunkten  aus  beleuchtet  wird,  dann  ist  es  leichter 
möglich,  weitere  Kreise  für  bestimmte  Fragen  aus  dem  Gebiete 
der  Sicherung  der  Volksgesundheit  zu  interessieren.  Man  wird 
klar  erkennen,  ob  ein  ideales  Ziel  mit  einem  Male  erreichbar 
ist  oder  aber,  ob  es  notwendig  ist,  den  ganzen  Weg  in  Teil¬ 
strecken  zurückzulegen.  Gar  oft  muß  man  sich  mit  einem  Teil¬ 
erfolge  zufrieden  geben  und  abwarten,  ob  das'  Erreichte  von  so 
bedeutsamer  Wirkung  ist,  daß  sich  ein  weiterer  Vorstoß  an¬ 
gliedern  läßt.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  daß  manche  sehr 
wohlgemeinten  Pläne  nur  deshalb  scheitern,  weil  mit  einem  Male 
ein  viel  zu  großer  Eingriff  in  tief  eingewurzelte  Gewohnheiten 
angestrebt  wird.  In  Halle  a.  S.  ist  der  Bund  zur  Er¬ 
haltung  und  Mehrung  der  deutschen  Volkskraft 
am  27.  Februar  1915  ins'  Leben  gerufen  worden.  Bis 
heute  gehören  ihm  rund  1000  Mitglieder  an.  Vorläufig  sind  drei 
Gruppen  an  der  Arbeit.  Die  erste,  die  Gruppe  für  Ernäh¬ 
rungsfragen,  hat  bis  jetzt  die  folgenden  Aufgaben  zum  Teil 
durchgeführt  und  zum  Teil  in  Angriff  genommen:  Eine  Reihe 
von  Vorträgen  belehrte  über  Gemüse-  und  Obstbau.  Im  Anschluß 
daran  wurde  eine  Auskunftsstelle  gegründet.  Sie  vermittelt  Ar¬ 
beitskräfte  und  gibt  Rat  über  die  Verwendung  eines  bestimmten 
Bodens  zu  Gemüse-  oder  Obstbau,  übler  einzelne  Fragen  der  Nutz¬ 
pflanzenaufzucht,  der  Verwendung  der  Ernten,  über  die  Bekäm¬ 
pfung  von  Schädlingen  der  Nutzpflanzen  usw.  Eine  weitere  Vor¬ 
tragsreihe  gab  Auskunft  über  die  Grundlagen  der  Ernährung  und 
über  ihre  Anpassung  an  die  jetzige  Zeit.  Kriegsrezepte  wurden 
gedruckt  und  verbreitet.  Anschließend  wurde  die  Frage  der  Klein¬ 
viehzucht  erörtert  und  eine  Auskunftsstelle  über  Fragen  der  Ge¬ 
flügelzucht  ins  Leben  gerufen.  Besondere  Sorgfalt  wurde  der 
Frage  der  Obst-  und  GemüseeinheimsUng  und  der  Herstellung  von 
Dauerwaren  zugewandt.  Es1  sind  Kurse  über  Einmachen  von 
Gemüse  und  von  Obst  eingerichtet  worden.  Ferner  wird  über  die 
Herstellung  von  Dörrobst  Unterricht  erteilt.  Endlich  ist  eine  Zen¬ 
trale  geschaffen,  von  der  aus  Arbeitskräfte  zum  Ernten  von  Obst 
und  so  weiter  vermittelt  werden.  Bei  der  Bearbeitung  aller  dieser 
Fragen  erwies  sich  die  Zusammenarbeit  von  Frauen  und  Män¬ 
nern  aus  allen  möglichen  Berufen  als  außerordentlich  fruchtbar. 
Es  sind  noch  mancherlei  Probleme  in  Arbeit,  wie  z.  B.  die  Frage 
der  Beschaffung  von  ausreichenden  Düngemitteln,  der  zweck¬ 
mäßigen  Verwertung  der  Küchenabfälle  usw.  Vor  allem  steht  die 
Frage  nach  einem  teilweisen  Ersatz  der  Kuhmilch  durch  Ziegen¬ 
milch  als  Nahrungsmilch  für  Kinder  in  Erwägung.  Endlich  wird 
das  Problem  einer  Einschränkung  der  Alkoholbereitung  aus  jetzt 
unentbehrlichen  Nahrungsmitteln  bearbeitet.  Eine  zweite  Gruppe, 
welcher  die  Bekämpfung  der  Säuglingssterblichkeit 
obliegt,  hat  ein  Säuglingsheim  eingerichtet.  In  ihm  können  40 
Säuglinge,  die  keine  ausreichende  häusliche  Pflege  haben,  Auf¬ 
nahme  finden.  Gleichzeitig  bietet  das  Säuglingsheim  einer  großen 
Zahl  von  jungen  Mädchen  und  Frauen  Gelegenheit,  um  sich  in  der 
Säuglingspflege  auszubilden.  Die  dritte  Gruppe  endlich  hat  zur 
\ufgabc  die  gesundheitliche  Sicherung  des  jetzi¬ 
gen  und  des  kommenden  Geschlechtes.  Sie  hat  die 
Herausgabe  eines  Flugblattes  gegen  die  Verbreitung  der  Ge¬ 
schlechtskrankheiten  bei  den  Soldaten  veranlaßt.  Ferner  ist  eine 
Eingabe  ausgearbeitet  worden,  welche  die  Bekämpfung  des  Ge¬ 
burtenrückganges  zum  Ziele  hat.  Sie  ist  allen  stellvertretenden 
Generalkommandos'  zugegangen.  Vorträge  verbreiteten  Kenntnisse 
über  Vererbung,  Degeneration  usw.  Zahlreiche  Fragen  harren 
noch  der  Lösung.  Es  ist  angestrebt,  den  Alkoholismus  durch 
Schaffung  alkoholfreier  Gasthäuser  zu  bekämpfen.  Vor  allem  soll 
der  Alkoholgenuß  hei  Kindern  bekämpft  werden.  Ferner  soll  dem 
Mutterschutz  große  Aufmerksamkeit  zugewendet  werden.  Auch 


der  Wohnungsfrage  wird  volle  Aufmerksamkeit  gewidmet.  Endlich 
beschäftigten  den  Bund  die  Fragen  der  praktischen  Ausbildung 
der  Frauen,  Förderung  der  Kochkunst,  der  Wohnungshygiene,  der 
Kenntnisse,  die  zum  Heranziehen  eines  gesunden  Geschlechts 
notwendig  sind  usw.  Gelingt  es,  eine  Anzahl  von  sozialen  Fragen 
mit  Erfolg  zu  bearbeiten,  dann  wird  es  möglich  sein,  den  Roden 
für  weitere  Bestrebungen  vorzubereiten.  Mancher  Widerstand  wird 
fallen  und  schließlich  manches  Volkswille  werden,  was  früher 
an  zahlreichen  Widerständen  zerschellte.  Aufklärungsarbeit  im 
weitesten  Sinne  soll  getrieben  werden.  Wort  und  Schrift  und  voi 
allem  praktische  Arbeit  sollen  Zusammenwirken.  Um  die  Fühlung 
mit  weitesten  Kreisen  nie  zu  verlieren,  sind  Vortragsreihen  ge¬ 
dacht,  die  der  Volksbildung  dienen.  Sie  sollen  regelmäßig  jede 
Woche  im  Winter  Stattfinden.  Der  Bund  zur  Erhaltung  und  Meh¬ 
rung  der  deutschen  Volkskraft  hat  in  der  kurzen  Zeit  seines 
Bestehens  in  Halle  bereits  segensreich  gewirkt.  Würde  es  ge¬ 
lingen,  ihn  über  die  Grenzen  dies'er  Stadt  auszudehnen,  dann 
würde  ohne  Zweifel  seine  Wirkung  eine  viel  tiefergreifende  weilen 
Mögen  allerorts  Sektionen  entstehen!  Sie  sollen  frei  arbeiten,, 
angepaßt  an  die  lokalen  Verhältnisse.  Probleme,  die  ganz  all¬ 
gemeine  Bedeutung  haben,  könnten  nach  erfolgter  Vorbereitung 
in  den  einzelnen  Sektionen  gemeinsam  zur  Besprechung  und  Aus 
arbeitung  gelangen.  Halle  a.  S.  (Kaiserplatz  5),  im  Mai  1915. 
Der  Vorsitzende  des  Bundes  zur  Erhaltung  und  Mehrung  der  deul 
sehen  Volkskraft:  Prof.  Dr.  Emil  Abderhalden. 

* 

Literarische  Anzeigen.  Volksernährung  in, 
Kriege.  Von  Prof.  Gu  mp  r  e  c  h  t-  Weimar.  Verlag  Fischeij 
in  Jena.  Berücksichtigt  Gesetzgebung,  gesundheitliche  Normen, 
praktische  Durchführung.  Preis  75  Pfennig. 

Im  Verlag  der  Hof-  und  Universitätsbuchhandlung  Wilhelm 
B  r  a  u  m  ii  1  1  e  r  ist  das  allbekannte  Langer  sehe  L  e  h  r  b  u  c  1 ; 
der  systematischen  und  topographischen  Anat oi 
mie,  dessen  weitere  Auflagen,  ab  der  vierten,  von  Hofrat  To  Lit 
bearbeitet  wurden,  in  zehnter  Auflage  erschienen.  Preis  24  K 
lieber  die  Aenderungen  in  der  neuen  Auflage  des  anerkannt  vor 
züglichen  Lehrbuches  spricht  sich  der  Verfasser  in  folgender  Weist 
aus:  Die  Veränderungen,  welche  das  Buch  in  der  vorliegender' 
zehnten  Auflage  erfahren  hat,  sind  weder  sehr  eingreifend,  noef 
umfangreich;  jedoch  habe  ich,  So  wie  in  den  vorhergegangener 
Auflagen,  wo  es  erforderlich  schien,  ergänzende  Zusätze  ein 
gefügt  und  die  Darstellung  des  Stoffes  dem  gegenwärtigen  Stand« 
der  anatomischen  Wissenschaft  und  den  Anforderungen  des  Unter 
richteS  angepaßt. 

* 

Cholera.  Oesterreich.  Vom  25.  April  bis  l.  Mai  191! 

12  Erkrankungen  (3  mit  tödlichem  Ausgange).  Wien  l  Fall.  Von 
2.  biis  8.  Mai  je  1  Erkrankung  in  Hainburg  und  Wieselburg  ii. 
Niederösterreich.  —  Ungarn.  Nach  offiziellen  Mitteilungen  von 
26.  April  1915  sind  in  der  Zeit  vorn  12.  bis  18.  April  19b 

13  Erkrankungen  (hierunter  7  mit  tödlichem  Ausgange)  aufgc 
treten;  vom  19.  bis  25.  April  14  Erkrankungen  (hierunter  7  mi 
tödlichem  Ausgang).  —  Kroatien-Slawonien.  Vom  25.  A'prij 
bis  3.  Mai  3  Erkrankungen.  Vom  19.  bis  25.  April  in  Kroatien 
Slawonien  keine  Erkrankung  (kein  Todesfall).  Vom  3.  bis  10.  Ma 
19  Erkrankungen  (3  Todesfälle).  — i  Bosnien -Herz  ege 
w  i  n  a.  Vom  18.  bis  24.  April  39  Erkrankungen  (hierunter  2' 
mit  tödlichem  Ausgange).  Vom  25.  April  bis  1.  Mai  62  Erklär 
klingen  (21  T odefälle). 

Blattern.  Oesterreich.  Vom  25.  April  bis  1.  Mai  1 91 
wurden  28  Erkrankungen  an  Blattern  in  Wien  festgestellt.  Im¬ 
gesamt  sind  in  Wien  seit  Kriegsbeginn  T454  Personen  an  Blatter 
erkrankt,  hievon  309  gestorben.  Außerdem1  waren  im  Österreich 
sehen  Staatsgebiete  vom  25.  April  bis  1.  Mai  80  Erkrankungen  z 
verzeichnen.  Vom  2.  bis  8.  Mai  33  Erkrankungen  in  Wicr 
Außerdem  waren  im  österreichischen  Staatsgebiete  vom  2.  bij 
8.  Mai  119  Blattemerkrankungen  zu  verzeichnen. 

Flecktyphus.  Oesterreich.  Vom  25.  April  bis  1  M ' 
1915  wurden  in  Galizien  und  der  Bukowina  165  Erkrankung'* 
an  Flecktyphus  festgestellt.  Tn  den  übrigen  Verwaltungsgebiete 
sind  unter  der  einheimischen  Bevölkerung'  lediglich  5  vereinzell 
Flecktyphusfälle  vorgekommen.  145  Erkrankungen  an  Flecktyphn 
gelangten  in  Spitälern  und  Konzentrationslagern  bei  Miütärne« 
sonen,  Kriegsgefangenen  und  Ortsfremden  aus  Galizien  und  jh 
Bukowina  zur  Beobachtung,  und  zwar  11  Fällte  in  Wien.  Voi 
2.  bis  8.  Mai  in  Galizien  und  der  Bukowina  160  Erkrankunser 
Tn  den  übrigen  Verwaltungsgebieten  ist  unter  der  einheimische 
Bevölkerung  lediglich  1  Flecktyphusfall,  und  zwar  in  Hoher 
brück  (Bezirk  Königgrätz)  vorgekommen.  175  Erkrankungen 
Flecktyphus  gelangten  in  Spitälern  und  Konzentrationslagern  zi 

Beobachtung,  und  zwar  4  Fälle  in  Wien,  37  Fälle  in  Gmüm 
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Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 

INHALT: 

Offizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien.  Sitzung  vom  4.  Juni  1915. 


ffizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der 
Aerzte  in  Wien. 

Sitzung  vom  4.  Juni  1915. 

Vorsitzender:  liofrat  Prof.  Dr.  Sigm.  Exner. 

Schriftführer:  Hofrat  Prof.  Dr.  Richard  Paltauf. 

Der  Präsident  teilt  den  Tod  des  langjährigen  Mitgliedes 
•rrn  Landesgerichtsarzt  Dr.  Emil  Pilz  v.  Wernhof,  eines  ver- 
enten  fachkundigen  Arztes,  der  sich  großer  Beliebtheit  erfreute, 
it;  der  Präsident  nimmt  die  Teilnahme  der  Gesellschaft,  die  sich 
>n  den  Sitzen  erhoben  hat,  zur  Kenntnis. 

Der  Schriftführer  teilt  mit,  daß  dem  Gesellschaftsmitgliede 
jr.  Wiener,  der  an  der  Diskussion  über  den  Flecktyphus 
ilzunehmen  verhindert  war,  ein  Beitrag  eingelaufen  ist  und  be¬ 
itragt  die  Aufnahme  desselben  ins  Protokoll.  Zustimmung.  (Er¬ 
bend  in  der  nächsten  Nummer.) 

Der  Präsident  teilt  mit,  daß  durch  Verhinderung  in  dem 
neu  Fall,  Erkrankung  des  Patienten  in  dem  anderen,  die  Herren 
arplus  und  Rohin sohn  verhindert  sind. 

W.  Denk  demonstriert  einen  43A  Monate  alten  Säugling  mit 
Igender  Anamnese:  Neuntes  Kind  einer  osteomalazischen  Mutter 
Irustkind).  Bis  zur  achten  Lebenswoche  vollkommen  gesund  (in 
ohachtung  der  Kriegspatenschaft,  Priv.-Doz.  Dt.  Moll).  In 
•r  achten  Woche  trat  heftiges  Erbrechen  auf,  welches'  bald  so 
>piös  wurde,  daß  die  Menge  des  Erbrochenen  größer  schien  als  die 
ifgenommene  Nahrung.  Rasche  Abnahme  des  Gewichtes,  in 
t  ersten  Krankheitswoche  Gewichtsverlust  von  430  g.  Kräfte- 
■rfall,  Kälte,  Zyanose.  Stuhl  selten  vom  Typus  des  Hunger- 
uhles.  Bei  der  Magenspülung  entleerten  sich  enorme  Mengen 
ageninhalt,  aus  geronnener  Milch  und  Schleim  bestehend.  Magen 
lrch  die  dünnen  Bauchdecken  deutlich  sichtbar,  gebläht,  zeit¬ 
eise  lebhafte  Peristaltik. 

Anamnese  und  klinischer  Befund  ließen  kaum  einen  Zweifel 
i  der  Diagnose  hypertrophische  Pylorusstenose  (Typus!  Hirsch- 
trung)  aufkommen.  Pathologisch-anatomisch  handelt  es  sich  in 
esen  Fällen  um  eine  Hypertrophie  der  Längs-  und  Ringmuskel- 
bichto  des’  Antrum  pylori,  welche  nach  der  jetzt  allgemein 
■rrschenden  Ansicht  die  Folge  eines  vorausgegangenen,  eventuell 
talen  Pylorospasmus  ist. 

Die  Therapie  dieser  Fälle  ist  zunächst  eine  intern-diätetische, 
uch  bei  dem  hier  demonstrierten  Kinde  wurden  A  ende  run  gen  der 
rnährung,  Magenspülungen,  Papaverin  versucht,  ohne  wesent- 
hen  Erfolg.  Im  Laufe  von  sieben  Wochen  bei  anhaltendem  Er¬ 
ichen  stete  Gewichtsabnahme  von  insgesamt  780  g.  Da  die 
"ognose  bei  weiterem  Zuwarten  letal  zu  stellen  war,  wurde  mil¬ 
ls  Kind  zur  Operation  überwiesen. 

Am  9.  Mai  Laparotomie  in  Aether-Sauerstoffnarkose.  A  m 
ylorus  ein  pflaumengroßer  Tumor,  der  das  Lumen  maximal 
enosierte.  Magen  stark  dilatiert,  etwas  hypertrophisch.  Dünn- 
inn  leer.  Anlegen  einer  Gastroenterostomia  retrocolica  posterior. 

Das  Kind  überstand  den  Eingriff  gut,  die  ersten  Tage  etwas 
dliges  Erbrechen,  vom  vierten  Tage  ab  hörte  das  Erbrechen  voll- 
nmnen  auf.  Die  Nahrung  bestand  vom  ersten  Tage  nach  der 
peration  an  in  kaltem  Tee  und  abgespritzter  Frauenmilch,  vom 
orten  Tage  an  erhielt  das  Kind  wieder  die  Brust.  Vom  dritten 
ige  nach  der  Operation  begann  die  Gewichtskurve  wieder  zu 
eigen,  bis  heute,  fast,  vier  Wochen  nach  dem  Eingriff,  hat  das 
iud  um  560  g  zugenommen. 

Diskussion :  Herr  P  a  1  bemerkt,  daß  die  Dosis  0-5  mg 
apaverin  zu  .klein  wäre  (gilt  nur  allgemein,  nicht  in  Beziehung 
i  dem  vorliegenden  Falle). 

J.  K.  Fried  j  ung:  Es  ist  das  Verdienst  Pfaundl.e  r  s, 
ichgewiesen  zu  haben,  daß  die  Pylorusstenose  der  Säug- 
age  fast  in  allen  Fällen  eine  funktionelle  Erkrankung  ist. 
<-r  in  vivo  und  bei  der  Autopsie  nachweisbare  Tumor  entspricht 
■m  nach  Pfaundlers  Ausdrucksweise  systolischen 
agen.  Auch  der  vorgestellte  Fall  dürfte  in  diese  Katesorie 
hören,  denn  die  Anamnese  besagt,  daß  sich  das  Kind  bis  zur 
hten  Lebenswoche  wohlbefunden  hat,  ein  Verhalten,  das  zu 
ein  der  von  H  irschspr  u  n  g  beschriebenen  angeborenen 
y  1  or  u  s  s  te  n  o  s e  anatomischer  Natur  nicht  stimmt.  Das 
rankheitsbild  ist  nicht  allzu  selten  und  im  allgemeinen  ein  dank- 
ares .  Objekt  konservativer  Behandlung.  Die  Erfolge  sind 


insbesondere  in  der  letzten  Zeit  recht  gut,  seitdem  wir  bei 
solchen  Säuglingen  die  Breinahrung  und  das  Papaverin  verwenden 
gelernt  haben.  Breiige  Kost  bietet,  wie  es  scheint,  dem  habi¬ 
tuellen  Erbrechen  ungünstigere  mechanische  Bedingungen,  kurz, 
das  Kind,  das  jede  flüssige  Nahrung  im  Guß  erbrach,  behält 
den  Brei  gut.  Papaverin  muß  aber  in  ausreichenden  Dosen  von 
1  bis  2  cg,  mehrere  Male  im  Tage  gegeben  werden,  um  befrie¬ 
digend  zu  wirken,  wie  bereits  Herr  Prof.  P  al  erwähnte.  Toxische 
Erscheinungen  habe  ich  dabei  niemals  gesehen. 

Moll:  Die  Diagnose  Pylorusstenose  beim  Säugling  wird 
allgemein  vielfach  häufiger  gestellt,  als  hiezu  Berechtigung  vor¬ 
liegt.  Viele  Fälle  dyspeptischen  Erbrechens  zum  Beispiel  werden 
schon  als  Pylorusstenose  gedeutet.  Die  reinen  Fälle  sind  im  all¬ 
gemeinen  seltener  und  geben  nach  'meinen  Erfahrungen  am  großen 
Säuglingsmaterial  in  der  Prager  Findelanstalt  hei  ausschließlich 
diätetischer  Behandlung  keine  sonderlich  günstige  Prognose.  Im 
vorliegenden  Falle,  den  ich  von  den  ersten  Lehemstageu  an  beob¬ 
achten  konnte,  handelte  es  sich  unzweifelhaft  um  einen  ganz 
typischen  Fall  von  anatomischer  Verengerung  des  Pylorus,  wie 
dies  auch  der  Operationsbefund  einwandfrei  ergab.  \ueh  die 
von  Dr.  Fried  jung  erwähnte  Breitherapie  hatte  in  diesem 
Falle,  ebenso  wie  das  Papaverin,  das  in  der  an  der  Klinik  von 
Pirquet  üblichen  Dosis,  dreimal  täglich  0005g,  durch  längere 
Zeit  verabreicht  wurde,  keinen  Effekt,  so  daß  ein  längeres  Zu- 
warten  und  weitere  ErnährungsVersüche  mit  Lebensgefahr  ver¬ 
bünden  gewesen  wären.  Der  vorgestellte  Fall  kann  ermutigen, 
Fälle  ähnlicher  Art  chirurgisch  anzugehen. 

H.  Zap  pert:  Man  darf  die  „funktionelle“  Grundlage  der 
Pylorusstenose  nicht  so  auffassen,  als  oh  in  den  schweren  Fällen, 
wie  der  hier  demonstrierte,  die  anatomische  Veränderung  fehlte. 
Es  erscheint  aber  naheliegend,  in  der  tumorartigen  Hypertrophie 
der  Pylorusmüskulatur  und  der  Pförtnerverengerüng,  welche  die 
schwersten  Fälle  aufweisen,  das  Endglied  in  der  Folge  von 
Motilitätsstörungen  des  Säuglingsmagens  zu  erblicken,  die  rein 
funktionell  als  habituelles  Erbrechen  der  Säuglinge  beginnen  und 
schließlich  aus  uns  noch  unbekannten  Gründen  zu  den  mar¬ 
kanten  Befunden  führen.  Dafür  spricht  auch,  daß  die  Erschei¬ 
nungen  der  Pylorusstenose  meist  erst  einige  Wochen  nach  der 
Geburt  manifest  werden.  Auch  ist  es  auffällig,  daß  in  der  Privat¬ 
klientel,  trotz  der  außerordentlichen  Häufigkeit  des  habituellen 
Erbrechens  der  Säuglinge,  die  schwersten  Fälle  von  Pylorusstenose 
vermißt  werden.  Dies  könnte  man  sich  so  erklären,  daß  man  hei 
sorgfältig  behandelten  Fällen  doch  zumeist  imstande  ist,  den 
Uebergang  von  der  rein  funktionellen  Störung  zu  den  greifbaren 
anatomischen  Veränderungen  zu  verhüten.  Ist  allerdings  das 
Krankheitsbild  s'o  fortgeschritten  wie  im  vorgestellten  Falle,  dann 
ist  das  Kind  nur  durch  die  Operation  zu  retten  und  wir  müssen 
dem'  Vortragenden  danken,  daß  er  die  nicht  allzu  große  Kasuistik 
glücklich  operierter  Fälle  durch  einen  so  schönen  Erfolg  be¬ 
reichert  hat. 

W.  Denk  (Schlußwort):  Die  Einwände  dos  Herrn  Kollegen 
Fried  jung  sind  schon  durch  die  Herren  Pädiater,  die  sich 
an  der  Diskussion  weiter  beteiligten,  widerlegt  worden.  Ich  glaube 
auch,  daß  das  Bestehenbleiben  des’  Pylorus  tu  mors  in  der  liefen 
Narkose  viel  mehr  für  echte  Hypertrophie  als  für  Pylorospasmus 
spricht. 

Da  das  Programm  so  unerwartet  reduziert  wurde,  ergreift 
Herr  Paltauf  das  Wort  und  spricht,  um  ein  aktuelles  Thema 
zur  Diskussion  zu  bringen,  über  die  Schutzimpfung  gegen 
Typhus  und  die  Vakzinetherapie  desselben. 

Ueber  den  Wert  der  Schutzimpfung  gegen  Typhus  liegen 
Berichte  aus  den  englischen  und  französischen  Kolonial¬ 
armeen,  der  deutschen  Schutztruppe  vor,  die  sämtlich  eine  be¬ 
trächtliche  Reduktion  der  Erkrankungen  bei  den  Schutzgeimpften 
gegenüber  Ungeiinpften,  respektive  der  Typhuserkrankungen  über¬ 
haupt  ergehen.  (Zum  Beispiel:  Die  englische  Armee  in  Indien,  zirka 
70.000  Mann,  hatte  im  Jahre  1897  2050  Typhusfälle  mit  556 
Todesfällen,  nach  systematischer  Einführung  der  Schutzimpfung 
im  Jahre  1912  118  Erkrankungen  mit  26  Todesfällen,  —  die  zirka 
11.000  Mann  starke  amerikanische  Armee  hatte  im  spanisch- 
amerikanischen  Kriege  1750  Erkrankungen  mit  248  Todesfällen, 
bei  der  Aufstellung  an  der  mexikanischen  Grenze  in  Texas  1911 
gab1  es  hei  ca.  13.000  Mann  nur  eine  Erkrankung.)  Gegen  ihre  Durch¬ 
führung  während  der  Mobilisierung  und  des  Aufmarsches  usw. 
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in  den  ersten  Phasen  des  jetzigen  Krieges  stand  die  Tatsache,  daß 
die  Reaktionen  nicht  gering  sind.  Wenn  auch  Allgemeinreaktionen 
nicht  häufig  sind,  so  haben  doch  die  lokalen  eine  verminderte  Ge¬ 
brauchsfähigkeit  des  Armes  durch  ein  bis  zwei  Tage  zur  Folge, 
die  nach  der  Art  des  Impfstoffes  zwar  differieren,  wobei  aber 
auch  Art  der  Injektion  —  rein  subkutan  oder  tiefer,  Verhalten  und 
Lebensweise  (Rekonvaleszente  im  Spitale  oder  die  Mannschaft 
in  der  Kaserne)  nach  eigener  Beobachtung  von  Einfluß  sind. 
Außer  auf  die  Reaktionen  mußte  bei  der  Auswahl  des  Impfstoffes 
auch  auf  die  möglichst  einfache  Darstellung  desselben  und  seine 
immunisierende  Wirkung  Rücksicht  genommen  werden,  ln  Betracht 
kamen  die  durch  Hitze  in  einer  Modifikation  des  Kolleschen  Impf¬ 
stoffes  bei  60°  C,  nach  L  e  i  s  h  m  a  n  bei  ca.  53°  C,  die  nach  V  i  n- 
cent  durch  Schütteln  in  Aether  abgetöteten  Typhusbazillen  in 
steriler  Kochsalzlösung  in  der  Menge  von  500  Millionen  Keimen  im 
Kubikzentimeter  aufgeschwemmt,  in  Frage;  denn  der  von  B  e  s- 
redka  angegebene  Impfstoff  —  durch  Typhusimmunserum  vom 
Pferde  sensibilisierte,  mehrmals  gewaschene,  lebende  Typhus¬ 
bazillen  konnte  für  eine  solche  Massendarstellung  nicht  in 
Frage  kommen.  D  i  die  Reaktionen  beim  Vincentschen  Impfstoff 
nicht  geringer  sind  und  die  Darstellung  nach  K  olle-Leishman 
noch  einfacher  ist,  so  wurde  diese  gewählt.  Das  serotherapeutische 
Institut  stellt  aber  auch  die  beiden  anderen  her.  Bezüglich  der  im¬ 
munisierenden  Wirkung  scheint  ja  nach  den  Untersuchungen  so¬ 
wohl  von  Metschnikoff  und  Besredka  an  Schimpansen,  als 
nach  denen  von  Gay  und  C  laypole  an  Kaninchen  (Bazillen¬ 
trägerzustand  derselben)  der  Besredk  sehe  an  erster  Stelle  zu  stehen. 
Die  Untersuchungen  der  Amerikaner  ergeben  übrigens  auch,  daß:  das 
wirksame  immunisierende  Prinzip  in  den  Bakterienkörpern  ent¬ 
halten  ist.  Das  hiesige  Institut  allein  hat  bisher,  resp.  bis  25.  Mai 
84  Hektoliter  hergestellt  (dazu  kommen  noch  die  von  den  In¬ 
stituten  Prof.  H  1  a  v  a  -  Prag,  P  r  e  i  ß,  Liebermann  und  A  u- 
jeszki  in  Budapest  hergestellten  Mengen;  es  fehlen  natürlich 
Zifferberichte  über  den  Erfolg,  tatsächlich  hat  die  Zahl  der  Er¬ 
krankungen  beträchtlich  abgenommen.  Pal  tauf  bespricht 
ferner  die  bestandenen  Bedenken  bezüglich  einer  negativen  Phase, 
das  Verhalten  der  Widalschen  Reaktion  und  die  Möglichkeit  einer 
Typhusinfektion;  die  Höhe  der  Widalschen  Reaktion  ist  meist 
um  1 : 50,  kann  auch  höher  sein,  eine  wiederholte  Untersuchung 
wird  in  zweifelhaften  Fällen  durch  Steigen,  eventuell  Fallen  des 
Titers  Aufklärung  bringen;  eine  Typhusinfektion  hält  Palt,  auf 
für  ausgeschlossen;  bei  der  Verwendung  abgetöteter  Typhus¬ 
bazillen  selbstverständlich,  aber  auch  die  subkutane  Injektion 
lebender  Typhusbazillen  führt  nach  den  Versuchen  Metschni- 
koffs  am  Schimpansen  zu  keiner  Infektion  (entgegen  der  Fütte¬ 
rung),  nach  den  Beobachtungen  Nicolles  auch  beim  Menschen 
nicht  und  Besredkas  zahlreiche  Untersuchungen  ließen  weder 
im  Stuhl  noch  im  Harn  Typhusbazillen  auffinden.  Es  können 
aber  Leute  in  der  Inkubation  schutzgeimpft  werden,  ja  es  kann 
das  eventuelle  Reaktionsfieber  nach  der  Impfung  in  den  Beginn 
einer  Typhuserkrankung  hinüberführen  (sog.  Impftyphus  !)• 

Mit  der  Schutzimpfung  empfahl  Pal  tauf  die  Vakzine¬ 
therapie  der  Krankheit,  welche  bereits1  1893  von  E.  Fraenkel 
inauguriert,  später  von  Petruse  li'ky  aufgenommen,  doch  keinen 
Eingang  gefunden  hat;  erst  in  der  letzten  Zeit,  wahrscheinlich 
unter  dem  Eindruck  des  Erfolges  der  Schutzimpfung,  wurde  die¬ 
selbe  namentlich  in  Frankreich  mehr  geübt  und  empfohlen.  Der 
hier  verwendete  Vincentsche  und  Besredkasche  Impfstoff  empfahl 
sich  daher  zunächst,  doch  bestand  keine  ausgearbeitete  Methode. 
Bei  der  Anwendung  desselben  an  der  Abteilung  des  Herrn  Pri¬ 
marius  B  a  m  terger  konnte  sich  P  al  t  au  f  überzeugen,  daß 
die  subkutane  Injektion  keinen  Schaden  bringt  und  wenn  auch 
deutliche  Erfolge  fehlten,  so  empfahl  es  sich  doch,  die  Therapie 
bei  Variation  der  Dosis,  Häufigkeit  der  Injektionen  zu  verfolgen. 
Es  gibt  jetzt  auch  Stimmen,  welche  zum  Beispiel  Feist- 
mantels  gute  Resultate  bei  täglicher  Injektion  von  steigenden 
Dosen  (0-5  cm3  oder  1cm3  bis  4 cm3)  bestätigen;  der  Verlauf 
wird  verkürzt,  es  tritt  früher  Entfieberung,  manchmal  unter  kriti¬ 
schem  Abfall  der  Temperatur,  Besserung  des  Allgemeinbefindens 
und  so  weiter  ein. 

Wohl  unter  der  Vorstellung,  die  künstliche  Immunisierung, 
welche  der  Vakzinetherapie  zugrunde  liegt,  zu  beschleunigen, 
haben  allem  Anschein  nach  zuerst  argentinische  Aerzte,  bei  uns 
durch  die  Publikation  Kr  aus -M  a  z  za  bekannt  geworden,  und 
der  Japaner  Jshikawa  die  i  n  t  r  a  venöse  Injektion  empfohlen 
und  bei  derselben  kritische  Entfieberung  beobachtet;  da  bei  ein¬ 
zelnen  der  Pal  tauf  zu  Ohren  gekommenen  Fälle  schwere 
Kollapserscheinungen  aufgetreten  waren,  so  konnte  Palt- 
auf  diese  Methode,  deren  Technik  auch  nicht  jedem 
Arzte  geläufig  ist,  nicht  allgemein  empfehlen;  sie  konnte 
nur  in  Kliniken,  in  gut  eingerichteten  Spitälern  geübt 


werden.  Bekanntlich  hatten  Kollege  Biedl  und  Egger th  mit 
dem  Besredkaschen,  Koranyi  mit  dem  Ishikawaschen  Impf¬ 
stoff  sehr  gute  Erfolge:  es  kommt  auf  eine  unter  Schüttelfrost  kurz 
nach  der  Injektion  eingetretene  Temperatursteigerung  beträcht¬ 
licher  Höhe  zu  einem  Temperatursturz  auf  und  unter  die  Norm, 
der  in  einem  Teil  der  Fälle  zur  bleibenden  Entfieberung,  zur  Ri> 
konvaleszenz  führt.  Pal  tauf  bespricht  die  Erklärungstnöglich 
keiten;  die  Erklärung,  daß  mit  der  Einführung  des  Antigens  reich¬ 
liche  Mengen  jener  Antikörper  frei  werden,  deinen  wir  die  lleilune 
zuschreiben,  befriedigt  wenig.  Schon  Kraus,  der  die  anaphy- 
laktische  Natur  des  Temperatursturzes  in  Betracht  zog,  zeigte, 
daß  die  Erscheinung  nicht  spezifisch  sei,  indem  eine  Koli 
vakzine  denselben  Erfolg  hat,  Biedl,  der  eine  der  Anaphylaxie  | 
verwandte  shockartige  Wirkung  von  Eiweißabbauprodukten  an¬ 
nahm,  injizierte  Histamin  und  L  üdke  hatte  .außer  mit  Kolivakzine 
mit  der  intravenösen  Injektion  einer  Lösung  von  Deuteroalbumose 
in  einer  Anzahl  von  Fällen  denselben  Effekt.  Somit  handelt  es  sich 
gewiß  nicht  um  Anaphylaxie,  allem  Anschein  nach  um  die  Wirkung 
gewisser  pyrogener  Stoffe,  die  wie  auch  Typhusbazillen,  die  Erreg  i 
barkeit  der  wärmeregulierenden  Zentren  steigern  (im  Erscheinen  j 
begriffene  Arbeiten  aus  dem  Institute  H.  Meyers).  Ermüdung 
derselben  läßt  den  Temperaturabfall  erklären.  Die  dauernde  Ent¬ 
fieberung  ist  allerdings  damit  noch  nicht  zu  erklären  und  wir 
haben  in  derselben  zweifellos  ein  merkwürdiges  und  pathologist  L 
höchst  interessantes  Phänomen.  Ein  zufälliges  Zusammentreffen  | 
mit  einer  auch  sonst  eingetretenen  Entfieberung  ist  auszuschließen ; 
in  40  Fällen,  die  Kollege  Weinberger  behandelte,  trat  die' 
Entfieberung  ISmal  auf,  bei  Abzug  von  vier  Todesfällen  f'Pneu 
mönie,  Perforationsperitonitis,  Enterorhagie,  Phlegmone),  also  von 
36  in  50%;  dabei  in  15  Fällen  in  der  zweiten  Woche.  Unter 
48  symptomatisch  behandelten  Fällen  des  Kollegen  Jagic 
fand  Palt  a  u  f  solcher  rasch  entfiebernder  Fälle  nur  4  ~  ST , 
und  mit  Einrechnung  jener  am  Ende  der  dritten  Woche  11  —  22' ", 
Bemerkenswert  ist,  daß  namentlich  Frühfälle,  etwa  aus  den  erster. : 
zehn  Tagen,  diese  auffallende  kritische  Lösung  der  Krankheit! 
ähnlich  wie  bei  der  Pneumonie  zeigen;  dabei  bestehen  die  patho¬ 
logischen  Organveränderungen  noch  fort.  Bei  vorgeschritteneren 
fehlt  diese  Reaktion  häufig.  Vielleicht  ist  das  Typhusfieber  nicht, 
einheitlich.  Pal  tauf  kommt  auf  die  plötzlichen  Todesfälle 
im  Anschluß  an  die  Injektion  zu  sprechen,  welche  einst¬ 
weilen  auch  noch  nicht  erklärt  sind;  sie  werden  als  ana¬ 
phylaktische  bezeichnet,  was  nach  der  Nichtspezifität  des  ganzen 
Phänomens  nicht  recht  wahrscheinlich  ist;  sie  scheinen  na¬ 
mentlich  nach  der  Injektion  sensibilisierter  Typhusbazillen  vorge¬ 
kommen  zu  sein,  was  festzustellen  wichtig  wäre.  Pal  tauf  hat 
den  Eindruck,  daß  in  irgendeiner  Form  sich  aus'  diesen  Beobach¬ 
tungen  eine  Therapie  des  Typhus,  vielleicht  einer  Gruppe  von  In¬ 
fektionskrankheiten,  entwickeln  wird. 


Programm 

der  am 

Freitag,  den  ii.  Juni  1915,  präzise  7  Flir  abend«, 

unter  dem  Vorsitz  des  Herrn  Prof.  Dr.  Clci».  Freilu  v.  Pirquet  statt¬ 
findenden 

Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien 

1.  Priv.-Doz.  Dr.  J.  Kyrie  und  Dr.  G.  Morawetz:  Tierexperi¬ 
mentelle  Studien  über  Variola. 

2.  Diskussion  über  den  Vortrag  Hofrat  Prof.  Paltnuf:  Ueber  die 
Schutzimpfung  gegen  Typhus  und  Vakzinetherapie  desselben. 

Vortrag  hat  angemeldet  Prof.  Dr.  R.  Graßberger. 

Bergmeister,  Paltauf. 

Um  die  rechtzeitige  Veröffentlichung  der  Sitzungsberichte  zu  ermöglichen, 
1st  es  notwendig,  das  Autoreferat  der  Vorträge,  Demonstrationen  und  Diskussionsbemerkungen 
dem  Schriftführer  noch  am  SUzunKsabend  zu  übergeben. 


Gesellschaft  für  innere  Medizin  und  Kinderheilkunde 

in  Wien. 

Am  Donnerstag,  den  10.  Juni  1915 
zz:  findet  keine  Sitzung  statt,  zz: 

Das  Präsidium. 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN. 


Redigiert  von  Stabsarzt  d.  R.  Dr.  Emil  Wiener. 


£ur  Aetiologie  und  Behandlung  der 
»rogressiven  Paralyse  nebst  einigen 
triegspsychiatrischen  Erfahrungen.*) 

on  Universitätsprofessor  Dr.  Alexander  Pilcz,  k.  u.  k.  Oberstabsarzt, 

Wien. 

Vortr.  erwähnt  zunächst  die  Erfahrungstatsachen, 
eiche  beweisen,  daß  als  einzig  wesentliches  ätiologisches1 
loment  bei  der  progressiven  Paralyse  die  Syphilis  in  Be¬ 
dacht  kommt  (Statistik,  Wassermannsche  Reaktion,  Spiro- 
hätenbefund  usw.). 

Allein  nicht  jeder  Luetiker  wird  später  Paralytiker, 
lach  den  Untersuchungen  von  Mattauschek  und  dem 
ortragenden  an  einem  Offiziersmateriale  von  über  4000 
allen  erkranken  nur  etwa  5%  der  Syphilitiker  an  Para¬ 
de.  Es  muß  also  noch  ein  x  zur  Syphilis’  hinzukommen, 
lieses  unbekannte  Etwas  kann  im  Individuum  selbst  ge¬ 
igen  sein  und  zwar  entweder  schon  in  dessen  Konstitution 
egründet  (endogener  Faktor)  oder  in  äußeren  Umständen 
ixogen);  es  kann  sich  aber  auch  um  ein  spezifisches  Virus 
andeln,  um  eine  bestimmte  Syphilisart. 

Die  Bedeutung  einer  eigenartigen  persönlichen 
eranlagung  war  gerade  bei  den  Fällen  der  sogenannten 
Granat“-  o  d  er  „S  c h r  ap  n  eil“- Neurosen  deutlich  zu 
rkennen.  Bei  vordem  hinsichtlich  ihres  Nervensystems  ge¬ 
linden  Individuen  waren  die  nervös  -  psychischen  Störungen 
ach  „Nervenshock“  einer  raschen  restlosen  Rückbildung 
ugänglich.  Bei  anderen  entwickelte  sich  das  Bild  einer 
ihweren  traumatischen  Hysterie,  das  auch  nach  mehreren 
tonaten  noch  immer  keine  Neigung  zur  Besserung  zeigen 
eilte.  Dabei  handelte  es  sich  um  Menschen,  die  von 
aus  aus  neuropathisch  minderwertig  waren,  die  schon 
a  Friedenszeiten  wegen  „Neurasthenie“  und  dergleichen 
l  Behandlung  gewesen  waren. 

Bei  der  Paralyse  nun  liegt  gewiß  auch  eine  person¬ 
elle  möglicherweise  vererbbare  Disposition  vor.  Dieselbe 
;t  jedoch  sicher  eine  andere  als  die  gewöhnliche  hereditär- 
egenerative,  welche  gerade  bei  der  Paralyse  nicht  nur 
.eine  Rolle  spielt,  sondern  sogar  in  einem  gewissen  Ant- 
gonismus  zu  stehen  scheint  zur  spezifischen  Paralysever- 
rdagung.  Seltenheit  der  Paralyse  bei  Verbrechernaturen 
nd  den  Prostituierten. 

Vortr.  erörtert  dann  Rasseneigentümlichkeiten  beziig- 
ch  Syphilis-  und  Paralysefrequenz.  Auch  in  Hinsicht  von 
assenverschiedenh eiten  konnte  Vortr.  seit  Kriegs- 
eginn  einige  nicht  uninteressante  Beobachtungen  machen, 
nter  1105  geisteskranken  Personen  des  Mannschafts¬ 
andes,  die  vom  1.  August  bis  1.  Mai  zur  Aufnahme  gelangt 
aren,  befanden  sich  keine  zehn  Fälle  von  Psychose  bei  der 
putschen  Landbevölkerung  (Tiroler,  Salzburger  usw.);  die 
eisteskrankheiten  deutscher  Nationalität  rekrutierten  sich 
st  ausschließlich  aus  großstädtischem  Materiale,  speziell 
is  degeneriertem  Wiener  Mob.  Auffallend  groß  war  da¬ 
ngen  die  psychische  Morbidität  bei  den  Slawen,  speziell 
ei  Polen  und  Ruthenen,  was  Vortr.  auf  die  Alkoholdurch- 
nichung  dieser  Gegenden  zurückführen  möchte.  Bei  den 
ethenen  kamen  so  gut  wie  ausschließlich  depressive  Zu- 
andsbilder  vor,  wohl  entsprechend  der  habituellen  „klein- 
issischen  Melancholie“.  Bemerkenswerterweise  hatten  die 
ahnideen  nahezu  überall  den  Inhalt  von  Selbstanklagen 
u  Spionage  oder  Selbstverstümmelung,  mit  entsprechender 
archt  vor  Erhängt-  oder  Erschossenwerden. 

Vortr.  geht  dann  weiter  ein  auf  die  Frage  der  „Zivili- 
itions“- Schädlichkeiten,  auf  Kinderparalyse,  auf  die  Er- 
hnisse  von  Mattauschek  und  dem  Vortragenden  hin¬ 

*)  Vortrag,  gehalten  am  18.  feldärztlichen  Abend  in  Tescben 

Mai  1915.  .* 


sichtlich  Einfluß  der  Behandlung  der  Lues  auf  spätere  Para¬ 
lyse,  auf  die  Beobachtung,  daß  fieberhafte  akute  Infektions¬ 
krankheiten  in  den  ersten  Jahren  des  Sekundärstadiums 
einen  gewissen  Schutz  gegen  Paralyseentwicklung  zu  ge¬ 
währleisten  scheinen,  endlich  auf  die  Frage  des  Alkoholis¬ 
mus  als  unterstützenden  Momentes  in  der  Paralyseätiologie. 

Bei  dieser  Gelegenheit  bespricht  Vortr.  die  vielen 
Schädigungen,  die  er  namentlich  zu  Begin  n  d  e  r  M  obili- 
s  i  e  r u, n  g  beobachtete,  infolge  der  Alkohol  Überschwem¬ 
mung  der  Truppentransporte  seitens  der  gutmütigen,  aber 
gedankenlosen  Zivilbevölkerung.  Die  ersten  Todesopfer  des 
Krieges  fielen  nicht  von  Feindeshand,  sondern  betrafen 
in  Rauschexzessen  Erstochene.  Vortr.  bringt  Beispiele  von 
strafgerichtlichen  Fällen,  alkoholisierte  Offiziere  betreffend, 
bespricht  die  Frage  der  „Zweckräusche“  und  der  patho¬ 
logischen  Alkoholreaktion  bei  Individuen,  denen  aus  Er¬ 
fahrung  bekannt  ist,  daß  es  bei  ihnen  nach  Alkoholkonsum 
zu  transitorischen  Psychosen  kommt.  Frage,  ob  nicht  ana¬ 
log  dem  russischen  Strafgesetzbuch  Berauschung  überhaupt 
nicht  als  straf  ausschließend  zu  gelten  hätte.  Frage  der 
absichtlichen  Krankmachung. 

Nach  Erörterung  aller  Tatsachen,  welche  im  Sinne 
der  isogenannten  „Lues  nervosa“,  das  heißt  des  spezifischen 
Syphilisgiftes,  zu  sprechen  geeignet  sind  und  wofür  Vor¬ 
tragender  persönliche  Beobachtungen  und  Untersuchungs¬ 
ergebnisse  der  öfter  zitierten  Arbeit  von  M  a  1 1 au  s  c  h  e  k 
und  dem  Vortragenden  heranzieht  (auffallend  hoher  Pro¬ 
zentsatz  von  später  paralytisch  Gewordenen  bei  Offizieren, 
die  ihren  Primäraffekt  in  bestimmten  Territorien  erworben 
hatten)  wendet  er  sich  zur  Frage  der  Prophylaxe  und  Be¬ 
handlung. 

AVas  erstere  anbetrifft,  fordert  er  vor  allem  gründliche 
Aufklärung  der  jungen  Leute  (Kadettenschüler,  Einjährig- 
Freiwillige,  Mannschaftspersonen)  über  Wesen  und  Gefahren 
der  Geschlechtskrankheiten.  Die  unheilvollen  Folgen  der 
Syphilis  bestehen  nicht  nur  in  der  Entwicklung  von  Para¬ 
lyse.  Mit  der  Rückenmarksschwindsucht,  vorzeitiger  Arte¬ 
rienverkalkung  und  anderen  Gefäßerkrankungen  zusammen, 
welche  auch  syphilitischer  Natur  sind,  gehen  14-64 %  aller 
syphilitisch  Infizierten  direkt  an  dieser  Krankheit  zugrunde. 
Vortr.  weist  auf  das  glänzende  Beispiel  der  deutschen 
Armee  hin,  welche  das  geringste  Kontingent  an  Geschlechts¬ 
krankheiten  stellt.  Ferner  gründliche  wiederholte  Behand¬ 
lung  der  Syphilis  auch  bei  Ausbleiben  von  Rezidiven.  An¬ 
regung,  Luetiker  auch  schon  im  Sekundärstadium  mit  der 
sogenannten  Fiebertherapie  zu  behandeln. 

Zuim  Schluß  bespricht  Vortr.  Technik  und  Erfolge  der 
bekannten  kombinierten  Tuberkulin  -  Quecksilbertherapie 
bei  der  Paralyse  (v.  Wagner)  und  bringt  Beispiele  eigener 
Beobachtung  von  besonders  langanhaltenden  völliger  Hei¬ 
lung  gleichkommenden  mittels  dieser  Methode  erzielten 
Erfolge. 


Mein  Warmwasser-Apparat  im  Kriege. 

Vom  k.  u.  k.  Stabsarzt  Dr.  Auton  Meller,  Kommandant  des  Deutsch- 
Ordens-Verwundeten-Spitals  Nr.  4. 

Die  Hände  in  fließendem  warmen  Wasser  zu  waschen, 
ist  eine  Forderung,  die  im  Felde  zu  erfüllen  stets  auf  große 
Hindernisse  stießt,  denn  alle  Warmwasserapparate,  welche 
derzeit  im  Handel  existieren,  sind  auf  Grund  gewisser  Vor¬ 
bedingungen,  wie  Wasserleitung,  Gas-,  Spiritus-,  Petroleum¬ 
heizung,  gebaut,  können  nur  durch  Monteure  aufgestellt 
werden  und  sind  schWer  reparierbar.  Sie  taugen  wohl  beim 
Zutreffen  obiger  Bedingungen  für  den  Gebrauch  in  den 
stabilen  Feldsanitätsanstalten,  für  Feldspitäler  und  ihnen 
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gleichgestellte  Anstalten,  die  oft  schon  nach  wenigen- 
Tagen  ihren  Standort  wechseln  müssen,  sind  sie  felddienst- 
untanglich. 

Durch  Aufstellung  eines  äußerst  geringgewichtigen  und 
höchst  einfachen  Apparates  (derselbe  wiegt  im  ganzen  39  kg), 
der  in  zwei  Kisten  leicht  mitgeführl  werden  kann,  habe  ich 
in  meinem  Spitale  obervväh'nter  Forderung  Rechnung  ge¬ 
tragen  und  dadurch  Warmwasser  jederzeit  in  genügender 
Menge  zur  Verfügung. 

Vorderansicht  Seitenansicht 


a  —  Ofen 

b  =  unterer  Wasserbehälter 
c  =  Hohlwand 
d  =  Wasserreservoir 
e  =  Deckel 
f  =  Waschhahn 


fl  =  Abflußhahn 
h  —  Winkelrohr 
i  =  Abschlußplatte 
Je  =  Rost 
l  =  Aschenkasten. 


Dieser  Apparat  besteht  aus  einem  aus  Schwarzblech 
verfertigten,  niedrigen,  vierkantigen  k leinten  Ofen,  dessen  Ab¬ 
zugsrohr  jederzeit  in  eine  im  Aufstellungsraum  befindliche 
Heizanlage  (Ofen,  Küchenherd  usW.)  durch  ein  Rohrwinkel- 
slück  und  Abschlußplatte  eingepaßt  werden  kann.  Auf  diesen 
Ofen  kommt  an  Stelle  der  Ofenplatte  ein  Wasserbehälter 
aus  Weißblech  zu  stehen,  dessen  Lage,  wie  aus  der  Skizze 
ersichtlich,  durch  die  erhöhten  Seitenwände  des  Ofens 
fixiert  ist. 

Derselbe  besteht  aus  zwei  Abteilungen,  von  denen  der 
untere  Teil  zum  Erhitzen  des  Wassers,  der  obere  hingegen 
als  Wasserreservoir  dient.  Zwei  seitliche  Hohlwände  von 
6  cm  Dreite  verbinden  beide  miteinander,  so  daß  das  Wasser 
leicht  zwischen  ihnen  zirkulieren  kann  und  dienen  gleich¬ 
zeitig  als  Stütze  für  das  Reservoir. 

Um  ein  Ausbuchten  der  Wände  und  des  Rodens  im 
Reservoir,  wie  auch  im  unteren  Warmwasserbehälter  zu 
vermeiden,  sind  dieselben  im  Innern  mittels  Weißblech¬ 
stäbe  versteift. 

Im  unteren  Abteil  ist  ein  Abflußhahn  angebracht,  um 
den  Apparat  vollkommen  entleeren  zu  können.  Das  Re¬ 
servoir  besitzt  zwei  Hähne  zum  Gebrauch  der  Händereini¬ 
gung  und  hat  oben  in  einem  erhöhten  Aufsätze  eine  Oeffnung 
zur  Füllung  des  Apparates,  der  mit  einem  durchlochten 
Deckel  verschlossen  ist. 

Für  die  feldmäßige  Eignung  dieses  Apparates  sprechen 
folgende  Gründe : 

1  Die  leichte  und  billige  Beschaffung,  da  jeder  Spengler 
innerhalb  kurzer  Zeit  denselben  anfertigen  kann, 

2.  die  überaus  einfache  Handhabung, 


3.  das  geringe  mitzuführende  Gewicht  (39  kg), 

4.  die  Möglichkeit,  ihn  überall  und.  rasch  aufstelleu 
zu  können, 

5.  die  überaus  leichte  Durchführung  von  Reparaturen, 
die  sich  nur  auf  UndichlWerden  irgendeiner  Lötstelle  In- 
ziehen  können  (durch  Mitnahme  eines  Lötkolbens  und  hiez-i 
nötigen  Materials  kann  dieser  Uebelstand  jederzeit  sofort 
behoben  werden). 

Der  Apparat  bewährt  sich  außerordentlich  gut  ;  einei 
allgemeinen  Einführung  desselben  dürfte  infolge  der  an 
geführten  Gründe  kaum  etwas  entgegenstehen. 


Aus  der  zahnärztlichen  Abteilung  der  allgem.  Poliklinik 
Wien.  (Abteilungsvorstand:  k.  k.  Oberstabsarzt  Pro¬ 
fessor  von  Wunschheim.) 

Ueber  geheilte  mit  umfangreichen 
'Weichteil Verletzungen  verbundene 
Kieferschußfrakturen. 

Von  Dr.  M.  Krans,  Spezialarzt  für  Zahn-,  Mund-  und  Kieferbehandlung 
des  Verbandes  der  Genossenschaftskrankenkassen  Wiens  und  Nieder 
Österreichs,  derzeit  freiwilligen  Kriegsdienst  leistend  an  obiger  Abteilung, 
zahnärztlicher  Konsilarius  der  I.  chirurgischen  Ableitung  des  Rudolfs 
spitales  und  des  k.  u.  k.  Reservespitals  Nr.  8. 

(Schluß.) 

Prognose:  So  wie  für  das  Schicksal  der  Schuß¬ 
fraktur  der  Extremitäten  der  erste  V  erband  entscheidend! 
ist,  so  ist  nach  unseren  Erfahrungen  die  Prognose  von  der 
frühzeitigen  Schienung  der  Bruchstücke  abhängig. 

Dank  der  Jugend  unserer  Soldaten  ist  die  Regenera 
tionsfähigkeit  der  Kiefer  eine  außerordentlich  große. 

Was  die  Behandlungsart  und  -weise  im  allgemeinen  an¬ 
belangt,  sind  wir  stets  konservativ  vorgegangen.  Einej 
schablonenhafte  Behandlung  ist  bei  Kieferschußfrakturen 
ausgeschlossen,  es  kann  nur  eine  individuelle  sein,  eine; 
von  Fall  zu  Fall  entscheidende.  Mund-  und  Wundtoilette 
wurden  stets  nach  den  Regeln  der  Hygiene  und  Chirurgie., 
durchgeführt. 

Daß  die  Behandlung  eine  mühevolle,  viel  Zeit  und 
Geduld  erfordernde  ist,  wird  jeder,  der  sich  mit  diesem 
Kapitel  der  Chirurgie  befaßte,  ohneweiters  zugeben. 

Der  behandelnde  Arzt 'muß  Chirurg,  Techniker,  Ortho¬ 
päde  und  Prothetiker  sein. 

Manuelle  Fertigkeit  ist  eine  Conditio  sine  qua  non. 
Oberster  Behandlungsgrundsatz  ist:  Die  durch  Verletzung 
zerstörte  physiologische  Funktion  der  Kiefer  so  rasch  als 
möglich  funktionsfähig  zu,  machen,  und  zwar  durch  Fan 
Stellung  des  normalen  Bisses.  Nur  lose  Knochensplitter, 
nekrotische  Knochenteile,  zersplitterte  Zahnreste,  sowie  die, 
in  den  umgebenden  Weichteilen  befindlichen  Fremdkörper 
—  die  als  indirekte  Geschosse  bezeichnet  werden  —  sind 
zu  entfernen,  lose  Zähne  jedoch  durch  Schienen  und  Liga 
turen  zu  stützen,  zumeist  werden  sie  dadurch  wieder  fest, 
so  daß,  sie  nicht  nur  für  die  Okklusion  von  großem  Vorteil, 
sondern  für  Ersatzprothesen  wertvolle  Stützen  abgeben. 
Falls  sie  locker  bleiben  und  unhaltbar,  wird  durch  sie  das 
Knochengerüst  erhalten,  das  der  einzusetzenden  Kiefer-Zahn 
prothese  eine  gute  Grundlage  abgibt,  was  keinesfalls  zu 
unterschätzen  ist.  Auch  frakturierte  Zähne  sind  aus  den 
selben  Gründen  so  lange  als  möglich  zu  erhalten. 

Um  die  Fortschritte  in  der  Ausführung  und  Anwen 
dungsweise  der  Schienenverbände,  die  zu,r  Fixation  der 
reponierten  Frakturfragmente  benützt  werden,  zu  voran 
schaulichen,  habe  ich  zwei  Figuren  aus  dem  klassischen 
Werke  Schröders  (Handbuch  der  zahnärztlich-chirur¬ 
gischen  Verbände  und  Prothesen,  Verlag  von  Hermann 
Meusser,  1911)  skizziert.  Daher  bitte  ich  Sie,  noch  diese- 
zwei  Skizzen  zu  betrachten.  Die  eine  zeigt  den  ex  Im 
intraoralen  Verband,  der  von  Chopart  im  Jahre  1780 
und  die  zweite  den  Apparat,  der  vom  preußischen  Regiments 
Chirurgen  Ruthe nik  im  Jahre  1799  zur  Fixation  der 
reponierten  Fräkturfragmente  angewandt  Wurde.  Unwillkür- 
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h  erinnert  diese  Behandlungsmethode  an  die  Anwendung 
>r  Folterwerkzeuge  während  der  spanischen  Inquisition, 
eilte  haben  diese  Verbände  bloß  einen  historischen  Wert, 
■folgreich  dürften  sie  auch  keinesfalls  gewesen  sein,  denn, 
ie  berichtet  wird,  konnten  sie  nicht  länger  als  acht  Tage 
•ni  Patienten  ertragen  werden.  Vergleicht  man  sie  mit 
■n  Abbildungen  der  modernen  Behandlungsmethoden,  die 


Fig.  14. 
(Chopart.) 


Fig  15. 

(Ruthenik.) 

nen  die  Figuren  jener  Tafel,  die  ich  an  die  Wand  Fe¬ 
stigen  ließ,  zeigen,  so  erhellt  ohneweiters  die  hohe  Voll- 
1  dung  der  gegenwärtigen  Kieferverbände.  Wir  verwen¬ 
den  zumeist  dentale  und  interdentale  Verbände.  Alle  in 
iedenszeiten  angewandten  Methoden  ließen  sich  in  den 
'  rschiedensten  Variationen  und  Modifikationen  nutzbar 
’  rwenden.  Stets  befolgten  wir  unser  Prinzip,  mit  den 
|  ifachsten  Schienen  zu  arbeiten,  sowie  beim  Montieren 
irselben  in  humanster  Weise  vorzugehen. 

Die  zahnärztliche  Abteilung  der  Poliklinik  bevorzugt 
‘lallschienen,  weil  sie  zierlich,  wenig  Baum  einnehmend, 
bei  genügend  kräftig,  um  die  Fragmente  stabil  zui  er- 
‘  lten,  sowie  leicht  montier-  und  abmontierbar  sind. 

Die  Wundbehandlung,  Reinigung  des  Mundes  und  der 
1  hne  werden  dabei  nicht  beeinträchtigt. 

Aus  der  heutigen  Demonstration  dürften  die  Herren 
I  liegen  die  IJeberzeugung  gewonnen  haben,  daß  bei  Kiefer- 
'  detzungen  der  Zahnarzt  unentbehrlich  ist  und 
ß  durch  ein  harmonisches  Zusammenarbeiten  von  chir- 
nscher  und  zahnärztlicher  Seite  die  schönsten  Erfolge 
:t  diesen  schweren  Verletzungen  erzielt  werden. 

Schließlich  bitte  ich  den  Herrn  Vorsitzenden,  mir  zu 
Matten,  der  angenehmen  Pflicht  nachzukommen,  Herrn 
inarius  Dr.  Funke  für  die  Zuweisung  der  Patienten 
danken,  so  auch  Herrn  Prof.  v.  W unschhei m  für  die 
laubnis,  die  Patienten  auf  seiner  Abteilung  zu  behandeln, 
T  ich  mich  bereits  seit  Oktober  1914  für  die  Kriegs- 
ier  zur  Verfügung  gestellt  habe. 


Bücher  und  Zeitschriften. 

The  transport  of  wounded  en  war  by  Major  A.  Hull. 
The  Journal  of  the  royal  army  med.  dorps.  35.  in 
Hinkunft  wird  der  Transport  durch  Automobile  den  ganzen 
Verwundetentransport  beherrschen,  wodurch  derselbe  nicht  nur 
ungleich  rascher,  sondern  auch  weniger  zeitraubend,  für  die  Ver¬ 
wundeten  weniger  schmerzhaft  und  eben  durch  die  Raschheit  der 
ersten  chirurgischen  Hilfeleistung  und  dadurch  Vermeidung  von 
Infektionen  auch  besser  wirken  wird.  Chirurgisch  wird  der  Ver¬ 
wundete  immer  nur  im  Spital  behandelt  werden  können.  Ver¬ 
fasser  teilt  die  Verwundeten  in  solche,  welche  nach  der  Behandlung 
in  die  Feuerlinie  zurückkehren  können  und  andere,  welche  durch 
unbestimmte  Zeit  undienstbar  bleiben;  zu  letzteren  gehören  ope¬ 
rative  Fälle,  .Knochenbrüche  und  liegende  Fälle,  zu  den  ersteren 
alle  Fälle,  welche  keiner  Spitalsbehandlung  bedürfen.  Die  Haupt¬ 
sache  ist  daher  Schnelligkeit  des  Transportes.  Her  Shock  des 
Transportes  soll  durch  Injektion  von  Morphium,  sonstigen  An- 
ästhetizis  und  gleichzeitige  Darreichung  von  Stimulantien  ge¬ 
mildert  werden.  Die  Vorbereitung  von  Frakturen  für  den  Transport 
soll  als  absolute  Immobilisierung  und  Abstandhalten  der  BruCh- 
enden  stattfinden.  Es  ist  wünschenswert,  daß  die  Träger  den 
Verwundeten  von  der  Feldambulanz  in  das  Automobil  verladen 
—  es  wird  nicht  gesagt,  ob  solche  schon  eingeführt  sind  —  und  mit 
diesen  ins  Spital  überführt  werden.  Wenn  dieses  nicht  an  einer 
Eisenbahnstation  liegt,  so  müssen  die  Verwundeten  in  motor 
lorries  dorthin  gebracht  werden,  wofür  der  Generaltransport¬ 
inspektor  verantwortlich  ist,  welcher  alles  zum  raschen  Abtransport 
vorzukehren  hat.  Die  Schwierigkeit  liegt  in  der  Evakuation  der 
Feldambulanzen,  welche  häufig  aus  Mangel  an  Transportmitteln 
verzögert  wird,  ln  Hinkunft  dürften  die  freiwillig  beigestellten 
Transportmittel,  vor  allem  also  Automobile  aller  Art  (private, 
Last-,  Omnibus-,  Tramway-)  hier  bedeutende  Erleichterungen 
schaffen.  Der  Transport  durch  die  Lebensmittelkolonne  ist  aus 
verschiedenen  Gründen  untunlich.  Die  chirurgischen  Eingriffe 
werden  in  drei  Zonen  stattfinden  können:,, am  Platze  der  ersten 
Hilfe;  in  der  Transportvorbereitung  und  in  den  chirurgischen 
Abteilungen.  In  der  darauffolgenden  Diskussion  über  dieses  Thema 
in  der  United  service  medical  society  bemerkte  Sur¬ 
geon  General  W  h  i  t  e  h  e  a  d,  daß  sich  die  Bemerkungen  Halls 
nur  auf  europäische  Verhältnisse  beziehen  können,  daß  aber  auf 
anderen  Kriegsschauplätzen,  wie  Indien,  als  Transportmittel  doch 
nur  Pennies,  IKamele  und  Maultiere  in  Frage  kämen.  Matratzen 
für  Bahren,  wie  sie  Hall  verlangt,  wären  wegen  Schwierigkeit 
des  Transportes  untunlich.  Hingegen  glaubt  Surgeon  General 
Maopherson,  daß  man  keine  antiseptischen  Verbände  in  der 
ersten  Linie  anlege,  daß  die  Japaner  auch  nur  aseptische  Ver¬ 
bände  im  Feldspital  gebrauchten,  diese  wären  nur  dann  am  Platze, 
wenn  die  Verwundeten  eine  längere  Wegstrecke  zurückzulegen 
hätten.  Die  Verwundeten  sollen  von  der  Feldambulanz  nicht 
weiter  zurückgesendet  werden,  wenn  der  Transport  nicht  am 
selben  Tage  seinen  Bestimmungsort  erreicht.  Aus  diesem  Grunde 
soll  auch  eine  Zeltabteilung,  Unterabteilung  oder  ein  Verwundeten- 
halteplatz  eines  Evakuationshospitals  an  jenen  Punkten  bleiben, 
wo  Verwundete  sich  nachts  über  aufhalten  können,  bevor  sie 
die  Eisenbahnstation  erreichen.  Surgeon  General  M  a  y  bemerkt, 
daß  über  Ambulanzzüge  nichts  erwähnt  wurde.  Er  wünscht  zu 
wissen,  wenn  Verwundete  in  England  gelandet  würden,  ob  ge¬ 
nügend  vorbereitete  oder  improvisierte  Ambulanzzüge  vorhanden 
wären.  Colonel  O’Keeffe  sagt,  daß  die  größte  Schwierigkeit 
im  Wagentransport  der  Verwundeten  vom  Verbandplatz  zu  den 
Zeltabteilungen  der  Feldambulanzen  zu  suchen  sei.  Hier  seien 
Motorwägen  unerläßlich.  Major  Foorest  vergleicht  die  fran¬ 
zösischen  Einrichtungen  mit  den  englischen.  Nach  französischer 
Ansicht  sei  es  unmöglich,  das  Schlachtfeld  von  Verwundeten  un¬ 
mittelbar  nach  der  Schlacht  zu  entledigen.  Schwerverwundete 
müssen  im  Bereich  des  Schlachtfeldes  bleiben.  In  der  franzö¬ 
sischen  Organisation  seien  acht  Feldambulanzen  für  jedes  Armee¬ 
korps  vorgesehen,  welche  so  lange  funktionieren,  als  Verwundete 
ankämen.  Am  Ende  der  Schlacht  entscheidet  der  Armeechefarzt 
nach  Kenntnisnahme  der  Verwundetenzahl,  wieviel  dieser  Ambu¬ 
lanzen  an  Ort  und  Stelle  als  temporäre  Hospitäler  verbleiben. 
Diese  Feldambulanzen  sind  als  große  Verbandstationen  eingerichtet. 
Werden  sie  als  temporäre  Spitäler  erklärt,  so  erhallen  sie  noch 
eine  Section  d’hospitalisation,  welche  aus  vier  Mann 
und  drei  Wägen  besteht,  welche  alles  zu  dauerndem  Aufenthalt 
Notwendige  enthalten,  also  Decken,  Matratzen,  Hemden,  Koch¬ 
töpfe,  Nahrungsmittel,  Kleider,  wodurch  dann  das  Material  der 
Ambulanzen  ergänzt  wird.  Ist  die  Umwandlung  der  Feldambu¬ 
lanzen  in  ein  zeitweiliges  Spital  beschlossen,  so  bestimmt  der 
Chefarzt  die  Ubikationen,  in  welchen  diese  unterzubringen  sind, 
wobei  größere  Landhäuser,  Gruppen  von  Schuppen  und 


636 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


Nr.  22 


so  weiter  in  Betracht  kommen.  Die  anderen  mobilen  Ambu¬ 
lanzen  haben  dann  ihre  nicht  transportablen  Fälle  an  diese  ab¬ 
zugeben.  Auf  dem  Gare  regulatrice  (Regulierungsbahnhof)  hat  jedes 
Armeekorps  eine  Reserve  von  acht  Ambulanzen  und  sechs  Sections 
d’hospitalisation.  Eine  den  immobilisierten  Ambulanzen  entspre¬ 
chende  Nummer  dieser  Reserveambulanzen  wird  zu  deren  Ersatz 
auf  das  Schlachtfeld  vorgeschoben.  Auf  diese  Weise  kann  eine 
große  Anzahl  Untransportabler  unweit  vom  Schlachtfeld  bleiben. 
Es  sind  auch  Vorkehrungen  getroffen,  Personal  und  Material  der 
immobilisierten  Ambulanzen  so  bald  als  möglich  der  freiwilligen 
Krankenpflege  zu  übergeben.  Major  Wag  gelt  sagt,  daß  die 
für  den  Verwundetentransport  vorgesehenen  lorries  kaum  ihrem 
Zweck  entsprechen  werden,  da  sie  mit  dem  Transport  der  Rationen 
und  Lebensmittel  vollauf  beschäftigt  sein  werden.  Major  C  u  m- 
min  s  meint,  daß  die  Verhältnisse  in  Europa  anders  sein  werden 
als  die  von  Hull  für  Indien  und  den  Sudan  angenommen. 
Er  meint,  daß  60%  der  Verwundeten  nicht  so  schwer  verwundet 
sind,  daß  sie  nicht  bei  Verladen  der  Schwerverwundeten  in  die 
Wagen  mithelfen  könnten.  Zu  diesem  Zwecke  könnten  Offiziere 
des  Ruhestandes  als  Aufsiohtsorgane  verwendet  werden.  Lieut. 
Col.  Salisbury  Sharpe  glaubt,  daß  man  mit  geringen  Kosten 
Personenwagen  mit  Korridoren  in  Ambulanz  waggons  umwandeln 
könne.  Gol.  Skinner  glaubt,  daß  die  von  Forrest  geschil¬ 
derten  Verhältnisse  in  England  unmöglich  seien.  Schwer  Ver¬ 
wundete  müssen  in  wirkliche  und  nicht  in  provisorische  (sket¬ 
ched)  Spitäler.  Major  Hull  bemerkte  schließlich,  daß  seine  An¬ 
gaben  sich  auf  einen  Krieg  in  Europa  bezögen.  Bezüglich  der 
Motorfahrzeuge  zum  Verwundetentransport  seien  viele  mit  ihm 
einig,  obwohl  wieder  manche  Schwierigkeiten  bestünden,  daß  diese 
bei  den  Truppen  blieben.  Die  Kosten  wären  doppelt  so  groß  als 
die  der  jetzigen  samt  Pferden  und  Bespannung,  aber  ihre  Dienst¬ 
leistung  sei  eine  wesentlich  größere!.  Was  die  Bemerkung  an¬ 
belange,  daß  Leichtverwundete  beim  Verladen  der  Schwervor- 
wundeten  heranzuziehen  seien,  so  meine  er,  daß  Leute,  welche 
diese  ziemlich  schwierige  Arbeit  verrichten  könnten,  auch  wieder 
für  die  Feuerlinie  dienstfähig  seien. 


Amtliches. 

K.  u.  k.  Heer. 

Verliehen: 

Das  Offizierskreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  mit  dem  Bande  des 
Militärverdienstkreuzes  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungs¬ 
voller  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  OStA.  1.  Kl.  auf  Kriegs¬ 
dauer  und  a.  o.  Professor  Dr.  Odon  Buj  wid,  Vorst,  des  gr.  EpidLab.  9. 

Das  Ritterkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Militär¬ 
verdienstkreuzes  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller 
Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  OStA.  2.  Kl.  Dr.  Karl  Wal  ko, 
Kmdt.  des  EpidemieSpit.  in  Ujvidek;  den  Stabsärzten,  DDr.:  Emanuel 
Kovaricek  des  Garnspit.  23,  Alfred  Weiß  köpf  des  Garnspit.  24; 
den  Regimentsärzten,  DDr.:  Viktor  Ruß  des  Garnspit.  1,  Anton  Kupka, 
Kmdt.  des  Feldspit.  3/16,  Georg  Feßler,  Kmdt.  des  Feldspit.  4/12,  Otto 
Bundsmann,  Kmdt.  des  Feldspit.  1/14;  in  Anerkennung  tapferen  und 
aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem  Feinde:  den  Stabsärzten,  DDr.: 
Eduard  Pro  u  za,  Kmdt.  des  Feldspit.  10/5,  Oskar  Lövenbein  des 
IR.  38;  dem  RA.  Dr.  Geza  Nedeczky  de  Nedecz  des  5.  KpsKmdos.; 
den  Regimentsärzten  i  d.  E.  der  k.  k.  Ldw.,  DDr.:  Otto  Schindler 
des  mob.  ResSpit.  1/10,  Johann  Finsterer  des  Deutschen  Ritter¬ 
ordens -VerwSpit.  1;  dem  LstOA.  Dr.  Franz  Luk  sch  des  ResSpit.  in 
Teschen. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der  Tapfer¬ 
keitsmedaille  in  Anerkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Verhaltens 
vor  dem  Feinde:  dem  k.  u.  LstOA.  Dr.  Alexander  Band  des  mob. 
ResSpit.  3/13;  dem  AssA.  i.  d.  Res.  Dr.  Johann  Korensky  des  Garn¬ 
spit.  25;  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dienst¬ 
leistung  vor  dem  Feinde:  dem  RA.  Dr.  Wenzel  Michel  (I.)  Feld- 
marodenhaus  1/15;  dem  k.  u.  RA.  a.  D.  Dr.  Jakob  Kerne  ny  des 
ResSpit.  in  Karansebes;  den  Oberärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Ernst  Ros¬ 
marin  des  TyphusSpit.  in  Chrzanow,  Desiderius  Büchler  des  Feld¬ 
spit.  1  der  Oesterr.  Ges.  vom  Roten  Kreuze,  Geza  Wildmann  des 
mob.  ResSpit.  2/5,  Karl  K  e  r  1  i  n  g  des  FKR.  10,  Siegmund  P  o  1 1  a  k  des 
mob.  ResSpit.  1/5,  Samuel  N  a  g  y  und  Alexander  F  e  k  e  t  e,  beide  des 
mob.  ResSpit  4/4,  Johann  Schwabe  des  Feldspit.  4/2;  dem  Oberarzt 
i.  d.  E.  der  k.  k.  Ldw.  Dr.  Isidor  Kur  rein  des  Feldspit.  5/2;  dem 
LstOA.  Dr.  Friedrich  Schwarz,  Kmdt.  der  MKHSt.  2/1,  den  Landsturm¬ 
oberärzten,  DDr.:  Maximilian  Hirsch  und  Theodor  Meißl,  beide 
des  Deutschen  Ritterordens-VerwSpit.  3,  Jose  S  i  m  e  k  und  Chaim  Hilf¬ 
stein,  beide  des  mob.  ResSpit.  2/1,  Anton  Horak  des  Feldspit.  8/11, 
Julius  Donath  des  mob.  ResSpit.  4/14,  Emil  Sonnenfeld  des 
ResSpit.  2;  den  Landsturmassistenzärzten,  DDr.:  Johann  Phi  lipo  wicz 
des  ResSpit.  in  Bielitz,  Ferdinand  T  h  u  g  u  t  des  Feldspit.  4/1,  Anton 
Schubert  des  DMunParks.  26;  in  Anerkennung  vorzüglicher  Dienst¬ 
leistung  vor  dem  Feinde:  dem  OA.  a.  D.  Dr.  Julius  Gr  an  di  des 
EtpStatKmdos.  Zakliczyn. 


Ernannt: 

Aus  Allerhöchster  Gnade  und  ausnahmsweise  zu  Stabsärzte 
im  Ruhestandsverhältnis  den  StA.  mit  Tit.  und  Char.  d.  R.  Dr.  Em 
Wiener,  die  Regimentsärzte  d.  R.,  DDr.:  Artur  Schwarz  un 
Bernhard  Falk; 

zu  Oberärzten  die  Assistenzarztstellvertreter,  DDr.:  Johan 
Souhrada  der  Militärärztl.  Applsch.,  im  Aktivstand  der  k.  k.  Land 
wehr,  Johann  S  z  o  u  r  a  1  des  Garnspit.  5,  im  Aktivstand  des  k.  u.  Lau. 
wehrärztl.  OffzKps. 

Auf  Kriegsdauer  ernannt: 

Zu  Stabsärzten  die  a.  o.  Professoren,  DDr.:  Franz  Ham 
burger,  AbtChefarzt  des  Garnspit.  26,  Stephan  Horoskiewic; 
AbtChefarzt  des  Garnspit.  15,  Ignaz  K  a  u  p,  hygienischer  Fachrefem 
des  ElpObKmdos.,  Franz  v.  Krzyßtalowicz,  Abteilungschefarzt  de! 
FestgsSpit.  4  in  Krakau,  Franz  L  u  k  s  c  h,  AbtChefarzt  des  ResSpit  i 
Teschen,  Franz  Nowotny,  AbtChefarzt  des  FestgsSpit.  in  Krakai 
Josef  P  e  1  n  a  r,  AbtCheferzt  des  EpidSpit.  in  Ilok,  Hermann  Pfeiffei 
Vorst,  des  EpidLabor.  in  Ilok,  Richard  Werner,  Konsilarchirurg  i 
Mähr -Ostrau;  die  Doktoren  Franz  Berka,  Prosektor  Krankenhau, 
Olmütz,  Friedrich  P  e  n  d  1,  Dir.  und  Primararzt  des  LdsSpit.  in  Troppail 
Philipp  S  m  o  1  c  i  c,  Primararzt,  Konsilarchirurg  des  16.  Kps.,  Feli 
S  m  o  1  e  r,  Primararzt,  Konsilarchirurg  in  Olmütz; 

zu  Regimentsärzten  die  Universitätsdozenten,  DDr.:  Wenn 
Libensky  des  EpidLabor.  11,  Siegmund  R  a  d  1  i  n  s  k  i,  Konsilarchirur 
der  Garn.  Mähr.-Ostrau,  August  Ritter  v.  R  e  u  ß,  AbtChefarzt  dt 
FestgsSpit.  in  Sarajevo,  Theophil  Zalewski,  AbtChefarzt  des  ResSpi 
in  Troppau,  Jaroslav  Danes,  Komitatsphysikus  in  Mitrovica. 

Ernannt  wurden  vom  Kommando  der  Balkanstreitkräfte: 

Zu  Oberärzten  i.  d.  Res.  die  Assistenzärzte  i.  d.  Res.,  DDr 
Miroslav  Z  i  v  n  y  des  GebArtReg.  11,  Johann  Korensky  des  Garn 
Spit.  25,  eing.  beim  Kmdo.  der  Balkan streitkräfte. 

zum  Regimentsarzt  i.  d.  Res.  der  OA.  i.  d.  Res.  Dr.  Ludwij 
F  e  j  e  s  des  IR.  22 ; 

Anbefohlen,  daß  die  kaiserliche  belobende  Anerkennung  bekannl 

gegeben  werde: 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  Feinde! 
den  Oberärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Bohuslav  VI  k  der  DivSanAnst.  1( 
Eugen  Fuchs  des  DR.  7 ;  den  Regimentsärzten,  DDr. :  Paul  S  z  e !  de, 
FKR.  11,  Eduard  Bodynski  des  DR.  9,  Artur  Schwarz  des  IR.  6; 
Adalbert  Pap  des  12.  LstTerrBrig. ;  den  Regimentsärzten  i.  d.  Res.,  DDr 
Albert  Spanyol  des  FHR.  10,  Ernst  Stein  des  IR.  96;  den  Obei 
ärzten,  DDr.:  Josef  Ciechanowsky  des  UR.  1,  Ludwig  Istvanff 
des  IR.  69;  den  Assistenzärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Johann  Majnari 
des  IR.  44,  Ladislaus  Czirer  und  Adalbert  Bai  int,  beide  des  IR.  7t 
Franz  Raschendorfer  des  IR.  54;  dem  LstRA.  Dr.  Marius  Caspei 
des  FKR.  26;  dem  RA.  i.  d.  E.  der  Ldw.  Dr.  Ludwig  Würfel  des  IR.  £ 
dem  LstOA.  Dr.  Wilhelm  Max  des  IR.  18;  für  vorzüglicher  und  au 
opferungsvolle  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  RA.  Dr.  Jost 
Fiedler  des  IR.  49;  den  Regimentsärzten  i.  d.  E.  der  Ldw.,  DDr 
Eugen  Negri  und  Ottokar  H  a  w  1  i  n  a,  beide  des  Feldspit.  3/3. 

Der  Kaiser  hat  die  Bewilligung  zur  Annahme  und  zum  Trage 
des  ihm  vom  Deutschen  Kaiser  verliehenen  Eisernen  Kreuze 

2.  Klasse  erteilt : 

Dem  OStA.  2.  Kl.  Dr.  Berthold  R  e  d  e  r,  SanChef  der  3  KTDiv 

K.  k.  Landwehr. 

Verliehen: 

Das  Ritterkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Militär 
Verdienstkreuzes  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvolle 
Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  LstAssA.  a.  o.  Professor  Dr.  Jos* 
Pelnar  des  mob.  ResSpit.  2/15. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der  Tapfer; 
Keitsmedaille  in  Anerkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Verhalten 
vor  dem  Feinde:  dem  LstRA.  Dr.  Julius  P  a  t  u  z  z  i  des  Tir.  LstJBaons  1 
in  Anerkennung  vorzüglicher  Dienstleisung  vor  dem  Feinde:  dem  LstOA 
Dr.  Friedrich  Spieler  des  mob.  ResSpit.  6/3;  in  Anerkennung  vor 
züglicher  und  aufopferungsvoller  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  der 
OA.  i.  d.  Res.  Dr.  Friedrich  Schenk  beim  LstB.  229. 

Anbefohlen,  daß  die  kaiserliche  belobende  Anerkennung  neuerlic, 

bekanntgegeben  werde : 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  Feinde 
dem  LstOA.  Dr.  Ladislaus  Simon,  Divtrain  der  26.  LITrpDiv.;  de 
Landsturmassistenzärzten,  DDr.:  Arnold  Wasservogel  des  LstMschB.  1: 
Emil  S  t  r  a  n  s  k  y  des  LstB.  89 ;  dem  RA.  i.  d.  E.  Dr.  Alois  Neuman 
des  LstIR.  1 ;  dem  AssA.  i.  d.  Res.  Dr.  Heinrich  K  a  t  z  des  LIR.  1 ;  der 
RA.  Dr.  Alois  Witovski  des  LschR.  II;  dem  RA.  i.  d.  Res.  Dr.  Johan 
Schlemmer  des  LstB.  223. 


Zuschriften  an  die  Redaktion  des  „Militärsanitätswesen“  bi 
auf  weiteres:  Wien  VIII.,  Wickenburggasse  13.  E.  Wiener' 
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INHALT: 


1.  Oiiginalartikel :  1.  Zur  Klinik  der  akzidentellen  Herzgeräusche. 
Verschiedenes  Verhalten  des  Mitral-  und  Trikuspidalostiums 
bei  Herzschwäche.  Von  Prof.  Dr.  M.  H  e  i  1 1  e  r.  S.  637. 

2.  Aus  dem  k.  u  k.  Militär-Beobachtungsspitale  in  Mährisch- 
Weißkirchen.  Zur  Differentialdiagnostik  und  Prophylaxe  des 
Flecktyphus.  Von  Medizinalrat  Primararzt  Dr.  H.  Boral.  S  641. 

1  lieber  Kleiderläuse  und  die  Uebertragung  von  Krankheiten 
durch  Arthropoden.  Von  Prof.  Dr.  J.  Fiebinger.  S.  645. 

4.  Aus  dem  k.  k.  großen  mobilen  Epidemie-Laboratorium  Nr.  5. 
(Vorstand :  Stabsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  E.  Weil.)  Zur  Methotik  der 
Läusevertilgung  durch  Dämpfe  chemischer  Agentien.  Von 
Arthur  Felix.  S.  647. 

5.  Kasuistische  Mitteilung.  Von  Primararzt  Dr.  Ernest  Ger- 
raonig.  S.  648. 

1.  An  der  Front  angestellte  Beobachtungen  über  das  endemische 
Auftreten  von  Mumps  bei  älteren  Soldaten.  Von  Dr.  Heinrich 
Moser,  Wien,  k.  k.  ßegimentsarzt  und  Dr.  Alfred  Arnstein, 
Wien,  k.  u.  k.  Oberarzt,  Assistent  der  III.  medizinischen  Ab 
teilung  des  allgem.  Krankenhauses.  (Beide  zurzeit  im  Felde  ) 
S.  648.  ’ 

7.  Zwei  vielgebrauchte  therapeutische  Erfordernisse  für  den 
Militärarzt.  Mitteilung  von  Privatdozent  Reg.-Arzjt  i.  d.  E.  d 
L.  Dr.  Karl  Ullmann,  Chefarzt  im  Festungsspitale  I  und 


|r  Klinik  der  akzidentellen  Herzgeräusche, 
rschiedenes  Verhalten  des  Mitral-  und 
Trikuspidalostiums  bei  Herzschwäche. 

Von  Prof.  Dr.  M.  Heitler. 

Die  Anschauung,  daß  das  bei  fieberhaften  Affektionen, 

■  traie,  Chlorose  usw.  an  der  Herzspitze  hörbare,  als 
identell  bezeichnete  systolische  Geräusch  durch  Insuffi- 
iz  der  Mitralis  entsteht,  dürfte  heutzutage  kaum  Wider¬ 
lich  erfahren.  Die  Kenntnis  der  Tatsache,  daßi  Geräusche, 
che  bei  Veränderung  der  Klappen  gehört  werden,  auch 
intakten  Klappen  Vorkommen,  ist  so  alt  wie  die  Aus¬ 
tation  des  Herzens.  Laennec1)  gab  an,  daßi  das  Blase- 
i;geräusch,  welches  man  fast  konstant  bei  Verengerung 
Ostien  des  Herzens  hört,  sich  häufig  auch  bei  Hyper- 
>hie  und  Dilatation  finde,  noch  häufiger  bei  Personen, 
che  keine  Läsion  dieses  Organes  haben ;  dies  veranlaßte 
zur  Annahme,  daß  das'  Geräusch  das  Produkt  eines 
uipfes  des  Herzens  sei  und  keine  organische  Läsion  des- 
f  ieu  voraussetze.  Als  Ursache  der  Geräusche  bei  in- 
:  en  Klappen  wurden  bald  Erweiterung  der  Ostien  mit 
itiver  Insuffizienz  der  Klappen  und  Störungen  in  der 
iktion  der  Papillarmuskeln  erkannt.  Adams  hat  im 
!  re  1827  die  relative  Insuffizienz  der  Trikuspidalis  dar- 


)  Traitö  de  l’auscultation  mediate,  et  des  maladies  des  poumons 
u  coeur  3-  Bd.,  4.  Aufl.,  1837  (1.  Aufl.  1813). 


Konsiliararzt  für  Haut-  und  Geschlechtskrankheiten  des  Kriegs* 
hafens  Pola.  S.  649. 

II.  Referate:  Klinik  der  unregelmäßigen  Herztätigkeit.  Von 
Thomas  Lewis.  Ref:  Winterberg.  —  Die  chemische 
Konstitution  der  Eiweißkörper.  Von  R.  H.  A.  Plimmer.  Ref.i 
0.  v.  Fürth..  —  Zum  gegenwärtigen  Stand  der  Erkenntnis¬ 
theorie  (zugleich  Versuch  einer  Einteilung  der  Erkenntnis¬ 
theorien).  Von  Theodor  Ziehen.  Ref.:  Rai  mann. 

III.  Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

IV.  Vermischte  Nachrichten. 

V.  Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 

VI.  Militärsanitätsweseu  :  Vorläufige  Mitteilung  aus  der  III.  chirur¬ 
gischen  Universitätsklinik  in  Budapest.  (Direktor:  Professor 
T.  v.  Verebely.)  Ueber  Schußverletzungen  der  Hoden.  Von  Re¬ 
gimentsarzt  i.  R.  Dr.  Theodor  v.  Mutschenbacher,  erster 
Assistent  der  Klinik,  zurzeit  beratender  Chirurg  und  Chefarzt 
des  k.  u.  k.  Reservespitals  in  Teschen.  S.  661.  —  Bücher  und 
Zeitschriften.  —  Amtliches. 


getan“)  und  im  Jahre  1835  sagt  Bouillaud  in  seiner 
„Traite  clinique  des  maladies  du  coeur“,  er  habe  das  Blase- 
balggeräusch  beobachtet  in  Fällen,  wo  eine  oder  mehrere 
Herzhöhlen  erweitert  waren,  die  Klappen,  welche  sich 
nicht  im  Verhältnis  der  Erweiterung  der  Ostien  vergrößert 
haben,  unfähig  waren,  die  erweiterten  Ostien  abzuschließen. 
Williams2 3)  hat,  wenn  ich  die  Literatur  richtig  über¬ 
blicke,  zuerst  ausgesprochen,  daß  durch  unregelmäßige  Ak¬ 
tion  der  Papillarmuskeln  Regurgitation  durch  das  Mitral- 
ostium  stattfindet  und  im  Jahre  1843  hat  Hamernjk 
Insuffizienz  der  Mitralis  durch  anatomische  Veränderung 
der  Papillarmuskeln  nachgewiesen.  Hamernjk  beschreibt 
einen  Fall  von  Aorteninsuffizienz  mit  Erscheinungen  der 
Mitralinsuffizienz,  bei  welchem  die  Mitralis  normal  und  die 
beiden  Papillarmuskeln  bedeutend  atrophisch  waren  und 
einen  Fall  von  Trikuspidalinsuffizienz  infolge  von  Entzün¬ 
dung  der  betreffenden  Papillarmuskeln.4)  Zur  selben  Zeit 
hat  auch  Skoda  Insuffizienz  der  venösen  Ostien  infolge 
von  Erweiterung  derselben  und  gestörter  Tätigkeit  der  Pa¬ 
pillarmuskeln  angenommen.  In  Aufzeichnungen,  welche 
mein  Lehrer  Prof.  Löbel  am  Krankenbett  nach  Skodas 
Angaben  gemacht  hat,  finde  ich :  ,, Momentane  Insuffizienzen 


2)  Angeführt  nach  Stokes:  The  diseases  of  the  heart  and  the 
aorta  1854. 

3)  Diseases  of  the  chest.  4.  Aufl.  1841. 

4)  Karditis,  als  eine  bis  jetzt  nicht  gekannte  Ursache  von  Insuffi¬ 
zienz  der  Kammerklappen.  M.  Jahrbücher  d.  k.  k.  öst.  Staates  1843. 
35,-Oest.  m.  Wschr.  1844.  Nr.  2. 
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der  Klappen  können  bedingt  sein  entweder  in  einer  Erwei¬ 
terung  der  Ventrikel  und  eine  dadurch  gesetzte  Kleinheit 
der  Klappe,  wie  sie  etwa  bei  einer  Zunahme  der  Kon¬ 
traktilität  der  Arterien  Vorkommen  kann,  wegen  welcher 
das  Herz  mehr  Kraft  als  sonst  anwenden  muß  oder  in  einer 
ungleichzeitigen  Kontraktion  der  Papillarmuskeln,  entweder 
bedingt  durch  Krampf  (Hysterie,  Konvulsionen)  oder  durch 
Paralyse,  wobei  die  Kontraktion  der  Papillarmuskeln  hinter 
jener  der  Herzwände  zurückbleibt  und  die  Sehnenfäden  der 
Klappe  nicht  gespannt  werden.“ 

Von  deutschen  Autoren  hat  Jak  sch  zuerst  eine  ein¬ 
gehende  Darstellung  der  relativen  Insuffizienz  der  venösen 
Ostien  gegeben.  „Ich  hatte  Gelegenheit,  Insuffizienz  der  zwei- 
und  dreizipfligen  Klappen  zu  beobachten,  schreibt  im 
Jahre  1843  Jak  sch,5)  „ohne  daß  an  der  Leiche  eine 
fehlerhafte  Beschaffenheit  der  Klappen  und  insbesondere 
der  freien  Ränder  derselben  nachgewiesen  werden  konnte. 
Es  fehlte  überdies  sowohl  an  den  sehnigen  Fäden,  als  an 
den  Papillarmuskeln  jede  krankhafte  Veränderung,  die  ein 
Nichtschließen  der  Klappe  hätte  bewirken  können.  Daß 
der  Klappenapparat  zur  Verhinderung  des  Blutrückflusses 
dennoch  nicht  hingereicht  hatte,  bewiesen  die  Erscheinungen 
während  des  Lebens  und  die  an  der  Leiche  Vorgefundenen 
sekundären  Veränderungen,  welche  die  Insuffizienz  einzelner 
Klappen  mit  sich  führt.“  Zwei  Fälle  betrafen  die  (Mitral¬ 
klappe.  Auch  Zelietma'yer  spricht  sich  in  seinem  Buche 
über  Herzkrankheiten  (1845)  für  die  relative  Insuffizienz 
der  Herzklappen  aus;  es  gibt,  kein  Kennzeichen,  bemerkt 
Zeh  et  may  er,  durch  welches  jene  Unzulänglichkeit  der 
Klappen,  welche  nur  aus  einer  übermäßigen  Ausdehnung 
der  Kammern  und  Mündungen  hervorgeht,  von  jener  In¬ 
suffizienz  unterschieden  werden  könnte,  welche  aus  Krank¬ 
heiten  der  Klappe  selbst,  der  Papillarmuskeln  oder  Sehnen 
entspringt.  Im  Kapitel  über  Herzerweiterung  schreibt 
Stokes6):  „Wir  müssen  eine  Klasse  von  Fällen  bezeichnen, 
welche  mit  den  Zeichen  der  Dilatation  alle  akustischen 
Zeichen  einer  Klappenaffektion  darbieten,  welche  nicht 
durch  Erkrankung  der  Klappen  selbst  entsteht,  sondern  da¬ 
durch,  daß  die  Erweiterung  der  Ostien  die  Klappen  insuffi¬ 
zient  macht.“  Diese  Ansicht  wird  auch  von  Wal  she 
vertreten.  Im  Jahre  1860  erschien  von  Jaccoud  eine 
Abhandlung :  „Sur  un  cas  de  symphyse  cardiaque  avec  dila¬ 
tation  des  orifices  gaudies  et  insuffisance  consecutive  de 
leurs  valvules“  und  in  seiner  „Pathologie  interne“  beschäf¬ 
tigt  sich  Jaccoud  eingehend  mit  der  Insuffizienz  der  Herz¬ 
klappen  ohne  krankhafte  Veränderung  derselben.  Beson¬ 
ders  wertvoll  ist  Skodas  Mitteilung  über  vorübergehende 
Mitralinsuffizienz  bei  einer  schweren  typhösen  Erkrankung. 
Gleich  im  Beginne  der  Erkrankung  trat,  Erweiterung  des 
Herzens  mit  den  akustischen  Zeichen  einer  Mitralinsuffizienz 
auf;  nach  einigen  Tagen  gingen  alle  Erscheinungen  von 
seiten  des  Herzens  zurück;  als  Ursache  derselben  hat 
S  k  o  d  a  Paralyse  der  Papillarmuskeln  und  des  Herzfleisches 
infolge  von  Innervationsstörung  angenommen.7)  Bei  der 
Mikroskopie  war  die  Bikuspidalis  normal,  das  Herzfleisch 
Maß,  leicht  zerreißlich.  Schon  früher  hat  Körner  aus 
Skodas  Klinik  über  einen  Fall  von  Aorteninsuffizienz 
berichtet,  bei  welchem  unter  rascher  und  starker  Zunahme 
der  Dilatation  des  linken  Ventrikels  Mitralinsuffizienz  auf¬ 
trat,  welche  ganz  geschwunden  ist,  was,  wie  er  sagt,  zu 
beweisen  schien,  daß  durch  bloße  Erschlaffung  der  Herz¬ 
muskulatur  ohne  Tekturveränderung  der  Bikuspidalklappe 
vorübergehende  Insuffizeinz  derselben  entstehen  kann.  In 
derselben  Weise  hat  Körner8)  die  von  ihm  bei  akuten 
Krankheiten  beobachteten  Erscheinungen  von  Mitralinsuffi¬ 
zienz  erklärt.  Botkin9)  betont  das  Entstehen  von  Mitral- 


6)  Einige  Beobachtungen  über  Insuffizienz  der  Klappen  ohne 
krankhafte  Beschaffenheit  derselben.  Oest.  med.  Wschr.  1843  Nr.  27. 

6)  Diseases  of  the  heart  and  the  aorta.  1854. 

7)  Vorübergehende  Klappeninsuffizienz.  Allg.  m.  Zeit.  1863  Nr.  1  u.  2. 

s)  Klinische  Studien  über  Albuminurie  im  Verlauf  akuter  Krank¬ 
heiten.  Prag.  Vrtljschr.  f.  prakt.  Heilkunde  67.  1860. 

9)  Botkin,  Medizinische  Klinik,  Zur  Diagnostik,  Entwicklungsge¬ 

schichte  und  Therapie  der  Herzkrankheiten  1867. 


Insuffizienz  infolge  von  Abschwächung  der  Papillarniuskel 
durch  Innervationsstörung  oder  fettige  Entartung  derselbe! 
er  weist  auf  das  häufige  Vorkommen  der  Insuffizienz 
einem  gewissen  Stadium  der  arteriellen  Sklerose  mit  suf 
zienten  oder  insuffizienten  Semilunarklappen  hin;  eii 
häufige  Wiederholung  solcher  temporärer  muskulärer  I 
suffizienzen  der  Bikuspidalis  führt  endlich  zu  einer  b\, 
benden  Insuffizienz  derselben. 

Wesentliche  Förderung  erfuhr  die  Lehre  der  relativ  i 
Mitralinsuffizienz  durch  die  Arbeiten  von  Peacock,  A 
butt,  Seitz  und  Ganghofner  über  idiopathische  Hei 
Vergrößerung;  sie  zeigten  das  häufige  Vorkommen  von  .1 
tralinsuffizienz  mit  intakter  Klappe  bei  dieser  Affektion;  ; 
Ursache  der  Insuffizienz  wurden  Erweiterung  der  Ostiel 
Erweiterung  der  Kammer  und  die  dadurch  bedingte  j. 
störte  Tätigkeit  der  Papillarmuskeln  angenommen.  Ei 
große  Anzahl  von  Autoren  hat  sich  mit.  der  Frage  d1 
relativen  Mitralinsuffizienz  beschäftigt :  Star  k,  B  a  1  f  o  uj 
Rosenstein,  Pel,  Fahre  und  G a r c i n,  Küss n e! 
Silbermann,  K  o  r  ä  n  y  i,  Goodhart,  B  u  r  r  e  ;j 
Steffen  u.  a. 

Trotz  dieser  wichtigen  Dokumente  konnte  sich  > 
Lehre  der  relativen  Mitralinsuffizienz  nicht  befestigen;  v 
vielen  wurde  sie  gar  nicht  in  Erwägung  gezogen,  obwohl  Fä 
mit  Annahme  organischer  Mitralinsuffizienz,  bei  welch 
die  Nekroskopie  die  Klappe  intakt  zeigte,  nicht  selten  warf 
Der  Grund  hiefür  mag  in  der  ablehnenden  oder  reserviert 
Haltung  hervorragender  Vertreter  der  physikalischen  Sr.hu 
gelegen  sein.  Von  Bamberger10)  wurde  die  relative  - 
suffizienz  beider  venöser  Ostien  in  Abrede  gestellt 
Ursache  der  akzidentellen  Geräusche  bezeichnet  Bamhf- 
ger  Verminderung  des  vitalen  Tonus  der  Klappen  und 
terienhäute,  veränderte  Verhältnisse  der  Herzkontrakti« 
und  Blutpropulsion  und  deren  Einfluß  auf  die  Spannul; 
der  Klappen  und  Arterien;  Erschlaffung  und  unzulänglic! 
Kontraktion  der  Papillarmuskeln  führt  zu  weniger  strafft 
Fixierung  der  Klappen  und  zu  geräuschartigen  Nachschw- 
gungen  derselben.  Aehnlich  erklärt  Fried  reich11)  o 
anorganischen  Geräusche  durch  unregelmäßige  Schwinge 
gen  der  Klappen,  Sehnenfäden  und  großen  Arterienstäm  ■ 
infolge  von  unregelmäßigen  Kontraktionen;  später1-)  M 
er  hinzu,,  es  scheine  höchst  wahrscheinlich,  daß  infolge 
deutender  Dilationen  der  Herzhöhlen  und  paralytischer 
schlaffungen  der  Papillarmuskeln  bei  schweren  typhibi 
Prozessen  relative  Insuffizienz  der  Mitralklappe  zustai 
kommen  können  und  es  dürfte  kaum  zweifelhaft  sein,  <• 
manches  Blasegeräusch  am  linken  Ventrikel  bei  adynai 
sehen  Fiebern,  schweren  Chlorosen  einer  solchen  tem 
rären  Insuffizienz  seine  Entstehung  verdankt.  Auch  6 
har  dt  gibt  an,  daß  Ernährungsstörungen  der  Klappen  id 
veränderte  Blutdruckverhältnisse  bei  Erzeugung  der  ;d 
dentellen  Geräusche  Zusammenwirken;  bei  Chlorose, 
welcher  Vergrößerung  des  Herzens  und  verstärkter  I 
monalton  nachweisbar  sind,  bezieht  er  das  systolische 
tralgeräusch  auf  Insuffizienz  der  Mitralis.  Es  sei  noch 
merkt,  daß  Skoda  gegenüber  seinen  früheren  bestimm 
Angaben  in  der  sechsten,  von  Löbel  umgearbeiteten  A 
läge  seiner  „Perkussion  und  Auskultation“  (1864)  sagt, ; 
sei  ihm  nicht  unwahrscheinlich,  daß  man  das  bei  fiel 
haften  und  manchen  fieberlosen  Krankheiten  hörbare  so* 
lische  Geräusch  auf  eine  temporäre  Insuffizienz  der  Wiho 
zurückführen  könne.  j 

Die  entscheidende  Wendung  brachte  Hesses  Arl 
„Beiträge  zur  Mechanik  der  Herzbewegung.“13)  Hesse  \'! 
erxperimentell  nach,  daß  die  Atrioventrikularöffnungen  " 
rend  der  Systole  durch  Kontraktion  der  dieselben  n  irisch  • 
ßenden  Muskulatur  wesentlich  verengert  werden,  der  U 
wird  durch  die  Klappen  geschlossen.  Werden  demnach 


10)  Lehrbuch  der  Herzkrankheiten  1857.  . 

11)  Krankheiten  des  Herzens  aus  Virchows  Handbucn  1  el 
ziehen  Pathologie  und  Therapie  5.  1861. 

12)  2.  Auflage  seines  Werkes  1867. 
ia)  Arch.  f.  Anal.  u.  Physiol.  1880. 
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ieu  infolge  verminderter  Kontraktionsenergie  des  Herz 
iskels  nicht  in  genügendem  Maße  verkleinert,  so  wird 
Klappe  dieselben  nicht  abschließen  können.  Die  an- 
i  anischen  Mitralinsuffizienzen,  welche  nicht  als  relative 
eutet  werden  konnten,  haben  auf  diese  Weise  befriedi- 
de  Erklärung  gefunden.  Der  Darstellung  Hesses 
ten  Sans  o  rn,  K  r  e  h  I,  Romberg,  Albrecht,  de  la 
mp  und  Oestreich,  v.  Jagiö,  wodurch  dieselbe  zu 
eineiner  Anerkennung  gelangte. 

An  den  Bestrebungen,  die  anorganische  Mitralinsuffi- 
j  iz  zur  Geltung  zu  bringen,  habe  ich  mich  ebenfalls  he¬ 
gt  mit  einem  im  Jahre  1880  in  der  k.  k.  Gesellschaft 
Aerzte  gehaltenen  Vortrag  „Ueber  relative  Schließungs- 
ihigkeit  der  Herzklappen“14)  und  zwei  denselben  er- 
;  zenden  Arbeiten,15)  in  welchen  die  Hesse  sehen  Er- 
( nisse  verwertet  wurden;  ich  war  bemüht,  die  diagnosti- 
?n  Merkmale  der  Affektion  festzustellen  und  in  der 
ten  Mitteilung  konnte  ich  die  Anhaltspunkte  geben,  die 
sicheren  Diagnose  führen. 

Um  weiteren  Einblick  in  die  Verhältnisse  zu  ge¬ 
ilen,  habe  ich  das  Herz  in  einer  Reihe  von  Krankheiten, 

,  welchen  erfahrungsgemäß  Geräusche  an  demselben 
:  fig  auftreten,  während  der  ganzen  Krankheitsdauer 
ich  untersucht;  nebst  den  auskultatorischen  Erschei¬ 
nen  wurden  auch  Herzgröße  und  Puls  geprüft;  die 
n-suchungsdauer  betrug  30  bis  50  Minuten.  Die  Beob- 
imgen  betrafen  fünf  Fälle  von  'Abdominaltyphus  mit 
4,  29,  35,  41,  51  Tagen,  zwei  .Fälle  von  infektiösem 
ms  mit  .je  18,  82  Tagen,  zwei  Fälle  von  Phosphor- 
iftung  mit  je  36,  42  Tagen,  einen  Fall  von  chronischem 
bus  Brighti  mit  35  Tagen,  drei  Fälle  von  Pneumonie, 

■  i  Fälle  von  Puerperalfieber,  einen  Fall  von  Chlorose, 
Fälle  von  rezenter  Anämie  nach  schwerer  Blutung  bei 
; engeschwür,  einen  Fall  von  Anämie  bei  Magenkarzinom, 
i  Beobachtungen  stammen  aus  Ende  der  Achtziger- 
Anfang  der  Neunzigerjahre  des  vorigen  Jahrhunderts; 
Bearbeitung  wurde  verschoben,  es  drängten  sich  andere 
;en  vor,  deren  Lösung  mich  längere  Zeit  beschäftigte.) 

Die  Auskultation  hat  folgendes  ergeben:  Der  erste 
talton  war  schwach,  dumpf,  manchmal  nicht  begrenzt, 

;  des  Tones  Geräusch,  dasselbe  meistens  rauh,  die  ganze 
.  ole  ausfüllend,  oder  Ton  mit  Geräusch,  und  zwar  Ton 
1  Geräusch  zugleich  einsetzend  oder  Ton  in  Geräusch 
i  geud.  Das  akustische  Bild  war  bei  demselben  Individuum 
verschiedenen  Tagen  meistens  verschieden,  an  manchen 
1  11  sehr  wechselreich  ;  in  einem.  Typhusfall  war  dasselbe  a,n 
i  reren  Tagen  folgendes :  Schwache  dumpfe  Töne ;  —  vor¬ 
end  Töne,  an  Intensität  wechselnd,  zwischen  denselben 
n  Geräusch  oder  Ton  in  Geräusch  endigend  oder  bloß 
•  in  Geräusch  endigend;  —  vorwiegend  Geräusche,  an  In- 
täl  wechselnd,  zwischen  denselben  selten  Töne;  — 

I  end  längeren  Intervalls  nur  Töne  oder  meistens  Töne, 

I  n  Geräusch,  manchmal  Ton  nicht  begrenzt,  während 
-ren  Intervalls  Geräusche  oder  Geräusche  mit  seltenen 
1  n;  —  während  längeren  Intervalls  Geräusche,  dann 
a  reine  Töne;  —  mehrere 'dumpfe  Töne  mit  mehreren 
i  schwachen  Geräuschen  abwechselnd,  dieselben  häu- 
als  die  Töne,  54mal  Geräusche,  zwischen  denselben 
Föne,  6mal  Töne  mit  schwachen,  zugleich  einsetzenden 
uschen,  Geräusche,  zwischen  denselben  einzelne  dumpfe 
',  manch  mail  Ton  in  Geräusch  endigend,  durch  etwa 
Minuten  nur  Geräusche,  durch  weiteres  längeres  In- 
II  1  öne,  Geräusche  und  Töne  an  Intensität  wechselnd, 
mein  Ikferusfall  waren  durch  mehrere  Tage  i  immer 
n.sche,  in  einer  weiteren  Reihe  von  Tagen  Geräusche 
önen  wechselnd. 

An  der  Trikuspidalis  war  in  allen  Fällen  mit  sehr 
"en  Ausnahmen  der  erste  Ton  immer  rein,  an  In- 
ät  wechselnd;  bei  Abschwächung  des  ersten  MitraJ- 

JJ  W.  m.  W.  1880  Nr.  11,  12,  13. 

.  '  Fäll  von  relativer  Mitralinsuffizienz  bei  Morbus  Brighti 
•  m.  W.  1881  Nr.  40.  —  Ueber  anorganische  Mitralinsuffizienz. 

W.  1884  Nr.  14,  15. 
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tones  oder  bei  Auftreten  des  Mitralgeräusches  wurde  der 
erste  Trikuspidalton  bald  schwächer,  bald  stärker,  einmal 
wurde  derselbe  bei  Auftreten  des  Mitralgeräusches  erst 
schwächer,  dann  stark.  Nur  im  Morbus  Brighli-Fall,  bei 
welchem  Mitralgeräusche  häufig  waren,  erschien  einmal  mit 
dem  Mitralgeräusch  zugleich  systolisches  Trikuspidal- 
geräusch,  welches  das  Mitralgeräusch  kurze  Zeit  überdauerte 
und  in  einem  Anämiefall  erschien  bei  einmaligem  Auf 
treten  des  Mitralgeräusches  zugleich  systolisches  Trikuspi- 
dalgeräusch.  Der  zweite  Pulmonalton  war  bei  Abschwä- 
schung  des  Mitraltones  oder  bei  Auftreten  des  Mitral¬ 
geräusches  bald  schwächer,  bald  stärker,  manchmal  war 
die  Verstärkung  bei  Auftreten  des  Mitralgeräusches  bedeu¬ 
tend.  Im  Morbus  Brighti-Fall  war  an  der  Pulmonalis  manch¬ 
mal  systolisches  Geräusch  (Mitralgeräusch).  Die  Aortentöne 
waren  rein,  an  Intensität  wechselnd. 

Ueber  die  Beziehungen  zwischen  Geräusch  und  Herz¬ 
größe  ist  folgendes  zu  sagen:  Die  Geräusche  traten 
ausnahmslos  nur  bei  vergrößerter  Herzdämpfung  auf;  der 
Breitendurchmesser  war  nach  rechts  und  links  vergrößert. 
In  Fällen,  welche  frühzeitig  zur  Beobachtung  kamen,  wurde 
sukzessive  Zunahme  der  Dämpfung  und  bei  einer  gewissen 
Größe  derselben  das  Auftreten  von  Geräuschen,  bei  Rück¬ 
gang  der  Dämpfung  Schwinden  derselben  konstatiert.  In 
einem  Phosphorfall,  welcher  am  ersten  Tage  der  Erkrankung 
kam,  notierte  ich:  1.  Tag.  Dämpfung  (Breitendurchmesser) 
~  12-5  cm,  Töne  rein,  stark;  2.  Tag.  Dämpfung  13-5  cm, 
Töne  dumpf,  schwach;  7.  Tag.  Dämpfung  =  14-5  cm, 
Töne  sehr  dumpf,  manchmal  schwaches  systolisches  Ge¬ 
räusch;  11.  Tag.  Dämpfung  =  13  cm,  Töne-  rein,  stark; 
15.  Tag.  Dämpfung  =  15-5  cm,  starkes  systolisches  Ge¬ 
räusch.  In  einem  Typhusfall  waren  bei  Dämpfung  von  15 
bis  17-8  cm  Töne,  bei  Dämpfung  von  17-8  bis  20  cm  Ge¬ 
räusche.  In  manchen  Fällen  folgten  auf  Tage  mit  Ge¬ 
räuschen  Tage  mit  Tönen:  in  den  ersteren  war  größere, 
in  den  letzteren  kleinere  Dämpfung.  Bei  Alternieren  von 
Tönen  und  Geräuschen  in  längeren  Intervallen  wurde  wäh¬ 
rend  der  Töne  kleinere,  während  der  Geräusche  größere 
Dämpfung  festgestellt;  einmal  bei  Tönen  16-5  cm,  bei  Ge¬ 
räuschen  20-6  cm.  In  drei  Fällen  (Typhusrekonvaleszenz, 
Morbus  Brighti,  Anämie)  wurden,  als  Töne  waren,  durch 
rasches  Gehen  Geräusche  hervorgerufen;  die  Dämpfung 
war  während  der  Geräusche  größer,  nach  Schwinden  der¬ 
selben  kleiner.  Im  Morbus  Brighti-Fall  traten,  als  Ge¬ 
räusche  waren,  einmal  nach  raschem  Gehen  Töne  auf,  der 
Puls  war  kräftig,  76  in  der  Minute;  die  Dämpfung  war 
während  der  Töne  kleiner. 

Doch  waren  Vergrößerung  der  Dämpfung  und  Ge¬ 
räusche  nicht  immer  kongruent.  In  zwei  Typhusfällen  waren 
bei  wesentlicher  Zunahme  der  Dämpfung  keine  Geräusche, 
die  Töne  wurden  dumpf  und  schwach;  in  einem  der  Fälle 
schwankte  die  Dämpfung  von  1 3-5  cm  bis  1 8*8  cm,  wäh¬ 
rend  im  erwähnten  Phosphorfall  und  in  einem  Typhusfall 
Geräusche  bei  Dämpfungszunahme  von  3  cm  auftraten, 
fm  selben  Fall  waren  bei  gleich  großer  Dämpfung 
an  verschiedenen  Tagen  bald  Töne,  bald  Geräusche, 
und  im  selben  Fall  waren  bei  größerer  Dämpfung  Töne, 
bei  kleinerer  Dämpfung  Geräusche.  In  einem  Typhus¬ 
fall  waren  bei  Dämpfung  von  17  cm  an  einem  Tage  Ge¬ 
räusche,  am  anderen  Töne.  In  einem  Phosphorfall  betrug  die 
Dämpfung  an  fünf  Tagen  15-5  cm;  von  drei  Tagen  waren 
an  je  einem  Tage:  starke  systolische  Geräusche,  —  Töne 
in  schwaches  Geräusch  endigend,  —  meistens  reine  Töne, 
und  an  zwei  Tagen  reine  Töne.  In  einem  Ikterusfall 
schwankte  die  Dämpfung  von  12-5  bis  18  cm;  während 
82  Tagen  war  nur  an  einem  (71.)  Tage  bei  Dämpfung  von 
16*5  cm  schwaches  systolisches  Geräusch. 

Henschen16)  hat  in  allen  Fällen  von  funktionellen 
Herzgeräuschen  Dilatation  des  Herzens  nachgewiesen;  mit 
Rückgang  der  Dilatation  schwanden  die  Geräusche.  Doch 

"')  Ueber  systolische  funktionelle  Herzgeräusche.  D.  m.  W.  1909 

Nr.  35. 
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ist  nicht  jede  Dilatation  mit  Geräusch  verbunden,  bei  par¬ 
allel  mit  der  Dilatation  sich  bildender  Hypertrophie  bleibt 
dasselbe  oft  aus.  Bi  ach  und  Chilaiditi* 1')  haben 
34  Fälle  von  funktionellen  Herzgeräuschen  radiologisch 
untersucht  und  in  21  Fällen  —  jugendlichen  Individuen 
mit  Zeichen  von  Anämie  —  Vergrößerung  des  Herzens  ge¬ 
funden. 

Bei  Wechsel  von  Tönen  und  Geräuschen  war  der  Puls 
schwankend,  es  wechselten  große  und  kleine  Pulse;  bei 
Alternieren  von  Tönen  und  Geräuschen  in  größeren  Inter¬ 
vallen  wurde  das  Zusammenfällen  der  Föne  mit  großen 
und  der  Geräusche  mit  kleinen  Pulsen  konstatiert. 

Daß  die  Geräusche  in  unseren  Beobachtungen  durch 
Insuffizienz  der  venösen  Ostien  infolge  verminderter  Kon¬ 
traktionsenergie  des  Herzmuskels  entstanden,  bedarf  keiner 
weiteren  Erörterung;  die  verschiedene  Energie  bei  den  ein¬ 
zelnen  Evolutionen  erklärt  den  Wechsel  von  Tönen  und 
Geräuschen,  die  wechselnde  Intensität  derselben.  Nur  auf 
die  Verbindung  von  Tön  und  Geräusch  in  der  Weise,  daß 
die  Systole  mit  Ton  beginnt  und  in  Geräusch  endigt,  Avollen 
wir  näher  eingehen;  ich  werde  das  Phänomen  als  Ton¬ 
geräusch  und  das  die  ganze  Systole  ausfüllende  Geräusch 
als  Totalgeräusch  bezeichnen.  Der  Charakter  des  Ton¬ 
geräusches  ist  wechselnd;  der  Tonanteil  ist  stärker  oder 
schwächer,  meistens  schwach  und  dumpf,  seltener  stark 
und  hell,  der  Geräuschanteil  ist  stärker  oder  schwächer, 
meistens  schwach,  von  kürzerer  oder  längerer  Dauer.  Das 
Tongeräusch  kam  seltener  vor  zwischen  Totalgeräuschen,  | 
so  daßi  zwischen  einer  Reihe  von  Tolalgeräuschen  ein  Ton¬ 
geräusch  eingeschaltet  war,  häufiger  zwischen  Tönen,  so  daß 
zwischen  einer  Reihe  von  Tönen  seltener  oder  häufiger 
Tongeräusche  erschienen,  selten  wechselte  eine  Reihe  von 
Tongeräuschen  mit  einer  Reihe  von  Totalgeräuschen ;  ein¬ 
mal  folgten  Ton,  Tongeräusch  und  Totalgeräusch  hinter¬ 
einander.  In  zwei  Fällen  —  ein  Phosphor-  und  ein  Typhus- 
fall  —  kamen  zuerst  Tongeräusche,  einige  Tage  später 
Totalgeräusche,  im  Phosphorfall  waren  vorwiegend  Ton¬ 
geräusche.  Bei  Tongeräuschen  wurde  kleinere  Dämpfung 
nachgewiesen  als  bei  Toialgeräuschen.  Im  Phosphorfall 
waren  am  ersten  Beobachtungstage  (vierter  Tag  der  Er¬ 
krankung)  bei  Dämpfung  von  15-5  cm  Tongeräusche,  am 
fünften  Tage  der  Beobachtung  bei  Dämpfung  von  18-2  cm 
Totalgeräusche. 

Das  Tongeräusch  zeigt  nach  Auffassung  der  Geräusche 
als  Insuffizienzgeräusche  an,  daß  das  Ostium  am  Ende 
der  Systole  insuffizient  wird,  während  es  im  Beginn  und 
nächsten  Verlauf  derselben  schließt.  Die  Erklärung  für  die 
terminale  Insuffizienz  des  Ostiums  ist  im  folgenden  ge¬ 
geben.  Die  Kontraktionsenergie  des  Ventrikels  ist  im  Ver¬ 
laufe  der  Systole  nicht  gleichmäßig,  sie  ist  im  Beginn  ge¬ 
ringer,  nimmt  im  weiteren  Verlauf  zu  und  am  Ende  wieder 
ab ;  sie  ist  geringer  am  Ende  als  im  Beginn  der  Systole. 
Bei  geringer  Energieabnalime  des  Ventrikels  wird  das  Ostium 
während  der  stärkeren  Kontraktionsphase  der  Systole  ge¬ 
schlossen,  während  der  schwächeren  Kontraktionsphase  am 
Ende  der  Systole  wird  dasselbe  insuffizient.  Die  Verschie¬ 
denheit  der  Kontraktionsphasen  in  Intensität  und  Dauer 
hei  den  verschiedenen  Systolen  bedingt  die  angeführten 
Nuancierungen  des  Tongeräusches. 

Stokes,  der  bei  typhösen  Erkrankungen  die  Erschei¬ 
nungen  am  Herzen  mit  großer  Sorgfalt  studierte,  hat  sich  mit 
dem  Tongeräusch  eingehend  beschäftigt.18)  Stokes  be¬ 
zeichnet  das  Tongeräusch  als  Verlängerung  des  ersten 
Tones  (prolongation  of  the  first  sound) ;  dieselbe  wird  haupt¬ 
sächlich  im  linken  Ventrikel  beobachtet,  sie  geht  manchmal 
in  ein  blasendes  Geräusch  über.  Die  Verlängerung  des  ersten 
Tones  ist  häufiger  bei  den  verschiedenen  typhösen  Fiebern 
als  beim  wirklichen  Typhus  (T.  exanthematicus),  sie 


17)  Herzgeräusch  und  Herzgröße.  W.  kl.  W.  1911  Nr.  9. 

18)  The  diseases  of  the  heart  and  the  aorta  1854. 


findet  sich  auch  bei  anderen  Fiebern,  bei  vielen  akut» 
adynamischen  Krankheiten  und  setzt  sich  manchmal  naJ 
Rekonvaleszenz  dieser  Krankheiten  durch  unbestimmba 
Zeit  fort,  lieber  die  Ursache  des  Phänomens  kommt  S  to  k  < 
zu  keiner  bestimmten  Anschauung ;  sicher  ist,  daß  dassel 
in  irgendeiner  Weise  mit  einem  Schwächezustand  des  lb 
zens  in  Verbindung  steht,  wahrscheinlich  auch  mit  eine 
anämischen  Zustand  des  Blutes;  es  scheint  durch  unreg 
mäßige  Kontraktion  der  Muskelfibrillen  des  Herzens 
entstehen,  es  ist  eine  spezielle  Form  von  anorganische 
Geräusch  in  Verbindung  mit  Typhus,  aber  insbesonde 
mehr  mit  Abdominaltyphus  (typhoid  fever). 

Manchmal  verlor  der  erste  Mitralton  die  Begren/.ui 
und  zwar  erschien  der  nicht  begrenzte  Ton  in  Fällen, 
welchen  Geräusche  und  Tongeräusche  auflraten,  mit  dies, 
abwechselnd,  oder  isoliert  in  Fällen,  in  welchen  keine  ( 
räusche  auftraten,  so  in  einem  Typhus-  und  in  eino 
lkterusfall  an  manchen  Tagen  während  einiger  Systolg 
Mitunter  war  die  Unterscheidung  zwischen  TongeräuSi 
und  nicht  begrenztem  Ton  schwierig.  Bei  Entstehung  e 
nicht  begrenzten  Tones  handelt  es  sich  offenbar  um  ein 
geringeren  Grad  der  Bedingungen,  welche  zum  Tongeräusi 
führen. 

Eine  auffallende  Erscheinung  ist'  das  Fehlen  von  ( 
räuschen  am  rechten  venösen  Ostium;  der  erste  Trikuspiö 
ton  war  mit  sehr  geringen  Ausnahmen  immer  erhält« 
im  Morbus  Brighli-Fall  war  bei  häufigen  Mitralgeräusctl 
einmal  Trikuspidalgeräusch  und  in  einem  Anämiefall  vi 
bei  einmaligem  Mitralgeräusch  auch  Trikuspidalgeräus 
Das  linke  venöse  Ostium  erwies  sich  demnach 
Schwächezustand  des  Herzens  weniger  resistent  als  u 
rechte,  obwohl  die  Wand  des  linken  Ventrikels  wesentk 
dicker  ist  als  die  des  rechten,  das  linke  venöse  Osti: 
kleiner  ist  als  das  rechte,  Klappen,  Papillarmuskeln  i 
Sehnenfäden,  Annulus  fibrosus  im  linken  Ventrikel  stär  i 
sind  als  im  rechten.  Das  Verhältnis  der  Fläche  des  (. 
fiziums  zur  Klappenfläche  ist  nach  Wulff19)  rechterse 
1:1-752,  linkerseits  1:1-750.  Nach  Creutzfe 
schwankt  das  Verhältnis  zwischen  dem  Ostium  i 
nosum  dextrum  und  der  Trikuspidalis  zwischen  u 
Werten  1:1-454  und  1:1-839,  zwischen  Ostium  ve.) 
sum  sinistrum  und  Bikuspidalis  zwischen  den  Wen 
1:1-513  und  1:1-219.20)  Friedreich  und  Gerhai 
haben  angegeben,  daß  die  akzidentellen  Geräusche  unglel 
häufiger  an  den  Ostien  des  linken  als  des  rechten  Herzt 
sind  und  Friedreich  meint,  daß  die  vorwiegende  Hau] 
keit  der  fettigen  Degeneration  der  Muskelelemente  am  Sin  i 
Ventrikel,  insbesondere  der  Papillarmuskeln  das  besond 
häufige  Vorkommen  der  anorganischen  Geräusche  i 
linken  Ventrikel,  namentlich  an  der  Mitralis  erklären  kömi 
Diese  Annahme,  wenn  auch  den  Papillarmuskeln  i 
wesentlicher  Anteil  beim  Entstehen  der  Insuffizienz 
venösen  Ostien  sowohl  bei  Relaxation  des  Herzens  du 
Läsion  seiner  Muskelsubstanz,  als  auch  bei  Relaxation  du  , 
nervöse  Einflüsse  eingeräumt  werden  muß,  ist  nicht 
stände,  das  vorwiegende  Vorkommen  der  Insuffizienz 
linken  venösen  Ostiums  aufzuklären.  Die  Ursache  für  t 
verschiedene  Verbalten  der  Ostien  muß  in  anatomise 
Verschiedenheiten  der  Kammern  gesucht  werden.  Ein  t 
ment  betrifft  den  Bau  der  Ostien.  Das  rechte  venöse  Ost)' 
hat  einen  vollständigen  muskulösen  Ring,  während  der  m 
kulöse  Ring  des  linken  venösen  Ostiums  unvollständig¬ 
em  Teil  des  "Ringes  wird  durch  den  vorderen  Mitraizi 1 
gebildet.  Ich  habe  in  einer  Anzahl  von  Fällen  das  Verl 
nis  des  muskulösen  Teiles!  zum  Mitralteil  des  Ringes  < 
prüft  und  es  hat  sich  folgendes  ergeben: 


19)  Angeführt  nach  M.  Per  Is:  Ueber  Weite  und  SchiußlähU 
der  Herzmündungen  und  ihrer  Klappe.  D.  Arch.  f.  klin.  M.  5-  186“ 

20)  Entnommen  Julius  Tandlers  Anatomie  des  Hern 
Karl  Bardenheuers  Handbuch  der  Anatomie  des  Menschen 

1.  Abteilung. 
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liger  feste  Stütze  besitzt.  Man  darf  demnach  schließen, 
bei  verminderter  Energie  des'  Herzens  infolge  der  Un- 
ständigkeit  des  muskulösen  Ringes  am  linken  venösen 
ium  und  der  mangelhaften  Befestigung  des  einen  Teil 
ses  Ringes  bildenden  Mitralzipfels  die  systolische  Ver- 
nerung  des  linken  Ostiums  mehr  beeinträchtigt  wird 
des  rechten. 

Ein  zweites  Moment  betrifft  den  Papillarmuskelapparat. 
Klappensegel  werden  gespannt  und  in  der  für  den 
Juß  notwendigen  Stellung  fixiert  durch  Sehnenfäden, 
che  Von  zwei  Gruppen  von  Papillarmuskeln  entspringen; 
)  Gruppe  sendet  lange  Fäden  zum  freien  Rande  und 
deren  Teil  der  unteren  Fläche  der  Klappe,  die  zweite 
ppe,  meist  aus  kleinen,  häufig  in  der  Nähe  des  Atrio- 
trikularringes  aus  der  Kammerwand  entspringenden 
r  aus  Balken  hervorgehenden  Muskeln  bestehend,  sendet 
ze  Fäden  zum  Atrioventrikularring  und  zum  hinteren 
der  Klappe;  manchmal  treten  kleine  Muskelbündel 
kt  an  den  hinteren  Ted  der  Klappe,  wo  sie  sich  sehnig 
vandeln;  letztere,  schon  von  Henle21)  beschrieben, 
von  Z  u  c  k  e  r  k  a  n  d  1 22)  eingehend  dargestellt.  Die 
ite  Gruppe  von  Papillarmuskeln  mit  ihren  Sehnen  ist 
rechten  Ventrikel  mehr  ausgebildet  als  im  linken,23) 
vordere  Mitralzipfel  entbehrt  die  Gebilde  vollständig; 
i  darf  demnach  annehmen,  daßi  der  hintere  Teil  desselben 
rend  der  Systole  weniger  gespannt  und  fixiert  wird, 
urch  der  Zipfel  bei  geschwächter  Kontraktion  des  Ven- 
;ds  an  seiner  Schließfähigkeit  einbüßt.  Auch  Ai¬ 
ch  t  ~4)  legt  diesen  Sehnenfäden,  in  welchen  nach  ihm 
Klappenmuskulatur  endigt,  wesentliche  Bedeutung  bei. 

-  «  basalen  Sehnenfäden“,  sagt  Albrecht,  ,, lassen  wäh- 
I  der  Vorhofsystole  die  Klappensegel  nicht  über  einen 
issen  Punkt  hinaus  an  die  Ventrikelwand  drängen;  bei 
Kammersystole  besteht  ihre  Aufgabe  wesentlich  darin, 

1  ste  eine  Schutzvorrichtung  bilden,  welche  die  Klappen- 
ls  gegen  eine  Zerrung  durch  den  Blutdruck  sichert, 
ukerkandl  hebt  in  seiner  Arbeit  den  Unter- 
ed  im  Verhalten  der  basalen  Sehnenfäden  an  der 
lalis  und  Trikuspidalis  hervor  und  bemerkt,  daß  es 
mm  Verhalten  zufolge  sehr  wahrscheinlich  sein  dürfte, 
i  insbesondere  die  rechte  venöse  Klappe  bei  der  Systole 
1  zwei  Seiten,  d.  i.  vom  freien  Rande  und  von  seiten 
1  Insertion  eine  Anspannung  erfahre  und  daß  der  An- 
1  s  fibrocartilagineus  einen  festeren  Halt  und  mehr  un- 
Oickbare  Lage  bekomme. 

Zum  Schluß  folgendes  über  den  Entstehungsmodus 
Insuffizienz.  Nachdem  die  Insuffizienz  der  Ostien  durch 
Mißverhältnis  zwischen  Erweiterung  des  Ostiums  und 
Klappen,  -die  relative  Insuffizienz,  erkannt  war,  wurde 
Bezeichnung  auf  alle  anorganischen  Insuffizienzen 
1 1 ragen.  Später  wurden  die  Insuffizienzen,  bei  welchen 
solches  Mißverhältnis  nicht  angenommen  werden  konnte, 
s  handelte  sich  hauptsächlich  um  Insuffizienz  der  Mi- 

)  Handbuch  der  systematischen  Anatomie  des  Menschen  3.  1868. 

Abt.  Gefäßlehre. 

(  Leber  Muskelgewebe  in  der  Kammerfläche  der  Valvula  tricus- 
,ä-  Allg.  Wien.  m.  Z.  1871  Nr.  18. 

)  Die  ausführliche  Darstellung  enthält  meine  Studie  »Der  Bau 
menfläche  der  rechten  Herzkammer  beim  Menschen« ;  dieselbe  ist 
nein  Jahre  fertiggestellt,  die  Mitteilung  wird  für  eine  festliche 
enneit  reserviert. 

)  Der  Herzmuskel,  seine  Bedeutung  für  Physiologie,  Pathologie 

Munk  des  Herzens.  1903.  J 


Balis,  als  funktionelle  bezeichnet;  nach  Hesses  Unter¬ 
suchungen  wurden  dieselben  allgemein  als  muskuläre  auf- 
gefaßt;  man  legte  das  Hauptgewicht  auf  die  die  Atrio¬ 
ventrikularöffnungen  umschließende  Muskulatur,  betonte 
auch  die  Bedeutung  der  Papillarmuskeln  und  Ventrikelwand. 
Zugleich  trat  das  Bestreben  hervor,  den  Anteil  der  ver¬ 
schiedenen,  beim  Klappenschluß  wesentlich  beteiligten 
Muskelgruppen  am  Entstehen  der  Insuffizienz  festzustellen, 
v.  Jagic25)  gibt  an,  daß  er  bei  relativer  Insuffizienz  der 
Mitralis  infolge  von  Ueberdehnung  der  gesamten  Wand 
des  linken  Ventrikels  die  Dilatation  in  den  meisten  Fällen 
perkutorisch  und  orthodiagraphisch  nachweisen  konnte,  er 
meint,  daß  bei  isolierten  Funktionsstörungen  des  zirkulären 
Muskelringes  am  Ostium  venosum,  sowie  der  Papillarmus¬ 
keln  die  Herzgröße  keine  nachweisbare  Abweichung  von 
der  Norm  zu  zeigen  brauche.  Insuffizienzen  der  venösen 
Ostien  durch  isolierte  Veränderungen  der  Papillarmuskeln 
ohne  Größe^unahme  des  Herzens  kommen  unzweifelhaft 
vor;  bei  chronischer  Myokarditis,  insbesondere  im  Beginn 
derselben,  findet  man  häufig  systolische  Geräusche  an 
der  Mitralis  und  Trikuspidalis  infolge  schwieliger  De¬ 
generation  der  Papillarmuskeln  ohne  Vergrößerung  des 
Herzens.  In  Fällen  von  Insuffizienz  des  Ostiums  mit  Dila¬ 
tation  des  Herzens,  sei  es  infolge  diffuser  Läsion  seiner 
Muskulatur  oder  infolge  nervöser  Störung  ist  eine  Differen¬ 
zierung  der  am  Klappenschlusse  wesentlich  beteiligten 
Muskelgruppen  kaum  möglich,  wobei  zugegeben  werden 
muß,  daß  bei  vorwiegender  Störung  derselben  schon 
bei  geringerer  Dilatation  Insuffizienz  eintreten  kann.  Die 
Beobachtungen  über  Inkongruenz  zwischen  Geräuschen  und 
Herzgröße :  in  einem  Fall  bei  großer  Dämpfungszunahme 
Töne,  im  anderen  bei  geringer  Dämpfungszunahme  Ge¬ 
räusche,  ferner  im  selben  Fall  bei  gleicher  Däm¬ 
pfung  an  verschiedenen  Tagen  bald  Töne,  bald  Ge¬ 
räusche,  oder  im  selben  Fall  bei  größerer  Dämpfung 
Töne,  bei  kleinerer  Dämpfung  Geräusche,  lassen  solche 
Deutung  zu.  Die  Trennung  der  Papillarmuskeln  von  der 
Ventrikelwand  ist  undurchführbar;  im  linken  Ventrikel  sind 
die'  Papillarmuskeln  mit  Muskelbündeln  in  der  Ventrikelwand 
in  direktem  Zusammenhang ;  Papillarmuskeln  und  be¬ 
stimmte  Abschnitte  der  Herzwand  bilden  ein  zusammen¬ 
gehöriges  Ganzes,  sagt  Albrecht  in  seinen  eingehenden 
Studien  über  diesen  Gegenstand;  im  rechten  Ventrikel  sind 
die  Papillarmuskeln  Teile  der  Balken  und  sind  mit  dem 
ganzen  Balkengerüst  in  Verbindung;  nach  Krehls26)  An¬ 
nahme  werden  bei  herabgesetzter  Kontraktion  der  Kammer¬ 
wand  die  Papillarmuskeln  nicht  in  die  für  den  Klappenschluß 
erforderliche  Stelle  gebracht,  Oestreich  und  de  la 
C  amp  27)  sagen,  daßi  jede  Dilatation  des  Ventrikels  zu  einer 
Dislokation  des  Fußpunktes  der  Papillären  führe,  welche 
einen  mangelhaften  Schluß  der  Segelventile  zur  Folge  haben 
könne.  „Die  gleiche  Stellung  beider  Klappenzipfel,  die  Be¬ 
rührung  ihrer  Ränder,  sowie  ein  bestimmter  normgemäßer 
Umfang  des  Ostium  atrioventriculare“,  schreibt  Körner, 
,,ist  die  Resultierende  der  gleichmäßigen  Wirkung  vieler 
Kräfte,  deren  eine  nicht  nur  jeder  Papillarmuskel,  sondern 
jeder  andere  Abschnitt  der  Herzmuskulatur  darstellt.“  Die 
klinische  Erfahrung  zeigt,  daß  trotz  des  reichen  Klappen¬ 
materials  schon  eine  geringe  Störung  der  den  Klappenschluß 
besorgenden  Kräfte  den  Schluß  aufhebt. 


Aus  dem  k.  u.  k.  Militär-Beobachtungsspitale  in 
Mährisch-Weißkirchen. 

Zur  Diffsrenti aldiagnostik  und  Prophylaxe  des 

Flecktyphus. 

Von  Medizinalrat  Primararzt  Dr.  Ff.  Ilnrat. 

Während  ein  Teil  der  Infektionskrankheiten,  wie  Cho¬ 
lera, .  Dysenterie,  Typhus  abdominalis',  Pest,  Paratyphus, 
Meningitis  cerebrospinalis  epidemica,  Sepsis,  Diphtherie, 

25)  Allgemeine  Diagnostik  der  Herz-  und  Gefäßkrankheiten. 

*6)  Die  Mechanik  der  Trikuspidalklappe.  Arch.  f.Anat.  u.  Physiol.  1889. 
-')  Anatomie  und  physikalische  Untersuchungsmethoden  1905. 
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Milzbrand  durch  das  klinische  Bild,  den  mikroskopischen, - 
bakteriologischen  oder  serologischen  Befund,  der  andere 
Teil,  wie  Scharlach,  Variola,  Masern,  Varizellen,  Erysipel, 
epidemische  Parotitis,  Pertussis  schon  durch  das  klinische 
Bild  allein  meist  ohne  jede  Schwierigkeit  sicher  festgestellt 
werden  können,  nimmt  der  Flecktyphus  diesbezüglich  eine 
Sonderstellung  ein. 

Das  wechselnde  Krankheitsbild  ist  wohl  durch  zwei 
Bezeichnungen  derselben  Krankheit  als  Hecktyphus  und 
Fleckfieber  sehr  richtig  charakterisiert,  denn  die  Differential- 
diagnose,  ob  es  sich  um  einen  I  yphus  abdominalis  mit 
ausgebreitetem  Exanthem  oder  um  ein  Heckfieber  mit 
klinisch  typbusähnlichen  Symptomen  handelt,  ist.  in  vielen 
Fällen  recht  schwer. 

Während  das  klinische  Bild  ries  typhus  abdominalis, 
das  mein  unvergeßlicher  Lehrer  und  Chef  Nothnagel  in 
seinen  Vorlesungen  vor  Dezennien  entwarf,  noch  heute  an 
Klarheit  und  Sicherheit  kaum  einer  Ergänzung  bedarf  und 
auch  der  Kriegstyphus  nur  vereinzelte  spezifische  Stigmata 
und  Abweichungen  davon  aufweist,  so  findet  man  dagegen, 
daß  der  Exanthematikus,  trotz  der  genauen  Beschreibungen 
in  den  Lehrbüchern  und  in  der  zahlreichen  Literatur  der 
letzten  Zeit,  sowohl  bezüglich  der  Aetiologie,  Verbreitungs¬ 
weise  wie  auch  der  Diagnostik  noch  viele  ungelöste  Fragen 
enthält. 

Ich  halte  die  Bezeichnung  Fleckfieber  für  nichtssagend, 
da  ja  Flecke  plus  Fieber  allen  akuten  Exanthemen  gemein¬ 
sam  sind,  dagegen  wird  durch  die  Bezeichnung  Flecktyphus 
das  klinische  Bild  plus  Exanthem  wachgehalten. 

Als  Vorstand  der  Typhusabteilung  habe  ich  mehrfach 
Gelegenheit  gehabt  zu  beobachten,  wie  manche  zu  uns 
mit  den  typischen  Symptomen  des  Typhus  abdominalis  an¬ 
gekommenen  Kranken  sich  unter  unseren  Augen  als  Heck¬ 
typhus  entpuppten. 

So  kam  am  23.  März  in  die  Mährisch-Weißkirchener 
Station  ein  großer  Krankentransport  aus  den  Karpathen 
und  da  alle  dort  lange  Zeit  im  Schützengraben  hausten, 
waren  sie  sehr  stark  verlaust.  Ein  großer  Teil  blieb  hier 
zur  Absolvierung  der  Quarantäne  und  hätte  -dieselbe  nur 
die  früher  als  genügend  angenommenen  fünf  Tage  gedauert, 
so  wären  viele  als  nicht  infektionsverdächtig  weiter  abge¬ 
schoben  worden,  wodurch  dann  das  Vorkommen  von  Heck¬ 
typhus  im  Hinterlande  hätte  erklärt  werden  können.  Es 
traten  bei  vielen  erst  am  31.  März  und  1.  April  Tempera - 
tursteigerungen  auf  und  zwischen  dem  2.  und  5.  April 
wurde  aus  verschiedenen  Abteilungen  eine  große  Anzahl 
Kranker  mit  der  Diagnose  Typhus  abdominalis  auf  unsere 
A bteilung  transferiert. 

Alle  Patienten  boten  auch  das  klinische  Bild  des 
Typhus  abdominalis  mit  seinen  gewöhnlichen  Initial¬ 
symptomen.  ln  29  Fällen  zeigte  sich  jedoch  in  den 
nächsten  Tagen  eine  derartige  Ausdehnung  des  Exan¬ 
thems,  wie  ich  es  bei  den  bis  dahin  behandelten  1200 
Typhuskranken  nicht  beobachtet  habe,  was  uns  natürlich 
fortwährend  in  Atem  hielt.  Von  diesen  einander  sehr  ähn¬ 
lichen  Fällen  wurde  durch  negativen  Widal  und  Blutkultur¬ 
befund  bei  14  Flecktyphus  festgestellt,  während  15  trotz 
des  abnormen  Exanthems  als  Typhus  abdominalis  bestätigt 
wurden. 

Da  ich  gleichzeitig  29  Fälle  mit  ähnlichen  klinischen 
Bildern  im  Initialstadium  und  verschiedener  Diagnose  ge¬ 
nau  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  so  sah  ich,  daß  die 
für  Typhus  abdominalis  typischen  Stigmata  auch  beim  Fleck¬ 
typhus  Vorkommen  können,  anderseits  aber  gerade  das 
wichtigste  Symptom  des  Flecktyphus,  das  Exanthem,  in  allen 
Fällen  einander  gleich  sich  entwickelte,  trotzdem  davon 
nur  14  Fälle  von  Flecktyphus  waren.  -  Statt  der  typischen, 
fein  elevierten,  scharf  begrenzten  Roseola  fanden  wir  auch 
in  den  sicheren  Typhus  abdominalis  -  Fällen  zuweilen  ver¬ 
schwommene,  makulöse  Effloreszenzen,  mitunter  mit  pete¬ 
chialem  Zentrum,  die  sich  auf  den  ganzen  Körper  aus¬ 
dehnten.  Zuerst  war  die  Roseola  normal  auf  Brust  und 
Bauch  verstreut,  schon  am  Nachmittag  oder  nächsten  Morgen 


erfolgte  auffallende  Zunahme  derselben  und  einen  bis  zua 
Tage  darauf  war  ausgebreitetes  Exanthem  dicht  am  ganze 
Körper  und  Extremitäten  mit  einzelnen  petechialen  Plecketj 
Nur  in  zehn  Fällen  war  die  Milz  nicht  tastbar,  doch  perkt 
torisch  vergrößert,  in  20  Fällen  flüssige  Stühle,  bei  alle 
Kopfschmerzen,  hohes  Fieber,  meist  positive  Diazoreaktioi 
Die  vom  Felde  sehr  häufig  mitgebrachten  Konjunktivitidi 
und  Enteritiden  konnten  differentialdiagnostisch  für  Fieri 
typhus  nicht  verwertet  werden.  Leukopenie  spricht  gan 
sicher  für  Typhus  abdominalis.  Psychisches  Verhalten  zeii 
beim  Typhus  abdominalis  so  viele  \  ariationen,  daß  i 
auch  für  die  Flecktyphusdiagnose  keine  Bedeutung  ha 
Wegen  des  außerordentlichen  Exanthems  wurden  al! 
29  Kranken  auf  die  Flecktyphus  -  Isolierabteilung  trän 
feriert  und  dies  zeigt  eben,  wie  in  den  Lehrbüchern  <1 
Unterscheidungsmerkmale  scharf,  in  Wirklichkeit  jodui 
oft  die  Grenzen  beider  Krankheiten  verschwommen  sw 
können.  Von  Walk  o,  Klemperer  wurden  auch  äh ' 
liehe  Beobachtungen  gemacht..  —  Es  erscheint  auch  w 
eine  tragische  Ironie  des  Schicksals,  daß  .1  o  c  h  m  a  n  n,  eiin 
der  besten  Kenner  der  Infektionskrankheiten,  uns  in  sein- 
ausgezeichneten  Lehrbuche  ein  Krankheitsbild  des  lv\a 
thematikus  entwickelt,  das  so  grundverschieden  ist  von  de 
Verlaufe  des  Flecktyphus,  dem  er  selbst  zum  Opfer  fi< 
wie  man  aus  den  Mitteilungen  von  Klempere r  und  Z i  u 
über  Joch  man  ns  Krankheitsverlauf  ersehen  kann  (The 
d.  Gegenw.  1915  II.)-  Das  Exanthem  war  bei  ihm  nur  a 
zerstreute  Roseolen  beschränkt,  das  Bild  anfangs  dem  ein 
Sepsis  ähnlich  und  die  Diagnose  konnte  eigentlich  me. 
aus  der  Anamnese  ex  juvantibus  gestellt  werden. 

Ich  will  nun  über  einige  Fälle  aus  dem  diffetenii; 
diagnostischen  Grenzgebiete  zwischen  Typhus  abdomina 
und  exanthematicus  kurz  mitteilen: 

Fall  1.  Oberleutnant  K.,  am  23.  März  aiigekommen  weg» 
Verätzung  des  Rückens  mit  konzentrierter  Karbolsäure. 

1.  April.  Erkrankt  unter  Frösteln,  Temperatursteigenil 
Kopfschmerzen,  Konjunktivitis,  Diarrhoe. 

6.  April.  Milztumor,  Roseola,  hohe  Kontinua,  39°  bis  4 
auffallend  erregte  Stimmung,  Klage  über  quälende  bchlaflosigk 
und  starken  Kopfschmerz,  leicht  weinerlich.  Roseola  reiehlu 
nebst  vielen  Kratzeffekten  ex  pediculis  im  Felde.  Am  nächst 
Tage  breitet  sich  die  Roseola  über  den  ganzen  Stamm  dicht  ;u 
nachher  tritt  dazu  ein  makulöses  Exanthem  an  den  Armen  u 
Oberschenkeln  und  da  die  Leukozytenzahl  bei  dreimaliger  I  nt 
suchung  11.000  bis  13.000  betrug,  stellten  wir  Diagnose  Fled 
typhus.  Positive  Widal  -  Reaktion  ohne  Schutzimpfung  spracii  < 
gegen,  der  Typhus  abdominalis  verlief  rasch,  da  Pal.  am  IU  0 
schon  fieberfrei  war. 

Fall  II.  Sein  Offiziersdiener  D.  erkrankte  am  3.  Ap| 

Temperatur  staffelförmig  aufsteigend,  37-8n  bis1  39  0’,  nie- 
malige  Epistaxis,  trockene,  belegte  Zunge,  große,  zwei  Qu-rfim 
unter  dem  Rippenbogen  tastbare  Milz,  zwei  bis  drei  floss 
(erbsenpüreeartige)  Stühle  täglich,  vollkommene  Euphorie,  a  - 
gezeichneter  Schlaf,  zerstreute  Roseola.  Bradykardie,  80  I  u 
bei  39-0°. 

Am  4.  April  sehr  rasche  Zunahme  und  Ausbreitung  1 
Roseola  zu  einem  starken  Exanthem  am  ganzen  Körper,  Ann 
Daumenballen  und  Handteller.  Widal  und  Blutkultur  bleib 
negativ.  Exanthematikus. 

Wir  haben  hier  zwei  Fälle  nebeneinander,  den 
zier  und  den  Diener,  beide  unter  dem  Bilde  des  Typl- 
abdominalis  im  Initialstadium.  Der  Offizier  zeigt  h 
klinische  Symptome  des  Flecktyphus,  und  zwar  Beginn  ö 
Frösteln  und  raschem  Anstieg  der  Temperatur,  Ln 
kardie,  hartnäckige  Schlaflosigkeit,  Unruhe,  starke  K< 
schmerzen,  Erregung,  ausgebreitetes  Exanthem,  Serologie 
jedoch  Typhus  abdominalis.  Sein  Diener  mit  staffed] 
migem  Anstieg  der  Temperatur,  relativer  Bradykardie 
Beginn,  großem  Milz  tumor,  flüssigen  erbsenpüreeart  ft 
Stühlen,  Euphorie  und  ausgezeichnetem  Schlaf  in  (|j 
seihen  lnitialstaduim  mit  gleichem  Exanthem  wie  sein 
(also  außer  Exanthem  typischester  Typhus  abdominal 
zeigt  konstant  negative  Blutkultur  und  Widal. 

Zur  besseren  Uebersicht  obiger  Fälle  diene  folgoi < 
Tabelle : 
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Oberleutnant  K.  |  sein  Offiziersdiener 

beide  am  23.  März  aus  den  Karpathen 
angekommen,  beide  im  Initialstadium 

liagnose 

Typhus  abdominalis 

Flecktyphus 

erkrankt 

1.  April 

3.  April 

»mperatur 

Frösteln,  ziemlich  rascher 
Anstieg  bis  39  5 

Staffelförmig  37  8— 39ö 

Initial- 

,'inptome 

starker  Erregungszustand, 
weinerlich,  hartnäckige  Schlaf¬ 
losigkeit,  Kopfschmerzen 

Euphorie,  kein  Kopf¬ 
schmerz,  guter  Schlaf 

Milz 

tastbar 

2  Querfinger  unter  dem  ] 
Rippenbogen 

Puls 

Tachykardie 

Bradykardie 

Stuhl 

Diarrhoe 

Diarrhoe,  erbsenpüreeartig 

onjunkti- 

vitis 

bei  beiden  gleich 

xanthem 

ganz  gleiches,  universelles,  schubweise  aufgetretenes, 
makulös-hämorrhagisches  Exanthem 

mkozyten 

11.000-13.000 

wegen  Defektes  der  Zähl¬ 
kammer  nicht  ausgeführt 

intfiebert 

am  16.  April,  Dauer  16  Tage 

am  18.  April,  Dauer  15  Tage 

lutunter- 

mchung 

Widal  positiv 

Blutkultur  und  Widal 
negativ  geblieben 

Fall  111.  Sz.  S.,  gibt  uns  das  Bild  eines  typischen  Fleek- 
ms  im  Initialstadiuni.  Angekommen  am  23.  März. 

Am  4.  April  Frösteln,  Kopfschmerzen,  Halsschmerzen, 
rige  Stühle,  Roseola. 

Exanthem 

2./*.  2.  3.  4.  5.  6.  7.  8. 


Kurve  3.  Exanthematikus,  Initialstadium. 

Am  5.  April  39-5"  (Kurve  3),  Angina  mit  diphtherieähn- 
jem  Belag  (das  Ausstrichpräparat  und  Löffler  -  Kultur  negativ), 
nur  perkutorisch  vergrößert. 

Am  6.  April  Pat.  benommen,  40-3°,  Roseola  zu  einem  dichten 
nthem  am  ganzen  Stamme,  Vorderarmen  und  Oberschenkeln 
i  vickelt.  Trotz  schwach  positiven  Widals  Flecktyphus  dia- 
[  stiziert.  Der  hei  1:50  auch  weiter  nur  schwach  positiv  ge- 
Ibene  Widal  stützte  in  diesem  Falle  die  Diagnose,  da  die¬ 
se  niedrige  Anfangsgrenze  auch  später  während  der  ganzen 
nkheit  behalten  wurde. 

F  a  1 1  IV.  Heg.  (Kurve  4.)  Seit  29.  März  Xemperatursteige- 
i,  am  3.  April  Milztumor,  einzelne  Roseolen,  flüssige  Stühle, 
freies  Sensorium,  Schlaf  gut,  keine  Kopfschmerzen. 

24./3.  26.  26.  27.  28.  29.  30/  31.  1./4.  2.  3.  4.  5.  6.  7.  8. 


■  e  4.  Exanthematikus  mit  der  Kurve  des  Typhus  abdominalis  im 

Initialstadium. 

Am  5.  April  plötzliches  Ausbreiten  des  Exanthems  am 
/cn  Körper  und  an  den  Extremitäten.  Leukozyten  18.000, 
i Kultur  und  Widal  negativ. 


In  diesem  halle  sprachen  die  Initialsymptome,  der  sub¬ 
febrile  Zustand  ungefähr  eine  AVoche  vor  der  Entwicklung 
des  vollen  Krankheitsbildes  für  Abdominalis  und  dennoch 
entpuppte  er  sich  als  Flecktyphus. 

Auch  bei  Fall  V,  R.  (Kurve  5),  einem  russischen,  ganz 
benommenen  Patienten,  der  als  Typhus  abdominalis  mit  trockener, 


Kurve  5.  Exanthematikus,  Initialstadium. 

fuliginöser  Zunge,  Roseola  zu  uns1  kam,  zeigte  die  Temperatur 
nichts  Charakteristisches  und  nur  das  rasch  sich  ausbreitenrle 
dichte  petechiale  Exanthem  bei  negativem  Blutbefunde  sicherte 
die  Diagnose  des  Flecktyphus.  Mikroskopisch  Provazeksche  Ein¬ 
schlüsse  nachweisbar. 

Zum  Schlüsse  noch  zwei  Fälle  mit  plötzlichem  Fieber¬ 
anstieg  (bei  einem  mit  Schüttelfrost),  universellem  makulös- 
hämorrhagischen  Exanthem,  leichter  Leukozytose,  wo  wir 
Flecktyphus  vor  uns  zu  haben  glaubten,  jedoch  beide 
serologisch  als  Typhus  abdominalis  sich  erwiesen.  Natür¬ 
lich  schwankte  unter  diesen  Verhältnissen  oft  die  Dia¬ 
gnose  einen  bis  drei  Tage  und  wir  transferierten  aus  pro¬ 
phylaktischen  Gründen  auch  die  suspekten  Fälle  aus  den 
vollen  Typhussälen. 

Fall  VI.  P.  S.  (Kurve  6),  erkrankte  am  7.  April  mit 
Schüttelfrost  und  plötzlichem  Temperaturanstieg  bis  39-8°,  Milz¬ 
tumor.  i  1 
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Kurve  6.  Typhus  abdominalis  mit  Schüttelfrost  und  plötzlichenFAnstieg. 


Am  9.  April  dicht  ausgebreitetes  Exanthem  am  ganzen 
Körper,  12.000  Leukozyten.  Widal  anfangs  schwach,  dann  stark 
positiv. 

Fall  VII.  J.  B.  (Kurve  7),  zeigt  auch  nach  einigen  Tagen 
leichter  Temperatursteigerungen  plötzlich  40°  mit  Roseola,  die 
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Kurve  7.  Typhus  abdominalis  mit  plötzlichem  Anstieg  beim  Auftreten 

des  Exanthems. 

in  zwei  Tagen  makulös  und  stark  petechial  wurde,  auf  den 
ganzen  Körper  sich  ausdehnte.  9000  Leukozyten,  Widal  positiv. 
Milz  nur  perkutorisch  vergrößert. 

Da  der  anfangs  positive  Widal  auch  durch  Schutz¬ 
impfung,  überstandenen  Typhus,  Mitagglutination  hervor- 
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gerufen  werden  könnte,  würde  in  solchen  Fällen  nur  der 
Nachweis  der  steigenden  Agglutinationskraft  des  Blutes  in 
kürzeren  Intervallen  im  Verlaufe  der  Krankheit  die  Diagnose 
des  Typhus  abdominalis  bestätigen. 

Anderseits  erscheint  es  vollkommen  unbegründet  hei 
serologisch  und  bakteriologisch  festgestelltem  Typhus  ab¬ 
dominalis  wegen  des  ausgebreiteten  Exanthems  eine  gleich¬ 
zeitig  vorhandene  Mischinfektion  von  Abdominalis  mit  Fleck¬ 
typhus  anzunehmen,  da  dadurch  viele  Fälle  von  Typhus 
abdominalis  unter  der  Flagge  des  Exanthematikus  geführt 
werden  könnten;  zeigen  ja  die  Fälle  des  Offiziers  und 
seines  Dieners,  wie  zwei  zusammen  lebende,  unter  den¬ 
selben  Verhältnissen  und  gleichzeitig  infizierte  Kranke  zwei 
verschiedene  Infektionen  akquiriert  haben. 

Die  Hautquetschprobe  erwies  sich  differentialdiagno¬ 
stisch  nicht  verwertbar,  da  sie  scheinbar  von  der  Eigen¬ 
tümlichkeit  der  Haut  und  Vasomotoren  abhängt  und  in  ein¬ 
zelnen  Fällen  beider  Krankheiten  positiv  war. 

So  sehen  wir  in  den  eben  skizzierten  Fällen,  daß  alle 
Kardinalsymptome  des  Flecktyphus  auch  beim  Typhus  ab¬ 
dominalis  Vorkommen  können  und  daß  mitunter  scheinbar 
gruppenweise  solche  Fälle  sich  häufen,  wo  der  Typhus 
abdominalis  das  sonst  nur  dem  Flecktyphus  zukommende 
makulo-petechiale  Exanthem  am  ganzen  Körper  annimmt. 
Kommen  noch  gleichzeitig  echte  Flecktyphusfälle  mit  einer 
Enteritis  als  Feldzulage  vor,  so  steigern  sich  um  so  mehr 
die  differentialdiagnostischen  Schwierigkeiten.  Für  die 
Grenzfälle  zwischen  beiden  Krankheiten  müssen  zur  Ent¬ 
scheidung  stets  die  serologischen  und  bakteriologischen  Blut¬ 
befunde  herangezogen  werden. 

Ueberrascht  durch  die  Ereignisse  beherbergten  wir 
unfreiwillig  auf  der  Typhusabteilung  14  Flecktyphusfälle 
im  Anfangsstadium,  mehrmals  sogar  einige  Tage  bis  zum 
begründeten  Verdacht  auf  Flecktyphus,  wobei  die  Kranken 
in  großen  Sälen  mit  vielen  anderen  zusammen  waren  und 
auch  wir  für  unseren  Schutz  keine  besonderen  Vorsichts¬ 
maßregeln  treffen  konnten.  Da  nun  schon  Wochen  seit 
dem  letzten  Flecktyphusfalle  auf  unserer  Abteilung  ohne 
eine  einzige  Infektion  vergingen,  können  wir  bezüglich  der 
Infektionsgefahr  auch  einzelne  Schlüsse  ziehen.  —  Der  Tod 
Jochmanns,  Prowazeks,  des  mir  befreundeten  Pro¬ 
fessors  Cornet  und  anderer  Aerzte  infolge  der  Infektion 
mit  Flecktyphus,  hat  ja  unwillkürlich  das  Gefühl  der  Un¬ 
sicherheit  unter  den  Aerzten  hervorgerufen  und  zugleich  den 
Beweis  der  Insuffizienz  unserer  bisherigen  prophylaktischen 
Vorsichtsmaßregeln  erbracht. 

Alle  Forscher  stimmen  darin  überein,  daß.  die  Ueber- 
tragung  des  Flecktyphus  durch  Ungeziefer  erfolgt,  was  durch 
Nicol  le  und  Prowazek  experimentell  für  die  Kleider¬ 
laus  bewiesen  wurde.  Die  Laus  spielt  also  dieselbe  Rolle 
in  der  Verbreitung  des  Flecktyphus,  wie  die  Anopheles  für 
die  Malaria. 

Es  ist  allerdings  recht  unverständlich,  warum  so  be¬ 
deutende  Forscher,  wie  Prowazek,  Jochmann,  Cor¬ 
net,  nicht  die  logischen  Konsequenzen  ihrer  Lehren  zogen. 
Trotz  der  Sicherheit,  daß  die  Flecktyphusverdächtigen  in 
den  Gefangenenlagern  nicht  entlaust  waren,  setzten  sie  sich 
bei  ihren  dortigen  Besuchen  der  von  ihnen  bewiesenen 
Ansteckungsgefahr  durch  Läuse  aus.  Gerade  zur  Stütze 
ihrer  Lehren  hätten  sie  ja  unbedingt  verlangen  müssen, 
daß  die  Kranken  oder  Verdächtigen  in  den  Gefangenen¬ 
lagern  aus  ihrem  verlausten  Milieu  herausgebracht,  entlaust 
und  dann  erst  in  einem  dafür  hergerichteten  Raume  oder 
einer  bescheidenen  Baracke  ärztlich  untersucht  werden. 

Der  Krieg  scheint  die  Menschen  zu  Fatalisten  zu 
machen;  wir  sind  in  einem  Kriege  von  so  vielen  Be¬ 
ziehungen  von  der  vis  major  abhängig,  daß  wir  derselben 
resigniert  vielleicht  manches  auch  überlasten,  was  noch  in 
der  vis  nostra  liegt.  Das  Postulat  der  Ueberfiihrung  der 
schon  entlausten  Kranken  in  einen  reinen  Untersuchungs¬ 
raum  müßte  für  die  Gefangenen-  und  Flüchtlingslager  als 
conditio  sine  qua  non  aufgestellt  werden.  Infolge  der  Nicht¬ 
beachtung  dieser  durchführbaren  Anforderungen  sind  uns' 


Männer  der  Wissenschaft  durch  den  Tod  entrissen  worden 
die  vielleicht  zur  Klärung  manch  dunkler  Frage  hätten  bei 
tragen  können. 

Dr.  Kays  er  hat  im  Balkankriege  die  Beobachtuni 
gemacht,  daß  trotz  mangelhafter  Isolierung  der  Flecktyphus 
kranken  keine  Infektion  nach  Befreiung  derselben  von  I  n 
geziefer  erfolgte.  Man  weiß  aus  Erfahrung,  daß  in  schleck 
gelüfteten  Räumen,  Gefangenenlagern,  Asylen  Infektionei 
sehr  häufig,  dagegen  in  gut  ventilierten  Spitalsräumen  nu 
selten  und  in  Privatwohnungen  der  an  Flecktyphus  er 
krankten  Aerzte  gar  keine  Infektionen  erfolgen. 

Aus  diesen  Tatsachen  glaubten  einzelne  Autoren  an 
nehmen  zu  können,  daß  in  der  Umgebung  des  Krankei 
in  der  ausgeatmeten  Luft  sich  Infektionsstoffe  anhäufen 
Infolge  der  Konzentration  dieser  Ansteckungsstoffe  in  de 
Luft  in  kleinen  geschlossenen  Räumen  erfolge  dort  die  ln 
fektion  so  oft  und  so  rasch,  bei  offenen  Fenstern  jedocl 
werde  durch  den  Luftwechsel  das  Virus  verdünnt  um 
daher  weniger  ansteckend. 

Nun  ist  es  aber  viel  plausibler  anzunehmen,  da 
Leute,  die  viel  Fenster  öffnen,  sich  auch  sonst  um  Reii 
lichkeit  kümmern,  das  Ungeziefer  eher  entdecken  und  vei 
tilgen,  als  Leute,  die  in  schlechter  Luft  und  Schmutz  z 
leben  gewohnt  sind.  Bei  offenen  Fenstern  und  kühlere 
Luft  im  Zimmer  dürften  Läuse,  die  bei  30  bis  35°  am  bt 
weglichsten  sein  sollen,  im  Bette  unter  der  Decke  vei 
bleiben,  in  geschlossenen  kleinen  Räumen  dagegen  meh 
in  der  Stube  herumwandern  und  für  den  Besucher  dahe 
gefährlich  werden.  Die  frische  Luft  beeinflußt  also  nid, 
die  Kraft  des  Virus,  sondern  die  Wanderlust  der  Laust 
Dasselbe  gilt  auch  ceteris  paribus  für  Flöhe. 

Dieser  große  Unterschied  in  der  Uebertragungsfähi; 
keit  zwischen  der  Luft  bei  geschlossenen  und  offenen  Fei 
stern  findet  auch  kein  Analogon  bei  anderen  akuten  Exai 
themen. 

Wir  wissen  doch  sicher,  daß.  Scharlach,  Masern  usv 
in  den  geräumigsten,  luftreichsten  Palästen  der  Reichen  sic 
geradeso  ausbreiten  und  infizieren  können,  wie  in  de 
Stuben  der  Armen.  Die  Verbreitungsmöglichkeit  derselbe 
kann  durch  Oeffnen  der  Fenster  und  Luftwechsel  nie! 
verhindert  werden. 

Jochmann  und  andere  waren  für  ihre  Familiei 
wo  sie  krank  lagen,  ungefährlich,  weil  sie  frei  von  IJugt 
ziefer  waren.  Bei  der  Uebertragung  des  Virus  durch  di 
Luft  würde  es  doch  nicht  so  regelmäßig  Vorkommen,  da 
die  Aerzte  beim  Besuch  der  unsauberen  Kranken  sich  selb: 
infizieren,  ohne  während  eigener  Krankheit  die  Angehörige 


anzustecken. 

Entfällt  daher  die  Annahme  der  Infektionsübertr&gim 
durch  die  Luft,  so  geschieht  dies  durch  Ungeziefer  uni  s 
sicherer,  als  auch  für  den  Rekurrens,  diese  Schweste 
krankheit  des  Flecktyphus,  bei  den  Vagabunden  und  Arrrie 
die  Laus  als  einziger  Krankheitsüberträger  nachgewiesen  is 

Wenn  ich  auch  befürchten  muß,  mir  den  Vorwu 
zuzuziehen,  hiemit  einzelnes  wiederholt  zu  haben,  was  kon 
petentere  Autoritäten,  wie  Pal  tauf  und  andere  scho 
früher  ausgesprochen  haben,  so  glaube  ich  doch,  daß  sj 
wichtige  Grundsätze  auch  so  lange  wiederholt,  werde 
müssen,  bis  sie  zur  wirklichen  Richtschnur  der  prophybi 
tischen  Handlungen  geworden  sind  und  die  Zahl  der  Aerzt 
opfer  des  Flecktyphus  auf  das  bei  anderen  Infektion skran; 
beiten  verkommende  Minimum  herabgesetzt  wird. 

Da  die  Laus  als  Ueberträger  die  Hauptrolle  spiel 
so  muß  man  unbedingt  bemüht  sein,  nicht  nur  eine  he 
lausung,  sondern  auch  (sät  venia  verbo)  eine  Entnissui 
durchzuführen.  Dr.  F 1  u  s  s  e  r,  der  sich  mit  der  praktisch 
Durchführung  der  sicheren  Entlausung  der  Kranken  unser 
Abteilung  eifrig  befaßte,  fand,  daß,  bei  den  durch  Haa 
scheren,  heißes  Seifenbad  oder  Dusche,  Petroleum*1! 
schmieren  gründlich  entlausten  Patienten  sich  doch  oft  ba 
darauf  oder  nach  einigen  Tagen  in  den  Schamhaaren  ofb 
sonstigen  Körperhaaren  kaum  sichtbare  Nisse  fanden.  Du 
erklärt  auch,  daß  anfangs  ganz  entlauste  Patienten  main 
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il  erst  nach  10  bis  1-4  Tagen  Läuse,  darunter  auch 
here  Kleiderläuse  in  den  Schamhaaren  wieder  zeigten. 
I  schlüpfen  eben  aus  den  noch  zurückgebliebenen  Eiern, 
i  verzögerter  Reifung  derselben,  erst  nach  dieser  Zeit 
die  Larven  heraus  und  so  kann  es  auch  Vorkommen, 
U  dieser  spätere  Lausnachwuchs  noch  zum  Infektions- 
erträger  werden  kann.  Es  wurden  nach  den  Reinigungs- 
izeduren  deswegen  noch  die  Schamhaare  und  jene 
Achselhöhle  bei  allen  Kranken  rasiert,  die  behaarten 
dien  und  auch  Skrotum,  Perineum  und  Analgegend  mit 
Hier  Salbe  eingerieben  und  durch  diese  streng  durch- 
ührten  Maßregeln  waren  die  Patienten  sicher  entlaust 
1  entnißt.  Flöhe  sind  in  unseren  Krankensälen  nicht 
banden. 

Nun  möchte  ich  noch  nach  meinen  Beobachtungen  ein- 
ne  Phasen  der  Ansteckungsgefahr  des  Flecktyphus  be- 

i  echen. 

Bei  dem  Transporte,  der  uns  die  Flecktyphusfälle 
ichte,  waren  die  Leute  gerade  sehr  stark  verlaust.  Nun 
ren  viele,  die  später  an  Flecktyphus  erkrankten,  die 
le  Zeit  in  verschiedenen  Abteilungen,  waren  dort  in 
(ektem  Kontakte  mit  vielen  anderen  Kranken  und  Ge¬ 
nien  und  dennoch  erfolgte  nirgends  eine  Infektion.  Man 
in  also  daraus  mit  einer  an  Sicherheit  grenzenden  Walir- 
einichkeit  schließen,  d  a  ß  der  F 1  e  c  kt  y  p  bus  i  m  I  n- 
b  a  t  i  o  n  s  s  t  a  d  i  u  m,  d  as  hi  e  r  12  bis  20  T  age  a  n- 
n  e  r  t  e,  n  o  c  h  nicht  infektiös  is  t.  Auch  s  c  h  e  i- 
n  die  Läuse  der  F 1 e  c  k  t  y  p  h  u  s  k  r  a  n  k  e  n  i  m 
kubationsstadium  noch  keine  Uebertra- 
ngsfähigkeit  zu  besitzen,  da  es  doch  walir- 
einlich  ist,  daß  einzelne  Läuse  der  so  stark  verlausten 
,  ite,  trotz  der  in  unserer  Anstalt  gebräuchlichen,  zvveck- 
dichen  Läuseschutzanzüge,  ihre  Inhaber  gewechselt 
•en  dürften.  Die  aus  Leinwand  gemachten  Läuseschutz- 
iige  schützen  nicht  absolut  ihre  Träger;  dabei  können  sie 
ürlich  die  eventuell  aufgenommenen  Läuse  auf  andere 
sonen  übertragen. 

Auch  im  Inilialstadium  waren  diese  Kranken  noch  in 
jschiedenen  Abteilungen  unter  anderen,  dann  lagen  14 
ihren  schon  entwickelten  Exanthemen  in  Sälen  unter 
")0  Typhuskranken  und  trotzdem  erfolgte  keine  Ueber- 
tung  auf  andere  Patienten,  Schwestern  oder  uns  Aerzte, 
,'ohl  wir  doch  gerade  bei  diesen  Kranken,  das  Exanthem 
'au  beobachtend,  stets  ganz  genähert  längere  Zeit  ver- 
lten. 

Diese  Beobachtungen  sprechen  fürwahr  eine  ganz  be¬ 
te  Sprache.  Wenn  die  Luft.  Ueberträgerin  der  Krank- 
1  sstoffe  wäre,  so  war  für  diese  Art  der  Verbreitung  in 

i  eren  Fällen  der  Boden  nicht  ungünstig.  Die  Kranken 
i ‘ii  ja  unter  den  anderen  Patienten  auf  unserer  Abteilung 
tzu  Krankensälen  adaptierten  Räumen  einen  bis  zwei 

e  bis  zur  Reifung  des  begründeten  Flecktyphusver- 
dites. 

Vir  ersehen  daraus,  daß  die  gründlich  entlausten  und 

ii  fiten  Patienten  im  Anfangsstadium  des  Flecktyphus 
1  auch  bei  schon  vollkommen  entwickeltem  Exanthem, 
ndi  die  Luft  keine  Infektion  hervorriefen. 

Da  die  Entlausung  und  Entnissung  von  großen  Massen, 
in  den  Gefangenenlagern,  bisnun  unüberwindliche 
'  wierigkeiten  zu  bereiten  scheint,  dagegen  in  Kranken-  oder 
Rathäusern  durchführbar  ist,  ist  der  Widerspruch  erklär- 
!>  daß  einerseits  der  Flecktyphus  als  die  infektiöseste 
nkheit  bezeichnet  wird,  wobei  schon  kürzester  Aufenthalt 
1  er  Nähe  der  Kranken  zur  Infektion 'genüge,  anderseits  die 
dirung  gemacht  wird,  daß  die  sicher  gereinigten  Kranken 
b  ohne  Isolierung  nicht  infektionsgefährüch  sind.  Durch 
Beantwortung  der  Frage:  Entlaust  oder  nicht  entlaust? 
ten  diese  zwei  so  grundverschiedenen  Ansichten  ihre 
klärung  finden.  Gerade  so  rigoros  müssen  durch  Rein- 
keit  Flöhe  bekämpft  werden. 

Gelingt  es  in  einigen  Epidemien,  die  sichere  Ueber- 
j?ung  zu  gewinnen,  daß-  die  gründlich  entlausten  und  ent¬ 
eil  Flecktyphuskranken  auch  im  Endstadium  nicht  in¬ 


fektionsgefährlich  sind,  dann  ist  eine  der  jetzt,  aktuellsten 
Fragen  als  gelöst  zu  betrachten. 

.  ,  Das  Meri torische  meiner  Beobachtungen  läßt  sich  nun 

m  folgende  Sätze  zusammenfassen : 

1 .  Es  gibt  sichere  Fälle  von  Typhus  abdo¬ 
minalis  mit  Flecktyphusexanthemen  und 
Exanthema.ti  kusfäl  le  mit  typischen  Typhns- 
Symptomen.  Klinisch  ist  im  Anfangsstadium  zwischen 
beiden  nur  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  möglich,  erst 
der  serologische  und  bakteriologische  Blutbefund  gibt  den 
sicheren  Aufschluß. 

2.  Der  Flecktyphus  ist  im  Inkubations¬ 
stadium  nicht  infek  lionsgefährlich,  die  Läuse 
übertragen  das  Krankheitsvirus  in  diesem 
S  t  a  d  i  u  m  noch  n  i  c  h  t. 

3.  Auch  im  Inilialstadium  und  sogar  bei 
vollkommen  entwickeltem  Exanthem  ist  der 
sicher  entlauste  und  entnißte  Flecktyphus- 
k  r  a  n  ke  für  seine  Umgebung  nicht  i  n  f  e  k  t  ions¬ 
gefährlich. 

4.  Es  ist  unbedingt  erforderlich,  nicht  nur  eine  Ent¬ 
lausung,  sondern  auch  eine  Entnissung  durchzuführen,  die 
Betten  und  Krankenzimmer  durch  peinlichste  Reinlichkeit 
vor  Flöhen  zu  schützen. 


lieber  Kleiderläuse  und  die  Uebertragung  von 
Krankheiten  durch  Arthropoden.*) 

Von  Prof.  Dr.  J.  Fiebiger. 

Nachdem  in  den  letzten  Sitzungen  eine  Reihe  von 
Methoden  und  Mitteln  zur  Vertilgung  der  Kleiderlaus  be¬ 
kannt  gegeben  worden  sind,  scheint  es  mir  nicht  über¬ 
flüssig  zu  sein,  auch  auf  die  Morphologie  dieses  Parasiten 
und  auf  die  Bedeutung  der  Arthropoden  überhaupt  als  Krank¬ 
heitsüberträger  etwas  näher  einzugehen. 

Die  Kleiderlaus,  P  e  d  i  c  u  1  u  s  vestimen  t  i,,  ist  ein 
ungeflügeltes  Insekt  aus  der  Familie  der  P e di  c  u  1  i  d  a  e,  Ordnung 
Corrodentia,  nach  anderen  Rhynchota. 

Sie  charakterisiert  sich  durch  den  kleinen  Kopf,  den  vier¬ 
eckigen  Thorax  mit  den  sechs,  mit  schwachen  Klaminerhaken  ver¬ 
sehenen  Beinen,  den  voluminösen  Hinterleib.  Das  Weibchen  ist 
größer  als  das  Männchen.  Es  erreicht  eine  Länge  von  4  mm, 
übertrifft  also  an  Größe  die  Kopflaus. 

Der  Muncl  ist  mit  einem  Stechsaugapparat  versehen,  be¬ 
stehend  aus  einem  aus  der  Oberlippe  hervorgegangenen  Stachel, 
welcher  in  einer  Habrinne,  der  umgewandelten  Unterlippe,  ver¬ 
läuft.  Letztere  setzt  sich  in  den  Oesophagus  fort,  welcher  das 
Saugegeschäft  besorgt. 

Jn  die  Mundhöhle  münden  Speicheldrüsen,  welche  ihr  rei¬ 
zendes  Sekret  in  die  Stichwunde  entleeren.  An  den  Oesophagus 
schließt  sich  der  voluminöse,  gewundene  Mitteldarm  oder  Ohylus- 
magen,  der  verdauende  Teil  des  Darmes.  An  ihn  reiht  sich  der 
Enddarm. 

Schon  bei  schwacher  Vergrößerung  fällt  das  überaus  zier¬ 
liche,  die  Respiration  besorgende  Tracheensystem  auf.  Es  besteht 
aus  zwei  seitlichen  Hauptstämmen,  welche  in  jedem  Segmente 
durch  Queräste  an  der  Oberfläche  in  Spaltöffnungen,  den  Stigmen, 
ausmünden.  Von  den  Hauptstämmen  geht  ein  ganzes  System 
von  sich  verästelnden  Röhren  und  Röhrchen  aus,  welche  sich 
in  alle  Organe  verzweigen  und  schließlich  in  ihren  feinsten. 
A  es  ten  intrazellulär  in  den  Tracheenendzellen  endigen.  Die 
größeren  Iracheen'stämme  besitzen  einen  stützenden  chilinigen 
Spiralfaden.  Bei  den  Insekten  wird  demnach  der  Sauerstoff 
direkt,  den  Körperbezirken  zugeführt. 

Die  Fortpflanzung  geschieht  durch  Eier,  indem  70  bis  SO 
Stück  an  die  Leibwäsche  abgelegt  werden,  aus  denen  nach  acht 
Tagen  die  Brut  ausschlüpft.  Nach  weiteren  zwei  bis  drei  Wochen 
ist  die  Brut  geschlechtsreif.  Bemerkenswert  ist  die  Bekleidung 
der  Körperoberfläche  mit  Chitin,  einer  gegen  Säuren  und  Alkalien 
widerstandsfähigen  Substanz. 

Das  Leben  der  Läuse  ist  an  den  Aufenthalt  an  der  Ober¬ 
fläche  des  Wirtstieres  gebunden.  Im  Fläschchen  aufbewahrt,  gehen 
sie  nach  drei  bis  vier  Tagen  zugrunde.  Zur  Eiablage  ist  unbedingt 


*)  Vortrag,  gehalten  in  der  Sitzung  der  k.  t.  Gesellschaft  der 
Aerzte  in  Wien  am  23  April  1915. 
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das  Saugen  von  Blut  nötig.  Dazu  eignen  sich  in  erster  Linie 
der  Mensch,  ferner  der  Affe,  auch  das  Meerschweinchen,  während 
sie  an  Mäusen  nicht  saugen,  ja  sogar  gegen  Mäusegeruch  empfind¬ 
lich  zu  sein  scheinen.  Bemerkenswert  ist  die  Angabe,  daß  diese 
Parasiten  schon  gegen  mäßig  hohe  Temperaturen  sehr  empfind¬ 
lich  sind.  Bei  35°  sollen  sie  schon  zugrunde  gehen.  Jedoch  kann 
ich  nach  eigenen  Untersuchungen  diese  Angabe  nicht  bestätigen. 

Bezüglich  der  Wirkung  der  Läuse  mittel  gibt 
uns  die  Morphologie  einige  Richtlinien.  Es  ist  von  vorn¬ 
herein  klar,  daß  im  Wasser  lösliche  Mittel,  die  von  der 
Oberfläche  her  wirken  sollen,  in  der  Chitinschicht  der  Läuse 
einen  gewissen  Widerstand  finden.  Dagegen  können  jene 
Mittel,  die  leicht  in  Gasform  übergehen,  in  die  Tracheen 
eindringen,  wo  sie  sehr  läsible  Endorgane  finden  und  direkt 
auf  das  Zellprotoplasma  einwirken  können.  Zn  diesen 
Mitteln  gehören  vor  allem  die  ätherischen  Oele,  ferner  das 
vor  kurzem  empfohlene  Ammoniak,  Schwefelkohlenstoff, 
Schwefeldioxyd.  Diese  Substanzen  haben  auch  die  gute 
Eigenschaft,  daß  sie  auch  ohne  Kontakt  schon  auf  Distanz 
wirken.  Bezüglich  der  grauen  Salbe  ist  bekannt.,  daß  sie 
nicht  bloß  lokal  wirkt,  sondern  daß  sich  Quecksilberdämpfe 
entwickeln,  welche  den  Körper  wie  mit  einer  Atmosphäre 
umgeben  und  somit  auch  auf  die  an  der  Oberfläche  leben¬ 
den  Schmarotzer  einwirken. 

In  etwas  anderer  Weise  können  wir  uns  die  Wirkung 
von  Salben  und  Fetten  erklären.  Diese  Substanzen  legen 
sich  beim  Durchkriechen  des  Insektes  leicht  über  die 
Stigmen  der  Tracheen  und  verstopfen  sie.  Die  Folge  ist 
der  Erstickungstod  der  Parasiten.  Auf  diesen  Umstand  ist 
jedenfalls  auch  die  Erscheinung  zurückzuführen,  daß'  Per¬ 
sonen  mit  starker  Talgabsonderung,  mit  fetten  Haaren,  kaum 
je  Kopfläuse  haben.  Auf  ähnlichen  Vorgängen  beruht  auch 
die  Vertilgung  von  Mückenlarven  durch  Petroleum,  wie  sie 
bei  der  Malariabekämpfung  geübt  wird.  Das  Petroleum  wird 
in  die  Tümpel  geschüttet,  in  welchen  die  Mückenlarven 
massenhaft  leben  und  breitet  sich  in  dünnster  Schichte 
auf  der  Wasseroberfläche  aus.  Die  Larven,  welche  mit  den 
Tracheenmündungen  zur  Luftaufnahme  an  die  Oberfläche 
kommen,  stoßen  auf  die  Oelschicht,  diese  verlegt  die  Mün¬ 
dungen  und  führt  die 'Erstickung  herbei. 

Neben  den  vielen  bis  jetzt  empfohlenen  Mitteln  zur 
Vertilgung  der  Kleiderläuse  gibt  es  jedenfalls  noch  eine 
ganze  Anzahl.  Ich  habe  selbst  ein  mir  von  einer  Firma 
übergebenes  Mittel  (Desoderol)  daraufhin  untersucht  und 
konnte  sowohl  durch  Besprengen  mit  der  verdünnten  Flüssig¬ 
keit,  als  auch  durch  die  Einwirkung  des  bei  .gewöhnlicher 
Temperatur  ausströmenden  Dampfes  schon  nach  mehreren 
Minuten  den  Tod  der  Parasiten  erzielen.  Das  wirksame 
Prinzip  scheint  Formaldehyd  zu  sein. 

Nach  der  herrschenden  Ansicht,  welche  auch  durch 
Experimente  gestützt  ist,  sind  die  Kleiderläuse  die  Ueber- 
träger  des  Flecktyphus. 

Auch  andere  Arthropoden  spielen  als  Ueberträger  von 
Krankheiten  für  Mensch  und  Tier  eine  große  Rolle.  Die 
folgende  Tabelle  bildet  bloß  eine  Auslese  von  Erkran¬ 
kungen,  bzw.  Krankheitserregern,  für  deren  Uebertragungen 
Arthropoden  in  Betracht  kommen. 

Krankheit  (Erreger):  Ueberträger: 


Trypanosoma  Lewisi . 

Trypanosoma  Brucei  (Naganaseuche) 
Trypanosoma  gambiense  (Schlaf¬ 
krankheit  . 

Trypanosoma  Evansi(Surrakrankheit) 
Schizotrypanum  Cruzi  (endemischer 

Kropf) . 

Leishmania  infantum  (Kala-Azar) 
Leishmania  furunculosa  (Orientbeule) 

Leucocytozoon  Ziemanni . 

Malariaparasiten . 

Babesia  =  Piroplasma  (Malaria  der 
Tiere,  Texasfieber  etc.) .  .  .  . 

Spirocbaete  recurrentis  (Rückfall¬ 
fieber)  . 

Spirochaete  Duttoni  (Zeckenfieber)  . 

Spirochaete  gallinarum . 

Mikrofilarien  .  .  . . 


Rattenlaus  und  -floh. 
Tse-Tsefliege. 

Stechfliegen  (Tabaniden,Slomoxys). 

Conorhinus  megistus. 

Menschen-  und  Hundelloh. 
Stechfliegen. 

Culex  pipiens. 

Anopheles. 

Zeckenarten. 

Kleiderlaus. 

Ornithodorus  moubata. 

Argas  miniatus. 

Stechmücken. 


Krankheit  (Erreger): 
Dracunculus  medinensis  .  .  . 

Dipylidium  caninum  .... 

Gelbes  Fieber . 

Pappatacifieber . 

Flecktyphus . 

Pest . 


Ueberträger: 

Cyclops. 

Hundehaarling. 
Stegomyia  calopus. 
Phlebotomus  papatasii. 
Kleiderlaus. 

Rattenfloh. 


Fast  durchwegs  kommt  der  Erreger  im  Blute  vor.  Zun 
weitaus  größten  Teile  sind  es  Protozoenerkrankungen. 

Es  gehören  hieher  fast  alle  Trypanosornenerkran 
kungen,  so  besonders  die  Naganaseuche  der  Haustiere  ii 
Südafrika  und  .die  Schlafkrankheit  des  Menschen,  ferner  das 
von  Hofrat  v.  Wagner  vor  kurzem  in  seinem  Vortrag  übet 
den  Kropf  erwähnte  Schizotrypanum  Cr  ui  z  i  als  Er 
reger  einer  infektiösen  Schilddrüsenerkrankung,  ferner  du 
Spirochäten  als  Erreger  von  Seuchen  bei  Menscher 
(Rückfallfieber)  und 'Tieren  (besonders  Geflügel).  Besonder: 
häufig  werden  auch  Sporozoen  übertragen,  so  die  M  ,i 
1  a  r  i  a  p  1  a  s  m  o  d  i  e  n  des  Menschen  und  die  B  a  b  e  s  i  e  i 
der  Haustiere.  Letztere  verursachen  in  anderen  Erdteilei 
höchst,  verheerende  Seuchen  der  Haustiere,  bei  uns  um 
zwar  besonders  auf  den  Alpenweiden  das  Texasfiebej 
der  Binder,  auch  infektiöses  Blutharnen,  Hämoglobinurii 
der  Binder  genannt.  Aber  auch  Würmer  fehlen  nicht,  st 
vor  allem  die  Mikrofilarien,  das  Dipylidium  ca 
n  i  n  u  m,  der  häufigste  Hundebandwurm,  dessen  Jugeml 
form  im  11  u  n  d  e  h  a  a  r  ling  schmarotzt  und  der  NI  e  d  i  u 
wurm  des  Menschen,  übertragen  durch  einen  im  Wassc 
lebenden  niederen  Kruster. 

Ferner  finden  wir  in  der  Liste  eine  Anzahl  von  Er 
krankungen,  deren  Erreger  wir  nicht  kennen,  darunter  da 
gelbe  Fieber  und  den  F 1  e  c  k  t  y  p  h  ui  s,  schließlich  aucll 
eine  bakterielle  Erkrankung,  die  Pest.  Nicht,  angeführ 
sind  hier  die  sicher  nicht  seltenen,  zufälligen  Uebertragunge 
von  Infektionskrankheiten  durch  Arthropoden,  zum  Beispii 
von  Tuberkulose,  Milzbrand  usw. 

Als  Ueberträger  sehen  wir  angeführt  geflügelte  um 
ungeflügelte  Insekten,  ferner  Zecken  aus  der  Klasse  de 
Spinnentiere,  schließlich  auch  niedrige  Kruster. 

Bei  der  Uebertragung  können  wir  mehrere  Modal 
täten  unterscheiden. 

ln  dem  einen  Falle  werden  die  Krankheitserreger  au 
genommen,  ohne  daß  sie  sich  weiter  vermehren,  im  zweite 
Falle  findet  im  Darme  eine  lebhafte  Vermehrung  statt,  ii 
dritten  Falle  spielt  sich  ein  Teil  der  Entwicklung  als  no| 
wendiges  Glied  der  Entwicklungsgeschichte  im  Arthropode 
ab.  Letzteres  gilt  besonders  für  den  Malariaparasitei 
welcher  in  der  Anophelesmücke  seine  geschlechtliche  Ve 
mehrung,  die  Sporogonie,  durchmacht.  In  solchen  Falle 
geht  mit  der  Vermehrung  auch  eine  Allgemeininfektion  dt 
Arthropoden  einher.  Die  Keime  sind  hier  auch  in  de 
Speicheldrüsen  anzutreffen,  werden  mit  dem  Sekret  in  di 
Stichwunde  eingespritzt  und  vermitteln  so  die  Neuinfektioi 
Bei  der  Uebertragung  der  Babesien  durch  Zecken  gelange 
die  Protozoen  irn  Zeckenleibe  sogar  in  die  Geschlecht 
Organe.  Sie  infizieren  das  Ei,  und  erst  die  ausschlüpfem 
Generation,  die  Zeckenlarven,  übertragen  die  Krankhei 
Wenn  die  Krankheitserreger  bloß  im  Magen  wie  in  eine 
Depot  verweilen,  kann  eine  Uebertragung  durch  Stich  m 
durch  einen  Brechakt  geschehen,  welcher  vor  dem  Saugt 
die  Keime  in  den  Stichkanal  entleert. 

Einen  solchen  Vorgang  nimmt  man  für  die  Hebe 
tragung  der  Trypanosomen  durch  die  Glossinen  an. 

Den  Erreger  des  Flecktyphus  kennen  wir,  wie  erwähn 
bis  jetzt  leider  nicht.  Die  Bakterienfunde  haben  sich  nie 
als  zutreffend  erwiesen.  Mehr  Anerkennung  haben  die  A 
gaben  v.  Prowazeks  gefunden.  Nach  denselben  tritt  hi 
eine  Leukozytennekrose  auf.  Dabei  lassen  sich  kleinste,  nai 
Giemsa  färbbare  Formelemente  nachweisen,  welche  dies 
Forscher  als  die  Erreger  anspricht.  Nach  weiteren  expo; 
mentellen  Untersuchungen  ist  die  Kleiderlaus  erst,  mehre 
Tage  nach  dem  Saugen  infektionsfähig.  Danach  können  w 
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;ch  hier  einen  Entwicklungsvorgang  des  Virus  im  Leibe 
( r  Laus  annehmen,  durch  welchen  auch  eine  Verbreitung 
i  ganzen  Organismus  erfolgt.  Die  Laus  saugt  demnach 
1 1  dem  Blute  das  Virus  auf  und  infiziert  sich  selbst  du¬ 
rch.  Das  Virus  gelangt  in  die  Speicheldrüsen  und  wird 
i  im  Stich  auf  ein  zweites  gesundes  Individuum  über- 
gen. 

Wie  wir  sehen,  gibt  es  eine  ganze  Anzahl  von  Ver- 
.  ichsmomenten  zwischen  dem  Flecktyphus  und  anderen 
rch  Arthropoden  übertragenen  Infektionskrankheiten.  Mög- 
herweise  findet  sich  gerade  im  Insektenleib  eine  Ent- 
i  cklungsform  des  Erregers,  welche  der  Forschung  in 
herein  Maße  zugänglich  ist,  als  dies  bezüglich  des  Blutes 
Fall  ist. 


s  dem  k.  k.  großen,  mobilen  Epidemie-Laboratorium 
^r.  5.  (Vorstand:  Stabsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  E.  Weil). 

!ur  Methodik  der  Läusevertilgung  durch 
Dämpfe  chemischer  Agentien. 

Von  Dr.  Arthur  Felix. 

hi  letzter  Zeit  nimmt  die  Diskussion  über  die  Wirksamkeit 
sehiedener  chemischer  Agenzien  gegen  Kleiderläuse,  Kopfläuse 
!  ihm  Nisse  einen  breiten  Raum  in  den  Fachzeitschriften  ein. 
Ansichten  über  den  Wert  der  vielfach  mit  übertriebenen  lloff- 
gen  empfohlenen  Mittel  gehen  dabei  oft  sehr  weit  auseinander. 
Diese  auffallende  Erscheinung  war  für  uns  die  Veranlassung, 
nachfolgend  beschriebenen  Versuche  anzustellen.  Und  auf 
nd  derselben  müssen  wir  als  Ursache  der  vielen  Differenzen 
der  Bewertung  der  einzelnen  empfohlenen  Mittel  annehmen, 
hei  der  Durchführung  der  bezüglichen  Versuche  nicht  alle 
berücksichtigenden  Momente  genügend  beachtet  worden  sind. 

Die  Läus'e  werden  nämlich  durch  die  verschiedenen  Mittel 
.Tst  betäubt,  bleiben  je  nach  der  Dauer  der  Einwirkung  bis 
'mehreren  Stunden  in  völliger  Narkose,  erwachen  dann 
r  und  erholen  sich  wieder  vollkommen.  Diese  langanhaltende 
kose  kann  bei  kurzer  Beobachtungsdauer  die  völlige  Abtötung 
äusehen  und  zu  irrigen  Schlüssen  Anlaß  geben.  Es  scheint 
h  unseren  Versuchen  auch  nicht  gleichgültig  zu  sein,  ob 
i  junge,  kleine  Läuse  oder  erwachsene,  große  verwendet; 

erstereil  scheinen  wesentlich  widerstandsfähiger  zu  sein, 
ließ] ich  ist  es  nötig,  die  Beobachtungen  an  einer  großen 
ahl  von  Läusen  und  an  solchen  von  verschiedenen  Trägern 
in  stellen. 

V  ir  haben  Kleiderläuse  der  Einwirkung  von  Dämpfen  tol¬ 
ler  Agenzien  unterworfen:  Schwefelkohlenstoff,  Aethyläther. 
hloräthylen,  Anisol,  Formalin,  Ammoniak,  Benzin,  Alkohol, 

:  gsäure. 

Versuchsanordnung:  Gewöhnliche  Eprouvetten  (zirka 
cm  hoch)  wurden  mit  Wattepfropfen  verschlossen,  deren 
i  uer,  ins  Innere  der  Eprouvette  reichender  Teil  mit  einigen 
1  F'n  der  betreffenden  Substanz  befeuchtet  worden  war.  Dabei 
de  sorgfältig  darauf  geachtet,  daß  die  Innenwand  der  Eprou- 
e  vollkommen  trocken  blieb,  damit  nicht  die  Wirkung  der 
lisigkeit,  sondern  lediglich  jene  der  Dämpfe  festgestellt  werde. 

1  Zimmertemperatur  enthielten  nach  etwa  15  Minuten  sämt- 
Röhrchen  intensive  Dampfatmosphären  der  entsprechenden 
1  lz*en>  die  infolge  des  luftdurchlässigen  Abschlusses'  mittels 
tepfropfen  in  ihrer  Zusammensetzung  wohl  jenen  Dampfatmo- 
iren  nahekommen,  wie  man  sie  hei  der  Behandlung  des 
1  fes,  der  Achsel-  und  Schamhaare  am  Menschen,  also  unter 
natürlichen  Bedingungen  der  Behandlung  annehmen  darf. 

1  wurden  die  Röhrchen  unter  raschem  Oeffnen  und  Schließen 
Pfropfen  mit  einer  Anzahl  (etwa  15  Stück)  Kleiderläusen  he¬ 
ckt  und  durch  Beobachtung  unter  der  Lupe  die  zur  voll¬ 
zögen  Betäubung,  das  ist  bis  zum  Eintritt  völliger  Bewegungs- 
Rpeit  sämtlicher  Läuse  nötige  Zeit  festgestellt. 

W  urden  die  so  betäubten  Läuse  nach  Ablauf  der  angegebenen 
i  dd  von  Minuten  der  weiteren  Einwirkung  der  Dämpfe  ent- 
'  n,  indem  sie  in  offene  Eprouvetten  gebracht  wurden,  so  er¬ 
bten  sie  bald  und  erlangten  ihre  ursprüngliche  Beweglichkeit, 
iüser  Weise  wurde  in  einer  zweiten  Versuchsreihe  die  Dauer 
Narkose  beobachtet. 

Es  ergab’  sich  für  die  angeführten  neun  Agenzien  folgende 

ue: 


Narkose  tritt 

Dauer  der 

ein  nach 

Narkose 

Minuten 

1.  Schwefelkohlenstoff 

L 

46 

2.  Aethyläther 

1 

24 

3.  Trichloräthylen 

1 

7 

4.  Benzin 

9 

i 

5.  Anisol 

10 

33 

6.  Formalin 

16 

136 

7.  Ammoniak 

21 

21 

8.  Alkohol 

50 

33 

9.  Essigsäure 

nach  120 

noch  nicht 

narkotisiert. 

Aus  dieser  Tabelle  ersieht  ma^n,  daß  nur  die  drei  ersten 
•  uhstanzen  auf  Grund  der  rasch  eintretenden  Narkose  als  wirk¬ 
same  Narkotika  für  Kleiderläuse  gelten  können.  Essigsäure  er- 
\\eist  sich  als  vollkommen  wirkungslos,  die  Benzinnarkose  weicht 
heim  Entfernen  der  Läus'e  aus  dem  Benzindampf  fast  sofort 
und.  hei  allen  anderen  Mitteln  tritt  die  allerdings  ziemlich  lange 
anhaltende  Narkose  erst  nach  so  länger  Zeit  ein,  daß  sie  zum 
Entlausen  unter  den  jetzt  aktuellen  Verhältnissen  im  Felde  nicht 
empfohlen  werden  können. 

In  weiteren  Versuchen  wurde  unter  analogen  Bedingungen 
geprüft,  innerhalb  welcher  Zeit  die  Läuse  von  den  Dämpfen  zu¬ 
verlässig  ab  ge  tötet  werden,  wobei  24  Stunden  hindurch  beob¬ 
achtet  wurde,  ob  sie  sich  nicht  wieder  erholen.  Nach  einer  großen 
Anzahl  von  Versuchen  ergab  sich  das  in  der  folgenden  Tabelle 
festgelegte  Resultat: 


1.  Schwefelkohlenstoff 

Abtötung  erfolgt  nach 

6  Minuten 

2.  Trichloräthylen 

30 

3.  Aethyläther 

30 

4.  Formalin 

42 

5.  Anisol 

45  , , 

6.  Ammoniak 

.  60 

7.  Benzin 

70 

8.  Alkohol 

70 

9.  Essigsäure 

120  „  noch  nicht 

Auch 

in  dieser  Reihe  übertreffen  Schwefelkohlenstoff. 

Aethyläther 

und  Trichloräthylen  die 

übrigen  Mittel  ganz  we- 

s'entlich. 

Wurden  die  Läus'e  der  Einwirkung  der  Dämpfe  bis  nahe 
an  diese  letale  Wirkungsdauer  unterworfen,  so  blieben  sie  lange 
Zeit  in  tiefer  Narkose  vollkommen  bewegungslos,  erholten  sich 
aber  stets  überraschenderweise  erst  nach  mehreren  Stun- 
d  e  n  wieder.  Die  folgende  Tabelle  zeigt  die  Ergebnisse  dieser 
Versuchsreihe:  • 

Dauer  der  Dauer  der 
Einwirkung  Narkose 
Minuten 


1 .  Schwefelkohlenstoff 

4 

340 

2.  Trichloräthylen 

18 

184 

3.  Aethyläther 

20 

63 

4.  Formalin 

28 

315 

5.  Anisol 

30 

’  '240 

6.  Ammoniak 

40 

180 

7.  Benzin 

50 

71 

8.  Alkohol 

50 

33 

9.  Essigsäure 

nach 

120  noch  ni 

narkotisiert. 

Zu  diesen  Versuchen  wurden  jedesmal  etwa  15  Parasiten 
genommen  und  es  erholte  sich  stets  nur  ein  Teil  derselben,  etwa 
drei  oder  vier  der  widerstandsfähigeren,  während  der  größere 
Teil  bereits'  abgetötet  war. 

Diese  Versuche  beanspruchen  in  erster  Reihe  insoferne 
Interesse,  als  sie  für  die  Methodik  der  Beurteilung  der  Wirksam¬ 
keit  verschiedener  Agenzien  gegenüber  Läusen  von  Wichtig¬ 
keit  sind. 

1.  Nur  jene  Präparate  dürfen  als  läusetötend  angesehen 
werden,  nach  deren  Einwirkung  die  Parasiten  seihst  nach  mehreren 
Stunden  nicht  erwachen. 

2.  Mit  Ausnahme  von  Schwefelkohlenstoff,  dessen  Anwen¬ 
dung  jedoch  beim  Menschen  auf  Schwierigkeit  stößt  (Geruch, 
Giftigkeit),  erfüllt  keines  von  den  bisher  angepriesenen  Mitteln 
(Anisol,  Ammoniak,  Essigsäure)  diesen  Zweck. 

3.  Handelt  es’  sich  jedoch  darum,  Läuse  nur  zu  narkotisieren, 
so  besitzen  wir  im  Schwefelkohlenstoff,  Aether  und  Trichlor- 
äthylen  brauchbare  Mittel.  In  Ubikationen,  wo  Badegelegenheit 
vorhanden  ist,  dürfte  die  bloße  Narkötisierung  vor  dem  Baden 
zur  Entfernung  der  Läuse  ausreichen. 
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4.  Für  die  Entlausung  von  Kleidern  im  Felde,  wo  mit  den 
primitivsten  Mitteln  gearbeitet  werden  muß  und  wo  die  Anwen¬ 
dung  eines  Dampfdesinfektors  aus  vielen  Gründen  nicht  möglich 
ist,  scheint  uns  der  Schwefelkohlenstoff  empfehlenswert. 

Lieber  entsprechende  Versuche  mit  Nissen  von  Kleiderläusen 
soll  in  einer  späteren  Mitteilung  berichtet  werden. 


Kasuistische  Mitteilung. 

Von  Primararzt  Dr.  Ernest  Germonig. 

Die  Tuberkulose  des  Kehlkopfes  und  des  Rachens  wird 
in  allen  Lehrbüchern  der  Krankheiten  dieser  Organe  und 
auch  in  den  Lehrbüchern  über  Kinderkrankheiten  als  eine 
seltene  Erkrankung  bei  Kindern  unter  13  Jahren  angegeben. 

Sehe ch  sagt,  daß  die  Kehlkopfphthise  vor  diesem 
Alter  selten  ist,  ebenso  Chiari,  daß  diese  Erkrankung  vor 
dem  dritten  Lebensjahre  ausnahmsweise  beobachtet  wird. 

B  a  r  t  h  e  z  und  R  i  1 1  i  e  t  erwähnen  vier  Fälle  von 
3  bis  472  Jahren. 

Reimer  in  seinen  pathologischen  Mitteilungen  gibt 
an,  Kehlkopftuberkulose  nicht  unter  drei  Jahren  gesehen  zu 
haben;  das  jüngste  von  Rheindorff  beobachtete  Kind 
war  13  Monate  alt,  doch  erwähnt  Moritz  Sch  m  i  d  t,  daß 
in  der  Anatomie  in  Frankfurt  a.  M.  sich  der  Kehlkopf  eines 
noch  nicht  einjährigen  Kindes  mit  deutlichen  tuberkulösen 
Geschwüren  befindet. 

Die  Häufigkeit  der  Kehlkopftuberkulose  bei  Kindern 
wird  von  Heinz e  und  Fröbelius  auf  2  bis  3%  ge¬ 
schätzt,  twelches  Verhältnis  von  Plique  und  Rhein¬ 
dorff  als  zu  niedrig  angesehen  wird  wegen  der  Schwierig¬ 
keit,  Kinder  genau  mit  dem  Spiegel  zu  untersuchen. 

Im  hiesigen  Zivilspitale  habe  ich  nun  die  Gelegenheit 
gehabt,  ein  Kind  unter  zwei  Jahren  mit  einer  ausgespro¬ 
chenen  Kehlkopf-  und  Rachentuberkulose  zu  beobachten, 
weshalb  ich  es  für  wert  halte,  die  Krankengeschichte  und 
den  Befund  zu  veröffentlichen. 

C.  S.,  22  Monate  alt,  wurde  am  6.  März  d.  J.  auf  meine 
A bteilu n g  auf genom men . 

Die  Mutier  erklärte,  daß  die  Krankheit  schon  im  September 
1914,  also  als  das  Kind  16  Monate  alt  war,  begonnen  habe,  ln 
der  Familie  sollen  alle  gesund  sein:  Vater,  Mutter  und  Geschwister, 
überdies  die  Großeltern  alle  ein  hohes  Alter  erreicht  haben.  Der 
Vater  sagte  mir  nachträglich,  daß  eine  Schwester  der  Mutter  des 
Kindes  an  Tuberkulose  gestorben  sein  soll.  Die  Mutter  gab  auch 
an,  daß  das  Kind  öfters  rohe  Milch  genossen  hat. 

Das  Kind  mit  seinem  rötlichen  Gesicht  macht  nicht  den 
Eindruck  eines  schwerkranken,  obwohl  es  für  sein  Alter  in  der 
Entwicklung  zurückgeblieben  ist.  Körper  mager,  Muskeln  schlaff. 
Haselnußgroße  Drüsen  beiderseits  am  Halse  bis  zur  Fossa  supra- 
clavicularis  reichend.  Anschwellung  der  unteren  Epiphysen  am 
Radius  und  Ulna,  Bauch  geschwollen  vorspringend,  als  Zeichen 
von  Rachitis. 

Die  Perkussion  der  Lungen  ergibt  überall  hellen  und  vollen 
Schall,  scharfes  rauhes  Atmen,  namentlich  hinten  unten  beider- 
seils. 

Der  Röntgenbefund,  welcher  von  Prim.  Dr.  Gor  tun  er¬ 
hoben  wurde,  ergab  am  Hilus  der  rechten  Lunge  eine  dunkle 
Zone,  welche  er  als  von  einem  Paket  Bronchialdrüsen  herrührend 
deutete,  sonst  normaler  Befund. 

Bei  der  Inspektion  des  Rachens  bemerkt  man  Geschwüre 
an  der  Uvula,  am  harten  Gaumen,  beiderseits  an  den  Arcus1 
palato-glossi  und  phäryngo-palatini.  Beim  Herunterdrücken  der 
Zunge  erscheint  die  Epiglottis  als  ein  dicker  Wulst. 

Bei  Einführung  des  Kehlkopfspiegels  blutet  die  Rachen¬ 
schleimhaut,  so  daß  der  Spiegel  belegt  wird  und  einen  Einblick 
in  den  Kehlkopf  verhindert,  was  überdies  auch  wegen  dem  Epi¬ 
glottiswulst  erschwert  ist.  Aus  dem  schrillen  Schrei  des  Kindes 
kann  man  eruieren,  daß  die  Stimmbänder  intakt  sind.  Starke 
Nasensekretion,  welche  ein  Ekzem  in  der  Umgebung  der  Nasen¬ 
flügel  und  der  Oberlippe  bewirkt. 

Das  Kind  schluckt  schwer  und  wird  ausschließlich  mit  Milch, 
Kaffee  und  Suppen  genährt.  Temperatur  abends  38 — 38-2.  Pirquet 
positiv. 

Während  des  Schlafes  ist  die  Respiration  stertorös,  aber 
keine  Suffokationsanfälle,  welche  eine  Veranlassung  zur  Tracheo¬ 
tomie  gegeben  hätten.  Es  wurde  ein  kleines  Stückchen  der  Uvula 
mit  der  kalten  Schlinge  entfernt,  zur  mikroskopischen  Unter¬ 


suchung,  welche,  vom  Prosektor  Dr.  Ferrari  vorgenommen 
das  Bild  einer  typischen  Tuberkulose  ergab. 

Dos  Sekret,  mit  einer  Platinnadel  vom  Rachen  entnommt'.i 
wurde  wiederholt  auf  Bazillen  untersucht,  mit  negativem  Result, u 
Die  Diagnose  einer  Tuberkulose  war  in  diesem  Falle  leich 
aus  dem  makroskopischen  Bilde  zu  stellen.  Sie  wurde  dürr! 
die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigt. 

In  der  Literatur  sind  wie  schon  erwähnt,  wenU 
Fälle  von  Tuberkulose  des  Rachens  und  Kehlkopfes  ii 
diesem  zarten  Alter  bekannt  und  namentlich  in  so  ans 
gesprochenem  Zustande,  wie  man  sie  sonst  so  häufig  be 
Erwachsenen  zu  sehen  Gelegenheit  hat. 

Von  jeder  lokalen  Therapie  wurde  abgesehen,  mi 
Ausnahme  einiger  Insufflalionen  von  Zykloform.  Innerlich 
Syrupus  Guajacoli  compositus. 

Die  Prognose  ist  wohl  infaust  zu  stellen. 


An  der  Front  angestellte  Beobachtungen  übe 
das  endemische  Auftreten  von  Mumps  be 
älteren  Soldaten. 

Von  Dr.  Heiuricli  Moser,  Wien,  k.  k.  Regimentsarzt  und  Dr.  Alfre 
Arnstein,  Wien,  k.  u.  k.  Oberarzt,  Assistent  der  III.  medizinischen  AI 
teilung  des  Allgem.  Krankenhauses.  (Beide  zurzeit  im  Felde.) 

Im  folgenden  sei  ganz  kurz  über  Beobachtungen  In 
richtet,  die  wir  unlängst  (in  der  zweiten  Hälfte  des  Monatj 
April  19115)  bei  unserem  damals  in  den  Beskiden  stehende 
Infanterieregimente  anstellen  konnten.  Es  ist  hauptsächlich 
das  nicht  ganz  gewöhnliche  Auftreten  einer  sonst  alltäb 
li chen  Erkrankung  in  relativ  spätem  Lebensalte: 
welches  uns  veranlaßt,  diese  Beobachtungen  hier  mitzil 
teilen,  und  zwar  handelt  es  sich  um  eine  Endemie  vo 
Mumps,  Parotitis  epidemica,  unter  unserer  Manr 
schaft,  die  zumeist  älteren  Jahrgängen,  größtenteils  solar 
dem  Landsturm,  angehört.  Unter  den  20  Fäflen,  die  wi 
gesehen  haben,  befanden  sich  nur  drei,  die  unter  30  Jahr 
alt  waren;  alle  übrigen  standen  im  Alter  zwischen  30  1111 
40  Jahren.  Klinisch  boten  die  Fälle,  soweit  wir  sie  beul 
achten  konnten,  sonst  nichts  Besonderes :  Es  fand  sich  ein 
ein-  oder  beiderseitige,  schmerzhafte  Parotissehwelluni 
mit  oft  recht  hohem  Fieber  verbunden,  in  drei  Fälle 
außerdem  auch  eine  Orchitis.  Diese  Beobachtungen  gäbe 
uns  auch  Aufklärung  'über  andere  drei  zur  seihen  Zeil  i 
unsere  Behandlung  gekommene  Fälle  von  fieber-  un 
schmerzhafter  Hodenschwellung  ohne  jede  manifeste  od< 
anamnestisch  festzustellende  Affektion  der  Harnröhre  un 
ohne  Zeichen  von  Tuberkulose  und  Lues,  welche  kein 
Parotidenschwellung  zeigten  und  uns  anfangs  nicht  red 
klar  waren.  Es  dürfte  sich  —  dies  läßt  sich  im  nac! 
hinein  wohl  mit  einiger  Sicherheit  behaupten  —  auch  hieb 
um  Mumps,  der  sich  —  wenigstens  in  dem  von  uns  b 
obachteten  Stadium  —  bloß  am  Hoden  lokalisierte,  g. 
handelt  haben. 

Ueber  den  weiteren  Verlauf  können  wir  leider  nid: 
viel  berichten,  da  wir  infolge  des  Vormarsches  nach  <1< 
Schlacht  von  Gorlice  -  Tärnow  gezwungen  waren,  ein  pa;| 
Kranke,  die  wir  isoliert  hatten  und  bis  zum  Ablauf  d< 
Erkrankung  beobachten  wollten,  noch  im  Anfangsstadiu 
abzuschieben.  Von  Komplikationen  sahen  wir  außer  d< 
schon  erwähnten  Orchitis  in  je  einem  Falle  Bronchialkatan 
und  Enteritis  —  wahrscheinlich  ein  bloß  zufälliges  Z 
samnientreffen. 

Noch  ein  paar  Worte  ‘über  die  Entstehung  der  End 
mie.  Die  Erkrankung  betraf  ausschließlich  Angehöru 
zweier  aneinander  anschließender  Bataillone  des  Regimen 
welche  die  Stellungen  unmittelbar  am  Ortsrande  des  Dort 
0.  besetzt  hielten.  Das  Dorf  selbst  war  von  der  Zivilbevdlk 
rung  evakuiert  worden ;  eine  Kontaktinfektion,  die  das  on 
malige  Auftreten  der  Erkrankung  verursacht  haben  könnt 
war  so  ziemlich  ausgeschlossen.  Es  war  jedoch  bekam 
daß  ein  Arzt  unserer  Divisionssanitätsanstalt,  die  bis  \ 
einem  Monat  in  diesem  Orte  stationiert  gewesen  war,  b 
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inem  dort  wohnenden  Kinde  Mumps  festgestellt  hatte.  Da- 
lals  waren  unsere  Stellungen  ca.  8  km  weit  vorgeschoben, 
[it  Rücksicht  auf  die  Unwahrscheinlichkeit  einer  Kontakt- 
lfektion  bliebe  nur  noch  die  Möglichkeit  der  Infektion 
urch  zurückgebliebene  Nahrungsmittel,  resp.  Trinkwasser 
ler  Einrichtungsgegenstände,  wie  Kochgeräte,  Bettwäsche 
nd  dergleichen,  übrig.  Schließlich  sei  hervorgehoben,  daß 
-  sowie  der  Vormarsch  begonnen  hatte  —  die  Mumps- 
■krankungen  wie  mit  einem  Schlage  aufhörten,  während 
s  dahin  fast  täglich  ein  oder  mehrere  Fälle  neu  in  Beob- 
'htung  kamen.  Da  sich  die  Verhältnisse  unter  der  Mann¬ 
haft  (Zusammenleben  usw.),  welche  eine  Kontaktinfektion 
•rursachen  könnten,  hiebei  nur  wenig  geändert  hatten, 
heint  es,  als  ob  auch  die  Weiterverbreitung  der  Erkran- 
mg  nicht  so  sehr  durch  Kontaktinfektion  als  durch  Infek- 
in  per  os,  wie  oben  angedeutet,  zustande  gekommen  wäre. 


wei  vielgebrauchte  therapeutische  Erforder¬ 
nisse  für  den  Militärarzt.*) 

tcüung  von  Privatdozent  Reg.-Arzt  i.  d.  E.  d.  L.  Dr.  Karl  Ullinann, 
lefarzt  im  Festungsspitale  I  und  Konsiliararzt  für  Haut-  und  Geschlechts¬ 
krankheiten  des  Kriegshafens  Pola. 

I. 

1  aktisches  Suspensorium  —  gleichzeitig  Hodenverband 
ii*  therapeutische  (dermatologisch -chirurgische)  und 
prophylaktische  Zwecke. 

:h  Angabe  des  Reg.-Arztes  i.  d.  E.  d.  L.  Priv.-Doz.  Dr.  Karl  Ullmann. 

Den  bisnun  zur  Anwendung  gelangenden,  käuflichen  Hoden¬ 
banden  haften,  unbeschadet  ihrer  sonstigen  Vorzüge,  erfah- 
ugsgemäß  meistens  zwei  Nachteile  an. 

A.  Ihre  Verwendbarkeit  beschränkt  sich  auf  gewisse,  ganz 
■timmte  Krankheitsformen  des  männlichen  Genitales;  zu  einem 

Militärzwecke  erforderlichen  Universalverband  jedoch 
nen  sich  solche  Suspensorien  in  der  Regel  nicht. 

B.  Sie  sind,  selbst  als  Massenartikel  erzeugt,  verhältnismäßig 

;  tspielig.  . 

Das  nun  im  folgenden  beschriebene  Modell  stellt  ein  ein- 
hes,  sehr  billiges'  Leinwandsuspensorium  dar,  das1  dennoch 
i  verseilen  Zwecken  dienen  und  überall  leicht  in  eigener  Regie 
■engt  werden  kann. 

Dasselbe  hat  folgende  Bestandteile: 

A.  Tragbeutel, 

B.  Leinwandbesatz, 

C.  Fixationsbänder  (Leib-  und  Schenkelbänder). 

Als  Leinwand  wird  am  besten  der  Abfall  von  alter,  ge- 
uchter,  oftmals  ausgewaschener  , stark  gewebter  Leinwand.be- 
d;  zum  Beispiel  die  gut  erhaltenen  Partien  ausgemusterter 
1  Tücher,  Kopfpolster,  Handtücher  und  dergleichen,  doch  kann 

I  'riversländlich  auch  jede  frische,  stark  gewebte,  ungebrauchte 

I I  wand  dazu  benützt  werden. 

Der  Tragbeutel  (Fig.  I A)  besteht  aus  zwei  gleichen,  in  der 
l  e  durch  Naht  vereinigten  Leinwandhälften  und  wird  an  B, 

; 'in  der  Unterhauchgegend  anliegenden,  4-5  cm  breiten  Lein- 
idbesatz,  aus  doppelt  gelegtem'  Stoff  gleicher  Art  angenäht, 
her  Besatzstreifen  nach  aufwärts  etwas  konkav  zuge- 
■  litten  ist. 

Längen-  und  Breitendimensionen  dieser  beiden  Haupt- 
f-andteile  sind  aus  nebenstehender  Zeichnung  (Fig.  II)  ohne- 
ers  ersichtlich.  Es  empfiehlt  sich  die  Massenanfertrgung  dieses 
t  nitimodelles  für  Hilfsstellen,  und  zwar  in  natürlicher  Größe, 
gleiche  die  schematische,  auf  zirka  zwei  Fünftel  verkleinerte 
udung.) 

,  Durch  die  passende  Vereinigung  beider  Bestandteile  — 

[  cbeutel  und  Leinwandbesatz  —  entsteht  eine  genügend  weite 
‘  'mug  für  das  männliche  Glied.  Diese  Oeffnung  sowohl,  deren 
pherie,  wie  aus  der  Zeichnung  ersichtlich,  4-6  cm  beträgt, 
juch  sämtliche  durch  Punktierung  bezeichneten  freien  Ränder 
'  Kn  gesäumt,  bzw.  am  Rande  eng  abgesteppt.  Sowohl  an 
unteren  hinteren  Enden  des  Tragbeutels  als  auch  in  der 
‘  des  hinteren  Randes  der  Besatzstreifen,  werden  die  ca.  2-5  cm 
en  und  je  75  cm  langen  Fixationsbänder,  wie  sie  sonst  zum 

*)  Nach  einer  vom  Urheber  am  8.  April  1.  J.  an  das  k.  u.  k.  Kriegs- 
knum  gemachten  Eingabe. 


Binden  von  Schürzen  oder  Unterhosen  benützt  werden,  durch 
doppelte  Steppnaht  fixiert. 

In  der  Mitte  des  Gürtelbesat2es  wird  aus  demselben  Band- 
material  jederseits  eine  dreiteilige  Schlipse  gut  angenäht,  welche 
es  ermöglicht,  daß,  je  nach  der  Fettleibigkeit  der  Bauchdecke 
die  Schenkelbänder  bald  durch  Oeffnung  I,  II  und  III  nach  auf¬ 
wärts  durchgezogen  werden  können,  um  so  dem  Stützverband 
die  beste  Lage  zu  geben. 

Während  die  beiden  Gürtelbänder  rückwärts  über  das  Kreuz 
gelegt  und  nach  vorne  unterhalb  des  Nabels  in  einfacher  Masche 
derart  fixiert  werden,  daß  keine  ühermäßige  Spannung  eintritt, 
werden  die  Schenkelbänder,  eventuell  nach  Auflegen  von  Ver¬ 
bandstoffen  auf  den  Hodensack  und  Ueberstreifen  derselben  mit 
clem  Tiagbeutel,  nach  rückwärts  zwischen  die  Schenkel  genom- 
men,  an  beiden  Seiten  durch  die  Schlipse  gezogen  und  eben¬ 
falls  an  der  Unterbauchgegend  nahe  dem  Nabel  geknüpft. 

Dieser  Verband  kann  nun  sowohl  als  therapeutisches 
als  auch  p  r  o  p  h  y 1  a  k  t  i  s  c  h  e  s  Suspensorium  benützt  werden. 
Er  ist  für  ein  mittelgroßes  normales  Genitale  berechnet.  Bei 
kleinerem  Genitale  und  zu  prophylaktischen  Zwecken  werden  die 
Dimensionen  a  b  und  b — c  des  Tragbeutels  nur  um  je  einen 
Zentimeter  verkürzt.  (Siehe  die  Schnittzeichnung  Fig.  HB.). 

Zu  therapeutischen  Zwecken  bei  Hodenentzündungen  werden 
zwischen  Organ  und  Suspensorium  verschiedene  Verbandstoffe, 
wie  feuchte,  medikamentös  imprägnierte  Kompressen  aus  Jhydro- 
plnler  Watte,  Gaze  oder  auch  trockener -ungeleimte,  das  ist  nicht 
hydrophile  Wattelagen,  in  mehreren  Schichten  bis  zur  Vollaus- 
polsterung  als  Einlage  verwendet,  aber  stets  nur  so  viel,  daß  kein 
Druck  oder  Empfindlichkeit  entsteht.  Nur  dann  erfüllt  der  Ver¬ 
band  völlig  seinen  Zweck  und  gestattet  auch  ambulator i  sc  h  e 
Behandlung  und  leichte,  ja  volle  Dienstleistung  bei  chroni¬ 
schen  Affektionen.  Bei  feuchten  (Dunst-  oder  Salben-)  Verbänden 
gibt  man  zwischen  Einlage  und  Tragbeutel  ein  entsprechend 
großes  Stück  Mosetig-Batist. 

Kleine  Aenderungen,  wie  Erweiterung  des  Loches  für  den 
Penis,  Einnähen  von  Falten  hei  zu  weitem  Besatz,  können  nach 
Anordnung  des  Arztes  vom  Kranken  oder  vom  Sanitätshilfs¬ 
personal  leicht  besorgt  werden. 

Zu  prophylaktischen  Zwecken,  als  Reitsuspiensorium 
oder  bei  Varikokele,  sind  selbstverständlich  keinerlei  Einlagen 
zu  verwenden.  (Fig.  II,  Modell  B.) 

Dieser  Verband  ist  wasch-  und  des  infizierbar. 

Sowohl  bei  Benützung  von  frischer,  ungebrauchter  Lein¬ 
wand  als  auch  ganz  besonders  von  alter  Abfallsleinwand  stellen 
sich  die  Kosten  eines  solchen  Suspensoriums  oder  Hodenver- 
bandes  unverhältnismäßig  billiger  als  für  jedes  käufliche  und  doch 
minderwertige  Suspensorium. 

Dort,  wo  die  Arbeitskraft  —  wie  in  Frauenhilfsvereinen 
—  unentgeltlich  beigestellt  wird,  ermäßigt  sich  natürlich  der 
Preis  noch  um  ein  wesentliches,  d.  i.  auf  wenige  Helleir,  für  die 
Fixationsbänder. 

Derartige  Hodenverbände  wurden  uns  auch  vom  Zweig¬ 
verein  P  o  1  a  des  Frauenhilfsvereines  vom  Roten  Kreuze  für  die 
verschiedenen  Spitäler  und  für  den  Truppenbedarf  während  der. 
Dauer  des  bisherigen  Krieges  bisher  in  größeren  Mengen  klaglos 
hergestellt. 

Als  die  wichtigsten  Indikationen  für  diesen  einfachen  Ifoden- 
verband  möchte  ich  der  Reihe  nach  anführen: 

Zum  feuchten  und  trockenen  Verband: 

1.  iäkute  gonorrhoische  Nebenhodenentzündung, 

2.  syphilitische  Hodenschwellung,  Sarüocele  syphilitica, 

3.  Hodenverhärtungen  oder  -ahs'zesse,  Fisteln  auf  skrofulös¬ 
tuberkulöser  Basis, 

4.  Verletzungen,  Wunden  chirurgischer  Natur, 

5.  Ekzeme  des  Hodensackes, 

6.  syphilitische  Papeln  und  andere  Geschwürsformen  am 
Hodensacke, 

7.  andere  Hautkrankheiten  des'  Hodensackes,  die  einer  lokalen 
Pflaster-  oder  Salbenbehandlung  bedürfen. 

Als  prophylaktisches  Suspensorium  ohne  Einlage,  eventuell 
in  kleinerem  (Modell  B)  oder  auch  noch  um  1  cm  größeren 
Hauptdimensionen  des  Tragbeutels  angefertigt  bei : 

8.  Varicocele, 

9.  Hydrocele  vaginalis  testis, 

10.  Skrotalhernien  mäßigen  Grades. 

Dieser  Verband  hat  während  der  laufenden  Kriegsperiode 
bei  den  Truppen  der  Festung  und  des  Kriegshafens,  sowie  in 
den  Spitälern  Polas  allgemein  Anwendung  gefunden  lind  sich 
überall  bestens  bewährt. 
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Fig.  I.  Photographische  Abbildung  des  Verbandes  am  Körper  eines  mit 
tuberkulöser  Orchitis  behafteten  Soldaten. 


Fig.  II.  Zeichnung  des  Schnittes  in  auf  -/5  verkleinerter  Photographie 

des  Originalverbandes. 

* 

Zu  dieser  Veröffentlichung  bin  ich  durch  die  Ueberzeugung 
gedrängt  worden,  daß  viele  Geschlechtskranke,  die  Je.  u.  k. 
Militär  -  Sanitätsverwaltung  wie  die  verschiedenen  Kriegshilfs- 
stellen  aus  derselben  noch  für  die  weitere  Dauer  des  Krieges 
einigen  Nutzen  ziehen  könnten. 

*  Was  das  in  dieser  ersten  Mitteilung  beschriebene  Unive r- 
sal-Suspensorium  betrifft,  so  ist  dasselbe  aus  dem  ehe¬ 
mals  unter  dem  Namen  H  o  r  a  n  d  -  L  a  n  g  scher  Verband  in  die 
Therapie  gelangten  entstanden.  Doch  sind  die  Dimensionen  des 
Tragbeutels  etwas  abgeändert.  Die  Relation  zwischen  a— b  und 
i, — c  im  Sinne  einer  Verkürzung  b — c  gehalten,  wodurch  nicht 
nur  ein  festerer  Abschluß  an  das  Mittelfleisch  erzielt,  sondern 
außerdem  eine  gewisse  Hebelwirkung  zur  Aufwärtsrotierung  des 
erkrankten  Hodens  bewirkt  wird. 

Von  Wert  erscheint  ferner  die  Anbringung  des  4-5  cm 
breiten  Gürtel-Leinwandbesatzes,  der  dem  Horan  d  -  Lang  sehen 
Hodenverband  überhaupt  abgeht  und  der  wesentlich  dazu  dient, 
den  Verband  selbst  fester  an  den  Körper  zu  schmiegen,  ihm 
besseren  Halt  zu  geben.  Auch  die  Dreiteilung  der  Schlipse  zur 
seitlichen  Fixation  der  Schlußbänder  ist  nicht  überflüssig,  da 
hiedurch  die  mannigfachen  individuellen  Schwankungen  im  Bau 
des  Beckens,  in  der  Fettleibigkeit,  besonders  der  Bauchdecken, 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  ausgeglichen  werden. 

Nicht  zum  geringsten  aber  ist  es  die  Billigkeit  eines 
seinen  Zwecken  so  vollkommen  dienenden  Universalverbandes, 
der  selbst  als  Massenartikel  überall  leicht  in  eigener  Regie  an¬ 
gefertigt  werden  kann,  die  wohl  Beachtung  von  seiten  der  Militär¬ 
verwaltung  und  der  entsprechenden  Hilfsstellen  verdient.  Näheres 
ist  aus  der  photographischen  Skizze  zu  ersehen.  Der  Original: 
schnitt  ist  danach  leicht  anzufertigen.  Die  angeführten  Zahlen 
aus  der  Photographie  sind  mittels  Lupe  zu  ersehen.  Das  k.  und  k. 
Kriegsministerium  dürfte  meiner  Anregung,  Schnitte  in  Original¬ 


größe  den  darum  ansuchenden  Hilfsstellen  zur  Verfügung 
stellen,  wohl  bald  naehkommen. 

II. 

Das  20%  ige  graue  Oel  (Lang-Ullmann)  zur  Syphilig- 
behandlung  in  der  Hand  des  Militärarztes 

Zur  allgemeinen  Behandlung  der  syphilitischen  Affek 
tionen  aller  Stadien  wurde  auf  der  IV.  Abteilung  des)  Festungs 
spitales  I  in  P  ol  a  neben  fallweisen  Neosalvarsan-,  bezie 
hungsweise  Salvarsaninfusionen  fast  ausschließlich  ein  Queck 
Silberinjektionspräparat  —  das  20°/eiige  graue  Oel  —  nach  Angab» 
des  Priv.-Doz.  Dt.  Karl  U 1 1  m  a  n  n  gebraucht. 


Das  Präparat. 


Die  besonderen  Eigenschaften  dieses  in  Miliiäi 
kreisen  noch  wenig  bekannten,  jedenfalls  viel  zu  wenig  g€ 
brauchten  Heilmittels  verdienen  im  Interesse  einer  raschen  uir 
gründlichen  Syphilisausheilung  von  therapeutischen  wie  epidemic 
logischen  Gesichtspunkten  angelegentliche  Empfehlung  und  möc 
liehst  allgemeine  Bekanntmachung. 

Die  Konsistenz  dieses  völlig  keimfrei  gemachten  Prä/ 
rates  ist  etwa  die  des  L  i  n  i  m  e  n  t  ü  m  Opodeldoc.  Es  war 
behufs  Vornahme  der  Injektion  verflüssigt  und  hiezu  u  ninili . 
barvor  dem  Gebrauche,  am  besten  mittels  heißen  Wasser: 
erwärmt,  indem  man  die  Phiolen  oder  das  Standgefäß  auf  einig 
Minuten  in  eine  flache  Schale  mlit  etwa  50J  warmem  Aas.-» 
stellt  und  einige  Male  gut  schüttelt.  Stärkere  Erhitzung  in 
Spiritus-  oder  Gasflamme  ist  nur  im  Notfälle  und  dann  mit  \o 
sicht  zulässig.  Intensives  Erhitzen  bis  zum  Kochen  ist  zu  w 
meiden,  es  zerstört  die  feine  Emulsion.  Das  Aufziehen  d» 
grauen  Oeles  erfolgt  rasch  urid  ohne  Erstarrung  durch  eine  eieei 
von  mir  schon  1890  empfohlene,  vorne  stumpfe,  etwas  dicket 
Aufsaugkanüle.  Hiedurch  bleiben  die  scharfen  Spitzen  der  li 
jektionskanülen  geschont  und  auch  das  Schmerzhaftwerden  il< 
Einstichstellen  wird  so  vermieden.  (Instrumentenfabrik  Reine) 
Wien  IX.  —  Siehe  Abbildung  Fig.  III.) 

Die  speziellen  Vorzüge  des  20°/oigen  grauen  Oeles  liegt 
in  geringster  Toxizität  bei  größter  \\  irksamkei 
und  leichter  exakter  Dosierbarkeit. 

Dieses  20°A>ige  graue  Oel  -  Präparat  ist  aus  dem  ursprün 
lieh  von  Prof.  Ed.  Lang  1884  zuerst  angegebenen,  in  Genier 
Schaft  mit  Dr.  Karl  Ullmann  in  den  Jahren  1886—1892 
Wien  vervollkommneten  und  in  dieser  Zeit  in  zahlreichen  \» 
öffentlichungen  beschriebenen  „grauen  Oel“  hervorgegangen.  I 
Jahre  1906  wurde  es  von  Letztgenanntem  neuerdings  und  na» 
bestimmten  Gesichtspunkten  modifiziert;  es  stellt  seither  I. 
vollkommenste  jener  vielen  Präparate  dar,  die  —  wie  a 
Grund  langer  Erfahrung  erwiesen  ist  —  in  Oesterreich-Lnga 
oder  im  Auslande  unter  dem  Namen  „graues  Oel“  jemals  z 

Ausgabe  gelangten.  „  .  ...  •• 

Das  in  Deutschland  unter  dem  Namen  „Mercrnol  neuerdni 
in  den  Handel  gebrachte  und  von  Geheimrat  A.  N  e  i  s  s  e  r  -  Brest 
angegebene  und  nachdrücklich  auch  für  Militärzwecke  schon  » 
(neuestens  wieder  in  der  M.  m.  W.  1915  Nr.  12  vom  2. 1  al 
Feldärztliche  Beilage  Nr.  12  und  früher  a.  a.  0.)  empfohlene  era 
Oel  ist  ein  von  den  ursprünglichen  30-  und  50°/oigen  Iraparat 
E  Langs  nicht  wesentlich  (nur  in  der  Wahl  der  P  ettstoi 
etwas)  verschiedenes,  nur  40%iges  graues  Oel,  mit  denseit 
therapeutischen  Vorzügen,  wie  sie  dieser  feinen  cmulsionstui 
des  Quecksilbers  überhaupt  zukommen.  Dennoch  ist  das  zu 
von  mir  durch  Vergleichsversuche  genau  geprüfte  Präparat  au 
dein  Mercinol  vorzuziehen,  für  Militärzwecke  aber  ganz  lies* 
ders,  insofern  als  es  um  die  Hälfte  schwächer  und  daher  genau 
dosierbar  ist  als  die  stärkeren  Präparate,  demzufolge  auch  wenig 
oft  zu  Intoxikationen  oder  lokalen  Schmerzen  Veranlassung  t 
als  diese.  In  seiner  Wirkung  aber  steht  es,  entsprechend  dosi- 
sämtlichen  stärkeren  Präparaten  durchaus  nicht  nach. 

Das  20%ige  graue  Oel  ist  ein  heimisches  Prapaiai. 
auch  die  Erfindung  des  grauen  Oeles  eine  heimische  ist  u 
unterliegt  es  keinem  Einfuhrverbot.  Es  wird  mit  eigenen  ben  » 
maschinen  in  dem  Laboratorium  der  Wiener  k.  und  K. 
Apotheke  sorgfältig  und  unter  antiseptischen  Kautelen 
und  ebenso  in  Phiolen  oder  Standgefäße  abgefüllt. 


Wirkungsweise. 


YV  1  I  K  U  11  &  3  "  v  i  o  o* 

Für  die  Behandlung  bei  Militärpersonen  besonders  wich; 
ie  nahezu  absolute  Schmerzlosigkeit  dei 
tion  mit  diesem  Quecksilberpräparate,  welche  aucn  ' 
r  fortgesetzte  ambulatorische  Behandlung 
inträchtigung  der  Dienstfähigkeit  ges  u 
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Es  hat  mir  auch  schon  während  der  Dauer  dieses  Krieges 
!i  den  Syphiliskranken  meiner  hiesigen  Abteilung  sowie  an  zahl- 
■ichen  ambulatorischen  Kranken  aus  dem  Gebiete  des  Kriegs- 
ifens  Pola  dieselben  ausgezeichneten  Erfolge  gebracht  als 
ne  es  waren,  über  welche  ich  schon  in  früheren  Jahren  seit  1906, 
Jetzt  zum  Zwecke  der  Abortion  in  Verbindung  mit  dem  Ehrlich- 
hen  Salvarsan  (Neosalvarsan)  verschiedenerorts  berichten  konnte. 

Diesem  20°/oigen  grauen  Oel  kommen  als  Hauptvorzüge 
■ine  unvergleichliche  milde,  dabei  doch  kräftige  und  nachhaltige 
irksamkeit,  der  Mangel  fast  jeglicher  schmerzhafter  Lokalreak- 
jn  und  Knotenbildung  und  im  Vergleich  mit  anderen  grauen 
el-Präparaten  ein  Minimum  von  Toxizität  zu. 

Diese  drei  Eigenschaften,  auf  welche  ich  seit  seiner  Her- 
ellung  durch  Modifikation  des  Langschen  Oleum  cinereum  lano- 
latum  im  Jahre  1906  schon  das  Hauptgewicht  legte,  sind  es, 
e  es  als  bestes  Quecksilberpräparat  für  die  re¬ 
al  äre  Luesbehandlung  qualifizieren  und  insbesonders 
s  unersetzbares  Abortiv  u  m  über  alle  Antisyphilitika  er- 
>ben. 

Durch  eine  größere  Reihe  von  zum  Teil  mehr  als  achtjährigen 
auerbeobachtungen  unter  Kontrolle  der  Wassermann- 
eaktion  und  zum  Teil  auch  Untersuchung  der  Primäraffekte  auf 
ürochäten  konnte  ich  insbesonders  wohl  zum  erstenmal  den 
achwgis  führen,  daß  schon  mit  diesem  Quecksilberpräparat  allein, 
■i  frühzeitigem  Eingreifen,  in  10  von  100  Fällen  frischer 
,'philis  und  ohne  Mithilfe  der  Ehrlichschen  Salvarsanpräparate 
n  völliges  Erlöschen  der  Spirochäteninfektion  bewirkt  wurde. 
,ond.  Internat.  Med.  -  Kongr.  1913 :  ausführl.  Bericht  auch  in 
iener  Allgem.  M.  Zeitung  1913.) 

Ein  Vergleich  der  Heilergebnisse  und  lokalen  Reaktionen 
>s  20%igen  grauen  Oeles  mit  denen  nach  Anwendung  einer 
nz  analog  zusammengesetzten  Emulsion  von  20°/o  Quecksilber- 
ilicylat,  dem  wohl  früher  wie  jetzt  noch  so  häufig  ge- 
auchten  Injektionspräparat,  ergibt  für  letzteres  bei  jeweils 
eichen  Volumina,  bzw.  Quecksilbermengen,  die  ungleich 
ärkere  lokale  Reaktion  bei  minder  nachhal- 
ger  Wirkung  der  Injektionen,  welche  beide  Nachteile  also 
1, schieden  zugunsten  des  20°/oigen  grauen  Oeles  sprechen. 

In  den  seltenen,  jedenfalls  vereinzelten  Fällen  von  v  e  r- 
)  g  e  r  t  e  r  Aufsaugung  des  grauen  Oeles,  etwa  durch  ein  sehr 
hlecht  genährtes  Muskelgewebe,  empfiehlt  es  sich  trotzdem, 
s  vollkommen  analog  zusammengesetzte  20°/oige  Hydrargyrum 
licylicum  in  Emulsion  (dieselbe  Bezugsquelle)  in  derselben  Dö¬ 
rrung  anzuwenden.  Diese  von  uns  schon  1892  angegebene  Ernul- 
jnsform  des  Hydrargyrum  salicylicum  wirkt  auch  weit  gleic'h- 
äßiger  und  kräftiger  als  die  Paraffinaufschwemmungen  des- 
lben.  (Vgl.  W.  kl.  W.  1892,  meine  diesbezüglichen  Experi¬ 
ente  und  Erfahrungen.) 

Das  von  A.  N  e  i  s  s  e  r  in  letzter  Zeit  wiederholt  (vergleiche 
m.  W.  Nr.  12  vom  23.  März  1915  und  an  anderen  Orten)  zum 
Iben  Zwecke  in  den  Vordergrund  gestellte  graue  Oel  —  von 
in  Mercinol  genannt  —  ist  ein  ebensolches  40°/oiges  Präparat, 
ti  hatte,  obwohl  es  wiederholt  von  mir  angewendet  wurde,  doch 
ernals  Ursache,  mein  Präparat  zu  verlassen  und  etwa  definitiv 
m  Mercinol  zu  greifen,  schon  da  ich,  von  langjähriger  Erfah- 
ng  geleitet,  von  allen  stärkerprozentigen  Präparaten  überhaunt 
gekommen  bin  und  seit  1906  bei  dem  schwächsten  der  von  mir 
nals  versuchten,  dem  20°/oigen  Präparate,  stehen  blieb  und 
dl  mich  auch  Versuche  mit  Mercinol  stets  wieder  davon  über- 
ugten. 

Es  ist  einleuchtend  und  war  eigentlich  schon  von  vornherein 
ir,  was  sich  dann  allmählich  durch  die  Erfahrung  bestätigen 
ß,  daß  die  Gefahr  von  Intoxikationen  — -  dieser  ewige  Einwand 
r  Gegner  der  grauen  Oel-Therapie  —  am  besten  durch  eine 
cht  durchführbare,  leicht  regulier-  und  kontrollierbare  Dosie- 
ng  vermieden  werden  kann.  Dieser  Gesichtspunkt  war  es  ja 
ch,  der  mich  von  den  älteren  und  stärkören,  30-  bis  50°/oigen 
men  Ocl-Präparaten  E.  Langs  allmählich  Abstand  nehmen 
ß  und  zur  Schaffung  des  neuen,  20%igen  Präparates  veranläßte. 
eRemanenz  auch  dieses  20°/oigen  Präparates  ist  hinreichend 
ig-  Im  übrigen  wird  letzteres  auf  dieselbe  Weise  bereitet  wie 
\  oben  erwähnten  älteren  Präparate.  Die  von  verschiedenen 
iten  im  Auslande,  Frankreich  wie  Deutschland,  an  dem  Prä¬ 
rate  gemachten  Abänderungen  —  Ersatz  des  Lanolins  durch 
dere  Fette  —  sind  wohl  ohne  jede  Bedeutung  und  verändern 
i  gleichem  Quecksilbergehalt  weder  die  Remanenz  noch  Lokal- 
iktion  des  grauen  Oeles.  —  Ich  betone  dies  auf  Grund  häufig 
ouachter  Vergleichsexperimente  am  Tiere  und  an  Kranken. 

Auch  zahlreiche  klinische  Beobachtungen  wie  Tierversuche 
ter  Kontrolle  von  Röntgenschatten  haben  wir  dies  erwiesen.  Was 
‘isser  also  1.  c.  vom  Mercinol  sagt,  gilt  mindestens  im  selben 


Maße  vorn  20°/oigen  grauen  Oel.  Ich  kann  also  eine  Höherstellung 
irgendeines  anderen  Präparates  über  das  von  mir  empfohlene 
nicht  unerwidert  lassen,  noch  weniger  es  zugeben,  daß  unsere 
durchwegs  originären  Präparate,  deren  Kontinuität  auf  das  Jahr 
1886  zurückgehl  und  durch  eine  Kette  mühseliger  Arbeiten  zu 
seiner  jetzigen  Vollendung  gelangt  ist,  in  den  Schatten  gestellt 
und  schließlich  geradezu  ganz  verdrängt  werden. 

Will  man  sich  eine  selbständige  und  einwandfreie  Meinung 
über  die  Unterschiede  dieser  oder  ähnlicher  Injektionspräparate 
verschaffen,  so  geschieht  das  naturgemäß  nur  durch  Parallelin iek- 
tionen  in  beide  Gesäßhälften,  wobei  selbstverständlich  völlig 
gleiche  Verhältnisse  in  bezug  auf  D  o  s  i  e  r  u  n  g,  Ort 
der  Injektion  usw.  usw.  zwischen  rechts  und  links  einzu¬ 
halten  sind. 

Indikationen. 

Frühzeitig,  schon  im  Inkubations-  und  Primärsta» 
d  i  u  m  der  Syphilis,  allein  oder  oft  noch  besser  in  passe  n  d  e  r 
Abwechslung  mit  den  Ehrlichschen  Salvarsanpräparaten  ge¬ 
braucht,  bewirkt  es  nicht  nur  das  völlige  Verschwinden  alier  sicht¬ 
baren  Primär-  und  Sekundärerscheinungen,  sondern  auch  in  einem 
hohen  Prozentsatz  das  Erlöschen  der  Infektion,  die  Auslegung 
der  Syphilisspirochäten  und  bleibend  negative  Wassermannsche 
Blutreaktion.  (Vgl.  diesbez.  Allg.  Wien.  med.  Ztg.  1913  und 
die  dort  zitierten  älteren  Literaturangaben.) 

Für  Fälle  des  sekundären  oder  tertiären  Sta¬ 
ll  i  ums  der  Syphilis  übertrifft  es  einerseits  die  Wirkungen  sämt¬ 
licher  schwer  löslichen  Quecksilberinjektionspräparate  bezüglich 
Schmerzlosigkeit,  Genauigkeit  und1  Bequemlich¬ 
keit  der  Behandlungsmethode,  anderseits  bezüglich  Intcnsi- 
t  ä  t  und  Nachhaltigkeit  seiner  Heilwirkung  auch  die  der 
Quecksilbereinreibungskur.  Ein  einziges  „unlösliches“  Quecksilber¬ 
präparat,  das  Kalomel,  wirkt  wohl  rascherund  oft  nachhaltiger, 
ist  aber  stets  von  sehr  schmerzhafter,  fieberhafter 
Lokalreaktion  gefolgt.  Es  ist  für  Militärzwecke  deshalb  selten 
brauchbar. 

Auch  in  Fällen,  wo  Salvarsanpräparate  kontraindiziert  sind, 
wie  bei  manchen  Augen-,  Ohren-  oder  Nervenerkrankungen,  ist 
die  graue  Oel-Kur  mit  diesem  20°/oigen  Präparat  leicht  durch¬ 
führbar,  gänzlich  gefahrlos  und  schon  oft  an  und  für  sich  abortiv 
wirksam. 

Dosier  u  n  g. 

Jeder  Teilstrich  einer  g  e  w  ö  h  n  1  ii  che  n,  zehnteiligen 
Pravazschen  Spritze  entspricht  zwei  Zentigramm  metalli¬ 
schen  Quecksilbers. 

Injiziert  werden  mit  solchen  gewöhnlichen  Spritzen  pro 
Dosis  und  Woche  mindestens  vier  solcher  Teilstriche,  höchstens 
sechs,  je  nach  dem  Körpergewicht  von  60  bis  100  kg.  Es  empfiehlt 
sich  aber,  zur  feineren  Dosierung,  nicht  eine  gewöhnliche  Pravaz- 
sche  Spritze,  sondern  eine  zwanzigteilige  Rekord-Glässpritze  mit 
Metallstempel  —  seit  1906  eigens  nach  meiner  Angabe  dazu  von 
der  Fabrik  Reiner,  Wien  IX.,  gefertigt  —  zu  benützen,  wodurch 
die  Dosierung  von  sechs  Teilstrichen  =  6  Zentigramm  Queck¬ 
silber  angefangen  bis  höchstens  12  Teilstrichen  =  12  Zentigramm 
pro  Einspritzung  —  je  nach  dem  Körpergewicht  bis  120  kg  — 
eine  noch  exaktere  wird.  Hiebei  werden  dann  für  je  iOkg  ein 
Teilstrich  =  1  Zentigramm  Quecksilber  mehr  für  jede  einzelne 
Einspritzung  berechnet. 

Abgabe. 

Die  Originalphiolen  des  Präparates  zu  1  g  (zehn  Phiolen 
genügen  für  20  Injektionen)  oder  in  billigerer  Ausstattung  für 
größere  Militärabteilungen,  Krankenkassen  usw.  berechnet,  in 
Handgefäßen  (zu  10  bis  50  g),  werden  von  der  k.  u.  k.  Hof- 
Apotheke  in  Wien  nach  Vorschrift  angefertigt  und  sind  von  dort 
durch  jede  Militär-  oder  Zivilapotheke  des  Reiches  zu  beziehen. 
Größere  Mengen  in  Handgefäßen  zu  20  bis  50  g  empfiehlt  sich 
nur  für  Massenbehandlung  zu  beziehen,  wo  mindestens  50  bis 
100  Injektionen  pro  Injektionstag  gemacht  werden  sollen,  da  die 
Reste  in  offenen  Gefäßen  leicht  säuern  und  verderben. 

Die  Bereitung  des  Präparates  in  den  verschiedenen  Apo¬ 
theken  ist  wohl  möglich  (vgl.  später  die  Formel);  aber  erfahrungs¬ 
gemäß  kann  solche  selten  so  exakt  und  antiseptisch  rein  durch¬ 
geführt  werden,  um  entsprechend  fein  emulgierte,  gleich  schmerz¬ 
los  wirkende  und  überhaupt  brauchbare  Präparate  zu  erzielen. 

Das  Präparat  wird  von  der  k.  u.  k.  Hof-Apotheke  in  Wien 
(Hofburg)  zu  einem  sehr  billigen  Preise  —  Krankenkassenpackung 
—  abgegeben,  so  daß  die  Behandlung  sich  weit  billiger  stellt 
als  selbst  die  Einreibungskur. 

Die  k.  u.  k.  Hof-Apotheke  hat  sich  bereit  erklärt,  diese 
Präparate  zu  einem  minimalen  Preise,  wie  er  sonst  für  Kranken¬ 
kassen  Geltung  hat,  auch  für  Militärzwecke  abzugeben. 
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Bezüglich  der  Methodik  und  der  speziellen  Indi¬ 
kationen  seiner  Anwendung  zu  therapeutischen  wie  prophy¬ 
laktischen  Zwecken,  Vorbeugung  von  Stomatitis,  schmerzhafter 
örtlicher  Reaktion  usw.  gelten  die  allgemeinen,  seit  vielen  Jahren 
bekannten  Schulregeln.  (Vgl.  spätere  Bemerkung.) 

Jeder  Originalschachtel  oder  Detailpackung  ist  übrigens  eine 
genaue  Gebrauchsanweisung  beigegeben,  die  es  auch  praktischen 
Aerzten  ermöglicht,  die  Technik  der  Injektionen  exakt  durch¬ 
zuführen. 


Fig.  III.  Photographische  Abbildung  von  Spritze  und  Präparat.  Original¬ 
präparate  k.  u.  k.  Hof-Apotheke  Wien,  Hofburg. 

Zusammensetzung. 

Posometrische  Formel  für  das  20°/oige  graue 

0  e  1 

nach  K.  Ullmann. 


Quecksilbermetall . 10g 

Ol.  paraffini . 15  * 

Vaselin,  alb . 10  » 

Lanol.  anhydric . 15» 


50  g  dieses  Oeles  entsprechen  46'863  cm3,  somit 
1  »  »  »  entspricht  0'9372  » 

inl  g  obigen  Oeles  ist  enthalten  Ö2  g  Hg-Metall 
inl  cm3  »  »  »  »  0  213  g  Hg-Metall 

Um  also  eine  Mischung  zu  erzielen,  in  welcher  1  cm3  genau 
0-2  g  Quecksilber  enthält,  mußte  obiges  Oel  mit  dem  Vehikel¬ 
gemisch  (15  01.  paraff.  +  10  Vasel1.  +  15  Lanol.)  entsprechend 
verdünnt  werden,  und  zwar  50  g  obigen  Oeles  +  3-345  g  Vehikel¬ 
gemisch. 

Die  volumetrisch  richtig  gestellte  Formel  lautet  somit: 


Quecksilbermetall  (10  g) . =10  g 

01.  paraffini  (15  g  1‘254  g)  .  .  .  =  16-254  » 

Vaselin,  alb.  (10  g  +  0836  g)  .  .  .  =  10  836  » 

Lanol.  anhydric.  (15  g  +  l-254  g)  .  .  =  16'254  » 


Von  diesem  Oele,  mit  20%  (Vol.-%),  entspricht  die  Volum¬ 
einheit  (Kubikzentimeter)  genau  0-2  g  metallischen  Quecksilbers 
und  der  zwanzigste  Teil  eines  Kubikzentimeters  genau  einem 
Zentigramm  metallischen  Quecksilbers. 

Nach  denselben  Gesichtspunkten  wurde  von  derselben  Apo¬ 
theke  über  mein  Ersuchen  auch  ein  Kalomelöl  und  ein  Queck- 
sdlbersalizylöl  in  der  Stärke  dieses  20%igen  grauen  Oeles  ge¬ 
macht.  Die  Formeln  dieser  beiden,  meinem  grauen  Oele  gleich¬ 
gestellten  Quecksilberemulsionspräparate  lauten: 


Kalomel  (23  59) . =  23  59 

Paraffin,  liquid.  (40  +  5T62)  .  .  .  .  =  45T62 

Vaselin,  alb.  (20  +  2-561) . =  22  581 

Lanol.  anhydric.  (16-41  +  2T17)  .  .  .  =  18  527 


Hydrarg.  salic .  33  89 

Paraffin,  liquid . 29  333 

Vaselin,  alb .  7  334 

Lanolin,  anhydric . .  .  11813 
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Durch  die  genaue  Stellung  dieser  Formeln  ist  es  mir  wieder 
holt  möglich  gewesen,  sowohl  für  einzelne  Tierexperimente  ab 
auch  zur  Durchführung  einer  genauen  Dosierung  der  Quecksilber- 
kuren  für  die  abortive  Behandlung  in  allen  diesen  Jahren,  seil 
1891  auch  Salizylquecksilber-  und  Kalomelinjektionen  an  die  Stell- 
des  gleichwertigen  (an  Metallgehalt)  grauen  Üeles  zu  setzen,  wenn 
sich  hiezu  ein  Bedürfnis  herausgestellt  hatte. 

So  viel  über  das  Präparat. 

W  i  c  h  t  i  g  k  e  i  t  der  methodischen  Anwendung  des 

grauen  Oeles. 

Zu  der  Behandlung  luetischer  Affektionen  mit  grauem 
Oel  gehört  aber  nicht  nur  ein  gutes  Präparat,  sondern  auch, 
dessen  richtige  methodische  Anwendung. 

Insbesondere  ist  die  nunmehr  wohl  allgemein  angewendeu- 
intramuskuläre  Deponierung  des  Präparates  gegenüber  der 
von  E.  Lang  empfohlenen  subkutanen  ein  zweifellos  mäch¬ 
tiger  Fortschritt  im  Sinne  einer  rascheren  und  gleichmäßiger-: 
Resorption  des  Quecksilbers  und  damit  auch  zur  Vermeidunz 
von  Anhäufung  überflüssiger  Quecksilberdepots  und  der  dadurch 
in  früheren  Jahren  oft  hervorgerufenen  Spätintoxikationserschei¬ 
nungen. 

Zu  der  Vervollkommnung  der  von  E.  Lang,  mir,  wie 
von  A.  Neisser  in  gleichem  Sinne  seit  vielen  Jahren  als  wirk¬ 
samste  Quecksilberbehandlung  empfohlenen  graue  Oel-Kuren,  mm 
es  nun  mit  dem  einen  oder  anderen  Präparate,  haben  zahlreich'- 
hervorragende  Dermatologen  verschiedener  Länder  mitgewirkt,  von 
denen  wohl  in  erster  Linie  Barthelemy,  Zieler  und  D  u  h  n  t 
zu  nennen  sind;  letzterer  als  Begründer  der  auch  von  mir  sys'c 
matisch  seit  1906  geübten  Abortivbehandlung  mit  grauem  Del. 
Eine  genaue  Erörterung  der  historischen  Seite  erscheint  jedoch 
gegenwärtig  aus  mehrfachen  Gründen  nicht  am  Platze. 

Im  Vereine  mit  der  intravenösen  Einfuhr  der  Ehrlichsehen 
Salvarsanpräparate,  wo  immer  letztere  tunlich,  bietet  die  intra¬ 
muskuläre  Injektion  des  20%  igen  grauen  Oeles  nach  bestem 
Wissen  und  Gewissen  somit  auch  die  beste  Behandlung  aller 
Formen  und  Stadien  von  Syphilis,  sowohl  für  Zivil-  als  auch 
Militärpersonen. 


Heferate. 


Klinik  der  unregelmäßigen  Herztätigkeit. 

Von  Thomas  Lewis. 

Aus  dem  Englischen  übersetzt  und  herausgegeben  von  Dr.  Otto  Wuth. 

Würzburg  1914,  Verlag  von  Gurt  Kabitsch. 

Der  Inhalt  des  nunmehr  in  deutscher  Uebersetzung  vor¬ 
liegenden  Originalwerkes  wurde  vom  Referenten  in  dieser  Wochen¬ 
schrift  (1912  Nr.  20  S.  763)  bereits  ausführlich  besprochen.  Der 
sprachgewandten  und  dabei  vollständig  sinngemäßen  deutschen 
Uebertragung  von  V’  u  t  h  liegt  die  zweite  Auflage  des1  Lewisschen 
Handbüchleins  zugrunde.  Diese  unterscheidet  sich  von  der  ersten 
Auflage  nur  dadurch,  daß  die  weiteren  inzwischen  gemachten  Er¬ 
fahrungen  des  Autors  in  den  statistischen  Angaben  verwertet  sind 
und  daß  ein  neues  Kapitel  über  Vorhofflattern  hinzugetreten  ist. 
Dasselbe  ist  zwischen  die  Besprechung  der  paroxysmalen  l'achy 
kardie  (Kapitel  V)  und  des  Vorhofflimmerns  (Kapitel  VII)  als  Ka¬ 
pitel  VI  eingeschaltet,  da  Lewis  die  gewiß  richtige  Anschauung 
vertritt,  daß  paroxysmale  Tachykardie,  Flattern  und  Flimmern 
nahe  verwandte  Zustände  sind.  W  i  n  t  e  r  b  e  r  g. 

*  V 

Die  chemische  Konstitution  der  Eiweißkörper. 

Von  It.  H.  A.  Plimmer. 

Nach  der  zweiten  Auflage  des  englischen  Originals  deutsch  herau>- 
gegeben  von  J.  Matula,  Assistenten  am  Laboratorium  für  physikaliM  i- 
chemische  Biologie  der  Universität  Wien. 

276  Seiten. 

Dresden  u.  Leipzig  1914,  Verlag  von  Theodor  St  ein  köpf. 

An  deutschen  Darstellungen  der  Eiweißchemie  herrscht 
gegenwärtig  kein  Mangel,  insofern  das  „Handbuch  der  Biochemie 
das  von  Abderhalden  herausgegebene  „Biochemische  Han 
lexikon“,  sowie  die  „Chemie  der  Eiweißkörper“  von  Otto  Cohn- 
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•im  allen  Anforderungen  in  bezug  auf  Belehrung  auf  diesem 
ssensgebicte  genügen.  Es  soll  jedoch  anerkannt  werden,  daß  das 
■  fliegende  Buch  sich  durch  eine  geschickte  und  lesbare  Grup- 
•rung  des  Stoffes  und  Betonung  des  Wesentlichen  ausfceichnct 
i  d  auch  den  neuesten  Errungenschaften  der  Eiweißchemie  Rech- 
i  ng  trägt.  Es  sei  in  dieser  Hinsicht  beispielsweise  die  Be¬ 
ireibung  der  Stickstoffverteilung  in  sieben  Gruppen  nach  Van 
v  k  e,  sowie  die  Betrachtung  über  die  Struktur  der  Eiweißkörper 
der  Einleitung  zum  zweiten  Teile  erwähnt. 

0.  v.  Furt  h. 

* 

m  gegenwärtigen  Stand  der  Erkenntnistheorie  (Zu¬ 
rich  Versuch  einer  Einteilung  der  Erkenntnistheorien). 

Von  Theodor  Ziehen. 

Wiesbaden  1914,  J.  F.  Bergman  n. 

Die  ausführlichere  Ausarbeitung  eines  Vortrages,  den 
fhen  in  der  Wiener  Urania  gehalten  hat.  Verf.  schreibt 
■  Erkenntnistheorie  die  Aufgabe  zu,  von  der  Gesamtheit  des 
^ebenen  auszugehen  und  aus  dieser  Gesamtheit  möglichst  voll- 
ndig  allgemeine  Vorstellungen  äbzuleiten,  das  Gegebene  und 
nie  Veränderungen  zu  sammeln  und  zu  klassifizieren,  Haupt- 
ppen  und  Haiuptgesetze  des  Gegebenen  festzustellen.  Erst  nach- 
ii  die  Erkenntnistheorie  die  antizipierenden  Theorien  des  Skepti- 
mus,  Dogmatismus,  Kritizismus  und  Positivismus  teils  zurück- 
diesen,  teils  sich  zu  eigen  gemacht,  kann  sie  mit  ihren  cigent- 
len  Aufgaben  beginnen,  zuerst  der  Ordnung  und  Klassifikation 
i  Gignomene.  Ziehen  legt  der  weiteren  Darstellung  der  Ver- 
ngungen  der  Erkenntnistheorie  den  genetischen  Standpunkt  zü¬ 
nde,  trägt  aber  allenthalben  doch  auch  dem  rekonstruierenden 
ndpunkt  Rechnung.  Die  zentrale  Frage  der  ganzen  Erkenntnis- 
orie  lautet:  Lassen  unsere  Empfindungsgignomene  irgendwelche 
amteinteilung  zu,  und  welche?  In  der  Geschichte  der  Plrilo- 
hie  sind  fünf  Hau p  (antworten  auf  diese  Frage  gegeben  worden, 
Ziehen  als  psychophysischen  Dualismus,  Idealismus,  Ego- 
i  uns,  Phänomenalismus  und  Binom) sums  bezeichnet  und  ein- 
}  bespricht.  In  seiner  Erkenntnistheorie  hat  der  Autor  den 
teren  zu  begründen  versucht. 

Der  Binomismus  verzichtet  darauf,  in  dem  Gegebenen  Psy¬ 
ches  und  Materielles  zu  unterscheiden;  es  läßt  sich  nach- 
1  sen,  daß  alle  diese  Versuche,  im  Sinne  des  gewöhnlichen 
dismus  zwei  Reihen  von  Realien  nachzuweisen,  scheitern 
ssen.  Der  Binomismus  behauptet  vielmehr,  daß  lediglich  eine 
Mache  Gesetzmäßigkeit  im  Gegebenen  herrscht,  die  Kausal- 
rizlichkeit  und  die  Parallelgesetzlichkeit.  Materiell  und  psy- 
sch  haben  nur  Sinn  im  Hinblick  auf  diese  verschiedenen  gesetz- 
en  Beziehungen,  können  nur  diese  ausdrücken.  Jedes  Gignomen 
da  es  beide  gesetzlichen  Beziehungen  enthält,  beides  oder 
mehr  weder  psychisch  noch  materiell.  Ebenso  neutral  sind 
bezug  auf  diesen  Gegensatz  die  Reduktionsbestandteile  selbst, 
i)  unsere  Vorstellungsfunktionen  ordnen  sich  der  durchgang¬ 
en  Binomie  ein.  —  Der  tiefdurchdachte  geistvolle  Vortrag 
ließt  mit  der  Erklärung,  der  Autor  wollte  nur  die  erkenntnis- 
iretischen  Lehren  von  einem  bestimmten  Gesichtspunkt  aus 
'teilen,  der  neben  anderen  gleichberechtigt  ist,  sich  aber  der 
blichen  Entwicklung  der  Probleme  besonders  eng  anpaßt,  als 
der  einer  zusammenhängenden  Kette  von  Lösungsversuchen, 
alle  der  Grundaufgabe  der  Philosophie  gelten,  einen  Welt- 
i'iff  zu  bilden. 

R  a  i  m  a  n  n. 


Aus  versehiedenen  Zeitschriften. 

Innere  Medizin. 

310.  Ueber  Herzstörungen  bei  Kriegsteilneh- 
r  n-  Von  S.  K  o  r  a  c  h  in  Hamburg.  Durch  die  Untersuchung 
Ireicher  aus  dem  Felde  wegen  Herzstörungen  zurückgekehrter 
•ateu  konnte  sich  Verfasser  von  der  Richtigkeit  des  von  einem 
<>rer  tüchtigsten  militärärztlichen  Internisten  vor  Jahren  nieder- 
hriebenen  Satzes  überzeugen,  daß  hier  die  Schwierigkeiten, 
r‘inem  einwandfreien  Urteil  zu  gelangen,  große  seien  und  daß 
111  in  einem  anderen  Gebiete  der  militärärztlichen  Tätigkeit 
leie  schwerwiegende  und  unhaltbare  Urteile  abgegeben  werden, 
bei  der  Beurteilung  von  Leuten  mit  nicht  ganz  klar  zutage 


liegenden  Herzleiden.  Unter  ÜO  wegen  Herzaffektionen  für  leid- 
dienstunfähig  erklärten  Kriegsteilnehmern  konnte  er  liei  ‘20  die 
Felddienstfähigkeit  befürworten.  Er  differenziert  nach  den  objek¬ 
tiven  Symptomen  zwei  Krankheitsgruppen:  eine  kleinere  Gruppe 
der  organischen  Störungen  und  eine  große  Gruppe  der  nervösen 
Herzaffektionen.  Eine  Verschiebung  des  Spitzenstoßes  in  der  linken 
Seitenlage  ulm  3  bis  4  cm  nach  links  ohne  Dilatation,  resp.  Hyper¬ 
trophie  war  oft  durch  ein  stärker  bewegliches  Herz,  wie  man 
es  häufig  bei  Neurasthenikern  findet,  bedingt.  Bei  anderen  Fällen 
war  die  bereits  in  der  Rückenlage  nachweisbare  Verschiebung 
durch  eine  Querlagerung  des1  Herzens  hervorgerufen.  Die  Deutung 
des  auffallend  häufigen  weichen  systolischen  Geräusches  im 
zweiten  lnterkostalraum,  links  neben  dem  Sternum  (vereinzelt  an 
der  Herzspitze  und  über  der  Aorta  zu  hören),  ohne  Verstärkung 
des  zweiten  Pulmonaltones  machte  große  Schwierigkeiten.  In 
einzelnen  Fällen  konnte  ein  kardiopulmonaler  Ursprung  ange¬ 
nommen  werden;  in  anderen  war  es  durch  funktionelle  Störungen 
bedingt,  die  auf  eine  Herzdilatation  zurückzuführen  waren.  Für 
das1  systolische  Geräusch  der  Adoleszenten  schließt  sich  Verf.  der 
Quinc'keschen  Auffassung  an  (Mißverhältnis  der  Weite  der  Arteria 
pulmbnalis  zu  dem  Conus  arteriosus,  zuweilen  Abplattung  der 
Pulmonalarterie  durch  die  abnormerweise  ihr  anliegende  Brust¬ 
wand).  Entscheidend  für  die  Beurteilung,  ob  das  Geräusch  akzi¬ 
dentell  oder  durch  eine  muskuläre  Insuffizienz  bedingt  wird,  ist 
der  Nachweis1  eines  klappenden  zweiten  Pulmonaltones,  einer 
Lebervergrößerung  und  eines  hochgestellten  Urins  bei 
verringerter  Harnmenge  (Gebhard  t).  Verringerung  der 
Urinmenge  im  Vergleich  zur  Flüssigkeitsaufnahme,  konzentrierten 
Urin  betrachtet  auch  Verf.  als1  eines  der  sichersten  Symptome  be¬ 
ginnender  Herzinsuffizienz.  Der  Verfasser  erörtert  sodann  die 
Ursachen  der  nach  Ueberanstrengung  auftretenden  Dilatationen, 
verneint  nach  seinen  Erfahrungen  die  Frage,  ob  auch  ein  völlig 
gesundes  Herz  durch  maximale  Anstrengungen  insuffizient  und 
akut  dilatiert  werden  könne,  bespricht  die  häufig  beobachteten  Stö¬ 
rungen  des  Herzrhythmus,  hält  dafür,  daß  nur  die  aus  an  mehreren 
Tagen  wiederholten  Blutdruckmessungen  gewonnenen  Resultate 
eine  Berücksichtigung  verdienen  und  fährt  sodann  fort:  „Meine 
unter  derartigen  Kautelen  vorgenommenen  Messungen  ergäben, 
daß  vorzeitige  Kontraktionen  bei  andauernd  wesentlich  herab¬ 
gesetztem  maximalen  Blutdruck  als  psychogene  aufzufassen  sind, 
während  Extrasystolen  bei  anhaltend  über  160  mm  Hg  erhöhtem 
Blutdruck  auf  eine  organische  Veränderung  des  Herzens,  resp.  der 
großen  Gefäße  hinweisen.  Blutdruckdifferenzen  von  mehr  als 
20  mm  Hg  zwischen  Liegen  und  Stehen  sprechen  mit  Wahr¬ 
scheinlichkeit  für  eine  herabgesetzte  Leistungsfähigkeit  des  Her¬ 
zens.“  Das  Resultat  seiner  Untersuchungen  faßt  Verf.  in  fol¬ 
genden  Sätzen  zusammen:  Körperliche  Ueberanstrengungen,  große 
beschwerliche  Marschleistungen,  Mangel  an  genügenden  Ruhe¬ 
pausen  sind  imstande,  akute  t  on o  gene  Herzdilatationen  hervor¬ 
zurufen,  die  nach  Aufhören  der  Schädlichkeiten  bei  vorher  ge¬ 
sunden  Individuen  allmählich  wieder  zurückgehen  können.  Die 
Mehrzahl  der  aus1  der  Front  wegen  Herzstörungen  zurückgekehrten 
Mannschaften  leidet  an  funktionellen  oder  nervösen  Herzaffek¬ 
tionen.  Die  Diagnose,  oh1  eine  nervöse  oder  myogene  Störung  vor¬ 
liegt,  kann  häufig  erst  durch  eine  längere  Beobachtung  in  einem 
mit  allen  physikalischen  Untersuchungsapparaten  ausgestatteten 
Lazarett  erfolgen;  eine  Beurteilung  derselben  an  der  Front,  im 
Revier  oder,  wie  vorgeschlagen,  auf  dem  Kasernenhof  kann  zu 
schwerwiegenden  Irrtümern  führen.  Neurastheniker  mit  Extra¬ 
systolen  und  stark  erhöhtem  Blutdruck  sind  nicht  felddienst¬ 
fähig;  bei  erst  im  Felde  durch  Ueberanstrengungen  hervorgeru¬ 
fenen  nervösen  und  funktionellen  Herzstörungen  kann  durch  einen 
längeren  Aufenthalt  in  einem  Genesungsheim  oder  in  der  Heimat 
die  Felddienstfähigkeit  wieder  hergestellt  werden.  —  03.  kl.  W. 
1915  Nr.  20.)  ‘  E.  p. 

* 

311.  Ueber  einen  Fall  von  Oesophagitis  ex¬ 
foliativa.  Von  Dr.  Streit,  Frauenarzt,  Bern.  Streit  be¬ 
richtet  über  den  seltenen  Fall  einer  klinisch  genau  beobachteten 
und  pathologisch  -  anatomisch  untersuchten  Oesophagitis  exfolia¬ 
tiva.  Nach  dem  Verschlucken  einer  harten  Brotrinde  verspürte 
eine  Patientin  mäßige  Schmerzen  im  Halse  und  in  der  Speise¬ 
röhre.  Die  Patientin  glaubte,  daß  in  der  Brotrinde  ein  „Splitter“ 
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gesteckt  habe.  Dies  geschah  vormittags  und  abends  trat  plötz¬ 
lich  Würgen  und  Brechreiz  ein,  rasch  gefolgt  von  starkem  Er¬ 
brechen,  durch  welches  Schleim,  viel  Blut  und  lange,  darmartige 
Gebilde  herausbefördert  wurden,  welche  zum  Teil  auch  im  Halse 
und  Munde  stecken  blieben  und  Erstickungsanfälle  machten.  Sie 
wurden  von  der  Patientin  mit  den  Händen  herausgezerrt;  das¬ 
selbe  taten  die  Angehörigen,  die  zu  der  inzwischen  ohnmächtig 
gewordenen  Patientin  herbeieilten.  Den  „weißen  Strängen“  quoll 
reichlich  dunkles  Blut  nach.  Nach  zwei  Minuten  kam  die  Pa¬ 
tientin  wieder  zu  sich,  klagte  über  Schmerz  im  Halse  und  auf  dem 
Magen,  ferner  über  Brechreiz  und  Würgen.  Nach  drei  Stunden 
wurde  abermals  Blut  erbrochen;  am  nächsten  Tage  wieder  Brech¬ 
reiz  und  Erbrechen  von  Schleim  und  Blut,  Schluckbeschwerden; 
auch  Flüssigkeiten  konnten  kaum  geschluckt  werden.  Nach  einer 
Sondierung  des  Oesophagus,  wobei  die  Sonde  ohne  Mühe  in  den 
Magen  gelangte,  trat  Besserung  ein,  doch  trat  bald  wieder  Würgen 
und  Erbrechen  ein;  Schlucken  sogar  von  Eispillen  unmöglich. 
Bei  einer  nochmaligen  Sondierung  blieb  die  Sonde  3-  4  cm  ober 
der  Kardia.  stecken,  ebenso  das  Oesophagoskop,  welches  eine 
größere  weißliche,  nicht  differenzierte  Masse  erblicken  ließ.  Es 
wurde  ein  Tumor  angenommen  und  nach  weiterer  Beobachtung 
an  eventuelle  Gastrotomie  gedacht.  Doch  fühlte  sich  die  Patientin 
bald  nach  der  Oesophagoskopie  wohler,  der  Brechreiz  ließ  nach 
und  ebenso  das  Würgen,  die  Nahrungsaufnahme  begann  mög¬ 
lich  zu  werden;  die  Stimme  blieb  vorerst  noch  heiser,  die  Laryn¬ 
gitis  (verschwand  erst  nach  14  Tagen.  In  drei  Wochen  aber 
hatte  sich  die  Patientin  wieder  soweit  erholt,  daß  sie  sogar  feste 
Speisen  wieder  genießen  konnte.  Die  anatomische  Untersuchung 
der  herausgezerrten  Membranen  ergab,  daß  diese  ausschließlich 
aus  nicht  verhorntem,  mehrschichtigem  Plättenepithel  bestanden  ; 
Bindegewebs-  und  Muskelelemente  fehlten.  Es  mußte  also  die 
Diagnose  auf  Oesophagitis  exfoliativa  gestellt  werden.  Die  Aetio- 
logie  des  Falles  blieb  ungeklärt.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1915  Nr.  4.) 

K.  S. 

* 

312.  (Aus  dem  städtischen  Krankenhause  Kaaden  a.  d.  Eger.) 

U  e  b  e  r  eine  neue  Methode  der  B  1  a  1 1  e  r  n  b  e  h  a  n  d- 
1  u  n  g.  Von  Dr.  Ferd.  Traege  r,  gew.  Externarzt  der  II.  deutschen 
Klinik  in  Prag.  In  mehreren  Fällen  von  fast  durchwegs  schwerer 
Variola  ließ  Verf.  Umschläge  mit  Alkohol  rectificat.  1000  und 
essigsaurer  Tondere  50  anwenden,  in  der  Weise,  daß  Watte,  mit 
dieser  Lösung  befeuchtet,  über  die  Stirne  gelegt  und  mit  ßillroth- 
Battist  bedeckt  wurde.  Außerdem  wurden  Brust,  Bauchhaut  und 
Rücken  durch  je  drei  Stunden  abwechselnd  mit  diesen  Umschlägen 
belegt.  Der  Erfolg  war  ein  guter.  Auch  s’chwererkrankte  Kinder 
verloren  im  Verlaufe  von  zwei  Tagen  ihr  Fieber,  die  Efflores'zenzen 
bildeten  sich  rasch  zurück,  zumeist  ohne  tiefere  Narbenbildung. 
Die  Kinder  klagten  im  Anfang  über  etwas  Brennen  unter  den 
Umschlägen,  verlangten  aber  bald  selbst  die  Fortsetzung  der¬ 
selben,  da  sie  später  eine  schmerz-  und  jucktet illende  Wirkung 
ausübten.  Ueber  die  Rückbildung  der  Blattern  bei  einer  Frau 
schreibt  der  Verfasser:  Am  zweiten  Tage  verloren  die  Blasen 
ihren  Glanz,  am  dritten  Tage  zeigte  sich  deutliche  Schrumpfung, 
am  vierten  Tage  waren  schon  viele  Efflöres'zenzen  verschwunden. 
Im  Verlaufe  der  nächsten  Tage  war  von  den  ursprünglich  voll¬ 
ständig  ausgebildeten  Blattern  nichts  zu  sehen  als  ein  livid  ge¬ 
färbter  Fleck;  eS  hatten  sich  nicht  einmal  Borken  gebildet.  — 
(Ther.  d.  Gegenw.,  Mai  1915.)  E.  F. 

* 

313.  (Aus  dem  Vereinslazarett  Gebweiler.  —  >  Chefarzt:  Ober¬ 
stabsarzt  Dr.  Orth.)  Luftembolie  nach  subkutaner 
Sauerstoffapplikation  bei  Gasgangrän.  Von  Doktor 
Ludwig  Frankenthal.  Ein  38jähriger  Landwehrmann  wurde 
mit  einem  komplizierten  Unterschenkelb'ruch  eingeliefert.  Die 
Muskulatur  im  Wundbereiche  stark  zerfetzt  und  gequetscht. 
Knochentrümmer  zwischen  derselben  eingesprengt.  Die  Wund¬ 
höhle  wird  tamponiert,  aseptischer  Verband  und  Volkmannsche 
Schiene.  Am  nächsten  Tage  ist  die  Haut  in  der  Umgebung  der 
Wunde  mißfarben  blaurot,  leichtes  Knistern  nachweisbar.  Tempe¬ 
ratur  39°.  Da  eine  beginnende  Gasgangrän  angenommen  wird, 
appliziert  Verf.  Sauerstoff  in  das  verdächtige  Gewebe.  Eine  halbe 
Minute  nach  dem  Einstich  erfolgte  plötzlicher  Exitus.  Die  Sek¬ 
tionsdiagnose  lautet:  Fractura  complicata  tibiae  et  fibulae  dextrae. 
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Subsequente  Phlegmone  cruris  infer.  Embolia  aeris  oxyg.  atri 
dextri  cordis'.  Hypertrophia  ventriculi  dexlr.  et  sin.  et  Myo 
degeneratio  cordis.  Nephritis  parenchymatosa  chronica.  I’umol 
lienis  mollis  usw.  Aus  dem  Sektionsbefund  geht  eindeutig  Ihm 
vor,  daß  der  Patient  an  Sauerstoffgasembolie  gestorben  ist.  Dii 
Anwendung  des  Sauerstoffes  in  der  Therapie  der  Gasgangräi 
ist  alsto  durchaus  nicht  so  harmlos  als  gemeinhin  angcnommei 
zu  werden  pflegt.  In  diesem  Falle  wurde  der  Stamm  der  Wen; 
saphena  magna  sicherlich  nicht  getroffen;  es  müßte  schon  eine 
kleine  Venenwurzel  angerissen  worden  sein,  wenn  man  sich  di 
überaus  rasche  Wirkung  erklären  will.  Auch  der  Druck,  unte 
dem  der  Sauerstoff  infiltriert  wurde,  war  ein  niedriger.  Näc 
Einstechen  der  Nadel  müßte  man  abwarten,  ob  Blut  ausfiieß 
und  erst  dann  infiltrieren,  wenn  kein  Blut  abfließt.  Daß  mar 
nicht  unter  starkem  Drucke  infiltriert,  ist  selbstverständlich.  Ii 
übrigen  vermag  Verf.  die  Frage  nicht  zu  entscheiden,  ob  durc 
die  mechanische  Verlegung  des  Blutkreislaufes  im  rechten  Vorhoj 
der  Tod  eintrat  oder  eine  physiologische  Wirkung  insofern  i 
Betracht  kam,  als  der  Kohlensäurereiz  des  Blutes  auf  die  Vagir- 
endigungen  in  Wegfall  kam  und  dadurch  der  Herzstillstand  bewirk 
wurde.  Durch  Mitteilung  des  vorliegenden  Falles  will  Verf.  <!i 
Anwendung  der  Sauerstoffinfiltrafion  bei  Gasgangrän  keinesfall 
in  Mißkredit  bringen,  er  soll  nur  zur  Vorsicht  mahnen.  —  (M.  m.  \\ 

1915  Nr.  19.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  19.)  G. 

* 


Chirurgie. 

314.  Die  Quecksilberquarzlampe  im  Dienst 
der  Kriegschirurgie.  (Ein  Apparat  zur  Erzeugung  sterile 
körperwarmer  lnjektions-  und  Spülflüssigkeiten.)  Von  Hauptman 
Otto  Stifte*,  Bern,  Arzt  des  Füs.-Bat.  50.  Nach  den  Erfal 
rungen  S  t  i  n  er  s  kann  eine  moderne  Qüecksilbterdanipfquar; 
lampe  in  der  Stunde  100  Liter  vollständig  steriles  Wasser,  bi 
ziehungsweise  Kochsalzlösung  liefern.  Bis  zur  DuichflüßgeflChwii 
digkeit  von  100  Stundenlitern  werden  alle  Mikroorganismen  sau 


ihren  Dauerformen  restlos  abgetötet,  auch  die  Sporen  des  Anthra: 
des  Tetanus,  des  malignen  Oedems.  Diese  100  Liter  können  vc 
dem  Passieren  der  Lampe  durch  einen  regulierbaren  Heizappar; 
auf  38°  erwärmt  werden  und  sind  dann  vollständig  gebrauch; 
fertig  zur  Verwendung  als'  Infusion  oder  Injektion,  als  Reinigung 
Flüssigkeit  bei  der  Besorgung  großer  Oberflächenverletzungen,  a 
Spülflüssigkeit  in  die  Körperhöhlen.  —  Im  Felde  wird  die  I! 
Schaffung  destillierten  Wassers,  von  dem  man,  wenn  möglicl 
bei  der  Herstellung  der  physiologischen  Kochsalzlösung  ausgehr 
soll,  oft  schwierig,  oft  auch  absolut  unmöglich  sein.  Da  wii 
man  bei  entsprechender  Qualität  des  zur  Verfügung  stehend« 
Leitungswassers,  oder  auch  Bach-  und  Flußwassers,  nn 
großem  Vorteil  das  von  Taege  kürzlich  beschrieben: 
in  der  Freiburger  dermatologischen  Klinik  geübte  Verfahrt 
anwenden.  Taege  benützt  ausschließlich  Leitungswasser  b 
der  Herstellung  der  physiologischen  Kochsalzlösung.  Dieses  wii 
mit  Salzsäure  gemischt  und  die  Mischung  nachher  mit  Nation 
hydroxyd  neutralisiert'.  Einige  Tropfen  einer  l°/oigen  alkohol 
sehen  Phenolphthaleinlösung  dienen  dazu,  den  Eintritt  der  Ne 
tralisation  anzuzeigen.  Eine  wichtige  Einschränkung  für  die  Ve 
Wendung  des  Verfahrens  gibt  Taege  selbst  an.  Wasser,  weicht 
Kalzium,  Magnesium,  Mangan,  Eisen  enthält,  kann  nicht  ohi 
Vorbehandlung  verwendet  werden,  da  sonst  beim  Neutralisier« 
mit  Natronlauge  ein  Niederschlag  von  Hydroxyden  dieser  El 
mente  entstehen  würde.  Die  Vorbehandlung  besteht  natürli« 
am  besten  darin,  daß  man  das'  Wasser  zuerst  mit  Natronlaut 
bis  zur  neutralen- Reaktion  versetzt,  die  Hydroxyde ’ausfällen  lä 
und  abfiltriert  und  dann  das  Filtrat  nach  dem  ursprünglich« 
Verfahren  mit  Salzsäure  und  Natronlauge  verarbeitet.  —  (Schw"' 
Korr.  Bl.  1915  Nr.  7.)  E.  8. 


* 

315.  Ueber  Rückenmarksschüsse.  Von  Oberstal: 
arzt  Prof.  Dr.  Rumpel,  beratender  Chirurg  des  III.  Arme 
korps.  Verf.  hat  im  ganzen  48  Fälle  von  Rücken marksschiis> 
behandelt.  Er  konnte  alle  Grade  der  Läsion  des  Markes  ni 
seiner  Hüllen  beobachten,  vom  leichten  subduralen  Ilämato 
bis  zur  völligen  queren  Durchtrennung  des  Markes.  Nicht  ei ra 
rechnet  sind  die  sogenannten  Rückenmarkserschütterungen,  « 
ziemlich  häufig  sind.  Beim  eigentlichen  Rückenmarksschuß,  « 
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>ißt  bei  der  direkten  Verletzung  des  Wirbelkanals  und  seines 
kaltes.,  spielt  der  Sitz  der  Verletzung  eine  wichtige  Holle, 
•hnßverletzungen  des 'Halsmarkes  kamen  in  den  Lazaretten  nul¬ 
lten  in  Beobachtung,  sie  bleiben  meist  auf  dem  Schlachtfelde, 
e  Schußverletzungen  des  obersten  Brustabschnittes  kamen  in 
•solatem  Zustande  an  und  gingen  in  wenigen  Tagen  zugrunde, 
»tale  Lähmung  der  ganzen  unteren  Körperhälfte,  der  Blase,  des 
astdarmes,  völlige  Gefühllosigkeit  der  gelähmten  Abschnitte, 
•hlen  der  Reflexe,  oberflächliche  Zwerchfellatmung,  schnell  sich 
isdehnender  Dekubitus,  ist  das  Bild  derartig  Verletzter.  Die 
i tscheidung  der  Frage,  welcher  Art  die  Läsion  des  Markes  ist, 
irfte  oft  ganz  unmöglich  sein.  Oppenheim  unterscheidet  drei 
iiiptformen  der  Markläsion:  1.  Die  meningeale  Blutung  und  die 
■ningitis,  bzw.  Arachnitis  serosa  spinalis;  2.  die  Hämatomyelie 
,d  3,  die  Myelomalazie  oder  die  akute  traumatische  Nekrose 
■s  Markes.  Aus'  dem  Verhalten  der  Nerven  läßt  sich  nicht 
hließen,  welche  Art  der  Verletzung  vorliegt.  Unter  den  Sym- 
o in en  erwähnt  Verf.  noch  den  Schmerz,  der  oft  im  Vordergründe 
Jht  und  in  einem  Falle  zu  operativem  Eingreifen,  veranlaßt, 
ne  andere  Erscheinung  ist.  eine  am  dritten  oder  vierten  Tage 
ch  der  Verletzung  auftretende  .schwere  Hämaturie.  Vom  den 
Fällen  sind  im  ganzen  zehn  operiert.  Von  den  nichtoperierten 
Fällen  betrag  die  Mortalität  im  Feldlazarett  65°/o.  Von  den 
hn  Operierten  sind  sechs  gestorben;  von  den  vier  Ueberlebenden 
einer  erheblich  gebessert.  Bei  den  anderen  war  das  Allgemein¬ 
finden  entschieden  besser  geworden,  funktionell  keine  beson- 
iv.  Veränderung.  Erst  jetzt  kam  es  in  einem  Falle  zu  einer 
lieblichen  Besserung;  Gefühl  vollständig  vorhanden.  Fuß¬ 
wegungen  möglich.  Verf.  findet  die  .operativen  Erfolge  in  seinen 
llen  bis. jetzt  sehr  bescheiden.  Was- ’die  Technik  des1  opera- 
eri  Eingriffes  artlangt,  soll  man  sich  mit  den  einfachsten  und 
Kuril  ausführbaren  Maßnahmen  begnügen.  Was  den  Zeitpunkt 
r  Operation  anlangt,  so  .  soll  man  im  allgemeinen,  wenn  die 
agnose  der  Querschnittsläsion  feststeht,  nicht  lange  warten.  Bei 
n  Nichtoperierten  beobachtete  Verf.  stets1  vom  zweiten  oder 
itten  Tage  ab  Temperatursleigerung  und  schnell  zunehmende 
rschlechterung  des  Allgemeinbefindens.  Man  soll  also,  wenn 
erhaupt,  möglichst  frühzeitig  operieren.  —  (M.  m.  W.  1915 
19.  Feldiirztliche  Beilage  Nr...  19.)  G. 


316.  Welche  E  r  folge  hat  die  o  p  e  r  ad  i  v  e  B  e  h  a  n  d- 
ng  der  Tangentialschüss.e  d  e  s  ..S  c  h  ä  d  eis?  Von 
thsarzt  Dr.  Franz  Sauer,  zurzeit  Chefarzt  eines  Feldlazaretts. 

ganzen,  wurden  vom  Verfasser '  bisher  24  Tangentialschüsse 
erativ  behandelt.  Anfangs,  ging  *  er  so  vor,  daß  er,  wenn  Ein- 
d  Ausschuß  nebeneinander  lagen,  nach  ausgiebiger  Rasur  und 
•  Jierung  des  Operationsfeldes  einen  haikreisförmigen  Lappen  mit 
'r  Basis  nach  unten  bildete,  in  dessen  Rand  die  Schußöffnungen 
len;  später  hat  ep  auch  .die-  zwischen  Ein-  und  Ausschuß  lie- 
nde  Hautbrücke  durchtrennt.  Bei  Rinnenschüssen  wurde  die 
unde  in  ihrfer  Läh^srichtüng  erweitert.  Häufig  war  das  knö- 
1  erne  Schädeldach  in  Viel  größerer  Ausdehnung  zerstört,  als  es 
r  der  Freilegung  den  Anschein  hatte.'  Lose  Knochenstücke,  oft 
unlich  tief  in  die-  zertrümmerte  Gehirnmasise  eingetrieben, 
irden  entfernt,  vorstehende  Zacken  "und  Kanten  geglättet,  zer¬ 
rte  Gehifnsubstanz  sorgfältig  ausgetupft  und  die  Wundhöhle 
;e  tamponiert.  Es  folgte  die  Fixierung  »des  Hautlappens  mit 
'  ligen  Nähten,  bzw.  Verkleinerung  der  gesetzten  Inzision.  Der 
raäre  Effekt  dieser  Operation  (Lokalanästhesie)  war  sehr  zu- 
ledenstellend :  Kein  Patient  starb  im  Anschluß  an  die  Opera- 
1  n,  hingegen  gingen  vprher  vorhandene  Lähmnngserscheinmigen 
-ch  zxtrück.  Im  weiteren  Verlaufe  seiner  Tätigkeit  hat  er  auch 
!<  he '  Tangentialschüsse,  bei  denen  nach  dem  Verlaufe  des 
M in! kanales  eine  schwere  •  Gehirnläsion  zweifelhaft  erschien, 
ii'dsätzlich  einer  Revision  unterzogen.  Man  fapd  dann  bei  der 
«ulegung  tiefe  Impressionen  des  Schädeldaches  oder  tiefgehende 
rrhüng  des  Knochens  mit  seitlicher  Splitterung  oder  beträcht- 
6  -  Scheiben  der  Talmi  P  interna  tief  eingedrückt,  häufig  genug 
t  Zerreißung  dey  harten  Hirnhaut n,  dgL.m.  Da  die  Operierten 
■fangs  rasch  ins  Hinterland  a,btranspöirtiert  wurden,  war  über 
'  ren  Schicksal  nichts  zu  ;  erfahren ;  erät  als-  die  Feldlazarette 
1  "lge  Aehderang  der  Kriegslage-  stabiler  wurden,  konnte  man 
'-se  Art  der- Operation  zwei  bis  drei  Wochen  lang  selbst  beob¬ 


achten.  Da  zeigte  es  sich,  daß  nicht  alle  Fälle  andauernd  günstig 
verliefen,  daß  vielmehr  in  einigen  Fällen,  zumal  wenn  größere 
Knochenlücken  vorhanden  waren,  unter  sich  stetig  steigernden, 
unerträglichen  Kopfschmerzen,  oft  erst  nach  acht  bis  zehn  Tagen] 
ein  ständig  zunehmender  Ilirnprolaps  zutage  trat.  Bei  jedem  Ver¬ 
bandwechsel  konnte  man  dann  kaffeelöffelweise  zerfallene  und 
erweichte  Gehirnsublstanz  abheben,  die  Kranken  verfielen  rasch. 
Verf.  berichtet  über  zwei  besonders  charakteristische  Fälle  (Tod 
nach  35,  resp.  24  Tagen)  und  erörtert  die  Frage,  ob  sich  das  Ent¬ 
stehen  eines  Gehirnprolapses  vermeiden  lästee.  Ohne  Zweifel  ist 
fiii  die  außerordentliche  Schwellung  und  Drucksteigerung  im  Ge¬ 
hirn  in  erster  Linie  die  Infektion  verantwortlich  zu  machen; 
man  wird  also  gut  tun,  um  die  sekundäre  Infektion  zu  vermeiden, 
die  Knochenlücke  nicht  groß  zu  machen,  die  Mikuliczsche  Beutel¬ 
tamponade  anzuwenden,  eventuell  den  Defekt  durch  Haut  oder 
Periostknochenlappen  sofort  zu  decken.  Ist*  die  Infektion  schon 
bei  der  Verletzung  erfolgt,  so  kann  iselbst  ein  breitbasiger,  den 
Schädelknochen  in  seiner  ganzen  Dicke  enthaltender  Lappen  das 
Auftreten  des  Hirnprolapses'  nicht  mehr  verhüten  (Beobachtung 
dpr  Friedenspraxis).  1st  der  Hirnprolaps  einmal  da,  so  muß  man 
exspektativ  behandeln.  Einzelne  Fälle  kommen  dann  zur  Heilung, 
doch  werden  den  Genesenen  dauernde  Lähmungen,  psychische  De¬ 
fekte,  epileptische  Zustände,  Spätmeningitis  usw.  nicht  immer 
erspart  bleiben.  Es  wird  darum  wohl  zweckmäßig  sein,  bei  der 
operativen  Behandlung  dieser  Verletzungen  im  Feldlazarett  eine 
bestimmte  Auswahl  zu  treffen.  Ein  T  an  ge  n  t  i  alsChuß  mit  schon 
vorgequollener  Gehirnmasse  und  ausgedehnten  Knochenzerstürun- 
gen  ist  am  besten  primär  zu  operieren.  Zeigt  aber  der  Kranke 
nur  eine  mehr  oder  minder  tiefe  Impression  des  Schädelknochens 
mit  seitlichen  Sprüngen,  wobei  sich  vermuten  läßt,  daß  ein  grö¬ 
ßeres  Stück  der  Tabula  interna  auf  das  Gehirn  drückt  oder  ins 
Gehirn  eingedrungen  ist,  so  lasse  man  die  Schädelkapsel  nach 
einer  gründlichen  Revision  der  Wunde  geschlossen,  beobachte 
den  Verletzten,  mache  eine  Röntgenaufnahme  und  lasse  eine 
etwa  notwendige  Trepanation  in  einem  rückwärtigen  Lazarett 
hei  günstigen  äußeren  Verhältnissen  ausführen.  Die  im  Etappen¬ 
gebiet  und  in  der  Heimat  tätigen  Kollegen  sollten  ausführlicher, 
als  es  bisher  der  Fall  war,  über  das  Geschick  der  in  den  Feld¬ 
lazaretten  wegen  Tangentialschüsse  des  Schädels  primär  Ope¬ 
rierten  und  über  ihre  eigenen  Erfolge  bei  späteren  Operationen 
berichten,  damit  der  Feldchirurg  feste  Grundlagen  für  sein  künf¬ 
tiges  therapeutisches  Handeln  bekomme.  —  (B.  kl.  W.  1915 
Nr.  18.)  E.  F. 

* 

317.  (Aus  dem  Antonien-Lazarett  München-Schwabing.)  Die 
M  i  e  d  e  r  n  a  h  t,  ein  Beitrag  zur  unblutigen  W  u  n  d- 
vereinigung.  Von  Dr.  A.  Noder.  Die  vom  Verfasser  be¬ 
schriebene  Miedernaht  ist  einfach  und  leicht  ausführbar.  Zur  Aus¬ 
führung  dienen  4  cm  breite  Streifen  von  weicher  Leinwand  oder 
Schilding,  deren  einer  Rand  mit  kleinen  Miederhäkchen  in  Ab¬ 
ständen  von  je  2  cm  benäht  ist.  Zwei  solcher  Streifen  werden, 
in  benötigter  Länge,  zu  beiden  Seiten  einer  Wunde  mit  Mastisol 
so  auf  -der  gesunden  Haut  befestigt,  daß  ihr  Häkchenrand  etwa 
fingerbreit  vom  Wundsäum  entfernt  bleibt.  Man  hält  sie  einige 
Stunden  durch  einen  Mullbindenverband  angedrückt,  damit  sie 
sich  der  Körperform  genau  anschmiegen  und  tadellos  festkleben. 
Dann  werden  mit  starker  Nähseide  die  beiden  Streifen  gegen¬ 
einander  geschnürt,  wie  ein  Schuh  oder  Mieder,  und  so  die  beiden 
Wundränder  einander  genähert.  Man  soll  die  Schnürung  in  den 
ersten  Tagen  nicht  weiter  treiben,  als  es  leicht  geht.  Es  ist  gut, 
die  Annäherung  der  Wundränder  auch  nicht  durch  den  Zug 
des  Schnürsenkels  allein  zu  bewirken,  sondern  die  ganzen  seit¬ 
lichen  Haut-  und  Muskelpartien  durch  einen  Assistenten  einander 
entgegen  schieben  zu  lassen  und  sie  lediglich  in  dieser  Stellung 
durch  die  Schnürung  festzuhalten.  Schon  nach  wenigen  Tagen 
läßt  sich  gewöhnlich  das1  Verfahren  wiederholen  und  die  Wunde 
wieder  um  ein  Stück  zusammenschieben.  Es1  ist  überraschend, 
wie  gut  auf  diese  Art  große  Wundflächen  in  ganz  kurzer  Zeit 
sich  verkleinern.  Natürlich  darf  der  Zug  nie  gelockert,  sondern 
nur  im  Sinne  der  Verengerung  betätigt  werden,  indem  man  den 
Seidenfaden  mit  zwei  Pinzetten  nachspannt,  während  der  Assi¬ 
stent  das  Wundfeld  durch  einen  Seitendruck1  verschmälert.  Die 
Wundbehandlung  kann  beliebig  durchgeführt  werden.  Verf.  wendet 
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fast  nur  sterile  Yioformgazc  und  Dermatol  an.  Er  knüllt  gewöhn¬ 
lich  4  cm  breite  und  8  cm  lange  Vioformgazestreifchen  mit  zwei 
Pinzetten  zu  kleinen  Päckchen  zusammen,  die  sich  so  gut  um¬ 
legen  und  herausnehmen  lassen,  daß  der  Patient  fast  keinen 
Schmerz  verspürt.  Im  Notfall  eignet  sich  zu  dieser  Sehnürnaht 
auch  ein  Leukoplaststreifen  derselben  Breite,  der  nur  den  Nach¬ 
teil  hat,  bei  starkem  Zug  und  unter  der  Körperwärme  sich  leicht 
abzulösen.  Man  klebt  ebenfalls  zwei  Stücke  an  beiden  Längsseiten 
der  Wunde  fest  und  schnürt  sie  durch  eine  fortlaufende  Naht 
gegeneinander.  (M.  m.  W.  1915  Nr.  19.  Feldärztliche  Beilage 

Nr.  19.)  G- 

* 

Nerven-  und  Geisteskrankheiten. 

318.  (Aus  dem  Reservelazarett  II,  Tübingen.  —  Abteilung: 
Nervenklinik.)  Leber  traumatische  Myelitis.  Von  Wil¬ 
helm  Mayer.  Verf.  hat  folgenden  Fall  von  Rückenmarksver¬ 
letzung  beobachtet.  Ein  2'5jähriger  Reservist  bekam  am  4.  Sep¬ 
tember  1914  einen  Unterschenkelschuß,  stürmte,  verbunden,  weiter 
vorwärts,  wurde  dabei  von  einer  vor  ihm  auf  den  Roden  sausenden 
Granate  samt  einem  Haufen  Erde  mit  großer  Gewalt  auf  den 
Unterleib  in  der  Nabelgegend  getroffen,  nach  rückwärts  geschleu¬ 
dert,  war  zehn  Minuten  bewußtlos.  Er  konnte  nachher  nicht  auf¬ 
stehen,  weil  die  Beine  versagten.  Im  Feldlazarett  mußte  er  wegen 
Rctentio  urinae  kathelerisiert  werden.  Gürtelartige  Schmerzen, 
später  Inkontinenz,  ln  die  Klinik  kam  er  am  21.  Dezember  1914. 
Parese  der  Beine,  bewegt  sich  mit  zwei  Stöcken.  Keine  Atrophien, 
keine  Spasmen,  keine  Hypotonie.  Der  elektrische  Befund  an  den 
Muskeln  und  Nerven  der  Beine  völlig  normal.  Noch  geringe  In¬ 
continentia  urinae.  ln  der  Klinik  in  den  letzten  zweieinhalb  Mo¬ 
naten  leichte  Besserung.  Das  Röntgenbild  gab  immer  eine  normale 
Wirbelsäule.  Diagnostisch  kommen  nach  Verf.  in  Betracht  eine 
Hämatomyelitis,  eine  meningeale  Blutung  und  eine  Myelomalazie 
oder  besser  eine  akute  traumatische  Markschädigung  oder  Myelitis. 
Verf.  hält  den  Fall  für  eine  akute  traumatische,  diffus  über  den 
Rückenmarksquerschnitl,  mehr  über  die  graue  Substanz  sich  er¬ 
streckende  Nekrose  oder  Myelitis.  Segmental  wäre  die  Störung  in 
das  elfte  Dorsalsegment  zu  verlegen.  Es  sind  in  letzter  Zeit 
zahlreiche  (solche  Fälle  mitgeteilt  worden,  Fälle,  wo  nicht  nur 
eine  Erschütterung  zu  ähnlichen  Bildern  führte,  sondern  wo  ein 
Geschoß,  das  an  einer  beliebigen  Stelle  den  Körper  passierte,  durch 
die  damit  bedingte  Erschütterung  im  Rückenmark  Veränderungen 
hervorrief,  die  auf  eine  akute  traumatische  Schädigung  schließen 
ließen,  ln  einigen  Fällen  wurde  audh  der  anatomische  Befund 
mitgeteilt.  Es  handelte  sich  nicht  um  Blutungen,  sondern  um 
nekrotische  Vorgänge.  Henneberg  meint,  daß,  wenn  man  die 
akute  Quellung  und  den  Zerfall  der  nervösen  Elemente  als  dege¬ 
nerative  Myelitis  bezeichnet,  man  dann  die  Veränderungen  nach 
Erschütterung  durch  Geschosse  traumatische  Myelitis  bezeichnen 
kann.  Gegen  die  Bezeichnung  derartiger  Affektionen  als  Myelitis 
wurde  cingewendet,  daß  alle  Erscheinungen  der  Entzündung 
fehlten;  da  aber  einmal  die  Regriffe  funikuläre  Myelitis,  degenera¬ 
tive  Myelitis  bei  Erkrankungen  mit  dem  gleichen  anatomischen 
Substrat  feststehen,  scheint  dem  Verfasser  eine  Diskussion  darüber 
überflüssig  zu  sein.  Die  Prognose  der  Fälle  ist  sehr  dubiös  und 
der  oft  mitgeteilte  anatomische  Befund  zeigt,  wie  dubiös  sie  ist. 
Im  Falle  des1  Verfassers,  wo  es  sich  anscheinend  um  leichtere 
Verletzungen  handelt,  ist  seit  Wochen  ein  stationäres  klinisches 
Verhalten  zu  verzeichnen,  eine  Besserung  wohl  kaum  mehr  zu 
erwarten.  Die  traumatische  Entstehung  solcher  myelitischer  Pro¬ 
zesse  ist  nach  Verfasser  interessant  für  die  Fällte,  wo  nach  Er¬ 
schütterung  feinste  Veränderungen  in  den  betroffenen  Nerven- 
elementen  eintreten,  die  dann  der  Ausgangspunkt  für  bleibende 
und  fortschreitende  Erkrankungen  des  Rückenmarkes,  bzw.  ein¬ 
zelner  bestimmter  Bahnen  und  Zentren  werden.  —  (M.  m.  W. 
1915  Nr.  19.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  19.)  G. 


Vermischte  fiaehriehten. 

Obersanitätsrat  Dr.  Artur  Schattenfroh,  Professor  der 
Hygiene,  wurde  für  das  Studienjahr  1915/1(3  zum  Dekan  der 
medizinischen  Fakultät  in  Wien  gewählt. 

* 


Ernannt:  an  der  deutschen  Universität  in  Prag  die  Privat¬ 
dozenten  für  physiologische  Chemie  Dr.  Friedrich  Lippieh  und 
für  Hygiene  Dr.  Edmund  Weil  zu  außerordentlichen  Professoren. 

* 

Verliehen:  Dem  emeritierten  Primarärzte  und  Direktor 
des  städtischen  Krankenhauses  in  Triest  Dr.  Sebastian  G  attorn  o 
anläßlich  seiner  Verwendung  als  Lehrkraft  an  der  dortigen  Hel, 
ammenlehranstalt  der  Titel  eines  Professors. 

* 

Habilitiert:  Stadtphysikus  Dr.  Thomas  R.  v.  J  an  i 
szewski  für  Sozialhygiene  in  Krakau. 

* 

Gestorben:  Dr.  Gregor  v.  Ziinbicki,  a.  o.  Professor 
der  Chirurgie  in  Lemberg.  —  Hofrat  Prof.  Dr.  Georg  Matter 
stock,  ehemaliger  Vorstand  der  Abteilung  für  innere  Medizin 
an  der  Poliklinik  in  Würzburg.  —  Prof.  Ludwig  To  bl  er,  Vor 
stand  der  Universitäts  -  Kinderklinik  in  Breslau. 

* 

Literarische  Anzeigen.  Unter  dem  Titel  Gehe? 
Arzneipflanzenkarten  gibt  die  ehern.  Fabrik  Gehe  &  Co] 
in  Dresden  farbige  Naturaufnahmen  von  Arzneipflanzen  sum 
ihren  Standorten,  in  Kartons  zu  sechs  Stück  (Preis  1  M.)  heraus 
die  für  Sammler  derartiger  Pflanzen,  Institute,  von  Interesse- 
sein  dürften.  Die  Rückseite  der  Abbildungen  trägt  den  ent 
sprechenden  Text. 

♦ 

Aus  dem  S  a  n  i  t  ä  t  s  b  e  r  i  c  h  t  der  Stadt  Wien  in 
erweiterten  Gemeindegebiet.  20.  Jabreswoche  (vom  16.  Ma 
bis  22.  Mai  1915).  Lebend  geboren:  ehelich  398,  unehelich  U? 
zusammen  546.  Tot  geboren:  ehelich  47,  unehelich  19,  zusammen  6( 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  793  (d.  i.  auf  1000  Einwohner,  einschließlic 
der  Ortsfremden  18  9  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  10,  Flecktyphus  ; 
Blattern  8,  Masern  12,  Scharlach  8,  Keuchhusten  3,  Diphtherie  und  Krnp 
8,  Influenza  0,  Cholera  3,  Ruhr  2,  Rotlauf  0,  Lungentuberkulose  15 
bösartige  Neubildungen  63,  Wochenbettfieber  4.  Genickstarre 0.  Angezeigt 
Infektionskrankheiten:  Wochenbettfieber  2  (=),  Blattern  20  (—  10 
Varizellen  44  (+2),  Scharlach  80  (-  33),  Flecktyphus  1  (—1),  Bauet 
typhus  74  (-t-  44),  Ruhr  158  (-f  151),  Cholera  6  (+  4),  Diphtherie  un 
Krupp  51  (—  10),  Trachom  0  (—  2),  Genickstarre  7  (—  1). 

* 

Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  Wien  ii 
erweiterten  Gemeindegebiet.  21.  Jahreswoche  vom  23.  M; 
bis  29.  Mai  1915).  Lebend  geboren:  ehelich  406,^  unehelich  131 
zusammen  545.  Tot  geboren  :  ehelich  36,  unehelich  17,  zusammen  5: 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  703  (d.  i.  auf  1000  Einwohner  einschließlic 
der  Ortsfremden  16’7  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  9,  Flecktyphus  . 
Blattern  4,  Masern  8,  Scharlach  3,  Keuchhusten  1,  Diphtherie  un 
Krupp  7,  Influenza  0,  Cholera  1,  Ruhr  2,  Rotlauf  1,  Lungentuberkute 
141,  bösartige  Neubildungen  44,  Wochenbettfieber  4.  Angezeigte  Infektion 
krankheiten:  Wochenbettfieber  0  ( —  2),  Blattern  15  ( —  5),  Varizeden  f 
(4-  24),  Scharlach  85  (+  5),  Flecktyphus  1  (=),  Bauchtyphus  f. 
(—24),  Ruhr  34  (—124),  Cholera  5  (—  1),  Diphtherie  und  Krupp  54  (+  r 
Trachom  0  (0),  Genickstarre  7  (=). 


Aufruf  an  die  Aerzte  Wiens! 

In  einer  Zuschrift  vom  28.  Mai  1915  weist  der  k.  k.  Finanzminist, 
darauf  hin,  daß  nach  den  bisherigen  Wahrnehmungen  es  den  Ansche 
hat,  daß  sich  die  Aerzte  Wiens  an  den  Zeichnungen  auf  die  Kriegsarieil 
in  einem  verhältnismäßig  geringen  Maße  und  mit  ungenügenden  Zeichnung 
beiträgen  beteiligten.  Der  k.  k.  Finanzminister  ersucht  daher,  im  EiWr 
nehmen  mit  dem  Ministerium  des  Innern,  die  Wiener  Aerztekammer  mö| 
auf  eine  regere  Beteiligung  an  der  Subskription  seitens  der  Aerztesch« 
einwirken  und  auf  die  Notwendigkeit  hinweisen,  dem  Staate  die  für  d 
Kriegführung  erforderlichen  großen  Mittel  zur  Verfügung  zu  steilen. 

Der  Vorstand  der  Wiener  Aerztekaipmer  hat  namens  der  Wien 

Aerztekammer  sich  an  beiden  Subskriptionen,  soweit  die  vorhanden. 

Barmittel  der  Kammer  reichten,  beteiligt  und  jedesmal  eine  Aufforderui 
an  die  Aerzteschaft  in  den  politischen  Blättern  erscheinen  lassen,  weit 
zur  regen  Beteiligung  an  der  Subskription  einluden. 

Indem  der  Vorstand  der  Wiener  Aerztekammer  der  Aufforderui 
des  Finanzministeriums  nachkommt,  erlaubt  er  sich,  die  Aerzte  nie 
nochmals  dringend  zur  Subskription  auf  die  Kriegsanleihe  einzuladen  w 
auf  die  außerordentliche  Anlagegelegenheit  und  auf  die  günstigen  Bei 
jiungsmodalitäten  hinzuweisen,  welche  eine  Subskription  auch  ob 
wesentliche  Barmittel  ermöglichen. 

Der  Vorstand  der  Wiener  Aerztekammer  macht  daraut  au 'nie; 

sam,  daß  Prospekte  und  Subskriptions-Formularien  bei  allen  Postärnt*- 

erhältlich  sind  und  spricht  die  Ueberzeugung  aus,  daß  die  Aerzte  Wie' 
die  gerade  in  dieser  schweren  Zeit  ihren  Patriotismus  und  ihre  Va  < 
landsliebe  in  der  glänzendsten  Weise  bewährt  haben,  dies  auch  dur 
die  Subskription  auf  die  Kriegsanleihe  betätigen  werden. 

Für  den  Vorstand  der  Wiener  Aerztekammer: 

Finge-,  Präsident. 
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Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 

INHALT: 


(i/.ielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien. 
Sitzung  vom  11.  Juni  1915. 


fizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der 
Aerzte  in  Wien. 

Sitzung  vom  11.  Juni  1915. 

Vorsitzender:  Prof.  Clemens  Freiherr  v.  Pirquet. 
Schriftführer:  Priv.-  Doz.  Dr.  Bela  Schick. 

J.  P.  Karplus  stellt  aus  der  Nervenheilanstalt  Maria  The- 
ien  -  Schlösse!  einen  Soldaten  mit  hereditärer  Sy  ring  o- 
,-elie  vor.  Vater  und  Sohn  zeigen  ein  spinales  Oedem.  Der 
rin  auch  eine  Hyperhidrosis  im  Bereiche  des  einen  Hals- 
npathikus.  Im  übrigen  typische  Syringomyelie.  (Erscheint  aus- 
'  irlich  in  dieser  Wochenschrift.) 

Diskussion:  J.  Zapp  er  t:  Bei  dem  interessanten  Fall 
pressiert  den  Pädiater  vornehmlich  die  Heredität.  Da  die 
•ingomyelie  von  vielen  Seiten  auf  angeborene  Rückenmarks- 
ädigungen  zurückgeführt  wird,  so  sei  auf  anatomische  TJnter- 
hungen  hingewiesen,  die  ich  vor  Jahren  über  den  Zeatral- 
nal  des  Rückenmarks  Neugeborener  veröffentlicht 
>e.  Neben  manchen  anscheinend  belanglosen  Veränderungen 
i  selben  fanden  sich  auch  ausgesprochene  pathologische  Befunde 
der  Möglichkeit  der  Weiterentwicklung.  Es  wäre  durchaus 
•stündlich,  daß  solche  angeborene  Anomalien  des  Zentralkanals 
i  editär  Vorkommen  und  dann  bei  Vater  und  Sohn  zu  gleichen 
Miikheitserscheinungen  führen  können. 

Karplus:  Gegenüber  Herrn  Z  a  p  p  e  r  t  möchte  ich  er- 
*  linen,  daß  ich  selbst  in  meinem  Buche  über  Variabilität  und 
erbring  am  Zentralnervensystem  einen  anatomisch  von  mir 
i  ersuchten  Fall  von  Hydromyelie  bei  Zwillingen  beschrieben 
i>e,  daß  mir  aber  die  Beziehung  der  Hydromyelie  zu  den 
>sen  noch  keineswegs  einwandfrei  festgestellt  scheint. 

Pal  tauf  möchte  meinen,  da  ja  die  Erweiterung  des 
'  itralkanals  (Hydromyelie)  nicht  so  sehr  das  Wesentliche  der 
-  ingomyelie  ist,  sondern  seine  Anomalien,  Verdopplungen,  Er- 
1  terungen,  vielfach  mit  der  zentralen  G  1  i  o  s  e  und  den  degene- 
■  ven  Veränderungen  dieses  Gewebes  Zusammenhängen,  daß  die 
erbung  mit  dieser  abnormen,  mit  der  Organanlage  verbun- 
I  en  Gewebsanomalie  mit  einer  Art  Mißbildung  zusammen- 
1  gt,  respektive  zu  erklären  ist;  von  solchen  Gewebsmißbil- 
.gen,  zum  Beispiel  Muttermale,  wissen  wir,  daß  sie  sich  ver¬ 
teil,  wie  Polydaktylie  u.  a. 

Emmerich  Ullmann :  Aus  der  Reihe  von  Aneurysme  n, 

1  che  ich  seit  Kriegsbeginn  zu  operieren  Gelegenheit  hatte, 
hte  ich  mir  erlauben,  der  geehrten  Gesellschaft  von  drei 
len  zu  berichten,  welche,  von  der  Regel  abweichend,  wie 
glaube,  manches  interessante  Detail  bieten. 

Im  ersten  Falle  handelt  es  sich  um  ein  Aneurysma  der 
moral  is,  nach  einer  am  1.  Februar  1915  stattgefundenen 
ußverletzung.  Bei  der  Operation  zeigte  es  sich,  daß  das  Aneu- 
:  na  der  Femoralis  in  einen  Sack  üblergeht,  welcher  ins  Fora- 
i  obturatum  hineinreicht.  Sie  sehen  am  Präparate  eine 
m  des  Sackes,  wie  sie  bei  der  Hydrocele  en  bissac  beobachtet 
1  Es  handelt  sich  also  um  ein  Aneurysma  femorale  obtura- 
urn1.  Wenn  man  bei  der  Entstehung  der  Aneurysmen  daran 
hält,  daß  das  Blut  dort  hineinfließt,  wo  das  Gewebe  am 
: ersten  ist,  so  können  wir  nur  annehmen,  daß  im  Foramen 
iratum  eine  Hernie  oder  die  Prädisposition  einer  Hernia 
n  Moria  bestand  und  daß  das  Blut  deshalb  gegen  und  in  das 
amen  obturatum  strömte. 

Im  zweiten  Falle  handelt  es  sich  um  eine  Schußverletzung 
der  Femoralis  unterhalb  des  Adduktorenschlitzes.  Das  Prä- 
ß,  welches  Herr  Hofrat  Pal  tauf  anzusehen  die  Liebens- 
digkeit  hatte,  kann  ich  nicht  demonstrieren.  Es  bestand  eine 
Teilung  des  Gefäßes  und  beide  Gefäße  wiesen  Verletzungen 
Ige  des  Projektils  auf.  Oberhalb  des  einen  Gefäßes  bestand 
Aneurysma  verum  und  unterhalb  beider  Gefäße  ein  mäch- 
s  Aneurysma  spurium.  Es  handelt  sich  also  in  diesem  Falle 
das  seltene  gleichzeitige  Vorkommen  von  einem  Aneu- 
’ 111  a  verum  und  Aneurysma  spurium. 

Der  dritte  Fall  betrifft  einen  jungen  Mann  mit  einem  A  ne  u- 
;ma  der  Brach  ialis.  Schußverletzung  in  der  Mitte  des 


|  Aerztlicher  Verein  Briinu. 

Verein  der  Aerzte  in  Oberösterreicli. 


Armes.  Ich  habe  die  Arteria  brachialis  bloßgelegt;  sie  war  in 
ihrem  ganzen  Verlaufe  etwa  zweifingerdick  und  wurde  bis  zum 
medialen  Teile  der  Subclavia  freigelegt.  Von  einer  Extraktion 
stand  ich  natürlicherweise  ab.  Sie  fühlen  ein  deutliches  Schwirren 
auch  jetzt  am  ganzen  Verlaufe  des  Gefäßes,  das  Schwirren  ist 
aber  im  Bereiche  der  Subklavia  geringer  geworden.  Professor 
Eppinger  meinte,  daß  es  sich  vielleicht  um  eine  Ausdehnung 
des  zentralen  Teiles  der  Gefäßbahn  nach  einer,  infolge  der  Ver¬ 
letzung  eingetretenen  Verengerung  des1  peripheren  Teiles  handelt. 
Dagegen  spricht  aber  der  deutlich  fühlbare  normale  Radialispuls. 
Möglicherweise  ist,  wie  Prof.  Wenc'kebach  mir  gegenüber 
hervorhob,  eine  unabhängige  Gefäßerkrankung  mit  diesem  Aneu¬ 
rysma  verbunden,  auch  Hofrat  Pal  tauf  denkt  an  ein  Zusammen¬ 
fällen  von  zwei  verschiedenen  Krankheiten,  Aneurysma  und  Gefäß¬ 
ausdehnung.  Ein  Aneurysma  dissecans!  kann  es  nicht  sein,  weil 
dann  das  Aneurysma  peripherwärts  von  der  Einschußöffnung  sein 
müßte  und  nicht,  So  wie  hier,  zentralwärts.  Ich  stelle  den  Fall, 
den  ich  als  Aneurysma  tu  b  ul’are  bezeichnen  möchte  und 
über  welchen  ich  im  unklaren  bin,  vor,  um  möglicherweise  Auf¬ 
schluß  von  Kollegen,  namentlich  von  den  pathologischen  Ana¬ 
tomen  zu  erhalten,  die  in  dieser  Beziehung  eine  größere  Er¬ 
fahrung  haben  als  ich. 

M.  Oppenheim:  Meine  Herren!  Der  Fall,  den  ich  mir  aus 
meiner  dermatologischen  Abteilung  des  Vereinsreservespitals  Nr.  t 
(Kommandant  Generalstabsarzt  Cernovicky,  Radetzky  •  Ka¬ 
serne)  zu  demonstrieren  erlaube,  zeigt  Ihnen  das  Krankheits¬ 
bild  der  „Lepra  m  ixta“.  Es  handelt  sich  um  einen  35jährigen 
Infanteristen  des  bosnisch  -  herzegowinischen  Infanterieregimentes 
Nr.  1,  der  auf  meine  Abteilung  mit  der  Diagnose  Erfrierung 
und  Ekzem  gebracht  wurde,  nachdem  er  seit  Januar  d.  .1.  im 
Reservespital  in  Lind -Villach  unter  derselben  Diagnose  mit 
Lapis  und  Borsalbe  behandelt  worden  war. 

Von  der  Anamnese  sei  nur  kurz  erwähnt,  daß  drei  Brüder 
an  Geschwüren  der  Hände  und  Arme  leiden  und  alle  drei  gegen¬ 
wärtig  Soldaten  sind.  Eine  Schwester  starb  im  Alter  von  20  Jahren 
an  einer  Lähmung.  Er  stammt  aus  Dujinovici,  Gemeindeamt 
Turnovo,  in  der  Nähe  von  Sarajevo. 

Die  Haut  des  Patienten  zeigt,  besonders  im  Gesichte,  ein 
braungelbes  Kolorit,  eine  leicht  gedunsene  Beschaffenheit.  Die 
Augenbrauengegend,  die  oberen  Lider,  wie  das  Kinn,  sind  nur 
wenig  verdickt.  Die  Haut  der  Streckseiten  der  unteren  Extremi¬ 
täten,  besonders  der  linken  Kniegegend,  ist  leicht  zerknittert  und 
mit  kleienförmigen  Schuppen  bedeckt.  Sie  entspricht  der  von 
mir  an  den  Leprafällen  des  Lepraasyls  Matunga  bei  Bombay 
zuerst  beschriebenen  „Dermatitis  atrophicans  l'eprosa 
universalis“.  An  der  Bauchhaut,  sowie  am  linken  Ober¬ 
schenkel  finden  sich  vereinzelte,  braune  und  bronzefarbene  Flecke 
und  flache  Papeln.  Am  rechten  Ellbogen  ein  etwa  haselnußgroßer, 
mit  einer  Kruste  bedeckter  Knoten.  Am  Daumen  und  Zeigefinger 
der  linken  Hand  findet  sich  ein  ausgefaserter,  gelber,  glanzloser, 
brüchiger,  verdickter  Nagel. 

Dieselbe  Beschaffenheit  der  Nägel  zeigen  die  erste  und 
zweite  Zehe  des  linken  Fußes.  Die  erstere  ist  in  ihrer  Endphalange 
verkürzt,  wie  abgeschnitten,  entsprechend  einer  Konsumption  und 
Rarefikation  des  Knochens,  wie  das  Röntgenbild  zeigt.  Die  Haut 
dieser  zwei  Zehen  ist  narbig,  straff,  gesprenkelt,  glänzend  und 
unfaltbar.  Diese  Zehenaffektion  wurde  als  Erfrierung  angesehen; 
sie  brachte  mich  zuerst  auf  den  Gedanken,  es  könne  sich  um 
„Lepra  mutilans“  in  diesem  Falle  handeln. 

Die  Schleimhaut  des  Nasenseptums  beiderseits  zeigt  seichte 
Erosionen;  das  von  ihnen  genommene  Sekret  enthält  reichlich 
Leprabazillen  und  Leprazellen.  An  der  Zunge  finden  sich  ver¬ 
einzelte  Leukoplakien. 

Aus  dem  ausführlichen  Nervenstatus,  den  Kollege  Pulaj 
aufnahm,  sei  nur  hervorgehoben:  die  starke  Verdickung  beider 
Nervi  ulnares,  sowie  Empfindungslosigkeit  an  den  Streckseiten 
beider  Arme  bis  in  die  Nähe  des  Handgelenkes  und  den  Streckseiten 
beider  Beine.  Diese  ist  besonders  gegenüber  Hitze  ausgesprochen. 
Es  wäre  mit  Rücksicht  auf  den  demonstrierten  Fall  zu  eruieren, 
ob  die  eingerückten  drei  Brüder  ebenfalls  an  Lepra  leiden  und 
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oh  in  seinem  Heimalsort,  der  nur  ans  MS  Häusern  besteht,  andere 
Fälle  von  Lepra  sich  finden. 

Spitzy :  Ich  möchte  Ihnen  heute  einige  Vorrichtungen  und 
Ersatzteile  zeigen,  dir*  sich  auf  die  obere  Extremität  beziehen. 
Ich  halte  vor  einigem  Wochen  Gelegenheit,  Ihnen  einige  Leute 
mit  Prothesen  der  unteren  Extremitäten  vorzuführen,  da  wir  uns 
anfänglich  fast  ausschließlich  mit  diesen  befaßten.  Ls  ist  ja 
auch  selbstverständlich,  daß  wir  die  Leute  erst  auf  die  Beine 
bringen  mußten  und  erst  dann  auf  die  Schulung  der  geblie¬ 
benen  Hand  und  Anbringung  von  Armprothesen  denken  konnten. 

Tch  will  Ihnen  hier  noch  vorher  einen  Apparat  zeigen,  der 
bei  mir  seit  mehr  als  zehn  Jahren  in  Gebrauch  steht  und  ursprüng¬ 
lich  dazu  diente,  die  Koordination  der  Hand  zu  üben.  Es  ist 
ein  „Stöpselapparat“  mit  verschiedenen  Griffen,  mit  großen  und 
kleinen,  bzw.  dicken  und  dünnen.  Er  wird  schon  in  vielen  Sni- 
tälern  gebraucht,  ist  bim'  bei  der  Firma  Esterlus,  Mariannengasse, 
erhältlich.  Der  ganze  Witz  besteht  darin,  daß  die  Griffe  ver¬ 
schiedene  Formen  haben.  An  jedem  Griff  sind  Häkchen  für  Ge¬ 
wichte  angebracht,  die  das  Herausheben  nach  Belieben  erschweren. 
Es  ist.  leicht  verständlich,  daß  sich  z.  B.  ein  Schneider  mit 
steifen  Fingern,  bevor  er  Nadeleinfädeln  u.  dgl.  zu  versuchen 
beginnt,  sehr  gut  an  diesem  Apparat  üben  wird.  Er  wird 
immer  kleinere  Stöpsel  herausziehen,  mit  immer  größeren  Ge¬ 
wichten  beschweren,  immer  weitere  Strecken  Stöpsel  und  Ge¬ 
wicht.  im  Zimmer  herumtragen,  kurz,  es  läßt  sich  eine  Leihe 
verschiedener  Hebungen  damit  anordnen  und  abstufen. 

Nun  möchte  ich  Ihnen  einige  Arbeitsprothesen  vorstellen. 
Ls  sind  dies  (bei  einem  I Interarmstumpf)  zwei  einfache  Hülsen, 
die  gelenkig  miteinander  verbunden  sind  und  dadurch  halfen, 
daß  die  Schienen  dem  Oberarm  angebogen  sind.  Ich  lasse  meist, 
nicht  wie  Hoeftmann  weit  weg  vom  Stumpf  das  Werkzeug 
anbringen,  sondern  bringe  es  mit  kurzen  Riemen  direkt  mit  dem 
Stumpf  in  Verbindung;  sie  sind  leicht  wegzunehmen,  einfach 
durch  den  Bajonett  verso  hin  ß  auszuwechseln ;  falls  es  sozial  nötig 
ist,  kann  daran  auch  eine  Armmaske  befestigt  werden.  Ein 
weiteres  wichtiges  Prinzip  ist,  daß  nur  dünnes  Leder  verwendet 
wird,  damit  die  Sensibilität  der  Haut  des  Stumpfes  ausgeniitzt 
wird,  besonders  bei  Vorderarmstümpfen.  Er  braucht  bei  richtiger 
Ausnützung  dieser  Sensibilität  nicht  immer  auf  das  Werkzeug 
zu  schauen,  die  Sensibilität  ersetzt  wenigstens  zum  teil  das 
fehlende  Muskelgefühl;  durch  Riemen  sind  die  Werkzeuggriffe 
befestigt,  auch  eine  leichte  Wendung  der  Griffe  wird  durch  die 
Flaut  gefühlt  (sensible  Prothesen). 

Eine  andere  Prothese  ist  diese  hier,  eine  sogenannte  Massen- 
prolhese,  Oberarm,  Unterarm  und  die  Holzhand.  Dieser  Mann 
soll  Förstergehilfe  werden  und  braucht  eine  Hand,  die  zum  Beispiel 
nach  Regen  leicht  trocknet.  Er  muß  damit  Pakete  tragen,  einen 
Notizblock  halten 'können  .  Er  hat  dazu  einen  in  der  Hand  an¬ 
gebrachten  Karabiner  oder  eine  mit  diesem  auswechselbare  Zei- 
tungsklammer,  in  die  man  einen  Notizblock  hineinstecken  kann. 
Es  ist  dies  schon  eine  rein  soziale  Prothese,  mit  wenig  Rücksicht 
auf  kosmetische  Momente. 

Hier  sehen  Sie  einen  einarmigen  Tischler,  der  mit  seiner 
sensiblen  Prothese  sein’  schöne  Arbeiten  zu  verfertigen  imstande 
ist  (hobelt  und  stenmit  mit  dieser  Prothese  ausgezeichnet). 

Für  diesen  letzten  Mann  hier  mußte  die  Prothese  ganz 
genau  für  seinen  Stumpf  konstruiert  werden.  Sie  hatten  Gelegen¬ 
heit,  hier  den  Amerikaner,  den  sogenannten  Prothesenmann,  zu 
sehen.  Er  ist  insofern  schlechter  daran,  als  ihm  beide  Hände 
fehlen,  aber  auch  wieder  besser,  da  er  weit  unten  am  Unterarm 
•amputiert  ist,  während  dieser  Patient  nur  einen  mittellangen 
Oberarmstumpf  hat.  Er  ist  Meßner  und  braucht  eine  Prothese, 
die  gut  maskiert,  weil  der  Fehler  sonst  hei  seinem  Kirchendienst 
auffallend  wirken  würde.  Eine  sich  mitb'ewegende  Hand  braucht 
er  nur  hei  einer  ganz  bestimmten  Tätigkeit:  nach  seiner  Angabe, 
wenn  er  dem  Priester  das  Velum  umhängen  muß.  Es  ist  die 
dazu  nötige  Bewegung  durch  einen  einfachen  Zug  erreicht.  Sein 
Stumpf  ist  zwar  kurz,  doch  kann  er  mittels  eines  Zuges,  der 
von  der  Hand  über  eine  an  der  Oberarmhülsc  angebrachte  Oese 
läuft,  den  Arm  gleichzeitig  heben  und  im  Ellbogen  abbiegen. 
Außerdem  sind  statt  Daumen  und  Zeigefinger  eine  Zange  an¬ 
gebracht,  die  mit  einer  Schnur  geöffnet  und  geschlossen  wird, 
auf  Vorwärts'bewegen  'der  gesunden  Schulter.  Von  dort  läuft 
der  Zug  auf  die  Streckseite  der  Annhiilsc  zum  Unterarm  und 
Handgelenk. 

Um  die  Hand  möglichst  natürlich  zu  gestalten,  wird  ein  alter 
getragener  Handschuh  benützt.  Wenn  man  einen  neuen  Hand¬ 
schuh  ausstopft,  so  wird  er  immer  Steif,  (du  alter  getragener 
Handschuh  hat  ein  viel  lebendigeres  Aussehen.  Drei  Finger  sind 
ausgestopft,  die  beiden  ersten  enthalten  die  oben  erwähnte 
Zange,  um  danpf  leicht  Gegenstände  anzugreifen  und  zu  halten. 


So  ist  er  mit  dieser  Prothese  imstande,  dem  Priester  die 
Meßgewänder  und  die  verschiedenen  weiteren  kirchlichen  Kleider 
umzulegen,  das  Rauchfaß  dabei  zu  halten,  ohne  die  in  der 
Kirche  Anwesenden  auf  seinen  Mangel  aufmerksam  zu  machen. 

Diese  Prothese  bedeutet  schon  eine  sozial  individualisiert- 
Prothese  und  zeigt  deutlich,  wie  schwer  es  gerade  bei  einer  Arm- 
prothese  ist,  die  richtige  Anpassung  und  Abstufung  zu  finden 
Auch  wir  haben  mehrere  Monate  gebraucht,  bis  sich  nach  l'ebn 
windung  von  mancherlei  Schwierigkeiten  dieses  richtige  .Mo¬ 
dell  herausgebildet  hat. 

A.  Straßer  demonstriert  einen  Patienten,  der  ihm  von  der 
Abteilung  für  Kieferverletzungen  (k.  u.  k.  Reservespital  Nr.  i, 
Prof.  Cieszyftski)  zur  Untersuchung  übersandt  wurde.  Bei 
Patient  klagt  über  dysphagische  Beschwerden,  sowie  über  Druck 
und  leichten  .Schmerz  in  der  Brust  vorne  oben,  der  bei  leb¬ 
hafter  Bewegung  stärker  wurde. 

Der  Patient  hat  am  19.  Oktober  in  der  Nähe  von  Jaroslau 
einen  Sturmangriff  initgemacht  und  erhielt  auf  geringe  Entfer¬ 
nung  einen  Schuß  in  den  offenen  Mund.  Das  Projektil  schbur 
die  zwei  mittleren  oberen  Schneidezähne  durch,  explodierte  in 
der  Mundhöhle  und  zertrümmerte  einen  Teil  des  Unterkiefers 
rechts.  Ein  Fragment  des  Geschoßmantels  wurde  aus  dem  Mund 
boden  und  aus  der  Wange  oben  entfernt.  Infolge  gänzlicher  IT 
möglichkeil,  sich  zu  ernähren,  verlor  der  Patient  in  acht  bis  zehn 
Tagen  über  20  kg  an  Körpergicht.  Nach  Einführung  der  Sonden 
ernährung  besserte  sich  sein  Befinden.  Ende  November  versucht 
er,  ohne  Sonde  Nahrung  zu  sich  zu  nehmen.  Dabei  zeigten  siri 
die  dysphagischen  Beschwerden.  Diese  sind  ungleichmäßig} 
können  manchmal  mit  einigen  forcierten  Schluckbewegungen  iii". 1 
wunden  werden,  manchmal  sind  sie  schwerer  mit  nachfolgend-  m 
Erbrechen  nach  etwa  einer  halben  Minute. 

Die  objektive  Untersuchung  ergab  nur  eine  ganz  leicht 
Dämpfung  unter  dem  Manubrium  sterni  und  davon  rechts  un¬ 
links,  ein  Spur  Differenz  in  der  Füllung  der  Radiales  zu  un 
(  gunsten  der  rechten  Seite,  hauptsächlich  aber  eine  Erscheinung 
weshalb  der  Patient  eben  demonstriert  wird.  Bei  dem  Versuel 
zu  laufen,  treten  nach  etwa  zehn  bis  vierzehn  Schritten  Anfall- 
auf,  die  durch  Atemstillstand,  krampfhafte  Bewegungen  des  Kehl 
kopfes  und  einen  kurzen,  trockenen  Husten,  wie  er  als  Rekum  te 
husten  allgemein  bekannt  ist,  charakterisiert  sind.  Die  Anfall- 
sind  durch  Angstgefühle  kompliziert  und  dauern  etwa  eine  Viorrii 
bis  eine  halbe  Minute.  Danach  fühlt  Pat.  sich  vollkommen  wohl 

Die  geschilderten  Anfälle  veranlaßten  den  Vortragenden  an 
zunehmen,  daß  im  Mediastinum  ein  Tumor  oder  ein  Freiiidköri-' 
sich  befände  und  nach  mehrfachen  Röntgenuntersuchungen  könnt 
auch  festgestellt  werden,  daß  hinter  dem  für  alle  Formen  yo- 
Wismutnahrung  glatt  durchgängigen  Oesophagus,  knapp  vor  om 
Körper  des  vierten  Brustwirbels,  ein  Fremdkörper,  wahrscheii 
lieh  ein  deformiertes  Projektilstück,  möglicherweise  ein  Zahl 
steck l.  Dieser  Fremdkörper  ist  jedenfalls  so  hingekommen,  ilij 
er  die  hintere  Pharynxwand  glatt  durchschlagen  hat  und  an  -I- 
Vorderseite  der  Wirbelsäule  herunterging.  Er  hat  also  das  Medi; 
stinum  nicht  passiert.  Nichtsdestoweniger  nimmt  der  V orfrig-mri 
an,  daß  von  dem  Fremdkörper,  möglicherweise  auch  durch  Tnb 
Stützung  schwer  destruktiver  Prozesse  und  der  umgebenden  Kn 
ziindiing,  sich  eine  Mediastinitis  entwickelt  hat  keine^  eitim- 
aber  eine  schwielige  -  und  betont,  daß  die  Auslösung  «hm  ob* 
geschilderten  Anfälle  als  Frühsymptom  einer  schwieligen 
stinitis  zu  verwerten  wäre,  zumal  das  Cardarellische  Symayi 
erst  sehr  spät  zur  Entwicklung  kommen  kann,  da  zu  seiner  Kn 
stehung  kräftige  Yenvachsungsschwielen  notwendig  sind. 

Der  Rekurrenshusten  ist  den  Kinderärzten  als  Drüsenhu-G 
allgemein  bekannt  und  auch  sonst  bei  jedem  Tumor  des  vorder-- 
Mediastinums,  retrosternaler  Struma,  Aneurysma  usw.  zu  ko- 
statieren,  doch  gehen  dabei  die  Anfälle  sicher  nicht  so  ra>c 
vorüber,  als  bei  dein  demonstrierten  Falle. 

D-er  Vortragende  weist  auch  darauf  hin,  daß  ein  Eiinu 
oder  Fremdkörper,  der  ganz  hinten  im  hinteren  Mediastinum  iwr 
auch  zu  ähnlichen  Erscheinungen  führen  kann,  wahrst-hmnm 
aber  durch  Vermittlung  der  genannten  schwieligen  Medias-rnm 
(Eine  Skizze  und  die  Röntgenplatte  werden  demonstriert. 

Julius  Flesch:  Meine  Herren!  Das  selten  schöne  O 
parat,  welches  ich  mir  zu  demonstrieren  erlaube,  stellt  den  \ 
gehusteten  dichotomisch  verzweigten  röhrenförmigen  Ab-m  <m 
Luftröhre  samt  Bronchialbaum  dar  und  entstammt  einen»  ■' 
der  unter  hohem  Fieber  und  den  Erscheinungen  einer  clipblhmm-  - 
Tonsillopharyngitis  im  Vereinsreservespital  Nr.  11  erkranKie. 

Der  mit  starkem  Oedem  des  weichen  Gaumens.  SchUi 
beschwerden,  Heiserkeit  und  diffuser  schleimigeitriger  bron  • 
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vlaufende  Prozeß  zeigte'  im  Deckglaspräparate  aus  ,k'iu  Ton- 
•  arbelage  und  Sputum  keine  Diphtheriebazillen,  dagegen  Sta- 
I  ylo-  und  Streptokokken  wie  auch  Diplokokken.  Am  dritten 
!  mkheitstage  hustete  der  Patient,  diesen  röhrenförmigen  Abguß 

■  ner  Trachea,  beider  Haupt  bronchi  und  zweier  Bronchi  zweiter 
'  Inung  aus. 

Es  hat  sich  mithin  um  eine  fibrinöse  absteigende  Tracheo- 
inchitis  nicht  diphtheritischen  Ursprunges  gehandelt;  im  fn- 
tionsspitale,  wohin  ich  den  Fall  überstellen  mußte,  wurden 
K)  Antitoxineinheiten  Diphtherieserum  injiziert.  Pat  ist  völlig 

l  leilt. 

Lotheißen:  Gestatten  Sie,  Ihnen  das  Präparat  eines  K  a  r- 
:  n  o  m  s  aus  dem  B  r  u  s  1 1  e  i  1  der  S  p  e  i  s  e  r  ö  h  r  e  zu  demoli¬ 
eren,  welches  durch  Operation  gewonnen  wurde.  Ich 
]  te  gehofft,  den  Patienten  selbst  vorstellen  zu  können,  da  es 
l  anfangs  sehr  gut  ging,  leider  ist  er  am  vierten  Tage  an 
I  diastinitis  Igestorben. 

Die  Chirurgie  der  Speiseröhre  im  Brustteil  ist  noch 
Werden,  anfangs  starben  die  Kranken  noch  während  oder 
ich  nach  der  Operation,  jetzt  sind  unter  ca.  40  Operationen 
h  schon  einige  Fälle  bekannt,  wo  die  Kranken,  5,  8,  ja 
Tage  nach  dem  Eingriff  gelebt  haben,  ja  Torek  in  New 
'  rk  hat  sogar  eine  andauernde  Heilung  erzielt.  Von  den  Kardia- 
zi  no  inen  habe  ich  dabei  abgesehen,  obwohl  ihre  Behandlung 
ähnlich  ist. 

Diese  wesentliche  Besserung  ist  auf  ein  paar  Momente 
ückzuführen,  die  ich  kurz  erwähnen  möchte,  ehe  ich  an  Bildern 
Technik  der  Operation  zeige. 

Erstens  ist  man  bei  der  Auswahl  der  Fälle  sehr  kritisch 

■  vordem  Obwohl  ich  seit  Jahren  nach  einem  geeigneten  halle 
he,  ist  dies  der  erste;  der  Mann  war  relativ  kräftig,  da  er 

-  h  nach  der  Gastrptomie  gut  erholt  hatte.  Nach  dem  Röntgen- 
i  und  war  der  Tumor  nur  kurz  (ca.  4  cm  lang),  nach  dem  öso- 
I  igoskopischen  Befund  schien  er  nicht  exul'zeriert.  Er  begann 
cm  von  der  Zahnreihe. 

Man  operiert  hei  Druckdifferenz.  Schnitt  zirka  im  siebenten 
I  erkostal'raum,  Einlegen  eines  Rippensperrers  nach  Sauer- 
i  uch.  Nun  sieht  man  deutlich  den  Oesophagus  im  unteren 
schnitt.  An  ihm  tastet  man  sich  weiter  bis  zum  Karzinom. 

I  diesem  Falle  war  es  tatsächlich  klein  und  leicht  beweglich.  Ist 
Tumor  zu  groß  oder  fixiert,  so  näht  man  zu  (Probe thorakö- 
'  ne,  die  man  öfters  macht,  ehe  man  einen  geeigneten  Fall 
f  let.)  Nun  wird  der  Vagus  aufgesucht  und  durch  Kokain- 
'  ‘ktion  unempfindlich  gemacht,  so  daß  man  nun  ungestört  den 
1  sophagus  von  den  Vagis  ahlösen  kann,  ohne  reflektorischen 
I  z-  oder  Atmungsstillstand  fürchten  zu  müssen. 

Früher  hat  man  versucht,  die  Kontinuität  des  Oesophagus 
!  der  Brust  wieder  herzustellen.  Das  ist  sehr  schwer  und  führt 
i  ist  zur  Nahtinstiffizienz.  Jetzt  exstirpiert  man  die  ganze  Speise- 

■  re.  Nach  Abbinden  und  Durchtrennung  mit  Galvanokauter 
d  das  untere  Stück  in  den  Magen  invaginiert  und  durch  Naht 
ert  erhalten.  Das  obere  Stück  mit  dem  Tumor  wird  heim 

I  Ise  herausgeleitet,  dann  die  Thoraxwunde  luftdicht  vernäht, 
h  Abschneiden  des  Tumors  wird  der  obere  Oesophagus  in 
Haut  eingenäht.  Durch  einen  Schlauch  kann  man  ihn  mit 
Magenfistel  verbinden.  So  kann  der  Kranke  indirekt  schlucken. 

I  ibt  er  am  Leben  und  rezidivfrei,  kann  man  eine  Oesönhago- 
[  slik  anschließen. 

J  ■  Kyrie  und  G.  Morawetz :  Tier  experimentelle 
mi  dien  über  Variola.  (Erscheint  ausführlich  in  dieser 

'  chenschrift.) 

Diskussion :  P  a  1 1  a  u  f  frägt  an,  oh  mit  den  ephemeren  Efflo- 
1  zenzen,  die  auf  die  intravenöse  Injektion  von  Variolamaterial 
Entwicklung  kommen,  Versuche  zur  Erzeugung  einer  Variola 
1  culata  gemacht,  worden  sind  und  oh  sich  in  ihnen  Guamierische 
1  'perchen  nach  weisen  lassen.  Auch  glaubt  er  sich  zu  erinnern, 

’  l>ei  den  von  den  Amerikanern  Brinckerhoff  und  T  y  z  z  e  r 
angeführten  Infektionen  durch  Inhalation,  also  auch  auf  einem 
Irren  als  dem  kutanen  Wege  zustande  gekommenen  Variolä- 
k Ronen  Effloreszenzen  wie  bei  der  Variola  inoculata,  respek- 

vera  zustande  gekommen  wären. 

‘\y  r  1  e:  Auffallenderweise  waren  die  angestellten  Versuche  auf 
armenische  Reaktion  mit  dem  Pusteleitcr  der  Affen  negativ.  A  11er- 
gs  wurden  diesbezüglich  systematische  Untersuchungen  nicht 
«stellt.  Hingegen  erwies  sich  das  Blut  solcher  Tiere  in  der 
teren  Generationsimpfung  virushaltig,  der  mit  solchem  Blut 
~ Pritzte  Affe  erkrankte  unter  di  'in  ganz  gleichen  Symotomen- 
nplex,  wie  alle  anderen  Tiere. 

Pal  tauf  möchte  denn  doch  das'  Kehlen  der  Guarnierischen 
1  perchen  für  sehr  auffallend  halten. 


Z  u  p  n  i  k  :  Mengen  von  ca.  5  cm!  nativen  Blutes  erzeugen 
I  ci  intravenöser  Injektion  an  Meerschweinchen  ein  mehrtägiges 
Heber,  welches  fast  mimittelb  ir  an  die  Injektion  anschließt.  Diese 
Erscheinung  tritt  nicht  l>ei  allen  Bluten  auf,  sie  scheint  sich  viel¬ 
mehr  auf  bestimmte  Infektionskrankheiten  zu  beschränken.  Die 
lange  Anfangskontinua  fehlt  z.  B.  —  wie  ich  es  hei  rohr  zahl¬ 
reichen  Versuchen  im  Infektionsspital  zu  Kagran  in  letzter  Zeit 
bei  Flec.ktyphusblüten  ermittelt  habe  stets.  Sie  scheint  dagegen 
eine  regelmäßige  Folge  hei  Infektionen  von  Scharlach-  und  Maseru- 
hint  zu  sein.  Variol'ablut,  das' ich  zu  Kontrollz wecken  andersartige! 
tragen  injizierte,  scheint  in  dieselbe  Kategorie  zu  gehören.  Die 
Zahl  meiner  Variolablute  ist  viel  zu  gering,  als  daß  ich.  bestimmte 
Schlüsse  ziehen  könnte.  Jedenfalls  gestatte  ich  mir,  die  Herren 
Vortragenden  auf  dieses  Phänomen  aufmerksam  zu  machen.  Es 
ist  möglich,  daß  das  Fieber  intravenös  mit  Variol'ablut,  reinfizierter 
Affen  auf  dieselbe  Grundlage,  wie  die  von  mir  an  Meerschwein¬ 
chen  beobachtete  Anfangskontinua,  zu  bringen  wäre. 

Kyrie  (Schlußwort);  Die  Diagnose  Variola  hei  den  zum 
zweiten  Male  infizierten  Tieren  wurde  nicht  auf  Grund  der  sich 
anschließenden  Krankheitssymptome,  sondern  hauptsächlich  auf 
Grund  der  neuerlich  positiv  werdenden  Komplementablenkung 
gestellt. 


Verein  der  Aerzte  in  Oberösterreich. 

Monatsversammlung  am  5.  November  1914. 

Obmannstellvertreter  Dr.  Singer  eröffnet  die  Sitzung  und 
überbringt  die  besten  Grüße  des  Schriftführers  Herrn  Doktor 
S  t  i  e  f  1  e  r  vom  Kriegsschauplätze.  (Heilrufe.) 

Darauf  hält  Herr  Dr.  Klein  s  c  h  m  i  d  t  seinen  Vortrag  über : 
Die  Röntgen  Photographie  im  Dienste  der  Kriegs¬ 
chirurgie.  Der  Vortragende  zeigt  ungefähr  fünfzig  schöne 
Röntgenbilder,  die  er  an  nach  Linz  gebrachten,  im  Felde  ver¬ 
wundeten  Soldaten  aufgenommen  hat.  Ganz  besonderes  Interesse 
erregten  jene  Bilder,  mittels  welcher  der  Silz  des  Projektile« 
genau  bestimmt  worden  war  und  wo  die  Operation  die 
Richtigkeit  der  angestellten  Berechnung  ergeben  hatte.  An  der 
darauffolgenden  Diskussion  beteiligten  sich:  Prim.  Dr.  D  oh  er  er, 
Heg. -Rat  Prim.  Dr.  Brenner,  Bezirksarzt  Dr.  Ort  ner. 

Dr.  Singer  gibt  bekannt,  daß  der  Ausschuß  an  das  Physi¬ 
ka!  in  Uinz  die  Anträge  gestellt  hat,  ob  Vorsorge  getroffen  sei, 
daß  im  Bedarfsfälle  jeder  praktische  Arzt  Choleraimpfstoff  er¬ 
halten  könne,  worauf  der  Obmann  in  mündlicher  Rücksprache 
mit  dem  Herrn  Stadtphysikus  die  Mitteilung  erhielt,  daß  sämtliche 
Apotheken  angewiesen  wurden,  Impfstoff,  Tierkohle  und  Bolus 
alba  vorrätig  zu  halten. 

Sanitätsinspektor  Dr.  Ortner  gißt  bekannt,  daß  von  der 
Sanitätsbehörde  aus  an  alle  Apotheken  die  Weisung  ergangen 
ist,  und  zwar  durch  die  Bezirkshauptmannschaften  und  das  Physi- 
kat,  auch  sei  die  Verständigung  davon  an  die  Aerztekammer  er¬ 
folgt.  Der  Präsident  der  Öberösterreichischen  Aerztekammer 
Dr.  Ohe  r  m  ü  liner  erklärt,  daß  bis  heute  eine  solche  Verständi¬ 
gung  nicht  eingelangt  sei. 

Dr.  Singer  erklärt  es  für  notwendig,  daß  in  solchen  Fällen 
eine  Veröffentlichung  in  den  Tagesblättern  erfolgen  solle,  damit 
auf  diese  Art  die  praktischen  Aerzte  schnell  davon  erfahren,  daß 
der  Impfstoff  bereits  zu  haben  sei. 

Der  Vorsitzende,  Dr.  Singer,  verliest  eine  Zuschrift,  die 
an  den  Verein  gelangte  und  in  welcher  der  Möbelfabrikant  und 
Präsident  des  Vorschußvereines  in  Linz  J.  Haslinger  an 
Seine  k.  u.  k.  Hoheit  den  Erzherzog  Franz  Salvator  die  Bitte 
richtet,  er  möge  auf  gewisse  im  Reservespitale  des  Roten  Kreuzes 
in  Linz  bestehende  Verhältnisse  Einfluß  nehmen.  Der  die  Aerzte 
interessierende  Passus  lautet;  , .Indem  nun  die  Bevölkerung  der 
Stadt  Linz  von  der  Meinung  ausging,  die  hiezu  angestellten 
Herren  haben  sich  in  den  Dienst  der  Humanität  gestellt,  war  die 
Enttäuschung  (daß  nämlich  der  Chefarzt  1200  K.  drei  andere  Kol¬ 
legen  je  900  K  pro  Monat  laut  eines1  vor  drei  Jahren  abgeschlosse¬ 
nen  Vertrages1  für  ihre  Mühewaltung  beziehen)  um  so  größer, 
weil  das  von  der  Bevölkerung,  zumeist  aus  dem  Mittelstände,  stam¬ 
mende  und  jetzt  in  der  Kriegs'zeit  so-  teure  und  mit  so  großer 
Opferwilligkeit  gespendete  Geld  nicht  besser  im  Interesse  der 
armen  verwundeten  Soldaten  verwendet  wird.“ 

Abgesehen  davon,  daß  diese  Zuschrift  ohne  jedes  Begleil- 
schreiben  an  den  Verein  der  Aerzte  in  Oberösterreich  gekommen 
ist,  also  auch  nicht  bekanntgegeben  wurde,  in  welcher  Absicht 
dieselbe  dem  Vereine  zugeschickt  wurde,  ist  der  Vorsitzende 
Dr.  Singer  der  Ansicht,  daß  den  Kollegen  durchaus  kein  Vor¬ 
wurf  gemacht  werden  könne,  da  das  Rote  Kreuz  als  Privatverein 
mit  jedem  einen  Vertrag  schließen  könne. 
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In  folgender  Diskussion  bemerkt  Prim.  Dr.  D  o  b  e  r  e  r,  daß 
das  Mißverhältnis  in  der  Bezahlung  zwischen  den  vier  Kollegen 
und  einem  ein  berufenen  Arzte  (Reservearzt  und  kraft  Kriegs¬ 
dienstleistungsgesetz  einberufenem  Arzte)  nur  darin  liege,  daß 
der  einberufene  Arzt  seine  Pflicht  als  eben  Einberufener  ebenso 
leisten  muß  als  jeder  andere,  der  mit  der  Waffe  in  der  Hand 
im  Felde  steht,  die  seinem  militärischen  Range  entsprechende  Be¬ 
soldung  erhält  und  eine  eventuelle  Ueberbürdung  sowie  anstren¬ 
gende  Arbeitsleistung  so  hinnehmen  muß,  wie  einer  im  Felde 
Hunger,  Durst  und  Strapazen  usvv.  aushalten  muß. 

Kammerpräsident  Dr.  Obermii  liner  spricht  sich  dafür 
aus,  daß  von  seiten  einer  ärztlichen  Korporation,  sei  es  Kammer, 
sei  es  Verein,  absolut  keine  Schritte  in  dieser  Angelegenheit 
einzuleiten  wären,  da  der  Vertrag  ein  Privatvertrag  sei. 

Dr.  Singer  erklärt,  daß  der  Ausschuß  des  Vereines  der 
Aerzte  in  Oberösterreich  von  Haus  aus  dagegen  war,  irgend  etwas 
in  dieser  Sache  einzuleiten. 

Dr.  Friedmann  berichtet,  daß  er  beim  Jagdschutzvereine 
und  bei  der  Kriegsverwaltung  schriftlich  auf  die  großen  Vorteile 
der  „Fernrohrgewehre“  aufmerksam  gemacht  und  in  Vorschlag 
gebracht  habe,  man  möge  alle  in  Oesterreich  verfügbaren  Fern¬ 
rohrgewehre  der  Kriegsverwaltung  zur  Verfügung  stellen,  damit, 
sie  im  jetzigen  Kriege  Verwendung  fänden.  Er  habe  aber  den 
Bescheid  der  Undurchführbarkeit  dieses  Vorschlages  erhalten.  Er 
bittet  die  Kollegen  dennoch,  überall  Propaganda  für  die  Benützung 
dieses  Gewehres  zu  machen. 


Aerztlicher  Verein  in  Brünn. 

Sitzung  vom  15.  März  1915. 

Priv.-Doz.  Dr.  Nießl  v.  Mayen  dorff:  Neurologi¬ 
sche  Demonstrationen. 

1.  Infanterist,  28  Jahre  alt,  schlief  in  einer  Scheune,  welche 
in  Brand  geriet.  Infolge  der  seelischen  Erschütterung  durch  den 
Schreck  beim  Erwachen  mehrere  Wochen  hindurch  andauernder 
Kopfschmerz.  Plötzlich  brachen  Delirien  aus,  in  denen  halluzi¬ 
nierte  Szenerien  gräßlich  drohenden  Inhalts’  einen  hysterischen 
Charakter  verraten.  Bei  noch  nicht  völlig  geklärtem  Bewußtsein 
erfolgt  seine  Einlieferung  in  das  Garnisonsspital  Nr.  5.  Hier 
hält  er  sich  abseits,  macht  tickartige  Bewegungen  mit  dem  Kopfe, 
fällt  durch  einen  weitschritt.ig  ataktischen  Gang  auf,  das  Wackeln 
mit  dem  Kopfe  nimmt  zu,  allmählich  schlägt  die  gesamte  Skelett- 
muskulatur  in  rhythmischen  Klonismen,  welche  besonders  inten¬ 
siv  die  Muskulatur  des  rechten  Nackens  und  Armes  er¬ 
zittern  lassen.  Ein  erster  Anblick  verführt  zu  der  Diagnose 
„Chorea“.  Aber  die  rhythmische  Wiederholung  der  Zuckungen 
widerspricht  dem  gewohnten  Bilde  der  Sukzession  choreatischer 
Zuckungen,  welche  in  blitzschnellem  Wechsel  die  verschiedensten 
Muskelgruppen  ablösen.  Dann  überrascht  das  Schwinden  jeder 
Zuckung,  sobald  sich  der  Kranke  in  die  liegende  Stellung  begibt. 
Bei  der  geringsten  willkürlichen  Innervation,  etwa  beim  Zunge¬ 
zeigen  oder  Reichen  der  rechten  Hand  ergreift  den  Kranken,  bei 
gleichzeitiger  Hemmung  der  intendierten  Bewegung,  ein  so  heftiger 
Schütteltremor,  daß  er  niederzustürzen  droht.  Beklopfung  der 
Patellarsehnen  hat  eine  ähnliche  Wirkung.  Der  Paramyoclonus’ 
multiplex  Friedreich  ist  differentialdiagnostisch  deshalb  abzu¬ 
lehnen,  weil  es  sich  hier  um  die  rhythmische  Wiederholung  von 
Zuckungen  solcher  Muskelkombinationen  handelt,  welche  bei  will¬ 
kürlichen  Innervationen  in  Aktion  treten,  der  Paramyoklonus 
jedoch  sich  durch  das  Zucken  einzelner  Muskelindividuen  charak¬ 
terisiert.  Auch  befällt  die  paramyoklonische  Unruhe  zumeist, 
ja  oft  ausschließlich  die  Exlremitätenmuskülatur  und  läßt  Kopf 
und  Rumpf  frei.  Das  rhythmische  Schütteln,  die  Abhängigkeit 
von  seelischen  Erregungen,  Hemihypalgesie,  Druckschmerzhaftig¬ 
keit  der  Unterbauchgegend  der  stärker  empfindenden  Körperseite, 
der  Krankheitsbeginn,  der  psychische  Dämmerzustand,  weisen  auf 
den  hysterischen  Ursprung  des  choreatischen  Krankheits¬ 
bildes  hin. 

2.  Infanterist,  20  Jahre  alt.  Lähmung  des  rechten  Armes 
und  der  rechten  Schulter,  seit  Jahren  bestehend,  infolge  Er¬ 
schreckens  beim  Fallen  einer  schweren  Last  auf  denselben.  Voll¬ 
kommene  Analgesie  des  rechten  Armes.  Kopfschmerzen, 
Schwindel,  typisch  hysterische  Anfälle  mit  Opistotonus.  Beide 
Vorderarme  stark  gerötet.  Auf  dem  rechten  Handrücken  Narben 
nach  nekrotischen  Geschwüren.  Es  liegt  eine  Kombination  von 
Hysterie  und  Raynaudscher  Erkrankung  vor. 

Dr.  Gottfried  Holler-  Sternberg  (als  Gast) :  Vakzine¬ 
therapie  des  Typhus  abdominalis. 

Der  Vortragende  demonstriert,  aus  einem  reichen  Material 
an  80  Fällen  die  Erfolge  und  Mißerfolge  der  Bakteriotherapie  des 
Typhus  abdominalis,  wobei  hauptsächlich  die  Aethervakzine  nach 
Vincent  angewandt  wurde.  Trotz  der  Schwere  der  Erkran¬ 


kungen  ist  es  ihm  gelungen,  Typhusfälle  durch  intravenöse  In¬ 
jektion  von  Vakzine  zum  Teil  nach  24  Stunden,  durch  wieder¬ 
holte  Subkutaninjektionen  in  ein  bis  zwei  Wochen  zu  entfiebern. 
Außerdem  wurde  die  Mortalität,  die  früher  12°/o  betragen  hatte, 
seit  Anwendung  der  Vakzine  auf  6%  herabgedrückt.  Ein  Fall 
starb  20  Stunden  nach  Verabfolgung  einer  intravenösen  Aether- 
vakzineinjektion  von  100  Millionen  Keimen  an  Herzschwäche,  be¬ 
gleitet  von  Erscheinungen  anaphylaktischer  Natur.  Ferner  ver¬ 
weist  Vortr.  auf  das  Auftreten  von  Lungen-  und  Darmblutungen 
nach  Subkutaninjektionen  und  vor  allem  darauf,  daß  chronische 
Entzündungen  unter  dem  Einflüsse  der  Vakzineinjektionen  in 
ein  akutes  Stadium  treten  können.  (Auftreten  von  Periostitiden 
bei  Leuten  mit  schlechten  Zähnen.)  Bestehende  Bronchitiden 
und  Bronchopneumonien  erschweren  sehr  die  Vakzinetherapie,  da 
speziell  nach  intravenösen  Injektionen  sich  die  Lungenkompli¬ 
kation  verschlechtert.  Vortr.  behandelt  daher  solche  Fälle  mit 
Lungenkomplikationen  nur  mehr  vorsichtig  subkutan. 

Zur  intravenösen  Injektion  werden  bei  älterem  Mittel  100 
Millionen  Keime,  bei  frisch  hergestelltem  Mittel  höchstens  50 
Millionen  verabfolgt.  Die  subkutane  Behandlungsweise  besteht 
in  der  Verabfolgung  von  täglich  sich  steigernden  Vakzindoser. 
Je  nach  dem  Zustand  des  Patienten  beginnt  Vortr.  mit  50  bis 
100  Millionen  Keimen  und  steigert  diese  Dosis,  wenn  möglich, 
täglich,  sonst  jeden  zweiten  Tag,  um  25  bis  50  Millionen,  bis 
zur  Entfieberung. 

Sehr  wichtig  erscheint  für  guten  Erfolg  die  gleichzeitige 
Handhabung  einer  strengen,  flüssigen  Diät  und  günstig  scheint 
die  Kombination  mit  Blutkohlenverabfolgung  zu  wirken. 

Die  Erfolge  der  Therapie  demonstriert  Vortr.  an  den  Tem- 
peraturkurven  und  Blutbefunden.  Letztere  speziell  zeigen,  wie 
der  Typhus  nach  der  Vakzinetherapie  nach  Art  von  Abortivfällen 
ausheilt. 

Die  Reihenfolge  der  Blutbefunde  nach  intravenösen  Vakzine¬ 
injektionen  ist  folgende: 

1.  Unmittelbar  nach  der  Injektion  (zwei  bis  drei  Minuten 
später),  häufig  eine  geringgradige,  polynukleäre  Leukozytose. 

2.  Von  da  ab  nimmt  die  Leukozytenzahl  ab,  erst  auf  Kosten 
der  polynukleären  Zellen. 

3.  Häufig  wieder  Leukozytose  infolge  heftiger  Vermehrung 
der  Lymphozyten.  (Es  kommt  dadurch  zu  Blutbildern,  wie  bei 
akuter  Leukämie,  da  insbesonders  auch  junge  Lymphozytenformen 
auftreten.  In  einem  Falle  waren  unter  8200  Zellen  7800  Lympho¬ 
zyten.) 

4.  Hochgradigste  Leukopenie  mit  relativer  Lymphozytose, 
ungefähr  eine  Stunde  post  injectionem  auftretend  (in  einem  Falle 
920  Zellen). 

5.  Von  da  ab  Zunahme  der  Leukozytenzahl,  erst  haupt¬ 
sächlich  durch  Vermehrung  der  polynukleären  Formen;  die  Lvm- 
phozytenzahl  bleibt  gewöhnlich  länger  niedrig.  So  komm!  es 
Schließlich  nach  fünf  bis  sechs  Stunden  zu  einer  oftmals  sehr 
hochgradigen  polynukleären  Leükozytose. 

6.  Zwei  bis  drei  Tage  nach  der  Entfieberung  finden  wb  ge¬ 
wöhnlich  schon  das  Blutbild,  wie  es  dem  Rekonvaleszenzstadiiim 
des  Typhus  auch  bei  unbeeinflußtem  Verlaufe  entspricht:  Leuko¬ 
zytose  mit  Lymphozytose  und  Eosinophilen. 

Die  Eosinophilen  treten  immer  schon  ungefähr  eine  Stunde 
nach  Verabfolgung  der  Injektion  im  Blüte  auf,  sind  nach  serin- 
Stunden  häufig  wieder  verschwunden,  um  in  gelungenen  Fällen 
am  nächsten  Tage  wieder  bleibend  im  Blute  zu  sein. 

Vortr.  verweist  schließlich  auf  die  Notwendigkeit  genauer 
Indikationsstellung  vor  Anwendung  der  Vakzine  und  hält  eine 
allgemeine  Anwendung  des  Mittels  nach  dem  derzeitigen  Stande 
der  Therapie  noch  nicht  für  angezeigt.  Dagegen  sprechen  <  i  ’ 
bisher  erzielten  Erfolge  sehr  dafür,  daß  das  Mittel  speziell  an 
Kliniken  von  erfahrenen  Spezialisten  weiter  angewandt  und  en 
die  Therapie  nach  Möglichkeit  vervollkommnet  werde. 


Programm 


der  am 

Freitag;,  den  18.  Juni  1915,  präzise  7  Uhr  abends, 

unter  dem  Vorsitz  des  Herrn  Prof.  Dr.  Josef  Schaffer  stattfindenden 


Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien 

Diskussion  Uber  den  Vortrag  Hofrat  Prof.  Paltauft  beber  '-n 
Schutzimpfung  gegen  Typhus  und  Vakzinetherapie  desselben.  Zum  T* 
gemeldet:  Nobel,  Werner,  Zupnik,  v.  Müller,  Leiner,  I)ecastem>> 


v.  Jagic,  Fleckseder. 


Bergmeister,  Paltauf. 


Um  die  rechtzeitige  Veräffentllohung  der  SltzunQebertohte  zu 
Istes  notwendig,  das  Autoreferat  der  Vorträge,  Demonetrationen  und  Dlskusslonsoe 
dem  Schriftführer  noch  am  SltzunKsabend  zu  übergeben. 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN. 


Redigiert  von  Stabsarzt  d.  R.  Dr.  Emil  Wiener. 


»rläufige  Mitteilung  aus  der  III.  chirurgischen  Uni¬ 
versitätsklinik  in  Budapest. 

(Direktor :  Prof.  T.  v.  Verebely.) 

eber  Schußverletzungen  der  Hoden*). 

n  Regimentsarzt  in  R.  Dr.  Theodor  v.  Mutsclienbacher,  erster 
sistent  der  Klinik,  zurzeit  beratender  Chirurg  und  Chefaj-zt  des 
k.  u.  k.  Reservespitales  in  Teschen. 

Die  Erkrankungen  der  männlichen  Keimdrüsen  durch 
hußverletzungen  gehören  zur  Friedenszeit  nicht  zu  den 
ufigen  Fällen  der  Chirurgie;  und  so  wird  es  nur  allzu 
’ständlich,  daß  die  chirurgische  Literatur  in  den  letzten 
tiren  sich  mit  diesem  Gegenstände  fast  gar  nicht  beschäftigt 
It.  Die  launenhaften  Verletzungen  des  Krieges  schufen  aber 
viele  mit  unseren  bisherigen  Kenntnissen  in  Gegensatz 
findliche  Fälle,  so  daß  es  sich  verlohnt,  mit  diesem  Gegen- 
nde  —  wenigstens  bis  zur  Ausgestaltung  einer  definitiven 
dnung  auf  Grund  reicherer  Erfahrungen  —  gestützt  auf 
von  mir  bisher  beobachteten  18  Fälle  von  Hodenschüssen, 
:h  des  näheren  zu  befassen. 

Von  den  18  Fällen  beobachtete  ich  zehn  Fälle  auf  der 
chirurgischen  Universitätsklinik  des  Prof.  T.  v.  Verebely 
Budapest;  einen  Fall  auf  der  chirurgischen  Abteilung,  die 
ter  meiner  Leitung  gestanden  ist,  im  Reservespitale  in 
videk-Peterwardein  und  sieben  Fälle  auf  der  chirurgischen 
teilung  des  Reservespitales  in  Teschen. 

Ich  bezwecke  hiemit,  in  der  Therapie  der  Hodenschüsse 
f  gewisse  von  selbst  sich  aufdrängende  Fragen  durch 
mmierung  der  Erfahrungen  eine  Antwort  zu  geben. 

Die  erste  These  können  wir  dahin  formulieren : 

Worin  besteht  unsere  Aufgabe  bei  Schuß- 
rletzungen  der  Hoden? 

Die  zweite  Frage  lautet : 

Was  für  eine  Funktion  haben  wir  von  den 
urch  konservative  Behandlung  erhaltenen,  zer- 
'ümmerten  Hoden  zu  erwarten? 

Auf  die  erste  Frage  vermögen  wir  bei  der  heutigen 
nservativen  Richtung  der  Kriegschirurgie  die  Antwort  zu 
eilen,  daß  wir  auch  bei  den  Schußverletzungen 
r  Hoden  bis  zu  den  Grenzen  der  Möglichkeit 
nservativ  vorzugehen  haben  und  hievon  nur  im 
ieräußersten  Falle  Abstand  nehmen  werden.  Wann  derselbe 
3r  eintritt,  wird  von  der  Qualität  der  Verletzung  bestimmt. 

Der  leichteren  Uebersicht  halber  sei  es  mir  gestattet, 
Schußverletzungen  des  Hodens  —  abweichend  von  der 
herigen  Einteilung  —  in  folgende  drei  Gruppen  zu  teilen  : 

I.  Gruppe:  Den  Hodensack  treffende,  stumpfe, 
2ht  penetrierende  (subkutane)  Schüsse. 

II.  Gruppe:  Die  Haut  des  Hodensackes  durch- 
ingende  (perkutane),  Schuß  verletz  ungen. 

III.  Gruppe:  Mit  Vorfall  des  Hodensack¬ 
haltes  einhergehende,  offene  Wunden  ver- 
sachende  Schüsse. 

1.  Die  den  Hodensack  treffenden,  stumpfen,  nicht  pene- 
renden  Schüsse  können  eine  Ursache  für  so  starke  Ver¬ 
dung  abgeben,  daß  im  Gefolge  desselben  später  eine  um- 
fiebene  Nekrose  der  Haut  in  die  Erscheinung  treten  kann, 
uge  der  gemeiniglich  bekannten  Empfindlichkeit  der  Hoden 
in  der  durch  diese  stumpfe  Gewalt  ausgelöste  Schmerz 
intensiv  sein,  daß  schwerer,  eventuell  Tod  verursachender 
dlaps  eintritt.  Kocher  bezeichnet  diesen  schockartigen 
’tand  per  analogiam  nach  den  Hirnverletzungen  treffend 
„Gommotio  testis“. 


*)  Vorgetragen  am  neunten  Feldärztlichen  Abend  in  Teschen,  den 

ebruar  1915. 


Das  pathologisch  -  anatomische  Substrat  dieser  Ver¬ 
letzungen  wird  gebildet  von  mehr  minder  großen  Blutergüssen 
in  das  Hodenparenchym  und  in  die  Nebenhoden,  kompliziert 
mit  Hämatokelen  in  den  Hüllen. 

2.  Bei  die  Haut  penetrierenden  (perkutanen)  Schüssen 
bleibt  die  Kugel  entweder  im  Hodensacke  stecken  oder  kann 
dieselbe  den  Hodensack  penetrieren  und  nach  außen  gelangen. 
Matt  anprallenden  Kugeln  weichen  die  freibeweglichen,  mit 
resistenter  Hülle  versehenen  Hoden  meist  aus.  Penetrierende 
Lochschüsse  des  Hodensackes  zeigen  in  der  Haut  kleine 
Oeffnungen,  die  infolge  der  elastischen  Beschaffenheit  der 
Haut  des  Hodensackes  regelmäßig  kleiner  sind,  als  der  Durch¬ 
messer  des  Projektils;  den  Schußkanal  deutet  hiebei  meist 
nur  ein  blutiger  Strang  an. 

3.  Bei  mit  Vorfall  des  Hodensackinhaltes  einhergehenden, 
offene  Wunden  verursachenden  Schußverletzungen  prolabieren 
durch  den  Spalt  der  lunica  albuginea  die  Samenröhrchen 
wenn  auch  der  Hoden  selbst  durchschossen  wurde ;  und  da 
die  Hoden  zur  Infektion  sehr  disponieren,  kommt  es  zu 
immer  größer  werdendem  Prolaps  und  zur  Gangrän  des  Hodens 
infolge  Infiltration  des  interstitialen  bindegewebigen  Lamellen¬ 
systems  des  Hodens  und  des  hiedurch  bedingten  gesteigerten 
Druckes  des  Hodenparenchyms,  gleich  wie  bei  penetrierenden 
Schädelverletzungen  das  enkephalitische  Hirn,  und  ruft  in 
seiner  Erscheinung  das  Krankheitsbild  hervor,  das  wir  als 
„Fungus  testis  benignus“  bezeichnen. 

Aus  unmittelbarer  Nähe  treffende  Schüsse 
können  sehr  ausgebreitete  Verletzungen  verursachen  und  den 
Hoden  zu  einer  aus  einer  Rißwunde  heraushängenden  breiigen 
Masse  zertrümmern. 

Bei  Streifschüssen  kann  eventuell  so  viel  von  den 
bedeckenden  Weichteilen  in  Verlust  geraten,  daß  die  gesunden 
Hoden  auch  vorfallen  können.  Ein  Krankheitsbild,  das  wir 
als  „Luxatio  testis*  nennen. 

Ich  möchte  nun  nach  dem  Vorangeschickten  die  bei 
den  einzelnen  Verletzungen  anzuwendenden  Eingriffe  —  auf 
Grund  der  in  meinen  Fällen  angewendeten  Behandlung  —  kurz 
skizzieren. 

Unter  meinen  18  Fällen  von  Hodenschüssen 
fanden  sich  fünf  subkutane;  in  zwei  Fällen 
blieb  der  Schuß  stecken;  mit  Vorfall  des  Skro- 
talinhaltes  und  Zertrümmerung  des  Hodens 
gingen  elf  einher. 

Nach  Qualität  des  Projektils  wurde  die  Verletzung  in 
zwölf  Fällen  von  einem  Gewehr,  in  fünf  Fällen  von  einer 
Schrapnellkugel,  in  einem  Falle  von  einer  Handgranate  ver¬ 
ursacht. 

Betreffs  der  Entfernung  des  Schusses  wurden  die  Schüsse 
auf  Grund  der  Angaben  der  Patienten  aus  einer  Distanz  von 
beiläufig  50  bis  900m  abgegeben. 

Bei  die  Haut  des  Hodensackes  treffenden,  stumpfen, 
nicht  penetrierenden  (subkutanen)  Schüssen  fanden  wir  mit 
der  konservativen  Behandlung  das  Auslangen.  Wir  bringen 
den  Kranken  zu  Bett,  mildern  seine  Schmerzen,  suspendieren 
die  Hoden,  verordnen  anfangs  gegen  die  Blutung  einen  Eis¬ 
beutel,  später  behufs  Resorption  des  Blutergusses  Priesnitz- 
Umschläge.  Rasch  an  Umfang  zunehmende  Hämatome  er¬ 
öffnen  wir  breit.  Unter  meinen  Fällen  erwies  sich  dies 
als  einmal  notwendig. 

Die  steckengebliebene  Kugel  wird  nach  Verkleinerung 
des  Blutergusses  in  Lokalanästhesie  entfernt.  In  meinen 
Fällen  konnte  ich  dies  zweimal  ausführen.  (Siehe  Krank¬ 
heitsgeschichte  sub  II.) 

Bei  prolabierenden  Hodenverletzungen,  wo  durch  die 
verletzte  Tunica  albuginea  das  Hodenparenchym  vorfällt,  be¬ 
streben  wir  uns,  bei  Mangel  schon  erfolgter  Infektion  durch  Ver- 
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nähung  der  verletzten  Tunica  albuginea  den  Vorfall  des 
ganzen  Hodenparenchyms  zu  verhindern.  In  diesem  Falle 
müssen  wir  aber  das  Skrotum  mit  einem  Gazestreifen  oder 
Drainrohr  drainieren.  Unter  meinen  Fällen  habe  ich  einmal 
die  Gelegenheit  gehabt,  dieses  Verfahren  mit  vollkommenem 
Frfolge  anzuwenden.  (Siehe  Krankheitsgeschichte  sub  III ) 

ln  Fällen  von  infizierten  Wunden  können  wir  diesen 
zunehmenden  Prolaps  auch  durch  Anwendung  trockener 
Nähte  oder  Pflasterstreifen  bekämpfen,  wie  ich  dies  in  zwei 
Fällen  tat,  bei  denen  beide  Hoden  zertrümmert  und  aus  ihrer 
Stelle  luxiert  waren.  Die  Hoden  unterzogen  wir  einer  Reini¬ 
gung  und  reponierten  sie,  die  Haut  hingegen  brachten  wir 
nach  Applikation  von  mit  Chlorwasser  getränkten  Gaze¬ 
streifen  mittels  Heftpflasterstreifen  zur  Kontraktion.  (Siehe 
Krankheitsgeschichte  sub  IV.) 

Die  Abtragung  der  vorgefallenen  Hodenröhrchen  mit 
Schere  ist  vollkommen  überflüssig,  weil  die  unterhalb  der 
abgetragenen  Samenkanälchen  befindliche  Hodenpartie  weiter 
abstirbt  und  der  Austrocknung  anheimfällt  und  der  Prozeß 
in  seinem  Endergebnis  nur  nach  Mortifizierung  des  ganzen 
Hodenparenchyms  zum  Stillstand  gelangt. 

Gesellt  sich  zur  Hodenverletzung  auch  die  Verwundung 
der  Harnröhre,  so  bringen  wir  einen  Dauerkatheter  zur  An¬ 
wendung,  wie  ich  dies  bei  einem  meiner  Patienten  14  Tage 
hindurch  machte.  (Siehe  Krankheitsgeschichte  sub  V.) 

Bei  einem  anderen  Patienten,  der  eine  Hypospadiasis 
traumatica  erhielt,  war  dies  nicht  notwendig.  (Siehe  Krank¬ 
heitsgeschichte  sub  VI.) 

Nur  bei  Gangrän  und  drohender  Phlegmone  entfernen 
wir  den  zertrümmerten  Hoden,  wenn  wir  in  demselben  Samen¬ 
kanälchen  nicht  zu  erkennen  imstande  sind.  Dies  erwies 
sich  unter  18  Fällen  als  einmal  notwendig.  Hier  war  an 
dem  entfernten,  zertrümmerten  walnußgroßen  Hoden  nirgends 
weder  ein  gesundes,  noch  pathologisches  Hodenröhrchen 
sichtbar,  nur  Nebenhodenparenchym  und  verdicktes,  inter¬ 
stitielles  Gewebe  zu  erkennen.  Beweis  dessen,  daß  während 
der  Zertrümmerung  infolge  vorgeschrittener  Entzündung  das 
Drüsengewebe  des  Hodens  vollkommen  zugrunde  ging.  (Siehe 
Ilntersuchungsresultat  sub  VII.) 

In  einem  Falle  wurde  der  rechte  Hoden  durch  eine 
Handgranate  vollständig  herausgerissen,  hier  wurde  die  Arteria 
spermatica  ligiert.  (Siehe  Krankheitsgeschichte  sub  VIII.) 

Auf  die  Frage,  was  das  Los  der  durch  kon¬ 
servative  Behandlung  erhaltenen  zertrüm¬ 
merten  Hoden  sei,  kann  ich  auf  Grund  meiner  Er¬ 
fahrungen  folgende  Antwort  erteilen  : 

Bei  geringgradigen  Hodenverletzungen,  z.  B.  bei  stumpfen 
Schüssen,  welche  die  Haut  nicht  durchschlagen,  kommen 
kleine  Blutergüsse  im  interkanalikulären  Gewebe  des  Hodens 
und  Nebenhodens  zustande.  Das  Epithel  des  Samenkanälchens 
bleibt  intakt,  jedoch  durch  die  späterhin  auftretende  Binde- 
gewebshypertrophie  kommt  es  zur  Kompression  der  Hoden¬ 
röhrchen,  wodurch  eine  Atrophie  des  Hodens  eintreten  kann. 

Größere  Blutergüsse  und  Kontusion  der  Hodenröhrchen 
haben  in  allen  Fällen  Hodenatrophie  zur  Folge.  Bei  offenen 
Verletzungen  des  Hodens  mit  Zertrümmerungen  vermag  nicht 
nur  Hodenatrophie,  sondern  infolge  Vorfalles  und  Aus¬ 
trocknung  der  Samenkanälchen  vollkommenes  Absterben  des 
Hodens  einzutreten,  wie  dies  die  mikroskopischen  Bilder 
eines  Falles  von  kastrierten  Hoden  zeigen. 

Betreffs  Funktion  dürfte  es  nicht  ohne  Interesse  sein, 
zu  erwähnen,  daß  bei  einem  meiner  Patienten  mit  schwerer 
Verletzung  beider  Hoden  in  der  sechsten  Woche  der  Be¬ 
handlung  fast  alltäglich  Pollutionen  des  Nachts  in  die  Er¬ 
scheinung  traten  und  daß  bei  wiederholt  vorgenommener 
Untersuchung  des  Sekrets  keine  Spermatozoen  zu  finden 
waren.  Es  war  dies  der  durch  eine  Bombe  verletzte  Patient. 

Und  wiewohl  es  als  erwiesen  gilt,  daß  nach  doppel¬ 
seitiger  Hodenverletzung  das  Individuum  zeugungsunfähig 
wird,  hat  trotzdem  die  mögliche  Konservierung  der  Hoden 
unendliche  Wichtigkeit.  In  erster  Linie,  wie  gering  auch 
das  rückbleibende  gesunde  Hodengewebe  sei,  eine  gewisse 
innere  Sekretion  haben  wir  das  Recht  immerhin  auch  von 


dieser  kleinen  Menge  anzunehmen.  Die  Individuen  haben 
männliches  Empfinden,  während  der  Verlust  der  Hoden  von 
nicht  unterschätzbarer  Bedeutung  ist  auf  das  psychische 
Leben  und  die  Gemütsdepression  wahrlich  nur  wenig  be¬ 
hoben  werden  kann  durch  die  jüngstens  empfohlenen,  durch 
Paraffineinspritzung  bereiteten  künstlichen  Testikeln. 

Fall  I.  Infanterist  D.,  wurde  am  24.  Januar  1915  verletzt 
durch  eine  Gewehrkugel  und  erhielt  einen  Durchschuß  des  linken 
Hodens.  Der  freibewegliche  Hoden  wurde  nur  am  unteren  Pol 
getroffen.  Therapie:  Konservativ.  Endresultat:  Kleine  Schuß¬ 
öffnung,  fühlbarer  Strang  an  der  Stelle  des  Schußkanales.  Pro¬ 
gnose  :  Partielle  linkseitige  Hodenatrophie. 

Fall  II.  Infanterist  D.,  wurde  am  4.  Januar  1915  verletzt 
und  erhielt  einen  Steckschuß  des  linken  Hodens.  Extraktion  der 
Kugel  am  6.  Januar.  Am  20.  Januar  geheilt.  Endresultat:  Eine 
Vergrößerung  des  linken  Hodens,  verursacht  durch  den  inter- 
stitialen  Bluterguß.  Prognose:  Totale  linkseitige  Hodenatrophie. 

Fall  III.  Infanterist  S.  J.,  28  Jahre  alt,  verletzt  durch  eine 
Schrapnellkugel  am  17.  September  1914.  Im  oberen  Drittel  des 
linken  Schenkels  an  der  vorderen  Fläche  eine  penetrierende  Schuß¬ 
wunde.  Dasselbe  Projektil  duchschoß  das  Skrotum  und  eröffnete 
es  nach  links.  Der  Hoden  liegt  frei  und  entsprechend  der  Aus¬ 
trittstelle  des  Projektils  der  rechte  Oberschenkel  verletzt.  Nach 
Dilatation  der  Wunde  des  Skrotums  wird  der  Hoden  reponiert; 
die  Verletzung  der  Tunica  albuginea  wird  mit  geknoteten  Nähten 
vereinigt  und  das  Skrotum  mit  Gazestreifen  drainiert.  Am  4.  Ok¬ 
tober  1914  geheilt  eintlassen. 

Fall  IV.  Infanterist  B.,  wurde  am  10.  Januar  1915  verletzt. 
Erhielt  eine  breite  offene  Rißwunde  am  Skrotum,  so  daß  der 
rechte  Testikel  vorgefallen  ist  (Luxatio  testis).  Therapie :  Re¬ 
position.  Trockene  Naht  mit  Drainage.  Status  praesens :  Der 
Testikel  mit  Granulationen  bedeckt;  der  sogenannte  Fungus  testis 
benignus  superficialis. 

Fall  V.  Infanterist  P.,  wurde  am  10.  Oktober  1914  ver¬ 
letzt.  Das  in  der  rechtseitigen  Glutealgegend  zwischen  Trochanter 
major  und  Tuber  ischii  eingedrungene  Projektil  zertrümmerte  den 
linkseitigen  Testikel  und  gelangte  am  Hodensack  nach  außen,  ln 
der  Perinealgegend  ein  faustgroßes  Hämatom.  Der  Schußkanal 
geht  auch  durch  die  Urethra  hindurch.  Therapie:  Dauerkatheter. 
Am  12.  November  1914  geheilt. 

Fall  VI.  Russischer  Infanterist  J.,  wurde  am  8. November 
1914  verletzt  und  erlitt  eine  Zertrümmerung  des  linken  Hodens 
und  des  Penis.  Therapie:  Konservativ.  Endresultat:  Vom  linken 
Hoden  nunmehr  ein  kleiner,  bindegewebiger  Rest  fühlbar,  am 
Penis  eine  Hypospadiasis  traumatica,  die  noch  weiter  mit  piasli- 
sehen  Operationen  zu  behandeln  ist. 

Fall  VII.  Untersuchungsresultat  des  dem  23  Jahre  alten  In¬ 
fanteristen  S.  J.  entnommenen  exstirpierten  Hodens.  A.  Mak  o- 
skopisch  den  exstirpierten  Hoden  betrachtet,  erscheint  derselbe 
als  ein  unebener,  zerfetztrandiger,  gut  walnußgroßer  Knoten,  der 
ziemlich  solide  Konsistenz  zeigt,  bei  der  Palpation  keine  besonders 
abgrenzbaren  Drüsen  oder  andere  kompaktere  Substanz  aufweist. 
In  der  Richtung  des  größten  Durchmessers  durchschnitten,  sehen 
wir  an  der  Durchschnittfläche  hin-  und  herziehende  Bindegewebs- 
bündel,  in  deren  Mitte  ein  erbsengroßer,  gelblichweißer,  aus. 
Drüsenknötchen  bestehender  Knoten  zu  finden  ist. 

B.  An  histologischen  Präparaten  aus  dieser  Schnittebene 
ist  folgendes  sichtbar :  Der  erbsengroße  Drüsenknoten  setzt  sich 
tatsächlich  aus  Kanälchen  zusammen,  u.  zw.  aus  den  Ausführungs¬ 
röhrchen  des  Nebenhodens,  welche  keinerlei  morphologische  Ab¬ 
weichung  darbieten,  ebenso  unverändert  ist  auch  der  in  einer 
anderen  Schnittpartie  gefundene  Ductus  deferens.  V  eder  am 
Epithel,  noch  an  der  umgebenden  Wandung  ist  irg<n  leine  Ver¬ 
änderung  sichtbar.  Die  Wandung  der  zwischen  Nebenhoden  und 
Ductus  deferens  befindlichen  Blutgefäße  ist  verdickt,  so  daß  ihr 
Lumen  stark  verengt  erscheint.  Die  Verdickung  beschränkt  sich 
nur  auf  die  Intima  und  besteht  allenthalben  aus  hyalinen,  gegen 
das  Lumen  vordringenden  Massen.  Die  zwischen  den  einzelnen 
Nebenhodenkanälchen  befindlichen  bindegewebigen  Territorien 
bieten  aber  hie  und  da  entzündliche  Infiltration  dar,  welch  letztere 
teils  aus  Serum,  teils  aus  einkernigen  runden  Zellen  mit  kleinem 
Plasma  besteht.  Diese  Infiltration  erstreckt  sich  auch  auf  die 
Umgebung  des  Nebenhodens,  woselbst  sie  bereits  einen  um 
Bindegewebsneubildung  einhergehenden  chronischen  Entzündungs¬ 
charakter  annimmt,  u.  zw.  in  Form  von  runden  und  ova  en 
Bindegewebszellen  und  spindelartigen  Zellen,  welche  in  dünnen 
Kollagenfasern  sich  fortsetzen.  Mitunter  liegen  an  Stelle  der 
Kollagenfasern  ganz  dickliche  hyaline  Bündel.  Verhornte  größere 
Bindegewebsknoten  finden  sich  in  der  Umgebung  des  Neben¬ 
hodens  an  mehreren  Stellen.  Zwischen  dem  entzündlich  infiltrierten 
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ndegewebe  sehen  wir  freie  Blutkörperchen  (Blut),  in  deren 
ngebung  sämtliche  Bindegewebszellen,  sowohl  Wander  als  Fix- 
llen,  gleichmäßig  mit  bronzgelben  Hämatoidinkörnchen  gefüllt 
id.  Die  vom  Nebenhoden  nach  abwärts  ziehenden  Muskelbündel 
>hen  sich  unterhalb  des  Nebenhodens  gegen  einen  linsengroßen, 
i  van  Gieson-Färbung  sich  gelb  fingierenden  Fleck,  in  welchem 
ndelweise  parallel  ziehende,  dicke,  wellenartige  Fasern  zu 
den  sind,  die  an  ihrem  Rande  je  eine  dünne,  sich  rot  tingierende 
dlagenfaser,  in  ihrem  Inneren  beiderseits  lichte,  runde  Kerne 
(halten.  Das  Parenchym  dieser  dicken  Fasern  besteht  aus  nicht 
llkommen  gleichmäßigen,  feinen,  parallelen  Fasern,  die  sich 
t  Pikrinsäure  gelb,  mit  Eosin  rot  färben.  In  aus  mehreren 
dien  entnommenen  Schnitten  war  nirgends  ein  Hoden- 
ärchen  zu  finden,  weder  in  gesundem,  noch  in  krankhaftem 
istande. 

Fall  VIII.  Z.  M.,  27  Jahre  alter  Zugsführer,  durch  die 
mbe  eines  serbischen  Komitatschis  am  13.  September  1914 
rwundet.  Der  rechte  Hoden  total  herausgerissen,  von  der  Wunde 
rke  arterielle  Blutung.  Die  Haut  der  linken  Hodensackhälfte  ver- 
zt.  Operation:  Ligatur  der  Arteria.  spermatica.  Am  7.  November: 
’e  Wunde  vernarbt,  der  Hoden  ausgesprochen  atrophisch, 
oospermie. 


Bücher  und  Zeitschriften. 

The  royal  naval  hospital  Chatham.  British  medical  jour- 
1  2741.  S.  125.  Das  königliche  Marinespital  in  Chatham  wurde 
.  i  14.  Juli  einer  Versammlung  von  Professoren  durch  den  Ma- 
)  legeneralstabsarzt  M  a  y  und  Generalarzt  Johnson  gezeigt.  Das 
rial,  in  den  Jahren  1900  bis  1905  mit  einem  Kostenaufwand 
mi  20  Millionen  [Kronen  erbaut,  ist  70m  über  dem  Meer  ge¬ 
gen  und  mit  allen  modernen  Behelfen  ausgestattet.  Im  Pa- 
lonsystem  errichtet,  sind  die  einzelnen  Pavillons  untereinander 
rieh  einen  500  m  langen  [Korridor  in  der  Richtung  Ost— West 
blinden,  während  die  Gebäude  nach  Nord— Süd  schauen,  in 
Mitte  liegt  der  administrative  Block,  woselbst  zu  ebener  Erde 
fnahmskanzlei,  Röntgenzimmer,  Augenabteilung,  Bibliothek,  Am- 
:  atorium,  im  ersten  Stock  das  Laboratorium,  Forschüngsraum 
!  1  das  pathologische  Museum  untergebracht  sind.  In  den  rück- 
'  riigen  Räumen  des  Blocks  die  Dampfwäscherei,  Wäscheraum, 
inamoräume,  Handwerkerräume.  Es  ist  alles  elekiri-ch  beleuchtet 
1  zwar  teils  durch  eine  Kompagnie,  teils  durch  eine  Reserve¬ 
schi  ne  im  Spital  selbst.  Zentrale  Küche.  Verausgabung  der 
'hrung  auf  geheizten  Trollies.  Beheizung  durch  Dampfradia- 
:  en  und  Oefen.  Ein  Teil  durch  Druckdampfheizung.  Von  den 
in  Pavillons  dient  einer  für  Offiziere,  alle  sind  zweistöckig  und 
1  Lift  versehen.  An  den  Enden  jedes  Pavillons  Vorbauten, 

■  lche  auf  der  einen  Seite  Waschräume  und  Aborte,  auf  der 
leren  Lösohapparate  enthalten.  Jede  Abteilung  hat  28  Betten 
1  eigenes  Bad.  Tagräume  in  Verandenform.  Fassungsraum  im 
eden  497,  im  [Kriege  770.  Infektionskranke:  Frieden  102, 

■  eg  156.  Im  Jahre  1913  wurden  behandelt  innere  Fälle  1595, 
rurgische  2746,  infektiöse  164.  Es  besteht  eine  eigene  Tuber- 

i  oseabteilung.  Den  Patienten  dieser  ist  ein  Verkehr  mit  denen 
anderen  untersagt.  Auch  ist  für  ausgiebige  Desinfektion  vor- 
!  °rgt.  Die  Infektionsabteilung  hat  einen  eigenen,  ganz  abge- 
•  lossenen,  zwei  Joch  großen  Garten  am  Nordwestende  der  An¬ 
ri  mit  vier  Pavillons.  Die  Frequenz  war  1913  schwach.  Vor- 
rschend  war  Mumps  mit  52,  Scharlach  mit  42  Fällen. 

Prehistoric  man  and  his  early  efforts  to  combat  disease 
J.  Wilson  Parry.  Lancet  96.  S.  1699.  Lord  Avebury 
i  die  Steinzeit  in  zwei  Perioden,  die  paläolithische  oder  alte 
1  die  neolithische  oder  neue.  Der  paläolithische  Mensch  war 
er  und  hielt  sich  an  Flußufern  und  in  Felsengewölben  auf. 
Neusteinzeitmann  war  Ackerbauer,  Baumeister  und  Arzt.  Von 
h  drei  Perioden,  in  welche-  man  jene  Zeit  teilt,  nämlich  die 
npigny,  die  Robenhausen-  und  die  Garnacperiode,  ist  die 
Mte  die  interessanteste,  weil  aus  dieser  Zeit  Funde  vorhanden 
I,  welche  es  als  zweifellos  erscheinen  lassen,  daß  damals 
an  Trepanationen  vorgenommen  wurden.  Der  präpaläolithische 
an  hatte  einen  Schädelhöhleninhalt  von  850  cm3,  also  nicht 
r  weit  vom  Gorilla  mit  seinen  600  cm3  und  vom  fossilen  .Mann 

I  Java  entfernt.  Aus  jener  Zeit  stammen  die  instinktiven  Re¬ 
blingen  zunächst  auf  Basis  der  Dämonologie.  Irgendeine  Gott- 

I I  ■  zumeist  eine  böse,  sollte  die  Ursache  dieses  Hebels  sein 
1 1  diese  muß  mit  irgend  welchen  Mitteln  ausgetrieben  werden. 

se  Bestrebungen  ziehen  sich  durch  die  ersten  geschichtlichen 
»erlieferungen  aller  Völker,  der  Indianer  sowohl  wie  der  Neu¬ 
länder,  der  Malayen  wie  der  Ureuropäer.  Bei  den  Neuseeländern 
ursachte  der  Gott  Togo  Kopfschmerz,  Moko-Tiki  war  für  Brust- 
'  I  verantwortlich.  In  der  Neuzeit  kommt  Aehnliches  hei  den 
-  Ionen  vor.  Bei  Auftreten  von  Beulen  beten  sie  zu 


Sankt  Mandez,  bei  Fiebern  zu  Sankt  Gonnery.  Bei  Auf¬ 
treten  langwieriger  Leiden  und  heftiger  Schmerzen  wurde 
dei  Diang,  sich  zu  entlasten,  unstillbar  und  so  entstanden 
bei  fällen  heftiger,  untilgbarer  Kopfschmerzen  der  Drang 
den  im  [Kopf  vermuteten  Teufel  auszutreiben  und  zu  diesem  Zwecke 
ein  Loch  im  Schädel  anzulegen.  The  erste  Operation  war  wohl 
sehr  schwierig,  die  weichen  Schädeldecken  wurden  mit  einem 
Flintstein  gespalten,  das  Trepanieren  mit  einem  Stein  oder  einem 
scharfen  Knochen  vorgenommen.  Der  erste  operierte  Schädel 
wurde  im  Jahre  1868  von  Or  nie  res  in  der  Nähe  Aiquieres 
entdeckt.  Der  Entdecker  erkannte  indes  seinen  Fund  nicht  und 
war  der  Meinung,  daß  er  das  Loch  im  Schädel  beim  Ausgraben 
selbst  erzeugt  hätte.  Trepanierte  Schädel  aus  der  neolithischen 
Periode  wurden  dann  einige  in  England  gefunden.  Der  Verfasser 
hat  dann  selbst  versucht,  Trepanationen  mit  Flintstein  vorzu¬ 
nehmen.  Er  gebrauchte  dazu  Obsidian  und  benötigte  zur  Trepana¬ 
tion  eines  Schädels  von  einem  neunmonatigen  Kind  25  Minuten, 
ein  anderesmal  914  Minuten,  bei  dem  Schädel  eines  40  Jahre 
alten  Mannes  50  Minuten,  in  dem  Historical  medical  museum 
in  London  sind  noch  einige  derartige  trepanierte  Schädel  aus  der 
Steinzeit  zu  sehen,  aus  welchen  sich  auch  auf  die  angewandte 
Methode  schließen  läßt.  Einige  vorzügliche  Photographien  solcher 
Schädel  sind  der  Abhandlung  beigegeben. 

Le  role  des  medecins  militaires  du  Maroc.  Caducee.  14. 
S.  146.  In  einem  Bericht,  welchen  der  französische  Kriegsminister 
in  der  [Kammer  verlesen  hat,  hebt  er  die  Rolle  hervor,  welche 
französische  Militärärzte  in  Marokko  spielen.  Diese  haben  die 
Aufgabe,  nicht  nur  den  rein  militärärztlichen  Dienst  auszuübeu, 
sondern  auch  die  Zivilbevölkerung  zu  behandeln.  In  einem  vom 
Typhus  heimgesuchten  Distrikt  wurde  die  ganze  Zivilbevölkerung, 
2000  Menschen,  hinnen  wenigen  Tagen  mit  Typhusvakzine  geimpft. 
In  entfernteren  Gegenden,  wo  man  Feldspitäler  nicht  aufstellen 
konnte,  wurden  sogenannte  mobile  Sanitätsgruppen  aufgestellt, 
welche  in  (Körben  alle  notwendigen,  auch  komprimierten  Arzneien, 
mitführten  und  binnen  wenigen  Stunden  abgebrochen  und  ver¬ 
legt  werden  konnten.  Das  Material  wird  auf  sechs  Maultieren  ver¬ 
laden.  Die  Aerzte  dieser  mobilen  Sanitätsgruppen  wurden  mit  dem 
ärztlichen  Dienst  in  größeren  Städten  betraut.  Sogar  schulärzt¬ 
lichen  Dienst  mußten  sie  versehen  und  auch  Salubritätskommis- 
sionen  konstituieren.  Die  Europäer  werden  in  den  Armeebereichs¬ 
gegenden  in  den  größeren  Spitälern  behandelt. 

The  bacillus  of  bovine  tubercle  as  a  factor  in  phlyc¬ 
tenular  affections  of  the  eye  by  Sydney  Stephens  o  n.  Lan¬ 
cet  187.  S.  153.  Der  Zusammenhang  zwischen  Phlyktänen  des 
Auges  und  Skrofulöse  ist  eine  bekannte  Tatsache  und  war  in 
England  unter  dem  Namen  strumöser  Ophthalmie  bekannt;  jetzt 
ist  dieser  Ausdruck  durch  „tuberkulöse  Ophthalmie“  ersetzt. 
Stock  hat  Tuberkulinreaktion  bei  87°/o  seiner  an  Phlyktänen 
leidenden  Patienten  bekommen.  Trotzdem  gelingt  es  nicht,  mit 
dem  Phlyktäneninhalt  Tuberkulose  zu  erzeugen,  indem  man  den¬ 
selben  in  die  vordere  .Kammer  von  Tieren  injiziert*  Verf.  hat 
nun  nachgewiesen,  daß  Phlyktänulos.e  durch  eine  Infektion  mit 
dem  Bazillus  der  Rindertuberkulose  hervorgerufen  sei. 

A  case  of  femoral  hernia  treated  by  bone  transplan¬ 
tation  by  Clayton  Greene.  Lancet  187.  S.  155.  Bei  sehr 
großen  Femoralhernien  ist  manchmal  feine  Radikaloperation 
schwierig,  besonders  wenn  der  Bruchsackhals  stark  ausgedehnt 
ist.  Dm  einen  dauernden  Verschluß  in  einem  solchen  Falle 
von  besonders  großer  Ausdehnung  des  Blasenhalses  zu  er¬ 
halten,  resezierte  Verf.  ein  Stück  der  elften  Rippe  subperiostal, 
pflanzte  es  in  Periostsäcke  des  Schambeines,  zog  das  Ligamentum 
Pouparti  zur  Fascia  pectinea  herunter,  so  daß  die  Knochenlamelle 
in  die  vordere  Bauchwand  zu  liegen  kam  und  auf  diese  Weise 
einen  dauernden  Verschluß  des  Femoralkanals  erzielte. 

Fracture  of  jaws  by  Thomas  C.  Garundy,  col.  The 
militar.  surgeon.  34.  S.  542.  Kieferfrakturen  gehören  keineswegs 
zu  den  Seltenheiten.  Die  meisten  entstehen  durch  Trauma,  Stoß, 
Schlag,  Fall,  Hieb,  Schuß,  durch  Zahnziehen.  Der  Ort  des!  [Kiefer¬ 
bruches  hängt  ab  von  der  Art  der  Einwirkung.  Am  häufigsten 
ist  der  Bruch  der  Mandibula,  dann  des  Jvondylus,  endlich  des 
Körpers  und  des  Processus  coronoideus.  Die  Diagnose  ist  zumeist 
leicht,  insbesondere  mit  Röntgen.  Die  Behandlung  erfolgt  zunächst 
durch  Anlegen  einer  Schiene,  sodann  durch  Silbernaht. 

Meat  inspection  in  Argentine.  Lancet  187.  S.  170.  Ver¬ 
fasser  verlangt,  daß  mit  Rücksicht  auf  den  bedeutenden  Import 
von  Fleisch  aus  Argentinien  ein  Veterinär  der  Gesandtschaft  in 
Buenos  Aires  zugeteilt  werde,  welchem  die  Inspizierung  der  Kühl¬ 
anlagen  dort  und  der  ganzen  Fleischexporte  zu  übertragen  sei, 
was  um  so  wünschenswerter  sei,  als  die  Fahrlässigkeiten,  welche 
durch  den  Import  aus  Chicago  vor  acht  Jahren  aufgedeckt  wurden, 
rechtzeitig  vermieden  würden. 
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Amtliches. 

K.  u.  k.  Heer. 

Verliehen : 

Das  Offizierskreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  mit  dem  Bande  des 
Militärverdienstkreuzes:  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungs¬ 
voller  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  OStA.  1.  Kl.  Dr.  Alexander 
Trattner,  Kmdt.  des  Feldspit.  8/12;  dem  einer  Kriegsseuche  erlegenen 
StA.  Dr.  Alfred  Ir  man,  SanChef  der  15.  lTDiv. 

Das  Ritterkreuz  des  Franz  Joseph  Ordens  am  Bande  des  Militär¬ 
verdienstkreuzes  in  Anerkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Ver¬ 
haltens  vor  dem  Feinde:  dem  OStA.  2.  Kl.  Dr.  Julius  Reich,  SanChef 
der  54.  lTDiv.;  den  Regimentsärzten,  DDr.:  Artur  Gabor  des  IR.  86, 
Kmdt.  des  Epidemiespit.  in  Kassa,  Gottfried  Kryze  des  FKR.  38,  Franz 
Weinfurter  der  Salubritätskommission  des  1.  AEKmdo.;  den  Regi¬ 
mentsärzten  i.  d.  Res.,  DDr:  Richard  Chiari  des  bh.  IR.  1,  Alois 
Glingar  des  IR.  92;  dem  OA.  i.  d.  Res.  Dr.  Viktor  Gegen¬ 
bauer  der  Salubritätskommission  des  1.  AEKmdo;  in  Anerkennung 
vorzüglicher  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  StA  Dr.  Karl  Wert¬ 
heim,  Kmdt.  des  Feldspit.  4/4;  in  Anerkennung  vorzüglicher  und 
aufopferungsvoller  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  den  Oberstabsärzten 
1.  KL,  DDr  :  Anton  M  a  t  u  s  k  a  des  Garnspit.  24,  Julius  Rottenberg, 
SanChef  in  Sarajevo;  den  Oberstabsärzten  2.  Kl.,  DDr.:  Ladislaus  Cserey 
v.  N  a  g  y- A  j  t  a,  Kmdt.  des  ResSpit.  in  Marmarossziget,  Gottlieb  K  o  u  b  a 
der  6.  KTDiv.;  dem  StA.  Dr.  Josef  Kowszewicz,  Kmdt.  des  mob. 
ResSpit.  1/9;  den  Regimentsärzten,  DDr.:  Augustin  Fertl,  Kmdt.  des 
mob.  ResSpit.  5/10,  Artur  Zimmer,  Kmdt.  des  Feldmaroden hauses  2/2; 
den  Regimentsärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Oswald  Hesky  des  Feldspit.  10/5, 
Bernhard  Falk,  Kmdt.  des  ResSpit.  in  Rzeszow;  in  Anerkennung  mut- 
vollen  Eingreifens  zur  Verhütung  eines  Eisenbahnunglücks:  dem 
OStA.  2.  Kl.  Frof.  Dr.  Karl  Ritter  v.  Stejskal  des  Spitzug  5. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der  Tapfer¬ 
keitsmedaille:  in  Anerkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Ver¬ 
haltens  vor  dem  Feinde:  dem  AssA.  i.  d.  Res.  Dr.  Emanuel  Sy  ehr  a 
des  FestAR.  4;  dem  Einj.-Freiw.  AssAStellv.  Dr.  Andreas  Köver  der 
IDivSanAnst.  51;  den  Assistenzarztstellvertretern  i.  d.  Res.,  DDr.:  Theodor 
P  u  c  h  w  e  i  n  des  Feldspit.  3/9,  Maximilian  Neumann  des  Garnspit.  23; 
in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dienstleistung  vor 
dem  Feinde:  dem  StA.  Dr.  Emil  Dach  des  IR.  58,  Kmdt.  der  Kranken¬ 
haltestation  in  Delatyn;  den  Regimentsärzten,  DDr.:  Oskar  Frank,  Kmdt. 
des  1.  Infektionsspit.  in  Wolbrom,  Peter  Hedwinka  des  IR.  11,  Johann 
Schneemeier  des  FestAB.  2;  dem  OA.  Dr.  Alexander  B  u  b  r  e  g  des 
Garnspit.  26;  dem  OA.  a.  D.  Josef  Speneder  des  Maredenhauses  in 
Gacko;  dem  OA.  i.  d.  Res.  Dr.  Eugen  Seböck  der  improv.  IDivSan.- 
Anst.  15;  den  Assistenzärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Johann  Te  1  e  g  u  c z,  Andreas 
N  e  m  e  d  y,  beide  des  Feldspit.  3/12,  Emmerich  F  e  r  k  i  c  des  FHR.  13, 
Branko  v.  Rogulic  der  IDivSanAnst.  7.  Anton  Precechtel  der 
IDivSanAnst.  10,  Michael  Hladij  des  mob.  ResSpit.  2/5,  Adalbert  Tas- 
nady-Szely  des  Feldspit.  2/6,  Marzell  Adler  der  IDivSanAnst.  33, 
Adalbert  V  a  g  o  v.  V  a  g  i  o  n  des  Feldspit.  4/4,  Ladislaus  M  o  1  n  a  r  der 
mob.  ResSpit.  4/13. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  mit  der  Krone:  dem  RA.  l.  d.  Res. 
Dr.  Josef  Hammerschmid. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  am  Bande  der  Tapferkeitsmedaille: 
in  Anerkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem 
Feinde:  dem  AssAStellv.  Dr.  Gabriel  Medgyesi  des  IR.  24;  den 
Einj.-Freiw.  Assistenzarztstellvertretern,  DDr.:  Robert  Unterkreuter 
des  IR.  7,  Maximilian  Kehrer  des  IR.  14;  in  Anerkennung  vorzüglicher 
und  aufopferungsvoller  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  AssA.- 
Stellv.  i.  d.  Res.  Dr.  Julius  Crisian  des  Feldspit.  1/12;  den  Einj.-Freiw. 
Assistenzarztstellvertretern,  DDr. :  Julius  Bulvovsky  der  IDivSanAnst.  51 , 
Emil  Dreißlampl  des  Feldspit.  4/4;  dem  AssAStellv.  Dr.  Ferdinand 
Rusinowski  des  IR.  21. 

Der  Kaiser  hat  die  Bewilligung  zur  Annahme  und  zum  Tragen 
des  vom  Deutschen  Kaiser  verliehenen  Eisernen  Kreuzes 

2.  Klasse  erteilt : 

Dem  GOStA.  a.  D.  Dr.  Josef  Ritter  v.  K  e  r  z  1;  den  Oberstabsärzten 
1.  Kl.,  DDr.:  Alfred  Herz,  SanChef  des  MilKmdo.  in  Innsbruck,  Johann 
Steiner,  SanChef  des  EOKmdo.,  Josef  Tyrman,  SanChef  des 
Garnspit.  18;  den  Regimentsärzten,  DDr.:  Julius  Moldovan,  Präses  der 
Salubritätskommission  der  2.  Armee,  Viktor  Reisner  des  Feldspit.  7/5, 
Ottokar  Slanina  des  FJB.  6;  dem  OA.  i.  d.  Res.  Dr.  Hermann  Kellner 
der  TDiv.  5;  dem  OA.  i.  d.  E.  Dr.  Johann  Mr  ist  des  FJB.  17. 


Anbelohlen,  daß  die  kaiserliche  belobende  Anerkennung  bekannt¬ 
gegeben  werde: 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  Feinde: 
dem  RA.  Dr.  Eduard  Miziura  des  FestAR.  2;  dem  RA.  i.  d.  Res. 
Dr.  Paul  0  d  e  1  g  a  der  IDivSanAnst  25;  dem  OA.  Dr.  Johann  E  r  d  e  1  y  i 
des  IR.  51:  den  Oberärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Hermann  Jansch  des 
FJB.  21,  Richard  S  c  h  1  e  y  e  n  des  FKR.  38,  Johann  T  u  m  a  der  IDiv.- 
SanAnst.  21,  Nikolaus  Küninger  und  Friedrich  Sehr  auf,  beide  des 
IR.  76,  Amos  Slamenik  des  IR.  100,  Moses  Heilpern  des  UR.  7, 
Friedrich  De  mm  er  des  1.  AEKmdo.,  Friedrich  Tüchler  der 
KDivSanAnst.  8,  Julius  Unger  des  IR.  48,  Johann  Rosenzweig  des 
FKR.  28,  Josef  Czukkelter  des  FKR  14;  den  Assistenzärzten  i.  d.  Res., 
DDr.:  Eugen  C  s  i  1 1  a  g  des  IR.  45,  Stephan  V  a  g  o  des  IR.  69,  Koloman 
L  e  h  o  c  z  k  y  -  S  e  m  m  e  1  w  e  i  s  des  FJB.  20,  Johann  Neuberger  des 


bh.  IR.  3,  Karl  August  Hager  des  FKR.  26,  Johann  Cerny  des  IR.  102 
Arnold  G  r  ä  t  z  e  r  des  IR.  84,  Theophil  Latoszynski  des  Feldspit.  6(  1 1 
Alexander  Rzadki  des  IR.  15,  Mladen  Hofer,  Desiderius  Rottmani 
und  Rudolf  M  a  t  u  s  i  k,  alle  drei  des  IR.  79,  Johann  N  e  h  a  s  i  1  de 
FHR.  8,  Oskar  Levai  des  IR.  26,  Julius  Pollatschek  des  Feld 
spit.  5/13,  Geza  Sarkani  eines  Brückenschutzbaons,  Ernst  Fridl  de 
IR.  93,  Geza  Paulini  des  FKR.  38,  Adalbert  Popper  des  IR.  7, 
Alexander  F  e  k  e  t  e  des  IR.  34,  Samuel  R  o  s  e  n  t  h  a  1  des  IR.  58,  Jos- 
Geiger  des  FKR  14,  Johann  Lencsi  FHR.  5;  für  vorzügliche  un 
aufopferungsvolle  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  OSt.  I.  Kl.  Dr.  Alfre 
Herz,  SanChef  des  MilKmdo.  in  Innsbruck;  dem  StA.  Dr.  Josef  Am 
stein  des  FKR.  24;  dem  RA.  Dr.  Heinrich  Trawinski,  Kmdt.  de 
KDivSanAnst  3;  dem  OA.  i.  d.  Res.  Dr.  Kurt  So  ran  tin  des  FHR  : 
dem  AssA.  i.  d.  Res.  Dr.  Siegmund  Hübschmann  des  IR.  68. 

Anbefohlen,  daß  der  Ausdruck  der  Allerhöchsten  Zufriedenheit  b( 

kanntgegeben  werde: 

Dem  StA.  d.  Res.  Dr.  Heinrich  Tyl. 

In  den  Ruhestand  versetzt: 

Den  GStA.  Dr.  Zdislaus  Ritter  v.  Juchnowicz-Hordvnsk 
die  Oberstabsärzte  2.  Kl.,  DDr  :  Josef  Krejci,  SanChef  der  19.  1TI) 
Theodor  Feßler,  GarnChefarzt  in  Castelnuovo,  den  StA.  Dr.  Jak- 
Fagarasianu  des  UR.  12. 


K.  k.  Landwehr. 

Verliehen: 

Das  Ritterkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Militä 
Verdienstkreuzes:  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoll 
Dienstleistung  vordem  Feinde:  dem  RA.  Dr.  Adolf  Schwarz  des  L1R.  3! 
dem  StA.  der  k.  k.  Ldw.  Dr.  Hermann  Ebel,  Kmdt.  des  Feldspit.  7/14 
dem  OA.  i.  d.  E.  der  k.  k.  Ldw.  Dr.  Adolf  Honzik  des  Feldspit.  2/t 
den  Landsturmassistenzärzten,  DDr.:  Grigore  Brauer,  Kmdt.  des  Ruh 
spit,  in  Rzeszow,  Peter  Ritter  Walzelv.  Wiesentreu  des  Spita 
zuges  C  des  souv.  Malteserritterordens. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der  Tapfe 
keitsmedaille  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dient 
leistung  vor  dem  Feinde:  dem  OA.  i.  d.  Res.  Dr.  Arnold  Jirasek  di 
LIR.  4;  den  Landsturmassistenzärzten,  DDr.:  Maximilian  Ko  horn  di 
ResSpit.  in  Tuzla,  Oskar  Weltmann  des  DivMunParks  2,  Hugo  Wo 
des  mob.  ResSpit.  9/5;  den  Landsturmoberärzten,  DDr.:  Otto  Schneidt 
des  mob.  ResSpit.  2/11,  Theodor  Meißl  beim  Deutschen  Ritterorden 
VerwSpit.  3,  Ernst  Eitner  des  LstB.  9;  in  Anerkennung  vorzüglich- 
Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  OA.  a  D.  Dr.  Julius  Gr  an  di  d- 
EtpStatKmdos.  Zakliczyn. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  am  Bande  der  Tapferkeitsmedaillt' 
Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dienstleistung  vor  de 
Feinde:  dem  AssA.  i.  d.  Res.  Dr.  Julius  Ortner  des  LIR  31. 


Ernannt: 


d. 


Zum  Oberstabsarzt  1.  Kl.  i.  d.  E.  den  OStA.  2.  Kl. 

Dr.  Moritz  Grafen  Vetter  von  der  Lilie. 

Ferner  ernannt  auf  Grund  nachträglich  eingelangter  Beförderung 
eingaben :  zu  Regimentsärzten  i.  d.  Res.  die  Oberärzte  i.  d.  Re 
DDr.:  Josef  Fuchs  des  LIR.  29,  Alfred  Fe  i  1 1  e  r  und  Franz  Schaffe, 
beide  des  LIR.  1,  Alfred  Zinn  er  der  LFHD.  26; 

zum  Oberarzt  i.  d.  Res.  den  AssA.  i.  d  Res.  Dr.  Karl  K  u  p  i 

des  LIR.  5;  _  _  I 

zu  Regimentsärzten  i.  d.  E.  die  Oberärzte  i.  d.  E.,  DD 
Matthias  Burkhardt,  Leonhard  B  u  b  e  r  1,  Ludwig  Spitzer,  Joha 
P  r  i  e  b  s  c  h,  Edmund  Holub,  Siegmund  Groß,  Karl  Salomo 
Ernst  Brezina,  Ottfried  Fellner,  Viktor  K  r  o  p  h,  Maxmilian  L  ö  w 
Hugo  S  c  h  w  e  r  d  t  n  e  r,  Hugo  Hirsch,  Gustav  Rodoschegg; 

zu  Oberärzten  i.  d  E.  die  Assistenzärzte  i.  d.  E.,  DD 
Rudolf  P  o  1 1  a  k,  Franz  Hora,  Karl  V  y  m  o  1  a,  Hugo  Krame 
Maximilian  Maier,  Siegmund  Neumann,  Johann  Buzek,  Jo.1, 
Zeiger,  Albert  Steiner,  Eduard  K  u  b  i  c  e  k. 


Anbefohlen,  daß  die  kaiserliche  belobende  Anerkennung  bekam 

gegeben  werde: 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  Feim 
den  Regimentsärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Mendel  Gröbel  des  LUR. 
Jaroslav  Riha  des  LIR  9;  den  Oberärzten,  DDr.:  Anton  Toppier  ö 
LIR.  4,  Johann  Stoifl  des  LIR.  24;  den  Landsturmoberärzten,  DD 
Ludwig  Pastyrik  des  FKR.  22,  Wilhelm  Max  des  IR.  18;  d< 
OStA.  2.  Kl.  Dr.  Gottfried  Jordan  des  21.  LITD. ;  dem  RA.  id. 
Dr.  Ludwig  Würfel  des  IR.  9:  dem  OA.  i.  d.  Res.  Dr.  Karl  Hr.llic 
der  LFKD.  21 ;  dem  OA.  a.  1).  Dr.  Josef  R  i  n  g  e  1  h  a  n  des  5.  AEtpKmu 


K.  u.  k.  Kriegsmarine. 

Ernannt : 

Zum  Marinestabsarzt  i.  d.  Res.  den  Linienschiffsa t 
i.  d.  Res.  Dr.  Adolf  Bartose  k.  _  . 
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INHALT: 


1.  Origiualai  tikel :  1.  [Jeber  Wundbehandlung  in  den  Kriegs¬ 
spitälern.  Von  Hofrat  Prof.  Dr.  Ludwig  R.  Rydygier  von 
Ruediger,  gew.  Konsiliarchirurg  der  Reservespitäler  Nr.  1, 
3,  6  und  9  in  Wien,  Chefchirurg  des  k.  u.  k.  Kriegsspitals  in 
Brünn.  S  665. 

2.  Weiteres  Material  zur  Sekaleätiologie  der  Tetanie.  Von  Professor 
Alfred  Fuchs  und  Priv.-Doz.  Richard  Wasicky.  S.  672. 

3.  Aus  der  k.  u.  k.  Kriegsprosektur  in  Teschen.  Vorschlag  zur 
Schutzimpfung  gegen  Bazillenruhr.  Von  Prof.  Dr.  Franz 
L  u  c  k  s  c  h,  k.  u.  k.  Stabsarzt.  S.  674. 

4.  Zur  Frage  der  Entlausung  im  Felde.  Von  Dr.  med.  u.  phil. 
Bruno  Bus  son,  k.  u.  k.  Regimentsarzt,  Vorstand  des  großen 
mobilen  Epidemie-Laboratoriums  und  des  Epidemiespitales  in  R. 

S.  674. 

5.  Ueber  das  Verhalten  des  Flecktyphus  bei  direkter  Sonnenbe¬ 
strahlung.  Von  Dr.  Heinrich  Wertheimer,  Kurarzt  in 
Franzensbad,  derzeit  Assistenzarzt  im  Gefangenenlager  in  Feld¬ 
bach  bei  Graz.  S.  678. 

6.  Aus  dem  staatlichen  Siechenhaus  auf  Schloß  Wurmberg  bei 
Pettau,  Steiermark.  Zur  Aetiologie  des  Flecktyphus.  Vorläufige 
Mitteilung.  Von  Dr  S.  Roßberger,  Leiter  des  städt.  Epidemie- 
Spitals  sowie  des  städt.  Gesundheitsamtes  in  Jaroslau,  Galizien, 
derzeit  ärztlicher  Leiter  obiger  Anstalt.  S.  679. 


7.  Aus  der  Abteilung  für  Haut-  und  Geschlechtskrankheiten  des 
k;  u.  k.  Garnisonsspitals  Nr.  2  in  Wien.  Vorschläge  betreffend 
die  Bekämpfung  der  venerischen  Erkrankungen  unmittelbar 
nach  dem  Kriege  Von  Stabsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  Otto  Sachs, 
dzt.  Chefarzt  der  Abteilung.  S.  679. 

II.  Referate:  Einführung  in  die  Geschichte  der  Medizin.  Von 
J.  L.  Pagel.  Ref. :  Max  Neuburger. 

III.  Ans  verschiedenen  Zeitschriften. 

IV.  Vermischte  Nachrichten. 

V.  Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 

VI.  Militärsanitätsweseu  :  Aus  dem  k.  u.  k.  Reservespital  in  Ungvar. 
(Kommandant  Oberstabsarzt  Dr.  Sigmund  Krausz.)  Beiträge  zur 
Chirurgie  der  Schußverletzungen  des  Gehirns.  Von  Privat¬ 
dozent  Dr.  Hugo  Frey,  k.  k.  Regimentsarzt,  dzt.  Chefarzt  der 
chirurgischen  Abteilung  und  Dr.  Hugo  S  e  1  y  e,  k.  u.  k.  Regi¬ 
mentsarzt,  Kommandant  des  Feldspitales  5/5,  dzt.  chirurgischer 
Konsiliarius  am  obigen  Spitale.  S.  689.  —  Bücher  und  Zeit¬ 
schriften.  —  Amtliches. 


iber  Wundbehandlung  in  den  Kriegsspitälern. 

' 1  Hofrat  Prof.  Dr.  Ludwig  R.  Rydygier  von  Rnediger,  gew.  Konsiliar- 
rurg  der  Reservespitäler  Nr.  1,  3,  6  und  9  in  Wien,  Chefchirurg  des 
k.  u.  k.  Kriegsspitals  in  Brünn. 


Meine  Herren  I  Ich  möchte  in  unserem  k.  u.  k.  Kriegs- 
-  tale  von  der  Erfahrung  Nutzen  ziehen,  die  ich  nach 
iier  mehrmonatigen  Tätigkeit  als  Konsiliarchirurg  an  den 
| r  zugeteilten  k.  u.  k.  Reservespitälern  in  Wien  gesammelt 
1  be  und  will  hier  gleich  bei  Beginn  unserer  Arbeit  mög- 
hst  genau  die  Richtlinien  ziehen,  nach  denen  ich  wünsche, 
ß  in  unserem  Spitale  die  Verwundeten  behandelt  werden 
?  len. 


Die  Stellung  des  Konsiliarchirurgen  hatte  den  großen 
heil,  daß  ich  zu  gleicher  Zeit  beobachten  konnte,  wie 
deti  acht  Abteilungen  die  Wunden  behandelt  wurden 
<1  mit  welchem  Erfolge  bei  verschiedenem  Vorgehen,  wäh- 
!  -  d  sonst  der  Chirurg  nur  die  Erfolge  oder  Mißerfolge 
/  "es  eigenen  Verfahrens  sieht.  Freilich  müssen  die  Er- 
ge  kritisch  beobachtet  werden  und  gerade  hier  gilt  der 
>z:  Si  duo  faciunt  idem,  non  est  idem. 

Einen  anderen  großen  Vorteil  haben  die  Beobachtungen 
[s  Konsiliarchirurgen,  daß  die  Erfolge  der  Behandlungs- 
1  ühoden  verschiedener  Chirurgen  von  einem  Ge- 
btspunkte  aufgenommen  werden,  während  aus  der  Lite- 
!  ur  gesammelte  Erfahrungen  anderer  immer  'nur  in  der 
leuchtung  der  betreffenden  Chirurgen  dargestellt  werden. 


Ich  werde  dem  Zwecke  entsprechend  manches  Be* * 
kannte  wiederholen;  in  zweifelhaften  Fragen  'werde  ich 
Stellung  nehmen  nach  dieser  oder  jener  Richtung. 

Während  sonst  in  der  Chirurgie,  wie  in  der  Medizin 
überhaupt,  als  oberster  Grundsatz  das'  Individual F 
sieren  gilt,  ist  man  in  der  Kriegschirurgie  fast  allgemein 
dahin  übereingekommen,  daß'  im  Kriege  unter  der  Mißgunst 
der  äußeren  Verhältnisse  ein  ziemlich  weitgehendes  Sehe* 
matisieren  zugelassen  werden  muß.  Freilich  gilt  dies 
mehr  für  die  Behandlung  in  der  vorderen  Zone  (auf  den 
Hilfsplätzen,  den  Verbandplätzen  und  in  den  Feldspitälern). 
Hier  im  Hinterlande,  namentlich  in  einem  dank  der  Für* 
sorge  und  dem  Wohlwollen  der  hohen  Behörden  und  der 
besonderen  Arbeit  und  hervorragenden  Fachkenntnis  des 
Ministerialrates  Haberler,  des  Hofrates  Dr.  Spitzer, 
des  Oberbaurates  Karasek  und  der  ganzen  Hingabe  seiner 
Person  des  Oberbezirksarzfes  Dr.  Tauber,  so  glänzend  aus- 
gestatteten  und  allen  neuesten  Anforderungen  entsprechen¬ 
den  Spitale  können  wir  je  nach  dem  Falle  das  Beste  für 
unsere  Verwundeten  anstreben. 

* 

Bekanntlich  haben  wir  im  Kriege  mit  Verletzungen : 
a)  durch  kleinkalibrige  Vollmantelgeschosse,  b)  durch 
Schrapnellkugeln,  Granalsprengstücke  und  volltreffende, 
nicht  explodierte  Artillerieprojektile,  sowie  c)  durch  blanke 
Waffen  (Hieb-,  Stich-  und  Quetschwunden)  zu  tun. 

Die  durch  kleinkalibrige  Vollmantel¬ 
geschosse  gesetzten  Wunden  sind  vom  praktischen 


666 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


Nr.  25 


Standpunkte  aus  in  der  Mehrzahl  als  primär  steril  anzu¬ 
sehen.  Aus  diesem  Grunde  und  wegen  ihres  günstigen  ana¬ 
tomischen  Charakters  (kleine  Ein-  und  Ausschußöffnung, 
enger  Schußkanal)  sind  diese  auf  mittlere  und  größere  Ent¬ 
fernungen  beigebrachten  Verletzungen  im  allgemeinen  als 
gutartig  zu  betrachten,  sofern  sie  nicht,  mit  anderen  Neben¬ 
verletzungen  kompliziert  sfrid  (Verletzungen  der  Blutgefäße, 
Nerven  und  Knochen). 

Schon  hier  muß  ich  die  Bemerkung  einschalten,  daß 
es  mir  nach  den  zuerst  in  Lemberg  und  später  in  Wien  ge¬ 
machten  Erfahrungen  scheinen  will,  daß  im  Anfänge 
des  Krieges  diese  Verletzungen  viel  besser 
verlaufen  sind,  ln  Lemberg  habe  ich  fast  alle  durch 
kleinkalibrige  Vollmantelgeschosse  gesetzten  Wunden  ohne 
Reaktion  bei  Abnahme  des  deckenden  Verbandes  gesehen: 
Einschuß-,  sowie  Ausschußöffnungen  verklebt  —  in  vielen 
Fällen  selbst  bei  Knochenschußfrakturen.  In  Wien  dagegen 
fand  ich  die  Mehrzahl  der  Schußfrakturen  —  namentlich 
Becken-  und  Oberschenkelschußfrakturen  —  mit  Eiterungen, 
Phlegmonen,  Gasphlegmonen  kompliziert. 

Wie  ist  das  zu  erklären? 

Unzweifelhaft  ist  ein  Grund  wohl  darin  zu  suchen,  daß 
zu  Anfang  des  Krieges  der  Soldat  —  frisch  und  wohlgenährt 
—  resistenter  gegen  die  Infektion  ist;  die  Kleidungsstücke 
noch  nicht  so  verschmutzt  sind;  die  Verbandpäckchen  ganz 
steril  gewesen.  Nicht  ohne  Einfluß  mag  wohl  auch  der  Um¬ 
stand  gewesen  sein,  daß  die  bei  Busk,  Janöw,  Grödek  usw. 
V erwundeten  nach  kurzem  Transporte  in  unsere 
Hände  kamen.  Die  Verwundeten  lagen  vielleicht  auch  nicht 
so  lange  unverbunden  auf  dem  Schlaclitfelde :  mit  einem 
Worte,  das  Verwundetenmaterial  und  vielleicht  auch  das 
Verbandmaterial  war  besser.  Ob  auch  das  Verbandanlegen 
besser  war?  In  Wien  sahen  wir  leider  immer  noch  ab  und 
zu  aus  tamponierte  Wunden,  wo  beim  Entfernen  der  Tam¬ 
pons  sich  manchmal  literweise  der  Eiter  entleerte. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  daß  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  der  erste  Verband  das  Schicksal  des 
Verwundeten  entscheidet. 

Wir  sind  alle  einig,  daß  die  frisch  gesetzten  Wunden 
weder  mit  den  Fingern,  noch  Instrumenten  (ja  nicht  son¬ 
dieren!)  zu  untersuchen  sind. 

Ich  will  jedoch  hier  nicht  über  die  Wundbehandlung 
in  der  vorderen  Zone  (Hilfsplatz,  Verbandplatz,  Feldspital) 
sprechen,  sondern  ich  will  auf  Grund  meiner  Erfahrung  in 
Lemberg  und  Wien  möglichst  genau  zu  skizzieren  versuchen, 
wie  ich  mir  die  Wundbehandlung  in  einem  gut 
eingerichteten  stabilen  Spitale  vorstelle  und 
wie  ich  es  wünsche,  daß  sie  genau  in  unserem  k.  u.  k. 
Kriegsspitale  durchgeführt  werde. 

Ich  fange  mit  der  Vorbereitung  an  und  zwar  mit 
der  Vorbereitung:  a)  der  Verwundeten,  b)  der  Aerzte  und 
Schwestern. 

a)  Vorbereitung  der  Verwundeten. 

Dank  der  zweckentsprechenden  Einrichtung  unseres 
Spitals  werden  die  Verwundeten  in  dem  Aufnahmepavillon 
zuerst  vollkommen  gereinigt :  geschoren  und  gebadet  —  und 
dann  in  den  daranstoßenden  Verbandraum  hinübergeführt. 
Dort  werden  von  den  Aerzten  der  chirurgischen  Abteilung 
alle  Verbände  revidiert  und  wo  nötig,  erneuert.  Vor  allem 
sind  zu  entfernen  alle  defekten  Verbände,  das  ist  alle  von 
außen  durch  Schmutz,  Ungeziefer  usw.  verunreinigten;  alle 
durchbluteten,  durcheiterten,  verschobenen  Verbände.  So¬ 
mit,  werden  meist  alle  weichen  Verbände  zu  wechseln 
sein.  Dieser  erste  Generalverhandwechsel  hat  den  Zweck: 

1.  die  Verwundeten  ganz  vom  Ungeziefer  zu  befreien  und 
so  auch  unsere  Krankensäle  davon  frei  zu  halten,  dann  aber 

2.  eine  allgemeine  Orientierung  über  die  Verletzungen  an 
Ort  und  Stelle  zu  ermöglichen.  Von  den  festen,  starren 
Verbänden  werden  nur  die  ganz  unmöglichen  sofort  ge¬ 
wechselt,  je  nachdem  der  Krankentransport  größer  oder 
kleiner  ist  und  Zeit  und  Aerztekräfte  zur  Verfügung  stehen. 
Deshalb  müssen  bei  diesen  Krankenaufnahmen  alle  ver¬ 


fügbaren  und  die  erfahrensten  Aerzte  zugegen  sein  und 
auch  eine  große  Anzahl  von  Schwestern,  von  denen  ein 
Teil  bei  dem  Verbinden  behilflich  ^ein  muß,  ein  anderer 
Teil  die  von  den  Aerzten  diktierten  Status  schreibt. 

Diese  Generalübersicht  im  Augenblicke  der  Aufnahme 
ist  auch  in  wissenschaftlicher  Beziehung  von  größter  Be¬ 
deutung :  1.  Wir  werden  ein  Bild  behalten,  in  welchem  Zu¬ 
stande  die  Verwundeten  von  den  Schlachtfeldern  oder  von 
anderen  Spitälern  ankommen;  deshalb  ist  auch  die  Art 
und  der  Zustand  der  Verbände  genau,  wenn  auch  kurz, 
zu  beschreiben.  2.  Wir  werden  nur  in  der  Weise  über  den 
weiteren  Verlauf  und  die  Zweckmäßigkeit  unserer  eigenen 
Behandlung  eine  bestimmte  Vorstellung  bekommen. 

Dieser  erste  Verbandraum  in  der  Aufnahmsbaracko  ist 
dem  Zwecke  entsprechend  groß  und  hell,  mit  fünf  Ver¬ 
bandtischen  ausgestattet;  22  fahrbare  Krankentragbahren 
.  führen  die  Kranken  in  die  bestimmten  Pavillons. 

Von  vornherein  sind  die  einzelnen  Pavillons  für  be 
sondere  Verletzungen  bestimmt :  Vor  allem  sind  die 
aseptischen  Fälle  von  den  septischen  zu 
trennen.  Die  Krankensäle  in  den  Operationspavillons 
sind  für  die  schwersten  Fälle  zu  reservieren  und  für 
die,  welche  Voraussichtlich  eine  Operation  bedürfen  werden. 
Besonders  zu  legen  werden  die  Verletzungen  der  Harnwege , 
und  die  Schußverletzungen  des  Beckens  sein;  besonders 
auch  die  Knochenschußfrakturen  mit  Phlegmonen,  ebenso 
die  Schädel-,  Lungen-  und  Bauchschüsse.  Zwei  Pavillons 
sind  zu  Kontumazbaracken  bestimmt,  in  denen  die  infek¬ 
tionsverdächtigen  Fälle  mehrere  Tage  zubringen  werden. 

Nachdem  so  die  mit  einem  Transport  angekommenen 
Verwundeten  verbunden  und  gesichtet  worden  sind,  werden 
sie  später  nach  Bedarf  gründlich  revidiert,  eventuell  ope¬ 
riert  oder  mit  definitiven  Verbänden  versehen. 

b)  Vorbereitung  der  Aerzte 
und  der  bei  den  Verbänden  und  Operationen 
mit  helfenden  Schwestern. 

Es  ist  natürlich,  daß  die  größte  Reinlich¬ 
keit  überall  herrschen  muß.  Reinlichkeit  bis 
zur  Uebertreibung.  Das  Aerztepersonal,  ebenso  wie 
die  Schwestern,  sind  in  aseptische  Röcke  (Mäntel)  gekleidet. 
Die  Hände  werden  im  fließenden  warmen  Wasser 
mit  fließender  Seife  unter  Anwendung  von  steriler 
Holzfaserwolle  statt  mit  Bürsten  gewaschen  und  zwar  vor 
jeder  Operation  und  vor  jedem  Verbände  und  ebenso  sorg¬ 
fältig  nach  jeder  Operation  und  nach  jedem  Verband, 
zumal  bei  unreinen,  septischen  und  eiternden  Wunden. 

Das  Wasser  und  die  Seife  müssen  zum  Fließen  ge¬ 
bracht  werden  können,  ohne  daß  man  den  Verschluß  mit  den 
Händen  zu  berühren  braucht.  Deshalb  verbietet  sich  die 
Seife  in  Stücken.  Leider  habe  ich  es  mit  ansehen  müssen, 
wie  selbst  in  den  bestgeführten  Spitälern  die  Seife  in 
den  offenen  Schalen  auf  den  Waschtischen  herumstand  und 
von  einer  Hand  zur  anderen  wanderte. 

Ebensowenig  halte  ich  die  Bürsten  für  empfehlens¬ 
wert:  Ich  Will  nicht  bestreiten,  daß  in  gewöhnlichen,  ruhigen 
Zeiten  bei  gut  geschultem  Personal  und  Pedanterie  die 
Bürsten  aseptisch  zu  'halten  sind  und  dann  ist  der  Gebrauch 
doch  noch  umständlicher  und  teurer,  wie  der  von  Holz¬ 
faser  wolle,  die  nach  jedem  Gebrauch  einfach  fortge¬ 
worfen  wird.  Deshalb  habe  ich  in  meiner  Klinik  in  Lem¬ 
berg  nur  die  letztere  gebraucht.  In  Kriegsspitälern  ist  das 
Aseptischhalten  und  der  Gebrauch  von  stets!  aseptischen 
Bürsten  noch  schwerer  durchzuführen,  namentlich  bei  un¬ 
günstigeren  Verhältnissen  und  Arbeitsanhäufung.  Ich 
spreche  aus  Erfahrung;  ich  habe  es  wiederholt  gesehen, 
daß  schon  gebrauchte  Bürsten  nochmals  angewendet 
wurden;  nicht  zu  reden  davon,  daß  Bürsten  auf  dem  Wasch¬ 
tische  herumlagen  —  es  wird  da  immer  wieder  zu  viel  aut 
die  Gummihandschuhe  gerechnet. 

Damit  komme  ich  auf  die  Gummihandschuhe  zu 

sprechen.  Ich  bin  immer  noch  der  Ueberzeugung,  daß  sin 
gewissenhafter  Chirurg  bei  den  Operationen  —  namentlich 
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i  aseptischen  —  sich  ohne  Gurnmihandschuse  helfen 
i  m  und  daß  dieses  vorzuziehen  ist.  Die  Gründe  dafür 
;oe  ich  schon  häufig  angegeben  und  wiederhole  sie  hier 
r  ganz  kurz:  1.  Das  Gefühl  der  bloßen  Finger  und  das 
lten  ist  sicherer.  Wie  häufig  habe  ich  Gummihandschuhe 
lirend  der  Operation  ausziehen  gesehen!  2.  Durch  ent- 
.  echendes  Desinfizieren  vor  der  Operation  und  häufiges 
'spülen  während  derselben  lassen  sich  auch  die  aus  der 
fe  aufkommenden  Bakterien  von  der  Hauitober fläche  ge¬ 
bend  für  den  aseptischen  Verlauf  entfernen.  3.  Während 
•  Operation  werden  Gummihandschuhe  leicht  und  oft 
.  ekt  und  dann  ist  erst  recht  die  Wunde  in  Gefahr,  infi- 
rt  zu  werden,  'da  im  Innern  der  Gummihandschuhe  gleich- 
a  eine  warme  Feuchtkammer  als  Sammelstätte  für  die 
;  der  Tiefe  der  Haut  an  die  Oberfläche  kommenden  Bak¬ 
en  geschaffen  wird,  die  natürlich  beim  Defektwerden  der 
iidschuhe  in  die  Wunde  hineingegossen  werden. 

Dahingegen  halte  ich  den  Gebrauch  der  Gummihand- 
uhe  für  durchaus  angezeigt  bei  allen  Verbänden,  nament- 
i  von  unreinen  Wunden,  um1  die  Hände  der  Aerzte  vor 
unreinigung  frei  zu  halten,  da  nur  gut  gepflegte  und 
ner  rein  gehaltene  Hände  sich  vor  der  Operation  auf  die 
iche  Weise  genügend  desinfizieren  lassen.  Der  die  In- 
miente  reichende  Gehilfe  kann  immer  mit  Gummihand- 
■  uhen  versehen  sein. 

Gegen  einen  ungemein  häufig  vorkommenden  Verstoß 
ß  ich  hier  mit  allem  Nachdruck  auftreten,  der  anschei- 
d  leicht  zu  vermeiden  ist,  in  Wirklichkeit  sich  doch  un¬ 
fein  häufig  ereignet  und  sehr  schwer  auszumerzen  ist: 
's  Berühren  mit  den  einmal  desinfizierten 
'  nden  (mit  oder  ohne  Gummihandschuhe)  von  nicht 
sinfizierten  Gegenständen.  Es  ist  geradezu  zu 
-zweifeln,  wie  häufig  das  trotz  aller  Ermahnungen  vor- 
lmt  und  es  gehört  zum  vollständigen  Ausmerzen  dieses 
ilers  ein  hoher  Grad  von  Pedanterie  und  Selbst- 
erwachung;  ja  es  soll  einer  den  anderen  stets  in 
5er  Beziehung  überwachen.  Ich  habe  gesehen,  daß  selbst 
r  gute  Chirurgen  dagegen  verstoßen  und  ich  bevoll- 
i  htige  jeden  meiner  Mitarbeiter,  auch  mich  an  diese 
I  rste  Vorschrift  zu  erinnern,  wenn  ich  einmal  darauf 
messen  sollte. 

Deshalb  halte  ich  es  auch  für  vollständig  un- 
1  ubt,  daß  nur  ein  Arzt  ohne  Beihilfe  einen  Verband  — - 
i  Ausnahme  von  ganz  kleinen  —  wechselt.  Es  muß  immer 
i  Schwester  behilflich  sein,  um  Instrumente,  Verband- 
fe  usw.  zu  reichen  und  wo  außerdem  eine  Extremität 
halten  oder  der  Kranke  zu  stützen  ist,  muß  überdies 
h  eine  Person  helfen.  Ich  habe  gesehen,  daß-  auch  in 
-  er  Beziehung  sehr  häufig  gefehlt  wird. 

Ordnung  und  Ruh e.  —  Jeder  an  seinem 
.  t  z  e  1 

Wie  sollen  wir  die  Wunden  behandeln? 

Ich  gehöre  noch  immer  zu  den  Chirurgen,  welche 
ers  beim  Verbände  von  aseptischen  und  anders  beim 
ibande  von  septischen  Wunden  vorgehen. 

1.  Unsere  Aufgabe  beim  Verbinden  von  asep- 
-chen  Wunden  ist  eine  sehr  einfache;  unser  ganzes 
reben  muß  dahin  gerichtet  sein,  sie  nicht  sekundär 
nfizieren :  reine  Hände,  reine  Instrumente,  wirklich  ste- 
1  Verbandstoffe,  so  wenig  wie-  möglich  geschäftig  sein, 
Wunde  selbst  nicht  berühren,  weder  mit  den  iFingern, 

1  den  Instrumenten,  ja  nicht  sondieren  —  um 
eswillen  nicht  tamponieren!  Die  Wunde  soll  ein- 
mit  einem  sterilen  Verbandstoffe  und  zwar  mit  steriler 
Gedeckt  und  gehörig  abgeschlossen  werden.  Watte  ist 
zum  gehörigen  Abschließen  nach  außen  zu  verwenden. 

1  Umgebung  der  Wunde  kann  mit  Benzin  gereinigt  und 
1  Jodtinktur  desinfiziert  werden,  -ohne  zu  viel  zu  reiben, 
reine  Wunde  selbst  ist  in  Ruhe  zu  lassen.  Dieser  ste- 
Verband  ist  mit  einer  Kalikotbinde,  oder  durchlöchertem 
Pflaster  -oder  Mastisol  zu  befestigen  und  gut  abzu- 
leßen.  Ueber  Kalikotbinden  geben  wir  ganz  wenig 
mn  von  Organtinbinden,  bloß  damit  der  Verband  besser 


abgeschlossen  bleibt  und  sich  nicht  verschiebt,  die  Wunde 
nicht  reibt.  Organtinbinden,  ordentlich  angelegt  und  gehörig 
gepolstert,  werden  nicht  Zusammenschnürungen  verur¬ 
sachen  ;  sie  verhindern  im  hohen  Grade  das  Lockerwerden 
und  Verschieben  der  Verbände  und  schützen  auf  diese 
Weise  vor  dem  allzuhäufigen  Verbandwechsel. 

Neben  der  guten  Okklusion  ist  Ruhe  das 
Wichtigste  für  die  aseptische  Wunde. 

2.  Bei  infizierten  und  eiternden  Wunden  ist  die 
Sorge  um  freien  Abfluß  die  Hauptsache:  breite  Inzi¬ 
sionen  und  Kontrainzisionen,  reichliche  und  richtige  Drai¬ 
nage,  keine  Tamponade,  das  ist  die  wichtigste  Auf¬ 
gabe  bei  Behandlung  der  infizierten  Wunden,  aber  auch 
eine  sehr  schwere  Aufgabe,  so  daß  ich  immer  und  immer 
wiederhole,  daß  es  weit  schwieriger  ist  und  viel  mehr 
E  r  f  a  hr  u,  ngvons  eiten  desArztesv  erlangt,  eine 
infizierte  Wunde  gut  zu  verbinden,  als  eine 
typische  —  selbst  größte  —  Operation  a u s zu¬ 
führ -en.  Freilich  habe  ich  häufig  mich  überzeugen  können, 
daß  diese  meine  Meinung  nicht  allgemein  geteilt  wird:  die 
Chefchirurgen  führen  gerne  alle  größeren  Operationen  selbst 
aus;  die  infizierten  Wunden  werden  häufig  selbst  unerfah¬ 
renen  Aerzten  und  Schwestern  überlassen ! 

Eitersenkungen  nachzugehen,  Buchten, 
Eiterverhaltungen  rechtzeitig  aufzufinden, 
die  entsprechenden  Inzisionen  und  Kontra¬ 
inzisionen  mit  gehöriger  Drainage  frühzei¬ 
tig  auszuführen,  das  ist  die  Hauptaufgabe  bei  guter 
Behandlung  von  infizierten  Wunden,  das  schützt  vor  länger 
dauernden  Temperatursteigerungen,  vor  Schwächung  des 
Verwundeten,  vor  Allgemeininfektion,  vor  verstümmelnden 
Operationen,  vor  dem  Tode! 

Dabei  verwerfe  ich  nicht,  entgegen  der  jetzt  fast  all¬ 
gemein  herrschenden  Ansicht,  die  Antiseptika  bei  der 
Behandlung  der  infizierten  Wunden.  Im  Gegenteil,  wir 
werden  diese  Wunden  reichlich  mit  Wasserstoffsuperoxyd¬ 
lösungen  spülen  und  in  die  Buchten  Peru  balsam  oder 
Jodoform  emulsion  hineingießen.  Tamponade  ist  selbst 
hier  streng  verboten ;  es  kann  nur  gestattet  werden,  neben 
den  Drains  'ganz  locker  einige  Jodoform-  oder  Vioform  -  Gaze¬ 
streifen  einzuführen,  um  das  Verkleben  der  Wundflächen 
zu  verhindern. 

Sublimatbäder  sind  zur  Reinigung  infizierter 
zerfetzter  Wunden  vor  dem  Verbände  anzuwenden. 
Sind  abgestorbene,  zerquetschte  Weichteilfetzen  in  der 
Wunde,  die  man  nicht  vollständig  mit  Schere  und  Messer 
entfernen  kann,  so  kann  man  mit  Vorteil  den  von  Freund 
empfohlenen  künstlichen  Magensaft  verwenden.  Ich 
habe  davon  in  geeigneten  Fällen  sehr  gute  Erfolge  in  bezug 
auf  schnellere  Abstoßung  der  Fetzen  und  Reinigung  der 
Wunden  'gesehen,  nurmußdieLösungimmerffiseh 
bereitet  werden. 

Die  Vorschrift  dazu  ist:  Rp.  Pepsin.  Germ.  30-0,  Acid, 
hydrochlor.  (0-2 °/o)  1000.0,  Solut.  dimethylamidoazolbenzol. 
alcohol.  1%  gtts.  V. 

Von  Mitteln,  die  bei  den  infizierten  Wunden  ange¬ 
wendet  zu  'werden  verdienen  und  die  ich  in  unserem  Spitale 
zu  erproben  wünsche,  ist  an  erster  Stelle  zu  erwähnen 
das  Einstauben  von  pulverisierter  Tierkohle  in 
groß©  belegte  Wunden.  Prof.  Wiechowski  in  Prag  hat 
ein  Präparat,  das  zweimal  soviel  absorbiert,  als  das 
Mercksche.  Vor  Anwendung  des  Mittels  muß  die  Wunde 
mit  Kochsalzlösung  abgespült  und  dann  ausgetrocknet 
werden  (zum  Beispiel  mit  Föhn). 

Sonnenlicht-  und  Heißluftbehandlung 
wollen  wir  bei  Phlegmonen  und  eitrigen  Gelenksentzün¬ 
dungen  versuchen. 

Auch  kann  der  von  Chlumsky  anempfohlene  K a r- 
bolkampferalkohol  (30 :  90 : 10)  bei  belegten  kleineren 
Wunden  angewandt  werden. 

Bei  Fingerkuppenverletzungen  werden  wir  die  B  i  e  r- 
sche  Stauung,  an  der  Wurzel  des  Fingers  angelegt, 
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versuchen  —  es  soll  damit  ausnahmslos  die  reaktive  Ent¬ 
zündung  verhindert  werden. 

Von  inneren  Antiseptizis  empfiehlt  v.  Eiseisberg 
das  Urotropin  nicht  nur  bei  allen  Schädelverletzungen, 
sondern  auch  bei  anderen  schweren  Eiterungen.  Bei  Nieren- 
und  Blasenleiden  ist  seine  gute  Wirkung  allgemein  aner¬ 
kannt.  ,  . 

Wir  wollen  an  diese  allgemeinen  Bemerkungen  jetzt 
in  aller  Kürze  die  Besprechung  der  Behandlung  der  Ver¬ 
letzungen  an  den  Verschiedenen  Körperteilen,  sofern  sie 
ein  besonderes  Vorgehen  erheischen,  anschließen. 

* 

1.  Zur  Behandlung  von  Schädelschüssen. 

Vor  mehreren  Jahren  war  nach  dem  Russisch  -  Japa¬ 
nischen  Kriege  eine  sehr  lebhafte  Diskussion  über  die  Be- 
liandlung  der  Schädelschüsse  auf  dem  Deutschen  Chirurgen¬ 
kongresse  in  Berlin,  an  der  v.  Bergmann,  Z  o  e  g  e  von 
Manteuffel  und  andere  namhafte  Chirurgen  teilnahmen. 
Damals  ist  es  nicht  zu  einer  vollständigen  Einigung  ge¬ 
kommen.  Heute  sind  wohl  unsere  Ansichten  ziemlich  all¬ 
gemein  übereinstimmend  und  ich  darf  mich  ganz  kurz 
lassen  * 

1.  Alle  Verbände  sind  bei  Kopfschüssen  zu  revidieren 
und  die  Kopfhaut  in  großem  Umfange  um  die  Wunden  herum 
zu  reinigen,  das  ist  zu  rasieren  und  zuerst  mit  Benzin  ab¬ 
zuwaschen  und  dann  mit  Jodtinktur  zu  bepinseln.  Während 
dieser  Manipulationen  ist  die  Wunde  vor  Verunreinigung 

zu  schützen.  . 

2.  Tangentialschüsse  erfordern  ein  möglichst 
frühes  operatives  Vorgehen,  wenn  die  klinischen  Erschei¬ 
nungen  und  das  Röntgenbild  auch  nur  einigermaßen  für 
eine  Fraktur  der  Schädelknochen  sprechen,  sei  es  auch  nur 
der  Tabula  interna  —  hier  ist  das  Röntgenbild  von  großer 
Bedeutung. 

Die  Operation  besteht  aus  einem  genügend  großen 
Schnitt  durch  die  Kopfschwarte  (Debridement),  der  beide 
Schußöffnungen  entweder  direkt  verbindet,  oder  bogen¬ 
förmig  die  Frakturstelle  umkreist.  Die  hereingeschlagenen 
Knochenstücke  werden  entfernt  —  wo  nötig,  nach  V  er- 
größerung  der  äußeren  Knochenöffnung.  Nach  Bloßlegung 
der  Dura  genaue  Besichtigung,  ob  nicht  kleine  Knochen¬ 
splitter  in  das  Gehirn  hineingetrieben  sind;  Suchen  nach 
einem  etwa  vorhandenen  Gehirnabszeßi,  der  im  gegebenen 
Falle  eröffnet  und  mit  einem  kleinen  Drain  versehen  wird; 
zum  Schluß  Verkleinerung  der  Hautwunde  durch  Naht  und 
ein  genauer,  gut  abschließender  Okklusionsverband. 

3.  Die  Durchschüsse,  wo  keine  lokalen  Erschei¬ 
nungen  am  Ein-  und  Ausschußi  aufgetreten  sind,  werden 
exspektativ  behandelt,  sofern  nicht  Druckerscheinungen  in¬ 
folge  etwaiger  Blutung  aus  der  Arteria  meningea  media 
einen  Eingriff  verlangen. 

4.  Bei  Steckschüssen  ist  das  Vorhandensein  der 
Kugel  im  Gehirn  an  und  für  sich  noch  keine  Indikation 
zur  Vornahme  einer  Operation.  Erst  wenn  Symptome  von 
einer  nachteiligen  Wirkung  des  Projektiles  auf  treten,  wie 
zum  Beispiel  Druck  auf  wichtige  Zentren,  Wandern  der 
Kugel,  Infektion  (Abszeß),  dann  soll  operiert  werden.  In 
jedem  Falle  muß  vor  der  Operation  eine  genaue  Lokali¬ 
sation  durch  Röntgenaufnahme  gegeben  sein. 

5.  Blutungen  aus  der  Arteria  meningea 
media  (stetig  zunehmende  Druckerscheinungen)  bilden 
immer  eine  Indikation  zur  sofortigen  Operation. 

6.  Bei  allen  Schädelverletzungen  mit  Besinnungslosig¬ 
keit  ist  der  Füllungszustand  der  Blase  zu  kontrollieren. 

* 

2.  Zur  Behandlung  der  Rückenmarksschüsse. 

Rückenmarksschüsse  bieten  die  traurigste  Prognose: 
Bei  ihrer  Behandlung  ist  stets  die  Hilfe  eines  Neurologen 
erwünscht,  um  festzustellen,  ob  die  auf  getretene  Funktions¬ 
störung  der  Rückenmarksnerven  etwa  von  Verletzung,  re¬ 
spektive  Zerstörung  des  Rückenmarks  oder  von  Druck,  sei 


es  durch  Blutextravasat  oder  Knochensplitter  oder  Pro¬ 
jektil  bedingt  ist.  Nicht  immer  ist  die  Diagnose,  welche 
für  das  therapeutische  Vorgehen  so  ungemein  wichtig  ist, 
ganz  sicher  zu  stellen.  Es  ist  leicht  einzusehen,  daß  bei 
vollständiger  Durchtrennung,  respektive  Zertrümmerung  des 
Rückenmarks  ein  bperativer  Eingriff  vollständig  ohne  Erfolg, 
also  nutzlos  - —  sogar  schädlich  sein  muß. 

Bei  Druck  drängt  sich  die  Frage  auf,  wann  operiert 
werden  soll:  früher  oder  später?  Die  Ansichten  sind  hier 
sehr  geteilt.  Blutextravasate  können  resorbiert  werden  und 
so  die  Verwundeten  ohne  operative  Eingriffe  vollständig  ge¬ 
heilt  werden.  Solche  günstige  Fälle  führen  die  Anhänger 
der  Spätoperation  an.  Leider  ist  in  vielen  Fällen  die  Dia¬ 
gnose,  wovon  der  Druck  abhängt,  —  selbst  mit  Hilfe  guter 
Röntgenaufnahmen  in  nicht  seltenen  Fällen  nicht  ganz 
sicher,  ja  selbst  gar  nicht  zu  stellen.  Sehr  instruktive  Fälle 
dieser  Art  hat  Weich  sei  bäum  in  einer  Sitzung  der 
Wiener  Gesellschaft  der  Aerzte  demonstriert.  Selbstver 
ständlich  ist  ein  zu  langes  Warten  beim  Druck  durch 
Knochensplitter  und  Projektile,  der  natürlich  ohne  Ope 
ration  nicht  zurückgehen  kann,  für  die  Funktion  nach  seiner 
zu  späten  Entfernung  sehr  nachteilig.  Deshalb  ist  hier,  wi-> 
so  häufig,  die  goldene  Mittelstraße  die  beste :  Bessert  sich 
die  Funktion  nach  sechs  bis  acht  Wochen  nicht,  so  ist 
gewiß  die  Operation  indiziert,  sofern  das  Rückenmark  nicht 
ganz  zertrümmert,  respektive  durchrissen  ist. 

3.  Zur  Behandlung  derKieferschüsse. 

Wir  sind  alle  einig,  daß  in  einem  gut  organisierten 
und  ausgestatteten  Kriegsspitale,  eine  Kieferabteilung,  ge- , 
leitet  von  einem  tüchtigen  Zahnarzte,  der  in  der  Chirurgie 
bewandert  ist,  gewiß'  von  großem  Vorteile  für  die  V  erwuin- 
deten  ist;  wenigstens  müßten  einem  jeden  Kriegsspitale  ein 
Zahnarzt  und  ein  Zahntechniker  mit  einem  wenn  auch 
bescheidenen  Laboratorium  zur  Verfügung  stehen.  Ich  habe 
im  Reservespitale  Nr.  1  in  Wien  gesehen,  wie  große  Dienste 
die  Kieferabteilung  des  Prof.  Cieszynski  aus  Lemberg 
den  Verwundeten  geleistet  hat.  Ebenso  spricht  v.  Eiseis¬ 
berg  sich  sehr  lebhaft  für  die  gemeinschaftliche  Behand¬ 
lung  mit  einem  erfahrenen  Zahnarzt  aus. 

Im  übrigen  werden  wir  vor  allem  darauf  bedacht  sein, 
in  entsprechenden  Fällen  das  Zurücksinken  der  Zunge  zu 
verhüten.  Schon  eine  halb  sitzende,  nach  vorne  gebeugte 
Lagerung  des  Verwundeten  kann  hier  gute  Dienste  tun; 
wo  nötig,  werden  wir  die  Zungenspitze  durchstechen  und 
einen  dicken,  längeren  Faden  als  Schlinge  befestigen,  den 
man  mit  Heftpflaster  oder  in  anderer  Weise  entsprechend 
befestigt.  Bei  Zurücksinken  der  Zunge  und  Erstickungs¬ 
gefahr  kann  ein  halbwegs  gebildeter  Patient  sich  selbst  an 
der  Schlinge  die  Zunge  vorziehen. 

Bei  Schluckbeschwerden  wird  natürlich  mit  der 
Schlundsonde  ernährt.  Ich  kann  mir  nicht  vorstellen,  daß 
jemals  eine  Indikation  zur  Gastrostomie  vorliegen  könnte. 

Wir  haben  im  Reservespital  Nr.  1  in  Wien  sehr  aus¬ 
gedehnte  Ober-  und  Unterkieferbrüche  mit  sehr  großen 
Weichteilverletzungen  im  Gesicht  gesehen.  Natürlich  war 
hier  die  entsprechende  Befestigung  der  Knochenfraktur- 
stücke  die  erste  Aufgabe,  an  die  sich  plastische  Operationen 
am  Gesicht  sogleich  oder  viel  häufiger  erst  später  an¬ 
schließen  mußten.  Man  kann  selbst  in  sehr  verzweifelten 
Fällen  gerade  bei  diesen  Verwundungen  wunderschöne  Er¬ 
folge  erzielen  und  halb  moribunde  Patienten  dem  Leben 
wiedergeben,  nur  muß  die  entsprechende  Behandlung  recnt- 
zeitig  eingreifen,  deshalb  wäre  eine  Kieferabteilung,  wenn 
auch  für  mehrere  in  einer  größeren  Stadt  gelegene  Spitäler 
an  einem  einzurichten.  Zahnärzte  —  und  gute  Zahnärzte 
—  haben  wir  genug. 

4.  Zur  Behandlung  der  Brustschüsse. 

Hier  können  wir  uns  ganz  kurz  fassen,  da  keine 
Meinungsdifferenzen  bestehen.  Ich  habe  auch  in  den  nm 
zugeteilten  Wiener  Reservespitälern  die  früher  in  meine1 
Klinik  gemachte  Erfahrung  sich  bestätigen  gesehen,  naß 
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e  meisten  Lungenschüsse  ohne  jeden  operativen  Eingriff 
>i  ruhiger  Lage  und  Eisbeutelanwendung  ausheilen  — 
iufig  erstaunend  rasch.  Warnen  möchte  ich,  nicht  all 
o  rasch  mit  Punktionen  der  Pleuraergüsse  bei  der  Hand 
1  sein.  Ich  habe  die  Pravazsche  Spritze  zu  häufig  in 
uwendung  gesehen.  Vielfach  ist  sie  garnicht  nötig  und 
jm  auch  gefährlich  werden  selbst  beim  aseptischen  Ar- 

iten :  ich  habe  doch  —  wenn  auch  nicht  zu  häufig _ 

mtige  und  seröse  Ergüsse  eitrig  werden  gesehen ;  die  Haut 
ßt  sich  eben  nicht  vollständig  sicher  sterilisieren. 

Nur  wenn  sehr  große  Ergüsse  mit  Erstickung  und 
irker  Herzverschiebung  drohen,  oder  die  Resorption  gar 
cht  fortschreitet  oder  zui  lange  auf  sich  warten  läßt,  oder 
l  Empyem  sich  ausbildet,  dann  erst  tritt  die  Indikation 
m  operativen  Eingriff  ein:  Es  können  ausnahmsweise 
ulungen  aus  der  Lunge,  welche  nicht  stehen  wollen 
d  Blutungen  aus1  der  Arteria  mammaria  interna  zur  sofor- 
en  Operation  zwingen. 

Beim  Empyem  halte  ich  die  Rippenresektion  immer 
ich  für  die  beste  Behandlungsmethode  ' —  viel  besser  wie 
rj  Bülowsche  Heberdrainage. 

5.  Zur  Behandlung  der  Bauchschüsse. 

Immer  mehr  und  mehr  Stimmen  erheben  sich  gegen 
;  ir  in  der  letzten  Zeit  so  allgemein  vertretenen  Grundsatz, 

;  ß  Bauchschüsse  im  Kriege  entgegen  dem  im  Frieden  an- 
lommenen  Prinzipe  nicht  zu  operieren  seien.  Auch  D  e- 
rme  zum  Beispiel  tritt  jetzt  in  seinen  „BlessUres  de 
!  irre“  gegen  die  Laparotomie  auf.  —  Man  stützte  diese 
sicht  auf  die  in  den  letzten  Kriegen  gemachte  Erfahrung, 
:1  in  den  Kriegsspitälern  eine  nicht  allzukleine  Anzahl 
■  i  Bauchschüssen  zu  sehen  ist,  die  ohne  jeden  chirurgi- 
1  ien  Eingriff  geheilt  sind  und  daß  im  Felde  viele  Operierte 
;  rben.  Man  vergißt  nur,  daß  nach  der  Sammelforschung 
otters  in  den  vordersten  Linien  ca.  80%  der  Bauch- 
: Gisse  sterben;  viele  erliegen  während  des  Transportes1. 

unterliegt  keinem  Zweifel,  daß  hier  eine  sehr  schwere 
;  egschirurgische  Aufgabe  zu  lösen  ist.  Immerhin  glaube 
1  >  kann  man  sicher  behaupten,  daß',  wo  die  äußeren 
rhältnisse  und  die  vorhandene  Zeit  es  erlauben,  ein  in 
Bauchchirurgie  bewanderter  Arzt  die  Laparotomie,  wo 
auch  sei,  so  früh  wie  möglich  ausführen  soll  bei 
ichschüssen,  wo  begründeter  Verdacht  auf  Verletzung  des’ 
gen  -  Darmkanals  vorliegt. 

’•  Zur  Behandlung  der  Schuß  Verletzungen 
d  er  E  x  tr  e  m i  t  ä t  e  n k  n o  c h  e  n. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  daß'  die  Schußfrakturen 
Extremitätenknochen  das  wichtigste  Objekt  der  Kriegs- 
rurgie  bilden,  nicht  nur  wegen  ihrer  überwiegend  großen 
^ahl,  sondern  auch  wegen  ihrer  überaus  großen  prak- 
hen  Bedeutung :  Hier  gilt  es,  nicht  nur  möglichst  viele 
wundete  dem  Tode  zu  entreißen,  aber  nicht  weniger 
glichst  viele  funktionstüchtige  Glieder  zu  erhalten. 

„ —  Die  Toten  reiten  schnell,“  sagt  der  Dichter  — 
sind  bald  vergessen,  aber  die  unglücklichen  Krüppel 
'den  noch  lange  als  ein  schreckliches  lebendes!  Zeugnis 
1  den  Greueln  des  Krieges  heruimhinken  oder  herumgehen 
auch  ein  Zeugnis1  von  der  Leistungsfähigkeit  der  tao- 
1  nen  Kriegschirurgie. 

Wer  von  vornherein  und  auch  im  weiteren 
r  laufe  die  Knochenschußfrakturen  mög- 
hst  genau  adaptiert,  zusammenlegt  und 
'glichst  sicher  immobilisiert,  der  hat  dem 
rletzten  nicht  nur  quoad  functionem,  son- 
"n  auch  quoad  vitam  den  größten  Dienst  er- 
-sen.  Ich  kann  mich  durchaus  'nicht  mit  dem  Satze 
"erstanden  erklären:  „Dabei  kommt  es  beim 
ten  Verbände  in  der  Front  nicht  so  sehr 
rauf  an,  daß  die  Fragmente  ganz  richtig 
hen,  als  d a ß  d i e  Knochenenden  nicht  anein¬ 


anderreiben,  bzw.  sich  nicht  in  die  benach¬ 
barten  Weich  teile  ein  presse  n.“ 

Im  Gegenteil,  ich  möchte  mit  großem  Nachdrucke  ver¬ 
langen,  daß  die  Fragmente  sowohl  in  der  Front  beim  ersten 
Verbände  —  und  gerade  dort  am  meisten  —  als  auch  bei 
allen  späteren  Verbänden,  namentlich  bei  dem  ersten  in 
geregelten  V erhältnissen  angelegten,  möglichst  genau 
richtig  gestellt  werden  sollen.  Ich  bin  mir  wohl 
bewußt,  daß-  das  höchste  und  erstrebenswerteste  Ziel  viel¬ 
fach  nicht  erreicht  werden  wird,  aber  ich  habe  doch  sehr 
schöne  und  gute  Gips-  und  Schienenverbände  bei  Verwun¬ 
deten,  die  direkt  vom  Kampfplatze  nach  einem  langen  Trans¬ 
porte  angekommen  sind,  gesehen,  die,  einen  glänzenden 
Beweis  dafür  lieferten,  wie  gut  sie  dem  Verwundeten  tun 
und  daß  sie  in  vielen  Fällen  trotz  der  Ungunst  der  äußeren 
Verhältnisse  möglich  sind,  wenn  nur  der  behän¬ 
de  lnde  Arzt  im  Anlegen  dieser  Verbände  wirk¬ 
lich  geübt  und  erfahren  ist.  Ich  möchte  hier  des¬ 
halb  für  die  Zukunft  die  dringende  Forderung  aufstellen, 
daß  schon  während  des  Studiums  die  zukünftigen  Aerzte 
im  Anlegen  von  immobilisierenden  Verbänden  gehörig  ge¬ 
übt  werden,  namentlich  aber  alle  Militärärzte 
ohne  Ausnahme  darin  perfekt  schon  in  Frie¬ 
denszeiten  ausgebildet  werden.  Ich  bin  fest  über¬ 
zeugt,  daß  Freih.  v.  Eiseisberg  mit  mir  derselben  An¬ 
sicht  ist,  nur  ist  die  Stilisierung  des  vierten  Punktes  in 
seinen  zehn  Geboten  für  den  Kriegschirurgen  und  desselben 
Satzes  in  seinem  Vortrage  in  Teschen  (W.  kl.  W.  1915) 
nicht  eine  glückliche.  Wenn  ein  v.  Eiseisberg  von  vorn¬ 
herein  sagt,  „es  kommt  nicht  so  sehr  darauf  an“,  so  werden 
sich  manche  Aerzte  schon  für  entschuldigt  halten,  wenn  es1 
nicht  ganz  gut  liegt  —  nach  dem  besten  sollen  wir 
wenigstens  streben  —  ich  wiederhole  nochmals1,  daß  ich 
g  e  sehen  habe,  daß  es  bei  guter  Schulung  auch  in  schwie¬ 
rigen  äußeren  Verhältnissen  gelingt.  Wo  es  absolut  nicht 
möglich  ist,  da  ist  Niemandem  ein  Vorwurf  zu  machen, 
aber  ja  nicht  von  vornherein  kapitulieren,  da  doch  die 
Sache  zu  wichtig  ist:  Ein  gut  immobilisierender  Verband 
bei  gehörig  adaptierten  Fragmenten  von  vornherein  angelegt, 
trägt  viel  dazu  hei,  eine  aseptische  Heilung  zu  erzielen 
und  den  Verwundeten  werden  viele  Schmerzen  erspart. 

In  den  Fällen,  wo  Phlegmone  — -  namentlich  Gas¬ 
phlegmone  —  hinzugetreten  ist,  wie  wir  das  so  häufig 
gesehen,  werden  wir  natürlich  in  erster  Reihe  diese  be¬ 
kämpfen,  aber  auch  hier  ist  eine  gute  Lagerung  nicht  ohne 
günstigen  Einfluß. 

Hier  will  ich  gleich  hervorheben,  daß  ich  in  Ueber- 
einstimmung  'mit  so  Vielen  anderen  Chirurgen  in  den  meisten 
dieser  Fälle  der  mit  Phlegmone  komplizierten  Frakturen, 
nach  meiner  in  den  mir  zugeteilten  Reservespitälern  ge¬ 
sammelten  Erfahrung  entschieden  den  ExtensionsVer- 
bänden  vor  den  selbst  gut  gefensterten  Gipsverbänden  den 
Vorzug  geben  würde,  namentlich  an  den  unteren  Extremi¬ 
täten  und  bei  starker  Eiterung.  In  späteren  Stadien 
wird  man  zum  Gips'verband  übergehen  können.  Ausnahms¬ 
fälle  wird  es  natürlich  immer  geben. 

Wir  kommen  damit  auf  eine  der  schwierigsten  Auf¬ 
gaben  bei  der  Wundbehandlung  im  Kriege  zu  sprechen : 
Wie  kann  man  der  abundanten  —  häufig  überaus  abun¬ 
danten  Eiterung  bei  Schußiverletzungen  der  Extremitäten¬ 
knochen  am  besten  und  sichersten  Herr  werden?  Unzweifel¬ 
haft  ist  hier,  wie  auch  in  anderen  Fällen,  die  einzig  richtige 
Antwort,  man  soll  durch  entsprechend  gut  angelegte  und 
fixierende  Verbände  es  gar  nicht  dazui  kommen  lassen, 
daß  so  kolossale  Phlegmonen,  Gasphlegmonen,  Eitersen¬ 
kungen  und  Eiteransammlungen,  wie  wir  sie  in  Wien  von 
draußen  hineingeschickt  gesehen  haben,  zustande  kommen. 
Leider  muß  ich  sagen,  daß  in  einer  nicht  geringen  An¬ 
zahl  der  Fälle  es  sich  hätte  vermeiden  lassen,  wenn  die 
behandelnden  Aerzte  einen  guten  Verband  hätten  anzu¬ 
legen  verstanden,  auch  trotz  der  Ungunst  der  äußeren  Ver¬ 
hältnisse:  austamponierte  Eiterhöhlen,  wo  nach  Entfernung 
des  Tampons  sich  der  Eiter  literweise  ergoß,  haben  wir 
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doch  immer  noch  zu  sehen  bekommen,  auch  in  der  letzten 
Zeit.  Es  sind  auch  andere  Fälle  dagewesen,  wo  die  Ver¬ 
wundeten  tagelang  ohne  Verband  in  den  kläglichsten  äußeren 
Verhältnissen  dagelegen,  ehe  sie  in  ärztliche  Hände  kamen 
und  ein  Verband  angelegt  werden  konnte. 

Item,  das  steht  fest,  daß  diese  Becken-  und  untere 
Extremitätenknochenschüsse  mit  kolossalen  Eiterungen  uns 
die  größten  Sorgen  und  die  meiste  Arbeit  machten. 

R  u  h  e  und  f  r  e  i  e  r  A  b  f  1  u  ß  bei  gehörigen  Inzisionen, 
Kontrainzisionen  und  guter  Drainage  sind  hier  die  souve¬ 
ränsten  und  von  allen  gleichmäßig  anerkannten  Mittel.  Der 
erste  Verband  sollte  in  diesen  Fällen  im  septischen  Ope¬ 
rationszimmer  unter  leichter  Aethernarkose  ausgeführt 
werden,  um  die  nötigen  Inzisionen  zu  machen  und  etwaige 
lockere  Knochensplitter  und  andere  Fremdkörper  aus  der 
Wunde  zu  entfernen  und  eine  reichliche  Drainage  anzulegen, 
um  einen  vollständigen  sicheren  Abfluß  zu  erreichen.  Das 
sind  die  Verbände,  von  denen  ich  immer  meinen  Assi¬ 
stenten  sage,  daß  sie  mehr  Geschick  und  mehr  chirurgische 
Erfahrung  verlangen,  als  selbst,  große  typische  Operationen : 
ein  rechtzeitig  entdeckter  und  eröffneter  Eiterrezessus  wird 
die  Temperatur  zum  Sinken  bringen,  den  Appetit  heben, 
nicht  selten  dem  Kranken  das  Glied  —  sogar  ,das  Leben 
retten. 

Nach  diesem  ersten  gründlichen  Verband  mit  Anlegung 
einer  Extension  haben  wir  die  nächsten  Verbände,  wenn 
nicht  besondere  Eingriffe  wieder  nötig  wurden,  meist  in 
den  Krankenzimmern  gemacht,  um  möglichste  Ruhe  dem 
Verwundeten  zu  sichern.  Das  sind  die  einzigen  Verbände, 
die  ich  ausnahmsweise  auf  den  Krankenzimmern  zu  machen 
gestatten  würde,  denn  wozu  sollen  viele  Patienten  zusehen, 
wie  der  eine  oder  der  andere  beim  Verbände  Schmerzen 
leidet;  dann  aber  ist  das  Krankenzimmer  niemals  So  igut 
zu  reinigen,  wie  das  Verbandzimmer  —  das  sind  ja  jetzt 
wohl  allgemein  anerkannte  Grundsätze  —  unnütze  Aus¬ 
nahmen  habe  ich  freilich  bei  meinen  Reisen  ab  und  zu 
noch  immer  gesehen. 

Neben  den  zwei  Hauptmitteln:  Ruhe  und  freier 
A  b  f  1  u  ß,  werden  noch  verschiedene  andere  Mittel  zur 
Unterstützung  von  verschiedenen  Chirurgen  angewandt  und 
gelobt.  Ich  nenne  nur  das  permanente  Wasserbad,  Wärme- 
und  Lichtbehandlung,  offene  Wundbehandlung,  permanente 
Berieselung,  Eingießen  von  Jodoformglyzerinemulsion  und 
Perubalsam  in  die  Wunden. 

Es  würde  mich  zu  weit  führen,  wollte  ich  meine 
Erfahrungen  über  diese  Mittel  liier  auf  zählen  und  zugleich 
begründen,  in  welchen  speziellen  Fällen  sie  mehr  oder 
weniger  gute  Dienste  leisten  können.  Ich  will  nur  soviel 
sagen,  daß  ich  gesehen  habe,  daß  jedes  von  diesen  Mitteln, 
entsprechend  .angewandt,  in  geeigneten  Fällen  guten  Ein¬ 
fluß  auf  den  Wundverlauf  nicht  selten  zu  haben  schien 
immer  vorausgesetzt,  daß  die  ersten  zwei  Hauptmittel 
richtig  ausgeführt  waren.  Nur  über  die  offene  Wundbehand¬ 
lung  habe  ich  keine  eigene  Erfahrung  sammeln  können,  da 
sie  in  den  mir  als  Konsiliar Chirurg  zugeteilten  Spitälern 
gar  nicht  oder  wenigstens  nicht  im  größeren  Maßstabe  an¬ 
gewandt  wurde. 

Bei  sehr  starker  Eiterung  wird  sie  gewiß  bei  den 
Knochenschußfrakturen  sehr  gute  Dienste  leisten,  wie  das 
Schede  (M.  m.  W.  1914  Nr.  42)  in  seinen  Fällen  erprobt 
hat  und  wollen  wir  sie  im  hiesigen  Kriegsspitale  in  größerem 
Umfange  versuchen. 

Ich  kann  mich  jedoch  nicht  enthalten,  das  perma¬ 
nente  Wasserbad  hier  speziell  lobend  hervorzuheben. 
Es  wäre  zu  wünschen,  daß  es  ausgiebiger  in  Gebrauch  ge¬ 
zogen  werden  könnte,  da  es  mir  scheint,  daß  es  gerade  bei 
Becken-  und  unteren  Extremitätenschußverletzungen  mit  Zer¬ 
trümmerung  der  Knochen  sehr  gute  Dienste  leisten  kann, 
zumal  da  wir  dabei  nicht  selten  mit  ausgedehntem  Deku¬ 
bitus  zu  kämpfen  haben.  Leider  stand  der  ziemlich  hohe 
Preis  der  Einrichtung  eines  Wasserbades  der  Verallgemei¬ 
nerung  dieses  Mittels  im  Wege.  In  Nr.  1  des!  Zbl.  f.  inn.  M. 
vom  Jahre  1915  hat  mm  R.  v.  Jak  sch  angegeben,  wie  man 


in  jeder  Krankenanstalt  mit  Wasserleitung  schon  für  zirka 
35  M.  eine  Einrichtung  des  Dauerbades  herstellen  kann. 

Trotz  aller  Mühen  tritt  leider  nur  allzuoft  im  Verlaufe 
der  Behandlung  der  Schußfrakturen  der  Extremitäten 
—  namentlich  der  unteren  —  die  Frage  der  Ampu¬ 
tation  an  uns  heran.  Bei  der  allgemein  und  auch  bei  mir 
herrschenden  Abneigung  vor  verstümmelnden  Operationen 
habe  ich  den  Eindruck,  daß  wir  uns  in  einigen  Fällen  zu 
spät  zu  dieser  traurigen  Operation  entschlossen  haben. 
Dann  aber  macht  wieder  ein  gerettetes  Glied,  wo  man  kaum 
noch  zu  hoffen  wagte,  eine  besondere  Freude.  Hier  kann 
nur  eine  große  Erfahrung  den  richtigen  Zeitpunkt  treffen. 


7.  Zur  Behandlung  der  Erfrierungen. 


Wir  hatten  in  den  letzten  Wintermonaten,  namentlich 
von  den  Karpathenkämpfen  her,  recht  zahlreiche  Fälle  dieser 
Art  —  von  den  leichtesten  bis  zu  den  allerschwersten  — zu 
beobachten  Gelegenheit.  In  den  mir  als  Konsiliarchirim 
zugeteilten  acht  chirurgischen  Abteilungen  hatte  ich  Gelegen 
heit,  die  Erfolge  der  verschiedensten  Behandlungsmethoden 
zu  sehen.  Ich  kann  nicht  sagen,  daß:  bei  irgendeiner  der  ge¬ 
übten  ganz  besonders  günstige  Erfolge  erzielt  worden  wären: 
Manchmal  tun  die  verschiedensten  Salbenverbände  gut  (viele 
Chirurgen  haben  ihre  Lieblingssalben),  manchmal  der  Leim¬ 
verband,  manchmal  Föhnbehandlung  (eine  Minute  hei  tie, 
eine  Minute  kalte  Luft),  manchmal  schien  warme  oder  Licht¬ 
behandlung  das  Auftreten  der  Demarkation  zu  beschleu¬ 
nigen. 

In  vielen  schweren  Fällen  von  feuchtem  Brand  und 
starker  lokaler  und  allgemeiner  Reaktion,  ist  wieder  die 
Entscheidung  schwer,  ob  man  sogleich  amputieren  oder 
warten  soll.  In  anscheinend  ganz  gleichen  Fällen  habe  ich 
manchmal  die  Demarkation  unter  Besserung  der  lokalen 
und  allgemeinen  Reaktion  eintreten  sehen,  manchmal  ledei 
den  Exitus. 

Auf  eine  sehr  wichtige  Frage  möchte  ich  hier  noch 
eingehen,  die  auch  v.  Eis eiberg  in  seinem  Vortrage1 
anschneidet  und  sagt,  daß  er  bei  Erfrierungen  bis  an  die 


äußersten  Grenzen  der  konservativen  Behandlung  gegangen 
ist,  so  daß  er  „in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fade 
von  irgendwelchem  blutigen  Eingriff  absehen  konnte1'.  Ei 
verhehlt  sich  aber  nicht,  ob  nicht  in  Anbetracht  der  aus 
gedehnten  Narben  „schließlich  doch  eine  Amputation  nötig 
wird“  und  ob  nicht  mancher  Patient  mit  Erfrierung,  dei 
mit  granulierender  Wunde  wochenlang  im  Spital  liegt,  dur  II 
eine  vielleicht  nur  wenige  Zentimeter  höher  vorgenommem 
Amputation _ schneller  zu  heilen  wäre“. 

Ich  habe  dank  der  verschiedenen  Ansicht  der  ver 
schiedenen  Chefchirurgen  die  Erfolge  des  äußerst  konser 
vativen  und  die  des  mehr  aktiven  Vorgehens  studier« 
können  und  muß  meine  Stellung  nach  dieser  Erfahrum 
folgendermaßen  präzisieren :  Der  Mittelweg  ist  hier,  wie  sc 
häufig,  der  beste.  Es  ist  ein  konservatives  \  ei 
gehen  gewiß  an  gezeigt;  taan  soll,  wo  es  nu 
der  All gemeinzu stand  erlaubt,  das  A b k  1  i n g e i 
der  Lokalen  Reaktion  und  das  Auftreten  de 
Demarkation  abwarten.  In  jedem  Falle  eint 
Spontanabstoßung  der  Phalangen,  bzw.  de 
Metatarsalknochen  usw.  abwarten  zu  wollen: 
istübertriebenerKonservatismus,  derunnüt 
lange  die  Kranken  im  Bette  h ä  1 1  u n d  d i e  < U 
lungsdauer  verzögert,  in  vielen  Fällen  ü  1  > e i 
dies  breite,  dem  Knochen  adhärente  Narbe 
schafft,  die  später  operative  Eingriffe  ei 
heischen.  Ich  habe  Phalangen  zu  e x a r 1 1 k i 

li e re n, nachdemdie  lokale  Reaktion  gewicbei 

im  Metatarsung  und  Tarsus  zu  amputieren  n n 
ex  artikulieren  angeraten,  je  nachdem  die  y, 
markation  die  Grenzen  vorzeichnete  u n d  b a 
schöne  Stümpfe  und  rasche  Heilung  d  a  n  a  < 
gesehen.  Nur  wenn  es  sich  u  m  das  Kapitell'1 


>)  W.  kl.  W.  1915  Nr.  6  u.  7. 
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•  es  e r s t e n  oder  fünften  Melalars Ui s  handelte, 
a b e  ich  bei  fehlender  Hautbedeckung  die 
unde  plastisch  zu  decken  an  empfohlen,  um 
ten  die  drei  Stützpunkte  des  Fußgewölbes, 
e  ja  so  sehr  zu  in  elastischen  Gange  nötig 
n d,  zu  erhalten. 

An  der  oberen  Extremität  wird  man  selbstverständlich 
len  Zentimeter  Finger  zu  erhalten  suchen  und  die  gan- 
äneszierte  Haut  plastisch  ersetzen. 

8.  Zur  Behandlung  des  'Tetanus. 

Der  einmal  ausgebrochene  Tetanus  ist  auch  mit  den 
uesten  Mitteln  schwer  mit  Erfolg  zu  bekämpfen  und  ver- 
lft  um  so  gefährlicher,  je  kürzer  die  Inkubationszeit  war. 
diesen  Fällen  bleibt  auch  das  Antitoxin  meist  ohne 
folg.  Pal  t  auf,  gestützt  auf  seine  Tierexperimente,  nennt 
geradezu  Serumverschwendung,  wenn  man  in  solchen 
tion  zum  Ausbruch  gekommenen  Fällen  noch  Antitoxin 
iziert.  Trotz  alledem  werden  wir  bei  dieser  schrecklichen 
ankheit  auch  dann  noch  zum  Antitoxin  greifen,  trotz  der 
ringen  Aussicht  auf  Heilerfolg,  weil  doch  von  Erfolgen 
n  einzelnen  Autoren  berichtet  wird,  namentlich  nach  An- 
■ndung  von  enorm  großen  Dosen. 

Um  so  mehr  werden  wir  dadurch  dazu  gedrängt,  die 
ophylaktische  Behandlung  mit  Antitoxin  möglichst 
,  szudehnen  und  bei  allen  gequetschten  und  zerrissenen 
anden,  zum  Beispiel  bei  komplizierten  Schrapnellver- 
zungen,  in  Gebrauch  zu  ziehen,  namentlich  wo  Verunrei- 
omg  der  Wunde  mit  Pferdemist  usw.  stattgefunden  hat. 

Ich  selbst  habe  mich  in  dem  Paltaufschen  Institut 
i  pfen  lassen,  als  bei  einem  Verletzten  mit  Beckenfraktur 
ei  Tage  nach  der  vorgenommenen  Operation  Tetanus  aus- 
jbrochen  ist.  Ich  hatte  dazumal  eine  kleine  Rißwunde 
;  i  Finger  und  hielt  es  infolgedessen  für  sicherer,  mich 
i  r  Injektion  zu  unterziehen,  trotzdem  ich  in  Gummihand- 
.•  iahen  operiert  hatte,  da  man  ja  niemals  sicher  sein  kann, 
i  dieselben  defekt  gewesen,  namentlich  wenn  sie  mehr- 
i  ls  geflickt  sind.  Koll.  W erndorff'und  zwei  Schwestern 
rden  auch  prophylaktisch  geimpft.  Es  gibt  das  wenig- 
ns  eine  moralische  Beruhigung  und  ein  nachteiliger 
i  lfhiß  wurde  im  Institut  niemals  beobachtet.  Wir  hatten 
der  Injektionsstelle  eine  mehr  oder  weniger  starke  Reak- 

I  n,  auch  trat  Temperatursteigerung  ein,  aber  alles  ist  in 
'<  ei  bis  drei  Tagen  verschwunden.  Wir  erhielten  beider- 
6  ts  die  Injektion  in  den  Musculus  pectoralis. 

Die  wirksamste  Applikation  soll  die  intravenöse  sein 
u  in  den  bloßgelegten  Hauptnerven  der  Extremität,  an  der 

■  h  die  infizierte  Wunde  befindet. 

Neben  der  Seruminjektion  empfiehlt  sich  die  lokale 
i  Handlung  der  Wunde:  Reinigung  usw.  Namentlich  wird  es 
-  h  bei  stärkerer  Eiterung  empfehlen,  die  aus  einfach  chir- 
;ischen  Gründen  vorzunehmende  Spaltung  ausgiebig  zu 
chen,  da  ja  bekanntlich  die  Tetanuisbazillen  anaerob  sind 
1  Eiterkokken  dem  Gewebe  Sauerstoff  entziehen  und  so 

I I  Tetanusbazillen  den  Nährboden  vorbereiten. 

Ueber  Magnesiumsulfat,  Phrenikotomie,  Karbolinjek- 
len  nach  Bacelli,  habe  ich  keine  Erfahrung. 

Als  symptomatische  Behandlung  wird  man  nach 
'sbruch  des  Tetanus  vor  allein  Chloralhydrat  in  großen 
sen  (8  g  pro  die)  und  in  den  schlimmsten  Fällen  die 
'  rkose  anwenden.  Bei  bestehender  Bronchitis  ist  Chloro- 
mnarkose  der  Aethernarkose  vorzuziehen.  Die  Fälle  mit 

■  ger  Inkubation  werden  eher  überstanden. 

Zur  Behandlung  der  Gefäßverletzungen. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  jede  Blutung  am  besten 
1  Orte  der  Verletzung  durch  Unterbindung  zu  stillen  ist, 
es  nur  angeht.  Bei  Nachblutungen,  wo  manchmal  im 
1  rschen  Gewebe  die  Unterbindung  des  blutenden  Gefäßes 
1  Ort  und  Stelle  unmöglich  ist,  werden  wir  unsere  Zu- 
Rht  zur  Unterbindung  in  der  Kontinuität  nehmen  müssen. 

tstillung  durch  Kompression  und  Tamponade  ist  un- 
:  ler  und  in  einem  Spitale  nicht  anzuempfehlen.  Ich  hatte 


in  dein  oben  erwähnten  Falle  von  Beckenschußfraktur  mit 
Tetanus  ein  sehr  instruktives  Beispiel.  Beim  Verband¬ 
wechsel  und  Freilegung  der  nachblutenden  Wunde  stand 
die  Blutung  und  konnte  die  blutende  Arterie  von  den 
Aerzten  nicht  aufgefunden  werden;  die  Wunde  wurde  aus¬ 
tamponiert.  Am  Abende  trat  trotzdem  wieder  eine  reich¬ 
liche  Nachblutung  bei  dem  stark  anämischen  Patienten  auf 
und  ich  mußte  nach  gehöriger  Erweiterung  der  Wunde  die 
dann  zugängliche  Arteria  glutaea  superior  unterbinden. 

Die  Aneurysmen  bilden  ein  interessantes  und 
ziemlich  reichliches  Material  in  den  Spitälern.  Ich  habe 
zwei  Aneurysmen  der  Subklavia:  einmal  in  ihrem  Anfangs¬ 
teil,  das  andere  Mal  bis  unterhalb  der  Klavikula  zum  Endteil 
reichend  operiert.  In  beiden  Fällen  handelte  es  sieb  um 
ein  Aneurysma  arterio  -  venosum  •  in  beiden  Fällen  führte 
ich  die  temporäre  Resektion  der  Klavikula  aus,  wie  ich  das 
schon  im  Jahre  1906  (W.  kl.  W.  Nr.  50)  in  einem  besonders 
schweren  Fall  samt  Resektion  des  Manubrium  steri  anem¬ 
pfohlen  habe;  in  beiden  Fällen  führte  ich  die  Exstirpation 
des  Aneurysmasackes  mitsamt  der  Vene  aus,  die  Arterie 
wurde  in  dem  ersten  Falle  doppelt  unterbunden;  in  dem 
zweiten  wurde  seitliche  Arteriennaht  angelegt.  Den  einen 
Fall  verdanke  ich  dem  Koll.  Lichte nstern  (erste  chir¬ 
urgische  Abteilung  des  ersten  Reservespitals  in  Wien);  den 
zweiten  dem  Koll.  v.  Ostrowski  im  Kriegsspital  in  Dzie- 
dzice.  Der  erste  Fall  ist  besonders  schwer  gewesen 'und 
durch  das  Hineinragen  eines  von  der  Kugel  abgerissenen 
Knochensplitters  in  das  Gefäß  kompliziert  gewesen  —  er 
ist  am  zweiten  Tage  gestorben;  der  zweite  Fall  ist  geheilt. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß',  wo  es  nur  möglich 
ist,  eine  Exstirpation  des  Aneurysmas  mit  Gefäßnaht,  even 
tuell  Implantation  eines  Venenstückes,  das  am  meisten  em¬ 
pfehlenswerteste  Verfahren  ist.  Wo  keine  Gangrän  zu  be¬ 
fürchten  ist  und  bei  sehr  stark  anämischen  Verwundeten, 
wo  jede  Minute  länger  dauernder  Operation  eine  erhebliche 
Lebensgefahr  darstellt,  ist  natürlich  die  einfache  alte  Ligatur 
vorzuziehen.  |  ‘  i  (  j  'j  .•  [  j  { 

10.  Zur  Behandlung  der  Nervenverletzungen. 

Nervenverletzungen  kommen  meist  alle  erst  in  den 
Spitälern  des  Hinterlandes  zur  Behandlung  und  bilden  ein 
dankbares,  aber  schwieriges  und  deshalb  interessantes  Ob¬ 
jekt  der  Behandlung.  Sie  sind  nicht  so  schwer  als  Operation, 
obwohl  sie  ja  immerhin  einen  technisch  und  anatomisch 
gut  gebildeten  Chirurgen  verlangen.  Die  Hauptschwierigkeit 
bei  ihrer  Behandlung  bildet  die  Bestimmung  des  richtigen 
Zeitpunktes  zur  Operation  und  später  die  Nachbehandlung. 
Es  ist  deshalb  durchaus  erforderlich, 'daß  dem  Chirurgen 
hilfreich  zur  Seite  stehen  ein  N eurolog  und  Orthopäd.  In 
dem  ersten  Reservespital  in  Wien  hatten  wir  eine  besondere 
neurologische  Abteilung  des  Koll.  v.  Hal  ban  und  die  Hilfe 
des  Koll.  Wyrzykowski,  der  die  orthopädische  Nach¬ 
behandlung  bei  der  Abteilung  Lichten  stern  führte  und 
den  Chefarzt  der  zweiten  Abteilung  Koll.  Werndorff, 
der  ein  bekannter  Wiener  Orthopäde  selbst  ist.  Auch  in 
den  anderen  Reservespitälern,  wo  ich  als  Konsiliarchirurg 
beschäftigt  war,  hatten  wir  in  beiden  Richtungen  die  nötige 
Hilfe,  was  ja  in  Wien  leicht  ist.  Im  Reservespital  Nr.  3 
(frühere  Trainkaserne)  hatte  Koll.  Jerusalem  auf  seiner 
chirurgischen  Abteilung  eine  Unterabteilung  von  zahlreichen, . 
sehr  interessanten  Nervqnverletzungsfällen  eingerichtet. 

Die  Frage,  wann  die  konservative  Behandlung  auf- 
hören  und  das  operative  Vorgehen  eingreifen  soll,  war 
Gegenstand  einer  lebhaften  und  interessanten  Diskussion 
in  der  Wiener  Gesellschaft  der  Aerzte.  Theoretisch  läßt  sie 
sich  leicht  entscheiden :  Man  soll  mit  der  Operation  nicht 
zu  rasch  bei  der  Hand  sein,  denn  viele  Nervenverletzungen 
ohne  totale  Durchtrennung  können  bei  entsprechender  und 
konsequenter  orthopädischer  Behandlung  auch  ohne  Ope¬ 
ration  ausheilen;  anderseits  soll  man  die  Operation  nicht 
zu  lange  hinausschieben.  In  praxi  ist  es  manchmal 
sehr  schwer,  den  richtigen  Zeitpunkt,  zu  bestimmen  und 
einige  Neurologen  und  Orthopäden  haben  entschieden  zu 
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große  Neigung,  die  mechanisch  -  elektrische  Behandlung  zu 
lange  anzuwenden. 

Nach  der  Operation  bleibt  für  die  Orthopädie  noch 
eine  große  und  dankbare  Aufgabe  und  der  Chirurg  muß 
wieder  an  die  Hilfe  des  orthopädischen  Kollegen  appellieren. 

* 

Ich  wäre  undankbar,  wenn  ich  am  Ende  dieser  Arbeit 
nicht  meinen  herzlichen  Dank  aussprechen  würde  für  die 
überaus  wohlwollende  und  kollegiale  Aufnahme  von  seiten 
der  Kommandanten,  sowie  der  Chefärzte  in  den  mir  zu¬ 
geteilten  Reservespitälern  Nr.  1,  3,  6  und  9. 

Mit  besonderer  Vorliebe  aber  erinnere  ich  mich  an 
das  Stiftskasernen  -  Spital  (Reservespital  Nr.  1),  wo  mein 
lieber  Schüler  und  Freund  Stabsarzt  Dr.  Meliiiski  mit 
allen  Herrn  Chefärzten  mich  zuerst  und  so  überaus  freund¬ 
lich  aufgenommen  und  wo  ich  am  längsten  und  am  aus¬ 
gedehntesten  zu  arbeiten  Gelegenheit  hatte. 

Ich  will  nicht  versäumen,  auch  dem  Generalstabs¬ 
ärzte  Dr.  Schwarz  hier  an  dieser  Stelle  meinen  herz¬ 
lichsten  Dank  auszudrücken  für  das  mir  bewiesene  Wohl¬ 
wollen  und  bereitwillige  Entgegenkommen  im  Erfüllen  der 
meinerseits  ausgedrückten  Wünsche. 


Weiteres  Material  zur  Sekaleätiologie  der 

Tetanie. 

Von  Prof.  Alfred  Fachs  und  Priv.-Doz.  Richard  Wasichy. 

In  weiterer  Verfolgung  der  in  früheren  Arbeiten1)  dar¬ 
gelegten  Beobachtungen  wurden,  soweit  die  heuer  spärlich 
auftretende  Tetanie  Material  lieferte,  die  Stühle  der  Kranken 
systematisch  auf  Sekale  untersucht.  Es  zeigte  sich,  daß 
in  den  untersuchten  Fällen  von  Tetanie  ausnahmslos  Sekale 
im  Stuhle  nachgewiesen 'werden  konnte.  Wir  haben  den  be¬ 
stimmten  Eindruck  gewonnen,  daß  zwischen  der  Schwere 
der  Erkrankung  und  der  Menge  des  Sekale  ein  Parallelismus 
besteht.  In  den  drei  klinisch  beobachteten  Fällen  sistierten 
bereits  zwei  Tage  nach  vollkommener  Entziehung  j  e  g- 
1  ich  er  Mehlnahrung  die  Spontankrämpfe  vollkommen,  die 
Tetanie  wurde  latent.  Die  Untersuchung  der  Entleerungen 
zeigt,  daß  die  letzten  Reste  der  Mehlnahrung  noch  mehrere 
Tage  nach  Einstellung  der  Mehlkost  mikroskopisch  nach¬ 
weisbar  sind  und  natürlicherweise  länger,  wenn  keine 
Laxantien  gereicht  werden. 

Während  die  Spontankrämpfe  sozusagen  unmittelbar 
mit  Weglassung  der  Mehlkost  aufhörten,  überdauerten  die 
Symptome  der  latenten  Tetanie  die  Mehlausscheidung,  je¬ 
doch  nur  kurze  Zeit.  Das  gilt  sowohl  von  der  elektrischen 
Uebererregbarkeit  als  auch  von  der  mechanischen.  Das 
Fazialisphänomen  schwindet  mehrere  Tage  nach  Aufhören 
der  Mehlausscheidung.  Mit  Rückkehr  zur  Mehlkost  kann 
die  mechanische  Uebererregbarkeit  des  Fazialis  wieder  auf- 
treten. 

Bei  einer  30  Jahre  alten  Patientin,2)  welche  wegen  einer 
Psychose  am  8.  April  auf  die  psychiatrische  Klinik  aufgenommen 
wurde,  bestand  am  20.  April  das  vollentwickelte  Krankheits¬ 
bild  der  Tetanie  mit  Spontankrämpfen.  Die  am  21.  April  vor¬ 
genommene  Stuhluntersüchung  ergab  das  Vorhandensein  von 
Sekale.  Bei  vollkommener  MehlabStinen'z  war  bereits  am  26.  April, 
nachdem  die  Spontankrämpfe  Schon  am  nächsten  Tage  auf¬ 
gehört  hatten,  das  Zeichen  von  Chvostek  nur  in  Resten  nach¬ 
weisbar,  während  dasselbe  zu  Beginn  der  Erkrankung  durch 
bloßes  Bestreichen  der  Wange  lebhaftest  erzeugt  werden  konnte. 
Am  26.  April  gelang  der  Versuch  von  Trousseau  nur  am  Bein, 
am  Arme  nicht.  Tn  den  folgenden  Tagen  war  das  Symptom 
von  Chvostek  und  der  Versuch  von  Trousseau  nicht  erzielbar. 
Am  6.  Mai  zeigte  die  Patientin  früh  neuerdings  deutlich  das 
Zeichen  der  mechanischen  Uebererregbarkeit  des  Fazialis.  Sie 
versicherte,  ebenso  wie  die  Pflegerinnen  und  Bettnachbarinnen, 
auf  das  bestimmteste,  daß  sie  kein  Brot  und  keinerlei  Mehl1- 


’)  Wr.  med.  Wschr.  1911  Nr.  27;  Wr.  klin.  Wschr.  1915  Nr.  19. 
a)  Demonstration  in  der  Sitzung  des  Vereines  für  Psychiatrie  und 
Neurologie.  Wien,  11.  Mai  1915. 


speisen  zu  sich  genommen  hat.  Die  Untersuchung  des  Stuhles 
vom  gleichen  Tage  ergab  jedoch  mit  voller  Bestimmtheit,  daß 
die  Patientin  Mehl  und  zwar  in  nicht  zu  geringer  Menge,  gegessen 
hatte. 

Eine  weitere  bemerkenswerte  Beobachtung  ist  dir 
folgende : 

Frau  L.  A.,  50  Jahre  alt,  wurde  im  17.  Lebensjahre,  im 
Jahre  1882,  an  der  Klinik  Billroth  operiert.  Sie  hatte  eine 
große  Struma,  welche  entfernt  wurde.  Drei  Wochen  später  bekam 
die  Patientin  Tetanie.  In  wechselnder  Intensität  litt  sie  an  Te 
tanieanfällen,  meist  im  Frühjahr,  aber  auch  zu  sonstigen  Jahres¬ 
zeiten.  Nach  verschiedensten  Behandlungen  wurde  im  Jahre  1905 
auf  der  Klinik  v.  Eiseisberg  eine  Schilddrüsenimplantation 
unter  die  Bauchhaut  vorgenommen.  Hierauf  ging  es  ihr  angeblich 
besser;  da  jedoch  1913  neuerdings  starke  Krämpfe  auftraten, 
wurde  im  Februar  1914  wiederum  an  der  Klinik  v.  Eiselsberg 
Schilddrüseneinpflanzung  in  die  Bauchhaut  vorgenommen.  E- 
ist  mir  nicht  bekannt,  ob  diesmals  Thyreoidea  oder  Parathyreoide;i 
implantiert  wurde;  aber  die  Patientin  berichtet,  daß  das  implan¬ 
tierte  Stück  nicht  einwuchs,  sondern  die  Wunde  bis  Juni  1914 
eiterte.  Wie  immer  dem  sei,  die  Patientin  hatte  gehäufte  Tetanie¬ 
krämpfe.  Die  Frequenz  steigerte  sich  vom  Herbst  1914  an  sc. 
daß  die  Krämpfe  kaum  minutenlange,  selten  nur  stundenlange 
und  im  Schlaf  pausierten.  Sie  wurde  arbeitsunfähig  und  war 
die  letzten  Wochen  vor  ihrer  Aufnahme  bettlägerig  oder  lag  auf 
dem  Diwan. 

Die  Patientin  wurde  am  23.  April  1915  auf  die  Klinik 
gebracht.  Sie  war  gehunfähig  und  bot  Krampfanfälle,  sozusagen 
ohne  Pausen  dar.  Die  Krämpfe  waren  die  typischen  Tetanie 
krämpfe  an  den  oberen  und  unteren  Extremitäten,  sowie  sehr 
starke  Krämpfe  des  Rumpfes  und  des  Halses1,  eine  Intensität  des 
Te  t.ani  csy  mp  to  m  e  n  k  o  m  p  1  ex  es ,  wie  wir  sie  in  diesem  Grade  bei 
der  epidemischen  Tetanie  nur  selten  sehen.  Es  ist  nicht  not¬ 
wendig,  zu  sagen,  daß  die  Provokationssymptome  der  Tetanie 
in  vollstem  Maße  ausgebildet  waren.  Wir  leiteten  keine  andere 
Therapie  ein,  als  Mehlabstinenz  und  Pulvis1  Liquiritiae. 

Am  24.  April  wurde  im  Stuhl  reichlich  Mehl  nachgewiesen. 

Am  25.  April  fand  sich  in  ca.  40  Präparaten  ein  Stückchen 
Sekale  mit  Randparlic. 

Am  26.  April  berichtet  die  Patientin,  daß  sie  seit  Wochen 
zum  ersten  Male  anfallsfrei  sei. 

Am  28.  April  waren  24  Stunden  ohne  Spontankrampf  ver¬ 
gangen.  Das  Zeichen  von  Chvostek  wesentlich  geringer,  Trousseau 
an  den  oberen  und  unteren  Extremitäten  auslösbar.  Am  5.  Mai 
war  Trousseau  an  den  oberen  Extremitäten  bei 
zwei  Minuten  Kompression  nicht  auslösbar.  Am 
linken  Fein  fraglich. 

Am  9.  Mai  Trousseau  an  Armen  lind  Beinen 
nicht  auslösbar,  trotz  mehrerer  Minuten  Dauer  der  Kom¬ 
pression,  respektive  Konstriktion.  Hingegen  ist  das1  Symptom 
von  Chvostek  in  geringem  Grade  — <  die  Intensität  der  Zuckung 
beim  Beklopfen  des’  Fazialis  ist  unvergleichlich  geringer  als  früher 
— i  wieder  auslösbar.  Es  ist  dies  eine  Erscheinung,  welche  be¬ 
sondere  Beachtung  verdient  mit  Rücksicht  auf  die  Erfahrungen 
in  dem  zuerst  berichteten  Falle. 

Die  am  10.  Mai  vorgenommene  Stuhlunter'suchung  ergibt 
Mehl  be  standteile  im  Stuhl. 

Am  13.  Mai  ist  das  Zeichen  von  Chvostek  wieder  ver¬ 
schwunden. 

Der  Kranke,3)  welcher  mit  der  Diagnose  Tetanie,  tat 
sächlich  an  Ergotismus  erkrankt,  aus'  dem  Felde  kam,  ist 
dauernd  geheilt.  Ebenso  schwanden  alle  Tetaniesymptoinv 
in  einem  weiteren  Falle  von  Wiener  epidemischer  Tetanie, 
einen  17jährigen  Jüngling  betreffend.  Nachdem  nun  beide 
letztgenannten  Kranken  seit  mehreren  Wochen  dauernd 
mehlfreie  Kost  zu  sich  nahmen,  werden  sie  zur  gewöhnlichen 
Ernährung  zurückkehren,  aber  in  Beobachtung  bleiben.. 

Hier  erscheint  es  am  Platze,  a,uf  die  Sekaleverhältnisse 
im  Mehl  etwas  näher  einzugehen. 

Secale  cornutum  kommt  im  Weizen  und  in  der  Gerste 
selten,  fast  immer  im  Roggen  vor.  Der  Codex  alimentanus 
austriacus  schreibt  vor,  daß  das  Mahlgut  für  Korn,  welches 
für  die  Mehlbereitung  dienen  soll,  höchstens  ein  Zehntel 
Gewichtsprozent  Sekale  enthalten  darf.  Wie  die  im  7'har- 
makognostischen  Institute  a,d  hoc  vorgenommenen  Unter¬ 
suchungen  gezeigt  haben,  sind  im  Wiener  Handel  Mehle 
vorhanden,  welche  im  allgemeinen  bedeutend  weniger  Sek  a  F 


3)  Wr.  klin.  Wsch.  1915,  Nr.  19, 
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i  alten,  durchschnittlich  0-003  his  0-03%.  Allerdings 
tiii  wir  Gelegenheit,  auch  Mehle  zu  untersuchen,  die 

•  0-3 °/o  Sekale  enthielten.  Eine  besondere  Erwähnung 

•  ient,  daß.  diese  Mehlproben  von  Bäckern  stammten 
eren  Umgebung  Tetanie  gehäuft  vorkam,  bzw.  wir  auf 

( 1  Mehle  durch  die  in  jenem  Distrikte  gehäuften  Tetanie- 
:  aufmerksam  wurden.  Dies  bezieht  sich  auf  dieTetanie- 
i  des  Jahres  1911,  über  welche  seinerzeit  berichtet 
le.4) 

Es  ist  zu  bedenken,  daß  bei  einem  Prozentgehalt  von 
bis  0-3 °/o  und  unter  Annahme,  daß  ein  erwachsener 
:3ch  0-5  kg  Mehl  in  irgendwelcher  Form  pro  Tag  zu 
nimmt,  er  damit  ein  Quantum  von  1  bis  1-5  g  Sekale 
;  ’h  zugeführt  erhält.  Aber  auch  mit  dem  Prozentsätze 
0-1  %  werden  sicherlich  zu  große  Sekalemengen  tole- 
!  Auch  mußl  hier  hervorgehoben  werden,  daß.  eine  Reini- 
i  des  Getreides  für  große  Mühlen  zu  erreichen 
md  daß  tatsächlich  in  den  Produkten  großer  indu- 
ler  Betiiebe  kein  Sekale  oder  kaum  nachweisbare 
en  desselben  enthalten  sind. 

Allein  aus  dem  eben  Gesagten  folgt,  daß'  es  notwendig 
.  im  die  fraglichen  und  die  jetzt  schon  feststehenden 
uchen  der  Beziehungen  zwischen  Ergotismus  und  Te- 
'  zu  studieren,  den  Kranken  absolut  mehlfreie  Kost 
erabi eichen.  Man  muß  annehmen,  daß'  einzelne  Indi¬ 
en  für  das  Gift  außerordentlich  empfindlich  sind  und 
in  einem  solchen  Falle  minimale  Spuren,  welche  sich 
Nachweis  leicht  entziehen  können,  zur  Hervorbringung 
Khafter  Symptome  ausreichen  dürften.  Hieher  wäre 
eispiel  die  erwähnte,  durch  Strumektomie  tetaniekrank 
idene  Patientin  zu  rechnen;  auch  die  andere  erwähnte 
ntin  weist  zweifellos  eine  ähnliche  Ueberempfindlich- 
luf.  r 

Des  weiteren  muß  bedacht  werden,  daß  die  hier  in 
cht  kommenden  Stoffe  schon  in  sehr  starken  Verdün- 
hi  wirksam  sein  können.  Man  weiß  ja,  daß  das 
ioazolylaethylamin,  ein  Bestandteil  des  Sekale,  noch 
1  ormen  Verdünnungen  sehr  heftige  Kontraktionen  des 
'  s  im  Experiment  hervorruft. 

Bei  Berücksichtigung  des  ätiologischen  Momentes  wäre 
achten,  daß  neben  dem  Sekale  auch  ähnlich  wirksame 
■r  der  Sporen  anderer  Getreideparasiten,  wie  zum  Bei- 
Tilletia  tritici  und  laevis,  sowie  Ustilago  sich  im  Mehl 
ulen  können ;  da  alle  diese  Stoffe  Eiweißspaltungs- 
1  kte  dai stellen,  die  auch  bei  bakterieller  Zersetzung 
'  ter  im  Darme  entstehen,  so  wäre  es  nicht  ohne  Inter- 
m  den  gegebenen  Fällen  auch  der  Darmflora  ein 
’  unerk  zuzuwenden. 

Auf  Grund  der  berichteten  klinischen  Erfahrungen  bei 
ie  der  Erwachsenen  haben  wir  den  Versuch  unter- 
ien,  dem  Problem  der  Säuglingstetanie  näher¬ 
en.  An  einzelnen  geburtshilflichen  Kliniken  wird 
secalis  als  Medikament  verwendet.  (In  der  öster- 
’Chen  Maximaldosentabelle  für  Erwachsene  wird  1  g 
<^pro  dosi,  5  g  Sekale  pro  die  als  Maximaldosen  er- 
1  v  Freilich  kommt  hier  die  allen  Gynäkologen,  vor 
!  a^r  allen  Pharmakologen  bekannte  Verschiedenheit 
'  Wirksamkeit  des  Sekale  in  Betracht.  Hierauf  , heute 
f  emzugehen,  haben  wir  keinen  Anlaß.  Vielmehr  soll 
ber  Versuche  berichtet  werden,  welche  fortgesetzt 
isgedehnt  werden,  aber  heute  doch  schon  mit  größter 
) ichemlichkeit  zu  dem  Ergebnisse  führen,  daß  ge¬ 
rn  Bestandteile  des  Sekale  in  die  Mutter- 
b  übergehen. 

konnten  Milch  von  der  III.  geburtshilflichen  Klinik 
R-  Die  Milch  entstammte  zwei  Patientinnen,  welche 
lerapeu tischen  Gründen  durch  drei  Tage  hindurch 
>  ekalis  erhalten  hatten,  im1  ganzen  achtmal  0-3.  Die 
atientin  zeigte  48  Stunden  nach  Beginn  dieser  Be- 
Rig  in  geringem  Grade,  aber  deutlich  das  Zeichen 
frvostek,  welches  vorher  nicht  nachweisbar  war.  Die 

1.  c. 


zweite  brau  war  transferiert  worden  und  wir  hatten  nur 
die  Milchprobe  zur  Verfügung;  beide  Milchproben  in  Quanti¬ 
täten  von  je  ca.  300  g.  Die  chemische  Untersuchung  auf 
Alkaloide  und  auf  die  Basen  ß  -  Imidoazoläthylamin  und 
I  arahydrokyphenyläthylamin  ergab  ein  negatives  Resultat. 

Dagegen  hat  die  biologische  Prüfung  ein  zweifellos 
positives  Resultat  ergeben.  Die  Versuchsanordnung  erfolgte 
in  der  Weise,  wie  sie  von  verschiedener  Seite  (Kehrer, 
Magnus,  Dale)  für  überlebenden  Darm  und  Uterus  an¬ 
gegeben  wurde.  Setzt  man  nämlich  einem  in  sauerstoff- 
halliger  Tyrodelösung  befindlichen  Uteruspräparat  eines  gra¬ 
viden  Meerschweinchens,-  dessen  Kontraktionen  mittels 
Schreibhebel  registriert  werden,  Sekaleextrakt  oder  ein 
anderes  Uteruskontraktionen  anregendes  Mittel  zu,  so  treten 
Kontraktionen  auf.  Der  Versuch  ergab  das  folgende  Re¬ 
sultat:  Die  Milch  des  ersten  und  zweiten  Tages  löste  keine 


Abb.  l. 


Kontraktionen  aus.  Am  dritten  Tage  sieht  man  jedoch,  wie 
die  Kurve  zeigt,  (siehe  Abbild.  Nr.  1),  schon  auf  ganz  geringe 
Mengen,  zunächst  vier  Tropfen,  nach  einer  ganz  kurzen 
Latenzzeit,  einen  mächtigen  Anstieg.  Der  Versuch  wurde 
in  der  Weise  mehrmals  wiederholt,  daß  das  Präparat  immer 
wieder  ausgewaschen  wurde,  dann  immer  wieder  Milch  zu- 
geselzt  wurde,  drei  Tropfen,  sechs  Tropfen  usw.  Jedesmal 
mit  dein  gleichen  Ergebnis. 

Zur  Kontrolle  wurde  am  anderen  Tage  ein  Versuch 
mit  der  Milch  einer  anderen  Frau,  welche  kein  Sekale  er- 


Abb.  2. 


halten  hatte,  vorgenommen  (siehe  Abbild.  Nr.  2).  Es  wurden 
bis  1-5  und  2  cm3,  also  mindestens  30  Tropfen,  zugesetzt, 
ohne  jeden  Erfolg.  Die  Kurve  zeigt  nicht  den  geringsten 
Anstieg. 

Bei  demselben  Präparate,  an  welchem  die  Normalmilch 
keine  Kontraktionen  auslöste,  wurden  dann  1-5  cm3  der 
Sekalemilch,  welche  aber  schon  24  Stunden  alt  war, 
zugesetzt.  Es  erfolgte  sofort  ein  Anstieg.  Ein  gerin¬ 
geres  Quantum  dieser  tagsvorher,  in  frischem  Zustande, 
so  überaus  wirksam  gewesenen  Milch  war  schon  nach 
24  Stunden  nicht  wirksam.  Ein  Beweis  dafür,  wie  schnell 
die  in  die  Milch  übergehenden  erregenden  Extraktivstoffe 
sich  zersetzen. 

Zur  Kontrolle  wurden  dann,  noch  Versuche  mit  ß-Imido- 
azolylälhylamin  gemacht,  welche  die  gleichen  Wirkungen 
ergaben  wie  die  Milch,  aber  ohne  Latenzzeit.  Leider  blieben 
die  beiden  Frauen  nicht  länger  an  der  Klinik,  so  daß  es 
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nicht  möglich  war,  speziell  das  Aufhören  der  Wirksamkeit 
der  Milch  zu  verfolgen.  Nachdem  jedoch  die  Sekalemedi- 
kation  nicht  zu  selten  in  Anwendung  kommt,  hoffen  wir, 
bald  über  weitere  Versuche  berichten  zu  können. 

Ferner  machten  wir  Versuche  mit  der  Milch  eines 
säugenden  Kaninchens,  welches  Sekale  ins  F utter  beige¬ 
mengt  erhalten  hatte.  Die  Milch  des  Tieres  erwies  sich 
als  nicht  wirksam;  es  ist  bekannt,  daß  Pflanzenfresser! 
gegen  Sekale  außerordentlich  unempfindlich  sind. 

Die  Versuche,  über  welche  wir  heute  berichteten  und 
welche  im  pharmakologischen  Institute  des  Herrn  Hofrates 
H.  Meyer  vorgenommen  wurden,  sind  als  vorläufiges 
Ergebnis  anzusehen. 

Zum  Schlüsse  halten  wir  uns  für  verpflichtet,  Herrn 
Prof.  Piskacek  und  Herrn  Assistenten  Dr.  Franz  für 
ihr  liebenswürdiges  Entgegenkommen  zu  danken. 


(Aus  der  k.u.  k.  Kriegsprosektur  in  Teschen.) 

Vorschlag  zur  Schutzimpfung  gegen  Bazillen¬ 
ruhr. 

Von  Prof.  Dr.  Franz  Luckscli,  k.  u.  k.  Stabsarzt. 

Im  nachfolgenden  erlaube  ich  mir,  einen  Vorschlag, 
betreffend  die  Schutzimpfung  der  k.  u.  k.  Armee  gegen  Bazillen¬ 
ruhr  (Dysenterie)  zu  unterbreiten. 

Da  die  Bazillenruhr  im  Vorjahre  eine  ganz  bedeutende 
Einbuße  der  fechtenden  Armee  an  Mannschaft  mit  sich  ge¬ 
bracht  hat,  so  erscheint  jeder  Versuch,  welcher  imstande 
wäre,  diese  Einbuße  zu  vermindern,  der  Ausführung  wert, 
insbesondere  nachdem  die  Schutzimpfungen  gegen  die  anderen 
Krankheiten,  wie  Typhus,  Cholera  und  Blattern,  nunmehr 
überall  beendet  zu  sein  scheinen. 

Die  Durchführung  der  Schutzimpfung  wäre  vielleicht  in 
folgender  Weise  möglich : 

1.  Gegen  die  ungiftigen  Erreger,  den  Bazillus  Flexner 
und  den  Y-Bazillus,  könnte  ein  polyvalenter  Impfstoff  nach 
Art  des  Typhusimpfstoffes  hergestellt  werden  und  mit  diesem 
eine  dreimalige  Impfung  mit  steigenden  Dosen  vorgenommen 
werden. 

2.  Gegen  den  giftigen  Bazillus  Shiga-Kruse  könnte  in 
ähnlicher  Weise,  wie  dies  gegen  den  Tetanuserreger  in  Aus¬ 
sicht  genommen  ist,  immunisiert  werden,  nämlich  indem 
Toxin-Antitoxingemische  injiziert  werden. 

Die  Untersuchungen  darüber,  inwieweit  die  Immuni¬ 
sierung  mit  Toxin-Antitoxingemischen  eine  Immunität  gegen 
die  Infektion  oder  eine  Milderung  der  Krankheitserscheinungen 
trotz  stattgehabter  Infektion  hervorzurufen  imstande  ist, 
müßten  wohl  im  Hinterlande  vorgenommen  werden,  da  uns 
hier  die  Behelfe  zu  derartigen  Untersuchungen  fehlen  und 
auch  schwierig  zu  beschaffen  wären. 

Was  den  Zeitpunkt  der  Schutzimpfung  gegen  die  Ba¬ 
zillenruhr  anbelangt,  wäre  derselbe  etwa  gegen  Ende  Juli 
oder  anfangs  August  anzusetzen.  Damit  würde  der  Schutz, 
wenn  er,  was  zu  hoffen  ist,  sich  auf  drei  oder  vier  Monate 
erstrecken  würde,  seine  Hauptaufgabe  erfüllen  können,  inso- 
ferne  die  Zeit  für  das  Auftreten  der  Bazillenruhr  hauptsächlich 
mit  den  Herbstmonaten  zusammenfällt. 

Den  vorgehenden  Vorschlag  erlaube  ich  mir  in  Hinblick 
auf  die  von  den  Japanern  durchgeführten  diesbezüglichen 
Versuche,  die  zu  einer  Herabsetzung  der  Mortalität  geführt 
haben,  und  in  Hinblick  auf  die  seinerzeit  von  mir  in  der 
Czernowitzer  Irrenanstalt  ausgeführten  Schutzimpfungen. 

Die  Anregung  zu  der  ganzen  Aktion  bekam  ich  durch 
den  Vortrag  des  Generalstabsarztes  Hofrat  Prof.  Dr.  Pal  tauf, 
der  in  diesem  die  Möglichkeit  eines  Erfolges  dieser  Schutz¬ 
impfung  zumindestens  zugab. 


Zur  Frage  der  Entlausung  im  Felde. 

Von  Dr.  med.  u.  phil.  Bruno  Busson,  k.  u.  k.  Regimentsarzt,  Vorsta 
des  großen  mobilen  Epidemie-Laboratoriums  und  des  Epidemiespitales  in 

Erfahrungsgemäß-  ist  die  Verlausung  größerer  und  j;i 
gere  Zeit  im  Felde  stehender  Truppen  unausbleiblich,  | 
sonders  zu  Zeiten  eines  Winterfeldzuges,  wo  die  Man 
schäften  mit  grobem  Pelzwerk  versehen,  häufig  dicht  j- 
drängt  in  halbgeschützten  Unterkünften  vor  der  Unbill  d 
Witterung  schutzsuchend,  der  raschen  Verlausung  wehrl 
gegenüberstehen.  Weiter  lehrt  die  Erfahrung,  daß  ein 
derartigen  Verlausung  meist  in  kurzer  Zeit  das  Auftreb 
des  gefürchteten  Fleck-  und  des  Rückfallfiebers  folgt,  ku 
aller  jener  Krankheiten,  die  durch  den  Biß  der  Kopf  ui 
Kleiderlaus  von  Kranken  auf  Gesunde  übertragen  word 
können. 

Diese  Tatsachen  fanden  auch  in  jüngster  Zeit,  ihi 
neuerliche  Bestätigung,  wenn  auch  dank  der  außerordcn 
liehen  sanitären  Maßnahmen  die  Verbreitung  des  Fl« 
l'iebers  unter  den  verlausten  Truppen  völlig  lokalisiert  u 
eingedämmt  werden  konnte. 

Diese  sanitären  Maßnahmen  teilen  sich,  wenn  wir  v 
der  exakten  Durchführung  jener  für  die  Infektionskrai 
heiten  im  allgemeinen  üblichen  hygienischen  Vorkehrumi 
als  selbstverständlich  absehen,  zunächst  in  die  Entlausu 
bereits  verlauster  Truppenkörper,  anderseits  in  der  propl 
taktischen  Abwehr  vor  dem  Verlaustwerden.  Ganz  bcs< 
ders  diesen  letzteren  Maßnahmen  ist  die  Aufmerksaink 
zahlreicher  Fachmänner  zugewendet  worden  und  nie, 
minder  zahlreich  sind  die  hiefür  als  wirksam  angegeben 
Mittel. 

In  die  Mitte  des  Monates  Dezember  fiel  das  Auftreten  za 
reicher  Cholerafälle,  das  es  mit  sich  brachte,  daß  unser  Epidemj 
spital  in  R.  in  kürzester  Zeit  einen  enormen  Ueberbelag  auhvi 
der  bei  dem  kolossalen  täglichen  Zuwachs  in  wenigen  tagen  ei 
starke  Verlausung  des  Spitales  zur  Folge  hatte.  Da  auch  b; 
die  ersten  Fleckfieberfäll-e  auftraten,  so.  war  naturgemäß  um 
eifrigstes  Streben  darauf  gerichtet,  so  rasch  als  irgend  mögt 
eine  völlige  Entlausung  durchzuführen,  da  unter  den  bestellend 
Verhältnissen  die  Infektionsgefahr  ins  Unabsehbare  gewath 
wäre.  Mit  Aufbietung  aller  Kräfte  ist  diese  gewiß  sehr  seine 
rige  und  jedem  Praktiker  als  solche  bekannte  Aufgabe  in  \ 
hältnismäßig  kurzer  Zeit  gelöst  worden.  Wir  haben  zunächst,  v 
vordem  bei  täglichem  Zugänge  von  30  bis  50  Choleraverdächtip 
nicht  mehr  möglich  war,  nunmehr  allgemein  durchgehit 
jeder  Kranke  wurde  kurz  geschoren,  gebadet  und  mit  friscl 
Wäsche  versehen.  Zimmer  für  Zimmer  wurde  ausgeschwe! 
und  alles  Stroh  aus  den  Strohsäcken  entleert  und  v> 
brannt.  Drei  Dampfdesinfektoren  wurden  in  Dienst  gestellt,  ' 
ununterbrochen  arbeiteten.  Alle  leeren  Bettgestelle  wurden,  na 
dem  sie  vorher  die  Zimmerschwefelung  durchgemacht  hat! 
überdies  noch  mit  desinfizierenden  Lösungen  abgewaschen,  i  - 
Pflege-  und  Wartepersonal  erhielt  nach  den  Vorschlägen  des  He  i 
Generalstabsarztes  Hofrat  Pal  tauf  prophylaktisch  Naphtha.  - 
pulver  in  die  Kleider  und  unter  das  Hemd  eingestreut,  desgleicl  i 
wurde  Anisöl,  ja  seihst  Juchtenöl  zum  Einschmieren  der  Klei» 
respektive  des  Schuhwerkes  verwendet.  Da  sich  bei  dem  M  iss  - 
betrieb  aus  später  zu  erörternden  Gründen  die  Dampfdesinfekl  i 
nicht  absolut  verläßlich  erwiesen  hatte,  so  daß  in  frischer  \\äs- 
manchmal  noch  lebende  Nissen  gefunden  wurden,  wurde  ein  ^ 
teres  getan,  indem  eine  eigene  Lausbüglerei  errichtet  wurde,  - 
sich  als  außerordentlich  wirksam  bewährte,  sobald  jedes  - 
zelne  Wäschestück  mit  heißem  Eisen  besonders  in  den  ial 
durchgebügelt  wurde. 

Trotz  aller  dieser  Vorkehrungen,  wäre  die  Entlausung  m 
gelungen,  wenn  nicht  das  wachsame  Auge  der  im  Spilan; 
diensteten  Barmherzigen  Schwestern  jede  sporadisch  aufgetn-t' 
Verlausung  zur  Anzeige  gebracht  und  somit  die  sofortige  v. 
Same  Ausschaltung  der  immer  neu  drohenden  Gefahr  erw 
licht  hätte. 

Es  ist  fast  unglaublich,  wie  indolent  sich  viel  Een 
Leute  gegenüber  den  Läusen  verhalten,  wie  häufig  man  ain  <  ■ 
diesbezügliche  Frage  die  Versicherung  erhält,  daß  der  Betreffe  ^ 
noch  nie  eine  Laus  bei  sich  gefunden  habe,  obwohl  die  .  - 
suche  eineu  sofort  vom  Gegenteile  überzeugt  und  die  Zahl  -  ' 
die  niemals  freiwillig  ihre  Verlausung  melden  würden,  ist  p* " 
als  man  glauben  würde.  Ich  weiß  einen  lehrreichen  ru 
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i  i  Nachbarspitale,  wo  immer  wieder  Läuse  gefunden  wurden. 
Massenträger  war  ein  sonst  sehr  braver  Wärter,  der  ganz 
;  unt  war,  als  trotz  seiner  Negierung  bei  ihm  zahlreiche  Läuse 

den  wurden. 

Bei  der  Entlausung  in  einem  überbelegten  und  zugleich  ver- 
i  m  Spitale  stößt  man  eben  auf  dieselben  Schwierigkeiten, 
i  man  auch  beim  Entlausen  größerer  Truppenabteilungen 
net.  Man  fängt  an  einem  Punkte  an  und  wenn  man  zu  dem 
nsc hten  Ende  gekommen  zu  sein  glaubt,  findet  man  die 
eingetretene  Verlausung  häufig  wieder  dort  einsetzen,  wo 
die  Arbeit  begonnen  hat.  Es  läßt  sich  eben  nur  schwer 
liden,  daß  zu  Zeiten  allgemeiner  Verlausung  der  eben  erst 
iste  Soldat  kurze  Zeit  darauf  mit  noch  nicht  entlausten 
-  raden  in  Kontakt  kommt.  Nur  eine  Entlausung,  sozusagen 
ineni  Schlage,  würde  dieses  Uebel  ausschalten  und  in  rich- 
Erkenntnis  dessen,  sind  auch  die  Bestrebungen  aller,  die 
mit  dieser  Frage  beschäftigt  haben,  darauf  gerichtet,  ein 
zu  finden,  dasi  bei  einfacher  Anwendung  die  Vielheit  der 
1  tracht  kommenden  Individuen  fast,  zu  gleicher  Zeit  von  den 
n  befreit  oder  aber  prophylaktisch  das  Befallenwerden  ver- 
i  rt.  Dieses  Mittel  glaubte  man  vor  allem  in  stark  riechenden 
S pulvern  und  ätherischen  Oelen  gefunden  zu  haben,  nachdem 
!  d  die  Empfindlichkeit  der  Läuse  gegenüber  manchen  der- 
n  Substanzen  sicher  festgestellt  war.  Die  Einfachheit  ihrer 
ndung  gleichzeitig  im  großen  hätte  dann  gewiß  einen  vollen 
;  verbürgt,  um  so  mehr,  als  man  ja  gerade  in  diesen 
tanzen  nicht  nur  ein  Mittel  zu  finden  suchte,  das  die  Läuse 
•t,  vielmehr,  in  die  Kleider  gebracht,  auch  das  Befallen- 
n  mit  Läusen  verhindert  und  dadurch  ein  gutes  prophy- 
•hes  Schutzmittel  gegen  Fleckfieberreaktion  darstellen 


Die  Zahl  dieser  angeblich  wirksamen  Mittel  ist  heute  schon 
ziemlich  beträchtliche  und  ich  habe  nicht  nur  alle  mir 
hbaren  dieser  Mittel  ausprobiert,  sondern  auch  selbst  nach 
n  gesucht.  Dabei  bin  ich  von  dem  Gesichtspunkte  aus¬ 
sen,  insbesondere  leicht  zugängliche  Mittel  für  die  Entlausung 
>  also  für  das  Abtöten  der  Läuse  in  den  Kleidern,  aufzu- 
und  zwar  Mittel,  die  sich  jeder  Abteilungskommandant 
i  glich  in  jedem  größeren  Orte,  ohne  allzusehr  vom  Nachschub 
ein  Hinterlande  abzuhängen,  verschaffen  könnte.  So  habe 
>hne  von  den  Arbeiten  P  r  e  g  1  s  irgendeine  Kenntnis 
Iben,  bereits  schon  im  Februar  dieses  Jahres  Versuche  mit 
o  n  i  a  k,  respektive  mit  dem  käuflichen  Salmiakgeist 
j  iihrt,  von  der  Ueberlegung  geleitet,  daß  wahrscheinlich  der 
avalleristen  anhaftende  Ammoniakstallgeruch  das  bekannte 
■lontbleiben  der  Kavalleristen  vor  dem  Fleckfieber  während 
rimkrieges  verursacht  haben  dürfte.  Meine  diesbezüglichen' 
he  habe  ich  ebenso  wie  jene  mit  Essigsäure  bereits  damals 
alubritätskommission  (Vorstand  Regimentsarzt  Dr.  Ruß) 

!  eilt,  habe  aber  von  einer  Veröffentlichung  abgesehen,  weil 
lusfall  meiner  Versuche  keineswegs  immer  der  ge- 
i  hte  war. 

Es  zeigte  sich  nämlich  im  Verlaufe  meiner  Versuche, 
in  ganz  gewaltiger  Unterschied  darin  besteht,  ob  man 
ntlausungsmittel  im  Laboratorium  oder  direkt  in  der 
s  ausprobt  und  ich  würde  bei  detaillierter  Wiedergabe 
■r  Versuche  deutlich  zeigen  können,  wie  ganz  anders, 

1  direkt  konträr,  sich  die  beiderlei  Ergebnisse  dar¬ 

rt.  i 

Eines  aber  ist  bei  allen  Versuchen  von  allergrößter 
igkeit,  die  Vermeidung  eines  Versuchsfehlers,  der  in 
aus  selbst,  respektive  in  der  Verwendung  ungleicher 

liegt. 


he  Kleiderlaus  hat  sich,  w,ie  ich  zahlreich  beobachten 
■  scheinbar  so  an  ihre  parasitäre  Lebensweise  gewöhnt, 
vom  Menschen  abgefangen,  in  einem  Gefäße  aufbewahrt, 
von  selbst  innerhalb  von  drei  bis  fünf  Tagen  zugrunde 
un  zweiten  Tage  aber  bereits  schon  so  an  Lebenskraft  ver¬ 
bat,  daß  die  \  ersuchsergebnisse  ganz  verschieden  aus- 
je  nachdem,  ob  frisch  oder  schon  mehrere  Stunden  ab- 
lpne  Läuse  zu  den  Versuchen  Verwendung  finden.  Ja,  unter 
uiz  frischen  Materiale  seihst  sind  gewaltige  Unterschiede 
'  ‘datieren,  so  zwar,  daß  große  und  übergroße  Exemplare 
ic liter  abzutöten  sind  als  kleine  und  mittlere,  daß  wieder- 
‘‘  "nt  Blut  vollgesogenen  leichter  sterben,  als  jene,  die 
and  und  nicht  frisch  gesaugt  haben.  Dies  gibt  sich  ins- 
crc  bei  jenen  Mitteln  zu  erkennen,  die  die  Läuse  beLäuben 
heinbar  töten.  Sammelt  man  solche  betäubte  Tiere,  dann 
'  "  S1<?h  meistens  die  großen  und  mit  Blut  angesogenen 
18  tot>  die  kleinen,  die  mittleren  und  blutleeren  erwachen 


nach  Stunden,  oft  noch  am  nächsten  Tage  wieder  zum  Lehen. 
Werden  die  Läuse  durch  ein  Mittel  wirklich  getötet,  dann  tritt 
auch  bei  der  einen  Gruppe  der  Tod  zumeist  früher  ein,  als 
bei  der  anderen.  Dies  sind  Erfahrungen,  die  ich  an  einem  massen¬ 
haften  Materiale  bestätigen  konnte.  Auch  die  Lebensdauer  der 
Nissen  ist  eine  beschränkte  und  die  alte  Vorschrift,  wonach 
Baracken,  in  denen  Mecktyphuskranke  untergebracht  waren,  am 
zweckmäßigsten  endlich  niederzubrennen  seien,  ist  dadurch  völlig 
überholt.  Unsere  Baracken,  die  vollkommen  verlaust  waren,  deren 
gründliche  Desinfektion  in  allen  Fugen  wegen  der  improvisierten 
Bauart  unmöglich  gewesen  wäre,  sind  nach  vierzehn  Tagen  bis 
zu  drei  W  ochen  durch  einfaches  Lüften  und  Nichtbelegen  absolut 
sicher  entlaust  worden;  die  an  die  parasitäre  Lebensweise  ge¬ 
wöhnte  Laus  geht  eben  sehr  bald  spontan  zugrunde. 

Nach  dieser  Vorbemerkung  möchte  ich  noch  kurz  die 
Art  meiner  Versuche  der  Hauptsache  nach  streifen.  Diese 
zerfallen  in  mehr  theoretische  Laboratoriums-  und 
praktische  Versuche. 

Bei  den  ersteren  wurden  die  Läuse  und  die  betref¬ 
fende  Substanz  als  Pulver  oder  mit  einem  getränkten  Watte¬ 
bäuschchen  zusammen  in  geschlossene  Petrischalen,  wie 
sie  für  bakteriologische  Zwecke  Verwendung  finden,  ein¬ 
gebracht  oder  die  betreffende  Substanz  wurde  in  die  Kuppe 
einer  Eprouvette  gegeben  und  in  die  Mitte  derselben  ganz 
locker,  so  daß  sich  bildende  Gase  ungehindert  vorbeiströmen 
konnten,  ein  Watteflöckchen  eingeschoben,  in  dem  sich  15 
bis  20  frisch  gefangene  Läuse  verfangen  hatten.  Der  gleiche 
Versuch  unter  erschwerten  Bedingungen  bestand  darin,  daß 
einige  Zentimeter  über  der  in  der  Kuppe  befindlichen  Sub¬ 
stanz  oder  einem  mit  der  Flüssigkeit  getränkten  Watte¬ 
bäuschchen  ein  1  cm  breites,  aber  ziemlich  lockeres  Watte- 
pfröpfchen  in  die  Eprouvette  eingeschoben  wurde,  auf  dem 
dann  oben  die  Läuse  eingebracht  wurden;  überdies  wurde 
die  Eprouvette  auch  oben  mit  Watte  verschlossen,  wo¬ 
durch  zwei  durch  Watte  getrennte  Kammern,  eine  mit  der 
Substanz,  die  andere  mit  den  Läusen  gebildet  waren.  Da¬ 
durch  war  das  Vordringen  der  gasförmigen  Produkte  der 
zu  prüfenden  Substanzen  zu  den  Läusen  erschwert,  es 
war  dies  ein  Vorversuch  für  das  Abtöten  der  Läuse  an  Klei¬ 
dern  in  geschlossenen  Kästen,  Kammern  usw. 

Um  die  lausvertreibende  Wirkung  einer  Substanz  zu 
prüfen,  wurden  die  Läuse  im  Inneren  eines  lockeren  Watte¬ 
stückchens  verfangen  und  dieses  in  eine  Glasröhre  gesteckt, 
darunter  ein  Wattebäuschchen  mit  der  Substanz  oder 
Flüssigkeit  nachgeschoben  oder  es  wurde  auf  ein  großes 
Leinwandslückchen  entweder  ein  größerer,  mit  dieser  Sub¬ 
stanz  getränkter  Filterpapierkreis  gelegt,  oder  die  Substanz 
im  Kreise  oder  in  geschlossener  Wellenlinie  so  ausgegossen, 
daß  der  Abstand  dieser  Peripherie  bis  zum  Zentrum  des 
Kreises  10  cm  betrug  und  die  Läuse  selbst  wurden  in  die 
Mitte  dieses  Kreises  gesetzt.  Aehnliche  Versuche  in  einer 
Pappschachtel,  wo  sich  an  bestimmten  Stellen  des  Bodens 
die  Substanz  auf  Wattebäuschchen  befand,  lieferten  kein 
Ergebnis,  weil  auch  unter  normalen  Verhältnissen  die  Läuse 
bestrebt  sind,  dem  Gefängnisse  durch  Erklettern  der  Wände 
zu  entfliehen.  In  den  ersteren  Fällen  war  aber  doch  anzu¬ 
nehmen,  daß  sie  vom  Inneren  des  Wattebäuschchens  un 
das  entgegengesetzte  Ende  desselben  kriechen  oder  aus  dem 
Zentrum  des  Kreises  sich  nur  bis  in  einige  Entfernung 
der  Peripherie  nähern,  resp.  im  Zentrum  verbleiben  werden, 
wenn  —  wie  vielfach  angegeben  wurde  —  eine  bestimmte 
Substanz  auf  mehrere  Zentimeter  vertreibend  wirkt. 

Die  praktischen  Versuche  erstreckten  sich  auf  die  Er¬ 
fahrungen  direkt  am  verlausten  Menschen  oder  deren  Klei¬ 
dern.  Entweder  wurden  die  verlausten  Leute  mit  der  be¬ 
treffenden  Flüssigkeit  in  ihren  Kleidern  besprengt  oder  die 
Pulversub stanz  zwischen  den  Kleidungsstücken  eingeslreut 
oder  aber  die  ausgezogenen  Kleider  selbst  wurden  in  tolo 
der  Einwirkung  dieser  Substanzen  in  abgedichteten  Kam¬ 
mern,  Fässern  oder  einer  eigens  konstruierten  Blechkiste 
ausgesetzt.  Diese  letztere  bestand  aus  gefalztem  und  ge¬ 
lötetem  Eisenblech  mit  übergreifenden  Deckelrändern,  so 
daß  darin  Gase  und  Dämpfe  von  eingestreuten  oder  ein¬ 
gegossenen  Substanzen  gut  zurückgehalten  wurden.  Die 
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Größe  dieser  Kiste  im  Verhältnis  von  160X60X80  cm  war 
so  gewählt,  daß  darin  acht  bis  zehn  Monturen  zugleich 
entlaust  werden  konnten. 

Ein  weiterer  für  den  Ausfall  der  Versuche  sehr  wich¬ 
tiger  Faktor  liegt  wiederum  in  der  Art  der  Kleider.  Fettige 
oder  verfilzte  Soldatenmonturen,  Mäntel,  insbesondere 
Decken,  setzen  nicht  nur  dem  Eindringen  des  strömenden 
Dampfes,  sondern  besonders  der  Einwirkung  der  flüchtigen 
Dämpfe,  z.  B.  des  Ammoniaks  oder  der  Essigsäure,  einen 
erheblich  anderen  Widerstand  entgegen,  als  beispielsweise 
frische  Monturen,  Zivilkleider  oder  Leinenwäsche.  So  haben 
sich  beispielsweise  mit  derartigen  Kleidern  die  Kisten¬ 
entlausungsversuche  mit  Ammoniak  oder  mit  Essigsäure, 
trotz  der  so  günstig  ausgefallenen  Laboratoriumsversuche, 
keineswegs  immer  als  sicher  erwiesen.  Die  Kleider 
wurden  einzeln,  nachdem  jedes  Stück  auf  der  nach  oben 
gekehrten  Seite  ausgiebig  mit  Ammoniak  bespritzt  worden 
war  (ebenso  beim  Essigsäure  versuch),  in  die  Kiste  gelegt, 
z.  ß.  eine  Lage  Kleidungsstücke,  starke  Ammoniakbesprit¬ 
zung,  neue  Kleiderschichte,  Ammoniak  usf.  Dann  wurde 
die  Kiste  geschlossen.  Versuche  zwischen  vier  und  zwölf 
Stunden  zeigen,  daß  die  Läuse  in  den  Kleidungsstücken, 
Pelzen  und  Decken  nicht  sicher  abgetötet  wurden. 

Zusammenfassend  kann  ich  die  wichtigsten  Versuchs¬ 
ergebnisse  in  folgender  Tabelle  wiedergeben: 


unschädlich  machen  konnte.  Desgleichen  wurde  eine  mein 
barmherzigen  Schwestern  trotz  Verwendung  von  Anisöl  y 
Läusen  gebissen  und  erkrankte  auch  zehn  Tage  nachher . 
Flecktyphus. 

Das  Einhängen  von  Texansäckchen  bei  verlaust 
Leuten  zeigte  dagegen  überhaupt  keinerlei  sichtbaren  I 
folg.  Ich  fand  die  Leute  nach  sechsstündigem  Tragen  <1 
Säckchen  genau  so  verlaust  wie  früher,  die  Läuse  hau 
auch  keinerlei  Schaden  genommen  und  zeigten  keine  T* 
denz  zur  Auswanderung. 

Wenn  wir  uns  wieder  dem  Naphthalin  zuwenden, 
sollte  mit  obigem  Beispiel  nur  gezeigt  werden,  daß  wir  rj 
absolut  sicheres  Prophylaklikum  gegen  das  Akquirieren  d 
Läuse  nicht  besitzen,  was  insbesondere  für  Spitäler  zu  1 
achten  ist.  Dem  Naphthalin  kommt  aber  trotzdem  sich«! 
lieh  eine  unverkennbare  prophylaktische  Schutzwirkung  y| 
denn  während  nunmehr  drei  Monaten  konnte  ich  durch  t; 
liebes  Einstreuen  von  Naphthalin  in  die  Hemden  mein 
über  90  Personen  betragenden  Wartepersonales  diese  v. 
kommen  lausfrei  halten,  obwohl  sie  teilweise  täglich  n 
verlausten  Leuten  und  Kleidern  zu  tun  hatten  (Desinft 
toren,  Badediener  usw.),  ja  zu  gewissen  Zeiten  als  Wärt 
auch  in  verlausten  Räumen  arbeiten  mußten.  Diese  Ergc 
nisse  lassen  gewiß  das  Verwenden  von  Naphthalin  als  St n 
pulver  überall  dort  als  geeignet  erscheinen,  wo  es  nie! 


Art  des  Versuches 

Zacherlin 

Methyl¬ 

alkohol 

Kampher 

Trikresol 

3°/0 

auf  Magn. 

Naphtha¬ 

lin 

Szanitez 

Texan 

Anisöl 

Anisol 

Benzin 

Ammo¬ 

niak 

Essig¬ 

säure 

Pfl 

— 

Läuse  direkt  in  das 
Pulver  oder  Flüssig¬ 
keit  gelegt 

überleben 
noch  nach 
3  Stunden 

tot 

in  3  bis  5 
Minuten 

überleben 
noch  nach 
1  bis  2  St. 

| 

überleben  tot  nach 
noch  nach  1  bis  2 

3  Stunden  Stunden 

1 

tot  nach 

2  bis  3 
Stunden 

überleben 

nach 

3  Stunden 

tot 

in  15  bis  20 
Sekunden 

tot 

in  30  bis  60 
Sekunden 

tot 

in  10bis20 
Sekunden 

tot 

in  10  bis  20 
Sekunden 

tot 

in  lObis  20 
Sekunden 

- 

in 

s 

- 

Im  l'elri  -  Schalen- 

versuch 

überleben 
2  bis  3 
Stunden 

überleben 

überleben 
2  bis  3 
Stunden 

überleben 

tot  nach 

1  bis  3 
Stunden 

tot  nach 

2  bis  3 
Stunden 

überleben 

nach 

3  Stunden 

tot 

in  5  bis  10 
Minuten 

tot 

in  2  bis  5 
Minuten 

tot 

in  2  bis  3 
Minuten 

tot 

in  1  bis  2 
Minuten 

tot 

in  1  bis  3 
Minuten 

. 

u 
)) 
— 1 

in 

1 

tr 

2 

v 

Im  Eprouvetten  ver¬ 
such  1  cm3  dicke 
Watteschichte  zwi¬ 
schen  Substanz  und 
Läusen 

überleben 

überleben 

überleben 

überleben 

überleben 

überleben 

überleben 

tot  nach 

2  bis  3 
Stunden 

tot 

in  lObis  12 
Minuten 

tot 

in  5  bis  6 
Minuten 

tot 

in  4  bis  5 
Minuten 

tot  nach 

1  bis  I*/, 
Stunden 

Verlauste  Kleider') 
im  Kisten  versuche 

überleben 
6  Stunden 

überleben 
6  Stunden 

überleben 
6  Stunden 

überleben 
6  Stunden 

überleben 
6  Stunden 

überleben 
6  Stunden 

überleben 
6  Stunden 

überleben 
teilweise 
noch  nach 
6  Stunden 

betäubt 
überleben 
6  Stunden 

tot 

in  2  bis  3 
Stunden 

überleben 

teilweise 

nach 

6  Stunden 

überleben 

nach 

6  Stunden 

Vertreibende 2)  Wir¬ 
kung  merkbar,  resp. 
deutlich 

nein 

nein 

? 

nein 

? 

nein 

ja 

ja 

ja 

ja 

ja 

’)  Als  praktisch  verwertbare  Schlußzeit  des  Versuches  wurde  das  Einlegen  der  Monturen  auf  6  Stunden  angenommen. 
2)  Ergebnis  der  Reagenzglasversuche  und  der  Beobachtung  an  verlausten  Menschen  nach  zweistündiger  Versuchszeit. 


Wie  nun  aus  dieser  tabellarischen  Zusammenstellung 
ohneweiters  zu  ersehen  ist,  kommt  den  Substanzen,  wie 
Zacherlin,  Naphthalin,  Szanitez,  Trikresol  (3°/o  auf  Ma¬ 
gnesiapulver),  Kampfer  und  dem  Texan,  im  Reagenzglas 
überhaupt  keinerlei  erhebliche  Wirkung  zu.  Dies  erscheint 
um  so  wichtiger,  weil  ja  gerade  Naphthalin,  Trikresol  und 
Texan,  als  Streupulver  angewendet,  nicht  nur  etwa  in  den 
Kleidern  vorhandene  Läuse  vertreiben,  vielmehr  sogar  vor 
dem  Befallenwerden  einen  relativ  sicheren  Schutz  bieten 
sollen.  Man  könnte  aber  mit  Recht  einwenden,  daß  der¬ 
artige  Reagenzglasversuche  ungenügend  seien,  und  zwar 
deshalb,  weil  gewisse  Substanzen,  wie  Naphthalin  oder  die 
ätherischen  Oele  des  Texanpräparates,  erst  unter  dem  Ein¬ 
flüsse  der  Körpertemperatur  in  genügend  reichlichem  Maße 
in  gasförmigen  Zustand  umgewandelt  werden.  Demgegen¬ 
über  kann  ich  aus  der  Praxis  anführen,  daß  ich  selbst, 
obwohl  ich  mich  ebenso  wie  das  gesamte  Wartepersonal 
täglich  zwischen  Hemd  und  Körper  mit  Naphthalin  reichlich 
einstreute,  einmal  durch  eine  halbe  Stunde  hindurch  von 
einer  Kleiderlaus  molestiert  wurde,  die  ich  erst  nach  dieser 
Zeit  äußerer  Umstände  halber  beim  Wechseln  der  Wäsche 


möglich  ist,  daß  die  Mannschaft  'sich  für  längere  Zeit  ihr 
Kleidung  zwecks  Entlausung  entledigt,  wie  'die  operierend 
Truppen,  ferner  dort,  wo  es  gilt,  bereits  auf  andere  Weil 
entlauste  Truppenkörper  durch  ein  prophylaktisches 'Selm 
mittel  gegen  neuerliche  Verlausung  zu  schützen,  ferner 
Spitälern  für  Personal  und  Krankenbetten.  Mm  Spit: • 
empfiehlt  sich  aber,  neben  der  Verwendung  von  Naphtha! 
stets  das  Tragen  von  Billroth-Batl ist-  oder  Gummimänte 
die;  am  Rücken  geschlossen  werden,  für  Frauen  der  Schn- 
rock,  wie  ihn  Pal  tauf  empfiehlt,  weil,  wie  ich  Mil 
zeigen  konnte,  das  Naphthalin  doch  keineswegs  eim 
sicheren  Schutz  vor  Läusen,  resp.  vor  der  damit  verla¬ 
denen  Infektionsgefahr  mit  Fleckfieber  bietet,.  Das 
phthaljn  wird  übrigens  von  allen  Leuten  gerne  genomni'  ■ 
geniert  auch,  in  das  Bett  gestreut,  die  Kranken  durch  sein 
Geruch  nicht.  Manchmal,  bei  stark  behaarten  Leuten,  ö 
leichtes  Hautjucken,  insbesondere  bei  Transpiration  J':o 
körperlicher  Arbeit,  auf,  weshalb  es  sich  in  diesen  Toll 
empfiehlt,  das  Naphthalin  in  die  Hosen-  und  Rocktuscln 
einzustreuen.  (Ein  weiteres1  von  mir  geprüftes,  in  bug:i‘ 
im  Handel  stehendes  Präparat,  das  ein  aus  einer  MischuS 
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Naphthalin  und  anderen  stark  riechenden  Substanzen 
gehendes  Streupulver  darstellt,  hat  keine  guten  Resul- 
ergeben  und  es  erscheint  deshalb  das1  viel  billigere 
;  hthalin  erheblich  überlegen.) 

Noch  ein  zweites,  als  Prophylaktikum  brauchbares 
bl  besitzen  wir  im  Petroleum1,  das  dem  Naphthalin 
1 1  meinen  Erfahrungen  mindestens  ebenbürtig  und  auch 
der  als  dieses  zu  beschaffen  ist.  Ganz  besonders  das 
Izter  Zeit  vielfach  in  den  Handel  gekommene  schlechtere 
;  oleum,  mit  niedrigerem  Entflammungsprodukt,  leistet 
ieser  Beziehung  Gutes.  In  die  Wäsche  und  Kleider  ein¬ 
ritzt,  tötet  es  sogar  zumeist  die  Läuse  in  kurzer  Zeit 
jr  ab  und  ich  konnte  mit  derartigem  Petroleum  nicht 
bei  den  Reagenzglasversuchen,  sondern  auch  im  Kisten- 
uch  völlig  befriedigende  Resultate  erhalten.  Schon  nach 
i  bis  vierstündigem  Verweilen  in  der  Kiste  sind  die  an 
mit  Petroleum  gut  bespritzten  Kleidern  haftenden  Läuse 
■;r  abgetötet.  In  die  Kleider  und  Wäsche  gebracht, 
>t  der  Petroleumgeruch  diesen  längere  Zeit  an  und  kann 
nge  Zeit  schützend  wirken.  Auch  kann  man  damit  Rock 
Hemdärmel  imprägnieren,  was  dem  Naphthalin  gegen- 
eben falls  einen  Vorteil  bedeutet,  weil  es  die  Unter- 
*  vor  Lausbiß  schützt. 

Was  das  Anis  öl,  insbesondere  das  Anisol  betrifft, 
abe  ich  damit  keine  besonders  günstigen  und  ermun- 
len  Resultate  erzielt.  So  wurde  beispielsweise  ein  tür- 
ter  Zivilfuhrmann,  der  in  seinen  vier  Kleiderschichten 
unbeschreiblich  viele  Läuse  hatte,  mit  Anisol  in  fol- 
er  Weise  behandelt  :  Nach  völligem'  Entkleiden  wurde 
(örper  mit  Anisol  aus  einem  Sprengapparate  besprengt 
ebenso  nacheinander  jede  einzelne  Kleiderschichte,  die 
zog.  Fünf  Minuten  danach  zeigten  sich  bei  vorsichtigem 
len  der  Kleider  alle  Läuse  bereits  leblos.  Die  Kleider 
en  geschlossen  und  durch  drei  Viertelstunden  ver- 
en  die  Läuse  in  den  unter  Körperwärme  sich  ent¬ 
binden  intensiven  Anisoklämpfen.  Einfaches  Klopfen 
lie  Kleider  mit  der  Hand  hatte  zur  Folge,  daß  die 
ubar  toten  Läuse  so  massenhaft  abfielen,  daß  sofort 
)  hundert  auf  Zeitungspapier  aufgesammelt  und  weiter¬ 
in  ein  leeres  Taschentintenfaß  übertragen  werden 
en.  Dieses  nahm  ich  mit  nach  Hause  und  konnte 
nach  zwei  Stunden  keine  lebende  Laus  darin  finden, 
nächsten  Morgen  aber  zeigte  die  große  Mehrzahl  der 
J  wieder  lebhafte  Bewegung  und,  'wie  mir  später  meine 
»Ikistenversuche,  wobei  die  Kleider  sechs1  Stunden  in 
ichem  Anisoldampf  lagen,  zeigten,  kommt  dem  Anisol 
lusschließlich  eine  rasch  eintretende  betäubende  Wir- 
1  auf  die  Läuse  zu,  eine  sichere  Abtötung  der  Läuse 
ist  innerhalb  der  für  die  Praxis  brauchbaren  Zeitdauer 
nwendung  nicht  verbürgt. 

Desgleichen  habe  ich  B  e  n  z  i  n,  A  m  m  o  n  i  a  k  und 
gsäure  in  meine  Versuche  aufgenommen. 

Die  Wirkung  des  Benzins  ist  stets,  besonders  im 
1  iversuche,  eine  eklatante.  Die  Benzindämpfe  durch- 
m  die  Kleidungsstücke  leicht  und 'analog  den  Reagenz- 
■  rs uchen  werden  auch  bei  einigermaßen  dicht  schlie- 
r  Kiste  die  Läuse  in  den  Kleidern  rasch,  sicher  aber 
‘i  bis  vier  Stunden,  abgetötet.  Es  ist  dabei  gar  nicht 
‘  ridig,  die  Kleider  besonders  mit  'Benzin  zu  tränken, 
iches  Besprengen  der  einen  Kleiderfläche  genügt  voll- 
ien-  Leider  sind  der  praktischen  Verwendung  des  Ben- 
'•idolge  der  Feuergefährlichkeit  und  der  schweren  Be- 
>nig  ziemlich  Grenzen  gezogen.  Seine  Verwendung  ist 
'!b  wohl  nur  auf  gewisse  Anstalten  und  stabile 
i  enteile  beschränkt. 

Ammoniak  und  Essigsäure  als  „Salmiakgeist“ 
;ds  „Essigsprit“  überall  im  Handel,  habe  ich  nach  den 
ordentlich  günstigen  Erfahrungen  der  einfachen  Rea- 
dasv ersuche  mit  größeren  Hoffnungen  in  der  Praxis 
!’endet,  leider  aber  nicht  den  erhofften  Erfolg  gefunden. 
Was  zunächst  das  Ammoniak  betrifft,  so  habe  ich 
'  be  aus  drei  Bezugsquellen  und  zwar  aus  einer  Dro- 
1  un(l  zwei  Apotheken  als  Ammonium  purum  bezogen 


und  verwendet,  dürfte  also  aller  Voraussicht  nach  eine  20- 
tns  SoO/oige  Lösung  zu  meinen  Versuchen  in  Händen  ge¬ 
habt  haben-. 

Ganz  gegen  die  Erwartungen,  die  mir  meine  Reagenz¬ 
glasversuche  brachten,  zeigten  sich  zunächst  Ammoniak- 
uampte  als  Zimmerspray  fast  völlig  unwirksam.  Die  Vcr- 
suche  wurden  in  der  Weise  vorgenommen,  daß  ich  in  einem 
völlig  auszementierten  Raume  von  16  m3  Luftraum  ver- 
lauslo  Kleider  in  lockeren  Bündeln  aufschichten  schließ, 
gleichzeitig  auf  eine  Bank  eine  geschlossene,  eine  offene 
und  eine  mit  einer  Leinwandschichte  überdeckte,  sonst 
oflene  Petrischale,  die  alle  reichlich  mit  Läusen  beschickt 
waren,  aufstellte.  Der  Raum  wurde  völlig  abgedichtet  und 
mit  einem  Ammoniakentwickler,  wie  man  ihn  zur  Poly¬ 
merisierung  des  Formalins  nach  der  Zimmerdesinfektion  ver- 
wendet,  nunmehr  reichlicher  Ammoniakspray  durch  das 
hchlüsselloch  in  den  Raum  geleitet.  Es  wurden  je  andert¬ 
halb  bis  zwei  Liter,  eine  gewiß  hinreichende  Menge,  ver- 
sprayt  und  nach  zwei-,  sechs-  und  zwölfstündigem  Einwirken 
der  Amtnoniakgase  die  Läuse  untersucht.  Selbst  nach  zwölf 
Stunden  waren  die  in  der  überdeckten  und  «in  der  geschlos- 
senen  Petrischale  verwahrten  Läuse  am  Leben  geblieben 
und  ebenso  eine  größere  Zahl  im  Innern  der  locker  ge¬ 
schichteten  Kleidungsstücke. 

Die  Ammoniakdämpfe,  die  anfangs1  den  Raum  mit 
dichtem  Nebel  erfüllen,  kondensieren  sich  verhältnismäßig 
rasch  (10  bis  15  Minuten)  und  die  nach  den  Reagenzglas¬ 
versuchen  so  sicher  erwartete,  die  Kleidungsstücke  durch¬ 
dringende  Gaswirkung  bleibt  aus,  was  übrigens  schon  von 
Pregl  angegeben  wird. 

Auch  im  Kistendesinfektionsversuche  habe  ich  mehr¬ 
mals,  obwohl  für  die  erwähnte  Kiste  und  auf  sechs  bis  acht 
Monturen  jeweils  drei  Viertelliter  Ammoniak  lagenweise  ver¬ 
sprengt  wurde,  häufig  nicht  den  gewünschten  Erfolg  ge¬ 
sehen.  Entweder  setzen  die  verfilzten  und  stark  ver¬ 
schwitzten  Kleidungsstücke,  wie  man  sie  von  den  im  Felde 
stehenden  Leuten  erhält,  dem  Eindringen  der  Ammoniak¬ 
dämpfe  zu  großen  Widerstand  entgegen,  oder  das  ver¬ 
schiedentlich  käuflich  erworbene  Ammonium  purum  enthält 
einen  ungenügend  hohen  Prozentsatz  wirksamen  Ammo¬ 
niaks. 

Welche  Ursache  aber  immer  hiebei  in  Frage  kommt, 
die  Tatsache  bleibt  bestehen,  daß  die  Entlausung  mit  Am¬ 
moniak  in  der  Praxis  mir  nicht  den  erhofften  und  ge¬ 
wünschten  Erfolg  brachte. 

Aehnliches  sah  ich  bei  der  Essigsäure.  Die  ganz 
überraschend  guten  Reagenzglasversuche  mit  dem  im  La¬ 
boratorium  vorhandenen  Acidum  g  1  a  c  i  a  1  e  legten  uns 
von  selbst  die  Anwendung  von  „Essigsprit“  nahe  und  tat¬ 
sächlich  fielen  auch  diese  Versuche  im  allgemeinen  sein- 
günstig  aus.  Nur  eines  war  auffallend,  daß  schon  das  Ein¬ 
schieben  eines  verhältnismäßig  geringen  Widerstandes,  wie 
eines  entfetteten  Wattebäuschchens  zwischen  Läusen  und 
Essigsäure,  die  Wirkung  dieser  letzteren  erheblich  redu¬ 
zierte,  resp.  Verlangsamte,  was  wohl  mit  der  geringeren  Dif¬ 
fusion  dieser  Gase  zusammenhängt. 

Beim  Entlausungsversuche  in  der  Kiste  aber  zeigt 
sich,  daß  die  Essigsäuredämpfe  nur  in  sehr  beschränktem 
Umkreise  der  Sprengtropfen  zu  wirksamer  Entfaltung  kom¬ 
men,  daß  hingegen  jedwede  erheblichere  Tiefenwirkung 
fehlt  und  deshalb  nur  jene  Läuse  getötet  werden,  die  in 
unmittelbarer  Nähe  eines  Essigsäuretropfens  gelegen  sind. 
Ueberdies  gilt  bezüglich  der  Ungleichwertigkeit  der  käuf¬ 
lichen  Präparate  für  die  Essigsäure  dasselbe  wie  für  das 
Ammoniak  noch  in  erhöhtem  Maße,  worin  selbst  im  Falle  des 
Gelingens  mit  einer  bestimmten  Konzentrationsgrenze  der 
zu  verwendenden  Flüssigkeit  eine  neuerliche  praktische 
Schwierigkeit  gelegen  wäre. 

Was  schließlich  das  Ausschwefeln  betrifft,  so  habe 
ich  vielfach  das  Graßbergerscbe  Verfahren  angewendel  und 
damit  im  allgemeinen  sehr  befriedigende  Resultat«*  erhalten. 
Diese  Resultate  werden  aber  um  so  unsicherer,  je  größer 
der  zu  schwefelnde  Raum  wird.  Verlauste  Kleider,  die  in 
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großen  Krankenzimmern  unter  selbstverständlicher  Ein¬ 
haltung  aller  geforderten  Maßnahmen  zur  Schwefelung  aus¬ 
gelegt  wurden,  enthielten  nicht  selten  noch  lebende  Läuse, 
was  bei  Einlegen  in  kleinen  Kammern  nicht  beobachtet 
wurde.  Im  allgemeinen  gilt  der  Satz,  daß  je  kleiner  der 
Raum  ist,  der  geschwefelt  wird,  um  so  sicherer  die  Ab¬ 
tötung  der  Läuse  erfolgt.  So  wurde  die  Entlausung  bei¬ 
spielsweise  eines  Bataillons  von  einem  Kollegen  in  aller¬ 
kürzester  Zeit  in  folgender  Weise  vorgenommen:  Aus  meh¬ 
reren  sehr  großen  Fässern  (300  bis  400  Liter  fassend)  wurde 
der  eine  Boden  ausgeschlagen  und  durch  einen  beweglichen 
Holzrost  ersetzt,  Auf  freiem  Felde  wurden  aus  dem  Erd¬ 
reich  trichterförmige  Gruben  ausgehoben  und  mit  Lehm 
ausgeschmiert.  In  diesen  wurde  der  Schwefel  entzündet, 
das  mit  Monturstücken  gefüllte  Faß  mit  dem  Roste  nach 
unten  darübergestülpt  und  der  untere  Rand  über  dem  Erd¬ 
boden  mit  nassem  Lehm  verschmiert.  Nach  einer  einzigen 
Stunde  waren  alle  ausgekrochenen  Läuse  tot,  was  sich 
besonders  beim  Schwefeln  an  der  deutlichen  Verfärbung  der 
Läuse  leicht  erkennen  läßt  und  konnte  so  das  Verfahren  rasch 
hintereinander  wiederholt  werden.  Die  Einfachheit  dieser 
Art  der  Schwefelung,  die  keiner  eigenen  Apparate,  keiner 
umständlichen  Abdichtung  oder  besonderer  Räume  bedarf, 
ist  gewiß  für  die  Praxis  wegen  der  günstigen  Resultate  zu 
empfehlen,  da  sie  ohneweiters  an  vielen  Orten  leicht  und 
in  kurzer  Zeit  durchzuführen  ist  und  vielleicht  in  dieser 
Beziehung  auch  der  Verwendung  des  Ammoniaks,  mit  dem 
Pregl  ausgezeichnete  Erfolge  erzielte,  ebenbürtig  zur 
Seite  steht. 

Die  günstigen  Erfahrungen  bei  der  Verwendung 
trockener  Hitze,  z.  B.  das  Einlegen  der  Kleider  in  Haus¬ 
backöfen,  sind  allgemein  bekannt,  kommen  aber  für  unsere 
Truppenkörper  kaum  ernsthaft  in  Betracht,  da  diese  Ent¬ 
lausung  zu  langsam  vor  sich  geht.  Ebenso  ist  die  Verwen¬ 
dung  des  heißen  Wasserdampfes  in  seiner  vielfachen  Form, 
die  dem  Improvisierungstalente  des  einzelnen  einen  großen 
Spielraum  läßt,  als  sicheres  Entlausungsmiltel  bekannt, 
wenngleich  die  richtige  Durchführung  unbedingt  ein  ge¬ 
wisses  Verständnis  erfordert,  da  die  verfilzten  Monturen 
und  Schlafdecken  der  lang  im  Felde  gestandenen  Leute 
dem  Eindringen  des  Dampfes  häufig  erheblichen  Widerstand 
leisten.  Gleichzeitig  soll  nicht  unerwähnt  bleiben,  daß  die 
im  Dampfe  sterilisierten  Monturen  sehr  leiden,  die  Ver¬ 
filzung  wird  noch  intensiver  und  die  verdrückten  und  zer¬ 
knitterten  Monturstücke  behalten  für  immer  ein  häßliches 
Aussehen,  das  selbst  durch  Ausbügeln  nicht  nennenswert 
behoben  werden  kann.  Ueberdies  trägt  jeder  Soldat  zu 
entlausendes  Lederzeug  oder  Pelzwerk  mit  sich,  was  weiter¬ 
hin  den  praktischen  Wert  der  Entlausung  durch  heißen 
Wasserdampf  im  Felde  erheblich  beeinträchtigt. 

Wenn  wir  zusammenfassen,  so  müssen  wir  sagen, 
daß  die  Entlausung  eines  der  schwierigsten  Probleme  be¬ 
deutet,  vor  die  die  praktische  Hygiene  jemals  gestellt  wurde. 

Aus  der  Vielheit  der  als  wirksam  angegebenen  Mittel 
kann  derzeit  kein  einziges  zum  alleinigen  und  allseitigen 
Gebrauche  Verwendung  finden,  vielmehr  wird  jeder  einzelne 
Fall  seine  Individualisierung  und  eigene  Wahl  der  zu  ver¬ 
wendenden  Mittel  erfordern. 

Bei  den  im  Kampfe  stehenden  Truppen  wird  man  sich 
auf  lausvertreibende  und  prophylaktische  Mittel  (Petroleum, 
Naphthalin,  Schwefelfässer)  beschränken  müssen,  wogegen 
den  Reserven  und  Formationen  des  Etappenraumes,  An¬ 


stalten  usw.  eine  reichlichere  Auswahl  der  Mittel  zur  Ve 
fügung  steht.  Aber  nur  stetige  und  fortdauernde  Entlausun 
verbürgt  einigen  Erfolg,  denn  ein  absolut  sicheres  Mitte 
das  den  lausfreien  Träger  vor  dem  Verlaustwerden  schütz 
besitzen  wir  leider  zur  Zeit  noch  nicht,  obgleich  nicht  g 
leugnet  werden  soll,  daß  besonders  Petroleum  und  Napi 
thalin  in  dieser  Beziehung  Gutes  leisten  und  der  Verwei 
dung  im  großen  wert  erscheinen. 


Ueber  das  Verhalten  des  Flecktyphus  bi 
direkter  Sonnenbestrahlung. 

Von  Dr.  Heinrich  Wertheimer,  Kurarzt  in  Franzensbad,  derzeit  Assister 
arzt  im  Gefangenenlager  in  Feldbach  bei  Graz. 

Das  Fleckfieber  hat  bis  vor  Ausbruch  dieses  Kriege 
für  unsere  Länder  wenig  Bedeutung  gehabt,  da  wir  diese 
ungebetenen  Gast  in  unseren  Grenzen  nicht  beherbergte; 
Erst,  mit  Gefangenen  aus  Rußland  und  mit  Flüchtlinge 
aus  den  nördlichen  Grenzgebieten  wurde  der  Flecktypln 
in  das  Innere  unserer  Monarchie  eingeschleppt  und  setz 
sich  in  manchen  Konzentrations-  und  Gefangenenlagern  fe 
Dank  den  sanitären  Vorsorgen  ist  er  jetzt  überall  im  1. 
löschen  und  nur  vereinzelte  Fälle  kommen  zur  Beobachtun 

Ich  hatte  Gelegenheit,  im  Gefangenenlager  in  Feldbad 
einige  frische  Flecktyphusfälle  zu  sehen  und  da  mir  d 
unbefriedigenden  Erfolge  aller  bisherigen  therapeutisch« 
Versuche  bekannt  sind,  schien  mir  ein  Versuch  gered 
fertigt,  die  Heilfaktoren,  die  uns  in  den  Sonnenstrahl* 
zur  Verfügung  stehen,  bei  Fleckfieberfällen  heranzuziehe 
Ich  ließ  zwei  frische  Fälle  den  direkten  Sonnenstrahlen,  d 
uns  hier  Ende  April  reichlich  beschießen  waren,  durch  eii 
Stunde  aussetzen.  Auf  den  Kopf  ließ  ich  während  der  11 
sonnung  kalte  Kompressen  geben  und  denselben  ganz  u 
einer  Decke  zudecken.  Die  Patienten,  die  beide  hoch  fi 
bernd  waren,  äußerten  ihr  subjektives  Wohlbefinden  wä 
rend  der  Sonnenbestrahlung. 

Es  ist  hier  nicht  der  Platz,  mich  über  Heliotlierap 
ins  Detail  zu  verlieren,  weshalb  ich  die  theoretischen  V( 
aussetzungen  über  die  verschiedenen  Strahlengattungen  d 
Sonnenstrahlen  und  ihre  Wirkungsweise  auf  Bakterien  ui 
ihre  Gifte  übergehe,  um  so  mehr  als  diese  Fragen  nw 
wenig  geklärt  sind.  Ich  will  mich  hier  darauf  beschränke 
über  die  Veränderungen  zu  berichten,  die  sich  bei  mein, 
beiden  Patienten  darboten,  und  es  versuchen,  die  Krach- 
nungen  zu  erklären,  die,  wie  mir  scheint,  manch  wichti 
Schlüsse  über  den  unbekannten  Erreger  und  seine  Toxi 
zu  ziehen  gestatten. 

Manche  von  den  Veränderungen  waren  voraöszusela 
vor  allem  das  mächtige  Erythem  an  Brust,  Armen  und  u 
bedeckten  Partien  des  Bauches  und  Halses.  Es  war  ja  i 
Expositionszeit  der  Kranken  eine  ziemlich  lange  und  1 
Sonnenstrahlen  an  jenem  Tage  gegen  11  llhr  vormitta 
ziemlich  intensiv.  Ueberraschend  aber  war  am  folgend 
Tage  das  vollständige  Fehlen  des  Exanthems  bei  beid 
Patienten,  welches  auch  im  weiteren  Verlaufe  der  Erkra 
kung  sich  nicht  wieder  zeigte  und  das  Sinken  der  Temporal 
bei  beiden  während  der  Besonnung  uim  mehr  als  1  ui 
das  Ansteigen  derselben  nach  Rückkehr  der  Kranken 
ihre  Baracke  zu  so  hohen  Werten,  wie  sie  vorher  nur  ai 
nahmsweise  bei  ihnen  beobachtet  wurden.  Ich  lasse  hier  - 
Temperaturtabelle  folgen. 
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Vielleicht  könnte  diese  Beobachtung,  die  ich  leider  oder 
>  er  Gott  sei  Dank  nicht  weiter  nachprüfen  kann,  da  wir 
.  keine  frischen  Fälle  haben,  falls  ihre  Regelmäßigkeit 
1 1  von  anderer  Seite  bestätigt  würde,  unsere  geringen 
ltnisse  über  den  Flecktyphus  erweitern.  Soweit  ich  mir 
itten  kann,  als  Nichtfachmann  in  bakteriologischen 
•  en  das  oben  geschilderte  Phänomen  zu  deuten,  möchte 
glauben,  daß  bestimmte  Strahlensorten  des  Sonnen- 
,  trums  die  im  Blute  kreisenden  Toxine  des  Virus  zer- 
>n  und  zwar  schon  nach  kurzer  Einwirkung,  das  Virus 
:  ;t  aber  kaum  merklich  schädigen.  Damit  würde  sich 
auffallende  Temperaturabfall  während  der  Besonnung 
Fren,  aber  auch  der  rasche  Anstieg  der  Temperatur 
her,  da  die  Toxine  weiter  gebildet  werden.  Die  Größe 
Temperaturabfalles  würde  nach  diesen  beiden  Fällen, 
diese  sich  als  typisch  erweisen  sollten,  der  Funktion 
Herzens  entsprechen.  Da  die  Wirkung  der  Strahlen 
zunächst  in  den  Hautgefäßen  der  exponierten  Partien 
rn  dürfte,  wird  bei  dem  Patienten  mehr  Toxin  zer- 
werden,  dessen  Hautgefäße  besser  durchblutet  sind, 
nseren  Fällen  trifft  dies  auch  zu.  Der  eine  Patient 
dessen  Temperatur  um  1-7°  sank,  steht  im  jugendlichen 
■  von  29  Jahren  und  hatte  stets  einen  guten  Puls.  Der 
'  re  (S.)  ist  38  Jahre  alt  und  sein  Puls  war  oft  sehr 
■  ient,  unregelmäßig  und  die  Pulswelle  niedrig.  Seine 
neratur  ging  nur  um  1-1°  zurück.  In  Hinkunft  wird  es 
vielleicht  empfehlen,  vor  der  Besonnung  Koffein  oder 
t  mderes  Herzmittel  zu  verabfolgen. 

Das  Hinaufschnellen  der  Temperatur  nach  Abhaltung 
[Sonnenstrahlen  über  die  frühere  Höhe  vor  Einwirkung 
:  dben  ließe  sich  so  erklären,  daß  der  Organismus  plötz- 
!  von  sehr  giftigen  Toxinen,  die  von  dem  ungeschädigten 
’s  weiter  gebildet  werden,  überschwemmt  wird,  sich 
si  auf  eine  hohe  Temperatur  einstellt  und  sich  wie  eine 
i  ügkeitssäule  verhält,  die  schnell  auf  einen  bestimmten 
i  trich  der  Skala  eingestellt,  über  denselben  hinaus- 
elt  und  einige  Schwankungen  macht,  bis  sie  auf  der 
nschten  Höhe  ruhig  bleibt. 

Ein  auffallendes  Phänomen  bedarf  noch  der  Erklä- 
nämlich  das  Verschwinden  und  Nichtwiederkehren 
■Exanthems.  Da  dieses  jedenfalls  durch  die  Toxin- 
1  mg  zustande  kommt,  könnte  man  sich  denken,  daß 
Hauterscheinungen  sich  während  der  Ausschaltung 
Gifte  durch  die  Bestrahlung  zurückbilden,  daß  aber  zur 
1  ng  des  Exanthems  eine  besondere  Toxizität  notwendig 
ie  in  diesem  Stadium  der  Krankheit  nicht  mehr  erreicht 
einerseits  durch  die  inzwischen  angeregte  Antitoxin- 
ng,  anderseits  durch  die  normale  Abschwächung  des 
U  eines  Virus,  das  schon  unter  den  Abwehrvorrich- 
n  des  Organismus  an  Virulenz  eingebüßt  hat. 

Ich  bin  mir  wohl  bewußt,  daß  diese  Erörterung  und 
;  iders  die  Deutung  der  Phänomene  von  Fachleuten  nicht 
1  weiters  akzeptiert  werden  dürfte,  aber  ich  wollte  vor- 

I  hch  meine  Beobachtung  zur  Nachprüfung  veröffent- 

I I  und  habe  nach  einer  Erklärung  der  Erscheinungen 
ht,  die  mir  halbwegs  plausibel  erschien. 


dem  staatlichen  Siechenhaus  auf  Schloss  Wurmberg 
bei  Pettau,  Steiermark. 

Zur  Aetiologie  des  Flecktyphus. 

Vorläufige  Mitteilung. 

■  S.  Rossberger,  Leiter  des  städt.  Epidemie-Spitals  sowie  des 
1  Gesundheitsamtes  in  Jaroslau,  Galizien,  derzeit  ärztlicher  Leiter 

der  Anstalt. 

Vuf  Grund  von  39  gut  beobachteten  Fällen,  welche  ich 
V  ^bren  1905  bis  inklusive  1915  in  Jaroslau,  in  Brünn 
ier  in  Wurmberg  gemeinsam  mit  beamteten  Kollegen  zu 
lein  Gelegenheit  hatte,  bin  ich  zur  Ueberzeugung  gekommen, 

's  nun  kein  Grund  vorliegt,  den  Flecktyphus  als  Morbus 
sus  sui  generis  anzusprechen,  sondern  gar  vieles  spricht 
1  ihn  als  Ableger  des  Typhus  abdominalis  und  Paratyphus 
1  'achten,  dessen  anaphylaktisch  wirkendes,  toxinreiches,  aber  , 


biazillenloses  oder  bazillenarmes  Blut,  durch  Läuse  übertragen, 
bei  Unterernährten  und  moralisch  Leidenden,  diesen  Zustand 
hervorruft.  Bei  der  Infektion  erweist  sich  stammverwandtes,  art- 
gleiches  und  besonders  familiäres  Blut  als  benigne.  Luftinfektion 
ist  ganz  ausgeschlossen,  Rezidiven  nach  Diätfehlem  sind  gar 
nicht  selten,  ja  sie  führen  sogar  zum  letalen  Ausgang. 

Therapie:  Symptomatisch,  Kardiaka,  Sauerstoffinhala¬ 
tion,  strenge  Diät  wie  beim  Bauchtyphus.  Die  Publikation  der 
39  Krankengeschichten  erfolgt  demnächst,  nach  Sichtung  des  noch 
nicht  ganz  geordneten  Materials,  darunter  auch  die  eigene  Kranken¬ 
geschichte. 


Aus  der  Abteilung  für  Haut-  und  Geschlechtskrank¬ 
heiten  des  k.  u.  k.  Garnisonsspitals  Nr.  2  in  Wien. 

Vorschläge  betreffend  die  Bekämpfung  der 
venerischen  Erkrankungen  unmittelbar  nach 

dem  Kriege. 

Von  Stabsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  Otlo  Sachs,  dzt.  Chefarzt  der  Abteilung. 

Allerorts  rüstet  man  zur  Bekämpfung  der  Kriegs¬ 
seuchen.  Es  werden  umfassende  Vorkehrungen  getroffen, 
Krankheitsherde  rasch  aufzufinden  und  zu  isolieren,  um 
ihre  Weiterverbreitung  einerseits  im  Heere  zu  verhindern, 
anderseits  die  Zivilbevölkerung  vor  Uebertragungen  zu 
schützen.  Im  Gegensätze  zu  den  Kriegsseuchen  wird  der 
Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten,  die  ja  auch  den 
Seuchen  zuzuzählen  sind,  nur  wenig  Augenmerk  zuge¬ 
wendet.  Es  ist  zwar  allgemein  bekannt,  daß  der  Prozent¬ 
satz  der  Geschlechtskrankheilen  in  der  Armee  und  Marine 
nicht  nur  im  Frieden,  sondern  auch  im  Kriege  eine  außer¬ 
ordentlich  hohe  Zahl  darstellt.  Jeder  gebildete  Laie  kennt 
wohl  persönlich  die  Gefahren,  welche  von  seiten  der  Ge¬ 
schlechtskrankheiten  drohen,  aber  einer  Massenverbreitung 
durch  Geschlechtskrankheiten  bringt  man  nur  geringes  Inter¬ 
esse  entgegen,  am  allerwenigsten  wird  den  von  dieser  Seile 
drohenden  Gefahren  entsprechend  vorgebeugt.  Aus  diesem 
Grunde  ist  die  Anregung  Fingers  (W.  kl.  W.  1914  Nr.  45) 
mit  Freuden  zu  begrüßen  und  soll  im  folgenden  seine  An¬ 
sicht  wörtlich  zitiert  werden: 

,,Was  die  Gefahren  betrifft,  die  nach  Beendigung  des 
Krieges  die  entlassenen  und  in  ihre  Heimat  zurückkehren¬ 
den  Soldaten  der  Bevölkerung  bringen  können,  so  trägt 
hier  die  Militärsanitätsverwaltung  die  volle, 
große  Verantwortung  und  ist  unbedingt  zu 
fordern,  daß  die  ganze  Mannschaft  vor  ihrer 
Entlassung  einer  genauen  ärztlichen  Unter¬ 
suchung  unterzogen  und  alle  geschlechts¬ 
krank  Befundenen  entsprechender  Behand¬ 
lung  zu  geführt  werden.“ 

In  einer  politischen  Tageszeitung  hat  N  e  i  s  s  e  r  die¬ 
selbe  Frage  behandelt  und  schließt  mit  den  Worten:  „Indem 
ich  diesen  Notschrei  ausstoße,  weiß  ich  mich  einig  mit 
allen  Aerzten.  Möchte  dieser  unser  Mahnruf  nicht  unge- 
hört  verhallen !“ 

Der  Erkenntnis  dieser  der  Zivilbevölkerung  tatsächlich 
drohenden  Gefahren  wird  sich  die  Militärverwaltung  nicht 
verschließen.  Es  ist  wohl  kaum  zu  zweifeln,  daß  diese 
Behörde  zur  rechten  Zeit  in  zielbewußter  Weise  alle  jene 
sicherlich  nicht  leicht  durchzuführenden  Maßnahmen  treffen 
wird,  welche  geeignet  sind,  die  durch  Geschlechtskrank¬ 
heiten  infizierte  Mannschaft  ehestens  einer  fachgemäßen 
Behandlung  vor  ihrer  Entlassung  zuzuführen.  Dadurch 
wird  zweierlei  erreicht:  Erstens  kann  der  weiblichen  Be¬ 
völkerung  von  seiten  der  heimkehrenden,  bereits  behan¬ 
delten  und  geheilt  entlassenen  Truppen  kein  Schade  er¬ 
wachsen,  zweitens  trifft  dann  die  Militärbehörden  nicht  der 
leiseste  Vorwurf,  es  wären  durch  die  geschlechtskranken 
Soldaten  so  und  soviele  Frauen  mit  venerischen  Erkran¬ 
kungen  infiziert  worden.  Gingen  wir  an  allen  diesen  Tat¬ 
sachen  achtlos  vorüber,  so  würde  das  nur  eine  Erhöhung 
der  Morbidität  und  Mortalität,  Verminderung  der  Erwerbs¬ 
fähigkeit,  Abnahme  der  Geburten  zur  Folge  haben.  Bilden 
doch  gerade  jene  Momente,  welche  den  Rückgang  der  Ge 
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bürten  verursachen,  das  eifrigste  Studium  unserer  National¬ 
ökonomen.  Die  großen  Lücken,  die  der  Krieg  in  der  männ¬ 
lichen  Bevölkerung  gerissen  hat,  dürfen  nicht  durch  weitere, 
die  Geburtsabnahme  begünstigende  Umstände,  zum  Bei¬ 
spiel  durch  Weiterverbreitung  von  Gonorrhoe  und  Lues, 
gefördert  werden. 

Darauf  hinzielende  Vorschläge  zur  klaglosen  Durch¬ 
führung  einer  fachmännischen  Untersuchung  der  nach  Be¬ 
endigung  des  Krieges  zur  Entlassung  gelangenden  Truppen 
wären  folgendermaßen  zn  formulieren : 

1.  Die  gesamte  Mannschaft  ist  vor  ihrer  Entlassung 
genau  zu  untersuchen,  ob  eine  von  den  Geschlechtskrank¬ 
heiten  vorliegt  oder  nicht. 

2.  Alle  jene  Untersuchungsmethoden,  die  zur  Fest¬ 
stellung  der  Diagnose  dienen,  sind  in  Anwendung  zu 
bringen. 

3.  Akute  Fälle  von  Gonorrhoe,  Epididymitis,  Prosta¬ 
titis,  ebenso  wie  Bubonen,  frische  Luesfälle,  sind  unbedingt 
als  spitalsbedürftig  zu;  betrachten;  bei  suspekten  Gonorrhoe- 
fällen  sind  Untersuchungen  auf  Gonokokken  anzustellen, 
gleichwie  bei  latenter  Lues  unbedingt  die  Wassermannsche 
Reaktion  vorzunehmen  ist. 

4.  In  erster  Linie  wären  für  diese  Zwecke  alle  spe- 
zialistisch  ausgebildeten  Aerzte  heranzuzjiehen.  Sind  für 
die  große  Masse  von  Untersuchungen  nicht  genügend  Fach¬ 
männer  vorhanden,  so  müßten  schon  jetzt  praktische  Aerzte 
in  diesen  Untersuchungen  speziell  ausgebildet  und  darin 
unterwiesen  werden. 

5.  Erst  nach  erfolgter  genauer  Untersuchung,  respek¬ 
tive  Behandlung  soll  die  Entlassung  in  die  Garnisonen  oder 
Heimat  erfolgen. 

6.  Diese  Vorkehrungen  sind  einerseits  im  Interesse 
der  Erkrankten  selbst  gelegen,  anderseits  eine  Schutzmaß¬ 
regel  für  die  weibliche  Bevölkerung. 

Es  ist  ohne  weiteres  zuzugeben,  daß  sich  einer  klag¬ 
losen  und  von  Erfolg  begleiteten  Durchführung  dieser  ärzt¬ 
lichen  Maßnahmen  mannigfache  Schwierigkeiten  entgegen¬ 
stellen  werden.  Bei  ernsthaftem  Wollen  werden  auch  diese 
überwunden  und  ihr  Gelingen  wäre  sicherlich  als  Kultur¬ 
tat  zu-  begrüßen,  der  gleichfalls  ein  nicht  unbedeutender 
Platz  in  der  militärärztlichen  Sanitätspflege  einzuräumen 
wäre. 


Heferate. 

Einführung  in  die  Geschichte  der  Medizin 

in  25  akademischen  Vorlesungen. 

Von  J.  L.  l’agel. 

Zweite  Auflage. 

Durchgesehen,  teilweise  umgearbeitet  und  auf  den  heutigen  Stand  gebracht 

von  Karl  Sudliolf. 

Berlin  1915,  Verlag  von  S.  Karger. 

Die  weite  Verbreitung,  welche  Pagels  »Einführung  in  die 
Geschichte  der  Medizin«  gefunden  hat,  verbürgt  mehr  als  jede  der 
vor  18  Jahren  erschienenen  Besprechungen  den  Wert  des  Buches. 
Wie  kaum  ein  anderes  wurde  es  zahlreichen  Studierenden  und 
Aerzten  zum  Führer  auf  medikohistorischem  Gebiete,  anziehend 
durch  die  Form  der  Darstellung  und  durch  die  klare,  leicht  über¬ 
sichtliche  Zusammenfassung  des  immensen  Wissensstoffes.  Was  ganz 
besonders  an  dem  Werke  zu  rühmen  ist,  es  hat  begeisternd  für  die 
Geschichte  der  Medizin  gewirkt  und  dem  Fache  eine  große  Zahl 
von  Freunden  geworben,  namentlich  solchen,  welche  vor  voluminösen 
Handbüchern  wohl  zurückgeschreckt  wären  und  dann  vielleicht  für 
immer  diesen  Teil  der  Geschichte  der  Wissenschaft  gemieden  hätten. 
Dem  Fachmann  entgingen  bei  genauerem  Studium  freilich  einzelne 
Mängel  nicht  und  Pagel  selbst  dachte  vor  seinem  allzufrüh  er¬ 
folgten  Ableben  ernstlich  an  eine  Neubearbeitung,  um  so  mehr  als 
die  gerade  in  den  letzten  Dezennien  eifrigst  betriebene  mediko- 
historische  Forschung  unerwartet  reiche  Ergebnisse  zeitigte  und  den 
bisherigen  Erkenntnisinhalt  wesentlich  erweiterte,  vertiefte,  modi¬ 
fizierte.  Eine  Neubearbeitung  wurde  zum  Bedürfnis ;  sollte  das  Buch 
auch  der  gegenwärtigen  Generation  noch  als  vollgültiger  Führer 


dienen,  so  mußte  es  dem  jetzigen  Standpunkt  des  Wissens  Rep 
nung  trägen  und  manche  Anschauung,  welche  inzwischen  a 
Grund  gediegener  Quellenarbeit  aufgegeben  worden  ist,  Uber  Bo 
werfen.  Doch  wer  durfte  sich  —  ohne  Wertschmälerung  des  Buch 
—  an  die  Neubearbeitung  heranwagen  ?  Nur  ein  Forscher,  der  d 
medizingeschichtliche  Wissen  der  Gegenwart  in  allen  Teilen  v 
Grund  aus  beherrscht  und  den  gewaltigen  Stoff  mit  seiner  Fon 
zu  meistern  versteht.  Solch  hohen  Ansprüchen  genügt  unter  d- 
Lebenden  kein  anderer  als  der  Leipziger  Medikohistoriker,  dess 
Name  heute  unbestritten  das  ganze  Fach  repräsentiert  —  Karl  Su 
hoff.  Seine  hohe  wissenschaftliche  Stellung  legte  ihm  gebieterisi 
die  Pflicht  auf,  dem  Ansuchen  des  Verlegers  zu  entsprechen  ui 
die  Veranstaltung  einer  verbesserten,  auf  den  heutigen  Stand  g 
brachten  Ausgabe  des  Pagelschen  Lehrbuches  in  die  Hand  : 
nehmen,  wiewohl  er,  gewiß  nur  ungern,  einen  nicht  unbedeutendi 
Teil  seiner  Zeit  dem  gewohnten  Arbeitsgebiete  der  Quellenforschui 
entziehen  mußte  und  gebunden  an  den  schlichten  Lehrbuc 
Charakter  sich  die  größte  Beschränkung  in  der  Ausführung  aofz 
erlegen  gezwungen  war.  Unter  der  Meisterhand  Sudhoffs 
zwar  nicht  in  toto  ein  neues  Buch  entstanden  —  die  Pietät  gegi 
Pagels  Namen  gebot  die  weitestgehende  Rücksichtnahme  und  gr 
invita  Minerva  vielfach  hemmend  ein  —  aber  trotzdem  sind  nie' 
wenige  der  wichtigsten  Kapitel,  so  das  ganze  vorklassische  Alterhu 
die  Medizin  des  Frühmittelalters,  der  Salernitaner,  Arabisten  ui 
Scholastiker,  die  Medizin  der  Prärenaissance,  die  praktische  xYkdiz 
des  16.  Jahrhunderts,  die  Reform  des  Paracelsus  und  die  Par 
celsisten,  ganz  unabhängig  von  der  Vorlage  völlig  neu  bearbeite 
auch  wurde  die  Chronik  der  neuesten  Medizin  bis  zur  Gegenw; 
fortgeführt  und  ein  Schlußkapitel,  behandelnd  die  Hygiene  i 
19.  Jahrhundert,  Kranken-  und  Unfallfürsorge,  Epidemiologie  ui 
Seuchenabwehr,  Tropenmedizin,  historisch-medizinische  Forschung  ns 
angehängt.  Weit-  und  tiefgehende  Verbesserungen  sowohl  in  sac 
licher  wie  formaler  Hinsicht  merkt  man  aber  aach  in  allen  iibng 
Kapiteln  und  der  höchst  erfreuliche  Eindruck,  den  man  vor  dt 
bedeutenden  Fortschritt  unserer  medizinhistorischen  Erkenntnisse  s 
zwei  Dezennien  gewinnt,  läßt  die  Hoffnung  neuerwachen,  daß  m; 
der  Medizingeschichte  im  wissenschaftlichen  Leben  und  im  Uni 7er; 
tätsbetrieb  unserer  Tage  endlich  eine  günstigere  Stellung  als  bish 
einräumen  wird.  Jedenfalls  wird  das  Buch  bei  der  akademisch 
Jugend  und  in  Aerztekreisen  den  größten  Nutzen  stiften,  demLehi 
als  zuverlässiger  Führer  dienen  und  durch  reiche  Literaturangab 
die  Forschung  selbst  mächtig  beleben.  Aeußerste  Korrektheit  u 
Vollständigkeit  der  Daten,  verbunden  mit  lichtvoller  anregender,  v 
aller  Weitschweifigkeit  gereinigter  Darstellung  —  eine  seltene  V< 
einigung  —  verwandeln  das  Studium  dieses  Buches  in  einen  wahr 
Genuß.  Wir  brauchen  demselben  keine  Empfehlung  mitzugeben,  de 
es  empfiehlt  sich  selbst.  Nur  den  einen  Wunsch  möchten  wir 
Namen  aller  Freunde  der  Geschichte  der  Medizin,  oder  was  her 
fast  dasselbe  bedeutet,  aller  Verehrer  Sudhoffs  aussprechen, 
möge  uns  der  Meister  in  Bälde  mit  einem  eigenen  Werket 
freuen,  welches  ihm  gestattet,  unbehindert  durch  formalen  Zwar 
die  Summe  seiner  reichen  Lebensarbeit  zu  ziehen  und  zum  Gemei 
gut  zu  machen.  Erst  das  wird  die  längst  ersehnte  »Geschichte  d 
Medizin«  sein,  d.  h.  eine  »kulturgeschichtliche Erfassung  der  heilend 
Kunst  und  Wissenschaft  im  Gesamtleben  der  Zeiten«. 

Max  Neuburger. 


Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

Physiologie. 

319.  (Aus  dem  Radiuminstitut  der  Königlichen  Charite.  1 
Direktor:  Geh.  Med.- Rat  Prof.  Dr.  W.  Hi  s'.)  Experirne 
teile  Untersuchungen  über  die  biologische  Ü  > 
kung  des  Thorium  X,  insbesondere  auf  das  Bin 
Von  Dr.  A.  da  Silva  Mello  (aus  Brasilien).  Das  Thorium 
ist  imstande,  subkutan  eingespritzt,  nicht  nur  eine  akute  u 
mittelbar  tödliche  Vergiftung,  sondern  auch  eine  chronische,  evc 
tuell  nach  Monaten  tödlich  endigende  Vergiftung  zu  erzeuge' 
Symptome  dieser  chronischen  Thorium  X  -  Schädigung  könn 
sein:  langdauernde  Gewichtsabnahme,  Anämie  oder  Leukopen 
Diese  Symptome  können  isoliert  auftreten  oder  auch  kombinn 
oder  aber  sie  fehlen  auch,  trotzdem  die  Tiere  unter  der  Wirkii 
i  des  Thorium  X  noch  leiden.  Weder  bei  der  akuten  noch  1 
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r  chronischen  Vergiftung  kann  man  den  Tod  des  Tieres  auf 
«ränderungen  der  hämatopoetischen  Organe  zurückführen.  Denn 
,3  Wirkung  auf  das  lymphoide  Gewebe  ist  geringfügig;  das 
yeloischc  Gewebe  wird  zwar  früher  und  intensiver  geschädigt, 
er  es  finden  sich  Zeichen  von  Regeneration,  ja  direkt  Ilyper- 
isie  im  Knochenmarke.  Die  Wirkung  des  Thorium  X  ist  mit- 
l  eine  von  den  Röntgenstrahlen  enorm  verschiedene,  ja  direkt 
I gegengesetzte,  wie  man  nicht  nur  aus  den  anatomischen  kä¬ 
men,  sondern  auch  aus  den  Rlutuntersuchungen  während  des 
bens  entnehmen  kann.  Hiemit  stimmt  die  Verschiedenheit  der 
irkung  bei  ein  und  demselben  Krankheitsfalle  überein.  —  (Zschr 

klin.  M.  81.  H.  3—4.)  K.  s. 

♦ 

Therapie. 

320.  (Aus  dem  physiologischen  Institut  der  Universität  zu 
ristiania.  —  Prof.  Dr.  S.  Tor  up.)  Ueber  Urotropin 
s  Desinfiziens  der  Harnwege.  Von  H.  F.  Höst, 
e  praktischen  Folgerungen  aus  den  Untersuchungen  Hösts 
er  die  Verwendung  von  Urotropin  bei  bakteriellen  Leiden  der 
mwege  wären  folgende:  Bei  Leiden  der  Nieren,  des  Nieren- 
ckens,  des  Ureters  kann  man  im  allgemeinen  eine  therapeu- 
rche  Wirkung  des  Urotropins  nicht  erwarten,  da  der  Harn  diese 
'  gane  so  schnell  passiert,  daß.  sich  gar  kein  oder  nur  wenig 

rmaldehyd  bilden  wird.  Vielleicht  kann  man  jedoch  bei  stark 
jren  Harnen  eine  Wirkung  erhoffen.  In  der  Vesica  urinaria 
rd  die  Wirkung  zuerst  von  der  Reaktion  des1  Harnes  abhängig 
n  und  dann  von  der  Häufigkeit  des  Harnlassens.  Ist  der 
.  rn  sauer,  wird  sich  das  Formaldehyd  verhältnismäßig  schnell  in 
i  [reichenden  Mengen  abspalten,  um  die  erwünschte  bakterizide 
'  rkung  hervorzubringen.  Bei  neutralen  oder  schwach  alkali- 
len  Harnen  wird  die  Wirkung  zweifelhaft  und  höchst  abhängig 
ja  der  Häufigkeit  des  Harnlassens’  sein.  Wird  der  Harn  bei 
alischem  Urin  häufig  gelassen,  wird  sich  wahrscheinlich  gar 
n  Fonnaldehyd  bilden  und  eine  Wirkung  nicht  eintreten;  liegen 
>r  zwischen  jeder  Harnlassung  stechs!  bis  sieben  Stunden,  so 
in  man  vielleicht  auch  bei  schwach  alkalischen  Harnen  auf 
■rapeutischen  Erfolg  hoffen.  Bei  stark  alkalischen  Harnen  läßt 
h  eine  therapeutische  Wirkung  des  Urotropins'  nicht  erwarten. 

!  ■  Dosierung  des  Urotropins  ist  mehr  von  untergeordneter  Be- 
itung  als  die  angegebenen  Umstände.  Als  Prophylaktikum  bei 
erlei  Eingriffen  in  die  Harnwege  (Operationen,  Katheterisieren 
;i  so  weiter)  kann  das1  Urotropin  zweifellos  seine  Rolle  spielen, 
normaler  Harn  fast  immer  Sauer  oder  neutral  ist.  Doch  muß 
n  bei  Retenlio  urinae  große  Vorsicht  beobachten,  da  bei  seltener 
1  isenentleerung  dann  erhebliche  Formaldehydmengen  sich  bilden 
1  heftige  Tenesmen  verursachen  können.  —  (Zschr.  f.  klin. 

’  81.  H.  3—4.)  K.  S. 

* 

Innere  Medizin. 

321.  Ueber  den  Einfluß  der  Typhusschutz- 
p f u  n  g  auf  den  Nachweis  der  Typhusbazillen 
kreisenden  Blute.  Von  Prof.  Hohlweg  in  Duisburg. 

»Häufige  Mitteilung.)  Die  Typhusschutzimpfung  hat  die  Gruber- 
’  dalsche  Reaktion  als  diagnostisches  Hilfsmittel  für  Typhus1 
isorisch  gemacht.  Beobachtungen,  die  Vcrf.  am  Kriegsgefan- 
;  lenlazarett  Gießen  an  einer  größeren  Anzahl  typbuskranker 
uizosen  machen  konnte,  deuten  darauf  hin,  daß  auch  noch  nach 
lerer  Richtung  die  Diagnosenstellung  des  Typhus  durch  die 
•  ausgegangene  Vakzination  erschwert  wird.  Während  nämlich 
nichtgeimpften  Typhuskranken  mit  Hilfe  des  Gallebouillon- 
lahrenS  während  der  ersten  beiden  Wochen  in  fast  90°/o  der 
le  Typhusbazillen  aus  dem  Blut  gezüchtet  werden  konnten, 

■  ang  der  Nachweis  der  Keime  aus  der  Blutkultur  bei  ge¬ 
ilen  Typhuskranken  im  Anfang  und  auf  der  Höhe  der  Kr¬ 
änkung  'selbst  bei  ein-  und  zweimaliger  Wiederholung  der  Unter- 
hung  auffallend  häufig  nicht.  Ganz  besonders  ließen  den 
dllenbefund  im  Blute  vermissen  Fälle,  bei  denen  eine  zwei¬ 
dreimalige  Impfung  bereits  zwei  oder  drei  Monate,  vor  der 
Kränkung  vorgenommen  worden  war,  bei  denen  man  also  eine 
etliche  Schutzwirkung  der  Impfung  schon  annehmen  mußte. 

' r  Erklärung  dieses  auffallenden  Verhaltens  liegt  es  nahe,  an-  ^ 
'iehmen,  daß  die  im  Gefolge  der  Vakzination  Seitens  des  Orga-  | 
mus  einsetzende  starke  Bildung  von  Schutzstoffen,  insbeson¬ 


dere  Bakteriolysinen  und  Bakteriotropinen,  bei  einer  später  doch 
eintretenden  Typhusinfektion  das  Zustandekommen  einer  Bak¬ 
teriämie  wenigstens  in  einer  größeren  Anzahl  der  Fälle  liintan- 
lüilt.  Sollten  die  bisher  noch  spärlichen  Beobachtungen  des 
Verfassers  bei  einer  Nachprüfung  an  einem  größeren  Material 
ihre  Bestätigung  finden,  so  würden  sie  selbstverständlich  für  die 
Wirksamkeit  der  Typhusschutzimpfung  eine  beredte  Sprache 
führen.  Man  müßte  dann  sich  eben  vorstellen,  daß  die  Vakzina¬ 
tion  zwar  die  Ansiedlung  von  Typhusbazillen  im  Dann  nicht  ver¬ 
hindern  kann,  daß  es  aber  zu  einer  Ueberschwemmung  des  Blutes 
mit  1  yphuskeimen  und  damit  zu  dem  schweren  klinischen  Bilde 
der  Typhussepsis  in  einer  größeren  Anzahl  der  Fälle  infolge  der 
Wirkung  der  Bakteriolysine  und  Bakteriotropine  nicht  mehr 
kommt.  Man  müßte  aber  in  klinisch  verdächtigen  geimpften 
fällen  Stuhl-  und  Urinuntersuchung  sehr  häufig  anstellen,  weil 
dadurch  spärliche  Bazillenausscheider  »gelegentlich  doch  einmal 
entlarvt  werden.  Verf.  ist  auch  der  Anschauung,  daß  unter  einer 
weiteren  Anzahl  geimpfter  typhusverdächtiger  Kranker,  die  er 
im  Gießener  Gefangenenlager  beobachten  konnte,  bei  denen  aber 
trotz  eifrigen  Suchens  weder  im  Blute,  noch  im  Stuhle  oder  Urin 
der  Bazillennachweis  je  gelang,  doch  noch  mancher  wirklich 
Typhuskranke  sich  befand.  Sic  boten  klinisch  durchaus  das  Bild 
bald  schwerer,  bald  leichterer  Typhuserkrankungen  dar  und  ließen 
sich  teilweise  sogar  auf  die  gleiche  Infektionsquelle  zurück¬ 
führen  wie  andere,  bei  denen  der  Bazillennachweis  gelang.  Da 
Veit,  deizeit  kein  größeres1  und  geeignetes  Material  zur  Verfügung 
hat,  so  erschiene  ihm  eine  Nachprüfung  von  anderer  Seite  sehr 
wünschenswert.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  IG.)  G. 

* 

Chirurgie. 

322.  (Aus  dein  Marinelazarett  Hamburg.)  U  e  b  e  r  L  u  n  g  e  n- 
Schüsse  und  deren  Behänd! u n  g  d  u  r  c  h  P  u  n  k  t  i  o  n 
und  E  i  n  1  a  s  s  e  n  von  Luft  in  die  Brusthöhle.  Von  Pro¬ 
fessor  Dr.  Ehret  (Straßburg),  Marine-Oberstabsarzt  d.  R.  Der 
vorliegenden  Arbeit  des  Verfassers  liegen  zirka  hundert  Fälle 
von  Lungenschüssen  zugrunde,  die  er  untersucht,  behandelt  oder 
beobachtet  hat.  Unter  diesen  hundert  Fällen  sah  er  nicht  einen 
tödlichen  Ausgang.  Bezüglich  der  Prognose  der  Lungenschüsse 
kann  Verf.  aus  seinen  Beobachtungen  sagen,  daß«  sie  für  jene 
fälle,  die  fünf  Tage  und  später  nach  der  Verletzung,  also,  nach 
Ausscheidung  der  tödlichen  und  schwersten  Fälle,  zur  Behand¬ 
lung  kommen,  keineswegs  ungünstig  ist.  Das  konstanteste,  in  der 
Regel  frühzeitig  auftietende  Zeichen  des1  Lungenschusses  ist  die 
Lungenblutung,  und  zwar  entweder  als  Hämoptoe  oder  als  Blu¬ 
tung  in  den  Brustfellraum.  Die  Blutung  erfolgt  auch  bei  ganz 
hochsitzenden  Lungenschüssen  regelmäßig  in  die  untere  Pleura. 
Sie  ist  um  so  größer,  je  zentraler  das  Geschoß  durch  die  Lunge 
gegangen  ist.  Große,  direkt  lebensgefährliche  Blutungen  waren 
dreimal  vorhanden.  In  einem  großen  Teile  der  Fälle  kommt  zur 
Blutung  eine  sekundäre  Pleuritis  hinzu.  Empyem  trat  neunmal, 
also  nicht  ganz  in  einem  Zehntel  der  Fälle,  auf.  Die  Zeit  des 
Auftretens  schwankte  zwischen  7  und  20  Tagen.  In  sieben 
Fällen  war  es  ein  sekundäres,  d.  h.  entstanden  durch  eitrige 
Umwandlung  eines  vorher  bestehenden  nichteitrigen  Exsudates. 
Als  Folge  der  verschiedenen  Exsudate  nach  Lungenschüssen, 
also  als  Endresultat,  muß  die  Ausheilung  unter  Retraktion  der 
Lunge  und  des  Brustkorbes  auf  der  verletzten  Seite  bezeichnet 
werden.  Dabei  ist  der  Schrumpfungsgrad  von  der  Menge  und 
der  Art  des  Exsudates  abhängig.  Das  funktionelle  Resultat  ist 
gewöhnlich  ein  unbefriedigendes.  Es  bestand  Dyspnoe,  besonders 
bei  Körperbewegungen.  Pneumothorax  ist  bei  Lungenschüsscn 
im  allgemeinen  nicht  selten.  Von  sieben  Fällen  von  Pneumo¬ 
thorax  gingen  stechs  in  Empyem  über.  Es  waren  lauter  Fälle 
mit  großem  hämorrhagischen  Exsudat.  Die  Schmerzen  und  die 
subjektiven  Beschwerden  nach  Lungenschüs’sen  sind  außerordent¬ 
lich  wechselnd.  Pneumonie  wurde  nur  einmal  beobachtet.  Bron¬ 
chitis»  stand  ganz  im  Hintergründe.  Hautemphysem  kam  einmal 
vor.  Die  Behandlung  der  Lungenschüsse  war  zu  Beginn  eine  ab¬ 
wartende.  Abgesehen  von  den  Empyemen  kämen  Indikationen 
zu  einem  operativen  Eingriff  nicht  vor.  Für  die  Empyeme  galt 
folgender  Modus:  Sobald  bei  einem  Patienten  mit  einem  grö¬ 
ßeren  blutigen  Exsudat  hohes  Fieber  auf  tritt,  wird  durch  Probe- 
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punktion  Exsudat  zur  bakteriologischen  Untersuchung  gewonnen. 
1st  das  Kulturverfahren  positiv  und  sind  im  Exsudat  weiße  Blut- 
körperchen  auch  nur  in  geringer  Anzahl  vorhanden,  so  wird, 
ohne  das  Auftreten  einer  richtigen  Eiterung  abzuwarten,  früh¬ 
zeitig  kostümiert.  In  manchen  Fällen  war  die  abwartende  Be¬ 
handlung  der  Lungenschüsse  insofern  unzureichend,  als  trotz 
ausgiebiger  Atemübungen  das  funktionelle  Heilungsresultat  kein 
gutes  war.  Der  Grund  war,  daß  die  Exsudate  in  der  Pleura 
belassen  werden  mußten.  Gegen  die  Punktion  sprechen  eben 
gewichtige  Bedenken.  Trotzdem  entschloß  sich  Verf.,  dem  Zwange 
der  Notwendigkeit  gehorchend,  gegebenenfalls  zu  ausgiebiger 
Punktion,  jedoch  unter  gleichzeitiger  Schaffung  eines  künstlichen 
Pneumothorax.  Bisher  hat  er  13  Fälle  auf  diese  Weise  be¬ 
handelt,  dabei  keine  unangenehmen  Erfahrungen  gemacht.  Das 
funktionelle  Resultat  war  ein  auffallend  günstiges.  Zur  Punktion 
verwendet  Verf.  den  Naunynschen  Troikart  mit  Gummischlauch 
und  kleinem  Glastrichter.  Der  künstliche  Pneumothorax  muß  die 
entzogene  Flüssigkeitsmenge  ersetzen.  Es  muß  also  in  der  Regel 
so  viel  Luft  eingelassen  werden,  als  die  entzogene  Flüssigkeit 
beträgt.  Dabei  ist  eine  ausgiebige  röntgenologische  Kontrolle  er¬ 
wünscht.  Verf.  erklärt  zum  Schlüsse:  a)  In  der  Punktion  mit 
künstlichem  Pneumothorax  durch  das  Einlassen  von  Luft  haben 
wir  ein  wirksames  Mittel,  um  an  und  für  sich  infolge  der  Ver- 
drängungSerscheinungen  gefährliche  Exsudate  zu  entfernen,  nicht 
nur  unter  Vermeidung  der  Blutungsgefahr,  sondern  unter  direkter 
Bekämpfung  der  Blutung,  b)  Die  Behandlungsweise  ist  ferner 
geeignet,  Exsudate,  die  unter  die  Trousseausche  Indikation  fallen, 
zu  entfernen,  was  um  so  wünschenswerter  erscheint,  als  speziell 
die  Exsudate  bei  und  nach  Lungenschüssen  häufig  zu  dicken 
Schwarten  und  Retraktionen  führen,  c)  Endlich  ist  diese  Be¬ 
handln  ngs  weise  geeignet,  auch  bei  kleineren  Exsudaten,  die  an 
und  für  sich  der  Punktion  nicht  bedürfen,  ausgedehntere  Ver¬ 
wachsungen  zu  vermeiden,  d)  Weiteren  Beobachtungen  bleibt  es 
Vorbehalten,  zu  entscheiden,  ob  tatsächlich  der  künstliche  Pneumo- 
thorax  geeignet  ist,  schon  bestehende  frischere  Verwachsungen 
zu  lösen.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  IG.  Feldärztliche  Beilage 

Nr.  16.)  s  ft- 

* 

323.  (Aus  dem  Institut  für  Krebsforschung  und  dem  Vereins¬ 
lazarett  Samariterhaus  in  Heidelberg.  —  Leiter:  Professor 
V.  Czerny.)  Tetanusinfektion  und  A  b  o  r  t  i  v  b  e  h  a  n  d- 
1  u  n  g  des  Wundstarrkrampfes.  V  on  Dr.  Otto  Leu  t  s  c  h- 
laender,  pathol.  Anatom  des  Institutes.  Schon  früher  hatte 
Verf.  frisch  eingelieferte  Granatsplitterwunden  auf  das  Vorhanden¬ 
sein  von  Tetanusbazillen  untersucht,  indem  er  vom  Wundsekret 
Ausstriche  machte  oder  die  aus  Wunden  entfernten  Stoffreste, 
in  Paraffin  eingebettet,  durchforschte.  Das  Resultat  war  stets  ein 
negatives;  in  keinem  der  untersuchten  Fälle  war  Tetanus  vor¬ 
handen,  noch  traten  späterhin  Erscheinungen  desselben  auf.  Ende 
Dezember  1914  untersuchte  Verf.  wieder  einen  frisch  angokom- 
menen  Verwundeten  und  fand  in  dessen  Granatsplitterwunde  nebst 
anderen  Bakterien  sehr  zahlreiche,  morphologisch  den  Erregern 
des  Wundstarrkrampfes  durchaus  entsprechende  Bazillen.  Der 
Mann  bekam  intravenös  100  AE.  des  Tetanusserums',  er  blieb 
dauernd  von  Tetanussymptomen  frei.  Leider  unterblieb  in  diesem 
Falle  die  Ueberimpfung  des  verdächtigen  Wundmaterials  auf 
Mäuse,  so  daß  die  Diagnose  „Tetanusinfektion“  nicht  genügend 
erhärtet  war.  Bald  hatte  er  Gelegenheit,  einen  zweiten  ähnlichen 
Fall  zu  beobachten.  Er  erhielt  zwei  Abstriche  einer  Granatsplitter¬ 
verletzung,  deren  mikroskopische  Untersuchung  spärliche,  tetanus- 
ähnliche  Stäbchen  mit  kugelrund  aufgetriebenem  Ende  ergab.  Die 
verdächtigen  Stäbchen  erwiesen  sich  bei  der  Ueberimpfung  auf 
Mäuse  als  für  diese  sehr  virulente  Tetanusbiazillen,  drei  Tiere 
gingen  innerhalb  24  Stunden  an  typischem  Starrkrampf  (Tetanus 
ascendens)  zugrunde.  Auch  dieser  Patient,  dessen  Kranken¬ 
geschichte  folgt,  bekam  subkutan,  späterhin  intravenös  das  Anti¬ 
toxin,  die  Wunde  wurde  mit  pulverisiertem  Ortizon  verbunden. 
Die  Tetanusbazillen  wurden  auch  in  den  folgenden  Tagen  ge¬ 
funden,  Ueberimpfungen  auf  Tiere  (Meerschweinchen,  Mäuse) 
waren  positiv,  die  Tiere  gingen  unter  charakteristischen  Sym¬ 
ptomen  zugrunde.  Es  winden  also  vom  Verfasser  zwei  Fälle 
beobachtet,  in  denen  in  Wunden  Tetanusbazillen  nachgewiesen 
werden  konnten,  ohne  daß  es  zum  Ausbruche  des  Starrkrampfes 


kam  —  latente  Tetanusinfektion.  Diese,  bei  der  großen 
Empfindlichkeit  des  Menschen  gegenüber  dem  Tetanusgift  über- 
raschende  Tatsache  wurde,  wie  Verf.  aus  der  Literatur  nachweist, 
schon  öfters  festgestellt,  da  Wirtz  1908,  Jeß  1912,  Kolb  und 
Laubenheimer  1913  die  gleichen  Beobachtungen  publizierten. 
Auch  Haegier  - Basel  hat  über  ähnliche  Beobachtungen  be¬ 
richtet  und  wird  sie  demnächst  veröffentlichen.  Verf.  bespricht 
sodann  die  mikroskopische  Untersuchung  von  Gewebs'-  Und  Sekret- 
ausstrichen  verdächtiger  Wunden,  die  Notwendigkeit  der  Ueber- 
iinpfung  auf  Mäuse,  das  Fehlen  der  Tetanussymptorne  bei  An¬ 
wesenheit  morphologisch  gut  charakterisierter  Stäbchen  in  Wunden 
und  die  Möglichkeit,  daß  Tetanusinfektion  auch  ohne  Behandlung 
symptomlos  verlauft  (immerhin  doch  nur  sehr  seltene  Ausnahmen). 
Die  in  seinem  zweiten  Falle  an  dem  verletzten  Gliede  bcobach- 
teten  Krämpfe,  vielleicht  Zuckungen  im  ersten  Falle,  möchte 
er  als  Abortivsy  mpto  m  e  auffassen ;  in  anderen  Fällen  nicht 
erwähnt,  beweisen  diese  Krämpfe,  daß  die  Intoxikation  doch  nicht 
ganz  spurlos  vorübergegangen  ist,  daß  der  Mensch  gegen  das  Gift 
nicht  unempfindlich  war.  Im  weiteren  erörtert  der  Verfasser, 
warum  die  Infektion  in  seinen  zwei  Fällen  abortiv  verlief,  ohne 
daß  man  zur  Erklärung  eine  Immunität  der  Menschen  her m- 
zuziehen  braucht,  und  zwar  aus'  den  anatomischen  Verhält¬ 
nissen  der  Wunde,  aus  den  ungünstigen  chemischen  Lokal 
Verhältnissen  und  schließlich  infolge  der  unterstützenden  Anti¬ 
toxinbehandlung.  Er  bespricht  sodann  die  Therapie  der  progno¬ 
stisch  schlechten  Wundtypen  (jede  verdächtige  Wunde  ist  offen 
zu  behandeln,  jeder  Luftabschluß  auf  ein  Minimum  zu  reduzieren 
d.  h.  häufiger  Verbandwechsel,  keine  schorferzeugenden,  ätzerulen 
Mittel,  feuchte  Verbände  und  Spülungen  mit  H2O2  usw.),  er 
plädiert  warm  für  die  frühzeitige  Antitoxinbehandlung  bei  Ver¬ 
dacht  auf  Tetanusinfektion,  womöglich  schon  nahe  hinter 
der  Front,  da  die  Infektion  im  allgemeinen  stehon  bei  der 
Verletzung  geschieht,  eventuell  die  schleunigste  Unterbringung  der 
verdächtigen  oder  gar  sicher  infizierten  Patienten.  Prof.  Witzei 
billigt  die  vom  Verfasser  vertretenen  Grundsätze  der  Tetamis- 
behandlung,  empfiehlt  aber  noch  bei  den  tunlichst  täglich  vorzu¬ 
nehmenden  Verbänden  zum  Schluß  Pinselung  mit  Jodtinktur  oder 
Lugolscher  Lösung.  Schließlich  teilt  Verfasser  einen  dritten, 
noch  in  Behandlung  stehenden  Fall  mit,  bei  welchem  die  Ba¬ 
zillen  geringere  Virulenz  zu  besitzen  scheinen  und  beim  Pa¬ 
tienten  bisher  ebenfalls  noch  keine  Symptome  des  Tetanus  beob¬ 
achtet  wurden.  —  (D.  m.  W.  1915  Nr.  20.)  E.  F. 

* 

324.  Ueber  „B  a  u  c-hschüss  e“.  Von  Generalarzt  Pro¬ 
fessor  Dr.  Krasko.  Verf.  ist  ein  Anhänger  der  operativen  Rich¬ 
tung  bei  Bauchschüssen.  Was  den  „Bauchschüssen“  ihre  be¬ 
sondere  Bedeutung  verleiht,  sind  die  Verletzungen  des  Magen- 
Darmkanales.  Wenn  man  sich  nun  bei  der  statistischen  Unter¬ 
suchung  über  den  Verlauf  der  Bauchstehüsse  auf  die  Dannver¬ 
letzungen  beschränkt,  so  ist  das  Ergebnis  ein  sehr  trauriges.  Ver¬ 
fasser  sah  während  des'  ganzen  Feldzuges  nicht  einen  Fall  von 
sicherer  Schußverletzung  des  Darmes,  der  bei  ab  wartender  Behand¬ 
lung  geheilt  ist;  alle  sind  in  wenigen  Tagen  der  Peritonitis  er¬ 
legen!  Die  spontane  Heilung,  deren  Vorkommen  Verf.  durchaus 
nicht  bezweifeln  will,  bildet  einen  besonderen  Glücksfall,  mit  dem 
man  in  der  Praxis  unmöglich  rechnen  kann.  Im  allgemeinen 
sind  die  Kriegsschußwunden  des  Darmes  schwerer  und  gefähr¬ 
licher,  als  die  analogen  Friedensverletzungen  und  es  ist  nach 
Verf.  nicht  einzusehen,  warum  die  Grundsätze  der  Behandlung, 
die  sich  hier  bewährt  haben,  und  allgemein  anerkannt  sind,  dort 
keine  Geltung  haben  sollen.  Mit  dem  Stellungskriege  ist  auch  die 
Möglichkeit  gegeben,  die  kriegschirurgische  Tätigkeit  unter  gün¬ 
stigeren  Bedingungen  auszuüben,  als  es  die  Verhältnisse  des 
Bewegungskrieges  im  allgemeinen  gestatten.  So  haben  Verf.  und 
auch  die  Chirurgen  der  Feldlazarette,  denen  er  beratend  zur  Seite 
steht,  in  der  letzten  Zeit  alle  Fälle  von  penetrierenden  Darm- 
schüssen,  die  nicht  in  absolut  hoffnungslosem  Zustande,  mit  1  ort¬ 
geschrittener  Bauchfellentzündung,  eingeliefert  wurden,  operativ 
behandelt  und  nahezu  die  Hälfte  der  Verletzten  durchgebracht. 
Dies  spricht  für  die  Bestrebung,  die  operative  Behandlung  der 
Bauchschußverletzungen  auch  im  Felde  nach  Möglichkeit  durrii- 
zufvihren  und  zwar  auf  folgendem  Wege:  Von  den  Feldlazaretten, 
denn  nur  diese  kommen  für  eine  erfolgreiche  Behandlung  der 
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lauchschüsse  in  Betracht,  die  in  einem  Korpsbereiche  etabliert 
erden,  muii  eins  für  die  Bauchschüsse  und  die  dabei  nötigen 
j  perationcn  besonders  eingerichtet  werden.  Der  Chefarzt  dieses 
ddlazarettes  oder  der  ihm  beigegebene  Chirurg  muß  ein  möglichst 
it  ausgebildeter  und  namentlich  in  der  Bauchchirurgie  erfah- 
uer  Operateur  sein,  ebenso  wie  auch  das  übrige  Sanitätspersonal 
ir  Assistenz  bei  chirurgischen  Operationen  geeignet  und  in  der 
jchnik  der  modernen  Wundbehandlung  möglichst  geschult  sein 
uß.  In  dieses  für  den  bestimmten  Zweck  eingerichtete  Feld¬ 
zarelt  müssen  sämtliche  Bauchschußverletzungen  geschafft 
erden.  Alle  Truppenärzte  und  die  Sanitätskompagnien  sind  an- 
uveisen,  alle  Bauchschußverletzten  möglichst  umgehend  dorthin 
i  schicken.  Nur  für  den  Verwundetentransport  eingerichtete 
raftwagen  müssen  in  erreichbarer  Nähe  stets1  zur  Verfügung 
eben.  Auf  diesem  Wege  darf  man  hoffen,  etwas  zu  erreichen, 
um  Stellungskrieg  hat  er  sich  nach  den  Erfahrungen  des  Ver- 
ssers  bewährt.  Bei  weiterer  Verbesserung  dürfte  es  auch  im 
?wegungskriege  gelingen,  einen  größeren  Teil  der  Bauchver- 
tzten,  die  sonst  unfehlbar  verloren  sind,  durch  eine  rechtzeitige 
peration  zu  retten.  —  (M.  in.  VV.  1915  Nr.  22.  Feldärztliche 

eilage  Nr.  22.)  G. 

* 

325.  Die  operative  Behandlung  der  K  r  i  e  g  s  Ver¬ 

ätzungen  der  peripheren  Nerven.  Von  Prof.  Dr.  R. 
as  sir  er  in  Berlin.  Von  etwa  240  Fällen  von  Nervenverletzun- 
m,  die  Verf.  bisher  gesehen  hat,  ließ  er  in  60  die  Operation 
achen,  während  in  den  übrigen  180  Fällen  eine  Indikation  zur 
peration  nach  dem  neurologischen  Befund  (Verhalten  der  elek- 
ischen  Erregbarkeit,  der  Sensibilität,  der  motorischen  Funk¬ 
onen)  nicht  vorlag.  Also  auch  hier  ist  eine  exakte  Diagnose 
e  Voraussetzung  der  richtigen  Behandlung.  Alles  in  allem  glaubt 
;  erf.,  daß  der  Schaden,  der  mit  der  frühzeitigen  Revision  der 
ervenwunden  angerichtet  werden  kann,  ganz  außerordentlich 
irücktritt  gegenüber  den  Vorteilen,  die  diese  Operationen  mit 
ch  bringen.  Wir  können  auf  diese  Weise  diesen  jungen,  kräf- 
gen,  sonst  völlig  gesunden  Menschen  die  Zeit  der  Krankheit 
inz  erheblich  abkürzen.  Verf.  hält  es  ferner  für  möglich,  daß 
ich  die  Bedingungen  der  Wiederherstellung  durch  die  frühzeitige 
peration  bedeutend  günstiger  seien,  er  empfiehlt  daher  —  ab¬ 
eichend  von  dem  Verfahren,  wie  es  im  Frieden  meist  geübt 
urde  —  in  den  schweren  Fällen  von  N  e  r  v  e  n  Ver¬ 
ätzungen  eine  frühzeitige  operative  Behänd- 
ing,  d.  h.  eine  solche,  die  dann  einsetzt,  wenn  die  Wunde  geheilt 
t.  Eine  genaue  neurologische  Untersuchung  wird  uns  in  einer 
oßen  Anzahl  von  peripheren  Lähmungen  lehren,  daß  die  Opera- 
ition  überflüssig  ist,  da  auch  ohne  sie  eine  Restitution  zu  er- 
arten  ist.  Für  die  Prognose  der  Wiederherstellung  ist  die  Stelle 
>r  Läsion  von  Bedeutung.  Man  wird  sich  sehr  gut  vorstellen 
innen,  daß,  je  weiter  in  der  Peripherie  die  Läsion  sitzt,  desto 
ler  eine  Restitution  statthat.  Sehr  ungünstig  liegen  offenbar  aus 
■rschiedenen  Gründen  die  Verhältnisse  bei  den  Plexusläsionen, 
ahrscheinlich  werden  auch  die  hohen  Ischiadikusverletzungen 
id  die  auffällig  häufigen  Verletzungen  des  Radialis  in  der  Achsel- 
ihle  eine  schlechtere  Prognose  geben  als  die  Verletzungen  des 
adialis  an  der  Umschlagstelle  und  weiter  peripherwärts  und  die 
ltsprechenden  Ulnaris-  und  Medianus'-,  Peroneus-  und  Tibia- 
sionen.  —  (D.  m.  W.  1915  Nr.  18.)  E.  F. 

* 

326.  (Aus  der  chirurgischen  Klinik  Basel.  —  Vorsteher:  Pro- 
ssor  de  Quervain.)  Die  Röntgendiagnose  des  Ma- 
enkarzinoms.  Von  Dr.  Eduard  Stierlin.  Die  Röntgen- 
ltersuchung  beantwortet  in  klinisch  zweifelhaften  Fällen  nicht 
ir  die  Frage:  Krebs  oder  nicht?,  sondern  sie  gibt  sogar  schar¬ 
re  Indikationen  zur  Therapie,  indem  sie  erkennen  läßt,  wie 
eit  der  karzinomatöse  Prozeß  am  Magen  vorgeschritten  ist,  wie- 
'1  also  vom  Magen  durch  die  Resektion  entfernt  werden  müßte, 
as  Röntgenbild  erspart  bisweilen  die  Probelaparotomie.  Das 
auptmerkmal  für  Magenkrebs  ist  im  Röntgenbild  die  Schatten- 
issparung,  die  ein  getreues  Abbild  des  durch  den  Tumor  be¬ 
ugten  Füllungsdefektes  ist.  Die  Schattenaussparung  ist  unregel- 
aliig  begrenzt,  entsprechend  der  buch li gen  und  zerklüfteten  Ober- 
üdie  des  Medullarkarzinoms,  höckerig  in  den  Magenschatten  vor- 
uingend  bei  papillären,  regelmäßiger  begrenzt  bei  infiltrierenden 


skirrhösen  lormen.  Man  kann  demnach  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  aus  dem  Röntgenbild  auf  die  pathologisch-anatomische 
Natur  des  Karzinoms  schließen.  Das  zweite  röntgenologische  Kar¬ 
dinalsymptom  des  Magenkarzinoms  ist  die  Formveränderung  des 
ganzen  Magens  infolge  von  Schrumpfungsprozessen.  Da  ist  die 
Streckung  mit  Verminderung  der  Hubhöhe  sehr  charakteristisch. 
In  den  ausgesprochensten  Fällen  kommt  so  der  Magen  ganz  links 
zu  liegen.  Sitzt  das  Karzinom,  wie  es  meist  der  Fall  ist,  im 
Pylorusteil,  so  fällt  im  Röntgenbild  der  Kontrast  zwischen  dem 
schmalen,  distalen  und  dem  gedehnten,  proximalen  Magenabschnitt 
auf.  Beim  Skirrhus  kommt  es  in  vorgeschrittenen  Stadien  zu 
starker  Verkleinerung  und  schlauchartiger  Verengerung  des  ganzen 
Magens.  In  dritter  Linie  äußert  sich  das  Karzinom  in  charak¬ 
teristischer  Funktionsstörung  des  Magens,  und  zwar  nicht,  wie 
man  bisher  geglaubt  hat,  im  Sinne  einer  „insuffizienten  Motilität 
(Mikulicz)“,  sondern  die  Röntgenuntersuchung  ergibt,  daß  die 
Entleerungs'zeit  infolge  des  Säuremangels  eher  beschleunigt  ist. 
Hierin  liegt  auch  der  Hauptgrund  für  die  lange  Latenz  des  Magen¬ 
krebses  (im  Gegensatz  zum  Magengeschwür).  Aus  demselben 
Grunde  nützt  nun  auch  die  Gastroenterostomie  herzlich  wenig, 
wenn  nicht  eine  ausgesprochene  Pylorusstenose  vorhanden  ist, 
die  sich  im  Röntgenbilde  in  einem  Sechsstundenrest  verrät.  Aller¬ 
dings  kommen  bisweilen  auch  bei  Karzinomen  der  Kurvaturen  und 
des  Fundus  Speisereste  im  nüchternen  Magen  vor,  worauf  II  u  b  e  r 
schon  vor  Jahren  aufmerksam  machte.  Aber  es  handelt  sich  in 
solchen  Fällen  entweder  um  kleinere  Speiseresiduen  in  buchtigen 
Karzinomulzerationen  oder  aber  ist  der  Krebs  sekundär  in  die 
Pars  pylorica  vorgedrungen.  Aus  der  Symptomatologie  des  Magen¬ 
krebses  im  Röntgenbilde  ergibt  sich  die  Untersuchungsmethodik. 
Hier  ist  die  Grundbedingung  für  das  Zustandekommen  des  charak¬ 
teristischen  Fülhmgsdefektes  die,  daß  der  Tumor  unterhalb  des 
Niveaus  der  Kontrastfüllung  zu  liegen  kommt.  Es  sind  daher  oft 
Aufnahmen  in  verschiedener  Körperlage  unentbehrlich.  Radio- 
skopische  Untersuchung  in  Verbindung  mit  Palpation  leistet  nie 
so  viel  wie  Plattenbilder.  Durch  die  Aufnahme  in  verschiedenen 
Körperlagen  gewinnt  man  auch  ein  Urteil  über  die  Verschieb¬ 
lichkeit  der  verschiedenen  Magenabschnitte.  Zur  Motilitätsprüfung 
verwendet  man  Aufnahmen  nach  zwei  und  sechs  Stunden,  die 
eventuell  als  Restbilder  dienen.  Restbilder  sind  Aufnahmen  nach 
teilweiser  Entleerung  des  Magens,  wobei  die  Karzinomaussparung 
manchmal  erst  deutlich  wird,  wo  sie  bei  der  Untersuchung  des 
vollen  Magens  erst  undeutlich  war,  wie  bei  kleineren  Karzinomen 
der  Magenmitte.  (Den  gleichen  Nutzen  hat  die  von  Holzknecht 
empfohlene  Vorfüllung  mit  Kontrastaufschwemmung.)  —  (Schweiz. 
Korr.  Bl.  1915  Nr.  4.)  K.  S. 

* 

Haut-  und  venerische  Krankheiten. 

327 .  Kriegsaphorismen  eines  Dermatologen. 
Von  P.  G.  Unna.  V1IL  Pyodermie.  — -  Impetigo  Bock¬ 
hart.  —  Die  Behandlung  der  follikulären  Eiterbläschen  und 
-blasen  macht  nicht  nur  den  Kollegen  im  Felde,  sondern  auch 
den  in  heimischen  Lazaretten  befindlichen  Aerzten  große  Schwie¬ 
rigkeit.  Der  Verfasser  macht  auf  die  häufige  Verwechslung  der 
ernsten  Bockhartschen  Eiterimpetigo  mit  der  harmlosen  Fox- 
schen  Impetigo  vulgaris  aufmerksam  und  differenziert  diese  Affek¬ 
tionen  in  folgender  Weise:  Die  Impetigo  vulgaris  (Impetigo  con¬ 
tagiosa  Fox)  ist  eine  stets  oberflächlich  bleibende,  unschuldige 
Affektion,  die  Bockhartsche  Impetigo  beherbergt  die  echten  Eiter¬ 
kokken  und  führt  daher  leicht  zur  Furunkulose  und  leider  auch 
hin  und  wieder  zur  Sepsis.  Bei  der  Impetigo^  vulgaris  sieht 
man  anfangs  nur  selten  ein  seröses  Bläschen,  s'ondern  meist 
einen  roten  Fleck  und  dann  bald  eine  dicke,  fibrinöse,  honig¬ 
gelbe  Kruste;  bei  der  Bockhartschen  Impetigo  hebt  ein  reiner 
Eitertropfen  rasch  die  Hornschicht  halbkugelig  zu  einer  ein- 
kämmerigen,  nicht  gedeihen,  gelben  oder  gelbgrünen  Blase  hervor, 
die  einige  Tage  stehen  bleibt  und  dann  zu  einer  braunen  Kruste 
eintrocknet.  Bei  jener  platzen  die  Blasien  rasch  und  das  ge¬ 
rinnende  Sekret  verklebt  die  Haare  (an  Kinderköpfen)  zu  dicken, 
harten  Krusten;  bei  dieser  ziehen  sich  die  Blasen  an  den  größeren 
Haaren  (der  Extremitäten  Erwachsener)  zeltartig  in  die  Höhe, 
ohne  zu  platzen  und  Gerinnungsprodukte  auf  die  Haut  zu  setzen. 
Die  Impetigo  vulgaris  sitz I  bei  Kindern  um  Mund,  Nase  und 
Augen,  die  Bockhartsche  Impetigo  hat  keine  typische  Lokalisation, 
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hat  als  Ausgangspunkt  einen  vernachlässigten  Furunkel,  eine 
eiternde  Wunde  oder  ein  Geschwür,  kommt  daher  jetzt  im  Kriege 
sehr  häufig  vor  und  sollte  verhütet  werden.  Keine  echte  Eiter¬ 
erkrankung  der  Haut,  kein  isolierter  Furunkel,  kein  Panaritium 
und  so  weiter  ist  leicht  zu  nehmen.  Schutz  der  Nachbarschaft 
ist  das  wichtigste  Prophylaktikum.  Wo  die  gebräuchlichsten 
Friedensmittel  (Quecksilberkarbolguttaplast,  Ichthyolguttaplast. 
Ichthyol  pur)  nicht  zur  Hand  sind,  ist  die  Zink-Schwefel-Kreide- 
Terpentinöl  -  Pasta  (Aphorismus  II)  empfehlenswert,  besonders 
wenn  die  Eiterstellen  und  die  Ausgänge  der  umliegenden  Haare 
vorher  mit  konzentrierter  Karbolsäure  leicht  betupft  werden.  Im 
Lazarett  wird  man  eine  ausgebreitete  Pyodermie  sofort  radikal 
angehen:  sämtliche  Eiterblasen  öffnen,  den  ganzen  Körper  lange 
und  gründlich  abseifen  (eventuell  mit  Ichthyol-  oder  Afridol-  oder 
Schwefelseife,  aber  nicht  mit  Teerseife),  sodann  alle  durch  das 
Abseifen  ihrer  Ilornschicht  beraubten  Impetigines  samt  ihrer  Um¬ 
gebung  mit  einer  Zink  -  Schwefel  -  Kreide  -  Paste  bedecken.  Zeigen 
die  (sonst  weichen  und  schmerzlosen)  Impetigopusteln  schon 
einen  größeren  Entzündungshof,  lassen  sie  bei  Druck  Härte  und 
Schmerzen  erkennen  (Folliculitis  staphylogenes),  dann  macht  man 
am  besten  den  heißen  Einstich  (Aphorismus  I),  ebenso  dort,  wo 
schon  richtige  Furunkel  entstanden  sind.  Ist  der  Kranke  im  Bett, 
so  genügt  die  Bedeckung  mit  der  Kreidepaste,  ist  die  Behandlung 
ambulatorisch,  so  binde  man  nach  Aufträgen  der  noe'h  weichen 
Paste  die  Arme  und  Beine  mit  Mullbinden  ein,  um  Reibung 
und  Rezidive  zu  vermeiden.  Erneuerung  des'  Verbandes  nach 
einigen  Tagen  durch  Abbaden  und  Abwaschen,  wobei  das  Ab- 
trocknen  vorsichtig  (nicht  reiben)  erfolgen  muß;  länger  dau¬ 
ernde  feuchte  Umschläge,  ferner  anhaltender  Druck,  Reiben  und 
Kratzen,  sind  zu  vermeiden.  —  IX.  Erysipel.  Ichthyol  ist  das 
allein  sichere  äußere  Mittel  gegen  Erysipel,  tausendfältig  erprobt; 
leider  fehlt  es  in  der  Feldapotheke.  Wir  besitzen  aber  im  kau¬ 
stischen  und  kohlensauren  Ammoniak  noch  ein  ebenso  sicheres 
inneres  Mittel  gegen  Erysipel.  Am  besten  gibt  man:  Amrno- 
nii  carbonic.  5-0,  Liquor  ammonii  anisati  5-0,  Aquae  ad  200-0, 
Syrup,  simpl.  20  0.  M.  S.  Eßlöffelweise  ein-  bis  zweistündlich. 
Es  sollte  stets  sofort  gegeben  werden,  bis  Ichthyol  zur  Stelle  ist. 
Ichthyol  wird  pur  auf  die  Haut  gebracht  und  mit  Watte  bedeckt; 
stets  muß  die  Ichthyoldecke  eine  Hand  breit  über  die  äußerste 
Grenze  des  Erysipels  hinüber  auf  die  gesunde  Haut  reichen,  beim 
Fortschreitcn  des  Erysipels  sofort  ergänzt  werden.  Auch  das 
Gesicht  und  den  vorher  rasierten  Kopf  kann  man  so  bedecken. 
Das  Fieber  sinkt  dann  rasch,  das  Fortschreiten  der  Röte  hört 
auf.  Wird  die  Ichthyoldecke  hart  und  unbequem,  sö  wische  man 
mit  einem  in  warmes  Wasser  getauchten  Wattebausch  darüber  und 
pudere  die  erweichte  Decke  von  neuem  ein.  Nicht  eher  'baden, 
als  bis  das  Fieber  geschwunden  ist  und  das  Fortkriechen  der 
Rose  ganz  aufgehört  hat.  —  (B.  kl.  W.  1915  Nr.  18.)  E.  F. 

*  1  ! 

Hygiene. 

328.  Zur  Behandlung  der  Spasmophilic  mit 
L  e  b  e  r  trän  und  Trikalziu  m  p  h  o  s  p  h  at.  Von  Dt.  Ernst 
S  c  h  1  o  ß.  Verf.  hat  diese  Behandlung  auch  auf  die  spasmo- 
philen  Manifestationen  ausgedehnt  und  in  den  bisher  unter¬ 
suchten  vier  Fällen  durchaus  günstige  Erfolge  von  derselben  ge¬ 
sehen.  ln  allen  diesen  Fällen  gingen  ohne  weitere  Nahrungsände- 
rung,  bloß  unter  Zugabe  von  10  g  Lebertran  mit  1  g  Trikalzium- 
phosphat,  die  spasmophilen  Erscheinungen  (Laryngospasmus, 
Chvostek,  elektrische  Uebererregbarkeit)  innerhalb  kurzer  Zeit 
völlig  und  dauernd  zurück.  Diese  wenigen  Fälle  reichen  zwar 
nicht  aus,  diese  Behandlung  zu  stützen,  wohl  aber  zur  Nach¬ 
prüfung  aufzufordern,  zumal  von  anderer  Seite  dieser  kombi¬ 
nierten  Behandlung  bereits  gute  Erfolge  nachgesagt  werden.  Ver¬ 
fasser  möchte  gegenüber  dem  von  dieser  Seite  empfohlenen  Chlor¬ 
kalzium  das'  Calcium  phosphoricum  für  geeigneter  halten,  weil 
das  Chlorkalzium  in  den  angegebenen  größeren  Dosen  für  den 
Säuglingsorganismus  auf  die  Dauer  keineswegs  harmlos  ist  und 
wichtige  theoretische  Gründe  für  die  Bedeutung  gerade  der  Phos¬ 
phorkomponente  in  der  Behandlung  der  nervösen  Erscheinungen 
sprechen.  Darleihen  käme  vielleicht  noch  das  Bromkalzium  in 
geringer  Dosierung  in  Betracht,  dajs  wohl  ebenfalls  durch  den 
Lebertran  zu  erhöhter  Aufnahme  im  Organismus  gebracht  wird. 
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—  Die  Rezeptur  des  Calcium  phosphoricum  bei  der  Spasmophilic 
ist  dieselbe  wie  bei  der  Rachitis:  Cah.-ii  phosphorici  tribasiei 
purissiini  10-0,  Olei  jecoris  aselli  100-0.  M.  d.  s.:  Zweimal  lüg. 
lieh  5  g  zu  geben.  Vor  dem  Gebrauche  umzuschütteln.  —  (Mschr. 
f.  Kindhlk.  13.  S.  296.)  — r. 


Vermischte  Nachrichten. 

Hofrat  Freih.  v.  E  i  s  e  1  s  b  e  r  g  -  Wien  und  Prof.  Krau  s- 
Berlin  sind  anläßlich  ihrer  Berufung  zu  König  Konstantin  von 
Griechenland  zu  Ehrendoktoren  der  Universität  Athen  ernannt 
worden;  beide  Kliniker  wurden  mit  dem  Großkomturkreuz  des 
Erlöser  -  Ordens  ausgezeichnet. 

* 

Verliehen:  Dem  Admiralstabsarzte  a.  D.,  Hofrat  Pro¬ 
fessor  Dr.  Anton  Freiherr  von  Eiselsh'erg,  Generalchcfai/.t 
des  Deutschen  Ritter-Ordens,  das  Ehrenzeichen  erster  Klasse  vom 
Roten  Kreuze  mit  der  Kriegsdekoration,  und  vom  Deutschen 
Kaiser  das  Eiserne  Kreuz  zweiter  Klasse.  —  Dem  a.  o.  Professor 
für  Anthropologie  und  Demographie  an  der  böhmischen  IV, i- 
versitäl  in  Prag  Dr.  Heinrich  M  a  t  i  e  g  k  a  der  Titel  und  Charakt  a 
eines  ordentlichen  Universitätsprofessors.  —  Demi  Privaldozent  i 
für  Psychiatrie  an  der  Deutschen  Universität  in  Prag,  Stabsarzt 
Dr.  Ernst  Sträußler  und  dem  Privatdozenten  für  allgemeine 
und  experimentelle  Pathologie  an  der  genannten  Universität  Doktor 
Julius  Ri  hl  der  Titel  eines  außerordentlichen  Universitütspro- 
fessors.  —  Priv.-Doz.  Dr.  Gustav  Do  be  rauer,  Primararzt  in 
Komotau,  das’  Offiziersehrenkreuz  des  Schaumburg  -  Lippesdion 
Hausordens.  —  Distriktsarzt  i.  P.  Dr.  Franz  Vostry  in  Ober- 
cerekwe  das  Ehrenkreuz  dritter  Klasse  des  fürstl.  Hohcnzollem- 
schen  Hausordens. 

* 

Oberster  Sanitätsrat.  Am  4.  Juni  d.  J.  fand  eine 
Sitzung  des  F  ach'k  omitees*  für  Volkse  r  n  ä  h  r  u  n  g  unter 
Vorsitz  des  Obersanitätsrates  Hofrates  Dr.  Exner  statt.  Zur 
Beratung  gelangten  folgende  Gegenstände:  Begutachtung  des  dritten 
Bandes  des  Codex  alimentarius  Austriacus.  (Referenten:  Prof. 
Julius  Mau  timer,  Prof.  Wilhelm  Praugnitz  und  Professor 
Schattenfroh.)  —  Zulässiger  Höchstgehalt  von  schwefliger 
Säure  bei  Konsumweinen.  (Referent :  Prof.  Schattenfroh.) 

Genußfähigkeit  des  Fleisches  von  Pferden  mit  Hämoglobinämie. 
(Referent :  Prof.  v.  Z  e  y  n  e  k.) 

Am  3.  Juni  d.  J.  hielt  das  Fachkomitee  für  Bekäm¬ 
pfung  von  Infektionskrankheiten  unter  V orsitz  dos 
Obersanitätsrates  Hofrates  Dr.  R.  v.  Jakseh  eine  Sitzung  ab 
In  Verhandlung  wurden  nachstehende  Gegenstände  gezogen:  Stand 
der  Kriegsseuchen.  (Referent:  Ministerialrat  v.  Haberl  er.)  — 
Einführung  neuer  gesetzlicher  Bestimmungen,  betreffend  Blattern¬ 
schutzimpfung.  (Referent:  Prof.  Alois  Epstein.)  — -  Durch¬ 
führungsverordnung  .  (zum  Epidemiegesetze),  betreffend  die  Vor¬ 
nahme  der  Desinfektion  bei  übertragbaren  Krankheiten.  (Referent : 
Prof.  Prausnitz.)  —  Errichtung  eines  Serodiagnostischen  In¬ 
stitutes.  (Referent:  Prof.  Ghon.) 

*  i 

Literarische  Anzeigen.  Im  Verlage  der  k.  u.  k.  Hof- 
und  Universitäts-Buchhandlung  W.  Braumüller  in  Wien  ist 
das  erste  Heft  der  Mittei  lungenausderk.  k.  Kuranstalt 
für  Radiumtherapie  in  St.  Joachimsthal  von  k.  k. 
Badearzt  Dr.  F.  Dautwitz  erschienen.  Preis  K  9-60.  Das  In¬ 
teresse,  welches  diese  Mitteilungen  erwecken  werden,  hängt  mit 
der  Bedeutung  zusammen,  welche  das  Radium  als  hervorragendes 
therapeutisches  Agens  beansprucht,  und  weiters  damit,  daß  die 
veröffentlichten  Erfahrungen  gerade  aus  St.  Joachimsthal,  der 
Hauptfundstätte  des  Radiums,  herrühren. 

* 

Aus  dem  S  a  n  i  t  ä  t  s  b  e  r  i  c  h  t  der  Stadt  Wien  i  m 
erweiterten  Gemeindegebiet.  22.  Jabreswoche  (vom  30.  M ai 
bis  5.  Juni  1915).  Lebend  geboren:  ehelich  362,  unehelich  133. 
zusammen  495.  Tot  geboren:  ehelich  34,  unehelich  14,  zusammen  48. 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  666  (d.  i.  auf  1000  Einwohner,  einschließlich 
der  Ortsfremden  159  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  15,  Flecktyphus  11 
Blattern  3,  Masern  2,  Scharlach  1,  Keuchhusten  3,  Diphtherie  und  Krupp 
6,  Influenza  0,  Cholera  1,  Ruhr  0,  Rotlauf  2,  Lungentuberkulose  134, 
bösartige  Neubildungen  52,  Wochenbettfieber  2,  Genickstarre  0.  Angezeigte 
Infektionskrankheiten:  Wochenbettfieber  0  (0),  Blattern  7  (—  <9- 

Varizellen  62  (—6),  Scharlach  96  (-|-  11),  Flecktyphus  0  ( — 1),  Bauch¬ 
typhus  52  (4-  2),  Ruhr  13  (—  21),  Cholera  5  (=),  Diphtherie  und 
Krupp  58  (-}-  4),  Trachom  0  (0),  Genickstarre  14  (-|-  7). 
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Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 

INHALT: 

fßzielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien.  I  Wissenschaftliche  Aerztegesellscliaft  in  Innsbruck. 

Sitzung  vom  18.  Juni  1915.  Wissenschaftliche  Gesellschaft  deutscher  Aerzte  in  Böhmen. 


ffizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der 
Aerzte  in  Wien. 

Sitzung  vom  18.  Juni  1915. 

Vorsitzender:  Prof.  Dr.  Josef  Schaffer. 

Schriftführer:  Priv.-Doz.  Dr.  Julius  Richter. 

Martin  Engländer  (Chefarzt  des  Militär-Epidemiespitales 
.  u.  Je.  Kriegsspital]  in  Baden) ;  Meine  Herren !  Die  intravenöse 
/phustherapie  wird  heute  zur  Diskussion  gelangen.  Wie  wir 
in  wissen,  gelangten  außer  Typhusvakzine  auch  Kolivakzine, 
mer  Eiweißkörper  wie  Histamine  und  Deuteroalbumosen  zur 
uwendung  und  kritischer  Temperaturabfall  konnte  mit  jedem 
ittel,  wenn  auch  nicht  immer  und  in  allen  Fällen,  erzielt  werden. 

Nachdem  ich  vor  fünf  Tagen  in  einem  Falle  von  schwerem 
/phus  eine  kritische  Entfieberung  bis  zur  subnormalen  Tem- 
ratur  von  35-2°  C  wohl  mit  dem  harmlosesten  aller  Mittel  — 
er  sterilisierten  physiologischen  Kochsalz- 
isung  —  in  der  Menge  von  300  c nF,  intravenös  appliziert,  er- 
elte,  so  will  ich  Ihnen  darüber  kurz  berichten. 

Es  handelte  sich  um  einen  schweren  Fall  von  Typhus  mit 
lilreichen  Roseolen  und  noch  zahlreicheren  Effloreszenzen  am 
nzen  Stamme,  welche  Verdacht  auf  Exanthematikus  erweckten, 
n  den  Kurort,  in  welchem  sich  mein  Spital  befindet,  nicht 
ich  nur  für  wenige  Tage  in  unbegründete  Aufregung  versetzen 
lassen,  entnahm  ich  gleich  am  Einlieferungstage  (erste  Krank¬ 
atswoche)  dem  Patienten  Blut  in  ein  Gallenröh rc he n .  Die  Kultur 
gab  Typhusbazillen. 

Wie  aus  der  Temperaturkurve  ersichtlich  (Demonstration 
rselben),  fieberte  der  Patient  durch  drei  Wochen  mit  Helms¬ 
men  um  39°  und  darüber. 

Nachdem  wir  gegen  die  zweite  Hälfte  dieses  Monats  ab- 
>rm  heiße  Tage  hatten  und  in  meinem  Krankenhause  durch  ört- 
he  Verhältnisse  bedingt  es  besonders  schwül  war,  so  litten 
eine  Patienten  ziemlich  unter  diesen  ganz  abnormen  Witte¬ 
ngsverhältnissen. 

Speziell  dieser  Typhuskranke  verschlimmerte  sich  in  seinem 
istande,  er  trocknete  förmlich  ein,  die  Überlippe  z.  B.  war  so 
ch  gezogen,  daß  man  das  ganze  trockene  Zahnfleisch  sehen 
nnte.  Nachdem  auch  der  Puls  kleiner,  die  Herztöne  leiser 
irden,  so  entschloß  ich  mich  zu  einer  intravenösen  physiologi- 
hen  Kochsalzinfusion,  nach  vorheriger  Verabreichung  von 
impfer  und  Koffein.  Ich  applizierte  bloß  300  cm3.  15  Minuten 
ch  der  Infusion  bekam  der  Patient  einen  Schüttelfrost  in  der 
mer  von  einer  Viertelstunde. 

Am  nächsten  Morgen  sank  die  Temperatur  von  39°  auf 
•2°,  der  Puls  war  hiebei  rhythmisch,  die  Hertöne  rein,  gut 
zentuiert.  Schon  am  zweiten  Tage  nachher  war  die  bis  dahin 
»lzig-trockene  Zunge  wieder  feucht,  ebenso  das  Zahnfleisch, 
e  Temperatur  erhob  sich  auf  37-2°,  das  subjektive  Wohlbefinden 
Lvergleichlich  besser.  Heute  macht  der  Patient  den  Eindruck 
liglich  eines  Typhusrekonvaleszenten. 

Ich  weiß  sehr  gut,  meine  Herren,  ein  Fall  beweist  nichts, 
er  ich  halte  den  Erfolg  der  intravenösen  Kochsalzinfusion  unter 
n  jetzt  obwaltenden  Umständen  dennoch  bemerkenswert  genug, 
a  hier  darüber  zu  berichten. 

Schick  demonstriert  aus  der  Kinderklinik  einen  sieben  Jahre 
ten  Knaben  mit  Hirschsprungsfther  Krankheit, 
dient  leidet  schon  seit  Gehurt  an  Verstopfung,  das  Mekonium 
Ü  angeblich  erst  nach  vier  Wochen  abgegangen  sein.  Patient 
de  seitdem  nur  auf  Klysma  oder  Abführmittel  Stuhl,  der  dann 
inkel  ist.  Bei  der  Stuhlentleerung  große  Schmerzen.  Pat.  hatte 
imal  durch  acht  Wochen  keinen  Stuhl.  Vor  zwei  Jahren  lag 
i.  im  Brünner  Kinderspital.  Die  Familienanamnese  ist  belanglos. 

Das  blasse  und  etwas  magere  Kind  zeigte  bei  der  Aufnahme 
i  mächtig  aufgetriebenes  Abdomen.  Dip  Auftreibung  war  un- 
iichmäßig,  man  sah  deutlich  Konturen,  die  erweiterten  Darm¬ 
schnitten  entsprachen  und  besonders  hei  Beklopfen  desi  Bauches 
»hafte  Peristaltik  zeigten.  Der  Nabel  war  zum  Teil  verstrichen, 
bestand  Diastase  der  Rekti.  Leber-  und  Milzdämpfung  nicht 
her  nachweislich.  Der  Thorax  war  auffallend  tief  und  kurz, 
■r  Winkel  zwischen  dem1  Rippenbogen  betrug  120°.  Bei  rektaler 
itersuchung  war  keine  Faltenhildung  oder,  Stenosenbildung  nach¬ 


weisbar,  man  kommt  ohne  Schwierigkeit  in  einen  mächtig  er¬ 
weiterten  Hohlraum  der  Ampulle. 

Ohne  weitere  Therapie  erfolgte  sechs  Tage  später  spontane 
Entleerung  von  außerordentlich  reichlichen  Stuhlmassen  (1  lor 
Stuhl).  Am  Abend  desselben  Tages  noch  0-5  kg  Stuhl.  Auch  in  den 
nächsten  Tagen  noch  spontane  Stuhlentleerungen.  Der  Bauch 
wurde  rasch  kleiner.  Die  sichtbare  Peristaltik  verschwand.  Seit 
1.  Juni,  also  seit  18  Tagen,  hat  Pat.  keinen  Stuhl  gehabt.  Der 
Bauchumfang  nimmt  erst  in  den  letzten  Tagen  sichtbar  zu.  Durch 
Palpation  kann  man  feste  Kotmassen  feststellen.  Die  von  Privat¬ 
dozent  Schwarz  vorgenommene  Röntgenuntersuchung  ergab  am 
6.  Juni  folgenden  Befund: 

Durchleuchtet  man  das  Abdomen  ohne  Kontrastfüllung,  so 
sieht  man  allenthalben  enorme  Gasblähung  und  dazwischen  un¬ 
regelmäßige  fleckig  erscheinende  Söhattenflächen,  die  wohl  auf 
alten  Stuhl  zurückzuführen  sind.  Läßt  man  Kontrastflüssigkeit 
einlaufen,  so  entwickelt  sich  eine  kürbjsgroße  bis  gegen  die 
Leber  hinaufreichende  Ampulle,  an  welche  sich  dann  noch  unter- 
armbreite,  in  vielfache  Windungen  gelagerte  Schlingen  des  übrigen 
Kolons  anschließen. 

Nach  der  Anamnese  und  dem  Befund  war  es  nicht  zweifel¬ 
haft,  daß  es  sich  um  einen  Fall  von  echter  Hirschsprungscher 
Erkrankung  handelt. 

Als  Besonderheit  dieses  Falles  ist  neben  dem  Alter  des 
Patienten  —  ein  großer  Teil1  der  Fälle  geht  frühzeitig  zugrunde  - 
die  intensive  Erweiterung  der  Ampulle.  Weiters  ist  das  gute 
Allgemeinbefinden  des  Patienten  bemerkenswert;  trotz  18  Tage 
bestehender  Stuhlverstopfung  hat  Pat.  keine  wesentlichen  Be¬ 
schwerden,  keine  Temperatursteigerung.  Im  Harn  kein  Indikan. 

Die  ursprüngliche  Ansicht  von  Hirschsprung,  daß  es 
sich  hei  der  Erkrankung  um  eine  primäre  kongenitale  Dilatation 
und  Hypertrophie  des  Kolons,  also  um  ein  Megakolon  conge- 
nitum  handelt,  ist  für  die  meisten  Fälle  aufgegeben  worden.  Man 
beschuldigt  nach  M  arf  an  usw.  eine  angeborene  abnorme  Länge 
der  Flexur,  die  schon  physiologischerweise  relativ  lang  ist 
und  dadurch  bedingte  vermehrte  Schlingenbildung,  also  eine 
Mäkrokolie  als  primäre  Ursache,  die  zur  Kotstauung  führt.  Die 
Erweiterung  des  Darmes  und  Hypertrophie  der  Muskulatur  sei 
etwas  Sekundäres.  Auch  bei  den  Fällen,  bei  welchen  Schon  der 
Abgang  des  Mekoniums  Schwierigkeiten  macht,  sei  doch  ebenfalls 
primär  die  Mäkrokolie  vorhanden,  die  dann  auch  zur  Stauung 
des  Mekoniums  führt. 

Die  Obstipation  ist  in  den  meisten  Fällen  durch  abnorme 
Knickungen  der  Flexur  selbst  oder  der  Uebergangsstelle  der  Flexur 
in  das  Rektum  bedingt,  wobei  es  im  letzteren  Falle  zu  einer  Art 
Klappenmeteorismus  kommt. 

In  den  letzten  Jahren  denkt  man  auch  an  die  Möglichkeit, 
daß  die  Stellen  des  Darmes,  die  schon  physiologischerweise  leichte 
Stenoisierungen  aufweisen,  durch  stärkere  Entwicklung  der  Ste- 
nOisenbi Idung  ätiologisch  für  den  Symptomenkoinplex  der  Hirscl 
sprungschen  Erkrankung  in  Betracht  kommen.  Ebenso  können 
gelegentlich  spastische  Zustände  des  Darmes  in  Frage  kommen. 

Im  vorliegenden  Falle  läßt  sich  wohl  keine  Abknickung 
oder  Faltenhildung  konstatieren,  so  daß  man  die  ursprüngliche 
Ansicht  von  Hirschsprung  gelten  lassen  könnte.  Es  wäre 
noch  möglich,  daß  in  der  ersten  Zeit  der  Erkrankung  Knickungen 
oder  Faltenbildungen  vorhanden  waren,  die  sekundär  zur  Er¬ 
weiterung  der  Darmschlingen  führten.  Die  Knickungen  oder  Falten¬ 
bildungen  sind  überwunden  worden,  geblieben  ist  die  Erweiterung 
des  Darmes'  und  die  Hypertrophie  seiner  Wandung. 

Die  Prognose  des  Falles  ist  eine  dubia,  er  verläuft  bis  jetzt 
doch  so  gutartig,  daß  wir  versuchen  werden,  durch  interne  Fhera- 
pie,  Oelklysimen,  Massage  usw.,  den  Zustand  zu  bessern. 

Diskussion:  Maresch  berichtet  kurz  über  den  Obduk¬ 
tionsbefund  bei  einem  Falle  von  Hirschsprungscher  Krankheit,  der 
eine  45jährige  Idiotin  betraf.  Anam'nestisfche  Daten  waren  mehl 
zu  erheben  gewesen.  Der  Fall,  welcher  mit  Rücksicht  auf  das 
vorgeschrittene  Alter  der  Patientin  sehr  bemerkenswert  ist,  wurde 
vom  Vorstand  der  chirurgischen  Abteilung  des  Wiener  Versor- 
gungsheimes',  Herrn  Prim.  Dr.  Zeller  v.  Zellenberg,  klinisch 
beobachtet  und  diagnostiziert. 
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Das  Abdomen  war  stark  ausgedehnt,  der  Dickdarm  mächtig 
gebläht,  gerötet,  mit  vereinzelten  zarten,  fibrinösen  Auflagerungen 
versehen,  dickwandig.  Er  nahm,  in  mehrfache  Windungen  ge¬ 
legt  die  übrigen  Organe  verdrängend  —  den  größten  Teil  des 
PeritoneaTkavums  ein  und  besaß  eine  Länge  von  2-5  m  und 
einen  Umfang  von  42  bis  47  cm.  Irgendein  Passagehindernis,  etwa 
in  Gestalt  eines  Tumors  oder  einer  Faltenbildung,  bestand  nicht. 
Der  Dünndarm  war  kontrahiert  und  bot  normale  Verhältnisse. 

Diskussion  über  den  Vortrag  Hofrat  Prof.  Dr.  R.  Pal  tauf: 
„Ueber  die  Schutzimpfung  gegen  Typhus  und  die 
V  a  k  z  i  n  e  t  h  e  r  a  p  i  e  d  e  s  s  e  1  b  e  n.“ 

Edmund  Nobel:  Meine  Herren!  Herr  Hofrat  Pal  tauf  hat 
in  dieser  Gesellschaft  in  der  Sitzung  vom  4.  d-  M.  betont,  daß 
die  schweren  Erscheinungen,  die  nach  der  intravenösen  Injektion 
von  Typhusvakzine  (sehr  hohes  Fieber,  Schüttelfrost,  Kollapse) 
mitunter  auftreten  können,  nicht  recht  wahrscheinlich  als  ana¬ 
phylaktische  aufzufassen  sind,  insbesondere  nicht  wegen  der 
Nichtspezifität  des  ganzen  Prozesses.  Er  betonte,  daß  es  sich 
allem  Anscheine  nach  um  die  Wirkung  gewisser  pyrogener 
Stoffe  handeln  dürfte,  die,  wie  auch  die  Typhusbazillen,  die  Er¬ 
regbarkeit  der  wärmeregulierenden  Zentren  steigern.  Ich  darf 
vielleicht  an  dieser  Stelle  darauf  hinweisen,  daß  ich  mich  im 
pharmakologischen  Institute  von  Prof.  Faust  in  Würzburg 
seinerzeit  mit  dem  Studium  des  pyrogenen  Giftes  der  Kolibakterien 
und  Typhusbazillen  beschäftigt  habe  und  daß  es  tatsächlich  ge¬ 
lang,  aus  beiden  eine  abiurete,  giftige  Substanz  zu  gewinnen,  die 
beim  Kaninchen  Temperatursteigerung,  oft  sehr  hohes  Fieber, 
Abmagerung,  eventuell  den  Tod  des  Tieres  —  einmal  unter 
Krämpfen  bewirkte.  Zum  Teil  ist  das  Gift  dialysabel  und  ist 
sicher  kein  Eiweißkörper.  Es  kann  sich  demnach  bei  den  ge¬ 
schilderten  Erscheinungen  nicht  um  die  Wirkung  von  Albumosen 
handeln.  Anschließend  an  meine  soeben  erwähnte  Arbeit  habe 
ich  nun  seit  einiger  Zeit  im  Laboratorium  des  Reservespitales 
in  Trencsen  (Kommandant  Oberstabsarzt  Dr.  Martynowicz) 
gemeinsam  mit  Prof.  Dr.  Boll  and  weitere  Versuche  durchge¬ 
führt,  die  zur  Aufklärung  des  Verhaltens  des  „pyrogenen  Giftes“ 
der  Koli-  und  Typhusbakterien  beitragen  sollen.  Mit  Rücksicht 
auf  die  quantitativ  geringen  Giftmengen,  die  selbst  bei  Ver¬ 
arbeitung  von  größeren  Mengen  Reinkulturen  erhalten  werden, 
erschien  uns  die  mikrochemische  Methode  besonders  geeignet, 
die  Eigenschaften  des  pyrogenen  Stoffes  der  genannten  Bakterien¬ 
arten  genauer  zu  studieren.  Bei  der  Kürze  der  Zeit  möchte  ich 
auf  die  Versuche  nicht  näher  eingehen,  nur  ganz  kurz  vorläufig 
mitteilen,  daß  aus  dem  wässerigen,  alkoholischen  und  ätherischen 
Auszuge  der  Bakterienleiber  eine  temperatursteigende  abiurete 
Substanz  isoliert  wurde,  die  auch  die  Xantoproteinreaktion  nicht 
gab  und  beim  Kaninchen  Temperatursteigerung  bewirkte ;  es  ge¬ 
lang  auch,  aus  dem  Dialysat  von  Bacterium  coli  die  kristallini¬ 
schen  (temperatursteigernden)  Gebilde  zu  isolieren,  die  weiter 
morphologisch  beschrieben  wurden  und  deren  mikrochemische 
Reaktionsfähigkeit  festgesteltt  wurde.  Vielleicht  werden  die  Unter¬ 
suchungen  in  einiger  Hinsicht  geeignet  erscheinen,  die  vielfachen 
geschilderten,  unklaren  klinischen  Erscheinungen  näher  beleuchten 
zu  können. 

Was  die  Reaktion  auf  die  prophylaktische  Typhusschutz¬ 
impfung  anbelangt,  so  möchte  ich  auf  Grund  unseres  sehr  reich¬ 
lichen  Materiales  mitteilen,  daß  mit  der  Anwendung  des  vom 
Wiener  serotherapeutischen  Institute  bezogenen  Impfstoffes  in 
der  Regel  deutliche  Reaktionserscheinungen  allerdings  nur  von 
kurzer  Dauer,  verbunden  waren  (Fieber,  Schüttelfrost,  Drüsen¬ 
schwellung  usw.).  Bisher  hatte  ich  Gelegenheit,  23  Kranke  zu 
beobachten,  die  trotz  stattgehabter  Impfung  an  Typhus  erkrankt 
sind,  wobei  ich  betonen  möchte,  daß  ich  hiebei  nur  solche  Kranke 
berücksichtigt  habe,  die  tatsächlich  mit  absoluter  Sicherheit  an¬ 
geben  konnten,  daß  sie  gegen  Typhus  geimpft  wurden.  Bekannt¬ 
lich  wurden  in  erster  Zeit  Aufzeichnungen  über  stattgehabte 
Impfungen  nur  recht  mangelhaft  geführt,  so  daß  viele  Soldaten 
nicht  anzugeben  wußten,  ob  und  gegen  welche  Erkrankung 
sie  geimpft  worden  sind.  Ich  kann  mitteilen,  daß  bei 
vorher  Schutzgeimpften  die  Erkrankung  stets  sehr  leicht 
verlief,  gleichsam  die  typische  Typhuskurve  in  kurzer 
Zeit  durchlaufen  wurde.  Die  Kranken  fieberten  oft  nur 
einige  Tage  mäßig  und  wurden  dann  rasch  fieberfrei.  Wir 
müssen  uns  vorstellen,  daß  in  den  ersten  Tagen  geringer 
Temperatursteigerung  die  Kranken  gar  kein  Krankheitsgefühl 
hatten  und  daher  nicht  in  ärztliche  Behandlung  kamen.  Die 
Widalsche  Reaktion  erwies  sich  uns  bei  Schutzgeimpften  als 
unbrauchbar,  da  die  Grenzen  der  Agglutination  von  0 — 1  :  2000 
schwankten.  Von  einem  Schwellenwerte  im  Sinne  von  Sturs¬ 
berg  und  Klose  konnte  keine  Rede  sein.  Viel  brauchbarer 
erscheint  für  die  Sicherung  der  Diagnose  die  Gallenkultur,  die 


in  der  Regel  auch  bei  Schutzgeimpften  im  Falle  der  Erkrankung 
positiv  ausfällt.  Therapeutisch  wurden  in  unserem  Spitale 
bisher  14  Fälle  behandelt  unter  sorgfältiger  Erwägung 
aller  etwaigen  Kontraindikationen.  Die  bisherigen 
Mitteilungen  über  den  Wert  einer  therapeutischen  Behandlung 
mit  Typhusimpfstoff  sind  einander  widersprechend.  Bekanntlich 
berichtet  Boral  über  einen  24  Jahre  alten  Soldaten,  der  drei 
Tage  nach  erfolgter  intravenöser  Injektion  von  250  Millionen 
Keimen  des  Besredka-Impfstoffes  starb.  Die  Obduktion  erwies, 
daß  es  sich  um  einen  Typhus  von  mindestens  vierwöchiger  Dauer 
gehandelt  hat. 

Eggerth  berichtet  über  48  Fälle,  38  zeigten  einen  glän¬ 
zenden  Erfolg,  bei  acht  Fällen  war  keine  wesentliche  Reaktion 
zu  bemerken,  zwei  Kranke  starben.  Außer  den  günstigen  Berichten 
von  Kraus  und  K  o  r  ä  n  y  i  liegen  ferner  neuere  Arbeiten 
vor,  so  von  C  z  e  r  n  e  1  und  Märton,  die  beim  Abdominal 
typhus  mit  nicht  sensibilisierter  Vakzine  günstige  Erfolge  er 
zielten.  Von  unseren  14  behandelten  Kranken  wurden  11  geheilt1 
Die  Vakzine  wurde  zum  Teil  intravenös,  zum  Teil  subkutan,  zurr 
Teil  kombiniert  gegeben,  (meist  Besredka-Vakzine  vom  sero, 
therapeutischen  Institut  in  Wien,  seltener  Vincentscher  Impf 
stoff).  Drei  Kranke  starben ;  von  diesen  waren  zwei  intravenös 
(75,  resp.  100  Millionen  Keime  der  Besredka-Vakzine,  Pr.-Nr.  1021 
und  7230),  einer  subkutan  (3  cm3  Besredka-Vakzine  zu  500  Mil 
lionen  Keimen  innerhalb  neun  Tagen,  Prot.-Nr.  1158)  behandelt 
Ein  Kranker  starb  neun  Tage  nach  der  ersten  subkutanen  Injek 
tion,  ein  zweiter  nach  sieben  Tagen  nach  einer  starken  Darm 
blutung  (intravenöse  Injektion  von  100  Millionen  Keimen  des 
Besredka-Impfstoffes),  einen  Kranken  verloren  wir  am  Tage  de 
intravenösen  Injektion  von  75  Millionen  Keimen  nach  Besredka 
Dieser  zeigte  bei  der  Obduktion  deutliche  bis  zur  Musculari 
reichende  Geschwüre  im  Dünndarm  mit  Vernarbungstendenz 
Es  handelte  sich  also  hier  offenbar  um  einen  Fall  in  der  drittel 
bis  vierten  Krankheitswoche,  obwohl  klinisch  erst  Ende  de 
ersten  Woche  (Roseola,  sehr  hohes  Fieber  bis  40°,  positivi 
Agglutination)  angenommen  werden  konnte.  Bei  den  g  e  h  e  i  1 1  e  l 
Fällen  war  der  therapeutische  Effekt  oft  ein  verblüffender,  docl 
muß  betont  werden,  daß  die  klinische  Heilung  mit  der  Entfieberuni 
keineswegs  immer  parallel  geht.  Wenn  auch  die  Mehrzahl  de 
Behandelten  dauernd  fieberfrei  blieb,  so  blieb  bei  mehreren  de 
Milztumor  lange  bestehen  und  die  Temperatur  ging  wieder  i 
die  Höhe.  Bei  einem  sehr  schwer  kranken  Russen  erzielten  wi 
einen  anfangs  glänzenden  Erfolg,  doch  bekam  dieser  ein  Rezidiv 
das  erst  nach  vielen  Wochen  in  Heilung  ausging. 

Es  besteht  nach  den  bisherigen  Beobachtungen  sicherlic. 
ein  kausaler  Zusammenhang  zwischen  der  typhösen  Erkrankun 
und  der  Vakzinebehandlung,  doch  sind  uns  noch  viele  Ei 
scheinungen,  wie  eben  Herr  Hofrat  Pal  tauf  betont  hat,  bt 
dieser  noch  der  Aufklärung  bedürftig. 

Zupnik  -  Müller  -  Leiner:  (Erscheint  ausführlich  in  diese 
Wochenschrift.)  * 

Werner:  Meine  Herren!  Ich  kann  Ihnen,  zwar  nicht  übe 
Erfahrungen,  gewonnen  bei  der  Typhusbehandlung  mittels  Kol 
vakzine,  berichten,  doch  bin  ich  in  der  Lage,  Ihnen  ganz  ähnlich 
Temperaturkurven  zu  demonstrieren,  die  wir  an  der  Klinik  meine 
Chefs,  des  Herrn  Prof.  Wert  heim,  bei  der  Behandlung  vo 
Puerperalfieberfällen  erhielten.  Die  typische  Beeinflussung  de 
Temperatur  konnte  vor  allem  dann  festgestellt  werden,  wenn  da 
Blut  bei  der  bakterioskopischen  Untersuchung  steril  gefunde, 
worden  war  und  auch  der  Palpationsbefund  negativ  war  oder  zut 
mindesten  keine  schweren  Veränderungen  in  der  Umgebung  de 
Uterus  ergeben  hatte.  Gleichzeitig  wurde  das  Allgemeinbefinde 
günstig  beeinflußt,  während  eine  besondere  Veränderung  evei 
tuell  vorhandener  Exsudate  oder  Adnextumoren  nicht  nacf 
gewiesen  werden  konnte.  Fälle  von  Pyämie  mit  positivem  ßlu 
befand  oder  großen  Eitertumoren  zeigten  keine  typischen  Ten 
peraturveränder ungen.  In  allen  bisher  behandelten  Fällen  handeil 
es  sich  um  Streptokokkeninfektionen. 


Die  Reaktion  auf  die  intravenöse  Injektion  unserer  gewollt 
liehen  Dosis  von  25  Millionen  ging  manchmal  mit  recht  stii 
mischen  Erscheinungen  einher.  Hohe  Pulsfrequenz  und  Hera! 
sinken  der  Temperatur  nach  anfänglichem  Anstiege  unter  lanj 
anhaltenden  Schüttelfrösten  bis  unter  die  Norm  gaben  hie  und  d| 
das  ausgesprochene  Bild  des  Kollapses,  doch  währten  diese  E 
scheinungen  nicht  lange  und  ließen  sich  immer  durch  Exz 
tanzien  beherrschen.  Eine  Schädigung  der  Patientinnen,  die  direl 
auf  die  Injektion  zurückzuführen  gewesen  wäre,  konnten  w 
in  keinem  Falle  nachweisen.  (Demonstration  von  Kurven.) 


A.  v.  Decastello:  Auf  Grund  der  Mitteilung  von  R.  Kran 
über  die  Wirksamkeit  der  Ivolivakzine  hei  Abdominaltyphus  ••vur*!« 
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.völf  Typhusfälle  an  der  II.  medizinischen  Klinik  der  llefero- 
ikzinelherapie  mit  Kulivakzine,  resp.  in.  vier  Fällen  mit  Dys- 
lterie vak’zine  (Flexner)  unterzogen.  Die  Bazillen  wurden  durch 
ufschwemmung  in  0-5°,uiger  Karbol  Lösung  getötet. 

Die  Einspritzungen  wurden  stets  intravenös  mit  Dosen  von 
■wohnlich  30  bis  50  Millionen  Keimen,  nie  mehr  als  100  Mil¬ 
anen,  vorgenommen. 

Die  Resultate,  über  die  ich  zum  Teil  bereits  vor  vier  Wochen 
der  Gesellschaft  für  innere  Medizin  berichtet  habe,  sind,  kurz 

unmengefaßt,  folgende : 

Vier  Fälle  am  Ende  der  ersten  bis  zweiten  Fieberwoche 
urden  durch  eine  Injektion  von  '30  Millionen  Koli  oder  Dysenterie 

itisch  entfiebert; 

ein  Fall  am  Ende  der  ersten  Woch  lytisch  durch  eine  Di¬ 
ktion  entficbert; 

ein  protrahierter  Fall  etwa  in  der  achten  Woche  durch  zwei 
Rektionen  entfiebert ; 

vier  Fälle  weit  vor  dem  normalen  Ablauf  durch  drei  Injek- 
onen  entfiebert; 

ein  Fall  wurde  durch  sechs  Koli-  und  Typhus-Injektionen 
icht  beeinflußt,  kam  aber,  der  Norm  entsprechend,  nach  vier- 
öchigem  Fieber  zur  Genesung; 

ein  verschleppter  Fall  blieb  durch  drei  Injektionen  unbe- 
nflußt  und  starb  an  diffuser  Peritonitis. 

Es  verhielten  sich  also  unter  zwölf  Fällen  nur  zwei  re- 
aktiir,  während  bei  zehn  eine  zum  Teil  sehr  beträchtliche  Ab- 
irzung  der  voraussichtlichen  Fieberdauer  nicht  zu  bezweifeln  ist. 

Es  scheint  die  Promptheit  des  Effektes  der  Therapie  mit 
■m  Grade  der  Ueberschwemmung  des  Organismus  mit  Typhus- 
izillen  in  Verhältnis  zu  stehen. 

Denn  von  den  sechs  Patienten,  bei  denen  Typhusbazillen, 
is  dem  Blute  gezüchtet  werden  konnten,  wurde  keiner  kritisch 
ilfiebert,  sondern  entweder  lytisch  durch  eine  bis  drei  Injek- 
jnen  (vier  Fälle)  oder  gar  nicht  (zwei  Fälle). 

Dagegen  wurden  von  den  sechs  Fällen,  bei  denen  die  Gallen- 
dtur  negativ  ausfiel,  vier  durch  eine  Einspritzung  kritisch,  zwei 
lisch  entfiebert  und  keiner  blieb  unbeeinflußt. 

Es  scheint  mir  nach  diesen  Erfahrungen  unzweifelhaft,  daß 
an  tatsächlich  durch  die  Injektion  verschiedener  artfremder  Bak- 
rien  die  Typhusinfektion  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  günstig 
ieinflussen  kann. 

Dieser  Tatsache  kommt  wohl  in  erster  Linie  ein  hohes 
issenschaftliches  Interesse  zu,  da  hier  allem  Anscheine  nach 
ne  bakterielle  Erkrankung  durch  ein  nicht  spezifisches  Agens 
einflußt  wird.  Ob  die  Heterovakzinetherapie  mehr  oder  weniger 
irksam  ist,  als  die  durch  Typhusbazillen,  mag  vorläufig  unent- 
hieden  bleiben. 

Ausdrücklich  hervorheben  möchte  ich  die  Kleinheit  der  von 
raus  und  von  uns  verwendeten  Dosen  von  30  bis  50  Millionen 
eimen.  Auch  solche  und  sogar  noch  kleinere  Bakterienmengen 
zeugen  bereits  sehr  starke  Fieberreaktionen  und  Schüttelfröste 
id  erwiesen  sich  als  therapeutisch  wirksam,  ohne  daß  ich  bisher 
eine  Herz-  oder  Nierenschädigung  bemerkt  hätte. 

Ich  möchte  daher  angesichts  der  mehrfachen  Mitteilungen 
>er  schwere  Kollapse  nach  intravenösen  Dosen  von  250  bis  500 
illionen  Typhusbazillen,  wie  ich  selbst  in  zwei  Fällen  mitbeob- 
hten  konnte,  von  der  Anwendung  so  großer  Mengen  warnen 
id  raten,  lieber  kleinere  Mengen,  eventuell  jeden  zweiten  Tag 
eigend,  einzuführen. 

R.  Fleckseder  hat  an  die  50  klinisch  möglichst  unkom- 
izierte  Typhusfälle  mit  intravenöser  Impfung  behandelt.  Von 
mit  dem  Besredkaschen  Impfstoff  behandelten  Fällen  wiesen 
keinen  sicheren  oder  gar  keinen  Erfolg  auf,  während  bei 
!  Kranken  das  Fieber  herunterging  (selten  kritisch  nach  ein 
s  zwei  Injektionen,  meist  lytisch  infolge  einer  Reihe  von  Ein¬ 
ritzungen).  In  neun  von  den  erfolgreichen  Fällen  handelte  es 
h  um  Nachschübe  und  Rückfälle.  Außer  sonstigen  Vergiftungs¬ 
scheinungen  wurde  zweimal  akute  hämorrhagische  Nephritis 
1  Anschluß  an  B.  beobachtet.  Ein  Fall  davon  kam 

Autopsie.  Die  Behandlung  setzte  nach  etwa  zwei¬ 
teiliger  Dauer  des  Typhus:  ein,  das  Blut  war  vor  der  ersten 
"Spritzung  keimfrei.  Nach  zweimal  250  Millionen  Keimen  intra- 
uös  kritische  Entfieberung  auf  drei  Tage.  Dann  neuerlich  hohe 
■mperaturen  und  Auftreten  von  Typhusbazillen  im  Blut.  Darauf- 
n  zwei  weitere  Injektionen  (375  und  500  Millionen).  Am  vierten 
'2e  nach  der  letzten  Einspritzung  trat  der  Tod  unter  den  Er¬ 
hebungen  von  Meningitis  und  akuter  hämorrhagischer  Nephritis 

Die  von  Prof.  Stoerk  vorgenommene  Obduktion  ergab: 
►geheilter  Ileotyphus,  eitrige  Leptomeningitis  der  Basis  und 
►nvexität  (im  Eiter  Typhusbazillen  in  Reihkiiltur !),  hochgradige 


akute  hämorrhagische  Nephritis  (in  der  Niere  keine  Typhus¬ 
bazillen). 

Nach  diesen  Eifahrungen  im  Zusammenhalt  mit  den  mäßigen 
Li  f  olgen  wurde  fernerhin  von  der  Anwendung  des  Besredkaschen 
Impfstoffes  Abstand  genommen  und  die  intravenöse  Behandlung 
mit  Vincentscher  Vakzine  versucht.  Die  therapeutische  Wirkung 
erwies  sich  hier  offenbar  infolge  größerer  Haltbarkeit  des  Iinpt- 
stoffes  als  weit  zuverlässiger:  Oft  trat  schon  nach  einer  Ein¬ 
spritzung  dauernde  Entfieberung  ein.  Aber  auch  die  toxischen 
Wirkungen  waren  hier  bei  gleicher  Keimzahl  um  vieles  stärker 
als  beim  Besredkaschen  Impfstoff:  Hochgradiger  Vasomotoren¬ 
kollaps  mit  mächtiger  Zyanose  und  schlechtem  Puls,  starke  Un¬ 
ruhe  der  Kranken,  wiederholtes  Erbrechen  usw.  Von  den  hohen 
Dosen  (125  bis  250  Millionen  Keime)  mußte  deshalb  abgegangen 
werden,  um  so.  mehr  als  auch  hier  ein  Todesfall  zu  verzeichnen 
war.  Es  handelte  sich  um'  einen  Typhus  in  der  dritten  Woche 
hei  einem  kräftigen,  hoch  gewachsenen  Manne  von  20  Jahren 
Der  Tod  erfolgte  im  vasomotorischen  Diauerkollaps  0/2  Tage 
nach  der  Einspritzung  von  250  Millionen  Keimen.  * 

Die  Leicheneröffnung  (Dt.  v.  Kon  sch  egg)  ergab  einen 
Ileotyphus  mit  nur  vereinzelten  Geschwüren  im  Stadium  der 
Epithelnekrose,  ferner  ausgesprochene  Zeichen  vom  Status  thy¬ 
micolymphaticus  (klinisch  nicht  erkennbar!)  und  auch  liier  eine 
ganz  junge  hämorrhagische  Nephritis.  Da  die  Aethervakzine  oft 
schon  nach  Gaben  von  50  Millionen  Keimen  erfolgreich  war,  rät 
Vortr.,  solche  kleine  Dosen  statt  der  zehnfach  so  großen  bis¬ 
herigen  in  den  Handel  zu  bringen. 

Jedenfalls  sind  vor  jeder  Vakzination  konstitutionelle  Ano¬ 
malien,  zerebrale  Störungen,  besonders  solche  der  Gefäßinner- 
vation,  Nierenveränderungen,  Komplikationen  von  seiten  der 
Lungen  oder  des  Herzens,  sowie  Darmblutungen  nach  Möglich¬ 
keit  auszuschließen. 

v.  Wiesner:  Ich  hatte  in  letzter  Zeit  Gelegenheit,  im  patho¬ 
logisch  -  anatomischen  Institute  (Vorstand :  Hofrat  W  e  i  c  h  3  e  1- 
b  a  u  m)  fünf  Sektionen  hei  therapeutisch  vakzinierten  Typhus¬ 
fällen  vorzunehmen.  Ich  möchte  aus  diesen  wenigen  Fällen  keine 
weitgehenden  Schlüsse  ziehen,  sondern  lediglich  nur  die  bei  der 
Obduktion  erhobenen  Tatsachen  registrieren.  Die  einzelnen  Fälle 
waren  in  der  zweiten  oder  dritten  Krankheitswoche  gestorben, 
also  zu  einer  Zeit,  in  welcher  anatomisch  noch  charakteristische 
typhöse  Veränderungen  zu  erwarten  waren.  Zur  Vakzination 
wurden  verschiedene  Vakzine,  so  nach  Vincent,  Besredk a, 
eine  polyvalente  Vakzine  aus  dem  Paltaufschen  Institut,  verwendet 
und  wie  mir  mitgeteilt  wurde,  durchwegs  eine  einmalige  Injektion 
mit  größeren  Mengen  bis  zu  0-5  cm3  vorgenommen.  Das  mir 
vorliegende  Sektionsmaterial  möchte  ich  von  zwei  Gesichtspunkten 
aus  hier  wiedergehen  und  zwar  einmal  bezüglich  der  Verände¬ 
rungen,  soweit  sie  sich  auf  die  Typhuserkrankung  beziehen  und 
anderseits  hinsichtlich  der  endlichen  Todesursache.  Der  erste 
Fall,  der  nach  zirka  vierzehntägiger  Krankheitsdauer  starb  und 
elf  Tage  vor  dem  Tode  vakziniert  wurde,  zeigte  ausschließlich 
nur  Pigmentierung  der  Peyerschen  Plaques  im  untersten  Ileum 
und  der  Follikel  des  Gökums.  Ein  zweiter  Fall,  in  der  dritten 
Krankheitswoche  gestorben,  zu  Beginn  der  zweiten  Woche  vak¬ 
ziniert,  bot  als  anatomischen  Befund]  leichte  Schwellung  und 
Pigmentierung  der  Follikel  im  gesamten  Kolon  und  ganz  ver¬ 
einzelte  vom  Rande  in  Ueberhäutung  begriffene  Geschwürchen. 
Im  dritten  und  vierten  Falle  fand  sich  wieder  nur  Pigmentierung 
der  Plaques  und  Follikel  des  untersten  Ileums,  respektive  der 
Follikel,  des  Cökums  und  im  fünften  Falle  waren  neben  Pigmen¬ 
tierung  der  Plaques  und  Follikel  im  untersten  Ileum  noch  drei 
gereinigte  und  zum  Teil  bereits  überhäutete  Geschwüre.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  bestand  hingegen  noch  eine  deutliche  Hypo¬ 
plasie  der  mesenterialen  Lymphdrüsen  und  ein  akuter  Milztumor. 
Diese  Befunde  stehen  bezüglich  der  Veränderungen  im  Darme  im 
Widerspruch  mit  unseren  Erfahrungen  über  die  anatomischen 
Befunde  innerhalb  der  ersten  drei  Krankheitswochen  bei  Typhus 
und  würden  eine  raschere  Abheilung  der  spezifi¬ 
schen  Darmveränderungen  unter  der  Vakzine  wir- 
k ung  dartun. 

Im  Gegensatz  hiezu  stehen  die  Todesursachen  meiner  drei 
ersten  Fälle,  welche  unter  dem  Bilde  einer  schweren  Typ  hu s- 
pyämie  ad  exitum  kamen.  Es  fanden  sich  hei  diesen  in  wech¬ 
selnder  Kombination  vereiterte  Milzinfarkte,  Lungeninfarkte,  meta- 
statisch  -  eitrige  Nephritis,  einige  Thrombophlebitis,  Hautabszesse, 
ein'mal  nebstbei  eine  akute  hämorrhagische  Nephritis.  In  allen 
angeführten  Eiterherden  fanden  sich  in  reichlicher  Menge  Rein¬ 
kulturen  von  Typhusbazillen.  Als  Todesursache  der  beiden  letzten 
Fälle  wurde  eine  akute  parenchymatöse  Nephritis,  hzvv.  eine 
Pleuropneumonie  festgestellt.  Während  in  allen  Fällen  eine  be¬ 
schleunigte  Heilungstendenz  der  spezifischen  Darmveränderungen 
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zu  beobachten  war,  wurden  anderseits  in  allen  Fällen  aus 
derGalle  Typhusbazillen  reinkultiviert;  in  den  drei  ersten 
Fällen  bestand  sogar  eine  schwere  Typhuspyämie,  so  daß  nach 
dein  Gesagten  eine  Sterilisation  des  Organismus 
durch  die  Vakzination  nicht  erreicht  wird. 

Ernst  Freund:  Fs  kommt  nach  Typhusschutzimpfungen 
gelegentlich  zu  stärkeren  Reaktionen;  bleibende  Schädigungen  oder 
bedrohliche  Komplikationen,  die  mit  Sicherheit  auf  die  Schutz¬ 
impfung  bezogen  werden  konnten,  kamen  nicht  zur  Beobachtung, 
ln  einem  Falle  trat  vier  Tage  nach  der  Typhusschutzimpfung  ein 
Malariarezidiv  auf.  Es  handelte  sich  um  einen  19jährigen  Ein¬ 
jährigfreiwilligen,  der  im  August  1914  im  Süden  eine  Malaria 
akquiriert  hatte,  die  damals  bei  Chinintherapie  in  acht  Tagen 
ablief.  Seitdem  war  Fat.  vollständig  frei.  Am  26.  Mai  L915  wurde 
er  gegen  Typhus  geimpft,  am  Nachmittag  trat  ein  mehrere  Stunden 
dauerndes  Unwohlsein  auf.  Am  30.  Mai,  einem  Sonntag,  neuer¬ 
lich  Unwohlsein,  das  sich  am  Dienstag  Mittag  wiederholte. 

Donnerstag,  um  1  Uhr  mittags,  trat  ein  ausgesprochener 
Malariaanfall  a'uf,  der  mit  hohem  Fieber  und  bedeutender  Milz¬ 
schwellung  einherging.  Im  Blute  konnten  Tertianaparasiten  nach¬ 
gewiesen  werden. 

Mit  Rücksicht  auf  die  bekannte  Tatsache,  daß  auch  durch 
Typhus  abdominalis  Malariafälle  ausgelöst  werden  können,  muß 
doch  mit  Wahrscheinlichkeit  angenommen  werden,  daß  das  Rezi¬ 
div  durch  die  Schutzimpfung  ausgelöst  worden  sei. 

Auch  die  von  Dr.  Z  u  p  n  i  k  mitgeteilte  Beobachtung,  wo 
im  Verlauf  eines  Typhus  abdominalis  vier  Tage  nach  e.iner  thera¬ 
peutischen  Vakzination  ein  Anfall  aufgetreten  war,  spricht  für 
diesen  Zusammenhang.  Sollten  sich  solche  Fälle  häufen,  so  könnte 
daraus  die  Konsequenz  abgeleitet  werden,  bei  Leuten,  die  eine 
Malaria  durchgemacht  haben,  am  Morgen  des  vierten  Tages  nach 
der  Impfung  eine  ausgiebige  Chinindosis  zu  verabreichen. 

Im  allgemeinen  ist  der  Charakter  der  Typhusepidemie  in 
den  letzten  Monaten  deutlich  gutartiger  geworden.  Nicht  nur  bei 
Geimpften,  sondern  auch  bei  Ungeimpften  ist  der  Verlauf  ein 
leichterer. 

Fälle,  die  schon  wenige  Tage  nach  Spitalsaufnahme  ohne 
jede  Therapie  entfiebert  sind,  sind  recht  häufig,  auch  kommt 
es  nicht  selten  nach  einer  mehrtägigen  Kontinua  zu  einem 
raschen,  beinahe  kritischen  Temperaturabfall. 

Wäre  in  solchen  Fällen  eine  differente  Therapie  cinge- 
schlagen  worden,  so  hätte  man  leicht  den  günstigen  Verlauf  der 
Therapie  zuschreiben  können. 

Bei  dem  im  allgemeinen  günstigen  Verlauf  der  l'yphus- 
erkrankungen  auch  ohne  jede  aktive  Therapie,  erscheint  es  mir 
nach  den  sowohl  aus  der  bisherigen  Diskussion  als 
aus  der  Literatur  sich  ergehenden  Erfahrungen  nicht  gerecht¬ 
fertigt,  eine  so  eingreifende  und  nicht  ungefährliche  Behandlungs¬ 
methode  zu  empfehlen,  zumal  die  meisten  Autoren  nur  ausge¬ 
wählte  Fälle  der  Behandlung  zuführen  wollen. 

v.  Gröer  betont  die  mangelhafte  Dosierung  des  wirk¬ 
samen  Stoffes,  mit  welcher  die  neue  Methode  der  Typhusbeha mi¬ 
lling  zu  arbeiten  gezwungen  ist.  Er  hat  sich  die  Aufgabe  gestellt, 
einen  Typhusimpfstoff  herzustellen,  der  nach  Art  der  Arznei¬ 
mittel  dosierbar  wäre.  Aus  dem  Typhusbazillus  lassen  sich  auf 
chemischem  Wege  verschiedene  eiweißartige  Stoffe  gewinnen,  die 
in  ihrer  Zusammensetzung  weitgehende  Konstanz  und  geringe 
Giftigkeit  aufweisen.  Eins  von  diesen  „Typhinen“,  das 
,,T  y  p  h  i  n  A  Nr.  2“,  hat  sich  nun  in  der  Typhusbehandlung, 
nach  bisherigen,  allerdings  noch  nicht  zahlreichen  Erfahrungen, 
als  anscheinend  gleichwertig  mit  der  Besredka-  oder  ähnlichen 
Vakzinen  erwiesen.  Dieser  neue  Impfstoff  zeichnet  sich  aber 
dadurch  aus,  daß  er  nicht  nach  der  Anzahl  der  Millionen  Keime 
im  Kubikzentimeter,  sondern  nach  Milligrammen  der 
wirksamen  Substanz  dosierbar  ist.  Für  die  Typhus¬ 
behandlung  werden  sterile,  2%oige  Lösungen  des1  Typ  hi  ns  A 
Nr.  2  hergestellt.  Diese  Lösungen  sind  in  zugeschmolzenen  Am¬ 
pullen  scheinbar  beliebig  lange  haltbar.  Die  therapeutische  Dosis 
für  eine  intravenöse  Injektion  beträgt  0-5  bis  10  cm3  (entsprechend 
1  2  mg  der  wirksamen  Substanz).  Die  Erscheinungen,  welche  un¬ 

mittelbar  nach  der  Injektion  auftreten,  gleichen  im  wesentlichen 
den  nach  der  Injektion  der  Besredka  -  Vakzine  beschriebenen.  Das 
Herz  bleibt  bei  dieser  Dosierung  stets  unbeeinflußt.  Einmal 
wurden  2-5  mg  (=  1-25  cm3)  injiziert  und  es  kam  zu  einem 
schweren  Kollaps,  von  dem  sich  der  Patient  aber  vollständig 
erholen  konnte.  Nach  der  unmittelbaren  Entfieberung  kommt  es 
gewöhnlich  zu  einer  Temperaturnachschwankung,  die  dann  nach 
zwei  bis  fünf  Tagen  definitiv  abfällt.  Bis  jetzt  sind  neun  sichere 
Typhen  mit  Typhin  behandelt  worden.  Vier  davon  sind  in  der 
zweiten  Woche  geheilt  und  in  der  dritten,  bzw.  vierten  Woche 
entlassen  worden.  Zwei  befinden  sich  noch  auf  der  Station  und 


werden  beobachtet.  Ein  Fall,  bei  welchem  vor  der  intravenösei 
Injektion  eine  massive  intramuskuläre  (5  mg)  gemacht  wurde,  rea 
gierte  überhaupt  nicht.  Zwei  Fälle  sind  an  Komplikationen  an 
Anfang,  bzw.  am  Ende  der  dritten  Woche  gestorben.  Auf  di, 
Sektionsbefunde  ist  bereits  Herr  Priv.-  Doz.  v.  Wies  n  e  r  ein 
gegangen.  Die  Intensität  der  Reaktion  scheint  nicht  nur  voi 
der  angewandten  Typlvindosis.  sondern  auch  von  einem  im  Orga 
nismus  selbst  zu  suchenden  Faktor,  der  vielleicht  zum  Antikörpci 
gehalt  in  Beziehung  steht,  abhängig  zu  sein.  Eine  Wiederholunt 
der  intravenösen  Injektion  war  in  einem  Falle  ohne  Wirkung 
Durch  vorausgehende  intramuskuläre  Injektion  ließ  sich  die  Wir 
kung  der  intravenösen  je  nach  der  Dosis  einmal  ganz  aufheben 
das  andere  Mal  wesentlich  abschwächen.  Die  weitere  Forschuni 
wird;  zeigen,  inwieweit  es  sich  hier  um  Gesetzmäßigkeiten  handelt: 
Intramuskulär  wurden  •  bis  jetzt  nur  zwei  Fälle  behandelt,  di< 
aber  schon  in  der  dritten  Woche  sich  befanden.  Die  Dosis  inuli 
mindestens  5  mg  Typhin  betragen.  Der  Erfolg  war  ein  anschei 
nend  guter.  Was  die  Theorie  der  erfolgreichen  intravenösen  Vak 
zineinjektion  beim  Typhus  anbetrifft,  so  glaubt  der  Vortragende 
daß  es  sich  hier  mehr  als  um  eine  Fieberreaktion  handelt  K 
liegt  weder  eine  Sterilisierung,  noch  eine  aktive  Immunisierumi 
vor.  Die  Analogie  mit  dem  anaphylaktischen  Shock  und  de 
sogenannten  Antianaphylaxie  ist  eine  sehr  große,  doch  lassei 
sich  die  beiden  Gruppen  von  Erscheinungen  nicht  ohne  weitere 
identifizieren.  Es  handelt  sich  hier  um  eine  neu 
Gruppe  der  Heilungsvorgänge,  deren  Wesen  i 
der  Auslösung  einer  Umstimmung  in  der  Real 
tionsfähigkeit  des  Organismus  zu  suchen  ist.  De; 
Vortragende  schlägt  deswegen  für  diese  Art  der  Therapie  deii 
Ausdruck:  „Ergotrope  Therapie  im  Gegensatz  zu  der  „pari; 
s  i  t  o  t  r  o  p  e  n“  Therapie  vor. 

v.  Czyhlarz:  Wir  haben  50  Fälle  mit  Typhusvakzine  1k 
handelt,  und  zwar  sowohl  mit  solcher  nach  Vincent  als  auc 
mit  solcher  nach  Besredka.  Der  Erfolg  war  mit  beiden  Val 
zinearten  ein  wechselnder,  in  etwa  der  Hälfte  der  Fälle  Erfolg 
nach  der  Zuführung  jedes  dieser  beiden  Impfstoffe.  Die  Ten 
peratur  sank  in  den  erfolgreich  behandelten  Fällen  dauernd,  ui 
entweder  ganz  auf  normaler  Höhe  sich  dann  zu  bewegen  odo 
von  da  ab  auf  einem  niederen  Niveau,  ich  möchte  sagen,  au 
der  Kurventafel  „einen  Stock  tiefer“,  zu  verlaufen.  Analoge  Wiij 
kungen  sahen  wir  bei  Verwendung  von  Kolivakzine,  aber  auc 
nach  normalem  Pferdeserum. 

Alle  diese  Effekte  traten  nicht  nur  —  wie  manche  Autore 
meinen  —  bei  frischen  Typhusfällen  auf,  sondern  wir  sähe 
auch  solche  bei  Fällen,  bei  denen  wir  die  Väkzinebehandlun 
in  der  ersten  oder  zweiten  Bezidive  aufnahmen.  Speziell  ist  mi 
auch  ein  Fall  in  Erinnerung,  wo  wir  es  mit  einem  schwere! 
langwierigen  Typhusfall  (ohne  sonstige  Komplikationen)  -  wi. 
wir  sie  gerade  unter  den  uns  aus  dem  Felde  eingeliefertcn  So 
diäten  nicht  selten  sahen  —  zu  tun  hatten,  der  noch  im  dritte 
Monate  nach  Beginn  der  Erkrankung  fortwährend  noch  leicht 
Temperaturerhöhungen  zeigte.  Nach  der  Injektion  des  Impfstoff 
(diesmal  Vincent)  hörten  diese  Temperaturanstiege  prompt  un 
dauernd  auf.  Erwähnen  möchte  ich  noch  den  oft  günstigen  Erfol 
in  bezug  auf  diarrhöische  Erscheinungen. 

Mitunter  sahen  wir  nach  den  Injektionen  leichte  kollapsartig 
Erscheinungen,  schwere  sahen  wir  keine,  einen  Todesfall  infnlg 
der  Injektion  der  Vakzine  hatten  wir  nicht  zu  beklagen,  trotzdei 
wir  öfters  sehr  große  Dosen,  und  zwar  intravenös,  gegeben  haltet 

Im  allgemeinen  glaube  ich,  sagen  zu  köpnen,  daß  die  Vai 
zinetherapie  des  Typhus  immerhin  eine  Bereicherung  unsere 
therapeutischen  Könnens  darstellt. 

Erich  Stoerk:  Wie  Herr  Hofrat  Pal  tauf  in  seinem  Vortra 
bereits  betonte,  hat  Lüdke  durch  intravenöse  Injektionen  voj 
Deuteroalbumosen  hei  Typhus’kranken  ebenso  gute  Hei 
erfolge  erzielt  wie  durch  ebensolche  Injektionen  von  \akzim 
Auch  Herr  Kollege  v.  Gröer  hat  soeben  von  günstigen  B esu 
taten  einer  (im  biologischen  Sinne)  nicht  spezifischen  I  yphm 
therapie  berichtet.  J 

Im  Anschlüsse  an  diese  Ausführungen  sei  es  mir  erlaub 
vorläufig  nur  ganz  kurz  über  die  Beobachtungen  zu  berichtet 
die  sich  bei  einer  Reihe  von  Patienten  ergaben,  die  im  k.  u. 
Reservespital  Nr.  7  (Kagran)  nach  dem  Vorgänge  Liidkesm. 
Deuteroalbumoselösung  behandelt  wurden:  Es  ließ  sich  klinD 
kein  wesentlicher  Unterschied  bemerken  zwischen  dem  Efte* 
dieser  unspezifischen  Therapie  und  der  intravenösen  \  akzua 
behandlung.  Die  unmittelbare  Reaktion  des  Organismus1  auf  ein 
intravenöse  Injektion  von  1  cm3  4%iger  Deuteroalbiunoselösiin 
zeigt  denselben  typischen  Temperatur-  und  Pulsanstieg  und  -mia 
wie  bei  gleicherweise  applizierten  Vakzineinjektionen.  Hier  " 1 
dort:  kritische  oder  lytische  Entfieberung  der  Patienten  in  manch1 
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.en.  Auch  bezüglich  der  hämatologis'chen  Befunde  zeigen  sich 
;  i  den  intravenösen  Injektionen  von  Deuteroalbumose  und  Vak- 
i  weitgehende  Analogien.  Genauere  Zahlenangäben  und  Kurven 
ii  einer  späteren  Mitteilung  Vorbehalten.  Hier  sei  nur  noch 
i  ^merkenswerte  Tatsache  betont,  daß  auch  andere  akute 
i  ektionskrankheiten  auf  die  intravenöse  Injektion  von 
.  teroalbumöse  überraschend  gut  reagiert  haben.  Unangenehme 
enwirkungen  traten  bisher  nicht  auf. 

J.  Matko:  Mehrere  Autoren,  darunter  namentlich  Zupnik, 
le  ca  stell  o,  Fl  eck  seder  ustv.,  haben  über  wiederholte, 
i  intravenöser  Vakzinetherapie  beim  Typhus  auftretende  vaso- 
■rische  Störungen  berichtet.  Zumeist  bestanden  dieselben  in 
ittelf rösten,  Tachykardien  usw.  Es  wurden  jedoch  auch  mehr 
minder  starke  Kollapse  beobachtet,  die  vereinzelt  sehr  bedroh- 
n  Charakter  annahmen  und  entsprechende  therapeutische  Maß- 
ne,  wie  Koffein-,  Kampferinjektionen  usw.,  erforderten. 

Wir  selbst  würden  behufs  Vermeidung  eventueller  vasomo- 
cher  Störungen  den  Versuch  der  gleichzeitigen  i  n  t  r  a- 
ö  s  e  n  Applikation  von  Koffein,  eventuell  auch 
i  erer  Gefäßmittel',  wärmstens  empfehlen,  wie  sie  zum 
piel  Dr.  R.  Latzei  bei  intravenösen  Autolysat-  und  Melu- 
njektionen  (Zschr.  f.  klin.  M.  81)  seit  längerer  Zeit  verwendet, 
müßte  dabei  ähnlich  Vorgehen  und  mit  ein  und  derselben 
ze  zuerst  entsprechende  Mengen  der  Vakzine  und  dann  0-25 
in  (Glasphiolen  von  Bernatzik)  aufziehen,  welche 
i  hung  dann  intravenös  appliziert  wird. 

Die  Erfolge  dieser  kombinierten  Therapie,  wie  sie  derzeit 
•Latzel  auf  der  IV.  Abteilung  (Prof.  R.  v.  Stejskal)  des 
i  isonsspitales  mit  Melubrin  bei  Gelenksrheumatismen  aus- 
i  ■  sind  glänzend.  Alle  unangenehmen  Nebenerscheinungen 
doßen  Melubrininje'ktion,  wie  Schüttelfröste,  Kollapse,  Tachy- 
ie,  entfallen  gänzlich.  Die  Leute  fühlen  sich  danach  ganz 
und  zeigen  absolut  keine  abnormen  Veränderungen.  Eine 
»rts  ausgeführte  Melubrininjektion  ohne  gleichzeitige  Appli- 
n  von  Koffein  rief  bei  einem  Patienten  einen  sehr  inten- 
länger  dauernden  Schüttelfrost  hervor. 

Ich  selbst  kann  die  Anwendung  und  den  glänzenden  Erfolg 
r  Art  der  kombinierten  Therapie  an  mir  selbst  vollauf  he¬ 
uen.  Acht  intravenöse  Injektionen  von  Melubrin  und1  Koffein 
tzt  2-5  Melubrin  auf  einmal)  während  eines  akuten  Anfalles 
i  Gelenksschwellungen,  haben  bei  mir  nie  irgendwelche  vaso- 
rische  Störungen  zur  Folge  gehabt.  Einmal  danach  auf- 
i  lenes,  paar  Minuten  anhaltendes'  Schwindelgefübl  dürfte  nach 
i  h t.  des  Assistenten  Dr.  Latzel  auf  eine  etwas  zu  rasche 
>  ikaiion  des  Mittels  zurückgeführt  werden. 

Außerdem  ist  mir  dabei  noch  eine  zweite,  recht  bemerkens- 
■  Wirkung  des  Koffeins1  aufgefallen.  Nämlich  die,  daß  bei 
jedesmal  nach  der  Injektion  die  Pulszahl,  die  vorher  88 
•2  betrug,  auf  Werte  von  64  bis  72  gesunken  war.  Diese 
l  er  Wirkung  des  Koffeins  beruht  ja  namentlich  darin,  daß  das 
genannte  Mittel  durch  Erregung  des  Vaguszentrums 
gner,  Bock)  verlangsamend  auf  die  Herzaktion  wirkt.  Offen 
f  jedoch  die  Frage,  ob1  diese  Reaktion  nur  einem  gesunden 
m  und  wohlerhaltenen  Kreislauf  Vorbehalten  bleibt,  oder 
•las  durch  Toxine  geschädigte  Herz  sowie  der  Kreislauf 
in  entsprechender  Weise  reagieren  sollte.  Die  Anwendung 
"  Mittels  an  einem  größeren  diesbezüglichen  Material  wird  auch 
ehebaldigst  Aufschluß  verschaffen  müssen. 

Jedenfalls  ist  aber  die  Anwendung1  der  gleichzeitigen  intra- 
,jn  Injektion  von  Koffein  bei  der  Vakzinetheraoie  des  Typhus 
uiclerer  Erkrankungen,  wie  sie  Dr.  Latzel  bei  Applikation 
'utolysaten  und  Melubrin  verwendet,  in  Anbetracht  der  glän- 
"n  Erfolge,  die  wir  unter  seiner  Anleitung  gesehen  haben, 

1 'b  in  Betracht  zu  ziehen.  Zu  erwägen  wäre  jedoch,  ob 
nicht  vereinzelt  das  Koffein  noch  durch  andere  Gefäßmittel 
■  stützen  sollte. 

beim  Restreben  zur  Vermeidung  eventueller  unangenehmer 
'notorischer  Störungen  darf  jedoe'h  eine  äußerst  vor- 
i  ig  e  und  langsam  vor  genommene  intravenöse 
■  Kation  der  verschiedenen  Vakzinen,  even- 
a  u  c  h  in  d  i  1  u  i  e  r  t  e  r  e  r  Form,  wie  bis1  jetzt, 

1  außer  acht  gelassen  werden. 

^  ir  selbst  können  wegen  Mangel  an  geeignetem  Material  die 
^hlagene,  kombinierte  Therapie  nicht  ausführen.  Jedenfalls 
1  *n  wir  aber  bei  geeigneten  Fällen  von  Malaria  die  gleichzeitige 
,on  e,nes  Gefäßmittels  wie  Koffein  usw.  zusammen  mit 
n  jalravonös  zu  applizieren  versuchen,  welch  letztere  Art 
uninbehandlung  bei  Malaria  wir  auf  Vorschlag  meines 
'  froE  v-  Stejskal,  mit  glänzenden  Erfolgen  verwenden. 

10  en  damit,  den  initialen  Schüttelfrost  und  des’sen  Unan¬ 


nehmlichkeit,  auf  welche  die  intravenöse  Injektion  von  Chinin 
keinen  Einfluß  ausübt,  kupieren,  eventuell  schwächen  zu  können. 
—  Was  nun  endlich  die  Art  des  Endeffektes  der  Typhusschutz¬ 
impfung  und  der  Vakzinetherapie  betrifft,  so  glauben  wir  in 
Anbetracht  unserer  Beobachtungen  an  3000  Geimpften  annehmen 
zu  dürfen,  daß  bei  der  Immunisierung  der  Individuen  und  bei  der 
Behandlung  von  Typhuskranken  mit  de:n  Vakzinen  der  gesamte 
lymphatische  Apparat,  vor  allem  jedoch  der  des  Darmes, 
eine  wichtige  Rolle  spielt.  Dazu  führen  uns  vor  allem 
die  Beobachtungen,  daß  die  regionären  Lymphdrüsen  bei 
der  Typhusschutzimpfung  mit  Anschwellung  reagieren, 
latente  Affektionen  derselben  in  nicht  regionärem  Gebiet 
exazerbieren,  die  Häufigkeit  der  Diarrhöen,  das  Manifest¬ 
werden  von  latenten  Darmaffektionen  und  so  weiter.  Welcher  Art 
nun  die  Vorgänge  am  lymphatischen  Apparat  sind,  ist  vorläufig 
schwer  zu  sagen.  Jedenfalls  glauben  wir  aber,  daß  es  sich  dabei 
weniger  um  anatomische  Veränderungen  handelt,  als  vielmehr 
um  eine  Funktionsänderung  und  zwar  sO,  daß  der  lymphatische 
Apparat,  sei  es  gegenüber  dem  Typhusbazillus  und  dessen  Toxinen, 
empfindlicher  geworden  ist  und  leichter  anspric'ht  oder  aber  er 
ist  für  dessen  Eindringen  widerstandsfähiger  geworden.  Für  unsere 
Vermutung  betreffs  der  Rolle  des  lymphatischen  Apparates  würden 
auch  die  guten  Erfolge  sprechen,  die  mit  heterogener  Vakzine 
bei  der  Behandlung  von  Typhuskranken  erzielt  worden  sind.  Sie 
stammen  ja  durchwegs  von  Darmbewohnern  und  es  würde  uns 
gar  nicht  wundernehmen,  wenn  man  auch  mit  anderen  Darm¬ 
bakterienvakzinen  ähnlich  gute  Resultate  erzielen  würde.  Die 
von  Lüdke  kürzlich  mitgeteilten  guten  Erfolge  von  parenteraler 
Zufuhr  von  Albumosen  bei  Typhuskranken,  lassen  jedoch  noch 
den  Gedanken  aufkommen,  ob  nicht  den  parenteral1  zugeführten 
Eiweißkörpern  die  Hauptrolle  zufällt  und  diese  den  lymphatischen 
Apparat  beeinflussen. 

Unsere  Annahme  ist  vorläufig  nur  Vermutung.  Die  dies¬ 
bezüglichen  tierexperimentellen  Arbeiten,  sowie  auch  die  an 
Menschen,  die  wir  demnächst  aufnehmen  werden,  dürften  vielleicht 
zur  Klärung  des  eigentümlichen  Phänomens  manches'  beitragen. 
Jedenfalls’  fordert  uns  unsere  Vermutung  und  Annahme  auf,  den 
lymphatischen  Apparat  während  der  Immunisierung  und  parente¬ 
ralen  Zufuhr  von  Eiweißkörpern  einem  genauen  Studium  zu 
unterziehen. 

Paltauf  (Schlußwort)  möchte  in  Anbetracht  der  vorge¬ 
schrittenen  Stunde  nur  einige  Bemerkungen  machen.  Die  Mit¬ 
teilung  der  Herren  N  obel,  F  refund  sind  ein  Beitrag  für  den 
mehrfach  in  ärztlichen  und  militärischen  Kreisen  gewonnenen 
Eindruck,  daß  die  Typhusschutzimpfung  von  Erfolg  war.  Was 
die  Vakzinetherapie  anbelängt,  s!o  bedauert  Pal  tauf,  daß  über 
die  subkutane  Methode  so  wenig  berichtet  wurde;  über  sie  haben 
sich  in  der  letzten  Zeit  mehrere  Autoren  (Holler,  Brac'h  und 
Fröhlich)  günstig  geäußert;  nach  theoretischen  Ueberlegungen 
sollte  ja  die  subkutane  Behandlung  auch  einen  gewissen  Erfolg 
haben;  Herr  Dr.  0.  Löwy,  Aushilfsassistent  am  serotherapeuti¬ 
schen  Institut,  hat  mir  heute  den  Zifferbericht  der  an  der  Klinik 
Wenckebach  behandelten  Fälle  gegeben;  erscheint  mir  weniger 
günstig  zu  sein  als  andere:  bei  58  ohne  Wahl  behandelten  Fällen 
war  bei  19  ein  deutlicher,  bei  10  ein  zweifelhafter,  bei  29  kein 
Erfolg  zu  beobachten;  dabei  hatte  die  subkutane  Anwendung, 
22  Fälle,  ebenso  in  einem  Drittel,  nämlich  in  sieben  Fällen 
deutlichen  Erfolg,  wie  die  intravenöse,  bei  der  von  36  Fällen 
12  mit  Erfolg  reagierten. 

Zu  begrüßen  sind  die  Versuche,  andere  Stoffe,  respektive 
Präparate  ausfindig  zu  machen,  bei  welchen  die  sicher  nicht 
gleichgültigen  Erscheinungen,  wie  der  Schüttelfrost,  vermieden 
werden  können;  nach  dieser  Richtung  ist  die  Mitteilung  des 
Herrn  Matko  über  die  Wirkung  des'  Koffeins  sehr  interessant. 
Die  Anwendung  kleiner  Dosen  dürfte  für  die  erste  intravenöse 
Injektion  zu  empfehlen  sein,  ob  aber  überhaupt  so  geringe  Mengen, 
wie  solche  von  einzelnen  Herren  heute  genannt  werden,  aus- 
reichen.  wäre  noch  abzuwarten;  daß.  aber  auch  die  größeren 
Dosen  nicht  so  schädlich  sind,  wie  von  einigen  Herren  ange¬ 
nommen  wird1,  geht  außer  aus  der  Literatur  auch  aus’  den  Mit¬ 
teilungen  des'  Herrn  C  z  y  h  1  a  r  z  hervor.  ES  ist  sehr  schade,  daß 
Kollege  W  e  i  nb'e  r  g  e  r  durch  Krankheit  verhindert  ist,  an  der 
Diskussion  teilzunehmen;  Wein  her  erer  hat  de  intravenöse  In¬ 
jektion  immer  mit  kleinen  Dosen,  0-25  cm*  Besredkaschen  Impf¬ 
stoffes1  (500  Millionen  Keime),  begonnen,  mit  0  5cm3  fortgesetzt; 
or  hatte  keine  üblen  Zufälle  beobachtet ;  allerdings'  hat  er,  soweit 
Pal  tauf  unterrichtet  ist,  die  Fälle  für  die  intravenöse  Be¬ 
handlung  ausgewählt.  Vielleicht  hängt  es'  damit  zusammen,  daß 
in  seinen  Fällen  auch  keine  nennenswerte  Steigerung  der  Puls¬ 
frequenz  während  der  Reaktion  zu  beobachten  war;  sie  gehört 
gewiß  nicht  notwendig  dazu  und  sollte  vermieden  werden  können. 
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Vorsichtig  sollte  man  mit  der  Annahme  von  Schädigungen 
durch  die  Therapie  sein;  hier  wird  zu  leicht  das  post  hoc 
zu  einem  propter  hoc;  Todesfälle  nach  zwölf  Tagen  können 
allenfalls  als  Mißerfolge,  nicht  aber  als  Folgen  der  Therapie 
bezeichnet  werden;  auch  eine  hämorrhagische  Nephritis  in  der 
dritten  Woche  eines  Typhus  oder  eine  typhöse  Meningitis  kann 
man  nicht  in  Konnex  bringen,  es  sei  denn  eine  Häufung  solcher 
Fälle  beobachtet;  solche  seltenere  Befunde  wurden  auch  ohne  Vak¬ 
zineinjektion  erhoben,  wie  Pal  tauf  es  im  heurigen  Winter  auch 
sah.  Sehr  interessant  und  wichtig  erscheinen  Pal  tauf  die  Mittei¬ 
lungen  W  i  e  s  n  e  r  s,  von  typhösen  Bakteriämien  bei  abgeheiltem 
Darmprozeß.  Pal  tauf  hat  auch  solche  abgelaufene  Typhen  ge¬ 
sehen,  namentlich  erinnert  er  sich  eines  Falles  mit  Erscheinungen 
von  Hämolyse,  bei  dem  er  deshalb  eine  septische  Infektion  ver¬ 
mutete,  die  Kultur  des  Herzblutes  ergab  aber  eine  Reinkultur  von 
Typhusbazillen. 

Mehrfach  geht  auch  aus  den  Mitteilungen  verschiedener 
Herren  hervor,  namentlich  der  Herren  Zupnik,  \\  erner,  daß 
die  Entfieberung  als  keine  ätiologisch  spezifische  Reaktion  zu 
betrachten  ist,  wobei  P  a  1 1  a  u  f  die  Mitteilung  W  erners  wichtig 
erscheint,  daß  dieselbe  bei  Puerperalerkrankungen  mit  Adncx- 
tumoren,  Pyäm-ie  ausbleibt,  also  bei  Fällen  mit  förmlichen  lokalen 
Depots;  Pal  tauf  kann  sich  nicht  der  Ansicht  anschließen,  jede, 
auch  die  pyrogene  Wirkung  von  Eiweißabbauprodukten  den  ana¬ 
phylaktischen  Erscheinungen  zuzuzählen. 


Wissenschaftliche  Aerztegesellschaft  in  Innsbruck. 

23.  Sitzung  vom  15.  Januar  1915. 

Vorsitzender:  Prof.  Dr.  H.  v.  Habe  rer. 

Schriftführer:  Priv.-Doz.  Dt.  Gaisböck. 

1.  Prof.  Ipsen:  Zur  Beurteilung  der  Schußver- 
letzungen  in  der  Haut. 

C.  Langer s  grundlegende  Arbeit :  „Ueber  die  Spaltbarkeit 
der  Kutis“  wird  vom  Vortragenden  als  Ausgangspunkt  gewählt 
für  eine  eingehende  Erörterung  der  Spaltrichtung  der  Haut  in 
ihrer  Beziehung  zur  Gestalt  und  zu  dem  Aussehen  der  durch  so¬ 
genannte  SpitzkugelgesChosse  erzeugten  Hautwunden.  Es  wird 
dabei  gezeigt,  daß  der  Hauptsache  nach  eine  Uebereinstimmung 
in  der  Verlaufsrichtung  der  Schußwunden  in  der  Haut  mit  der 
durch  Versuche  festgestellten  Spaltrichtung  der  Kutis  besteht. 
Dies  ist  insbesondere  häufig- bei  den  schlitzförmigen  Durchtren¬ 
nungen  der  Haut  zu  beobachten.  Gelegentlich  finden  sich  aber 
auch  schlitzförmige  Hautwunden  infolge  der  Geschoßwirkung,  die 
in  ihrem  Verlaufe  senkrecht  zu  der  Spaltrichtung  der  Kutis 
stehen.  Es  hat  hier  den  Anschein,  als  ob  lotrecht  auf  die  Spalt¬ 
barkeit  der  Haut  die  ziemlich  glatte,  schlitzförmige  Hautwunde 
gestellt  sei,  bzw.  als  ob  die  Haut  lotrecht  zur  Spaltrichtung  ge¬ 
rissen,  d.  i.  geborsten  sei.  Diese  Befunde  widersprechen  natür¬ 
lich  in  keiner  Richtung  der  durch  Hangers  experimentelle 
Arbeit  geförderten  Anschauung  über  die  Spaltbarkeit  der  Haut. 
Die  Verhältnisse,  durch  welche  die  Schußwunden  der  Haut  in¬ 
folge  der  Geschoßwirkung  nach  Form  und  Gestalt  beeinflußt 
werden,  sind  sehr  mannigfache,  deren  Kenntnis  im  Einzelfalle 
dem  Beurteiler  leicht  entgehen  kann.  Natürlicherweise  bedingt 
nicht  allein  die  anatomische  Textur  der  Haut  das  Aussehen  und 
die  Richtung  der  Schußverletzungen  in  der  Haut;  es  können 
hiebei  vielmehr  die  wechselvollsten  Einflüsse  als  mitbestimmend 
für  die  Gestalt  und  die  Verlaufsrichtung  der  Schußwunden  in 
Betracht  kommen.  So  z.  B.  dürfte  unter  anderem  auch  der  je¬ 
weilige  Spannungszustand  der  getroffenen  Gewebe  infolge  der 
natürlichen  Blutversorgung  und  Flüssigkeitsverteilung  in  den¬ 
selben,  die  Verschiebungsfähigkeit  gegen  die  Unterlage,  der  Wider¬ 
stand  seitens  der  tiefer  liegenden  Schichten  am  Knochen  zum 
Beispiel  und  dergleichen  mehr  und  schließlich  die  Art  des  Auf¬ 
treffens  des  Geschosses  selbst  und  dessen  zufälliger  Überflächen¬ 
zustand  nicht  ohne  mitbestimmenden  Einfluß  für  das  Aussehen 
der  Schußverletzungen  in  der  Haut  sein.  Die  Form  der  Schuß¬ 
wunden  ist  danach  eine  vielfach  wechselnde,  bald  mehr  oder 
weniger  regelmäßig  runde,  ovale,  gelappte,  zwei-  und  mehr¬ 
strahlige,  rautenförmige  und  schließlich  schwer  in  ein  System 
einzuordnende  unregelmäßige  Lochöffnung  von  sehr  verschiedener 
Ausdehnung.  Im  allgemeinen  wird  vielfach  angenommen,  daß 
die  Einschußstelle  in  der  Haut  in  der  Regel  nach  Spitzkugel¬ 
geschoßwirkung  klein  und  schlitzförmig  und  die  Ausschußstelle 
vielfach  unregelmäßig  und  größer  sei.  Eine  zuverlässige  Unter¬ 
scheidung  der  Ein-  und  Ausschußwunden  der  Haut  ist  meist 
nur  sehr  schwer  oder  überhaupt  gar  nicht  möglich  und  nur  in 
selteneren  Fällen  mit  Sicherheit  zu  treffen,  und  zwar  meist  nur 


dann,  wenn  sich  an  der  einen  Hautwunde  Zeichen  von  Rra. 
Wirkung  oder  eingesprengle  Sondergeschosse  (Metall-  und  Puh 
teilchen  oder  sonstige  Trümmer  und  Bestandteile  der  Ladi. 
und  so  weiter)  vorfinden.  Die  in  dieser  Weise  gekeimzeichn 
Hautwunde  ist  dann  leicht  als  Einschußstelle  zu  erkennen, 
auffälliger  Größenunterschied  zu  ungunsten  der  Einschußst 
ist  in  mehr  als  75%  der  von  uns  beobachteten  Fälle  von  Soli 
Verletzungen  der  Haut  durch  Spitzkugelgeschosse  aus  Re 
vern,  Pistolen,  Jagdgewehren,  Ziel-  und  Scheibenstutzen  u.  i 
nicht  vorhanden.  Es  ist  vielmehr  bei  unseren  Fällen  sowohl  n  j 
Nah-,  als  auch  nach  Fernschüssen  der  'Einschuß  in  mehr 
drei  Vierteln  aller  Beobachtungen  im  Verhältnis-  zum  Ausscl 
entschieden  größer  oder  zum  Teil  mindestens  gleich  groß  als 
Ausschußstelle.  Man  wird  daher  bei  der  Beurteilung  und  Um 
Scheidung  von  Ein-  und  Ausschuß  in  der  Haut  nach  Gescl 
Wirkung  mehr  als  je  auf  andere  begleitende  Umstände  zu  ad 
haben,  wodurch  eher  eine  Entscheidung  ermöglicht  werden  k; 
als  durch  das  vielfach  widerspruchsvolle  Verhalten  der  11 
wunden.  So  wird  z.  B.  die  Beachtung  von  Geschoßwirkung i 
den  verschiedensten  festen  Einlagestücken  der  Kleider  (wie 
Beispiel  Hefte,  Dosen,  Ledertaschen  u.  dgl.)  in  dieser  Flicht i 
sehr  wesentliche  Behelfe  bieten  können.  Die  Beurteilung  der  11 
wunden  allein  liefert  hinsichtlich  der  Unterscheidung  zwisc 
der  Einschuß-  und  Ausschußstelle  keine  sicheren  und  zu 
lässigen  Anhaltspunkte  und  muß  daher  vielfach  versagen. 

2.  Prof.  Ipsen:  Ein  Fall  von  angeborenem  Hr 
fehler  (Endocarditis  fibrosa  congenitalis  ventriculi  co| 
sinistri)  bei  einem  Neugeborenen.  (Vorweisung.) 

Es  wird  das  Herz  samt  seinen  großen  Gefäßen  gezeigt, 
einem  am  27.  November  1914  geborenen  und  am  29.  Noveni 
1914  nach  52'stündigem  extrauterinen  Leben  verstorbenen  Mädr 
von  49  cm  Körperlänge  und  einem  Körpergewicht  von  28) 
entstammt.  Die  Mutter  des  Kindes  ist  verheiratet  und  28  .1 
alt,  hat  ein  gesundes  lebendes  Kind.  Während  des  zweitäg 
Lebens  des  Kindes  sind  gelegentliche  Anfälle  von  Zyanose 
Dyspnoe  beobachtet  worden;  in  einem  solchen  Anfall,  der  i 
genauer  beobachtet  wurde,  erfolgte  der  Tod.  Intra  vitam  w 
die  Diagnose:  „Vitium  congenitum“  gestellt.  Das  Herz  samt« 
großen  Gefäßen  wiegt  34  g.  Der  rechte  Vorhof  ist  außerordeni 
stark  ausgedehnt;  die  rechte  Herzkammer  ist  ebenfalls  erwe 
und  bis  nahezu  4  cm  breit.  Die  größten  Teile  der  vorderen  I 
wand  werden  von  der  rechten  Kammer  gebildet.  Die  T 
Kammer  ist  nur  1-6  cm  breit,  die  linke  Kammer  hat  eme 
fallend  kleine  Höhlung  von  1-5  cm  Durchmesser.  Auch 
linke  Vorhof  erscheint  klein,  1-5  cm  in  der  Lichtung.  Die  i 
Kammerwand  ist  ganz  außerordentlich  dick  (1  cm  und  claxü 
die  Innenhaut  (Endokard)  ebenfalls  auffallend  verdickt  und 
2  bis  3  und  4  mm  dick  und  stellt  eine  starre,  fibröse,  gl 
Platte  von  nahezu  ebener  Begrenzung  und  ohne  auffällige 
buchtungön  und  Vertiefungen  dar.  Die  zweizipfelige  Klappt) 
auffallend  verkürzt,  starr  und  verdickt,  die  Sehnenfäden 
verkürzt  und  kaum  noch  einzeln  vorhanden.  Die  Papillarmu- 
sind  starr,  ausgezogen  und  gehen  meist  ganz  ^  unvermnte 
den  freien  verkürzten  Rand  der  zweizipfeligen  Klappe  über, 
zweizipfelige  Klappe  selbst  erscheint  am  freien  Rande  * 
und  warzig  aufgetrieben  und  im  ganzen  verdickt  und  verk 
Die  dreizipfelige  Klappe  ist  hingegen  zarter.  Die  Kammeru 
rechterseits  bis  0-7  cm  dick,  das  Endokard  ist  hier  auch  1 
verdickt.  In  der  Lungenschlagader  befindet  sich  flüssige 
etwas  locker  geronnenes  Blut,  dem  einzelne  Luftblasen, 
hungsweise  Schaum  untermischt  sind.  Die  Taschenklappe 
der  Lungenschlagader  sind  auch  leicht  verdickt.  Der  tj 
arteriosus  Botalli  ist  auffallend  weit,  und  zwar  bis  0  9  cm 
Brustschlagader  ist  am  Zwerchfellschlitz  0-8  bis  0-9  cm 
äußeren  Durchmesser  breit,  die  Brustschlagader  erscheint  >'■ 
halb  der  Einmündungsstelle  des  Ductus  artenosus  Botalli  u 
im  Durchmesser  weit.  Die  Wandung  des  Botallischen 
ist  verdickt.  Die  Brustschlagader  ist  in  dem  aufsteigenaen 
0-6  cm  im  äußeren  Durchmesser  weit.  Hier  finden  sich  n 
Gefäßscheide  ebenso  wie  an  der  Ursprungsstelle  der  Lm 
Schlagader  mehrere,  2  bis  3  mm  große  Blutungen.  De  ^ 
zu  der  Mündungsstelle  der  Aorta  von  der  linken  Kämmt 
ist  verengt,  so  daß  nur  ein  für  eine  dünne  Sonde  durchga 
feiner  Spalt  offen  bleibt.  Die  Taschenklappen  der  Körpers 
ader  sind  verkürzt  und  verdickt.  Das  ovale  Fenster  is 
Die  Gefäßinnenhaut  der  Brustschlagader  erscheint  verdicK 
Die  bei  der  Leichenöffnung  erhobene  Diagnose  lau  e  • 
darditis  congenitalis  cordis  ventriculi  sinistri  cum  byP 
ejusdem  et  cum  stenosi  ostii  aortici,  hyperplasia  ventricu  i  ^ 
dextri  et  oedemate  ad  regionem  venae  umbilicalis  o 
hepatis,  atque  hyperplasia  hepatis,  ulceratione  multiphci  mu 
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;  riculi  et  haemorrhagia  in  ventriculum,  infaröto  acido  urico 
m  et  atelectasi  incomplete  pulmonum. 

Die  vorliegende  Beobachtung  ist  als  ein  lehrreiches  Seiten- 
k  zu  dem  im  Jahre  1911  mitgeteilten  Falle  von  kongenitaler 
ikarditis  mit  kompletter  Atresie  des  Aortenostiums  anzu- 
u  (C.  Ip  sen,  Ein  wichtiger  Befund  bei  einer  vermeintlich 
iltsamen  Erstickung,  W.  kl.  W.  1912  Nr.  13).  Eine  ausführ- 
re  Beschreibung  und  Erörterung  dieses  ersten  Falles  be- 
>t  sich  in  den  Verhandlungen  der  VIII.  Tagung  der  Deutschen 
llschaft  für  gerichtliche  Medizin,  gelegentlich  der  84.  Ver- 
nlung  Deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  in  Münster  i.  W. 
i  (Vrtljschr.  f.  gerichtl.  M.  3.  Folge  45.  I.  Erg. -II.  1913  S.  207 
217;  C.  I  p  s  e  n.  Ein  Fall  von  fötaler,  vollständiger  Atresie 
■  Aortenostiums  mit  Stenose  der  aufsteigenden  Brustaorta  und 
»plasie  des  linken  Ventrikels  und  Vorhofs  auf  dem  Boden 
•  angeborenen  Endokarditis).  Kockel  hat  auf  der  Natur- 
herversammlung  zu  Köln  in  der  Abteilung  für  allgemeine 
i  ologie  und  anatomische  Pathologie  das  Herz  eines  24  Stunden 
Neugeborenen  gezeigt,  das  an  den  Mitral-  und  Aortenklappen 
1  e  verruköse  Auflagerungen  und  gleichzeitig  Verengerungen 
genannten  Ostien  aufwies.  Das  Herz  verhielt  sich  genau 
das  eines  Erwachsenen  mit  Mitral-  und  Aortenfehler.  Be-' 
e  von  Endocarditis  verrucosa  an  der  Valvula  bicuspidalis 
Verkürzung  der  Segel  und  kugelig-warziger,  entzündlicher 
ic'kung  der  freien  Ränder  an  den  Klappen  haben  wir  bei 
reborenen  nicht  selten  beobachten  können.  Doch  sind  Fälle 
!  so  weit  vorgeschrittenen  Veränderungen,  wie  sie  oben  be¬ 
eten  sind,  verhältnismäßig  selten.  Für  die  Kenntnis  des 
liehen  Todes  bei  Neugeborenen  sind  abler  solche  Beobach- 
i  n  jedenfalls  nicht  von  untergeordneter  Bedeutung. 

Diskussion:  Prof.  P  o  m  m  e  r  betont  im  Anschluß  an  die 
terangen  des  Vortragenden  die  Seltenheit  derartiger,  das 
Herz  betreffender  Veränderungen  angeborener  Endo- 

d  i  t  i  s. 

Als  Beispiel  der  verhältnismäßig  viel  häufiger  vorkommenden 
borenen  Endokarditis  des  rechten  Herzens  werden  dabei  von 
l  m  e  r  vier  Fälle  von  Pulmonal  Stenose  angeführt  und 
Vorweisung  der  bezüglichen  Präparate  des  Museums  des 
i  dicker  pathologisch-anatomischen  Institutes  beigebracht, 
ilog  Nr.  C  89  und  C  90,  bzw.  C  89  a  und  C  90  a.) 

Ueher  zwei  dieser  Fälle  hat  Pommer  bereits  in  der  Sitzung 
lesellschaft  vom  3.  Juni  1904  (siehe  W.  kl.  W.  1904  Nr.  27) 
htet.  Es  handelt  sich  in  dem  einen  um  Ostiumstenose  (bei 
n  37  Jahre  alten  Lithographen),  in  dem  anderen  um  Konus- 
1  >se  (bei  einem  25  Jahre  alten  Schriftsetzer),  aus  deren  ana- 
4 i sehen  Angaben  Pommer  nebenbei  erwähnt,  daß  laut 
■lung  des  behandelnden  Arztes  Dr.  Lieber,  im  ersteren 
seinerzeit  Hofrat  Duchek  die  Diagnose  auf  „offen  ge- 
cnen  Ductus1  Botalli“  gestellt  hat. 

Zu  den  Befunden  dieser  beiden  Fälle  lassen  sich  zwei 
leueren  Zeit  in  Parallele  stellen  (die  unter  Prot.-Nr.  7131/218 
9110/205  am  2.  August  1905,  bzw.  am  30.  Juni  1910  im 
rj  Drucker  pathologisch-anatomischen  Institut  zur  Obduktion  ge- 

I  en). 

Bei  dem  ersteren  dieser  neuen  Fälle  handelt  es  sich  um 


o  Jahre  altes  Mädchen,  deren  Pulmonalkonus'  1  cm  unterhalb 
'arten,  entsprechend  großen  Semilunarklappe  von  einer  endo- 
fischen  Schwiele  ringförmig  eingenommen  und  in  diesem 
iche  bis  zum  Umfange  eines  Bleistiftes  etwa  verengt  ist. 
Bei  dem  zweiten  der  neuen  Fälle  (ein  18  Monate  alter  Knabe) 
n  sich  die  Pulmonalklappen  zu  1  bis  1-5  mm  dicken,  stark 
’ringenden,  miteinander  verwachsenen  Wülsten  verwandelt, 
ln  diesen  beiden  Fällen  war,  gleichwie  in  dem  Konus- 
? »senfall  des  25  Jahre  alten  Schriftsetzers,  nebenbei-  das  Sep- 
ventriculorum  in  seinem  oberen  Gebiete  von  einem  großen 
P  eingenommen  und  das1  rechte  Herz  beträchtlich,  jedoch 
!  'swegs  in  jenem  höchsten  Grade  hypertro-phiert,  wie  bei  der 
nagmaarligen,  mit  Insuffizienz  kombinierten  Ostiumstenose 
17  Jahre  alten  Lithographen  (in  welchem  Falle  sich  kein 
undefekt  vorfand).  Alle  vier  Fälle  belegen  die  von  C.  Roki- 
'kv  (in  seinem  Werke  über  die  Defekte  der  Scheidewände 
Herzens,  Wien  1875  S.  Ill)  festgestellte  Tatsache,  daß  jen- 
der  Stenose  der  Lungenarterienstamm  sich  sehr  weit  und 
1  venenähnlich  dünnhäutig  erweist. 

Keiner  der  vier  Fälle  bot  an  Fingern  und  Zehen  die  für 
■:|,lers  auffällige  Zyanose  sprechenden  Gestalt-  und  Dicken- 
ulcrungen  dar,  s'o  daß  sie  die  von  II.  V  i  e  r  o  r  d  t  in  seinen 
1  Ulmenstellungen  über  die  angeborenen  Herzkrankheiten  (in 
unagels  spez.  Path.  u.  Ther.  15.  II.  Teil.  Wien  1898 
■’H)  hervorgehobene  Annahme  belegen,  daß  die  in  solchen 
a  zur  Aufrechterhaltung  des  Gasaustausches  erforderliche 


kollaterale  Blulzufuhr  zu  den  Lungen  im  besonderen  auf  dem 
Wege  der  Bronchialarterien  erfolgt. 

Wegen  seines  einschlägigen  Interesses  ist  noch  aus  dem  Ob¬ 
duktionsbefund  des  mit  Konusstenose  behafteten  15  fahre  alten 
Mädchens  der  Umstand  zu  erwähnen,  daß  beide  Lungen  desselben 
hochgradiger  chronischer  Tuberkulose  unter  Kavernenbildung  in 
den  Oberlappen  verfallen  waren.  Auch  in  den  beiden  von  Pom¬ 
mer  früher  veröffentlichten  Fällen  fanden  sich  in  den  Lungen¬ 
oberlappen  schwielig  umrahmte,  käsige  Tuberkelherde  mit 
Knötchengruppen,  u.  zw.  im  KonusStenosenfall  des  25  Jahre 
alten  Schriftsetzers  neben  lobulären  käsigen  Infiltraten  vor. 

Prof.  Steyrer. 

3.  Prof.  Ipsen:  Sichtbarmachung  und  Erkennen 
von  Geheimschriften.  (Vorweisung.) 

Es  handelt  sich  um  eine  aus  dem  Auslande  abgeschickte 
Postkarte,  welche  von  der  Behörde  zurückgehalten  und  der  Unter¬ 
suchung  zugeführt  wurde.  Es  war  die  Aufgabe  gestellt,  zu  er¬ 
mitteln,  ob  zwischen  den  mit  natürlicher  dunkelschwarzer  Tinten- 
sührift  verfaßten  Zeilen  nicht  auch  Spuren  einer  geheimen 
Schriftführung  vorhanden  seien.  Das  Hauptgewicht  bei  allen  ein¬ 
schlägigen  Untersuchungen  ist  darauf  zu  legen,  möglichst  eine 
Zerstörung  oder  auch  nur  eine  Schädigung  des  Objektes  durch 
die  notwendigen  chemischen  Maßnahmen  zu  verhüten.  Zunächst 
wurde  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  im  auffallenden 
Lichte  festgestellt,  daß  die  sichtbare  dunkle  Schrift  mit  ein¬ 
zelnen  erhaltenen  Schlingen  und  Strichresten  der  zwischen  den 
Zeilen  vorhandenen,  verwaschenen  und  zum  Teil  verschwun¬ 
denen  Spuren  im  Randbabschnitt  nach  der  Farbe  und  nach  dem 
Glanze  sowie  nach  der  Einwirkung  auf  das  Gewebe  der  Unter¬ 
lage  eine  fast  völlige  Uebereinstimmung  aufwies.  Es  ließ  sich 
unschwer  das  Verhalten  der  gewöhnlichen  Eisengallustinte  er¬ 
kennen.  Durch  einfache  Ueberlegung  wurde  nunmehr  als  zweck¬ 
mäßigstes  Hilfsmittel  zum  Sichtbarmachen  der  verschwundenen 
Schriftzeichen  das  seinerzeit  von  Liebig  zum  Nachweise  von 
Blausäure  empfohlene,  äußerst  empfindliche  Verfahren  der 
Rhodanprobe  -in  einer  für  die  gestellte  Aufgabe  umgeänderten 
und.  dem  besonderen  Ziele  angepaß-ten  Form  ausgewählt.  Diese 
Probe  beruht  auf  der  Bildung  des-  durch  seine  blutrote  Farbe 
leicht  und  schon  in  geringsten  Mengen  erkennbaren  Rhodaneisens. 
In  einem  Glasbehälter  mit  luftdicht  aufgeschliffener  Glasplatte 
wird  die  zu  untersuchende  Karte  mit  Vorsicht  auf  einem 
Glasgestell  schwebend  erhalten.  Auf  den  Boden  des  Gefäßes 
bringt  man  eine  geringe  Menge  von  Rhodankalium  oder  auch 
von  Rhodanamm onium  und  fügt  etwas1  verdünnte  Salzsäure  hinzu. 
Die  in  dem  luftdicht  schließenden  Behälter  sich  bildende  Rhodan- 
wassersioffsäure,  auch  Sulfozyansäure  genannt,  NCSH  (NCSK  + 
HC1  =  NCSH  -j-  KCl),  wirkt  als  gasförmiger  Körper  auf  das  in 
der  Geheimschrift  durch  chemische  Mittel  (beim  Ausbleichen  dar 
Schrift)  entstandene  restliche  Eisenoxyd  nach  der  Gleichung: 
6  NCSH  -f-  Fe203  —  2  (NCS)3  Fe  +  3 IUO.  Es'  entsteht  bei  Anwesen¬ 
heit  von  Eisenoxyd,  welches  durch  das  Ausbleichen  der  Geheim¬ 
schrift  gebildet  wird,  das  durch  die  blutrote  Farbe  ausgezeichnete 
und  schon  in  den  geringsten  Mengen  erkennbare  Rhodaneisen. 
Die  vorhandene  Geheimschrift  ist  als  deutliche,  scharf  begrenzte, 
rote  Schrift  zwischen  den  natürlichen  dunkelschwarzen  Tinten- 
sChriftzügen  zu  erkennen  und  ihr  Inhalt  von  jedem  Sprachkundigen 
leicht  zu  entziffern.  Die  vorgewiesene  Postkarte  zeigt  unzweideutig 
durch  das  infolge  eines  einfachen  chemischen  Eingriffes1  erzielte 
Hervortreten  und  Sichtbarmachen  der  früher  unkenntlichen  Ge¬ 
heimschrift,  wie  erfolgreiche  Hilfsmittel  aus  den  Fortschritten 
der  Chemie  auch  auf  diesem  wichtigen,  vielfach  noch  wenig  ge¬ 
würdigten  Gebiete  für  Zwecke  der  Rechts1-  und  Menschenkunde 
erwachsen  können. 

24.  Sitzung  vom  29.  Januar  1915. 

Vorsitzender:  Prof.  Dr.  H.  v.  Habe  r  er. 

Schriftführer:  Priv.-ßoz.  Dr.  G-aisböc'k. 

1.  Prof.  C.  M  ay  e  r :  V  o r  f  ü  h  r  u  n  g  v  o  n  Rückenmarks¬ 
verletzungen.  |  -  :  -|  l  .j-*i  » 

Vortragender  zeigt  drei  Fälle  von  „Prellschädigung“  des 
Rückenmarks.  In  allen  drei  Fällen  wurde  das  Rückenmark  durch 
den  Schuß  nicht  direkt  verletzt,  sondern  nur  die  Wirbelsäule 
vom  Geschoß  gestreift  oder  seitlich  durchschossen.  Es  finden 
sich  hauptsächlich  sensible  Ausfallserscheinungen  (vorwiegend 
vom  Charakter  der  dissoziierten  Empfindungsstörung),  ausschließ¬ 
lich  von  der  auf  Seite  des  Durchschusses  gelegenen  Rücken- 
markshälfte  her.  Es  wird  eine  Kontusion  der  dem  Angriffspunkte 
des  Traumas  gleichseitigen  Rückenmarkshälfte  angenommen,  die 
vermutlich  Erweichungs-  oder  Blutungsherde  in  der  gleichseitigen 
Markhälfte  setzte.  (Erschien  ausführlich  in  dieser  Wochenschrift.) 
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2.  Prof.  C.  Mayor:  Verletzungen  am  peripheren 
Nervensystem. 

Bericht  über  hundert  seit  Kriegsbeginn  beobachtete  Schuß¬ 
verletzungen  am  peripheren  Nervensystem. 

Die  Verletzung  betraf  in  70  Fällen  die  obere  (hier  öfter 
linke),  in  30  Fällen  die  untere  Extremität.  In  36  Fällen  wurde 
an  der  chirurgischen  Klinik  (Prof.  v.  Hab  er  er)  ein  Eingriff 
vorgenommen  u.  zw.  19mal  Nervennaht,  bzw.  Resektion  und 
Naht,  17mal  Faszieneinscheidung. 

Der  bioptische  Befund  am  Nerven  war  nur  einmal  ein  ganz 
negativer;  eine  Kotinuitätsunterhrechung  wurde  6mal  am  Ra- 
dialis1,  lmal  am  Peroneus  und  lmal  am  Plexus  brachial  is  ge¬ 
funden.  Zweifellos  ist  der  Nervus  radialis  durch  seine  Bezie¬ 
hungen  zum  Oberaxmknochen  schwerer  Schädigung  ganz  beson¬ 
ders  ausgesetzt;  mehrmals  wurde  er  aus  Kallusmassen  heraus¬ 
präpariert.  Eine  derbe,  den  Nerven  an  der  Schußstelle  ein¬ 
nehmende  Schwiele  fand  sich  3mal  am  Radialis,  lmal  am  Me- 
dianus,  lmal  am  Ischiadikus;  neuromartige  Verdickungen  fanden 
sich  wiederholt  innerhalb  der  Kontinuität  der  Nerven,  in  ein¬ 
zelnen  Fällen  totaler  QuerSfchnittsunterbrechung  auch  an  den 
Stümpfen.  Sehr  häufig  fand  sich  Einschnürung  des  Nerven  durch 
derbe  Narbenmassen;  in  zwei  Fällen  (es  handelte  sich  beide 
Male  Um  den  Radialis)  hatte  das  Gestehoß  den  Nerven  schlitzartig 
gespalten.  Naturgemäß  kamen  die  wenigsten  Fälle  in  der  aller¬ 
ersten  Zeit  nach  der  Verletzung  in  unsere  Behandlung;  meist 
war  die  äußere  Verletzung  zur  Zeit  des  Eintrittes  in  die  Klinik 
Schon  geheilt.  Wo  die  Schußrichtung  oder  vorhandener  Kallus 
—  wie  dies'  besonders  bei  den  Verletzungen  des  Nervus  radialis 
am  Oberarm  der  Fall  war  —  bei  bestehender  schwerer  Lähmung 
mit  kompletter  Entartungsreaktion  eine  schwere  Schädigung  des 
Nerven  von  vornherein  sehr  wahrscheinlich  machte,  wurde  der 
Kranke  in  der  Regel  Sofort  der  chirurgischen  Klinik  zugewiesen. 
Aber  auch  in  allen  übrigen  Fällen  Schwerer  Lähmung  mit  kom¬ 
pletter  Entartungsreaktion  erschien  uns  die  Indikation  zu  einem 
chirurgischen  Eingriff  gegeben,  wenn  bei  geheilter  äußerer 
Wunde  eine  Zeit  von  etwa  Sechs  bis  acht  Wochen  (als 
untere  Grenze)  seit  der  Verletzung  verstrichen  war,  ohne  er¬ 
kennbaren  Ansatz  einer  Funktionswiederkehr.  Die  Berechtigung 
dieses  Standpunktes  erwiesen  die  bioptisChen  Befunde,  indem 
nur  einmal  der  Nerv  makroskopisch  ganz  intakt  war,  während 
in  der  weitaus  größten  Zahl  der  Fälle  die  Aussichten  auf  eine 
Wiederkehr  der  Funktion  ohne  Eingriff  ganz  schlechte  oder 
zweifelhafte  gewesen  wären. 

Eine  Anzahl  der  Fälle,  an  denen  die  Neurolyse  vorgenom¬ 
men  wurde,  zeigen  jetzt  schon  erfreuliche  Fortschritte.  Bei  den 
genähten  Fällen  ist  selbstverständlich  erst  im  Verlaufe  der 
nächsten  Monate  ein  Erfolg  zu  erwarten. 

Das  genauere  klinische  Studium  der  Einzelfälle  bot  man¬ 
cherlei  Anregendes  hinsichtlich  der  wiederholt,  insbesonders  im 
IsChiadikusgebiet  zü  beobachtenden  ungleichen  Schädigung,  der 
einzelnen  Querschnittsbestandteile  des  Nerven,  des  Verhältnisses 
der  motorischen  zur  sensiblen  Störung,  der  gelegentlich  stark 
betonten  Schmerzen,  der  elektrischen  Befunde  (in  einzelnen  Fällen 
auffallend  langes1  Erhaltenbleiben  relativ  guter  direkter  galva¬ 
nischer  Erregbarkeit,  trotz  biologisch  festgestellter  Querschnitts¬ 
unterbrechung,  in  zwei  Fällen  ganz  ungewöhnlich  frühzeitige 
schwere  Schädigung  der  galvanischen  Erregbarkeit,  viel¬ 
leicht  infolge  komplizierender  Myositis),  des  Auftretens  von 
vasomotorischen  und  trophischen  Störungen,  der  Komplik  v 
tion  Organisch  bedingter  mit  hysterischen  Symptomen,  welch 
letztere  wohl  zu  sondern  sind  von  ebenfalls  über  den  Bereich 
der  Verletzung  hinausgehenden,  durch  eine  dazugetretene  aszen- 
dierende  Neuritis  bedingten  Ausfalls-  und  Reizerscheinungen. 

Diskussion:  Prof.  v.  H  a  b  erer  spricht  über  die  Technik 
der  Operationen  an  den  peripheren  Nerven. 

3.  Prof.  Nevinny:  Vorweisung  eines  Fliegerpfeiles. 

4.  Prof.  v.  11  aber  er  zeigt  zwei  durch  Operation  geheilte 
Fälle  von  Gehirnschüssen  und  berichtet  über  die  schon 
früher  gezeigten  Fälle.  (Erscheint  seinerzeit  im  Zusammenhänge 
mit  anderen  Fällen. 1 

Diskussion:  Prof.  Ipsen. 


Diskussion:  Prof.  Fick  nennt  diese  Methode  ein 
des  Columbus  und  betont  die  vielseitige  Verwendbarkeit  <) 
selben  für  Anthropologie  und  Anatomie. 

Prof.  v.  Haber  er  begrüßt  diese  neue  Methode  ebenf 
ganz  besonders,  da  es  ja  bisher  überhaupt  keine  absolut  * 
läßliche  Bestimmung  gegeben  hat. 

2.  Prof.  Windaus:  Bemerkungen  über  die  Ipekakuai 
wurzel.  Der  Vortragende  stellt  auf  Grund  eigener  Untersuche 
und  Untersuchungen  anderer  fest,  daß  man  bisher  über 
wirksamen  Bestandteil  der  Droge  falsch  orientiert  war. 

3.  Prof.  Windaus:  Zur  Frage  der  Lausbekämpfung. 
Vortragende  bespricht  und  demonstriert  einige  Verfahren 
Läusetötung,  die  ihm  nach  mühsamen  eigenen  Untersuchum 
als  geeignet  erscheinen,  um  in  großem  Maßstabe  betrieben 
werden. 

Diskussion:  Bezirksarzt  Dr.  Sander,  Prof.  M a y 
Prof.  Merk,  Prof.  Ipsen,  Statthaltereirat  v.  K u  t  s  c  he  r  a, 
fessor  Merk. 


Wissenschaftliche  Gesellschaft  deutscher  Aer 

in  Böhmen. 

Sitzung  am  11.  Dezember  1914. 

1.  Prof.  Dr.  E  1  s  c  h  n  i  g  :  Demonstration  eines  Falles  , 
pulsierendem  Exophthalmus  nach  Durchschuß  dtj 
den  Schädel. 

Einschuß  3  cm  über  der  rechten  Ohrmuschel,  Durchsc 
durch  den  linken  Gaumen  an  der  Zahngrenze,  Durchschuß  d; 
den  Zungenrand  etwas  weiter  rückwärts,  Ausschuß  unter  ; 
Kinn  nahe  dem  Vorderende  des  Unterkiefers.  Der  pulsien) 
Exophthalmus  des  linken  Auges  muß  durch  Verletzung  derCaj 
interna  im  Sinus  cavernosus  bedingt  sein  (Aneurysma  arti 
venosum).  Pulskurven  vom  Orbitalinhalt  und  Karotis  (Profq 
B  i  e  d  1)  werden  demonstriert,  an  denen  man  auch  das  Sistij 
der  Pulsation  in  der  rechten  Orbita  bei  Kompression  der  rec 
Karotis  erkennt.  Es  wird,  da  andauernde  Karotiskompresäoi 
folglos  ist  und  der  Exophthalmus  zunimmt,  die  rechte  Ca' 
interna  unterbunden  werden. 

2.  Prof.  Dr.  M  a  r  g  u  1  i  e  s  :  Demonstration  eines  Falles 
eigentümlicher  F  azialislähmung,  wo  nach  einer  Verlet.i 
durch  ein  Gewehrprojektil  neben  hysterischen  Symptomen 
vollständige  Unbeweglichkeit  der  vom  Fazialis  versorgten  Mi 
latur  bestand  und  wo  nach  Entfernung  des  Projektils  aus 
anschließenden  Unterkieferast  die  hysterischen  Symptome 
schwanden  und  eine  typische  periphere  Faziahslähn 
zurückblieb. 

3.  Prof.  Dr.  B  a  i  1 :  Die  Kapselbildung  des  M 
brandbazillus.  (Ausführliche  Mitteilung  in  der  Prag.  m.  W 
1915  Nr.  4  S.  29.) 


Programm 

der  am 


Freitag,  den  35.  Juni  19*5,  präzise  7  Uhr  abei' 

unter  dem  Vorsitz  des  Herrn  Prof.  Dr.  S.  Klein  stattfindendi 

Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in 


1.  Dr.  Gatscher:  Krankendemonstration. 

2.  Dr  Guido  Engclniann:  Zur  Prothesen-  und  Schienen: 

(Demonstration.)  .  . 

3.  Dr.  M.  Kraus:  Lippen-  und  Gesichtsplastik  nach  kieterq 
frakturen  mit  umfangreichen  Weichteilverlelzungen.  (Demonstra, 
vortrag  j 

4.  Robert  Sligler:  Vorschläge  zum  Verwundetentranspoi 

Gebirgskriege.  n  . .  , 

Bergmeister,  Palt  a 


Um  die  rechtzeitige  Veröffentlichung  der  Sitzungsberichte  zu  ermiln 
Istes  notwendig,  das  Autoreferat  der  Vorträge,  Demonstrationen  und  Diskusslonsbeme 
dem  Schriftführer  noch  ans  Sitzunjfsafaeiid  zu  übergeben. 


25.  Sitzung  vom  5.  Februar  1915. 

Vorsitzender:  Prof.  Dr.  H.  v.  Habe  rer. 

Schriftführer:  Priv.-Doz.  Dr.  Gai  shock. 

1.  Prof.  Trendelenburg:  Ein  neues  Verfahren  zur  Raum¬ 
messung  an  stereoskopischen  Aufnahmen,  insbesondere  an  Rönt¬ 
genaufnahmen.  (Ausführlich  erschienen  unter  den  Originalien 
dieser  Wochenschrift.) 


Oesterreichische  otologische  Gesellschaft 

Nächste  wissenschaftliche  Sitzung  Montag,  den  28.  JDUI 
6  Ulir  abends,  im  Ambulanzsaale  der  Klinik  Urbantsc  1 

IX.,  Lazarettgasse  14. 

Demonstrationen. 

V.  Urbantschitsch.  E.  Urbantschit? 
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IILITÄESANITÄTSWESEN. 


Redigiert  von  Stabsarzt  Dr.  Emil  Wiener. 


iem  k  u.  k.  Reservespital  in  Ungvär.  (Kommandant 
Oberstabsarzt  Dr.  Sigmund  Krausz.) 

träge  zur  Chirurgie  der  Scliuß- 
verletzungen  des  Gehirns. 

iv. -Dozent  Dr.  Hugo  Frey,  k.  k.  Regimentsarzt,  dzt.  Chefarzt  der 
ischen  Abteilung  und  Dr.  Hugo  Selye,  k.  u.  k.  Regimentsarzt, 
indant  des  l  eldspitales  5/5,  dzt.  chirurgischer  Konsiliarius  am 
obigen  Spitale. 

In  unserer  Diensteinteilung  an  der  obigen  Anstalt, 
i  der  größten  Reservespitäler  in  der  Nähe  der  Front, 
i  wir  Gelegenheit,  ein  großes  und  rasch  wechselndes 
ial  schwererer  und  schwerster  Kriegsverletzungen  zu 
chten  und  chirurgisch  zu  versorgen.  Unter  diesen 
en  einen  hervorragenden  Anteil  die  Schußverletzungen 
Schädels  ein;  da  gerade  diese  als  schwerste  Vor¬ 
igen  unserer  Abteilung  zugewiesen  werden,  konnten 
nnerhalb  einer  verhältnismäßig  kurzen  Zeit  Erfah¬ 
rt  sammeln,  die  uns  zu  gewissen  Prinzipien  in  der 
idlung  derartiger  Fälle  geführt  haben. 

Insbesondere  sind  es  die  Verletzungen  der  Schädel- 
I  und  des  Gehirns,  die  unser  Interesse  erweckt  haben, 
chädelverletzungen  gelangen  derzeit  in  der  Regel  zwei 
er  Tage  nach  erfolgter  Verwundung  bei  uns  zur  Auf- 
o;  einzelne  Fälle  kommen  jedoch  bedeutend  später 
sere  Behandlung.  Alle  Fälle,  die  wir  bisher  gesehen, 
i  l  mit  entsprechend,  wenn  auch  oft  in  primitiver  Weise, 

:  gter  Wunde  ins  Spital.  Meistens  waren  die  ersten 
I  nde  am  Hilfsplatz  mittels  des  Verbandpäckchens  an- 
und  dann  nicht  weiter  berührt  worden.  Diesem  Um¬ 
ist  es  zu  danken,  daß  die  oberflächlichen  Weichteil- 
i  ;n  der  Schädelbedeckung  meist  schon  verklebt  und  in 
rer  Heilung  zu  uns  kamen.  Entzündliche  Reaktion 
mgebung  wurde  nur  ausnahmsweise  beobachtet.  Es 
ch  daher  sagen,  daß  die  primären  Vorsorgen  im  Felde 
'ser  Hinsicht  vollständig  zufriedenstellend  funktionieren. 
3er  Abtransport  der  Verwundeten  aus  der  Schw ann¬ 
um  Hilfsplatz  scheint  derzeit  auf  größere  Schwierig¬ 
en  stoßen,  was  wohl  den  ungünstigen  Terrainverhält- 
in  den  Karpathen  zuzuschreiben  ist.  Viele  der  Ver- 

I  gelangten,  aus  der  meistens  im  Anschluß  an  die 
zimg  auftretenden  Bewußtlosigkeit  erwacht,  zu  Fuß 
lilfsplatz;  andere  wurden  hingetragen. 

3er  Transport  vom  Hilfsplatz  oder  der  Divisionssani- 
stalt  zur  nächsten  Bahnstation  wurde  von  den  Ver 
fen  als  der  unangenehmste  Teil  des  Abschubes  be- 
l3t>  weü  file  Erschütterungen  der  landesüblichen  Fuhr- 
gerade  bei  Kopfverletzungen  sich  besonders  schmerz- 
lübar  machen.  Trotzdem  muß  aber  festgestellt  werden, 
ir  Zustandsverschlimmerungen,  die  allein  als  Folgen 
btranszortes  anzusehen  gewesen  wären,  nicht  beob- 
haben.  In  dieser  Beziehung  scheint  jedenfalls  ein 
tlicher  Unterschied  gegenüber  den  Bauchschüssen  zu 
1  en,  bei  welchen  ja  bekanntlich  der  unsanfte  Trans- 

II  und  für  sich  besonders  schädlich  wirkt. 

a  der  überwiegenden  Zahl  der  Fälle  kamen  die 
ndungen  durch  Gewehrprojektile  (russisches  Spitz- 
’-/  zustande;  weit  geringer  an  Anzahl  waren  die  Ver¬ 
teil  durch  Schrapnellkugeln  u.  zw.  Streifschüsse.  Ganz 
waren  \  erletzungen  durch  Granatsprengstücke,  welche 
npherie  der  harten  Schädeldecke  lädierten.  Verlet- 
b  die  mit  Sicherheit  als  durch  Hieb  entstanden  anzu- 
gewesen  wären,  kamen  uns  nicht  vor. 
enn  wir  von  den  reinen  Weichteilsverletzungen  des 
s  absehen,  so  lassen  sich  die  von  uns  beobachteten 
n schusse  in  bezug  auf  die  Beschaffenheit  der  Wunde 
en  er  Weise  gruppieren:  Zunächst  die  Verletzungen 


durch  Gewehrprojektile,  die,  wie  schon  bemerkt,  das  Haupt¬ 
kontingent  der  [Fälle  darstellen.  Wir  finden  hier : 

•  1.  Streif-  und  Konturschüsse, 

2.  periphere  perforierende  Schüsse, 

3.  Transversalschüsse. 

Die  erste  Gruppe  ist  in  unserem  Material  weitaus  am 
häufigsten  vertreten;  die  zweite  Gruppe  steht  ihr  an  Zahl 
des  Vorkommens  sehr  nahe,  während  die  Fälle  der  dritten 
Giuppe  nur  sehr  selten,  im  ganzen  dreimal,  von  uns  ge¬ 
sehen  wurden.  Steckschüsse,  die  zweifellos  Vorkommen 
müssen,  kamen  nicht  in  unsere  Beobachtung. 

Aus  diesem  Verhältnis  wäre  zu  folgern,  daß  Steck¬ 
schüsse  zu  den  schwersten,  sofort  oder  innerhalb  ganz 
kuizer  Zeit  zum  Exitus  führenden  Verletzungen  gehören 
und  daher  nicht  einmal  mehr  die  der  Front  nächstgelegenen 
Spitäler  erreichen,  daß  Transversalschüsse  ebenfalls 
meistens,  wenn  auch  nicht  ganz  so  häufig,  in  kurzer  Zeit 
tödlich  verlaufen  müssen,  während  die  Kontur-  und  peri¬ 
pheren  Durchschüsse  eine  verhältnismäßig  günstige  Pro¬ 
gnose  für  die  ersten  Tage  nach  der  Verletzung  ergeben.  Die 
Prognose  für  die  folgende  Zeit  hängt  allerdings  in  erster 
Linie  von  der  Art  der  eingeschlagenen  Behandlung  ab. 

Als  Schrapnellverletzungen  haben  wir  nur  Kontur-  und 
Weichteilverletzungen  gesehen ;  von  Granatverletzungen 
sahen  wir  nebst  einigen  ganz  leichten  Fällen,  wo  die  Granat¬ 
splitter  eben  noch  die  Weichteile  durchbohrten  und  an  der 
Knochenoberfläche  stecken  blieben,  einen  Fall,  bei  dem 
nebst  einer  peripheren  Verletzung  des  Gehirns  in  der 
Scheitelgegend  im  Röntgenbild  ein  übererbsengroßer  Ge¬ 
schoßsplitter  an  der  Hirnbasis  lokalisiert  werden  konnte. 

Ferner  sahen  wir  eine  äußerst  schwere  Verletzung: 

F.  T.,  Infanterist,  zutransferiert  am  18.  März  d.  J.  in  be¬ 
wußtlosem  Zustand,  Anamnese  daher  nicht  zu  erheben. 

Status  praesens:  Vollständige  Benommenheit  mit  er¬ 
haltenen  Reflexen.  Interner  Befund  ohne  besondere  Verände¬ 
rungen;  soweit  zu  untersuchen,  keine  Lähmüngserscheinungen. 
Großer  Weichteils-  und  Knochendefekt,  die  ganze  Stirn  einneh¬ 
mend,  bis  in  die  linke  Orbita  reichend;  der  linke  Bulbus  mit 
beiden  Augenlidern  fehlt.  Das  Stirnbein  fehlt  links  bis  zur  Höhe 
des  Stirnbeinhöckers,  rechts  bis  2  cm  unterhalb  des  Stirnbein¬ 
höckers;  die  Nasenbeine  und  beide  Orbitaldächer  fehlen,  so  daß 
ein  6cm  hoher,  12cm  breiter  Defekt  im  Knochen  vorhanden  ist. 
In  derselben  Ausdehnung  fehlt  auch  Dura  und  Hirnsubstanz, 
so  daß  in  der  Mitte  des  Defektes  eine  etwa  2  cm  dicke  Hirnschichte, 
am  Rande  eine  0-5  cm  dicke  Schichte  fehlt.  Die  ganze  Verletzung 
erweckt  den  Eindruck,  als  ob  die  fehlenden  Teile  von  einem 
großen  Granatsprengstück  weggeackert  worden  wären. 

Der  sofort  vorgenommene  Eingriff  bestand  im  Debridement 
der  zahlreich  auf  und  in  der  Hirnoberfläche  versprengten  Knochen¬ 
splitter  und  Wundtoilette.  Der  Fall  befindet  sich  seit  drei 
Wochen  in  unserer  Beobachtung,  die  Wundheilung  nimmt  einen 
normalen  Fortgang,  das  Allgemeinbefinden  bessert  sich. 

Bei  allen  drei  Formen  der  Gewehrschüsse  zeigt  die 
Art  der  Weichteilverletzungen  eine  weitgehende  Ueberein- 
stimmung.  Die  Einschußöffnung  ist  kreisförmig,  von 
5—6  mm  Durchmesser.  In  unseren  Fällen  war  sie  fast  stets 
schon  primär  verklebt  und  mit  einer  festhaftenden  schwarz¬ 
braunen  Borke  bedeckt.  Die  Ausschußöffnung  ist  etwas 
größer  und  zeigt  radiäre  Spaltung. 

Bei  den  Schrapnellstreifschüssen  sind  die  Weichteile 
in  Form  einer  in  der  Schußrichtung  verlaufenden  Rinne 
aufgeackert  und  ebenfalls  mit  einer  hämorrhagischen  Borke 
bedeckt.  1  i  (>  1  \  i  ■  | 

Bei  den  Kontur-  und  Streifschüssen  fanden  wir  in 
der  Regel,  der  Verbindungslinie  des  Ein-  und  Ausschusses 
entsprechend  und  in  der  Mitte  zwischen  beiden  eine  seich¬ 
tere  oder  tiefere  Delle  oder  auch  Rinne  im  Knochen.  Dieser 
Befund  läßt  aber,  wie  wir  schon  hier  erwähnen  wollen, 
noch  keinen  Schluß  auf  die  tieferhegenden  Knochen-  und 
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Gehirnveränderungen,  zu.  So  sahen  wir  häufig  bei  seichten 
und  kleinen  Dellen  der  Oberfläche  bei  der  Operation  mehrere 
große  Knochensplitter  von  der  Tubula  vitrea  abgetrennt, 
durch  die  Dura  gedrungen  und  eingesprengt  in  die  zerstörte 
Hirnsubstanz. 

Bei  den  peripheren  und  transversalen  Schädelschüssen 
fanden  wir  sowohl  an  der  Ein-  wie  an  der  Ausschußstelle 
gewisse  regelmäßige  Veränderungen.  Niemals  war  das 
Schädeldach  glatt  durchlocht,  stets  sahen  wir  sowohl  an  der 
Einschuß-  wie  an  der  Ausschußstelle  unregelmäßig  zackig 
abgetrennte  Knochensplitter,  die  teils  nach  außen  das  Periost 
abhoben,  teils  nach  Zerreißung  der  Dura  nach  innen  in 
die  Hirnsubstanz  eingedrungen  waren  u.  zw.  ebenso  oft 
der  Fläche  nach,  als  auf  die  Kante  gestellt.  In  dieser  Hin¬ 
sicht  unterscheidet  sich  der  Ein-  und  Ausschuß'  nicht.  Er 
unterscheidet  sich  nur  dadurch,  daß  an  der  Ausschußstelle 
die  Knochenzertrümmerung  eine  größere  ist  als  an  der 
Einschußstelle.  Gelegentlich  sahen  wir  an  der  Ausschuß¬ 
stelle  nebst  mehrfachen  Knochensplittern  in  der  Tiefe  auch 
eine  kreisrunde  Knochenscheibe  über  die  Umgebung  ele- 
viert.  Schon  bei  der  äußeren  Untersuchung  tastet  man 
gewöhnlich  größere  Unebenheiten  im  Knochen  an  der  Stelle 
dös  Ausschuss 6S. 

Nicht  selten  waren  Ein-  und  Ausschuß  durch  Fissuren 
verbunden,  oder  weitgehende  Fissuren  in  radiärer  Richtung 
von  beiden  ausstrahlend.  In  diesen  Fällen  waren  die  Zer¬ 
störungen  des  Gehirns  meist  besonders  groß. 

Häufig  entwickelt  sich  ein  subperiostales  Hämatom  an 
der  Ein-  oder  Ausschußstelle;  wo  diese  nur  in  kurzer 
Distanz  voneinander  liegen,  umschließt  oft.  e  i  n  Hämatom 
beide. 

Bei  den  Schrapnellstreifschüssen  sahen  wir  flachere 
Dellen,  denen  jedoch  größere  Knochenzertrümmerungen  in 
der  Tiefe  entsprachen;  bei  den  Granatstreifschüssen  sahen 
wir  eine  scharfrandige  Rinne  mit  geringerer  Knochen¬ 
zertrümmerung  in  der  Tiefe. 

Die  Verletzung  der  Dura  äußert  sich  sowohl  bei  Kontur¬ 
ais  auch  bei  Durchschüssen  als  eine  der  Größe  des  Knochen¬ 
defektes  entsprechende  zackige  Zerreißung  und  überragt 
nur  in  jenen  Fällen  den  Knochendefekt,  wo  sich  Knochen¬ 
splitter'  zwischen  Dura  und  Schädeldach  einklemmen.  In 
einigen  wenigen  Fällen  sahen  wir  Hämatombildung  zwischen 
Knochen  und  Dura.  Die  Hirnsubstanz  war  in  allen  Fällen, 
in  welchen  die  Dura  verletzt  war,  ebenfalls  mehr  minder 
in  Mitleidenschaft  gezogen.  Wir  fanden  der  Ein-  und  Aus¬ 
schußstelle  entsprechend  die  Hirnsubstanz  zertrümmert, 
rahmig  oder  bröckelig  erweicht;  in  derselben  in  verschie¬ 
dener  Tiefe  Knochensplitter.  Vielfach  fanden  sich  subdurale 
und  intrazerebrale  Hämatome  von  wechselndem  Umfang. 

Sehr  häufig  sahen  wir  folgendes  Bild: 

Nach  der  von  uns  in  typischer  Weise  geübten  Inzision 
der  Dura  entleerte  sich  spontan  unter  Druck  zuerst  dunkel¬ 
farbiges  flüssiges  Blut  des  Hämatoms,  hernach  größere  ku¬ 
gelige  Koagula  mit  erweichten  Hirnmassen  gemengt  und 
schließlich  erscheinen,  gewissermaßen  sich  gebärend,  ein 
oder  mehrere  Knochensplitter. 

Die  Ausdehnung  der  Hirnzerstörung  ist  eine  variable; 
sie  reicht  oft  sehr  weit,  ohne  daß.  dies  mit  der  äußeren 
Verletzung  im  Einklang  stünde  und  ohne  daß  sich  dies 
von  außen  erkennen  ließe. 

So  fanden  wir  zum  Beispiel  in  einem  Falle  von  peri¬ 
pherem  Durchschuß  den  Knochen  nur  in  geringem  Ausmaß 
lädiert,  ebenso  schien  die  Hirnwunde  nicht  sehr  weit  in 
die  Tiefe  zu  reichen.  Dieser  Fall,  der  nach  anfänglicher 
Besserung  schließlich  durch  eitrige  Meningitis  sich  kompli¬ 
zierte,  wies  bei  der  Obduktion  so  bedeutende  Zerstörungen 
in  der  Hirnsubstanz  auf,  daß  die  Vorgefundene  Höhle  Faust¬ 
große  hatte. 

Das  Hirn  war  meist  in  seinen  peripheren  Anteilen 
betroffen;  so  finden  wir  unter  unseren  Fällen  (derzeit  über¬ 
blicken  wir  ein  Material  von  36  operierten  Fällen)  meist 
Stirnschüsse,  Kleinhirn-,  Scheitel-,  Schläfenschüsse  und  zwar 
ungefähr  ebenso  oft  Durchschüsse  als  Streifschüsse  dieser 


Gegend.  Nachweisbare  Ventrikelverletzungen  fanden  v 
nicht ;  es  scheint  daher  die  Annahme  berechtigt,  daß  die 
Verletzungen,  ebenso  wie  die  des  Hirnstammes  und  i] 
großen  Ganglien,  sofort  oder  in  kürzester  Zeit  letal  verlan f< 
Die  Größe  der  Vorgefundenen  Hirnzerstörungen  variin 
zwischen  Haselnuß-  bis  Kleinapfelgröße. 

Die  Blutungen  spielen  bei  den  Fällen,  die  uns  . 
reicht  haben,  keine  wesentliche  Rolle.  Blutungen  aus  d 
Wunden,  etwa  auf  dem  Transport,  kamen  nicht  vor.  11 
gegen  fanden  wir  häufig  intrazerebrale,  intra-  und  ext 
durale  und  subperiostale  Hämatome,  jedoch  nie  in  eii 
so  großen  Ausdehnung,  daß  dadurch  allein  ein  gefährlicl 
Zustand  herbeigeführt  worden  wäre. 

Der  klinische  Aspekt  der  Fälle  ist  bei  den  meist 
in  weitgehendem  Maße  übereinstimmend.  Abgesehen  v 
denjenigen,  die  mit  dem  klassischen  Bilde  der  Meningi 
purulenta  eingeliefert  werden,  zeigen  die  anderen  in  t 
Regel  eine  mäßige  Benommenheit,  ohne  daß  jedoch  Bevvn 
losigkeit  in  Frage  käme.  Die  Benommenheit  hat  sogar 
vielen  Fällen  ^eher  den  Charakter  einer  psychischen  Apoll 
Man  muß  sich  überdies  vor  Augen  halten,  daß  eine  1 
nommenheit  auch  rvorgetäuscht  werden  kann  durch  die  ni 
seltenen  zentralen  Sprachstörungen  (sensorische  Apha: 
und  Amnesien,  infolge  welcher  die  Patienten  auf  Era: 
nicht  reagieren. 

Diejenigen,  die  Antworten  zu  geben  imstande  si 
klagen  meistens  über  starken  Kopfschmerz,  Schwind 
empfindung,  Schwäche  usw.  Zerebrales  Erbrechen  hat 
wir  nur  ausnahmsweise  gesehen,  doch  geben  die  Patien! 
häufig  an,  kurz  nach  der  Verletzung  erbrochen  zu  haben. 

Die  Temperatur  war  meist  normal,  manchmal  s 
febril;  wirkliche  Fiebertemperaturen  ergaben  sich  nur 
schon  ausgebrochener  Meningitis.  Der  Puls  war  ebenf, 
nur  in  einzelnen  Fällen  stark  verlangsamt;  oft  auch  d; 
nicht,  wenn  sich  bei  der  Operation  ein  beträchtlicher  H 
druck  zeigte.  Häufig  war  der  Puls  klein  und  von  gerin: 
Spannung.  j 

Die  meisten  Fälle  zeigten  weiter  eine  auffällige  Hei 
Setzung  der  Muskelkraft  und  zwar  nicht  im  Sinne  eines  11< 
symptoms,  sondern  im  Bereiche  der  gesamten  Kör] 
muskulatur. 

Auffällige  psychische  Störungen  kamen  nicht  ’ 
jedoch  herrschte  bei  fast  allen  Kranken  eine  deprimb 
weinerliche  Stimmung. 

Die  Reflexe  waren  stets  erhalten,  manchmal  et’l 
gesteigert,  aber  nie  in  auffälliger  Form,  ebensowenig  kai 
charakteristische  Asymmetrien  derselben  vor. 

Stuhlverstopfung  war  bei  den  eingelieferten  Kran: 
überaus  häufig,  ließ  sich  aber  mit  einfachen  Mitteln  ie 
beheben. 

Harnverhaltung  wurde  in  keinem  Falle  verzeich1 

Herderscheinungen  sahen  wir  in  jenen  Fällen,  wo 
Verletzung  in  die  Region  motorisch  oder  sensorisch 
deutsamer  Hirnpartien  fiel.  So  zeigten  sich  teilweise  (j 
vollständige  Lähmungen  einer  Gliedmaße  und  Hemiplejj 
bei  Verletzungen  in  der  Nähe  der  Zentralwindungeil ;  a]i 
sische  und  paraphasische  Zustände  bei  Läsion  der  rj 
leren  Partien  der  linken  Hemisphäre  u.  zw.  auch  dann,  w 
die  Verletzung  in  größerer  Entfernung  von  den  bekam 
Sprachzentren  lag.  Bei  einem  Transversalschuß  durch 
rechte  Kleinhirnhemisphäre  fand  sich  typischer  horizon 
rotatorischer  Nystagmus  mit  subjektivem  Schwindelte 
und  Augenmuskelstörungen,  jedoch  ohne  objektiv  nactm 
bare  Gleichgewichtsstörungen  und  mit  negativem  Ausfall 
Zeigeversuches.  1 

Kontrakturen  in  den  gelähmten  Extremitäten  w; 
gelegentlich  zu  sehen. 

Epileptiforme  Anfälle  nach  dem  Jacksonsclmn  T\ 
sahen  wir  von  Anfang  an  bestehend  in  einem  lalle, 
später  letal  verlief  und  bei  der  Obduktion  eine  ausgede 
Zerstörung  des  Hirnes  mit  enzephalitischen  Veränderui 
der  Umgebung  aufwies. 
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Die  Diagnose  der  stattgehabten  Schädelverletzimg 
;ich  natürlich  ohneweiters  ans  der  äußeren  Betrachtung 
ln;  welche  Teile  des  Schädels  aber  betroffen  sind  und 
s  eit  die  eventuelle  Zerstörung  reicht,  ist  vielfach  auch 
enauester  Untersuchung  nicht  zu  erkennen. 

So  sahen  .wir  zum  Beispiel  Konturschüsse,  bei  welchen 
änie  zwischen  Ein-  und  Ausschuß:  mit  Bestimmtheit 
-  Verletzung  des  Schädelinnern  hätte  voraussetzen  lassen, 
daß  wir  bei  dem  operativen  Eingriff  selbst  auch  nur 
Knochenverletzung  hätten  finden  können.  Anderseits 
n  wir  Fälle,  in  denen  Ein-  und  Ausschuß  sehr  nahe 
nander  waren  (ca.  3  cm)  und  trotzdem  ergaben  sich 
Knochen-  und  Gehirnzerstörungen.  Es  drängt  sich 
-aupt  die  (Vermutung  auf,  daß  gerade  bei  Streifschüssen 
edeutender  Anteil  der  lebenden  Kraft  des  Geschosses 
in  einer  auf  die  Schußrichtung  senkrechten  Richtung 
id  macht. 

Wie  schon  erwähnt,  ist  aber  der  äußere  Befund  über- 
für  den  Grad  der  Verletzung  in  keiner  Weise  maß^ 
d  und  die  exakte  Diagnose  der  gesetzten  Veräncle- 
n  wird  meist  erst  gelegentlich  und  während  der  Ope- 
gemacht  werden  können. 

Air  nahmen  in  allen  Fällen  die  Röntgendurchleuchtung 
Photographie  vor,  ohne  (daß  wir  jedoch  aus  dieser 
suchungsmethode  wesentlichen  Vorteil  gezogen  hätten. 

1  !l  meisten  Fällen  gelang  es,  wenigstens  mit  unseren 
in,  nicht,  die  später  bei  der  Operation  gefundenen 
lensplitterungen,  Fissuren  usw.  im  Röntgenbilde  zu 
.  Bei  einem  Granatschußi  allerdings  konnten  wir  einen 
i  ;r  an  der  Hirnbasis  entdecken,  nebst  einem  zweiten 
r  Peripherie.  Der  erste  war  freilich  für  uns  unerreich- 
Wir  kamen  daher  nicht  in  die  Lage,  die  Röntgen¬ 
de  für  die  Indikationsstellung  (verwerten  zu  können, 
l  aber  keineswegs  behaupten,  daß-  diese  Untersuchungs- 
de  nicht  in  bestimmten  Fällen  von  großer  Wichtig¬ 
ein  könnte  und  sind  trotzdem  der  Meinung,  daß  alle 
wenn  irgend  möglich,  röntgenologisch  untersucht 
n  sollen. 


Air  sind  zu  der  Ueberzeugung  gekommen,  daß  der 
:  richtige  Vorgang  in  bezug  auf  die  Behandlung  der 
elverletzungen  der  möglichst  frühzeitige  chirurgische 
(ff  ist  u.  zw.  schon  aus  dem  mehrfach  erwähnten 
e,  weil  nach  unserer  Erfahrung  der  äußere  Befund 
m  Veränderungen  in  der  Tiefe  sehr  oft  nicht  in  Pro- 
n  steht.  i 

une  Inzision  durch  die  Kopfschwarte  ist  an  sich  gewiß- 
isolut  unschuldiger  und  unschädlicher  Eingriff,  aber 
ehrt  den  Arzt  sofort  darüber,  ob  die  Oberfläche-  des 
1  ernen  Schädels  an  der  Stelle  der  Verletzung  vollkommen 
ist,  oder  ob  sich  hier  wenn  auch  geringfügige  Ver- 
1  mgen  zeigen.  - 

st  der  Knochen  vollkommen  intakt  —  aber  auch  nur 
~7  lm<^  fr®*  gleichzeitigem  Fehlen  aller  Symptome, 

1  lllsch  auf  eine  Hirnverletzung  hinweisen  würden,  wird 
nem  weiteren  Eingriff  abgesehen.  Zeigen  sich  jedoch 
lerungen  am  Knochen,  etwa  in  der  Art  einer  Rinne 
Delle,  so  ist  das  Schädeldach  an  dieser  Stelle  zu 


lei  perforierendem  Schüsse  ist  unbedingt  sowohl  an 

in-  wie  an  der  Ausschuß-steile  der  Schädelknochen 

-  'ffnen. 


fie  Indikation  zu  den  weiteren  Eingriffen  ergibt  sich 

«n  Befunde. 


(Schluß  folgt.) 


Bücher  und  Zeitschriften. 

’Omes  notes  on  the  disposal  of  wastes  by  A.  F  a  v  e  n- 
rgeon  U  .  S.  navy.  The  military  surgeon.  34.  S.  536.  Die  Ver- 
\on  Dejekten  ist  eine  nicht  immer  leicht  zu  lösende  Auf- 
v  ahrenJ  auf  hoher  See  die  Beseitigung  leicht  ist,  müssen 


am  Lande  verschiedene  Methoden  angewendet  werden,  dieselben 
unschädlich  zu  machen.  Die  hier  in  Betracht  kommenden  Ver¬ 
hältnisse  sind:  1.  Die  militärische  Situation,  2.  das  Gelände, 
3.  die  Mittel  zur  Beseitigung,  4.  die  Länge  des  Aufenthaltes  des 
Lagers.  In  erster  Linie  kommen  Latrinen  in  Betracht.  Diese 
haben  die  Nachteile  der  Fliegengefahr,  Verschmutzung  des  Bodens, 
Ueberfließen  der  Behälter  durch  Meteorwässer.  Auch  das  Ver¬ 
graben  von  Dejekten  ist  nicht  empfehlenswert,  weil  Fliegen  an¬ 
gezogen  werden.  Am  besten  bewährt  sich  Verbrennung.  Es  gibt 
viele  Systeme. 

Jaundice  in  tuberculosis  by  Dr.  John  M.  Cnucle. 
American  Journal  -of  medical  science.  Mai  1914.  Unter  570 
Nekropsien  wurden  bloß  drei  Fälle  von  Lebertuberkulose  kon¬ 
statiert.  In  vier  Fällen  verließen  die  Patienten  mit  Gelbsucht 
das  Spital,  bei  welchen  Verdacht  auf  Lebertuberkulose  bestand. 
Diese  sieben  Fälle  waren  das  ganze  unter  1748  Tuberkulosefälien 
Vorgefundene  Material.  Die  Ursache  des  Ikterus  bei  'Tuberkulose 
kann  außerhalb  der  Gallenblase  liegen  oder  in  derselben.  Im  ersteren 
tall  kann  der  Ikterus  durch  Kompression  des  Gallenganges  durch 
tuberkulöse  Drüsen  entstehen,  im  letzteren  Fall  durch  'Tuberkulose 
der  Leber  und  zwar  Miliartuberkel,  Solitärtuberkel  und  tuber¬ 
kulöse  Zirrhose. 

On  the  differentiation  of  streptococci  by  Cleveland 
Floyd.  Journal  of  medical  research.  29.  S.  493.  Die  Differen- 
zieiung  dei  Streptokokkenstämme  mittels  der  Kohlenwasserstoff- 
g-äi ung  ist  nicht  ganz  unangefochten.  Verf.  versuchte  daher  fest- 
zuslellen,  inwieweit  diese  verwendbar  j,st.  Bei  einzelnen  Kulturen, 
bei  Mischkulturen,  die  Uebereinstimmung  mit  Agglutination  und 
Komplementfixation  bei  verschiedenen  Gruppen  der  Streptokokken. 
In  Anwendung  kamen :  Streptococcus  equinus,  mitis,  pyogenes, 
salivarius,  angiosus,  fae-calis.  Es1  ist  durch  Vergärung  verschie¬ 
dener  Kohlenwasserstoffe  tatsächlich  eine  Differenzierung  mög¬ 
lich  und  bleibt  diese  Differenz  lange  bestehen.  Die  Agglutination 
und  die  Komplementfixation  stimmen  mit  den  Resultaten  dieser 
Methode  überein.  Eine  Gruppe  u.  zw.  bei  den  p-athogenen  Strepto¬ 
kokken,  vergärte  überhaupt  kein  vergärungsfähiges  Medium;  es 
waren  dies  Streptokokken  aus  einer  Scharlächangina  und  einer 
Pleuritis. 

•  1  -  .  1  i 

Cultivation  of  a  free  living  filterable  spirochaete  (spiro- 
chaete  clusa;  new  species)  by  S.  B.  Wo  1  bach  and  C.  A.  C. 
Ringer.  The  journal  of  medical  research.  30.  S.  9.  Bei  Wasser- 
filtrationsversuchen  ergab  sich  in  einem  Filtrat  nach  40  Tagen 
leichte  Trübung,  welche  sich  als  durch  kleine,  bewegliche  Spiro¬ 
chäten  erzeugt  erwies.  Dieselben  waren  nicht  züchtbar  in  den 
gewöhnlichen  Laboratoriumsmedien.  Auch  in  Bouillon  und  dem 
Filterwasser  war  eine  Züchtung  nicht  gelungen.  In  geeignetem 
Heuinfus  bildet  sich  nach  28  Stunden  eine  starke  wolkige  Trübung. 
In  Heuinfus-Agar-Röhrchen  entwickelt  sich  nach  acht  Tagen 
ein  grauweißes  Häutchen.  Diese  Kolonien  sind  weißlich  -  grau  und 
senden  fadenförmige  Ausläufer  in  die  Umgebung.  Morphologisch 
kennzeichnen  sie  sich  als  sehr  kurze  und  sehr  lange,  das  ganze 
Gesichtsfeld  überquerende  Formen.  Sie  teilen  sich  der  Breite 
nach,  was  im  verdunkelten  Sehfeld  beobachtet  wurde.  Der  Körper 
ist  rund,  mit  einer  sehr  zarten  endständigen  Geißel.,  Bei  45° 
werden  s-ie  getötet.  Sie  bilden  kein  Gas  und  sind  nicht  pathogen 
für  weiße  Ratten,  Meerschweinchen,  Kaninchen  und  Frösche. 

Notes  en  the  life  cycle  of  a  haemogregrine  found  in  a 
monitor  (veranus  niloticus)  by  S.  B..  Wolbac  h.  The  journal 

of  medical  research.  29.  S.  473.  In  einem  Veranus  niloticus, 
welcher  in  Gambia  getötet  wurde,  fand  sich  eine  Hämogregarine, 
welche  in  den  rofen  Blutkörperchen  eingeschlossen  war.  Die 
kleinsten  waren  oval  und  hatten  3 — 6  R.  Das  Protoplasma  ent¬ 
hält  chromatophile  Körnchen.  Vermehrungsformen  konnten  nicht 
gefunden  werden,  aber  verschiedene  Formen  von  Schizogonie  in 
verschiedenen  Organen,  welche  in  Zenkerscher  Flüssigkeit  und 
in  Sublimatalkohol  aufbewahrt  werden.  Schizonten,  Vermehrungs¬ 
zysten  und  Wurmformen.  Das  Fehlen  von  Schizogonie  in  roten 
Blutkörperchen  unterscheidet  diese  Art  von  den  anderen  Hämo- 
gregarinen.  Die  Anwesenheit  von  chromatophilen  Körnchen  und 
das  relativ  geringe  Kernmaterial  in  den  Mesozoiten  macht  es 
wahrscheinlich,  daß  diese  Vorstufen  der  Makrogameten  seien. 
Andere  enthalten  wieder  große  Mengen  von  Chromatin  und  dürften 
Mikrogameten  werden.  Es  kann  nicht  ausgeschlossen  werden, 
daß  auch  im  Vorraume  ein  geschlossener  Zirkel  stattfindet. 
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Amtliches. 


K.  u.  k.  Heer. 


Verliehen : 


Das  Ritterkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Militär¬ 
verdienstkreuzes  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller 
Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  den  Oberstabsärzten  2.  Kl.,  DDr. :  Anton 
S  z  i  j  ä  r  1 6,  Kmdt.  des  Feldspit.  6/4,  Theodor  Schneider,  SanChef  der 
36.  ITDiv  ;  den  Stabsärzten,  DDr.:  Franz  Gehmacher  des  ResSpit.  2/14, 
Hippolyt  Lewicki,  Kmdt.  des  mob.  ResSpit.  4/14,  Emil  Wiener;  dem 
StA.  auf  Kriegsdauer  Doz.  Dr.  Edmund  Weil  des  großen  Epidemielabo¬ 
ratoriums  5  in  Bielitz ;  dem  ZivOA.  Dr.  Julius  Holenja,  Chefarzt  des 
Roten  Kreuzspitales  in  Eperjes;  dem  prakt.  Arzt  Dr.  Franz  Kostjalik 
des  ResSpit.  in  Beszterczebänya;  in  Anerkennung  tapferen  und  auf- 
opferungsvollen  Verhaltens  vor  dem  Feinde:  den  Oberstabsärzten  2.  Kl., 
DDr  •  Albert  Latzei,  Kmdt.  des  Feldspit.  2  in  Melinje,  Josef  Treiber, 
SanChef  der  47.  ITDiv.;  den  Stabsäzten,  DDr.:  Anton  Brosch,  Kmdt. 
des  Feldspit.  1  in  Risano,  Karl  Firbas  des  IR.  39,  Julius  Schön  des 
HR.  14;  den  Regimentsärzten,  DDr.:  Albert  Csukäs  v.  Zätäny  des 
GAR.  3,  Leopold  Lang  des  FestAR.  5. 

Das  Offizierskreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  mit  dem  Bande  des 
Militärverdienstkreuzes  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungs¬ 
voller  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  OStA.  1.  Kl.  Dr.  Robert 
Part  hon,  SanChef  des  14.  Korps;  dem  OStA.  2.  Kl.  Dr.  Nikolaus 
Hackmann,  Kmdt.  des  Feldspit.  I  der  österreichischen  Gesellschaft  vom 

Roten  Kreuze.  , 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der  lapter- 
keitsmedaille:  in  Anerkennung  vorzüglicher  Dienstleisung  vor  dem  Feinde: 
dem  AssA.  i.  d.  Res.  Ludwig  Göczi  des  Feldspit.  1  in  Risano;  in  An¬ 
erkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dienstleistung  vor  dem 
Feinde:  den  Regimentsärzten,  DDr.:  Kornel  Lipter,  Kmdt.  des  Feld- 
marodenhauses  1/2,  Ludwig  Kis  der  IDivSanAnst.  14;  dem  RA.  i.  d^Res. 
Dr.  Johann  Remisovszky  des  DivMunParks  16 ;  den  Oberärzten,  DDr. : 
Friedrich  K  e  1 1  n  e  r  des  mob.  ResSpit.  2/10,  Eduard  Nowak  des  mob. 
ResSpit.  1/10;  den  Oberärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Walter  Altschul  des 
Feldspit.  10/8,  Alexander  Csia  des  Feldspit.  6/5,  Ludwig  Belteki  des 
IR.  37,  Franz  P6ter  der  IDivSanAnst.  17,  Franz  St  üben  voll  des 
ResSpit  2  in  Sanok;  den  Assistenzärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Giovanni 
C  e  n  t  i  des  IR.  88,  Koloman  P  ö  r  z  s  o  1 1  der  schw.  HaubDiv.  12,  Nikolaus 
BrücK  des  mob.  ResSpit.  5/2,  Viktor  Jobs  des  mob.  ResSpit.  3/5, 
Alexander  Farkas  des  mob.  ResSpit.  2/14,  Johann  Z  a  o  r  s  k  i,  zugeteilt 
der  polnischen  Legion,  Samuel  Neumann  und  Aladar  Marschang, 
beide  des  Feldspit.  5/5,  Josef  Pollak  der  IDivSanAnst.  33;  in  Aner¬ 
kennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem  Feinde: 
dem  RA.  Dr.  Ludwig  Dvorszky  des  FKR.  19;  dem  AssASteltv.  i  d.  Res. 
Dr.  Robert  Ross  des  IR.  16;  dem  AssA.  i.  d.  Res.  Dr.  Karl  Ritter  von 
Urban  des  Garnspit.  24;  den»  Einj.-Freiw.  AssAStellv.  Dr.  Paul  Glaser 

des  IR.  12.  ,  ... 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  am  Bande  der  Tapferkeitsmedaille: 
in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dienstleistung  vor 
dem  Feinde:  dem  AssAStellvertreter  Dr.  Johann  D  ro  pp  a  beim  7.  AKmdo. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  mit  der  Krone:  dem  einer  im  Dienste 
zugezogenen  Infektionskrankheit  erlegenen  Distriktsarzt  von  St.  Marein 
Dr.  Karl  K  r  a  u  t  n  e  r. 


Anbefohlen,  daß  die  kaiserliche  belobende  Anerkennung  bekannt¬ 
gegeben  werde: 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  Feinde: 
dem  RA.  Dr.  Karl  Kling  des  Garnspit.  1,  eingeteilt  beim  LIR.  33;  dem 
RA.  i.  d.  Res.  Dr.  Georg  Kapdebo  des  FHR.  7,  dem  OA.  Dr.  Erwin 
Glaser  des  Fußrgt.  der  3.  KTDiv.;  den  Assistenzärzten  i.  d.  Res.,  DDr.: 
Anton  Hafferl  des  IR.  14,  Oskar  Becsey  des  FKR.  10,  Ladislaus 
N  a  g  y  des  FKR.  11,  Josef  K  o  z  m  a  der  IDivSanAnst.  20,  Martin  W  l  r  t  h 
des  HR.  7. 


In  das  Verhältnis  „außer  Dienst“  werden  versetzt: 

Die  Oberärzte  i.  d.  R.,  DDr.:  Ernst  Ott  des  IR.  97,  Josef  F 1  e  i  s  c  h- 
n  e  r  des  bh.  IR.  2,  Josef  Szenäsy  der  schw.  HD.  3,  Leopold  D  r  t  i  n  a 
des  IR.  11,  Samuel  Samuel  des  IR.  50,  Eduard  Schweiger  _des 
IR.  65,  Alois  Sommer,  Magister  des  GSp.  20,  Eugen  S  p  i  r  a,  Magister 
des  GSp.  15. 

Ernannt: 


zu  Assistenzärzten  i.  d.  Res. :  die  Assistenzarztstellvertre 
i.  d.  Res.,  DDr.:  Karl  Pühringer  des  Garnspit.  2,  Siegmund  Gab 
des  Garnspit.  26,  Josef  Acs  des  IR.  44,  Paul  Budin  des  IR. 
Kornelius  Vulkan  des  IR.  29,  Alois  H  r  a  b  e  c  des  IR.  22,  Menasi 
(Nathan)  Körb  er  des  Garnspit.  15,  Oskar  Lävai  des  IR.  26,  Jo 
Kabay  des  IR.  4,  Ernst  Rad  da  des  IR.  85,  Giovanni  Centi  , 
IR.  88,  Maximilian  Mayer  und  Leopold  Strauß,  beide  des  IR. 
Eduard  Auerbach  des  IR.  30,  Karl  B  5  1  i  k  des  IR.  102,  Josef  S  a 
son  des  Garnspit.  22,  Adolf  Wittenberg  des  IR.  38.  Johann  Ka 
des  Garnspit.  20,  Ludwig  Holzer  des  IR.  30,  Ernst  V  a  d  ä  ß  < 
Garnspit.  20,  Benjamin  B  a  1  a  s  s  a  des  Garnspit.  3.  Adalbert  M  a  [\ 
s  o  v  z  s  k  y  des  Garnspit.  17,  Josef  D  a  v  i  d  o  v  i  t  s  des  Garnspit. 
Julius  L  e  n  g  y  e  1  und  Wilhelm  Neumann,  beide  des  Garnspit. 
Moritz  Nagy  des  Garnspit.  19,  Basilius  Isaila  des  Garnspit 
Edmund  G  ö  m  ö  r  i  des  Garnspit.  20,  Josef  P  u  s  c  a  r  i  u  des  Garnspit. 
Eugen  Denes  des  4.  Tir.  KJR.,  Johann  L  u  p  des  Garnspit.  22.  A 
Rudolf  Bosch  des  Garnspit.  2,  Vojislav  D  i  m  a  des  Garnspit. 
Koloman  Breider  des  IR.  61,  Julius  Markus  des  Garnspit.  16,  Tra 
Bude  des  Garnspit.  22,  Rudolf  W  e  1  w  ä  r  d  des  Garnspit.  18,  Nikol 
Hoffmann  des  Garnspit.  21,  Ernst  Kiß  des  Garnspit.  22,  J< 
D  e  m  u  t  h  des  Garnspit.  13,  Ladislaus  E  c  s  y  des  Garnspit.  17,  Wladii 
Slanina  des  Garnspit.  12,  Friedrich  Hahn  des  Garnspit. 
Friedrich  Adler  des  Garnspit.  5,  Moritz  P  i  1  d  n  e  r  v.  S  t  e  i  n  b  , 
des  Garnspit.  22,  Johann  Mrvos  des  Garnspit.  23,  Aurel  Stoj 
des  Garnspit.  22,  Julian  Pelech  des  Garnspit.  7,  Peter  Weirich 
Garnspit.  21,  Ludwig  Heiner  pes  Garnspit.  19,  Philipp  GelUrt 
Garnspit.  18,  Ernst  Tomcsa  des  Garnspit.  10,  Anton  Zwinger 
Garnspit.  15,  Franz  K r ä § a  des  IR.  4,  Stanislaus  Rosenzweig 
IR.  20,  Franz  Dachler  des  IR.  31,  Simon  Freund  des  1R.: 
Martin  F  r  i  e  d  m  a  n  n  des  IR.  50,  Ludwig  Feuerstein  des  IR. 
Eugen  Koväcs  des  IR.  19,  August  U  n  t  e  r  fo  r c  h  e  r  des  Garnspit 
Stanislaus  C  e  1  a  r  e  k  des  Garnspit.  15,  Karl  R  ö  s  c  h  1  des  Garnspit 
Johann  Wagner  des  Garnspit.  2. 


Auf  Kriegsdauer  ernannt: 


Zum  Regimentsarzt  a.  D.:  den  OA.  Dr.  Ludwig  Lo 
zum  Oberarzt  den  AssA.  Dr.  Alexander  Bare  za. 


K.  k.  Landwehr. 


Anbefohlen,  daß  die  kaiserliche  belobende  Anerkennung  beka 

gegeben  werde: 


Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  Fei: 
dem  RA.  Dr.  Emmerich  K  a  h  ä  n  des  k.  ungar.  LIR.  20,  Kmdt. 
komb.  BrigSanAnst.  12/83;  den  Regimentsärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Ric 
Goldschmidt  des  LIR.  5,  Franz  Möst  des  LIR.  25;  dem  RA.  l. 
Dr.  Maximilian  Wallisch,  beim  LstMschB.  2;  dem  OA.  Dr.  1 
Oesterlin  des  LIR.  24,  eingeteilt  beim  LIR.  26;  dem  OA.  i.  d. 
Dr.  Franz  Kröll  des  LIR.  2;  den  Oberärzten  i.  d.  E.,  DDr.:  Re 
L  i  c  h  w  i  t  z,  beim  IR  9,  Ephraim  S  o  b  e  1  s  o  h  n,  bei  der  IDSanA 
dem  LstOA.  Dr.  Hugo  Kantor,  beim  IR.  98;  dem  AssA.  l.  d.  Res, 
Zdenko  Zeman  des  LIR.  9,  zugeteilt  dem  LIR.  12;  den  Landst 
assistenzärzten,  DDr. :  Alfred  Binder  der  KDivSanAnst.  3,  Ar  ur  I 
von  Hauer  beim  LIR.  26;  für  vorzügliche  und  aufopferungsvolle  Di 
leistung  vor  dem  Feinde:  dem  RA.  Dr.  Heinrich  Trawinsk 
LschR.  III,  Komdt.  der  KDivSanAnst.  3;  dem  LstAssA.  Dr.  Viktor 
I  r  k,  beim  Spitalzug  C  des  souveränen  Malteser-Ritterordens. 


Verliehen: 


Zu  Regimentsärzten  i.  d.  Res.:  die  Oberärzte  i.  d.  Res., 
DDr.:  Viktor  Svatos  des  Garnspit.  12,  Karl  Baros  (Bräutigam) 

des  IR.  26;  .  ,  „ 

zu  Oberärzten  i.  d.  Res.:  die  Assistenzärzte  i.  d.  Res.,  DDr.: 
Theodor  M  a  t  z  h  o  1  d  des  IR.  87,  Eugen  Sugar  des  IR.  19,  Artur 
Gara  der  TrDiv.  1,  Alfred  L u  g  e  r  des  bh.  IR.  4,  Johann  0  1 1  e  r  des 
IR.  7,  Viktor  1 1  k  des  Garnspit.  17,  Paul  Colo  der  TrDiv.  14,  Emil 
Pollak  des  IR.  37,  Ladislaus  Koväcs  der  schw.  HDiv.  7,  Franz 
Machäüek  des  IR.  45,  Stanislaus  Matlak  des  DR.  12,  Anton 
Kemeny  der  TrDiv.  5,  Alfred  Sarlö  der  TrDiv.  11,  Franz 
Sliwinski  des  IR.  14,  Julius  Fischer  des  IR.  29,  Desiderius 
Steiner  des  IR.  19,  August  Kirlig  des  FKR.  35,  Karl  Lang  des 
IR.  14,  Artur  G  1  a  s  e  r  des  FKR.  22,  Stephan  K  r  i  t  a  n  der  schw.  HDiv.  13, 
Hermann  Biesenberger  der  rt.  ArtDiv.  4,  Jaroslav  Pfecechtül 
des  FHR.  1,  Kuno  Kothny  des  UR.  3,  Friedrich  Seelig  der  schw. 
HDiv.  3,  Ludwig  0  e  r  f  f  y  v.  G  ö  r  b  ö  des  UR.  5,  Johann  Cernf 
des  IR.  102,  Michael  K  o  m  ä  s  s  y  des  FKR.  38,  Erich  Kraus  des 
Garnspit.  1; 


Das  Goldene  Verdienstkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der  T; 
keitsmedaille  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  U 
leistung  vor  dem  Feinde:  dem  RA.  i.  d.  E.  Dr.  Anton  Scheue 
beim  LstlR.  3;  den  Oberärzten  i.  d.  E.,  DDr:  Anton  Motyka, 
LIR.  24,  Hugo  Sammern  und  Frankenegg  beim  leldmar 
haus  1/2;  den  Landsturmassistenzärzten,  DDr.:  Albert  Löw,  homd 
Krankenhaltstation  Piotrkow  Oskar  Pan  beim  LstMB  16,  Eduard  Sc 
beim  Feldspit. 3/11,  Paul  Abbrederis  beimmob.ResSpit.2/14,  Josel  -i  i 
und  Richard  M  e  1 1  a  c  h,  beide  beim  ResSpit.  Rzeszow,  Alex 
P  a  u  n  z  des  mob.  ResSpit.  3/5,  Valentin  T  a  m  m  ä  s  s  y  des  leldBpi 
in  Anerkennung  vorzüglicher  Dienstleistung  vor  dem  Feinde,  den 
i.  d.  E.  Dr.  Anton  K  h  a  u  t  z  von  E  u  1  e  n  t  h  a  1,  beim  Belaspii- 
Melinje;  dem  AssA.  i.  d.  Res.  Dr.  Ludwig  Göczi  des  ledspi 
Risano;  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller 
leistung  vor  dem  Feinde:  dem  AssA.  der  Res.  Dr.  Johann  Zao 
zugeteilt  der  polnischen  Legion;  in  Anerkennung  tapferen  uno 
opferungsvollen  Verhaltens  vor  den»  Feinde:  dem  LstAssA.  Ur 
Brill  des  LstB.  77,  beim  LstB.  45;  dem  LstAssA.  Dr.  Alfred  Bi 
der  KavDivSanAnst.  9;  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  autopie, 
voller  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  OA.  i.  d.  E.  der  k  ■ 
wehr  Dr.  Hugo  von  Sammern  und  Frankenegg  des!  eiama 
hauses  1/2;  dem  LstOA.  Dr.  Otto  Böhm  des  Feldspit  7/9;  M«n 
i.  d.  Res.  Dr.  Ferdinand  Rusi.no  wski  des  LIR.  17,  einc*tel 
IR.  21;  den  Landsturm  assistenzärzten,  Josef  Justitz  und 
Mel  lach,  beide  beim  ResSpit.  in  Rzeszow. 
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INHALT: 


L  Originalartikel :  1.  Aus  der  Klinik  für  Syphilidologie  und 
Dermatologie  (Vorstand:  Prof.  Finger)  und  der  Infektions¬ 
abteilung  des  k.  k.  Franz  Joseph-Spitals  (dermaliger  Leiter: 
Dr.  G.  Moravvetz)  in  Wien.  Tierexperimentelle  Studien  über 
Variola.  Von  Priv.-Doz.  Dr.  J.  K  y  r  1  e,  Assistenten  der  Klinik 
und  Dr.  G.  Morawetz.  S.  697. 

Zur  Klinik  und  Therapie  der  infizierten  Knochen-  und  Ge- 
lenksschüsse.  Von  Dr.  Wolfgang  Denk,  Assistenten  der 
I.  Chirurg.  Klinik  in  Wien,  zurzeit  Chefarzt  des  Malteserspitals. 
S.  701. 

1.  Die  Behandlung  des  Flecktyphus  mit  normalem  Pferdeserum. 
Von  k.  k.  Reg.-Arzt  Dr.  Rudolf  Roubitschek,  Kommandant 
des  Epidemiespitals  in  Marmaros-Sziget.  S.  706. 
t.  Aus  dem  k.  u.  k.  Reservespital  Teschen  II.  (Kommandant : 
k.  u.  k.  Stabsarzt  Prof.  Dr.  Lucksch.)  Die  Heterovakzinebe- 
handlung  des  Typhus  abdominalis.  Von  Franz  Lucksch.  S  707. 
).  Aus  dem  pharmakologischen  Institut  der  Universität  Wien. 
Beitrag  zur  Läusefrage.  Von  Priv.-Doz.  Dr.  E.  v.  Kn  af fi¬ 
lz  e  n  z.  S.  708. 

.  Oeffenlliche  Gesundheitspflege:  Der  Krieg  und  die  ungarische 
Arbeiterversicherung.  Von  Dr.  Heinrich  Pach,  Arzt  der  Landes¬ 
krankenkasse  in  Budapest  S.  709. 


III.  Referate:  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen. 
Von  Prof.  Albers-Schönberg.  Ref. :  K  i  e  n  b  ö  c  k  -  Wien. 

IV.  Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

V.  Vermischte  Nachrichten. 

VI.  Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  uud  Kougreßbericht*’. 

VII.  Militärsanitätswesen:  Hitzschlag  und  Sonnenstich.  Von  Stabs¬ 
arzt  Dr.  E.  Wiener.  S.  721.  —  Mitteilung  aus  dem  Panonia- 
Kriegsspitale.  Die  Markierung  der  Typhus-  und  Cholera- 
Schutzimpfungen.  Von  Dr.  Hümer  H  ü  1 1 1,  königl.  Ungar.  Honved- 
Stabsarzt,  Spitalskommandant.  S.  722.  —  Aus  dem  k.  u.  k.  Re¬ 
servespital  in  Ungvär.  (Kommandant  Oberstabsarzt  Dr.  Siegmund 
Krausz.)  Beiträge  zur  Chirurgie  der  Schußverletzungen  des 
Gehirns.  Von  Priv.-Doz.  Dr.  Hugo  Frey,  k.  k.  Regimentsnrzt, 
dzt.  Chefarzt  der  chirurgischen  Abteilung  und  Dr.  Hugo  S  e  1  y  e, 
k.  u.  k.  Regimentsarzt,  Kommandant  des  Feldspitales  5/5,  dzt. 
chirurgischer  Konsiliarius  am  obigen  Spitale.  (Schluß.)  S.  722.  — 
Nekrolog:  Stabsarzt  Dr.  J.  Heiß  fei  d.  (Gestorben  am  16.  Juni 
1915)  Von  Medizinalrat  Dr.  Ludwig  Frey.  S.  724.  —  Bücher 
und  Zeitschriften. 


der  Klinik  für  Syphilidologie  und  Dermatologie 
Ustand:  Prof.  Finger)  und  der  Infektionsabteilung 
k.  k.  Franz  Joseph-Spitals  (dermaliger  Leiter: 
Dr.  G.  Morawetz)  in  Wien. 

ierexperimentelle  Studien  über  Variola.*) 

i’riv.-Doz.Dr.  J.  Kyrie,  Assistenten  der  Klinik  und  Dr.  G.  Morawetz. 

Bei  Ausbruch  der  Variolaepidemie  im  vergangenen 

I  e  beschlossen  wir  verschiedene  Fragen  aus  dem  Ge- 
e  der  Pathologie  der  Variola  und  aus  dem  großen  Kom- 

der  eigenartigen  Immunitätsverhältnisse  auf  tierexperi- 
lellem  Wege  einem  eingehenden  Studium  zu  unter- 
"■n.  Diese  Untersuchungen  sind  jetzt,  wenn  auch  noch 
I  durchwegs,  so  doch  nach  mancher  Richtung  hin  zu 
Mn  Abschluß  gebracht  ;  wir  können  daher  heute  schon 
üssermaßen  einen  vorläufigen  Bericht  über  die  Ergeb- 
e  bringen,  —  die  endgültige  definitive  Zusammenfassung 

I I  erst  zu  einem  späteren  Zeitpunkte  erfolgen. 

Aus  Mitteilungen  in  der  Literatur  ist  es  bekannt,  daß 
!  11  mit  Variola  infiziert  werden  können,  dasi  heißt  es 
rtl  bei  ihnen,  durch  Impfung  von  virushältigem  Ma- 
d  ein  Krankheitsbild  zu  erzeugen,  das  im  Verlauf  und 
eu  Symptomen  durchaus  mit  jenem  übereinstimmt,  wie 
1  es  beim  Menschen  sehen.  Vor  allem  haben  amerika- 


'  )  Vortrag,  gehalten  in  der  Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der 
e  ln  Wien  am  11.  Juni  1915. 


nische  Autoren,  insbesondere  Councilman1)  und  seine 
Mitarbeiter  diese  Tatsache  in  recht  umfangreichen  Ver¬ 
suchen  erhärtet. 

Wir  waren  daher  auch  von  Anfang  an  entschlossen, 
an  A f  f  e  n  material  unsere  Untersuchungen  anzustelleu,  ver¬ 
kannten  aber  nicht  die  Schwierigkeiten,  welche  gerade 
daraus  unseren  Bestrebungen  erwachsen  mußten.  Bei  dem 
Mangel  jeder  Einfuhr  derartiger  Tiere  in  der  jetzigen  Zeit 
konnte  die  Beschaffung  des  Versuchsmateriales  nichts 
Leichtes  sein ;  ganz  abgesehen  von  den  horrenden  Preisen, 
welche  hiefür  verlangt  werden,  ist  die  Zahl  der  überhaupt 
zur  Verfügung  stehenden  Tiere  begrenzt  und  gering  und 
wir  können  sagen,  daß  es  uns  keine  kleine  Mühe  gekostet 
hat,  im  ganzen  30  Versuchstiere  aufzutreiben.  Wir  erwähnen 
diesen  Umstand  hauptsächlich  deshalb,  weil  sich  hei  der 
Versuchsanordnung  dort  und  da  zeigen  wird,  daß  oft  nur 
zwei  bis  drei  Experimente  angestellt  wurden,  wo  größere 
Reihen  wünschenswert  gewesen  wären,  oder  daß  der  eine 
und  andere  Gedanke,  der  naheliegend  gewesen  war,  in 
den  Versuchsplan  oft  nicht  entsprechend  eintmzogen  wurde. 
Wir  mußten  mit  unserem  Tiermaterial  außerordentlich  spar¬ 
sam  umgehen,  um  zunächst  den  Hauptfragen,  welche  wir 
uns  gestellt  hatten,  gerecht,  werden  zu  können,  —  zu  un¬ 
serem  Bedauern  mußten  einige  andere,  gleich  interessante 

')  Councilman,  T  i  z  z  e  r  and  Brinckerhoff,  Studies  upon 
Experimental  Variola  and  Vaccinia  in  Quadrumana.  Studies  from  the 
Rockefeller  Institute  for  medical  Research  1906  und  The  Philippine 
Journal  of  Science  1906. 
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Fragen  deshalb  etwas  stiefmütterlicher  behandelt  werden, 
ln  dem  Sinne  mag  vielleicht  unseren  Untersuchungen  ein 
gewisser  Mangel  anhaften. 

Ein  zweiter  Punkt,  der  die  Untersuchungen  etwas  kom¬ 
plizierter  gestaltete,  als  man  es  sonst  bei  experimentellen 
Arbeiten  gewohnt  ist,  war  durch  den  Umstand  gegeben, 
daß  wir  es  hier  mit  einem  ganz  besonders  infektiösen  Ma¬ 
terial  zu  tun  hatten  und  wir  datier  peinlich  alle  sanitären 
Maßnahmen  im  Auge  haben  mußten,  um  ja  nicht  durch 
unsere  Versuche  die  Ansteckung  von  Personen  zu  ver¬ 
schulden.  Für  uns  selbst  und  die  Diener  waren  ja  die 
Vorkehrungen  leicht,  wir  hielten  uns  streng  an  die  Maß¬ 
nahmen,  die  überhaupt  für  den  Besuch  von  Blatternobjekten 
gelten :  Kleiderwechsel  und  Bad.  Viel  schwieriger  war  es 
mit  den  Tieren;  wir  mußten  dieselben  vielfach  in  den  Raum 
zu  den  Blatternkranken  mitnehmen,  um  dort  beispielsweise 
sofort  die  Blutüberimpfungen  ausführen  zu  können.  Die 
Tiere  waren  aber  im  selben  Augenblick,  wo  sie  sich  unter 
Blatternkranken  aufgehalten  hatten,  an  und  für  sich  als  un¬ 
rein  und  infektionsgefährlich  zu  betrachten,  geradeso  wie  der 
Mensch,  der  mit  seinen  gewöhnlichen  Kleidern  in  Zimmern 
mit  Blatternkranken  aus-  und  eingehen  würde.  Dazu  kam 
noch,  daß  die  Tiere  dortselbst  in  Wirklichkeit  infiziert  worden 
waren.  Wir  mußten  dieselben  daher  unter  entsprechender 
Vorsicht  in  den  Stall  bringen,  den  Stall  selbstverständlich 
als  unrein  betrachten.  Nur  durch  das  große  Entgegen¬ 
kommen  der  Herren  Prof.  S  t  o  e  r  k  und  Direktor  F  r  i  e- 
dinger  konnten  wir  über  diese  Schwierigkeiten  hinweg¬ 
kommen.  Es  wurde  eine  Stallabteilung  ganz  separiert  und 
wenn  wir  in  diesen  Raum  auch  nur  durch  ein  nicht  allzu 
großes  Fenster  hineinkonnten,  so  hat  er  unseren  Ansprüchen 
doch  vollauf  genügt.  Es  darf  nicht  unerwähnt  bleiben,  daß 
jeder  Besuch  im  Stall  so  vorgenommen  werden  mußte, 
als  wenn  'man  in  ein  Zimmer  mit  Blatternkranken  ginge,  also 
mit  Kleiderwechsel  und  Waschungen  verbunden  war  und 
daß  sich  fast  sämtliche  Beobachtungen  an  den  Tieren,  wie 
beispielsweise  die  täglichen  Temperaturmessungen,  die  häu¬ 
figen  Blutabnahmen  für  Komplementreaktionen,  durchaus 
im  Stall  abgespielt  haben,  schon  um  nicht  einen  anderen 
Raum  zu  infizieren.  Daß  hieraus  sowohl  für  Diener  als  für 
uns  eine  beträchtliche  Arbeitserschwerung  resultierte,  ver¬ 
steht  sich  von  selbst. 

Wir  können  aber  mit  Genugtuung  sagen,  daß  alle  diese 
strengen  Vorkehrungen  nicht  umsonst  waren,  daß  durch 
unsere  Untersuchungen  ein  Unheil  nach  irgendwelcher  Rich¬ 
tung  nicht  veranlaßt  worden  ist. 

Wenn  wir  diese  Dinge  hier  etwas  breiter  ausgeführt 
haben,  so  glaubten  wir  hiezu  berechtigt  zu  sein,  erstens, 
da  es  sich  dabei  ja  doch  um  nicht  Gewöhnliches  handelt, 
ferner  aber  und  vor  allem,  um  so  gleich  einer  eventuellen 
Frage  zu  begegnen,  welche  Vorkehrungen  denn  bei  diesen 
Untersuchungen  getroffen  worden  waren,  um  etwaige 
Schädigungen  der  Umgebung  von  vornherein  zu  verhindern. 

Nun  zu  den  Untersuchungen  selbst!  Die  erste  Haupt¬ 
frage,  welche  wir  entscheiden  wollten,  betraf  die  Infek¬ 
tiosität  des  Blutes  von  Variolakranken.  Wir 
wollten  in  Erfahrung  bringen,  zu  welcher  Zeit  wäh¬ 
rend  des  Verlaufes  der  Erkrankung  im  Blute 
überhaupt  Virus  nachweisbar  ist,  ob  tatsächlich 
jene  Annahme  zutreffend  sei,  die  jetzt  ganz  allgemein  Gel¬ 
tung  hat,  daß  das  Virus  nur  in  den  allerersten  Anfängen 
der  Erkrankung  im  Blute  sich  finde,  zur  Zeit  des  Auf¬ 
tretens  des  Exanthems  bereits  dort  nur  mehr  spärlich  oder 
überhaupt  ganz  verschwunden  sei  und  sich  jetzt  hauptsäch¬ 
lich  in  der  Haut,  bzw.  in  den  Effloreszenzen  derselben 
aufhalte.  Die  Basis  für  eine  derartige  Behauptung  war  durch 
experimentelle  Untersuchungen  gegeben.  Monti2)  hat 
seinerzeit  umfassende  Versuche  mit  Ueberimpfung  von 
Sektionstnaterial  Blatternkranker  vorgenommen  und  das 
Herzblut,  sowie  Leber,  Milz  und  Niere  niemals  infektiös 
gefunden.  Councilman,  M  a g  r a t h  und  B  r i  k  e  r  h o f  f 3) 


verimpften  das  Blut  von  Pockenkranken  an  verschieden 
Tagen  und  nur  in  einem  Falle  von  Purpura  variolosa  hättj 
sie  ein  positives  Ergebnis.  Die  jüngsten,  diese  Frage  I 
treffenden  Untersuchungen  stammen  von  Pro  w  a  z  e  k 4)  u 
seinen  Mitarbeitern.  Hier  haben  die  Impfungen  „mit  l! 
von  konfluierender  und  hämorrhagischer  Variola  entwe< 
ein  zweifelhaftes  oder  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  negate 
Resultat  ergeben“,  v.  Prowazek  zieht  hieraus  d 
Schluß,  daß  „das  Virus  der  Variola  offenbar  nur  in 
ringen  Mengen  im  Blute  kreist  und  bald  in  den  Zell 
deponiert  wird“;  das  sei  auch  der  Grund,  warum  < 
Variola  vorwiegend  eine  ektodermale  Gewebserkrankung 
Unterstützt  wird  v.  Prowazek  in  dieser  Auffassung  nt 
durch  die  Tatsache,  daß  bei  experimentellen  Untersuchung 
mit  Vakzine,  die  er  angestellt  hatte,  ähnliche  Ergebne 
resultierten:  wenn  er  beispielsweise  Vakzinevirus  int 
venös  einbrachte,  soi  war  es  nach  mehr  als  einer  Stui 
im  zirkulierenden  Blute  nicht  mehr  nachweisbar.  Bei  • 
Identität  des  Vakzine-  und  Variolavirus  sprach  die 
Befund  natürlich  zugunsten  der  früher  erörterten  A 
fassung. 

Alle  die  erwähnten  Autoren  experimentierten  in 
Weise,  daß  sie  Blut  auf  Kaninchenkornea  oder  auf 
rasierte  Bauchhaut  dieser  Tiere  (v.  Prowazek)  üi 
impften  und  aus  dem  Auftreten  oder  dem  Ausbleiben 
Guarnierischen  Phänomens  entsprechende  Schlüsse  zog 
Ich  kann  es  hier  wohl  unterlassen,  näher  auf  das  P 
zipielle  der  Kornealimpfung,  mithin  des  sogenannten  Gi; 
nierischen  Phänomens  einzugehen. 

Versuche,  die  hier  aufgerollte  Frage  mittels  Im; 
experiment  am  Affen  zu  lösen,  das  heißt  zu  sei 
ob  es  gelingt,  durch  Blutimpfung  hei  diesen  Tieren  typis 
Variola  zu  erzeugen,  wurden,  soweit  wir  aus  der  Literatur  > 
nehmen  können,  niemals  systematisch  durchgeführt, 
liegen  nur  ganz  vereinzelte  Befunde  hierüber  vor.  Z  ü  1  z  e; 
hat  im  Jahre  1874  einen  Affen  mit  frischem  Blute  ei 
Falles  von  foudroyanter  Variola  durch  mehrere  Impfstij 
am  Rücken  und  an  der  Innenfläche  eines  Oberscheid! 
mit  positivem  Effekt  inokuliert.  Auch  Roger  und  W  e  i 
ist  derartiges  gelungen. 

Wir  stellten  zum  Entscheid  dieser  Frage  in  die 
treffende  Versuchsreihe  15  Affen  ein  und  beschlossen  sie 
von  Anfang  nicht  kutan  zu  inokulieren,  das  heißt  Blut) 
Impfstriche  einzureiben,  sondern  das  Material  auf  in 
venösem  Wege  einzubringen.  Das  Hauptmoment,  welc 
uns  hiezu  veranlaßt  hat,  war  einerseits  in  der  Vorstell- 
begründet,  daß,  wenn  das  Virus  tatsächlich  nur  in  gerin 
Mengen  im  Blute  vorkomme,  wie  v.  Prowazek  beispi 
weise  annimmt,  man  bei  Verwendung  etwas  größerer  Q\ 
titäten  von  Blut  an  und  für  sich  gewiß  eine  bessere  Cha 


für  das  Angehen  des  Virus  habe ;  vielleicht  war  das 
sagen  der  zahlreichen  Kornealimpfungen,  wie  früher 
wähnt,  auf  solche  quantitative  Ursachen  zurückzufüh 
Dann  aber  war  es  ja  nicht  unmöglich,  daß  bei  ehre 
Einverleibung  des  Virus  in  die  Blutbahn  der  lrapfef 
überhaupt  ein  anderer  sei. 

Wir  gingen  bei  den  Experimenten  so  vor,  daß 
den  betreffenden  Patienten  mittels  Rekordspritze  5— 10j 
Blut  aus  der  Armvene  entnahmen  und  sofort  dem  1 
intravenös  einspritzten.  Irgendwelche  Zusätze  zum  B; 
in  die  Spritze,  etwa  Oxalsäure  oder  Hirudin,  um  die : 
rinnung  zu  verhindern,,  unterließen  wir,  um  ja  nicht 
Resultate  irgendwie  zu  beeinträchtigen.  Dafür  mußte 
türlich  möglichst  rasch  gearbeitet  werden,  um  das 
aus  der  Spritze  heraus  und  in  die  Vene  hineinzubnnf 
Einige  Uebung  bringt  diesbezüglich  die  richtige  Tech} 


4)  v.  Prowazek  und  N.  D.  Beaurepaire,  M.  m.  V  ■ 

S.  2205;  v.  Prowazek  und  I  h  m  a  m  o  t  o,  M.  m.  W.  190  J  o. 
v.  Prowazek  und  Haltersdacker,  Arbeiten  aus  dem  - 
Gesundheitsamt  26.  ,  _  , ,  ,,, 

5)  Z  ü  1  z  e  r,  Zbl.  f.  d.  med.  W.  1874  S.  82  bis  84;  B.  kl.  VN. 

Nr-  51  U‘  52‘  ,  Pari« 

e)  Roger  und  Weil,  Compt.  reun.  Soc.  Biolog.  rar 
S.  1271. 


»)  Monti,  Zbl.  f.  Bakt.  16.  1894  S.  301. 
8)  The  Journal  of  medical  Research  1904. 
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brauchen  durchaus  nicht  zu  verschweigen,  daß  uns 
: s  im  Anfänge  einige  Male  mißlungen  ist;  die  Manipula¬ 
te  waren  zu  langsam  ausgeführt,  das  Blut  ist  in  der 
•ritze  geronnen,  die  Spritze  war  dann  überhaupt  kaum 
hr  auseinander  zu  bringen.  Auch  die  intravenöse  Einver- 
»ung  ist  ab  und  zu  nicht  ganz  tadellos  gelungen.  Bei 
U  doch  immerhin  kleinen  Verhältnissen  der  Venen  der 
•suchstiere  und  der  raschen  Arbeitsnotwendigkeit  kann 
,11  leicht  durch  die  Vene  oder  neben  dieselbe  .stechen, 
kommt  dann  Material  subkutan  oder  intramuskulär.  An 
il  für  sich  würde  auch  dieser  Deponierungsmodus  des 
us  genügen,  um  eine  Allgemeinerkrankung  der  Tierei 
i  beizuführen,  wie  wir  uns  aus  zwei  Fällen  überzeugen 
mten,  doch  traten  bei  diesen  Tieren  an  den  Jnjektions- 
len  Infiltrate  auf,  die  ulzerierten  und  Phlegmonen  im 
1  olge  hatten,  was  natürlich  für  die  weitere  Beobachtung 
end  wirkte.  In  weitaus  der  größten  Zahl  der  Fälle 
die  intravenöse  Blutüberimpfung  aber  tadellos  gelungen. 

Die  Resultate,  welche  wir  nun  bei  diesen  Versuchen 
eien  konnten,  waren  ganz  überraschende.  Es  gelang 
s,  die  Tiere  ausnahmslos  mit  Blutaus  jedem 
liebigen  Stadium  der  Variola  zu  infizieren. 

1  wir  das  Blut  von  Patienten  nahmen,  die  sich  im  Initial- 
'  r  Eruptionsstadium  befanden,  oder  bereits  das’  Stadium 
Florition  oder  Suppuration  darboten,  ja.  sogar  schon  bis 
1  Stadium  exsiccatiouis  vorgeschritten  waren,  jedesmal 
den  die  Affen  variolakrank.  Am  deutlichsten  konnten 
diese  Tatsache  an  einem  Falle  studieren,  dem  wir  im 
laufe  seiner  Erkrankung  dreimal  Blut  zu  Impfzwecken 
i  eh  men  konnten.  Bei  der  ersten  Venae  punctio  befand 
das  Mädchen  im  Stadium  der  beginnenden  Suppuration, 

1  letzte  Blutabnahme  wurde  um  zwölf  Tage  später  aus- 
ihrt,  es  bestand  bereits  beginnende  Abborkung.  Beide 
e  erkrankten  die  Affen  an  Variola. 

Es  kann  daher  für  uns  auf  Grund  dieser  Ergebnisse 
1  Zweifel  sein,  daß  das  Variola  virus  zu  allen 
ten  während  der  Dauer  der  Erkrankung 
es  Individuums  in  derBlutb  ahn  sich  findet, 
die  Annahme :  mit  dem  Auftreten  des  Exanthems  syn- 
,n  schwinde  das  Virus  aus  dem  Blut,  nicht  zu  Recht 
eht.  Ob  es  dortseihst  spärlich  oder  reichlich  vorkommt, 
ja  übrigens  ziemlich  belanglos  ist,  läßt  sich  aus  den 
1  mchen  nicht  entscheiden.  Wir  spritzten,  wie  oben  er- 
nt,  durchwegs  relativ  größere  Mengen  Blutes,  es  wäre 
vi hin  möglich,  daßi  Lei  Anwendung  geringerer  Quanti- 
1  das  Ergebnis  anders  ausgefallen  wäre.  Uebrigens 
Jii  wir  in  zwei  Fällen  durch  Injektion  von  nur  3  cm3 
)  gleiches  Resultat  erzielt. 

Wir  müssen  zunächst,  bevor  wir  in  der  Schilderung 
Ergebnisse  weitergehen,  kurz  anführen,  welche  Erschei¬ 
nen  bei  den  Versuchstieren  im  Anschlüsse  an  die  Im- 
g  aufgetreten  sind,  auf  Grund  welcher  Symptome  wir 
'  ihnen  von  einem  positiven  Impfeffekt  sprechen  dürften. 
■ur  standen  uns  zwei  Anhaltspunkte  zur  Verfügung: 
er  charakteristische,  wenn  wir  so  sagen  dürfen,  klinische 
tat  mit  dem  Auftreten  eines  typischen  Exanthems  und 
ie  positive  Komplementablenkung  nach  dem  Prinzip 
v  assermannschen  Reaktion.  Gerade  letztere  haben  wir 
p  reiphem  Ausmaße  in  Anwendung  gebracht  und  bei 
Beurteilung  mancher  Fragen  außerordentlich  gut  ver- 
ten  können.  Wir  können  hier  auf  die  Frage  der  Kom- 
lentablenkung  bei  Variola  an  und  für  sich  nicht  ,ein- 
n,  soviel  soll  erwähnt  sein,  daß  durch  Untersuchungen 
'n‘lS.  llll|*  v'  Kon  sch  eggs  wohl  'zweifellos  sicher¬ 
en  ist,  daß  wir  es  unter  entsprechenden  Bedingungen, 
a  em  bei  entsprechendem  Antigen  mit  einer  absolut 
‘1SC  Reaktion  zu  tun  haben.  Das  hat  bisher  für 
enschiiche  Variola  gegolten.  Auf  Grund  unserer  Unter¬ 
legen  kann  dies  ohneweiters  auf  die  Affenvariola 
1  pn  6n  ^ye^ilen.  Alle  serologischen  Untersuchungen 
efni' <fU  ^°  . gen  v;  Konscheg g,  unserem1  Mitarbeiter, 
r  ’  ei  wird  seinerzeit  gesondert  darüber  berichten. 


Wir  waren  also  durch  Einbeziehung  der  Komplement¬ 
ablenkung  in  unsere  Untersuchungsreihe  jederzeit  in  der 
Lage,  die  klinischen  Erscheinungen  beim  Tiere  gewisser¬ 
maßen  zu  kontrollieren,  ja  bei  zweifelhaftem  Verhalten  der¬ 
selben  aus  ihr  allein  eine  sichere  Entscheidung  zu  treffen. 
Und  das  war  gerade  vielfach  von  außerordentlicher  Wichtig- 
keit.  Es  liegt  in  dem  Wesen  des  Verlaufes1  der  Variola  beim 
Allen  im  Anschlüsse  an  intravenöse  Injektion  mit  Blut, 
daß  die  klinischen  Erscheinungen,  besonders  insoweit  sie 
das  Exanthem  betreffen,  vielfach  so  passagerer  Natur  sind, 
daß  man  oft  kaum  mit  der  Diagnose  zurecht  kommen  kann. 
Es  treten  beispielsweise  des  Abends  einzelne  typische 
Variolaknötchen  aut,  am  nächsten  Morgen  können  sie  schon 
zur  Borke  umgewandelt  sein.  Man  muß  dann  oft  .nur  aus 
diesen  diagnostizieren.  In  solchen  Fällen  unterstützt  die 
positive  Komplementablenkung  natürlich  ungemein. 

Gelegentlich  kann  auch  ein  Versuch  Vorkommen,  bei 
welchem  trotz  entsprechender  Prodromalsymptome,  Fieber- 
an stieg  usw.  entweder  gar  kein  Exanthem  auftritt,  oder 
nur  ein  bis  zwei  Effloreszenzen,  die  gleichfalls  wieder  un- 
gemein  vergänglich  sind.  Das  positive  Komplement,  das 
vor  Beginn  des  Versuches  negativ  war,  entscheidet  un¬ 
bedingt  für  gelungenen  Impfeffekt. 

Aus  diesem  kurzen  Hinweis  ergibt  sich  schon,  wie 
wertvoll  für  uns  die  Komplementablenkung  war  und  wie 
wii  bei  Ermanglung  dieser  vielleicht  zu  etwas  anderen 
Schlußergebnissen  gekommen  wären. 

Der  Verlauf  der  Affenvariola  bei  intravenösem  In¬ 
fektionsmodus  hat  nach  mancher  Richtung  etwas  ungemein 
Interessantes  an  sich;  er  unterscheidet  sich  zunächst  in 
einem  Hauptpunkte  ganz  von  jenem,  den  wir  antreffen, 
wenn  wir  die  Tiere  von  der  Haut  aus,  beispielsweise  mit 
Pustelmhalt,  infizieren:  der  Charakter  des  Exan¬ 
thems  ist  in  solchen  Fällen  durchaus  ein  an¬ 
derer.  Beide  Male  entwickelt  sich  im  Anschlüsse  an  die 
Impfung  ein  in  seinen  Symptomen  mehr  weniger  bestimmtes 
Prodromalstadium,  die  Tiere  fiebern  meist  schon  24  Stunden 
nach  der  Injektion,  die  Temperaturen  halten  sich  in  den 
nächsten  Tagen  meist  um  39°  und  darüber,  die  Tiere  sind 
traurig,  verlieren  durchaus  die  Freßlust,  Diarrhöen  treten 
auf,  die  Tiere  liegen  vielfach  ganz  gegen  ihre  sonstige 
Gewohnheit  apathisch  im  Käfig.  Bei  den  Kutangeimpften 
entwickelt  sich  während  dieser  Zeit  an  der  Inokulations¬ 
stelle  allmählich  der  Impfeffekt  meist  auf  recht  stark  infil¬ 
trierter  Basis.  Um  den  siebenten  bis:  achten  Tag,  gelegent¬ 
lich  auch  später,  steigen  die  Temperaturen  bis  auf  und 
über  40°,  selbst  41°  und  damit  ist  der  Augenblick  ge¬ 
kommen,  wo  man  dasi  Auftreten  eines  Exanthems  erwarten 
kann.  Es  braucht  beim  Auftreten  desselben  die  Temperatur 
durchaus  nicht  kritisch  abzufallen,  sondern  die  Tiere  können 
noch  mehrere  Tage  hindurch  diese  hohen  Temperaturen 
weiter  haben  und  es  können  während  dieser  Zeit  auch 
Nachschübe  des  Ausschlages  beobachtet  werden.  Die  Kom¬ 
plementablenkung,  welche  vor  dem  Versuch  negativ  war 
und  in  den  ersten  Tagen  nachher  schwach  positiv  1st,  zeigt 
jetzt  die  höchsten  Werte. 

Nun  das  Exanthem!  Bei  allen  Tieren,  die  auf  (intra¬ 
venösem  Wege  infiziert  worden  sind,  konnten  wir  ausnahms¬ 
los  folgende  Eigentümlichkeiten  feststellen:  1.  Die  Zahl 
der  Effloreszenzen  ist  eine  sehr  spärliche,  oft  nur  fünf 
bis  sechs,  kaum  mehr  als  ein  Dutzend.  2.  .Die  Efflores¬ 
zenzen  machen,  wie  oben  schon  angedeutet,  einen  außer¬ 
ordentlich  raschen  Entwicklungsgang  durch,  sie  treten  als 
kleinpapulöse,  ziemlich  derbe  Knötchen,  hauptsächlich  im 
Bereiche  der  Hände  und  Füße  und  zwar  hier  wieder  mit. 
Vorliebe  an  den  unbehaarten  Stellen  der  Palma  und  , Planta 
und  im  Gesichte,  in  der  Perigenital-  und  Perianalgegend, 
selten  an  den  übrigen  Körperstellen  in  Erscheinung,  bilden 
sich  sehr  schnell  zu  Bläschen  und  kleinen  Pustelchen  ,um 
und  verborken  im  Anschlüsse  daran  sehr  rasch.  Oft  sind 
kaum  24  Stunden  nötig,  damit  dieses  Endstadium  erreicht 
ist.  Nachschübe  von  Effloreszenzen  können  gelegentlich 
durch  ein  bis  zwei  Tage  Vorkommen. 
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Ganz  anders  verhält  sich  das  Exanthem,  wenn  Tiere 
kutan,  beispielsweise  mit  Pustelinhalt  geimpft  werden:  1.  1st 
das  Exanthem  unvergleichlich  reichlicher,  es  treten  Lftlores- 
zenzen  bis  zu  100  und  mehr  auf,  wir  zählten  in  einem 
unserer  Fälle  über  90.  Die  amerikanischen  Autoren,  wie 
Councilman  und  seine  Mitarbeiter,  die  bei  ihren  ex¬ 
perimentellen  Variolastudien  ausschließlich  kutan  gennpit 
hatten,  erwähnen  die  reiche  Zahl  von  Effloreszenzen  als 
etwas  ganz  Gesetzmäßiges.  Das  mußte  nun  auffällig  er¬ 
scheinen  gegenüber  den  Verhältnissen  beim  intravenösen 
Infektionsmodus.  2.  Auch  der  Charakter  des  Exanthems 
ist  ein  ganz  anderer.  Die  Effloreszenzen  sind  beständig, 
die  Umwandlung  von  der  Papel  zur  Pustel  erfolgt  lang¬ 
sam,  die  Effloreszenz  kann  sich  hiebei  noch  em  wenig 
vergrößern.  Es  vergehen  drei  bis  vier  Tage,  bis  schließlich 
die  typische  Pustel,  vielfach  mit  der  Delle  an  der  Kuppe, 
entstanden  ist.  Ebenso  langsam  erfolgt  die  \  ertrocknung 
der  Effloreszenzen.  Die  Pustel  ist  im  ganzen  wesentlich 
größer,  als  wir  dies  bei  den  gleichsinnig  entwickelten  Efflo¬ 
reszenzen  des  früher  beschriebenen  Typus1  gesehen  haben. 
Erwähnt  soll  noch  sein,  daßi  die  Effloreszenzen  wahllos 
über  den  Körper  verstreut  sind,  man  findet  nicht  nur  Hand¬ 
teller  und  Fußsohlen  betroffen,  wenn  wohl  auch  hier  eine 
Lieblingsstelle  für  sie  ist,  sondern  auch  die  behaarten 
Körperstellen  vielfach  damit  besetzt.*) 

Schon  aus  dieser  kurzen  Schilderung  kann  man,  wie 
wir  meinen,  das  wesentlich  Differente  beider  Exanthem¬ 
formen  sehen.  Es  sind  geradezu  zwei  verschiedene  Typen, 
mit  denen  wir  es  zu  tun  haben  und  *es  scheint  uns  nichts 
näherliegender  zu  sein,  als  diese  beiden  formen 
mit  den  beiden  Erscheinungsvarianten  der 
menschlichen  V  a  r  i  o  1  a,  der  Variola  v  e  r  a  und 
der  sogenannten  Variolois,  in  Analogie  zu 
setzen.  Die  Variolois  unterscheidet  sich  von  der  Variola 
vera  doch  auch  bezüglich  des!  Exanthems  der  Hauptsache 
nach  in  nichts  anderem,  als  daß:  die  Zahl  der  Effloreszenzen 
bei  ihr  weitaus  geringer  ist  und  daß  die  einzelnen  Efflores- 
zenzen  nicht  den  typischen  langsamen  Urmvandlungsprozeßi 
bis  zur  Pustel  durchmachen,  sondern  überstürzterweise  zur 
Verborkung  gelangen.  Wenn  man  Gelegenheit  hatte,  zahl¬ 
reiche  Fälle  von  Variolois  zu  sehen  —  und  hiezu  war 
in  der  diesmaligen  Epidemie  Möglichkeit  genug  -  mit  dem 
sehr  schwankenden  Intensitätsgrad  der  Erkrankung,  dem 
aber  immer  gleich  entwickelten  Phänomen  'der  spärlichen 
Effloreszenzenaussaat  und  der  großen  Hinfälligkeit  der  ein¬ 
zelnen  Krankheitsprodukte  auf  der  Haut,  so  muß  man  zur 
Vorstellung  gedrängt  werden,  daßi  jenes1  Krankheitsbild, 
welches  wir  bei  Affen,  die  auf  intravenösem  Wege  mit  Blut 
von  Variolakranken  infiziert  worden  sind,  ausnahmslos  ge¬ 
sehen  haben,  durchaus  das  Analogon  hiezu  ist.  Ja  wir 
behaupten  geradezu,  daß  e S  für  die  Affenvariola 
charakteristisch  ist,  daßi  sie  hei  einem  der¬ 
artigen  I n f e k t i o n s! m o d u s  unter  dem  Bilde  der 
Variolois  verläuft.  Die  Aehnlichkeit  mit  der  gleich¬ 
artigen  menschlichen  Erkrankung  geht  soweit,  daß:  selbst 
die  histologischen  Details  einzelner  Effloreszenzen  durch¬ 
aus  übereinstimmen;  es  ist  für  beide  Formen  typisch,  daß: 
die  bei  der  Variola  vera -Pustel  so  prägnant  ausgebildete 
Septierung  des  Pustelraumes  überhaupt  fehlt  oder  nur  ganz 
rudimentär  zur  Entwicklung  kommt. 

Infiziert  man  Affen  von  der  Haut  aus,  dann  bekommt 
man  bei  ihnen  in  der  Hegel  das  der  Variola  vera  analoge 
Krankheitsbild  mit  dem  reichlichen  Exanthem  und  dem 
typischen  Ablauf  desselben.,  Wir  sagen  in  der  Begeh 
denn  es  kann  gelegentlich  einmal  ein  Tier  Vorkommen, 
das  von  Haus  aus  eine  solche  Hautimmunität  oder  so»  be¬ 
sondere  Empfänglichkeitsverhällnisse  besitzt,  daß  es  trotz 
kutaner  Impfung  zur  Bildung  eines  reichlichen  Exanthems 
nicht  kommt.  Diesbezüglich  muß  man  überhaupt  mit  ver¬ 
allgemeinernden  Schlüssen  vorsichtig  sein.  Wir  wissen  ja, 
daß  bei  jeder  Tierspezies  individuelle  Schwankungen  der 
natürlichen  Immunität  Vorkommen;  wir  erwähnen  beispiels- 

*)  Demonstration  von  entsprechenden  K  ay  s  e  r  1  i  n  g-Präparaten. 


weise  die  bekannten  Tatsachen,  daß  unter  den  Kälbert 
die  doch  in  der  größten  Zahl  für  Vakzine  so  überaus  in 
pfänglich  sind,  gelegentlich  solche  Vorkommen,  bei  dene 
die  Ueberimpfung  gar  nicht  oder  nur  schlecht  angeht;  s 
haben  einen  natürlichen  Hautschutz.  Und  auf  derartig, 
kann  man  natürlich  auch  beim  Affen  stoßen,  ja  es  i 
möglich,  daß  verschiedene  Gattungen  dieser  Tiere  sich  die 
bezüglich  verschieden  verhalten.  Die  früher  erwähnt, 
amerikanischen  Autoren  benützen  beispielsweise  für  ih 
Variolaversuche  durchaus  den  Macacus  cynomolgus  tu 
bei  diesen  beschrieben  sie  das1  Auftreten  der  reichlich« 
Exantheme.  Wir  verwendeten  hier  in  der  größten  Zahl  <!< 
Macacus  rhesus  und  es  wäre  immerhin  möglich,  daß  b 
dieser  Gattung  ob  besonderer  Immunitätsverhältnisse  d 
Haut  die  Erkrankung  überhaupt  abortiv,  also  im  Sinne  d 
Variolois  verläuft.  Dies  würde  durch  große  Reihen  v, 
Hautimpfungen  zu  entscheiden  sein. 

Für  unsere  ‘oben  aufgestellte  Behauptung  aber  hab- 
wir  als  Beweismittel  eine  andere  verläßliche  Tatsache  an/ 
führen,  nämlich  die,  daß  bei  langschweifigen  Affen,  ul 
bei  Tieren  der  Gattung  Cynomolgus,  in  zwei  Fällen  na 
intravenöser  Verabreichung  von  Variolablut  gleichfalls  nj 
das  Bild  der  Variolois  entstanden  ist,  während  beim  gleid 
artigen  Kontrolltier  nach  kutaner  Impfung  eine  typisc 
Variola  vera  aufgetreten  ist.  Es  verläuft  also  auch  bei  dies) 
Gattung  die  Sache  im  gleichen  und  das  halten  wir  ! 
beweisend;  unabhängig  von  der  Gattung  der  Versuchsatl 
tritt  bei  intravenösem  Infektionsmodus  ausnahmslos  ti 
Krankheitsbild  der  Variolois  und  nicht  das  der  Variola  v< 
in  Erscheinung;  letzteres  ist  an  den  kutanen  Impf  mod 
gebunden. 

Diese  Tatslache  erscheint  uns  außerordentlich 
merkenswert.,  da  sie  uns  ja  vielleicht  die  Möglichkeit  ui 
der  richtigen  Beurteilung  der  ursächlichen  Momente  1 
das  Auftreten  von  Variola  vera  in  einem,  von  Variolois 
einem  anderen  Falle  beim  Menschen  näherzukommen.  1 
häufige  Vorkommen  von  Varioloiserkrankungen  (selbst 
gelegentlich  wiederholt  negativem  Revakzinationsoffekl 
dieser  Epidemie),  das  man  vielleicht  ab  und  zu  auf  Re 
nung  eines  nicht  völlig  suffizienten  Impfstoffes  zu  beziel 
geneigt  war,  könnte  vielleicht  so  doch  eine  etwas  and' 
Deutung  erfahren.  Wir  sind  ja  allerdings  weit  entfernt,  di 
bezüglich  Sicheres  behaupten  zu  wollen,  aber  man  muß,  s 
doch  sagen,  wenn  im  Experiment  bei  anderer  als  kutai 
Verabreichung  des  Virus,  also  bei  intravenöser  oder  sub 
tarier  Variolisation  Variolois  und  nicht  Variola  vera  u 
steht,  so  könnte  auch  beim  Menschen  die  Art  der  blickt 
vielleicht  eine  Rolle  spielen.  Die  gewöhnlichste  ist  ja  sie 
die  via  Schleimhaut  des  Rachens  und  Tonsillen.  Schlei 
haut  und  äußere  Decke  scheinen  nun  gewissermaßen 
System  in  bezug  auf  Empfänglichkeit  des  Virus  und  i 
Immunitätszustand  zu  sein.  Die  Erkrankung  verläuft  n; 
Inokulation  des  Virus  im  Schleimhautbereich  laut  Exp 
menten  der  amerikanischen  Autoren  geradeso,  als  w* 
in  die  Haut  geimpft  würde;  immunisiert  man  die  H 
durch  Vakzination,  so  wird  auch  die  Schleimhaut  imun 
siert.  Es  wäre  nun  immerhin  möglich,  daß  die  Lunge 
spielsweise  in  dieses  System  immunisierter  Gewebe  m 
gehört  ;  wenn  'dort  Virus  hinkommt,  trifft  es  vielleicht  erst 
einen  geeigneten  Boden  für  die  Haftung  und  zweitens  K 
vielleicht  die  Entwicklung  und  Propagation  des  tirus  n 
ähnliche  sein,  als  wenn  es  subkutan  oder  auf  intravenös 
Wege  eingebracht  wird. 

Zweifellos  sind  die  Empfänglichkeit^-  und  lmrnmiil 
Verhältnisse  der  Haut  und  Schleimhaut  für  das  Varml.m 
ganz  besondere;  das 'geht  aus  den  zahlreichen  Versun 
hervor,  die  diesbezüglich  mit  Vakzine  angestellt  veun 
Wir  können  natürlich  hier  weder  auf  einzelne  Ana 
hierüber,  noch  auf  'die  Nennung  auch  nur  einzelner 
zahlreichen  Autoren  eingehen,t  wollen  überhaupt  nur 
eine  oder  andere  aus  dem  reichen,  diesbezüglich  vor  at 
den  Tatsachenmaterial  herausgreifen.  So  beispielsweise 
I  es  bekannt,  daß  durch  Vakzination  der  Haut  von  Kamm 
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d  auch  von  Affen  nur  diese  und  die  Schleimhaut  immu- 
iert  wird,  während  beispielsweise  die  Kornea  jederzeit 
lerlich  infiziert  werden  kann  und  durch  Infektion  der 
en  nur  diese  und  nicht  auch  die  zweite  immunisiert 
■d.  Es  tritt  durch  die  Hautimpfung  beim  Tiere  also 
ne  allgemeine  Immunität  ein,  wohl  aber  eine  sehr 
gesprochene  Immunität  der  Haut  und  Schleimhaut.  Re¬ 
tz  i  nation  haftet  dortselbst  nicht  mehr. 

Diese  Tatsache  nur  partiell  ausreichender  Immunität 
»en  wir  in  unseren  Experimenten  auch  nach  verschie¬ 
den  Richtungen  hin  feststellen  können,  so  zum  Beispiel 
.en  wir  ein  Tier  von  der  Haut  aus  vakziniert,  es  bildete 
in  der  gehörigen  Zeit  ein  typischer  Impfeffekt  an  der 
kulationsstelle ;  der  Versuch,  nach  14  Tagen  das  Tier 
i  der  Haut  aus  zu  variolosieren,  schlug  fehl ;  desgleichen 
ang  es  nicht,  bei  Tieren,  die  ihr,  wenn  auch  nur  spär- 
!  ies  \  ariolaexanthem  nach  intravenöser  Infektion  über- 
"den  hatten,  durch  Vakzination  oder  kutane  Variolisation 
i  lerlich  einen  Effekt  zu  erzielen. 

Ganz  anderes  ergibt  sich,  wenn  man  von  der 
u  t  a  u  s  im  munisierte  Tiere  intravenös  mit 
ut  infiziert.  Da  bekamen  wir  durchaus  ein 
s  i  t  i  v  e  s  Ergebnis: 

Beispielsweise:  Ein  Affe  wird  mit  gutem  Erfolge  vak- 
lerl,  nach  zwölf  Tagen  wird  er  intravenös’  mit  Blut  von 
ein  Variolakranken  gespritzt.  Geradeso  wie  bei  allen 
leren  Tieren  wird  das1  Komplement  stark  positiv,  Tempe- 
iren  bis  40-2  treten  auf  und  an  der  einen  Fußsohle 
den  wir  am  siebenten  Tage  zwei  Effloreszenzen,  die 
ganz  typischen,  früher  geschilderten  Ablauf  darboten, 
zweiter  Fall  lehrte  uns  das  Gleiche. 

ln  diesen  Versuchsreihen  hatte  also  die  Haut  wohl 
utz  genug  gegen  neuerliche  Vakzination  und  kutane 
lolisation,  aber  eine  allgemeine  Organimmunität  bestand 
i!,  das  Tier  konnte  auf  intravenösem  Wege  variolakrank 
■  lacht  werden.  Und  auch  die  Immunität  der  Haut  war 
ie  absolute,  trotzdem  weder  Vakzine  noch  Variola  an- 
R,  traten  bei  intravenöser  Verabreichung  des  Virus  doch 
»‘geldlich  einzelne  Effloreszenzen  vom  Typus  des  Vario- 
exanthems  auf. 

Wenn  man  Analogieschlüsse  machen  wollte,  müßte 
1  fast  zur  Ansicht  kommen,  daß  man  auch  beim  Menschen 
z  völ.igen  Hautschutzes  eventuell  durch  subkutane  oder 
1  crsartige  Infektion  eine  Variolaerkrankung  im  Sinne  der 
iolois  erzeugen  könnte. 

Interessant  sind  diesbezüglich  auch  die  Ergebnisse, 
»he  wir  mit  einer  zweiten  intravenösen  Infektion 
»n  einmal  auf  diesem  Wege  krankgemachter  Tiere  er¬ 
lern  Es  gelang  uns  in  allen  drei  Fällen,  die 
f  hiezu  verwendeten,  die  Tiere  nochmals 
variolisieren.  Wir  stellten  den  zweiten  Infektions- 
|  ,ut‘h  erst  jedesmal  dann  an,  wenn  die  Komplement- 
l'nkung  beim  liere  wieder  negativ  geworden  war.  Es 
dngen  meist  drei  bis  vier  Wochen  nach  der  ersten 
i  klion. 

Wir  erwähnen  bei  dieser  Gelegenheit  ausdrücklich, 
•inch  in  dem  Umstand  des  allmählichen  Negativwerdens 
Komplementes  beim  Tiere  nach  Ablauf  der  Erkrankung 
Analogie  zu  den  Verhältnissen  bei  der  menschlichen 
"ln  gegeben  ist.  Auch  der  Mensch,  der  Variola  über¬ 
den  hat,  verliert  ca.  14  Tage  nach  Ablauf  der  Er- 
munS  die  komplementbindende  Fähigkeit  seines  Serums. 
Wir  haben  also  bei  Affen,  deren  Komplement  bereits 
itiv  geworden  war,  neuerlich  Blut  in  der  Menge  von 
dtcnr  intravenös  verabreicht  und  bei  allen  Tieren  trat 
Krankheitszustand  mit  hohen  Temperaturen,  wie  er 
1  "r  geschildert  wurde  und  neuerlichem  Positivwerden 
Komplementes  ein.  Exanthem  beobachteten  wir  bei 
en  Tieren  nicht.  Gegen  kutane  Variolisation,  die  vorher 
111  .  worden  war,  waren  die  Tiere  völlig  immunisiert. 

...  e  hier  erwähnten  Versuchsergebnisse,  welche  die 
1  d'iglichkeits-  und  Immunitätsverhältnisse  des  Orga- 
llls  für  Variolavirus  wohl  in  ganz  besonderer  Stellung 


erscheinen  lassen,  passen  völlig  in  den  Rahmen  dessen, 
was  vielfach  schon  in  dieser  Richtung  aus  zahlreichen 
Versuchen  mit  Vakzine  deduziert  wurde.  Sie  verleihen  aber 
auch  den  früher  erfolgten  Auseinandersetzungen  bezüglich 
etwaiger  Deutung  des  Zustandekommens  der  Variolois1  nach 
mancher  Richtung  hin  eine  Stütze. 

Wir  betonen  hier  nochmals,  daß  es  uns  durchaus 
nicht  beifällt,  hierüber  Definitives  sagen  zu  wollen,  immer¬ 
hin  glauben  wir  aber,  daß'  auch  schon  diese  bisher  gewon¬ 
nenen  Ergebnisse  interessant  und  verlockend  genug  sind, 
um  sie  mit  dem  erwähnten  Fragekomplex  in  Beziehung 
zu  bringen. 


Zur  Klinik  und  Therapie  der  infizierten  Knochen- 
und  Gelenksschüsse.*) 

Von  Dr.  Wolfgang  Denk,  Assistenten  der  I.  chirurg.  Klinik  in  Wien, 
zurzeit  Chefarzt  des  Malteserspitals. 

Die  Erfahrungen  der  letzten  Kriege  ließen,  abgesehen 
von  den  primär  tödlichen  Schußverletzungen,  die  Infektion 
als  die  bedeutungsvollste  Komponente  der  Verwundungen 
erscheinen.  Die  meisten  Todesfälle  in  den  Spitälern  des 
Hinterlandes,  bei  weitem  die  Mehrzahl  aller  verstümmelnden 
Operationen  sind  auf  das  Konto  der  Infektion  und  ihrer 
Folgeerscheinungen  zu»  setzen,  deren  Bekämpfung  eine 
unserer  Hauptaufgaben  ist. 

Die  infizierten  Knochenschüsse  lassen  sich  bei  zu¬ 
nächst  ganz  schematischer  Einteilung,  die  aber  für  die  In¬ 
dikationsstellung  nicht  ganz  bedeutungslos  ist,  in  zwei 
Gruppen  sondern.  Die  eine  Gruppe  umfaßt  Fälle  mit  relativ 
kleinem  Einschuß  und  mehr  minder  großem  Ausschuß,  die 
zweite  Gruppe  jene  Formen  von  ausgedehnten  Weichteil¬ 
defekten  und  Knochenzertrümmerungen,  wie  sie  meistens 
durch  Granat-  und  Schrapnellsprengstücke,  Einschußpatro¬ 
nen  oder  Dum-Dum-Geschosse  hervorgerufen  werden.  Beide 
Gruppen  zeigen  neben  den  Knochenverletzungen  die  be¬ 
kannten  Symptome  der  Infektion,  welch  letztere  (Rötung, 
Schwellung,  Temperatursteigerung)  aber  bisweilen  auch  voll¬ 
kommen  fehlen  können.  Namentlich  bei  erschöpften,  aus¬ 
gebluteten  Patienten,  deren  Organismus  die  Reaktion  auf 
die  Infektion  nicht  mehr  zustande  bringt,  ist  man  oft  über¬ 
rascht  von  den  Eitermengen,  die  sich  bei  Fehlen  irgend¬ 
einer  lokalen  Reaktion,  bei  normaler,  subfebriler,  bisweilen 
auch  subnormaler  Temperatur  zwischen  den  Muskelsepten 
oder  entlang  des  Knochens  angesammelt  haben.  Der 
schlechte  Gesamtzustand  des  Patienten,  kleiner  frequenter 
Puls,  häufig  lochförmig  ausgestanzte  Ein-  oder  Ausschuß- 
wunden  mit  unterminierten  Haüträndern,  bisweilen  leichte 
Oedeme  der  peripheren  Partien  weisen  auf  das  Vorhanden¬ 
sein  einer  verdeckten  Infektion  hin.  Die  Sekretion  ist  in 
solchen  Fällen  nicht  immer  übermäßig  reichlich,  oft  ent¬ 
leeren  sich  erst  bei  bestimmten  Körperlagen  größere  Mengen 
von  Eiter. 

Der  weitere  Verlauf  der  infizierten  Knochenschüsse 
gestaltet  sich  derart,  daß  ein  Teil  der  Fälle  nach 
Abklingen  der  Weichteilinfektion  ohne  jeden  weiteren  Ein¬ 
griff  am  Knochensystem  zur  Konsolidierung  und  vollkom¬ 
menen  Wundheilung  führt.  In  anderen  Fällen  heilen  zwar 
Phlegmone  und  Fraktur,  aber  es  kommt  zur  Fistelbildung 
ohne  eine  Heilungstendenz  der  Fistel.  Wieder  andere  Fälle 
zwingen  wegen  anhaltend  hohen  Fiebers,  septischer  Allge- 
meinsymptome»,  unverminderter'  jauchiger  Eiterung  oder 
Blutungen  vor  Eintritt  der  Konsolidierung  zu  einem  Eingriff 
am  Knochen  selbst.  I 

Die  Bildung  einer  Knochenfistel  läßt  schon  klinisch 
den  Verdacht  einer  chronischen  Osteomyelitis  mit  oder  ohne 
Sequesterbildung  aufkommen,  eine  Vermutung,  die  durch 
das  Röntgenbild  bestätigt  wird.  Wenn  man  derartige  Fälle 
wiederholt  röntgenologisch  kontrolliert,  so  sieht  man  eine 
Aufhellung  im  Bereiche  des  Kallus,  die  zunächst  als  noch 

*)  Nach  einer  Demonstration  in  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Äc-rzle 
in  Wien  am  12.  März  1915. 
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unverknöcherte  Partie  des  Kallus  imponiert.  In  späteren 
Kontrollen,  zu  einer  Zeit,  in  der  schon  eine  vollkommene 
Verknöcherung  des  Kallus  eingetreten  sein  müßte,  läßt  der 
zentrale  Herd,  der  oft  Sequester  eingeschlossen  enthält, 


Fig.  1. 


keinen  Zweifel  an  der  Diagnose  Kallus-Abszeß  aul¬ 
kommen.  Fig.  1  stellt  einen  derartigen  zentralen  Knochen¬ 
abszeß  nach  einer  infizierten  Oberschenkelfraktur  dar.  Das 
Bild,  welches  acht  Monate  nach  der  Verletzung  angefertigt 
wurde,  läßt  im  Zentrum  des  Kallus  den  großen  Herd  deut¬ 
lich  erkennen.  Die  Fistel,  die  sich  an  der  Einschußstelle 
gebildet  hatte,  ist  zeitweise  geschlossen,  zeitweise  offen  und 
sezerniert  dünnen  Eiter.  Der  Zustand  ist  bis  heute  unver- 


Fig.  2. 

ändert.  Pat.  konnte  sich  bisher  noch  nicht  zu  einer  Opera¬ 
tion  entschließen.  Fig.  2  zeigt  einen  Knochenabszeß  mit 
zwei  großen  eingelagerten  Sequestern  ein  Vierteljahr  nach 
der  Verwundung.  Nach  der  Radikaloperation  erfolgte  kom¬ 
plette  Heilung. 

Was  nun  die  Therapie  der  infizierten  Knochen¬ 
schüsse  betrifft,  so  muß  sowohl  die  Weichteil-  als  auch  die 
Knocheninfektion  berücksichtigt  werden.  Falls  nicht  eine 
Gasphlegmone  oder  eine  andere  maligne  Infektion  vorliegt, 
ist  ein  Zuwarten  unter  genauester  Kontrolle  des 
Allgemeinbefindens  zunächst  in  den  meisten  Fällen 
gestattet.  Geht  die  Infektion  nicht  zurück,  so  muß  einge¬ 
griffen  werden.  Es  ist  zweckmäßig,  zunächst  bloß:  die  Weich¬ 
teilinfektion  in  Angriff  zu  nehmen  und  die  Fraktur  wo¬ 


möglich  zu  schonen.  Nur  dann,  wenn  sich  die  Infektioi 
auch  im  Frakturbereich,  besonders  bei  Splitterfrakturen,  aus 
gedehnt  hat,  scheint  mir  ein  primärer  Eingriff  am  Knochen 
system  gerechtfertigt. 

Für  diese  Eingriffe  am  Knochen  selbst  kommen  zwc 
Methoden  in  Frage,  das  Debridement  (Entfernung  vo 
Knochensplittern)  und  die  sekundäre  Osteotomie  ode 
Sequestrotomie.  Nach  meinen  Erfahrungen,  die  tei 
weise  aus  dem  Balkankriege  herstammen,  ist  es  im  allgr 
meinen  bezüglich  der  Heilungsdauer  und  des  Endeffekte 
ziemlich  gleichgültig,  ob  man  primär  debridiert  oder  s< 
kundär  osteotomiert.  Es, gibt  aber  doch  für  das  Debridemer 
strikte  Indikationen,  durch  deren  Ignorierung  Gefahren  fü 
die  Extremität  oder  das  Leben  des  Patienten  erwachser) 
Als  solche  absolute  Indikation  für  das  Debridemer 
ist  die  Streptokokkeninfektion  bei  Splitterfraktur  anzusehei 
Wenn  man  in  solchen  Fällen  nicht  durch  die  Entferrnm! 
der  Knochensplitter  eine  glatte  übersichtliche  Wundhöhl 
schafft,  breitet  sich  die  Infektion  in  den  vielbuchtigen  Wime 
höhlen  ungemein  rasch  aus  und  erzeugt  größte  Gefahr. 

In  einem  Falle  von  Streptokokkeninfektion  bei  Oberschenkx' 
fraktur,  bei  dem  ich  das  primäre  Debridement  nicht  ausführt, 
kam  es  zu  einer  progredienten  Eiterung,  die  kaum  mehr  zu  b 
herrschen  war.  Vom  Hüftgelenk  bis  zur  Mitte  der  Made  reihte  sii 
eine  Inzision  an  die  andere,  bis  es  schließlich  nach  scchsmon 
tiger  Dauer  gelang,  die  Eiterung  zlu  beherrschen. 

Weitere  absolute  Indikationen  für  das  Debt, 
dement  sind  anhaltend  hohes  Fieber  bei  abgeklungen« 
Weichteilinfektion,  anhaltende  Eiterung  und  Jauchung  at 
der  Frakturstelle,  Splittemekrosen,  wie  sie  besonders  bl 
Verletzungen  mit  ausgedehnten  Weichteildefekten  vc 
kommen  und  schließlich  Nachblutungen  aus  de 
Frakturbereich.  In  allen  anderen  Fällen,  welche  <i 
genannten  Indikationen  zu  einem  Debridement  nie 
geben,  kann  die  Konsolidierung  der  Fraktur  abgewarl 
werden.  Zeigen  sich  nach  Eintritt  derselben  dann  die  Sy t 
ptome  einer  chronischen  Osteomyelitis,  treten  Fisteln  at 
die  gar  keine  Tendenz  zur  Heilung  zeigen  und  findet  si« 
im  Röntgenbild  der  zentrale  Abszeß  oder  ein  Sequesü 
dann  ist  die  Indikation  für  die  Osteotomie  oder  Sequesti 
tomie  gegeben. 

Die  Technik  des  Debridements  ist  ziemlich  ein  lax 
Die  Fraktur  wird  an  der  Ein-  oder  Ausschußstelle  freigele 
und  die  losen  Knochensplitter  werden  entfernt.  \V  iew« 
man  mit  der  Entfernung  der  Knochensplitter  gehen  sc 
hängt  von  der  Ausdehnung  der  Splitterung  und  der  Virule] 
der  Infektion  ab.  Man  muß  möglichst  sparen,  wenn  i 
Splitterung  sehr  ausgedehnt  ist,  sonst  kommt  es  zur  Psei 
arthrosenbildung,  man  muß  anderseits  möglichst  radii! 
vorgehen,  wenn  die  Infektion  sehr  virulent  ist.  Der  hakten 
logische  Befund  und  der  Allgemeinzustand  des  Patient' 
geben  hiefür  Aufschluß.  Unter  all  e n  U  m  s t  ä n d e n  nu 
das  Periost  geschont  werden,  was  am  sicherst' 
gelingt,  wenn  man  stumpf  operiert,  die  Splitter  mit  Knoche 
zange,  eventuell  unter  Mithilfe  des  Raspatoriums  entfe 
und  Schere  oder  Messer  beiseite  läßt.  Scharfe  Kanten  uf 
Spitzen  der  Knochenstümpfe  werden  mit  der  Luer-Zanl 
geglättet  und  die  Wundhöhle  lose  mit  Gaze  ausgelegt ;  < 
Hautnaht  unterbleibt.  Wenn  man  streng  subperiostal  v 
gegangen  ist,  kommt  es  vom  zurückgelassenen  Periost  a 
fast  immer  zu  einer  vollkommenen  Regeneration  c 
Knochens. 

Als  typische  Beispiele  will  ich  zwei  Fälle  von  Del 
dements  anführen. 

1.  36jähriger  Zugsführer.  Am  13.  Dezember  1911  ' 
wundet.  Durchschuß  durch  den  Mund  und  den  rechten  0bcia> 
Fraktur  der  Mandibula  und  des  rechten  Humerus.  Starke  Eilen« 
der  Humerusfraktur,  Eitersenkung  nach  abwärts,  entlang 
Knochens.  Radialislähmung  rechts. 

28.  Dezember.  Subperiostales  Debridement,  Lntfei  u« 
aller  Knochensplitter,  so  daß  zwischen  den  geglätteten  Knoci 
Stümpfen  ein  Knochendefekt  von  ca.  4  cm  resultiert.  Lose 
ponade,  Gramer  -  Schiene. 
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Zwei  Monate  nach  der  Operation  Wunde  fistellos  geheilt, 
i  ichen  fest.  Das  Röntgenbild  (Fig.  3)  zeigt  komplette  Knochen- 
i  «neration.  Radialislähmung  spontan  geschwunden. 


Fig.  3. 

2.  52jähriger  Oberst,  ausgedehnter  Weichteildefekt  im 
en  Drittel  des  rechten  Oberarms  durch  ein  Artilleriegeschoß 
Oktober  1914).  Hochgradige  Splitterung  des  Knochens,  starke 
•ung  und  Eitersenkung  bis  in  die  Nähe  des  Ellbogengelenkes, 
iplette  Radialislähmung. 

1.  Dezember.  Wegen  anhaltender  unverminderter  Eiterung 
erios tales  Debridement  und  Inzisionen  an  der  Streckseite 
Oberarmes.  Knochendefekt  nach  der  Operation  ca.  4-5  cm. 


Fig.  4. 

Einen  Monat  nach  der  Operation  zeigt  das  Röntgenbild 
dünnen  Knochenstrang,  der  die  beiden  Knochenstümpfe 
ndet.  Neun  Wochen  nach  der  Operation  Knochen  fest, 
■s  reichlich  (Fig.  4).  Drei  Monate  nach  der  Operation  alle 


Wunden  vollkommen  verheilt,  so  daß  die  Operation  der  Radialis¬ 
lähmung  vorgenommen  werden  konnte. 

'.Nach  dem  Debridement  muß.  stets  darauf  geachtet 
werden,  daß  Verkürzungen  der  Extremitäten,  besonders  der 
unteren,  vermieden  werden.  An  der  oberen  Extremität  fällt 
eine  Verkürzung  von  !l— 2  cm  kaum  ins  Gewicht,  es  genügt 
fast  stets  die  Anlegung  einer  Cramerschen  oder  einer  Ex¬ 
tensionsschiene,  welche  die  Patienten  nicht  ans  Bett  fesselt. 
An  der  unteren  (Extremität  ist  es  wohl  zweckmäßig,  bis  zur 
Kallusbildung  Extensionsverbände  mit  mäßiger  Belastung 
anzulegen.  Die  Weichteile  werden  hiedurch  an  der  Schrum¬ 
pfung  verhindert,  die  Wundhöhle  bleibt  weit  offen.  Nach 
Oberschenkeldebridements  kommt  Heftpflaster-,  oder  Masti-. 
solextension,  nach  Unterschenkeldebridements  die  Rücker- 
sche,  Mastisol-  oder  Gamaschenextension  in  Betracht,  welch 
letztere  mit  einer  kurzen  Ledergamasche,  die  sich  dem 
Sprunggelenk  anlegt  (entsprechend  dem  Oberteil  eines 
Schuhes  von  jedem  Schuhmacher  anzufertigen),  ausgeführt 
wird.  Die  Nagelextension  scheint  mir  wegen  der  Nähe  der 
eiternden  Wunde  nicht  am  Platze  zu  sein.  Durch  entspre¬ 
chende  Lagerung  des  Beines  kann  die  Operationsstelle 
zwecks  schmerzlosen  Verbandwechsels  leicht  zugänglich  ge¬ 
macht  werden. 

Die  Gefahr  der  Pseudarthrosenbildung,  die 
bei  dem  Bestreben,  die  Extremität  2u  erhalten,  nicht  allzu 
hoch  einzuschätzen  ist,  droht  besonders  dann,  wenn  durch 
die  Verletzung  das  Periost  in  großer  Ausdehnung  zerstört 
ist.  In  einem  meiner  Fälle  war  durch  vorzeitiges  Losgehen 
einer  Leuchtpistole  nebst  einer  ausgedehnten  Verbrennung 
dritten  Grades  der  Haut,  die  Tibia  stark  gesplittert  und 
die  einzelnen  Splitter  samt  dem  Periost  direkt  verkohlt, 
stellenweise  in  einen  kaffeesatzähniiehen  Brei  verwandelt. 
Nach  dem  Debridement,  welches  wegen  anhaltender  Eite¬ 
rung  und  der  Unmöglichkeit,  die  nekrotischen  Splitter  zu 
erhalten,  angezeigt  schien,  bildete  sich  eine  Pseudarthrose 
aus,  da  das  Periost  durch  die  Verbrennung  zerstört  war. 
Eine  später  vorzunehmende  Knochenbolzung  wird  die  Kon¬ 
tinuität  des  Knochens  wieder  herstellen. 

Die  Radikaloperation  des  Knochenab¬ 
szesses  nach  der  Sequestrotomie  verlangt  ein  sehr 
exaktes  Vorgehen,  wenn  man  eine  definitive  Heilung  er¬ 
zielen  will.  Am  geeignetsten  erscheint  mir  hiezu  folgende 
von  v.  Esmarch  und  Bier  im  Prinzip  angegebene,  von 
Riedl,  Lexer  und  Brenne  r  ausgearbeitete  und  für 
die  Behandlung  der  chronischen  Osteomyelitis  mit  bestem 
Erfolg  angewendete  Methode.  Der  Knochenherd  wird  durch 
einen  je  nach  der  Ausdehnung  des  Abszesses  großen  bogen- 
oder  lappenförmigen  Schnitt  subperiostal  freigelegt,  der  Se¬ 
quester  nach  eventueller  Aufmeißelung  des  Knochens  ex¬ 
trahiert  und  die  Knochenhöhle  exkochleiert.  Die  so  ge¬ 
bildete  Höhle  würde  sich  aber  infolge  der  starren  Wan¬ 
dung  nicht  schließen.  Wollte  man  die  Ausheilung  durch 
Granulationsbildung  abwarten,  so  erfordert  dies  unabsehbar 
lange  Zeit.  Die  Plombierung  der  Höhle,  die  hier  in  Frage 
kommen  könnte,  ist  etwas  unsicher,  weil  im  infizierten 
Gebiete  operiert  wird.  Die  Plomben  werden,  wie  wir  aus 
der  Friedenspraxis  wissen,  oft  noch  nach  Jahr  und  Tag 
ausgestoßen  und  die  alte  Höhle  ist  wieder  zum  Vorschein 
gekommen. 

Das  Prinzip  der  Radikaloperation  besteht  nun  darin, 
in  die  Knochenhöhle  den  Weichteillappen  hineinzulegen. 
Die  Höhle  wird  zu  diesem  Zwecke  durch  Aufmeißelung 
in  eine  flache  Mulde  verwandelt,  welche  um  so  flachere 
Ränder  haben  muß,  je  kleiner  die  Höhle  ist.  Die  Knochen¬ 
mulde  kann  hiebei  unheimlich  tief  ausfallen,  ohne  daß  die 
I  ragfähigkeit.  des  Knochens  darunter  leidet,  wenn  man  nur 
subperiostal  operiert.  Die  Mulde  füllt  sich  größtenteils 
wieder  mit  neugebildetem  Knochen  aus,  wie  aus  Serien- 
Röntgenhildern  deutlich  ersichtlich  fst.  Zur  Verhütung  einer 
S  p  o  ntanfraktur  während  der  .ersten  Zeit  nach  der  Ope¬ 
ration  genügt  ein  fixierender  Verband,  der  zwei  bis  sechs 
Wochen  liegen  bleibt.  Damit  die  Mulde  nicht  unnütz  tief 
ausfällt,  wird  der  Knochenherd  von  jener  Seite  angegangen, 
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auf  welcher  er  der  Knochenoberfläche  zunächst  liest,  wo¬ 
von  das  Röntgenbild  Aufklärung  gibt.  Die  beigegebene 
schematische  Zeichnung  (Fig.  5)  erläutert  die  Operations¬ 
methode.  Eine  Hautnaht  darf  auch  hier  nicht  angelegt 
werden,  sondern  der  Weichteillappen  einschließlich  des 
Periosts  wird  nach  eventueller  Mobilisierung  durch  einen 
außen  aufgelegten  Tampon  leicht,  aber  exakt  in  die  flache 
Knochenmulde  hineingedrückt  und  die  übrige  W  unde  lose 
mit  Gaze  ausgelegt. 


Bei  Diaphysenabszessen  verursacht  diese  Operation 
kaum  irgendwelche  Schwierigkeiten.  Sehr  heikel  wird  sie 
aber,  wenn  der  Herd  in  der  Nähe  eines  Gelenkes  sitzt.  Eine 
Eröffnung  der  Gelenkskapsel  muß  unter  allen  Umständen 
vermieden  werden.  Dies  wird  auch  immer  gelingen,  wenn 
man  sich  die  Anatomie  vor  Augen  hält.  Die  Modellierung 
der  Mulde  an  dem,  idem  Gelenk  zugekehrten  Ende  derselben 
erfordert  große  Sorgfalt,  der  Rand  der  Mulde  muß  hier 
eventuell  bei  zu  großer  Nähe  der  Gelenkskapsel  etwas  steiler 
gelassen  werden,  wofür  aber  der  entgegengesetzte  Rand 
um  so  flacher  gebildet,  werden  muß,  damit  die  Weichteile 
die  Mulde  ausfüllen.  Lexer  verwendet  hiezu  an  den  Dia- 
physenenden  gabelförmige  Schnitte,  damit  die  so  gebildeten 
Lappen  sich  leicht  in  die  Höhle  hineinlegen.  Derselbe  Autor 
empfiehlt  bei  der  muldenförmigen  Osteotomie  in  der  Nähe 
der  Gelenke  die  sekundäre  Auskleidung  der  Höhle  durch 
einen  gestielten  Hautlappen. 

Im  folgenden  seien  einige  typische  Fälle  von  Radikal¬ 
operation  nach  Knochenabszeßbildung  angeführt. 

1.  35jähriger  Hauptmann,  Durchschuß*  und  Fraktur  des 
linken  Unterschenkels  (8.  September  1914).  Phlegmone  mit  gas¬ 
haltigem  Eiter.  F  1  e  x  n  e  r  -  Dysenterie.  Nach  ausgiebiger  Spal¬ 
tung  und  offener  Wundbehandlung  heilt  die  Phlegmone  ab.  Die 
Wundheilung  ist  außerordentlich  schlecht,  die  kleine  Einschuß¬ 
wunde  nach  zwei  Monaten  noch  offen.  Acht  Wochen  nach  der 
Verletzung  Fraktur  fest,  Fistelbildung.  Nach  vier  Monaten  I.1  istel 
noch  unverändert,  führt  auf  rauhen  Knochen.  Das  Röntgenbild 
zeigt  im  Zentrum  des  Kallus  einen  haselnußgroßen  Abszeß. 

30.  Dezember.  Radikaloperation  mit  muldenförmiger  Aus- 
meißelung  desi  Knochens  (Fig.  6).  Zwei  Monate  später  Mulde 
mit  Kallus  zur  Hälfte  ausgefüllt,  die  Hautwunde  bis  auf  einen 
kleinen  granulierenden  Streifen  geheilt.  Pat.  geht  mit  Stock  fast 
beschwerdefrei  umher. 

2.  32jähriger  Oberleutnant,  Durchschuß  und  Fraktur  des 
rechten  Oberarmes,  Radialislähmung  (24.  Oktober  1914).  Großer 
Weichteildefekt  an  der  Ausschußstelle,  starke  Eiterung  aus  dem 
Knochen.  Nach  sieben  Wochen  Fraktur  fest,  Eiterung  hält  an, 
Bildung  einer  Fistel.  Das  Röntgenbild  zeigt  drei  Monate  nach  der 


Verletzung  einen 
(Fig.  1). 


Knochenabszeß  mit  zwei  großen  Sequestei 


Fig.  6. 

14.  Januar.  Radikaloperation.  Die  tiefe  KnochenmulcF  f 
sich  rasch  mit  neugebildetem  Knochen.  Drei  Monate  nach 
Operation  Mulde  mit  Knochen  ausgefüllt,  Wunde  vollkomij 
geheilt,  so  daß  die  Nervenoperation  ausgeführt  werden  kom 

3.  35jähriger  Jäger.  Durchschuß  und  Bruch  des  rech 
Oberarmes  (16.  Oktober  1914).  Starke  Eiterung,  Inzision  - 
Weichteilphlegmone.  Nach  acht  Wochen  Fraktur  fest,  Eiter 
aus'  einer  Fistel.  Nach  2%  Monaten  zeigt  das  Röntgenbild  ei 
Knochenabszeß  mit  eingelagertem  Geschoßstück.  Die  Fistel  fi 
auf  rauhen  Knochen.  | 

30.  Januar.  Radikaloperation.  IV2  Monate  nach  dei  < 
ration  Wunde  vollkommen  geheilt,  Knochen  fest,  Gelenke 
beweglich. 

Wenn  man  die  angeführten  Fälle  überblickt,  so  en 
sich  bezüglich  Krankheitsdauer  und  Endeffekt  der  bei; 
Operationsmethoden  kaum  ein  wesentlicher  Untersch; 
Vielleicht  führt  ein  frühzeitig  ausgeführtes  Debridem 
rascher  zur  Heilung  wie  die  sekundäre  Osteotomie  W 
ich  aber  trotzdem  nur  die  oben  genannten  Indikationen 
das  Debridement  gelten  lassen  möchte,  so  ist  es  deshl 
weil  doch  manche  Fälle  ohne  irgend  einen  Eingriff 
Ausheilung  kommen  und  anderseits  nach  dem  Debriden 
mit  der  Möglichkeit  der  Pseudarthrosenbildung  gerecb 
werden  muß. 

Was  nun  die  infizierten  Gelenksschüsse 
trifft,  so  ist  bezüglich  der  Diagnose  der  Infektion  niebt 
ein  Zweifel  ausgeschlossen.  Wohl  fehlt  hier  bisweilen 
Rötung,  stets  aber  weisen  die  Schmerzen  und  lokale 
allgemeine  Temperatursteigerung  bis  zu  den  höchsten  lie' 
graden  auf  die  Infektion  hin.  Schwierig  wird  die  Di.uo 
nur  dann,  wenn  mehrere  Fieberquiellen  vorhanden  sind 
die  Rötung  des  erkrankten  Gelenkes  fehlt.  In  derart' 
Fällen  kann  eine  Gelenkspunktion  Aufklärung  schaffen, 
möchte  aber  die  Gelegenheit  nicht  vorübergehen  lassen, 
vor  einer  kritiklosen  Anwendung  der  Gelenkspunktion  ; 
gendst  zu  warnen.  Es  gibt  oft  bei  Gelenksschüssen  se1 
däre  Infektionen  des  Ein-  oder  Ausschusses,  ohne  daß  ■ 
Gelenk  an  der  Infektion  mitbeteiligt  ist,  da  die  V»  unit 
der  Gelenkskapsel  sich  rasch  schließt,  wodurch  ein  W' 
greifen  der  Infektion  von  außen  ins  Gelenk  verhindert 
Die  durch  die  Weichteilinfektion  bedingte  Temperaün' 
gerung,  Schmerzhaftigkeit  usw.  kann  irrtümlich  am 
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enksinfektion  bezogen  werden.  Das  Gelenk  kann  indessen 
iß  durch  die  Knochenläsion  und  durch  den  Bluterguß 
merzhaft  und  geschwollen  sein.  Wenn  man  in  solchen 
len  punktiert,  wird  das  Gelenk  sicher  sekundär  infi- 
t.  Diese  Eventualität  muß  man  sich  vor  jeder  Gelenks- 
iktion  bei  infizierten  Weichteilen  oder  auch  nur  in  der 
le  eines  Infektionsherdes  vor  Augen  halten. 

Bezüglich  der  Therapie  ist  bei  den  infizierten  Ge- 
csschüssen,  wie  kaum  bei  einem  anderen  Körperteil,  z  u- 
chst  das  strengste  konservative  Verhalten  am  Platze, 
eselien  natürlich  von  den  Fällen  maligner  Infektion,  wie 
phlegmone,  Tetanus  usw.  Dies  gilt  ganz  besonders  für 
letzungen  mit  kleinen  Schußwunden.  Selbst  dann,  wenn 
Infektion  eines  Gelenkes  schon  manifest  ist,  gelingt 
oft  noch  durch  absolute  Immobilisierung,  feuchte  Ver¬ 
de  und  hohe  Salizyldosen  ohne  jeden  weiteren  Eingriff 
Infektion  zu  beherrschen.  Selbst  mehrtägiges  Fieber 
40°  braucht  uns  nicht  zu  erschrecken,  namentlich  dann, 
n  die  Verletzung  noch  frisch  ist.  Das  beste  Immobili- 
ungsmiltel  ist  der  Schmerz,  den  der  Patient  bei  der 
ngslen  Bewegung  im  Gelenk  empfindet.  So  zweckmäßig 
Immobilisierung  durch  Kontentiwerbände  ist,  so  un- 
ckmäßig  und  schädlich  scheinen  mir  die  Manipulationen 
Anlegung  derselben  zu  sein,  so  daß  ich  mich  nicht  zu 
irtigen  Maßnahmen  entschließen  konnte.  Ist  in  einem 
hen  Falle  ein  Verbandwechsel  nötig,  so  wird  die  be¬ 
ende  Extremität  so  langsam  und  sorgfällig  als  möglich 
dien  und  absolut  ruhig  gehalten. 

Im  allgemeinen  sind  Antipyretika  bei  chirurgischen 
ankungen  nicht  angezeigt,  weil  durch  dieselben  die  Be¬ 
dang  des  Krankheitsbildes  getrübt  wird.  Bei  Gelenks- 
ctionen  kommt  aber  den  Salizylpräparaten  direkt  ein 
diver  Effekt  zu,  so  daß  deren  Verabreichung  sehr  zu 
!  fehlen  ist.  Allerdings  müssen  bei  Anwendung  derselben 
lokalen  Symptome  peinlichst  genau  beobachtet  werden 
nur  dann,  wenn  die  Abnahme  der  Temperatur  und  der 
len  und  allgemeinen  Symptome  Hand  in  Hand  gehen, 
i  von  einem  Eingriff  Abstand  genommen  werden. 

Zur  Illustration  zwei  konservativ  behandelte  Fälle  von 
ierten  Gelenksschüssen. 

1.  32jähriger  Oberleutnant,  Steckschuß  des  linken  Sprung- 
kes,  Weichteilphlegmone,  zunächst  ohne  Mitbeteiligung  des 
ikes  Inzision  der  Phlegmone.  Nach  14  Tagen  stößt  sich 
lurch  das  Geschoß  abgesprengter  Splitter  des1  Os  cuböideum 
\odurch  das  Gelenk  eröffnet  wird.  Schüttelfrost,  Tempe- 

40-4,  starke  Rötung,  Schwellung  und  enorme  Schmerz- 
Ukeit  des'  ganzen  Sprunggelenkes. 

Therapie:  Absolute  Ruhiglagerung  ohne  fixierenden  Ver- 
Burow,  täglich  4—6  g  Aspirin.  Nach  vier  Tagen  lytischer 
i  »eraturabfall  und  Nachlassen  der  lokalen  Erscheinungen,  nach 
ren  zehn  Tagen  fieberfrei. 

2.  21jähriger  Einjährig  -  Freiwilliger.  20.  Oktober  1914  Abriß 
i'chten  Hand,  partieller  Defekt  in  der  linken  Hand  mit  Er- 
ug  des  linken  Handgelenkes  durch  Explosion  eines  Munitions- 
us.  Weichteildefekt  an  der  Außenseite  des  linken  Knie- 
ki‘S  mit  Eröffnung  des  Gelenkes,  starker  eitriger  Sekretion, 
ennekrose  und  phlegmonöser  Infiltration  der  Umgebung, 
i  drei  läge  hindurch  Kontinua  von  40°,  Puls  120.  Fixierung 
u  lenke  durch  Schienen,  aseptischer  Verband.  Vom  vierten 

i  ab  lytischer  Temperaturabfall,  Sekretion  weiterhin  abneh- 
•  Nach  IV2  Monaten  granulierende  Wunden.  Deckung  des 
■gelenkes  durch  einen  gestielten  Lappen  von  der  Brusthaut. 

“ ' 2  Monaten  Wunden  geschlossen,  linkes  Kniegelenk  etwas 
glich.  Nach  drei  Monaten  kann  das  Kniegelenk  aktiv  bis 
gebeugt  werden,  Handgelenk  ■ziemlich  versteift,  doch  all- 
<  h  fortschreitende  Besserung  der  Beweglichkeit  durch  aktive 
1  iigea. 

Gelingt  es  mit  diesen  Maßnahmen  nicht,  bald  eine 
■  aide  Besserung  zui  erzielen,  oder  zeigen  die  klinischen 
ptome  oder  eine  eventuelle  Gelenkspunktion  das  Vor- 
otisein  von  Eiter  im  Gelenk  an,  dann  muß  ein  Ein- 
^vorgenommen  werden.  Zunächst  kommt  die  Inzision 
jelenkes  in  Betracht.  Ob  das  Gelenk  hiebei  breit  oder 
!  v-  Hab  er  er  s  Vorschlag  an  mehreren  Stellen  durch 
Inzisionen  eröffnet  und  drainiert  wird,  ist  ziemlich 
nvertig.  Wenn  einige  Tage  nach  der  Arthrotomie  nicht 


die  gewünschte  Besserung  eintrift,  so  ist  dies  allein  noch 
lange  kein  Grund  izu  einem  radikaleren  Eingriff.  Es  kommt 
sehr  häufig  von  der  Gelenksinfektion  aus  zu  einer  periarti- 
kulären  Phlegmone,  wobei  sich  der  Eiter  der  Schwere  nach 
senkt,  zur  Vereiterung  von  benachbarten  Schleimbeuteln 
welchen  Komplikationen  aber  immer  noch  durch  wieder¬ 
holte  Inzisionen  beizukommen  äst.  Ich  habe  manche  Kranke 
sechs-  bis  achtmal  und  noch  öfter  inzidiert»  immer  wieder 
bei  neuerlichem  Temperaturanstieg  nach  neuen  Eiterherden 
gesucht,  wieder  inzidiert,  bis  schließlich  die  Infektion  doch 
beherrscht  war.  Allerdings  ist  hier  eine  sehr  genaue  Beob¬ 
achtung  und  die  richtige  Würdigung  jedes  Symp tomes, 
welches  der  Patient  bietet,  Hauptbedingung. 

Gelingt  es  trotz  aller  dieser  Versuche  nicht,  ans  Ziel 
zu  kommen,  dann  erst  treten  energischere  Maßnahmen  in 
du  Recht.  Von  solchen  kommen  die  Aufklappung  des  Ge¬ 
lenkes,  die  Resektion  und  die  Amputation  in  Frage.  Welches 
von  diesen  Verfahren  angewendet  werden  soll,  läßt  sich  nicht 
schematisch  beantworten.  Das  Knie-  und  Ellbogengelenk 
kann  leicht  und  erfolgreich  aufgeklappt  werden,  das  Sprung- 
oder  Hüftgelenk  nicht.  Die  Indikation  wird  gegeben 
durch  die  Art  des  Gelenkes,  den  Allgemeinzustand  des 
4  atrenten  und  die  Virulenz  der  Infektion.  Im  allgemeinen 
bin  ich  der  Meinung,  daß  die  Resektion  der  Gelenke  vielleicht 
etwas  zu  wenig  gewürdigt  wird.  Ich  will  hier  einschaltend 
bemerken,  daß  als  Konkurrenzoperationen  der  Resektion  nur 
die  Amputation  oder  Enukleation  in  Frage  kommen.  Nach 
meiner  Meinung  sollte  man  in  Fällen,  die  durch  eine  regel¬ 
rechte  Arthrotomie  oder  Aufklappung  nicht  gebessert  werden, 
die  Resektion  versuchen,  falls  es  der  Allgemeinzustand  des 
1  atienten  noch  zuläßt.  Wir  sehen  schon  bei  gewissen  Vep- 
letzungsformen,  welch  günstigen  Einfluß  eine  möglichst 
glatte  und  einfache  Wundhöhle  für  den  Verlauf  hat.  Trau¬ 
matische  Defekte  ganzer  Gelenke,  wie  solche  meistens  durch 
Granat-  oder  Schrapnellsprengstücke  hervorgerufen  werden, 
heilen  in  der  Regel  nach  einer  einfachen  Wundtoilette  ohne 
irgendeine  besondere  Komplikation.  Solche  Verletzungen 
weisen  uns  direkt  den  Weg  zur  Resektion  der  Gelenksenden, 
zu  dei  man  sich  um  so  leichter  entschließt,  wenn  neben 
der  Infektion  eine  hochgradige  Zertrümmerung  des  Knochens 
und  starke  Dislokation  der  Fragmente  zu.  einem  Eingriff 
zwingen.  1  i  1 .  j  ■ 

Rn  folgenden  möchte  ich  einige  mittels  Resektion  be¬ 
handelte  Fälle  von  infizierten  Gelenksschüssen  mitteilen, 
aus  deren  Verlauf  am  besten  der  gute  Erfolg  der  Resektion 
ersichtlich  ist.  1  >  .  ,  .  •  .1  1 


Fig.  7. 


1.  24jähriger  Infanterist.  Zertrümmerung  des  rechten  Ell- 
bogengelenkes  durch  ein  Schrapnellsprengstück  (17.  Dezember 
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1914.)  Hochgradige  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  der  ganzen 
Ellbogengelenksgegend.  Temperatur  subfebril  (Pal.  sehr  ausge¬ 
blutet,  septisch).  Jauchige,  massige  Sekretion  aus  der  \\  unde,  in 
deren  Tiefe  nekrotische  Knochentrümmer  liegen  (Röntgenbild 
Fig.  7).  Raddalislähmung. 

1.  Januar  1915.  Entfernung  aller  nekrotischen  Knochen¬ 
stücke,  Glättung  der  Knochenenden,  lose  Tamponade  der  \\  unde. 
Pat.  erholt  sich  rasch.  Drei  Monate  nach  der  Operation  Wunden 
vollkommen  geschlossen,  Gelenk  im  Ausmaß  von  45°  beweglich. 

2.  23jähriger  Infanterist.  Durchschuß  des  rechten  Ellbogen¬ 
gelenkes  (9.  Januar  1915).  Großer  Defekt  des  Ausschusses.  Ge¬ 
webe  zunderartig.  Phlegmone  bis  über  die  Mitte  des  Oberarmes 
reichend.  Dünnmolkiger  Eiter.  Temperatur  39,  Puls  110. 

14.  Januar.  Wegen  der  progredienten  Infektion  Operation. 
Die  Eiterung  reicht  bis  ins  Gelenk.  Gelenksenden  total  zersplittert, 
teilweise  Nekrose  derselben.  Resektion  der  Gelenksenden  und 
lose  Tamponade  der  Wunde. 

Ein  Monat  nach  der  Operation  Wunden  granulierend.  Be¬ 
weglichkeit  des  Ellbogengelenkes  45°  (Schlottergelenk).  Wegen 
Typhus  ins  Infektionsspital  transferiert. 

3.  36jähriger  Korporal.  Schrapnellschuß  in  die  linke  Ilüfte 
(20.  Dezember  1914)  mit  großem  Defekt  der  Weichteile.  Intra- 
kapsuläre  Fraktur  des  Schenkelhalses,  Gelenksinfektion,  begin¬ 
nende  Sepsis. 

28.  Dezember.  Debridement  der  Fraktur  und  Resektion 
des  Schenkelkopfes,  Extensionsverband.  Lytischer  Temperatur¬ 
abfall.  Die  Wunde  reinigt  sich  rasch.  IV2  Monate  nach  der 
Resektion  Gipshose  mit  Gehbügel.  Drei  Monate  nach  der  Ope¬ 
ration  Wunde  nahezu  geschlossen.  Pat.  geht  den  ganzen  Tag 
umher. 

4.  39jähriger  Infanterisit.  Steckschuß  der  rechten  Hüfte 
(21.  Dezember  1914).  IkterisChe  Verfärbung  der  Haut,  enorme 
Schmerzen  im  rechten  Hüftgelenk,  starke  Eiterung  aus  dem  Ein¬ 
schuß  knapp  ober  dem  Poupartschen  Bande.  Röntgenbild  zeigt 
das  Geschoß  im  intrakapsulären  Teile  des  Schenkelhalses 
steckend. 

Wegen  der  intensiven  Schmerzen,  des  anhaltend  hohen 
Fiebers  über  39°,  Erweiterung  des  Einschusses.  Das  Geschoß 
läßt  sich  in  der  Tiefe  der  Wunde  mit  der  Zange  fühlen  und 
leicht  extrahieren.  Inzision  eines  Senkungsabszesses  ad  nates. 
Vorübergehende  Besserung,  bald  aber  wieder  Verschlechterung 
mit  Zunahme  der  septischen  Erscheinungen.  Das  Röntgenbild 
zeigt  eine  Osteomyelitis  des  Schenkelhalses,  Zerstörung  des  Ge¬ 
lenkskopfes  und  Einschmelzung  der  Pfanne. 

16.  Februar.  Resektion  des  Hüftgelenkes.  Drainage,  Gegen¬ 
inzision,  Eröffnung  eines  Beckenabszesses  über  dem  Poupartschen 
Bande.  Lytischer  Temperaturabfall,  Allmähliche  Besserung.  Mitte 
April  a febril,  Wunden  granulierend,  bester  Allgemeinzustand. 

Es  ist  klar,  claß  nicht  immer  die  oben  vorgeschlagene 
Reihenfolge  der  Eingriffe  eingehalten  werden  kann.  Ein 
Schematisieren  ist  hier,  ebenso  wenig  am  Platze  wie  in  jedem 
anderen  Gebiet  der  Chirurgie.  So  wird  man  schon  bei  der 
Inzision  eines  Gelenkes  bisweilen  gezwungen,  nekrotische 
Knochenstücke  zu  entfernen.  Wenn  man  einen  förmlichen 
Schotterhaufen  von  Knochensplittern  sieht  oder  fühlt,  wird 
man  die  losen,  von  Eiter  umspülten  und  der  Nekrose  ver¬ 
fallenden  Splitter  eben  entfernen.  Es  gibt  aber  auch  genug 
Fälle,  bei  welchen  Zuwarten  ein  Fehler  wäre  und  unbedingt 
primär  energisch  vorgegangen,  eventuell  amputiert  werden 
muß.  Die  Indikationen  richten  sich  nach  jedem  einzelnen 
Falle  und  unser  Vorgehen  muß  streng  individuali¬ 
sierend  sein. 

Außer  den  vitalen  Indikationen,  die  natürlich  in 
erster  Linie  maßgebend  sind,  gibt  es  noch  funktionelle 
oder  soziale  Indikationen.  An  der  oberen  Extremität 
wird  man  sich  leichter  zu  einer  Resektion  entschließen 
als  an  der  unteren,  da  ja  meistens  Schlottergelenke  die 
Folge  der  langen  offenen  Wundbehandlung  nach  der  Re¬ 
sektion  sind.  An  der  unteren  Extremität  sind  Schlotter- 
gelenke  funktionell  viel  ungünstiger  wie  Ankylosen,  so  daß 
man  sich  bei  der  Behandlung  infizierter  Gelenke  der  un¬ 
teren  Extremität  bemühen  wird,  Resektion  nach  Tunlich¬ 
keit  zu  vermeiden.  Wie  immer  auch  die  Endresultate  der 
Gelenksresektionen  ausfallcn  mögen,  jedenfalls  ist  der 
Patient  besser  daran  wie  mit  einer  Prothese.  Später  kann 
je  nach  der  sozialen  Notwendigkeit  oder  Zweckmäßigkeit 
eine  Ankylose  in  ein  bewegliches  Gelenk,  ein  Schlottergelenk 
in  ein  fixiertes  umgewandelt  werden.  Mit  diesen  Maß¬ 


nahmen  muß  aber  sehr  lange  Zeit  gewartet  werden.  Id 
habe  schon  nach  den  Erfahrungen  im  Balkankrieg  eii 
dringlichst  vor  zu  frühzeitigen  Mobilisiennngsversuchen  m 
warnt  und  auf  die  deletären  Folgen  derselben  hingewiesei 
Nach  infizierten  Gelenksschüssen  soll  mindestens  zweiJahi 
gewartet  werden,  bevor  man  sich  zu  einem  korrigierende 
Eingriff  entschließt.  Bei  zweckmäßigem  Vorgehen  kann  Jal 
und  Tag  nach  einer  derartigen  Verletzung,  innerhalb  weicht 
Zeit  der  Patient  aber  immerhin,  wenn  auch  in  vermii 
dertem  Maße,  erwerbsfähig  ist,  bisweilen  nahezu  eine  Resi 
tutio  ad  integrum  mit  einer  geringen  Verkürzung  der  bi¬ 
treffenden  Extremitäten  eintreten. 

Zusammenfassung: 

1.  Die  Behandlung  der  infizierten  Knochen-  und  G 
lenksschüsse  soll  nach  Tunlichkeit  auf  die  Erhaltung  do 
betreffenden  Extremität  hinzielen.  Falls  ohne  operativ* 
Eingriff  bei  ersterenteine  Heilung  nicht  erzielt  werden  kan 
so  kommen  das  Debridement  oder  die  sekundäre  melde1 
förmige  Osteotomie  in  Frage. 

2.  Die  Indikation  für  das  Debridement  ist.  gegebi 
hei  anhaltend  hohem  Fieber,  jauchiger  Eiterung,  Zeielnj 
beginnender  Sepsis,  Blutungen  und  bei  Streptokokkeninfe 
tion.  In  allen  anderen  Fällen,  die  zwar  zur  Konsolidiere 
der  Frakturen,  aber  zu  Fistel-  und  Knochenabszeßbildui 
geführt  haben,  ist  die  Sequestra tomie  und  muldenförmi 
Osteotomie  angezeigt. 

3.  Bei  frischen  infizierten  Gelenksschüssen  führen  1 
strengste  Immobilisierung  und  Salizylpräparate  zum  Zo 
Gelingt  dies  nicht,  so  ist  die  Arthrotomie  und  Drainaj 
mit  eventueller  Eröffnung  periartikulärer  oder  Senkum 
abszesse  auszuführen.  Im  Falle  des  Versagens  dieser  0] 
ration  ist  der  Versuch  der  Resektion  gerechtfertigt.,  c 
bei  hochgradiger  Zertrümmerung  der  Gelenksenden  w, 
virulenter  Infektion  oder  Splitternekrosen  sofort  ausgefül 
werden  soll. 

4.  Wenn  alle  genannten  konservativen  Maßnahmen 
Stiche  lassen  oder  von  vornherein  eine  schwere  Allgeme 
infektion  das  Leben  bedroht,  darf  mit  der  Absetzung  c! 
Extremität  nicht  gezögert  werden. 


Die  Behandlung  des  Flecktyphus  mit  normale 

Pferdeserum. 

Von  k.  k.  Reg.-Arzt  Dr.  Rndolf  Roubitscliek,  Kommandant  des  Epider^ 
spitals  in  Marmaros-Sziget. 

(Vorläufige  Mitteilung.) 

Die  Behandlung  des  Flecktyphus  war,  da  der  Errei 
dieser  Krankheit  unbekannt  ist,  bisher  eine  rein  symp 
matische.  In  den  meisten  Fällen  beschränkte  man  s 
auf  Darreichung  von  Herzmitteln  und  Anwendung  liy<h 
pathischer  Maßnahmen.  Normales  Pferdeserum  sehe 
durch  die  ihm  innewohnenden  Eigenschaften  einen  fast  s 
zifischen  Einflußi  auf  den  Verlauf  der  Krankheit  zu  ( 
wickeln.  Soweit  mir  aus  der  Literatur  bekannt  ist,  wu 1 
normales  Pferdeserum  bei  septischen  Prozessen  angcwaii 
Es  zeigte  sich  bei  Versuchen,  die  von  Görgei  ausgefii 
wurden,  daß'  nach  Injektionen  eine  vermehrte  Phagozyt 
eine  stärkere  Bakteriolyse  und  vor  allem  eine  hochgrad 
Hyperleukozytose  im  Blute  nachweisbar  war.  Es  wird  v 
teren  Versuchen  Vorbehalten  sein,  nachzuweisen,  oh  j 
Einfluß  des  Pferdeserums  bei  Flecktyphus  auf  diesen 
Sachen  allein  beruht.  Tatsache  ist,  daß  die  von  mir 
diese  Weise  behandelten  25  Fälle  von  Flecktyphus, 
durch  das  charakteristische  Exanthem  und  Fehlen 
Widalschen  Reaktion  als  solche  einwandfrei  anerka 
waren,  einen  ganz  anderen  Krankheitsverlauf  darboten, 
die  nicht  injizierten  Fälle.  Die  Technik  der  Injektion  ■ 
ganz  einfach.  Ich  habe  mir  einer  Dosis  von  1  cm 
kutan  begonnen  und  je  nach  der  Schwere  der  Erscheinun 
dieselbe  bis  3  Cm3  erhöht.  Ueber  3  cm3  bin  ich  nicht  hm. 
gegangen.  Gewöhnlich  erfolgt  nach  der  Injektion  ein  1 
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paturanstieg,  um  am  nächsten  Tage  einem  stärkeren  Teni- 
■  aturabfall  Platz  zu  machen.  Die  Injektionen  sind  voll- 
;  innen  schmerzlos,  anaphylaktische  Erscheinungen  traten 
keinem  Falle  auf.  Zum  Vergleiche  zwischen  injizierten 
1 1  nichtinjizierten  Fällen  dient  zunächst  die  Fieberkurve  I 
dit injizierter  Fall). 


Datum 

B. 

A 

F.  A 

T 

Tag»  der 
Srkrankunq 
Taqss-Zoit 

C  41°  * 

7 

5  — - 

CHO* 

7 

5  - 

A 

JÄl 

F.  A 

F.A 

JL 

F> 

A 

P.iA 

F 

V 

•i 

5 

' 

0 

V 

Ae 

i 

A0_ 

F.|A 

Al 

a 

F.j  A 

F 

A 

F 

F 

A 

[A 

F 

|A 

F.  A 

f.|a 

= 

TÄ 

F 

|A 

C  39c  »; 

r 

i  — 

c  3so  ;; 

7* 

3  — . 

4, 

C  37°  2; 

= 

| 

i 

==f 

i 

- 

Pols  100  102  104  98  98  100  96  104  102  102  92  64  82  68  76  76 

Kurve  I. 


Die  Krankheit,  beginnt  plötzlich  und  schnell  mit  Tem- 
.  Hut-Steigerungen  bis  40  und  41°  und  hält  sich  mehrere 
e  auf  dieser  Höhe.  Ende  der  zweiten  Woche  fällt  die 
iperatur  meist  unter  tiefen  Morgenremissionen  lytisch 
vor  der  Entfieberung  kommt  es  oft  zu  einem  starken 
iperaturabfall  und  nachfolgendem  hochansteigenden 
ler.  Durchschnittlich  dauert  das  Fieber  vom  Auftreten 
Exanthems  an  gerechnet  12  bis  14  Tage. 


Kurve  II. 

Anmerkung: 

■  11  Uhr  vorm.  1  cm3.  Temp.  A  1  Std.  nach  der  Injektion  gemessen 

»  11  »  »  1  » 

:  »  11  »  »  2  » 

■  *  11  »  »  1  » 

:  *-  11  »  »  l  » 

Bei  den  injizierten  Fällen  (Fieberkurve  II  und  111) 
deutlich  zwei  Arten  des  Krankheitsverlaufes  zu  unter- 
iden.  Der  eine  Typus  und  zwar  20°/o  der  injizierten 
'>  verläuft  abortiv,  die  Erscheinungen  der  Erkrankung 
n  zu  Beginn  sehr  schwer  auf,  jedoch  fällt  bereits  am 
ten  Tage  die  Temperatur  stark  ab  und  am  vierten 
ist  vollkommene  Entfieberung  eingetreten  (Fieber- 
e  II). 

ln  den  meisten  der  injizierten  Fälle  (50%)  ist  aber 
Fieberverlauf  gewöhnlich  so,  wie  er  in  der  Fieber- 
l;  111  dargestellt  ist.  Hohe  Abendtemperaturen  und  tiefe 
tenremissionen,  die  durchschnittlich  acht  Tage,  vom 
nii  des  Exanthems  an  gerechnet,  dauern.  Der  Tempe- 
ubfall  erfolgt  kritisch,  erreicht  oft  subnormale  Werte 
geht  staffelförmig  zur  normalen  Temperatur  zurück. 


Der  ganze  Krankheitsprozeß  ist  demnach  in  14  Tagen  als 
beendet  anzusehen. 


Kurve  III. 


*28.  Mai  4 
*29.  *  1 1 
*30.  »  12 

*31.  »V,ll 
*1.  Juni  11 
x2.  »'12 
x3.  »  “11 
*4.  »  11 
*5.  »  10 


Anmerkung : 

Uhr  nachm.  Inj.  1  cm3.  Temp.  •  1  Std. 
»  vorm.  »  2  » 

»  »  »  2  » 

»  »  »  1  » 

»  »  »  2  » 

»  »  »  2  » 

»  »  »  2  » 

»  »  »  1  » 

»  »  »  1  » 


nach  der  Inj.  gemessen 


Es  verbleiben  noch  diejenigen  Fälle,  bei  denen  ein 
Einfluß  des  Serums  nicht  nachweisbar  ist  und  deren  ^Fieber¬ 
kurve  sich  im  wesentlichen  von  jener  der  nichtinjizierten 
Fälle  nicht  unterscheidet.  Fast  ausnahmslos  gehören  in  diese 
Kategorie,  welche  30%  der  Fälle  ausmacht,  jene,  deren 
Verlauf  durch  Komplikationen  (Bronchopneumonie,  Pleu¬ 
ritis)  beeinträchtigt  ist. 

Die  Beobachtungsdauer  einzelner  Fälle  erstreckt  sich 
auf  IV2  Monate.  Es  starben  während  dieser  Zeit  zwei 
und  zwar  solche,  die  unter  Erscheinungen  großer  Herz¬ 
schwäche  dem  Spitale  überwiesen  wurden.  Es  würde  dem¬ 
nach  die  Mortalität  8%  betragen,  während  sie  vorher  30% 
betrug. 

Charakteristisch  ist,  daß  die  Kranken  nach  den  In¬ 
jektionen  sich  sehr  wohl  befinden.  Delirien,  zerebrale  Sym¬ 
ptome  werden  günstig  beeinflußt.  Der  Puls1  ist,  solange 
die  Temperatur  über  37°  bleibt,  ziemlich  kräftig,  bei  sub- 
normalen  Temperaturen  wird  er  weich  und  labil.  In  dieser 
Zeit  ist  die  Anwendung  von  Koffein  indiziert. 

Zusammenfassend  wäre  zu  sagen,  daß  die  Anwendung 
von  normalem  Pferdeserum  (steril,  karbolfrei)  in  Dosen  von 
1— 3c'm3  subkutan  dargereicht,  das  Fieber  bei  Flecktyphus 
rasch  zum  Schwinden  bringt,  den  Krankheitsverlauf  ab¬ 
kürzt,  die  Schwere  der  Erscheinungen  günstig  beeinflußt 
und  die  Mortalität  bedeutend  herabsetzt.  1 

Andrer kung  bei  der  Korrektur:  Inzwischen  wurden 
noch  weitere  frische  Fälle  mit  Injektionen  behandelt  und 
befinden  sich  alle  auf  dem1  Wege  der  Heilung.  Es  beträgt 
demnach  die  Mortalität  ca.  6%. 


Aus  dem  k.  u.  k.  Reservespital  Teschen  II. 
(Kommandant:  k.  u.  k.  Stabsarzt  Prof.  Dr.  Lucksch.) 

Die  Heterovakzinebehandlung  des  Typhus 
abdominalis. 

(Vorläufige  Mitteilung.) 

Von  Franz  Lncbseb. 

Die  Untersuchungen,  die  hauptsächlich  zu  dem  Zweck 
ausgeführt  wurden,  ob  die  Heilerfolge,  welche  mit  der 
therapeutischen  Impfung  mit  Typhusvakzine  bei  Abdominal- 
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typhuskranken  erreicht  Worden  waren,  Ausdruck  einer 
spezifischen  Reaktion  sind  oder  nicht,  sind  in  folgender 
Tabelle  zusammengestellt : 


Impfstoff 

•  ge' ‘ 
impft  , 

intra¬ 

venös 

sub¬ 

kutan 

Ge-  j 

samt-  geheilt 
zahl 

ohne 

Effekt 

gestorben 

1 

1 

7 

8 

7 

— 

1 

Koli 

2 

1 

4 

5 

3 

2 

— 

1 

. 

7 

7 

3 

2 

2 

Staphylokokken 

2 

— 

6 

6 

4 

1 

1  (Tbc.) 

1 

— 

1 

1 

— 

1 

— 

Gonokokken 

2 

— 

2 

2 

1 

1 

1 

— 

9 

9 

4 

4 

l 

Natriumnuklein 

2 

— 

2 

2 

1 

1 

Natriumnuklein 

u.Typhus-Aeth.- 

Impfstoff 

1 

' 

3 

3 

2 

1 

(Pneum.) 

Summe 

2 

41 

43 

24 

12 

7 

Aus  dieser  Tabelle  geht  hervor,  daßi  es  möglich  ist, 
auch  mit  anderen  Vakzinen,  ja  auch  durch  Injektion  mit 
Eiweißpräparaten  die  Typhuserkrankung  abzukürzen.  Es 
trifft  dies  insbesondere  dann  zu,  wenn  die  injizierten  Prä¬ 
parate  imstande  sind,  deutliche  Leukozytose  hervorzurufen. 

Die  ausführliche  Mitteilung  über  diese  Untersuchungen 
sowie  übet  solche  an  Typhusschutzgeimpften,  insbesondere 
mit  Berücksichtigung  der  Blutbilder,  der  Widalschen  Reak¬ 
tion  usW.,  die  in  Gemeinschaft  mit  Herrn  Assistenzarzt¬ 
stellvertreter  Dr.  Ferd.  Böck  ausgeführt  wurden,  soll  nach  4 
Abschluß  derselben  in  einer  Zeitschrift  für  interne  Medizin 
erfolgen. 


Aus  dem  pharmakologischen  Institut  der  Universität 

Wien. 

Beitrag  zur  Läusefrage. 

Von  Priv.-Doz.  Dr.  E.  y.  Knaffl-Lenz. 

Der  größte  Teil  der  in  den  Laboratorien  als  wirksam  be¬ 
fundenen  Läusevertilgungsmittel  hat  sich  in  der  Praxis  nicht  be¬ 
währt.  Der  Grund  hiefür  ist  in  den  allermeisten  Fällen  in  einer 
ganz  unzulänglichen  Untersuchungsmethodik  zu  suchen.  Es 
handelte  sich  vorwiegend  um  leicht  flüchtige  Substanzen,  die 
rasch  in  die  Tracheen  der  Läuse  eindringen  können.  Es  ist 
leicht  verständlich,  daß  sehr  flüchtige  Substanzen,  die  in  einem 
geschlossenen  Raume,  in  dem  sich  Läuse  befinden,  der  Ver¬ 
dampfung  überlassen  werden,  schneller  diesen  Raum  mit  ihrem 
Dampf  erfüllen  und  daher  rascher  auf  die  Läuse  einwirken 
werden,  wie  weniger  flüchtige.  Aus  derartig  angestellten  Ver¬ 
suchen  lassen  sich  aber  keine  Schlüsse  auf  die  spezifische  Giftig¬ 
keit  ziehen.  Die  absolute  Giftigkeit  läßt  sich  nur  durch  quanti¬ 
tative  Versuche  feststellen,  dadurch,  daß  man  die  niedrigste  noch 
wirksame  Konzentration  im  Luftgasgemenge  bestimmt.  Eine  andere 
Fehlerquelle  ergibt  sich  daraus,  daß  leicht  flüchtige  Körper  die 
Läuse  nur  lähmen  und  dadurch  die  Abtötung  vortäuschen.  Vor 
dieser  Täuschung  kann  man  sich  nur  dadurch  schützen,  daß  man 
unter  dem  Mikroskop  die  Herztätigkeit  kontrolliert  oder  die  Läuse 
mindestens  sechs  Stunden  lange  beobachtet. 

Von  diesen  Gesichtspunkten  ausgehend  wurde  eine  Reihe 
von  Substanzen  untersucht.  Die  Methodik  hiebei  war  folgende  : 
In  eine  Glasröhre  von  100  cm8  Inhalt,  die  an  beiden  Enden  mit 
durchbohrten  Korken  zur  Durchleitung  der  Gase  versehen  war, 
wurden  die  Läuse  auf  Tuchstückchen  eingebracht.  Handelte  es 
sich  um  die  Einwirkung  von  Säuredämpfen  oder  von  Ammoniak 
auf  die  Läuse,  so  wurde  eine  Waschflasche  mit  der  betreffenden 
flüchtigen  Säure  oder  Ammoniak  vorgeschaltet  und  Luft  durch 
die  Röhre  gesaugt.  Die  Konzentration  der  Dämpfe  in  der  Röhre 
wurde  titrimetrisch  bestimmt  durch  nachheriges  quantitatives 
Ueberleiten  der  Dämpfe  in  vorgelegte  n/10-Lauge,  bzw.  Säure. 
Bei  anderen  Substanzen,  bei  denen  eine  Bestimmung  auf  diesem 
Wege  nicht  möglich  war,  wurde  in  eine  Literflasche  eine  ge¬ 
wogene  Menge  zur  Verdampfung  gebracht  und  mit  Hilfe  eines 
Kautschukgebläses  im  Kröisstrom  durch  die  Röhre  getrieben. 
Die  Konzentration  der  Dämpfe  ließ  sich  bei  dieser  Anordnung 
leicht  berechnen. 

Ueber  die  Versuche  selbst  möge  hier  nur  in  aller  Kürze 
berichtet  werden.  Es  hat  sich  gezeigt,  daß  der  größte  Teil  der 
leicht  flüchtigen  Substanzen  nur  bei  verhältnismäßig  hoher  Kon¬ 


zentration  und  langer  Einwirkungsdauer  abzutöten  imstande  i 
und  daß  es  sich  hier  um  reversible  Vorgänge  handelt.  D 
flüchtigen  Körper  diffundieren  aus  den  Tracheen  der  Läuse,  wer 
sie  in 'frische  Luft  gebracht  werden,  wieder  heraus  und  dieTie 
erholen  sich  nach  mehreren  Stunden  von  dieser  Betäubung.  Di 
war  hei  den  flüchtigen  organischen  Substanzen  regelmäßig  der  Fn 
Aber  auch  Schwefelwasserstoff,  der  in  ganz  geringen  Ko 
zentrationen  die  Läuse  momentan  lähmt,  ist  auch  hei  15  M inuti 
langer  Einwirkung  einer  3°/oigen  Atmosphäre  nicht  imstande,  a 
zutöten.  Die  Erholung  der  Tiere  tritt  nach  fünf  bis  sechs  Stund 
ein.  Ebenso  verhält  sich  Ammoniak,  welches  überhaupt  nur 
größeren  Konzentrationen  lähmend  wirkt.  In  einer  Atmosphä- 
von  11  Volumprozent  trat  erst  nach  drei  Stunden  Lähmung  e 
In  frische  Luft  gebracht,  erholten  sich  zwei  Drittel  der  Läu 
nach  mehreren  Stunden.  Sicher  abtötend  wirkten  nur  Säur: 
dämpfe.  Die  Läuse  erholten  sich  von  der  Vergiftung  niema 
Folgende  Tabelle  möge  die  wirksamen  Konzentrationen  wied 
geben. 


Ameisensäure: 


1'2  Vol.-Proz.  tötet  nicht  innerhalb  3  Stunden 
21  „  lähmt  nach  21  Min.,  Läuse  in  25  Min.  sicher  abgetö 

2  4  ,,  >>  ))  15  >>  »  >> 

3‘2  ,,  n  » "  5  ,,  ,,  >> 


20 

10 


Essigsäure: 

4  3  Vol.-Proz.  tötet  erst  nach  fünfstündiger  Einwirkung 
6’3  „  lähmt  nach  4  Min.,  Läuse  nach  10  Min.  sicher  abgetöi 

11' 1  „  „  »  1  »  »  »  ^  »  >> 


Schwefeldioxyd: 

3‘4  Vol.-Proz.  lähmt  nach  6  Min.,  Läuse  nach  12  Min.  sicher  abgetö 


Ammoniak: 


3‘2  Vol.-Proz.  tötet  auch  nach  sechsstündiger  Einwirkung  nicl 


50 


111 


»  »  »  »  ,  ,  ”  .  ”, 

lähmt  nach  3  Stunden,  Läuse  erholen  sich  zu  i. 

nach  mehreren  Stunden. 


Aus  diesen  Versuchen  geht  hervor,  daß  Säuredämpfe  ' 
zweckmäßigste  Abtötungsmittel  sind,  da  sie  eine  irreversible  \ 
giftung  hervorrufen.  Die  Erklärung  hiefür  dürfte  darin  zu  sucl 
sein,  daß  die  alkalischen  Körperflüssigkeiten  durch  die  Sii 
neutralisiert  werden  und  dadurch  der  Abtransport  der  Kühl 
säure,  wie  es  ja  bei  der  Säurevergiftung  der  Fall  ist,  unmögl 
gemacht  wird.  Die  neutralen  und  alkalischen  flüchtigen  Subsi.an 
werden  im  Läuseorganismus  nicht  chemisch  gebunden,  sond 
nur  gelöst  und  rufen  daher,  ähnlich  den  Narkotizis,  bei  m 
zu  langer  Einwirkungszeit  nur  eine  vorübergehende  Betäub 
hervor. 

Schweflige  Säure  ist  daher  für  Räume  sicher  das  b< 
und  billigste  Läusevertilgunsmittel.  Die  Abtötung  der  Läuse 
den  Wäschestücken  durch  Besprengung  mit  Essigsäure,  wie 
Zupnik*)  angegeben  hat,  wäre  zweckmäßig  mit  Ameisensä; 
zu  probieren.  Die  Ameisensäure  hat  sich  in  den  Versuchen 
viel  wirksamer  als  Essigsäure  erwiesen,  außerdem  ist  sie 
technisches  Produkt  wesentlich  billiger  und  leicht  zu  beschäl 
Die  Flüchtigkeit  ist  eine  viel  größere,  so  daß  die  Monturen 
schneller  entlüftet  werden  können.  Freilich  wird  die  Menge 
Säure  eine  viel  größere  sein  müssen,  als  nach  den  obig™ 
suchen  zu  erwarten  ist.  Die  verschwitzten  ammoniakhalt: 
Monturen  werden  sicherlich  größere  Mengen  von  Säuren  m 
tralisieren. 

Für  die  Abtötung  der  Läuse  am  bekleideten  Körper  se 
ließe  sich  die  Ameisensäure  wahrscheinlich  auch  verweil' 
wenn  man  die  Kleider  damit  besprengt  und  den  verlausten  Mi 
in  einen  am  Halse  dicht  verschließbaren  Billrot-Batist-  odern 
sackstoffsack  durch  zehn  Minuten  steckt,  wie  ich  es  in  der 
Seilschaft  der  Aerzte  anläßlich  der  Anisoldebatte  **)  m  der 
kussion  mitgeteilt  habe.  Praktische  Versuche,  die  ich  int 
äußerer  Umstände  nicht  mehr  selbst  ausführen  kann,  mn 
zeigen,  ob  die  geringen  zur  Abtötung  nötigen  Säuredämp  e  1 
die  Haut  unschädlich  sind. 

Anläßlich  dieser  Untersuchungen  wurden  auch  einige 
gebräuchlichsten  Handelspräparate  auf  ihre  Wirksamkeit  gepi 
Anisolsalbe,  Naphthalinsal  he,  die  vom  Prager  tvr 
medikamentenkomitee  hergestellte  C  ine  ol  salbe  un 
Perolinsalbe.  Die  Versuche  wurden  so  ausgeführt,  dal) 
auf  ein  mit  sehr  wenig  Salbe  imprägniertes  Gewebe  m  1 
offene  Schale  gebracht  wurden. 


*)  Zupnik.  W.  kl.  Wschr.  1915  Nr.  14  S.  371. 

**)  Siehe  offizielles  Protokoll  der  Sitzung  vom  2b. 
W.  kl.  Wschr.  1915  Nr.  13  S.  365 
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Anisolsalbe  erwies  sich  auch  nach  zehnstündiger 
virkung  als  vollständig  wirkungslos.  Naphthalin- 
,  be  tötete  nach  sieben  bis  acht  Stunden  einen  Teil  der 
j se.  Cineolsalbe  tötete  nach  vier  bis  sechs  Stunden  sämt- 
:  i  Läuse.  P  e  r  o  1  i  n  s  a  1  be '"tötete  hingegen  nach  20  bis 
linuten  alle  Läuse.  Die  ersten  drei  Salben  sind  Träger 
itiger,  für  die  Läuse  giftiger  Substanzen  und  wirken  durch 
Dämpfe.  Die  ausgezeichnete  Wirkung  der  Perolinsalbe  ist 
allem  auf  ihre  Konsistenz  zurückzuführen.  Während  die 
>ren  Salben  am  Gewebe  fest  haften  und  den  Körper  der 
;e  nicht  benetzen,  adhäriert  die  Perolinsalbe  am  Körper  der 
;e  und  kann  daher  leicht  in  geringen  Mengen  in  die  Tracheen 
i  ringen,  von  wo  aus  dann  die  Vergiftung  sehr  rasch  erfolgt, 
at  daher  bei  dieser  Salbe  keinen  Zweck,  den  Körper  selbst 
t  einzufetten,  sondern  nur  die  Stellen  der  Unterwäsche, 
lenen  sich  die  Läuse  mit  Vorliebe  aufhalten.  Da  die  Wirkung 
Perolinsalbe,  wie  es  scheint,  nicht  durch  flüchtige  Körper 
igt  ist,  wird  sich  ihre  Wirkung  nicht  nach  kurzer  Zeit  ver- 
n,  ihre  Wirkung  ist  aber  davon  abhängig,  daß  die  Läuse  die 
ichenen  Gewebe  tatsächlich  berühren. 


OEFFENTLICHE  GESUNDHEITSPFLEGE. 

i  Krieg  und  die  ungarische  Arbeiterver¬ 
sicherung. 

i  Dr.  Heinrich  Pacli,  Arzt  der  Landeskrankenkasse  in  Budapest. 

Wer  den  Werdegang  der  obligatorischen  Arbeiterversiche- 
in  Deutschland,  Oesterreich  und  Ungarn  kennt,  weiß,  daß 
Erschaffung,  das  Inslebentreten,  der  Ausbau  wie  auch  die 
■rm  dieser  vom  sozialpolitischen,  wie  hygienischen  Stand- 
te  gleich  hochwichtigen  Einrichtung  zeitlich  an  eine  Epoche 
ungestörten  Friedens  gebunden  war.  Wie  die  Träger  der 
ken-  und  Unfallversicherung  in  Kriegszeiten  ihre  Tätigkeit 
iten,  ihre  Aufgaben  lösen  würden,  darüber  fehlte  es  aus 
•m  Grunde  an  jedem  Anhaltspunkte.  Eben  deshalb  dürften 
■  achstehenden  ziffermäßigen  Angaben,  ergänzt  mit  sonstigen 
ilungen  über  den  Einfluß  des  Krieges  auf  das  Gebaren  der 
'.rischen  Arbeiterversicherung,  erhöhtes  Interesse  überall  dort 
sprachen,  wo  es  aus  irgendwelchen  Gründen  noch  nicht 
möglich  war,  die  Beziehungen  des  Krieges  zur  Tätigkeit 
Krankenkassen  und  Unfallversicherungsanstalten  zu  prüfen 
zu  beurteilen. 

Die  Möglichkeit,  schon  jetzt  zahlengemäße  Daten  über  den 
iß,  welchen  der  Krieg  auf  zwei  Fronten,  gegen  Rußland  und 
ren,  auf  die  ungarische  Arbeiterversicherung  in  der  Zeit  vom 
rache  der  Kriegswirren  bis  zum  31.  Dezember  1914  geübt 
geben  zu  können,  wurzelt  einerseits  in  den  Bestimmungen, 
De  das  derzeitig  hierzulande  gültige  Arbeiterversicherungs- 
'  (GA.  XIX  vom  Jahre  1907)  über  die  Erhebung,  Führung 
\  eröffentlichung  von  Kranken-  und  Unfallversicherungs- 
I  tiken  enthält  (§§  118,  177),  anderseits  in  der  anerkennens- 
1  n  Beharrlichkeit,  mit  welcher  die  Landeskranke n- 
e,1)  das  administrative  Hauptorgan  der  ungarischen  Arbeiter- 
herung,  seit  ihrem  Bestehen  die  Präzision  und  Verläßlichkeit 
rttistischen  Erhebungen  bei  den  ihr  unterstellten  lokalen  Ge¬ 
stellen  (97  Bezirks-,  84  Betriebs-,  2'  Privatvereinigungs¬ 
enkassen)  stets  zu  fördern  bestrebt  ist.  Wenn  es  auch  an- 
i  ch  schwierig  war,  die  mit  den  Modernisierungs-  und  Reform- 
’  en  überlasteten  Beamtenkörper  der  ungarischen  Kranken- 
a  von  der  Notwendigkeit  und  der  Bedeutung  einer  genauen 
!  aschen  Statistik  zu  überzeugen  und  sie  zur  Mitarbeit  zu 
uen:  das  gute  Beispiel,  mit  welchem  die  Landeskasse  voran- 
•  indem  sie  alljährlich  höchst  interessante  und  lehrreiche 
!  liken  veröffentlichte,  hat  aneifernd  und  belehrend  gewirkt. 

laufen  allmonatlich  zwischen  dem  5.  und  15.  d.  M.  die 
!  ;chriebenen  Ausweise  über  die  Mitgliederfrequenz,  über  den 
;  der  erwerbsunfähigen,  resp.  erwerbsfähigen  Kranken,  über 
ahl  der  behandelten  Familienmitglieder,  resp.  der  Kranken- 
>nd  der  Unfälle  des  unmittelbar  vorangegangenen  Monates 
'•s  der  lokalen  Geschäftsstellen  bei  der  Landeskasse  ein, 

. Mit  der  Leitung  der  Geschäfte  der  Landeskasse  ist  derzeit  als 
'  r  Herr  Sarkadi,  einer  unserer  erfahrensten  Fachmänner  auf 
'miete  der  Arbeiterversicherung,  betraut.  Ihm  ist  ein  Beamten- 
von  293  Personen  unterstellt.  Die  Landeskasse  ist  in  ihrem  Ge- 
wr  äus  BO  Arbeitgeber-  und  30  Arbeitnehmervertretern  be- 
'en  Direktion,  welche  die  Autonomie  darstellt  und  aus  ihrer  Mitte 
lahrigem  Turnus  den  Präsidenten,  abwechselnd  aus  Arbeitgeber- 
"e  Arbeiterdelegierten  der  Krankenkassen  wählt,  verantwortlich. 


wo  sie  m  der  Abteilung  für  Statistik  zunächst  kontrolliert  und 
alls  notig,  behufs  Korrekturen  an  die  betreffende  Betriebs-  oder 
Bezirkskrankenkasse  schleunigst  zurückgeleitet  werden. 

Auf  Grund  des  vorhandenen,  derart  genau  revidierten  Zahlen- 

niatci  ials,  welches  97  Bezirkskrankenkassen  geliefert  haben  _ 

das  Material  der  Betriebskrankenkassen  ist  hier  mit  Ausnahme 
der  großen  und  verläßlichen  Betriebskrankenkassen  der  kgl.  ung 
Staatseisenbahnen  diesmal  unberücksichtigt  geblieben  hat  der 
Krieg  folgende  Erscheinungen  im  Bereiche  unserer  Aerbeiterver- 
sicherung  gezeitigt: 

1.  Mit  Ausnahme  einiger  weniger  (4)  Bezirkskrankenkassen, 
auf  deren  Territorium  irgendwelche  Bauten  (zu  militärischen  Forti- 
fikationsz  wecken,  Gefangenenlager,  Beobachtungsspitäler)  in  An¬ 
griff  genommen  wurden,  weisen  sämtliche  Kassen  einen  erheb¬ 
lichen  Rückgang  der  durchschnittlichen  Mitgliederzahl  auf. 
Namentlich  groß  ist  dieser  Rückgang  bei  denjenigen  Kranken¬ 
kassen,  welche  territorial  sich  in  der  Nähe  des  südlichen  oder 
nördlichen  Kriegsschauplatzes  befinden. 

Dies  geht  aus  den  nachstehenden  Zahlen  über  die  durch¬ 
schnittliche  Mitgliederfrequenz  von  16  Krankenkassen  in  den  Mo¬ 
naten  Juni  bis  Ende  Dezember  1913  und  1914  deutlich  hervor, 
wobei  die  Kassen  nach  ihrer  Nähe  zu  dem  nördlichen,  respek¬ 
tive  südlichen  Kriegsschauplatz  gruppiert  worden  sind. 

A.  Kassen  in  der  Nähe  des  nördlichen  Kriegsschauplatzes: 
Die  durchschnittliche  Mitgliederzahl  betrug  in  den  Monaten: 
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B.  Kassen  in  der  Nähe 

Die  durchschnittliche 
Sitz  der  Kasse 


des  südlichen  Kriegsschauplatzes : 
Mitgliederzahl  betrug  in  den  Monaten: 
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—  21-9 
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Man  wird  nicht  fehlgehen,  wenn  man  für  den  Rückgang 
der  durchschnittlichen  Mitgliederzahl  mehrere  Umstände  verant¬ 
wortlich  macht.  Wie  aus  der,  in  dieser  Zeitschrift  (1914  Nr.  22 
bis  23)  meinerseits  besprochenen,  auf  Grund  einer  am  31.  August 
1911  durchgeführten  individualstatistischen  Zählung  der  Kassen¬ 
mitglieder  Ungarns  hervorging,  gehören  79-l%  der  männlichen  Mit¬ 
glieder  den  Altersgruppen  bis  42  Jahre,  also  jenen  Jahren  an,  die 
im  Sinne  der  gültigen  Wehrvorschriften  im  Kriegsfälle  einzurücken 
haben.  Kommt  es  schon  aus  diesem  Grunde  mit  Kriegsausbruch 
zum  Einstellen  vieler  Betriebe  und  zur  Abmeldung  der  meisten 
männlichen  Versicherten,  so  wird  es  anderseits  begreiflich,  wenn 
namentlich  die  in  dem  Bereich  oder  bloß  in  der  Nähe  der  Kriegs¬ 
operationen  gelegenen  Krankenkassen  zuerst  eine  besonders  starke 
Einbuße  ihrer  Mitglieder  zu  erleiden  hatten.  So  wird  es  er- 
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klärlich,  daß  die  Mitgliederzahl  der  Kassen  Besztercze 
Horn  on  na,  Kassa,  Märmaros-sziget,  m  deren  Gebiet 
die  Russen  ein  gebrochen  sind,  um  mehr  als  20%  gegen  das  Jahr 
191  d  gesunken  ist.  Besonders  kraß  wirkt  das  ßdd,  .venn  man 
die  Mitgliederfrequenz  in  den  Monaten  Juni  bis  Dezember  der 
Jahre  1913  und  1914  bei  der  Betriebskasse  der  kgl.  ung.  btaats- 
eisenb  ahnen  ins  Auge  faßt. 

Durchschnittlicher  Mitgliederstand  der  Betriebskrankenkasse  der 
kgl.  ung.  Staatseisenbahnen. 

1913  1914  +J  gegen  1913 


Juni  .  . 

Juli  .  . 
August  . 
September 
Oktober  . 
November 
Dezember 


11 2  J  08 
103.800 
106.875 
1"5.749 
104.792 
100.131 
93.083 


117.580 

110.960 

96.675 

90.107 

83.915 

80.808 

77.417 


+ 

+ 


5.572 

7.160 

10.19) 

15.642 

20.777 

19.323 

15.606 


Die  größte  Bezirkskrankenkasse  des  Landes,  die  Buda¬ 
pest  er,  weist  in  den  ersten  sechs  Kriegsmonaten,  verglichen 
mit  den  entsprechenden  Monaten  des  Jahres  1913,  folgende  i 
nähme  des  durchschnittlichen  Mitgliederstandes  auf: 


2  Der  Einfluß  des  Krieges  äußert  sich  aber  nicht  bloß 
in  dem  rapiden  Sinken  des  durchschnittlichen  Mitgliederstandes 
sondern  auch  in  dem  starken  R  ü  c  k  g  a  u  g  der  K  i  a  n  ke  u 
f  r  e  q  u  e  n  z,  das  heißt  der  Zahl  der  erwerbsunfähig  e  i 
Kranken  und  der  mit  dem  Bezug  von  Krankengeld  .einher 
gehenden  Kranken  tage.  Eine  Erscheinung,  füi  den  n  aiuieliui 
bare  Erklärung  uns  bisher  noch  das  Material  fehlt  und  die  gevii 
von  denen,  die  das  in  Friedenszeiten,  trotz  der  Verbesserung  de 
ärztlichen  Dienstes  und  der  Behandlung,  sowie  trotz  der  Ver 
mehrung  der  therapeutischen  Behelfe,  bei  allen  Krankenkasse 
beobachtete  tetarke  Ansteigen  der  Krankenfrequenz  auf  einei 
starken  Hang  der  Versicherten  zur  Simulation  zurückzufnhrei 
geneigt  sind,  gewiß  noch  oft  als  Anklagematerial  gegen  di. 
Krankenkassenverwaltung,  herangezogen  werden  wird.  Der  in  Red. 
stehende  starke  Rückgang  der  Krankenfrequenz  ist  nämlich  des 
halb  auffallend,  weil  ja  die  Mobilisierung  ausschließlich  di 
Kassenmitglieder  in  den  Altersgruppen  unter  42  Jahren  betraf: 
dagegen  die  älteren  Versicherten  männlichen  Geschlechtes  um 
auch  sämtliche  weibliche  Versicherte  auch  weiterhin  im  Verband 
der  Kassen  beläßt.  Da  nun  überall  die  Zahl  der  Krankheit sfJn 
und  Krankheitstage  mit  dem  Alter  zunimmt,  respektive  die  Moi 
bidität  der  weiblichen  Versicherten  eine  stets  hohe  ist,  stel 
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Bedeutet  selbstverständlicherweise  an  und  für  sich  jede  Ab¬ 
nahme  des  Mitgliederstandes  zugleich  auch  eine  Einbuße  qn  Bei-, 
trägen  so  ist  der  durch  die  Kriegsvorgänge  bedingte  Austritt 
von  Kassenmitgliedern  überdies  noch  aus  zwei  Gründen  mit  einer 
empfindlichen  Schädigung  der  Kassenfinanzen  verbunden.  Erstens 
weil  durch  die  Berufung  zu  den  Fahnen  hauptsächlich  die 
älteren,  das  heißt  die  gleichzeitig  besser  entlohnten  und  des¬ 
halb  auch  zur  Entrichtung  von  höheren  Lohnbeiträgen  ver¬ 
pflichteten  Kassenmitglieder  den  Krankenkassen  entzogen  werden. 
Zweitens,  weil  die  Industrie  den  Abgang  von  Arbeitskräften  nach 
Möglichkeit  durch  weibliche  oder  jugendliche  Arbeiter 
zu  ersetzen  bestrebt  ist.  Da  nun  beide  Kategorien  der  letzt¬ 
genannten  Arbeitskräfte  bekanntlich  schlechter  entlohnt  werden, 
als  die  erwachsenen  männlichen  Arbeiter,  so  fließen  auch  nach 
ihnen  viel  weniger  Beiträge  ein,  als  nach  den  erwachsenen  männ¬ 
lichen  Arbeitern.  Hiezu  kommt,  daß  bekanntlich  sowohl  die 
jugendlichen,  als  auch  die  weiblichen  Kassenmitglieder  eine  viel 
höhere  Morbidität  haben,  als  die  erwachsenen  männ hchen  V  er¬ 
sicherten,  weshalb  auch  die  Ausgaben  an  Krankengeld,  Medika¬ 
menten,  Wochenbetthilfe  usw.  relativ  höhere  sein  müssen. 

Die  von  uns  hier  besprochene  Abnahme  d  e  r  \  e  r- 
sicherten  in  den  höheren  Lohnklassen  und  die  Zu¬ 
nahme  der  Mitglieder  in  den  niederen  Lohnklassen,  ergibt,  sich 
ans  der  nachstehenden  Tabelle  über  das  1  erhalten  der  durch¬ 
schnittlichen  Mitgliederzahl  der  Budapester  Bezirkskrankenkisse 
nach  dem  Geschleckte  der  Versicherten  gruppiert,  in  den  ein¬ 
zelnen  Lohnklassen  bei  der  Budapester  Bezirkskrankenkasse  am 
3Q,  September,  resp.  31.  Dezember  der  Jahre  1913  und  l914. 


eine  plausible  Erklärung  für  den  Rückgang  der  Krankenfrequetj 
noch  immer  aus. 

Ueber  das  Verhalten  der  Krankenfrequenz  und  der  Kran 
heitstage  mit  Krankengeldbezug  während  der  Monate  .  Juni  b 
Dezember  1914,  verglichen  mit  den  Monaten  Juni  bis  l)ezemb< 
1913,  bei  den  ungarischen  Krankenkassen  mit  über  15.000  Mi 
gliedern,  gibt  die  nachstehende  Tabelle  übersichtlichen  Aufschlul 
(S.  Seite  711,  oben.) 

Bloß  der  Vollständigkeit  halber  glauben  wir  noch  darr 
hinweisen  zu  müssen,  daß  die  in  den  Monaten  Oktober,  Novernbc 
Dezember  1914  bemerkbare  Zunahme  der  Kranken  tage  ut 
Kranken  fälle  zweifellos  mit  den  gerade  in  diesen  MonaU 
herrschenden,  die  Gesundheit  der  Versicherten  ungünstig.  »eei 
ilussenden  Witterungsverhältnissen,  in  ursächlichem  Zusamnie 

hange  stehen  dürfte.  .  . 

3.  Daß  mit  diesem  ziffernmäßig  erwiesenen  Linken  d 
Krankenfrequenz  und  Krankheitstage  naturgemäß  auch  ein  stark 
Rückgang  der  Kasseneinnahmen  und  -ausgaben  einbergeh. 
muß,  liegt  auf  der  Hand.  Leider  sind  wir  noch  nicht  m  f 
Lage,  diesbezüglich  zahlengemäße  Belege  aus  den  Rechni.  ., 
abschlüssen  der  Krankenkassen  pro  31.  Dezember  19 H 
zu  können,  weil  die  Zusammenstellung  der  Bilanzen  unu  .. 
nungsabschlüsse  mit  Rücksicht  auf  den  Abgang  von  vielen  hasst 
beamten,  eine  starke  Verzögerung  erleiden  mußte.  Immerhin  : 
statten  es  die  nachstehenden  Angaben  über  den  Rückgang  t 
Kassenbeiträge  und  des  ausbezahlten  Krankengeldes  in  der  />< 
vom  1.  August  bis  zum  15.  September  1914,  verglichen  rm 
Höhe  der  Kassenbeiträge  und  des  ausbezahlten  Krankeng 


Durchschnittlicher  Mitgliederstand  der  Budapester  Bezirkskrankenkasse,  nach  Geschlecht  und  Lohnklasse  getrennt. 


Lohnklasse 

I. ' 

n. 

III. 

IV. 

V. 

VI. 

VII. 

VIII. 

Zusammen 

Tageslohn 
in  Kronen 

an  /TW  1913 

16.976 

8.699 

29.118 

56.200 

32.445 

25.850 

13.476 

9.325 

192.089 

30./IX. 

1914 

13.840 

8.888 

28.771 

41.907 

25.727 

17.105 

7.770 

6.213 

150.221 

31. /XII. 

1913 

17.674 

8.310 

24.961 

49.455 

30.096 

21.332 

11.064 

8.965 

171.857 

31. /XII. 

1914 

14.985 

9.330 

30.293 

44.763 

28.122 

17.041 

8.627 

6.916 

160.077 

30. /IX. 

1913 

4.308 

18.002 

14.204 

6.129 

1.472 

519 

185 

132 

44.951 

30./IX. 

1914 

3.303 

16.800 

12.216 

4.492 

,  976 

285 

70 

82 

38,224 

31. /XII 

1913 

4.679 

17.431 

13.794 

6.720 

1.482 

480 

134 

129 

44.849 

31. /XII. 

1914 

3.638 

20.135 

15.032 

5.962 

1.147 

399 

87 

99 

46.499, 
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Durchschnittlicher  täglicher  Krankenstand 
in  den  Monaten 

Ü  |  s 

|  |  |  e  a 

‘5  ä  g*  S.  -S  >  S 

3  3  5  a>  M  O 

•“»  <  tn  o  £5  Q 

a.  1913 

203 

219 

202 

211 

203 

239 

249 

b.  1914 

209 

213 

116 

111 

113 

122 

154 

a.  1913 

6.024 

6.106 

5.896 

5.914 

5.757 

6.379 

6.661 

b.  1914 

4.236 

4.311 

3.053 

1.911 

1.960 

2.259 

2.594 

a.  1913 

285 

294 

260 

259 

226 

235 

226 

b.  1914 

254 

228 

108 

71 

85 

86 

8L 

a.  1913 

463 

429 

363 

418 

471 

423 

441 

b.  191t 

397 

435 

227 

163 

144 

142 

151 

a.  1913 

218 

249 

207 

202 

203 

234 

257 

b.  1914 

312 

380 

103 

107 

126 

128 

147 

a.  1913 

88 

92 

82 

123 

92 

110 

88 

b.  1914 

85 

93 

54 

36 

34 

33 

41 

a.  1913 

379 

339 

318 

318 

310 

311 

308 

b.  1914 

374 

377 

185 

111 

116 

123 

135 

a.  1913 

553 

517 

569 

460 

419 

399 

468 

b.  1914 

565 

553 

371 

237 

220 

235 

302 

a.  1913 

356 

338 

384 

396 

303 

334 

417 

b.  1914 

436 

492 

306 

316 

393 

497 

608 

Anzahl  der  Krankengeldtage 
in  den  Monaten 


CO. 

C 

CD 

XJ 

£ 

E 

a 

fl 

fl 

bC 

fl 

~Cu 

> 

O 

N 

«-5 

l”5 

< 

m 

o 

z 

Q 

6.083 

6.805 

6.239 

6.330 

6.296 

7.163 

7.706 

6.256 

6.612 

3.608 

3.325 

3.492 

3.670 

4.772 

180.726 

189.247 

182.789 

177.405 

178.464 

191.370 

206.482 

127.088 

133.641 

94.654 

57.340 

60.763 

67.770 

80.425 

8.553 

9.120 

8.074 

7.762 

7.001 

7.056 

7.016 

7.614 

7.074 

3.360 

2.117 

2.629 

2.567 

2.521 

13.876 

13.305 

11.247 

12.526 

14.605 

12.680 

13.665 

11.913 

13.482 

7.042 

4.899 

4.461 

4.270 

4.696 

6.531 

7.714 

6.421 

6.073 

6.306 

7.018 

7.091 

9.346 

11.790 

3.203 

3.224 

3.920 

3.836 

4.557 

2.635 

2.843 

2.552 

3.681 

2.843 

3.302 

2.723 

2.551 

2.880 

1.664 

1.067 

1.048 

995 

1.274 

11  375 

10.498 

9.843 

9.543 

9.598 

9.337 

9.537 

11.234 

11.673 

5.742 

3.330 

3  593 

3.687 

4.172 

16.589 

16.961 

17.631 

13.801 

12.985 

11.958 

14.509 

16.950 

17.140 

11.499 

7.101 

6.830 

7.054 

9.363 

10.678 

10.464 

11.894 

10.381 

9.385 

10.010 

12.927 

13.091 

15.267 

9.472 

9.469 

12.171 

14.895 

18.850 

der  gleichen  Zeit  des  Jahres  1913, 2)  ein  Bild  sich  zu  machen 
i  dem  Einfluß,  den  der  Krieg  auf  die  Kassenfinanzen  hatte. 


zielten  Kraft,  auch  materiell  sich  an  dem  Tragen  der  Kriegslast 
beteiligt.  Sie  haben  insgesamt  2, 054.000  K  auf  die  ungarische 


z  der  Kasse 

Summe  der  Kassenbeiträge 
in  der  Zeit  vom 

1./8.  bis  I5.y9.  .  1./8.  bis  15/9. 

1913  1914 

Rückgang 

in 

Prozenten 

Iapest  .  .  . 

1,101.309  K 

787  011  K 

28-5 

me  ...  . 

84.361  » 

71.411  * 

15  3 

sa  .  .  .  . 

24.355  » 

19.979  » 

18  0 

;ykikinda  .  . 

18.897  > 

10.996  » 

41  8 

badka  ... 

29.681  » 

16513  » 

44-4 

zed  ...  . 

44.071  » 

32.231  » 

26-9 

ibor  .  .  . 

40.393  * 

17.329  » 

571 

Trotzdem  haben  ohne  Unterschied  die  Träger  der  unga- 
hen  Arbeiterversicherung  vom  Beginne  des  Krieges  an  alles 
.  geboten,  um  einerseits  auch  unter  den  schweren  äußeren  Ver- 
itnissen  ihren  gesetzmäßigen  Aufgaben  und  Verpflichtungen 
vollsten  Umfange  nachzukommen,  anderseits  um  ihre  Or- 
isation,  Arbeitskräfte  und  Einrichtungen  in  den  Dienst  der 
wundeten pflege,  Krüppelfürsorge  und  Seuchenbekämpfung  zu 
len.  Allen  voran  mit  dem  guten  Beispiele  ist  das  Zentral- 

I  an  der  ungarischen  Arbeiterversicherung,  die  Landes kasse, 
angen,  indem  sie  ihr  in  Pestujhely  gelegenes,  vor  zwei 
.  ren  mit  allem  Komfort  neu  eingerichtetes  und  den  höchsten 
i  orderungen  der  modernen  Krankenhauseinrichtung  entsprechen- 

„Arbeiterspita  1“  mit  einem  Belegraume  von  ‘280  Betten 
i  „Ungarischen  Roten.  Kreuz  -  Vereine“  samt  dem  vorhan¬ 
den,  gut  eingeschulten  Aerztepersonale  zur  Verfügung  stellte, 
»er  die  segensreiche  Tätigkeit,  welche  hier  zugunsten  der  im 
■  Jge  verletzten  Soldaten  unter  der  bewährten  und  umsichtigen 
ung  des  Chefarztes  Dr.  Levai  seit  Beginn  des  Krieges  bis 

I I  31.  Dezember  1914  entfaltet  wurde,  geben  nachfolgende 
len  Aufschluß:  Es  wurden  insgesamt  806  Heeresangehörige 

28.328  Krankentagen  verpflegt.  Von  ihnen  verließen  564 
«eilt,  192  gebessert,  30  im  Wege  der  Transferierung  das  Spital. 
Zahl  der  Todesfälle  betrug  fünf,  von  denen  vier  dem  Typhus 
oininalis,  einer  der  inneren  Verblutung  zum  Opfer  fielen.  Die 
1  der  ausgeführten  Operationen  betrug  220.  Unter  diesen 
rieren  65  offene  Knochenbrüche,  vier  Amputationen  (wegen 
ierungen),  zwei  Gehirnabszeßeröffnungen,  44  Projektilextrak- 
en,  zwei  Aneurysmaoperationen,  acht  Gehirntrepanationen, 

■  Eröffnung  des  Wirbelsäulekanals,  sieben  Fingerenukleationen, 
i  radikale  Bruchoperationen  usw. 

ln  den  Dienst  der  Verwundetenpflege  haben  ferner  folgende 
nkenkassen  ihre  Ubikationen  oder  vorhandenen  Spitäler  ge- 
1 1 1 :  Die  Budapester  Und  die  Pancsovaer  Bezirks- 
1  kenkasse  mit  1000  resp.  120  Betten,  die  Betriebskranken- 
«‘  der  „Ungarischen  Textilfabriks-A.-G.“  in  Rözsahegy  und 
1  „Webereien  Karl  Wein“  in  K  es  mark  mit  100,  respektive 
(  Betten. 

Aber  nicht  bloß  ihre  Organisation  und  Arbeitskraft  haben 
1  ungarischen  Krankenkassen  bereitwilligst  der  Kriegstiirsorge 
Verfügung  gestellt,  sondern  sie  haben  angemessen  ihrer  finan- 

2 (  Diese  Daten  sind  der  diesjährigen  Januarnummer  unserer  besten 
Apolitischen  Monatsschrift  »Munkäsü'gyi  Szemle«  (Redaktion;  Adolf 
!  entnommen  worden.  •  >  1  ,  < ■  ' 


Ausbezahltes  Krankengeld  , 

in  der  Zeit  vom  Rückgang 

1,  8.  bis  15./9.  1./8.  bis  15./9.  D  m  , 

1913  1914  Prozenten 

596.811  K  329.618  K  44  8 

51.084  >  19.175  »  62-5 

11.044  »  3.773  »  658 

13.554  »  4.088  »  69  8 

8  198  »  3.482  »  575 

15.722  »  3.318  »  78  9 

6.482  »  2  569  »  60  4 


Kriegsanleihe  gezeichnet ;  sie  haben  ca.  15.000  K  zur  Be¬ 
schaffung  von  warmen  Winterkleidern  für  die  der  Unbill 
der  Witterung  ausgesetzten  Soldaten  der  Heeresleitung  übergeben; 
sie  haben  dadurch,  daß  sie  über  den  Rahmen  des  Gesetzes 
hinaus  sich  bereit  erklärten,  den  versicherten  Wöchne¬ 
rinnen  während  sechs  Wochen,  ohne  Rücksicht 
auf  deren  Arbeitsfähigkeit,  die  volle  Wochen¬ 
hilfe  zu  gewähren,  nicht  bloß  eine  große  Last  auf  sich 
genommen,  sondern  auch  den  Weg  gewiesen,  auf  welchem  durch 
Erwecken  des  Sinnes  für  einen  rationellen  Mutter-  und  Säuglings¬ 
schutz  unsere  Verluste  an  Menschenmaterial  irgendwie  wett¬ 
gemacht  werden  müssen.  Geradezu  einzig  ist  die  Fürsorgeaktion, 
welche  die  „Budapester  Franz  Joseph-Kranken¬ 
kasse  für  Handelsangestellte“3)  eingeleitet  und 
dank  der  Bereitwilligkeit  vieler  edel  denkender  Groß¬ 
kaufleute  erfolgreich  weiterführt.  Diese  Kasse  gibt  den 
stellenlosen  Kassenangehörigen  nebst  unentgeltlicher  ärzt¬ 
licher  Behandlung  und  Versorgung  mit  Arzneien,  noch  Geld¬ 
unterstützungen  in  der  Höhe  von  30  bis  100  K  per  Monat,  hilft 
aus  bei  Mieterrückständen  unter  der  Bedingung,  daß  der  Ver¬ 
mieter  nicht  bei  dem  nächsten  Umzugstermin  dem  Mieter  kün¬ 
digen  darf,  gibt  Kleider  und  Schuhe  an  notbedürftige,  stellenlose 
Kassenangehörige  und  vermittelt  auch  Arbeitsstellen  an  solche. 

Nicht  minder  von  Bedeutung  und  Wert  sind  die  Schritte, 
welche  die  ungarischen  Krankenkassen  zur  Bekämpfung  der 
Kriegsseuchen  bisher  unternommen  haben.  Es  wurde  sofort 
in  mehreren  Rundschreiben  an  die  Kassenleitungen  auf  die  Not¬ 
wendigkeit  und  Art  der  Blattern-,  Typhus-,  Fleckfieber-,  Cholera- 
und  Ruhrbekämpfung,  sowie  auf  die  Zulässigkeit,  sich  auf  Kosten 
der  Kassen  das  Impfmaterial  zu  Verhütungs-,  respektive  Heil¬ 
zwecken  beschaffen  zu  dürfen,  hingewiesen.  Nimmt  man  hiezu 
noch  die  Tatsache,  daß  die  ungarischen  Kassen  trotz  der  starken 
Abnahme  der  Einnahmen  auch  während  des  Krieges  die  un¬ 
entgeltliche  Behandlung  der  Familienmitglieder  der  Ver¬ 
sicherten  durchführen  lassen:  so  kann  wohl  ruhig  behauptet 
werden,  daß  sie  selbst  unter  mißlichen  Verhältnissen  bestrebt 
waren,  sich  als  verläßliche  und  leistungsfähige  Beschützer  der 
Hygiene  und  der  Arbeiterfürsorge  zu  erweisen. 

. :  e  aiieii.  - 

3)  Das  Gebaren  dieser  ältesten,  seit  kurzem  unter  Leitung,  eines¬ 
neuen  Direktors  (Dr.  Samuel  K  e  r  1 4  s  z)  stehenden,  ungarischen  Kranken¬ 
kasse  soll  demnächst  hier  eine  umfassende  kritische  Besprechung  erfahren. 

!  ■•!  i  1  '  <  :  ■■  ■■  ■■  .  t 
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Referate. 


Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen. 

Herausgegeben  von  Prof.  Albers-Schönberg. 

Band  22. 

Hamburg  1914—1915,  Verlag  von  Lukas  Gräfe  &  Sille  m. 

Von  den  78  Originalarbeilen  des  Bandes,  welche  die  Röntgen¬ 
diagnostik  und  Strahlentherapie  sowie  die  Strahlenphysik  betreffen, 
seien  hier  die  meisten  wenigstens  kurz  erwähnt. 

1.  Diagnose. 

K.  Kayser  -  Heidelberg  bespricht  die  geburtshilfliche  Röntgen¬ 
diagnose  und  den  Betrieb  der  Röntgenröhren  in  der  Gynäkologie. 

E.  A.  D  e  1  f  i  n  o  -  Genua  beschreibt  einen  Fall  von  vielfachen 
osteogenetischen  Knochenauswüchsen  (multiplen  kartilaginären 
Exostosen). 

R.  Kienböck  beschreibt  einige  Fälle  von  isolierten  großen 
Knochenslllcken  an  der  Streckseile  des  Ellbogengelenkes  (Ellbogen¬ 
scheibe),  er  hält  die  Befunde  für  Olekranonfiakturen,  nicht  wie 
Pfilzner  für  Sesambeine. 

F.  M.  G  r  o  e  d  e  1  -  Mannheim  beschreibt  einen  Fall  von  In- 
vaginatio  ileocoecalis  im  Röntgenbild. 

0.  David -Halle  a.  S.  beschreibt  die  Dilatationen  des  Duo¬ 
denums  im  Röntgenbild  bei  direkter  Füllung. 

K.  Kayser- Berlin  bespricht  einen  Fall  von  Lungen¬ 
syphilis. 

K.  Glaeßner  und  S.  Kreuzfuchs  -  Wien  besprechen  den 
Pylorospasmus  und  das  Salzsäurephänomen. 

E.  Müller-  München  beschreibt  die  Diagnose  der  Aorten¬ 
dilatation. 

A.  S  c  h  n  e  i  d  e  r  -  Bonn  vergleicht  die  Wirkung  von  Magen¬ 
aufblähung  und  Kontrastmahlzeit. 

J.  Robinsohn  -  Wien  bespricht  Zahn-  und  Kiefererkran¬ 
kungen. 

R.  Kienböck  bespricht  den  Fall  von  großem  Tumor  im 
Gebiete  der  rechten  Brusthälfte  (neben  dem  Herzen),  welchen  er 
vor  einigen  Monaten  als  Leberechinokokkus  aufgefaßt  hat,  noch 
einmal.  Die  Operation  durch  Prof.  Föderl  hat  nun  ergeben,  daß 
es  sich  in  Wirklichkeit  um  ein  Fibrom  handelte,  welches  von  der 
Hinterwand  des  Thorax  ausging.  (Vgl.  Demonstration  in  der  k.  k. 
Gesellschaft  der  Aerzte,  22.  Mai  1914.) 

M.  Kohn -Berlin  studierte  die  Gastrostomie  im  Röntgenbild. 

J.  Freud- Wien  bespricht  den  Gastrospasmus  bei  Urämie. 

A.  S  t  r  u  b  e  1 1  -  Dresden  bespricht  einen  Fall  von  Hirntumor 
der  Hypophysengegend. 

M.  W  e  i  n  g  a  e  r  t  n  e  r  -  Berlin  hat  einen  Fall  mit  Wismut  im 
Bronchialbaum  bei  Oesophaguskarzinom  beobachtet,  ohne  Perforation 
nach  den  Luftwegen. 

A.  Köhler- Wiesbaden  teilt  charakteristische  Fälle  von 
Knochenschußverletzungen  mit. 

M.  Wolff  und  E  h  r  1  i  c  h- Berlin  studieren  den  Verlauf  des 
künstlichen  Pneumothorax. 

M.  B  r  o  c  k  h  a  u  s  -  Bonn  studiert  die  Physiologie  der  Ver¬ 
dauung  des  Hundes  bei  Istizin  und  Atropin. 

2.  Therapie. 

K  i  r  s  t  e  i  n  -  Marburg  gibt  einen  Ueberblick  über  die  Fort“ 
schritte  der  gynäkologischen  Röntgentherapie  im  Jahre  1913. 

R.  Kienböck  führt  aus,  daß  die  oberflächliche  und  tiefe 
Frühreaktion  der  Haut,  Drüsen  und  Tumoren,  bzw.  Allgemein¬ 
wirkungen  (Röntgenkater,  Röntgenfieber)  nach  Röntgenbestrahlungen 
Symptome  einer  initialen  Reizwirkung  seien. 

L.  Arzt  und  M.  Schramek  -  Wien  beschreiben  die  intra- 
tumorale  Radiumbestrahlung  maligner  Geschwülste  und  teilen  viele 
Fälle  mit. 

A.  Win  kl  er- Jena  hat  Fälle  von  Vulvakarzinom  erfolgreich 
mit  Strahlen  behandelt. 

W.  Di  e  t  e r  i  c h- Mannheim  bespricht  die  Wirkung  der 
Röntgentherapie  bei  Lymphdrüsentuberkulose. 

R.  Sielmann  -  München  teilt  seine  Erfahrungen  bei  100  Fällen 
von  Frauenleiden  mit,  die  mit  Röntgenstrahlen  behandelt  wurden, 
inklusive  des  Mammakarzinoms. 


W.  S.  N  e  w  k  o  m  e  t  -  Philadelphia  hat  Uber  100  Fälle  von 
malignen  Erkrankungen  mit  Radium  behandelt. 

H.  Ried e r- München  bespricht  mit  Röntgenstrahlen  behandelte 
bösartige  Neubildungen ;  auch  Knochensarkome  und  Magenkarzinome 
wurden  günstig  beeinflußt. 

M.  Fränkel  - Charlottenburg  bespricht  die  Versuche,  Langen 
tuberkulöse  durch  Röntgenstrahlen  zu  behandeln. 

R.  Kienböck  hat  bei  Röntgenbehandlung  von  Struma  und 
Basedowscher  Krankheit  Reizwirkungen  gesehen,  welche  allerdings 
fast  ausnahmslos  belanglos  waren. 

R.  Kienböck  teilt  einen  Fall  von  Psoriasis  mit,  in  welchem 
das  Kopfhaar  (Haarpapillen !)  für  Röntgenstrahlen  außerordentlich 
empfindlich  war,  etwa  zehnmal  empfindlicher  als  normal,  so  daß 
bei  der  Patientin  nach  leichter  Bestrahlung  unbeabsichtigt  und  un¬ 
vorhergesehen  die  Haare  ausfielen. 

3.  Technik 

W.  D.  C  o  o  1  i  d  g  e  beschreibt  seine  neu  erfundene  Röntge:, 
röhre  mit  reiner  Elektronenenlladung,  welche  einen  außerordentlich 
großen  Fortschritt  darstellt,  indem  nun  wichtige  Strahlenmengen 
und  Strahlenarten  gebildet  wtrden,  die  man  sich  bisher  nicht  ver 
schaffen  konnte;  in  dem  Bruchteil  einer  Minute  kann  man  stark: 
Dosen  applizieren,  sogar  Verbrennungsdosen,  daher  die  Handhabung 
der  neuen  Röhren  sorgfältig  gelernt  werden  muß.  (Für  Therapit 
noch  ungeeignet.) 

A.  Hörde  r- Bonn  macht  Studien  Uber  die  Filterwirkunj. 
verschiedener  Substanzen. 

G.  Großmann  - Charlottenburg  bespricht  die  Grundprinzipiei 
der  Dosimetrie  vom  physikalischen  Standpunkt  aus  ausführlich. 

A.  Sc  h  ö  n  f  ed  -  Wien  teilt  seine  Aufnahmstechnik  mit  den 
Hochspannungsgleichrichter  mit. 

R.  Kienböck  beschreibt  einen  neuen  Schutz  für  di« 
Palladiumröhrchen  der  Röntgenröhren.  (Wurde  seitdem  allgemein  ein 
geführt.) 

Th.  C  h  ri  s  t  e  n  -  Bern  teilt  eine  neue  Methode  der  Härte¬ 
messung  des  Röntgenlichtes  mit. 

L.  Freund- Wien  beschreibt  eine  Zange  zur  Dilatation  de 
Vulva  bei  Strahlenbehandlung. 

H  i  d  a  -  Tokio  beschreibt  eine  Methode  zur  Konstanthaltunj 
des  Härtegrades  der  Röntgenröhren. 

J.  Hanausek  -  Prag  bespricht  die  Theorie  der  Stereo 
röntgenogramme. 

U  r  an  o- Japan  m^cht  auf  eine  wichtige  Fehlerquelle  be 
Untersuchung  des  Magens  und  über  die  motorische  Bedeutung  de 
Magensäure  aufmerksam. 

P.  Cermak  und  F.  D  e  s  s  a  u  e  r  -  Frankfurt  a.  M.  beschreibe: 
das  Röntgenstrahlenspektrum. 

E.  G  e  r  g  ö  -  Budapest  beschreibt  ein  Feld-Röntgenautonobi! 

R.  Eden  und  W.  E.  Pauli-  Jena  besprechen  die  vermeint 
liehe  Eigenstrahlung  des  Blutes  nach  vorausgegangener  Röntgen 
bestrahlung. 

H.  E.  Schmid  t- Berlin  macht  auf  Fehler  bei  der  Dosen 
ablösung  aufmerksam. 

A.  Schönfeld-Wien  teilt  seine  Art  der  Tiefentherapi 
mit  dem  Hochspannungsgleichrichter  mit. 

G.  Großmann  -  Gharlottenburg  behandelt  die  Sekundär 
Strahlentherapie,  die  übrigens  erst  in  Entwicklung  begriffen  ist. 

H.  R  i  b  b  e  r  t  -  Bonn  hat  Fälle  von  Röntgenkarzinom  mikro 
skopisch  untersucht  und  reproduziert  instruktive  histologisch 
Bilder. 

P.  Wichmann  -  Hamburg  beschreibt  ein  praktisches  In 
strumentarium  für  Anwendung  hochaktiver  Radium-  und  Mesothoi 
präparate. 

R.  S  c  h  u  1  z  -  Danzig  beschreibt  ein  Verfahren  zur  Fremd 
körperbestimmung. 

Immelmann  und  J.  Schütze  -  Berlin  stellten  Absorptions 
messungen  mit  dem  Fürstenauschen  Intensimeter  an. 

R.  Kienböck  beschreibt  ein  neues  Verfahren  der  Hart' 
messung  des  Röntgenlichtes  mit  dem  Quantimeter,  »die  differ« 
zierende  Härtemessung«,  welche  für  die  Praxis  bestimmt  ist  on 
genauer  ist  als  die  gewöhnlich  gebrauchten  Methoden. 

R.  Kienböck  versucht,  die  Divergenzen  in  den  Angaben  dt 
verschiedenen  Dosimeter  zu  erklären. 
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H.  K  r  ö  nc  k  e  -  Göttingen  bespricht  die  Charakteristik  der 
tgenröhren,  das  heißt  die  Aenderung  des  Härtegrades  durch 
ierung  der  Stromznfuhr. 

LUppo-Cramer-Frankfurt  a.  M.  rät  bei  dem  Schwarz- 

•  n  Fällungsradiometer  eine  empfindlichere  Quecksilberoxalallösung 

'erwenden  als  bisher.  K  i  e  n  b  ö  c  k  -  Wien. 

aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

Allgemeine  Pathologie. 

329.  (Aus  dem  Hygieneinstitut  der  Universität  Zürich.  — 
ktor :  Prof.  Dr.  W.  S  i  1  b  e  r  s  c  h  m  i  d  t.)  Theorie  u  n  d 
ktischeBedeutungder  Wasser  mann  -  Reaktion. 
Dt.  med.  W.  v.  Gonzenb'ach.  Nach  dem  heutigen  Stande 
Kenntnisse  vom  Wesen  der  Wassermann  -  Reaktion  kann  man 
!  n:  1.  Die  Wassermann  -  Reaktion  ist  keine  AntikörpeC-Antigen- 
<  ktion  im  Sinne  von  Bordet  und  Gengou.  Es  handelt 
nicht  um  Antikörper  gegen  die  Spirochaete  p'allida.  Auch 
Extrakten  aus  Normalorganen  ist  die  Reaktion  ausführbar, 
ilche  Extrakte  sind  an  Wirksamkeit  Extrakten  aus’  Spirochäten 
,  tur)  überlegen.  Da  Sera  kurz  nach  der  Narkose*  nach  Trauma 
Zentralnervensystems,  ja  durch  bloßen  Zusatz  von  gewissen 
säuren,  positive  Wassermann  -  Reaktionen  geben  können,  so 
;  i  es  sich  hiebei  nicht  um  Autoantikörper  gegen  Zerfall's- 

■  Akte  handeln,  die  unter  dem  Einfluß  der  Infektion  in  ver- 

•  rter  Menge  in  die  Zirkulation  gelangen  sollten.  2.  Beim  Zu- 
lekommen  der  Reaktion  spielen  Lipoide  eine  Hauptrolle.  3.  Die 
ive  Wassermann  -  Reaktion  der  Sera  ist  an  deren  Globulin¬ 
ion.  gebunden  und  zwar  scheint  es  sich  um  gewisse  Seifen, 

aktive  Lipoideiweißverbindungen  zu  handeln.  4.  Das  Ver- 
(e n,  positive  Wassermann  -  Reaktion  zu  gehen,  ist  nicht  an 
i  r  dem  Einfluß  der  Infektion  neu  entstehende  Stoffe  gebunden ; 
i 1  Stoffe  finden  sich  vielmehr  in  jedem  Normalserum  und 
i  len  hier  nur  durch  die  Serumalbumine  verdeckt.  Durch  gc- 
ute  Behandlung  kann  ohne  chemische  Veränderung  durch 
1  kolloidale  Umlagerungen  ein  Was'sermann  -  negatives1  in  ein 
sermann  -positives  Serum  umgewandelt  werden.  Es  scheint 
!  die  Reaktion  an  einen  bestimmten  Gleichgewichtszustand' 

>  Globulinen  -  Albuminen  gebunden  zu  sein.  —  Unter  dem 
laß  der  spezifischen  Therapie  gelingt  eis  in  der  Mehrzahl 

•Fälle,  eine  negative  Wassermann  -  Reaktion  oder  zum  min- 
n  eine  Abschwächung  ihrer  Intensität  zu  erzielen.  Fälle  mit 
i  her  Infektion  (nicht  weiter  als  drei  Jahre  vom  Zeitpunkt  der 
n  Untersuchung  zurückliegend)  sind  durch  spezifische  Be¬ 
lling  leichter  beeinflußbar  im  Sinne  einer  Abschwächung  oder 
'  Negativwerdens  der  Reaktion.  Ein  gewisser  Prozentsatz  der 
i‘  zeigt  sich  refraktär.  Insbesondere  ist  ein  Umschlag  von 
iver  zu  negativer  Reaktion  bei  den  Spätfällten,  das  heißt 

>  n,  deren  Infektion  länger  wie  drei  Jahre  zurückliegt,  schwie- 

■  zu  erreichen.  Die  Reaktion  zeigt  Neigung  zu  Rückschlägen 
1  negativen  zum  positiven  Ausfall.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl  1915 

6—7—8.)  K.  S. 

* 

Innere  Medizin. 

•>30.  Ueber  ak  ti  n  om  y  k  o  t  i  s'c  h e,  eitrige  Menin- 
s.  Von  Prof.  Dr.  C.  Wegelin.  Eine  seltene  Form  der 
-  ;en  Meningitis  wird  durch  den  Aktinomyzes  verursacht,  was 
i  so  interessanter  ist,  als  die  Aktinomykose  im  Gegensätze 
hrem  gewöhnlichen  chronischen  Charakter  hier  an  einen 
•n  Verlauf  erinnert,  öfters  wenigstens  scheinbar1,  da  der  vor- 
ehendte  chronische  primäre  Herd  sö  geringfügig  sein  kann, 
er  völlig  latent  bleibt  und  infolgedessen  die  Meningitis  unter 
Bilde  einer  scheinbar  primären  akuten  Infektionskrankheit 
üt.  In  anderen  Fällen  allerdings  geht  eine  chronische  Er¬ 
dung,  die  sich  an  der  Eingangspforte  des  Pilzes  abspielt,  sicht- 
voraus.  Die  Analogie  mit  Tuberkulose  ist  ziemlich  deutlich. 
Meningitis  actinomycoticä  entsteht  entweder  hämatogen  als 
statische  Meningitis  oder  aber  durch  direkte  Fortleitung  ver- 
1  ds  der  perineuralen  Lymphbähnen  von  dem  primären  Herd 
Iberkiefer,  Mittelohr  usw.  Das  Exsudat  dieser  Meningitis 
brinös  -  eitrig.  Die  Eiterung  kann  entweder  durch  den  Aktino- 
■'  ‘S  allein  oder  durch  eine  Mischinfektion  mit  Bakterien  bedingt 


sein.  Lokalisiert  ist  sie  dann  hauptsächlichst  an  der  Basis 
des  Gehirnes  und  in  den  Häuten  des  Rückenmarkes. 
Heilungen  sind  bis  jetzt  nicht  beobachtet  worden,  auch  nicht 
bei  konsequent  und  energisch  durchgeführter  Jodkalitherapie.  — 
(Schweiz.  Korr.  Bl.  1915  Nr.  18.)  K.  S 

* 

331.  Beobachtungen  über  Herzaffektionen  bei 

Kriegsteilnehmern.  Von  Prof.  Dr.  Schott  (Nauheim), 
stellvertretender  fachärztlicher  Beirat  für  Herzleidonde  in  den 
Reservelazaretten  des  18.  Armeekorps.  Durch  seine  Tätigkeit 
in  Reserveläzaretten  des  18.  Armeekorps  ist  Verf.  in  der  Lage, 
seine  Beobachtungen  an  Herz-  und  Gefäßsystem  von  Soldaten, 
mitzuteilen.  Die  Zahl  der  frisch  im  Felde  entstandenen  Klappen¬ 
fehler  durch  endokardi tische  Prozesse  ist  eine  verhältnismäßig 
recht  geringe.  Wo  sich  Klappenaffektionen  vorfanden,  ließen  sie 
sich  meist  auf  früher  überstandene  Infektionskrankheiten  zurück¬ 
führen.  Es  ist  nach  Verf.  erstaunlich,  welch  enorme  körperliche 
Strapazen  solche  Soldaten  bei  gut  kompensiertem  Klappenfehler 
während  des  Feldzuges  oft  wochenlang  zu  ertragen  vermochten. 
Es  handelt  sich  fast  ausschließlich  um  Fälle  von  leichter  Aorten¬ 
stenose  oder  Mitralinsuffizienz.  Der  hypertrophische  Herzmuskel 
überwindet  ebenso  wie  eine  sonst  kräftige  Herzmuskulatur  auch 
eine  starke  Mehrarbeit,  ein  Beweis,  daß  die  Ansicht,  in  der 
Hypertrophie  der  Muskulatur  müsse  ein  krankhafter  Prozeß*  liegen, 
nicht  zu  halten  ist.  Was1  ein  Herzmuskel  auszuhalten  vermag, 
möge  daraus  hervorgehen,  daß  ein  junger  Offizier  mit  offenem 
Foramen  ovale  längere  Ritte  und  starke  Märsche  wochenlang  bis 
zu  seiner  Verwundung  anstandslos  ertragen  hatte.  Die  über¬ 
wiegende  Zahl  der  Herzmuskelaffektionen  war  auf  körperliche 
Ueberanstrengungen  und  geistige  Aufregungen  zurückzuführen. 
Häufig  war  bei  ihnen  ein  systolisches  Geräusch  über  dem  ganzen 
Herzen  hörbar,  oft  mit  größter  Intensität  über  der  Aorta,  vor  allem 
über  der  Pulmonalgegend.  Der  Puls  war  oft  klein,  leicht  unter¬ 
drückbar,  intermittierend  oder  arhythmisch.  Verf.  erwähnt  ferner, 
daß  bei  vielen  solcher  Patienten,  welche  früher  nie  krank  ge¬ 
wesen  waren,  Eiweiß  im  Urin  manchmal  mit  granulierten  und 
hyalinen  Zylindern  gefunden  wurde.  Auffallend  ist  ferner,  daß 
bei  sblch  überangestrengten,  unverwundeten  Soldaten  oft  ein  über 
Wochen  sich  ausdehnendes  Fieber  zu  konstatieren  war.  Neben  den 
Fällen  auch  schwerer  myokarditischer  Prozesse  ist  die  Zahl  der 
motorischen  wie  der  sensiblen  Herzneurosen  sowohl  bei  den  Ver¬ 
wundeten  wie  Unverwundeten  recht  beträchtlich.  Ausgesprochener 
Morbus  Basedowi,  draußen  im  Felde  entstanden,  ist  selten,  da¬ 
gegen  kommen  die  Formes  frustes  schon  häufiger  vor.  Bei  diesen 
fehlte  das  Symptom  der  Demographie  fast  nie,  ein  Zeichen,  daß 
bei  diesen  Patienten  die  Vasomotoren  stark  mitergriffen  sind.  Ver¬ 
fasser  erwähnt  weiters  die  Herzaffektionen  infolge  von  Brust- 
Schüssen,  die  dadurch  entstehenden  Verklebungen  mit  dem  Herzen 
oder  der  Thoraxwandung,  die  dadurch  entstehenden  Geräusche, 
die  Verdrängung  des  Herzens  bei  Ergüssten  aller  Art,  Pneumato-, 
Hämato-,  Pyothorax  usw.  Fälle  von  Arteriosklerose,  bei  jungen 
Soldaten  nur  durch  hochgradige  Anstrengung  entstanden,  sind 
nach  des  Verfassers  Erfahrungen  bis  jetzt  Sehr  selten.  Die  Pro¬ 
gnose  für  die  organischen  Herzaffektionen  ist  bekannt.  Für  die 
Störungen,  welche  im  Kriege  am  Muskel-  und  Nervenapparat  des 
Herzens  durch  Ueberanstrengungen  und  Entbehrungen  Vorkommen, 
ist  sie  meist  eine  verhältnismäßig  günstige.  Die  Therapie  bei 
dten  Unverwundeten  ist  die  bekannte,  dazu  kommt  körperliche 
und  geistige  Ruhe,  und  zwar  anfangs  Bettruhe.  Besondere  Auf¬ 
merksamkeit  ist  auf  den  Tabakgenuß  zu  richten.  Von  ganz  be¬ 
sonderem  Werte  und  Einfluß'  ist  die  richtige  psychische  Therapie. 
Auf  diese  Weise  wurde  ein  großer  Teil  mit  denl  genannten  und 
unkomplizierten  Fällen  von  Herzmuskelschwäche  so  weit  her- 
gestellt.,  daß  sie  wieder  zu  ihren  Truppen  zurückkehren  und  sich 
selbst  starken  Strapazen  aussetzen  konnten.  —  (M.  m.  W.  1915 
Nr.  20.)  g. 

* 

332.  Ueber  d as  Wesen  der  Magnesiumnarkose. 
Von  M.  Cloetta.  Die  Anwendung  der  Magnesiumsal’ze  zu  aus¬ 
gesprochen  narkotischen  Zwecken  ist  zur  Zeit  noch  nicht  empfeh¬ 
lenswert.  Die  Unsicherheit  in  der  Wirkung,  die  geringe  Immunität 
dor  Medulla  oblongata,  das!  Kurareartige  in  der  Wirkung,  scheint 
die  Gefahr  der  peripheren  wie  der  zentral  bedingten  Atmungs- 
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lähmung  zu  sehr  und  zu  unberechenbar  in  den  Vordergrund  zu 
rücken.  Für  allgemeine  Injektionen  sollte  deshalb1  das  Magnesium 
nur  zu  hypnotischen  Zwecken,  das  heißt  zur  Unterdrückung  von 
Erregungszuständen,  verwendet  werden,  wobei  gewiß  gerade  aus 
seiner  peripheren  Wirkung  bei  gesteigerter  Erregbarkeit  sensibler 
oder  motorischer  Nerven  mitunter  bedeutender  Vorteil  gezogen 
werden  kann.  Die  gleiche  Auffassung  gilt  bezüglich  der  Empfeh¬ 
lung  des  Magnesiums  zur  Bekämpfung  des  Tetanus.  Es  ist  auch 
hier  abzuraten  von  der  Erzielung  einer  allgemeinen  tiefen  Nar¬ 
kose  zum  Zwecke  der  Krampfunterdrückung.  Dagegen  scheint 
gerade  die  Fähigkeit  des  Magnesiums,  auf  physikalischem  Wege 
überall,  wo  es  mit  dem  Nervensystem  Zusammentritt,  dasselbe 
depressiv  zu  beeinflussen,  für  seine  lokale  Anwendungsmöglich¬ 
keit  zu  sprechen.  Allerdings  muß  auch  hier  eine  gewisse  Ein¬ 
schränkung  platzgreifen,  insöferne,  als  doch  mit  der  Möglichkeit 
gerechnet  werden  muß,  daß  innerhalb  des  Liquor  spinalis  das 
Magnesium  aufwärts  diffundiert  und  seinen  ausschaltenden  Ein¬ 
fluß  am  Atmungszentrum  urplötzlich  geltend  macht.  Um  diesem 
Umstand  Rechnung  zu  tragen,  sollte  das  spezifische  Gewicht  der 
injizierten  Lösung  berücksichtigt  werden  in  dem  Sinne,  daß  bei 
spezifisch  schweren  Lösungen  keine  Tieflagerung  des  Oberkörpers 
vorgenommen  wird'.  Allerdings  bedeutet  diese  notwendige  Vor¬ 
sichtsmaßregel  wieder  eine  gewisse  Einschränkung  in  therapeu¬ 
tischer  Hinsicht,  indem  nur  erwartet  werden  darf,  die¬ 
jenigen  Nervengebiete  motorisch  zu  lähmen,  die  abwärts  vom 
Brustmark  ihren  Ausgang  nehmen.  Damit  erscheint  aber  auch  der 
Tetanustherapie  mittels  intralumblaler  Injektion  eine  gewisse 
Grenze  im  Sinne  der  Beschränkung  des  Wirkungsgebietes  ge¬ 
zogen  zu  sein,  namentlich  fällt  damit  die  So  wichtige  Aus¬ 
schaltung  der  Krämpfe  der  oberen  Thoraxmuskulatur  und  des 
Halses  weg.  Bekanntlich  ist  in  den  Sechzigerjahren  das  Kurare 
ebenfalls  zur  Bekämpfung  des  Tetanus  in  den  Kriegen  empfohlen 
worden.  Namentlich  wegen  der  Unsicherheit  der  Präparate  und 
wegen  der  Gefahr  motorischer  Atmungslähmung,  ist  man  wieder¬ 
um  davon  abgekommen.  Das  Magnesium  scheint  in  der  Tetanus- 
therapie  ein  Kurare  redivivüs  zu  sein,  bei  dem  sich  allerdings 
zu  der  rein  peripher  -  motorischen  Lähmung  des  Kurare  noch 
die  zentral  -  sensible  addiert.  Damit  werden  aber  die  Gefahren 
nicht  verringert.  Das  einzige  Entlastungsmoment  zugunsten  des 
Magnesiums  liegt  in  einer  raschen  Aufhebbarkeit  der  Narkose 
durch  Kalziumwirkung  (Chlorkalzium  intravenös),  die  aber  leider 
bei  der  Blitzartigkeit  des  Atmungsstillstandes  auch  im  Tierversuch 
manchmal  zu  spät  kommt.  -  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1915  Nr.  3.) 

K.  S. 

* 

Chirurgie. 

333.  Beitrag  zur  Frage  der  konservativen  oder 
operativen  Behandlung  von  Herz  wunden.  Von 
Artur  Schäfer,  leitender  Arzt,  der  chirurgischen  Abteilung  des 
städtischen  Krankenhauses  zu  Rathenow  a.  H.  Verf.  berichtet 
über  zwei  in  seinem  kleinen  Krankenhause  mit  günstigem  Erfolge 
operierte  Herzwunden.  Er  verfügt  nur  über  Schwesternassistenz 
bei  seinen  Operationen.  Im  ersten  Falle  handelt  es  sich  um 
einen  37jährigen  Arbeiter,  Potator,  der  sich  in  selbstmörderischer 
Absicht  ein  Küchenmesser  in  die  Brust  stieß.  Nach  32'  Tagen  wird 
der  Patient  entlassen,  der  Puls  ist  kräftig,  Herztöne  rein,  keine 
Erscheinungen  von  perikardialen  Verwachsungen.  Die  Operation 
war  1912.  Der  Mann  steht  heute  als  Soldat  im  Felde.  Im  zweiten 
Falle  wurde  ein  lßjähriger  Gymnasiast  am  8.  April  1911  von 
einem  Kameraden,  der  mit  einer  Pistole  spielte,  in  die  Brust 
geschossen.  Zwei  Stunden  nach  der  Verletzung  wurde  er  ins 
Krankenhaus  gebracht  und  operiert.  Er  wurde  am  29.  Tage  gegen 
ärztlichen  Rat  entlassen.  Zwei  Monate  nach  der  Herznaht  mußte 
in  Berlin  eine  zweite  Operation  vorgenomfnen  werden.  Nach 
Angabe  der  Eltern  soll  sich  hinten  in  der  Lunge  ein  Abszeß  ge¬ 
bildet  haben,  der  durch  Rippenresektion  entleert  worden  sei.  Der 
Verletzte  ist  jetzt  völlig  gesund.  Aus  diesen  beiden,  vom  Verfasser 
unter  einfachsten  äußeren  Verhältnissen,  bei  sorgfältigster  Asepsis 
ausgeführten  Operationen  glaubt  er  den  Schluß  ziehen  zu  dürfen, 
daß  operative  Eingriffe  bei  Herzschüssen,  falls  sie  innerhalb 
weniger  Stunden  nach  der  Verletzung  in  chirurgische  Behand¬ 
lung  in  ein  Feldlazarett,  Kriegslazarett  oder  Etappenlazarett 
kommen,  nicht  nur  berechtigt,  sondern  unbedingt  erforderlich  sind. 


Zur  Technik  bemerkt  Verf.  folgendes:  Aether  ist  wegen  der  Herz 
giftigkeit  des  Chloroforms  vorzuziehen.  Exzitanzien  sind  vor  de 
Operation  strengstens  kontraindiziert.  Sie  würden  nur  die  Blutun 
steigern,  etwa  bestehende  Verklebungen  der  Herzwunde  au 
reißen.  Nach  der  Operation  leisten  sie  mit  Kochsalzinfusion. • 
ausgezeichnete  Dienste.  Der  Interkostalschnitt  scheint  dem  V. , 
fasser  der  einfachste,  schnellste  Weg  zu  sein.  Wilms,  Siinoi 
Zeidler  bevorzugen  den  Interkostals'chnitt.  Kommt  man  dam 
nicht  aus,  kann  man  mit  größter  Schnelligkeit  eine  oder  raehrer 
Rippen  resezieren.  Verf.  hat  in  beiden  Fällen  die  vierte  Ripp 
reseziert,  einmal  in  einer  Ausdehnung  von  8  cm,  im  zweite 
Falle  temporär.  Die  Lappenschnitte  mit  seitlicher  Basis  bedinge 
eine  unnötige  Verlängerung  der  Operation.  U chord ruck-  oder  Ente 
druckverfahren,  wozu  in  jedem  Falle  ein  Apparat  notwendig  wärt, 
ist  nicht  erforderlich.  In  den  meisten  Fällen  wird  ein  Pneumt 
thorax  schon  vorhanden  sein.  Wird  er  erst  durch  die  Opeiatio 
gesetzt,  so  schadet  das  in  so  verzweifelten  Fällen  nicht  vie1 
Die  meisten  bisher  operierten  Fälle  scheinen  ohne  Ueberdrud 
verfahren  operiert  zu  sein.  Eine  Drainage  des  Herzbeutels  hä 
Verf.  für  gefährlich,  eine  Drainage  der  Pleura  für  Überfluss: 
B  o  r  c  h  a  r  d  t,  S  a  1  o  m  o  n  i  sind  für,  Rehn,  Zeidler,  S  i  m  o 
gegen  die  Drainage.  Hesse  drainiert  nach  links  hinten  unie. 
Dadurch  wird  die  Resorption  des  Pneumothorax  sehr  verlangsam 
Es  erschwert  auch  die  Technik  und  die  Dauer  der  Operatic 
Die  Fixation  der  Lunge  an  den  vorderen  Rippen  beschleum 
die  Ausdehnung  der  Lunge  außerordentlich.  Es  ist  ein  leichte 
schnell  auszuführender,  die  Atmung  begünstigender  Eingriff 
(M.  m.  W.  1915  Nr.  19.)  G. 

* 

334.  (Aus  dem  Vereinslazarett  „Schullehrerseminar“,  V'iir 
bürg.)  Zur  Verwendung  der  Lokalanästhesie.  Vi 
Dr.  Joh.  E.  Schmidt,  leitendem  Arzt  des  Lazarettes.  Verfass: 
hat  in  zahlreichen  Fällen  niemals  Schaden  von  der  Lokalanästh.  s 
im  Sinne  einer  Weiterverbreitung  der  Infektion  auf  die  Umgehui 
gesehen,  auch  dann  nicht,  wenn  insbesondere  zur  Anämisierm 
die  Tiefe  infiltriert  wurde.  Die  Lokalanästhesie  ist  aber  häuf 
sächlich  bei  langdauernden  Operationen,  wie  bei  Aneurysm.: 
und  Nervennaht,  eine  große  Wohltat  für  den  Operateur,  wenn 
mit  ungenügender  und  ungeübter  Assistenz  arbeiten  muß,  wie  <1 
jetzt  oft  genug  der  Fall  ist.  Für  die  obere  Extremität  ist  in  dies 
Hinsicht  die  bekannte  Kulenkampffsche  Plexusanästhesie  ei 
ideale  Methode.  Verf.  hat  sie  zur  Operation  von  Radialis-,  Ulnar 
und  Medianuslähmung  in  neun  Fällen  an  den  verschieden?! 
Stellen  verwendet.  Aber  auch  bei  sieben  operativen  Mobile 
rungen  versteifter  und  deformierter  Eli  bögengelenke,  sowie  I 
einem  pfirsichgroßen  Aneurysma  der  Brachialis  wurde  sic  i; 
nützt.  Bei  Operationen,  die  hoch  an  die  Schulter  reichen, 
bei  Freilegung  des  ganzen  Plexus  brachialis  unter  Ablösung  il 
Pektoralis  vom  Oberarm  bis  herauf  unter  die  Klavikula,  reiel 
Verf.  vollständig  damit  aus,  daß  er  oberhalb  und  längs  (1 
Spina,  des  A'kromions  und  der  Klavikula  injizierte.  Für  < 
untere  Extremität  ist  eine  gleich  einfache  Methode  nicht  vorlruid 
wegen  der  vielseitigen  sensiblen  Versorgung.  Dazu  ist  der  Icn 
ralis  perkutan  nicht  leicht  zu  treffen,  auch  der  IsCbiadikus  nie 
immer.  Lokale  rhombische  Umspritzung  und  direkte  lnjekti 
in  die  freigelegten  Nerven  ergibt  oft  in  einfachster  Weise  gij 
Resultate.  So  hat  Verf.  zwei  arterio-venöse  Aneurysmen  d 
Femoralis  unterhalb  der  Profunda  und  am  Adduktorenschlitz 
ausgedehnter  Narbe  nach  Umspritzung  und  Injektion  des  fr 
gelegten  Nervus  femoralis',  bzw.  saphenus  im  oberen  Wundwinl 
absolut  schmerzlos  operiert.  Das  Gleiche  gilt  vom  ischiadilu 
den  Verf.  in  dieser  Weise  etwas  unterhalb  des  Trochanter  nia. 
resezierte  oder  auch  von  der  Kniekehle,  wo  er  Tibialis  und  1  e 
neus  resezierte  oder  vom  Peroneus  am  Fibuläköpfchen 
Fälle).  Ein  über  faustgroßes  AneUrysma  spurium  der  Artei 
peronaea  in  der  oberen  Wade,  wobei  sämtliche  Gefäße  und  iVr\ 
von  der  Kniekehle  an  präpariert  wurden,  gelang  ebenso  ohnejer 
Schmerz  zu  operieren.  So  gibt  es'  viele  Beispiele  der  hu«* 
Chirurgie,  die  eine  ausgedehnte  Anwendung  empfehlen.  Au 
dem  ist  nach  Verf.  die  Lokalanästhesie,  wenn  man  sich  du*  - 
Novokain-SuprareninlösUng  aus  Höchster  Tabletten  selbst  I 
reitet,  für  länger  dauernde  Operationen  auch  bedeutend  bi  ri 
oft  um  die  Hälfte  billiger  als  Allgemeinnarkose,  was  füi  ( 
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.  ‘inslazarette  nicht  gleichgültig  ist.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  20. 

i  Liirztliche  Beilage  Nr.  20.)  G. 

* 

Haut-  und  venerische  Krankheiten. 

335.  (Von  der  Kriegslazarettabteilung  des'  II.  bayerischen 
eekorps.)  Zur  Behandlung  der  „Kriegsderma- 
en“.  Von  Prof.  Dr.  C.  Bruck,  Stabsarzt  d.  R.  Als  wahre 
gsdermatosen  sind  die  Staphylodermien  zu  bezeichnen,  die 
•n  Skabies»  und  Pedikulosis  fast  ausschließlich  das  dermato- 
;che  Material  darstellten.  Furunkulosis,  Follikulitis1,  Impetigo 
chert,  impetiginöses  Ekzem,  Ekthyma  waren  fast  täglich  zu 
»achtende  Erkrankungen.  Besonders  die  durch  Staphylokokken 
ugten  Impetigoformen  mit  ihren  meist  an  unbedeckten  Stellen, 

auch  am  übrigen  Körper  lokalisierten,  scharf  umschriebenen, 
e,  graugelbliche  Krusten  tragenden  Herden  wurden  sehr  häufig 
»achtet,  während  die  typische  Streptokokkenimpetigo  mit  ihren 
i  aarten  hellgelben  Krusten  eintrocknenden  Blasen  seltener  in 
heinung  trat.  Die  Prognose  dieser  Staphylodermien  ist  eine 
,  itige,  immerhin  ist  die  Therapie  keine  sehr  leichte  und  Ver- 
•r  kam  mit  den  gewohnten  Hilfsmitteln  nur  langsam  zum 
Erst  als  das  Histopin,  dessen  Vorzüge  Verf.  seit  andert- 
Jahren  schätzen  gelernt  hatte,  zur  Verfügung  stand,  besserte 
die  therapeutische  Lage.  Das'  Histopin  ist  ein  von  W  a  s  s  e  r- 
nn  angegeben  Os1  Präparat,  das  in  indifferenter  Salbengrund  - 
:  einen  sterilen  Extrakt  pathogener  Staphylokokken  enthält  und 
den  Zweck  hat,  durch  eine  lokale  Immunisierung  der  er- 
kten  Haut  und  ihrer  Umgebung  nicht  nur  eine  schon  be- 
•nde  Staphylokokkeninfektion  zur  Heilung  zu  bringen,  son- 
auch  eine  Neuentstehung  zu  verhüten.  Es  ist  demnach  die 
»pinsalbe  das  einzige  spezifische  Mittel  gegen  Staphylokokken¬ 
inkungen  der  Haut.  Verf.  kann  sich  nicht  nur  nach  seinen 
■ren  Erfahrungen,  sondern  auch  besonders'  an  der  Hand  der 
\riege  erhaltenen  Resultate  dem  günstigen  Urteile  über  die 
iige  des  Histopins  von  Bernheim,  Joseph,  S  a  a  1  f  e  1  d, 

-  erman  n,  H  a  m  burger  usw.  anschließend  Das  Histopin 
ütet  die  lästigen  Neuinfektionen,  kürzt  somit  die  Behänd- 
erheblich  ab  und  verdient  daher  in  Anbetracht  der  Häufig- 
dieser  Erkrankungen  bei  Soldaten  einen  Platz  in  der  mili  tätl¬ 
ichen  Therapie.  Die  Technik  der  Anwendung  ist  eine  äußerst 
»che.  Die  Salbe  wird  täglich  ein-  bis1  zweimal  unter  sanftem 
k  auf  die  erkrankte  Stellte  und  ihre  Umgebung  aufgetragen 
» mittels  Mastisols  ein  Stück  Köperstoff  darauf  fixiert.  Schließe 
erwähnt  Verf.  noch  zum  Schlüsse,  daß  sich  ihm  bei  aus- 
1  hnten  Staphylodermien  des)  Stammes,  bei  denen  die  Anwen- 
des  Histopins  auf  Schwierigkeiten  stöbt,  Abwaschungen  mit 
von  Heuß  angegebenen  Pelliform  bewährt  haben.  Das 
'  form  ist  eine  Tetrachlorkohlenstoff-Seifenlös’ung,  leistet  nach 
bisherigen  Erfahrungen  auch  bei  der  Behandlung  gegen  tieri- 
I  Parasiten  Günstiges  und  Verf.  behält  sich  vor,  nach  weiteren 
hrungen  auf  dieses  Präparat  zurückzukommen.  —  (M.  m.  W. 
Nr.  19.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  19.)  G. 

* 

Nerven-  und  Geisteskrankheiten. 

336.  (Aus  der  psychiatrischen  und  Nerven  kl  in  ik  in  Bonn.  — 
Rat  W  e  s  t  p  h  a  1.)  Ueber  nervö.se  und  psychische 
rankungen  im  Kriege.  Von  A.  Westphal  und  A.  H. 
ner.  Die  Geistesstörungen  ziehen  in  Kriegszeiten  noch  häu- 
soziale  Konsequenzen  nach  sich,  als  im  Frieden  (B  o  n- 

f  er),  es  mußten  deshalb  in  den  Grenzprovinzen  zahlreiche 
1  chteri  erstattet  werden.  Ueber  die  nach  dieser  Richtung  ge- 
lenen  Erfahrungen  wird  von  den  Verfassern  Bericht  erstattet, 
hatte  über  drei  Fragen  zu  entscheiden:  1.  über  die  Dienst¬ 
zeit,  2.  über  die  Berechtigung  gestellter  V e r s o r g u n g s an sp r ii c h e 
•J>-  über  die  strafrechtliche  Verantwortlichkeit.  Hinsichtlich 
ihenstfähigkeit  gab  es  Leute  zu  begutachten,  die  sich  selbst 
•Kriegsfreiwillige  meldeten  oder  von  ihren  Eltern  bei  einer 
l»e  untergebracht  wurden,  die  aber  absolut  »dienstunfähig 
1  n-  Einige  Beispiele:  Ein  19jähr:iger,  psychopathisch  veran- 
i  Mann  mit  hysterischen  Erscheinungen  und  Schlafzuständen, 
m  Abständen  von  fünf  bis  acht  Tagen  auftraten  und  eine 
bis  fünf  Stunden  anhielten;  ist  der  Mann  im  Schlafe,  SO' 
r  nicht  zu  erwecken;  Westphal  hat  den  Mann  im  Winter¬ 
aster  1909/10  im  Kolleg  vorgestellt.  Dieser  Mann  kam  als 


Kriegsfreiwilliger  bald  an  die  Front,  schlief  als  Vorposten  wieder¬ 
holt  ein.  Man  hatte  das  Leiden  verschwiegen.  Nunmehr  machte 
man  der  Truppe  hievon  Mitteilung.  Ein  drei  Wochen  vorher  mit 
Dementia  praecox  als  ungeheilt  entlassener  Mann  wird  von  seinem 
Vater,  der  das  Leiden  verschweigt,  bei  einem  Infanterieregiment 
untergebracht.  Der  Kranke  entfernte  sich  fünf  Tage  später  uner¬ 
laubt  von  der  Truppe  und  wurde  zunächst  gerichtlich  verfolgt. 
Später  wurde  das  Verfahren  niedergeschlagen.  In  einem  dritten 
Falle  war  der  Mann  wegen  manisch-depressiven  Irreseins  für 
dienstunbrauchbar  erklärt  worden,  war  dennoch  eingestellt  worden, 
schoß  einen  sechsläufigen  Revolver  ab,  um  das  Publikum  zurück¬ 
zutreiben,  welches  angeblich  gegen  eine  Absperrungsmannschaft 
stark  vordrängte.  Im  vierten  Falle  betraf  es  einen  früher  aktiven 
Soldat,  der  wegen  Imbezillität  entmündigt  worden  war.  Solche 
krasse  fälle  kommen  gewiß  selten  vor,  die  Zustände  können  aber, 
wenn  sie  verheimlicht  werden,  am  Assentplatze  kaum  erkannt 
werden.  Die  Hilfsschulen  und  Irrenanstalten  müssen  zwar  den 
Ersatzbehörden  von  der  Aufnahme  des  in  Betracht  kommenden 
Kranken  Mitteilung  machen,  aber  manche  Patienten  kommen  gar 
nicht  in  Anstalten.  Man  könnte  sodann  solche  Krankheiten, 
welche  dauernd  dienstunfähig  machen,  für  meldepflichtig  erklären, 
die  Bestimmung  wäre  aber  nicht  unbedenklich  und  würde  solche 
Vorkommnisse  immer  noch  nicht  unmöglich  machen.  Das  Beste 
neben  den  offiziellen  Maßnahmen  wäre  noch,  die  Eltern  solcher 
sicher  militärdienstunfähjiger  Jugendlicher  genügend  aufzu¬ 
klären.  In  einigen  Fällen  hat  Westphal  auch  ausführ¬ 
lich  e  Atteste  ausgestellt,  welche  den  wesentlichen  Teil  des  ob¬ 
jektiven  Befundes1  enthielten.  Derlei  Atteste  können,  wenn  sie  nicht 
begründet  waren,  dem  Patienten  in  späteren  Jahren  sehr 
schaden,  was  durch  ein  Beispiel  belegt  wird.  —  Es  gibt  sodann 
Heerespflichtige,  auch  bereits  Ausgebildete  und  neu  Eingestellte, 
die  sich  wegen  nervöser  oder  psychischer  Krankheiten  selbst 
für  dienstunfähig  erklären  und  die  nun  überprüft  werden  müssen. 
Handelt  es  sich  um  ausgesprochene  Psychosen  (Paralyse,  Dementia 
praecox,  Amentia,  Paranoia,  Manie  und  Melancholie),  so  ist  die 
Beurteilung  leicht,  auch  die  rezidivierenden  Formen  sind  dau¬ 
ernd  dienstunfähig.  Akute  Bewußtseinstrübungen  bei  Entarteten 
und  Hysterischen  (obiges  Beispiel)  müssen  zum  mindesten  als 
nicht  felddienstfähig,  häufig  sogar  für  dienstunbrauchbär  begut¬ 
achtet  werden.  Zwangsvorstellungen  können  auch  die  Dienst¬ 
unbrauchbarkeit  herbeiführen.  So  mußte  ein  Mann  (Lehrer)  ent¬ 
lassen  werden,  der  bald  von  Zwangsvorstellungen  beherrscht 
wurde,  er  habe  den  Kameraden  etwas  weggenommen,  ihnen  die 
Löhnung  nicht  richtig  ausbezahlt,  er  müsse  die  Leute  körper¬ 
lich  berühren  usw.  Mittelschwere  Fälle  von  Neurasthenie  und 
Hysterie  zeigen  sich  den  dauernden  Schädigungen  eines  län¬ 
geren  Feldzuges  mit  seinen  Schützengräben  und  häufigen  Be¬ 
schießungen  mit  Granaten  usw.  nicht  gewachsen;  manche  Hyste¬ 
riker  wurden  wegen  Tapferkeit  sogar  ausgezeichnet,  brachen 
aber  bald  danach  zusammen  (hysterische  Abasie,  Mutismus,  Taub¬ 
heit  und  Mutismus,  Monoparesen  usw.);  f  e  1  d  diensttauglich 
wurden  von  ihnen  wenige.  Da,  wo  endogene  Momente  im  Krank¬ 
heitsbilde  von  „Nervösen“  vorherrschen,  war  erfahrungsgemäß 
die  Prognose  quoad  Felddienstfähigkeit  ungünstig,  allenfalls  wurde 
Garnisonstüchtigkeit  erlangt.  Die  Zahl  der  reinen  Simulanten 
war  nicht  groß,  die  Verfasser  berichten  über  zwei  Fälle,  die  ent¬ 
larvt  wurden.  V ersorgungsansprüche  stellten  zumeist 
Kranke,  die  in  das  Gebiet  der  Unfallsneurose  gehörten.  Wichtig 
ist  hier  eine  genaue  Aufnahme  der  Anamnese.  So  gab  es  drei 
Kranke,  die  schon  früher  versucht  hatten,  von  anderen  Behörden 
auf  Grund  einer  traumatischen  Neurose  eine  Rente  zu  bekommen 
und  die  sie  jetzt  vom  Militärfiskus  zu  erlangen  suchten.  Frühere 
Erkrankungen  wurden  oft  verschwiegen,  die  Kranken  ventilierten 
die  Rentenfrage  häufig  schon  beim  Eintritt  in  die  Klinik.  Neur- 
asthenische  und  Hysterische  wurden  zumeist  bald  entlassen,  ein 
leichter  Dienst,  bezw.  die,  wenn  auch  nur  teilweise  Aufnahme 
der  früheren  Beschäftigung,  hat  manchen  derselben  erwerbsfähig 
gemacht.  Strafrechtliche  Gutachten  wurden  bisher  23 
erstattet.  Teils  handelte  es  sich  um  nichtmilitärische  Delikte 
(Diebstähle,  Betrug  usw.),  teils  um  militärische  (unerlaubte  Ent¬ 
fernung  zehn  Fälle,  Achtungsverletzung,  tätlicher  Angriff  usw.). 
Keiner  der  Untersuchten  konnte  im  klinischen  Sinne  als  gesund 
bezeichnet  werden,  hatte  doch  schon  das  Militärgericht  Zweifel  an 
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ihrer  Zurechnungsfähigkeit  gehabt.  Von  acht  als  unzurechnungs¬ 
fähig  Erklärten  handelte  es  sich  dreimal  um  Manien,  je  einmal 
um  Verwirrtheit,  respektive  epileptischen  Dämmerzustand,  respek¬ 
tive  Paralyse  oder  Dementia  praecox  und  zweimal  um  patho¬ 
logischen  Rausch.  Strengste  Abstinenz  vom  Genüsse  alkoholischer 
Getränke  im  Felde  wäre  wünschenwert,  sie  läßt  sich  aber  nicht 
durchführen,  es  sollte  also  die  Verteilung  und  der  Verbrauch 
solcher  Getränke  möglichst  genau  kontrolliert  werden.  Schlechter 
Schnaps,  wie  überhaupt  jeder  Schnaps,  sollten  nicht  verabreicht 
werden  können.  Es  folgen  die  ausführlichen  Berichte  über  drei 
Fälle,  in  denen  die  Zurechnungsfähigkeit  als  zweifelhaft 
bezeichnet  wurde.  Ein  Mann  war  wegen  Feigheit  an  geklagt 
(er  konnte  das  Granatfeuer  nicht  vertragen  und  lief  davon)  und  da 
erörtern  die  Verfasser  die  Frage,  wo  die  Grenze  zwischen  nor¬ 
maler  und  pathologischer  Furcht  sei  und  welche  Kriterien  es 
für  die  pathologische  gebe.  Man  müsse  da  die  Gesamtpersönlich¬ 
keit  berücksichtigen  und  das  rasche  Zurücktreten  der  neurasthe- 
nischen  Erscheinungen.  Zum  Schlüsse  besprechen  die  Verfasser 
noch  das  Delikt  der  unerlaubten  Entfernung  bei  Zurechnungs¬ 
fähigen,  dann  eine  Gruppe,  die  als  „sozial  schwierige  Fälle“  be¬ 
zeichnet  wird  (noch  zurechnungsfähige  Imbezille,  Hysteriker,  Psy¬ 
chopathen),  die  sehr  bald  als  zum  Heeresdienste  ungeeignet  er¬ 
kannt  wurden  oder  schon  früher  strafbare  Handlungen  begangen 
haben.  —  (M.  Kl.  1915  Nr.  15.)  E.  F. 


Vermischte  T^aehriehten. 

Habilitiert:  Dr.  W.  Veil  für  innere  Medizin  in  Straß¬ 
burg. 

* 

Prof.  Moritz  Benedikt,  Abteilungsvorstand  der  Allge¬ 
meinen  Poliklinik  in  Wien,  feiert  am  6.  Juli  seinen  80.  Geburtstag. 

* 

Gestorben:  Der  ehern.  Kliniker  an  der  Universität  in 
Amsterdam  Prof.  Dr.  Heinrich  Hertz.  —  Der  Chirurge  Dr.  Eugen 
Koeberle,  Professor  an  der  ehemaligen  französischen  medi¬ 
zinischen  Fakultät  in  Straßburg. 

* 

Wir  erhalten  folgende  Zuschrift:  Vor  Monaten  regte  ich  eine 
einheitliche  Organisation  für  die  Kriegserblindeten 
Ungarns  an.  Unter  Vorsitz  des  Ministerpräsidenten  Grafen 
Tisza  konstituierte  sich  eine  Kommission,  die  Presse  hat  die 
Anregung  mit  dem  größten  Entgegenkommen  und  mit  vollem 
Eifer  angenommen  und  es  Stehen  nunmehr  aus  milden  Gaben 
etwa  eine  Million  Krönen  für  die  Kriegserblindeten  Ungarns'  zur 
Verfügung.  Die  Zahl  der  im  Kriege  eiblindeten  Soldaten  unga¬ 
rischer  Staatsangehörigkeit  schätze  ich  auf  70  bis  80.  ln  Oester¬ 
reich  hat  die  „Neue  Freie  Presse“  für  die  österreichischen  Staats¬ 
bürger  ca.  400.000  K  gesammelt.  Getreu  dem  Grundsätze  der 
Universität,  dessen  Wesen  die  freie  und  voraussetzungslose  For¬ 
schung  ist,  habe  ich  einen  Preis  von  200  K  ausgeschrieben 
für  dlie  beste  Arbeit  über  die  zweckmäßigste  Fürsorge  für  das 
Schicksal  der  im  Kriege  erblindeten  Soldaten.  Maximaler  Umfang 
oin  halber  Druckbogen.  Die  Preisarbeiten  sind  bis  spätestens 
15.  August  (ungarisch  oder  deutsch)  an  den  Chefredakteur  des 
„Pester  Lloyd“  (Budapest,  Mariä  Valeria  u.  12)  zu  schicken. 
In  die  Jury  wird  auch  ein  ausländischer  Fachmann  eingeladen 
werden.  Budapest,  den  21.  Juli  1915.  Prof.  Emil  v.  Gros  z. 

* 

Literarische  Anzeigen.  Kriegschirurgische 
Hefte  der  Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie.  Re¬ 
digiert  von  P.  v.  Bruns.  Verlag:  Laupp  -  Tübingen.  Das  vierte 
vorliegende  Heft  enthält  die  Verhandlungen  der  Kriegs- 
chirurgentagung  zu  Brüssel  am  7.  April  1915,  über 
welche  Hofrat  v.  Eiseisberg,  der  an  jener  Versammlung  teil- 
genommen,  bereits  in  Nr.  17  u.  18  der  W.  kl.  W.  (Mil.-Sän.-W.) 
einen  Bericht  veröffentlicht  hat.  Die  Redaktion  hat  sich 
dadurch  ein  nicht  geringes  Verdienst  erworben,  daß  sie  das  Er¬ 
scheinen  der  hochbedeutsamen  Verhandlungen  in  so  kurzer  Zeit 
ermöglicht  und  das  Ergebnis  der  Erfahrungen  hervorragender 
Kriegschirurgen  Tausenden  von  Aerzten  zugänglich  gemacht  hat. 

Ein  sehr  wichtiges  Thema  behandeln  folgende  zwei  Bro¬ 
schüren:  Die  Erkennung  und  Verhütung  des  Fleck¬ 
typhus  und  Bückf  allfieber  s1  von  Prof.  B  rau  er- Ham¬ 
burg  -  Eppendorf,  mit  einem  Anhänge:  Vorschriften  zur 


B  e  k  ä  m  pfung  der  Läuseplage,  von  k .  u.  k.  Reg.-  Arz 
Julius  Moldavan.  Verlag  C.  Kabdtzsch  -  Würzburg.  Ferner:  Da 
Fleckfieber  und  seine  Bekämpfung  von  Fritz  K i i 
s  Lei  n  -  Stettin.  9.  Heft  des  IV.  B.  der  Veröffentlichungen  a.  < 
Geb.  der  Medizinalverwaltung.  Verlag  Schoetz  -  Berlin.  Preis 
1  M.  20  Pf. 

V om  Jahresbericht  über  die  Leistungen  u n 
Fortschritte  in  der  gesamten  Medizin  (Virchow 
Jahresbericht),  herausgegeben  von  Wal’deyer  und  Pos  ne 
liegt  die  erste  Abteilung  des’  ersten  Bandes  (Bericht  für  191 1 
vor,  welche  Anatomie  und  Physiologie  umfaßt.  Verlag  A.  Hirscl 
wald  -  Berlin. 

« 

Aus  den  Verlustlisten  und  Nachrichten  U  b  p 
Verwundete.  Die  Doktoren: 

Gager  Konrad,  Stabsarzt,  verwundet,  in  Rußland  kriegsgefunge 

Ir  mann  Alfred,  Stabsarzt,  Inf  Tr  Div.  15,  Flecktyphus,  a, 
23.  April  1915  in  Kolomea  gestorben. 

Rauscbburg  Adalbert,  Ass.- Arzt,  IR.  60,  verwundet. 

Weiß  Anton,  Ass.-Arzt,  IR.  73,  kriegsgefangen. 

* 

Kriegsgefangene  Aerzte  in  Przemys1,  zusammengestellt  nach  ,n 
vom  russischen  Roten  Kreuze  eingelangten  Gefangenenlisten.  A  n  ci  r  u 
Franz,  IR.  13.  B  a  1  o  g  h  Ernst,  Reg.-Arzt,  u  L.-R.  2.  Bauer  Ludu 
Reg.-Arzt,  u.  L.-R.  7.  Berkovitsch  Anton,  FestAB.  6.  Biese  Julie 
LIR.  4.  Bilowicki  Leopold  aus  Zloczow,  Galizien.  Bidariu  Johan 
Ob.-Arzt,  u.  LIR.  2.  Boszpar  Johann,  Ob.- Arzt,  u.  LIR  8.  Breznoj 
Stabsarzt,  ID.  23.  Bursak  Ladislau,  Reg.-Azt,  LIR.  16.  Cezar  Kasim 
LIR.  29,  Lemberg.  C  s  i  k  y  Johann  v.,  Ob.-Arzt,  D.  23.  Deutsch  Gm 
Ob.-Arzt,  u.  LIR.  2.  Elzenbaum  Josef  v.,  LIR.  29.  Emirz  Ign; 
IR.  3  Ertel  Eduard,  u.  LstlR.  91.  Erter  Otto,  IR.  70.  Fabia' 
Bela,  Ob.-Arzt,  u.  LIR.  10.  Feldkircher  Lothar,  Ob.-Arzt,  FstAB 
Schwaz,  Tirol.  Fischer  Ludwig,  Ass.-Arzt,  San.-Abt.  23.  Frit 
Samuel,  Ob.-Arzt,  u.  LIR.  5.  Gaal  Imre,  Reg.-Arzt,  u.  LIR.  5.  G 1  ö c  k  n  i 
(Glöckner)  Emil,  LIR  17,  Wien.  Gobbyu  Karl,  Ob.-Arzt,  DivSanA 
23.  Grotzinger  Heinrich,  LstlR.  2,  Wels.  Gruber  Georg,  Reg.-Ar 
u.  LIR.  7.  Grumberg  Eugen,  LstlR.  18.  Hassner  Johann,  Fst.V 
Falkenstein,  Niederösterreich.  Heller  (Geller)  Josef,  LstlR.  11 
Hermanyi  Czaudry,  LIR.  4.  H  o  1  o  s  i  Arpad,  Reg.-Arzt,  u.  LIRD  t 
H  o  r  v  a  t  s  k  i  Pavel,  Ass.-Arzt,  u.  LIR.  8.  1 1  k  o  w  i  t  s  c  h  Markus  (Arzt 
IR.  70.  J  e  c  h  o  w  e  t  z  Ignaz,  IR.  10.  J  u  1  a  k  Ludwig,  LstR.  33.  K  a  p  i 
Max,  u.  LIR.  8.  Ken  e  dich  Eduard,  IR.  71.  Kertes  Wladislaw,  1 
101  Kirch  ebner  Erich,  Ob.-Arzt,  LstlR.  2,  Kitzbühel,  Tirol.  K  le  its « 
Johann,  Ob.-Arzt,  D.  23  Kümo  Bela,  Ob.-Arzt,  23.  Div.  Kobün 
Wladimir,  Ass.-Arzt,  LstB.  1.  Kohn  Artur,  FstAR.  3,  Wien  Koronl 
Bela  v.,  Ob.-Arzt,  u.  LIR.  2  Ko  vacs  Istvan,  97.  Brig  Kraus  Josi 
Reg.-Arzt,  Tir.  LcbR.  2,  Leoben  Kros  (Groß)  Erich,  LIR.  17.  Ladel 
b  a  u  e  r  Ernst,  Ob.-Arzt,  LIR.  18,  Wien.  L  a  s  z  1  o  Edmund,  u.  LstHDiv. 
Lorand  Leo,  FstAR.  6.  Maczansky  Ladislaus,  Ob.-Arzt,  Div  : 
M  a  ly  Josef,  LIR.  33,  Prag.  Mechinger  Julius,  Ob.-Arzt,  u.  LRR. 
M  e  1  c  h  n  e  r  Wilhelm,  Reg.-Arzt,  u.  LIR  5.  M  e  r  e  i  m  Alfred  R. 
LstR.  17.  M  ir  k  o  wi  z  Milan,  IR.  70.  M  o  r  i  z  Kalman.  IR  ,  31.  Mos; 
Alois,  u.  LIR.  2.  Müller  Karoly,  Budapest.  Pal  cs  a  Kasimir,  Xc 
Med. -Ass. -Arzt,  IR.  77.  Paprowski  Wladislaw,  LIR.  33.  Past 
Emil  (Arzt?),  IR.  56.  Petschacher  Ludwig,  10.  FstAB.,  Wn 
Popovic  Virgilius,  Med.,  u.  LIR.  2.  Preiß  Jul.,  Med.,  IR  t 
Prokocimer  Wilhelm,  Reg.-Arzt,  LIR.  21.  Rapaport  Hertnai 
Ob.-Arzt,  LIR.  35  Rappoport  Samuel,  LIR.  35  Reiss  Julius,  L 
18  R  e  t  e  s  e  r  Adalbert,  Ob  -Arzt,  23.  Div.  Ronkowicz  Sandor.  Re 
Arzt,  u.  LIR.  8.  Roth  Arnold,  Reg.-Arzt,  u.  LIR.  2.  Rotter  Heinri, 
Reg.-Arzt,  LstR.  11,  Budapest.  Rydyl  Rudolf,  IR.  14.  Samu  Ge, 
LstR.  13.  Schindler  Leopold,  LIR.  33,  Nikolsburg.  Schmidt  Rudi . 
Reg.-Arzt,  Tir.  LIR.  2,  Neumarkt,  Tirol.  Schneider  Julius,  Reg-Ai, 
LIR  10,  Langenau.  Schopf  Hans,  u.  LIR.  2  Schreiber  Jak . 
Reg.-Arzt,  u.  LIR.  2.  Schultz  Gyula,  u.  LIR.  7.  Sch  wald  Alexand. 
Reg.-Arzt,  u.  LIR.  7.  Simionovitsch  Josef,  IR.  70.  Slawik Jo;, 
F1R.  (IR)  11.  Szabo  Johann  v,  Ass.-Arzt,  u.  LIR.  8.  Slavy  Muhe; 
LIR.  35.  Szostkiewic  Karl,  Ob.-Arzt,  u.  LIR.  17.  Tr  oh  any Hit, 
u.  LIR.  8.  Ulrich  Julius,  u.  LIR.  5.  VaäSin  Josef,  IR.  47.  V  e) 
Anton,  LIR.  73  Weiß  Heinrich,  Ob.-Arzt,  u.  LIR.  5  Weiß  Steph., 
Ass.-Arzt,  u.  LIR.  5.  Werner  Ignaz,  LIR.  7.  Winter  Eugen,  Ob.-A . 
u.  LIR.  10.  Z  a  b  1  a  c  k  i  Stanislaus,  Lemberg.  Z  e  t  i  n  t  e  r  Josel,  Ob.-A  • 


Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  Wien1 
erweiterten  Gemeindegebiet.  23.  Jabreswoche  (vom  6-  1 

bis  12.  Juni  1915).  Lebend  geboren:  ehelich  358,  unehelich 
zusammen  464.  Tot  geboren:  ehelich  31,  unehelich  10,  zusammen  ■ 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  668  (d.  i.  auf  1000  Einwohner,  emschließi 
der  Ortsfremden  15’9  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  6,  Flecktyphus, 
Blattern  0,  Masern  5,  Scharlach  7,  Keuchhusten  2,  Diphtherie  und  ärj 
2,  Influenza  0,  Cholera  0,  Ruhr  0,  Rotlauf  2,  Lungentuberkulose 
bösartige  Neubildungen  44,  Wochenbettfieber  4.  Genickstarre 0.  Angezfl 
Infektionskrankheiten:  Wochenbettfieber  4  (-)-  4),  Blattern  14  (  , 
Varizellen  49  (-  13),  Scharlach  102  (+  6),  Flecktyphus  1  (-f  1),  , 

typhus  32  (—  20),  Ruhr  47  (+  34),  Cholera  5  (=),  Diphtherie 
;  Krupp  68  (-J-  10),  Trachom  0  (0),  Genickstarre  7  ( —  7). 


WIKNEK  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


717 


26 


Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 


ielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien. 
Sitzung  vom  25.  Juni  1915. 


INHALT: 

W  isscii.sclia.fi  liehe  Aerztegesellschaft  in  Innsbruck. 


zielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der 
Aerzte  in  Wien. 

Sitzung  v  o  m  25.  Juni  1915. 

Vorsitzender:  Prof.  Salomon  Klein. 

Schriftführer:  Priv.-Doz.  Dr.  Josef  Kyrie. 


Emerich  Ullmann :  Ein  neues  Verfahren  z  u  r 
k  t  e  n  K  nochenve  r  e  i  :n  i  g  u  m  g.  Vorläufige  Mitteil  ung. 
icht  nicht  eingelangt.) 

E.  Fröschels :  Krieg  s  s  p  rächst  ö,  r  u  n  g. 

Meine  Herren !  Wenn  ich  heute  neuerdings  einen  Fall  von 
(’ärztlich  behandelter  Aphasie  vorführe,  wo  ich  vor  nicht 
■r  Zeit  über  dasselbe  Thema  hier  zu  sprechen  die  Ehre 
S  so  geschieht  das  deshalb,  weil  dieser  Patient  seihst  in 
■tracht  der  immer  vorhandenen,  großen  Schwierigkeiten  hei 
Therapie  Aphatischer  noch  ganz  ungewöhnliche  Schwierig- 
n  bot  und  weil  es  anderseits  doch,  gelungen  ist,  ihn  so  weit 
ordern,  daß  jetzt  alle  Aussichten  auf  Erzielen  einer  guten 
che  vorhanden  sind. 


Der  Patient  liegt  im  Kloster  in  der  Hartmanngasse  auf 
Abteilung  des  Herrn  Prim.  Alesius.  Dort  wurde  er  im 
ber  aufgenommen.  Er  hatte  einen  Durchschuß  durch  die 
Stirne,  bzw.  das  linke  Scheitelbein  und  war  vollkommen 
ißt  los.  Ein  schwerer  Dekubitus  komplizierte  den  Zustand. 

Wochen  lang  lag  der  Patient  in  völliger  Bewußtlosigkeit, 
Vahrung  nahm  er,  sonst  aber  reagierte  er  auf  keinerlei  Heize, 
leß  Kot  und  Urin  unter  sich.  Da  nur  geringe  subfebrile 
leraturen  vorhanden  waren,  wurde  von  einer  Operation  an- 
i  abgesehen.  Nach  fünf  Wochen  jedoch  stieg  das  Fieber,  wes- 
Herr  Primarius  Alesius  eine  Trepanation  vornahm  und 
I  eiche  Knochensplitter  entfernte.  Abszeß  schien  keiner  vor- 
en  zu  sein;  die  Hirnhäute  wurden  nicht  inzidiert.  Ein  nach 
tperation  auftretender  Hirnprolaps  stieß  sich  zum  Teil  spontan 
min  Teil  bildete  er  sich  zurück,  worauf  sich  die  Wunde 
ihlich  schloß.  Dieser  Heilungsprozeß  ging  ungestört  weiter 
nach  etwa  zwei  Monaten  war  die  Wunde  verheilt;  auch 
•ich  von  den  Rändern  her  neue  Knochensubstanz  gebildet, 
iß  von  der  anfangs1  beabsichtigten  Plastik1  abgesehen  werden 
e.  Nach  der  Trepanation  kehrte  langsam  das  Bewußtsein 
ier,  während  noch  komplette  Lähmung  der  rechten  Extremi- 
und  des  rechten  Fazialis  bestand.  Auch  in  dieser  Beziehung 
allmähliche  Besserung  ein,  so  daß,  der  Kranke  jetzt  unter 
!  rem  schon  ganz  gut  gehen  kann.  Nur  die  Sprache  wollte 
wiederkehren.  Die  Herren  des  Spitals  bemühten  sich  selbst 
|  Zeitlang  um  sie,  es  war  ihnen  jedoch  nicht  möglich,  ihn 
1  nur  zum  Nachsprechen  der  Laute  zu  bringen.  Deshalb  wurde 
1  m  17.  Februar  zu  Rate  gezogen.  Um  das  Sprachverständnis 
liifen,  mußte  vorerst  festges'tellt  werden,  welche  Sprache 
'  lätient  vor  seiner  Verletzung  gesprochen  hatte.  Ich  ver- 
e  Deutsch,  Tschechisch,  Polnisch,  Ruthenisch,  Russisch 
iron  keine  Zeichen  von  Sprachverständnis  festzustellen.  Den 
''■ii  Anhaltspunkt  bot  der  Umstand,  daß  er  in  einer  ruthe- 
' >n  Bibel  mit  Interesse  blätterte,  andere  jedoch  weglegte, 
hätte  ja  aus  dem  Namen  des'  Patienten  gewisse  Schlüsse 
n  können  —  aber  sein  Name  war  unbekannt.  Es  lag  von 
i  der  Herren  Aerzte  des  Spitalb  sogar  die  Ansicht  vor,  er 
1  seinen  Namen  vergessen,  denn,  obwohl  man  ihm  alle  Täuf- 
'  "  unseres  und1  des  griechischen  Kalenders'  vorlas,  bekannte 
'h  zu  keinem.  Lie  p  mann  weist  darauf  hin,  wie  vor- 
man  bei  der  Untersuchung  Anhatis’Cher  sein  müsse,  bevor 
■ms  ihren  Antworten,  ja  selbst  aus  ihrem  mimischen 
men  Schlüsse  auf  ihr  Sprachverständnis  ziehe.  Denn  es 
!  dem  Patienten  bei  der  Antwort  das  richtige  Wort  fehlen, 
iHitige  Geste  nicht,  mehr  in  seiner  Gewalt  liegen,  so  daß 
\  nt wort  erfolge,  die  auf  fehlendes1  Sprachen  Verständnis  deute, 
end  vielleicht  in  der  Tat  der  Ausfall  nur  in  der  expressiven 
to  liege.  Es  ist  nicht  möglich;  in  unserem  Falle  zu  ent- 

I  on,  was  vorlag  —  jedenfalls!  war  man  nicht  imstande, 

II  'r°rnamen  festzustellen.  Erst  einem  meiner  Gehilfen 


es  wurde  mir  von  den  Militärbehörden  ein  Herr,  Lehrer  K.  C. 
llothe,  für  die  Uehungsbehandlung  Sprachgestörter  zugeteilt, 
während  ein  zweiter  Herr,  Lehrer  Hans  M  ü  1 1  e  u  t  n  e  r,  der  jen¬ 
seits  des  Landsturmalters  steht  sich  mir  freiwillig  zur  Verfügung 
stellte  -  ist  es  jetzt,  wo  der  Kranke  schon  lesen  kann,  auf  fob 
gende  Weise  gelungen,  seinen  Namen  zu  eruieren.  Sein  Regiment 
war  bekannt.  Herr  Mülleutner  schrieb  nun  aus  den  Ver¬ 
wundetenlisten  alle  Männer  des  Regimentes  heraus,  schrieb  je 
einen  Namen  davon  auf  je  eine  Karte  und  zeichnete  daneben 
die  Aufschläge  mit  der  Distinktion.  Der  Patient  zeigte  nun  immer 
wieder  auf  dieselbe  Karte  und  weinte  dabei.  Der  Tag  der  Ver¬ 
lustliste  stimmt  etwa  mit  dem  Datum  seiner  Verwundung  über¬ 
ein.  Nun  wurde  er  photographiert  und  wir  versuchten,  ihn  hei 
Semem  Regiment  identifizieren  zu  lassen,  um  auch  den  Wohn- 
o.  t  zu  erfahren,  dann  wird  es  endlich  möglich  sein,  seine  Ange¬ 
hörigen  zu  verständigen.  (Es  ist  denkbar,  daß  ihm  die  Identifizie¬ 
rung  seines'  Namens  deshalb  gelang,  weil  er  das  Schriftbild  länger 
vor  Augen  batte,  während  das'  Klangbild,  wenn  man  ihm  den 
Vornamen  sagte,  rasch  verschwand.) 

Der  Patient  sprach  bei  der  ersten  Untersuchung  nichts  als 
die  Silbe  „naV. 


Durch  die  auch  schon  hier  ausführlich  beschriebene  optisch- 
taktile  Methode,  welche,  kurz  gesagt,  darauf  beruht,  daß  man  dem 
Kranken  die  für  jeden  einzelnen  Laut  charakteristische  Mund¬ 
stellung  zeigt  und  ihn  die  Luftbewegungen  beim  Sprechen  der 
Laute  fühlen  läßt,  gelang  es  im  Verlaufe  eines  Monats,  ihn  zum 
korrekten  Nachsprechen  fast  sämtlicher  Laute  und  zum  mehr 
minder  richtigen  Nachsprechen  einzelner  Silben  zu  erziehen.  Dabei 
trat  manchmal1  klonisches'  Stottern  auf,  wenn  der  Patient  nicht 
wußte,  wie  die  Silbe  gesprochen  wird;  es  verging  aber  sofort, 
wenn  ich  durch  neuerliches  Vorzeigen  den  Gedächtnisäusfall  be¬ 
seitigte.  Typisch,  wie  bei  allen  meinen  Fällen,  war  auch  bei  ihm 
das  Verwechseln  von  R  und  L.  (Siehe  den  Artikel :  Ueber  Kriegs¬ 
sprachstörungen,  W.  m.  W.  1915.)  Am  11.  März  spricht  er 
ohne  vorherige  U  e  b  u  n  g  alle  Silben  auch  mehr 
minder  korrekt  nach,  wenn  ich  sie  i  h  m  v  o  r  s  a  g..e, 
oh  n  e  i  h  n  a  u  f  m  eine  n  M  und  blicken  zu  lassen.  ( Ueber 
diese  auch  allen  meinen  Fällen,  eigene  merkwürdige  Erscheinung 
liegt  eine  Arbeit:  „Ueber  den  zentralen  Mechanismus  der  Sprache“ 
in  der  D.  Zschr.  f.  Nervhlk.  im  Druck.) 

Nun  war  es  notwendig,  einerseits  ein  korrektes  Nach¬ 
sprechen  aller  Silben  und  Silbenverbindungen  und  Wieder¬ 
wiederholen  von  Silben  und  Silbenverbindungen 
zu  erreichen.  Nur  wer  Worte  und  sinnlose  Silbenverbindungen 
wiederholen  und  wiederwiederholen,  das  heißt,  zwei-,  drei-,  vier-, 
zehnmal'  hintereinander  und  dann  nach  einiger  Zeit  neuerdings 
wiederholen  kann,  wird  auch  imstande  sein,  Worte  spontan  richtig 
zu  gebrauchen.  (Ich  bin  auch  hier,  weil  ich  mich  möglichster 
Kürze  befleißigen  will,  genötigt,  auf  eine  meiner  Publikationen : 
„Ueber  die  Behandlung  der  Anhasien“,  Arch.  f.  Psych.  53.  zu 
verweisen.) 

Trotz  aller  Bemühungen  —  der  Patient  wurde  täglich  durch 
mindestens  eine  halbe  Stunde  geübt  kamen  wir  über  (’inen  hier 
liegenden  toten  Punkt  nicht  hinaus.  Es1  wurde  daher  der  Ver¬ 
such  gemacht,  ihn  lesen  zu  lehren,  damit  von,  dieser  optischen 
Seite  her  die  Defekte  im  Silbenmechanis'mus  ausgeglichen  und  sein 
Gedächtnis  für  Silben  und  Silben, Verbindungen  gestärkt  werde. 
Auch  hier  stellten  sich  Schwierigkeiten  in  den  Weg,  die  schier 
unüberwindlich  schienen.  Der  Kranke  lernte  durch  sechs  Wochen 
auch  nicht  einen  einzigen  Buchstaben  richtig  lesen.  Zeigte  man 
ihm  z.  B.  ein  A  —  wir  gebrauchten  die  ruthenische  Schrift 
so  sagte  er  entweder  gar  nichts  oder  einen  falschen  Buchstaben. 
Trotz  zunehmend  längeren  Uebens  war  in  dieser  Beziehung  durch 
Wochen  keine  Besserung  zu  konstatieren.  Das  Hilfsmittel,  welches 
endlich  doch,  wenn  auch  anfangs'  sehr  unsichere  Fortschritte 
zeitigte,  war  das  Verwenden  von  Zetteln,  die  ich  mir  episkopisch' 
zu  demonstrieren  erlaube.  Wir  zeichneten  nämlich  neben  einzelne 
Buchstaben,  u.  zw.  verwendeten  wir  zuerst  nur  drei,  die  ihnen 
entsprechende  ArtikulationsStellung.  Sah  der  Patient  das  Schrift- 
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Zeichen,  so  sah  er  gleichzeitig,  wie  er  seine  Artikulationswerkzeuge 
stellen  mußte.  Doch  war  auch  damit  nicht  jede  Schwierigkeit 
überwunden,  da  die  Sprachwerk'zeuge  apraktisch  waren  und  der 
Kranke  deshalb  das  Bild  nicht  immer  nachahmen  konnte.  Mit 
vieler  Mühe  kam  er  über  dieses  Stadium  hinaus  und  ist  jetzt 
endlich  so  weit,  daß  et  fast  alle  Buchstaben  und  Silben,  ja 
sogar  schon  Silbenverbindungen  und  Worte  korrekt  liest.  (De¬ 
monstration.)  Die  Silben  und  Worte,  die  er  gelesen  hat,  merkt 
er  »ich  nun  auch  besser  und  kann  sie  spontan  gebrauchen. 
Es  besteht  nun  kaum  mehr  ein  Zweifel,  daß  es  etwa  im  Verlaufe 
eines  weiteren  halben  Jahres  bei  regelmäßig  fortgesetzter  Therapie 
gelingen  wird,  ihm  zu  einer  guten,  sich  dann  durch  die  tägliche 
Konversation  von  selbst  vervollständigenden  Sprache  zu  ver¬ 
helfen  . 

Es  wäre  ein  nicht  zu  unterschätzender  Vor¬ 
teil,  wenn  es  gelingen  würde,  die  A, p  h  a t i  k e  r  nach 

Abschlußder  chirurgischen  Behandlung  in  einer 
eigenen  Abteilung  zu  sammeln.  Dann  könnte  viel 
Zeit,  die  wir  jetzt  für  Fahrten  von  einem  Spital 
z  u  m  andern  verlieren,  den  Kranken  zugute  ko  m- 
men,  mit  denen  dann  mehrmals  im  Tage  geübt 
werden  könnte. 

Ich  habe  mir  erlaubt,  den  Kranken  vorzuführen,  weil  er 
einerseits  der  schwierigste  Fall  ist,  den  ich  bisher  behandelte, 
weil  er  aber  anderseits  lehrt,  daß  alle  Schwierigkeiten 
den  Arzt  nicht  vom'  Fort  setzen  der  Behandlung 
abschreCken  dürfen.  Anderseits  dürfte,  wenn 
schon  kein  anderer,  so  sicherlich  dieser  Fall 
auch  diejenigen  von  dem'  Werte  der  Hebung  s- 
Behandlung  aphatischer  Patienten  überzeugen, 
welche  meinen,  daß  diejenigen,  welche  während 
d-e  r  Behandlung  die  Sprache  wieder  erlangten, 
sie  auch  von  selbst  wieder  erlangt  hätten. 

Finsterer  demonstriert  einen  35jährigen.  Patienten,  bei  dem 
er  an  der  Klinik  v.  Hochenegg  einen  Tumor  des,  linken  Ure¬ 
ters  operativ  entfernt  hat.  .  . 

Der  Patient,  der  vor  16  Jahren  eine  Gonorrhoe  akquiriert 
hatte,  die  wiederholt  rezidivierte,  sonst  aber  nicht  krank  war, 
bekam  vor  vier  Jahren  blutigen  Urin:  die  Blutungen  rezidivierten 
wiederholt;  auch  während  der  Militärdienstleistung  1915,  wes¬ 
halb  er  mit  der  Diagnose  chronische  Nephritis  entlassen  wurde. 
Wegen  fortwährender  Blutungen  und  Abmagerung  suchte  er  ver¬ 
geblich  in  den  verschiedensten  Spitälern  Wiens'  Aufnahme  zu 
finden  und  kam  dann  mit  der  Diagnose:  Blutung  nach  Blasen¬ 
papillom,  an  der  Klinik  v.  Hochenegg  zur  Aufnahme.  Da 
wegen  der  Größe  des  Papilloms  und  der  Blutungen  eine  intra- 
vesikale  Abtragung  mit  der  Schlinge  durch  Dr.  K.  Hof  mann 
als  aussichtslos  erklärt  wurde,  so  führte  ich  am  15.  Mai  1915 
in  Lumbalanästhesie  die  Sectio  alt a  aus. 

Dabei  fand  sich  ein  schmalgestieltes,  taubeneigroßes.  Papil¬ 
lom,  von  der  linken  Seite  des  Trigonum  vesicae  ausgehend;  nach 
Umschneidung  des  Stieles  wurde  der  Tumor  abgezogen,  wobei 
es  sich  nun  zeigte,  daß  der  Tumor  vom  linken  Ureter  selbst 
ausgeht;  durch  Zug  gelang  es,  den  Ureter  auf  eine  Stelle  von 
mehr  als  10  cm  intravesikal  zu  verlagern.  Nach  Abtragung  des1 
dilätierten  und  vom  Tumor  eingenommenen  Ureterendes  entleerte 
sich  aus  dem  'zentralen  dilätierten  Ureterabschnitte  eitriger  Urin; 
wegen  Vorhandenseins  von  papillären  Tumormassen  werden  wei¬ 
tere  4  cm  des'  Ureters  reseziert.  Der  Ureter  wird  duch  Katgutnähte 
an  die  Schleimhaut  fixiert.  Tamponade  der  Blase,  partielle 
Blasennaht. 

Der  Verlauf  war  gut,  nur  am  'zwölften  Tage  ganz  unbegründet 
plötzlich  eine  Nachblutung,  so  daß  wegen  Blutk’oagula  die  fast 
verschlossene  Blasenwunde  wieder  erweitert  werden  muß.  Tam¬ 
ponade;  dann  glatte  Heilung. 

Es  handelt  »ich  um  einen  sehr  seltenen  Fall  von  Tumor- 
bildung  des  Ureters,  ob  isoliert  oder  mit  gleichzeitiger  Beteiligung 
des  Nierenbeckens',  läßt  sich  vorläufig  noch  nicht  entscheiden.  _ 

Die  histologische  Untersüc'hung  durch  Prof.  S  t  o  e  r  k  ergibt 
eine  beginnende  maligne  Degeneration  einer  Papillomatose  des 
Ureters.  Diese  Befunde  sind  an  sich  gewiß  nicht  selten. 

J.  Richter  hat  1909  aus  der  Literatur  elf  Fälle  von  Kar¬ 
zinom  des  Ureters1  zusammengestellt  und  eine  Beobachtung  Palt- 
aufs  mitgeteilt;  Chiari  vervollständigt  die  Reihe  1913  durch 
weitere  fünf  Fälle  aus  der  Literatur.  Unter  den  bisher  mitgeteilten 
17  Fällen  von  Karzinom  des  Ureters  handelte  es  sich  nur  acht¬ 
mal  um  einen  papillären  Aufbau.  Während’  es  sich  dabei  aber 
in  der  überwiegenden  Mehrzahl  um  Obduktionsbefunde  handelt, 
haben  wir  es  mit  einem  erfolgreich  operierten  Fall  zu  tun,  bei  dem 
allerdings  sorgfältige  weitere  Beobachtung  notwendig  ist,  nament¬ 
lich  bezüglich  des  Verhaltens  der  linken  Niere. 


Robert  Kun  demonstriert: 

Infanterist  B.  Am  20.  November  1914  Schrapnellverletzun 
des  rechten  Oberarmes.  Ij 

Am  25.  November  Spitalsaufnahme.  Einschuß  im  obere 
Drittel  des  rechten  Oberarmes  lateral;  Ausschuß  medial  mit  ei 
mannsfaustgroßem  Weichteildefekt,  Splitterfraktur  des  L'nte 
armes.  Die  Weichteilwunde  fetzig,  schmierig  belegt,  mäßig  KitJ 
sezernierend.  Desault-Blaubindenverband  mit  Fenster. 

Am  28.  November,  also  drei  Tage  nach  der  Aufnahme,  wm. 
der  Patient  nachmittags  in  den  Operationssaal  gebracht  mit  ii 
tensiver  hellroter  Blutung. 

Der  eben  anwesende  Chef  der  Abteilung  eröffnete  breit  »I 
Wunde,  das  blutende  Gefäß  — i  es  war  ein  Aßt  der  Brachial 
—  wurde  gefaßt,  da  jedoch  die  Blutung  noch  nicht  sistiert 
wurde  die  Braehialis  selbst  im  obersten  Drittel  freipräpariert  ur 
unterbunden. 

Im  Laufe  der  nächsten  Tage  entwickelte  sich  in  der  l'i 
gebung  der  Einschußöffnung  eine  schwere  Phlegmone.  Vm  19.  I) 
zember  mußten  ausgiebige  Inzisionen  und  Drainagen  vorgenomnx 
werden.  Während  der  ganzen  Zeit  hohes  Fieber,  zwischen  38 
bis  40°. 

Die  chirurgische  Behandlung  begleiteten  jeden,  zweiten  I . 
Elektrargolinjektionen,  welche  sich  übrigens  auch  bei  viele 
anderen  septischen  Fällen  gut  bewährten. 

Am  20.  Januar  war  Pat.  nach  zwei  Monaten  fieberfrei,  da 
liehe  Kallusbildung  des  Humerus  nachweisbar.  Allmählich  ci 
wickelte  sich  unter  späterer  Behandlung  durch  Massage,  Ra  u 
Elektrizität  das'  jetzige  Bild. 

Wiederholt  wurde  im  KrankheitsVerlaufc  die  Amputat'd 
eventuell  Enukleation  des  rechten  Armes  im  Schultergelenk.'  • 
wogen:  Phlegmonen,  Schüttelfröste  usw. 

Interessant  war  in  diesem  Falle  auch  die  Brachialisunt«. 
Bindung  an  hoher  Stelle. 

Der  überaus  konservativen  Indikationsstellung,  welcher  ,i 
unserer  Abteilung  in  besonderem  Maße  gehuldigt  wird,  verdau 
der  Patient  die  Erhaltung  seines  rechten  Armes’. 

Dies  der  Grund  zur  Vorstellung. 

Infanterist  K.  J.  Mit  verheiltem  Durchschuß  im  unter 
Drittel  des  rechten  Oberschenkels,  wegen  starker  Schwellung  d 
rechten  Unterschenkels  am  19.  Dezember  1914  auf  die  Abteilu 
aufgenommen.  Starke  pralle  Schwellung  des  rechten  Unter  sehr 
kelS,  der  beiden  Malleolargegenden  und  des  Vorfußes.  Starke  spi 
winkelige  Kontrakturstellung.  In  der  Kniebeuge  deutlich 
Schwirren  und  Pulsrhythmus.  Geschwulst  nimmt  zu. 

Am  26.  Dezember  Operation  vom  Chef  der  Abteilung  ai 
geführt.  Zirka  15  cm’  langer  Schnitt  in  der  Fossa  poplitea.  Na 
Durchtrennung  der  Muskulatur  mächtiges1  Hämatom  in  grot 
Höhle.  Ausräumung  der  Koagula,  Freipräparierung  der  Vena  u 
Arteria  poplitea.  Die  Vene  zeigt  sich  durchfetzt,  die  Arte 
zeigt  an  ihrer  Wand  in  gleicher  Höhe  zwei  längsverlaufende.  ■ 
0-75  cm  lange  Risse.  Die  Vene  wurde  unterbunden,  die  Um 
in  der  Gefäßwand  der  Arterie  wurden  mit  je  zwölf  Knopfnähe 
exakt  vernäht.  Nach  Abnahme  des  Esmarch  steht  die  Rlutu: 

vollkommen.  .  .  I 

An  der  medialen  Seite  des  Kniegelenkes  wird  eine  ca.  4« 
lange  Inzision  gemacht,  von  dort  in  die  Höhle  drainiert  wcpi 
eventueller  Ableitung  des  V  undsekretes  zum  Schutze  der  Gef 
nähte.  Auch  hier  glatte  Heilung  ohne  Fieber. 

Spätere  Bewegungstherapie,  Massage,  Heißluft  führten  zu 
heutigen  Status. 

Zwei  Fä Ile  von  gelungener  Gefäßnaht: 

Infanterist  H.  K.  Am  22.  November  in  Russisch-Polen  1 
wehrdurchsChuß  durch  den  linken  Unterschenkel  im  oc,  i 
Drittel1.  Einschuß  medial,  Ausschuß  lateral.  Schwellung  des  1  nt - 
Schenkels.  Schmerzhafte  Kontrakturstelle  im'  Kniegelenk, 
der  Fossa  poplitea  bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels  deulln 
Pulsation  nachweisbar.  Der  Puls  der  Arteria  tibialis  men 
bar.  Aneurysma  der  Arteria  poplitea. 

Am  17.  Dezember  wurde  vom  Chef  der  Abteilung  die  0p( 
tion  ausgeführt,  und  zwar  wurde  zunächst  medial  und  late 
von  der  Fossa  poplitea  durch  ca.  10  Cm  lange  Schnitte  an 
gangen.  Großes  Hämatom.  Aneurysma  der  Arteria  poplitea  ' 
gelegt.  Es  zeigte  sich  in  der  Gefäßwand  derselben  ein  ca.  ■ 
langer  Längsriß.  Derselbe  wurde  mit  einer  Reihe  von  Mi' 
nähten  exaktest  vernäht,  worauf  die  Blutung  vollkommen  > 

Sofort  nach  der  Operation  zeigte  die  Arteria  tibialis  "|f>l 

Pulsation.  .  , 

Die  Heilung  ging  glatt  vonstatten,  der  noch  resti 
Kontraktur  wurde  durch  passive  Bewegungen,  Massage  en  e> 
gearbeitet. 
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Heute  ist  dieselbe  beinahe  vollkommen  behoben  und  Patient 

[  geheilt  entlassen. 

Infanterist  K.  J.  Eine  gewisse  Analogie  zum  Falle  B.  Am 
I  November  aufgenommen  mit  Gewehrdurchslchußi  durch  die 
,  ;  des  rechten  Oberarmes'  von  innen  nach  außen. 

Einschuß  erbsengroß,  Ausschuß  schlitzförmig,  von  Bohnen- 

■  e.  Ober-  und  Unterarm  blutig  suffundiert.  Röntgenuntef- 
ung  ergibt  Fraktur  des  rechten  Humerus.  Es  entwickelt  sich 
ier  Medialseite  im  oberen  Drittel  des  rechten  Oberarmes  ein 

■  es,  pralles  Hämatom,  welches  allmählich  wächst. 

Am  21.  Dezember  wurde  vom  Chef  der  Abteilung  die  Opera- 
vorgenonnnen.  Unter  Esmarch  wird  das  Hämatom  breit  inzi- 
Es  zeigt  sich  eine  gut  dreifaustgroße  Höhle,  vollständig 
Koagulis  erfüllt.  Nach  Ausräumung  derselben  wird  die  Bra- 
i  is  freipräpariert.  Dieselbe  ist  an  mehreren  Stellen  per- 
rt.  Sie  wird  zu  nähen  versucht,  doch  da  es1  immer  an 
!  ren  Stellen  blutet,  mußte  die  Arterie  wieder  im  oberen 
el  doppelt  unterbunden  werden. 

Auch  hier  blieb  der  Arm  trotz  der  hohen  Unterbindungs- 

'  erhalten. 

G.  Engelmann:  Zur  Prothesen-  und  Schienen¬ 
de. 

Vortr.  demonstriert  zwei  nach  eigenen  Angaben  verfertigte 
lesen  für  die  obere  Extremität.  Dieselben  sind  nach  dem 
upe  gebaut,  daß  das  nächsterhaltene  distale  Gelenk  zur  Be¬ 
ing  des  Daumens  herangezogen  wird.  Das  eine  Ersatzstück  ist 
r  Inen  im  Karpus  enukleierten  Daumen,  das  zweite  für  einen 
l rarma mputierteh  mit  kurzem  Stumpf  bestimmt.  Die  Pa¬ 
ul  zeigen,  was  sie  mit  diesön  Prothesen  leisten  können, 
ßen  durch  Hutabnehmen,  Violinspielen,  Schreiben  an  der 
,  auf  Papier  mit  Feder  und  Bleistift  usw.) 

Weiters  demonstriert  der  Vortragende  Drahtschienenverbände 
’atienten  mit  KnochensChüssen  und  NervenTäsionen.  Er  em¬ 
it.  dieselben  wegen  der  Einfachheit  ihrer  Anlegung  und  hebt 
Vorteile  derselben  beim  Verbandwechsel  gegenüber  den 
iren  gebräuchlichen  Schienen  hervor.  Die  Drahtschiene  ver- 
rt  ständig  am  Körper,  sichert  die  einmal  erzielte  Steliungs- 
i  ktur  und  erspart  dem  Kranken  viel  Schmerz  und  dem  Arzt 
■Mühe  und  Verbandmaterial. 

Vortr.  betont  die  Möglichkeit  der  Verwendung  dieser  Schienen 
für  Extensions-  und  Redressionsverbände.  Aehnliche  Ver- 
ip  wurden,  wie  nachträglich  bekannt  wird,  vollkommen  uriah- 
ilg  von  Engel  mann  an  der  Front  vom  Regimentsarzte 
'dye  verwendet  und  sollen  sich  sehr  bewährt  haben. 

Zum  Schlüsse  demonstriert  Vortr.  den  Drahttriangelverband 
der  Methode  Dr.  S  z  i  1  a  g  y. 

Diskussion:  Alex.  Fraenkel  bestätigt  auf  Grund  seiner 
ngster  Zeit  gesammelten  feldärztlichen  Erfahrung  die  von 
Jeimann  angeführten  Vorzüge  und  glaubt,  daß  diese  Art 
rSchienung  geeignet  wäre,  als  Einheitstransportverband  für 
1  ßfrakturen  der  oberen  Extremität  in  den  vorderen  Sanitäts- 
•  Iten  eingeführt  zu  werden,  um  so  mehr  als  das  Material 

■  graphendraht)  überall  erhältlich  und  in  kürzester  Zeit  für 
redachten  Zweck  herzurichten  ist.  Fraenkel  hebt  hervor, 

öngel'mann,  unabhängig  von  S  e  1  y  e,  diese  Schienen  auf 
M  Verwundetenstation  in  Wien  in  Anwendung  gebracht  hat. 
M.  Kraus:  Lippen-  und  Ges  i  c  hts'p'l  a  siti  k  nadh 
:erschu ßfrakturen  mit  umfangreichen  Weich- 
:  v  e  r  1  e  t'z  u n  g  e  n.  Demonstrationisvortrag.  (Erschient  aus- 
i  ch  in  dieser  WocheUsehrift.) 

Robert  Stigler :  Vorschläge  zum  Verwundete  n- 
s  p  o  r  t  i  m  G  e  b  i  r  g  s  k  r  i  e  g  e.  (Erscheint  ausführlich  in 
Wochenschrift.) 


oenschaftliche  Aerztegesellschaft  in  Innsbruck. 

26.  Sitzung  vorn  19.  Februar  1915. 

Vorsitzender:  Prof.  Dr.  H.  v.  Habe  rer. 

Schriftführer:  Priv.-Doz.  Dr.  Gaisböck. 

1  •  Prof.  Bern  heim  er:  Ueber  Lid-  und  Bindehau  t- 
Vk  bei  Kriegsverletzungen  der  Augen,  unter 
hrung  einer  Reihe  von  Soldaten. 

Bei  direkten  Augenschüssen  oder  direkten  Verwundungen 
lugen  mit  Schrapnellgeschossen  oder  Granatsplittern  wird 
nur  das  getroffene  Auge  vollständig  zertrümmert,  sondern 
'  i  vielen  hier  beobachteten  und  in  meiner  Klinik  behandelten 
1  waren  die  Lider,  die  angrenzenden  Gesichtsteile,  die  Gr¬ 
und  Wangenknochen  mehr  oder  weniger  stark  zerstört, 
t  ust  alle  Fälle  kamen  verhältnismäßig  spät  in  fachmännische 
uuung,  so  daß  die  zertrümmerten  Lider  und  der  zurück¬ 


gebliebene  Augenstumpf  schon  fest  miteinander  verwachsen 
waren  und  von  einem  Bindehautsack  kaum  mehr  etwas  zu  sehen 
war.  In  solchen  fällen  erfordert,  wie  ich  Ihnen  an  den  neun 
vorgeführten  Verwundeten  und  den  zugehörigen  Zeichnungen  des 
Zustandes  vor  der  operativen  Behandlung  zeigen  kann,  die  Wieder¬ 
herstellung  der  Lider  und  des  Bindehautsackes  zur  Aufnahme 
einer  Prothese  große  Geduld  und  mehrfache  recht  schwierige 
Eingriffe.  r,  t 

Vor  allem  muß  die  Ausschälung  des  Augenstumpfes  hei 
möglichster  Aussparung  der  noch  vorhandenen  Bindehaut  vor- 
genommen  werden.  Die  Lokalanästhesie  genügt  dabei  nicht,  die 
Operation  muß  in  Narkose  vorgenommen  werden,  da  das  Narben¬ 
gewebe  nicht  hinreichend  unempfindlich  gemacht  werden  kann. 

Viel  leichter  und  zweckmäßiger  wäre  es,  wenn  solche  Ver¬ 
wundete  sehr  bald  vom  Kriegsschauplatz  weg  in  fachmännische 
Behandlung  kämen,  damit  die  Bulbusausschälung  vorgenommen 
werden  könnte,  bevor  die  Vernarbungen  und  Verwachsungen  des 
Augenstumpfes  mit  Bindehaut  und  Lider  zustande  kämen. 

Die  sorgfältige  und  frühzeitige  Ausschälung  jedes'  zertrüm¬ 
merten  oder  geschrumpften  Auges  ist  schon  deswegen  notwendig, 
damit  jede  Gefahr  einer  späteren  sympathischen  Erkrankung  des 
anderen  Auges  beseitigt  ist. 

Ich  ziehe  auch  in  allen  frischen  Fällen  die  Ausschälung 
des  zertrümmerten  Augenstumpfes  der  oft  geübten  Exenteratio 
bulbi  vor,  weil  damit  die  Möglichkeit  des  Zurückbleibens  von 
Uveateilen  ausgeschlossen  ist  und  ganz  besonders  weil  durch 
die  Ausschälung  viel  Raum  in  der  sich  durch  Schrumpfung 
und  Vernarbung  verkleinernden  Bindehautsackhöhle  für  die  spätere 
Prothese  gewonnen  wird. 

Im  Anschlüsse  an  die  Ausschälung  des  Augenstumpfes 
wird  die  sorgfältige  Plastik  des  Bindehautsackes  vorgenommen, 
damit  sekundäre  Schrumpfung  nicht  wieder  eine  Verkleinerung 
oder  gar  ein  Verstreichen  des  gewonnenen  Raumes  herbei  führe. 
Der1  iso  gebildete  Bindehautsack  wird  durch  Einlegen  kleiner,  durch- 
lochter,  sterilisierter  Augenschalen  (Müller,  Wiesbaden)  bis  zur 
Vornahme  der  Lid-  und  Hautplastik  (nach  acht  bis  zehn  Tagen) 
vor  zu  starker  Schrumpfung  bewahrt. 

Die  Bildung  der  Lider  ist  je  nach  Art  der  Zerstörung  ver¬ 
schieden  vorzunehmen.  Oft  ist  der  Lidknorpel  so  verkürzt,  ge¬ 
schrumpft,  verbildet,  an  Stelle  der  Durchtrennung  umsestülpt 
und  mit  der  durchschossenen  Haut  verwachsen,  daß  zunächst 
eine  Ausschälung  des  Knorpels,  wenn  die  Gradstreckung  nicht 
mehr  möglich  ist,  notwendig  wird.  Die  fehlenden  Lidhautstücke 
werden  in  üblicher  Weise  durch  Hautplastik  (meist  durch  ge¬ 
stielte  Lappen)  ersetzt. 

Wo  der  Knochen  zertrümmert  war,  wurde  selbstverständlich 
erst  die  Ausheilung  der  Knochenwunde  (Abtragung  von  Knochen¬ 
teilen  us'w.)  abgewartet. 

In  manchen  Fällen  wurde  das  Endziel,  eine  gut  sitzende 
Prothese,  erst  nach  drei  und  mehr  Operationen  erreicht. 

An  den  Vorgeführten  neun  Verwundeten  können  Sie  sich  hei 
Vergleich  der  zugehörigen  Zeichnungen  der  Verwundung  von  dem 
sehr  befriedigenden  Erfolge  der  plastischen  Operationen  und  der 
gut  sitzenden  Prothesen  überzeugen. 

2.  Prof.  v.  Habere  r:  Eröffnung  des  orthopädischen  In¬ 
stitutes  mit  Vorführung  der  Anstalt  und  ihrer  Einrichtungen. 
(Ausfüiiich  unter  den  Originalien  dieser  Wochenschrift.) 

27.  Sitzung  vom  5.'  März  1915. 

Vorsitzender:  Prof.  Dr.  II.  v.  Habe  rer. 

Schriftführer :  Priv.-Doz.  Dr.  G  a  i  s  bock. 

Vor  der  Tagesordnung  hält  der  Vorsitzende  dem  verstorbenen 
Mitgliede,  Herrn  Dr.  PI  as  eil  er  (Hausarzt  der  Irrenanstalt  in 
Hall),  der,  seiner  Militärpflicht  genügend,  in  Mitrowiza  einer  In¬ 
fektion  erlegen  ist,  einen  Nachruf. 

Der  Vorsitzende  bringt  in  Erinnerung,  daß  die  Herren  Redner 
ihre  Manuskripte  spätestens  eine  Woche  nach  der  betreffenden 
Sitzung  abgeben  müssen,,  da  sonst  die  rechtzeitige  Veröffent¬ 
lichung  leiden  muß. 

Der  Vorsitzende  gibt  folgenden  Nachtrag  zur  letzten  Sitzung: 

Meine  Herren!  Gestatten  Sie  mir  noch  einige  Worte  als  Nach¬ 
trag  zur  letzten  Sitzung.  Ganz  unbegreiflicherweise  unterließ  ich  es 
neulich,  gelegentlich  der  Eröffnung  des  orthopädischen  Institutes, 
darauf  hinzuweisen,  daß  wir  in  Innsbruck  stolz  darauf  sein  dürfen, 
daß  hier  zum  ersten  Male  der  Gedanke  ausgesprochen  wurde, 
man  solle  sich  mit  der  Behandlung  versteifter  Extremitäten  unserer 
verwundeten  Krieger  intensiv  beschäftigen.  Gerade  diese  An¬ 
regung  hat  mich  ja  in  ganz  besonderer  Weise  bestimmt,  die 
Fertigstellung  des  orthopädischen  Institutes  zu  betreiben.  Ich 
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bedaure  es  um  so  mehr,  da  15  ich  es  übersehen  habe,  darauf  auf¬ 
merksam  zu  machen,  weil  diese  Anregung  von  unserem  verehrten 
Kollegen  Prof.  Trendelenburg  ausgegangen  ist,  dessen  aus¬ 
gezeichnete  Jjcistungen  auf  dem  Gebiete  der  Röntgenologie  Sie, 
meine  Herren,  ebenso  genau  kennen  wie  ich,  deren  Früchte  wir 
ja  alle  täglich  einhcimsen,  ohne  uns  Rechenschaft  darüber  zu 
geben,  welche  Summe  von  Arbeit  in  seinen  uns  so  wertvollen 
Aufzeichnungen  steckt. 

Prof.  Trendelenburg  hat  also  auch  den  ersten  Anstoß 
zur  systematischen  orthopädischen  Nachbehandlung  unserer 
Krieger  gegeben,  der  er  sich  mit  den  anderen,  in  der  letzten 
Sitzung  genannten  Herren  mit  demselben  Eifer  widmet,  wie  der 
Röntgenuntersuchung.  Als  ich  am  Tage  nach  der  Sitzung  von 
mir  befreundeter  Seite  aufmerksam  gemacht  wurde,  daß  ich  Tren¬ 
delenburg  zu  nennen  ganz  vergessen  habe,  da  kam  mir  mein 
Fehler  erst  zu  Bewußtsein.  Ich  kann  diese  Unterlassungssünde 
wohl  nicht  entschuldigen,  zur  Erklärung  aber  vielleicht  anführen, 
daß  ich  schon  mehrere  Tage  in  besonderer  Hetze  zugebracht 
hatte  und  bis  zum  letzten  Momente  noch  im  orthopädischen 
Institute  beschäftigt  war,  um  alles  zu  richten,  daß  es  klappen 
konnte.  Bitte,  nehmen  Sie  diese  nachträgliche  Erklärung  als  eine 
integrierende  Ergänzung  meiner  Ausführungen  in  der 
letzten  Sitzung  entgegen,  zu  der  ich  mich  unserer  Gesellschaft 
gegenüber  verpflichtet  fühlte. 

Hierauf  wird  in  die  Tagesordnung  eingegangen: 

1.  Statt  haltereirat  Dr.  R.  v.  Kutscher  a  zeigt  Typen 
russischer  Verbandpäckchen  und  erläuterte  ihre  Zweckmäßigkeit. 

2.  Stallhaltereirat  Dr.  v.  Kutschera:  Genickstarre  im 
Pustertal.  (Erscheint  ausführlich  in  dieser  Wochenschrift.) 

Diskussion:  Prof.  Steyrer  berichtet  im  Anschluß  an 
den  Vortrag  des  Herrn  v.  Kutschera  über  einen  eben  in  der 
Klinik  beobachteten  Fall  von  Meningitis  cerebrospina¬ 
lis  epidemica,  bei  dem  die  wiederholte  Untersuchung  der 
Lumbalflüssigkeit  negatives  Resultat  ergeben  hat,  obwohl  es  sich 
zweifellos  um  diese  Erkrankung  handelt. 

Im  übrigen  warnt  Steyrer,  bloß  aus  dem  färberischen 
Verhalten  der  im  Nasen-Rachenschleim  gefundenen  Bakterien  dia¬ 
gnostische  Schlüsse  zu  ziehen,  da  Verwechslungen  mit  ähnlichen 
Bakterien  bekanntlich  sehr  leicht  möglich  sind. 

a.  Prof.  C.  Mayer:  Ein  Fall  von  aufsteigender 
N  e  u  r  i  t  i  s. 

Vortragender  zeigt  einen  Fall  von  Neuritis  ascendens. 
Durchschuß  an  den  Grundphalangen  des  dritten  und  vierten  und 
der  Endphalange  des  ersten  Fingers  der  linken  Hand  am  21.  De¬ 
zember.  Am  Tage  nach  der  Verletzung  setzten  heilige  Schmerzen 
in  der  Vola  manus  ein,  die  bis  anfangs  Januar  andauerten.  Jetzt 
leichte  Atrophie  am  Daumen-  und  Kleinfingerballen  der  linken 
Hand,  leichte  Parese  im  Medianus-  und  Ulna-isbareich  ohne  Ver¬ 
änderung  der  elektrischen  Erregbarkeit,  Ilypästhesie  in  einem 
schmalen,  zum  Teil  dem  Ulnaris,  zum  Teil  dem  Medianus.  zu¬ 
gehörigen  streifenförmigen  Hautgebiet  am  Handrücken  und  dritten 
Finger  links.  Die  Schußnarbe,  besonders  am  Daumen,  druck¬ 
empfindlich,  auch  Druck  in  die  Tiefe  der  Vola  löst  an  um¬ 
schriebener  Stelle  Schmerz  aus.  An  der  Innenseite  des  Ober¬ 
armes  fühlt  man  eine  vermutlich  im  Stamme  des  Nervus  ulnaris 
gelegene,  spindelige,  etwas  druckempfindliche  Auftreibung.  Es 
handelt  sich  zweifellos  um  aufsteigende  Neuritis  im  Bereiche 
des  Nervus  ulnaris  und  medianus,  ausgehend  von  der  peripheren 
Verletzung  (nach  Angabe  des  Patienten  waren  die  Finger  durch 
einige  Wochen  bald  nach  der  Verletzung  stark  geschwollen). 
Eine  umschriebene  spindelige  Auftreibung  des  Nervenstammss 
proximal  von  der  Verletzungsstelle  konnte  auch  in  einem  zweiten 
Falle  (Durchschuß  Mitte  des  Vorderarmes,  spindelige  Auftrei¬ 
bung  am  Nervus  medianus  im  Sulcus  bicipitalis  internus)  beob¬ 
achtet  werden. 

4.  Prof.  C.  Mayer:  Zwei  Fälle  von  R  a  d  i  a  1  i  s  1  ä  h- 
m  u  n  g  nach  Sch  u  ß. 

Vortragender  zeigt  zwei  Fälle  von  Schußverletzung  des  Ner¬ 
vus  radialis  am  Oberarm,  die  beide  an  der  chirurgischen  Klinik 
(Prof.  v.  Habe  rer)  operativ  behandelt  wurden.  In  dem  einen 
Falle  (Schuß  am  1.  September  1914,  degenerative  Lähmung  im 
ganzen  Radialisgebiet,  distal  vom  Abgang  der  Tncepsäste)  fand 
sich  (am  31.  Oktober)  der  Nerv  in  mächtigem  Knochenkallus 
eingebettet,  zeigte  sich  nach  seiner  Befreiung  von  einem  etwa 
3  bis  4  cm  langen,  traumatischen  Längsspalt  durchsetzt;  Faszien¬ 
einscheidung  des  Nerven.  Seit  einigen  Tagen  zeigen  sich  die 
ersten  Bewegungsansätze  im  Radialisgebiet  (Handgelenks¬ 
streckung). 

Im  zweiten  Falle  (Gewehrschuß  am  10.  Oktober)  bestand 
ebenfalls  vollkommene  degenerative  Lähmung  im  ganzen  Bereich 


des  Nervus  radialis,  distal  vom  Abgänge  der  Trizepsäste.  I 
der  am  11.  Januar  an  der  chirurgischen  Klinik  vorgenommsn 
Operation  war  die  Kontinuität  des  Nerven  durch  eine  etwa  3  <. 
lange,  durch  derbe  Narbe  ausgefüllte  Lücke  unterbrochen. 
frischen  und  Naht  der  Stümpfe.  Heute,  also  58  Tage  nach  p! 
Operation,  wurde  beim  Patienten  zum  erstenmal  aktive  Sii. 
fähigkeit  im  Grundgelenke  des  Zeigefingers,  also  unzweifelh.i 
Radialisfunktion,  festgestellt. 

5.  Prof.  C.  Mayer:  Trophische  Störungen. 

Vortragender  zeigt  eine  trophische  Störung  an  den  ägt 

des  ersten,  zweiten  und  dritten  Fingers  in  einem  Falle  min 
schwerer  Medianusschädigung  am  Oberarm  mit  Hyperalgcsic 
Hautinnervationsgebiet  des  Nerven  und  starker  DruckempfindlL 
keit  längs  des  Nervenstammes.  (Komplizierende  Neuritis?) 

6.  Prof.  v.  Habe  rer:  Allgemeine  Bemerkung  , 
über  die  Unzweckmäßigkeit  kritikloser  Fixati  , 
von  Gelenken. 

Hiezu  gehört  auch  das  allzu  lange  Tragen  der  schwarsi 
Armbinde,  das  unnötige  Benützen  von  Krücken  usw.  Ebensosg 
wie  wir  bei  frischen  Verletzungen  die  kranke  Körperpartie 
fältig  fixieren  sollen,  ebensosehr  müssen  wir  als  Aerzte  dai 
Sarge  tragen,  daß  rechtzeitig  den  Muskeln  und  Gelenken  i 
normale  Beweglichkeit  wieder  gegeben  wird.  Wenn  wir  ge. 
dieses  Postulat  verstoßen,  so  sind  Kontrakturen,  selbst  Ankylo 
und  entsetzliche  Muskelatrophien  die  Folge  einer  so  leicht  \r 
meidbaren  Unterlassungssünde.  Sind  erst  die  eben  erwähn. 
Folgezustände  an  Gelenken  und  Muskeln  eingetreten,  so  erfoid 
sie  oft  eine  viel  langwierigere  Behandlung  als  die  primäre  \f 
letzung!  Vortragender  zeigt  eine  Reihe  nur  so  erklärlicher  \- 
phien  und  Kontrakturen  unglaublichen  Grades. 


7.  Prof.  v.  Haber  er:  Zwei  Fälle  von  Pyämie  i 
Anschluß  an  Osteomyelitis  nach  S  c  h  u  ß  f  r  a  k  t 
(Vorführung  der  beiden  Kranken.) 

In  beiden  Fällen  war  die  primäre  Knochenwunde  in  be 
Heilung  zu  der  Zeit,  als  die  ersten  pyämischen  Symptome  ;i 
getreten  sind.  In  beiden  Fällen  war  es  ohne  Infektion  der  r?  ■ 
nären  Drüsen  auf  hämatogenem  Wege  zur  multiplen  Abszeßbild  |i 
gekommen.  Der  eine  der  beiden  Fälle  erwies  sich  von  vrj 
herein  als1  benigner,  da  bei  ihm  ausschließlich  Weichteilabs/. 
in  Erscheinung  traten,  während  der  zweite  Fall  prognostisch  s 
durch  besonders  ungünstig  schien,  daß  die  erste  Lokalisaf 
der  Pyämie  in  Form  eines  großen  Prostataabszesses  auf I rat,  (.: 
eine  Perinephritis  purulenta  und  die  Vereiterung  mehrerer  Schic 
bcutel  folgten.  Beide  Fälle  sind  schließlich  in  Heilung  mil 
gangen.  Es  ist  klar,  daß  solche  Kranke  die  größte  Aufmerksam  : 
des  Arztes  erfordern,  damit  ja  kein  Abszeß,  den  wir  er  ill 
können,  übersehen  wird.  Wenn  die  Fälle  aber,  wie  die  bei 
heute  gezeigten,  in  Heilung  ausgehen,  dann  gehören  sie  vj 
mit  zu  den  schönsten  Erfolgen  und  zu  den  dankbarsten  I »eh. 
lungsobjekten. 


8.  Prof.  v.  Ha  be  rer:  Vorführung  eines  Falles  von  rot« 
peritonealer  Drüsenvereiterung  nach  Oh 


schenkelschuß. 

Bei  diesem  Patienten  war  es  nach  einem  vereiterten  WO 
teilschuß  durch  den  linken  Oberschenkel  niemals  zur  Drüi 
Schwellung  in  inguine  gekommen,  als  plötzlich  unter  hoi 
Fieber  und  sehr  intensiven  Schmerzen  eine  Resistenz  in 
linken  Unterbauchgegend  oberhalb  des  Poupartschen  Bandes  i 
trat,  die  alsbald  klar  werden  ließ,  daß  es  sich  hier  um  ■' 
retroperitonealen  Abszeß  handeln  müsse.  Unter  Abschieben  ' 
Peritoneums  habe  ich  in  typischer  Weise  diesen  Abszeßf 
öffnet,  der  von  der  eitrigen  Einschmelzung  der  Drüsen,  die  - 
der  Aorta  ihren  Sitz  haben,  herrührte.  Wie  Sie  sehen,  ist  * 
Fall  in  Heilung  ausgegangen.  Er  ist  ein  ausgezeichnetes  Beim 
dafür,  daß  bei  der  Verbreitung  einer  Infektion  auf  lymphoßoj 
Wege  eine  Zwischenstation  (hier  die  der  sogenannten  region;. 1 
Drüsen  in  inguine)  übersprungen  werden  kann.  Man  dart 
also  bei  Beurteilung  eines  Falles  nicht  ausschließlich  von 

der  regionären  Drüsen  leiten  Im- 

Fick  bemerkt,  daß  auch  dem 
sehr  gut  bekannt  ist. 

Prof.  v.  Haberer  betont,  daß  das  Ueberspringen 
Drüsenstationen  auch  bei  nicht  eitrigen  Prozessen  voikm: 
So  gibt  es  Fälle  von  Mammakarzinom,  bei  denen  die  supi-ik- 


Ergebnis  der  Untersuchung 
Diskussion :  Prof, 
tomen  dieses  Vorkommnis 


lrn  I  o  ron  T  I r 


»i-l-rontron  nl«  rlif>  axillaren. 


Nächste  Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Acrl 

Freitag,  den  15.  Oktober  19*5* 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN. 

Redigiert  von  Stabsarzt  Dr.  Emil  Wiener. 


Hitzschlag  und  Sonnenstich. 

Von  Stabsarzt  Dr.  E.  Wiener. 

Es  kommt  nicht  selten  vor,  daß  Hitzschlag  und  Sonnen- 
h  für  synonyme  Begriffe  gehalten  werden.  Wenn  je¬ 
ul  bei  großer  Hitze  ohnmächtig  wird,  hört  man  als  Ur¬ 
du* *  angeben,  er  lullte  einen  Hitzschlag,  einen  Sonnen- 
h.  Eine  differenzierende  Erörterung  dieser  beiden  Krank¬ 
sursachen,  bzw.  -erscheinungen  ist  zeitgemäß. 

Der  Hitzschlag  entsteht  durch  Wärme- 
'icherung  im  Körper.  Alles,  was  demnach  diese 
lert,  wird  das  Individuum  der  Gefahr  desselben  aris¬ 
en.  Die  in  Betracht  kommenden  Momente  ergeben  sich 
i  den  meteorologischen  Verhältnissen  einerseits  und  der 
leidung,  bzw.  Bepackung  des  Individuums  anderseits. 

Es  ist  nicht  immer  notwendig,  daß  klares,  heißes 
ter  herrsche,  um  Hitzschlag  hervorzurufen.  Vielmehr 
ijünsligt  leicht  bezogener  Himmel,  welcher  vielfach  mit 
'em  Feuchtigkeitsgehalt  der  Luft  oder  Sättigung  der¬ 
en  mit  Wasserdämpfen,  ferner  Windstille  verbunden 
noch  mehr  die  Erzeugung  der  Hitzschlages  als  klares, 
st  sehr  heißes  Wetter,  weil  die  Verdunstung  des  Was- 
der  Erdoberfläche  in  diesem  Falle  begünstigt  wird. 
Einfluß  der  Luftbewegung  auf  den  schwitzenden  Körper 
jekannt.  Sie  befördert  die  Verdunstung  des  Schweißes, 
urch  Wärme  gebunden  und  die  Hautoberfläche  abge- 
tt  vird.  Die  schädlichen  Einflüsse  machen  sich  in  der 
e  weit  weniger  bemerkbar  als;  im  arbeitenden  Körper, 
i  marschierende  Mann  ist  demnach  weit  mehr  gefährdet 
der  ruhende. 

Bezüglich  der  Kleidung  und  Bepackung  ist  zu 
erken,  daß,  je  mehr  die  Verdunstung  hintangehalten 
1,  um  so  leichter  Hitzschlag  auftritt.  Meh'r- 
:  chtige,  eng  anliegende  Kleidung  und  volle  Bepackung, 

1  he  teils  durch  die  Dicke  der  Bepackungsschichte  (Tor- 
*r  und  ähnliches)  oder  Schwere  der  Belastung  (Gewehr) 
Kleidungsschichten  an  den  Körper  drücken,  sind  von 
»heiligem  Einfluß,  da  die  Wärmeabgabe  durch  Verdun- 
1  g  und  Strahlung  verhindert,  wird. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich,  daß  hohe  Außentem- 
■  tur,  mit  Feuchtigkeit  gesättigte  Atmosphäre,  Windstille 
|  i'seits,  mehrschichtige,  schwere,  eng  anliegende  Beklei- 
H  während  längeren  Marschierens  anderseits  Momente 
i ,  welche  den  Hitzschlag  begünstigen. 

Die  Symptome  des  Hitzschlages  sind  zunächst  profuse 
veißausbrüche,  stark  gerötetes,  manchmal  fast  dunkel- 
1  'Bes,  gedunsenes  Gesicht,  Gefühl  der  Trockenheit  im 
1  <le,  Händeziitern,  allgemeines  Schwächegefühl,  schließ- 
;uich  Ohnmacht.  Gelingt  es!  nicht,  die  Wärmeökonomie 
Körpers  ins  Gleichgewicht  zu  bringen,  so  kann  der  Tod 

I  h  Herzschwäche  bei  vorhandenem  Bewußtsein  oder 

II  !n  Bewußtlosigkeit  erfolgen,  wobei  die  starke  Ein- 
'mg  des  Blutes  durch  Wasserverlust  mitwirkend  ist. 
Autopsie  ergibt  in  diesen  Fällen  zumeist  nichts  Posi- 
»•  Das  Blut  ist  im  Herzen  fast  immer  flüssig,  das  Herz 
b,  kollabiert,  mitunter  kommen  Blutaustritte  in  den 

'  men,  insbesondere  in  der  Niere,  vor. 

Der  Sonnen s ti c h  entsteht  nur  durch  Bestrahlung 
Schädels  und  des  Rückgrats  durch  die  Sonne  und  be¬ 
aut  der  Tiefenwirkung  der  Sonnenstrahlen.  Derselbe 
i  daher  bei  noch  so  hoher  Außentemperatur,  jedoch  he-, 
•'■m  Himmel  nicht  entstehen.  Durch  anhaltende  Be- 
hing  aut  den  Schädel  kommt  es  zur  Ueberfüllung  der 
-cläße.  Man  kann  diese  Erscheinung  auch  bei  Leuten 
1  Sonnenbad  beobachten,  welche  durch  Gewö  h  n  u  n  g 
1  Bestrahlung  des  Kopfes  ohne  nachteilige  Folgen  ver- 
1  -R.  Die  Temporalarterien  treten  in  diesen  Fällen  stark 


erweitert  vor,  welche  Erscheinung  aber  kurze  Zeit  nach 
Aufhören  der  Bestrahlung  wieder  verschwindet.  Daß  die 
Bestrahlung  des  .Schädels  häufig  ohne  nachteilige  Folgen 
vertragen  wird,  beweisen  die  Versuche  A.  Hillers1)  und 
die  von  E.  Wiener.2)  Hiller  hat  zwischen  Kopf  und 
Helm  bei  deutschen  Soldaten  nach  anhaltendem  Marsche 
in  der  Sonne  eine  Temperatur  von  41°  gefunden.  Ich  habe 
unter  der  schwarzen  Offizierskappe  in  der  Sonne  im  Ruhe¬ 
zustand  47-6°  C,  bei  einer  Außentemperatur  von  67°  in 
der  Sonne,  am  Schwarzkugelthermometer,  gefunden,  ohne 
daß  irgendwelche  unangenehmen  Erscheinungen  aufgetreten 
wären.  Dabei  war  die  Temperatur  auch  unter  den  der 
Sonne  ausgesetzten  Kleidungsstücken  bedeutend  erhöht  und 
betrug  unter  der  schwarzgrauen  Tuchhose  am  Oberschenkel 
41-5°  Cf  zwischen  Körper  und  Unterhose  ebendort  38-2°. 
Aehnliche  Versuchsergebnisse  haben  dann  auch  andere 
Autoren  gehabt.  Daßi  hier  uie  Gewöhn  u  n  g  ebenfalls  eine 
große  Rolle  spielt,  beweisen  die  Bewohner  der  Tropen,  die 
unter  einer  Sonnenbestrahlung  arbeiten,  die  den  unge¬ 
wohnten  Europäer  töten  würde.  Der 'nackte  Körper  ist  durch 
Gewöhnung  für  die  Insolation  unempfindlich  geworden. 
Der  rassenmäßig  gegen  die  Tropensonne  empfindliche  Euro¬ 
päer  darf  sich,  insbesondere  in  der  heißen  Mittagsstunde, 
ohne  den  schützenden,  breitrandigen  Tropenhelm  nicht  ins 
Freie  wagen,  ohne  sich  der  Gefahr  eines  unter  Umständen 
sofort  eintretenden  Sonnenstiches  auszusetzen. 

Die  Symptome  des  Sonnenstiches  sind  all¬ 
mählich  oder  plötzlich  auftretender  heftiger  Kopfschmerz, 
gerötete,  mitunter  aber  sehr  blasse  Farbe  der  Gesichtshaut, 
Zittern  der  Hände,  fibrilläre  Muskelzuckungen  bis  heftige 
Krämpfe,  Erbrechen,  Schwindel  und  andere  Symptome  zu¬ 
nehmenden  Hirndruckes,  wie  verlangsamter  Puls,  Bewußt¬ 
losigkeit,  später  in  den  schweren  Fällen  stertoröses  Atmen, 
dann  auch  f uribunde  Delirien,  mitunter  Exitus  im  Koma. 
Bei  den  langsamer  verlaufenden  Fällen  hält  die  Bewußt¬ 
losigkeit  mitunter  tagelang  an  oder  wechselt  mit  halb- 
luziden  Intervallen,  während  welcher  die  Kranken  des¬ 
orientiert  sein  können,  i  Manchmal  bleibt  als  Folgezustand 
länger  dauernde  oder  bleibende  Gedächtnis-  oder  Intellekts¬ 
schwäche  zurück.  Die  Obduktion  der  am  echten  Sonnen¬ 
stich  Verstorbenen  zeigt  häufig,  aber  durchaus  nicht  immer, 
Veränderungen  an  den  Meningen,  am  Gehirn  und  an  der 
Medulla.  An  ersteren  sind  mitunter  spärliche  Blutaustritte, 
manchmal  auch  fibrinöse  Auflagerungen  zu  sehen.  Das 
Gehirn  ist  nicht  selten  ödematös,  quillt  nach  Eröffnung  des 
Schädels  etwas  vor;  auch  Blutaustritte  in  der  Gehirnsub¬ 
stanz  findet  man  manchmal  bei  älteren,  an  Atheromatose 
Leidenden. 

Wirken  hohe  Außentemperaturen,  bei  klarem  Weiter 
und  mit  Feuchtigkeit  gesättigter  Atmosphäre,  auf  den  schwer 
bepackten,  warme,  mehrschichtige  Kleidung  tragenden, 
längere  Zeit  marschierenden  Mann  ein,  so  können  beide 
Symplomenkomplexe,  der  des  Sonnenstiches  und  der 
des  Hitzschlages,  auftreten.  In  solchen  Fällen  tritt 
plötzliches  Zusammenbrechen  ein,  mit  sehr  kurzen  Vor¬ 
läufern,  zumeist  profuser  Schweißausbruch,  heftiges  Un¬ 
wohlsein,  Erbrechen,  Schwindel,  Kopfschmerz,  Augenflim- 
mern,  das  Gesicht  ist  dunkelrot,  gedunsen,  die  Augenbinde¬ 
haut.  injiziert.  Der  Tod  kann  in  kurzer  Zeit,  sogar  nach 
wenigen  Minuten,  durch  Lähmung  des  Atmungszentrums 
eintreten.  Tritt  unter  entsprechender  Therapie  Besserung 
der  die  Symptomenkomplexe  des  Sonnenstiches  und  des 
Hitzschlages  umfassenden  Erscheinungen  ein,  so  kann  die 
Erholung  eine  langwierige  sein.  Amnesie  und  Gedäehtnis- 

')  D.  militärärztl.  Zschr.  1892. 

•)  Die  hygienische  Reurteilung  der  Militärkleidung  und  -rüstung. 
Gekrönte  Preisschrift.  Zweite  Ausgabe.  Wilh.  Rraumüller,  Wien  1902. 
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schwäche  können  längere  oder  kürzere  Zeit  Zurückbleiben, 
ebenso  Parästhesien  oder  Hyperästhesien  ausgedehnter 
Haut partien  oder  Lähmungen  einzelner  Muskelgruppen. 

Die  Prophylaxe  des  Hitzschlages  besteht  in 
der  Erleichterung  der  Bepackung;  sie  soll  bei  den  erwähnten 
meteorologischen  Verhältnissen  so  weit  als  irgend  tunlich 
reduziert,  alles  den  Körper  Beengende  entfernt  werden. 
Leichte,  weite,  aus  wenigen  Schichten  bestehende,  helle 
Kleidung  ist  zu  tragen.  Der  Leibriemen  ist  zu  lockern  oder 
zu  Öffnen,  die  Bluse  und  das  Hemd  nicht  zuzuknöpfen,  die 
Halsbinde  abzulegen;  dadurch  werden  große  Hautbezirke 
dem  Luftzutritt  freigegeben  und  selbst  bei  \\  indstille  durch 
die  Bewegung  des  Körpers  Luftströmungen  erzeugt,  welche 
die  Verdunstung  des  Schweißes  fördern  und  damit  zur  Ab¬ 
kühlung  der  Haut  beitragen. 

Bezüglich  des  Sonnenstiches  ist  prophylak¬ 
tisch  vorzukehren  das  Abhalten  der  direkten  Bestrahlung 
vom  Schädel  und  vom  verlängerten  Mark,  ferner  Entfer¬ 
nung  alles  dessen,  was  die  Blutzirkulation  hindert.  Es  sind 
demnach  im  Sommer  im  Felde  helle  Kappen  mit  Nacken¬ 
schutz  zu  tragen  und  die  Halsbinde  abzulegen. 

Die  T  h  e  r  a  p  i  e  des  Hitzschlages  besteht  zunächst 
in  Zufuhr  der  durch  den  Schweiß  abgegebenen  Wasser¬ 
mengen,  wofür  einen  Wegweiser  schon  das  heftige  Durst¬ 
gefühl  bietet,  sofortige' Entfernung  aller  beengenden  Klei¬ 
dungsstücke,  auch  der  Schuhe  und  Entziehung  von  Wärme 
durch  liebergießen  oder  Waschen  des  Rumpfes  und  des 
Kopfes  mit.  kühlem  Wasser.  Bei  starkem  Blutandrang  gegen 
den  Kopf  ist  ein  Aderlaß  mitunter  von  guten  Folgen,  rascher 
Erholung  und  rapidem  Nachlassen  der  gefahrdrohenden 
Symptome  begleitet.  Die  Kranken  sollen  tunlichst  rasch  an 
einem  dunkeln,  kühlen  Ort.  untergebracht  werden.  Bei  Nach¬ 
lassen  der  Herztätigkeit  sind  die  üblichen  Exzitanzien,  Kof¬ 
fein-  oder  Kampferinjektionen,  wohl  auch  ein  Schluck 
Branntwein,  zu  verabfolgen,  auch  leistet  Eisapplikation  auf 
das  Herz  mitunter  Vorzügliches. 

Die  Therapie  des  Sonnenstiches  besteht,  in 
einer  tunlichst  raschen  Abkühlung  des  Kopfes.  Es  wird, 
nachdem  der  Kranke  an  einem  dunkeln,  kühlen  Ort  unter¬ 
gebracht  ist,  ein  Eisbeutel  auf  den  Kopf  gelegt,  und  alles 
versucht,  um  den  Blutandrang  zum  Schädel  zu  vermindern, 
demnach  Senfpflaster  auf  die  Waden  appliziert,  eventuell 
heiße  Fußbäder  mit  Senfzusatz  angewendet,  ln  leichteren 
Fällen,  wo  es  nicht  zu  Ohnmacht  kommt,  sondern  nur  die 
ersten  Symptome,  wie  Schwindel  und  Kopfschmerz,  auf- 
treten,  haben  kalte,  fließende  Fußbäder,  das  Durchwaten 
eines  Flusses  manchmal  überraschenden  Erfolg.  Sind  die 
Reizungssymptome  der  Hirnrinde  von  längerer  Dauer,  so 
sind  kühle,  protrahierte  Wannenbäder  am  Platze.  Folge¬ 
zustände,  wie  Lähmungen  und  Parästhesien,  lassen  sich 
noch  mitunter  durch  Elektrisieren,  elektrische  Bäder  oder 
Kohlensäurebäder  zum  Schwinden  bringen. 

Es  erübrigt  nach  dem  Gesagten,  noch  über  die  Therapie 
der  kombinierten  Symx>tome  des  Hitzschlages  und 
des  Sonnenstiches  zu  sprechen.  Es  wird  in  diesen 
Fällen  die  oben  erwähnte  Therapie  je  nach  der  Kombina¬ 
tion  der  Symptome  anzuwenden  sein. 


Mitteilung  aus  dem  Panonia-Kriegsspitale. 

Die  Markierung  der  Typhus-  und 

Cholera-Schutzimpfungen. 

Von  Dr.  Hünier  Hültl,  königl.  ungar.  Honved-Stabsarzt,  Spitals¬ 
kommandant. 

Von  dem  zur  Spitalsaufnahme  gelangenden  Soldaten  kann 
man  überhaupt  selten  erfahren,  wann,  wie  oft  und)  wo  er  eine 
Schutzimpfung  erhalten  habe.  Noch  weniger  vermag  er  anzu¬ 
geben,  ob  dieselbe  gegen  Typhus  oder  Cholera  zur  Anwendung 
gelängte. 

Das  Kommando  hat  die  Anordnung  getroffen,  daß  die 
Impfungsdaten  auf  der  Rückseite  des  Ligitimationszettels  ver¬ 
zeichnet  werden.  Dieses  Verfahren  entspricht  nicht  seinem 
Zwecke,  in  erster  Linie  wegen  des'  überaus  kleinen  Formates 


des  Legitimationszettels,  ferner  weil  dem  im  Spital  eintreffend« 
verlausten,  infektionsverdächtigen  Kranken  alles  abgenonunen  u 
sein  Legitimationszettel  bei  der  Dampfsterilisation  unleserli 
wird,  so  daß  ein  neuer  ausgestellt  werden  muß.  Deshalb  ist 
wahrscheinlich,  daß  die  neuere  Verordnung  des  Kommandos  au 
nicht  zum  Ziele  führen  wird,  obgleich  im  Sinne  derselben  je 
Soldat  zur  Kontrolle  der  stattgehabten  Impfungen  eine  Legitimati 
erhält. 

Das  einfachste  Verfahren  besteht  darin,  die  stattgehabi 
Impfungen  am  Körper  des  Soldaten  selbst  zu  markieren,  w 
in  folgender  Weise  am  leichtesten  gelingt: 

Wenn  wir  der  in  der  Chirurgie  heute  bereits  allgemi 
verbreiteten  sterilisierbaren  l°/oigen  Novokainlösung  schwa' 
flüssige  Tusche  beimengen,  oder  in  derselben.  Zinnober1 2 3)  Iöm 
und  von  dieser  Lösung  eine  enderirnale  (in  die  Haut,  nicht  un 
die  Haut)  Injektion  machen,  in  der  Weise,  wie  Schleid] 
seine  Anästhesierungsquaddel  anlegte,  so  bleibt  bei  tusche  i 
schöner  blauer,  bei  Zinnober  ein  charakteristisch  roter,  nicht 
wischbarer  Fleck  zurück.  Die  Markierung  schmerzt  nichi  i 
geringsten.  Die  Injektion  ist  ungefährlich,  denn  die  Tusche -No. 
kain-  und  Zinnober  -  Novokain  -  Lösung  ist  aufgekocht,  die  Pia 
nadel  ausgeglüht  worden. 

Die  Blatternimpfung  läßt  eine  genügend  Charakteristik 
Narbe  zurück,  infolgedessen  braucht  bloß  die  gegen  Typhus-  ifc 
Choleraimpfung  registriert  zu  werden.  Zweckmäßig  wäre  es, 
linken  Arm  des  Soldaten  (oder  an  einem  anderen  Körperteil 
die  Typhusimpfung  mit  Tusche  (T  yphus  -  T  usc'he),  die  gei 
Cholera  mit  Zinnober  (C  holera  -  Z  innober)  zu  markieren,  h 
Verfahren  habe  ich  an  600  Soldaten  und  an  mir  selbst  erprl 
und  keinerlei  Unannehmlichkeiten  davon  beobachtet.  Von  Nut 
wäre  das  Verfahren  natürlich  nur  dann,  wenn  sämtliche  Aen 
der  gesamten  Landwehr  oder  einzelner  größerer  lruppenkör 
dasselbe  einheitlich  anwenden  würden. 


Aus  dem  k.  u.  k.  Reservespital  in  Ungvär.  (Kommandi. 
Oberstabsarzt  Dr.  Siegmund  Krausz.) 


Beiträge  zur  Chirurgie  der  Schu 
Verletzungen  des  Gehirns. 

Von  Priv. -Dozent  Dr.  Hugo  Frey,  k.  k.  Regimentsarzt,  dzt.  Chefarzt: 
chirurgischen  Abteilung  und  Dr.  Hugo  Selye,  k.  u.  k.  Regiments . 
Kommandant  des  Feldspitales  5/5,  dzt.  chirurgischer  Konsiliarius  i 

obigen  Spitale. 

(Schluß.) 


Unsere  bisherigen  Erfahrungen  haben  uns  zu  foly 
den  weiteren  Prinzipien  in  bezug  auf  das  chirurgische  Vi 
gehen  geführt.:  [ 

Es  handelt  sich  vor  allem  darum,  die  verletzten  li 
tien  der  Dura  und  des  Gehirns  so  weit  als  möglich  i 
ins  Gesunde  freizulegen.  Nur  dadurch  ist  es  mögl 
den  verletzten  und  zerfallenen  oder  dem  Zerfall  entgeh 
gehenden  Hirnteilen,  sowie  der  unweigerlich  auftreterv 
Sekretion  Entlastung  und  Abfluß  zu  verschaffen. 

Wie  wir  gesehen  haben,  bildet  sich  stets  in 
nächsten  Umgebung  der  verletzten  Hirnpartie  ein  Den 


1)  Acht  Pastillen  (Novokain-Suprarenintabletten,  B.  Meister  Lu  i 
werden  in  100  g  physiologischer  Kochsalzlösung  gelöst  und  mit  iwe) 
drei  Kaffeelöffeln  flüssiger  Tusche  vermischt.  Die  Lösung  wird  m  e- 
Erlenmayerschen  Kolben  oder  irgendeine  andere  Flasche  gegeben.  *■ 
Gefäß  wird  am  zweckmäßigsten  mit  einer  Soxhlethschen  Kapsel  • 
schlossen  und  so  sterilisiert,  wie  dies  bei  Novokainlösungen  derf  a.  - 
Die  Herstellung  der  Zinnoberlösung  geschieht  in  der  Weise,  daß  in  - 
l"/„ige  Novokainlösung  ein  Stückchen  einer  in  jedem  Geschälte  - 
liehen  Zinnober-Wasserfarbe  (z.  B.  die  Hälfte  einer  Scheibe)  geg 
und  aufgelöst  wird.  Nach  Auskühlen  der  sterilisierten  Lösung  wn 
eine  kleine  Porzellanschale  so  viel  gegossen,  als  eben  nötig  ist. 

2)  Eine  eingrammige  Pravatzsche  Spritze  wird  mit  einer 

Nadel  versehen.  Am  besten  ist  es,  eine  Platin-Irridium-Nadei  zu  neo 
weil  dieselbe  an  der  Flamme  durchglüht  werden  kann.  Die  bpn 1 
mit  Farbe  vollgesogen  und  die  Nadel  an  der  gewünschten  b  e  e  ■ 
mit  Alkohol  gereinigte  Haut  intrakutan  eingestochen.  Die  Denn  t, 
Nadel  soll  nach  oben  (gegen  uns  zu)  gerichtet  sein  und  nur  s<  ^ 

die  Haut  eindringen,  daß  die  Oeffnung  gerade  verdeckt  ist.  « 
der  Stempel  langsam  ausgedrückt,  worauf  um  die  Nadelspi  z 

ein  farbiger  Fleck  erscheint.  .  ,  , 

3)  Wenn  wir  den  unempfindlichen  Farbenfleck  auf  den  j 

die  Gesäßbacke  usw.  anlegen,  so  kann  die  Serumeinspritzjmg 
Quaddel  erfolgen,  womit  gleichzeitig  erreicht  wird,  daß  der  ; , 
stärkere  Serumnadel  verursachte  Schmerz  dem  betreffenden 
erspart  ist. 
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Hirnsubstanz  aus,  gleichzeitig  besteht  ein  vermehrter 
[  ldruck ;  dieser  nun  hält  so  lange  an,  bis  erstens  etwa 
liiandene  Hämatome  entleert  sind,  zweitens  alle  in  das 
irn  eingedrungenen  Knochensplitter  oder  Fremdkörper 
i  ernt  sind.  Wir  konnten  dies  in  jedem  Falle  daran  er- 
!  nen,  daß,  solange  Hämatommassen  und  Knochenfrag- 
!  tte  in  der  Hirnsubstanz  sich  befanden,  keine  Hirnpulsa- 
oder  eine  nur  schwach  angedeutete  zu  sehen  war;  mit 
!  i  Moment,  wo  der  letzte  größere  Knochensplitter  entfernt 
und  nur  dann,  trat  sofort  deutliche  und  ausgiebige  Hirn- 
:  ;ation  auf.  Der  Beobachter  hat  den  zwingenden  Eindruck, 
das  Gehirn  mit  einem  Schlag  befreit  worden  ist. 

Ein  weiteres  Anzeichen  für  die  von  uns  angenommene 
cksteigerung  ist  der  sehr  häufig  vorkommende  Anblick 
spontan  aus  der  Hirnwunde  sich  herauspressenden 
iiatoms  und  der  ebenfalls  spontan  mit  ziemlicher  Ge- 
vindigkeit  herausdrängenden  Knochenfragmente  und 
!  ibröckel. 

Handelt  es  sich  also  in  erster  Linie  um  die  Entlastung 
Gehirns,  so  kommt  als  zweiter  Punkt  in  Betracht  die 
cte  Entfernung  alles  dessen,  was  eine  Reizung  der  Hirn- 
■tanz  hervorrufen  könnte :  also  sämtlicher  auch  kleinster 
chenfragmente  und  .aller  zerfallenen  Hirnsubstanz  selbst. 

Drittens  endlich  handelt  es  sich  darum,  der  geschaf- 
m  Wunde  möglichst  freie  und  dauernde  Abflußverhält- 
"  A11  sichern,  w(as  dadurch  bewirkt  wird,  daß  die  he¬ 
iligten  Partien  bis  ins  Gesunde  breit  freigelegt  werden, 
befinden  uns  hier  in  Uebereinstimmung  mit  den  Prin- 
‘ii,  wie  sie  in  der  operativen  Behandlung  der  intra- 
len  und  Hirnabszesse  insbesonders  in  der  Otochir- 

-  akzeptiert  sind,  schließlich  handelt  es  sich  auch 
11  um  die  Vorbeugung  einer  fortschreitenden  Infektion 
I subduralen  Raumes.  Ist  die  Dura  genügend  gespalten, 

ird  sich  die  Hirnoberfläche  mit  ihrem  gesunden  Rande 
■instellen,  daß:  die  Duralappen  selbst  fest  gegen  den 
1 1  der  Knochenwunde  tamponiert  werden,  wodurch  auto- 
sch  ein  sicherer  Abschluß  des  subduralen  und  sogar 
epiduralen  Raumes  erfolgt. 

Wir  befolgen  nachstehende  Operationstechnik :  Die  In- 
•  n  der  Kopfschwarte  geschieht  bei  nahe  aneinander 
nder  Ein-  und  Ausschußöffnung  in  Form  eines  | — | 
zwar  so,  daß  die  beiden  Wundöffnungen  sich  an  den 
i  »unkten  der  horizontalen  Linie  befinden.  Bei  streifen- 
igen  Schüssen  erhält  die  Inzision  zweckmäßig  die  Ge- 
|  eines  liegenden  Z,  dessen  schräger  Balken  die  Längs- 
ung  der  Verletzung  durchquert.  In  beiden  Fällen  über¬ 
eil  wir  nach  Ablösung  der  Weich  teillappen  und  des 
»sts  sofort  ein  genügend  großes  Knochenparallelogramm. 

'  iuf  umschneiden  wir  mit  dem  Hohlmeißel  soviel  vom 
1  ien,  bis  wir  nach  allen  Richtungen  gesunde  Dura 
eken.  Hiebei  nehmen  wir  gar  keine  Rücksicht  auf  die 
e.x  Oeffnung ;  diese  paßt  sich  ganz  den  gegebenen 
altmssen  an  und  kann  kreisrund,  oval  oder  auch  un- 
1  mäßig  geformt  sein.  Nun  wird  die  Dura  in  zwei  auf- 
1  mer  senkrechten  Richtungen  gespalten  und  ihre  Lappen 

I  außen  umgeschlagen.  Jetzt  drängen  sich  gewöhnlich 
'  spontan  Knochensplitter,  Hämatom,  Gehirn  vor;  alle 
naren  Knochensplitter  werden  entfernt  und  dann  die 

!‘vunde  nach  weiteren  Splittern  abgetastet.  Nun  wird 

-  If1  scharfen  Löffel  die  teils  prolabierte,  teils  zer- 
m  e  Hirnmasse  leicht  abgelöffelt,  die  Hirn  wunde  mit 

II  s  erden  Gazetupfer  bedeckt.  Die  Hautperiostlappen 
1  mit  möglichst  wenig  Nähten  einander  genähert.  Wir 

n  ui  allen  unseren  Fällen  mit  Hammer  und  Meißel 
s°vie  als  möglich  soll  man  auch  Knochenzangen  be- 
l,  ’  um  die,  Erschütterung  auf  das  Unerläßliche  zu 

Besondere  Zwischenfälle  sind  bei  der  Operation  nicht 
^  n  l  J;ie  arteriellen  Blutungen,  die  aus  den  Schnitt- 
er  Kopfschwarte  oft  überraschend  reichlich  auf- 
’  wer  en  am  besten  durch  sofortige  Umstechungs¬ 


ligaturen  zum  Stehen  gebracht.*).  Blutungen  aus  einem  der 
Hirnsmus  kommen  vor,  sind  aber  nicht  zu,  fürchten.  Sie 
stehen  in  kürzester  Zeit,  wenn  ein  kleiner  Gazetampon  an 
beiden  Enden  des  Sinus  zwischen  Sinus  und  Knochen  ein- 
getuhrt,  wird,  gegen  welchen  der  Sinus  schon  durch  den 
normalen  Hirnbruch  sofort  genügend  fest  tamponiert  wird 

Die  Nachbehandlung  gestaltet  sich  sehr  einfach.  Der 
erste  Verband  kann  unbesorgt  drei  bis  vier  Tage  iiegen 
bleiben;  nach  dieser  Zeit  empfiehlt  es  sich  jedenfalls,  den 
Verband  alle  zwei  bis  drei  'Tage  zu  wechseln,  bis  die 
Wunde  ausgranuliert  ist. 

Bei  Störungen  irgendwelcher  Art,  wie  Neuauftreten  von 
Drucksymptomen,  Kopfschmerz,  Temperatursteigerung  und 
dei gleichen,  ist  sofort  der  Verband  zu  wechseln  und  die 
Wunde  zu  kontrollieren.  Man  wird  dann  gewöhnlich  finden 
daß  entweder  eine  Sekretstauung  oder  ein  Prolaps  aufge¬ 
treten  ist.  Derartiges  neuerliches  Auftreten  eines  Hirnpro¬ 
lapses,  “wobei  meist  die  sichtbare  Hirnpulsation  wieder  ver¬ 
schwindet,  ist  von  übler  Vorbedeutung.  In  solchen  Fällen 
muß  sofort  der  Prolaps  flach  abgetragen  und  das  Hirn 
nach  einem  etwa  vorhandenen  Abszeß:  oder  zurückgeblie- 
benen  Knochensplittern  abgesucht  werden.  Gelingt  es,  das 
ursächliche  Moment  zu,  finden  und  zu  beseitigen,  so  pflegen 
die  bedrohlichen  Erscheinungen  in  kürzester  Zeit  zu 
schwinden.  Andernfalls  ist.  ein  ungünstiger  Ausgang  so  gut 
wie  sicher. 

\  ß  wichtig  ist  es  jedoch,  sich  vor  Augen  zu,  halten, 

daß  die  Prolapsabtragung  nur  dann  gerechtfertigt  ist,  ivenn 
irgendwie  bemerkenswerte  andere  Erscheinungen  außer  dem 
Prolaps  vorliegen.  Besteht  weder  Temperatursteigerung  noch 
Kopfschmerz  u.  dgl.  und  ist  deutliche  Hirnpulsation  vor- 
hauden  so  müssen  selbst  größere  Prolapse  absolut  unbe¬ 
rührt  bleiben,  weil  die  Abtragung  gerade  in  diesen  Fällen 
erst  zu  gefährlichen  Folgen  führen  kann. 

Nach  größeren  Eingriffen  geben  wir  häufig  einige  Tage 
lang  Urotropin  (2  3  g  pro  die)  intern,  wegen  seiner  be¬ 
kannten  Wirkung  auf  die  Zerebrospinalflüssigkeit. 

Der  Heilungsverlauf  war  in  unseren  Fällen  zumeist 
ein  sein  günstiger,  oft  sogar  in  ganz  überraschender  Weise- 
von  36  operierten  Fällen  haben  wir  nicht  mehr  als  drei 
verloren.  Die  Herderscheinungen,  wie  Lähmungen,  Para- 
phasie  usw.,  schwinden  meist  schon  im  Laufe  der  ersten 
U  oche  nach  dem  Eingriff,  oft  ist  selbst  bei  totaler  Hemiplegie 
schon  nach  zwei  ;bis  drei  Tagen  eine  wesentliche  Besserung 
zu  verzeichnen.  Es  ist  gar  nichts  Ungewöhnliches,  einen 
am  Morgen  in  benommenem  Zustand  operierten  Kranken 
schon  am  Nachmittag  sich  selbständig  und  frei  bewegen 
zu  sehen.  Manchmal  allerdings  besteht  noch  mehrere  Tage 
hindurch  eine  gewisse  Apathie,  Klagen  über  Kopfschmerzen 
un!r  weiter.  Solange  aber  keine  Temperatursteigerung 
aimntt,  ist  ein  solches  Verhalten  belanglos. 

Ueber  Dauererfolge  können  wir  derzeit  noch  nicht  refe¬ 
rieren,  da  die  Beobachtungszeit  eine  zu,  kurze  ist;  doch 
haben  wir  bei  den  als  geheilt  entlassenen  Fällen  feststellen 
können,  daß,  sie  sich  nicht  nur  subjektiv  vollkommen  wohl 
befanden,  sondern  daß  auch  der  künstlich  erzeugte  Defekt 
im  Schädelknochen  durch  die  Weichteile  so  fest  gedeckt 
wnr,  daß  irgendwelche  Nachteile  von  ihm  nicht  zu  erwarten 
sind.  Es  ist  nach  früher  gemachten  Erfahrungen  sogar  an¬ 
zunehmen,  daß  durch  eine  noch  in  weiterer  Folge  ein- 
tretende  Verdickung  des  periostalen  Bindegewebes  der  Ver¬ 
schluß  ein  noch  festerer  werden  wird. 


Aus  Rücksicht  auf  den  Raum  müssen  ivir  leider  darauf 
verzichten,  die  Krankengeschichten  unserer  Fälle  in  extenso 
zu  publizieren;  wir  hoffen  jedoch  in  einem  späteren  Zeit¬ 
punkt  noch  ausführlicher  auf  den  hier  behandelten  Gegen¬ 
stand  zurückzukommen  und  werden  dann  auch  die  in  der 
Literatur  gesammelten  Erfahrungen  anderer  entsprechend 

*)  In  der  letzten  Zeit  haben  wir  mit  sehr  gutem  Erfolge  eine  vor- 
^nnlende  temP°räre  mtuläre  Umnähung  des  Operationsgebietes  vor- 

g  ciium  ii  j  cii , 
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berücksichtigen.  Im  Augenblick  der  Abfassung  dieser  Arbeit 
ist  uns  leider  die  Literatur  nicht  zugänglich. 

* 

Unsere  bisher  gemachten  Erfahrungen  über  die  Be¬ 
handlung  der  Kriegsverletzungen  des  Schädels  und  Gehirns 
möchten  wir  in  folgenden  Punkten  zusammenfassen : 

1.  Schußverletzungen  des  Schädels  und  Gehirns  sind 
so  rasch  als  möglich  von  der  Front  in  Spitalsbehandlung 
zu  bringen,  um  sie  der  ehebaldigsten  Operation  zuzuführen. 
Eine  wesentliche  Schädigung  durch  den  Transport  erfolgt 
nicht. 

2.  Als  erste  Wundversorgung  genügt  der  einfache 
Okklusivverband,  der  bis  zur  definitiven  Uebernahme  ins 
Spital  nicht  mehr  gewechselt  werden  soll. 

3.  Aus  dein  äußeren  Aspekt  der  Wunde  lassen  sich 
keine  verläßlichen  Folgerungen  auf  die  Ausdehnung  der 
Zerstörungen  in  der  Tiefe  ziehen. 

4.  Es  sind  demnach  alle  Fälle  zunächst  operativ  zu 
explorieren ;  bei  etwa  intakt  befundenem  Knochen  ist  dann 
kein  weiteres  Vorgehen  indiziert;  ist  der  Knochen  verletzt, 
so  muß  unbedingt  an  der  betreffenden  Stelle  das  Schädel¬ 
dach  eröffnet  werden.  Der  Knochen  ist  soweit  abzutragen, 
bis  nach  allen  Richtungen  normale  Dura  sichtbar  ist. 

5.  Nach  Entfernung  von  Fremdkörpern,  Knochen¬ 
splittern  und  zerfallenem  Hirngewebe  ist  die  Dura  bis  an 
den  Knochenrand  kreuzförmig  zu  inzidieren. 

6.  Die  Operationswunde  ist  so  zui  versorgen,  daß  weder 
durch  den  Verband,  noch  durch  die  natürliche  Bedeckung 
ein  Druck  auf  die  freigelegten  Hirnpartien  ausgeübt  werde. 

7.  Während  der  Nachbehandlung  auftretende  Hirnpro¬ 
lapse  sind  nur  dann  von  Bedeutung,  wenn  die  Hirnpulsation 
aufhört.  In  diesem  Falle  müssen  die  Prolapse  abgetragen 
und  das  Gehirn  neuerlich  exploriert  werden.  1st  die  Hirn¬ 
pulsation  erhalten,  so  ist  der  Prolaps  ohne  Bedeutung  und 
kann  der  spontanen  Rückbildung  überlassen  bleiben. 

8.  Die  Prognose  ist,  wenn  den  vorstehenden  Anfor¬ 
derungen  Rechnung  getragen  wird,  nach  unserer  Erfahrung 
eine  überwiegend  günstige;  die  Mortalität  betrug  in  den  von 
uns  operierten  Fällen  bloß  8°/o;  Lähmungen  und  andere 
Herderscheinungen  bilden  sich  rasch  zurück. 

9.  Ueber  die  Dauererfolge  können  wir  derzeit  noch 
kein  Urteil  abgeben. 

Im  April  1915. 


(Gestorben  am  16.  Juni  1915.) 

Am  16.  d.  M.  starb  in  einem  Spital  in  Kolomea  der  Stabs¬ 
arzt  Dr.  Heißfeld  an  den  Folgen  einer  Schrapnellverletzung, 
die  er  sich  am  9.  d.  M.  am  nördlichen  Kriegsschauplätze  während 
der  Ausübung  seines  Berufes  zugezogen  hatte.  Sein  Tod  ist  ein 
neuerlicher  Beweis,  wie  verkehrt  und  ungerecht  die  in  manchen 
Kreisen  der  Armee  vertretene  Ansicht  ist,  daß  der  Arzt  schon 
aus  dem  Grunde  dem  Kombattanten  nicht  gleichgestellt  werden 
kann,  weil  sein  Leben  weitaus  weniger  gefährdet  und  daher  an 
seine  Tapferkeit  geringere  Anforderungen  gestellt  werden.  Es 
kann  nicht  genug  häufig  und  eindringlich  auf  dieses  Vorurteil 
hingewiesen  und  gegen  die  daraus  hervorgehenden  und  für  die 
Militärärzte  verhängnisvollen  Folgen  Stellung  genommen  werden. 
Durch  den  Heldentod  des  Stabsarztes  Dir.  Heißfeld  verliert 
nicht  nur  die  Armee  einen  wahrhaft  vorbildlichen,  unermüdlich 
tätigen  und  hervorragend  tüchtigen  Militärarzt,  die  gesamte 
österreichische  Aerzteschaft  betrauert  in  ihm  einen  wahrhaft 
standesbewußten,  ideal  denkenden  und  in  seiner  Berufstätigkeit 
das  strengste  Maß  der  Pflichterfüllung  an  sich  stellenden  Kol¬ 
legen.  In  seiner  Lebensführung  unendlich  bescheiden  und  an¬ 
spruchslos,  widmete  er  sich  ausschließlich  seinem  hehren  Berufe 
und  seiner  vielseitigen  wissenschaftlichen  Ausbildung.  Er  war 
ein  regelmäßiger  Gast  der  an  der  Universität  gehaltenen  Fort¬ 
bildungskurse  und  erlangte  dadurch  eine  so  allseitige  Versiert¬ 


heit  in  den  Einzelgebieten  seiner  Wissenschaft,  daß  er  eia  Yo 
arzt  in  des  Wortes  bestem  Sinne,  ein  nachahmenswertes  Must 
für  die  junge  Generation  der  Aerzte  wurde.  Kein  Wunder,  d; 
er  nicht  nur  bei  dem  Truppenkörper,  bei  dem  er  diente,  -  d 
berühmte  Warasdiner  Regiment  —  sondern  auch  bei  seinen  Kutr 
raden,  sowie  bei  allen  Kollegen  sich  großer  Beliebtheit  erfroul J 
Gleich  beim  Kriegsbeginne  rückte  er  mit  seinem  Regimen: 
dessen  Chefarzt  er  war,  nach  Serbien  ein  und  begleitete  es 
allen  den  so  berühmt  gewordenen  Waffengängen.  Aür  sein  iapfei 
aufopferungsvolles  Verhalten  erhielt  er  vom  Kaiser  das  Ritterke 
des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Militärverdienstkreuz 
sowie  das  Signum  laudis.  Auf  dem  Marsche  über  das  unwirtlic 
Karstgebirge  Serbiens  zog  er  sich  ein  Lungenemphysem  und  0 
schwere  Bronchitis  zu,  mußte  darauf  einen  mehrwöchigen  Prla 
nehmen,  den  er  am  Semmering  verbrachte.  Kaum  besserte  si 
sein  Zustand,  rückte  er  wieder  nach  Belovär  in  Kroatien,  :!, 
Ergänzungsbezirke  seines  Regimentes  ein  und  organisierte  <1. 
den  Sanitätsdienst  in  wahrhaft  musterhafter  Weise.  Doch  dull, 
es  ihn  nicht  lange  an  diesem  Orte,  es  zog  ihn  abermals  r 
unwiderstehlicher  Gewalt  an  die  Front.  Das  Regiment  war  miul 
weile  auf  den  nördlichen  Kriegsschauplatz  gezogen  und  hat  r>ui 
dort  Wunder  an  Tapferkeit  vollbracht.  Im  April  traf  er  bei  seim 
Regimente  ein,  wo  er  sofort  in  aufopferungsvoller  Weise  seim 
beschwerlichen  Berufe  nachging,  bis  ihn  in  so  tragischer  \Ye 
in  verhältnismäßig  jungen  Jahren  —  er  stand  im  Aller  v 
45  Jahren  —  sein  Schicksal  erreichte.  An  seiner  Bahre  trau 
seine  unglückliche  Witwe  und  zwei  unmündige  Kinder  im  AL 
von  neun  und  sieben  Jahren.  Jeder,  der  ihn  gekannt,  wird  il 
ein  ehrendes  Andenken  bewahren.  Er  gereichte  seinem  Sfu 
zur  Ehre,  nicht  nur  durch  sein  mustergültiges  Verhalten  \ 
Leben,  sondern  auch  durch  seinen  Heldentod,  in  der  Erfüllt 
seiner  Pflicht. 

Wien,  am  23.  Juni  1915. 

Medizinalrat  Dr.  Ludwig  Frey 


Bücher  und  Zeitschriften. 

The  distribution  and  morphology  of  spirochaete  Dale  i 
and  spirochaete  Kochi  in  experimental  infected  ticks  (or  - 
thodorus  moubata)  by  S.  B.  Wolbach.  The  journ.  of  m. 
research  30.  S.  37.  Die  Möglichkeit,  die  Entwicklung  \i 
Spirochäten  in  Sehafzecken  zu  verfolgen,  ist  erst  seit  Yen 
kommnung  der  Giemsa-Färbung  ermöglicht.  Enzystierte  Spi- 
chäten,  welche  eine  große  Anzahl  von  Körnchen  enthalten,  könn 
sich  nach  Leishmann  vermehren  und  bilden  in  diesem  L 
eine  abgeschlossene  Lebensphase.  Auch  B  a  1  f  o  u  r  beschreib!  ei 
bei  Entwicklung  der  Vogelspirochäte  vorkommende  Körnu, 
welche  sich  in  roten  Blutkörperchen  vermehrt.  Hindle  Lat  i 
infizierten  Zecken  bei  Temperaturen  über  21°  gefunden,  daß 
Magendarmkanal,  die  Geschlechtsorgane  und  die  Malpigbisr! 
Körper  infektiös  waren,  nicht  aber  die  Speicheldrüsen.  VV 
b  ach  fand,  daß  die  in  den  Epithelien  befindlichen  Körnchen  i 
der  Zecke  mit  Entwicklungszyklus  der  Spirochäte  nichts  zu 
haben,  da  dieselben  auch  bei  nichtinfektiösen  Zecken  in  groll 
Menge  verkommen,  bei  welchen  Spirochäten  nicht  gefunden  \V 
den,  sodann  weil  Spirochäten  niemals  in  Epithelzellen  dring' 
dies  geschieht  immer  in  Bindegewebe.  Die  beiden  genannten  .‘v- 
chätenarten  wandern  durch  alle  Gewebe  der  Zecken. 

Notes  on  a  filtrable  spirochaete  from  fresh  war 
spirochaete  biflexa  (new  species)  by  S.  B.  W  o  I  b  > '  h  . 
C.  A.  L.  Ringer.  The  journ.  of.  medical  research  30.  >  1 
Diese  Spirochäte  wurde  in  dem' 40  Tage  alten  Filtrat  eines  siria 
den  Wassers  in  der  Nabe  von  Boston  gefunden.  Kein  WachsR 
auf  den  üblichen  Nährböden.  Das  Filtrat,  bei  einer  tempern1 
um  den  Gefrierpunkt  durch  44  Tage  gehalten,  blieb  volkonm' 
klar.  Nach  dieser  Zeit  war  es  durch  30  Tage  bei  30"  t  •  ■ 
bewahrt,  worauf  einige  kleine,  sehr  zarte  Spirochäten  im  Dun  1 
feld  sichtbar  wurden.  Nach  einigen  Tagen  starke  Vernehmt 
Eine  Züchtung  in  Heuinfusagar,  Bouillon,  sterilem  Wasser  m 
lang.  Sie  sind  dünn,  an  beiden  Enden  zugespitzt,  mehr  wenn 
stark  gekrümmt  und  drehen  sich  um  ihre  Längsae* 
mit  einer  derartigen  Schnelligkeit,  daß  die  Enden  wie  Kim 
aussehen.  Die  stark  gebogenen  Enden  veranlassen  Wo  Iba 
auch,  den  Namen  Spirochaete  biflexa  zu  wählen. 
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Biträge  zu  den  Kriegsverletzungen  und 
-erkrankungen  des  Nervensystems. 

Von  Prof.  Dr.  Julius  Donath,  konsultierendem  Nervenarzt. 

Dieser  Weltkrieg,  welcher  auf  den  mannigfachsten  gei- 
,  sittlichen,  sozialen  und  wirtschaftlichen  Gebieten 
raschendes,  ja  Umwälzendes  zuwege  gebracht,  hat, 

•  it  auch  manches  Unerwartete  in  der  Kriegsmedizin 
1  igt  zu  haben.  Nichts  schien  wahrscheinlicher,  als  daß 
inder  unseres  als  nervös  verschrieenen  Zeitalters  den 
en  Strapazen  eines  Krieges  der  Millionenheere  mit 
i  Frontlängen  von  Hunderten  von  Kilometern,  seinen 
ligen,  schmutzigen  und  nassen  Schützengräben,  den 
mlich  v e r vo  1 1  ko m m n  et  e  n ,  furchtbaren  Vernichtungs¬ 
eugen,  den  Kämpfen  zu  Wiasser,  zu  Lande,  unter  der 
in  den  Lüften,  sowie  den  wochenlang  dauernden 
bien  —  wie  dies  alles  noch  nicht  dagewesen  —  nicht 
lötige  Widerstandsfähigkeit  werden  entgegensetzen 
n.  Wieviel  einfacher  waren  in  früheren  Zeitaltern  die 
1  n,  weniger  nervenerschütternd  die  Kampfweise,  wo 
üe  Kraft  und  Geschicklichkeit  den  Ausschlag  gaben. 
Nervensystem  hat  sich  jedoch  —  und  dies  gilt  auch 
e  zu  Hanse  gebliebene  Bevölkerung  —  als  tragfähiger 
■sen  als  erwartet  wurde,  denn  eine  auffällige  Anzahl 
psychischen  Shocks,  traumatischen  Neurosen,  hyste- 
11  und  ähnlichen  Zuständen  werden  von  den  ver¬ 


schiedenen  Beobachtern  nicht  verzeichnet.  Man  denke  nur 
daran,  wieviel  klagbar  auf  tretende  Fälle  von  traumatischer 
Neurose  ein  .einziger  größerer  Eisenbahnunfall  erzeugt.  Wor¬ 
an  das  wohl  liegen  mag?  Ich  glaube,  das  Vorbereitetsein 
auf  die  Gefahr,  das  sittlich  erhebende  Gefühl,  mit  welchem 
derselben  begegnet  wird,  die  Gemeinsamkeit  im  Erdulden 
und  das  Bewußtsein,  daß  Staat  und  Gesellschaft  ihre 
schützende  Hand  über  die  zu  Schaden  Gekommenen  aus¬ 
breiten,  mögen  hier  von  maßgebender  Bedeutung  sein. 

Funktionelle  Störungen  des  Nervensystems 
(Psychoneurose  n). 

Für  die  funktionellen  Erkrankungen  des  Nerven¬ 
systems,  welche  im  Kriege  zutage  treten,  gilt  gleichfalls, 
was  wir  von  den  Friedensfällen  kennen,  daß  nämlich  die 
neuro  -  psychopathische  Belastung  eine  überragende  Rolle 
spielt,  d,aß  es  sich  ferner  meist  um  Individuen  handelt., 
die  schon  früher  neurasthenische,  hysterische  und  ähnliche 
Zustände  dargeboten  hatten,  bei  denen  also  die  Neurose 
durch  den  Kriegsunfall  verstärkt  oder  deren  schlummernde 
Keime  geweckt  wurden.  Auch  figurieren  in  einigen  meiner 
Fälle  Lues  oder  Potuis  als  schwächende  Momente  oder  kon¬ 
stitutionelle  Erkrankungen  in  der  Seitenlinie  (Leukämie  bei 
drei  Schwestern)  eines  zartgebauten,  schwachgenährten, 
etwas  anämischen,  aber  früher  stets  gesunden  Individuums. 
Dieser  Kranke  ist  gerade  durch  die  Dämmerzustände, 
welche  er  auf  dem  Schlachtfelde  gezeigt  hat,  höchst 
interessant. 

Der  31jährige  Infanterieleutnant  J.  E.  legte  sich  am  9.  Sep¬ 
tember  bei  K.  auf  dem  südlichen  Kriegsschauplatz  beim  Heran- 
fliegen  einer  Granate  auf  die  Erde,  die  in  seiner  Nähe  explo- 
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dierte  und  einen  in  1  m  Abstand  befindlichen  Soldaten  schwer 
verletzte.  Er  selbst  erhob  sich  sehr  bald  und  lief,  um  Deckung 
zü  suchen,  auf  30  m  Entfernung  hinter  eine  Anhöhe.  Erst  nach 
(;  1/2  Stunden  nahm  er  wahr,  daß  er  zwischen  Daumen  unit  Zeige¬ 
finger  durch  einen  Granatsplitter  eine  leichte  Hautverletzung, 
außerdem  auf  der  rechten  Schläfe  eine  oberflächliche  Brandwunde 
erlitten  hatte.  Die  Wunden  bluteten  nicht  und  wurden  auen  nicht 
verbunden.  Er  wußte  jetzt  nur  so  viel,  daß  sie  nach  dem  D.- 
Flusse  marschierten,  aber  erst  nach  zwei  bis  drei  lagen  erfuhr 
er  daß  sie  auf  die  andere  Seite  von  K.  marschiert  sind,  an 
verschiedenen  Stellen  gerastet,  gegessen  und  übernachtet  hatten. 
Während  dieser  ganzen  Zeit  hatte  er  sein  Bataillon  gefu.irt,  einen 
Wald  besetzt  gehalten,  ohne  daß  an  ihm  etwas  Auffälliges  walu - 
genommen  worden  wäre.  Wie  nachträglich  festgestellt  werden 
konnte,  wiederholten  sich  diese  Dämmerzustände  noch  zweimal 
durch  10  und  24  Stunden;  zuletzt  wurde  er  in  bewußtlosem  Zu¬ 
stande  von  seinem  Diener  hinter  die  Feuerlinie  gebracht.  Der 
Arzt  fand  bei  ihm  einen  Erschöpfungszustand  mit  108  L  ulsschlagen 
und  ließ  ihn  zur  nächsten  Sanitätsanstalt  bringen. 

Bei  der  Untersuchung  fand  ich  gesteigerte  Sehnenreflexe, 
mäßige  Demographie,  dabei  keine  Verengerung  der  Gesichts¬ 
felder  für  Weiß  und  Farben,  rasche  körperliche  und  geistige 
Ermüdung,  besonders  beim  Gehen  und,  wie  er  auch  sagte,  beim 
Bergsteigen,  wobei  er  Schmerzen  in  den  Fersen  empfand,  ob¬ 
gleich  er  früher  ein  trefflicher  Alpentounst  war;  das  vordem 
vorzügliche  Gedächtnis  hatte  seither  abgenommen,  Lesen,  Bnet- 
schreiben  Konzentrieren  der  Aufmerksamkeit  fielen  ihm  schwer; 
das  Bechnen  war  fehlerhaft,  obgleich  er  in  seinem  bürgerlichen 
Beruf  als  Bureauleiter  ausgezeichnet  konzipiert,  Briefe  diktiert 
und  gerechnet  hat.  Am  10.  September  und  27.  Oktober  hatte  ei 
Weinkrämpfe,  heftiges,  allgemeines  Zittern,  das  sich  auf;  From 
beruhigte.  Abnahme  der  Libido  und  der  Erektionen,  die  auch 
beim  Besuche  seiner  Frau  nicht  besser  wurden. 

Auf  Ruhe,  laue  Bäder,  kalte  Kopfumschläge  und  Psycho¬ 
therapie  besserte  sich  rasch  sein  Zustand,  so  daß  er  am  5.  De¬ 
zember  zum  Kader  entlassen  werden  konnte. 


Es  soll  hervorgehoben  werden,  daß'  diesei  Kranke 
früher  nie  an  epileptischen  oder  hysterischen  Zuständen 
■gelitten  und  solche  Dämmerzustände  nie  gezeigt  halte. 

Solcher  Dämmerzustände  im  Felde  hat  seither 
auch  Moll  Erwähnung  getan.  Sie  sind  nach  ihm  epilepti¬ 
scher  oder  hysterischer  Natur,  doch  können  sie  durch  Kriegs¬ 
strapazen  oder  auch  durch  Traumen,  Vergiftungen  selbst 
bei  Gesunden  hervorgerufen  werden. 

Die  durch  psychischen  Shock  hervorgerufenen 
Iran  m  a  t  i  s  c hen  Neurosen,  sei  es'  in  ihren  n  e  u r- 
a  s  then  i  sehen  oder  hysterischen  Formen,  zeigten 
die  auch  sonst  bekannten  Erscheinungen,  wie,  Unruhe, 
Aufgeregtheit,  Ungeduld,  Depression,  geistige  Einengung, 
Gedächtnisabnahme,  Kopfschmerz,  Schwindel,  Taumel, 
Mangel  der  Libido  und  Erektionen,  Blepharospasmus 
nicht  nur  hei  der  Pupillenuntersuchung  unit,  seitlicher 
Beleuchtung,  sondern  auch  im  Dunkeln,  Händezittern 
und  so  weiter.  Ihre  besondere  charakteristische  Fär¬ 
bung  erhalten  sie  im  wachen  Zustande  durch  die 
den  Vorsiellungskreis  beherrschenden  grauenhaften  Szenen 
des  Krieges  und  die  auf  die  Schlachtenbilder  sich  bezie¬ 
henden  Träume,  welche  den  unruhigen  Schlaf  begleiten, 
wobei  die  Kranken  mitunter  in  einem  somnambulen  Zu¬ 
stande  aus  dem  Bette  springen,  herumlaufen  und  Kom- 
rnandorufe  ansstoßen.  Selbstverständlich  können  nebenbei 
auch  unbedeutende  oberflächliche  Verletzungen  durch 
Schrapnellgeschosse  oder  Granatsplitter  Vorkommen,  welche 
aber  als  solche  im  Hervorrufen  der  psychischen  Erschei¬ 
nungen  keine  Rolle  spielen,  denn  die  Betreffenden  wissen 
oft  gar  nichts  davon,  so  daß  nur  die  mächtige  seelische 
Einwirkung  als  das  entscheidende  Moment  gellen  kann. 


Rein  t  r  a  umatische  Hysterie  n,  wo  also  ohne 
jede  oder  nur  auf  geringfügige  Verletzungen  hin  Lähmungen 
mil  Anästhesien  bei  vollkommen  erhaltener  elektrischer  Er¬ 
regbarkeit  beobachtet  werden,  kommen  selten  vor.  Gewöhn¬ 
lich  handelt  es  sich  um  von  vornherein  neuro p  a- 
thische  Individuen,  doch  muß  ich  ausdrücklich  her¬ 
vorheben,  daß  ich  in  wiederholten  Fällen  trotz 
sorgfältiger  Anamnese  weder  neurotische 


Antezedentien,  noch  hereditäre  V e r h ä  1  tn i s s I 
nachweisen  konnte.  Auch  hier  kommt  durch  diese 
Krieg,  dank  der  Fülle  der  Beobachtungen,  eine  Krage  zu 
Entscheidung,  welche  in  Friedenszeiten  kaum  gelöst  werde 
konnte,  nämlich  die,  ob  gesunde  und  kräftige  lud 
viduen,  welche  früher  nie  nervöse  Ersehe 
n u n g e n  dargeboten  hatten,  neuro-  oder  p s 
chopathisch  nichtbelastet  sind,  eine  N e u r 0 s 
oderHys'teriereintr  aumatischenUrsprunge 
bekommenkönnen.  D  :  e  E  r  f  a  h  r  u  n  g  e  n  i  n  d  i  e  s  e  i 
KriegehabenaufdieseFrageeine  entschiede 
bejahende  Antwort  gegeben.  Aehnliches  hat  am 
0  p  p  e  n  h  e  i  m  beobachtet. 

Eine  traumatische  Hysterie,  durch  psychische 
Shock  hervorgerufen,  sah  ich  bei  einem  20jährigen  Medizind 
der  als  freiwilliger  Husar  in  den  Krieg  gezogen  war.  Bei  ein  i 
Attacke  fiel  er  vom  Pferde,  ohne  das  Bewußtsein  zu  verlierel 
doch  hatte  er  Angst,  von  den  Pferden  zertreten  zu  werden,  obglrir 
dies  nicht  geschehen  ist.  Die  weitere  Attacke  unterblieb  und 
kehrte  mit  den  übrigen  zu  Pferde  nach  Hause.  Darauf  ontwick 4 
Bich  alsbald  eine  Reizbarkeit  und  er  brach  über  Geringfüg 
keilen  in  Weinkrämpfe  aus.  Letztere  werden  jetzt  sogar  häuivgij 
weil  er  fürchtet,  den  Verstand  zu  verlieren,  unter  eine  frem 
geistige  Macht  zu  geraten,  die  sein  Ich  unterdrücken  und  il 
das  Verrücktwerden  suggerieren  will.  Auch  weinte  er  während  d 
Narkose,  als  er  wegen  einer  interkurrierenden  Appendizitis  0. 
riert  wurde.  Er  ist  gegen  Geräusche  so  empfindlich  geworde 
daß  er,  wie  er  sagt,  das  betreffende  Individuum  dann  erwürg) 
könnte.’  Vor  acht  Tagen  biß  er  sich  vor  Aufregung  in  den  Ai 
und  sprach  in  diesem  Wutanfalle  wirr  und  doch  war  er  früh 
ruhigen  Naturells  und  hatte  eifrig  Sport  betrieben.  Eine  Sen 
bilitätsprüfung  konnte  wegen  seiner  Furcht  vor  der  Pinselbcri 
rung,  vor  der  er  sich  zurückzog,  nicht  vorgenommen  werd< 
Die  Reflexe  zeigten  normales  Verhalten.  Es  wurden  mit  il 
vier  hypnotische  Sitzungen  vorgenommen,  in  denen  er  mit  sein« 
Arzte  in  Rapport  war.  Auf  dem  Kriegsschauplätze  hatte  er  1 
18-5  Kilgoramm  abgenommen.  Eine  erbliche  B  e  1  a s  1 11 1 
konnte  nicht  nachgewiesen  werden,  denn  Große  lte 
Vater  und  vier  Stiefgeschwister  sind  gesund.  Auch  die  Mut 
war  sonst  gesund,  sie  starb  an  Rotlauf  im  Wochenbette. 

Als  Beispiel  für  den  Anschluß  von  hysterischen,  1 
ziehungsweise,  psychoneurotischen  Erscheinungen  an  n  - 
unter  schwere  Verwundungen  führe  ich  folgendes  an: 

A.  IL,  35jähriger  Landsturmoberleutnant,  wurde  am  25.  Il 
vember  durch  ein  Infanteriegeschoß  verwundet,  welches  in  (;• 
Gegend  des  linken  Musculus  deltoideus  eindrang  und  zwiseli 
den  Processus  spinosi  des  dritten  und  vierten  Brustwirbels  .1  ■ 
trat..  Die  zwei  Tage  darauf  im  hiesigen  „Gondviseles“- Krank  - 
hause  vorgenommene  Untersuchung  durch  Oberarzt  Dr.  8z  1 
ergab  gänzliche  Lähmung  der  linken  oberen  Extremität,  Dru¬ 
se  h merz h af ti gkeit  des  Plexus  brachialis  und  der  Nervenstam ; 
des  Oberarmes.  Als  ich  ihn  am  2.  Januar  das  erste  Mal  R  • 
fand  ich  eine  Parese  der  linken  oberen  Extremität  mit  ireat 
und  Schmerzen.  Auch  die  passiven  Bewegungen  des  etwas  sleU 
Schultergelenks  waren  schmerzhaft.  Das  linke  Bein  gleicliU 
paretisch.  Die  Wirbelsäule  von  den  unteren  Nackenwirbeln  - 
zum  Kreuzbein  druckschmerzhaft,  besonders  die  oberen  ho 
wirbel  in  der  Nähe  der  Verletzung.  Es  bestand  linkseitige  m*;' 
hypästhesie  und  Hemihypalgesie,  welche  aber  damals  noch  ni 
vollständig  waren,  sondern  den  oberen  Teil  der  linken  v 
hälfte,  die  untere  Hälfte  des  Rumpfes,  sowie  die  Vorderl  ae 
des  Oberschenkels  frei  ließen.  Die  folgende  Untersuchung  t- 
bruar)  ergab  eine  die  ganze  linke  Körperhälfte  einnehmende  y 
anästhesie  und  Hemianalgesie  mit  konzentrischer  Einengung 
Gesichtsfelder  sowohl  für  Weiß  als  Farben  (die  Ausdehnung 
trug  am  rechten  Auge  temporal vyärts  55°,  am  linken  Auge  ><  .* 
sie  in  den  verschiedenen  Meridianen  15  bis  33).  Aube 
links  stark  herabgesetzte  Gehörs-  und  Geschmacks-,  S0WIL  _ 
lende  Geruchsempfindung,  letzteres  um  so  auffälliger,  nF  < 1  ■ 
Chemiker  gewohnt  war,  Gerüche  scharf  zu  unterscheiden, 
er  Sie  rechterseits  auch  prompt  erkennt.  Sehnenreflexe,  besoi  ■ 
der  linkseitigen  Extremitäten  gesteigert,  faradische  Erreg  a  -, 
des  Plexus  brachialis  und  der  Nervenstämme  am  Oberarme  n  ■ 
seits  etwas  herabgesetzt,  aber  prompt.  Es  ist  sel'bstverstam  ^ 
daß  hei  der  Untersuchung  Suggestionseinwirkungen  streng  ^ 
mieden  wurden,  was  um  so  gewisser  geschah,  als  an a  *, 
eine  Rückenmarksläsion  gedacht  wurde.  Röntgenbefund  nega  1 
handelt  sich  also  um  eine  leichte  Scliuttergelenks-  und 
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zung,  welche  zu  den  klassischen  hysterischen  Erscheinungen 

i  rt  hat. 

Rat.  sagte,  daß  bei  einer  Gelegenheit  seine  sämtlichen  Leute 
:sn  waren  und  er  allein  zurückgeblieben  ist.  Dies  und  die 
ihrenden  Gefechte  hatten  ihn  nervös  gemacht,  was  er  früher 

ar. 

In  folgendem  Falle  gesellten  sich  zu  viel  schwereren 
^Verletzungen  eigentümliche  psycho  neurotische 

leinungen. 

Der  25jährige  Kadett  1.  R.  erlitt  am  21.  Oktober  gleich- 
drei  Schußverletzungen,  und  zwar  Querschüsse  durch  den 
n  Oberarm  und  das  linke  Ellbogengelenk  und  einen  Steek- 
,  welcher  in  der  Axillarlinie  über  der  siebenten  Rippe  in 
'chte  Brust  eindrang.  Bei  diesen  schweren  Verletzungen, 
e  übrigens  mit  Ankylose  des  Ellbogengelenks  in  Heilung 
egen,  war  auffällig  die  Angst,  die  er  empfand,  wenn  er  bei 
ner  Haut,  besonders  von  einer  fremden  Person  berührt 
;  er  vermied  dies  sorgfältig,  weil  es  bei  ihm  eine  unan- 
tne  Empfindung  hervorrief.  Dagegen  wurde  die  Berührung 
■lichter  Hand  oder  nassem  Tuch  vertragen  und  selbst  das 
ihneiden  mußte  bei  benetztem  Haar  erfolgen.  Streicheln 
■sichtes,  beispielsweise,  regte  ihn  auf  und  es  breitete  sich  die 
enehme  Empfindung  bis  in  den  Arm  aus.  Im  Bett  hatte 
•  ümpfe  an,  um  die  Berührung  des  Leintuches  zu  vermeiden, 
ufforderung  jedoch  stand  er  auf,  ging  barfuß,  herum,  wobei 

ii  Kitzeln  in  den  Sohlen  empfand.  Wegen  dieser  IJeber- 
idlichkeit  konnte  nicht  einmal  die  Röntgenuntersuchung 

iiommen  werden.  Die  gröbere  Berührung  durch  die  Hand 
Dieners  vertrug  er  schon  besser,  angeblich  weil  er  daran 
gewöhnt  war.  Diese  Empfindung  wurde  durchaus  nicht  als 
rzhaft  bezeichnet. 

durch  psychotherapeutische  Beeinflussung  kam  er  bald 
nsicht,  daß  es  sich  um  eine  unbegründete  Autosuggestion 
und  man  konnte  ihn  alsbald  trocken  kämmen,  den  Arm 
ein,  ohne  eine  unangenehme  Empfindung  hervorzurufen. 

■  eitlang  war  noch  die  Handfläche  gegen  trockene  Berührung 
dlich,  weshalb  er  es  doch  noch  vorzog,  mit  nasser  oder 
tteter  Hand  berührt  zu  werden.  Von  da  ab  begann 
ueine  Apathie  und  die  anfangs  sehr  gedrückte  Gemütsstim- 
zu  weichen. 

\ach  Aussage  des  Kranken,  sowie  seiner  Angehörigen  hatte 
tier  nie  nervöse  Erscheinungen  dargeboten  und  war  stets 
r  Natur  gewesen. 

Es  handelt  sich  also  bei  diesem  früher  psychisch  nor¬ 
und  nie  nervös  gewesenen  Individuum  offenbar  um 
1  ogenes,  auf  einer  überwertigen  Vorstellung  beruhendes 
om,  das  mit  Angst  einherging  und  durch  die  schweren 
zungen  ausgelöst,  bzw.  mitverursacht  wurde. 

ebenso  können  sich  zu  Gehirnerschütterungen 
athenische  oder  hysterische  Zustände  bei  hiezu  ver- 
en  Individuen  gesellen. 

»er  41jährige  Honvedoberleutnant  P.  H.  stand  schon  im 
1913  wegen  Neurasthenie  und  N  i  k  ot  i  n  i  smu  s  in 
Behandlung.  Nachdem  er  auf  dem  nördlichen  Kriegs- 
Ratz  in  fünf  Schlachten  ausdauernd  gekämpft  und  sich 
fanden  hatte,  explodierte  am  7.  September  in  seiner  un¬ 
sren  Nähe  eine  Granate,  durch  deren  Luftdruck  er  auf 
inf  Schritte  weggeschleudert  wurde.  Er  behielt  angeblich 
Ile  Bewußtsein  und  fand  sich  durch  einen  Granatsplitter 
ien  Oberschenkel  nur  leicht  verletzt.  Er  erhob  sich  sofort 
ürmte  mit  der  Frontlinie  weiter.  Während  des  Sturm- 
bekam  er  Schwindel,  Erbrechen  und  wurde  ohnmächtig, 
de,  wie  er  nachträglich  erfuhr,  sofort  zurückgetragen  und 
'  erst  nach  drei  Stunden  das  Bewußtsein.  Er  ließ  sich 
ufs  Pferd  setzen,  sammelte  seine  zurückgebliebene  Mann- 
die  er  wieder  nach  vorne  führte.  Nach  halbstündigem 
urde  es  ihm  schwindlig  auf  dem  Pferde,  doch  sein  Diener 
i  auf  und  er  wurde  nun  zu  Pferde,  auch  von  seinem  Reit- 
n  unterstützt,  auf  den  Verbandplatz  gebracht,  wo  er  neuer- 
;is  Bewußtsein  verlor.  Ins  Feldlazarett  überführt,  erfolgte 
'eptember  wieder  ein  Bewußtlosigkeitszustand,  der  24  Stun- 
icrte.  Zu  sich  gekommen,  hatte  er  starke  Kopfschmerzen, 
iel  und  mehrfaches  Erbrechen.  Wegen  des  starken  Schwin- 
»nte  er  nicht  gehen.  Es  trat  dann  Fieber  von  39°  0  auf 
i'ker  blutiger  Diarrhoe. 

lM  der  am  13.  November  vorgenommenen  Untersuchung 
von  der  Verletzung  kaum  mehr -eine  Spur  gefunden  werden, 
bte  untere  Extremität  zeigte  eine  spastische  Lähmung,  so 


daß  das  Bein  nur  wenig  gehoben,  das  Knie  aktiv  gar  nicht, 
passiv  nur  mit  großer  Kraftanwendung  allmählich  gebeugt  werden 
konnte,  wobei  der  Kranke  im  Knie  Schmerzen  empfand  Der 
Fuß  konnte  minimal  dorsalflektiert  und  supiniert  werden;  Plantar¬ 
flexion  und  Pronation  unausführbar.  Die  ganze  untere  Ex¬ 
tremität  anästhetisch  und  analgetisch.  Faradi- 
s  c  h  e  u  n  d  galvanische  Erregbarkeit  der  Nerven 
und  Muskulatur  aufbeiden  unteren  Extremitäten 
gleich  gut. 

Psychotherapie  in  Verbindung  mit  physikalischen  Heilmetho¬ 
den  erzielten  bald  einen  vollständigen  Erfolg. 

In  diesem  f  alle  kam  es  also  bei  einem  neurasthe- 
nischen  und  an  chronischem  Nikotinismus  leidenden  Indi¬ 
viduum  durch  eine  Granatexplosion  zu  Gehirnerschütterung 
und  einer  sich  daran  anschließenden  hysterischen  Lähmung 
der  Unterextremitäten,  die  in  Heilung  überging. 

Als  Beispiel  für  das  Auftreten  von  neurasthenisch-hysteri- 
schcn  Erscheinungen  nach  einem  schweren  Trauma,  obgleich  sorg¬ 
fältigste  Anamnese  weder  vorangegangene  neurotische  Zustände, 
noch  eine  neuro-  oder  psychopathische  Belastung  ergab,  möchte 
ich  den  22jährigen  Korporal  V.  G.  vom  34.  Infanterieregiment 
anführen.  Derselbe  wurde  durch  Explosion  einer  Granate  ver¬ 
schüttet,  wonach  er  2V2  Tage  bewußtlos  blieb.  Einen  Monat  später 
sah  ich  ihn:  es  bestand  leichte  Ermüdbarkeit,  Zittern,  Hyper- 
hidrosis,  die  Reflexe  an  den  oberen  Extremitäten  zeigten  nor¬ 
males  Verhalten,  doch  waren  Patellar-  und  Achillessehnenreflexe 
leicht  gesteigert,  Schulter-,  Ellbogen-,  Hiift-  und  Kniegelenke  beider¬ 
seits  bei  Bewegung  schmerzhaft.  Auf  der  linken  Thoraxhälfte 
Hypästhesie  und  Hypalgesie  in  Form  einer  halben  Weste.  Wahr¬ 
scheinlich  hat  die  linke  Körperhälfte  bei  der 
Verschüttung  durch  die  Erdnüssen  eine  starke 
Kontusion  erlitten,  die  in  Verbindung  mit  der 
II  ir  ner  schütter  ung  den  Ausgangspunkt  zu  den 
hysterisch-neurotischen  Erscheinungen  gebil¬ 
det  hatte. 

Natürlich  mag  es  mitunter  Schwierigkeiten  bereiten, 
bei  einer  nach  einem  schweren  Trauma  entstandenen  Läh¬ 
mung  zu  entscheiden,  ob  sie  auf  organischer  oder  hyste¬ 
rischer  Grundlage  beruht,  bzw.  wie  viel  von  dem  einen  und 
dem  anderen  Element  vorhanden  ist,  besonders  bei  einem 
neuropathisch  belasteten  Individuum.  Daß  durch  die  un¬ 
gerechtfertigte  Annahme  einer  Simulation  hier  ein  schweres 
Unrecht  begangen  werden  kann,  wo  es  sieb  vielleicht  nur 
teilweise  um  unwillkürliche  Aggravation  handelt,  braucht 
nicht  hervorgehoben  zu  werden. 

G.  K.,  29  Jahre,  Reservehon vcdleutuant,  ist  von  beiden  Eltern 
her  neuropathisch  belastet  und  leidet  seit  der  Kindheit  an  Augen¬ 
zwinkern. 

Wurde  am  11.  Oktober  in  Przemysl  durch  den  Luftdruck 
von  zwei  aufeinander  folgenden  Granatexplosionen  auf  den  Bauch 
geschleudert  und  durch  die  aufgeworfene  Erdmasse  einer  wei¬ 
teren  Granatexplosion  bedeckt;  hierauf  fühlte  er  noch  einen 
schweren  Schlag  auf  den  rechten  Diarmbleinkamm.  Er  verlor  das 
Bewußtsein  und  erfuhr  dann  nachträglich,  daß  ein  schwerer 
Fichtenbaum  auf  ihn  gestürzt  sei.  Seine  Leute  entfernten  die 
Aeste  und  gruben  ihn  aus  der  Erde  heraus.  Zu  sich  gekehrt, 
kroch  er  auf  Händen  und  Füßen  eine  Strecke,  bis  er  mittels 
Tragbahre  auf  den  Verbandplatz  gebracht  wurde,  fm  Feldspital 
zitterte  er  die  darauffolgenden  fünf  Tage  am  ganzen  Körper  und 
leidet  seither  an  heftigen  Kopfschmerzen. 

Bei  der  Untersuchung  am  19.  Dezember  zeigte  sich  Spas¬ 
mus  der  rechten  unteren  Extremität,  welcher  aber  nicht  allzu 
schwer  zu  bekämpfen  war;  dabei  geringfügige  aktive  Beweglich¬ 
keit  in  deren  einzelnen  Gelenken.  Große  Druckschmerzhaftigkeit 
der  rechten  Crista  ossis  ilium,  der  rechten  Symphysis  sacro- 
iliaca,  des  Nervus  ischiadicus,  angefangen  vom  Foramen  ischia- 
dicum  majus  bis  zur  Glütäalfalte.  Die  rechte  untere  Extremität 
zeigt  eine  ausgebreitete  Empfindungsstörung,  und  zwar  zwei  quer¬ 
fingerbreit  unter  der  Leistenbeuge  angefangen,  war  die  ganze 
Vorderfläche  der  unteren  Extremität  anästhetisch,  während  die 
Analgesie,  in  derselben  Höhe  beginnend,  bis  zum  oberen  Rande 
der  Patella  reichte,  um  wieder  vom  unteren  Rande  derselben 
zu  beginnen  und  bis  zu  den  Capitula  metatarsi  zu  reichen.  An 
der  Hinterfläche  reicht,  die  Hypästhesie  von  der  Crista  ossis 
ilium  bis1  abwärts,  während  die  Analgesie  vom  unteren  Drittel 
des  Darmbeins  bis  zur  Kniebeuge  reichte.  Die  Sohle,  desgleichen 
Penis  und  Skrotum  zeigten  keine  Empfindungsstörung. 
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Alle  passiven  Bewegungen  im  rechten  Hüftgelenk  sind 
schmerzhaft,  auch  Umdrehen  im  Bette,  dagegen  sind  die  Be¬ 
wegungen  im  Knie-  und  Sprunggelenk  ziemlich  frei  und  schmerz¬ 
los.  Das  Gehen,  nur  mit  dem  Stocke  möglich,  ist  mühsam,  sowie 
schmerzhaft  im  Hüftgelenk,  dabei  wird  das  Bein  nachgeschleppt. 

Die  Diagnose  lautete:  Coxitis  traumatica  dextra. 
Contusio  plexus  cruralis  et  sacral  is.  Eine  Zeitlang 
wurde  von  anderer  Seite  der  Verdacht  auf  Simulation  gehegt. 

Unter  Gebrauch  von  warmen  Bädern  und  Galvanisation 
(Massage  wurde  wegen  der  Schmerzhaftigkeit  nicht  vertragen) 
zeigte  sich  schon  nach  acht  Tagen  eine  merkliche  Besserung  der 
Beweglichkeit  und  Schmerzhaftigkeit. 

Eine  am  10.  Februar  vorgenommene  Untersuchung  ergab 
fortschreitende  Besserung  im  Kruralis-  und  Ischiadikusgebiet, 
die  direkte  und  indirekte  faradische  Erregbarkeit  erhalten,  teils 
(namentlich  im  Nervus  ischiadicus,  Musculus  gastrocnemius) 
herabgesetzt. 

Eine  latente  Lues  cerebrospinalis  kann  unter  der  Ein¬ 
wirkung  der  Gemütserschütterungen  und  Strapazen  des 
Krieges,  offenbar  infolge  der  Herabsetzung  der  \\  iderstands- 
fähigkeit  des  Organismus,  eine  raschere  Entwicklung  nehmen 
und,  wie  ich  gleichfalls  in  einem  Falle  gesehen,  zum  Aus¬ 
bruch  der  Paralyse  führen. 

J.  F.,  33  Jahre  alt,  Reserve-Infanterieleutnant,  bekam  im 
Jahre  1902  einen  „Schanker“,  der  in  vier  bis  fünf  Wochen 
unter  Xeroformbehandlung  heilte.  Im  Jahre  1908,  da  er  heiraten 
wollte,  auf  ärztlichen  Rat  vorsichtshalber  sechs  Quecksilber¬ 
einreibungen,  obgleich  er  keine  klinischen  Erscheinungen  gezeigt 
hatte.  1911,  nach  dem  großen  Kecskemeter  Erdbeben,  das  er 
mitgemacht  hatte,  erschwerte  Harnentleerung,  welche 
zwei  bis  drei  Monate  dauerte. 

Am  17.  August  wurde  auf  dem  Kriegsschauplatz  in  25  Schritte 
Entfernung,  während  er  dalag,  eine  Kanone  über  seinem  Kopfe 
abgefeuert,  worauf  er  einige  Augenblicke  betäubt  war.  Danach 
stellten  sich  bei  ihm  Harnbeschwerden  ein.  Seither  häufige 
Kopf-  und  Gliederschmerzen,  Erlahmen  der  Finger,  nervöse  Magen¬ 
erscheinungen,  Zerstreutheit,  Vergeßlichkeit,  besonders  betreffs 
Personennamen  und  Schlaflosigkeit.  Seit  einem  Jahre  ist  er  jäh¬ 
zornig.  Auch  seine  Frau  ist  seit  dem  Erdbeben  furchtsam  und 
nervös,  was  ihn  ebenfalls  erregt. 

Die  Untersuchung  ergab:  Pupille  links  j>  rechts,  beide  un¬ 
regelmäßig,  Argyll-Robertson,  Patellarreflex  rechts  )>  links, 
Achillessehnenreflexe  keine.  Schmerzleitung  an  den  Füßen,  Unter¬ 
schenkeln  und  im  unteren  Viertel  der  Oberschenkel  verlangsamt 
und  dissoziiert,  dabei  Hypalgesie  bzw.  Analgesie.  Stehen  gut, 
Marschieren  ausdauernd.  Wassermannsche  Seroreaktion  schwach 
positiv.  Gedrückte  Stimmung,  Gedankenablauf  verlangsamt, 
Sprechen  träge,  leichte  Demenz,  Satzführung  ungelenk  und  unklar. 
Kopfrechnen  und  Konzipieren  seither  erschwert,  verringerte  Ar¬ 
beitslust. 

In  diesem  Falle,  wo  es  sich  um  einen  Mittelschul¬ 
professor  handelte,  der  vor  diesem  Ereignisse  sowohl  im 
Zivilleben  als  im  Felde  wohlgemut  seinen  Pflichten  nach¬ 
gekommen  war,  setzten  die  nervösen  und  psychischen  Er¬ 
scheinungen  unmittelbar  danach  ein,  in  Verbindung  mit  der 
erschwerten  Harnentleerung,  welche  auch  drei  Jahre  vor¬ 
her,  anläßlich  des  Erdbebens,  sich  gezeigt  hatte. 

Bezüglich  des  psychischen  Mechanis m u s,  der 
mit  solchen  Gehirnerscheinungen  einhergeht,  welche  die 
Folge  von  Schrapnellschüssen  sind,  die  den  Schädel  treffen 
oder  von  Granatexplosionen,  durch  deren  Luftdruck  die  Ge¬ 
troffenen  fortgeschleudert  oder  von  der  aufgewühlten  Erde 
verschüttet  werden,  hört  man  von  den  Verletzten,  daß  sie 
nur  das  Zischen  oder  Sausen  des  Geschosses  gehört  oder 
bloß  gefühlt  haben,  daß  etwas  auf  sie  fällt  und  dann  nichts 
mehr  gewußt  haben.  Die  Geschwindigkeit  des  Geschosses 
und  der  dem  Hirn  mitgeteilten  'Erschütterungswelle  ist  also 
eine  viel  größere  als  die  Empfindungs-  und  Schnierzleit.ung, 
so  daß  hiebei  absolut  kein  Schmerz  empfunden  wird.  Es 
muß  also  auch  der  Tod,  welcher  auf  diese  Weise  erfolgt, 
ein  schmerzloser  sein. 

Bei  dieser  Gelegenheit  möge  der  sogenannten  ,,Kriegs- 
neurose“  Erwähnung  geschehen,  welche  man  mitunter  bei 
der  Zivilbevölkerung  antrifft.  Es  handelte  sich  um  neur- 
asthenische  oder  sonst  durch  ein  Nervenleiden  (Hemikranie, 
Morbus  Basedowi  u,  dgl.)  in  ihrer  Widerstandskraft  ge¬ 
schädigte  Individuen,  meist  der  gebildeten  Stände,  welche 


von  den  Angstvorstellungen  vor  einer  möglichen  Invasii 
und  all  ihren  Folgen,  besonders  in  diesem  von  imsen 
Feinden  barbarisch  geführten  Kriege  derart  beherrsc 
werden,  daß  sie  Beweisgründen  wenig  zugänglich  sind  ui 
auch  physikalische  und  medikamentöse  Beruhigungsmitl 
wenig  Erfolg  haben.  Wir  haben  es  mit  Angstzustände 
„Angstneurosen“,  zu  tun,  mit  den  Erscheinungen  der  I 
regung,  Unruhe,  Depression,  weinerlichen  Stimmung,  i 
beitsunlust,  Schlaflosigkeit  usw.,  deren  Besonderheit  n 
durch  den  Anlaß  und  den  Kriegsinhalt  des  Vorstellunj 
kreises  gegeben  ist. 

Schädel-  und  Hirnverletzungen. 

Schädel-  und  Hirnschüsse  sind  in  diesem  Kriege  . 
häufig,  weil  sich  die  Kämpfe  meist  in  den  Schützengräbi 
abspielen.  Wir  können  noch  hinzufügen,  daß  dies  aus  de- 
selben  Grunde  auch  für  die  Oberextremitäten  gilt.  Irn  ;- 
gemeinen  kann  man  sagen,  daß  Schädeldurchschüsse,  sof(i 
sie  nicht  lebenswichtige  Zentren  treffen,  im  allgemein i 
weniger  gefährlich  sind  als  Tangentialschüsse, 
sonders  solche,  welche  von  Schrapnellgeschossen  herrühr 
Selbst  Steckschüsse,  welche  innen  in  der  Nähe  der  Schiit  L 
wand  liegen  bleiben  öder  selbst  tiefer,  beispielsweise  biso 
den  großen  Ganglien  Vordringen  und  durch  Schädigung  n 
Pyramidenbahnen  bzw.  der  Capsula  interna  eine  kompte 
Hemiplegie  und  Hemianästhesie  hervorrufen,  oder  wenn 
im  Okzipitallappen  stecken  und  Hemianopsie  liervorrufL 
werden  mitunter  ziemlich  gut  vertragen.  Solche  Krat 
gehen  in, einem  somatisch  und  psychisch  ganz  leidlichen  1 
stände  herum,  wobei  nur  die  durch  das  Projektil  zerstör 
Partien  in  ihrer  Funktion  ausgeschaltet  sind  und  das  <■ 
schoß  auf  seiner  Bahn  im  Schädelinnern  mitunter  an  ein 
ganz  anderen  Orte  liegt  und  durch  das  Röntgenbild  na, 
gewiesen  wird,  als  der  Läsion  entspricht.  Ein  günsti ; 
Faktor  hiebei  ist  die  Dünne  und  Rasanz  des  modernen  1  • 
jektils,  mit  welcher  es  durch  den  Schädelraum  dringt  u 
dadurch  weniger  Zerstörungen  setzt.  Das,  was  hier  Lebci 
gefahr  bringen  kann,  ist  der  nach  Wochen  und  Monai 
heimtückisch  sich  ausbildende  Abszeß,  bedingt  durch  i 
vom  Projektil  mitgerissenen  Eitererreger  und  wohl  weni 
durch  die  mechanische  Reizung.  Ein  solcher  Abszeß  veri 
sich  .anfangs  nicht  einmal  durch  Temperaturerhöhu; 
mitten  im  ganz  guten  Allgemeinzustande  führt  er  ur 
Kopfschmerzen  und  Schwände!  und  dann  nach  einem  o' 
jnehreren  Schweren  epileptischen  Anfällen  durch  Eiterdun 
brach  in  die  Ventrikel  oder  durch  Meningitis,  bzw.  dei 
Kombination  zum  Exitus.  Auch  das  Sinken  des  Pr ojek 
zur  Oblongata  hin  kann  zum  plötzlichen  Tode  führen. 

Bei  den  Tangentialschüssen  dagegen  sind  ausgebrei 
Zersplitterungen  der  Tabula  vitrea,  Zerreißen  der  Dura  rr.ü 
und  Eindringen  der  Knochensplitter  in  die  Hirnsubsß 
so  häufige  Vorkommnisse,  daß,,  wie  es  allgemein  anerk.ii 
ist,  eine  Bloßlegung  durch  Trepanation  meist  unerläßlich  ! 
Verhältnismäßig  selten  sind  Fälle,  wo  man  bei  Abwei 
heit  jeglicher  zerebraler  und  Fiebererscheinungen  zuwai 
kann.  Günstig  liegt  die  Sache  bei  der  Trepanation,  w 
die  Tabula  vitrea  unversehrt  gefunden  wird.  Aber  se- 
feine  Metallsplitter,  welche  in  großer  Menge  in  das  Gel 
eingedrungen  sind;  wie  ich  in  einem  solchen  Fallei 
Maria  Theresia  -  Kriegsspital  gesehen  habe  und  der 
Prof.  H  e  r  c  z  e  l  operiert  wurde,  können  ohne  besondere ) 
scheinungen  ertragen  werden,  wenn  die  Wunde  sonst  n 
infiziert,  wurde.  Hier  konnte  man  sich  begnügen,  die  au  J 
•halb  des  Schädels,  bes.  am  Processus  mastoideus  und  Hin1 
hauptbein  gelegenen  Uleipartikeln  zu  entfernen  und  dadu- 
die  einzigen  Klagen  dieses  Kranken,  die  Schmerzen, 
welchen  diese  Metallsplitter  sowohl  spontan  als  auch 
Druck  Anlaß  gaben,  zu  beseitigen.  Ist  aber  die  Mumie  < 
sonders  durch  Kleiderfetzen  infiziert,  ist  das  Sekret  üj 
riechend,  dann  kann  genug  oft  durch  die  sofort  einselze 
Trepanation  das  unter  hohem  septischen  Fieber  erloic*^ 
rasche  Ende  nicht  aufgehalten  werden,  wenn  der  Krat 
vorher  sich  auch  eines  verhältnismäßigen  Wohlbefinden- 
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und  bei  vollständig  klarem  Bewußtsein  ge- 


1 1  hatte 
i  eil  war. 

v.  Ii.  E.,  Oberstleutnant,  wurde  am  6.  Dezember  von  einem 
atsplitter  nach  Durchschlagen  des  Tschakos  am  Schädel  ge- 
•ii.  Gleichzeitig  wurde  er  mit  Erde  überschüttet  und  verlor 
1  das  Bewußtsein.  Nachdem  er  aus  den  Erdmassen  befreit 
e,  fand  er  die  linke  Seite  gelähmt.  Drei  Tage  später  wurde 
s  Sanatorium  aufgenommen. 

Die  Untersuchung  ergab  eine  Tangentialschußverletzung  am 
del  rechts  von  12  cm  Länge  und  2  c'm  Breite  mit  unregel- 
(g  gezackten  Rändern,  schmutzigem  Belag  und  übelriechender 
lion.  Hochgradige  Parese  der  linken  Extremitäten.  Das 
jgenbdld  zeigte  eine  starke  Knochendepression.  Temperatur 
Pat.  ist  bei  klarem  Bewußtsein  und  weiß  höchst  interessante 
düngen  über  seine  Kriegserlebnisse  und  Erfahrungen  zu 
en. 

Die  sofort  vorgenommene  Operation  (Prof.  H  e  r  c  z  e  1)  be- 
in  Erweiterung  der  Wunde,  Trepanation,  Ausräumung  der 
hensplitter,  Erweiterung  der  Durawunde.  Tamponade  und 
je  Wundbehandlung. 

Unter  kontinuierlichem  Fieber,  welches'  bis  zu  40-3  an¬ 
erfolgte  leider  48  Stunden  nach  der  Operation  der  Exitus. 
Der  Abszeß  erheischt  wegen  der  oben  angeführten 
hren  selbstverständlich  sofortigen  Eingriff,  selbst  wenn 
lomentan  keine  besonderen  Erscheinungen  bewirkt. 

G.  Cz.,  29  Jahre  alt,  Infanterist  vom  16.  Infanterieregiment, 
nommen  am  24.  August  in  das  St.  Rochus-Spital. 

Vor  fünf  bis  sechs  Tagen  Schußverletzung  am  Scheitel.  Un¬ 
bar  danach  Bewußtlosigkeit,  welche  zwei  Tage  dauerte.  Ein¬ 
öffnung  etwa  zwanzighellerstückgroß.  Stirnschmerz,  lang- 
Gang  ohne  sonstige  Ausfallserscheinungen. 

Die  am  3.  September  vorgenommene  Operation  (Professor 
zel)  bestand  in  Spaltung  der  Wundöffnung,  wobei  die 
lenzacken  egalisiert  wurden  und  Gehirndetritus  samt  einer 
i  pnellkugel  vom  Durchmesser  eines  Zehnhellerstückes  ent- 
wird .  Fieberfreier  Verlauf,  Wohlbefinden.  Intelligenz  er- 
D-  hn  weiteren  Verlaufe  zeigte  sich  hie  und  da  Schwindel, 
itlosigkeit,  Obstipation  und  zunehmendes  stumpfes  Gefühl 
n  Gliedmaßen,  in  der  Brust,  ohne  daß  ein  Unterschied  in 
äst-  und  Schmerzempfindung  beider  Körperhälften  nach- 
sen  werden  könnte.  Die  linke  obere  Extremität  etwas  pare- 
Patellar-  und  Achillessehnenreflexe  gesteigert.  Sensorium 
Handschrift  unverändert. 

Da  Patient  sich  sonst  guten  Allgemeinbefindens  erfreute, 

“  er  auf  eigenen  Wunsch  am  9.  November  entlassen. 

Auch  nach  Kopfdurchschüssen  mit  merkwürdig  langen 
!  en  können  sich  die  Betreffenden  eines  ziemlich  guten 
:  meinbefindens  erfreuen.  Die  Gefahr  droht  —  wie  schon 
ihnt  —  nicht  von  der  eigentlichen  Hirnverletzung,  über 
Ichon  Monate  dahingegangen  sein  können,  sondern  von 
ventuellen  Infektion.  Plötzlich  können  dann,  wenn  der 
ue  sich  schon  munter  herumbewegt,  ein  oder  mehrere 
ere  epileptiforme  Anfälle  hereinbrechen,  als  Ausdruck 
1  eitrigen  Meningitis  oder  eines  Eiterdurchbruches  in 
irnventrikel,  'die  den  Exitus  herbeiführen.  Solche  nach 
irem  Wohlbefinden  auftretende  Kopfschmerzen  und 
i  indelerscheinungen  sind  oft.  die  ersten  Anzeichen  eines 
mtwickelnden  schweren  Hirnprozesses ;  sie  erheischen 
größte  Aufmerksamkeit  und  eventuell  rasches  Ein- 
1  n.  Dabei  mag  es  mitunter  schwer  fallen,  zwischen 
bszeß  und  Meningitis  zui  unterscheiden,  was  bezüglich 
Vussichten  der  Operation  sehr  wichtig  wäre;  denn 
uscheinungen,  wie  halbseitige  Lähmungen,  Schling¬ 
werden,  können  auch  bei  ausschließlich  eitriger  Menin- 
•  orkommen.  Daß  sich  Meningitis  der  eitrigen  Enzepha- 
mschließen  und  die  Katastrophe  rasch  herbeiführen 
habe  ich  schon  oben  angedeutet. 

oeim  26jährigen  Infanteristen  F.  L.  vom  34.  Infanterie- 
|,,lt  drang  die  Gewehrkugel  an  der  Basis  des  Hinterhauptes 
"1  trat  an  der  Spitze  des  rechten  Schläfenbeines  aus.  Ein- 
'ffnung  etwa  hellerstück-,  Ausschußöffnung  zwanzigheller- 
ri)ß.  Linkseitige  Hemiplegie  (obere  Extremität  ganz  ge- 
1  untere  Extremität  paretisch).  Hypästhesie  der  linken  Ge- 
Bnist-  und  Bauchhälfte.  Temperatur  36-8.  Diagnose: 

>o  capsulae  internae  dextrae. 

,(>i  der  am  3.  September  erfolgten  Operation  (Professor 
1  z  e  D  fand  sich  am  Seitenwandbein  ein  8  cm  langer  und 
'breiter  Sprung.  Knochensplitter,  fünf  bis  sechs  Stück,  bis 


zu  3  cm  Lange,  waren  in  die  Hirnsubstanz  gedrungen.  Eine  silber¬ 
guldenstückgroße  Knochendepression  wurde  behoben  und  dann 
mit.  den  Knochensplittern  ein  mit  Gehirndetritus  und  Blut  ge¬ 
mischter  Abszeß  von  Walmißgröße  entleert.  Offene  Wund¬ 
behandlung. 

Am  7.  Oktober  war  der  Zustand  des  Patienten  so  weit  ge¬ 
bessert,  daß  der  Oberarm  bis  fast  zur  Horizontale  gehoben,  das 
Bein  etwas  nachgeschleppt  wurde.  Dabei  leichte  Fazialisparese. 

Da  traten  plötzlich  am  2.  November  um  V2U  IJhr  nachts 
ein  leichter,  darauf  um  2  Uhr  morgens  ein  zweiter  stärkerer 
epileptiformer  Anfall  von  halbstündiger  Dauer  auf.  Im  Laufe 
des  Vormittags  folgten  in  einem  Zeitabschnitte  von  zehn  Minuten 
noch  zwei  schwere  Anfälle,  ohne  daß  der  Kranke  inzwischen 
zum  Bewußtsein  gekommen  wäre.  Die  Zuckungen  spielten  sich 
bald  auf  den  recht-,  bald  auf  den  linkseitigen  Extremitäten  ab, 
mitunter  auch  in  einer  gewissen  regelmäßigen  Reihenfolge  der¬ 
selben,  mit  oder  ohne  Beteiligung  des  betreffenden  Fazialis.  Die 
Temperatur  betrug  nach  dem  Aufhören  der  Krämpfe,  aber  bei 
noch  bestehender  Bewußtlosigkeit  39-9. 

Es  wurde  die  dringende  Indikation  auf  neuerliche  Bloß¬ 
legung  der  Wunde  gestellt. 

Bei  der  sofort  ausgeführten  Operation  wird  längs  der  Ein¬ 
schußöffnung  die  erste  Trepanationswunde  noch  auf  5  cm  Länge 
und  2'  cm  Breite  nach  abwärts  erweitert;  dabei  findet  sich  auf 
der  Dura  ein  Belag.  Hirnpunktionen,  namentlich  auch  in  der 
Gegend  der  vorderen  Zentralwindung,  ergaben  ein  negatives  Re¬ 
sultat. 

Pat.  verfiel  in  Koma  und  verschied  am  4.  November. 

Die  Obduktion  ergab  außer  einer  ausgedehnten  Verletzung 
des  rechten  Seitenwandbeines  und  der  großen  Hirnhemisphäre 
eine  Meningitis1  purulenta  sowohl  der  Konvexität  als  der  Basis, 
septischen  Milztumor,  subperikardiale  Ekchymosen,  passive  Hyper¬ 
ämie  von  Lunge,  Leber  und  Nieren,  sowie  Degeneration  der 
parenchymatösen  Organe. 

Aus  der  reichen  Literatur  der  Hirnverletzungen 
ist  es  bekannt,  da.ßi  trotz  nicht  unerheblichen  Verlusten  an 
Hirnsubstanz  eine  weitgehende  Wiederherstel¬ 
lung  der  psychischen  ui n  d  motorischen  Funk¬ 
tionen  möglich  ist  und  daß  es  sich  da  genug 
oft  nicht  nur  um  Behebung  von  Zirkulations¬ 
störungen,  bedingt  durch  Druck  von  Knochendepres¬ 
sionen,  Knochensplittern,  Fremdkörpern,  Entzündung,  Ex¬ 
sudation,  Eiterbildung  usw.,  handelt,  sondern  daß  hier  mit 
der  Zeit  bis  zu  einem  gewissen  Grade  eine  Vikariierung 
eintritt.  Noch  häufiger  beobachtet  man  dies  hei  den  Kriegs¬ 
verletzungen,  wo  es  sich  meist  um  junge,  gesunde  Gehirne 
handelt.  Ma  nsiehtso  nach  kortikale  n  Verletz  un- 
gen  schwere  motorische  und  amnestische 
A p  h  a s i  e n,  Benommenheit,  Gedächtnisab¬ 
nahme,  Demenz  bald  nach  der  Operation  sich 
bessern  und  schon  nach  wenigen  Wochen 
Schreib-  und  Konzeptvermögen  wiederkeh¬ 
ren,  wenngleich  Störungen  der  Wortfindung  oder  Buch¬ 
staben-  und  Silbenversetzungen  oder  Verwechslungen  heim 
Schreiben  noch  geraume  Zeit  bestehen  können. 

Schwere  Gehirnerschütterungen  durch 
Schrapnellschüsse  können  Lähmungen  aller  vier  Extremi¬ 
täten  hervorrufen.  Sie  sind  kortikalen  Ursprunges  und  man 
vermißt  dabei  in  der  weiteren  Folge  Bewußtlosigkeit,  bulbäre 
Erscheinungen,  Blasen-  und  Mastdarmstörungen. 

J.  L.,  42  jährige  r  Landsturmmann,  wurde  am  3.  November 
von  einem  Schrapnellstück  am  Kopf  getroffen,  worauf  er  19  Tage 
bewußtlos  blieb.  Lähmung  aller  Gliedmaßen.  Vom  16.  Tage  an 
zeigte  sich  Bewegungsfähigkeit  in  der  rechten  oberen  Extremität, 
einige  Tage  später  auch  der  linken  Seite.  Ende  Dezember  voll¬ 
kommene  Gebrauchsfähigkeif,  der  Arme. 

Die  Untersuchung  am  30.  Januar  ergab  fast  vollständige 
Paraplegie  der  Beine.  Von  der  fünften  Rippe  abwärts  Hypästhesie 
bei  ziemlich  gut  erhaltener  Schmerzempfindung.  Klagt  über 
Schmerzen  in  den  Knien.  Der  Dekubitus'  in  der  Kreuzbeingegend, 
welcher  sich  bis  zur  Handtellergroße  entwickelt  hatte,  ist  nun 
auf  Zweikronenstückgröße  verheilt. 

Hier  hat  also  wahrscheinlich  neben  der  Hirnerschütte¬ 
rung  auch  eine  Rückenmarkserschütterung  oder  eine  Hä- 
matomyelie  stattgefunden. 

Bezüglich  der  Himers  chüter  ungen  möchte  ich 
hier  erwähnen,  daß'  sowohl  gänzliche  Aufhebung  des  Be¬ 
wußtseins  als  auch  Erbrechen  im  Bilde  derselben  fehlen 
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können.  Zuweilen  äußern  sie  sich  nur  in  Kollapserschei¬ 
nungen,  Apathie  und  Sprachlosigkeit. 

Als  Beispiel  einer  operativ  geheilten  Schußverletzung 
des  Hinterhauptlappens  mit  Hemianopsie  möchte  ich  fol¬ 
gende  Beobachtung  anführen. 

I.  Sch.,  32  Jahre  alt,  vom  21.  Infanterieregiment,  aufge¬ 
nommen  am  4.  September  ins  Rochus-Spital.  Gewehrschuß  am 
9.  September.  Eintrittsöffnung  von  der  Größe  etwa  eines  Hellers, 
in  der  Mitte  des'  Hinterhauptbeines,  ebenso  große  Austrittsöfinung 
in  der  Mitte  des  rechten  Seitenwandbeines.  Pat.  behauptet  nichts 
zu  sehen.  Augenbefund  (Prof.  Goldzieher):  Oculus  dexter: 
Visus  5/15;  Oculus  sinister:  Liest  kleine  Buchstaben  schwierig 
in  25  cm  Entfernung.  Hemianopsia  sinistra.  Neuritis  optici  oculi 
utriusque. 

Bei  der  am  18.  September  in  Aethylchloridnarkose  vor¬ 
genommenen  Operation  wurde  die  Ausschußöffnung  bloßgclegt, 
wobei  sich  ein  zehnhellerstückgroßer  Knochendefekt  am  Schädel 
ergibt.  Bei  der  Erweiterung  mittels  Meißels  werden  zwei  ungefähr 
bohnengroße  Knochenfragmente  herausgehoben,  wobei  sich  vor¬ 
drängender  Gehirndetritus  und  Blutgerinnsel  entfernt  werden. 

21.  September:  Fieberfreier  Wundverlauf.  Gutes  Allgemein¬ 
befinden.  Pupille  links  >  rechts.  Am  rechten  Auge  wird  die 
Kerze  nur  im  Fixationspunkte  gesehen.  Am  linken  Hemianopsia 

sinistra.  . 

7.  Oktober:  Rechts  noch  ausgesprochene  Neuritis  optici. 
Linkseitige  Hemianopsie.  Linke  Extremitäten  paretisch,  bypästhe- 
tisch  und  hypalgetisch  mit  gesteigerten  Reflexen.  Auch  Bauch¬ 
reflexe  gesteigert.  Kopfschmerzen,  Erbrechen  nach  dem  Essen. 

20.  Oktober:  Klagt  noch  zuweilen  über  Schwindel  und  daß 
die  Gegenstände  vor  seinen  Augen  verschwinden. 

3.  November:  Auf  beiden  Augen  gute  Sehschärfe,  liest  gut 
mit  jedem  Auge  und  mit  beiden  zusammen.  Kein  Doppeltsehen. 
Linke  obere  Extremität  ebensogut  beweglich  wie  die  rechte, 

Gang  gut.  . 

9.  November:  Nach  andauerndem  Wohlbefinden  wird  Patient 

in  die  Heimat  entlassen. 

(Schluß  folgt.) 


Berufsmerkmale  an  den  Zähnen.*) 

Von  Dr.  IM.  Kraus,  Spezialarzt  für  Zahn-,  Mund-  und  Kieferbehand¬ 
lung  des  Verbandes  der  Genossenschaftskrankenkassen  Wiens  und  Nieder¬ 
österreichs. 

Es  ist  mir  bekannt,  daß  in  unserer  Fachliteratur  ein¬ 
zelne  wertvolle  Arbeiten  über  Berufskrankheiten  der  Zähne 
und  deren  Umgebung  publiziert,  in  anderen  wissenschaft¬ 
lichen  Werken  angeführt  und  entsprechend  gewürdigt 
wurden.  Hermann  Kümmel -Berlin  hat  sich  der  verdienst¬ 
vollen  Aufgabe  unterzogen,  in  einer  sozialwissenschaftlichen 
Studie  „Zahnarzt  und  Arbeiterschutz“  alles  auf  diesem  Ge¬ 
biete  Beschriebene  zusammenzufassen  und  zu  veröffent¬ 
lichen  (1903). 

Ueher  Berufsmerkmale,  gewerbliche  Stig¬ 
mata  a  n  d  e  n  Z  ä  h  n  e  n  ist  aber  bis  jetzt  meines  \\  issens 
nichts  publiziert  worden.  Ich  sah  mich  daher  veranlaßt,  an 
dem  großen  Material  meines  Ambulatoriums,  welches  zu¬ 
meist  aus  Arbeitern  der  verschiedensten  Gewerbe  und  Be¬ 
rufe  besteht,  den  Zähnen  speziell  in  dieser  Hinsicht  meine 
Aufmerksamkeit  zu  widmen. 

In  der  Tat  fanden  sich  bei  genauer  fachlicher  Besich¬ 
tigung  bei  manchen  Gruppen  von  Arbeitern  Stigmata  an 
den  Zähnen,  welche  so  charakteristisch  sind,  daß  man  ans 
ihnen  allein  die  spezielle  Berufstätigkeit  des  Arbeiters  dia¬ 
gnostizieren  kann. 

Ueber  solche  Befunde  will  ich  nachfolgend  berichten. 

Ich  beginne  mit  einer  charakteristischen  Karies  der 
Zuckerbäcker. 

I.  Die  Zucke rbäckerkariesi:  Die  Zuckerbäcker 
werden  von  Zahnkaries  derart  befallen,  daß  aus  dem  zer¬ 
störten  Gebiß,  aus  der  Lokalisation,  sowie  aus  der  Aus- 

*)  Demonstrationsvortrag,  abgehalten  in  der  Sitzung  der  k.  k.  Ge¬ 
sellschaft  der  Aerzte  am  15.  Mai  1914.  Die  Arbeit  war  bestimmt  zur 
Aufnahme  in  die  anläßlich  des  111.  Internat.  Kongresses  für  Gewerbe¬ 
krankheiten  zu  erscheinenden  Festschriften  und  war  auch  als  Vortrag  für 
VI.  Internat.  Dentalkongreß  London,  angemeldet.  Beides  war  durch  den 
Ausbruch  des  Krieges  unmöglich. 
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breitung  und  weichen  Beschaffenheit  der  Karies  der  Her 
nach  der  Inspektion  des  Mundes  allein  sofort  mit  höchst 
Wahrscheinlichkeit  bestimmbar  ist. 


Fig.  1. 


Die  Karies  (Fig.  1)  beginnt  am  Zahnfleischrand 
breitet  sich  rasch  sowohl  in  die  Tiefe  als  auch  über  d 
ganze  Lippen-  und  Wangenfläche,  ja  selbst  Schneide-  ut 
Kaufläche,  und  wenn  der  Zahnfleischrand  retrained  i:| 
auch  auf  die  Zahnwurzel  aus.  Ganz  besonders  sind  dl 
oberen  mittleren  Schneidezähne  ergriffen,  wo  nach  der  b; 
digen  Zerstörung  des  Zahnschmelzes  das  freiliegende  Z;d 
bein  sofort  eine  braune  oder  schwarze  Farbe  annimmt,  j 

Die  Ursache  ist  der  in  der  Luft  der  Arbeitsräui 
befindliche  „Zuckerstaub“,  der  während  der  Arbeit  v- 
den  Zuckerbäckern  eingeatmet,  in  die  Mundhöhle  gehn 
und  an  den  Zähnen  sich  ablagert. 

Der  Zuckerstaub  greift  die  Zähne  direkt  nicht 
sondern  erst  die  durch  Gärung  des  Zuckers  sich  bilden- 
„Säure“,  welche  die  Zähne  entkalkt. 

Schon  Zsigmondy  sen.  hat  auf  die  eigenartige  o 
struierende  Wirkung  des  Zuckerstaubes  hingewiesen.  1 
mangelhafte  Zahn-  und  Mundpflege  hei  diesen  Arbeite, 
unterstützt  die  Ausbreitung  dieser  Karies.  Im  Jahre  1886  1 
Hesse1)  in  Leipzig  eine  Karies  als  „Bäckerkaries“  1- 
schrieben.  Er  äußerte  sich  darüber,  wie  folgt:  ,,lm  Le 
ziger  zahnärztlichen  Institute  habe  ich  Gelegenheit,  ei- 
große  Anzahl  von  Patienten  aus  dem  Gewerbe-  und  Arbeit  - 
stand  zu  sehen  und  bin  durch  nichts  mehr  überrast; 
worden,  als  durch  den  schlechten  Zustand  der  Gebiss 
unserer  Bäcker.  Dieselben  werden  von  Zahnkaries  in  eine 
solchen  Grade  befallen,  daß  ich,  seitdem  ich  mit  dies 
Erscheinung  bekannt  bin,  in  vielen  Fällen  aus  dem  zj 
störten  Gebisse  den  Beruf  des  Patienten  richtig  errat i 
habe.“  Hesse  nimmt  als  Grund  für  die  Karies  die  Vj- 
kung  des  Mehlstaubes  an  und  vermutete  daher,  daß  sie  sin 
auch  hei  Müllern  findet. 

Diese  irrtümliche  Ansicht  ist  dem  Bäckertypus  i 
Deutschland  zuzuschreiben,  wo  sich  fast  alle  Bäcker  i,t 
der  Herstellung  von  Zuckerbackwerk  befassen. 

II.  Säurenekrose.  Bei  Arbeitern,  die  in  chemisch 
Betrieben  beschäftigt  sind  und  zwar  in  Arbeitsräumen, 
Salzsäure  produziert  wird,  fand  ich  als  charakteristisch 
Berufsmerkmal  eine  Nekrose  der  Zähne,  jlie  ich  nach 
scheinung  und  Verlauf  als  Salzsäurenekrose  bezeichr 
möchte. 


Fig.2. ' 


Fig.  2  rührt  von  einem  Arbeiter  her,  bei  dem.  1 
gleich  er  bloß  ein  halbes  Jahr  bei  den  Sulfatöfen  beschäl, 
war,  doch  schon  vom  linken  oberen  großen  Schneidez;' 
nur  morsche  Reste  vorhanden  sind.  Nach  mehnvöcm 

x)  Hesse,  Zur  Karies  bei  Bäckern.  D.  Mschr.  f.  Zahnhlk.  8.  - 
Zit.  bei  H.  Kümmel,  1.  c.  S.  43  u.  44.  —  Von  A.  P  a  1 1  a  u  f,  Der_  1 
in  forensischer  Beziehung,  in  Scheffs  Hb.  d.  Zahnhlk.  2.  1903  5  1 
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igkeit  tu  solchen  Arbeitsräumen  bemerken  die  Arbeiter 
ihren  oberen  und  unteren  mittleren  Schneidezähnen 
»äunliche  Flecken.  Die  Zähne  verlieren  den  schönen 
uz,  welcher  gesunden  Zähnen  eigen  ist.  Die  Oberfläche 
i  (1  rauh,  die  Zerstörung  nimmt  von  Monat  zu  Monat 
art  rasch  zu,  daß  nach  zwei  bis  drei  Jahren  von  den 
,  men  der  Zähne  keine  Sour  mehr  vorhanden  ist. 

Natürlich  sind  die  Vorderzähne  die  ersten  Opfer,  weil 
den  schädlichen  Einflüssen  durch  ihre  Lage  und  Stellung 
ehesten  ausgesetzt  sind. 

Bei  weiterer  Inspektion  bemerkt  man  außer  den  schon 
her  geschilderten  bräunlichen  Flecken  an  den  Zähnen, 
vom  Zahnschmelz  des  rechten  oberen  großen  Schneide- 
nes  nur  noch  Spuren  vorhanden  sind.  Das  größtenteils 
[  liegende  Zahnbein  erscheint  von  den  noch  vorhandenen 
imelzresten  wie  eingerahmt.  Die  Oberfläche  des  Zalm- 
ies  ist  bräunlich  verfärbt,  uneben,  feinkörnig;  der  linke 
re  große  Schneidezahn  ist  verkürzt,  am  Halsteil  ein 
ner  Rest  glanzlosen,  verfärbten,  dünnen  Schmelzes.  Das 
■  i  Schmelz  entblößte  Zahnbein  ist  zerklüftet  und  von 
"Sehern  Aussehen.  Beide  großen  Schneidezähne  besitzen 
i  der  Zungenfläche  noch  eine  dünne,  verfärbte  Schmelz- 
liffläche. 

Dieselben  Zerstörungserscheinungen  an  den  unteren, 
deren  Schneidezähnen  (Fig.  3),  die  nur  noch  Zahnstümpfe 
(Stellen  und  zwar  mit  einer  von  der  Schneidekante  zum 
steil  schräg  verlaufenden  unebenen  Fläche. 


Fig.  3. 


Am  rechten  unteren  Schneidezahn  ist  als  Zeichen  be¬ 
tender  Zerstörung  ein  von  der  Schneidekante  bis  zur 
e  des  Zahnes  reichender  konkaver  Schmelzdefekt  zu 
ni.  An  der  Lippenfläche  des  linken  unteren  Schneide- 
Ries  mehrere  Schmelzdefekte. 

Das  subjektive  Empfinden  ist  angeblich  folgendes :  Es 
vor  allem  ein  Stumpfheitsgefühl  in  den  angegriffenen 
uen  auf;  dann  werden  dieselben  bei  Temperaturwechsel 
Aufnahme  von  sauren,  süßen  und  salzigen  Speisen 
nt  empfindlich,  daß  jede  Nahrungsaufnahme  fast  zur 
l  wird.  Diese  Empfindlichkeit  verschwindet,  wenn  der 
'Störungsprozeß  größere  Dimensionen  angenommen  hat. 

Der  geschilderte  Zerstörungsprozeß  gleicht  in  keiner 
1  se  der  alltäglichen  Karies.  Es  ist  eine  molekuläre  Ne- 
Be.  Ein  Zerfall  der  anorganischen  und  organischen  Be- 
idteile  der  Zähne.  Die  Zerstörung  beginnt  an  der 
öieidekante  und  nimmt  ihren  Verlauf  nach  dem  Hals- 
des  Zahnes,  der  Zahn  wird  immer  kürzer  und  kürzer  bis 
1  gänzlichen  Schwund  des  Zahnkronenteiles.  Die  Ar- 
er  in  diesen  Betrieben  werden  rasch  zahnlos. 

H.  Kümmel -Berlin  berichtet  in  seiner  Studie 
'hnarzt  und  Arbeiterschutz“,  daß  nach  Popper2)  bei 
Sodafabrikation  nach  dem  Leblancschen  Verfahren 


')  Fopper,  Lehrbuch  der  Arbeiterkrankheiten  und  Gewerbe- 
~ne.  Stuttgart  1882  S.  290. 


gleichfalls  durch  die  sich  bildende,  teilweise  entweichende 
Salzsäure  die  Zähne  der  Arbeiter  allmählich  abbröckeln. 

Die  in  Säurebetrieben  gegenwärtig  eingeführte  Schutz¬ 
vorrichtung  ist  sehr  primitiver  Natur,  mehr  schädlich  als 
nützlich.  Es  ist  ein  Schwamm,  welcher,  vor  dem  Munde 
entweder  mit  den  Zähnen  oder  durch  ein  Band  festgehalten 
werden  soll.  Die  Arbeiter  behaupten,  daß  ein  solcher 
Schwamm  durch  die* * Atemluft,  den  Speichel  und  Schweiß 
einerseits,  durch  die  imbibierten  Dämpfe  anderseits,  sehr 
rasch  feucht  wird,  die  Gesichtshaut  reizt,  ein  lästiges  Jucken 
verursacht  und  dadurch  derart  unerträglich  wird,  daß  die 
Arbeiter  von  seiner  Verwendung  lieber  ,abstehen  und  es 
vorziehen,  ohne  diese  angebliche  Schutzvorrichtung  ihre 
B  e  ruf s t äti  gkei  t  ausz  u  ii b  en . 

Aehnliche  Erscheinungen  an  den  Zähnen  wie  bei  der 
Salzsäureproduktion  wurden  nach  Angabe  Kümmels  von 
dem  Berner  Arzt  Vogt3)  bei  dem  Nitrieren  in  Pulver¬ 
fabriken  beschrieben. 

Da  es  erwiesen  erscheint,  daß.  die  Zähne  der  Arbeiter 
in  solchen  Betrieben  in  kürzester  Zeit  trotz  der  Schutz¬ 
vorrichtung,  die  übrigens  meist  mangelhaft  ist,  der  unaus¬ 
weichlichen  Zerstörung  anheimfallen,  wäre  es  Pflicht  der 
maßgebenden  Aufsichtsbehörden,  für  gute  Schutzvorrich¬ 
tungen  zu  sorgen,  sowie  dahin  zu  wirken,  daß  der  Arbeit¬ 
geber  für  den  Schaden,  den  seine  Arbeiter  im  Betriebe  er¬ 
leiden,  durch  Beistellung  der  zahnärtlichen  Behandlung 
(Zahnersatz)  aufkomme. 

III.  Zahnmerkmale  bei  Metallarbeitern.  Bei 
allen  Metallarbeitern,  welche 'die  Mund-  und  Zahnpflege  ver¬ 
nachlässigen,  sind  die  Lippen-  und  Wangenflächen  der  Zähne, 
vom  Zahnfleischrande  bis  nahezu  zur  Hälfte  der  Zahnfläche, 
mit  einem  schmutziggrünen  Belage  versehen  (die  Arbeiter 
sind  der  Meinung,  sie  hätten  ,, Grünspan“  an  den  Zähnen  *). 

Da  dieser  Belag,  wie  ich  mich  überzeugen  konnte,  nach 
längerem  Berufswechsel  noch  konstatierbar  ist,  kann  er  als 
wichtiges  charakteristisches  Berufsmerkmal  bezeichnet  und 
verwertet  werden.  Ursache :  Der  in  der  Werkstätte  befind¬ 
liche  Metallstaub  lagert  sich  beim  Atmen  an  den  Zähnen 
ab,  verbindet  sich  mit  dem  bei  ungepflegten  Zähnen  stets 
vorhandenen  Schleimbelage  und  oxydiert.  Dieser  Belag  ist 
bei  entsprechender  Zahnpflege,  sowie  mit  den  vom  Zahn¬ 
arzte  gebräuchlichen  Zahnreinigungsmitteln  leicht  ent¬ 
fernbar. 

IV.  Mechanisch  bedingte  Substanzver¬ 
luste  an  den  Vorderzä  h  n  e  n  b.e  i  S  c  h  u  s  t  e  r  n,  T  a- 
pezierern,  Schneider  n,  M  o  d  i  s  t  i  n  n  e  n,  Glas¬ 
bläsern,  L  e ih r e r  n  u n d  Z  e  i  c  hner n. 

a)  Schuster.  Zuin  Spannen  des  Leders  über  den 
Schuhleisten,  sowie  zum  Nageln  der  Schuhabsätze,  ver¬ 
wenden  die  Schuster  tagtäglich  Nägel  und  Drahtstiften  ver¬ 
schiedener  Dimensionen  und  Längen,  von  welchen  sie  stets 
eine  größere  Anzahl  vor  dem  Gebrauche  in  den  Mund 
geben,  welcher  als  Nagelreservoir  dient.  Je  nachdem  ein 
Nagel  oder  Drahtstift  erforderlich,  wird  durch  die  Zunge 
—  bei  welcher  das  Tastgefühl  besonders  ausgeprägt  sein 
muß  —  der  Nagel  oder  Drahtstift  zwischen  den  Schneide¬ 
flächen  der  Schneidezähne  geschoben  und  dort  festgehalten, 
bis  er,  mit  den  Fingern  entfernt,  seinem  Bestimmungsorte 
zugeführt  und  zweckentsprechend  verwendet  wird.  Deshalb 
sind  bei  allen  Schustern,  welche  ihr  Gewerbe  nach  diesem 
Modus  auisüben,  an  den  Schneidezähnen  für  gewöhnlich 
grobschartige  Kante n  zu  sehen. 

Nur  wenn  die  Nägel  immerwährend  durch  die  mesialen 
Ecken  der  oberen  mittleren  Schneidezähne  geschoben 
werden,  entstehen  daselbst  früher  oder  später  —  der  Wider¬ 
standsfähigkeit  des  Zahnschmelzes  entsprechend  —  durch 
Reibung  und  Druck  halbkreisförmige  Substanzverluste, 
welche  vom  Kopfteile  des  Nagels  herrühren,  während  an 
den  Antagonisten,  an  den  mittleren  unteren  Schneidezähnen, 

3)  Robert  Vogt,  Gesundheitliche  Gefahren  für  Nitrierarbeiter  in 
Pulverfabriken.  D.  Ver.  f.  öffentl.  Gesundheitspfl.  30.  1898.  S.  566  bis  573. 

*)  Abbildung  unterblieb,  da  dieselbe  nur  koloriert  den  Zustand 
veranschaulichen  könnte. 


732 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


Nr.  27 


dem  Stiftteile  des  Nagels  entsprechend,  eine  rinnenförmige 
Abnützungsfläche  geformt  ist  (Fig.  4). 


Fig.  4. 


Das  sind  solche  typische  Merkmale,  daß  man  aus 
solchen  Befunden  den  Beruf  sicherlich  zu  bestimmen  in 
der  Lage  ist. 

b)  Tapezierer.  Fast  alle  Arbeiten  bei  diesem  Gewerbe 
Averden  genagelt.  Um  flotter  arbeiten  zu  können,  nehmen 
die  Arbeiter  aus  der  gemeinsamen  Nagelkiste  soviel  Nägel, 
als  sie  mit  ihren  vier  Fingerspitzen  fassen  können,  heraus 
und  geben  diese  in  den  Mund,  welcher  während  der  Arbeit 
als  Nagelvorratskammer  benützt  wird.  Aus  dieser  werden 
die  Nägel  einzeln  durch  die  Zunge  in  derselben  Weise  Avie  es 
die  Schuster  machen,  zAvischen  die  Schneidekanten  der 
Vorderzähne  geschoben  und  dort  bis  zur  Verwendung  fest¬ 
gehalten. 


Fig.  5. 


Der  Arbeiter,  von  welchem  ich  Fig.  5  anfertigen  ließ, 
übt  angeblich  bloß  acht  Jahre  sein  Gewerbe  aus  und 
schon  sind  deutliche  Merkmale  seiner  Berufstätigkeit  nach- 
Aveisbar. 

In  der  Mitte  der  Schneidekante  des  rechten  oberen 
großen  Schneidezahnes  befindet  sich  ein  keilförmiger  Sub¬ 
stanzverlust,  welchem  sich  durch  den  ganzen  Körper  der 
Schneidefläche  eine  rinuenförmjge  Usur  zieht  als  Abdruck 
der  einen  Hälfte  des  Nagelstiftes.  An  seinem  unteren  Antago¬ 
nisten  fehlt  die  mesiale  Ecke,  welche  von  der  anderen  Hälfte 
des  Nagelstiftes  abgerieben  wurde.  An  dem  unteren  Inzi- 
smis,  dem  Antagonisten  des  linken  oberen  großen  Schneide¬ 
zahnes,  ist  ein  größerer  Substanzverlust  Arorhanden.  Die 
Krone  des  linken  oberen  Inzisivus  fehlt. 

Ich  glaube  annehmen  zu  können,  daß  auch  dieser 
Zahn  dasselbe  Merkmal  besaß  und  da  solche  Defekte  prä¬ 
disponierende  Stellen  für  Karies  abgeben,  auch  aus  dieser 
Ursache  zugrunde  gegangen  ist. 

c)  Glasbläser.  Diese  verwenden,  um  die  ausge¬ 
schöpfte  zähflüssige  Glasmasse  in  eine  geeignete  Form  zu 
bringen,  zum  Aufblasen  ein  langes  eisernes,  zuweilen  mit 
messingnem  Mundstück  versehenes  Rohr,  , .Pfeife“  genannt, 
welches  zA\rischen  Lippen  und  Zähne  genommen  und  wäh¬ 
rend  des  Blasens  gedreht  A\ürd. 


Dadurch  entstehen  durch  die  beständige  Reibung  um 
Druck  der  sogenannten  Pfeife  an  den  mesialen  Flächen  de 
oberen  großen  Schneidezähne  und  deren  Antagonisten  de 
unteren  Schneidezähne  Abnützumgsformen,  welche  bei  gt 
schlossener  Zahnreihe  eine  für  Glasbläser  charakteristisch 
rhombische  oder  karoartige  Oeffnung  zeigen.  (Fig.  Hund  7 


Fig.  7. 


An  dieser  Stelle  möchte  ich  an  eine  Mitteilung  d< 
Herrn  Prof.  Sternberg  erinnern,  welche  er  anläßlic 
einer  Enquete  machte  und  zwar  daß  bei  den  Tapezierei 
Syphilis  von  Mund  zui  Mund  übertragen  —  ich  müch 
sagen :  übernagelt  —  wird,  da  die  Arbeiter  die  nicht,  mel 
zur  Verwendung  gelangten  Nägel  aus  dem  Munde  in  <1 
gemeinsame  Nagelkiste  zurücklegen,  aus  welchd 
alle  in  der  Werkstätte  tätigen  Arbeiter  ihren  Bedarf  decke 
Dies  kann  auch  in  den  Schusterwerkstätten  der  Fall  sei 
Auch  bei  den  Glasbläsern  ist  Syphilisübertragung  dura 
die  von  Mund  zu  Mund  wandernde  „Glasbläser  -  Pfeift 
beobachtet  worden. 

Was  bei  der  Syphilis  beobachtet  wurde,  könnte  auc 
für  die  Mundtuberkulose  und  andere  übertragbare  infe 
tiöse  Krankheiten  gelten. 

Alle  diese  Arbeiter  sollten  auf  die  Gefährlichkeit  ihr 
Manipulationen  aufmerksam  gemacht  und  die  Beseitigui 
dieser  Mißbräuche  mit  Nachdruck  gefordert  werden. 

Da  die  Erfahrung  aus  anderen  Betrieben  lehrt:  <1; 
Merkblätter  und  Verordnungsanschläge  nicht  die  gebü 
rende  Beachtung  finden,4)  ist  auch  von  diesem  Modus 
den  vorher  erwähnten  Werkstätten  nichts  Erfolgreiches  ; 
envarten.  Ich  glaube,  der  Hebel  der  Aufklärung  und  B 
lehrung  sollte  schon  bei  den  Lehrlingen  in  den  Fac 
schulen  angesetzt  werden.  Dort  sollte  man  die  grol 
Gefahr  für  Lehen  und  Gesundheit  solch  allgemein  üblich 
Mißbräuche  durch  Wort,  und  Bild  den  Lehrlingen  einpräge 

d)  Schneider,  Modistinnen,  Mieder  mach 
rinnen,  kurz,  alle  Berufe,  welche  mit  der  N  ä  h  n  a  d  < 
hantieren.  Bei  diesen  sieht  man  an  den  Schneidefläcln 
der  Schneidezähne,  je  nachdem  sie  rechts  oder  linkshänd 
sind,  von  links  nach  rechts  oder  umgekehrt  schräg  vc 
laufende  Schlifflächen,  oder  in  der  Mitte  der  Schneid 
kante  längs  der  Schneidefläche  verlaufende  schlitzförtm: 

4)  Der  Berichterstatter  von  Brünn  I  klagt,  daß  ein  Maschin« 
setzer  die  ausgehängte  Verordnung  als  eine  unberechtigte  Einschränku 
der  persönlichen  Freiheit  bezeichnet  habe.  Bericht  der  k.  k.  Gewer 
inspektoren  1912. 
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schnitte  (Fig.  8).  Ursache  ist:  daß  die  meisten  dem 
:  ineidergewerbe  angehörigen  Arbeiter  und  Arbeiterinnen 
Faden,  bevor  sie  ihn  durch  die  Oese  der  Nadel  führen, 
den  Schneidezähnen  abreißen. 


Fig.  8. 


e)  B  ei  L  e  h  r  e  r  n  u  n  d  Zeichner  n  finden  sich  eben- 
i>  Berufsmerkmale  an  ihren  Vorderzähnen,  wenn  sie  die 
,'ohnheil  haben,  den  Bleistift  zwischen  denselben  feslzu- 
en  und  zwar  bogenförmige  iSuibstanzverluste. 

♦ 

Alle  von  mir  angeführten  Berufsmerkmale  meeha- 
her  Natur  sind  derart  für  die  Berufsart  charakteristisch, 
sie  von  einem  , geübten  fachlichen  Auge  bei  genauer 
achtung  von  ähnlichen  Usuren  und  Fissuren,  sowie 
durch  die  Artik uJationsanomalien  bedingten  Abnützungs- 
Schlifflächen  unterschieden  werden  können.  Auch  wird 
(r  Fachkollege  diese  durch  die  Berufstätigkeit  entstan- 
‘ii  mechanischen  Substanzverluste  von  den  Schmelz¬ 
ten  rachitischer  und  Hutchinsonscher  Zähne  leicht 
!  rscheiden. 

Ich  glaube,  daß  sich  alle  beschriebenen  Merkmale  recht 
als  Stigmata  zur  Diagnose  des  Berufes  verwerten 
ui.  Stellen  dieselben  auch  keine  gefährlichen  Schädi¬ 
gen  dar,  so  könnten  sie  doch  durch  Disposition  zur 
es  und  dadurch  bedingten  Verlust  der  Zähne  gesund- 
■  »schädlich  werden. 

In  forensischer  Beziehung  lege  ich  diesen  Merkmalen 
besondere  Bedeutung  bei,  weil,  wie  bekannt,  der  Zahn, 
härteste  Gebilde  des  Organismus  ist  und  post  mortem, 
Verwesung  .am  längsten  Widerstand  leistet,  obzwar  auch 
len  Zähnen  „der  Zahn  der  Zeit“  nicht  spurlos  vor¬ 
geht. 


Behandlung  des  Typhus  abdominalis  mir 
nicht  sensibilisierter  Vakzine. 

Or.  Eugen  Csemel,  Bakteriologe  an  der  Zentral-Untersuchungs- 
i  des  Ministeriums  des  Innern  und  Dr.  Adolf  Marlon,  I.  Sekundar- 
arzt  am  heil.  Gellertspitate  in  Budapest. 

Die  hygienischen  Maßnahmen  zur  Vereitlung  der  Ver¬ 
eng  des  Bauchtyphus  haben  sich  nicht  als  genügend 
1  'sen,  besonders  in  solchen  Fällen  nicht,  -  wo  die 
•reu  Massenverhältnisse  (Militär)  die  Durchführung 
'  i*  Maßnahmen  erschwerten.  Dies  führte  zur  Idee 
spezifischen  Verteidigung.  Die  günstigen  Resultate 
prophylaktischen  Typhusschutzimpfungen  haben  zur 
'  -lentwicklung  dieses  Gedankens  geführt.  Es  wurde 
Erfahrung  gemacht,  daß  die  Schutzimpfung  nicht  nur 
;"io,  sondern  auch  mit  Typhus  infizierte  Individuen, 
K'h  noch  im  Inkubationsstadium  befinden,  gegen  die 
1  icklung  schützen  kann  (Vincent).  Von  da  war  nur 
ein  Schritt  bis  zu  dem  Gedanken,  idie  spezifische  Be- 
l'oig  bei  Typhuskranken  zu  versuchen. 

diesem  Zwecke  benützte  man  und  benützt  auch 
beute  auf  verschiedenste  Weise  hergestellte  Vakzine, 
injizierte  subkutan  500  bis  1500  Millionen  von 
usbazillen,  die  entweder  mit  ultravioletten  Strahlen 


((laisse),  mit  Aether  (V  in  cent)  oder  bei  einer  Tem¬ 
peratur  von  56°  C  abgetötet  worden  waren  (Saquepee 
und  Chevrel).  Man  impfte  mit  durch  Dialyse  von  Eiweißi 
befreiten  Peptonkulturen  (Allenbach).  Einige  benützten 
das  Autolysat  von  Typhusbazillen  zu  diesem  Zwecke  usw. 

Alle  diese  Vakzinen  gab  man  in  großen  Dosen  und 
wiederholt  subkutan,  wie  es  bei  Schutzimpfungen  geschieht. 
Die  erreichten  Resultate  sind  ziemlich  widersprechend. 
Die  meisten  Beobachter  sahen  einen  leichteren  Verlauf  der 
Krankheit,  die  Zahl  der  Komplikationen,  der  Mortalität -war 
geringer,  der  Temperaturabfall  erfolgte  rascher,  das  Allge¬ 
meinbefinden  besserte  sich  usw.  Andere  konnten  diese  gün¬ 
stige  Beeinflussung  nur  teilweise  bestätigen  und  auch  dann 
hauptsächlich  in  solchen  Fällen,  die  in  der  ersten  Woche 
geimpft  werden  konnten  (Weil).  Viel  einheitlichere  und 
zufriedenstellendere  Resultate  gab  die  sensibilisierte  Bes- 
r  e  d  k  a  -  Vakzine.  Die  mit  dieser  und  mit  der  von  Ichi- 
kava  modifizierten  Methode  erlangten  Resultate  über¬ 
flügeln  bei  weitem  alle  anderen  bisher  angestellten  Ver¬ 
suche  (ß  esre  d  k  a,  Ko  r  ,ü  n  y  i,  B o i  n  e t,  F e  i  s t  m a n t e  1 
und  andere). 

Wenn  wir  untersuchen,  was  der  Unterschied  zwischen 
der  Besredka  -  Vakzine  (l  c  h  i  k  a  v  a  -  Vakzine)  und  den 
früher  aufgezäßllen  therapeutischen  Impfstoffen  ist,  so  sehen 
wir,  daß  in  der  ersteren  Immunserum  und  lebende  Bazillen 
enthalten  sind.  Mit  der  Rolle  des  in  Verdünnung  gebrauchten 
Immunserums  können  wir  leicht  im  reinen  sein,  wenn  wir 
wissen,  daß  man  10  bis  100  cm3  Immunserum  subkutan 
geben  muß,  um  eine  Besserung  des  Zustandesi  des  Typhus- 
k ranken  erwarten  zu  können  (C  o  u  r  m  o  n  t,  R  o  c  h  a  i  x, 
Königsfeld).  Die  Dosierung  von  Milligrammen  aber 
macht  nur  die  Herstellung  kompliziert,  wie  Prof.  v.  L  i  e  b  e  r- 
mann  treffend  bemerkt.  Es  bleibt  also  der  Bazillus,  der 
sich  aber  von  dem  Bazillus  einer  jeden  anderen  Vakzine 
unterscheidet,  denn  er  ist  weder  erhitzt  noch  autolysiert, 
noch  filtriert,  mit  einem  Worte  nicht  denaturalisiert. 

Nach  den  an  der  Zentral-Untersuchungsstation  an- 
gestellten  Versuchen  ist  dieses  das  Agens,  welches  den  Er¬ 
folg  garantiert. 

Die  Herstellung  der  zur  Impfung  gebrauchten  Vak¬ 
zine  haben  wir  in  unserer  früheren  Mitteilung  (W.  kl.  W. 
1915  S.  229)  genau  beschrieben.  Direkt  erwähnen  zu  müssen 
glauben  wir  nur,  daß  wir  zu  diesem  Zwecke  immer  nur 
irisch  gezüchtete  und  stark  virulente  Stämme  verwendeten, 
im  Gegensatz  zu  Besredka,  der  die  a, virulenten  Kulturen 
bevorzugt. 

Die  Anwendung  geschah  intravenös  (1  bis  1-2  bis 
1-4  cm3,  in  einem  Falle-  2  cm3),  in,  die  Armvene  injiziert. 
Die  Fälle,  bei  denen  wir  Vakzine  anwandten,  waren  alle 
bakteriologisch  diagnostiziert.  In  einem  Teile  der  Fälle 
züchteten  wir  den  Typhusbazillus  aus  dem  Blute;  weil 
aber  die  meisten  unserer  Kranken  im  vorgeschrittenen  Sta¬ 
dium  waren,  machten  wir  oft.  auf  dem  Wege  der  Dejekt- 
untersuchungen  die  Diagnose.  Der  größte  Teil  unseres 
Krankenmaterials  bestand  aus  Soldaten,  welche  auf 
Typhus  exanthema, ticus  verdächtig  waren.  Eben  darum 
zählen  leichtere  Erkrankungen  zu  den  Seltenheiten.  Gerade 
dieser  Umstand  machte  es  auch  unmöglich,  daß  wir  bei 
jedem  einzelnen  Falle  den  Zeitpunkt  der  Erkrankung  genau 
feststellen  konnten. 

Die  Reaktion  d  er  Imp  f  u  n  g,  eine  halbe  bis  zwei 
Stunden  nach  der  Impfung,  trat  unter  starkem  Schüttelfröste 
und  hoher  1  emperatur  ein,  welche-  dann,  begleitet  von  pro¬ 
fusem  Schwitzen,  kritisch  abfiel.  Die  Reaktion  ist  beson¬ 
ders  dann  groß,  wenn  die  durch  die  Reaktion  bedingte 
Temperatursteigerung  mit  der  abendlichen  Temperatur¬ 
steigerung  zusammenfällt.  Um  nun  dies  zu  umgehen, 
impften  wir  —  nach  den  ersten  Erfahrungen  —  immer  vor¬ 
mittags,  so  daß  der  Kranke  nachts  schon  ruhig  war. 
Diese  Ruhe  und  Euphorie  nach  der  Vakzination  zeigte  sich 
auch  in  solchen  Fällen,  wo  die-  Behandlung  mit  Vakzine 
nicht  den  erwarteten  Erfolg  gab. 


734 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


Die  Wirkungsart  ist  noch  nicht  ganz  geklärt.  Die 
starke  Reaktion  führt  zu  einer  ausgiebigen  Produktion  von 
Antikörpern.  Es  werden  nicht  so  sehr  Agglutinine,  als  eher 
die  Phagozytose  befördernde  Stoffe  erzeugt,  zusammen  mit 
den  Antiendotoxinen  (Broughton,  Al  cock). 

Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  daß  es  sich  um  das  Ein¬ 
treten  der  durch  die  mehrere  Stunden  lang  dauernde  Reak¬ 
tion  entstehende  Immunität  handelt.  Unsere  darauf  be¬ 
züglichen  Versuche  sind  an  der  Zentral  -  Untersuchungs¬ 
station  in  Fluß. 

Erfolg  der  Vakzination:  Den  auf  das  typhöse 
Fieber  geübten  Einfluß  der  therapeutischen  Vakzine  doku¬ 
mentieren  unsere  unten  aufgezählten  Krankengeschichten . 


Fig.  1. 


1 .  K.  A.  Schwerer  Typhusfall,  der  nach  d  e  l 
V  a  k  z  i  n  a  t  i  o  n  in  i  t  k  r  i  t  i  s  c  h  e  in  T  emperaturabfall 
heilte. 

Auf  der  Haut  Roseolen.  Trockene  Zunge.  Diffuse  Bron¬ 
chitis.  Der  Bauch  meteoristisch,  schmerzhaft.  Vergrößerte  Milz. 
Am  20.  Dezember,  dem  14.  Krankheitstage,  Vakzination.  Rach 
der  Vakzination  Schüttelfrost  mit  Temperatursteigerung  Ins  40-4' . 
Am  nächsten  Tage  Temperaturabfall  auf  36-8“,  das  Allgemein¬ 
befinden  bedeutend  gebessert.  Von  da  ab  Fieberfreiheit,  am 
22.  Dezember  ist  die  Morgentemperatur  sogar  35-5°,  ohne  irgend- 
welche  Erscheinungen.  Der  Ablauf  ist  glatt,  ungestört. 


Vakzi¬ 

nation 


2.  R.  F.  Mi  ttel  schwerer  Typhus  fall,  di  er  nach 
der  Vakzination  mit  kritischem  Temperaturab- 
fall  heilte. 

Mäßige  Apathie.  Vergrößerte  Milz.  Meteoritischer  Bauch. 
Febris  continua.  Vakzination  mit  1cm3  Typhusvakzine  (15  Milli¬ 
onen)  am  18.  Dezember,  dem  zehnten  Krankheitstage.  Nach¬ 


her  Schüttelfrost,  40GU,  abends  fieberfrei.  Acht  läge  t, leibt  dt 
Kranke  fieberfrei,  dann  tritt  ein  Rezidiv  auf  mit  hohem  Fieber.  \, 
27  Dezember  vakzinieren  wir  wieder  mit  1cm  ,  am  .50.  e/.eml„- 
Teirmeraturabfall,  von  da  an  Fieberfreiheu.  . 

3  N  I  Schwerer  Typhu  s,  d  er  au  f  \  a  k  z  i  n  a  1 1  n 
mit  kritischem  Te  mp  e  r  atu  r  ab  f  a  1 1  heilte. 


Der  Kranke  kam  mit  Verdacht  auf  Typhus  exanthemata; 
in  das  Spital.  Der  Kranke  ist  unruhig.  Auf  der  Haut  inlen> 
Roseoleneruption.  Die  Milz  ist  vergrößert.  Der  Bauch  met 
ristisch,  empfindlich.  Der  Kranke  erbricht  öfters.  Vakzination  a 
25.  Dezember,  am  15.  Krankheitstage.  Nach  der  Vakzination  hetti : 
Schüttelfrost  mit  Temperatursteigerung  bis  41-2°.  Am  nächst 
Tage  kritischer  Temperaturabfall.  Das  Allgemeinbefinden  ist  ? 
bessert.  Nachmittag  steigt  die  Temperatur  auf  38-4°,  am  nächs; 
Tage  aber  wieder  Fieberfreiheit,  welche  beständig  bleibt,  t 
Erbrechen  hört  auf,  der  Meteorismus  bildete  sich  zurück,  i 
Ablauf  bleibt  gänzlich  ungestört. 

4.  M.  V.  Schwerer  Typhus,  der  auf  Vak/,  i: 
t  i  o  n  mit  kurzer  intermittierender  Lysis'  h  e  i  Ifc 


Auch  dieser  Kranke  kam  mit  Typhus  exanthematicus  - 
dacht  in  das  Spital.  Die  bakteriologische  Untersuchung  1 
machte,  wie  bei  allen  unseren  vakzinierten  Fällen,  die  Diagi 
Typhus  abdominalis  unzweifelhaft.  Der  Kranke  ist  unruhig, 
seiner  Haut  viele  Roseolen.  Der  Bauch  ist  meteoristisch,  die  1 
vergrößert.  Vakzination  am  29.  Dezember,  am  14.  Kraiu  i 
tage.  Am  nächsten  Tage  mäßiger  Temperaturabfall,  '.m  M-  ' 
zember  morgens  fieberfrei.  Zwei  Tage  hindurch  noch  abenf . 
Temperatursteigerungen,  von  da  ab,  also  vom  vierten  lag«  1 
der  Vakzination,  ah,  fieberfrei.  Glatter  Veiiauf. 

5.  S.  I.  Mittelschwerer  Typhus,  welcher.’ 
Vakzination  mit  intermittierender  Lysis  h L 1 
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Fig.  5. 

Auf  der  Haut  des  Kranken  ein  Ibis  zwei  Roseolen.  Bronchitis. 
Joristischer  Bauch.  Vergrößerte  Milz.  Vakzination  am  27.  De¬ 
er,  am  18.  Krankheitstage.  Am  nächsten  Tage  Temperatu r- 
1.  von  da  ab  neben  allmorgendlicher  Fieberfreiheit  ab'end- 
Temperaturerhöhungen,  die  aber  am  30.  und  31.  Dezember 
-eiben.  Am  3.  Januar,  also  sieben  Tage  nach  der  Vakzination 
tommene  Fieberfreiheit.  Glatter  Verlauf. 

6.  S.  F.  Schwerer  Typhus,  welcher,  nachdem 
h  der  Vakzination  kritischer  Te  m  p  e  r  a  t  u  r  a  b- 
eingetreten  war,  mit  kurzer  Lysis  heilte. 


Oei  Kranke  ist  apathisch.  Ein  bis  zwei  Roseolen.  Der 
o  me teoris tisch.  Milz  vergrößert.  Die  Stuhlentleerung  für 
)ls  ^hara kten stisc h .  Der  Puls  frequent.  Vakzination  am 
■zember,  am  zwölften  Krankheitstage.  Nach  der  Vakzination 
larker  Schüttelfrost  auf  mit  Temperatursteigerung  bis  41°. 
ac  stem  läge  Temperaturabfall.  Das  .Allgemeinbefinden  und 
-"stand  bedeutend  gebessert.  Nachher  noch  eine  Woche 
"  niedrigem  Niveau  sich  bewegende  Remissionen  neben  un- 
'  j  röche  ne  rn  Wohlbefinden.  Am  25.  Dezember,  also  am 

' !'  ,‘lSe  n;ich  der  Vakzination  vollkonimene  Fieberfreiheit. 

1  r  Verlauf. 

^ e  h  r  schwerer  Typhus,  der  mit  nach 
akzinationeintretenderkurzer  Lysis  heilte, 
ber  Kranke  ist  matt,  zyanotisch.  Roseolen.  Die  Zunge  belegt, 
'a  t  r  fn  mt  kaum  Nahrung  zu  sich.  Typischer  Stuhlgang, 
'»'rte  Milz.  Vakzination  am  22.  Dezember,  am  16.  Krank- 
»gc.  Am  25.  Dezember,  also  drei  Tage  nach  der  Vakzination, 
■raturabfall1,  was  bei  mehreren  unserer  Fälle  vorkam.  Das 
an  und  der  Zustand  des  Kranken  bedeutend  gebessert.  Er 
J*  ®lc*?  besser  zu  nähren.  Am  28.  Dezember,  also  acht 
ic  der  Vakzination,  wird  er  fieberfrei,  von  da  ab  glatter 


8.  K.  A.  Mittel  schwerer  Typhus,  der  mit  nach 
der  Vakzination  eingetretenem,  kurzem,  lyti¬ 
sche  m  T emperaturgang  heilte. 


Fig.  8. 

Viele  Roseolen,  die  Zunge  belegt,  trocken.  Die  Milz  ver¬ 
größert.  Meteoristischer  Bauch.  Frequenter,  rythmischer  Puls.  Am 
4.  Januar,  am  18.  Krankheitstage,  Vakzination,  Temperaturabfall 
am  7.  Januar,  auch  in  diesem  Falle  drei  Tage  nach  der  Vakzi¬ 
nation.  Am  8.  Januar  hatte  der  Kranke  noch  eine  Temperatur¬ 
steigerung.  Von  da  ab  blieb  er  fieberfrei.  Das  Allgemeinbefinden 
und  der  Zustand  gebessert.  Am  10.  Januar  bekam  der  Kranke 
Urtikaria,  die  jedoch  am  folgenden  Tage  verschwand. 

9.  T.  M.  Mittel  schwer  er  Typhus,  der  mit  nach 
der  Vakzination  eingetretenem  intermittieren¬ 
den  Temperatur  gang  heilte. 
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Diffuse  Bronchitis.  Der  Bauch  ist  meteoristisch.  Die 
Milz  ist  vergrößert.  Temperatur  Kontinua.  Vakzination  am 
10  Dezember,  am  14.  Krankheitstage.  Nach  der  Vak¬ 
zination  Schüttelfrost  (40-2°),  am  nächsten  Morgen  ist  die  Tem¬ 
peratur  37-5°.  Danach  elf  Tage  hindurch  intermittierender  lem- 
peraturgang  mit  morgendlicher  Fieberfreiheit  neben  gutem  All¬ 
gemeinbefinden  und  -zustand.  Vom  21.  Dezember  vollkommene 
Fieberfreiheit 


10.  P.  I.  Sch  \v  erer  T  y  p  h  u  s,  welcher  in  i  t  n  a c  h 
derVakzinationeintretenderkurzer  Lysis  h  eilte. 


Der  Kranke  ist  apathisch.  Auf  der  Haut  viele  Roseolen  Der 
Bauch  sehr  meteoristisch,  empfindlich.  Ausgebreitete  Bronchitis. 
Vakzination  am  22.  Dezember,  am  15.  Krankheitetage,  lein- 
peraturabfall  am  24.  Dezember,  in  diesem  Falle  also  uh  läge 
nach  der  Vakzination.  Acht  Tage  hindurch  Remissionen  Vom 
30.  Dezember,  oder  acht  Tage  nach  der  Vakzination  fieberfrei. 

Glatter  Verlauf.  . 

11.  V.  1.  Mittelschwerer  Typhus,  welcher  mit 
auf  zwei  Vakzinationen  eintretender  kurzer 
Lysis  heilte. 


Fig.  11. 


Der  Patient  kam  in  der  dritten  Krankheitswoche  in  das 
Spital.  Auf  der  Haut  ein  paar  erblassende  Roseolen.  Die  Milz 
ist  vergrößert.  Der  Bauch  meteoristisch.  1  ypischer  Stuhl. 
Vakzination  am  20.  Dezember,  am  20.  Krankheitstage.  Auf  die 
Vakzination  reagierte  er  nicht,  weder  am  folgenden  noch  am 
dritten  Tage,  deshalb  vakzinierten  wir  am  24.  Dezember  aufs 
neue.  Am  nächsten  Tage  Temperaturabfall.  Der  Kranke  wird 
nach  leichten,  eine  Woche  dauernden  Remissionen  am  31.  De¬ 
zember  fieberfrei.  Sofort  danach  beginnt  ein  leichtes  Rezidiv, 
das  in  einer  Woche  abläuft. 

12.  T.  T.  Schwerer  Typ  h  u  s,  welcher  mit  n  ach 
der  Vakzination  eintretendem  remittierenden 
T  e  in  p  e  r  a  t-u  rgang  heilt  c. 


Fig  12. 


Der  Kranke  ist  unruhig,  Sensorium  getrübt.  Auf  der  11, t 
viele  Roseolen.  Ausgesprochene  Bronchitis.  Der  Bauch  ist  me 
oris'tisch.  Die  Milz  ist  vergröbert.  Das  Fieber  Kontinua.  V- 
zi nation  am  10.  Dezember,  am  16.  K rank heits tage.  i\<uh  i 
Vakzination  Schüttelfrost  mit  Temperatursteigerung  bis  40-4°.  5 
peraturabfall  am  19.  Dezember,  also  auch  in  diesem  Falle  n: 
Tage  nach  der  Vakzination.  Nachher  zwei  Wochen  dauern  i 
intermittierender  Temperaturgang  mit  morgendlicher  Fiebert, 
heil.  DaS  Allgemeinbefinden  dabei  ist  gut.  Fr  nährt  sich  r 
Sensorium  ist  frei.  Glatter  Verlauf. 

13.  V.  A.  Mittelschwerer  Typhus,  welcher  n 
nach  der  Vakzination  eintretendem  i  n  t  e  r  in  i  i  1 1 
den  Temperatur  gang  heilte. 

Auf  der  Haut  ein  bis1  zwei  Roseolen.  Diffuse  Mmneli : 
Belegte,  trockene  Zunge.  Bauch  mäßig  meteoristisch.  Milz  1 
größert.  Vakzination  am  27.  November,  am  14.  KrankheiL-J, 
Am  29.  November,  in  diesem  Falle  also  zwei  tage  nach  i 
Vakzination,  Temperaturabfall,  danach  intermittierender  Tenl 
raturgang  neben  bedeutend  gebessertem  Allgemeinbefinden  ' 
9.  Dezember,  zwölf  Tage  nach  der  Vakzination,  fieberfrei.  Gb! 
Verlauf. 

14.  K.  J.  Mittelschwerer  Typhus,  der  n 
nach  der  Vakzination  eintretendem  intermit  < 
den  Temperatur  gang  heilte. 

Der  Kranke  ist  apathisch.  Zunge  belegt.  Leichte  BronH 
Auf  dem  meteoristischen  Bauche  einige  Roseolen.  Die  Mibi 
größer.  Vakzination  am  20.  Dezember,  am  15.  Krankheitsi 1 
Am  nächsten  Tage  kritischer  Temperaturabfall.  Von  da  an  m 
mittierender  Temperaturgang  bis  zum  13.  Januar,  welchen  < 
Kranke  gut  verträgt.  Von  da  an  ist  er  fieberfrei.  Glatter  Verjl 

15.  0.  P.  Mittelschwerer  Typhus,  welcher  J 

die  z  yv  e  i  t  e  Vakzination  mit  intermittierend 
Temperatur  gange  heilte.  .. 

Apathischer  Kranker.  Belegte,  trockene  Zunge,  hm  ins 
Roseolen.  'Vergrößerte  Milz.  Der  Bauch  mäßig  meteonsl  ’ 
Kontinua  Fieber.  Vakzination  am  20.  Dezember,  am  16.  Kn 
heitstage.  Am  nächsten  Tage  Temperaturabfall.  Nachher  yvii 
ständiges  Fieber.  Am  24.  Dezember  vakzinieren  wir  von  ne  i 
Am  nächsten  Tage  Temperaturabfall,  von  da  ab  neun  Tage  i 
intermittierender  Temperaturgang  mit  morgendlicher  bene  1 
heit,  neben  bedeutender  Besserung  des  Allgemeinbefindens. 

3.  Januar  ist  der  Patient  fieberfrei.  Glatter  Verlauf. 

16.  L.  F.  Sehr  schiverer  Typhusfall,  dcr| 

nach  der  Vakzinatio  neintretendem  intermit! 
r  enden  Temperatur  gang  heilte. 

Das  Sensorium  des  Kranken  ist  getrübt.  Auf  der  Ham 
Roseolen.  Die  Milz  ist  vergrößert;  der  Puls  frequent,  kaum  , 
bar.  Vakzination  am  4.  Januar.  Danach  Schüttelfrost. 
raturabfall  am  7.  Januar,  also  auch  am  dritten  tage  am 
Vakzination.  Danach  remittierender  und  intermittierender  ^ 
peraturgang,  währenddessen  bessert  sich  der  Puls1  langsam. 
12.  Januar,  an  dem  auf  die  Vakzination  folgenden  müiten  - 
ist  der  Kranke  fieberfrei.  Der  Puls  gebessert.  Glatter 

17.  P.  G.  Mittelschwerer  Typhus,  welcher  in 

der  Vakzination  mit  einer  kurze  Zeit  an  da 
den  Fi  eb'e  r  f  r  e  i  h  ei  t  reagierte.  *  Rli 

Die  Zunge  des’  Kranken  ist  stark  belegt.  Auf  ue 
wand  einiae  Roseolen.  Diffuse  Bronchitis,  Kontinua  tie 
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ilion  am  9.  Dezember.  Danach  Schüttelfrost  mit  Temperatur¬ 
gerung  bis  zu  40-2(l,  abends  fieberfrei.  Am  nächsten  Tage 
t  h  immer  fieberfrei.  Am  12.  Dezember  ist  der  Kranke  wieder 
Fieber  befallen,  die  Temperatur  steigt  fortwährend,  weshalb 
,  ihn  am  13.  Januar  wieder  vakzinieren.  Danach  Schüttel- 
i  t.  mit  Temperatursteigerung  bis  zu  40-6°.  Am  nächsten  Morgen 
.  er  fieberfrei.  Das  Allgemeinbefinden  gebessert.  Am  Nach- 
;ag  ist  seine  Temperatur  35-2°,  ohne  irgendwelche  unange- 
men  Erscheinungen.  Die  Fieberfreiheit  beschränkt  sich  auch 
h  der  zweiten  Vakzination  nur  auf  den  der  Vakzination  fol- 
,  den  Tag.  Danach  hat  der  Kranke  wieder  Fieber.  Am  18.  De- 
.  <ber  vakzinieren  wir  wieder,  da  der  größte  Teil  der  Vakzine 
i  Kutan  geht,  bleibt  die  Vakzination  erfolglos.  Der  weitere  Ver¬ 
ist.  neben  ausgezeichnetem  Allgemeinbefinden  glatt.  Die 
ukheitsdauer  normal.  Am  5.  Januar  Fieberfreiheit. 

18.  V.  I.  Mittel  schwerer  Typhus,  bei  welchem 
■  Vakzination  nur  kurze'Zeit  dauerndes  Tem¬ 
atu  r  s  i  n  ke  n  verursachte. 

Belegte  Zunge.  Auf  der  Haut  ein  paar  Roseolen.  Der  Bauch 
lieoristisch.  Milz  vergrößert.  Vakzination  am  9.  Dezember,  am 
Krankheitstage.  Am  fünften  Tage  nach  der  Vakzination  Tem- 
liiturabfall,  37-2°,  dann  wieder  fieberiges!  Stadium  mit  nor- 
lem  Verlauf.  Der  Kranke  ist  am  18.  Jänner,  40  Tage  nach 
Vakzination,  fieberfrei. 

19.  B.  I.  Mittelschwerer  Typhus,  bei  welchem 
Vakzination  eine  Fieberfreiheit  von  einem 

ze  bewirkte. 

Wir  vakzinierten  den  Kranken  am  14.  Dezember,  am 
Krankheitstage.  Am  16.  Dezember,  am  zweiten  Tage  nach 
Vakzination,  Temperaturabfall  bis  zu  37-33.  Von  da  ab  hat 
Kranke  wieder  Fieber.  Die  Krankheit  verläuft  normal  und 
■stört.  Der  Kranke  ist  am  1.  Januar,  17  Tage  nach  der 
dnation,  fieberfrei. 

Es  starben: 

20.  B.  F.  Sehr  schwerer  Typhus,  der  mit  B  r  o  n- 
!  pneumonic  komplizier  t  w  a  r. 

Das  Sensorium  des  Kranken  ist  getrübt.  Anamnese  kann 
t  aufgenommen  werden.  Die  Zunge  ist  belegt,  trocken.  xAuf 
Haut  sehr  viele  Roseolen.  Die  Milz  ist  vergrößert.  Frequenter 
Vakzination  am  18.  Dezember.  Danach  Schüttelfrost.  Am 
I  icl  37-9°.  Am  nächsten  Tage  hat  der  Kranke  wieder  mehr 
er.  Am  21.  Dezember  stirbt  er  an  Bronchopneumonie  und 
schwäche. 

21.  P.  K.  Sehr  schwerer  Typhus. 

Schwer  alteriertes  Allgemeinbefinden.  Der  Kranke  ist  sehr 
big.  Am  Stamme  viele  Roseolen.  Der  Bauch  ist  schmerz- 
i  Die  Milz  vergrößert.  Diffuse  Bronchitis.  Der  Puls  fre¬ 
ut,  klein.  Vakzination  am  7.  Dezember  mit  1cm3  Typhus¬ 
ine  intravenös.  Die  Temperatur  fällt  bis  zum  dritten  Tage 
|ch  herab.  Am  12.  Dezember  ist  er  vollkommen  fieberfrei. 

Puls  bleibt  aber  klein  und  frequent.  Am  15.  Dezember  ist 
'  Bauch  sehr  empfindlich,  er  erbricht  fortwährend,  Puls  kaum 
>ar.  Symptome  der  Herzschwäche.  Exitus  letalis.  Sektion 
i  le  nicht  gemacht. 

22.  T.  A.  Sehr  schwerer  Typhus. 

Das  Sensorium  des  Kranken  ist  getrübt,  Anamnese  können 
i  nicht  aufnehmen.  Auf  der  Haut  viele  Roseolen.  Diffuse  Bron- 
is.  Frequenter  Puls.  Meteoristischer  Bauch.  Vergrößerte  .Milz, 
ihe.  Vakzination  am  20.  Dezember.  Bis  zum  Abend  Tcm- 
lurabfall  36-8°.  Am  nächsten  Tage  jedoch  steigt  die  Tem- 

■  tur  von  neuem.  Das  Allgemeinbefinden  bessert  sich  nicht  und 
1 25.  Dezember  tritt  unter  den  Symptomen  der  Herzschwäche 

Tod  ein. 

23.  M.  I.  Sehr  schwerer  Ty  p  h  u  s. 

Auf  der  Haut  viele  Roseolen.  Die  Zunge  ist  trocken,  belegt. 

■  <e  Bronchitis :  Dyspnoe.  Meteoristischer  Bauch.  Vergrößerte 
1  Frequenter  Puls.  Vakzination  am  18.  Dezember.  Am  Abend 

he  Temperatur  36-6°.  Bis  zum  nächsten  Morgen  steigt  die 
‘ per a tur  von  neuem,  das  Allgemeinbefinden  ist  unverändert. 

1  «mittags  tritt  Darmblutung  auf,  welche  sich  am  21.  wieder- 
Am  22.  kompliziert  eine  hinzutretende  Parotitis  den  ohne- 
!  schon  außergewöhnlich  schweren  Zustand  und  am  24.  De¬ 
ter  Exitus  letalis. 

24.  I.  M.  Sehr  schwerer  Typhus. 

Megen  seines  Zustandes  können  w7ir  den  Kranken  nicht 
ören.  Er  ist  außergewöhnlich  verfallen.  Der  Stamm  ist  dicht 
t  mit  Roseolen.  Der  Bauch  empfindlich,  aufgetrieben.  Die 
1  vergrößert.  Der  Puls  frequent  und  schwach.  Am  15.  De¬ 
ter  intravenöse  Vakzination  mit  1cm3.  Am  Abend  Sch'ittel- 
Der  Zustand  bleibt  in  den  nächsten  Tagen  unverändert. 
20.  neben  heftiger  Dyspnoe  Exitus. 


Indikationen  und  K  o  n  t  r  a  i  n  d  i  k  a  t  i  o  n  e  n : 
Soweit  es  die  kleine  Zahl  unserer  Fälle  erlaubt,  können 
wir  die  Indikationen  für  die  Vakzination  in  folgenden  Sätzen 
zusammenfassen : 

Indiziert  ist  die  Vakzination  bei  allen  Kranken,  bei 
denen  die  bakteriologische  Untersuchung  die  Infektion  durch 
den  Eberthschen  Bazillus  beweist. 

Auszunehmen  sind : 

a)  Diejenigen  mit  schweren  Darmkomplikationen 
(Darmblutung,  Perforation,  Cholezystitis) ; 

b)  solche  mit  irregulärer  Herztätigkeit,  die  sich  auf 
Anwendung  von  Herzmitteln  nicht  bessert; 

c)  die  sogenannte  ataxodynamische  Form. 

Zusammenfassung:  Die  an  der  köngl.  ungari¬ 
schen  Zentral-Untersuch  ungsstation  des  Ministeriums  des 
Innern  hergestellte  (Kaiser-Csernelsche)  Vakzine  setzt  die 
Dauer  des  Fiebers  beim  Typhus  herab,  indem  sie  bald  einen 
kritischen  Temperaturabfall  herbeiführt,  bald  in  die  Febris 
continua  starke  Oszillationen  bringt  und  die  Intensität  der 
Krankheit  herabsetzt.  Den  Wert  der  Vakzine  wird  natür¬ 
lich  nur  längere  Erfahrung  genauer  bestimmen  können. 

Zum  Schlüsse  sprechen  wir  noch  für  die  Liebens¬ 
würdigkeit  des  Herrn  Dr.  Alexander  Furka,  dem  Ober¬ 
arzt  des  hauptstädtischen  St.  Gellert-Spitals,  der  uns  seine 
Abteilung  in  zuvorkommendster  Weise  zur  Verfügung 
stellte,  und  Herrn  Priv.-Doz.  Dr.  Karl  Kaiser,  Leiter  der 
Zentral-Untersuchungsstation,  für  die  wohlwollende  Unter¬ 
stützung  unseren  Dank  aus. 


Choierabazillenträger  und  ihre  epidemiologische 

Bedeutung.*) 

Von  Dr.  Stein,  Landsturm-Assistenzarzt. 

Meine  Herren!  Wer  die  große  Umgestaltung  und  Ver¬ 
änderung  der  staatlichen  Prophylaxe  und  Bekämpfung  des 
Typhus  abdominalis  in  den  letzten  Jahren  im  Deutschen 
Reiche  verfolgt  hat  —  insbesondere  in  den  Regierungs¬ 
bezirken  Trier,  Elsaß,  in  der  meinem  Bezirke  Asch  an¬ 
grenzenden  Pfalz,  nnißi  den  Eindruck  gewonnen  haben,  daß 
hier  eine  neue  Direktive,  ein  neues  Leitmotiv,  als  schwer¬ 
wiegend  anerkannt  und  richtungsbestimmend  geworden  ist. 

Ich  habe  als  Amtsarzt,  mich  seit  meiner  Promovierung 
mit  Arbeiten  der  praktischen  Epidemiologie  beschäftigend, 
mitverfolgt,  daß  dort  in  manchen  Gegenden  endemisch  herr¬ 
schender  Typhus  ausgerottet,  daß  ganze  Truppenteile  vor 
Typhus  bewahrt  wurden  dadurch,  daß  aus  Typhusgegenden 
kommende  Rekruten  systematisch  und  immer  einer  regel¬ 
mäßigen  Stuhluntersuchung  unterzogen  und  die  unter  ihnen 
gefundenen  Bazillenträger  unschädlich  gemacht  wurden. 

Statistisch  ist  im  Laufe  der  Jahre  festgestellt,  daß 
1  bis  3°/o  aller  an  Typhus  krank  Gewesenen  (nach  anderen 
Statistiken  1-5 °/o  bis  ll-4°/o)  Dauerausscheider  bleiben,  je 
nach  der  Länge  des  Intervalles  zwischen  Erkrankung  und 
Untersuchung  oder  daß  6%  aller  krank  Gewesenen  im 
sechsten  Monate  noch  Bazillenträger  sind. 

Ausgehend  nun,  geehrte  Herren  Kollegen,  von  dem 
Grundsätze  unseres  großen  Koch,  den  derselbe  für  Typhus 
geprägt  hat,  daß  der  bazillenausscheidende  Mensch  (Kranker 
oder  Bazillenträger)  die  alleinige  Quelle  der  bakteriell- 
enterogenen  Infektion  ist,  erlaube  ich  mir,  Ihnen  auf  dem 
Gebiete  der  Cholerabekämpfung  im  Felde  in  den  letzten 
Monaten  dieser  Grundidee  angepaßte  Maßnahmen  vorzu¬ 
führen. 

Bei  meinem  ersten  Vortrag  in  der  2.  Feldärztlichen 
Sitzung  habe  ich  gesagt: 

Die  Cholera  ist  ein  klassisches  Beispiel  einer  bakteriell 
und  primär  enterogen  entstandenen  und  sich  im  Darm  ab¬ 
spielenden  Infektion  und  können  wir  einen  primär  hämato¬ 
genen  Charakter  der  Erkrankung  absprechen. 

*)  Vortrag,  gehalten  an  dem  15.  Feldärztlichen  Abend  in  Teschen 
am  8.  April  1Ü15. 
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Bei  der  geringen  Widerstandskraft  des  \  ims  gegen 
Magensäure  bedeutet  nicht  immer  die  Einbringung  des¬ 
selben  zugleich  auch  eine  Infektion  und  ist  von  F  ornet 
für  Typhus  zum  Beispiel  nachgewiesen,  daß  der  Organismus 
zum  Bazillenträger  werden  kann,  ohne  jemals  krank  ge¬ 
wesen  zu  sein.  Bei  Diphtherie  und  Genickstarre  ist  dies 
gleichfalls  bekannt  und  sind  auch  ferner  allen  die  Ver¬ 
suche  von  Voit  und  Pettenkofen  bekannt,  so  wie  uh 
Fälle  aus  der  Literatur  kenne,  wo  in  choleraverseuchten 
Gegenden  bei  Obduktionen  bei  systematischer  Nachschau 
auf  Choleravibrionen  in  den  Organen  Verstorbener  Bazillen 
gefunden  wurden,  die  im  Leben  niemals  an  Cholera  krank 

gewesen  waren.  . 

Ich  komme  hiemit  zu  dem  pathologisch-anatomischen 
Begriff  des  Cholerabazillenträgers  und  gibt  es,  analog  wie 
bei  Typhus,  Tabellen,  welche  besagen,  daß  dies  am  häufig¬ 
sten  in  der  Gallenblase,  weniger  häufig  in  den  Mesenterial¬ 
drüsen,  am  seltensten  in  den  Nieren  festgestellt  wurde. 

Ein  Großteil  dieser  pathologisch-anatomischen  Ba¬ 
zillenträger  ist  es  nun,  die  der  praktische  Epidemiolog  als 
interkurrente  Dauerausscheider  kennen  gelernt  hat  und  sie 
sind  für  uns  das  treibende  Agens,  das  moderne  Substrat 
geworden,  das  nach  der  begründeten  V  erdachtschöpfung  und 
nach  der  Feststellung  des  ersten  Krankheitsfalles  überhaupt 
wichtigste  Hilfsmittel  zur  Eindämmung  und  Bekämpfung 
der  Epidemie  geworden. 

Die  Ausscheidung  der  Bazillen,  welche  fast  nie  konti- 
nuierlich  oder  in  nachweisbaren  Quantitäten  erfolgt,  der 
Mangel  irgendeines  Symptomes  macht  diese  V  erbindungs- 
glieder  einzelner  Choleraherde  um  so  gefährlicher  und  ich 
habe  20  solche  in  den  letzten  Monaten  abgefangen. 

Wir  unterscheiden  epidemiologisch  zwei  Gruppen: 

1.  Ein  hoher  Prozentsatz  Menschen  vermögen  infolge 
ihrer  Schutzkräfte,  trotzdem  in  ihrem  Stuhle  Cholera¬ 
bazillen  nachgewiesen  werden,  diese  in  ihrem  Darm  als 
Saprophyten  zu  beherbergen,  ohne  jemals  krank  zu  sein, 
sicher  ist  nur  immer,  daß  diese  mit  Cholerakranken  oder 
besser  gesagt  mit  einem  Choleraherd  in  Berührung  ge¬ 
wesen  sind. 

Diese  Eigenschaft  läßt  sich  fachlich  und  unter  Hinweis 
auf  meine  anfangs  gegebene  Definition  der  Cholera  asiatica 
damit  erklären,  daß  infolge  des  hohen  Titers  von  Bakterio- 
lysinen  und  Agglutininen  und  vielleicht  auch  der  noch  un¬ 
bekannten  antitoxischen  Kraft  choleraspezifischer  Natur,  die 
alle  bei  manchen  Individuen  größer  sein  können,  als  der 
durch  Inokulation  (prophylaktische  Schutzimpfung)  oder 
durch  das  Ueberstehen  der  Cholera  selbst  vorhandene  Ge¬ 
halt,  bei  einem  normalen  Digestionstrakt  für  eine  lange 
Dauer  das  Pathogenwerden  der  Vibrionen  gehemmt  wird 
—  sprechen  für  letzteres  besonders  die  zahlreich  bekannten 
Fälle  in  der  Literatur,  wo  gesunde  Menschen,  die  ihrer 
Freude,  dem  Orte  einer  ausgebrochenen  Choleraepidemie 
entgangen  zu  sein,  durch  Exzesse  in  baccho  Ausdruck  gaben, 
in  wenigen  Stunden  an  Cholera  asiatica  zugrunde  gegangen 
sind.  Ich  habe  in  meinem  feldmäßig  geleiteten  Choleraspital 
Gelegenheit  gehabt,  einen  solchen  Fall  klassisch  einwandfrei 
nachzuweisen.  Es  betraf  den  Infanteristen  J.  M.,  welcher 
am  1.  Oktober  als  Begleiter  eines  Transportes  Choleraver¬ 
dächtiger  zu  mir  kam.  Bei  der  Quarantänisierung  desselben 
ergab  sich,  daß  er  auch  Cholerabazillenträger  war  und  nach 
dreimal  negativem  Befunde  wurde  er  am  15.  desselben 
Monats  zur  Truppe  entlassen.  Am  Wege  jedoch  war  ein 
Gasthaus  ein  Hindernis  für  ihn.  Schwer  betrunken,  wurde 
er  am  16.  früh  wieder  zu  mir  gebracht,  mit  Erbrechen  und 
Durchfall  und  einer  typischen  Cholera. 

Zu  einer  Erkrankung  an  Cholera  ist.  das  Auftreten 
der  Toxikose  notwendig,  d.  i.  das  Eindringen  der  durch 
die  vitale  spezifische  Tätigkeit  der  Vibrionen  oder,  wie 
andere  meinen,  durch  ihren  Zerfall  entstehenden  Toxine, 
ein  Vorgang,  der  bisher  nur  bei  nicht  normaler  Darm¬ 
wand  auch  in  den  allerersten  Anfängen  von  L.  1  ränkel 
einwandfrei  festgestellt,  wurde.  Diese  Autoinfektion  des  Ba¬ 
zillenträgers  erfolgt  um  so  leichter,  wenn  er  Alkoholiker 


ist,  in  ungünstige  Ernährungsverhältnisse  kommt  —  Krie 

_ ’  imd  wäre,  meine  Herren,  sehr  interessant  und  wichti 

feststellen  zu  können,  ob  im  Moment  der  Erkrankung  1.  di 
Virulenz  der  Keime  eine  andere  wird,  als  sie  früher  ii 
normalen  Darmtrakt  war  und  2.  welche  Schwankungen  un 
Beziehungen  zwischen  dem  Grade  der  \  irulenz  der  Kein 
►und  dem  Titer  des  Blutes,  oes  vom  Darm  kommenden  Chyh 
und  des  Serums  des  sich  Infizierenden  bestehen.  Ob  v 
nicht  auf  diesem  Wege  und  durch  den  Vergleich  aller  Fal 
tcren  mit  denen  im  gesunden  Bazillenträger  einerseits  uu 
denen  im  schon  länger  an  Cholera  erkrankten  Organismi 
—  der  Frage  der  Toxine  choleraspezifischer  Natur  nähe 
kommen  könnten! 

Auch  der  Frage  der  Erkennung  der  gesunde 
Bazillenträger  könnte  man  vielleicht  näherkommen.  I; 
Typhus  abdominalis  ist  z.  B.  statistisch  festgestellt,  <1: 
bei  gesunden  Zeit-  und  Dauerausscheidern  die  Widalsch 
Reaktion  in  ca.  66  bis  75%  positiv  ausfällt  u.  zw.  i 
Verdünnungen  bis  200.  Bei  gesunden  Bazillenträgern  i 
der  Titer  an  choleraspezifischen  Agglutininen,  resp.  Bakten 
lysinen  und  seine  Beziehung  zur  Häufigkeit  der  Ausschtl 
dung  nicht  bekannt.  Ich  habe  daran  in  20  mir  bekannt« 
Fällen  gedacht,  aber  im  Etappenraume  zum  Pfeiffersch« 
Versuch  kein  Material  finden  können. 

Die  Erkennung  von  gesunden  Bazillenträgern,  raeiij 
Herren,  basiert  heute  nur  auf  der  praktisch-epideniiol  - 
schen  Erfahrung,  auf  der  Erkennung  des  ersten  Krankhei' 
f alles,  resp.  der  begründeten  Verdachtschöpfung.  Uns  alt 
ist.  der  klassische  Schulfall  bekannt,  bei  dem  in  Prae  1 
einem  festgestellten  Cholerafall  einer  f  rau  das  Lnkclkiij 
als  gesunder  Bazillenträger  eruiert  wurde. 

Im  Etappenraume  sind  wir  in  der  W  eise  vorgegangei 
daß  wir  unter  der  fachlichen  Leitung  erfahrener  Cholei! 
kenner  den  ganzen  Truppenteil  auf  einer  Strecke  kontern 
zierten,  binnen  kürzester  Zeit  Ubikationen  zur  Fnterbr 
gung  aller  Verdächtigen  schufen,  diese  extrahierten  und 
was  das  Wichtigste  war  —  durch  schnell  arbeitende  ut 
leistungsfähige  Untersuchungsstellen  möglichst  viele  Stuj- 
Untersuchungen  anstellten.  Von  etwa  600  Untersuchung!! 
haben  sich  fünf  gesunde  Bazillenträger  gefunden,  Leu. 
die  —  nachdem  sie  aus  choleraverseuchten  Gegenden 
kommen  —  in  unser  Bereich  gerieten  und,  ohne  jemals  kru.; 
gewesen  zu  sein,  im  normalen  festen  Stuhle  zwar  weni 
aber  mit  dem  Anreicherungsverfahren  mit  Peptonwas-i 
typische  Choleravibrionen  aufwiesen.  Wrir  sind  weiter!) 
meine  Herren,  auf  diese  Weise  imstande,  durch  Anlegiu 
eines  ganzen  Beobaehtungsgürtels  und  mit  Hilfe  der  ela 
erwähnten  zahlreichen  Untersuchungsstellen,  sowie  mf 
Augenmerk  auf  gesunde  Bazillenträger  richtend,  viele  Gliea 
einzelner  Choleraherde  abzufangen. 

Die  militärisch  organisierten  Quarantänisienim  j 
haben  sich  daher  'auch  jetzt  als  bestes  Hilfsmittel  hew  a ' 
und  können  wir  trotz  der  bevorstehenden  warmen  lain 
zeit  und  auf  Grund  der  bisher  gemachten  Erfahrungen,  1 
wie  auf  Grund  der  prophylaktisch  durchgeführten  Mass 
Schutzimpfungen  von  einer  verminderten  Choleragetl 
sprechen.  ‘  ,  I 

Viel  leichter  eruierbar  und  zuerst  eigentlich  beku 
ist  die  zweite  Gruppe,  die  Rekonvaleszentenbazillentra- 

Während  mit  der  Neutralisation  der  Toxine  hei  h- 
teriellen  Erkrankungen  durch  entsprechende  Antitoxine 
Krankheitsbild  seinen  Abschluß  findet,  seien  letztere  m  ' 
corpore  gebildet,  sei  es  daß  wir  durch  multiple,  antioii 1 
toxische  Seren  (Diphtherie,  Tetanus)  die  kurative  Fai 
sierung  erreichen,  haben  wir  bisher  kein  Mittel,  baktei 
erkrankt  Gewesene  von  ihren  Keimen  -dauernd  uml 
Gänze  zu  befreien.  Die  Deutsche  Reichsregierung  hat  cu' 
hohen  Preis  für  denjenigen  ausgesetzt,  der  Typhushazd 
träger  für  die  Dauer  entkeimen  kann.  Bei  allen  hakten«1 
Erkrankungen,  seien  sie  hervorgerufen  nur  durch 
ohne  Bazillenbefund  im  Blute  (Cholera)  oder  mit  fast  n 
mäßiger  Bakteriämie,  hat  man  durch  hochwertige  Innnme 
große  kurative  Erfolge  erzielt,  hat  aber  niemals  einen 
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i  ß  auf  die  Ausscheidung  nach  solchen  Impfungen  beob- 
:  titet.  Es  ist  dies  weder  bei  Diphtherie,  noch  bei  Typhus 
Ikannt,  um  so  weniger  sind  Versuche,  resp.  Erfolge  bei 
i  olera  asiatica  in  dieser  Richtung  verzeichnet,  da  wir  ja 
•  der  choleraspezifische  Toxine  und  Antitoxine  kennen, 
ich  auch,  wie  anfangs  gesagt,  die  Abhängigkeitskoeffi- 
nten  dieser  und  jener  im  Kranken  und  zur  Virulenz 
:  r  Keime.  Ausgehend  nun  von  dem  anfangs  Gesagten,  daß 
n  Cholera  eine  dm  Darm  primär  entstehende  und  sich  an- 
I  igs  nur  daselbst  entwickelnde  Erkrankung  ist,  würde  sich 

•  systematische  Einführung  eines  seit  langer  Zeit  schon 
uumten  Einhüllungs-  und  Absorptionsmittels,  wie  es  ja 

•  normale  Darminhalt  eo  ipso  für  die  Vibrionen  zu  sein 
■  leint,  die  Tierkohle  für  die  Bazillenträger  empfehlen.  Die 

len  Versuche,  welche  Prof.  Wiechowski  in  dieser 
•htung  in  vitro  gemacht  hat,  ergaben  ein  so  günstiges 
sultat,  daß  er  auch  bei  einem  gesunden  Bazillenträger 
rch  die  Tierkohle  in  wenigen  Tagen  Keimfreiheit  erzielte, 
aus  und  Löwy  haben  auf  Grund  von  Versuchen  die 
erliche  Darreichung  von  Jodtinktur  empfohlen. 

Ich  habe  in  den  von  mir  nach  einer  neuen  Kombina- 
a  behandelten  und  geheilten  schwersten  Formen  der 
olera  asiatica  in  keinem  einzigen  Falle  von  zahlreichen 
:  ihluntersuchungen  und  während  einer  ziemlich  langen 
obachtungsdauer  Bazillen  nachweisen  können.  Die  Be- 
i  ullung,  welche  ich  als  symptomato-ätiologische  Therapie 
zeichnet  habe,  bestand  in  einer  einmaligen  Anwendung 
I;  hochwertigen  antiinfektiösen  Choleraserums  der  Dres- 

I  ler  Serumwerke  mit  einer  hyperphysiologischen  Koch- 
zlösung  in  Form  der  gleichzeitigen  intravenösen  Infusion 

I I  habe  ich  in  dem  bereits  erwähnten  ersten  Vortrag  an 
Hand  von  einwandfreien  Tabellen  die  Heilung  demoli¬ 
eren  können.  Es  sei  weiterhin  erwähnt,  daß  statistisch 
hgewiesen  ist,  daß  die  Dauer  der  Keimausscheidung  mit 

Schwere  der  abgelaufenen  Erkrankung  proportional 
i  'list. 

Damit  wäre  freilich  nur  für  Entkeimung  rekonvales- 
ter  Bazillenträger  nach  Cholera  gesorgt,  da>wir  ja  bei  Ge- 
den  nie  zu  einem  kurativen  .Eingriff  Veranlassung  haben. 

Zum  Schlüsse,  meine  Herren,  will  ich  des  Gegensatzes 
i?en  einen  interessanten  Fall  von  schwerer  Choleraerkran- 
g  erwähnen,  bei  dem  trotz  wiederholter  Stuhlunter- 
i  liungen  (20mal),  trotz  Anwendung  aller  Methoden  (5  cm3 
Erlenmeyer-Kolben)  nie  Vibrionen  nachgewiesen  werden 
uten.  Das  klinische  Bild  der  Cholera  gravis  —  es  war 
5  ein  russischer  Gefangener  des  297.  Infanterieregiments, 
3i  choleraverseuchten  russischen  Division  —  war  ganz 
dich  und  wurde  von  zahlreichen  Kollegen  (Kreisarzt 
1  Malisch,  Priv.-Doz.  Dr.  Adler  usw.)  mitbeobachtet, 
i  Mann  hatte  eine  schwer  empfindliche  und  geschwollene 

I  lenblasengegend  und  mit  deren  Heilung  ging  auch  das 

I I  der  Cholera  zurück.  Meine  Vermutung  ist,  daß  es  sich 
um  eine  Infektion  von  der  Gallenblase  gehandelt  hat. 
Indem  ich  Sie,  geehrte  Herren  Kollegen,  zum  Schluß 

Entschuldigung  bitte,  wenn  die  geschilderten  Beobach¬ 
ten  an  Vollkommenheit  zu  wünschen  übrig  lassen 
1  'hallen  sie  doch  nur  in  einer  mobilen  Kriegsformation, 
ich  als  alleiniger  Arzt  den  Dienst,  die  Verwaltung  und 
Kommando  führte  —  glaube  ich  zu  den  wichtigsten 
'  ultaten  gekommen  zu  sein : 

1.  Der  bereits  zitierte  Grundsatz  unseres  großen  Koch, 
der  bazillenausscheidende  Mensch  die  alleinige  Quelle 

“r  bakteriell-enterogenen  Infektion  ist,  hat  auch  für  die 
dera  asiatica  zu  gelten. 

2.  Für  die  Ausbreitung  im  Kriege  und  in  Massen- 
1  ammlungen  spielt  der  Kontakt,  direkt  oder  indirekt,  die 
1  weitem  wichtigste  Rolle,  weil  hier  die  zwei  wichtigen 

toren,  nämlich  die  zeitliche  und  individuelle  Disposition, 
‘rstützend  Zusammentreffen. 

3.  Wie  bei  Typhus,  Diphtherie  usw.  wird  uns  der  ab- 
1  de  Schutz,  die  idealste  Unterdrückung  der  Cholera  asia- 

erst,  dann  gelingen,  wenn  wir  imstande  sein  werden, 


die  Bazillenträger  zu  erkennen  und  sie  für  die  Dauer  und 
zur  Gänze  zu  entkeimen. 


Heferate. 


Untersuchungen  über  die  exsudative  Nierenentzündung. 

Von  weiland  Prof.  Dr.  Emil  Ponfick. 

Jena  1914,  Gustav  Fischer. 

Ein  tragisches  Geschick  waltet  über  diesem  Werke.  Pon¬ 
fick  hat  sich  lange  Jahre  in  intensivster  Weise  dem  Studium 
der  chronischen  Nephritis  gewidmet.  Die  äußere  Veranlassung 
zu  diesen  Studien  bot  ihm,  wie  er  gelegentlich  erwähnt,  die  Er¬ 
krankung  seines  Sohnes  und  „aus  der  Not  eine  Tugend  machend“ 
hat  er  hiebei  Jahre  hindurch  die  Krankheitserscheinungen  und 
die  Beschaffenheit  des  Urins  auf  das  genaueste  verfolgt.  Als  er 
sich  später  vom  Lehramte  zurückgezogen  hatte,  hoffte  er,  die 
Zeit  zu  gewinnen,  um  seine  Untersuchungen  zum  Abschlüsse 
bringen  und  zusammenfassend  mitteilen  zu  können,  konnte  aber 
dieses  M  erk  nicht  mehr  zu  Ende  führen.  Als  ihn  der  Tod  ereilte, 
lag  zwar  das  Manuskript  der  einzelnen  Abschnitte  dieses  Werkes 
fertig  vor,  es  fehlte  aber  noch  die  Zusammenfassung  des  Ganzen. 
Um  nun  das  reiche  Material  und  das  Produkt  langjähriger  Arbeit 
nicht  gänzlich  verloren  gehen  zu  lassen,  unternahm  es  P  o  n- 
ticks  erster  Assistent  Stumpf,  das  Werk  herauszugeben,  indem 
er  an  den  Schluß  desselben  das  Referat  über  Morbus  Brighti 
setzte,  das  Ponfick  auf  der  9.  Tagung  der  Deutschen  patho¬ 
logischen  Gesellschaft  (1905)  gehalten  hatte  und  das  im  wesent¬ 
lichen  eine  Zusammenfassung  der  Anschauung  Ponficks  über 
die  Nephritis  gibt.  Auch  Stumpf  war  es  nicht  vergönnt,  sich 
lange  dieses  Werkes  zu  freuen;  wie  Zeitungsnachrichten  besagen, 
ist  er  vor  kurzem  auf  dem  Felde  der  Ehre  gefallen. 

In  der  Einleitung  erörtert  Ponfick  den  Begriff  des  Morbus 
Brighti  und  hebt  hervor,  daß  der  diffuse  Charakter  des  Pro¬ 
zesses  keineswegs  Voraussetzung  für  die  Entwicklung  des  Krank¬ 
heitsbildes  ist.  Er  wendet  sich  hierauf  wohl  mit  Recht  gegen 
die  Unterscheidung  von  parenchymatöser  und  interstitieller  Ne¬ 
phritis  und  hebt  neuerdings  hervor,  daß  unter  der  Bezeichnung 
parenchymatöse  Nephritis  auch  rein  degenerative  Veränderungen 
des  Parenchyms  vereinigt  werden,  die  überhaupt  nicht  zu  den 
entzündlichen  Prozessen  zu  zählen  sind.  In  eingehender  Weise 
wird  hierauf  die  exsudative  Nephritis  behandelt,  d.  h.  jene  Er¬ 
krankung  der  Niere,  welche  mit  der  Exsudation  gerinnungs¬ 
fähiger  Plasmabestandteile  verbunden  ist.  Ponfick  legt  ins¬ 
besondere  darauf  Gewicht  —  und  das  bildet  die  Grundlage  aller 
seiner  Untersuchungen  —  daß  man  nicht  nur  die  einzelnen  Be 
standteile  des  Nierengewebes,  sondern  auch  die  während  der 
Erkrankung  aufgetretenen  Produkte  der  Entzündung,  also  vor 
allem  die  Zylinder,  den  Ort,  an  welchem  sie  sitzen,  ihre  Zu¬ 
sammensetzung  und  ihre  weiteren  Schicksale  sowie  die  allenfalls 
durch  sie  hervorgerufenen  Veränderungen  eingehend  zu  würdigen 
und  zu  berücksichtigen  habe.  Ponfick  betrachtet  den  gesamten 
Verlauf  eines  Harnkanälchens  als  eine  Einheit,  die  er  als  Nephron 
bezeichnet.  Er  bespricht  hierauf  eingehend  die  anatomischen 
Verhältnisse  des  Malpighischen  Körperchens  und  seines  Kapsel¬ 
raumes  sowie  die  Veränderungen,  die  das  Körperchen  durch  Ver¬ 
legung  der  Kanälchen  erleidet.  Ein  voller  Einblick  in  das  Wesen 
der  Nephritis  exsudativa  ist  aber  nicht  nur  durch  das  Studium 
des  entwickelten  Prozesses,  sondern  auch  seiner  Residuen  zu 
gewinnen.  In  dieser  Richtung  kommen  namentlich  Verkalkungen 
und  Zystenbildungen  in  Betracht.  Verf.  behandelt  nun  im  ersten 
Teile  eingehend  die  Verkalkungen  in  der  Marksubstanz  und  jene 
in  der  Rinde,  sowie  das  Nebeneinandervorkommen  beider  Ver¬ 
änderungen,  während  er  im  zweiten  Teile  des  Buches  an  Händen 
eines  umfangreichen  und  sehr  mannigfaltigen,  genau  untersuchten 
Materiales,  das  insbesondere  auch  die  verschiedensten  Infektions¬ 
krankheiten  und  verschiedene  Altersstufen  umfaßt,  Zysten  und 
Schrumpfungen  als  Folgewirkung  der  exsudativen  Nephritis  er¬ 
örtert.  Hier  klafft  nun  eine  weite  Lücke  in  dem  Werke,  da  es 
Ponfick  nicht  mehr  vergönnt  war,  seine  mühevollen  Unter¬ 
suchungen  zusammenzufassen  und  die  Anschauungen,  die  er  auf 
Grund  dieser  Studien  gewann,  dem  Leser  im  Zusammenhänge 
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mitzuteilen.  Wie  schon  erwähnt,  versuchte  Stumpf  diese  Lücke 
dadurch  auszufüllen,  daß  er  das  bekannte  Referat  P  o  n  f  i  c  k  s 
an  den  Schluß  des  Werkes  setzte.  Dasselbe  gipfelt  in  der  be¬ 
rechtigten  Forderung,  daß  gerade  auf  dem  Gebiete  der  Nephritis 
ein  inniges  planvolles  Zusammenarbeiten  zwischen  pathologischen 
Anatomen  und  Klinikern  die  Grundbedingung  ist,  um  die  verschie¬ 
denen  sich  ergebenden  Fragen  befriedigend  zu  lösen.  Die  zahl¬ 
reichen  (112)  Abbildungen  hat  Stumpf  in  einem  besonderen 
Bande  vereinigt.  Wenngleich  dieselben  vielfach  ziemlich  stark 
schematisiert  sind,  so  müssen  sie  im  ganzen  doch  als  sehr  in¬ 
struktiv  bezeichnet  werden.  Da  im  Texte  allenthalben  auf  die  ein¬ 
zelnen  Bilder  des  Atlas  verwiesen  ist,  ergänzen  sie  wirksam 
die  Ausführungen  des  Verfassers. 

So  sehr  wir  es  bedauern  müssen,  daß  Ponfick  sein  Werk 
nicht  vollenden  konnte,  so  müssen  wir  es  mit  großer  Genug¬ 
tuung  begrüßen,  daß  die  Ergebnisse  seiner  mühevollen  und  gründ¬ 
lichen  Arbeit  veröffentlicht  wurden.  Sie  werden  dem  Anatomen 
und  Kliniker  in  gleicher  Weise  Anregung  zu  weiteren  Unter¬ 
suchungen  geben  und  so  zur  Erreichung  jenes  Zieles  beitragen, 
das  der  rastlose  und  unermüdliche  Forscher  Ponfick  sich  ge¬ 
steckt  hat. 

* 

Studien  zur  Pathologie  der  Entwicklung. 

Herausgegeben  von  Prof.  Dr.  Robert  Meyer  und  Prot.  Dr.  Ernst 

Schwalbe. 

Bd  2,  H.  1. 

Jena  1914,  Gustav  F  i  s  c  h  e  r. 

Gleich  seinen  Vorgängern  bringt  auch  das  vorliegende  Heft 
eine  Reihe  interessanter  Mitteilungen.  In  das  Gebiet  der  Kasuistik 
gehören  die  Arbeiten  von  Leun  en  schloß  (Angioma  arteriale 
racemosum  des  Gehirnes),  Overhoff  (Irideremia  totalis  con¬ 
genita),  Doering  (angeborener  Defekt  der  rechten  Lungen¬ 
arterie  —  die  rechte  Lunge  wurde  von  einem  von  der  Ärteria 
anonyma  an  ihrem  Uebergange  zur  Arteria  subclavia  abgehenden 
Aste  versorgt),  E  y  m  a  n  n  (Kontaktkarzinom  der  Conjunctiva  pal- 
pebrae  und  der  Kornea)  und  H  an  s  e  r  (sakrale  überzählige  Darm¬ 
anlage  mit  Respirationstrakt,  eine  Bildung,  die  in  Uebereinstim- 
mung  mit  anderen  Autoren  als  bigerminales,  sakrales  Teratom 
auf  gefaßt  wird). 

Die  Arbeiten  R.  Meyers  und  seiner  Schülerin  W  e  i  s- 
haupt  beschäftigen  sich  vorwiegend  mit  dem  Rete  ovarii. 
R.  Meyer  berichtet  zunächst  über  die  normale  und  pathologische 
Anatomie  des  Markepithels  und  des  Rete  ovarii,  welch  letzteres 
in  etwa  85°/o  der  Fälle  beim  Menschen  vorkommt  und  im  Hilus 
des  Ovars  zwischen  den  Marksträngen  und  dem  Epoophoron  ein¬ 
geschaltet  ist.  Es  stellt  enge  Spalten  dar,  welche  von  einem 
niedrigen  Epithel  ausgekleidet  sind;  auch  pathologische  Wuche¬ 
rungen  sowie  tubuläre  Adenome  des  Rete  kommen  zur  Beobach¬ 
tung.  Es  stellt  eine  homologe  Bildung  zum  Rete  testis  dar.  Eine 
weitere  Mitteilung  Meyers  beschäftigt  sich  mit  dem  Adenoma 
tubuläre  ovarii  carcinomatosum.  Wenn  auch  morphologisch  eine 
unverkennbare  Aehnlichkeit  zwischen  tubulärem  Hoden-  und 
Ovarialadenom  besteht,  so  ist  damit  nicht  erwiesen,  daß  letzteres 
tatsächlich  aus  Hodenkanälchen  hervorgegangen  ist,  daß  also  ein 
partieller  glandulärer  Hermaphroditismus  im  Sinne  von  Pick 
besteht,  vielmehr  können  solche  Bildungen  eben  auch  aus  den 
im  Hilus  und  Mark  des  Ovars  normalerweise  bereits  vorhan¬ 
denen,  rudimentären  Homologa  männlicher  Teile  (Rete  und  Tubuli 
recti)  entstehen.  Eine  Ergänzung  der  Arbeiten  Meyers  bilden  die 
Untersuchungen  E.  Weishaupts  über  die  pathologischen  Ver¬ 
änderungen  des  Rete  und  der  Marks'chläuche  im  Ovarium  des 
Meerschweinchens.  Auch  hier  bildet  das  Rete  einen  konstanten 
Bestandteil  des  Ovars. 

In  einer  sehr  interessanten  vorläufigen  Mitteilung  berichtet 
Bruno  Wolff  über  eine  Nachprüfung  und  Erweiterung  der  Ver¬ 
suche  S  i  1 1  n  e  r  s,  experimentell  Bauchschwangerschaften  zu  er¬ 
zeugen,  was  durch  Freilegung  des  Eies  im  UterUshorn  tatsächlich 
gelingt.  Auch  konnten  operative  Eingriffe  an  den  Tieren  aus¬ 
geführt  und  die  Wirkung  derselben  auf  die  weitere  Entwicklung 
des  Fötus  studiert  werden. 

Den  Schluß  des  Heftes  bilden  Referate  über  mehrere  auf  der 
vorjährigen  Tagung  der  Deutschen  pathologischen  Gesellschaft 


in  München  gehaltene  Vorträge,  sowie  über  einzelne  wichtiger! 
Arbeiten  auf  dem  Gebiete  der  Pathologie  der  Entwicklung. 

Carl  Sternberg. 


Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

Allgemeine  Diagnostik. 

337.  (Aus  den  Seuchenlazaretten  der  Festung  Straßhu ry. 
Chefarzt :  Prof.  Dr.  med.  v.  Tabora.)  Ein  einfache*  Vei 
fahren  zur  Erleichterung  des  Nachweises  toi 
Meningokokken  in  der  Lumbalflüssigkeit.  Voi 
Unterarzt  M.  Obe,  Assistent  der  Lazarettabteilung  D.  Verfasse, 
beschreibt  ein  Verfahren,  das  auch  mit  den  vereinfachten  Mittel 
des  Feldlazarettes  es  gestattet,  die  Meningokokken  in  der  Lumba 
flüssigkeit  so  anzureichern,  daß  ihr  mikroskopischer  Nachwei 
keine  Schwierigkeiten  mehr  bietet.  Er  setzte  5  cm3  der  unle 
aseptischen  Kautelen  entnommenen  Punktionsflüssigkeit  0-5  bi; 
1  cm3  einer  sterilen  10°/oigen  Traubenzuckerlösung  zu  und  hin 
das  Röhrchen  während  zehn  bis  zwölf  Stunden  auf  eine 
Temperatur  von  durchschnittlich  37°.  Nach  dieser  Zeit,  m< : 
schon  nach  acht  Stunden,  fanden  sich  da,  wo  im  frischen  Pri 
parate  nur  vereinzelte,  in  drei  Fällen  trotz  langen  Suchens  übe1 
haupt  keine  sicheren  Meningokokken  nachgewiesen  werde 
konnten,  in  jedem  Gesichtsfelde  Leukozyten,  in  denen  Gran 
negative  Diplokokken  eingeschlossen  waren;  manche  Zelle: 
waren  damit  geradezu  überladen.  Aber  auch  bei  niedrigere' 
Temperaturen  ließen  sich  sehr  befriedigende  Resultate  erzielei 
der  absoluten  Temperaturkonstanz  schien  eine  ausschlaggebend; 
Rolle  nicht  zuzukommen.  Eine  Vermehrung  der  Meningokokke 
findet  im  Lumbalpunktat  auch  ohne  Zuckerzusatz  statt,  jedoc 
viel  langsamer  und  in  geringerem  Maße.  Die  Anwendung  diese. 
Anreicherungsverfahrens  wird  auch  in  den  Feldlazaretten  auf  keir 
Schwierigkeiten  stoßen,  da  sich  eine  10°/'oige  sterile  fraubei 
zuckerlösüng  überall,  wo  sich  ein  Dampfsterilisator  befindet,  leid 
hersteilen  läßt  und  sich  in  geeigneten  Gefäßen,  am  besten  ii 
sterilen  Glasröhren  mit  Gummipfropfen  lange  Zeit  gebrauch 
fähig  hält.  Um  die  geeignete  Temperatur  zu  erzielen,  gerii. 
im  Notfälle  die  Aufstellung  in  der  Nähe  der  Heizung;  not! 
besser  eignet  sich  hiezu  eine  vorher  angewärmte  Thermoflasch 
auf  deren  Boden  man  eine  mit  ungefähr  40°  warmem  Wass< 
durchtränkte  Wattelage  bringt.  Verf.  erwähnt  schließlich  iK»r 
daß  es  sich  empfiehlt,  Traubenzuckerlösung  auch  dem  MaP-ri 
beizufügen,  das  zum  kulturellen  Nachweis  der  Meningokokke 
eingesandt  wird,  da  nach  des  Verfassers  Versuchen  der  Traube 
zucker  auch  bei  niedrigen  Temperaturen  einen  günstigen  Ei 
fluß  auf  die  Lebensfähigkeit  der  Meningokokken  auszuiib' 

scheint.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  18.) 

♦ 

Allgemeine  Therapie. 

338.  (Aus  dem  kgl.  medizinisch  -  poliklinischen  Institut  cb| 
Universität  Berlin.  —  Direktor:  Geh.  Rat  Prof.  Dr.  Uoi 
scheider.)  Foligan  „Henning“,  ein  neues  pH  an 
1  i  c  h  e  s  Sedativum.  Von  cand.  med.  Erich  Rose  in  Berh 
Epstein  beobachtete  in  Italien  und  Südfrankreich,  daß  Mütli 
ihren  schlaflosen  Kindern  einen  Orangenblätteraufguß1  gaben.  Ibej 
Beobachtung  machte  er  sich  zunutze,  und  die  chemische  Fiui 
Henning  -  Berlin  hat  aus  den  Orangenblättern  das  Foligan  in  han 
licher  Tablettenform  dargestellt.  Ueber  die  Chemie  der  Orange! 
ldätter  berichtet  Epstein,  daß  sich  in  ihnen  neben  andere 
Substanzen  das  Hesperidin,  ein  Bitterstoff  von  Glykosidnatur,  d. 
Stachydrin,  ein  Alkaloid,  ferner  das  Cholin,  ebenfalls1  eine  Base  m 
außerdem  ätherisches  Oel  als  wirksame  Bestandteile  finden.  Trot 
dem  diese  Glykoside  und  Alkaloide  keine  sehr  starken  sind,  < 
Verf.  doch  mit  den  beruhigenden  und  schlafbringenden  Eige, 
schäften  des  Foligans  bemerkenswerte  Erfolge  erzielt,  v''k; 
aus  einigen  mitgeteilten  Fällen  zu  ersehen  sind.  In  zwei  H 
handelte  es  sich  mehr  oder  weniger  um  nervöse  Störungen  u. 
Schlaflosigkeit  auf  nervöser  Grundlage.  Aber  auch  bei  Herzfel.  e 
und  anderen  Leiden  organischer  Natur,  die  von  nervösen 
scheinungen  und  Agrypnie  begleitet  wurden,  zeigte  sich  die  ß  w 
günstige  Wirkung  des  Foligans.  So  bei  einem  14jährigen  Mä  c  ' 
mit  Chorea  minor.  Nach  Verabreichung  von  Foligan  trat  sc  1 
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,ch  wenigen  Tagen  normaler  Schlaf  ein,  auch  die  Zuckungen 
den  Extremitäten  und  der  Fazialismuskulätur  wurden  günstig 
leinflußt.  Die  Wirkung  des  Foligans  zusammenfassend,  erklärt 
,  r  Verfasser:  Das  Foligan  „Henning“  ist  ein  neues  pflanzliches 
dativum,  das  in  allen  Fällen  indiziert  ist  und  gute  Wirkung 
t,  in  denen  es  sich  um  allgemeine  nervöse  Beschwerden  und 
hlaflosigkeit  auf  nervöser  Grundlage  handelt.  Es  hat  vor  vielen 
deren  Sedativa  den  Vorzug,  daß  es  kein  Hypnotikum  ist.  Da- 
i  ch  schläfert  es,  am  Tage  genommen,  nicht  ein  und  Kopfdruck 
d  Benommenheit  fehlen.  Schmerzen  auf  organischer  Grund- 
:c  beeinflußt  es  nicht.  Was  die  Dosierung  anlangt,  gab  Ver¬ 
ier  bei  Vorherrschen  der  neurasthenischen  Beschwerden  drei- 
d  täglich  eine  Tablette  zu  0-5  g,  zur  Bekämpfung  der  Schläf¬ 
rigkeit  zwei  bis  drei  Tabletten  zu  0-5  g  in  heißem  Zuckerwasser 
löst.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  20.)  -  ,  G. 

* 

Innere  Medizin. 

339.  Zur  Frage  der  spezifischen  Behandlung 
s  Typhus  abdominalis.  Von  Prof.  Erich  Peiper  in 

eifswald.  Der  Verfasser  berichtet  vorerst  über  seine  schon  1887 
sannnen  mit  0.  Beutner  ausgeführten  und  erfolgreichen 
phus-Immunisierungsversuche  an  Tieren  und  Menschen  und 
igt,  daß  Gaffky  ihm1  auch  die  Priorität  für  diese  Versuche 
gesprochen  habe.  Im  Jahre  1891  hat  er  sodann  stark  virulente 
phuskulturen  bei  55  bis1  60n  C  äbgetötet,  ihre  Keimfreiheit  fest¬ 
stellt  und  in  verdünnter  Lösung  Menschen  injiziert,  um  sie  gegen 
phus1  zu  schützen.  Nachdem  bei  einer  größeren  Reihe  von 
mschen  die  völlige  Gefahrlosigkeit  des  Verfahrens  erwiesen  war, 
t  er  sodann  an  der  medizinischen  Klinik  M  o  s  1  e  r  s  acht  Typhus1- 
mke  durch  mehrfache  Einspritzungen  seiner  Kulturflüssigkeit 
handelt.  Die  Versuche  waren  erfolgreich,  wie  auch  an  zwei 
mperaturkurven  gezeigt  wird.  Im  Oktober  v.  J.  hatte  er  bei 
eren  Kindern  Gelegenheit,  diese  spezifische  Behandlung  des 
phus  wieder  aufzunehmen.  In  diesen  Fällen  war  ebenfalls 
le  günstige  Beeinflussung  des  typhösen  Prozesses  zu  könsta- 
ren.  Wenn  auch  die  Gesamtzahl  seiner  therapeutischen  Ver- 
che  mit  abgetöteten  Typhuskulturen  noch  eine  geringe  sei, 
möchte  er  dennoch  folgende  Schlüsse  machen:  In  keinem 
Ile  trat  eine  Verschlechterung  ein,  dagegen  in  allen  Fällen  eine 
■rkürzung  des  Fieberverlaufes.  Das  Allgemeinbefinden  besserte 
h,  die  Benommenheit  nahm  auffallend  rasch  ab,  die  Stühle 
eben  meist  über  den  Fieberabfall  hinaus  noch  breiig;  erst  einige 
ge  nach  diesem  nahmen  sie  festere  Form  an.  Eine  ungünstige 
■einflussung  des  Herzens  wurde  in  keinem  Falle  beobachtet. 
i  allgemeinen  stimmen  die  Beobachtungen  des  Verfassers  mit  den 
u  Goldscheider  und  Aust  gemachten  und  jüngst  in  der 
m.  W.  veröffentlichten  ganz  überein.  Sie  sind  einer  weiteren 
ichprüfung  wert.  —  (D.  m.  W.  1915  Nr  .21.)  E.  F. 

* 

Chirurgie. 

340.  Eine  neue  Methode  der  künstlichen  B  1  u  t- 
ere.  Von  Dr.  E.  S  e  h  r  t  -  Freiburg,  derzeit  im  Felde.  Ver- 
sser  benutzt  seit  einigen  Monaten  ein  Instrument,  das  bei 
lichtester  Anwendungsmöglichkeit  so  gut  wie  absolut  sicher  funk- 
miert.  Es  ist  dies  eine  aus  bestem  Stahl  hergestellte  laster- 
kelartige  Klemme,  deren  Branchen  durch  eine  Flügelschraube 
dein  Gewinde  beliebig  fest  geschlossen  werden  können,  wobei 

■  sich  dicht  aneinander  vorbeischieben.  Die  Branchen  werden 
it  einem  dicken  Gummischlauch,  eventuell  mit  Gaze  oder  Watte 
nwickelt,  um  die  zusammengepreßten  Gewebe  nicht  zu  schädigen. 
vit  der  achtmonatigen  Anwendung  der  Klemme  zur  Blutstillung 
d  Verf.  nie  eine  Schädigung  beobachtet.  Die  Klemme  wird 
der  Weise  angelegt,  daß  sie  maximal1  geöffnet  über  das  Glied 
stülpt  wild.  Man  achte  darauf,  daß  die  eine  Branche  über 
■in  Laufe  des  betreffenden  großen  Gefäßes  zu  liegen  kommt,  so 
'im  oberen  Drittel  des  Oberschenkels  an  der  Innenseite,  beim 
deren  Drittel  an  der  Rückseite.  Ist  die  Klemme  über  das  Glied 
sstülpt,  so  wird  sie  so  fest  wie  möglich  zugeschraubt.  Die  Blnt- 
ere  ist,  wie  sich  Verf.  bei  Amputationen  überzeugen  konnte, 
cal.  Dann  hat  die  Klemme  noch  den  Vorteil,  daß  sie  beim 
b-'rschenkel  hoch  oben  in  der  Leistenbeuge  angelegt  werden 


kann.  V  ie  am  Beine  kann  man  sie  bequem  auch  am  Arme  an- 
legen.  Wenige  mühelose  Drehungen  der  Flügelschraube  genügen, 
um  den  Radialispuls  verschwinden  zu  lassen.  Verf.  erklärt  als 
Hauptvorzügo  des  neuen  Instrumentes  die  Leichtigkeit  der  Hand¬ 
habung  und  die  Sicherheit  des  Funktionieren.  Besonders  an¬ 
genehm  ist  der  Gebrauch  der  Klemme,  wenn  bei  Amputationen 
nach  Unterbindung  der  Hauptgefäße  die  Schraube  gelockert  wird, 
um  die  Muskelgefäße  bluten  zu  lassen  und  zu  fassen.  Tritt  eine 
irgendwie  stärkere  Blutung  auf,  geneigt  ein  Fingerdruck  des  Assi¬ 
stenten  auf  die  Flügelschräübje,  um  wieder  vollkommene  Blut¬ 
leere  herzustellen.  Dadurch  gelingt  es,  den  Blutverlust  während 
der  Operation  auf  ein  Minimum  herabzudrücken.  —  (M.  m.  W. 
1915  Nr.  21.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  21.)  G. 

* 

341 .  Die  chirurgische  Frühbehandlung  der 
Schädelschüsse.  Von  Priv.-Doz.  Dr.  Hose m  ann- Rostock1, 
Stabsarzt  d.  R.,  Chirurg  im  Feldlazarett  11  des  IX.  Armeekorps. 
Auf  einem  Hauptverbandplatz  an  der  Aisne  war  Verf.  in  den  Mo¬ 
naten  Oktober  und  November  vorigen  Jahres  acht  Wochen  hin¬ 
durch  tätig,  bekam  daselbst  die  Verletzten  durchschnittlich  schon 
nach  zehn  bis  zwölf  Stunden  in  Behandlung  und  konnte  sie  selbst 
wochenlang  behalten,  hatte  also  im  Positionskriege  selten  gün¬ 
stige  Verhältnisse.  Er  behandelte  hier  110  Kopfschüsse,  davon 
79  Schußverletzungen  des  Gehirnschädels  und  seiner  Bedeckungen. 
Jeder  Schädelschuß  wurde  revidiert,  wenn  nötig,  durch  Inzision, 
meist  gleich  beim  ersten  Verbandwechsel,  der  bei  Kopfschüssen 
möglichst  bald  vorzunehmen  ist.  In  24  Fällen  wurde  operativ 
eingegriffen,  zuweilen,  besonders  aber  in  letzterer  Zeit,  auch  in 
scheinbar  hoffnungslosen  Fällen,  da  Täuschungen  in  der  Prognose 
bei  Schädelschüssen  nicht  so  selten  sind.  Manch  unerwartete 
Besserung  stellte  sich  noch  spät  ein  und  waren  die  Schwerver¬ 
letzten  nicht  zu  retten,  so  könnte  man  doch  manchmal  durch 
die  Operation  die  tiefe  Bewußtlosigkeit  oder  den  schweren  mani¬ 
schen  Zustand  (Toben  und  Lärmen)  beseitigen  und  so  die  Kranken¬ 
pflege  ungemein  erleichtern.  Von  den  24  Operierten  starben  zehn, 
durchwegs  schwerste  Schädelschüsse  mit  ausgedehnter  Gehirn¬ 
zertrümmerung  und  starkem  Hirnfluß,  alle  übrigen  Schädelschüsse 
nahmen  einen  guten  Verlauf  (nur  noch  ein  Fall  wurde  mit  sehr 
zweifelhafter  Prognose  nach  sechs  Tagen  abtransportiert).  Ver¬ 
fasser  bringt  sodann  kurze  Krankengeschichten  von  16  operierten 
Fällen  und1  gelangt  in  einem  Rückblicke  auf  seine  Fälle  zu 
dem  Schlüsse,  daß  er  auffallend  wenig  Infektionen 
(nur  einen  Fall  von  Meningitis  und  einen  oberflächlichen  Hirn¬ 
abszeß,  der  wohl  früher  hätte  operiert  werden  sollen)  beobachten 
konnte.  Wichtig  sei  die  frühzeitige  ausgiebige  „Wund¬ 
toilette“,  d.  h.  der  operative  Eingriff:  Freilegung  und  Spal¬ 
tung  des  Schußkanales  mit  seinen  Taschen,  Entfernung  der  Fremd¬ 
körper  und  Knochensplitter,  Sorge  für  Abflußmöglichkeit  der  Ge¬ 
webstrümmer,  des  Blutes  und  der  „Wundsekrete“,  eventuell  durch 
Verbreiterung  der  Knochenrinne.  Auch  Tangentials'chüsse  sollen 
-  wie  es  auch  von  anderer  Seite  schon  betont  wird  —  wenn 
irgend1  möglich,  frühzeitig  — -  in  den  ersten  2*4  Stunden  —  an¬ 
gegangen  werden.  Selbst  zwei  Artillerieschüsse,  die  Verf.  beob¬ 
achtete,  verliefen  günstig,  ohne  Eiterung.  Aber  es  bedarf  dazu 
der  Ruhe!  Ein  einfaches1  Strohlager  in  den  vorderen  Linien  ist 
für  den  versorgten  Schädelschuß  in  den  ersten  Tagen  dem 
schönsten,  meist  weit  entfernten  Kriegslazarett  oft  unbedingt  vor¬ 
zuziehen.  Und  Verf.  hatte  —  wie  oben  erwähnt  —  diesbezüglich 
günstige  Verhältnisse.  Neben  der  Infektion  —  die  also  bei  früh¬ 
zeitig  transportierten,  unversorgten  Schädelschüssen  viel  häufiger 
vorkam  —  droht  dem  Schädelschuß  noch  eine  zweite  Gefahr, 
die  des  H  i  r  nd  ru  c  k  s.  Das  „Ventil“  der  Schießöffnungen  verlegt 
sich  leider  allzu  leicht,  schon  durch  das  Antrocknen  oder  Ver¬ 
kleben  des  Verbandes.  Beim  Verbandwechsel  schwinden  sodann 
alle  Hirndrucksymptome  schnell,  sobald  Hirndetritus,  Blut  und 
Exsudat  wieder  Abfluß  haben.  Zuweilen  quillt  dann  der  blutige 
Hirnbrei  unter  sichtbarem  Druck  hervor.  Ist  aber  der  Schuß¬ 
kanal  durch  Blut,  Exsudat  (wenn  auch  nur  seröses)  und  (Jedem 
verlegt,  sö  muß  eine  Raumbeengung  im  Schädel  eintreten,  die 
auch  spät  noch  zur  Dauerschädigung  führen  kann  (Zysten- 
bildungenl).  Längerer  Druck  schädigt  das  Gehirn  in  erster  Linie. 
Der  klassische  „Druckpuls“  ist  dabei,  nach  der  Erfahrung  des 
Verfassers,  nur  in  der  Minderzahl  der  Fälle  vorhanden;,  wer 
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auf  ihn  wartet,  wird  kostbare  Zeit  versäumen.  Verf.  hat  den 
Druckpuls  bei  seinen  Schädelschüssen  immer  vermißt,  auch 
bei  evidentem  Hirndruck  (starken  Kopfschmerzen  oder  „Kopf¬ 
druck“,  Schwindel,  Uebelkeit,  Neigung  zu  Ohnmacht,  leichter  Be¬ 
nommenheit,  kleinem,  frequentem  Puls'  und  Aenderung 
des  Atemtypus),  während  sich  nach  Verminderung  des  Schädel¬ 
inhaltes  sofort  alle  Erscheinungen  besserten.  Die  Ruhe  beugt 
ohne  Zweifel  auch  der  Gefahr  des  Hirndrucks  vor,  sie  verhindert 
am  besten  Nachblutungen  und  stärkere  Exsudation.  Eine  große 
Zahl  der  (auch  von  E  r  h  a  r  d  t  beschriebenen)  Hirnabszesse  und 
Jauchungen  ließe  sich  nach  Verf.  unbedingt  verhüten  durch  früh¬ 
zeitige  operative  „Versorgung“  der  Schädelschüsse  —  besonders 
der  Tangentialschüsse !  Den  „Hirnfluß“  etwa  durch  Naht  oder 
freie  Autoplastik  hindern  zu  wollen,  wäre  verkehrt,  er  ist  an 
sich  nicht  bedrohlich  und  geradezu  anzustreben.  Auch  der 
Hirnprolaps,  der  nach  Beseitigung  des  stärkeren  Innendruckes 
(durch  intrazerebrale  Blutung  oder  Abszeß)  allmählich  spontan 
zurückzugehen  pflegt,  gibt  nicht  die  Indikation  für  eine  Deckung 
des  Defektes.  Eine  plastische  Deckung  bleibt  der  Zukunft  Vor¬ 
behalten  und  ist  gewiß  nicht  Sache  der  Feldlazarette.  —  (D.  in.  W. 

1915  Nr.  21.)  E.  F. 

* 

342.  Ortizonpulver  in  d  e  r  B  e  h  a  n  d  1  u  n  g  schwerer 
Schußwunden.  Von  Dr.  Heinrich  Baum,  Spezialarzt  für 
Chirurgie  in  München,  zurzeit  Stabsarzt  beim  Feldlazarett  11, 
VI.  Armeekorps  (zugeteilt  dem  XVIII.  Res'.-  A.-  K.).  Verf.  hat 
das  Ortizonpulver,  ein  trockenes,  hochprozentiges  Wasserstoff¬ 
superoxydpräparat,  mit  ganz  ausgezeichnetem  Erfolge  ingewendet. 
Es  war  auffallend,  wie  grob  verunreinigte,  eiternde,  jauchende 
Wunden  wesentlich  rascher  als  früher  ein  sauberes1,  frisches,  ge¬ 
sundes  Aussehen  bekamen,  was  sich  auch  stets  an  der  Fieber¬ 
kurve  kenntlich  machte.  Die  heilsame  Wirkung  des1  Ortizons  zeigte 
sich  besonders  bei  zwei  Hirnvorfällen.  Sie  waren  mit  schmierigen, 
übelriechenden  Belägen  bedeckt,  die  keiner  Art  von  Verbänden 
weichen  wollten.  Das  wurde  durch  Aufstreuen  von  Ortizonpulver 
mit  einem  Schlage  anders:  die  Beläge  und  damit  die  übelriechende 
Absonderung  verschivanden  und  die  Vorfälle  bildeten  sich  zu¬ 
sehends  zurück.  Aber  auch  in  allen  anderen  Fällen  wurde  das 
Ortizonpulver  mit  dem  gleichen  guten  Erfolge  angewendet.  Ver¬ 
fasser  verfährt  dabei  so,  daß  er  das  Pulver  direkt  aus1  der  Flasche 
aufstreut,  in  der  es  geliefert  wird;  Buchten  oder  Nischen  wurden 
vorsichtig  mit  langen  stumpfen  Haken  auseinandergehalten,  wo¬ 
durch  es  gelang,  die  äußersten  Winkel  zu  erreichen.  Für  große 
unregelmäßige  buchtige  Wunden,  wie  es  die  Granatwunden  zu 
sein  pflegen,  dürfte  die  Zuhilfenahme  eines  sterilen  Pulverbläsers 
vorteilhaft  sein.  Im  Augenblick,  wo  das  Pulver  mit  der  Wunde 
in  Berührung  kommt,  entwickelt  sich  ein  außerordentlich  dichter 
Schaum,  der  an  seiner  Oberfläche  alle  Unreinigkeiten,  mortifizierte 
Gewebsteile,  Eiter,  Blutgerinnsel,  manchmal  Tuchfetzen,  mit  sich 
trägt.  Handelt  es  sich  bei  diesem  Vorgänge  hauptsächlich  um 
eine  mechanische  Desinfektion  der  Wunde  durch  den  sich  ent¬ 
wickelnden  Sauerstoff,  so  kommt  ihm  sicher  auch  eine  gewisse 
chemisch  desinfizierende  Wirkung  zu.  Diese  spielt  die  wuch¬ 
tigste  Rolle  in  der  Verwendung  des  Ortizons  bei  den  zwei  spe¬ 
zifischen  Wundinfektionen,  beim  Tetanus  und  bei  der  Gasphleg¬ 
mone.  Tetanus  hat  Verf.  in  seinen  Lazaretten  bisher  nicht  zu 
Gesicht  bekommen;  dagegen  hat  er  glänzende  Erfolge  von  der 
Anwendung  des  Ortizons’  bei  der  Bekämpfung  der  Gasphlegmonc 
erlebt.  Einen  eklatanten  Erfolg  durch  Aufstreuen  von  Ortizon¬ 
pulver  konnte  er  auch  in  Fällen  von  Pyozyaneusinfektion  ver¬ 
zeichnen.  Von  einem  Verbandwechsel  zum  anderen  verschwand 
in  den  ausgedehnten  und  schweren  Verletzungen  der  für  Pyo- 
zyaneus  charakteristische  Geruch  und  die  Färbung  des  Eiters  für 
immer.  Verf.  hebt  noch  die  völlige  Schmerzlosigkeit  seiner  An¬ 
wendung  hervor  und  faßt  seine  Erfahrungen  nachfolgend  zu¬ 
sammen:  Das  Ortizon  stellt  ein  Mittel  zur  Wundbehandlung 
dar,  welches  ganz  besonders  im  Kriege  die  weitestgehende  An¬ 
wendung  verdient.  Es  ist  bequem  mitzuführen,  einfach  in  der 
Anwendung  - —  aus  den  Trockenpräparaten  lassen  sich  rasch 
Lösungen  von  bestimmter  Konzentration  herstellen  —  und  bewirkt 
eine  ausgezeichnete  mechanische  Reinigung  und  Desinfektion  be¬ 
schmutzter  und  infizierter  Wunden;  bei  der  Behandlung  von 
Wunden,  welche  der  Tetanusinfektion  verdächtig  sind,  kann  das 


Ortizon  eine  spezifisch  -  prophylaktische  Rolle  spielen.  Bei  der 
Behandlung  der  Gasphlegmone  ist  das  Ortizon  in  Verbindung 
mit  ausgiebigen  Inzisionen  spezifisch  -  therapeutisch  von  dem 
allergrößten  Werte.  Dabei  ist  das  Ortizon  nicht  nur  nicht  giftig 
sondern  auch  durchaus  reizlos,  weil  vollkommen  säurefrei.  I> 
ist  zu  erwarten,  daß  sich  auch  fernerhin  (bis  Ortizon  als  ein 
so  ausgezeichnetes  Mittel  zur  Behandlung  offener  Schußwunder 
erweist,  daß  seine  Aufnahme  in  die  Feldapotheken  nicht  dringend 
genug  empfohlen  werden  kann.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  22.  Feld 

ärztliche  Beilage  Nr.  22.)  G. 

* 

* 

Augenheilkunde. 

343.  Ueber  die  Selbsttrepanation  der  Natui 
beim  Turmschädel  und  über  das  Wesen  des  T u r r i 
zephalus.  Von  Dr.  J.  Strebei1,  Augenarzt,  Luzern.  Bei  Bet 
funden  von  scheinbar  primärer  Sehnervenatrophie  (sogenannt  r 
idiopathischer,  genuiner  oder  kryptogenetischer)  soll  der  Schädel 
varietät,  bzw.  Konfiguration  erhöhte  Aufmerksamkeit  geschenk 
und  die  Untersuchung  durch  eine  Röntgenaufnahme  des  Schädeln 
ergänzt  werden.  Die  Röntgenbilder  nicht  nur  von  total,  sortderi 
auch  von  partiell  ausgebildeten  Turrizephalen  können  durch  di' 
Menenwabenartige  Reliefzeichnung  der  Gehirnwindungen  an  de 
Tabula  interna  der  Schädelkapsel  (sogenannte  Impressiones  digi 
tatae),  mit  der  oft  enormen  Verbreiterung  des  Kanalsysteins  di 
Sinus,  differentialdiagnostisch  von  ausschlaggebendem  Wert  sein 
speziell  in  Fällen,  die  äußerlich  nicht  sicher  als  Turmschädel 
anzusprechen  sind.  In  der  Mehrzahl  der  total  oxyzephalen  is 
eine  sekundäre  Sehnervenatrophie  als  Folge’  einer  früheren  Stau 
ungspapille  nachweislich;  in  anderen  Fällen  bleibt  die  Frage  öfter 
ob  die  Atrophia  nervi  optici  sekundärer  oder  primärer  Natu, 
ist.  Als  Zeichen  chronischen  Hirndruckes  werden  in  einige 
Fällen  von  Turmschädeln  Anfälle  von  klonischen  Krämpfen  mi 
Erbrechen  und  Bewußtseinstörung  beobachtet.  Das  wachsend! 
und  in  seinem  Wachstum  gehemmte  Gehirn  ist  selbst  der  Grün 
des  gesteigerten  intrakraniellen  Druckes.  Das  Mißverhältni 
zwischen  Schädelkapazität  und  Größe  des  herausgenommene 
Gehirns  ist  bei  der  Sektion  ein  auffälliges.  Dieses  Mißverhältni 
zwischen  dem  Kontinens  des  starren  Kapselwiderstandes  des  pn 
matur  synostosierten  Schädels  und  dem  Kontentum  des  wacl 
senden  Gehirns,  das  sich  auszudehnen  bestrebt,  modelliert  di 
Impressiones  digitatae,  erzeugt  die  Verbreiterung  der  Sinus,  stau; 
die  Foramina  emissaria  als  loci  minoris  resistentiae  zu  eigen 
liehen  Trepanationsventilen  aus  und  vermag  an  den  drnri 
belasteten  Stellen  der  Schädelkulotte  Usürein  und  multiple  lk 
kompressions veutile  zu  erzeugen,  deren  Studium  einen  V  ink  fi 
das  therapeutische  Vorgehen  zu  enthalten  scheint.  Vom  an; 
tomisch  -  röntgenologischen  Gesichtspunkte  unterscheidet  ma 
totale  und  partielle  Turrizephale;  vom  chirurgisch  -  therapeut 
sehen  Standpunkt  unterscheidet  man  ebenfalls1  ZAvei  Arten  voj 
Turrizephalen.  Erstens  solche  im  amaurotischen  Stadium  ohtij 
Zeichen  chronischen  Hirndruckes.  Hier  besteht  nullä  i ndic.it i 
operationis  und  die  Patienten  sind  möglichst  bald  einem  Blindei 
heim  zu  überweisen,  damit  sie  frühzeitig  ein  Blindenha ndweij 
erlernen.  (Es  ist  unverständlich,  wie  man  von  der  neueren  Kana 
operation  ein  Zurückgehen  einer  totalen  Sehnervenatrophie  nij 
erwarten  kann.)  Die  zweite  Art  von  TurmSChädeln,  die  im  St; 
diurn  der  Stauungspapille  stehen  oder  solche  im  Stadium  de 
Sehnervenatrophie  mit  Zeichen  bestehenden  chronischen  Hin 
druckes  sollen  hingegen  möglichst  bald  einem  chirurgischen  Eii 
griff  zugeführt  werden  (insbesondere  jene  im  Stadium  der  Sta* 
ungspapille!).  Den  Weg  chirurgischen  Eingreifens  litt  da  d 
Natur  selbst  durch  ihre  Selbsttrepanation  und  Bildung  von  I) 
kompressionsventilen  demonstriert.  An  der  Hand  der  Röntge; 
bilder  wäre  da  die  geeignetste  druckbelastetste  Stelle  für  d< 
Chirurgen  ausfindig  zu  machen.  Die  partiellen  Turrizephale 
beweisen,  daß  es  möglich  ist,  einen  Turmschädel  auszuheilen,  1' 
ziehungsweise  sein  Fortschreiten  zum  Stillstand  zu  bringen. 
Die  anatomischen  Korrelationen  des  Turmschädels  mit  einem  o 
reichen  Netz  von  entwicklungsgeschichtlichen  Anomalien,  weis< 
mit  Gewißheit  darauf  hin,  daß  der  Turmschädel  ebenfalls  eii 
solche  darstellt.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1915  Nr.  17.)  K.  S. 

*. 


Nr.  27 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


743 


Ohrenheilkunde. 


344.  Akustisches  1  rau  m  a  und  persönlicher 
chutz  gegen  professionelle  Schwerhörigkeit, 
m  Prof.  Sieben  mann-Basel.  Das  akustische  Trauma  des 
ibyrinths  wird  in  der  Regel  nicht  durch  die  Knochenleitung, 
ndern  auf  dem  Luftwege  vermittelt.  Ist  es'  doch  auch  durch 
;perimente  erwiesen  worden,  daß  die  Luftleitung  der  Knochen- 
tung  überlegen  ist.  Daher  hat  sich  ein  persönlicher  Schutz 
gen  übermäßige  schädliche  Schalleinwirkung  in  erster  Linie 
f  den  dichten  Abschluß  des  Gehörganges  gegen  die  äußere  Luft 
erstrecken.  Das  Mittelohr  muß  durch  eine  nach  außen  iso- 
rende,  luftfreie,  dicht  schließende  Einlage  in  den  Gehörgang 
idurchtränkte  \\  atte,  Antiphone)  geschützt  werden.  Die  Iso¬ 
rung  der  Arbeiter  in  lärmenden  Betrieben  durch  Filzsohlen, 
munihandschuhe  usw.  zum  Zwecke  der  Vermeidung  von  Schail- 
hädigungen  ist  ganz  wirkungslos  und  kann  es  nicht  anders 
in,  da  Stamm  und  Extremitäten  des  Menschen  so  schlechte 
halleiter  sind,  daß  sie  bei  der  Uebörtragung  des  Schalles  auf 
*sem  Wege  zum  Kopf  und  Ohr  keine  Rolle  spielen.  Das  aku- 
sche  4  rauma  entsteht  infolge  molekularer  Schwingungen  der 
üssigkeitssäule  der  Skalen  und  äußert  sich  zunächst  in  mecha- 
a  her  Reizung  und  Zerstörung  des  dörfischen  Organs  und  Sekun¬ 
den  Veränderungen  im  Hörnerv.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1915 

13-)  K.  S. 

* 

Kinderheilkunde. 


345  Versuche  zur  Anwendung  von  Bienenstich 

)  d  B  i  e  n  e  n  g  i  f  t  a  1  s  H  e  i  1  m  i  1 1  e  1  b  e  i  c  h  r  o  n  i  s  c  h  -  r  h  e  u- 

a  tischen  Erkrankungen  des  Kindes  alters.  Von 
of.  Dr.  Josef  Langer  in  Graz.  Die  Behauptung  der  ßienen- 

•  fhter,  daß  der  Bienenstich  rheumatische  Leiden  heilt  und  daß 

bienengiftfeste  Imker  gegen  Rheumatismus  gefeit  ist,  hat  den 
nktischen  Arzt  Dr.  Terc  in  Marburg  (Steiermark)  veranlaßt 
^81),  dieser  Behauptung  nachzugehen  und  nach  siebenjährigen 
1  obachtungen  gab  er  im  wesentlichen  folgende  Zusammenfassung 
aer  gewonnenen  Erfahrungen:  Es  besteht  eine  rnerk- 
irdige  Beziehung  des  Bienenstiches  zum  R  heu¬ 
lt  ismus.  Die  dem  Bienenstiche  beim  normalen  Menschen 
igende  Anschwellung  bleibt  beim  Rheumatiker  aus,  die  Rheu- 
)  itiker  verhalten  sich  also  bei  Bienenstichen  so  wie  die  durch 
lafige  Bienenstiche  bienengiftfest  gewordenen  Imker  oder  wie 
«  a  Bienengifte  gegenüber  immune  Menschen.  Die  Anschwellung 
ha  aber  schon  nach  dem  zweiten,  dritten  oder  zehnten,  aber 
;:'h  erst  nach  dem  50.,  100.  oder  200.  Stiche  auftreten.  Es 

*  ^  a^so  der  ersten  negativen  Phase  eine  zweite  p  o  s  i- 
v  0  Phase  mit  Anschwellung,  die  nach  Applizierung  einer 
•schieden  hohen  Anzahl  von  Bienenstichen  allmählich  in 


Phase  der  Immunität  gegenüber  dem  Bienengifte  über- 
•it  In  dieser  dritten  Phase  fehlt  wieder  die  Anschwellung, 
daß  diese  dritte  Phase  wieder  als  negative  bezeichnet  werden 
iß.  Im  zweiten  Stadium  pflegt  nach  T  e  rC  eine  entschiedene 
bserung,  mit  dem  erreichten  dritten  Stadium  vollständige  ITei- 
I  ig  von  dem  rheumatischen  Leiden  einzutreten.  „Der  immun 

-  v ordene  Kranke  bleibt,  solange  er  immun  ist,  vor  Rezidiven 

-  chützt.  Verf.  berichtet  nun  über  drei  Fälle  von  chronisch- 
ormierendem  Rheumatismus  bei  Kindern  von  G1/»  bis  10  Jahren 

verschieden  langem  Bestehen  der  Krankheit,  bei  denen  die 

-  ''nannte  „Bienenstichkur“  versucht  wurde,  zumal  Verf.  durch 
hi  jährige  experimentelle  Studien  über  Bienengift  und  Bienen- 
h  einen  Einblick  in  die  ganze  Frage  gewonnen  und  als  Imker 
blich  Gelegenheit  hatte,  den  Bienenstich  und  seine  Folgen 

1  sich  selbst,  seinen  Angehörigen  und  vielen  anderen  Personen 
•  non  zu  lernen.  Die  dem  Bienenstich  folgende  örtliche  Ent- 
lclunS  'st  allgemein  bekannt;  weniger  bekannt  ist  das  histo¬ 
rische  Bild  des  Bienenstiches'.  Verf.  konnte  folgendes  fest- 
'  Hcn :  Die  vom  Gifte  direkt  getroffene  kleinste  Gewebspartie 
<1  nach  vier  Tagen  als  umschriebene  Nekrose  gefunden;  in 
er  Peripherie  hat  sich  ein  dichter  Wall  Leukozyten  gebildet, 

'  welchen  sich  eine  Zone  mit  erweiterten,  prall  gefüllten  Blut- 
aßen  anschließt.  Einträufelung  von  Bienengift  in  den  Konjunk- 
dsack  führt  zu  starken  Reiz-  und  Entzündungserscheinungen: 
perämie,  ('hemosis,  eitrig-fibrinöse  Exsudation.  Das  Bienen¬ 


gift  ist  also  ein  örtliche  Entzündung  schaffendes',  gering 
diffusibles  Reizgift  und  durch  diese  Eigenschaft  wird  eine 
günstige  Wirkung  der  Bienenstiche  im  Sinne  eines'  örtlich  wir¬ 
kenden  D  er  i  vans  verständlich.  Das  Bienengift  ist  ferner  ein 
bakteriell  freies  Sekret  mit  geringer  bakterizider  Kraft:  auf 
mit  nativem  Bienengift  bestrichenen  erstarrten  Agarnährböden 
keimten  aufgetragene  Staphylokokken  nicht  aus,  wurden  'aber  auch 
nach  mehreren  Tagen  in  reinem  Bienengift  nicht  abgetötet.  Neben 
der  örtlichen  Wirkung  kommen  öfters’  Allgemeinwirkungen  zur 
Beobachtung,  die  Verf.  als  nervöse  und  als  Immunität  s1- 
sy  mp  t  ome  bezeichnet:  plötzliches  Angst-  und  Schwächegefühl, 
Schweißausbruch,  Ohnmacht,  Unruhe,  Schwindel,  Frösteln,  Brech¬ 
neigung,  Diarrhoe,  vermehrter  Herzschlag,  die  mitunter  schon 
nach  einem  einzigen  Stiche  eintreten  und  bei  solchen  Personen 
ist  gleichzeitig  auch  die  örtliche  Anschwellung  auffallend  stark 
ausgebildet  und  hält  länger  als  gewöhnlich  an  (Ueberempfindlich- 
keit?).  Durch  wiederholtes  Erleiden  von  Bienenstichen  bildet  sich 
eine  Gewöhnung  an  das  Bienengift  aus,  dem  Stiche  folgt 
keine  örtliche  Entzündung  mehr  nach.  —  Von  den  drei  Fällen  des 
Verfassers  reagierte  ein  jeder  anders1  auf  den  ersten,  wie  auch 
auf  die  nächsten  fünf  Stiche.  Die  frischeste,  zugleich  schwere 
Erkrankung  (1.  Fall)  bot  die  geringste  Reaktion,  ihr  fehlte  die 
Phase  der  örtlichen  Anschwellung  ganz'.  Bei  dem  schon  fünf 
Jahre  kranken  dritten  Falle  kam  es  zwar  zu  einem  umschrie¬ 
benen  Oedem  mit  Infiltration,  das  aber  innerhalb  24  Stunden 
verschwand.  Eine  auffallend  starke  Reaktion  zeigte  der  zweite 
Fall:  Innerhalb  einer  Viertelstunde  handtellergroße  Rötung,  bei¬ 
ßendes  Brenn ep,  nach  fünf  Stunden  ebenso  großes,  bei  Berührung 
recht  schmerzhaftes  Oedem,  nach  24  Stunden  erysipelähnliche 
Infiltration  mit  großem  Druckschmerz,  nach  48  Stunden  Rück¬ 
bildung.  Die  Kinder  erhielten  gemeinsam  vom  20.  Juli  bis  20.  Sep¬ 
tember  je  zwölf  Injektionen  des  mit  10  cm3  Kochsalzlösung 
verdünnten  Bienengiftes  an  Stelle  der  schmerzhaften  Bienenstiche. 
Im  allgemeinen  gewann  Verf.  den  Eindruck,  daß  die  Schmerz¬ 
haftigkeit  der  Gelenke  geringer,  die  Bewegungsfähigkeit  der  Kinder 
erleichtert  und  größer  wurde.  — ,  Resümierend  zieht  Verf.  aus 
seinen  Beobachtungen  folgende  Schlüsse:  Die  ßienenstichkur  nach 
Terc  ist  ein  so  schmerzhaftes'  Verfahren,  daß  es  unter  Umständen 
wohl  für  Erwachsene,  nicht  aber  für  Kinder  in  Betracht  kommen 
kann.  Der  örtlich  günstige  Einfluß,  von  Bienenstichen  auf  rheu¬ 
matische  Gelenkserkrankungen  läßt  sich  wissenschaftlich  stützen. 
Die  von  Terc  gemachte  Beobachtung,  daß  der  Rheumatiker  auf 
die  anfänglichen  Bienenstiche  anders  reagiert  als  der  normale 
Mensch,  findet  durch  das1  Verhalten  des  ersten  Falles  (und  viel¬ 
leicht  auch  des  dritten  Falles)  eine  Bestätigung.  Zu  der  Beob¬ 
achtung  von  Terc,  daß  eine  dem  Bienengift  gegenüber  erreichte 
Immunität  eine  Heilung  des  Rheumatismus'  bringt,  kann  sich  der 
Verfasser  nicht  äußern,  da  in  seinen  Fällen  die  Immunität  noch 
nicht  erreicht  worden  war.  Die  Einverleibung  von  Bienengift 
scheint  eine  günstige  Wirkung  auf  rheumatische  Erkrankungen 
auszuüben;  in  keinem  der  drei  Fälle  wurde  irgendeine  nach¬ 
weisbare  schädigende  Wirkung  auf  den  Organismus  beobachtet. 
Die  an  Stelle  der  schmerzhaften  Bienenstiche  gesetzte  subkutan*1 
Injektion  von  verdünnten  Bienengiftlösungen  erwies1  sich  als  ein 
nur  wenig  schmerzhaftes  Verfahren  und  wäre  bei  weiteren  Stu¬ 
dien  in  dieser  Frage  anstatt  der  Bienenstiche  anzuwenden,  lieber 
die  Gewinnung  des  Bienengiftes,  über  die  Methode  der  Anwendung 
dieser  Kur  sowie  die  Bemerkungen  des  Verfassers  zur  Theorie 
der  Bienenstichkur  ist  das  Original  einzusehen.  —  (Jb.  f.  Kindhlk. 
81.  S.  234.)  — r. 

* 

Nerven-  und  Geisteskrankheiten. 

346.  U  e  b  e  r  spinale  Kinderlähmung  (Poliomye¬ 
litis  acuta  a  n  t  e  r  i  0  r)  im  St  a  dt-  und  Landkreise 
Kattowitz.  (Nach  den  amtlichen  Erhebungen  aus  den  Jahren 
1909  bis  1913  (inklusive).  Von  Dr.  Halbey,  Kattowitz  (Preuß.- 
Oberschlesien),  Kreisassistenzarzt.  Die  neuen  Forschungen  haben 
mit.  größter  Wahrscheinlichkeit  festgestellt,  daß  die  spinale  Kinder¬ 
lähmung  durch  einen  spezifischen  Mikroorganismus  hervorgerufen 
wird.  Danach  ist  die  spinale  Kinderlähmung  eine  übertragbare, 
häufig  epidemisch  auftretende  Krankheit,  die  energisch  durch 
gesetzliche  Maßnahmen  bekämpft  werden  muß,  da  sie  quoad 
vitam  nicht  als  eine  benigne  Erkrankung  aufgefaßt  werden  kann 
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uml  auch,  was  eine  komplette  Wiederherstellung  der  Lähmungen 
angeht,  keine  besonders  günstigen  Aussichten  hat,  vielmehr  eine 
große  Gefahr  für  die  Gesundheit  der  Bevölkerung  darstellt.  Die 
Nachbehandlung  der  Folgezustände  muß  als  eine  ernste  Aufgabe 
der  staatlichen  Fürsorge  angesehen  werden,  weil  die  Kranken 
durch  sachgemäße  orthopädische  oder  operative  Maßnahmen  in 
ihrer  Existenz  und  Erwerbsfähigkeit  erheblich  gebessert  werden 
können.  —  (Vöff.  M.Verwaltg.  Im  Aufträge  Seiner  Exzellenz 
des  Herrn  Ministers  des  Innern  herausgegeben  von  der  Medi¬ 
zinalabteilung  des  Ministeriums.  4.  7.  H.  —  der  ganzen  Samm¬ 
lung  47.  H.  —  1915  Berlin.)  K.  S. 

* 

Hygiene. 

347.  lieber  die  Unzulänglichkeit  der  bisher  i- 
g  e  n  E  ntlausungsverf  a  h  r  e  n.  Von  Dr.  A.  Brauer  -Danzig, 
zurzeit  ordinierender  Arzt  am  Kriegsgefangenenlazarett  Czersk. 
Es  hat  sich  herausgestellt,  daß  selbst  in  Gefangenenlagern  und 
-Jazaretten  untergebrachte,  nach  allen  Regeln  entlauste  und  in 
einem  einwandfreien  Zimmer  beherbergte  Personen  nach  einiger 
Zeit,  wieder  verlaust  waren,  obgleich  eine  Einschleppung  ausge¬ 
schlossen  war.  Es  besteht  also  eine  Lücke  in  der  Läusebekäm- 
pfung,  die  zumeist  auf  unzulänglicher  Kenntnis  der  Lebensweise 
der  Pedikuli  beruht.  Entgegen  der  bisnun  geltenden  Anschauung 
konstatierte  der  Verfasser,  daß  die  meisten  mit  Kleiderläusen  be¬ 
hafteten  Personen  nicht  nur  in  der  Wäsche,  sondern  auch  in  den 
Schamhaaren  Nissen,  oft  in  geradezu  ungeheurer  Zahl,  haben. 
Viele  haben  dann  Nissen  an  den  Achselhaaren  und  an  den  peri¬ 
anal  stehenden  Haaren.  Verf.  hat  bei  mehreren  Kranken  auch 
an  den  Haaren  der  Ober-  und  Unterschenkel  Eier  gefunden.  Die 
Inspektion  ergab  die  Anwesenheit  von  Kleiderläusen  an  den 
Scham-  und  Achselhaaren  mancher  Kranker,  in  einem  Falle  sogar 
unmittelbar  nach  dem  Reinigungsbade.  Daß  es  keine  Filzlaus¬ 
eier  waren,  ließ  sich  aus  dem  Aussehen  der  Nissen,  durch  die 
Abwesenheit  der  Filzläuse,  durch  die  charakteristischen,  bräun¬ 
lichen  bis  braunschwarzen  Verfärbungen  der  Haut,  endlich  dadurch 
beweisen,  daß  aus  den  Nissen,  welche  sich  an  Schamhaaren  be¬ 
fanden,  Läuse  ausschlüpften,  welche  mit  Kleiderläusen  ganz  iden¬ 
tisch  waren.  Die  Kleiderläuse  sind  also  zu  ihrer  Fortpflanzung 
durchaus  nicht  nur  auf  die  Kleidung  angewiesen,  sondern  setzen 
ihre  Eier  auch  in  großer  Zahl  an  den  Körperhaaren  ab.  Daraus 
folgt  in  praktischer  Hinsicht,  daß  alle  mit  Kosten  und  Mühen 
durchgeführten  desinfektori sehen  Maßnahmen  unzureichend  sind, 
wenn  sie  nicht  durch  Einreibungen  der  Scham-,  After-  und  Achsel¬ 
gegend,  am  besten  des  ganzen  Körpers,  mit  die  Nissen  tötenden 
Mitteln  ergänzt  werden.  Als  solche  haben  sich  dem  Verfasser 
Einreibungen  mit  weißer  Präzipitatsalbe,  auch  mit  Perubalsam 
sowie  Perugen  gut  bewährt.  Rasieren  ist  weniger  zu  empfehlen. 
Die  Einreibungen  sind  natürlich  vor  allen  Dingen  bei  Flecktyphus¬ 
kranken  durchzuführen.  Es  genügt  ferner  nicht,  bei  Kopfläusen 
die  Haare  mit  der  Maschine  kurz  zu  schneiden  und  dann  abzu¬ 
seifen,  da  an  den  Haarstümpfen  stets  noch  entwicklungsfähige 
Eier  Zurückbleiben;  man  soll  die  Kopfhaare  durch  Rasieren 
entfernen  oder  den  Haarboden  in  gleicher  Weise  wie  den  ganzen 
Körper  mit  den  genannten  Mitteln  behandeln.  —  (D.  m.  W.  1915 

Nr.  19.)  E.  F. 

* 

Unfallheilkunde. 

348.  Ueber  Katastrophenmedizin.  Von  Prof.  Dr. 
H.  Zangger  in  Zürich.  Die  medizinischen  Aufgaben  zerfallen 
hei  den  meisten  Katastrophen  in  folgende  dem  Wesen  nach  ver¬ 
schiedene  Untergruppen:  1.  Allgemein  medizinische  Aufgaben: 
a)  vor  medizinische  Handlungen:  Befreiung  aus  der  durch  die 
Katastrophe  geschaffenen  Situation  (Rettung  von  Verunglückten, 
soweit  es  möglich  ist,  unter  zielbewußter  Verwendung  aller  vor¬ 
handenen  verwendbaren  Hilfsmittel);  b)  spezielle  medizinische 
Eingriffe:  Blutstillung,  eventuell  Narkose  bis  zur  Befreiung,  erster 
Verband,  Wiederbelebung,  Transport  usw.  2.  Prophylaktische  und 
sanitätspolizeiliche  Maßnahmen  auch  zum  Schutze  der  Rettungs¬ 
mannschaft,  zum  Beispiel  gegen  neue  Einbrüche,  ausströmende 
Dämpfe,  Befreiung,  erster  Verband,  Wiederbelebung,  Transport 
und  so  weiter.  (Die  Vermeidung  weiterer  Katastrophen,  sowie 
die  Rettung  und  der  Schutz  der  Rettungsmannschaften  vor  den 
verschiedenen  Gefahren  ist  deshalb'  sehr  wichtig,  da  einerseits 


in  sehr  vielen  Katastrophen  auch  nach  der  Katastrophe  nocl 
Situationen  vorhanden  sind  oder  Situationen  gefahrbringender  Ar 
durch  die  Katastrophe  erst  neu  entstanden  sind;  alle  diese 
fahren  werden  von  den  in  der  Erregung  Arbeitenden,  Hilfeleisten 
den  und  Herbeieilenden,  wie  auch  von  den  Vorgesetzten  ni<  |, 
beachtet.)  Diese  für  die  Katastrophen  charakteristischen  um 
wichtigen  Aufgaben  unter  a)  und  b)  stellen  auch  manche  Silin 
tionen  im  Kriege,  c)  Aufgaben  der  Rekonstruktion  des  Vorgänge 
und  die  Kontrolle  der  technischen  Hypothesen  an  Hand  de 
medizinischen  Beobachtungen.  (Diese  ist  in  außerordenllid 
weitem  Umfange  möglich  und  in  Friedenszeiten  auch  unuml 
gänglich  notwendig;  hieher  gehört  die  Feststellung  des  Vorganges) 
die  Feststellung  der  leicht  verwischbaren  und  zerstörbaren  Spnrei 
und  alles  dessen,  was  mit  der  Ursachenfrage  und  mit  der  Schuld 
frage  zusammenhängt,  alles  dessen,  was  eine  Bekämpfung  ain 
licher  Gefahren  und  Gefährdungen  in  der  Zukunft  ermöglicht  ode 
befördert.)  —  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1915  Nr.  6.)  K.  S. 


Vermisehte  J^aehriehten. 

Ha  bi  litiert:  Dr.  Heinrich  Frü  n  d'  für  Chirurgie  in  R  nr 
Dt.  Paul  Hüss.y  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  in  Rase 

* 

Gestorben:  Oberstabsarzt  des  Ruhestandes  l)r.  Wen« 
Marek  in  Wien. 

* 

Wie  die  B.  kl.  W.  mitteilt,  hat  die  Pariser  Academic  d 
medeoine  die  Herren  Röntgen,  v.  Behring,  E.  Fische 
und  P.  Ehrlich  aus  ihrer  Körperschaft  ausgeschlossen. 

* 

Literarische  Anzeigen.  Aus  dem  Verlage  vo 
F.  E  nk  e-Stuttgart  stammen  zwei  kleine  bemerkenswerte  Abhaiuj 
lungen:  Leicht  und  billig  herstellbare  mediiu 
m  e  c  h  a  n  i  sehe  E  i  n  r  i  c  htungen  zum  Gebtauche  in  La/.; 
retten  und  Hospitälern  sowie  in  der  ärztlichen  Hauspraxis  vo 
Prof.  A.  Bit  sc  hl  in  Freiburg  i.  Br.  Preis  1  M.  20  Pf.  --  un 
Anleitung  zur  Anfertigung  von  Schienenvo 
bänden  von  Prof.  G  o  c  h  t  -  Halle.  20  S.  Beide  Broschüren  sin 
mit  zahlreichen  Textabbildungen  versehen. 

W  i  1 1  e  m  S  m  i  1 1,  Generaloberarzt,  hat  bei  Vogel  i 
Leipzig  eine  kurze  Anleitung  zur  Behandlung  von  V  e 
wundeten  mit  Massage  und  manueller  K r a n k e i 
gymnast  ik  (Preis  50  Pfg.)  —  und  Prof.  R.  Bonnet- Bon 
bei  Voss  in  Leipzig  seinen  Kriegsvortrag:  Die  Hand  un 
ihr  Ersatz  herausgegeben.  Preis  60  Pf. 

D',a  s  k.  k.  zahnärztliche  Institut,  der  W  i  o  n  e 
Universität.  Ein  Rückblick  zur  Feier  seines  25jährigen  It 
Standes  (1890—1915).  Von  Prof.  Julius  Sch  eff.  Verlag  vn 
Holder-  Wien. 

In  der  Sammlung  „Aus  Natur  und  Geisteswelt“,  \erU 
Teubner  -  Leip'zig,  verfolgt  das  479.  Bändchen :  Die  \  b  vv  c  h 
k  r  ä  f  t  e  d  e's  K  ö  rper  s  von  Dr.  II.  K  ä  m  m  e  r  e  r  -  M  ünchei 
den  Zweck,  auch  dem  Laien  einen  Einblick  in  die  hochwichiii 
Immunitätslehre  zu  verschaff enl 

Von  der  Neuen  deutschen  Chirurgie,  heim 
^gegeben  von  P.  ,v.  B  r  u  n  s  (Verlag  von  F.  Enke-  Stuttgart  i  lie 
der  16.  Band  vor :  Direkte  Endoskopie  der  Luft-  u  n 
S  p  e  i  sewe  g  e.  Bearbeitet  von  Prof.  Brünnings'  und  I T* 
fessor  W.  Albrecht.  Einzelpreis  14  M.  60  Pf. 

U  n  g  e  z  i  e  f  e  r  p  1  a  g  e  und  U  n  g  e  z  i  e  f  e  r  b  e  k  ä  in  p  f  u  n  i 
Herausgegeben  vom  deutschen  Verlag  für  Volkswohlfahrt  Un-sdei 
Preis  1  M.  Die  an  einen  größeren  Leserkreis  sich  wendende  Brj 
schüre  bringt  eine  Zusammenstellung  der  gangbarem  Methode 
zur.  Vernichtung  aller  Arten  von  Ungeziefer  in  den  menschlich« 
Wohnungen  und  am  Körper  des  Menschen. 

• 

Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  Wien  i 
erweiterten  Gemeindegebiet.  24.  Jahres  woche  (vom  13.  L* 
bis  19.  Juni  1915).  Lebend  geboren:  ehelich  34 I,  unehelich  1- 
zusammen  471.  Tot  geboren:  ehelich  45,  unehelich  16,  zusammen! 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  '675  (d.  i.  auf  1000  Einwohner,  einschlielil" 
der  Ortsfremden  16T  Todesfälle),  afi  Bauchtyphus  8,  Flecktyphus 
Blattern  4,  Masern  2,  Scharlach  7,  Keuchhusten  0,  Diphtherie  und  Nn't 
4,  Influenza  0,  Cholera  4,  Ruhr  0,  Rotlauf  2,  Lungentuberkulose  h 
bösartige  Neubildungen  42,  Wochenbettfieber  0,  Genickstarre 0.  Ar.gezeif? 
Infektionskrankheiten :  Wochenbettfieber  1  ( —  3),  Blattern  IG 
Varizellen  45  (-  4),  Scharlach  81  (-  21),  Flecktyphus  2  (T  1),  Baue 
typhus  32  (=),  Ruhr  7  (-  40),  Cholera  32  (-R  27),  Diphtherie  ui 
Krupp  66  ( —  2),  Trachom  4  (-R  4),  Genickstarre  2  ( —  5). 
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Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 

INHALT: 


delles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien, 
artshilflich-gynäkologische  Gesellschaft  in  Wien. 


K.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien. 

Nachtrag  zur  Sitzung  vom  18.  Juni  1915. 

Diskussion  zu  Pal  tauf:  Ueber  die  Schutzimpfung 
en  Typhus  und  die  Vakzinetherapie  desselben. 
E.  Wiener:  Zu  meinen  Ausführungen1)  bemerke  ich  noch 
■ndes:  Das  Exanthem  war  niemals  prominent,  stets  unter 
i  glatten  Hautoberfläche,  nur  in  einem  ganz  atypischen  Fall 
die  ganze  Körperoberfläche  mit  Ausnahme  des  Gesichtes  von 
vöadelkopfgroßen,  in  Abständen  von  1  -2  cm  voneinander  be- 
ichen  Blutbläschen  übersät.  Exitus  in  diesem  Falle  drei  Tage 
!  dem  Auftreten  dieser  Bläschen.  Nachschübe  des  Exanthems 
1  11  «och  >n  manchen  Fällen  am  sechsten  bis  achten  Tage  nach 
heinen  der  ersten  Petechien  auf.  In  einem  Falle  trat  nach 
s tägiger  Remission  des  Fiebers  neuerlicher  Temperaturanstieg 
;  38-5  bis  39°  mit  Morgentemperaturen  zwischen  37-5  bis 
uif:  das  Exanthem  schwand  sehr  langsam  mit  Hinterlassung 
nhcher  Pigmentflecke.  Zunächst  am  Rumpf.  An  den  Unter- 
■n  und  am  Handrücken  persistierten  die  Pigmentflecke  durch 
js  Wochen.  Die  Abschuppung  begann,  am'  Rumpfe  noch  wäh- 
i  des  Fiebers.  Dieses  zeigt  nicht  selten  ansteigenden 
is  und  tritt  häufig  ohne  Schüttelfröste  auf;  hingegen 
leichte  Frostgefühle,  Schauer,  noch  lange  nach  der  Ent- 
rung  nicht  allzu  selten,  ln  allen  Stadien  der  Erkrankung  tritt 
uinchen  fällen  hartnäckiges  Nasenbluten  als  Teilerscheinung 
Brüchigkeit  der  Gefäße  auf,  als  welche  auch  die  nicht 
Inen  Blutungen  aus  anderen  Organen,  Nieren,  Darm,  aufzu- 

■  a  sind.  Vielfach  tritt  als  erstes  Anzeichen  beginnender  Schup- 

Verhornung  und  Verfärbung  der  Haut  an  den  Finger-  und 
nkuppen  ein,  worauf  nach  ein  bis  zwei  Tagen  Ablösung  dieser 
en  über  mehr  weniger  große  Gebiete  erfolgt,  welche  Ab- 
og  sich  bis  über  die  Unterarme  b'zw.  Unterschenkel  erstrecken 
1  Dein  „Radiergummiphänomen“  Brauers  kommt  keine 
nostische  Verwertbarkeit  zu;  dieses  läßt  sich  auf  jeder 
utzigen,  mazerierten,  schuppenden  Haut,  auch  bei  Gesunden 
Mgen.  Die  Erscheinungen  von  seiten  des  Herzens  sind:  Herz- 
iterung,  Verbreiterung  der  Herzdämpfung,  unbestimmte 
manchmal  akzentuierter  zweiter  Ton.  Alle  diese  Sym- 
>e  pflegen  bei  milden  Fällen  und  bei  jüngeren  Individuen 
’  's  zu  verschwinden.  In  schweren  Fällen  dauern  rlie  Herz- 

■  iw  erden  mitunter  durch  Monate  und  können  bei  älteren 
'■n  auch  dauernd  Zurückbleiben.. 

Aetiologisch  höchst  bemerkenswert  ist  der  Befund  P  a  1 1- 
wonach  bei  einer  Reihe  von  Autopsien  ,im  Bronchial- 
Nasensekret  Influenzabazillen  gefunden  wurden.  Da  in  den 
en  Fällen  influenzaartige  Erscheinungen  in  der  Prodrome 
irhte-t  wurden,  kommt  dieser  Erscheinung  insoferne  große 
düng  zu,  als  die  Influenza  als  prädisponierende  Krankheit 
eben  werden  könnte,  wofern  die  bezüglichen  Symptome 
richtige,  durch  den  Flecktyphuserreger  hervorgerufene 
;  omalsymptome  sind  und  die  gefundenen  Influenzabazillen 
etwa  das  gleichzeitige  Auftreten  einer  Influenzaepidemie 
’  sen. 

Bezüglich  der  Prophylaxe  ist  zu  bemerken,  daß  durch 
1  iche,  insbesondere  im  Laboratorium  von  S.  Fraenkel 
geführte  Versuche  das  Abtöten  der  Läuse  durch  ätherische 
nizen  sichergestellt  ist.  Nicht  slo  gut  steht  die  Sache  be- 
'  h  des  Ablötens  der  Brut.  Sichergestellt  ist,  daß  40  Minuten 
^  Aussetzen  derselben  —  unter  in  praxi  vorkommenden  Ik> 

!  ngen  —  in  strömendem,  überhitztem  W  a  s  s  e  r- 
l'f  diese  vernichtet;  alle  Methoden,  bei  welchen  die  gas- 
'en>  abtötenden  Substanzen  nicht  unter  erh  ö  h  t  e  m  D  r  u  c  k 
'rk^n,  haben  fraglichen  Wert.  Da  es  sichergestellt  ist,  daß 
hitinschale  der  Brut  sehr  widerstandsfähig  und  Sauers  to-ff- 
,ms  nur  äußerst  gering  ist,  wo  demnach  ein  Verkochen  der 
"'  oder  Eindringen  der  gasförmigen  Substanzen  nicht  gewähr¬ 
ist,  bleibt  der  Erfolg  immer  unsicher.  Aus  dem  Umstand, 

11  manchen  Versuchen  eine  Hemmung  in  der  Entwicklung 
"t  ointritt,  lassen  sich  keine  weitergehenden  Schlüsse  ziehen, 
ose  Hemmung  alsbald  eintritt,  wenn  die  Brut  aus  ihrem 
''rungsplatz  entfernt  wird'. 

')  Militärsanitätswesen.  W.  kl.  W.  1915  Nr.  13  bis  16. 


I  Wissenschaftliche  Aerztegesellscliaft  in  Innsbruck. 
Aerztlicher  Verein  Oberöslerreicli. 


Geburtshilflich-gynäkologische  Gesellschaft  in  Wien 

Sitzung  vom  11.  Mai  1915. 

Vorsitzender :  W  e  r  t  h  e  i  m. 

Schriftführer :  W  erne  r. 

Der  Vorsitzende  begrüßt  Herrn  Schauta,  der  nach  län¬ 
gerer  Abwesenheit  wieder  erholt  in  der  Mitte  der  Gesellschaft 
erschienen  ist  und  Herrn  Mars  aus  Lemberg,  der  als  Gast 
der  Sitzung  beiwohnt.  Ferner  gedenkt  er  des  kürzlichen.  Ablebens 
des1  Herrn  kais.  Rates  Dr.  Mandl,  der,  obwohl  nicht  selbst 
Mitglied,  durch  lange  Jahre  die  Protokolle  der  Sitzungen  geführt 
hat  und  fordert  die  Anwesenden  auf,  sich  zum  Zeichen  der  Trauer 
von  den  Sitzen  zu  erheben. 

I-  1  haler:  Demonstrationen. 

1.  Retinierte  RI  äsen  mole  mit  subchorial  en 
Hämatomen. 

Das  Präparat  stammt  von  einer  42jährigen  Frau,  die  zwölf 
Schwangerschaften  durchgemacht  hatte,  von  denen  vier  mit 
Abortus  endeten.  Auch  die  letzte  dieser  Schwangerschaften  führte 
im  April  1914  zu  einem  Abortus  von  dVa  Monaten.  Mitte  August 
1914  sistierten  neuerlich  die1  Menses,  die  Frau  fühlte  sich  wieder 
gravid.  Zunahme  des  Bauchumfanges  blieb  aus.  Anfang  Januar 
floß  eine  größere  Menge  Wassers  ab,  hierauf  zeigte  sich  wieder 
ein  blutig  -  seröser  Ausfluß,  der  bis  zu  der  am  12'.  April  an  der 
Klinik  erfolgenden  Aufnahme  anhielt. 

Der  Uterus1  war  entsprechend  einer  dreimonatigen  Gra¬ 
vidität  vergrößert.  Zervikalkanal  geschlossen.  Wir  dachten  an 
das  Vorhandensein  einer  Hämatommole  und  entleerten  am  Tage 
nach  der  Aufnahme  den  Uterus  mittels  vorderer  Kolpohysteroto- 
mie.  Hiebei  fand  sich  innerhalb  der  zumeist  glattwandigen  Ge- 
bärnrutterhöhle  ein  kindsfaustgroßes  degeneriertes  Ei,  das  keine 
festeren  Zusammenhänge  mit  der  Uteruswand  aufwies.  Am  Ei, 
deissen  Höhle  schon  bei  der  Austastung  des'  Uterus  eröffnet  vor¬ 
gefunden  wurde,  hafteten  einige  alle  Blütkoagula.  Die  Entfernung 
des  Eies  erfolgte  fast  ohne  jegliche  Blutung. 

Die  Besichtigung  und  Untersuchung  des  Präparates  ergibt, 
daß  es  sich  hier  um  eine  retinierte  Blasenmole  handelt,  also 
um  eine  jener  Bildungen,  über  die  in  der  Literatur  nur  spärliche 
Berichte  vorliegen  und  auf  die  lim  Vorjahre  gelegentlich  der 
Demonstration  ähnlicher  Fälle  aus  unserer  Klinik,  wie  erinner¬ 
lich,  Hieß  die  Aufmerksamkeit  unserer  Gesellschaft  gelenkt  hatte 
(siehe  Hieß,  Gyn.  Rdsch.  1914.  8.  Nr.  16.). 

Die  Mole  ist  120  g  schwer,  weist  eine  relativ  große  Amnions¬ 
höhle  auf,  in  der  ein  Fötus  nicht  gefunden  wurde.  Die  Zotten 
sind  durchwegs  blasig  degeneriert  und  zumeist  im  Zustande  der 
Schrumpfung.  Außen  haftet  fest  zum  Teil  nekrotische  oder  ent¬ 
zündlich  infiltrierte  Dezidua;  in  der  sie  nach  innen  bedeckenden 
Fibrinschicht  finden  sich  spärliche  Kalkeinlagerungen.  Die  Zotten 
sind  zumeist  gefäßlos  und  mit  gewuchertem  Chorionepithel  be¬ 
kleidet;  isie  zeigen  also  das  typische  Verhalten  der  Zotten  der 
echten  primären  Blasenmole.  Viele  Zotten  sind  ihres  Epithels 
beraubt,  in  Fibrinmassen  eingelagert  oder  auch  gänzlich  ne¬ 
krotisch. 

Bemerkenswert  ist  ein  Befund,  der  bei  Betrachtung  der 
amniotischen  Fläche  der  Mole  zu  erheben  ist.  Es  finden  sich 
mehrere  buckelartig  gegen  die  Eihöhle  vorspringende  Vorwöl¬ 
bungen,  die  sübchorialen  Hämatomen  entsprechen.  Das  Präparat 
erinnert  sonach  an  die  mehrmals  mitgeteilten  Beobachtungen  von 
Hämatommolen  mit  blasiger  Degeneration  der  Zotten.  Während 
aber  in  all  diesen  Fällen  echte  Hämatommolen  Vorlagen 
und  die  übrigens  nur  paartiello  Blasenbildung  auf  Grund  der 
Epithelverhältnisse  als  sekundärer  Vorgang  aufzufassen  war, 
haben  wir  in  unserem  Falle  umgekehrt  sicherlich  eine  pri¬ 
märe  Blasenmole,  die  abnorm  lange  retiniert  wurde  und  offenbar 
erst  sekundär  durch  Entwicklung  subc.horialer  Hämatome  eine 
Hämatommole  bis  zu  einem  gewissen  Grade  imitierte. 

Folgt  man  der  von  Davidson  und  T  a  u  s  s  i  g  vertre¬ 
tenen  Anschauung,  nach  der  die  sübchorialen  Hämatome  bei 
der  Hämatommole  ihre  Entstehung  einem  ursprünglich  vorhan¬ 
denen  Hydramnion®,  teilweiser  Resorption  desselben,  folgender  Ab¬ 
hebung  des  Chorions  von  der  Dezidua  und  dadurch  bedingter 
Blutung  in  die  sich  bildenden  Zwischenräume  zu  verdanken 
haben,  so  kann  Aehnliches  auch  für  diesen  Fall  bezüglich  der 
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Genese  der  Hämatome  vermutet  werden.  Noch  am  Präparate 
erscheint  die  Eihöhle  ungewöhnlich  groß;  die  Anamnese  gestattet 
die  Annahme  eines  direkten  Abflusses  des  Amnion  wassere  mit 
folgendem  Kollaps  der  Eihöhle  schon  um  Mitte  Januar;  die 
nun  folgende  Retention  konnte  reichlich  Gelegenheit  zur  Ent¬ 
wicklung  der  Blutergüsse  schaffen. 

Wie  in  allen  anderen  bekannt  gewordenen  Fällen  von  reti- 
nierter  Blasenmole,  waren  auch  in  diesem  Falle  Luteinzysten  kli¬ 
nisch  nicht  nachweisbar. 

2.  Myom  und  Tubargravidität. 

In  diesem  Falle  hatten  wir  Gelegenheit,  bei  einer  Frau 
mit  einem  großen  Uterus'myom  gleichzeitig  bestehende  Tubar¬ 
gravidität  mit  Ruptur  der  graviden  lube  zu  beobachten.  Ls 
handelte  sich  um  eine  43jährige  Frau,  die  nie  geboren  hatte  und 
Anfang  Januar  dieses  Jahres  die  letzten  regelmäßigen  Menses 
hatte.  Bald  nachher  begannen  leichte,  mit  Schmerzen  verbun¬ 
dene  Blutungen,  die  bis  gegen  Ende  Februar  fortdauerten.  Als 
die  Frau  am  23.  Februar  d.  J.  an  die  Klinik  aufgenommen 
wurde,  fand  sich  ein  bis  über  Nabelhöhe  reichender  myomatöser 
Uterus1  vor,  der  als  Ursache  der  Blutungen  angesehen  werden 
mußte.  An  eine  außerdem  vorhandene  Gravidität  konnte  nicht 
gedacht  werden.  Am  26.  Februar  morgens  verfiel  die  Frau  unter 
den  Erscheinungen  zunehmender  Anämie,  So  daß  rasch  zur  Lapa¬ 
rotomie  geschritten  werden  mußte.  Hiebei  fand  sich  ein  fast 
mannskopfgroßer,  myomatöser  Uterus  und  als  Quelle  der  intra¬ 
abdominellen  Blutung  eine  junge,  frisch  geplatzte  Gravidität  im 
ampullären  Teile  der  linken  Tube.  Supravaginale  Amputation  des 
Uterus  im  Zusammenhänge  mit  den  Adnexen.  Die  Frau  wurde 
geheilt  entlassen. 

Das  Myom  sitzt  innerhalb  der  Vorderwand  des  Uterus,  ist 
zentrifugal  entwickelt  und  zur  Gänze  nekrotisch.  An  der  Hintei- 
wand  des  Uterus  finden  sich  einige  kleinere  Myome.  Die  Uterus¬ 
höhle  zeigt  eine  regelmäßige,  relativ  weite  Lichtung  und  ist  er¬ 
füllt  von  gut  entwickelter  De'zidua.  Die  Tuben  sind  ohne  auf¬ 
fallende  Verlaufsanomalien. 

Merkwürdigerweise  findet  sich  in  beiden  Ovarien  je  ein 
Corpus  luteum  und  zwar  ein  größeres,  etwas  gehöhltes  im 
Ovarium  der  graviden  linken  Seite  und  ein  kleineres,  mehr  kom¬ 
paktes  Corpus  luteum  im  rechten  Ovarium. 

Auf  Grund  der  histologischen  Untersuchungen  ist  im  Corpus 
luteum  des  rechten  Ovariurns  der  Schwangerschaftskörper  der 
Tubargravidität  zu  erkennen,  so  daß  eine  äußere  Eiüberwanderung 
angenommen  werden  muß.  Das  Corpiis  luteum  der  graviden 
linken  Seite  entspricht  einem  eben  erst  heranreifenden  Organe 
ganz  jungen  Stadiums. 

Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  daß  die  offenbar  schon  ältere 
Nekrose  zu  einer  Erweiterung  der  Uterushöhle  führte  und  da¬ 
durch  die  Konzeption  erleichterte. 

Bubenhofer  bespricht  im  dritten  Jahrgange  der  Gynä¬ 
kologischen  Rundschau  die  gesamte  Literatur  der  Komplikation 
eineB:  Myoms  durch  Extrauteringravidität.  Mit  eigenen  Fällen 
konnte  er  im  ganzen  über  36  solche  Beobachtungen  berichten. 
Hierunter  finden  sich  nur  wenige  Fälle,  wo  Tubargravidität  sich 
zu  derart  großen  Myomen  gesellten.  Das  hat  mich  veranlaßt,  auf 
das  seltene  Ereignis  kurz  zu  verweisen. 

3.  Defekt  des  rechten  Ovariurns. 

Das  dritte  Präparat  betrifft  einen  im  Zusammenhänge  mit 
den  Adnexen  supravaginal  amputierten  myomatösen  Uterus,  der 
an  seinen  Anhängen  bemerkenswerte  Veränderungen  erkennen 
läßt.  Es’  findet  sich  zunächst  ein  vollständiger  Defekt  des  rechten 
Eierstockes,  die  rechte  Tube  ist  atretisch  und  außerdem  sind 
die  gut  entwickelten  Adnexe  der  linken  Seite  mit  den  Adnex¬ 
resten  der  rechten  Seite  an  der  vorderen  Fläche  des  Uterus 
zu  einer  gegen  den  Uterus  frei  beweglichen  Schleife  verwachsen. 

Die  Frau  war  47  Jahre  alt,  angeblich  immer  gesund  ge¬ 
wesen.  hatte  drei  normale  Geburten  mit  afebrilen  Wochenbetten 
durchgemacht  und  wurde  im  Dezember  vergangenen  Jahres  wegen 
profusen  Myomblutungen  laparotomiert. 

Bei  der  Operation  fand  sich  ein  kindsfaustgroßes,  zentri¬ 
petal  und  fundalwärts  entwickeltes  Myom  der  hinteren  Wand. 
Vom  rechten  Ovarium  war  weder  an  den  entfernten  Genital¬ 
teilen  noch  irgendwo  in  der  Beckenhöhle  ein  Rudiment  nach¬ 
weisbar.  Das  Ligamentum  Suspensorium  ovarii  und  das'  Liga¬ 
mentum  ovarii  proprium  fehlten  rechterseiits  völlig,  während  die 
beiden  runden  Ligamente  normalen  Entwicklungszustand  auf¬ 
wiesen.  Die  rechte  Tube  endete  blind  in  einer  Entfernung  von 
ca.  9  cm  vom  Uterus.  Der  Tubenrest  ist  gut  sondierbar  und  frei 
von  entzündlichen  Veränderungen.  Ebenso  wie  der  Rest  der 
rechten  Tube  sind  auch  die  Adnexe  der  linken  Seite  mit  dem 
linken  relativ  großen  Ovarium  gegen  die  Vorderfläche  des  Uterus 
geschlagen  und  untereinander  durch  eine  mehrere  Zentimeter 


breite,  am  Uterus  nicht  adhärente,  peritoneale  Membran  verj 
wachsen.  Unterhalb  des  linken  Ovariurns  fand  sich  ein  am  Don! 
glasperitoneum  adhärentes,  kirschengroßes,  zystisches  Gebilde,  da 
keinen  Zusammenhang  mit  den  linken  Adnexen  aufweist  und  al 
erhalten  gebliebene  Morgagnische  Hydatide  der  rechten  Seite  au 
zufassen  ist.  Das  Epithel  dieser  einkämmerigen  Zyste  ist  e'u 
reihig  und  flach  kubisch.  Von  der  Zyste  zieht  ein  dünner  Slrui 
gegen  das  Ende  der  atretischen  rechten  Tube.  Dieser  Strang  em 
hält  glatte  Muskelbündel  und  bildet  gleichzeitig  die  untere  l!t 
grenzung  der  die  beiderseitigen  Adnexe  verbindenden  Membran. 

ln  der  die  einseitigen  Ovarialdefektc  behandelnden  Litt 
ratur  habe  ich  einen  analogen  Fall  nicht  auffinden  können.  Wi 
es  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  von  einseitigem  Ovarialdefekt  ar 
genommen  wurde,  wollen  wir  auch  in  unserem  Falle  die  teil 
änderung  als  Ergebnis  eines  Vorganges  sekundärer  Art  auffass-i 
Wir  wollen  annehmen,  daß  zunächst  infolge  Entzündung  odd 
Torsion  Abschnürung  und  Zugrundegehen  des  rechten  Ovariuirj 
und  der  Ampulle  der  rechten  Tube  erfolgte.  Die  Verwachsim 
der  Adnexe  dürfte  vorerst  an  der  Hinterflächc  des  Uterus  stuf 
gefunden  haben.  Der  sich  durch  Schwangerschaft  oder  am- 
durch  das  Myomwachstum  vergrößernde  Uterus  bewirkte  sodunl 
eine  Verschiebung  der  Adnexschleife  nach  oben,  der  schließb  I 
das  Herabglciten  der  Schleife  über  die  Vorderfläche  des  Uten 
folgte. 

4.  Sarko  m  und  Karzino  m  im  Ute  r  u  s. 

Das  letzte  Präparat  zeigt  gleichzeitige  Karzinom-  und  Sa1 
komentwicklung  im  Uteruskörper. 

Der  Uterus  wurde  bei  einer  54jährigen  Frau  auf  vaginale! 

Wege  entfernt. 

Die  Frau  war  bereits  ein  Jahr  amenorrhoisch  und  litt  -<j 
drei  Jahren  wieder  an  unregelmäßigen  Blutungen. 

Der  Uterus  ist  über  mannsfaustgroß,  seine  Wandungen  ward 
überaus  weich  und  schlaff,  seine  Höhle  erwies  sich  von  cinj 
großen  Menge  nekrotischen  Gewebes  erfüllt.  Die  hintere  War 
und  ebenso  auch  die  seitlichen  Wände  des  Korpus  zeigten  sh 
von  einem  weichen  Tumorgewebe  durchsletzt,  das  gegen  die  Uteru 
höhle  vorwucherte  und  schon  makroskopisch  als  Sarkom  , 

deuten  war.  . 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  erwies  sich  dioy 
Tumor  als  ein  gefäßarmes,  aus  runden  und  auch  spindeligen  1.1 
menten  bestehendes  Sarkom;  außerdem  fand  sich  abei  auch  d 
Schleimhaut  drüsig  karzinomatös  degeneriert.  Das  Karzino 
zeigte  reichliche  Schleimbildung  und  wurde  stellenweise  lief 
die  Uteruswand  vorgewuchert  vorgefunden.  Vielfach  erschien 
beide  Tumoren  völlig  getrennt,  an  manchen  Stellen  bestanden  ab 
auch  innigere  Beziehungen  zwischen  beiden  lumoren,  inui 
mitten  im  Sarkomgewebe  Nester  des  schleimbildenden  Karzmoi 

angetroffen  werden  konnten. 

Innerhalb  der  Kasuistik  der  multiplen  malignen  1  utnor 
des  Uteruskörpers  nimmt  dieser  Fall  eine  Sonderstellung  e 
da  es  sich  hier  um  eine  Kombination  von  Sarkom  mit  dem 
sich  ebenfalls  nicht  häufigen  schleimbildenden  Karzinom  fl 
Uterusschleimhaut  handelt.  .  . 

Diskussion:  Maresch  bespricht  kurz  die  Ansicht 
über  die  Stellung  der  sogenannten  Sarkokarzinome  im  Syd< 
der  Geschwülste  und  meint,  daß  ein  Fall  wie  der  eben  demd 
strierte  ebenso  wie  manche  andere  weniger  weit  vorgeschnta 
derartige  Tumoren  dafür  zu  sprechen  scheinen,  daß  nicht  o 
Karzinom  mit  „sarkomatös  entartetem  Stroma  voi liegt,  son  t- 
daß  man  es  mit  zwei  benachbarten  und  ineinander  gewai 
senen  Tumoren  ein-  und  desselben  Organs  zu  tun  hat.  Ne ' 
dem  weiblichen  Genitale  ist  die  Schilddrüse  ein  häufiger  Fumt 
Solcher  Neoplasmen  und  Maresch  weist  auf  einen  von  m 
beobachteten  Fall  hin,  in  welchem  der  rechte  Schilddrusenlapi" 
Sitz  eines  Karzinoms  war,  der  linke  von  einem  Spinde  ze.n 
Sarkom  durchsetzt  erschien.  Beide  Geschwulstarien  batten  si 
in  der  Nähe  des1  Isthmus  durchwachsen  und  boten  hier  das  i< 

eines  Sarkokarzinoms.  ,  , 

Frankl:  Der  Fall,  den  Herr  Thaler  eben  vorgreh 
hat,  ist  sicher  kein  „Karzinosarkom“,  sondern  es  liandel 
um  lokal  getrenntes  Entstehen  des  Sarkoms  und  Karzinoms  r 
späterem  Ineinanderwachsen  der  beiden  I  umorarten,  wie  : 
Herr  Thaler  beschrieben  hat.  Von  den  einschlägigen 
dieser  Art  sind  wohl  die  meisten  als  ähnlich  entstanden  zu 
klären  und  nur  sehr  wenige  Fälle  der  Literatur  durften 
schärferer  Prüfung  erkennen  lassen,  daß  das  Karzinom  un. 
Sarkom  primär  densellien  Entstehungsort  hatten.  Wenngeic 
sogenannten  Kruckenbergschen  Tumoren  sekundäre  Ovaria  .  f , 
nome  sind,  kann  man  im  Hinblick  darauf,  daß  sarko rn. 
Bindegewebsentartung  dort  auftritt,  wo  Karzinomnestei  ^ 
schießen,  immerhin  von  „Karzinomsarkomen“  sprechen.  a 
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( arialstroma  auch  in  denjenigen  Füllen  von  sekundärem  Ova- 
i  lkarzinom,  wo  von  sarkomatöser  Entartung  des  Bindegewebes 
i  hts  zu  sehen  ist,  doch  eine  außerordentliche  Wuc'herungs- 
i  denz  zeigt,  ist  bekannt.  Die  Insemination  von  Karzinom- 
i  terial  reizt  jedenfalls  das  Ovarialstroma  zu  lebhafter  Wuche- 
i  ig,  welche  für  dlas  metastatische  Ovarialkarzinom  geradezu 
iraktcristisch  ist.  Freilich  neigt  das  neugebildete  Bindegewebe 
ir  zu  regressiver  Metamorphose. 


I  issenschaftliche  Aerztegesellschaft  in  Innsbruck. 

28.  Sitzung  vom  24.  März  1915. 

Vorsitzender:  Prof.  Dr.  H.  v.  Ha  be  rer. 

Schriftführer :  Priv.-Doz.  Dr.  G  a  i  s  b  ö  c  k. 

1.  Stadtarzt  Dr.  Hirn  zeigt  wieder  die  in  der  Sitzung  vom 
:  Dezember  1914  vorgeführten  Fälle  von  Extremitäten- 
1  frier ungen.  Sie  wurden  ausschließlich  konservativ  be- 

idelt,  das  Resultat  ist  ausgezeichnet. 

2.  Stadtarzt  Dr.  Hirn  zeigt  zwei  Fälle  von  schwerer 
er  Schenkelfraktur,  bei  denen  mit  der  Extension  in 

■  inflexion  und  Suspension  vorzügliche  Resultate  erzielt  wurden. 

3.  Prof.  Fick:  Muskelmechanische  Bemerkun- 
n.  (Erschien  ausführlich  als  Originalartikel  in  dieser  Wochen- 
rift.) 

Diskussion:  Prof.  v.  Haberer  dankt  dem  Vortragen¬ 
ganz  besonders  für  diese  lehrreichen  Erörterungen,  welche 
i  Praktiker  die  richtigen  Wege  weisen  und  ihm  so1  manches 
lären,  was  er  bisher  nur  subkortikal  empfunden  hat. 

4.  Dr.  Wächter:  Ueber  physikalisch-mecliani- 
le  Nachbehandlung  Kriegsverletzter  im  ortho- 
di  sehen  Institute  der  chirurgischen  Klinik 
Innsbruck.  (Erschien  als  Originalartikel  in  dieser  Wochen- 

i  oft.) 

5.  Prof.  v.  Haberer:  Vorführung  zweier  durch  Operation 
< eilter  Schädels feh risse.  (Erschien  seinerzeit  im  Zu- 

imenhange  mit  anderen  ausführlich.) 

6.  Prof.  v.  Haberer:  Demonstration  zweier  Fälle,  bei 
'en  wegen  Aneurysmen  die  Gefäßnaht  ausgeführt  wurde.  (Er- 

■  en  in  dieser  Wochenschrift  im  Zusammenhänge  mit  anderen 
en  ausführlich.) 

7.  Prof.  v.  Haberer:  Sie  erinnern  sich,  meine  Herren, 
d  eines  Falles,  welchen  ich  bald  nach  Beginn  des  Krieges  vor- 

(  eilt  habe,  weil  ich  bei  ihm  ein  Projektil  aus  der  Harnblase 
i  ernt  hatte,  dessen  Diagnose  in  einwandfreier  Weise  durch  das 
i  tgenbild  sicherzustellen  war.  Fast  hätte  ich  mich  nun  in 
mu  zweiten  Falle  von  ganz  analogem  Röntgenbefund  zu  einer 
ldiagnose  auf  Grund  des  Röntgenbildes  verleiten  lassen,  zu- 
auch  die  übrigen  Symptome  und  die  Anamnese  hier  auf  das 
< tlichste— nach  der  Blase  wiesen.  Der  Schuß  war  in  die  linke 
kenhälfte  eingedrungen,  es  soll  durch  einige  Tage  Blut  im 
I  n  gewesen  sein.  Das  hörte  zunächst  vollständig  auf,  bis 

einiger  Zeit  eine  jauchig-eitrige  Zystitis  eintrat,  welche  den 

■  enten  sehr  herabbrachte,  zumal  er  auch  fieberte.  Die  Mik- 
sbesehwerden,  die  dabei  bestanden,  waren  solche,  wie  wir  sie 

1  Fremdkörpern  in  der  Blase  zu  beobachten  gewohnt  sind.  Ver¬ 
diene  Röntgenaufnahmen  ergäben  den  Sitz  des'  Projektiles  in 
'  Blasengegend  und  zwar  entsprechend  der  linken  Blasenhälfte. 
Kugel  war  dabei  so  beweglich,  daß  kein  Zweifel  zu  obliegen 
en  über  ihre  Lage  in  der  Blase.  Rein  deshalb,  weil  ich  den 
zum  Gegenstand  einer  klinischen  Besprechung  gemacht  hatte, 
ni  ich  in  der  Vorlesung  die  Zystoskopie  vor,  um  einem  Teil 
'  Hörer  das  instruktive  Bild  eines  Blasenfremdkörpers  zu  zeigen. 

'  er  Erwarten  fand  ich  die  Blase  frei  von  einem  Fremdkörper, 
nur  von  der.  linken  Seite  die  Blasenwand  stark  in  das  Lumen 
Gebuchtet,  eitrig  belegt  und  leicht  blutend.  Die  starke  Zystitis 
Gerte  bald  auch  einen  weiteren  Einblick.  Bei  der  Operation, 

1  welcher  ich  entsprechend  dem  erhobenen  Befunde  natürlich 
1  Blase  nicht  eröffnete,  löste  ich  dieselbe  von  der  linken  Seite 
•  etwas  ab  und  eröffnete  dadurch  einen  über  faustgroßen,  para- 
1  kalen  Abszeß,  der  bis  an  den  Beckenboden  reichte  und  auf 
lim  Grunde  die  Kugel  liegen  hatte.  Der  Fall  ist  ein  guter 
"?  dafür,  daß  man  zur  Diagnose  stets  alle  Hilfsmittel  heran- 
1  f‘ii  soll  und  sich  nicht  auf  das  Ergebnis'  einer  Untersuchungs- 
•b'xle,  wie  hier  auf  das  Röntgenverfahren,  verlassen  darf.  Die 
Hhs  war  in  dem  Falle  eine  Durch wanderungszystitis,  die 
•enwand  war  nicht  gröber  verletzt.  Es  trat  rasche  Heilung 
•'  Fistelbildung  ein,  der  Harn  war  schon  wenige  Tage  nach 
'  Operation  vollständig  klar. 


Aerztlicher  Verein  Oberösterreich. 

Monatsversammlung  am  3.  Dezember  1914. 

Der  Obmann  begrüßt  die  Anwesenden,  besonders  Herrn  Ober¬ 
st,  ibsaizt  Dr.  Markei,  sowie  die  zahlreich  erschienenen  Herren 
vom  militärischen  Offizierskorps  und  teilt  mit,  daß  drei  Mit¬ 
glieder  auf  dem  Schlachtfelde  sich  Auszeichnungen  erworben 
haben:  Dr.  Unterberger  (vom  k.  u.  k.  Armeekommando  mit 
Dekret  belobt);  Dr.  Kaiser  (Goldenes  Verdienstkreuz  mit  der 
Krone  am  Bande  der  Tapferkeitsmedaille);  Dr.  Granzner 
(Goldenes  Verdienstkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der  Tapfer¬ 
keitsmedaille).  Sodann  berichtet  Prof.  Sch  mit,  daß  der  Aus¬ 
schuß  in  Erfüllung  einer  patriotischen  Pflicht  beschlossen  habe, 
aus  dem  Vereinsvermögen  für  5000  K  Kriegsanleihe  zu  zeichnen. 
(Zustimmung.) 

Primararzt  Dr.  D' oberer  hält  hierauf  einen  Vortrag: 
Ueber  Schußverletzungen  des  Schädels  und  Ge¬ 
hirns.  Der  Vortragende  bespricht  zunächst  zwei  Fälle  von 
\\  eic’hteilschüssen,  die  wegen  andauernder  Eiterung  des  Schuß¬ 
kanals  ins  Spital  eingeliefert  wurden.  Eine  Spaltung  des  ganzen 
Schußkanals  ergab,  daß  Haare  hinter  dem  verletzten  Periost  staken, 
nach  deren  Entfernung  rasche  Heilung  eintrat.  Zwei  Fälle  von 
Prellschuß.  Bei  einem  Fähnrich  in  der  rechten  Scheitelgegend 
eine  reaktionslos  verheilte  Prellschußöffnung  ohne  jegliche 
Schwellung  und  ohne  Schädelfraktur.  Trotzdem  bestehen  aus¬ 
gesprochene  Lähmungserscheinungen,  durch  die  die  Bewegungen 
im  Handgelenke  und  der  Finger  vollkommen  aufgehoben  sind, 
während  schon  Supination  und  Pronation  des  Vorderarmes  und 
alle  Bewegungen  des  Oberarmes  und  der  Schulter  frei  sind.  Die 
Ursache  liegt  hier  offenbar  in  einer  Blutung  in  einem  dcng  be¬ 
grenzten  Gebiete  der  Mitte  der  vorderen  Zentralwindung.  Von 
einer  Trepanation  wurde  abgesehen,  da  ja  nach  der  geringen  Aus¬ 
breitung  der  Lähmung  sicherlich  kein  größeres  Hämatom  mit 
Kompressionserscheinungen  vorhanden  ist,  sondern  wohl  nur  eine 
Blutung  im  Zentrum  für  obige  Bewegungen.  Im  zweiten  hieher 
gehörigen  Falle  fand  sich  nach  einem  Streifschuß  der  linken 
Scheitelgegend  nahe  der  Sagittalnaht  eine  auf  die  Bewegungen 
im  Sprunggelenke  und  Zehenbewegungen  beschränkte  Lähmung, 
gleichfalls  ohne  Brach  des  Schädels,  diesmal  jedenfalls  durch 
Blutung  in  dem  obersten  Anteile  der  vorderen  Zentralwindung 
und  allenfalls  des  Lobulus  paracentralis.  Aus  dem  gleichen 
Grunde  wie  beim  vorhergehenden  Falle  wurde  auch  hier  keine 
Trepanation  ausgeführt,  die  in  diesem  Falle  wegen  der  Nähe 
des  Sinus  sagittnlis  jedenfalls  mit  Schwierigkeiten  verbunden 
gewesen  wäre.  Uebrigens  nehmen  die  Lähmungen  von  Tag  zu  Tag 
ab  und  bessert  sich  das  Gehvermögen  zusehends.  Zehn  Fädle 
von  Schußfrakturen  des'  Schädels:  1.  Steckschuß  in  der  rechten 
Scheitelbeingegend  mit  Lähmungserscheinungen  im  linken  Arm. 
Bei  der  Operation  zunächst  Entfernung  der  unter  der  Kopfschwarte 
liegenden  Schrapnellkugel,  weiters  des  kreuzergroßen,  einge¬ 
drückten  Knochenstückes,  welches  in  der  Dura,  ohne  sie  zu 
verletzen,  eine  Delle  eingedrückt  hatte.  Bei  demselben  Manne 
wurde  außerdem  je  eine  Schrapnellkugel  aus  dem  Jochbein  und 
der  Highmorshöhle  entfernt.  Verließ  gesund  das  Spital,  die  Läh¬ 
mungserscheinungen  waren  geschwunden.  2.  Ein  Steckschuß  im 
Hinterhaupte,  etwas’  unterhalb  der  Protuberantia  occipitalis,  mit 
Schußfraktur  des  Hinterhauptbeines  und  Eintreibung  der  Knochen¬ 
splitter,  jedoch  ohne  Duraverletzung.  Keine  Ausfallserscheinungen. 
Entfernung  des  eingepreßten  Knochenstückes,  glatte  Heilung. 
3.  Schrapnellschuß  im  rechten  Scheitelbein  mit  Schußfraktur, 
Verletzung  der  Dura,  Zertrümmerung  des1  Gehirns  in  der  Aus¬ 
dehnung  eines  Fingerendgliedes,  darin  größere  und  kleinere 
Knochensplitter,  Lähmungserscheinungen  der  linken  Körperhälfte. 
Nach  operativer  Entfernung  der  Knochensplitter  und  vorsich¬ 
tiger  Auslöffelung  der  gequetschten  Gehirnpartie  Heilung  und 
rascher  Rückgang  der  Lähmungsers'cheinungen.  4.  Schrapnell- 
sChuß  im  linken  Scheitelbein,  mit  Schußfraktur  und1  Gehirnabszeß, 
19  Tage  nach  der  Verletzung  ins  Spital  eingeliefert.  Verlust  der 
Sprache,  totale  Halbseitenlähmung.  Bei  der  sofort  vorgenommenen 
Trepanation  findet  sich  ein  mehrere  Zentimeter  tief  in  die  Ge¬ 
hirnsubstanz  reichender  Abszeß,  gefüllt  mit  Eiter,  nekrotischen 
Gehirnmassen  und  zahlreichen  Frakturstücken.  Vorsichtige  Aus¬ 
löffelung  des  Abszesses,  Drainrohr,  Xeroformtamponade.  Im  wei¬ 
teren  Verlaufe  völlige  Rückkehr  des  Sprachvermögens,  bedeu¬ 
tender  Rückgang  der  Halbseitenlähmung,  so  daß  der  Kranke  der¬ 
zeit  wieder  ohne  Stock  gehen  kann  und  nur  mehr  eine  Schwäche 
des'  Beines  und  eine  allerdings  totale  Lähmung  der  Hand  und 
Finger  geblieben  ist,  während  Vorder-  und  Oberarm  ihre  Beweg¬ 
lichkeit  wieder  erlangten.  5.  Schußfraktur  des  Schädels  in  der 
Scheitelbeingegend  mit  Abszeßbildung,  Befund,  Operation  und 
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Verlauf  ähnlich  dem  vorhergehenden  Falle.  10  Tage  nach  der 
Verletzung  eingeliefert.  0.  Infanterist  mit  komplizierter  Fraktur 
des  Schädels,  derart  ausgedehnt,  daß  das  linke  Os  parietale 
an  seiner  Verbindungslinie  mit  dem  Stirnbein  gut  1  cm  tief 
ins  Gehirn  eingetrieben  ist,  Störung  des  Bewußtseins,  Lähmungs¬ 
erscheinungen.  Nach  Hebung  des  imprimierten  Schädelbeines 
findet  sich  ein  apfelgroßer,  jauchiger  Gehirnabszeß,  der  ausge¬ 
räumt  wird;  nachmittags  leichte  Besserung,  am  nächsten  Tage 
unter  zunehmender  Trübung  des  Sensoriums  Exitus.  7.  Infanterist 
mit  Schädelschuß,  zwölf  Tage  nach  der  Verletzung  mit  eiternder 
Kopfwunde  ins  Spital  gebracht.  Außer  einer  leichten  Fazialis¬ 
parese  keinerlei  Lähmungserscheinungen.  Trotzdem  ergab  die 
Trepanation  einen  fingerhutgroßen  Gehirnabszeß.  Nach  Aus¬ 
räumung  der  Fraktursplitter  schien  zwar  die  Dura  unverletzt 
zu  sein,  aber  da  selbe  keinerlei  Pulsation  zeigte,  wurde  sie  in 
der  Ausdehnung  von  2  cm  inzidiert  und  darunter  der  aus  Eiter, 
zerquetschter  Gehirnmasse  und  Knochensplittern  bestehende  Ab¬ 
szeß  ausgelöffelt.  Rasche  Heilung  unter  vollkommenem  Schwin¬ 
den  der  Fazialisparese.  8.  Oberleutnant,  Schrapnellschuß  am 
linken  Stirnbein  an  der  Haargrenze,  mit  Fraktur  und  Gehirn¬ 
abszeß,  zehn  Tage  nach  der  Verletzung  operiert.  Keine  besonderen 
Ausfallserscheinungen.  Der  Abszeß,  über  hühnereigroß,  enthielt 
eine  große  Anzahl  Knochensplitter  und  Bleipartikelchen.  Obwohl 
die  Trepanationsöffnung  nahezu  guldenstückgroß  war,  trat  nach 
sieben  Wochen  vollkommen  knöcherne  Verheilung  ein.  Ein  ganz 
anderes  Zentrum  der  Hirnrinde  fiel  im  Falle  9  einem  Schädel- 
schusse  zum  Opfer.  Ein  31  Jahre  alter  Reserveinfanterist  erhielt 
einen  Schuß  mit  Infanteriegewehr  in  das  Hinterhaupt,  war  einen 
halben  Tag  bewußtlos  und  ist  unter  Erbrechen  erwacht.  1st  zwölf 
Tage  nach  der  Verletzung  mit  ausgedehnter  Schußfraktur  — 
hellergroßer  Einschuß  links  von  der  Protuberantia  occipitalis, 
kronenstückgroßer  Ausschuß  rechts  von  derselben  —  ins  Spital 
gebracht  worden.  Starke  Eiterung  der  Wunde.  Die  sofort  vor¬ 
genommene  Trepanation  ergab  außer  der  ausgedehnten  Fraktur 
des  Hinterhauptbeines  einen  Abszeß  im  rechten  Hinterhaupts- 
lappen  und  zahlreiche  eingesprengte  Knochensplitter,  die  rechts 
und  links  den  Sinus  longitudinal, is  umgaben.  Es  gelang  ohne 
Verletzung  des  in  einer  Ausdehnung  von  1  cm  freigelegten  Sinus, 
die  rings  um  denselben  ins  Gehirn  eingedrungenen  Splitter  zu 
entfernen.  Der  Abszeß  im  rechten  Stirnhirn  wurde  sorgfältig 
ausgelöffelt,  ein  Drain  und  Xeroformdocht  eingeführt.  Entspre¬ 
chend  der  zerstörten  Gehirnpartie  bestand  eine  komplette  homo¬ 
gene,  laterale  Hemianopsie,  der  Verletzte  sah  die  aus  der  linken 
Hälfte  des  Gesichtsfeldes  stammenden  Rüder  gar  nicht.  Wäh¬ 
rend  vor  der  Operation  eine  beträchtliche  Herabminderung  der 
Sehschärfe  auch  für  die  Bilder  aus  dem  rechten  Gesichtsfelde  be¬ 
stand,  besserte  sich  dieselbe  einige  Tage  nachher  nahezu  bis 
zur  normalen,  So  daß  auf  eine  Erholung  des  rechten  kortikalen 
Zentrums  für  die  Gesichtsempfindungen  geschlossen  werden  muß, 
die  sich  nach  Entfernung  der  ins  linke  Okzipitalhirn  eingedrun¬ 
genen  Knochensplitter  einstellte.  Der  letzte  Fall  betrifft  einen 
am  4.  November  bei  Lublin  verwundeten  und  am  16.  November 
nach  Linz  gebrachten  Infanteristen,  der  den  Einschuß  am  rechten 
Jochbogen  hatte,  von  wo  sich  der  Schußkanal  nach  oben  in  einen 
halborangengroßen,  pulsierenden  Tumor  fortsetzte,  der  sich  in 
der  rechten  Schläfenbeingrube  vorwölbfte.  Trotz  dieses  großen 
Hirnprolapses  bestanden  bei  allgemeinem  somatischen  Wohl¬ 
befinden  keinerlei  Störungen  in  sensibler,  motorischer,  noch  in¬ 
tellektueller  Sphäre.  Nach  Entfernung  des  deformierten  Stahl¬ 
mantelgeschosses  wurde  der  Hirnprolaps1  mit  Druckverbänden  be¬ 
handelt  und  wurde  der  Tumor  zusehends  kleiner,  während  der  Ver¬ 
letzte  sich  immer  mehr  von  den  Strapazen  des  Krieges  erholte. 
Nach  zirka  einem  Monat  trat  eine  Wendung  zum  Schlimmem  ein. 
Der  Tumor  begann  sich  wieder  zu  vergrößern,  es  stellte  sich  eine 
Ptosis  des  rechten  Augenlides,  eine  Parese  des  rechten  Fazialis 
und  eine  Parese  der  linken  oberen  und  unteren  Extremität  ein. 
In  der  Annahme,  daß  es  sich  um  einen  Hirnabszeß  handle,  wurde 
der  Tumor  oft  und  ziemlich  tief  punktiert,  ohne  daß  sich  Eiter 
fand.  Da  sich  das  Befinden  stetig  verschlimmerte,  die  Lähmung 
zunahm  und  der  Patient  somnolent  wurde,  wurde  in  Aether- 
narkose  der  Prolaps  mit  dem  Thermokauter  radikal  abgetragen 
und  bei  weiterem  Eingehen  in  die  Hirnmassen  zeigte  sich  eine 
prall  gespannte  Membran.  Beim  Eröffnen  der  Membran  durch 
einen  Messerstich  quoll  reichlich  dicker  Eiter  heraus.  Die  Mem¬ 
bran  wurde  in  der  Ausdehnung  von  zirka  4  cm  gespalten  und 
rlor  über  faustgroße,  tief  liegende  Hirnabszeß  entleert.  Der  in  die 
Abszeßhöhle  eingeführte  Finger  erreichte  die  Sella  turcica  und 
man  hatte  den  Eindruck,  als  ob  die  Abszeßhöhle  nahezu  die 
ganze  Hemisphäre  einnehme.  Am  nächsten  Tage  hatte  sich  das 
Befinden  gebessert  und  beim  Verbandwechsel  fand  sich  die  ganze 
pyogene  Membran  abgestoßen,  vor  der  Wunde  liegen.  Am  nächst¬ 


nächsten  Tage  war  die  Somnolenz  geschwunden,  die  Lähmungs 
erscheinungen  zurückgegangen  und  das  Allgemeinbefinden  ge 
bessert.  Am  dritten  Tage  Verschlimmerung,  Fieber  und  in  de: 
Nacht  unter  zunehmender  Trübung  des  Bewußtseins  Exitus.  Re 
der  Obduktion  fand  sich  eine  beginnende  basale  Meningitis.  L 
war  erstaunlich,  wie  bei  dem  herausgenommenen  Gehirn  siel 
die  Konfiguration  nach  Abstoßung  der  Abszeßmembran  durcl 
Aneinanderschließen  der  Abszeßwandungen  wieder  hergestell 
hatte.  Die  Abszeßhöhle  nahm  den  ganzen  Schläfenlappen  eii 
und  reicht  bis  1  cm  zur  Mittellinie,  so  daß  eine  Zerstörung  de: 
Klaustrums,  Capsula  externa,  Linsenkern  und  eines  großen  Teile 
der  Capsula  interna  stattgefunden  hatte.  Die  Seitenventrikel  warei 
mit  blutigem  Schleim  gefüllt.  Vielleicht  wäre  auch  dieser  l’al 
zu  retten  gewesen,  wenn  gleich  zu  Beginn  der  Verschlimmerun: 
dieser  radikale  Eingriff  ausgeführt  worden  wäre,  der  nur  deshal! 
unterblieb,  weil  wiederholte  ziemlich  tief  ausgefiihrte  Probe 
Punktionen  nie  die  Abszeßhöhle  erreichten  und  so  nur  jedesm-t, 
durch  dieselben  etwas  blutig  seröse  Flüssigkeit  entleert  wenleij 
konnte. 

Monatsversammlung  am  7.  Januar  1915. 

Demonstrationen: 

1.  Reg.-Rat  Prim.  Dr.  A.  Brenner:  a)  Luxatioveru 
brae;  b)  Schußverletzung  am  Schädel  (Verlctzun 
des  Schläfelappens). 

Diskussion:  Prim.  Dr.  D  o  b  e  r  e  r,  Reg.-  Rat  Dok  Io 
Brenner,  Dr.  Hirsche  1. 

2.  Prim.  Dr.  0  b  er  mü  liner:  Demonstration  einer  Scliui 
Verletzung  (Bauchschuß). 

Diskussion:  Dr.  Z  u  1  e  h  n  e  r,  Doberer. 

Mitteilung  einer  Zuschrift  an  die  Aerztekämmer  wegen  dr 
marktschreierischen  Ankündigungen  eines  hiesigen  Apothekers  i 
den  Tagesblättern.  Die  Aerztekämmer  hat  diese  Zuschrift  der 
Apotheker  übermittelt,  der  ein  längeres  Antwortschreiben  eil 
schickte,  worin  er  sein  Vorgehen  zu  rechtfertigen  versucht.  Nac 
kurzer  Wechselrede  wird  die  Versammlung  geschlossen. 

Monatsversammlung  am  4.  Februar  1915. 

Der  Vorsitzende  Prof.  Schmit  begrüßt  Herrn  Profess« 
Dr.  W.  N  o  w  i  c  k  i  als  Gast  und  ebenso  die  wieder  vom  Krieg: 
dienste  erschienenen  Kollegen  Dr.  E  r  1 1  und  Dr.  Enterb  e  r  g  e 
Dann  macht  er  Mitteilung,  daß  wieder  ein  Mitglied  des  Vereine 
eine  Auszeichnung  am  Kriegsschauplätze  erhalten  hat,  nämlic 
Dr.  Neuhauser  (Goldenes  Verdienstkreuz  mit  der  Krone  ai 
Bande  der  Tapferkeitsmedaille)  und  hält  hierauf  dem  an  Hoc! 
typhus  in  Mauthausen  verstorbenen  Kollegen  Dr.  Koch  (Schirij 
stein)  einen  ehrenden  Nachruf. 

Im  wissenschaftlichen  Teile  der  Sitzung  macht  Statthalter« 
rat  Dr.  Julius  Locker  Mitteilungen  über  die  ErricI 
tung  einer  bakteriologischen  Station  beim  San 
tätsdepartement  der  Statthalter  ei  in  Linz. 

Sodann  hält  Prof.  Dr.  W.  Nowicki,  Leiter  der  Statioi 
einen  Vortrag :  Ueber  Zweck  und  Aufgabe  des  b C 
teriolo  gischen  Laboratoriums  bei  der  Bekam 
fung  der  Infektionskrankheiten.  (Erscheint  au 
führlich.) 

Der  Vorsitzende  dankt  dem  Vortragenden  unter  lebhaft«'1 
Beifall  der  Mitglieder  für  die  interessanten  Ausführungen. 

Monatsversammlung  am  4.  März  1915. 

Prof.  Schmit  macht  Mitteilung  von  der  Auszeichnung  f« 
gender  Vereinsmitglieder:  Dr.  Hel  lauer,  Dr.  Schwär 
Dr.  Petri  na  (Allerhöchste  belobende  Anerkennung),  Dr.  Poll 
(Goldenes:  Verdienstkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der  Papfcrkeil 
medaille).  j  „j 

1.  Prof.  Dr.  Nowicki  demonstriert  hierauf  mehrere  Pr 
parate:  a)  Rekurrensspirillen,  b)  Meningokokken,  c)  Spind' 
zellensarkom  des  Dünndarmes,  d)  subkutanes  Myxom. 

Diskussion:  Prim.  Dr.  Doberer. 

2.  Prim.  Dr.  E.  Lindner  hält  einen  Vortrag:  Ucbe 
Flecktyphus  und  die  Möglichkeit  der  Prop« 
laxe.  (Erschien  als  Originalartikel  in  dieser  WöChenscbn 
1915  Nr.  12). 

Diskussion:  Prim.  Dr.  Doberer,  Sanitätsinspckl« 
Dr.  0  r  t  n  e  r,  Dr.  Zechetner,  Dr.  Zulehne  r. 

Mit  Dankesworten  schließt  der  Vorsitzende  die  sehr  zahlM« 
besuchte  Versammlung. 


fr.  2? 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN. 


Redigiert  von  Stabsarzt  Dr.  Emil  Wiener. 


orschläge  zum  Verwundeten  trans¬ 
port  im  Gebirgskriege« 

Von  Priv.-Doz.  Dr.  Robert  Stigler. 


Der  Krieg  mit  Italien  ist  ein  echter  Gebirgskrieg  und 
t  uns  die  Frage  nahe:  Wie  werden  unsere  durch  Schuß 
t  Sturz  verletzten  Soldaten  zum  Hilfsplatze  befördert? 

\\  ill  man  sich  nicht  dagegen  gleichgültig  verhalten, 
an  mancher  brave  Soldat,  der  weiter  nichts  als  viel- 
1  einen  Beinbruch  hat,  aber  deshalb  unmöglich  gehen 
in,  in  der  Glut  der  sonnenbestrahlten  Dolomitfelsen  ver- 
!  stet,  so  muß  man  obiger  Frage  eine  große  Bedeutung 

■  messen.  Selbstverständlich  ist  dies  auch  schon  in 

■  edenszeiten  geschehen  und  gerade  unsere  Gebirgs- 
ippen  sind  in  sanitärer  Beziehung  mustergültig  ausge- 

tet,  ja,  wie  auch  der  im  Gebirgssamarilerdienste  maß¬ 
ende  Schweizer  Chirurg  Dr.  Bernhard  anerkennt,  am 
i  ten  von  allen  Gebirgstruppen. 


Nebst  dem  Militär  haben  auch  die  alpinen  Vereini¬ 
ge11  ein  Interesse  daran  gehabt,  sich  um  den  Kranken- 
usport  jm  Gebirge  zu  kümmern;  fast  alle  unsere  dies- 
iiglichen  Erfahrungen  stammen  ja  von  abgestürzten  Tou- 
1  en  her.  Tatsächlich  ist  auch  schon  im  Jahre  1868  eine 
lische  Kommission  zur  Prüfung  des  besten  Gebirgs- 
i  sportmitt  eis  zusammengetreten.  Seither  sind  viele  dies- 
ügliche  Vorschläge  gemacht  und  namentlich  die  Impro- 
itionstechnik  im  Verbinden  und  Weiterschaffen  von  Ver- 
lückten  auf  eine  hohe  Stufe  gebracht  worden,  wie  das 
i gezeichnete  Bilderwerk  von  Bernhard  zeigt.  Dasselbe 
i  mit  in  Gestalt  von  Wandtafeln  eine  Darstellung  der  vor- 
-  lichsten  Behelfe  der  alpinen  Krankenpflege.1) 

Wenn  für  den  Transport  des  Kranken  Saumtiere  zur 
tügung  stehen,  so  kann  die  Beförderung  verhältnismäßig 
lit  mit  Packsattel,  Schleife  oder  Schlitten  erfolgen.  Meist, 

;  z  besonders  im  Gebirgskriege,  ist  man  aber  lediglich 
1  menschliche  Hilfe  angewiesen.  Dann  handelt  es  sich 
allem  darum,  ob  der  Patient,  eventuell  mit  einem 
gehverband,  selber  zu  gehen  oder  wenigstens  die  Hilfs- 
on  mit  seinen  Gliedmaßen  zu  unterstützen  vermag.  Auch 
!  °beren  Extremitäten  sind  ja  im  Gebirge,  wo  man  eben 
hg  auf  allen  Vieren  geht,  wichtige  Fortbewegungsmittel, 
meisten  im  Gebirgskrieg  verletzten  Soldaten  werden 
wohl  mit  Rücksicht  auf  ihren  Kräftezustand  und  ihre 
<  merzen  beim  Transport  ganz  passiv  verhalten.  Wenn 
'  nedens'zeiten  ein  Tourist  abstürzt,  so  stehen  zu  seiner 
1  gung  meist  viele  Menschen  und  viel  Zeit  zur  Verfügung, 
lebirgskriege  sollen  indessen  von  verhältnismäßig  wenig 
itätssoldaten  viele  Verwundete  in  kurzer  Zeit  geborgen 
Jen.  Erlauben  dies  nie  gegenwärtigen  Hilfsmittel? 

Außer  den  improvisierten  Verbänden  und  Transport¬ 
ein  verfügen  unsere  alpinen  Sanitätskolonnen  über 
1  x en,  kurze  Tragbahren  und  zweiräderige  R  e  t- 
gskarren.  Letztere  sind  ausschließlich  in  zahmen 
'  'rgsgegenden  oder  auf  Wegen  verwendbar.  Die  Kraxe 
Wert  einen  sehr  starken  Träger  und  ist  natürlich  auch 
1  ur  eichtverletzte  und  in  leichtem  Terrain  brauchbar. 
nan<i  kann  mit  einem  Verwundeten  am  Rücken  steile 
-en  traversmren.  Im  Gebirgskriege  wird  aber  der  Ab- 
?r.  den  Verwundeten  meistens  über  steile  Schutt- 
etb  lerölle  oder  Gestrüpp  (Knieholz)  erfolgen  müssen, 
alien  diesen  Hindernissen  ist  das  grobe,  aus  großen 


')  Ich  danke  Herrn  Prof.  A.  D  u  r  i  g 
’  "g  des  genannten  Tafelwerkes  bestens. 


für  die  leihweise  Ueber- 


Steinen  bestehende  Geröll  das  bedeutendste.  Ganz  be¬ 
sonders  schwierig  ist  dessen  Traversierung,  das  heißt 
schräge  Durchquerung. 

Die  gewöhnliche  Tragbahre  ist  als  Transportmittel 
im  Gebirge  wenig  brauchbar: 

1.  Weil  sie  den  Verwundeten  nicht  davor  schützt, 
daß  er  fortwährend  mit  dem  Rücken  gegen  spitze  Felsen 
gestoßen  wird,  wodurch  ihm,  wie  ich  aus  eigener  Erfahrung 
weiß',  außerordentliche  Schmerzen  und  unter  Umständen 
wohl  auch  eine  letale  Verschlechterung  seines  Zustandes 
erwachsen. 

•  u  ^-e  Tra§kahre  ist  viel  zu  breit,  um  sie  mit  Rück¬ 
sicht  auf  ihre  Länge  zwischen  den  Felsen  durchzuleiten; 
man  muß  sie  zu  diesem  Zwecke  oft  auf  die  Kante  stellen’ 
wobei  der  Patient  heruntergleitet,  wenn  er  nicht  sehr  fest 
angeschnallt  ist.  Dies  aber  ist  beim  Verletzten  nicht  immer 
möglich. 

3.  Die  vier  Handhaben  der  Bahre  erfordern  natürlich 
auch  vier  Hände;  die  Träger  brauchen  aber  eine  Hand 
frei,  um  sich  damit  an  den  Felsen  anzuhalten,  sei  es  um 
zu  klettern,  sei  es  um  sich  im  Gleichgewichte  zu  halten. 

Meine  eigenen  Erfahrungen,  durch  welche  ich  mich 
berechtigt  erachte,  Vorschläge  für  den  Krankentransport 
im  Gebirgskriege  zu  machen,  stammen  einerseits  von  meiner 
alpinen  Betätigung,  bei  welcher  ich  selbst  viermal  abstürzte 
und  mehr  oder  weniger  schwer  verletzt  unter  zum  Teil 
sehr  schwierigen  Umständen  zu  Tal  befördert  wurde,  ander¬ 
seits  von  militärischen  Sanitätsübungen,  welche  ich  ge¬ 
legentlich  meiner  Waffenübung  bei  den  Tiroler  Landes¬ 
schützen  in  Canale  San  Bovo  bei  Primiero  im  August  und 
September  1903  mit  meinen  16  Sanitätssoldaten  abgehalten 
habe.  Diese  Uebungen  bestanden  darin,  daß  sich  Soldaten 
mit  markierten  Verletzungen  an  von  mir  bestimmten  Plätzen 
im  Gebirgsterrain,  in  einem  ausgetrockneten  Wasserfall¬ 
bett  oder  in  einer  Schutthalde  'oder  an  einem  Vorsprung 
einer  Felswand  oder  mitten  im  Knieholz,  hinzulegen  hatten. 
Von  dort  wurden  sie  von  der  Sanitätsmannschaft  abgeholt 
und  zu  Tal  befördert.  Dazu  mußte  mitunter  auch  die  sehr 
schwierige  Abseiltechnik  angewendet  werden.  Beim  Ab¬ 
transport  über  Grashänge  oder  Schutthalden  verwendete 
ich  mit  Erfolg  Schlitten  aus  zusammengebundenen  Knie¬ 
holzzweigen.  Außerdem  wurden  Improvisationsverbände 
eingeübt,  wie  sie  sich  in  der  kriegschirurgischen  Technik 
von  Esmarch  und  im  Biiderwerk  Bernhards  angegeben 
finden. 

Das  Aergste  für  den  Patienten  und  den  Samariter  ist 
wie  gesagt,  der  Transport  über  grobsteinige  Halden,  beson¬ 
ders  bei  inneren  Verletzungen. 

Da  alle  bisherigen  Krankenbeförderungsmiltel  im  Ge¬ 
birge  ganz  unzulänglich  sind,  so  möchte  ich  die  in  Fig.  1 
abgebildete  Vorrichtung  hiefür  empfehlen,  welche  ich  wegen 
ihrer  Gestalt  als  ,,R ettungstruhe“  bezeichne. 

Dieselbe  ist  im  wesentlichen  ein  flacher  Sarg,  in 
welchen  der  Patient,  auf  Knieholz  oder  seinen  Mantel  ge¬ 
bettet,  gelegt  wird.  Er  wird  darin  durch  zwei  übereinander- 
greifende  und  mit  Riemen  zusammenschnallbare  Segeltuch¬ 
decken  festgehalten  (Fig.  2).  Der  Druck,  den  dieselben  aus- 
uben  ist  auf  den  ganzen  Körper  verteilt  und  daher  auch 
tur  die  Verwundeten  weit  weniger  schmerzhaft  als  zum 
Beispiel  eine  Befestigung  mit  Riemen  oder  gar  mit  Seilen, 
die  direkt  an  den  Körper  angelegt  würden. 

Die  Truhe  wird  mit  einer  Stange  getragen,  welche 
durch  zwei  Löcher  der  beiden  kurzen  Truhenwände  durch¬ 
gesteckt  und  daselbst  mit  Bolzen  (B)  unverschieblich  >  be- 


Nr.  27 


750 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


festigt  werden.  Die  Stange  wird  von  den  Trägern  auf  der 
Schulter  getragen.  Nebstdem  können  noch  zwei  durch 
Schnallen  verkürzbare  Gurten  am  vorderen  und  hinteren 
Ende  der  Truhe  von  den  Trägern  umgehängt  werden. 

Es  wird  sich  empfehlen,  die  Stange  durch  eine  zweite, 
mit  Hilfe  einer  Metallhülse  ansteckbare  Stange  verlängerbar 
zu  gestalten,  so  daß  an  einem  oder  auch  an  beiden  Enden 
der  Stange  je  zwei  Träger  anfassen  können.  Aus  dem  glei¬ 
chen  Grunde  können  auch  an  beiden  Enden  der  Truhe«, 
statt  eines  je  zwei  Tragriemen  an  entsprechend  angebrachten 
Durchziehringen  befestigt  werden.  Oft  wird  ja  der  Transport 
drei  oder  vier  Trägern  erfordern. 


4.  Sobald  glatteres  Terrain  oder  gar  ein  Weg  erreicht 
wird,  nehmen  die  beiden  Träger  die  Stange  auf  ihre  Schul¬ 
tern  und  sichern  gleichzeitig  die  Truhe  vor  Abgleiten,  falls 
sie  etwa  strauchelten,  durch  Umlegen  der  Gurten. 

Es  wird  sich  ferner  empfehlen,  nach  Beziehung  des 
Hilfsplatzes  die  Sanitätsmannschaft  auf  die  beim 
Transporte  ausnützbaren  Besonderheiten 
des  umgebenden  Terrains  aufmerksam  zu  ma¬ 
chen.  Die  richtige  Wahl  der  Route  beim  Ah 
transport  des  Verwundeten  erfordert  eine  alpine 
Erfahrung,  welche  wohl  den  meisten  Sanitätssoldaten  ab 
gehen  dürfte. 


B 


F’ig- 


Segeltuch 


Fig.  2. 

Technik:  1.  Beim  Abstieg  über  grobsteinige  Hänge 
wird  meist  der  eine  der  Leiden  Samariter  'etwa  um  einen 
bis  anderthalb  Meter  tiefer  stehen  als  der  andere;  dann 
hat  der  obere  mit  dem  Gurt  die  Last  zu  tragen  und  zurück¬ 
zuhalten,  der  untere  mit  der  Stange  zu  lenken,  sie  aus 
Spalten  zwischen  den  Felsen  herauszuheben  usw. 

2.  Kommt  man  auf  Knieholz  oder  Rasen  oder  feineres 
Gerolle,  so  wird  die  Truhe  einfach  geschleift.  Der  größte 
Vorzug  der  Truhe  ist  es,  d a ßi  man  sie  auch  auf 
spitzem  Gestein  beliebig  oft  niederstellen 
kann,  ohne  dem  Patienten  Schmerz  und  Scha¬ 
den  zu  zu  fügen  (im  Gegensatz  zur  gebräuchlichen  Trag¬ 
bahre). 

3.  Beim  Abstiege  über  Felswände  oder  bei  der 
Traversierung  sehr  steiler  Halden  wird  man  den  Patienten 
in  der  Truhe  abseilen  müssen.  Das  Seil  wird  am  vorderen 
und  hinteren  Ende  der  Truhe  entweder  an  der  Stange 
oder  an  dem  Gurt  befestigt.  Jeder  der  beiden  Träger  hält  ein 
Ende  des  Seiles.  Bei  schwierigen  Traversierungen  wird 
meist  noch  ein  dritter  Mann  nötig  sein,  welcher,  einige 
Meter  über  der  Truhe  stehend,  diese  durch  ein  Seil  lenkt, 
welches  durch  den  seitlichen  Ring  (R)  an  der  Längswand 
der  Truhe  geschlungen  wird. 

Beim  Abseilen  ist  es  unvermeidlich,  daß  der  Patient 
fortwährend  an  die  Felsen  anstößt. 'Bei  der  Verwendung  der 
bisher  üblichen  Transportmittel  ist  daher  das  Abseilen  für 
den  Verwundeten  äußerst  qualvoll  und  gefährlich.  Die 
Truhe  schützt  dagegen  den  abzuseilenden 
Verwundeten  vor  dem  A  n p  r  a  1 1  e n  an  die 
Felsen.  Das  ist  sehr  wichtig,  besonders  wenn  der  Patient 
eine  innere  Verletzung,  z.  B.  einen  Bauchschuß,  hat. 


1. 

Man  wird  vielleicht  gegen  die  Verwendung  der  Ret 
tungstruhe  einwenden,  daß  mit  derselben  von  den  Bles 
siertenträgern  eine  größere  Last  als  die  der  I  ragbahre  ii 
die  Berge  hinaufzuschleppen  wäre.  Darauf  erlaube  ich  rni 
zu  antworten,  daß  es  viel  leichter  ist,  die  leere  lruht 
den  Berg  hinaufzuschleifen,  als  den  Verwundeten  ohne 
Truhe  herunterzubringen.  Die  Truhe  scheint  also  eher  ge 
eignet,  den  Blessiertenträgern  die  Arbeit  wesentlich  zu  er 
leichtern. 

Schon  die  Auffindung  eines  einzelnen  abgestürztei 
Touristen  bereitet  oft  ungeheure  Schwierigkeiten.  Dies« 
werden  im  Gebirgskriege  noch  größer  sein.  Daher  halte  id 
es  für  nötig,  jeden  Gebirgssoldaten  mit  eine 
möglichst  lauttönenden  Signalpfeife  zu  v er 
sehen.  Diese  kann  für  ihn  geradezu  zur  Lebensrettern 
werden.  Wissen  wir  doch  aus  den  von  Galizien  zurück 
gekehrten  Verwundeten,  daß  sie  oft  mehrere  Tage  ohn< 
Hilfe  im  Walde  liegen  mußten,!  weil  sie  eben  nicht  aul 
gefunden  wurden. 

Endlich  möchte  ich  noch  für  die  Feldflasche  des 
Sanitätssoldaten  an  Stelle  von  Wasser  oder  künstlicher  Li 
monade  ungezuckerten  kalten  Tee,  wenn  möglid 
mit  etwas  Tiroler  Rotwein,  empfehlen.  Das  ist  nach  meine 
Erfahrung  das  beste  Mittel  gegen  den  Durst  und  an  diesen 
werden  .die  Soldaten  in  den  wasserarmen  und  brennheißer 
Dolomiten,  namentlich  der  Julischen  Alpen,  sehr  zu  leider 
haben. 

Ich  erlaube  mir,  meine  Vorschläge  in  Kürze  zusammen 
zufassen : 

1.  Signalpfeife  für  jeden  Gebirgssoldaten, 

2.  Rettungstruhen  für  die  Sanitätskolonnen, 

3.  Abhaltung  von  Uebungen  mit  Sanitätsmannschaftei 

im  Krankentransport  mit  den  Rettungstruhen  im  Gebirgt 
unter  geschulter  Leitung,  . 

4.  ungezuckerter  kalter  Tee,  eventuell  mit  etwas  neu 
für  die  Feldflasche  des  Samariters. 

Vielleicht  würde  es  manchen,  schon  zu  spät  erscheinen 
die  vorgeschlagenen  Uebungen  einzuführen.  Ihnen  halt» 
ich  aber  gegenüber,  daß  wir  ja  auch  die  Rekruten  ohne  voi 
hergehende  Schießübungen  nicht  an  die  Front  schicken  um 
daß  ein  Sanitätssoldat  ohne  entsprechende  Technik  in 
Krankentransport  nicht  mehr  nützt  als  ein  Infanterist,  de. 
nicht  schießen  kann. 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


751 


Nr.  27 

= — = 


Bücher  und  Zeitschriften. 

Sauitätswesen. 

The  sanitary  service  of  manoeuvre  corps  by  J.  11.  F  o  r  d, 
;ijor  medical  corps.  U  S.  a.  The  military  surgeon  35.  S.  701. 
e  Agenden  des  Chefarztes  im  Manövergelände  sind  dieselben, 
e  die  eines  solchen  beim  Territorialdepartement.  Zu  diesen 
mmen  dann  noch  Feldsanitätsprobleme,  Instruktionskurse,  wozu 
?  Behelf  die  Instruktionen  für  Manöver  und  die  Befehle  des  Gene- 
larztes  und  die  des  kommandierenden  Offiziers  kommen.  Doch 
•ibt  der  Initiative  des  Chefarztes  ein  breiter  Spielraum  und) kann 
i-selbe  selbstverständlich,  mit  Autorisation  des  Kommandieren- 
ii,  Befehle  erteilen.  Um  untereinander  vergleichbare  Resultate 
bekommen,  haben  die  Chefärzte  im  allgemeinen  nach  einem 
wissen  Schema  vorzugehen.  Die  Vorkehrungen  betreffen: 
Assanierung.  2.  Sanitätsorganisation.  3.  Erste  Hilfe  und  Trans¬ 
it  Verwundeter.  4.  Sanitätsmaterial.  5.  Ernährung.  Unter 
>sen  ist  so  ziemlich  alles  zusammengefaßt,  was  die  Agenden 
r  Offiziere  des  Aerztestäbes  betrifft.  Bemerkenswert  ist,  daß 
leitenden  Militärärzte  autorisiert  werden  sollen,  in  sanitärer 
nsic'ht  mangelhafte  Befehle  des  kommandierenden  Generals 
Ibständig  abzuändern.  Ferner  ist  noch  von  Feldspitälern  und 
ren  Beweglichkeit  die  Rede.  Der  Chefarzt  eines  Lagers  hat  eine 
hr  umfangreiche  Tätigkeit,  schon  wegen  des  fortwährenden 
ecbsels  der  Verhältnisse,  welche  immer  neue  Maßnahmen  er- 
■dern,  ferner  Wechsels  des  Personals,  das  dabei  immer  wieder 
u  instruiert  werden  muß.  Er  muß  bei  Wahl  des  Lagers  mit- 
rken.  Vor  Abmarsch  in  dasselbe  muß  er  dafür  sorgen,  daß 
ine  Infektionskranken  mitgenommen  werden,  ferner  die  Sanitäts- 
-pektion  des  Lagers  bestimmen  und  instruieren,  die  Feldspitäler, 
nbulanzen,  Sanitätsmaterialersatz  organisieren,  die  täglichen 
richte  abfassen  über  iKrankheiten  im  allgemeinen,  Infektions¬ 
inke,  ärztliches  Personal.  Einige  beigedruckte  Formulare  über 
ii  täglichen  Stand  sind  sehr  brauchbar,  einfach  und  übersicht- 
h.  Der  Wirkungskreis  jedes  einzelnen  ist  genau  umschrieben, 
r  Chefarzt,  der  Sanitätsinspektor,  der  Sanitätsoffizier  (letztere 
ei  die  Hygieniker  des  Lagers),  die  Sanitätsunterabteilung  (Hilfs- 
;ane  der  Hygieniker),  welche  die  Sanitätspolizei  durchzuführen 
ben,  die  Lagerpolizei  (eigentlich  eine  Ergänzung  der  vorigen), 
ben  alle  einen  genau  begrenzten  Wirkungskreis.  Die  Ambu- 
azen  der  verschiedenen  Einheiten  sind  in  den  Feldspitälern 
reinigt,  wo  sie  unter  einem  Offizier  (Arzt)  zu  einer  Kompagnie 
reinigt  sind  und  folgende  Obliegenheiten  haben:  Wachen  für 
'5  Feldspital  aufstellen,  [Krankentransport  und  Sanitätsmaterial- 
■  nsport;  Errichtung  von  Verbandplätzen  bei  Manövern;  dem 
gimentspersonal  im  Falle  einer  Aktion  zu  helfen;  Transport  Ver- 
tndeter  vom  Verbandplatz  zum  Feldspital  während  einer  Aktion; 

irgendeiner  sanitären  Obliegenheit  auf  Befehl  einzugreifen, 
gimentsspitäler  für  Behandlung  liegender  Patienten  werden  nicht 
jedem  Lager  errichtet,  hingegen  hat  der  Chefarzt  jeder  Einheit 
■egiment)  einen  Regimentshilfsplatz  zu  errichten  (entsprechend 
i serem  Marodenzimmer).  Eine  [Kommission,  bestehend  aus  dem 
dtalskommandanten,  dem  Pathologen  und  dem  Abteilungschef- 
;-t,  hat  in  jedem  Falle  von  kontinuierlichem  Fieber,  sobald  als 
i  »glich,  mit  Hilfe  der  Laboratorien  die  Diagnose  festzustellen 
'd  sonach  das  weitere  zu  veranlassen.  Bei  Infektionserkran- 
!  ngen  ist  nicht  nur  die  übliche  Quarantäne,  sondern  auch  kon- 
luierliche  genaue  Beobachtung  und  Desinfektion  mit  Form- 
dehyd  anzuordnen.  Bei  Errichtung  von  Küchen  wird  auf  Fliegen¬ 
tilgung  großes  Gewicht  gelegt.  Für  die  fortgesetzte  Ausbildung 
'  Verzte  ist  entsprechend  vorgesorgt  durch  ein  einheitliches 
Jgramm  mit  Stundenplan  für  die  Unterrichtstage.  Entspre- 
1  'tide  approbierte  Handbücher  für  diese  Zwecke  gibt  es  mehrere. 

Proposed  methods  of  pitching  and  striking  pyramidal, 
aall  pyramidal  and  ward  tents  by  William  W.  Reno,  major 
Kl.  corps.  The  military  surgeon  35.  S.  126.  Die  Methoden  der 
Dichtung  und’  des  Abbrechens  von  pyramidenförmigen,  kleinen 
I  lanüdenförmigen  und  Spitalszelten  sind  die  gleichen  und  wer- 
i  die  Kommandoworte  bei  deren  durchzuführenden  Bewegungen 
1  'gezählt. 

Chirurgie. 

Ueber  die  Behandlung  der  Schußwunden  im  allge- 
inen.  Von  ().  v.  Anger  er.  M.  m.  W.  1914,  Feldärztl.  Beilage, 
1793.  Seit  dem  deutsch-französischen  Krieg  hat  die  Behand- 
5g  der  Schußverletzungen  eine  Aenderung  erfahren.  Das  Unter- 
hen  mit  Sonden,  Spalten  des  Schußkanals,  die  Extraktion 
1  ken  gebliebener  Kugeln  und  die  Resektion  wurden  als  Normal- 
'  fahren  geübt.  Durch  die  Einführung  der  Listerschen  Behänd¬ 
es  wurde  hier  gründlicher  Wandel  geschaffen.  Aber  auch  diese 
hre  wurde  zum  Teile  unter  dem  Einflüsse  der  Einwirkung 
•intgens  im  Laufe  der  Jahre  wesentlich  modifiziert  und  der¬ 


zeit  gelten  Wunden  mit  kleinem  Einschuß  und  kleinem  Ausschuß 
als  primär  nicht  infiziert.  Die  Infektionsgefahr  beginnt  erst  mit 
der  unzweckmäßigen  Behandlung,  ln  der  Friedenspraxis  werden 
Wunden  mit  kleinem  Ein-  und  Ausschuß  mit  Jodoformgaze  tam¬ 
poniert,  die  Wundumgebung  mit  Jodtinktur  bestrichen,  die  Tam¬ 
pons  entfernt  und  ein  einfacher  steriler  Verband  angelegt.  Im 
Krieg  muß  die  primäre  Desinfektion  der  Wunde  wegfallen.  Es 
wird  einfacher  Anstrich  der  Umgebung  (besser  als  Mastix)  mit 
Jodtinktur  geübt  und  die  verwundeten  Teile  durch  geeignete  Ver¬ 
bände  festgelegt.  Anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  Weichteil- 
Schußwunden  mit  großem  Ein-  und  Ausschuß,  wenn  gleich¬ 
zeitig  größere  Blutgefäße  oder  Nerven  verletzt  sind;  da  muß  die 
M  unde  erweitert,  der  Schußkanal  vielfach  gespalten,  zerfetztes 
Gewebe,  um  Nekrose  vorzubeugen,  entfernt  werden.  Bei  Schuß¬ 
frakturen  ist  die  Größe  des  Ein-  und  .Ausschusses  ebenfalls  maß¬ 
gebend  :  bei  kleineren  wieder  konservative  Behandlung  im  Gips¬ 
verband,  bei  großem  Ausschuß  ist  die  Amputation  zu  erwägen. 
Resektionen  der  Kontinuität  und  Kontiguftät  ist  einzuschränken. 
Bauchschußwunden  sollen  ebenfalls  —  im  allgemeinen  -—  kon¬ 
servativ  behandelt  werden.  Bei  infizierten  .Wunden  müssen  breite 
Inzisionen  gemacht  werden.  Offene  Wundbehandlung.  Spülungen 
mit  Wasserstoffsuperoxyd,  häufiger  Verbandwechsel,  Biersche 
Stauung,  welche  durch  mechanische  Ausschwemmung  wirkt.  Die 
Zirkulation  darf  durch  Anlegung  der  Binde  nicht  gehemmt  werden. 
Das  Glied  muß  heiß  und  ödematös  werden.  Die  Binde  bleibt 
10  bis  20  Stunden  liegen  und  muß  überweicht  werden.  Heiß¬ 
luftbad  bei  eiternden,  infizierten  Wunden  wirkt  manchmal  gut. 
Reinigung  der  Hände  ist  schwierig.  Am  besten  bewährt  sich  als 
Vorsichtsmaßregel  der  Kautschukhandschuh,  darüber  sterile  Zwirn¬ 
handschuhe.  Narkose  soll  mit  Chloroform-Aether-Sauerstoff  im 
Roth-Trägersehen  Apparat  gemacht  [werden,  eventuell  Lokal¬ 
anästhesie,  Infiltrations-  oder  Leitungsanästhesie,  zu  ersterer  am 
besten  Novokain.  Lumbalanästhesie  ist  nicht  ganz  ungefährlich. 
Bei  schweren  Blutverlusten  ist  an  Ersatz  des  Blutes  zu  denken 
durch  intravenöse  oder  subkutane  rektale  Kochsalzinfusion,  Sauer¬ 
stoffinhalation,  Tieflagerung  des  Kopfes;  auch  das  Einnähen  der 
Arterie  des  Blutspenders  in  die  Vene  des  Empfängers  wird  mit 
gutem  Erfolg  geübt. 

Innere  Medizin. 

L’  h&morrhagie  spontanee  curable  des  jeunes  sujets 

par  M.  Claret,  m.  m.  2.  c'l.  Arch,  de  med.  et  de  pharm, 
milit.  63.  S.  617.  Dieser  Fall  ist  ähnlich  wie  der  von  Laffor- 
gue  publizierte,  welcher  bei  einem  Artilleristen  durch  Lumbal¬ 
punktion  einen  subarachnoidalen  Bluterguß  konstatiert  hatte 
und  auch  auf  MeningeaHuberkulose  schloß.  Es  wären  dies  Aequi- 
valente  für  Lungenblutungen,  welche  in  der  Umgebung  von  Tu¬ 
berkeln  entstehen  und  zu  den  Früherscheinungen  der  Tuberkulose 
gehören.  Im  Falle  von  Claret  war  Trauma  des  Kopfes  mit 
Bewußtlosigkeit  und  Erbrechen  vorhergegangen.  Blutige  Lumbal¬ 
punktionsflüssigkeit.  Schädelbruch  konnte  ausgeschlossen  werden. 
Besserung  aller  Symptome  nach  der  Punktion  sprach  ebenfalls 
dagegen ;  G 1  a  r  e  t  sprach  sich  für  latente  Tuberkulose  aus.  Die 
Blutung  verursacht  durch  Trauma  auch  einen  Locus  minoris  re- 
sistentiae. 

Des  hemorrhagies  meningees  spontanees  curables  chez 
les  jeunes  sujets  par  F.  L.  Baur,  m.  m.  2.  dl.  Arch,  de 
med.  et  de  pharm,  milit.  63.  S.  684.  Die  spontane  Meningeal- 
hämorrhagie  bei  jungen  Soldaten  ist  eine  seltene  Erscheinung. 
Es  handelte  sich  in  diesem  Falle  um  einen  Mann,  welcher  nach 
Mumps  für  einen  Monat  beurlaubt  wurde  und  nach  dieser  Zeit 
zurückgekehrt  plötzlich  an  Schüttelfrost,  Fieber,  Erbrechen,  Be¬ 
wußtlosigkeit  erkrankte.  Lumbalpunktion  ergab  blutige  Zerebro¬ 
spinalflüssigkeit.  Mittlerweile  hatte  sich  auch  eine  leichte 
Dämpfung  in  den  Lungenspitzen  ergeben.  Derartige  blutige  Me- 
ningealergüs'se  im  Verlaufe  latenter  Infektionskrankheiten  sind 
nicht  selten.  Sie  sind  auch  bei  Auftreten  von  Milzbrand,  Masern, 
Malaria,  Maltafieber  beschrieben,  dann  in  Krankheiten,  bei  wel¬ 
chen  der  Blutdruck  schwankend  und  die  Tension  der  Gefäße  eine 
wechselnde  ist,  wie  bei  Endokarditis,  Phlebitis  und  Nierenerkran¬ 
kungen,  endlich  bei  chronisch-infektiösen  Krankheiten,  wie  Sy¬ 
philis1,  Alkoholismus,  Bleivergiftung.  In  diesem  Falle  hatte  die 
Punktion  nicht  nur  einen  explorativen  Zweck,  sondern  der  Zu¬ 
stand  besserte  sich  alsbald,  er  war  demnach  auch  ausgesprochen 
kurativ.  Differentialdiagnostisch  kommen  in  Betracht  die  Koma- 
ursachen,  alkoholische,  urämische,  durch  Azeton  verursachte  und 
hysterische. 

Hygiene. 

Investigation  relative  to  the  life  circle,  breeding  and 
some  practical  means  of  reducing  the  multiplication  of  flies 
in  camp  by  H.  C.  Mite1  hie,  first  lieut.  med.  corps  U.  S.  army. 
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The  military  surgeon  35.  S.  132.  Die  Rolle  der  Fliege  in  4er  Ver¬ 
breitung  von  Typhus,  Cholera,  Dysenterie,  Spinalparalyse,  epi¬ 
demischer  Diarrhoe  ist  allgemein  bekannt.  Auf  der  Suche  nach 
Nahrung  geht  die  Fliege  über  alle  Arten  von  Infektionsmaterial, 
wie  Sputum,  Fäzes,  Eiter  und  die  auf  diesen  Materien  befind¬ 
lichen  .Mikroorganismen  heften  sich  an  die  F'üße,  den  Körper, 
die  Flügel.  Diese  können  dann  auf  die  Schleimhäute,  Wunden, 
den  Mund  von  Menschen  übertragen  werden,  wodurch  die  Fliege 
zu  einem  Zwischenträger  gefährlichster  Art  wird.  Howard  sagt 
in  seinem  Buch  „The  house  fly“,  daß  dieselbe  auch  in  ihren 
Eingeweiden  massenhaft  pathogene  Mikroorganismen  beherbergen 
kann,  welche  sie  entweder  mit  dem  Stuhl  oder  durch  Regurgitation 
aus  dem  Magendarmtrakt  deponieren  kann.  Da  die  Umstände 
für  das  Brüten  und  Vermehren  der  Fliegen  in  einem  Lager  sehr 
fördernde  sind,  um  so  mehr,  als  die  Entfernung  menschlicher 
und  tierischer  Exkrete  häufig  schwierig  ist,  so  wird  die  Fliege 
eine  der  größten  Plagen  in  einem  Lager  und  bildet  eine  stete 
Gefahr  für  dessen  Belag.  Gute  Brutorte  für  Fliegen  sind  Latrinen, 
noch  bessere  die  Küchenabfälle.  Diese  sowohl  wie  die  Exkremente 
werden  am  offenen  Feuer  verbrannt,  Abwässer  oder  Spülwässer 
und  Urin  wird  verdunstet,  wofür  eigene  Behälter  vorgesehen  sind. 
Um  den  Lebenslauf  der  Fliegen  beobachten  zu  können,  werden 
Larven  und  Puppen  in  einen  mit  Pferdemist  gefüllten  Be¬ 
hälter  gegeben  und  in  die  Erde  eingegraben,  um  die  Austrocknung 
zu  verhüten.  Am  achten  Tage  entwickelten  sich  einige  Larven 
zu  Fliegen,  am  vierten  Tage  einige  Puppen.  Diese  Experimente 
wurden  mit  ähnlichem  Erfolg  wiederholt  mit  Fleisch  anstatt  des 
Pferdedunges.  Sodann  wurden  36  Fliegen  auf  gehacktes  Fleisch 
in  einen  Behälter  gebracht.  Nach  12  bis  21  Stunden  fand  sich 
eine  größere  Anzahl  von  Larven  auf  dem  F  lei-scih.  Die  Larven 
entwickeln  sich  am  fünften  bis  sechsten  läge  zu  Puppen  oder 
Nymphen.  Die  Larven  sind  sehr  widerstandsfähig.  Sie  wurden 
durch  vier  Stunden  dem  direkten  Sonnenlicht  ausgesetzt,  ohne 
Schaden  zu  nehmen.  Im  verpuppten  Zustand  bleiben  sie  eben¬ 
falls  fünf  bis  sechs  Tage.  Auch  hier  ist  Licht  zur  Entwicklung 
notwendig.  Vom  Licht  abgeschlossene  Puppen  sterben  ab.  Die 
größten  Feinde  der  Larven  und  Puppen  sind  die  roten  Ameisen, 
welche  insbesondere  die  Eier  der  Fliegen  vertilgen,  aber  auch 
die  Larven  und  Puppen  angehen,  von  letzteren  die  Hülle  an¬ 
bohren  und  den  Inhalt  verzehren.  Nach  diesen  Ergebnissen  werden 
folgende  (Maßregeln  vorgeschlagen :  Alle  Küchen  müssen  mit 
Fliegenschutz  versehen  sein,  also  Fliegengittern  vor  Fenstern  und 
Türen,  Fliegenfallen  und  Fliegengift,  am  besten  Milch  und  Wasser 
1:1  mit  l°/o  Formalin  versetzt.  Die  größte  Reinlichkeit  hat  zu 
herrschen,  jeder  Abfall  oder  feuchte  Flecke,  welche  den  Fliegen 
als  Nahrung  dienen  könnten,  sind  zu  vermeiden.  Es  sind  kom¬ 
pagnieweise  Leute  zu  kommandieren,  welche  die  Fliegen  in  Küchen 
und  Magazinen  zu  töten  haben.  Verf.  betont  die  Wichtigkeit, 
die  Mannschaft  auf  die  Fliegengefahr  aufmerksam  zu  machen  und 
ihr  die  Fliegenvertilgung  als  hygienische  Notwendigkeit  einzu¬ 
schärfen. 

Bakteriologie. 

A  critical  review  of  bacteriology  of  human  and  rat 
leprosy  by  S.  A.  W  o  1  b  ac  h  and  James  a  H  o  n  e  y.  1  he  journ. 
of  medic,  research  29.  S.  367.  In  einer  Uebersicht  über  die 
Bakteriologie  der  Lepra  werden  die  bei  derselben  vorkommenden 
diphtheroiden,  säurefesten,  anaeroben  und  die  Bazillen  der  Ratten¬ 
lepra  besprochen.  Die  ersteren  wurden  an  vielen  Orten  gefunden, 
die  pigmentierten  säurefesten  auf  den  Philippinnen  und  in  Lui- 
siana.  Sie  sind  unter  dem  Namen  Segmabazillen  beschrieben. 
Sie  werden  auf  der  Körperoberfläche  gefunden.  Die  Komplement¬ 
fixation  zeigt  die  Uebereinstimmung  der  Ratten-  und  der  mensch¬ 
lichen  Lepra.  Eine  Anzahl  syphilitischer  Sera  mit  einem  Ratten¬ 
lepraantigen  zeigte  positiven  Ausfall.  Es  wird  zugegeben,  daß 
unsere  Erfahrung  über  die  Lepra  und  deren  Stammeszugehörigkeit 
zu  kurz  sei,  um  ein  abschließendes  Urteil  abzugeben. 


Amtliches. 

K.  u.  k.  Heer. 

Verliehen : 

Das  Ehrenzeichen  1.  Klasse  mit  der  Kriegsdekoration  für  Verdienste 
um  das  Rote  Kreuz:  dem  GOStA.  Dr.  Andreas  Tburnwald. 

Das  Ritterkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Militär¬ 
verdienstkreuzes  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller 
Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  StA.  Dr.  Adolf  Satter,  Kmdt  des 
Feldspit.  5/1;  dem  OStA.  2.  Kl.  Dr.  Julius  K  u  1  ka;  in  Anerkennung  tapferen 
und  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem  Feinde:  den  Stabsärzten,  DDr.: 


Ladislaus  Neuhoff  des  HR.  5,  Maximilian  Szanto,  Kmdt.  <i 
IDivSanAnst.  35;  dem  RA.  Dr  Josef  Knall  des  IR.  1 ;  dem  OA.  i.  d.  R 
Dr.  Alexander  Koranyi  des  FKR.  21. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der  Tapl 
keitsmedaille:  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Hier 
leistung  vor  dem  Feinde:  dem  RA.  Dr.  Siegfried  Toch,  Kmdt.  des  Fe. 
marodenhauses  3/14;  den  Oberärzten  i.  d.  Res.,  DDr  :  August  Kierli 
des  FKR.  35,  Ludwig  Neuwirth  des  Feldmarodenhauses  3  6,  Is: 
Jurkovicz  des  IR  100,  Karl  Lindner  des  IR.  94;  dem  AssA. 
Winfried  Arendt,  eingeteilt  beim  Feldmarodenhaus  2/6;  den  Assiste  . 
ärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Josef  Virsik  des  KpsMunPark  5,  Ladisl;; 
Pin  tea,  eingeteilt  beim  mob.  ResSpit.  3/7,  Albert  Finger,  einget  t 
beim  mob.  Epidemielaboratorium  in  Neu-Sandec,  Jakob  März  des  Fe  ■ 
marodenhauses  1/5,  Andreas  Korenyi  des  IR.  51,  Johann  Totoj  ) 
des  F'KR.  34,  Wilhelm  Berger  des  mob.  ResSpit.  6/2;  dem  AssASte  . 
i.  d.  Res.  Dr.  Felix  Bergmann  des  FJB  2;  in  Anerkennung  tapfer 
und  aufopferungsvollen  Verhallens  vor  dem  Feinde:  dem  AssA  i.  d.  R. 
Dr.  Augustin  Belai  des  ukr.  FreiwKps.;  AssAStellv.  i.  d.  Res.  Dr.  /b 
xander  P  e  1  e  c  h  des  IR.  30. 

Der  Kaiser  hat  die  Bewilligung  zur  Annahme  und  zum  Trap 
des  vom  Deutschen  Kaiser  verliehenen  Eisernen  Kreu .  ■ 

2.  Klasse  erteilt: 

Dem  GStA.  Dr.  Alfred  Schücking,  SanChef  des  3.  AEKindo 

Anbefohlen,  daß  die  kaiserliche  belobende  Anerkennung  bekan 

gegeben  werde: 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  Fein.: 
dem  RA.  Dr.  Anton  Palik  des  IR.  20;  den  Oberärzten,  DDr.:  Alexan  i 
Augur  des  IR.  52,  Otto  Steiner  des  IR.  73;  den  Oberärzten  i.  d.  R 
DDr.:  Georg  Scheipner  des  IR.  31,  Stanislaus  Matlak,  eingel  i 
bei  der  KDivSanAnst. ;  den  Assistenzärzten  i.  d.  Res,  DDr.:  (: 
Schiffner  des  FJB.  8,  Moriz  Tauber  des  IR.  92,  Heinrich  We: 
des  bh.  IR.  1,  Adolf  Falt  a  des  FJB.  8,  Markus  Tomaschoff  s 
FKR.  14,  Johann  Mach  an  des  Feldspit.  11/4;  für  vorzügliche  Dieif 
leistung  vor  dem  Feinde:  dem  GStA.  Dr.  Koloman  Gömöry,  SanC* 
des  7.  Kps.;  für  vorzügliche  und  aufopferungsvolle  Dienstleistung  i 
dem  Feinde;  den  Regimentsärzten,  DDr.:  Viktor  G  r  ü  n  f  e  1  d  beim  Deutscli 
Ritterordens- VerwSpit.  1,  Eduard  Liebscher,  Kmdt.  des  ResSpit.  5, 

Ernannt: 

Zum  Stabsarzt:  für  verdienstliche  Leistungen  und  tapfe s 
Verhalten  vor  dem  Feinde  der  RA.  Dr.  Eduard  Huber  des  IR.  7. 

K.  k.  Landwehr. 

Verliehen: 

Das  Ritterkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Mili 
Verdienstkreuzes:  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferuri 
voller  Dienstleistung  vor  dem  Feinde :  dem  StA.  Dr.  Marian  Szareiv  s  i 
GarnChefarzt  in  Grybow;  dem  LstAssA.  Dr.  Emanuel  Paulicek  : 
mob.  ResSpit.  7/1;  in  Anerkennung  tapferen  und  aufopferungsvolle!'  V 
haltens  vor  dem  Feinde:  dem  RA.  Dr.  Leo  Chussil  des  L1R.  27. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der  Tap 
keitsmedaille  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Die: 
leistung  vor  dem  Feinde:  dem  RA.  Dr.  Eduard  Szokolik,  Kmdt. 
IBrigSanAnst.  5;  dem  OA.  Dr.  Josef  Treer  der  IDivSanAnst.  14:  dt 
OA.  a.  D.  Dr.  Leopold  Sofer,  Kmdt.  der  Krankenhaltestation  Krak: 
dem  OA.  i.  d.  E.  Dr.  Siegmund  Groß,  Kmdt.  der  impr.  Krankenha: 
station  in  Grybow;  dem  OA.  i.  d.  Res.  Dr.  Jakob  F  erb  er,  eingeü 
beim  L1R.  36,  zugeteilt  dem  Feldspit.  6,4;  dem  LstOA.  Dr.  Wen 
Müller  beim  KpsTGKmdo. ;  den  Landsturm assistenzärzten,  DDr. :  Fried)  1 
St  arc  hl  und  Jakob  Bienenwald,  beide  des  Feldspit.  11/4,  Lot 
Leiter  bei  den  Epidemiespitälern  in  Brzesko,  Leon  Braß  beim  n ) 
ResSpit.  2/1,  Leopold  G  e  r  z  n  e  r  beim  mob.  ResSpit.  3/2,  Maximi  i 
Ritter  von  Kurz  beim  mob.  ResSpit.  4/14,  Viktor  Tr  ach  a  des  U 
spit.  3/14;  dem  AssA.  i  d.  E.  Dr.  Ferdinand  Rosen  thal  beim  ReG 
valeszentenheim  in  Heinzendorf. 

Anbefohlen,  daß  die  kaiserliche  belobende  Anerkennung  bekam 

gegeben  werde : 

F'ür  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  Feite 
dem  RA.  Dr.  Stephan  P  a  u  1  a  y  des  IR.  30;  dem  OA.  i.  d.  Res.  Dr.  4 1 
M  ei  sei  des  LFKD.  26;  dem  OA.  i.  d.  E.  Dr.  Josef  Van  ick  y  ' 
IDivSanAnst.  26;  den  Landsturmassistenzärzten,  DDr.:  Hubert  Reid 
des  IR.  96,  Leopold  W  i  n  d  n  e  r  des  LstMB.  3,  Samuel  Jakobson 
LIR.  17. 

K.  u.  k.  Kriegsmarine. 

Anbefohlen,  daß  die  Allerhöchste  Anerkennung  bekanntgegei’ 

werde: 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  leitr 
dem  LinjenschifTsarzt  Dr.  Leo  Arbesser  v.  Rastburg;  dem  pn 
sorischen  Fregattenarzt  Dr.  Johann  Fräs. 


Zuschriften  an  die  Redaktion  des  „Militärsanitätswesen 
auf  weiteres:  Wien  VIII.,  Wickenburggasse  13.  E.  Wiene 
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1.  Originalartikel:  1.  Aus  dem  Kaiser  Franz  Joseph-Ambulatorium 
und  Jubiläumsspital  in  Wien.  Kosmetische  Rücksichten  in  der 
operativen  Chirurgie.  Von  Dr.  Julius  Sternberg,  Vorstand 
der  II.  chirurgischen  Abteilung.  S.  753. 

2.  Aus  den  Infektionsabteilungen  des  k.  u.  k.  Reservespitals 
Teschen  und  Rzeszöw  in  Teschen.  (Leiter:  Stabsarzt  Professor 
Dr.  Franz  Lucksch.)  Zur  Vakzinetherapie  des  Typhus  abdomi¬ 
nalis.  Von  Dr.  Robert  Löwy,  Dr.  Franz  Lucksch  und  Doktor 
Ernst  Wilhelm.  S.  756. 

3.  Aus  dem  k.  u.  k.  mobilen  Reservespital  Nr  1.  Feldpost  17. 
(Kommandant:  k.  u.  k.  Stabsarzt  Dr.  Eugen  Eckert.)  Zur 
Frage  der  Typhusheilimpfungen.  Von  Dr.  Emanuel  Paulicek, 
em.  klin.  Assistenten,  derz.  k.  u.  k.  Assistenzarzt.  S.  759. 

4.  Aus  den  Maria  Theresia-,  Pannonia-  und  Munkäcsy-Kriegs- 
spitälern  in  Budapest.  (Dirigierende  Aerzte  :  Ober-St.-A.  Pro¬ 
fessor  Baron  E.  v.  Herczel,  St.-A.  Privatdozent  F.  Hültl  und 
R.-A.  Priv.-Doz.  A.  Winternitz.)  Beiträge  zu  den  Kriegsver¬ 
letzungen  und  -erkrankungen  des  Nervensystems.  Von  Professor 
Dr.  Julius  Donath,  konsultierendem  Nervenarzt.  S.  763. 


II.  Referate:  Die  Homosexualität  des  Mannes  und  des  Weibes. 
Von  Dr.  Magnus  Hirsch  fei  d.  Das  Verbrechertum  im  Lichte 
der  objektiven  Psychologie.  Von  Prof.  W.  v.  Bechterew. 
Sexualleben  und  Nervenleiden  nebst  einem  Anhang  über 
Prophylaxe  und  Behandlung  der  sexuellen  Neurasthenie.  Von 
L.  Löwenfeld.  Unhaltbare  Rechtszustände.  Darf  Professor 
Binswanger  in  Jena  noch  weiter  Gutachten  abgeben?  Von 
Dr.  med.  Paul  Weißgärber.  Ref. :  Raimann. 

III.  Ans  verschiedenen  Zeitschriften. 

IV.  Vermischte  Nachrichten. 
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Amtliches. 


Aus  dem  Kaiser  Franz  Joseph- Ambulatorium  und 
Jubiläumsspital  in  Wien ) 

kosmetische  Rücksichten  in  der  operativen 

Chirurgie. 

i  Dr.  Julius  Sternberg,  Vorstand  der  II.  chirurgischen  Abteilung. 

Die  Arbeit  war  im  Juli  1914  geschrieben;  ihre  Ver- 

I  entlichung  —  anläßlich  aes  40jährigen  Bestandes  der  An- 
i1^  ist  durch  den  Krieg  und  den  Abgang  des  Verfassers 
15  leid  bisher  unmöglich  gewesen. 

Mancher  wird  vielleicht  den  Versuch  belächeln,  heute, 
Zeitalter  der  ,, Rekordoperateure“  von  Rücksichten  zn 
lechen,  die  ein  Chirurg  nehmen  soll,  und  gar  von  kos¬ 
metischen  Rücksichten,  die  er  sich  hei  der  Aus- 
'  ‘rung  eines  Eingriffes  auferlegen  sollte. 

Lnd  doch  scheint  mir  keine  Zeit  geeigneter  zu  sein 
t-mer  solchen  Betrachtung  und  zu  einer  solchen  Auffor- 

rung  als  djese. 

>, Revision  der  Anschauungen  für  unsere  Indikationen 

II  Eingriffe!“  ist  das  Leitwort  für  viele  und  besonders 
pressante  Berichte  geworden  und  die  öffentlichen  Dis- 
■ssionen  über  diese  Themen  bringen  mit  ihrem  Austausch 
1  Erfahrungen  einzelner  nicht  hloßi  gelegentlich  wirklich 
“es.  sondern  manche  technische  Einzelheit,  manche  indi- 
"Plle  Abweichung  von  bekannten  Methoden,  die  ver- 
'“Pii,  allgemeiner  akzeptiert  zu  werden. 

Eie  Bedeutung,  welche  die  plastischen  Eingriffe 
upr  operativen  Chirurgie  erlangt  haben,  lenkte  die  Auf¬ 


merksamkeit  doch  intensiver  auf  den  kosmetischen 
Effekt,  soweit  ihm  neben  dem  funktionellen  Resultat  über¬ 
haupt  Gleichberechtigung  zugestanden  wurde. 

Glücklicherweise  werden  wir  Chirurgen  jetzt  immer 
mehr  auch  durch  das  Publikum  gezwungen,  uns  mit  dieser 
Seite  unserer  Tätigkeit  zu  beschäftigen.  Vor  allem  hat  die 
Popularisierung  der  medizinischen  Anschauungen  in  ihrer 
Wechselwirkung  auf  uns  Aerzte  gewiß  das  Gute  zur  Folge 
gehabt,  daß  wir  gelegentlich  mit  den  Augen  des  Laien 
schauen. 

Und  für  diesen  ist  schließlich  die  möglichste  restitutio 
ad  integrum  doch  die  Hauptsache.  Er  läßt  sie  sich  nur 
zu  gerne  versprechen.  Die  erste  Gegenfrage  auf  einen  Opera¬ 
tionsvorschlag  ist  ja  immer:  „Wird  mir  nichts  Zurück¬ 
bleiben?  Wird  man  nichts  sehen?“  Das  ist  es,  was 
der  Kranke  von  uns  will.  Es  ist  das  natürliche  Recht 
aut  die  Unverletzlichkeit  der  Person,  das  sich  in  diesem 
Verlangen  ausspricht. 

Es  darf  hiebei  auch  nicht  übersehen  werden,  daß 
sich  in  bezug  auf  den  Umfang  dessen,  was  man  vom 
Körper  zu  sehen  bekommt,  eine  Umwertung  der  Meinungen 
tatsächlich  vollzieht.  Im  Einklang  mit  den  Bestrebungen 
nach  einer  hygienisch  vernünftigeren  Lebensweise  wandelt 
sich  allmählich  auch  die  Tracht;  hei  allem  Wechsel  in 
der  Mo.de  (macht,  sich  doch  die  dauernde  Tendenz  bemerkbar, 
neben  freierer  Körperbewegung  den  Zutritt  von  Luft  und 
Sonnenlicht  an  die  Körperoberfläche  nicht  mehr  so  ängst¬ 
lich  abzusperren.  Es  handelt  sich  dabei  sicherlich  nicht 
um  kühnere  Entblößungen,  sondern  um  weniger  sinnlose 
Verhüllungen.  Alle  Arten  von  Leibesübungen  und  Sport 
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sind  an  diesen  Aenderungen  beteiligt,  die  unvergleicl 


liehe 


Zunahme  des  Badens  in  offenen  Gewässern,  die  athletischen 
Veranstaltungen  usw.  gehen  ebensoviele  berechtigte  Gründe 
ab  für  dieses  Verlangen,  möglichst  wenig  vom  gesunden 
Nachbar  und  Konkurrenten  abzustechen.  Man  setzt  sich 
gewiß  noch  schwerer  darüber  hinweg,  einen  durch  häßliche 
Narben  entstellten  Körper  zeigen  zu  müssen,  wie  ein 
solches  Gesjcht.  ~  _ 

Solange  die  Unzulänglichkeit  der  Technik  den  Chir¬ 
urgen  gezwungen  hatte,  der  Natur  bei  ihrer  reaktiven  Tätig¬ 
keit.  lediglich  unterstützend  zur  Seite  zu  stehen,  blieb  es 
stets  ein  Zufall  oder  Resultat  besonderer  Geschicklichkeit 
und  reichster  Erfahrung,  wenn  eine  dauernde  Entstellung 
hintan  gehalten  werden  konnte.  Häßliche  Narben  wurden 
eben  als  etwas  Unabwendbares,  als  eine  aus  Oper'ations- 
technik  und  Wundpathologie  Resultierende  angesehen  und 
mußten  ruhig  hingenommen  werden  —  von  den  Aerzten 
wie  vom  Publikum.  Erst  im  Laufe  der  letzten  Jahrzehnte 
ist  die  Kenntnis  von  den  Meisterstücken  der  großen  Opera¬ 
teure  überallhin  gedrungen,  ist  allgemeiner  Resitz  geworden. 
Aus  zahllosen  Abbildungen,  welche  die  rege  Reklametätig¬ 
keit  der  Verleger  wahllos  verbreitet,  von  jedem  Buchhändler- 
schaufenster  her  kennt  man  die  Details  solcher  Leistungen. 
Jeder  entlassene  Patient  mit  zarter,  gut  verborgener  Narbe 
wird  ein  stets  bereiter  Agitator  für  diese  Forderungen. 

Und  weil  kaum  ein  Artikel  aus  der  Feder  eines 
Arztes  über  eine  chirurgische  Frage,  wenigstens  keiner, 
welcher  vom  großen  Laienpublikum  gelesen  werden 
soll,  der  selbstgefälligen  volltönenden  Phrase  von  den 
„unermeßlichen  Fortschritten  der  Chirurgie  seit  anno 
Asepsis“  ermangelt;  weil  in  diesen  immer  wieder 
die  ebenso  stolze  wie  unwahre  Behauptung  aufgestellt 
wird,  daß  ein  jeder  Arzt  heutzutage  die  Asepsis  an- 
wendef,  —  wie  wenige  beherrschen  sie  wirklich  und 
wie  selten  kann  man  sie  uneingeschränkt  verwenden?  — 
verlangt  jeder  Kranke  mit  vollem  Rechte  von  jedem,  der 
ein  Messer  zur  Hand  nimmt,  daß  er  mit  unfehlbarer  Sicher¬ 
heit.  im  gegebenen  Einzelfall  dasselbe  glänzende  Resultat 
erzielt.  Wie  oft.  bringt  uns  nicht  dieser  erfreuliche  , Glaube 
an  die  operative  Kunst,  in  ernste  Verlegenheit!  Jeder 
Chirurg  kennt  den  Typus  von  'Patienten,  der  in  rührender 
Anhänglichkeit,  im  vollsten  Vertrauen  auf  sein  Können,  .sich 
immer  wieder  einfindet.,  um,  mit  dem  Taschenspiegel  in  der 
Hand,  auf  irgendeine  unbedeutende  und  wirklich  kaum 
sichtbare  Deformität  in  seinem  Gesicht  aufmerksam  zu 
machen,  die  ihm  von  einer  Operation  zurückgeblieben  ist. 
Die  Narbe  nach  einer  Stichinzision  eines  Furunkels  neben 
den  Lippen,  nach  einer  Atheromexstirpation  an  der  Haar¬ 
grenze  der  Schläfen,  am  Augenbrauenbogen,  nach  der  Ent¬ 
fernung  eines  Nävus  oder  Hämangioms  —  er  sieht  sie 
täglich  oder  vielleicht  gar  stündlich  und,  statt  an  das  frü¬ 
here  Bild  zu  denken,  fällt  ihm  doch  nur  immer  >vieder 
das  neue  auf,  das  ihm  fremd  bleibt  und  das  er  verschwinden 
lassen  möchte.  Von  ernsteren  oder  gar  sozialen  Folgen  zu 
schweigen. 

Ein  bekannter  Schauspieler,  der  einen  minimalen  Defekt 
am  Rande  einer  Nasenöffnung  davongetragen  hatte,  kam  durch 
Jahre  immer  wieder  zu  mir  mit  der  Bitte  um  eine  Korrektur. 
Sein  Abscheu  vor  seiner  eigenen  Nase  ging  schließlich  so  weit, 
daß  er  sich  einredete,  für  die  Bühne  unmöglich,  ja  selbst  seiner 
Familie  widerlich  geworden  zu  sein.  Ein  vielbeschäftigter  Advokat 
teilte  mir  mit,  daß  in  einem  Ehescheidungsprozeß  eine  große, 
tief  adhärente  Narbe  nach  einer  Strumaoperation  am  Halse  der 
Frau  hauptsächlich  zur  Konstruktion  der  „unüberwindlichen  Ab¬ 
neigung“  seitens  des  Mannes  beigetragen  hatte,  wegen  welcher 
die  Ehe  auch  wirklich  geschieden  wurde. 

Dabei  möchten  wir  stets  die  Optima  fides  der  Pa¬ 
tienten  und  ihrer  Angehörigen  voraussetzen.  Aber  dem  ist 
nicht  so.  Die  Haft-  und  Entschädigungspflicht  wird  nie¬ 
mandem  gegenüber  öfter  und  rücksichtsloser  ausgenützt  als 
beim  operierenden  Arzte.  Trotz  Sachverständigen-  und 
Fakultätsgutachten  liegt  schließlich  doch  die  freie  Beweis¬ 
würdigung  in  den  Händen  von  medizinischen  Laien  und 
jeder  beschäftigte  Chirurg  und  vielleicht  noch  eher  mancher 


weniger  beschäftigte  Operateur  wird  ein  Liedchen  voij 
solchen  Prozessen  und  Urteilen  singen  können.  _ 

Es  ist  wohl  nicht  zu  leugnen,  daß  die  sichere  lii 
herrschung  der  Technik  uns  wirklich  in  den  Stand  setz: 
den  meisten  dieser  Anforderungen  an  unsere  Kunst  Geni'ni 
zu  leisten,  welche  sich  ja  mit  den  Anforderungen  an  schöne 
Operieren  decken,  wie  wir  Aerzte  sie  stellen  müssen. 

Allerdings  müssen  wir  gute  chirurgische  AL 
ni  eren  haben,  d.  h.  mit  anderen  Worten,  uns  alle  T. 
fahrungen  aneignen,  welche  die  großen  Meister  unser» 
Kunst  allmählich  und  unter  schwierigen  Enttäuschung»“ 
gesammelt  haben. 

So  kommen  wir  zu  vorsichtiger  und  zarte 
Behandlung  des  Operationsfeldes  und  seine 
Umrandung  und  halten  übereifrige  Assistentenhiindj 
fern.  Wir  berühren  prinzipiell  die  Wunde  und  (;. 
webe  nur  mit  Instrumenten,  ohne  aber  zur  recht« 
Zeit  den  tastenden  Finger  absolut  auszuschließen.  D 
Instrumente  werden  ihrer  Größe  nach  für  die  V  und 
nach  dem  Grundsätze  ausgesucht,  daß  das  kleins 
verwendbare  das  passendste  ist,  und  nicht  das  größt 
welches  noch  Platz  findet.  Dasselbe  gilt  von  der  Stär! 
des  Nahtmateriales:  der  zarteste  Faden,  welcher  noch  hä: 
ist  der  richtige,  nicht  derjenige,  welchen  der  Operate^ 
nicht,  mehr  zerreißen  kann.  Wir  sind  mit  dem  t  ebej 
schwemmen  des  Operationsfeldes  mit.  reinigenden  Fliissi 
keit.en  sparsam,  aber  wir  stillen  jede  auch  noch  so  khiij 
Blutung  sorgfältig  und  vermeiden  durch  'exakte  Schichte 
nähte  die  Bildung  toter  Räume,  die  sich  mit  Hämatom j 
füllen  könnten. 

Abszesse  aller  Art  eröffnen  wir  heute  anders  a 
die  vorigen  Generationen.  Biers  energischem  Eintret»! 
für  kleine  Inzisionen  ist  es  zu  danken,  wenn  die  Chirurg* 
endlich  von  den  wahllosen  „breiten“  Eröffnungen  der  A| 
szesse  und  Phlegmonen  abgebracht  worden  sind,  wie 
schon  längst  Billroth,  Gersuny  u.  v.  a.  vergebli» 
empfohlen  hatten.  Das  ausgedehnte  Spalten  samt  df 
seinerzeit  obligatorischen  „festen  Tamponade“,  der 
Wechsel  zum  tagelangen  Martyrium  der  Kranken  gewnrd», 
gilt  als  Ausnahme;  ein  mäßig  langer  Schnitt  an  dp 
für  die  spontane  Entleerung  günstigsten  Stelle  mit  ein: 
legtem  Gummi  drain  unterstützt  die  Heilung  weitab 
vernünftiger. 

Ich  möchte  hier  noch  insbesondere  an  die  „Stich 
inzisionen“  erinnern,  wie  wir  sie  bei  Furunkuioj, 
Lymphdrüsenabszessen,  Periostitis  mandibularis,  beginn» 
den  Panaritien  und  ähnlichen  Prozessen  regelmäßig  übt. 

Aber  auch  umfangreiche  Abszesse,  selbst  ganz  grtr 
Karbunkel  erlauben  es,  mit  dem  ersten  und  wichtigsl 
Zwecke  des  Eingriffes,  den  entzündlichen  und  einschn?- 
zenden  Prozeß  zum  Stillstand  zu  bringen,  die  kosmetisc!  i 
Interessen  des  Kranken  zu  verbinden.  Die  gewöhnlich 
übte  Schnittführung,  der  Kreuzschnitt,  die  einfachen  on 
gar  die  sich  kreuzenden  Parallelschnitte  führen  unausblo 
lieh  zur  Nekrose  größerer  Teile  der  Haut  und  der  Subkiu 
die  Heilung  ist  überaus  langwierig  und  es  bleiben  ai.li 
stets  große,  flächenhafte,  zackige  und  stark  vertiefte  Narb: 
zurück.  Auch  die  Exstirpation  des  ganzen  Karbunkels  w,c 
nur  im  allerersten  Beginne  des  Prozesses  möglich  so 
ohne  große  Defekte  zurückzulassen.  Gersuny  verdank 
wir  ebenfalls  den  Vorschlag,  die  Inzisionen  wie  die  Sp 
chen  eines  Rades  zu  machen,  so  daß  die  Mitte  des  H;t 
Stückes  erhalten  bleibt.  Die  Nekrose  beschränkt  sich,  wo 
die  Ernährung  der  Haut  durch  den  Prozeß  nicht  set1 
zu  sehr  gelitten  hatte,  auf  ganz  kleine  Partien  und 
Narben  sind  schließlich  ein  paar  radiär  gestellte,  f  er¬ 
blasse  Streifen. 

Bei  p  r  ä  p  a r  a t  o  r i  s  c  h  e  n  Operationen,  wem» 
sich  um  die  Entfernung  tief  sitzender  oder  umfangrei» 1 
Geschwülste  handelt;  bei  Knochenaffektionen,  welch»1  1 
die  freie  Zugänglichkeit  zu  großen  Gelenken  von  ao 
Seiten  erfordern,  bei  den  meisten  Eingriffen  in  der  Ihn  1 
höhle  m  ii  s  s  e  n  ja  die  Schnitte  lang  sein,  um  genüg 1 
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dilick  in  die  fokalen  Verhältnisse  zu  gewähren,  rasche 

I  bilisierung  größerer  Partien,  exakte  Blutstillung  in  allen 
i  nkeln  zu  ermöglichen  und  die  Nähte  sicher  und  bequem 

machen. 

Aber  für  kleinere  oder  in  geringer  Tiefe  befindliche 
inoren  usw.  muß  der  Operateur  mit  den  kürzesten 
hnitten  auszukommen  suchen.  Diese  Regel  ist 
»edingf  für  alle  Operationen  aufzustellen,  welche  den 
arakter  eines  typischen  Eingriffes  haben,  wie  kleinere 
umen,  einfache  chronische  Perityphlitiden,  Hernien,  iso- 
■te  Lymphome,  gut  lokalisierte  Fremdkörper,  alle  Arten 
i  Lipomen  und  Atheromen  usw.  Da  ist  der  kurze 
utschnitt  keine  Erschwerung  des  E  i  n- 
iffes;  im  Gegenteil:  er  beschleunigt  durch  die  gerin- 
e  Zahl  blutender  Gefäße  und  durch  die  rascher  zu  schlie¬ 
ße  Wunde  die  Operation  und  verkürzt  die  Narkose,  er 
i'ingert  die  Infektionsgefahr  während  der  Operation  und 
ringert  die  Menge  des  versenkten  Ligaturmaterials. 

Bei  gut  abgegrenzten  Tumoren,  an  sichtbaren  Haut- 
len  z.  B.,  sind  mit  der  Größe  der  Jnzision  auch  gleich 
wichtigsten  Momente  für  den  Wundverschluß  und  den 
band  gegeben.  Denn  aus  einer  ganz  kleinen  Schnitt- 
ale,  aus  welcher  die  Geschwulst  nur  mit  einiger  Mühe 
blinden  werden  konnte,  blutet  es  infolge  des  natürlichen 
vebstonus  und  eventuell  der  anästhesierenden  Infiltra- 
i  fast  gar  nicht,  so  daß  nach  einer  kurzdauernden  Kom- 
ssion  jeder  umfangreiche  Verband  wegfällt.  Und  das  ist 
die  allermeisten  Patienten,  welche  sich  ja  solchen  Ein¬ 
ten  aus  sozialen  Indikationen  unterziehen,  von  großer 
htigkeit. 

Eine  häufig  notwendige  Operation,  welche  bei  rich- 
r  Auswahl  der  Fälle  und  guter  Technik  vor  allem  kos- 
isch  ungemein  dankbar  ist,  stellt  die  von  Lesser  vor 
Jahren  angegebene,  von  Gersuny  vervollkommnete 
b  k  u  tan  ©  E  x  k  o  c  h 1 e at i  ö  n“  verkäster  Lymphdrüsen 
Halse  dar.  Die  unter  die  Haut,  gedrängte  Drüse  wird  mit 
‘in  schmalen  Spitzmesser  angestochen,  auf  diesem  eine 
ne  Drainzange  und  nach  Entfernen  des  Messers  und 
eizen  der  Zange  ein  langer  Rinnenlöffel  eingeführt,  der 
Inhalt  der  Drüse  zerwühlt  und  herausdrückt.  Einlegen 
‘S  Drains  und  aseptischer  Verband  beenden  den  Eingriff, 
ehern  sich  in  der  Regel  Heilung  per  primam  anschließt. 

kosmetische  Effekt  ist  ein  vorzüglicher,  die  Narbe 
bt  auch  nach  mehrtägiger  Drainage  linear  und  ist  nicht 
Jezogen. 

Diese  Operation  ist  vielleicht  die  älteste,  bei  welcher 
Schnittführung  von  vornherein  aus  kosmetischen 
k sichten  ausgesucht  worden  ist.  Sie  ist  nicht  die  einzige 
lieben.  Es  hat  sich  hei  genauerer  Kontrolle  heraus- 
ellt,  daß  für  die  meisten  Eingriffe  ein  Hautschnitt,  der 
den  Spaltlinien  der  Haut  zusammenfällt,  auch 
tomisch  dem  Verlaufe  der  oberflächlichen  Gefäße  ent- 
(1ht,  die  hauptsächlichsten  Nerven  schont  (Segmentär- 
litte  Kochers),  nicht  nur  eine  gute  Uebersicht  bietet, 
lern  auch  nach  Beendigung  der  Operation  die  Haut 
misch  zur  Naht  zurechtlegt  und  schließlich  die  Sicht- 
u‘it  der  Narbe  aufs  geringste  Maßi  reduziert,  indem  diese 

II  in  den  natürlichen  Fallen  verschwindet.  Als  Beispiele 
n  der  Schnitt  zur  Reseklion  des  Oberkiefers,  der  Kragen¬ 
bit  zur  Strumaoperation,  der  Schnitt  zum  Aufklappen 
Mamma,  der  Querschnitt  an  der  oberen  Grenze  der 

es  für  Operationen  im  Hypogastrium  angeführt. 

Ich  möchte  aus  vielfacher  eigener  Erfahrung  weiters 
1  fehlen,  zur  Entfernung  von  Paro  ti  s  g  es  c  h  w ü  1  s  t  e  n 
n  Hautschnitt  so  zu  führen,  daß  der  Tragus  samt  dem 
äppchen  bis  etwa  zur  Höhe  des  Antitragus  hinter  der 
muschel  Umschnitten  und  die  Haut  kieferwärts  abgelöst 
!•  Von  diesem  Schnitt  aus  läßt  sich  die  Ohrspeicheldrüse 
'‘stumpfer  Ausschälung  unter  vollkommener  Schonung 
'  l'azialisäste  sehr  gut  isolieren  und  samt  der  Kapsel  ganz 
m  ihren  pathologisch  veränderten  Teilen  entfernen, 
sichert  sich  eine  tadellos  schöne  Narbe,  wenn  man 
bedarfsfalle  noch  eine  isolierte  Drainageöffnung,  etwa 


entsprechend  dem  Kieferwinkel,  anlegt.  Derselbe  Schnitt 
hat.  mir  auch  bei  einigen  Eingriffen  im  Kiefer  gelenk 
sehr  gute  Dienste  geleistet. 

Dol  linger  hat  vor  Jahren  einen  Hautsehmtt  zur 
Exstirpation  der  Halslymphdrüsen  empfohlen,  welcher  ent¬ 
sprechend  der  Haargrenze  von  der  'Ohrmuschel  abwärts 
verläuft.  Er  hat  ihm  unter  anderem  auch  besonderen  kos¬ 
metischen  Wert,  beigelegt,  aber  vielfach  Widersprach  ge¬ 
funden.  Ich  habe  ihn  nach  mannigfachen  Versuchen  schließ¬ 
lich  aufgegeben,  weil  er  sich  nur  für  wenige  hinter  dem 
Sternokleidomastoideus  und  oberflächlich  gelegene  Drüsen¬ 
gruppen  verwenden  ließ,  wenig  Uebersicht  gewährte  und 
die  Drainage  sehr  erschwert  war. 

Für  die  Naht  gilt,  was  wir  früher  von  einer  guten 
chirurgischen  Technik  verlangten,  in  ganz  besonderem  Maße. 
Sind  die  Wundränder  während  des  Eingriffes  selbst  ge¬ 
schont  geblieben,  nicht  unnütz  mit  scharfen  Haken,  Klemmen 
oder  Pinzetten  gequetscht  und  zerfetzt  worden,  ist  die  Blu¬ 
tung  bis  auf  die  aus  den  kleinen  Subkutisgefäßen,  sorg¬ 
fältig  gestillt,  wurden ‘keine  groben  Massenligaturen  angeleigt 
und  keine  plumpen  Ligaturstümpfe  zurückgelassen,  so  kann 
der  Operateur  getrost  auf  die  gute  Vitalität  der  Gewebe 
rechnen  und  muß  keine  Nekrosen  und  Abstoßiungsdefekte, 
keine  vereiterten  Hämatome  befürchten. 

Allerdings  darf  man  sich  nicht  die  Mühe  verdrießen 
lassen,  alle  Schichten  genau  wieder  zu  vereini¬ 
gen.  Faszien-  und  Fettkörpernähte  dürfen  nicht  verachtet 
werden,  Wenn  sie  auch  zur  Festigkeit  der  Narbe  nicht  viel 
beitragen.  Die  durchgreifenden,  alle  Schichten  in  einer 
Schlinge  aus  stärkstem  Faden  umfassenden  Nähte  haben 
gewiß  ihre  Indikationen  bei  großen  Abszessen,  verunreinigten 
Weicht  eil  wunden  usw.,  sie  dürfen  aber  nicht  verallgemeinert 
werden.  Insbesondere  halle  ich  es  für  verwerflich,  an  stark 
gewölbten  Körperstellen  den  ganzen  Druck  der  Naht¬ 
schlingen,  welche  die  tieferen  Schichten  umfassen,  auf  die 
schon  im  normalen  Zustande  gespannte  Haut  zu  übertragen, 
lliese  Nahtmethode  prädisponiert  zum  Durchschneiden  der 
Nähte.  Bestenfalls  bleiben  breite,  mit  kurzen  Querstrichen 
gezeichnete  Narben  zurück;  wenn  aber  die  dann  fast  unver¬ 
meidliche  Stichkanalinfektion  tiefer  gewandert  ist,  sind  sie 
oft.  genug  in  der  Tiefe  adhärent,  stellenweise  trichterförmig 
eingezogen  und  müssen  später  operativ  gelöst  oder  ander- 
weilig  korrigiert  werden. 

Sind  die  subkutanen  Gewebe  wieder  in  ihren 
organischen  Zusammenhang  gebracht,  so  bedarf 
es  —  die  richtige  Schnittführung  vorausgesetzt  —  keiner 
starken  Spannung,  um  ein  exaktes  Aneinanderliegen  der  Epi- 
dermisränder  zu  erzielen.  Nur  bei  Hautdefekten  und  Pla¬ 
stiken  werden  einzelne  Entspannungsnähte  anzulegen  sein. 

Die  Details  der  Hautnaht  seihst  sind  aber 
auch  nicht  nebensächlich. 

Schon  die  Entscheidung  zwischen  Klammern  und 
Fädien  bedarf  einer  klärenden  Ueberlegung.  Unleugbar 
haben  die  Wund  klammern  die  Vorteile,  daß  sie  sicher 
aseptisch  gehalten,  daß  sie  schnell  angelegt  werden  können 
und  daß  sie  hei  zartem  Zusammenbiegen  nicht  tief  ein- 
dringen  und  so  keinen  Anlaß  zu  Stichkanalinfektionen 
bieten.  Aber  sie  sind  doch  nur  an  Stellen  mit  schlaffer 
Haut  ganz  am  Platze  und  nur  dann,  wenn  durch  den 
Verband  für  absolute  oder  wenigstens  lokal-muskuläre  Ruhe 
der  Nahtstelle  gesorgt  werden  kann. 

Für  alle  anderen  Körperteile  muß  man  doch  an  der 
t  ade  n  n  a  h  t  festhalten.  Das  Material  spielt  da  wohl  weiter 
keine  große  Rolle.  Die  Verwendung  von  Katgut,  Zelluloid¬ 
zwirn,  Aluminiumbronze-  und  Magnesiumdraht  ist  gewiß 
als  Mode  anzusehen  und  hat  für  den  Effekt,  keinen  wesent¬ 
lichen  Unterschied  gemacht. 

Wichtiger  ist  es  schon,  an  der  richtigen  Stelle  zwischen 
Knopf  näh  ten  und  Languettennaht  abzuwechseln. 
Wenn  die  tieferen  Schichten  vereinigt  sind,  dann  sind  Knopf¬ 
nähte  überflüssig;  sie  quetschen  die  Haut  unnötigerweise. 
Die  fortlaufende  Naht  wieder  hält  die  Schnittränder  nur 
dann  gut  aneinander,  wenn  sie  ganz  oberflächlich  angelegt 
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ist  und  ziemlich  straff  angezogen  wird.  Dies  wird  wohl  am 
besten  durch  Umdrehen  der  Fadenschlinge  vor  dem  Durch¬ 
ziehen,  wie  es  Kukula  beschrieben  hat,  erzielt.  . 

Kosmetisch  unanfechtbare  Narben  bleiben  nach  der 
intrakutanen  Naht  zurück.  Ich  glaube,  daß'  sie  am 
besten  mit  einer  feinen  Trokarnadel,  wie  sie  zur  Darmnaht 
verwendet  wird  (Schlittennadel),  und  dünner  Seide  aus¬ 
geführt  werden  soll.  Das  Ende  des  langen  Fadens  wird 
an  ein  Stückchen  dünnes  Drain  geknotet.  Die  Nadel  sticht 
knapp  am  Ende  des  Hautschnittes  seicht  ins  Korium  ein, 
fixiert  dadurch  das  Drain  an  die  Haut  und  geht  nun  ab¬ 
wechselnd  an  beiden  Seiten  des  Schnittes  je  etwa  einen 
halben  Zentimeter  lang  unter  der  Epidermis  fort  bis  zum 
anderen  Schnittende,  wo  sie  wieder  im  Korium  austritt. 
Zum  Abschluß  wird  der  Faden  gut  angezogen,  so  daß,  der 
Schnitt,  dessen  Ränder  ganz  exakt  aneinander  anliegen 
müssen,  leicht  gewellt  erscheint,  und  straff  über  einem 
zweiten  Stückchen  Drain  geknotet.  Die  Drains  werden  gut 
gepolstert.  Beim  Entfernen  der  Naht  wird  der  Faden  an 
einem  der  Drains  ein  wenig  hervorgezogen,  durchschnitten 
und  mit  dem  anderen  Drain  herausgezogen. 

Allerdings  eignet  sich  diese  Naht  nur  für  kurze  und 
mittlere  Schnitte,  bis  etwa  12  oder  15  cm  .Länge  und  un¬ 
erläßlich  ist  die  exakte  Naht  des  Fettkörpers,  aber  sie  ist 
schnell  angelegt  und  hält  sicher. 

Bei  den  frischen  Verletzungen,  glatten  Schnitt¬ 
wunden,  Bißquetschwunden  mit  guten  Rändern,  welche 
nicht  allzusehr  verunreinigt  zu  sein  scheinen,  erhält  man 
schöne  Narben,  wenn  man  schmale  Heftpflaster- 
streifchen  in  genügenden  Zwischenräumen  anlegt. 
Unsere  heutigen  Kautschukpflaster  sind  wohl  so  keimarm, 
daß  sie  ohne  Bedenken  direkt  angelegt  werden  können. 

Auch  die  Nachbehandlung  kann  noch  wichtige 
Arbeit  für  das  kosmetische  Resultat  leisten.  Ein  ausgiebiger, 
gut  abschließender  Verband,  welcher  stets  unter  streng  asep¬ 
tischen  Kautelen  gewechselt  werden  mußt,  rechtzeitige  Ent¬ 
fernung  der  Nähte,  Saugtampons  und  Drainröhren,  gründ¬ 
liche  Reinigung  von  Schorfen,  Krusten  usw.,  Bäder,  Salben, 
insbesondere  M  a  ssage  der  N  a  r  b  e  n  zur  Mobilisierung 
der  Haut  garantieren  —  richtig  angewendet  —  den  Erfolg 
unserer  Bemühungen  und  die  Befriedigung  der  Wünsche 
der  Kranken  nach  einer  „schönen“  Narbe. 

Cito,  tuto  et  iucunde  will  der  Patient  geheilt  werden; 
er  soll  aber  nicht  die  Bequemlichkeit  und  den  Zeitgewinn 
des  Operateurs  mit  einer  lebenslänglichen  entstellenden 
Narbe  bezahlen  müssen. 


Aus  den  Infektionsabteilungen  des  k.  u.  k.  Reserve¬ 
spitals  Teschen  und  Rzeszöw  in  Teschen.  (Leiter: 
Stabsarzt  Prof.  Dr.  Franz  Lucksch.) 

Zur  Vakzinetherapie  des  Typhus  abdominalis.*) 

Von  Dr.  Robert  Löwy,  Dr.  Franz  Lucksch  und  Dr.  Ernst  Wilhelm. 

(Mit  zwei  Kurven.) 

I.  Vakzinetherapie  mit  Vincentschem  Impf¬ 
stoff  (Lucksch). 

Die  Zahl  der  mit  diesem  Impfstoff  behandelten  Fälle 
betrug  82. 

Es  wurden  davon  injiziert  subkutan  49,  intravenös 
20,  intravenös  und  subkutan  7 ;  die  Injektion  wurde  bei  den 
49  und  26  Fällen  je  einmal,  bei  den  sieben  Fällen  einmal 
intravenös  und  einmal  subkutan  ausgeführt. 

Die  injizierte  Menge  betrug  stets  1  cm3,  d.  i.  250  Mil¬ 
lionen  Bazillen. 

Zur  Injektion  herangezogen  wurden  meist  nur  un¬ 
komplizierte  Fälle,  insbesondere  soll  darauf  gesehen 
werden,  daß  das  Herz  nicht  zu  sehr  angegriffen  ist  (Puls!) 
und  daß  keine  schweren  pathologischen  Veränderungen  im 
Respirationstrakt  bestehen.  Der  Zeitpunkt  der  Injek¬ 

*)  Nach  einem  am  15.  April  1915  bei  dem  15.  Feldärztlichen  Abend 
in  Teschen  gehaltenen  Vortrage. 


tion  wurde  so  bald  als  möglich  gewählt,  d.  h.  sobald  <1 
bakteriologisch-serologische  Diagnose  feststand,  was  n 
Hilfe  der  Galleblutkultur  meist  am  zweiten  Aufenthalt 
tage  auf  der  Abteilung  gelang.  Doch  erreichte  man  dan 
meist  nicht  mehr,  als  daß  man  den  zehnten  bis  vierzehnti 
Krankheitstag  noch  vor  sich  hatte,  da  die  Zeit  von  <1 
Erkrankung  in  der  Front  bis  zur  möglichen  Behandlun 
d.  h.  zur  Einlieferung  ins  Epidemiespital,  meist  acht  I 
zehn  Tage  betrug.  Es  stellte  sich  nach  unseren  Erfahrung« 
heraus,  daß  diese  Zeit  um  den  zwölften  Krankheitstag  heru 
die  günstigsten  Aussichten  für  die  Injektion  darbot,  ins 
ferne  als  die  Erfolge  der  Injektion  bei  gelegentlich  in  ein 
früheren  Krankheitsperiode  behandelten  Fällen  nicht  so  gü 
stige  zu  sein  scheinen.  Abgesehen  von  Ersterkrankung 
wurden  auch  Rezidive  der  Vakzinebehandlung  zugefüh 

Die  Erfolge  der  Behandlung  können  vor  alh 
aus  dem  Abfall  der  Temperaturkurve  entnommen  werde 
Es  soll  damit  nicht  gesagt  werden,  daß  der  Kranke  n 
dem  Abfalle  der  Temperatur  sofort  als  genesen  betrach 
wurde,  aber  es  stellten  sich  mit  dem  Temperaturabfall  me 
gleichlaufend  subjektive  und  objektive  Zeichen  der  lies 
rung  ein.  Nach  Ablauf  der  unmittelbar  der  Injektion  f 
genden  Fiebersteigerung  und  des  damit  verbundenen  1 
behagens,  fühlten  sich  die  Kranken  deutlich  wohler  ui 
sie  sahen  auch  so  aus,  die  Somnolenz  schwand,  ihre  Zum 
wurde  feucht,  der  Puls  besser  und  der  Appetit  steU 
sich  ein. 

Der  Temperaturabfall  ging  entweder  k r i t i s  i 
vor  sich,  oder  lytisch,  oder  er  lag  zwischen  heidi 
Typen,  oder  es  zeigte  sich  gar  kein  Effekt  in  dieser  Richtui. 

Wenn  wir  die  erste  Art  des  Effektes  der  Injeklii 
mit  k,  die  zweite  mit  1,  die  dritte  mit  kl  und,  die  vie  > 
mit  0  bezeichnen,  ergibt  sich  für  die  verschiedenen  V 
thoden  der  Anwendung  folgendes  Resultat: 

Bei  subkutaner  Injektion  k . '< 
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Hiezu  soll  bemerkt  werden,  daß  die  eigentliche  Kra. 
heit  nach  der  Injektion  unter  Abfall  des  Fiebers  oft  sinnfa  t 
gebessert  wurde,  resp.  in  Heilung  überging,  daß  aber  i 
folge  auftretender  Komplikationen  —  insbesondere  sei  In 
die  relativ  häufig  auftretende  Otitis  media  suppurativa  1 
geführt  —  die  Temperatur  wieder  anstieg  und  die  gä' 
liehe  Heilung  verzögert,  ja  durch  Auftreten  einer  Pneumo» 
der  Tod  herbeigeführt  wurde. 

Was  endlich  die  Mortalität  der  so  behände! s 
Typhuskranken  anlangt,  starben  von  den  82  im  ganzen  1 
Diesbezüglich  ist  anzuführen,  daß  die  Mortalität,  zu  der  Z 1 
als  die  Vakzinebehandlung  begonnen  wurde,  bei  unse ' 
Kranken  überhaupt  eine  besonders  hohe  war;  es  war  d: 
die  Zeit  der  größten  Kälte;  die  Kranken  wurden  in  eiin 
oft  desolaten  Zustande  eingebracht  und  die  meisten  stiuh 
nicht  am  Typhus,  sondern  an  den  Komplikationen;  (i' 
geht  aus  den  weiter  unten  angeführten  Sektionsdiagnoä 
hervor.  Hier  soll  zunächst  darauf  verwiesen  werden,  « 
von  den  seit  Bestand  der  Abteilung  eingeliefertcn 
Typhusfällen  71  gestorben  sind,  was  einer  GesamtmodaP 
von  18%  entspricht. 
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Bezüglich  der  nach  verschiedenen  Methoden  behan- 
ten  Fällen  verteilen  sich  die  Mortalitätsziffern  wie  folgt: 

Von  49  subkutan  injizierten  Fällen  starben  11; 
■  Sektionsdiagnosen1)  derselben  lauten: 

1.  T.  ,a.  Gangraena  pulmon.;  2.  T.  a.  in  sanatione,  Pneu- 
>nia  crouposa  et  pleuritis  fibrin,  d.;  3.  T.  a.  in  stadio 
er.it.,  Endocardit.  chron.  ad  v.  v.  aortae  et  ad  v.  mitral, 
arctus  anaernici  lienis;  4.  T.  a.  Bronchitis  suppur.  Pleu- 
s  adhaesiva;  5.  T.  a.  Emphysema  pulmonum,  Bronchitis 
•pur. ;  6.  T.  a.  in  stadio  sanat.,  Cholecystitis  perfora- 
a.  Pericholecystitis  süppur.,  Peritonitis  fibrinosa,  Bron- 
lis  suppur.  et  pneumonia  lobularis;  7.  T.  a.  in  stadio 
erat.,  Enteritis  pseudomembranacea,  Cystitis  haemorrha- 
a;  8.  1.  a.  in  stadio  sanat.,  Pneumonia  lobular,  suppurat., 
arctus  haemorrhag.  pulmon.;  9.  T.  a.  in  stadio  ulcerat., 
mchit.  suppur.,  Abscessus  mult.  pulmon.,  Pleuritis  supp, 
iteral.;  10.  T.  a.  in  stadio  ulcerat.,  Pneumonia  lobular., 
oerculos.  chron.  et  miliar,  pulmon.  sin.;  11.  T.  a.  Pneu- 
nia  crouposa. 

Wenn  man  diese  Veränderungen  sah,  war  es  nicht 
ler  verwunderlich,  daß  die  Kranken  sie  nicht  tiber- 
äen  konnten;  bei  einzelnen  waren  die  typhösen  Ver- 
lerungen  bereits  in  Ausheilung  begriffen. 

ln  keinem  der  Fälle  konnte  der  Injektion  der  Vakzine 
je  Schuld  an  dem  Tode  beigemessen  werden. 

Von  den  intravenös  injizierten  Fällen  starben  von 
im  ganzen  8. 

Sektionsdiagnosen:  1.  Tuberculosis  chronica 
v. ;  2.  T.  a.  in  stadio  ulcerat.,  Pneumonia  gangraenosa, 
uritis  ichorosa;  3.  T.  a.  in  stadio  ulcerat.,  Endocardit. 
on.  ad  y.  V.  aortae  et  ad  v.  mitral.,  Hyperthroph.  cord. 

.  sin.;  4.  T.  a.  in  stadio  ulcerat.,  Pneumonia  crouposa, 
thritis  acuta;  5.  T.  a.,  Pneumonia  croup,  d.,  Aspiratio 
guinis;  6.  T.  a.  in  stadio  infiltrat.,  Etat  mamelonne, 
»lecyst.  catarrh.;  7.  T.  a.  in  stadio  ulcerat.,  Haemorrha¬ 
in  tract,  intestinal.,  Etat  mamelonne;  8.  T.  a.  in  stadio 
■rat..,  Parotitis  suppur.  bilat. 

Unter  diesen  Fällen  fand  sich  erstens  ein  Fall  von 
-erkulose  mit  positivem  Widal,2)  der  aber  kein  Typhus 
’  solFher  a^s0  ausscheidet;  ferner  mehrere,  die  nicht 
1  en  injiziert  werden  sollen,  und  schließlich  waren  dar¬ 
in-  die  zwei  'vorletzten  Fälle,  bei  denen,  ohne  daß  eine 
nplikation  vorhanden  gewesen  wäre,  nach  der  Inj  ek- 
n  eine  Wendung  zum  schlechteren  eintrat. 

Von  den  intravenös  und  subkutan  injizierten 
allen  starb  1 ;  die  Sektionsdiagnose  lautet :  T.  a, 
hadio  necros.,  Otitis1  med.  supp,  sin.,  Pustulae  et  ab- 
isus  cutis  multiplic. 

Hier  war  ein  schlechter  Einfluß  der  Injektion  nicht 
erkennen. 

Die  Resultate,  die  mit  dem  Vincent  sehen  Impfstoff 
(Jlt.  wurden,  können,  zusammengefaßt,  folgendermaßen 
rteilt  werden : 

Die  subkutane  Injektion  ist  jedenfalls 
schädlich  und  in  gewissen  Fällen  nütz- 
h. 

Die  intravenöse  Injektion  ist  mit  größter 

:sicht  zu  handhaben,  da  sie  auch  schaden 

in. 


\  akzinet.  herapie  mit  Besredka-Va.  kzine. 

(L  ö  w  y  und  Wilhelm.) 

Fine  zweite  Reihe  von  Fällen  wurde  von  uns  mit  der 
one  von  Besredka  behandelt.  Diese  besteht  aus 
!|den  Typhusbazillen,  aufgeschwemmt  im  Typhusimmun- 
m  von  Pferden.  Insgesamt  wurden  bis  jetzt  95  Fälle 
tadelt,  u.  zw.  49  Fälle  subkutan,  21  Fälle  rein  intra- 
is  und  15  Fälle  gemischt.  Davon  sind  geheilt  80,  deut- 

)  Die  Körper  der  auf  der  Infektionsabteilung  Verstorbenen  wurden 
Ausnahme  obduziert. 

)  Wahrscheinlich  nach  Schutzimpfung. 


lieh  gebessert  6,  noch  in  Behandlung  4  und  gestorben 
5  halle. 

Von  diesen  letzteren  kam  der  erste  Fall  (K.)  erst  in  der 
7.  Krankheits  woche  zur  subkutanen  Behandlung.  Bei  diesem  Pa¬ 
tienten  bestand  neben  einer  allgemeinen  Abmagerung  eine  Endo¬ 
karditis  und  noch  andere  Komplikationen  in  Form  von  Abszessen 
des  Periostes  und  der  Muskeln.  Er  bekam  drei  subkutane  Injek¬ 
tionen,  die  keine  Besserung  herbeiführten  und  kam  unter  den 
Erscheinungen  der  Herzinsuffizienz  ad  exitum.  Bei  diesem  Pa¬ 
tienten  war  die  subkutane  Behandlung  sichtlich  zu  spät  ein¬ 
geleitet  worden,  zu  einer  Zeit,  wo  die  Behandlung  nicht  mehr 
nützen  konnte. 

Der  zweite  Fall  (V.)  war  durch  eine  schwere  Lungen¬ 
tuberkulose  kompliziert,  die  auch  durch  die  Obduktion  bestätigt 
wurde. 

Der  dritte  Fall,  der  trotz  der  Behandlung  zum  Exitus 
kam  (V  0,  betraf  ein  behandeltes  Rezidiv.  Bei  diesem-  Patienten 
hatten  wir  anfangs  die  Vakzinebehandlung  abgelehnt,  weil  er 
bei  einem  guten  Allgemeinzustand1  die  Tendenz  zur  spontanen 
Entfieberung  zeigte  und  also  nicht  in  jene  Gruppe  der  schweren 
und  schwersten  Fälle  gehörte,  die  nach  unserem  Arbeitspläne 
Gegenstand  einer  Vakzinebehandlung  sein  sollten.  Der  Verlauf 
seiner  Erkrankung  entsprach  anfangs  unseren  Erwartungen;  die 
Temperaturen  gingen  allmählich  herab.  Da  trat  plötzlich  ein 
Rezidiv  unter  hohem  Temperaturanstieg  auf.  Der  Patient  bekam 
am  10.  und  12.  April  zwei  intravenöse  Injektionen  mit  0-75  cm3 
(ca.  160  Millionen  Keime),  doch  nach  der  anfänglichen  Tempe- 
i  atm  remission  kam  wieder  ein  Anstieg  und  der  Patient  kam  am 
18.  April  ad  exitum. 

Die  Obduktion  ergab  alte  und  neue  Typhusgeschwüre 
und  diffuse  hochgradige  eitrige  Bronchitis.  Hier  hat  die  thera¬ 
peutische  Injektion  keinen  Erfolg  gehabt,  aber  vielleicht  hätten 
wir,  wenn  man  gleich  anfangs  behandelt  hätte,  den  Mann  bei 
besseren  Kräftezustand  erhalten,  dem  dann  das  Rezidiv  nicht 
so-  bedrohlich  gewesen  wäre. 

Der  vierte  Fall  (W.  II.),  der  ad  exitum  kam,  wies 
klinisch  neben  einem  hochgradigen  Emphysem  eine  kompakte 
Lobärpneumonie  auf.  18  Stunden  nach  der  ersten  Injektion 
cm3  intravenös)  trat  eine  Lungenblutung  ein  (26.  Februar). 
Am  28.  Februar  zweite  Injektion  (1  enf  subkutan).  Nach  vor¬ 
übergehender  Besserung  unter  den  Erscheinungen  der  Herzinsuffi¬ 
zienz  am  4.  März  Exitus  letalis’.  Der  Obduktionsbefund 
ergab  Typhus  abdominalis  im  Stadium  der  Infiltration,  Emphy¬ 
sema  pulmonum  sin.,  Pneumonia  lobi  inf.  dextr. 

Endlich  der  letzte  Fall  (F.  A.),  bei  dem  wir  keinen 
Erfolg  der  Therapie  erzielen  konnten,  zeigte  schon  bei  seiner 
Aufnahme  deutliche  septische  Komplikationen. 

Neben  einem  bullösen  Exanthem  an  der  Haut  fanden  sich 
zahlreiche  kleinste  Blutungen.  Es  handelte  sich  also  um  einen 
Fall  von  septischem  Typhus,  wie  sie  in  jüngster  Zeit  von 
Wal  ko  beschrieben  wurden.  Es  bestand  ferner  neben  dem  kli¬ 
nischen  Befunde  des  Typhus  eine  beiderseitige  Parotitis  und  eine 
akute  eitrige  Mittelohrentzündung.  Pat.  bekam  in  der  Zeit  vom 
14.  bis1  18.  März  drei  subkutane  Injektionen  und  am  22.  eine 
intravenöse  (0-25  cm3).  Am  25.  März  Exitus  letalis.  Obduk¬ 
tionsbefund:  Typhus  abdomin.  i.  stad,  infiltr.,  Parotitis  bit. 
supp.,  Abscessus  renum,  Otitis  media  suppur. 

Die  von  uns  angewendete  Dosierung  für  intra¬ 
venöse  Injektionen  betrug  für  die  erste  Injektion  nie  mehr 
als  0-5  cm3  (125  Millionen  Keime),  mitunter  sogar  nur 
0-25  cm3  (62  Millionen  Keime);  bei  der  Reinjektion  wurde 
dann  bis  auf  0-8  cm3  gestiegen.  Die  Dosis  von  250  Mil¬ 
lionen  Keimen  wurde  für  intravenöse  Injektion  nie  ver¬ 
wendet.  Bei  den  subkutanen  Injektionen  wurde  meist  mit 
1  Cm3  begonnen  und  dann  in  Intervallen  von  einem  bis 
drei  Tagen  mitunter  bis  auf  4  cm3  gestiegen. 

In  jenen  Fällen,  in  denen  wir  die  gemischte  Injek¬ 
tion  Vornahmen,  handelte  es  sich  meist  um  Patienten,  die 
durch  den  Transport,  bis  in  un sere  Anstalt  geschwächt  waren 
oder  denen  durch  bestehende  Komplikationen  von  seiten  der 
Lunge  oder  des  Pulses’  der  Shock  einer  intravenösen  In¬ 
jektion  zunächst  nicht  zugemutet  werden  konnte  und  bei 
denen  erst  später,  wenn  ihr  Puls  sich  gebessert  hatte,  zur 
intravenösen  Injektion  übergegangen  werden  konnte. 

Was  nun  die  Indikationsstellung  für  die  intra¬ 
venöse  Behandlung  betrifft,  so  haben  wir  sie  dann  an¬ 
gewendet,  wenn  wir  den  therapeutischen  Erfolg  rascher  er¬ 
zielen  wollten.  Da  genügte  oft  schon  eine  einzige  Injektion; 
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die  Temperatur  sank  ab,  das  subjektive  Befinden  war  deut¬ 
lich  gebessert,  die  Zunge  reinigte  sieb,  der  Patient  bekam 
Appetit,  ja  der  Milztumor  verschwand. 

Eine  absolute  Kontraindikati o n  für  die  Anwen¬ 
dung  der  intravenösen  Injektion  ist  eine  Komplikation 
von  seiten  des  Herzens,  wenn  'sie  sich  auch  nur  in  einer 
relativen  Pulsbeschleunigung  ausdrückt.  Die  mit  dieser  Vak¬ 
zine  behandelten  Fälle  sind  als  schwerste  Fälle  zu  be¬ 
zeichnen,  denn  nur  solche  wurden  der  Besredka-Vakzine- 
behandlung  unterzogen.  Auch  wurde  eine  Komplikation 
von  seiten  des  Respirationstraktes  oder  sogar  des  Herzens  ^ 
nicht  als  Kontraindikation  gegen  subkutane  Impfung  auf-  , 
gefaßt;  ja  die  meisten  der  von  uns  mit  Besredka-Vakzine  | 
behandelten  Fälle  hatten  irgendwelche  Komplikationen  von  j 
seiten  der  Lunge  und  der  anderen  Organe. 

Besonders  betonenswert  ist  an  dieser  Stelle  auch,  daß 
die  Soldaten,  die  in  unsere  Behandlung  kamen,  durch  den 
mitunter  strapazenreichen  Transport  von  der  krönt  bis  in 
unsere  Anstalt  weit  mehr  mitgenommen  'sind,  als  die  Fälle, 
die  im  Frieden  zur  Behandlung  kommen  und  daher  auch 
die  Mortalitätsziffer  des  Friedens  nicht  zum  Vergleich  heran¬ 
gezogen  werden  kann. 

Wenn  wir  trotzdem  nur  zirka  5%  Todesfälle  hatten, 
so  ist  der  therapeutische  Erfolg,  der  mit  der  Besredka- 
Vakzine  erzielt  werden  konnte,  wohl  als  schöner  zu  be¬ 
zeichnen.  ■  . 

Wenn  wir  die  Angaben  anderer  Autoren,  soweit  sie 
zugänglich  waren,  vergleichen,  so  finden  wir  ungünstigere 
Resultate. 

So  teilt  Barbo  einen  Todesfall  nach  einer  intravenösen 
Injektion  mit  und  Sladek  und  Kotiowsky  kommen 
an  ihrem  Gesamtmaterial  von  vier  Fällen  zu  dem  Resul¬ 
tate,  daß  die  Besredka-Vakzine  überhaupt  zu  verwerfen  ist. 

Wir  sind  der  Meinung,  daß  die  Schuld  daran  nicht 
der  Besredka-Vakzine,  sondern  den  Autoren  selbst  zu¬ 
zuschreiben  ist,  welche  für  die  intravenöse  Injektion  eine 
viel  zu  hohe  Dosis  angewendet  haben. 


hinzuweisen ;  man  kann  nämlich  ohne  Rüc  ksi<  lit  auf  du 
Wirkung  der  Injektion  eine  Art  Herxheimersch« 
Reaktion  auftreten  sehen.  Mitunter  findet  man  folgende 
Phänomen:  daß  nämlich  Roseolen,  die  schon  abgebhiß 
waren,  unmittelbar  nach  subkutaner  oder  intravenöser  le 
jektion  deutlicher  hervortreten,  ja  daß  nach  der  lujektiui 
überhaupt  erst  Roseolen  hervorschießen.  Diese  verschwör 
den  dann  entweder  spontan  oder  bei  einer  eventuellei 
Reinjektion. 

Auf  hypothetische  Erklärungen  dieser  von  Hery 
hei  mer  bei  Lues  beschriebenen  Reaktion  wollen  wir  hie 
nicht  eingehen. 

111.  Veränderung  des  Blutbildes  (L ö w y ). 

Auf  einem  noch  anderen  Wege  wurde  die  Wirkung; 
weise  der  Vakzine  zu  erforschen  versucht,  und  zwar  duiv 
Untersuchung  der  Leukozytenkurven  und  durch  Beobarl 
tung  des  Blutbildes.  Bekanntlich  bestellt  beim  Typhus  ein; 
Leukopenie. 

Es  wurden  schon  früher  Versuche  unternommen,  voi 
Gesichtspunkte  ausgehend,  daß  eine  Leukozytose  zur  Ihn. 
politischen  Beeinflussung  des  Typhus  führen  würde,  dun 
Injektion  von  Eiweißpräparatein  Leukozytose  zu  erzeugei 
doch  war  bis  jetzt  fast  nie  ein  Erfolg  zu  erzielen. 

So  hat  Lüdke  zwar  durch  die  Injektion  von  All» 
mosen  einen  Temperaturabfall  bei  den  Typhuskranken,  s.J 
wie  eine  Abkürzung  der  Krankheitsdauer  erzielt,  jedod 
ist  die  Leukopenie  unbeeinflußt  geblieben. 

Es  wurden  bei  20  mit  Besredka-V  akzine  behandelt! 
Patienten  die  Leukozytenkurven  verfolgt  und  dabei  folgen« j 
Verhältnisse  gefunden: 

Die  vor  der  Injektion  meist  unter  die  Norm  abgesu 
kene  Leukozytenzahl  stei  g  t  nach  j  ede  r  lnje 
t  i  o  n  der  Besredka-Vakzine  in  manchen  Fällen  sehr  be  de 
tend  an.  (Siehe  Fig.  1.) 


Diese  Figuren  zeigen  die  Kreuzung  der  Temperatur-  und  Leukozytenkurve  (stark  ausgezogene  Kurven)  nach  Injektion  von  0  5  cm5 

Besredka-Vakzine  am  21.  Februar. 


Resümierend  können  wir  sagen:  Die  Bes¬ 
redka-Vakzine  ist  ein  wichtiger  Faktor  in 
der  Bekämpfung  des  Typhus;  die  subkutane 
Injektion  ist  vollkommen  ungefährlich.  Die 
intravenöse  Injektion  muß  mit  Vorsicht  ge¬ 
ll  and  habtw  erden;  als  erste  Injektion  darf  nie 
m  ehr  als  0-5  cm3  verwendet  werden  und  es  m  ü  s- 
sen  Komplikationen  von  seiten  d  e  si  Herzens 
unbedingt  ausgeschlossen  werden  können. 

Was  nun  das  Wesen  der  Wirkung  der  Besredka- 
Vakzine  betrifft,  so  scheint  die  Beeinflussung  der  Roseolen, 
die  wir  beobachten  konnten,  auf  eine  gewisse  Spezifität 


Bei  jenen  Patienten,  bei  denen  der  therapeutische  lu 
erfolg  noch  nicht  erzielt  ist,  sinkt  die  Leukozytenzahl  wierf 
ab,  um  erst  dann  auf  der  Höhe  zu  bleiben,  wenn  objek 
und  subjektiv  die  Vakzinetherapie  zum  Erfolg  geführt  h 
d.  h.  mit  anderen  Worten :  die  Leukozytenkurve  steigt  , 
wenn  die  Temperaturkurve  absinkt.  Man  wird  demn;P 
nicht  fehl  gehen,  wenn  man  in  dieser  Koinzidenz  die 
kung  der  Besredka-Vakzine  sieht,  die  darin  zu  bestell! 
scheint,  daß  durch  diese  Vakzine  die  Phagozyten  Pro( 
zierenden  Gewebsteile  angeregt  werden. 

Bei  der  Typhusschutzimpfung  scheint  eine  ähn  11 
Reaktion  des  Körpers  stattzufinden.  Es  tritt  nac  i 
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eiten  Impfung  eine  leichte  Leukozytose  auf,  wie  sie  auch 
.  ion  von  anderer  Seite  gefunden  wurde. 

Interessant  scheint  es  nun,  zu  erwähnen,  daß  Typhus- 
onvaleszenten  auf  Vakzination  nicht  reagieren.  (Siehe 
I,;.  2.)  Bemerkt  'sei  hier,  daß  hei  einigen  Patienten,  die 
»phylakt  isch  gegen  Typhus  geimpft  worden  waren  und 
en  Typhusverlauf  ein  sehr  leichter  war,  keine  Leuko- 
iie,  in  einem  Falle  eine  deutliche  Leukozytose  gefunden 


i  schwach  aiisgezogene  Kurve  zeigt  die  Leukozytenkurve  eines  gesunden 
•iduums  nach  Schutzimpfung  gegen  Typhus.  Die  stark  ausgezogene 
Kurve  die  eines  Typhus-Rekonvaleszenten. 

de  und  daß  in  diesen  Fällen  zwar  auch  eine  relative 
iphozytose  bestand,  die  aber  sehr  gering  war.  Nach 
i  Besredka-Impfung  trat  das  normale  Verhältnis  zwischen 
kozyten  und  Lymphozyten  sehr  rasch  auf  und  auch 
nophile  Zellen  zeigten  sich  bald  nach  der  Injektion 
i  Blutbilde ;  in  einem  Falle  bildete  sich  eine  deutliche 
•  inophilie  aus. 

Es  ist  nun  interessant,  daß  es  Rhein  gelang,  un- 
c‘l bar  nach  der  Injektion  abgetöter  Typhusbazillen  in 
Blutbahn  bei  Typhuskranken  im  Blutbilde  eosinophile 
mu  nachzuweisen,  wobei  jedoch  die  Leukopenie  unbe- 
lußt  blieb.  Durch  Injektion  mit  Besredka-Vakzine  wird 
neben  dieser  Beeinflussung  des  Blutbildes,  die  man 
i  durch  Injektion  abgetöteter  Typhusbazillen  erzielen 
),  eine  Leukozytose  bewirkt. 

Ob  nun  diese  Wirkung  der  Besredka-Vakzine  ein  Spe- 
11111  des  Typhusimmunserums  ist  oder  ob  sie  dem  Reiz 
inder  Typhusbakterien  zuzuschreiben  ist,  soll  derzeit 
1  dahingestellt  bleiben.  Jedenfalls  können  wir  auf 
id  unserer  Beobachtung  sagen,  daiß  die  Besredka-Vak- 
1  anscheinend  infolge  ihrer  Anregung  der  phagozytären 
damit  vielleicht  auch  der  Immunkörper  produzierenden) 
i  des  Organismus  einen  wichtigen  Faktor  in  der  Be- 
phing  des  Typhus  darstellt. 

Z  u  s  a  m  m  enfassung: 

L  Subkutane  Injektion  der  Typhuskranken  mit  Vincent- 
Besredka- Vakzine  ist  an  sich  ungefährlich. 

-■  Bei  intravenösen  Injektionen  ist  Vorsicht  anzu- 
len,  sowohl  bei  der  Indikationsstellung,  als  auch  bei 
Dosierung  ( Kontraindikation :  Komplikationen  von  seiten 

Herzens). 

■'  Die  Hei  Resultate  sind  nach  den  von  uns  gemachten 
drangen  bei  der  Anwendung  der  Besredka-Vakzine 

uger. 

T  Der  Befund  der  Leukozytose  sowie  die  Veränderung 
Blutbildes  nach  der  Injektion  scheint  uns  den  Weg 
eiteren  Untersuchungen  nach  dem  Wesen  der  ganzen 

hon  zu  weisen. 


Aus  dem  k.  u.  k.  mobilen  Reservespital  Nr.  1.  Feld¬ 
post  17.  (Kommandant:  k.  u.  k.  Stabsarzt  Dr.  Eugen 

Eckert.) 

Zur  Frage  der  Typhusheilimpfungen. 

Von  Dr.  Emanuel  Paulicck,  em.klin.  Assistenten, derz.k.  u  k.  Assistenzarzt. 

Der  Krieg  hat  seit  altersher  die  Pestilenz  im  Gefolge. 
Durch  ihn  werden  böse,  verheerende  Seuchen  zum  Auf- 
llackern  gebracht,  deren  vernichtende  Wirkung  jene  der 
feindlichen  Geschosse  zuweilen  weit  übertreffen  kann.  Hier 
bietet,  sich  dem  Arzte  ein  reichhaltiges  Feld  der  Betätigung 
hei  der  Bekämpfung  der  Infektionskrankheiten  dar  und, 
uni  nur  diesen  bösen  Trabanten  des  Kriegsgottes  beizu- 
komtnen,  verdient  bei  dem  Fehlen  einer  sicheren  spezi- 
tischen  Therapie  derselben,  jedes  neue  Mittel,  jede  neue 
Anregung  beachtet  zu  werden. 

Die  letzten  Jahre  haben  neben  der  Serumbehandlung 
auch  noch  ein  zweites  spezifisches  Verfahren  bei  Infek¬ 
tionskrankheiten  gezeitigt,  die  Vakzinetherapie. 

Nun  hat  Prof.  Kraus- Buenos  Aires1)  im  November 
1J1.4  speziell  auf  die  Möglichkeit  einer  Bakteriotherapie 
des  Typhus  hingewiesen  und  damit  den  Anstoß  zu  thera¬ 
peutischen  Versuchen  mit  Typhusvakzine  gegeben.  Aus  der 
uns  ins  Feld  nachgeschicklen,  allerdings  nur  spärlichen 
einschlägigen  Literatur  entnehmen  wir,  daß  derartige  Ver¬ 
suche  bereits  von  verschiedener  Seite  in  Angriff  genommen 
wurden  und  verweisen  auf  die  Mitteilungen  von  K o ra¬ 
il  yi,2)  B  i  e  dl,3)  Egge  rth,4)  Csernell  und  Märton,5) 
Feistmante  l.6) 

Die  Typhusvakzine  kann  in  jedem  bakteriologischen 
Laboratorium  hergestellt  werden  in  der  Weise,  daß  man 
Typhusbazillen  in  bestimmter  Menge  aufschwemmt,  so  prä¬ 
pariert,  daß  sie  entweder  sensibilisiert  oder  abgetötet 
werden  und  konserviert.  In  Verwendung  stehen  drei  Arten 
von  Impfstoff:  1.  der  Typhusimpfstoff  von  Vincent 
(mittels  Aethers  abgetötete  Bazillen  in  Suspension  zu  500 
Millionen  Keimen  pro  Kubikzentimeter  steriler  physiologi¬ 
scher  Kochsalzlösung),  2.  der  Typhusimpfstoff  von  Bes- 
r'edka  (lebende  Bazillen  mit  Typhusimmunserum  vom 
Pferde  in  derselben  Konzentration),  3.  der  Typhusimpfstoff 
von  Tshikawa  (abgetötete  Bazillen  mit  einem  Zusatz  von 
Rekonvaleszentenserum).  Diese  Impfstoffe  werden  intra¬ 
venös  oder  subkutan  einverleibt. 

Betrachten  wir  die  in  der  uns  zugänglich  ge¬ 
wesenen  Literatur  niedergelegten  Ergebnisse,  so  kommen 
wir  zur  Erkenntnis,  daß'  durch  diese  Art  der  Behandlung 
zum  ersten  Male  eine  äußerst  günstige  spezifische  ßeein- 
flussung  des  typhösen  Krankheitsbildes  ermöglicht  ist. 

So  konnte  bereits  im  Januar  1915  Koran  yi  in  Budapest 
über  günstige  Resultate  bei  24  mit  Typhusvakzine  behandelten 
Fällen  berichten.  Er  benützte  ein  von  v.  Fennyvessy  nach 
Ishikawas  Vorschrift  hergestelltes  Präparat  und  injizierte  da¬ 
von  0-4  bis  0-5  cm3  intravenös1;  sieben  Fälle  reagierten  mit  kriti¬ 
schem  Fieberabfall,  drei  lytisch,  sieben  wurden  gebessert,  sieben 
verhielten  sich  refraktär;  drei  weitere  Fälle  starben  infolge  be¬ 
reits  vorhandener  Komplikationen ;  am  wirksamsten  erwies1  sich 
die  Heilimpfung  in  den  ersten  zwei  Wochen. 

Geradezu  ausgezeichnete  Erfolge  hatte  Eggert  h  mit  Bes- 
redkas  Vakzine  in  34  Fällen,  die  alle  kritisch  entfiebert  wurden, 
nur  in  weiteren  acht  Fällen  hatte  die  Therapie  keinen  Erfolg, 
zwei  starben  am  Tage  der  Injektion,  in  einem  Fälle  bestand 
eine  Erkrankung  des  Herzmuskels,  im  zweiten  Darmblutung  laut 
Obduktionsbefund. 

Von  11  mit  Vincent  behandelten  Kranken  wurden  acht 
geheilt,  drei  starben  nach  zwei,  resp.  drei  Wochen  an  Komplika¬ 
tionen,  von  diesen  waren  zwei  subkutan,  einer  intravenös  ge¬ 
impft  worden.  Die  intravenös  einverleibte  Dosis  betrug  bei  Bes- 
redkas  Impfstoff  0-5  bis  1  cm3,  bei  Vincents  Impfstoff 
100  Millionen  Keime. 


*)  W.  kl.  W.,  5.  November  1914. 

2)  W.  kl.  W.  1915  Nr.  4  S  85. 

3)  W.  kl.  W.  Nr.  5  S.  5  S.  125. 

*)  W.  kl.  W.  1915  Nr.  8  S.  200  u.  Nr.  5  S.  125. 

6)  W.  kl.  W.  1915  Nr.  9  S.  229. 

°)  W.  kl.  W.  1915  Nr.  9  S.  230. 
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C  s  e  r  n  e  1 1  und  M  ä  r  t  o  n  kommen  bei  ihren  Untersuchungen 
auch  zu  dem  Schlüsse,  daß  die  intravenös  verabfolgte  Vakzine 
die  Dauer  des  Fiebers  beim  Typhus  herabsetze,  indem  sie  bald 
einen  kritischen  Temperaturabfall  herbeiführt,  bald  in  die  Febris 
continua  starke  Oszillationen  bringe  und  die  Intensität  der  Krank¬ 
heit  herabsetze. 

Als  Kontraindikation  geben  die  Autoren  an  schwere  Darm¬ 
komplikationen  (Darmblutung,  Perforation,  Cholezystitis),  ii regu¬ 
läre  Herztätigkeit,  Delirien,  die  sogenannte  ataxodynamische  Form 

des  Typhus.  ,  ,  ...... 

Nach  Feistmantel  ist  der  verwendete  Impfstoff  möglichst 
bald  nach  der  Herstellung  zu  verwenden.  Vor  allem  empfiehlt 
es  sich,  in  den  ersten  zwei  Wochen  zu  impfen,  sonst  iseien  die 
Aussichten  auf  Erfolg  bereits  gering. 


Auf  Grund  dieser  aus  dem  Hinterlande  gemeldeten 
ermutigenden  Resultate  und  in  der  Absicht,  den  im  Felde 
an  Typhus  erkrankten  Soldaten  gleich  hinter  der  Front 
noch  rechtzeitig  eine  direkt  gegen  ihr  Leiden  gerichtete 
Behandlung  angedeihen  zu  lassen,  veranlagte  mich  Herr 
Stabsarzt  Dr.  Eckert,  die  Heilimpfungen  in  Angriff  zu 
nehmen.  Da  nun  gerade  Vincentscher  Impfstoff  vom  Wiener 
k.  k.  serotherapeutischen  Institut  zur  Verfügung  stand, 
wurde 'derselbe  in  Verwendung  genommen  und  wir  glauben, 
mit  den  therapeutischen  Injektionen  im  Felde  den  Anfang 
gemacht  zu  haben. 

Zunächst  haben  wir  typische  unkomplizierte  Typhus¬ 
fälle  der  spezifischen  Behandlung  unterworfen,  die  sich 
womöglich  noch  in  der  zweiten  Krankheitswoche  oder 
höchstens  am  Anfang  der  dritten  Woche  befanden.  Den¬ 
selben  wurde  zumeist  am  Vormittag  100  Millionen  Keime 
von  Vincentschem  Impfstoff  in  die  Kubitalvene  eingespritzt. 

Die  Erfolge  übertrafen  unsere  Erwartungen  und  waren 
geradezu  glänzend.  Der  Krankheitsverlauf  gestaltet  sich  bei 
diesen  Kranken  in  der  Weise,  daß  der  Injektion  gewöhnlich 
eine  heftige  Reaktion  folgt,  die  sich  in  folgender  Weise 
abspielt :  Die  Kranken  bekommen  zunächst  nach  einiger 
Zeit  etwas  Unbehagen,  beginnen  zu  frösteln  und  nach  zirka 
einer  halben  Stunde  stellt  sich  ein  heftiger  Schüttelfrost 
ein,  dem  ein  steiler  Fieberanstieg  unmittelbar  folgt,  wobei 
Temperaturen  von  40-5°  bis  41-0°  und  darüber  keine  Selten¬ 
heit  bilden;  alsbald  kommt  es  'dann  zu  einem  starken 
Schweißausbruch  und  die  Temperatur  fällt,  jäh  —  oft  um  4 
bis  5°  innerhalb  drei  Stunden  —  zu  normalen  oder  sub- 
normalen  Werten  ab.  Dabei  fühlen  die  Kranken  vor  allem 
eine  große  Erleichterung,  ihr  Sensorium  wird  freier,  die 
Augen  klarer,  sie  nehmen  an  der  Umgebung  wieder  Anteil, 
nur  pflegt  sich  bald  große  Mattigkeit  und  Schlafsucht  ein¬ 
zustellen;  nicht  selten  beginnen  die  Kranken  schon  am 
folgenden  Tage  über  Hungergefühl  zu  klagen  und  verlangen 


mehr  zu  es'sen. 


Gleichzeitig  mit  dem  Fieber  wird  aber  auch  der  Zir¬ 
kulationsapparat  beeinflußt,  indem  zuerst  der  Blutdruck 
ziemlich  rasch  ansteigt  und  alsbald  auch  die  Pulszahl  in 
die  Höhe  geht  (130  bis  150  Pulsschläge);  mit  dem  Abfall 
der  Temperatur  tritt  dann  wieder  eine  erhebliche  Blut¬ 
drucksenkung  ein,  aber  auch  die  Pulsbeschleunigung  nimmt 
rasch  ab  und  gerade  darin  glaube  ich  ein  Symptom  für  die 
günstige  Beeinflussung  des  Krankheitsfalles  durch  die  Vak¬ 
zine  zu  erblicken.  Schwere  Kollapse  haben  wir  nicht  beob¬ 
achtet.  Zuweilen  kann  es  zu  einer  allgemeinen  Erwei¬ 
terung  der  peripheren  Gefäße  und  Unwohlsein  kommen. 

Mit  dieser  geradezu  „typischen  Reaktion“  kann 
unter  günstigen  Umständen  die  ganze  Krankheit  momentan 
abgeschnitten  sein  und  der  Kranke  tritt  mit  dem  folgenden 
Tage  in  die  Rekonvaleszenz  ein  (Typ.  1,  Fig.  1  und  2).  In 
den  meisten  Fällen  jedoch  steigt  die  Temperatur  nach  ein 
bis  zwei  Tagen  Wieder  an  (Typ.  2,  Fig.  3),  ohne  jedoch 
die  frühere  Höhe  wieder  zu  erreichen,  zuweilen  noch  mit 
ein  bis  zwei  Zacken  (Typ.  3,  Fig.  4  und  5)  und  fällt  dann 
lytisch  in  einigen  Tagen,  —  durchschnittlich  bis  zum  vierten 
bis  sechsten  Tage  nach  der  Einspritzung  —  zur  Norm,  ab. 
In  wieder  anderen  Fällen  kann  das  Fieber  einige  Zeit  mit 
mehr  oder  weniger  großen  Schwankungen  fortbestehen 
(Typ.  4,  Fig.  6),  während  sich  der  Kranke  bedeutend  besser 


Fig.  1. 


fühlt  und  auch  höhere  Temperaturen  'viel  leichter  ertr; 
als  vordem.  Man  muß  einen  derartig  behandelten  Typ 
kranken  gesehen  haben.  Während  er  früher  bei  einer  Fe o 
continua  um  39°  tief  benommen  und  apathisch  dalag  1,1 
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Fig.  5. 


Fig.  6. 

were  Delirien  darbot,  verträgt  er  jetzt  nahezu  gleichhohe 
naperaturgrade  ganz  leicht,  hat  ein  freies  Sensorium,  setzt 
h  selbst  auf,  verlangt  schließlich  schon  nach  Essen.  Uns 
leint  demnach  vor  allem  in  dem  Schwinden  der 
cebralen  Symptome  ein  großer  Vorteil  für  den 
iteren  Krankheitsverlauf  zu  liegen. 

Bei  einer  Reihe  von  Typhuskranken  waren  noch  län- 
e  Zeit  subfebrile  Temperaturen  (zwischen  37°  und  38°, 
üen  mehr)  mit  unregelmäßigen  Schwankungen  zurück- 
»liehen.  In  einem  Teil  dieser  Fälle  konnten  wir  bald 
h  der  Vakzination  ein  deutliches  lytisches  Absinken  der 
iskurve  beobachten,  die  in  drei  bis  vier  Tagen  normale 
cte,  slogar  Bradykardie  anzeigte,  während  das  Fieber 
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Fig.  7. 


ii  Weiterbestand  (Fig.  7).  In  dieser  Pulsverlang- 
11  nag  glauben  wir  ebenfalls  ein  Symptom  der  wesent- 
en  Besserung  erblicken  zu  können  und  möchten  dies 
”  kardiale  Reaktion  mit  verschlepptem 
i  herab  fall“  bezeichnen,  wobei  wir  der  Meinung  Aus- 
geben,  daß'  es  gerade  auf  die  kardiale  Komponente 
l  faktkm  vor  allem  ankommt,  wenn  bei  einer  Infektions- 
1  lkheit  eine  Wendung  zum  Besseren  eintreten  soll;  da¬ 
rn  ist  ein  Fieberabfall  bei  hochbleibender  oder  sogar 


noch  steigender  Pulszahl  eher  ein  Zeichen  nicht  erfolgter 
oder  gar  ungünstiger  Beeinflussung  der  Krankheit. 

In  dem  anderen  Teile  der  Fälle  ist  diese  kardiale 
Reaktion  nicht  wahrnehmbar,  und  diese  leiten  uns  hin¬ 
über  bis  zu  jenen  Typhusfällen,  die  der  Bakteriotherapie 
trotzten,  deren  Krankheitsverlauf  also  durch  die  Heilimpfung 
in  keiner  Weise  alteriert  werden  konnte  und  die  entweder 
erst  später  —  oft  nach  langem  Siechtum  —  zur  Heilung 
gelangten  oder  der  Krankheit  zumeist  infolge  schwerer 
Komplikationen  erlagen. 

Unsere  äußerst  günstigen  Erfolge  bei  den  ersten  zwölf 
von  uns  vakzinierten  Fällen  ermutigten  uns  nämlich,  nicht 
nur  reine  unkomplizierte,  sozusagen  ausgesuchte  Fälle,  mit 
v  akzine  zu  behandeln,  sondern  auch  solche  Typhuskranke 
noch  spezifisch  zu  beeinflussen,  die  von  vornherein  klinisch 
eher  eine  üble  Prognose  zuließen,  also  gewisser¬ 
maßen  noch  als  ultimum  refugium.  Und  dies  um 
so  mehr,  als  uns  gerade  zur  Zeit  unserer  thera¬ 
peutischen  Versuche  eine  große  Anzahl  sehr  schwer- 
krankex  Typhusfälle  von  der  Front  her  überwiesen 
wurde,  die  unter  den  schlechtesten  Weg-  und  Witterungs¬ 
verhältnissen  mittels  schlechter  Verkehrsmittel  auf  der 
Höhe  der  Erkrankung,  hochfiebernd  und  total  erschöpft, 
eingebracht  wurden,  wobei  viele  bereits  den  Keim  zu  einer 
tödlichen  Lungenerkrankung  in  sich  trugen,  als  sie  über 
die  Schwelle  des  Spitales  getragen  wurden. 

Bei  diesen  war  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  aus 
der  Literatur  von  vornherein  die  Aussicht  auf  einen  Heil¬ 
erfolg  durch  \  akzination  sehr  fraglich,  aber  es  erschien  uns 
fast  als  ein  Gebot  in  höchster  Not,  diesen  armen  Kranken, 
die  fern  von  ihrer  Heimat  ihre  Gesundheit  am  Altäre  des 
Vaterlandes  opferten,  gleich  hinter  der  Front  eine  ver¬ 
heißungsvolle  Therapie  zuteil  werden  zu  lassen.  Eine  Reihe 
derselben  erlag  freilich  nach  einiger  Zeit  dennoch  der 
schrecklichen  Seuche  infolge  schwerer  unaufhaltbarer  Kom¬ 
plikationen.  Immerhin  aber  hatten  wir  doch  die  Genug¬ 
tuung,  die  damals  in  der  kalten  Jahreszeit  unheimlich 
hohe  Sterblichkeitsziffer  um  20°/o  herabzu- 
d  l  ü  c  k  e  n  und  glauben  scüon  hierin  den  Kampf  gegen  einen 
bösen  Feind  glücklich  aufgenommen  zu  haben. 

Um  jedoch  richtig  beurteilen  zu  können,  ob  eine 
Therapie  beim  Typhus  tatsächlich  den  Krankheitsverlauf 
spezifisch  im  günstigen  Sinne  zu  verändern  imstande  ist, 
empfiehlt  es  sich,  spezifisch  behandelte  und  nicht  behandelte 
Fälle,  die  zur  selben  Zeit  in  Spitalspflege  waren,  mitein¬ 
ander  zu  vergleichen.  In  den  Fällen,  in  denen  nach  der 
Einspritzung  des  Impfstoffes  ein  rascher  Temperaturabfall, 
verbunden  mit  Pulsverlangsamung,  auffallendem  subjek¬ 
tiven  Wohlbefinden  und  rascher  Erholung  der  Kranken  in 
Erscheinung  tritt,  kann  kein  Zweifel  sein,  daß  die  Ursache 
dieser  günstigen  Veränderung  in  der  spezifischen  Therapie 
gelegen  war. 

Etwas  anders  verhält  es  sich  schon  mit  jenen  Fällen, 
die  erst  einige  läge  nach  der  Injektion  afebril  werden; 
hier  fragt  es  sich,  in  welcher  Krankheitsphase  dieselbe 
erfolgt  ist,  ob  es  sich  um  einen  leichten,  vielleicht  nur 
kurz  dauernden  oder  um  einen  schweren  Typhusfall  handelt. 
Ls  wird  ferner  zu  untersuchen  sein,  ob  bei  den  vakzinierten 
Fällen  Komplikationen,  ob  Rezidive  auftreten,  weiters  oh 
hei  den  Behandelten  üble  Zufälle  beobachtet  werden,  vor 
allem  aber,  wie  sich  der  Herzmuskel  dazu  verhält,  schließ¬ 
lich,  wie  sich  die  Mortalität  der  Behandelten  zu  jener  der 
Unbehandelten  stellt. 

Vermag  die  Therapie  die  Krankheit  abzukürzen  und 
die  damit  gewöhnlich  verbundene  starke  Abmagerung,  even¬ 
tuell  auch  Komplikationen,  besonders  aber  Rezidive  zu  ver¬ 
hindern,  so  hat  sie  entschieden  einen  großen  Nutzen  ge¬ 
bracht,  um  so  mehr  erst,  wenn  sie  imstande  ist,  die  Krank¬ 
heit  vollends  zu  kupieren.  Man  kann  ihr  aber  schon  eine 
genügende  Leistungsfähigkeit  auch  dann  zusprechen,  wenn 
der  einzelne  Fall  zu  einem  leichteren  umgewandelt  werden 
kann,  mag  dabei  auch  die  Krankheit  noch  weiter  bestehen 
bleiben  und  erst  später  in  Heilung  übergehen.  Sind  jedoch 


762 


Nr.  28 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


üble  Folgen  zu  gewärtigen,  dann  ist  sie  nur  mit  großer 
Vorsicht  anzuwenden.  Daß  auch  Todesfälle  trotz  Anwen¬ 
dung  eines  Mittels  Vorkommen,  ist  deshalb  noch  lange  kein 
(«rund,  dasselbe  zu  verwerfen,  nur  wenn  erwiesenermaßen 
seine  Finverleibung  die  unmittelbare  oder  mittelbare  Todes¬ 
ursache  bilden  kann,  dann  ist  die  Anwendung  desselben 
entschieden  zu  widerraten. 

Da  die  Anführung  kurzer  Krankenskizzen  nur  wenig 
IJebersichl  über  den  Verlauf  und  die  Individualität  der 
einzelnen  Krankheitsfälle  gibt,  lange  Krankengeschichten 
aber  zu  weit  führen  würden,  sollen  zunächst  zum  Ver¬ 
gleiche  mit  den  bereits  früher  geschilderten  Verlaufstypen 
hei  spezifisch  behandelten,  einige  Fiebertabellen  von  spe¬ 
zifisch  nicht  behandelten  Kranken  folgen. 


Fig.  8. 


Wir  wählen  zunächst  als  Paradigma  den  Abfall  einer 
Typhusfieberkurve  aus  dem  bekannten  Lehrbuch  der  In¬ 
fektionskrankheiten  von  Joch  mann  (Fig.  8),  ferner  die 


Fig.  9. 


Fig.  10. 

Fiebertafeln  einzelner  in  unserem  mobilen  Reservespital 
nach  allen  Prinzipien  behandelter  Typhuskranker  (Fig.  9 
bis  12),  um  sie  den  von  uns  bereits  oben  angeführten  Ent¬ 
fieberungstypen  gegenüber  zu  stellen ;  der  große  Unterschied 


im  Fieberverlauf  hier  und  dort  springt  klar  .n  die  Augeii 
und  wir  ersehen  auch  aus  der  Angabe  des  Krank lieitstages 
daß  die  Entfieberung  bei  Vakzination  in  unseren  FäUei 
schon  in  einer  bedeutend  früheren  Krankheitsphase  und  vi, 
rascher  erfolgte,  als  dies  beim  unbeeinflußten  Typhus  dp 
Fall  ist.  Es  sei  hiezu  noch  bemerkt,  daß  es  sich  bei  un 
seren  Kranken  nicht  etwa  um  leichte,  sondern  um  mitte 
schwere  und  schwere  Fälle  handelte. 


Fig.  12. 

Wir  haben  weiters  noch  zu  bemerken,  daß  bei  d(i 
spezifisch  behandelten  Typhuskranken  spätere  Konipok, 
tionen  —  Von  Parotitiden  abgesehen  —  selten  waren,  ReJ 
dive  fast  gar  nicht  vorkamen,  nachträgliche  Störungen  vtj 
seiten  des  Herzens  nicht  beobachtet  wurden  und  die  M< 
talität,  wie  bereits  erwähnt,  um  20%  geringer  war  als  b 
den  nicht  spezifisch  behandelten  Fällen.  Wohl  aber  niachb 
sich  bei  fünf  Kranken  üble  Folgen  der  Vakzination  gelten, 
die  in  allgemeiner  Erweiterung  der  peripheren  Gefäße,  Kojj 
schmerzen,  Herzklopfen,  Tachykardie,  starker  Prostraiiol 
heftigem  Nasenbluten  und  Darmblutungen  bestanden;  zw 
Fälle  von  diesen  nahmen  einen  tödlichen  Ausgang  into] 
unstillbarer  Darmblutung  aus  einem  tiefgreifenden  0 
schwür.  Da  in  diesen  Fällen  die  Neigung  zu  Blutung' 
nicht,  vorauszusehen  war,  mahnt  dieser  fatale  Ai 
gang  jedenfalls  zu  großer  Vorsicht,  und  zeigt  uns,  daß  v 
in  der  Vincentschen  Typhusvakzine  kein  unbedingt  u 
schädliches  und  verläßliches  Mittel  besitzen.  Aehnliche  Z 
fälle  wurden  von  anderer  Seite  auch  nach  Behandln! 
mit  Besredkas  Impfstoff  berichtet.  Bei  den  übrigen  ln 
Vakzination  verstorbenen  Kranken  konnte  durch  Autop? 
absolut  sichergestellt  werden,  daß  der  letale  Ausgang 
keiner  Weise  irgendwie  mit  der  intravenösen  Einverleibu. 
des  Impfstoffes  in  Zusammenhang  stehe. 

Es  soll  nun  ein  kurzer  zahlenmäßiger  Ueberblick  üb 
die  von  uns  mit  dein  Heilimpfstoff  behandelten  Typln 
kranken  folgen.  Vorausgeschickt  sei,  daß  in  allen  Fäh 
die  Diagnose  Typhus  klinisch  sicherstand  und  in  der  Mel 
zahl  der  Fälle  auch  noch  bakteriologisch  bestätigt  vvun 

Im  ganzen  wurden  68  Fälle  durchschnittlich  a 
15.  Krankheitstage  intravenös  vakziniert;  davon  genas 
in  unmittelbarem  Anschluß  an  die  Injektion  37 ;  der  Krai. 
heitsverlauf  bei  diesen  entsprach  zweimal  dem  Typus 
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mal  dem  Typus  2,  achtmal  dem  Typus  3  und  neunmal 
i  m  Typus  4,  der  von  uns  aufgestellten  Formen  der  Ent- 
I  berung,  acht  Fälle  verhielten  sich  refraktär  und  kamen 
c;t  später  zur  Heilung,  23  Fälle  starben  und  zwar  zwei 
von  im  Anschluß  an  die  Vakzination  infolge  starker  Darm- 
iitung,  die  übrigen  infolge  von  zumeist  bereits  zur  Zeit 
r  Einlieferung  bestandenen  'Komplikationen,  vorwiegend 
iweren  hämorrhagischen  Bronchopneumonien.  In  einigen 
llen  konnte  bei  der  Sektion  festgestellt  werden,  daß  der 
phus  bereits  in  Abheilung  begriffen  war,  während  die 
ilokokkenpneumonie  das  Ende  herbeigeführt  hatte;  fünf- 
1  bestand  eine  Myokarditis,  einmal  eine  Cholecystitis 
ihosa,  einmal  eine  rezidivierende  Endokarditis.  In  einem 
Ile  war  klinisch  eine  typische  Reaktion  nach  Typus  1 
olgt;  der  früher  stets  schwer  benommene  Kranke  wurde 
rer,  verlangte  nach  Nahrung,  aber  der  von  vornherein 
cpiente  Puls  stieg  infolge  der  komplizierenden  Myokar- 
I is  noch  an  und  nach  drei  Tagen  erfolgte  der  Exitus 


Fig.  13. 

K-  13).  In  weiteren  fünf  Fällen  war  die  Reaktion  eben¬ 
es  klinisch  deutlich  ausgeprägt,  nach  zwei  bis  vier 
;en  stellte  sich  jedoch  wieder  hohes  Fieber  ein,  bedingt 
ch  Komplikationen  seitens  des  Respirationstraktes  und 

Kranken  erlagen. 

Wir  ziehen  daraus  die  Lehre,  daß:  wir  hei  bereits  vor- 
denen  Komplikationen  von  der  Heilimpfung  nicht  mehr 
iel  erwarten  können,  wie  bei  noch  unkomplizierten 
sen,  wobei  jedoch  nicht  gesagt  ist,  daß  in  allen  Fällen 
Komplikationen  dieselbe  versagen  muß ;  unter  unseren 
Fällen  waren  mehrere  mit  schweren  Delirien,  Bron- 
iden  und  beginnenden  Bronchopneumonien,  die  durch 
Injektion  prompt  entfiebert  wurden.  Aber  die  Vakzi- 
'  on  ist  zu  einer  Zeit,  in  der  bereits  sekundäre  Erkran- 
'  gen  sich  zum  Typhus  hinzuzugesellen  pflegen,  nicht 
ir  so  wirkungsvoll  und  auch  nicht  gefahrlos. 

Dem  Umstande  entsprechend,  daß  unsere  Kranken  ver- 
nismäßig  spät,  gewöhnlich  erst  am  Ende  der  zweiten 
he  in  Behandlung  kamen,  war  die  Heilimpfung  bei 
■n  auch  erst  in  einem  späteren  Zeitpunkt  erfolgt,  als 
^sehenswert  gewesen  wäre.  Wir  konnten  feststellen,  daß 
fälle  mit  sofortigem  kritischen  oder  lytischen  Fieber- 
dl  die  Einspritzung  durchschnittlich  am  14.,  diejenigen, 
'he  sich  refraktär  verhielten,  am  15.,  jene,  welche  letal 
sten,  am  17.  Krankheitstage  erhalten  hatten. 

Die  spezifische  Bakteriotherapie  soll  also 
bedingt  spätestens  am  Ende  der  zweiten 
tnkheitswoche  zur  Anwendung  kommen; 
ri  kann  auch  die  Gefahr  der  Darmblutungen,  die  ge- 
olich  in  der  dritten  Woche  zu  gewärtigen  ist,  ver- 
len  werden. 

Ich  möchte  noch  kurz  darauf  hinweisen,  daß  die  starke 
1  ktion  kurz  nach  der  Injektion,  bei  Anwendung  genau 
eiben  Dosis  von  verschiedenen  Impfstofffläschchen  ver¬ 
öden  stark  ausfiel,  was  auf  eine  ungleichmäßige 
zentration  der  Keime  schließen  läßt  und  bisweilen  bei 
!  endlichen  Patienten  von  Schaden  sein  kann.  Auch 


glaube  ich,  daß  es  darauf  ankommt,  eine  möglichst  frisch 
zubereitete  Vakzine  zu  verwenden. 

Auf  Grund  unserer  Untersuchungen  kommen  wir  dem¬ 
nach  zu  folgenden  Schlüssen: 

r  L  Die  intravenösen  H e i  1  i  m p f  u n g e n  gegen 
Typhus  scheinen  uns  ein  sehr  wirkungsvolles 
Mittel  zur  R  e  k  ä  in  p  f  u  n  g  dieser  t  ii  ckischen 
K  r  a  n  k  h  e  i  t  z  u  sei  n,  w  e  n  n  m  an  sie  in  den  ersten 
zwei  Wochen  der  Erkrankung  a  u  s  f  ü  h  r  f. 

2.  Die  Injektionen  mit  Vincentscher  Vak¬ 
zinerufen  sehr  heftige  Reaktionen  von  seiten 
des  Organi  s  m  u  s  hervor  u  n  d  sind  in  vielen 
Fällen  von  rascher  Heilung  gefolgt,  -in.de  m 
das  1  i  e  h  e  r  und  die  Krankheitserscheinungen 
zuweilen  direkt  kritisch,  in  den  meisten 
Fällen  lytisch  in  zirka  sechs  Tagen  zurück¬ 
gehen;  wichtig  ist  dabei  das  parallele  Ab¬ 
sinken  der  Pulszahl,  das  zuweilen  dem  ver¬ 
zögerten!  ieberabfall  vorausgehen  kann. 

3.  Bei  den  vakzinierten  Fällen  sind  Rezi¬ 
dive  selten;  Komplikationen  scheinen  da¬ 
durch  nicht  m  e h r  auf  gehalten  w  e  r  den  z  u 
können,  weshalb  schwere  komplizierte  Fälle, 
besonders  solche  mit  Erkrankungen  des  Re¬ 
spirations-  und  Zirkulationstrakte  s,  v  o  n  d  e  r 
Behandlung  auszuschließen  sind. 

4.  Da  in  einzelnen  Fällen  die  intravenöse 
Einverleibung  des  Impfstoffes  von  starker 
Vasoparalyse  und  schweren,  sogar  tödlichen 
Blutungen  gefolgt  sein  kann,  so  ist  bei  An¬ 
wendung  desselben  allergrößte  Vorsicht  ge¬ 
boten  und  sie  kann  vorläufig  noch  nicht  als 
Gemeingut  den  Aerzten  empfohlen  werden. 

Wir  glauben  aber  mit  dieser  Therapie  eine  Reihe  von 
kranken  Soldaten  im  Felde  hinter  der  Front  in  (rascher 
Weise  von  einer  schweren  Seuche  und  deren  unabseh¬ 
baren  Folgen  befreit  und  dem  Vaterlande  erhalten  zu  haben. 

Zum  Schlüsse  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht, 
meinem  hochverehrten  Herrn  Kommandanten  Stabsarzt 
Dr.  Eckert,  für  seine  schöne  Anregung  und  gütige  För¬ 
derung  der  Arbeit,  Herrn  Prof. 'Dr.  Besserer  aus  Münster 
für  sein  äußerst  liebenswürdiges  Entgegenkommen  bei 
Durchführung  der  bakteriologischen  Untersuchungen  und 
Leicheneröffnungen,  sowie  Herrn  Oberarzt  Dr.  Svetlik 
für  seine  freundliche  Mithilfe  meinen  ergebensten  und 
wärmsten  Dank  auszusprechen. 

Mitte  Mai  1915. 


Aus  den  Maria  Theresia-,  Pannonia-  und  Munkäcsy- 
Kriegsspitälern  in  Budapest.  (Dirigierende  Aerzte : 
Ober-St.-A  Prof.  Baron  E.  v.  Herczel,  St.-A.  Privatdozent 

F.  Hültl  und  R.-A.  Priv.-Doz.  A.  Winternitz.) 

Beiträge  zu  den  Kriegsverletzungen  und 
-erkrankungen  des  Nervensystems. 

Von  Prof.  Dr.  Julius  Donath,  konsultierendem  Nervenarzt. 

(Schluß.) 

Verletzunge  n  d  e  r  W  i  r  b  e  1  s  ä  u  1  e  u  n  d  d  e  s 
R ü  c k  e n m arks. 

Schußverletzungen  der  Wirbe'säule  können  mit  moto¬ 
rischer  und  sensibler  Paraplegie  tier  Beine,  Incontinentia 
urinae  et  alvi  einhergehen,  ohne  daß  eine  gänzliche  Durch¬ 
trennung  oder  Zertrümmerung  des  Rückenmarkes  stattgefun¬ 
den  haben  muß-,  wie  es  ja  auch  die  einfache  Myelitis,  die 
Rückenmarkstumoren  und  Wirbelaffektionen  lehren.  Auch 
eine  traumatische  Blutung  in  den  Wirbelkanal  oder  unter 
die  Rückenmarkshäutej  eine  Commotio  meduilae  spinalis 
durch  Erschütterung  einer  in  der  Nähe  statlfindenden  Granat¬ 
explosion,  ohne  daß  deren  Splitter  direkt  getroffen  hätten, 
vermag  eine  vollständige  Unterbrechung  der  Rückenmarks¬ 
leitung  hervorzurufen.  Kann  ja  doch  durch  den  gewaltigen 
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Luftdruck  einer  solchen  Explosion  der  Körper  auf  die  Ent¬ 
fernung  von  mehreren  Metern  weggeschleudert  werden.  Liegt 
eine  offenkundige  oder  durch  die  Röntgenuntersuchung 
nachgewiesene  Wirbelzertrümmerung  vor,  so  ist  die  Lamin- 
ektomie  unvermeidlich,  weil  Knochenfragmente  das  Rücken¬ 
mark  drücken  oder  Knochensplitter  sich  in  die  Häute  oder 
in  die  Rückenmarkssubstanz  gespießt  haben  können.  Mit 
Rücksicht  auf  die  mögliche  Besserung,  aber  auch  um  den 
Schwerverletzten  sich  etwas  erholen  zu  lassen,  empfiehlt 
No e the1)  auf  Grund  seiner  chirurgischen  Erfahrungen 
im  Feldlazarett,  zunächst  einen  bis  zwei  Tage  zu  warten. 
Bei  Drohen  von  Zystitis  oder  Dekubitus,  welche  ja  als 
Damoklesschwert  über  dem  Rückenmarksverletzten  schwe¬ 
ben,  soll  nach  diesem  Autor  schon  am  dritten  bis  vierten 
Tage  operiert  werden.  Bei  nicht  erloschener  Sensibilität 
der  Kreuzbeingegend,  wo  also  die  Gefahr  des  Dekubitus 
weniger  dringend  ist,  kann  bis  acht  Tage  gewartet  werden. 

Bei  nicht  schweren  Wirbelverletzungen,  besonders 
wenn  es  sich  ungefähr  um  eine  Halbseitenlähmung  des 
Rückenmarkes  handelt,  finde  ich  ein  konservatives  Ver¬ 
fahren  für  unbedingt  angezeigt.  Es  ist  ja  aus  der  Erfahrung 
der  Friedenszeit  bekannt,  welch  weitgehende  Besserungen 
nach  Stichverletzungen  des  Rückenmarkes  mit  Brown- 
Sequardschem  Typus  sowohl  in  der  Motilität  als  auch  in 
der  Sensibilität  beobachtet  werden.  Ich  habe  einen  solchen 
Fall  beschrieben 2)  und  dabei  auf  die  Möglichkeit  der  Vika- 
riierung  und  Regeneration  hingewiesen. 

Der  23jährige  Infanterist  S.  T.,  68.  Infanterieregiment,  wurde 
am  8.  November  durch  ein  Infanteriegeschoß  verwundet.  Ein¬ 
schuß  links  vom  siebenten  Brustwirbel,  Ausschuß  in  der  rechten 
Brusthälfte.  Rechts  Dämpfung,  Fehlen  des  Atmungsgeräusches 
und  des  Fremitus  his  zur  Höhe  der  Spina  scapulae. 

Befund  am  19.  November:  Rechter  Oberarm  kann  aktiv 
kaum  bewegt  werden.  Die  passive  Hebung  erzeugt  Schmerzen 
im  Schultergelenke.  Geringe  aktive  Bewegung  und  Streckung 
im  Ellbogengelenk,  gleichfalls  mit  Schmerzen  einhergehend.  Keine 
aktive  Beweglichkeit  im  Handgelenke,  pas'sive  Bewegung  schmerz¬ 
haft.  Das  rechte  Bein  kann  ein  wenig  gehoben  werden.  Hüft¬ 
gelenk  frei.  Die  Reflexe  der  rechten  oberen  Extremität  sind  wegen 
der  Schmerzhaftigkeit  nicht  auszulösen.  Patellar-  und  Achilles¬ 
sehnenreflexe  vorhanden.  Neben  der  rechtseitigen  Hemiparese 
besteht  auf  derselben  Seite  auch  Hemianästhesie  und  Hemi- 
analgesie,  welche  in  der  Mittellinie  scharf  abschneidend  auch 
die  betreffende  Penis-  und  Skrotalhälfte  einschließt. 

Es  bestand  also  rechtseitige  Hemiläsion  des  Rückenmarks 
und  vorwiegende  Beteiligung  der  Hinter-  und  Seitenstränge. 

Unter  dem  Gebrauch  von  Galvanisation,  lauen  Bädern  und 
Massage  wurde  schon  am  14.  Dezember  eine  wesentliche  Besse¬ 
rung  der  Motilität  und  namentlich  der  Gangfähigkeit  verzeichnet. 

Eine  ähnliche  Dorsalmarksverletzung  erlitt  auch  der 
29jährige  Leutnant  J.  F.  vom  30.  Honvedinfanterieregiment, 
bei  dem  die  rechte  Oberextremität  gänzlich  gelähmt,  die 
Beine  paretisch  waren  und  besonders  das  linke  stark  nach¬ 
geschleppt  wurdet;  dabei  Hypästhesie  des  rechten  Beines, 
Ischurie,  Obstipation,  Seltenheit  der  Erektionen. 

Unter  physikalischen  Behandlungsmethoden  erfolgte 
bald  wesentliche  Besserung. 

Es  kann  aber  eine  tödliche  Myelitis  erfolgen,  ohne 
daß  das  Geschoß  den  Körper  direkt  getroffen  hätte.  So  sah 
ich  im  Roehus-Spitale  einen  Soldaten,  der  infolge  einer 
Granatexplosion  durch  den  Luftdruck  weggeschleudert 
wurde.  Er  hatte,  wie  er  mir  sagte,  das  Gefühl,  als  wären 
ihm  die  Beine  weggeschossen  worden,  denn  er  fühlte  sie 
nicht  mehr.  Die  Paraplegic,  Anästhesie  und  Analgesie  der 
Beine  war  vollständig.  Incontinentia  urinae  et  alvi.  Der 
fortwährend  stark  blutige  Harn  wies  darauf  hin,  daß  es 
durch  den  Luftdruck  nicht  bloß  zu  einer  Commotio  medullae 
spinalis,  sondern  daß  es  durch  ausgedehnte  Zerreißung  von 
Blutgefäßen  außer  Blutung  in  die  Blase  zu  einer  Hämato- 
myelie  mit  Zertrümmerung  des  Lumbosakralmarkes  ge¬ 
kommen  war.  Trotz  sorgfältiger  Pflege  führten  leider  De- 

»)  No  e  the,  Ueber  die  operative  Behandlung  der  Rückenmarks¬ 
verletzungen  im  Feldlazarett.  D.  m.  W.  1915  Nr.  1. 

2)  J.  Donath,  Brown-S6quardsche  Lähmung  traumatischen  Ur¬ 
sprungs.  Pest.  m.  chir.  Presse  1908  Nr.  51. 


kubilus  und  Zystitis  zum  Exitus.  Eine  Obduktion  konnte 
nicht  ausgeführt  werden. 

Verletzungen  der  peripheren  Nerven. 

Infolge  der  modernen  Taktik  der  Schützengräben  finden 
die  meisten  Verwundungen  des  peripheren  Nervensystems 
an  der  oberen  Extremität  statt,  besonders  am  Nervus  radialis 
und  dem  Plexus  radialis. 

Ein  besonderes  Gepräge  verleihen  diesen  peripheren 
Nervenlähmungen,  die  sie  nicht  selten  begleiten,  die  heftigen 
neuritischen  Schmerzen,  wie  wir  sie  in  solcher  Häufigkeit 
in  Friedenszeiten  nicht  gekannt  haben.  Als  Ursache  diesei 
sensiblen  Erscheinungen  können  wir  in  einer  Reihe  deij 
Fälle  unregelmäßige,  höchst  druckempfindliche  Verdickun¬ 
gen  der  Nervenstämme,  also  zweifellos  anatomische  Ver 
äuderungen  vom  Charakter  der  Neuritis  nachweisen,  ii 
anderen  Fällen  gelingt  dies  nicht.  Ob  es  sich  hier  uni 
gleichzeitige  Infektion  handelt  oder  um  eine  partielle  Läsion ; 
welche  zumeist  die  im  gemischten  Nerven  nebeneinandei 
vereint  liegenden  sensiblen  Fasern  trifft,  oder  ist  der  Nen 
nicht  ganz  durchgerissen  und  erleidet  dann  schmerzhaft«! 
Zerrungen,  ist  nicht  entschieden.  Tatsache  ist,  daß  dies< 
im  Vordergründe  \der  Erscheinungen  stehenden  hartnäckige) 
Schmerzen  den  Kranken  ganz  besonders  quälen  und  eint 
antiphlogistische  und  schmerzstillende  Behandlung  er 
heischen.  Rothmann  rühmt  in  solchen  Fällen  Einsprill 
zungen  von  Novokain-Suprarenin  in  die  Umgebung  des 
Schußkanals.  Dabei  kann  im  betreffenden  Hautnervengebni«: 
Hypästhesie  und  HypaJgesie,  im  Nerven  -  Muskelgebiet.« 
Herabsetzung  der  faradischen  und  galvanischen  Erregbarkei 
oder  mittlere  Entartungsreaktion  vorhanden,  die  Reflex«! 
—  wie  Achillessehnen-  und  Sohlreflexe  bei  Neuritis  ischiu 
dica  —  erloschen  sein.  Auch  kann  man  im  Verlaufe  de: 
Heilung  des  gelähmten  peripheren  Nerven  beobachten,  dal 
noch  herabgesetzte  Tastempfindung  besteh 
neben  auffallend  gesteigerter  Schmerze  mp, 
f  indun  g,  wie  es  der  Vergleich  mit  der  gesunden  Seit« 
in  prägnanter  Weise  ergibt.  Es  besteht  also  ein« 
Ungleichheit  in  der  Regeneration  der  Empiin 
dungs-  und  der  Schmerzfasern.  Bei  Schmerzen 
welche  im  späteren  Verlaufe  der  Verletzung  auftreten,  kam 
es  sich  um  Narbenstrangulation  oder  Kallusdruck,  Reizum 
durch  Knochensplitter  und  dergleichen  handeln.  Hier  wir« 
die  Neurolyse  die  Behebung  der  Schmerzen  bringen.  Ehen 
so  kann  die  Naht  des  halb  durchrissenen  Nerven  am  vor 
letzten  Segmente  wirken,  welche  schon  deshalb  angezeig 
ist,  um  die  vollständige  Regeneration  des  Nerven  zu  be 
schleunigen. 

Im  folgenden  handelt  es  sich  um  einen  Fall  von  N  e  u  i: 
itis  sclopetaria  des  Nervus  ulnaris,  Nervu 
medianusund  Nervus  ulnaris,  ausgehend  von  eine; 
Läsion  des  Plexus  brachialis. 

E.  P.,  38  Jahre  alt,  Hauptmann,  96.  Infanterieregiment 
wurde  am  13.  Dezember  verwundet.  Das'  Infanteriegeschoß  drnnj 
linkerseits  durch  die  vordere  Achselfalte  ein  und  lag,  wie  da 
Röntgenbild  zeigte,  in  zwei  Stücke  zerspalten,  am  äußeren  Hand 
_  des  linken  Schulterblattes.  Dieselben  wurden  am  4.  Januar  (Pro' 
fessor  H  e  r  c  z  e  1)  entfernt,  wobei  sie  sich  als  verbogene  1  rat 
mente  („Geller“)  präsentierten.  Ungestörte  Wundheilung.  Scho 
bald  nach  der  Verwundung  zeigten  sich  heftige  Schmerzen  « 
der  linken  oberen  Extremität,  deren  Beweglichkeit  beschränk 
war:  der  Oberarm  konnte  nur  bis  zur  Horizontale  gehoben,  (t<‘ 
Ellbogen  nicht  gestreckt  werden.  Bei  der  passiven  Streck« n 
des1  letzteren  Schmerzen  in  der  Außenseite  des  Oberarmes.  Bors« 
flexion  der  Hand  und  Streckung  der  Finger  beschränkt,  un\'il 
ständiges  Schließen  der  Faust.  Anästhesie  des  ganzen  fünf««" 
Fingers,  sowie  des  Ulnarrandes  des  vierten  Fingers  und  <«* 
entsprechenden  Metakarpus  und  Karpus,  sowohl  auf  Handrü'k«' 
als'  Handfläche.  Mittlere  Entartungsreaktion  im  Gebiete  des. Nen  " 
ulnaris,  medianus  und  radialis,  besonders  ausgesprochen  va  «ei¬ 
teren,  welcher  samt  der  Streckmuskulatur  faradisch  unerregln 
war,  während  die  galvanische  Erregbarkeit,  sowohl  die  indire 
als  die  direkte,  sich  herabgesetzt  zeigte.  , 

Die  Situation  wurde  sozusagen  von  de 
Schmerzen  beherrscht.  Sie  zeigten  sich  spontan  im  vierte 
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id  fünften  Finger  an  der  Streckseite  des  Vorder-  und  Ober- 
mes  und  beim  Heben  des  Armes.  Die  Schmerzen  begannen  um 
j  ittag  und  steigerten  sich  bis  abends,  so  daß  er  tagsüber  schmerz  - 
il lende  Mittel  gebrauchte  und  nur  mit  Narkotizis  schlafen  konnte, 
ibei  stellte  sich  eine  Schwellung  der  Oberextremität,  besonders 
r  Hand  ein,  trotzdem  sie  stets  in  der  Schlinge  getragen  wurde, 
<  Ausdruck  einer  vasomotorischen  Störung.  Während  in  der 
hmerzfreien  Zeit  Berührung  oder  Druck  der  Hand  schmerzlos 
[•tragen  wurden,  vermied  der  Kranke  am  Abend  sorgfältig  jede 
rührung  der  Hand.  Linkes  Schulter-,  Ellbogen-  und  Hand¬ 
lenk  druckschmerzhaft.  Der  Nervus  u  1  n  a  r  i  s  ist  als 
n  unregelmäßig  verdickter  Strang  auf  seiner 
'  n z e n  Ober-  und  Vorderarmstrecke  zu  tasten; 
ch  der  Nervus  r  a  d  i  a  1  i  s  ist  druckschmerzhaft, 
wohl  am  Oberarm  als  im  oberen  Viertel  des 
»rderarmes.  Der  neuritische  Prozeß  ist  also  unzweifelhaft. 

Unter  dem  Gebrauch  von  Galvanisation,  Massage  und  war- 
■n  Bädern  besserten  sich  die  Motilitäts-  und  Sensibilitälssf.örun- 
i  und  ließen  die  Schmerzen  nach. 

Am  20.  Februar  zeigte  sich  schon  die  Streckmuskulatur 
adisch  erregbar.  Pat,  wesentlich  gebessert,  konnte  anfangs 
rz  einen  Thermalkurort  aufsuchen. 

Eine  praktisch  höchst  wichtige  Frage  ist: 
o  r  a  n  vermögen  wir  zu  erkennen,  ob  der  v  e  r- 
tzte  Nerv  gänzlich  durchtrennt  ist,  um  in 
e  s  e  m  Falle  ohne  Zeitverlust  die  Naht  a  u  s- 
h  r  e  n  zu  lassen?  Die  vollständige  Entartungs- 
iktion  für  sich  ist  selbstverständlich  noch  kein  Zeichen 
für,  wir  finden  sie  ja  bei  einer  Refrigerationslähmung 
s  Nervus  facialis,  der  Schlaflähmung  des  Nervus  radialis 
er  Fessellähmung  des  Oberarmnerven  monatelang  unver- 
ilert  bestehen  Ibei  sicherlich  vorhandenem  Zusammenhang 
3  Nerven  und  schließlichem  Ausgang  in  Heilung.  Wenn 
r  in  der  Lage  sind,  schon  in  den  ersten  Tagen,  jedenfalls 
?r  innerhalb  der  ersten  Woche,  den  Verwundeten  zur 
ktrischen  Prüfung  zu  bekommen,  was  wohl  selten  der 
11  sein  wird,  ganz  abgesehen  davon,  daß  die  Nachbar- 
laft  der  Wunde  ein  Ansetzen  der  Elektrode  oft  verbietet, 
wird  das  Ausbleiben  des  Muskeleffektes  vom  Nerven  aus, 
vöhl  bei  faradischem  als  galvanischem  Strom,  den  un¬ 
eifelhaften  Beweis  liefern,  daß  die  Kontinuität  des  Nerven 
gehoben  ist.  Kommen  wir  erst  nach  zwei  Wochen  dazu, 
elektrodiagnostische  Untersuchung  vorzunehmen,  dann 
mag  die  Feststellung  der  Entartungsreaktion  diese  Frage 
i  ht  mehr  zu  entscheiden.  Dann  mögen  wohl  die  Richtung 
Schußkanals,  die  Schwere  der  Lähmung  bei  verhältnis- 
ßig  geringfügiger  Verletzung  die  erfolgte  Durchtrennung 
lelegen.  Spontane  Schmerzen,  welche  der 
ripheren  Ausbreitung  des  Nerven  entspre- 
e  n,  bieten  wohl  eine  Wahrscheinlichkeit 
für,  d a ß  d i e  Kontinuität  des  Nerven  e  r  h  a  1- 
b  oder  daß  sie  mindestens  nicht  ganz  auf¬ 
hoben  ist;  sicher  ist  wohl  die  Sache  nicht,  wegen 
Möglichkeit  irradiierender  Schmerzen.  Aus  dem  Er- 
tensein  der  Kontinuität  folgt  aber  noch  nicht,  daß  eine 
ßlegung  des  Nerven  vermieden  werden  kann,  denn  die 
merzen  können  durch  Druck  und  Zug  des  Narben¬ 
des,  Eingebettetsein  in  den  Kallus  bedingt  sein,  die 
lativ  behoben  werden  müssen.  Selbstverständlich  können 
venschmerz  und  Lähmung,  wie  es  häufig  geschieht,  auch 
ch  Kontusionswirkung  des  Projektils,  durch  die  Brüch¬ 
en  des  Knochens,  Knochensplitter,  ßlutextravasate  und 
'tirysmen  bedingt  sein.  Und  in  der  Tat  sieht  man  nach 
r  m°^ien  Operation  unmittelbar  die  Schmerzen  aufhören 
allmählich  auch  die  Regenerationen  beginnen.  Ein  leicht 
endbares  Erkennungsmittel  der  Kontinuität  des  Nerven 
P  die  Druckschmerzhaftigkeit  unterhalb  der  Verletzungs- 
e,  doch  haften  diesem  alle  Unsicherheiten  eines  süh¬ 
nen  Symptoms  'an  (C  a  s  s  i  r  e  r). 

Bei  oberflächlich  liegenden  Nerven,  wie  dem  Nervus 
1  a  is,  Nervus  ulnaris  am  Olekranon,  Nervus  peroneus 
tm:*n  iu  zweifelhaften  Fällen  ohne  Bedenken  eher  eine 
•  auell  überflüssige  Bloßlegung  riskieren,  um  dem  Kran- 
ond  sich  die  Sicherheit  zu  verschaffen,  daß  keine  Zeit 
weiterem  Zuwarten  vergeudet  wird ;  aber  auch  für 


tiefer  liegende  Nervenstämme  sollte  dies  gelten.  Druck, 
Strangulation  durch  Narbengewebe  sind  wohl  die  häufigsten 
Ursachen  sowohl  von  Nervenlähmung  als  Nervenschmerz 
1st  der  Nerv  an  der  verletzten  Stelle  knollig  verdickt,  mit 
Narbengewebe  durchsetzt  und  hat  die  vorangegangene  elek¬ 
trodiagnostische  Untersuchung  den  Nerven  als  nicht  leitend 
erwiesen,  so  ist  die  Resektion  alles  krankhaften  Zwischen¬ 
gewebes  und  die  Naht,  auszuführen. 

Um  das  Ausmaß  für  die  nötige  Ausschaltung  alles 
Krankhaften  zu  finden,  schneidet  Stoffel8)  die  Stümpfe 
so  lange  zurecht,  bis  die  Zeichnung  des  Nervenquerschnittes 
tadellos  sichtbar  ist.  Die  Nervenstümpfe  müssen  in  ihrer 
natürlichen  Lage  aneinander  gebracht  werden,  um  auf  diese 
Weise  die  \  eremigung  der  zusammengehörigen  Fasern  zu 
ermöglichen  Keinesfalls  sollte  man  länger  als  zwei  bis  drei 
Monate  nach  der  Verletzung  —  das  ist  die  durchschnitt- 
h che  Zed,  nach  welcher  bei  kräftigen  Individuen  die  ersten 
Zeichen  der  Regeneration  sich  bemerkbar  machen  —  mit 
der  Operation  zögern,  wenn  sich  bis  dahin  keine  Besse¬ 
rung  gezeigt  hat.  Die  Erfahrung,  daß  z.  ß.  einfache  Er- 
.  tungs-  u,nc^  Drucklähmungen  des  Nervus  facialis,  be¬ 
ziehungsweise  Nervus  radialis,  auch  fünf  bis  sechs  Monate 
und  darüber  zu  ihrer  Regeneration  benötigen  können,  soll 
für  unser  Handeln  hier  deshalb  nicht  maßgebend  sein,  weil 
wir  bei  letzteren  der  Kontinuitätserhaltung  gewiß,  sind,  was 
bei  Kriegsverletzungen  oft  nicht  der  Fall  ist  und  dort  auch 
die  Läsion  eine  größere  Strecke  einnimmt.  Auch  scheint  bei 
Irischen  Verletzungen  die  Regeneration  nach  der  Nerven  naht 
rascher  vor  sich  zu  gehen  als  bei  Spätoperationen.  Die  Tier- 
c'xpen mente,  welche  mit  ihrer  langen  Regenerationsdauer 
dagegen  zu  sprechen  scheinen,  bei  denen  aber  die  Heilungs¬ 
verhältnisse  und  -möglichkeiten  nicht  so  günstig  liegen  wie 
beim  Menschen,  sollten  meines  Erachtens  hier  nicht  maß¬ 
gebend  sein.  Selbstredend  müssen  Wunden  und  Knochen¬ 
brüche  erst  geheilt  sein,  ehe  zur  Nervenoperation  geschritten 
wird,  um  eine  Infektion  zu  verhüten  und  eine  ungestörte 
Heilung  zu  ermöglichen.  \  erfährt  man  bei  der  Nervenver- 
eimgung  nach  obigen  Grundsätzen,  so  wird  man  oft  die 
breude  haben,  schon  nach  drei  bis  sechs  Wochen  die  An¬ 
fänge  der  Nervenfunktionen  wiederkehren  zu  sehen  Ein 
solches  glänzendes  Resultat  erhielt  Thiemann 4)  in  einem 
balle  äußerst  schmerzhafter  Schuß, Verletzung  des  Nervus 
lschiadicus.  Es  wurde  zwei  Monate  nach  der  Verwundung 
an  der  oberen  Grenze  der  Kniekehle,  noch  oberhalb  der 
eilungsstelle,  eine  narbige  \  erdickung  in  3  cm  Län^e 
reseziert.  Zwei  Katgutnähte,  Gipsverband.  14  Tage  nach 
der  Operation  gab  der  Kranke  die  ersten  Erscheinungen  von 
Bewegung  und  Empfindung  an,  nach  zwei  Monaten 
wurden  sie  auch  ärztlich  festgestellt.  Zehn 
Wochen  nach  der  Operation  vollkommen  nor¬ 
male  Beweglichkeit  und  Empfindung  des  U  n- 
terschenkels  und  dos  Fußes  mit  normaler 
elektrischer  Erregbarkeit. 

L  ebrigens  ei  heischt  nur  der  weitaus  geringere  Teil 
der  peripheren  Nervenverletzungen  einen  operativen  Ein¬ 
griff.  Derselbe  wird  auf  etwa  ein  Viertel  aller  peripheren 
Nervenlasionen  geschätzt  (Cassirer). 

Höchst  interessant  sind  die  p  a  r  t  i  e  1 1  e  n  L  ä  s  i  o  n  e  n 
von  Nerven  Stämmen,  wie  sie  namentlich  vom  Ner¬ 
vus  lschiadicus  bekannt  geworden  sind,  wo  die  Schädigung 
der  E  eroneusfasern  isoliert  von  den  Tibialisfasern  erfolgt 
solche  Beobachtungen  wurden  jüngst  auch  von  Oppen- 
fieim  und  Le wando wsky  mitgeteilt.  Ich  habe  schon 
luhei  eine  Rahmung  des  Nervus  peroneus  durch 
puerperales  Trauma  beschrieben,5)  welches  da- 
duich  zustande  kam,  daß  eine  Primapara  nach  41/2  Tage 

M.  m.  verletz,<!r  ™  Krfeg* 

Leitum2fäh;<J  Vem  ann-’  ,Ungewöhnlich  frühe  Wiederherstellung  der 
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dauernden  Geburtswehen  in  der  Narkose  mittels  Zange  ent¬ 
bunden  wurde.  Der  mit  seinem  Längsdurchmesser  mehr 
in  der  Diagonale  des  Beckens  sich  einstellende  Kindskopf 
hatte  den  einen  (rechten)  Lumbosakralis  gedrückt.  Aim 
enthält  der  aus  dem  vierten  und  fünften  Lumbalnerven  her¬ 
vorgehende  Lumbosakralis,  welcher  über  die  Linea  mno- 
minata  hinübergleitend  zum  Sakralgeflecht  gelangt,  bereits 
vereint  die  Fasern  für  den  Nervus  peroneus,  welche  auch 
weiter  abwärts  im  ganzen  Ischiadikusstamme  gesonder 
neben  denen  des  Tibialis  einherlaufen.  Stoffel  hat  diese 
Verhältnisse  auch  an  anderen  Nervenstämmen  nachgewiesen 
und  daran  die  praktisch  wichtige  Lehre  geknüpft,  bei  Nerven- 
nähten  die  Stümpfe  in  der  natürlichen  Lage  miteinander 
zu  vereinigen. 

Als  ein  Beispiel  für  die  isolierte  Lähmung  des  Nervus 
peroneus  bei  Ischiadikusverletzung  diene  folgende  Beob¬ 
achtung.  Selbstverständlich  kann  ebenso  auch  der  Tibialis- 
anteil  des  Ischiadikusstammes  oberhalb  dessen  Teilung  iso¬ 
liert.  verletzt  werden. 

F.  G.,  42  Jahre,  Hauptmann,  18.  Honved-Infanterieregiment, 
wurde  am  23.  Oktober  durch  einen  penetrierenden  Gewehrschuß 
an  beiden  Oberschenkeln  verletzt.  Aufgenommen  ms  Maria 
Theresia-Kriegshospital  am  23.  März.  Bis  dahin  wurde  er  in  v  ei¬ 
se  hied  enen  Spitälern  nur  mechano-therapeutiseh  behandelt.  Bas 
Geschoß  drang  zuerst  in  die  Mitte  der  \  orderfläche  des  linken 
Oberschenkels  ein,  trat  im  selben  Niveau  an  der  Innenf  ache 
aus,  von  hier  trat  es  wieder  in  das  obere  Drittel  der  Hinterrlache 
des  rechten  Oberschenkels  ein,  um  in  der  Mitte  der  Außen,. ache 
auszutreten. 

Die  von  mir  am  25.  März  vorgenommene  Untersuchung 
zeigte  Ausfallserscheinungen  nur  am  rechten  Bein  und  zwar 
galten  diese  für  die  Dorsalflexion  des  Fußes  und  der  Zehen  und 
die  Abduktion  des  Fußes.  Patellarreflexe  waren  vorhanden,  des¬ 
gleichen  der  linke  Achillessehnenreflex,  nicht  aber  der  rechte. 
Rechts  typischer  Hahnentritt.  Anästhesie,  Analgesie,  Therm-  und 
Kryanästhesie  an  der  Außenfläche  des  rechten  Unterschenkels, 
sowie  auf  dem  Fußrücken. 

Die  elektrische  Prüfung  ergab  am  Pantostat: 


Faradisch:  Galvanisch: 


Nervus  ischiadicus 

dext. 

100 

cm 

0 

175  Milliamp.  prompt 

sin. 

4  0 

» 

prompt 

250 

3>  » 

»  tibialis 

dext. 

4-0 

ziemlich 

prompt 

50 

7>  » 

sin. 

2-0 

y> 

prompt 

75 

»  » 

Musculus  gastrocnemius 

(caput  externum) 

dext. 

40 

» 

ziemlich 

prompt 

100 

Musculus  gastrocnemius 

(caput  externum) 

sin. 

3  5 

2> 

ziemlich 

prompt 

75 

»  » 

Nervus  peroneus 

dext. 

40 

» 

0 

125 

»  0 

sin. 

25 

» 

prompt 

50 

S>  » 

Musculus  peroneus  long. 

dext. 

55 

0 

125 

»  träge 

T>  »  » 

sin. 

3  5 

» 

prompt 

100 

»  prompt 

»  t:bialis  antic. 

dext. 

50 

» 

0 

75 

»  träge 

»  »  » 

sin. 

40 

T> 

prompt 

75 

»  prompt 

Es  fand  sich  also  Entartungsreaktion  im 
Peroneusgebiet  (Nervus  peroneus,  Musculus  peroneus  lon¬ 
gus,  Musculus  tibialis  anticus),  während  das  Pibiaiis- 
gebiet  (Nervus  tibialis,  Musculus  gastrocnemius)  faradisch 
und  galvanisch  gut  reagierte.  Dagegen  war  der  Nervus 
ischiadicus  an  der  Glutäalfalte  faradisch  nicht,  aber  galvanisch 
gut  erregbar. 

Es  wurde  die  Diagnose  auf  Läsion  des  Peronealanteils  des 
Nervus  ischiadicus  gestellt,  dessen  Kontinuität  erhalten  ist.  Die 
Operation  (Prof.  Herczel)  wurde  am  30.  März  ausgeführt.  Es 
fand  sich  der  Nervus  ischiadicus  im  oberen  Drittel  des  Ober¬ 
schenkels  an  der  Stelle  des  Schußkanals  auf  das  Doppelte  ver¬ 
dickt  und  sein  äußerer  Anteil  in  hartes  Nai  beu¬ 
ge  webe  gebettet.  Der  Nerv  selbst  zeigte  sich  durch  den 
Schuß  perforiert.  Die  Bifurkation  des  Ischiadikus  begann  erst 
unterhalb  der  Läsion.  Der  Nerv  wurde  nach  der  Loslösung  aus 
dem  Narbengewebe  mit  einer  Fetthülle  umgeben. 

A  b  e  r  s  e  1  b  s  t  i  n  ne  rhal  b  des  Peroneusgebie- 
tes  können  isolierte  Lähmungen,  bzw.  ver¬ 
schiedenes  elektrisches  Verhalten  der  ein¬ 
zelnen  Muskeln  infolge  Schußverletzung  des 


Nervus  peroneus  Vorkommen,  wie  folgende  Beob¬ 
achtung  lehrt : 

L.  R.,  25  Jahre  alt,  Oberjäger  im  5.  Jäger-Bataillon. 

Am  18.  Februar  zwei  Durchschüsse:  Der  eine  traf  den 
rechten  Ellbogen  (Einschuß  an  der  Hinterfläche,  Ausschuß  in 
4  cm  Entfernung)  und  hatte  eine  schmerzhafte  Beweglichkeit 
Beschränkung  des  Ellbogengelenks  zur  Folge.  Der  zweite  uns  hin 
beschäftigende  Durchschuß  traf  das  linke  Kniegelenk:  Eintril 
an  der  Innenfläche  des  Kniegelenks,  Austritt  in  der  Foss. 
poplitea. 

Der  am  19.  März  erhobene  Befund  ergab:  Pat.  kann  wegei 
der  Schmerzen  am  Fußrücken  mit  dem  linken  Bein  nich 
auftreten  und  nur  gestützt  mit  dem  rechten  humpeln,  wobei  d,i. 
linke  in  der  Luft  gehalten  wird.  Das  rechte  Bein  kann  gut  gehobet 
werden  wenngleich  etwas  schwieriger  als  das  gesunde.  Beuget 
des  Knies,  Dorsal-  und  Plantarflexion  des  Fußes  und  der  Zehei 
schwach.  Ab-  und  Adduktion  vorhanden.  Patellar-  und  Achilles 
sehnenreflexe  beiderseits  lebhaft.  Ein  anästhetisches  Gebiet  finde' 
sich  auf  dem  Fußrücken,  umfassend  die  erste  und  zweite  Zeh 
samt  dem  entsprechenden  Metatarsus  und  Tarsus  und  dem  untere 
Fünftel  des  Unterschenkels,  dessen  Vorder-  und  Außenfläche  ei 
einnimmt.  Während  die  Tastempfindung  auf  dieser 
Gebiete  herabgesetzt  ist,  besteht  hier  g  1  e i c  1 
zeitig  gesteigerte  Schmerzempfindung,  als 
w  i  e  d  e  r  ein  verschiedener  Zustand  in  den  E  m  p  f  i  i 
dungs-  und  in  den  Schmerzfasern. 


Faradisch: 


Galvanisch: 


Nervus  tibialis 

2> 

»  peroneus 


dext.  6'0  cm  prompt 

sin.  5  0  »  » 

dext.  5  0  »  » 

sin.  5  0  » 

(Reaktion  nnr 
im  Musculus 
tibialis  antic.) 


100  Milliamp.  prompt 


75 

50 

100 


Musculus  libialis  anticus  dext.  55  »  prompt 
»  »  »  sin.  8  0  »  ziemlich 

prompt 

»  peroneus  long.  dext.  6'0  »  prompt 
»  »  »  sin.  8'0  » 


75 

50 


0 


100 
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(Reaktion 
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träge 

ASZ.  >KS 


»  extensor  digit, 
communis  longus 
Musculus  extens.  digit, 
communis  longus 


dext.  7'5  »  prompt 


sin. 


8  5 


ziemlich 

prompt 


25 

50 


prompt 


ziemlict 
prompt 
KSZ.>  Ai 


Musculus  gastrocnemius 

(caput  externum)  dext.  7  0  » 

Musculus  gastrocnemius 

(caput  externum)  sin.  7-5  » 


prompt 


100 


prompt 


75 


Bei  der  elektrodiagnostischen  Untersuchung  konnte  ale 
vom  Nervus  peroneus  sowohl  mit  dem  farac 
sehen  als  dem  galvanischen  Strom  nur  die  M' 
traktion  des  Musculus  tibialis  anticus  ansgeto 
werden.  Der  Musculus  peroneus  selbst  zeit 
vollständige  Entartungsreaktion,  indem  ei  a 
den  faradi sehen  Strom  gar  nicht,  auf  (len  g ■  , 
nischen  Strom  nur  träge  mit  der  U  hJ A 
Zuckungsf  ormel  antwortete.  Die  anderen  Muskeln  J 
Peroneusgebietes  (Musculus  tibialis  anticus,  Muscu^s  exten. 
digitorum  communis  longus)  zeigten  eine  bloß  Tuantitati 
mäßige  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  gegen  beide  Etrom. 

Bei  der  Regeneration  im  Peroneusgebiete  zeigte  su 
auch  hier  die  bei  Nervenlähmungen  sonst  bekannte  Ersen 
nung,  daß  die  willkürliche  Bewegung  früher  wiederkehrt 
das  normale  elektrische  Verhalten. 

Anästhesie  nebst  Hyperalgesia  sowie  r 
steigerte  Wärme-  und  Kälteeempf  indung ; 
ich  nach  einer  Neurolyse  des  gänzlich  gelahmten  N" 
radialis  aus  dem  Kallus  des  Oberarmes.  Dieselbe  nah  ■  ■ 
der  Rückfläche  des  Vorderarmes  einen  radialwarts  8ele- 
Streifen  ein,  der  Sich  über  die  oberen  zwei  Drittel  er strecK^ 
Dagegen  waren  hier  auf  einem  weiteren  Gebiete,  aas 
Rückseite  des  Metakarpus  und  des  Daumens  einnahm,  n. 

ästhesie  für  alle  Empfindungsarten  vor  »c 

den.  Die  auftretende  Hyperästhesie  dar  ^ 
ein  sicheres  Zeichen  für  die  im  Gange 
liehe  Regeneration  gelten. 
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Bei  den  so  häufigen  Verletzungen  des  Plexus  bra- 
lialis  ist,  wenn  nicht  ausgedehnte  Zerreißungen  stattge- 
nden  haben,  ein  operativer  Eingriff  zumeist  unnötig,  weil 
•i  der  innigen  Verflechtung  der  Nervenstämme  und  den 
hlreichen  Anastotnosen  eine  größere  Möglichkeit  der 
^generation  und  der  Vikariierung  gegeben  ist.  Uebrigens 
t  dies  ein  operativ  höchst  schwieriges  Gebiet,  wo  man 
irch  unbeabsichtigte  Durchschneidung  von  Nerven  leicht 
ehr  schaden  als  nützen  kann. 

Was  die  feinen  Nervenzweige  in  der  Hand  oder  über 
•in  Handgelenk  anlangt,  so  läßt  man  sie  operativ  meist 
uz  in  Ruhe.  Ueberhaupt  gestattet  die  weitaus  überwie- 
ude  Zahl  der  peripheren  NerVenläsionen  eine  konserva- 
e  Behandlung. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  bei  elektrodiagnostischen 
üfungen  darauf  (geachtet  werden  muß,  ob  nicht  Steifheiten 
•r  Gelenke  ein  mechanisches  Hindernis  für  die  Muskel¬ 
wegungen  bilden.  Dies  kann  bei  nicht  vorsichtig  ange¬ 
endeten  Fixationsverbänden  schon  nach  einer  bis  zwei 
ochen  eintreten. 

Aus  der  neurologischen  Praxis  ist  es  bekannt,  daß  eine 
rgfältig  ausgeführte  Sensibilitätsprüfung  oft.  allein  genügt, 
n  den  Sitz  der  Läsion  festzuistellen.  Jedoch  kann  das  Er- 
bnis  getrübt  werden,  wenn  hysterische  Anästhesien  sich 
zugesellen ;  so  sah  ich  bei  einer  Plexuslähmung  eine 
lästhesie  derselben  Thoraxhälfte  in  Form  einer  halben 
este,  oder  es  kann  infolge  einer  Phlegmone  der  unteren 
dremität  durch  Schädigung  der  Hautnerven  eine  Anästhe- 
i  der  Vorderfläche  des  Ober-  und  Unterschenkels  zustande 
rnmen.  Die  Phlegmone  trat  nach  Entfernung  des  etwas 
iwärts  vom  linken  Os  ischii  eingedrungenen  Projektils 
f.  Die  Beweglichkeit  nach  Ablauf  der  Phlegmone  war 
Hüft-  und  Kniegelenk  beschränkt.  Doch  war  die  fara- 

•  sche  und  galvanische  Erregbarkeit  der  Nerven  und  Mus- 
ln  der  unteren  Extremität  intakt. 

Auch  bei  Nervenverletzungen  sehen  wir  oft  die  In- 
lteriegeschosse,  dank  ihrer  Dünne  und  Rasanz,  weite 
ege  zurücklegen,  ohne  besonderen  Schaden  anzurichten. 

sah  ich  einen  Fall,  wo  das  Projektil  in  die  rechte  Hals- 
ite  eingedrungen  und  hinten  an  der  Spitze  des  linken 
hulterblattes  ausgetreten  war.  Die  Folge  davon  war,  daß 
r  Verwundete  acht  Tage  nicht  sprechen  und  schlucken 
nnte  und  eine  leichte  Lähmung  der  oberen  Extremität 
olge  Kontusion  des  Plexus  brachialis  davontrug.  Auch 
?se  besserte  sich  bald. 

Einer  auffälligen  Erscheinung  begegnete  ich  nicht 
:iten  bei  diesen  peripheren  Nervenverletzungen,  nämlich 
1  r  Hyperhidrosis,  [welche  sich  besonders  an  der  verletzten 
liedmaße  zeigte;  häufiger  schien  dies  an  der  oberen  als 
;  der  unteren  Gliedmaße  der  Fall  zu  sein  und  ganz  be- 
i  aders  in  der  Achselhöhle,  aus  welcher  der  Schweiß  manch- 
>d  geradezu  hervortroff.  Zuweilen  war  die  Hyperhidrosis 
ne  allgemeine,  selbst  bei  Individuen,  die  während  der 
i  ankenhauspflege  sich  von  den  Strapazen  gänzlich  erholt 
I  tten  und  in  einen  guten  Ernährimgszustand  gelangt  waren, 
i  daß  man  nicht  eine  allgemeine  Schwäche  dafür  verant- 
'  utlich  machen  konnte.  Offenbar  handelt  es  sich  um  einen 
ui  der  Nervenverletzung  abhängigen  Erregungszustand  der 
somotoren. 

!  * 

Zu  dieser  Arbeit  konnte  ich  ’außer  den  eingangs  er- 
ihnten  Kriegsspitälern  auch  die  Beobachtungen  verwerten, 
'dche  ich  an  verwundeten  Soldaten  in  der  I.  chirurgi- 

•  :ien  Abteilung  des  St.  Rochus-Spitales,  sowie  an  den 
1  >,Gondviseles“  -  Krankenhause  und  im  Herczelschen  Sana- 

I  ium  untergebrachten  Offizieren  gemacht  habe.  Hier  hatte 

I I  mich  der  Mithilfe  der  dort  wirkenden  Kollegen,  der 
I  rren  Dr.  E.  Wi  1  h  ei  m,  Dr.  E.  S  z  i  1  i  und  Dr.  A.  V  a  j  d  a 

•  erfreuen,  denen  ich  hiemit  meinen  verbindlichen  Dank 
1  sspreche. 


Heferate. 


Die  Homosexualität  des  Mannes  und  des  Weibes. 

Von  Dr.  Magnus  Hirschfeld. 

Berlin  1914,  Louis  Marcus. 

Band  III  aus  dem  Handbuch  der  gesamten  Sexualwissen¬ 
schaft  in  Einzeldarstellungen.  An  Literatur  über  das  Thema 
herrscht  wohl  kein  Mangel;  gewiß  ist  Hirschfeld  berufen, 
eine  zusammenfassende  Bearbeitung  zu  liefern.  Entsprechend 
seiner  reichen  Erfahrung  und  der  Wichtigkeit,  welche  Hirsch¬ 
feld  dem  Urningtum  zuschreibt,  ist  ein  Band  von  1067,  viel¬ 
fach  kleingedruckten  Seiten,  herausgekommen,  eine  richtige  Enzy¬ 
klopädie.  Der  erste  Hauptteil  behandelt  den  homosexuellen  Mann 
und  die  homosexuelle  Frau  als  Einzelerscheinung.  Es  werden 
nach  der  Begriffsbestimmung  zunächst  ausführlich  die  Zeichen 
der  Homosexualität  besprochen;  Diagnose  und  Differential¬ 
diagnose.  Dann  folgt  etwas  über  die  Einteilung  der  Homo¬ 
sexuellen  nach  den  verschiedensten  Gesichtspunkten.  Hieran 
schließt  eine  kritische  Uebersicht  über  die  Erklärungsversuche 
und  die  Behandlungsmethoden  der  Homosexualität. 

Der  zweite  Hauptteil  des  Werkes  schildert  die  Homosexu¬ 
alität  als  Massenerscheinung.  Hirse  Ilfeld  untersucht  eingehend 
die  Verbreitung  sowie  die  Vergesellschaftung  der  Homosexuellen, 
um  schließlich  in  großen  Umrissen  ein  Bild  ihrer  Wechsel  reichen 
Geschichte  zu  geben,  von  den  Anfängen  der  Kultur  bis  zur 
Gegenwart. 

Die  Stellungnahme  des  Autors  ist  bekannt.  Er  bevorzugt 
die  Bezeichnung  Abart  oder  Varietät  und  tritt  einen  sehr  umständ¬ 
lichen  Beweis  dafür  an,  daß  man  bei  der  Homosexualität  von 
Degeneration  nicht  sprechen  könne.  Hirschfeld  ist  aber  ob¬ 
jektiv  genug,  zuzugeben,  daß  hereditäre  Momente  bei  ihrer  Ent¬ 
stehung  eine  nicht  zu  unterschätzende  Rolle  spielen  und  daß 
in  den  Familien  vieler  Homosexueller  Nervosität  aller  Art  weit 
verbreitet  ist,  daß  das  Nervensystem  der  Homosexuellen  selbst 
häufig  recht  labil  und  unausgeglichen  ist.  Warum  soll1  man  nun 
also  eine  mit  krankhaften  Zuständen  verknüpfte,  selbst  eine  grund¬ 
legende  Funktion  des  gesunden  Organismus,  die  Fortpflanzung 
aufhebende  Varietät  nicht  krankhaft  nennen? 

* 

Das  Verbrechertum  im  Lichte  der  objektiven  Psychologie. 

Von  Prof.  W.  v.  Bechterew. 

Ins  Deutsche  übertragen  von  Dr.  T.  Rosenthal. 

Wiesbaden  1914,  J.  F.  Bergmann. 

Der  bekannte  Petersburger  Neurologe  und  Psychiater  geht 
aus  von  der  Feststellung,  daß  das  Verbrechertum  in  allen 
Ländern  zunimmt,  auch  in  Rußland.  Er  bezeichnet  die  russische 
Statistik  als  vollkommen  unbrauchbar.  Jeder,  der  die  Ereignisse 
der  letzten  Zeit  (sc.  noch  vor  dem  Kriege)  in  Rußland  ver¬ 
folgte  und  dem  das  russische  Leben  gut  bekannt  ist,  weiß  nach 
Bechterew  genau,  wie  stark  die  Lebens-  und  Eigentums¬ 
unsicherheit.  hier  stieg  und  was  für  entsetzliche  Formen  die 
Kriminalität  in  Rußland  in  bezug  sowohl  auf  die  Persönlichkeit, 
als  auch  auf  das  Eigentum  annahm. 

Die  Schwierigkeiten  einer  umfassenden  Definition  des  Ver¬ 
brechens  veranlassen  Bechterew  zu  folgender  Umschreibung : 
Als  verbrecherisch  wäre  zu  betrachten,  was  eine  Uebertretung 
des  Minimums  der  festgesetzten  Gemeinwesensnormen  bewirkt, 
wobei  jedoch  die  rechtliche  Deutung  des  Verbrechens  erfordert, 
daß  die  genannte  Uebertretung  Gegenstand  des  Strafgesetzbuches 
sei.  Bechterew  geht  dann  zur  Betrachtung  jener  Faktoren 
über,  welche  die  Kriminalitätsentwicklung  in  der  Bevölkerung 
begünstigen.  Unter  Anwendung  der  objektiv -psychologischen  Me¬ 
thode  auf  die  Analyse  des  Verbrechens  bestimmt  der  Autor 
außer  den  allgemeinen  sozialökonomischen  Faktoren  noch  nähere 
Bedingungen  in  zwölf  Punkten  und  drückt  wiederholt  Seine  Ueber- 
zeugung  dahin  aus,  daß  die  Gesellschaft  selbst  in  ihrer  Mitte 
Verbrecher  schafft,  als  Opfer  der  abnormen  sozialökonomischen 
Verhältnisse.  Daraus  folge,  daß  der  Kampf  nicht  gegen  den 
Verbrecher,  sondern  gegen  die  Bedingungen  gerichtet  werden  muß, 
die  das  Verbrechen  hervorrufen.  Immerhin  steht  Bechterew 
soweit  a\if  dem  Boden  der  Tatsachen,  daß  er  einstweilen  pallia¬ 
tive,  natürlich  rationelle  Maßnahmen  billigt.  Das  Gefängnis  hat 
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-seinen  Beifall  nicht,  in  keiner  Form.  Er  schließt  mit  dem  ent¬ 
schiedenen  Satze:  „Wenn  man  aber  weder  zu  heilen  noch  zu 
erziehen  Grund  hat,  wie  es  bei  politischen  Verbrechern  der  Fall 
ist,  so  möge  man  isolieren,  wenn  es  sein  muß  (das  heißt  wenn 
es  im  Interesse  der  herrschenden  Partei  liegt.  Ref.)  .aber  nicht 
hängen  und  nicht  köpfen:  darauf  hat  man  kein  sittliches  Rächt. 
Bravo ! 

* 

Sexualleben  und  Nervenleiden  nebst  einem  Anhang  über 
Prophylaxe  und  Behandlung  der  sexuellen  Neurasthenie. 

Von  L.  Löwenfeld. 

Fünfte,  zum  Teil  umgearbeitete  und  sehr  vermehrte  Auflage. 

Wiesbaden  1914,  J.  F.  Bergmann. 

Das  bekannte  Buch  ist  diesmal  um  91  auf  195  Seiten 
angewachsen,  einzelne  Kapitel  sind  wesentlich  ergänzt,  ganz  neu 
hinzugekommen  zwei  Abschnitte  über  nervöse  und  psychische 
Störungen,  die  mit  dem  Geburtsakte  Zusammenhängen,  im  Wochen¬ 
bett  und  in  der  Säugeperiode.  Etwas  ausführlicher  wird  auch 
die  Entwicklung  der  Sexualität  beim  Kinde  besprochen,  wobei 
reiche  eigene  Erfahrungen  und’  kritische  Wertung  derselben 
Löwenfeld  zu  gemäßigten  Anschauungen  gelangen  lassen: 
seine  freundschaftlichen  Beziehungen  zu  Freud  hindern  ihn 
nicht,  diesem  kräftig  und  wirksam  zu  opponieren.  Zur  vieiuvn- 
strittenen  Frage  der  sexuellen  Abstinenz  beim  Manne  äußert 
Löwenfeld  sich  folgendermaßen:  „Weder  die  Verfechter  der 
Abstinenz,  nach  deren  Auffassung  das  Ertragen  derselben  ohne 
gesundheitlichen  Nachteil  lediglich  guten  W  illen  und  Konsequenz 
erheischt,  noch  deren  Gegner,  die  sich  bemühen,  die  Abstinenz 
als  eine  Quelle  sehr  häufiger  und  schwerer  Leiden,  sohin  als  ein 
mit  gesundheitlichen  Gefahren  verknüpftes  Verhalten  darzustellen, 
berücksichtigen  die  vorliegenden  Erfahrungen  in  genügender 
Weise.“  Das  weibliche  Geschlecht  ertrage  im  allgemeinen  die 
andauernde  Abstinenz  noch  leichter  als  das  männliche.  Zum 
Präventivverkehr:  „Erwägt  man  auf  der  einen  Seite  die  Vorteile, 
welche  er  vielen  Familien  in  ökonomischer  und  damit  in  ge¬ 
sundheitlicher  Beziehung  bringt,  auf  der  anderen  Seite  die  Ge¬ 
sundheitsschädigungen,  die  in  manchen  Fällen  Vorkommen,  so 
wird  man  die  seitens  verschiedener  Aerzte  gegen  den  Malthu¬ 
sianismus  erhobenen  Anklagen  nicht  als  ganz  zutreffend  erachten 
können.“  Nachdem  hier  nur  ärztliche  Erfahrungen  entscheidend 
sein  können  und  Löwenfeld  eine  Auswahl  eigener  Beobach¬ 
tungen  in  tabellarischer  Uebersicht  der  allgemeinen  Prüfung  unter¬ 
breitet,  wird  das  Buch  wohl  einiges  zur  Ausgleichung  gegensätz¬ 
licher  Meinungen  beitragen. 

* 

Unhaltbare  Rechtszustände  Darf  Prof.  Binswanger  in 
Jena  noch  weiter  Gutachten  abgeben? 

Von  Dr.  med.  Paul  Weißgärber. 

Leipzig  1914,  Kommissionsverlag  von  Max  S  p  o  h  r. 

Ein  Buch,  welches  dem  Kundigen  nur  die  traurige  Tat¬ 
sache  illustriert,  daß  Aerzte,  wenn  sie  psychisch  erkranken,  nicht 
anders  zu  den  Dingen  der  Welt  sich  stellen,  wie  Nicht  -  Aerzte. 
Wer  die  Geduld  erübrigt,  die  277  Seiten  durchzustudieren,  erfährt 
nur,  daß  ein  Sohn,  ebenfalls  Dr.  med.,  gegen  seinen  Vater  Antrag 
auf  Entmündigung  stellte  und  daß  dieser  Antrag  schließlich  ab¬ 
gelehnt  wurde.  Der  Vater  ist  damit  nicht  zufrieden,  findet  es 
für  notwendig,  seinen  Sohn  vor  der  Oeffentlichkeit  in  der  be¬ 
schämendsten  Weise  bloßzustellen  und  unhaltbare  Rechtszustände 
beim  Entmündigungsverfahren  zu  behaupten.  Wie  schon  eingangs 
erwähnt,  nimmt  die  Form  der  Ausführungen,  welche  über  die 
Krankheit  des  Verfassers  keinen  Zweifel  läßt,  der  Schrift  jede 
Bedeutung.  Und  doch,  Kinder  und  Narren  sprechen  die  Wahr¬ 
heit.  Gewiß  ist  ein  Entmündigungsverfahren  bedauerlich,  das  im 
vorliegenden  Falle  einen  derart  unvernünftigen  Gebrauch  der 
Unfallsentschädigung  zuläßt,  die  Verf.  doch  für  die  Notdurft  seines 
Lebens  und  nicht  zwecks  Behelligung  seiner  Mitbürger  zugebilligt 
erhalten  hat. 

Raimau  n. 


Ras  verschiedenen  Zeitschriften. 

Allgemeine  Therapie. 

349.  (Aus  dem  Radiuminstitut  der  kgl.  Charite.  Geh.  IG 
His.)  Ueber  die  Radiumbehandlung  von  Narb  cp 
Von  Dr.  Ka  miner,  stellvertretender  Leiter  der  Anstalt.  1\  ,, 
zösische  Kliniker  haben  schon  früher  berichtet,  daß  sie  bei  l!c 
Strahlung  von  entstellenden  Narben  und  Keloiden  günstige  Resul 
täte  erzielt  haben.  Der  Krieg  hat  nun  für  die  Radiumbestrahhim 
von  Narben  ein  großes  Material  gegeben,  Verf.  selbst  hat  sei 
Kriegsbeginn  im  Radiuminstitut  im  ganzen  81  Soldaten  wegei 
Narben  bestrahlt.  Bei  14  mußte  bedauerlicherweise  die  Bestrah 
lung  abgebrochen  werden,  49'  sind  noch  in  Behandlung.  Verf.  mb 
zehn  kurze  Krankengeschichten  mit  den  Erfolgen  der  Behandiun 
und  zeigt,  daß  die  Narben  weich  und  beweglich  wurden,  daß 
bestandene  Schmerzhaftigkeit  schwand  und  die  bis  dahin  gestört. 
Beweglichkeit  fast  oder  vollkommen  wieder  hergesteilt  ward. 
Noch  bei  acht  anderen  Soldaten,  die  teils  mit  Extremitäten-,  teil 
mit  Kiefernarben  behaftet  waren,  wurden  ähnlich  günstige  Res«] 
täte  erzielt.  Es  wurde  fünfmal  nach  der  Bestrahlung  ein  leichte- 
schnell  heilendes  Erythem  beobachtet.  Die  narbigen  Steller,  zeigt« 
bei  einigen  ein  verändertes1  Aussehen,  sie  waren  weiß  geworden 
Bei  zwei  Soldaten  war  auch  der  früher  vorhandene  Niveauunte: 
schied  zwischen  Körperoberfläche  und  Narbe  völlig  gesehwunder 
Schädliche  Wirkungen  wurden  nicht  beobachtet.  Im  besondere 
hat  es:  den  Anschein,  als'  ob  die  Radiumbestrahlung  der  Kiefer 
narben  günstige  Erfolge  bezüglich  der  Möglichkeit  der  Mundöffnim! 
zeitigt.  Die  Radiumbestrahlung  der  Narben  scheint  dem  Verfasst' 
eine  höchst  a  u  s  s  i  c  h  t  s  v  o  1 1  e  Therapie;  besonders  ci; 
scheint  der  Einfluß  auf  die  Härte,  Verschieblichkeit  und  Schmor; 
haftigkeit  der  Narben  zu  sein.  Auch  kosmetisch  günstige  Resn 
täte  werden  sich  möglicherweise  (vielleicht  nach  Anwendung  vo 
größeren  Dosen,  schwächeren  Filterungen)  erzielen  lassen,  ßexüi 
lieh  der  Behandlung  von  Extremitätennarben,  schließt  der  Ve 
fasser,  ist  ein  Erfolg  für  die  Herstellung  der  Funktion  nur  dnn 
zu  erwarten,  wenn  ein  größerer  Substanzverlust  der  Sehnen,  Alu 
kein  und  Knochen  unterhalb  der  Narbe  nicht  vorhanden  ist. 
(B.  kl.  W.  1915  Nr.  18.)  E.  F. 

* 

Innere  Medizin. 

350.  Bemerkungen  zur  Behandlung  und  b  a  1 
teriologischen  Diagnose  des  Typhus  abdoinin 
bis.  Von  Priv.-Doz.  Dr.  L.  Jacob  (Würzburg),  zurzeit  Goi 
vemementslazarett  Lille.  Verf.  erinnert  an  die  bereits  früher  ve 
öffentliehtc  systematische  Pyramidonbehandlung  bei  Typhu 
kranken,  wie  sie  an  der  Straßburger  .Klinik  von  Prof.  Morit 
ausgebildet  und  eingeführt  wurde,  um  bei  etwaigem  Auftrete 
von  Epidemien  davon  Gebrauch  machen  zu  können.  Das  Zi¬ 
der  medikamentösen  Behandlung  bei  Typhus  ist  nicht,  das  hieb 
völlig  zu  unterdrücken  oder  möglichst  tiefe  und  langdauern 
Remissionen  zu  erzeugen,  sondern  ein  gleichmäßiges  Neutral 
sieren  der  mit  hohem  Fieber  einhergehenden  toxischen  Wirkung: 
der  Infektion.  Dies  erreicht  man,  wenn  man  kleine  Dosen  de 
Pyramidons  gleichmäßig  auf  den  ganzen  Tag  verteilt.  Verf.  g:> 
zweistündlich  0-1  g  (Pyramidon  2-0,  Sirup,  simpl.  20-0,  Aqu 
destillata  ad  200-0),  beginnend  um  6  Uhr  morgens  bis  einschlie 
lieh  12  Uhr  nachts,  so  daß  zehnmal  0-1  g  in  24  Stunden  verbraucl 
wurden.  Daraufhin  fiel  das  Fieber  in  fast  allen  Fällen  prom] 
um  1 — 2fl  ab  und  zeigte  auch  weiter  einen  ganz  milden  Verlan 
Die  Erscheinungen  des  „Status  typhosüs“,  Unruhe,  Delirien  Kop 
schmerzen,  schweres  Krankheitsgefühl,  verschwanden  in  kur/' 
Zeit,  das  Sensorium  hellte  sich  auf,  die  Kranken  nahmen  wird' 
Anteil  an  der  Umgebung,  boten  oft  sogar  das  Bild  von  Reko 
valeszenten.  Das  Fieber  hält  sich  dabei  mit  geringen  Schwaj 
kungen  um  38°,  erreicht  bei  einzelnen  mehrmals  auch  höhe 
Werte,  ohne  aber  den  geschilderten  Allgemeineindruck  zu  \c 
ändern.  Mehr  wie  zehnmal  0-15  g  hat  Verf.  nie  gegeben.  1 
ganzen  wurden  80  Patienten  so  behandelt  mit  einer  Moxtalit 
von  10°/o.  Die  Todesfälle  waren  bedingt  viermal  durch  Dari 
blutung,  zweimal  durch  diffuse  Peritonitis,  einmal  durch  zirkui 
skripte  Peritonitis  mit  Herzschwäche  und  durch  kruppöse  lue 
monie.  Schädliche  Wirkungen  des  Pyramidons  wurden  nicm.i 
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‘hen.  Blulimgen  bilden,  keine  Konti aindikation  ;  nur  wenn  sie 
starkem  Temperaturabfall  und  hoher  Pulsfrequenz  führten, 
■de  das  Pyramiden  ausgesetzt.  Leichte  und  mittel  schwere  Fälle 
e  Somnolenz,  ohne  schwere  Beeinträchtigung  des  Allgemein- 
andes  brauchen  kein  Pyramiden,  ebensowenig  wie  sie  eine 
einatische  Büderbchandlung  brauchen.  Aber  bei  Epidemien, 
■r  mangelhaften  äußeren  Verhältnissen,  bei  Ueberlastung  des 
lepersonals,  kurz  überall,  wo  sich  der  Bäderbehandlung  oft 
berwindliche  Hindernisse  entgegenstellen,  ist  die  Pyramidon- 
indlung  von  unschätzbarem  Werte.  In  der  bakteriologischen 
tnose  des  Typhus  und  Paratyphus  war  die  Anreicherung  der 
lorien  in  Galle  ein  wesentlicher  Fortschritt  und  es  sind  die 
eröhrchen  allgemein  eingeführt.  Die  Technik  ist  einfach.  Man 
Blut  möglichst  auf  der  Fieberhöhe  entnehmen  u.  zw.  10 
15  cm  aus  der  Armvene  mit  steriler  Spritze.  Diese  Menge 
eilt  man  auf  sechs  Agarröhrchen,  nachdem  man  jedem  dieser 
ichen,  das  gewöhnlich  5  cm3  Agar  enthält,  1—2 cm3  steriler 
lergalle  zugesetzt  hat.  Dann  werden  die  sechs  Platten  ge¬ 
rn.  Man  soll  sich  nicht  mit  kleineren  Mengen  Blut  und  einer 
igeren  Zahl  von  Platten  begnügen,  denn  häufig  findet  man 
allen  Platten  zusammen  nur  drei  bis  vier  Kolonien  und  es 
inzunehmen,  daß  diese  dem  Nachweis  entgehen,  wenn  man 
iger  Blut  verwendet.  Oft  wird  auch  der  Fehler  gemacht, 
der  durch  Kochen  verflüssigte  Agar  vor  dem  Impfen  mit 
nicht  genügend  abgekühlt  wurde;  er  soll  auf  15—50°  ab- 
lilt  sein.  Ist  die  Punktion  der  Armvene  aus  irgendeinem 
ide  nicht  möglich,  so  muß  man  Blut  aus  den  sorgfältig  ge- 
gten  Ohrläppchen  nehmen,  das  man  dann  am  besten  direkt 
in  Galleröhrchen  laufen  läßt.  Sind  typische  Roseolen  vor- 
!en,  dann  ist  es  zweckmäßig,  aus  den  Roseolen  abzuimpfen, 
liese  stets  Bakterien  enthalten.  Man  reinigt  die  Haut  mit 
hol  und  Aether,  macht  einen  kleinen  Einschnitt  in  die  Roseola, 
i  mit  einer  ausgekochten  Leukozytenpipette  die  hervorquellen- 
Blutstropfen  auf  und  bläst  sie  in  ein  Galleröhrchen  aus.  Auf 
:  Weise  gelingt  die  Kultur  häufig,  wenn  auch  nicht  so  regel- 
g  wie  bei  den  Fällen,  wo  man  eine  geringe  Menge  Blut  aus 
Armvene  entnehmen  und  verarbeiten  kann.  — -  (M.  m.  W. 
Nr.  47.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  16.)  G. 


351.  (Aus  dem  Reservelazarett  V,  Stadt.  Krankenhaus  in 
kiurt  a.  M.)  Die  Behandlung  der  T  y  p  h  u  s  b:  a  z  i  1 1  e  n- 
i  e  r.  Von  Dr.  Fritz  Kalberl  ah.  Vor  sechs  Monaten  wurden 
bezüglichen  Versuche  aufgenommen.  Verf.  aal)  vorerst,  um 
sicherlich  bei  einem  Teile  der  Bazillenträger  in  der  Wand 
Dünndarms  sitzenden  Keime  zu  vernichten,  die  stark  bak- 
d  wirkende  alkoholische  Jodtinktur.  Er  verordnete  täg- 
drei-  Dis  fünfmal1  je  7  bis  10  bis1  15  Tropfen  in  einem1 
Wasser,  eine  halbe  Stunde  nach  der  Mahlzeit.  Da  hiebei  ein 
rerfol'g  nicht  konstant  eintrat,  so  kombinierte  er  das1  Jod 
Ti  er  kohle  und  gab  drei-  bis  fünfmal  einen  Teelöffel 
1  Mercksc'hen,  mit  Säure  gereinigten,  trockenen  Tierkohlb. 

Kombination  führte  nun  merkwürdig  rasch  zum  Erfolg, 
zwar  wurde  in  einzelnen  Fällen  bereits  nach  acht  Tagen 
frei  he  it  erzielt,  die  monatelang  und  auch,  nachdem  das 
i  weggelassen  wurde,  fortbestand,  was  durch  regelmäßig  vor¬ 
nmene  Stuhluntersuchungen  kontrolliert  wurde.  Der  Urin 


''  ‘Der  durch  diese  Medikation  nicht  keimfrei,  weshalb  man 
•leben  Fällen  außerdem  größere  Dosen  Urotropin  und 
’1.  u.  zw.  mit  promptem  Erfolge,  verabreichte.  Gerönne 
iesbaden  hat  inzwischen  mitgeteilt,  daß  er  mit  einer  Kom- 
llon  von  Kohle  mit  Thymol  ebenfalls  Entkeimung  des  Stuhles 
Me.  Verf.  teilt  seine  eigenen  fünf  Beobachtungen  mit  und 
die  völlige  Unschädlichkeit  des  Verfahrens',  wobei  er  aus- 
di(  h  beifügt,  daß  von  einer  endgültigen  Lösung  der  so  schwie- 
1  iage  durchaus  noch  keine  Rede  sein  kann.  Seine  Versuche 
lie  Geronnes  werden  vielleicht  doch  den  Weg  dazu  weisen, 

1  rieh  vielleicht  auch  weitere  Ausblicke  für  eine  rationelle 
MMog  akuter  infektiöser  Darmerkrankungen  ergeben.  Vor- 
rilt  es,  weitere  Erfahrungen  zu  sammeln.  —  (M.  Kl.  1915 

E.  F. 


* 


•’■U-  (Aus  dem  Allgemeinen  Krankenhaus  Eppendorf, 
nedizinische  Abteilung:  Oberarzt  Dr.  Reiche.)  Ueber 
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das  Vorkommen  von  D  i  p  h  t  h  e  r  i  e  b  a  z  i  1 1  e  n  in  Her¬ 
pesbläschen  bei  Diphtherie.  Von  Dr.  Rail.  Verfasser 
hat  in  einer  Anzahl  von  Fällen  den  Inhalt  von  Herpesbläschen  auf 
ihren  Gehalt  an  Diphtheriebazillen  untersucht  und  folgende  Beob¬ 
achtungen  gemacht:  Zur  Untersuchung  gelangten  nur  solche  Fälle, 
hei  denen  die  Herpesbläschen  noch  völlig  intakt  und  außerdem 
klinisch  und  bakteriologisch  eine  diphtheritische  Rachen-  oder 
Nasenaffektion  sichergestellt  war.  Zum  Zwecke  der  Untersuchung 
wurden  die  Eruptionen  sorgfältig  mit  Aether  gereinigt,  dann  der 
Blaseninhalt  nach  Eröffnung  auf  Hammelserum  aufgestrichen  und 
nach  15  bis  20  Stunden  untersucht.  Im  ganzen  erstreckte  sich  die 
Untersuchung  auf  94  Fälle.  In  der  Regel,  nämlich  78mal,  prä¬ 
sentierte  sich  die  Eruption  als  Herpes'  labialis,  in  zehn  Fällen 
als  Herpes  nasalis,  sonst  an  anderen  Stellen  der  Wange.  26mal 
konnten  in  den  94  Fällen  Diphtheriebazillen  bakteriologisch  nach¬ 
gewiesen  werden  u.  zw.  trafen  18  positive  Resultate  auf  die  Affek¬ 
tionen  an  der  Lippe,  zwei  auf  die  Wangeneffloreszenzen  und 
sechsmal  ergab  sich  ein  positives  Ergebnis  unter  den  Fällen 
von  Herpes  nasalis.  Verf.  gruppiert  die  Erfolge  weiters  nach 
Alter,  Geschlecht  und  Krankheitstagen.  Unter  24  ohne  Serum 
behandelten  fällen  konnten  fünfmal  Diphtheriebazillen  im 
Bläscheninhalt  gefunden  werden;  70  Fälle  bekamen  Seruminjek¬ 
tionen.  25  Patienten  von  den  untersuchten  hatten  bereits  bei  der 
Aufnahme  auf  die  Station  Herpeseruptionen,  in  fünf  davon  wurden 
Löffler  -  Bazillen  nachgewiesen.  Der  Nachweis  von  Diphtherie¬ 
bazillen  gelingt  also  in  Herpesblasen  bei  611161"  relativ  großen 
Zahl  von  Patienten  u.  zw.  in  allen  Krankheitsgruppen,  sowohl 
bei  leichten  wie  auch  bei  schweren  Fällen;  allerdings  ist  die 
Prozentzahl  bei  letzteren  eine  erheblich  größere.  Irgendwelche 
prognostische  Bedeutung  kommt  nach  Verf.  diesem  Befunde  auf 
den  Verlauf  des  einzelnen  diphtherischen  Krankheitsbildes  sicher 
nicht  zu.  Ebensowenig  aber  kann  der  Nachweis  von  Diphtherie¬ 
bazillen  im  Herpesinhalt  zur  Klärung  der  Aetiologie  dieser  Erup¬ 
tionen  etwas  beitragen,  denn  die  Löffler- Bazillen  sind  nicht  das 
ausschlaggebende  Moment  für  das  Auftreten  eines  Herpes.  Nach 
Ansicht  des  Verfassers  kann  die  Infektion  der  Herpesbläschen 
mit  Diphtheriebazillen  nur  sekundärer  Natur  sein,  die  auch  nicht 
auf  dem  Blut-  und  Lymphweg,  sondern  von  außen  her  erfolgt, 
denn  trotz  zahlreicher  Untersuchungen  konnten  nur  äußerst  selten 
im  Blute  Diphtheriekranker  Bazillen  gefunden  werden.  Es  er¬ 
scheint  begreiflich,  daß  auf  das  Aufschießen  mehr  oder  minder 
großer  Blasen  eine  Schädigung  der  obersten  Hautschicht  gesetzt 
wiixl,  die  das  Eindringen  von  Organismen  erleichtert.  Dazu  kommt 
noch,  daß  bei  schweren  Fällen  und  bei  solchen  mit  Beteiligung 
der  Nase,  gerade  diese  lieferten  die  meisten  positiven  Resul¬ 
tate,  häufig  die  Umgebung  von  Mund  und  Nase  mit  reichlichem 
Sekret  bespült  und  dadurch  die  Haut  erheblich  mazeriert  wird. 
Alle  diese  Momente  tragen  wesentlich  dazu  bei,  den  nicht  nur 
im  Sekret,  sondern  auch  auf  der  intakten  Haut,  wie  Verf.  durch 
Versuche  feststellen  konnte,  häufig  vorhandenen  Löffler  -  Bazillen 
das'  Eindringen  in  die  an  sich  sterilen  Herpesbläschen  zu  ermög¬ 
lichen.  Eine  spezifische  Komplikation  der  Diphtherie  ist  der 
Herpes,  auch  wo  seine  Bläschen  Diphtheriebazillen  bergen,  nicht. 
—  (M.  m.  W.  1915  Nr.  12.)  G. 

* 

Chirurgie. 

353.  Zur  Versorgung  der  Schuß  Verletzungen 
der  Extremitäten.  Von  Prof.  Axhausen  in  Berlin,  Stabs¬ 
arzt  d.  R.  Für  die  häufigsten  Verletzungen  des  Krieges,  die  Schuß¬ 
verletzungen  der  Extremitäten,  galten  mit  Recht  die  Bergmann- 
schen  Regeln:  Keine  Exploration,  sterile  Okklusion  und  gediegene 
Immobilisation.  Diese  konservative  Wundbehandlung  der  Extremi¬ 
tätenschüsse  hat  sich  auch  im  jetzigen  Kriege  allenthalben  be¬ 
währt.  Bei  einer  kleinen  Gruppe  der  Verletzungen,  die  Verf.  der 
Einfachheit  halber  als  „T  r  ü  m  merschüss  e“  bezeichnen 
möchte,  ist  jedoch  eine  Einschränkung  der  konservativen  Wund¬ 
behandlung  angezeigt.  Hier  sieht  man  oft  große,  weit  klaffende 
Schußöffnungen  mit  stark  gequetschten,  oft  weit  unterminierten 
Häuträndern;  man  findet  große  Höhlen,  die  mit  Blut  und  Ge¬ 
webstrümmern  gefüllt  sind  ,  und  die  nicht  selten  Fremdkörper, 
besonders  Stoffetzen,  enthalten;  die  ganze  Wunde  ist  häufig 
mit  Schmutz,  Sand  und  Lehm  imprägniert.  Die  Häufigkeit  dieser 
V  linden  wird  durch  die  Nahschüsse  mit  ihrer  explosiven  Zer- 
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trümmerungswirkung  (im  Stellungskriege)  und  durch  die  große 
Zahl  der  Artillerieverletzungen  bedingt.  Geht  man  bei  diesen 
Trümmerschüssen  konservativ  vor,  so  kann  man  einen  er¬ 
schreckend  hohen  Prozentsatz  schwerster  Wundkrankheiten  er¬ 
leben.  So  sah  Verf.  unter  den  ersten  200  Verletzten  neun  Gas¬ 
phlegmonen,  sechs  progrediente  pyogene  Phlegmonen,  acht  schwere 
pyogene  Gelenksinfektionen,  fünfmal  Starrkrampf;  in  einem  Feld¬ 
lazarett  sind,  wie  Verf.  erfuhr,  bei  einmaliger  Etablierung  nicht 
weniger  als  34  Starrkrampffälle  vorgekommen.  Der  ausgedehnte 
Gewebstod  ist  das  besondere  Charakteristikum  der  Trümmer¬ 
schüsse.  Will  man  Gasphlegmone,  Tetanus  usw.  verhüten,  so 
muß  man  in  solchen  Fällen  primär  operieren,  die  toten 
Räume  beseitigen,  für  Abfluß  sorgen,  die  lokale  Resistenz  der 
Wunde  erhöhen,  die  Zahl  der  anhaftenden  Bakterien  verringern; 
dann  wird  man  infektionslose  Heilung  erlangen.  Verf.  ging  bei 
Trümmerschüssen  so  vor,  daß  er  sie  gleich  bei  der  Einlieferung 
in  Narkose  operierte.  Sein  Verfahren  war:  Umschneidung  des  ge¬ 
quetschten  Hautrandes,  radikale  Exzision  offenkundig  mortifi- 
zierter  Haut;  Knopflochdrainage  unterminierter  Partien,  egiebige 
Exzision  allen  gequetschten  und  beschmutzten  Fett-,  Faszien-  und 
Muskelgewebes,  bis  überall  eine  reinliche,  gut  blutendb  Wunde 
vorlag.  Freilegung  und  Ausräumung  blutgefüllter  Hohlräume; 
Drainage  am  tiefsten  Punkt,  eventuell  unter  Gegeninzision ;  Ent¬ 
fernung  von  Fremdkörpern  und  Geschoßteilen.  Bei  gleichzeitiger 
Fraktur  Entfernung  aller  gelösten  Knochentrümmer.  Aufsuchen 
der  festen  Fragmentenden;  Anfrischen  derselben  mit  der  Luer- 
schen  Zange;  bei  schlechter  Lage  der  Fragmentenden  Sicherung 
guter  Juxtaposition  durch  eine  starke  Silberdrahtnaht.  Bei  Gelenks¬ 
frakturen  Entfernung  des  einen  oder  beider  zertrümmerten  Ge¬ 
lenksenden,  Glättung  der  Stümpfe,  Zusammenlagerung  in  ge¬ 
eigneter  Stellung.  Unter  dem  Schutze  der  Anfrischung  Vereini¬ 
gung  wichtiger  Muskelgruppen  und  Naht  zerrissener  Nerven  nach 
sorgfältiger  Anfrischung;  Einlagerung  derselben  in  Muskulatur, 
Tamponade  und  Drainage  der  übrigen  Wunde;  gelegentlich  ver¬ 
engernde  Hautnähte;  sterile  Bedeckung;  komprimierender  Verband, 
Fixation  durch  Cramer-Schienen.  Dabei  wurde  keineswegs  die 
strenge  Aseptik  des  klinischen  Betriebes1  geübt,  die  einmal  im 
Anfänge  ausgekochten  Instrumente  wurden  weiter  benützt,  auch 
die  Hände  wurden  nur  einmal  im  Beginne  desinfiziert,  bei  der 
Arbeit  nur  abgespült;  die  Wundumgebung  wurde  nur  von  dem 
gröbsten  Schmutze  gereinigt.  Die  operative  Behandlung  gleichzeitig 
eingelieferter  Schädel-  oder  Bauchschüsse  wurde  zurückgestellt, 
auf  den  nächsten,  selbst  übernächsten  Tag  verschoben.  Der  Erfolg 
war  ein  sehr  günstiger,  in  keinem  der  so  behandelten  Fälle  wurde 
eine  Gasphlegmone  oder  eine  progrediente  pyogene  Infektion  oder 
Tetanus  beobachtet,  die  Temperatursteigerung  fiel  rasch,  nach  acht 
bis1  zwölf  Tagen  wurden  die  Tampons  entfernt,  die  Wundumgebung 
war  reizlos,  die  Sekretion  mäßig;  die  Knochennaht  erwies  sich 
fast  in  allen  Fällen  als  dauernd  wirksam,  selbst  die  Nervennähte 
haben  mit  einigen  Ausnahmen  ihren  Zweck1  erfüllt.  Nur  manchmal 
gingen  kleine  Sequester  der  Knochennahtstelle  ab.  Die  Heilung 
wurde  also  wesentlich  beschleunigt,  die  Erhaltung  der  Gelenks¬ 
funktion  gefördert,  dem  Körper  die  Kraft  erspart,  die  er  bei  der 
Demarkation  des  toten  Gewebes  nutzlos  vergeuden  muß.  Ueber- 
dies  wurde  Verbandmaterial  erspart.  Freilich  wird  es1,  besonders' 
im  Osten,  Verhältnisse  geben,  in  denen  auch  beim  besten  Willen 
die  operative  Wundbehandlung  aus  äußeren  Gründen  nicht  durch¬ 
führbar  sein  wird,  das  ändert  aber  nichts  an  dem  Prinzipiellen 
der  ganzen  Frage.  Für  den  Verfasser  selbst  war  es  eine  unein¬ 
geschränkte  Freude,  in  dieser  Art  im  Feldlazarett  chirurgisch 
arbeiten  zu  können.  —  (D.  m.  W.  1915  Nr.  22.)  E.  F. 

* 

354.  (Aus  dem  röntgenologisch-aktinotherapeutischen  Zen¬ 
tralinstitut  des  Bayer- Frauenvereins  vom  Roten  Kreuz  in 
München.  —  Vorstand :  Dr.  K  a  e  s  1 1  e.)  Ein  französisches 
Infanteriegeschoß  im  Herzen  eines  Kriegsver- 
w  undetc  n.  Von  Dr.  Franz  Glaser  und  Dt.  Karl  K  a  e  s  1 1  e. 
Die  Verfasser  berichten  über  folgenden  Fall  aus  dem  Vereins¬ 
lazarette  Hohenaschem.  Zur  Klärung  der  Frage  nach  dem  Vor¬ 
handensein  eines  Geschosses  im  Herzen  wurde  der  Verletzte  im 
röntgenologischen  Zentralinstitut  in  München  untersucht.  Der 
29jährige  Infanterist  wurde  am  2f>.  August  1914  in  Frankreich 
verwundet.  Von  abends  5  Uhr  des  genannten  Tages  bis  zum 


28.  August  mittags  lag  der  Mann  bewußtlos  da;  erst  nach  zwe 
Tagen  erhielt  er  den  ersten  Verband.  Beim  Erwachen  aus  <]r 
Bewußtlosigkeit  spuckte  er  Blut;  aus  der  Einschußöffnung  unk- 
halb  und  nach  außen  vom  linken  Schulterblatt  sickerte  Blut.  11 
Verletzte  erholte  sich  langsam  und  wurde  in  seine  Heimat  cn 
lassen.  Derzeit  klagt  er  über  stechende  Schmerzen  in  der  link 
Seite  vom  Rippenbogen  bis  zur  Schulter  und  im  linken  Am 
Schnellere  Bewegungen  und  Bücken  des  Oberkörpers  vermehrt 
Stechen  und  Druck  in  der  Herzgegend.  Er  kann  nur  auf  dei 
Rücken  liegen,  da  er  sonst  Atemnot  hat;  dadurch  ist  der  Schl; 
gestört.  Puls  in  der  Ruhe  70,  regelmäßig.  Ungefähr  5  cm  voi 
Angulus  scapulae  sinistrae  nach  außen,  fast  in  der  hintere 
Axillarlinie,  sieht  man  eine  querliegende  glatte  Narbe  von  2-5  r 
Länge.  Eine  Ausschußöffnung  fehlt.  Die  röntgenologische  Unk 
suchung  des  Verletzten  bestand  in  einer  vollständigen  Dur" 
leuchtung  seiner  Brustorgane  und  der  Aufnahme  einer  groß. 
Anzahl  von  Röntgenogrammen  zur  Festlegung  und  Objektiviere | 
der  Durchleuchtungsbefunde.  Bei  dorsoventraler  Durchleuchte 
des  Thorax  sieht  man  auf  dem  LeuchtsCbirm  innerhalb  dt, 
rechten  Teiles  des  Herzschattens  das  Bild  eines  verkürzt  e 
scheinenden  französischen  Infanteriegeschosses,  dessen  Basis’  «a- 
unten,  dessen  Spitze  nach  oben  gerichtet  ist.  Das  Geschoß  mar 
die  Pulsationen  des  naheliegenden  rechten  IlerzsehaUeimindj 
mit  und  zwar  in  seinem  basalen  Teile  mehr,  als  mit  seiner  Spitz 
Bei  abseitiger  Durchleuchtung  des  Brustkorbes,  iu  allen  Strahle 
gängen,  erscheint  das  Geschoßbild  innerhalb  des  rec'htseitigi 
Anteils  des  Herzschattens,  dessen  Pulsationen  und  AtemLc« 
gungen  mitmachend.  In  keinem  Augenblick  während  der  a 
sei  ti  gen  Durchleuchtung  erscheint  das  Geschoßbild  außerhalb  d 
Herzhildes.  Dabei  ändert  sich  das  Bild  des  Geschosses  und  d; 
Herzens  nach  Maßgabe  von  deren  Lage  und  die  Eigenart  d| 
Röntgenbilder  als  Zentralprojektionen.  Ungeordnete  Dreh-  odj 
Wirbelbewegungen  führt  das  Geschoß  nicht  aus.  Aus  dem  fj 
schilderten  Verhalten  des  Geschoßbildes  zum  Herzschatten  im 
hervor,  daß  das  Geschoß  im  rechten  Vorhof,  wa.hrschemli| 
zum  größten  Teile  in  dessen  Wand,  steckt;  es  ist  nicht  in  ili 
wohl  aber  mit  ihm  beweglich.  Ein  aufgenommenes  Elektrokard 
gramm  zeigt  keine  beträchtlichen  Störungen.  Die  Verfasser  1 
sprechen  nun  den  Weg  des  Geschosses.  Sicher  ist  nur  d 
Anfang  des  Weges  im  Körper  und  sein  Ende.  Der  Anfang  w 
eine  Quer-  oder  besser  SchrägsChlägerwunde  in  der  Haut.  Sei 
Endlage  —  als  Ergebnis  der  Betrachtung  sämtlicher  Röntgenbild 
—  erreichte  das  Geschoß  im  rechten  Vorhof  in  Schrägstellu 
mit  der  Basis  rechts  vorne  unten,  der  Spitze  hinten  oben  u 
wenig  nach  links  gewendet.  Was  dazwischen  liegt,  bleibt  unkl; 
Die  linke  Lunge  wurde  sicher  durchbohrt.  Daß  das  Gosch 
mit  der  Basis  voraus  in  das  Herz  eindrang,  ist  nicht  unwal 
schein] ich.  Die  Verfasser  registrieren  zum  Schlüsse  die  me| 
würdigen  Tatsachen  in  diesem  Falle.  Die  großen  Gefäße 
nächster  Nähe;  ein  langes  Geschoß  findet  den  Weg  um  sie.  b 
dünne  Vorhofswand;  der  Patient  verblutet  nicht.  Das  GesfcM 
steckt  im  Herzen  und  der  Mann,  der  es  trägt,  lebt  ohne  neune 
werte  Beschwerden.  Therapeutisch  ist  nach  Ansicht  der  Verbs* 
zurzeit  nichts  zu  tun,  prophylaktisch  vielleicht  mehr.  Eine  0 
ration  erscheint  im  Verhältnis  zu  ihrer  Gefahr  bei  dem  derzeitig« 
Befinden  des  Mannes  nicht  berechtigt.  —  (M.  m.  W.  1915 
Feldärztliche  Beilage  Nr.  21.) 

* 


Ohrenheilkunde. 


355.  Ueber  Schädigungen  des  inneren  Dl11;’ 
durch  Geschoßwirkung.  Von  Dr.  Eugen  Schiesing', 
beratendem  Hals-,  Nasen-  und  Ohrenarzt  bei  den  VereinshizaiH.i 
in  Nürnberg.  Mit  vorliegender  Arbeit  bezweckt  der  Verfass*’,, 
nicht  spezialistisch  geschulten  Kollegen  auf  die  Erkrankung  ,>r 
merksam  zu  machen.  Die  direkten  Verletzungen  des  Labynnl 
kann  man  außer  acht  lassen,  da  sie  wohl  immer  unmittelbai/o 
Tode  führen.  Dagegen  sind  die  indirekten  Verletzungen  bin,. 
werden  allerdings  oft  übersehen,  und  zwar  deshalb,  weil  hu 
gewaltigen  Shockwirkung,  die  eine  in  unmittelbarer  Nähe  plab.e> 
Granate  (Knall  und  Luftdruckschwankung)  bedingt  und  be1  ‘‘ 
Umstande,  als  die  Verletzleh  zumeist  auch  fortgeschleuder .  1 
Erde  überschüttet  und  auch  sonstwie  gleichzeitig  schwer  v(i . 1 
werden,  auf  die  Erscheinungen  seitens'  des  Gehörganges  zuu.u 
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it  geachtet  wird.  In  der  Friedenspraxis  rufen  bekanntlich  ein¬ 
ige  heftige  Schalleinwirkungen  oder  plötzliche  Luftverdichtun- 
im  Gehörgang  mehr  minder  schwere  Schädigungen  des  Ge- 
?  l)is  zur  Taubheit  hervor,  wozu  häufig  noch  Ohrensausen, 
elkeit,  Schwindel  und  andere  Gleichgewichtsstörungen  hinzu- 
mien.  Schwächere,  längere  Zeit  einwirkende  Schallreizungen 
en  ebenfalls  zu  schweren  Hörstörungen  (Kesiselschmiedtaub- 
).  Bezüglich  der  pathologischen  Veränderungen  bei  diesen 
yrintherkrankungen  nimmt  man  an,  daß  entweder  eine  „Kom- 
lon“  des  Labyrinths  vorliegt,  wenn  die  Beschwerden  wieder 
chwinden,  oder  eine  Blutung  in  die  Endigungen  des  Akusti- 
wenn  die  Erkrankung  unheilbar  bleibt  (Wittmaak).  Ver- 
er  hat  bisnun  60  Fälle  beobachtet.  Zumeist  gingen  die  Er- 
•inungen  schnell  wieder  zurück,  häufig  genug  aber  Testierten 
■rnde  Schädigungen.  Sie  waren  ausnahmslos'  dadurch  ent- 
den,  daß  eine  Granate  in  unmittelbarer  Nähe  des  Mannes 
de;  in  20  später  beobachteten  Fällen  (Nachtrag)  war  eine 
bliche  Zahl  durch  Minenexplosionen  verursacht.  Unter  letz- 
i  Fällen  war  elfmal  eine  Mittelohreiterung  (durch  infizierte 
nmelfellrisse),  während  dies  bei  den  vorhergehenden  60 Fällen 
viermal  der  Fall  war.  Die  Symptome  sind  im  wesentlichen 
verhörigkeit,  Druckgefühl  im  Ohre  und  Sausen,  Klingen  oder 
iche  subjektive  Gehörsempfindungen  (diese  nicht  einmal  in 
i  Fällen).  Die  Schwerhörigkeit,  das!  wichtigste  Sym- 
),  tritt  in  ungemein  wechselnder  Stärke,  leichte  Beeinträchti- 
;en  bis  zu  völliger  Taubheit,  auf.  Die  genauere  Hörprüfung  er¬ 
daß  die  Schwerhörigkeit  labyrinthärer  Natur  ist.  Die  obere 
grenze  ist  immer,  manchmal  bedeutend,  eingeschränkt.  Man 
mit  Flüstersprache  und  findet,  daß  Worte  mit  hochk'Lin- 
en  Lauten  (wie  sechs,  sechzig,  sieben,  Kissen  usw.)  schlechter 
rt  werden  als  solche  mit  tiefklingenden  Lauten  (wie  acht, 
izig,  Kragen,  Otto).  Das  Trommelfell  ist  in  unkomplizierten 
•a  völlig  normal,  darauf  ist  zu  achten.  Verf.  sah  unter  seinen 
•n  elf  Trommelfellrupturen  (vier  doppelseitig)  und  gerade 
iesen  war  die  Hörstörung  nicht  besonders1  hochgradig.  Die  meist 
edehnten  Zerreißungen  des  Trommelfells  heilten  oft  iiber- 
iend  schnell  aus.  Wie  die  übrigen  Symptome,  pflegt  sich 
die  Schwerhörigkeit  bis  zu  einem  gewissen  Grade,  nach 
sechs  Wochen,  in  einem  Falle  erst  nach  drei  Monaten, 
-‘ssern ;  Schädigungen,  die  dann  noch  vorhanden  sind,  bleiben 
rnd  bestehen.  Drei  seiner  Fälle  blieben  auf  einem  Ohre 
taub,  bei  50  blieb  die  Hörweite  unter  2  m,  bei  den  meisten 
hen  25  bis  50  cm.  Die  überwiegende  Mehrzahl  der  Fälle  war 
eiseitig,  gewöhnlich  war  das  Ohr  stärker  betroffen,  auf 
m  Seite  die  Granate  geplatzt  war.  Körperliche  und  geistige 
■  sind  therapeutisch  zu  empfehlen;  gegen  die  Geräusche 
die  Elektromassage  (nicht  zu  früh  damit  anfangen!)  günstig. 

•n  späterer  Rentenansprüche  ist  es  sehr  wichtig,  den  Hör- 
id  aufzunehmen,  also-  einen  kurzen  Vermerk  in  der  Kranken¬ 
lichte  zu  machen,  z.  B.  „Flüstersprache  wird  rechts  1  m, 

2  bjs  3  m  gehört“,  das  kann  jeder  Arzt,  ohne  Apparat, 
telddienstfähigkeit  solcher  Patienten  wird  in  Frage  gestellt, 
e  spätere,  auch  mäßig  heftige  Schalleinwirkungen  schlecht 
agen,  bei  herabgesetzter  Hörfähigkeit  sind  sie  zu  gewissen 
Leistungen  unbrauchbar.  —  (M.  Kl.  1915  Nr.  19.)  E.  F. 


Kinderheilkunde. 


356.  (Aus  dem  kantonalen  Säuglingsheim  Zürich.  —  Privat¬ 
st  Dr.  B  er  n  h  e  i  m  -  K  a  r  r  e  r.)  Klinische  E  r  f  a  h- 
? e n  mit  Larosan.  Von  Dr.  med.  Marie  Lambert.  Laro¬ 
st  von  verschiedenen  Seiten  als  einfacher  und  guter  Ersatz 
l'  inkelsteinschen  Eiweißmilch  empfohlen  worden.  Die  im 
her  Säuglingsheim  damit  bei  Dyspepsien,  leichten  und  mittel- 
1  sren  alimentären  Intoxikationen  und  Dekompositionen  ge- 
<jnen  Erfahrungen  stimmen  mit  jenen  Empfehlungen  übe-r- 
•ledenfalls  ist  das  Larosan  ein  brauchbares  Präparat  mit 
Vorzüge  großer  Einfachheit  der  Zubereitung  und  relativer 
k«it.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1915  Nr.  16.)  K.  S. 

* 


357.  (Aus  der 
Aussch  eidun 


Kinderklinik  der  Universität  in  Zürich.) 
g  des  Jods  im  Harn  der  Kinder. 


Don  Dr.  Robert  Amstad.  Der  Verfasser  hat  die  Ausschei¬ 
dung  des  Jods  im  Harn  an  32  Fällen  qualitativ  und  quantitativ 
geprüft.  Ueber  die  Methoden  des  Jodnachweises  ist  das  Original 
einzusehen.  Unter  den  Fällen  fanden  sich  vier  Säuglinge  im 
Alter  von  31/2  bis  7  Monaten,  11  Fälle  von  Kindern  im°  Alter 
von  3  bis  5,  12  Fälle  von  5  bis  10  ,und  4  Fälle  von  Erwach¬ 
senen  im  Alter  von  20  bis  26  Jahren.  Die  Ergebnisse  sind  fol¬ 
gende:  Die  Prozente  des  ausgeschiedenen  Jods  schwanken  bei 
Säuglingen  zwischen  63-8  und  72-2%,  bei  einer  verabreichten 
Dosis  von  0-1  Kalium  jodatum.  Bei  Kindern  von  drei  bis  fünf 
Jahren  zwischen  37  und1  49-8%  bei  einer  Dosis  von  0-2  Kalium 
jodatum.  Bei  Kindern  von  fünf  bis  zehn  Jahren  zwischen 
41-3  und  48%  bei  einer  Dosis  von  0-2  Kalium  jodatum.  Bei  Er¬ 
wachsenen  war  das  Resultat,  daß  66-5  bis  71%,  der  verab¬ 
reichten  Menge  —  01321  bis  0-1421  Kalium  jodatum  —  Jod  den 
Körper  verließen.  Die  Ausscheidung  beginnt  einige  Minuten  nach 
Aufnahme  und  dauert  bis  zur  30.  bis  36.  Stunde.  Verf.  hat  die 
Ausscheidungsverhältnisse  auf  Kurven  veranschaulicht,  deren  Ab¬ 
szissen  die  Stunden  und  deren  Ordinaten  die  Menge  des  aus- 
geschiedenen  Jods  in  Milligrammen  angeben.  Der  Vergleich  der 
Kurven  der  Kinder  von  drei  bis  fünf  und  von  fünf  bis  zehn 
Jahren  zeigt  deutlich  und  quantitativ  ziemlich  gleiche  Verhält¬ 
nisse.  Anders  dagegen  präsentiert  sich  die  Kurve  der  Säuglinge, 
die  dem  Befund  der  Erwachsenen  gleichkömmt.  Um  diese  Aehn- 
lichkeit  bei  Erwachsenen  und  Säuglingen  klar  zu  zeigen,  hat  Ver¬ 
fasser  die  Kurven  beider  Serien  —  die  der  Säuglinge  auf  sechs1 
Stunden  umgerechnet  —  ineinander  dargestellt.  In  den  ersten 
zwölf  Stunden  sind  vier  Fünftel  der  GesamtauSsCheidungsmenge 
bei  allen  Untersuchten  nachweisbar.  Dias  Maximum  der  ausge¬ 
schiedenen  Jodmenge  fand  Verf.  in  zwei  Stunden  nach  der  Ein¬ 
nahme.  Von  der  zwölften  Stunde  an  nimmt  dann  die  nur  noch 
geringe  Menge  des  ausgeschiedenen  JodS  langsam  ab.  —  (Jb. 
f.  Kindhlk.  81.  S.  222.)  _ r 

*  1 

358.  (Aus  der  Abteilung  für  allgemeine  Pathologie  des 
Kaiserlichen  Instituts  für  experimentelle  Medizin  und  aus  dem 
Nikolai -Kinderhospital  in  St.  Petersburg.  —  Direktor:  N.  K. 
Wjaglinky.)  Blutungen  bei  Scharlach.  Von  Privat¬ 
dozent  W.  U.  Klimenko.  (Mitgeteilt  auf  dem  ersten  Kongreß 
der  russischen  Kinderärzte  in  St.  Petersburg.)  Blutungen  bei 
Scharlach  sind  eine  seltene  Komplikation;  sie  können  paren¬ 
chymatös-kapillär,  venös,  venös  -  arteriell  oder  arterieller  Natur 
sein  und  erfolgen  wegen  Degeneration  der  Kapillarwunde  oder 
Degeneration  und  Arrosion  durch  Vereiterung  der  Arterien  und 
Venen.  Nach  dem  Ort  der  beschädigten  Gefäße  kann  man  von 
Hals-,  Ohren-,  Kehlkopf-,  und  Magendarmblutungen  sprechen.  Sie 
wiederholen  sich  nicht  selten.  Was  den  Zeitpunkt  ihres  Auf¬ 
tretens  anlangt,  so  werden  sie  nie  vor  der  zweiten  Krankheits¬ 
woche  beobachtet.  In  den  meisten  Fällen  ist  ihr  Ausgang  der 
rod.  Hinsichtlich  der  Behandlung  kommt  bei  parenchymatösen 
Blutungen  die  Tamponade  in  Betracht,  wenn  die  Lage  der  Blu¬ 
tungsstelle  überhaupt  eine  solche  erlaubt.  Das  gleiche  gilt  von 
venöser  Blutung,  wo  übrigens  auch  schon  die  Unterbindung  wie 
bei  arterieller  Blutung  gemacht  werden  kann.  Als  vorbeugendes 
Mittel  gegen  Blutungen  kann  höchstens  die  baldige  Inzision  der 
vereiterten  Lymphadenitiden  vorgeschlagen  werden.  —  (Beitr.  z. 
Klin.  d.  Infektionskr.  u.  z.  Immun.  Forsch.  —  mit  Ausschluß  der 
Tuberkulose  —  1914  H.  3.)  K.  S. 

* 

Nerven-  und  Geisteskrankheiten. 

359.  (Aus  der  psychiatrischen  Klinik  der  Universität  Zürich. 
—  Direktor:  Prof.  Dr.  E.  Bleuler.)  Ueber  die  heredi¬ 
tären  Beziehungen  zwischen  Alkoholismus  und 
Epilepsie.  Von  Dr.  Jaroslav  Stuchlik  aus  Bolümka  in 
Böhmen.  Unter  den  hereditär  belastenden  Krankheiten  spielt  die 
Epilepsie  selbst  keine  große  Rolle.  Andere  belastende  Krankheiten, 
wie  Hysterie,  Dementia  praecox,  periodische  Erkrankungen,  Im¬ 
bezillität,  Idiotie,  organische  Geisteskrankheiten  und  allgemeine 
körperliche  Leiden,  stehen  aber  der  Epilepsie  noch  weit  nach. 

In  erster  Reihe  ist  unter  den  hereditär  belastenden  Krankheiten 
bei  Epilepsie  aber  der  Alkoholismus  zu  nennen.  Denn:  40%  aller 
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belasteten  Patienten  haben  nach  der  Statistik  Stuchliks  alko¬ 
holische  Eltern;  43%  haben  unter  ihren  Vorfahren  mindestens 
einen  Alkoholiker;  fast  30%  sämtlicher  hereditär  belastenden 
Momente  macht  der  Alkoholismus  aus;  in  30%  der  Epilepsien,  bei 
welchen  überhaupt  etwas  hereditär  Belastendes  gefunden  wird, 
ist  es  allein  der  Alkoholismus,  der  hereditär  in  Betracht  kommt ; 
50%  aller  Fälle,  bei  welchen  die  Eltern  der  Patienten  alkoholisch 
sind,  haben  ganz  gesunde  Vorfahren  und  Seitenverwandte;  in 
.58%  solcher  Fälle  findet  man  in  der  Verwandtschaft  keine  andere 
Krankheit  als  den  Alkoholismus;  in  den  Familien  der  Epileptiker 
ohne  alkoholische  Erzeuger  spielt  der  Alkoholismus  nur  eine 
unbeträchtliche  Bolle;  umgekehrt  ist  der  Alkoholismus  der  Er¬ 
zeuger  relativ  um  ein  Vielfaches  häufiger  als  der  der  Seiten¬ 
verwandten.  Es  ist  also  äußerst  wahrscheinlich,  daß  der  Alko¬ 
holismus  der  Eltern  von  Epileptikern  nicht  eine  bloße  Ausdrucks¬ 
form  einer  Familiendisposition  ist,  die  sowohl  Alkoholismus  als 
Epilepsie  erzeugt,  sondern  daß  er  eine  wichtige  Ursache  der 
Epilepsie  bildet.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1915  Nr.  3.)  K.  S. 

* 

Hygiene. 

360.  Ein  Entlausung  s-  und  Entseuchungsappa¬ 
rat  am  Kranken-  und  Lazarettzug e.  Von  Oberstabsarzt 
Dr.  Sei  ff  er  t,  Chefarzt  des  preuß.  Hilfslazarettzuges  11.  Ver¬ 
fasser  hat  sich  zur  Bekämpfung  der  Läuseplage  einen  einfachen, 
billigen  Apparat  konstruiert,  der  in  jedem  Lazarettzuge  leicht 
angebracht  werden  kann.  Es  wurde  der  jederzeit  vorhandene 
Dampf  der  Heizkesselwagen  oder  der  Maschine  zu  diesem  Zweck 
verwendet.  Aus  dem  Boden  einer  gut  schließenden  Holztonne 
(Petroleum-,  Sirupfaß),  so  groß,  daß  sie  eine  Hälfte  einer  Platt¬ 
form  des  Heizkesselwagens  vollständig  ausfüllt,  wurde  ein  kreis¬ 
förmiges  Stück  herausgeschnitten  und  dadurch  ein  genügend 
weiter  Zugang  zum  Faßinnern  geschaffen,  durch  den  man  Kleider, 
Decken,  Matratzen  in  dem  Faß  bequem  verstauen  konnte.  Das 
ausgeschnittene,  kreisrunde  Holzstück  gab  einen  gutpassenden 
Abschlußdeckel  ab.  Dicht  unterhalb  desselben  wurde  nun  an 
der  Konvexität  des  Fasses  ein  rundes  Loch  ausgeschnitten,  so 
groß,  daß  ein  Heizschlauchstück,  wie  es  die  einzelnen  Eisen¬ 
bahnwagen  verbindet,  mit  seinem  Muttergewinde  gerade  darin  be¬ 
festigt  werden  konnte.  Dieses  Heizschlauchstück  wurde  mit  dem 
der  Dampfleitung  unmittelbar  aufsitzenden  Heizschlauchstück 
durch  Zwischenschaltung  eines  eisernen  Rohrstückes  verbunden. 
So  konnte  der  Dampf  des  Heizkessels  direkt  dem  Faß  zugeleitet 
werden.  Für  sein  Abströmen  wurde  durch  ein  Ventil  gesorgt, 
das  ganz  unten,  dicht  oberhalb  des  Faßbodens,  in  die  Seitenwand 
eingelassen  wurde.  Füllt  man  nun  das  Faß  mit  den  zu  reinigenden 
Sachen,  so  muß  der  zugeleitete  Dampf  seinen  Weg  durch  ihre 
Poren  und  Hohlräume  nehmen,  bis'  er  unten  abströmen  kann. 
Ein  Kontrollthermometer  im  Mittelpunkt  des'  Fasses  hat  eine 
Temperatur  von  weit  über  100°  ergeben;  ein  seitlich  einge¬ 
stecktes  Thermometer  zeigte  95 — 100°  bei  frostiger  Außenluft. 
Bei  solchen  Temperaturen  strömenden  Dampfes  müssen  nicht 
nur  Ungeziefer,  sondern  auch  alle  Krankheitskeime  in  kurzer 
Zeit,  zugrunde  gehen.  Verf.  benützt  daher  den  Apparat  nicht 
nur  zur  Entlausung,  sondern  zur  Bett-  und  Kleiderdesinfektion 
jedes  verdächtigen  Falles.  Der  Körper  des  verlausten  Mannes 
wird  ordentlich  mit  Fenchelöl  eingerieben.  Durch  dieses  Verfahren 
in  Verbindung  mit  der  Dampfsterilisation  sind  die  Läuse  sofort 
verschwunden.  Die  Desinfektion  ist  auch  während  der  Fahrt 
möglich.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  22.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  22.) 

G. 


Vermischte  flaehriehten. 

Verliehen:  Dem  Privatdozenten  für  innere  Medizin  in 
Krakau  Dr.  Josef  La tkowski  der  Titel  eines  a.  o.  Universitäts¬ 
professors. 

* 

Der  bekannte  Mar  ienbader  Kurarzt  Med  .-Rat  Dr.  Eduard 
Opitz  feiert  am  28.  Juli  sein  40jähriges  Doktorjubiläum. 

♦ 

Literarische  Anzeigen.  Der  Krieg  und  die  Ge¬ 
schlechtskrankheiten.  Von  Geheimrat  Professor  Doktor 
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A.  Ne  iss  er.  54.  Heft  der  von  E.  Jäckb  herausgegebenen  Flui 
Schriftensammlung  „Der  Deutsche  Krieg“.  Preis  50  Pfg.  Deutsch 
Verlagsanstalt  in  Stuttgart.  Die  Arbeit  des  berühmten  Dermal 
logen  behandelt  eines  der  heikelsten  und  schwierigsten  Problem 
das  endlich  ohne  Scheu  behandelt  werden  muß.  V  ir  ersehen  ai 
der  Flugschrift,  welch  nicht  ernst  genug  zu  nehmende  Bedeutui 
die  behandelte  Frage  hat;  einen  Versuch  zu  ihrer  Lösung  mit, 
nimmt  der  Verfasser,  dessen  Arbeit  positive  Vorschläge  brim 
deren  Befolgung  vor  Unheil  bewahren  kann. 

Dieser  Tage  ist  das  von  der  k.  k.  n.-ö.  Statthalterei  im  Y( 
läge  der  k.  u.  k.  Hof-  und  Universitätsbuchhandlung  Wilhel 
Braumüller  herausgegebene  Jahrbuch  der  W  i  e  n  < 
k.  k.  Krankenanstalten  erschienen.  Es  umfaßt  den  17.  ui 
18.  Jahrgang  und  enthält  die  Daten  und  Vorkommnisse  d 
Jahre  1908  und  1909. 

* 

Aus  dem  Erträgnisse  der  Dr.  Gustav  Lorenz  Leitrw 
Stiftung  kommt  im" Jahre  1915  ein  Betrag  von  200  K  an  ein  hi  • 
bedürftiges  Mitglied  des  Wiener  medizinischen  Doktorenkollegiums 
Verleihung.  Bewerber  um  diese  Stiftung  haben  ihre  mit  dem  Na 
weise  der  Hilfsbedürftigkeit  belegten  Gesuche  bis  längstens  31.  Äugt 
1915,  12  Uhr  mittags,  beim  Wiener  medizinischen  Doktorenkollegi, 
Wien  I.,  Franz  Josephs-Kai  65,  zu  überreichen.  Alle  nach  dem  31.  Aug 
1915  einlangenden  oder  nicht  ordnungsmäßig  belegten  Gesuche  künn 
nicht  berücksichtigt  werden.  Vom  Wiener  medizinischen  Doktorenkollegii . 

Aus  dem  Erträgnisse  der  Dr.  Schmarda-Stiftung  sinü 
das  Jahr  1915  Unterstützungen  an  Witwen  nach  Med. -Doktoren  deufsc : 
Nationalität  zu  verleihen.  Die  Bewerberinnen  um  diese  Stiftung  haii 
ihre  Gesuche  bis  längstens  31.  August  1915,  12  Uhr  mittags,  beim  Wi" : 
medizinischen  Doktorenkollegium,  Wien  I.,  Franz  Josephs-Kai  65.  ■ 

zureichen  und  dieselben  mit  dem  Nachweise,  daß  sie  Witwen  nn 
Med. -Doktoren  sind,  mit  einem  Mittellosigkeitszeugnisse,  dem  Tauf-  oji 
Geburtsschein  und  dem  Heimatschein  des  verstorbenen  Gatten  zu  ■ 
legen.  Nicht  vorschriftsmäßig  belegte  oder  nach  dem  31.  August  ! 
einlangende  Gesuche  können  nicht  berücksichtigt  werden.  Vom  Wie  i 
medizinischen  Doktorenkollegium. 

Aus  dem  Erträgnisse  der  Bagreff-Speransky-Stiftuj 
sind  für  das  Jahr  1915  Unterstützungen  an  Witwen,  resp.  Waisen  n: 
Mitgliedern  des  Wiener  medizinischen  Doktoren-Kollegiums  zu  verleih, 
Die  Bewerberinnen  um  diese  Stiftung  haben  ihre  Gesuche  bis  längst  i 
31.  August  1915,  12  Uhr  mittags,  beim  Wiener  medizinischen  Doktor 
Kollegium,  Wien  I.,  Franz  Josephs-Kai  65,  einzureichen  und  diesel g 
mit  dem  Nachweise,  daß  sie  Witwen,  resp.  Waisen  nach  Mitgliedern  s 
Wiener  medizinischen  Doktoren-Kollegiums  sind,  mit  einem  Mitte  Uo« 
keitszeugnisse  und  mit  dem  Tauf-  oder  Geburtsscheine  zu  belepi 
Nicht  vorschriftsmäßig  belegte  oder  nach  dem  31.  August  191o  p 
langende  Gesuche  können  nicht  berücksichtigt  werden.  Vom  Wieli 
medizinischen  Doktoren-Kollegium. 

Dr.  Emanuel  Bunzelsche  A  e  r  z  t  e  -  S  t  i  f  t  u  n  g  in  W i 
Aus  den  Interessen  dieser  Stiftung  sind  für  das  Jahr  1915  28  8 
plätze  zu  200  K  (14  an  Christen,  14  an  Israeliten)  zu  verleihen.  I) 
Stiftplätze  können  nur  an  solche  in  Wien  promovierte  Doktoren  ■ 
Medizin  deutscher  Nationalität  verliehen  werden,  welche  Österreichs 
Staatsbürger  sind  und  infolge  von  Alter  oder  Kränklichkeit  ihre  Fr:, 
nicht  mehr  ausüben  können,  oder  infolge  von  Ungliicksfällen  in  " 
unverschuldete  vorübergehende  Notlage  geraten  sind.  Notorische  Ant 
miten  sind  nach  dem  Stiftbriefe  ausgeschlossen.  Bewerber  um  ei' 
Stiftplatz  haben  ihre  mit  dem  Tauf-  oder  Geburtsscheine,  dem  Dok 
diplome,  der  Bestätigung  der  Kränklichkeit  oder  der  hilfsbedürftigen  L 
und  dem  Nachweise  der  deutschen  Nationalität,  welcher  erbracht  erseht 
wenn  der  Bewerber  bei  der  letzten  Volkszählung  die  deutsche  Spr;, 
als  Umgangssprache  angegeben  hat,  belegten  Gesuche  bis  längst 
30.  September  1915,  12  Uhr  mittags,  beim  Wiener  medizinischen  Doktu  > 
kollegium,  Wien  I ,  Franz  Josephs-Kai  65,  zu  überreichen  Nicht  r 
schriftsmäßig  belegte  oder  nach  dem  30.  September  1915  einlangn 
Gesuche  können  nicht  berücksichtigt  werden.  Vom  Wiener  medizinisch 
Doktorenkollegium. 

Dr.  Emanuel  Bunzelsche  Witwen-  u  n  d .  W  a  i  s 
Stiftung  in  Wien:  Aus  den  Interessen  dieser  Stiftung  sind  für  < 
Jahr  1915  24  Stiftplätze  ä  200  Kronen  (zwölf  an  Christen,  zwo  * 
Israeliten)  zu  verleihen.  Diese  Stiftplätze  können  nur  an  arme  V'1'1 
respektive  Waisen  (bis  zum  16.  Jahre  100  Kronen)  nach  in  Wien  pr< 
vierten  Doktoren  der  Medizin,  welche  österreichische  Staatsbürger  ‘ 
deutscher  Nationalität  waren,  verliehen  werden;  Witwen  und  Waisen  i 
Aerzten,  welche  in  Wien  praktiziert  haben,  sind  vorzugsweise  bered, 
Bewerberinnen  um  einen  Stiftplatz  haben  ihre  mit  dem  Paul-  ‘ 
Geburtsscheine,  dem  Doktordiplom  ihres  verstorbenen  Gatten,  resp.  va  • 
dem  Mittellosigkeitszeugnisse  und  dem  Nachweise  der  deutschen  . 
nalität,  welcher  erbracht  erscheint,  wenn  die  Unterstützungsbewe:  ' 
beziehungsweise  bei  Waisen  die  Eltern,  bei  der  letzten  Volkszäh  nn, 
deutsche  Sprache  als  Umgangssprache  angegeben  haben,  und  der  « ■ 
tigung  des  Wiener  Stadphysikates  oder  der  Wiener  Aerztekammer 
die  Ausübung  der  Praxis  in  Wien  belegten  Gesuche  bis  längstens  • 
tember  1915  beim  Wiener  medizinischen  Doktoren-Kollegium  zu  ^ 
reichen.  Nicht  vorschriftsmäßig  belegte  oder  nach  dem  30.  Septem  x  r 
einlangende  Gesuche  können  nicht  berücksichtigt  werden,  vom 
medizinischen  Doktoren-Kollegium. 
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INHALT: 

urtshilflich.gyuäkologische  Gesellschaft  in  Wien.  I  Aerztlicher  Verein  Oberösterreich. 

etlicher  ^  et  ein  lirimu. _  Wissenschaftliche  Gesellschaft  deutscher  Aerzte  in  Böhmen. 


I  mrtshilflich-gynäkologische  Gesellschaft  in  Wien. 

(Schluß.) 

II.  J.  H  a  I  b  a  n:  Zur  Sy  m  p  t  o  in  a  t  o  1  o  g  i  e  der  Co  r- 
;  luteum-Zysten.  (Erscheint  ausführlich  andernorts.) 

Aus  dein  Corpus  luteum  entwickeln  sich  gelegentlich  Zysten, 
i  welche  sich  die  dem  Corpus  luteum  zukommende  Eigenschaft, 
menstruelle  Blutung  zu  hemmen,  überträgt;  daher  Ameno-r- 
■  bei  Corpus  luteum  -  Zysten.  Bei  Resorption  oder  Exstirpation 
Zyste  tritt  die  Blutung  ein,  dieselbe  kann  unregelmäßigen 
rakter  haben.  Diese  Eigenschaften  sind1  für  die  Diagnose 
äig,  die  Diagnose  ist  aber  von  Bedeutung,  weil  Corpus  luteum- 
en  spontan  verschwinden  können  und  daher  nicht  sofort 
iert  werden  müssen.  „Alternierende  Zysten“,  das  heißt  att- 
hselnde  Zystenhildung  in  beiden  Ovarien  mit  spontanem  Ver¬ 
winden  sind  als  Corpus  luteum-Zysten  aufzufassen.  Corpus 
um -Zysten  sind  dünnwandig  und  platzen  leicht,  seihst  bei 
•mender  bimanueller  Untersuchung.  Sie  treten  auch  in  der  Gra- 
ät  auf,  ihre  Exstirpation  muß  keine  Unterbrechung  der  Gra- 
ät  zur  Folge  haben. 

Diskussion:  J.  Novak  weist  darauf  hin,  daß  ihm 
■'entlieh  einer  in  Gemeinschaft  mit  0.  iPorges  durchgeführten 
'  ‘it  über  die  Azetonurie  bei  Extrauteringravidität  auffiel,  daß 
t  bloß  Gravide,  sondern  auch  Frauen  mit  Luteinzysten  in 
tu  annähernd  gleichen  Prozentsatz  der  Fälle  eine  besondere 
osition  zur  Azetonurie  aufweisen.  Diese  Fälle  wurden  auch 
m  des  Verdachtes  auf  eine  Extrauteringravidität  operiert. 

■  lesteht  also-  auch  hinsichtlich  dieser  biologischen  Reaktion 
i  Aehnlichkeit  zwischen  Graviden  und  Trägerinnen  von  Lutein- 
m. 

Das  auffallende  Paradoxon,  daß  das  Corpus  luteum  einer- 
die  Menstruation  bedingt,  anderseits  den  Eintritt  derselben 
-iit,  glaubt  Novak  durch  die  Annahme  erklären  zu  können, 
das  Corpus  luteum  die  prämenstruelle  Schwellung  der  Uterus- 
•iinhaut.  bedingt,  welche  mit  dem  Wegfall  der  Corpus  luteum- 
!  :tion  durch  eine  Art  autolytischen  Zerfalls  — -  das’  ist  der 
äruation  —  in  ihr  Ausgangsstadium  zurückkehrt.1)  Ist  die 
icnstruelle  Schleimhautschwellung  entweder  infolge  mangel- 
r  Stimulation  durch  das  Corpus  luteum  oder  infolge  ihrer 
i mischen  Beschaffenheit  gering,  so  geht  der  Rückbildungs- 
1  *ß  entweder  mit  einer  bloß  angedeuteten  Menstruation  einher 
sogar  ohne  eine  solche.  Auf  dieser  Erwägung  fußen  Unter- 
ungen,  welche  Nowak  und  Wagner  gegenwärtig  durch- 
1  'ii  und  welche  die  Untersuchung  der  Schleimhaut  von  Amenor- 
i  chen  zum  Gegenstände  haben.  Die  Untersuchungen  sind  noch 
abgeschlossen,  doch  kann  man  schon  jetzt  sagen,  daß  die 
I  r,  welche  die  Schleimhaut  Amenorrhoischer  darbietet,  recht 
:  ngfaltig  sind. 

Adler:  Ich  möchte  mir  erlauben,  auf  zystische  Verände- 
1  m  der  Ovarien  aufmerksam  zu  machen,  die  gewissermaßen 
liegenstück  bilden  zu  den  von  Herrn  Hal  ban  besprochenen 
n-  Es  handelt  sich  um  kleinzystische  Degenerationen  der 
ien  und  um  Zy-stenbildungen,  bei  welchen  sich  klinisch  mehr 
1  minder  profuse  Blutungen  finden.  Diese  setzen  zum  er¬ 
den  Menstruationstermin,  zuweilen  früher,  zuweilen  etwas1 
[  ein  und  dauern  manchmal  wochenlang,  immer  aber  länger 
die  regelmäßige  Periode.  Ich  hatte  an  der  Klinik  Gelegen- 
•  ungefähr  20  derartige  Fälle  zu  beobachten  und  das'  Inter- 
;'te  daran  ist  nur,  daß  bei  allen  diesen  Fällen  sich  weder 
krankten  noch  im  Ovar  der  gesunden  Seite  -  falls  die  Ver¬ 
eng  nicht  beiderseitig  war  —  sich  ein  frisches  Corpus 
"i  auffinden  ließ.  Die  exstirpierten  Organe  wurden  speziell 
''■hin  makroskopisch  und  etwa  zweifelhafte  Stellen  auch 
■skopisch  lüntersucht.  Ich  hatte  schon  vor  ungefähr  zwei 
u  Gelegenheit,  zwei  einschlägige  Fälle  in  dieser  Gesell- 
'  zu  demonstrieren  und  über  einige  andere  zu  referieren.  Ich 
damals  die  Ansicht  ausgesprochen,  daß  es  vielleicht  zur 
hon  des  Corpus  luteum  gehört,  die  durch  ein  anderes  Agens 

(  Eine  ähnliche  Anschauung  hat  L.  Adler  in  einer  Sitzung  der 
|  alogischen  Gesellschaft  vor  etwa  zwei  Jahren  ausgesprochen,  doch 
'  lc"  sie  in  meiner  Arbeit  (Msch.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  1914)  nicht 
i  n.  weil  sie  im  Sitzungsprotokoll  nicht  angeführt  und  mir  nicht 

erinnerlich  war. 


bedingten  Menstruationserscheinungen,  speziell  die  Blutung,  zum 
Abschluß  zu  bringen,  daß  das  Corpus  luteum  hemmend  auf  die 
Blutung  einwirkt  und  daß  das  Fehlen  oder  eine  ungenügende  Ent¬ 
wicklung  -d-es  Corpus  luteum  die  Ursache  dieser  Blutung  sei. 

Therapeutische  Versuche,  die  ich  damals  erst  in  wenigen 
Fällen  gemacht  hatte,  die  ich  aber  in  den  letzten  .fahren  mit 
Corpus  luteum  -  Präparaten  in  einer  Beihe  von  einschlägigen  Fällen 
mit  gutem  Erfolge  gemacht  habe,  haben  mich  seitdem  in  dieser 
Ansicht  bestärkt. 

Vor  kurzem  ist  nun  eine  Arbeit  Nowaks  erschienen,  in 
der  ohne  Berücksichtigung  meiner  seinerzeitigen  Ausführungen  die¬ 
selbe  Anschauung  ausgesprochen  wird. 

Die  Bemerkung  N  o  w  a  k  s  betreffend,  daß  er  in  der  Uterus- 
mukosa  Amenorrhoischer  den  prämenstruellen  Schleimhäuten  ähn¬ 
liche  Bilder  fand,  möchte  ich  erwähnen,  daß  sich  in  einer  Reihe 
diesbezüglicher  Untersuchungen,  die  ich  zum  Teil  mit  Hits  ch¬ 
ina  nn,  zum  Teil  allein  ausgeführt  habe,  wohl  zuweilen  eine 
A  nd  e  u  t  u  n  g  einer  zystischen  Wandlung,  niemals’  aber  eine 
typische  prämenstruelle  Schleimhaut  fand.  Ausgenommen  hie¬ 
von  ist  ein  einziger  hall,  der  ein  seit  mehreren  Jahren  amenor- 
rho-isches  Mädchen  betrifft.  In  diesem  konnte  ich  nach  der  In¬ 
jektion  von  Ovarin  eine  typische  prämenstruelle  Schleimhaut¬ 
veränderung  konstatieren  und  es  trat  auch  tatsächlich  dann  die 
Periode  ein. 

J  haler:  Ich  möchte  zunächst  anfragen,  ob  in  den  von 
Halb  an  beobachteten  Fällen  von  Zysten  des  Corpus  luteum 
Schwangerschaften  vorhergegangen  waren.  Da  die  im  Zusammen¬ 
hänge  mit  Luteinzellenwucherung  entstehenden  Zysten  nach  Ent¬ 
fernung  der  Trophoblastabkömmlinge  rasch  und  regelmäßig  der 
Rückbildung  anheimfallen,  scheint  der  Anlaß  zur  Entwicklung 
dieser  Zysten  durch  die  innersekretorischen  Funktionen  der 
Chorionepithelien  geboten  zu  werden.  Das'  kann  aber  die  Ent¬ 
stehung  dieser  Zysten  nicht  lückenlos  erklären,  da  bei  Chorio- 
epitheliomen  Luteinzellwucherungen  Innerhalb  der  Ovarien 
nahezu  oder  auch  völlig  vermißt  werden  können.  Will  man 
also-  die  Bedeutung  der  wuchernden  Chorioepithelien  für  die 
Entstehung  -der  Luteinzysten  gelten  las'sen,  so  muß  man  die 
einschränkende  Annahme  machen,  daß  die  Wucherungen  der 
Luteinzellen  erst  nach  dem  Versagen  gewisser,  die  Funktion  der 
Chorionepithelien  hemmender,  innersekretorischer  Mechanismen 
einsetzen  können,  über  deren  nähere  Natur  wir  bisher  nicht  unter¬ 
richtet  sind.  So  könnte  man  es  sich  erklären,  daß  gerade  hei  leb¬ 
haft  luxurierenden  Blasenmolen  und  rasch  wachsenden  Chorio- 
epitheliomen  relativ  häufig  große  Luteinzysten  an  den  Ovarien 
zu  beobachten  sind.  Anderseits  kann  im  Sinne  dieser  Annahme 
das'  Unterbleiben  der  Zystenentwic'klun’g  bei  den  retinierten  Blasen¬ 
molen.  deren  Epithel  histologisch  — •  soweit  es  noch  lebend  ist 
—  Vitalitätsstörungen  nicht  erkennen  läßt,  mit  dem  bei  diesen 
Molen  regelmäßig  zu  beobachtenden  Zugrundegehen  zahlreicher 
Zotten  in  Verbindung  gebracht  werden.  Hiedurch  kömmt  es  sicher¬ 
lich  zu  einer  beträchtlichen  Reduktion  der  Masse  chorioepithe- 
lischer  Elemente,  die  die  Entfaltung  wirksamer  Hemmungen  eben 
möglich  macht. 

Ich  möchte  weiters  bemerken,  daß  auch  wir  in  einer  Pieihe 
von  Fällen,  bei  denen  gelegentlich  gynäkologischer  Eingriffe  das 
Corpus  luteum  menstrual,  entfernt  wurde,  bald  nach  der  Operation 
das  Auftreten  von  Uterusblutungen  beobachteten,  wie  dies  längst 
Haitian  und  Köhler  ausführlich  dargelegt  haben.  Nur  in 
einem  Falle  dachten  wir  das  Corpus  luteum  entfernt  zu  haben, 
es  kam  ebenfalls  zu  einer  Blutung,  doch  fand  sich  in  dem  ent¬ 
fernten  Gewebestücke  kein  Luteingewebe.  Der  Fall  ist  aber  nicht 
geeignet,  die  Halban-Köhl'er sehe  Lehre  zu  erschüttern,  da 
die  Frau  sich  schon  nahe  dem  Ende  des  Intervalles  befand  und 
der  etwas  verfrühte  Eintritt  der  Menstruation  auch  dürch  trau- 
matische  Einflüsse  bedingt  sein  konnte. 

Schließlich  [möchte  ich  auf  einen  kürzlich  an  der  Klinik 
operierten  Fall  verweisen,  bei  dem  bei  einer  gleichzeitig  be¬ 
stehenden  zweimonatigen  Schwangerschaft  eine  einfache  Ova- 
rialzyste  entfernt  wurde.  Innerhalb  der  Wandung  der  Zyste  befand 
sich  das  bandartig  ausgezogene,  nicht  prominierende  Corpus 
luteum  graviditatis',  das  als  solches  während  der  Operation  nicht 
zu  erkennen  war  und  somit  mit  der  Zyste  unbeabsichtigt  entfernt 
wurde.  Da  die  Asepsis  des  Präparates  nicht  mehr  gesichert 
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war,  sahen  wir  von  einer  nachträglichen  Implantation  von  Lutein¬ 
gewebe  ab  urtd  suchten  durch  große  Dosen  von  Luteinextrakt  und 
Luteintabletten  den  immerhin  möglichen  Abortus  aufzuhalten. 
Nichtsdestoweniger  kam  es  eine  Woche  nach  der  Operation  zur 
Ausstoßung  des  offenbar  schon  bald  nach  der  Operation  abge¬ 
storbenen  Eies. 

Hal  ban:  Auf  die  Anfrage  des  Herrn  Nowak  bezüglich 
des  Zusammenhanges  der  Corpus  luteum  -  Zysten  mit  Gravidität 
kann  ich  nur  sagen,  daß  in  einem  Teile  meiner  Fälle  der  Zysten¬ 
bildung  bestimmt  keine  Gravidität  unmittelbar  vorangegangen  war. 
Es  ist  allerdings  kaum  ein  Zweifel,  daß  die  Sekrete  des  Chorion¬ 
epithels  die  Luteinzystenbildung  erregen,  wofür  ja  unsere  Erfah¬ 
rungen  bei  Blasenmolen  sprechen,  aber  es  muß  noch  andere 
Ursachen  für  ihre  Entstehung  geben.  Was  die  Bedenken  des 
Herrn  Thaler  betrifft,  daß  in  seinem  Falle  die  Gravidität  durch 
die  Entfernung  eines  Corpus  luteum  bei  einer  Zystenoperation 
unterbrochen  wurde,  so  möchte  ich  darauf  hinweisen,  daß,  ganz 
abgesehen  von  den  sonstigen  vorliegenden  Erfahrungen  bei  Ka¬ 
stration  in  der  Schwangerschaft,  in  dem  einen  meiner  Fälle 
trotz  Exstirpation  der  Corpus  luteum -Zyste  die  Schwangerschaft 
nicht  unterbrochen  wurde.  Daß  die  Exstirpation  des  Corpus 
luteum  nicht  unbedingt  die  Gravidität  stören  muß,  dafür  spricht 
auch  folgende  Beobachtung:  Bei  einer  jüngeren  Frau  stellte  ich 
eine  sechswöchige  Gravidität  und  gleichzeitig  eine  über  faust¬ 
große  linkseilige  Zyste  fest,  welche  ihr  starke  Beschwerden 
verursachte.  Ich  exstirpierte  ihr  die  Zyste  durch  Bauchschnitt  und 
verbuchte  gleichzeitig,  da  bei  der  Frau  eine  Scharlachnephritis 
und  dadurch  die  Indikation  zur  Unterbrechung  der  Gravidität 
vorlag,  die  Schwangerschaft  dadurch  zu  unterbrechen,  daß  ich 
dasl  ziemlich  mächtige  Corpus  luteum  des  rechten  Ovariums 

ausschälte.  Der  Erfolg  war  aber  negativ,  es  traten  keine  Wehen 
ein  und  ich  mußte  zehn  Tage  später  den  Uterus  ausräumen. 

III .  0.  Frankl:  1.  Zur  Pathologie  der  Salpin¬ 
gitis. 

Es  ist  allgemein  bekannt,  daß  die  Mechanik  des  Tuben- 

verschlusses  durch  einen  einheitlichen  Prozeß  nicht  zu  erklären 
ist.  Im  wesentlichen  sind  es  drei  Vorgänge,  durch  welche  das 
abdominale  Ende  der  Tube  im  Verlaufe  einer  entzündlichen  Er¬ 
krankung  verschlossen  werden  kann.  Den  wichtigsten  Faktor 

stellen  hiebei  zweifellos  Pseudomembranbildungen  dar,  durch 
welche  das  Tubenende  überwachsen,  verengt  und  Verschlössen 
werden  kann.  Die  adhäsiven  Membranen  können  das  Tuben¬ 
ende  allein  betreffen,  oder  aber  von  Nachbarorganen  (Ovarium, 
Darm)  oder  vom  parietalen  Peritoneum  zur  Tube  hinüberziehen. 
Das  zweite,  sicher  sehr  häufig  in  Betracht  kommende  Moment 
ist  die  Anlagerung  des  Ovariums,  einer  Ovarialzyste  oder  eines 
Corpus  luteum  an  das  Tubenende,  Verlobung  beider  Komponenten 
und  hiedurch  erfolgender  Tubenverschluß.  Als  dritter,  für  sich 
allein  genügender  Faktor  kommt  schließlich  die  Endosalpingitis, 
die  Schwellung  der  Tubenfalten  und  der  Fimbrien,  ihre  gegen¬ 
seitige  Verlobung,  für  den  Tubenverschluß,  in  Betracht. 

Dieser  dritte  Modus,  von  Opitz  und  K  1  e  i  n  h  a  n  s  stu¬ 
diert,  wurde  einwandfrei  wohl  am  seltensten  beobachtet  und  am 
Präparat  demonstriert,  wurde  wohl  auch  gelegentlich  ganz  an- 
gezweifelt.  Wenn  die  Tuben  fa' ten  stark  anschwellen,  werden  die 
Fimbrien,  die  ja  nichts  anderes  sind  als  die  direkte  Fortsetzung 
und  das  laterale  Endstück  der  Tubenfalten,  ins  Tubenkavum 
„hereingeholt“,  eingezogen  und  die  Tubenröhre  überragt  dann 
effektiv  lateralwärts  die  alsbald  miteinander  verbackenden  Fim¬ 
brienenden.  Während  Präparate,  an  welchen  der  Tubenverschluß 
durch  Pseudomembranen  oder  durch  Anlagerung  an  .Nachbär¬ 
gebilde  entstanden  ist,  ungemein  häufig  zu  sehen  sind,  ist  das 
Bild  des  letzteren  Vorganges  nur  selten  rein  erhalten  zu  finden. 
Ich  lege  ein  derartiges1  Präparat  vor,  an  welchem  diese  Art  des 
Tubenverschlusses  in  klassischer  Klarheit  zu  beobachten  ist.  Man 
sieht  das  Fimbrienbüschel,  dessen  Elemente  miteinander  verklebt 
sind,  in  die  Tube  eingezogen  und  zwar  so  weit,  daß  das  late¬ 
rale  Tubenende  nahezu  einen  Zentimeter  weiter  lateral  zu  liegen 
kommt  als  das  verbackene  Fimbrienkonvulut. 

Es  braucht  nicht  besonders  darauf  hingewiesen  zu  werden, 
daß  sich  die  drei  genannten  Momente  aufs  mannigfachste  kom¬ 
binieren  können.  Doch  genügt  jeder  der  drei  Prozesse  für  sich 
allein,  um  einen  Suffizienten  Tubenverschluß  herbeizuführen. 

2.  Zur  Pathologie  des  Corpus  1  uteu  m. 

Demonstration  eines  Haematoma  corporis  lutei,  einer  Rup- 

tura  corporis  lutei,  eines  Prolapsus  corporis  lutei,  eines  aus¬ 
gestoßenen  und  frei  im  Douglas  liegenden  Corpus  luteum. 

3.  Zur  P  a  t  h  o  1  o  gi  e  des  Carcino  m  a  v  u  1  v  a  e.  (Er¬ 
scheint  ausführlich  andernorts.) 

IV.  G.  A.  Wagner  (Klinik  Wert  heim)  berichtet  über 
einen  Fall  mit  tödlicher  atonischer  Blutung  post 


partum,  bei  dem  sich  eine  hochgradige  Atrophie  de 
Nebennieren  fand.  33jährige  Frau,  sehr  elend  und  inagei 
hatte  dreimal  spontan  ohne  jede  Komplikation  geboren,  das  letzt 
Mal  vor  drei  Jahren.  Diesmal  wurde  nach  4Vistündiger  Wehei 
iätigkeit  ein  4Ü00  g  schweres  Kind1  spontan  geboren,  die  drin 
Geburtsperiode  verlief  ohne  jede  Störung,  die  vollständige  \  « 
gehurt  wurde  eine  halbe  Stunde  nach  der  Geburt  des  Kind" 
ausgestoßen.  Bald  darauf  begann  bei  schlaffem  Uterus  eine  maßij 
Blutung.  Auf  Massage  zeigte  der  Uterus  absolut  keine  Tenden 
zur  Kontraktion,  auch  nachdem  innerhalb  einer  halben  Stund 
dreimal  je  1cm3  Pituitrin  und  Sekarkornin  intramuskulär  veral 
reicht  worden  war.  Es  wurde  nun  die  bimnnuelle  Massage  <f 
Uterus  angewendet,  aber  es  gelang  nicht,  den  völlig  atoniselu* 
Uterus  auch  nur  halbwegs  zur  Kontraktion  zu  bringen.  Die  i 
den  Uterus  eingeführte  Hand  konnte,  wenn  man  auf  den  hod 
stehenden  Fundus  drückte,  die  Falten  der  zusammengesehohene 
dünnen  Uteruswand  wie  die  Falten  eines  Harmonikabalges  tasten j 
Dabei  war  die  Blutung  nicht  allzu  profus.  Als  nach  längen, 
Massage  der  Uterus  etwas  fester  wurde,  wurde  er  fest  austanl 
poniert  und  die  Frau  im  Bett  weiter  überwacht.  Eine  andeij 
dringende  geburtshilfliche  Operation  mußte  nun  rasch  crledi: 
werden  und  nahm  das  durch  die  jetzigen  Verhältnisse  sehr  vcj 
minderte  Personal  völlig  in  Anspruch.  Der  Eingriff  war  um 
nicht  zu  Ende  geführt,  als  die  den  atonischen  Uterus  ül>c 
wachende  Hebamme  meldete,  daß  der  Uterus  schlaffer  gewonü 
sei  und  die  Gaze,  mit  der  der  Uterus  ausgestopft  worden  \va 
durchblutet  sei.  Der  Puls  war  einstweilen  schlecht  gewordci 
Es  wurde  nun  sofort  der  Momburgsche  Schlauch  angelegt  mj 
die  Gaze  entfernt.  Es  blutete  gar  nicht  mehr,  aber  trotz  d< 
vollkommenen  Anämisierung  zeigte  der  Uterus  auch  jetzt  und 
kleine  Spur  von  Kontraktion,  auch  nicht,  als  2' cm8  Pituitn 
transabdominal  in  die  Uteruswand  injiziert  worden  waren.  Dam 
wurde  der  Uterus  vaginal  exstirpiert.  Nach  Lösung  des  Schlaucht 
-  er  war  25  Minuten  gelegen  -  setzte  der  Puls  ganz  au.-  ur 
die  Patientin  kam  im  Kollaps  ,ad  exitum. 

Die  Obduktion,  die  von  Hofrat  W  e  i  c  h  s  e  1  h  a  u  m  n« 
geführt  wurde,  ließ  die  hochgradige  Anämie  erkennen.  Oaneb< 
bestand  fettige  Degeneration  des  Herzmuskels  und  der  paio 
chymatösen  Organe.  Die  Aorta  war  eng,  oberhalb  der  Klappt 
5  cm,  oberhalb  der  Teilungästelle  3  cm  im  Umfang.  Die  Zunge 
grundfollikel  waren  nicht  geschwollen,  kein  Thymusrest;  dagegil 
starke  Hyperplasie  der  Follikel,  der  Milz  und  des  unteren  lleum 
Die  Ovarien  sehr  klein.  Die  Nebennieren  waren  auffallend  kle 
und  dünn.  Die  Hypophyse  und  andere  in  Betracht  kommemE 
endokrinen  Drüsen  konnten  aus  äußeren  Gründen  leider  nie 

untersucht  werden.  , 

Mit  Rücksicht  auf  die  von  Mannsfeld  (zwei  Falle)  m 
Vogt  mitgeteilten  Fälle  von  Atrophie  der  Nebennieren  b 
schwersten  puerperalen  ALonien  des  Uterus,  interessierte  u| 
der  Befund  an  den  Nebennieren  uns'eres'  Falles.  MannsE'll 
glaubt  diese  schweren  Atomen  auf  einen  Mangel  von  Adrenal 
im  Blute  der  Kreißenden  zurückführen  zu  können.  Er  fand  I 
seinen  Fällen  hochgradige  Atrophie  des  adrenalen  Gewebes,  dl 
Nebennierenmarkes.  In  unserem  Falle  aber  ergab  die  I  nhi- 
chung  der  Nebennieren,  daß  von  einer  Atrophie  der  Marksubsla 
kaum  zu  sprechen  war,  vielmehr  war  die  Rindensubstanz,  n 
als1  interrenales  System  mit  der  Produktion  des  Adrenalins  nml 
zu  tun  hat,  ganz  auffallend  schinal,  nicht  einmal  1  mm  br« 
und  zwar  war  es  gerade  die  Zona  fasciculata,  weh  he  sons 
der  Schwangerschaft  regelmäßig  hypertrophiert,  die  eine  beso 
dere  Verschmälerung  aufwies.  Mit  Rücksicht  auf  die  Lagt  1 
Aorta,  die  Follikelschwellung  in  der  Milz  und  im  lleum  muss 
wir  wohl  mit  Wiesel  die  Atrophie  der  Nebenmerennmlc 
unserem  Falle  als  Teilerscheinung  eines  Status  lymphaticus  >u 
fassen  und  können  ihr  keine  Bedeutung  für  das  Zustandekomm, 
der  ungewöhnlich  schweren  Atonic  des  Uterus  bei  messen. 


Aerztlicher  Verein  in  Brünn. 

Sitzung  vom  19.  April  1915. 

Prim.  Engelmann  demonstriert  zwei  Kinder,  dm  : 
einem  akuten  Exanthem  erkrankt  sind,  welches  m  <■ 
letzten  Wochen  in  Brünn  epidemisch  aufgetreten  ist-  Du'  11  v 
bation  konnte  mit  14  Tagen  sichergestellt  werden.  Das  Exan  u 
wird  von  geringem  Unwohlsein  und  subfebrilen  Tempera  ms } 
gerungen  begleitet,  zeigt  sich  fast  immer  zuerst  auf  den  .  r  | 
reiten  der  oberen  Extremitäten  und  in  der  Glutäalgegend,  m  >  • 
von  kleinmakulösen,  leicht  lividen  Effloreszenz.cn,  um  . 
nächsten  Tagen  zum  Teil  konfluieren  und  sich  über  den  u 
Körper  ausbreiten.  Das  Gesicht  bleibt  fast  stets  frei. 
Exanthem  konnte  nicht  beobachtet  werden,  ebenso« e 
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.  urhalisehe  Symptome.  Das  Exanthem  gab’  öfter  Anlaß 
Verwechslungen  mit  Skarlatina  und  so  kam  es,  daß 
i  iimlichorweise  vier  Fälle  auf  die  Scharlachabteilung 
genommen  wurden,  wo  sie  sich  binnen  drei  bis  viel¬ 
en  mit  Skarlatina  infizierten.  Der  Vortragende  be¬ 

eilt  dann  noch  die  Schwierigkeiten,  die  bei  der  Diagnose 
Skarlatina  in  I'ällen,  in  denen  eines  oder  mehrere  Symptome 
on,  sich  einstellen. 

Obermedizinalrat  Dr.  Karl  Katholicky  stellt  aus  dem 
Inner  Rotes  Kreuz  -  Spital :  1.  einen  Infanteristen  vor,  bei  dem 
eine  zu  einem  Weichteilschuß  des  Oberschenkels  hinzu- 
etene  (i  a  s  p  h  1  e  g  m  o  n  e,  mit  sehr  bedeutender  Schwellung 
ganzen  Oberschenkels,  bei  sehr  hohem  Fieber,  mit  sehr 
:en  und  tiefen,  stellenweise  durch  das  nekrotische,  jauchende 
gewebe  bis  auf  den  Knochen  geführten  Inzisionen  behandelte. 

I  ten  am  Oberschenkel  war  zum  Beispiel  der  Musculus  gra- 
! ’)  teilweise  auch  die  Abduktoren,  in  toto  wie  präpariert  zu 

Ml. 


Nach  solchen  sehr  langen  und  tiefen  Inzisionen  und  Er¬ 
ling  aller  Buchten  und  Spalten  des  nekrotisierenden  Zell- 
ebes,  sowie  gründlicher  Auswaschung  mit  Wasserstoffsuper- 
1  und  lockerem  Austamponieren  mit  in  3Ü/Wger  Kollargollösung 
änkter  Gaze,  trat  langsam  Heilung  der  enorm  großen  und 
■n  Wunde  ein,  die  dann  durch  sekundäre  Nähte,  dort  aber, 
sie  schon  benarbt  war,  durch  Exzision  der  Narbe,  Los- 
i  tarieren  der  Wundränder  in  weitem  Umfange  und  Naht,  zur 
■n  Heilung  kam.  Die  Narben  beeinträchtigen,  wie  zu  sehen, 
in  keiner  Weise  die  Gebrauchsfähigkeit  der  Extremität. 

2.  Einen  Soldaten,  dessen  schwere,  komplizierte  S  c  h  u  ß- 
k  t  u  r  im  unteren  Drittel  des  Unterschenkels,  und  konseku- 
-  bis  zum  Kniegelenk  reichende,  nekrotisierende  Phleg- 
ne,  auch  durch  lange  und  tiefe  Inzisionen  allmählich  zur 
ung  gelangte.  Die  die  ganze  Vorderfläche  des  Unterschenkels 
ehmende  Wunde,  respektive  Narbe,  wurde  auch  plastisch 
h  Abpräparieren  der  Wundränder,  aber  auch  durch  Lappen- 
ing  von  der  Wade  her,  zur  Deckung  des  Defektes  und  des 
ht.igen  Kallus1,  gedeckt,  so  daß  nur  eine  3  cm  breite  Narbe, 
e,  zwischen  Tibia  und  Fibula,  besteht.  Der  Mann  geht  mit 
k  sehr  gut. 

Vortr.  empfiehlt  das  angeführte  Vorgehen  bei  Phlegmonen, 
i  ektive  bei  Narben,  besonders  an  den  unteren  Extremitäten. 
Prim.  Dr.  Leischner  demonstriert:  1.  Einen  24jährigen 
;'ten,  bei  dem  im  November  1914  wegen  Aneurysma  ein 
1  langes  Stück  der  Arteria  und  Vena  femoralis  in  der  Mitte 
rechten  Oberschenkels  reseziert  wurde.  Er  ist  in  seinem 
af  als  Fabriksarbeiter  vollauf  tätig. 

2.  Einen  30jährigen  Soldaten,  der  im  September  1914  an 
enterie  erkrankte.  Trotz  interner  Therapie  verschlech- 
sich  sein  Befinden  im  Januar  von  Tag  zu  Tag.  Zum  Skelett 

'  magert  und  ganz  apathisch,  wurde  bei  ihm  am  11.  Februar 
1  in  Lokalanästhesie  die  Appendikostoinie  angelegt  und 
er  der  Dickdarm  mehrmals  täglich  durchgespült.  Sein  Be¬ 
rn  ist  soweit  gebessert,  daß  er  bald  das  Krankenhaus  ver- 
i:n  kann. 

3.  Eine  24jährige  Frau,  der  das  obere  Drittel  der  rechten 
i  wegen  Riesenzellen sarkom  am  15.  Dezember  1914 
ierl  und  bei  der  dann  die  Fibula  in  den  Femur  eingepflanzt 

le. 


4.  Die  21jährige  Arbeiterin  wurde  am  21.  Januar  1915  wegen 
ter  Pankreatitis  operiert.  Damals  fand  sich  ein  Stein 
ler  Mündung  des  Zystikus  in  den  Choledochus.  Derselbe 
le  iii  die  Gallenblase  zurückgedrückt,  von  einem  Eingriff 
<cr  Gallenblase  mußte  wegen  des  schlechten  Befindens  der 
'din  Abstand  genommen  werden.  Da  sich  bald  wieder  Chole- 
isisanfälle  einstellten,  wurde  am  1(1.  März  1915  die  Chole- 
kloinie  ausgeführt.  Die  Patientin  ist  nun  vollständig  geheilt. 
\  on  den  vier  wegen  akuter  Pankreatitis  bisher  operierten 

sind  zwei  am  Leben. 

5.  Wegen  eines  in  das  Pankreas  penetrierten 
:en  ulkus  wurde  bei  dem  37jährigen  Manne  eine  ausge- 
,(!  Magenresektion  vorgenommen  und  die  oberste  Jejunum- 

'n  das  verkleinerte  Magenlumen  Seit  zu  End  eingepflanzt. 

1  Jkus  reichte  so  weit  in  das  Pankreas,  daß  dasselbe  fast 
durchtrennt  werden  mußte.  Die  beiden  auseinander  ge- 
"n,‘n  Pankreasstücke  wurden  miteinander  vernäht  und  hier 
Docht  aufgelegt.  Es'  entwickelte  sich  eine  mächtig  sezer- 
nde  Pankreasfistel,  die  aber  allmählich  wieder  versiegte. 

an  Körpergewicht  wesentlich  zugenommen  und  ist  der- 
'  vollständig  geheilt. 

K  Dem  17jährigen  Burschen  wurde  am  11.  Dezember  1914 
1  eine  Walze  einer  Maschine  die  ganze  Skrotalhaut,  die 
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Haut  entsprechend  den  Schamhaaren  und  die  gesamte  Haut  des 
Penis'  weggerissen,  so  daß  beide  Hoden  auf  der  Wundfläche  frei 
am  äußeren  Leistenring  lagen  und  der  Penis  Ins  zur  Corona 
glandis  skalpiert  war. 

Eine  Phalloplastik  aus  der  Bauch  haut  ersetzte 
den  Substanzverlust. 

Demonstration  des  durch  Skalpierung  bedingten  Präparates, 
das  seinerzeit  die  Rettungsgesellschaft  ablieferte. 

Prim.  Dr.  Mager  berichtet  über  Eigentümlichkeiten  im  Ver¬ 
laufe  der  epidemischen  Zere  b  rospinalmeningiti  s'.  Zu¬ 
nächst  ist  auffallend,  daß  die  sonst  gewöhnlich  bei  jugendlichen 
Individuen  zu  beobachtende  Affektion -jetzt  auch  im  höheren 
Alter  auf  tritt;  es  kommen  Kranke  im  Alter  von  54,  57  und  sogar 
öl  Jahren  zur  Beobachtung.  Gerade  hei  diesen  Patienten  ist 
aber  auch  das  Symptom  der  Nackensteife  und  das  Kernigsche 
Symptom  wenig  ausgeprägt.  Weiters  wäre  ein  Fall  anzuführen, 
den  Kollege  V  any  sek  beobachtete  und  bei  welchem  ein  pete¬ 
chiales  Exanthem  am  Stamme  und  den  Extremitäten  vorhanden 
war,  so  daß  auch  Febris  oxanthematicus  in  Betracht  gezogen 
wurde.  ;  .  j '  ;  .  j 

Die  Kenntnis  dieser  Eigentümlichkeiten  erscheint  für  die 
Diagnosenstellung  diese)-  doch  jetzt  so  häufig  auftretenden  Er¬ 
krankung  von  besonderer  Wichtigkeit. 

Sitzung  vom  10.  Mai  1915. 

Dr.  L  a  t  z  e  r  demonstriert  aus  der  kriegszahnärztlichen 
Hilfsstelle  des  Reservespitales  des  Roten  Kreuzes  Brünn  (Böhmische 
Technik)  : 

1.  Infanterist  P.  Verletzung  durch  Infanteriegeschoß.  Ein¬ 
schuß  1  cm  unter  dem  linken  Mundwinkel,  Ausschuß  am  unteren 
Kieferrande  rechts,  3  cm  von  der  Mittellinie.  Fraktur  ent¬ 
sprechend  dem  fehlenden,  unteren  rechten  Eckzahn ;  die  beiden 
rechten  Bikuspidaten  und  der  erste  Mahlzahn  nach  der  Mitte  ver¬ 
schoben.  Der  Kiefer  vom  rechten  kleinen  Schneidezahn  bis  zum 
linken  zweiten  Mahlzahn  zungenwärts  verschoben,  beweglich. 

Das  Röntgenbild  zeigt  eine  Abtrennung  der  knöchernen 
Kinnpartie  entsprechend  dem  Durchschuß. 

Therapie :  Fixation  des  Kieferbogens  in  normaler  Lage 
mittels  Bändern  und  Bogen,  Korrektur  der  Lageveränderung  der 
Zähne  mit  Gummizug  und  Ligaturen.  Fixation  des  mobilen 
Knochenstückes  am  Kinn  durch  eine  Kinnkappe.  Diese  Kinn¬ 
kappen  werden  einfach  und  passend  durch  blaue  Binden  herge¬ 
stellt.  Man  legt  einen  Blaubindenverband  um  Kopf  und  Kinn, 
läßt  ihn  erhärten  und  schneidet  dann  Mütze  und  Kinnpartie  aus¬ 
einander,  ersetzt  die  weggefallenen,  verbindenden  Wangenteile 
durch  Gummizug.  Es  dürfte  sich  diese  Art  des  Kinnverbandes 
besonders  für  erste  Hilfe  eignen,  wo  Kinnkappen  aus  Kautschuk, 
Metall  oder  Zelluloid  nicht  leicht  zur  Verfügung  stehen. 

2.  Infanterist  Josef  C.  mit  offenem  Kreuzbiß  bei 
schlecht  ausgeheilter  Unterkieferfraktur.  Es 
wurde  in  diesem  Falle  mit  Schiene  und  schiefer  Ebene  normale 
Artikulation  erzielt. 

3.  Infanterist  V.  Schrapnellverletzung.  Fraktur  des 
Unterkiefers  mit  ausgedehnter  Zertrümmerung  der  Weich¬ 
teile  und  Knochen,  namentlich  im  beiderseitigen  Molarenbereich. 
Kautschukschiene. 

4.  Trainsoldat  K.  Angeblich  nach  Typhus  abdominalis  an 
einer  Periostitis  des  zweiten  oberen  linken  Mahlzahnes  er¬ 
krankt,  welche  sich  im  Verlaufe  auf  den  ganzen  linken  Oberkiefer 
erstreckt.  Pat.  kommt  nach  einem  öOlägigen  Spitalsaufenthalt  zur 
Behandlung :  angebliche  Therapie  daselbst  nur  Gurgelwasser.  Der 
linke  Oberkiefer  in  seiner  Gesamtheit  stark  gelockert,  die  ge¬ 
schlossene  Zahnreihe  etwas  herabgesunken,  am  harten  Gaumen 
ein  Abszeß,  der  nach  Spaltung  reichlich  stinkenden  Eiter  entleert 
und  in  eine  von  rauhen  Knochen  umgrenzte  Höhle  führt.  Die  ein¬ 
zelnen  Zähne  gegeneinander  verschiebbar.  An  der  bukkalen  Seite 
des  Alveolarfortsatzes  zahlreiche  Fisteln  mit  reichlicher  Sekretion, 
die  Sonde  kommt  überall  auf  rauhen  Knochen.  Nasenhöhle  frei, 
die  benachbarten  Organe  normal.  Normale  Temperatur.  Eiter¬ 
untersuchung  auf  Aktinomykose  negativ.  Bei  fortgesetzter  Tam¬ 
ponade  mit  Isoformgaze  und  Ausspritzungen  mit  Wasserstoff¬ 
superoxyd  geht  die  Sekretion  zurück.  Es  stoßen  sich  zahlreiche 
gangränöse  Weichteilfetzen,  jedoch  keine  Knochensequester  ab. 

Regimentsarzt  Dr.  Mach:  Bericht  über  Vakzine¬ 
therapie  des  Typhus. 

Es  kamen  bisher  im  lnfektionsspitale  in  der  Landwehr¬ 
kaserne  171  Fälle  zur  Behandlung.  Das  Bild  der  Erankung  hat 
sich  im  Laufe  der  Monate  wesentlich  geändert,  anscheinend  unter 
dem  Einflüsse  der  Schutzimpfungen;  freilich  sind  die  Angaben 
der  Patienten  darüber,  ob  sie  gegen  Typhus  geimpft  worden  sind 
oder  nicht,  vielfach  unverläßlich ;  zweifellos  waren  auch  die 
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durchgemachten  Strapazen  nicht  ohne  erheblichen  Einfluß  auf 
den  Verlauf  der  Erkrankung.  Anfangs  gelangte  die  übliche  Typhus¬ 
therapie,  später  die  Vakzinetherapie,  u.  zw.  Vincentsche  Vakzine 
zur  Anwendung,  die  vom  serotherapeutischen  Institute  in  V  ien 
bezogen  wurde.  Dieselbe  enthielt  500  Millionen  Keime  im  Kubik¬ 
zentimeter.  Es  wurde  mit  subkutanen  Injektionen  von  50  Mil¬ 
lionen  angefangen  und  am  nächsten  oder  zweitnächsten  Tage  auf 
100  Millionen  angestiegen.  Je  nach  der  Schwere  des  Falles  wurde 
die  Dosis  in  ein-  oder  zweitägigen  Intervallen  auf  150  Millionen 
erhöht  usw.  bis  zur  Entfieberung.  Hiebei  wurden  folgende  Be¬ 
obachtungen  gemacht.  Bei  den  Typhen  ohne  Komplikation  stieg 
einige  Stunden  nach  der  Injektion  die  Temperatur  an,  um 
nach  12  bis  16  Stunden  wieder  zu  sinken.  Nach  einigen  Tagen 
trat  volle  Entfieberung  ein,  was  bei  den  nicht  mit  Vakzine  be¬ 
handelten  Fällen  nicht  zu  beobachten  ist.  Besonders  auffallend 
war  dies  bei  jenen  Patienten,  die  schutzgeimpft  waren.  Das  All¬ 
gemeinbefinden  der  mit  Vakzine  behandelten  Patienten  besserte 
sich  nach  kurzer  Zeit  in  auffälliger  Weise,  sie  machen  nicht 
mehr  den  Eindruck  von  Schwerkranken,  das  Sensorium  wird 
klar,  es  stellt  sich  bald  Hungergefühl  ein,  eine  borkig  belegte 
Zunge  ist  selten.  Seit  Anwendung  der  Vakzinetherapie  sind  Darm¬ 
blutungen  bei  den  Patienten  des  Vortragenden  fast  niemals  auf¬ 
getreten.  Komplikationen,  wie  Bronchitis,  Pneumonie  usw.,  wurden 
durch  diese  Therapie  nicht  beeinflußt.  Die  übrige  Behandlung 
war  die  sonst  übliche.  Die  Krankenkost  wurde  von  einer  Extra¬ 
küche  geliefert,  die  Patienten  bekamen  anfangs  nur  flüssige 
Nahrung  und  nur  allmählich  konsistentere  Speisen. 

Für  die  Beurteilung  der  Heilerfolge  empfiehlt  es  sich, 
zwischen  den  Schutzgeimpften  und  Nichtgeimpften  einerseits  und 
zwischen  den  mit  Vakzine  behandelten  und  den  ohne  Vakzine 
behandelten  Kranken  anderseits  zu  unterscheiden.  So  ergeben 
sich  also  vier  Gruppen : 

A.  Nichtgeimpfte,  nicht  mit  Vakzine  behandelte  Kranke  108, 
davon  gestorben  15  =  13'9°/o. 

B.  Nichtgeimpfte,  mit  Vakzine  behandelte  Kranke  28,  davon 
gestorben  1  =  3'7°/o. 

C.  Schutzgeimpfte,  nicht  mit  Vakzine  behandelte  Kranke  4, 
davon  gestorben  keiner. 

D.  Schutzgeimpfte,  mit  Vakzine  behandelte  Kranke  31,  da¬ 
von  gestorben  3  =  9'7°/o- 

Im  ganzen  sind  also  von  den  nicht  mit  Vakzine  behandelten 
112  Fällen  15  gestorben  =  13'4ü/o,  von  den  mit  Vakzine  be¬ 
handelten  59  Fällen  sind  4  gestorben  =  6'8°/o.  Die  Gesamt¬ 
mortalität  hei  unseren  171  Typhusfällen  beträgt  19  =  11%. 

(Schluß  folgt.) 


Verein  der  Aerzte  in  Oberösterreich. 

Monats  Versammlung  am  8.  April  1915. 

Prof.  Schmit  begrüßt  den  aus  Innsbruck  erschienenen 
Professor  Dr.  Hans  v.  Habe  rer,  k.  u.  k.  Oberstabsarzt  1.  Kl., 
und  dankt  ihm  herzlich,  daß  er  so  liebenswürdig  ist,  seiner  Bitte 
folgend,  heute  einen  Vortrag  zu  halten. 

1.  Hierauf  folgt  der  Vortrag  von  Prof.  Dr.  v.  Habe  rer: 
Kriegschirurgisfe'he  Erfahrungen.  (Erschien  als  Ori- 
ginälnrbeit  in  der  Aerztl.  Reformzeitung  1915  Nr.  8.) 

Nach  einer  anregenden  Diskussion,  an  der  sich  Primarius 
Dr.  Doberer  und  der  Vortragende  beteiligen,  dankt  der  Vor¬ 
sitzende  dem  Prof.  Dr.  v.  Ifaberer  im  Namen  der  Versammelten 
herzlich  für  den  glänzenden,  zeitgemäßen  Vortrag. 

2.  Dr.  Zulehner:  Demonstration  eines  Soldaten  mit  einem 
Aneurysma  in  der  Supraklavikulargegend. 

Diskussion :  Prof.  v.  Habere  r. 


Wissenschaftliche  Gesellschaft  deutscher  Aerzte 

in  Böhmen. 

Sitzung  am  22.  Januar  1915. 

1.  Hofrat  Prof.  v.  Jaksch:  Zur  Statistik  der 
Blatternimpfung. 

Auf  Grund  einer  Statistik  von  über  10.000  Fällen  wird 
nachgewiesen,  daß  der  Geimpfte  20'7°/o  sicherer  ist  vor  der 
Blatternerkrankung  als  der  Ungeimpfte.  (Originalmitteilung  in  der 
M.  Kl.  1915.) 

2.  Prof.  Dr.  Kreibich:  Zellteilung  in  kultivierter 
Haut  und  Kornea. 

In  kultivierter  Haut  und  Kornea  kommt  Zellteilung  vor. 
Sie  ist  amitotisch  und  zeigt  a)  einen  physiologischen  Typus,  wobei 


der  Tochterkern  das  gleichbeschaffene  Chromatinnetz  wie  d 
Mutterkern  aufweist.  Allmähliche  Uebergänge  führen  b)  zu  eine 
pathologischen  Teilungsvorgang.  Das  Chromatin  des  Mutterkorn 
geht,  von  Protoplasma  gefolgt,  fadenförmig  in  den  neuen  Ke 
über,  um  welchen  sich  in  runder  Form  das  Protoplasma  d 
neuen  Zelle  lagert.  Schon  auf  diesem  Wege  kann  es  durch  V< 
dickung  des  zentral  gelegenen  Chromatinfadens,  durch  Bildu 
eines  Netzes  und  durch  Verbreiterung  des  begleitenden  Prot 
plasmas  zu  einer  Zellanlage  kommen,  es  kann  vom  Tochterko 
aus  das  Chromatin  zur  Bildung  einer  weiteren  Zelle  führen  od 
es  kann  endlich  der  vom  Protoplasma  umkleidete  Chromatinfad 
seitlich  sprossen  und  an  den  Enden  zur  Bildung  neuer  Zell 
führen.  Der  Teilungsvorgang  erstreckt  sich  öfters  über  mehre 
Epithelzellen  hinweg.  Es  kann  endlich  aus  dem  Chromatinnr 
der  Mutterzelle  ein  einziger  kurzer  Chromatinfaden  austretc 
dessen  knopfförmiges  Ende  zum  Kern  einer  der  Mutterzelle  i 
mittelbar  aufliegenden  Tochterzelle  wird. 

3.  Landessanitätsinspektor  Dr.  Reisiger:  Zur  Ep  id 
miologie  der  Kriegsseuchen. 

Bericht  über  die  Erfahrungen  des  Vortragenden  über  c 
während  des  Krieges  in  Böhmen  beobachteten  Fälle  von  Flei 
typhus,  Blattern,  Cholera  und  Flecktyphus.  (Ausführliche  Mitteilu 
in  der  Prag.  m.  Wschr.  1915  Nr.  7  S.  697.) 

Priv.-Doz.  Dr.  Hugo  Pribram  in  Prag 

Sitzung  vom  5.  Februar  1915. 

1.  Priv.-Doz.  Dr.  Hugo  Pribram:  Ueber  Krieg 
t  e  t  a  n  u  s. 

Der  Vortragende  berichtet  über  seine  Erfahrungen  an 
starrkrampfkranken  Soldaten.  Die  genannten  Fälle  stammten  a: 
einem  Materiale  von  8200  kranken  und  verwundeten  Kriegern, 
daß  für  die  in  Prag  verpflegten  Soldaten  sich  die  Morbidi 
für  Tetanus  auf  0-34°/o  bezifferte.  Die  schwersten  Fälle  stammt!, 
aus  Kämpfen  in  der  Gegend  von  Krakau  und  Lemberg.  Die  meist 
Verletzungen  betrafen  die  Extremitäten;  meist  handelte  es  si 
um  Gewehr-  und  Schrapnellverletzungen.  Etwa  zwei  Drittel  er 
Fälle  starben.  In  vielen  Fällen  wurden  bei  der  Sektion  von  P 
fessor  Ghon  nicht  die  für  Tetanus  charakteristischen  Symptom 
sondern  Zeichen  der  Sepsis  gefunden.  Es  ist  somit  eine  gare 
Reihe  der  verstorbenen  Tetaniker  nicht  an  Tetanus,  sondern  ; 
Sepsis  zugrunde  gegangen  und  dies  erklärt,  warum  in  viel, 
Fällen  die  gegen  Tetanus  gerichtete  Therapie  erfolglos  sein  muß. 
Die  Prognose  hing  zum  großen  Teile  von  der  Inkubationszeit  , 
Therapie:  Breite  Eröffnung  der  Wundflächen,  lokal  Wasserstcj- 
superoxyd.  Die  subkutane  Antitoxintherapie  hatte  wenig  Effej. 
Sehr  zufrieden  war  der  Vortragende  mit  Magnesiumsulfat  (25 ‘ 
Lösung,  40  cm?  täglich),  mit  der  Einschränkung,  daß  es  i ' 
als  eine  gegen  die  Krämpfe  selbst  gerichtete  symptomat.is<  ■ 
Therapie  aufgefaßt  wird.  Im  großen  und  ganzen  spielt  für  n 
österreichisch-ungarische  Armee  der  Tetanus  derzeit  keine  grO 
Rolle.  (Originalmitteilung  mit  statistischen  Tabellen  andenvärO 

2.  Dr.  Julius  Löwy:  Ueber  die  Gruber  - Widal  so 
Reaktion. 

Unter  77  Soldaten,  die  weder  Typhus  durchgemachl  hatt , 
noch  gegen  Typhus'  geimpft  waren,  hatten  19,  d.  i.  24-8'!",  efi 
positive  Gruber-Widalsche  Reaktion.  Bringt  man  jene  Fälle, 
unter  der  Verdünnung  1 : 100  agglutinieren,  in  Abrechnung,  1 
bleibt  noch  ein  Rest  von  13%  übrig,  Soldaten,  von  denen  an- 
nehmen  ist,  daß  sie  eine  Abortivform  des  Typhus  durchgemn  t 
haben  und  vielleicht  erklärt  die  Anwesenheit  derartiger  Typhi 
kranker  im  Heere  das  Entstehen  der  großen  Typhusepidemien  ab 
modernen  Kriege.  Dem  positiven  Ausfälle  der  Gruber-Widalsch 
Reaktion  bei  Soldaten  ist  derzeit  keine  große  diagnostische 
deutung  beizumessen  und  es  ist  zur  Stellung  der  lyphusdiaen|E 
nötig,  den  Typhusbazillus  aus  Harn,  Blut  oder  Stuhl  darzush’ll 
(Originalmitteilung  anderwärts.) 

3.  Prof.  B  i  e  d  1 :  Therapeutische  Verwendung  v  f1 
Typhusimpfstoffen  beim  Menschen. 

Es  wurden  vom  Vortragenden  24  schwere  Typhtisfälle  f 
Beginne  der  zweiten  Krankheitswoche  mit  Fieber  und  schwe? 
Allgemeinerscheinungen  gespritzt.  Es  wurde  sowohl  Vincent  '- 
zine  intravenös  und  subkutan  als  auch  Besredka-Tmpf stuff  m 
venös  angewendet.  Ergebnis:  8  Fälle  mit  Vincent-Impfstoff  um 
venös  injiziert,  davon  7  geheilt,  1  gestorben;  11  Fälle  mit 
redka -Vakzine  injiziert,  alle  geheilt.  .  1 

Der  Vortragende  ist  besonders  mit  der  letzteren  Va  7 
sehr  zufrieden  gewesen.  Als  Kontraindikation  der  Therapie 
trachtet  er  Blutungen  irgendwelcher  Art.  (Originalmitteilung  ■m> 
wärts.)  Priv.-Doz.  Dr.  H.  Pribram 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


r.  28 


77'! 


MILITÄRSANITÄTSWESEN. 


Redigiert  von  Stabsarzt  Dr.  Etuil  Wiener. 


;ber  unsere  feldärztliche  Tätigkeit 
bei  der  4.  Armee. 

Dr.  Josef  Sclileinzer,  k.  u.  k.  Oberarzt  i.  d.  R.,  Leiter  der  II.  mo¬ 
bilen  Chirurgengruppe  der  Klinik  von  Hochenegg  aus  Wien. 


Nach  achtmonatiger  kriegschirurgischer  Arbeit  im 
:le  erlaube  ich  mir  einen  kurzen  Bericht  über  unsere 
igkeit  zu  geben.  Ein  großer  Abschnitt  in  unserem  Kriegs- 
‘ti  ist  abgeschlossen,  unsere  Dienstleistung  bei  der 

ten  Armee. 

Am  2.  September  v.  J.  sind  wir  eingerückt,  waren  dem 
•ten  Armee-Etappenkommando  zugeteilt  und  haben  die 
Regungen  dieser  Armee  im  vordersten  Etappenraume  mit- 

I  lacht. 

Die  Kämpfe  am  San,  die  Gefechte  nördlich  von  Krakau 
die  Schlacht  bei  Limanowa  sind  die  großen  Ereignisse 
vielten  Aimee  im  Bewegungskriege  'des  vergangenen 
res,  seitdem  wir  uns  auf  dem  Kriegsschauplätze  be¬ 
en.  Die  Armee  bewegte  sich  entlang  der  Bahnlinie,  die 
aler  konnten  in  den  Städten  an  der  Bahn  errichtet 
den,  wir  gelangten  rasch  an  ’den  neuen  Bestimnmngs- 
und  wenn  auch  manchmal  nur  wenige  Tage  an  einer 
tion,  arbeiteten  wir  ununterbrochen. 

Wir  konnten  weiter  dadurch  die  Verbindung  mit  dem 
erlande  immer  aufrecht  erhalten,  von  dem  Feldsanitäts- 
pt,  der  Oesterreichischen  Gesellschaft  vom  Roten  Kreuze 
der  Klinik  unsere  Gruppe  mit  dem  nötigen  -Sanitäts- 
erial  ausrüsten. 

Die  Chirurgengruppen  sind  ja  keine  systemisierten 
itätsanstalten,  sondern  Sanitätsformationen,  die  erst  vor 
Kriege  aufgestellt  wurden.  Die  Ausgestaltung  lag  also 
mserer  Hand;  den  Kriegsverhältnissen  Rechnung  tra- 

I I  und  um  als  Operationsgruppe  im  Felde  zu  arbeiten 
Schwerverwundete  zu  versorgen,  müssen  folgende  Be- 
ungen  erfüllt  sein: 

1.  Vollkommene  Ausrüstung  zur  Aufstellung  eines 
rationssaales  und  eines  Verbandzimmers. 

2.  Pflege  der  Verwundeten  von  verläßlichem,  schon 
rieden  geschultem  Personal. 

3.  Gute  Mobilität. 


Wir  haben  bis  zum  Jahresschluß  in  neun  Spitälern 
Etappenraumes  gearbeitet  und  mußten  überall  unsere 
mundeten  möglichst  rasch  abtransportieren.  Seit  Anfang 
p  Jahres,  während  des  Stellungskrieges,  waren  wir 
u  drei  Monate  in  ei  nein  Spital,  ca.  15  km  hinter  der 
lt  lln(l  hatten  erst  jetzt  Gelegenheit,  den  'Verlauf  nach 
■gsverletzungen  zu  beobachten,  die  Nachbehandlung 
operierten  Fällen  durchzuführen  und  uns  ein  Urteil 
den  Erfolg  zu  bilden;  Spätkomplikationen  natürlich 

■rücksichtigt.1) 

Am  11.  April  d.  J.  erhielten  wir  den  Befehl  des' Etappen¬ 
kommandos,  nach  Ungarn  abzugehen  und  wurden  der 
ten  Armee  zugeteilt. 

Mit  Ausnahme  einer  Woche,  während  der  Truppenver- 
Hingen  im  September,  und  der  wenigen  Reisetage 
chen  den  einzelnen  Stationen  waren  wir  immer  eta- 
91  i  n  Aufzeichnungen  über  etwa  2000  Verwundete 
211  Operationen  ausgeführt.  Gleich  in  der  ersten  Zeit 
■  neges  mußten  die  Aerzte  getrennt  arbeiten  wegen  des 


'AjoroSluau’<?eservesPital  2  (T/9,  bis  12./9.),  Radymno,  Kavallerie- 
®  15-/9.),  Wadowice,  Zivilspital  (23./9.  bis  11./10.),  Tarnow, 

)  hic  16./10.),Rzeszow  Landwehr-Infanteriekaserne 

/11  /•  kBochnia’  ZWdspital  (l./ll.  bis  11/11.),  Wadowice,  Zivil- 
-•/  .  Jis  30./11.),  Poln. -Ostrau,  Deutsche  Knabenschule  (1./12.  bis 
'  ’  cimanowa,  Hotel  »Pod  biafym  Odern«  und  zwei  Villen  (15./12.  bis 
,  ßrzecko,  Bezirksgerichtsgebäude  (27./12.  bis  11./4.). 


großen  Verwundetenzuschubes;  aus  dieser  Zeit  (Jaroslau 
und  Radymno)  fehlt  die  Statistik. 

Die  Chirurgengruppe  ist  heute  als  selbständige  Sani¬ 
tätstormation  mit  eigener  Verrechnung,  aber  ohne  Spital 
dem  Etappenkommando  unterstellt;  sie  wird  jeweilig  einer 
Sanitätsanstalt  angegliedert  und  errichtet  eine  eigene  chir¬ 
urgische  Abteilung. 

Die  Verwundetenpflege  ist  den  Schwestern  anvertraut, 
drei  Unteroffiziere  der  eigenen  Sanitätsmannschaft  führen 
den  administrativen  Dienst  und  die  Schreibarbeiten,  die 
zu  geteilte  Mannschaft  der  Anstalt,  der  die  Gruppe  unge¬ 
gliedert  ist,  wird  nur  zur  groben  Arbeit  verwendet.2) 

Die  Gruppe  mit  Schwestern  und  eigener,  auf  Kriegs¬ 
dauer  zugeteilter  Mannschaft,  zusammen  jetzt  10  Leute,  mit 
<  ei  geringen  Bagage  (Einrichtung  des  Operationssaales,  not¬ 
wendigstes  Sanitätsmaterial,  Wäsche  und  Labemittel)  konnte 
mit  der  Bahn  oder,  wie  gegenwärtig  in  den  Karpathen,  auf 
drei  Automobilen  an  den  neuen  Bestimmungsort  gebracht 
werden:  sechs  Stunden  nach  der  Ankunft  können  wir 
arbeitsfähig  sein. 

I.  Wundbehandl u n g. 

Die  Wundbehandlung  wird  durchgeführt  nach  dem 
Grundsätze,  daß  wir  jede  akzidentell  entstandene  Wunde 
als  infiziert  ansehen.  Wir  halten  uns  an  die  .Regeln,  die 
bei  der  Wundbehandlung  frischer  Wunden  an  der  , Unfall¬ 
station  gelten,  daßi  die  Wunde  nicht  gereinigt  wird,  weder 
mechanisch  (ausgenommen  von  groben  erkennbaren  Ver¬ 
unreinigungen,  wie  Sternchen,  Kleiderfetzen  usw.),  noch 
chemisch,  daß,  sie  mit  einem  einfachen  Deck  verband  ver¬ 
schlossen  und  die  verletzte  Körperstelle  ruhig  gestellt  wird. 
Schon  der  Einfachheit  halber  verwenden  wir  bei  der  Wund¬ 
behandlung  keine  Antiseptika,  deren  Wert,  ja  übrigens 
immer  fraglicher  wird.  In  allen  Fällen  und  auch  nach 
Operationen  bleibt  die  Wunde  offen. 

n  n  Verbandmaterial  wird  von  den  Schwestern  aus  den 
Hallen  hydrophiler  Gaze  in  zwei  Typen,  als  kleine  Tupfer  und 
a  s  gelegte  (laze  verarbeitet  und  sterilisiert.  Es  hat  sich  mir 
als  praktisch  erwiesen  —  und  ich  mache  das  seit  den  ersten 
lagen  unseres  Aufenthaltes  auf  dem  Kriegsschauplatz  —  aus 
diesen  Verbandtypen  Pakete  mit  10  Stück  gelegten  Gazestücken 
und  15  kleinen  Tupfern  zu  bereiten,  welche  in  Kalikostoff  ein¬ 
geschlagen  und  mit  einer  Sicherheitsnadel  verschlossen  werden. 
So  wird  das  V  erbandmaterial  im  großen  verarbeitet  und  sterilisiert 
in  HIechkisten,  um  es  vor  Feuchtigkeit  zu  schützen,  auf  he  wahrt 
und,  wenn  Zeit  und  Gelegenheit  ist,  immer  wieder  nachsterilisiert. 
Diese  Verbandpakete  haben  den  Vorteil,  daß  man  jede,  auch  große 
\\  unde  versorgen  kann,  eine  Verunreinigung  des1  Verbandstoffes 
m  größeren  Mengen  vermeidet.  Auch  die  Scharpie,  die  ich  zu  ein¬ 
zelnen  Verbandstücken  gearbeitet  schon  fertig  von  der  Klinik 
erhalte,  wird  in  kleinen  Paketen  sterilisiert,  jede  Kompresse, 
jeder  Operationsmantel  und  jedes  Paar  Handschuhe  in  Kalikostoff 
eingeschlagen  und  sterilisiert  aufbewahrt. 

Die  Reinigung  der  Umgebung  einer  frischen  Wunde, 
wie  das  Bestreichen  mit  Jodtinktur  oder  Mastisol  machen  wir 
nur  von  Fall  zu  Fall.  Das  Ausrasieren,  mit  Ausnahme  bei 
.Schädelverletzungen,  unterlassen  wir.  Vor  Operationen  habe 


)  Von  den  vier  Aerzten,  RA.  Dr.  Adolf  K  o  n  n  o  p  k  e,  OA.  Dr.  Josef 
Seh  einzer,  LstAssA.  Dr.  Alexander  Klein  und  LstAssA.  Dr.  Josef 
Schleidt  wurde  RA  Dr.  Aolf  Konnopke  am  12.  Dezember  ab- 
kommandiert  und  zum  Chefarzt  der  freiwilligen  Sanitätsabteilung  1  Wien 
der  (Jesterr.  Gesellschaft  vom  Roten  Kreuz  bestimmt. 

•/,,(roto:u1Sa  2  o/°nmbr  Schwestern  in  den  einzelnen  Stationen 

zuBetedt,  am  2-±.  Oktober  hat  die  Gruppe  zehn  Schwestern  und  einen  Pfleger 
der  freiwilligen  Sanitätsabteilung  1  Wien  der  Oesterr.  Gesellschaft  vom 
Koten  Kreuz  unter  der  Leitung  der  ehemaligen  Oberin  des  Kranken- 
püegeinstitutes  des  Allgemeinen  Krankenhauses  Eugenie  Kranzer  auf 
vriegsdauer  übernommen.  Zwei  Schwestern  sind  aus  Familienrücksichten, 
zwei  krankheitshalber  ausgetreten. 
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ich  den  Jodanstrich  in  vielen  Fällen  bisher  weg¬ 
gelassen,  weil  man  die  Farbenveränderungen  der  Haut  bei 
den  entzündlichen  Prozessen,  deren  operative  Behandlung 
hei  unserer  Arbeit  hauptsächlich  in  Betracht  kommt,  nicht 
erkennt  und  die  Jodtinktur  bei  der  Freilegung  infizierter 
Wunden  keinen  Zweck  hätte. 

Die  frische  Wunde  wird  mit  einem  dreifach  zusammen¬ 
gelegten  Gazestück  bedeckt,  darauf  kommt  eine  Lage 
Scharpie;  diese  Verbandstoffe  werden  mit  einem  Heft¬ 
pflasterstreifen  fixiert  und  der  Verband  wird  mit  einer 
Binde  abgeschlossen. 

Die  trockene  Wundbehandlung  und  Heilung  unter  dem 
trockenen  Schorf  streben  wir  bei  kleinen  Schußöffnungen 
an  und  haben  eine  Reihe  von  Fällen,  welche  unter  unserem 
„e rsten“  Verband  abheilten. 

Flächenwunden  mit  Sekretion  decken  wir  durch 
Salbenverbände,  sobald  sich  Granulationen  zeigen.  Aus 
Buchten  und  Taschen  trachten  wir  durch  Drainrohre  ohne 
Streifen  freien  Abfluß  des  Wundsekretes  zu  erhalten,  in 
Abstoßung  begriffenes  nekrotisches  Gewebe  wird  nicht 
scharf  abgetrennt,  sondern  wir  warten,  bis  es  sich  von 
selbst  abstoßit. 

(Eiternde  Wunden  an  der  unteren  Extremität  (Unter¬ 
schenkel)  werden  nach  Lagerung  auf  ausgebogene  Cramer- 
Schienen  und  Fixation  des  Beines  ohne  Verband  gelassen. 

i '  j  * 

Weil  ich  von  Ruhigstellung  gesprochen  habe,  möchte 
ich  kurz  einiges  über  unsere  Versorgung  der  Frakturen  er¬ 
wähnen. 

Eine  Frakturenbehandlung  können  wir  nicht 
durchführen  und  ich  halte  es  für  eine  Gewissenssache, 
solche  Verletzte  der  sachgemäßen  und  ruhigen  Behandlung 
in  den  stabilen  Spitälern  des  Hinterlandes  zu  übergeben. 
Wir  sollen  keinen  Verwundeten,  wenn  es  nicht  unbedingt 
notwendig  ist,  oder  der  Verletzte  in  kurzer  Zeit  wieder 
dienstfähig  wird,  hei  uns  im  vordersten  Etappenraume 
zurückhalten. 

Kieferfrakturen  übergeben  wir  dem  zahnärztlichen 
Feldambulatorium.  Diese  Verwundeten  bleiben  hei  uns  nur 
so  lange,  bis  die  bedrohlichen  Erscheinungen,  welche  in 
einigen  wenigen  Fällen  durch  hochgradige  Verschwellung 
der  Mundweichteile  Atembeschwerden  machen,  zurück¬ 
gegangen  sind. 

An  den  Frakturen  der  oberen  Extremität  (Oberarm¬ 
frakturen)  haben  wir  den  Schienenverband  nach  Dettin¬ 
gen  angewendet:  Fixation  des  adduzierten  Armes  an  den 
Thorax  mittels  Cramer-Schienen  oder  gefensterte  Gips¬ 
verbände. 

Bei  den  Oberschenkelfrakturen  wenden  wir  den  Ex¬ 
tensionsgipsverband  an,  je  nach  dem  Fall  gefenstert  und 
mit.  Cramer-Schienen  überbrückt,  den  wir  auf  dem  von 
Lange  angegebenen  Extensionsapparat,  ein  einfaches  Gas¬ 
rohrgestell,  das  mit  Traggurten  überspannt  wird,  anlegen. 
In  Limanowa  machten  wir  einen  Blaubinden-Schienenver- 
hand  aus  einem  schmalen,  außen  vom  Fuß  bis  nahe  an 
die  Achselhöhle  reichenden  Brett,  einer  zweiten,  innen  oder 
vorne  angelegten  Hohlschiene;  zur  besseren  Fixation  des 
Beckens  wurde  an  der  gegenüberliegenden  Seite  eine 
Pappendeckel-Flügelschiene  angelegt  und  die  Touren  einer 
Spica  coxae  mit  Blaubinden  fest  angezogen.  Dadurch 
war  der  Patient  bei  ziemlich  guter  Ruhigstellung  des  Ge¬ 
lenkes  in  der  Atmung  wenig  behindert.  (Fig.  1.) 

Diesen  Schienenverband  mußten  wir  in  Limanowa  an¬ 
wenden  auch  hei  Verletzungen  mit  großer  Ausschußöffnung 
und  bei  Fällen,  welche  wegen  Phlegmone  inzidiert  waren; 
dadurch,  daß  these  Verwundeten  mit  den  gut  eingerichteten 
Spitalszügen  abtransportier!  wurden  und  in  ständiger  ärzt¬ 
licher  Kontrolle  blieben,  hoffe  ich,  daß  sie  keinen  Schaden 
erlitten. 

Bei  Gipsverbänden  ließ:  ich  den  Verwundeten  minde¬ 
stens  24  Stunden  in  meiner  Beobachtung  und  erst,  wenn 


der  Patient  über  keine  Schmerzen  klagte,  der  Verband  nid 
zu  enge  war,  wurde  der  Verwundete  abtransportiert. 


Ganz  gleich  verhielten  wir  uns  bei  den  Verletzung*] 
der  Gelenke.  Gelenksschüsse,  bei  denen  durch  die  Struktr 
des  Knochens  keine  Sprengwirkung  und  daher  keine  grot 
Ausschußwunde  entsteht,  machten  uns'  bis  auf  wenige  Fii  ■ 
den  Eindruck  leichterer  Verletzungen  als  die  Fraktur«. 

Wer  die  Kollegen  der  Front  erzählen  gehört  hat,  dp 
während  mancher  Gefechte  Hunderte  von  Verwunden 
einem  Hilfsplatze  Zuströmen,  der  würde  Unrecht  tun,  wet 
er  von  mangelnder  *  oder  unrichtiger  Wundiversorgtii 
spräche. 

Ich  habe  viele  Verwundete  mit  Frakturen  ohne  ;- 
nügende  Fixation  und  Verletzte  mit  einschnürenden  \ 
bänden  übernommen;  leider  auch  zwei  Fälle,  wo  durch  <b 
Kompressivverband  mit  der  elastischen  Binde  eine  v«;- 
kommene  Abschnürung  der  Extremität  und  Gangrän  eint i 

Der  eine  Fall  (Jaroslau)  betraf  einen  Verwundeten,  weldi ) 
bei  der  Verletzung  der  linke  Vorderarm  weggerissen  wurde  ri 
dessen  Oberarm  knapp  ober  dem  Ellbogengelenk  abgesehniirf  v- 

Der  zweite  Fall  (Rzeszow)  ist  tragisch:  Ein  Bürgers«  t- 
lehrer  aus  Schlesien  wurde  mir  von  der  Abschubstation,  won 
er  zum  Abtransport  gebracht  worden  war,  zugewiesen;  di.'  IU 
obere  Extremität  (Schußfraktur  in  der  Mitte  des  Oberarm 1 
war  am  Humeruskopf  abgebunden  und  die  Binde  14  Slum  * 
gelegen.  Der  Verband  trug  keine  Aufschrift;  die  nachlij 
liehe  Untersuchung  ergab,  daß  die  Arteria  brachialis  umr 
letzt  war. 

Das  sind  Fehler;  ein  so  versorgter  Verwundet  *r  darf  nijl 
ohne  ärztliche  Aufsicht  bleiben. 

Der  erste  Verbandwechsel  nach  Finger-  und  llarwb' 
letznngen  ist  in  vielen  Fällen  bei  größter  Vorsicht  s-1 
schmerzhaft.  Der  Verband  wird  rasch  durchb’.u.e',  t iock;>i 
ein  und  muß  förmlich  herabgebrochen  werden. 

Tamponierte  Wunden  sah  ich  bei  einem  I  caiisp 
von  Verwundeten  (wohl  nur  in  fünf  oder  sechs  l  all« 
welche  schon  14  Tage  lang  im  Spital  waren. 

Narkose: 

Wir  narkotisieren  mit  Aether,  bei  kurzdauernden  D 
griffen  in  Form  des  Aetherrausches,  bei  Operationen  o 
längerer  Dauer  durch  Anwendung  der  Aethertropfna« 
im  Anschluß  an  den  Aetherrausch. 
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Wir  haJjen  von  dieser  Narkose  nur  Vorteile  gesehen, 
ruhige  Benehmen  der  Verwundeten  bei  Beginn  der  Nar- 
:  e  und  nach  dem  Erwachen  ist  uns  geradezu  auffallend 
Vergleich  zu  unseren  Erfahrungen  aus  der  Friedenszeit. 
Der  im  ärarischen  Instrumentarium  vorhandene  Narkose- 
,  i  ist  nicht  praktisch,  weil  er  zu  klein  und  zu  flach  ist.  Wir 
■ii  einen  großen  Korb  aus  Draht  konstruiert,  dessen  Höhlung 
ler  Kuppe  einige  Querspangen  enthält,  zur  Füllung  mit  Gaze- 
ken.  An  der  Außenseite  ist  der  Korb  mit  Flanellstoff  über- 
■n  und  mit  Billrotlistoff  bis  nahe  an  die  Kuppe,  welch  ietz- 
r  noch  ca.  30  cm  frei  herunterhängt. 


Fig.  2. 


Diesen  Korb  verwenden  wir  zum  Aetherrausch,  zur  Fort- 
ing  der  Narkose  die  Sudeksche  Maske. 

Die  Lokalanästhesie  u.  zw.  die  Infiltrationsanästhesie 
delen  wir  nur  bei  Operationen  am  Hals  (Tracheotomie) 
am  Thorax  (Rippenresektion)  und  hei  Entfernung  oher- 
lilich  und  nicht  in  entzündlichem  Gewebe  liegender  Pro- 
ile  an.  Kleine  Eingriffe,  wie  Inzisionen,  machen  wir 
Chloräthylspray  oder  auch  im  Aetherrausch. 

Auf  die  Chloräthylnarkose,  welche  manche  Chirurgen 
Fngarn  verwenden,  hat  mich  Prof.  Alexander 
len  letzten  Tagen  aufmerksam  gemacht.  Noch  hatte 
keine  Gelegenheit,  sie  anzuwenden. 

Die  Feuergefährlichkeit  des  Aethers,  ferner  die  Notwendig¬ 
ein  größeres  Quantum  stets  bereit  zu  haben,  sind  sicher 
'ß  Nachteile.  Ich  beleuchte  Operationsräume,  welche  wir  im- 
isieren,  mit  hochhängenden  Lampen,  das  Operationsfeld  mit 
rischen  Handlampen.  Daß  auch  auf  dem  Transport  mit  größter 
Fht  umzugehen  ist,  ist  selbstverständlich;  wir  führen  ja 
Benzin  und  Brennspiritus  in  größerem  Vorrat  mit,  deren 
igefähr lichkeit  nicht  viel  geringer  ist. 

Bei  unserer  dringlichen  Chirurgie  und  dem  oft  recht 
echten  Zustand  der  Verwundeten  sind  Schädigungen, 

‘  he noch  durch  die  Narkose  entstehen  könnten,  möglichst 
vermeiden.  Deshalb  wenden  wir  grundsätzlich  den 

1  ier  an. 

(Schluß  folgt.) 


Bücher  und  Zeitschriften. 


bausch,  welcher  an  der  Stelle,  wo  er  mit  der  Wunde  in  Be- 

^‘Rhsch  sein  muß,  auf  diese  gelegt;  Umwickeln 
mit  Binde.  Abnahme  des  Verbandes  sehr  vorsichtig,  so  daß  die 
lule,  welche  auf  der  Wunde  liegen,  zuletzt  abfallen.  Mastisol- 
reste !  sind  mit  Benzin,  Aether  wegzuwaschen.  Bei  Frakturen  ist 
die  luxmrung  von  größter  Bedeutung,  ebenso  bei  Verletzung  der 
Hummibindc  sdnveren  Extremitätenblutungen  Esmarchsche 


bei  den  Deutschen 
Ruhr  38.652  Mann 
allen  Kriegsseuchen 


Hygiene. 

Kriegshygiene.  Von  Prof.  Dr.  E.  Dieudonne,  Gene¬ 
ral  Oberarzt.  M.  m.  W .,  Feldärztliche  Beilage.  61.  S.  1859  In 
der  ersten  Hälfte  des  vorigen  Jahrhunderts  starben  in  den  Napo- 
leonischen  Kriegen  5-5  Millionen,  bis  1863  2-5  Millionen  zu¬ 
sammen  8  Millionen  Menschen,  davon  1-5  Millionen  an  Kriegs¬ 
verletzungen,  6-5  an  Krankheiten.  Im  russisch  -  japanischen  Krieg 
war  das  Verhältnis  nur  noch  1:016  bei  den  Russen,  1:0-37 
bei  den  Japanern.  Von  den  todbringenden  Krankheiten  kommen 
m  Betracht  lyphus,  Ruhr,  Pocken,  Cholera;  1870/71  erkrankten 
74.000  ^  Mann,  von  denen  9000  starben,  an 
mit  283  Todesfällen.  Die  Cholera  ist  unter 
-  £he  gefährlichste.  Im  Krimkrieg  verloren  die 

ranzosen  11  196,  die  Engländer  4593  Mann  an  derselben.  Pocken 

zoien11 1 R7fP7?emcQgMSehr  verloreil;  immerhin  verloren  die  Fran- 
k  n  7  c  19  3  MaU1!  von  14  000  Erkrankten.  Die  auslösende 
Ui  suche  der  Seuchen  ist  der  Erreger,  der  Förderer  der  Ausbreitung 
me  eigentümlichen  Verhältnisse  des  Krieges:  Anhäufung  großer 
Menschen massen  unter  ’unhygienischen  Verhältnissen,  Unregel¬ 
mäßigkeit  der  Verpflegung,  starke  körperliche  Strapazen,  Witte¬ 
rungseinflüsse,  insbesondere  anhaltende  Regengüsse,  ferner  Ver¬ 
schmutzung  des  Bodens  durch  Dejekte  und  Abfallstoffe  aller  Art, 
Infiziertes  I rinkwasser  und  Genuß  unreifen  Obstes  spielt  bei  allen 
Infektionen  des  Magendarmtraktes  -  und  die  meisten  Epidemien 
sind  solche  —  eine  bedeutende  Rolle.  Vorbereitungen  zur  Ver- 
hutung  sind  schon  im  Frieden  notwendig.  Hygienisch  ausgebil¬ 
dete  Sanitätsoffiziere  werden  mit  tragbaren  Laboratorien  voraus- 
gesendet  um  sich  von  den  sanitären  Verhältnissen  zu  überzeugen, 
me  1  rinkwasser  zu  kontrollieren  und  Assanierungen  durchzu- 
uhren.  Verseuchte  Orte  sind  nicht  zu  belegen;  wenn  dies  un¬ 
tunlich,  sind  infizierte  Häuser  kenntlich  zu  machen.  Aborte  sollen 
dann  nicht  benützt,  sondern  Feldlatrinen  angelegt  werden  Trink- 
wasser  soll  nur  dort  entnommen  werden,  wo  es  die  Einwohner¬ 
schaft  nimmt.  Verdächtiges  Wasser  ist  abzukochen  und  mit  Tee 
Zitronensäure,  Kaffee  schmackhafter  zu  machen.  Es  soll  in  Biwaks 
m  größeren  Mengen  abgekocht  und  auf  Wasserwagen  nachgefahren 
werden.  Fdter  werden  leicht  schadhaft  und  lassen  dann  Keime 
durch.  Bei  Ausbruch  von  Infektionskrankheiten  frühzeitige  Fest¬ 
stellung  und  Absonderung  der  ersten  Fälle,  ausgiebige  Desinfektion 
Isolierung  Verdächtiger.  Lagerplätze  sind  häufig  zu  wechseln 
Dann  allgemeine  hygienische  Maßnahmen.  Sorge  für  gute  Unter¬ 
kunft  und  Verpflegung,  Verhütung  der  Ueberanstrengung 
geeignete  Schutzimpfung  gegen  Blättern,  Typhus,  welche 
vor  dem  Feldzug  vorzunehmen  'sind. 

Das  französische  Infanteriegeschoß.  Von  Dr. 

Straub.  M.  m.  W.,  Feldärztliche  Beilage.  61.  S.  1860,  Die 
aus  den  Kämpfen  bei  Mühlhausen  übersandten  Patronen  tragen 
einen  sch warzen,  ca.  1  mm  breiten  Streifen  an  der  Stelle  wo 
das  Geschoß  in  der  Patronenhülle  steckt.  Es  ist  ein  unschädlicher 
Lackring,  welcher  nur  zur  Dichtung  an  der  Stelle  der  Einfügung 
'  es  Lese bosses  in  die  Hülle  dient  und  vollkommen  harmlos1  ist. 
Das.  Geschoß  ist  massiv  und  mit  einem  äußerst  dünnen,  gal¬ 
vanisch  aufgelegten  Kupfermantel  überzogen,  welcher  selbst  bei 
Absplitterung  kaum  nennenswerten  Schaden  anrichten  kann.  Die 
von  Herman  ausgeführte  chemische  Untersuchung  ergab  90°/o 
Kupfer,  6%  Zink,  l°o  Nickel,  weder  Eisen,  noch  Phosphor  oder 
Antimon.  Eine  akute  Vergiftung  durch  dieses  Geschoß  erscheint, 
ausgeschlossen,  was  auch  durch  Tierversuche  konstatiert  wurde. 


Ferner 

jedoch 

Walter 


Chirurgie. 

Wundverband  bei  Schußfrakturen.  Von  Prof.  Dr.  S  c  h  ö  n- 

1  ii.  VI.  m.  W.,  Feldärztliche  Beilage.  61.  S.  186t.  Wunden 
nicbt  mit  den  Fingern  zu  berühren  lind  nicht  zu  sondieren, 
a  deshalb,  weil  bei  den  rasch  zu  bewältigenden  großen  Massen 
undeter  auf  den  Hilfsplätzen  eine  gute  Desinfektion  der 
1  •'  unmöglich  ist.  Als  einfacher  Üeckverband  Verbandgaze 
Aalte,  die  mit  Pflasterstreifen  oder  Binde  zu  fixieren  sind. 

Operation  wünschenswert,  ist  dies  auf  dem  Verbandtäfelchen 
>e  merken.  Oeffingen  empfiehlt  Mastisolverband.  An- 
M‘n  'Fr  ganzen  Umgebung  mit  Mastisol  mittels  Wattepinsels, 
"nstung  nach  einer  halben  bis  einer  Minute,  dann  ein  Watte¬ 


Sau  iläts  wesen. 

Circular  letter  of  information  to  medical  officers  of 
the  organized  militia.  The  military  surgeon  35.  S.  521.  fin 
Hinblick  auf  die  Möglichkeit  der  Einberufung  der  organisierten 
Miliz  einiger  Bundesstaaten  der  Vereinigten  Staaten  wurde  ein 
Kundschreiben  an  die  Sanitätsoffiziere  erlassen,  welches  ein¬ 
leitend  auf  die  Schwierigkeiten  hinwies,  welche  sich  nicht  nur 
in  fachmännischer,  sondern  auch  in  administrativer  Richtung 
ergeben  können.  Es  bezieht  sich  dieses  Rundschreiben  zweifellos 
auf  eine  mögliche  kriegerische  Verwicklung  mit  Mexiko.  Folgende 
I  unkte  werden  hervorgehoben:  1.  Die  sorgfältige  Ausmusterung 
der  I  ruppen.  2.  Die  Wichtigkeit  der  sanitären  Fürsorge  für  die- 
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selben.  3.  Die  Organisierung  des  öffentlichen  Sanitätsdienstes  bei 
der  Zivilbevölkerung  der  okkupierten  Oebiete.  4.  Die  Behandlung 
Kranker  und  Verwundeter  auf  dem  Marsch  und  im  Feld  und  deren 
Rückbeförderung.  5.  Die  ordnungsgemäße  Disposition,  daß  dem 
Effektivstand  angehörende  [Kranke  und  Verwundete  nach  Tunlich¬ 
keit  zurückbehalten  und  die  nicht  effektiven  abgeschoben  werden. 
G.  Transport  der  Verwundeten  und  .Kranken.  7.  Die  Etablierung 
der  notwendigen  Spitäler.  8.  Beschaffung  des  nötigen  Sanitäts¬ 
personals.  9.  Die  Vorbereitung  der  Gutachten  bei  Verwundeten 
und  Kranken,  daß  Ansprüche  auf  Entschädigung  nach  Recht  von 
der  Regierung  entschieden  werden  können.  Die  einzelnen  I  unkte 
werden  ausführlich  besprochen.  Die  Rekrutierung  hat  unter  Auf- 
sicht  eines  aktiven  Militärarztes  nach  Weisung  des  Generalarztes 
zu  geschehen.  Bezüglich  der  Krankheiten  jm  Felde  wird  haupt¬ 
sächlich  auf  Blattern  und  Typhus  aufmerksam  gemacht  und  die 
Schutzimpfungen  angeordnet.  Die  sanitäre  Organisation  umfaßt 
folgende  Einheiten :  Das  Feldspital  mit  einem  Major,  5  Hauptleute 
oder  Oberleutnants  (Aerzte),  3  höhere,  G  niedere  Unteroffiziere, 
58  Soldaten.  Die  Ambulanzkompagnie:  5  Hauptleute  oder  Ober¬ 
leutnants,  2  höhere,  6  niedere  Unteroffiziere,  70  Soldaten.  Regi- 
mentshilfsplatz :  1  Major,  3  Hauptleute  oder  Oberleutnants, 

1  höherer,  3  niedere  Unteroffiziere,  20  Soldaten.  Der  rang  höchste 
Sanitätsoffizier  hat  für  die  Sanitätsausrüstung  der  Mannschatt 
Sorge  zu  tragen  und  ist  dafür  verantwortlich;  sowie  die  feiü- 
spitäler,  Ambulanzkompagnien  und  Detachements  in  ihrer  Kon¬ 
zentrierungsstation  angelangt  sind,  hat  sofort  der  Sanitätsumer- 
richt  zu  beginnen.  Eine  Sanitätskommission  hat  nach  speziel  en 
Vorschriften  im  Lager  zu  amtieren.  Der  Chefarzt  hat  die  Ueber- 
wachung  aller  sanitären  Angelegenheiten  des  Lagers  und  der 
diensttuenden  Sanitätsoffiziere,  der  Sanitätsinspektor  die  Ueber- 
wachung  der  hygienischen  Verhältnisse  und  hat  alle  bezüglichen 
Anstände  dem  Lagerkommandanten  zu  melden.  Der  Regiments«  hef- 
arzt  ist  für  die  Gesundheit  der  Regimentsangehörigen  verantwort¬ 
lich  und  hat  täglich  wenigstens  einmal  das  Lager  oder  seinen 
Lagerrayon  zu  inspizieren,  wobei  auf  die  Ubikationen,  Kuchen, 
Zubereitung  der  Speisen,  Bäder  und  Latrinen  das  Augen¬ 
merk  zu  richten  ist;  insbesondere  sind  Eßwaren  und  W asser  vor 
Staub,  Fliegen  und  Sonne  zu  schützen.  Ein  i  latz  für  die  Mahl¬ 
zeiten  ist  zu  bestimmen  und  das  Essen  rein  zu  halten.  W asser- 
behälter  müssen  zugedeckt  und  der  Ablaßhahn  von  der  Erde 
1  m  entfernt  sein.  Der  Verkauf  von  Lebensmitteln  und  betranken 
darf  nur  mit  behördlicher  Bewilligung  erfolgen.  Wenn  das  trinlt- 
wasser  nicht  hygienisch  einwandfrei  ist,  muß  es  sterilisiert  werden. 
Die  Abfuhr  und  Vertilgung  der  Fäkalien  ist  besonders  zu  über¬ 
wachen  Jede  Kompagnie  hat  einen  Verbrennungsofen  zu  errichten. 
Latrinengruben  sind  täglich  auszubrennen  und  die  Sitze  zu  rei¬ 
nigen,  zu  welchem  Zwecke  Rohöl  und  Stroh  zu  verwenden  ist. 
Es  ist  für  jede  'Kompagnie  je  eine  besondere  Latrine  beizu- 
stellen  ebenso  für  die  Offiziere  des  Regiments  und  für  ein  Brigade- 
Hauptquartier.  Jeder  Soldat  hat  zweimal  wöchentlich  zu  baden 
und  die  Hände  vor  jeder  Mahlzeit  zu  waschen.  Samtatsi  often,  be¬ 
stehend  aus  einem  Sanitätsoffizier,  Sanitätssoldaten  und  Leuten 
des  Hospitalkorps,  haben  unter  Aufsicht  und  Befehl  des  .sanita.s- 
inspektors  für  die  hygienischen  Maßnahmen  des  Lagers  Sorge 
zu  tragen.  Die  ärztliche  Visite  zur  Auffindung  Geschlechtskranker 
hat  wöchentlich  wenigstens  einmal  stattzufinden. 


Amtliches. 


Verliehen: 


Das  Koiaturkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Militär¬ 
verdienstkreuzes  mit  dem  Stern:  in  Anerkennung  hervorragender  Dienst¬ 
leistung  vor  dem  Feinde:  dem  GStA.  Dr.  Bronislaus  M  aj  e  w  s  k  l,  SanChe 
beim  6.  AEKmdo. 


IDivSanAnst.  51,  Geza  Szasz,  Kmdt  der  IDivSanAnst.  80,  Silvest 
Grole  der  Krankenhaltestation  Piotrkow;  den  Oberärzten  i.  d  Be 
DDr. :  Adolf  Winkler  des  DTKmdo.  4,  Heinrich  Kolinsky  , 
Feldspit.  '2/8;  den  Assistenzärzten  i.  d  Res.,  DDr.:  Franz  Beranek  i 
IR.  88,  Franz  Russo  der  34.  ITDiv.,  Edmund  Altmann  des  Fe 

,  ^  r  l  “  ZS  .  .  ..  J  ~  TA  1  1  nitnd  An  b  OllOAC  II  k  Q  r  1  \  A  l*  a  r,  .. 


in.  oo,  nau/.  c*  o  o  v  uw  - - -  -  ~ — 

spit.  4/7,  Ludwig  G  r  a  cz  a  des  Feldmarodenhauses  II,  Karl  V  e  r  e  s  z  c 
rnob  ResSpit.  1/12,  Emmerich  Hermann  der  2.  KTDiv.;  Emmeri 

.v  i  ..  i  n  t  i  O  .1  1  Alt  Jn«  ConAnef  .4.  E  A 1  Am  ln  T  . 


Be  d  ö  der*  SanÄnst  32,  Ludwig  Alt  der  SanAnst.  46,  Koloman  Jo? 
fovics  und  Julius  Sebesteny,  beide  der  impr.  DivSanAnst.  : 
Johann  B  e  r  e  n  c  z  des  Feldspit.  2/7,  Rudolf  Oppenheimer  des  nv 
ResSpit.  8/5,  Rudolf  Haas  des  Feldspit.  7/10,  Richard  Strauß  ( 
Feldspit.  8/9;  in  Anerkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Verhalt, 
vor  dem  Feinde:  dem  AssA.  i.  d.  Res.  Dr.  Josef  N  a  g  y  des  IR.  5.t;  4 
AssAStellv.  i.  d.  Res.  Dr.  Franz  Bazant  des  IR.  102;  in  Anerkennu; 
vorzüglicher  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  OA.  i.  d.  Res.  Dr.  Jo- 
Gruß  des  EOKmdo;  in  Anerkennung  aufopferungsvoller  Dienstleish : 
vor  dem  Feinde:  dem  RA.  i.  d.  Res.  Dr.  Karl  Krenn  des  Festspit. 
Petrovaradin ;  dem  einer  Infektion  erlegenen  AssA.  i.  d.  Res.  Dr.  Sveto  ■ 
Koturov  des  Epidemiespitales  in  Ruma. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  am  Bande  der  Tapferkeitsmedaille  i 
Anerkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem  kein  ; 
dem  AssA.  Dr.  Ludwig  Kramberger  des  IR.  75;  in  Anerkenn^ 
vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  di 
AssA.  i.  d.  Res.  Dr.  Tihamer  Csaky  der  Krankenhaltestelle  in  Boi. 


Das  Ritterkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Militär- 
Verdienstkreuzes:  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller 
Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  den  Oberstabsärzten  2.  k  ,  DDr.:  Samuel 
Seidner,  Kmdt.  des  mob.  ResSpit.  2/7,  Anton  Skislewicz,  Kmdt. 
des  mob.  ResSpit.  2/2;  dem  StA.  Dr.  Othmar  A 1  b  r  e  c  h  t  beim 
3.  AEKmdo.;  den  Regimentsärzten,  DDr.:  Dionysius  Mura-Meszaros 
des  IR  46  Anton  Hvozdovics  des  Feldspit.  7;  dem  Universitats- 
assistenten  Dr.  Johann  Zahradnicek  des  ResSpit  Bielitz;  in  Aner¬ 
kennung  aufopferungsvoller  Dienstleistung  vor  dem  leinde:  dem  StA. 
2.  Kt.  Dr.  Emil  Vital  iani,  Kmdt.  des  ResSpit.  in  Ujvidek;  dem  RA. 
Dr.  Emanuel  Schedlbauer  beim  EOKmdo.;  in  Anerkennung  vorzüg¬ 
licher  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  OStA.  2.  Kl.  Dr.  Johann 
Mlinar,  Kmdt.  des  SanFelddepots  1;  dem  RA.  Dr.  Viktor  Reisner 
des  EGruppenkmdo.  9. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der  Tapfer¬ 
keitsmedaille  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dienst- 
eistung  vor  dem  Feinde:  den  Regimentsärzten,  DDr.:  Max  Mann  der 


Anbefohlen,  daß  die  kaiserliche  belobende  Anerkennung  neuer!  i 

bekanntgegeben  werde : 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  Fein : 
dem  OA.  i.  d.  Res.  Dr.  Stanislaus  Gozdzijewski  deWieniu  j 
des  IR.  80. 


Anbefohlen,  daß  die  kaiserliche  belobende  Anerkennung  bekam 

gegeben  werde: 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  Feirk 
dem  StA.  Dr.  Eugen  R  o  n  a  i,  SanChef  der  2.  KTDiv.;  dem  RA  Dr.  La 
laus  Donner  des  HR.  7;  den  Oberärzten,  DDr.:  Stephan  Röder  : 
IR.  62,  Wilhelm  Nowotny  der  IDivSanAnst.  21;  den  Oberärzten  i.  <1.  3. 
DDr. :  Adalbert  Krauß  des  FKR.  27,  Eduard  S  e  r  k  o  des  100.  ITDivKm . 
Emil  P  e  t  z  e  n  k  a  der  IDivSanAnst.  45,  Josef  K  r  ö  h  n  des  IR.  66,  Ju  : 
F  i  s  c  h  e  r  des  IR.  29,  Ladislaus  W  a  c  h  u  1  s  k  i  des  FKR.  3;  den  Assisti 
ärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Schulim  Hirschhaut  des  IR.  30,  Edm< 
Maurer  des  IR.  84,  Wenzel  S  i  m  ak  des  IR.  73,  Josei  Klein,  Nikolai 
Nestlinger  und  Stephan  To  pp  ler,  alle  drei  des  IR.  44,  Reside-: 
K  aiszier  des  IR.  48,  Kamillo  Wiethe  des  1  KR.  8,  Simon  Bö  . 
der  IDivSanAnst.  32;  für  vorzügliche  und  aufopferungsvolle  Dienstleist  | 
vor  dem  Feinde:  dem  Regimentsärzten.  DDr.:  Anton  Val  a  des  n 
spit.  3/15,  Emanuel  Heilig  des  FKR.  9. 


Angeordnet: 

Die  Beurlaubung  der  Oberstabsärzte  2.  Kl.,  DDr.:  Nikolaus  J  c 
des  3.  ITDivKmdo.  auf  die  Dauer  von  drei  Monaten,  Franz  VVelzi 
berg,  GarnChefarzt  in  Reichenberg,  auf  die  Dauer  von  drei  Mona i 


In  den  Ruhestand  versetzt: 


Die  Oberstabsärzte  2.  Kl.,  DDr.:  Wenzel  Spitzer  des  GarnspL 
Thaddäus  Pakosz  des  7.  KTDivKmdo. 


K.  k.  Landwehr. 


Verliehen: 


Das  Ritterkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Mil  i 
Verdienstkreuzes:  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsv  > 
Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  LstRA.  Dr.  Emanuel  RyebU.i- 
Feldspit.  9/8;  in  Anerkennung  aufopferungsvoller  Dienstleistung  vor 
Feinde:  dem  RA.  i.  d.  E.  Dr.  Bruno  B  u  s  s  o  n,  Kmdt.  des  Lpilie 

spitales  in  Ruma.  T 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der  ia| 
keitsmedaille:  in  Anerkennung  aufopferungsvoller  Dienstleistung  vor 
Feinde:  dem  k.  u.  LstRA.  Dr.  Nandor  Brzczowski,  LneLu 
städt.  Spital  in  Ujvidek;  dem  k.  u.  LstOA.  Dr.  Simon  Schik  CD- 
im  ResSpit.  in  Ujvidek;  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  autopier 
voller  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  k.  u.  RA.  Dr.  Geza  e 
des  mob.  ResSpit.  4/4;  dem  LstOA.  Dr.  Franz  Fokschaner,  k- 
der  Krankenhaltestelle  2/2;  dem  k.  u  LstOA.  Dr.  Ernst  Szeg  ■ 
Feldspit.  6/4;  dem  k.  u.  LstAssA.  Dr.  Ladislaus  Koleszar  des  . 
spit.  6/12 ;  dem  u.  landsturmpflichtigen  Zivilarzt  Dr.  Jos°f  SziUg  . 
ResSpit.  in  Ungvar. 


K.  u.  k.  Kriegsmarine. 

Verliehen : 

Das  Ehrenzeichen  1.  Klasse  mit  der  Kriegsdekoration  für Werdiö 
um  das  Rote  Kreuz:  dem  Admiralstabsarzt  a.  D.  Hofrat  1  rof.  s 
Anton  Freiherrn  v.  Eiseisberg.  ,  Mih 

Das  Ritterkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  de* 

verdienstkreuzes:  in  Anerkennung  aufopferungsvoller  Diens.-e» 

dem  Feinde:  dem  Linienschilfsarzt  Dr.  Theophil  bpaiP‘  P 
Chefarzt  der  Donauflottille.  L 
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w;o^!Ua!^ artikel  s  1.  Aus  der  J.  Chirurg.  Universitätsklinik  in 
Wien.  (Vorstand :  Prof.  Dr.  A.  Freiherr  v.  Eiseisberg )  Ein 

aftätter  kgn®gjchen  Handen  und  Füßen.  Von  Dr.  R.  Hof- 

Snital ^ ^t°w?iSCh^  Abte,lung  des  Kaiser-Jubiläums- 
Soitales  der  Stadt  Wien.  Ein  Beitrag  zur  Therapie  des  Erysipels 

l“etrZ.ra.nId,td|'7Str6,nitä,en'  V0" 

Aus  dem  St.  Anna-Kinderspita1  in  Wien  (Direktor:  Primarius 

Rom^nM  Sper?:)  dJeber  angeborene  Zwerchfellbrüche.  Von 
Ur.  Romeo  Monti,  Abteilungsvorstand.  S.  788 

als8  ThLkn^Garnif°-nS8?ital  Nr'  1  in  Wien  Allium  sativum 

Dar Jkatar^^v  Umn  b6ü  chroiHschem  und  akut  infektiösem 
i  armkatarrh.  Von  Dr.  Eugen  Marco  vi  ci.  S.  789. 

J^wald*  NöUe  deutsche  Chirurgie.  Von  P.  v.  B  r  u  n  s.  Ref.: 


III.  Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

IV.  Nekrolog:  Max  Landau.  Von  Prof.  Aschoff.  S.  798. 

V.  Vermischte  Nachrichten. 

VI.  Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  nud  Kongreßberichte. 

VII.  Militärsanitätswesen :  Provisorische  Stelzfüße.  Von  Dr.  Her- 
?\a,n..n  H  1  ”  *  e  r.s  t  o  i  s  s  e  r  in  Teschen.  S.  801.  —  Ueber  unsere 
feldarztliche  Tätigkeit  bei  der  4.  Armee.  Von  Dr.  Josef 
Sch  lei nz er,  k.  u.  k.  Oberarzt  i.  d.  R ,  Leiter  der  II  mobilen 
Chirurgengrnppe  der  Klinik  von  Hochenegg  aus  Wien.  (Schluß.) 


lus  der  I.  Chirurg.  Universitätsklinik  in  Wien 
Vorstand:  Prof.  Dr.  A.  Freiherr  v.  Eiseisberg.) 

Mann  mit  künstlichen  Händen  und  Füßen. 

Von  Dr.  R.  Hofstätter. 

(Mit  28  Abbildungen.) 

Am  23.  April  1915  hat  mein  Chef,  Freih.  v.  Eisels- 
len,  m)nmebr  ausführlich  zu  beschreibenden  Mann 
,  ^ese^schaft  der  Aerzte  in  Wien  vorgestellt, 

.gende  Mitteilung  möge  dazu  dienen,  unsere  Aerzte 

e  Pfliom  ei?dnngI!chst  davon  zu  überzeugen,  daß  es 

,  nhoftir  v  !!  ’•  r  den  vieIen  iun§en  Männern,  die  in 
r  e,  Ig,f  unseres  geliebten  Vaterlandes  eine 
«rafürere  Gliedmaßen  verloren  haben,  auf  Grund  selbst 
,]|.  atsachen  mit  unermüdlicher  Ausdauer  vor  Augen 
büßt’  h  r6'  aU<51  Männer,  die  alle  vier  Extremitäten 
aßt  haben,  doch  weiter  erwerbsfähig  sein  können 
daft  Ä  wieder  erwerbsfähig  gemacht  werden 
dnrf!ß  WeitfS  S0lche  Manner  nicht  kleinmütig  ver- 

r  e'pm?ftfSR-ldeni  jUch  bis  Zu  einem  gewissen  Grade 
ir  ia^g  werden  können  und  gewiß  noch  viel 

lioh^fV  d  ^  Jene  Armen’  die  ein  wohl  nie  mehr 
ucnes  binnesorgan  verloren  haben. 

zeit  °37  TGurteJschmied  (Journ.-Nr.  5191  ex  1915) 

rin  seinem  T  >  Z  in  Mäluen  geboren- 

•  Verein  iS  £?'  .Leb®nslahre  als  Baumonteur  in  Spokane 
(  berwachnf  Svtaat6n  Nordamerikas1  bedienstet.  Am  23.  Mai 
!  ln  Balkon  6'!  Gq  e|nem  Neubjau  die  Arbeiter,  wie  sie  einen 

(i  Stockwerk  w  €l  ev,  der  Fr0ld:  eines  Hauses  zum 
:.n Balkon  ^  blna.uf  beorderten;  er  stand  dabei  auf  dem 
es  vierten  Stockwerkes';  in  einer  Entfernung 


von  wenigen  Metern  befanden  sich  die  Drähte  der  elektrischen 
Starkstromleitung  der  Stadt.  Als  der  Balkon  in  die  Höhe  des 
1  atienten  kam  drehte  er  sich  derart,  daß  er  der  Länge  nach 

f  wtrn  dr  Mann  Und  der  irischen  Stromleitung  XeMe 
G.  wollte  den  eisernen  Balkon  aus  dem  Bereiche  der  Ldtung 
zithen,  hiebei  näherte  sich  aber  der  Balkon  den  Leitungsdrähten 

lieh  von  67  000  Voh  emea  starkbn  elektrischen  Schlag  angeh- 
nen  von  b/.OOÜ  Volt;  in  dem  Momente,  als  die  Elektrizität 

den  Körper  durchfuhr,  schlugen  unter  Zischen  und  Krachen 
Flammen  aus  .seinen  Handen  und  Füßen  empor.  G.  stürzte  sofort 
zusammen,  ohne  das'  Bewußtsein  zu  verlieren.  Beide  Hände  mi 
den  distaten  Teilen  der  Unterarme,  sowie  beide  Ä  Tur 
Mitte  des  Unterschenkels  waren  verkohlt.  Pat.  empfand  nach 

j?™!  erSu  n  /fh0C1k  nur  ein  sehr  starkes  Brennen  in  den  Füßen  • 
den  Handen  hatte  er  keinerlei  Empfindung.  AfS  er  von  an¬ 
deren  Arbeitern  durch  ein  Fenster  in  das  Zimmer  gezogen  wurde 

Anßerdemh hatte  rUnd  Fle'scbfetzen  von  den  Vorderarmen  ab! 
A  ßerdem  hatte  G.  eine  Reihe  von  Verbrennungen  geringeren 

ScMter^riS11  FV  aT”’  A<SSeIn'  SOwie  “  der  rechten 

gebracht  !  Li  >  *  !■“  Herz  •’«u  -  Spital  in  Spokane 

gebracht.  Im  Verlaufe  der  nächsten  vier  Wochen  zeigte  sich 

daß  die  Vorderarm-  und  Untenschenkelknochen  ganz  “schwarz 

wurden,  So  daß  Hände  und  Füße,  wegen  des  Geruches  in  Kohle 

pulver  eingewicke’lt  nekrotisch  daranhingen.  Temperatursteige- 

uingen  traten  angeblich  nicht  auf.  Nach  Verheilung  der  Verbren- 

nungen  am  übrigen  Körper  wurden  am  24.  Juni  1907  von  Doktor 

amputiert0  die  Haut  V  ßelde  Unterarme  11,1(1  Unterschenkel 
ampuuerf,  che  Haut  darüber  primär  vernäht  und  an  jeder  Exfre 

SafünfteZn8Taceend  Uln  fng®nf ht  Die  Nähte  hielten  und  wurden 
am  tuniten  Tage  entfernt.  Schon  'zehn  Tage  nach  den  Am™. 

ationen  wuriie  er  an  den  Unterschenkelstümpfen  nach  HirTch 
Ä'CJfT  h6ife  ,<“•  Stara»fe  massiert 

dieselben  Achteln6  beklopft>  er  s^t  mußte  sich 

•  hlagen  und  mit  ihnen  Tretversuche  machen.  Am 
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17.  August  1907  wurde  er  aus  dem  Spitale  entlassen.  Am  11.  No¬ 
vember,  fünf  Monate  nach  der  Operation,  bekam  er  die  Prothesen 
an  den  Beinen,  14  Tage  darauf  jene  für  die  Unterarme.  Line 
Stunde  nach  Anlegung  der  Beinprothesen  konnte  er  schon  im 
Zimmer  ohne  Stock  herumgehen  und  nach  fünf  lagen  ging 
er  bereits  auf  der  Straße  spazieren.  Als  die  Handprothesen  an¬ 
gelegt  waren,  konnte  er  damit  sofort,  wenn  auch  mühsam,  essen 
und  erlangte  bald  die  Fähigkeit,  sich  damit  zu  versorgen.  Die 
Prothesen  waren  in  Spokane  selbst  verfertigt  worden  und  hatten 

alle  vier  zusammen  250  Dollar  gekostet.  , 

Bis  zu  seiner  vor  vier  Jahren  erfolgten  \erhe,iratung  hat 
er  sich  ganz  allein  bedient  und  sich  allein  an-  und  ausgezogen, 
seither  ließ  er  sich  gern  von  seiner  Frau,  mehr  als  notig,  be¬ 
dienen.  Seine  Frau  gebar  drei  Kinder,  die  aber  alle  nald  nach 

der  Geburt  starben.  ,  . 

Pat  kann  16  bis  20  km  in  einem  gehen,  er  kann  lauten, 

Stiegen  steigen  usw.  In  der  Nacht  pflegt  er  &*■ 
zunehmen.  Pat.  hatte  in  Z.  in  Mähren  eine  Tabaktrafik  in  I  acht 
bekommen,  wurde  jedoch  zu  Kriegsbeginn  gesteigert  und  konnte 
nicht  mehr  zahlen.  Von  der  Baufirma  in  Spokane  aatte  er  nui 
durch  drei  Vierteljahre  eine  Unterstützung  bekommen  spater 
trotz  Prozeßführung  nichts  mehr.  Schließlich  hatte  ihm  die  Llek- 
trizitätsgesellsehaft  750  Dollar  für  die  Reise  nach  Europa  gegeben. 

G  ist  ein  kleiner  Mann  mit  kräftigem  Knochenbau,  sein 
stark  entwickelter  Muskulatur  und  mäßigem  Panmculus  adiposus. 
Schädel  mesozephal,  Pupillen  prompt  reagierend;  Lunge  in  nor¬ 
malen  Grenzen,  überall  heller,  voller  Schall  und  vesikuläres  Re- 
spirium.  Herzbefund  normal.  Leber  und  Milz  nicht  vergroß  . 
Amputation  beider  Unterarme  etwas  proximal  von  der  Mitte,  Am¬ 
putation  beider  Unterschenkel  an  der  Grenze  zwischen  mittlerem 
find  oberem  Drittel.  Die  vier  Amputation'snaxben  liegen  geiadc 
über  den  Knochenenden,  sind  gut  verschieblich  und  weht  empRnd- 
lich.  Die  Muskulatur  der  Extremitäten  bis  zu  den  Amputat  on s- 
stellen  gut  entwickelt,  keineswegs  atrophisch.  Brandmarken  ln. 
über  der  Ellenbogenbeuge  und  an  der  Innenseite  der  Vorderarm¬ 
stümpfe,  ferner  Narben  in  den  Achselhöhlen,  rechts  ausgedehnter 

‘  links 

'uie  Röntgenbilder  der  Vorderarme  zeigen  links  fast  glatte 
Sägefläche  der  Ulna,  kleinen  Periostkallus  des  Radius  (Bild  Ij, 


Linker  Vorderarm. 


Rechter  Vorderarm. 


Bild  I. 


G.  (Bild  1)  geht  auf  der  Straße  völlig  sicher  und  so  gu 
daß  man  eigentlich  selbst  als  wissender  Beobachter  nur  bemerk 

_ i.  ..  1 ..  /1!a  moiolnn  nnrm.il. 


II  —  -  . 

etwas  breitspuriger  geht  als  die  meisten  normale 


rechts  einen  fast  2  cm  breiten  mächtigen  Periost  -  Bruckenkallus 
zwischen  den  beiden  Vorderarmknochen  (Bild  I),  der  ulnarwarts 
zu  auf  einer  nicht  reproduzierten  seitlichen  Aufnahme  noch  einen 
kleinen  wegstehenden  Haken  aufweist.  Die  Aufnahmen  der  Unter- 


Beide  Unterschenkel  von  vorne. 
Bild  II. 


Unterschenkel. 
Bild  III. 


Bild  1. 


Menschen ;  die  Prothesen  machen  nicht  einmal  die  sonst 
lästigen  Geräusche.  Auffallend  muß  es  erscheinen,  daß  er  e.gi 
lieh  stets  längere  Schritte  macht  als  der  normale  Mensch,  i 
gleiche  Beobachtung  konnte  ich  jedoch  bei  fast  allen  1  lothc, 
trägem  machen  und  ist  dies  vielleicht  darauf  zuruckzufuhr 
daß  diese  Leute  einerseits  die  für  alle  Muskelgruppen  des  u, 
bestimmten  Nervemmpulse  nur  mehr  auf  die  wenigen  i 
gruppen  wirken  lassen  können,  die  das  Bein  nach  vorae  scU 
dein  anderseits  eben  die  Tiefensensibilitat  und  Stereognose 
nicht  genügendem  Ausmaße,  bzw.  in  den  Prothesengelenken 
nicht  liesitzen.  Vielleicht  trägt  auch  der  Umstand  dazu  bei, 
die  Prothesen  fast  stets  leichter  gebaut  werden,  als  das  G  l> 
des  zu  ersetzenden  Körperteiles  ist. 


Schenkel  zeigen  ebenfalls  Periostkallus  in  Brückenform  zwischen 
Tibia  und  Fibula  beiderseits,  außerdem  aber  noch  bis  1  cm  lange 
seitliche  Periostwucherungen  (Bild  II  und  III). 


Bild  2. 


Bild  3. 


Bei  den  Händen  des  Patienten  fällt,  wenn  sie  nichts 

schäftigt  sind,  nur  die  stets  völlig  symmetrische  Haltung 

selben,  schlaff  längs  des  Körpers  hängend  auf.  Pat. 
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llein  ohne  Stock  niederknien,  sich  setzen  und  legen  und  wieder 
ufstehen ;  er  läuft  rasch,  sicher  und  mit  sehr  großen  Schritten, 
spektive  Sprüngen;  er  steigt  mühelos  Stiegen  auf-  und  ab- 


Hat  man  den  Mann  bei  diesen  Proben  beobachtet,  so  er¬ 
staunt  man  immer  wieder  von  neuem,  wenn  er  ohne  Ober¬ 
kleider,  mit  völlig  sichtbaren  Prothesen,  vor  uns  steht  (Bild  2). 


Bild  4. 


Bild  5. 


Bild  7. 


Bild  9. 


Bild  10. 


Bild  11. 


Bild  12. 


Bild  13. 


.  ts,  ja  er  nimmt  mit  Vorliebe  zwei  Stufen  auf  einmal,  dies 
'dings  nur  beim  Aufwärtssteigen;  er  klettert  auf  jede  Leiter, 
1 1  auf  einem  Dreirade,  kurz,  er  kann  fast  alles  leisten,  was 
von  unseren  eigenen  Füßen  verlangen  können. 


Bei  der  Rückenansicht  fällt  uns  schon  die  überaus  kräftige 
Rückenmuskulatur  auf;  wir  sehen  auch  auf  diesem  dritten  Bilde 
die  kreuzweise  über  die  Schultern  gezogenen  Gurtenschlingen, 
die  ja  fast  alle  Arbeitsleistungen  der  Hände  von  der  gegenüber- 
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liegenden  Schulter  auf  die  Hand  übertragen  helfen.  Bild  4  zeigt 
die  völlig  freie  Exkursionsfähigkeit  der  Hände.  Bild  5  stellt 
den  Mann  nackt  in  seiner  fürchterlichen  Verstümmelung  dar. 
Bild  6  zeigt  wieder  die  kräftige  Rückenmuskulatur.  Bat.  erzählt 
jedoch  selbst,  daß  er  seit  seiner  Verheiratung  ein  viel  bequemeres 
Leben  führt  und  daher  bereits  ein  wenig  verfettetest;  leider  ar- 


direkten  Belastung  fähig  zu  machen,  nichts  ändern  kann.  Au 
fallend  ist  es  jedenfalls,  daß  die  Prothesen  nicht  für  direkt 
Belastung  gebaut  wurden,  während  der  Patient  sofort  nach  d< 
Amputation  einer  völlig  zielbewußten  und  guten  Nachbehan- 
lung  (nach  Hirsch)  unterzogen  wurde.  Sollte  es  auch  in  de 
Vereinigten  Staaten  Amerikas  so  sein,  wie  bis  vor  kurzem  b 


Bild  14. 


Bild  . 


Bild  16. 


Bild  18. 


Bild  17. 


Bild  19. 


beitet  er  auch  nicht  mehr  so  energisch  wie  früher  an  der  weiteren 
Ausbildung  seiner  Arbeitsfähigkeit.  Den  Mechanismus  seiner  Fuß¬ 
prothesen  zeigt  uns  Bild  7 ;  die  Prothesen  sind  so  gearbeitet, 
daß  Pat.  nicht  mit  den  Stümpfen  auftritt,  sondern  nur  in  den 
Hülsen  hängt.  Obwohl  wir  dies'  für  einen  Fehler  der  Prothesen 
halten,  haben  wir  doch  in  Anbetracht  der  vorzüglichen  Ge¬ 
brauchsfähigkeit  dieser  Ersatzglieder  von  einer  Aenderung  der¬ 
selben  abgesehen,  möchten  jedoch  ausdrücklich  betonen,  daß  auch 
in  diesem  Falle  Unterschenkelprothesen  mit  direkter  Stumpf¬ 
belastung  besser  wären  und  daß  der  intelligente  Patient  mit 
ihnen  gewiß  noch  besser  gehen  könnte,  als  mit  seinen  jetzigen. 
Ausdrücklich  erwähnt  sei  noch,  daß  diese  vorzügliche  Funktion 
an  unserem  Prinzipe,  alle  Ober-  und  Unterschenkelstümpfe  zur 


Bild  20. 


uns,  daß  die  Prothesen  nur  vom  Bandagisten,  ohne  genügen- 
Rücksichtnahme  und  Befragung  des  Arztes  gebaut  wurden?  _vy 
dem  auch  sei,  jedenfalls  sind  diese  künstlichen  Hände  und  fü 
vorzüglich  gearbeitet;  der  Beweis  dafür  liegt  außer  in  der  glu 
zenden  Funktion  auch  darin,  daß  GL  noch  immer  die  vor  ac 
Jahren  gebauten  künstlichen  Glieder  trägt  und  daß  der  Mec 
nismus  so  einfach  ist,  daß  die  Prothesen  von  nicht,  fach  mal- 
geübten  Handwerkern  in  dem  kleinen  Städtchen  Mährers,  v 
Schmied,  Schuster  und  Spängler  stets'  leicht  wieder  re  pare 
werden  konnten;  ja  mit  Hammer,  Schraubenzieher  und  Na 
hat  sich  der  Patient  manchen  kleinen  Defekt  selbst  wieder  ai 

gebessert.  . 

Er  weiß  so  genau,  was  er  von  seinen  Prothesen  veriaiv 
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.m  und  verlangen  muß,  so  daß  er  nicht  nur  für  andere  arme 
'  ^ute>  sondern  auch  für  Prothesenmacher  selbst  ein 

rer  Ratgeber  und  verständiger  Kritiker  ist 

Zur  Befestigung  der  künstlichen  Füße  dient  ein  weicher 
•t  um  die  Hüften.  Die  seinerzeit  über  die  Kniekehlen  go 


nismus  zu  verbergen,  hauptsächlich  aber,  um  ein  Abgleiten  ae 
faßter  Gegenstände  von  den  glatten  Holzfingern  zu  verhindern, 
ii,  ^  c  Bdder  11,  12,  13,  14  und  15  zeigen  die  einzelnen 
EAlänmg  §enS  de1’  Armpr0thesen  und  bedürfen  weiter  keiner 


Bild  21. 


Bild  22. 


mten  Lederzüge  hat  Pat  als  überflüssig  längst  weggelassen. 
.  teile  des  Sprunggelenkes  ist  ein  lockeres  Scharnier  ein- 
mt  auch  der  Vorfuß  ist  leicht  abbiegbar.  Heber  die  Pro- 
™  tragt  der  Mann,  um  auch  beim  Hinaufgleiten  der  Hose 
auschung  aufrecht  zu  erhalten,  Strümpfe.  Die  Schuhe  zieht 
lt  monatelang  nicht  aus. 

Due  Bilder  8.  9  und  10  zeigen  die  Armprothesen,  die 


Bild  23. 


Auf  Bild  16  bedient  Pat.  selbst  die  Schnalle  des  Hüft- 

Ärr  Fußpr°th?T’  die  er  Unfalls  ganz  allein  aus-  und 
an  aehen  kann,  was  auf  den  Bildern  17  und  18  zu  sehen  ist 

Zur  weiteren  Demonstration  zeige  ich  nur  noch,  wie  er 

iBAId  19^  eino  schwere  Last  ganz  sicher 
1k  bl.  und  tragt  (Bdd  20),  wie  er  auf  einem  Dreirade  fährt 

wie  er  mit  Gabel  und  Messer  ißt  (Bild  21),  wie  er  trinkt  (Bild  22h 


2-  i  Aho-i-  ,,,  °k  . 

- ^  \  X.  wU  V;-U 

aXcaV  SLak,  -WooaA-H 

AAAA/b  ef(siAA_ 
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UAAv/  \xj 
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Bild  24. 


dach  wie  nur  möglich  gebaut  sind.  Die  Hand  ist  mit  starren 
•  a  in  halber  Flexion  gebildet,  nur  der  Daumen  ist  beweg- 
ad  zwar  sehr  richtig  in  Anteposition  gegen  den  Zeige- 
aagfinger  gestellt  (nicht  so  wie  bei  schlechten  Prothesen 
‘gen  den  Zeigefinger),  entsprechend  dem  Gelenke  zwischen 
irpalknochen  und  der  Grundphalange  ist  ein  Gelenk  mit 
darken  Stahlfeder,  die  den  Daumen  sehr  kräftig  flektiert; 

|  ame  Hebel  Vorrichtung,  die  mittels  Gurten  zur  k'ontralate- 
•  «nulter  führt,  wird  durch  Verschieben  der  Schulter  der 
■nschluß  geöffnet.  Die  Hand  ist  gegen  den  Vorderarm  dreh- 
.  macht,  so  daß  der  Patient  sie  durch  Aufstemmen  auf  den 
a  leiclit.  in  jede  Stellung  bringen  kann.  Der  Daumen- 
lst  lm  jeder  Drehung  möglich.  Pat.  trägt  stets  dunkle 
aaclscluihe,  einerseits  um  die  Holzhand  und  ihren  Mecha- 


sehenBlld  23  er  Tinte’  m  wir  ia  Rild  24  selber 

tt..  Herr  Gürtel  schmied  ist  bei  der  Arbeit  um  seine 
Hände  und  Fuße  gekommen,  durch  den  Krieg  um  seinen 
V  erdienst  gebracht  worden  und  wandert  jetzt,  durch  Pro- 
tessor  F reih  v.  Eiseisberg  aufgefordert,  von  einem  Ver¬ 
wundetenspital  in  das  andere,  um  überall  seinen  Leidens¬ 
genossen  durch  sein  Beispiel  und  durch  Unterricht  neuen 
Lebensmut  und  neues  Vertrauen  auf  die  Möglichkeit  einer 
spateren  Erwerbsfähigkeit  zu  schenken.  Dies  ist  seine  frei¬ 
willige  Kriegsdienstleistung. 
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Aus  der  dermatologischen  Abteilung  des  Kaiser-Jubi- 

läums-Spitales  der  Stadt  Wien. 

Ein  Beitrag  zur  Therapie  des  Erysipels  des 
Stammes  und  der  Extremitäten. 

Von  Dozenl  Dr.  Otto  Kren,  Primararzt. 

Die  einzelnen  Fälle  von  Erysipel  sind  was  ilne  All¬ 
gemeinerscheinungen,  wie  auch,  was  ihre  Hautsymptome 
anlangt  —  bekanntlich  sehr  verschieden. 

Das  eine  Erysipel  setzt  mit  plötzlich  ansteigender  lem- 
peratur  ein,  um  am  nächsten  Tage  afebril  zu  sein,  ein 
anderer  Fall  macht  eine  Febris  continua  und  ein  dritter 
wieder  ahmt  die  Temperaturen  der  Sepsis  nach.  Schließ¬ 
lich  gibt  es  seltene  Erysiplele,  die  fast  afebril  verlaufen, 

Ebenso  verschieden  laufen  auch  die  Hauterscheinungen 
ab.  ln  der  Regel  gutartig  sind  jene  Erysipele,  die  von  viel¬ 
fach  vernarbten  Lupusherden  der  Extremitäten  ihren  An¬ 
fang  nehmen,  ohne  sonderlich  hohe  Temperatur  rasch  die 
ganze  Extremität  ergreifen  und  in  zwei  bis  drei  Tagen  wieder 
abklingen.  Gefürchtet  sind  jene  Formen,  die,  von  irgend¬ 
einer  Körperstelle  ausgehend,  durch  viele  Wochen  über 
den  ganzen  Körper  wandern  (Erysipelas  migrans).  Während 
die  Erysipele  des  Gesichtes  durchschnittlich  in  acht  bis 
vierzehn  Tagen  abheilen,  ohne  ausgedehnte  Gebiete  zu  be¬ 
fallen  und  ohne  Komplikationen  zu  setzen,  ist  ein  Erysipel, 
das  an  den  Extremitäten  oder  am  Stamme  beginnt,  zu¬ 
meist  schwerer,  d.  h.  es  greift  rascher  und  weiter  um 
sich,  währt  in  der  Regel  länger  und  relativ  häufig  führt 
es  zum  Exitus  letalis.  Die  Ursache  hiefttr  dürfte  in  der 
Beschaffenheit,  Lagerung  und  Fixation  der  Bindegewebs- 
bündel  und  ihrer  Spalten  zu  suchen  sein.  Das  Erysipel 
wandert,  wie  Pf  1  e  g  e  r  in  den  Achtzigerjahren  nachgewiesen 
hat,  entlang  der  Spaltrichtung  der  Haut  rascher  fort  als  in 
einer  anderen  Richtung.  Am  langsamsten  schreitet  es  in 
einer  auf  die  Spaltrichtung  Senkrechten  fort.  Wo  drei  Spalt¬ 
richtungen  der  Haut  aneinander  stoßen,  läßt  das  Erysipel 
oft  lange  Zeit  die  von  den  Spaltrichtungen  eingeschlossenen 
Dreiecksfelder  frei.  Wo  unterliegende  Knochen  von  der 
Subkutis  her  auf  die  Haut  einen  gewissen  Druck  ausüben, 
dort  ist  dem  Vordringen  des  Erysipels!  oft  Halt,  geboten, 
oder  die  Erkrankung  greift  an  solchen  Stellen  nur  allmäh¬ 
lich  und  viel  langsamer  auf  die  Umgebung  über. 

Anderseits  trägt  bekanntermaßen  auch  das  Individuum 
selbst  zur  Verschiedenartigkeit  der  Schwere  des'  Krankheits¬ 
bildes  viel  bei.  Kinder,  alte  Leute  und  solche  Kranke,  die 
schon  durch  andere  Krankheiten  geschwächt  sind,  sind  am 
meisten  gefährdet  u.  zw.  sterben  dieselben  nach  v.  Bi  11- 
roths  Erfahrung  meistens  an  vollständiger  Erschöpfung. 
Eine  gesunde  Hautdecke  ist  widerstandsfähiger  als  eine 
kranke.  Ganz  widerstandslos  scheint  die  Haut  gelähmter 
Extremitäten  (K  r  e  n). 

Es  erhellt  aus  solcher  Verschiedenartigkeit  in  der 
Schwere  des  Krankheitsbildes,  wie  ungemein  schwierig  der 
Wert  der  Therapie  beim  Erysipel  zu  beurteilen  ist.  Tat¬ 
sächlich  scheinen  für  keine  Erkrankung  der  Haut  derart 
zahlreiche  therapeutische  Maßnahmen  vorgeschlagen,  wie 
eben  für  das  Erysipel.  Und  da  die  verschiedenen  Heil¬ 
methoden  naturgemäß'  stets  bei  verschiedenen  Erkran¬ 
kungsfällen  zur  Anwendung  kommen,  so  erklärt  sich,  daß 
die  Urteile  der  verschiedenen  Autoren  über  die  gleiche 
Therapie  oft  recht  verschieden  ausfallen. 

Die  therapeutischen  Versuche  entsprechen  im  allge¬ 
meinen  dem  Geiste  der  jeweiligen  Zeit.  Einen  ausführlichen 
Ueberblick  über  die  Geschichte  der  Behandlung  der  Rose 
bis  zum  Jahre  1909  gibt  Grete  Ehrenberg  in  einer  Dis¬ 
sertation  aus  der  Bonner  Klinik.  Sie  teilt  die  Therapie 
in  eine  innerlich,  mechanisch  und  lokal  wirkende  der  älteren 
und  in  eine  durch  Licht-  und  Serumbehandlung  wirkende 
der  neueren  Zeit.  Es  würde  zu  weit  führen,  alle  diese 
therapeutischen  Methoden  hier  anzuführen,  es  sei  nur  er¬ 
wähnt,  daß  von  allen  Heilversuchen  die  mechanisch-chemi¬ 
sche  den  breitesten  Raum  einnimmt.  Zum  Teil  waren  diese 


Methoden  ungemein  schmerzhaft.  .Es  sei  nur  an  die  zah 
reichen  Skarifikationen,  Karbolsäureätzungen  und  Karbo 
säureinjektionen,  sowie  an  die  Heißluftbehandlung  erinnei 
Adle  Methoden  haben  bei  den  Autoren  geteilte  Urteile  g< 
funden  Das  rote  Licht,  die  Wölflersche  Heftpflasterkoi, 
pression,  die  Serum-  und  Vakzinebehandlung,  Kohlensäui 
sclmee-  und  Thermokautertherapie  haben  ebensowenig  b 

friedigt.  .  .  "  ... 

In  letzter  Zeit  hat  Strasse  r  in  seiner  Abhandlui 

über  Erysipel  i(Handbuch  der  speziellen  Pathologie  und  Th 
rapie  innerer  Krankheiten)  auch  eine  Zusammenstellui 
der  durchgeführten  Heilmethoden  gegeben.  Ueberblickt  m; 
die  gesamte  Literatur  über  Heilverfahren  der  Rose,  so  g 
winnt  man  den  Eindruck,  daß  alle  jene  therapeutische 
Eingriffe,  die  eine  Hyperämisierung  der  befallenen  Teile  zu 
Ziele  haben,  besser  wirken  als  jene  Methoden,  die  eine  An 
phlogose  bezwecken.  Es  tritt  damit  die  Idee  \  .  Bi  im 
in  ihr  Recht,  der  akute  Entzündungen  infektiöser  Aetiolog 
mit  Hyperämie 'erfolgreicher  behandelt  als  mit  Antiphlogos 
Diese  Hvperämisierungstherapie  v.  Biers  wurde  pra 
tisch,  allerdings  mit  anderen  Mitteln,  schon  vordem  grtil 
v.  Hebra  hat  zur  Behandlung  von  lange  eiternde 
schweren  Phlegmonen  das  kontinuierliche  w  ai  ine  B, 
angewendet  und  zum  Teil  für  solche  Zwecke  das  „Wass< 
bett“  konstruiert.  Diese  Therapie  v.  Heb  ras  entspriij 
einer  Hyperämisierung  der  Haut  und  die  Erfahrungen,  >  • 
v.  Hebra  mit  dem  kontinuierlichen  warmen  Bade  l>i 
Phlegmonen  gemacht  hat,  waren  ausgezeichnete.  Trotzdiji 
ist  diese  Art  der  Phlegmonenbehandlung  allmählich  in  \ 

gessenheit  geraten.  _ 

Es  ist  ein  Verdienst  R  iehls,  in  letzter  Zeit  (W.kl.  1 
1914  S.  1501)  wieder  die  Aufmerksamkeit  auf  die  oft.  lebe 
rettende  Heilwirkung ’des  Wasserbettes  bei  fortschreitend)': 
Phlegmonen  gelenkt  zu  haben.  Und  schon  in  früliei 
Zeiten  hat  Riehl  als  klinischer  Lehrer  sich  immer  u: 
immer  wieder  für  die  Wasserbettbehandlung  bei  bestimm! 
Phlegmonen  eingesetzt.  Auch  Bü  ding  er  hat  des  öfter 
das!  Wasserbett  der  Klinik  Riehl  für  lange  dauernde  ui 
fortschreitende  Phlegmonen  und  infizierte  offene  Fraktua 
und  Zermalmungen  in  Anspruch  genommen. 

Seit  über  einem  Jahre  versuche  ich  nun  auch 
Stamme  und  den  Extremitäten  lokalisierte  Erysipele 
dem  kontinuierlichen  warmen  Bade  zui  behandeln.  Die 
mit  erzielten  Erfolge  scheinen  mir  derart  günstig,  daß  i 
die  Mitteilung  über  diese  Behandlungsart  trotz  weniger  !•;< 
wünschenswert  erscheint. 

Legt  man, ein  Extremitäten- oder  Körpererysipel  m  * 
kontinuierliche  warme  Bad,  so  erfolgt  vor  allem  für  u 
Patienten  subjektiv  eine  Erleichterung  sämtlicher  Beschul 
den;  Schmerzen  und  Spannungsgefühl  lassen  nach.  V 
wenigen  Stunden  zeigt  die  Fiebertemperatur  Tendenz  • 
Rückganges  und  oft  nach  einmal  bis  zweimal  24  Stuml 
ist  di©  Temperatur  zur  Norm  zurückgekehrt.  Das  Erysifl 
selbst  erfährt  oft  ebenso  schnell  eine  Veränderung: 
helle  Röte  schlägt  entweder  über  dem  ganzen  Entzündun 
herd  oder  doch  wenigstens  zentral  in  eine  Blaufärbung  ' 
während  mitunter  peripher  die  hellrote  Zone  noch  beste, 
bleibt  oder  auch  noch  einen  bis  zwei  Tage  fortschreit 
Schließlich  kommt  es  nach  wenigen  Tagen  auch  in  die; 
Fällen  peripher  zum  Stillstand  und  zur  vollständigen  B| 
färbung  des  ganzen  Herdes.  Die  oberflächlichsten,  du 
starke  Exsudation  gelockerten  Epidermislagen  stoßen  $ 
infolge  Wassermazeration  in  großen  Fetzen  ab,  so  daß' 
ganze  Areale  des  Erysipels  zur  Abschälung  gelangt  A 
die  lokale  Zyanose  schwindet  dann  bald,  und  das  Erys' 

ist  geheilt.  .  r  ,Jj 

Im  allgemeinen  (gilt  das  für  alle  Erysipele  der  Extu 
täten  und  des  Stammes;  auch  für  jene,  die  wandern  ' 
als  besonders  (langwierig  gelten. 

Eine  Ausnahme  bezüglich  so  raschen  Erfolges  scheu 
auch  bei  dieser  Behandlung,  wie  bei  allen  anderen  ' 
handlungsmethoden,  nur  jene  Fälle  zu  bilden,  bei  vv-“1 
die  Infektion  ein  aus  anderer  Ursache  geschwächtes 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


787 


l um  betrifft.  Bekanntlich  sind  nach  v.  Billrotli  Kinder, 
Leute  und  solche  Kranke,  die  schon  durch  andere  Kr'ank- 
ten  geschwächt  waren,  vom  Erysipel  am  meisten  ge- 
“irdet.  An  dieser  Erfahrung  ändert  auch  die  Wasserbett- 

landlung  nichts. 

Es  ist.  sei bs tx edend,  daßi  die  kontinuierliche'  Wasser¬ 
wirkung  an  das  Heiz  des  Kranken  große  Anforderungen 
lt.  Ein  nicht  vollwertiges  Herz  wird  deshalb  bei  langer 
sserbettbehandlung  insuffizient.  Man  wird  drohende 
zschwäche  mit  Exzitantien  meist  erfolgreich  bekämpfen 
men,  doch  ist  es  oft  nötig,  die  Wassertherapie  des  Her- 
s  wegen  auszusetzen,  bzw.  zu  unterbrechen.  Man  findet 
a  wohl  meist  auch  sein  Auslangen,  wenn  man  den  Fa¬ 
den  nicht  kontinuierlich,  sondern  bloß  tagsüber  (12  bis 
Stunden)  im  Wasser  läßt  und  des  Nachts  ihn  ins  Normal¬ 
bringt.  Es  empfiehlt  sich  diese  Art  der  Wasserapplika- 
als  beste  und  wjrd  meist  auch  gut  vertragen,  wenn 
h  der  Heileffekt  bezüglich  seiner  Promptheit  darunter 
et.  Zu  dieser  Art  des  Dauerbades  eignen  sich  dann  fast 
Patienten;  es  sei  denn,  daß  das  Herz  schon  derart 
i  eneriert  ist,  daßi  selbst  diese  Zumutung  schon  zuviel 
Patienten,  die,  sei  es  durch  übermäßige  Fettsucht,  sei 
•lurch  ihr  hohes  Alter  oder  infolge  einer  lange  dauernden 
ktion  (Phlegmonen)  oder  Intoxikation  (Combustio)  ein 
.ver  geschädigtes  Herz  haben,  eignen  sich  absolut  nicht 
i  'be  Wasserbehandlung.  Bei  solchen  Patienten  erfolgen 
r  der  langdauernden  Wassereinwirkung  oder  auch  schon 
l  wenigen  Minuten  Kollapszuistände,  oder  erstmal  Auf- 
■  mgszustände,  denen  bald  der  Kollaps  folgt.  Ein  de- 
eiieites  Herz  bildet  somit  eine  strikte 
itraindikation  für  die  Wasserbettbehand- 
'  g- 

Was  die  Ausführung  der  Therapie  anlangt,  ist  sie  ein- 
h.  Die  Temperatur  des  Wassers  wird  dem  subjektiven 
finden  des  Patienten  angepaßt..  Die  Patienten  wählen 
1  Rgs  meist  Temperaturen  von  ungefähr  35°  C  und  steigen 
Körpertemperatur.  Die  Temperatur  zu  erhalten,  ist 
i  ie  des  Pflegepersonals. 

Bei  langem  Aufenthalt  im  Wlasser  klagen  die  Patienten 
I  über  Schmerzen  in  den  Fußsohlen.  Man  kann  diesen 
hwerden,  die  durch  die  Mazeration  der  Haut  zustande 
men,  leicht  durch  etwas  dickeres  Einstreichen  der  Fuß- 
m  mit  Pasta  z.inci  begegnen.  —  Stellt  sich  im  konti- 
rlichen  Bade  Erbrechen  ein,  so  wird  man  sich  zu  öfteren 
tenlangen  Unterbrechungen  der  Therapie  entschließen 
5en-  Das  Hauptaugenmerk  ist  auf  die  Herztätigkeit  zu 
en;  mit  wenigen  Ausnahmen  wird  man  von  vorne 
ii  Herzmittel  reichen.  Oft  findet  man  mit  Wein  und 
1  ak  allein  sein  Auslangen  nicht  rund  muß  dann  zu  Digi- 
nnd  Strophantus  greifen. 

Während  eines  Jahres  (von  September  1913  bis  Sep- 
,er  1914)  hatte  ich  Gelegenheit,  nur  zwölf  Fälle  von 
er-  und  Extremitätenerysipel  mit  dem  Dauerbad  zu  be- 

i  ein. 

hn  folgenden  seien  die  einzelnen  Krankengeschichten 

1  angeführt.  ; 

lall  I.  W.  A.,  49jähriger  Hilfsarbeiter.  22.  Mai  1913. 
Inno  wegen  Ulcus  cruris  und  Pemphigus. 

■0.  September  1913.  Erysipel  vorn  rechten  Unterschenkel 
>end.  Fieber.  23.  September  1913.  Ausbreitung  des  Ery- 
aber  die  ganze  rechte  untere  Extremität  bis  Nabelhöhe, 
‘^rbett.  25.  September  1913.  Temperatur  normal.  26.  Sep- 
r  W13.  Erysipel  geheilt.  Heildauer  drei  Tage. 

I'  a  1 1  H-  W.  R.,  25 jähriger  Hilfsarbeiter.  16.  Januar  1914. 

■  iiiie  wegen  Erysipel,  ausgehend  von  einem  ulzerierten  Pernio 
'Men  Zehe  links.  Beginn  des  Erysipels  am  14.  Januar  1914. 

t)rae,sens:  Erysipel  der  ganzen  linken  unteren 
intat  bis  zum  Trochanter.  Tuberculosis  pulmonum.  Kypho- 
•>ü  a  r^en  nach  ausgedehnter  Drüsentuberkulose.  Tempe- 
,  •  Wasserbett  von  8  Uhr  früh  bis  9  Uhr  abends. 

'  Burow  -  Umschläge  im  Normalbett. 

,1  ,  Januar.  Höchsttemperatur  39°.  18.  Januar.  Höchst- 
ulur  38’.  19.  Januar.  Höchsttemperatur  37-8°.  20.  Ja- 
ochsttemperatur  37-3".  22.  Januar.  Erysipel  geheilt, 
'lauer  sechs  Tage. 


Sch.  1.,  48jähriger  Musiker.  17.  Januar  Beginn 


18.  Januar.  Aufnahme. 


zentral  blau 
Höchsttem- 


Fall  111. 
des  Erysipels. 

•  pra®seas:  Erysipel  der  linken  Nateshälfte  bis 

in  die  Mitte  des  linken  Oberschenkels,  über  das  Perineum  auch 

peratur  3^^  ^  0berschenkels  übergreifend.  Tem- 

19.  Januar.  Wasserbett.  Höchsttemperatur  38-6°  20  Ja¬ 
nuar  Höchsttemperatur  38ü.  21.  Januar-  entfiebert.  22.  Januar 
E  r  y  s  l  p  e  1  g  e  h  e  i  1 1.  Heilungsdauer  drei  Tage. 

lall  IV.  Sch.  L.,  47jähriger  Zimmerputzer  (Klinik  von 
o  *lS.m  f,b  e  1  8^'  9-  Februar  1914  Beginn  des  Erysipels  unter 
Schutteltrost  und  Fieber,  ausgehend  von  einem  Anus  sacralis. 
y.  Februar  bis  14.  Februar  Temperatur  38-1°  bis  39-8°  14  Fe¬ 
bruar  Aufnahme. 

,•  ...lb‘  Eebruar.  Status  praesens:  Erysipel  der  Nates 

ms  über  die  Lendengegend  einerseits  und  von  der  Nabelgcgend 

QQSQom  w  Mltt?  beider  Oberschenkel  anderseits.  Temperatur 
39-3u.  Wasserbett. 

16.  Februar.  Höchsttemperatur  39°.  Erysipel 
werdend,  peripher  noch  progredient.  17.  Februar 
peratur  37-9°.  18.  Februar  Höchsttemperatur  37.4°,  weiter 

normal.  22.  Februar  Erysipel  geheilt.  Heildauer 
sieben  Tage. 

Fall  V.  W.  A.,  74jährige  Pfründnerin.  14.  Februar  Ery¬ 
sipel  beginnend  im  Gesicht.  28.  Februar  Aufnahme. 

Status  praesens:  Erysipel  fast  des  ganzen  Rückens, 
der  Nates,  des  Genitales,  der  Schultern,  des  Halses  und  der 
Ohren.  Myodegeneratio  cordis.  Temperatur  39-5°. 

,..lu  E  Mürz-,  Wasserbett,  Kardiaka.  2.  März  Temperatur 
fallt  allmählich  bis  37-3".  Wegen  zunehmender  Herzschwäche 
Normalbett.  3.  März  Temperatur  38-4°.  Exitus  letalis. 

Nekropsie:  Erysipelas  late  extension  cutis  trunci  et 
extreuntatis  dextrae  et  genitalis.  Endarteritis  chronica  deformans 
giavis,  praecipue  arteriarum  perrpheriae  et  coronariarum.  Cica¬ 
trices  myomalaciae  cordis  multipliers.  Hypertrophia  cordis  ven- 
tnculi  Isinlistri .  Venostasis  viscerum  et  degeneratio  parenohv- 
matosa.  Cholelithiasis. 

Fall  VI.  N.  Fr.,  33jähriger  Möbelpacker.  6.  März  Auf¬ 
nahme. 

Sta,tus  praesens:  Decubitus  e  calceo,  Erysipelas  des 
ganzen  linken  Unterschenkels  und  des  Oberschenkels,  beuge- 
seitenwärts  bis  in  dessen  Mitte,  strecks'eitenwärts  bis  zum  Liga¬ 
mentum  Pouparti .  ‘Wasserbett. 

8.  März.  Nach  29  Stunden  Wasserbett  be  handhing  Erysipel 
vollständig  geheilt.  Hei  ld  au  er  ein  Tag. 

,  .EaH  VII.  Ch.  F.,  57jährige  Köchin.  Carcinoma  uteri 
(.Klinik  Wert  heim).  19.  März.  Erysipel,  ausgehend  von  einem 
Ulcus  cruris,  bis  fast  zum  Knie  reichend;  zirkulär.  Tempe¬ 
ratur  39°.  r 

20.  März.  Wasserbett.  Höchsttemperatur  39-7°  21  März 
Höchsttemperatur  39-4°.  22.  März  Höchsttemperatur  39-2ü. 

Bis  zum  14.  April  wird  das  Fieber  und  das  Erysipel  durch 
die  Iherapie  gar  nicht  beeinträchtigt.  Die  Temperatur  schwankt 
zwischen  36°  und  38-8".  Das  Erysipel  wandert  über  die  Streck¬ 
seite  des  linken  Oberschenkels  bis  zum  Ligamentum  Pouparti  und 
gi  eil t  über  die  Nates'  auf  den  rechten  Oberschenkel  über,  wo 
es  sich  allmählich  gegen  den  20.  April,  schließlich  unter  Ichthyol¬ 
therapie,  erschöpft. 

ball  VIII.  H.  F.,  48j, übriger  Tischlergehilfe.  18.  Februar 
Erysipelbeginn  unter  Schüttelfrost  und  Fieber,  ausgehend  von 
einer  Vakzineoperation.  19.  Februar  Temperatur  39-2°.  20.  Fe¬ 
bruar  Temperatur  38-6°  bis  39-2°.  21.  Februar  Aufnahme. 
Temperatur  38-6°. 

Status  praesens:  Zirkuläres  Erysipel  des  ganzen 
linken  Unterschenkels. 

22.  Februar  Wasserbett.  Höchsttemperatur  39-5°. 

23.  Februar  Höchsttemperatur  38 L  21.  Februar  Höchsttempe¬ 
ratur  37-4”,  dann  entfiebert.  26.  Februar  Erysipel  geheilt. 
Heildauer  vier  Tage. 

Fall  IX.  S.  A.,  44jährige  Büglerin.  26.  März  Schüttel¬ 
frost,  Fieber;  ausgehend  von  einem  Ulcus  cruris  ein  Erysipel. 

3t.  März  Aufnahme. 

Status  praesens:  Von  einem  kleinen  Ulcus  cruris  aus¬ 
gehendes,  den  ganzen  Unterschenkel  zirkulär  befallendes  Ery¬ 
sipel,  das  zirka  handbreit  über  das  Kniegelenk  reicht.  Tempe¬ 
ratur  38-8°. 

1.  April  Wasserbett  tagsüber.  Höchsttemperatur  38-5°. 

2.  April  Höchsttemperatur  38-2°.  3.  April  entfiebert. 

4.  April  Erysipel  geheilt.  H  e  i  1  d  a  u  e  r  drei  T  a  g  e. 

Fall  X.  R.  A.,  2'ljähriger  Hilfsarbeiter.  29.  April  Auf¬ 
nahme. 
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Status  praesens:  Von  einer  Verletzung  ausgehendes, 
den  rechten  Unterschenkel  zirkulär  befallendes  Erysipel,  das 
streifen-  und  fingerförmig  über  das  Knie  reicht.  Temperatur  39-2. 

29.  April  12  Uhr  mittags  W  asserbet  t,  kontinuie  r- 
lieh.  30.  April  Höchsttemperatur  38-2°.  1.  Mai  entfiebert. 

Erysipel  geheilt,  lleildauer  zwei  läge. 

Fall  XL  D.  A.,  55jährige  Hilfsarbeitersgattin.  17.  Juli 

Schüttelfrost,  Fieber.  21.  Juli  Aufnahme. 

Status  praesens:  Zirkuläres  Erysipel  des  linken  Liuei- 
Schenkels  von  den  Malleolen  bis  zum  Knie.  Temperatur  89-3  . 


23.  Juli  Höchsttempe- 
Erysipel  geheilt. 


Wasserbett  tagsüber. 

22.  Juli  Höchsttemperatur  38-5°. 
ratur  37-9°.  24.  Juli  entfiebert.  2(5.  Juli 
Heildauer  fünf  Tage. 

Fall  XII.  W.  F.,  38jähriger  Bäckermeister.  Seit  14  Tagen 
im  Anschluß  an  eine  Verletzung  des  rechten  Fußes  Erysipel. 
Allmählich  wird  das  ganze  Bein  und  schließlich  auch  der  Stamm 
ergriffen.  Distal  heilt  die  Entzündung  ab,  proximal  greift  sie 
weiter.  Die  Behandlung  hatte  in  Burow  -  Einpackungen,  Crede- 
Einreibungen,  Kollargol-  und  Ichthyolpinselungen  bestanden. 
\y  ö  1  f  1  er  s  HeftpHasterkompression  wie  Antistreptokokkenserum¬ 
injektionen  haben  sich  neben  entsprechender  Allgemeinbehandlung 
als  nutzlos  erwiesen. 


0.  August  Aufnahme. 

Status  praesens:  Erysipel',  das  den  ganzen  rechten 
Oberschenkel  zirkulär  befallen  hat  und  über  die  Inguinalgegend 
bis  an  das  Kreuzbein  reicht.  Temperatur  38-2". 

(5.  August,  8  Uhr  abends  W  nsse  r  b  e  1 1,  ko  n  t  i  n  u  i  e  i- 
]  ich.  7.  August.  Höchsttemperatur  38".  8.  August  Höchsttem¬ 
peratur  37  0".  9.  August  Höchsttemperatur  37-7°.  10.  August. 

Entfiebert.  1 1 .  August  Erysipel  geheilt.  H  e  i  1  d  a  u  e  r 
vier  Tage. 


Von  den  zwölf  angeführten  Fällen  scheiden  richtiger¬ 
weise  zwei  für  die  Beurteilung  des  therapeutischen  Effektes 
aus:  Fall  VII  war  kompliziert  durch  ein  inoperables  Carci¬ 
noma.  uteri  und  somit  dadurch  schon  als  prognostisch  dubiös 
aufzutassen.  Das  kontinuierliche  Bad  erwies  sich  liier  auch 
als  nutzlos.  Das  Erysipel  heilte  schließlich  unter  Ichthyol¬ 
verbünden.  Fall  Y  betrat  eine  74jälirige  Pfründnerin,  die 
schon  hei  der  Aufnahme  ein  absolut  desolates  Bild  bot; 
es  bestand  seit  14  Tagen  schon  ein  Erysipel  fast  des 
ganzen  Stammes  und  zudem  noch  eine  schwere  Myudege- 
neratio  cordis.  Wenige  Stunden  dauernder  Aufenthalt  im 
Wasser  und  Verabfolgung  von  Exzitantien  und  Kardiazis 
konnten  das  Erysipel  nicht  mehr  heilen.  Am  dritten  Lage 
nach  der  Aufnahmelist  die  Patientin  gestorben. 


Es  re  stieren  somit  zehn  Fälle,  die  zum 
Teil  kontinuierlich,  zum  Teil  bloß  tagsüber 
mit  de  m  w  a  r  m  e  n  Bade  b  e  h  a  n  d  e  1 1,  eine  d  u  r  c  li¬ 
sch  nitt  liehe  Heildauer  von  vier  Tagen  hatten, 
ein  Erfolg,  wie  er  durch  andere  therapeutische  Maßnahmen 
kaum  zu  erzielen  sein  dürfte. 


Lange,  nachdem  ich  die  Wasserbettbehandlung  schon 
geübt  hatte,  kam  mir  hei  Durchsicht  der  Literatur  eine  Mit¬ 
teilung  von  A.  Hose  zuir  Hand,  der  schon  im  Jahre  1889 
in  der  Deutschen  medizinischen  Gesellschaft  der  Stadt  New 
Yoik  die  Wasserbettbehandlung  für  das  Erysipel  aufs  an¬ 
gelegentlichste  empfohlen  hatte;  es  hatte  ihm  in  mehreren 
Fällen  vorzügliche  Dienste  geleistet..  Rose  versucht  auch 
eine  Erklärung  für  die  gute  Wirkung  des  Dauerbades.  Er 
nimmt  an,  „daß /durch  das  permanente  Wasserbad  ein  Haut¬ 
reiz  erfolgt,  infolgedessen  die  vasomotorischen  Nerven  so 
beeinflußt  werden,  daß  es  zur  Gefäßdilatation  kommt.  Die 
erweiterten  Gefäße  bedingen  eine  Beschleunigung  der  Zir¬ 
kulation  und  (.lurch  die  beschleunigte  Zirkulation  werden 
die  Produkte  der  Infektion  und  Entzündung  fortgeschwemmt 
und  durch  den  allgemeinen  Blutkreislauf  eliminiert.“ 

Es  dürfte  wohl  zu  Recht  bestehen,  daß  die  Gefäßr 
dilatation  und  die  damit  verbundene  passive  Hyperämie  der 
hauptsächlichste  Heilfaktor  des  kontinuierlichen  oder  wenig¬ 
stens  protrahierten  warmen  Rades  darstellt. 

Im  vollen  Bewußtsein  mit  der  Wasserbettbehandlung 
des  Körpererysipels  kein  Novum  gebracht  zu  haben,  möchte 
ich  doch  neuerlich  aut  diese  längst  vergessene  Therapie 


hinweisen,  die  doch  möglicherweise  manches  sonst  lain 
dauernde  Erysipel  beträchtlich  rascher  zu  heilen  imstam 
sein  dürfte. 


Aus  dem  St.  Anna -Kinderspital  in  Wien.  (Direkte 
Primarius  Dr.  Bernhard  Sperk.) 

Ueber  angeborene  Zwerchfellbrüche. 

Von  Dr.  Romeo  Moutj,  Abteilungsvorstand. 

Die  relative  Seltenheit  angeborener  Zwerchfellbrücl 
läßt  die  Veröffentlichung  solcher  Fälle  angezeigt  erschein, 
und  deswegen  will  ich  im  nachstehenden  einen  Fall  ko 
genitaler  Zwerchfellhernie  mitteilen,  der  schon  dadurch  i; 
teressanl  ist,  daß  er  infra  vitam  diagnostiziert  und  länge 
Zeit  klinisch  verfolgt  wurde. 

If.  R.,  3V2  Monate  alt.  Am  18.  März  1914  wurde  d 
Kind  iin  Alter  von  zwei  Monaten  zuin  ersten  Male  in  die  A 
Kulanz  des  Spf  tales  wegen  Husten  und  „Blau werden“  gebrat 
Nach  Angabe  der  Mutter  bestand  der  Husten  erst  kurze  Zt 
das  Blauwerden  dagegen  schon  bedeutend  länger,  bei  sonst  gut- 1 
Allgemeinbefinden. 

Anamnestisch  ließ  sich  noch  folgendes  in  Erfahrung  bringe 
Das  eheliche  Kind  war  normal  und  rechtzeitig  als  dritte  (leb 
zur  Welt  gekommen.  Die  Muter  war  ebenso  wie  der  Val 
des  Kindes  gesund  und  kräftig,  hatte  eine  ganz  norm.- 
Schwangerschaft  und  ein  ganz  normales  Wochenbett  duriL 
gemacht.  Mißbildungen  oder  sonstige  Konstitutionsauoniai  i 
waren  bei  den  Eltern  nicht  vorhanden. 

Während  der  ersten  sechs  Wochen  stillte  die  Mutter  ■ 
Kind  selbst,  nachher  begann  sie  es  künstlich  mit  verdünnt 
Kuhmilch  zu  ernähren.  Von  Geburt  auf  schwächlich,  halte  er, 
Kind,  wenn  auch  wenig,  so  doch  regelmäßig  an  Körpergevvid 
zugenommen  und  hot  mit  Ausnahme  zeitweise  auftretender  A- 
fälle  von  Dyspnoe  und  Zyanose  keinerlei  krankhafi 
Erscheinungen. 

Während  der  ganzen  Zeit  des  Spitalsaufenthaltes  wuil 
beim  Kinde  keine  Temperatursteigerung  bemerkt,  außer  gelegt'/ 
lieh  einer  interkurrierenden  Bronchopneumonie,  die  nach  zel- 
tägigem  Bestand  in  Heilung  ausging. 

Von  weiteren  Beobachtungen  wäre  nur  zu  erwähnen,  d 
das  Kind  auffallend  viel  Zeit  brauchte,  um  de 
Mahlzeiten  zu  sich  zu  nehmen  (tOO  bis  f20cui3  <► 
Milch  +  3°/o  Nährzucker)  und  dalbei,  wenn  auch  selten,  : 
doch  manchmal  zyanotisch  wurde.  Erbrechen  kont 
man  nie  beobachten,  der  Stuhl  war  stets  von  normaler 
schaffenheit,  vielleicht  etwas  fester  als  normal,  aber  nicht 
gehalten;  das  Kind  hatte  täglich  eine  spontane  Entleerung,  ü 
Harn  war  frei  von  abnormen  Bestandteilen.  Das  Körpergewb 
lilieb  dabei  im  großen  und  ganzen,  wahrscheinlich  infolge  i 
B  ron  c  h  opne  u  mo  nie ,  s  tati  onär . 

Gleich  bei  der  ersten  Untersuchung  wurde  an  Stelle 
Herzdämpfung  gedämpft  tympanitischer  Schall  nachgewiesen,  » 
selbst  war  der  Spitzenstoß  nicht  fühlbar,  die  Herztöne  nn 
hörbar;  wohl  aber  waren  dieselben  rechts  vom  Sternum  sp 
deutlich  wahrnehmbar.  Da  ferner  die  Leber  perkutorisch  « 
palpatorisch  normal  gelagert  erschien,  so  wurde  die  üiagu< 
Dextrokardie  gestellt  und  das  Kind  wegen  dieses  eigi 
tümlichen  Befundes  der  radio  logischen  Unter  such  ul 
zugewiesen. 

Schon  die  erste  Röntgenaufnahme  (Dr.  Stuka)  zeigte,  I 
es  sich  nicht  um  eine  echte  Dextrokardie  handelte,  son<D 
um  eine  Verdrängung  der  Trachea  und  des  II 1 
zens  nach  rechts,  bedingt  durch  Eindringen  v i 
Baucheingeweiden  in  den  linken  Brustraum. 

Eine  zweite  Röntgenaufnahme  nach  Wismutverabreich  1 
zeigte  noch  deutlicher,  daß  der  in  seinem  unteren  Teile  1 
Wismutbrei  und  in  seinem  oberen  Teile  mit  Luft  gefüllte  Ma  i 
im  linken  Brustraum  lag  und  das  Herz  und  die  Trachea  nt 
rechts  verdrängt  hatte. 

Nachdem  nun  die  richtige  Diagnose  festgestellt  war,  f 
man  natürlich  eine  ganze  Reihe  von  klinischen  Erscheinum.“ 
die  mit  ziemlicher  Sicherheit  ,a,uf  eine  angeborene  linksei1 
Zwerchfellhernie  schließen  lassen. 

Es  fällt  hei.  dem  3f00g  schweren,  54  cm  langen,  zarU 
schwächlichen  Kinde  mit  lebhaftem  GesicMsausdruck  vor  al  1 
auf.  daß  die  linke  Seite  bei  tiefer  Inspiration  etwas  zun> 
bleibt,  daß  der  symmetrisch  gebaute  Thorax  hauptsächlich 1 
seinen  oberen  Partien  stark  gewölbt  ist,  die  Atmung  einen 
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,alcn  Typus  zeigt.  Auch  der  Bauchumfang  erscheint  geringer 
I  normal.  Die  Perkussion  ergibt  rechts  vorne  hellen  Schill 
i  zur  vierten  Rippe,  von  da  ab  eine  nach  abwärts  an  Inten- 
zunehmende  Dämpfung,  die  nach  unten  in  die  Leber 
phmg  übergeht,  nach  außen  bis  ca.  lem  außerhalb  der 
,en  Mamd  arhme  reicht  und  sich  nach  links  fast  bis  zum 
len  Sternal rand  erstreckt. 

Im  Gebiet  dieser  Dämpfung  sind  die  Herztöne  sehr  deut¬ 
hörbar.  Ueber  der  rechten  Lunge  hinten  ist  auch  heller 
r  Schall.  Sowohl  vorne  als  hinten  ist  über  der  rechten 
:e  vesikuläres  Atmen  hörbar. 

Ueber  der  linken  Lunge  sind  die  Auskultations-  und  Per- 
!  lonsverhältmsse  sehr  merkwürdig. 

Vorne  ist  das  Atemgeräusch,  wenn  auch  etwas  abgeschwächt 
och  überall  hörbar,  wahrend  es  hinten  oben  stark  abge- 
acht  ist  und  vom  Angulus'  scapulae  nach  abwärts  ganz 
Jm  Bereich  des  abgeschwächten  und  fehlenden  Atem- 
isches  ist  der  Perkussionsstehall  sehr  verschieden:  wir 
on  über  einer  und  derselben  Stelle  zeitweise  Tympanismus 
zeitweise  Dämpfung  nachweisen,  jo  nach  dem  Füllungs- 
nd  der  im  Brustraum  enthaltenen  Baucheingeweide. 
Metallisch  klingende  Rasselgeräusche,  unabhängig  von  der 
nation  und  Plätschergeräusch  beim  Schütteln  des  Kindes 
■n  oft,  hauptsächlich  aber  gleich  nach  der  Nahrungsauf- 
e,  nachgewiiesen  werden. 

Fassen  wir  im  kurzen  den  Fall  noch’  einmal  zu- 
nen,  so  finden  wir  bei  einem  drei  Monate  alten,  von 
nt  auf  schwächlichen  Kinde,  das  zeitweise  leichte  An- 
von  Dyspnoe  und  Zyanose  hätte,  eine  Dextrokardie 
isel  der  Tonfarbe  hei  der  Perkussion  der  linken  Brust 
und  Fehlen  des  Atemgeräusches  daselbst  nebst  Plät- 
gera  tischen  beim  Schütteln  des  Kindes,  hauptsächlich 
der  Nahrungsaufnahme,  alles  Erscheinungen,  die  zwar 
men  angeborenen  Zwerchfell brucli  sprechen,  aber  auch 

erstehenden  Fal1  ohne  Zuhilfenahme  der  Röntgen- 

len  leicht  anders  hätten  gedeutet  werden  können. 

Die  klinischen  Symptome  der  Zwerchfellhernien  sind 
i  lange  bekannt,  doch  gestaltet  sich  sehr  schwierig 
erwertung  derselben  für  die  Stellung  der  Diagnose* 

L  e  i  c  h  t  e  n  s  t  e  r  n,  der  im  Jahre  1874  den  ersten  mit 
'heit  am  Krankenbette  diagnostizierten  Fall  von  Hernia 
I  ragmatica  bei  einem  59jähirgen  Manne  veröffentlichte, 
darüber:  „Am  besten  spricht  für  die  Schwierigkeit 
aagnose  der  Umstand,  daß  in  der  Zahl  von  245  mir 
nten  Fällen  der  gesamten  Literatur  in  den  mitgeteilten 
lermal  mit  Bestimmtheit  oder  Wahrscheinlichkeit  die 
ose  gestellt  wurde.“ 

Der  weitaus  größte  Teil  der  in  der  Literatur  beschrie- 
Zwerchfellhernien  wurde  nicht  intra  vitarn  diagnosti- 
sondern  zufällig  erst  hei  der  Obduktion  entdeckt. 

Das  gilt  zum  mindesten  für  die  Fälle  der  allen  Litera- 
ei  deren  Durchsicht  ich  oft  lesen  konnte,  daß  Neu- 
‘iie  mit  den  Zeichen  der  Asphyxia  pallida  zur  Welt 
'i,  wieder  belebt  wurden,  nach  einigen  Stunden  oder 
dann  zugrunde  gingen  und  hei  der  Sektion  eine 
hfellhernie  zeigten. 

ch  will  hier  die  sehr  umfangreiche  Literatur  über 
>rene  Zwerchfellbrüche  nicht  zusammenstellen,  son- 
'lilsQ  Beispiel  den  Fall  von  Widerhofer  aus  dem 
•1859  erwähnen,  der  einen  gut  entwickelten  Knaben 
welcher  am  siebenten  Lebenstage  plötzlich  von  einei 
!oen  Zyanose  befallen  wurde  und  am  14.  Tage  im 
Duß  an  einen  solchen  Anfall  trotz  längere  Zeit  fort- 
ier  Wiederbelebungsversuche  starb. 

'io  Obduktion  ergab  eine  angeborene  linkseitige 
hfellhernie. 

Leser  lall  ist  schon  dadurch  interessant,  daß  er 
sehr  genau  verfolgt  wurde  und  die  Kranken- 
ite  die  wichtigsten  Symptome  registriert  (Dextro- 
ympanismius  und  Fehlen  des  Atemgeräusches  über 
ozen  linken  Thoraxhälfte). 

kuaus  sehen  wir,  daß  die  klinische  Untersuchung 
o  Anamnese  allein  in  den  meisten  Fällen  nicht  zum 
u  iren,  weil  auch  andere  Krankheitsbilder  gleichartige 
mungen  und  Beschwerden  machen. 


In  d i f i'er en t i al d iag nosllscl re r  Beziehung  kommt  in  erster 
Umie  der  ahgesackte  Pyopneumothorax  in  Belracht. 

So  stellte  Reiß  (1913)  hei  einem  dreijährigen  Knaben 
aut  Grund  der  klinischen  Erscheinungen  und  der  radio- 
logischen  Untersuchung  die  Diagnose  Pneumonie  mit  Ver¬ 
dacht  a  ul  ah  gesackten  Pyopneumothorax,  trotzdem  das  Er¬ 
gebnis  der  Probepunktion  negativ  war,  Der  Obduktions¬ 


befund  des  plötzlich  gestorbenen  Knaben  lautete 


leuro- 


pneumonia  und  Hernia  diaphragmatica. 

Der  von  S  trupp  I  er  beobachtete  Fall  von  Zwerch- 
tellherme  bei  einem  26jährigen  Schlosser  ist  geradezu  klas¬ 
sisch.  Aus  dessen  Anamnese  geht  hervor,  daß  der  Patient 
vor  Aufnahme  in  die  Münchener  Klinik,  wo  die  Diagnose 
gestellt  wurde,  wegen  seines  Leidens  in  verschiedenen 
Krankenhäusern  schon  ungefähr  19mal  links  hinten  unten 
und  seitlich  wegen  Verdachtes  auf  Pneumothorax  resp.  Pyo¬ 
pneumothorax  punktiert  worden  war. 

7  lUnd.  Bokay,  der  bei  einem  11  Monate  alten,  bis 
dorthin  niemals  krank  gewesenen  Mädchen  durch  Probe¬ 
punktion  und  Thorakotomie  eine  trübe,  dünne,  weiße,  milch- 
artige  Flüssigkeit  gewann,  dachte  an  einen  Chylothorax  und 
konnte  erst  hei  der  Obduktion  entdecken,  daß  der  Magen 
der  eine  perforierende  Stichwunde  in  seiner  Wand  zeigte’ 
aus  der  sich  hei  Druck  Mageninhalt  (Milch)  entleerte,  in 
der  linken  Brusthöhle  an  Stelle  der  Lunge  lag.  Alle  diese 
fälle  und  viele  andere,  die  in  der  umfangreichen  Literatur 
der  Zwerchfellbrüche  niedergeschrieben  sind,  zeigen,  welche 
Schwierigkeiten  die  Diagnose  bereitet. 

Aus  dem  Mitgeteilten  geht  hervor,  daß  die  Diagnose 

I  einer  Zwerchfellhernie  intra  vitam  durch  Anwendung  der 
physikalischen  Untersuchungsmethoden  immerhin  möglich 
sein  kann.  Die  klinischen  Hauptsymptome  der  Zwerchfell- 
brü clie  wären:  Dextrokardie,  Wechsel  des  Perkussions- 
Schalles,  Zurückbleiben  der  betreffenden  Seite  hei  der  At¬ 
mung,  Auftreten  von  Plätschergeräuschen,  abnorme  Klein¬ 
heit  des  Abdomens  hei  gewöhnlich  stark  ausgeprägter 
Thoraxwölbung  und  Anfälle  von  Zyanose. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  es,  trotz  der  Kenntnis 
dieser  Symptome,  eine  Sache  der  Erfahrung  ist,  eine  der¬ 
artige  Diagnose  mit  Sicherheit  zu  stellen. 

Weitaus  überlegener  erscheint  für  die  Diagnose  die 
radiologische  Untersuchung,  die  aber  auch  nur  in  der  Hand 
eines  in  der  Deutung  des  Röntgenphotogramms  Erfahrenen 
möglich  ist,  da  wir  in  der  neuesten  Literatur  Fälle  finden, 
die  trotz  Röntgenaufnahme  falsch  gedeihet  und  erst  hei  der 
Sektion  erkannt  wurden. 

Literatur: 

n  H  w  ei«7/  Vt  n/nte  rnih  ,Diagn0Se  der  Hernia  diaphragmatica. 

>,  Ki'n,i87MLNrh4 e  —  Wiaerh°fer,  Hernia  diaphragmatica  sinistra. 

II  ’  r  r  u6r  '  nn  re'  R  e  1  s  s’  Herma  diaphragmatica  congenita. 

Jb.  f.  Ivinderhlk.  77.  S.  550  --  S  t  r  u  p  p  1  e  r,  Ueber  den  physikalischen 
Behind  und  die  neueren  klinischen  Hilfsmittel  bei  der  Diagnose  der 
Zwerchfellherme.  D.  Arch.  f.  kl.  M.  70.  —  T.  Bokav  Ueber  Zwerch 
fellbruch.  Jb.  f.  Kinderhlk.  72,  S.  78.  Y’  ^  Zwerch" 
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Aus  dem  k.  k.  Garnisonspital  Nr.  1  in  Wien. 

Allium  sativum  als  Therapeutikum  bei  chro¬ 
nischem  und  akut  infektiösem  Darmkatarrh. 

Von  Dr.  Eugen  Marcovici. 

Vorläufige  Mitteilung. 

,^'e.  ai)Dparasitäre  Wirkung  von  Knoblauchklysmen  bei 
Helminthiasis  (speziell  Oxyuris  vermicularis)  veranlaßte  mich 
zu  der  Annahme,  daß  eine  innerliche  Darreichung  von 
Knoblauch  eine  Hemmung  auf  die  Bakterienentwicklung  im 
Darme  erzielen  könnte.  Schon  vor  Jahren  habe  ich  Fälle  von 
Gholera  nostras  mit  Allium  sativum  mit  günstigem  Erfolge 
behandelt.  °  ° 

In  der  letzten  Zeit  ergab  sich  mir  Gelegenheit  zur 
sys  emattschen  Behandlung  und  Beobachtung  einer  Reihe  von 
Lilien  chronischer  und  akut  infektiöser  Darmkatarrhe  und 
erlaube  ich  mir  hier  die  über  mein  Erwarten  günstigen  Resultate, 
unter  Anführung  einiger  markanterer  Fälle,  kurz  mitzuteilen. 
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Allium  sativum  (Liliaceae)  [Knoblauch)  enthält  nur  0  9% 
eines  ätherischen  Oeles.  Das  Oleum  allii  sativi  ist  das  Destillat 
des  Krautes  und  der  Zwiebeln  der  Knoblauchpflanze,  enthalt  ver¬ 
schiedene  Sulfide  des  Radikals  CeHto  und  CeH,2,  aber  kein  Allyl¬ 
sulfid.  (H  a  g  e  r  s  Handb.  d.  pharm.  Praxis  1900).  Einst  innerlich 
und  äußerlich,  sogar  als  Schutz  gegen  ansteckende  Krankheiten, 
viel  benutzt,  ist  es  heute  als  Arzneimittel  veraltet.  \  on  Engländern 
wurde  es  zum  Behandeln  der  Bronchiektasie  empfohlen. 

In  Ermanglung  eines  geeigneten  Präparates  (da  Oleum 
allii  nicht  erhältlich  ist)  wendete  ich  den  gewöhnlichen  Knollen 
im  Rohzustände  an  (in  Dosen  von  1  bis  2  Knollen),  kombiniert 
mit  dreimal  05 g  Salol  täglich  (letzteres  seiner  leicht  anti¬ 
pyretischen  und  desinfizierenden  Wirkung  wegen).  Die  Her¬ 
stellung  eines  geeigneten  pharmazeutischen  Präparates  ist 

im  Gange.  .  ,  . 

Es  folgen  die  Krankengeschichten  von  sieben  geeigneten 

Fällen.  „  ..  .  .. 

Fall  I.  Ldst.-Mech.  K.  Th.,  25  Jahre  alt.  War  bis  24.  Apri 
1915  im  Felde,  draußen  öfter  Diarrhöen  gehabt,  am  13.  Mai  mit 
Fieber  und  Durchfällen  erkrankt  (blutig-schleimige  Entleerung), 
am  14.  Mai  Spitalsaufnahme.  Stark  belegte  Zunge,  heftigem 
Tenesmus,  Koliken,  Temperatur  38‘5 ;  vom  14.  bis  15.  zwölf  Ent¬ 
leerungen,  nahezu  reines  Blut,  bakteriologischer  Befund  negativ. 
—  Wurde  mit  Wismut  und  Tierkohle  behandelt ;  vom  lo.  bis  16. 
24  Stühle,  flüssig,  blutig,  etwas  schleimig,  quälender  Tenesmus, 
normale  Temperatur.  Vom  16.  bis  17.  25  Stühle,  ebenfalls  blutig. 
Am  17.  erster  Alliumtag  (ein  Normalknollen  ca.  25  g  plus  drei¬ 
mal  0'5  Salol).  Tenesmus  sofort  nachgelassen,  die  Schmerzen  im 
Bauche  gering ;  vom  17.  bis  18.  15  Stühle,  schleimig,  wenig  Blut, 
Temperatur  36'9.  Vom  18.  bis  19.  zweiter  Alliumtag,  Zunge  rein, 
feucht,  Appetit  vorhanden,  zehn  Stühle;  vom  19.  bis  -0.  vier 
Stühle,  breiig,  dunkelbraun,  etwas  schleimig ;  vom  -1.  bis  li. 
ein  Stuhl,  teils  geformt,  teils  breiig.  Am  22.  Mai  sechster  Be¬ 
handlungstag:  eine  Entleerung,  allgemeines  Wohlbefinden;  erste 
Diät  Hache  wurde  tadellos  vertragen.  Stuhl  geformt,  nur  wenig 
oberflächlicher,  glasiger  Schleim.  Bis  zum  25.  je  eine  normale 
Entleerung,  ganz  wenig  Schleim  (an  den  drei  Tagen  wurden 
halbe  Normalknollen  und  zweimal  0'5  Salol  verabreicht).  Einmach- 
diät  wurde  glänzend  vertragen.  Am  26.  Mai  Agglutinationsprobe 
im  Blut  ergab :  Dysenterie  Flexner  1 :  50  positiv  ;  konnte  am 
30.  Mai  geheilt  entlassen  werden. 


Normalknollen  plus  dreimal  0  5  Salol),  zwei  Stühle  etwas  bluti 
schleimig,  mehr  breiig;  vom  27  bis  28-  ein  Stuhl,  teils  bre.i 
teils  geformt;  die  Leukozytenzählung  ergab  7.200;  vom  28.  bis  2 
vierter  Behandlungstag,  ein  geformter  Stuhl,  etwas  aufliegend, 
Schleim  Zunge  nicht  belegt,  Appetit  vorhanden.  Am  29.  M 
neuerliche  Stuhluntersuchung:  bakteriologischer  Befund  negab 
hingegen  Agglutination  war  im  Blute  für  Flexner  1:200  posil 
für  Shiga-Kruse  1 :  50  positiv.  Leukozytenzählung  6600.  Am  29.  M 
letzter  Behandlungstag  (ein  Normalknollen  plus  zweimal  0  5  Sale 
Erste  Diät  Haschee  glänzend  vertragen,  wird  aus  der  medil 
mentösen  Behandlung  entlassen. 


A.  Th.  =  Alliumtherapie.  NK  =  Normalknollen  (zirka  25  g  Knoblauch). 

- Kurve  der  Zahl  der  Entleerungen. 

-  Fieberkurve. 


Fall  II.  Ldst.-Rekr.  E.  K.,  22  Jahre  alt.  Eingerückt  am 
30.  April,  am  20.  Mai  mit  Fieber  und  Durchfällen  erkrankt  (acht 
bis  zehn  flüssige  Stühle  täglich,  heftiger  Tenesmus  und  Koliken); 
am  23.  Mai  blutige  Entleerungen;  am  24.  Mai  Spitalsaufnahme. 
Temperatur  38’9,  in  der  Nacht  vom  24.  auf  den  25.  acht  Stühle, 
reichlich  Blut  und  Schleim ;  vom  25.  bis  26.  sechs  Stühle,  blutig¬ 
schleimig,  Zunge  stark  belegt,  heftige  kolikartige  Schmerzen  im 
Bauch,  bakteriologischer  Stuhlbefund  negativ  und  Leukozyten¬ 
zählung  ergab  10.900;  vom  26.  bis  27.  erster  Alliumtag  (zwei 


Fall  III.  Inf.  H.  L,  32  Jahre  alt.  Am  7.  Oktober  191 
Cholera  erkrankt,  bis  vor  vier  Wochen  in  Spitalsbehandlum- 
wesen,  dann  beim  Kader,  seit  sieben  Monaten  täglich  • 
Entleerungen,  fünf  bis  sechs  täglich.  Am  15.  Mai  Spitalsau 
klagt  über  Krämpfe  im  Bauch,  heftiger  Tenesmus  ;  vom  l  -  • 

sieben  flüssige  Stühle;  bis  zum  19.  Mai  immer  fünf  1S  ^ 
flüssige  Stühle  bei  erster  Diät  und  Wismutbehandlung. 
befund  bakteriologisch  negativ.  Leukozytenzählung  erga  • 
Am  19.  Mai  erster  Alliumtag.  Tenesmus  verschwunden,  1 
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;  igen  Schmerzen  ebenfalls ;  vorn  19.  bis  20.  drei  Stühle  ;  vom 
bis  21.  ein  Stuhl,  breiig,  allgemeines  Wohlbefinden,  Zunge 
, n,  Appetit  vorhanden;  vom  21.  bis  22.  ein  Stuhl,  teils  breiig, 
s  geformt,  Hascheediät  wird  glänzend  vertragen.  Behandlung 
,  rde  fortgesetzt  bis  29.  Mai,  an  welchem  Tage  Pat.  geheilt  ent- 
sen  wurde.  Leukozytenzählung  6200,  Stuhl  geformt,  ohne 
hologische  Beimengungen. 

Fall  IV.  Ldstm.  Cz.  E.,  24  Jahre  alt.  Seit  10.  April  Darm- 
arrh  (zehn  Stühle  täglich),  am  16.  April  vom  Felde  zurück 
Spitalsbehandlung  bis  28.  April,  dann  beim  Kader.  Die  Stühle 
■ben  flüssig,  so  daß  er  am  21.  Mai  ins  Spital  aufgenommen 
•den  mußte.  Vom  20.  bis  21.  acht  Stühle  von  Koliken  und 
esmus  begleitet,  schlechtes  Aussehen,  Appetitlosigkeit.  Bakterio- 
scher  Befund  im  Stuhle,  sowie  die  Agglutination  im  Blute 
!  ativ,  Vom  21.  bis  22.  sechs  Stühle,  flüssig,  mit  fein  ver- 
em  Schleim.  Am  22.  Mai  erster  Alliumtag  (ein  Normal¬ 
lien  plus  dreimal  0’5  Salol).  An  demselben  Tage  Temperatur¬ 
all  von  37'6  auf  36'2,  Verschwinden  der  subjektiven  Be- 
werden  ;  vom  23.  bis  24.  drei  Stühle,  breiig ;  vom  24.  bis  25. 
Stuhl,  teils  breiig,  teils  geformt,  allgemeines  Wohlbefinden’ 
ige  rein  ;  vom  25.  bis  26.  ein  Stuhl,  Leukozytenzählung  6800’ 
n  normale  Entleerungen  bis  zum  30.  Mai,  an  welchem  Tage 
;eheilt  aus  der  Behandlung  entlassen  wurde. 


Bei  allen  behandelten  Fällen  war  eine  sofortige 
Besserung  zu  verzeichnen:  Verschwinden  der  unangenehmen, 
begleitenden  subjektiven  Symptome,  bei  rascher  Abnahme 
der  Zahl  der  Entleerungen,  rasches  Wiederauftreten  des 
Appetits,  eine  gleichzeitig  tonisierende  Wirkung  auf  den 
Organismus,  ohne  irgendwelche  Nebenstörungen  (obwohl  die 
vorläufig  primitive  Darreichung  des  Knoblauchs  selbst  -  bei 
seinem  charakteristischen  scharfen  Geschmack  und  Geruch 
—  nicht  zu  den  Annehmlichkeiten  gehört) ;  kein  Aufstoßen 
keinerlei  Magenbeschwerden,  keine  Reizung  auf  die  Nieren 
(niemals  Eiweißausscheidung  beobachtet). 

Die  nächste  Aufgabe  wird  sein,  bei  vorhandenem  Ma¬ 
terial  von  Cholera-  und  Dysenteriekranken  diese  Behand- 
ungsform  anzuwenden  und  sehe  ich  mit  großer  Wahrschein¬ 
lichkeit,  gleich  den  oben  angeführten  Fällen,  möglicherweise 
einem  guten  Erfolge  entgegen.  Die  frischen  Fälle  scheinen 
prompter  zu  reagieren,  obwohl  die  chronischen  ebenfalls 
günstig  beeinflußt  waren,  so  daß  ich  die  Meinung  aussprechen 
möchte,  dieser  Behandlung,  vorläufig  bei  schweren  akuten 
Dysenteriefallen  sowie  hartnäckigen  Darmkalarrhen,  ihren 
1  Jatz  in  der  bisherigen  Therapie  in  Aussicht  stellen  zu  dürfen. 


Fall  V.  Kpl.  D.  R.,  S.-A.  I.  Anfang  April  Darmkatarrh, 
bis  zwölf  Entleerungen  täglich  (im  Spitale  Rosenberg  bis 
April),  am  9.  Mai  aufgenommen.  Zunge  belegt,  appetitlos, 
s;e  kolikartige  Schmerzen,  fünf  wässerige  Entleerungen.  Am 
lai  erster  Alliumtag  (ein  Normalknollen  plus  dreimal  0'5  Salol); 
-0-  bis  21.  vier  Stühle,  subjektiv  wohl ;  vom  21.  bis  22. 
breiige  Entleerungen;  vom  22.  bis  23.  drei  Entleerungen, 
breiig,  teils  geformt,  kein  Tenesmus,  keinerlei  Beschwerden, 
um  29.  Mai  je  zwei  geformte  Entleerungen  täglich  und 
e  am  29.  aus  der  Behandlung  geheilt  entlassen. 

Fall  VI.  Inf.  H.  H.,  27  Jahre  alt.  Am  24.  März  an  Ruhr 
■  nkt,  seit  der  Zeit  sechs  bis  sieben  Stühle  täglich,  von  kolik- 
ui  Schmerzen  und  Drang  begleitet;  vom  21.  bis  22.  fünf 
1  flüssige  Stühle,  Zunge  stark  belegt.  Am  22.  Mai  erster 
mtag ;  vom  22.  bis  23.  kein  Stuhl;  vom  23.  bis  24.  ein  ge- 
Tr  Stuhl,  Verschwinden  aller  subjektiven  Beschwerden  ; 
-4.  bis  25.  dritter  Behandlungstag,  eine  geformte  Entleerung, 
e  am  25.  Mai  aus  der  Behandlung  entlassen  werden. 

Fall  VII.  Ldst.-Inf.  E.  E.,  30  Jahre  alt.  Ruhr  im  Sep- 
ler  1914  durchgemacht,  seit  der  Zeit  Darmkatarrh  (flüssige 
e\  kein  Blut);  vom  19.  bis  20.  drei  flüssige  Stühle.  Am 
lai  erster  Alliumtag;  vom  21.  bis  22.  zwei  Entleerungen, 
?>  allgemeines  Wohlbefinden,  Appetit  gut;  vom  22.  bis  23. 

1  uhl,  teils  breiig,  teils  geformt;  am  24.  fünfter  Behandlungs- 
wmale  Entleerung. 


Die  Art  der  Wirkung  dieses  Mittels  ist  nicht  leicht  zu 
deuten ;  vielleicht  handelt  es  sich  um  eine  lokale  bakterizide 
Wirkung  im  Darme  selbst  (Abspaltung  von  größeren  Mengen 
von  Schwefelverbindungen  (?) ;  jedenfalls  scheint  es  sich 
weder  um  eine  primär  adstringierende,  noch  um  eine  primär 
peristaltikhemmende  Komponente  zu  handeln  und  es  bedarf 
langwieriger  und  sehr  komplizierter  Untersuchungen,  um 
Aufschlüsse  darüber  zu  erhalten. 


Referate. 

Neue  deutsche  Chirurgie. 

Herausgegeben  von  F.  v.  Bruns. 

Band  14. 

Kriegschirurgie  in  den  Balkankriegen  1912/13,  bearbeitet  von  Alfred 
Exner,  II.  lleyrovski,  Guido  Kronenfels  und  Kornelius  Bitter  von 
Massari.  Redigiert  von  Alfred  Exner. 

71  Textabbildungen.  250  Seiten. 

Stuttgart  1915,  Verlag  von  Enke. 

Ein  für  den  Augenblick  besonders  bedeutsames  Werk,  in  dem 
gerade  das,  was  der  operierende  Chirurg  sucht,  zu  finden  ist.  Aus 
diesem  Grunde  dürfte  eine  ausführlichere  Wiedergabe  der  be- 
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merkenswerten  Ergebnisse  und  Ansichten  der  Verfasser  manchem 
Leser  erwünscht  sein. 

Die  Verfasser  halten  den  Röntgenapparat  in  den  vordersten 
Linien  für  entbehrlich.  Sie  empfehlen  die  Gramerschen  Drahtschienen 
zur  Verstärkung  von  Gipsverbänden,  widerraten  aber  neuerliche 
Ueberwicklung  mit  Gipsbinden,  weil  damit  die  Federung  verhindert 
wird.  Sie  ziehen  für  die  primäre  Behandlung  der  Schußfrakturen 
Extension  in  Narkose  und  Gipsverband  vor.  Am  Verbandplätze  und 
in  manchen  Feldspitälern  muß  man  darauf  achten,  daß  die  abge¬ 
nommenen  Verbände  sofort  verbrannt  werden,  da  sie  von  Hunden 
und  Vögeln  vertragen  werden  können.  Die  Nachbehandlung  der 
Verwundeten  war  im  Balkankriege  meist  sehr  mangelhaft.  Die  Ver¬ 
letzungen  der  linken  Hand  waren  häufiger  als  die  der  rechten, 
anderseits  war  die  Schulter  und  der  Oberarm  rechts  öfter  verletzt 
als  links.  Die  Verletzungen  der  oberen  Gliedmaßen  erwiesen  sich 
seltener  infiziert  als  die  der  unteren,  zunächst  schon  deshalb,  weil 
die  unteren  Gliedmaßen  nicht  so  geschont  werden  können  und  die  In¬ 
fektion  dadurch  verbreitet  wird.  Die  Gesamtsterblichkeit  der  2469 
Kriegsverletzten  war  2'88%.  Die  Verfasser  befanden  sich  in  der 
ersten  bis  zweiten  Etappenstation. 

E  x  n  e  r  äußert  die  Ansicht,  daß  nach  Granatverletzungen 
mitunter  Labyrinthstörungen  Vorkommen  und  daß  man  immer  an 
solche  denken  solle,  wenn  sich  Schwindel  und  Gehörstörungen  ein¬ 
stellen,  ganz  besonders  aber  bei  gleichzeitigem  Nystagmus.  Der 
Transport  der  Verwundeten  in  den  Pferdetransportwagen,  die  mit 
Stroh  ausgekleidet  waren,  dürfte  zu  dem  häufigen  Vorkommen  von 
Tetanus  Anlaß  gegeben  haben. 

Bei  großen,  zerfetzten  Wunden,  bei  Schußfrakturen  mit  er¬ 
heblicher  Splitterung,  bei  mit  gasbildenden  Bazillen  infizierten 
Wunden  und  bei  Gangrän  ist  die  prophylaktische  Injektion  von 
Tetanusantitoxin  dringend  angezeigt.  Die  Serumtherapie  bleibt  bei 
bereits  ausgebrochenem  Tetanus  zumeist  erfolglos. 

Die  Kriegsstrapazen  haben  latente  und  bestehende  Tuberkulose 
weit  häufiger  schlecht  als  günstig  beeinflußt. 

Nebst  Cholera,  Typhus,  Dysenterie  machten  sich  auch  der 
Flecktyphus  und  Lyssa  bemerkbar.  Für  den  Flecktyphus  wird  die 
Uebertragung  im  Wege  der  Kleiderläuse  bestätigt.  Lyssa  grassierte 
in  hohem  Maße  unter  den  zahlreichen  Hunden  und  führte  so  zu 
Infektion  der  Menschen.  Die  Parotitis  epidemica  wurde  u.  zw.  ins¬ 
besondere  bei  einem  Regimente  beobachtet.  Die  Malaria,  die  sich 
häufig  zu  Verletzungen  hinzugesellte,  erschwerte  durch  Verschleierung 
des  Fieberverlaufes  oft  die  Indikationsstellung  zur  Amputation. 
Skorbut  gab  auch  in  Fällen  vereiterter  Hämatome  zu  chirurgischer 
Intervention  Veranlassung. 

Kronenfels  und  v.  M a s s a r i  halten  die  Darmerkran¬ 
kungen  als  eine  nebensächliche  Ursache  der  Erfrierungsgangrän 
und  führen  diese  überwiegend  auf  Kältewirkung  zurück. 

Mehrere  Ausschußöffnungen  kamen  wiederholt  zur  Beobachtung 
und  werden  auf  Zersplitterung  des  Projektils  während  des  Durch¬ 
trittes  zurückgeführt. 

Exner  beobachtete  Nervenverletzungen  in  l-7 °/0.  Er  unter¬ 
scheidet  Kommotion  und  Kontusion.  Die  häufigste  Verletzung  ist 
aber  die  vollkommene  oder  teilweise  Durchtrennung  des  Nerven- 
stammes.  Frische  Verletzungen  dieser  Art  sollen  zuwartend  behandelt 
werden,  Eitörungen  sollen  möglichst  abgekürzt  werden  (Knochen¬ 
operationen,  Sequestrotomie),  denn  man  soll  innerhalb  drei  Monaten 
operieren.  Länger  soll  man  nicht  warten,  weil  dann  die  Aussicht 
auf  Heilung  abnimmt. 

Exner  sah  Gefäß  Verletzungen  besonders  häufig  durch  Steck¬ 
schüsse  zustande  kommen.  Somit  erscheint  dazu  keine  besondere 
Rasanz  nötig.  Er  empfiehlt  die  Unterbindung  der  verletzten  Arterie 
vom  Inneren  des  Blutsackes  aus.  Die  Gefäßnaht  kann  zumeist  ent¬ 
behrt  werden,  besonders  wenn  man  sich  vor  der  Unterbindung 
überzeugt,  daß  Kompression  keine  Zirkulationsstörung  setzt.  Er 
empfiehlt  für  arteriovenöse  Aneurysmen  die  Gefäßnaht,  weil  Unter¬ 
bindung  nur  statthaft  ist,  wenn  lange  fortgesetzte  Kompression  keine 
Zirkulationsstörung  setzt.  Die  Eindrücke,  die  Exner  nahe  der 
Kampflinie  gesammelt  hat,  veranlassen  ihn  zu  der  Schätzung,  daß 
die  Hälfte  der  mit  Gefäßschüssen  eingelieferten  Verwundeten  unter¬ 
wegs  starben  oder  der  Amputation  verfielen,  weil  sie  von  Gangrän, 
Infektion  oder  Nachblutungen  bedroht  waren.  Sterile  Gefäßschüsse 
will  Exner  nur  operieren,  wenn  Gangrän  droht.  Im  vorhinein 
läßt  sich  nicht  entscheiden,  ob  die  Gefäßnaht  möglich  sein  wird 


und  mitunter  saugen  sich  Hämatome  auf.  Die  Infektionsgefahr  is 
bei  Operation  im  Feldlazarett  zu  groß,  mitunter  wird  auch  di 
latente  Infektion  zum  Aufflammen  gebracht.  Kurze  Zeit  nach  de 
Verletzung  sind  die  Kollateralen  noch  nicht  genügend  ausgebilde! 
Operiert  man  später,  so  ist  die  Narbenschrumpfung  geringer,  we! 
sich  das  umliegende  Gewebe  schon  erholen  könnte.  Exner  l>. 
richtet  von  fünf  Soldaten,  die  nach  primärer  Unterbindung  späte 
Drucklähmung  infolge  der  Narben  bekamen.  Exner  operiei 
das  Aneurysma  spurium  womöglich  nicht  vor  Ablauf  eines  Monates 
da  er  die  Nervenschädigung  durch  Narbenschrumpfung  fürchtet,  di 
nach  früher  ausgeführter  Operation  eintrilt.  Die  infizierten  Gefall 
schüsse  waren  ungleich  häufiger  von  Nachblutungen  und  Gangrä 
gefolgt  als  die  reinen.  Von  13  starben  4,  11  waren  von  Gangrii 
gefolgt.  Die  Versuche,  durch  Spaltung  des  Hämatomes  die  Geweb 
zu  entspannen  und  die  Zirkulation  zu  fördern,  blieben  bei  beginnend* 
Gangrän  immer  erfolglos. 

Die  Forderung,  alle  Verwundeten  mit  Gefäßschüssen  voi 
längeren  Transporte  auszuschließen  und  mittels  absoluter  Ruhe  un 
Kompressionsverband  zur  Heilung  oder  in  das  Stadium  des  Aneurysm 
spurium  zu  bringen,  ist  äußerst  selten  durchführbar.  Alle  Gefät 
schüsse  sollen  somit  vor  einem  längeren  Transporte  operiert,  dt 
heißt  die  doppelte  Unterbindung  am  Orte  der  Verletzung  ausgefühi 
werden.  Operieren  darf  man  aber  nur,  wenn  die  Asepsis  g( 
sichert  ist. 

Exner  ist  der  Ansicht,  daß  die  Verwundungen  durch  di 
Spitzgeschoß  gefährlicher  sind  als  die  durch  das  ogivale.  Aue 
bleiben  Spitzgeschosse  häufiger  im  Schädel  stecken.  Von  den  Vei 
wundeten,  deren  Dura  unverletzt  blieb,  verlor  Exner  keinen,  vo 
den  anderen  die  Hälfte.  Er  führt  das  auf  die  mangelhaften  Sanität: 
Vorkehrungen  zurück,  denn  es  fehlte  an  der  primären  Wundve 
sorgung  und  der  nötigen  Vorsicht  beim  Transporte.  Exner  hä 
die  Infektion  durch  den  Schuß  selbst  nicht  für  so  belangvoll  a 
die  nachträgliche  Infektion.  Zu  häufiger  Verbandwechsel,  schlecht' 
Transport  sind  die  maßgebendsten  Schäden.  Für  die  Operation  di 
Schädelschüsse  ist  die  Splitterung  bestimmend.  Unsere  Hauptaufgal 
ist  es,  die  sekundäre  Operation  zu  vermeiden.  Primär  kann  d 
Operation  ausgeführt  werden,  wo  die  Asepsis  genügend  gewährleist 
ist  und  der  Operierte  längere  Zeit  verweilen  kann. 

Exner  spricht  sich  über  die  Aussichtslosigkeit  der  Operatic 
bei  Rückenmarksschüssen  aus.  Er  sah  unter  16  Fällen  nur  vier  ohr 
totale  Querschnittläsion. 

Kronenfels  fand  als  häufigstes  Symptom  der  Lungei 
schüsse  das  Blutspucken.  Es  fand  sich  in  56%,  der  Hämolhori 
stellte  sich  in  39%i  das  Hautemphysem  in  7'8%>  der  Pnei.m. 
thorax  in  4'6%  seiner  Beobachtungen  ein.  Er  empfiehlt  groß 
Zurückhaltung  in  bezug  auf  Aspiration  des  Hämothorax. 

Exner  stellt  fest,  daß  nur  bei  jedem  zweiten  Bauchschus 
Symptome  einer  Eingeweideperforation  zu  gewärtigen  sind.  < 
schließen  sich  die  Darmlücken  von  selbst.  Er  ist  gegen  die  sofort* 
Operation  der  Bauchschüsse,  da  kaum  jemals  die  gleichen  Bedi 
gungen  in  bezug  auf  Asepsis  und  Transport  gegeben  sind  wie  i 
Frieden.  Die  sekundäre  Laparotomie  bei  schleichender  Peritonitis  nu 
in  der  Regel  unvollendet  abgebrochen  werden.  So  bleibt  nur  d 
lokale  Abszeß  zur  Eröffnung  übrig.  Er  empfiehlt  die  parasakra 
Eröffnung  bei  Kotphlegmonen  nach  Verletzung  des  Mastdarmes  st 
wie  bei  hinterer  Urininfiltration  nach  Durchschuß  der  Harnblase. 

Heyrovsky  hält  das  Zurückbleiben  von  Projeklilresten 
der  Wunde  für  sehr  geeignet,  Infektionen  herbeizuführen.  Er  vt 
mutet,  daß  unter  diesen  Umständen  eine  unregelmäßigere  Wum 
zustande  kommt,  die  der  Infektion  zugänglicher  ist.  Die  Zahl  d 
infizierten  Frakturen  war  bedeutend  größer  als  in  früheren  Kriege 
40°/0  der  Gewehrschüsse,  5O°/0  der  Arlerienverletzungen  waren  i 
fiziert.  Er  findet  die  Durchschüsse  häufiger  infiziert  als  die  i>tec 
schüsse  (42°/0 :  27%).  Dieses  aller  Erfahrung  widersprechende  1 
gebnis  führt  Heyrovsky  darauf  zurück,  daß  die  Infektion 
gefahr,  weil  zwei  Wunden  sich  öffneten,  vergrößert  ist.  Er  hält  d 
Infektion  durch  das  Projektil  nicht  für  so  bedeutsam  wie  die  I 
feklion  durch  mangelhafte  Wundversorgung  und  schlechten  l|al 
port.  Die  Unterscheidung  zwischen  Steckschuß  und  Durchschuß 
übrigens  unscharf,  weil  in  Durchschüssen  oft  Geschoßteile  zurih 
bleiben.  10%  der  Oberarmbrüche  waren  durch  Radialislähmui 
kompliziert.  Die  infizierten  Unterschenkelbrüche  ergaben  eine  üb' 
raschend  geringe  Sterblichkeit  (2-9%).  Je  später  die  Frakturen  ei 
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fert  warden,  am  so  häufiger  waren  sie  infiziert.  Als  Normal- 
| lhren  SaU  dor  gefensterte  Gipsverband.  Wegen  der  Ungunst  der 
'  ia,lt"[sse  , Im  Lazarett  erschien  Heyrovsky  auch  bei  Ober- 
ukelbrlichen  der  Gipsverband  als  das  Beste.  Er  wurde  nach  er- 
er  Korrektur  in  Narkose  angelegt. 

Exner  fand  die  Gefahr  der  infizierten  Gelenksschüsse  infolge 
konservativen  Behandlung  verringert  gegenüber  den  Erfahrungen 
ideren  Kriegen.  Die  Resektionen,  die  zur  Ausführung  kamen 
n  fast  durchwegs  atypisch.  Infizierte  Handschüsse  wurden 
ist  selten  reseziert.  Infizierte  Schüsse  des  Ellbogengelenkes 
'en  rmt  zwei  seitlichen  Schnitten,  die  bis  ins  Gelenk  reichten 
adelt  und  genügte  das  nicht,  so  wurde  mit  querem  Verbindungs- 

i  tt  das  Olekranon  durchtrennt,  wenn  auch  das  nicht  genügte 
:•  amputiert.  Infizierte  Schultergelenksschüsse  wurden  durchwegs 
irvativ  behandelt,  alle  heilten.  Das  Sprunggelenk  wurde,  wenn 
ert,  mit  seitlichen  Schnitten  eröffnet,  die  nur  die  Arteria 
is  posterior  schonen  mußten.  War  breitere  Oeffnung  nötig  so 
en  die  Bänder  durchtrennt,  schließlich  das  Sprungbein  heräus- 
nmen.  Das  infizierte  Kniegelenk  wurde  zuerst  beiderseits  der 
cheibe  eröffnet,  nötigenfalls  ein  Gegenschnitt  in  der  Kniekehle 
:ht.  Genügte  das  nicht,  machte  man  einen  queren  Schnitt 

ii  das  Kniescheibenband. 

Exner  warnt  vor  zu  früher  Massage  und  Bewegung  der 
ke,  die  infiziert  waren.  Aber  auch  wenn  das  Gelenk  frei  von 
ion  blieb  und  nur  der  Ein-  oder  Ausschuß  ein  wenig  eiterte 
selbst  nach  vier  Wochen  infolge  der  Nachbehandlung  eine 
kseiterung  zustande  kommen.  Er  spricht  sich  auch  gegen 
i;e  Anwendung  der  Resektion  bei  Gelenksschüssen  aus  und 
ishlt  vielmehr  die  Amputation,  wenn  breite  Eröffnungen  nicht 
ewünschten  Erfolg  brachten.  Ewald 


lus  Versehiedenen  Zeitschriften. 

Allgemeine  Pathologie. 

■'Ifil.  (Aus  dem  Institute  für  Krebsforschung  Heidelberg.  — 
I ^or  •  Exzellenz  Czerny.)  Unsere  Erfahrungen  mit 
ikroi n“.  Von  Dr.  H.  Rapp'.  Verf.  hat  das  Kankroin  an 
1  nfn  Fällen  einer  kritischen  Nachprüfung  unterzogen.  Das 
oin  ist  ein  neurinhaltiges  Präparat,  das  von  Adamlci e- 
urspi ünglich  direkt  aus  Karzinomgewebe  gewonnen  wurde, 
iber  anscheinend  aus  einem  Neurinsalz  hergestellt  wird.  Uni 
u-kungen  des  Mittels  gut  beobachten  zu  können,  wählte  der 
5Ser  drei  Zungenkarzinome,  zwei  primäre  Tumoren  und  ein 
n  zur  Kankroinbehandlung  aus.  Allerdings  hatte  er  nicht 
ut,  sich  allein  auf  die  Wirkung  des  Kankroins  zu  verlassen, 
in  behandelte  die  Patienten  noch  nebenher  intensiv  mit 
icnstrahlen.  Injiziert  wurde,  der  Gebrauchsanweisung  ent- 
lend,  fast  täglich  subkutan  in  steigender  Menge  0  5  bis  1  g 
>sa.  Jeder  Patient  bekam  etwa  zehn  bis  fünfzehn  Injektionen, 
ich  von  jedem  der  drei  Kranken  vollkommen  reaktionslos 
gen  wurden.  Die  therapeutischen  Erfolge  waren  in  allen  drei 
negativ.  W  ohl  gingen  bei  dem  einen  der  primären  Tumoren 
i Schwellungen  der  regionären  Lymphdrüsen  zurück1  und  die 
krotischen  Gewebsfetzen  belegten  Zungenulzerationen  rei- 
sieh,  aber  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  kann  Verfasser 
rößter  Berechtigung  annehmen,  daß  diese  Erscheinungen 
die  gleichzeitig  applizierten  Röntgenstrahlen  und  nicht  durch 
mkroin  bedingt  waren.  Nicht  ein  einziges  Mal  sah  Verf.  das 
damkiicwicz  beschriebene  Nekrotisch  werden  mit  nach- 
ler  Ausstoßung  größerer  Karzinompartien.  Weitere  Unter¬ 
teil  konnten  wegen  Mangels  an  Kankroin  nicht  mehr  ge- 
werden.  Der  eigentliche  Zweck  der  Versuche  war,  sich 
lieh  von  der  von  anderen  Autoren  schon  festgestellten  voll- 
■ucn  Unwirksamkeit  des  Kankroins  zu  überzeugen.  — 
W.  1915  Nr.  25.)  G. 


Allgemeine  Diagnostik. 

b'd.  (Aus  dem  städtischen  Krankenhause  in  Konstanz. 

)r-  Gr.  M  e  i  s  e  1.)  Die  f  r  ü  h  z  e  i  t  i  ge  Erkennung  der 
hlegmone  durch  d  a s1  R  ö n  t g e  n b i  1  d.  Von  Dr.  Lud- 
inckh,  Assistenzarzt.  Neben  der  malignen  Form,  das 


heißt  der  fortschreitenden  Phlegmone  unter  Gasbildung,  G.wrän 
und  dergleichen,  gibt  es  eine  mildere,  unschei  nl.ur..  Form, 
ü.  h.  Gasabszeß  im  Sinne  einer  Verhaltung  von  Sekret  und  Zer¬ 
setzung  desselben  unter  Gasbildung  um  einen  Fremdkörper  herum 
z  11  11  ac,h s  1  n. 1  c  h  t  fortschreitend.  Solche  Fälle  machen 
vorerst  keine  tieferen  Erscheinungen,  da  im  Beginne  die  Kardinal¬ 
symptome  der  Entzündung  fehlen,  sic  sind  also  mit  den  gewöhn¬ 
lichen  klinischen  Hilfsmitteln  nicht  zu  erkennen.  Und  dennoch 
ist  die  sofortige  Diagnose  sehr  erwünscht,  da  sie,  durch  Granat¬ 
oder  Minensplitterverletzungen  bedingt,  gelegentlich  in  das  bös¬ 
artige  Stadium  übergeben.  Die  Kranken  fieberten  gar  nicht  oder 
wiesen  nur  geringe  Temperatursteigerungein  auf,  die  Einschuß- 
wunden  waren  mit  trockenem  Schorf  bedeckt,  die  Verletzungen 
schienen  deshalb  harmlos  zu  sein.  Auffallend  war  höchstens  ein 
merkwürdig  teilnahmsloses,  schläfriges  Wesen, 
die  Kranken  waren  still,  apathisch,  wie  leicht  narkotisiert.  Erkannt 
wurden  diese  Fälle  aber  sofort  durch  das  Röntgenbild.  Man 
sah  in  der  Nähe  des  Fremdkörpers,  in  der  Tiefe,  einen  kleinen, 
dunklen  fleck,  d.  h.  eine  Gevvebslücke  mit  runden  Konturen, 
die  das  geübte  Auge  sofort  und  mit  Sicherheit  als  Luftblase 
erkennen  konnte.  Inzidierte  man  nun,  so  fanden  sich  neben 
schmutzigem,  übelriechendem  Eiter  regelmäßig  Luft,  neben  dem 
Fremdkörper  Eide,  Stoffteile  und  nekrotische  Gewebsfetzen,  also 
ein  weitaus  bösartigerer  Prozeß,  als  man  nach  den  geringfügigen 
klinischen  Erscheinungen  hätte  erwarten  können.  Verf.  hat  sechs 
solche  Fälle  gesehen  und  berichtet  über  den  Verlauf  hei  einzelnen 
derselben  ausführlich.  Die  Praktiker  sollten  mit  dieser  Tatsache 
rechnen,  dann  werden  sie  in  der  Röntgenphotographie  ebenfalls 
ein  wertvolles  Mittel  erblicken,  eine  G  a  s  p  h  1  e  g  m  one,  die 
auf  andere  Weise  noch  nicht  zu  erkennen  ist,  fest¬ 
zustellen,  ehe  es  zu  schwereren  septischen  Erscheinungen  kommt 
-  (D.  m.  W.  1915  Nr.  20.)  E.  F 

• 

Allgemeine  Therapie. 

363.  Ein  V  e  r  s  u  c  h,  den  Heuschnupfen  d  u  r  ö  h 
Röntgen  strahlen  zu  beeinflussen.  Von  Dr.  Karl 
Schmidt,  Spezialarzt  für  Hautkrankheiten  zu  Halberstadf,  der¬ 
zeit  im  Felde.  Verf.,  der  seit  1998  an  Heuschnupfen  leidet,  hat 
nach  anderer  erfolgloser  Therapie  einen  Versuch  mit  Röntgen¬ 
strahlen  gemacht.  Ende  Mai  vorigen  Jahres  gab1  er  sich  ein  Drittel 
Erythemdosis  nach  Sahouraud-Noire.  Die  Bestrahlung 
wurde  mit  Hilfe  eines  Blei  glast  uhus  vorgenommen  von  einem 
Durchmesser,  daß  gerade  beide  Nasenöffnungen  vollgetroffen 
wurden  und  sich  eine  Abdeckung  des’  Gesichtes  und  der  Augen 
erübrigte.  Der  Juckreiz  in  der  Nase  verschwand  fast  vollständig. 
Verf.  konnte  sich  ohne  Beschwerden  im  Freien  bewegen,  das! 
Heufieber  kam  nicht  zum  Ausbruch.  Nun  wurde  dem  Verfasser 
eine  Dame,  die  seit  langen  Jahren  an  Heuschnupfen  lilt,  zu¬ 
geschickt.  Trotz  aller  bisherigen  Mißerfolge  entschloß  sie  sich 
sofort,  noch  einen  Versuch  mit  Röntgenstrahlen  zu  machen.  Sie 
bekam  ebenfalls  ein  Drittel  Erythemdosis1.  Die  Patientin  fand, 
daß  es  ihr  entschieden  besser  ginge.  Nach  1-1  Tagen  wurde 
eine  zweite  Bestrahlung  vorgenommen.  Die  Patientin  wurde  so 
gut  wie  frei  von  Erscheinungen,  daß  sie  lange  Ausflüge  in  den 
Harz  seihst  hei  sonnigem,  trockenem  Wetter  unternehmen  konnte, 
was  ‘seit  vielen  Jahren  nicht  mehr  möglich  war.  Von  weiteren 
Bestrahlungen  wurde  abgesehen,  da  die  Patientin  vollständig  frei 
von  Erscheinungen  blieb.  Beim  Verfasser  machte  sich  zirka  drei 
hlis  vier  Wochen  nach  der  ersten  Beistrahl unig  wieder  ein  ge¬ 
steigerter  Juckreiz  in  der  Nase  bemerkbar,  sloi  daß  er  sich  selhsl 
noch  einmal  bestrahlte,  aber  nicht  mit  demselben  guten  Erfolge 
wie  das  erstemal.  Eine  Besserung  trat  wohl  auch  diesmal  ein, 
aber  ganz  frei  von  Erscheinungen  wurde  er  nicht.  Verf.  möchte 
aus  diesen  zwei  Fällen  noch  keine  Schlüsse  über  den  Wert  der 
Bestrahlungen  ziehen.  Tatsache  ist  jedenfalls,  daß  der  eine  Fall 
zweifellos  absolut  günstig  beeinflußt  worden  ist;  die  Patientin  ist 
infolge  der  beiden  Bestrahlungen  im  vergangenen  Jahre  vom 
Heufieber  verschont  geblieben.  Ob  es  ein  Dauererfolg  ist,  oder  ob 
sich  der  Heuschnupfen  in  diesem  Jahre  genau  so  einstellt  wie 
früher,  wird  sich  zeigen.  Verf.  empfiehlt  nach  Ausbruch  der 
Erkrankung  auf  jeden  Fall  mindestens1  zwei  Bestrahlungen  in 
vierzehntägigem  Ah'stafcl,  je  ein  Drittel  Erythemdosis  nach  S  a* 
houraud  -Noire;  vielleicht  ist  es  ratsam1,  zu  einer  Dauer- 
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Heilung  noch  eine  dritte  Bestrahlung  anzusChließen.  —  (M.  in.  W. 

1915  Nr.  23.)  G- 

* 

Innere  Medizin. 


364.  Ueber  Funkt  io  nsprüfung  des  Herzens 
nach  einer  zehnjährigen  klinischen  Erfahrung. 
Von  Prof.  Dr.  M.  Katzen  st  ein  in  Berlin.  Die  Methode,  deren 
sich  Verf.  bei  seinen  schätzungsweise  schon  3000  Untersuchungen 
bediente,  resultierte  aus  seinen  Studien  über  die  Entstehung  des 
arteriellen  kollateralen  Kreislaufes.  Er  fand  nämlich  bei  Unter¬ 
bindung  großer  Arterien  eine  Blutdrucksteigerung  bei  Gleich¬ 
bleiben  des  Pulses.  Tierversuche  stellten  weiters  fest,  daß  eine 
Erhöhung  der  Widerstände  im  arteriellen  System  mit  einer  Ver¬ 
mehrung  der  Herzar  beit  beantwortet  wird  und  daß  man 
aus  der  Art  der  Mehrarbeit  des  Herzens  eine  Prognose  für  das 
Tier  stellen  kann.  Er  ging  nun  beim  Menschen  so  vor,  daß  er 
die  normalerweise  vorhandenen  Widerstände  im  arteriellen  System 
willkürlich  erhöhte  und  aus  der  Reaktion  des  Herzens  hiergegen 
(Aenderung  deS  Blutdruckes  und  der  Pulszahl)  auf  die  Funk¬ 
tionstüchtigkeit  des  Herzens  schloß.  Die  Technik  der  Unter¬ 
suchung  war  einfach.  Er  bestimmte  den  Blutdruck  mittels  des 
Gärtnerschen  Tonometers,  nahm  diese  Feststellung  zwei-  bis  drei¬ 
mal  vor  und  wiederholte  sie,  falls  es  sich  um  nervöse  Patienten 
handelte,  in  mehreren  Sitzungen.  Ebenso  wurde  die  Zahl  der 
Pulse  mehrfach  kontrolliert.  Der  Kranke  lag  dabei  horizontal 
im  Bette,  So  daß  die  Femorales  am  Poupartschen  Bande  zugängig 
waren.  Man  kann  auch  die  primäre  Feststellung  der  Pulszahl 
an  den  Femorales  vornehmen,  um  so  den  Patienten  an  die 
Untersuchung  zu  gewöhnen.'  Dann  begann  man  langsam  die 
Kompression  beider  Femorales  (durch  den  Mittelfinger  jeder 
Hand,  während  der  peripherisch,  gelegene  Finger  kontrolliert,  ob 
die  Kompression  vollständig  ist)  möglichst  auf  der  durch  das 
Hemd  bedeckten  Haut.  Diese  Kompression  wurde  zwei  bis  zwei¬ 
einhalb  Minuten  lang  ausgeführt,  sodann  wurden  Blutdruck  und 
Pulszahl  wieder  bestimmt.  Aus  dem  Ergebnis1  der  etwa  ein¬ 
tretenden  Aenderung  des  Blutdruckes  schloß  er  auf  die  Beschaffen¬ 
heit  des  linken  Ventrikels  und  seine  Leistungsfähigkeit:  1.  Stei¬ 
gerung  des  Blutdruckes  bei  Verminderung  der  Pulszahl  ließ  auf 
ein  normales1  Herz  schließen.  Abnorme  Steigerung  des  Blut¬ 
druckes  findet  bei  Arteriosklerose  und  Herzhypertrophie  statt. 
2.  ES  fand  keine  Blutdruckänderung  statt.  Blieb  auch  die  'Zahl 
der  Pulse  unverändert,  so  war  das  Herz  nur  gering  geschädigt, 
die  Insuffizienz  war  als  eine  größere  zu  betrachten,  wenn  die 
Pulszahl  zunahm.  3.  Verminderung  des  Blutdruckes  bei  Erhöhung 
der  Pulszahl  ließ  auf  eine  schwere  Insuffizienz  schließen;  ihr 
Grad  war  abhängig  von  dem  Grade  der  Verminderung  deS  Druckes 
bzw.  der  Vermehrung  der  Pulszahl.  Während  einer  zehnjährigen 
Erprobung  konnte  Verf.  die  Richtigkeit  und  Brauchbarkeit  der 
durch  das  Verfahren  erzielten  Ergebnisse  an  seinem  chirurgi¬ 
schen  Materiale  erweisen.  Durch  die  Chloroformnarkose  wird 
bekanntlich  das  Herz  geschädigt  und  ist  diese  Schädigung  von 
der  Menge  und  der  Art  der  Narkose  abhängig.  Nun  untersuchte 
man  stets  vor  und  nach  der  Operation.  War  das  Herz  normal1, 
so  konnte  man  bald  nach  der  Operation  bei  vorzugsweiser  Be¬ 
nützung  des  Chloroforms  diese  Schädigung  des  Herzens  fest¬ 
stellen;  sie  war  intensiver  bei  schon  geschädigten  Herzen  und 
glich  sich  auch  später  aus  als  bei  suffizienten  Herzen.  Daraus 
ergibt  sich  auch,  daß  das  sogenannte  Frühaufstehen  nur  nach 
kleinen  Operationen  und  bei  Individuen  mit  guten  Herzen  be¬ 
rechtigt  ist.  Es  kann  weiter  kein  Zufall  sein,  daß  innerhalb 
zehn  Jahren,  in  denen  Verf.  die  Methode  klinisch  anwendet, 
in  keinem  der  untersuchten  Fälle  schwere  Narkosestörungen  vor¬ 
gekommen  sind,  kein  Todesfall,  der  auf  die  Narkose  zurück¬ 
zuführen  wäre,  kein  Fall  von  Herzsynkope,  nur  zwei  leichte 
Fälle  von  Asphyxie  bei  Aether.  Drei  Beobachtungen  zeigen  den 
Wert  und  die  Richtigkeit  der  Methode  in  exakter  Weise,  Ver¬ 
fasser  könnte  noch  viele  Einzelbeobachtungen  mitteilen.  Das 


Ergebnis  der  Untersuchung  war  also  für  den  Verfasser  ausschlag¬ 
gebend,  ob  überhaupt  eine  Operation  ausgeführt  werden  soll  und, 
falls!  dies  unbedingt  erforderlich  war,  welche  Operation;  sodann 
welches  Narkotikum  gewählt  werden  soll.  Bei  funktionell 
schlechtem  Herz  soll  nur  operiert  werden,  wenn  eine  Vital¬ 
indikation  vorliegt;  eventuell  unter  Lokalanästhesie  und  auf 


ein  Minimum  reduziert.  Verf.  hat  schon  45  Fälle  von  groß 
Bauchoperationen  in  Lokalanästhesie  und  wirklich  schmerz! 
ausgeführt.  Zwei  Operierte  starben  (einmal  ein  ausgeblutet« 
Mann  mit  kallösCm  Magengeschwür,  dann  ein  Fall  von  Ulkn 
karzinom).  Die  45  Kranken  hatten  alle  ein  schlechtes  Herz,  e 
großer  Teil  derselben  hätte  die  Operation  in  Narkose  nicht  od 
nicht  lange  überlebt.  Bei  einem  Material  von  über  3000  klinisch« 
Fällen  mit  einer  Gesämtmortalität  von  3-2°/o  ging  nicht  ein  F. 
an  den  Folgen  der  Narkose  zugrunde,  die  Mehrzahl  erst  läng« 
Zeit  nach  der  Operation  oder  ohne  operativen  Eingriff  (Coma, di 
beticum,  Sepsis,  Herzfehler,  multiples  Karzinom).  Nach  40  Galle 
Steinoperationen,  zum  Teil  mit  schweren  Komplikationen,  erleb 
Verf.  zwei  Todesfälle  (Cholezystitis  und  Leberabszeß,  Arrosioi 
blutung  aus  der  Arteria  hepatica,  dann  ein  Fall  von  Urämie  eini 
Tage  post  operationem).  72  fortlaufende  Magenoperationen  oh 
Todesfall,  unter  36  Resektionen  wegen  Ulcus  ventriculi  ej 
Todesfall  bei  einem  völlig  ausgebluteten  Menschen,  dann  1 
40  Strumen,  meist  Basedow,  kein  Todesfall.  Nicht  unter  all : 
Umständen  wird  beim  Basedow  unter  Lokalanästhesie  operio 
die  vorzuziehende  allgemeine  Narkose  wird  nur  benützt,  we 
def  Zustand  des  Herzens  es'  erlaubt.  Alles  in  allern  leistet  al 
diese  Methode  etwas  in  der  chirurgischen  Praxis,  sie  ist,  we 
man  sich  ein  wenig  mit  ihr  vertraut  macht,  in  ihren  Ergebnis! 
einwandfrei.  —  (D.  m.  W.  1915  Nr.  16.)  E.  1*. 

* 

365.  (Aus  dem  pathologischen  Institut  des  Allgemein, 
Krankenhauses  Hamburg-Eppendorf.)  Zur  Fleckfieberdif. 
gnose.  Von  Eugen  Fraenkel1.  Verf.  macht  erneut  auf  <■ 
Wichtigkeit  der  histologischen  Roseolenuntersuchung  für  die  St- 
lung  der  Fleckfieberdiagnose  aufmerksam.  Er  verfügt  jetzt  i 
ganzen  über  15  Roseolen  von  acht  verschiedenen  Flcckfiebi 
patienten.  Aus1  den  früheren  und  jetzigen  Untersuchungen  g<t 
hervor,  daß  als  anatomisches  Substrat  eine  Erkrankung  der  ci 
Roseolenbezirk  versorgenden,  kleinen  arteriellen  Gefäßchen  i 
erblicken  ist.  Es1  sind!  aber  nicht  alle  hier  verlaufenden  Gefäße! 
betroffen,  sondern  meist  lokalisiert  sich  die  Erkrankung  auf  «i 
oder  zwei,  manchmal1  auch  drei  kleine,  bald  näher  der  Ob 
fläche,  bald  tiefer,  nahe  der  Subkutis1,  gelegene  Aestchen, 
die  zentralen  Partien  der  Roseole  versorgen.  In  der  an  c[ 
ergriffenen  Arterienästen  festzustellenden  Wandnekrose  sieht  a 
Verfasser  das  Grundlegende  des  Prozesses.  Nie  pflegt  das 
treffende  Gefäß  in  seiner  ganzen  Zirkumferenz  beschädigt  zu  s( 
sondern  meist  handelt  es  sich  um  kleinere,  sektorenförmige  A 
schnitte  desselben.  Auch  das  Endothel  beteiligt  sich,  bisweb 
ganz  ausschließlich,  an  der  Erkrankung.  Verf.  beschreibt  da 
noch  eine  wichtige,  mit  zum  Bilde  desi  Prozesses  gehöre: 
Veränderung,  die  Zellanhäufungen  um  die  in  ihrer  Wand  b 
leichter,  bald  schwerer  erkrankten  Arterienästchen.  Auf  u 
histologischen  Nachweis  der  Hautveränderungen  ist  man  n;l 
Verf.  berechtigt,  die  Diagnose  Fleckfieber  zu  stützen.  Ein  abs« 
sicheres  klinisches  Symptom  hiefür  gibt  es1  nicht. .  Gewi< 
Schwierigkeiten  in  der  Beurteilung  fleckfieberverdäehtiger  F;< 
können  dadurch  entstehen,  daß  in  vereinzelten  Fällen  im  Bl< 
der  betreffenden  Kranken  Bakterien  (Paratyphus1-  oder  Typ!' 
bazillen)  nachgewiesen  wurden.  Ergibt  die  histologische  En 
suchung  der  exzidierten  Roseolen  dabei  die  vom  Verfassei  ab 
Fleckfieber  charakteristisch  angegebenen  Veränderungen,  mm 
man  hei  diesen  Kranken  eine  Doppelinfektion  mit  Paratyph 
resp.  Typhusbazillen  und  mit  Fleckfieber  annehmen.  Ueber 
Verhalten  der  Blutgefäße  an  inneren  Organen  bei  an  Fleckfie* 
verstorbenen  Personen  kann  Verf.  noch  keine  Angaben  macU 
Dieses  Beschränktbleiben  der  Erkrankung  auf  den  Gefäßappaj 
die  Lokalisation  auf  feinere  und  feinste  Gefäßäste,  erklärt  es  1 
Genüge,  daß  sich  diese  Veränderungen  dem  bloßen  Auge  1 
ziehen  und  daß  daher  der  makroskopische  Sektionsbbfund 
Fleckfieber  als  ein  in  jeder  Beziehung  uncharakteristischer  j 
gestellt  wird.  Anderseits  ist  es  auch  verständlich,  daß  die  zar 
nur  bei  Anwendung  bestimmter  Härtungs1-  und  Färbungsmethon 
deutlich  hervortretenden  Gefäßwandveränderungen  bisher 
Beobachtung  entgangen  sind.  Verf.  behält  sich  vor,  eine  •-< 
derung  der  an  den  Gefäßen  innerer  Organe  festzustellenden 
f unde  später  zu  gehCn  und  schließt  mit  erneuter  Betonung  ^ 
Tatsache,  daß  wir  in  den  an  vital  exzidierten  Roseolen  si 
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eil  Veränderungen  ein  Merkmal  besitzen,  das  uns  sicherer 
i  alle  bisher  angegebenen,  rein  klinischen  Symptome  in  den 
•  nd  setzt,  die  Diagnose  auf  Fleckfiebcr  am  Krankenbett  in 

;  zester  Zeit  zu  stellen.  —  (M.  m.  W.  1915,  Nr.  24.)  G. 

* 

Chirurgie. 


366.  Ueber  Hüftgelenk sschüsise.  Von  Prof.  Dr.  med. 
lolf  Gö  bell  -Kiel,  zurzeit  beratendem  Chirurgen  an  den  Re- 
clazaretlen  zu  Trier.  Verf.  bespricht  die  Prognose,  Pathologie, 
gnose  und  Therapie  der  Hüftgelenksschüsse.  Die  Prognose  der 
i  zierten  Hüftgelenksschüsse  ist  eine  schlechte.  Das  zeigt  die 
istik  aus  dem  Balkankriege  und  die  jetzige  Erfahrung.  Die 
it  infizierten  Hüftgelenksschüsse  haben  eine  durchaus  gute 
gnose.  Die  Prognose  der  infizierten  Hüftgelenksschüsse  kann 
li  Verf.  nur  gebessert  werden  durch  frühzeitige  Diagnose  und 
.  ch  rechtzeitige  Eingriffe.  Bei  Steckschuß  darf  im  Reserve- 
nett  mit  absolut  steriler  Sonde  sondiert  werden,  um  die 
ihtung  des  Schußkanals',  das  Vorhandensein  von  Knochen- 
ttern,  Projektilen  oder  anderen  Fremdkörpern  zu  ergründen, 
ui  aber  kommt  es  besonders  auf  die  Untersuchung  auf  Schenkel- 
hruch  und  auf  Hüftgelenksentzündung  an.  Verf.  bespricht 
<r  eingehend  alle  in  Betracht  kommenden  Symptome.  Wenn 
Patient,  bei  welchem  das  Hüftgelenk  getroffen  wurde,  fiebert, 

■  nuß  man  1.  noch  einmal  genau  auf  akute  Koxitisi  untersuchen, 
venn  irgend  möglich,  ein  Röntgenbild  anfertigen  lassen.  Dies 
l  sehr  oft  den  sicheren  Nachweis'  über  den  Sitz  der  Affektion 
igen.  Bei  den  Durchschüssen  durch  die  Hüftgelenkskapsel 
c  Knochenläsion  ist  natürlich  das  Röntgen'bild  negativ.  Absolut 
i  er  ist  die  Diagnose,  wenn  man  gleichzeitig  ein  Projektil1  und 
■  Knochenläsion  am  Hüftgelenk  im  Röntgenbild  findet.  Ver- 
cr  empfiehlt,  sich  durch  Aufnahmen  in  verschiedenen  Rich- 
ren  oder  durch  Stereoskopaufnahmen  Gewißheit  zu  ver- 
iffen,  ob  das  Projektil  vor  oder  hinter  dem  Gelenk  gelegen 
Die  Therapie  besteht  bei  nicht  infizierten  Hüftgelenksdurch- 
isSen  in  aseptischem  Verband  und  einem  ruhigstellenden 
ien  Beckenbeingipsverband  mit  fester  Bandeisenverstärkung 
der  Schenkelbeuge  und  großer  Fensterung  zum  bequemen 
berhalten  der  Wunde.  Gleichzeitig  bringt  man  Extensions- 
ifen  zur  Extension  an.  Bei  nicht  infizierten  Kleinkalibersteck- 
issen  wartet  man  zwei  bis  drei  Wochen  und  entfernt  durch 
irotomie  je  nach  Lage  des  Geschosses!  von  hinten  oder  vorn 
Geschoß  und  abgesprengte  Knochenstücke.  Tst  aber  der  Kopf 
prengt  und  liegt  das  Projektil  hinter  dem  zersprengten  Kopf, 
steckt  es  im  Kopf,  so  ist  der  Kopf  und  das  Projektil  zu 
i  ernen.  Kleine  Projektile  kann  man  ruhig  einheilen  lassen. 

infiziertem  Hüftgelenk  wird  man  den  ab'gelöisten  Kopf  stets 
fernen.  Wenn  man  bei  frischer  Streptokokkenkoxitis  sich  vor 
nach  der  Resektion  eintretenden,  meist  vorübergehenden  Ver- 
immerung  zu  fürchten  Grund  hat,  so  kann  man,  wie  0  e  t¬ 


i  g  e  n  empfiehlt,  zunächst  nur  die  Arthrotomie  machen,  die 
sten  Knochenpartikel  entfernen,  durchdrainieren  und  abwnrten 
1  erst  sekundär  nach  acht  bis  vierzehn  Tagen  die  Resektion 
1  lehmen.  Verf.  warnt  vor  zu  brüskem  Vorgehen.  Es  ist  des- 
:  1  auch  für  die  Resektion  der  vordere  Winkelabschnitt  zu 
»rzugen.  In  der  Nachbehandlung  spielt  auch  der  große  ßecken- 
verband  die  Hauptrolle.  Sobald  es’  die  Operationswunde  irgend¬ 
erlaubt,  wird  ein  großer,  absolut  ruhigstellender  Gipsverband 
degt,  mit  starker  Bandeisenverstärkung  und  großen  Fenstern, 
he  ein  bequemes  Versorgen  der  Wunden,  Verbinden  und 
Kitten  gestatten.  Die  absolute  Ruhigstellung  ist  geboten,  damit 
'er  und  weitere  Propagation  der  Eiterung  vermieden  werden, 
nfalls  muß  man  so  früh  wie  möglich  die  Diagnose  der  Hiift- 
uksaffektion  zu  stellen  suchen,  damit  bei  infiziertem  Hiift- 
nksschuß  früher  als  bisher  der  Eingriff  ausgeführt  wird, 
ner  allein  verhindern  kann,  daß  immer  neue  Abszesse  auf- 
"u  und  schließlich  die  Resectio  coxae  die  allerschlechtesten 
heen  hat.  Nur  durch  rechtzeitige  Diagnose  und  durch  recht- 
‘  gc  Operation  wird  es  gelingen,  die  Prognose  der  infizierten 
'  gelenks'schüsse  zu  bessern.  Von  zwölf  Hüftgelenksschüssen 
Verfassers  sind  drei  gestorben.  Bei  vieren  hatte  die  sehr 
' 0  Resektion  doch  noch  Erfolg  und  den  Tod  abgewendet, 
hsch  bleibende  Hüftgelenksschüsse  erscheinen  oft  So  harrn- 
'  <iaß  sie  hinter  den  gleichzeitigen  Verletzungen  (Läsionen 


der  großen  Gefäße,  Arteria  und  Vena  femoralis,  Arteria  glulaea, 
Läsionen  der  Nerven,  der  Bauchhöhle,  der  Blase  und  des  Mast¬ 
darmes)  völlig  zurücktreten.  Infizierte  Hüftgelenksschüsse  aber 
haben  eine  sehr  ernste  Prognose  und  es  ist  besonders  wichtig, 
daß  sie  sobald  wie  möglich  einem  erfahrenen  Chirurgen  zugeführt 
werden.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  21.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  21.) 

G. 

* 

367.  Zur  Behandlung  der  Granatverletzungen. 
Von  Dr.  Wilh.  Irael,  zurzeit  Oberarzt  im  Feldlazarett.  Zwischen 
den  durch  Infanteriegeschosse  (oder  Schrapnellkugeln)  und  den 
durch  Granaten  gesetzten  Verletzungen  besteht  ein  Gegensatz 
bezüglich  der  ersten  Wundbehandlung,  den  Verf.  mit  folgenden 
Worten  formuliert:  Bei  Gewehrschüssen,  die  wir  als  aseptisch 
betrachten  können,  haben  wir  lediglich  die  sekundäre  Infektion 
der  Wunde  zu  verhüten;  bei  Granatverletzungen  dagegen  werden 
wir  die  stets  vorhandene  und  häufig  so  gefährliche  p  r  i  in  ii  r  c 
Infektion  von  Anfang  an  bekämpfen  und  den  Granatsplitter, 
den  Träger  der  Infektion,  sobald  al's1  möglich  entfernen  müssen. 
Neben  der  Prophylaxe  des  Tetanus  ist  die  Verhütung  der  Gas- 
phlegüione  alk  wesentlichste  Aufgabe  der  Behandlung  der  frischen 
Granatverletzung  zu  betrachten.  Bei  flächen  oder  muldenförmigen, 
in  ganzer  Ausdehnung  freiliegenden  Wunden  wird  man  also  den 
Granatsplitter  entfernen,  die  sichtbaren  Verunreinigungen  (Gras, 
Stroh,  Erde,  auch  aus  zusammengeballten  Kleiderfetzen  bestehende 
Filzstückchen  oder  Pfropfe)  beseitigen,  die  Wunde  nach  Möglich¬ 
keit  von  Blutgerinnseln,  nekrotischen  Fetzen,  Wundkrusten,  hinter 
welchen  oft  bräunliches,  stinkendes  Sekret  und  Gas  hervorquill!, 
säubern,  dann  einen  feuchten  Verband  (lediglich  für  den  Transport 
einen  trockenen)  anlegen.  Später  sind  Salbenverbände  an  gezeigt. 
In  der  ersten  Zeit  ist  wegen  der  starken  und  stinkenden  Sekretion 
der  Verband  täglich  mindestens  einmal  zu  wechseln.  Hört  die 
Eiterung  nicht  auf  und  findet  man  bei  genauer  Untersuchung 
der  Wunde,  resp.  bei  vorsichtiger  Sondierung  einen  Schußkanal1, 
so  ist  er  zu  spalten  und  in  ganzer  Länge  in  eine  offene  Wunde 
zu  verwandeln.  Die  frühzeitige  Spaltung  des  von  einer  Granat¬ 
verletzung  herrübrenden  Schußkanals,  sei  er  penetrierend  oder 
nicht,  ist,  unbekümmert  um  das  gute  oder1  schlechte  Aussehen 
der  Wunden,  in  größtmöglicher  Ausdehnung  vorzunehmen;  even¬ 
tuell  ist  durch  teilweise  Freilegung  in  Verbindung  mit  Drainage 
und  Gegeninzisionen  für  möglichst  ausgedehnte  Verbindung  mit 
der  Außenwelt  Sorge  zu  tragen;  der  Granatsplitter  ist  in  allen 
Fällen  zu  entfernen.  Das1  sollte  nicht  erst  im  Feldlazarett,  sondern 
womöglich  schon  in  der  Sanitätskompagnie  geschehen.  Nicht 
immer  wird  man  trotz  frühzeitiger  Spaltung  des1  Schußkänal's 
und  der  rechtzeitigen  chirurgischen  Eingriffe  beim  Hinzutreten 
von  Komplikationen  ein  Uebergreifen  der  Infektion  auf  die  Um¬ 
gebung  verhindern  können;  auch  gibt  es1  Fälle,  in  denen  die 
Form  der  Wunde  eine  solche  chirurgische  Prophylaxis'  nicht  er¬ 
möglicht.  Insbesondere  bei  den  mit  großen  Weichteilzerreißungen 
einhergehenden  Verletzungen  der  Gliedmaßen,  vor  allem,  wenn 
sie  mit  Knochenbrüchen  kompliziert  sind,  stehen  wir  häufig  der 
Entwicklung  der  Infektion  (Gasphlegmone  usW.)  ohnmächtig  gegen¬ 
über.  Hier  darf  der  richtige  Zeitpunkt  zur  Operation  (Absetzung 
des'  Gliedes)  nicht  versäumt  werden.  Abgesehen  von  den  örtlichen 
Symptomen  (periphere  Gangrän!)  wird  die  genaue  Beobachtung 
des  Allgemeinzustandes,  des  Aussehens  und  s'ubjektiven  Befin¬ 
dens,  der  Temperatur,  vor  allem  aber  des  Pulses,  kurz  die  Ent¬ 
wicklung  septischer  Erscheinungen  sicher  auf  den  richtigen  Weg 
der  Diagnose  lenken.  In  diagnostisch  zweifelhaften  Fällen  ist 
eine  mindestens  zweimalige  Kontrolle  des  verletzten  Gliedes  inner¬ 
halb1  von  24  Stunden  dringend  geboten.  — ,  (B.  kl1.  W.  1915 
Nr.  22.)  p 

* 

368.  Stützung^-  und  Extensionsapparat  als 
Ersatz  aller  kontentiven  Verbände  bei  sä  m  (- 
liehen  Verletzungen  (speziell  bei  offenen  Frak¬ 
turen  der  oberen  Extremitäten)  der  Kl'avik'ula 
und  Schultergegend.  Von  Dr.  Jos.  Szilägyi,  Abteilungs¬ 
chefarzt  des  k.  u.  k.  Reservespitals  Ungvar,  Gruppe  IX  (Ungarn). 
Das  vom  Verfasser  konstruierte  Modell  besteht  aus  zwei  beweglich 
miteinander  verbundenen  Rahmen  aus  starkem  Eisendraht  und 
einer  einstellbaren  Querspreize  aus  demselben  Material,  die  gleich- 
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zeitig  als  Regulator  uiul  Stütze  dient.  Die  Regulierung,  das  heißt 
Nähern  und  Entfernen  zum  und  vom  Thorax  geschieht  mittels 
verschiedener  Einstellungen  der  Querspreize.  Die  Anlegung  ist 
außerordentlich  einfach,  denn  nach  einer  leichten  Biegung  der 
Drahtstäbe  und  Polsterung,  die  durch  Umwicklung  mit  Watte 
und  Binden  geschieht,  ist  der  Apparat  sofort  gebrauchsfähig.  Er 
wird  in  der  Hüftgegend  ebenfalls  nur  durch  eine  breite  zirku¬ 
läre  Binde  an  den  Leib  fixiert.  Der  Rahmten  selbst  kann  .infolge 
seiner  Biegsamkeit  in  jede  für  die  Behandlung  notwendige  Form 
gebogen  werden.  Durch  die  Regulierung  des1  Abstandes  des 
äußeren  Rahmens  vom  Thorax,  was  durch  entsprechendes  Ein¬ 
stellen  der  Ouerslülze  geschieht,  wird  gleichzeitig  die  Extension 
in  jedem  gewünschten  Grade  ausgeführt  und  beibehalten.  Die 
Fixierung  der  Extremitäten  am  Apparat  geschieht  bloß  durch 
Bindentouren,  Leukoplast  oder  Mastisolstreifen  und  ist  in  wenigen 
Minuten  beendigt.  Der  Apparat  ist  flach,  zusammenklappbar,  sehr 
leicht  (30  dkg),  kann  desinfiziert,  sterilisiert  und  ständig  rein 
gehalten  werden.  Verf.  hat  den  Apparat  (in  ca.  100  Fällen  mit 
sehr  zufriedenstellendem  Erfolge  verwendet.  Das  Endresultat  war 
in  bezug  auf  Funktion  stets  vorzüglich.  Bei  den  mit  Eiterung 
'komplizierten  offenen  Frakturen  kam  es  niemals  zur  Sekretver¬ 
haltung,  üblem  Geruch  usw.  Die  meisten  Fälle  wurden  teils 
während  der  Behandlung,  teils  nach  beendeter  Heilung  mit  Rönt¬ 
genstrahlen  kontrolliert  und  ergaben  immer  ein  zufriedenstellen¬ 
des  Resultat.  Die  Kallusbildung  trat  immer  in  sehr  kurzer  Zeit 
auf.  Die  Wunden  heilten  vorzüglich.  Die  Vorzüge  des  vom 
Verfasser  konstruierten  Apparates  sind  'zusammengefaßt  folgende : 

1.  Größtmögliche  Sicherheit  in  bezug  auf  Behandlungsresultat. 

2.  Außerordentliche  Einfachheit  und  RasChheit  der  Anlegung  (ein 
frisch  eingelieferter  Patient  kann  in  zwei  bis  drei  Minuten  ver¬ 
bunden  sein).  3.  Unbegrenzte  Möglichkeit  der  Kontrolle  und  Be¬ 
handlung  besonders  auch  bei  komplizierten  offenen  Frakturen. 
4.  Ein  und  dasselbe  Modell  ist  für  alle  Frakturen  im  Bereiche 
der  oberen  Extremitäten,  Klavikula  und  Schultergelenk  rechts 
und  links.  5.  Ein  und  derselbe  Apparat  kann  jahrelang  verwendet 
werden,  da  er  so  gut  wie  unzerstörbar  ist,  deshalb  Weg¬ 
fallen  der  Kosten  für  Gips,  Schienen,  Material  usw.  6.  Absolute 
Sterilität.  7.  Größte  Bequemlichkeit  und  Schmerzfreiheit  für  den 
Kranken.  8.  Zusammenlegbar,  hat  im  kleinsten  Raum  Platz, 
so  daß  nicht  nur  die  mobilen  Reservespitäler  eine  große  Menge 
hievon  mit  sich  führen  können,  Sondern  ,auch  jeder  ßlessierten- 
träger  in  seiner  Feldausrüstung  mit  einem  entsprechenden  Quan¬ 
tum  versehen  werden  kann.  9.  Alle  anderen  Verbände  können 
nur  durch  Acrzte  angelegt  werden,  während  dieser  Apparat  von 
jedem  Sanitätssoldaten,  dem  die  Handhabung  einmal  gezeigt 
wurde,  leicht  angelegt  werden  kann.  10.  Die  Improvisierung 
besonders  im  Winter  ist  infolge  Mangels  an  entsprechendem 
Material  und  Zeit  oft  ausgeschlossen,  während  dieser  Apparat 
immer  komplett  und  sofort  gebrauchsfähig  ist.  —  (M.  m.  W. 

1915  Nr.  22.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  22.)  G. 

* 

Rhinologie. 

369.  Nasen  Scheidewandperforationen.  Von  Dr. 
F.  Dieb  old,  Nasen-  und  Halsarzt  in  Zürich.  Die  Geraderichtung 
der  verkrümmten  Nasenscheidewand  wird  heute  meistens  wohl 
durch  die  sogenannte  submuköse  Fensterresektion  ausgeführt.  Die 
richtig  ausgeführte  Operation  bringt  keine  Gefahren,  wie  Einsinken 
des  Nasenrückens,  Stumpfnase  durch  Emporstrupfen  der  äußeren 
Haut.  Ein  Mißgeschick,  welches  aber  sehr  leicht  passieren  kann, 
ist  eine  bleibende  Perforation  an  irgendeiner  Stelle  des  nur 
größtenteils  häutigen  Septums.  Bleiblend  wird  aber  eine  Perfora¬ 
tion  nur  dann,  wenn  eine  durchlochte  Stelle  in  dem  einen  Schleim¬ 
haut  blatte  nach  beendigter  Operation  eben  auf  ein  Loch  im 
anderen  Blatte  zu  liegen  kommt,  so  daß  also  eine  Kommunika¬ 
tion  von  der  einen  Nasenhöhle  nach  der  anderen  besteht.  Falls  die 
Perforation  nicht  mehr  als  den  Ouerstehnittshalbmesser  einer 
Erbse  oder  Bohne  beträgt  und,  was  die  Hauptslache  ist,  falls 
die  übrige  Nase  gesund  ist,  so  ist  der  Schaden  nicht  groß.  Anders 
aber  bei  Patienten  mit  häufigen  Katarrhen  und  zäher  eitriger  Ab¬ 
sonderung,  bei  denen  es  dann  zur  Unmöglichiceit  wird,  die  hinter 
der  Perforation  gelegene  enge  Nasenseite  trotz  heftigen  Schneiu- 
zens  genügend  zu  reinigen.  Gelegentlich  einer  operativ  entstan¬ 
denen  Doppelperforation  versuchte  nun  Die  bold  die  entstan¬ 


denen  Perforationsöffnungen  durch  Einlegen  eines  herausgenon 
menen  Knorpelstückes  (nach  Ballinger)  zu  verschließen.  I 
nahm  die  in  einer  Schale  liegende  Knorpelplatte  täte  quale  wi 
sie  war  und  stellte  sie  derart  zwischen  die  beiden  Schleimhau 
blätter,  daß  dadurch  beide  Perforationsöffnungen  verdeckt  wurde. 
Durch  Tamponade  wurden  die  Wundränder  möglichst  adaptie 
und  auf  den  Knorpel  gedrückt.  Zwei.  Tage  nach  der  Entfernu, 
der  Tamponade  erblickte  man  beiderseits  am  Septum  die  weil 
Knorpelfläche,  kleiner  waren  die  Flächen  am  vierten  Tage  un 
am  siebenten  Tage  war  nichts  mehr  von  weißen  Flächen  zu  finde. 
Eine  Sondierung  am  zehnten  Tage  ließ  nirgends  eine  rauhe  nack 
Stelle  finden,  alles  war  überhäutet,  nirgends  eine  Perforation  v<> 
handen.  Die  Bedenken  Hallers  hinsichtlich  einer  Gangrän  d<| 
zur  Verschließung  einer  Perforation  verwendeten,  soeben  «w/ 
dierten  Knorpelplatte  scheinen  wohl  zu  weitgehend.  Durch  di«*? 
Art  Perforations  Verschluß  sollte  es  wohl  auch  möglich  sein,  al 
Perforationen  nach  Auseinandertrennung  der  Schleimhautblätb 
und  Anfrischung  des  Perforata onsrandes  zum  Verschlüsse  ■/ 
bringen.  Durch  die  Knorpelplatte  wird  die  Retraktion  der  la 
gebung  der  Perforation  verhindert,  der  Mukosa  durch  An  kleb 
auf  der  Platte  ein  Halt  gegebten  und  endlich  ein  präzedenter  Vc 
Schluß  zuwege  gebracht,  der  den  Perforationsrand  vor  Austroc 
nung  bewahrt  und  dadurch  Granulierung  begünstigt.  Falls  in  de 
letztgenannten  Falle  vor  oder  hinter  der  Perforation  nicht  nie! 
genügend  Knorpel  zu  erhalten  wäre,  müßte  ein  solcher  von  eine j 
anderen  Patienten,  dem  eben  die  Fensterresektion  gemacht  wonhj 
ist,  entnommen  werden.  Ein  Versuch  mit  einer  Zwischenlage  v, 
einer  Platte  von  Hartparaffin  wäre  auch  zu  versuchen,  der] 
die  Hauptsache  bleibt,  daß  den  Perforationsrändern  ein  Silit 
punkt  gegeben  wird.  —  (Schweiz.  Korr.  BL  1915  Nr.  4.)  K.  S. 

♦ 

Haut-  und  venerische  Krankheiten. 

370.  Wann  soll  bei  Syphilitikern  die  Spina 
flüssigkeit  untersucht  werden?  Von  A.  Neisser 
Breslau.  Die  Untersuchung  der  Spinalflüssigkeit  ist  von  enl 
nentcr  Bedeutung.  Sie  ermöglicht  einmal  in  sehr  vielen  Fäll, 
die  Differentialdiagnose  zwischen  syphilitischen  und  nicht  syphi 
tischen  Erkrankungen  des  Zentralnervensystems,  sie  deckt  ab 
auch  — -  was  sehr  wichtig  ist  - —  eine  Mitbeteiligung  dieser  < 
gane  in  der  Syphilisdurchseuchung  auf,  wo  klinische  A 
Zeichen  des'  Befallenseins  des  Nervensysle rr 
vollkommen  fehlen  und,  was  besonders  zu  beachten  i: 
wo  die  Reaktion  im  Blut s e rum  bereits'  n e g a t i 
geworden  ist.  Es  kommt  zwar  vor,  daß  trotz  klinisch  sicher 
durch  Lues  bedingter  Erkrankungen  an  Gehirn  und  Rücken  ma 
in  der  Lumbalflüssigkeit  keine  positiven  Befunde  zu  erheben  sin 
jedoch  wissen  wir,  daß  in  allen  positiv  ausfallenden  Eält 
das1  Zentralnervensystem  gefährdet  und  eine  energische  Behan 
lung  notwendig  ist.  Verf.  steht  somit  auf  dem  Standpunkte,  d 
die  Liquoruntersuchung  überflüssig  ist,  insolange  klinische  Sylt 
ptome  oder  der  positive  Wassermann  eine  Behandlung  erfordert 
erst  wenn  er  glaubt,  mit  der  Allgemeinbehandlung  aufhören 
dürfen,  dann  soll  auch  der  Liquor  untersucht  werden.  Sah  er  doj 
Fälle,  bei  denen  alle  klinischen  Anzeichen  fehlten,  die  Serin 
reaktion  negativ,  der  Liquorbefund  trotzdem  aber  positiv*  w 
oder  bei  denen  die  Patienten  trotz  anscheinend  genügender  1 
handlung  und  negativen  Reaktionen  später  an  Tabes  us'w. 
krankten.  Weiters  gibt  es  Patienten,  bei  denen  in  späten  Jahr 
der  Krankheit  trotz  wiederholter  und  intensivster  Kuren  die  Sein 
reaktion  positiv  bleibt.  Bei  solchen  Menschen  ist  auch  die  Liquf 
untersüchung  notwendig.  Fällt  sie  negativ  aus,  so  hört  Verfass 
mit  der  Behandlung  auf,  da  die  Spirochätennester,  welche  d 
positiven  Wassermann  ergeben,  wohl  in  anderen  Organ 
sitzen,  die  bezüglichen  Erkrankungen  nicht  so  bedeutsam  u 
durch  intensive  Behandlung  stets  einer  Heilung  zugänglich  sir 
Der  Verfasser  sagt  den  Kranken,  welche  er  der  Spinalpunkli 
unterzieht,  daß  sie  möglicherweise  danach  viele  Tage  D 
anhaltende  Kopfschmerzen  haben  werden,  die  sie  zu  daueren 
Bettruhe  zwingen  würden.  Diese  Kopfschmerzen  treten  nie 
nicht  auf,  wenn  sich  der  Patient  unmittelbar  nach  der  Punkt i 
hinlegt  und  24  Stunden  lang  ununterbrochen  in  horizontaler  La 
mit  tief  liegendem  Kopfe  verharrt.  Nach  der  Punktion  injbu 
er  sofort  10  bis  20  cm3  Eigenserum,  mit  oder  ohne  äalvars.i 
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durch  das!  Auftreten  von  Kopfschmerzen  noch  sicherer  ver¬ 
liert  zu  werden  scheint.  Schließlich  ist  Verf.  dafür,  daß  man 
jden  Patienten,  desfeen  Syphilis  uns  bekannt  ist  und  der  sich 
,  einigermaßen  syphilisverdächtigen  nervösen  Symptomen  vor- 
111,  trotz  negativen  Blut-  und  Liquor befun des 
(syphilitisch  behandeln  solle,  und  zwar  kombiniert  mit  Queck- 
-  ier  pints  Jod.  Man  kann  mehr  schaden  durch  Unterlassen 
möglicherweise  notwendigen  Behandlung  als1  durch  eine  — 
min stenf alls'  überflüssige  Behandlung.  —  (B.  kl.  W.  1915 


h 


19.) 


E.  F. 


Kinderheilkunde. 


371.  (Aus  der  Charlottenburger  Säuglingsklinik.)  Ueber 
b  Erfolge  bei  Eiweißmilchbehandlung.  Von'  Doktor 

-Baron.  In  der  obgenannten  Säuglingsklinik  wurden  von 
'•  Oktober  1914  im  ganzen  85  Kinder  mit  Eiweiß, 

-  h  (EM)  behandelt.  Die  Indikationsfeitcllung  zur  Anwendung 
EM  war  die  gleiche,  wie  dm  von  Finkeistein  angegetenm 
Material  des  Verfassers  gewinnt  dadurch  an  Bedeutung  daß 
leichten  Formen  der  Dyspepsie,  wo  erfahrungsgemäß  auf  ein- 
iere  undl  billigere-  Weise  Heilung  zu  erzielen  ist,  von  der 

ivcndung  der  EM  abgesehen,  und  dieselbe  nur  bei  chronischer 
<r  schwerer  Dyspepsie,  desgleichen  bei  Dekompositionen 
Intoxikationen  angewendet  wurde.  Verf.  begann,  je  nach 

-  Schwere  des  Falles,  mit  kleinen  Mengen,  erhöhte  dann  die 
ge  und  setzte  Nährzucker  zu.  In  den  Fällen  ohne  Nährzucker- 

-  dz  wurde  öfters  in  den  ersten  Tagen  eine  Versthlimmerung 
'  Allgemeinbefindens  beobachtet  und  auch  die  typischen  Seifen- 
Me  traten  nicht  ein,  sondern  der  Stuhl  blieb  längere  Zeit 

wnug  und  zerfahren,  die  Reaktion  war  sauer  und  auch  die 
1  der  Stuhle  verminderte  sich  nicht,  so  daß  die  Kinder  mehr- 
1  sehr  wund  wurden.  Später  setzte  Verf.  daher  sofort  l<y0  Nähr¬ 
er  der  EM  zu,  stieg  damit  rasch  bis  auf  3%;  und  7%  und 

-  bei  unbefriedigendem  Gewichtsanstieg  auch  noch  2%  Mehl 
Durch  die  sofortige  Zufügung  des,  Nährzuckers  wird  vor  allem 
Nwlenstuhlbildung  beschleunigt,  der  Kaloriengehalt  der  Nah- 

i  erhöht  und  auch  die  Gewichtsabnahme  in  den  ersten  Tagen 
i  icht  so  erheblich.  Die  EM  wurde  sechs  bis  acht  Wochen  lang 

-  den  letzten  Fällen  nur  zwei  bis  drei  Wochen  lang)  angewendet 
die  Kinder  alsdann  prompt  auf  gewöhnliche  Nahrungsgemische 

'  Elias  Kra  nken  material  bös  tan  d  aus  49  Fällen  von  Dys- 
■ie,  7  Fällen  von  chronischer  Dyspepsie,  7  Fällen  von  De- 
>  position,  18  Fällen  von  alimentärer  Intoxikation  und  4  Fällen 
'  h  follicularis.  Die  Kinder  waren  drei  Monate  bis  ein 
a  V  L,ie  Uenge  der  EM,  die  gegeben  wurde,  betrug  300  bis' 
dcr  Schwere  der  Fälle.  -  Das  Endresultat  sämt- 
r  70  b alle  war  folgendes:  29mal  ein  guter  Erfolg  (34-1  o/0) 

'  *in£  ?och  befriedigender  Erfolg  (17.70/0),  lGmal  ein  mangel- 
1  '  Erfolg  (18-8%),  25mal  ein  Mißerfolg  (29-4%).  Zusammen 
1 ff  51‘8°/0  Positive  und  48-2%  negative  Erfolge.  Werden 
'  unf  sterbend  eingelieferten  Fälle  von  alimentärer  Intoxi- 
n  außer  Betracht  gelassen  und  von  der  Gesamtheit  ab) 
-mn  so  erhält  man  55°/o  positive  und  45%  negative  Erfolge 
1 »  Resultat  d'arf  mit  Rücksicht  darauf,  daß  fast  nur  schwere 
schwerste  Fälle  für  die  Behandlung  ausgewählt  wurden, 

1  echt  gutes  genannt  werden.  Wenngleich  die  Eiweißmilch  in 
Behandlung  der  Durchfälle  nicht  als  eine  absolute  Heilnahrung 
1  met  werden  kann,  so  muß  sie  unbedingt  den  besten  Nähr- 
‘öden  zugerechnet  werden,  die  überhaupt  gegen  Durchfälle 
crtugung  stehen.  Vor  allem1  muß  hervorgehoben  werden,  daß 
*'1  ei  Dekomposition,  diesem  schweren  und  häufig  ver- 

1  usvollen  Krankheitsbilde  der  Säuglinge,  nicht  im  Stiche  ge- 
1  hal  uno  8erade  hier  allen  anderen  bisher  bekannten  diäte- 
n  Maßnahmen  vorzuziehen  ist  —  (Jbj.  f.  Kindhlk.  81.  S.  252.) 

— r. 

* 

[iw™»  Ueber  experimentell  hervorgerufenen 
>us  barlow  an  Föten  und  Neugeborenen.  Von 
1-  Xi.  n  g 1  e  r "  Kristiania.  Teils  um  die  bei  skörbuterre- 
Nahrung  eventuell  hervorzurufenden  Veränderungen  am 
,  lonsystem  hm  Föten  zu  studieren,  teils  in  der  Hinsicht, 
inblick  in  biologische  Beziehungen  zwischen  .Mutter  und 
zu  erlangen,  die  vielleicht  Schlüsse  gestatten  möchten  aut 


die  Relation  der  Barlowschen  Krankheit  zu  den  anderen  beim 
Menschen  spontan  vorkommenden  konstitutionellen  Knochenkrank¬ 
heiten  unbekannter  Aetiologie,  die  ebenfalls  als  Hauptsymptom 
eine  Herabsetzung,  resp.  eine  Dystrophie  der  Knochenucubiblung 
haben  -  die  Osteogenesis  imperfecta  (Urolek)  (Osteopsathy¬ 
rosis  congenita),  die  Rachitis  und  die  Osteomalazie'  -  hat  Ver¬ 
fasser  mit  der  IToIstschen  Methode  (Fütterung  von  Meer¬ 
schweinchen  mit  Hafer  und  Wasser)  an  graviden  Tieren  Ver. 
sin  10  angestellt.  Die  Ergebnisse  der  experimentellen  Unter¬ 
suchungen  sind  kurz  zusammengefaßt  folgende:  1.  Esläßtsich 
durch  die  Fütterung  schwangerer  Meerschwein- 
7;1?  11  Hafer  und  Wasser  am  Fötufe  schon  nach 
bis  1  o  tagen  ein  ausgesprochener  Morbus  Bar- 
low  herv-orrufen.  Es  zeigen  sich  doch  große  -in¬ 
dividuelle  Unterschiede.  Am  stärksten  Sind  die 
s  k  or  bu  tischen  Veränderungen  am  Knochen- 
system  in  den  jüngeren  Embryonal-stadien  vor¬ 
handen.  Die  Föten  Sterben  in  dieser  Periode  fast 
ausnahmslos  ab  und  weisen  ein  deutliches  Zu¬ 
rückbleiben  im  Wachstum  auf.  2.  Föten  aus  der 
e  t  z  t  e  n  Zeit  der  Schwangerschaft  werden  lebend 
und  anscheinend  voll  ausgetragen  geboren,  mit 
verhältnismäßig  geringen  Veränderungen  am 
Knochensystem.  3.  S  c  h  0  n  ei  ne  k  u  r  z  e  e  x  t  r  a  u  t  e  r  i  n  c 
b  u  1 1  e  r  u  n  g  mit  Milch  der  skorbutischen  M  ü  1 1  e  r 
nebst  Hafer  und  Wasser  genügt,  um  den  bei-  der 
Reburt  vorkommenden  „latenten''  Skorbut  in  eine 
0  c  h  g  r  ad  i  g  e  Krankheit  umzuwandeln.  4.  D  i  e 
b  oten  können  weder  bei  intrauteriner,  no-ch  bei 
kombinierter  intra,  und  extrauteriner  Fütterung 
anger  am  Leben  erhalten  werden  als  erwach¬ 
sene  Tiere,  ca.  28.  Tage.  5.  Die  Mütter  selbst  er¬ 
tranken  schon  frühzeitig  mit  einem  schwereren 
Krankheitsbilde  als  in  nicht  gravidem  Zustande. 
Auch  tritt  verhältnismäßig  oft  der  Tod  in  der 
ersten  Zeit  der  Gravidität  ein.  Auf  Grundlage  dieser 
Befunde  kommt  Verf.  zu  der  Ansicht,  daß,  die  Barlowsche  Krank¬ 
heit  sowohl  von  der  Osteogenesis  imperfecta  als  von  der  Osteo¬ 
malazie  und  Rachitis  grundverschieden  sein  muß.  Selbst  bei 
veränderter  Versuchsanordnung  und  sehr  lange  dauerndem  Einfluß 
der  schädlichen  Nahrung  konnte  nämlich  niemals-  das!  Bild  einer 
Osteogenesis  imperfecta  erreicht  werden.  Da  bei  osteomalazischen 
Muttern  kein  Fall  von  angeborener  osteomalazischer  oder  rachi¬ 
tis«  her  Knochenkrankheit  der  Föten  oder  der'  neugeborenen  Kinder 
bekannlgegeben  ist,  selbst  in  den  Fällen  nicht,  wo  die  osteo¬ 
malazische  Krankheit  während  der  ganzen  Schwangerschaft  ange¬ 
dauert  hat,  hält  Verf.  unter  Berücksichtigung  der  hier  mit¬ 
geteilten  Befunde  bei  der  Barlowschen  Krankheit  den  Schluß 
für  berechtigt,  daß  eine  Grundverschiedenheit  in  Wesen  und 
Aetiologie  dieser  Krankheiten  bestehen  muß.  Hinsichtlich  der 
Aetiologie.  dies-er  intrauterin  hervorgerufenen  Barlowschen 
Krankheit  nimmt  der  Verfasser  an,  daß  esl  infolge  der  un¬ 
zweckmäßigen  Nahrung  zu  einem  pathologischen  Stoffwechsel 
kommt,  der  ebenso  schädlich  für  das  Kind  wie  für  die  Mutter 
ist.  ln  welcher  Weise  die  schädliche  Nahrung  den  Organismus 
beeinflußt  -  ob  sie  auf  die  knochenbildenden  Elemente  des 
Knochenmarks  direkt  oder  durch  irgendwelche  innere  Drüsen- 
sekietion  vermittelt  oder  durch  einen  Intoxikationsprozeß  wirkt 
darübei  geben  auch  diese  Versuche  keinen  Aufschluß.  Da¬ 
gegen  hat  Verf.  bei  Versuchen  an  erwachsenen,  nicht  graviden 
Meerschweinchen  den  Befund  erhoben,  daß  durch  Zugabe  zu 
c  er  Fütterung  mit  Hafer  und  Wasser  von  verschiedenen  Drüsen- 
praparaten,  die  Beziehung  zum  Knochenwachstum  haben  (Thy¬ 
reoidea,  Hypophyse,  Thymus,  Parathyreoidea)  —  per  os  und  par¬ 
enteral  ein  Ausbleiben  der  Krankheitserscheinungen,  nicht 
zu  ermitteln  ist.  Andere  Versuche  zeigen  ebenfalls,  daß  auch 
nicht  der  Zusatz  von  Phosphorlebertrau  zu  der  Fütterung  mit 

,  .;ei'.,7ld  VV asser  die  Entwicklung  des  skorbutischen  Krank- 
neitsbudes  verhindern  konnte.  —  (Nord.  Med.  Ark.  1915,2  IG.) 

Pi. 

* 

373.  Beiträge  zur  Pathologie  und  Therapie 

des  chronischen  Hydrocephalus  internus.  Von  Pro- 
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lessor  I>r.  Johann  v.  liökay  in  Budjapest.  Verl,  berichtet  über 
einen  bemerkenswerten  Fall  dieser  Krankheit,  in  welchem  er  die 
Lumbalpunktionen  sieben  Jahre  hindurch  systematisch  ans¬ 
geführt  hat  und  den  außerordentlichen  Heilwert  dieses  Verfahrens 
deutlich  illustriert.  Das  im  Alter  von  fünf  Monaten  mit  der  An¬ 
gabe  vorgestellle  Kind,  daß  es  sehr  unruhig  und  häufig  von 
Krampfanfällen  heimgesucht  sei,  erscheint  zwar  körperlich  gut 
entwickelt  und  wohlgenährt,  ist  aber  geistig  sehr  zurückgeblieben. 
Die  Fontanelle  ist  erweitert,  stark  gespannt  und  hervorgewölbt. 
Kopfumfang  44  cm.  Es  werden  durch  Lumbalpunktion  30  cm3 
wasserhelle  Flüssigkeit  unter  starkem  Druck  entleert.  Seit  dieser 
ersten  Punktion  am  3.  März  1907  wurden  bis  22.  November 
1913  im  ganzen  51  Punktionen  von  zumeist  30  cm3  (einige  Male 
auch  3,  6,  15,  20,  25,  35,  40  cm3)  Liquor  entleert,  zusammen 
1479  cm3.  Während  dieser  Behandlung  bessert  sich  der  Zustand 
zwar  langsam,  aber  beständig.  Die  Krampfanfälle,  die  anfangs 
nach  den  Punktionen  nur  einige  Tage  ausblieben,  stellten  sich 
später  erst  nach  einigen  Monjaten  wieder  ein  und  seit  zwei 
Jahren  fast  gar  nicht  mehr.  Die  körperliche  Entwicklung  ist 
tadellos.  Im  Jahre  1910  sitzt  das  Kind  ganz  sicher,  stellt  sich 
auch  auf  die  Beine  und  kann  (zurzeit  fast  ganz  sicher  gehen. 
Die  geistige  Entwicklung  entwickelt  sich  langsam,  im  Jahre  1910 
achtet  es  auf  seine  Umgebung  und  'zeigt  Interesse,  zurzeit  be¬ 
schäftigt  es  sich  mit  Spielzeug.  Es  ist  aber  noch  immer  etwas 
reizbar  und  darf  nicht  sich  selbst  überlassen  werden.  Im  Alter 
von  drei  Jahren  beträgt  der  Kopfumfang  49  cm  (Zunahme  von 
bloß  5  cm  seit  dem  fünften  Altersmonat),  zwei  Jahre  später  50  cm. 
der  Brustumfang  55  cm.  Die  im  Alter  von  fünf  Monaten  stark 
klaffende  und  vorgewölbte  Fontanelle  war  1908  kaum  hellergroß 
und  ist  1910  ganz  geschlossen.  Die  Punktionen  werden  noch 
fortgesetzt,  jedoch  nur  in  größeren  Zwischenräumen  und  wurden 
stets  ambulatorisch  vorgenommen.  Auf  die  einzelnen  Jahre  ver- 
teilen  sich  die  51  Punktionen  folgendermaßen:  1907:  9,  1908:  13, 
1909:9,  1910:0,  1911:5,  1912:5,  1913:4.  —  (Jb.  f.  Kindhlk. 

81.  S.  17.)  — r- 

* 

Hygiene. 

374.  Erfahrungen  an  den  Wasserversorgungen 
in  Polen.  Von  Generaloberarzt  Dr.  v.  Scheu  r  len,  beratender 
Hygieniker.  Durch  den  Krieg  hat  Verf.  einen  großen  Teil  West¬ 
polen  s  kennen  gelernt.  Er  schildert  nun  die  geologischen  und 
Wasserverhältnisse  des  Landes.  Nirgends,  selbst  nicht  in  großen 
Städten,  wie  Czenstochau  und  Lodz,  gibt  es  eine  zentrale  Wasser¬ 
versorgung.  Die  ungünstigen  Wasser  Verhältnisse  erklären  sich 
durch  den  geologischen  Aufbau  Polens1.  Der  Löß,  besonders  aber 
die  dünnen  Sande  und  Kiese  der  zweiten  Eiszeit  sind  wasser¬ 
durchlässig,  weshalb  sie  die  Grundwasserträger  auf  dem  undurch¬ 
lässigen  Moränelehm  der  ersten  Zeit,  dem  ersten  Wasserhorizont, 
dn.rs teilen.  Da  der  Löß  und  die  Sande  der  zweiten  Eiszeit  fein¬ 
körnig  sind  und  die  Niederschlagsmengen  in  Polen  nicht  bedeu- 
.tend  zu  sein  scheinen,  ist  die  Grundwasser  menge  gering.  Bei 
Czenstochau  und  in  ganz  Südpolen  von  der  Lysa  Gora  bis  Kalisch 
treten  außer  den  diluvialen.  Schichten  noch  die  nächst  älteren 
Formationen  an  die  Oberfläche.  Doch  fehlt  anscheinend  das  Ter¬ 
tiär,  das  nur  im  Untergründe  Vorkommen  dürfte  und  von  der 
Kreide  sind  nur  geringe  Reste  an  der  Oberfläche  bemerkbar.  Reich- 
liches  Wasser  findet  sich  nach  dem  von  den  Tiefbohrungen  in 
Czenstochau  vorhandenen  Profil  erst  in  einer  Sandsteinschicht 
in  ca.  180  m  Tiefe  und  steht  hier  unter  artesischem  Druck.  Der 
geschilderte  geologische  Aufbau  Polens  läßt  die  Gründe  der  beob¬ 
achteten  Wasserversorgung  erkennen.  Weil  überall  in  3  bis  4  m 
Tiefe  Wasser  zu  finden  ist,  sind  meist  nur  Ziehbrunnen  und  keine 
Pumpbrunnen,  die  die  Wasserentnahme  erleichtern  und  deshalb 
bald  versiegen  würden.  Auch  ist  dies  der  Grund,  weshalb  fast 
jedes  Haus  seinen  eigenen  Brunnen  hat.  Die  hygienischen  Maß¬ 
nahmen,  die  nun  nach  Verf.  zu  treffen  sind,  sind  folgende:  Ein¬ 
mal  ist  die  Untersuchung  der  Brutmen  durch  örtliche  Besichtigung 
auszuführen.  Denn  es  ist  selbstverständlich,  daß  in  einen  Zieh¬ 
brunnen  von  oben  mit  dem  Eimer  Unreinigkeiten  hineingelangen. 
Der  diluviale  Untergrund  Polens  ist  aber  ein  so  vortreffliches 
Filter,  die  Grundwasserbewegung  so  gering,  daß,  wenn  keine 
Jauchegruben  in  naher  Entfernung  um  den  Brunnen  vorhanden 
sind,  eine  Verunreinigung  des  Wassers1  vom  Grunde  her  ausge¬ 


schlossen  erscheint.  Da  der  Brunnen  nur  von  oben  verunreinig | 
werden  kann,  so  muß  seine  äußere  Verwahrung  tadellos  wasscr 
dicht  sein;  ein  fest  angeschmiedeter  Schöpfeimer  ist  an  der  Zieh 
Vorrichtung  anzubringen  und  den  Häusern,  in  denen  der  Ha 
zillenträgerei  oder  einer  Darmkrankheit  verdächtige  Bewohne 
sich  befinden,  ein  besonderer  Brunnen  anzuweisen.  Ueberh;ui| 
ist  bei  der  Einquartierung  auf  tunlichste  Trennung  der  Mam 
schaft  von  der  Einwohnerschaft  hinzuwirken.  Die  Zahl  de 
Brunnen  ist  nicht  zu  verringern.  Verf.  bemerkt  ausdrücklich,  da 
es  irrtümlich  ist,  zu  glauben,  daß  Typhus'-  und  Cholera!  nfektione 
durch  Trinkwasser  immer  explosionsartig  und  massenhaft  au 
treten  müßten;  sie  verlaufen  wie  Kontaktübertragungen.  Denn  di 
Infizierung  des  Wassers  durch  einen  Schöpfeimer  wird  meist  nu 
in  einer  geringen  oder  mäßigen  Zahl  von  Krankheitserregern  lx 
stehen.  Die  Verhältnisse  liegen  hier  anders  als  bei  einem  dai 
ernden  infizierten  Jauchezufluß  vom  Grunde  her.  Ist  alx-r  d< 
Brunnen  nur  von  oben  her  verunreinigt,  so  kann  er  auch  wird, 
gereinigt,  nötigenfalls  mit  Kalkmilch  —  1:1000  —  oder  f  Idol 
kalk  nach  dem  Traubeschen  Verfahren  —  5  g  Chlorkalk  auf  de 
Kubikmeter  Wasser  und  nach  einer  bis  zwei  Stunden  2-5  g  .V 
triumthiosulfat  auf  den  Kubikmeter  — i  desinfiziert  und  sodan 
wieder  freigegeben  werden.  Alles'  dies  gilt  aber  nach  Verl,  nu 
für  Brunnen,  die  im  Löß  stehen  und  nicht  für  solbhe,  die  ii 
weißen  Jura  angelegt  und  stets  der  Verunreinigung  von  unte 
her  verdächtig  sind.  Ist  neues  Wasser  zu  beschaffen,  so  könne 
in  Polen  einfach  geschlagene  Abbssynier  bei  ganz  geringei 
Wasserbedarf  Anwendung  finden.  Dagegen  kann  die  Wasser  me  iq! 
durch  Anlage  einer  Sickerung  in  folgender  Weise  vermehrt  werdeij 
Man  zieht  bis  auf  den  Moränelehm  einen  Schlitz  von  etwa  50  e, 
Breite  und  je  nach  dem  Wasserbedarf  50  bis  100  m  Läiqj 
und  sticht  in  der  Mitte  des  Schlitzes  einen  Brunnenschacht  au 
der  noch  1.5  mJ  tiefer  als  der  Schlitz  in  den  Lehm  hinabreich 
legt  den  Sickerschlitz  und  Sickerröhren  und  Gefälle  nach  d.* 
Brunnenschacht  aus,  macht  um  sie  eine  Steinb'eugung  mit  grob, 
nach  oben  kleiner  werdenden  Steinen,  füllt  den  Schlitz  zu  ur 
setzt  in  den  Schacht  den  Abessynier.  Im  Notfälle  kann  die  gan; 
Anlage  auch  unaufgefiillt  bleiben  und  nur  durch  Umzäunung  g 
schützt  werden.  Auf  diese  Weise  läßt  sich  fast  überall  e 
relativ  ergiebiger,  erfrischendes  und  reines  Wasser  liefernd, 
Brunnen  hersteilen.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  25.) 


Nekrolog. 

Max  Landau. 

Im  Dienste  für  das  deutsche  Vaterland,  das  er  im  weilest. 
Sinne  des  Wortes  verstanden  wissen  wollte,  starb  in  Wien  a 
30.  April  Max  Land a  u  an  einer  Typhusinfektion.  Glühender  A 
hänger  der  deutschen  Kultur  hatte  er  b:S  zuletzt  die  Notwendi 
keit  eingehenderer  Verständigung  zwischen  dem  Deutschen  bei. 
und  den  deutschösterreichischen  Staaten  als  dem  Voroit  <i 
südosteuropäischen  Völkerfamilie  gepredigt. 

Als  der  Krieg  ausbrach,  eilte  er  sofort  von  Freiburg  na. 
der  österreichischen  Heimat,  um  sich  zum  Militärdienste  zu  stelle 
Man  entließ  ihn,  da  man  'zunächst  der  Reserve  nicht  bedurfte.  Ab 
Ende  September  kam  der  Befehl,  in  Wien  die  militärische  I  ij 
sektur  des  Garnisonsspi tales  zu  übernehmen.  Es  wurde  I.  o  n  <<  a 
schwer,  Freiburg  zu  verlassen,  da  er  hier  bereits  eine  system 
tische  Prosekt  urtätigkeit  im  Anschluß  an  die  mit  reichlu'hc 
Zufluß  bedachten  örtlichen  Lazarette  begonnen  hatte.  LDacht. 
uns  doch  die  ersten  Wochen  des  Krieges:  mit  ihren  schwer. 
Kämpfen  bei  Mülhausen  und  Saarburg  so  vielseitiges  und  vis.w 
schaftlich  bemerkenswertes  Material,  wie  es  sonst  nur  m  < 1 
Kriegslazaretten  zu  beobachten  ist.  Aber  sein  engeres  Vater, ai 
verlangte  seiner  und;  so  folgte  er  dem1  Rufe  seiner  Ptlicbt.  **' 
Monate  hat  er  in  Wien  das  dortige  Kriegsmaterial  auf  das  sm 
fähigste  studiert,  nach  gemeinsam  aufgestellten  Gesichtspunkt' 
gerade  die  Fragen  der  physiologischen  ADnützungsvorgöngc  < 
allgemeinen  Gesundheitslage,  der  anatomisch  faßbaren  Diatne»; 
geprüft  und  auch  bereits  zum  größten  Teile  mikroskopisch  clan 
gearbeitet,  mir  wiederholt  von  den  erfreulichen  Fortschritten  sen. 
Studien  berichtet,  als  plötzlich  eine  Unterbrechung  des  o 
Wechsels  eintrat.  Alle  Nachrichten  aus  Wien  waten  g*  H"  • 
Es  galt  der  Vorbereitung  der  großen  galizischen.  Offensive 
kam  unerwartet  ein  Telegramm.  Es  brachte  die  schmerzliche 
rieht  von  dem  Ableben  Max  Land  a  u  s.  Erst  später  erfu  i 
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f  flieh  Genaueres  über  den  Verlauf  der  Krankheit,  der  er  zum 
'  ir  gefallen.  Er  erkrankte  ziemlich  plötzlich  am  8.  April.  Die 
inose  blieb  zuerst  unklar,  bis  Roseolen,  auftraten  und  die 
proben  positiv  wurden.  Ein  Kollaps  in  der  dritten  Woche 
i  h  dauernd  seine  Kräfte.  Unter  den  Erscheinungen  einer 
veren  Nephritis  und  Pneumonie  ging  es  zu  Ende. 

So  hat  dieser  Krieg  auch  unserem;  Kreise  einen  viel  ver¬ 
enden  jungen  Kollegen,  mir  einen  stets  arbeitsfreudigen  tiieh- 
l  Assistenten,  den  Herren  am  Institut  einen  unermüdlich 
bereiten  Kameraden  genommen.  Wir  alle  trauern  aufrichtig 
ihn,  denn  wir  schätzten  ihn  um  so  mehr,  je  schwieriger 
i  ür  ihn  war,  als  einem  Abkömmling  einer  jüdisch-galizischen 
die  sich  seine  Stellung  zu  erringen.  Ich  kann  das  um  so 
ier  aussprechen,  als  er  sich  diese  Stellung  ganz  aus  eigener 
;  t,  auf  Grund  seines  vielseitigen  Wissens  und  der  Vorzüge 
js  offenen  und  warmherzigen  Wesens  eroberte. 

Max  Landau,  geboren  am  19.  Oktober  1886  in  Brody,  einer 
dizischen  Grenzstadt,  entstammte  einer  alten  angesehenen 
anerfamilie,  die  früher  in  Prag  ansässig  war.  Schon  frühzeitig 
er  seine  besondere  geistige  Begabung,  las  als  zehnjähriger 
je  mit  Verständnis  die  umfangreiche  Weltgeschichte  von 
-Corwin,  wie  er  überhaupt  für  Geschichte  und  Politik  dau- 
es  Interesse  bewahrte.  Nichts  war  ihm!  lieber,  als  bei 
i  rem  5  Uhr  -  Tee  im  Assistentenzimmer  des  Instituts  mit 
Ausländern  über  die  großen  Fragen  der  Weltpolitik  zu 
ttieren.  Wie  für  Geschichte,  so  hatte  er  auch  für  Mathematik 
besonders  Philologie  große  Begabung.  Von  seiner  Mutter  soll 
großes  Sprachtalent  stammen,  das  er  durch  eifrige  Studien 
der  Universität  sich  weiter  zu  Nutzen  zu  machen  verstand, 
ich  er  doch  fließend  Polnisch,  Französisch,  Englisch,  recht  gut 
Italienisch,  so  daß  er  von  selbst  zum  Dolmetscher  der  fremd- 
hlichen  Kolonien  in  der  Medizinischen  Fakultät  Freiburgs 
le. 

Er  entschied  sich  von  Anfang  an  für  das  Studium  der 
zin,  welches  er  zunächst  in  Wien  betrieb,  nachdem  er  1904 
Maturitätsprüfung  am  deutschen  Gymnasium  in  Brody  mit 
i  eichnung  bestanden  hatte.  1908  folgt,  ebenfalls  mit  Aus- 
nung,  das  Rigorosum  in  Wien.  Dann  ging  er  hinaus  in  das 
i  l,  studierte  in  Straßburg  und  München,  welch  letztere  Uni- 
i  tat  ihn  ganz  besonders  fesselte,  so  daß  er  sich  nur  .schwer 
i  ihr  trennen  konnte,  wobei  für  ihn,  den  künstlerisch  reich  Be- 
i  n,  die  mannigfachen  sonstigen  Anregungen  der  Stadt  mit 
Gewicht  gefallen  sein  mögen.  Nach  Wien  zurücfcgekehrt, 
zog  er  sich  am  13.  Dezember  1909  der  Schlußprüfung,  die 
Unfalls  in  fast  allen  Fächern  mit  Auszeichnung  bestand. 
In  längere  Zeit  war  der  Entschluß  in  ihm  gereift,  sich  ganz 
athologischen  Anatomie  zu  widmen.  Deshalb  hatte  er  bereits 
letzten  Studiensemester  benützt,  um  bei  Weichsel  b  a  u  rn 
'logisch-anatomisch  zu  arbeiten.  Da  in  Frankfurt  bei 
her  eine  Assistentenstelle  ausgeschrieben  war,  bewarb  er 
lum  diese  und  wurde  im  Frühling  1910  Prosektor  des  Insti- 
:  welche  Stelle  er  mehrere  Jahre  bekleidete,  um  1912  zunächst 
olontärassistent,  dann  als  Vollassistent  am  Freiburger  In¬ 
tätig  zu  sein.  Zwei  Jahre  habe  ich  mit  Landau  zu- 
nen  arbeiten  können.  Ich  kann  mich  keiner  Stunde  erinnern, 
ür  diese  Zusammenarbeit  nicht  Freude  und  Gewinn  bereitet 
Ich  hatte  ihm  gesagt,  daß  die  Hoffnung,  sich  in  Frei¬ 
habilitieren  zu  können,  für  ihn  als  Oesterreicher  wenig 
i  cht  auf  Erfüllung  hätte.  Aber  er  sollte  für  seine  wissen- 
i liehe  Arbeit  jede  Unterstützung  bei  mir  finden,  die  ich  zu 
i  imstande  war.  Denn  ich  sah  sehr  bald,  daß  es  sich  bei 
dau  um  einen  jungen  Forscher  mit  eigenen,  fruchtbaren 
handelte,  der  auch  über  den  engen  Rahmen  der  pathologi- 
Morphologie  hinaus  die  wissenschaftlichen  Grenzgebiete  zu 
eiten  und  ihre  Methoden  sich  nutzbar  zu  machen  verstand, 
cam  dabei  seine  große  Belesenheit,  besonders!  auch  auf  dem 
le  der  fremdsprachlichen  Literatur,  sehr  zu  statten.  Wäh- 
seiner  Frankfurter  Zeit  interessierten  ihn  vor  allem  die 
wulstprobleme  und  zwar  war  es  die  Frage  der  verschie- 
Gewebsreife,  die  er  am  eingehendsten  an  den  malignen 
J'lastomen  des  Sympathikus  prüfte  und  für  deren  Lösung 
rt v-olles  Material  in  exakt  kritischer  Weise  zu  verwenden 
cd.  Daneben  beschäftigten  ihn  die  verschiedensten  feineren 
1  jologischen  Veränderungen  in  den  Geschwülsten,  besonders 
dionien.  Das  eifrige  Studium  der  Nebennierengeschwülste 
‘  ihn  unwillkürlich  zur  Beschäftigung  mit  der  Nebenniere 
auPt.  Und  hier  war  es  das  geheimnisvolle  Dunkel,  welches 
unktion  der  Rinde  umgab,  das  zu  lichten  ihn  während 
'Izten  Jahre  am  meisten  anzog.  Ohne  Zweifel  bilden  Lan- 
;  Arbeiten  auf  diesem  Gebiete  einen  Merkstein.  Schon  die 
I  Khing  der  Nebennierenrinde  beim  Menschen  ließ  ihn  eine 


weitgehende  Aehnlichkeit  mit  den  Furchungsvorgängen.  am  Zen¬ 
tralnervensystem  erkennen  und  bestärkte  ihn  in  der  Auffassung 
daß  nicht  nur  morphologisch,  sondern  auch  funktionell  ein  inniger 
Zusammenhang  zwischen  Rinde  und  Mark  der  Nebenniere  be¬ 
stehen  müsse,  die  Lipoide  der  Rinde  in  irgendeiner  Form  für 
die  Markzellen  und  das  Fasersystem1  des  Sympathikus  nutzbar 
gemacht  werden.  Dabei  ließen  ihn  sorgfältige  chemische  Ana¬ 
lysen  die  Tatsache  feststellen,  daß  entgegen  der  Ansicht  der 
Chauffardschen  Schule  die  Nebennierenrinde  nicht  als  die  Pro¬ 
duktionsstätte  der  Cholesterinester,  sondern  mehr  als  Speichc- 
rungs-  und  Umschaltungsorgan  für  dieselben  anzusehen  sei. 

Die  Bedeutung  der  Nebennierenrinde  für  den  Gesamtchole- 
sterinwechsel  des  Körpers,  besonders  den  Cholesteringehalt  des 
Blutes,  die  Pathologie  des  Cholesterinstoffwechsels  und  seine  Be¬ 
einflussung  des  retikulo-endothelialen  Stoffwechselapparates,  die 
Wichtigkeit  des  Cholesterinestergleichgewichts  für  die  Gesundheit 
durch  eigene  und  seiner  Schüler  Arbeiten  nachgewiesen  zu  haben, 
bleibt  ein  wesentliches  Verdienst  Landaus,  welches  dadurch 
nur  an  Bedeutung  gewinnt,  daß  unabhängig  von  anderer  Seite, 
vor  allem  von  Huck  wichtige  Tatsachen  auf  dem  Gebiete  der 
Pathologie  des  Cholesterinstoffwechsels  im  gleichen  Sinne  ge¬ 
funden  worden  sind. 

Wenn  wir  nach  glücklich  beendetem  Kriege  wieder  im 
roten  Zimmer  des  Instituts  zusammensitzen,  werden  wir  mit 
stiller  Wehmut  den  Platz  in  der  Sofaecke  betrachten,  wo  uns  sonst 
Landaus  kluge  und  fröhliche  Züge  begegneten,  der  auch  die 
wissenschaftlichen  Debatten  des  Institutes  sio  vortrefflich  zu  leiten 
verstand.  Er  war  bei  allen  beliebt,  hatte  Verständnis  für  jedes 
Volk,  blieb  dabei  immer  der  Oesterreicher.  Vor  ihm  stand  der 
besonders  für  ihn  gebraute  Tee,  den  deutschen  „Kaffee“  wies 
er  zurück.  Der  einzige  Eigensinn  in  diesem  sonst  so  nachgiebigen 
Menschen,  der  nur  dann  scharf  wurde,  wenn  es  seiner  Wissen¬ 
schaft  galt.  Ihr  gehörte  er  mit  Leib  und  Seele.  Aber  darüber 
hinaus  gab  es  auch  für  ihn  ein  höheres,  sein  Vaterland.  Ihm 
opferte  er  sich  ohne  Zagen. 

Prof.  Aschoff. 


Vermischte  flaehriehten. 

Verliehen:  Ilofr.  Prof.  Dr.  Julius1  v.  Hochenegg,  Leiter 
des1  Opera  tionsdiehstes  beim  souv.  Malteser  -  Ritterorden  das 
Ehrenzeichen  1.  Kl.  mit  der  Kriegsdekoration  für  Verdienste 
um  das  Rote  Kreuz. 

* 

H a bilitiert:  Dr.  Gerhard  Dresel  in  Heidelberg. 

* 

Herr  Prof.  Dr.  Erwin  Stransky  teilt  uns1  mit,  daß  er 
sich  aus  der  „Societe  medico  -  psychologhpie“  in  Paris,  der  er 
seit  1904  angehörte,  streichen  ließ. 

* 

Gestorben:  Prof.  Dr.  Samuel  Stern  in  Wien. 

* 

Der  im  Vorjahre  für  das  Studienjahr  1915/16  zum  Dekan 
der  medizinischen  Fakultät  in  Wien  gewählte  Prof.  Dr.  Artur 
Schattenfroh  hat  diese  Würde  mit  Rücksicht  auf  seine  be¬ 
sonders  während  der  Kriegszeit  in  Anspruch  genommene  wissen¬ 
schaftliche  Tätigkeit  niedergelegt.  Bei  der  Neuwahl  wurde  der 
bisherige  Dekan  und  Professor  der  Anatomie  Dr.  Julius  Tandler 
wiedergewählt.  Als  Prodekan  wird  Hofrat  Professor  Dr.  Pal  tau  f 
fungieren. 

* 

Wir  erhalten  folgende  Zuschrift:  Für  Ausbildungskurse  über 
Läuse  be  kämpfung  habe  ich  eine  Anzahl  von  Mikrophoto¬ 
grammen  von  Schnittpräparaten  durch  Läuse  angefertigt,  die  meine 
Präparatorin  gerne  auch  anderen  Kollegen  zum:  Preise  von  1  M. 
20  Pfg.  pro  Diapositiv  anfertigen  würde.  Prof.  Dr.  Kißkalt, 
Königsberg,  Hygienisches  Institut. 

* 

Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  Wien  im 
erweiterten  Gemeindegebiet.  25.  Jabreswoche  (vom  20.  Juni 
bis  26.  Juni  1915).  Lebend  geboren:  ehelich  317,  unehelich  118, 
zusammen  465.  Tot  geboren:  ehelich  43,  unehelich  12,  zusammen  55. 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  718  (d.  i.  auf  1000  Einwohner,  einschließlich 
der  Ortsfremden  17T  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  6,  Flecktyphus  0, 
Blattern  1,  Masern  6,  Scharlach  3,  Keuchhusten  1,  Diphtherie  und  Krupp 
12,  Influenza  1,  Cholera  2,  Ruhr  2,  Rotlauf  2,  Lungentuberkulose  127, 
bösartige  Neubildungen  68,  Wochenbettfieber  3,  Genickstarre  0.  Angezeigte 
Infektionskrankheiten:  Wochenbettfieber  0  ( —  1),  Blattern  8  ( —  8), 
Varizellen  32  ( —  13),  Scharlach  100  (-f-  19),  Flecktyphus  0  ( —  2),  Bauch¬ 
typhus  37  (-)-  5),  Ruhr  4  (—3),  Cholera  4  (—  28),  Diphtherie  und 
Krupp  66  (=),  Trachom  3  ( —  1),  Genickstarre  1  ( —  1). 
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Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 

INHALT : 

Aerztlicher  Verein  Brünn.  Sitzung  vom  10.  Mai  1915. 


Aerztlicher  Verein  in  Brünn. 

Sitzung  vom  10.  M  a  i  1915. 

(Schluß.) 

l’rimarius  AI  a  g  e  r :  U  e  b  e  r  T  yphustherapi  e. 

Bei  dem  gehäuften  Auftreten  von  Erkrankungen  an  Typhus 
bei  den  vom  Felde  heimkehrenden  Soldaten  hat  auch  wieder  die 
Therapie  des  Typhus  abdominalis  unser  Interesse  in  erhöhtem 
Maße  erregt,  speziell  die  Versuche  einer  spezifischen  Therapie 
haben  in  der  letzten  Zeit  besonders  hei  uns  in  Oesterreich  recht 
zahlreiche  Mitteilungen  hervorgerufen.  Es  ist  daher  gewiß  zweck¬ 
mäßig,  wenn  wir  die  bisherige  Typhustherapie  einer  Revision 
unterziehen  und  an  der  Hand  der  Literatur  und  eigener  Er¬ 
fahrungen  uns  ein  Urteil  hierüber  zu  bilden  versuchen. 

Die  spezifische  Therapie  durch  Einspritzen  von  Serum,  die 
passive  Immunisierung  des  kranken  Organismus,  die  von  C  h  a  inte¬ 
rnes  se,  Vidal,  Kraus  und  anderen  angegeben  wurde,  ist  in¬ 
folge  der  unsicheren  Resultate  meist  verlassen  und  ist  nur  in 
letzter  Zeit  wieder  die  Behandlung  mit  dem  Serum  desselben 
Patienten  versuchsweise  aufgetaucht. 

Größeres  Interesse  beansprucht  gerade  in  letzter  Zeit  die 
aktive  Immunisierung,  die  Vakzinetherapie;  eine  Publikation  von 
Kraus  hat  das  Interesse  für  diese  Art  der  Behandlung  des 
Typhus  wieder  in  höherem  MaJJe  hervor  gerufen. 

Die  Vakzinetherapie,  die  bereits  1893  von  F  r  ä  n  k  e  1  und 
1903  von  Petruschky  geübt  wurde,  aber  wieder  in  Vergessen¬ 
heit  geriet,  wurde,  auch  was  den  Typhus  anbelangt,  durch  den 
Vortrag  und  die  Publikation  Wrights  1909  lebhaft  gefördert. 
Pfeiffer  und  Kölle  haben  bereits  abgetötete  Typhuskulturen 
zur  Schutzimpfung  gegen  Typhus  verwendet  und  dieselben  Prä¬ 
parate  auch  zur  Behandlung  der  Erkrankung  benützt. 

Jm  großen  und  ganzen  unterscheiden  wir  drei  Gruppen  von 
Präparaten  u.  zw.  haben  Pfeiffer  und  Kölle  die  Bakterien¬ 
kulturen  durch  Erhitzen  auf  GO*  C  abgetötet,  während  Vincent 
eine  Aufschwemmung  von  Typhusbazillen,  die  mit  Aether  abge¬ 
tötet  werden,  zur  Anwendung  brachte  und  Besredka  lebende 
Bazillen  mit  Typhusimmunserum  absätligle.  Die  von  anderen 
Autoren  angegebenen  Präparate  sind  mehr  oder  minder  Modi¬ 
fikationen  dieser  drei  erwähnten  Gruppen.  Derzeit  werden  sowohl 
zur  Schutzimpfung  der  Soldaten  als  auch  zur  Behandlung  des 
Typhus  Präparate  in  Anwendung  gebracht,  die  in  der  Hauptsache 
nach  dem  Verfahren  von  Vincent  und  Besredka  herge¬ 
stellt  sind. 

Seitdem  wir  im  Kriege  in  die  Lage  kommen,  eine  große 
Anzahl  von  Typhen  behandeln  zu  müssen,  sind  auch  eine  große 
Zahl  von  Publikationen  .und  Berichten  über  die  Vakzinehehand- 
lung  des  Typhus  erschienen,  welche  in  der  größten  Mehrzahl 
über  mehr  minder  gute  Erfolge  mit  dieser  Therapie  Kenntnis 
geben.  Immerhin  sind  aber  in  allen  Publikationen  Fälle  ange¬ 
führt,  welche  durch  diese  Therapie  unbeeinflußt  geblieben  sind, 
und  Pal  tauf,  der  wichtige  Förderer  der  Bakteriotherapie,  gibt 
selbst  bekannt,  daß  ihm  mündliche  Nachrichten  über  schlechte 
Erfolge  und  Schädigungen  bei  Vakzinebehandlung  zugekommen 
sind,  so  daß  er  dafür  eintritt,  daß  diese  Behandlungsmethode  nur 
in  einem  gut  eingerichteten  Spital  geübt  werden  soll. 

Aus  der  Abteilung  Jagic  publizieren  nun  Hadek  und 
Kodlowsky  vier  Fälle,  welche  nach  der  Injektion  stark  hervor- 
tretende  Kreislaufstörungen  darboten,  Boral  gibt  einen  Fall 
mit  Exitus  bekannt  und  auch  Holler  hat,  wde  Sie  sich  erinnern 
können,  Fälle  mitgeteilt,  bei  welchen  der  Exitus  auch  seiner 
Meinung  nach  auf  die  Injektion  zurückzuführen  war. 

Ich  selbst  habe  bei  zwei  Fällen  schwere  Kollapse  und 
Herzarhythmien  beobachtet,  Fälle,  die  um  so  wichtiger  sind,  als 
sie  keineswegs  erschöpft  vom  Felde  heimgekehrte  Soldaten,  son¬ 
dern  kräftige  Zivilpersonen  betrafen.  Wenn  man  nun  in  Be¬ 
tracht  zieht,  daß  doch  häufig  ein  Mißerfolg  bei  Verwendung 
dieser  Präparate  überhaupt  nicht  zur  allgemeinen  Kenntnis  ge¬ 
langt,  wenn  es1  notwendig  ist,  daß,  wie  auch  Holler  erzählt 
hat,  ein  ärztlicher  Permanenzdienst  bei  den  mit  Injektion  be¬ 


handelten  Typhuskranken  zur  sofortigen  Injektion  und  Anwendun 
anderer  Analeptika  notwendig  ist,  so  müssen  wir  wohl  den  Schlu 
ziehen,  daß  für  eine  Massenhehandlung,  wie  wir  sie  gerade  jei? 
durchzuführen  haben,  sich  die  Vakzinetherapie  wenig  eignel. 

Es  fragt  sich  nun  überhaupt,  ob  theoretisch  der  Vakzine 
therapie  eine  spezifische  Wirkung  auf  den  bereits  erkrank!-' 
Organismus  zuzuerkennen  ist,  da  ja  die  Versuche  von  Krau 
mit  äbgetöteten  Kolikulturen  die  gleiche  Wirkung  auf  den  Typhut 
ergaben  und  unter  anderen  Lüdke  gezeigt  hat,  daß  er  dun 
künstlich  gewonnene  Eiweißstoffe  (Heteroalbumosen),  intravcn  jl 
injiziert,  den  Typhus  günstig  beeinflussen  konnte  und  Temperuiiu 
herabisetzungen  erzielte.  Damit  ist  wohl  die  Spezifität  der  Therapii 
einigermaßen  in  Frage  gestellt.  Wir  müssen  uns  datier  auf  u 
Seite  Ta  boras  stellen,  der  in  seiner  Publikation  der  Vakzin«! 
therapie  in  Massenbetrieben  nicht  das  Wort  redet.  Wir  sind  ab» 
au cji  gar  nicht  geneigt,  speziell  was  meine  Erfahrungen  anlang 
selbst  unter  den  ungünstigen  Verhältnissen,  unter  denen  wir  dij 
schweren  Typhusfälle  bei  den  Soldaten  zur  Behandlung  bekomm-! 
von  unserer  bisherigen  Therapie  abzugehen. 

Die  einfachen  Mortalitätsziffern  lassen  sich  in  den  \>  j 
schiedenen  Beobachtungen  nicht  zu  einem  Vergleiche  liermj 
ziehen,  deshalb,  weil  nicht  bloß  die  Schwere  der  Erkrankung  ;ii 
sich  hiefür  ausschlaggebend  ist,  sondern  weil  wir  die  Beobachluri 
gemacht  haben,  daß  die  in  den  einzelnen  Monaten  vom  Krieg 
schauplatze  mit  Typhus  ein  gelieferten  Krankten  dann,  wenn  » 
sich  um  Kombination  mit  Dysenterie  gehandelt  hat,  einen  gar 
besonders  schweren  Verlauf  nahmen  und  dementspreehenfj  aucl 
die  Mortalität  eine  größere  war.  Nicht  zu  übersehen  ist  auch  d. 
eine  Moment,  daß  wir  gerade  die  Soldaten  oft  nach  lang»| 
Transporten  bekamen  und  der  Typhus  bereits  im  vorgeschrittene 
Stadium  der  Erkrankung  sich  befand,  häufig  aber  auch  der  Ye 
lauf  und  die  Schwere  der  Affektion  dadurch  ungünstig  beeinflu 
wurde,  daß  der  Erkrankte  selbst  vorher  durch  die  Kriegsstrapaze 
sich  in  einem  bereits  sehr  geschwächten  Zustande  befand.  Imme 
hin  kann  daher  eine  Mortalität  von  8-3°/o,  d.  i.  15  Todesfälle  ai 
1G8  Erkrankungen  an  Typhus,  die  von  mir  his  1.  Januar  191 
beobachtet  wurde,  als  eine  nicht  zu  hohe  bezeichnet  werden 
in  diesen  Fällen  fand  die  Vakzinetherapie  keine  Anwendung. 

Ich  will  auf  die  symptomatische  Typhusbehandlung  r.ic  l 
weiter  eingehen,  möchte  aber  nur  erwähnen,  daß  ich  ebenso  ui 
T  ab  or  a  von  oftmaligen  kleinen  Dosen  von  Pyramiden  rec| 
günstige  Erfolge  gesehen  habe  und  daß  sich  dieses  Mittel  gai) 
speziell  für  die  Massenhehandlung  recht  geeignet  erweist.  — -  Sd 
jeher  konnte  ich  hei  den  immerhin  zahlreichen  Beobachtung': 
von  Typhuserkrankungen  mich  ebensowenig  wie  Tab  or  a  urj 
Weinberger  zuin  Regime  Müller-Schottmüller  er! 
schließen  und  bin  stets  auch  jetzt  bei  der  Behandlung  der  typ  hu 
kranken  Soldaten  bei  der  leichten  Schonungsdiät  geblieben  hf 
habe  mit  derselben  recht  günstige  Erfolge  erzielt,  hingegen  b 
der  recht  kalorienreichen  Nahrung,  wie  sie  nach  Mülle! 
Schottmüller  gegeben  werden  soll,  manchmal  recht  '.‘ins 
Zufälle  gesehen. 

Prof.  Dt.  Karl  Sternberg  bespricht  die  theoretische 
Grundlagen  der  Vakzinetherapie  des  Typhus  und  die  Vorstellungcj 
die  man  sich  über  ihre  spezifische  Wirksamkeit  machen  könnt; 
Ihre  entfiebernde  Wirkung  dürfte  offenbar  nicht  spezifisch,  so; 
dem  Albumosenwirkung  sein;  dafür  spricht  unter  anderem  au« 
eine  eigene  Beobachtung:  In  einem  Falle,  der  zur  Obduktion  ß 
langte,  hatte  die  Typhusvakzine  die  hohe  Kontinua  bis  m 
Exitus  regelmäßig  bis  zur  Norm  herabgedrückt,  bei  der  Sckti» 
fand  sich  eine  kruppöse  Pneumonie,  während  der  Typhus  lim?! 
ausgeheilt  war.  Einzelne  Beobachtungen,  die  Vortr.  am  Sektion 
lisch  machen  konnte,  scheinen,  Soweit  sich  bisher  überhaupt  - 
Urteil  abgeben  läßt,  für  eine  günstige  Wirkung  der  Schutzinipfm 
gegen  Typhus  zu  sprechen.  Vortr.  hat  Fälle  obduziert,  die  < 
Schutzimpfung  unterzogen  worden  waren  und  hei  welchen  d 
Typhus  zu  auffallend  geringen  Veränderungen  im  Darm  gefiin 
hatte;  der  Tod  erfolgte  an  Komplikationen. 


29 
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MLITÄRSANITÄTSWESEN. 


Redigiert  von  Stabsarzt  Dr.  Emil  Wiener. 


Provisorische  Stelzfüße. 

Von  Dr.  Hermann  Hiuterstoisser  in  Teschen. 

Gelegentlich  eines  der  ersten  unserer  Feldärztlichen 
ide  (Dezember  1914)  stellte  ich  einige  Oberschenkel- 
itieite  vor,  denen  ich  einfache,  sehr  leichte,  proviso- 
e  Stelzfüße  aus  Pappeschienenstreifen  und  Schuster¬ 
en  gemacht  hatte,  eine  Improvisation,  wie  wir  sie  seit 
■  als  20  Jahren  in  der  Spitalspraxis  geübt  hatten. 

Da  die  Prothesenfrage  in  den  ersten  Monaten  dieses 
)s  in  der  k.  k.  Gesellschaft  der  A  e r  z  t e  in 
n  überaus  lebhaft  und  eingehend  erörtert  worden  ist, 
eint  es  fast  überflüssig,  diesen  Gegenstand  noch  zu 
iren.  Unsere  provisorischen  Pappeschienenstelzfüße 
l  aber  den  Beifall  einiger  Kollegen  gefunden  und  so 
i  ich  nicht  an,  diesen  kleinen  Beitrag  zur  Prothesen- 
zu  veröffentlichen. 

Ich  bemerke  vorerst,  daß  wir  in  der  ersten  Kriegs- 
te,  wie  vorher  zur  Friedenszeit,  zumeist  die  alten 
'  auterhaltenden  Amputationsmethoden  (v.  Langen- 
c)  und  das  alte  Petitsche  Verfahren,  Knochen  und  Bein- 
m  einer  Ebene  abzutragen,  geübt  hatten  und  daß  wir 
,eit  eindringlichen  Empfehlung  von  v.  E  i  s  e  1  s- 
i  und  Ranzi  zum  Bung  eschen  ,,ap  e  r  i  o  s  t  a  1  e  n“ 
tiren  übergegangen  sind.  Wohl  würden  seit  Jahren 
orschläge  von  Hirsch  zur  Erzielung  „tragfähiger“ 
ide  entsprechend  berücksichtigt  und  der  Holzhammer 
dem  Kranken  schon  vor  völliger  Vernarbung  zur 
beitung“  seines  Amputationsstumpfes  in  die  Hand  ge- 
Wir  erzielten  in  kurzer  Zeit  immer  „auf  Stoß  und 
?  unempfindliche“,  tragfähige  Stümpfe.  —  Darin 
i  en  alle  Chirurgen  und  Orthopäden  überein,  daß  die 
deputierten  nicht  sogleich  nach  der  Wundheilung,  son- 
ust  nach  ungefähr  einem  halben  Jahre  ihr  sehnlichst 
detes  „Kunstbein“  erhalten  sollen;  aber  alle  Ampu- 
haben  den  begreiflichen  Wunsch,  sobald  als  möglich 
Bett  zu  gelangen  und,  so  gut  es  tunlich,  auch  herum- 
zu  können.  Ich  habe  dieses  Bestreben  stets  durch 
ifertigung  eines  provisorischen  StelzfTißes1  unterstützt; 
ebrauch  von  Krücken  habe  ich  im  Befolge  der  Wei- 
:  1  Billroths  nicht  gestattet ;  die  Kranken  lernten 
mit  Hilfe  des  Gehbänkchens,  alsbald  mit  zwei  Hand- 
ii,  schließlich  mit  einem  Stocke  gehen,  bis  manche 
i  diesen  entbehren,  frei  gehen  und  selbst  tanzen 
n ! 

dso  gestattete  dem  Kranken  der  provisorische  Stelz- 
hon  vor  Beendigung  der  Wundheilung  herumzugehen. 
teser  seinen  Stütz-  und  Angriffspunkt  nicht  an  dem 
ranulierenden  Stumpfende  finden  konnte,  ist  selbst- 
ldhch;  der  Stumpf  war  ein  „Hängestumpf“.  Die 
Versuchung  an  dem  eigenen  Material  konnte  bestä- 
laß  der  Hängestumpf  durchaus  nicht  „in  allen  seinen 
atrophisch“  zu  werden  braucht  (wie  W.  Müller 
'  m  ?  r  a u  n>  Kümmel  1,  Chirurgische  Operations- 
'BI.  S.  421  meint);  eine  grundsätzliche  Gegnerschaft 
tens  gegen  die  provisorischen  Entlast ungs- 
1  esen  scheint  mir  nicht  ganz  am  Platze  zu  sein. 

r r.a S f ä h  i g e“  Stumpf  (Belastungsstum p f) 
ohl  eine  vollständige  feste  Vernarbung  der  Amputa- 
inde  voraus.  In  diesem  Falle  sind  die  von  v.  E  i  s  e  1  s- 

®  e*  V'  Frisch  angefertigten  Gips- 

Und  da 


'  ganz  vorzüglich  brauchbar. 


Aehnliche Interimsprothesen  hat  übrigens  schon  F.  Trendelen- 
‘■r wendet  und  beschrieben.  (S.  Zbl.  f.  Chir.  1878  Nr.  4  und 
er,  Handbuch  der  Kriegschirurgie,  S.  1019.) 


diese  technischen  Kleinigkeiten  selten  allgemeine  Beachtung 
linden  und  wir  vergeblich  in  den  chirurgischen  und  ortho¬ 
pädischen  Handbüchern  und  Operationslehren  nach  einem 
Kapitel  über  Prothesen,  künstliche  Gliedmaßen  und  deren 
Erzeugung  suchen,  so  ist  es  kein  Wunder,  wenn  eben  die¬ 
selben  einfachen  „Handarbeiten“  bald  vergessen  und  immer 
wieder  von  neuem  „erfunden“  werden!  (Siehe  Schädel, 
Interimsprothesen,  die  dem  Eiselsbergschen  Gipsstelzfuß 
aufs  Haar  gleichen,  M.  m.  W.  1915  Nr.  18.)  So  dürfte  auch 
unsere  Pappeschienenprothese  gewiß  schon  von  einem  un¬ 
bekannten  Vorgänger  gemacht  worden  sein. 

Ich  lege  einen  besonderen  Wert  darauf,  diese  tStelz- 
tuße  eigenhändig  angesichts  des  Kranken  zu  machen,  damit 
er  später  im  Notfälle  bei  Ausbesserungsbedürftigkeit  seines 
von  st  bemes  sich  selbst  ein  solches  Provisorium  anferti¬ 
gen  kann. 

Man  schneidet  sich  zwei  bis  drei  nicht  zu  dicke  leichte 
lappeschienen  (Streifen),  von  70  bis  80 cm  Länge  (für  den  Ober¬ 
schenkelstumpf  in  der  Mitte  ausreichend)  und  15  bis  20  cm  Breite 
zurecht  benetzt  sie  auf  einer  Seite  mit  Wasser,  um  sie  biegsam 
zu  machen ;  die  unteren  zwei  Dritteile  werden  zusammengerollt, 


1 


die  Rinnen  (Röhren)  ineinander  gesteckt.  Die  oberen,  20  bis  25  cm 
langen,  handgroßen  Enden  werden  leicht  eingebogen  und  dem 
Stumpfe  angepaßt,  entweder  über  einem  Verbände,  oder  einem 
1  rikotschlauche ;  gewöhnlich  genügen  zwei  Pappeschienen,  ein 
dritter  kürzerer  Streifen  vervollständigt  die  „Tulpe“,  den  „Becher“ 
zur  Aufnahme  des’  Stumpfes.  Nun  wird  mit  Kalikotbinden  der 
Komplex  der  Pappestreifen  zusammengebunden,  am  Stumpfe  be- 
lestigt  und  ebenso  die  rohrartig  eingerollten  unteren  Teile  fest 
umwickelt.  Jetzt  folgt  die  Einwickelung  mit  Blaubinden,  zwischen 
di  h  n  Touren  teils  der  Länge  nach,  teils1  spiralig,  verstärkende 
Schusterspäne  eingelegt  werden.  Man  läßt  nun  den  Stelzfuß  ein 
bis  zwei  Stunden  am  Amputationsstumpf  liegen;  in  12  bis  24 
Stunden  ist  er  ganz  trocken,  gebrauchsfähig;  er  wird  angepaßt,  das 
untere  Ende  entsprechend  der  Beinlänge  abgesägt,  ein  dichter 
Korkstöpsel  in  die  Rohrlichtung  hineingesteckt,  worauf  der  Kranke 
fest  und  sicher  auftreten  und  stehen  kann.  Dann  befestigt  man 
■un  Rande  der  Stumpfhälse  ein  über  die  gesunde  Schulter  zu 
nehmendes  „iragband“  (Kalikutbinde).  Die  Kranken  lernen,  wie 
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erwähnt,  mit  diesen  leichten  Stelzfüßen  überraschend  schnell 
das  Körpergleichgewicht  halten  und  mit  Hilfe  des  ßillrothschen 
Gehbänkchens  und  später  des  Handstockes  gehen. 

Unser  „Pappestreifenstelzfuß“  ist  sehr  leicht  und  nach 
unseren  bisherigen  Erfahrungen  auch  dauerhaft  und  spott¬ 
billig.  Am  unteren  Ende  kann  man  auch  einen  Schuh  mit¬ 
tels  eines  durchgestockten  Drahtes  befestigen  und  solche 
Kranke  laufen  herum,  ohne  daß  der  Beobachter  mehr  be¬ 
merkt  als  das  ,, steife  Knie“. 

F.  Lange  wendet  sich  in  seiner  Kriegsortho¬ 
pädie2)  merkwürdigerweise  gegen  alle  provisorischen 
Stelzfüße:  „ _  denn  wer  sich  einmal  an  den  Stelzfuß¬ 

gang  gewöhnt  hat,  lernt  schwer  mit  dem  richtigen  künst¬ 
lichen  Bein  in  normaler  Weise  zu  gehen.  Als  Dauerprothese 
müssen  wir  aber  für  unsere  Kriegsinvaliden  ein  gutes 
künstliches  Bein  verlangen  usw.  Den  letzteren  Satz 
unterschreibe  ich  natürlich  vollkommen;  aber  wir  wollen 
und  können  die  lange  Zeit,  bis  das  künstliche  Bein  ange¬ 
paßt  und  angefertigt  werden  kann,  nicht  verfließen  lassen, 
ohne  dem  Verwundeten  die  Wohltat  ausgiebiger  Ortsbewe¬ 
gung  zu  gewähren.  Und  schließlich  wird  dem  Invaliden 
das  „Umlernen“  nicht  gar  so  schwer  fallen,  falls  das  künst¬ 
liche’ Bein  leicht  an  Gewicht,  und  gut  gebaut  ist.  .Freilich 
wird  es  immer  noch  einige  Amputierte  geben,  die  in  ihrem 
leichten  Stelzfuß  ein  bequemeres  Kleidungsstück  Sehen  als 
in  einem  immerhin  gewichtigeren  und  öfters  ausbesserungs¬ 
bedürftigen  Kunstbein.  Dies  beobachtete  ich  wiederholt  bei 
tiefen  Unterschenkelamputationen,  bei  welchen  unser  Pro¬ 
visorium  der  künstlichen  Gliedmaße  vorgezogen  wurde.  Wir 
werden  übrigens  sehen,  was  die  verfeinerte  Kunst  unserer 
Bandagisten  in  der  nächsten  Zeit,  auf  den  Markt  bringen 
wird. 


Ueber  unsere  feldärztliclie  Tätigkeit 
bei  der  4.  Armee. 

Von  Dr.  Josef  Sclileinzer,  k.  u.  k.  Oberarzt  i.  d.  R.,  Leiter  der  II.  mo¬ 
bilen  Chirurgengruppe  der  Klinik  von  Hochenegg  aus  Wien. 

(Schluß.) 

lieber  Operationen. 

Wir  übernehmen  die  Verwundeten  vom  2.  bis  läng¬ 
stens  zum  14.  Tage  nach  der  Verletzung.  Die  erste  Wund¬ 
versorgung  machten  wir  nur  bei  Kriegsunfällen  wenn 
dieser  Ausdruck  erlaubt  ist  —  bei  Verletzungen,  welche 
durch  Unvorsichtigkeit  mit  dem  Gewehr  und  den  verschie¬ 
denen  Sprenggeschossen,  ferner  durch  Ueberfahrenwerden 
und  ähnliche  Unfälle  entstanden  sind. 

Unsere  operative  Tätigkeit  ist  eine  dringliche  Chir¬ 
urgie.  Nicht  dringliche  Operationen  müssen  möglichst  ein¬ 
geschränkt  werden  wegen  der  äußeren  Verhältnisse  und 
aus  Mangel  eines  Röntgenapparates.  Enge  ist  das  Gebiet 
der  operativen  Behandlung  schließlich  noch  dadurch,  daß 
gewisse  Verletzungen  erst  nach  längerer  Zeit  eine  Opera¬ 
tion  notwendig  machen;  so  lange  können  wir  die  Verwun- 
deten  nicht  bei  uns  zurückhalten. 

Projektile  entfernten  wir,  wenn  sie  ganz  oberflächlich 
gelegen  waren,  meist  in  einem  entzündlichen  Infiltrat.  Asep¬ 
tisch  einheilende  Fremdkörper,  auch  wenn  sie  deutliche 
Zeichen  einer  Funktionsstörung  machten,  z.  B.  in  Gelenken, 
mußten  wir,  weil  wir  die  Lage  des  Fremdkörpers  nicht  be¬ 
stimmen  können,  in  Ruhe  lassen. 

Bei  allen  Schädelverletzungen  (32  Fälle)  mit  Aus¬ 
nahme  der  ganz  schweren  aussichtslosen  Fälle  legten  wir 
Ein-  und  Ausschuß  durch  Inzisionen  frei.  Die  Tangential- 
und  Segmentalschüsse  (17  Fälle)  wurden  operiert,  Steck- 
und  Durchschüsse  konservativ  behandelt.  Wir  operierten 

3)  Die  »Kriegs -Orthopädie«  von  F.  Lange  und  J.  Trump  p 
beschließt  als  III.  Teil  das  im  Lehmannschen  Verlag  erschienene  vor¬ 
treffliche  Taschenbuch  des  Feldarztes  und  enthält  mancher¬ 
lei  Anregungen  und  beachtenswerte  Neuerungen  in  der  Behandlung  der 
Knochenbrüche  und  ihrer  Folgezustände.  Nicht  widerspruchslos  aber 
darf  in  der  »Einführung«  die  übertreibende  Laienerzählung  über  die 
Amputationstätigkeit  des  Prof.  N.  (1870)  hingenommen  werden. 


Nr.  i 


frühestens  am  zweiten  Tage  nach  der  Verletzung,  ha  , 
in  den  ersten  vier  Monaten  des  Krieges  die  Patienten 
transportieren  müssen,  ohne  den  unmittelbaren  Operativ 
erfolg  und  die  Wundheilung  abzuwarten. 


Fig.  8. 

Splitter  einer  russischen  Fliegerbombe.  Dadurch  Verletzung  des  Lar 
bei  demselben  Patienten  Abriß  des  rechten  Armes  ober  dem  Handmi 
und  Weichteilsteckschuß  im  linken  Oberschenkel  (11  jähriger  Kn 
tiefe  Tracheotomie,  Amputation.  (Bezesko)  Verlauf  bisher  unbek  i 
Operation  am  Tage  unserer  Abreise. 


Fig.  4. 

Zündscheibe  des  österreichischen  Schrapnells  in  der  tieten  i 
muskulatur  rechts,  am  vorderen  Rande  des  Muskulus  trapezius  go 
Einschuß  über  der  rechten  Skapula.  (Russe,  Limanowa.) 

Wir  sind  in  der  Indikationsstellung  konsen. 
und  operieren  mit  Rücksicht  auf  die  äußeren  Ver 
nisse  nur  Tangentialschüsse  mit  Hirnsymptomen.  Da 
kein  Röntgenapparat  zur  Verfügung  steht,  würde  ich  ; 
auch  Streifschüsse  unberührt  lassen,  wenn  sie  keine! 
scheinungen  machen,  außer  ich  kann  die  Verwundetei 
den  ersten  Stunden  nach  der  Verletzung  übernehmen  I 
in  einem  Krankenhause  operieren,  in  dem  wir  voraussl 
lieh  mehrere  Wochen  stabil  bleiben. 

Ich  will  hier  einen  Fall  anführen,  der  zeigt,  daß  sl 
bei  schwerer  Verletzung  des  Schädels  eine  Besserung  < 
lieh  ist,  anderseits  die  Operation  direkt  schadet. 

Segmentalschuß  mit  weitgehender  Splitterung.  Earn 
über  dem  Hinterhaupt  links,  ungefähr  in  der 
zwischen  dem  Gehörgang  und  der  Protuberantia  - 

pitalis  externa;  Ausschuß  auf  der  Höhe  des  L 

Scheitelbeines  nahe  der  Mitte.  Ein-  und  Ausschuß  c:a.  10  end 
einander  entfernt.  Vorquellen  von  Gehirnbrei  am  Ausschuß;  !'• 
der  rechten  oberen  Extremität,  spastische  Paralyse  des  (Ft 
Sprache  gestört;  Pat.  läßt  unter  sich. 

Wir  haben  den  Patienten  zehn  Tage  lang  beobachtet;  ; 
rend  dieser  Zeit  zeigte  sich  eine  deutliche  Besserung.  Ich  id 
das  Spital  vor  unserem  Weggang  evakuieren  und  ließ  d- 
Patienten  als  uniransportabel  zurück.  Der  Mann  wurde  w 
Tage  darauf  operiert  und  ist  am  selben  Tage  gestorben.  Angc) 
soll1  ein  Hirnabszeß  bestanden  haben.  _  .1 

ln  solchen  Fällen  wäre  es  vielleicht  angezeigt,  durch  ■ 
Eingriffe,  wie  Erweiterung  der  Schußöffnungen,  Aufheben  K 
mierter  und  den  Abfluß  hemmender  Knochenstücke,  besser*. 

I  fluß, Bedingungen  zu  schaffen.  Darüber,  daß  der  Patient 
dem  unmittelbaren  Einfluß  der  Operation  gestorben  ist,  ‘ 
kein  Zweifel  sein.  . 

Bei  Thoraxverletzungen  nehmen  wir  auf  Grund  un 
bisherigen  Erfahrungen  folgenden  Standpunkt  ein;  H 
die  Schußöffnungen  unter  trockenem  Schorf,  dann 
meiden  wir  jeden  Eingriff,  auch  die  Punktion.  BleitR 
Ausschußöffnung  offen  und  besteht,  daraus  starke  bf- 
tion,  so  resezieren  wir  eine  Rippe.  .  J  j 

Während  der  Beobachtung  dieser  Patienten  (vier  I 
durch  längere  Zeit  vor  der  Operation  fand  ich,  da' 
solchen  offenen  Thoraxschüssen  der  FlüssigkeitserguU 
verändert  bleibt,  bei  Hustenbewegungen  im  Strahl  lie 
gespritzt  wird,  ein  Zustand,  der  sich  nur  durch  die 
tion  beheben  läßt.  Auch  werden  solche  Verwundete  ' 
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'ortwährende  Durchnässung  des  Verbandes  gequält.  Die 
i  >rnde  Drainage  legte  ich  erst  nach  mehreren  Tagen 
i und  entlastete  den  Thorax  während  der  ersten  Tage 
ählich  beim  Verbandwechsel.  Nachblutung  habe  ich 

t  beobachtet. 

Einen  Patienten  mit  offenem  Hämatothorax,  der  drei 
hen  hindurch  konservativ  behandelt  wurde,  habe  ich 
ehr  schlechtem  Zustande  übernommen  und  der  Mann 
wei  Tage  darauf  gestorben.  Bei  der  Obduktion  fand  ich 
t  Jauche  im  Pleuraraum,  von  einer  ziemlich  derben 
viele  überall  begrenzt. 

Verblutungstod  auf  dem  Schlachtfelde  (Linianowa) 
i  ‘  ich  bei  medianen  Thoraxschüssen  knapp  unter  dem 
lum  und  bei  Schüssen  in  der  Leistengegend  konstatiert. 

:  lutungstod  nach  Verletzung  von  großen  Gefäßen  später 
ich  in  zwei  Fällen:  Der  eine  Fall,  verletzt  bei  den 
pfen  am  San  und  bis  nach  Rzeszow  zurückgebracht, 

,  Tage  nach  der  Verletzung,  verblutete  aus  der  Femo- 
.  Er  konnte  von  einem  anderen  Objekt  des  Spitales  nicht 
i  r  rechtzeitig  herüberget ragen  werden.  Wir  übernahmen 
s! erbenden  Patienten. 

ln  einem  zweiten  Falle  trat  bei  uns  im  Spital  zirka 
achten  oder  neunten  Tage  nach  der  Verletzung  eine 
mg  auf,  bei  einer  Schußverletzung  durch  das  Becken, 
ichuß  links  an  der  Symphyse,  Ausschuß  oberhalb  des 
Knorrens.  Tamponade  vom  Ausschuß  her.  Operation 
iesem  Stadium  wegen  Schwäche  des  Patienten  nicht 
hführbar.  Der  Verwundete  ist  an  demselben  Tage 
ds  ohne  weitere  Blutung  gestorben.  Obduktion:  Im 
er,  Becken  links  extraperitoneal  ein  zirka  faustgroßes 
s  atom,  in  das  sich  die  Aeste  der  Arteria  hypogastrica 
eren.  Beckenfraktur. 

Die  anderen  arteriellen  Gefäßblutungen  konnten  alle 
zeitig,  und  zwar  definitiv  durch  Ligatur  der  Gefäße, 

-  Ilt  werden  (vier  Fälle).  Ich  will  nur  einen  Fall  davon 
'  hnen  wegen  der  auffallenden  klinischen  Erscheinun- 
;  hauptsächlich  des  Schmerzes  und  des  charakteristi- 
1  u  Operationsbefundes,  des  Oedems  in  der  Umgebung 
:  lädierten  Gefäßes,  auf  das  seinerzeit  v.  Frisch  bei 
^bildeten  Aneurysmen  aufmerksam  gemacht  hat. 
Schrapnellsteckschuß  an  der  rechten  Halsseite,  knapp  ober 
Javikel  und  Schrapnellsteckschuß  am  rechten  Oberschenkel, 

;  huß  außen  vorne  mit  Bildung  eines  deutlichen  Hämatoms  im 
num  femorale,  Puls  an  der  Peripherie  unverändert,  zwei 
1  nach  der  Verletzung,  am  dritten  Tage  mittags  plötzliche 
'  ng ;  der  Mann  hat  dabei  vor  Schmerzen  geschrien  und  sich 
ett  herumgeworfen,  so  daß  wir  ihn  wegen  seiner  Schmerzen 
im  Krankenzimmer  narkotisierten.  Die  bedrohliche  Blutung, 
le  unter  starkem  Druck  nach  Abnehmen  des  Deckverbandes, 
lten  Koagula  mit  einem  Male  zum  Vorquellen  brachte  und 
nn  frisch  arteriell  blutete,  hätte  bei  unüberlegtem  Handeln 
‘igatur  der  Femoralis  verleiten  können. 

Manuelle  Kompression,  Freilegung  der  Femoralis  vom 
1  wischen  Bande  bis  nahe  an  den  Adduktorenschlitz,  in  den 
i  »scheiden  und  dem  lockeren  Gewebe  um  das1  Gefäß  ein  ge- 
i  >ses,  blaßgrünliches  Oedem.  Stamm  des  Gefäßes  unverletzt. 

1  faustgroßer  Hohlraum  an  der  Außenseite  der  Gefäße,  in 
■s  aus  der  Arteria  profunda  femoris  blutet.  Doppelte  Ligatur 
"vrteria  profunda  knapp  am  Abgang  und  Durchtrennung.  Die 
1  n;g  steht.  Breite  Eröffnung  der  Wundhöhle  von  außen  an 
•  vinschußstelle.  Drainage. 

Daß  bei  stumpfer  Zerreißung  keine  Verblutung  ein- 
1  haben  wir  an  Verletzungen  an  der  Unfallstation  im 
len  schon  gesehen.  Erst  vor  kurzer  Zeit  operierte  ich 
Knaben,  denen  neben  anderen  Verletzungen  (ein  Fall 
''chuß  durch  den  Larynx,  Bild  3)  der  rechte  Vorderarm 
P  ober  dem  Handgelenke  durch  Sprengstücke  weg- 
1  -sen  wurde ;  der  eine  der  beiden  Knaben  soll  über  eine 
'  de  gelegen  sein,  bis  erste  Hilfe  kam. 

Leber  die  Entwicklung  von  Aneurysmen  wenige  Tage 
der  Verletzung,  über  die  gefährlichen  Komplikationen, 
Infektion  und  Perforation,  werde  ich  gelegentlich  be¬ 
en;  wir  sahen  diese  Fälle  erst  in  der  letzten  Zeit 
den  Kämpfen  in  Ostgalizien  f(ll.  Armee),  früher 
Hämatome,  bei  denen  vermutlich  später  die  Ge-  ■ 


fäßgesch wulst  aufgetreten  ist.  Darunter  ein  Fall,  wo  hei 
einem  Hämatom  ganz  oben  im  Sulcus  bicipitalis  der  peri¬ 
phere  Puls  nicht  tastbar  war  und  zugleich  eine  Radialis- 
lähmung  bestand  (Thorax-Oberarm-Weichteilschuß).  Fälle 
von  infizierten  Hämatomen  transportierten  wir  während  des 
Stellungskrieges  erst  ab,  wenn  die  Wundverhältnisse  rein 
waren. 

Bei  Gasphlegmonen  der  oberen  Extremität  habe  ich 
keine  Amputation  gemacht  und  kein  Patient  ist  gestorben. 

In  einem  Falle  sah  ich  mich  genötigt,  wegen  ausge¬ 
dehnter  Zertrümmerung  des  Gelenkes  und  tiefer  Gasphleg¬ 
mone  mit  beginnender  Sepsis  den  Humeruskopf  und  Teile 
der  Skapula  zu  resezieren  und  weit  in  die  Umgebung  Ein¬ 
schnitte  zu  machen.  Der  Mann  hat,  lokal  geheilt,  mit  guter 
Funktion  der  Hand  und  des  Vorderarmes  das  Spital  ver¬ 
lassen. 

An  der  unteren  Extremität  machte  ich  anfangs  In¬ 
zisionen,  amputierte  nur,  wenn  der  Fall  mit  Gangrän  kom¬ 
pliziert  war,  in  letzter  Zeit  machte  ich  einige  Amputa¬ 
tionen  und  eine  Exartikulation  (Exarticulatio  coxae),  be¬ 
mühte  mich,  so  schonend  wie  möglich  zu  operieren  und  in  den 
schweren  Fällen  blieb  trotzdem  der  Erfolg  aus.  Der  Tod 
ist  wenige  Stunden  nach  der  Operation  bis  mehrere  Tage 
nach  derselben  eingelreten.  Solche  Verwundete  waren 
euphorisch,  einer  hat  einen  Tag  nach  der  Operation  Ziga¬ 
retten  geraucht,  sie  machten  den  Eindruck,  als  ginge  es 
ihnen  gut,  nur  der  Puls  wurde  immer  frequenter  und 
schlechter.  Die  Temperatur  war  in  mehreren  von  mir  beob¬ 
achteten  Fällen  normal  in  einem  Zustand,  wo  es  sich  noch 
um  keinen  Kollaps  gehandelt  hat. 

Ich  habe  nicht  erwartet,  daß  meine  kriegschirurgische 
Tätigkeit  zum  großen  Teile  darin  bestehen  wird,  verstüm¬ 
melnde  Operationen  auszuführen,  zu  amputieren.  Wenn  wir 
in  eine  neue  Station  kommen,  fängt  unsere  Arbeit  gewöhn¬ 
lich  so  an:  Wir  inzidieren  mehrere  Phlegmonen  und  machen 
die  eine  oder  andere  Amputation. 


Amputationen. 


Vorder¬ 

arm 

Oberarm 

Unter¬ 
schenkel 
und  Fuß 

Ober¬ 

schenkel 

Frische  Verletzung  .  .  . 

3 

_ 

____ 

1 

Abschnürung  durch  elasti- 

sehe  Binde . 

— 

2 

— 

— 

Gangrän  mit  oder  ohne 
Gasphlegmone  nach 

Schußfraktur  oderWeich- 
teilschuß . 

2 

5 

00 

w 

Gasphlegmone  ohne  Gan¬ 
grän  (1  mit  Schußfrak¬ 
tur)  . 

2  (2  f) 
(LExarti- 
kulation 

Gefriergangrän  .... 

— 

— 

3 

— 

Hofrat  v.  Eiseisberg  hat  in  seinem  Bericht  über 
den  Kriegschirurgentag  in  Brüssel  erwähnt,  daß  ihm  einige 
im  Felde  stehende  beratende  Chirurgen  sagten,  sie  hätten 
zwar  äußerst  viel  gesehen  und  viel  Interessantes  erlebt, 
wären  jedoch  zu  der  Ueberzeugung  gekommen,  daß  die 
kriegschirurgische  Tätigkeit  im  Hinterlande  eine  ersprieß¬ 
lichere  und  segensreichere  wäre. 

Unsere  Arbeit  kann  sich  mit  der  des  Hinterlandes, 
was  chirurgische  Leistungen  aabelangt,  nicht  vergleichen, 
aber  ich  habe  Fälle  gesehen,  von  denen  ich  glaube,  daß 
die  einfache  rechtzeitige  Amputation  ein  Leben  erhalten 
hätte.  , 

In  der  Amputationstechnik  wählte  ich  die  lineare  Am¬ 
putation  bei  allen  Fällen,  wo  ich  wegen  der  hoch  infek¬ 
tiösen  Prozesse  amputierte  und  welche  ich  bald,  wie  dies 
in  den  ersten  Monaten  des  Krieges  notwendig  war,  in 
einem  Falle  schon  wenige  Stunden  nach  der  Operation 
(Bochnia)  aus  der  Hand  geben  mußte. 

Bei  frischen  Fällen  berücksichtigte  ich  die  Tragfähig¬ 
keit  des  Stumpfes  mit  Verschließung  der  Wunde,  ein  Vor- 
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gehen,  das  unserer  Behandlung  im  Frieden  entspricht.  Diese  I 
Technik  hielt  ich  auch  ein  bei  Amputationen  nach  Gangrän, 
wenn  ich  die  Nachbehandlung  durchführen  konnte,  wie 
das  in  den  letzten  vier  Monaten  möglich  war,  und  mein 
letzter  hieher  gehöriger  Fall  war  eine  Amputation  nach 
G  r  i  1 1  i  hei  feuchtem  Brand  des  Unterschenkels. 

Zur  Amputationstechnik  möchte  ich  noch  bemerken, 
daß  ich  niemals  die  Esmarchsche  Binde  anwende,  sondern 
die  digitale  Kompression,  hei  Vorderarmamputationen  um¬ 
fasse  ich  knapp  ober  der  Amputationsstelle  den  Arm  fester. 
Bei  der  hohen  Oberschenkelamputation,  und  zwar  in  septi¬ 
schen  Fällen,  ligiere  ich  die  Arteria  und  Vena  femoralis 
vorher  zur  möglichsten  Blutsparung.  Bei  den  Fällen  von 
Gangrän,  bei  denen  ich  linear  amputierte,  machte  ich  die 
Abtragung  knapp  oberhalb  und  mehrere  Inzisionen  durch 
das  entzündliche  Infiltrat,  wobei  ich  die  Schnitte  nicht  ganz 
bis  zur  Amputationsstelle  führte,  damit  die  Weichteile  nicht 
zu  sehr  auseinanderfallen. 

Gefriergangrän  behandelten  wir  bis  auf  zwei  Fälle 
konservativ;  bis  auf  einen  Fall  gingen  die  Infiltrations¬ 
erscheinungen  zurück  und  es  bildete  sich  eine  Demarka¬ 
tionslinie  während  unserer  Beobachtung  aus;  zu  operieren 
hielt  ich  für  überflüssig.  Die  Gangrän  ging  meist  nicht 
höher  als  bis  an  das  Lisfrancsche  Gelenk,  an  den  Fingern 
nicht  über  die  erste  Phalange.  Von  den  beiden  operierten 
Fällen  mußte  ich  bei  dem  einen  Patienten  beiderseits  am¬ 
putieren;  links  nach  Piro  go  ff,  rechts  lineare  Amputation 
im  unteren  Drittel  des  Unterschenkels.  Bei  dem  zweiten 
Falle  führte  ich  die  Exarticulatio  praescaphoidea  aus,  nähte 
aber  den  plantaren  Lappen  nicht  an.  Das  Noeskesche  Ver¬ 
fahren  wendete  ich  nicht  an,  weil  die  Patienten  bereits 
mehrere  Tage  nach  der  Erfrierung  zu  uns  gebracht  wurden, 
wo  die  Ernährungsstörung  schon  eine  bleibende  war.  Die 
schweren  Fälle  von  Erfrierungen,  in  einem  Falle  an  den 
peripheren  Teilen  aller  vier  Extremitäten,  sah  ich  bei 
Schädelschüssen  nach  den  Gefechten  nördlich  von  Krakau 
in  der  zweiten  Hälfte  November.  Diese  Patienten  waren 
bewußtlos  und  sind  in  den  ersten  24  Stunden  nach  der 
Uebernahme  an  ihrer  Schädelverletzung  gestorben. 

Bei  Bauchverletzungen,  mit  Ausnahme  der  Abtragung 
von  Netzprolapsen  und  der  Eröffnung  eines  Kotabszesses, 
den  Verletzungen  des  Bückenmarkes  und  der  peripheren 
Nerven  haben  wir  bisher  nicht  operiert.  Bauch-  und  Rücken¬ 
markschüsse  kamen  in  unsere  Beobachtung  in  einem  Zu¬ 
stande,  der  entweder  unbedenklich  war,  so  daß  es  fraglich 
war,  ob  ein  intraabdominales  Organ  wirklich  verletzt  war, 
bzw.  bei  den  Rückenmarksverletzungen,  ob  es  sich  nicht 
um  Kontusion  oder  hauptsächlich  Kompression 
durch  Hämatome  handelte,  —  die  merkliche  Besserung 
von  Lähmungserscheinungen  in  kurzer  Zeit  läßt  darauf 
schließen  —  oder  aber  Fälle,  welche  man  nicht  hätte  ope¬ 
rieren  können;  Bauchschüsse  im  Zustande  der  diffusen 
Peritonitis,  Rückenmarksschüsse  außer  der  Lähmung  mit 
den  bekannten  schweren  nervösen  Symptomen  und  der  In¬ 
fektion  :  ausgedehnter  Dekubitus  und  Urosepsis.  Durch 
die  Zystostomie,  die  ja  doch  nur  ein  palliativer  Eingriff 
ist,  hätte  ich  mir  in  diesen  Fällen  keine  Besserung  denken 
können.  Verwundete  mit  hochgelegenen  Rückenmarks¬ 
schüssen  (Halsschüsse)  waren  auffallend  zyanotisch  und 
starben  unter  dem  Bilde  eines  Erstickungstodes  (Pneu¬ 
monie). 

In  Wunden,  wo  der  Nerv  sicher  durchtrennt  war,  also 
die  primäre  Nervennaht  berechtigt  wäre,  unterließ  ich  sie 
wegen  der  offenen  Wundbehandlung. 

Unter  den  Verletzungen  der  Abdominalorgane  sahen 
wir  mehrere  Blasenschüsse,  welche  operiert  wurden.  Die 
Indikation  zu  diesem  Eingriff  gab  das  Vorhandensein  einer 
Harninfiltration  in  allen  operierten  Fällen  (acht  Fälle).  Ein¬ 
mal  bestand  auch  eine  intraperitoneale  Ruptur  der  Blase, 
kompliziert  mit  Peritonitis;  der  Patient  ist  wenige  Stunden 
nach  der  Operation  gestorben.  Daß  Blasenschüsse  im  Kriege 
auch  einer  Spontanheilung  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
fähig  sind,  überzeugte  mich  der  Befund  an  zwei  vor  sieben 


Tagen  verletzten  Verwundeten,  welche  mir  während  mein 
Aufenthaltes  in  Limanowa  zugeschickt  wurden.  Bei  de 
einen  Fall  entfernte  ich  das  Projektil  aus  einem  präve 
kalen  Abszeß  mit  Harnfistel,  in  dem  zweiten  Falle  bestai 
eine  Schußverletzung  des  Beckens,  bei  der  die  Pars  ana 
recti  mit  dem  Sphinkter  vollkommen  herausgerissen  u, 
die  Blase  mitverletzt  war.  Beide  Patienten  waren  bei  gut< 
Allgemeinbefinden  und  wurden  von  mir  ins  Hinterland  ; 
transportiert.  Die  Beobachtung  während  des  Stellum 
krieges  über  den  Verlauf  von  Blasenschüssen  hat  mir  j 
zeigt,  daß  die  Knochenverletzungen  die  Prognose  äuße 
ungünstig  gestalten,  während  hei  den  Weichteilverletzung 
die  Aussicht  auf  die  Heilung  bei  entsprechender  Pile 
in  kurzer  Zeit  vorhanden  ist.  Die  Pflege  bei  Blasenschüss 
erfordert  aber  die  größte  Exaktheit  und  nehmen  nur  wenn 
Patienten  mit  Blasenverletzungen  Stunden  des  Tages 
Anspruch.  Einen  Patienten,  der  eine  Beckenfraktur  u 
Ruptur  der  Urethra  mit  periurethralem  Abszeß  und  bei  c  ■ 
Aufnahme  eine  bist  an  den  Rippenbogen  reichende  Ha 
infiltration  hatte,  habe  ich  über  einen  Monat  lang  }, 
handelt.  Die  Weichteil  wunden  waren  rein  granulierei. 
dabei  aber  kam  die  Osteomyelitis  nicht  zum  Stillstai. 
obwohl  ich  zweimal  operierte:  Resektion  des  frakturier!] 
horizontalen  Schambeinastes  und  Resektion  des  Sitzbein . 
Bei  der  Obduktion  fand  ich  einen  feinen  Fistelgang  bin: 
der  Symphyse,  der  zur  anderen  Beckenhälfte  führte  ui 
auch  hier  war  die  Eiterung  aufgetreten. 

Während  des  Stellungskrieges  haben  wir  101  Operatioi  i 
ausgeführt,  über  deren  Verlauf  wir  wissen,  weil  wir  die  Ft; 
nachbehandeln  konnten.  Von  diesen  Patienten  sind  zwölf  • 
storben  und  zwar  drei  Schädelschüsse,  drei  Fälle  von  Ha 
infiltration  mit  Beckenfraktur,  fünf  Fälle  von  Gasphlegmone  (zu 
Oberschenkelamputationen,  eine  Exartikulation  in  der  Hüfte,  e: 
Gasphlegmone  des  Stammes  nach  Schußverletzung :  Einscfä 
über  dem  unteren  Skapularwinkel  rechts,  Ausschuß  in  der  Leist 
gegend  und  eine  Gasphlegmone  des  Oberschenkels:  inzidierty  li 
ein  Fall  von  vereitertem  Hämatothorax  nach  Rippenresekti 

An  Friedensoperationen  haben  wir  ausgeführt :  zwei  Radii 
Operationen  bei  freier  Hernie,  ein  Debridement  mit  Radikalo 
ration  bei  inkarzerierter  Hernie,  zwei  Fälle  von  akuter  App 
dizitis  (Heilung  p.  p.),  ein  Fall  von  Strangulationsileus  nach  ehre 
scher  Appendizitis  und  Abschnürung  durch  Adhäsionen  um  ( 
Wurmfortsatz  und  eine  Tracheotomie  wegen  akutem  Glottisöd 
bei  Erysipel  des  Gesichts  und  des  Schädels.  Die  beiden  letzten 
tienten  sind  am  dritten,  bzw.  am  vierten  Tage  nach  der  Operate 
gestorben;  der  eine  Fall  an  Parese  des  Darmes  trotz  Enterotor 
und  Anlegung  einer  Ileumfistel  bei  der  Operation,  der  zweite  1 
an  Erysipel. 

Von  den  während  des  Bewegungskrieges  operierten  Paticnr 
sind  sechs  bei  uns  im  Spital  gestorben  und  zwar  zwei  Fälle  u 
Oberschenkelamputation,  ein  Fall  von  Blasenruptur  mit  Peritonb 
ein  Fall  von  Gasphlegmone  des  Oberschenkels  mit  Pyarth: 
im  Kniegelenk,  ein  Fall  von  Gasphlegmone  am  Unterscheir 
(beide  Fälle  durch  Inzisionen  behandelt ).  In  unseren  Nachricbi 
über  die  Patienten  aus  dieser  Zeit  haben  wir  bisher  Kennt: 
von  zwei  Schädelschüssen,  welche  nach  dem  Transport 
storben  sind. 

Damit  schließe  ich  diesen  Bericht,  der  nicht  vollstän ; 
ist,  ab. 

Die  Gruppe  sollte  bei  dem  nächsten  Gefecht  so  nn 
an  die  Front  gebracht  werden  und  es  war  der  dire< 
Anschluß  an  die  Divisionssanitätsanstalt  geplant,  damit 
Schädelschüsse  und  Bauchschüsse  in,  den  ersten  Stund 
nach  der  Verletzung  übernehmen  könnten  und  schließt 
deshalb,  um  unsere  Beobachtungen  über  Verletzungen 
am  SchlachtfecUe  Gebliebenen  fortzusetzen. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  erwähnen,  daß  S.i 
tätschef  v.  Hordynski  am  9.  Februar  d.  J.  den  fd 
ärztlichen  kriegschirurgischen  Besprechungsabend 
vierten  Armee  auf  unserer  Abteilung  abhielt,  an  dem 
über  hundert  österreichische  und  deutsche  Aeizte 
teiligten.  ■  ,  i 
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moderne  Elektromedizin  in  der  Kriegs- 
therapie.*) 

Von  Dr.  Josef  Zanietowski,  Krakau. 

Die  Elektromedizin  hat  in  der  großen  Zeit,  welche  wir 
;en  und  welche  vielleicht  uns  mehr  ausgebildet  hat,  als 
slhst  von  uns  geformt  wurde,  öfters  ein  ernstes  Wort 
hen.  Verschiedene,  in  dieser  Zeit  veröffentlichte  Ar- 
1  haben  auch  die  Richtigkeit  des  alten  Sprichwortes 
'  'Sen,  welches  lautet : 

J  nter  arma  silent  mUsae,  floret  autem  ars  medica.“ 
Die  Zahl  und  Mannigfaltigkeit  (dieser  Arbeiten  ent- 
inich  im  vorhinein  über  allseitig  bekannte  Tatsachen 
1 11 1 1  Hilfe  von  altbewährten  Methoden  idurchgeführter 
<  he  nur  ein  Wort  zu  verlieren.  Vielmehr  soll  die  vor- 
1  .  Mitteilung  nur  einen  kurzen  Blick  auf  die  während 
negszeit  mit  Hilfe  von  modernen  elektromedizinischen 
nUteln  errungenen  Befunde  gewähren  und  einen  Ver- 
;  derselben  mit  den  Ergebnissen  der  üblichen,  altbe- 
ea  Methoden  ermöglichen. 

E?  var  meine  ursprüngliche  Absicht,  nur  einige  Be- 
aigen  über  jene  eigenen  Methoden1 II. III. IV. V.)  zu  äußern,  um 


)  Auszugsweise  nach  einem  in  der  Sitzung  der  k.  k.  Gesell- 
eE„,erze  a*  Wien  am  16.  April  1915  gehaltenen  Vortrag, 
l  !  pe  Einzelheiten  über  die  theoretischen  Grundlagen  und 
'  rn  •  lsse  dieser  Methoden  kann  der  Leser  in  meinen 
;  a,50,  feiten  (1896  bis  1915)  finden:  Zanietowski,  Ber.  der 
•  Wlss-  5&;  Ber-  der  Krakauer  Akad.  der  Wiss  1896; 

V.q.'r  '  u-  1909;  Zscbr.  f.  Elektrother.  u.  Zschr.  f.  Elektrolog. 
V,lbj  Nowiny  lekarskie  1902  bis  1915;  Neurolog  Zbl.  1902; 
arska  1902;  Annales  d’Electrobiolog.  1905.  6,  7,  10;  Ber.  d. 


deren  Ausbau  ich  seit  25  Jahren  eifrig  bemüht  hin  und 
den  diesbezüglichen,  nach  meinen  Angaben  von  den  ,,Veifa“- 
Werken  konstruierten  Apparat  zu  beschreiben,  welcher  viel¬ 
leicht  heute  insofern  einen  historischen  Wert  besitzt,  als 
derselbe  eben  beim  Ausbruch  des  Weltkrieges  an  dem 
letzten  noch  während  Friedenszeiten  tagenden  Kongresse 
durch  einen  internationalen  Preis  ausgezeichnet  wurde. 
Diese  Idee  war  für  mich  um  so  verlockender,  als  ja  eine 
meiner  ersten  theoretischen  Arbeiten  über  diesen  Gegen¬ 
stand  unter  der  Leitung  des  verehrten  Präsidenten  der 
Wiener  Gesellschaft  der  Aerzte,  des  Herrn  Hofrat  Professoi 
Exner,  vollendet  wurde,  und  als  auch  meine  ersten  prak¬ 
tischen  A  ersuche  an  den  Wiener  Kliniken  durchgeführt  und 
in  Wiener  Zeitschriften  beschrieben  wurden. 

Ich  habe  aber  nachträglich  einen  anderen  Entschluß 
gefaßt  und  habe  mir  gedacht,  daßi  ein  kurzer  Rückblick  auf 
eine  Reihe  eigener  Arbeiten  über  unsichtbare  und  kaum  fühl¬ 
bare  elektrische  Entladungen  vielleicht  auch  ein  kleines 
Interesse  jetzt  erwecken  würde,  wo  eben  rings  ums  Erden¬ 
rund  Kanonen  dröhnen,  Gewehre  knattern,  Signale  blitzen, 
Telephondrähte  surren  und  gespenstige  Riesen  über  die 
Erde  rasen.  Der  Kriegsgott  hat  ja  heute  die  ganze  Welt 
beherrscht  und  er  duldet  nicht,  daß  man  dem  Einzelnen 
und  den  Einzelheiten  Altäre  des  Lobes  aufrichtet.  Viel- 


Madand,  Lyon,  Krakau, 


Kongr.  in  Berlin,  Breslau,  Prag,  Amsterdam, 

Lemberg,  Salzburg,  Meran  u.  Budapest. 

Eine  kurze  Zusammenfassung  obiger  Ergebnisse  sowie  eine  Be¬ 
schreibung  anderer  elektro-diagnostischer  und  elektro  therapeutischer, 
in  der  vorliegenden  Mitteilung  besprochener  Methoden  kann  der  Leser 
in  meinen  folgenden  Arbeiten  finden:  Zanietowski,  Kompendium 
.710  j,rn?n-  Elektromedizin,  Deuticke,  Wien  1909;  Etektrodiagnostik, 
Khnkhardt,  Leipzig  1911;  Elektrotherapie,  Nemnicfi,  Leipzig  1912. 
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mehr  muß  in  dieser  wogenden  und  brausenden  Zeit  jede 
kleinliche,  wenn  auch  wissenschaftliche  Polemik  und  jede 
weitschweifende  Beschreibung  theoretischer  Errungen¬ 
schaften  im  großen  Ganzen  jener  praktisch  wichtigen  tragen 
verschwinden,  welche  den  Opfern  des  gewaltigen  \olker- 

ringens  zugute  kommen  können. 

Aus  obigen  Gründen  habe  ich  mich  entschlossen,  in 
großen  Zügen  und  kurzen  Worten  über  einige  aktuelle  und 
wichtige  Fragen  der  modernen  Elektromedizin  zu  jeden 
und  an  dieselben  einige  eigene  Beobachtungen  anzuknupfen. 
Um  eventuelle  Enttäuschungen  des  geehrten  Auditoriums  zu 
beseitigen,  betone  ich  a  priori,  daß  ich,  dem  Titel  des  \  or- 
trages  entsprechend,  nur  über  moderne  Ergebnisse  der 
Elektromedizin  u.  zw.  nur  über  diejenigen  sprechen  werde, 
welche  vielleicht  für  die  Kriegstherapie  von  Belang  sein 
dürften.  Der  obgenannte  Umstand  enthebt  mich,  wie  gesagt, 
im  vorhinein,  über  verschiedene  allen  Fachärzten  zur  Ge¬ 
nüge  bekannte  Tatsachen  nur  ein  Wort  zu  verlieren.  Ein 
zweiter  Umstand  u.  zw.  das  Vorhandensein  einer  Reihe 
von  wertvollen  Arbeiten,  welche  seit  der  vor  einigen  Wochen 
erstatteten  Anmeldung  meines  Vortrages  schon  erschienen 
sind  wird  es  wiederum  erklären,  warum  ich,  um  unnötige 
Wiederholungen  zu  vermeiden,  das  ursprünglich  ziemlich 
großzügig  bearbeitete  Thema  in  ein  kleineres  Bild  umge¬ 
staltet  habe,  in  welchem  manche  Lücke  auffallen  muß,  nach¬ 
dem  es  eben  aus  einer  Reihe  von  Bruchstücken  besteht. 

Ich  bitte  deswegen  meine  geehrten  Zuhörer,  alle  obigen 
Beschränkungen  höflichsc  zu  berücksichtigen  und  überhaupt 
an  die  Form  und  das  rasche  Tempo  meiner  Mitteilung  nicht 
einen  ebenso  strengen  Maßstab  der  Kritik  anzulegen,  wie 
man  es  gewöhnlich  im  Frieden  zu  tun  pflegt. 

Ich  fange  nunmehr  mit  jenem  Kapitel  der  Elektra- 
medizin  an,  welches  sich  als  „Elektrodiagnostik“  von  der 
„historisch  mit  ihr  eng  verschwisterten  Elektrotherapie 
losgelöst  hat,  sobald  die  bei  therapeutischen  Anwendungen 
des  Stromes  beobachteten  Abnormitäten  der  Erregbarkeit 
Veranlassung  zur 'methodischen  Untersuchung  der  pathogno- 
mischen  Reaktionen  gegeben  hatten.  Diese  Lehre,  welche 
sich  früher  nur  mit  der  Beschreibung  einer  faradischen 
und  galvanischen  Untersuchung  von  Motilität  und  Sensi¬ 
bilität  beschäftigte,  hat  bekanntlich  in  den  letzten  Zeiten  an 
Umfang  und  Bedeutung  gewonnen.  Es  seien  nur  kurzweg 
und  beispielsweise  solche  Momente  erwähnt,  wie  die  Ein¬ 
beziehung  der  Untersuchung  von  Sinnesnerven,  von  Verände¬ 
rungen  des  Hautwiderstandes,  der  Kapazität,  der  Leitungs¬ 
geschwindigkeit  und  Reizlatenz,  der  myographisclien  Kutiven- 
form  und  so  weiter.  Anderseits  haben  die  Ent¬ 

wicklung  von  verschiedenen  Untersuchungsarten  mit 
Hilfe  der  KondensatorenÜiadungen,  des  faradischen 

Intervalls  und  der  simultanen  Ströme  —  ferner  der 
Ausbau  genauer  Meßmethoden  der  elektrischen  Kraft  — 
und  schließlich  die  Substitution  älterer  Begriffe  durch  die 
moderne  Auffassung  der  Reizschwellen  und  der  Erregbar¬ 
keilskoeffizienten  —  in  beträchtlicher  Weise  zum  Fort¬ 
schritte  der  Elektrodiagnstik  beigetragen. 

Die  moderne  Elektrodiagnostik,  welche  uns  über  die 
klinische  Verwendbarkeit  aller  jenen  elektrischen  Hilfsmittel 
unterrichtet,  welche  überhaupt  zur  Erkennung  der  Krank¬ 
heiten  von  Belang  sein  können,  weist  demnächst  eine  so 
große-  „Volumszumahme“  auf,  daß  wir  gezwungen  sind, 
der  Anlage  unseres  Programms  entsprechend,  nur  einige 
„Richtlinien“  für  unsere  diesbezügliche  Tätigkeit  während 
der  Kriegszeit  kurzweg  zu  .skizzieren  und  nur  die  wich¬ 
tigsten  Ergebnisse  unserer  eigenen  Versuche  zu  schildern. 

Diese  letzteren  wurden  von  imir  an  einer  Reihe  von 
Kriegsverwundeten  durchgeführt,  welche  ich  in  verschie¬ 
denen  Spitälern  und  besonders  in  der  Wiener  Invaliden¬ 
schule,  dank  der  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Oberstabs¬ 
arztes  Prof.  Spitzy,  durchzuführen  imstande  war. 

38%  der  obgenannten  Fälle  waren  Läsionen  des  Radialis, 
22%  des  Peroneus,  6%  des  Medianus,  6%  des  Ulnaris,  S%  des 
Tibialis,  4%  der  Nervenzentren ;  in  acht  Fällen  waren  einzelne 
Muskelläsionen  vorhanden,  in  drei  Fällen  eine  gleichzeitige  Läh- 


Fällcn  diejenige  dd 
schließlich  diejeui. 


mung  des  Peroneus  und  tibialis,  in  zwei 

Ulnaris,  Medianus  und  Radialis,  in  einem  _ 

des  Ulnaris  und  Medianus. 

Der  el ek trod i ag n o-sti sehe  Befund  variierte  selbsUedend  n;i< 
der  Größe  der  Läsion  und  dem  Zeitpunkte  der  Untersuchun- 
ich  fand  dementsprechend  in  20  Fällen  eine  faradisehc  und  g. 
vanische  Herabsetzung  der  Erregbarkeit,  m  18  Fallen  eine  Heu. 
Setzung  der  faradischen  Erregbarkeit  mit  galvanischer  Umkk 
der  Muskelreaktion  und  in  zwölf  Fällen  eine  totale  Unerve 
barkeit.  In  einer  zweiten,  nach  der  Schwere  der  Läsionen  sysi 
misierten  Gruppe  von  peripheren  Nervenverletzungen  war  i« 
imstande,  folgende  statisüsche  Befunde  zusammenzuslelU 
12  komplette  Läsionen  des  Peroneus  und  des  Tibialis,  er 
komplette  des!  Peroneus,  eine  leichte  des  Tibjiahs1,  eine  koi 
plette  und  zwei  leichte  des  Medianus,  zwei  komnletl 
und  eine  leichte  des  Ulnaris,  fünf  komplette  und  ei 
leichte  des  Radialis,  eine  komplette  des  Axillaris,  sowie  schlio 
lieh  vier  komplizierte  Fälle  und  zwar  eine  schwere  Läsion  d 
Nervi  radialis,  ulnaris  und  medianus,  eine  ähnliche  Läsion  rt 
Ulnaris  und  Medianus,  eine  komplette  Läsion  des  Medianus  n 
leichter  Läsion  des  Radialis  und  Ulnans,_  und  eine  sc  Uv 
Läsion  der  Nervi  axillaris,  radialis,  ulnaris,  musculo-cutanej 

und  medianus. 

Der  obgenannte,  der  Kürze  wegen  gebrauchte  At 
druck :  „komplette  oder  leichte  Läsion“  bezieht  sich  n 
auf  den  eleklrodiagnostischen  Befund  und  soll  besagt 
daß  in  dem  gereizten  Nervengebiete  und  den  zum  betreib 
den  Nerven  gehörenden  Muskelgruppen  mit  Hilfe  von  ob 
trodiagnostischen  Methoden  eine  komplette  oder  leichte  E 
arlungsreaktion  bewiesen  wurde.  In  jenen  Fällen,  in  weh  lu 
die  Protokolle  einer  eventuell  nachträglich  durctigofüluii 
operativen  Exploration  mir  zugänglich  waren  habe  ich  ei 
Bestätigung  des  elektrodiagnostischen  Befundes  find» 
können,  obwohl  allerdings  dieser  letztere  nicht  immer  i  t 
Sicherheit  entscheiden  kann,  ob  der  Störung  der  Leitfali;- 
keit  Druck,  Quetschung  oder  Durchtrennung  zugrunde  lu 

Jedenfalls  scheint  mir  auf  Grund  obiger  Beobachtung 
die  Annahme  plausibel  zu  sein,  daß  bei  kompletter  Lnl 
tungsreaktion  schwere  Verletzungen  vorliegen,  wobei  ] edel 
manchmal  einzelne  Teile  des  Nerven  verschont  blcilp 
können;  hingegen  scheint  eine  partielle  Reaktion  im  bm 
einer  partiellen  Leitungsfähigkeit  und  einer  inkompM 
Entartungsreaktion  die  Sicherheit  zui  geben,  daß-  der  Mn 
nicht  total  durchtrennt  ist.  Nachdem  über  diesen  Geg» 
stand  in  den  letzten  Zeilen  viele  interessante  Arbeiter  V 
öffentlicht  wurden  und  unsere  Bemerkungen  hauptsächlt 
den  modernen  Methoden  gewidmet  sind,  werden  wir  nu 
länger  über  die  mit  Hilfe  altbewährter  elektrodiagnostisc 
Untersuchungshiittel  zu sammengestellten  Befunde  spreem 
um  unnötige  Wiederholungen  zu  vermeiden. 

Wir  wollen  es  aber  nicht  unbeachtet  lassen,  daß  au- 
den  obgenannten  qualitativen  Erregbarkeitsveräns 
rangen,  öfters  bei  peripheren  Nervenverletzungen  n 


quantitative  Schwankungen  bewiesen  werden,  yvel 


sowohl  für  die  Prognose  als  auch  für  die  Therapie 
Belang  sind.  Besonders  interessant  sind  jene  balle,1 
welchen  die  quantitativen  Erregbarkeitswerte  unter  dem  i 
f hisse  einer  enl sprechenden  Behandlung  langsam  zur Jyf 
zurückkehren,  oder  sich  in  umgekehrter  Weise  vcrhal 
wenn  das  Leiden  einen  progressiven  Verlauf  hat.  Audi ' 
die  chirurgische  Prognostik  ist  die  Feststellung  von  | 
gressiven  oder  regressiven  Veränderungen  von  hohem  < 
lang  und  es  hat  unlängst  Prof.  Spitzy  geäußert,  daß  i 
auf  eine  Spontanregeneration  nicht  hoffen  darf,  wenn  1 
direkte  Erregbarkeit  aller  unter  der  Verletzimgsste.b  o 
Nerven  versorgten  Muskeln  rasch  bis  unter  die 
und  das  Drittel  der  normalen  Erregbarkeit  sinkt;  hält 
hingegen  die  quantitative  Erregbarkeit  über  oder  u  m  j 
Hälfte  der  normalen  Erregbarkeit,  so  ist  anzunehim'ü, 
die  Willenserregung  bald  zurückgehen  wird  und  eine 
ration  zu  umgehen  ist.  Diese  letzte-,  äußerst  wichtige  ‘ 
achtung  hat  mich  eben  hauptsächlich  dazu  angeregt 
Hilfe  von  neuen  und  genauen  elektrodiagnostischen  V 
den  jene  Veränderungen  nachzuprüfen,  welche  schon  ^ 
weise  durch  die  altbewährten  Untersuchungsmittel  be'vic 
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;  rden  können.  Wir  Wissen  ja,  daß  schon  während  Friedens- 
jten  ein  genauer  Vergleich  der  „anormalen“  Erregbarkeits- 
]  rte  mit  den  sogenannten  „normalen“  auf  Schwierigkeiten 
Hit;  um  destomehr  sind  wir  nicht  immer  imstande,  zu 
en,  ob  bei  der  Anwendung  der  älteren  empirischen  Maß- 
lieiten,  zwei  Nerven,  welche  in  verschiedener  Tiefe,  be¬ 
nders  in  einer  geschwollenen  oder  atrophischen  Extre- 
,it  liegen,  durch  denselben  Nuitzteil  des  Stromes  erregt 
•  rden,  wenn  sie  auch  scheinbar  auf  denselben  minimalen 
z  reagieren. 

Unsere  ohnehin  'vom  individuellen  Beobachtungswinkel 
liingigen  Schlußfolgerungen  sind  noch  unsicherer,  wenn 
unter  verschiedenen  Umständen  verschiedene  lnduk-* 
isapparate  zu  brauchen  genötigt  sind,  deren  übliche  Skala 
i  empirisch  ist  und  deren  Wirkung  von  der  Konstruktion 
Apparate  und  der  Unterbrechungsfrequenz  beeinflußt 
, .(1.  Als  Beispiel  zitiere  ich  nur  die  entsprechende  S ta¬ 
nk  von  W e rtheim -.Salomo ns'on,  welcher  bei  dem 
:  i rauch  verschiedener  Apparate  Divergenzen  in  den 
nzen  von  36%,  sowie  diejenige  von  Baud  et,  welcher 
ar  Unterschiede  von  ca.  100%  gefunden  hat.  Aber 
h  bei  dem  Gebrauch  eines  und  desselben  Apparates  und 
t  und  derselben  Elektrode,  können  schon  kleine  Diffe- 
xen  von  sieben  bis  zehn  Unterbrechungen  pro  Sekunde 
wankungen  von  10  bis  14  Milliampere  der  wirksamen 
‘tisität  hervorrufen. 

Die  übliche  Intensitätsgraduierung  des  galvanischen 
»nies  ist  allerdings  viel  präziser  als:  die  empirische  Zenti- 
jerskala  der  faradischen  Apparate  ;  wir  wissen  aber,  daß 
ili  die  zur  Hervorrufung  einer  minimalen  Zuckung  oder 
limalen  Empfindung  .notwendige  Intensität  von  der  Reiz- 
t  er,  der  Elektrodengröße  und  dem  Widerstande  der  Ge- 
>e  abhängig  ist.  d 

Aus  obigen  Gründen  hat  sich  auch  die  moderne  Elektro- 
ilizin  bemüht,  die  altbewährten  empirischen  Maßeinheiten 
ich  präzise  Erregbarkeitskoeffizienten  zu  substituieren 
i  überhaupt  die  absolute  Beurteilung  der  pathogno- 
ichen  Erscheinungen  durch  eine  Analyse  der  Relativi- 
dieser  Erscheinungen  zu  ersetzen.  Ich  erwähne  nur 
'.weg  solche  Methoden,  wie  die  Bestimmung  der  Koeffi- 
len  von  Kontraktion  und  Polarität,  welche  auf 
•m  numerischen  Vergleiche  der  Kathodenschließungs- 
cung  mit  dein  Kathodenschließungstetanus  und  der  Ano- 
schließ'ungszuckung  basiert  sind,  —  ferner  die 
sung  des  faradischen  Intervalls  —  und  schließi- 
die  Bestimmung  der  Erregbark  eit  s-  und  S  u  m  m  a- 
nskonstante  für  sensible  Nerven,  sowie  der  Koef- 
; mten  von  Quantität,  Intensität  und  R  e i  z  z  e  i  t 
motorische  Nerven. 

Nachdem  mein  Vortrag  den  während  der  jetzigen 
gszeit  an  verschiedenen  Verwundeten  durchgeführten 
:  bachtungen  gewidmet  ist  und  in  der  uns  heute  Zugäng¬ 
en  Literatur  keine  entsprechenden  Mitteilungen  über  die 
‘nannten  Methoden  zu  finden  sind,  werden  sich  ledig¬ 
meine  Bemerkungen  auf  eine  kurze  Zusammenfassung 
irr  eigenen  Ergebnisse  beschränken  müssen. 

In  allererster  Linie  betone  ich  nun  kurzweg,  daß  wir 
i  ähnlich  die  faradodiagnostische  Ufntersuclmng  bei 
vingendem  Hammer  des  Induktionsapparates  durch¬ 
eil  und  die  Ergebnisse  dieser  Untersuchung  mit  den 
Zitaten  einer  einzelnen  galvanischen  Unterbrechung  zu 
deichen  gewöhnt  sind.  Es  ist  nun  interessant,  jene 
mstärke,  die  eine  einfache  Kathodenschließungszuckung 
‘  macht,  mit  der  einen  Tetanus  hervorrufenden  Strom- 
I tisität  numerisch  zui  vergleichen  und  ich  habe  öfters 
‘  unseren  Kriegsverwundeten  gesehen,  daß  der  entspre¬ 
che,  für  normale  Muskeln  ziemlich  konstante  Koeffizient 
'  1  bis  4-5  in  der  partiellen  Entartungsreaktion  auf  ca.  3, 
er  kompletten  hingegen  auf  1-5  bis  1-2  herabgedrückt 
1  !e. .  Von  diesem  Koeffizienten,  für  welchen  Wert- 
1  m -Salomon son  noch  während  Friedenszeiten  die 
‘tuning  eines  „Kontraktionskoeffizienten“  vor- 
hlagen  hatte,  ist  der  nach  obigem  Autor  benannte  ,,P  o- 


I  laritätskoeffizient“  streng  zu  unterscheiden.  Dieser 
letzte  drückt  in  der  Form  einer  Zahl  das  Verhältnis  des 
Kathodenschließungsstromes  zum  Anodenschließungsstrom. 
In  den  von  mir  beobachteten  Fällen  von  peripheren  Nerven¬ 
verletzungen  durch  Projektile  sank  dieser  Koeffizient  vom 
normalen  Werte  (1-5  bis  2-5)  bis  zu.1  oder  sogar  0-3  je  nach 
der  Größe  der  Verletzung  und  der  zeitlichen  Phase  der  ent¬ 
sprechenden  Erregbarkeitsveränderung.  Diese  Methode  ist 
besonders  für  die  aus  dem  zeitlichen  Verlauf  der  Erregbar¬ 
keitsschwankungen  gezogenen  prognostischen  Schlußfol¬ 
gerungen  von  Belang,  da  bei  einer  progressiven  Schwellung 
oder  Atrophisation  der  Extremitäten  nicht  der  absolute  Wert 
der  durch  die  Widerstandsveränderungen  verursachten  Jn- 
tensitätsschwankungen,  sondern  vielmehr  die  soeben  ge¬ 
schilderte  Relativität  der  entsprechenden  Werfe  maßgebend 
zu  sein  scheint. 

Eine  zweite  Gruppe  von  interessanten  Beobachtungen 
bilden  die  von  Babinski  empfohlenen  Untersuchungen 
der  sogenannten  faradischen  Latenz.  Ich  habe  öfters 
Gelegenheit  gehabt,  zu  sehen,  daß  der  mit  Hilfe  unserer  üb¬ 
lichen  Induktionsapparate  als  faradisch  unerregbar  bezeich- 
nete  Nerv  eines  Kriegsverwundeten  doch  bei  der  Anwendung 
von  simultanen  Reizen  im  Sinne  der  Theorie  von  B  a- 
binski  erregbar  war.  Auch  habe  ich  öfters  im  Sinne 
meiner  früheren,  während  Friedenszeiten  durchgeführten 
Versuche  sehen  können,  daß  ein  Nerv,  zu  dessen  Erregung 
die  Steilheit  und  Spannung  der  von  unseren  Induktionsappa¬ 
raten  gelieferten  Ströme  nicht  mehr  genügte,  durch  die  später 
zu  besprechenden  Kondensatorentladungen  von  entspre¬ 
chender  Höhe  und  entsprechendem  Verlauf  gereizt  werden 
konnte.  Ich  erwähne  als  Beispiel,  daß  bei  derselben  üblichen 
Spannung  unserer  Anschlußapparate  total  entartete  Nerven 
nur  bei  der  Anwendung  von  ein  bis  fünf  Mikrofarads  er¬ 
regbar  waren,  während  partiell  entartete  schon  bei  01  bis  1 
Mikrofarads  und  normale  sogar  bei  0-04  bis  0-1  auf  den 
Reiz  durch  eine  Reaktion  antworteten.  Es  wäre  somit  eine 
Uebergangsbrücke  zwischen  den  üblichen  Begriffen  der  Un¬ 
erregbarkeit  und  Untererregbarkeit  gebaut,  welche  uns 
wiederum  erlaubt,  die  Progression  oder  Regression  der  Ver¬ 
änderungen  genauer  zu  analysieren. 

Zu  einer  dritten  Gruppe  gehört  die  Analyse  des  soge¬ 
nannten  faradischen  Intervalls  von  Löwe  n  I  h  a  1, 
welche  ich  im  Kapitel  der  Sensibilitätsveränderungen  be¬ 
sprechen  werde  und  welche  ich  hier  nur  deswegen  erwähne, 
weil  schon  bei  der  üblichen  Untersuchung  der  motorischen 
Punkte  uns  öfters  auffallen  kann,  daß  in  gewissen  Fällen 
die  Minimalempfindung  rascher  zur  Schmerzempfindung  an¬ 
schwillt,  als  es  bei  normalen  Leuten  Hier  Fall  ist.  Besonders 
bei  Neurasthenikern  ist  dann  die  übliche  Untersuchung  mit 
großen  Schmerzen  verbunden. 

Ich  gehe  nunmehr  zu  einer  kurzen  Zusammenfassung 
der  mit  meinem  Kondensapparat  erhaltenen  Ergebnisse  und 
werde  weder  die  theoretischen  Grundlagen  noch  die  von 
verschiedenen  Autoren  angegebenen  Modalitäten  dieser  Me¬ 
thode  berücksichtigen,  nachdem  dieselben  ausführlich  in 
meinen  Arbeiten  und  Handbüchern  analysiert  wurden.  Der 
kurzen  Zeit  wegen  "muß  ich  mich  auf  eine  Beschreibung 
jenes  Untersuchungsganges  beschränken,  der  von  mir  an¬ 
gegeben  und  von  verschiedenen  Autoritäten  sowie  von  Fach¬ 
kongressen  als  präzisester  und  doch  einfachster  bezeichnet 
wu  rde. 

Wenn  wir  mit  Hilfe  des  am  Anfang  der  Vorlesung 
erwähnten  Kondensatorapparates  eine  Reihe  von  Konden¬ 
satoren  oder  von  sogenannten  Elektrizitätsbehältern  zu  einer 
verschiedenen  Spannungshöhe  laden  oder  mit  anderen 
Worten,  mit  einer  verschiedenen  Elektrizitätsmenge  laden, 
die  wir  nachträglich  in  den  zu  untersuchenden  Nerv  enl- 
laden,  so  kommen  wir  zu  folgenden  Schlußfolgerungen: 

Weder  die  Spannung  des  Stromes,  noch  die  Quantität 
der  Elektrizität,  oder  die  Energie  dieser  Elektrizitätsmenge, 
sind  imstande,  ohne  weitere  Einschränkung  die  Erregbarkeit 
zu  definieren.  Um  dieselbe  minimale  Zuckung  oder  mini¬ 
male  Empfindung  hervorzurufen,  müssen  wir  um  so  kleinere 
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Stromspannungen  und  um  so  größere  Quantitäten  ver¬ 
brauchen,  je  größer  der  entsprechende  Elektrizitätsbehälter 
ist;  die  Energie  dieser  Ladung  besitzt  dabei  ein  gewisses 
charakteristisches  Optimum,  welches  nach  meinen  Ver¬ 
suchen  in  gewissen  Beziehungen  zum  Widerstand  und  zu 
der  Kapazität  des  gereizten  Gewebes  steht.  Um  ver¬ 
wickelte  Berechnungen  zu  vermeiden  und  den  Versuch 
in  der  alltäglichen  Praxis  möglichst  schnell  durchzuführen, 
genügt  es,  ein  von  mir  angegebenes  exzitometrisches  Proto¬ 
koll  aufzuzeichnen.  Wir  lesen  an  meinen  Meßapparaten  die 
bei  der  Anwendung  von  zwei  beliebigen  Kondensatordti  zur 
Hervorrufung  einer  minimalen  Reaktion  notwendigen  Elek- 
trizitätsmengen  ab,  verbinden  diese  Werte  auf  einem  üb¬ 
lichen  Achsensystem  mit  einer  geraden  Linie  und  lesen 
dann  ohne  weiteres  am  rechten  Ende  dieser  Linie  den  Koeffi- 
zicnlen  der  Spannung,  am  linken  denjenigen  der  Quan¬ 
tität  und  am  Ende  der  zur  Ordinate  geführten  Vertikale 
denjenigen  der  Intensität.  Der  Quantitätskoeffizient  be¬ 
sagt,  wie  groß  die  zur  Hervorrufung  einer  minimalen  Reak¬ 
tion  notwendige  Elektrizitätsmenge  ist  und  variiert  mit  den 
Schwankungen  der  faradi  sehen  Erregbarkeit,  so  daß 
wir  die  Veränderungen  dieser  letzteren  in  präziser  A\  eise 
bestimmen  können,  ohne  die  ungenaue,  empirische  Skala 
der  Induktionsapparate  zu  brauchen. 

Die  beiden  anderen  Koeffizienten  orientieren  uns  über 
den  Wert  der  Spannung  und  Intensität,  welche  der  gal¬ 
vanische  Strom  besitzen  muß,  um  während  der  üblichen 
Unterbrechung  eine  minimale  Reaktion  hervorzurufen.  Ein 
einfacher  Blick  auf  den  Verlauf  der  exzitometrischen  Linie 
ersetzt  somit  eine  faradische  und  eine  galvanische  Unter¬ 
suchung.  Für  jeden  normalen  Nerv  besitzt  diese  Linie 
einen  charakteristischen  Verlauf  und  Neigungswinkel; 
der  Durchschnittspunkt  aller  für  verschiedene  Nerven 
desselben  Individuums  aufgezeichneten  Linien  bleibt  ferner 
derselbe,  wenn  die  Elektrode  dieselbe  war.  Mir  können 
somit  zwei  mit  verschiedenen  Elektroden  von  zwei  Aerzten 
durchgeführte  Versuche  genau  vergleichen;  auch  sind  wir 
imstande,  zu  beweisen,  daß  bei  zwei  unter  verschiedenem 
individuellen  Beobachtungswinkel  von  zwei  Aerzten  aufge¬ 
zeichneten  Linien  der  Verlauf  dieser  Linien  durch  die¬ 
selben  Koeffizienten  und  dieselben  Werte  des  Neigungs¬ 
winkels  definiert  sind.  Wenn  also  ein  Arzt  bei  einem  Kriegs- 
verwundeten  die  minimale  Zuckung  mit  dem  Finger  zu 
palpieren  versucht,  ein  zweiter  aber  nach  einer  gewissen  Zeit 
dasselbe  Minimum  mit  bloßem  Auge  bestimmt,  so  erhalten 
beide  Aerzte  scheinbar  verschiedene  Erregbarkeitswerte,  die 
jedoch  nicht  einer  Erregbarkeitsveränderung  entsprechen, 
da  in  beiden  Fällen  die  scheinbar  verschiedenen  exzitome- 
trischen  Linien  durch  dieselben  Koeffizienten  charakteri¬ 
siert  sind.  Dasselbe  gilt  mutatis  mutandis  für  den  Vergleich 
von  zwei  mit  verschiedenen  Elektroden  durchgeführten  Ver¬ 
suchen.  Hingegen  habe  ich  immer  bei  den  Kriegsverwun¬ 
deten  beweisen  können,  daß  eine  symmetrische  Ver¬ 
schiebung  der  beiden  Endpunkte  der  Linie  einer  Erhöhung 
oder  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  entspricht,  während 
die  asymmetrisch  verschobene  Linie  das  Vorhanden¬ 
sein  einer  Entartungsreaktion  beweist. 

Die  symmetrische  Verschiebung  war  selbstredend  immer 
um  so  größer,  je  mehr  die  entsprechende  qualitative  Erreg¬ 
barkeitsveränderung  in  Iden  Vordergrund  trat;  sie  war  öfters 


imstande,  prognostisch  wichtige  oder  regressive  Verände- 


waren.  An  der  oberen  Extremität  war  die  größte  Differ«» 
zwischen  der  normalen  und  kranken  Seite  in  folgende! 
Gruppen  zu  beobachten:  Triceps,  Extensor  carpi  radiale 
Flexor  digitorum 'und  Flexor  pollieis  longus;  an  der  untere 
Extremität  in  den  Muskeln:  Tibialis  anticus,  Peroneus  lot 
gus,  Semitendinosus  und  Extensor  digitorum.  Was  di 
Nerven  anbelangt,  so  erreichte  diese  Differenz  iln« 
kleinsten  Wert  bei  der  wenig  empfindlichen  Gruppe  de 
Tibialis,  Radialis  und  Peroneus,  nachdem  ja  die  normal 
Erregbarkeit  dieser  Nerven  schon  eine  ziemlich  kleine  b 
und  sozusagen  der  anormalen  Grenze  näher  liegt;  viel  grüß 
war  hingegen  der  Unterschied  zwischen  der  normalen  im 
anormalen  Erregbarkeit  des  Medianus,  ülnaris  und  Alm 
kulokuitaneus,  welche  zu  der  sogenannten  empfindliche 
Gruppe  gehören.  Im  großen  und  ganzen  folgten  die  Schwai 
klingen  des  Quantitätskoeffizienten  denjenigen  der  farad 


rangen  ans  Licht  zu  bringen,  wo  dafür  kein  prägnanter 
Beweis  von  älteren  Methoden  geliefert  werden  konnte.  Auch 
will  ich  mit  Nachdruck  betonen,  daß  die  für  die  gesunde 
Seite  desKranken  aufgezeichneten  Kurven  nicht  immer 
dem  normalen  Verlauf  entsprechen,  so  daß  der  übliche  Ver¬ 
gleich  der  kranken  Seite  mit  der  sogenannten  „gesunden“ 
nicht  immer  genau  und  richtig  ist,  jedenfalls  aber  mit 
größter  Vorsicht  durchgeführt  werden  darf. 

Aus  statistischen  Gründen  wird  es  vielleicht  inter¬ 
essant  sein  zu  betonen,  daß  in  den  von  mir  untersuchten 
Fällen  die  quantitativen  Veränderungen  rler  Erregbarkeit 
bei  verschiedenen  Muskelgruppen  und  Nerven  verschieden 


sehen  Erregbarkeit  und  die  Veränderungen  des  Intensität: 


koeffizienten  denjenigen  der  galvanischen  Erregbarkeit,  - 
daß  man  imstande  war,  mit  Hilfe  einer  einzigen  Method 
die  Befunde  der  zwei  altbewährten  zu  ersetzen  und  zu  e 
gänzen.  Bei  Gelegenheit  soll  nur  noch  betont  werden,  da 
die  gewöhnlich  zu  vergleichenden  Versuchszwecken  g 
brauchte  Methode  der  „normalen  galvanischen  Reihenfolge) 
nicht  identisch  mit  der  sogenannten  „normalen  faradische 
Reihenfolge“  ist  und  daß  man  dementsprechend  bei  dei 
üblichen  Vergleiche  der  Erregbarkeitswerte  desselben  Ind 
viduums  vorsichtig  sein  soll.  Auch  sind  die  Erregbarkeit! 
werte  der  sogenannten  „normalen“  Seite  eines  Vervui 
deten  nicht  immer  als  normal  anzusehen,  was  beispielsweb 
auf  Grund  der  folgenden  Tabelle  von  galvanischen  in  Mil; 
ampere  ausgedrückten  Erregbarkeitswerten  bewiesen  werde 
kann. 


Nerv 


Normale  Werte 
(nach  Stintzing) 


Tibialis  .  .  . 

Peroneus  .  . 

Axillaris  .  . 

Radialis  .  . 

Thoracicus  ant. 
Medianus  .  . 

Ulnaris  .  .  . 


04-2-5 
0  2-2 
0-6—50 
0-9 -2-7 
0-09-3  4 
0'S— 1-5 
02-0-9 


Erregbarkeit  auf  der 
normalen  Seite 
eines  Kranken 
2  5-5 
15-  4  5 
0  8-1-5 
1-3 
2-3-3  5 
1-5-2 
1—16 


Aus  allen  obigen  Gründen  ist  die  Anwendung  <h 
obgenannten  Koeffizientenmethoden  und  besonders  der  Ko 
densatormethode  auf  das  wirksamste  zu  empfehlen.  R 
von  mir  angegebene  exzitometrische  Verfahren  erlaubt  ui! 
ziemlich  konstante  Grenzen  der  normalen  Erregbarkeit  fei 
zustellen  und  die  kleinsten  Schwankungen  derselben  ; 
beweisen. 

Außerdem  ermöglicnt  der  Vergleich  meiner  für  d 
positive  und  die  negative  Reizelektrode  auf  gezeichneten  c 
zitometrischen  Linien  [eine  Orientierung  über  die  T  i  e  f  1  a  . 
der  Nerven  und  über  den  von  dieser  Tieflage  abhängig'1 
Wert  des  auf  den  Nerv  entfallenden  Nut z  t e i  1  s  des  Reizf 
Ohne  hier  auf  alle  diese  in  zahlreichen  früheren  Arbeit' 
von  mir  beschriebenen  Einzelheiten  hier  eingehen  zu  könne 
glaube  ich  doch  betonen  zu  dürfen,  daß  die  obgenann 
elektrodiagnostische  Palpation  der  e  x  p  1  o  r  a  1  i  v 1 
Operation  behilflich  sein  kann  und  daß  der  übliche  \e 
gleich  einer  geschwollenen  anormalen  Extremität  mit  11 
gesunden,  welcher  die  Nervenlage  nicht  berücksichtigt,  Bo- 
öfters  zu  fehlerhaften  Schlußfolgerungen  führen  kann. 

Die  Nerven  besitzen  ja  schon  in  normalen  Fällen  ec 
verschiedene  Dicke  und  können  in  drei  Gruppen,  <1 
dünnen  (Akzessorius,  Muskulokutaneus,  Saphenus,  ln 
al is  anticus),  der  mitteldicken  (Peroneus,  ülnai 
und  der  dicken  (Medianus,  Ischiadikus),  get'' 
werden.  Es  ist  auch  die  Entfernung  des  he' 
p u n k  t e s  de r  H  a u t  vom  Nerven  eine  verschiede 
und  es  verhaften  sich  die  entsprechenden  Werte  beim 
naris,  Radialis,  Muskulokutaneus  und  Ischiadikus  ungern 
wie  3:1U:15  und  30.  Von  diesen  verschiedenen  Faktori 
der  Elektrodenentfernung,  der  Nervendicke  und  der  Ud D 
hängt  auch  die  altbekannte  Divergenz  zwischen  der  übli<  1 
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i'ienfolge  von  faradischen  und  galyanisclien  Extrem- 
I Ion-,  sowie  auch  die  Reihenfolge  der  positiven  und  nega- 
i  Erreg harkei t  skoef  f  i zienten  ab.  Der  zwischen  der  posi- 
ci.  höheren  und  negativen  niedrigeren  Linie  liegende 
kel  hat  den  größten  Wert  für  den  Radialis  und 
Muskuüokutaneus,  einen  kleineren  für  den  Ulnaris, 
kleinsten  für  den  Fazialis.  Hat  sich  nun  bei  normalen 
gbarkeitswerten  dieser  Winkel  verändert,  so  haben  wir 
einer  Anomalie  der  Nervenlag©  zu  tun;  hat  sich  hin- 
n  die  positive  Linie  derartig  verschoben,  daß  sie  die 
tive  Linie  deckt  oder  unter  derselben  liegt,  so  können 
bei  den  Kriegsverwundeten  mit  Bestimmtheit  eine  Ent- 
lgsreaktion  diagnostizieren. 

lieber  diese  letzte  Reaktion  wurde  öfters  in  letzteren 
>n  geäußert,  daß  eigentlich  nur  die  Zuckungsträg- 
t.  als  maßgebend  angesehen  werden  darf.  Ich  beschränke 
;  bei  dieser  Gelegenheit  auf  die  kurze  Bemerkung,  daß 
s  bei  den  jetzt  vorkommenden  peripheren  Nervenver- 
ngen  die  Ausbildung  der  Zuckungsträgheit  sich  sehr 
»gert  und  es  kommen  in  umgekehrter  Weise  Fälle  vor, 
tei  dem  ausgebildeten  Symptom  der  direkten  galvani- 
i  Trägheit  die  Reizung  des  Nerven  ohne  Effekt  bleibt, 
ähnlichen  Beobachtungen  von  Oppenheim  und 
r  b  ach  beweisen  mir,  daß  ich  mich  nicht,  geirrt  habe. 
Zur  genauen  Beobachtung  der  trägen  Zuckung  und 
l'ormen  der  Muskel  kurve  überhaupt  eigne  t  sich  be- 
i üch  am  besten  die  myographische  Methode,  welche 
en.au  in  meinem  Kompendium  beschrieben  habe.  Auf 
erschiedenen  Typen  der  p  a r  a  1  y  t  i  s  c  h  e  n,  spas  m  o- 
ben,  degenerative  n,  atrophischen,  m  ya¬ 
rn  s  c  h  e  n,  m y o ton i  sehe n  und  polyneu, riti- 
■n  Kurven  will  ich  heute  nicht  eingehen,  nachdem  diese 
'de  in  den  heutigen  Kriegslazaretten  wohl  schwer 
aführbar  ist. 

l.s  lassen  sich  jedoch  öfters  mit  bloßem  Auge  typische 
en  der  flachen,  trägen  und  nachdauernden  Zuckung 
agensatze  zu  denjenigen  der  prompten  und  blitzartigen 
achten.  Eine  besondere  Aufmerksamkeit  möchte  ich 
r  auf  die  Beobachtung  der  Reizlatenz  lenken, 

,e  in  vielen  Fällen  nur  mit  Hilfe  von  graphischen  Appa- 
aufgeschrieben  werden  kann,  in  pathologischen  hin- 
öflers  mit  bloßem  Auge  gesehen  werden  kann.  Ein 
's  Anwachsen  dieser  letzten  ist  prognostisch  wichlig 
ieferl.  uns  einen  Beweis  der  progressiven  Leitungs- 
nderung.  Diese  Beobachtung  kann  uns  bei  solchen 
mdungen  behilflich  sein,  in  denen,  wie  es  B  e  n  e- 
unlängst  hervorgehoben  hat,  die  Leitung  hergestellt 
m  scheint,  die  periphere  elektrische  Reaktion  aber 
wiederkehrt. 

t,s  sei  mir  gestattet,  hei  dieser  Gelegenheit  zu  he¬ 
il,  daß  man  sich  über  die  pathognomischen  Verände¬ 
rn  der  Beizlatenz  auch  mit  Hilfe  meines  Kondensator- 
des  in  leichter  Weise  überzeugen  kann.  Das  in  Se- 
1  Meilen  ausgedrückte  Verhältnis  der  obgenannten 
zienten  der  Quantität  und  Intensität  wächst  nämlich 
zeitig  mit  dem  Werte  der  Reizlatenz  und  kann  uns 
i  acher  Weise  über  die  pathognomischen  Schwankungen 
Izteren  in  relativem  Maße  orientieren. 

Abrundung  des  gesamten  Bildes  fehlen  noch 
.Bemerkungen  über  die  modernen  Methoden  der  Sen¬ 
il  «Untersuchung.  In  der  heutigen  Kriegszeit  kommen 
‘i’s  Fälle  vor,  wo  Lähmungserscheinungen  zu  fehlen 
,,n>  °der  andere,  in  denen  sich  gleichzeitig  mit  dem 
Win  starker  sensibler  Störungen  eine  sekundäre  Enl- 
sreaktion  entwickelt.  Wir  wollen  es  nun  nifcht  unter- 
’  /M  betonen,  daß  die  moderne  Elektromedizin  außer 
ll bewährten  I  ntersuchungsarten  der  Empfindungs- 
li‘,  der  Schmerzschwelle  und  der  eleklromuskulären 
'bläl.  auch  über  genaue  neue  Methoden  verfügt, 
manche  interessante  Tatsachen  ans  Licht  bringen 
!|.  Ich  erwähne  hier  nur  die  von  mir  und  von 
1  e  1  zusammengestellten  Sensibilitätstabellen  für  Kon- 
orentladungen,  die  von  uns  beiden  beobachteten  Ver- 


ändei ungen  der  Erregbarkeitskoeffizienten  bei  dissoziierten 
Sensibilitätsstörungen,  schließlich  den  von  L  ö  w  e  n  t  h  a  I 
empfohlenen  Vergleich  der  Rollenabständc  für  Minimal 
empfind  ung  und  Schmerzempfindung,  welcher  als  Me¬ 
thode  des  ,, faradischen  Intervalls“  kurzweg  bezeichnet  wird. 

Diese  Methode  ist  besonders  für  die  Differential¬ 
diagnose  der  Neurasthenie  von  Belang  und  ist  bekanntlich 
aul  der  Anschauung  basiert,  daßi  bei  der  obgenannten  Krank¬ 
heit,  nicht  eine  Erhöhung  oder  Erniedrigung  der  sensiblen 
Beizschwelle  zu  erwarten  ist,  sondern  daß  die  Empfin¬ 
dungsintensität  jenseits  der  Reizschwelle  zuweilen  abnorm 
wächst.  Dementsprechend  war  auch  der  Abstand  zwischen 
Minimalempfindung  und  Schmerzempfindung  bei  sonst  ge¬ 
sunden  Verwundeten  einem-  Werte  von  ca.  20  40  mm 

(Rollenabstand),  bei  Neurasthenikern  dagegen  demjenigen 
von  10 — -15  mm  gleich. 

/um  Schlüsse  meiner  elektrodiagnöstischen  Bemer¬ 
kungen  will  ich  nur  noch  einige  Worte  den  zentralen  .Lä¬ 
sionen  und  den  trophischen  Störungen  widmen. 

Die  elektrodiagnöstischen  Untersuchungsmethoden 
nehmen  unter  allen  bei  den  Erkrankungen  des  Gehirns  und 
des  Rückenmarks  angewendeten  Beobachtungsarten  eine 
bes<  heidene  Stellung  ein,  obwohl  die  entsprechenden  Be¬ 
funde  sehr  mannigfach  sind  und  sich  in  der  verschiedensten 
Weise  kombinieren  können.  Wie  es  mit  Recht  Mann  be¬ 
tont  hat,  wird  ,, allerdings  die  Eleklrodiagnose  niemals 
allein  ausschlaggebend  für  die  spezielle  Lokal-  und  Art¬ 
diagnose  eines  zentralen  Leidens  sein“,  obwohl  sie  in 
manchen  Fällen  zur  I  nlorstütziMig  und  Vervollständigung 
anderweitiger  Befunde  beitragen  kann.  Besonders  im  ra¬ 
piden  Tempo  der  heutigen  Kriegszeit,  während  welcher  wir 
nicht  immer  über  eine  genügende  Zeit  und  entsprechende 
Bedingungen  verfügen  können,  spielt,  vielleicht  öfters 
eine  Untersuchung  der  Lokalisation  und  der  Reflexe 
eine  größere  Rolle.  In  manchen  fraglichen  Fällen,  in  denen 
wir  unsicher  sind,  ob  überhaupt  ein  spinales  Leiden  vor¬ 
hegt,  odei  in  denen  es  sich  um  eine  Unterscheidung  zwischen 
einem  beginnenden  Rückenmarksleiden  und  einer  Neurose 
handelt,  kann  aber  die  elektrodiagnostische  Untersuchung 
sowohl  während  Friedenszeiten,  als  auch  in  Kriegszeiten 
wichtig  und  sogar  ausschlaggebend  sein. 

Auch  ist  vielleicht  die  Elektrodiagnostik  der  sekreto¬ 
rischen  und  trophischen  Bahnen  für  die  alltägliche  Praxis 
nicht  von  hohem  Belang.  Dadurch  soll  aber  nicht  gesagt 
werden,  daß  man  bei  einer  genauen  elektrodiagnöstischen 
I  ntersuchung  nicht  die  vasomotorischen  und  trophischen 
Störungen  ins  Auge  fassen  darf,  um  so  mehr,  als  die 
Kriegserfahrungen  es  bewiesen  haben,  wie  oft  das  Auf¬ 
treten  solcher  trophischer  Störungen  nach  einer  gewissen 
Zeitpause  nicht  auf  Inaktivitätslähmung,  sondern  Nerven- 
läsionen  zurückzuführen  sind. 

Nachdem  in  den  letzten  Monaten  schon  viele  aus¬ 
führliche  Arbeiten  über  die  Läsionen  der  zentralen  Bahnen 
und  über  die  trophischen  Störungen  erschienen  sind,  meine 
Versuche  sich  aber  hauptsächlich  auf  die  elektrodiagno¬ 
stische  Untersuchung  der  motorischen  und  sensiblen  Er¬ 
regbarkeilsveränderungen  jener  peripheren  Nerven  er¬ 
strecken,  deren  Verletzungen  in  der  Kriegsstatistik  nume¬ 
risch  obenan  steht,  —  will  ich  mich  nur  mit  zwei  kurzen 
Bemerkungen  begnügen.  Erstens  möchte  ich  darauf  hin- 
weisen,  daß  bei  peripheren  und  nukleären  Lähmungen  die 
Herabsetzung  der  mit  Hilfe  von  Kondensatorentladungen  er¬ 
haltenen  Koeffizientenwerte  unzweifelhaft  ist,  während  hei 
progressiven  Muskelatrophien  diese  Herabsetzung  weniger 
erheblich  ist  und  bei  Perineuritiden  ohne  Lähmung  die 
VVerle  überhaupt  die  Norm  nicht  überschreiten.  Eine  zweite 
Tatsache  ist  die,  daß  die  mit  Hilfe  von  Kondensatorenlla- 
dungen  bei  normalen  Leuten  festgestellten  Grenzen  der  Em¬ 
pfindungsschwelle  und  Schmerzschwelle  viel  konstanter  als 
die  üblichen  Grenzen  der  faradokutanen  Sensibilität  sind. 

Sie  erlauben  uns,  die  mit  verschiedenen  Elektroden  von 
verschiedenen  Aerzten  erhaltenen  Werte  untereinander  zn 
vergleichen  und  die  pathognomonischen  Veränderungen  der 
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Nachdauer  und  der  Summation  ans  Licht  zu  bringen.  Die 
mit  Hilfe  der  obgenannten  Methode  festgestellten  Verbrei- 
lungsbezirke  der  sensiblen  fasern  fallen  gewöhnlich  scharf 
mit  den  bei  Verwundeten  beobachteten  Grenzen  der  tro- 
phischen  Störungen  zusammen;  hingegen  scheint  die  Aus¬ 
breitung  von  vasomotorischen  Störungen  öfters  anderen 
Gesetzen  zu  folgen. 

(Schluß  folgt.) 


Aus  dem  bakteriologischen  Institute  des  Departemento 
Nacional  de  Higiene  in  Buenos  Aires. 

Sterilisation  des  Trinkwassers  mittels  Tier* 

kohle. 

Vorläufige  Mitteilung. 

Von  Prof.  Dr.  R.  Kraus  und  Dr.  B.  Barbara. 

In  unserer  zweiten  Mitteilung  über  ,,die  Adsorption 
bakterieller  Toxine  durch  Tierkohle  in  vitro  und  im  Orga¬ 
nismus“  (W.  kl.  W.  1915)  haben  wir  eine  biologische 
Methode  angegeben,  die  Wirksamkeit  der  I  ierkohle  gegen¬ 
über  bakteriellen  Toxinen  in  vitro  prüfen  zu  können.  Außer¬ 
dem  konnten  wir  auch  durch  Versuche  an  Kaninchen,  welche 
mit,  Dysenterietoxin  vergiftet  waren,  die  Wirksamkeit  der 
Tierkohle  durch  stomachale  Einverleibung  nachweisen  und 
eine  experimentelle  Basis  für  die  klinischen  Erfolge  dieser 
Therapie  bei  Cholera  und  Dysenterie  erbringen. 

ln  unserer  ersten  Mitteilung  im  Jahre  1909  (Kraus, 
v.  Eisler  und  Fukuhara)  haben  wir  die  Wirkung  der 
Tierkohle  gegenüber  filtrierbaren  Virusarten  ermittelt  und 
die  Möglichkeit  hingestellt,  daß  man  auf  diesem  Wege  zu 
einer  Reinigung  des  filtrierbaren  Virus  gelangen  dürfte. 
Diese  Feststellung  konnte  in  letzter  Zeit  von  Hammer¬ 
schmidt  bestätigt  werden  (W.  kl.  W.  1915). 

Ueber  die  Adsorption  von  Bakterien  durch  Tierkohle 
liegen  in  der  Literatur  außer  einer  kurzen  Angabe  von 
Starken  stein  (M.  m.  W.  1915  Nr.  t)  keine  weiteren 
Angaben  vor.1) 

Starkenstein  sagt  in  seinem  Artikel  über  die  thera¬ 
peutische  Verwendung  der  ,, Tierkohle“,  daß  Wiechow- 
ski  in  vitro  Versuche  mit  Choleravibrionen  angestellt  hatte 
und  ein  günstiges  Resultat  erhielt.  Diese  Tatsache,  zu¬ 
sammengehalten  mit  der  von  uns  studierten  Adsorptions¬ 
kraft  der  Tierkohle  gegenüber  filtrierbarem  Virus,  war  der 
Ausgangspunkt  von  Versuchen,  die  darauf  ausgehen,  die 
im  Wasser  suspendierten  Bakterien  mittels  Tierkohle  zu 
adsorbieren  und  auf  diese  Weise  Wasser  zu  sterilisieren. 
Die  folgenden  Versuche  beweisen,  daß  pulverisierte  Tier¬ 
kohle  (Merck)  imstande  ist,  die  im  Wasser  vorhandenen 
Mikroorganismen  zu  adsorbieren  und  das  Wasser  keimfrei 
zu  machen. 

1.  Versuch. 

500  cm3  Trinkwasser  +  1/10.000  Oese  pro  1  cm3  Cholera¬ 
kultur  -f-  5  g  Tierkohle  (Merck).  Nach  24  Stunden  wird  vom  ge¬ 
klärten  Wasser  1  cm3  genommen  und  Agarplatten  gegossen.  Nach 
24  Stunden  bei  37°  sind  die  Platten  steril,  in  der  Kontrollplatte 
ohne  Tierkohle  unendlich  viel  Keime. 

•  2.  Versuch. 

500  cm3  Trinkwasser  +  1/10.000  Oese  pro  1  cm3  Typhus¬ 
bazillen  +  5  g  Tierkohle.  Nach  24  Stunden  davon  1  cmi3  in 
Platten  gegossen,  die  steril  bleiben.  Die  Kontrollen  enthalten 
zahlreiche  Keime. 

3.  Versuch. 

1  Liter  Trinkwasser  -f-  1/10.000  Oese  pro  1  cm3  Cholera¬ 
kultur  +  10  g  Tierkohle.  Nach  einer  Stunde  bei  Zimmer¬ 
temperatur  (der  Kolben  wurde  einige  Male  geschüttelt)  wird  durch 
Papierfilter  filtriert  und  1  cm3  davon  in  Agarplatten  gegossen. 
Nach  24  Stunden  bei  37°  sind  die  Platten  steril,  wogegen  die 
Kontrollplatten  zahlreiche  Kolonien  enthalten. 

')  Die  Firma  C.  Bühring  in  Hamburg  erzeugt  Filter  aus 
gepreßter  Kohle  (siehe  S  p  i  1 1  a,  S.  93,  Rubner  und  Gruber,  Hb.  d. 
Hyg.  2.  Nr.  2).  Näheres  konnten  wir  über  die  Wirksamkeit  dieser  Filter 
nicht  erfahren. 


Derselbe  Versuch  mit  Typhusbazillen  ausgeführt  fällt  i 
der  gleichen  Weise  aus. 

Aus  diesen  Versuchen  ergibt  sich,  daß  nicht  nu 
24stündiger  Kontakt  des  Wassers  mit  Tierkohle,  sonder 
bereits  einstündiger  Kontakt  genügt,  um  pathogene  Keim, 
wie  Choleravibrionen  und  Typhusbazillen,  zu  adsorbier.- 
und  das  Wasser  keimfrei  zu  machen. 

Unsere  weiteren  Bemühungen  gingen  darauf  hinan 
ein  Verfahren  zu  finden,  welches  eine  Was ser s te ri  1  i si eru n 
in  kurzer  Zeit  ermöglicht  und  auch  im  Felde  für  den  So 
daten  anwendbar  wäre. 

Versuch. 

Es  wird  die  Spitze  des  Trichters  mit  Watte  ausgestopfj 
darüber  kommt  eine  1  cm  hohe  Schichte  Tierkohle.  vVird  i;u 
mehr  durch  dieses  improvisierte  Kohlenfilter  Wasser  fii'rbr 
welches  in  1  cm3  1/10.000  Oese  Typhusbazillen  enthält,  so  w 
hält  man  ein  Filtrat,  von  welchem  1  cm3,  ausgesät  in  Aga 
platten,  nach  24  Stunden  eine  vollständige  Sterilität  der  Plata 
ergibt. 

Die  Kontrollplatten  enthalten  zahlreiche  Keime. 

Durch  diesen  Versuch  ist  festgestellt,  daß  man  mitie 
einfacher  Filtration  durch  eine  dünne  Schicht  von  Tie 
kohle  sofort  keimfreies  Wasser  gewinnen  kann. 

Es  ergibt  sich  also,  daß  es  möglich  ist,  Wasser  i 
ganz  kurzer  Zeit  keimfrei  zu  machen.  Die  Wassersteril 
sierung  mittels  Tierkohle  ist  sehr  einfach,  entweder  ir.a 
schüttelt. Wasser  in  einer  Flasche  mit  Tierkohle  kurze  Zri 
filtriert,  ab,  oder  man  verwendet  improvisierte  Trichter  t  \i 
minium),  welche  eine  Schichte  Tierkohle  enthalten. 

Das  durch  Tierkohle  filtrierte  Wasser  hat  denselb 
Geschmack  wie  vor  der  Filtration  und  hat  auch  keine) 
Geruch. 

Diese  Versuche,  die  wir  fortzusetzen  gedenken,  sei« 
jetzt  schon  mitgeteilt,  weil  wir  der  Meinung  sind,  daß  s 
bereits  in  dieser  Form  für  die  Sterilisierung  des  Wasser 
im  Felde  für  den  einzelnen  Soldaten  praktische  Bedeutui 
haben  dürften. 


Aus  der  II.  med.  Abteilung  des  Krankenhauses  Wiede 

Zur  Vakzinebehandlung  des  Typhus  abdominaii 

Von  Dr.  Felix  Deutsch,  dzt.  Leiter  der  Abteilung. 

Schon  lange  ist  es  ein  ersehntes  Ziel  der  Therai 
der  akuten  Infektionskrankheiten,  bei  einer  ätiolo fi¬ 
schen  Behandlung  den  Krankheitsprozeß  mit  seinen  Sv 
ptomen  möglichst  abzukürzen,  d.  h.  auf  den  Typhus  üb¬ 
tragen,  von  dem  wir  ja  heute  wissen,  daß  er  eine  IL 
teriämie  darstellt,  die  Typhusbazillen  durch  eine  spe 
fische  Behandlung  aus  dem  Blute  zum  Verschwinden  i 
bringen,  die  Toxine  abzuschwächen,  den  Darinprozeß  n 
Abheilung  zu  bringen,  resp.  die  Bildung  desselben  zi:  v- 
hüten.  Zu  diesem  Zweck  müßte  vor  allem  der  Kranke  nu 
liehst  frühzeitig  zur  Behandlung  kommen  ujj 
dann  vor  derselben  die  Diagnose  möglichst  rasa 
gestellt  werden  können. 

Wenn  wir  auf  die  Erfahrungen  der  vergangen 
Winterepidemie  zurückblicken,  so  zeigt  es  sich,  daß  s<  M 
das  erste  Postulat  meist  nicht  erfüllt  wurde,  indem  <] 
Soldaten,  die  teils  direkt,  aus  'der  Front,  teils  aus  d;i 
Etappenspitälern  eingeliefert  wurden,  bereits  häufig 
ausgeprägtes  Symptomenbild  zeigten,  sich  also  schon  mu 
zweiten,  resp.  dritten  Krankheitswoche  befanden;  nur  11 
kleinerer  Teil  bestand  aus  Patienten,  die  entweder  irn  V 
kehr  oder  bei  der  Pflege  von  Typhuskranken  sich  infizi 
halten  und  deren  Krankheit  vom  Beginn  an  beobad  ‘ 
werden  konnte. 

Wenn  wir  die  Möglichkeit  der  raschen  DiagnosestellP 
ins  Auge  fassen,  so  möchte  ich  die  Diagnosestellung  1 
Krankenbette  von  der  durch  die  anderen  Untersuchum 
methoden  trennen.  Die  erstere,  die  durch  das  Labor  a  tu  ri  i 
in  dieser  Epidemie  im  Beginne  der  Erkrankung  häufig  1 
Stiche  gelassen  wurde,  hat  gegen  dieses  oft  recht  behalt 1 
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:  ych  emanzipierend  eine  früher  einsetzende  Behandlung 

i  glicht. 

Die  Facies  typhosa:  die  motorische  Unruhe  des  fieber- 
eten  Gesichtes,  die  etwas  eingesunkenen  Augen,  das 
der  schmalen,  zusammengepreßten  Lippen,  mit  dem 
iufig  dissimulierenden  Lächeln  irm  die  Mundwinkel 
i  oft  auf  Distanz  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf 
us  stellen;  vollends  die  trockene,  belegte,  an  der  Spitze 
ligte  Zunge  erhöhte  diesen  Eindruck. 

Was  nun  die  typischen  Tlyphussiymptome  betrifft,  be¬ 
lli  wir  die  Roseola  manchmal  nicht  mehr  zu  Gesicht, 
aber  war  sie  lange  und  in  großem  Umfange  ausgeprägt, 
lilztumor  fehlte  in  vielen  Fällen  im  Beginne  der  Beob- 
ng.  Die  Pulsfrequenz  war  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
Ynfang  an  beschleunigt,  da  die  Patienten  durch  die 
azen  arg  mitgenommen  waren.  Die  sonst  typische 
Litis  war  nicht  mehr  pathognomonisch,  da  sie  fast 
'inem  der  aus  dem  Felde  kommenden  Soldaten  fehlte. 
Im  Harn  fehlte  die  Diazo-  als  auch  Urochromogen- 
in  einer  großen  Zahl  von  Fällen  oder  trat  erst  Ende 
veiten  Woche  auf.  Leukopenie  und  Eosinopenie  konnte 
meist  nachgewiesen  werden,  bei  allen  Kranken  aber 
leichzeitigen  Verletzungen  oder  Erfrierungen  fehlte 
dieses  Symptom. 

Bleibt  die  bakteriologisch-serologische  Untersuchung: 
vphusbazillen  sind  wohl  in  'fast  100  %  der  Fälle  in  der 
Woche  im  Blute  vorhanden,  doch  kamen,  wie  er- 
,  nur  Ausnahmsfälle  aus  dem  Felde  schon  in  dieser 
ur  Beobachtung  —  die  Angaben  über  den  Beginn  der 
lkung  müssen,  wie  ich  betonen  möchte,  sehr  vorsichtig 
tet  werden  —  dann  erfordert  der  sichere  Nachweis 
izillen  im  Blute  meist  48  Stunden,  also  zwei  kostbare 
-  abgesehen  von  den  wenigen  Fällen,  in  denen  schon 
heben  Stunden  der  Nachweis  gelingt.  Die  Agglutina- 
robe  nach  Gruber-Widal  tritt  doch  überhaupt  erst 
zweiten  Woche  auf  —  wir  sahen  in  einigen  Fällen 
eginn  derselben  erst  in  der  dritten  Woche  und 
lern  ist  sie  bei  Schutzgeimpften,  wie  wir  wissen,  nicht 
Tbar.  , . 

tesümieren  wir,  so  muß  gesagt  werden,  daß  die  Ideal¬ 
ingen  einer  spezifischen  Behandlung  des  Typhus  in 
Epidemie  nur  selten  vollkommen  erfüllt  wurden. 

\ir  beschränkten  daher  unsere  therapeutischen  Ver- 
meist  auf  den  Rest  der  diesen  Forderungen  entspre- 
•n  Fälle. 

>ie  spezifische  Behandlung  wurde  mit  der  Typlius- 
e nach  Besredka  durchgeführt,  und  zwar  injizierten 
erst  intravenös  einmal  und  mehrmals,  später  intra- 
und  subkutan  und  schließlich  nur  subkutan. 


travenöse  Applikation:  Es  wurden  1 — 0-5  0-25  cm3  ver- 
i  nit  physiologischer  Kochsalzlösung  verabreicht.  Nach  der 
Injektion  trat  immer  Schüttelfrost  und  Fieberanstieg  — 
—  mit  nachfolgendem,  beim  ersten  Anblick  bedrohlich 
lendem  Kollaps  und  fadenförmigem,  flatterndem  Puls  auf. 
!ube  dies  hervorheben  zu  müssen,  weil  nach  vielen  der 
en  günstigen  Berichte  im  Gegenteil  die  Belanglosigkeit 
1  Erscheinungen  betont  wird.  Immer  sah  ich  mich  daher 
?en,  aus  Vorsicht  eine  Kampfer  -  Koffeininjektion  zu  ver- 
0-  Die  Stärke  der  Reaktion  schien  nicht  von  der  Größe 


»is  abzuhängen,  denn  sie  war  dieselbe  nach  Injektion 
-0-5 — 0-25  cm3  Vakzine.  Der  Schüttelfrost,  der  dem 
i  voranging,  hatte  verschiedene  Dauer;  sie  schwankte 
n  zehn  Minuten  und  einer  halblen  Stunde.  Patienten, 
m  zweiten  Male  intravenös  injiziert  wurden,  verhielten 
'schieden,  indem  sie  bald  gleich  stark  wie  nach  der 
Injektion  reagierten  oder  aber  keine  Reaktion  zeigten; 

■  on  beiden  stand  aber  in  einem  richtigen  Verhältnis  zum 
■  “itsverlauf,  denn  bald  entfieberten  sich  die  nicht  reagie- 
Patienten  rasch  und  umgekehrt  blieben  die  stark  rea- 
'  n  durch  die  Therapie  unbeeinflußt.  Die  intravenöse  Appli- 
fand  zwei-  bis  dreimal  hintereinander,  gewöhnlich  im 
I  von  drei  bis  sechs  Tagen  statt.  Teils  wegen  der  emi- 
wenn  auch  vorübergehenden  Störung  im  Krankheits- 
?>  teils  weil  die  Patienten  oft  eine  zweite  Injektion  ver- 
jn>  hauptsächlich  aber,  weil  die  Beeinflussung  des  Krank- 
laufes  keine  auffällige  war,  schritten  wir  zur  intra- 


Fs  °  n  mi-f  Ii.aCVül8*0ndJ°r  subkutaner  Applikation. 
Ls  schien  zweifellos  diese  Art  der  Behandlung  besser  vertragen 

frosITenT1’  ZT  *T  S“*  T  subkutane*  Injektion  Schüttcl- 

n.vm  b  .  ^  3Wurden  konilte;  111  der  Dosis  ^ngen  wir  anfangs 

nicht  über  1cm3  hinaus.  Auch  diese  Art  der  Behandlüng  hatte 

meist  nicht  den  gewünschten  Erfolg,  weshalb  wir  zuletzt  den  von 
Hotrat  Pa  l  tauf  empfohlenen  Weg  der  Injektion  mit  s'tei- 
gender  täglicher  subkutaner  Dios' is  einschlugen-  wir 
injizierten  von  1cm,3  bis  4  cm3  ansteigend.  Die  Injektionen  wurden 
gut  vertragen;  es  traten  weder  allgemeine  noch  lokale  Reaktions¬ 
ei  schemungen  auf.  Nach  diesen  allgemeinen  Erörterungen  ins 
spezielle  ubergehend,  ist  zu  bemerken: 

Waren  nach  einer  vorhandenen  Reaktion  die  unmittelbaren 
Reaktionserscheinungen  vorüber,  so  kam  es  vor,  daß  ein  Tiefstand 
der  Temperatur  anhielt,  ohne  daß  sich  in  den  sonstigen  sub- 
jektiven  und  objektiven  Krankheitserscheinungen  etwas  geändert 
a  e’  ein  g'ng.  nachdem  normale  Temperatur  eingetreten 
war  unter  fortschreitendem  Kollaps  und  meningealen  Symptomen 
nach  fünf  Tagen  zugrunde. 

tj  Die  Obduktion  ergab  einen  schweren  typhös- ulzerösen 
lozeß  bas  ins  Colon  ascendens,  der  durch  die  Vakzination  voll¬ 
ständig  unbeeinflußt  geblieben  war.  (Kurve  I.)  Oder  aber,  wie 
wir  beobachten  konnten,  trat  nach  dem  ersten  Kollaps  ’nach 
kurzer  Erholung  ein  neuer  oder  auch  mehrere  kurz  aufeinander 
folgende  Kollapse  auf;  der  Patient  blieb  dann  bis  zwei  Tage 
fieberfrei;  nachher  stieg  die  Temperatur  wieder  an  und  die 
Krankheit  nahm  weiter  ihren  typischen  Verlauf.  (Kurve  II.) 
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Ein  Teil  der  Fälle  verlief  ohne  augenblickliche  Reaktion, 
doch  sank  dann  entweder  das  Fieber  langsam  und  die  Krank¬ 
heit  nahm  einen  abgekürzten  Verlauf.  (Kurve  III.)  Immerhin 
müssen  solche  Erfolge,  bei  denen  Ursache  und  Wirkung  relativ 
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weit  auseinanderliegen  in  einer  Zeit,  in  der  die  Atypie  des  Typhus¬ 
verlaufes  fast  zur  Regel  geworden  war,  mit  Vorsicht  aufgenommen 
werden.  Oder  die  Temperatur  bekam  einen  staffelförmigen  Cha¬ 
rakter  und  sank  erst  nach  Wochen  zur  Norm  ab.  ("Kurve  IV.) 
In  einzelnen  bedrohlichen  Fällen  führten  die  stürmischen  Er¬ 
scheinungen  trotz  der  Injektion  in  kürzester  Zeit  zum  Tode,  auch 
wenn  die.  Therapie  in  den  ersten  Krankheitstagen  eingesetzt 
hatte;  bei  der  Autopsie  erschien  dann  der  Darmnrozeß  voll- 
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ständig  unbeeinflußt.  (Kurve  V.)  In  einzelnen  Fällen,  die,  ohne 
daß  sie  Anlaß  zur  Besorgnis  gegeben  hätten,  vakziniert  wurden, 
konnte  die  Behandlung  den  Fortgang  der  Krankheit  nicht  im 
geringsten  hindern,  noch  auch  die  Art  des  Verlaufes  abändern. 
(Kurve  VI.) 
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Kurve  VI. 


Das  Blutbild,  das  immer  vor  und  nach  der  Vakzination 
genau  verfolgt  wurde,  erfuhr  durch  dieselbe  keine  unmittelbaren 
Veränderungen.  Die  Eosinopenie  respektive  Ancosinophilic  blieb 
bestehen;  die  Leukopenie  schwankte  in  unbedeutenden  Grenzen 
und  schien  nach  der  Injektion  bald  geringer,  bald  größer  zu  sein. 
Nur  manchmal  fiel  uns  auf,  daß,  wenn  gleichzeitig  mit  der 
typhösen  Erkrankung  ein  Eiterungsprozeß  vorhanden  war,  die 
dadurch  bedingte  Leukozytose  in  eine  Leukopenie  umschTug.  ln 
einem  Falle,  in  dem  wir  dies  für  ein  günstiges  Prognoslikum 
hielten,  der  aber  doch  letal  ausging,  zeigte  sich  bei  der  Obduktion 
ein  großer  Milzabszeß. 

Die  Diazo-,  resp.  Urochromogenreaktion  im  Harn  blieb  un¬ 
abhängig  von  der  Vakzinebehandlung;  sie  verschwand  erst,  wenn 
auch  der  Krankheitsprozeß  im  Abklingen  war.  Dasselbe  gilt  vom 
Milztumor  und  den  Diarrhöen. 

Betreffs  der  Komplikationen  des  Typhus  muß  verzeichnet 
werden,  daß  nach  und  trotz  scheinbar  günstiger  Einwirkung  der 
Vakzine  als  auch  während  einer  Jnjeklionsserie  Thrombophlebi¬ 
tiden,  Otitiden,  Milz-  und  Lungeninfarkte  und  Darmblutungen 
beobachtet  wurden.  Bei  einem  zweimal  im  Beginn  der  Erkrankung 
ergebnislos  intravenös  injizierten  Fall  trat,  sogar  ein  länger  dau¬ 
erndes  Typhusrezidiv  auf. 

Aus  allen  den  angeführten  Gründen  und  Beispielen, 
obwohl  wir  ja  auch  günstige  Beobachtungen  zuweilen 
machen  konnten,  müssen  wir  den  günstigen  therapeutischen 
Angaben  mehr  als  skeptisch  gegenüberstehen. 

Jedenfalls  wäre  von  den  intravenösen  Injektionen  ab¬ 
zusehen  und  nur  die  (subkutanen  anzuwenden.  Von  den¬ 
selben  wäre  keine  akute,  sondern  eher  eine  sich  langsam 
einstellende  Wirkung  zu  erwarten.  Eine  besondere  Aus¬ 
wahl  der  Fälle  braucht  nicht  stattzufinden,  abgesehen  davon, 
daß  die  Behandlung  möglichst  frühzeitig  einsetzen  soll.  Sich 
auf  bedrohliche  Fälle  zu  beschränken,  ist  nicht  einleuch- 


Nr.  fci 

- i  J 

tend,  da  man  ja  nie  voraussehen  kann,  ob  und  wann  jj 
fährdende  Erscheinungen  cinlreten  werden  und  wenn  dl 
selben  einmal  eingetreten  sind,  ist  es  ohnehin  schon 
spät  zum  Eingreifen  oder  aber  würde  eine  günstige  \Y< 
düng  in  diesem  Zeitpunkte  zu  Fehlschlüssen  führen,  , 
eine  Entfieberung  in  der  dritten  oder  vierten  \\  oche  n a i 
lieh  auch  ohne  die  Behandlung  hätte  beginnen  körn: 
Man  muß  sich  vor  Augen  halten,  daß  die  durch  die  Val 
nation  bedingte  Entfieberung  der  Abheilung  des  Damp! 
zesses  voran  eilt,  woraus  auch  die  diätetische  Behaiulli . 
ihre  Konsequenzen  ziehen  muß. 

Die  bisherigen  Resultate  sind  zwar  nicht  als  besoml  • 
ermutigend  zu  bezeichnen,  lassen  aber  noch  kein  abschj 
ßendes  Urteil  zu. 


Mitteilung  aus  dem  k.  u.  k.  Garnisonsspital  Nr.  17; 

Budapest. 

(Spitalskommandant:  Dr.  Eugen  Noel,  k.  u.  k.  Stabsar . 

Beiträge  zur  Pathologie  und  Therapie  di 
Kriegs-Hämatothorax.*) 

Von  Dr.  Josef  Tornai,  Privatdozent,  zzt.  Chefarzt  der  internen  Abte  : 

des  Spitals. 

Ein  bedeutender  Teil  der  Verwundungen  des  heidi ; 
Krieges  sind  Schußverletzungen  des  Brustkorbes.  DK 
schosse  der  modernen  Waffen,  und  zwar  in  ersler  I, 
diejenigen  der  Handgewehre,  sind  klein;  ihr  Material.  F 
Form  isl,  man  könnte  sagen,  genug  günstig,  human.  : 
ist,  hauptsächlich  diesem  Umstande  und  außerdem  dem 
ziigüchen  Sanitätsdienst  im  Felde  zu  verdanken,  daß  i 
großer  Teil  auch  jener  Kriegsverwundeten,  welche  ri: 
Brustschuß,  Lungenschuß  erlitten  haben,  am  Leben  c 
blieben  isl.  In  den  früheren  Kriegen  hat  man  die  Brji 
schüsse,  ebenso  wie  die  Bauchschüsse,  unbedingt  fiir  tj 
lieh  gehalten;  seit  dem  jetzigen  Kriege  gehört  eine  Heil 
solcher  Wunden  überhaupt  nicht  zu  den  Seltenheiten. 

Die  äußeren  sichtbaren  Wunden  des  Kriegers, 
einen  Lungenschuß  erlitten  hat  und  glücklicherweise  . 
Leben  geblieben  ist,  namentlich  also  die  Ein-  und  Au  - .  •  - 
Öffnung  des  Schußkanals  heilen,  wie  bekannt,  in 
meisten  Fällen  rasch  und  mit  einer  kaum  sichtbaren  rei? 
Narbe.  Das  Leiden  wird,  eher  durch  die  unzugängiik 
Wunde  der  inneren  Organe,  hauptsächlich  der  Lunge, 
ursacht.  Ehen  deshalb  kann  eine  solche  Verwundung  . 
wohl  für  den  Chirurgen,  als  auch  für  den  Internisten  » 
Interesse  sein. 

Es  ist  eine  der  unmittelbarsten  Folgen  des  hiuni 
Schusses,  daß  das  Blut  der  Lungen-  (und  Brustfell-)  Will 
den  Pleuraraum  und  die  Lufträume  der  Lunge  in  grüße i 
oder  kleinerem  Maße  überschwemmt.  Die  meisten  aut  I- 
Art  verwundeten  Soldaten  verlieren  im  Momente  der 
wimdung  ihr  Bewußtsein  und  wenn  sie  am  Leben  bleil.i 
erlangen  sie  es  erst  nach  mehreren  Stunden,  even!' 
erst  nach  einem'  bis  zwei  Tagen  dasselbe  zurück.  Man  t 
jedoch  auch  oft  von  solchen  Fällen,  daß  Soldaten  i 
Momente  des  Lungenschusses  sich  aufrecht  erhallen,  eu 
tu  eil  sogar  mehrere  Schritte  sich  vorwärts  bewegen  körnt 
und  erst  nachher  hingestürzt  sind.  Solche  Erzählungen  9 
ebenfalls  Beweise  (1er  Humanität  der  heutigen  Waffen  :i 
Geschosse. 

Auf  Grund  der  inneren  Verwundung  des  Bruslko" 
kann  —  wie  schon  erwähnt  —  eine  Blutung  kleun1 
oder  größeren  Grades  entstehen.  Der  unmittelbarste 
weis  der  Blutung  in  der  Lunge  selbst  ist  das  Blutspui 
in  geringerem  oder  größerem  Grade  nach  der  Schuß* 
letzung.  Die  Blutung  im  Pleuraraum  kann  durch  die  nl 
weisbare  intensive  Dämpfung,  Dislokationsersr.br  inur' 
und  auskultatorische  Symptome  bewiesen  werden.  Der  <  1 
der  Blutung  hängt  in  erster  Reihe  vom  Grade  der 

*)  Nach  einem  Vortrage,  gehalten  in  der  kriegsebirurgio 
Versammlung  im  k.  u.  k.  Garnisonsspitale  Nr.  17  in  Budapest  < 
22.  April  1915. 
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Hg.  bzw.  vom  Kaliber  der  verletzten  Blutgefäße'  ab 
ielen  Fällen  ist  der  Blutverlust  auffallend  klein;  aucli 
•n  ersten  Tagen  finden  wir  am  Brustkörbe  selten  eine 
esprochene  Dämpfung,  sogar  bei  Durchleuchtung  sind 
slcns  die  Komplementärräume  ausgefüllt.  Ein  anderes 
hingegen  reicht  die  Dämpfung  bisi  an  die  Lungenspitze 
hei  Durchleuchtung  ist  das  entsprechende  Lungenfeld 
dunkel.  Es  ist  jedoch  auffallend,  daßi  sogar  ein  solch 
madiger  Hämatothorax  keine  größeren  Dislokations- 

■  leinungen  verursacht.  S )  z.  B.  verschiebt  der  Hämato- 
x  das  Herz  verhältnismäßig  in  sehr  geringem  Grade, 
nlerkostalräume  bleiben  regelmäßig  genügend  ausge- 
.  Sehr  auffallend  jedoch  ist  die  Unbeweglichkeit  der 
f fen den  Brustkorbhälfte.  Die  mit  Blut  gefüllte  Brust- 

i  lälfte,  auch  wenn  sie  nur  halb  gefüllt  ist,  ist  sozu- 
i  gelähmt.  Die  Ursache  der  Lähmung  kann  außer  der 
iression  der  betreffenden  Lungenhälfte  und  Verminde¬ 
re®  negativen  Druckes  (Saugkraft)  des  Brustkorbes' 
Umstand  sein,  daßi  die  plötzlich  ausgeblutete  Lunge 
in  den  nicht  komprimierten  Teilen  unelastisch,  schlaff 
an  der  Respiration  nicht  teilnimmt. 

Wenn  die  Kompression  der  Lunge  lange  —  Wochen 
vielleicht  Monate  hindurch  —  anhält,,  dann  stellen 
I  bekanntlich  derartig  schwere  histologische  Verände¬ 
rn  um  und  in  der  Lunge  ein,  daß  es  fast  unmöglich 
dal!  sich  die  frühere  Arbeitsfähigkeit  der  Lunge 
■a  herstelle,  auch  wenn  die  Blutmenge  vom  Pleura- 
langsam  resorbiert  wird.  Der  fast  vollständige  und 
i  nde  Kollaps  der  Lunge  infolge  der  Schußverletzung 

I  den  eigenartigen  und  heutzutage  oft  zu  beobach- 
i  ii  Umstand,  daß  nach  einer  solchen  Schußverletzung 
irustkorbes  die  ausgesprochene  Retraktion  der  hetref- 
'  n  Brust  hälfte  sich  oft  und  sehr  bald  einstellen  kann. 
<o  m  rapider  Weise  entwickelte  Brustkorbabflachung 

wir  in  mehreren  Fällen  auch  bei  solchen  Soldaten, 

R  sonst  einen  schön  entwickelten  und  gut  gewölbten 
vorli  hatten.  In  solchen  Fällen  haben  wir  die  Er- 
ng  gemacht,  daß  die  einmal  begonnene  Retraktion 
er  Fortentwicklung  von  keinem  Eingriffe,  selbst  nicht 
i ne r  regelrecht  ausgeführten  Punktion-  aufgehalten 
n  kann. 

bei  der  Autopsie  einiger,  an  Hämatothorax  verstor- 
'  ,  unglücklichen  Krieger  konnten  wir  persönlich  beob- 
1 1,  wie  traurig  das  Geschick  einer  solchen  durch- 
len,  ausgebluteten  Lunge  ist.  Bei  einer  solchen  Ob- 
•n  kam  die  entsprechende,  verdichtete  Lungenhälfte 
Regel  in  einem  bis  zur  Unkenntlichkeit  mazerierten 
id  zum  Vorschein,  hatte  eher  Aehnlichkeit  mit  einer 
‘ii,  zerfallenden  Fleischmasse  als  dem  normalen 
j  n  ge  webe.  Wir  haben  dies  auch  ferner  in  solchen 
beobachtet,  wo  der  Exitus  schon  nach  einigen 
jen  Wochen  nach  der  Verletzung  erfolgte.  Bei  einer 

II  Lunge  hätte  man  die  Schußwunde,  also  die  Rich- 
' los  SchußkanaJs,  schwer  finden  können.  Wir  haben 
| In  Fällen  beobachtet,  daß  das  ausgefällte  Fibrin 

m  ( f,ast  undurchdringliche,  speckige  Schichte 
Pleurablätter,  den  ganzen  Brustraum  entlang,  ein- 
"“  hat  Wenn  wir  dies  sehen,  ist  es  fast  unglaublich, 
i  ähnlichen  fällen,  die  am  Leben  geblieben  sind, 

1  'lavasierte  Blutmasse  von  sich  selbst,  und  zwar  bald, 
““d  spurlos  resorbiert  werden  kann. 

•er  Druck,  den  die  Blutmenge  verursacht,  kann  selbst- 
auch  für  die  Arbeit  des  Herzens  nicht  ganz  gleich- 
SCin,.  obzwar  dieser,  wie  erwähnt,  eine  größere  Dis- 
"!  nieht  211  verursachen  pflegt.  Besonders  für  die 
-<m  des  kleinen  Kreislaufes  und  des  rechlen  Herzens 

■  große  Bedeutung,  daß  die  eine  Lungenhälfte  auf 
,  Hach  gepreßt  wird  und  dauernd  lahm  bleibt,  ln 

unserer  Fälle  hat  der  hochgradige  Hämatothorax, 
j‘\  R Holge  einer  Schußverletzung  der  linken  Lunge 
",  ““<1  die  ganze  Brusthälfte  ausgefüllt  hat,  auch 
nmuiig  des  entsprechenden  Nervus  recurrens  ver- 
und  diese  Lähmung  ist  auch  nach  der  wieder¬ 


holten  Punktion  ständig  geblieben,  obzwar  der  obere  Teil 
der  Lunge  auf  großem  Gebiete  wieder  ganz  frei  geworden 
ist.  Es  ist  wahrscheinlich,  daß  hier  der  dauernd  bestehende 
llama  to  thorax  in  der  Umgebung  des  Rekurrens  schon 
Jibroso  Verdickungen,  bleibende  Verwachsungen  ver¬ 
ursacht  hat. 

Man  darf  nicht  außer  Betracht  lassen,  daß  eine 
dauernde,  hochgradige  Kompression  der  Lunge  zu  Ka¬ 
tarrhen  und  —  was  das  Wichtigste,  weil  Gefährlichste,  ist 
—  zu  tuberkulösen  Infektionen  Gelegenheit  bietet,  auch 
dann,  wenn  der  Patient  früher  zu  diesem  Leiden  nicht 
inkliniert  hat. 

Auf  Grund  obiger  und  auch  noch  anderer  Ursachen 
haben  wir  auf  der  internen  Abteilung  des  k.  u.  k.  Garni¬ 
sonsspitals  Nr.  17  in  Budapest  seinerzeit  beschlossen,  daß 
wir  m  jedem  entsprechenden  Falle  die  Lunge  und  das 
Herz  durch  systematisch  durchgeführte,  umsichtige  Punktion 
von  dem  dauernden,  fast  verhängnisvollen  Zusammen¬ 
pressen  befreien  werden. 

Ich  habe  hervorgehoben,  daß  wir  dies  nur  in  den 
entsprechenden  Fällen  getan  haben,  weil  leider  nur  ein 
ieil  der  fälle  zu  solchem  Eingriffe  (geeignet,  ist. 

Viele  andere  punktierten  bis!  jetzt  und  punktieren  auch 
heule  noch  den  Pneumothorax,  jedoch  meistens  nur,  wenn 
es  unbedingt  und  dringend  notwendig  ist.  Die  meisten 
pliegen  nämlich  nur  auf  Grund  der  vitalen  Indikation  diesen 
Eingriff  auszuführen,  also  in  solchen  Fällen,  wo  der 
Druck  der  großen  Blulmenge  im  Brustraum  das  Leben 
des  Patienten  gefährdel.  Hingegen  lassen  manche  bei 
solchen  fällen  ganz  abweichend  von  den  bisherigen 
Regeln  —  verhältnismäßig  viel  Blut,  einen  Liter  und  noch 
mehi,  auf  einmal  ab.  Einige  wieder  lassen  viel  zu  wenig 
Blut  ab.  Sie  wiederholen  jedoch  die  Punktion  am  selben 
Patienten  nicht,  außer  wenn  sich  die  dringende  Notwendig¬ 
keit  der  vitalen  Indikation  wieder  einstellt. 

E.  Toenniessen1)  hat  an  Patienten  öfters  nach¬ 
einander  einfache  Probepunktionen  gemacht,  und  zwar 
hauptsächlich  nur  um  die  spontane  Aufsaugung  zu  kon¬ 
trollieren,  teils  zu  beschleunigen.  A.  Schmidt,  Ger- 
h  a  r  d  t ,  Schittenhel  m  und  Krez  vertreten  bezüglich 
der  Punktion  ähnliche  Prinzipe.  Sie  machen  nur  dann 
größere  Punktionen,  wenn  aer  Hämatothorax  einen  so  hohen 
Grad  erreicht,  daß  er  den  Kranken  sozusagen  zu  ersticken 
droht.  Aber  auch  in  diesen  Fällen  punktieren  sie  nur  300  cm3 
Blut.  Andere,  wie  Ritter,2)  punktieren  nur  dann,  respek- 
live  machen  nur  dann  eine  Inzision  am  Brustkorb,  wenn 
d(‘i  Schußkanal  infiziert  ist.  ln  solchen  Fällen  kann  näm¬ 
lich  eine  ausgedehntere  und  tiefer  wirkende  Infektion  des 
Pleuraraumes  durch  die  Punktion  der  infizierten  Blutmenge 
noch  eventuell  verhindert  werden. 

Wir  haben  die  Punktion  des  Hämatothorax  nicht  nur 
im  Falle  dringender  Not  als  Lebensrettungsmittel,  sondern 
mit  der  nötigen  Vorsicht  auch  als  Heilmethode  systematisch 
angewendet,  und  zwar  in  vielen  fällen  mit  sehr  gutem 
Erfolge. 

Alle  Lehrbücher  beginnen  die  Therapie  des  Hämato¬ 
thorax  daimit  abzuhandeln,  daß  dast  Leiden  dem  radikalen 
Eingriff,  resp.  der  Punktion  gegenüber  eigentlich  ein  noli  me 
längere  ist.  Bis  jetzt  durfte  man  nämlich  im  gegebenen 
Falle  nur  auf  Grund  vitaler  Indikation  Bluthi  kleiner  Menge 
ablassen.  Ja,  aber  die  Hämatotho raxfälle,  die  wir  in  Frie¬ 
denszeiten  zu  Gesicht  bekommen,  sind  ganz  anderer  Natur 
als  die  Hämatothoraces  des  Krieges.  Den  karzinomatösen 
oder  tuberkulösen  Hämatothorax  werden  wir  auch  in  der 
Zukunft  nicht  mit  systematischer  Punktion  kurieren.  Jedoch 
warum  könnten  wir  nicht  jenen,  welcher  infolge  eines  Ge¬ 
wehrschusses  entstanden  ist,  so  behandeln?  Man  muß,  ja 
man  darf  die  Zurückhaltung  des  Arztes  dem  Hämatothorax 
gegenüber,  welche  er  sich  in  Friedenszeiten  angewöhnt  hat, 

')  ff, J1  «enniessen,  Ueber  Lungenschüsse.  Feldärztl.  Beilage 
zur  M.  m.  W.  1915  Nr.  3  S.  89. 

,,  2)  G  Ritter,  Zur  Prognose  und  Therapie  der  Lungenschüsse, 

teldärztl,  Beilage  zur  M.  m.  W.  1915  Nr.  3  S.  93. 
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dem  Kriegshämatothorax  gegenüber  nicht  aufrecht  erhalten. 
Wir  sehen  nämlich  täglich,  wie  rasch  (manchmal  in  lugen 
die  kleine  Wunde  des  wirklich  humanen  Geschosses  an 
der  Brustkorbwand  geheilt  wird.  Warum  könnten  wir  nicht 
annehmen,  daß  die  Lungenwunde  der  sonst  gesunden,  kräf¬ 
tigen  Soldaten  ebenso  rasch  heilt?  Wenn  es  dem  so  ist 
(und  es  muß  so  sein),  warum  haben  wir  dann  dem  Ablassen 
des  Blutes  gegenüber  Bedenken?  5) 

Das  Blut  in  dem  Pleuraraum  ist  ja  wirklich  nur 
eine  unnütze  Masse.  Auch  wenn  es  teilweise  aufgesaugt 
wird,  hat  der  Organismus  nicht  annähernd  so  viel  Nutzen 
daraus,  als  die  lange  dauernde  Kompression  der  Lunge 
und  des  Herzens  Schaden  verursacht.  Auch  jene  al¬ 
gemeine  Erfahrung,  daß  die  vitale  Indikation  der  Punk¬ 
tion  in.  der  großen  Mehrheit  ider  Fälle  bloß  einmal  auftntt, 
beweist,  daß  die  Lungenwunde  rasch  heilt,  d.  h.  aus  der 
Lunge  pflegt  infolge  der  Punktion  keine  Nachblutung  zu 
entstehen. 

Nach  unseren  Erfahrungen  ist  die  systematisch  durch¬ 
geführte  Thoraxpunktion  in  allen  entsprechenden  Fällen 
des  Hämatothorax  nicht  nur  ein  erlaubter,  sondern  ein  direkt 
notwendiger  Eingriff.  Geeignet  ist  jeder  Fall,  wo  wir 
voraussetzen  können,  daß  auch  die  Lungenwunde  eben¬ 
falls  rasch  geheilt  war,  wo  also  keine  Nachblutung  zu 
befürchten  ist  und  wo  wir  mit  einem  Individuum  zu  tun 
haben,  das  im  allgemeinen  bei  genug  guten  Kräften  und 
sonst,  von  einem  gesunden  Organismus  ist.  Und  wir  sahen 
jetzt  meistens  —  da  doch  von  Soldaten  im  schönsten  Alter 
die  Rede  ist  —  wirklich  viele  solche  Fälle.  Wo  aber  schon 
irgendeine  Komplikation  eingetreten  ist,  kann  auch  die  syste¬ 
matische  Anwendung  der  Punktion  nicht  mehr  viel  helfen. 
Wenn  wir  aber  einen  Fall  für  diese  Behandlung  geeignet 
finden,  dann  sollen  wir  die  Punktion  nicht  lange  ver¬ 
schieben.  Wir  sehen  nämlich,  wie  schon  erwähnt,  infolge 
des  Hämatothorax,  neben  den  bekannten  folgen,  die 
Retraktion  der  entsprechenden  Brusthälfte  last  binnen 
einigen  Tagen,  sozusagen  augenscheinlich,  unaufhaltbar  auf- 
treten.4)  Wenn  wir  die  ausgeblutete,  zusammengefallene, 
zusammengedrückte  Lungenhälfte  in  einer  gewissen  Zeit 
nicht  befreien,  so  kann  sie  später  nie  mehr  ihre  alte  foim, 
Größe  und  Elastizität  zurückgewinnen  und  kann  ihre  pflicht¬ 
gemäße  Arbeit  nicht  mehr  erfüllen. 

Es  ist  wahr,  daß  wir  sehr  oft  finden,  daß  der  Hämato- 
thorajx  sozusagen  ohne  jede  Behandlung  und  Punktion  auch 
von  sich  selbst  heilt.  Doch  wird  die  im  Pleuraraum  be¬ 
findliche  Blutmenge  in  den  meisten  Fällen  nur  sehr  lang¬ 
sam,  wochen-  ja  sogar  monatelang,  resorbiert,  und  die  so 
lange  dauernde  Kompression  der  Lunge  kann  doch  nicht 
ohne  Spuren  vergehen.  In  unseren  systematisch  behandelten 
Fällen  ist.  das  Lungenfeld,  wie  die  kontrollierende  Röntgen¬ 
untersuchung  bewiesen  hat,  in  mehreren  Fällen  schon  in 
einigen  Wochen  wieder  rein  geworden;  der  scharfe  Schatten- 
bogen  des  Zwerchfells  hat  an  den  respiratorischen  Be¬ 
wegungen  wieder  teilgenommen.  Hingegen  fanden  wir 
zwischen  .  unseren  spontan  geheilten  Hämatothoraxfällen 
auch  noch  nach  Monaten  und  auch  in  den  am  schönsten  ab¬ 
gelaufenen  Fällen  kleinere  oder  größere  Schattenstreifen 
über  dem  Zwerchfell  und  der  entsprechende  Sinus  plire- 
nico-costalis  war  noch  ausgefüllt. 

Wir  haben  die  Punktion  des  Hämatothorax  im  großen 
und  ganzen  nach  den  bekannten  alten  Regeln  der  Brust- 
korbpunktion  durchgeführt,  ln  der  ersten  Zeit  haben  wir 
im  allgemeinen  noch  eine  größere  Menge  Blut  heraus¬ 
gelassen.  Später  aber  sind  wir  so  vorgegangen,  daß  wir 
bei  einer  Punktion,  hauptsächlich  aber  bei  der  ersten,  nur 
wenig  Blut  herausgelassen  haben.  Ueberhaupt  wiederholen 
wir  lieber  in  den  einzelnen  Fällen  öfters  Punktionen.  Bei 


3)  Wir  wissen  aus  den  neueren  Mitteilungen  Tiegels,  daß  die 
Wunde  der  Lunge  wirklich  sehr  rasch  und  schön  heilen  kann. 

*)  Ein  solcher  Fall  kam  spät  zu  uns;  die  systematische  Punktion 
konnte  nicht  mehr  viel  an  dem  Zustand  des  Kranken  ändern.  In  diesem 
Falle  ist  neben  der  Retraktion  bald  auch  Bronchiektasie  aufgetreten. 


der  ersten  Punktion,  wenn  der  Kranke  diesen  einfach) 
Eingriff  gut  verträgt,  punktieren  wir  300  bis  500  enr!  Bl 
ab.  Wenn  sich  dann  der  Zustand  des  Kranken  in  <h 
nächsten  Tagen  nicht  verschlimmert  hat  und  wenn  infol 
der  Punktion  im  Pleuraraum  keine  Nachblutung  entstand 
ist  dann  punktieren  wir  in  drei  bis  vier  Tagen  nach  d 
ersten  Punktion  wieder  und  lassen,  bei  Kontrolle  der  He 
tätigkeit,  des  Pulses  usw.,  wieder  300  bis  400  cm3  Bl 
heraus.  Wenn  der  Kranke  dies  auch  gut  ertiug,  so  pfleg 
wir  bei  der  dritten  Punktion  —  welche  wir  ungefähr  na 
einer  Woche  nach  der  zweiten  vorzunehmen  pflegen 
schon  den  ganzen  Rest  herauszulassen,  wenn  es  nicht  me¬ 
ist  als  ungefähr  ein  Liter. 

Wir  punktieren  also,  wenn  es  der  Zustand  des  Krank- 
erlaubt,  in  rascher  Folge  nacheinander.  Wir  mußten  al 
regelmäßig  bei  einem  und  demselben  Kranken  kaum  m< 
als  drei  Punktionen  ausführen.  Selbstredend  haben  \ 
nach  der  ersten  Punktion  die  weitere  nur  dann  ausgefül . 
wenn  das  obere  Niveau  der  Dämpfung  des  Hämatothoi; 
nach  der  ersten  Punktion  tiefer  gesunken  und  auch  spät 
nicht  wieder  gestiegen  ist;  ferner,  wenn  wir  auch  bei  u 
Röntgendurchleuchtung  eine  Aufhellung  gesehen  haben  i  I 
wenn  sich  die  Dislokationsgrenzen  zurückgezogen  Lah 
Uebrigens  sind  wir  bei  der  Punktion  des  Hämatothon 
von  den  bekannten  Regeln  der  Brustkorbpunktion  nur 
sofern  abgewichen,  daß  wir  einleitende  Probepunkt.;)  >i : 
nur  kaum  in  einem  bis  zwei  Fällen  gemacht  haben.  Z  c 
Instrumente  für  die  Punktion  haben  wir  die  von  K  6 1\ 
modifizierte  Form  des  bekannten  Fürbringer  sehen  Api 
rates  benützt.  (Siehe  die  Abbildung.) 


Unter  anderem  ist  es  eine  der  wertvollsten  hip 
schäften  dieses  Apparates,  daß  das  Saugen  immer  gld 
mäßig  und  schonend  ist,  fast  automatisch  funktioniir 
so  daß  im  Notfälle  der  Arzt  ohne  Hilfe,  auch  allein,  m 
und  leicht  die  Punktion  durchführen  kann.  Ich  gebe  i 
kurzes  Glasröhrchen  (b)  auf  den  Anfang  des  Guiu 
Schlauches  (c),  welches  die  Punktionsnadel  (a)  und  -i 
Saugflasche  (d)  miteinander  verbindet,  so  daß  wir  sr> 
im  Momente  des  Einstechens  sehen  können,  ob  Hüs^a 
herauskommt  oder  nicht.  So  wird  !  die  ProbepunkJ 
(mehrere  wiederholte  Einstechungen)  wirklich  übermal 
Das  erwähnte  Glasröhrchen  ersetzt  sozusagen  den  ip 
zylinder  der  Probepunktionsspritze.  Zur  Funktion  habe- 
möglichst  immer  eine  dicke  Punktionsnadel  von  ä['° 1 
Kaliber  gewählt,  damit  möglichst  auch  die  im  Hand 
thorax  schwimmenden  Fibrinflocken  ebenfalls  dir, 
schlüpfen  können,  damit  sie  also  die  Nadel  nicht  verst  op 
können.  Wir  sahen  oft  bei  solchen  Punktionen  eine 
Menge  von  manchmal  ziemlich  dicken  Fibrinfäden *  *  V 
das  erwähnte  Glasröhrchen  durchschlüpfen.  I 

Ich  habe  übrigens  den  Punktionsapparat  darc  ^ 

V-förmiges  Glasrohr  (k)  mit  einem  anderen  geschlosst- 
Gefäßsystem  (g,  h)  verbunden,  durch  welches  wir  P 
Beendigung  der  Punktion,  aber  noch  vor  dem  Herauszu- 
der  Punktionsnadel  (an  derselben  Einstichstelle  un 
derselben  Nadel),  der  herausgelassenen  Blutmenge  en  • 
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id,  sterile  Luft  in  den  Pleuraraum  pumpen  ikönnen.5)  Ich 
»ehe  aber  gleich  ein,  daß  ich  das  Lufteinpumpen  nur 
er  ersten  Zeit  und  nur  in  einigen  Fällen  verwendet  habe, 
ler  letzteren  Zeit  pumpen  wir  schon  keine  Luft  ein; 

nicht,  wie  wenn  wir  bei  diesem  Verfahren  unange- 
ne  Erfahrungen  gemacht  hätten,  sondern  nur  deshalb, 
wir  das  Lufteinpumpen  bei  der  Punktion  des  Kriegs- 
;  alothorax  für  überflüssig  halten,  besonders  dann,  wenn 
ilie  Punktion  nach  den  erwähnten  Regeln  durchführen, 
ii  nämlich  der  Hämatotborax  frisch  genug  zur  Punk- 
’behandlung  kommt  und  es  vorausgesetzt  werden  kann, 
die  Lungenwunde  schon  geheilt  ist,  dann  verursacht 
ar  keinen  Schaden,  wenn  sich  die  Lunge  dem  kleinen 
men  der  herausgelassenen  Flüssigkeit  (Blut)  entspre- 
d  wieder  ausdehnt.  Wenn  hingegen  die  Wunde  der 
um  noch  immer  blutet,  könnte  der  künstliche  Pneumo- 
ix  die  Nachblutung  kaum  verhindern;  im  Gegenteil,  sie 
de  sogar  die  Nachblutung  eventuell  befördern,  wenn 
Luft  die  Lunge  zufällig  eben  dort  preßt,  wo  es  nicht 

I  ist.  Uebrigens  —  wie  erwähnt  —  kann  das  mit  ent- 
hender  Reinlichkeit  durchgeführte  Lufteinpumpen 

i  '  größere  Gefahr  verursachen  und  kann  nicht  die  Ur- 
:  e  einer  sekundären  Infektion  des  Hämatothorax  sein. 
Einzelne  (wie  bei  uns  Adam  an  der  Klinik  des 
Dolling  er)  sind  zw'ar  der  Ansicht,  daß  es  gar 
angezeigt  ist,  den  Hämatotborax  öfters  zu  punk- 
1,  weil  wir  damit  den  Pleuraraum  und  dessen  Inhalt 

I I  infizieren  könnten.  Ich  glaube  jedoch,  daß  die  Punk- 

I  zwar  unter  den  möglichen  Ursachen  der  Infektion  des 
atothorax  genannt  werden  kann,  sie  spielt  jedoch  nur 
unbedeutende  Rolle.  Die  Ursache  einer  solchen  In- 
m  kann  eher  von  der  Außenwelt,  von  der  Bekleidung, 

I I  die  Kugel  hineingeführt  werden. 

I  Ferner  kann  ja  von  der  Lunge  durch  ihre  Wunde 
nachträglich  eine  Infektion  in  den  Brustfellraum* 1 

ingen,  und  zwar  auch  dann,  wenn  die  Lunge  zur 
der  Verwundung  gar  nicht  infiziert  war.  Denn  eine 
■©  schwer  verwundete,  ausgeblutete,  komprimierte 
ie  ist  ein  offenes  Tior  für  die  verschiedensten  patho- 

I I  Keime.  Ich  glaube,  daß  die  Möglichkeit  einer  In- 
»n  um  so  größer,  je  dauernder  die  Kompression  der 
ie  ist.  Wir  haben  also  eine  Ursache  mehr,  daß  wir  die 
linnen  eher  rechtzeitig  beginnen  und  dann  systema- 
fortsetzen  sollen. 

Es  ist  jedoch  sicher,  daß  die  systematische  Punktions- 
i  jdlung  nicht  in  allen  Fällen  mit  dem  gleichen,  sehr 
‘gen  Erfolge  durchgeführt  werden  kann.  Der  Erfolg 
nämlich  von  dem  Ort  und  der  Stelle  der  Lungeii- 
indung,  dem  Grade  der  Lungenzertrümmerung,  dem 
ie-  und  Gesundheitszustand  des  Patienten  ab;  haupt- 
ich  aber  davon,  ob  die  Lunge  vor  der  Verwundung 
Findig  gesund  war  oder  nicht.  Es  ist  nämlich  leicht 
sehen,  daß,  wenn  in  der  Lunge  oder  im  Brustfell- 
Beste  eines  früher  abgelaufenen,  relativ  geheilten 
sses  waren,  die  schwere  Verwundung,  der  hochgradige 
erlust  und  noch  dazu  das  dauernde,  durch  die  aus- 
ene  unnütze  Blutmenge  verursachte  Zusammenpressen 
.unge  in  den  meisten  Fällen  das  Rezidivieren  des 
inaktiven  Prozesses  nach  sich  ziehen  kann.  Aber 
111  solchen  Fällen  können  wir  manchmal  die  systema- 
Punktion  mit  gutem  Erfolge  anbringen;  wir  müssen 
1111  jedoch  selbstredend  mit  einer  noch  größeren  Um- 
1  durchführen.  Wir  hatten  auch  selbst  einige  solche 
Lei  welchen  wir,  teils  auf  Grund  der  anamnestischen 
teils  auf  Grund  unserer  Beobachtungen  während 
lankheit,  mit  Recht  annehmen  konnten,  daßi  die  Kugel 
ailclie  Lunge  getroffen  hat,  in  welcher  früher  ein  ge- 

)  Lm  den  kombinierten  Apparat  leichter  handhaben  zu  können, 
in  der  Tischlerei  des  Garnisonsspitals  Nr.  17  den  Flaschen  ent- 
■  n  eine  in  fächer  eingeteilte  Tasse  (i)  machen.  Nach  Gebrauch 
wir  die  Tasse  mit  einer  kleinen  Decke  (1,  m)  bedecken  und  so 

nzen  Apparat  per  Bahn,  Wagen  oder  zu  Fuß,  wo  immer  hin,  be- 

1  nigen. 


linggradiger  tuberkulöser  Prozeß  abgelaufen  ist  und  die 
Lungenverletzung  das  alte  Leiden  aufgefrischt  hat.  Wir 
haben  auch  in  einigen  solchen  Fällen  punktiert,  aber,  wie 
gesagt,  mit  großer  Vorsicht  und  mit  strenger  Berücksichti¬ 
gung  der  objektiven  und  subjektiven  Symptome.  In  solchen 
Fällen  haben  wir  den  Patienten  schon  bloß  alle  12  bis 
14  Tage  punktiert  und  auf  einmal  nur  150  bis  200  enr5 
Blut  abgelassen.  Wir  hatten  unter  diesen  auch  solche 
Kranke,  welche  ebenfalls  relativ,  d.  h.  indem  Sinne  heilten, 
daß  die  Symptome  des  aufgeflackerten  Spitzenkatarrhs  bald 
wieder  vollständig  erloschen  sind. 

In  einigen  einschlägigen  Fällen  entsteht  infolge  der 
Schußverletzung  leicht  eine  zirkumskripte  oder  diffuse 
Brustfellentzündung.  Eigentlich  ist  das  durch  den  Schuß 
verursachte  Trauma  nur  eine  gelegentliche  Ursache  einer 
solchen  Brustfellentzündung;  die  Hauptursache  ist  auch 
hier  die  infolge  der  Schußverletzung  entstandene  Infek¬ 
tion,  in  den  meisten  Fällen  selbstredend  eine  tuberkulöse 
Infektion.  In  einem  solchen  Falle  kann,  wenn  der  Hämato¬ 
thorax  nicht  von  hohem  Grade  ist,  eine  ausgedehnte  Ver¬ 
wachsung  der  Pleurablätter  entstehen.  Vielleicht  ist  in 
solchen  Fällen  das  Lufteinpumpen  nach  der  Punktion  an- 
. gezeigt.6)  Nur  ist  es  auch  dann  nicht  ratsam,  zuviel  Luft 
(bzw.  Nitrogen  oder  Sauerstoff)  einzupumpen.  Anderseits 
hingegen  steht  es  nicht  in  unserer  Macht,  die  eingepumpte 
Luft  dort  zu  lokalisieren,  wo  es  nötig  wäre;  also  dort, 
wo  die  Gefahr  einer  Verwachsung  droht.  Dieser  Um¬ 
stand  erklärt  auch,  daß  die  Lungenwunde  nach  einer  solchen 
penetrierenden  Brustschußverletzung  auf  größerem  oder  klei¬ 
nerem  Gebiete  mit  der  Wunde  des  Brustkorbes,  bzw.  des 
parietalen  Brustfelles  zusammenwächst  —  auch  dann,  wenn 
sie  auf  dem  unteren  Tene  der  Lunge  ist  und  auch,  wenn 
die  in  den  Bruslraum  ausgetretene  Blutmenge  beträchtlich 
ist.  Diese  Verwachsung,  welche  glücklicherweise  keine  häu¬ 
fige  Erscheinung  ist,  können  wir  kaum  durch  etwas  ver¬ 
hindern.  Eine  solche  Verwachsung,  wie  bekannt  und  wie 
schon  erwähnt,  kann  ziemlich  ernste  Konsequenzen  zur 
Folge  haben.  Nach  der  Vernarbung  können  sich  nämlich 
in  dem  entsprechenden  Lungenteil  auf  kleinerem  oder  grö¬ 
ßerem  Gebiete  interstitielle  Prozesse  ausbilden  mit  sekun¬ 
därer  Infektion,  mit  Entstehung  von  Lungenabszessen, 
Lungenbrand  usw. 

Bei  einem  unserer  Patienten  (einem  Oberleutnant)  ent¬ 
stand  nach  einer  solchen  Verwachsung  ein  ziemlich  großer 
bronchiektatischer  Herd. 

Wir  haben  die  systematische  Punktionsbehandlung  in 
36  Fällen  durchgeführt  und  haben  vollständige  Heilung  in 
12  Fällen,  relative  Heilung  in  19  Fällen  erreicht;  in  den 
weiteren  fünf  Fällen  wurde  die  Heilung  durch  die  er¬ 
wähnten  Komplikationen  gestört.  In  einem  Teile  der  relativ 
geheilten  Fälle  ist  zwischen  den  Pleurablättern,  meistens 
an  dem  dem  Schußkanal  entsprechenden  Orte,  eine  Ver¬ 
wachsung  mit  Verdichtung  des  entsprechenden  Lungen- 
teiles  entstanden,  ich  halte  es  für  wahrscheinlich,  daß  in 
diesen  Fällen  nach  der  Schußverletzung  in  der  Lunge 
selbst  eine  ausgedehnte  Vernarbung,  fibrinöse  Verdickung 
entstanden  ist.  Die  meisten  vollständig  geheilten  Soldaten 
haben  ihre  volle  Kriegsdienstfähigkeit  wieder  erreicht,  so 
daß  man  die  meisten  von  ihnen  bald  an  die  Front  zurück- 
geschickt  hat.  Die  meisten  der  relativ  geheilten  Kranken 
leisten  auch  weiterhin  militärischen  Dienst,  aber  vorläufig 
in  leichterer  Einteilung.  Von  den  erwähnten  fünf  Fällen, 
die  einen  ungünstigen  Verlauf  oder  Ausgang  hatten,  hat  bei 
vieren  die  Auffrischung  der  latenten  Tuberkulose  verschie¬ 
dene  Unannehmlichkeiten  verursacht.  In  einem  früher  schon 
erwähnten  Falle  ist  an  Stelle  der  Verwachsung  der  Pleura- 

")  Einzelne  —  wie  W e n ckebach,  Ehret,  Böttner  und  andere 
pumpen  nach  der  Punktion  systematisch  Luft,  bezw.  Sauerstoff  in 
den  Brustfellraum  meistens  zu  dem  Zwecke,  um  die  Verwachsung  der 

I  leurablätter  zu  verhindern.  Ehret  (Ueber  Lungenschüsse  und  deren 
Behandlung  durch  Punktion  und  Einlassen  von  Luft  in  die  Brusthöhle 
Feldiirztl.  Beilage  zur  M.  m.  W.  1915  Nr.  16  S.  556)  meint,  daß  die  ein¬ 
gepumpte  Luft  auch  die  eventuelle  Lungenblutung  verhindert. 
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bliilter,  trotz  der  systematisch  durchgeführteu  Funktion,  ein 
ausgedehnter  hronchiekt&tischcr  Herd  entstanden. 

In  der  Nachbehandlung  des  mit  Punktion  geheilten 
llämatothorax  hat  die  auf  entsprechende  Weise  durch¬ 
geführte  Ateingvmnastik  neben  anderen  nützlichen  physika¬ 
lischen  Verfahren  eine  sehr  große  Bedeutung.  Wie  schon 
erwähnt,  stellt  sich  neben  dem  Hä mato thorax,  auch  bei  den 
zur  rechten  Zeit  und  systematisch  durchgeführten  Punk¬ 
tionen,  die  Retraktion  der  betreffenden  Brusthälfte  ein.  Man 
muß  also  alle  Mittel  benützen,  um  diese  .unangenehme  Folge 
zu  vermeiden.  Wir  ließen  die  Patienten  möglichst  immer 
auf  der  gesunden  Seite  liegen,  damit  die  kranke  Brusthälfte 
oben  frei  beweglich  bleibe.  Die  meisten  Kranken  haben 
unsere  Weisungen,  in  der  richtigen  Erkenntnis  des  Zweckes, 
pünktlich  und  gewissenhaft  befolgt.  Der  Erfolg  blieb  auch 
nur  in  zwei  bis  drei  Fällen  aus;  diese  kamen  jedoch 
schon  mit  den  Symptomen  der  beginnenden  Retraktion  in 
unsere  Behandlung. 

Z  u  s  a  m  m  e  n  f  a  s  s  u  n  g. 

1.  Die  meisten  Soldaten,  die  einen  Brustschuß  erhalten- 
haben,  bleiben  —  wie  erwähnt  —  glücklicherweise  am 
Leben. 

2.  Die  Ein-  und  Ausgangsöffnung  des  Schußkanals 
am  Brustkorb  heilt  in  den  meisten  Fällen  rasch  und  mit 
einer  kleinen  Narbe.  Das  Leiden  wird  eher  durch  die  un¬ 
zugängliche  Wunde  der  Lunge  verursacht.  Die  plötzlich 
ausgeblutete  Lunge  wird  auch  an  den  von  der  in  den 
Pleuraraum  ausgetretenen  Blutmenge  nicht  gedrückten 
Teilen  unelastisch,  schlaff;  sie  nimmt  gar  nicht  oder  nur 
sehr  wenig  an  der  Respiration  teil. 

3.  Infolge  des  Brustschusses  kann  oft  und  sehr  bald 
eine  ausgesprochene  Retraktion  der  entsprechenden  Brust¬ 
hälfte  entstehen.  Die  langdauernde  Kompression  der  Lunge 
bietet  Gelegenheit  für  das  Entstehen  einer  katarrhalischen, 
eventuell  einer  tuberkulösen  Infektion. 

4.  In  unseren  sämtlichen  zur  Autopsie  gelangten  Fällen 
kam  die  entsprechende  verdichtete  Lungenhälfte  in  einem 
bis  zur  Unkennbarkeit  mazerierten  Zustand  vor  unsere 
Augen. 

5.  Wir  haben  in  jedem  entsprechenden  Falle  die  Lunge 
und  das  Herz  durch  die  systematisch  durchgeführte  vor¬ 
sichtige  Punktion  des  llämatothorax  von  einer  dauernden, 
fast  fatalen  Zusammengedrücktheit  befreit.  Aber  nicht  jeder 
Fall  ist  zu  einer  solchen  systematischen  Punktionsbehand¬ 
lung  geeignet. 

6.  Wir  können  voraussetzen,  daß  auch  die  Lungen- 
wunde  der  sonst  kräftigen  Soldaten,  ebenso  wie  die  am 
Brustkörbe  sichtbare  kleine  äußere  Wunde,  ziemlich  rasch 
heilt.  Demzufolge  liegt  kein  Grund  vor,  sich  vor  der  Punk¬ 
tion  des  in  den  Brustraum  angesammelten  unnützen  Blutes 
zu  fürchten.  Nach  einer  in  den  entsprechenden  Fällen  und 
in  entsprechender  Weise  durchgeführten  Punktion  pflegt 
keine  Nachblutung  aus  der  Lunge  zu  entstehen. 

7.  An  einem  und  demselben  Patienten  mußte  man 
die  Punktion  nur  zweimal,  höchstens  dreimal  wiederholen. 
Wir  haben  36  Fälle  mit  systematischer  Punktion  behandelt 
und  der  Erfolg  war  in  einem  Teile  der  Fälle  vollständig 
gut,  in  einem  anderen  Teile  befriedigend  und  nur  in  einigen 

zu  einer  solchen  Behandlung  ohnehin  nicht  ganz  ent¬ 
sprechenden  —  Fällen  ganz  ungenügend. 

S.  Es  ist  wahr,  daß  der  Hämatothorax  oft,  sozusagen 
ohne  jede  Behandlung,  spontan  geheilt  werden  kann.  Doch 
geschieht  die  Aufsaugung  der  größeren  Blutmenge  sehr 
langsam,  benötigt  viel  Zeit,  ist  in  den  meisten  Fällen  gar 
nicht  vollständig  und  die  langdauernde  Zusammenpressung 
der  Lunge  vergeht  doch  nicht  ohne  Spuren. 

Alles  resümierend,  halte  ich  die  systematische  Punk¬ 
lionsbehandlung  des  Kriegshämatothorax  in  den  entspre¬ 
chenden  Fällen  nicht  nur  für  eine  angezeigte,  sondern  für 
eine  fast  notwendige  Heilmethode,  von  deren  Anwendung 
wir  in  den  meisten  Fällen  einen  entsprechenden,  gänzlich 
befriedigenden  Erfolg  erwarten  können. 


Aus  der  II.  med.  Klinik  in  Wien. 
(Vorstand;  Hofrat  Prof.  Ortner.) 

Ein  Fall  von  Erythromelalgie  mit  spontan« 

Gangrän. 

Von  <«.  Bikcles  und  klin.  Assistenten  Dr.  Karl  Radon  if-  >. 

Anamnese:  N.  N.,  22  Jahre  alt;  beide  Eltern  ncurasü 
1 1 ist- h ,  sonstige  Nerven-  und  Geisteskrankheiten  sind  in  der  Faun 
nicht  zu  verzeichnen.  Als  Kind  machte  der  Patient  Masern,  Sch, 
lach  und  Keuchhusten  mit,  außerdem  wiederholte  Haisenlzi 
düngen.  Bei  der  zuletzt  durchgemachten  Angina  (im  Januar  191 
soll  stärkeres  Fieber  vorhanden  gewesen  sein. 

Vom  Januar  1911  diente  Patient  bei  der  Kriegsmarine  u 
war  d  a  sei  bst  t  ä  g  I  i  c  h  e  i  n  e  m  s  e  h  r  jähen  und  be 
ten  d  e  n  T  e  m  p  e  r  a  t  u  r  w  e  C  h  s  e  1  a  u  s  g  e  s  e  t  z  t,  da  er  sc 
häufig  vom  Kessel  raum  mit  einer  Temperatur  von  ca.  40°  L  tu, 
Reck  in  Wind  und  liegen  begeben  mußte.  Sehr  häufig  m,wl 
Pat.  daselbst  starke  Durchnässung  „mit  förmlichem  Durchflie! 
von  Wasser  durch  den  Gummimantel ‘  durch. 

Unmittelbar  nach  seiner  bereits  erwähnten  letzten  Erk i 
kung  an  Angina  (1912)  wurde  Pat.  der  von  jeher  zwar  kau 
Hände  hatte,  auf  Kälte  jedoch  nicht  besonders  empfindlich 
wesen  sein  will  auf  Kälte  empfindlich  und  fröstelte  es  ihn  da 
Seit  derselben  Zeit  stellte  sich  bei  ihm  sehr  häufig  ein  : 
Ermüden  der  Beine1)  mit  krampfartigen  Schmerzen  in  denseil k 
bei  etwas  längerem  (selbst  kaum  fünf  Minuten  dauerndem  i  f 
so  daß  er  gezwungen  war,  stehen  zu  bleiben.  Analoge  Erscl 
nungen  beobachtete  der  Patient  an  sich  in  der  rechten  Hand  w  j- 
rend  des  Schreibens;  es  stellte  sich  nämlich  alsdann  unter  Schinii 
pine  Schwäche  der  Hand  ein  mit  Unfähigkeit,  den  fedeisliel 

behalten.  ... 

In  kurzem  verspürte  Pat.  jede  Nacht  beiderseits  zui 
leichte,  später  aber  immer  heftiger  werdende  ziehende  Schmer: 
von  den  Zehen  bis  zum  Knie,  v  e  r  b  unde  n  mit  R ö  t  u n g  u 
starkem  Hitze  ge  fühl,  ebenfalls  starkem  Schwel 
am  Dorsum  und  an  der  Planta  pedis.  Die  deutliche  Rötung  jt 
beiden  Vorderfüßen  ließ  beim  Emporheben  der  Extremität  bodi 
tend  nach,  um  sofort  beim  Sinken  derselben  wieder  auf/.utivh 
W  ä  r  m  e,  auch  schon  B  e  1 1  w  ä  r  m  e,  wurde  vom  Patieni 
besonders  schlecht  vertragen  und  steigerte  seine  Be.schv: 
den,  so  daß  der  Krankte  später,  um  Linderung  zu  erreich 
die  Füße  in  der  Nacht  in  kaltes  Wasser  tauchte. 

Auf  eine  mehrmonatige  Behandlung  mit  Faradisation  u 
Veronal  —  es  bestand  außer  den  genannten  Erscheinungen  stau 
quälende  Agrypnie  und  nervöse  Reizbarkeit  —  gingen  sämlli 
Symptome  gänzlich  zurück.  Im  August  1914  rückte  Pat.  bei  | 
allgemeinen  Mobilisierung  ein  und  wurde  später  zur  Autoim 
abteilung  zugeteilt.  Da  war  er  nach  seiner  Aussage  stäriW 
körperlichen  und  psychischen  Anforderungen  unterzogen, 
darauf  zeigten  sich  in  stärkerem  Maße  die  früheren  Beschwer! 
wieder,  diesmal  aber  besonders  heftig  in  der  linken  unteren  p 
tremität.  Drei  Wochen  später  traten  auf  der  distalen  Knj> 
der  zweiten  und  dritten  linken  Zehe  je  eine  bohnenförn« 
Blase  auf,  die  alsbald  aufging  unter  Entleerung  eines  dünnflüssr 
Sekretes.  Die  Zehen  waren  rot  und  außerordentlich  druckernpff 
lieh.  Später  wurde  auch  die  große  linke  Zehe  an  der  Kuppe  ;• 
lieh  ergriffen.  Wegen  Verschlimmerung  seines  Leidens  < 
wegen  schwerer  psychischer  Depression  (Selbst mordged-m-'- 
wurde  seine  Ueberführung  an  die  II.  '  medizinische  Klinik 
anlaßt.  Pat.  ist  ein  außerordentlich  starker  M 
eher,  bis  zu  50  Zigaretten  täglich  und  darüber.  Venerische  lm 
tionen  werden  negiert.  (Wassermann  vor  zwei  Jahren  nega, 
Fötus  negiert. 

Befund  hei  der  Aufnahme:  Gut  entwickeher,  hä- 
des  Leidens  unterernährter  Mann  von  leidendem  besieh  s| 
druck,  nimmt  im  Bette  eine  aktive  Rückenlage  ein.  Pupillen  inj1 
weit,  reagieren  gut  auf  Licht  und  Akkommodation.  Augen  glaruw 
Zittern  der  Augenlider.  Zittern  der  vorgestreckton  Zunge-  R 
und  Lungenbefund  normal.  Leber  von  normaler  Größe,  v 
Milz  nicht,  palpabel. 

Die  Arterien  (Radialis,  Carotis)  weich,  gut.  gefüllt. 

An  der  Kuppe  der  ersten  drei  Zehen  des  linken  Fußes  <jj 
hohnengroße,  blasenartige  Erhebungen  der  Haut;  '^esei~e, 
dickt;  an  der  großen  Zehe  ist  die  Haut  an  der  Kuppe  angc  r 
und  aus  einer  kleinen  Lücke  fließt  ein  dünnflüssiges  Sekret  1 

■)  Die  Beschwerden  in  den  unteren  Extremitäten  traten  M 
seitig  gleichzeitig  auf.  In  der  rechten  oberen  Extremität  emptier 
Schmerzen  zwei  bis  drei  Monate  später. 
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Dvr  ganze  knke  Vorderfuß  erscheint  diffus  hellrot  gefärbt 
ui  bedeutender  Turgeszenz  und  fühlt  sich  sehr  warm  an-  hei 
uporheben  der  Extremität  erfolgt  bedeutendes1  Abblassen  der 
Ile  am  Vorderfuß.  Beim  Senken  der  Extremität  erfolgt  im  (ie<mn 
d  Zunahme  der  Rötung.  An  der  Haut  des  ganzen  linken  Vordcr- 
IJes  Imsteht  starke  Hyperästhesie  auf  Druck,  Streichen  und  Nade.1- 
cli.  Die  Arteria  dorsalis  pedis  ist  auch  links  gut  tastbar  (fast 
enso  wie  rechts). 

Die  Drüsen  m  beiden,  namentlich  in.  der  linken  Inguinal- 
iciid,  geschwollen,  flach,  nicht  wesentlich  druckempfindlich. 

1  atellarsehnenreflexe  beiderseits  gesteigert.  Achillessehnen- 
flexe  vorhanden.  Babinski  negativ. 

V  assermann  (Blut)  negativ. 

Verlauf:  Fast  durch  einen  Monat  starke  Schmerzanfälle 
der  linken  unteren  Extremität,  besonders  während  der  Nacht. 

:  Schmerzanfall  war  die  Rötung  am  Vorderfuß  besonders1  in- 
is*v  und  erfolgte  Linderung  der  Schmerzen  auf  kälte  Fußbäder 
iswasser).  Nebstbei  sei  bemerkt,  daß  probeweise  Adrenalinin jek- 
nen  keine  Besserung,  Ergotininjektionen  sogar  Verschlimme- 
ug  bewirkten. 

Allmählich  wurde  die  helle  Rötung  am  linken  Vorderfuß 
ich  eine  zyanotische  Verfärbung  ersetzt  (unter  weiterer  spär- 
her  Absonderung  eines  dünnflüssigen  trüben  Sekrets);  zugleich 
'schwand  die  zuvor  bestandene  Hyperästhesie;  auch  die°  Pul- 
ron  der  Artena  dorsalis  pedis  links  wurde  schwächer. 

Um  die  feuchte  Gangrän  in  eine  trockene  überzuführen, 
irden  Heißluftbäder  angewandt  (unter  gleichzeitiger  Morph  im 
ikimg,  wodurch  die  infolge  der  Heißluft  sehr  stark  gestei- 
len  Schmerzen  gelindert  wurden);  in  zehn  Tagen  erfolgte  voll- 
"dige  Mumifikation  und  ein  Monat  später  spontane  Al> 
oßung  der  Endphalangen  aller  erwähnten  drei  Zehen. 

bi  psychischer  Beziehung  erweist  sich  der  Kranke  als  sehr 
zliar,  gerät  unmotiviert  in  starke  Affekte,  verfällt  leicht  von 
•‘in  Extrem  ins  andere.  Oefters  kommen  hei  ihm  melancho¬ 
lic  Anwandlungen  (seihst  Suizidgedanken)  zum  Vorschein. 

Neuerlicher  Befund  (Ende  März  bis  1.  April  1915, 
i  h  erfolgter  Abistoßung  der  von  Gangrän  betroffenen  Zehen- 
I  Iphalangen) : 

An  der  Sohle  der  rechten  unteren  Extremität  besteht  Rötung 
ganzen  lateralen  Rand  in  einer  Breitenausdehnung  bis:  etwa 
-  cm,  auch  an  der  hinteren  Partie  der  Sohle  und  an  der  Gegend 
'mittelbar  hinter  der  großen  Zehe.  Ebenfalls  gerötet  erscheint  die 
Lntarseite  der  großen  Zehe.  Die  Saturation  der  Rötung  ist  nicht 
Muer  gleichmäßig;  manchmal  ist  dieselbe  kaum  eben  bemerk- 
'■  <1,in  anderes  Mal  hingegen  auffallend.  Beim  Senken  des  Fußes 
derselbe  etwas  wärmer  anzufühlen  bei  Zunahme  der  Rötung, 
aker  Fuß  noch  im  Verband  und  zur  Untersuchung  nicht  wo¬ 
llet.) 

An  den  oberen  Extremitäten  besteht  Rötung  an  den  Kuppen 
■  t  Finger  beider  Hände  u.  zw.  ebenfalls  von  sehr  wechselnder 
onsltät.  Die  Rötung  an  dien  Fingern  betrifft  sowohl  die  Volar- 
1  auch  dlie  Dorsal  Seite  und  erstreckt  sich  fast  auf  die  ganze 

•de  Phalange. 

An  den  geröteten  Partien  der  unteren  wie  der  oberen  Ex- 
11,1  täten  bestellt,  gegenwärtig  weder  Hyper-  noch  Hypästhesie. 

Nach  intensivem  Zusammend rücken  (Ballen)  der  Hand,  even- 
II  nach  äusgeühtem  kräftigen  Handdruck  seitens  des  Patienten 
die  B  I  ,-i  sse  an  denproximalenFing'er-Phalangen 
" 1  o  au  (  f  a  1  lende  und  sehr  lange  andauernde,  w  ä  h- 
j'ld  nie  Rötung  an  den  Endphalangen  auffallend 
‘turaert  ebenfalls  länger  anhält.  Wenn  der  Patient 
1  Arm  etwas  länger  emporhebt,  erscheint  die  Hand  sehr  blaß 
dir  blaß,  als  physiologisch  zu  erwarten  wäre)  und  stellt  sich 
normale  Färbung  besonders  an  den  proximalen  Phalangen 
Finger  dorsaiwärts  nur  sehr  langsam!  wieder  her.  Bemerkt 
daß  die  gewöhnliche  Farbe  der  Haut  an  den  Händen  des 
unten  keine  blasse  ist. 

Die  Nervenstämme  der  oberen  Extremitäten  und  auch  der 
den  unteren  Extremität  sind  nicht  druckempfindlich,  an  der 
1  '“n  unteren  Extremität  ist  nur  der  Nervus  peroneus  „etwas“ 

1  < -kern  pfind  lieh. 

Die  linke  untere  Extremität  ist  von  geringerem  Umfange  als 
'  s  und  die  Muskulatur  an  der  linken  unteren  Extremität 
gesprochen  schlaffer  (infolge  Inaktivität). 

-Diet  ia  dorsalis  pedis  rechts  kräftig  pulsierend,  1  i  n  k  s  e  he  n 

n  1  bar. 

Kl(,'>ia.sterreflex  rechts  lebhafter  als  links  (rechts  lebhaft, 

vorhanden).  Bauchdeckenreflexe  rechts  deutlich,  links  un- 

1  dich . 

Patellarsehnenreflexe  lebhaft. 

Radialperiostreflexe  beiderseits  deutlich. 


tremor  palpebrarum.  Unruhe  der  herausgestrec'kten  Zunge. 
Leichtes  Händezittern. 

D  e  r  m  a  t  o  g  r  a  p  h  i  e  ist  sowohl  auf  der  Rückseite  als  auch 
vorne  am  Thorax  sehr  ausgeprägt,  und  zwar  zunächst  in  Form 
von  sehr  roten,  sich  lange  erhaltenden  Streifen,  deren 
Stelle  aber  später  häufig  von  schmalen,  ausge- 
s  p  rochen  bläulich  (zyanotisch)  verfärbten  Streifen 
ei  n  g  e  n  o  m  m  e  n  w  i  r  d.  (Das  nachträgliche  Auftreten  derartiger 
Streifen  von  bläulicher  Nuance  wurde  hei  mehrfacher  Unter¬ 
suchung  konstatiert.) 

Versuche  am  Patienten  mit  thermischen  Reizen  in  Form  von 
Handbädern :  E  in  warmes  Handbad  von  47°  C  produziert 
Leim  Patienten  Blässe  der  eingetauchten  Hand  und  der  Finger 
in  den  zwei  proximalen  Phalangen;  auch  nach  vier  Entfernung 
der  Hand  aus  dem  warmen  Bade  hält  die  Blässe  besonders  an 
den  angegebenen  Abschnitten  der  Finger  noch  lange  an.  (Zwei¬ 
mal  versucht  mit  demselben  Ergebnis.) 

Ein  kaltes  Hand  bad  (Eisnii  schling  von  etwa  5°  C) 
verursacht  beim  Patienten  während  des  Eintauchens  eine  Rö¬ 
tung  der  eingetauchten  Hand  samt  Fingern  und  erhält  sich  die 
Rötung  durch  die  ganze  Dauer  des1  Handbiades.  (Ein  zweiter  Ver¬ 
such  nach  langer  Zeit  mit  einem  kalten  Handbad  führte  zu  keiner 
Röte.) 

Obwohl  es  bei  unserem  Patienten  zu  spontaner  Gan¬ 
grän  von  Zehen  kam,  haben  wir  es  nicht  mit  einer  Raynand- 
schen  Krankheit,  sondern  mit  einer  E  r  y  t  h  r  o  m  e  1- 
algie  zu  tun,  allerdings  mit  wenigen,  geringfügigen  Bei¬ 
mengungen  von  dem  Raynaudschen  Leiden  eventuell  zu¬ 
kommenden  Krankheitszügen.  Für  Erythromelalgie  gerade¬ 
zu  charakteristisch  ist  das  Entstehen  von  Schmerzanfällen 
durch  Wärme,  seihst  schon  durch  Bettwärme,2 3)  wie  ander¬ 
seits  die  Linderung  des  Schmerzanfalles  durch  Applikation 
von  Kälte,  Damit  stimmt  überein  die  klinisch  am  Fuß  und 
an  den  Endphalangen  der  Finger  konstatierte  Rötung  (re¬ 
spektive  anfangs  am  linken  Fußi  samt  bedeutender  Tur¬ 
geszenz). 

Die  Erythromelalgie  hei  unserem  Patienten  ist  als  eine 
vasomotorisch  -  trophische  Neurose  auf  Grund  einer  aus¬ 
gesprochenen  neuropathischen  Veranlagung  'desselben  über¬ 
haupt  a,nzu  sehen.  Für  eine  organische,  sei  es  eine  peri¬ 
phere  (Neuritis),  sei  es  eine  zentrale  Erkrankung  des  Nerven¬ 
systems  bei  unserem  Patienten  spricht  nichts.  (Die  bei  der 
zweiten  Untersuchung  konstatierte  Differenz  in  dem  beider¬ 
seitigen  Verhalten  von  Kremasler-  und  Bauchhautreflexen 
beweist  beim  Mangel  jedweder  anderen  Symptome  nichts 
für  eine  etwaige  zentrale  Affektion.)  Aetiologisch  wichtig 
ist  jedenfalls,  daß'  Pat.  im  Jahre  1911  während  des  Dienstes 
bei  der  Marine  extremem  Temperaturwechsel  und  starken 
Durchnässungen  ausgesetzt  war.  Es  ist  auch  nicht  aus- 
zuschließen,  daß  die  letzte  mit  starkem  Fieber  einhergehende 
Angina  die  bereits  ,auf  Basis  von  nervöser  Diathese  und 
Nässeeinwirkung  vorhandene  Disposition  durch  Schwächung 
des  Organismus  zum  Ausbruch  brachte. 

Während  symmetrische  Spontangangrän  hei  der  Ray¬ 
naudschen  Krankheit  keine  Seltenheit  ist  und  auch  ver¬ 
einzelte  asymmetrische  Gangränfälle  bei  dieser  Krankheit 
bekannt  sind,  findet  sich  bei  Erythromelalgie  in  der 
ausführlichen  Monographie  von  Cassirer  („Die  vaso¬ 
motorisch -trophischen  Neurosen“,  II.  Aufl.,  S.  207)  nur 
de  r  e  in  z  i  g  e  Fall  von  E  1  s  ner  verzeichnet,  betreffend 
eine  38jährige  Frau,  wo  ebenfalls  eine  asymmetrische  Gan¬ 
grän  an  der  Endphalange  eines  Daumens  sich  entwickelte. 

Daß  die  spontane  Gangrän0)  bei  unserem  Patienten 
im  Kausalnexus  mit  der  bei  ihm  konstatierten  Erythro- 
melalgie  und  nicht  die  Folge  einer  lokalen  arteriosklero- 

2)  Die  Beschwerden  des  Patienten  beim  Gehen  (vgl.  Anamnese) 
erinnern  sehr  an  solche  beim  intermittierenden  Hinken  (Erb)  und  etwas 
Analoges  sind  die  Beschwerden  beim  längeren  Schreiben  mit  UnmöMich- 
keit,  den  Federstiel  zu  behalten.  Doch  ist  das  Verhalten  des  Patienten 
auf  Wärme  ein  hinreichend  kennzeichnendes  differentialdiagnostisches 
Moment. 

3)  Die  Gangrän  in  diesem  Falle  war  anfangs  eine  feuchte.  Aber 
zwischen  der  trockenen  und  feuchten  Form  der  Gangrän  besteht  kein 
prinzipieller  Unterschied  und  nach  Begg  (Lancet  1870,  vgl  auch 
Lassirer  1.  c.  S.  305)  »sieht  man  vereinzelt«  aueh  einmal  eine  feuchte 
Gangrän  sich  etablieren  und  zwar  im  Falle  Beggs  eine  feuchte  in  den 
unteren  Extremitäten,  eine  trockene  in  den  oberen  Extremitäten. 
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tischen  Veränderung  ist,  resultiert  schon  daraus,  daß  bei 
unserem  22  Jahre  alten  Patienten  bei  Ausschluß  von  here¬ 
ditärer  Lues  (Wassermann  negativ)  arteriosklero¬ 
tische  Alterationen  von  vornherein  unwahrscheinlich  sind. 
Hervorzuheben  ist  auch,  daß  bei  unserem  Patienten  die 
Gangrän  sich  bald  beschränkte  und  demarkierte,  was  nach 
C  as  s  i  r  e  r  (1-  c.,  S.  '483)  das  „s  i  c  h  e  r  s  t  e“  Merkmal  gegen¬ 
über  arteriosklerotischen  Prozessen  bildet. 

Bemerkenswert  ist  auch,  daß  die  sich  erst  nachträglich, 
während  des  Aufenthaltes  auf  der  Klinik,  herausbildende 
Differenz  in  der  Arteria  dorsalis  pedis  (rechts  kräftig,  links 
eben  fühlbar)  sich  in  diesem  Falle  von  vornherein  als 
sekundäre  Veränderung  charakterisiert. 

Eine  E  i  g  e  n  t  ü  m  1  i  c  h  k  e  i  t  in  dem  \  erhalten 
der  Dermographie  beim  Patienten  E.,  die  sich  bei 
vielfacher  Untersuchung  stets  wiederholte,  wollen  wir  be¬ 
sonders  hervorheben.  Gewöhnlich  tritt  die  Dermographie 
in  Form  von  mehr  oder  weniger  roten  Streifen  auf,  denen 
sich  dann  häufig  parallel  verlaufende  und  hart,  den  roten 
anliegende  blasse  (anämische)  Streifen  hinzugesellen;  die 
blassen  Streifen  erhalten  sich  eventuell  länger  und  über¬ 
dauern  die  roten.  (Nebstbei  sei  bemerkt.,  daß  ausschließ¬ 
liches  Erscheinen  von  blassen  Streifen  eine  Seltenheit 
ist).  Bei  unseren  Patienten  traten  zunächst  breite 
rote  Streifen  auf,  die  sich  lange  deutlich  erhielten  und 

als  sie  endlich  abzublassen  begannen,  zeigten 

sich  an  ihrer  Stelle  schmale  deutlichst  bläu¬ 
lich  (zyanotisch)  verfärbte  Streifen.  In  der  uns  zu¬ 
gänglichen  Literatur  konnten  wir  ein  analoges  Ver¬ 
halten  nicht  auffinden;  es  soll  daher  die  Aufmerksamkeit 
weiterer  Beobachter  von  Erythromelalgiefällen  auf  diesen 
Befund  gelenkt  werden. 

Bezüglich  unserer  (zweimaliger)  Versuche  mit 
warmen  Handbädern  von  47°  C,  wobei  (an  Stelle  von 
Rötung)  ein  Erblassen  der  eingetauchten  Hand  resultierte, 
finden  sich  in  der  Literatur  einige  wenige  analoge  An¬ 
gaben.  So  beobachtete  C  u  r  s  c  h  m  a  n  n  plethysmographisch 
bei  einem  Falle  von  Raynaud  einmal  auf  Wärmereize  eine 
paradoxe  Vasokonstriktion  statt  der  normalen  Vasodilatation 
(M.  m.  W.  1907).  Auch  Strusberg  (zitiert  nach  Gas- 
sierer,  1.  c.,  S.  345  u.  846)  sah  einmal  auf  Wärmereiz  eine 
paradoxe  Kontraktion. 

Ein  Handbad  mit  kaltem  Wasser  ergab  einmal  bei 
unserem  Patienten  Rötung  (also  eine  paradoxe  Vasodila¬ 
tation  statl  Vasokonstriktion)  der  eingeltauchten  Hand;  bei 
der  zweiten  Untersuchung  war  aber  keine  Rötung  zu  beob¬ 
achten.  Versuche  mit  Kälteapplikation  vermittels  eines  Ple¬ 
thysmographen  führte  Simons  bei  Raiynaudschen  Fällen 
aus  (zitiert  nach  Gassi  erer  1.  c.)  und  gelangte  zu  dem 
Ergebnisse,  daß  Gefäßreflexe  auf  Eis  immer  nur  zeit¬ 
weise  fehlen,  also  ein  eventuelles  wechselndes  Verhalten 
anerkennend. 

Zum  Schluß  sei  es  noch  bemerkt,  daß  Pat.  anamne¬ 
stisch  angibt,  bei  seiner  früheren  Attacke  der  Erkrankung 
mehrfache,  an  der  Tibiakante  gelegene,  schmerzempfind¬ 
liche  Verdickungen  (Trophische  Störung?)  gehabt  zu  haben, 
die  sich  später  zurückbildeten.  Solche  konnten  wir  durch 
objektive  Untersuchung  während  seines  klinischen  Aufent¬ 
haltes  nicht  konstatieren.  Bei  einer  nach  seiner  Entlassung 
vorgenommenen  Nachuntersuchung  fanden  wir  tatsächlich 
eine  kleine,  erbsengroße,  leicht  druckempfindliche  Erhebung 
an  der  Kante  des  rechten  Radius.  Eine  entsprechende 
Röntgenaufnahme  ergab  alter  ein  negatives  Resultat. 


Aus  dem  Kriegsspital  der  königl.  ungar.  Honved- 
Ludovika-Akademie  in  Budapest. 
(Kommandant:  Prof.  Dr.  A.  v.  Koränyi,  Oberstabsarzt.) 

Ueber  funktionelle  Hörstörungen. 

Von  Dr.  Tibor  Sz&sz. 

Im  folgenden  sei  über  einige  Erfahrungen  berichtet, 
die  wir  als  Kriegsspezialität  der  Otologie  bezeichnen 
könnten,  wobei  wir  ausdrücklich  betonen,  daß  die  nur  den 


Spezialisten  interessierenden  Details  hier  nicht  behandelt  i 
werden. 

Unser  Krankenmaterial  bestand  teils  aus  vom  Kriegs 
schauplatze  zur  Behandlung,  teils  von  den  Truppenkörpon, 
zur  „Konstatierung“  eingelieferten  Soldaten.  Die  Klauen 
bestanden  in  ein-  oder  beiderseitiger  schwerer  HörsUmum 
sogar  Taubheit,  die  die  Betreffenden  auf  ein  Trauma,  an 
dere  wieder  auf  Erschöpfung,  Erkältung,  Infektionskrank 
heilen,  wie  auch  auf  alte,  durch  die  Kriegsstrapazen  exazer 
bierende  Ohreideiden  zurückführten.  Auch  über  Ohren 
sausen  und  Kopfschmerzen  wurde  vereinzelt  geklagt,  dei 
Schwindel  vestibulären  Charakters  fehlte  jedoch  aus  jedei 
Anamnese. 

Die  objektive  Untersuchung  der  Patienten  führte  nu 
bald  zu  dem  Resultate,  daß  wir  eigentlich  keine  rechte 
Ursache  der  hochgradigen  Hörstörung  aufweisen  können1 
da  die  Patienten  mit  intaktem  Trommelfell  und  Mittelohij 
grobe  Kontradiktionen  bei  der  Fuinktionsprüfung  lieferten: 
wo  wir  hingegen  anatomische  Veränderungen,  wie  Vei 
letzungen  der  Ohrmuschel,  Trommelfellperforationen,  ehre 
nische  Otitis  usw.  nachweisen  konnten,  die  Funktionsprüfmu 
das  Vorhandensein  solch  schwerer  Außfallserscheinungei 
aufwies,  die  dem  ganzen  Krankheitsbilde  nicht  entsprachen 
Wir  betrachten  es  als  eine  Pflicht,  zui  bekennen,  daß  zu 
Kriegsbeginn,  wo  uns  das  jetzt  besprochene  Krankheit« 
bild  noch  nicht  recht  bekannt  war,  bei  der  Untersuche! 
dieser  Patienten  der  Verdacht  auf  Simulation  und  Aggra 
vation  sofort  auftauchte  und  den  ganzen  Verlauf  der  wei 
teren  Untersuchung  in  einer  für  den  Patienten  nicht  vor 
teilhaften  Weise  solange  dominierte,  bis  wir  die  wahn 
Ursache  der  Erkrankung  nachweisen  konnten.  Bei  aller 
diesen  Patienten  handelt  es  sich  n ä m  1  i c h  u nl 
eine  hysterische  Hörstörung, 'respektive  trau! 
m at i sch e  Neurose. 

Jetzt,  wo  wir  beinahe  täglich  einen  Fall  von  funk 
tioneller  Hörstörung  zu  beobachten  Gelegenheit  haben! 
wissen  wir,  daß'  in  Fällen  von  Hörstörungen,  wo  eine  aul 
fallende  Disharmonie  zwischen  den  Angaben  der  Patientei 
und  der  objektiven  Untersuchung,  respektive  anatomisch 
Veränderungen  und  grober  Funktionsprüfung  bestehen,  jed 
weitere  feinere  Funktionsprüfungsmethode  überspringend 
sofort,  zur  Untersuchung  der  Hautsensibilität  geschriltei 
werden  muß,  so  daß  wir  ohne  zu  •  übertreiben  behaupte.' 
können,  in  der  Kriegspraxis  der  Otologie  gebühre  im  Ir 
strunien  tarium  der  Stecknadel  derselbe  Platz  wie  der  S  tin  in 
gabel.  Bei  unserer  Krankengruppe  liefert  die  Sensibilität^ 
Prüfung  ausgedehnte  anästhetische,  hypalgetische  und  a na 
getische  Hautpartien,  Hemianästhesien  und  Hemianalgesier 
vereinzelt  sich  sogar  auf  die  ganze  Körperoberfläche  am 
dehnende  totale  Analgesien.  Wenn  nun  das  Ergebnis  de 
S ensi bi i  1  ätsp rü f un g  ein  positives  ist,  bedeutet  jede  weiter 
ofcologische  Untersuchung  nur  eine  wissenschaftliche  Lh'- 
keit,  von  unserem  Patienten  wissen  wir  aber  schon,  sein 
Beschwerden  seien  ernster  Natur  und  eine  Simulation  am 
geschlossen.  Wenn  die  Feststellung  der  richtigen  Uiagrms 
aus  diesem  Standpunkt  wichtig  ist,  so  muß  ihr  eine  erhöht 
Bedeutung  zugesprochen  werden  in  Fällen  von  organische 
Veränderungen,  wo  die  unrichiige  Deutung  der  Ergebnis«; 
der  Funklionsprüfung  eventuell  zu  operativen  Indikatione 
führen  könnte. 

Auf  Grund  unserer  Erfahrungen  können  wir  behaupte 
die  erwähnten  funktionellen  Erkrankungen  des  Gehörorgan 
seien  recht  häufig,  sogar  viel  häufiger  als  in  den  wählen 
des  Krieges  erschienenen  Publikationen  mitgeteilten  lalle 
von  Labyrinthkommotion,  Schrapnelltaubheit  usw. 

Auf  die  reichen  Erfahrungen,  die  das  gehäufte  A" 
treten  der  sonst  so  seltenen  funktionellen  Hörstörung 
uns  lieferten,  sei  hier  nicht  weiter  eingegangen,  es  sei  m 
hervorgehoben,  daß  der  Ramus  vestibularis  des  Nervu 
octavus,  wenigstens  auf  Grund  der  heutigen  1  ntersuchuns- 
methodön,  sich  in  allen  unseren  Fällen  als  völlig  luh* 
erwies. 
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Solange  der  Krieg  anhält,  kann  man  von  einer  The- 
ipie  und  Prognose  nicht  recht  sprechen.  Der  Friede  wird 
ns  zeigen,  ob  die  Hörstörungen  transitorischen  oder  sta- 
onären  Charakters  sind. 


Referate. 

Dermatologische  Studien.  Bd.  23. 

Pemphigus  vegetans. 

Monographisch  dargestellt  von  Priv.-Doz.  Dr.  Richard  Friilnvald, 
Assistenten  der  dermatologischen  Klinik  in  Leipzig. 

Leipzig  und  Hamburg  1915,  Verlag  von  Leopold  Voss. 

Seitdem  cs  der  scharfen  Beobachtungsgabe  J.  Neumanns 
langen  war,  aus  der  Reihe  jener  Hautkrankheiten,  in  deren  Ver- 
uf  das  gelegentliche  Auftreten  vegetierender  Formen  verzeichnet 
rd,  einen  Prozeß  abzusondern,  dessen  wesentliches  Merkmal  in 
m  Auftreten  intrabullärer  Vegetationen  gegeben  erscheint,  hat 
e  Symptomatologie  dieses  als  Pemphigus  vegetans  bezeichneten 
'ideas,  an  der  Hand  einer  reichen  Kasuistik,  die  beste  Aus¬ 
stattung  erfahren.  Ueber  die  restlose  Festlegung  der  klinischen 
laraktere  und  die  gründliche  AufsChließiung  der  geweblichen 
■rhältnisse  ist  jedoch  die  Kenntnis  dieses  Zustandes  bis  heute 
•lit  hinausgelangt,  ln  einer  neuerlichen  kritischen  Zusammen¬ 
hang  der  sorgfältig  aus  den  Originalarbeiten  wiedergegebenen 
mphigus  vegetans-Literatur,  welcher  überdies  genaue  Analysen 
hrerer  eigener  Beobachtungen  angeschlossen  sind,  trachtet  nun 

•  ii  h  w  a  1  d,  all  jenen  strittigen  Fragen  näher  zu  treten,  welche 
her  weder  über  die  Beziehungen  des  Leidens  zur  eigentlichen 
mphigusgruppe,  noch  über  seine  Aetiologie  eine  einheitliche  Äuf¬ 
nung  aufkommen  ließen.  In  Bestätigung  vielfacher  früherer  Be¬ 
ide  wäre  die  Entstehung  der  Wucherungen  sowohl  auf  Prolifera- 
n  des  Epithels  (zentrale  Verhornung  der  Retezapfen  [Riehl]), 

auch  auf  Vermehrung  des  Bindegewebes  zurückzuführen,  wobei 
m  Bindegewebe  infolge  der  dem  Krankheitsprozeß  zugrunde 
genden  Noxe,  eine  selbständige  Tendenz  zur  Wucherung  zu- 
lunnt  wird.  Die  Prüfung  der  Ansichten  über  die  nosologische 
•Hung  der  Krankheit  läßt  Verf.  jene  Argumente  annehmen,  welche 
die  Sonderstellung  des  Pemphigus  vegetans  innerhalb  der 
I  mphigusgruppe  sprechen.  Die  Wucherungen  als  essentieller 
Iktor  im  klinischen  Bilde  berechtigen  zu  dieser  Deutung.  Zur 
sächlichen  Aufhellung  hat  weder  die  Annahme  einer  nervösen 
nese,  noch  die  vielfache  Behauptung  des  infektiösen  Ursprungs 
>  Pemphigus  vegetans  beizutragen  vermocht.  Die  öfters  beob- 
lteten  degencrativen  Veränderungen  der  nervösen  Zentralorgane 
llen  durchwegs  uncharakteristische  Sekundärzustände  dar.  Die 
Hach  erhobenen  Bakterienbefunde  wieder  beziehen  sich  teils 
banale  Eitererreger,  teils  auf  ubiquitäre  Saprophyten,  deren 
bertragung  auf  Tiere  niemals  eine  dem  Pemphigus  vegetans 
■  Hiche  Erkrankung  hervorgerufen  hat.  Aber  auch  die  weitere 
sicht,  daß  dem  Leiden  eine  Intoxikation  zugrunde  liegen  müsse, 
vegt  sich  vorläufig  nur  auf  hypothetischem  Boden.  Aus  dem 
enartigen  Verlauf  (Fieber,  .Durchfälle),  der  Analogie  mit  ge¬ 
sell  Arzneiexanthemen  (Antipyrin,  Jod,  Brom),  dem  Verhalten 
Harnes,  den  Sektionsbefunden  (fettige  Degeneration)  möchte 
ii  h  w  a  1  d  am  ehesten  Anhaltspunkte  für  die  toxische  Theorie 
tjeitdi,  wobei  mehr  an  ein  von  infektiösen  Keimen  gebildetes, 

1  vorn  Körper  selbst  produziertes  Gift  (Autointoxikation)  zu 
i  iken  wäre. 

* 

jnmlung  zwangloser  Abhandlungen  aus  dem  Gebiete 
! '  Dermatologie,  der  Syphilidologie  und  der  Krank¬ 
heiten  des  Urogenitalapparates. 

Herausgegeben  von  Prof.  Dr.  J.  Jadassolm  in  Bern. 

3.  Bd.,  H.  7: 

Die  niclttgonorrhoisclie  Urethritis  beim  Manne. 

Von  Prof.  Dr.  C.  Adrian,  Straßburg  i.  E. 

Halle  a.  S.  1915,  Carl  Marhold,  Verlagsbuchhandlung 
-Nicht  durch  Gonokokken  bedingte  Harnröhrenkatarrhe  ge- 
mmi  dann  ein  erhöhtes  praktisches.  Interesse,  wenn  sie  auf 
1  Wege  des  geschlechtlichen  Verkehrs  erworben  werden  und 

•  rteil  über  ihre  Infektiosität  und  Prognose  abzugeben  ist.  Der 
1  mlogie  und  den  Komplikationen  dieser  wichtigen  Urethritis- 


formen  ist  in  der  genauen  Studie  Adrians  der  breiteste  Raum 
gewährt.  Die  eingehend  berücksichtigte  Literatur  und  reiche  Eigen¬ 
erfahrungen  führen  ihn  zum  Schlüsse,  daß  trotz  des  Nachweises 
verschiedener  Bakterien  als  Erreger  der  nichtblennorrhoischen 
Harnröhrenentzündungen,  die  bestimmte  Spezifität  der  bisher  be¬ 
schriebenen  Mikroorganismen  für  die  Aetiologie  dieser  Urethritiden 
nicht  erwiesen  ist,  zumal  der  experimentelle  Beweis  noch  aus- 
steht.  Die  Lebertragungsmöglichkeit  müsse  bei  besonders  prä¬ 
disponierenden  Momenten  (Trauma,  Blutafflux,  Gravidität,  Alkohol¬ 
exzeß)  oder  Virulenzzunahme  der  betreffenden  Erreger  (besonders 
aus1  der  Koli-  und  Pseudodiphtheriegruppe)  zugestanden  werden. 
\  on  regionären  und  metastatischen  Begleitphänomenen  pflegen 
sich  gelegentlich  Adnexerkrankungen,  Gelenks-  und  Herzkomplika¬ 
tionen  einzustellen.  Häufig  beobachtete,  durch  langes  Inkubations- 
stadäum  und  schleichenden,  Schleppenden  Verlauf  gekennzeichnete 
Formen  geben  eine  ungünstige  Prognose.  Hie  Therapie  hat  sich 
aller  bei  der  Blennorrhoe  gebräuchlichen  Behelfe  zu  bedienen. 
Den  nebensächlichen  Urethritiden  aus  inneren  Ursachen,  wie 
solche  nach  Aufnahme  bestimmter  Nahrungsmittel  und  Medika¬ 
mente,  als  Teilerscheinungen  von  Konstitutionsanomalien  (Phos¬ 
phat  uric,  Oxalurie,  Diabetes,  Gicht)  oder  im  Zusammenhang  mit 
Infektionskrankheiten  (Typhus,  Influenza,  Malaria,  Tuberkulose) 
zur  Beobachtung  gelangen,  wird  eine  nur  flüchtige  Betrachtung 
gewidmet. 

* 

Lehrbuch  der  Geschlechtskrankheiten  für  Aerzte  und 

Studierende. 

Von  Prof.  Dr.  Max  Joseph  in  Berlin. 

Siebente,  erweiterte  und  vermehrte  Auflage. 

Mit  6G  Abbildungen  im  Text,  einer  schwarzen  und  drei  farbigen  Tafeln 
nebst  einem  Anhang  von  103  Rezepten. 

Leipzig  1915,  Verlag  von  Georg  T  h  i  e  m  e. 

Nachdem  die  letzten  Ausgaben  des  beliebten  Lehrbuches 
mit  der  eingehenden  Berücksichtigung  des  ätiologischen,  diagno¬ 
stischen  und  experimentellen  Ausbaues  der  Syphilislehre  ein  ge¬ 
treues  Bild  der  in  ihren  Grundlagen  so  sehr  veränderten  Patho¬ 
logie  entwarfen,  ist  es  die  neue  Auflage  mit  der  durchgreifenden 
BelexichLung  der  therapeutischen  Gesichtspunkte,  welche  sich  aus 
der  Einführung  des'  Salvarsans  ergeben,  wieder  auf  die  weiteste 
Linie  des  Fortschrittes  eingestellt.  Die  Beeinflussung  des  Gesamt¬ 
verlaufes,  die  Aussichten  der  Abortion,  die  Reaktion  der  Syphilis¬ 
produkte  der  einzelnen  Standorte  und  Stadien  auf  das  Medikament, 
die  Technik  seiner  Anwendung  werden  ebenso  klar  zur  Sprache 
gebracht  als  die  geänderte  Einrichtung  des  Heilplanes  und  der 
Ausschlag  des  Serumphänomens.  Die  unveränderte  Beibehaltung 
der  Einteilung  mit  der  augenfälligen  Hervorhebung  der  differential- 
diagnostischen  Momente,  der  ausführlicheren  Beschreibung  der  Ge- 
websverhältnisse  und  der  Nebeneinanderstellung  der  Befunde  bei 
erworbener  und  angeborener  Syphilis1  wird  dem  Lehrzweck  nach 
wie  vor  nur  bestens  dienlich  sein.  Die  Abhandlung  des  weichen 
Geschwürs  und  die  Darstellung  der  Blennorrhoe  haben  an  Ausführ¬ 
lichkeit  nichts'  eingebüßt.  N  o  b  1. 


Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

Pathologie. 

375.  Gasembolie  b  e  i  Sauerstoff  Injektion.  Von 
Prof.  M.  Simmon  d s.  Ein  23jähriger  Soldat  wurde  wegen 
schwerer  Schußverletzung  des  Unterschenkels  ins  St.  Georger 
Krankenhaus  eingeliefert.  Unstillbare  Blutungen  aus  der  Wunde 
machten  die  Unterbindung  der  Arteria  poplitea  notwendig.  Gan¬ 
grän  des  Fußes  veranlaßte  die  Amputation  nach  Gritti.  Die 
Wunde  vereiterte  und  es  trat  Gasgangrän  hinzu.  Zu  ihrer  Be¬ 
kämpfung  wurde  eine  Sauerstoffinjektion  am  Oberschenkel  ge¬ 
macht.  Noch  während  des  Eingriffes  erfolgte  plötzlich  der  Tod. 
Bei  der  Sektion  fand  Verf.  noch  viel  eingeblasenes  Gas  im  Ge¬ 
webe  des  Oberschenkels,  eine  septische  Schwellung  der  Milz, 
keine  Gasbildung  in  den  Unterleibsorganen.  Dagegen  war  die 
rechte  Herzhälfte  ballonartig  aufgetrieben  und  wie  die  Arteria 
pulmonalis  und  deren  Hauptäste  mit  Gas  prall  gefüllt.  Nun  findet 
sich  bei  der  Gasgangrän  regelmäßig  Gas  im  rechten  Ventrikel1,  zu¬ 
weilen  sogar  in  großer  Menge.  Eine  derartige  postmortale  Gas- 
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bildimg  war  nach  Verf.  in  diesem  Falle  ausgeschlossen,  denn  die 
aus  dein  Leichenblut  angelegten  Kulturen  ergaben  das  völlige 
Fehlen  von  Anaerobiern,  überhaupt  von  gasbildenden  Bakterien. 
Im  Blute  fanden  sich  nur  hämolysierende  Streptokokken  in  großer 
Menge.  Die  in  Herz  und  Lungenarterie  angetroffenen  Gasmengen 
konnten  nur  durch  die  Sauerstoffinjektion  in  den  Kreislauf  ge¬ 
bracht  sein  und  hatten  dann  durch  Embolie  dieser  Organe  zu 
Erstickung  und  plötzlichem  Tode  geführt.  Derartige  Fälle  sind 
nach  Verf.  nicht  selten.  Aus  einem  Lazarett  in  Belgien  wird  eine 
ähnliche  Beobachtung  mitgeteilt.  Während  der  Insufflation  des 
Sauerstoffes  hatte  der  Kranke  plötzlich  die  Arme  angstvoll  aus- 
gestreckt  und  war  tot  hingesunken.  Bei  der  Autopsie  fand  sich 
stark  schaumiges  Blut  im  rechten  Ventrikel.  Eugen  Fraenkel 
berichtete  ebenfalls  über  einen  ähnlichen  Todesfall,  bei  dem  die 
Sektion  ein  mit  dem  hier  mitgeteilten  völlig  übereinstimmendes 
Ergebnis  lieferte.  Diese  drei  Beobachtungen,  die  gewiß  nicht 
vereinzelt  dastehen,  weisen  nach  Verf.  auf  die  mit  der  Sauerstoff- 
einblasung  verknüpfte  Gefahr  der  Gasembolie  hin,  und  mahnen 
zur  Anwendung  geeigneter  Vorsichtsmaßregeln  bei  der  Insuffla¬ 
tion,  um  die  Eröffnung  von  Venen  möglichst  zu  vermeiden.  — 
(M.  m.  W.  1915  Nr.  19.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  19.)  G. 

4t 

Innere  Medizin. 

376.  (Aus  der  I.  medizinischen  Abteilung  des  k.  k.  Allge¬ 
meinen  Krankenhauses  in  Wien.  —  Vorstand:  Prof.  Pal.)  Ueber 
periostale  Späterkrankungen  nach  Ruhr.  Von  De. 
Janina  R  auch,  Sekundärärztin.  Gleichwie  nach  Typhus  kommen 
auch  nach  der  Ruhr,  respektive  nach  ruhrartigen  Darmerkran¬ 
kungen  periostale  Veränderungen  und  Schmerzhaftigkeit  an  den 
Röhrenknochen  des  Oberschenkels  vor.  Es  scheint  also,  daß  das 
Periost  dieser  Knochen  zu  sekundären  Veränderungen  nach  entero- 
genen  Infektionen  elektiv  disponiert  ist.  Man  kommt  nicht  immer 
erst  durch  die  Untersuchung  darauf,  die  Kranken  klagen  über 
große  Beschwerden  beim  Gehen,  sie  zeigen  einen  ganz  auffälligen, 
vorsichtigen  Gang,  der  bei  einzelnen  den  Eindruck  eines  spasti¬ 
schen  Ganges  macht.  Neben  der  symptomatischen  Therapie  schien 
die  Röntgenbehandlung  Positives  zu  leisten,  indem  «die  Druck¬ 
schmerzhaftigkeit  schwand,  die  Gehbeschwerden  nachließen  und 
auch  die  objektiven  Veränderungen  (palpable  Auflagerungen)  nach¬ 
weislich  zurückgingen.  Es  werden  vier  Fälle  kurz  beschrieben 
und  auf  eine  Anzahl  anderer  Fälle  ohne  nachweisbare  Verände¬ 
rungen,  aber  mit  mehr  oder  minder  ausgeprägter  Druckschmerz¬ 
haftigkeit  der  vorderen  Fläche  der  Tibia  hmgewies'en.  —  *,M.  Kl. 

1915  Nr.  24.)  '  E.  F. 

* 

377.  (Aus1  der  II.  medizinischen  Klinik  der  kgl.  Charite  in 
Berlin.)  Ueber  Pneumokokken  angina  und  ihre  Be¬ 
handlung.  Von  Erich  Lese  h  k  e.  Verf.  unterscheidet  drei 
Hauptformen  der  Pneumokokkenangina:  1.  Die  follikuläre  Pneumo¬ 
kokkenangina  unter  dem  Bilde  der  gewöhnlichen  Mandelentzün¬ 
dung.  Die  Mandeln  und  zuweilen  die  hintere  Rachenwand  sind  mit 
einem  graugelben  bis  graugrünen  eitrigen  Belag  bedeckt,  der  auf 
den  Mandeln  selbst  in  Form  von  Pfropfen  auftreten  kann.  2.  Die 
Pneumokokkeninfluenza.  Hier  überwiegen  die  Allgemeinerschei¬ 
nungen.  An  den  Mandeln  und  im  Rachen  oft  nur  Rötung  und 
Schwellung.  Die  Lymphdriisen  am  Halse  geschwollen,  das  All¬ 
gemeinbefinden  sehr  gestört,  Glieder-,  Rücken-,  Kopfschmerzen, 
Müdigkeit  und  Abgeschlagenheit.  Katarrhe  der  Respirationswege. 
3.  Die  septische  Pneumokokkenangina  und  Pneumokokkämie.  Auch 
hier  tritt  der  lokale  Befund  meist  gegenüber  den  schweren  Allge¬ 
meinerscheinungen  ganz  zurück.  Wenn  in  solchen  Fällen,  wie 
so  oft,  der  kulturelle  Nachweis  der  Erreger  im  Blute  nicht  ge¬ 
lingt,  bleibt  das  Krankheitsbild  überhaupt  unklar.  Die  Prognose 
auch  dieser  Erkrankung  ist  keine  so  schlechte,  wie  man  bei  der 
Bösartigkeit  der  Pneumokokken  allnehmen  sollte.  Verf.  bringt 
ein  charakteristisches  Beispiel  dieser  Krankheitsform.  Der  feh¬ 
lende  Befund  an  den  Halsorganen  ließ  in  diesem  Falle  zunächst 
die  Vermutungsdiagnose  Typhus  stellen,  die  auch  in  der  Leuko¬ 
penie  und  dem  Milztumor  sowie  einigen  roseolaartigen  Flecken 
auf  der  BauchhaUt  eine  scheinbare  Stütze  erhielt.  Der  negative 
Ausfall  der  Agglutinalionsptobe  und  der  ersten  Blutkultur  ließen 
diese  Diagnose  ausschließen,  aber  erst  der  Befund  der  Pneumo¬ 
kokken  im  Blufe  bei  einer  neuen  Kultur  kennzeichnete  das  Krank¬ 


heitsbild  als  das  einer  Pneumokokkensepsis.  Die  Different ialdiu- 
gnosc  der  Pneumokokkenangina  gegenüber  den  anderen  Formen 
der  Mandelentzündung  ist  nur  auf  bakteriologischem  Wege  sirher- 
zus teilen.  Die  Therapie  der  Pneumokokkenangina  wich  bisher 
von  den  anderen,  durch  Strepto-  oder  Staphylokokken  erzeugten 
Anginen  nicht  ab.  Erst  das  von  Morgenroth  empfohlene 
Aethylhydrokuprcin,  das  als  „Optochin“  in  den  Handel  kommt 
und  die  Pneumokokkeninfektion  in  spezifischer  Weise  chemo¬ 
therapeutisch  beeinflussen  soll,  wurde  vom  Verfasser  zur  Be¬ 
handlung  der  Pneumokokkenangina  herangezogen  und  dreimal 
täglich  0-4  g  nach  dem  Essfen  in  Oblaten  gegeben.  Besondere 
Nebenwirkungen,  wie  vorübergehende  Schwächung  des  Sehver¬ 
mögens,  wurden  bei  den  angewandten  Dosen  nicht  beobachtet.  > 
Daß  der  Einfluß  des  Optochins  auf  die  Temperaturkurve  bei 
Pneumokokkeninfektion  ein  spezifischer  und  nicht  allgemein  anti¬ 
pyretischer  ist.  beweist  der  Umstand,  daß  das  Mittel  bei  anderen 
fieberhaften  Erkrankungen,  wie  Typhus,  die  Temperatur  völlig 
unbeeinflußt  ließ.  Verf.  demonstriert  an  einigen  mifgeteilbn. 
Fällen  (die  günstige  Wirkung  der  Optochinbehandlung.  Die 
Schlußsätze  der  Arbeit  lauten:  Unter  den  verschiedenen  Formen¬ 
der  Mandelentzündung  spielen  die  durch  eine  Infektion  mit 
Pneumokokken  hervorgerufenen  eine  besondere  Rolle.  Sie  zeich-j 
non  sich  klinisch  durch  ihren  meist  hartnäckigen  Verlauf  lind 
die  erhebliche  influenzaartige  Störung  des  AllgcmeinbefiniD',-., 
selbst  bei  geringfügigem  lokalen  Befund  aus.  Bakteriologisch; 
sind  sie  gekennzeichnet  durch  das  Vorhandensein  des  Dip!  > 
cocc'us  lanceolatus  als  des  überwiegenden  pathogenen  Keim-' 
auf  den  Mandeln.  Das  klinische  Krankheitsbild  ist  entweder) 
das  der  follikulären  Angina  mit  Pfropfen  oder  graugelben  bis 
blaugrünen  Belägen  oder  das  der  Pneumokokkenin flncnza  oder 
schließlich  (das  der  sepsisartigen  'Pneumokokkenangina,  be¬ 
ziehungsweise  Pneumokokkämie.  Therapeutisch  empfiehlt  si<  lij 
die  Anwendung  des  Von  Morgenroth  in  die  Behandlung  d<>r| 
Pneumokokbeninfeklionen  eingeführten  Aethylhydrokuprem  (Oploj 
chin)  in  Dosen  von  0-4  bis  0-5  g  dreimal  täglich  in  Oblaten.! 
Seine  Wirkung  ist  eine  spezifische,  gegen  die  Pneumokokkonl 

selbst  gerichtete.  —  (M.  m.  W.  1914  Nr.  52.) 

* 

Chirurgie. 

378.  Ersatz  eines  durch  einen  Schuß  zer¬ 
störten  Teils  einer  Harnröhre  durch  den  W u r m- 
fortsatz.  Von  Dr.  Alfred  Rothschild  in  Berlin.  Der  Warn 
fortsatz  wurde,  wie  Verf.  aus  der  Literatur  nachweist,  schon 
früher  von  Lexer,  Streißler,  v.  Anger  er  u.  a.  zur  Uw 
thralplastik  benützt.  Mit  wechselndem  Erfolge,  indem  bald  vor. 
einem  günstigen  Resultate,  bald  wieder  von  Schrumpfung  un< 
Narbenstenose  berichtet  wird.  Verf.  teilt  daher  einen  von  ihnj 
operierten  Fall  mit,  bei  welchem  ein  größerer  Harnröhre ndefekl 
durch  Transplantation  einer  Appendix  ersetzt  und  ein  fnnktioj 
liierender  Harnröhrenkanal  hergestellt  wurde.  Ein  30  Jahre  allen 
Soldat  erhielt  am  30.  August  1914  einen  Schuß  in  die  link 
Gesäßgegend,  bemerkte  sofort  einen  Tropfen  Blut  an  der  Harn 
röhrenmündung  und  entleerte  schon  nach  einer  Stunde  dunl 
die  Wunde  am  linken  Oberschenkel  den  Urin.  Nichts  kam  am 
der  Urethra.  So  ging  es  weiter.  Im  Spitale  versuchte  man  vcrl 
gehl  ich.  die  Harnröhre  zu  sondieren.  Es'  bildete  sich  im  prävesi; 
kalen  Raume  ein  Abszeß,  der  im  Lazarett  am  7.  September, 
inzidiert  wurde.  Auch  in  den  Monaten  September  und  OktoD" 
entleerte  Pat.  den  Harn  ausschließlich  durch  den  Schußkanal 
Verf.  sah  den  Kranken  zuerst  am  25.  Oktober.  Damals  bestanden 
schon  Schwierigkeiten  der  Miktion,  der  Urin  flöß  nur  in  feine11! 
Strahle  dicht  unterhalb  des  linken  Trochanter  major  aus  eine 
feinen  Hautöffnung,  aus  der  Harnröhre  floß  kein  Urin  ab. 
Hindernis  lag  dicht  hinter  dem  Skrotalansatz,  ßougieren  D 
wiederholten  Versuchen  unmöglich.  Urinentleerung  immer  sthv  ir¬ 
riger,  weshalb  am  30.  Oktober  die  Blasenpunktion  vorgenommer 
wurde.  Gummidrain  als  Verweilkatheter.  Urin  klar,  Menge  nenn.! 
Am  12.  November  wegen  Blinddarmbeschwerden  eine  Appenf 
ektomie,  Exstirpation  eines  langen,  an  der  Spitze  etwas 
dickten  Wurmfortsatzes.  ‘Dieser  wurde,  um  als  Ersatz  eine:-  '>■'  1 
störten  Stückes  der  Harnröhre  dienen  zu  können,  sofort  in  körper 
warme,  physiologische  Kochsalzlösung  gelegt  und  der  Kran»1 
auch  gleich  zur  weiteren  Operation  vorbereitet.  Ein  Me  •> 
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Iheter  wurde  in  die  Harnröhre  bis  zur  unpassierbaren  »Stell.' 
j 'Belegt,  Urethra  und  Bulbus  freigelegt,  die  Harnröhre  auf  dem 
de  der  Metallsonde  inzidiert.  Da  die  hintere  Härnröhrenmün- 
ug  in  der  Dainmwunde  nicht  zu  finden  war,  wurde  die  Blase 
erhall)  der  Symphyse  an  der  alten  Hautnarbe,  entlang  dem 
ivktionskanal,  eröffnet,  eine  Kornzange  durch  die  Blase  und 
•  innere  Blasenmündung  und  Harnröhre  hindurch  bis  in  die 
inmwunde  geführt,  die  Harnröhre  auf  der  Kornzange,  da  wo 
festgehalten  ist,  gespalten.  Zwischen  dem  vesikalen  und  dem 
.deren  Harnröhrenende  ist  ein  6  cm  großer  Z  wische  n- 
um  vorhanden,  mit  Narbengewebe  ganz  ausgefüllt.  Exzision 
.  narbigen  Gewebes  soweit  als  möglich.  Der  Harnröhrendefekt 
i  iff I  Teile  der  Pars  fixa  urethrae,  hauptsächlich  die  Pars  mem- 
inacen.  Mobdisation  der  Endstümpfe,  Naht  derselben  nicht 
»glich.  Nun  wird  dex  Wurmfortsatz  aus  seiner  Serosa  aus- 
ddst,  sein  blindes  Ende  abgeschnitten,  das  Lumen  des 
dauches  mittels  Spritze  wiederholt  mit  physiologischer  Koch- 
z Lösung  durchgespritzt.  Sodann  wird  er  auf  ein  langes  Stück 
i.-hen  Gummirohrs  aufgestülpt',  das  Gummirohr  mittels  Körn¬ 
ige  von  der  Dammwunde  aus  durch  die  hintere  Harnröhre 
I  Blase  und  aus  letzterer  herausgeführt.  Das  andere  Ende  des 
i  Wurmfortsatz  tragenden  Gummirohres  wird  auf  das  Ende 
Metallsönde  befestigt,  welche  torn  ürificium  urethrae  externum 
die  Darum«  unde  geführt  war  und  so  von  der  Dammwunde 
eh  die  vordere  Harnröhre  und  zum  ürificium  urethrae  externum 
ausgezogen.  Der  um  das  Gummirohr  liegende  Wurmfortsatz 
d  nun  so  gelagert,  daß  in  der  Dammwunde  das  eine  Ende 
Wurmfortsatzes  in  den  Stumpf  der  vorderen  Harnröhre,  das 
ere  Ende  in  den  hinteren  Harnröhrenstumpf  gut  hineingestülpt 
Die  beiden  äußeren  Enden  des  Gummirohres  werden  so 
■stigt,  daß  das  Gummirohr  sich  nicht  verschieben  kann.  Keine 
i'inigungsnaht  der  Harnröhre  und  des  Transplantates,  nur  Naht 
Muskulatur  und  Faszie  über  diesem  mit  einigen  Katgut- 
ten,  Jodoformgazetamponade  der  Dainmwunde,  dicker  Gum  mi¬ 
ni  in  die  Sectio  alta-Wunde  zur  Ableitung  des  Urins,  Verband, 
siuiespülung  der  Blase  täglich  zweimal,  Urotropin.  Wechsel 
Blasendrains  am  17.  November.  Das  Gummirohr  wird  oft 
'Onwärts,  später  aus  der  Harnröhre  entfernt,  noch  später  auch 
aus  der  Wunde  der  Sectio  alta;  der  Operierte  läßt  schon  am 
November  den  Urin  aus  der  Harnröhre.  Ende  Dezember 
er  im  guten  Strahl  alle  zwei  Stunden  beinahe  klaren  Urin 
h  die  Harnröhre.  Die  Urethra  wird  sodann  noch  regelmäßig 
liert,  damit  das  Kaliber  derselben  sich  nicht  an  einer  Stelle, 
elbst  eine  kleine  Dammfistel  eine  Zeitlang  bestanden  hatte, 
iträglich  verengere.  Pat.  mußte  entlassen  werden  und 
.  erfuhr  später  (18.  März  1915),  daß  diese  Beeinträchtigung 
Kalibers  der  Harnröhre  tatsächlich  eingetreten  sei;  in  welchem 
ange  war  nicht  festzustellen.  —  (D.  m.  W.  1915  Nr.  23.) 

E.  F. 

* 

•  >79.  (Aus  den  ReservelazareLten  zu  Zeithain  in  Sachsen.) 

I  i'ag  z  ar  Tetanus  behandlu  n  g.  Von  Oberarzt  Dr.  Hans 
hold,  Chirurg.  Verf.  berichtet  über  24  Fälle  von  ausgespro- 
Lem  Tetanus.  Durchwegs  handelte  es  sich  bei  allen  Ven¬ 
en  uni' größere  Wunden  mit  ausgiebiger  Weichteil- Knochen- 

I  uetschung  oder  -Zertrümmerung.  Keiner  war  bei  der  Auf- 
:  ne  ins  Lazarett  ohne  Bacillus  pyocyaneus  -  Infektion.  Die 

mdlung  bestand  in  Injektionen  mit  Magnesium  sulfuricum. 

fand  eine  so  auffallend  rasche  Veränderung  des  Krankheits- 
■s  zum  Besseren,  eine  solche  Abschwächung  der  bedrohlichen 
ptome,  daß  sie  nur  auf  die  Magnesiumwirkung  bezogen  werden 
ote.  Bei  alleiniger  Serumbehandlung,  eventuell  in  Verbindung 
"Iben  mit  hohen  Dosen  narkotischer  Mittel  konnte  dieses  Re- 

II  nicht  erreicht  werden.  Die  intravenöse  Injektion  ist  nach 
:'ssers  Dafürhalten  das  bequemste/stets  ausführbare,  s’chmerz- 
un(l  harmloseste  Verfahren.  Es  wurde  stets  eine  frisch  her- 
llte  15°/»ige  Lösung  verwendet.  In  den  günstigsten  Phasen  dos 
uifes  trat  bereits  nach  15  bis  20  Minuten  ein  Abflauen  der 
upf  zu. stünde  nach  Häufigkeit  und  Intensität  und  nach  einer 
■n  Stunde  fast  völliges  Aufhören  derselben  ein.  Die  Dosis  von 


wurde  zweimal,  maximal  dreimal  pro  die  intravenös  verab- 
j'h  Neben  dem  Magnesium  sulfuricum  wurde  auch  Morphium 
1  blorul  gegeben.  Was  die  Erfahrungen  des  Verfassers  mit  dem 


Tetanusantitoxin  anlangt,  so  ist  er  der  Meinung,  daß  von  einem 
Spezifikum  nicht  die  Hede  sein  kann,  aber  jede  therapeutische 
Wirksamkeit  zu,  verneinen,  erscheint  ihm  gleichfalls  unrichtig 
Was  die  chirurgische  Indikation  hei  ausgebrochenem  Tetanus  be¬ 
trifft,  zeigte  sich  die  bereits  von  anderen  erwähnte  Erscheinung 
daß  radikale  Operationen,  Amputationen,  also  Beseitigung  der 
Eingangspforte,  den  weiteren  Verlauf  des  Tetanus  nicht  beein¬ 
flussen.  Das  heißt  für  die  Praxis,  die  chirurgischen  Indikationen 
bei  manifestem  Tetanus  sind  unabhängig  und  ohne  Berücksichti¬ 
gung  desselben  zu  stellen.  Verf.  faßt  seine  Erfahrungen  an  24  Teta¬ 
nusfällen  zusammen,  wie  folgt :  Da  das  Tetanusserum  den  Muskel¬ 
krämpfen  gegenüber  kein  spezifischer  Heilfaktor  ist,  sondern  nur 
zur  Paralysierung  weiterer  Giftmengen  dient,  so  muß  man  un¬ 
bedingt  sofort,  nicht  erst  nach  Tagen,  Mittel  anwenden,  die  ihren 
therapeutischen  Einfluß  nach  dieser  Richtung  hin  geltend  machen. 
Dazu  scheint  als  ideales  Narkosemittel  an  erster  Stelle  das  Magne- 
sium  sulfuricum  berufen  zu  sein;  doch  nicht  in  Konzentrationen 
über  15 o/o  hinaus.  Die  kombinierte  Methode  von  kleinen  Mengen 
Serum  (200  bis  300  AE.)  und  fortgesetzten  intravenösen  Injek¬ 
tionen  von  zwei-  bis  dreimal  täglich  10  cm3  Magnesium  sulfuricum- 
Lösung  erscheint  vielversprechend.  Weil  alles  darauf  ankommt, 
den  1  atienten  bei  Kräften  zu  erhalten,  so  soll  mit  krampf-  und 
schmerzstillenden  und  mit  Schlafmitteln  nicht  gespart  werden. 
Wichtig  ist  ferner  die  Inganghaltung  einer  ordentlichen  Diurese, 
sowie  lokale  Applikation  von  Sauerstoff  in  erhöhtem  Maße  (Hydro- 
genium  peroxydatum,  Ortizon).  Schließlich  soll  die  chirurgische 
Indikation  und  Therapie  nach  Auftreten  der  ersten  Symptome 
des  Tetanus  nicht  radikaler  werden.  — ,  (M.  m.  W.  1915  Nr.  20 
Feldärztliche  Beilage  Nr.  20.) 

* 

Frauenheilkunde,  Geburtshilfe. 

380.  Zur  Bewertung  des  Kopf  h  ochstan'd  es  voi¬ 
der  Geburt  hei  Erstgebärenden.  Von  Achilles  Nord- 
mann  in  Basel.  Es  wird  so  ziemlich  übereinstimmend  gelehrt, 

;  ^aß  bei  Erstgebärenden,  hei  denen  die  Frucht  die  Schädellage  ein¬ 
nimmt,  im  letzten  Moment  der  Schwangerschaft  in  der  Regel 
der  kindliche  Kopf  mehr  oder  weniger  tief  in  das  kleine  Becken 
ein  tritt  und  daß  das  Ausbleiben  dieses  Vorganges  als1  patho¬ 
logisch  und  als  Anzeichen  einer  Becken  Verengerung  aufzufassen 
sei.  Nach  Nordmann  ist  ein  solcher  Schluß  nicht  gerecht¬ 
fertigt.  Denn  überhaupt  tritt  der  Kopf  der  Frucht  in  mindestens 
12  bis  30°/o  der  Fälle  bei  Erstgebärenden  nicht  schon  im  letzten 
Schwangerschaftsmonate,  sondern  erst  unter  der  Geburt  in  das 
kleine  Becken.  Und  dieses  ist  das  Resultat  der  Schwangerschafts¬ 
wehen,  wenn  der  Kopf  schon  vor  der  Geburt  in  das  kleine  Becken 
eintritt.  Der  Nichteintritt  ist  daher  die  Folge  von  Anomalien 
der  Schwangerschaftswehen,  die  ihrerseits  wieder  ätiologisch  ver¬ 
schieden  begründet  sein  können.  Im  allgemeinen  sind  es  die¬ 
selben  Ursachen,  die  auch  ^  sonst  Wehenschwäche  erzeugen,  vor 
allem  ein  konstitutionell  -  hypoplastischer  Zustand,  dann  aber  das 
Ausbleiben  der  Wechselwirkungen  zwischen  Uterus  und  Frucht. 
Wenn  der  kindliche  Schädel1  auf  den  unteren  Uterusabschnitt  und 
das  Ganglion  cervicale  nicht  oder  wenig  drückt,  so  werden  Wehen 
nicht  ausgelöst  und  dies  kann  sogar  gerade  hei  übermäßig  weitem 
Becken  dazu  führen,  daß  der  Kopf  bis  zur  Geburt  über  dem 
Hecken  ballotiert.  -  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1915  Nr.  2.)  K.  S. 

* 

Hygiene. 

381 .  U  e  b  c  r  C  i  n  o  1  als  L  ä  u  sehe  k  ä  mpfungsmi  1 1  e  1 . 
Von  Dr.  F.  Hornstein,  Stabsarzt  d.  L.  und  Bataillonsarzt  11/473. 
Verf.  hat  anknüpfend  an  die  Laboratoriumsversuche  Walkers 
mil.  dem  von  Natter  er  in  München  hergestellten  Cinol  (siehe 
M.  in.  W.  1915  Nr.  18.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  18)  in  seiner 
feldärztlichen  Praxis  Versuche  gemacht  und  teilt  nun  seine  Er¬ 
fahrungen  über  Cinol  (eine  Mischung  von  ätherischen  Gelen  und 
I  erpenen)  mit,  die  durchaus  befriedigend  sind,  weshalb  er  die 
Verbreitung  und  Ausprobung  des  Mittels  anregt.  Verf.  hat  mit 
manchen  hochangepriesenen  Mitteln  Enttäuschungen  erlebt,  mit 
manchen  recht  unangenehme  Wirkungen  (Furunkulose  durch  Ver¬ 
filzungen)  erfahren,  sb  daß  er  jetzt.  Cinol1  nicht  rasch  genug  in 
genügend  großen  Mengen  bekommen  kann,  so  groß  ist  seine 
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Beliebtheit  bei  allen,  Offizieren  wie  Mannscliaften,  geworden. 
Die  Anwendungsform  des  Cinols  ist  einfach  und  bequem,  nicht 
aufdringlich  und  störend  durch  Geruch.  Es  kommt  als  Seife  in 
kleinen  Packungen  in  den  Handel,  die  für  drei  bis  vier  Einrei¬ 
bungen  des  ganzen  Körpers  ausreichen.  Die  einzelnen  Einrei¬ 
bungen  werden  alle  drei  bis  vier  Tage  vorgenommen,  nach  mög¬ 
lichster  Reinigung  des  Körpers;  Heizungen  der  Haut  wurden 
nicht  beobachtet.  Die  Frage,  ob  Cinol  die  Läuse  dauernd  abtötet 
oder  fernhält,  kann  Verf.  nicht  beantworten,  kann  sie  aber  auch 
nicht  verneinen.  Mit  dieser  kurzen  Mitteilung  verfolgt  Verf.  nur 
den  Zweck,  auch  andere  auf  das  Cinol  aufmerksam  zu  machen 
und  zur  Anwendung  und  weiteren  Ausprobierung  anzuregen.  — 
(M.  m.  W.  1915  Nr.  22.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  22.)  G. 


Papier  eingeschlagen  gelegen  hat.  Da  das  Trikresol  nur  als  Ruder, 
nicht  als  Lösung  geliefert  wird,  erwies  es  sich  hierin  dem  Globol! 
und  Lausofan  unterlegen.  Globolpiuler  wirkte  aber  auch  doppelt 
so  rasch  abtötend  auf  Läuse  wie  das  Trikresolpuder;  noch 
rascher  und  am  schnellsten  von  allen  ungiftigen,  läusetiVtendiMi 
Mitteln  wirkte  das  Lausofanpuder.  —  (Hyg.  Rdsch.  1915  Nr.  13 


S.  465.) 


382.  Vergleichende  Versuche  über  ungeziefer¬ 
tötende  Mittel.  Von  Küster-Günzler.  Die  Untersu¬ 
chungen  wurden  im  hygienischen  und  militär  -  bakteriologischen 
Institut  der  Festung  und  Stadt  Köln  ausgeführt.  Die  billigste 
und  beste  Art  der  Entlausung  unserer  Truppen,  nämlich  die  An¬ 
wendung  von  trockener  heißer  Luft  oder  strömendem  Dampf, 
verbunden  mit  gleichzeitiger  gründlicher  Körperreinigung  kann 
nur  dort  ausgeführt  werden,  wo  entsprechende  Apparate  zur 
Verfügung  stehen  und  Gelegenheit  gegeben  ist,  die  entsprechenden 
zeitraubenden  Maßnahmen  durchzuführen.  Improvisierte  Einrich¬ 
tungen  haben  bei  der  Truppe  vielfach  versagt,  so  die  Benutzung 
ländlicher  Backöfen  zur  Heißluftbehandlung  der  Uniformen,  vor 
allem  deswegen,  weil  die  Ueberhitzung  vielfach  die  Stoffe  brüchig 
macht.  Kommen  die  Truppen  aus  den,  Desinfektionsanstalten 
wieder  in  die  vorderen  Linien  zurück,  so  werden  sie  besonders 
im  Lagerstroh  der  Unterstände  sehr  bald  wieder  mit  Ungeziefer 
angesteckt.  Es  erscheint  daher  wünschenswert,  neben  der  Be¬ 
handlung  größerer  Truppenteile  in  Entlausungsanstalten  auch  noch 
Einzelbehandlung  mit  ungeziefertötenden,  chemischen  Mitteln 
durchzuführen.  Die  Einzelbehandlung  ist  unumgänglich  notwen¬ 
dig,  wenn  eine  Verlegung  zu  den  Desinfektionsanstalten  aus  irgend¬ 
welchen  Gründen  untunlich  ist,  sie  ist  aber  auch  nach  Entlausung 
in  den  Desinfektionsanstalten  eine  zweckmäßige  Ergänzung,  um 
die  Mannschaft  dauernd  oder  möglichst  lange  vor  Wiederver¬ 
lausung  zu  schützen.  Die  Anforderungen,  die  an  ein  ungeziefer¬ 
tötendes  Mittel  zu  stellen  sind,  werden  in  folgenden  Sätzen  zu¬ 
sammengefaßt:  Das  Mittel  muß  ungiftig  und  nicht  feuergefähr¬ 
lich  sein,  es  muß  in  größeren  Mengen  leicht  beschaffbar,  billig 
und  einfach  in  der  Anwendung  sein.  Es  muß  rasch,  sicher 
und  nachhaltig  wirken  und  darf  aus  letzterem  Grunde  nicht  allzu 
flüchtig  sein.  Es  darf  Kleiderstoffe  weder  stark  angreifen,  noch 
beschmutzen.  34  der  gebräuchlichsten  Läusevertilgungsmittel 
wurden  in  folgenden  Gruppen  einer  eingehenden  Untersuchung 
unterzogen:  Aetherische  Ocle,  Kohlenwasserstoffe  und  deren  Deri¬ 
vate,  Phenole  und  deren  Abkömmlinge  und  endlich  Mittel,  die 
wegen  ihrer  teils  unbekannten,  teils  andersartigen  Zusammen¬ 
stellung  unter  keine  der  erstgenannten  Gruppen  fallen.  Die  Unter¬ 
suchungen  wurden  in  der  Weise  ausgeführt,  daß  lebendes  Unge¬ 
ziefer  und  zwar  Kleiderläuse  und  Wanzen,  in  besonderen  Appa¬ 
raten  den  Dämpfen  der  betreffenden  Läusemittel  ausgesetzt  und 
die  Abgterbezeit  des  Ungeziefers  genau  festgestellt  wurde.  Der 
Arbeit  ist  eine  Bewertungstabelle  beigegeben,  auf  der  alle  unter¬ 
suchten  Mittel  nach  Preis  und  Wirkung  eingetragen  sind.  Schon 
unter  Berücksichtigung  dieser  beiden  Punkte  erweisen  sich  die 
meisten  bekannten  und  empfohlenen  Mittel,  zum  Beispiel  die 
ätherischen  Oele,  Naphthalin,  Anisol,  Terpentinöl,  u.  a.  als  un¬ 
brauchbar  oder  unwirtschaftlich.  Werden  auch  noch  die  anderen, 
oben  erwähnten  Anforderungen  in  Rechnung  gesetzt,  so  bleiben 
von  den  34  untersuchten  Substanzen  nur  drei  gut  wirksame  und 
billige  Mittel  übrig,  nämlich:  der  Trikresolpuder  nach  Herx- 
heimer,  das  Globol  (Paradichlorbenzol)  der  Firma  Schulz  jun. 
Aktiengesellschaft  Leipzig  und  das  Lausofan  (Cyklohexanon)  der 
Farbenfabriken  vorm.  Friedr.  Bayer  &  Co.,  Elberfeld.  Bei  prak¬ 
tischen  Versuchen  am  verlausten  Menschen  erwies  sich  als  am 
zweckmäßigsten,  den  gesamten  Körper  von  Kopf  bis  zu  den 
Füßen  mit  dem  Läusemittel  einzureiben,  die  Kleidung  innen  und 
außen  mit  dem  Läusemittel  zu  pudern  oder  zu  sprengen  und  erst 
wieder  anzulegen,  nachdem  sie  ein  bis  zwei  Stunden  in  einem 


\/ermisehte  J'Jaehriehten. 


Hofrat  Prof.  Dr.  Ernst  Fuchs,  Vorstand  der  I.  Klinik 
für  Augenheilkunde  in  Wien,  wird  mit  nächstem  Wintersemester 
in  den  Ruhestand  treten. 


Hofrat  Prof.  Dr.  Anton  Weichselbaum,  Vorstand  der 
Lehrkanzel  für  pathologische  Anatomie  an  der  medizinischen 
Fakultät  in  Wien,  wird  im  nächsten  Studienjahr  sein  Ehrenjahi 
absolvieren. 


Verliehen:  Generalchefarzt  des  Malteser-Ritterordens  Bet¬ 
rat  Dr.  Gustav  Jurie  Edlen  v.  Lavandal  das  Ehrenzeichen 
erster  Klasse  vorn  Roten  Kreuze. 


Die  Bundesleitung  der  Oesterreichischen  Gesellschaft  von 
Roten  Kreuze  errichtet  demnächst  im  Schwarzenberggarten  einet 
Pavillon,  der  der  Unterbringung  eines  therapeutischen  A  :nj 
bu  lato  riu  ms  zur  Behandlung  besonderer  Fällt 
von  Verkrüppelungen  bei  K  r  i  e  g  s  i  n  v  al  i  d  e  n  dienet 
soll.  Zweck  der  neuen  Anstalt,  die  unter  der  Leitung  des  Nervcnj 
arztes  Dr.  Bertold  Beer  steht,  ist,  Verkrüppelungen  Kriegsinva 
lider,  bei  denen  weder  durch  chirurgische  Operationen  noch  durcl 
das  übliche  orthopädische  Verfahren  oder  durch  maschinelle 
respektive  manuelle  Massage  ein  Erfolg  erzielt  werden  konnte 
zur  Besserung  oder  zur  Heilung  zu  bringen. 


Verordnung  des  Ministers  des  Innern  im  Ein 
vernehmen  mit  dem  H  an  de  1  s  m  i  ni  s  te  r  vom  15.  Jul 
1915  betreffend  das'  Verbot  der  Verwendung  einiger  lur  Heil 
zwecke  benötigter  Stoffe.  Auf  Grund  der  kais.  Verordnung  von 
10.  Oktober  1914,  RGBl.  Nr.  274,  wird  für  die  Dauer  der  .bird 
den  Kriegszustand  verursachten  außerordentlichen  Verhältnis* 
verordnet,  wie  folgt:  §  1.  Die  Verwendung  nachstehender  Arznei! 
artikel  zur  Herstellung  von  für  den  allgemeinen  Apotheken  belriel 
bestimmten  pharmazeutischen  Zubereitungen  ist  den  Inhaber: 
eines  auf  Grund  des  §  15,  Punkt  14,  des  Gesetzes  vom  5.  K 
bruar  1907,  RGBl.  Nr.  26,  konzessionierten  Gewerbes  nur  ihm 
ferne  gestattet,  als  die  Erzeuger  bereits  im  Besitze  der  erfordei 
liehen  Vorräte  sind:  Opiumalkaloide  (Morphin  und  Kodein 
Kokain  und  dessen  Salze,  Kampfer  (natürlicher  und  künstlicher 
Perubalsam  und  dessen  künstliche  Ersatzpräparate,  Hizmme 
Hydrastis,  Ipekakuanha-  und  Senegawurzel,  Lanolin,  Wismut  salz* 
Jod  und  Jodsalze,  Brom  und  Bromsalze,  Borsäure  und  borsaur 
Salze  §  2  Ausgenommen  von  dem  Verbote  des  s  1 
Herstellung  der  offizinellen  Arzneizubereitungen  der  geltende 
Ausgabe  der  österreichischen  Pharmakopoe,  sowie  der  stenlisii 
Injektionsflüssigkeiten,  Kapseln  und  Tabletten,  in  denen  die  n; 
§  1  bezeichneten  Arzneiartikel  ohne  Mischung  mit  einem  an  rin 
wirksamen  Bestandteil  in  bestimmter  Dosierung  enthalten  s  i 
§  3.  Uebertretungen  dieser  Verordnung  werden  von  der  po»«*A 
Bezirksbehörde  mit  Geldstrafe  bis  zu  500  Kronen  oder  mit  Arr  ■ 
bis  zu  einem  Monat  geahndet.  §  4.  Diese  Verordnung  tritt  j 
in  Kraft.  Heinold  m.  p.  Schuster  m.  p. 


Aus  dem  S  a  n  i  t  ä  t  s  b  e  r  i  c  h  t  der  Stadt  Wien 
erweiterten  G  e  m  e  i  n  d  e  g  e  b  ie  t.  26.  Jahreswoche  (vom -7.  ^ 
bis  3.  Juli  1915).  Lebend  geboren:  ehelich  391  unehelich  • 
zusammen  485.  Tot  geboren  :  ehelich  23,  unehelich  11,  zu?a™"fVu 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  639  (d.  i.  auf  1000  Einwohner  emschheß 
der  Ortsfremden  152  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  8,  Flecklypä« 
Blattern  3,  Masern  4,  Scharlach  3,  Keuchhusten  4,  Diphther  _ 
Krupp  4,  Influenza  0,  Cholera  1,  Ruhr  0,  Rotlauf  3,  Lungen  u  * 

119,  bösartige  Neubildungen  62,  Wocbenbettfieber  4.  Angezeigtc  n  e 
krankheiten:  Wochenbettfieber  0  (0),  Blattern  3  (—  5),  ^  ar‘zl,„ 
(-  12),  Scharlach  82  (-  18),  Flecktyphus  0  (0),  Bauchtyphus  - 
(—  18),  Ruhr  4  (=),  Cholera  0  (—  4),  Diphtherie  und  Krupp  od  ( 
Trachom  8  (+  5),  Genickstarre  1  (=). 
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Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 

INHALT : 


Geburtshilflich-gynäkologische  Gesellschaft  in  Wie«.  Sitzung  vom  8.  Juni  1915. 


!  ^burtshilflich-gynäkologische  Gesellschaft  in  Wien. 

Sitzung  vom  8.  Juni  1915. 

Vorsitzender :  W  e  r  t  h  e  i  m.  —  Schriftführer :  Regnier. 

Wert  hei  m  hält  vor  dem  Eingehen  in  die  Tagesordnung 
en  Nachruf  auf  die  beiden  verstorbenen  Ehrenmitglieder  der 
ellschaft  Uls  ha  usen  und  Fritsch. 

1.  F.  Schauta:  a)  Zur  intrauterinen  Radium¬ 
handlung. 

Es  ist  nichts  Neues,  daß*  in  diesem  Raume  und  in,  dieser 
ellschaft  über  Radiumbehandlung  bei  Karzinom  gesprochen 
'  d.  Wiederholt  habe  auch  ich,  sowie  meine  Schüler  Gelegenheit 
abt,  uns  über  dieses  Thema  zu  äußern.  Wenn  von  Karzinom 
:  [I rochen  wird,  so  meint  man  fast  immer  das  wegen  seiner 
lfigkedt  und  großen  Gefährlichkeit  besonders'  interessierende 
vixkarzinom,  der  anderen  Form,  welche  für  weniger  gefähr- 
und  für  viel  seltener  gehalten  wird,  des  Korpuskarzinoms, 
,tl  nur  flüchtig  Erwähnung  getan.  Deshalb  möchte  ich  gerade 
te  bei  der  Seltenheit  des  Korpuskarzinoms  von  demselben 
ehten.  Wenn  ich  auch  nicht  viele  Fälle  von  Korpuskarzinomj 
andelt  habe,  so  verfügte  ich  doch  in  den  letzten  anderthalb 
ren  über  fünf  Fälle,  die  ich  mit  Radium  bestrahlte.  Zehn 
e  wurden  in  der  gleichen  Zeit  operativ  angegangen  und  ver- 
>n  wir  auch  hier  den  Grundsatz,  operable  Fälle  zu  operieren 
nicht,  wie  das  heute  schon  vielfach  geschieht,  mit  Radium 
i  bestrahlen.  Bei  wenig  vorgeschrittenem  Karzinom  zogen  wir 
Operation  der  Radiumbestrahlung  vor,  da  wir  nicht  gerne, 
dies  ja  in  der  Medizin  schon  wiederholt  der  Fall  war,  einen 
'  ituellen  Irrtum  später  einbekennen  wollten. 

Aus  den  bezüglichen  Krankengeschichten  möchte  ich  nur  er- 
nen,  daß  alle  fünf  Fälle  Frauen  im  Alter  von  65  bis  69  Jahren 
i  afen,  die  ihre  Menses  schon  seit  längerer  Zeit  verloren  hatten 
i  bei  denen  in  der  letzten  Zeit,  bei  manchen  seit  einigen 
hen,  bei  manchen  seit  zwei  Jahren,  neuerdings  Blutungen 
etreten  waren.  Es  handelt  sich  also  um  geradezu  typische 
.ognomonische  Fälle,  deren  Diagnose  schon  aus  der  Ana- 
i  se  zu  stellen  war.  Dieselbe  wurde  jedoch  auch  durch  den 
i  oskopi sehen  Befund  erhärtet,  der  in  allen  Fällen  ein  typi- 
s,  mehr  weniger  weit  vorgeschrittenes  Drüsenkarzinom  ergab. 
Die  Behandlung  bestand  in  allen  fünf  Fällen,  wie  erwähnt, 
Radium,  und  zwar  in  der  Weise,  daß  wir  25,  30,  manchmal 
i  50  mg  in  den  Uterus  einlegten  und  dasselbe  durch  vier 
zwölf  Stunden  liegen  ließen.  Eine  solche  Sitzung  wurde  in  I 
r  Reihe  von  aufeinander  folgenden  Tagen  wiederholt  und 
i  n  dann  drei  bis  sechs  solcher  Sitzungen  eine  Serie.  Nach 
r  solchen  Serie  wurde  eine  Pause  eingeschaltet,  die  sich 
10,  20,  in  einem1  Falle  sogar  auf  41  Tage  belief.  Dann  wurde 
zweite  Behandlungsserie  vorgenommen  und  in  derselben 
’e  auch  eine  dritte.  Hierauf  wurde  neuerdings  kürettiert  und 
oskopisch  untersucht.  Hatte  man  bei  der  mikroskopischen 
i  rsuchung  den  Eindruck  gewonnen,  daß,  das  Karzinom  ge¬ 
zünden  sei,  so  galt  die  Behandlung  als  abgeschlossen.  Bei 
Patientinnen  aber  —  und  dies  war  zweimal  der  Fall  —  wo 
r  Erfolg  nach  drei  Serien  noch  nicht  eingetreten  war,  wurde 
vierte  Serie  von  ganz  kurzer  Dauer  angeschlossen,  und 
'  jedesmal  von  drei  Sitzungen.  Die  Behandlung  mit  diesen 
neu  Dosen  und  in  so  verhältnismäßig  großen  Pausen  wurde 
1  ahmslos  sehr  gut  vertragen  und  es  wurden  in  keinem  Falle 
-  uiwelche  unangenehme  Nebenerscheinungen  oder  -Wirkungen 
achtet,  die  anfänglich  mit  den  großen  Radiumdosen  bei  Zer- 
mrzinom  festgestellt  werden  konnten. 

Wenn  wir  nun  beurteilen  sollen,  inwiefern  wir  mit  dieser 
'  mdlung  Erfolge  erzielt  haben,  so  stehen  uns  zwei  Kriterien 
1  Verfügung;  das  eine  besteht  in  der  Beobachtung  der  Pa- 
'  innen,  das  andere  in  der  mikroskopischen  Untersuchung.  Was 
res  anbelangt,  so  konnten  wir  in  allen  Fällen  Körperzunahme, 
■res  Aussehen,  Fehlen  von  Blutungen  sowie  von  Ausfluß 
1  datieren,  so  daß  man,  wenn  überhaupt  von  Heilung  ge¬ 
hen  werden  kann,  diese  Kranken  als  geheilt  betrachten  muß. 
rei  Fällen  dauert  dieser  günstige  Zustand  bereits  anderthalb 
f“>  >n  einem  Falle  ein  Jahr,  die  fünfte  Patientin  steht  erst 
'kurzer  Zeit  in  Behandlung.  Immerhin  ist  es  ein  bedeutender 
wenn  bei  einer  schwer  herabgekommenen  Frau  ein  der¬ 
er  Umschwung  im  Aussehen,  Aufhören  der  Kachexie  sowie 
rhutungen,  resp1.  des  Ausflusses  zu  verzeichnen  ist  und  kann 


man  in  einem  derartigen  Falle  wohl  von  Heilung  sprechen.  Diese 
Resultate  fallen  um  so  schwerer  ins  Gewicht,  als  das  Korpus¬ 
karzinom  gegenüber  dem  Zervixkarzinom  viel  seltener  ist  und 
ersteres  in  bezug  auf  das  Zervixkarzinom  eine  derartige  Stellung 
ein  nimmt,  daß  man  es  nicht  gestattet,  in  Statistiken  über  Korpus- 
karz-inom  auch  Zervixkarzinome  aufzunehmen,  da  hiedurch  die¬ 
selben  günstiger  würden.  Es  stellt  sich  die  Prognose  beim  Korpus¬ 
karzinom  auch  nach  der  Operation  sehr  günstig  und  haben  wir 
auch  nach  Radiumbehandlung  durch  lange  Zeit  keine  Symptome 
de«  Leidens  beobachtet,  so  daß  vorläufig,  wenigstens  mit  einer 
gewissen  Wahrscheinlichkeit,  auf  Heilung  gerechnet  werden  kann. 

Das  zweite  Kriterium  ist,  wie  früher  erwähnt,  die  mikro¬ 
skopische  Untersuchung,  ln  allen  hier  mitgeteilten  Fällen  wurde 
vor  der  Behandlung  und  nach  der  dritten,  resp.  vierten  Serie 
makroskopisch  untersucht  und  zeigte  sich  bei  allen  Patientinnen  im 
Beginne  der  Behandlung  das  typische  Drüsenkarzinom',  während 
am  Schlüsse  der  Radiumbestrahlung  weder  von  Karzinom-  noch 
Drüsenbildungen  usw.  eine  Spur  zu  finden  war,  sondern  Detritus, 
sow  io  entzündliche  Infiltrationen,  obzwar  die  Auskratzung1  in  jedem 
Falle  gründlich  vorgenommen  wurde  und  im  Anfänge  Karzinom¬ 
gewebe  ergab.  Ich  werde  von  einem  dieser  Fälle  —  das  Ver¬ 
halten  hat  sich  in  typischer  Weise  immer  wiederholt  —  als  Para¬ 
digma  die  bezüglichen  Präparate  demonstrieren  lassen.  Man  sieht 
dabei  vor  der  Behandlung  das  typische  Drüsenkarzinom,  die 
Drüsenschläuche  mit  vielfacher  Schichtung  des  Drüsenepithels, 
an  einzelnen  Stellen  sind  die  dünneren  Schläuche-  mit  einschich¬ 
tigem  Epithel  besetzt,  aber  an  den  meisten  Stellen  weisen  sie 
Mehrschichtigkeit  auf.  Nach  der  Behandlung,  und  zwar  nach  der 
dritten  Serie,  läßt,  sich  überall  Detritus  und  durcheinander  ge¬ 
worfene  Zellen  konstatieren,  nirgends  ist  mehr  die  frühere  Struktur 
nachweisbar.  So  sind  diese  Fälle  auch  mikroskopisch  als  geheilt 
zu  betrachten,  was  gewiß  von  großer  Bedeutung  ist. 

Trotz  dieses  günstigen  Resultates  muß  man  sehr  vorsichtig 
sein  und  nicht  alles  mit  Radium  behandeln,  was  der  Operation 
noch  zuzuführen  ist.  ln  allen  Fällen,  die  der  Radiumbestrahlung 
unterzogen  wurden,  bestanden  Kontraindikationen,  und  zwar  ent¬ 
weder  Diabetes  oder  der  Uterus  war  fest  fixiert,  sehr  groß  und 
konnte  nicht  unverkleinert  herausgebracht  werden,  also  Befunde, 
die  eine  Operation  nicht  rätlich  erscheinen  ließen. 

Es  wird  jetzt  die  Frage  aufgeworfen  werden,  ob  nicht  die 
Indikationsgrenzen  zwischen  zu  operierenden  und  nicht  zu  ope¬ 
rierenden  Fällen  durch  diese  Erfolge  sich  vielleicht  in  der  nächsten 
Zeit  verschieben  werden  und  bin  ich  der  Ansicht,  daß  alle 
Frauen,  die  große  Eingriffe  nur  schwer  überstehen  würden, 
Operationen,  die  sonst  überhaupt  fallen  gelassen  werden  und 
schwierig  zu  operierende  Fälle  sowie  nicht  mehr  ganz  gesunde 
Frauen  und  dort,  wo  eine  besondere  Scheu  vor  Operationen  be¬ 
steht,  jetzt  schon  der  Radiumbehandlung  unterzogen  werden. 

Was  die  Technik  betrifft,  so  hat  sich  mir  ein  Instrument 
sehr  gut  bewährt.  Früher  hatte  ich  einfach  die  Radiumkapsel 
mit  einem  Faden  in  den  Uterus  eingeschoben  und  einen  Watte¬ 
tampon  vorgelegt,  damit  die  Kapsel  nicht  herausfalle  und  dieselbe 
sodann  die  entsprechende  Zeit  im  Uterus  liegen  gelassen.  Durch 
Zufall  bekam  ich  von  der  Radiumstation  einen.  Radiumbehälter 
in  die  Pfand,  der  für  den  Oesophagus  bestimmt,  mir  jedoch  bei 
der  intrauterinen  Radiumbehandlung  sehr  gute  Dienste  leistete. 
Dieser  Radiumbehälter  ist  vorne  mit  einem  Mandrin  und  einer 
abschraubbaren  Kapsel  versehen,  in  die  das  Radium  hineinkommt. 
Mir  gynäkologische  Zwecke  habe  ich  die  Kapsel  dünner  machen 
lassen  und  zeige  Ihnen  hier  das  Instrument  in  der  von  mir  modi¬ 
fizierten  Form. 

F.  Schauta:  b)  Echinokokkus  als  Geburts¬ 
hindernis. 

Es  handelt  sich  hier  um  eine  24jährige  Frau,  die  am 
Ende  der  Schwangerschaft  in  die  Anstalt  kam.  Sie  hatte  am 
20.  November  1913  zum  letzten  Male  die  Menses  und  verspürte 
seit  zwei  Tagen  keine  Kindesbewegungen  mehr.  Bei  der  Unter¬ 
suchung  (September  1914)  erwies  sich  das  Becken  als  von  einem 
zystischen,  prallen  Tumor  ausgefüllt,  der  von  der  linken  Seite 
des  Beckens  beginnend,  nach  vorne  sich  erstreckte,  rechts  und 
hoch  oben  war  die  Portio  sehr  schwer  erreichbar.  Der  zystische 
Tumor  war  unbeweglich,  ein  schonender  Reposifionsversuch  miß¬ 
lang.  Da  es  meiner  Ueberzeugung  nach  nur  durch  Operation 
gelingen  konnte,  das  Schwangerschaftsprodukt  auszuschalten,  so 
entschloß  ich  mich,  von  einer  Sectio  caesarea  abzusehen  und 
die  Entfernung  des  Tumors  vorzunehmen.  Die  Frau  war  ge- 
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bärend,  in  der  Nacht  vom  5.  auf  den  Ü.  September  trafen  Wehen 
,  in,  der  Muttermund  war  für  zwei  bis  drei  Finger  durchgängig, 
infolge  des  Tumors  bestand  ein  absolutes  Geburtshindernis.  Fs 
wurde  nunmehr  die  Laparotomie  mit  Sagittal'schnitt  ausgeiührt. 
Der  Tumor,  der  aus  dem  Becken  herausragte,  überragte  deutlich 
die  Symphyse  und  hatte  den  Uterus  nach  rechts  hoch  oben  ver¬ 
dräng!.  Spaltung  dt«  Peritoneums.  Der  Tumor  wurde  aus  der 
Höhle  ausgeschält,  als  Echinokokkus  deklariert  und  die  llühle 
ausgeräumt.  Nach  Stillung  der  Blutung  wurde  das  Peritoneum 
geschlossen.  Portio  symmetrisch  eingestellt.  Hierauf  wurde  sofort 
die  Entbindung  vorgenommen,  und  zwar  Kraniotomie  und  Ex¬ 
traktion  per  vagina.ni.  Das  Kind  war  tot,  das  Gewicht  desselben 
betrug  3000  g.  Die  Plazenta  wurde  manuell  gelost.  Reaktions- 
loser,  fieberfreier  Verlauf.  Am  17.  September -wurde  die  Patientin 
geheilt  entlassen.  Am  9.  Mai  1915  wurde  eine  Nachuntersuchung 
vorgenommen.  Bei  derselben  war  die  Frau  vollkommen  gesund 
und  beschwerdefrei .  Das  Becken  ergab  einen  normalen  1  ast- 
befund. 

In  der  Literatur  findet  man  in  einer  ganzen  Reihe  von 
Fällen  Echinokokkus  als  Geburtshindernis,  ln  \\  ink  eis  Hand¬ 
buch  sind  49  Fälle  verzeichnet,  von  denen  bei  drei  die  Sectio 
caesarea  ausgeführt  wurde  —  alle  drei  endeten  letal.  Ob  in  der¬ 
artigen  Fällen  jemals  die  kausale  Indikation  zur  Anwendung 
gekommen  ist,  konnte  ich  nicht  entscheiden.  Es  dürfte,  wenn 
ich  in  dei  Literatur  keinen  Fall  übersehen  habe,  dies  der  erste 
Fall  sein,  bei  dem  der  kausalen  Indikation  Genüge  geleistet 
und  ihr  zufolge  der  Tumor  entfernt  wurde.  Diese  Maßnahme 
stellt  eine  idealere  Behandlung  dar  als  die  Sectio  caesarea,  da 
letztere  nicht  ungefährlich  ist  und  das  Kranke,  nämlich  den 
Tumor,  'zurückläßt. 

2.  Werner:  Meine  Herren!  Ich  erlaube  mir,  Ihnen  im 
folgenden  über  einige  Fälle  von  Wochenbettfieber  zu  be¬ 
richten,  die  ich  zusammen  mit  dem  Kollegen  Hofer  nach  dem 
Vorschläge  von  Kraus  mit  intravenöser  Injektion  von  Koli- 
vakziine  behandelt  habe;  das  Verfahren  ist  in  eine  Parallele 
zu  setzen  mit  der  ebenfalls  von  K  r  a  u  s  inaugurierten  Kolivakzine- 
Behandlung  des  Typhus.  Die  Vakzine  wurde  durch  Abtöten  emei 
Aufschwemmung  verschiedener  Kolistämme  mittels  Aether  dar¬ 
gestellt.  Anfänglich  bereiteten  wir  uns  die  Vakzine  seihst,  später 
benützten  wir  die  uns  vom  Institut  des  Herrn  Hofrates  Palt- 
a  u  f  zur  Verfügung  gestellte.  Die  Injektion  bezweckt  einen 
schnellen,  womöglich  dauernden  Abfall  der  lemperatur.  Die 
Reaktion  auf  die  Injektion  ist  so,  daß  sich  die  lemperatui  im 
Verlaufe  der  ersten  halben  Stunde  unter  lang  andauerndem 
Schüttelfrost  (20  bis  25  Minuten)  um  1  -2°  über  ihr  sonstiges 
Maximum  erhebt,  um  im  Verläufe  von  12  bis  längstens  53 
Stunden  zur  Norm,  respektive  zu  subnormalen  Temperaturen  ab¬ 
zusinken.  Gleichzeitig  kommt  es  zum  Pulsanstieg,  der  manch¬ 
mal  beträchtliche  Grade  erreicht,  oft  ergibt  sich  direkt  das  Bild 
des  Kollapses.  Die  schweren  Erscheinungen  dauern  gewöhnlich 
ein  bis  zwei  Stunden  und  ließen  sich  immer  durch  Exzitantien 
beherrschen. 

Es  wurden  im  ganzen  elf  Fälle  behandelt  und  zwar  fast 
durchwegs  schwere,  bei  denen  das  Fieber  schon  längere  //eit 
bestanden  hatte  und  mit  den  sonst  üblichen  allgemeinen  Maß¬ 
nahmen  keine  Besserung  erzielt  worden  konnte.  Die  Fälle  lassen 
sich  nach  der  auf  die  Temperatur  erzielten  Einwirkung  in  drei 
Gruppen  einteilen:  ln  der  ersten  Gruppe  fiel  die  Temperatur 
nach  dem  Anstiege  al>  und  blieb  normal  bis  zur  Entlassung  der 
Patientin;  in  der  zweiten  Gruppe  wurde  wohl  auch  der  charak- 
I  enistische  Temperatursturz  erzielt,  das  fieberfreie  Stadium  hielt 
aber  nur  wenige  (zwei  bis  sieben)  Lage  an,  um  wieder  einei 
Temperatu rsteigerung  Platz  zu  machen,  die  gewöhnlich  nach 
kurzer  Zeit  (drei  bis  vier  Tage)  zu  einer  endgültigen  Entfieberung 
führte,  respektive  in  einem  Falle  den  Exitus  einleitete.  Die  Fälle 
der  dritten  Gruppe  schließlich  ließen  in  ihrer  Temperaturkurve 
eine  deutliche  Einwirkung  sogar  bei  wiederholter  Injektion  nicht 
erkennen.  (Demonstration  von  Temperatur-  und  PuLkurven.) 

E§  ergibt  sich  also,  daß  die  besten  Erfolge  bei  denjenigen 
Fällen  erzielt  worden  sind,  wo  der  Palpationsbefund  entweder 
negativ  war  oder  nur  ganz  geringe  Veränderungen  in  der  Um¬ 
gehung  des  Uterus  ergeben  tiatte.  In  allen  diesen  Fällen  war 
das  Blüt  steril,  im  Zcrvixsekret  Streptokokken.  Bei  denjenigen 
Fällen,  wo  die  Remission  nur  einige  Tage  gedauert  hatte,  die 
aber  dann  doch  nach  einigen  fieberhaften  Tagen  endgültig  ent- 
fiebert  waren,  fanden  sich  meist  größere  Exsudate  oder  Adnex¬ 
tumoren;  einmal  waren  sogar  aus  dem  Blute  Streptokokken  ge¬ 
züchtet  worden.  Schüttelfröste  bestanden  nicht.  In  den  beiden 
Fällen,  wo  gar  keine  Reaktion  erzielt  wurde,  handelte  es  sich 
einmal  um  eine  ausgesprochene  Pyämie  mit  positivem  Blutbefund 
und  Metastasen  in  der  Lunge,  das  andere  Mal  um  einen  sehr 


großen  Eitertumor,  ebenfalls  mit  Streptokokken  im  Blute,  ln  den 
Lulle,  der  wohl  mit  Temperaturabfall  reagierte,  nach  zwei  tage 
aber  wieder  Fieber  zeigte  und  später  zum  Exitus  kam,  handelt 
es  sich  ebenfalls  um  einen  pyämischen  Prozeß  mit  ausgel »reitet <■ 
Lymphangitiden  an  den  Extremitäten. 

Ueberblicken  wir  also  die  Resultate,  die  wir  mit  der  Kol 
vakzinebehandlung  hei  unseren  elf  Fällen  von  Puerperalfieber  <• 
halten  haben,  so  zeigt  sich,  daß  die  Krankheit  in  72%,  der  Fäll 
günstig  beeinflußt  worden  ist,  nur  28%  verhielten  sich  refraktäi 
ein  Todesfall  im  direkten  Anschlüsse  an  die  Behandlung  i«j 
nicht  vorgekommen.  Ein  deutlicher  Einfluß  auf  die  erkrankte 
Adnexe  oder  Parametrien  ließ  sich,  nicht  erkennen,  ln  Anl* 
tracht  der  Schwere  der  Fälle  muß  eine  günstige  therapeutist!, 
Beeinflussung  in  72%  als  sehr  gutes  Resultat  angesehen  werde, 
das  jedenfalls  zu  weiteren  Versuchen  auffordert,  zumal  eine  Sclv 
digung  der  Patienten  nie  beobachtet  werden  konnte. 


Zum  Schlüsse  noch  einige  Worte  zur  Erklärung  dii 
Wirkungsweise  dieser  Vakzinetherapie.  Wie  Herr  Hof,:' 
Pal  tauf  in  der  letzten  Sitzung  der  Gesellschaft  der  Aerzle  i 
Wien  mitteilte,  ist  es  Riedl  gelungen,  durch  Injektion  v 
Eiweißspaltprodukten,  besonders  von  Deuteroalbumosen,  bf 
Typhus  ganz  ähnliche  Temperaturphänomene  hervorzurufen,  sj 
daß  man  annehmen  muß,  daß  das  wirksame  Agens  überh.ut) 
nicht  an  das  Bakterium  als  solches,  sondern  einfach  an  die  t 
weißsubstanz  gebunden  ist.  Allem  Anscheine  nach  dürfte  < 
sich  also  hier  um  eine  neue  Eiweißreaktion  handeln,  die  n, 
der  Anaphylaxie  gewisse  Aehnlichkeiten  hat,  aber  doch  wiei< 
von  ihr  verschieden  ist. 

Zur  Diskussion  spricht  Herr  L  a  t  z  k  o,  ferner  Ile| 
Köhler. 

Köhler:  Im  Anschlüsse  an  die  Ausführungen  des  Jlrd 
Werner  gestatte  ich  mir,  in  kurzem  über  meine  Erfahrung; 
zu  referieren,  die  ich  mit  der  Vakzinetherapie  des  Puerpoi  I 
Prozesses  an  der  Abteilung  meines  Chefs',  Herrn  Prof.  Hai  ha 
gewinnen  konnte. 

Wir  behandelten  seit  ca.  IV2  Jahren  schwere  Formen  vij 
Woche nbetlfieber  mit  intravenösen  Injektionen  einer  -Strop' 
kokkenvakzine;  anfangs  verwendeten  wir  Eigenvakzine,  hers 
stellt  aus  dem  aus  dem  Blute  des  Patienten  gezüchteten  Staat») 
später  ließen  wir  uns  von  der  Firma  Schering  -  Berlin  eine  pol 
valente,  aus  20  Stämmen  bereitete  Vakzine  hersteilen. 

Während  wir  anfangs  vorsichtshalber  nur  kleine  Dost 
(ca.  2,000.000  Keime)  verabreichten,  injizieren  wir  jetzt  Ins  : 
40,000 .000(  ohne  unangenehme  Nebenwirkungen  gesehen  zu  habe 
So  behandelt  haben  wir  bisher  nur  schwere  Fälle  mit  positive 
Streptokokkenbefunde  im  Blute  und  Uterussekret,  während  tv 
leichtere  Fälle  von  dieser  Therapie  ausschlossen  und  nach  <1 
sonst  üblichen  Methoden  behandelten,  da  ja  erfahrungsgem; 
Puerperalprozesse  auch  ohne  jede  kausale  Therapie  zuweilen  Ir 
denz  zur  Besserung  und  Heilung  zeigen  und  wir  die  Entscheid«' 
post  oder  propter  hoc  einigermaßen  wenigstens  ausgeschaii 

wissen  wollten.  .  J 

Auch  wir  sahen  den  typischen  Temperaturanstieg,  dot  ul 
bei  der  Patientin  bisher  beobachtete  Temperaturinaxiinum  1 
trächtlich  überschritt,  begleitet  von  heftigem,  bis  zu  einer, halb 
Stunde  andauerndem  Schüttelfrost  und  nachfolgendem  l.etiij  j 
raturabfall  bis  zur  oder  seltener  unter  die  Norm. 


Meist  stieg  jedoch  am  folgenden  oder  einem  der  nächst 
Tage  die  Temperatur  wieder  an  und  veranlaßtc  zu  neuerlich! 
Injektion,  die  dieselben  Erscheinungen  zeitigte, 
ln  keinem  Falle  genügte  eine  Injektion. 

Die  Zahl  der  behandelten  Fälle  ist  mir  momentan  n» 
gegenwärtig,  ebensowenig  genaue  zahlenmäßige  Daten  über  IN 
lungsdauer,  prozentuelles  Verhältnis  der  geheilten  und  gesi< 
benen  Patienten,  cs  läßt  sich  bis  dato  nur  so  viel  sagen,  <■ 
diese  Behandlungsart  einen  unverkennbar  günstigen  Einfluß  zoi 
Ob  und  inwieweit  dies  mit  der  Spezifität  der  Vakzine  / 
sammenhängt,  oder  die  Erscheinungen  auf  allgemeine  durch 


ötumm.  ij  no  u^i.,  c»uv,i  ^  . . o .  . o 

Verleihung  artfremden  Eiweißes  voran laßte  Reaktionen  <>cs  ". 


muß  ich  ebenso  wie  Herr  \Y  ern« 


nismus  zurückzuführen  sind,  _ 

dahingestellt  sein  lassen.  ,| 

Köhler:  Zu  der  Bemerkung  des  Herrn  Prof.  Latz 
über  das  Auftreten  von  Eiweiß  im  Harne  nach  der  Injektion  « 
ich  erwähnen,  daß  auch  wir  in  einigen  Fällen  diese  EiLd'" 
bestätigt  fanden.  ,61 

In  einem  Falle  jedoch,  hei  welchem  schon  vor  »er 
jeklion  eine  Mitbeleiligung  der  Niere  am  Krankheitsprozesse  ^ 
Form  einer  hämorrhagischen  Nephritis  und  Aussclieiuiniö  1 
Streptokokken  mit  dem  Harn  manifestierte,  schwanden  nn  La' 
der  Behandlung  sowohl  Eiweiß  als  auch  Bakterien  aus  *< 
Harne. 
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ie  Feldbadegarnitur  der  Oester- 
ichischen  Gesellschaft  vom  Roten 

Kreuz. 


(Modell  1915.) 

l)r.  Joseph  v.  Winter,  k.  k.  Stabsarzt  i.  E.  Referenten  fiir  den 
Epidemiedienst  der  Oesterr.  Ges.  v.  R.  Kreuz. 


Zwei  Arten  von  Einrichtungen  stehen  dem  Soldaten 
l  eide  zur  Reinigung  des  Körpers  und  der  Bekleidung 
\ erfügung .  1.  Stabile  Rade-  und  Desinfektionsanstalten, 
nobile  Einrichtungen  (Eisenbahn-Badezüge,  Bäder  auf 

inverken). 


Die  Leistungsfähigkeit  einzelner  stabiler  Anstalten  so¬ 
ber  Eisenbahn-Badezüge  ist  beträchtlich  und  kann  sich 
i  1 000  Mann  und  mehr  im  läge  erstrecken.  Trotzdem  ist 
Wirksamkeit  begrenzt:  sie  sind  teils  gar  nicht,  teils 
h  ihre  Abhängigkeit  vom  Bahngeleise  unzureichend 
nl  und  manchmal  für  die  Truppe  so  gut  wie  nicht  vor- 
!en,  wenn  der  Bedarf  in  der  vordersten  Front  am  drin- 
Isten  wäre.  • 

Der  Wunsch,  eine  wirklich  feldmäßige  Badeeinrich- 
t unliebst  weit  nach  vorne  bringen  zu  können,  führte 
1  l  zui  Konstruktion  der  im  folgenden  beschriebenen 
‘gainitur. 1 )  Die  Oesterreichische  Gesellschaft  vom 
a  Kreuze  hat  bisnun  über  300  dieser  Garnituren  an- 
haffl  und  im  April  d.  J.  begonnen,  solche  der  Armee 
Verfügung  zu  stellen. 

Eine  brauchbare  Feldbadegarnitur  muß  folgenden  An- 

i.u-ungen  entsprechen:  sie  soll  auch  auf  schlechtesten 
l  en  durch  jedes  landesübliche  Fuhrwerk  sicher  be- 
i  nt  werden  können ;  der  Apparat  muß,  einfach,  wider- 
Islahig,  ohne  Anschluß  an  eine  Wasserleitung  und  bei 
n  Heizmaterial  verwendbar  sein.  Es  soll  eine  nicht 
geringe  Tagesleistung  an  Brausebädern  (bzw.  Wannen- 
rn)  erzielbar  und  gleichzeitig  die  verläßliche  Reini- 
der  Bekleidung  von  Ungeziefer  (Desinfektion)  durch- 
I oar  sein. 


Aus  einem  ständigen  Verkehr  mit  der  Sanitätsverwal- 
nn  Felde,  sowie  aus  eigenen  an  Ort  und  Stelle  ge- 
'  neJten  Eindrücken  ergab  sich  nachstehende  Zusammen- 
•  mg  unserer  Feldbadegarnitur. 

Dieselbe  besteht  aus  zwei  verschieden  großen  Holz- 
in>  deren  größere  im  wesentlichen  einen  100  Liter  fas- 
eu’  aus  mitogen  geschweißtem  und  verzinktem  Schwarz- 
o  erzeugten  Wasserkessel,  eine  normal  dimensionierte, 

!  mllen  stehende  Badewanne  und  zwei  eiserne  Vierfüße 
'll.  ln  der  kleineren  Kiste  befinden  sich  der  aus  cha- 
brfem  Blech  erzeugte  Heizkörper;  weiters  Blechgefäße 
>iquoi  Kresoli  saponatus,  Seife  in  Stücken;  ferner  Ent- 
1  Rigssalben,  zwei  Badebürsten,  Haarschneidemaschine 
"‘in  Vorrat  an  Bade-  und  Handtüchern.  Endlich  in  der 
Lti  Serie  der  Badegarnituren  (60  Stück)  ein  zwei- 
1  "igei  Petroleumgasbrenner  (Marke  „Kronprinz“,  Böhm 
•senthat)  nebst  Gehäuse,  welcher  zur  Heißlufterzem 
zwecks  Entlausung,  bzw.  Desinfektion,  bestimmt  ist. 
"0 gewicht  beider  Kisten  etwa,  100  kg. 

!  den  Badebetrieb  werden  Heizkörper  und  Wasser- 
a°r  zur  Erzielung  von  Druck  auf  einen  70  cm  hohen 
11 '*  gestellt;  das  erwärmte  Wasser  fließt  durch  einen 
Rischlauch  mit  Brauseansatz  ab.  Durch  eine  20  bis 
‘Ruten  dauernde  Heizung  mit  Holz,  Kohle  oder  Koks 
I  \  ft  1  (  re*  warme  Brausebäder,  bzw.  durch  Mischung 
Rmwasser  ein  Vollbad  erzielen.  Ebenso  können  durch 

I  Erzeugt  von  der  Firma  Max  Bode  &  Co.,  Wien. 


Abkochen  etwa  80  Liter  sterilisiertes  Wasser  zu  Trink¬ 
zwecken  bereitet  werden.  Daß  die  Wanne  gelegenllich  auch 
zur  Reinigung  von  Wäsche  benützt  werden  kann,  ist  selbst¬ 
verständlich. 


Kiste  A. 


Kiste  R. 


Von  allem  Anfänge  an  —  die  ersten  Versuche  begannen 
im  März  1915  wurde  systematisch  danach  gestrebt,  mit 
der  körperlichen  Reinigung  zugleich  ein  Kasten  verfahren 
zur  Entlausung  (Desinfektion)  der  Bekleidung,  unter  Be¬ 
nützung  der  entleerten  größeren  Transportkiste,  durchzu¬ 
führen.  Hiefür  standen  zwei  Wege  zu  Gebote:  die  chemi¬ 
schen  Methoden  und  die  thermischen  Verfahren  (Dampf 
Heißluft). 

In  einer  langen,  im  Vereinsreservespital  Nr.  4  durch¬ 
geführten  und  bis  in  den  April  d.  J.  zurückreichenden 
f  olge  von  Versuchen  haben  wir  nachgenannte  Präparate 
und  A  erfahren  ausgeprobt: 

1.  Verminal.  Prompte  Tötung  der  Läuse,  aber  zu 
teuergefährlich  für  ein  Kistenverfahren.  Das  Gleiche  eilt 
für  das  Schwefel  verfahren. 

2.  Trockenes  Chlorgas,  entwickelt  aus  Chlorkalk  und 
Salzsäure.  Das  Verfahren  greift  Metalle  stark,  weniger  die 
Stoffe  an  und  war  nicht  ganz  verläßlich  in  bezug  auf  die 
Abtötung  der  Läuse. 

3.  Wässerige  Chlorlösung.  Mußte  aiisgeschaltet  werden, 
weil  die  Monturen  für  die  Verhältnisse  im  Felde  nicht  ge¬ 
nügend  schnell  getrocknet  werden  konnten. 


4.  Rchweiehge  Säure,  entwickelt  aus  Natriumbisulfit 
uild  Salzsäure.  Erwies  sich  als  unzuverlässig. 

5.  Chlorkohlen  saures  Aelhyl.  Tötete  die  Läuse  sicher, 

uner  träg¬ 


reizte  aber  Bindehaut  und  Respirationstrakt  in 
lieber  Weise.  Es  genügten  20  g  der  Substanz  für  die 
iausung  des  Kisteninhaltes. 


Ent- 


6.  Besprengung  mit  Trichloräthylen.  Die  Läuse  wurden 
nach  einigen  Stunden  wieder  lebendig. 

7.  Ki esollösung,  zerstäubt.  Dringt  nicht  genügend 
rasch  in  die  Bekleidungsstoffe  ein. 
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Nr.  ät 


Keine  der  chemischen  Methoden  konnte  mit  Rücksicht 
auf  die  besonderen  Verhältnisse  des  Felddienstes  befrie¬ 
digen.  Schon  die  Beschaffung,  noch  viel  mehr  der  Trans¬ 
port  der  verschiedenen  Chemikalien,  vor  allem  der 
Säuren,  ergibt  Schwierigkeiten;  die  Abtötung  der  Läuse, 
insbesondere  aber  der  Nissen,  erfolgte  nicht  zuverlässig. 


Die  thermischen  Verfahren  (Dampf,  Heißluft)  erweisen 
sich  durch  ihre  einfache  Durchführbarkeit  auch  im  Felde 
den  chemischen  Entlausungsprozeduren  als  weit  überlegen. 
Sie  erfordern  außer  dem  wohl  überall  erhältlichen  Petro¬ 
leum  und  Spiritus  keinen  weiteren  Nachschub  an  Materia¬ 
lien;  die  Einzelprozedur  dauert  viel  kürzere  Zeit  und  mit 
der  Abtötung  der  Läuse  ist  auch  die  der  Nissen  gesichert. 
Das  Heißluftverfahren  insbesondere  hat  gegenüber  der  eben¬ 
falls  wirksamen  Verwendung  des  Dampfes  den  \  orteil,  daß 
die  häßliche  und  nicht  mehr  zu  behebende  Zerknüllung 
der  Monturen  hiebei  vermieden  wird. 

Selbstverständlich  mußte  ich  zunächst  versuchen,  den 
eigenen  Heizkörper  der  Badegarnitur,  bzw.  die  bei  der  Bade¬ 
bereitung  erzeugten  Heizgase  für  das  Heißluftverfahren 
heranzuziehen.  Trotz  mehrfach  wiederholter  technischer 
Veränderungen  an  der  ganzen  Apparatur  wurden  aber  nur 
unzureichende  Temperaturen  erzielt;  auch  drohte  bei 
schlechtem  Heizmaterial  die  Verrußung  der  Bekleidungs¬ 
stücke.2) 

Endlich  kam  es  zur  folgenden  Einrichtung,  welche 
für  die  bereits  in  Verwendung  stehende  erste  Serie  der 
Fehlbadegarnituren  leicht  nachträglich  improvisiert  werden 
kann  und  die  sich  hei  der  zweiten  Serie  von  60  Garnituren 
bereits  vorfindet. 

Die  große  Kiste,  an  ihrer  unteren  Schrägwand  mit 
einem  kreisförmigen  Ausschnitt  von  9  cm,  an  ihrer  oberen 
Schrägwand  mit  einer  verschließbaren  Lücke  von  6  cm 
versehen,  wird  auf  einen  eisernen  Vierfuß  gestellt  und  ist 
durch  Watte-  oder  Filzstreifen  gut  abgedichtet.  Durch  eine 

2)  Bei  den  Versuchen  zur  Entlausung  der  Monturen  mittels  des 
Kistenverfahrens  erfreute  ich  mich  der  sehr  dankenswerten  Unterstützung 
des  k.  u.  k.  Militär-Sanitäts-Komitees  (Präses:  Generalstabsarzt  Professor 
Dr.  A.  Pick),  die  von  mir  im  Hinblick  auf  schwierige  Probleme  aus 
der  Biologie  der  Kleiderlaus  erbeten  worden  war. 


Lücke  im  oberen  Drittel  der  seitlichen  Kistenwand  ist  t 
in  eine  derbe  Metallhülse  gefaßtes,  bis  150"  ('  reichend 
Thermometer  eingeführt.  Als  Heizkörper  dient  uns  der 
wähnte  zweiflammige  Petroleumgasbrenner  (Marke  „Kr, 
prinz“  von  Böhm  &  Rosenthal).  Der  Brenner  befindet  si 
unterhalb  der  Kiste  in  einem  zusammenklappbaren  BE,, 
gehäuse  und  entsendet  die  erhitzte  Luft  durch  ein  kur; , 
vertikales  Rohr,  das  durch  ein  konvexes,  vielfach  gelochu 
Eisenblech  abgedeckt  ist,  direkt  in  das  Innere  der  Kis. 
Unter  günstigen  Verhältnissen  zeigte  das  Thermometer 
meist  nach  zehn  Minuten  Lufttemperaturen  zwischen  1 
und  110°  C,  die  wir  dann  in  der  Regel  zehn  Minuten  ;| 
die  mit  lebensfrischen  Läusen  beschickten  Monturen  e 
wirken  ließen.  Höhere  Temperaturen  können  mit  der  v 
uns  gewählten  Lampe  kaum  erzielt  werden.  Uebrigens  v 
tragen,  nach  Angaben  der  Techniker,  die  ßekleidungsslu 
Temperaturen  von  120°  C,  ohne  Schaden  zu  leiden,  lä 
westen,  Lederschilde  der  Kappen  und  Lederstiefel,  die  • 
dem  Heißluftverfahren  aussetzten,  zeigten  keinerlei  me 
liehe  Schädigung. 

Läuse  sowohl  wie  Nissen  wurden  in  unseren  V 
suchen  jedesmal  sicher  getötet  und  zeigten  alle  Merkmj 
der  Eintrocknung.3) 

Es  kann  also  durch  Verwendung  der  Feldbadegami 
eine  vollkommene  Entlausung  des  Mannes  und  seine: 
kleidung  durchgeführt  werden.  Die  Tagesleistung  eie 
Apparates  wird  mit  30  bis  50  Brausebädern  und  ebenso^ 
Monturreinigungen  angesetzt  werden  dürfen. 

Die  hier  beschriebene  Feldbadegarnitur,  die  seil  dfi 
Frühjahr  in  Verwendung  steht,  hat  sich  nach  vielfach 
Berichten  als  brauchbar  und  nützlich  erwiesen.  Eine  \\’<|l 
lat  für  Soldaten,  Arzt  und  Pflegepersonal,  von  hohem  W( 
im  Infektionskrankendienste,  hat  sich  die  Badegarnitur  : 
der  Fronttruppe  wie  im  Feldspital,  vor  allem  im  hamf 
gegen  die  Verlausung,  der  gleichbedeutend  ist  mit  der  \i 
beugung  des  Fleckfiebers,  voll  bewährt. 

Die  neue  Desinfektionsanlage  un 
Dampfwäscherei  in  der  Festun 

Krakau/) 

Von  Reg.-Arzt  Dr.  L.  Arzt,,  Assistenten  der  Klinik  Riehl,  Wien  i 
Militärbau-Ingenieur  R.  Hoffmanu. 

Die  stetig  zunehmende  Verlausung  der  Armee™ 
den  Wintermonaten  des  ersten  Kriegsjahres,  das  Auilr 
von  Flecktyphusepidemien  vornehmlich  im^  Hiuterlai 
ganz  besonders  aber  in  Gefangenenlagern,  war  der  (E 
für  zahlreiche,  vom  Armeeoberkommando  ergangene  > 
fehle,  die  diesem  wachsenden  Uebel  zu  steuern  suchten:1 

Bei  der  bedeutungsvollen  Rolle,  welche  die  fest 
Krakau  fast  irn  ganzen  Kriege,  insbesondere  aber  zu  1' 
des  vergangenen  Jahres  spielte,  war  es  unbedingt  erfoijs 
lieh,  dieser  Frage  ein  ganz  besonderes  Augenmerk  /. 
wenden. 

Der  Gedanke  einer  Schaffung  entsprechender  Ann' 
wurde  von  der  Festungsintendanz  aufgegriffen,  wobei! 
sonders  der  Leiter  des  Festungsmonturenmagazins  Leut  ; 
Färber  sich  für  eine  entscheidende  Lösung  1 
setzte.  In  fachmännischer  Hinsicht  vom  Festungs-Sam 
chef  Herrn  Oberstabsarzt  Dr.  H.  Otto  und  Herrn  <« 
Stabsarzt  Prof,  ßuiwid  begutachtet,  wurde  mit  dem  ' 
würfe  der  Pläne  sofort  von  der  Militärbauabteihings  j 
Krakau  begonnen. 

Mit  der  Entlausung  des  Mannes  selbst  kann  ahoi 
ein  ganz  vorübergehender  Erfolg  erzielt  werden.  Es 
unbedingt  auch  in  das  Verfahren  die  Entlausung  der 
turen,  Wäsche  und  sonstigen  AusrüstungsgegenstaiuE  1 
bezogen  werden.  Bei  den  stabilen  Verhältnissen,  wio 

a)  Außer  der  großen  Badegarnitur- Kiste  wurJe  noch  ein 
im  Vereinsreservespital  Nr.  4  konstruiertes  Zelt  für  Entlausungs/' 
das  20  komplette  Monturen  faßt,  ausgeprobt. 

*)  Nach  einem  Vortrag  im  ärztlichen  Verein  Krakau. 
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|  einer  Festung  'bestehen,  ist  die  Entlausung  der  ,Ubika- 
l,  sei  es  nun  eine  Kaserne,  ein  Werk  oder  auch  nur 
.  Erduni  erstand  in  einer  Vorfeldstellung,  eine  weitere 
derung  und  wurde  deshalb  auch  für  diesen  Zweck  von 
is  auf  Befehl  des  Festungskommandos  eine  mobile  Des- 
‘ktionskolonne  ausgerüstet. 

Ersatzmonturen  beizustellen,  ist  aus  äußeren  Gründen 
•  fach  unmöglich,  dagegen  kann  leicht  die  Wäsche  durch 
ne  Garnituren  ersetzt  werden;  hiedurch  aber  resultiert 
einer  größeren  Entlausungsanlage  eine  ganz  kolossale 
.  ige  an  schmutziger  Wäsche.  Soll  also  eine  Entlausungs¬ 
age  vollkommen  selbständig  und  wirksam  für  die  Dauer 
!  ktionieren,  so  ist  die  Verbindung  mit  einer  W  ä- 
aerei  unbedingt  notwendig. 

Diese  Ueberlegung  war  iauch  für  die  Anlage  in  der 
'  lung  maßgebend,  ja  zu  Beginn  der  Verhandlungen  stand 
Wäscherei  überhaupt  in  begreiflicher  Weise  im  Vorder- 
nde.  Die  große  Anzahl  der  Militärsanitätsanstalten  be- 
<  äftigte  mit  ihrer  Schmutzwäsche  eine  private  Wäscherei 
vollständig.  Die  Summen,  welche  die  Reinigung  — 
esehen  jener  für  die  gebrauchten  Monturen  —  erforderte, 
en  exorbitante,  eine  Verbilligung  durch  Einführung  der 
enregie  anzustreben,  war  nur  naheliegend.  Vom  finan- 
len  Standpunkte  aus  schien  eine  Wäscherei  eine  Er- 
;  rang  ärarischer  Gelder  zu  bedeuten. 

Die  uns  gegebene  Aufgabe  lautete  daher: 
Herstellung  einer  Entlausungsanlage  und 
1  mpfwäscherei,  mit  einer  Tagesleistung  im 
l  lausen  von  1000  Mann  bei  zehnstündigem  Arbeits¬ 
ieb,  Während  die  Wäscherei  2000  Kilogramm 
icken  gewicht  verarbeiten  mußte,  wobei  die  Haupt- 
I enmg  die  möglichst  rasche  Fertigstellung  des 
zen  Projektes  war.  Dabei  mußte  'aber  die  ganze  An- 
'•  gegebenenfalls  auf  das  doppelte  Maß  erweiterungs- 
i  g  sein. 

Den  geschichtlichen  Weg  ausführlich  zu  schildern, 

[  die  zu  erbauende  Anstalt  zurückzulegen  hatte,  wollen 
unterlassen.  So  viel  sei  nur  mitgeteilt,  daß  von  der 
erbring  und  Erweiterung  einer  schon  bestehenden 
lpfwäscherei,  deren  Pläne  auch  Prof.  Schattenfroh 
überprüfen  —  wofür  wir  an  dieser  Stelle  danken  — 
i  Güte  hatte,  infolge  komplizierter  und  kaum  zu  klärender 
htsverhältnisse  Abstand  genommen  werden  mußte.  Da 
Neubau  Wegen  der  Witterungsverhältnisse  und  bei 
Dringlichkeit  der  Frage  nicht  durchführbar  war,  wurde 
Adaptierung  einer  bereits  bestehenden  gemauerten 
1 1 1  baracke  in  der  Rudolfs-Kaserne  in  Angriff  genommen, 
aber  absolut  nicht  ein  Provisorium  bilden  durfte.  Die 
*1  ^es  Platzes  hatte  den  Vorteil,  daß  die  allseits  frei- 
'nde  Anstalt  keinerlei  Infektionsgefahr  für  die  Urn¬ 
ing  bietet.  Die  außerordentliche  Nähe  der  Bahn 
«.»glicht  die  Instradierung  ganzer  Transporte  in  dieselbe. 

-  Ige  der  unmittelbaren  Angrenzung  an  das  Festungs- 
turenmagazin  ist  ein  Ersatz  fehlender  oder  schadhafter 
en  besonders  leicht.  Auf  ärarischem  Grunde  gelegen, 

■  damit  ein  dem  Aerar  dauernd  bleibendes  Unternehmen 
‘  haffen. 

Das  erwähnte  Objekt,  welches  gemauerte  Umfassungs- 
'  d°  besitzt,  war  bisher  als  ein  Depot  für  Trainmaterial 
erwgndung  gewesen.  Es  bestand  aus  einem  einstöckigen 
niit  einer  ca.  900  m2  großen  Belagfläche  pro  Etage. 

I  retmung  der  beiden  Anlagen  war  von  selbst  gegeben, 
m  im  ersten  Stock  die  Entlausung  des  Indi- 
1  n u rn s  selbst,  im  Erdgeschoß  die  seiner  Ef- 

[  e n,  sowie  die  Dampf  wäscherei  untergebracht 

1  len.*) 

Um  allen,  auch  den  weitestgehenden,  in  die  ferne 
unit  blickenden  Betriebsanforderungen  zu  entsprechen, 

,  eine  ^00  nr  große  Baracke  in  unmittelbarer  Nähe 

■Met. 

,  ^  Aus  technischen  Gründen  erfolgt  die  Widergabe  der  Pläne 
r  u*)rigen  Abbildungen  in  der  nächsten  Nummer. 


Am  übersichtlichsten  dürfte  sich  die  Schilderung 
der  Anlage  gestalten,  wenn  man  an  der  Hand  eines  ver¬ 
lausten  Mannes  die  Anstalt  durchwandert. 

Eintretend  durch  ein  separiertes  Tor,  gelangt  die  zu 
reinigende  Truppe  über  eine  sanft  ansteigende  breite  Rampe 
in  den  Ausklei  de  raum,  der  im  ersten  Stock  gelegen 
ist,  und  entledigt  sich  daselbst  sämtlicher  Kleidungs-  und 
Wäschestücke,  welche  —  durch  zwei  Fenster  getrennt 
in  den  Sortierraum  hineingereicht  werden.  Den  Weg, 
welchen  die  einzelnen  Effekten  zurücklegen, 
wollen  wir  später  erörtern. 

Im  A  u  s  k  1  e  i  d  e  r  a  u  m,  der  auch  eine  Klosettanlage 
für  die  noch  unreine  Mannschaft  besitzt,  wird  auch  das 
Ab  sehe  reu  der  Haare  vorgenommen.  Die  damit  ver¬ 
bundene  Arbeit  ist  eine  ganz  kolossale  und  kann  manuell 
nur  mit  Aufbietung  einer  großen  Zahl  von  Haarschneidern 
vorgenommen  werden.  Durch  Aufstellung  von  drei  elek¬ 
trischen  Haarschneidemaschinen  gelang  es  uns, 
in  relativ  kurzer  Zeit  ganz  exzeptionelle  Zahlen  zu  er¬ 
reichen. 

Vom  Auskleideraum  gelangt  die  Mannschaft  bei  einem 
Posten  vorbei,  der  eine  Kontrolle  über  das  durchgeführte 
Abscheren  ausübt,  in  das  außerordentlich  großi  dimen¬ 
sionierte  Duschbad. 

Schon  beim  Betreten  des  Baderaumes  erhält  ein  jeder 
Mann  ein  Stück  Seife,  auch  finden  sich  um  zwei  Träger 
größere  Seifenschalen  angebracht.  Das  Bad  besitzt  20  warme 
Brausen,  während  vier  kalte  Brausen  mit  starkem  Wasser¬ 
druck  ein  ganz  besonders  kräftiges  Abspülen  gestatten.  Die 
Bedienung  der  Duschen  erfolgt  durch  einen  voll¬ 
ständig  isoliert  in  einer  Ecke  untergebrachten  Badewärter, 
der  die  Mischhähne  bedient  und  auch  durch  eine  Stiege 
einen  Abgang  auf  der  reinen  Seite  der  Anlage  besitzt.  Im 
Baderaum  selbst  geschieht  auch  das  Abtrocknen  der  Leute. 
Durch  einen  kleinen  Vorraum,  in  welchem  das  Ein¬ 
schmieren  der  behaarten  Körperstellen  mit  einer 
SchwefeLAnisSalbe  besorgt  wird,  gelangt  man  durch  ein 
ärztliches  Inspektionsz  i  m  m  e  r  in  den  außerordent¬ 
lich  großen  An  kl  e  i  de  rau  tn1,  während  ein  angrenzendes 
Zimmer  die  Isolierung  verdächtiger  Individuen  durch 
den  diensthabenden  Arzt  oder  eventuelle  Krankenbehand¬ 
lung  —  es  ist  dabei  vorwiegend  an  Krätze  gedacht  —  ge¬ 
stattet. 

Im  Ankleideraurn,  der  ebenfalls  eine  Klosett¬ 
anlage  für  die  reine  Mannschaft  besitzt,  erhalten  die  Leute 
eine  frische  Wäschegarnitur:  Hemd,  Unterhose, 
Fußlappen.  Ferner  erfolgt  hier  auch  die  Ausgabe  der 
Stiefel,  Kappe  und  Monturstücke,  nachdem  sie 
einer  entsprechenden  Desinfektion  unterzogen  worden  sind. 

Durch  eine  zweite  Rampe  an  der  rückwärtigen 
Stirnwand  des  Gebäudes  verlassen  die  entlausten  Leute 
die  Anstalt.  Durch  entsprechende  Einfriedung  ist  vollstän¬ 
dige  Vorsorge  getroffen,  daßi  ein  Kontakt  einer  einrückenden 
mit  einer  abgehenden  Abteilung  unmöglich  «ist. 

Für  ganz  besondere  Zwecke,  wie  Reinigung  des  dienst¬ 
habenden  Arztes  oder  für  Offiziere,  sind  zwei  Wan  ne  n- 
b  ä  d-e  r  ebenfalls  mit  Duschen  im  Baderaume  vorgesehen. 
Während  der  zu  entlausende  Marin  die  einzelnen  Räume  im 
ersten  Stockwerk  passiert,  legen  seine  Effekten  einen 
verschiedenen  Weg  zurück. 

Im  Sortierraum  nach  Wäsche,  Ledergegenständen  und  • 
Stoffmonturen  getrennt,  gelangt  die  erste  durch  eine  Boden¬ 
öffnung  in  eine  Lysolkammer,  um  dort  einer  entspre¬ 
chenden  Desinfektion  unterzogen  zu  werden.  Für  Leder¬ 
gegenstände  sind  drei  Schwefelkammern  vorgesehen, 
in  welcher  die  Ungeziefervertilgung  durch  Verbrennung 
von  Stangenschwefel,  Salforkose  oder  Verminal  erfolgt. 
Alle  jene  Sorten,  welche  eine  D  a  m  p  f  d  e  s  i  n  f  e  k  t  i  o  n  ver¬ 
tragen,  gelangen  auf  einer  vollständig  mit  Blech  ausge¬ 
schlagenen  Rutsche  auf  die  unreine  Seite  der  Desinfektoren. 

Die  Dampfdesinfektionsanlage  besteht  aus 
zwei  großen  Dampfdesinfektoren  der  österreichischen  Des¬ 
infektionszentrale,  ein  jeder  mit  einem  Fassungsraum  von 
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4  m3.  Die  Desinfektoren  sind  so  in  eine  Scheidemauer  ein¬ 
gebaut,  daß  dadurch  die  unreine  Seite  von  der  reinen  voll¬ 
ständig  geschieden  ist.  Mit  einem  Doppelmantel  versehen, 
erfolgt  zuerst  eine  Erwärmung  des  Raumes  zwischen  beiden 
Mänteln,  um  erst  späterhin  den  Dampf  in  das  Kesselinnere 
streichen  zu  lassen.  Jeder  Desinfektor  enthält  auch  einen 
ausschiebbaren  Wagen,  der  —  an  der  einen  Seite  zugäng¬ 
lich  —  das  schnelle  Auf  hängen  dek  zu  desinfizierenden 
Stücke  ermöglicht.  Durch  die  Verwendung  des  Doppelmantels 
kann  auch  ein  rasches  Trocknen  des  Desinfektionsgutes 
nach  Vollendung  der  Desinfektion  erreicht  werden.  Das  An¬ 
pressen  der  Stirnwände,  welche  ebenfalls  vermittelst  einer 
Eisenstütze  auf  einer  Schiene  gleiten,  erfolgt  durch  soge¬ 
nannte  Zentralverschlüsse.  Durch  das  Anziehen 
einer  zentralen  Spindel  werden  alle  ra  (Keilförmig  auslau¬ 
fenden  Verschlußstreben  auf  einmal  an  den  Dichtungsring 
angepreßt,  wodurch  außerordentlich  viel  Zeit,  sowohl  beim 
Oeffnen,  als  auch  beim  Schließen,  welche  durch  das  An¬ 
ziehen  der  vielen  einzelnen  Verschlüsse  verloren  geht,  er¬ 
spart  wird. 

Die  Vorgänge  im  geschlossenen  und  arbeitenden  Des¬ 
infektor  können  an  zwei  Thermometern  und  zwei  Mano¬ 
metern  kontrolliert  werden.  Ein  Thermometer,  in  der  Mitte 
der  Stirnwand  angebracht,  zeigt  die  Temperatur  in  der 
Kesselmitte,  während  ein  zweites,  am  tiefsten  Punkt  be¬ 
festigt,  die  Temperatur  des  abströmenden  Dampfes  ver¬ 
anschaulicht..  Ueber  den  in  den  Kesseln  herrschenden  Druck 
gibt  ein  Manometer  Aufschluß:  und  ein  zweites  registriert 
die  Spannungsverhältnisse  im  Doppelmantel. 

(Schluß  folgt.) 


Amtliches. 

Verliehen: 

Das  Ritterkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Mill 
Verdienstkreuzes:  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvo 
Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  den  Stabsärzten,  DDr.:  Ernst  Fisci 
Kmdt.  der  IDivSanAnst.  84,  Leon  Blinder,  Kmdt.  des  ResSpit.  San 
in  Homonna;  dem  RA.  Dr.  Alfred  Kirchenberger  des  Feldmaroc 
hauses  1/4. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der  Tap 
keitsmedaille  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Die 
leistung  vor  dem  Feinde:  dem  OA.  i.  d.  Res.  Dr.  Heinrich  Hers 
mann  des  IR.  32;  dem  AssA.  i.  d.  Res.  Dr.  Karl  Inn  er  hol' er 
EGKmdo.  9. 

Der  Kaiser  hat  die  Bewilligung  zur  Annahme  und  zum  Tra 
des  vom  Deutschen  Kaiser  verliehenen  Eisernen  Krei 

2.  Klasse  erteilt: 

Dem  OStA.  1.  Kl.  Dr.  Thaddäus  Zapalowicz,  SanChef 
10.  Korps;  den  Stabsärzten,  DDr.:  Ignaz  Hofer  beim  AOKmdo.,  Wilh 
Kindl,  Kmdt.  der  IDivSanAnst.  des  IR.  ‘24,  Franz  Lew  ick  i,  Sant': 
der  24.  ITDiv. 

Anbefohlen,  daß  die  kaiserliche  belobende  Anerkennung  neuer 

bekanntgegeben  werde : 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  F»i 
dem  RA.  i.  d.  Res.  Dr.  Josef  König  des  IR.  19. 

Anbefohlen,  daß  die  kaiserliche  belobende  Anerkennung  bekar 

gegeben  werde: 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  Fei 
dem  OA.  Dr.  Karl  Schrambeck  des  IR.  69;  dem  OA.  i.  d. 
Dr.  Josef  Blaickner  der  schw.  HD.  14;  dem  AssA.  Dr.  Emil  Fr: 
des  IR.  47;  den  Assistenzärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Isidor  Schieber 
bh  FJ  B.,  Edmund  K  h  o  o  r  des  2.  op.  AKmdo.,  Alexander  Szamek 
IR.  46;  ’für  vorzügliche  und  aufopferungsvolle  Dienstleistung  vor  i 
Feinde:  dem  RA.  Dr.  Aaron  Szilard,  Kmdt.  des  Feldspit.  6/5,  i 
RA.  i.  d.  Res.  Dr.  Hermann  Ritter  Schrötter  v.  Kristelli,  Kl 
des  Feldspit.  II  vom  Roten  Kreuze. 


Bücher  und  Zeitschriften. 

La  nurse  de  1’  armee  en  France  et  en  Amerique.  Caducee 
14.  S.  193.  Oie  amerikanische  Armeeschwester  ist  in  der  Armee 
unter  die  Autorität  einer  Frau,  der  Chefdirectrice,  gestellt,  welche 
bei  deren  Aufnahme  allein  maßgebend  ist.  Niemand  kann  in  die 
amerikanische  Armee  eine  Nurse  einführen,  welche  nicht  von 
der  Chefdirectrice  hauptsächlich  hinsichtlich  des  Charakters  und 
der  Konduite  und  auch  in  technischer  Richtung  geeignet  gefunden 
wird.  Der  moralische  Wert  der  Kandidatin  spielt  in  den  Ver¬ 
einigten  Staaten  die  eiste  Rolle  und  infolgedessen  kann  nach 
dem  Ausspruch  Florence  Nightingales  nur  eine  Frau  über 
deren  Qualifikation  entscheiden.  Die  Chefdirectrice  ist  unterstützt 
von  den  Oberinnen  der  Spitäler  in  ihrer  Beurteilung  der  Pflege¬ 
rinnen.  In  Frankreich  hingegen  begnügt  man  sich  bei  Konstatie¬ 
rung  der  Moralität  mit  der  Polizeinote.  Jedes  Mädchen,  welches 
mit  dem  Gesetz  noch  nicht  in  Konflikt  geraten  ist,  wird  nach 
dieser  Richtung  zur  Armeeschwestcr  geeignet  befunden.  Nach 
einjähriger  Dienstleistung  wird  sie  definitiv  aufgenommen  und 
kann  dann  nach  jeder  Richtung,  auch  in  moralischer,  versagen, 
ohne  daß  daran  irgend  ein  Anstoß  genommen  werden  könnte,  da 
übrigens  auch  niemand  vorhanden  ist,  welcher  für  das  gute  Be¬ 
tragen  der  Schwestern  verantwortlich  wäre.  Der  Verfasser  be¬ 
merkt  seihst,  daß  die  Chefärzte  sich  mit  diesen  Dingen  nicht  zu 
hefasteen  haben;  die  Moral  der  Schwestern  ließe  nur  zu  häufig 
alles  zu  wünschen  übrig.  So  z.  B.  ist  auch  die  Schwangerschaft 
einer  Schwester  im  Reglement  in  Betracht  gezogen,  ohne  daß 
jedoch  präzisiert  wäre,  daß  solche  nur  hei  einer  verheirateten 
Vorkommen  dürfe.  Sowohl  in  England  als  in  Amerika  müssen 
Schwestern  hei  ihrer  Verheiratung  auf  ihren  Posten  resignieren. 
Auch  dürfen  die  Schwestern  in  Frankreich  außerhalb  des  Spitals 
in  der  Stadt  wohnen  und  erhalten  in  diesen  Fällen  Quartiergeld, 
während  in  England  und  Amerika  die  Schwestern  ein  eigenes 
„hörne“  haben. 

Identification  of  two  unknown  dead  soldiers  by  finger 
points  by  Alexie  W.  Williams,  mayor  mecl.  dorps.  TJ.  S.  a. 
The  milit.  sürgeon  35.  9.  1.  Ein  Soldat  wurde  tot  in  einem 
Eisfeld  aufgefunden.  Keine  Art  von  Erkennungszeichen,  irgend 
welche  Papiere  wurden  vorgefunden.  Es1  wurde  ein  Abdruck  der 
Fingerheere  genommen  und  an  die  Generaladjutantur  eingesendet, 
worauf  alsbald  die  Identifikation  erfolgte.  In  einem  zweiten 
ähnlichen  Falle  konnte  wegen  vorgeschrittener  Verwesung  die 
Identifizierung  nicht  vorgenommen  werden.  Die  Wichtigkeit  d; 
tyloskopischer  Aufnahmen  wird  durch  diese  Fälle  illustriert. 
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Die  vakzinale  Immunität.*) 

Von  Prof.  L.  Unger,  Wien. 

Feine  Herren!  Die  Schutzpockenimpfung  ist,  wie  ich 
schon  in.  der  ersten  Vorlesung  zu  Beginn  des  Se- 
t  s  mitgeteilt  habe,  eine  prophylaktische  Maßregel, 
zum  Zweck  hat,  den  Menschen  vor  der  spontanen 
'  kung  an  den  Pocken  zu  schützen.  Diese  Schutz¬ 
es  wird  regelmäßig  und  mit  voller  Sicherheit  erreicht, 

1  -S  sich  1.  um  empfängliche  Individuen  handelt,  wenn 
1  wirksame  Lymphe  angewendet  wird  und  wenn  3.  im 
ii ß  an  die  kutane  Einverleibung  dieser  Lymphe  nor- 
'  ’ustelbildung  mit  Areola  und  Fieber  sich  einstellt. 

1  hei  Kardinalforderungen  sind  unerläßlich,  wenn  eine 
liige,  über  eine  Reihe  von  Jahren  sich  erstreckende 
i  Wirkung  erzielt  werden  soll.  Ungezählte  menschliche 
'  uen  jeden  Alters  und  Geschlechtes  sind  seit  'Edward 
irs  Zeiten  bis  auf  unsere  Tage  dieser  Schutzmaß;- 
nl  erzogen  worden  und  die  Kontrollversuche  mit  der 
'hon  echten  Blatternmaterials,  die  schon  Jenner 
'  ieu  Impflingen  geübt  hat,  die  vielfach  variierten 
‘  nente  an  Tieren  und  die  für  jedermann  sinnfälligen 
1  'sse  der  obligatorischen  Einführung  der  Vakzination 
'  .zi nation  im  Deutschen  Reiche  haben  die  Schutz- 
'g  dieser  Maßregel  über  jeden  Zweifel  festgestellt. 

indes  hier  gleich  bemerken,  daß  man  auch  ohne 
1 'mg  einer  Hautpustel  Immunität  gegen  die  Pocken- 

i  Vorlesung  aus  ,jem  Semestralkolleg  des  Autors  : 

1  i9^^U^zF>0cken'mP^uno  mit  praktischen  Uebungen.  Winter¬ 


erkrankung  erzielen  kann,  zum  Beispiel  durch  subkutane, 
intravenöse  und  intraperitoneale  Injektion  von  Kuhpocken¬ 
lymphe  und  auch  noch  durch  andere  Methoden.  Ob  aber 
diese  Immunisierungsmethoden,  die  seit  dem  letzten  Jahr¬ 
zehnt  neuerdings  wieder  lebhaft  diskutiert  und  studiert 
werden,  dieselbe  nachhaltige  Schutzwirkung  im  Gefolge 
haben,  wie  die  gesetzlich  vorgeschriebene  kutane  Impfung, 
kann  dermalen  noch  nicht  mit  Sicherheit  gesagt  werden. 
Ich  werde  übrigens  später  auf  diese  Methoden  noch  ein¬ 
gehender  zu  sprechen  kommen. 

Indem  ich  nun  darangehe,  die  vakzinale  Schutz¬ 
wirkung  oder  Immunität  in  ihren  Einzelheiten  und  in  ihrem 
Wesen  vor  Ihnen  zu  besprechen,  sind  es  vornehmlich  drei 
Fragen,  die  uns  dabei  enl  gegentreten : 

1.  Wann  tritt  die  Schutzwirkung  ein,  respektive  tritt 
sie  unmittelbar,  gleichsam  wie  mit  einem  Schlage,  nach 
der  kutanen  Einverleibung  der  Lymphe  ein  oder  entwickelt 
sie  sich  allmählich? 

2.  Wie  lange  dauert  die  Schutzwirkung,  respektive 
dauert  sie  lebenslang  an  oder  ist  sie  zeitlich  begrenzt? 

3.  Wie  kommt  die  Schutzwirkung  zustande  ?  Mit  an¬ 
deren  Worten:  Welche  biologischen  Vorgänge  spielen  sich 
im  Organismus  ab,  damit  die  Immunität  eintrete? 

Die  ersten  zwei  Fragen  können  mehr  oder  weniger 
positiv,  die  dritte  dermalen  nur  hypothetisch  beantworte)! 
werden. 

Ad  1.  Die  Schutzwirkung  wird  an  jenem  Tage  ein¬ 
getreten  sein,  an  welchem  weder  die  Inokulation  echten 
Blatternmaterials,  noch  die  Wiederholung  der  Vakzination 
einen  Erfolg  hervorbringen  werden.  Diesen  Tag  zu  he- 
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stimmen,  wären,  viele  Autoren  bemüht,  ohne  daß  es  ihnen 
gelungen  wäre,  einen  allgemeingültigen  Termin  dafür  an¬ 
zugeben.  Sie  stimmen  bloß'  darin  überein,  daß'  die  Schutz¬ 
wirkung  nicht  plötzlich,  wie  mit  einem  Schlage,  nach  der 
Insertion  der  Lymphe  eintritt,  sondern  sich  allmählich  im 
Laufe  mehrerer  Tage  entwickelt.  Wenn  man  nämlich  Suk- 
zessivimpf  ungen  ausführt  und  jeden  Tag  nach 
der  ersten  eine  zweite,  dritte  usw.  Insertion  setzt,  so  beob¬ 
achtet  man,  daß  die  Reaktionen  immer  kleiner  werden  und 
nach  dem  sechsten  Tage  abortieren,  respektive  Papillen 
mit  Area  und  Fieber  nicht  mehr  auftreten.  Nach  von 
Pi  r  que  t  (1907),  der  zahlreiche  derlei  Sukzessivimpfungen, 
zum  Teil  an  sich  selbst,  ausgeführt  hat,  ist  der  Tag,  an 
dem  die  letzte  Reaktion  mit  Rapillenbildung  auftritt,  eben¬ 
sowenig  allgemein  und  präzise  zu  bestimmen,  wie  der  Tag 
des  Eintrittes  der  Area  oder  des  Höhepunktes  der  vakzi- 
nalen  Reaktion,  sondern  der  Termin  hängt  von  variablen 
Größen  ab:  von  der  Wirkung  der  Lymphe,  der  Zahl  und 
Größe  der  Impfpocken  und  individuellen  Schwankungen, 
von  Faktoren  also,  welche  die  zeitlich  voneinander  abwei¬ 
chenden  Angaben  der  Autoren  hinreichend  erklären.  Jeden¬ 
falls  aber  ist  der  volle  vakzinaje  Schutz  beim  Menschen 
am  neunten  bis  zwölften  Tage  als  vollendet  anzusehen. 

Von  historischem  Interesse  ist,  daß  schon  Sacco 
(1801)  vor  mehr  als  100  Jahren  solche  Sukzessivimpfungen 
ausgeführt  und  dazu  die  Inokulation  echten  Blattern¬ 
materials  benützt  hat.  Er  hat  Geimpfte  in  den  ersten  fünf 
Tagen  nach  der  Impfung  täglich  mit  Variolamaterial  inoku¬ 
liert,  und  es  zeigte  sich,  daß  innerhalb  des  siebenten  bis 
elften  Tages  wenige  und  gutartige  natürliche  Blattern  zer¬ 
streut  am  Körper  ausbrachen.  Inokulierte  Sacco  aber 
am  sechsten  und  siebenten  Tage  nach  der  Vakzination, 
so  trat  niemals  mehr  allgemeine  Variola  auf,  sondern  es 
entstanden  bloß  an  der  Inokulationsstelle  lokale,  rasch  ver¬ 
laufende  Pockenpusteln.  Noch  unbedeutender  war  die  lokale 
Eruption,  wenn  die  Inokulation  am  achten  bis  elften  Tage 
stattfand  und  die  am  elften  bis  dreizehnten  Tage  vorge¬ 
nommene  Inokulation  hatte  gewöhnlich  gar  keine  lokale 
Eruption  mehr  zur  Folge. 

Diese  Ergebnisse  Saccos  stimmen  mit  denen  eines 
anderen  verdienstvollen  Vakzineforschers,  C.  J  a  n  s  o  n 
(1891)  in  Stockholm,  auf  dessen  weitere  und  bemerkenswerte 
Immunisierungsversuche  ich  noch  später  zurückkommen 
werde,  ganz  genau  überein.  Janson  vakzinierte  Kinder 
mit  der  damals  gebräuchlichen  Stichmethode  Tag  für  Tag, 
so  lange  er  Reaktion  erhielt.  Die  Impfstiche  vom  ersten, 
zweiten  und  dritten  Tage  entwickelten  sich  wie  gewöhnlich, 
die  vom  vierten,  fünften  und  sechsten  Tage  aber  zeigten 
schon  am  Tage  nach  der  Impfung  Papeln  und  tags  darauf 
Bläschen,  es  sieht  so  aus,  meint  Janson,  als  hätten  sie 
Eile,  ihre  Vorgänger  zu  erreichen.  Sie  trockneten  alle 
gleichzeitig,  sind  aber  verschieden  groß',  die  zuletzt  gesetzten 
kleiner  als  die  erstgesetzten  und  zwar  zum  Beispiel  3 — 4  mm 
gegen  1  cm  im  Durchmesser.  Vom  siebenten  bis  zehnten 
Vakzinationstage  an  erhielt  Janson  bloß  Papeln,  die  immer 
kleiner  werden  ynd  am  elften  und  zwölften  ITage  entstanden 
nicht  einmal  mehr  Papeln.  Janson  kommt  daher  zu  dem 
Ergebnis,  daß  die  Immunität  allmählich  und  nicht  plötz¬ 
lich  eintritt,  daß  sie  gleichsam  mit  der  Bläschenbildung 
beginnt  und  am  elften  bis  zwölften  Tage  komplett  ent¬ 
wickelt  ist,  daß  der  sechste  Tag  als  der  bedeutungsvollste 
anzusehen  ist  und  schon  fast  vollständige  Immunität  mit 
sich  bringt. 

Daß  die  Virulenz,  respektive  die  Konzentration  der 
Lymphe  den  Eintrittstermin  der  Immunität  beeinflußt,  haben 
die  Versuche  von  Nourne y  (1907)  erwiesen,  die  von  von 
Pirquet  bestätigt  wurden.  Wie  Sie  wissen,  entsteht  am 
dritten  Tage  oder  gegen  Ende  des  dritten  Tages  nach  einer 
Erstimpfung  eine  Papel  mit  kurzen  Ausläufern  in  die 
Umgebung.  Vom  vierten  bis  siebenten  Tage  entwickelt  sich 
auf  dieser  Papel  das  Impfbläschen  und  aus  diesem 
am  achten  Tage,  zugleich  mit  der  Fieberreaktion  des 
Körpers,  die  Pustel  unter  Bildung  der  großen  Area. 


Dieses  Papelstadium  und  Bläschenstadium  sind  aber  sch« 
Aeußerungen  der  ansteigenden  Immunität,  die  sofort  m 
der  Impfung  begonnen  hat.  Wenn  man  aber  die  Lympl 
verdünnt  und  mit  derselben  impft,  so  kann  man  die  Z< 
bis  zur  Entstehung  der  Area  mit  dem  Reaktionsfieher  u 
zwei  bis  vier  Tage  verlängern  und  dementsprechend  ei 
wickelt  sich  auch  die  Papel  und  das  Bläschen  langsam« 
Impft  man  aber  dasselbe  Kind  auf  einem  Arm  mit  um« 
dünnter,  auf  dem  anderen  mit  stark  verdünnter  Lymph 
so  entwickeln  sich  Papel  und  Bläschen  auf  beiden  Arm« 
annähernd  gleich;  jedenfalls  tritt  die  Reaktion  des  Kürpe 
auf  die  Impfschnitte  an  dem  der  virulenteren  Lymphe  ei 
sprechenden  Termine  an  beiden  Armen  gleichzeitig  aid. 

In  einer  anderen  Versuchsreihe  impfte  Nourney  f 
Kinder  nur  auf  einem  Arm  mit  kräftiger  Lymphe.  Dara 
machte  er  am  zweiten,  vierten  und  sechsten  1  age  auf  d« 1 
anderen  Arm  Nachimpfungen,  ebenfalls  mit  gleichwertig 
kräftiger  Lymphe.  Alle  diese  Nachimpfungen  standen  n 
unter  dem  Einfluß  der  Erstimpfung  und  die  Reaktioi) 
form  des  Organismus  entsprach  ganz  entschieden  der  Kr- 
impfung.  Die  Nachimpfung  zur  Zeit  der  Papelbildung  La  • 
kaum  ein  Inkubationsstadium,  es  entstand  sehr  rasch  ei' 
Papel  und  eine  Nachimpfung  zur  Zeit  der  Bläschenbild u* 
durchlief  die  Stadien  noch  schneller.  Impfte  No  um« 
kurz  vor  der  Reaktion  des  siebenten  und  achten  Tay 
so  umgaben  sich  die  Schnitte  der  Nachimpfung  schon  i! 
der  Reaklionsröte  der  Erstimpfung  als  rotem  Hof  und  I- 
deten  sogleich  ein  kleines  Eiterbläschen.  Zugleich  zeL 
sich,  daß  bei  diesen  Nachimpfungen  die  Haftung  auch  ein 
abgeschwächten  (verdünnten)  Impfstoffes  viel  ausgegli¬ 
chener  ist.  ,,Hier  sehen  wir  nun,  bemerkt  Nourney,  «J 
ein  Organismus  in  der  Zeit,  wo  sich  die  Immunität  e- 
wickelt,  von  Tag  zu  Tag  empfindlicher  gegen  das  V 
zinevirus  wird,  indem  die  Impfstellen  der  Nachimpfung  s  i 
viel  schneller  verändern  und  daß  es  verschiedene  Reaktioi 
Vorgänge  gibt,  die  ursächlich  mit  der  Immunitätsbibh  - 
Zusammenhängen.  Was  sich  hier  abspielt,  ist  keine  ; 
steigerte  lokale  Gewebsempfindlichkeit,  die  durch  Reize 
des  Virus  direkt  hervorgerufen  wird,  denn  die  Impfsteh 
liegen  dadurch,  daß  beide  Arme  zur  Impfung  bent, 
wurden,  so  weit  auseinander,  daß  nur  eine  geänderte  Re: 
tion  des  Gesamtorganismus  in  diesen  Aenderungen  an 
Impfstelle  sich  ausspricht.“ 

Aus  alldem  ergibt  sich  demnach,  wenn  ich  restin' 
rend  zusammenfasse,  daß  die  vakzinale  Schutzwirkung  d 
allmählich  im  Laufe  mehrerer  Tage  entwickelt  und  «I 
sie  mit  mancherlei  Schwankungen,  die  hauptsächlich  0 
der  Virulenz  der  Lymphe  und  individuellen  Eigent ümL ) 
keiten  abhängen,  am  neunten  bis  zwölften  Tage  als  vl 
endet  angesehen  werden  kann. 

Ad  II.  Ich  wende  mich  nun  zur  Besprechung  1 
zweiten  F rage :  Wie  lange  dauert  die  S  c  h  u? 
Wirkung?  Die  Ueberzeugung,  daß  der  vakzinale  Sell 
gegen  die  spontane  Pockenerkrankung  das  ganze  Le 
hindurch  anhalte,  war  zu  Jenners1  Zeit  eine  allgem«» 
und  Jenner  selbst  hielt  an  dieser  Ueberzeugung  bis 
sein  Lebensende  (1823)  unerschütterlich  fest.  Es  k«»i 
damals  auch  gar  nicht  anders  sein  angesichts  der  u» 
ahnten  Erfolge,  welche  schon  im  ersten  Dezennium  n 
dem  Bekanntwerden  und  der  Einführung  der  Vakzina> 
in  England  und  in  den  kontinentalen  Staaten  zu  beohaeü 
waren.  Diese  Erfolge  waren  in  der  Tat  außerordentlich  j 
für  jedermann  sinnfällig:  die  Geimpften  erkrankten  n 
an  den  Blattern,  'die  perennierenden  Epidemien  hörten  - 
und  die  gefürchtete  Krankheit  schien  tatsächlich 
gerottet.  Um  so  empfindlicher  wurde  der  Rückschlag 
pfunden,  als  gegen  Ende  des  zweiten  Dezenniums  « oc  ^ 
epidemien,  an  die  man  längst  nicht  mehr  dachte, 
aufzutreten  begannen  und  die  erschreckende  Erfahrung- 
macht  wurde,  daß  auch  Geimpfte  an  den  Blattern  erkran 
Das  Jennersche  Dogma  von  der  lebenslänglichen  Dauer 
vakzinalen  Schutzes  war  erschüttert,  die  einmalige  imy 
erwies  sich  als  unzureichend.  Aber  es  dauerte  noch  > 
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;  iese  Erkenntnis  sich  ganz  durchgerungen  und  der  Ge¬ 
rn,  die  Jugendiinpfung  zu  wiederholen  und  den  vak- 
i  en  Schulz  zu  erneuern,  festen  Boden  gewonnen  hatte. 
•  gegen  Ende  des  zweiten  und  bis  etwa  um  die  Mitte 
L 1  ritten  Dezenniums  des  19.  Jahrhunderts  brachte  das1 
riment  Klärung.  Es  wurde  festgestellt,  daß,  die  Variola 
ieimpften,  die  wegen  ihres1  in  der  Regel  milderen  und 
[  *ren  Verlaufes  nicht  als  wirkliche  Blatternerkrankung 
mint  wurde,  tatsächlich  echte  Variola  war,  weil  Ueber- 
ingen  des  Pustelinhaltes  solcher  „falschen“  Bocken  auf 
:  impfte,  die  namentlich  in  England  wiederholt  vorge- 
len  wurden,  schwere  Variolaerkrankung  zur  Folge 
i.  Durch  die  Ergebnisse  dieser  Ueberimpfungen  wurde 
.  die  Auffassung  der  \  ariola  der  Gemipften  als  einer 
deren  Krankheitsform,  als  Krankheit  sui  generis,  end- 
l  beseitigt  und,  so  konnte  schließlich  die  Erkenntnis 
1  Durchbruch  gelangen,  daßi  der  durch  die  einmalige 
ng  envorbene  Schutz  nicht  ausreichend  erscheint, 
^nd  des  ganzen  Lehens  durchzuhalten,  daß'  er  ein 
■ich  begrenzter  ist  und  daßi  die  Notwendigkeit 
t  it.  diesen  Schutz  durch  eine  Wiederholung  der  Impfung 
neuem. 

Ich  habe  Ihnen,  meine  Herren,  diese  historisch  inter- 

■  e  Zeitperiode,  die  zur  Wiederholung  der  Jugend- 
ng,  zur  Revakzination  führte,  nur  ganz  flüchtig  und 
irzen  Zügen,  gleichsam  etappenweise  geschildert;  ich 

e  mir  aber  vor,  in  einer  späteren  Vorlesung,  die  der 
1  der  Revakzination  gewidmet  sein  soll,  darauf  wieder 
vzukommen  und  die  wissenschaftlichen  Fragen,  die 
ier  Zeitperiode  so  lebhaft  diskutiert  wurden,  '  ein- 
ler  zu  besprechen. 

Vas  nun  die,  Dauer  des  vakzinalen  Schutzes  an- 
I,  so  läßt  sich  diese  Dauer  im  Einzelfall  nicht  prä- 
‘stimmen,  denn  neben  der  Virulenz  der  [Lymphe-  spielt 
!  lividuelle  Disposition  hierbei  eine  wichtige  Rolle  und 
i  Disposition  schwankt  in  großen  Breiten.  Es  sind  in 

I  teratur  Fälle  bekannt,  daß  Menschen  schon  fünf,  drei, 

■  zwei  Jahre  nach  einer  erfolgreichen  Erstimpfung  in 
gend  mit  Erfolg  wieder  vakziniert  werden  konnten 
nerhalb  dieser  Zeit  sogar  ein  Varioloid  durchgemacht 

Das  sind  aber  seltene  Ereignisse  und  ifür  die  Mehr 
'er  Menschen  gilt  das  nicht.  Für  diese  Mehrzahl1 
elmehr,  daß-  in  der  ersten  Zeit  nach  einer  erfolg- 

I I  Kinderimpfung  vollständige  Blatternimmunität  be- 
die  eine  Reihe  von  Jahren,  durchschnittlich  zehn 

|  wie  fast  allgemein  angenommen  wird,  anhält,  sich 
dlmählich  vermindert  und  nach  15  Jahren  schon 
gering  wird.  Nach  dieser  durch  die  Erfahrung  ge¬ 
il  Annahme  würde  also  die  Dauer  des  Impfschutzes 
is  zwölf  Jahre  anhalten,  nach  deren  Ablauf  die  Er- 
ng  derselben  vorzunehmen  wäre.  Diesem  Termin 
•L  auch  die  Gesetzgebung  angeschlossen  und  das 
;ie  Reichsimpfgesetz  (18.  April  1874),  welches  als 
hch  für  alle  Staaten  angesehen  werden  kann,  be- 
1  das  zurückgelegte  zwölfte  Lebensjahr  als  Termin 
'  ederimpfung.  Die  genannte  Altersperiode  erscheint 
1  ktischen  Gründen  gewählt,  weil  die  Impflinge  dieses 
•den  öffentlichen  und  privaten  Lehranstalten  ange- 
1  md  daher  leicht  kontrolliert  werden  können.  Eine 
obligatorische  Impfung  findet  in  den  Staaten  des 
oen  Reiches  dann  noch  bei  der  Einreihung  der  Re- 
"ii  das  Heer  statt,  eine  Bestimmung  (und  Maßnahme, 
Erfolge  sO  bedeutsam  waren,  daß,  die  deutschen 

seither  geradezu  pockenfrei  geworden  sind.  Bei  ,uns 
erreich  besteht  ein  solches  Iinpfgesetz  leider  noch 
'ie  gegenwärtigen  Zeitverhältnisse  dürften  aber  für 
“tzgebenden  Körperschaften  vielleicht  ein  Anlaß,  und 
ahnung  werden,  uie  obligatorische  Impfung  und 
mpfung  auch  in  unserer  Monarchie  einzuführen, 
ährend  also  die  Dauer  des  vakzinalen  Schutzes, 
vre  dessen  zeitlicher  Termin  nicht  genauer  vor- 
-  mmt  werden  kann,  ist  die  Bestimmung  für  den 
''ischen  Termin  wohl  möglich  und  ich  werde  als- 


buld  darauf  zu  sprechen  kommen.  Das  eigentliche  Wesen 
dieses  Schutzes,  der  Immunität,  ist  uns  allerdings  auch 
heute  noch  nicht  in  allen  seinen  Einzelheiten  bekannt  und 
manche  dieser  letzteren  können  wir  uns  dermalen  nur  mehr 

Oier7ienlger1hy1potlietisch.  erklären.  Die  Immunitätswissen- 
senatt  hat  jedoch  eine  Reihe  hochwichtiger  Tatsachen  fest¬ 
gestellt,  die  uns  einen  tieferen  Einblick  in  die  Vorgänge 
gestatten,  welche  der  Organismus  bei  der  Immunisierung 
und  Heilung  bakterieller  Infektionskrankheiten  erfährt  Ich 
will  daher  zu  Ihrer  Orientierung  einige  Bemerkungen  dar¬ 
über  vorausschicken. 

i  Ad  ?>',  ?!eine  Herren!  Die  Erfahrung,  daß,  ein  Mensch, 
dei  enm  Blatternerkrankung  überstanden  hat,  an  derselben 
in  der  Regel  nicht  wieder  erkrankt,  gegen  dieselbe  zeit¬ 
lebens  geschützt,  immun  bleibt,  war  schon  den  alten  Aerzten 
bekannt  und  ich  habe  die  Anschauungen  und  Vorstellungen 
welche  die  Aerzte  sich  zu  verschiedenen  Zeiten  über  diese 
merkwürdige  Erfahrungstatsache  gebildet  haben,  gelegent¬ 
lich  bereits  erwähnt  und  besprochen.  Die  Immunitäts- 
lorschung  hat  nun  als  wichtigste  Grundlage  eines  Immuni¬ 
sierungsprozesses  bei  bakteriellen  Infektionskrankheiten  den 
Nachweis  von  spezifischen  Substanzen  im  Blutserum  er¬ 
bracht,  den  sogenannten  Antikörpern  oder  Immun- 
körpern,  an  deren  Auftreten  und  an  deren  Anwesen¬ 
heit  im  Blutserum  man  einerseits  die  Heilung  jener  Krank¬ 
heiten,  anderseits  die  Schutzwirkung  gegen  dieselben  zu 
knüpfen  geneigt  war.  Von  diesen  Antikörnern  kommen 
hauptsächlich  zwei  in  Betracht,  die  in  ihrer  (Wirkungsweise 
voneinander  durchaus!  verschieden  sind  :  die  A  n  t i  to  x  i  n  e 
und  die  Bakterie  ly  sine.  Die  ersteren  wirken  anti- 
toxisch,  das  heißt  sie  neutralisieren  die  von  den  Bakterien 
gebildeten  Toxine  oder  Gifte,  ohne  die  Bakterien  selbst  zu 
beeinflussen,  die  letzteren  wirken  bakteriolytisch  (bakteri- 
zidj,  das  heißt  sie  lösen,  respektive  vernichten  die  in  den 
Körper  eingedrungenen  Krankheitserreger,  respektive  die 
träger  des  Krankheitsvirus  und  in  beiden  Fällen  wird  der 
Organismus  immun.  Antitoxinimhiunität  erzeugen  zum  Bei¬ 
spiel  Diphtherie  und  Tetanus,  Bakteriolysinimmunität  Cho¬ 
lera  und  Typhus.  _  Die  Immunität  selbst  wird  als  eine 
aktive  oder  als  eine  passive  unterschieden;  von  einer 
aktiven  Immunität  spricht  man,  wenn  der  Organismus  (selbst 
die  Immunkörper  bildet,  zum  Beispiel  wenn  er  an  Diphtherie 
erkrankt,  von  einer  passiven  Immunität,  wenn  ihm  die  in 
einem  anderen  Organismus  erzeugten  Immunkörper  bereits 
fertig  einverleibt  werden,  z.  B.  wenn  dem  Organismus 
Diphtherieantitoxin  vom  Pferd  einverleibt  wird.  Die  Wir- 
ungsart  dieser  spezifischen  Immunkörper  können  wir  zur- 
zeit  nur  hypothetisch,  unter  Annahme  einer  Theorie  er¬ 
klären,  die  sich  als  Arbeitshypothese  bisher  glänzend  be¬ 
währt  und  fast  allgemeine  Anerkennung  gefunden  hat,  — 
ich  meine  die  Seitenkettentheorie  von  Paul  Ehrl  ich.  Nach 
dieser  Iheorie  bauen  sich  die  Immunkörper  aus  zwei  Sub- 
stanzen  oder  Komponenten  auf,  von  denen  die  eine  nicht- 
spezifische,  das  Komplement,  normalerweise  im  Orga¬ 
nismus  vorhanden  ist,  während  die  andere  spezifische, 
tier  Ambozeptor,  während  des-  Immunisierungsprozesses  ge¬ 
bildet  wird.  In  dem  Zusammentreffen  dieser  beiden  Kom¬ 
ponenten,  in  der  Reaktion  aufeinander  und  ihrer  Vereinigung 
zu  einem  wirksamen  Komplex  besteht  der  Akt  der  Immuni¬ 
sierung.  Weitere  Einzelheiten  mögen  Sie,  meine  Herren, 

in  den  speziellen  Handbüchern  der  Immunitätsforschung 
einsehen. 

Es  fragt  sich  nun :  Sind  solch©  I m m unk ö r p  e r 
auch  bei  Variola  und  Vakzine  nachzuweisen? 

Die  Antwort  lautet,  daß  solche  Immunkörper  bei  varioli- 
sierten  und  vakzinierten  Tieren  im  Blutserum  tatsächlich 
nachzuweisen  sind.  Die  ersten  Versuche  mit  positivem  Er- 
lvvurde,|  von  Strauß,  Chambon  und  Menard 
U8JUj  bei  vakzinierten  Kälbern  in  der  Weise  angestellt, 
daß  die  genannten  Autoren  den  Tieren  am  siebenten  Tage 
nach  der  Vakzination  Blut  entnahmen  und  dasselbe  ge¬ 
sunden  Kälbern  transfundierten.  Vom  10.  bis  50.  Tage 
tin  zeigte  das  Blutserum  dieser  Kälber  immunisierende  Wir- 
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kung,  denn  wenn  die  Autoren  mit  diesem' ISerum  ungeimpfte 
Kälter  unmittelbar  vor  der  Impfung  behandelten,  so  haftete 
entweder  die  Impfung  nicht  oder  die  etwa  aufgegangenen 
Vakzinen  verliefen  abortiv  und  die  Lymphe  aus  solchen 
abortiven  Pusteln  erwies  sich  als  ganz  unwirksam.  Diese 
Versuche  waren  indes  nicht  ganz  überzeugend,  die  immuni¬ 
sierende  Wirkung  des  Serums  war  gering  und  die  zur  Ge¬ 
winnung  des  Serums  erforderlichen  Blutmengen  ungewöhn¬ 
lich  groß.  Eine  Reihe  ganz  einwandfreier  und  überzeu¬ 
gender  Versuche  haben  dann  Beclere,  Lh  amhon  und 
M  e  n  a  r  d  in  den  Jahren  1896  bis  1899  an  Kalbern,  Pfeiden, 
Affen  und  auch  am  Menschen  im  Institut  Pasteur  in  1  ans 
ausgeführt  und  diese  Versuche  haben  ergeben,  daß  das 
Blutserum  der  geimpften  Tiere  und  des  geimpften  Menschen 
—  beim  Menschen  auch  das  Serum  in  der  Rekonvaleszenz 
nach  Variola  —  in  vitro  antivirulente  Eigenschaften  habe: 
wenn  nämlich  die  genannten  Autoren  kleine  Mengen  (0-2 
bis  0-3  cm3)  virulenter  Lymphe  mit  einigen  Kubikzenti¬ 
metern  abpipettierten  Serums  der  geimpften  Tiere  oder  des 
geimpften  Menschen  in  vitro  wiederholt  kräftig  durch¬ 
schüttelten,  die  Lymphe  dann  absetzen  ließen  und  ver- 
impfen,  so  erzeugte  diese  Lymphe 'entweder  gar  keine  nach¬ 
weisbare  oder  eine  abortive  Reaktion,  während  die  mit 
Normalserum  in  gleicher  Weise  behandelte  Lymphe  vollen 

Impferfolg  ergab.  .  . 

Die  antivirulente  Substanz  —  so  benennen  die  Au¬ 
toren  den  Immunkörper  —  ist  im  Blutserum  des  geimpften 
Kalbes  vom  sechsten  bis  achten  Tage  an  spurweise  nach¬ 
weisbar  und  erreicht  am  zwölften  bis  dreizehnten  läge 
ihre  größte  Wirksamkeit.  Bei  Pferden  haben  die  Autoren 
den  Immunkörper  etwas  später,  am  14.  bis  15.  läge  ge¬ 
funden:  nach  neun  Monaten  war  er  hier  noch  deutlich,  nach 
zwölf  Monaten  nicht  mehr  sicher  nachweisbar,  nach  19 
Monaten  ergab  aber  eine  Wiederimpfung  noch  modifizierten 
Erfolg,  so  daß  der  Einfluß  der  Erstimpfung  aut  die  Revak- 
zination  sich  als  länger  envies,  als  die  Verweildauer  des 
Immunkörpers  im  Blutserum.  Wie  lange  diese  Immunkörper 
Blutserum  überhaupt  venveilen,  unterliegt  großen 


Schwankungen  bei” Mensch  und  Tier;' in  einzelnen  Fällen 
konnten  sie  25,  einmal  selbst  50  Jahre  nach  einer  Vak¬ 
zination,  respektive  nach  einer  Pockenerkrankung  im 
menschlichen  Blutserum  nachgewiesen  werden,  andere  Male 
waren  sie  schon  nach  wenigen  Monaten,  Wochen,  selbst 
Tagen  verschwunden  und  manchmal  überhaupt  gar  nicht 
nachweisbar! 

Von  besonderem  Interesse  und  ganz  eigentümlich  ist 
die  Tatsache,  daß  gleichzeitig  mit  dem  Auftreten  der  spe¬ 
zifischen  Substanz;  im  Blutserum  zwischen  dem  neunten 
und  dreizehnten  Tage  die  Vakzinepustel  zu  schrumpfen  be¬ 
ginnt  und  die  Virulenz  ihrer  Lymphe  erlischt,  daß  ferner 
die  Immunität  der  Haut  früher  eint ri 1 1,  ehe  noch  die 
Immunkörper  im  Serum  die  Höhe  ihrer  Wirksamkeit  er- 
reicht  haben  und  endlich  daß  die  Hautimmunität  f  o  1  t- 
besteht,  auch  wenn  die  spezifischen  Immunkörper  im 
Blutserum  nicht  mehr  nachweisbar  sind! 

Das  Blutserum  geimpfter  Tiere  und  des  Menschen 
enthält  demnach  virulizide  Körper,  Antikörper,  Immun¬ 
körper.  „Dieses  Blutserum  ist.  aufbewahrt,  noch  nach  einem 
Jahre  wirksam,  auch  wenn  es  dem  Sonnenlicht  ausgesetzt, 
wenn  es  verschimmelt  und  von  Fäulnismikroben  durch¬ 
setzt  war.  Eine  Stunde  langes  Erhitzen  des’  Serums  bis 
auf  70°  vernichtet  nicht  die  antivirulente  Wirksamkeit.  Die 
wirksame  Substanz  passiert  Porzellan-  und  Tonfilter,  dia- 
lysiert  aber  nicht  gegen  Wasser.  Durch  Alkohol  wird  sie 
samt  den  Eiweißstoffen  aus  Idem  Serum  ausgefällt;  sie  haftet 
an  den  Globulinen,  nicht  an  den  Albuminen  des!  Serums. 
Mit  den  Globulinen  ausgefällt  und  ausgetrocknet  verträgt 
sie  halbstündiges  Erhitzen  auf  100",  ohne  an  V  irksamkeit 
einzubüßen.  Die  antivirulente  Substanz  hat  demnach  Eigen¬ 
schaften,  die  sie  nach  Ansicht  der  Forscher  den  antiboxi- 
schen  Substanzen  im  Tetanus-,  Diphtherie-  und  Lyssaserum, 
der  agglutinierenden  Substanz  im  Serum  von  Typhusrekon¬ 
valeszenten  an  die  Seile  stellen.“  Ueberdies  haben  F  reyer 


(1903)  im  Immunserum  von  Kaninchen,  Paschen  nl 
Jakobsthal  (1911)  daraufhin  auch  im  Immimserum  \j, 
vakzinierten  Kindern  mit  Kinderlymphe  als  Antigen  Aga 
tinine  und  in  allerjüngster  Zeit  A.  Klein  (1914)  i 
V.  Kouscliegg  (1915)  bei  variolakranken  Menschen  .. 
Phänomen  der  Komplementbindung  mit  Borkenextrakt 
Antigen  nachgewiesen. 

Wohatnnn  die  Immumtatihren  U  rsprur 

Mit  anderen  Worten:  Geht  sie  vom  Blutserum  aus,  <> 
nimmt  sie  ihren  Ausgang  von  dem  Orte  der  Einverleib  : 
(^01*  Lymphe,  respektive  von  den  Epithelzellen  der  Ha 
Eine  kritische  Ueberlegung  der  vorhin  mitgetei'i 
exakten  Versuche  der  französischen  Forscher  führt  zu  <. 
Ergebnis,  daß  trotz  des  tatsächlich  erbrachten  Nachwe  • 
virulizider  Immunkörper  im  Blutserum,  die  ursprünglp 
Leistung  der  Immunität  nicht  im  Blutserum  gelegen  > 
kann.  Denn  die  Verweildauer  der  Immunkörper  lmSei: 
ist  für  gewöhnlich  nur  eine  kurze,  einige  Monate,  Woclj 
selbst  nur  Tage  betragende,  selten  verweilen  sie  darin  ein 
Jahre  und  nur  in  ganz  vereinzelten  Ausnahmsfällen  m 
sie  viele  Jahre  lang  im  Serum  nachweisbar  gewesen.  Ac 
die  Beobachtung,  daß  die  Hautimmunität  früher  eintriU  i 
schon  vorhanden  ist,  ehe  noch  die  Immunkörper  im  Se  i 
den  Höhepunkt  ihrer  Wirksamkeit  erreicht  haben,  spij 
nicht  für  die  Annahme,  daß  der  ursprüngliche  Ausd 
der  Immunität  das1  Blutserum  sei.  Vielmehr  erschein! 
wahrscheinlich,  daß  die  Immunisierung  von  dem  Orte  < 
Einverleibung  der  Lymphe,  respektive  von  den  zelligen  . 
menten  des  vakzinierten  Epithels  ihren  Ausgang  nim 
daß  wir  hier  also  nicht  eine  humorale,  sondern; 
wesentlichen  eine  zelluläre,  oder  wie  v.  Prowa: 
sie  richtiger  bezeichnet,  eine  hi  s  to  g  en©  Immunität  i 
uns  haben.  Wir  werden  alsbald  noch  weitere  Tatsau 
keimen  lernen,  welche  diese  Anschauung  zu  unterstuf 
geeignet  sind.  Vorher  will  ich  aber  noch  eine  andeie  Fl 
zur  Erörterung  bringen,  die  sich  Ihnen  inzwischen  4 
aufgedrängt  haben  wird,  die  Frage  nämlich :  K  r  e  ist  < 
Vakzineerreger,  respektive  der  Van 
erreger  im  Blute? 

Diese  Frage  wird  zurzeit  dahin  beantwortet,  daßl 
Variolaerreger  und  dessen  abgeschwächte  Modifikation,! 
Vakzineerreger,  sich  in  dieser  Beziehung  verschieden  1 
halten.  Vom  Variolaerreger  konnte  von  vornherein  a 
nommen  weiden,  daßi  er  im  Blute  zirkulieren  werde,  i- 
dem  wir  wissen,  daß  die  Variola  mit  einem  all gcnu. 1 
Pockenausschlag  einhergeht,  dessen  Zustandekommen! 
auf  hämatogenem  Wege,  durch  Generalisation  des  U 
trägers  möglich  und  erklärlich  ist.  Wir  wissen  aber  5 
daß  dies  bei  der  Vakzine  nicht  der  Fall  ist,  bei  wen 
vielmehr  die  kutane  Insertion  des  Vakzinevirus  fast  ini 
nur  eine  lokale  Manifestation  zur  Folge  hat,  sowohl 
Menschen  wie  auch  bei  den  meisten  Versuchstieren 
wenn  in  seltenen  Ausnahmsfällen  eine  Generalisation J 
Vakzinevirus  beobachtet  wird,  so  ist  dies  entweder  up 
besonderen  Virulenz  der  Lymphe  oder  in  Eigentun« 
keiten  der  individuellen  Disposition  des  Menschen  um- 
Tierspezies  begründet.  So  zum  Beispiel  führt  die  1 


nation  des  Schafes  fast  immer,  die  des  Pferdes  inane 


iiauuu  uro  - -  -  .  j, 

zu  allgemeiner  Pockeneruption,  während  der  v  akzinee  • 
bei  anderen  Versuchstieren  nicht  nachweisbar  mi 

kreist.  1  ;  ,  r..i 

Nun  führt  aber  das  Experiment  auch  zu  anaeru 

gebnissen.  Viele  erfahrene  Vakzineforscher,  altere 
neuere,  haben  mit  dem  Blute  vakzinierter  Kinder  po- 
Impferfolge  bei  Mensch  und  Tier  erzielt:  So  zum  i>«’ 
Reiter  (1872)  mit  dem  Blute  einesi  vor  acht  Tagen  gems 
Kindes,  mit  dem  eines  frisch  geimpften  dagegen  r 
L.  Pfeiffer  (1895)  mit  dem 'Blute  vorgeimpften  Mi 
und  Kälbern,  wenn  er  größere  Kontaktflächen  sf 
Frosch  (1896)  fast  mit  jedem  Körperorgan,  Ne  ’ 
(1906)  noch  am  15.  Tage  nach  der  Vakzination  mitM'j' 
mark  beim  Affen,  Siegel  (1905),  Wasielew s k i 
Aldershof  (1906)  bei  Kaninchen.-  Zahlreiche  and« 
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:  ;n,  darunter  namentlich  Pasche  n,  v.  P  r  o  wazek  u.  'a. 
;  ien  hingegen  zu  negativen  Ergebnissen  sowohl  bei  Ver- 
fung  von  Blut  als  auch  von  Organ-  und  Drüsensäften 
izinierter  Piere.  Eine  große  Anzahl  von  Versuchen  wurde 
dell  an  Kaninchen  von  vielen  Autoren  ausgeführt,  in 
der  Zeit 'namentlich  von  Süpfle  (1909).  Alle  diese 
suche  fielen  negativ  aus  und  Süpfle  selbst,  sowie  die 
i  gen  Forscher,  kamen  zu  dem  übereinstimmenden  Re¬ 
it,  daß  jedenfalls  beim  Kaninchen  der  Vakzineerreger 
i  allgemeinen  Kreislauf  nicht  zirkuliert.  Positive  Ergeb- 
i  e  im  Experiment,  von  erfahrenen,  sachkundigen 
-  schern  ausgeführt,  sind  jedoch  maßgebend  und  es  kann 
ir  kein  Zweifel  darüber  bestehen,  daß  auch  der  Vak- 
erreger  im  allgemeinen  Kreislauf  bei  Mensch  und  Tier 
aliert,  —  allerdings,  wie  ich  gleich  hinzufügen  will, 
für  die  kurze  Zeit  von  24  Stunden;  denn  aus  Ver- 
!  ien  von  Calmette  und  Guerin  (1902)  geht  hervor, 

1  nach  intravenöser  Injektion  von  Vakzinelymphe  bei 
inchen  eine  kutane  Hervorruf ung  von  Vakzinepusteln 
rhalb  24  Stunden  noch  möglich  ist,  nach'  dieser  Zeit 
nicht  mehr,  so  daß  wohl  angenommen  werden  darf, 
wenigstens  beim  Kaninchen  und  wie  von  manchen 
>ren  angegeben  wird,  auch  beim  Affen,  der  Vakzine- 
1  jer  im  Blute  keinen  günstigen  Boden  für  seine  Ent¬ 
iling  findet  un)d  daher  rasch  darin  zugrunde  geht.  Wie 
der  Mensch  in  dieser  Hinsicht  verhält,  ist  bis  jetzt  noch 
1  mit  genügender  Sicherheit  festgestellt. 

(Schluß  folgt.) 


Aus  der  I.  Chirurg.  Universitätsklinik  in  Wien. 
(Vorstand;  Prof.  Freiherr  v.  Eiseisberg.) 

Beiträge  zur  Kenntnis  der  trophischen 
*ungen  bei  Schußverletzungen  peripherer 

Nerven. 

Von  l)r.  Friedrich  Steinberg,  Operationszögling  der  Klinik. 

Bei  der  großen  Zahl  von  Kriegsverletzungen  peripherer 
cn,  welche  an  der  v.  Eiselsbergschen  Klinik  in  Be¬ 
lling  kamen,  schien  mir  der  Versuch  gerechtfertigt, 
Fälle  auf  ihre  trophischen  Störungen  hin  zu  unter¬ 
en,  um  vielleicht  der  Frage  der  trophischen  Nerven, 
ihrer  etwaigen  Verbreitungsareale  nähertreten  zu 
en.  Das  uns  zu  Gebote  stehende  Material  umfaßte 
70  Fälle,  davon  konnte  ich  in  52  Fällen  Störungen 
!  'scher,  vasomotorischer  und  sekretorischer  Natur  nach- 
•*ii,  d.  i.  etwas  über  70%. 

Berücksichtigt  man  die  Lähmungen  einzelner  Nerven 
dire  trophischen,  vasomotorischen  und  sekretorischen 
ngen,  so  ergibt  sich  folgendes  Verhältnis: 


Zahl  dor 

Troph. 

Vasomot. 

Sekretor. 

llyper- 

unter¬ 

Störungen 

Störungen 

Störungen 

trichoi  e 

suchten 

fälle 

Ql 

0 

0/ 

0 

(1  1 

O 

0 

O 

slähmungen  . 

17 

70 

12 

29 

53 

dähmungen  . 

10 

80 

90 

60 

70 

en  zweier  od. 

:r  Nerven  mit. 
itbeteiligung 
Radialis  .  . 

10 

75 

31 

625 

G9 

en  zweier  od. 
t  Nerven  mit 
»tbeteiligung 
dedianus  . 

5 

100 

40 

20 

6) 

'kus  .  . 

21 

52 

28 

4-7 

23-8 

Oa  ich  nur  über  je  zwei  isolierte  Medianus-  und  Axil- 
1  Innungen  verfüge,  habe  ich  von  einer  Einreihung 

Lähmungen  in  vorliegender  Tabelle  Abstand  ge- 

ien. 

Oie  trophischen  Störungen  bei  Verletzungen  peripherer 
ii  beireffen  die  Haut,  die  Muskulatur  lind  den  Knochen. 


Hie  Atiophien  der  Muskulatur  bedürfen  keiner  weiteren 
Beschreibung.  Wie  allgemein  bekannt,  finden  sich  bei  den 
Schußverletzungen  der  peripheren  Nerven  neben  Inaktivi¬ 
tätsatrophien  Atrophien  der  gelähmten  Muskeln  durch  Aus¬ 
fall  des  trophischen  Zentrums. 

Die  Knochenatrophien,  Welche  ich  bei  einer  kleinen 
Heihe  meiner  Fälle  an  Ilöntgenogrammen  der  betreffenden 
Patienten  studierte,  wobei  die  gesunde  Extremität  zum  Ver¬ 
gleich  herangezogen  wurde,  waren  diffus:  an  allen  Pha¬ 
langen  und  Metakarpen  der  gelähmten  Seite  ausgebreitet; 
ihre  Intensität  entsprach  der  einer  Inaktivitätsatrophie. 

Die  trophischen  Störungen  der  Haut  und  ihrer  An- 
hangsgebilde,  der  Nägel  una  Haare,  sind  sehr  mannigfach. 
In  einer  kleinen  Reihe  von  Fällen  zeigt  die  Haut  eine  in¬ 
tensive  Schippung.  Diese  Hyperkeratose  finden  wir  relativ 
häufig  bei  Ischiadikuslähimmgen  (in  28%,  der  Fälle),  bei 
anderen  Nervenläsionen  tritt  sie  seltener  auf.  Bei  ersteren 
ist.  sie  an  der  Planta  pedis  und  an  der  Außenseite  des 
Unterschenkels  lokalisiert.  In  einigen  Fällen  war  die  Haut 
stark  atrophisch  und  besaß,  einen  eigentümlichen  Glanz. 
Zumeist  bestand  wochenlang  vorher  Oedem.  Hielier  gehört 
auch  die  abnorm  hohe  Vulnerabilität  der  Haut  bei  peripherer 
Nervenläsion  höheren  Temperaturen  gegenüber.  Bei  Heiß¬ 
luftapplikation  habe:  ich  öfter  Brandblasenbildung  beob¬ 
achtet,  ohne  daß  etwa  durch  Unachtsamkeit  des  Warte¬ 
personales  die  zulässige  Temperatur  überschritten  worden 
wäre  und  die  Patienten  dies  infolge  ihrer  Hautanästhesie 
nicht  bemerkt  hätten.  Dies  illustriert  in  schöner  Weise 
einen  meiner  Fälle. 

Lin  Patient  mit  einer  kompletten  Ischiadikuslähmung  erhielt 
zur  Korrektur  seines  paralytischen  Spitzfußes  einen  ßlaubinden- 
verband.  Um  diesen  rascher  zum  Trocknen  zu  bringen,  wurde 
über  den  gelähmten  Fuß  ein  elektrischer  Lichtbogen  aufgestellt, 
dessen  Wärmeproduktion  viel  geringer  ist  als  die  gewöhnlich 
bei  Heißluflbehandlung  angewendeten  Temperaturen.  Pat.  trug 
trotzdem  mehrere  Brandblasen  an  den  Zehen  davon. 

Die  trophischen  Störungen  der  Nägel  äußern  sich  in 
deren  Wachstum.  Wir  treffen  abnormal  rasches  und  ver¬ 
langsamtes  Wachstum  der  Nägel  an.  Ersteres  kommt  aber 
bedeutend  häufiger  als  letzteres  vor.  Beides  ist  in  einer 
größeren  Prozentzahl  bei  Nervenverletzungen  der  oberen 
Extremität,  als  bei  solchen  der  unteren  vertreten.  An  erster 
Stelle  steht  die  Badiaüslähmung,  welche  dieses  abnorme 
Nagelwachstum  in  40%  der  Fälle  aufweist.  In  ganz  ver¬ 
einzelten  Fällen  ist  dieses  rasche  Wachstum  auf  die  Nägel 
der  ersten  drei  Finger  lokalisiert.  Auch  die  Form  der 
Nägel  ist.  oft  verändert.  Dadurch,  daß,,  die  Produktivität 
der  Nagelmatrix  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  während  einer 
gewissen  Zeit  eine  geringere  ist,  entstehen  s'chmälere  und 
breitere  Furchen.  Diese  verlaufen  quer  über  die  Nagel¬ 
platte,  so  daß  diese  quergerieft  erscheint.  Auch  Längs¬ 
furchenbildung  der  Nägel  konnte  ich  bei  peripheren  Nerven¬ 
verletzungen  finden.  Ebenso  traf  ich  Onycholysis  partialis 
an.  Die  Nagelplatte  löst  sich  hiebei  vom  Nagelbette  los 
und  zwar  vom  freien  Rande  gegen  die  Nagelmatrix  zu. 
Nach  einiger  Zeit  schmiegt  sich  der  nachwachsende  Teil 
der  Nagelplatte  dem  Nagelbette  wieder  an,  so  daß  der  Nagel 
in  einer  gewissen  Zone  gebuckelt  erscheint  und  im  Be* 
reiche  dieser  Zone  ist  er  eigentümlich  bräunlichgrau  ver¬ 
färbt.  Ferner  ist  öfters  der  Glanz  der  Nagelplatte  gegenüber 
der  Norm  verändert,  sei  es  daß,  sie  besonders:  stark  glänzt, 
sei  es  daß  sie  matt  erscheint.  Aber  alle  diese  Verände¬ 
rungen  stellen  bezüglich  der  Häufigkeit  ihres  Vorkommens 
hinter  dem  raschen  Wachstum  der  Nägel;  zumeist  kommen 
sie  kombiniert  imit  diesem  vor  und  werden  hei  Nerven¬ 
läsionen  an  den  unteren  Extremitäten  vermißt.  Diese  tro¬ 
phischen  Störungen  im  Nagelwachstum  bestehen  oft  nur 
kurze  Zeit  und  machen  dann  wieder  normalen  Wachstums- 
verhältnissen  Platz. 

Fine  weitere,  häufig  vorkommende  trophische  Stö¬ 
rung  bilden  Anomalien  des  Haarwuchses  an  Extremitäten 
mit  Nervenverletzungen,  als  Hypertrichose,  viel  seltener  als 
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Hypotrichose  auftretend.  Die  Haare  im  Bereiche  der  von 
Hypertrichose  befallenen  'Hautgebiete  sind  zumeist  spröde 
and  fallen  leicht  aus.  Sie  erreichen  aber  auch  eine  Länge 
von  mehreren  Zentimetern.  (Siebe  Fig.  1  und  2.) 


Plexuslähmung  mit  vorwiegender  Beteiligung  des  Radialis  links; 

links  Hypertrichose. 


Die  oben  mitgeteilte  Tabelle  gibt  Aufschluß  über  die 
Häufigkeit  des  Vorkommens  von  Hypertrichose  bei  ein¬ 
zelnen  Nervenlüsionen.  Die  Haarwuchsanomalien  treten 
durchschnittlich  in  der  Hälfte  der  beobachteten  Fälle  auf. 
An  erster  Stelle  stehen  hinsichtlich  der  Häufigkeit  von 
Hypertrichose  die  Ulnarislähmungen  mit  70%,  an  letzter 
Stelle  die  lschiadikusverletzungen  mit  24%.  Für  das  Vor¬ 
kommen  dieser  Hyper-  oder  Hypotrichose  im  einzelnen 
Falle  ist  weder  das  Alter,  noch  die  Körperkonstit'ution 
des  Individuums,  noch  die  Intensität  der  Nervenverletzung 
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Plexuslähmung  mit  ausgeheilter  Fraktur  des  oberen  Humerusdrittels 
rechts;  rechts  Hypertrichose. 

ausschlaggebend.  Wir  fanden  Hypertrichose  sowohl  bei 
völliger  Kontinuitätsunterbrechung  der  Nerven  als  auch 
bei  Konstriktion  des  Nerven  durch  Narbengewebe,  wobei 
seine  Kontinuität  erhalten  war.  Auch  die  Intensität  dieser 
Haarwuchsstörungen  scheint  von  diesen  Faktoren  unab¬ 
hängig  zu  sein.  Der  Zeitpunkt,  in  welchem  nach  der  Ver¬ 
letzung  die  Hyper-  oder  Hypotrichose  auffallend  wurde, 
ist  schwankend.  Die  meisten  'meiner  Fälle  wurden  erst  durch 
mich  bei  der  Untersuchung  auf  ihre  Haarwuchsanomalien 


aufmerksam  gemacht.  Ein  kleiner  Teil  meiner  Patiente: 
bei  welchen  der  Zeitpunkt,  in  welchem  sie  vdies  zum  erst 
Male  bemerkt  hatten,  anamnestisch  eruiert  werden  könnt 
machte  verschiedene  Angaben.  Am  frühesten  wurde  di< 
in  der  achten,  am  spätestens  in  der  16.  Woche  nach  d 
Verletzung  beobachtet. 

Der  Gedanke  lag  nahe,  die  Ausbreitungsareale  dies 
Hyper-  und  Hypotrichosen  bei  verschiedenen  Nervenläsion« 
zu  studieren  und  einen  Zusammenhang  mit  der  Ausbreitui 
peripherer  Nerven  herzustellen.  Dieser  Versuch  ist  mi 
lungen.  Nirgends  lassen  sich  Zusammenhänge  zwisch< 
Haarwuchsanomalienzonen  und  Sensibilitätsdefekten  nac 
weisen.  Man  kann  zwar  einzelne  Typen  der  Hypertricho 
aufstellen,  aber  ein  und  derselbe  Typus  kommt  bei  Lä 
mungen  verschiedener  Nerven  vor.  Bei  Nervenverletznngi 
der  oberen  Extremitäten  ist  hauptsächlich  die  Strecksei 
des  Vorderarmes  befallen,  der  Handrücken  bis  zu  dij 
Metaknrpophalangealgelenken.  Die  Hypertrichose  ist  gcvoh, 
lieh  radial  und  ulnar  stärker  ausgesprochen,  geht  m 
unter  auch  auf  die  Beugeseite  des  Unterarmes  über,  seih 
ist  der  Oberarm  betroffen.  In  den  wenigen  Fällen  vi 
Hypertrichose,  welche  ich  bei  Ischiadikuslähmungen  zu  1 
obachten  Gelegenheit  hatte,  war  dieselbe  an  der  Auße 
seite  des  Unterschenkels  lokalisiert,  einmal  ziemlich  i 
tensiv  in  der  Umgebung  des  Knies,  ein  anderes  Mal  au 
an  der  Streckseite  des  Oberschenkels. 


Die  Höhe,  in  welcher  der  Nerv  verletzt  wird,  spi« 
bei  der  Ausdehnung  der  Hypertrichose  in  der  Regel  kei 
Rolle.  Der  Radialis  kann  z.  B.  im  Bereiche  des  Plexi 
in  der  Mitte  des  Oberarmes  oder  im  unteren  Drittel  v<j 
letzt  werden,  das  Areal,  in  welchem  sich  ,die  Hypertrichok 
manifestiert,  ist  in  allen  drei  Fällen  gleich  groß. 

Es  frägt  sich  nun,  wie  diese  Hypertrichose  zustan 
kommt.  Man  könnte  daran  denken,  daß  sie  durch  ! 
aktivität  begünstigt  wird.  Ausschließlich  Inaktivität  is! 
sicher  nicht;  denn  in  dem  Fälle  müßte  man  bei  Fr; 
turen,  wo  oft  Wochen  hindurch  Inaktivität  der  betreffend 
Extremität  besteht,  auch  Hypertrichose  antreffen.  Ich  ha 
bei  einer  Reihe  von  Frakturen,  bei  denen  keine  Nem 
läsionen  bestanden,  nach  Abnahme  des  Extensions-  <>d' 
GipsVerbandes  Nachschau  gehalten,  niemals  habe  ich  IIvp* 
tri  chose,  daselbst  gesehen.  Aber  selbst  bei  Frakturen,  wHc> 
durch  Nervenverletzungen  kompliziert  sind,  ist  die  II  r 
trichose  nicht  stärker  ausgeprägt  als  bei  Schußverlelzmui 
von  Nerven  ohne  Fraktur.  Anderseits  kann  man  aber  nie 
annehmen,  daß  sie  einzig  und  allein  durch  die  Leitun; 
Unterbrechung  des  trophischen  Anteils  vom  lädierten  Nerv 
zustande  kommt;  denn  dann  müßte  eine  Lokalisation  d- 
Hypertrichose  nach  dem  Ausbreitungsgebiete  des  verletzt 
Nerven  möglich  sein.  Es  scheint  vielmehr  die  Trophik  <1‘ 
ganzen  Extremität  bei  Läsion  auch  eines  einzigen  Nerv 
der  Norm  gegenüber  verändert  zu  sein,  worauf  ich  n<> 
weiter  unten  zurückkommen  werde.  Die  Hypertrichose  w;r 
also,  wenn  meine  Ansicht  zu  Recht  bestünde,  als  Ai 
drucksmittel  für  eine  veränderte  Trophik  der  betreffend 
Extremität  aufzufassen. 

Ein  jnerkwürdiges  Verhalten  zeigten  mehrere  I;il. 
bei  denen  Nervenlüsionen  mit  schweren  Frakturen  ut 
starker  Zerstörung  der  Weichteile  einhergingen.  Nach  ! 
Vernarbung  war  gerade  rings  um  die  tief  eingesu.’ikej! 
Narbe  die  Hypertrichose  am  intensivsten  ausgesprocln 
Bei  Betrachtung  dieser  Fälle  drängt  sich  einem  der 
danke  auf,  daß  das  Nährmaterial,  welches  der  Blutstn 
dem  betreffenden  Gebiete  zuführt,  unter  den  gegeben 
Verhältnissen  —  das  Narbengewebe  braucht  entschied  t 
weniger  Nährstoffe  als  das  früher  vorhandene  funktion  ■ 
rende  Muskelgewebe  —  der  Haut,  resp.  der  Epidermis  u 
deren  Anhangsgebilden  zugute  kommt. 

Zu  den  vasomotorischen  Störungen  gehören  die  h 
den  Verfärbungen  mancher  gelähmten  Extremitäten,  < 
Blässe,  die  Kälte  der  Haut,  welche  zum  Teil  nur  subjekl 
als  Kältegefühl,  zum  Teil  objektiv  nachweisbar  ist.  lhcb 
gehört  auch  das  Oedem. 
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Die  Zirkulationsstörungen  sind  nicht  immer  durch 
se  Einflüsse  bedingt,  sondern  öfters  durch  mechanische 
ltnisse,  wobei  die  Stauung  durch  Narbendruck  auf 
efäße  wohl  die  Hauptrolle  spielt.  Dies  gilt  für  den 
■a  Teil  der  Oedeme,  welche  bei  Nervenläsionen  nach 
(Verletzungen  an  den  Extremitäten  auftreten.  Ich 
e  mich  in  einer  Reihe  von  Fällen  bei  der  Operation 
überzeugen,  wie  Arterien  und  Venen  von  Narben- 
>e  dicht  umscheidet  waren.  Daß  dies  für  die  Gefäße 
■hrumpfung  des  Narbengewebes  eine  Behinderung  der 
atipn  bedeutet,  liegt  auf  der  Hand.  Die  vasomotori- 
Störungen  lassen  nur  in  den  seltensten  Fällen  eine 
sation  entsprechend  dem  ungefähren  Ausbreitungs- 
e  des  verletzten  Nerven  zu.  Sie  spielen  überhaupt 
=  htlich  der  Häufigkeit  trophischer  und  sekretorischer 
igen  bei  Schußverletzungen  peripherer  Nerven  eine 
eordnete  Rolle. 

Schließlich  sind  noch  die  Erscheinungen  zu  bespre- 
welche  auf  Störungen  der  Sekretion  beruhen.  Diese 
änken  sich  auf  die  Hyperhidrose  und  Hyphidrose,  be- 
igsweise  Anhidrose.  Die  Hyperhidrose  kommt  bei 
Verletzungen  peripherer  Nerven  viel  häufiger  vor  als 
hidrose,  u.  zw.  ist.  auch  sie  unabhängig  von  dem  Grade 
ision  wie;  die  Hypertrichose,  d.  h.  wir  finden  sie 
»  ßei  einer  totalen  Leitungsunterbrechung,  wie  bei  einer 
!en.  Meist  lokalisiert  sich  die  Hyperhidrose  bei  Nerven- 
ungen  an  der  oberen  Extremität  auf  die  ganze  Vola 
1  >  gleichgültig,  ob  es  sich  um  eine  Radialis-Ulnaris- 
ng  oder  eine  Läsion  mehrerer  Nerven  handelt.  In 
n  Fällen  ist  das  Gebiet  der  Hyperhidrose  auf  einen 
inten  Teil  der  Vola  manus  beschränkt,  der  aber  nicht 
mit.  dem  Ausbreitungsgebiet  des  verletzten  Nerven 
'  ‘stimmt.  So  fand  ich  hei  einer  Ulnarislähmung  eine 
'  lidrose  an  der  Beugeseite  des  zweiten  und  dritten 
,  Bei  einem  anderen  Falle,  welcher  eine  Plexusaffek- 
it  überwiegender  Beteiligung  des  Radialis  hatte,  war 
perhidrose  an  der  Beugeseite  des  dritten  Fingers  am 
rsten.  Bei  Ischiadikusverletzungen  habe  ich  Hyper- 
'  überhaupt  nicht,  Anhidrose  einmal  gefunden.  Bei 
ähmung  habe  ich  beobachtet,  wie  mit  der  Besserung 
‘  tilität  auch  die  Hyperhidrose  sich  rückbildete.  Die 
idrose  tritt  im  Gegensatz  zur  Hypertrichose,  welche 
ie  wir  oben  gesehen  haben,  immer  erst,  nachdem 
wisse  Zeit  seit  der  Verletzung  verstrichen  ist,  ein- 
mmittelbar  oder  wenigstens  ganz  kurze  Zeit  nach 
letzung  auf. 

ir  haben  also  aus  vorliegenden  Zeilen  gesehen,  daß 
Mehrzahl  von  Schußiverletzungen  peripherer  Nerven 
Zähmungen  und  Sensibilitätsstörungen  eine  Reihe 
cheinungen  trophischer,  vasomotorischer  und  sekre- 
r  Natur  auftreten,  deren  Zustandekommen  vor- 
l  durch  die  Nervenläsion  erklärt  werden  kann.  Hiebei 
ascheinend  nicht  so  sehr  die  Intensität  der  Schädi- 
Sinne  der  Lähmung  und  der  Sensibilitätsstörungen 
Ile,  noch  das  Moment,  welcher  Nerv  in  einer  Ex¬ 
geschädigt  wurde:  Das  Wesentliche  ist,  daß  liber¬ 
al  Nerv  geschädigt  wurde. 

iir  schließen:  Auf  Grund  unserer  Beobachtungen 
wir  die  Existenz  trophischer  Nerven  annehmen. 
‘Heilung  in  den  einzelnen  peripheren  Nerven,  die 
1  Ausbreitung  über  die  Haut,  die  Muskulatur  und  den 
L1  war  bei  meinem  Material  nicht  zu  ermitteln.  Ihre 
sweise  haben  wir  uns  ganz  anders  vorzustellen, 

1  motorischer  und  sensibler  Fasern.  Während  jede 
tsern  ein  bestimmtes  Gebiet  zu  versorgen  hat,  Reize 
diesem  umschriebenen  Areale  hinleitet,  bzw.  von 
leitet,  wirken  die  trophischen  Fasern  in  ihrer  Ge- 
<ds  geschlossenes  System.  Dieses  System,  welches 
ch  sämtliche  trophischen  Nervenfasern  einer  Ex- 
weichen  Nerven  auch  immer  sie  als  Bahn  be- 
repräsentjert  wird,  reguliert  die  Trophik  der  be- 
“  Extremität.  1st  ein  Teil  dieser  Fasern,  welche 
(‘“i  bilden  helfen,  durch  Schußverletzung  eines  Ex¬ 


tremitätennerven  geschädigt,  so  muß  diese  Schädigung  in 
der  Wirkungsweise  des  ganzen  Systems,  d.  i.  des  trophi¬ 
schen  Regulierungsapparates  dieser  Extremität,  zum  Aus¬ 
druck  kommen,  wobei  es  im  Prinzipe  gleichgültig  ist,  ob 
die  lädierten  trophischen  Fasern  (bei  Annahme  einer  Schuß¬ 
verletzung  an  der  oberen  Extremität)  im  Medianus,  Uluaris 
oder  Radialis  verlaufen.  Je  nach  der  Bedeutung  und  Zahl 
der  geschädigten  Fasern  werden  wir  in  dem  einen  Falle 
weniger,  in  dem  anderen  Falle  mehr  trophische  Störungen 
zu  gewärtigen  haben.  Erholen  sich  diese  Fasern  wieder, 
so  bilden  sich  auch  die  trophischen  Störungen  allmählich 
zurück.  Man  kann  sich  ferner  vorstellen,  daß  die  Funktion 
geschädigter  Fasern  im  System,  sobald  ihre  Zahl  oder  ihre 
Bedeutung  nicht  zu  beträchtlich  ist,  durch  andere  noch 
funktionierende  Fasern  übernommen  wird.  In  diesem  Falle 
werden  wir  überhaupt  keine  trophischen  Störungen  an- 
treffen.  Ein  solches  vikariierendes  Eingreifen  gesunder 
Fasern  für  geschädigte  scheint  nur  für  eine  gewisse  Zeit 
möglich  zu  sein.  Erfolgt  nun  innerhalb  dieser  bestimmten 
Zeit  die  Restitution  der  geschädigten  Fasern  nicht,  'so  treten 
jetzt  trophische  Störungen  auf. 

Analoge  Ueberlegungen  dürften  zum  Verständnis  der 
sekretorischen  Störungen,  der  Art  und  Weise  ihrer  Lokali¬ 
sation,  der  Bedingungen,  unter  welchen  sie  auftreten  und 
nach  einiger  Zeit  wieder  verschwinden,  beitragen,  vielleicht 
auch  zur  Erklärung  vasomotorischer  Störungen. 


Aus  der  dermatologischen  Abteilung  des  bosnisch- 
herzego  wünschen  Landesspitales  in  Sarajevo. 
(Interim.  Leiter.  Bezirksarzt  Dr.  A.  Glück.) 

Zur  Diagnose  der  weiblichen  Urethralgonorrhoe. 

Von  Dr.  A.  Glück. 

Im  Laufe  unserer  Untersuchungen  der  Genitalsekrete 
bei  den  an  der  Abteilung  untergebrachten  Prostituierten 
—  die  Untersuchungen  werden  vom  Aufnahms-  bis  zum 
Entlasisungstage  ohne  Rücksicht  auf  die  die  Aufnahme  be¬ 
dingende  Erkrankung  zweimal  wöchentlich  durchgeführt  — 
fällt  uns  im  Bilde  des  Urethralsekretes  ein  Befund  auf,  der 
sich  in  einer  großen  Zahl  der  Fälle  wiederholt  und  der 
uns  so  eigenartig  erschien,  daß  es  unbedingt  nötig  war, 
nach  seiner  Bedeutung  zu  forschen. 

Bei  einer  groben  Anzahl  unserer  tripperkranken  Prosti¬ 
tuierten  linden  wir  im  Urethralsekret  mit  Hilfe  der  von  uns  zum 
Nachweis  der  Gonokokken  verwendeten  ln/oigen  Alethylenblau- 
lösung  gut  darstellbare  blaß-  bis  schwarzblaue,  meist  rundliche, 
zweifellos  im  Protoplasma  der  Epithelzellen  liegende,  anscheinend 
strukturlose  Gebilde.  Die  Größe  dieser  Einlagerungen  —  ich 
vei  meide  mit  Absicht  die  Bezeichnung  „Einschlüsse“  um  ihre 
Identität  mit  den  Erregern  der  Einschlußlblennorrhoe  nicht  zu 
präjudizieren  schwankt  zwischen  Kokken-  bis  Kerngröße.  Ihre 
Zahl  in  der  Zelle  ist  sehr  verschieden.  Neben  Epithelzellen,  die 
mit  solchen  Einlagerungen  vollgepfropft  sind,  sieht  man  Zellen, 
die  nur  vereinzelte  dieser  Gebilde  enthalten.  Bilder  mit  nur  an 
den  Kern  angelagerten  Elementen  wechseln  mit  solchen  ab,  in 
denen  diese  Körperchen  in  der  ganzen  Zelle  unregelmäßig  zer¬ 
streut  sind.  Nicht  selten  liegen  sie  dem  Kern  kappenförmig  auf 
oder  liegen  teilweise  in  Einbuchtungen  desselben.  In  bezug  auf 
Größe  ist  ihre  Verteilung  in  der  Zelle  gewöhnlich  die,  daß  an  der 
Peripherie  des  Plasmas  die  kleineren  und  gegen  den  Kern  zu  die 
größeren  Elemente  zu  liegen  kommen.  Man  kann  aber  nicht 
selten  ein  umgekehrtes  Verhältnis  in  der  Gruppierung  der  Einlage¬ 
rungen  in  der  Zelle  beobachten.  Die  Lagerung  dieser  Körperchen 
zueinander  ist  so  verschieden,  daß  sich  in  dieser  Richtung  keiner¬ 
lei  iypus  aufstellen  läßt,  recht  häufig  sind  Diploformen.  Die 
Gebilde  sind  nie  außerhalb  der  Zelle  anzutreffen. 

Häufig  sind  die,  solche  Einlagerungen  enthaltenden,  Epithel¬ 
zellen  gemeinschaftlich  mit  intra-  oder  extraleukozytären  Gono¬ 
kokken  im  Präparat  anzutreffen,  so  zwar,  daß  je  mehr  Gono¬ 
kokken,  desto  weniger  Einlagerungen  vorhanden  sind. 

In  Fällen  mit  dauernd  vorhandenen  zahlreichen  Gonokokken 
sind  sie  trotz  eifrigsten  Suchens  nicht  aufzufinden,  während 
sehr  oft  ihr  Vorhandensein  ohne  Gonookbkken  festzustellen  ist. 
Sicher  ist  es,  daß  diese  Zellen  nicht  in  jedem  Fall  von  Urethral¬ 
gonorrhoe  trotz  Abnahme  der  Gonokokkenzahl  zu  finden  sind.  In 
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seltenen  Fällen  kann  man  solche  Epithelzellen  im  Sekret  der 
gonorrhoisch  erkrankten  Bartholinischen  Drüse  feststellen,  im 
Zervikalsekret  haben  wir  sie  bisher  nicht  gesehen. 

Bei  der  Häufigkeit  dieses  Befundes  wir  finden  die 
oben  beschriebenen  Epithelzellen  im  Urethralsekret  von 
wenigstens  der  Hälfte  unserer  Prostituierten  und  bei 
der  leichten  Sichtbarmachung  mittels  wässeriger  Methylen¬ 
blaulösung  muß  es  wundernehmen,  daß  diesen  Epithelzell¬ 
einlagerungen  so  wenig  Aufmerksamkeit  geschenkt  wurde. 

In  den  Hand-  und  Lehrbüchern  über  männliche  oder  weib¬ 
liche  Gonorrhoe  finden  wir  keinerlei  Erwähnung  solcliei 
Befunde,  nur  Jadassohn  vermerkt  dieselben  folgender¬ 
maßen:  „Außerdem  liegen  in  den  Epithelzellen  nicht  selten 
meist,  kreisrunde  Gebilde,  die  sich  mit  Methylenblau  hellblau 
färben  und  so  groß  oder  noch  größer  als  ein  halbes  rotes 
Blutkörperchen  sind.  Ueber  ihre  Deutung  bin  ich  mir  noch 
nicht  klar.“  (Hb.  d.  Geschlkrankh.  1910  1.) 

Welcher  Herkunft  diese  Körperchen  sind:  ob  es  sich 
um  die  die  Einschlußhlennorrhoe  charakterisierenden  oder 
ähnliche  Gebilde  handelt,  ob  es  Reaktionsprodukte  der  Zelle, 
Ernstsche  Körperchen,  Kernzerfallselemente  oder  schließ¬ 
lich  mutierte  Gonokokken  sind,  darüber  wird  andernorts 
ausführlich  berichtet  werden,  hier  handelt  es  sich  haupt¬ 
sächlich  darum,  festzustellen,  daß  Frauen,  bei  welchen  die 
oben  beschriebenen  Einlagerungen  in  Epithelzellen  des  Ure¬ 
thralsekretes  nachweisbar  sind,  noch  gonorrhoisch  krank 
sind. 

Wir  haben  Fälle  gesehen,  in  denen  trotz  gewissen¬ 
haftesten  Durchmusterns  zahlreicher  Präparate  im  Ure¬ 
thralsekret,  bei  Anwesenheit  der  Einlagerungen,  nie 
Gonokokken  nachgewiesen  wurden  und  die  Kultur 
trotzdem  ein  positives  Resultat  in  bezug  auf  Gono¬ 
kokken  ergab.  In  zahlreichen  Fällen  verlief  die  Urethral¬ 
gonorrhoe  der  Prostituierten  derart,  daß  die  Gonokokken 
aus  dem  Urethralsekret  schwanden,  während  die  Einlage¬ 
rungen  in  den  Epithelzellen  sich  hartnäckig  behaupteten. 
Nicht  selten  sind  die  Fälle,  in  denen  nach  Verschwinden 
der  Gonokokken  und  Zurückbleiben  der  Epithelzelleinlage¬ 
rungen  nach  längerer  oder  kürzerer  Zeit.  dieiGonokokken  im 
Urethralsekret  wieder  auftreten.  Die  Einlagerungen  schwin¬ 
den  dann  manchmal  wieder  vollkommen. 

Alle  diese  Tatsachen  weisen  darauf  hin, 
daßidie  Abwesenheit  der  Gonokokken  im  Ure¬ 
thralsekret,  selbst  bei  wiederholter  Unter¬ 
suchung,  allein  zur  Feststellung  der  Dia¬ 
gnose  nicht.,  noch  weniger  zur  Feststellung 
einer  Heilung  genügt,  es  ist  vielmehr  das 
Nichtvorhandensein  bei  gleichzeitiger  Ab¬ 
wesenheit  der  Gonokokken  der  oben  beschrie¬ 
benen  Epitheleinlagerungen  zur  Sicherstel¬ 
lung  der  Diagnose  zu  verlangen.  Das  Vorhan- 

denseinder  Einlagerungen  spricht  unbedingt 

für  die  noch  bestehende  Infektiosität  des 
Prozesses. 

Weitere  Untersuchungen  werden  lehren,  inwieweit  eine 
so  erweiterte  Sekretuntersuchung  dem  Kulturverfahren 
unterlegen  ist,  solange  aber  das  Bestehen  oder  die  Heilung 
einer  Urethralgonorrhoe  bei  den  Prostituierten  nicht  durch 
den  Ausfall  des  Züchtungsverfahrens  bestimmt  wird,  wird 
die  Berücksichtigung  des  Befundes  in  den  Epithelzellen 
die  Häufigkeit  der  zahlreichen  Irrtümer  einschränken  helfen. 
Zahlreiche  bald  nach  der  Entlassung  anscheinend  geheilter 
Prostituierter  auftretende  Rezidive  — -  bei  den  Patientinnen 
waren  Epithelzelleinlagerungen  zurückgebliebein  —  dann  die 
relative  Häufigkeit  der  von  angeblich  gonokokkenfreien  Pro¬ 
stituierten  ausgehenden  Infektionen  von  Männern  beweisen 
die  Billigkeit  der  oben  aufgestellten  Forderung.  Auch  bei 
der  polizeiärztlichen  Kontrolle  müßte  die  Infektiosität 
solcher  keine  Gonokokken,  aber  EEpitheleinlagerungen  ent¬ 
haltender  Urethralsekrete  berücksichtigt  werden. 

Bei  der  männlichen  Urethralgonorrhoe  konnten  wir 
nur  selten  die  eingangs  beschriebenen  Veränderungen  an 
den  Epithelzellen  feststellen. 


Aus  dem  Verwundetenspital  Gottfried  von  Preyer 
Stiftung,  Wien  X, 

Zur  Frage  der  Läusebekämpfung. 

(I.  Lausfreie  Gipsverbände.) 

Von  Primarius  Dr.  Norbert  Swoboda. 

Trotzdem  in  der  letzten  Zeit  die  Frage  der  Ungezie 
bekämpf ung  in  der  Literatur  und  in  der  Industrie  ei 
mächtige  Bewegung  ausgelöst  hat,  sind  wir  vom  Ziele  n. 
weit  entfernt.  Es  liegt  aber  anscheinend  jetzt,  weniger 
Interesse  der  Sache,  neue  Mittel  zu  entdecken  ufid  am 
preisen,  als  die  schon  bekannten  kritisch  zu  sichten  imd< 
einwandfreier  Weise  unter  einheitlich  aufgestellten  V 
Suchsbedingungen  zu  überprüfen.  Dabei  müssen  lei  1 
einige  der  besten  wegen  Unmöglichkeit  der  Zufuhr 
dem  Auslande  oder  wegen  enormer  Preissteigerung  p 
geschieden  werden. 

Wenn  es  auch  in  Anbetracht  der  enormen  Schwie. 
keiten  dieses  Problems  begreiflich  erscheint,  daß  es  ; 
der  Bekämpfung  der  Läuseplage  beim  Soldaten  im  Fei 
zu  Zeiten  allgemeiner  Verlausung  noch  'ziemlich  sch!< 
bestellt  ist,  so  wäre  es  doch  nach  elfmona, tiger  Dauer  ■ 
Krieges  zu  erwarten,  daß  die  Sanitätsbehörden  bereits  AI 
und  Wege  gefunden  haben,  um  die  sich  so  häufig  wie 
holende  Einschleppung  von  Läusen  in  Verwundetenspitäl? 
zum  mindesten  im  ‘Hinterlande  vollständig  zu  verhü: 
Die  tägliche  Erfahrung  'lehrt  aber,  daß  dies  nicht  eins 
in  den  modernsten,  mit  mustergültigen  hygienischen  i 
richtungen  versehenen  Spitälern  gelungen  ist. 

Als  Beispiel  führe  ich  unser  Verwundetenspitäl  an.  i 
Preyer  -  Spital  besitzt  als  neues,  modernes  Kinderspital  (die? 
kannte  „Wilhelminenspital  -  Type“  nach  Schön  bau  er'  ein: 
dem  eigentlichen  Krankenhaus  durch  einen  freien  Glasgang  f 
bundenes  Vorgebäude,  welches'  in  einem  Flügel  die  Isolienau 
•im  anderen  das  Ambulatorium  enthält.  In  den  für  diese  Zw 
geradezu  idealen  (Wandverkachelung,  Klinkerfuliboden  i 
so  weiter)  Räumen  des  letzteren  kann  die  Entkleid  i 
das'  Baden  und  Waschen,  das  Kurzscheren  aller  Kö 
haare  (das  Rasieren  bei  der  Aufnahme  halten  vir 
eine  unzweckmäßige  Verzögerung),  der  Verbandwechsel  i 
das  Umkleiden  der  Neuangekommenen  in  einwandfreier 
vorgenommen  werden.  Der  Patient  nimmt  von  allem,  wa 
mitgebracht  hat,  gar  nichts  in  das  Krankengebäude,  bzw.  in 
Krankensaal  mit.  Die  Wäsche  kommt  in  Lysollöysung,  alles  ai t 
in  die  vom  Garten  zugänglichen  Desinfektionsräume,  wöbe 
bemerken  ist,  daß  wir,  um  dem  Leben  der  mitgebraebten  l.i 
möglichst  rasch  ein  Ende  zu  machen,  die  Effekten  zunächst  s 
in  die  Schwefelkammer  geben  und  später  erst  in  die  Da 
desinfektion,  da  bei  der  letztgenannten  Manipulation  das  1  er: 
unnötigerweise  durch  längere  Zeit  mit  den  verlausten  <o 
ständen  in  Berührung  gebracht  wird  und  da  der  Dampft ; 
nicht  zu  jeder  Stunde  in  Betrieb  sein  kann.  Bei  diesem  Yoiy 
kann  also  die  Zeit  der  Uebertragungs'möglichkeit  bedeutend 
gekürzt  werden,  da  man  sich  bei  SO2  -  Desinfektion  mit  dein  1 
breiten  und  Legen  der  Kleider  viel  weniger  aufhalten  nniü 
aus  Neufelds  (M.  Klin.  13)  „Versuch  unter  erschwerten  D 
gungen“  hervor  geht.1)  r  . 

Daß  nicht  nur'die  Kleider  der  direkt  vom  Knegssa 
platze,  sondern  auch  die  der  direkt  aus  den  Spitälern) 
Etappenraumes,  bzw.  von  einem  Bahntransporte  kom 
den  Verwundeten  entlaust  werden  müssen,  ist  selb> 
stündlich.  Weniger  selbstverständlich  ist  es,  daß  sie; 
den  Kleidern  der  Verwundeten,  welche  aus  den  gn 
und  best  eingerichteten  Wiener  Militärspitälern  transit 
werden,  ab  und  zu  Läuse  fanden,  welche  lanscheineim 
aus  dein  Transportwagen,  sondern  aus  dem  dortigen  AU 
depot  «stammten. 

Es  ist  von  Vornherein  nicht  anders  zu  erwarten 
auch  dieses  rigorose  Vorgehen  bei  der  Aufnahme  die* 
Schleppung  von  Läusen  in  ein  Spital  nicht  sicher  yn 
kann,  da  die  Verwundeten  ja  in  beständigem  Kontak  1 
der  Bevölkerung  sind  (Besuche,  Ausgang,  Postsendung 
Diese  Fehlerquelle  kommt  aber  in  Wien  nach  unserei 
fahrungen  praktisch  kaum  in  Betracht.  Dagegen  kenn 

*)  Alle  Literaturangaben  beziehen  sich  auf  den  Jahrgang  L 
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t  und  da  zu  einer  kleinen  Invasion  von  Läusen,  deren 
,  enienz  allen  SpitaJsärzten  wohlbekannt  ist,  auf  deren 
,  I ist  1h  l><  dt  utung  und  Bekämpfung  aber  meines  Wissens 
f er  mächtig  angewachsenen  Läuseliteratur  bisher  noch 
hingewiesen  wurde.  Ich  meine  die  verlausten 
i'sverbände,  welche  die  Verwundeten  vom 
legsschau platze  und  aus  den  Spitälern  des 
p  pen  raumes  mit  bringen.  Ein  Hinweis  auf 
n  Hebel  stand  erscheint  um  so  wichtiger,  da  derselbe 
1  meiner  Ansicht  bei  einheitlichem  Vorgehen  mit  ge- 
i  a  Mitteln  leicht  zu  beseitigen  wäre,  besonders  wenn 
■  Sanitätsbehörde  die  Anwendung  geeigneter  Prophy- 
;a  nach  vorausgegangener  Ueberprüfung  (zum  Beispiel 
In  bei  verlausten  Gefangenen  ad  hoc  Gipsverbände  an- 
t  werden)  allgemein  verschreibt.  Nebenbei  bemerkt, 

S  ferne,  die  Bedeutung  der  so  eingeschleppten 

ie  als  Seuchenverbreiter  zu  übertreiben,  da  bei  nor- 
n  Belag  und  Betrieb  die  Verbreitungs-  und  Vermeh- 
i  imöglichkeit  ziemlich  gering  ist  (vgl.  v.  Müller  W 
*•  Thiersch,  M.  m.  W.  22).  Sie  bilden  selten 
befahr,  wohl  aber  eine  beständige  lästige  Erschwerung 
5  Spitalbetriebes. 


Man  wird  einwenden,  daß  die  Einschleppung  von  Läusen 
*  Gipsverbände  am  sichersten  durch  sofortige  Erneu- 
g  der  bips  verbände  der  Neuangekommenen  im  Auf- 
-raum  verhindert  werden  kann.  Dies  erscheint  dem  Xheo- 
am  grünen  Tisch  sehr  einfach,  ist  aber  in  der  Praxis  oft 
uit  grober  V erletzung  der  Humanität,  manch- 
a  fr  c  1  ü  b  6  r  h  a  u  p  t  nie  h  t  d  u  r  c* 1  h  f  ii  h  r  b  a  r ;  vom  chir- 
1  ien  Standpunkte  ist  es  in  vielen  Fällen  entschieden  s'chäd- 
vein  ein  erst  vor  einigen  Tagen  tadellos  angelegter  Gips- 
id  aus  äußeren  Gründen  gewechselt  wird.  Daß  jede  durch 
t  Verband  geschützte  Verletzung  selbst  nach  kurzem  Trans- 
große  Schmerzen  bereitet  und  daß  besonders  die  durch 
'  iges  Erdulden  von  Uebermüdung,  Hunger,  Kälte,  Schmerzen 
o  weiter  äußerst  erschöpften  und  sich  schon  sehr  nach 
ue  sehnenden  Ankömmlinge  gerade  zu  diesem  Zeitpunkte 
hmerzhaften  oder  mit  Narkose  verbundenen  Verbandwechsel 
!  t  grausam  empfinden,  braucht  wohl  nicht  hervorgehoben 
jrden.  Nicht  selten  steht  übrigens  bei  der  Aufnahme  die 
j  er  zu  wechselnden  Verbände  in  großem  Mißverhältnis  zur 
1  ‘nd  zur  physischen  Leistungsfähigkeit  der  zur  Verfügung 
den  Aerzte,  so  daß  man  gezwungen  ist,  gerade  das  Wechseln 
psverbände  für  einen  Zeitpunkt  nach  der  eigentlichen  Auf- 
aufzuschieben.  Namentlich  beim  Beginn  eines1  Spital- 
1  es  kann  es  Vorkommen,  daß  zum  Beispiel’  bei  einer  Nacht- 
1  me  zwei  Aerzte  mehr  als  50  Schwerverwundete,  darunter 
1 1 infektionskranke  und  Sterbende  mit  unges'chulter  Assistenz 
1  rügen  haben.  Man  darf  auch  nicht  vergessen,  wie  oft 
‘  miete  mit  großen  Gipsverbänden  in  wenigen  Wochen  drei- 
■rinal  das  Spital  wechseln  und  somit  ebensooft  die  Gips- 
1  de  wechseln  müßten. 

•aß  hei  der  Abnahme  von  Gips  Verbänden  verschiedenes  Un- 
1  i'  und  besonders’  auch  Kleiderläuse  mit  ihren  Nissen  vor- 
f  en  werden,  ist  allgemein  bekannt.  Es’  ist  auch  bekannt, 
ese  Läuse  nicht  selten  gar  keine  Symptome,  wie  Jucken 
'•gleichen,  machen,  wenn  die  Träger  bereits  läusefest  ge¬ 
rn  sind  und  Läusebisse  ebensowenig  spüren,  wie  zum  Bei- 
•e  meisten  Imker  den  Bienenstich  gegen  Ende  der  Bienen- 
wie  ich  aus  meiner  Praxis  bestimmt  von  intelligenten 
•i'iu  beobachtenden  Bienenzüchtern  weiß,  wurde  im  Herbste 
'■nenstich  selbst  an  sehr  empfindlichen  Stellen,  zum  Bei- 
•i  der  Kornea,  absolut  nicht  wahrgenommen).  In  anderen 
bilden  die  Läuse,  obwohl  ihr  Biß  überhaupt  weniger  zu 
1  ist  als  der  von  Flöhen  und  Wanzen,  im  Gipsve  r  ha  tide  eine 
(gliche  Plage  und  der  Betroffene  ist  seihst  eifrig  bemüht, 
use  zu  vertreiben  (zum  Beispiel  durch  Einblasen  von 
1  auch  oder  durch  Einfuhren  von  in  Kampferspiritus  oder 
nen  getauchten  Wattestäbchen). 

s  ist  selbstverständlich,  daß  alle  von  auswärts1  in 
rankenzimmer  gebrachten  Gips  verbände  als  suspekt 
trachten  sind  und  'daß  der  Träger  täglich  in  bezug 
•  ••se  zu  kontrollieren  ist.  Ich  möchte  hier  erwähnen, 

’  fnicht  schwer  ist,  die  vorhandenen  Läuse  zum  Ver- 
(  des  Gipsverbandes  zu  bringen,  wobei  natürlich  bei 
•uz  verschiedenen  Widerstandsfähigkeit  der  gleich- 
anwesenden  Läuse  (vgl.  Bus  son,  W.  kl.  W.  25) 
•verhindert  werden  kann,  daß'  in  den  nächsten  Tagen 


außer  neu  ausgekrochenen  Läusen  auch  solche,  welche  hei 
den  früheren  Versuchen  nur  betäubt  wurden,  den  Gips¬ 
verband  bevölkern.  Wenn  man  in  stark  riechende  Sub¬ 
stanzen.  (Benzin,  Terpentin,  Trichloräthylen,  Essigsäure, 
Ammoniak)  am  einfachsten  in  Petroleum  getauchte  Watte 
oder  dergleichen  auf  einer  Seite  unter  den  steifen  Ver¬ 
band  schiebt  und  dann  durch  diese  Einlage  Luft  eihbläsl 
(Blasbalg,  Peroliuspritze,  Gummigebläse,  insbesondere  aber 
Eöhnapparat),  so  erscheinen  sehr  bald  Läuse  am  anderen 
Ende  des  Verbandes.  (Von  mehreren  Autoren  —  v.  Was- 
s i  1  e w s k i  [M.  m.  W.  18],  W u  1  k e r  [M.  m.  W.  18],  Neu- 
leid  [M.  Kl.  13]  —  wurde  experimentell  festgestellt,  daß 
die  Beweglichkeit  der  Läuse  im  Dunkeln  und  hei  den  im 
Gipsverband  herrschenden  Temperaturen  am  größten  ist.) 
Zweifellos  ist  es  mit  Aufwand  von  viel  Zeit  und  Mühe 
möglich,  die  im  Gipsverband  ins1  Spital  eingeschleppten 
Läuse  systematisch  auszuräuchern,  wozu  am  besten  das 
Einbläsern  von  warmen  Petroleumdämpfen  mit  dem  Föhn¬ 
apparat  zu  empfehlen  ist. 

Viel  wichtiger  wäre  es'  aber,  die  G  i  p  s  v  e  r- 
bände  so  anzulegen,  daß  sie  von  den  Läusen 
als  Versteck-  und  als  Ablagerungsort  der 
T>  i  e  r  ge  m  i  e  d  e  n  werden.  Die  auf  dem  Kriegsschau¬ 
plätze  und  in  den  Spitälern  des  Etappenraumes  angelegten 
Gipsverbände  würden  aber  läusefrei  bleiben,  wenn  man 
den  eigentlichen  VeTband  unmittelbar  vor  dem  Anlegen 
der  letzten  [Kalikot-  und  der  Gipsbinde  mit  irgend¬ 
einem  unschädlichen,  die  Haut  nicht  reizenden,  den 
Wundverlauf  nicht  störenden,  dauernd  läuseabweh- 
renden  Pulver  bestreuen  würde.  Diese  Manipulation 
müßte  nicht  nur  billig,  sondern  auch  ohne  Zeit¬ 
verlust  durchführbar  sein.2)  Es  handelt  sich  nur  darum, 
daß  auf  allen  Verbandplätzen  und  in  den  Spitälern  das 
Streupulver  und  geeignete  Streubüchsen  oder  Pulverbeutel 3) 
bereitgehalten  werden.  Es  wäre  zu  empfehlen,  die  so  be¬ 
handelten  Gipsverbände  durch  entsprechende  Signatur 
kennllich  zu  machen.  1 

Bei  der  großen  Zahl  der  zur  Läuseabwehr  empfoh¬ 
lenen  Miltel  (Winkel.  M.  m.  W.  23;  zählt  in  einem  un¬ 
vollständigen  Verzeichnis  44  Präparate  auf)  ist  die  Wahl 
schwer.  Es  kommt  für  unseren  Zweck  eine  um  so  größere 
Zahl  in  Betracht,  als  eia  Mittel,  welches  nur  dazu  dienen 
soll,  Gipsverbände  läusefrei  zu  halten,  nicht  alle  Bedin¬ 
gungen  erfüllen  müßte,  welche  man  bei  Behandlung  von 
Kleidern  und  Bettzeug  stellen  muß  (da  es  mit  der  Haut 
nicht  in  Berührung  kommt,  sich  nicht  so  rasch  verflüch¬ 
tigen  kann,  nicht  herausfallen  kann,  also  nicht  haften  muß, 
Flecke  machen  und  ahfärben  darf,  da  es  in  der  Regel 
nicht  durchnäßt  wird  usw.).  Man  kann  im  Notfall  jedes 
Läusemjttel  verwenden,  welches  gerade  zur  Hand  ist  (Na¬ 
phthalin,  sublimierter  oder  präzipitierter  Schwefel,  Pfeffer, 
Kampfer,  Teer,  insbesondere  Holzteere,  Tabakpulver, 
Schnupftabak,  Tabakextrakt,  Kresol,  starkriechende  frische 
und  getrocknete  Pflanzen,  wie  Rosmarin,  Majoran,  Fenchel, 
Kümmel,  Anis,  den  wildwachsenden  Wasserkümmel,  Eu¬ 
kalyptus,  auch  die  in  altbewährten  Läusepulvern  enthal¬ 
tenen,  bei  Verwendung  direkt  auf  der  Haut  bedenklichen 
Pulver  von  Sabadillsamen,  Helleborus-  und  Veratrumwurzel, 
von  denen  die  beiden  letzteren  in  kolossalen  Mengen  leicht 
zu  beschaffen  wären,  schließlich  das  ausgezeichnet  und 
andauernd  wirkende,  nicht  selten  unvernünftig  angewendete 
Quecksilber  als  3%igen  Streupulverzusatz). 

Wenn  es  sich  aber  dämm  handeln  wird,  allen  Feld¬ 
apotheken,  bzw.  allen  Soldaten  im  Felde  ein  Läuseschutz- 
miitel  auf  Staatskosten  zur  Verfügung  zu  stellen,  was  ich 
als  unsere  selbstverständliche  Pflicht  betrachte,  muß  aus 
prinzipiellen  Gründen  der  Einheitlichkeit  gefordert  werden, 
daß  nur  ein  Präparat  gewählt  wird,  welches  gleichzeitig 
für  alle  erwähnten  Verwendungsärten  geeignet  ist. 

")  Ein  Abschluß  der  ungefensterten  Gipsverbände  ähnlich,  wie  ihn 

I1  1  ii  g  g  e  (M.  Klin.  15)  für  die  Schutzkleidung  vorschlägt  (Leukoplast, 

Barriere  aus  Klebestoffen  usw.),  ist  wohl  fast  immer  ausgeschlossen. 

3)  Herstellung  der  Pulverstreubeutel  s.  Eysell,  M.  m.  W.  16. 
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Darüber,  daß  ein  Läuseschutzmittel  für  den  Soldaten 
im  Felde  nur  Puderforin  haben  darf,  gibt  es  wohl  keine 
Diskussion  (vgl.  die  von  Herxh  ei  m  e  r  und  N  a  t  h  a,  n, 
Ther.  Mh.,  Februar,  angeführten  Gründe).  Das  Mittel  muß 
selbstverständlich  sehr  billig  und  rasch  in  solchen  Mengen 
herstellbar  sein,  daß  die  Einführung  als  offizinelles 
Präparat  in  allen  Feldapotheken  in  kürzester  Zeit  durch¬ 
führbar  ist.  (Die  Läusepräparate  der  jetzigen  Pharmako¬ 
poen  betrachte  ich  als  obsolet.) 

Nach  meinem  Dafürhalten  kommen  nur  fünf  Mittel 
in  Frage: 

1.  Kresol  (3— 5%),  , 

2  Tabak  und  zwar  pur  als  Tabakstaub  (auch  Schnupf¬ 
tabak),  oder  als  Tabakextrakt  (10%  im  Streupulver), 

3.  Teer  als  Oleum  Rusci  et  fagi  (5%  im  Streupulver), 

4.  präzipitierter  Schwefel  und 

5.  Naphthalin,  beide  pur  oder  mit  Rücksicht  auf  die 
angeblich  geringere  Wirkung  mit  einem  der  früheren  ge¬ 
mengt. 

Als  Konstituens  kommt  in  erster  Linie  Talkum  (das 
billige  Talcum  technicum)  und  außer  allen  möglichen 
billigen  Pflanzenpulvern,  besonders  der  schon  genannten 
Pflanzenteile,  das  pharmazeutisch  bisher  nicht  verwendete 
Holzpulver  (bes.  Eichen-  und  Buchenholzmehl)  in  Betracht. 

Welche  Erwägungen  mich  dazu  führten,  auf  Grund 
des  Studiums  der  neueren  Publikationen  und  der  bisher 
in  den  Handel  gebrachten  Mittel  zu  dieser  Auslese  zu  ge¬ 
langen,  soll  Gegenstand  einer  weiteren  Mitteilung  sein. 

' 

Kurze  Notiz  zu  den  „Vorschlägen,  betreffend 
die  Bekämpfung  der  venerischen  Erkrankungen 
unmittelbar  nach  dem  Kriege“, 

von  Stabsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  Sachs  in  der  »Wiener  klin.  Wochenschrift« 

1915.  Nr.  25. 

Von  Priv.-Doz.  Dr.  B.  Llpschölz,  k.  u.  k.  Oberarzt. 

Von  den  Vertretern  unseres  Faches  sind  an  die  Militär¬ 
sanitätsverwaltung  Vorschläge,  betreffend  die  Bekämpfung 
der  venerischen  Erkrankungen  unmittelbar  nach  dem  Kriege 
erstattet  worden  und  es  kann  wohl  keinem  Zweifel  unter¬ 
liegen,  daß  diese  Forderungen  genaueste  Berücksichtigung 
finden  werden.  Auf  Grund  meiner  während  beider  Bela¬ 
gerungen  in  der  Festung  Przemysl  gemachten  Erfahrungen 
möchte  ich  nun  die  von  Stabsarzt  Dr.  Sachs  in  sechs 
Punkten  genau  formulierten  Vorschläge  noch  nach  einer 
Richtung  hin  ergänzen,  die  mir  von  ausschlaggebender  Be¬ 
deutung  deswegen  erscheint,  weil  sie  das  Uebel  •  an  der 
Wurzel  packt  und  unsere  Bestrebungen,  eine  Verschleppung 
sexueller  Infektionen  aus  der  Kriegszone  und  aus  dem  weit 
ausgedehnten  Etappenraum  in  das  Hinterland  zu  verhindern, 
wesentlich  zu  unterstützen  geeignet  ist.  Es  ist  eine  jedem 
Militärärzte  wohlbekannte  Tatsache,  daß  nicht  nur  in 
größeren  Garnisonen,  sondern  an  allen  Orten,  wo  größere 
Truppenmassen,  selbst  vorübergehend,  sich  befinden,  die 
Prostitution  sich  in  erschreckendem  Maße  entfaltet.  Wollen 
wir  der  Weiterverbreitung  (der  Geschlechtskrankheiten  im 
Heere  und  dadurch  auch  in  der  Zivilbevölkerung  wirksam 
entgegentreten,  so  ist  es,  meines  Erachtens,  unbedingt  not¬ 
wendig,  die  genaue  Ueberwachung  der  Prostitution  (regel¬ 
mäßige  Untersuchung  der  Mädchen,  Spitalsbehandlung  der 
krank  befundenen  Dirnen,  eventuell  Anordnung  polizeilicher 
Durchstreifungen  verdächtiger  Stadtviertel  usw.)  bereits  im 
Kriegsgebiete  im  ausgedehntesten  Maße  den  Militärärzten 
(in  erster  Linie  natürlich  den  spezialistisch  ausgebildeten 
Aerzten)  zu  überlassen.  Ich  stimme  mit  v.  Düring  (Derm. 
W.  1915  Nr.  25)  überein,  daß  derzeit  ein  schärferes  Vor¬ 
gehen  gegen  die  Prostitution  im  Kriegsjgehiet  unbedingt  ge¬ 
boten  ist  und  glaube,  daß  namentlich  die  Militärärzte  da¬ 
selbst  berufen  wären,  entweder  allein  oder  unter  Umstän¬ 
den,  in  gemeinsamer  Arbeit  mit  den  städtischen  Aerzten 
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(oder  Polizeiärzten)  den  Kampf  gegen  die  Verschlepp^ 
der  Geschlechtskrankheiten  ins  Hinterland  aufzunehmen. 

In  Ergänzung  der  von  Stabsarzt  Dr.  Sachs  auf 
stellten  Forderungen  mache  ich  daher  noch  folgenden  \ 
schlag : 

Punkt  7.  Es  erscheint  dringend  geboten,  die 
kämpfung  der  venerischen  Erkrankungen  nicht  unmiltcl  , 
nach  dem  Kriege,  sondern  im  Kriegsgebiet  schon  jetzt 
beginnen,  indem  einerseits  eigene  Abteilungen  zur  Beh;i 
lung  geschlechtskranker  Soldaten  in  den  Truppen-  und 
servespitälem  errichtet  werden,  anderseits  die  TeL 
wachung  der  weiblichen  Prostitution  schärfer  als  bis 
ausgeübt,  werde,  wobei  hauptsächlich  Militärärzte  (ui 
diesen  namentlich  spezialistisch  ausgebildele  Aerzte)  ' 
dieser  Aufgabe  zu  betrauen  wären. 


Die  moderne  Elektromedizin  in  der  Kries 

therapie. 

Von  Dr.  Josef  Zanietowski,  Krakau. 


(Schluß.) 


Wir  gehen  nunmehr  zum  elektrotherapj 
tischen  Abschnitt  unserer  Mitteilung  über.  Wenn 
genötigt  waren,  die  elektrodiagnostischen  Bemerkungen  i 
und  da  durch  theoretische, 'nicht  immer  jedem  praklisi  • 
Arzle  zugänglichen  Erläuterungen  zu  ergänzen,  so  glauj: 
wir  berechtigt  zu  sein,  auf  dem  heute  so  allseitig  besi 
chenen  Gebiete  der  Elektrotherapie  mur  die  wichtig« 
Richtlinien  der  modernen  Elektromedizin  zu  betonen. 


Dem  Titel  unserer  Vorlesung  und  der  Anlage  uns! 
Programms  entsprechend,  müssen  wir  in  erster  Linie  i 
Frage  beantworten,  ob  es  überhaupt  eine  „elektrome«j 
nische  Kriegstherapie“  gibt  und  ob  auf  diesem  Gebiete 
ein  separates  Kapitel  der  „modernen  Elektromedizin“ 
grenzen  läßt.  Die  erste  Hälfte  der  obigen  Frage  läßt 
ohne  weiteres  bejahen,  nachdem  jeder  Krieg  neue  ki 
rangen  lehrt  und  große  Anregungen  auf  allen  Gebii 
schafft.  Man  hat  zwar  öfters  geäußert  u.  zw.  nicht  <i 
Unrecht,  daß  man  nicht  ganze  Spalten  über  spezielle  „Kn: 

1  kuren“  solcher  Krankheiten  schreiben  darf,  welche  > 
eigentlich  nur  mit  den  während  Friedenszeiten  erproji 
Methoden  als  wohlgerüstete  Aerzte  behandeln;  man  T 
es  aber  anderseitig  nicht  leugnen,  daß  eben  auf  dem  i 
biete  der  physikalischen  Therapie  der  Krieg  viele  Ersn 
nungen  zeitigte,  welche  für  die  zukünftige  Gestaltungi 
Wissenschaft  von  Bedeutung  zu  werden  versprechen. 

Wir  können  ja  sogar  behaupten,  daß  die  jetzige  t 
durch  das  reicher  zufließende  Material  und  durch  alle  (1 1 
den  Krieg  angeregten  Maßregeln  viel  Neues  bringen  u 
was  wir  vielleicht  jetzt  bereits  gerne  wüßten. 


Die  zweite  Hälfte  der  obgenannten  Frage  braucht  o 
längeren  Erörterung.  Wer  nur  oberflächlich  die  Entv 
lungsgeschichte  der  Elektromedizin  beobachtet,  könnte 
leicht  äußern,  daß  wir  während  der  Kriegszeiten  mein' 
altbewährten  Methoden,  als  mit  modernen  elektrorni: 
nischen  Apparaten  arbeiten,  um  so  mehr,  als  nach 
Ansicht  vieler  Autoren,  nicht  immer  die  neuesten  AnsiJ 
ungen  sich  als  die  richtigen  zu  bewähren  pflegen, 
galvanisieren  ja  seit  dem  Moment,  als  vor  zwölf 
zehnten  Humboldt  an  seinem  eigenen,  durch  Kap 
riden  vorher  an  der  Applikationsstelle  exkonU 
Körper  die  Reizwirkung  des  elektrischen  Stromei¬ 
beweisen  imstande  war;  wir  farad  isieren 
dem  Augenblick,  als  vor  zirka  achtzig  Jahren 1 
Induktionselektrizität  durch  Faraday  um* 

70  Jahren  die  erregende  Wirkung  der  faradischen  N  1 
durch  Duchenne  entdeckt  wurden;  wir  haben  u|( 
therapeutischen  Kenntnisse  erweitert,  seitdem  vor  60  J«1 
die  allseiligen  Heilwirkungen  des  konstanten  Stromes  < 
Remak  beschrieben  wurden;  wir  franklinisie 
seitdem  alle  der  Metallo-  und  Magnetotherapie  äquiva ' 
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esiogenen  Heilerfolge  der  statischen  Elektrizität  durch 
tz  und  Vigouroux  ans  Licht  gebracht  wurden. 
Man  könnte  nun  äußern,  daß  wir  eigentlich  heute, 
i iders  in  der  Kriegszeit,  nur  hauptsächlich  mit  solchen 
loden  -arbeiten,  deren  Grundstein  schon  vor  vielen 
cn  gelegt  wurde.  Anderseits  dürfen  wir  aber  nicht 
essen,  daß  die  Lehren  über  Hochfrequenz,  Elektrolyse, 
phorese,  loncntherapie,  Wellentherapie,  Kondensate r- 
dungen,  Photo-  und  Thermotherapie,  Diathermie  usw. 
erst  unlängst  entwickelt  haben  und  uns  ermöglichen, 
•lies  Leiden  günstig  zu  beeinflussen,  dessen  Behänd- 
früher  erschwert  oder  sogar  erfolglos  war.  Wie  auf 
Gebieten  der  Wissenschaft  in  den  letzten  Zeiten  uri- 
nte  Fortschritte  gemacht  worden  sind,  so  hat  sich  auch 
Elektromedizin  derartig  vervollkommnet,  daß  sie  ein 
>  indernswertes  Bild  emsigster  Arbeit  und  allseitiger  Br¬ 
ing  zu  bieten  imstande  ist. 

Auch  in  der  Kriegszeit  wird  dem  mit  den  obgenannten 
ernen  Methoden  arbeitenden  Arzte  durch  die  Mannig- 
keit  der  Erkrankungen  und  Verwundungen  ein  großes 
der  Tätigkeit  eröffnet.  Während  die  frischen  Verwun- 
en  vor  allem  selbstverständlich  wundärztlicher  und 
rgischer  Therapie  erheischen,  kommen  die  obgenannten 
rotherapeutischen  Maßnahmen  für  die  Erweichung  der 
| en,  für  die  Restitution  der  Beweglichkeit,  für  die  Be- 
i  ung  der  sensiblen  und  motorischen  Störungen,  für  die 
iisation  der  Gelenke,  für  die  Heilung  von  Haut- 
Leiten  und  Hauitdefekten,  für  die  Förderung  des 
laufes  und  des  Stoffwechsels1  in  Anwendung.  Wir 
(gezwungen,  der  kurzen  Zeit  und  des  knappen  Raumes 
.11  die  Reihenfolge  der  obgenannten  Maßnahmen  zu 
brechen;  es  spricht  bekanntlich  auf  jedem  dieser  Ge- 
!  jede  Tatsache  ganze  Bände. 


Wir  wollen  es  hingegen  nicht  unterlassen  zu  betonen, 
1  lucß  auf  dem  Gebiete  der  altbewährten,  heutzutage 
oft  während  des  Krieges  gebrauchten  Methoden  eine 
.  se  Erweiterung  und  Modifikation  unserer  Kenntnisse 
die  bahnbrechenden  modernen  Untersuchungen  über 
Vesen  der  Elektrizität,  den  Atomzerfall  und  das  Ver- 
l  s  der  Strahlungen  zur  Ionenbewegung  erfolgte. 

Die  moderne  Elektromedizin  strebt  eben  danach,  so- 
die  neu  entdeckten,  als  auch  die  alten  Anwendungs- 
ii  der  Elektrizität  in  gewissen  Gruppen  zu  systemi- 
’i.  Sie  kümmert  sich  heute  vielleicht  weniger  um  die 
e  Form  der  Erzeugung  und  der  Umbildung,  als  um 
ewissen  Gruppen  gemeinsamen  oder  die  den  even- 
ii  Unterschied  kennzeichnenden  physikalischen  Fak- 
1  und  physiologischen  Wirkungen  dieser  Faktoren.  Und 
ir  uns  keine  Stromart  ohne  Stromspannung  und  ohne 
istärke,  welche  eine  gewisse  Quantität  in  der  Einheit 
eit  repräsentieren,  denken  können,  so  sind  auch  alle 
'  izitätsarten,  die  wir  heute  in  der  Therapie  gebrauchen, 
ititative  Modalitäten  eines  qualitativ  einheit- 
>  Etwas,  dessen  nähere  Definition  nicht  zu  dem  Be- 
e  unserer  vorwiegend  praktischen  und  klinischen  Vor¬ 
ig  gehören  kann.  Wir  wären  sonst  gezwungen,  den 
nien  Begriff  der  „elektrisch  gewordenen  Materie“,  die 
iiungen  der  potentiellen  Leistungsfähigkeit  zum  kine- 
hen  Zustande  der  Bewegung  und  überhaupt  das  Ver- 
s  der  Kraft  zum  Stoffe  näher  zui  besprechen.  Wir 
‘11  uns  also  aus  leicht  verständlichen  Gründen  nur 
begnügen,  kurzwegs  zu  betonen,  daß  der  Arzt,  welcher 
“ine  ganze  Legion  von  verschiedenartigen  elektrischen 
nnen  verfügt,  heute  nicht  als  ein  „Maschinenmensch“, 
rn_  als  ein  „maschineschaffendes  Wesen“  sich  zum 
dieses  reichen  therapeutischen  Arsenals  gemacht  hat. 
beitet  nicht  mehr  mit  unbekannten  Mitteln,  von  ge- 
dsvoller  Kraft,  er  modifiziert  nach  Belieben  die  ihm 
bekannten  Faktoren  der  Intensität,  Quantität,  Span- 
und  Frequenz;  er  verwendet  mit  Vertrauen  und  Erfolg 
urch  obige  Modifikationen  hervorgerufenen  physiolo- 
ui  Wirkungen,  ohne  dieselben  zui  „unterschätzen“  und 
dieselben  zu  „überschätzen“. 
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An  der  Hand  einiger  Beispiele  wollen  wir  es  versuchen, 
kurzwegs  zu  skizzieren,  was  man  von  verschiedenen  Elek¬ 
trizitätsabarten  zu  verlangen  berechtigt  ist,  wenn  man  sie 
nchtig  anwendet  und  wie  man  eventuell  schaden  kann, 
wenn  man  einen  der  obgenannten  physikalischen  Faktoren 
allzusehr  zu  ungunsten  der  anderen  variieren  läßt. 


Unabhängig  davon,  ob  der  faradische  Strom,  den  wir 
bisher  als  konstanten  zu  nennen  pflegten,  auf  chemi¬ 
schem,  mechanischem  oder  thermischem  Wege  „erzeugt“ 
wird,  können  wir  denselben  als  Strom  von  niedriger  Span¬ 
nung,  langer  Dauer  und  relativ  hoher  Quantität  bezeichnen. 
Dementsprechend  nützen  wir  auch  vorwiegend*  die  während 
der  längeren  Dauer  in  den  Vordergrund  tretenden  elektro- 
tonischen  und  elektrochemischen  Wirkungen  aus,  sowie  alle 
(später  zu  besprechenden)  Stromeffekte,  welche  auf  Konzen¬ 
trationsänderungen  und  Ionenbewegung  beruhen.  Hingegen 
ist  es  bewiesen  worden,  daß  bei  den  in  der  Elektrotherapie 
gebräuchlichen  galvanischen  Strömen  die  Erwärmung  durch 
dieselben  wahrscheinlich  keine  Bedeutung  hat. 

In  direkt  umgekehrter  Weise  ist  jene  Stromart,  welche 
wir  bisher  als  statische  oder  Frankli tische  auffaßten, 
durch  sehr  hohe  Spannung,  geringe  Quantität  und  kurze 
Dauer  charakterisiert.  Wir  werden  uns  deshalb  nicht  um¬ 
sonst  bemühen,  mit  Hilfe  dieser  Stromart  größere  Tief¬ 
wirkungen,  auszuüben,  obwohl  ihr  dieselben  nicht  ganz  abge¬ 
sprochen  werden  können;  hingegen  können  wir  aber  diese 
vorwiegend  auf  sensible  Nerven  wirkende  Elektrizitätsform 
als  sedatives  und  ableitendes  Mittel  mit  Nutzen  verwenden. 


Der  faradische  oder  unterbrochene  Strom  besitzt 
eine  höhere  Spannung  als  der  galvanische;  nachdem  er 
aber  durch  eine  niedrige  Quantität  gekennzeichnet  ist,  ver¬ 
mag  er  auch  keine  längeren  chemischen  Wirkungen  aus¬ 
zuüben;  hingegen  ist  er  durch  seine  höhere  Spannung  zur 
Auslösung  verschiedener  Reize  geeignet.  Wir  werden 
wiederum  von 'demselben  keine  erregbarkeitssteigernde  Wir¬ 
kung  der  Kathode  und  keine  sedative  Wirkung  der  Anode 
fordern ;  wir  können  aber  glänzende  Erfolge  auf  dem  Wege 
der  Erregung  von  motorischen  Nerven  und  der  Ableitungs¬ 
therapie  von  sensiblen  Störungen  erzielen. 

Schließlich  ist  die  allzu  kurze  Dauer  der  hoch¬ 
gespannten  Hochfrequenzströme  nicht  mehr  im¬ 
stande,  ähnliche  chemische  Wirkungen  wie  der  konstante 
Strom,  oder  sensible  wie  der  faradische  oder  Franklinsche 
auszuüben.  Auch  die  motorischen  Wirkungen  derselben 
tragen  einen  anderen  Charakter  und  wurden  teilweise  auf 
I  ernwirkung  und  mangelhafte  Dämpfung  der  Schwingungen 
zurückgeführt.  Die  Beeinflussung  des  Stoffwechsels  und 
des  Kreislaufes  sowie  die  Tiefwirkung  der  Wärme  treten 
jedoch  in  den  Vordergrund,  während  an  elektrolytische,  che¬ 
mische  oder  ionisierende  Wirkung  bei  der  außerordentlich 
geringen  .Quantität  der  in  Bewegung  gesetzten  Elektrizität 
kaum  gedacht  werden  kann. 

Die  moderne  Elektromedizin  ermöglicht  also  dem  Arzt, 
durch  eine  kurze  Analyse  der  jede  einzelne  Stromart  kenn¬ 
zeichnenden  prinzipiellen  Faktoren,  der  Spannung,  Inten¬ 
sität,  Quantität  und  Frequenz,  jene  Behandlungsmethoden 
zu  wählen,  welche  für  den  gegebenen  Fall  am  besten  ge¬ 
eignet  ist.  Besonders  in  den  Kriegstagen,  wo  wir  öfters 
für  längere  Beobachtungen  und  Probeversuche  keine  Zeit 
haben,  ist  ein  rascher  und  logischer  Entschluß  von  hohem 
Belang.  Die  moderne  Elektromedizin  geht  aber  noch  weiter 
und  beweist  uns,  daß  man  die  Wirkungen  der  obgenannten 
Stromarten  noch  in  gewisse,  nicht  zu  unterschätzende  Ab¬ 
teilungen  zu  teilen  gezwungen  ist. 

So  sind  zum  Beispiel  in  der  neuen  Hochfrequenz¬ 
lehre  die  sogenannten  Spannungsmethoden  von  den  Quan¬ 
titätsmethoden  strengstens  zu  unterscheiden  und  es  gehört 
die  heutzutage  so  viele  gute  Dienste  erweisende  Diather- 
m  i  e  zu  dem  Kapitel  der  W  irkungen  von  hochfrequenten 
Quantitätsströmen  und  nicht  zu  denjenigen  der  Spannungs¬ 
ströme.  Man  könnte  nun  allerdings  einwenden,  daß  der 
praktische  Arzt  sich  ein  entsprechendes  Instrumentarium 
für  Diathermie  kauft,  ohne  sich  um  die  theoretischen  Grund- 
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lagen  der  modernen  Diathermielehre  zu  kümmern.  Sollte 
dieser  Einwand  vielleicht  auch  teilweise  richtig  sein,  so 
wird  man  doch  nicht  leugnen  können,  daß  auf  anderen 
Gebieten  der  Elektrotherapie  u.  zw.  auf  den  altbewährten, 
die  Art  und  Weise,  auf  welche  wir  galvanisieren  oder  fara- 
disieren,  nicht  gleichgültig  ist. 

Es  wird  vielleicht  genügen,  wenn  wir  hier  kurzweg 
nur  jene  Differenzen  betonen,  welche  zwischen  den  üblichen 
Unterbrechungen  eines  galvanischen  Stromes  von  mittlerer 
Spannung  und  den  raschen  intermittierenden  Schwankungen 
des  schwachen  Leducschen  Stromes  vorhanden  sind;  die 
ersten  beeinflussen  die  Motilität,  die  zweiten  scheinen  die 
Nerven  außer  Funktion  zu  setzen.  Aehnliche  Differenzen 
finden  wir  bei  dem  Vergleiche  des  langsam  anschwellenden, 
vom  Myomoter  und  ähnlichen  Apparaten  gelieferten  Stromes 
und  der  brüsken  Stromschwankungen;  die  ersten  wirken 
günstig  auf  Paralysen  und  Atrophien,  die  zweiten  finden 
bei  spastischen  Prozessen  Verwendung.  Der  mit  modernen 
Apparaten  zerhackte  galvanische  Strom  kann  schließ¬ 
lich,  der  Unterbrechungsgeschwindigkeit  entsprechend,  teta- 
nisierende,  ermüdende  und  die  Erregbarkeit  herabsetzende 
Wirkungen  erzielen. 

Aber  auch  der  ununterbrochene  (galvanische  Strom 
kann  je  nach  seiner  Dauer  und  Intensität  verschiedene 
Wirkungen  ausüben.  So  sollen  die  von  einzelnen  Autoren 
gebrauchten  hohen  Stromintensitäten  von  50  Milliampere 
einen  tiefen  elektrolytischen  Effekt  auf  Krankheitsherde  und 
Blutextravasate  ausüben,  während  -  kleinere  Stromstärken 
nur  eine  oberflächliche  lonenverschiebung  hervorrufen.  So 
üben  sehr  starke  Ströme  ganz  andere  elektrotonische  Wir¬ 
kungen  als  die  schwachen  und  es  ist  mir  gelungen,  zu  be¬ 
weisen,  daß'  bei  denselben  die  Erregbarkeit  sowohl  an  der 
Anode  als  an  der  Kathode  herabgesetzt  werden  kann. 

Es  genügt  also  nicht,  als  Behandlungsmethode  einfach 
die  Galvanisation  vorzuschreiben  und  es  hängt  der  ent¬ 
sprechende  Effekt  von  vielen  Faktoren  des  Gleichstromes  ah. 

Auch  bei  der  Anwendung  desselben  f  a  r  a  d  i  s  c  h  e  n 
Apparates  ist  es  nicht  gleichgültig,  wie  und  mit  welchen 
Hilfsmitteln  wir  faradisieren,  da  dieser  letzte  Begriff  ein 
sehr  breiter  ist.  Wir  unterscheiden  wiederum  je  nach  der 
Länge  und  Dicke  der  Apparatdrähte  faradische  Qua  nt  i- 
tätsströme  und  faradische  Span n umgsst r ö m e  von 
verschiedener  Wirkung,  wobei  ein  Faktor  zugunsten  des 
anderen  variiert.  So  liefern  zum  Beispiel  unsere  heutigen 
Induktionsapparate,  welche  einen  langen  und  feinen  Draht 
besitzen,  ,, Spannungsströme“,  die  vorwiegend  die  Sensi¬ 
bilität  beeinflussen,  während  dickdrälitige  Spulen  haupt¬ 
sächlich  auf  die  Motilität  durch  den  Faktor  der  Quan¬ 
tität  wirken.  Auch  ruft  die  dickdrälitige  Spule  Vasokon¬ 
striktion  hervor,  rasche  Unterbrechungen  eines  durch 
die  dünndrähtige  Spule  fließenden  Stromes  können  dagegen 
sogar  eine  paralytische  Vasodilatation  bewirken.  Bei 
der  üblichen  Faradisation  eines  und  desselben  Muskels  kann 
die  Behandlung  mit  seltenen  Unterbrechungen  der  dick- 
drähtigen  Spule  zur  Hypertrophie  führen  und  die  ent¬ 
gegengesetzte  Behandlung  mit  dünndrähtiger  Spule  sogar 
eine  Atrophie  verursachen.  Schließlich  spielt  di^  Fre¬ 
quenz  der  Unterbrechungen  eine  bedeutende  Rolle  und 
wir  müssen  nach  der  Ansicht  moderner  Forscher  zwischen 
raschen,  langsamen  und  rhythmischen  Unter¬ 
brechungen  unterscheiden.  So  werden  die  raschen  Unter¬ 
brechungen  eines  Spannungsstromes  zur  Behandlung  von 
Anästhesien  und  Schmerzen  verwendet,  die  raschen 
Unterbrechungen  eines  Quantitätsstromes  zu  an ti spas¬ 
modischen  Zwecken,  schließlich  die  seltenen,  vermittels 
eines  Metronoms  rhythmisch  zugeführten  Reize  des  Induk¬ 
tionsapparates  zur  Behandlung  von  atrophischen  Zu¬ 
ständen  verwendet. 

Zuletzt  sei  noch  ein  Wort  jener  modernen  Konden¬ 
satorlehre  gewidmet,  deren  klinischen  Ausbau  so  viele  maß¬ 
gebende  Autoren  meiner  Wenigkeit  zugeschrieben  haben.  Ich 
habe  mich  seit  Jahren  zu  beweisen  bemüht,  daß  die  thera¬ 
peutische  Wirkung  einer  kurzen,  dem  faradischen  Strome 


ähnlichen  Entladung  einer  kleinen  Kapazität  und  diejcm 
einer  dem  galvanischen  Strome  naheliegenden  langen  Ei 
ladungswelle  verschieden  sind.  Auch  habe  ich  betont,  d 
der  während  kurzer  Sitzungen  mit  langsamen  Entladung 
elektrisierte  Muskel  einer  Hypertrophie  unterliegen  kan 
während  im  Gegenteil  frequente  hochgespannte  Entladung 
eine  Atrophie  bewirken.  Ferner  wurde  in  meinen  Arbeit 
die  elektro narkotische  Wirkung  der  raren  Entladungen,  i 
sedative  Wirkung  der  Entladung  von  hohen .  Kapazität« 
die  erregbarkeitssteigernde  Wirkung  von  tetanisierenden  E 
ladungen  und  die  Verwendung  von  rhythmischen  Ent 
düngen  zu  elektrischen  Muskelübungen  mehrmals  beto 
Diese  letzte  Wirkung  wurde  in  neueren  Zeiten  derar 
von  S  c  h  n  e  e  ausgenützt,  daß  er  durch  eine  entsprechen 
Kombination  meiner  Schaltvorrichtung  mit  einem  Liegesti 
eine  günstige  Behandlung  der  Fettleibigkeit  als  Folge  v 
rhythmischen  elektrischen  Muskelübungen  durchzufüh 
imstande  war.  Ich  erwähne  diese  Arbeit  auch  desweai 
weil  der  sogenannte  ,,Degrassator“  von  Schnee  in 
wissen  Beziehungen  dem  durch  faradische,  rhythmisr 
Ströme  betriebenen  Entfettungsapparat  von  Bergoir 
nahe  liegt  und  weil  es  eben  diesem  letzteren  Autor  ange 
lieh  gelungen  ist,  während  der  heutigen  Kriegszeit,  mit  lli' 
von  rhythmischen  Muskelreizen  Geschoßteile  aus  di 
Wunden  spontan  zu  entfernen,  was  ich  auf  dessen  Yen 
wortlichkeit  hier  zu  wiederholen  gezwungen  bin,  da  vi- 
leicht  entsprechende  Nachforschungen  doch  von  Belang 
die  Kriegstherapie  wären. 

Um  sich  zweckmäßig  und  rasch  bei  der  Wahl  ein 
entsprechenden  elektrotherapeutischen  Methode  zu  ori 
tieren,  wird  es  besonders  in  den  heutigen  Zeiten  vort 
halt  sein,  immer  zwei  Gesetze,  zwei  Tatsache 
vor  den  Augen  zu  halten. 

Die  erste  ist  die,  daß  der  menschliche  Körper 
Halbleiter  ist,  welcher  in  Ionen  gespaltene  Moleküle  ei 
hält  und  in  welchem  die  Elektrizitätsströmung  durch  e 
tatsächliche  Verschiebung  dieser  elektrisch  geladenen  Mo 
külteilchen  zustande  kommt.  Das  zweite  von  zahlreich 
Autoren  der  Neuzeit  und  besonders  von  Werthei 
S  a  1  o  m  o  n  s  o  n  in  durchsichtiger  W eise  zusamin 
gestellte  Gesetz  besagt,  daß  überhaupt  therapeutische  W 
kungen  der  Elektrizität,  abgesehen  von  der  suggestiv 
nur  einigen  Faktoren  zugeschrieben  werden  kü-ini 
Es  sind  dies:  1.  Erwärmung,  2.  Konzentrationsändeni; 
3.  Kataphorese  und  Elektrolyse,  4.  Spannungserschein mvi 
an  halbdurchlässigen  Membranen,  5.  Einführung  von  e> 
genen  Ionen  und  Aenderung  der  Konstitution  von  endogen 
Ionen.  Alle  therapeutischen  Effekte  der  Elektrizität  müsst 
laut  moderner  Ansichten,  von  einer  oder  mehreren  der  1 
genannten  Erscheinungen  ausgelöst  werden  —  und  wir  s< 
auch  zu  der  Voraussetzung  gezwungen,  daß  jeder  Effd 
dessen  Genese  wir  uns!  nicht  durch  obige  Wirkungen 
klären  können,  nicht  von  der  Elektrizität  abhängig  t 
Mit  anderen  Worten  gesagt:  verlieren  wir  umsonst  ZI 
wenn  ivir  in  dieser  Kriegsepoche,  in  welcher  rasche 
zweckmäßige  Hilfe  erforderlich  ist,  solche  Effekte  mit  eh 
Irischen  Hilfsmitteln  herbeizuführen  suchen,  welche  vl 
anderen,  mit  der  Applikation  verbundenen  Umstand 
abhängig  sind  und  auf  anderem  Wege  öfters  rascher. i 
erreichen  sind. 

Wir  werden  dementsprechend  zur  Er  war  mul 
kranker  Gewebe  und  Gelenke  gerne  Heißluftbäder  und  11< 
luftduschen  brauchen,  ohne  uns  umsonst  zu  bemühen,  1 
Hilfe  eines  galvanischen  Stromes  die  spezifische  VVäri 
kapazität  des  Körpers  um  kaum!  einige  Tausendstel  ein 
Grades  zu  erhöhen.  Auch  wird  man  sich  unmöglich  denk’- 
daß  die  geringe  faradische  Stromerwärmung  ingendveHi 
therapeutischen  Effekt  besitzen  wird,  während  im  Gegen’ 
hochfrequente  Ströme  tiefwirkende  Erwärmung  und  unnnl 
bare  oder  reflektorische  Erregung  der  Vasomotoren  in 
sprechenden  Fällen  hervorrufen  können. 

Wir  werden  ferner  keine  durch  die  Spannungseisi 
nungen  an  halb  durchlässigen  Membranen  bedungene  ß  <- ' 
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Wirkungen  solcher  Stromarten  verwenden,  die  im  ge- 
ibenen  Falle  nur  ermüden  und  nichts  helfen  können;  wir 
rden  hingegen  versuchen,  die  fehlende  willkürliche  Kon- 
i  ktion  mit  Hilfe  einer  auf  die  Kontraktilität  im  gegebenen 
Ile  wirkende  Reizart  durch  künstlich  provozierte 
;  ckungen  zu  ersetzen.  Wir  werden  die  in  manchen  Fällen 
brapeutisch  verwendbare  Aetzumg,  welche  der  Strom- 
hte  und  der  Stromdauer  proportioneil  ist,  mit  Hilfe  von 
ckenen  Elektroden  durchführen;  wir  werden  hingegen 
ht  vergessen,  daß  die  lokale  Wirkung  des  galvanischen 

■  omes  von  dem  chemischen  Charakter  jener  Flüssigkeit 
liängen  muß,  mit  welcher  die  Elektrode  befeuchtet  ist. 

'  r  werden  bei  der  perkutanen  Einführung  von  Medi ka¬ 
nten  immer  berücksichtigen  müssen,  daß  bei  Salzen  die 
are  oder  das  Halogen  -  Radikal  immer  das  A  nion  bildet, 
Iches  von  dem  negativen  Pole  fortwandert,  während  das 

i  fall  -  Redikal  ein  Kation  darstellt,  welches  nur  von  der 
'ode  aus  in  den  Körper  einwandern  kann.  Dem- 

■  sprechend  werden  wir  das  Jod  nur  mit  Hilfe  einer  Ra¬ 
de  einverleiben  und  Kupfer  nur  mit  Hilfe  eines  positiven 
s  applizieren. 

ln  derselben  Weise  werden  wir  mit  Erfolg  die  Kat- 
ii en  von  Kupfer,  Zink,  Lithium,  Kalzium,  Magnesium, 
■mm,  Natrium,  Kokain,  Eukain  und  Adrenalin,  sowie 
Anionen  von  Hydroxyl,  Chlor,  Brom,  Jod,  Salizyl, 
;in,  Pikrinsäure  und  anorganischen  Säuren  verwenden 
men,  wenn  wir  nur  die  entsprechende  Elektrode  zur 
Verleihung  wählen.  Es  ist  mir  selbstverständlich  un- 
glich,  hier  die  sklerolytische  Wirkung  des  Chlorions,  die 
tolutive  und  kaustische  des  Jodions1,  die  sedative  des 
izylions  näher  zu  beschreiben;  es  ist  auch  unmöglich, 
erfolgreichen  Maßnahmen  zu  resümieren,  welche  mit 
he  von  Kupferionen  bei  Entzündungen,  von  hypo- 
urösen  Ionen  bei  Gelenkserkrankungen,  von  Lithium- 
:en  bei  Gicht,  von  Radiumionen  bei  Arthropathien  und 
iralgien  erzielt  wurden.  Es  war  nur  meine  Absicht,  die 
merksamkeit  der  Aerzte  auf  die  moderne,  Verhältnis- 
3ig  noch  nicht  sehr  verbreitete  Methode  der  Ionothe- 
ie  in  kurzen  Worten  hinzuweisen,  i 

Es  war  mir  überhaupt  nur  möglich,  in  obiger  kurzen 
sze  nur  einige  ui.  zw.  einige  moderne  Fragen  der 
ktromedizin  zu  unterbreiten,  welche  vielleicht  für  die 
'de  heutige  Zeit  von  Belang  sein  dürften,  nachdem  ja 
i1  vollkommene,  wenn  auch  bündigste  Darstellung  des 
zen  Themas  nur  in  einem  weiten  Rahmen  möglich  ist 
!  nachdem  anderseits  auch  unsere  Kriegserfahrungen  viel- 

■  ht  noch  nicht  gänzlich  abgeschlossen  sind.  Mein  Zweck 
e  jedoch  erreicht,  wenn  es  mir  gelungen  ist,  die  Auf- 

i'ksamkeit  meiner  Kollegen  auf  einige  Richtlinien  des 
dschrittes  gelenkt  zu  haben. 

So  wie  unsere  Generale  von  heute  immer  das  Ganze 
1  Auge  behalten  müssen  und  sich  gleichzeitig  einen  Ueber- 
k  über  jede  einzelne  Bewegung  bewahren,  —  so  sind 
uch  die  modernen  Aerzte  dazu  gezwungen,  zur  Abwick- 
'  '^es  großartigen  Gefechtsplanes  mit  den  Krankheiten, 
"hl  das  Ganze  der  einheitlichen  Kraftlehre,  als  auch  die 
■i fischen  Merkmale  der  einzelnen  Kraftmodalitäten  zu 
icksichtigen.  Es  wird  ihnen  dann  gewiß-  gelingen,  in 
er  ernsten  und  doch  unglaublich  vorgeschrittenen  Zeit 
technischer!  Wunder  alle  modernen  Kurbehelfe  richtig 
verwenden  und  zu  kombinieren. 

Jedenfalls  können  wir  schon  heute  sagen,  ohne  die 
tromedizin  zu  überschätzen  oder  zu  unterschätzen,  daß 
sogenannte  ,, Schwachstrom“,  als  jüngere  Schwester 
sich  überall  durch  die  Macht  der  Motoren,  der  Minen- 
>  under  und  der  Wellenteleigraphie  geltend  machenden 
irkstromes“,  viel  Nützliches  leistet.  Und  wenn  ein 
1  sch,  der  einen  Krieg  erlebt  oder  erlebt  hat,  überhaupt 
1  ‘.‘eferer  Mensch  wird,  der  mit  anderen  Augen  zu  sehen 
M|d,  so  hat  auch  der  sich  mit  Elektromedizin  befassende 
‘  heute  eine  gewisse  Umwandlung  erlebt.  Er  ist  viel- 
‘u  manchmal  gezwungen,  mehr  wählerisch  und  mehr 
sch  als  in  Friedenszeiten  zu  sein,  aber  seine  Stimme 


hat  an  Schallkraft  gewonnen  und  verschwindet  nicht  hinter 
jenem  großen  Vorhänge,  welcher  sich  über  die  Weltbühne 
herabgesenkt  hat.  Vielmehr  steht  er  hinter  allen  mannig¬ 
faltigen  Maschinen  seines  Laboratoriums  und  Spitals  als 
maschinenschaffendes  Wesen,  welches  sich  durch  Wissen 
und  Streben  immer  mehr  zum  Beherrscher  der  Natur  und 
ihrer  Gesetze  gemacht  hat. 


Referate. 

Handbuch  der  Hygiene. 

In  8  Bänden  herausgegeben  von  Prof.  Dr.  Th.  Weyl  (Nachf.  C.  Fraenkeii). 

8  Bände,  2.  Aufl. 

Leipzig,  Verlag  von  Joh.  Ambrosius  Barth. 

3.  Bd.  3.  Abt. 

Des  ganzen  Werkes  Lieferung  8  (11  Druckbogen). 

Finzelernährnug  und  Massen  ernäli  rung. 

Von  W.  Schumburg. 

Mit  15  Abbildungen  im  Text. 

Vei f.  beginnt  den  ersten  Teil  seiner  Abhandlung  (Einzel¬ 
ernährung)  mit  einer  klaren,  auch  für  den  Nichlarzt  verständlichen 
Darlegung  der  Zusammensetzung  des  menschlichen  Körpers  nach 
chemischen  Gesichtspunkten,  denen  in  einem  zweiten  Kapitel  dessen 
Ausgaben  (Stoff-  und  Kraflwechsel)  gegenübergestellt  werden.  Eine 
relativ  ausführliche  Behandlung  erfährt,  entsprechend  den  früher 
vom  Vei f.  zusammen  mit  Zuntz  durchgeführten  Versuchen,  der 
Arbeitsstoffwechsel  und  die  Methodik  seiner  Untersuchungen,  wobei 
er  es  allerdings  bedauerlicherweise  unterläßt,  die  Untersuchungen 
Du  rigs  und  seiner  Schule  zu  erwähnen,  durch  die  die  Resultate 
Zuntz  usw.  wesenllich  präziser  gestaltet  worden  sind. 

Es  wird  sodann  die  Beschaffenheit  und  Wirkung  der  einzelnen 
gebräuchlichen  Nahrungs-  und  Genußmittel  besprochen,  u.  zw.  nicht 
ohne  Rücksicht  auf  die  Geschichte  der  Ernährung.  In  der  Frage 
der  zweckmäßigen  Ernährungsart,  des  Eiweißminimums,  Kochsalzes, 
des  Vegelai ismus  usw.  läßt  Verf.  alle  älteren  und  neueren  Autoren 
verschiedener  Richtung  zu  Worte  kommen,  folgt  aber  in  seinen 
Schlußsätzen  wesentlich  den  Ansichten  Rubners.  Bewegten  sich 
die  Ausführungen  Schumburgs  bisher  auf  Gebieten,  die  von 
allen  Lehr-  und  Handbüchern  der  Hygiene  abgehandelt  zu  werden 
pflegen,  so  bringt  der  Autor  nunmehr  Dingo,  die  wir  relativ  sollen 
zu  lesen  Gelegenheit  haben.  In  dem  Kapitel  »Hygiene  der  Nahrungs¬ 
aufnahme«  werden  Zubereitung  der  Nahrung,  Temperatur,  Menge 
und  Konsistenz  derselben,  ihre  Verteilung  auf  Mahlzeiten  und  die 
Hygiene  des  Essens  im  engeren  Sinne  besprochen. 

Der  zweite  feil  Massenernährung  —  lehnt  sich  in  seinen 
Grundlinien  gleichfalls  an  Rubner  an,  mit  dem  Verf.  für  einen 
Sicherheitsfaktor  bei  der  Eiweiß-  und  Kalorienrnenge  und  für  ent¬ 
sprechende  Berücksichtigung  der  Wünsche  und  Gewohnheiten  der 
in  Frage  kommenden  Bevölkernngskreise  eintritt.  Relativ  ausführ¬ 
liche  Besprechung  ist  den  künstlichen  Felten  gewidmet.  Eigene 
Kapitel  betreffen  die  Kost  in  Waisenanstalten,  Altersversorgungs¬ 
und  Armenhäusern,  in  Erziehungsanstalten,  in  Volksküchen,  in  Ge¬ 
fangenanstalten,  besonders  aber  die  Kost  der  Soldaten,  auf  Schiffen 
und  in  Krankenhäusern.  Die  für  das  preußische  Heer  geltenden 
Vorschriften,  betreffend  die  Beköstigung  der  Mannschaft,  Organi¬ 
sation  des  Küchenbetriebes,  Art,  Menge,  Zubereitung  der  Speisen, 
Kostgeld,  Verpflegung  der  Truppen  im  Kriege  werden  zum  Teil 
unter  wöi  Richer  Zitierung  der  betreffenden  Vorschriften  wieder¬ 
gegeben.  Den  Schluß  bildet  die  Krankenkost  und  die  Technik  ihrer 
Bereitung. 

3.  Band,  4.  Abteilung  (des  ganzen  Werkes  Lieferung  11): 
A.  Delbrück,  Hygiene  und  A 1  k  o  h  o  1  i  s  m  us.  Mit  11  Ab¬ 
bildungen  im  Text. 

Die  Grundlage  für  eine  Darstellung  des  Alkoholismus  und 
seiner  Folgen  ist  die  Statistik  des  Alkoholgenusses.  Diese  ist 
demnach  auch  für  alle  größeren  Staaten  Europas  sowie  für 
die  Vereinigten  Staaten  von  Nordamerika  ausführlich  behandelt, 
dabei  wird  in  der  Zeit  soweit  als  möglich  zurückgegrifTen  und  nach 
Bier-,  Wein-,  Branntweingenuß,  sowie  nach  der  Menge  absoluten 
Alkohols  pro  Kopf  und  Jahr  der  Bevölkerung  unterschieden.  Verf. 
spricht  dabei  in  entschiedenster  Weise  die  bisher  vielleicht  nicht 
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allgemein  bekannte  Tatsache  aus,  daß  heute  die  Branntweinländer 
als  die  relativ  mäßigen,  die  Wein- und  Bierländer  als  die  unmäßigen 
gelten  können  und  daß  das  Bier  im  Begriff  ist,  zu  einer  schlimmen 
Geißel  der  Menschheit  zu  werden. 

Es  folgt  die  Besprechung  der  sozialen  und  der  individuellen 
Ursachen  des  Alkoholismus;  dann  die  Physiologie  und  loxikologie 
des  Alkoholgenusses.  Interessant  ist  cs,  vom  Verf.  zu  erfahren,  daß 
manches  Uber  die  Folgen  des  Alkoholismus  für  die  Nachkommen¬ 
schaft,  wenigstens  über  die  der  akuten  Alkoholintoxikation,  schon 
seit  langem  bekannt  ist.  Ein  eigenes  Kapitel  ist  der  sozialmedizinisch 
wichtigen  Frage  des  Kostenaufwandes  fUr  Alkohol  gewidmet. 

Uebergehend  zum  dritten  Teile  der  Frage,  der  Bekämpfung 
des  Alkoholismus,  bespricht  Verf.  zuerst  die  Behandlung  der  Trunk¬ 
sucht,  deren  größte  Stütze  heutigen  Tages  die  Trinksitte  ist.  Zur 
Heilung  von  Trinkern  kommen  in  erster  Linie  Anstalten,  und  zwar 
private  nicht  zu  großen  Umfanges  in  Betracht,  denen  die  schwersten, 
unheilbaren  Fälle  durch  Errichtung  weiterer  Anstalten,  u.  zw.  mit 
Detentionszwang  für  letztere,  fernzuhalten  sind.  Ebenso  wie  der  ein¬ 
zelne  Trinker  nur  durch  Totalenthaltsamkeit  geheilt,  bzw.  vor  Rück¬ 
fällen  bewahrt  werden  kann,  läßt  sich  auch  die  Gesellschaft  nicht 
etwa  durch  Mäßigkeit,  sondern  nur  durch  das  Streben  nach  Total¬ 
enthaltsamkeit  gegen  das  Umsichgreifen  des  Alkoholismus  und  seine 
Schäden  schützen.  Zu  dieser  These  gelangt  Verf.  in  vollkommen 
ruhiger,  sachlicher  Weise,  ohne  jede  Prophetenleidenschalt  und  ohne 
etwa  die  Behauptung  aufzustellen,  daß  jeder  Alkoholgenuß  an  sich 
schon  individuell  schädlich  sei.  Praktisch  besteht  der  Kampf  einer¬ 
seits  in  Maßnahmen  zur  Einschränkung  des  Anbotes  an  Alkohol, 
worunter  hauptsächlich  Gaslhausreform  zu  verstehen  ist,  anderseits 
in  der  Verminderung  der  Nachfrage  und  in  der  Erreichung  dieses 
Zieles  hat  in  erster  Linie  die  Bekämpfung  der  Trinksucht  zu  be¬ 
stehen.  Am  schwierigsten  und  wichtigsten  ist  die  Bekämpfung  der 
Trinksitte,  die  in  dem  Abstinenten  einen  sonderlichen  Menschen 
oder  einen  Schwächling  sieht.  Vereinswesen,  Vorträge,  Schule,  Er¬ 
satzgetränke  spielen  hier  die  wichtigste  Rolle.  Die  Mitwirkung  kirch¬ 
licher  Kreise  ist  wärmstens  zu  begrüßen,  doch  auch  entgegengesetzt 
Gesinnte  können  erfolgreich  an  der  Bekämpfung  des  Alkoholismus 
teilnehmen. 

7.  Band.  Besonderer  Teil,  2.  Abteilung  (des  ganzen  Werkes 
Lieferung  12):  0.  Saeger,  Hygiene  der  Hüttenarbeiter, 
neubearbeitet  von  E.  G  ü  n  t  h  er.  Mit  111  Abbildungen  im  Text. 
Zweckmäßig  wurde  die  Darstellung  dieses  Kapitels,  die  ja 


größtenteils  mit  einer  Darstellung  des  Hüttenwesens  entspricht, 
einem  Techniker  übertragen,  da  ja  nur  ein  solcher  über  die  Kennt¬ 
nis  der  verschiedenen  komplizierten  hüttenmännischen  Verfahren  in 
einer  entsprechenden,  Uber  die  rein  persönlichen  Erfahrungen  hinaus¬ 
gehenden  Weise  verfügt.  So  bespricht  denn  Verf.  in  einem  ein¬ 
leitenden  Abschnitt  die  Prinzipien  der  Gewinnung  der  verschiedenen 
Metalle  kurz,  in  einem  zweiten  werden  die  gesundheitsschädlichen 
Einflüsse  (Unfälle,  Schwere  der  Arbeit,  Schädigungen  durch  Feuer, 
Luft,  Licht,  gesundheitsschädigende  Beimengungen  der  Luft  in 
Staub-  und  Gasform)  besprochen. 

Der  dritte  Abschnitt  enthält  die  betrieblichen  Schutzvor¬ 
kehrungen  gegen  die  gesundheitsschädlichen  Einflüsse  der  Hütten¬ 
arbeit,  wobei  auf  die  gesetzlichen  Bestimmungen  und  diejenigen  der 
Berufsgenossenschaften  hingewiesen  wird.  Daß  hier  überall  auf  die 
rein  technische  Frage  das  Hauptgewicht  gelegt  wird,  ist  vollkommen 
berechtigt,  wenn  man  bedenkt,  daß  die  Unfallverhütung  eine  tech¬ 
nische  Frage  ist  und  auch  die  Verhütung  der  Vergiftungen  im 
Hüttenbetriebe  durch  technische  Maßnahmen,  wie  Verbesserung  der 
hüttenmännischen  Verfahren  erfolgen  muß.  Nur  gelegentlich  inter¬ 
essiert  den  Verfasser  das  rein  Technische  so  sehr,  daß  er  sich  mit¬ 
unter  in  hygienisch  bereits  unwichtige  Details  der  Betriebsmethoden 
verliert.  Wenn  Verf.  es  sich  versagt,  auf  die  Symptomatik  der  beim 
Hüttenwesen  in  Betracht  kommenden  gewerblichen  Vergiftungen, 
wie  Saturnismus  usw.,  einzugehen,  so  ist  dies  vollkommen  richtig, 
da  diese  Fragen  zweifellos  anderwärts  besprochen  werden. 

Der  vierte  Abschnitt  enthält  die  Besprechung  allgemeiner 
Fragen  der  Arbeiterwohlfahrt  (wie  Arbeitszeit,  Arbeitswechsel,  Arbeits¬ 
kleider,  Bäder,  erste  Hilfe,  Versicherung,  Schulen  usw.).  Wohltuend 
berührt  es,  daß  er,  von  einer  Ausnahme  (die  Fürsorgetätigkeit 
Alfred  Krupps)  abgesehen,  sich  von  der  bei  manchen  >Gewerbe- 
hygienikern«  beliebten,  geschmacklosen  Verhimmlung  der  Tätigkeit 
der  Unternehmer  auf  diesem  Gebiete  fernhält  und  in  sachlicher,  un¬ 


parteiischer  Weise  bespricht,  was  auf  diesem  Gebiete  geschehen  is! 
und  geschehen  könnte. 

Anhangsweise  wird  der  Schutz  der  Anwohner  gegen  die  voi 
Hüttenwerken  ausgehenden  Belästigungen  (Geräusch,  Erschütterungen 
Funken,  Luftverunreinigung,  Wasserverunreinigung,  Schädigung  dei 
Pflanzenwelt)  und  deren  Bekämpfung  besprochen. 

7.  Band.  Besonderer  Teil,  8.  Abteilung  (des  ganzen  Werke 
Lieferung  13):  J.  Zadek,  Hygiene  der  Müller,  Bäckei 
und  Konditoren.  Mit  29  Abbildungen  im  Text. 

Während  in  der  Großeisenindustrie,  wie  sich  aus  der  früherei 
Abhandlung  ergibt,  an  den  Gewerbehygieniker  häufig  schwierig 
Probleme  herantreten,  wie  durch  technische  Maßnahmen  schwer 
Gesundheitsschädigungen  von  der  Arbeiterschaft  fernzuhalten  sind 
liegen  bei  der  Müllerei  und  Bäckerei  wesentlich  andere,  techniscl 
zweifellos  einfachere  Fragen  zur  Assanierung  dieser  Gewerbe  vor 
Die  Gründe  für  die,  wie  bekannt,  vielfach  desolaten  Lebensi 
und  Gesundheitsverhällnisse  namentlich  der  Bäckereiarbeiter  sin« 
in  der  enorm  langen  Arbeitszeit,  der  Nachtarbeit,  den  ungünstige: 
Arbeitslokalen,  der  Ausbeutung  der  Arbeitskraft  der  Lehrlinge  un 
den  schlechten  Wohnverhältnissen,  sowie  in  den  indirekten  Folge' 
dieser  Zustände  zu  suchen.  Vorwiegend  die  Kleinbetriebe  in  de 
Bäckerei  heute  noch  vorherrschend  —  sind  es,  in  denen  die  triste; 
Verhältnisse  herrschen,  zu  deren  Schilderung  Verf.  gelegentlic 
temperamentvolle  Worte  und  drastisch  wirkende  Abbildungen  verwert 
det.  Zur  Aenderung  der  herrschenden  Zustände  sind  gesetzliche  Mat 
nahmen,  die  die  Arbeitszeit,  die  Größe,  Lage  und  Einrichtung  der  Bc 
triebe  sowie  der  Wohnräume  der  Gehilfen  regeln,  von  günstigen  Erfolge) 
begleitet;  zu  bedauern  ist  nach  Verf.  die  gelegentlich  laxe  Hand 
habung  der  gesetzlichen  Bestimmungen.  Der  Laie  gewinnt  aus  de 
Darlegungen  des  Verfassers  den  Eindruck,  als  ob,  namentlich  unti 
dem  Schutze  gesetzlicher  Maßnahmen,  mit  der  Zeit  auch  in  «T 
Bäckerei  durch  allmähliche  Abnahme  der  Kleinbetriebe  zugunstej 
der  Großbetriebe  eine  Besserung  der  Verhältnisse  eintreten  könnt 
ein  Prozeß,  der  in  der  Müllerei  sich  im  wesentlichen  vollzogen  ha; 
Die  Schutzmaßnahmen  gegen  Unfälle  und  andere  Gesundheit: 
Schädigungen  durch  maschinelle  Einrichtungen  sind  relativ  einfach« 
Natur  und  erfüllen  ihren  Zweck  vollständig. 

4.  Band,  2.  Abteilung  (des  ganzen  Werkes  Lieferung  14 
H.  Reichenbach,  Beleuchtung  —  W.  Bertelsmam 
Leuchtgas  in  den  Städten  —  K.  Kühl  manu,  Di 
Elektrizität  in  den  Städten.  Mit  98  Abbildungen  im  Tex 
Reichenbach  behandelt  in  einem  allgemeinen  Teil  zuer 
die  Photometrie  und  ihre  Bedeutung  für  die  Beleuchtungspnv 
Bemerkenswert  ist  der  Hinweis  darauf,  daß  die  Forderung  ein 
Minimums  niemals  den  Sinn  haben  könne,  daß  bei  einer  Unto 
schreitung  dieses  Wertes  unbedingt  nachweisbare  Schädigungen  d 
Auges  eintreten  müßten.  Hierauf  wird  die  hygienische  Bedeului 
von  Farbe,  Glanz,  Anordnung  der  Lichtquellen,  ihrer  Verteilung  ui 
die  Gleichmäßigkeit  des  Lichtes  besprochen.  Von  den  schädlich« 
Nebenwirkungen  des  Lichtes  stehen  die  durch  strahlende  Warn 
hervorgerufenen  an  erster  Stelle.  Die  Bedeutung  der  ultraviolett 
Strahlen  hinsichtlich  ihrer  schädigenden  Wirkung  auf  das  Auge  wi 
auf  Grund  der  neueren  Untersuchungen  der  Ophthalmologen  für  i 
ganzen  unwesentlich  erklärt.  Auch  die  gesundheitsschädlich 
Wirkungen  der  chemischen  Produkte  der  Verbrennung  bei  den  Lid 
quellen  werden  vom  Verfasser  auf  das  richtige  Maß  zurückgefiih 
wenn  er  auch  zugibt,  daß  solche  Schädigungen  wenigstens  f 
empfindliche  Individuen,  bestehen. 

Im  besonderen  Teil  wird  zuerst  die  Beurteilung  der  Tag« 
lichtbeleuchtung  mit  dem  Raumwinkelmesser  und  anderen  I 
leuchlungsprüfern  und  die  praktische  Versorgung  von  Räumen  < 
Tageslicht  (Fensteranlagen  usw.)  dargestellt;  hierauf  folgt  eine  E 
sprechung  der  verschiedenen  künstlichen  Beleuchlungsarten,  ih 
hygienischen  Vor-  und  Nachteile  und  der  verursachten  Kosten.  1 
Preis  der  besten  hygienischen  Eigenschaften  wird  hiebei  dem  Mooi 
Licht  zuerkannt. 

Bertelsmann  gibt  eine  bedauerlicherweise  vollkomm 
unzulängliche  Darstellung  des  Gasbeleuchtungswesens  auf  acht  Seit« 
Die  gesundheitsschädlichen  Momente  bei  der  Leuchtgasfabrikat] 
sind  höchst  unvollkommen  dargestellt,  die  Gefahr  der  Bleivergift'1 
beim  Gasrohrlegen  wird  für  ganz  unbedeutend  erklärt,  die 
der  Hausinstallation  überhaupt  nicht  erwähnt,  obwohl  ein  Blic  < 
die  englische  Statistik  und  andere  Publikationen  Verf.  von  der 
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ihtigkeit  seiner  Ansicht  überzeugt  hätten.  Die  Gefahr  der  Leucht¬ 
svergiftung  endlich  scheint  für  den  Verfasser  überhaupt  nicht 
rhanden  zu  sein.  Hingegen  erfahren  wir  einige  an  sich  vielleicht 
eressante,  hygienisch  aber  bedeutungslose  Details  über  die  Chemie 
d  Physik  der  Gasflamme. 

Demgegenüber  ist  K.  Kahlmanns  Darstellung  der 
ektrischen  Industrie  vom  hygienischen  Stand- 
in  kte,  d.  i.  vom  Standpunkte  der  Unfallverhütung,  weitaus  voll- 
ndiger  zu  nennen,  wenn  sie  auch  einer  Ergänzung  von  ärztlicher 
ite  bedürfte,  da  Verb,  wie  er  im  Vorwort  selbst  betont,  sich  mit 
cht  auf  die  Darstellung  der  Materie  als  Ingenieur  beschränkt, 
eh  Verb  zerfallen  die  Maßnahmen  gegen  elektrische  Unfälle  in 
che  wegen  der  Wirkungen  der  elektrischen  Spannung  und  solche 
gen  der  Wirkungen  des  elektrischen  Stromes.  Die  Darstellung  ist 
gemein  klar  und  übersichtlich,  dem  Nichtfachmann  völlig  °ver- 
ndlich,  so  daß  sich  ein  solcher  leicht  über  die  technischen  Vor¬ 
gängen  gegen  elektrische  Unfälle  gründlich  orientieren  kann. 

4.  Band,  3.  Abteilung  (des  ganzen  Werkes  Lieferung  15): 
iftung  und  Heizung,  von  M.  Berlowitz,  M.  Hattinger, 
t  einem  Beitrag  von  Th.  Weyl. 

Für  das  Kapitel  »Lüftung«  war  die  gemeinsame  Arbeit  von 
st  und  Techniker  zweckentsprechend.  W  e  y  1  hat  vom  medi- 
ischen  Gesichtspunkte  die  Frage  bearbeitet.  Die  seit  dem  Er- 
ieinen  der  ersten  Auflage  erfolgte  Aenderung  der  Auffassung  auf 
nehen  Gebieten  der  Hygiene  zeigt  sich  deutlich  in  der  Darstellung 
Kapitel  »Ursachen  der  Luftverschlechterung«  und  »Maß  der  Luftver- 
lechterung  und  Ventilalionsbedarf«,  wo  die  Lehren  Flügges 
1  der  Versuch  ihrer  praktischen  Anwendung  durch  Rietschel 
prochen  werden.  Verb,  der  die  Abhandlung  offenbar  in  seinen 
;len  Lebensmonaten  verfaßte,  hat  die  Literatur  bis  in  das  Jahr 
Erscheinens  (1913)  berücksichtigt. 

Die  weiteren  Kapitel  sind  technischer  Natur  und  betreffen 
iche  und  zentrale  Lüftungseinrichtungen  und  deren  Untersuchung. 
Prinzipien  der  Ventilation,  ihre  Beeinflussung  durch  meteoro- 
ische  Verhältnisse  finden  ihre  Behandlung.  Die  Zentrallüftungs¬ 
agen  werden  zuerst  im  allgemeinen,  dann  solche  für  Baulich- 
.en  bestimmter  Art  besprochen.  Die  Formeln  zur  Bestimmung 
Luftwechsels  sind  leider  nicht  abgeleitet,  sondern  einfach  ohne 
tere  Begründung  dem  Leser  vorgesetzt. 

Hattinger  hat  die  Lehre  vom  Beheizungswesen  einer  Be¬ 
litung  unterzogen,  die  Gruppierung  des  Stoffes  erfolgte  nach  den 
z -Systemen  :  Lokale,  Sammel-,  Fernheizungen.  Die  Darstellung  ist 

und  hält  sich  von  den  auf  diesem  Gebiete  üblichen*  Irr- 
lern  fern. 

4.  Band,  4.  Abteilung  (des  ganzen  Werkes  Lieferung  16): 
Stübben  und  J.  Brix,  Hygiene  des  Städtebaues.  Mit 
Abbildungen  im  Text. 


Das  von  den  beiden  Verfassern  —  der  erste  ist  Autor  des 
annten  Buches  über  Städtebau  —  bearbeitete  Gebiet  ist  ein 
inzgebiet  der  Hygiene,  Sozialpolitik,  Volkswirtschaft,  Verkehrs- 
Bautechnik.  Er  gehört  daher  eine  besonders  vorsichtige  Aus- 
■  il  des  Stoffes  dazu,  um  nicht  ein  Lehrbuch  zu  schreiben,  in 
1  das  eigentlich  Hygienische  gegenüber  den  anderen  Fragen 
i  icklrilt,  anderseits  ist  es  für  das  Verständnis  des  Ganzen  nötig, 
h  die  genannten  Punkte  zu  berühren.  Verff.  haben  letzteres 
ifellos  im  richtigen  Maße  getan,  ohne  in  ein  Zuviel  zu  verfallen. 

Der  erste  Abschnitt  betrifft  den  Entwurf  des  Stadtbauplanes, 
dem  einzelne  Kapitel  (Wasser,  Boden  usw.)  an  anderer  Stelle 
1  ührlich  behandelt  werden.  Wichtiger  sind  daher  die  Partien,  die 
Breite  und  Orientierung  der  Straßen,  Plätze,  die  Bauflucht, 
nflächen,  Schutz  gegen  störende  Betriebe  usw.  behandeln.  Richtig 
1  bemerkt,  daß  Bauordnung  und  Bebauungsplan  aus  einem  Guß 
'entwerfen  sind.  Die  Fortsetzung  bietet  der  zweite  Abschnitt,  Aus¬ 
zug  des  Bebauungsplanes,  wo  Verff.  allerdings  auf  Seite  497 
er  Besprechung  der  Bauspekulation  und  ihrer  Folgen  vielleicht 
rfere  Worte  zur  Charakterisierung  der  Auswüchse  derselben  und 
r  schlimmen  Folgen  hätten  finden  sollen.  Hingegen  verdienen 
usführungen  über  die  Wichtigkeit  des  Enteignungsrechtes 
( “ns  dßr  Gemeinden  Beifall. 

Das  Kapitel  »Bauordnung«  enthält  Angaben  über  die  Punkte, 
'n  verschiedenen  Städten  und  Ländern  durch  Bauordnungen 
ge  t  werden,  es  werden  ferner  Beispiele  verschiedener  Bauordnungen 
auordnungsenlwürfe  gegeben,  der  Kritik  unterzogen  und  eigene 


Vorschläge  gemacht.  Anhangsweise  gibt  eine  Tabelle  einen  Auszug 
aus  den  Bauordnungen  verschiedener,  meist  großer,  doch  auch 
kleiner  deutscher,  dann  einiger  großer  ausländischer  Städte,  es 

folgen  Sammlungen  einschlägiger  Gesetze,  Vereinsbeschlüsse,  Leit¬ 
sätze  usw. 

7.  Band.  Allgemeiner  Teil,  1.  Abteilung  (des  ganzen  Werkes 
Lieferung  17):  Agnes  Bluhm,  Hygienische  Fürsorge  für 
Arbeiterinnen  und  deren  Kinder. 

Die  Notwendigkeit  der  besonderen  Fürsorge  für  weibliche  upd 
jugendliche  Arbeiter  wird  durch  statistische  Daten  und  durch  Wieder¬ 
gabe  anderer  Tatsachen  aus  der  Literatur  begründet,  u.  zw.  sowohl 
vom  individuellen  als  vom  rassenhygienischen  und  sozialpolitischen 
Standpunkte,  indem  die  Beziehungen  der  zwischen  Erwerbstätigkeit 
dei  Frau  und  ihrer  Lebensdauer  und  Morbilität,  sowie  diejenigen 
der  Kinder  dargestellt  werden. 

In  Anschluß  daran  treten  die  Forderungen,  die  der  Sozial¬ 
hygieniker  zur  Prophylaxe  individueller  und  raßlicher  Schädigungen 
stellen  muß,  während  ein  dritter  Abschnitt  die  heutige  Fürsorge¬ 
gesetzgebung  in  und  außerhalb  Deutschlands  behandelt.  Der  vierte 
Abschnitt  behandelt  speziell  die  Mißstände  der  Heimarbeit.  Der 
Standpunkt  der  Verfasserin  und  die  Art,  wie  sie  ihre  Forderungen 
aufstellt,  ist  zwar  entschieden,  doch  frei  von  jedem  Fanatismus. 

7.  Band.  Besonderer  Teil,  4.  Abteilung  (des  ganzen  Werkes 
Lieferung  18):  F.  Holtzmann,  Hygiene  der  Tabak¬ 
arbeiter.  Hygiene  der  Lederindustrie,  der  Ro  fi¬ 
ll  aarspinn  eroi  und  Bürstenfabrikation,  Hygiene 
der  chemischen  Großindustrie,  anorganische  Betriebe. 

Die  Tabakindustrie  wird  unter  beinahe  ausschließlicher  Be¬ 
rücksichtigung  der  im  Deutschen  Reiche  herrschenden  Verhältnisse 
(viel  kleinere  Betriebe,  viel  Heimarbeit)  besprochen,  dabei  die 
sozialen  Verhältnisse  entsprechend  berücksichtigt.  Hauptfragen  sind : 
Beziehung  von  Tabakarbeit  und  Abortus,  Säuglingssterblichkeit, 
Tabakarbeit  und  Lungentuberkulose.  Prophylaktisch  kommt  gegen 
letztere  hauptsächlich  Verminderung  der  Staubplage  in  Betracht. 

Bei  der  Besprechung  der  tierische  Häute  und  Haare  ver¬ 
arbeitenden  Industrie  ist  ein  Teil  des  Textes  der  technischen  Be¬ 
schreibung,  der  übrige  größtenteils  der  für  diese  Industrien  charakte¬ 
ristischen  Erkrankung,  dem  Milzbrand,  gewidmet,  in  der  Gerberei 
werden  ferner  die  Schädigungen  durch  Chrom  besprochen.  Etwas 
zu  kurz  gefaßt  ist  die  Bürslenfabrikation  und  die  hier  bestehende 
Staubgefahr. 

Das  letzte  von  Holtzmann  behandelte  Kapitel,  anorganische 
Bell iebe  der  chemischen  Industrie,  enthält  einen  mehr  allgemeinen 
Teil  über  die  Gesundheitsverhältnisse  der  Arbeiterschaft,  die  Be¬ 
handlung  Vergifteter  und  allgemeine  Prophylaxe.  Hier  finden  auch 
die  Vorschriften  der  chemischen  Berufsgenossenschaft  Platz.  Im  be¬ 
sonderen  Teil  sind  die  wichtigsten  Darstellungsmethoden  der  haupt¬ 
sächlich  in  Betracht  kommenden  anorganischen  Körper  besprochen, 
anschließend  daran  die  durch  diese  Methoden  für  die  Arbeiterschaft 
resultierenden  Gefahren  und  ihre  Bekämpfung.  Auch  die  betreffenden 
gesetzlichen  Bestimmungen  sind  detailliert  angeführt.  Holtzmann 
berücksichtigt  ausgiebig  die  einschlägige  Literatur. 

7.  Band.  Allgemeiner  Teil,  2.  Abteilung  (des  ganzen  Werkes 
Lieferung  19):  K.  Hartmann,  Reinhaltung  der  Luft  in 
Arbeitsräumen  (mit  129  Abbildungen  im  Text). 

Die  Gründe  für  die  Notwendigkeit  des  Luftwechsels  und  die 
allgemeinen  physikalischen  Grundlagen  der  Ventilation  werden  aus¬ 
einandergesetzt,  wobei  sich  Verf.  von  den  älteren  Vorstellungen 
Uber  Luftverunreinigung  und  eine  untere  Grenze  für  die  noch 
zuträgliche  relative  Feuchtigkeit  der  Luft  nicht  ganz  frei  machen 
kann,  in  praktischer  Richtung  im  wesentlichen  den  Sätzen  Rie- 
t  s  c  h  e  1  s  folgt.  Sehr  klar,  übersichtlich  und  vollständig  ist  die 
Darstellung  der  künstlichen  Ventilationseinrichtungen,  der  Ent- 
staubungs-  und  Absaugean lagen  für  Fabriken  und  ihrer  speziellen 
Konstruktion ;  hier  wird  auch  eine  Reihe  von  Firmen  genannt,  die 
sich  mit  der  Konstruktion  derartiger  Anlagen  befaßt.  Die  Abbil¬ 
dungen  sind  gut  ausgewählt.  In  der  Frage  der  Luftbefeuchtung 
vindizieit  Verf.,  soweit  Textilbetriebe  in  Betracht  kommen,  jener 
Maßregel  mehr  hygienische  Bedeutung,  als  ihr  tatsächlich,  wenigstens 
direkt  zukommt.  Ein  eigenes  kurzes  Kapitel  ist  der  Ozonisierung 
der  Luft  gewidmet,  wobei  Verf.  allerdings  nicht  ermangelt,  die 
Wii  kungslosigkeit  dieser  Methode  zur  eigentlichen  Geruchszerstörung 
hervorzuheben. 
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7.  Baud.  Allgemeiner  Teil,  3.  Abteilung  (des  ganzen  Welkes 
Lieferung  20):  F.  Koelsch,  Allgemeine  Gcwerbepatho- 
logie  und  Gewerbehygiene. 

Diese  zweifellos  bedeutendste  unter  den  bisher  erschienenen 
Einzeldarstellungen  des  Weyl-Fraenken  sehen  Handbuches  gibt 
auf  420  Seiten  ein  modernes  Lehrbuch  der  allgemeinen  Gewerbe¬ 
hygiene.  Auf  eine  historische  Einleitung  folgt  eine  Kritik  der 
Untersuchungsmethoden  der  Gewerbehygiene,  insbesondere  der 
Statistik,  hierauf  werden  die  Resultate  statistischer  Erfahrung  über 
die  Beziehungen  von  Beruf  und  Gesundheit,  bzw.  Sterblichkeit  ge¬ 
geben,  auf  knappem  Raume  dann  eine  gedrängte,  doch  recht 
inhaltsreiche  Uebersicht  Uber  die  Ermüdungsfrage  aufgestellt.  Ein 
größeres  Kapitel  befaßt  sich  mit  den  speziellen  gewerblichen  Schädi¬ 
gungen,  wie :  Staub,  Giften,  Parasiten  etc.,  ein  weiteres  behandelt  die  all¬ 
gemeine  Prophylaxe.  Es  folgt  eine  Besprechung  der  Schädigung  der 
einzelnen  Organsysteme  durch  den  Beruf,  schließlich  eine  Wertung 
der  durch  Schutzmaßnahmen  bisher  erzielten  Erfolge.  Ein  Anhang 
gibt  das  Wichtigste  Uber  Anwohnerschulz  an. 

In  allen  Kapiteln  zeigt  Verf.  eine  außerordentliche  Belesen¬ 
heit,  auch  auf  dem  Gebiete  der  Physiologie,  sowie  eine  große 
persönliche  Erfahrung  in  der  Pathologie  der  Gewerbekrankheilen, 
sowie  seine  Fähigkeit,  das  für  die  zu  behandelnden  Fragen  Wichtige 
in  eine  Darstellung  aufmhmen.  Ernst  Brezina. 


Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

Allgemeine  Diagnostik. 

383.  (Aus  dem  städtischen  Krankenhaus  jVIoabit  in  Berlin. 

- —  I.  innere  Abteilung.  Vorstand:  Geh.  Med. -Rat  Prof.  Dr.  Georg 
K  lern  perer.)  Zur  Diagnostik  der  in  e  t  a  s  t  a  t  i  s  c  h  e  n 
Knochenmark stumoren  aus  dem  Blnttiefund.  Von 
Johannes  v.  Roznowski.  Das  Auftreten  von  Myelozyten  in 
Mengen  von  mehreren  Prozenten  im  Blute  kachektiseher  Indivi¬ 
duen,  besonders  solcher  mit  einem  nachweisbaren  malignen 
Tumor,  neben  dem  Symptomenbild  schwerer  sekundärer  Anämie 
mit  meist  auffällig  großen  Mengen  von  Normoblasten,  bisweilen 
auch  Megaloblasten,  mit  oder  ohne  gleichzeitige  Leukozytose  spricht 
auch  beim  Fehlen  sonstiger  Symptome  mit  großer  Wahrschein¬ 
lichkeit  für  das  Vorhandensein  von  Knochenmarksmetastasen  eines 
malginen  Tumors.  Ueber  die  Ausdehnung  derselben  lassen  sich 
aus  dem  Blutbefund  keine  Schlüsse  ziehen,  ln  zweifelhaften 
Fällen  ist  nur  der  positive  Blutbefund  diagnostisch  verwertbar. 
Auch  in  Fällen  von  ausgedehnter  K n oc'he nlnä rk s me tas tas i e r u n g 
kann  das  Blutbild  völlig  normal  bleiben.  —  (Zschr.  f.  klin.  M. 

1915  H.  5  u.  G.)  K.  S. 

♦ 

Allgemeine  Therapie. 

384.  Zur  Optochin  be  h  a  ndlung  der  P  ne  u  m  onie. 
Von  Dr.  Felix  Mendel  in  Essen  (Ruhr).  Nach  Anführung  der 
ganzen  Literatur  über  das  Optochin  beschreibt  Verf.  folgende 
einfache  und  zweckmäßige  Verordnung:  Der  Patient  erhält  mög¬ 
lichst  sofort  nach  Beginn  der  Krankheit  eine  bestimmte  Dosis  Opto- 
chinum  basicum  in  Kapseln.  Für  Erwachsene  genügt  0-3  pro 
dosi.  Dieses  wird  am  ersten  Tage  auch  über  die  Nacht  hinaus 
alle  fünf  Stunden  gereicht,  meist  mit  dem  Erfolg,  daß  nach 
24  Stunden  ein  starker  Fieberabfall,  oft  bis  zur  Norm,  zuweilen 
bis  unter  die  Norm  erfolgt.  Dann  wird  ausgesetzt  und  erst  wieder 
die  gleiche  Dosis  gegeben,  wenn  Rektal  mess  ungen  ein  Ansteigen 
der  Temperatur  über  die  Norm  anzeigen.  Fiebermessungen  werden 
fünfstündlich  Tag  und  Nacht  vorgenommen  und  so  oft  0-3  Üpto- 
chinum  basicum  verabreicht,  als  die  Temperatur  über  37-5  an¬ 
steigt  und  solange  in  fünfstündigen  Intervallen  weitergegeben, 
bis  die  Temperatur  dauernd  normal  ist.  Die  exakte  Beobachtung 
der  Fieberverhältnisse  muß  solange  fortgesetzt  werden,  bis  Tem¬ 
peratur,  Allgemeinzustand  und  örtlicher  Befund  den  Eintritt  der 
echten  Krise  außer  Zweifel  stellen.  Als  Nahrung  wird  nur  Milch 
gereicht,  1-5—2  1  in  Portionen  von  200  g.  Diese  methodisch 
durchgeführte  Milchdiät  verbürgt  eine  gleichmäßige  Resorption 
des  Medikamentes  vom  Verdauungskanal  aus;  denn  das  Opto- 
chinum  basicum  löst  sich  nur  langsam  in  der  alkalischen  Milch, 
die  gleichzeitig  durch  Verdünnung  und  Neutralisierung  des  saueren 
Magensaftes  eine  chemische  Umwandlung  der  Base  in  ein  lös¬ 


liches  Salz  verhütet.  Mit  dieser  kombinierten  Therapie,  Opto- 
chinum  basicum  und  Milchdiät,  hat  Verf.  in  den  letzten  drei 
Monaten  zwölf  kruppöse  Pneumonien  in  der  Privatpraxis  mit 
günstigem  Ausgang  behandelt.  Viermal  trat  bereits  nach  fünf 
Kapseln,  also  nach  24  Stunden,  meist  unter  starkem  Schweiß¬ 
ausbruch,  eine  völlige  Entfieberung  ein,  während  in  den  übrigen 
acht  Fällen  der  Fieberabfall  mehr  in  Form  einer  Lysis  in  zwei 
bis  drei  Tagen  sich  vollzog.  Mit  dem  Sinken  des  Fiebers  ver¬ 
schwanden  alle  subjektiven  und  funktionellen  Beschwerden;  Rrust- 
und  Kopfschmerzen  hörten  auf,  die  Zyanose  verschwand,  die , 
Atmung  wurde  ruhiger,  tiefer,  gleichmäßiger.  Die  I  ulszahl  sank, 
der  Husten  verlor  sich  allmählich,  das  rostfarbene  Sputum  ent¬ 
färbte  sich  bald,  wurde  locker  und  schleimig.  Auch  die  pleuri-i 
tischen  Schmerzen  ließen  nach.  So  war,  wenn  die  Behandlung 
gleich  einsetzte,  eine  deutliche  Einwirkung  des'  spezifischen  Heil¬ 
mittels  auf  den  lokalen  Infektionsherd  zu  konstatieren.  Die  Menge  j 
des  verbrauchten  Optochins  schwankt  zwischen  3  und  8  g,  je 
nach  dem  Verlauf  der  Erkrankung.  Unangenehme  Nebenerschei 
nungen  wurden  bei  des  Verfassers  Methode  nicht  beobachtet.  Die 
gefürchtete  Amblyopie  stellte  sich  nur  einmal  bei  einer  Patientin, 
die  an  Hyperazidität  litt  und  die  gleichzeitige  Milchnahrung  an¬ 
fangs  verweigerte,  ein.  Sie  verschwand  aber  nach  24  Stunden; 
und  nach  eintägigem  Aussetzen  des  Mittels  wurde  die  Optochin-) 
Milchbehandlung  bis  zur  Heilung  durchgeführt.  Nach  diesen  Beob¬ 
achtungen  muß  nach  Ansicht  des  Verfassers  dem  Optochin  eine 
hervorragende  spezifische  Heilwirkung  zugesprochen  werden.} 
Durch  die  Ausschaltung  der  löslichen  Optochinsalze  und  <Jn 
Kombination  der  Optochinbase  mit  der  systematisch  durchge- 
führten  Milchdiät  wird  jedenfalls  ein  gleichmäßiges1,  kbntinuior 
liches  Eindringen  des  Heilmittels  in  die  Blutbahn  gewährleiste!} 
und  eine  schädliche  Konzentration  desselben  im  Blute  des  Pa 
tienten  verhütet.  Dadurch  ist  das  Optochin  der  Gefahr  bedroh 
lieber  Nebenwirkungen  entkleidet  und  muß  deswegen  dringend 
zur  weiteren  Prüfung  auf  seinen  Heilwert  bei  der  Pneumatik 
empfohlen  werden,  zumal  es  uns  auf  den  aussichtsreichen  Pfader 
der  von  E  h  r  1  i  c  h  inaugurierten  Chemotherapie  um  ein  gut  Stücl 
Weges  weiter  bringt.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  22.) 

Innere  Medizin. 

385.  (Aus  der  II.  mediz.  Universitätsklinik  der  kgl.  Charit« 
in  Berlin.)  U  e  b  e  r  d  i  e  Behandlung  der  B  r  u  s  t  f  e  1 1  e  i  U‘ 
rung  mit  Spül  drainage.  Von  Dr.  Erich  Le  sch  ke.  Dk 
derzeit  zur  Beseitigung  von  Empyemen  zumeist  angewend«  tei 
Verfahren,  die  Rippenresektion  und  die  Büläusche  Heberdnunagej 
haben  neben  ihren  Vorzügen  auch  manche  Nachteile,  welche  Via 
fasser  ausführt.  Er  hat  deshalb  versucht,  durch  E  i  n  f  ü  h  r  u  « 
von  zwei  Kathetern  nebeneinander  in  die  mit  Lik 
gefüllte  Brusthöhle  eine  „Heberdrainage“  mit  gleichzeitige 
Spülung  anzuwenden,  wodurch  eine  vollständige  Entleerung  1 1 
Eiters,  ja  seifet  eine  permanente  Durchspülung  der  kranken  bi  n  - 
höhle  möglich  ist,  ohne  daß  dabei  die  unangenehmen  Druckschvai 
kungen,  wie  bei  den  früheren  Verfahren,  eintreten  und  ohne  da 
die  Lunge  der  erkrankten  Seite  komprimiert  oder  gar  aul« 
Funktion  gesetzt  wird.  Wenn  man  die  Brusthöhle  nicht  pcrmnnei 
durchspült,  sondern  sich  mit  drei  Ausspülungen  täglich  begun« 
was  in  den  meisten  Fällen  genügen  wird,,  kann  man  in  «k 
Zwischenzeit  beide  Katheter  zur  Heberdrainageoder  A  s  p 
ration  benutzen,  was  eine  bessere  Entleerung  des  Eiters  gowali 
leistet.  Die  Technik  des  Verfahrens  gestaltet  sich  fofe  mk" 
maßen:  Anästhesierung  der  Brustwand  an  den  beiden,  möglich-, 
tief  und  mehrere  Zentimeter  voneinander  entfernten  Lmstic 
stellen,  Einfrieren  der  Haut  mit  Chloräthyl,  Einstich  mit  cm  ■ 
Troikart  (noch  besser  mit  zwei  gleich  starken  Troikarts),  Einfü  in, 
der  Katheter  nach  Herausziehen  des  Mandrins’.  Man  stoße  * 
Troikarts  dätei  möglichst  nach  unten  zu,  damit  die  Käthe « 
mit  ihrer  Spitze  zw ercli feil wärts  in  den  Rezessüs  gelangen.  1 
Spitze  der  Katheter  ist  abzuschrägen  und  offen  zu  lassen,  au  «. 
dem  ist  noch  ein  seitliches  Loch  an  der  Spitze  in  die  ,in'* 
schneiden.  Man  läßt  dann  den  Eiter  langsam  ablaufen,  <-n 
fernt  den  Rest  durch  Aspiration  (Apparat  oder  gewöhnliche  gm 
Wundspritze)  und  spült,  dann  durch,  indem  man.  den  einen  a  <  ^ 
mit  dem  Irrigator  verbindet,  den  anderen  durch  Vermittlung  em 
1  vorher  mit  Wasser  gefüllten  Schlauches  in  ein  Gefäß  unter 
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Rauchen  läßt  (Abbildung).  Die  Lage  der  Katheter  ist  möglichst 
Id  vor  dem  Röntgenschirm,  bzw.  durch  eine  Röntgenaufnahme 
kontrollieren.  Es  genügt  zumeist,  den  Katheter  nur  einige 
ntimeter  tief  in  die  Brusthöhle  einzuführen  und  ihn  an  der 
ustwand  mit  Heftpflaster  zu  befestigen.  Darüber  einige  Lagen 
ze  zur  Aufsaugung  des  daneben  ausfließenden  Sekrets.  Die 
rchspülung  darf  nur  langsam  erfolgen,  der  Abfluß  muß 
gehindert  sein.  Als  Spülflüssigkeit  diene  physiologische  Koch- 
zlösung  oder  abgekochtes  Leitungswasser  mit  0-9 °/o  Salz- 

■  >ätz;  bei  reinen  Pneumokokkenempyemen  verwende  man  das 
'zifisch  wirkende  salzsaure  Optochin,  bei  tuberkulösen  Em- 

I  erneu  eventuell  Jodoformglyzerin.  Vielleicht  werden  Versuche 
it  schwach  desinfizierenden  Flüssigkeiten  (Zusatz  von  Jod- 
iktur,  Chinin,  Borsäure  u.  a.)  bessere  Resultate  geben.  Man 
ile  so  lange,  bis  das  Spülwasser  klar  abfließt,  wozu  im  Beginn 
mehr  als  fünf  Liter  erforderlich,  später  natürlich  weniger, 
li  sehr  schweren  Eiterungen  empfiehlt  sich  vielleicht  eine 
Duerirrigation.  Größere  Eiter-  oder  Fibrinflocken  entfernt 
n  am  besten  durch  Absaugen  mit  einer  großen  Wundspritze, 
itet  man  nach  der  Durchspülung  die  Heberdrainage  ein  (ein 
theter  mit  Schlauch  und  aufgehängtem  Irrigator,  der  zweite  mit 
,  ssergef ülltem  Schlauch  und  tief  stehendem  Abflußgefäße),  so 
ite  man  stets  durch  Abklemmen  der  Katheter  vor  dem  Lösen 
Schläuche  darauf,  daß  keine  Luft  in  die  Brusthöhle  eindringt. 

'  r  beim  Empyem  bei  einseitiger  Lungentuberkulose  wäre  die 
•  zung  eines  Pneumothorax  erwünscht.  Versiegt  nach  Wochen 
.  nählich  die  Eiterähsonderung,  so  ziehe  man  langsam  alle  paar 
l;e  die  Katheter  um  ein  Stück  heraus,  wobei  man  sie  dicht 
der  Haut  äbschneiden  und  offen  lassen  kann,  unter  Auflegen 
■es  resorbierenden  Verbandes.  Verf.  berichtet  sodann  ausführ- 
i  über  zwei  Beobachtungen,  die  einen  überaus  günstigen  Vor- 
;f  nahmen  und  hebt  schließlich  als  Vorteile  seines  Verfahrens 
i  vor :  Restlose  Entfernung  allen  in  der  Brusthöhle  befindlichen 
jrs.  Möglichkeit,  die  Brusthöhle  jederzeit  und,  wenn  notwendig, 
nr  dauernd  durchspülen  zu  können  bei  Vermeidung  jeder 
keren  Druckschwankung  und  bei  völligem  Entfaltetbleiben  der 
ige.  —  (B.  kl.  W.  1915  Nr.  21'.)  E.  F. 

* 

386.  D  i  e  Neosalvarsantherapie  bei  m  T  y  p  h  u  s 
dominalis.  Von  Prof.  Dr.  P.  Jakob  in  München-Eben- 
sen.  Es  kamen  im  ganzen  25  Fälle  zur  Behandlung  mit  Neo- 
arsan.  Davon  scheiden  vier  Fälle  aus;  sie  wurden  zwar 
ier  der  Diagnose  „Typhus  abdominalis“  in  das  Lazarett  ein- 
efert,  erwiesen  sich  aber  später  als  andere  Krankheiten.  Unter 
21  mit  Neosalvarsan  behandelten  Typhusfällen  unterscheidet 
f.  vier  Gruppen  hinsichtlich  des  Wertes  der  Einspritzungen: 
ider  ersten  Gruppe  wurde  ein  augenfälliger  kritischer  Einfluß 
Neosa.lv ar  sa  pin  j ekti onen  sowohl  auf  Fieber  wie  Krankheits- 
auf  und  Allgemeinbefinden  ausgeübt.  In  der  zweiten  Gruppe 
de  das  Fieber  durch  die  Injektionen  nicht  wesentlich  becin- 
1;  dagegen  besserte  sich  der  Allgemeirtzustand  schon  einen 
zwei  Tage  nach  der  Einspritzung  ganz  erheblich.  In  der  dritten 
ppe  war  eine  direkte  Beeinflussung  der  Neosalvarsaninjektion 
icr  auf  Fieber  noch  Allgemeinbefinden  direkt  nachweisbar, 
der  vierten  Gruppe  erfolgte  der  Exitus.  Die  Durchsicht  der 
ler  dritten  und  vierten  Gruppe  angeführten  Fälle  ergibt,  daß 
1  '^nen  der  lyphus  durch  andere  Krankheiten,  speziell  durch 
“  kruppöse  Pneumonie,  kompliziert  war.  Die  Salvarsantherapie 
‘int  als'Q  hei  der  Pneumonie  ganz  zu  versagen.  Ausschlag- 

I  ‘nd  für  die  Bewertung  der  Neosalvarsantherapie  beim  Typhus 

I I  I* alle  der  ersten  und  zweiten  Gruppe;  denn  es  wurden 
1  nur  schwere  Typhen  dieser  Therapie  unterzogen,  bei  welchen 

Krankheitsbild  nicht  durch  Komplikationen  beeinflußt  war. 

■  outen,  welche  tagelang  vor  der  Injektion  die  schwersten  all- 
ein-toxischen  Symptome  dargeboten  hatten,  in  ihrem  Senso- 
i  vollkommen  gestört  waren,  jede  Nahrungsaufnahme  fast 

1  «»glich  machten,  dauernd  fibrilläre  Zuckungen  und  Kontraktur- 
•inde  in  den  einzelnen  Muskelgruppen  zeigten,  Kranke,  deren 
'Gf  , durch  schwere  Delirien  aufs  empfindlichste  beeinträch- 
war,  ;,He  diese  Patienten  waren  zumeist  schon  24,  späte- 
s  48  Stunden  nach  der  Neosalvarsaninjektion  gleichsam  neu- 
"en;  die  schwere  Allgemeinintoxikation,  d.  h.  die  durch  diese 
°i  gerufenen  Symptome  waren  geschwunden  und  blieben  es 


fast  ausnahmslos  im  weiteren  Krankheitsverlauf.  Daß  die  ein¬ 
zelnen  nichttyphösen  Komplikationen,  besonders  die  Bronchitis, 
durch  die  Neosalvarsaninjektionen  keine  direkte  Heilung  er¬ 
fuhren,  ist  selbstverständlich.  Indirekt  wurden  aber  auch  sie 
günstig  beeinflußt.  Hervorgehoben  wird  noch  die  Tatsache,  daß 
in  keinem  der  mit  Neosalvarsan  behandelten  Fälle  ein  Rezidiv 
oder  eine  Darmblutung  entstand.  Was1  die  Dosierung  des  stets 
intravenös  applizierten  Neosalvarsans  anbelangt,  wurde  anfangs 
015  g,  später  stets  0-3  g  gegeben.  War  nach  mehreren  Tagen 
kein  Erfolg,  so  wurde  die  Einspritzung  wiederholt.  Irgendwelche 
Störungen  wurden  niemals  beobachtet;  Schüttelfröste,  plötzliche 
Temperaturanstiege,  Schweißausbrüche  usw.,  wie  sie  nach  den 
von  Lüdke  verabfolgten  Albumoseinjektionen  oft  vorkamen, 
traten  nach  den  Neosalvarsaninjektionen  nicht  ein.  Verf.  kann 
natürlich  nach  diesen  wenigen  Fällen  kein  definitives“  Urteil  über 
den  Wert  dieses  neuen  Zweiges  der  Ehrlichschen  Therapia  sterili- 
sans  magna  aufstellen,  möchte  aber  doch  die  Methode  weiteren 
Kreisen  bekanntgeben  behufs  praktischer  Nachprüfung.  Besonders 
empfehlen  möchte  er  die  Salvarsantherapie  bei  den  frühesten 
Stadien  der  typhösen  Erkrankung,  und  zwar  namentlich  bei 
solchen  Patienten,  deren  Typhus  nicht  hereits  durch  andere  In¬ 
fektionen  kompliziert  ist.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  24.)  G. 

* 

Chirurgie. 

387 .  Indikationen  zur  Laparotomie  im  Felde. 
Von  Stabsarzt  Dt.  Strauß,  Berlin,  zurzeit  Chefarzt  einer  Sanitäts¬ 
kompagnie.  Die  zu  Beginn  des  Feldzuges  von  ihm  geübte  kon¬ 
servative  Behandlung  der  Bauchschüsse  hat  ihm  eine  große  Ent¬ 
täuschung  bereitet,  die  mehrfach  verbreitete  Ansicht  von  der 
Benignität  der  Bauchschüsse  ist  ein  leerer  Wahn.  Er  hat  die 
auf  zahlreiche  Autopsien  in  vivo  oder  mortuo  sich  stützende 
Ueberzeugung  gewonnen,  daß  bei  den  gut  verlaufenen  Fällen  nur 
Peritonealschüsse  ohne  nennenswerte  Verletzung  der  Abdominal¬ 
organe  Vorgelegen  haben.  Bei  den  benignen  Fällen  fehlten  aber 
auch  alle  Zeichen  einer  schweren  Verletzung  der  Bauchorgane, 
es  fehlte  vor  allem  die  starke  Bauchdeckenspannung;  das'  sub¬ 
jektive  Befinden  war  kein  ungünstiges,  wenn  man  vom  Wund¬ 
shock  absah,  dessen  Differenzierung  vom  Trauma  der  Bauch¬ 
organe  oft  recht  schwierig  war.  In  allen  gutartig  verlaufenen 
Fällen  von  Bauchschüssen,  die  er  beobachtete,  hat  er  also  nie¬ 
mals  die  Ueberzeugung  einer  schweren  inneren  Verletzung  gehabt, 
solche  Fälle  hätte  er  auch  in  Friedensverhältnissen  nicht  operiert. 
Vom  Gefechtsfelde  bis  zum  Hauptverbandplatz,  respektive  von 
diesem  nach  dem  Feldlazarett  ließ  er  Bauchschüsse  stets  tragen, 
um  jede  Erschütterung  zu  vermeiden,  der  Erfolg  war,  in  dürren 
Worten  gesagt:  Die  Bauchschüsse,  welche  bei  ihrer  Einlieferung 
sofort  ein  verhältnismäßig  günstiges  Bild  boten,  bei  denen  nur 
mäßige  Bauchdeckenspannung  bestand,  der  Puls1  leicht  frequent 
•  war,  eine  geringe  Neigung  zum  Erbrechen  angegeben  wurde  und 
etwas  Aufstoßen  vorhanden  war,  die  aber  nicht  klagten,  keine 
örtlichen  Schmerzen  hatten  usw.,  diese  wurden  am  Leben  er¬ 
halten;  alle  anderen  aber,  in  denen  man  Magen-  oder  Darm¬ 
perforation,  Leber-  oder  Milzverletzung  feststellen  konnte, 
star  b  e  n  bei  der  konservativen  Therapie  ohne  Ausnahme! 
Deshalb  hat  Verf.  die  konservative  Behandlung  der  Bauchschüsse 
mit  nachweisbar  schwerer  innerer  Verletzung  verlassen  und  be¬ 
vorzugt  jetzt  die  operative.  Auf  dem  Hauptverbandplätze 
ist  es  sicher  noch  am  ehesten  möglich,  den  Bauchschuß  inner¬ 
halb  der  ersten  acht  Stunden  zu  operieren  und  wenn  auch  nicht 
immer,  so  hat  man  doch  auch  ruhigere  Momente,  wo  man  Zeit 
gewinnt  für  die  Vornahme  größerer  Operationen.  Auch  mit  den 
lokalen  Verhältnissen  muß  man  sich  abfinden  und  eine  leidliche 
Asepsis  zu  erreichen  suchen.  Da  auch  im  Feldlazarett  zumeist 
dieselben  ungünstigen  örtlichen  Verhältnisse  bestehen,  so  trägt 
er  kein  Bedenken,  auch  am  Hauptverbandplätze  zu  laparotomieren, 
zumal  der  Zeitgewinn  den  Eingriff  auch  einigermaßen  aussichts¬ 
reicher  erscheinen  läßt.  Von  größter  prognostischer 
Bedeutung  ist  das  Verhalten  der  Blase.  Verfasser 
machte  bis  jetzt  die  Beobachtung,  daß  Bauchschußverletzte,  welche 
spontan  Urin  zu  entleeren  vermochten,  eine  gute  Prognose  hatten, 
daß  hingegen  die  Fälle,  bei  denen  er  zum  Katheter  greifen  mußte, 
ohne  Ausnahme  so  schwere  waren,  daß  eine  konservative 
Behandlung  aussichtslos  war.  Er  hat  sich  zuletzt  in  allen  einiger 


846 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1914. 


Nr.  31 


maßen  zweifelhaften  Fällen  nur  davon  leiten  lassen.  Mitunter 
muß  man  hiebei  Geduld  haben,  indem  der  Bauchverletzte  oft 
ohne  weiteres  überhaupt  nicht  zu  urinieren  vermag  (Rückenlage, 
psychische  Einflüsse).  Konnte  der  Verletzte  nach  einer  halben, 
bis  eine  Stunde  seine  Blase  nicht  spontan  entleeren,  so  wurde  er 
als  für  die  konservative  Therapie  ungeeignet  angesehen,  einerlei, 
oh  die  Blase,  bzw.  das  uropoetische  jjystem  dabei  mitverletzt' war 
oder  nicht.  Der  Bauchschußverletzte,  der  also  nach  Abklingen 
der  ersten  Shockwirkung  nicht  spontan  zu  urinieren  vermag,  ist 
für  die  Laparotomie  indiziert.  Man  lernt  es  bald,  hier  den  richtigen 
Moment  zum  Eingreifen  auch  nicht  zu  verpassen,  das  heißt 
den  Verletzten  nicht,  länger  als  acht  Stunden  nach  der  Verletzung 
liegen  zu  la.ssen.  Schließlich  führt  Verf.  aus,  daß  der  Bauchschuß 
durch  Schrapnells  nicht  gar  so  selten  sei,  als  es  Röper  an¬ 
gegeben  hat,  er  hat  ihn  verhältnismäßig  häufig  gesehen.  Bei  der 
Schwere  der  Verletzung  (Zerfetzung  der  Leber,  Zertrümmerung 
der  Milz,  flächenartige  Zerreißung  des  Magens  oder  Därme)  ist 
begreiflicherweise  hier  jede  Therapie  ohne  Erfolg.  —  (M.  Kl. 
1915  Nr.  25.)  £-  F- 


388.  (Aus  dem  Bürgerspitale  zu  Dioden hofen-Boau regard. 

-  Chefarzt:  Dr.  Hasse.)  Ue'ber  einen  Fall  von  Harn¬ 
röhr  e n  s  t  ei  n  e  n.  Von  Dr.  mod.  Gies',  Assistenten  der  An¬ 
stalt.  Verf.  berichtet  über  einen  besonders  eklatanten  Fall  von 
Urethralsteinen,  der  wegen  der  großen  Anzahl  der  Steine,  wegen 
ihrer  Größe  und  geringen  Beschwerden,  als  Kuriosum  angeführt 
wird.  Es  handelt  sich  um  einen  53jährigen.  Schneider,  dem 
aus  der  Harnröhre  zwölf  große  Steine  entfernt  wurden.  Nach 
der  Anamnese  machte  er  mit  19  Jahren  eine  Phimoseoperation 
durch.  Niemals  eine  Blasenentzündung.  Von  früher  Jugend  an 
Beschwerden  beim  Wasserlassen.  Der  Urin  entleerte  sich  nur 
in  einem  dünnen  Strahle.  Seit  drei  bis1  vier  Jahren  gingen 
kleine  Sternchen  ab.  Auch  Soll  Pat.  Sternchen  in  der  Urethra 
durchgefühlt  haben.  Außer  den  Beschwerden  beim  Wasserlassen 
hatte  er  keine  Schmerzen,  bis  drei  Tage  vor  der  Aufnahme 
der  Penis  stark  anschwoll  und  nur  spärliche  Mengen  Urin  unter 
heftigen  Schmerzen  entleert  werden  konnten.  Von  einem  Arzte 
wurde  er  jetzt  dem  Spitale  überwiesen.  Bei  der  Aufnahme  war 
der  Penis  stark  angeschwollen  und  druckempfindlich.  In  das  enge 
Orificium  urethrae  konnte  selbst  eine  ganz  dünne  Sonde  nicht 
eingeführt  werden.  Blase  maximal  gefüllt.  Sofortige  Operation. 
Glans  vollständig  mit  dem  Präputium  verwachsen.  Mühsame 
Trennung.  In  dem  engen  Orifizium  wird  ein  Teil  eines  Steines 
sichtbar,  der  aber  erst  nach  Anlegung  eines'  2  Om  langen  Schnittes 
längs  der  Urethra  extrahiert  werden  kann.  Ihm  folgen  die  anderen 
elf  Steine,  mit  ihren  Facetten  exakt  nebeneinanderliegend  und 
gleichsam  einen  Ausguß  der  Harnröhre  bildend.  Der  größte  Stein 
lag  ganz  tief  in  der  Harnröhre,  mit  der  Spitze  der  Blase  zugekehrt, 
gleichsam  ein  Ventil  bildend.  Daß  die  Steine  vom  Anfang  an 
in  der  Harnröhre  lagen,  dafür  spricht  außer  den  Angaben  des 
Patienten,  daß  er  sie  seit  Jahren  durchfühlte,  vor  allem  die 
Facettenbildung,  die  jeder  einzelne  Stein  an  seiner  Oberfläche 
aufweist.  Wären  die  Steine  in  der  Blase,  also  in  einem  freien 
Baume  gebildet  worden,  so  hätten  sie  mehr  runde  Form  ange¬ 
nommen  und  infolge  der  ständigen  Reibung  wäre  die  ganze 
Oberfläche  glatt.  Es  bestand  wahrscheinlich  eine  angeborene 
Enge  des  Orificium  externum  der  Urethra,  worauf  auch  die  Be¬ 
schwerden  beim  Wasserlassen  hinweisen.  Diese  Enge  der  Harn- 
Wihrenmündung  rief  eine  Stauung  des  Urins  in  der  Urethra  hervor 
und  begünstigte,  mit  einer  Zystitis  kombiniert,  eine  Ablagerung 
der  Salze.  Wunderbar  ist  nach  Verf.  die  Tatsache,  daß  eine 
so  große  Anzahl  von  Steinen  von  s'o  großem  Durchmesser  so 
lange  in  der  Harnröhre  liegen  konnten,  ohne  größere  Erschei¬ 
nungen  zu  machen.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  24.)  G. 

♦ 


389.  (Aus  dem  Lazarett  in  der  kgl.  orthopädischen  Klinik 
zu  München.  —  Prof.  Dr.  Lange.)  Cramer-Sc'hienen  zur 
Mobilisierung  versteifter  Gelenke.  Von  Dr.  Hans 
B  a  c  h  h  a  m  m  e  r.  Bisher  wurden  im  Lazarett  vorwiegend  die 
ausgezeichneten  Schedeschen  Apparate,  neuerdings  aber  die  sehr 
anpassungsfähigen  Cramer  -  Schienen  mit  Erfolg  verwendet,  vor 
allem  bei  Ellenbogengelenks-  und  Kniegelenksversteifungen.  Zur 
Beugeflexion  des  Ellenbogengelenkes  dient  eine  winkelige,  bieg¬ 


same,  mit  Watte  gepolsterte  und  durch  Bindenzüge  mnsthniirte, 
lü  cm  breite  Gramer  -  Schiene  von  entsprechender  Länge,  deren 
Oberarm  teil  mit  einem  leicht  gebogenen  Fortsatz  sich  der  Schulter 
anlegt  und  deren  Unterarmteil  bis  zum  Handgelenk  reicht  oder 
noch  für  die  Hand  eine  Unterlage  bildet.  Nahe  der  Axilla, 
über  der  Ellenbeuge  und  nahe  dem  Handgelenk  wird  die  Schiene 
durch  filzgepolsterte,  ca.  5  cm  breite  Baumwollgurten,  die  an 
den  Rändern  der  Schiene  augenäht  und  mit  Schnallen  versehen 
sind,  am  Arm  befestigt.  Die  passive  Beugung  im  Ellbogengelenk 
erfolgt  durch  einen  von  der  Spitze  des  Schienenwinkels  möglichst 
peripher  einwirkenden  Baumwollgurt,  der  an  dem  Schulterfortsatz 
angreift,  durch  die  Axilla  auf  der  Innenseite  bis  nahe  zum 
Handgelenk  zieht,  dort  durch  eine  auf  der  Unterfläche  der  Schiene 
angebrachte  5  cm  lange  Schiene  hindurchgeht  und  sodann  auf  der 
Außenseite  wieder  zu  seinem  Ausgangspunkt  zurückkehrt.  Die 
Impression  des  Armes  in  die  Schiene  erfollgt  dabei  vor  allem 
durch  den  die  Ellenbeuge  umfassenden  Quergurt,  der  übrigens, 
wenn  die  Filzpolsterung  zum  Schutz  der  Weichteile  vorhanden 
ist,  keinerlei  Druckerscheinungen  veranlaßt.  Die  ganze  Vorrichtung 
wird  durch  einen  mit  einer  Schnalle  versehenen  Gurt  getragen,: 
der  an  den  Enden  der  Schiene  angeheftet  ist  und  den  Nacken , 
umgreift,  oder  vom  Unterarmteil  ausgehend  als  Schlinge  um  den 
Hals  getragen  wird.  Die  zur  Streckung  des  Ellbogengelenkes 
dienende  Schiene  besteht  aus  zwei  aneinander  gelegten  Einzel- 
schienen.  In  der  inneren,  die  in  ihrer  Winkelform  dem  möglichst 
gestreckten  Arm  angepaßt  ist,  liegt  der  Arm  wieder  an  drei 
filzgepolsterten  Quergurten  angeschnallt,  wobei  die  Fixation  der 
Schiene  am  Arm  noch  durch  einen  vom  oberen  Ende  der  Schiene 
aus  unter  dem  anderen  Arm  hindurchgehenden  und  Brust  und 
Rücken  umgreifenden  Gurt  unterstützt  wird.  Eine  zweite  gleich 
lange,  doch  ganz  gerade  Schiene  ist  dem  Oberarmteil  der  ersten 
von  außen  angelegt  und  fest  damit  verschnürt.  Die  passive 
Streckung  im  Ellbogengelenk  wird  nun  dadurch  erzielt,,  daß  der 
elastische  Unterarmteil  der  inneren  Schiene  möglichst  weit  peri¬ 
pher  durch  eine  ßänderschlinge  mit  dem  geraden  1’  ortsalz  der 
äußeren  Schiene  in  Verbindung  steht  und  diesem  durch  engeres; 
Schnüren  nach  Belieben  mehr ’und  mehr  genähert  werden  kann. 
Die  äußere  Schiene  wird  durch  ein  mit  Draht  an  ihr  befestigtes 
schmales  Bandeisen  der  Länge  nach  versteift.  Sehr  ähnlich  sind, 
die  Beuge-  und  Streckschienen  für  das  Kniegelenk.  Zum  Ge¬ 
brauche  dieser  Schienen  kommen  in  Betracht  Gelenksversteifungen 
nach  Schußverletzungen,  nach  langer  Ruhigstellung  der  Extremi¬ 
täten  in  Kontentivverbänden,  nach  sekundären  Gelenkentzün¬ 
dungen.  Die  Vorteile  der  Gramer  -  Schienen  liegen  nach  Verf.  nicht 
nur  darin,  daß  sie  sich  als  außerordentlich  anpassungsfähig  an  die 
gegebenen  Extremitätenformen  erweisen  und  überhaupt  die  ver¬ 
schiedensten  Modifikationen  gestatten,  sondern  auch  in  ihrem 
geringen  Gewicht,  in  der  Sicherheit,  schmerzhaften  Weichteil- 
druck,  wie  ihn  Druckpelotten  hervorrufen,  vermeiden  zu  können, 
in  der  Leichtigkeit,  den  Flexions-  oder  Extensionszug  abzustufen, 
vor  allem  jedoch  in  ihren  sehr  geringen  Herstellungskosten  und 
ihrer  Einfachheit.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  21.  Feldärztliche  Bei¬ 
lage  Nr.  21.)  I  G> 

* 

Frauenheilkunde,  Geburtshilfe. 

390.  Bisherige  Erfahrungen  und1  R e s u  1 1 a t c a u s 
dem  Röntgeninstitute  der  Uni  versi  tät  3- Frauen¬ 
klinik  Bern.  (Direktor :  Prof.  Dr.;  Hans  G  u  g  g  i  s  b  e  r  g.)  1'  on 
Priv.-Doz.  Dr.  Max  Steiger,  Leiter  des  Instituts,  Frauenarzt 
in  Bern.  Die  Röntgentherapie  hat  in  der  Gynäkologie,  bzw.  in  < 1 1 
gynäkologischen  Therapie  eine  gewaltige  Umwandlung  gebracht. 
Die  guten  Erfolge  bei  der  Myombehandlung  haben  die  Entschei¬ 
dung  der  Frage,  ob  operiert  werden  soll,  schwerer  gemacht.  Jeden¬ 
falls  steht  die  chirurgische  Behandlung  mit  einer  Mortalität  von 
5°/o  hinter  der  Strahlentherapie,  der  in  der  Literatur  überhaup 
nur  drei  Todesfälle  zur  Last  gelegt  werden  und  das  vielleiclnj 
nicht  einmal  mit  Recht.  Ein  weiterer  nicht  zu  unters'chätzem.oi 
Vorteil  der  Röntgenbehandlung  der  Myome  liegt  darin,  clan  1( 
Arbeitsfähigkeit  der  Patientinnen  nicht  beschränkt  wird,  während 
bei  operativer  Beseitigung  der  Geschwulst  die  Trägerin  (he  i  r  tl 
mindestens  drei  bis  vier  Wochen  aussetzen  muß.  . G'eAU  p  .f 
erscheinungcn  sind  hei  Röntgentherapie  sehr  mäßige,  jedenfa  > 
sind1  sie  viel  leichterer  Art  als  hei  der  Operation.  Sie  sine  er 
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t  durch  Zugrundegehen  einer  inneren  Drüse  bedingt,  sondern 

■  hen  vielleicht  darauf,  daß  die  Ausschaltung  des  Ovariums 
i  stufenweise  und  keine  plötzliche  ist.  Auch  gegenüber  Folge- 

kheiten  (Phlebitis  usav.)  bietet  die  Röntgentherapie  gewisse 
■ilo.  Die  Nachteile  der  Röntgentherapie  sind  die  llautver- 
i  nungen,  die  immer  noch  Vorkommen;  ferner  wird  die  Geduld 
Patienten  auf  die  Probe  gesetzt.  Das  Auftreten  von  Nephritis 
ge  Röntgentherapie  ist  fraglich.  Bei  Karzinomen  sind  bisher 
•r  Frauenklinik  mit.  Röntgentherapie  schlechte  Resultate  er- 
vvorden;  gute  dagegen  mit  Mesothorium.  —  (Schweiz  Korr 
915  Nr.  18.)  K.  S. 

* 

Haut-  und  venerische  Krankheiten. 

89 1 .  Kann  uns  die  Lepra  in  den  russischen 

■  seeprovinzen  gefährlich  werden?  Von  Professor 
1  a  s  c  h  k  in  Berlin.  In  dem  deutschen  Kreise  Memel, 
,er  an  den  Grohinschen  Kreis  der  russischen  Provinz  Kur- 

i  stößt,  sowie  in  den  benachbarten  Bezirken  existiert,  wie 
i  schon  189G  gezeigt  hat,  ein  kleiner  LepraherdL  In  den 
| sehen  Ostseeprovinzen  gab  es  früher,  wie  Verf.  dartut,  eine 
:  Zahl  von  Lcprafällen  und  noch  1910  wurden  in  Kurland 
Kranke  registriert,  von  denen  140  in  Leprosorien  lebten. 

' 1  die  Invasion  der  deutschen  Truppen  in  die  durchseuchten 
(e  wird  aber  die  Gefahr  der  Einschleppung  der  Krankheit 
■r  aktuell.  Wenn  auch  die  Uebertragungsgefahr  der  Lepra 

■  sehr  geringe  ist,  so  ist  sie  dennoch  vorhanden;  genügte 
zuweilen  nur  eine  flüchtige  einmalige  Berührung  mit  Le- 
a  zur  Uebertragung.  Und  wenn  seihst  nur  ein  kleiner  Pro- 
itz  der  Besatzungstruppen  (einer  von  10.000)  von  der 
uen  und  unheilbaren  Krankheit  befallen  werden  würde,  so 
das  eine  nicht  zu  unterschätzende  Gefahr  dar.  Bei  der 

u  Inkubation,  der  langsamen  Entwicklung  der  Krankheit 
!  ler  Schwierigkeit,  die  Krankheit  in  ihren  ersten  Anfängen 
i ;  zu  erkennen,  können  Jahre  vergehen,  wo  solche  Kranke 
annt  mitten  in  ihrer  Familie  leben  und  ihre  Krankheit  weiter 
agen  können.  Vielleicht  wird  die  Lepra  auch  durch  blut- 
!  ade  Parasiten  (Flöhe,  Wanzen  oder  Läuse)  übertragen,  das 
auch  erklären,  Avarum  manche  Menschen  gegen  eine  Lepra- 
on  scheinbar  immun  sind;  werden  doch  zum  Beispiel  nicht 
lenschen  von  den  Flöhen  aufgesucht.  Es1  erscheint  daher 
ndig,  daß  1.  sich  die  deutschen  Militärärzte  beim  Einrücken 
truppe  ins  Quartier  beim  Ortsvorstand,  besser  hei  den 
:  Men  erkundigen,  ob  in  dem  Orte  und  in  den  benachbarten 
!  n  Lepröse  leben  oder  in  ein  der  im  Lande  befindlichen 
mrien  überwiesen  worden  sind.  2.  In  Häusern,  wo  Lepra- 
1  gewohnt  haben,  soll  kein  deutscher  Soldat  Quartier 
'  n.  3.  Ist  durch  vorbeugende  Mittel  (Naphthalin,  Kresol- 
),  welche  an  die  Truppen  zu  verteilen  wären,  das  Vor- 
'ii  von  Parasiten  möglichst  einzudämmen..  4.  Bei  etwaigem 
ken  wären  in  den  bestehenden  Leprosorien  die  Bücher 
eben,  um  Namen  und  Wohnort  der  in  den  Heimen 
'  ehrachten  Kranken  zu  erfahren.  —  (D.  m.  VV.  4915  Nr.  23.) 

E.  F. 

* 

Nerven-  und  Geisteskrankheiten. 

92.  (Aus  der  k.  k.  Universitäts  -  Ncrvenklinik  in  Graz.) 
n  g  s  s  c  h  u  len  für  „G  e  h  i  r  nk  r  ii  p  p  e  1“.  (S  prac  h- 
ke  und  andere  G  e  hi  r  n  ve  r  1  e  t  z  t  c.)  Von  Prof.  Dr. 
Lirtmanri,  Vorstand  der  Klinik.  Der  Gehirnkrüppel,  wie 

I  jetzige  Krieg  erzeugt,  ist  nach  Verf.  wohl  unterschieden 
n  „Gehirnsiechen“  der  Friedenszeit.  Beim  „Gehirnkrüppel“ 

^  es  sich  um  einen  abgeheilten.  Prozeß  am  Gehirn,  eine 
;  !m  weitesten  Sinne,  die  in  der  Regel  keine  weitere  Pro- 

II  der  einmal  gesetzten  Schädigung  am  Gehirne  und  der 
"lenen  Funktionsstörung  veranläßt,  sondern  einen  Ruhe- 
■uit  I  unktionsdefekt  darstellt,  wie  er  allgemein  im  Hei¬ 
ler  chirurgisch  abgeheilten  Extremitätenverletzungen  als 

1  >el  schlechthin“  bekannt  ist.  Ein  rüstiges,  strukturell  meist 
1  lisseminiert  oder  diffus  geschädigtes:  Gehirn  ist  aller  Er- 
’  nach  in  seinen  Leistungen  enorm  restitutionsfähig.  Die 
ungsfihigkeit  der  intakten  Strukturen,  Funktionen  und 
'  »nsreste  an  den  defekten  Bau  und  die  in  Unordnung  ge-  I 


bidchte  1'  unkLionsmas'chine  ist  nach  Verf.  die  wissenschaftliche 
Vor eiussetzung.  Der  Wiederersatz  der  verloren  gegangenen  oder 
behinderten  Funktionen  muß  demnach  als  therapeutischer  Lehr¬ 
satz  voranleuchten.  Das  vornehmste  Heilmittel  ist  Lernen  und 
liehen.  Es1  wurde  systematisch  zuerst  bei  der  Ataxie  benützt, 
dann  bei  den  angeborenen  oder  in  der  Jugendzeit  erworbenen 
Sprachdefekten,  ferner  bei  den  motorischen  Störungen  der  Pro¬ 
jektionshahnen  (Hemiplegie)  versucht.  Es  ist  auch  in  gewissen 
teilen  der  orthopädischen  Krüppelfürsorge  und  in  den  neuge¬ 
schaffenen  Invalidenschulen  das  zugrundeliegende  Prinzip:  den 
peripheren  B e we gungsäp'parat  als  motorischen  Gehirnanhang  neuen 
Bewegungskombinationen,  welche  aus  Sinnes-  und  ßewegungs- 
einzelleistungen  durch  Hebung  der  Großhimtätigkeit  neu  geschaffen 
werden,  dienstbar  zu  machen.  Neu  ist  es',  durch  Lernen  und 
Liehen  von  durch  Verletzung  im  rüstigen  Lebensalter  entstan¬ 
denen  defekten  Hirnfunktionen  eine  Therapie  der  Gehirn¬ 
verletzungen  und  ihrer  Folgezustände  zu  schaffen.  Sie  soll  den 
sonst  als  minderwertig  sozial  untergehenden  hirnverletzten 
Kriegern  die  Wiederherstellung  der  durch  eine  lokalisierte  Funk- 
lionlsuntüchtigkeit  des  zentralen  Nervenapparates  unmöglich  ge¬ 
wordenen  oder  die  Erreichung  einer  neuen  Berufstätigkeit  ermög¬ 
lichen.  Im  wesentlichen  also  muß  auch  hier  die  Ertüchtigung 
einer  auf  eigener  selbständiger  Arbeit  basierten  wirtschaftlichen 
Person  höchstes  Ziel  der  Fürsorge  für  derartige  Gehirnverletzte 
sein.  Der  Verfasser  hat  daher  •  eine  Uehungsschule  für 
Sprachkranke  und  andere  Gehirnverletzte  vor  einiger  Zeit 
an  seiner  Klinik  geschaffen.  Nach  den  bisherigen  Erfah¬ 
rungen  kann  er  diese  Einrichtung  an  den  Kliniken  für  Nerven¬ 
kranke  nur  auf  das’  wärmste  befürworten.  Das  Wichtigste  ist 
die  verständnisvolle  Mitarbeit  hervorragender,  moderner  Pädagogen 
in  diesem  neuen  Zweige  der  Fürsorge  für  die  Gesundung  unserer 
Kriegshelden.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  23.)  G. 

* 

Kinderheilkunde. 

393.  Die  Brauchbarkeit  des  mit  Aether  behan¬ 
delt  en  Kuh pockenimpfstoffes.  Von  Prof.  Dr.  Leon¬ 
hard  Voigt,  Oberimpfarzt  in  Hamburg.  V-erf.  hat  über  die  Ver¬ 
wendung  und  Brauchbarkeit  der  mit  Aether  entkeimten  Kuli- 
pockenlymphe,  die  nach  For  net  der  überall  gebräuchlichen 
und  auch  gesetzlich  vorgeschriebenen  Glyzerinlymphe  vorzuziehen 
sei,  fünf  Versuchsreihen  mit  folgender  Anordnung  durchgeführt: 

1.  Aetberstoff  genau  nach  For  nets  Vorschrift.  2.  Frisch  ge¬ 
wonnener  vakzinaler  Rohstoff  wird  noch  feucht  fein  verrieben 
und  mit  Aether  geschüttelt,  hernach  vom  Aether  durch  Abdunsten 
befreit  und  trocken  bei  +10°  aufbewahrt.  3.  Vakzinales  Trocken¬ 
pulver  wird  durch  Schütteln  mit  Aether  entkeimt  und  mit  physio¬ 
logischer  Kochsalzlösung  oder  mit  Glyzerin  begossen  aufbewahrt. 

4.  Ist  es  möglich,  den  Kuhpockenstoff  unverrieben,  mit  Aether 
durch  Schütteln  sterilisiert,  wirksam  in  Aether  aufzubewahren  ? 

5.  Rohstoff,  unverrieben  mit  Aether  sterilisiert,  verbleibt  sechs 
Wochen  im  Aether,  wird  dann,  nach  Verdunstung  des  Aethers, 
mit  Bouillon  begossen,  weiter  aufbewahrt.  —  Aus  diesen  fünf 
Versuchsreihen  hat  sich  folgendes  ergeben:  1.  Ein  nadh  For  net 
soeben  mit  Aether  entkeimter  Kuhpockenstoff  vermag  noch  eine 
brauchbare  Reaktion  zu  liefern  (Versuch  4).  Alle  Versuche  der 
Verimpfung  eines  mit  Aether  geschüttelten,  etwas'  länger  auf- 
bewahrten  Impfstoffes  haben  zu  brauchbaren  Ergebnissen  nicht 
geführt.  2.  Ein  mit  Aether  geschüttelter  Kuhpockenstoff,  der 
im  Aether  bleibt,  verliert  seine  vükzinale  Kraft  etwas  später,  als 
wenn  man  den  Aether  gleich  nach  dem  Schütteln  durch  Ab¬ 
dunsten  entfernt  hat  (Versuch  4).  3.  Auch  in  dem  durch  vor¬ 
heriges  Verreiben  aufgeschlossenen  Rohstoff,  einerlei  oh  dieser 
feucht  verrieben  (Versuch  2)  oder  schon  getrocknet  und  fein 
gepudert  (Versuch  4)  mit  dem  Aether  in  Berührung  kam,  er¬ 
lischt  die  Kraft  der  Vakzine  frühzeitig.  4.  Die  Keimfreiheit  eines 
mit  Aether  behandelten  Kuhpockenstoffes  kann  nach  dem  Ab¬ 
dunsten  des  Aethers  wieder  verloren  gehen,  sowohl  bei  der  Auf¬ 
bewahrung  des  Stoffes  im  trockenen  Zustande  (Versuch  2  und  5) 
als  auch  wenn  mit  einer  indifferenten  Flüssigkeit,  z.  B.  Bouillon, 
begossen  (Versuch  5).  5.  Der  Einführung  des  Aetherstoffes  steht 
nicht  nur  die  Unwirksamkeit  des  Stoffes1,  sondern  auch  die  Um¬ 
ständlichkeit  seiner  Zubereitung  und  die  ganz  ungenügende  Aus¬ 
nützung  des  verfügbaren  Materials  hinderlich  im  Wege.  •—  Dem- 
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nach  bietet  die  nach  For  net  mit  Aether  behandelte  Vakzine 
weder  einen  ausreichend  haftsicheren,  noch  dauerhaft  aufbe- 
wahrbaren,  noch  bequem  verimpfbaren  (weil  krümelig),  noch  er¬ 
träglich  billigen  Impfstoff.  Der  mit  Aether  behandelte  Kuhpocken¬ 
stoff  ist  also  für  das  öffentliche  Impfwesen  leider  unbrauchbar. 

(D.  m.  W.  1915  Nr.  2.)  — r- 


Vermischte  J'laehriehten. 

Verliehen:  Dem  mit  dem  Titel  eines  Direktors  beklei¬ 
deten  Primarärzte  des  Kaiserin  Elisabeth  -  Spitales  in  Wien  Doktor 
Franz  Schopf  anläßlich  der  erbetenen  Versetzung  in  den  dau¬ 
ernden  Ruhestand  der  Titel  eines  Regierungsrates. 

* 

Ende  der  letzten  Juliwoche  wurde  an  der  Wiener  Universi¬ 
tät  das  erste  Studienjahr  in  der  Kriegszeit  geschlossen.  Trotzdem 
eine  große  Anzahl  von  Professoren,  Lehrern  und  Dozenten  der 
Wiener  Universität  im  Felde  und  im  Kriegsdienst  steht  und 
ein  Großteil  der  Studentenschaft  zu  den  Fahnen  berufen  wurde 
sowie  mehrere  Universitätsinstitute  für  Kriegsfürsorgezwecke  über¬ 
lassen  worden  waren,  wurde  der  Studienbetrieb  an  der  Wiener 
Universität  im  vollen  Umfang  aufrecht  erhalten.  Im  Sommer¬ 
semester  1915  waren  insgesamt  4739  Hörer  inskribiert, 
gegen  5724  im  Wintersemester.  Hievon  entfielen  auf  die 
theologische  .Fakultät  274,  auf  die  juristische  Fakultät 
1859,  auf  die  medizinische  Fakultät  1136  und  auf  die  philo¬ 
sophische  Fakultät  1470  Hörer.  Die  Zahl  der  weiblichen  Hörer 
betrug  960.  In  diesem  Studienjahr  haben  mehr  als  400  Promo¬ 
tionen  und  eine  dreifache  Promotion  unter  den  Auspizien 
des  Kaisers  stattgefunden.  Zum  ersten  Male  erwarb'  sich 
in  Wien  eine  Frau  den  zweifachen  Doktorgrad.  Die 
medizinischen  Universitätsinstitute  erfuhren  trotz  des  Krieges 
eine  Bereicherung.  So  wurde  unter  anderem  der  Neubau  des 
zweiten  chemischen  Universitätsinstitutes  in  der  Währingerstraße 
fertiggestellt,  der  Neubau  des  zweiten  anatomischen  Universitäts- 
institutes  in  der  Schwarzspanierstraße  ist  seiner  Vollendung  nahe; 
die  erste  chirurgische  Universitätsklinik  des  Hofrates  Professor 
Dir.  Freiherrn  von  Eiselab  erg  erhielt  einen  neuen  großen 
Hörsaal,  die  Universitäts-Zahnklinik  übersiedelte  in  ihr  neues 
Heim  im  Skodahof,  die  dermatologische  Universitätsklinik  erhielt 
eine  Vermehrung  der  Wasserbettein  in  einem  eigenen  Pavillon, 
die  orthopädische  Universitätsklinik  des  Hofrates  Professor 
Dr.  Lorenz  eine  Ausgestaltung  und  neue  große  Räume  mit 
Bettbelag  usw.  Eine  Reihe  von  Jubiläen,  die  mit  der  Universität 
im  Zusammenhang  stehen,  wurden  mit  Rücksicht  auf  die  poli¬ 
tischen  Verhältnisse  teils  in  der  einfachsten  Weise  begangen, 
teils  aber  verschoben. 

* 

Mit  Rücksicht  auf  zahlreiche  Anfragen  bezüglich  der  Bezugs¬ 
quellen  von  Wiecbowskischer  Tierkohle  hat  sich  das 
Prager  Kriegsmedikamentenkomiteo  bereit  erklärt,  nunmehr  die 
von  Prof.  Wiechowski  geprüfte  Tierkohle  auch  für  das  Publi¬ 
kum  in  Apotheken  zum  Verkauf  zu  bringen.  Die  Kohle  kommt 
unter  dem  Namen:  Tierkohle  desi  Kriegsmedika¬ 
menten  k  o  m  i  t  e  e  s  in  den  Handel.  Ein  _  sich  aus  dem  Ver¬ 
kaufe  ergebender  Reingewinn  fällt  zur  Gänze  dem  Roten 
Kreuze  zu.  Die  Packungen  sind  als  „Tierkohle  des  Kriegs- 
medikamentenkomitees“  deutlich  gekennzeichnet  und  auch  unter 
dieser  Bezeichnung  in  den  Apotheken  zu  verlangen.  Den  Ver¬ 
schleiß  der  Tierkohle  an  die  Apotheken  hat  die  Großdrogenhand¬ 
lung  Wm.  Ott- Prag,  Ferdinandstraße  41,  übernommen.  Be¬ 
stehungen  von  Krankenhäusern  und  sonstige  Anfragen  sind  direkt 
an  das  Kriegsmedikamentenkomitee  zu  Händen  des  Geschäfts¬ 
führers  Herrn  Dr.  v.  Funke -Prag,  Krakauergasse  13,  zu 
richten 

* 

Aus  den  Verlustlisten  und  Nachrichten  über 
Verwundete.  Die-  Doktoren: 

Andahäzy  Artur,  AssA.,  Schuß  in  den  linken  Oberarm. 

Bergmann  Felix,  Ass.-A.,  FJB.  2,  verwundet. 

Blanko viö  Alexander,  Kroatien,  OA.,  IR.  96,  Moskau,  kriegs¬ 
gefangen. 

R  a  r  t  e  k  Anton  Ass.-A  ,  TIR 1,  Taschkent,  Rußland,  kriegsgefangen. 

Rauer  Karl,  OA.,  LIR..  1,  kriegsgefangen. 

Baumgartner,  AssA.,  DivSanAnst.  8,  Taschkent,  kriegsgefangen. 

Brun  n  Friedrich,  AssA  ,  IR.  57,  Taschkent,  kriegsgefangen. 

Cartelieri,  OA.,  Innsbruck,  Taschkent,  kriegsgefangen. 

Dernovsek  Janko,  AssA.,  IR.  9t,  Schuß  in  den  linken  Ober- 
schGnkßl 

Dobias  Gabriel,  AssA.,  DivSanAnst.,  Taschkent,  kriegsgefangen. 

Fessel  Josef,  AssA.,  DivSanAnst.,  Taschkent,  kriegsgefangen. 


G  a  1  Gabor,  AssA  ,  Taschkent,  kriegsgefangen. 

Galocsyk  Sandor,  AssA,  Eperjes,  kriegsgefangen 
Goldschmidt  Waldemar,  OA.,  DR.  11,  Osch,  Turkestan,  Kriegs 
gefangen. 

Greil,  AssA.,  Prof,  Innsbruck,  DivSanAnst.  8.,  laschkent,  krieg: 
g.  fangen. 

H escheles  Isidor,  AssA.  u.  LsIR.  102,  Typhus. 

Hager  Johann,  AssA.,  IR.  59,  Taschkent,  kriegsgefangen. 

Hammerschlag  Richard,  OA.,  Taschkent,  kriegsgefangen. 

Kal  end  a  Johann,  RA.,  LIR  1  (Breiteweida  N.-Oe.),  Taschken 

kriegsgefangen. 

Kohn  Armin,  OA.,  N.-Oe.,  Taschkent,  kriegsgefangen. 

Lönert  Robert,  OA.,  N.-Oe.,  IR.  12,  Rußland,  kriegsgefangen. 

Losoncy  Sändor,  AssA.,  u.  LIR.  12  an  Typhus  gestorben. 

Länyi  v.  Maglod,  OA.,  u.  LIR  16,  Taschkent,  kriegsgefange 

Littmann  Julius,  Kulikowo,  Rußland,  kriegsgefangen. 

Neumann  Alfred,  AssA.,  DivMunPark,  Schuß  in  den  rechte 
Oberschenkel. 

Pollacsik  Franz,  AssA.,  u.  LIR  15,  Typhus,  gestorben. 

Rosenzweig  Gyözö,  OA.,  u.  LIR.  28,  Paracin,  Serbien,  krieg 
gefangen. 

Rusinowski  Ferd.,  AssA  ,  IR.  21,  Krakau,  Quetschung  J<( 
linken  Fußes. 

Stufka  Anton,  AssA.,  LwFeldHaubD.  13,  Sekundararzt,  Guggii 
bei  Lipnik,  Galizien,  durch  einen  Schrapnellschuß  in  die  linke  Schenke 
beuge  verwundet. 

Schilling  Michael  in  Rrzesowka,  Transbaikalien,  kriegsgefang> 

Sturm  Hans,  AssA.,  LstB.  81,  Braunau,  Typhus. 

Stricker,  AssA.,  Wien,  Taschkent,  kriegsgefangen. 

Willner  Otto,  R.-A.,  LIR.  24,  Taschkent,  kriegsgefangen. 


Aus  dem  S  a  n  i  t  ä  t  s  b  e  r  i  c  h  t  der  Stadt  Wien  i 
erweiterten  Gemeindegebiet.  27.  Jabreswoche  (vom  4.  L 
bis  10.  Juli  1915).  Lebend  geboren:  ehelich  362,  unehelich  Kl 
zusammen  499.  Tot  geboren:  ehelich  33,  unehelich  15,  zusammen  4 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  727  (d.  i.  auf  1000  Einwohner,  einschließli. 
der  Ortsfremden  173  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  15,  Flecktyphus 
Blattern  1,  Masern  6,  Scharlach  5,  Keuchhusten  4,  Diphtherie  und  Kru| 
4,  Influenza  0,  Cholera  0,  Ruhr  1,  Rotlauf  2,  Lungentuberkulose  i 
bösartige  Neubildungen  63,  Wochenbettfieber  6,  Genickstarre 0.  Angezt-if 
Infektionskrankheiten:  Wochenbettfieber  5  (-f-  5),  Blattern  i  (+ 
Varizellen  55  (+  35),  Scharlach  98  (+  16),  Flecktyphus  1  (+  1),  Kaue 
typhus  54  (4-  35),  Ruhr  47  (+  43),  Cholera  1  (+  1),  Diphtherie  u 
Krupp  58  (+  5),  Trachom  0  (—  8),  Genickstarre  2  (+  1). 


Eingesendet. 

Zentralstelle  für  Volkswohlfahrt.  Berlin,  den  21.  Juli  19 

W.  50  ,  Augsburgerstraße  61. 

Die  Erhaltung  und  Mehrung  der  deutschen  Volkskr; 
rückt  immer  mehr  in  den  Mittelpunkt  des  öffentlichen  Interesses.  Hut  u 
zuerst  versucht,  die  den  einzelnen  Volksgenossen  durch  den  Krieg 
gefügten  Schäden  zu  mildern  und  zu  diesem  Zwecke  die  Kriegsitni 
Stützungen,  die  Volksernährung,  die  Hinterbliebenen-,  Invaliden-  O 
Arbeitslosenfürsorge  organisiert,  so  wird  man  jetzt  immer  kiarei 
Wunden  bewußt,  die  dem  ganzen  Volkskörper  durch  den  Krieg  geschlav 
worden  sind.  Der  Volkskörper,  obschon  aus  den  einzelnen  Volksgenosn 
zusammengesetzt,  hat  seine  eigene  Biologie  und  bedarf,  um  den  Lebe- 
kampf  in  Krieg  und  Frieden  bestehen  zu  können,  einer  besonderen  1  Ile 
namentlich  wenn  er  starke  Wunden  aufweist.  Die  Lehre  von  der  Gesa- 
erhaltung  des  Volkskörpers  ist  eine  noch  sehr  junge  Wissenschaft,  st  t 
aber  gleichwohl  für  uns  vor  der  unendlich  wichtigen  Aufgabe,  braji 
zu  lösen,  die  den  Kernpunkt  der  deutschen  Zukunft  berühren.  Die  1°  ' 
zahl  gilt  es  im  richtigen  Steigen  zu  erhalten,  die  durchschnittliche  korp- 
üche  und  geistige  Leistungsfähigkeit  zu  erhöhen  und  die  inneren  teil“ 
abzuwehren,  die  die  gesunde  Aufwärtsentwicklung  bedrohen.  Aahlreu. 
Einzelbestrebungen,  die  die  Bekämpfung  der  Volksseuchen,  des  Aikobo- 
mus  und  der  Kindersterblichkeit,  die  Berufs,  Wohnungs-  und  KM«; 
hygiene  betreffen,  haben  bereits  im  Frieden  an  der  Gesunderhaltung 
Volkskörpers  gearbeitet  und  im  Kriege  ihre  Anstrengungen  verdopp- 
Jetzt  kommt  es  aber  darauf  an,  alle  diese  Einzelbestrcbungen  zu  u 
gleichen  Ziele  zu  vereinigen,  die  öffentliche  Meinung  und  die  Gest 
Hebung  von  der  dringenden  Notwendigkeit  bevölkerungspolitischer  n  - 
nahmen  zu  überzeugen  und  zugleich  die  durch  Wissenschaft  und  pr- 
tische  Erfahrungen  ermittelten  Wege  zu  weisen.  In  den  Dienst  a  e 
Aufgabe  stellt  sich  die  Zentralstelle  für  V  o  1  k  s  w  o  h  1  f  ah  . 
die  seit  einigen  Monaten  in  engster  Fühlung  mit  Sach  verständigen 
den  einschlägigen  Gebieten  Vorarbeiten  geleistet  hat.  Zunächst  is' 
außerordentliche  Tagung  für  Erhaltung  und  Mehrung  der  deutschen  »  < 
kraft  im  Herbst  d.  J.  in  Aussicht  genommen,  für  die  das  1  rogram 
mehrfachen  Sitzungen  ausgearbeitet  worden  ist.  Dasselbe  lautet: 

1.  Die  Volkskraft  und  der  Weltkrieg. 

2.  Die  Mehrung  des  Nachwuchses. 

3.  Die  Erhaltung  und  Kräftigung  des  Nachwuchses:  a)  saugn 
und  Kleinkindesalter:  b)  schulpflichtiges  Alter;  c)  schulentlassene  Jugr 

4.  Der  Schulz  der  Volksgesundheit:  a)  Wohnung  und  » 
b)  Volksernährung;  c)  Volksseuchen. 

5.  Die  Hebung  der  Rasse.  ^  Geschäf(sführer: 

Prof.  Dr.  H.  Albrecht 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN. 


Redigiert  von  Stabsarzt  Dr.  Emil  Wiener. 


Die  neue  Desinfektionsanlage  und 
Danipfwäscherei  in  der  Festung 

Krakau. 

m  Reg.-Arzt  Dr.  L.  Arzt,  Assistenten  der  Klinik  Riehl,  Wien  und 
Militärbau-Ingenieur  It.  Hoffmann. 


(Schluß.) 


Als  D  a  mp  fspender  stehen  uns  für  alle  Apparate 
ntweder  .die  Zentral  an  läge  zur  Verfügung  oder 
J  kann  derselbe  auch1  von  dem  für  einen  jeden  Desinfektor 
Abständig  aufmontierten  Niederdruck  -  Dampf¬ 
essel  genommen  werden.  Für  den  Fall  irgendeiner  Be- 
iebsstörung  ist  also  nach  jeder  Richtung  hin  reichlich  Vor¬ 
ige  getroffen.  Bisher  haben  wir  nur  mit  dem  Dampf  der 
ntralen  Kraftanlage  gearbeitet,  der  durch  Reduzierventile 
i  den  Desinfektoren 'gelangt.  Die  Temperatur  von  über 
)0°,  und  zwar  am  abströmenden  Dampfe  abgelesen,  und 
n  Druck  von  0-3  Atmosphären  wird  während  des  Be- 
iebes  leicht  in  sechs  Minuten  erreicht.  Durch  einen  ganz 
'ntral  eingelegten  Pyrometer,  bei  welchem  Versuch  der 
■esinfektor  in  einer  möglichst  ungünstigen  Weise  beschickt 
id  direkt  vollgestopft  wurde,  um  absichtlich  schlechte 
esinfektionsverhältnisse  zu  erzielen, 'ertönte  die  elektrische 
locke  nach  weiteren  zwei  Minuten,  also  acht  Minuten  nach 
diließen  des  Apparates.  Dadurch  ist  der  Beweis  einer 
:akten,  aber  auch  außerordentlich  schnellen  Arbeit  ge- 
■fert,  welche  bei  einem  Massenbetrieb  auch  unbedingt 
fordert  werden  muß.  Rechnet  man  für  das  Beschicken 
ul  Entleeren  je  fünf  Minuten,  was  mit  zwei  geschickten 
usonen  zu  erreichen  ist,  so  können  auf  den  100  in  einem 


■sinfektor  augebrachten  Haken  bei  einer  Desinfektions- 
it  von  30  Minuten  in  zirka  50  Minuten  100  Monturen 
Haust  werden.  Beim  Arbeiten  beider  Apparate  ist  also 
le  stündliche  Leistung  von  200'  Mann  gewiß  zu  erreichen, 
)bei  aber  gleich  hier  hinzugefügt  werden  soll,  daß  für 
'!»  Berechnung  der  Tagesleistung  der  ganzen  An- 
ilt  ein  anderer  Maßstab  Anwendung  finden  muß.  Zur 
gänzung  der  beiden  vollständig  gleichgebauten  Dampf- 
'  sinfekboren  dient  ein  um  die  Hälfte  kleinerer  F  o  r  m  a- 
n- V  a ku  u  map  p  a r  a  t,  mit  2  m3  Rauminhalt,  der  aber 
ich  für  die  gewöhnliche  Dampfdesinfektion 
-l’wendung  finden  kann  und  von  der  gleichen 
ima  geliefert  wurde.  Für  seine  ’Wahl  war  die  Förderung, 

‘  ('b  Lederwaren  und  Pelze  in  möglichst  kurzer  Zeit  zu 
|  sinfizieren,  maßgebend. 

Auch  dieser  Apparat  besitzt  einen  Doppelmantel,  der 
er  bedeutend  massiver  gebaut  ist,  um  der  bei  der  Evaku- 
l'ung  entstehenden  Druckdifferenz  Widerstand  leisten  zu 
'  nnen.  Bei  diesem  Apparat  wird  die  zur  Desinfektion  not- 
'  'ndige  Temperatur  von  ca.  50°  durch  das  im  Doppel- 
1  Ul!el  erwärmte  Wasser  herbeigeführt.  Nach  .  erreichter 
mperatur  wird  die  Evakuierung  des  Kesselinneren 
'  ‘'genommen.  Zu  diesem  Zweck  ist  mit  dem  Appa- 

I  eine  elektrische  Vakuumpumpe  in  Verbindung  ge¬ 
teilt.  Für  unseren  speziellen  Zweck  wurde  eine 

laliv  stark  wirkende  Pumpe  ausgewählt,  um  durch 

I I  Herstellung  des  Vakuums  nicht  an  Zeit  verlieren  zu 

11  Aus  demselben  Grunde  wurde  auch 
1  r  genommen  und  der  Pumpe  der  Vorzug 
'■Icher  auch  ein  höheres.  Vakuum'  als  mit 
•bar  ist. 

Die  Einbringung  des  Formalins  im  evaku- 
1  ten  Apparat  erfolgt  durch  Versprayung.  Der  Eintritt  des- 
'  ,en  bi  das  Innere  des  Apparates  ist  durch  ein  Schau- 
■ !S  kontrollierbar.  Dadurch,  daß  die  Pumpe  während  der 
-uzen  Desinfektionszeit  weiterarbeitet,  ist  es  möglich, 


kein  E  j  e  k- 
gegeben,  mit 
ersterem  er- 


durch  einen  Rückgewinnungsapparat  aus  dem  entsaugten 
Formalin-Luftgemisch  das  Formalin  wieder  zurückzuge¬ 
winnen.  i 

Ueberhaupt  war  bei  der  Wahl  des  Formalin-Vakuum- 
apparates  und  ganz  besonders  bei  der  Pumpe  die  Ueber- 
legung  maßgebend,  daß.  sowohl  die  großen  Dampfdesinfek¬ 
toren,  als  auch  der  erwähnte  Apparat  in  einem  richtigen 
Verhältnisse  in  bezug  auf  Größe  und  Desinfektionszeit 
stehen.  Da  die  Formalin-Vakuumapparate  sonst  eine  längere 
Desinfektionsdauer  Beanspruchen,  wurde  versucht,  diesem 
Uebelstande  durch  Wahl  einer  kleineren  Type  mit  größerer 
Pumpe  abzuhelfen. 

Nach  der  Desinfektion  gelangen  die  Gegenstände  von 
der  einen  Seite  der  Desinfektoren  auf  Handwagen  und 
Aufzug  in  den  im  ersten  Stock  gelegenen  und  bereits  er¬ 
wähnten  Ankleideraum. 

Den  Haupt  teil  der  Parterrelokalitäten  nimmt  aber  die 
Dampfwäscherei  in  Anspruch.  Sie  schließt  sich  an 
den  Desinfektorenraum  an  und  steht  mit  der  L  y  s  o  1  k  a  m- 
mer  durch  einen  die  Mauer  durchsetzenden  Wäschebottich 
in  Verbindung. 

Die  Wäscherei  selbst  war  für  2000  kg  Trocken¬ 
gewicht  als  ,  Tagesleistung  bei  zehnstündigem  Arbeits¬ 
betrieb  berechnet.  Und  zwar  ist  diese  Arbeit  auf  drei 
Waschmaschinen  verteilt,  nachdem  eine  Vorbereitung 
der  Wäsche  in  einem  Koch  faß,  resp.  in  drei  Ein¬ 
weichbottichen  erfolgt  ist.  An  Waschmaschinen  sind 
aufgestellt  zwei  kleinerer  Form,  1400  mm  lang,  800  mm 
im  Durchmesser  und  einer  Stundenarbeit  von  70  bis  80  kg, 
eine  große  mit  einer  solchen  von  80  bis  100  kg,  1630  mm 
lang  und  1015  mm  im  Durchmesser. 

In  einer  gemeinsamen  Spülmaschine  erfolgt 
das  Schwemmen  [der  Wäsche  nach  dem  Waschen,  doch  kann 
darin  auch  bei  ganz  besonders  verunreinigten  Sorten  eine 
Vorspülung  zum  Zwecke  einer  leichteren  Reinigung  vor¬ 
genommen  werden.  Schon  derzeit  ist  zur  Vergrößerung 
wegen  der  ganz  kolossalen  Inanspruchnahme  der  ganzen 
Anstalt  eine  vierte  Waschmaschine  in  Aufstel¬ 
lung  begriffen,  die  über  eine  Stundenleistung  von  80 
bis  90  kg  verfügt  und  deren  Dimensionen  1540  mm  in  der 
Länge  und  800  'mm  im  Durchmesser  betragen.  Aus  den 
Waschmaschinen  gelangt  das  Waschgut  in  drei  Zentrifugen, 
zwei  kleinere  und  eine  größere,  die  dasi  Ausschleudern  der 
Wäsche  besorgen. 

Das  Trocknen  der  Wäsche  erfolgt  in  einem 
großen,  im  anstoßenden  Raum  angebrachten  Kulissen- 
trockenapparat,  der  10  eiserne  Kulissen  mit  10  m2 
Heizfläche  und  neun  hölzerne  mit.  einer  solchen  von  7-5  m2 
besitzt  und  für  3000  kg  Wäsche  genügt.  Ferner  besitzt  die 
Anlage  auch  einen  großen  Kalander,  der  eine  Länge 
von  3  m  hat  und  mit  zwei  Heizzylindern,  einem  großen 
und  einem  kleinen,  sowie  fünf  Druckwalzen  versehen  ist, 
so  daß  auch  die  größten  Wäsche-  und  Monturstücke  kalan- 
driert  werden  können. 

Fast  alle  Waschmaschinen  stammen  von  der  Firma 
Strakosch  und  Bonner,  die  sowohl  den  Lieferungstermin 
nach  jeder  Richtung  eingehalten  hat,  als  auch  qualitativ 
entsprach.  Aus  Deutschland  wurde  die  eine  Waschmaschine 
in  gebrauchtem  Zustand  bezogen,  ebenso  auch  der  Kulissen¬ 
apparat  und  Kalander,  die  letzte  Maschine,  die  überhaupt’ 
noch  aufzutreiben  war. 

Es  dürfte  sich  noch  erübrigen,  über  die  Kraft¬ 
anlage  des  ganzen  Unternehmens  zu  berichten. 
Der  notwendige  Dampf  wird  durch  einen  Flamm  rohr- 
k  e  s  s  e  1  der  ersten  Brünner  Maschinenfabrik  mit  50  nr 
Heizfläche  und  Ueberhitzer,  der  im  altbrauchbaren  Zu- 
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stand  um  7100  K  erstanden  wurde,  erzeugt,  der  in  einem 
gemauerten  Anteil  einer  mit  der  ganzen  Anstalt  parallel 
verlaufenden  Baracke  untergebracht  ist.  Die  vom  Kessel 
betriebene  Maschine  ist  im  Hauptgebäude  untergebracht, 
stammt  ebenfalls  von  der  Ersten  Brunner  Maschinenfabrik, 
besitzt  35  PS  und  Meyer-Steuerung.  Ihr  Preis  war 
im  allbrauchbaren  Zustand  4900  K,  die  Einmauerung  des 


zung,  welche  in  den  Parterreräumen,  d.  i.  in  der  Desinfek¬ 
tionsanlage,  in  der  Wäscherei,  im  Trockenraum,  im  Magazin 
sowie  in  den  Aborten  eine  Temperatur  von  15°  erzeugt, 
während  in  den  Lokalitäten  des1  ersten  Stockes  eine  solche 
von  25°  herrscht.  Da  Heizung,  Desinfektoren  und  Bade 
anlagen  nur  mit  Niederdruck  gespeist  werden,  war  die  An¬ 
bringung  zahlreicher  Be  du  zier-  und  Sicherheits- 


Kesscls,  sowie  die  Herstellung  des  '27  m  hohen,  an  der 
engsten  Stelle  70  cm  breiten  Kamines  wurde  von  der  Firma 
Custodis  in  Wien  ausgeführt.  Diese  Maschine  betreibt 
sowohl  die  ganze  Wäscherei,  liefert  den  notwen¬ 
digen  Dampf  für  die  Desinfektion  und  erzeugt  aber 
auch  mit  einem  Dynamo  das  Licht  für  die  Anlage 
und  betätigt  eine  Niederdruckda m pfheizung. 

Von  Auspuffgasen  erfolgt  auch  die  Erwär  m  ung 
des  Wassers  für  die  Duschen  im  Bade.  Dieselben  be¬ 
ziehen  ihr  warmes  Wasser  aus  zwei  am  Dachboden  unter¬ 
gebrachten  Reservoirs  mit  einem  Fassungsraum  von  5000 
Litern.  Die  Heizung  ist  eine  N  i  e  d  e  r  d  r  u  c  k  d  a  m  p  f  h  e  i- 


ventile  notwendig,  da  ja  der  Dampfdruck  im  Kessel  nein 
Atmosphären  beträgt. 

Als  .Ergänzung  der  Anlage  dient  eine  nur  dum 
Straßenbreite  von  der  Hauptanlage  getrennte  Holz 
baracke.  Außer  dem  Dampfkessel,  der,  wie  schon  <‘i 
wähnt,  in  derselben  untergebracht  ist,  finden  sich  in  diesei 
auch  ein  Raum  für  eingelieferte,  schmutzige  Wäsche  ein 
großer  Trockenraum,  die  Kanzleiräume  mit  einem  Offizier 
bad  und  Unterkünfte  für  die  in  der  Anstalt  beschäftig' 
Mannschaft.  #  -■  J 

Die  ersten  Aufträge,  Projekte  für  die  Anstal 
auszuarbeiten,  waren  uns  am  18.  Februar  1915  gegeben 
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jrilen.  Durch  die  komplizierten  Verhandlungen,  welche 
ph  infolge  der  Adaptierung  der  schon  erwähnten  beste¬ 
llen  Wäscherei  ergaben,  verloren  wir  viel  an  kostbarer 
“it,  so  daß  erst  am  26.  Februar  d.  J.  mit  dem  Ba u 
'gönnen  werden  konnte,  der  am  26.  April  1915  be¬ 
ulet  war.  Die  Dampfmaschine  war  am  26.  April  zum 
stenmal  gelaufen,  auch  die  Wäscherei  konnte  nun  ihren 
Irieb  beginnen. 

Durch  äußere  Umstände  hatte  die  Lieferung  der  noch 
r  Genehmigung  des  Projektes  abgeschlossenen  Bestellung 
■  r  Dampfdesinfektoren  eine  beträchtliche  Verzögerung  er- 
uren.  Durch  persönliche  Intervention  des  einen  von  "uns, 


artender  Gefangenentransport  auf  der  unreinen  Seite  "der  Anstalt. 


Desinfektionsraum  (reine  Seite). 


•>  allerdings  eine  Reise  nach  Bodenbach,  Dresden  und 
’  l‘n  notwendig  machte,  langten  dieselben  aber  doch  am 
dai  in  Krakau  ein.  Mit  der  Montierung  derselben  wurde 
'  Tt  begonnen  und  schon  am  11.  Mai  mußte  der  erste 
-lugende  Transport  von  gefangenen  Russen  entlaust 
den.  Stützten  sich  unsere  seinerzeitigen  Ausführungen 
auf  Projekte  und  Pläne,  so  sind  wir  heute  imstande, 
en,  meine  Herren,  auch  über  die  gelungene  prak- 
che  Erprobung  berichten  zu  können. 

So  wurden  am  ersten  Arbeitstag  über  700, 

|  zweiten  schon  über  2100  Russen  entlaust,  alles 
r  bei  noch  unfertigem  Betrieb.  Seither  hat  sich  der 
1  neb  stabilisiert,  das  Aufsichtspersonal  und  die  Mann- 
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schuft  eingearbeitet  und  als  praktische,  nicht  forcierte 
1  agesleistung  resultieren,  wie  auch  seinerzeit  gefor¬ 
dert,  ungefähr  1000  Mann,  mit  denen,  wenn  zirka  um 
7  Uhr  morgens  begonnen  wird,  am  frühen  Nachmittag  das 
Ende  gefunden  werden  kann;  die  noch  übrig  bleibenden 
Nachmittagsstunden  können  dann  für  die  unbedingt  not¬ 
wendige  gründliche  Reinigung  der  Anstalt  verwendet 
werden.  Fortgesetzte  größere  tägliche  Arbeitsleistungen 
stellen  an  die  beschäftigten  Personen  bedeutende  Ansprüche, 
daß  sich  die  wiederholte  praktische  Durchführung  als  un¬ 
zweckmäßig  erweist.  Auch  aus  einem  anderen  Grunde  wird 
es  sich  bei  zehnstündigem  Betriebe  nicht  empfehlen,  ins- 


Dampfwäscherei  (Waschmaschinen  und  Zentrifugen). 


Totalansicht  der  Desinfektionsanlage. 


besonders,  wenn  es  sich  um  die  Entlausung  gefangener 
Russen  handelt,  diese  Ziffern  um  Beträchtliches  zu  über¬ 
schreiten;  derselbe  liegt  in  der  mit  der  Entlausung  gleich¬ 
zeitig  zu  verarbeitenden  Wäsche.  Und  gewiß  da¬ 
durch  unterscheidet  sich  ja  unsere  Anlage  von  den  mo¬ 
bilen  Entlausungsanstalten,  wie  sie  sich  z.  B.  in  den  so 
ausgezeichneten  Badezügen  repräsentieren,  daß  sie  wohl 
auf  eine  gewisse  Reserve,  nicht  aber  auf  konstante  fremde 
Hilfe  in  bezug  auf  die  Reinigung  der  Wäsche  angewiesen 
sind.  Es  wurde  an  den  ersten  Arbeitstagen  wohl  ein  jeder 
Russe  —  wir  beschäftigten  uns  bisher  überhaupt  nur  erst 
mit  der  Gefangenenentlausung  —  mit  einer  neuen,  öster¬ 
reichischen  Garnitur,  bestehend  aus  Hemd,  Hose  und  Fuß- 
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lappen  beteilt,  an  den  folgenden  Tagen  aber  kamen  bereits 
gereinigte,  von  dem  ersten  transport  stam¬ 
mende  russische  Garnituren  zur  \  erwendung. 

Und  wenn  es  so  den  Anschein  hat,  daß  ein  jeder  in 
die  Anstalt  eintretende  Mann  nur  eine  Garnitur  zum 
Waschen  liefert,  so  bedeutet  das  einen  Irrtum.  Hemden 
und  Unterhosen  werden  einfach  übereinander  angezogen, 
ähnlich  wie  die  Liebesgaben  auch  bei  unserer  Armee,  von 
den  Fußlappen  und  jener  im  Brotsack  meist  im  schmutzigen 
Zustand  imitgetragenen  Wäsche  gar  nicht  zu  reden.  Da 
aber  viele  Garnituren  auch  reparaturbedürftig  sind, 
welche  Arbeiten  in  der  W  eißnäherei  durchgefuhrt 
werden,  so  folgt,  daß  sich  die  praktische,!  durch  eigene 
Mittel  vollständig  aufarbeitbare  Tagesleistung  um  tausend 
Mann  herum  bewegt. 

Ob  aber  gerade  die  Institution  der  Badezüge  viei- 
leicht  nicht  eine  bedeutende  Vergrößerung,  wenn  nicht  Er¬ 
bauung  einer  zweiten  Anlage  überhaupt  erfordert,  bleibe 
dahingestellt.  Gegen  eine  solche,  die  derzeit  reichlichst  be¬ 
schäftigt  werden  könnte,  spricht  nur  die  Frage  der  Ver¬ 
wendbarkeit  in  Friedens  Zeiten. 

Meine  Herren!  Wir  haben  uns  erlaubt,  Ihnen  nach 
Fertigstellung  der  Anlage  Sie  zu  einem  Besuch  derselben 
einzuladen,  zu  einer  Zeit,  wo  wir  unter  den  schwierigsten 
V erhält  nissen  den  Beweis  für  die  volle  Brauch¬ 
barkeit  derselben  durch  praktische  Resultate  und  damit 
auch  für  die  Rentabilität,  einen  kaufmännischen  Be¬ 
trieb  vorausgesetzt.,  bereits  erbracht  haben,  und  wir 
danken  Ihnen,  daß  Sie  unserem  Rufe  so  zahlreich  Folge 
leisteten.  Mehr  als  viele  Worte  wird  aber  die  Vorfüh¬ 
rung  der  ganzen  'Anlage  im  Betriebe,  die  sich 
unseren  Auseinandersetzungen  anschließen  wird,  Sie,  wie 
wir  hoffen,  von  Mer  Zweckmäßigkeit  des  geschaffenen 
Werkes  überzeugen. 


Amtliches. 


Verliehen: 

Das  Ehrenzeichen  1.  Klasse  mit  der  Kriegsdekoration  für  Verdienste 
um  das  Rote  Kreuz:  dem  •  GStA.,  Hofrat  und  Universitätsprofessor 
Dr.  Julius  v.Hochenegg,  Leiter  des  Operationsdienstes  beim  souveränen 

Malteser-Ritterorden.  „  ,  , 

Das  Oftizierskreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  mit  dem  Bande  des 
Militärverdienstkreuzes:  in  Anerkennung  vorzüglichen  Wirkens  bei  Be- 
kämpfung  einer  Choleraepidemie:  dem  Oberstabsarzt  1.  Kl.  Dr.  Hermann 
Gott  lieb  des  Garnspit.  20,  eingeteilt  beim  ResSpit.  in  Miskolcz;  ln  An¬ 
erkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dienstleistung  vor  dem 
Feinde:  den  Oberstabsärzten  1.  Kl.,  DDr.:  Eduard  M  a  t  z  e  1,  Kmdt.  des 
mob.  ResSpit.  1,  Heinrich  Rump,  SanGhef  der  11.  lTDiv,  Arnold 

Farkas,  Kmdt.  des  FeldSanDep.  2. 

Das  Ritterkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Militär  - 
Verdienstkreuzes:  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungs¬ 
voller  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  den  Stabsärzten,  DDr..  Kuuolt 
Trenkler,  Kmdt.  des  Feldspit.  9/3,  Karl  Bartak,  Kmdt.  des  mob. 
ResSpit.  4/4,  Abraham  S  t  e p  1  e  r  der  8.  KTDiv.,  Oskar  S  c  h  ip  e  k  beim 
3  AEKmdo.,  Eugen  Brodfeld,  Kmdt.  des  Feldspit.  9/1,  Johann 
Potocek,  Kmdt.  des  mob.  ResSpit.  4/10;  den  Regimentsärzten  DDr.: 
Gottlieb  .1  a  r  o  s,  Kmdt.  des  Feldspit.  6/6,  Koloman  B  a  r  c  s  a  y,  Kmdt.  des 
Feldmarodenhauses  1/7,  Oskar  Sluka  des  bh.  IR.  3;  den  Regiments- 
ärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Wilhelm  Gabel,  Kmdt.  des  ResSpit.  in  Huszt, 
Jaroslav  Linek,  Kmdt.  des  Feldspit.  6/13;  dem  OA.  a.  D.  Dr.  Aaron 
Wolf  des  Feldspit.  4/11;  in  Anerkennung  vorzüglicher  Dienstleistung 
vor  dem  Feinde:  dem  StA.  Dr.  Karl  Böhm  des  Garnspit.  11,  Kmdt.  des 
stab.  ResSpit.  in  Brcko;  in  Anerkennung  aufopferungsvoller  Dienstleistung 
vor  dem  Feinde:  dem  RA.  Dr.  Ludwig  J  ustiz  der  GebBrigSanAnst.  12, 
in  Anerkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem 
Feinde:  den  Oberäzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Hermann  Kemmetmüller 
des  FKR.  29,  eingeteilt  beim  IR.  9,  Leopold  Po  lim  er  des  IR.  45;  in 
Anerkennung  erfolgreichen  Wirkens  bei  Bekämpfung  von  Kriegsseuchen: 
den  Stabsärzten,  DDr.:  Stephan  Urb  any  beim  ErgBezKmdo.  in  Szekely- 
udvarhely,  Adalbert  Strößner  des  ResSpit.  in  Eperjes,  Bertold 
Lackner  des  IR.  25,  eingeteilt  beim  ResSpit.  in  Losoncz,  Hugo 
Z  u  z  a  k,  FestSanChef  in  Sarajevo;  dem  StA.  i.  d.  Res.  Dr.  Franz  König 
beim  MilKmdo.  in  Kassa;  den  Regimentsärzten  i.  d.  Res.,  DDr.: 
Miecislaus  Andruszewski  des  ResSpit.  Halics  in  Pecs,  Alfred  Wein¬ 
berger,  Kmdt.  des  Choleraspit  in  Munkacs;  in  Anerkennung  vorzüg¬ 
lichen  Wirkens  bei  Bekämpfung  einer  Choleraepidemie:  dem  Oberstabs¬ 
ärzten  2.  Kl.,  DDr.:  Josef  Halphen  des  Epidemiespitales  in  Kassa, 
Franz  Halbhuber  beim  MilKmdo.  in  Kassa. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der  Tapfer¬ 
keitsmedaille:  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dienst*- 


leistung  vor  dem  Feinde:  den  Regimentsärzten,  DDr.:  Eduard  Rys  des 
IR.  24,  eingeteilt  bei  der  IDivSanAnst.  26,  Julius  Gross  mann  der  Loko- 
motivfeldbahn  1;  dem  OA.  Dr.  Karl  Minarik  der  BrigSanAnst  19;  den 
Oberärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Wenzel  Rubes  des  bh.  IR.  4,  beim  mol. 
ResSpit.  1/5,  Stephan  Szalay  beim  EStatKmdo.  Varanno,  Anton 
Dlabak  des  Feldspit.  9,9,  Zoltan  Rohoska  des  Feldspit.  2/4,  Julius 
Schwarcz  des  Feldspit.  10/5,  Julius  Balacsovics  der  Lokoniotiv- 
feldbahn  1;  den  Assistenzärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Ludwig  4  arkas  des 
IR.  46,  beim  mob.  ResSpit.  2/7,  Desiderius  Steigenberger  der 
IDivSanAnst.  12,  Stanislaus  Gasiorowski  des  IR.  100,  Stanislaus 
B  u  k  o  w  s  k  y  des  IR  57,  Alexander  T  a  k  a  c  s  des  mob.  ResSpit.  3  4; 
in  Anerkennung  vorzüglicher  Dienstleistung  vor  dem  beinde:  dem  RA. 
Dr.  Anton  Krön  dl  des  Garnspit.  13,  Kmdt.  des  mob.  ResSpit.  3/9  B. 

Anbefohlen,  daß  die  kaiserliche  belobende  Anerkennung  neuerlich 

bekanntgegeben  werde : 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  Feinde: 
dem  RA.  Dr.  Bela  Ho  molk  a  des  FJB.  28;  den  Oberärzten  i.  d.  1>S.. 
DDr.:  Georg  We  i  n  1  ä  n  d  e  r  des  IR.  7,  Alexander  Földes  des  IR.  62: 
dem  AssA.  i.  d.  Res.  Dr.  Rudolf  Vidor  des  SappB.  12;  für  vorzügliche 
und  aufopferungsvolle  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  RA.  Dr.  Jaroslav 
Novak  des  IR.  44. 

Anbefohlen,  daß  die  Allerhöchste  Anerkennung  bekanntgegeben 

werde: 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  Feinde: 
den  Regimentsärzten,  DDr.  Zoltan  T  a  r  des  IR.  29,  Karl  S  t  e  i  n  m  e  t  / 
der  IDivSanAnst.  34,  Johann  B  o  d  i  c  k  y  des  IR.  66,  Franz  V  a  n  e  k  d,-s 
FJB.  29;  den  Regimentsärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Josef  Hügel  der 
IDivSanAnst.  34,  Ernst  Lenke  der  schw.  HD.  5;  dem  OA.  Dr.  Rudolf 
Klaub  auf  des  IR.  8;  den  Oberärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Gabriel 
Koronka  des  FKR  34,  Franz  Smicka  des  HR.  56,  Rudolf  Cho- 
dounsk  y  des  UR.  11,  Hugo  Pokorny  des  IR.  41,  Johann  Svozil 
der  FKR.  2;  den  Assistenzärzten,  DDr.:  Eugen  Weitzner  und  Eugen 
Ko  vacs,  beide  des  IR  62;  den  Assistenzärzten  i.  d.  Res.,  DDr  :  Nikolaus 
Krevenka  des  IR.  23,  Milos  Zahradnik  des  IR.  91,  Alexand'-r 
Szücs  des  IR.  78,  Andreas  So  v  ago  des  FKR.  17,  Ernst  Protzkar 
des  IR.  73,  Stephan  Hasiuk  des  IR.  15,  Heinrich  Urban  e,k‘ des 
IR.  56,  Bela  S  z  i  g  e  t  i  des  IR.  32,  Hugo  Politzer  des  HR.  5,  Mos  - 
R  ü  b  e  n  f  e  1  d  des  IR.  90,  Koloman  Huppert  des  IR.  3,  Eugen  Eötvos 
des  IR.  83,  Edmund  Vergeimer  des  FestABaons.  1,  eingeteill  beim 
DivTKmdo.,  Emmerich  Isen  see  des  IR.  1,  Matthias  Deutsch  der 
IR.  46,  Gebhard  Bösch  des  IR  11. 


Ernannt : 


Zum  Regimentsarzt:  den  OA.  Dr.  Josef  Ciechanowski 

des  Garnspit.  14,  zugeteilt  dem  UR.  1;  . 

zu  Regimentsärzten  i.  d.  Res.:  die  Oberärzte  l.  d.  Res.. 
DDr  •  Alois  Aigner  des  IR.  59,  Herbert  Elias  des  IR.  56,  Alfred 
Arnstein  des  IR.  55,  Rudolf  Rauch  des  IR  2,  Geza  Weiß  des 
IR.  100,  Desiderius  Büchler  des  Garnspit.  22,  eingeteilt  beim  FeldspU 
der  österr.  Gesellschaft  vom  Roten  Kreuze,  Alexander  Földes  des  IR.  bi 
Wendelin  Pfänner  des  Garnspit.  10; 

zu  Oberärzten  i.  d.  Res.:  die  Assistenzärzte  l.  d.  Res..  Mir. 
Romedius  Ebner  des  4.  TKJR.,  Josef  Plantus  des  FestABaon  o 
Eugen  Kerne n y  des  HR.  16,  Karl  Isbert  des  4.  TKJR.,  Josel 
C  e  1  a  r  e  k  des  GAR.  10,  Kmdt.  der  Krankenhaltestation  Podgorze-1  laszon 
Silvester  Schwarz  des  Garnspit.  4,  zugeteilt  dem  FKR.  42,  Lud wia 
Reich  des  IR.  67,  eingeteilt  beim  AFuhrwpark  in  Krakau,  btep bau 
H  a  s  i  u,k  des  DR.  15,  Rudolf  S  t  i  g  1  b  a  u  e  r  des  IR.  49,  Stephar 
Topp 


1  e  r  des  GarnSpit  16,  zugeteilt  dem  IR.  44. 


Angeordnet: 

Die  Beurlaubung  des  StA.  Dr.  Matthias  Gregor  ic  des  HR. 
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dem  k.  k.  serotherapeutischen  Institut  in  Wien. 
(Vorstand:  Hofrat  Prof.  Dr.  R.  Paltauf.) 

inisierungsversuche  gegen  Dysenterie  mit 
Toxin-Antitoxingemischen. 

Von  Dr.  Bruno  Bnsson. 

| Schon  vor  mehr  als  Jahresfrist  (März  1914)  habe  ich, 

1  ‘ül  durch  die  Ergebnisse  der  v.  Behringschen  Immuni- 

•  gs  versuche  mit  Diphtherie-Toxin-Antitioxingemischen, 

•  he  nach  der  Richtung  ausgeführt,  oh  es  möglich  sei, 

1  ^egen  die  Dysenterie  unter  ähnlicher  Versuchsanord- 

uküye  Immunität  zu  erzeugen.  Naturgemäß  kommt, 

1  es  sich  um  Toxinversuche  handelt,  nur  (die  Dysenterie 
-Kruse  in  Betracht,  weil  wir  bei  dieser  Form  ein 
'•lies  Gift  in  Händen  haben,  mit  demiwir  antitoxische 
i zeugen  und  wiederum  mit  diesem  im  Tierversuche 
dt  zu  neutralisieren  vermögen. 

\\  cnn  meine  damals  begonnenen  Versuche  auch  infolge 
■  d tierweile  eingetrelenen  äußeren  Verhältnisse  nicht 
ausgebaut  und  zu  Ende  geführt  werden  konnten,  so 
l.  niir  auf  Grund  der  damaligen  Ergebnisse  eine 
•ge  Publikation  dennoch  angezeigt,  weil  wir  uns  der 
•anern,  in  der  erfahrungsgemäß  Ruhrepidemien  in 
]  em  Maße  auftreten  und  dann  gewiß  auch  wieder  die 
Ua<  1  e'ner  eventuellen  aktiven  Immunisierung  im 
•'gründe  stehen  dürfte. 

11  Versuchen,  gegen  Ruhr  aktiv  zu  immunisieren,  hat 
1  gelehlt;  insbesondere  versuchte  man,  ähnlich  wie 
U'hus  und  Cholera  durch  Einverleibung  abgetöteter 


Bakterien  Immunität  zu  erzielen.  Aber  schon  Shiga  und 
Kius  e,  später  Rosenthal  und  Lucksc  h  haben  im 
Gefolge  derartiger  Injektionen  so  heftige  Lokalreaktionen 
ailf treten  gesehen,  daß  sie  diese  Methode  als  zur  Schutz¬ 
impfung  I  i'u  den  Menschen  zunächst  für  nicht  geeignet  er- 
klären  mußten.  Lüdke  fand  überdies,  daßi  der  damit  ver¬ 
bundene  Impfschutz  nur  kurze  Zeit  andauert;  er,  der  sich 
selbst  mit  den  Bazillen  immunisiert  hatte,  erkrankte  bald 
darauf  an  einer  auf  natürliche  Weise  zustande  gekommenen 
Ruhrinfektion. 

Demgegenüber  liegt  allerdings  von  L  u  c  k  s  c  h  eine 
Angabe  vor,  daß  er  durch  Injektion  mit  abgetöteten  Ruhr¬ 
bazillen  vom  Typus  Y  in  einer  Irrenanstalt  gute  Erfolge 
erzielte  und  eine  ähnliche  Beobachtung  machte  Dick. 

Shiga  suchte  Immunität  durch  Simultaninjektion  zu 
erreichen,  er  impfte  als  erster  in  den  Jahren  1898  bis  1900 
gegen  10.000  Japaner.  Obgleich  er  beobachtete,  daß  diese 
Impfung  keinen  besonderen  Schutz  vor  der  Infektion  ge¬ 
wahrte,  insofern  Geimpfte  ebenso  häufig  wie  Nichtgeimpfte 
erkrankten,  so  will  er  doch  eine  erhebliche  Abnahme  der 
Mortalität  hei  den  Geimpften  beobachtet  haben,  die  an 
manchen  Orten  sogar  von  30%  Todesfällen  hei  Nicht¬ 
geimpften  auf  Null  Prozent  Sterbefälle  unter  den  Geimpften 
abgesunken  sein  soll.  Später,  im  Russisch  -  Japanischen 
K l lege,  nahm  Shiga  seine  Impfungen  neuerlich  in  ausge¬ 
dehnterem  Maße  auf.  Er  spritzte  zuerst  Serum  +  1/2  Oese 
abgetöteter  Kultur,  nach  drei  bis  vier  Tagen  nur  Bazillen 
und  noch  ein  drittes:  Mal  wiederum  Serum  und  Bazillen 
ein.  Seine  Erfahrungen  über  diese  Art  der  Schutzimpfung 
lauten  im  allgemeinen  günstig. 
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I)  o  p  t e  r  impfte  nach  dem  Verfahren  von  Bes  r  e  d  k  a 
mit  sensibilisierten  Bazillen  Mäuse  mit  sehr  gutem  Erfolge; 
dabei  sei  der  Impfstoff  unschädlich. 

Wie  erwähnt,  kam  für  meine  Versuche  ausschließlich 
die  Impfung  gegen  Dysenterie  Shiga -Kruse,  resp.  gegen  das 


dies  gemeinsam  mit  Löwenstein  nach  den  Erfahrung! 
und  Ergebnissen  der  v.  Behringschen  Forschung  ; 
Diphtherie -Toxin -Antitoxingemischen  studiert  habe.  Mei 
Versuche  wurden  an  Kaninchen  und  Meerschweim  h< 
ferner  an  einer  Ziege  durchgeführt. 


Tabelle  Nr.  I. 


Aktive  Immunität  nach  Tox  in  in  j  «  k  tion  en  geprüft  an  Kaninchen  durch  Reinjektion,  der 

mehrfach  tödlichen  Toxindosis  (intravenös  injiziert).  _  ■  ■ 


Nummer 

des 

Kaninchens 

Gewicht 

des 

Kaninchens 

Tag  der 
Injektion 

Menge  des 
injizierten 
Toxins 

Resultat 

der 

Injektion 

Dalum 

der 

Reinjektion 

Menge  des 
reinjizierten 
Toxins 
pro  1  kg 

Ergebnisse  der 
Toxin-Reinjektion 

100 

1350 

11.  März 

005 

14.  März.  Para¬ 
lyse,  erholt  sich 
IG.  März 

10.  April 

015') 

keine  Erscheinungen 
überlebt 

1443 

1100 

8.  Mai 

001 

keine 

Erscheinungen 

10.  Juni 

022') 

12.  Juni  leichte  Paralyse 
erholt  sich,  überlebt 

Kontrolle 

1 300 

10.  Juni 

008 

1 

f  13.  Juni 

')  Es  wurden  zu  den  verschiedenen  Versuchen  verschiedene  Toxine  verwendet,  deren  Wertigkeit  verschieden  groß  war. 
Siels  wurde  für. Reinjektion  die  dreifach  tödliche  Dosis  verwendet. 


Dysenteriegift  in  Betracht.  Nach  K raus  und  Doerr  schei¬ 
den  diese.  Bazillen  ein  echtes  Toxin  aus  [und  das  mit  diesem 
Toxin  erzeugte  antitoxische  Serum  hat,  wie  wir  aus  der 
Praxis  sicher  wissen,  einen  guten  therapeutischen  Erfolg. 
Das  Serum  wirkt,  hiebei  gewiß  nicht  antibakteriell,  wahr¬ 
scheinlich  auch  nicht  im  Sinne  anderer  Autoren  anliendo- 
loxisch,  sondern  rein  giftneutralisierend  wie  andere  echte 
Antitoxine.  Ueberhaupt  scheinen  bei  der  Dysenterie  die 
Verhältnisse  ganz  anders  zu  liegen  wie  etwa  beim  Typhus; 
auch  nach  natürlicher  Infektion  kommt  es  nicht  immer 
zu  einer  wirklichen  Immunität;  wir  wissen,  daß  sich  Ruhr¬ 
bazillen  nicht  nur  lange  Zeit  noch  imlDarme  erhalten,  son¬ 
dern  auch  ihren  schädigenden  Einfluß  lange  Zeit  geltend 


Die  kleine  Tabelle  1  ergibt  die  bereits  hinlüngliDi  1 
kannte  Tatsache,  daß  man  das  für  das  Dysenterie^ 
empfindliche  Kaninchen  ohne  weiteres  aktiv  gegen  das  i; 
immunisieren  kann  und  daß  zu  dieser  Immunisierung  kh 
Dosen  des  Rifles  auch  nur  in  einmaliger  Darreichung  l;i 
reichen.  Das  Kaninchen  Nr.  1443  dieser  Tabelle  \vu  ■ 
mit  ein  Sechstel  der  einfach  tödlichen  Giftdosis  inlravc» 
gespritzt  und  vertrug  bereits  einen  Monat  später  die  drei!  i 
tödliche,  intravenös  einverleibte  Giftdosis. 

Ich  habe  mich  in  dieser  Tabelle  auf  die  Wiederg> 
weniger  Versuche  beschränkt,  weil  die  Tatsache  all geirj 
bekannt  ist,  daß  wir  mit  Dysenterietoxin  Shiga -Kruse  a ji 
immunisieren  können. 


Tabelle  Nr.  II. 

Prüfung  auf  passive  1  m  m  u  n  i  L  ä  t  bei  Kaninchen  30  T  a.g,e  na  c  h  der  Injektion  a  n  l  i  toxi¬ 
schen  Serums.  Reinjektion  mit  dreitach  tödlicher  Giftdosis. 


Nummer 

des 

Kaninchens 

Gewicht 

des 

Kaninchens 

Tag  der 
Injektion 

Menge  des 
injizierten 
Serums 

Dalum 
der  Toxin- 
injektion 

Menge  des 
injizierten 
Toxins 
pro  1  kg 

Ergebnis  der  Prüfung 
auf  erhaltene  passive 
Immunität 

1677 

800 

8.  Mai 

Selma 

0-5 

25.  Mai 

015 

j-  12.  Juni 

197 

800 

8.  Mai 

Sep 

0-5 

10.  Juni 

015 

j-  12.  Juni 

machen  können;  daß  ferner  neuerliche  Infektionen  auch 
nach  einmal  überstandener  Erkrankung  Vorkommen.  Shiga 
hält  allerdings  Reinfektionen  für  sehr  selten;  bei  uns  fehlen 
derartige  Untersuchungen;  Rezidiven  wurden  bei  chroni¬ 
schen  Bazillenausscheidern  beobachtet  und  man  neigt  daher 
zur  Ansicht,  alle  Rezidiven  der  chronischen  Infektion  und 
nicht  einer  Reinfektion  zuzuschreiben.  Paltanf  vermlutet, 
daß  die  bei  Dysenterieerkrankung  eintretende  Immunität  j 
vorwiegend  eine  antitoxische,  nicht  aber  eine  antibakterielle 
wie  heim  Typhus  sein  dürfte,  womit  allerdings  die  nicht  so 
selten  beobachteten  Rezidiven,  freilich  meist  milder  Form, 
nicht  gut  in  Uehereinstimm'ung  stehen  würden.  Es  würde 
zur  Klärung  beitragen,  die  antitoxische  Eigenschaft  des  Blut¬ 
serums  solcher  Personen  zu  untersuchen. 

Von  diesen  Gesichtspunkten  ausgehend,  habe  ich  im 
Gegensätze  zu  den  vorstehenden  Versuchen  und  unter  der 
Kenntnis  der;  guten  therapeuitschen  Erfolge  antitoxischer 
Dysenteriesera,  meine  Tierexperimente  zur  Immunisierung 
gegen  Dysenterie  mit  Toxin,  respektive  Toxin  -  Antitoxin¬ 
gemischen  durchgeführt,  ganz  in  ähnlicher  Weise  wie  icli 


Dem  gegenüber  zeigt  die  Tabelle  II,  daß  wir 
Einverleibung  entsprechender  Mengen  von  hochwertige1 
Dysenlerieserum  Kaninchen  gegen  nachfolgende  Lj 
injektion  auf  dem  Wege  der  passiven  Immunität  nl 
wenigstens  nicht  auf  längere  Zeit,  gegen  nachfolgende 
Wirkung  zu  schützen  vermögen. 

Prüft  man  die  Wirkung  der  getrennten,  der  ■- 
nannten  Simultaninjeklion  in  bezug  auf  die  Ausbild 
aktiver  Immunität  im  Kaninchenorganismus,  so  zeig! 
wie  ich  auf  Grund  einer  größeren  Versuchsreihe  ' 
sechs  verschiedenen  antitoxischen  Seris  erheben  L" 
daß  man  durch  getrennte  Injektion  von  Toxin  und 
toxin  bei  den  Tieren  keine,  ausgeprägte  und  anhalten 
Immunität  zu  erzeugen  vermag,  trotzdem  bei  der  Get p1 
Injektion  von  Gift  und  Antitoxin  in  die  beiden  versjt 
denen  Ohrvenen,  das  Toxin,  wenn  auch  nur  Mn  - 
Zeit,  frei  mit  den  Körpersäften  vermischt  ist.  Ich  * 
von  einer  tabellarischen  Wiedergabe  der  zahlreichen  j 
durchgehend  gleichlautenden  Ergebnisse  dieser  Wt»1 
reihe  mit  Rücksicht  auf  meine  gekürzte  vorhin  Mp 
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•  ling  ab,  indem  ich  nur  das  Ergebnis  als  solches  hervor- 
*re,  daß  es  mir  nicht  gelungen  ist,  auf  diese  Weise 
I  liechen  gegen  Dyseriterietoxin  zu  immunisieren. 

So  dürfte. sich  auch  die  Beobachtung  Dopters  bei 

Immunisierung  von  Mäusen  mit  der  Simultanmethode 
dien ;  die  Tiere  zeigten  fast  sofort  eine  (Immunität,  nach 
Tagen  war  dieselbe  verschwunden,  wenn  er  auch  mehr- 
3  impfte;  es  dürften  überkompensierte  'Gemische  o-e- 
en  sein. 

Ganz  anders  lauten  die  Versuchsergebnisse  einer 
:en  Versuchsreihe,  bei  welcher  zur  Injektion  nur  das 
m  im  Reagenzglase  vorbereitete  Toxin  -  Antitoxingemisch 
vendet  und  injiziert  wurde.  Hier  zeigt  sich  tatsächlich 


daß  man  mit  derartigen  Gemischen,  wenn  sie 
unterneutralisiert  sind,  aktive  Immunität 
Hervorrufen  kann,  auch  ohne  der  Gefahr  ausgesetzt 
zu  sein,  eine  große  Anzahl  von  Tieren  schon  bei  der  Erst- 
mjektion  zu  verlieren,  wie  dies  bei  unterneutralisierten 
Dosen  der  getrennten  Injektion  der  Fall  war.  Ich  gebe 
auch  hier  aus  zahlreichen  Versuchen  nur  wenige,  aber 
zur  Illustrierung  genügende,  in  Tabelle  III  wieder.  Die 
18\  Jüh  nach  dieser  Tabelle  mit  der  dreifach  tödlichen 
Gittdosis  und  mit  verhältnismäßig  sehr  geringen  Serum¬ 
beimengungen  injizierten  Kaninchen  erwiesen  sich,  obwohl 
sie  bei  der  Erstinjektion  nur  geringe  Krankheitserschei- 
i Lungen  gezeigt  hatten,  später  bei  der  Reinjektion  gegen  das 
Gift  als  refraktär,  als  immun. 


Tabelle  III. 

ing  auf  aktive  Immunität  bei  Kaninchen  nach  Injektion  von  überm..,!,-,!™  ,  , 

_ _  J  übel  neutralen,  neutralen  und  unterneutralisierten  Toxin-Anlitoxin-Gemischen. 


Serum- 
mengc 
pro  kg 


Name  des  Dalum  des  Datum  der  Gewicht 


verwendeten  1 
Serums 


Ader 

lasses 


28.  Mai  1  0  II 


13.  Juni 


3.  Jul 


Re-  j  des  Ver- 
injekfion  ^  suchtieres 


Toxin¬ 
menge 
pro  kg 


IS.  Juli 


0-15 


ff 

ff 

11 

007 


0  005 
ff 
fl 


00005 

ff 

ff 

ff 

ff 


Tan  n  c 
Tristan 
1  asse 
Trappist 
Tuba 
Tanne 
Tasse 
Trappist 
Tristan 
Tanne 
Tasse 
Trappist 
Tristan 
Tuba 
Tanne 
Tasse 
Tristan 
Tuba 
Trappist 


30.  Juni 


IG  Juli 


12.  August; 


11.  August 

I 

» 


2020 

1700 

1650 

2030 

1950 

1200 

1400 

850 

1000 

2300 

2000 

1850 

2400 

1800 

1650 

1150 

1800 

1800 

1800 


0T5 


020 


f  2.  Juli 
f  2.  Juli 
f  2.  Juli 
f  2.  Juli 
f  2.  Juli 
f  18.  Juli 
f  19.  Juli 
f  17.  Juli 
f  18.  Juli 
f  12.  August 
f  12.  August 
t  12.  August 
f  13.  August 
f  12.  August 

überlebt  ohne  Erscheinungen 
14.  August  Paralysen,  15.  August  f 
überlebt  ohne  Erscheinungen 

”  »  '  j. 

”  »  » 


Tabelle  IV. 


e  n 


a  c 

2  * 

<  O 

• 

—  C  r; 
U  y  R 
3  s  15 
P  tu 
dH 
*  co 

-i  0) 

T3 


<33 

bß 

C 

<D 

s 

c 

’S 

o 

H 


'  %  §1 
'Ir 

~  c3  g  55 

W  ^  CO 
<D  (<  ^3  m 
-a  r  ct 

O)  c  c 
bJj  C  S 


S5 


I. 

>■  Juni 


045 


II. 

■  Aug. 


Tanne 
13.  Mai 
0  6  x) 


10 


1-5  ») 


mim  0-45 
»  +  10 


Prüfu 
Gehalt  a 

ng  des 
n  Anlitr 

Ziegenserums  auf 
)xin  vor  der  Injektion 

Ergebnis 

Prüfung  des  Ziegenserums  auf 
Gehalt  an  Antitoxin  nach  der  Injektion 

Ergebnis 

1  Datum  der 

Prüfung 

Nummer  des 
||  Kaninchens 

Gewicht  des 
j  Kaninchens 

Menge  des 
Ziegenserums 

pro  1  kg 

Menge  des 
Toxins 
pro  1  kg 

Datum  der 
Prüfung 

Nummer  des 
Kaninchens 

Gewicht  des 
Kaninchens 

Menge  des  ! 
Ziegenserums1 
pro  1  kg 

Menge  des 
Toxins 
pro  1  kg 

15.  Juni 

875 

750 

03 

0  10 

f  16.  Juni 

1 

1 5.  » 

1053 

700 

1  0-2 

0  10 

f  17.  » 

15.  » 

1777 

750 

o-i 

010 

t  17.  » 

— 

— 

— 

— 

14.  Juli 

103 

1150 

03 

012 

Spältod  am  24./7. 

vorausgegangene 

Paralyse 

14.  > 

536 

1350 

0-2 

012 

Paralyse  16.  Juli 

überlebt 

14.  » 

710 

1300 

01 

012 

f  16.  Juli 

22.  Aug. 

1199 

2600 

03 

0  18 

f  24.  August 

I 

22.  » 

1162 

2000 

02 

0  18 

f  25. 

22.  »  j 

567 

2100 

01 

018 

f  25.  » 

— 

— 

— 

_ 

20.  Sept. 

1564 

1500 

0*5 

027 

f  22.  Septemb. 

20.  » 

322 

1600 

03 

0-27 

f  22. 

1 

20.  » 

133 

1900  | 

0  1 

027 

f  21. 

T°,Xin  t  L®“*  Nfl  \  Nach  der  ersten  InJek,ion  kleines  Infillra,t  an  der  Injektionsstelle,  nach  der  zweiten  starkes  sich 
4  °  *  >  senkendes  Infiltrat. 
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Es  ist  vielleicht,  auffallend,  daß  man  bei  der  ge¬ 
mischten  Einverleibung  und  zwar  gegen  Erwarten,  mit  dei 
antitoxischen  Serummenge  so  tief  heruntergehen  konnte, 
ohne  schwere  Erscheinungen  hei  den  Tieren  hervorzuruten ; 
und  doch  entspricht  dies  einer  parallelen  Beobachtung  an¬ 
derer  Forscher,  welche  die  bei  Einverleibung  von  Kuhr- 
bazillen  beobachteten  heftigen  Lokalreaktionen  durch  Bei¬ 
mischungen  sehr  geringer  Serummengen  angeblich  vei hin¬ 
dern  konnten.  Anderseits  dürfte  aus  diesen  Versuchen  her¬ 
vorgehen,  daß  zur  Immunisierung  der  Kaninchen  n  u  r 
unterneutralisierte  Gemische  ausreichen,  wo¬ 
gegen  neutrale  oder  überneutralisierte  Ge¬ 
mische  keinerlei  I  m  m  u  n  i  t  ät  zu  er  z  e  u  g  e  n  v  e  r- 
mögen,  daß  also  zur  Erreichung  der  Immunität,  sonnt  un¬ 
bedingt  dieEinverleibungfreien  Toxi  ns,  wenn 
auch  vielleicht  in  nur  geringer  Menge  erforderlich  ist.  Es 
zeigt  sich  dies  deutlich  aus  den  in  der  Tabelle  wieder¬ 
gegebenen  Versuchen  im  Gegensätze  zu  jenen  vom  18.  Juli 
Im  ersteren  Falle  konnte  bei  den  Tieren  nach  der  Gemischt¬ 
injektion  keinerlei  Erkrankung  festgesteTt  werden;  die  Ge¬ 
mische  waren  überneutralisiert  oder  war  vermutlich  w  le  am 
3.  Juli  gerade  die  Neutralitätsgrenze  des  Gemisches  er¬ 
reicht  und  die  Tiere  erwiesen  sich  dann  auch  bei  der 
Reinjektion  als  nicht  immun,  im  Gegensatz  zu  jenen  Ka¬ 
ninchen,  welche  am  18.  Juli  mit  dem  unterneutralisierten 
Gemische  injiziert  wurden  und  leicht  erkrankt  waren  und 
bei  der  Reinjektion  sich  als  immun  gegen  das  Toxin  er¬ 
wiesen. 

Da  wir  seit  v.  Behring  wissen,  daß  verschiedene 
Tierarten  auf  das  Diphtherietoxin  -  Antitoxingemisch  ver¬ 
schieden  reagieren,  so  habe  ich  auch  versucht,  einen  sonst 
guten  Antitoxinbildner,  die  Ziege,  auf  ihre  Reaktion  gegen¬ 
über  meinen  Gemischen  zu  prüfen.  Aus  der  Tabelle  IV 
ersehen  wir,  daßi  das  vor  der  Injektion  an  Kaninchen  ge¬ 
prüfte  Ziegenserum  gar  keine  gegen  Dysenterie  gerichteten 
Antikörper  enthielt,.  Auf  eine  subkutane  Injektion  mit  einem 
für  Kaninchen  völlig  neutralen  Gemisch,  in  entsprechender 
Dosis  einverleibt,  reagierte  die  Ziege  zunächst  mit  einer 
sehr  geringen  Lokalreaktion;  ihr  Serum  erwies  sich,  nach 
einem  Monat  am  Kaninchen  geprüft,  als  Dysente¬ 
rieantitoxin  -hältig,  wie  die  Versuche  vom  14.  Juli 
ergeben.  Diese  im  Sertun  der  Ziege,  wenn  auch  nicht 
in  erheblicher  Menge  nachgewiesenen  Schutzstoffe, 
scheinen  aber  aus  dem  Blute  bald  zu  schwinden, 
denn  eine  nach  68  Tagen  vorgenommene  neuerliche  Aus¬ 
wertung  des  Ziegenserums  ergab  einen  völlig  negativen 
Befund,  das  Antitoxin  war  aus  dem  Blute  verschwunden. 
Eine  neuerliche  subkutane  Injektion  von  Toxin-  und  Anti¬ 
toxingemisch,  die  die  Ziege  mit  einer  nicht  unerheblichen 
Lokal-  und  Ällgemeinreaktion  (Serumanaphylaxie?)  beant¬ 
wortete,  vermochte  nicht,  eine  neuerliche  Antikörperpro¬ 
duktion  hervorzurufen,  wie  dies  die  am  20.  September  durch¬ 
geführte  Serumprüfung  am  Kaninchen  im  Getrenntwerte 
ergab.  Vielleicht  bestätigt  dieser  Befund  die  Beobachtung 
Lüdkes,  daß  eine  künstlich  erreichte  Antitoxinbildung 
gegen  Dysenterie  im  allgemeinen  nur  kurze  Zeit  anhält. 

Wenn  ich  die  bisherigen  Ergebnisse  meiner  allerdings 
noch  unvollständigen  Versuchsreihen  zusammenfasse,  dann 
ergibt  sich  daraus,  daß  wir  imstande  sind,  Kaninchen 
mit  freiem  Toxin,  aber  au  ch  mitunterneutral  i- 
s i e r t e n  Toxin-Antitoxingemischen  wirksam 
gegen  das  Dysenteriegift  Shiga-Kruse  zu  i  m- 
munisieren.  Wenn  diese  Tatsache  bei  Nachprüfung  am 
Menschen  dasselbe  Ergebnis  zeitigen  sollte,  dann  wäre  damit 
gewiß  einiges  gewonnen,  weil  wir,  wenn  wir  [den  Menschen 
auch  nicht  vor  der  Infektion,  so  doch  prophylaktisch  in  er¬ 
heblicher  Weise  vor  der  Erkrankung,  im  engeren  Sinne  vor¬ 
der  Toxinwirkung  (im  Sinne  der  Auffassungen  von  Kraus 
mul  Doerr  über  dieses  Gift)  schützen  oder  therapeutisch 
beeinflussen  könnten.  Im  Falle  des  Gelingens1  würde  sich 
auch  vielleicht  ein  Modus  finden  lassen,  der  es  ermöglichen 
würde,  trotz  der  Labilität  derartiger  für  therapeutische 
Zwecke  herzustellender  Gemische,  diese  Art  der  Immuni¬ 


sierung  auch  in  der  Praxis  in  entsprechenderem  Maße  dürr 

zuführen.  ,  ,  „  .  , ,  . 

Schließlich  erwähne  ich  noch,  daß  meine  zahlreich 
Parallelversuche  an  Meerschweinchen,  wie  ja  bei  d 
Resistenz  dieser  Tiere  gegen  das  Dysenterietoxin  v.trai 
Zusehen  war,  keinerlei  beachtenswerten  Resultate  gezeib 
haben. 

Herrn  Dr.  Löwy  danke  ich  an  dieser  Stelle  für  d 
während  meiner  Abwesenheit  erledigte  Durchführung  r 
zelner  laufender  Versuche. 

Literatur: 
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de  Einst.  Pasteur  1909,  T.  23.  -  Kraus  und  Doerr,  W.  kl.  W  R 
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Zbl.  f.  Bakt.  36  1905.  —  Shiga,  D.  m.  W.  1903;  Ref.  Zbl.  f.  Ep 
42.  1908. 


Zur  Kenntnis  der  Klinik  des  Flecktyphus  na 
Beobachtungen  an  der  Przemysler  Epident 
im  Frühjahr  1915. 

Von  k.  u.  k.  Oberarzt  Priv  -Doz.  Dr.  B.  Lipschiitz. 

Eine  größere,  im  Frühjahre  während  der  Russenlm; 
schaft  in  Przemysl  und  späterhin  nach  der  Befreiung  i 
Juni  beobachtete  Flecktyphusepidemie  bietet  mir  Gelegi 
heit  über  einige  dabei  gesammelte  Erfahrungen  zu  berichli 
Wie  ich  nun  aus  der  mir  in  Przemysl  unzugänglich  ge| 
senen  Literatur  entnehme,  decken  sich  meine  klimscl 
Wahrnehmungen  zum  großen  Teile  mit  denen  der  lv. die .] 
aus  dem  Hinterland.  Es  mögen  daher  diese  Zeilen 
verspätete  Diskussionsbemerkungen  zur  Wiener  FIh 
typhusdebatte  gelten,  wobei  ich  hauptsächlich  eine  gern 
Analyse  des  Exanthems  vom  dermatologischen  BUukM 
geben  und  einige  andere  klinische  Details  nur  nebenbei  i 
wähnen  will. 

Der  erste  klinisch  sichere  und  auch  olti  zielt  anerkail 
Flecktyphusfall  war  noch  während  der  zweiten  belugci ' 
von  Przemysl  Ende  Februar  aufgetreten  und  betrat  einet 
Festungsspitale  Nr.  6  im  Dienst  stehende  Pflegerin,  bei  i 
die  Infektion  tödlich  endete.  Nach  einem  mehrwöchig 
Intervall  trat  dann  Ende  März  und  Anfang  April  nnj 
nannten  Festungsspital  und  zwar  anistecb  ließt  ich  aut  /' 
Häuser  des  Krankenhauses  beschränkt,  die  Krankheit  . 
plosions  artig  bei  fast  den  meisten  der  hier  bei' 
liehen  Kranken  sowie  bei  einem  großen  Teil  des  1  lieget 
sofiales  auf,  so  daß  ich  in  ganz  kurzer  Zeit  über  40 
sammeln  konnte.  Gleichzeitig  kamen  auch  m  am  ■ 
Feslungsspitälern  vereinzelte  Fälle  von  Flecktyphus  ; 
Beobachtung,  deren  Sammelstelle  das  Epidemiesjntal 
Sasanie  wurde.  Letzteres  mußte  knapp  vor  der  be  ici 
von  Przemysl  ins  Garnisonsspital  verlegt  werden,  w,|( 
nach  kurzer  Zeit,  nachdem  ich  selbst  die  Infektion  iJ 
standen  hatte,  Chefarzt  der  Abteilung  wurde.  Biednei  !> 
zuteilenden  Beobachtungen  entstammen  hauptsächlich 
Materiale  meiner  Abteilung  im  obgenannten  Garnis) 

spital.  .  I 

In  den  meisten  Arbeiten  und  Enzyklopädien  vim1 
Fieberkurve  bei  Flecktyphus  in  Form  einer  plötzlich  I 
setzenden  hohen  Kontinua  beschrieben.  Bei  einer  < 
von  Kranken  (Aerzte  und  Pflegepersonal),  die  einer  b 
nur  zu  oft  beobachteten  Hausinfektion  angehörten 
bei  denen  ich  vom  ersten  Tage  der  Erkrankung  die  ge| 
Feststellung  der  Körperwärme  vornehmen  lassen  k ,«i 
ergab  sich  mit  großer  Regelmäßigkeit  ein  eigenaili-' W 
halten  der  Fieberkurve,  das,  wie  ich  noch  zeigen  wf 
auch  in  diagnostischer  Hinsicht  einiges  [ntere.^e 
sprucht.  Es  läßt  sich  nämlich  bei  den  bloß  über 
Krankheitssymptome  (Kopfschmerz,  Unwohlsein,  1 1 - 

schmerzen  usw.)  klagenden  Kranken,  ein  etwa  drei:  s®  : 
vier  Tage  betragendes  „präexanthematisches  i 
stadium*'  nachweisen,  das  mit  38°  oder  etwas  uun 


82 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


857 


rimum  erreicht,  u  m  d ann  volle  n  d a  zur  n o  r- 
1  e n  T e in  p  e ra  t u r  a b zusinke n.  Erst  tags  darauf 
i'nnl  die  hohe  Kontinua  (39°  und  mehr)  und  erreicht 

I  40°  und  darüber,  wobei  gleichzeitig  die  ersten  Flecke 

zeigen.  Die  oben  erwähnte,  meist  morgens  nachweis- 
*  Remission  (36-2— 36*4°),  das  Fehlen  des  Exanthems 
sonstiger  charakteristischer  Krankheitserscheinungen  im 
iexanthemati  sehen  Stadium“,  erlauben  natürlich,  bei  ver¬ 
öl!  aut  tretenden  4  lecktyphusfällen,  keine  genaue  Dia- 
Anstellung.  Trotzdem  ist  die  genaue  Kenntnis  des  Ver¬ 
ms  der  Körperwärme  in  diesem  Stadium  von  einiger 
litigkeit,  erstens,  wed  durch  die  genaue  Analyse  der 
erkurve  (Beginn  mit  subfebriler  Temperatursteigerung, 
ständige  Remission  und  darauf  folgender  hoher  Tem- 
■  mianstieg)  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Möglichkeit  eines 
k typhus  liingelenkt  wird,  wobei  die  Wahrscheinlich- 
vdiagnose  bei  den  später  auftretenden  suspekten  Flecken 
gewissen,  unten  zu  erwähnenden  P  r  ä  d  i  1  e  k  t  i  o  n  s- 

II  en,  schon  sehr  frühzeitig  mit  großer  Sicherheit  ge¬ 
llt  werden  kann  und  ferner,  weil  wir  hei  der  pro¬ 
lisch  wichtigen  Berechnung  der  Krankheit s- 
er  (im  Durchschnitt  14  Tage  des  „exanthematischen 

jersladiums“)  selbstverständlich  die  allerersten,  durch 
■brile  Temperatursteigerungen  charakterisierten’  Krank¬ 
lage,  vor  Auftreten  der  Flecke  nicht  mit  einbe- 
*n  dürfen.  Es  würde  sich  demnach  für  viele  Fleck- 
isfälle,  die  bei  der  Entfieberung  subnormale  Tem- 
i  urwerte  zeigen,  etwa  folgendes1  Schema  aufstellen 
n  :  1.  I n k ubiatio n s stad i u m ,  Dauer  etwa  14  Tage  bis  drei 
len,  2.  , , p räexanth ematisCh e s  Fieberstadium“,  Dauer 
bis  vier  Tage,  3.  „exanthe'matisches  Fieberstadium“, 
r  im  Durchschnitt  14  Tage,  schließlich  4.  Phase  der  sub- 
alen  Temperatur  (35—35-9°),  Dauer  oft  bis  sechs  Tage 
die  beigegebene  Fieberkurve).  Selbstverständlich 
bei  einzelnen  Fällen  die  Verfolgung  der  Fieberkurve 
geringgradige  graduelle  Unterschiede,  was  übrigens 
beim  zweiten  wichtigen  Symptome  für  die  Fleck- 
isdiagnose  der  Fall  ist  (siehe  unten). 

Präexanthe- 
matischos 
Stadium 


Exanlhematisches  Fieberstadium 


io  ii  ig  n  u 


bi  dem  oben  beschriebenen  ,,präexanthematiselien  ! 
Stadium“  habe  ich  bei  einer  Reihe  von  Fällen,  neben 
■  leinen,  vagen  Krankheitserscheinungen,  auch  einige 
mne  wahrgenommen,  die  scheinbar  auf  lokale  Pro- 
-  hinwiesen  und  die  Diagnosenstellung  zunächst  er¬ 
ben.  In  drei  Fällen  begann  die  Krankheit  mit.  aus- 
ochenen  Magensymptomen:  Es  bestand  heftiger 

I  tz  in  der  Magengegend,  sowohl  spontan  als  auf  Druck, 
'wii  und  Brechreiz;  bei  der  klinischen  Untersuchung 
l(  sich  der  Magen  stark  gebläht.  Diese  Beschwerden 

en  mehrere  Tage  und  verschwanden  nach  der  er- 
|  Generalisierung  des  Exanthems,  also  mindestens 
fTlen  Tage  des1  „exanthematischen  Stadiums“.  In 
weiteren  Falle  traten  Hustenreiz  und  heftige  Rücken- 

I I  zen  bi  den  V  ordergrund  des  Krankheitsbildes,  ohne 
111  pathologischer  Befund  von  Seite  der  Atmungs- 

zu  erheben  gewesen  wäre.  Schließlich  konnte  ich 
•he  Mitbeteiligung  des  Dickdarmes  mit  Auftreten 
t  Diarrhöen  gleich  vom  Beginn  der  Erkrankung  an 
en.  Die  bakteriologische  Untersuchung  des  Stuhles 
einen  negativen  Befund.  Im  Gegensatz  zu  den  oben 


erwähnten  selteneren  Initialsymptomen,  hielten  die  profusen 
Diarrhöen  während  des  ganzen  Krankheitsverlaufes  und 
selbst  in  den  ersten  Wochen  der  Rekonvaleszenz  an.  Ob 
dio  hier  erwähnten  Krankheitserscheinungen  etwa  auf  be- 
slirnmte  Lokalisationen  des  Virus  hinweisen,  soll  hier  nicht 
erörtert  werden;  bloß  ihre  klinische  Bedeutung  veranlaßte 
mich  sie  mitzuteilen. 

Das  für  die  Diagnose  wichtigste  Symptom,  das  Exan¬ 
them,  war  fast  stets  deutlich  ausgebildet.  Auf  die  Be¬ 
schaffenheit  der  Hautveränderungen  möchte  ich  etwas  ge¬ 
nauer  eingehen,  nachdem  sie  oft  das  allein  ausschlag¬ 
gebende,  für  die  Diagnose  verwertbare  Krankheilszeichen 
darstellen,  mit  anderen  Worten,  die  Diagnose  vor¬ 
wiegend  eine  dermatologische  ist.”  In  unklaren 
Fällen  dürfte,  wie  Eugen  Fränkel  gezeigt  hat,  erst  die 
histologische  Untersuchung  exzidierter  Roseolen  und  der 
Nachweis  der  von  ihm  beschriebenen  eigenartigen  Gefäß¬ 
veränderungen  die  Entscheidung  bringen;  als  Regel  müssen 
wir  es  aber  betrachten,  daß  die  Diagnose  schon  klinisch 
zu  machen  ist  und  daraus  ergibt  sich  auch  die  Wichtigkeit 
des  Studiums  des  Flecktyphusexanthems. 

Letzteres  muß  als  polymorph  bezeichnet  werden, 
da  die  Einzeleffloreszenzen  untereinander  weitgehende 
Unterschiede  in  Form,  Größe  und  Farbennüance  zeigen. 
Im  allgemeinen  konnte  ich,  ähnlich  wie  dies  auch  von 
anderen  Beobachtern  gesehen  worden  ist,  zwei  Typen  des 
Exanthems  unterscheiden,  die  keinerlei  Uebergänge  inein¬ 
ander  auf  wiesen  und  die  wir  daher  als  klinische  Ein¬ 
heiten  der  Hautveränderungen  bei  Flecktyphus  einander 
gegenüberstellen  können.  Der  eine  Typus,  der  in  einer 
relativ  kleinen  Zahl  zur  Beobachtung  gelangte,  stellt  einen 
kleinmakulösen  Ausschlag  dar,  dessen  Einzelefflores¬ 
zenzen  über  mohnkorngroß  sind,  den  Stamm  in  regel¬ 
mäßiger  Anordnung  bedecken  und  einen  hell-  bis  dunkel- 
roten  Farbenton  zeigen.  Das  Charakteristische  ist 
dabei  die  ungefähr  gleiche  Größe  der  Einzel¬ 
effloreszenzen  und  ferner  der  Umstand,  daß. 
letztere  während  der  Krankheitsdauer  und 
bis  zu  der  knapp  vor  der  Entfieberung  erfol¬ 
genden  A  b  blassung  und  Schwinden  des  Ex a n- 
(hems  keine  Zunahme  ihrer  Dimensionen  e  r- 
la  h  r en.  Das  Exanthem  zeigt  größte  Aehnlichkeit  mit  einem 
sehr  winzigen,  makulösen  Syphilid,  sowohl  wegen  der  Regel¬ 
mäßigkeit  der  Anordnung  der  Effloreszenzen,  als  auch  wegen 
der  Selbständigkeit  (Nichtkonfluenz)  letzterer. 

Der  zweite  Typus  des  Exanthems  setzt  sich  aus 
mohnkorn-  bis  über  linsengroßen,  rundlichen  oder  unregel¬ 
mäßig  umrandeten  und  unscharf  begrenzten  Effloreszenzen 
zusammen,  die  bei  den  einzelnen  Kranken  einen  etwas  ver¬ 
schiedenen  Farbenton  zeigten :  hellrot,  dunkelrot,  blaurot, 
oder  deutlich  livide  und  selbst  an  die  Farbennüance  der 
Täches  bleues  erinnernd.  Bemerkenswert  war,  daß  die 
Flecke  manchmal  den  hellroten  oder  dunkelroten  Farbenton 
während  des  gesamten  Krankheitsverlaufes  beibehielten,  ein 
anderes  Mal  auf  der  Höhe  des  Prozesses  deutlich  livide 
wurden.  Namentlich  bei  dem  noch  zu  erwähnenden  Be¬ 
fallensein  der  distalen  Extremitätenenden  war  der  hellrote 
Farbenton  deutlich  ausgeprägt. 

Die  Flecke  liegen  entweder  im  Niveau  der  Haut  oder 
sind  deutlich,  wenn  auch  nur  spurweise  eleviert.  Neben 
oder  in  ihnen  kommt  es,  oft  schon  in  den  ersten  Tagen 
des  „exanthematischen  Stadiums“,  zum  Auftreten  mehr 
oder  weniger  zahlreicher  Petechien,  die  entweder  punkt¬ 
förmig  sind,  oder  rundlich,  länglich  und  selbst  kurz -strich- 
förmig  erscheinen.  Bei  einer  Reihe  von  Kranken,  nament¬ 
lich  bei  solchen  mit  verhältnismäßig  leichtem  Krankheits¬ 
verlauf,  waren  die  Petechien  sehr  spärlich  und  schwer 
nachweisbar. 

Das  Exanthem  beschränkte  sich  entweder  hauptsäch¬ 
lich  am  Stamm  und  auf  den  Ellbeugen  oder  es  war  uni¬ 
versell  generalisiert  und  reichte  bis  auf  den  Hals  und  am 
Rücken  bis  fast  zur  Nackenhaargrenze.  Befallensein  der 


Gesichts-  und  Kopfhaut  scheint  zu  den  Seltenheiten  zu  ge- 


858 


WIENEU  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT  1915. 


Nr.  32 


hören;  bei  einem 'Kranken  und  bei  mir  selbst  war  die  Slirn- 
haut  von  Flecken  derart  übersät,  daß  das  Bild  einer  (  nmna 
venerea  bei  Syphilis  ähnelte.  Als  nicht  ganz  sicher  muß  ich 
noch  eine  Beobachtung  notieren,  bei  der  die  kahle  Kopi- 
haut  von  zahlreichen  blaßroten  Flecken  bedeckt  war. 

Von  besonderem  Interesse,  namentlich  vom  dermato¬ 
logischen  Standpunkt,  erwies  sich  das  Befallensein 
der  Handteller  und  Fußsohlen,  worauf  schon 
Brauer  hingewiesen  hat.  Während  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  das  Exanthem  fast  bis  zum  Handgelenk  und  aut 
den  unteren  Extremitäten  —  schwächer  ausgebildet  bis 
zur  Wadengegend  reichte,  konnte  ich  bei  einer  Reihe  von 
Flecktyphuskranken  die  Lokalisation  des  Exanthems  auch 
in  Handtellern  und  Fußsohlen,  bzw.  auf  Hand-  und  Fuß¬ 
rücken  feststellen.  Die  Affektion  repräsentierte  sich  daselbst 
unter  mehrfachen  Formen.  Entweder  in  Form  zahl¬ 
reicher,  zerstreut  angeordneter,  hellroter  oder  eine  Spur 
lividroter,  meist  erbsengroßer,  rundlicher  oder  unregel¬ 
mäßig  konturierter  Flecke.  Besonders  deutlich  war  diese 
Affektion  des  öfteren  bei  Frauen  (Krankenpflegerinnen)  zu 
sehen,  während  bei  den  meist,  aus  dem  Bauernstand  sich  re¬ 
krutierenden  Soldaten  sich  ein  färberisch  etwas  eigenartiges 
Bild  darbot,  indehi  die  roten  Flecke  durch  die  gelblich  er¬ 
scheinende,  schwielig  verdickte  Epidermis,  durchscheinen, 
beziehungsweise  von  letzterer  eingerahmt,  sich  präsentieren. 
Im  Gegensatz  zu  den  am  Stamm  manchmal  leicht  eleviert 
erscheinenden  Infloreszenzen,  waren  sie  in  Handtellern  und 
Fußsohlen  stets  im  Niveau  der  Haut  gelegen,  beziehungs¬ 
weise  hatte  man  den  Eindruck,  als  würden  sie  ^  aus  der 
Tiefe  der  Kutis,  durch  die  gelbliche,  verdickte  Epidermis 
durchscheinen.  Die  Gegend  des  Daumenballens,  sowie  che 
angrenzende,  über  dem  Handgelenk  gelegene  Hautpartie 
zeigte  sich  am  häufigsten  vom  Exanthem  befallen,  während 
beispielsweise  an  den  Fingern  ihr  Nachweiß  unsicher  war. 
Das  an  eine  Psoriasis  palmaris  et  plantaris  syphilitica  er¬ 
innernde  Bild  war  in  den  Handtellern  häufiger  als  in  den 
•Fußsohlen  und  manchmal  nur  einseitig  zu  sehen. 


Des  weiteren  manifestierte  sich  das  Flecktyphusexan¬ 
them  in  den  Handtellern,  ausschließlich  oder  mit  Flecken 
untermischt.,  in  Form  kleiner,  stecknadelspitz-  bis  stec  c- 
nadelkopfgroßer  oder  etwas  größerer,  punktförmig  erschei¬ 
nender,  hellroter  bis  dunkelroter  Blutungen,  die  entweder 
ganz  vereinzelt  oder,  in  kleinen  Gruppen  nebeneinander 
gelegen  waren,  oder  in  großer  Z,ahl  und  in  diesem  Falle 
regellos  zerstreut  angeordnet  erschienen.  Die  Lokalisation 
dieser  ein  zierliches1  Gesamtbild  abgebenden  punktförmigen 
Blutungen  bildete  meist  der  Thenar,  seltener  auch  der  Anti- 
thenar,  oder  selbst  die  Vola  manus,  wobei  ganz  verein¬ 
zelte  stecknadelspitzgroße  Blutungen  auch  an  der  Haut  der 
Finger  zu  finden  waren.  In  einem  Falle  waren  Handteller 
unef  Fußsohlen  frei,  hingegen  zeigten  sich  Hand-  und  Fuß¬ 
rücken  von  außerordentlich  reichlichen,  punktförmigen  Blu¬ 
tungen  bedeckt.  . 

Der  Lokalisation  des  Exanthems  —  in  der  hier  be¬ 
schriebenen  Form  — -  an  den  distalen  Extremitätenenden 
dürfte  differentialdiagnostische  Bedeutung  gegenüber  Typhus 
abdominalis  zukommen,  da  ein  derartiges,  zum  Teil  poly¬ 
morphes  Exanthem,  bei  dieser  Krankheit  an  den  genannten 
Körpergegenden  nicht  zur  Beobachtung  gelangt. 

Sehr  bemerkenswert  —  namentlich  für  den  Dermato¬ 
logen  _  War  das  bei  einer  großen  Reihe  von  Kranken 
nachgewiesene  Auftreten  von  Blutungen  in  prä¬ 
existenten  Gebilden-  bei  Keratosis  follicularis,  in 
Akneknötchen  oder  in  Narben.  Die  punktförmigen  Petechien 
traten  bei  zwei  Fällen  hauptsächlich  auf  der  Streckseite 
des  einen  Vorderarmes',  bei  einem  dritten  Kranken  an  der 
Vorderfläche  beider  Oberschenkel,  in  den  daselbst  befind¬ 
lichen,  stachelförmigen  Lichen  pilaris  -  Knötchen  auf,  wo¬ 
durch  letztere  in  ihrer  Gesamtheit  ein  eigenartiges, 
bei  anderen  Infektionskrankheiten  in  der  Art 
bisher  kaum  beobachtetes  Bild  darboten.  Akne¬ 
knötchen  am  Thorax  erschienen  brauner  als  sie  ursprüng¬ 
lich  waren  und  ließen  auf  Druck  deutschst  die  nicht  weg- 


drückbare  Blutung  erkennen;  kleine  Närbchen,  zum  Beispid 
nach  Follikulitis  usw.,  verloren  ihre  weiße  Färbung  un 
erschienen  meist,  in  ihrer  Gänze  blutig  tingieit.  Kaevi  pn 
mentosi,  kleine  Fibromata  pendula  usw.  zeigten,  im  Gegei 
satz  zu’  den  oben  erwähnten  präexistenten  Gebilden,  g 
wissermaßen  eine  Art  Resistenz  oder  Immunität  und  wäre 
nie  der  Sitz  von  Petechien. 

Lieber  das  Verhältnis  der  Petechien  zui 
Exanthem  läßt  sich  in  Kürze  folgendes  aussagen:  I) 
Petechien  treten  sehr  häufig  in  den  Effloreszenzen  selb 
auf,  wobei  sich  voneinander  abwechselnde,  klinisch  b 
merkenswerte  Bilder  ergeben:  entweder  der  größte  T< 
oder  der  ganze  Fleck  ist  petechial  umgewandelt,  oder,  v, 
ich  zu  wiederholten  Malen  feststellen  konnte,  es  treten 
einem  größeren,  oft  über  linsengroßen  Fleck  eine  bis  me 
rere  stecknadelkopfgroße,  manchmal  exzentiisch  gelcgoii 
punktförmige  Blutungen  auf.  Die  Petechien  sind  jedo< 
klinisch  nicht  regelmäßig  an  die  Präexistenz  der  Fleci 
gebunden;  sie  können  vielmehr  vollkommen  unabhängig  \i 
ihnen  auftreten,  wobei  sie  offenbar  die  gleiche  path 
logische  Dignität  wie  die  fleckförmigen  Effloreszenz, 
besitzen.  Oh  sie  histologisch  eine  den  makulös 
Effloreszenzen  entsprechende  Grundlage  besitzen,  bin 
weiteren  Untersuchungen  Vorbehalten. 

Derartige  punktförmige  Blutungen  wurden,  wie  here:, 
erwähnt,  mehrfach  und  in  größerer  Anzahl,  ohne  daß  Fier 
zu  sehen  waren,  auf  Hand-  und  Fußrücken  und  am  Then 
beobachtet,  größere,  rundliche  oder  längliche  Himorrb.vii 
kamen  namentlich  in  den  Ellen  beugen  und  am  Stamme  v. 

In  ei  nein  Falle  von  leichter  Ichthyosis  habe  ich  sHii 
am  zweiten  Tage  des'  exanthematischen  Stadiums  un  - 
mein  zahlreiche,  punktförmig  erscheinende,  kaum  stv- 
nadelkopfgroße  Blutungen,  in  den  Lichen  pilaris -Knobln 
lokalisiert  auf  der  Vorderfläche  beider  Oberschenkel  be< 
achtet,  wobei  sich  durch  die  regelmäßige,  symmetrise 
Anordnung  der  Petechien  ein  eigenartiges  Bild  eig 
(Keratosis  follicularis  hämorrhagica.) 

Das  Exanthem  zeigte  gewisse  Prädilektior. 
stellen,  an  denen  es  frühzeitig  zu  erkennen  war. 
solche  sind  namentlich  neben  den  Seitenteilen  des  Stamm 
die  Ellenbeugen  anzuführen.  W ährend  beispielswei 
das  makulöse  syphilitische  Exanthem  oder  die  Rose: 
typhosa  —  Exantheme,  die  zweifellos  eine  gewisse  Aei 
lichkeit  mit  dem  bei  Flecktyphus  auftretenden  zeigen  u 
daher  auch  differentialdiagnostisch  in  Betracht  gezoit 
weiden  müssen  —  zuerst  am  Stamme  zu  finden  sind  i 
von  hier  aus  sich  lauf  die  oberen,  später  auch  auf  die  untei 
Extremitäten  ausdehnen,  treten  bei  Flecktyphus  die  Hej 
in  den  Ellenbeugen  etwa  gleichzeitig  mit  denen  ) 
Stamme  auf.  Dieses  frühzeitige  Auftreten  d 
Exanthems  in  der  genannten  Körpergege» 
kann  für  Flecktyphus1  als  äußerst  charakteristisches  " 
diagnostisch  sehr  wichtiges  Symptom 

zeichnet  werden.  1 

Weiters  ist  in  der  Lokalisation  des  Flecktyphus. - 
Schlages  bemerkenswert,  daß  häufig  bei  ausgebiB.) 
Exanthem  auch  die  Kreuz  gegend  den  Sitz  zahlreich 
Effloreszenzen  abgibt,  worauf  mich  mehrere  galizisctie  i1 

legen  aufmerksam  machten.  , 

Zur  Zeit  der  Entfieberung  ist  das  Exan'j, 
in  der  Regel  bereits  stark  abgeblaßt,  oder  bis  •- 
die  noch  einige  Zeit  persistierenden  Petechien  ganz 
schwunden.  Nur  in  einem  Falle  gelang  es  mir,  ein 
zum  vierten  Tage  nach  der  Krise  persistierendes,  ziem 
deutlich  nachweisbares,  jedoch  nicht  sehr  reichliches  m 
them  am  Stamme  zu  beobachten.  j. 

Die  Flecke  können,  wie  bei  der  Syphilis,  ohne 
Spur,  also  vollkommen,  verschwinden,  nur  bei  einigen  a 
fanden  wir  schmutzigbräunliche  Pigmentierungen  as 
duen  der  bestandenen  Effloreszenzen.  _  „| 

Eine  Abschuppung  wurde  nach  Schwinden  des  - 
:  thelns  nicht  gesehen ;  ich  sehe  hier  natürlich  von 
namentlich  bei  Ichthyotikern  des  öfteren  gefundene 
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jlferung  der  Epidermis  einzelner  Körpergegenden  ab, 
ei  als  begünstigendes  Moment  auch  die  mangelnde  Ilaut- 
■  ie  bei  vielen  Kranken  anzuführen  wäre. 

Als  Homologa  des  Exanthems  wurden  katar¬ 
ische  Erscheinungen  der  Schleimhäute  bei  einer  Reihe 
Kranken  beobachtet.  Konjunktivitis  war  nur  in  ein  ein 
>  sehr  stark  ausgeprägt:  die  Augenlider  waren  mit  Eiter 
il  verklebt,  die  Schleimhaut  der  Konjunktiva  tief  düs ter- 
gefärbt.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  war 
rh  keine  Spur  von  Konjunktivitis  vorhanden. 

Auf  katarrhalische  Schleimhauterscheinungen  weis! 
i  [  die  mäßige  oder  selbst  sehr  stark  ausgesprochene 
erkeit,  die  sich  meist  gegen  Ende  der  ersten  "oder  im 
im  der  zweiten  Krankheitswoche  einstellt  und  mehrere 
'  bis  zwei  Wochen  und  länger  andauern  kann.  Bei  einem 
iken  kam  es  zu  einer  fast  vollständigen  Aphonie. 
Bezüglich  der  Intensität  des  ausgebildeten  Exanthems 
seiner  Dauer  zeigten  die  einzelnen  Fälle  graduelle 
i  rschiede.  Neben  universell  verbreiteten  Flecken  habe 
iei  einer  Reihe  von  Kranken  ein  sonst  typisches,  jedoch 
ums  spärlichen  Flecken  zusammengesetztes  Exanthem 
achtet,  das  rasch  abblaßte  und  nach  wenigen  Tagen 
hwand.  Ich  erwähne  diese  Kurzlebigkeit  mancher  Aus- 
ve,  weil  sie  mit  der  wichtigen  Frage  zusammenhängt, 
i  Flecktyphusfälle  „sine  exanthema, te“  gibt?  DielBeant- 
nng  dieser  Frage  ist  von  theoretischem  und  praktischem 
esse.  Zur  Zeit  einer  bestehenden  Flecktyphusepidemie 
bei  in  Flecktyphusspitälern  befindlichen  Kranken 
de  man  unter  Umständen  geneigt  sein,  bei  sonst  typi- 
n  Krankheitsverlauf  (charakteristische  Fieberkurve, 
eberung  am  14.  Krankheitstage,  negativer  Widal  usw.j 
Hagnose  1  lecktyphus  zu  stellen,  falls  d as  Exanthem 
zur  Beobachtung  gelangte,  bzw.  infolge  seiner  Kurz- 
<eil  der  Aufmerksamkeit  des  untersuchenden  Arztes 
ngen  war.  Neben  derartigen  Fällen,  in  denen  die  Flecke 
;ehen  worden  waren,  glaube  ich,  daß  die  Möglichkeit 
dme  Exanthem  verlaufenden  Flecktyphuserkrankungen 
:  theoretischen  Gesichtspunkt  'zugegeben  werden  muß, 
ie  Hauterscheinungen  zweifellos  doch  nur  ein  ei  II¬ 
S’  wenn  auch  sehr  hervorstechendes  Symptom  dieser 
-  lionskrankheit  darstellen  und  daher  auch  einmal  fehlen 
1  n,  ähnlich  den  Fällen  von  „Scarlatina  sine  exanthe- 
I  ',  die  aus  anderen  wichtigen  Symptomen  (postskarla- 
'  Nephritis  esw.)  erschlossen  werden  können, 
lue  Diagnose  derartiger  ohne  Mitbeteiligung  des  Haid¬ 
es  verlaufender  Flecktyphuserkrankungen  wird  natiir- 
iiii  dann  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  zu  machen 
lulls  der  konkrete  Fall  in  dem  Rahmen  einer  größeren 
»der  Endemie  auftritt  und  die  sonstigen  Krankheits¬ 
unungen,  namentlich  die  charakteristische  Fieber- 
l>  zu  treffen.  Die  hier  angeschnittene  Frage  besitzt 
li-sche  Bedeutung,  da  man  verpflichtet  ist  die  frag- 
Uilli’  „sine  exanthemafe“  in  der  gleichen  Weise,  wie 
I misch  sicher  diagnostizierten,  zu  isolieren  und  zu 
dein. 

Bie  Zahl  derartiger  Fälle  scheint  mir  geling  zu  sein, 
■mie  bloß  einen  im  Festungsspital  Nr.  6  beobachteten 
■men  jungen  Mediziner  betreffend,  bei  dem  mit  Rück- 
1 'inf  die  sonstigen  klinischen  Symptome  und  auf  das 
icn  eines  ■  lokalisierten  Flecktyphusherdes  im  ge- 
vu  Krankenhaus  die  Diagnose  Flecktyphus  „sine  exan- 
j  e’  gestellt  werden  mußte;  der  Vater  des  Patienten 
ilde  wenige  Wochen  nachher  an  Flecktyphus  und  erlag 
lekhon. 

Zusammen  fassend  möchte  ich  nochmals  schema- 
dic  wichtigsten  dermatologischen  Stigmata  des  Fleck- 
"''Xanl liems  anführen,  aus  deren  genauen  Berücksich- 
1  selbst  der  weniger  Erfahrene  die  Diagnose  unschwer 
•  machen  können.  Selbstverständlich  müssen,  wie 
’  Oben  ausgeführt  wurde,  diese  dermatologischen  Cha- 
jshka  nicht  bei  jedem  Kranken  in  ihrer  Gesamtheit  aus- 
1  sein;  aber  schon  einzelne,  wie  zum  Beispiel  die 
ormigen  Ilämorrhagien,  oft  in  kleinen  Gruppen  ange-  | 


ordnet,  in  den  Handtellern  (namentlich  am 
diagnostisch  ungemein  charakteristisch  und 
berücksichtigen. 


Thenar)  sind 
daher  stets  zu 


1 .  Ge.neralisiertesE  x  a  n  t  h  e  m  amSt  a  m  m. 

a)  Kleinmakulöser  Typus,  Effloreszenzen  fast  gleich 
groß. 

b)  Großmakulöser  Typus,  bedeutende  Größenunt 
schiede  der  Elfloreszenzen. 


er- 


2.  1  etechiales  Exan t h e m  (siehe  Text). 

>>.  1  r ä d i  1  ek tionsstelle  in  den  Ellbeugen 
und  Oberarmen,  wo  die  Effloreszenzen  etwa  gleich¬ 
zeilig  mit  denen  am  Stamm  auftreten. 

4.  Lokalisation  in  Handtellern  und  Fuß¬ 
sohlen,  unter  klinisch  verschiedenen  Formen  (nicht  regel¬ 
mäßiges  Vorkommen!). 

5.  Sehr  frühzeitiges  Auftreten  kleiner  Petechien 
in  prä existenten  Gebilden. 

Ob  es  abortiv  verlaufende  Fälle  gibt,  möchte  ich  auf 
Grund  meiner  Beobachtungen  nicht  entscheiden.  Die  Dia¬ 
gnose  Flecktyphus  wurde  von  mir  in  sämtlichen  Fällen 
nur  dann  als  sicher  begründet  erachtet,  wenn  neben  Exan¬ 
them  us\\ .  das  Fieber  13  bis  14  Tage  umfaßte,  um  kritisch 
oder  lytisch  abzufallen.  Gerade  aus  der  genauen  Berück¬ 
sichtigung  der  1  ieberkurve  läßt  sich  manchmal  ceteris  pari¬ 
bus  selbst  rückschauend  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
Flecktyphus  stellen,  was  mir  in  einem  Falle  auch 
gelungen  ist. 


Der  Krankheitsverlauf  gestaltete  sich  häufig  milde, 
mit  makulösem,  keine  oder  spärliche  Petechien  aufweisen¬ 
dem  Exanthem,  geringer  Störung  des  Sensoriums  und  mit 
relativ  nicht  sehr  hohen  Temperaturen  (Maximum  39-6°). 

Im  Gegensatz  dazu  wurden  Kranke  mit  41°,  mit 
schweren,  lange  andauernden  Delirien  und  ausgesprochen 
hämorrhagischem  Exanthem  beobachtet,  ln  einzelnen 
Fällen  war  der  Krankheitsverlauf  gutartig  gewesen,  hin¬ 
gegen  machte  die  Rekonvaleszenz,  infolge  der  hochgradigen 
Abmagerung  und  starken  Anämie,  nur  langsam  Fortschritte. 

Bei  meinem  über  200  Personen  zählenden  Kranken¬ 
materiale  habe  ich  in  den  letzten  zwei  Monaten  sechsmal 
das  Auftreten  von  Parotitis  notiert,  darunter  einmal  doppel¬ 
seitige  Entzündung  der  Speicheldrüse.  Letztere  trat  meist 
gegen  Ende  der  zweiten  Krankheitswoche  auf.  Die  fluktu¬ 
ierenden  Abszesse  wurden  mit  kleinen  Inzisionen  eröffnet, 
einmal  brach  sich  der  Eiter  durch  den  äußeren  Gehörgang 
Balm,  während  einige  Zentimeter  tiefer  ein  kleiner  Einschnitt 
gemacht  werden  mußte.  Die  endgültige  Abheilung  der  Paro¬ 
titis  suppurativa  gestaltete  sich  langwierig  und  betrug  meh¬ 
rere  Wochen. 


inroige  der  namentlich  während  der  Russenlierrsclxaft 
so  oft  empfundenen  mangelhaften  Ernährung  der  Kranken, 
kam  es  während  der  Rekonvaleszenz  bei  mehr  als  einem 
Dutzend  Kranken  zum  Auftreten  von  Skorbut,  mit  zum 
'feil  außerordentlicher  Mitbeteiligung  der  Haut,  namentlich 
der  der  unteren  Extremitäten. 

Von  sonstigen  Komplikationen  nach  Flecktyphus  er¬ 
wähne  ich  das  Aufflackern  latenter  Tuberkuloseherde,  das 
Au  Rieten  von  Pleuritis  usw.  Als  direkter  Folgezustand  nach 
Flecktyphus  wurde  zu  wiederholten  Malen  ein  sehr 
schütterer  Haarwuchs  und  in  einem  einen  Kollegen  he¬ 
lfet  (enden  Fall  eine  doppelseitige  Neuritis  des  Nervus  ulnaris 
beobachtet.  Auf  der  Akme  des  Prozesses  haben  wir  eine 
Reihe  von  Kranken  an  schweren  diffusen  Bronchitiden,  mit 
anschließender  Lobulärpneumonie  verloren;  ferner  mehrere 
Ki unke  bereits  um  achten  bis  zehnten  Tage  des  exantlie- 
matischem  Fiebersfad i ums  unter  Zeichen  plötzlich  einsetzen¬ 
der  Herzschwäche,  so  daß  man  in  diesen  Fällen  fast  von 
einem  foudroyanten  Verlauf  zu  sprechen  geneigt  wäre. 

lieber  das  Mortalitätsverhältnis  bei  der  von 
nni  beobachteten  Przemysler  Epidemie  bin  ich,  mangels 
genauer  statistischer  Daten,  nicht  imstande,  genaue  An¬ 
gaben  zu  machen.  Anfangs  bedeutend  höher,  ist.  das  Sterb¬ 
lichkeitsverhältnis  der  letzten  Zeit  schätzungsweise  auf 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


5  6°/o  gesunken.  Ich  sehe  dabei  selbstverständlich  von 

den  Todesfällen  ab,  die  viele  Wochen  nach  der  Entfie- 
herung  infolge  verschiedenartiger  Komplikationen  (Tuber¬ 
kulose  usw.)  eintraten.  ...  ... 

Bei  dem  in  Przemysl  gleichzeitig  stark  verbreiteten 
Typhus  abdominalis  ergab  sich  in  manchen  Fällen  die  Not¬ 
wendigkeit,  die  Differentialdi  a  gnose  des  Flecktyphus 
gegenüber  dieser  Krankheit  zu  machen.  Da  die  klinischen 
Erscheinungen  (Exanthem,  Milztuinor,  ferner  die  bei  beiden 
positive  Diazoreaktion  usw.)  oft  für  eine  sichere  Entschei¬ 
dung  unzureichend  sind,  namentlich  im  Beginne  der  Li- 
krankung,  war  das  Heranziehen  des  Verhaltens  der  Gruber- 
Widalschen  Reaktion  von  Bedeutung.  Schon  bei  den  ersten 
im  Festungsspitale  Nr.  6  eruierten  Flecktyphuskranken  hatte 
Regimentsarzt  Dr.  Kirschbaum,  Vorstand  des  bakterio¬ 
logischen  Laboratoriums  im  Garnisonsspital,  den  konstant 
negativen  Ausfall  der  Widalschen  Reaktion  fest  gestellt  und 
letzteren  zur  Stütze  der  klinischen  Diagnose  herangezogen. 
Meine  späteren,  an  einem  größeren  Materiale  gesammelten 
Erfahrungen  haben  ebenfalls  gezeigt,  daß  bei  klinisch 
sicheren,  flöriden  Flecktyphusfällen  oder  bei  Flecktyphus- 
rekonvaleszenten  die  W idalsche  Reaktion  negativ  ist,  vor¬ 
ausgesetzt,  daß  die  Kranken  keinen  Typhus  abdominalis 
durchgemacht  hatten  oder  nicht  der  Typhusschutzimpfung 
unterzogen  worden  waren.  Meines  Erachtens  läßt  sich  daher 
die  negative  W idalsche  Reaktion  für  Mecktyphus  diagno¬ 
stisch  verwerten  (bei  wiederholter  Untersuchung  des  Se¬ 
rums)  ;  hingegen  sagt  uns  die  positive  Reaktion  nichts  dar¬ 
über  aus,  ob  zur  Zeit  der  Untersuchung  ein  Typhus  oxau- 
thematicus  oder  abdominalis  bei  einem  klinisch  suspekten 
Fall  vorliegt.  Hier  ist  nur  durch  eine  genaue  bakteriologische 
Untersuchung  Aufschluß  zu  erhalten. 

Ob  Fälle  von  Miachinfekti  o  n  e  n  (Typhus  abdo¬ 
minalis  und  Flecktyphus)  Vorkommen,  konnte  ich  an  dem 
Materiale  meiner  Abteilung  nicht  entscheiden.  Derartige 
Beobachtungen  liegen  in  der  Literatur  von  v.  Müller  vor. 

Aus  vereinzelten  Beobachtungen  der  letzten  Zeit  glaube 
ich  schließen  zu  können,  daß  beide  Infektionskrankheiten 
verhältnismäßig  rasch  au  feinanderfolgen  können  und  viel¬ 
leicht  lassen  tsicli  Temperatursteigerungen,  die  kurze  Zeit 
nach  Abklingen  eines  Flecktyphus  sich  einstellen,  auf  ein 
Rezidiv  eines  'vor  kurzer  Zeit  vorausgegangenen  Typhus 
abdominalis  zurückführen.  Auch  hier  können  wir  selbst¬ 
verständlich  nur  von  einer  ausgedehnten  bakteriologischen 
Untersuchung  Klärung  erwarten. 

Zusammenfassend  sind  daher  für  die  Diagnose  des 
Flecktyphus  die  Natur  des  Exanthems  (initialer  Be¬ 
ginn  in  den  Ellenbeugen,  gleichzeitig  mit  den  Efflores- 
zenzen  am  Stamme,  nachher  Generalisierung  des  Exan¬ 
thems,  eventuell  Befallensein  der  distalen  Extremitäten¬ 
enden)  und  (die  charakteristische  Fieberkurve  (Gliederung 
in  ein  präexanthema, tisch  es  und  in  ein  exan thematisches 
Stadium,  eventuell  noch  ein  Stadium  der  subnormalen  Tem¬ 
peraturen)  als  wichtigste  Merkmale  anzusprechen.  Als 
drittes,  die  Diagnose  unterstützendes  Symptom  ist  die  n  e  ga- 
tive  Widalsche  Reaktion  (bei  mehrfacher  Untersuchung 
des  Serums)  anzuführen,  während  die  positive  Seroreaktion 
die  Diagnose  Flecktyphus  nicht  ausschließt. 

Bezüglich  des  Uebertragungs m odus  müssen  wir 
auf  Grund  der  Experimente  von  Ni  coli  e,  Pro¬ 
wazek  u.  a.  und  der  allseits  gemachten  klinischen  Er¬ 
fahrungen  zweifellos  die  Laus  als  Zwischenträgerin  des 
Virus  bezeichnen;  ich  schließe  mich  jedoch  Brauer  an, 
der  auch  die  Möglichkeit  einer  Tröpfcheninfektion 
für  nicht  ausgeschlossen  hält.  Selbstverständlich  dürfen 
hiedurch  keinesfalls  die  so  wichtigen  lEntlaüsungsmaß- 
nahmen  vernachlässigt  werden.  Bemerkenswert  ist  ferner, 
daß  mehrere  «galizrsiche  Kollegen,  die  seit  Jahren  Fleck¬ 
typhus  zu  beobachten  Gelegenheit  haben,  mir  erklärten,  den 
vorsichtigen,  abwartenden  Standpunkt  Brauers  teilen  zu 
müssen,  da  sie  über  klinische  Beobachtungen  verfügen, 
die  sich  mit  der  Laustheorie  nur  schwer  in  Einklang  bringen 
lassen. 


Für  die  außerordentliche  Kontagiosität  (1er  Przemysl» 
Epidemie  spricht  die  Tatsache,  daß  fast  sämtliche  Aeiv.r 
die  Flecktyphus  zu  behandeln  kommandiert  wurden,  e 
krankten.  Fünf  Kollegen  überstanden  die  Infektmn,  U 
einem  kam  es  zum  Exitus.  Vom  Pflegepersonale  erkrankt» 
vier  Mediziner,  elf  Pflegerinnen  (eine  gestorben)  und  sei 
zahlreiche  Sanitätssoldaten.  Eine  richtige  Entlausung  kenn 
erst  in  allerletzter  Zeit  vorgenommen  werden,  da  wir  wü 
rend  der  Russenherrschaft  in  Przemysl  weder  über  Bäd< 
noch  über  das  zur  Bedienung  der  Dampfdesinfektoren  rn 
wendige  Heizmateriale  in  einem  irgendwie  genügenden  Au 
maße  verfügten. 

Am  Schlüsse  dieses  Artikels  möchte  ich  noch  in  all 
Kürze  über  einige  Versuche  berichten,  die  aus  äußer«! 
Gründen  abgebrochen  werden  mußten  und  daher  zu  keine 
lei  bestimmten  Schlußfolgerungen  geführt  haben. 

Das  reichliche  Befallensein  der  Hautdecke  und 
Gegensatz  dazu  —  die  durchwegs  negativen,  uncharak« 
ristischen  Sektionsbefunde  ließen  mich,  ähnlich  wie  ! 
Syphilis,  Pocken  usw.,  an  einen  relativen  Dernrotr 
pi  Staus  des  Virus  (Lip  schütz)  denken.  Bei  ein« 
Falle  ist  es  mir  auch  gelungen,  durch  entsprechende  Reiz« 
der  Haut  genau  in  der  Reizstelle  gelegene  Effloreszenze 
etwa  nach  fünf  Tagen,  festzustellen.  Sollten,  bei  verschied 
modifizierter  Technik,  weitere  Versuche  diese  Beobachuij 
bestätigen,  so  wäre  vielleicht  eine  Methode  gefunden.  1 
fraglichen  Fällen  eine  Sicherung  der  Diagnose  zu  erlang« 

Weitere  Versuche  beschäftigten  sich  mit  der  Fra:, 
ob  es  möglich  ist,  das  Auftreten  der  diagnostisch  so  d 
rakteristischen  punktförinigen,  oft  gruppiert  auftret. -udl 
Hämorrhagien  in  den  Handtellern,  namentlich  am  Ihen, 
durch  Schädigung  der  zuführenden  großen  Gefäße  (hinge 
Kompression  der  Vena  brachialis  und  so  weiten  i 
provozieren.  Einwandfreie  Resultate  habe  ich  hish 
nicht  erzielt  ;  ich  gedenke  jedoch  diese  sowie  die  oln 
erwähnten  Versuche  wieder  aufzunehmen,  sobald  ich  < 
legenheit  haben  werde  Flecktyphuskranke  zu  behände. 


Aus  der  chirurgischen  Abteilung  des  Wiener  Versorgun 
heims  (Vorstand:  Prim.  Dr.  Hugo  Zeller  von  Zellenbe 
und  der  Prosektur  des  Kaiser  Jubiläums-Spitals  n 
Stadt  Wien  (Vorstand:  Prof.  Dr.  Rudolf  Maresch). 

lieber  einen  Fall  beginnender  symmetrisch 
Hautgangrän  im  Endstadium  ausgebreiteh 

Tuberkulose. 

Von  Dr.  H.  Zeller  v.  Zellenberg. 

Zirkulationsstörungen,  die  in  letzter  Linie  jeder  II; 
gangrän  zugrunde  liegen,  können  von  einer  Leihe  manu 
faltiger  ätiologischer  Momente  hervorgerufen  werden.  » 
allgemeinen  werden  den  Gangränformen  aus  anbei 
Ursachen  (Verbrennung,  Erfrierung,  Verätzung  usw.)  sm 
aus  inneren  gegenübergestellt.  Von  diesen  entstehen 
häufigsten  zweifellos  durch  mehr  oder  weniger  vollstän. 
Verlegung  der  Gefäße  infolge  von  Embolie,  Thrombose  n 
obliterierender  Endarteriitis.  Andere  werden  als  l'° 
funktioneller  Gefäßverschlüsse  (Angiospasmen)  oder  Imp 
neurotischer  Störungen  im  allgemeinen  aufgefaßt.  . 
spielt  nach  der  Ansicht  mancher  Autoren  eine  sogen.»1 
„fehlerhafte  Blutmischung“  (Albuminurie,  Diabetes)  bim 
allein  oder  in  Verbindung  mit  anderen  Faktoren  eine  w 
tige  Rolle.  Hinzuweisen  wäre  noch  auf  die  vor  kur 
von  Königstein  und  Heß  ausgesprochene  V  ermuh  ■ 
daß  dem  Hämatoporphyrin  als  einer  im  Blute  kreisen 
photodynamischen  Substanz  eine  auslösende  Wirkung 
kommen  könnte,  tu  ätiologischer  Beziehung  wäre  fein*1 
erwähnen,  was  besonders  v.  Hoclienegg  hervor  ge  i<> 
hat,  daß  sich  namentlich  symmetrische  Gangrän  ne 
nach  allgemeinen  Ernährungsstörungen  einstellen  kann.  ■ 
bei  eine  augenfällige  Beteiligung  der  Gefäße  nicht  vor  an 
sein  muß  und  die  Schädigung  der  Gewebselemen  c, 
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,  nation  der  ßlutbeschaffenheit  neben  nervösen  Ein¬ 
sen  von  ausschlaggebender  Bedeutung  sind.  Zu  den 
i enannten  Ernährungsstörungen  führen  nach  v.  Iloche n- 
I  größere  körperliche  Anstrengungen,  CHlorosen,  An- 
i  en,  akute  fieberhafte  Infektionskrankheiten  und  chro- 
h  entzündliche  Erkrankungen. 

Hält  man  sich  an  diese  Einteilung  der  Ursachen,  so 
ute  der  im  Folgenden  mitzuteilende  Fall  von  symme- 
•her  Hautgangrän  der  letzteren  Gruppe  angegliedert 
den,  das  heißt  den  im  Verlaufe  einer  erschöpfenden 
mischen  Krankheit  sich  entwickelnden  Gangränformen, 
n  es  trat,  wie  bereits  der  Titel  der  vorliegenden  Publi¬ 
on  andeutet,  der  Brand  im  Endstadium  einer  Tuber¬ 
ose  auf. 

Die  Mitteilung  dieses  Falles  dürfte  nicht  allein  wegen 
ungewöhnlichen  Ausdehnung  und  Anordnung  des  Ge- 
( tsbrandes  und  wegen  der  Seltenheit  dieses  Befundes 
ihronischer  tuberkulöse  Interesse  erwecken.  Auch  sonst 
ler  Fall  geeignet,  einen  Beitrag  zur  Klärung  der  besom 
n  Entstehungsweise  des  symmetrischen  Brandes  zu 
rn. 

Die  Krankengeschichte  ist  kurz  folgende: 

S.  F.,  43 jähriger  Geschäftsdiener,  ab  25.  Dezember  1912 
lern  chirurgischen  Pavillon  des  Versorgungsheimes  in  Pflege, 
seit  zwei  Jahren  an  Fungus  beider  Sprunggelenke  erkrankt’ 
sich  in  letzter  Zeit  eine  Gonitis  tuberculosa  dextra  hinzu- 
■Ite.  Der  Ham  war  und  blieb  frei  von  Eiweiß,  und  Zucker. 

einer  längeren  erfolglosen  Röntgenbestrahlung  wurde  auf 
'Ch  des  Kranken  am  10.  Februar  1913  die  Amputatio  cruris 
ri  in  Lumbalanästhesie  ausgeführt.  Die  Heilung  erfolgte 
irimam.  Noviforminjektionen  in  die  zahlreichen  Fisteln  des 
en  Unterschenkels  konnten  weder  das'  Fortschreiten  der  Tuber- 
e  noch  die  starken  Schmerzen  verhindern.  Auf  wieder- 
l  s  Drängen  wurde  am  3.  September  1913  die  Amputatio 
is  dextri  in  Lumbalanästhesie  vorgenommen.  Die  Wunde 
per  primam.  Am  25.  November  stellte  sich  vorübergehend 
iiturie  ein.  Am  12'.  Januar  1914  trat  eine  Pleuritis  exsudativa 
ra  auf.  Später  entwickelte  sich  eine  Spina  ventosa  beider 
mger.  Der  rechte  Ulixaris  zeigte  eine  starke  Druckempfind- 

Am  18.  März  L914  berichtet  die  Krankengeschichte 
'  eine  stärkere  Infiltration  des  rechten  Oberlappens. 
16.  April  1914  kam  es  plötzlich  über  Nacht,  zu  einer 


Fig.  1. 


Ten  Zyanose  der  Nase  und  der  angrenzenden  Wangen- 
'T  der  Ober-  und  Unterlippe,  des  oberen  Randes  der 
1  uschein  und  des  linken  Ellbogens.  In  nochmals 
utiden  war  aus  der  zyanotischen  Verfärbung  ein  me- 
■'h  glänzendes  Schwarzblau  geworden.  Der  Anblick,  ' 


den  der  Kranke  bot,  ist  aus  der  nebenstehenden  Abbildung 
l  Dg-  1)  ersichtlich.  Die  ganze  Nase  von  der  Nasenwurzel 
bis  in  die  Nasenlöcher  hinein  und  beiderseits  —  besonders 
I  rechts  ein  etwa  2  cm  breiter  Streifen  der  angrenzenden 
Wangenhaut  bis  zur  Nasolabialfalte  ist  in  der  erwähnten 
Weise  verfärbt,  ebenso  die  Ober-  und  Unterlippe,  mit  Aus- 
I  nähme  der  Mundwinkel.  Die  Gangrän  hat  weiters  ergriffen 
i  eme  kronenstückgroße  Wangenpartie  rechts,  eine  kleinere 
i  |mks  üljer  dem  Jochbogen,  mit  der  eben  geschilderten  Ne- 
\iose  der  Nase  durch  schmale  Brücken  zusammenhängend, 
ln  der  nächsten  Umgebung  des  veränderten  Gebietes  sind 
wenige  punktförmige  schwarzblaue  Flecke  zerstreut.  End¬ 
lich  zeigen  den  Brand  noch:  Der  obere  Teil  der  rechten, 
in  geringerem  Umfange  der  linken  Ohrmuschel  und  eine 
kronenstückgroße  Hautstelle  über  dem  linken  Ellbogen. 
Wegen  der  Schwellung  der  Lippen  kann  der  Mund  nicht 
geschlossen  gehalten  werden.  Die  Wangenschleimhaut  ist 
leicht  zyanotisch,  die  Grenze  zur  gesunden  Haut  ist 
scharf  und  zeigt  keine  entzündliche  Reaktion.  Die  gangrä¬ 
nösen  Stellen  fühlen  sich  kalt  an  und  erzeugen  nur  ein 
geringes  Spannungsgefühl . 

Der  Kranke  weiß  von  der  Veränderung  seines  Gesichtes 
nichts.  Das  Sensorium  ist  frei.  Uebbr  beiden  Lungen  vorne, 
namentlich  im  Bereiche  der  Herzdämpfung,  hört  man  ein  feines 
Iveiben.  Am  20.  April  wird  der  Patient  leicht  benommen.  Am 
21.  April  ist  die  Gangrän  des  linken  Ellbogens  über  handteller¬ 
groß  geworden.  Um  V2I2  Uhr  nachts  starb  der  Kranke.  Von 
Medikamenten  erhielt  er  während  seiner  Erkrankung  Aspirin, 
Kodein,  Pyramidon  und  Morphin  in  normalen,  eher  geringen 
Dosen. 

Die  zehn  Stunden  post  mortem  am  folgenden  Tage 
von  Herrn  Prosektor  Professor  Dr.  Mare  sch  vorgenom- 
mene  Obduktion  führte  zu  folgender  pathologisch  -  anato¬ 
mischer  Diagnose:  Tuberculosis  subacuta  miliaris  univer¬ 
salis,  .  praecipue  pulmonum.  Tuberculosis  chronica  lobi 
superioris  pulmonis  utriusque  cum  phthisi  fibrosa.  Pleu- 
lit.is  tuberculosa  recentior  dextra,  adhaesiones  pleuriticae 
lateris  sinistri.  Peritonitis  tuberculosa  incipiens.  Spina  ven- 
losa  tuberculosa  digit!  quarfi  manus  utriusque.  Defectus 
cruris  sinistri  et  extremitatis  inferioris  dextrae  post  ampu- 
tationem  menses  nonullos  ante  mortem  propter  tuberculo- 
sin  factam.  Degeneratio  parenchymatosa  et  adiposa  vis- 
cerum.  Endocarditis  chronica  valvularum  aortae.  Cysti¬ 
cercus  cerebri  gyri  temporalis  medii  sinistri  caJcificatus. 
Sutfusio  haemorrhagica  gravis  et  gangraena  incipiens  cutis 
faciei  et  regionis  cubiti  sinistri. 

Die  hiebei  erhobenen  Befunde  an  den  veränderten  Haut- 
partien  deckten  sich  mit  den  in  der  Krankengeschichte  geschil¬ 
derten  Veränderungen  und  es  sei  hier  aus  dem  Obduktionsbefund 
nur  noch  hervorgehoben,  daß  die  blauschwarz  verfärbten  Teile 
der  Haut,  des  Gesichtes  und  der  Ellbogengegend  beim  Einschneiden 
sich  als  blutig  infarziert  und  stark  durchfeuchtet  erwiesen.  Die 
hämorrhagische  Suffusion  betraf  das  Korium  und  die  Subkutis; 
die  tieferen  Gewebslagen  waren  unverändert.  Der  Einschnitt  in 
die  veränderten  Hautpartien  der  rechten  Wange  (aus  welcher  zum 
Zwecke  histologischer  Untersuchung  eine  dünne  Scheibe  von  der 
Grenze  zwischen  veränderter  und  normaler  Haut  entnommen 
weiden  konnte)  brachte  in  der  Tiefe  die  Vena  facialis  zu  Ge¬ 
sicht;  sie  war  zart  und,  mit  locker  geronnenem  Blute  erfüllt. 

Vom  Zirkulationsapparat  wäre  zu  erwähnen,  daß  das  Herz 
dem  Körper  entsprechend  groß,  das  Herzfleisch  bläß  und  leicht 
zerreißhch  war,  die  Trabekel  sich  als  niedrig  und  flach  darstellten, 
und  daß  an  der  Aorta  die  beiden  vorderen  Klappen  miteinander 
verwachsen  und  leicht  verkürzt  waren.  Die  hintere  Klapipe  jedoch 
war  zart  und  ausgeweitet,  so  daß  augenscheinlich,  was  auch 
aus  dem  Verhalten  des  linken  Ventrikels  hervorging,  eine  Insuffi¬ 
zienz  nicht  bestand.  Weiters  wäre  noch  zu  sagen,  daß  alle  Ab¬ 
schnitte  der  Aorta  und  die  peripheren  Gefäße  frei  von  arterio¬ 
sklerotischen  Veränderungen  waren. 

Zur  histologischen  Untersuchung  wurde  die  ver¬ 
änderte  Hautpartie  am  linken  Ellbogen  und  eine  Scheibe  von  der 
Gesichtshaut  teils  in  Formalin,  teils  in  Alkohol  fixiert. 

Vom  Gewebssaft  der  infarzierten  Hautstellen  wurden  Deck¬ 
glaspräparate  angefertigt  und  nach  verschiedenen  Methoden  ge¬ 
färbt.  Es  ließen  sich  in  ihnen  Mikroorganismen  nicht  nachweisen. 
Agarplatten,  die  mit  dem  Gewebssaft  beschickt  worden  waren, 
blieben  steril. 
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Nr.  32 


Nach  Paraffineinbettung  angefertigte  histologische  Schnitte 
boten  folgenden  Befund  dar:  Die  Epithellage  zeigte  normales  Ver¬ 
halten.  Der  Papillarkörper  war  nur  stellenweise  frisch  durch¬ 
blutet,  dagegen  fand  sich  eine  starke  kontinuierliche  blutige  Suf¬ 
fusion  in  den  tieferen  Lagen  des  Koriums  und  in  den  oberen 
Schichten  des  Unterhautfettgewebes,  die  roten  Blutkörperchen 
waren  durchwegs  gut  erhalten.  Im  Papillarkörper,  wie  auch  in 
den  tieferen  Lagen  ließen  die  meisten  größeren  und  präkapillaren 
Venen  eine  verschieden  stark  ausgeprägte  entzündliche 
Infiltration  der  Wand  und  ihrer  nächsten  N  a  c  li¬ 
ly  a  r  s  c  h  a  f  t  erkennen.  Die  Infiltrate  bestanden  last  ausschließlich 
aus  polynukleären  Leukozyten.  Einige  der  größeren  Venen  waren 


Fig.  2. 

mit  frischen,  gleichfalls  reichlich  polynukleäre  Leukozyten  ent¬ 
haltenden  Thromben  erfüllt.  Bei  anderen  war  die  sogenannte 
kleinzellige  Infiltration  der  dünnen  Gefäßwände  eine  so  mächtige, 
daß  die  Elemente  der  Wand  als  solche  vollkommen  verdeckt  und 
unkenntlich  waren.  Auch  ließ  sich  an  solchen  Gefäßen  vielfach 
ein  Zerfall  der  weißen  Blutkörper  nachweisen,  dem  Infiltrate  waren 
reichlich  pyknotische  Kerntrümmer  beigemengt.  Spärlichere 
leukozytäre  Infiltrate  fanden  sich  auch  in  der  unmittelbaren  Nähe 
der  Schweißdrüsen.  In  gleicher  Weise  war  an  den  größeren  Venen¬ 
ästen  des  blutig  infiltrierten  subkutanen  Zellgewebes  eine  dichte 
leukozytäre  Infiltration  der  Gefäßwand,  vornehmlich  der  advenli- 
tiellen  Schichten,  zu  konstatieren,  sowie  auch  eine  thrombotische 
Verlegung  ihres  Lumens.  Dieser  Befund  ließ  sich  sowohl  an  den 
veränderten  Hautstückchen  vom  Gesichte  als  auch  der  Ellbogen¬ 
gegend  erheben.  Die  in  den  Schnitten  sichtbaren  arteriellen  Ge¬ 
fäße  zeigten  sich  kontrahiert  und  in  ihrer  Wandstruktur  als  durch¬ 
aus'  normal.  Der  in  den  Schnitten  von  der  Gesichtshaut  vorhan¬ 
dene  Querschnitt  durch  die  Vena  facialis  war  frei  von  jeder  patho¬ 
logischen  Veränderung.  Das  übrige,  von  der  hämorrhagischen 
Infarzierung  betroffene  Gewebe,  wie  auch  das  Deckepithel  und 
das  der  Hautdrüsen  nahm  die  Kernfärbung  kräftig  an,  bot  keine 
auffallenden  Zeichen  einer  Nekrobiose.  ln  der  Peripherie  der 
veränderten  Hautpartien  war  eine  Demarkationszone  in  Form  eines 
reaktiven  Entzündungswalles  nicht  vorhanden. 

Das  Bestreben,  an  entsprechend  gefärbten  histologischen 
Schnitten  namentlich  innerhalb  der  entzündlichen  Infiltrate  Bak¬ 
terien  nachzuweisen,  hatte  keinen  Erfolg,  insbesondere  gelang 
nicht  der  Nachweis  von  Tuberkelbazillen.  Dieses  Resultat  stand 
in  Uebereinstimmung  mit  dem  negativen  Ergebnis  der  bakterio¬ 
logischen  Untersuchung  des  Gewebssaftes.  Allerdings  wurde  es 
verabsäumt,  mit  demselben,  resp.  mit  Gewebsstückchen  Impfungen 
an  Versuchstieren  vorzunehmen,  so  daß  mit  Bestimmtheit  das 
Vorhandensein  von  Tuberkelbazillen  nicht  auszuschließen  ist. 
Dieser  Unterlassung  kommt  jedoch  insoferne  keine  wesentliche 
Bedeutung  zu,  als  bei  dem  Bestehen  einer  fast  universellen  sub¬ 
akuten  Miliartuberkulose  der  wahrscheinliche  positive  Ausfall  des 
Tierversuches  nicht  unbedingt  für  die  tuberkulöse  Natur  der  ent¬ 
zündlichen  Herde  gesprochen  hätte. 

Damit  wäre  das  klinische,  pathologisch  -  anatomische 
und  bakteriologische  Tatsachenmaterial  erschöpft,  aus  dem 
kurz  rekapituliert  hervorgeht,  daß  sich  bei  einem  schwer 
Tuberkulösen  fünf  Tage  vor  dem  Exitus  eine  zweifellos  als 
beginnende  Gangrän  aufzufassende,  intensiv  blauschwarze, 


'  symmetrisch  angeordnete  Verfärbung  der  Gesichtshaut  ur 
der  Ohrmuscheln,  ferner  der  Haut  über  dem  linken  KUboge 
entwickelt  hatte.  Bei  der  Obduktion  wurde  neben  ehr 
nischen  tuberkulösen  Herden  eine  subakute  Miliartulx 
kulose  fest gestelllt  und  die  histologische  Untersuchurm  d 
veränderten  Hautpaxtien  ergab  den  Befund  einer  i 
tensiven  hämorrhagischen  I  n  f  a  r  z  i  e  r  u  n  g  d  < 
Gewebes  und  einer  schweren  entzündliche 
Veränderung  in  der  Wand  kleiner  Venen  in 
vielfachem  thrombi  sehen  Verschluß  ihr» 
Lumens.  ,  ^ 

Die  zelligen  Gefäßwandinfiltrate  und  die  Ansami 
lungen  von  Leukozyten  in  der  Nachbarschaft  der  Yeni 
können  hier  nicht  als  Ausdruck  einer  entzündlichen  flea 
lion  bei  beginnender  Gangrän  aufgefaßt  werden,  zumal  1 
dem  kurzen  Bestand  der  Affektion  selbst  Andeutungen  ein 
Demarkationszone  noch  nicht  vorhanden  waren.  Sie  kömuj 
auch  nicht  als  Teilerscheinung  der  Zirkulationsstörung,  .1 
Stase,  gedeutet  werden,  zustande  gekommen  durch  ei 
Emigration  aus  den  mit  Blut  prall  gefüllten,  gestaut 
Venen.  Denn  dagegen  spricht,  daß  nicht  alle  in  den  miki 
skopischen  Präparaten  sichtbaren  Venenäste  derartige  diel I 
Infiltrate  aufweisen,  daß  diese  öfter  nicht  die  ganze  Zirka 
ferenz  der  Gefäße  betreffen,  sondern  nur  einen  Teil  d< 
selben  einnehmen,  ferner  auch  der  Befund  eines  aus: 
dehnten  Kernzerfalles  der  ausgetretenen  weißen  Bli 
körperchen.  Ueberdies  finden  sich  ja  selbst  bei  anhaltend 
Stauungen  in  der  Regel  nur  spärliche  ausgewanderte  Und 
zyten  im  Gewebe.  Der  Zerfall  derselben  weist  itn  / 
sammenhalt  mit  dem  sonst  histologisch  noch  intakten  i 
webe  unserer  Beobachtung  darauf  hin,  daß  diese  in1 
träte  noch  vor  dem  Zustandekommen  der  hämorrhagisch 
Infarzierung  sich  gebildet  haben  und  als  die  ältesten,  | 
mären  histo  -  pathologischen  Veränderungen  an  diesi 
Stellen  aufzufassen  sind. 

Man  muß  demnach  annehmen,  daß  es  in  unsere 
Falle  auf  Grund  einer  Phlebitis  und  vielfacher  Throml- 
sierung  der  kleinen  Venenäste  zu  einer  hochgradigen  I 
schwerung  der  Blutzirkulation  und  zu  einer  wohl  nur  p 
diapedesin  erfolgten  blutigen  Infarizierung  des  Gewebes  ul 
schließlich  zu  einer  vollständigen  Stockung  der  Zirkiilatn 
in  den  betreffenden  Gebieten  gekommen  ist.  Daraus  • 
sultierte  das  klinisch  wohl  ausgeprägte,  namentlich  dun 
die  schwärzliche  Verfärbung  und  Unempfindlichkeit  der 
krankten  Partien  charakteristische  Bild  der  Hautgamn: 
wie  ja  in  allen  Fällen  an  eine  länger  dauernde  häm- 
rhagische  Infarzierung  sich  die  Nekrose  des1  Gewebes  ; 
schließt.  Diese  war  im  histologischen  Bilde  noch  niu 
deutlich  zum  Ausdruck  gelangt,  da  der  Prozeß  nur  fit 
Tage  gedauert  hatte. 

Das  anatomische  und  histologische  Verhalten  gier! 
im  allgemeinen  dem  der  Stauungsinfarkte,  wie  solche 
den  verschiedensten  Körperstellen  beobachtet  werden  u 
erinnert  im  besonderen  an  die  Stauungsinfarkte  des  * 
hirnes,  die  als  rote  Erweichungen  oder  hämorrhagisd 
Enzephalitiden  im  Gefolge  venöser  Gefäßverschlüsse  in 
scheinung  treten.  Auch  an  jene  Fälle  von  kleinen,  ni 
tiplen,  purpuraartigen  Hautblutungen  erinnert  unsere  Le 
achtung,  bei  denen  mikroskopisch  thrombotische  Gef  alb 
Schlüsse  sich  auffinden  lassen  (Kogerer).  Als  ursä> 
liches  Moment  für  die  Entstehung  der  Thromben  diirt 
in  solchen  Fällen  —  worauf  auch  March  and  hinwri 
—  toxische  und  infektiöse  Einflüsse  in  Betracht  kommet 

Es  erhebt  sieb  nun  die  F rage,  ob  die  T h r o 
bophlebitis  und  die  konsekutive  Gangrän 
unserem  Falle  mit  der  Tuberkulose  als  Gr ui 
krankheit  in  Zusammenhang  g e b r a c h t  w e r d  1 
kann. 

Was  zunächst  die  Tuberkulose  und  ihre  Bezicln- 
zum  Hautbrand  betrifft,  soll  hier  auf  eine  erst  jüngst  \ 1 
Müller  erfolgte  Mitteilung  hingewiesen  werden. 

’)  Hinsichtlich  der  toxischen  Genese  sei  hier  nur  kurz  aut  { 
wichtigen  Untersuchungen  Dietrichs  verwiesen. 
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Der  eben  genannte  Autor  schildert  die  interessante  Kranken- 
hichte  eines  15jährigen  Knaben,  der  seit  frühester  Kindheit 
r  i'uber'kulose  der  Lymphdrüsen  litt,  die  schließlich  (1911)  opera- 
j entfernt  worden  waren.  Ein  Jahr  darauf  wurde  behufs  Eest- 
img  des  Charakters  der  Drüsenerkrankung  eine  Pirquetsehe 
tnimpfung  und  außerdem  am  linken  Vorderarm  eine  intra- 
ne  Injektion  eines  Tropfens  einer  l°/oigen  Alttuberkulinlösung 
enomtnen.  Nach  24  Stunden  kam  es  zum  Erbrechen,  zu 
iisen  Diarrhöen  und  hohem  Fieber.  An  den  folgenden  Tagen 
le  sich  eine  livide  Verfärbung  des  Gesichtes,  eine  enorme 
■vellung  des  Halses  und  ein  fleckiges  Exanthem  am  Itumpf 
Rücken  ein.  Das  Sensorium  war  dabei  benommen.  Am  Abend 
dritten  Tages  war  die  Nasenspitze  geschwollen,  in  Ausdehnung 
1-5  bis  2  cm  blauschwarz  verfärbt  und  gegen  die  gesunde 
;!t  durch  einen  schmalen  roten  Streifen  abgegrenzt.  Auf  der 
hfalls  geschwollenen  Unterlippe  fanden  sich  zahlreiche,  runde, 
ernartige,  mit  einem  schwarzen,  trockenen  Schorf  bedeckte 
defekte.  An  der  linken  Ohrmuschel  bestand  ein  nässendes 
■m,  das  sich  über  die  linke  Schläfe  und  die  Stirne  erstreckte. 
gan?e  Rücken  diffus  gerötet  und  mit  zahllosen  kleinen  Bläs- 
von  Stecknadelkopf-  bis  Hirsegröße  übersät.  Zum  Teil  waren 
‘  vertrocknet  und  trugen  einen  kleinen  schwarzen  Schorf, 
nach  dem  Abkratzen  eine  leicht  blutende  GesChwürsfläche 
ijckUeß.  Die  von  der  PirquetsChen  Kutanreaktion  herrührenden 
stellen  sichtbar  und  reaktionslos  geheilt.  Die  Stelle  der  intra- 
neu  Injektion  jedoch  war  in  einer  Ausdehnung  von  Fünf- 
;stückgröße  lebhaft  gerötet,  geschwollen  und  mit  kleinen 
tförmigen  Blutungen  bedeckt.  Am  rechten  Knie  zeigte  sich 
er  Außenseite  der  Patella  ein  gleichfalls  fünfmarkstückgroßer 
■v  mit  blaugrüner  Verfärbung,  die  gegen  den  Rand  ins  Röt¬ 
überging.  Endlich  war  die  Haut  an  der  Dorsalseite  der 
en  rechten  Zehe  in  Fingernagelgröße  brandig  -  schwarz  ver- 
imd  die  der  dritten  Zehe  des  linken  Fußes  in  ähnlicher 
i!e  verändert.  Im  Sputum  fanden  sich  keine  Tuberkelbazillen, 
mgs  bestand  etwas  Fieber.  Der  sonstige  Befund  unwesentlich, 
i  brandigen  Hautstellen  heilten  schließlich  nach  Abstoßung 
ommen  aus.  Der  Wassermann  war  negativ,  die  Gerinnungs- 
liltnissc  des  Blutes  normal. 


Der  Autor  äußert  seine  Ansicht  über  die  Genese  dieser 
n  artigen  Affektion  in  folgender  Weise:  „Am  nächsten 
es,  an  Herdreaktionen  zu  denken  und  an  den  hämor- 
isch- nekrotischen  Stellen  bis  dahin  latente  Depots  von 
i ‘rkelbazillen  anzunehmen.  Wenn  ähnliche  Erschei¬ 
nen  sonst  bei  den  tausend  und  abertausend  Tuberkulin- 
idionen  nicht  beobachtet  werden,  so  muß  man  bei  nn- 
n  Falle  berücksichtigen,  daß  es  sich  um  ein  Indivi- 
ii  mit  skrofulo  -  lymphatischer  Konstitution  handelt,  hei 
eine  besondere  Disposition  der  Haut  zur  Erkrankung 
nommen  werden  darf.“  „Will  man  die  beobachteten 
i  gangräneszenzen  nicht  als  Herdreaktionen  erklären,  so 
inan  sie  nach  dem  heutigen  Stande  unserer  Kenntnisse 
noch  als  anaphylaktische  Erscheinungen  im  Sinne 
Hautblutung  und  der  akuten  Hautgeschwüre  auffassen, 

1  bei  der  Serumkrankheit.“ 


Dieser  Fall,  der  mit  unserer  Beobachtung  nur  die 
'he  Grundkrankheit  gemeinsam  hat,  erscheint  durch 
■  orgenommene  Impfung  und  Injektion  kompliziert,  bietet 
'Hieb  der  einwandfreien  Deutung  der  nur  klinisch  beob- 
i  ‘len  Erscheinungen  große  Schwierigkeiten,  so  daß  vom 
t  nur  die  zitierte  Vermutung  Über  die  Genese  aus- 
■"ochen  werden  konnte. 


Sonst  vermochten  wir  in  der  uns  zur  Verfügung 
'uden  Liter.atur,  abgesehen  von  der  im  allgemeinen 
1  "'gehobenen  Beziehung  zwischen  Gangrän  und  er¬ 
benden  chronischen  Krankheiten,  Fälle  von  so  aus- 
"ntem  Hautbrand  bei  schwer  Tuberkulösen  nicht  auf- 
1  den. 

Wohl  aber  gibt  es  Hinweise  auf  Phlebitiden,  die  sich 
schweren  tuberkulösen  Prozessen  haben  nachweisen 
11  und  mit  der  Tuberkulose  in  ursächlichen  Zusammen¬ 
gebracht  werden,  wenn  auch  das  histologische  Bild 
'Venenentzündung  nicht  die  für  diese  Krankheit  cha- 
'  nstischen  Veränderungen  (Knötchen,  Riesenzellen,  Ver- 
'  ig)  erkennen  ließ, 

lu  sehr  ausführlicher  Weise  behandelt  diesen  Gegen- 
Liebermeister  und  legt  seinen  Ausführungen 


die  namentlich  von  französischen  Autoren  stammenden  An¬ 
gaben  und  eine  Reihe  eigener  Beobachtungen  zugrunde. 
Ei  weist  darauf  hin,  daßi  sich  bei  Tuberkulösen  in  vielen 
Organen  und  Geweben  verstreute  chronisch  entzündliche 
und  degenerative  Veränderungen  auffinden  lassen,  die  histo¬ 
logisch  anscheinend  nichts  mit  Tuberkulose  zu  tun  haben. 
Auch  die  von  ihm  ausführlicher  behandelte  Phlebitis  zeigt 
nicht  das  gewohnte  Bild  der  sogenannten  Venentuberkel. 
Sie  wurde  von  Liebermeister  durchwegs  an  größeren 
Venen  festgestellt  und  zwar  vorwiegend  an  unteren  Extre¬ 
mitäten,  an  den  Herzvenen  und  in  drei  Fällen  an  den  Venen 
der  Meningen.  Histologisch  bestand  in  vorgeschrittenen 
Fällen  eine  Phlebitis  obliterans,  deren  bakteriologische 
Untersuchung  teils  negativ,  teils  (in  acht  Fällen)  insofern 
positiv  war,  als  mit  Venenwandstückchen  infizierte  Meer¬ 
schweinchen  an  Tuberkulose  erkrankten.  Diese  Venenver¬ 
änderungen  gingen  meist  mit  thrombotischen  Verlegungen 
der  Gefäßlumina  einher,  erzeugten  ödematöse  Schwellungen 
der  Extremitäten  und  hatten  in  den  erwähnten  drei  Fällen 
eine  Encephalomalacia  rubra  mit  Halbseitenlähmung  zur 
Folge. 

Liebermeister  vertritt  unter  der  Annahme  einer 
geringen  Zahl  und  einer  herabgesetzten  Virulenz  der  diese 
Veränderungen  offenbar  hervorrufenden  Tuberkelbazillen 
und  einer  verschiedenen  Reaktion  der  einzelnen  Gewebe 
auf  die  tuberkulöse  'Infektion,  die  Ansicht,  daß  „Dosen  von 
Tuber kelbazillen,  die  eben  auf  der  Grenze  der  tuberkel- 
erzeugenden  Minimaldosis  stehen,  das  eine  Mal  eine  echte 
Tuberkulose,  das  andere  Mal  nur  einen  nicht  spezifischen 
Reiz  erzeugen,  der  sich  in  chronisch  entzündlichen  Ver¬ 
änderungen  äußert“. 

Einen  analogen  \  organg  kann  man  auch  in  unserem 
lalle  annehmen  und  die  histologisch  nachgewiesene  Throm¬ 
bophlebitis  im  Sinne  Liebermeisters  als  auf  infek¬ 
tiöser  oder  auch  toxischer  Basis  entstanden  auffassen.  Tu¬ 
berkelbazillen  haben  sich  zwar  mikroskopisch  nicht  nach¬ 
weisen  lassen,  doch  schließt  dies  nicht  aus,  daß  solche 
in  spärlicher  Menge  oder  in  Gestalt  der  schwer  nachweis¬ 
baren  granulären  Form  derselben  trotzdem  vorhanden 
waren;  ein  experimenteller  Nachweis  derselben  wäre  — 
wie  oben  erwähnt  —  bei  der  bestehenden  Miliartuberkulose 
m  dieser  Richtung  nicht  beweiskräftig  gewesen.  Andere 
Enlzündungserreger,  die  etwa  im  Sinne  einer  Mischinfektion 
den  \  enenprozeß  hervorgerufen  haben  könnten,  kommen  bei 
dem  vollständig  negativen  Ausfall  der  kulturellen  Unter¬ 
suchung  nicht  in  Betracht. 

S  o  ist  der  Annahme  einer  mit  der  T  u  b  e  r- 
k  u  lose  als  Gr  u  n  d  k  r  a  n  k  h  e  i  t  in  Z  u  s  a  m  m  e  n  h  a  n  g 
stehendon  infektiösen  oder  Toxischen  Genese 
d  e  i  Phlebitis  und  der  einsetzenden  Gangrän 
ein  hoher  Grad  von  Wahrscheinlichkeit  zu¬ 
zusprechen. 

Es  erübrigt  nur  noch  eine  kurze  Bemerkung  über  die 
symmetrische  Anordnung  der  Gesichtshautgangrän.  Zur  Er¬ 
klärung  mancher  Formen  des  symmetrischen  Hautbrandes 
werden  nervöse  Einflüsse  herangezogen.  Solche  kommen  in 
unserem  Falle  nicht  in  Betracht. 

Als  ein  Beispiel  dafür,  daßi  auch  eine  Verlegung  venöser 
Gefäße  die  alleinige  Ursache  für  einen  ausgedehnten  sym¬ 
metrischen  Hautbrand  abzugeben  imstande  ist,  soll  hier 
aus  der  jüngsten  Literatur  nur  ein  von  Polland  beob¬ 
achteter  Fall  angeführt  werden.  Es  handelte  sich  um  eine 
62jährige  Frau,  die  eine  nicht  behandelte  Lues  Überstunden 
hatte  und  bei  der  an  den  Oberarmen  und  an  den  Beinen 
symmetrisch  angeordnete  blaue  Flecke  aufgetreten  waren, 
die  sich  in  nekrotische  Schorfe  und  nach  deren  Abstoßung 
in  Geschwüre  umwandelten.  Schon  die  klinische  Beob¬ 
achtung  und  auch  die  anatomische  Untersuchung  ergaben, 
daß  offenbar  infolge  einer  mit  schwerer  Leukozytose  ein- 
hei gehenden  Anämie  eine  thrombotische  Verstopfung  der 
venösen  Hautgefäße  die  Gangrän  verursacht  hatte.  Die 
thrombose  war  eine  Folge  der  veränderten  Blut¬ 
beschaffenheit. 
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Polland  weist  besonders  darauf  hin,  daß  die  sym¬ 
metrische  Anordnung  des  Gefäßsystems  auch  die  Symmetrie 
in  der  Lokalisation  der  Gangrän  zu  erklären  imstande  ist 
und  man  nicht  genötigt  ist,  nach  einer  Mitbeteiligung  des 
Nervensystems  zu  suchen.  Auch  ist  für  die  Lokalisation 
in  unserem  Falle  der  Hinweis  des  Autors  auf  die  sym¬ 
metrische  Anordnung  anderer  Hautaffektionen,  insbesonders 
des  Gesichtslupus,  von  Interesse.  Bei  letzterem  gebe  die 
Nase  und  die  Wangenhaut  insoferne  einen  Locus  minoris 
resistentiae  ab,  als  der  von  der  Lunge  aufsteigende  Blut¬ 
strom  an  diesen  Stellen  in  ein  Gebiet  mit  verlangsamter 
Zirkulation  gelange,  wo  nicht  allein  —  wie  beim  Lupus 
—  die  Erreger  sich  leichter  ansiedeln  können,  sondern  im 
allgemeinen  auch  gelöste  Giftstoffe  ihre  Wirksamkeit  leichter 
zu  entfalten  vermögen. 

Auf  Grund  dieser  Ueberlegung  wird  auch  in  unserem 
Falle  die  Genese  der  Phlebitis  a.ls  Folge  einer  Infektion 
oder  toxischen  Schädigung,,  sowie  auch  ihre  Lokalisation, 
verständlich,  zumal  im  Endstadium  einer  Lungentuberkulose 
die  mit  dem  allgemeinen  Marasmus  einhergehende  Herab¬ 
setzung  der  Herztätigkeit  die  Zirkulationsverhältnisse  in  der 
Peripherie  zweifellos  noch  mehr  verschlechtert  hat. 

Dieses  letztere  Moment  ist  ja  zur  Erklärung  der  Gangrän¬ 
formen  bei  den  verschiedensten  erschöpfenden  Krankheiten  wieder¬ 
holt  herangezogen  worden  und  es  sei  hier  nur  auf  eine  Be¬ 
merkung  hingewiesen,  die  bereits  M  a  g  e  n  d  i  e  in  seinen  aus  dem 
Anfänge  des  vorigen  Jahrhunderts  stammenden  Vorlesungen  über 
die  Cholera  gemacht  hat.  Er  sagt  bei  der  Besprechung  der  Zya¬ 
nose  :  „ .  Das  Gesicht  ist  in  einer  gleichen  Lage  mit  den 

Gliedmaßen  wegen  seiner  Entfernung  vom  Herzen,  es  kann  ebenso 
von  Gangrän  ergriffen  werden.  Man  versicherte  mich,  daß  im 
Hospital  St.  Louis  die  Nasenspitze  eines  Kranken  während  eines 
Choleraanfalles  brandig  wurde.“ 

Fassen  wir  die  Ergebnisse  der  Untersuchung  dieses 
Falles  zusammen,  so  erscheint  derselbe  nicht  nur  wegen 
der  Ausdehnung  und  Lokalisation  des  Hautbrandes  und 
wegen  des  Umstandes  von  Interesse,  daß  demselben  eine 
schwere  Tuberkulose  zugrunde  lag,  sondern  er  ist  auch 
deswegen  bemerkenswert,  weil  es  gelang,  histologisch  eine 
schwere  entzündliche  Veränderung  kleiner  Hautvenen,  eine 
Thrombophlebitis  derselben,  nachzuweisen,  die  eine  inten¬ 
sive,  dem  Gewebstod  vorangehende  hämorrhagische  Infar¬ 
zierung  der  Haut  nach  sich  gezogen  hatte.  • 

Wenn  es  auch  nach  den  obigen  Ausführungen  sehr 
wahrscheinlich  ist,  da ß  die  morphologisch  nicht  spezifische 
Gefäßläsion  mit  der  allgemeinen  Tuberkulose  doch  im  Zu¬ 
sammenhang  steht  und  die  Zirkulationsverhältnisse  auch 
die  Lokalisation  und  Symmetrie  der  Affektion  unserem  Ver¬ 
ständnis  näherrücken,  so  muß  doch  noch  ein  weiterer,  uns 
unbekannter  Faktor  bei  der  Genese  dieses  Prozesses  im 
Spiel  gewesen  sein,  dessen  Kenntnis  uns  darüber  Aufschluß 
geben  würde,  warum  bei  der  Häufigkeit  allgemeiner  chro¬ 
nischer  Tuberkulose  derartige  Formen  der  Hautgangrän  so 
selten  auftreten. 
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Stichverletzungen  des  Zwerchfells  durch  da 

Seitengewehr. 

Von  Dr.  Hermann  Hinterstoisser  (Teschen.) 

Im  Frieden  sind  Stichverletzungen  des  Brustkorb' 
und  des  Bauches  zu  gewissen  Zeilen  und  in  gewissen  c 
genden  immer  wiederkehrende  Verletzungsformen. 

In  den  neuzeitlichen  Kriegen  sind  die  Verwundung»! 
durch  „kalte  Waffen“  im  Vergleich  zu  früheren  Feldzug« 
stark  in  den  Hintergrund  getreten;  doch  kommen  bei  eine 
allgemeinen  Sturmangriff  immerhin  oft  50%  und  mehr  a 
Verwundungen  dieser  Art  (v.  Oettingen)  vor. 

Die  Stichverletzungen  werden  zumeist  verursac 
durch  Bajonett,  Seitengewehr,  Lanze,  Säbel  und  Fliegerpfe 
Hier  soll  nur  von  den  mit  Bajonett,  bzw.  Seitengewehr  » 
zeugten  Wunden  die  Rede  sein. 

Das  alte  lange  „Stichbajonett“  mit  meist  vi«| 
kantigem  Querschnitt,  ohne  seitliche  Schneide,  'in  ein 
mehr  minder  scharfen  Spitze  endigend,  unterscheidet  si 
wesentlich  von  dem  neueren  „Seitengewehr“,  welcl 
meist  ziemlich  kurz,  messerartig,  mit  scharfer  seitlicl 
Schneide  und  mit  geschärfter  Spitze  versehen  ist;  es  wi. 
vor  dem  Sturme,  bzw.  Handgemenge  auf  das  Gewehr  „a 
gepflanzt“,  dient  als  Stich-  und  Hiebwaffe  und  erzeugt 
lieblich  schwerere  und  gefährlichere  Wunden  als  das  Slit- 
bajonett.  Auch  v.  Oettingen  stellt,  einen  wesentlich! 
Unterschied  zwischen  dem  Bajonett  und  dem  flach i 
Seitengewehr  fest:  „Das  Bajonett  ist  in  seiner  Wirkul 
unbedingt  weniger  gefährlich.“  „Der  Stich  mit.  Bajonett  e| 
spricht  etwa  der  Verletzung  durch  Mantelgeschoß,  die  SHe 
Verletzung  durch  Seitengewehr  der  durch  Schrapnellkugt ' 

Doch  scheint  mir  der  letztere  Vergleich  wenig 
treffend.  Unsere  Fußsoldaten  sind  mit  dem  kurzen  Seit" 
gewehr  ausgerüstet,  welches  ein  wesentlicher  Bestand!! 
des  Mannlicher-Gewehres  ist.  Die  zum  alten  Werndl-  ul 
Mauser-Gewehr  gehörigen  langen  Slichbajonette  werd« 
fast  ausschließlich  im  Etappenraum,  nicht  aber  in  der  ( 
fechtsfront  verwendet. 

Die  russischen  Soldaten  haben  zum  größten  Teile  nc 
das  lange  vierkantige  Stichbajonett  und  erst  in  jüngster  / 
verwenden  sie  das  zum  japanesischen  Infanteriegewehr 
höi-ige,  etwa  40  cm  lange,  dem  unseligen  ähnliche  Seit 
gewehr  mit  einseitiger  Schneide. 

•  Im  übrigen  macht  der  Sprachgebrauch  häufig  keil 
Unterschied  zwischen  'Bajonett  und  Seitengewehr. 

Es  scheint,  daß  ein  großer  Teil  der  Stichverletzuin 
mit  dem  Tode  am  Orte  des  Handgemenges  endet;  d< 
fehlen  darüber  genauere  Aufzeichnungen.  In  den  Krankt 
liäusern  wenigstens  sind  Ae  Stichwunden  im  Vergleich 
den  Schußwunden  recht  seltene  Erscheinungen.  Narnci 
lieh  zählen  die  Stichverletzungen  des  Zwerchfelles  zu  o 
Seltenheiten,  während  die  Schußverletzungen  desselben  v 
häufiger  zur  Beobachtung  gelangen. 

Im  folgenden  teile  ich  zwei  Fälle  von  Stichverlclz) 
gen  mit,  die  mit  unserem  Seitengewehr  erzeugt  und  bei  den 
Brust-  und  Bauchhöhle  eröffnet  und  deren  Organe  verlc 
worden  waren. 

Beide  Fälle  erweisen  die  große  Gefährlichkeit  die 
Waffe.  Auf  den  einen  habe  ich  schon  in  einer  frühe  t 
Arbeit  (W.  kl.  W.  1914  Nr.  52)  kurz  hingewiesen. 

1.  Bes.- Inf.  L.  R.  des  russischen  Inf.- Reg.  Nr.  51,  'W 
in  der  Schlacht  bei  Kraspik  (26.  August  1914)  durch  drei  Gewu 
schüsse  an  den  Gliedmaßen  verletzt  und  überdies  mit  den1  Sei  ' 
gewehr  in  die  linke  Brustseite  gestochen.  Als  sthwerverwuml 
Kriegsgefangener  nach  Krakau  gebracht,  wurde  er  nach 
wöchigem  Aufenthalte  a I /gesell oben  und  gelangte  am  24.  • 
tember  1914  in  unserem  Krankenhause  zur  Aufnahme. 

Befund:  40jähriger,  sehr  abgemagerter,  verfallener 
leicht  fiebernd;  zwei  Durchschüsse  am!  linken  Oberarm,  ein  I  u 
schuß  am  rechten  Vorderarm  (Weichteilschüsse);  eine  a  —  ■ 
lange  Stichwunde  in  der  linken  Brustseite,  oberhalb  und  cn  ■  i 
der  sechsten  Rippe,  im  fünften  Zwischenrippenrauni,  un  ^ 
reiche  der  vorderen  Achsellinie;  aus  dieser  mit  schlaffen  bj' 
lationen  bedeckten  Wunde  rinnt  ein  mit  Dickdarmkot  und  a 
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r  icngter  Eiter.  Nach  .Angabe  des  Mannes,  die  später  durch 
|  ihn  früher  behandelnden  Aerzte  bestätigt  wurden,  war  die 
infistel  erst  vor  wenigen  Tagen  nach  länger  dauernder  Siuhl- 
i  Stopfung  ganz  plötzlich  entstanden,  während  bis  dahin  nur 
•  hlich  Eiter  aus  der  offenen  Brusthöhle  geflossen  sei.  Stuhl 
t  auch  auf  natürlichem  Wege  ab.  Bisher  bestand  Fieber  in 
,  hselnder  Höhe. 

Am  29.  September  Operation  in  Aether  -  Sauerstoff  -  Nar- 
1 3  (R  o  t  h  - 1)  r  a  e  g  e  r) :  Verlängerung  der  Brustwunde  nach  vorn 
hinten  entlang  des  fünften  Zwischeni  ippenraumes,  Resektion 
fünften,  sechsten,  siebenten  und  achten  Rippe  in  der  Länge 
ungefähr  12  bis  14  cm  von  der  hinteren  Achsellinie  bis  an 
'  Rand  des  Brustbeines.  In  der  Brusthöhle  massenhaft  itbel- 
I lender  Eiter  und  Kotteile;  die  Höhle  wird  hoch  oben  durch 
:  versehrumpfte  und  am  Rippenteil  angewachsene  Lunge  ab- 
hlossen,  rechts  da:s  Mittelfell  mit  den  Bewegungen  des 
Schlages. 

Nach  Austupfen  des  Eiters  übersieht  man  den  Zwerchfell- 
Ei  eine  etwa  20  cm  lange  Dickdarmschlinge,  welche  durch 
Wunde  der  sehnigen  Mitte  in  den  Brustraum  dringt,  mit  der 
?ren  Brustwand,  dem  Zwerchfell  und  dem  Mittelfell  fest 
lebt  ist  und  auf  der  Kuppe  an  mehreren  Stellen  durchlöchert 
Oberhalb  der  Schlinge  gegen  Herzbeutel,  bzw.  Mittelfell  zu 
Ablagerung  festen  Kotes.  Es  folgte  nun  eine  gründliche 
kenlegung  der  ganzen  Höhle  mittels  Gazetupfern.  Nach  müh- 
■r  Loslösung  der  ziemlich  fest  verwachsenen  Dickdarm- 
nge,  wobei  die  verdickte  Muskel  wand  an  mehreren  Stellen 
ablöste  und  an  der  Höhlenwandung  vorläufig  haften  blieb, 
der  Darm  aus  der  erweiterten  Zwerchfellwunde  in  die  Brust- 
v  vorgezogen.  Nun  wird  die  Schlinge  (die  1  i  n  k- 
-tige  Hälfte  des  Querdarmes  mit  der  Flexura 
ialis)  reseziert:  das  zuführende  Stück  des 
i  ■  r  d  a  r  m  e  s  wird  abgeschnürt  und  durc  h- 

'  mitten,  der  Schnür zipfel  durch  Tabakbeutel- 

I  t  in  die  Darmlichtung  versenkt,  der  abfüh- 
d  e  S  c  h  e  n  k  e  1  durch  zweischichtige  K  n  o  p  f  n  a  h  t 
la«  zuführende  Stück  „E  n  d  -  z  u  -  S  e  i  t“  eilige- 
tnzt;  die  Einpflanzungsstelle  wird  noch  durch 
»genähtes  Netz  gesichert.  Nunmehr  folgte  die  Rück- 
i  gerung  des  Darmes  durch  den  vergröberten  Zwerchfellschlitz 
;o  freie  Bauchhöhle;  Naht  des  Bauchfells  und  der  Zwerchfell- 

i  le;  nochmals  trockene  Reinigung  der  Höhle;  Jodoformgaze- 
<  en,  Drainrohr  und  Nahtverkleinerung  der  Brustwunde.  Sub¬ 
tle  Einspritzung  von  1-51  Ringer  -  Lösung.  Dauer  der  Ope- 
i  zwei  Stunden.  Der  Kranke  erholte  sich  in  den  nächsten 

I I  nach  dem  immerhin  gewaltigen  Eingriffe  rasch,  trotz  eines 
14  Tage  anhaltenden  Resorptionsfiebers  (37-8°  bis  38  6°);  er 

v  n  Appetit  und  nahm  an  Körpergewicht  zu.  Am  2.  November 
i  e  ein  Senkungsabszeß  gespalten  werden.  Die  große  Wund¬ 
verkleinerte  sich  stetig  und  Ende  des  Jahres  war  sie 
geschlossen.  Der  intelligente,  gutherzige  polnische  Bauer 
-  er  Umgebung  von  Lublin,  der  aber  ganz  die  sklavische  Unter- 
jgkeit  des  russischen  MusChiks  zeigte,  wurde  am  22.  Januar 
geheilt  und  gesund  in  ein  Kriegsgefangenenlager  abgeschoben. 

Nach  dem  Seitengewehrstich,  der  die  linke  Brustwand 
'  das  Zwerchfell  durchbohrt  hatte,  entwickelte  sich  als- 
l  der  Zwerchfellbruch  (Hernia  diaphragmatica  falsa  tr.au- 
.a).  Aus  den  spärlichen  Angaben  der  Krankengeschichte 
nicht  mit  Sicherheit  hervor,  daß  die  in  den  Bauch- 
h  eingedrungene  Waffe  etwa  zugleich  den  Querdarm 
fi’en,  angestochen  hätte.  Vielleicht  ist  es  wahrschein- 
1  r,  daß  der  in  die  Brusthöhle  durchgetretene  Darm  erst 
Täglich  eingeklemmt  und  durchlöchert  worden  sei; 
die  Kotfistel  soll  erst  nach  mehreren  Wochen,  und 
■  ziemlich  plötzlich  entstanden  sein.  Es  fanden  sich  an 
überall  durch  Membranen  bedeckten  und  adhärenten 
R  etwa  drei  nebeneinander  liegende,  hirsekorn-  bis 
ngroße  Lücken,  aus  denen  sich  Kot  entleerte, 
fnser  \ orgehen  bei  der  Operation  war  durch  die  Lage 
Wunde  am  Brustkorb  vorgezeichnet;  die  Operation 
a  am  bequemsten  und  sichersten  von  der  breit  ier- 
1  len  Brusthöhle  aus  gemacht  werden.  Eine  Laparotomie 
J  unter  Umständen  wegen  der  sicheren  Infektion  höchst 
rlich  gewesen.  Lür  die  Thorakotomie  als  Wahlopera - 
ijei  Behandlung  der  Zwerchfellverletzungen  ist  schon 
v.  Ryd'ygier  eingetreten  (W.  kl.  W.  1892  Nr.  50). 

-•  Res.-  Inf.  Z.  A.,  österr.  Inf.-  Reg.  Nr.  73,  wurde  am 
‘zember  1914  in  einer  Gefechtsübung  (beim  Sturmangriffe) 
einen  Seitengewehrstich  in  der  rechten  Brustseite  ver-  I 
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wandet:  sogleich  großer  Blutverlust;  auf  einer  Feldtrage  wurde 
ei  ins  Krankenhaus  gebracht,  wo  er  etwa  eine  Stunde  nach  der 
Verletzung  anlangte. 

i  ,  ?  n  f ,U  u d ) .  ,27 .jähriger,  sehr  kräftiger,  fettreicher  Mann,  püls- 
los,  blaß,  kalte  Gliedmaßen,  große  Atemnot  und  große  Schmerzen 

3  cm  lange  Wunde  in  der  hinteren  Achsellinie  rechts  im 
neunten  Zwischermppenraume,  mit  Eröffnung  der  Brust-  ’und 
Bauchhöhle.  Bei  der  angestrengten  schwierigen  Atmung  entweicht 
Luft  aus  der  Wunde  und  wird  frisches  Blut  entleert. 

Sofortige  Operation  in  Aethernarkose.  Erweiterung  der 
Hautwunde.  Die  Stichwunde  eröffnet  den  neunten  Zwischenrippen- 
raum,  durchtrennt  auf  5 — 6  cm  Länge  den  fleischigen  Teil  des 
Zwerchfells  und  dringt  in  den  hinteren  Randanteil  der  Leber« 
Resektion  der  zehnten  Rippe.  Hiedurch  wird  genügend  lieber¬ 
sicht  gewonnen.  Die  ziemlich  flache,  seichte  Leberwunde  blutet 
nur  wenig  mehr  und  wird  durch  Matratzennähte  geschlossen. 
Naht  der  Zwerchfellwunde,  Nahtfixierung  des  Lungenrandes  an 
der  Pleura.  Schluß  der  Hautwunde  bis  auf  eine  Drainlücke, 
bmgersche  Lösung  (1-5 1;  intravenös.  Puls  andauernd  klein  und 
häufig  (136),  kein  Fieber.  Große  Unruhe,  Kurzatmigkeit, 
Schmerzen.  Der  Verletzte  erholt,  sich  nicht  und  stirbt  am 
zl.  Dezember  früh,  43  Stunden  nach  der  Verwundung. 

Die  Sektion  (Prof.  Luck  sch)  ergibt:  Befund  wie  bei 
der  Operation,  ferner  zwei  kleine  Stichwunden  in  der 
unteren  Hohlvene,  knapp  unterhalb  der  Einmündung  der 
Lebervenen,  Verschluß  der  Lücken  durch  wandständige  Thromben; 
allgemeine  Blutleere  der  Organe;  kein  Blut  in  der  Bauchhöhle 
und  in  der  Brusthöhle. 

In  diesem  Falle  erlag  der  Verwundete  der  primären 
Anämie,  der  unmittelbar  nach  dem  Stich  folgenden,  überaus 
heftigen  Blutung.  Die  Verletzung  der  Hohlvene  war  uns 
hei  der  Operation  gänzlich  entgangen,  woran  die  Kleinheit 
der  Wunde,  das  Verborgensein  derselben,  aber  auch  das 

trug. 


Versiegen  der 


Blutung  Schuld 


Die  vakzinale  Immunität. 

Von  Prof.  L.  Huger,  Wien. 
(Schluß.) 


Meine  Herren!  Die  Auffassung  der  vakzinalen  Im¬ 
munität  als  einer  wesentlich  zellulären,  respektive  histo- 
genen  Leistung,  wird  fast  über  jeden  Zweifel  erwiesen  durch 
eine  Reihe  experimenteller  Studien,  die  an  der  vakzinierten 
Hornhaut  des  Kaninchens  angestellt  worden  sind.  Bevor 
ich  darüber  näher  berichte,  will  ich  einiges  aus  den  schönen 
A  ersuchen  von  K.  \Y  e  s  s  e  1  y  (1903)  vorausschicken,  die 
gezeigt  haben,  daß  die  Hornhaut,  respektive  das  Auge  des 
Kaninchens  eine  ganz  eigenartige  Sonderstellung  bezüglich 
der  Ernährung  einnimmt.  Dieser  Sonderstellung  ent¬ 
sprechend  sind  die  Binnenflüssigkeiten  des  Auges  fast  ei¬ 
weißfrei  und  da  wir  anderseits  mit  größter  Wahrschein¬ 
lichkeit  annehmen  dürfen,  daßi  alle  Schutzkörper  des  Blut¬ 
serums  an  das  Eiweiße  gebunden  sind,  so  wird  es  nicht 
wunderlich  erscheinen,  daß  diese  Flüssigkeiten,  speziell  das 
Kammerwasser,  keine  solchen  Schutzkörper  oder  nur  in 
minimalen  Mengen  enthalten.  Für  die  Hämolysine  und 
Agglutinine  haben  die  Versuche  von  Wessely  das  in 
der  Tat  nachgewiesen :  das  normale  Kammerwasser  von 
gegen  Rinderblut  immunisierten  Kaninchen  vermochte 
Rinderblutkörperchen  nicht  aufzulösen  und  im  Kammer¬ 
wasser  von  gegen  Typhus  immunisierten  Kaninchen  fanden 
sich  nicht  mehr  Agglutinine,  als  entsprechend  dem  mini¬ 
malen  Eiweißgehalt  darin  enthalten  sein  konnten. 

Nun  ist  diese  in  der  Ernährung  so  sondergestellte 
Kaninchenhornhaut  der  Vakzination  unterzogen  und  zum 
Gegenstände  vielfacher  Experimente  gemacht  worden.  Zahl¬ 
reiche  Forscher  haben  sich  daran  beteiligt,  darunter  na¬ 
mentlich  L.  Voigt  (1905),  Paschen  (1906),  v.  Pro¬ 
wazek  (1906),  Kraus  und  Volk  (1907),  Süpfle  (1909) 
und  andere.  Die  Ergebnisse  dieser  Experimente  sind  von 
hohem  Interesse  und  bedeutsam  für  die  ganze  Immunitäts¬ 
lehre  und  ich  will  Ihnen  daher  aus  der  Arbeit  des  letzt¬ 
genannten  Autors,  der  die  Versuche  seiner  Vorgänger  wieder¬ 
holt  und  deren  Ergebnisse  im  wesentlichen  bestätigt  hat, 
einige  der  bemerkenswertesten  hier  mitteilen : 
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Wenn  man  die  Kaninchenhornhaut  mit  virulenter 
Lymphe  impft,  so  tritt  eine  typische  vakzinale  Reaktion 
auf  derselben  auf,  von  deren  klinischer  Charakteristik  ich 
schon  in  einer  früheren  Vorlesung  gesprochen  habe  und 
die  Hornhaut  erweist  sich  gegen  eine  Wiederholung  der 
Impfung  als  immun.  Wenn  aber  dieses  Kaninchen  jetzt 
kutan  geimpft  wird,  so  bleibt  die  Hautimpfung  nicht  etwa 
erfolglos,  sondern  es  tritt  eine  typische  vakzinale  Rustei¬ 
bildung  ein.  Und  umgekehrt:  Wird  ein  normales  Kaninchen 
kutan  geimpft  und  nach  Ablauf  des  kutanen  Prozesses  die 
Hornhaut  desselben,  so  erweist  sich  diese  Hornhaut  tur 
die  Vakzination  empfänglich.  Erfolgreiche  kutane  Impfung 
und  erfolgreiche  komeale  Impfung  können  also  unabhängig 
voneinander  erzielt  werden  und  ihre  Immunitätsverhältnisse 
beeinflussen  einander  nicht.  Auch  'die  Hornhaut  des  zweiten 
Auges  wird  nicht  immun  nach  erfolgreicher  \  akzinaüon 
dei^  Hornhaut  des  ersten  Auges  und  in  manchen  Fällen 
gelingt  es  sogar,  eine  andere  Stelle  derselben  bereits  vak¬ 
zinierten  Hornhaut  mit  Erfolg  zu  vakzinieren.  In  gleicher 
Weise  inaktiviert  das  Kammerwasser  vakzinierter  Kaninchen 
die  Wirksamkeit  der  Lymphe  nicht  und  auch  durch  das 
Blutserum  korneal  vakzinierter  Kaninchen  wird  wirksame 
Lymphe  nicht  inaktiviert.  Selbst  wenn  man  das  Kammer¬ 
wasser  abläßt,  das  Kaninchen  dann  kutan  impft  und  zu¬ 
wartet,  bis  Immunserum  sich  in  der  Kammer  wieder  an¬ 
gesammelt  hat,  wird  keine  Immunität  der  Hornhaut  erzielt, 
ebenso  wie  selbst  das  Kammerwasser  einer  immunen  Horn¬ 
haut  aktive  Lymphe  nicht  zu  inaktivieren  vermag. 

Diese  auffälligen  experimentellen  Ergebnisse  an  der 
Kaninchenhornhaut  lehren,  daß  hier  gleichsam  eine  lokale 
Immunität  vorliegt,  eine  Immunität,  die  nur  von  den  Ge¬ 
webszellen  ausgehen,  respektive  in  der  Eigenschaft  oder 
Fähigkeit  derselben  gelegen  sein  kann,  auf  den  Reiz  des 
eingebrachten  Vakzinevirus  oder  Variolavirus  selbst  Immun¬ 
körper  zu  bilden.  Diese  Eigenschaft  oder  Fähigkeit  be¬ 
halten  die  Epithelzellen  oftmals  viele  Jahre,  mitunter  sogar 
während  des  ganzen  Lebens.  Für  gewöhnlich  nimmt  aller¬ 
dings  diese  Fähigkeit  im  Laufe  der  Jahre  allmählich  ab, 
ohne  aber  je  ganz  zu  erlöschen.  Denn  wenn  auch  noch 
so  viele  Jahre  seit  der  Erstimpfung  vergangen  sind,  so 
reagieren  die  Epithelzellen  auf  eine  Wiederholung  der  ku¬ 
tanen  Impfung  immer  und  zwar  immer  anders,  als  das 
erste  Mal,  sie  reagieren,  wie  wir  mit  v.  Pirquet  sagen, 
allergisch  und  die  allergische  Reaktion,  auf  welche  ich 
bei  einer  anderen  Gelegenheit  näher  zu  sprechen  kommen 
werde,  ist  eine  Immunitätsreaktion.  Damit,  beantwortet  sich 
also  die  früher  aufgeworfene  Frage  nach  der  Dauer  des 
vakzinalen  Schutzes:  diese  Dauer  ist,  wie  ich  vorhin  be¬ 
merkt  habe,  nicht  an  einen  zeitlich  genau  präzisier¬ 
baren,  sondern  an  einen  biologischen  Termin  ge¬ 
bunden,  nämlich  an  die  Fähigkeit  der  Gewebszellen,  wirk¬ 
same  Immunkörper  rasch  zu  bilden,  um  das  eingebrachte 
vakzinale,  respektive  das  eingedrungene  variolöse  Virus  ab¬ 
zutöten. 


Meine  Herren!  Ich  komme  nunmehr  zur  Besprechung 
der  Frage,  ob  man  auch  auf  anderem,  als  dem  epider- 
m  o  i  d  a  1  e  n  Wege,  mit  anderen  Worten,  ob  man  auch  o  h  n  e 
Erzeugung  einer  Hautpustel  Immunität  erzielen 
kann?  Diese  Frage,  die  ich  schon  eingangs  kurz  berührt  habe, 
kann  heute  in  positivem  Sinne  beantwortet  werden,  das 
heißt,  es  gelingt  tatsächlich  durch  intravenöse  und  subku¬ 
tane,  sowie  durch  intraperitoneale  und  intrapulmonale  In-  • 
jektion  von  Vakzinelymphe  Immunität  zu  erzeugen  und 
das  gleiche  Resultat  kann  auch  erreicht  werden  durch  vor¬ 
zeitige  Exzision  der  Skarifikationsstelle  an  der  Epidermis, 
zum  Beweise,  daß  die  Hautpustel  zum  Zustandekommen 
der  Immunität  in  der  Tat  nicht  notwendig  ist.  Man  kann 
aber  ferner  auch  durch  subkutane  Injektion  von  abge¬ 
schwächter,  respektive  stark  verdünnter  Lymphe  (bis  zu 
1 : 1000),  ja  selbst  auch  durch  Erhitzen  auf  58—60—70° 
abgetöteter  Lymphe,  die  also  keine  lebenden  Erreger  mehr 
enthält,  Vakzineimmunität  bei  Mensch  und  Tier  erzielen. 
Von  allen  diesen  und  auch  noch  von  manchen  anderen 


Immunisierungsmethoden  ist  es  im  besonderen  die  sub 
kutane  Injektion,  die  schon  vor  mehreren  Dezennien  geüb 
und  namentlich  in  jüngster  Zeit  vielfach  Gegenstand  de 
Untersuchung  und  des  Studiums  geworden  ist.  Die  erst.- 
Versuche  reichen  bis  auf  Chauveau  (1865)  zurück,  d. 
in  Gemeinschaft  mit  V  i  e  n  n  o  i  s  und  Meynet.  subkutan 
Impfungen  an  Pferden,  Rindern  und  auch  an  Kindern  vo 
genommen  hat.  Der  Erfolg  war  positi\,  an  d<  i  Injektion 
stelle  trat  subkutane  Tümorbildung  ein  und  die  Versuch: 
tiere  und  die  Kinder  erwiesen  sich  gegenüber  der  nach 
folgenden  kutanen  Impfung  als!  immun  Hü  ekel  (1893 
sowie  Brinkerhoff  und  Tyzzer  (1904)  haben  dan 
etwas  später  gezeigt,  daß  sich  auch  im  Unterhautzellgewel 
Guarnierische  Körperchen  entwickeln,  daß  also  iik  ht  d. 
geschichtete  Epithel  der  Oberhaut  allein  eine  spezifisci 
Avidität  zum  Vakzinevirus  habe. 

Nach  den  genannten  französischen  Autoren  haben  dar 
Fröhlich  (1867),  Senfft  (1872)  und  Jan  son  (189 
ihre  Versuche  mit  der  subkutanen  Vakzination  miL 
teilt  Diese  Versuche  sind  in  mancher  Hinsicht  bemerken 
wert  und  ich  will  daher  etwas  eingehender  über  dieselbe 
berichten. 

Fröhlich  hatte  bezweckt,  auf  andere  VV  eise,  a 
durch  kutane  Impfung  einen  der  originären  Vakzine  an 
logen  Ausschlag  bei  Kühen  hervorzubringen.  Diese  V< 
suche  hatten  ein  durchwegs  negatives  'Resultat,  denn  wed 
die  Infusion  von  frischer,  mit  Wasser  verdünnter  L\ni|> 
in  die  eröffnete  Halsvene,  noch  subkutane  Injektion  solch! 
Lymphe,  brachte  einen  Ausschlag  auf  der  Haut  oder  . 
Euter  der  Kühe  hervor.  Hingegen  trat  nach  subkutan 
Injektion  eine  Infiltration  im  Unterhautzellgewebe  auf.  n 
nach  sechsmal  24  Stunden  den  größten  Umfang  erreich,. 
Die  Infiltration  resorbierte  sich  erst  nach  acht  Ibis  vierze 
Tagen  und  das  Allgemeinbefinden  der  Tiere  war  nicht  i 
geringsten  gestört,  während  nach  der  Infusion  in  die  Ha- 
vene  die  Tiere  mangelnde  Freßlust,  niedere  Hauttem  ■ 
ratur,  unterdrücktes  Wiederkäuen,  beschleunigten  Puls  ui 
Atmung  mehrere  Tage  lang  zeigten.  Auffallend  ersehn 
Fröhlich,  daß  bei  gleichzeitiger  subkutaner  Injektion  US 
Hautimpfung  eine  Infiltration  im  Unterhautzellgewebe  s: 
nicht  bildete.  Durch  Einverleibung  von  Vakzinelymphe 
die  Halsvene  und  durch  subkutane  Injektion  wurde  also  „J 
Disposition  zur  Ansteckung  durch  Vakzine  getilgt“,  d<: 
nachfolgende  Hautimpfungen  hafteten  nicht  mehr 
such  4  und  5)  und  im  Versuch  10,  wo  gleichzeitig  subi 
tane  und  Hautimpfung  vorgenommen  wurde,  gingen  < 
Impfpusteln  abortiv  zugrunde,  wie  Fröhlich  bemet 
„wohl  infolge  von  Resorption  der  in  den  Körper  ein 
brachten  Lymphe,  wodurch  die  Ansteckungsfähigkeit  sch 
getilgt  wurde,  ehe  die  Pusteln  ihre  vollständige  Entwickle 
erreicht  hatten“. 

Senfft  hatte  seine  Versuche  mit  unverdünnter  o: 
zur  Hälfte  mit  destilliertem  Wasser  verdünnter  frischer  Kl 
lymphe  in  das  Unterhautzellgewebe  der  Bauchhaut  an  sei 
Kälbern  ausgeführt.  Es  trat  weder  eine  allgemeine  ho 
tion,  noch  eine  lokale  an  der  Haut  auf.  Nachfolgende  11 
impfungen  an  zweien  der  Tiere  mit  Kuhlymphe  hatten  \  o  : 
Impferfolg.  Senfft  injizierte  ferner  einem  Kalbe  eine  v-t 
Pravazspritze  Menschenpockenlymphe  subkutai i 
die  Bauchhaut.  Das  Resultat  war  ganz  negativ,  denn 
etwa  acht  Tage  später  vorgenommene  Hautimpfung  mit  <v 
lymphe  ergab  vollen  Vakzinationserfolg.  Endlich  . 
Senfft  zur  Hälfte  mit  destilliertem  Wasser  verdünnte !h 
lymphe  direkt  in  eine  Bauchvene  eines  Kalbes  uiu 
ein  am  Oberschenkel  eines  anderen  Kalbes  bloßge  e  - 
Lymphgefäß  injiziert.  In  diesen  beiden  hallen  w- 
eine  nachfolgende  Hautimpfung  nicht  vorgenommen. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  Versuche  von  R 
son.  Er  hat  dieselben,  der  Kosten  wegen,  nicht  an  Kal  > 
sondern  mit  Erlaubnis  Me  dins  an  den  ungeimpftea 
dern  des  Findelhauses  in  Stockholm  angestellt,  m<  cm 
diesen  Kindern  Vakzinelymphe,  die  vom  achten  bis  ze  * 
Impfungstage  gesammelt,  mit  physiologischer  h"<  1 
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mg  verdünnt  und  durch  diskontinuierliche  Sterilisation 
i  ge  Tage  Lang  sterilisiert  worden  war,  subkutan  injizierte 
die  Kinder  einen  bis  sieben  Tage  darauf  kutan 
;  zinierte.  In  keinem  Falle  wurde  Immunität  erzielt,  „hin- 
jen  trat  beschleunigter  Verlauf  der  Papeln  und  Bläschen 
wie  man  dies  häufig  bei  Revakzination  beobachtet“. 
Um  den  Eintritt  der  Immunität  nach  der  (Hautimpfung 
bestimmen,  hat  Janson  14  Kinder  Tag  für  Tag  ge- 
ft,  solange  Reaktion  erfolgte. 

Wie  ich  schon  erwähnt  habe,  entwickelten  sich  die 
ifstiche  am  ersten,  zweiten,  dritten  und  vierten  Tage  wie 
i  ähnlich,  die  vom  vierten,  fünften  und  sechsten  Tage 
r  zeigten  schon  am  Tage  nach  der  Impfung  Papeln 
tags  darauf  Bläschen.  Sie  trockneten  alle  gleichzeitig, 
en  aber  von  verschiedener  Größe,  die  zuletzt  gesetzten 
ner,  als  die  erstgesetzten  (3 — 4  mm  gegen  1  cm  im  Durch- 
sser).  Vom  siebenten  bis  zehnten  Vakzinationstage  ent- 
!  iden  nur  mehr  Papeln,  die  immer  kleiner  wurden,  am 
len  bis  zwölften  Tage  aber  nicht  einmal  mehr  Papeln, 
geht  daraus  hervor,  meint  Janson,  daß  die  Immunität 
lählich,  nicht  plötzlich  eintritt,  daß'  sie  gleichsam  mit 
Bläschenbildung  beginnt  und  am  elften  bis  zwölften 
e  komplett  ist,  daß  der  sechste  Tag  der  bedeutungs- 
'  ste  ist  und  schon  fast  vollständige  Immunität  mit  sich 
iigt.  Diese  auf  den  zeitlichen  Termin  der  Immunität 
ug  habenden  Ergebnisse  Janson  s  sind,  wie  wir  vor¬ 
gesehen  haben,  von  den  späteren  Autoren  im  wesent- 
i  en  bestätigt  worden. 

Janson  hat  ferner  vakzinierten  Kindern  sterile 
aphe  subkutan  zu  verschiedenen  Zeiten  injiziert,  er- 
hte  aber  nichts  anderes,  als  einen,  wie  es  schien,  be- 
eunigten  Verlauf  der  Vakzination.  Desgleichen  hat  er 
rilisiertes  Blutserum  von  vakzinierten  Kälbern 
i  eimpften  Kindern  in  der  Menge  von  5  g  subkutan  ein¬ 
oritzt,  ohne  jedes  Resultat.  Er  vakzinierte  Ammen 
1  nach  ein  bis  zwei  Wochen  deren  Brustkinder,  bei  welch 
deren  die  nachfolgende  Hautimpfung  stets  positiv  ausfiel. 

Zu  seinen  Versuchen  an  Kälbern  verwendete  Jan- 
i  zunächst  drei  Tiere,  denen  er  durch  Erwärmen  auf 
: !°  sterilisierte  Kuhlymphe  in  der  Menge  von  4 — 5 — 8  g 
kutan  in  die  Bauchhaut  injizierte;  ein  bis  drei  Tage 
!  uif  wurden  die  Tiere  kutan  vakziniert.  Das  erste  Kalb 
i  He  wegen  eingetretener  Diarrhoe  geschlachtet  werden, 
den  beiden  anderen  entwickelte  sich  die  Hautimpfung 
i  nah  Endlich  hat  Janson  auch  mit  Blutserum  von 
;zinierten  Kälbern,  das  am  vierten  und  fünften  Vak- 
uiionstage  entnommen,  mit  Sodalösung  verdünnt  und 
ich  Erwärmen  auf  65  bis  70°  sterilisiert  worden  war, 

) kutane  Injektionen  an  weiteren  18  Kälbern  ausge- 
i'.'t.  Die  injizierte  Serummenge  betrug  anfangs  12  bis 
,  später  60,  70,  90,  100  g.  Das  erste  Kalb  wurde  un- 
•  eibar  nach  der  Injektion,  das  zweite  nach  sechs  Tagen 
na  geimpft;  bei  dem  ersten  Kalbe  entwickelte  sich  die 
zine  kaum  weiter,  als  bis  zur  Papelbildung,  beim  zweiten 
den  die  Bläschen  nur  hanfkorn-  oder  erbsengroß  und 
kneten  rasch  ein.  Bei  den  übrigen  Tieren,  die  tags 
i  luf  oder  am  vierten  bis  neunten  Tage  kutan  geimpft 
den,  entwickelte  sich  die  Hautimpfmng  normal. 

Die  Versuche  der  erwähnten  älteren  Autoren  wurden 
den  letzten  Jahren  neuerdings  wieder  aufgenommen  und 
1  Menschen,  Affen,  Kaninchen  und  Kälbern  vielfach 
ierl  und  studiert.  Sie  haben  die  Klinik  der  sub- 
a  n  e  n  Vakzination  weiter  ausgebaut,  die  Ursachen 
den  bald  positiven,  bald  negativen  Ausfall  der  kontrol- 
'  enden  Hautimpfung  bei  den  älteren  Autoren  aufgeklärt 
1  die  vakzinale  Immunitätslehre  überhaupt  in  mancher 
dhmg  gefördert.  Eine  kurze  Uebersicht  der  Versuchs- 
1  ‘baisse,  namentlich  von  N  o  b  1  (1906)  und  K  n  o  e  p  f  e  1- 
»eher  (1907)  dürfte  daher  im  Vergleiche  zu  denen  der 
'  mn  Autoren  von  Interesse  sein. 

Die  subkutane  Injektion  virulenter  Lymphe  bei 
g  e  i  m  p  f  t  e  n  Menschen  zunächst  anlangend,  treten  nach 
1  i  Inkubationszeit  von  neun  bis  zehn,  häufig  auch  erst 


von  zwölf  bis  vierzehn  Tagen  ohne  Prodrome  und  ganz 
plötzlich  an  der  Injektionsstelle  ein  Infiltrat  und  dar¬ 
über  meist  gleichzeitig  oder  höchstens  um  24  Stunden  diffe¬ 
rierend  ein  fleckiges:  oder  diffuses  Erythem  auf.  Das 
Infiltrat  ist  druckempfindlich,  adhäriert  am  Integument  und 
erscheint  entweder  in  Form  scharf  gegen  die  Umgebung 
abgesetzter,  haselnuß-  bis  kirschengroßier  oder  diffuser  und 
konfluierender,  bis  pflaumengroßer  Herde.  Nach  einigen 
Tagen  lockern  sich  die  Adhäsionen,  die  Infiltrate  flachen 
ab  und  bilden  sich  innerhalb  der  nächsten  ein  bis  vier 
Wochen  zurück;  nicht  selten  sind  aber  noch  nach  vielen 
Wochen  Residuen  derselben  nachzuweisen.  Das  Erythem 
hingegen  schwindet  schon  nach  ein  bis  vier  Tagen.  Eine 
Gewebsschädigung,  eitriger  Zerfall  der  Infiltrate  und  der¬ 
gleichen  ist  in  keinem  Falle  beobachtet  worden.  Die  Größe, 
respektive  der  Intensitätsgrad  der  Infiltration  ist  von  der 
Menge  der  injizierten  Lymphe  abhängig.  Zur  Konstatie¬ 
rung  der  eingetretenen  Immunität  wurden  vom  sechsten  Tage 
an  Sukzessivimpfungen  kutan  ausgeführt.  Dieselben  er¬ 
gaben,  daß  am  sechsten,  siebenten,  achten  und  neunten 
Tage  die  Hautimpfung  stets  positiv  ausfiel,  daß  aber  vom 
zehnten  Tage  an  eine  kutane  Haftung  nicht  mehr  zu  er¬ 
zielen  war,  —  daraus  erklärt  sich  der  positive  Ausfall  der 
Kontrollimpfungen  der  älteren  Autoren,  namentlich  Jan¬ 
son  s,  der  dieselben  nur  bis  zum  siebenten  Tage  fortführte. 
In  den  74  Fällen  No  bis  ist.  die  besprochene  Reaktion 
auf  die  subkutane  Impfung  nur  dreimal  ausgeblieben  und 
in  diesen  drei  Fällen  hat  auch  die  kutane  Nachimpfung 
nicht  gehaftet  (angeborene  Immunität). 

JSukzessivimpfungen  durch  subkutane  Injektion,  die 
Knoepfelma  c  h  e  r  ausführte,  ergaben,  daß  die  Inkuba¬ 
tionszeit  für  die  subkutanen  Nachimpfungen  verkürzt  wird, 
daß  dabei  stets  Infiltrat  und  Erylhem  entstehen  und  daß 
vom  sechsten  bis  siebenten  Tage  an  die  Nachimpfung  von 
einer  Reaktion  gefolgt  ist,  die  schon  innerhalb  24  Stunden 
eintritt,  zu  einer  Zeit,  wo  die  Injektionsstelle  noch  ganz 
unverändert  erscheint.  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist.  aber, 
daß  es  bei  subkutaner  Impfung  niemals  zu  einer  Immunität 
gegen  eine  subkutane  Nachimpfung  kommt:  der  einmal  sub¬ 
kutan  injizierte  Mensch  wiru  nämlich  gegen  die  nachfol¬ 
gende  Injektion  in  dem  Sinne  überempfindlich,  daß  die 
Reaktion  dann  stets  schon  innerhalb  24  Stunden  eintritt. 
Diese,  der  v.  Pirquetsehen  Frühreaktion  analoge  Erschei¬ 
nung  tritt  auch  ein,  wenn  die  Lymphe  bis  1 : 100  verdünnt 
wird.  Werden  subkutane  Impfung  und  Hautimpfung 
gleichzeitig  vorgenommen,  so  üben  sie  gegenseitig 
keinen  Einfluß  auf  den  Ablauf  ihrer  Reaktionen  aus;  wird 
aber  die  Hautimpfung  später  vorgenommen,  so  hat.  die 
letztere  einen  entschieden  provokatorischen  Einfluß  auf  den 
Eintritt  der  Reaktion  im  subkutanen  Impfgebiet,  eine  Beob¬ 
achtung,  die  auch  N  o  b  1  gemacht  hat. 

Anders  verhalten  sich  Vakzinierte  und  Re  vak¬ 
zinierte  auf  subkutane  Injektionen.  Wird  denselben  ver¬ 
dünnte  Lymphe  (l :  100)  subkutan  injiziert,  so  tritt  schon 
innerhalb  24  Stunden  die  Reaktion  ein,  das  Infiltrat  ist  aber 
mehr  diffus  und  nicht  scharf  gegen  die  Umgebung  begrenzt, 
wird  auch  zumeist  rasch  resorbiert.  Diese  Reaktion,  die 
auch  viele  Jahre  nach  einer  Erstimpfung  eintritt  und  nur 
in  einzelnen  Fällen  ausgeblieben  ist  oder  bloß  angedeutet 
erschien,  entspricht  ebenfalls  der  v.  Pirquetschen  Früh¬ 
reaktion  und  da,  sie  in  gleicher  Weise  auch  mit  avirulenter 
Lymphe  gelingt,  so  kann  sie  diagnostisch  verwertet  werden. 
Bei  dieser  Vakzineprobe  nach  Knoepfelma  eher 
ist,  wie  eben  bemerkt,  nicht,  die  Virulenz  oder  Avirulenz 
der  Lymphe  für  den  Immunitätsgrad,  respektive  die  Größe 
der  Reaktion  entscheidend,  sondern  allein  die  Menge  der 
injizierten  Lymphe,  was  ebenfalls  dem  Verhalten  bei  der 
Frühreaktion  entspricht,  deren  Intensitätsgrad  von  der 
Menge  des  einverleibten  Virus  abhängig  ist. 

Lieber  die  diagnostische  Verwertbarkeit  dieser  Vakzine¬ 
probe  berichtet  K  n  o  e  p  f  e  1  m  ache  r  noch  weitere  inter¬ 
essante  Details :  Die  meisten  Menschen,  die  einmal  ge¬ 
impft  worden  sind,  reagieren  auf  subkutane  Injektion  einer 
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Menge  von  0-002  Vakzine  und  auch  noch  hei  einer  Menge 
von  0-0002  (1:5000),  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  noch  bei 
0-0001  (1:10.000).  Etwa  die  Hälfte  der  Fälle  reagiert  auf 
eine  Menge  von  0-00005  (1:20.000).  \  ier  wiederholt  Inji¬ 
zierte  haben  auf  eine  Menge  von  0-00002  (1:50.000)  positiv 
reagiert.  Eine  Versuchsperson,  die  vor  28  Jahren  \  ariola 
überstanden  hatte  und  seither  ohne  Erfolg  vakziniert 
worden  war,  hat  auf  subkutane  Injektion  von  0-0001 
(l :  10.000)  positiv  reagiert.  Die  Vakzineprobe  erweist  sich 
demnach  als  ein  empfindliches  diagnostisches  Reagens. 

Die  Immunität  anlangend,  ergaben  subkutane  Im- 
pfungen  mit  avirulenter  (halbstündiges  Erwärmen  auf  70°), 
respektive  mit  bis  zu  1 : 500  verdünnter  Lymphe  hei  ge¬ 
ringen  Mengen  (0-005  bis  0-01)  unsicheren  Erfolg,  hei  großen 
Mengen  (0-3— 1-6  und  1-6— 4-5  g)  hingegen  mit  Sicherheit 
partielle  Immunität.  Eine  komplette  Immunität  hat 
Knoepf elmacher  nur  in  einem  Falle  mit  der  sehr  ge¬ 
ringen  Vakzinemenge  von  0-02  erzeugt.  Mit  einer  Menge 
von  4-5  g  Vakzinelymphe  gelang  es  nur,  eine  Herabsetzung 
der  Empfänglichkeit  zu  erzielen,  in  dem  Sinne,  daß*  die 
Hautimpfung  rascher  eintrat  und  ablief  und  sich  nicht  zur 
vollen  Höhe  entwickelte.  Auffällig  erschien  ferner,  daß  ge¬ 
rade  die  subkutan  injizierten  Fälle  mit  Bildung  einer  mäch¬ 
tigen  Area  reagierten,  die  dort  am  mächtigsten  war,  wo 
die  größte  Menge  virulenter  Lymphe  injiziert  worden  ist. 
Knoepf  elmacher  bringt  dieses  Verhalten  in  Analogie 
mit  der  hyperergischen  beschleunigten  Reaktion  v.  P  i  r- 
quets.  Die  Dau-er  der  Immunität  nach  subkutaner  Im¬ 
pfung  überhaupt  hat  Knoepfelma  c  h  e  r  an  zwei  un- 
geimpften  Kindern  mit  2V2,  respektive  3V2  Monaten  be¬ 
stimmen  können,  während  Kraus  und  Volk  (1907)  an 
Affen  die  Hautimmunität  noch  sechs  Monate  nach  der  In¬ 
jektion  konstatieren  konnten. 

Was  endlich  die  Reaktion  ungei  rupfte  r  Menschen  auf 
die  subkutane  Einspritzung  avirulenter  Lymphe  anbelangt, 
so  reagierten  dieselben  mit  rascher  Bildung  von  Erythem 
und  Infiltrat  nur  dann,  wenn  die  avirulente  Lymphe  unver¬ 
dünnt  war,  während  bei  starker  Verdünnung  (1 : 100  bis 
1 : 1000)  keine  Reaktion  eintrat. 

Das  Infiltrat  nach  subkutaner  Reaktion  beim 
Menschen  wird  von  Knoepfelmacher  als  eine  spezi¬ 
fische  Reaktion  des  Organismus  aufgefaßt  und  mit  Rück¬ 
sicht  auf  den  Zeitpunkt  und  die  Plötzlichkeit  seines  Auf¬ 
tretens  der  Area  gleichgesetzt.  Dafür  spricht  u.  a.,  daß 
der  Höhepunkt  der  Ausdehnung  des  Infiltrates  sehr  häufig 
nicht  an  einem  Tage  eintritt,  sondern  in  den  nächsten 
Tagen  noch  ein  weiteres  Anschwellen  desselben  beobachtet 
werden  kann,  ein  Verhallen,  das  auch  für  die  Area  zu¬ 
trifft.  Chauveau  faßt  das  Infiltrat  als  ein  Aequi valent 
der  Pustelbildung  auf,  andere  französische  Autoren  wieder 
nehmen  an,  daß  das  Infiltrat  durch  sekundäre  Bakterien¬ 
infektion  der  Lymphe  entstehe.  Von  Interesse  ist  auch,  daß 
nicht  alle  Tiere  mit  der  Bildung  eines  Infiltrates  auf  sub¬ 
kutane  Vakzination  reagieren:  der  Mensch  und  das  Pferd 
reagieren  in  jedem  Falle,  Kaninchen  und  Affen  (Makaken) 
niemals,  das  Kalb  soll  nach  Chauveau  immer,  nach 
Beel öre,  Chambon  und  Menard  nicht  regelmäßig 
reagieren. 

Während  also  nicht  allein  durch  stark  verdünnte  (bis 
zu  1 : 1000),  respektive  abgeschwächte,  sondern  auch  durch 
sterilisierte,  ihrer  Vitalität  ganz  beraubte  Lymphe  Immunität 
bei  Mensch  und  Tier  erzeugt  werden  kann,  haben  Kraus 
und  Volk  gezeigt,  daß  auch  durch  Exzision  der  ge¬ 
setzten  vakzinalen  Skarifikationsstellen  an  der  Haut,  die 
sie  bei  Affen  zu  verschiedenen  Zeiten  Vornahmen,  zum 
Beispiel  am  dritten  Tage,  wo  um  diese  Zeit  bloß  beginnende 
Rötung  ohne  Infiltration,  geschweige  denn  Pustelbildung 
vorhanden  war  (diese  tritt  bei  Affen  erst  am  fünften  und 
sechsten  Tage  ein),  Hautimmunität  erzielt  werden  kann, 
zum  Beweise  dafür,  daß  die  Hautimmunität  zwar  von  dem 
Eindringen  des  vakzinalen  Virus  in  den  Körper,  jedoch  nicht 
von  der  lokalen  Pustelbildung  abhängig  ist. 


Meine  Herren !  Die  Wege,  auf  denen  vakzinale  ln 
munität  ohne  Erzeugung  einer  Hautpustel  erzielt  weriF 
kann,  sind  demnach,  wie  Sie  gehört  haben,  recht  manni 
faltig.  Wir  haben  bisher  den  subkutanen  Weg,  der  ai 
meisten  begangen  worden  ist.,  ferner  den  intravenösen  ui. 
intraperitonealen,  sowie  den  durch  Exzision  der  kutane 
Skarifikation  von  Kraus  und  Volk  initiierten  Weg  kenne 
gelernt  und  um  diese  Serie  zu  vervollständigen,  füge  i< 
hinzu,  daß  man  auch  durch  tracheal e,  respektive  ii, 
trap  ul  monale  Injektion  (Ha  aland  1905)  und  durc 
Verfütterung  von  Lymphe,  also  auf  gastrischem  \Ye. 
(Eimer  1853)  Immunität  zu  erzeugen  versucht  hat.  0, 
intrapulmonale  Injektion  ergab  bei  Tieren  (Kaninchen)  p< 
sitive,  die  Verfütterung  von  Lymphe  hingegen  entweT 
negative  oder  partielle  oder  zweifelhafte  Ergebnisse. 

Wahrend  nun  durch  subkutane  Einspritzung  von  u; 
verdünnter  virulenter  Lymphe  im  Unterhautzellgewebe  na 
einer  gewissen  Inkubationsfrist  ein  hartes  druckempfin« 
liches  Infiltrat  mit  Erythem  entsteht,  gleichsam  als  sichtbar 


Ausdruck  einer  Lebenstätigkeit  des  Virus,  ist  dies  bei  Ei- 


Verleihung  von  stark  verdünnter  (1:1000),  respektive  ij 
geschwächter  Lymphe  nicht  in  gleichem  Maße  der  Faj 
und  doch  entsteht  Immunität.  Und  dasselbe  geschieht,  yven 
man  die  Lymphe  vor  ihrer  Einverleibung  durch  haibsüi 
diges  Erwärmen  auf  58 — 60 — 70°  ihrer  Vitalität  beraulj 
und  abgetötet  hat.  Auch  hier  entsteht  Immunität  L 
Mensch  und  Tier,  wie  ich  Ihnen  vorhin  auseinandergesei 
habe.  Wir  müssen  also  annehmen,  daß  die  vakzinale  In 
munität,  als  biologischer  Prozeß,  zwar  durch  ein  Antigel 
eingeleitet  und  hervorgerufen  werden  kann,  welches  Anti« 
aber,  wie  dies  von  der  bakteriellen  Immunität  bei  ändert 
Infektionskrankheiten  bekannt,  nicht  ein  lebender  lirul 
träger  zu  sein  braucht.  Diese  Annahme  wird  durch  Expei 
mente  gestützt  und  wahrscheinlich  gemacht,  die  v; 
de  Waele  und  Sugg  (1905)  ausgeführt  worden  sini 
Die  beiden  Autoren  haben  in  durch  Abhebung  der  Ha 
gebildete  Taschen  von  Tieren  (Kälbern)  kleine  Säckchej 
aus  Kollodium,  Zellulose  und  Schilfrohr  eingebracht,  weld 
geringe  Mengen  Vakzinelymphe  enthielten:  eine  Oese  Va 
zinelymphe  wurde  in  5  cm3  Bouillon  verrührt  und  jed 
Säckchen  enthielt  V3 — V2  cm3  dieser  Suspension.  D 
Säckchen  wurden  drei  bis  sieben  Tage  lang  in  den  Had 
taschen  belassen  und  die  Kälber  am  achten  bis  zehitt 
Tage  nach  Entfernung  der  Säckchen  zur  Kontrolle  kul; 
geimpft.  Von  den  fünf  Kälbern  reagierten  auf  die  Kuta| 
impfung  drei  negativ,  wurden  also  immun,  woraus  hervd 
geht,  daß  „das  Vakzinegift  Substanzen  liefern  muß,  dl 
auch  ohne  jeden  Druck  durch  eine  Membran  diffundiert 
und  imstande  sind,  Immunität  hervorzurufen“.  Diese  Su 
stanzen  sind  demnach,  wie  auch  S  ü  p  f  1  e  bestätigt,  a 
antigene  Körper  anzusehen,  als  Substanzen,  die  den  Org 
nismus  zu  immunisieren  vermögen,  ohne  ihn  zu  infiziere. 

Wir  betreten  hiemit,  meine  Herren,  neuerdings  d 
biologische  Gebiet  der  Immunitätslehre  und  ich  werde  nu 
mehr  zu  besprechen  haben,  wie  die  Immunität  nach  d 
Vakzination  zustandekommt,  respektive,  wie  wir  uns  dies; 
Zustandekommen  nach  unseren  gegenwärtigen  Kenntnisse 
erklären  können,  respektive  vorzustellen  haben. 

Zu  dem  bedeutsamen  Tatsachenmaterial,  welches  u 
die  moderne  Immunitätslehre  bisher  gebracht  hat  und  vt 
dem  ich  Ihnen  bereits1  Einiges,  das  auf  unseren  Gegenstai 
Bezug  hat,  mitgeteilt  habe,  füge  ich  nunmehr  die  nie 
minder  bedeutsame  Tatsache  hinzu,  daß  die  Einverleibui 
des  ab  geschwächten  Krankheitserregers  einer  lnfe(. 
tionskrankheit  in  den  Organismus  Schutz,  Immunität,  am 
gegen  den  vollvirulenten  Erreger  dieser  Krankheit  vt 
leiht.  Diese  fundamentale  Tatsache  bildet  die  biologisci 
Erklärung  der  vakzinalen  Schutzwirkung.  Indem  wir  nä1 
lieh  den  durch  geeignete  Tierpassage  abgeschwächten  Kran 
heitserreger  der  Variola  in  den  Organismus  einbringen,  d< 
Menschen  vakzinieren,  wird  dieser  Mensch  gegen  den  vo 
virulenten  Krankheitserreger  immunisiert,  er  wird  durch  0 
Vakzination  gegen  die  spontane  Variolainfektion  geschüt, 
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Ueber  die  Anschauungen,  auf  welche  Weise  diese  Im- 
uität  zustandekommt,  'besteht  unter  den  Autoren  zur- 
noch  keine  volle  Uebereinstiinnmng.  Immerhin  vertritt 
Mehrzahl  derselben  die  Ansicht,  daß  die  vakzinale  Im- 
nität  der  Hauptsla, che  'nach  nicht  eine  humorale,  im 
!  t serum  gelegene,  sondern  im  wesentlichen  eine  ze  llu- 
e,  respektive  hist  o  gene  Leistung  darstellt,  angesichts 
I  at  suche,  daß  die  Anwesenheit  der  viruliziden  Immun¬ 
iper  im  Blutserum  nicht  parallel  geht  mit  dem  Auftreten 
Fortbestehen  der  'Hautimmunität,  wie  ich  schon  vor¬ 
auseinandergesetzt  habe.  In  -der  Eigenschaft  und  Fähig- 
der  Gewebszellen,  am  Orte  und  auf  den  Reiz  der 
i  gebrachten  (Haut)  oder  eingedrungenen  (Schleimhaut) 
nkheitserreger  rasch  wirksame  Immunkörper  zu  bilden 
die  Erreger  abzutöten,  besteht  nach  dieser  Auffassung 
Wesen  der  vakzinalen  Immunität. 

Gegenüber  dieser  Auffassung  unterscheidet  Casa- 
mdi  (1903)  zwischen  einer  H  au  timmunität  und 
t  allgemeinen  Immunität.  Nach  Casagrandi 
st  der  Vakzineerreger  stets  im  Blute  und  siedelt  sich 
den  inneren  Organen  an.  Er  sagt:., „Wenn  man  auf  dem 
ldpunkte  steht,  daß-  d;e  Hautimpfung  die  geeignetere 
wie  (heutzutage  meistens  angenommen  wird,  lediglich 
1  dem  Grunde,  weil  die  Haut  auf  eine  zweite  Impfung 
nt  reagiert,  Wenn  die  erste  positiv  war,  so  heißt  das, 
Immunitätserscheinungen  nicht  Rechnung  tragen,  die 
in  den  inneren  Organen  und  Geweben  entwickeln  und 
che  sich  auch  an  der  Vakzineinfektion  beteiligen,  wie 
li  immer  der  Weg  sei,  auf  dem  das  Virus  eingeführt 
den  war.  Die  allgemeine  Immunität  folgt  auf  die  Lo- 
sation  des  Virus  in  den  inneren  Organen.“ 

Auch  Knoep  fei  mache  r  (1907)  ist  der  Meinung, 
der  Immunisierungsprozeß  nicht  an  der  Injektionsstelle, 
lokal,  wie  schon  Chauveau  behauptet  hat,  sondern 
rscheinlich  im  ganzen  Organismus  sich  abspielt, 
oepfelmacher  hat  nämlich,  nach  dem  Vorgänge  von 
i  u  s  und  Volk,  bei  zwei  Affen  die  Injektionsstelle  nach 
l!  Stunden  exzidiert  und  die  Affen  15  Tage  später  mit 
lenter  Lymphe  kutan  vakziniert.  Das  Resultat  war,  daß 
e  Affen  auf  die  kutane  Impfung  nicht  mehr  reagierten, 
bereits  immun  waren. 


Line  originelle  und  wohldurchdachte  Hypothese  ver- 
'  v-  Pirquet  (1907).  In  Analogie  mit  der  R.  Pfeiffer- 
•n  Endotoxinlehre  nimmt  v.  Pirquet  an,  daß,  wie 

*  s  Bakterium,  auch  der  Vakzineerreger  aus  zwei  Suh¬ 
len  zusammengesetzt  ist,  aus  der  Hülle  und  Idem  Inhalt. 

■ ie  Substanzen  wirken  im  Organismus  als  Antigene  und 
“■a  beide  werden  Antikörper  gebildet:  gegen  die  Hüllen- 
1  Lanzen  vorwiegend  solche  lytischen,  gegen  die  In- 
| Substanzen  vorwiegend  solche  antitoxi  s  ehen  Cha- 
ers.  Sind  beide  Antikörper  reichlich  vorhanden,  so  wird 
Hülle  der  Erreger  durch  die  Lysitie  rasch  gelöst,  ihr 
Iger  Inhalt  aber  durch  die  Antitoxine  sofort  paralysiert, 
der  Inserlionsstelle  wird  jede  klinische  Reaktion  fehlen, 
re  Immunität  vorhanden  sein.  Werden  aber  die  Anti- 
’,er  gegen  die  Hüllen  und  den  Inhalt  nicht  gleichmäßig 
'  Idet,  sind  namentlich  die  Hüllenantikörper  im  Ueber- 
:  e  vorhanden,  so  wird  die  Auflösung  sehr  rasch  er- 
m,  das  frei  gewordene  Endotoxin  jedoch  nicht  voll¬ 
es  neutralisiert  werden  können  („ungesättigte  Verbin- 
L  desselben  mit  seinem  Antikörper“)  und  klinisch  sicht- 
1  .  respektive  entzündungserregende  Wirkungen  erzeugen, 
-i  v.  Pirquet  entsteht  also  wahre,  absolute  Immuni- 
1  tum,  wenn  reichlich  Antitoxin  produziert  worden  war. 

ist  nur  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Erstimpfung  der 
1  wo  fakultativ,  respektive  in  etwa  der  Hälfte  der  Fälle 
"bite  Immunität  beobachtet  wird.  Denn  die  Inhaltsanti- 
l,er  (die  Antitoxine)  schwinden  im  Laufe  der  Zeit 
wller,  als  die  Hüllenantikörper  (die  Lysine)  und  wenn 
nein  vakziniert  wird,  so  bildet  sich  durch  den  Zu- 

•  tuen  tritt  der  vorhandenen  lytischen  Antikörper  mit  dem 
‘dich  eingebrachten  Vakzine  virus  und  immer  typischer, 
Lr  die  Revakzination  wiederholt  wird,  die  allergische 


h  rühreaktion  aus.  „Durch  die  Revakzination  wird  die 
Bildung  von  Hüllenantikörpern  mehr  angeregt  als1  von  Anti¬ 
toxinen:  es  kommt  niemals  wieder  klinische  Immunität  zu¬ 
stande.“  Es  tritt  also  die  paradoxe  Erscheinung  ein,  daß 
je  öfter  der  Mensch  geimpft,  revakziniert  wird,  er  nicht 
nur  nicht  immun,  sondern  im  Gegenteil  überempfindlich 
wird ! 

Selbstverständlich  meint  v.  Pirquet  mit  dieser  Fol¬ 
gerung  nicht.,  daß  das  Erlöschen  der  absoluten  Immunität 
gleichzeitig  auch  das  Erlöschen  der  vakzinalen  Schutz¬ 
wirkung  gegen  die  spontane  Blatternimpfung  bedeutet. 
Denn  der  Organismus  wird  durch  die  wiederholten  Revak- 
zinationen  nicht  überempfindlich  gegen  das-  Virus  als 
solches,  das  vielmehr  sofort  gelöst  wird  durch  die  lyti¬ 
schen  Antikörper,  die  bei  der  Revakzination  immer  reich¬ 
licher  gebildet  werden,  als  die  antitoxischen  Antikörper; 
der  Organismus  wird  bloß  überempfindlich  gegen  das 
Endotoxin,  respektive  wie  ich  vorhin  bemerkt  habe, 
gegen  die  ungesättigte  Verbindung  von  Toxin  und  seinem 
Antikörper. 

Ob  freilich  die  antitoxischen  Antikörper,  die  durch 
Lösung  der  Virusträger  frei  gewordenen  Endotoxine,  Wie 
v.  Pirquet  annimmt,  auch  als  Antigene  im  Organismus 
funktionieren,  darüber  sind,  die  Meinungen  zurzeit  noch 
geteilt.  Nach  Wolff-Eisner  (1904)  ist  dies  bei  den  Bak¬ 
terien,  mangels  experimenteller  Grundlagen  dafür,  vorläufig 
nicht  der  Fall  und  Süpfle  ist  derselben  Meinung.  Beide 
Autoren  halten  überdies  die  v.  Pirquetsche  Annahme  einer 
Antitoxinbildung  eigentlich  nicht  für  zwingend  und  not¬ 
wendig,  weil  die  sicher  nachgewiesenen  lytischen  Anti¬ 
körper,  ihrer  Ansicht  nach,  sowohl  zur  Erklärung  der  Früh¬ 
reaktion  als  auch  der  Immunität  völlig  ausreichend  er¬ 
scheinen.  Es  würde  demnach  das  Wesentliche  der  Im¬ 
munität,  wie  Süpfle  ausführt,  lediglich  in  der  erwor¬ 
benen  Fähigkeit  des  Organismus  bestehen,  das  eingeführte 
Vakzine-,  respektive  Variolavirus  am  Orte  der  Infektion 
abzutöten  und  die  Dauer  der  Immunität  von  der  Dauer 
dieser  Fähigkeit  abhängen,  im  gegebenen  Falle  lytische, 
virulizide  Antikörper  in  genügender  Menge  und  Qualität 
zu  bilden  und  in  Wirksamkeit  treten  zu  lassen. 

Meine  Herren !  Ich  habe  Ihnen  in  der  heutigen  Stunde 
die  vakzinale  Immunität  in  ihrer  allmählichen  Entwicklung 
und  zeitlichen  Begrenzung,  die  verschiedenen  Wege  und 
Methoden,  auf  und  mit  denen  sie  erzielt  werden  kann, 
sowie  die  wichtigeren  Anschauungen  über  das  Wesen  und 
das-  Zustandekommen  dieses  hochinteressanten  biologischen 
Prozesses  nach  unseren  bisherigen  Kenntnissen  geschildert. 
\\  ir  wollen  nun  das  nächste  Mal  ein  anderes  Kapitel  aus 
der  Vakzinationslehre  kennen  lernen. 
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Referate. 

Der  Tierversuch  in  Psychiatrie  und  Neurologie 

Von  Priv.-Doz.  Gabriel  Steiner. 

Wiesbaden  1914,  J.  F.  Bergmann. 

Eine  akademische  Antrittsvorlesung  über  alte  und  neue  W  ege 
und  Methoden  des  Experimentes  am  Tiere  zur  Klärung  von  Fragen 
der  Physiologie  und  Pathologie  des  Nervensystems.  Schließlich 
versucht  auch  die  Psychologie  besonders  in  einer  mehr  sinnes- 
physiologischen  Richtung  mit  Hilfe  des  Tierversuches  sich  neue 
Erkenntnisse  zu  verschaffen.  Verf.  schließt  mit  ein  paar  Bemer¬ 
kungen  über  die  t i er psycholo-g i s chen  Phänomene  bei  den  sprechen¬ 
den  und  rechnenden  Pferden  und  dein  Mannheimer  Hund. 

* 

Psychoenzephale  Studien. 

Von  Dr.  S.  K.  Thodeu  ran  Vel/.en. 

Fünfte,  vermehrte  Auflage. 

Man  begegnet  dem  Verfasser  nicht  selten,  merkwürdigerweise 
auch  auf  ernsten  Kongressen.  lief,  greift  aus  den  buntgemischten 
Kapiteln  des  vorliegenden  Buches  beispielsweise  eines  heraus; 

„Der  Platz  der  Seele  in  der  Theorie  des  Sehens. 

Da  die  Seele  materiell  ist,  so  muß  sie  irgendwo  im  Gehirn 
sich  befinden. 

Wir  bekommen  von  beiden  Augen  gleiche  Bilder.  W  ir  sehen 
einen  Menschen;  da  jedes'  Auge  ihn  sieht,  sollte  man  denken, 
wir  bekämen  zwei  Vorstellungen  von  dem  Menschen.  Da,  wo 
nun  die  Vorstellungen  des  Menschen  sich  befinden,  liegt  der 
Geist.  Wir  nehmen  also  an,  daß  die  Fasern  in  einem  Punkt  im 
Gehirn  sich  begegnen;  das  ist  in  den  Vierhügeln  oder  in  der 
Nähe  derselben. 

Nach  Duf  our  findet  das  Sehen  in  der  Nähe  des 
Chiasmas  statt. 

Es  ist  ein  Wunder,  daß  wir,  während  wir  von  allen  Sachen, 
die  wir  sehen,  umgekehrte  Bilder  empfangen,  dennoch  alles 
gerade  sehen.  Nur  der  Alkoholist  sieht  mitunter  alles  kreuz  und 
quer,  Straßen  und  Laternen,  Wirtshäuser  und  Menschen.  Sogar 
der  Mond  macht  für  ihn  ein  schief  Umsicht. 

Doppelsehen  entsteht  dadurch,  daß  das  eine  Bild  an  falscher 
Stelle  ins  Gedächtnis  projiziert  wird.  Wir  bekommen  von  einem 
Gegenstände  zwei  Vorstellungen. 

Wie  kommt  es,  daß  wir,  trotzdem  wir  umgekehrte  Bilder 
empfangen  vom  Gesichtssinn,  uns  dabei  so  wohl  fühlen?  Schie¬ 
lende  sehen  häufig  erst  ein  Jahr  nach  der  Operation  stereo¬ 
skopisch  richtig. . .“ 

Und  so  geht  es  fort,  auf  S.  150  ist  .ein  Bild  der  Seele  ge¬ 
zeichnet.  Erkläret  mir  Graf  Oerindur. .  . 

* 


Das  Wesen  der  Geisteskrankheiten  und  deren  biologisch 
chemische  Untersuchungen. 

Von  Priv.-Doz.  A.  Juslsclienko. 

Dresden  u.  Leipzig  1914,  Theodor  S  t  e  i  n  k  o  p  f. 

Der  Autor  referiert  in  zehn  Kapiteln  über  jenen  Teil  <|. 
Psychiatrie,  der  sich  mit  dem  Studium  der  Ursachen  und  d, 
Wesens  geistiger  Störungen  befaßt,  speziell  über  Stoffwechs- 
Untersuchungen,  Zusammenfassung  der  den  Geisteskrankheit! 
zugrunde  liegenden  Prozesse  mit  Infektionserscheinungen  m 
enzymatischen  Störungen,  Fermentationsprozesse,  physiko-eh 
mische  Untersuchungen  über  die  Lehre  von  den  Hormonen,  Z 
sammenhang  der  Geisteskrankheiten  mit  Störungen  in  der  Lüi 
keit  der  Drüsen  mit  innerer  Sekretion,  um  mit  der  Bedeutung  d 
biochemischen  Untersuchungen  für  die  Therapie  zu  schließ- 
Das  Buch  ist  aus  dem  Russischen  übersetzt. 

♦ 

Psychiatrische  Vorträge  für  Aerzte,  Erzieher  ur 

Eltern. 

(Dritte  Serie.) 

Von  Prof.  G.  Anton. 

Berlin  1914,  S.  Karger. 

Das  Heft  enthält  fünf  Vorträge,  als  ersten  einen  über  Gehii 
bau  und  Seelenkunde,  zur  Erinnerung  an  Theodor  Meyuej 
gehalten  in  der  Wiener  Urania.  Der  zweite,  über  gefährli« 
Menschen  typen  ist  von  der  gemeinsamen  Sitzung  der  Psychik 
und  gerichtlichen  Mediziner  am  Wiener  Kongresse  der  Ges 
schuft  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  her  noch  in  unset 
frischen  Erinnerung.  Es  folgt:  Wiederersatz  der  Funktion  bei  I 
krankungen  des  Gehirns  und  Rückenmarkes,  die  Antrittsvorlesu 
An  ton  s  hei  Uebemahme  der  kgl.  Klinik  für  Geistes-  und  Nervt 
kranke  in  Halle  a.  d.  S.,  November  1905,  Ae  rz  flieh  es  überSprech 
und  Denken,  Festvortrag  in  der  Universitätsaula  in  Halle  a  d 
1907;  als  letzter:  Geistige  Artung  und  Rechte  der  Frauen,  eige 
lieh  ein  Doppel vortrag.  Im  ersten  Teile  werden  die  weitgehend 
Verschiedenheiten  erörtert,  welche  das  körperliche  Dasein  (I 
Frau  von  dem  des  Mannes  unterscheiden.  Aber  auch  die  sechs- 
Eigenart,  der  ganze  Begabungstypus  der  Frau,  kann  mit  Sichert! 
als  spezifisch,  als  eigenartig  und  eigenberechtigt  hezeiehi 
werden.  Der  Autor  frägt  daher  nicht,  ob  die  Frau  aueii 
öffentlichen  Getriebe  eine  Aufgabe  zu  erfüllen  habe,  sond 
steuert  im  zweiten  Teile  gleich  der  Beantwortung  der  Frage  ; 
welche  Berufe  sind  für  die  Eigenart  und  für  das  KräftevcnidO 
der  Frau  die  geeignetsten? 

Anton  wendet  sich  mit  seinen  Vorträgen  an  einen  nn- 
liehst  großen  Kreis,  an  alle  Gebildeten.  Der  Erfolg  der  erst» 
und  zweiten  Serie  wird  wohl  auch  der  vorliegenden  dritten  In 
bleiben. 

* 

Ueber  Pubertät  und  Psyohopathie. 

Von  Priv.-Doz.  Otto  Klieneberger. 

Wiesbaden  1914,  J.  F.  Bergmann. 

Klieneberger,  Oberarzt  an  der  Universitätsnerv enkli  - 
in  Göllingen,  gibt  hier  in  erweiterter  Form  Vorträge  heraus, 
er  im  schulhygienischen  Ferienkurs  für  Lehrer  höherer  l  nleni' 1 
anstalten  gehalten;  er  spricht  sich  daher  in  allgemein  versla-' 
licher  Art  aus  über  normale  und  pathologische  Pubertät.  I 
Autor  bestreitet,  daß  es  eine  der  Pubertät  eigene  oder  ausscln 
lieh  durch  sie  bedingte  nervöse  oder  geistige  Erkrankung  fr 
wohl  aber  fänden  sich  in  der  Pubertät  auch  normaler  weisel- 
reiche  nervöse  und  psychische  Störungen,  vor  allein  auf  ah 
tivem  Gebiete,  in  verstärktem  Maße  bei  Psychopathen.  Vcr  ai| 
bespricht  das  Vorkommen  von  angeborenen  Entwicklungsstand: 
und  Schwachsinnszuständen,  organischen  Hirnprozessen,  (  l0, 
Epilepsie,  verschiedenartigen  Krampf-  und  Dämmerzuständen, 
nisch  -  depressivem  Irresein,  Selbstmord,  Zwangsvorstellung!  n. 
mentia  praecox,  abnormer  Sexualempfindung,  moralischer 
artung,  bringt  Krankengeschichten  und  Briefe,  um  entspreu' ■ 
den  Bedürfnissen  seines  Auditoriums  die  Fragen  der  Behan  < 
Beeinflußbarkeit,  Vorbeugung,  Aufklärung,  Erziehung  eingehew  » 
erörtern. 

* 
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vös.  Zwanzig  Gespräche  zwischen  Arzt  und  Patient. 

Von  Dr.  Ludwig  Scholz. 

Berlin  1914,  S.  Karger. 

Man  denkt,  unwillkürlich  an  Oppenheims  psychothera- 
ische  Briefe.  Verf.  geht  allerdings  ganz  systematisch  und 
dlk'h  vor,  bringt  in  Zwiesprache  mit  einer  sehr  gebildeten 
:  e  gemeinverständlich  seine  Anschauungen  über  den  Begriff 
Nervosität.,  Anlage  und  Vererbung,  Wechselwirkung  von  Körper 
Seele,  subjektive  Nervenstörungen,  Hysterie  und  Freuds'che 
e,  Psychopathien,  Affektkrisen  und  strafbare  Handlungen,  phy- 
i  isehe  Heilmethoden,  Naturheilkunde,  Hypnose  usw.  usw.  Nur 
■Ine  Schlagworte  sind  da  herausgegriffen.  Die  Lektüre  des 
les  ist  durch  die  humorvolle  Art  der  Darstellung  recht  kurz- 
i  ig.  Die  glücklichen  Kranken,  welche  durch  die  sogenannte 
uasion,  Verstandesaufklärung,  geheilt  werden  können,  denen 
telingt,  sich  aus  eigener  Kraft  über  ihre  subjektiven  Be- 
erden  zu  erheben,  welche  mit  Aufmerksamkeit  und  Geduld 
i  li  das  Buch  sich  hindurchlesen,  finden  gewiß  hier  das  Heil 
Nerven. 

E.  Rai  mann.. 


^us  verschiedenen  Zeitschriften. 

Allgemeine  Therapie. 

394.  (Aus  dom  Vereinslazarett  vom  Roten  Kreuz  „Am 
n“,  Zehlendorf  bei  Berlin.)  U  n  sere  Erfahrungen  rn  i  t 

"ge rial-  Von  Ludwig  Tuch,  Assistent.  Verf.  hat  das  von 
:  arma  Merck  unter  dem  Namen  Diogenal  in  den  Handel  ge¬ 
lte  Dibrompropylveronal  im  genannten  Lazarett  in  einer 
■ren  Reihe  von  Fällen  mit  bestem  Erfolge  verwendet.  Es 
■  vite  sich  vorzugsweise  um  Leute,  welche  direkt  von  der 
t  kamen  und  sehr  unter  Schlaflosigkeit  litten.  Sie  schliefen 
spät  ein,  der  Schlaf  war  unruhig  und  durch  lebhafte  Kriegs- 
ibilder  gestört.  Die  Patienten  kommandierten  und  brüllten 
muf,  wobei  sie  häufig  erwachten  und  die  anderen  im  Schlafe 
1  ‘u.  Morphium,  Veronal  hatten  nicht  den  gewünschten  Erfolg, 
end  das  Diogenal  in  Dosen  von  1-0  g  ausnahmslos  vortrefflich 
bewährte.  In  den  meisten  Fällen  trat  die  Wirkung  schon  nach 
\  iertel-,  bis  halben  Stunde  ein.  Es  erfolgte  ein  tiefer  traüm- 
Schlaf,  worauf  sich  die  Patienten  am  nächsten  Morgen  völl¬ 
ig  erfrischt  fühlten.  Das  lästige  Müdigkeitsgefühl,  welches 
dem  Gebrauch  von  Verona!  aufzutreten  pflegt,  wurde  in 
in  Falle  beobachtet.  Auch  als  Sedativum,  besonders  bei 
■'Sen  Herzbeschwerden,  leistete  das  Diogenal  gute  Dienste, 
urde  in  diesen  Fällen  in  Dosen  zu  zweimal  0-5  g  verabreicht, 
i  al  gelang  es,  einen  Asthmaanfall  durch  1  g  Diogenal  zu 
ren.  Schädigende  Wirkungen,  wie  sie  zuweilen  beim  Vero- 
uftreten,  konnten  nach  Darreichung  von  Diogenal  in  keinem 
beobachtet  werden.  Niemals1  traten  Magenbesfehwerden  oder 
chen  auf,  niemals  wurde  ein  ungünstiger  Einfluß  auf  die 
imhäute  bemerkt.  Kumulative  Wirkungen  wurden  zwar  selbst 
'  wochenlanger  Darreichung  des  Mittels  nicht  beobachtet,  doch 
•eint  es  ratsam,  die  Dosierung  nach  einiger  Zeit  geringer  zu 
i'n,  weil  sonst  die  Bromretention  im  Körper  zu  stark  wird. 

'  *n  allem  bewährte  sich  das  Diogenal  als  ein  vollwertiger 
; des  Veronals,  dem  es  in  mancher  Hinsicht  überlögen  ist. 
■rursacht  tiefen  Schlaf  in  einer  Dosis,  die  0-25  g  Veronal 
1  icht  und  besitzt  außerdem  hervorragende  sedative  Eigen¬ 
en.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  22.)  '  G. 

* 

Innere  Medizin. 

395.  U  e.  b  e  r  I  m  p  f  s  t  o  f  f  b  e  h  a  n  d  1  u  n  g  des  Typhus 
'minalis  auf  intravenösem  Wege.  Von  Dr.  Hans 
»mayr,  Assistent  am  k.  k.  Soph ien-Spitale  in  Wien,  zur- 
*sistenzarzt  im  k1.  k.  Epidemielabpratorium  Nr.  S.  Verfasser 
‘trf  über  söine  Resultate  mit  der  intravenösen  Therapie 

1  Kranken.  Als  Impfstoff  gelangte  ein  im  genannten  Epidemie- 
1  üorium  zu  prophylaktischen  Zwecken  erzeugtes  Präparat 
Anwendung.  Dasselbe  bestand  aus1  zwei  frisch  aus  dem 
gezüchteten  Stämmen  und  einem  alten  Laböratori umstamm, 
ufschwemmungen  wurden  bei  53°  eine  Stunde  lang  abgetötet, 
’•V'oigem  Karbol  versetzt.  Ein  Teil  der  Fälle  wurde  mit 


Wiener  Impfstoff  geimpft.  Von  dem  Impfstoff  enthielt  1  cm3 
oOO  Millionen  Keime.  Es  wurden  jedesmal  0-5  bis  1-2  cm3  rmnf- 
sloi'f  in  die  Armvene  verabreicht.  Das  Auffallendste  war  die  starke 
Reaktion  beim  größten  Teile  der  Kranken.  Eiine  halbe  Stunde 
ins  drei  Viertelstunden  nach  der  Impfung,  die  nie  einen  örtlichen. 
Schmerz  macht,  setzt  Frösteln  ein,  das  sich  zum  heftigen  Schüttel¬ 
fröste  steigert.  Der  Frost  dauert  eine  halbe  Stunde  bis1  drei 
Viertelstunden.  In  dieser  Zeit  erfolgt  ein  Fieberanstieg  auf  41° 
bis  42".  Nach  fünf  Ins  24  Stunden  Temperaturabfall  auf  37° 
bis  35'.  ln  seltenen  Fällen  geht  die  Temperatur  unter  35°  her¬ 
unter.  Mit  dem  Temperaturabfall  geht  ein  starker  Schweißaus¬ 
bruch  einher,  nachher  Müdigkeit  und  Schwäche.  Wirklich  be¬ 
drohliche  Zustände  kamen  nicht  vor.  Bei  einer  Anzahl  von 
Fällen  setzte  einen  bis  zwei  Tage  nach  der  Reaktion  völliges 
Wohlbefinden  und  starker  Appetit  ein.  Der  Patient  blieb  völlig 
fieberfrei.  Andere  Fälle  zeigten  auffallende  Besserung  und  niedere 
Fieberkurve.  Wieder  andere  verhielten  sich  fast  völlig  refraktär. 
Auffallend  war  ferner  der  große  Drang  zur  Entleerung  eines 
flüssigen  Stuhles  im  Verlaufe  und  am  Ende  des  Schüttelfrostes. 
Im  Anfänge  gelangten  Fälle  der  verschiedensten  Erkrankungs¬ 
stadien,  später  meist  solche  im  Beginne  der  Erkrankung  mit 
hoher  Kontinua  in  Behandlung.  Bei  allen  Fällen  war  vorher  der 
Agglutinationstiter  festgestellt  und  die  Galleblutkultur  ausgeführt 
worden.  Bezüglich  der  Spezifität  der  Reaktion  stellt  Verf.  fol¬ 
gendes  fest:  Fieberanstieg  bis  gegen  40°  trat  auch  bei  Fieberfreien 
und  nicht  Typhuskranken  nach  Impfung  auf.  Der  Eintritt  der 
Reaktion  auf  Einspritzung  mit  andersartigem  Impfstoff  hei  Typhus- 
kranken,  wie  Kraus  und  Mazza  konstatierten,  wird  ebenfalls 
bestätigt.  Dem  Verfasser  scheint  der  Unterschied  gegen  die  Appli¬ 
kation  mit  spezifischem  Impfstoff  zwar  kein  qualitativer,  aber 
ein  quantitativer  zu  sein,  da  die  Reaktion  bei  Typhuskranken, 
die  mit  Typhusimpfstoff  behandelt  wurden,  bedeutend  stärker  war. 
Bei  manchen  Fällen,  bei  denen  die  Reaktion  ausgeblieben  oder 
die  wieder  Fieberanstieg  zeigten,  wurde  die  Injektion  wiederholt. 
Die  Resultate  waren  jedoch  nicht  bösser;  die  erste  Injektion 
war  ausschlaggebend.  Die  Besserung  der  Kranken  betraf  nicht 
allein  das  Fieber,  sondern  auch  das  Allgemeinbefinden.  Appetit, 
Gewichtszunahme  setzte  ein,  die  Benommenheit  nahm  ab.  Auch 
in  den  fällen,  bei  denen  die  Temperatur  wieder  ans'tieg,  waren 
die  schweren  Gehirnerscheinungen,  Delirien  und  Benommenheit, 
wesentlich  geringer.  Zur  Milderung  des  starken  Schüttelfrostes 
bewährte  sich  1  g  Chinin  eine  Stunde  vor  der  Impfung.  Die 
Wirkung  des  Impfstoffes  wurde  dadurch  nicht  beeinträchtigt.  Von 
den  68  geimpften  Fällen  waren  41  mit  sichtlichem  Erfolge,  davon 
14  mit  vollständiger  Entfieberung,  die  übrigen  ohne  wesentlichen 
Erfolg.  Bei  Kranken  mit  schweren  Erscheinungen  der  Kreislauf¬ 
organe  dürfte  die  Reaktion  nicht  ohne  Gefahr  sein.  Die  Behand¬ 
lung  des  Typhus  mit  spezifischem  Impfstoff  auf  intravenösem 
Wege  zeigt  nach  Verfassers  Ansicht  einen  Weg,  auf  dem  mit  Er¬ 
folg  weiter  gegangen  werden  kann,  um  zu  einer  erfolgreichen 
Kopierung  des  Typhus  zu  gelangen.  Das  Wesen  der  Reaktion 
ist  derzeit  noch  unklar.  Eine  Verbesserung  durch  Veränderung  der 
Impfstoffart,  der  Impfstoffmenge,  durch  Kombination  mit  medika¬ 
mentöser  Therapie  wäre  anzustreben.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  18.) 

G. 


396.  (Aus  der  II.  medizinischen  Universitätsklinik  in  Wien. 

-  Vorstand:  Hofrat  Prof.  Dr.  Norbert  Ortner.)  Unsere  Er¬ 
fahrungen  über  die  Wirkung  von  Tumorautoly- 
Säten  bei  Behandlung  maligner  Neoplasmen.  Von 
I’riv.-Doz.  Richard  Bauer,  Dr.  Robert  Latzei,  Assistenten  der 
Klinik,  und  cand.  med.  Emil  Wessely,  Hospitant  der  Klinik. 
Obwohl  die  Chirurgie  im  Kampfe  gegen  sämtliche  malignen  Neo¬ 
plasmen  die  Oberhand  behalten  hat,  so  ist  doch  wegen  der  häu¬ 
figen  Inoperabdlität,  der  schweren  Zugänglichkeit  gewisser  Or¬ 
gane,  der  Häufigkeit  der  Rezidiven  und  der  Ungewißheit,  ob  der 
chirurgische  Eingriff  mit  der  gewünschten  Vollständigkeit  ge¬ 
lungen  ist  oder  nicht,  jeder  Beitrag  gerechtfertigt,  der  zur  Frage 
einei  unblutigen  Heilung,  bzw.  Besserung  dieser  Leiden  geleistet 
werden  kann.  Und  so  wurden  auf  der  Klinik  Ortner  inoperable 
oder  wenigstens  nicht  radikal  operierte  Fälle  maligner  Nco- 
plasmen,  also  in  vorgeschrittenem  Stadium,  dem  Versuche  einer 
Autolysattherapie  unterzogen.  Die  Erfolge  waren  naturgemäß  recht 


872 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


Nr.  32 


bescheidene,  immerhin  aber  doch  solche,  daß  es  sich  verlohnen 
dürfte,  die  Autolysatmethode  weiter  zu  versuchen.  In  einem 
Falle  von  lymphatischer  Leukämie  war  der  Autolysateinfluß  be¬ 
sonders  deutlich  und  günstig,  ebenso  reagierte  ein  inoperables 
Mastdnrmkarzinom  auffallend  günstig;  der  objektive  Befund  bes¬ 
serte  sich  sichtlich!  —  (Zschr.  f.  klin.  M.  1915  II.  5  u.  0.) 

K.  S. 

* 

397.  (Aus1  dem  Feldlazarett...  —  Chefarzt:  Oberstabsarzt 
Ur.  Rindfleisch.)  Herz  neu  rosen  mit  Hauthypei 
ästhesie.  Von  Assistenzarzt  d.  R.  Dr.  Brasch,  Nürnberg. 
Verf.  hatte  im  Lazarett  Gelegenheit,  eine  relativ  große  Zahl 
von  Heizneurosen  mit  hyperästhetischen  Zonen  der  Haut  zu  beob¬ 
achten.  Drei  besonders  charakteristische  Krankengeschichten 
werden  mitgeteilt.  Daraus  geht  hervor,  daß  die  meisten  I  atienten 
mit  Beschwerden  kamen,  die  auf  nervöse  Herzstörungen  hinwiesen. 
Stechen  und  Druckgefühl  auf  der  linken  Brustseite,  Herzklopfen 
nach  Anstrengungen  und  Aufregungen,  nach  dem  Essen  und  bei 
Bettruhe  sind  bekannte  Symptome  einer  Herzneurose.  Damit 
stimmte  der  Befund  überein.  Alle  Patienten  machten  den  Eindruck 
sehr  nervöser  Leute.  Als  objektive  Bestätigung  hiefiir  waren  fast 
immer  starker  Dermographismus  und  gesteigerte  Reflexe  vor¬ 
handen.  Die  Kranken  wurden  meist  unter  der  Diagnose  „Herz¬ 
fehler“  ins  Lazarett  eingeliefert,  es  war  jedoch  niemals  eine 
Klappenerkrankung  nachweisbar.  Es  wurde  höchstens  gelegent¬ 
lich  ein  unreiner  erster  Ton,  niemals  aber  ein  Geräusch  am 
Herzen  konstatiert.  Auch  die  Dämpfung  bewegte  sich  innerhalb 
der  normalen  Grenzen.  Der  Spitzenstoß  war  meist  einen  bis 
zwei  Querfinger  innerhalb  der  Sternoklavikularlinie.  Die  Herztätig¬ 
keit  war  niemals  irregulär,  aber  immer  beschleunigt.  Sie  betrug 
bei  Ruhe  80  bis  128,  nach  Aufregungen  oder  nach  leichter  Arbeit 
120  bis  152  Pulsschläge  pro  Minute.  Merkwürdig  war  eine  bei 
allen  vorhandene  hyperästhetische  Hautzone  über  dem  Herzen. 
Daß  es  sich  bei  allen  diesen  Fällen  um  ein  zusammenhängendes 
Krankheitsbild  und  nicht  etwa  um'  Zufälligkeiten  handelt,  geht 
daraus  hervor,  daß  organische  Herzfehler,  die  Verf.  auf  Haut 
hyperästhesie  untersuchte,  niemals  solche  Zonen  aufwiesen.  Als 
Ursache  dieser  Herzneurosen  gelten  Aufregungen  und  Einflüsse, 
die  störend  auf  das  Nervensystem  einwirken.  Diese  sind  natürlich 
im  Kriege  viel  häufiger  als  im  Frieden.  Zwei  der  Patienten  gaben 
auch  als  Ursache  und  Anfang  ihrer  Beschwerden  einen  heftigen 
Schreck  an,  den  sie  durch  eine  in  nächster  Nähe  explodierende 
Granate  erlitten  hatten.  Ein  Teil  der  Patienten  war  schmalbrüstig, 
so  daß  auch  an  Tropfenherzen  gedacht  werden  konnte  (Stillerscher 
Typus).  Diese  Herzen  neigen  sehr  zur  Tachykardie  und  nervösen 
Störungen.  Die  Therapie  derartiger  Herzneurosen  besteht  in  Ver¬ 
abreichung  von  Sedativa,  Wasserbehandlung  und  psychischer  Be¬ 
einflussung.  Im  Frieden  sah  Verf.  Gutes  von  Vibromassage  der 
Herzgegend.  Ein  gewisses  Interesse  hat  die  Prognose  und  die 
Frage  der  Felddienstfähigkeit  der  Herzneurosen  mit  Hauthyper¬ 
ästhesie.  Bereits  im  Frieden  ist  eine  Heilung  schwer  und  sind 
Rezidive  häufig.  Noch  viel  mehr  ist  dies  im  Kriege  der  Fall. 
Ein  Teil  der  Patienten  war  schon  einmal  wegen  der  gleichen  Er¬ 
krankung  in  der  Heimat  gewesten,  einige  kamen  das  dritte  Mal 
wegen  ihrer  Herzneurose  zurück.  Sie  hatten  sich  stets  freiwillig 
wieder  ins  Feld  gemeldet,  mußten  aber  nach  kurzer  Zeit  ärztliche 
Hilfe  in  Anspruch  nehmen.  Zu  Frontsoldaten  sind  also  diese 
Kranken  offenbar  nicht  geeignet.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  20. 
Feldärztliche  Beilage  Nr.  20.)  G* 

* 

398.  (Aus  der  Friedrichstadt-Klinik  für  Lungenkranke  zu 
Berlin.  —  Dirigierender  Arzt:  Dr.  Artur  Mayer.)  Ueber  Er¬ 
krankungen  der  Lunge  bei  der  Gicht.  Von  Artur 
M  a  y  e  r.  Daß  gewisse  Formen  des  chronischen  Bronchialkätarrhs 
und  des  Bronchialasthmas  in  enger  Beziehung  zur  Gicht  stehen, 
•ist  seit  langem  bekannt,  niemals  aber  hat  man  bisher  über¬ 
haupt  die  Aufmerksamkeit  darauf  gelenkt,  ob  auch  derartige 
Erkrankungen  der  Atmungswege  bei  einer  harnsauren  Diathese 
vorkommt,  die  sich  im  übrigen  gar  nicht  und  vor  allem  nicht  in 
typischen  Paroxysmen  manifestiert.  Mayer  weist  nun  darauf 
hin,  daß  ein  sogenannter  Status  asthmaticus  bei  Patienten  vor¬ 
kommt,  wo  der  Purinstoffwechsel  in  charakteristischer  Weise 
gestört  ist,  ohne  daß  jedoch  jemals  ein  Gichtanfall  vorgekommen 


wäre  und  ohne  daß  sich  die  üblichen  größeren  klinischen  Syi 
ptome  hätten  nachweisen  lassen.  Interessant  und  ganz  besondc 
bemerkenswert  ist  nun,  daß  es  bei  solchen  Patienten  wiederhi 
mit  experimenteller  Sicherheit  gelang,  Anfälle  von  „Lungengich 
durch  die  Darreichung  von  Natrium  nuöleinicum  auszulösen,  l: 
fast  allen  Patienten  bestand  in  der  Aszendenz  oder  in  der  V< 
wandtschaft  echte  Gicht  und  die  Deszendenz  wies  bemerkenswert, 
weise  fast  immer  den  Symptomenkomplex  der  exsudativen  Di 
these  auf!  Für  die  Behandlung  der  Lungengicht  kamen  selb 
verständlich  alle  diätetischen  und  medikamentösen  Methoden,  d 
sich  bei  der  echten  Gicht  bewährt  haben,  in  Betracht.  Bern* 
kenswerte  Erfolge  lassen  sich  mit  Atophan  erzielen,  allerdin 
weniger  in  der  intervallären  Zeit  als  während  der  Exazerbatk 
In  einzelnen  Fällen  wirkt  das  Atophan  auf  der  Höhe  des  asllni 
tischen  Anfalles  so  außerordentlich,  daß  es  geradezu  als  Spezi 
kum  betrachtet  werden  muß.  —  (Zschr.  f.  klin.  M.  1915  11. 

und  6.)  K.  S. 

* 


399.  (Aus  der  k.  u.  k.  Kranken-  und  Verwundetenstati  j 
in  Sternberg.  —  Chefarzt:  Dr.  Gottfried  Holler.)  Zur  Va 
zinetherapie  des  Typhus  abdominalis.  Von  Dr.  Go 
fried  Holler,  Assistent  der  I.  med.  deutschen  Klinik  in  Pr 
(Prof.  R.  Schmidt).  Holler  hat  in  zirka  10Ö  Fällen  v 
Typhus  abdominalis  mit  der  Anwendung  der  Vincentschen  Vakziij 


welche  er  teils  subkutan,  teils  intravenös  angewendet  hat,  gij 
Erfolge  erzielt  und  glaubt,  daß  diese  Methode  von  den  da 
Berufenen  weiter  anzu  wenden  und  durch  genaueste  Beobachtu 
auszubauen  wäre.  Zurzeit  aber  ist  jedenfalls  noch  eine  gewi-j 
Zurückhaltung  und  große  Vorsicht  hinsichtlich  der  Indikahoi, 
Stellung  am  Platze  und  die  allgemeine  Anwendung  der  Vakziii 
therapie  birgt  noch  große  Gefahren  in  sich!!  —  (Zschr.  f.  klin.  ; 
1915  H  ft — ß.l"  K.  S. 


♦ 


400.  (Aus  der  medizinischen  Klinik  zu  Halle.)  Of  fei 
Pleurapunktion.  Von  Geh.  Rat  Ptof.  Dr.  Ad.  Schmie 
Verf.  versteht  unter  „offener“  Pleurapunktion  die  Entleerung  pF 
ritischer  Exsudate  ohne  Saugvorrichtung,  mit  einem  gewöhnlich! 
Troikart,  welcher  der  Außenluft  nach  Belieben  Zutritt  in  ci 
Brustraum  gestattet.  Nach  des  Verfassers  Ueberzeugung  ist  din 
Methode  die  allein  rationelle.  Das  Verfahren  ist  kurz  folgend  : 
Der  Kranke  wird  quer  über  zwei  mannsbreit  voneinander  e- 
fernte  Betten  so  gelagert,  daß  die  Stelle,  wo  der  Lroikari  c- 
gestochen  werden  soll,  den  tiefsten  Punkt,  des  1  borax  hild| 
Das  Gesäß  liegt  auf  dem  einen,  die  Schulter  auf  dem  anden 
Bette,  die  erkrankte  Seite  nach  unten.  Jetzt  sticht  man  ii 
Troikart  von  unten  an  dem  tiefsten  Punkt  der  Dämpfung  c, 
nachdem  eine  Probepunktion  an  der  gleichen  Stelle  vora 
geschickt  ist.  Nach  Zurückziehen  des  Stiletts  läuft  die  I’lüs:- 
keit  aus.  Nach  einiger  Zeit  beginnt  bei  tiefer  Einatmung  et.v; 
Luft  angesaugt  zu  werden.  Allmählich  hört  der  Strom  auf  i 
die  bei  der  Inspiration  angesaugte  Luft  wird  nun  bei  der  Exspb 
tion  wieder  herausgedrückt:  der  Kranke  atmet  durch  die  Kani 
Diese  wird  jetzt  langsam  so  weit  zurückgezogen,  daß  sie  f 
Tboraxinnern  nur  noch  wenig  hervorragen  kann.  Dann  läßt  n 
kräftig  ausatmen  oder  husten  und  entfernt  sie  auf  der  Hohe  1 
Exspirationsphase.  Ein  breiter  Heftpflasterstreifen  schließt 
Wunde.  Im  Sitzen  erreicht  man  eine  so  völlige  Entleerung  ' 
mals,  da  man  nicht  an  der  tiefsten  Stelle  einstechen  ka 
Schmerzen,  Ilustenstöße,  Atembeschwerden  oder  Kollaps  tre? 
niemals  auf.  Der  Kranke  hat  lediglich  das  Gefühl  der  Erleic 
rung.  Der  Nutzen  der  offenen  Punktion  erstreckt  sich,  abgesel 
von  den  technischen  Vorzügen,  auch  auf  die  Diagnose  und  Hit- 
pie  der  Pleuraexsudate.  Durch  den  Lufteinlaß  wird  es  nach 
fasser  möglich,  vor  dem  Röntgenschirm  zu  erkennen,  ob  das 
sudat  abgekapselt,  einkammerig  oder  mehrkammerig  war,  ob  a 
Reste  vorhanden  sind  und  ob  die  Lunge  selbst  in  irgenc  < 1 1 
Weise  miterkrankt  ist.  Auch  der  therapeutische  Nutzen  is  ^ 
Verfassers  Meinung  nicht  gering  anzuschlagen.  Zunächst 
man  mit  der  offenen  Punktion  jedes  Exsudat  frühzeitig  entfern 

Dadurch  wird  es  ermöglicht,  die  Wiederausdehnungsfähigkeit 
Lungen  zu  erhalten,  Sehwartenbildungen,  Schrumpfungen  1 
Bronchiektasien  vorzubeugen.  Besonders  wertvoll  ist  dies 
Hämothorax  nach  Schußverletzungen.  Die  Frage,  ob  die 
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jeerung  serösen  Exsudats  und  sein  teil  weiser  Ersatz  durch  Luft 
i  Ausheilung  der  Pleuritis  begünstigt,  ist  noch  nicht  spruchreif. 

hat  früher  bereits  nach  völliger  Entfernung  des  Exsudates' 
lerholt  Jod  in  Form  von  Joddämpfen  oder  Jodoformpulver 
i  ie  Pleura  geblasen,  utn  die  entzündete  Pleura  medikamentös' 
eeinflussen.  Neuerdings  benützt  Verf.  da<zu  eine  kleine  Menge 
»fonnglyzerin,  welches  unmittelbar  vor  dem  Herausziehen  des 
karts  eingespritzt  wird,  speziell  Lei  den  tuberkulösen  Formen, 
ropische  Ergüsse  entleert  Verf.,  wenn  sie  durch  Diurese  nicht 
«'seifigen  sind1,  ebenso  wie  Exsudate.  Bei  eitrigen  Exsudaten 
die  offene  Punktion  nur  dann  angezeigt,  wenn  der  Eiter 
i flüssig  ist  und  die  Thorakotomie  nicht  in  Frage  kommt. 
,M.  m.  \V.  1915  Nr.  23.)  G. 

* 

401.  D  i  e  Hamburger  D  i  p  h  t  h  e  r  i  e  e  p  i  d  e  m  i  e  1909 
1914.  E p idemiol o g i s'c hes  und  Klinisches1.  Von  Prof.  Dr.  F. 
che,  Oberarzt  am  Allgemeinen  Krankenhause  Hamburg¬ 
ul, 'eck.  Wenngleich  eine  große  Zahl  von  Patienten,  rund  die 

■  te  aller  Diphtheriekranken,  den  Spitälern  zugeführt  worden 
und  in  diesen  die  Menge  rler  bei  ihnen  verwendeten  Immuni- 
in heilen  gewaltig  gegen  früher  gestiegen  ist,  so  hat  doch 
Mortalität  mit  12’-2%  fast  die  Höhe  der  v  o  r be  hri  n  gsc  he  n 
erreicht;  ja.  sie  würde  sie  sogar  überschritten  haben,  wenn 
in  Berücksichtigung  zieht,  daß  neuerdings'  durch  die  bakterio- 
che  Diagnose  viele  leichte  Fälle  als  ätiologisch  der  Diphtherie 

f  hörig  zur  behördlichen  Anmeldung  gelangen,  die  früher,  als 
der  Aspectus  pharyngis  entschied,  noch  den  follikulären  Au¬ 
ra  zugerechnet  wurden.  Wenn  man,  nun  auch  nicht  in  der 
■  ist,  zu  sagen,  welche  Sterblichkeitshöhe  die  Diphtherie  ohne 
jetzt  geübte  Behringsche  Behandlung  möglicherweise  erreicht 
on  könnte,  so  ist  doch  so  viel  sicher,  daß  die  Behringsche 
mdlung  die  nicht  unbeträchtliche  Erhebung  der  Mortalität 
<t  zu  hindern  vermochte!  Immerhin  läßt  sich  aus  überei n- 
i  inenden  klinischen  und  epidemiologischen  Ergebnissen  wenig- 
i.  bei  den  jugendlichen  Fällen  möglicherweise  eine  Beeinflus- 
der  Mortalität  durch  die  Serumtherapie  herauslesen,  da 

■  *  Fälle  jetzt  viel  günstiger  dastehen  als  früher.  Es1  fehlt  aber 
1  eigentlich  jeder  Leitstern  für  die  Beurteilung  des  Umfanges 

Serumwirksamkeit.  Aus  dem  Gesetz  der  von  Tag  zu  Tag 
!  igenden  Sterblichkeit  hat  man  wohl  das1  schlagendste  Argu¬ 
'd  zugunsten  des  Serums  schmieden  zu  können  geglaubt.  Aber 
s  gleiche  Gesetz  findet,  sich  auch  bei  den  nach  dem  15.  Le- 
'  jahre  Stehenden,  bei  denen  die  Gesamtmortalität  keine 
ren  Einflüsse  der  Serumwirksamkeit  bekundet!  Ferner  hat 
'Steigerung  der  Serumdosen  an  sich  keine  besseren  Heilungs- 
dtate  im  Gefolge!  Vergleicht  man  die  Mortalität  nur  der  tra- 
tomierten  Patienten,  so  ergaben  die  vier  Serumjahre  eine 
ie  von  55-6 %  gegenüber  59%  der  letzten  vier  serumfreien 
je.  Ein  durchschlagender  Erfolg  ausgiebig  angewendeter 
'  inbehandlung  ist  hier  auch  nicht  gerade  zu  konstatieren, 
mrliin  darf  man  dieses  Faktum  doch  nicht  gegen  ihre  Wirk¬ 
feit  verwenden,  da  die  zur  Tracheotomie  gelangenden  Pa- 
‘«•n  häufig  erst  an  späteren  Krankheitstagen  dem  Hospital 
wiesen  wurden.  Andrerseits  ist  aber  bemerkenswert,  daß  trotz 
Micher  Serumzufuhr  viele  Patienten  mit  bereits  bestehenden 
lien  von  Mitbefallenlseins  des  Kehlkopfes  nicht  vor  späterer 
heotomie  bewahrt  worden  sind.  Es  hat  den  Anschein  gehabt, 

'  die  Serumbehandlung  bereits  ein  sicherer  hoher  Gewinn  der 
1  apie  sei,  von  dem  man  sich  selbst  die  völlige  Ueberwindung 
Krankheit  versprechen  durfte.  Reiche  war  selbst  ein  unbe- 
1  !er  und  überzeugter  Anhänger  der  Serumtherapie  -  vor 
1  schweren  Epidemie  in  Hamburg.  Diese  nahm  ihm  die  be- 
Mingslose  Gläubigkeit  und  er  ist  heute  der  Meinung,  daß  erst 
"‘re  schwere  Epidemien  ein  endgültiges  Urteil  über  die  Serum- 
ndlung  formieren  lassen  werden.  Sind  doch  auch  in  der 
burger  Epidemie  verhältnismäßig  häufig  die  diphtheritischen 
len prozesse  in  der  Rekonvaleszenz  nach  Abheilung  der  pri- 
n  Veränderungen  aufgetreten,  wo  doch  Eckert  cs1  als  eine 
‘wichtigsten  Errungenschaften  der  Antitoxintherapie  besonders 
'»gehoben  hat,  daß  die  Rezidive  der  Vorserumzeit  kaum  noch 
1  Kenntnis  kommen !  Die  Tabellen  Reiche  s'  zeigen,  daß  eine 
lauer  aktiv  immunisierender  Kräfte  von  der  ersten  Diphtherie 
'  >  in  Form  eines'  zeitlichen  Schutzes  gegen  ein  neues  Er¬ 


kranken,  noch  in  Form  einer  verbesserten  Abwehrfähigkeit  gegen 
die  erneut  in  den  Körper  einbrechende  Infektion  sich  mit  der  zu 
fordernden  Sicherheit  herauslesen  lassen.  (Zs'chr.  f.  klin.  M. 
81.  II.  3  u.  4.)  K.  S. 

* 

Chirurgie. 

402.  (Aus1  dein  Lazarett  des  Oskar  -  Helene  -  Hei  ms  und  der 
Orthopädisch  -  chirurgischen  Abteilung  des  Vereinslazaretts  am 
Urban  in  Berlin.  Chefarzt:  Stabsarzt  Prof.  Bicsalsky.) 
Die  Lagerungsbehandlung  der  Nerve  nve r- 
letzungen.  Von  Dr.  Leo  Mayer  (New  York),  Oberarzt  der 
beiden  Anstalten.  Ein  Muskel,  der  für  mehrere  Monate  über¬ 
streckt.  worden  ist,  ist  nicht  mehr  imstande,  sich  zu  kontra¬ 
hieren;  durch  die  Uebcrstrcckung  entsteht  scheinbare  Lähmung, 
die  Muskelfasern  zeigen  nach  längerer  Zeit  eine  ausgedehnte 
fettige  Degeneration,  es  kann  sogar  eine  Entartungsreaktion  ein- 
treten,  ohne  daß  die  motorischen  Nerven  selbst  gelähmt  sind.  Um 
einen  solchen  Muskel  wieder  kontraktionsfähig  zu  machen,  muß 
man  ihn  so  einstelten,  daß  sein  Ursprung  und  sein  Ansatz  mög¬ 
lichst  genähert  sind.  Verf.  weist  auf  diesbezügliche  Beobach¬ 
tungen  von  Jones  und  Tubby,  auf  die  Lehren  des  Orthopäden 
Hugh  Owen  Thomas,  auf  Untersuchungen  Stoffels  über 
Muskelspannungen  und  auf  eigene  Experimente  am  überdehnten 
Froschmuskel  hin;  er  teilt  eine  Erfahrung  mit,  die  er  jetzt  gemacht 
hat,  wo  eine  schon  mehrere  Monate  bestandene  Lähmung  des' 
Radialis  nach  Schußfraktur  des  Humerus  auch  nur  eine  schein¬ 
bare  war,  durch  Ueberdehnung  der  vom  Radialis  versorgten 
Muskeln  bedingt,  durch  richtige  Schionung  nach  drei  Wochen  aber 
vollkommen  beseitigt  wurde.  Er  schlägt  also  folgende  Behand¬ 
lungsmethode  vor:  Für  die  Nervenverletzung  ist  eine  Schiene 
gerade  so  wichtig  wie  für  eine  Knochenverletzung,  die  Behand¬ 
lung  soll  also  nicht  bloß  in  Massage  und  Elektrizität  bestehen, 
sondern  in  der  richtigen  Einstellung  der  betreffen¬ 
den  Glieder.  Für  die  Radialisläh'mung  wird  also  die  Hand 
extendiert  und  supiniert;  für  die  Axillarislähmung  wird  der  Arm 
mindestens  bis  zum  90.  Grad  abduziert;  für  den  Nervus  medianus 
werden  die  Finger  und  die  Hand  stark  flektiert,  für  den  Nervus 
ulnaris  werden  die  Finger  gespreizt,  flektiert  in  dem  proximalen, 
extendiert  in  den  beiden  distalen  Gelenken.  Sind  Flexoren  und 
Extensoren  gelähmt  (ischiadikus-  oder  gleichzeitige  Radialis-  und 
Medianusverletzung),  dann  benutzt  man  die  Mittelstellung.  Ge¬ 
wöhnlich  erholen  sich  die  Flexoren  rascher  als  die  Extensoren, 
man  muß  also  die  Lage  wechseln,  sobald  eine  Muskelgruppe 

überwiegend  kräftig  wird.  —  (D.  m.  W.  1915  Nr.  25.)  E.  F. 

* 

403.  Ueber  einen  m  it  günstigem  E  r  f  o  1  g  o  o  p  e- 
r  i  e  r  t  e  n  Fall  von  geplatztem  Aneurysma  a  r  t  e  r  i  o- 
v  e  n  o  sum  der  C  a  r  o  t  is  c  o  m  munis  und  V  e  n  a  j  u  g  u- 
laris  interna,  sowie  Bemerkungen  zur  Technik 
der  Operation.  Von  Sanitätsrat  Dr.  W.  Bühl,  Chefarzt  des 
städtischen  Krankenhauses,  zurzeit  Reservelazarettes  zu  D Ulen¬ 
burg.  Ein  Reservist  erlitt  am  11.  Oktober  einen  Gewehrschuß  in 
den  Hals.  Nach  Anlegung  eines  Notverbandes,  wobei  es  nicht  be¬ 
sonders'  blutete,  wurde  er  in  das'  oben  genannte  Reservelazarett 
aufgenommen.  Der  untersuchende  Arzt  fand  auf  der  linken  Hals¬ 
seite,  hinter  dem  Ohre,  eine  kleine,  rundliche  Gewehrschußwunde, 
den  Einschuß.  Haut  herum  stark  geschwollen,  blaugrün  ver¬ 
färbt.  Eine  Aus's'chußwunde  nicht  zu  sehen.  Es  bestehen  starke 
Schluckbeschwerden.  Trockenverbände,  Ruhe.  Die  Röntgendurch¬ 
leuchtung  ergibt  die  Anwesenheit  eines'  kleinen  Fremdkörpers  in 
der  Nähe  des  Zungenbeins',  anscheinend  eines  kleinen  Granat¬ 
splitters.  Die  Schwellung  an  der  linken  Halsseite  nahm  in  den 
nächsten  Tagen  zu,  pulsierte  synchron  mit  der  Karotis,  so  daß 
ein  Aneurysma  der  Karotis  angenommen  wurde.  Am  25.  Oktober 
eine  überaus  heftige  Blutung,  die  die  sofortige  rascheste  Operation 
erforderte.  Schnitt  an  der  inneren  Seite  des  Musculus  sterno- 
cleidomastoideus,  welcher  nach  oben  bis  zur  Einschußöffnung 
fortgesetzt  wird.  Beim  Eindringen  in  die  Tiefe  kommt  man  mit 
dem  Finger  in  eine  große  Höhle,  welche  zum  Teil  noch  mit  Blut¬ 
gerinnsel  ausgefüllt  ist.  Bei  dem  Orientierungsversucho  entsteht 
plötzlich  eine  enorme  Blutung  teils  arterieller,  teils  venöser  Art. 
Feste  Digitalkompression.  Nach  Freilegung  der  Carotis  commu¬ 
nis  von  der  medianen  Seite  her  konnte  Verf.  feststellen,  daß  ein 
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Aneurysma  arterio-venosum  der  Carotis  communis  und  Vena  jugu- 
la i  is  communis  vorlag.  Die  Wundränder  gevvulstet,  schmierig 
belegt,  so  daß  eine  Arteriennaht  aussichtslos  erschien.  Deshalb 
sofortige  doppelte  Unterbindung  der  Carotis  communis  oberhalb 
und  unterhalb  der  Verletzung.  Die  Ioslierung  von  Vene  und 
Sack  gestaltete  sich  in  dem  schmierigen,  mit  verjauchten  Blut- 
koagulis  gefüllten  Raume  äußerst  schwierig  und1  plötzlich  trat 
wieder  eine  So  starke  Blutung  ein,  daß  äußerste  Lebensgefahr 
bestand.  Deshalb  schleunige  Umschnürung  der  Vena  jugularis 
und  des'  Aneurysmasackes  mit  einer  großen  Dechampschen  Nadel. 
Die  Blutung  stand,  doch  trat  Atem-  und  Herzstillstand  ein.  Die 
schleunigst  vorgenommene  Besichtigung  ergab,  daß  der  Nervus 
vagus  mitgefaßt  worden  war.  Nunmehr  ras'cheste  Isolierung  der 
Vena  jugularis  communis  von  ihrer  Umgebung  möglichst  hoch 
von  der  unterbundenen  Stelle  an  aufwärts  und  Unterbindung  der¬ 
selben  dicht  unterhalb  ihres  Austrittes  aus  dem  Foramen  jugulare. 
Dann  Lockerung  des  Fadens,  welcher  den  Vagus'  komprimierte. 
Sofort  kamen  Herz-  und  Atmungstätigkeit  wieder  in  Gang  und 
Verf.  konnte  jetzt  ohne  weitere  Störung  den  unterhalb  der  Ver¬ 
letzung  gelenenen  Teil  der  Vena  jugularis  freilegen  und  unter¬ 
binden.  Reinigung  und  Versorgung  der  Wunde.  Der  weitere  Ver¬ 
lauf  war  ein  äußerst  günstiger.  Der  beschriebene  Fall  gab  dem 
Verfasser  Gelegenheit,  wertvolle,  praktisch  wie  wissenschaftlich 
äußerst  wichtige  Vorgänge  zu  beobachten.  Vor  allem  zeigte  er 
die  großen  Schwierigkeiten  der  Operation,  die  Gefahren  der  Unter¬ 
bindung  der  Carotis  communis.  Verf.  empfiehlt  deshalb,  bei  der 
Operation  des  Aneurysma  arterio-venosum  der  Carotis  communis 
unter  allen  Umständen  die  prinzipielle  Unterbindung  der  Vena 
jugularis  communis;  dagegen  würde  er  bei  Verletzungen  der 
Carotis  communis,  falls  die  Verhältnisse  günstig  liegen,  dringend 
die  Naht  der  Gefäßwand  anraten.  Die  Mortalität  nach  Unter¬ 
bindung  ist  doch  noch  sehr  hoch.  Als  weiteren  äußerst  wich¬ 
tigen  Umstand  lernte  Verf.  im  Verlaufe  der  Operationen  noch 
die  Gefahren  von  Beizungen  (Kompressionen)  des  Nervus  vagus 
kennen.  Jordan  hat  in  seiner  Statistik  von  23  Fällen  zwölf  mal 
Exitus  infolge  der  Vagusläsionen  festgestellt.  Reich  ist  in  seiner 
Statistik  zu  einem  praktisch  außerordentlich  wichtigen  Ergebnis 
gekommen,  nämlich  daß'  DurchsChneidungen  des'  Vagus  in  der 
Regel  meist  ungefährlicher  sind  als  Reizungen  des  Nerven  durch 
Quetschung.  Die  Durchschneidung  des  Nerven  hat  nach  Reich 
wenigstens  keine  direkte  Lebensgefahr,  sondern  nur  Stimmband¬ 
lähmung,  Tachykardie  und  verlangsamte  Atmung  zur  Folge.  Bei 
Unterbindung,  Quetschung  oder  Zerrung  des1  Vagus  dagegen  kann 
plötzliche  Hemmung  der  Herz-  und  Atmungstätigkeit  eintreten 
und  zwar  durch  reflektorische  Erregung  der  Hemmungs'zentren 
für  Herz  und  Atmung.  Ebenso  schadet  die  Erregung  den  zentri¬ 
fugalen  Fasern  des  Herzens.  Verlangsamte  Herztätigkeit  oder  mo¬ 
mentaner  Stillstand,  Dyspnoe  mit  krankhaften  Hustenanfällen, 
plötzlicher  Stillstand  von  Herz-  und  Atmungstätigkeit.  Diese  Tat¬ 
sachen  beweisen  zur  Genüge,  welch  hohe  Bedeutung  der  ge¬ 
nauesten  Uebenvachung  des  Nervus  vagus  bei  Operierten  zu¬ 
kommt.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  24.)  0 

* 

Haut-  und  venerische  Krankheiten. 

404.  (Aus  der  dermatologischen  Universitätsklinik  in 
Breslau.)  Z  u  r  F  r  a  geder  A  etiologieder  Adnexe  rk  r  a  n- 
kungen.  Von  Prof.  Dr.  A.  Ne  iss  er.  Die  meisten  Frauenärzte 
stehen  auf  dem  Standpunkte:  Wenn  eine  bisher  gesunde  Frau  im 
Laufe  des  ersten  Ehejahrs  oder  der  ersten  Ehejahre  oder  nach  der 
ersten  Entbindung  eine  aszendierende  Endometritis  und  Adnex- 
entzündung  bekommt,  so  wird,  falls  der  Mann  früher  eine  Go¬ 
norrhoe  gehabt  hat,  der  Krankheitsprozeß  eo  ipso  als  gonor¬ 
rhoische  Infektion  angesehen.  Ein  negatives  Untersüchungsresul- 
tat  beim  Manne  gilt  ihnen  als  nicht  beweisend.  Der  Verfasser 
muß  gegen  diesen  Standpunkt  Stellung  nehmen,  schon  darum, 
weil  der  Umstand,  daß  der  Mann  die  Frau  infizierte,  nicht 
immer  richtig  und  erwiesen  ist.  Sind  ihm  doch  viele  Fälle 
bekannt,  bei  welchen  weder  beim  Manne  noch  beim  Weibe  der 
Gonokokkennachweis  erbracht  wurde,  wiewohl  der  Frauenarzt 
behauptete,  der  k  1  i  n  i  s  c  h  e  Refund  sei  so*  typisch,  daß  ohne 
Zweifel  Gonorrhoe  vorliege.  Oft  werden  überdies  harmlose 
Kokken  für  Gonokokken  gehalten,  oft  wird  nicht  einmal  versucht, 
durch  mikroskopische  Untersuchung  den  Tatbestand  festzustellen. 


Dieser  „gonorrhoische  Standpunkt“  verhindert  aber  auch  eine1 
weiteren  Ausbau  der  Therapie.  Neben  der  rein  symptomatische 
und  operativen  Behandlung  der  Adnexerkrankungen  gibt  os  nor 
eine  solche,  die  sich  gegen  den  spezifischen  Erreger  kehrt,  da 
Gonokokkenvakzin  (Arthigon  u.  dgl.);  schlägt  diese  Therapü 
wie  so  häufig,  fehl,  so  ist  vielleicht  der  Mißerfolg  darauf  zurücl 
zuführen,  daß  man  es  eben  doch  nicht  mit  einer  gonorrhoische 
Erkrankung  zu  tun  hatte.  So  wäre  es  möglich,  daß  unter  gü; 
stigen  Bedingungen  auch  andere,  Entzündung  und  Eitenm 
erzeugende  Bakterien  von  der  Scheide  her  das1  Endometrim 
infizieren  und  aszendierende  Prozesse  erzeugen,  ohne  daß  ein 
Uebertragung  Seitens  des  Mannes  stattfand.  Unvorsichtige,  nr 
zu  hohem  Drucke  ausgeführte  Schoidenspülungen  spielen  hk 
wohl  eine  besondere  Rolle.  Bei  den  bakteriologischen  Unte 
Stichungen  hat  sich  gezeigt,  daß  neben  gonokokkenhaltige] 
Eiter  in  Tubensäcken  usw.  auch  Prozesse,  bei  welchen  ledigliej 
Staphylo-  und  Streptokokken  vorhanden  waren,  vorkamen;  sau 
man  dann,  daß  früher  doch  Gonokokken  vorhanden  waren,  <ia 
sie  aber  in  Eiter  zugrunde  gingen,  so  ist  diese  Behauptung  natu 
lieh  nicht  zu  widerlegen,  noch  als1  berechtigt  erwiesen.  Jec 
postgonorrhoische  Urethritis  der  Männer  weist  nun  massenh.il 
Bakterien  verschiedenster  Art  auf,  Kokken  und  Bazillen,  Granl 
positive  und  Gram-negative,  es  wäre  also  möglich,  daß  irgendein« 
dieser  Bakterien  pathogene  Eigenschaften  besitzt  und  daß  di 
Männer  ihre  jungen  Ehefrauen  dennoch,  wenn  auch  nicht  immel 
mit  Gonokokken,  aber  mit  irgendeinem  anderen  Bakterium,  da 
auf  gonorrhoisch  präparierter  Schleimhaut  gewachsen,  infiziere 
Bewiesen  ist  es  freilich  nicht,  auch  Untersuchungen  an  dij 
Breslauer  Klinik  ergaben  kein  positives  Resultat,  wobei  frcilid 
ein  Tierversuch  hier  nicht  entscheidend  sein  kann.  Ohne  baj 
terinlogiscbe  Mitarbeit  der  Frauenärzte  ist  also  hier  kein  Foil 
schritt  zu  erzielen,  sie  sollten  die  Sekrete  der  Zervix  und  dif 
Uterus'  mikroskopisch  und  kulturell  untersuchen,  dabei  jede  Tkl 
misehung  seitens  der  Vagina  sorgfältig  vermeiden.  Bei  Männn 
müßte  auf  Gonokokkenreste  gesucht  werden,  und  zwar  wie! 
durch  öftere  mikroskopische  und  kulturelle  Untersuchungen,  jede 
mal  müßte  das  Sekret  der  Urethra  anterior,  posterior  und  Pr 
stata,  womöglich  auch  der  Samenblaseninhalt  und  das  Spern 
untersucht  werden,  es  müßten  alle  möglichen  Provokation! 
m  e  t  h  o  d  e  n  (chemische  und  mechanische),  endlich  subkuUi, 
oder  intravenöse  Arthigoninjcktionen  in  Anwendung  kommen.  1 
ist  dann  nicht  gestattet,  die  Resultate  solcher  exakter  Until 
Buchungen  bei  Männern  unbeachtet  zu  lassen  und  sich  bei  dl 
Erkrankung  der  Frau  lediglich  auf  „klinische  Befunde“  zu  stützet 
Verf.  bespricht  schließlich  die  neueste  Arbeit  Orlowskis,  d 
cs'  für  wahrscheinlich  hält,  daß  gonokokkenfreie  1  iipp 
fäden  einen  bakterienfreien  Zervixkatarrh  verursachen,  ohne  sii 
aber  dieser  Auffassung  anschließen  zu  können.  Auch  hie  für  u 
•nicht  der  geringste  Beweis  erbracht.  - —  (M.  Kl.  1915  Nr.  U 

E.  F.; 

* 

405.  Zur  Therapie  des1  Herpes  tonsurans.  V 
Dr.  Alfred  Salinger.  Diejenigen  Mittel,  welche  sich  dem  V< 
fasse]-  bei  der  Behandlung  dieser  Dermatomykose  als  die  best« 
und  in  den  meisten  Fällen  als  prompt  heilende  erwiesen  Fd»1' 
sind  das  Jod  in  Form  der  Tinctura  jodi  und  die  Naphthol-Sahz- 
Resorzinsalben.  Die  Tinctura  jodi  erwies  sich  brauchbar  bei  d 
Behandlung  des  oberflächlichen  Herpes  tonsurans,  und  zw 
mußten  bis  zur  Heilung  mindestens  zweimal  täglich  die  erkrankt* 
Stellen  und  ihre  Umgebung  sorgfältig  gepinselt  werden.  Die  ei 
malige  Pinselung  war  ungenügend.  Verf.  hat  die  Jodtinktur  am 
im  Gesichte  angewendet,  ohne  nachteilige  Folgen  zu  sehen.  Uj 
aber  schneller  zum  Ziele  zu  kommen,  wurde  folgende  Salbe  a 
gewendet:  Acid,  salicyl.  8-0,  ß-Naphthol.  5-0,  Resorcin.  PO,  1 
nolin  ad  100  0.  Die  mit  einer  ziemlich  dicken  Salbenschicht  vc 
sehene  Gaze  wurde  auf  die  erkrankte  Haut  gelegt  und  mit  ein) 
Binde  befestigt.  Nacli  24  Stunden  wurde  der  Verband  gewechs*: 
und  nach  abermals  24  Stunden  hatte  die  Salbe  bereits  eine  <1 
ganze  erkrankte  Hautpartie  einnehmende  Blase  gezogen.  Da 
schälte  Verf.  mit  Pinzette  und  Schere  ab  und  bestreute  das  frj 
liegende  gesunde  Korium  mit  einem  indifferenten  Puder.  Sc  ^ 
am  nächsten  Tage  war  die  Heilung  erfolgt.  Bei  der  Behan  uf 
des  tiefen  Herpes  tonsurans  konnte  Verf.  mit  der  Jodtinktur  n 
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— 

Ji  zum  Ziele  kommen.  Hier  erwies  sich  folgende  Methode 
erst  wirksam:  Die  etwa  vorhandenen  Borken  werden  durch 
i  chliige  mit  Oel  gelöst,  wozu  meist  Acid,  salicyl.  3-0,  Oleum 
i  i  7-0,  Oleum  oliv,  ad  100  0  angewendet  wurde.  Dann  wurden 
.erkrankten  Partien  mit  Sublimatspiritus1  (1:2000)  gründlich 
:  waschen  und  täglich  Verbände  mit  der  genannten  Naphthol- 
•  gemacht.  Vor  der  Erneuerung  eines  jeden  Verbandes  wusch 
tupfte  Verf.  immer  mit  Sublimatspiritus'.  Dies}  Behandlung 
Le  iu  den  schwersten  Fällen,  selbst  wenn  fast  die  halbe  Ges 
shälfie  scheußlich  zugerichtet  war,  zur  Heilung,  und  zwar 
erhältnismäßig  sehr  kurzer  Zeit.  Zu  epilieren  brauchte  der 
isscr  niemals.  Nur  ein  Fall,  den  Verf.  beschreibt,  trotzte 
■  Therapie.  Erst  nach  einem  hinzugetretenen  und  ab'geheiltcn 
ipel  schwand  auch  der  Herpes  tonsurans.  —  (M.  in.  W  1915 
19.)  G. 

* 

Kinderheilkunde. 

10G.  (Aus  dem  städtischen  Kinderspital  zu  St  Petersburg.) 
Scharlachfälle,  die  mit  dem  M  o s  e r  s  c  h e  n  S  e- 
'i  behandelt  wurden.  Von  Dr.  L.  A  x  e  n  o  w.  Unter 
>0  scharlachkranken  Kindern,  die  in  den  Jahren  1905  bis 
beobachtet  wurden,  hat  Verf.  1335  mit  dem  Moserschen 
m  behandelt,  679  Knaben  und  65G  Mädchen.  Die  Kinder 
len  im  Alter  von  einem  bis  zehn  Jahren  (bis  zu  fünf 'Jahren 

■  über  fünf  Jahre  670).  Das  Serum  war  immer  ein  mono- 
ites,  wurde  aus  den  Instituten  von  St.  Petersburg  und  Moskau 

jgen  und  war  nach  dem  Moserschen  Prinzip  hergestellt.  Es 
le  in  der  Menge  von  50  bis  250  cm3  und  mehr  in  die 
ten  Seitenteile  des  Bauches  oder  in  die  vorderen  Außen- 
i  n  der  Hüften  in  zwei  gleichen  Teilen  (gleichmäßig  rechts 
links)  injiziert,  nachdem  der  Kranke  vorher  gebadet  und  die 
ljizierenden  Hautstellen  desinfiziert  worden  waren.  Von  den 
adelten,  resp.  Injizierten  starben  364  =27-3%,  und  zwar  bis 
tinf  Jahren  251  =  37-7°/o,  über  fünf  Jahre  1 13  =  16-8%. 
hi  ersten  zwei  Tagen  der  Krankheit  wurde  das  Serum  ölJnial 
talität  18-2%),  in  den  späteren  Tagen  821mal  (Mortalität  fast 
i)  und  nach  dein  fünften  Tage  und  später  nur  in  einzelnen 
ii  injiziert.  Verf.  kommt  zu  folgenden  Ergebnissen:  1.  Das 
ersehe  Serum  ist  ein  Heilmittel  unter  folgenden  Bedingungen: 
Anwendung  eines  genügenden  Quantums1  (nicht  weniger  als 
1  cm3);  bei  rechtzeitiger  Anwendung:  nicht  später,  als  am 
i  n  und  nur  im  äußersten  Falle  am  vierten  Tage  der  Krank- 
bei  einmaliger  Applikation  der  ganzen  Dosif?  (nicht  kleine 
wiederholte  Dosen);  bei  Anwendung  der  ganzen  Menge  einer 

■  und  nicht  einer  Mischung  verschiedener  Seiien,  d.  h.  des 
ns  verschiedener  Pferde;  bei  Verwendung1  nur  in  schweren 
n ;  bei  Ausschluß  der  Kinder  von  dieser  Behandlung,  die 
:r  als  ein  Jahr  sind.  2.  Zu  den  positiven  Wirkungen  der 
mkur  müssen  gerechnet  werden:  das'  häufige  und  beharr- 

Fallen  der  Temperatur;  die  Besserung  des  Allgemein- 
Idens;  die  Verminderung  der  Zahl  der  Pulsschläge  (abhängig 
Temperaturabfall);  Verlangsamung  der  Atmung  (von  der- 
i  a  Ursache  abhängig);  die  Abkürzung  der  Ausschlagsperiode 
i  Krankheit.  3.  Einen  direkten  Einfluß  auf  dun  Verlauf  der 
rlachkomplikationen  übt  das  Serum  nicht  aus,  es  verhütet 
1  nicht  ihr  Auftreten.  Eine  Ausnahme  bildet  die  Nephritis, 
>ei  den  mit  Serum  Behandelten  auffallend  selten  •  vorkommt 
i  lern  Material  des  Verfassers'  102mal!  [7 -5°/o]  mit  50  Todes- 
i).  Zu  den  unerwünschten  Wirkungen  der  Serumkur  sind 
Serumkomplikationen  zu  rechnen.  5.  Eine  besonders  gute 
'  ung  übt  das  Serum  '  aus,  wenn  im  Blute  des  Kranken 
i  itokokken  gefunden  werden,  dann  kommt  das1  Serum  allen 
1  plikationen  zuvor.  6.  Zuweilen  kann  das  Ausbleiben  jeglicher 
ung  durch  mangelhafte  Technik  bei  der  Serumgewinnung 
1 1  werden,  da  ganze  Partien  von  Seren  Vorkommen,  die  dem 
ten  keinen  Nutzen  bringen.  7.  Infolgedessen  ist  es  wün- 
!  iswert,  daß  eine  sorgfältigere  Kontrolle  in  den  Laboratorien 
■he,  damit  nur  die  gut  kontrollierten  Serien  des  Serums 
Ausgabe  gelangen  und  daßi  der  Preis  des  Serums1  nicht  zu 
sei  (ein  Fläschchen  von  50  dm3  kostet  4-5  Rubel,  d.  h.  fast 
ark).  8.  In  schweren  Fällen  muß  das  Serum  auf  das  wärmste 
ohlen  werden,  da  es  bis  jetzt  das  einzige  Mittel  ist, 


das  zuweilen  den  Kranken  vor  dem  Tode  rettet  _ (Jb  f 

81.  S.  132.) 

* 


Kindhlk. 
— r. 


Unfallheilkunde. 

407.  Z  ü  m  U  nter  r i p  ht  in  der  U nf  all rned  i  zi  n.  Von 
Prof.  Dr.  F.  de  Quervain,  Basel.  Der  Unterricht  in  der  Unfall¬ 
medizin  soll  folgendermaßen  gestaltet  werden:  1.  Obligatorischer, 
theoretischer  und  praktischer  Unterricht  über  alles,  was  unmittel 
bar  die  Beziehungen  zwischen  Unfall  und  Gesetz  betrifft  —  so¬ 
genannter  formaler  Unterricht  — -  durch  einen  besonderen 
Lehrer,  der,  wenn  nicht  eine  Spaltung  des  Faches  entstehen 
soll,  chirurgische  Vorbildung  und  Erfahrung  besitzen  muß. 
2.  Obligatorischer  diagnostisch  -  therapeutischer  Unterricht  in  der 
kleinen  Chirurgie  an  den  chirurgischen  Polikliniken,  die  zu 
diesem  Zwecke  so  weit  ausgebaut  werden  müssen,  daß  sie  wirk¬ 
liche  Unfallstationen  darstellen.  3.  Obligatorischer  diagnostisch- 
therapeutischer  Unterricht  über  die  klinisch  zu  behandelnden 
Unfälle  an  den  betreffenden  regulären  Kliniken,  als  Teil  des 
gewöhnlichen  klinischen  Unterrichtes,  der  allerdings  das1  Unfall¬ 
gebiet  seiner  Bedeutung  entsprechend  berücksichtigen  muß.  Er¬ 
gänzender  Unterricht,  wo  örtliche  Verhältnisse  dies  erfordern 
würden.  4.  Freier  Unterricht  über  einzelne  Kapitel  aus  der  Un¬ 
fallmedizin  oder  über  Grenzgebiete  derselben  (z.  B.  aus  der  Psych¬ 
iatrie,  der  Neurologie  usvv.).  Diese  Gestaltung  des  Unterrichtes 
in  der  Unfallmedizin  kann  natürlich  nur  so  lange  Geltung  haben, 
als  nicht  andere  Erfahrungen  oder  eine  andere  Unfallgesetzgebung 
wieder  andere  Bahnen  anweisen.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1915 
Nr.  19.)  k.  S. 


Vermischte  flaehriehten. 

Arn  5.  d.  M.  feierte  Hofrat  Dr.  August  Ritter  v.  R  e  u  ß, 
Professor  der  Augenheilkunde  und  Direktor  der  Allgemeinen  Poli¬ 
klinik  in  M  ien,  das'  fünfzigjährige  Doktorjubiläum'.  Dem  Jubilar 
wurde  aus'  diesem  Anlasse  durch  eine  Abordnung  der  medizini¬ 
schen  Fakultät  mit  dem  Dekan  Prof.  Tandler  an  der  Spitze  das 
erneuerte  Doktordiplom  überreicht.  —  Am  gleichen  Tage  beging 
Hofrat  Prof.  Dr.  S.  Exner,  Vorstand  der  physiologischen  Lehr¬ 
kanzel  in  M  ien,  das'  40jährige  Professorenjubiläum. 

* 

Der  Redaktion  ist  folgende  ,,E  r  klär  u  n  g“  zugegangen : 
Der  Vorstand  der  Wiener  Laryngo  -  rhinologischen  Gesell¬ 
schaft  hat  beschlossen,  Sir  Felix  Semon  aus  der  Liste  der 
Ehrenmitglieder  der  Gesellschaft  zu  streichen.  S  e  m  o  n,  der 
in  Deutschland  geboren  und  erzogen  wurde  und  seine 
fachliche  Ausbildung  in  Wien  und  Berlin  genossen  hat,  hat 
es1  für  gut  befunden,  um  momentaner  Vorteile  willen,  in 
einem  offenen  Briefe  an  die  „Times“  vom  12.  Mai  1915  die  „bar¬ 
barischen  Methoden,  welche  von  den  Deutschen  im  Kriege  ange- 
wendet  werden,  nachdriicklichst  verabscheuungswert“  zu  erklären. 
G  hia'ri  ml  p.,  Präsident;  Ro  t  h  in.  p.,  Vizepräsident;  Fein  m.  p., 
Sekretär. 

* 

Ernannt:  Der  Privatdozent  für  Chirurgie  iu  Gießen 
Dr.  Anton  Thies  zum  a.  o.  Professor.  —  Der  Direktor  der 
Kinderklinik  in  Greifswald  Geh.  Med.- Rat  Dr.  Erich  Peiper 
zum  ord.  Honorarprofessor. 

* 

Habilitiert:  Dr.  Walther  Lindemann  für  Geburtshilfe 
und  Frauenheilkunde  in  Halle.  — -  Dr.  Franz  Schütz  für  Hygiene 
und  Bakteriologie  in  Königsberg. 

* 

Gestorben:  Am  östlichen  Kriegsschauplätze  der  a  o. 
Professor  der  Augenheilkunde  in  Tübingen  Dr.  Clemens  Harms. 

Der  Chirurge  Prof.  Dr.  Carl  Lauen  stein  in  Hamburg. 

* 

Literarische  Anzeigen.  Die  Therapie  an  den 
Berliner  Univer  s  i  tätskliniken.  Herausgegeben  im  Ver¬ 
lage  von  Urban  u.  Schwarzenberg-  Wien  von  VV.  C  r  o  n  e  r. 
Preis  16  K  80  h.  Das  treffliche  Buch,  das  jetzt  in  sechster 
Auflage  vorliegt,  bringt,  wie  der  Titel  angibt,  die  an  den  Ber¬ 
liner  Kliniken  üblichen  Behandlungsmethoden,  welche  von  den 
an  diesen  als  Assistenten  wirkenden  Dozenten  für  Studierende 
und  Aerzte  bearbeitet  worden  sind. 
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I )  <>  r  Her  u  f  der  Süuglingspfleg  e  rin.  Von  Professor 
Langst  c  i  n  und  Oberarzt  F  R  o  1 1.  Verlag  Julius1  Springe  r- 
llerlin.  Die  vorliegende  Schrift  ist  bestimmt  zur  Aufklärung  von 
Deutschlands  Frauen  über  den  wichtigen  Beruf  der  Säug¬ 
ling  s  p  f  1  e  ge  r  i  n,  über  den  noch  in  weitesten  Kreisen  unklare 
Anschauungen  herrschen.  So  wird  heute  noch  die  Art  der  eng¬ 
lischem  Säuglingspflege  weit  über  die  der  deutschen  gesetzt.  Daß 
dies  nicht  gerechtfertigt  ist,  geht  aus  den  Ausführungen  im  ersten 
Teil  des  Buches  hervor,  welche  deutsche  und  englische  Säug¬ 
lingspflege  gegen, überstellen.  Der  zweite  Teil  des  Buches  enthält 
eine  Zusammenstellung  der  Pflegerinnenschulen  Deutschlands,  die 
Art  des  Aushikhingsganges  in  diesen,  die  Aufnahmebedingungen, 
Kosten,  Dauer  usw.  Durch  die  hier  gegebene  Zusammenstellung 
haben  sie  einen  Wegweiser  für  die  berufliche  Ausbildung  als  Säug¬ 
lingspflegerin.  Auch  für  die  Anstalten,  welche  Säuglingspflege¬ 
rinnen  beschäftigen,  dürfte  dieser  Teil  des  Buches  von  Wichtig¬ 
keit  sein.  Welche  Aufgaben  und  Aussichten  der  Beruf  der  Säug¬ 
lingspflegerin  bietet,  geht  aus  dem  letzten  Abschnitt  des  Buches 
hervor,  der  Beispiele  von  Dienstanweisungen  enthält  sowohl  für 
Schwestern,  die  in  der  Anstalt,  als  auch  für  solche,  die  in  der 
offenen  Fürsorge  tätig  sind. 

* 

Cholera.  0  e  s  t  e  r  r  e  i  c  h.  Vom  4.  b  i  s  10.  J  u  1  i  1915 
,507  Erkrankungen  (hierunter  172  mit  tödlichem  Ausgange).  Von 
468  (157)  Erkrankungen  (Todesfällen)  in  Galizien  beziehen  sich: 
16  (6)  auf  Kriegsgefangene  vom  nördlichen  Kriegsschauplätze, 
23  (6)  auf  Soldaten  der  k.  u.  k.  Armee,  1  (l)  auf  einen  Soldaten 
der  kaiserlich  deutschen  Armee  (Brzezinka)  und  428  (144)  auf 
Einheimische.  In  der  Berichtswoche  wurden  in  einer  Reihe  wieder¬ 
gewonnener  Gemeinden  und  Bezirke  Galiziens  Cholera- 
fälle  in  größerer  Zahl  gemeldet.  Hiebei  handelt  es  sich 
nicht  nur  allein  um  die  in  der  Berichtswoche  aufgetre¬ 
tenen  Fälle,  sondern  um  die  Gesamtsumme  der  dortsclbst  er¬ 
mittelten  Erkrankungen,  daher  zum  größten  Teile  um  Fälle,  die 
zwar  früher  in  einem  längeren  Zeitraum  vorgekommen  — 
erst  nach  Wiedereinsetzung  der  politischen  Bezirksbehörde  nach¬ 
träglich  festgestellt  worden  sind.  J)a  zugleich  mit  der  Durch¬ 
führung  der  Erhebungen  die  erforderlichen  Schutz-  und  Tilgungs1- 
maßnahmen  ohne  Verzug  getroffen  wurden,  kann  erwartet  werden, 
daß  es1  gelingen  wird,  die  Ausbreitung  der  Krankheit  einzudämmen. 
—  Vom  11.  bis  17.  Juli  d.  J.  wurden  im  österreichischen 
Staatsgebiet  1741  Erkrankungen  (hierunter  710  mit  tödlichem 
Ausgange)  in  Galizien,  zumeist  nachträglich  in  wiedergewon¬ 
nenen  Bezirken  festgestellt,  ln  den  übrigen  Verwaltungsgebieten 
vom  11.  bis  17.  Juli  1915  26  Erkrankungen.  In  gleicher  Weise 
wie  in  der  vorausigegangenen  Woche  wurden  auch  in  der 
Berichtswoche  in  einer  Reihe  w'edergewonnener  Gemeinden 
und  Bezirke  Galiziens  in  größerer  Zahl  Choleraerkran¬ 
kungen  gemeldet.  Laut  Bericht  der  Statthalterei  für 

Galizien  ist  im  politischen  Bezirke  Mosc'iska  eine  größere  Anzahl 
Erkrankungen  an  asiatischer  Cholera  unter  der  einheimischen  Be¬ 
völkerung  zur  Beobachtung  gelangt  (bis  16.  Juli  d.  T.  angegeben: 
329  Erkrankungen  hierunter  207  Todesfälle  —  in  33 

Gemeinden).  Laut  Bericht  der  k.  k.  niederösterreichischen 
Statthalterei  ist  in  der  Gemeinde  Gerhaus1  (Bez.  Bruck  an  der 
Leitha)  eine  größere  Anzahl  Erkrankungen  an  asiatischer  Cholera 
unter  der  einheimischen  Bevölkerung  zur  Beobachtung  gelangt, 
(bis'  23.  Juli  d.  .1.  angegeben:  48  Erkrankungen  -  hierunter  25 
Todesfälle).  Da  die  Ausbreitung  der  Krankheit  nicht  eingedämmt 
werden  konnte,  wird  über  Antrag  der  niederöSterreichischen  Statt¬ 
hai, terei  die  Gemeinde  Gerhaus  als  choleraverseuchte  Zirkum¬ 
skription  im  Sinne  der  Artikel  7  und  8  des  Internationalen  SanT- 
tätsübereinkommens  vom  3.  Dezember  1903,  RGBl.  Nr.  81 
1911,  erklärt. 

Ungarn.  Vom  21.  bis  27.  Juni  1915  232  Erkrankungen 
(281  Todesfälle).  Vom  28.  Juni  bis  4.  Juli  1915  223  Erkran¬ 
kungen  (80  Todesfälle). 

Kroatien-Slawonien.  Vom  5.  bis1  12.  Juli  1915 
118  Erkrankungen  (59  Todesfälle).  Vom  12.  Iris  19.  Juli  1915 
321  Erkrankungen  (105  Todesfälle). 

Bosnien-Herzegowina.  Vom  27 .  J  u  ui  bi  s  3.  Juli 
1915  54  Erkrankungen  (hierunter  19  mit  tödlichem  Ausgange). 

Blattern.  Oesterreich.  Vom  4.  Iris  10.  Juli  1915 
wurden  in  W  ien  7  Erkrankungen  an  Blattern  (hierunter  1  Erkran¬ 
kung  bei  einem  Ortsfremden  aus  Galizien)  festgestellt,  ln  Galizien 
gelangten  vom  4.  b  i  s  10.  Juli  d.  J.  419  Erkrankungen  in  2‘9 
Bezirken  (102  Gemeinden)  zur  Beobachtung.  Die  Erkrankungen 
sind  größtenteils  in  wiedergewonnenen  Gebieten  vorgekommen. 
Vom  11.  bis  17.  Juli  d.  .1.  gelangten  in:  Galizien  und  der 
Bukowina  805  Erkrankungen  in  29  Bezirken  (104  Gemeinden)  bei 


Einheimischen  zur  Beobachtung.  Die  Erkrankungen  said  grüßlei 
teils  in  wiedergewonnenen  Gebieten  vorgekommen.  In  den  iibri»< 
VerwaHungsgebieten  sind  vom  11.  bis  17.  Juli  d.  J.  15  Blatten 
lalle  auf  getreten. 

Flecktyphus.  Oesterreich.  Vom  4.  Iris  10.  .Im 
1915  wurden  in  Galizien  und  der  Bukowina  189  Erkrankung 
an  Flecktyphus  in  17  Bezirken  (28  Gemeinden)  featgestellt.  1 
den  anderen  VerwaHungsgebieten  waren  vom  4.  b  i  S  10.  Juli  d. 
ui  Spitälern  und  Konzentrationslagern  101  Erkrankungen  au  FD< 
typhus  zu  verzeichnen.  Vom  11.  bis  17.  Juli  1915  wind, 
in  Galizien  und  der  Bukowina  499  Erkrankungen  an  Flecktyphi 
in  15  Bezirken  (28  Gemeinden)  festges'fcellt.  Die  Erkrankung! 
sind  zumeist  in  wiedergewonnenen  Gebieten  Galiziens  vorn 
kommen  und  reichen  zum  Teile  auf  einen  längeren  Zeitrau 
zurück.  In  den  anderen  VerwaHungsgebieten  war  vom  11.  Ii  i 
17.  Juli  d.  J.  unter  Einheimischen  keine  Erkrankung  an  Fl  r 
typhus  zu  verzeichnen. 

Bosnien-Herzegowina.  Nach  offizieller  Mitteiluii 
vom  13.  Juli  d.  J.  ist  der  Flecktyphus  im  ganzen  Lander 
loschen. 

* 

Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  Wien  i 
erweiterten  Gemeindegebiet.  28.  Jahreswoche  (vorn  11.,! 
bis  17.  Juli  1915).  Lebend  geboren:  ehelich  388,  unehelich  1; 
zusammen  513.  Tot  geboren  :  ehelich  ‘22,  unehelich  16,  zusammen  1 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  622  (d.  i.  auf  1000  Einwohner  einscbließli 
der  Ortsfremden  14'8  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  9,  Flecktyphus 
Blattern  0,  Masern  3,  Scharlach  2,  Keuchhusten  4,  Diphtherie  u) 
Krupp  7,  Influenza  0,  Cholera  1,  Ruhr  1,  Rotlauf  1,  Lungentuberkuio, 
99,  bösartige  Neubildungen  48,  Wochenbettfieber  1.  Angezeigte  Infektioij 
krankheiten:  Wochenbettfieber  0  (—  5),  Blattern  2  (—  5),  Varizellen 
(—  31),  Scharlach  80  (—  18),  Flecktyphus  5  (+4),  Bauchtyphus 
(—4),  Ruhr  32  (—  15),  Cholera  0  (—  1),  Diphtherie  und  Krupp 
(-f-  10),  Trachom  1  (-(-  1),  Genickstarre  1  (—  1). 

Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  Wien  i 
erweiterten  Gemeindegebiet.  29.  Jahreswoche  (vom  18.  J 
1  bis  24.  Juli  1915).  Lebend  geboren:  ehelich  361,  unehelich  t' 
zusammen  419.  Tot  geboren:  ehelich  42,  unehelich  15,  zusammen; 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  674  (d.  i.  auf  1000  Einwohner,  einsebrißü 
der  Ortsfremden  160  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  4,  Flecktyphus 
Blattern  1,  Masern  2,  Scharlach  4.  Keuchhusten  0,  Diphtherie  und  Kru 
3,  Influenza  0,  Cholera  0,  Ruhr  2,  Rotlauf  3,  Lungentuberkulose  1: 
bösartige  Neubildungen  56,  Wochenbettfieber  3,  Genickstarre  0.  An; 
zeigte  Infektionskrankheiten:  Wochenbettfieber 0  (0),  Blattern  3  y-|- 
Varizellen  14  (—  10),  Scharlach  61  (—  19),  Flecktyphus  1  (—4),  Baue 
typhus  50  (=),  Ruhr  83  (+  51).  Cholera  2  (+  2),  Diphtherie  u 
Krupp  50  (—  18),  Trachom  0  (—  1),  Genickstarre  3  (+  2). 


Freie  Stellen. 

Gemeindearztesstelle  für  die  Sanitätsgemeindegruppe Harmar 
schlag-Harbach-St.-Martin-Lauterbach,  polit.  Bezirk  Gmünd,  Niederöst 
reich,  6704  km2,  3031  Einwohner,  Hausapotheke  erforderlich.  Fixe  Bezüj 
1600  K  bisherige  Landessubvention,  800  K  neugewährle  Dienstorts/.ula 
320  K  Beiträge  der  Gemeinden.  Eine  Wohnung  (Küche,  2  Zinini 
2  Kabinette)  mit  Obst-  und  Gemüsegarten  gegen  100  K  Jahreszins  st; 
zur  Verfügung.  Gehörig  belegte  Gesuche  sind  beim  Bürgermeister 
Harmannschlag  einzubringen. 

Im  Verwaltungsgebiete  des  k.  u.  k  Kreiskommandos  in  I  ii 
gelangt  eine  Distriktsarztesstelle  für  den  Sanitätsdistrikt  Wislica  i 
dem  Sitze  in  Wislica  vorläufig  provisorisch  zur  Besetzung.  Mit 
Stelle  ist  ein  fixes  Gehalt  von  jährlich  3000  K  verbunden.  Die  Obliegt 
heiten  des  Arztes  werden  in  einer  besonderen  Dienstesvorschrift  lestgesv 
werden.  Bewerber  um  diese  Stelle  müssen  Doktoren  der  gesamten  ru 
künde  sein  und  die  physische  Eignung,  sowie  die  moralische  Unbesch, >  U 
heit,  sowie  die  Kenntnis  der  polnischen  Sprache  nachweisen  Bewer 
mit  geburtshilflicher  Ausbildung  erhalten  den  Vorzug.  Die  entspreem 
belegten  Gesuche  sind  an  das  k.  u.  k.  Kreiskommando  in  Pihczuw 
richten,  woselbst  auch  nähere  Informationen  eingeholt  werden  könnt 

Distriktsarztesstellen.  Im  Kreise  pombrowa  in  Polen  gelang 
zwei  Distriktsarztesstellen  mit  dem  Sitze  in  Zarki  und  Strzemieszyce  sov 
eine  Stadtarztesstelle  in  Dombrowa  vorläufig  provisorisch  zur  Bese  zu' 
Mit  jeder  Distriktsarztesstelle  ist  ein  fixer  Gehalt  von  jährlich  <» 
verbunden  —  der  Sladtarzt  erhält  2000  K.  Die  Obliegenheiten  des;  n 

werden  in  einer  besonderen  Dienstesvorschrift  festgesetzt  werden.  Bewert 

um  diese  Stellen  müssen  Doktoren  der  gesamten  Heilkunde  sein  oc 
Aerzte,  die  zur  Ausübung  aller  Zweige  der  ärztlichen  Praxis  gese  /.  ^ 
berechtigt  sind,  und  die  physische  Eignung  sowie  die  moralische  jnj 
scholtenheit,  desgleichen  die  Kenntnis  der  polnischen  Sprache  naclwciv 
Bewerber  mit  geburtshilflicher  Ausbildung  erhalten  den  Vorzug.  Oie  1 
sprechend  belegten  Gesuche  sind  an  das  k.  u.  k.  Kreiskommando 
Dombrowa  in  Polen  zu  richten,  woselbst  auch  nähere  Information 
eingeholt  werden  können.  Der  k.  u.  k.  Kreiskommandant:  Bä  z., 
Oberst  m.  p. 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


877 


r 


.  32 


®®  _  fjö 

«ILITARSANITATSWESEN. 


Redigiert  von  Stabsarzt  »r.  Emil  Wiener. 


Zur  Konstruktion  der  Feldtrage. 

Ilernianii  v.  Schnitter,  Kommandant  des  Fcldspilales  Nr.  2  der 
Oesterreichischen  Gesellschaft  vom  Roten  Kreuze. 

Wenn  es  sich  um  die  rasche,  im  besonderen  kurz- 
iernde  Unterbringung  Verwundeter  handelt,  wie  dies  so 
i  dig  bei  der  Tätigkeit  von  Sanitätsanstalten  im  Felde  der 
I  ist,  bildet  die  Tragbahre  wohl  das  beste  Hilfsmittel, 
i  die  Kranken  expeditiv  betten  und  umlagern  zu  können. 

Tragbahre  —  welcher  Konstruktion  dieselbe  auch  im 
.  anderen  sei  —  würde  nun  für  eine  noch  viel  weiter¬ 
ende  Verwendung  geeignet  sein  und  damit  wohl  allen 
tulaten  bei  raschem  Betriebe  genügen,  wenn  Vorsorge 
iir  getroffen  wäre,  daß.  eine  V e r u n reinig ung  der 
agbahre  während  der  Lagerung,  bzw.  des  Transportes 
glichst  hintangehalten  wird. 


Aus  diesem  Grunde  habe  ich  vor  mehreren  Monaten 
vorn  Felde  aus  die  Anregung  gegeben,  einen  geeigneten 
Schlitz,  bzw.  eine  ausreichende  Oeffnung  im  Trag- 
b  a  h  r  oust  o  f  f  e,  der  Gesäß,  gegend  entsprech  e  n  d, 
anzubringen,  die  nach  Bedarf  in  einfacher  Weise  geöffnet 
und  wieder  geschlossen  werden  kann.  Die  Benützung  ist 
klar:  Unter  entsprechenden  Bedingungen  wird  man  den 
Ausschnitt  der  Bahre  dauernd  offen  halten  und  können 
dieserart  Harn  und  Fäkalien  in  ein  untergestelltes  Gefäß 
entleert,  bzw.  mit  diesem  beseitigt  werden.  Geschlossen 
gewährt  der  Stoff  den  gleichen  Halt  wie  bei  der  bisherigen 
Anordnung. 

Meiner  Anregung  wurde  seitens  der  Bundesleitung  der 
Oesterreichischen  Gesellschaft  vom  Boten  Kreuze  Folge  ge¬ 
geben  und  vorläufig  die  aus  nachstehenden  Photogram¬ 
men  (A,  B,  C)  ersichtliche  Konstruktion  hergestellt.  Ich 


A.  B. 


Aus  diesem  Grunde  möchte  ich  mir  gestatten,  hier 
•  Kürze  auf  eine  einfache  Verbesserung  aufmerksam  zu 
'  hen,  die  geeignet  ist,  dem  genannten  Uebelstande  ab- 
‘Tfen  und  dadurch  die  länger  dauernde  Bettung  auf  Trag¬ 
en  zu  einem  wirklich  brauchbaren  Verfahren  zu 
i  hen. 

Bei  Verwundeten,  die,  sei  es  wegen  einer  gleichzeitigen 
1  "cdfektion,  unter  sich  lassen  oder  bei  welchen  Harn 
!  Kol  infolge  einer  zentralen  Lähmung  wie  eines  Bücken- 
1  kschusses  unwillkürlich  oder  infolge  einer  Beckenver- 
nng  entleert  werden,  bildet  die  Verunreinigung  der  Bahre 
1  ‘n  fortwährenden  Mißstand.  Jedem  kriegserfahrenen 
le  wird  es  bekannt  sein,  wie  häufig  man  die  sonst  gut 
gerten  Kranken  aus  einem  förmlichen  See  von  Harn- 
1  fäkalmassen  herausheben  muß.  Nur  schwer  gelingt  es, 

1  ‘  Leibschüssel  entsprechend  zu  plazieren  und  hei  Trans- 
1  en  unterbleibt  zumeist  jedwede  Hilfeleistung. 


brauche  nicht  besonders  zu  betonen,  daß,  sich  die  Details 
der  Anordnung  noch  weiter  verfeinern  lassen.  Es  sollte 
hier,  wie  gesagt,  nur  auf  das  Wesentliche  aufmerksam 
gemacht  und  angedeutet  sein,  in  welcher  Weise  einem  be¬ 
stehenden  Mangel  der  sonst  so  wertvollen  Feldtrage  ab¬ 
geholfen  werden  kann. 

Es  schiene  schließlich  empfehlenswert,  wie  schon 
A.  Wittek  betonte,  den  Stoff  der  Tragbahre  am  Kopfende 
derart  zu  verdoppeln,  daß  man  durch  seitliche  Einlagerung 
von  Stroh,  Heu  oder  einem  anderen  geeigneten  Material  ein 
Kopfpolster  hersteilen  kann,  das  sonst,  in  der  üblichen 
Weise  improvisiert,  nur  allzu  leicht  verloren  wird.*) 


*)  Wie  mir  nachträglich  im  Fehle  bekannt  geworden  ist,  hat 
Dr.  Reh  (M.  m.  W.  1914  Nr.  38  u.  44)  eine  Tragbahre  beschrieben, 
in  der  die  Forderung  nach  einer  Defäkationsöffnung  in  ähnlicher  Weise 
aufgestellt  und  realisiert  wird. 
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Unsere  Urfafirungen  bei  der  Eta¬ 
blierung;  des  Eeldspitales  5/I0  in  S. 

Von  k.  k.  Regimentsarzt  i.  d.  E.  Dr.  Alf.  c<l  Soncck  in  Wien. 

Am  19.  Mai  1915  bekam  das  Feldspital  5/10  den  Befehl, 
sich  in  P.  bei  S.  in  Galizien  sofort  zu  etablieren.  Nach  gründ¬ 
licher  Umschau  fiel  unsere  Wahl  auf  ein  Fabriksgebäude.  Alle 
anderen  Gebäude  des  Ortes  waren  entweder  zu  klein  oder  durch 
den  Feind  in  einen  solchen  Zustand  gebracht,  daß  an  eine  baldige 
oder  gar  sofortige  Benützung  nicht  zu  denken  war.  In  der  Fabrik 
zogen  wir  zuerst  'das  Beamtenwohnhaus,  in  dem  kurz  vorher 
die  Kosaken  gehaust  hatten,  dann  ein  Arbeiterspeisezimmer, 
das  die  Russen  ab  Pferdespital  benützt  hatten,  und  einen  großen 
Arbeitsraum,  zu  Spitalszwecken  heran.  Unsere  erste  und  bei- 


Bild  1. 


Bild  2. 


nahe  auch  schwierigste  Aufgabe  war  die  Reinigung  aller  Räume. 
Es  mußten  40  Wagenfuhren  Mist  und  Unrat  weggebracht  werden, 
dann  mußte,  da  die  vorhandenen  Aborte  nicht  ausgereicht  hätten, 
eine  Latrine  errichtet  und  ca.  30  freiliegende  russische  Pferde¬ 
kadaver,  die  einen  pestilenten  Geruch  verbreiteten  und  unmittelbar 
bei  der  Fabrik  lagen,  verscharrt  werden,.  Bei  den  Reinigungs¬ 
arbeiten  versiegten  bald  die  Fabriksbrunnen,  da  ihr  Wassergehalt 
durch  die  langdauernde  Dürre  schon  an  sich  gering  war.  Wir 
mußten  schließlich  das  Wasser  aus  dem  nahen  San  und  zu 
Koch-  und  Trinkzwecken  aus  verschiedenen  Brunnen  holen.  Die 
Herstellung  von  Duschen  für  die  einzulangenden  Kranken  war 
unmöglich,  da  die  Russen  sö  ziemlich  alles  Brauchbare  aus  der 
Fabrik  mit  Wagen  und  Bahn  fortgeschleppt  hatten.  Wir  stellten 


also  unsere  Wanne  auf,  bekamen  dann  später  noch  eine  Wann, 
geschenkt  und  nahmen  noch  zwei  bis  drei  kubische  Gefäße,  di, 
wir  irgendwo  entdeckt  hatten  und  das  Bad  war  fertig  (siehe  Bild  1 

Auch  eine  Desinfektionsanstalt  errichteten  wir.  3  m  Jane, 
ca.  0-5  m  im  Durchmesser  zeigende  Eisenrohre  wurden  |>ei,|,.| 
soits  abgedichtet  1  nd  für  die  Schwefelung  der  Monturen  voi 
bereitet  (siehe  Bild  2).  Die  Monturen  wurden  darin  mit  Schweb 
dämpfen  behandelt  und  ungezieferfrei  gemacht,  vor  und  na, 
dem  Schwefeln  geklopft  und  gebürstet. 

Als  Betten  bewährten  sich  für  die  Schwerkranken  recht  «u 
die  Feldtragen,  beim  Verbandwechsel  ist  da  ein  Umlagern  gan 
überflüssig.  Da  wir  mit  einem  ziemlich  starken  Verwundetei 
andrang  rechnen  mußten,  so  wurden  gleich  in  den  großen  Räum- 
Pritschen  errichtet.  Von  der  Herstellung  separater  Bettgeslril 
für  jeden  Einzelnen  mußten  wir  mangels  Zeit,  Arbeitskraft  un 


Bild  3. 


Material,  besonders  kaum  zu  beschaffender  Nägel,  vorerst  al 
sehen.  Auch  die  Strohbesthai  fung  bot  Schwierigkeiten.  Für  di 
Leichtkranken  und  Leichtverwundeten  war  der  große  Maschinei 
raum  infolge  seiner  Helle,  Geräumigkeit  und  Luftigkeit  urak 
voll  geeignet  und  es  war  ein  allen  Kranken  und  Besuchern  ui| 
vergeßlicher  Anblick,  den  der  lliusensaal,  in  dem  sonst  Maschine 
stampften,  Räder  surrten,  Hämmer  pochten,  als  stilles,  freuin 
liches  Krankenzimmer  darbot  (si  die  Bild  3). 

Als  am  20.  Mai  nachmittags  der  erste  Verwundetensta.fi 
von  12G  Mann  eintraf,  war  das  W  ichtigste  bereits  geschehen,  di 
Kranken  konnten  schon  gereinigt  und  sofort  ärztlich  behandelt 
ins  Bett  gebracht  werden.  Das  Rad  und  die  reine  Wäsche  wurde 
stets  als  eine  herrliche  Erquickung  empfunden  und,  wie  wi 
konstatieren  konnten,  in  Briefen  an  die  Angehörigen  gan 
besonders  erwähnt. 

Während  der  Tätigkeit  des  Spitals  vom  20.  Mai  1915  l>i 
11.  Juni  1915  kamen  insgesamt  1086  Fälle  in  Behandlung,  darunE 
99  Reichsdeutsche  und  34  Russen,  die  übrigen  österreiohisei 
ungarische  Militärpersonen.  Einige  Zivilpersonen  befanden  sic 
unter  unseren  Verwundeten,  die  teils  durch  ihr  Ausharren  au 
•ihrer  Scholle  während  der  heftigsten  Kämpfe  zu  Schaden  g< 
kommen  waren,  teils  aber  durch  unvorsichtiges  Hantieren  nn 
nichtexplodierten  Geschossen  verunglückt  waren.  Die  Kranke 
und  Verwundeten  langten  zu  Fuß,  per  Wagen,  per  Lastauto  un 
Sanitätsauto  an.  Vom  damals  herrschenden  Straßenstaub  ware 
alle  hergenommen,  besonders  aber  die  mit  Automobil  eingelangfei 
Gar  mancher  Verband  war  bis  auf  die  Wunde  durchstaubt  un 
Pyocyaneus  aureus  -  Eiterungen  oft  die  Folge  dieser  Staub  eruij 
reinigung.  Auch  die  Fliegen  trugen  beim  Verbandwechsel  siebe 
zur  Eitererregung  bei.  Gegen  diese  Quälgeister  stellten  wir  unser 
Leichtkranken  an,  die  mit  Zweigen  bewaffnet,  die  Fl'iegenschvvänn 
von  den  Schwerkranken  und  Sc'hwem  rwundeten  abwehre 
mußten.  Jodoformpulver,  Zacherlin  und  An’sölspray  waren  geize 
die  Fliegen  völlig  wirkungslos. 

Von  unseren  1066  Patienten  waren  693  chirurgische,  37 
nicht  chirurgische  Fälle.  Unter  den  letzteren  waren  11  Neph' 
tiden,  10  Ikterus  und  8  Pneumonien. 

Trotz  manchmal  recht  starker  Verunreinigung  vieler  Wunde 
mit  Mist  und  Stoffstücken,  kamen  nur  zwei  Tetanusfälle  zu 


r. 
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Achtung,  vielleicht  wegen  ziemlich  häufiger  Anwendung  der 
r,  'hylaktischen  Tetanusschutzimpfung  (12).  Der  eine  TcUinus- 
hatte  aber  auch  zwei  Tage  vor  dem  Auftreten  der  ersten 
1  rkrainpferscheinungen  eine  prophylaktische  Impfung  erhalten, 
i  ausgiebige  intravenöse  lleilinipfung  brachte  nur  verübel¬ 
nde  Besserung,  weshalb  wir  dem  Kranken  dann  zweimal 
di  je  10  cm3  einer  15 %igen  Magnesiumsulfatlösung  in  die 
i ;  einspritzten.  Die  Tetanuserscheinungen  heilten  unter  dieser 
mil  lung  ab,  doch  starb  der  Patient  an  Herzschwäche.  Der 
'  tß  Tetanusfall  heilte  ziemlich  rasch  nach  einer  intravenösen 
i  pritzung  von  100  Antitoxineinheiten  ab. 

Von  größeren  Eingriffen  konnten  wir  absehen.  Es  mußten 
anzen  nur  zwei  Amputationen  vorgenommen  werden.  Schwere 
ginonen  und  eine  Gasphlegmone  erforderten  große  Inzisionen 
ausgiebige  Drainagen,  doch  konnten  die  Extremitäten  cr- 

•  'ii  werden.  Die  schwersten  Schädigungen  waren  die  Gra- 
ti  »Verletzungen,  auch  Handgranaten  Verletzungen  erwiesen  sich 
<1 1  recht  umfangreich.  Knochenbrüche  waren  in  den  meisten 
ien  die  Folgen  von  Schrapnellschüssen,  wobei  noch  in  Betracht 

•  gen  werden  muß,  daß  Schrapnellverletzungen  stets  eitern. 

!  ehrgeschosse  mußten  wegen  Eiterung  der  Wunden  nur  zwei- 
.  entfernt  werden. 

Auf  das  Befinden  der  Kranken  spielen  die  meteorologischen 
1  ältnisse  einen  noch  größeren  Einfluß  als  auf  das  der  Gesunden, 
i  gerade  zur  Zeit  unserer  größten  Sterblichkeit  der  Kranken, 
ist  vom  6.  Juni  bis  9.  Juni,  waren  Hitze,  hohe  Luftfeuchtigkeit 
andere  mir  unbekannte  meteorologische  Faktoren  recht  un- 
nelim  empfindbar. 

Von  unseren  1066  Kranken  starben  elf  und  zwar:  zwei 
■t  nach  ihrem  Zutransporte  an  schwerem  Da  mkatanh,  einer 
nach  dem  Eintreffen  an  Meningitis  nach  Kopfschuß,  einer  mit 
schen'kelfraktur  nach  seinem  Einlangen  hier  an  Embolie- 
leinun^en,  zwei  an  Lungenentzündung,  einer  an  Herzschwäche 
Tetanus,  einer  an  Herzschwäche  bei  ausgedehnter  Lnter- 
nkelphlegmone,  einer  infolge  seines  BrustsChussesl  mit  Hämato- 
ixbildung,  einer  infolge  ausgedehnter  Verletzung  in  der  Krcuz- 
zegend  und  einer  infolge  zerstörender  Verletzungen  am  Po:i- 
l  mit  Zerreißung  der  Harnnöhre  und  des  Mastdarmes  und 
hzeitigem  Oberschenkelbruch. 

Von  den  in  unsere  Behandlung  gelangten  vier  Bauchschüssen 
es  wohl  in  einem  Falle  zur  Dünndarmfistelbildung,  doch 
le  der  Mann  in  gutem  Zustande  abgeschoben  werden.  Zwei 
•  zeigten  schwere  Peritonitiserscheinungen,  die  aber  noch 
■  unseren  Augen  abklangen. 

Wenn  wir  zum  Schlüsse  erwähnen,  daß  der  Spitalskomman- 
mit  meist  nur  einem  Arzte  —  dem  Herrn  Landsturmassi- 
arzd  Dr.  Ortner  —  und  nur  vorübergehend  kommandierten 
Ion  die  ganze  ärztliche  Arbeit  bewältigte,  so  kann  der  Heil- 
fg  wohl  als  besonders  gut  bezeichnet  werden.  Als  wichtig 
'  ‘s  sich  uns  einerseits  recht  konservatives  Vorgehen,  anderseits 
i  len  Eiterungen  recht  häufiger  Verbandwechsel.  Peru  balsam 
'  "  sich  uns  als  vortreffliches  Mittel  zur  Eindämmung  der 
•mäßigen  Eitersekretion.  Mastisol  bewährt  s  cli  gut  bei  nicht 
■  nur  kaum  sezernierenden  Wunden. 


Büclier  und  Zeitschriften. 

Sanitätsdienst. 

Le  service  de  sante  de  P  armee  russe  par  M.  Dupont, 
i.  2.  cl.  Arch,  de  med.  et  pharm,  mil.  1914.  S.  165.  Nach 
i  neuen,  im  Jahre  1912  angenommenen  Sanitätsreglement  be¬ 
ehr  Teil  der  Kriegsformationen  schon  im  Frieden.  Die 
ndlung  der  Kranken  und  Verwundeten  ist  auf  Grund 
iider  Vorschriften  geregelt.  Erste  Linie :  bei  den  Truppen 
I  ruppensanitätspersonal,  Verbandplätze,  Konzentra’ionsppüe.i 
"he  Verwundeten.  Zweite  Linie:  die  Sanitätskompagnien, 
lerie,  Landwehr-,  Brigadeambulanzen,  Gebirgsambulanzen 
1  ikcnhaltestellen,  Konzentrationsposten,  Verbandplätze).  Dritie 
1 welche  aus  drei  Staffeln  besteht,  erstens  Feldspitäier 
Sanitätszüge,  zweitens  Sanitätsetappen,  drittens  Sanitäts- 
■  llen  des  Territorialdienstes.  Die  Direktion  ist  einem 
1  nzt  des  Militärdepartements  anvertraut,  welcher  im  Kiiog 
ä  tschef  des  Generaistahes  wird.  In  jeder  Garnison 
ioniert  ein  Garnisonschefarzt,  welchem  Aerzte  zur  Aus- 
®  c^es  Dienstes  unterstellt  sind.  Sanitätsmaterial:  Ver- 
|  zeug  und  Medikamente.  Dem  Verderben  unterliegende 
kamente  sind  nicht  aus  den  Sanitätsmagazinen  zu  beziehen. 
lmld  wird  der  erste  Verband  von  Soldaten  geliefert.  Die 
e  Hilfslinie  hat  das  Schlachtfeld  abzusuchen,  die  Verwundeten 
ansportieren,  den  Dienst  auf  dem  Verbandplatz  zu  besorgen. 


Die  Diyisionscliefärztc  regeln  mit  Hilfe  der  Sanilätskompagnien 
t  icscii  Dienst.  D&s  xVbsuclien  der  Schlachtfelder  besorgen  Sanitiits- 
Patrouillen,  welche  Sammelplätze  der  Verwundeten  etablieren 
Lm  Arzt  begleitet  die  Patrouillen,  der  Apotheker  bleibt  auf  dem 
Verbandplatz  und  dirigiert  die  Einrichtung  desselben.  Der  Ver- 
wundetentransport  wird  durch  Träger  mittels  Wagen  oder  mit 
Tragtieren  besorgt.  Feldspital  ist  eines  pro  Division  mit  den 
Ambulanzen  an  den  Etappen  und  Sammelpunkten  der  Krankenhalt¬ 
stationen,  welche  bis  zur  Etablierung  einer  Sanitätsetappens taiion 
bestehen  bleiben.  Die  Spitalsambulanzen  funktionieren  als  Feld¬ 
spitäler  für  die  Untransportablen.  Die  Etappensektionen  funktio¬ 
nieren  nach  dem  ihnen  zugewiesen  Dienst.  (Einrichtung  von 
Krankenhaltstationen,  Desinfektion  der  Schlachtfelder.)  Die  Terri- 
torial-Samtätsanstalten  sind  in  der  Nähe  einer  chirurgischen  Ab¬ 
teilung  eines  Spitals  in  Gebäuden  untergebracht  und  sollen  einen 
Bestand  von  2000  Betten  haben.  Deren  Chefärzte  unterstehen  dein 
Armeechefarzt.  Die  Sanitätszüge  sind  in  der  Nähe  eines  Etappen- 
kopfes  aufgestellt,  haben  20  Waggons  für  320  Verwundete  oder 
zehn  Waggons  und  eine  Anzahl  Waggons  zweiter  Klasse  für 
sitzende  Verwundete.  Der  Sanitätsdienst  in  festen  Plätzen  und 
nn  Gebirgskrieg  hat  besondere  (28)  Formationen.  Das  Rote  Kreuz 
ist  von  der  Genossenschaft  subventioniert  und  versieht  den  Feld¬ 
sanitätsdienst  untergeordnet,  die  Kolonnen  arbeiten  mit  den  Feld- 
sanitätskokmnen.  Sie  bestellen  die  Krankenwärter  und  nehmen 
freiwillige  Spenden  entgegen. 

Sanitiifswesen. 

La  leprose  asyle  au  Terek  (Caucase)  de  1898—1913  pur 

h>  Dr.  iK  er  aval.  Caduc'ee  1914.  S.  134.  Das  Asyl  für  Lepröse 
wurde  1898  in  der  Nähe  von  Georgietvsk  errichtet,  seither  wesent¬ 
lich  erweitert  und  besteht  aus  einer  Anzahl  kleiner  Gebäude,  so 
daß  eme  Isolierung  leicht  durchgeführt  werden  kann.  Es  befindet 
sich  in  einem  48  Hektar  großen  Park.  Der  Krankenstand 
ist  gering  und  betrug  am  1.  Januar  1913  24  Männer!  und  17  Frauen, 
welche  aus  Terek,  Kuban,  Daghestan,  den  Gouvernements  Stavro¬ 
pol,  Aslracihan,  Saratow,  Ekaterinoslaw  und  den  angrenzenden  Be¬ 
zirken  des  Schwarzen  Meeres  stammten.  Es  wurden  beobachtet 
die  tuberöse,  ;die  nervöse  und  die  gemischte  Form.  Nach  der 
Behandlung  mit  Na s  tin  soll  Besserung  beobachtet  worden  sein. 
Insbesondere  Degeneration  des  Bazillus;  auch  nach  Behandlung 
mit  Chaulmoogra,  innerlich  oder  subkutan,  sollen  Erfolge  vor¬ 
handen  sein.  Das  N  as  tin  wird  aus  der  Leptothrix  leproides 
hergestellt  und  mit  Benzoylchlorid  vermischt  unter  die  Haut  in¬ 
jiziert. 


Amtliches. 

K.  u.  k.  Heer. 

Verliehen: 

Das  Offizierskreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  mit  dem  Rande  des 
Militärverdienstkreuzes:  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungs¬ 
voller  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  OStA.  2.  KL  auf  Kriegsdauer 
Dr-  Hermann  Hinterstoisser,  Dir.  des  Schlesischen  Krankenhauses 
in  1  eschen. 

Das  Ritterkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Militär¬ 
verdienstkreuzes:  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller 
Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  OStA.  2  Kl.  Dr.  Josef  R  e  u°ß  beim 
ResSpit.  in  Satoraljaujhely ;  den  Stabsärzten,  DDr.:  Emil  Ritter 
ß  o  g  u  s  z  v.  Z  i  e  m  b  1  i  c,  Kmdt.  des  Feldspit.  7/13,  Friedrich  Ro  1  d  beim 
EGrpKmdo.  8,  Josef  Mi  zera,  Kmdt.  des  Feldspit.  8/7;  den  Regiments¬ 
ärzten,  DDr.:  Alois  Kytlica,  Kmdt.  des  Feldspit.  9/2,  Johann  Moldo¬ 
van,  Kmdt.  des  mob.  ResSpit.  3/7;  den  Regimentsärzten  i.  d.  Res.,  DDr.: 
Rudolf  Kulakowski,  Kmdt.  des  Feldspit.  6/10,  Christoph  Hartung 
v.  Hartungen  des  LschR.  III,  Kmdt.  des  Zentral-Epidemiespitales  in 
Wadowice;  in  Anerkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Verhaltens 
vor  dem  Feinde:  dem  RA.  i.  d.  Res.  Dr.  Siegfried  Kraft  des  IR.  14; 
dem  OA.  i.  d.  Res.  Dr.  Josef  Piper  at  a  des  bh.  IR.  4;  in  Anerkennung 
vozüglicher  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  den  Oberstabsärzten  2.  Kl., 
DDr.:  Alexander  Dzerowicz  beim  FestKmdo.  in  Krakau,  Rudolf 
Pulitzer,  Kmdt.  des  SanFelddepots  3;  dem  StA.  Dr.  Bronislaw 
J  a  k  e  s  c  h  beim  MilKmdo.  in  Krakau. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der  Tapfer¬ 
keitsmedaille  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dienst¬ 
leistung  vor  dem  Feinde:  dem  RA.  Dr.  Sebastian  Mantel  des  Garn.- 
spil.  23;  den  Regimentsärzten  i.  d  Res.,  DDr.:  Thaddäus  Merunowicz, 
Kmdt.  des  Festspit.  1  in  Krakau,  Gottfried  Knall  des  UR.  2,  eingeteilt 
beim  AOKmdo.;  den  Oberärzten,  DDr.:Zdenko  Bernard  des  Feldspit.  1/5, 
t ranz  Vavra  des  Feldmarodenhauses  2/15;  den  Oberärzten  i.  d.  Res., 
DDr. :  Wilhelm  S  t  r  a  u  s  z  der  schw.  HD.  10,  Josef  Hohlbaum,  Kmdt. 
des  Feldspit.  7/1,  Humbert  G  u  a  s  t  a  1 1  a  der  25.  GebBrigSanAnst.,  Walter 
Stupka  der  schw.  HD.  10,  Bernhard  Herskovics  des  Feldspit.  9/6; 
den  Assistenzärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Gustav  Szitas  beim  mob.  Res.- 
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Spit.  2/5,  Rudolf  H  o  u  s  a  Leim  Epidcmiespital  in  Brze&ko,  Ernst  R  a  1  o  g  li 
beim  Feldspit.  2/5,  Wolfgang  Freiherrn  v.  Sacken  der  DivSanAnst.  4/1. 
Armin  Wilhcim  des  IR.  71,  G°org  Feuer  der  schw.  III).  14,  Arnold 
Aszodi  der  KavDivSanAnst.  10,  Oskar  Lendvai  des  Feldmarodcn- 
hauses  2/2,  Johann  Petheö  des  IR.  61,  Gustav  1' elsenreich  des 
Garnspit.  1,  Josef  Medved  des  IR.  53,  eingeteilt  beim  mob.  ResSpit.  I 
des  13.  Kps.,  Michael  Birken  heuer  des  IR.  61,  eingeteilt  beim  rnob. 
ResSpit.  1/7,  Johann  Mate  des  Feldspit.  1/7,  Alexander  IgyartO  des 
IR.  25,  eingeteilt  beim  Feldspit.  2/6;  in  Anerkennung  aufopferungsvollen 
Wirkens  bei  Bekämpfung  von  Kriegsseuchen:  dem  RA.  i.  d.  Res.  Dr. 
Adalbert  Kozmutza  des  ResSpit.  in  Beszterczebanya;  in  Anerkennung 
vorzüglicher  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  AssA.  i.  d.  Res. 
l)r.  Desiderius  Princz  des  HR.  14;  in  Anerkennung  tapferen  und  auf¬ 
opferungsvollen  Verhaltens  vor  dem  Feinde:  dem  AssAStellv.  Dr.  Josef 
Klein  der  schw.  III).  18;  dem  prakt.  Arzt  Dr.  Eugen  Galambos  der 
IDivSanAnst.  80.  . 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  am  Bande  der  Tapferkeitsmedaille  in 
Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dienstleistung  vor  dem 
Feinde:  den  Assistenzarztstellvertretern,  DDr. :  Theodor  S  e  r  v  a  i  des  IR.  39, 
pingeteilt  beim  IR  37,  Ernst  Zwcigenthal  beim  mob.  ResSpit.  1/6; 
dem  AssAStellv.  i.  d.  Re«.  Dr.  Ladislaus  Stirbal  des  IR  18,  eingeteilt 
beim  IR  'l\ ;  in  Anerkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Verhaltens 
vor  dem  Feinde:  den  Militärarztstellvertrelern,  DDr. :  Josef  Kabay  und 
Abraham  C  halfen,  beide  des  IR.  67,  Johann  Kausz  des  IR.  85, 
Alois  Bosch  des  bh.  IR.  3. 

Anbefohlen,  daß  die  kaiserliche  belobende  Anerkennung  bekannt¬ 
gegeben  werde : 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  Feinde: 
den  Regimentsärzten  i  d.  Res.,  DDr.:  Nikolaus  Sand  or  des  IR.  48, 
Philipp  M  e  t  z  g  e  r  des  I1R.  6;  dem  RA  i.  d  Res.  Dr.  Leo  Neubauer 
des  DR  9;  den  Oberärzten,  DDr.:  Friedrich  Steinmetz  des  IR.  21, 
Franz  11  it  zenberger  des  IR.  101,  Johann  V  i  n  t  i  1  a  des  IR.  63;  den 
Oberärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Josef  S  c  h  im  u  n  e  k  des  IR.  68,  Paul  T  o  t  h 
des  IR  101,  Abraham  Hem  ley  des  FKR  18,  eingeteiit  beim  HR.  12, 
Samuel  Schulz  des  FKR.  15,  Otto  Lederer  des  IR.  36,  EduarJ 
Kugel  der  rt.  AD  11.  Jakob  Schön  fold  des  IR.  20;  den  Assistenz¬ 
ärzten  i.  d.  Res.,  DDr  :  Wladimir  P  1  i  v  e  r  1  c  des  IR.  53.  Adalbert  W  i  n  d- 
h  o  1  z  der  DR.  2,  Wenzel  P  u  1 L  r  des  IR.  42,  Raimund  T  r  e  u  des  lit.  49, 
Hugo  Goldstein  des  IR.  10,  Alexander  Gabnay  dss  IR  101,  Franz 
K  azda  des  FJ  B.  2,  Prokop  U  z  e  1  a  k  des  IR.  5,  Friedrich  Lemberger 
der  BrigSanAnst.  25,  Herbert  Watzke  des  IR.  42,  Aladar  Gyopar 
des  HR.  10,  Alexander  Salgo  der  IDivSanAnst.  36,  Josef  Beyer  des 
IR.  1,  Josef  Rosenfeld  des  IR.  9,  Engelbert  Zaruba  des  IR  100, 
eingeteiit  beim  IR.  3,  Julius  Krausz  des  Garnspit.  16. 

K.  k.  Landwehr. 

Verliehen : 

Das  Ritterkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Militär¬ 
verdienstkreuzes  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller 
Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  Regimentsärzten  i.  d.  E.,  DDr.: 
Friedrich  Neugebauer  des  Garnspit.  26,  Richard  R  o  s  e  n  f  c  1  d,  Kmdt. 
der  Krankenhaltestation  in  Eperjes;  den  Landsturmregimentsärzten, 
DDr.:  Oskar  Adler  beim  MilSta'.Km  lo.  in  Dzicdzitz,  Roman  Ilinze 
beim  Lundwehrspital  Rzeszow  in  Wadowicc;  dem  OA.  i.  d.  E.  Dr. 
Prof.  Heinrich  Reichel,  eingeteiit  beim  großen  mob.  Epidemielabora¬ 
torium  Nr.  XII;  in  Anerkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Ver¬ 
haltens  vor  dem  Feinde:  dem  Oberstabsarzt  2.  Kl.  Dr.  Siegmund 
Fersten  der  46.  LITDiv.;  dem  Stabsarzt  Dr.  Heinrich  Ritter  Schullern 
zu  Schraltenhofen  der  26  LITDiv  dem  03t  A.  2.  Kl.  Dr.  Thaddäus 
Joscfczyk,  Kmdt.  des  LlvvSpit.  in  Krakau;  dem  StA.  Dr.  Heinrich 
Papst  des  LIR  29;  den  Regimentsärzlen  i.  d.  E  ,  DDr.:  Friedrich  Neu¬ 
gebauer  beim  Garnspit.  26,  Richard  Rosenfeld,  Kmdt  der  Kranken- 
halteslation  in  Eperjes;  dem  LstRA.  Dozent  Dr.  Oskar  Adler  beim 
Militärstationskommando  in  Dzieditz;  in  Anerkennung  aufopferungsvollen 
Verhaltens  vor  dem  Feinde:  dein  StA.  Dr.  Emino  Martinis  beim 
58.  ITDivKmdo;  in  Anerkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Ver¬ 
haltens  vor  dem  Feinde:  dem  RA.  Dr.  Wenzel  Bryscejn  des  LIR.  12; 
den  Regimentsärzten  i.  d.  E,  DDr.:  Kamillo  Schramek  des  LIR.  34, 
Dozent  Karl  Potpeschnig  bei  der  25.  GebßrigSanAnst. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der  Tapfer¬ 
keitsmedaille  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dienst¬ 
leistung  vor  dem  Feinde:  dem  RA.  i.  d.  E.  Dr.  Stanislaus  Cimr  des 
EStatKmdos.  in  Munkacs;  den  Regimentsärzten,  DDr.:  Ivo  K  o  r  z  e,  Kmdt. 
des  Feldspit  5/4,  Karl  Siech  ta  des  Feldspit.  2/8;  dem  LstOA  Dr.  Ignaz 
Abeies  der  IDivSan.-Anst.  45;  den  Landsturmassistenzärzten,  DDr.: 
Oskar  Stampfei  des  mob.  Epidemielaboratoriums  7,  Maximilian 
Sommer  der  IDivSanAnst.  11,  Anton  Bilinski  des  LslEBaon305,  Alfred 
Kaufmann  des  Garnspit.  20,  Gustav  Kr  aus  des  ResSpit.  in  Losoncz, 
Franz  Mehrer  des  ResSpit.  in  Huszt;  dem  AssA.  i.  d.  E.  Dr.  Johann 
Eggert  h  des  RisSpit.  in  Losoncz;  den  Assistenzärzten  i.  d.  Res.,  DDr.: 
Rudolf  Ludwig  des  Feldspit.  7/9,  Josef  G  e  i  s  1  e  r  des  LIR.  3,  beim  mob. 
ResSpit.  3  4;  in  Anerkennung  vorzüglicher  Dienstleistung  vor  dem  Feinde: 
dem  LstAssA.  Dr.  Johann  Kunz  der  Krankenabschubleitung  Wadowicc; 
in  Anerkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem 
Feinde:  dem  AssAStellv.  Dr.  Alexander  Viltner  des  LslIR.  31;  dem 
RA.  i.  d.  R:s  Dr.  Franz  Kuhn  des  LIR.  29;  dem  OA.  i.  d.  E.  Dr.  Josef 
Lukan  des  mob.  ResSpit.  1  9;  dem  LstOA.  Dr.  Friedrish  Schosberger 
des  MilArbGrpKmdos.  1,  2/84;  dem  AssA  i.  d.  Res.  Dr.  Josef  Geisler 


des  mob.  ResSpit.  3/4;  den  Landsturmassistenzärzten,  DDr.:  MaxiniilkJ 
Sommer  der  IDivSanAnst.  11,  Rudolf  Kundrat  des  PB.  10. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  am  Bande  der  Tapferkeitsmedaille  ii 
Anerkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem  Feinde 
den  Assistenzärzten,  DDr.:  Paul  Abeies,  Miecislaus  Przeworsk- 
und  Oswald  Frenstäcky,  alle  drei  des  LstlR.  25;  dem  AssAStellv 
Dr.  Hubert  M  ü  1 1  b  a  c  h  e  r  des  LschR.  II. 

Die  früher  bekleidete  Charge  eines  RA.  i.  d.  E.:  dem  ehemalige, 
RA.  Dr.  Wenzel  Beranek,  eingeteilt  beim  ResSpit.  in  Olmütz;  di 
Charge  eines  OA.  i  d.  E.:  den  ehemaligen  Oberärzten,  DDr.:  Joham 
Zechner,  eingeteilt  beim  ResSpit.  in  Graz,  Franz  Vetter,  Chefan 
des  ResSpit.  in  Ferlach,  Karl  I  p  a  v  i  c,  eing.  beim  NotresSpit.  in  Marburg 

Anbefohlen,  daß  die  kaiserliche  belobende  Anerkennung  bekannt 

gegeben  werde: 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  Feinde 
den  Regimentsärzten  i.  d.  E.,  DDr.:  Julius  Neufeld  des  LIR.  5,  Geor 
P  a  t  z  o  w  s  k  y  des  LstlR.  11 ;  den  Landsturmregimentsärzlen,  DDr.:  Johan 
Eiffinger  der  IDivSanAnst  24,  Heinrich  Moser  des  IR.  55;  d 
Landsturmoberärzten,  DDr.:  Felix  Schoberlechner  des  3.  ThJH 
Zsivko  Prodanovits  der  komb.  BrigSanAnst  12/83,  Josef  W  i  e  s  e 
mann  des  LIR.  32;  dem  OA.  Dr.  Eugen  Nitsch  des  LIR  24;  dei 
OA.  i.  d.  E.  Dr.  Josef  Raffeiner  des  ETGrpKmdos.  7/14;  den  Lau 
sturmassistenzärzten,  DDr.:  Isidor  Keßler  der  Gruppe  Szavits.  Thcodt 
Weiß  der  rt.  AD.  2,  Artur  Rosenbaum  der  IDivSanAnst.  45,  Juiie 
Lehrer  der  sch.  IIDiv.  Major  Rambousek,  Wilhelm  R  i  z  z  i  des  I.IR.  II 
Oskar  Kar  plus  des  LIR.  32,  Karl  Zeidler  beim  LstlR.  13;  de 
Assistenzärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Marzeil  Kornfeld  des  LIR.  t 
eingeteilt  bei  der  LFHDiv.  21,  Andreas  Sfarcic  des  LIR.  18.  ä 
Regimentsärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Johann  Folprecht  des  LIR 
Josef  v.  Ferrari  des  LschR.  I,  Josef  Turmann  des  LUR.  6;  der 
RA.  i.  d.  E.  Dr.  Julius  Neufeld  des  IR.  5;  dem  RA.  d.  R.  Dr.  Hit 
Wittels  des  LIR.  19:  dem  LstRA.  Dr.  Heinrieh  Moser  des  IR.  5,' 
den  Oberärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Josef  Fischer  des  LIR.  9,  Friedric 
Ehrentheil  des  LIR.  20,  Karl  Hofmann  des  LIR.  4;  den  Ob- 
ärzten  i.  d.  E  ,  DDr.:  Otto  Gödl  beim  LIR.  13,  Michael  Weil  b  ;; 
LIR  2 1,  Ernst  J  a  k  1  i  n  beim  LIR.  27 ;  dem  LstOA.  Dr.  Felix  Lab  er  sc  ii  e 
des  LstlR.  11;  den  Landsturmassistenzärztcn,  DDr.:  Julius  Lehrer  J 
schw.  HD.  Major  Rambousek,  Wilhelm  W  under  er,  Werkarzt  in  Verb 

Ernannt : 

Zum  Regimentsarzt  i.  d.  Res.:  den  OA.  i.  d.  Res.  G rai  I) 
Adolf  Thun  - Hohenstein,  eingeteilt  beim  Feslspit.  8  in  Krakau; 

zu  Regimentsärzlen  i.  d.  E.:  die  Oberärzte  i.  d.  E.,  DDr! 
Theodor  Ilanel  beim  EisbsichAbtKmdo.  Dunajecbrücke  bei  Neu-Sande 
Heinrich  Baud  is  ch,  eingeteilt  beim  LstMB.  22; 

zu  Landsturmregimentsärzten  auf  Kriegsdauer  d 
Landsturmoberärzte,  DDr.:  Ernst  Benda,  eingeteilt  bei  der  12.  IDivSanAns 
Josef  B  o  g  d  a  n  i  k,  eingeteilt  beim  Festspit.  6  in  Krakau,  Otmar  Baut 
gartner,  eingeteilt  beim  Feldspit.  9/14; 

zum  Oberarzt  i.  d.  E.:  den  AssA.  i.  d.  E  Dr.  Maximili; 
Sommer,  eingeteilt  bei  der  IDivSanAnst.  11; 

zu  Landsturmoberärzten  auf  Kriegsdauer :  die  Landsturr 
assistenzärzte,  DDr  :  Gregori  Brauer,  eingeteilt  beim  SanChef  Grup], 
Wadowicc,  Josef  Schlank  und  Heinrich  W  i  1  c  z  y  n  s  k  i,  beide  eingde 
beim  Feldspit.  8  in  Krakau,  Isidor  Aleksandrowitz,  eingeteiit  b 
der  Krankenhallestation  Krakau,  Paul  Schlesinger,  eingeteilt  bei | 
Festspit.  2  in  Krakau,  Zdislaus  Czaplicki,  eingeteilt  beim  Festspit. 
in  Krakau,  Emanuel  J  e  n  i  k,  eingeteiit  beim  Festspit.  5  in  Krakau,  Engt 
v.  Lukats,  eingeteilt  bei  der  8  cm-FKD.  Hauptmann  Scholz,  Juluj 
Weil,  eingeteilt  beim  Feldspit.  9/10,  Robert  Löwy,  eingeteilt  bei 
ResSpit.  Rzeszow  in  Teschen,  Theodor  Kaas,  eingeteilt  beim  nu> 
zahnärztl.  Feldamb.  6/4,  Hans  Hermann  Schmid,  eingeteilt  beim  i'el| 
spit.  9/14,  Josef  Kisch,  eingeteilt  beim  LstBaon.  78,  David  Kreislin 
eingeteilt  beim  mob.  ResSpit.  2/6,  Israel  Prz  eworski,  eingeteilt  bei 
LstBaon.  7,  Anton  Bilinski,  eingeteilt  beim  LstEBnon.  305,  Slanisla1 
Mossoczy  und  Adam  Kozaczka,  beide  eingeteilt  beim  LMarlla 
in  Neu-Sandec,  Richard  B  1  e  i  e  r,  eingeteilt  beim  FestVcrpH.Mag. 
Krakau,  Thaddäus  Berezowski,  eingeteiit  beim  Festspit.  1  in  Krakaj 
Stanislaus  Jasinski,  eingeteiit  bei  LMarHaus  in  Neu-Sandec. 

Zum  Stabsarzt  i.  d.  E.:  den  RA.  i.  d.  E.  Professor  l)r.  l'ra 
L  e  w  k  o  w  i  c  z,  Kmdt.  des  Festspit.  5  in  Krakau; 

zum  Regiments  a  rzt  i.  d.  E.:  den  OA.  i.  d.  E.  Universität 
dozent  Dr.  Kamill  Hirsch,  eingeteiit  beim  mob.  ResSpit.  5/14 ; 

zu  Landsturmregimentsärzten:  die  Landsturmober.tr.' 
DDr.:  Primararzt  und  Medizinalrat  Dr.  Bohuslav  N  i  e  d  e  r  1  e,  Cbefclnrii 
beim  mob.  ResSpit.  3/8,  Karl  S  t  o  m  p  f  e,  Kmdt.  des  mob.  ResSpit-  -1 
a.  o.  Professor  Johann  Jansky,  eingeteilt  beim  mob.  ResSpit.  3/8; 

zu  Oberärzten  im  Aktivstand  des  landwärztl.  Oflizierskorp 
die  Assistenzarztstellverlretcr  i.  d.  Res,  DDr.:  Otto  Stieglitz  1 
Mitilärärztlichen  Applikalionsschule,  Gebhard  II  r  o  m  a  d  a  des  Garnspil- 
Karl  Kämet  des  LIR.  37. 

Augeordnet : 

Die  Ueberselzung  des  RA.  i.  d.  Res.  Dr.  Siegmund  Korpb° 
des  LIR  29  in  den  Aktivstand  des  landwärztl.  Offizierskorps. 

Zuschriften  an  die  Redaktion  des  „MilitärsanitätsweBen  t 
auf  weiteres:  Wien  VIII.,  Wickenburggasse  13.  E.  Wiener. 
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II. 


i  dem  Deutsch-Ordens-Verwundetenspital  Nr.  3. 
Kommandant:  Stabsarzt  Dr.  Rudolf  Goebel.) 

Kriegschirurgische  Erfahrungen. 

Von  Dr.  Maximilian  Hirsch  und  Dr.  Theodor  Meißl, 

k.  k.  Landsturm-Oberärzte. 

user  Spital  steht  seit  Beginn  des  Krieges  im  Felde, 
ollen  im  folgenden  über  die  Erfahrungen,  welche  wir 
d.  zu  sammeln  Gelegenheit  hatten,  in  aller  Kürze 

en. 

11  zehn  Monaten,  auf  die  sich  die  folgenden 
beziehen,  hatten  wir  190  A  r  b  e  i  t  s-  und  74  M  a  r  s  c  h- 
'  wobei  wir  ca.  1500  km  zurückgelegt  haben.  Dieses 
'iiis  zwischen  Arbeits-  und  Marschtagen  erklärt  sich 
'•  daß  unser  Spital  zwar  mobil  ist  und  der 'Armee 
‘bl,  womöglich  aber  zur  Behandlung  von  Schwer- 
den,  welche  einer  besonderen  Pflege  bedürfen,  eine 
‘■  Stabilität  haben  sol  1 . 

di  kommen  damit  auf  die  Organisation  unseres 
s  zu  sprechen,  welcher  wir  einige  Worte  widmen 

I  *  , 

ie  Aufstellung  des  Spi tales  erfolgt  jeweils  nach  der 
sehen  Lage  und  den  lokalen  Bedürfnissen,  15  bis 
on  der  Gefechtsfront.  Daraus  ergeben  sich  ge- 
•  iimntümlichkeiten  des  Betriebes  und  des  Materiales, 

's  bisher  in  der  Zahl  von  5000  Verwundeten  zu- 

(sen  ist. 

aser  Verwundetenmaterial  kommt  das  einemal 
v,)in  Schlachtfeld  mit  provisorischer  Wund- 
’  "ng  vom  Hilfsplatz,  mittels  Bahn,  Lastenauto,  Bles¬ 


sierten  wagen,  seltener  landesüblichem  Fuhrwerk,  ln  solchen 
F  All  eil  haben  wir  es  mit  frischen  Verletzungen  zu  tun. 
An  diesen  konnten  wir  auch  bei  leichterer  Verwundung 
Zeichen  höchster  Erschöpfung,  großes  Schlafbedürfnis, 
Hunger  und  Durst  feststellen;  meist  war  die  Temperatur 
der  Verwundeten  ohne  Rücksicht  auf  die  Art  der  Verletzung 
erhöht;  doch  ging  diese  Temperatursteigerung  in  kurzer 
Zeit  zurück.  Bei  solchen  Etablierungen  —  nahe  der  Front 
haben  wir  es  oft  mit  einem  Mas  s  en  b  e  tri  eb1  zu  tun 
indem  gar  nicht  selten  hunderte  von  Verwundeten  _  ein¬ 

mal  700  —  gleichzeitig  dem  Spitale  zuströmten. 

lau  anderesmal  —  hei  der  Etablierung  weiter  hinter 
der  front  —  erhalten  wir  die  Verwundeten  aus  weiter  vorne 
gedegenen  Sanitätsanstalten  in  verschiedenen  Sta¬ 
dien  des  Heilungsprozesses.  Diese  Fälle  sind  für 
uns  deswegen  von  besonderem  Werte,  weil  sie  die  Möglich¬ 
keil  geben,  unsere  Behandlungsmethoden  mit  denen  anderer 
zu  vergleichen.  Dieser  Vergleich  muß  uns  als  Ersatz  dienen 
iür  eine  fortgesetzte,  spitalsmäßige  Krankenbeobachtung, 
namentlich  der  operativen  fälle,  die  bei  uns  deswegen 
11111  selten  möglich  ist,  weil  unsere  Verwundeten  in  der 
Regel  nach  zwei  bis  sieben  Tagen  wegen  Platzmangel,  oder 
Aenderung  der  strategischen  Lage  evakuiert  werden  müssen. 

Die  Notwendigkeit  des  jederzeit  rasch  zu 
ermöglichenden  Abschubes  bedingt  gewisse 
Eigentümlichkeiten  in  unserer  Behandlung, 
weil  jeder  Patient,  der  nicht  geradezu  untransportabel  ist, 
m  kurzer  Zeit  derartig  versorgt  sein  muß,,  daß  er  einen 
lagehingen  Eisenbahntransport  aushalten  kann.  Inwie¬ 
weit  ein  solcher  Tr  a  n spor t  trotzdem  schädlich 
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auf  das  Allgemei  nbefinden  wirkt,  wissen  wir 

nicht,  obwohl  es  sehr  wünschenswert  wäre,  darüber  Näheres 
schon  jetzt  zu  erfahren;  denn  es  ist  unsere  Ueberzengung, 
daß  der  Transport  von  Schwerverletzten 
einen  schädlicheren  Einfluß  ausübt,  als  ge¬ 
meiniglich  angeno rn m enwi  r  d.  Hief ür fehlt  es  uns 
nicht  an  einzelnen  Beispielen,  da  wir  durch  Zufall  in  Er¬ 
fahrung  brachten,  daß  Patienten  am  Transporte  zugrunde 
gingen,  bei  Verletzungen,  bei  welchen  wir  eine  derartige 
Verschlechterung  für  unmöglich  gehalten  hätten.  Die 
Schwierigkeit  der  Beurteilung  der  Transportgefahren  ist  um 
so  größer,  als  uns  aus  militärischen  Gründen  Ziel  und 
Dauer  des  Transportes  niemals  bekanntgegeben  wird. 

Durch  diese  in  Kürze  skizzierten  Eigentümlichkeiten 
unseres  Spitalbetriebes  ergibt  sich  die  Notwendig¬ 
keit,  für  die  Behandlung  der  einzelnen  Ver- 
1  e t. zu ngen  gewisse,  von  der  Frieden s-,  bezie¬ 
hungsweise  Hinterlandspraxis  oft  ab w  ei 
c  h  e  n  d  e  und  schematisierende  Normen  aufzu¬ 
stellen.  Tüebei  waren  wir  nicht  in  der  Lage,  die  neue 
kriegschirurgische  Literatur  zu  verfolgen,  da  sie  uns  im 
Felde  nur  selten  und  unvollkommen  zugänglich  war. 

Bezüglich  der  allgemeinen  Prinzipien  der 
Wundversorgung  konnten  wir  an  den  bereits  von  an¬ 
derer  Seite  versorgten  Verletzungen  die  Wahrnehmung 
machen,  daß  in  der  weitaus  überwiegenden  Anzahl  der 
Fälle  die  in  den  letzten  Kriegen  gewonnenen  chirurgischen 
Erfahrungen  auch  in  diesem  Kriege  sich  als  richtig  er¬ 
wiesen  haben  und  auch  richtig  angewendet  worden  sind. 
Trotzdem  sahen  wir  immer  noch  einzelne  Fälle,  in  denen 
Verstöße  gegen  die  allgemein  anerkannten 
Grundsätze  vorkamen.  Als  drastische  derartige  Bei¬ 
spiele  möchten  wir  folgende  erwähnen: 

1.  Feste  Tamponade  auch  kleiner  Schußöffnungen; 
sogar  Durchtamponierung  langer  Schußkanäle  mit  verschie¬ 
denen  Arten  von  Gaze.  Die  Folge  derartigen  Vorgehens 
war:  Hohes  Fieber,  schlechter  Allgemeinzustand;  nach  Ent¬ 
fernung  der  Tamponade  Herausströmen  des  zurückgehal¬ 
tenen  Eiters;  im  weiteren  Verlaufe  schwere  Phlegmone  mit 
septischen  Allgemeinerscheinungen,  ja  sogar  Fälle  von 

Exitus  an  Sepsis.  ,  . 

2.  Liegenlassen  von  abschnürenden  (Esmarcnj- 
Binden  an  Extremitäten  bis  zu  16  Stunden.  Folge:  Ab¬ 
sterben  eines  Abschnittes  der  betreffenden  Extremität, 

Amputation.  ' 

3.  Abschnürungen  anderer  Art,  z.  B.  durch  fehler¬ 
haft  angebrachte  Extensions-  oder  Suspensionsverbände 
mittels  Heftpflaster-  oder  Mastisol  -  Trikotschlauch. 

4.  Vernähung  von  Schußwunden. 

So  sahen  wir  einen  Gesichtsschuß,  der  als  Streifschuß 
bezeichnet  und  im  Feldspital  eng  vernäht  worden  war.  Die 
Folge  war  starke  Schwellung  des  Gesichtes,  Eitersekretion  aus 
jedem  Stichkanal.  Nach  Entfernung  der  Nähte  fand  sich  zu 
unserer  Ueberraschung  in  einer  Tasche  ein  Gewehrprojektil. 

5.  Uebereilter  Transport  von  Schädel-,  Bauch-  und 
Lungenschüssen  mit  außerordentlich  schädlichen  Folgen. 
Oft  starben  'derartige  Fälle  kurz  nach  der  Einlieferung  in 
unser  Spital. 

Obwohl  solche  ,  Maßnahmen  im  Dienstbuche  N— 16 
mit  hinreichender  Deutlichkeit  verboten  sind,  kommen,  wie 
die  angeführten  Beispiele  beweisen,  derartige  Verstöße 
immer  noch  vor,  weswegen  es1  uns  nicht  unangebracht  er¬ 
schien,  nochmals  auf  diesen  Punkt  hinzuweisen. 

Bei  den  von  uns  behandelten  Schußverletzungen 
betrug  die  Mo  rt  al  i  tä  t  ca.  l°/o.  Auch  bei  unserem  Material 
bestätigte  sich  die  Erfahrung  der  letzten  Kriege,  daß  die 
allermeisten  S  c  h  u  ßwunden  durch'Mantelgescho  ß 
im  praktischen  Sinne  als  aseptisch  angesehen  werden 
dürfen.  Ohne  auf  die  Kasuistik  dieser  Fälle  näher  ein- 
gehen  zu  wollen,  'sei  bemerkt,  daß  in  bezug  auf  Sitz  und 
Zahl  der  Schußwunden  die  merkwürdigsten  iKombinationen 
Vorkommen.  So  konnten  wir  bis  zu  sechs  Schußöffnungen 
von  einem  Projektil  herrührend  beobachten. 


Diese  sechs  Schußwunden  waren  folgendermaßen  ane 
ordnet:  Einschuß  an  der  Außenseite  des  rechten  Oberarme 
Ausschuß  an  der  Innenseite  des  rechten  Oberarmes,  zweiter  Li 
schuß  an  der  Thoraxseite  rechts,  unter  der  Haut  wettergehen 
Ausschuß  an  der  Thoraxseite  links.  Dritter  Einschuß  an  d. 
Innenseite  des  linken  Oberarmes,  definitiver  Ausschuß  an 
Außenseite  des  linken  Oberarmes. 

Derartig  merkwürdige  Schußverletzungen  lassen  sh 
nur  dann  erklären,  wenn  man  die  Stellung  des  Verletzte 
im  Momente  der  Verletzung  berücksichtigt. 

Alle  diese  Schußwunden  heilten,  wenn  sie  klein  ware 
unter  dem  Schorfe,  waren  sie  größer,  unter  Granulation 
hildung  mit  auffallend  geringer  Sekretion  in  kürzester  Xe 
Die  Wunden  durch  Gewehrprojektile  sind  im  all«1 
meinen  klein;  doch  kommen  auch  unter  bestimmten  H 
dingungen  große  zur  Beobachtung. 

Besonders  große  Schußwunden  durch  Ge  weh  rpr 
jekiile  ergeben  sich  bei  Nahschüssen,  insbesondel 
wären  hier  als  typisch  gewisse  Handschüsse  aus  der  Niij 
zu  erwähnen  (sehr  oft  bei  Selbst  beschädig!  in).  It 
Einschuß  an  der  Vota  ist  kl  ein,  die  Umgebung  pulv. 
geschwärzt;  der  Ausschuß  am  Dorsum  hingegen  sek 
groß,  dabei  ist  die  Wunde  oft  von  einer  gewissen  gej 
metrischen  Regelmäßigkeit  (Fig.  1). 


Fig.  1. 

Die  Therapie  dieser  Schußverletzungen  bestand  st  s 
in  aseptischer  Versorgung.  Und  zwar  versahen  wir  grüß  » 
Schußwunden,  die  stärkere  Sekretion  erwarten  ließen,  a 
einem  trockenen,  aseptischen,  aufsaugenden  Gazeverbatj. 
kleinere  hingegen  mit  dem  Mastisolverfahren ;  lnebei 
währte  sich  uns  eine  kleine  Modifikation  sein  gut. 
legen  nämlich  auf  die  Wunde  einen  kleinen  steiilen  luj 
von  der  Größe  der  Wunde  selbst;  dieser  Tupfer  wird  sod;n 
durch  ein  entsprechend  größeres,  kreisförmig  zugeschnje 
nes  steriles  Kalikostück  (in  einfacher  Lage)  fj 
gehalten,  welches  mittels  Mastisol  an  die  Haut  gßkf 
wird.  So  verhindert  man  das  Abblättern  der  oberlM 
liehen  Gazeschichten  beim  Origmalmastisolverband.  A: 
die  von  v.  Eiseisberg  uns  zur  Verfügung  gesteh 
Finger-,  Schnell-  und  Selbstverbände  haben  sieb  uns  best  i 

bewährt.  1 

Bei  der  Wundversorgung  an  den  Extremitäten  Kv 
wir  großes  Gewicht  auf  Ruhig  Stellung  derselben,  ä 
dann,  wenn  keine  Knochenverletzung  nachweisbar  ist.  D« 
Fixation  besorgen  wir  durch  Petitsche  Stiefel  oder  i 
sprechend  zugerichtete  Cramersche  Schienen. 

Stecken  gebliebene  Projektile  werden  W 
dann  entfernt,  wenn  sie  heftigere  Erscheinungen  ben> 
rufen,  wie  Abszedierung,  heftige  Schmerzen  oder  dergleice 
und  auch  dann  nur,  wenn  das  Projektil  deutlich  palp" 
ist;  nach  Entfernung  des  Projektils  bleibt  die  Wunde  pp 
z i p i e  1 1  ungenäht.  Trotzdem  wir  seit  einiger  Zeit  i 
einen  Röntgenapparat  verfügen,  hat  sich  unsere  IndikatD 
Stellung  bezüglich  der  Entfernung  von  Projektilen  n 

geändert.  .. 

Die  Verbände  können  und  sollen  tagelang  h( 
bleiben,  auch  wenn  leichter  Temperaturanstieg  v01^a'| 
ist;  nur  höhere  Temperaturen,  starke  Schmerzen,  ben 
lung  des  sichtbaren  Extremitätenabschnittes,  Durch  seid* 
der  Sekrete,  Verschiebung  des  Verbandes,  stärkere  Blu 
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igen  uns  zum  Wechsel  des  Verb  a  n  d  e  s.  Bei  jedem 
,-bande  bedienen  wir  uns  steriler  Gummihandschuhe,  auch 
n  eigenen  Schutze,  da  die  Kombination  von  Verletzung 
typhöser  oder  andersartiger  Infektion  gar  nicht  so 

:  en  ist. 

Was  die  infizierten  Schußwunden  anbelangt,  so 
iren  sie  in  der  überwiegenden  Zahl  von  Artillerie- 
chossen  (Schrapnell,  Granate)  und  von  Handgra- 
i  e  ii  her.  Bezüglich  der  letzteren  haben  wir  eine  uns 
her  nicht  bekannte,  sehr  charakteristische  Verletzungs- 
n  erheben  können:  zahlreiche,  nahe  nebeneinander  lie¬ 
ße,  eine  größere  Körperpartie  (zum  Beispiel  eine  ganze 
remität)  betreffende,  scharf randi ge,  wie  mit  einem  Loch- 
■II  ausgestanzte  Substanzverluste,  welche  höchstens  bis 
Faszie  reichen.  Der  Grund  ist  schmierig  belegt.  Jede 
/.eine  dieser  Wunden  ist  zwar  an  und  für  sich  nicht 
wer,  doch  bewirkt  die  Massenhaftigkeit  derselben,  daß 
gesamte  Krankheitsbild  als  ernst  bezeichnet  werden 
ß  (Fig.  2). 


Die  Neigung  der  Artilleriegeschoßverletzungen  zur  In¬ 
ion  ist  namentlich  dann  erhöht,  wenn  sie,  wie  das 
häufig  der  Fall  ist,  mit  Knochensplitterung  ein- 
tehen.  Wir  möchten  diese  Infektionen  im  praktischen 
le  folgendermaßen  einteilen: 

1.  Oertliche  Infektion; 

2.  allgemeine  Infektion; 

3.  spezifische  Infektion. 


1.  Oertliche  Infektion. 

Der  geringste  Grad  derselben  ist  die  lokale  Rei- 
ig  in  der  Gegend  des  Ein-  und  Ausschusses.  Diese 
n  ist  charakterisiert  durch  folgende  Symptome:  Die 
iden  sind  schmierig  belegt,  die  umgebende  Haut  ge- 
t,  geschwollen  und  schmerzhaft,  die  Temperatur  ist 
)ht. 

Diese  Form  beruht  auf  leichter  Infektion,  begünstigt 
■h  fehlerhafte  erste  Wundbehandlung  (abrutschende  Ver- 
le,  kurzdauernde  Tamponade,  Mangel  von  Fixation)  oder 
;eren  Transport  auf  holperigen  Wegen  bei  unzweck- 
iger  Lagerung  und  mangelhafter  Verpflegung.  Bei  all 
en  Fällen  können  wir  beobachten,  daßi  bei  entsprechen- 
Versorgung  der  Wunde  und  Einwirkung  von  Ruhe, 
laf  und  günstiger  Ernährung  die  Temperatur  in  kurzer 
abfällt,  die  Wunde  sich  reinigt,  der  Wundverlauf  nor- 
wird.  Es  handelt  sich  somit  in  diesen  Fällen  keines- 
um  wirkliche  Phlegmone,  sondern  nur  um  jenen  Grad 
Reaktion,  den  die  in  jeder  Wunde  enthaltenen  Keime 
'r  den  geschilderten  ungünstigen  äußeren  Verhältnissen 
*  sich  ziehen  und  die  verschwindet,  sobald  der  Patient 
besseren  Verhältnisse  des  Feldspitals  gelangt. 
Einenoperativen  Eingriff  erfordert  diese 
der  Entzündung,  welche  auch  unter  dem  Namen 
»Kriegsphlegmone“  bekannt  ist,  niemals,  im  Gegen- 
zu  der  wirklichen  Phlegmone,  welche  sich  von  der 
Jensphlegmone  in  nichts  unterscheidet. 

Die  wirkliche  Phlegmone.  Diese  tritt  kurze 
nach  der  Verletzung  auf,  hat,  wie  jede  Phlegmone, 
lendenz  zur  Ausbreitung  sowohl  der  Fläche  ^als  auch 


der  liefe  nach  und  bedarf  der  üblichen  chirurgisch -opera¬ 
tiven  Behandlung.  Wenn  man  zwischen  der  einfachen,  reak¬ 
tiven  Reizung  einer  Schußwunde  und  der  wirklichen  Phleg¬ 
mone  unterscheiden  gelernt  hat,  bleiben  so  manchem  Ver¬ 
wundeten  überflüssige  operative  Eingriffe  erspart. 

Die  Phlegmone  tritt  sowohl  bei  Weichteilschüssen  als 
auch  besonders  gerne  bei  Schußverletzungen  der  Knochen 
mit  Splitterung  derselben  auf.  Diese  Kombination 
von  Schußfraktur  mit  Phlegmone  ist  beson¬ 
ders  häufig  und  bildet  einen  wichtigen  und  schwierigen 
Gegenstand  der  chirurgischen  Betätigung  im  Eeldspitale. 
Die  Zerstörung  der  Gewebe  durch  das  Geschoß  (meist  Ar¬ 
tilleriegeschoß)  und  die  schwere  Phlegmone  ist  oft  so  hoch¬ 
gradig,  daß  ein  ganzer  Extremitätenabschnitt  förmlich  in 
einen  Sack  umgewandelt  erscheint,  der  mit  Knochensplittern, 
Gewebsfetzen,  Blutkoagula  und  Jauche  angefüllt  ist  und 
in  welchem  oft  nur  der  Gefäß- Nervenstrang  erhalten  blieb. 

Die  Therapie  der  Phlegmone  besteht  in  langen, 
gründlichen  Inzisionen  und  Gegeninzisionen,  einer  wirksam 
angelegten  Drainage  und  in  ausgiebiger  Fixierung  der  be¬ 
treffenden  Extremität.  Lose  Splitter,  welche  oft  auch  in 
das  umgebende  Gewebe  versprengt  sind,  werden  ebenso 
entfernt,  wie  Schrapnellfüllkugeln  oder  Geschoßsplitter, 
welche  meist  im  Abszesse  angetroffen  werden. 

Die  Art  der  Fixation  der  Extremität  stößt  ‘be¬ 
sonders  dort  auf  Schwierigkeiten,  wo  die  Fraktur  mit  großen 
Weichteilwunden  (herrührend  vom  Geschoß  oder  der  In¬ 
zision)  kombiniert  ist.  In  diesen  Fällen  stehen  folgende 
Methoden  zur  Verfügung: 

1 .  Fixation  durch  Suspension; 

2.  Fixation  durch  Extension; 

3.  Fixation  durch  Lagerungsschienen; 

4.  Fixation  durch  Gips  verband. 

Ad  1.  Die  Suspension  der  Extremität  hat  manche 
Vorteile,  vor  allem  den,  daß  die  Wunde  dem  Verbände 
jederzeit  leicht  zugänglich  ist,  ohne  Lageveränderung  des 
Patienten  oder  der  Extremität.  Die  Improvisierung  der  Sus¬ 
pension  mittels  Mastisol  -  Trikotschlauch  oder  Heftpflaster 
macht  keine  Schwierigkeiten.  Jedoch  haben  wir  mit  der 
Suspension  so  schlechte  Erfahrungen  gemacht,  daß  Wir 
ihre  Anwendung  n  i  c  h  t  e  m  p  f  e  h  1  e  n.  Die  Nachteile  sind 


Fig.  3. 

Schußfraktur  im  Ellbogengelenk  mit  Phlegmone,  30  Tage  in  Suspensions¬ 
verband  gelegen,  a,  b,  c  deutlich  sichtbare  Schnürfurchen,  peripher 
davon  die  Fingerglieder  nekrotisch. 

folgende:  Die  in  ihrer  Ernährung  durch  die  Phlegmone 
ohnedies  schwer  geschädigten  Gewebe  der  Extremität 
kommen  durch  die  erschwerte  Blutzufuhr,  welche  die  Sus- 
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pension  mit.  sich  bringt,  in  noch  ungünstigere  Ernährungs¬ 
verhältnisse,  was  von  größtem  Schaden  ist,  da  es  zu  Ne¬ 
krosen,  Dekubitus  usw.  kommt.  Der  Druck  und  die  Ab¬ 
schnürung  der  Gewebe  durch  das  Heftpflaster  oder  den 
Mastisol  -  Trikotschlauch,  der  zur  Suspension  verwendet 
wird,  kann  geradezu  zur  Gangrän  der  peripheren  Anteile 
der  Extremität  führen,  wenn  die  Suspension  lange  belassen 
wird.  Ein  Beispiel  dafür  gibt  Fig.  3,  wo  die  Endglieder 
dreier  Finger  bis  zu  der  durch  den  Trikotschlauch  hervor- 
gerufenen  tiefen  Schnürfurche  nekrotisch  wurden  (tig.  3). 

Der  Fall  wurde  uns  von  einem  anderen  Spitale  übergeben; 
obwohl  wir  die  Suspension,  welche  durch  30  Tage  gelegen  war 
gleich  beseitigten,  war  die  trockene  Gangrän  der  t  inger  nie  1 
mehr  aufzuhalten. 

Weiterhin  führt,  die  Suspension  gerne  zur  Bildung 
von  Senkungsabszessen. 

Ad  2.  Die  Fixation  im  Extensions  verband  ist 
sicher  für  die  in  Frage  stehenden  fälle  das  ideale  \  er 
fahren,  eignet  sich  jedoch  nur  für  stabile  Verhält¬ 
nisse,  also  fürs  Hinterland.  In  den  vorderen  Linien,  zu 
denen  ja  auch  das  Feldspital  zu  zählen  ist,  muß  die  rasche 
Evakuationstnöglichkeit  jederzeit  gewahrt  werden,  weshalb 
hier  der  Extensionsverband  nicht  am  Platze  ist. 

Es  bleibt  daher  für  unseren  Wirkungskreis  als  sou¬ 
veränes  Mittel  nur  die  Fixation  der  Extremität  durch 
Lagerungsschiene  n  oder  durch  gefensterten  G  i  p  s- 
verband. 

Ad  3.  Für  die  Fixation  mittels  L a  g  eru n g s s c h i e n e 
kommen  jene  Fälle  in  Betracht,  wo  die  die  Iraktur  beglei¬ 
tenden  Wunden  sehr  groß  sind  und  stark  sezernieren,  so 
daß  ein  häufiger  Verbandwechsel  nötig  ist.  Natürlich  muß 
die  Fixation  beide  benachbarten  Gelenke  mit  einbegreifen. 
Als  Schienenmaterial  verwendet  man  Holz-,  (  ramer-  odei 
sonstige  Schienen,  für  den  Oberschenkel  bewährte  sich  uns 
besonders  die  von  v.  Eiseisberg  angegebene  lange,  aus 
Cramer -Material  hergestellte  Flügelschiene. 

Ad  4.  Bei  Frakturen  mit  kleineren,  nicht  stark  sezer- 
nierenden  Wunden  empfiehlt  sich  der  gefensterte 
Gipsverband. 

Mit  diesen  beiden  Arten  der  Fixation  —  durch  Lage¬ 
rungsschienen  oder  gefensterten  Gipsverband  sind  unsere 
Verletzten  jederzeit  leicht  zu  versorgen  und  stets  evaku¬ 
ierbar.  '  T  •  • 

Wenn  die  Phlegmone  trotz  ausreichender  Inzisionen 

nicht  zum  Stehen  gebracht  werden  kann,  dann 
hat  uns  ein  altbewährtes,  jedoch  im  Felde,  wie  es  scheint, 
nicht  angewendetes  Mittel  ausgezeichnete  Dienste  geleistet, 
nämlich  das  permanente,  warme  Bad.  Dieses  ist 
jederzeit  leicht  improvisierbar.  Wir  gehen  in  der  Weise 
vor,  daß  wir  die  Phlegmone  zunächst  lege  artis  inzidieren, 
hierauf  kommt  die  Extremität,  ohne  verbunden  zu  werden, 
in  ein  permanentes  Bad,  dessen  Temperatur  stets  zwischen 
37°  bis  40°  C  erhalten  wird.  Die  Extremität,  bleibt  ununter¬ 
brochen  Tag  und  Nacht,  im  Bad  und  wird  nur  von  Zeit, 
zu  Zeit,  behufs  Reinigung  der  Wanne  und  Füllung  der¬ 
selben  mit  frischem  Wasser  für  einige  Minuten  heraus¬ 
genommen.  Ein  Vorteil  dieses  Verfahrens  liegt  auch  darin, 
daß  den  Verwundeten  jeder  Verbandwechsel  erspart  bleibt. 
Die  günstige  Wirkung  des  permanenten  warmen  Bades, 
welche  in  manchen  Fällen  geradezu  verblüffend  ist,  erklärt 
sich  wohl  aus  zwei  Momenten :  einmal  bildet  das  perma¬ 
nente  Bad  wohl  die  beste  Art.  der  D r ai n a g e,  isodann 
ist  die  durch  das  warme  Bad  bedingte  konstante  aktive 
Hyperämie  ein  Heilfaktor  von  nicht  zu  unterschätzen¬ 
der  Bedeutung. 

Auch  für  Fälle  von  Phlegmone  mit  Scliu  ß- 
fraktur  ist  das  genannte  warme  Bad  anwendbar,  indem 
man  dasselbe  mit  permanenter  Extension 
kombiniert.' 

Jede  Art  von  Wannen  kann  durch  Anbringung  einiger 
leerer  Heftpflasterrollen  zu  diesem  Zwecke  adaptiert  werden 
fsiehe  Fig.  4).  Der  periphere  Abschnitt  der  Extremität  wird 


in  ein  mittels  Mastisol  festgeklebtes  Trikotschlauchstü 
gelegt,  an  welchem  die  Extension  angreift. 

Tst  trotz  alledem  die  Phlegmone  nicht  aufzuhalU 
so  daß  das  Leben  des  Verletzten  g  e  f  ä  h  r  d 
ist,  so  kommt  die  Amputation  in  Frage.  Man  zöge- 
mit  der  Amputation  —  nach  Erschöpfung  der  anderen  Altl 
nahmen  —  keinen  Moment  weiter,  weil  der  zu  weit  t 
triebene  Konservatismus  dem  Verletzten  das!  Leben  kosl 
Wir  haben  selbst,  zwei  Fälle  verloren,  wo  wir  die  Amp 
tation  erst  zu  einer  Zeit  ausführten,  wo  die  Allgeme- 
infektion  (Schüttelfrost)  bereits  eingesetzt  hatte  und  tr  - 
Amputation  in  rapider  Weise  zum  Exitus  führte. 


Progrediente  Phlegmone  mit  Schußfraktur  des  \ordei  armes,  behai- 
mit  permanenter  Extension  im  warmen  Bade. 

A  Holzwanne; 

B  Trikotschlauch,  an  der  Extremität  mittels  Mastisol  testgeklebt 

C  C  Gurten,  auf  denen  die  Extremität  im  Wasser  ruht; 

D  Rollen  (Heftplasterrollen); 

E  Extensionsgewicht; 

F  Inzisionswunden  und  Drainage. 

Bei  dieser  Gelegenheit  wollen  wir  gleich  auf  die  I  n  i 
kation  und  Technik  der  Amputation  im  1  ep 
s  p  i  t  a  1  zurückkommen. 

Es  gibt  im  Feldspital  nur  zwei  I  n  d  i  k  at  i  o  n  i 
für  die  Amputation:  1.  Progrediente  Phlegma 
(Gasphlegmone),  2.  Gangrän  der  Ext  rem  ij 
durch  Thrombosierung  der  Hauptgefäße  infolge  der  ln  t 
tion.  Die  Gangrän  in  diesen  Fällen  hat  oft  einen  so  ; 
piden  Verlauf,  daß  eine  noch  warme  Extremität  nach  < 
nigen  Stunden  bereits  alle  Zeichen  der  foudroyanten  <  j 
grän  mit  Allgemeinerseheinungen  darbieten  kann.  Die  H 
kationsstell ung  der  Amputation  ist  demnach  oft  ein*' 
allerschwi eri  gs ten  F ragen . 

Da  die  Amputation  im  Feldspital  stets  nur  aus 
taler  Indikation  ausgeführt  wird,  kommen  für  i 
Technik  derselben  nur  jene  Methoden  in  Betracht,  weit 
ganz  einfache  und  unkomplizierte  W  u  n  <1  \ 
h  ä  1 1  n  i  ss  a  schaffen.  Die  Frage  der  Tragfähigkeit  t 
Amputationsstumpfes  darf  absolut  nicht  unsere  Sorge  ?J 
Jeder  Versuch  einer  Lappen-  oder  M 
schettenbildung,  jede  Situationsnaht  n < 
der  Amputation  kann  selbst  bei  ausgiebigster  L 
nage  dem  Patienten  das  Leben  kosten,  im  > 
stigsten  Falle  verlängert  sie  das  Krankenlager  des 
letzten  um  viele  Wochen,  wie  wir  ausi  Fällen  schli" 
können,  die  wir  von  anderen  Spitälern  zur  Nachbehaml  i 
übernommen  haben.  Im  Feld  Spital  ist  au  s  s  c  h  1  j 
lieh  die  lineare  Amputation  na  c  h  K  a  u  s  c  h 
vollkommenem  Offenlassen  der  Wunde  i 
stattet;  wie  man  einen  derartigen  Stumpf  nach  ' 
Heilung  tragfähig  macht  (Reamputation  oder  dergleicl' 
ist  die  Sorge  der  Spitäler  des  Hinterlandes. 

Wir  möchten  auf  diese  Art  der  Technik  der  Ad 
tation  im  Feldspital  mit  allem  Nachdruck  hinweisen,  1 
andere  Art  der  Amputation  als  unerlaubt  bezeichnen  1 
plädieren  bei  der  Wichtigkeit  der  Sache  dafür,  daß  du 
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ufnahme  findet. 

Die  N  a  c  h  b  e  h  a  n  d  lung  der  offenen  Amputation  ist 
»wegen  schwierig,  weil  der  Verbandwechsel  infolge  An- 
ebens  der  Gaze 'sich  außerordentlich  schmerzhaft  gestaltet, 
daß  wir  genötigt  waren,  stets  im  Aetherrausche  die 
■rbände  zu  wechseln.  Eine  einfache  Vorrichtung,  die  dei¬ 
ne  von  uns  (Dr.  Hirsch)  anfertigte,  hat  diesen  Uebel- 
md  sogleich  'beseitigt.  Es  ist  das  eine  Art  von  Mauil- 


Fig.  5-  Fig.  6. 

»i'b  (siehe  Fig.  5),  der  mit  steriler  Gaze  und  Watte 
niert  (siehe  Fig.  6),  nach  der  Operation  einfach  über 
ui  Stumpf  gestülpt  und  daselbst  fixiert  wird.  Indem  die 
Endfläche  vollkommen  freiliegt  und  die  Sekrete  bequem 
|  die  Polsterung  des  Korbes  abfließen  können,  bleibt  auch 
r  häufige  Verbandwechsel  erspart,  der  übrigens  durch 
-ses  Hilfsmittel  vollständig  schmerzlos  vor  sich  geht. 

2.  Allgemeine  Infektion. 

Hier  ist  hervorzuheben  das  Krankheitsbild  der  all¬ 
meinen  Sepsis,  das  uns  häufiger  begegnet,  wäh- 
id  das  der  Pyämie  im  Feldspitale  selten  zu  beobachten 

Die  Sepsis  schließt  sich  mit  Vorliebe  an  schwere  pro¬ 
diente  Phlegmone  an  und  zwar  nach  verschieden  langer 
1  it.  Wir  kennen  Fälle,  wo  die  Sepsis  der  Phlegmone  förm- 
i  auf  dem  Fuße  folgt,  so  daß  sogar  die  Amputation 
spät  kommen  kann,  während  es  anderseits  Fälle  gibt, 
denen  das  Allgemeinbefinden  durch  längere  Zeit  ein 
’  es  bis  plötzlich  unter  hohem  Temperaturanstieg  eine 
u  rasch  letal  verlaufende  Sepsis  entsteht.  Insbesondere 
Ehrlich  ist  das  Auftreten  einer  Gangrän  bei  Phleg- 
ne,  da  die  sie  bedingende  infektiöse  Thrombose  der 
uptgefäße  besonders  leicht  'zum  Einbruch  in  den  Kreis- 
I  führt,  ln  letzteren  Fällen  ist  die  Amputation  unbedingt 
mrt  auszuführen,  jedes  Warten  auf  etwaige  Demarkation 
gerechtfertigt,  wie  wir  schon  des  Näheren  ausgeführt 
Den. 

3.  Spezifische  Infektionen. 

Hier  haben  wir  beobachtet: 

E  Erysipel; 

2.  Pvoz'yaneus  ; 

3.  Tetanus'; 

I-  Gasphlegmone. 

Ad  1.  Das  Erysipel  ist,  im  Kriege  entschieden 

ß  seltene  Erkrankung. 

V  ir  haben  bisher  bloß  einen  Fall  gesehen,  wo  bei  einer 
uikerletzung  der  Nasenwurzel  mit  Eröffnung  der  Nasenhöhle 
öesichtserysipel  auftrat,  das  nach  Ablauf  einer  Woche  unter 
'schein  Abfall  der  Temperatur  an  den  Nasolabialfalten  zum 

>en  kam. 

™  P y  oz  y  an e u  s  i  n  f  e  k  t i  o  n  war  ebenfalls  nicht 
a  häutig.  Sie  tritt  gerne  bei  großen,  stark  sezernie- 
f(ma  Wunden  auf’,  is[t  abler,  abgesehen  von  Farbe  und. 

, l|(  h,  vollkommen  harmlos,  bedingt  an  sich  bei  son- 
)en  günstigen  Wundverhältnissen  niemals  Verschlech- 
Ir>g  des  Allgemeinbefindens  oder  Temperaturanstieg. 
Vmeuisphlegmonen,  Pyozyaneusahszesse,  oder  gar  Pyo- 


zyaneussepsis,  wie  sie  v.  Oettingen  gesehen  haben  will, 
gibt  es  nach  unserer  Erfahrung  nicht. 

Ad  3.  Der  Tetanus.  Wir  sahen  im  ganzen  sieben 
Fälle  dieses  schrecklichen  Krankheitsbildes,  welche  alle 
innerhalb  48  Stunden  nach  Ausbruch  der  sichtbaren  ersten 
Erscheinungen  ;starben.  Der  Tetanus  trat  meist  nach  Ar- 
tillerieschußiverletzungen  mit  großen  Wunden  auf.  Auf  den 
letalen  Ausgang  schien  uns  die  Länge  der  Inkubations¬ 
dauer  keinen  Einfluß:  zu  haben.  Wenn  auch  manchmal 
in  der  Schwere  des'  Krankheitsbildes  leichte  Remissionen 
vorkamen,  trat  der  Exitus  trotz  Anwendung  großer  Dosen 
Antitoxin  und  Narkotika,  in  zwei  Fällen  auch  trotz  sofor¬ 
tiger  Amputation  (aus  anderer  Indikation)  in  der  Regel 
unvermittelt  durch  Zwerchfellkrampf  auf. 

So  rauchte  ein  Tetanuskranker  unmittelbar  vor  dem  Tode 
noch  eine  Zigarette. 

Es  fiel  uns  auf,  daß  wir  während  der  eigentlichen 
Wintermonate  keinen  Tetanusfall  gesehen  haben. 

\  om  S y mp tomenko mpl ex  möchten  wir  erwähnen,  daß 
zwar  der  Trismus  die  zuerst  auftretende  Erscheinung  ist, 
daß  aber  fast  ebenso  oft  tonische  Krämpfe  in  der  befallenen 
Extremität  das  Initialsymptom  bilden. 

Im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  traten  fürchter¬ 
liche  Schlundkrämpfe  auf;  bis  zur  Ausbildung  der  opistho- 
tonischen  Krämpfe  kam  es  jedoch  nie,  da,  der  Exitus  früher 
eintrat. 

Als  Initialsymptom  des  Tetanus  haben  wir  auch  furcht¬ 
bar  heftige  Kreuz-  und  Rücken  sch  merzen ‘(infolge 
von  Muskelkrämpfen)  gesehen:  erst  später 'trat Trismus  auf. 
Pisus  Sardonicus  (Krämpfe  der  Gesichtsmuskeln)  ist  oft 
zu  beobachten. 

Ad  4.  Die  Gasphlegmone'  kam  relativ  häufig 
zur  Beobachtung,  allemal  nach  Artillerieschußverletzung  der 
unteren  Extremität.  In  vielen  Fällen  kommt,  es  sehr  bald 
zu  Gangrän  des  peripheren  Extremitätenabschnittes  durch 
Thrombosierung  der  Hauptgefäße  und  zur  Gasansammlung 
bis  unter  die  Haut  des  'Thorax.  Die  sogleich  ausgeführte 
hohe  Amputation  des  Oberschenkels  führte,  obgleich 
im  Bereiche  der  Ga  San  Sammlung  operiert 
werden  [mußte,  trotzdem  unter  promptem  Temperatur¬ 
abfall  zu  günstigem 'Ausgang.  Die  'von  anderen  beob¬ 
achtete  bräunlich  -  grüne  Verfärbung  der  Muskulatur  und 
die  gallige  Verfärbung  des  Blutes  im  Bereiche  der  Gas¬ 
phlegmone  konnten  auch  wir  beobachten,  'doch  haben  wir 
es  nicht  für  nötig  gehalten,  die  derartig  veränderten  Muskel¬ 
partien  zu  exzidieren. 

Nach  mündlichen  Mitteilungen  des  Konsiliarchirurgen 
unserer  Armee,  Oberstabsarzt  Dr.  S  c  h  e  i  d  1,  'geht,  die  Gas¬ 
phlegmone  an  der  hinteren  Peripherie  der  unteren  Extre¬ 
mität  in  der  Regel  höher  hinauf  als  an  der  vorderen.  Auch 
ist  das  Auftreten  von  inselförmigen  Nekrosen  mitten  im 
Bereiche  der  Gasphlegmone  nicht  selten. 

Bei  Gasphlegmone  ohne  Gangrän  der  Extre¬ 
mität  muß  man  zunächst  das1  Krankheitsbild  durch  Ausfüh¬ 
rung  zahlreicher,  langer  Inzisionen  zu  beeinflussen  suchen 
Lehr  häufig  kommt  es  auch  hier  zu  Amputation. 


Fig.  7. 

Bei  der  Gasphlegmone  haben  wir  mit  Hilfe  der 
Röntgenuntersuchung  in  zwei  Fällen  einen  ganz  analogen, 
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wie  es  scheint  typischen  Befund  erheben  können,  der 
diese  schwere  Infektion  erklären  könnte.  In  beiden  Fallen 
sah  man  im  Röntgenhilde  (siehe  Fig.  7),  daß  das  Blei- 
projektil  in  eine  Unzahl  von  größeren  und 
namentlich  kleineren  und  allerkleinsten 
Bleispritzern  förmlich  ins  Gewebe  und  die 
Knochentrümmer  verspritzt  war.  Es  handelte 
sich  dabei  offenbar  um  Partikel  von  des  Stahlmantels 
beraubten  Gewehrprojektilen.  Die  Schwere  der 
Infektion  und  die  hochgradige  Schädigung  der  Gewebe  wird 
durch  dieses  Verspritzen  von  unzähligen  Bleipart.ikelcnen 
mit  den  an  ihnen  haftenden  Infektionsstoffen  in  einen  großen 

Bezirk  der  Gewebe  gut  erklärt. 

In  einem  der  beiden  Fälle  führte  erst  die  Exarti¬ 
kulation  im  Hüftgelenke  nach  außerordentlich  langem,  durch 
viele  Zwischenfälle  kompliziertem  Krankenlager  zur  Gene¬ 
sung  des  Patienten. 

Wenn  wir  nach  diesen  mehr  allgemein  gehaltenen 
Erörterungen  auf  den  speziellen  Teil  eingehen  sollen, 
wollen  wir  bemerken,  daß  wir  dieses  Kapitel  nur  kursorisch 
und  ohne  die  genaue  Kasuistik  zu  berücksichtigen,  erörtern 
können,  da  es  uns  im  Felde  an  der  nötigen  Zeit  fehlt. 


Von  den  einzelnen  Gruppen  der  Kriegsver¬ 
letzungen  wollen  wir  mit  den  'S  c  h  ä  d  e  1  s  c  h  ü  s  s  e  n 
beginnen,  von  denen  wir  Tangentialschüsse,  Durchschüsse 
.  und  Steckschüsse  gesehen  haben.  Ein  Urteil  über  die  defi¬ 
nitiven  Erfolge  unserer  Operationen  bei  'Schädelschuß 
können  wir  selbstverständlich  nicht  abgeben,  obgleich  wir 
uns  bemühten,  gerade  die  operierten  Schädelschüsse  so 
lange  als  nur  möglich  bei  uns  zu  behalten  und  zu  beob¬ 
achten  ;  denn  davon  sind  wir  überzeugt,  daß  gerade  .bei 
den  Schädelschüssen  der  Transport  ungemein  gefährlich 
ist.  Die  Resultate  waren,  namentlich  nach  Debridement 
der  Tangentialschüsse,  oft.  geradezu  verblüffend :  Läh¬ 
mungen,  Sprachstörungen,  Gehör-  und  insbesonders  Ge¬ 
sichtsstörungen  begannen  oft  schon  am  Operations  ta  ge 
selbst  deutlich  zurückzugehen;  doch  trat  dann  nicht  selten 
ein  kürzerer  oder  längerer  Stillstand  in  der  Besserung  ein, 
in  zwei  Fällen  beobachteten  wir  fünf  Tage  nach  der  Ope¬ 
ration,  wo  bei  "fieberfreien  Patienten  ein  Transport  jm 
gleichen  Orte  notwendig  wurde,  das  Auftreten  letaler  Menin¬ 
gitis1;  psychoseartige  Zustände,  Gehirnprolapse  usw.  sind 
ebenfalls  kein  seltenes  Ereignis;  aus  all  diesen  Gründen 
ist  eben  die  Beurteilung  der  Resultate  so  außerordentlich 

schwierig.  . 

Wir  stehen  bezüglich  der  Indikationsstellung 
auf  dem  Standpunkte,  daß  wir  die  T  a  n  g  e  n  t  i  a  1  s  c  h  ü  s  s  e 
unbedingt  operativ  angehen  (Debridement),  bei 
Durchschüssen  und  Steckschüssen  jedoch 
nur  dann  eingreifen,  wenn  Splitterung  oder 
Depression  an  den  Schußwunden  nachweis¬ 
bar  ist.  ,  ' 

Diese  Indikationsstellung  ist  das  Resultat  un¬ 
serer  Erfahrung.  Wir  konnten  wiederholt  beobachten,  daß1 
Tangentialschüsse  zu  Fußi  ins  Spital  kommen  und  deizeit 
so  gut  wie  gar  keine  zerebralen  Symptome  darboten.  Die 
trotzdem  vorgenommene  Operation  hat  zu  unserer  Ueber- 
raschung  in  fast  allen  derartigen  Fällen  Depression  an  dei 
Tabula  externa,  Splitterung  der  Tabula  interna  und  über¬ 
dies  häufig  Gehirnverletzung  ergeben.  Dieses  Mißver¬ 
hältnis  zwischen  klinischen  Symptomen  und 
Ope  ratio  ns  befund  möchten  wir  besonders  hervor¬ 
heben  und  daraus  die  Notwendigkeit  der  Operation  in  jedem 
Falle  von  Tangentialschuß  ableiten,  einer  Operation,  die 
übrigens  in  ihrer  Einfachheit  niemals  Schaden 
bringen  kann,  vorausgesetzt,  daß  der  'Patient  nachher 
mindestens  zehn  Tage  lang  ruhig  in  der  Anstalt  ver¬ 
bleiben  kann. 

Wir  haben  im  ganzen  25  Schädelschüsse  beobachtet, 
davon  waren  21  Tangentialschüsse,  drei  Durchschüsse  und 
ein  Steckschuß. 

Dieser  Steckschuß,  der  sich  in  sehr  desolatem  Zustande 
•  befand  (Hirnabszeß),  wurde  in  unserem  Spitale  gelegentlich  einer 


Inspizierung  durch  Hofrat  v.  Eisel'sDerg  operiert;  bei  r 
wenige  Tage  danach  notwendig  gewordenen  Evakuierung  des  R 
tales  war  der  Patient  deutlich  gebessert;  was  schließlich  . 
ihm  geworden  ist,  wissen  wir  nicht.  .  . 

Von  den  drei  Durchschüssen  wurde  einer  operiert,  mit 
günstigem  Resultat,  der  zweite  starb  unoperiert;  beim  dri  , 
gingen  die  Lähmungserscheinungen  ohne  Operation  zurück,  . 
daß  der  Patient  in  sehr  gutem  Zustande  das  Spital  verlas  i 

konnte.  ,  , 

Von  den  21  Tangentialschüssen  wurden  lb  operiert,  i 

diesen  starben  während  unserer  Beobachtung  zwei  .in  Meiling  s 
zwei  andere,  durch  äußere  Verhältnisse  sehr  spät  zur  Dp  i 
tion  gekommene  Fälle  an  Gehirnabszeß;  alle  übiigen  konpi 
wesentlich  gebessert  ins  Hinterland  abgesbhoben  werden. 

Gerichts schüsse  sahen  wi r  sehr  viele,  a 
Kieferverletzungen  haben  wir  stets  in  zahnärztlich  -  speji 

listische  Behandlung  übergeben  können. 

Bloß  ein  Fall  (Abschuß  des  Mittelstückes  des  Unterkiwi 
und  der  Unterlippe),  der  die  dringliche  Tracheotomie  und  . 
lette  der  Gesichtswundhöhle  erforderte,  wurde  von  uns  behänd 
Bei  einem  anderen  Gesichtsschuß  haben  wir  eine  schwere 
blutung  aus  der  Zunge  erlebt,  die  wir  lege  artis  zu  stillcin 

nötigt  waren.  ■  1 .  .  .  ... 

Bei  Bulbusverletzungen  mußten  wir  einige  Male  i 
Augapfel  enukleieren.  Einen  derartigen  Fall  von  sehwei 
Gesichtsschuß  mit  Verlust  des  Auges  illustriert  !ig.  8. 


Fig.  8. 

Unter  den  zahlreichen  Hals  Schüssen  haben.' 
Verletzungen  der  Gefäße  und  des  Kehlkopfes  niema  ss 
Gesicht  bekommen.  In  einem  Fälle  sahen  wir  eine  0. 
phagusf  istel,  durch  die  sich  alle  Speisen  entleer i 
dieser  Fall  erforderte  die  Gastrostomie. 

Die  Lungenschüsse,  welche  wir  in  sehr  A 
reichen  Fällen  zu  beobachten  Gelegenheit  hatten,  waren  ji 
weder  Durch-  oder  Steckschüsse,:  letztere  auch  mil  ' 
schuß  am  Halse,  Schulter  oder  Oberarm.  Das  Symptom 
bild  ist  bekannt,  als  daß  darauf  näher  eingegangen  we  < 
müßte.  Die  von  Madelung  beschriebene  Bauchdecp 
Spannung  bei  Lungenschuß  (infolge  von  Reizung  dei  ‘ 
kostalnerven)  sahen  wir  in  mehreren  Fällen.  Die  LmJ 
schüsse  durch  Gewehrprojektil  sind  im  allgemeinen  t 
benigne;  sie  bedürfen  therapeutisch  absoluter  Rubel' 
spektive  Ruhigstellung  durch  Morphin.  Wir  pflegen! 
Lungenschüsse  in  einem  Zimmer  zu  vereinigen  in  “ 
wir  für  gute  Lüftung  und  Ozonisierung  der  Luft  d< 
Fichten-  oder  Tannenbäumclien  sorgen. 

Komplikationen  ergeben  sich  aus  dem  a 
immer  vorhandenen  Hämatotliorax,  wenn  ei  seht  " 
hinaufreicht  oder  durch  Infektion  zur  Vereiterung  U 

lassung  gibt.  .. 

Zahlreich  waren  auch  die  Bauchschüsse, 
unser  Spital  noch  lebend  erreichten,  die  meisten  von  m 
bereits  mit 'der  rettenden  Kotfistel;  bei  den  anderen,  mj 
nähme  zweier  Netzvorfälle,  war  die  Penetration  m 
Bauchhöhle  nicht  erweisbar. 

Die  therapeutischen  Maßnahmen  bestanden  um 
ersten  Tagen  nach  der  Einlieferung  in  absoluter 
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Lingsen thal tung,  soweit  keine  Darmfistel  vorhanden 
ar,  sonst  in  Einschränkung  der  Nahrungsaufnahme.  Alle 
iiichsehüsSe  gelten  als  i  n  t  raus  p  o  r  t  a  bei,  sie  bedürfen 
dlkominener  Ruhe.  Chirurgische  Eingriffe  haben  wir  mit 
usnahme  von  Abtragung  vorgefallenen  Netzes  niemals 
»rgenommen. 

Die  Rücken  in  arks  c  h  ii  s  s  e,  welche  durch  die  'Not¬ 
wendigkeit  der  überaus  sorgfältigen  Wartung  das  Feld- 
i fal  sehr  belasten,  mußten  wir  leider  stets  möglichst 
hnell  ins  Hinterland  abschieben.  Wir  wollen  als  wichtig 
‘merken,  daß  der  Katheterismus  nicht  in  allen  Fällen 
itig  ist,  da  die  Harnblase  hei  Rücken m a r k- 
■  h ü s s e n  sehr  oft,  fast  stets,  expressibel  ist. 

Verletzungen  des  U  r  o  g  e  n  i  t  a  1 1  r  a  k  t  u  s  haben 
in  Einlegen  von  Verweilkatheter,  Funktion  der  Blase, 
veimal  zur  Sectio  alia  genötigt.  Auch  Inzisionen  der  beglei- 
nden  Harninfiltration  kamen  hiebei  in  Betracht. 

Erfrierungen  sahen  wir  bei  Eintritt  der  kalten 
hreszeit  häufig;  sie  'boten  nichts  besonders  Bemerkens- 
utes. 

Auch  mit  Verbrennungen  aller  Grade  hatten  wir 
hie  und  da  zu  tun,  teils  durch  Unglücksfälle,  teils  durch 
nwirkung  der  brennenden  Gase  von  explodierenden  Ge¬ 
bossen. 

Sowohl  Erfrierungen  als  auch  Verbrennungen  wurden 
inzipiell  möglichst  bald  abgeschoben. 

Im  Vergleich  zur  Zahl  der  Schußiverletzungen  wären 
e  Verwundungen  durch  kalte  Waffen  von  ganz 
itergeordneter  Bedeutung.  Wir  haben  nur  wenige  Fälle 
'ii  Hieb-  und  Stichverletzungen  gesehen. 

Daß  bei  unserem  regen  Betriebe  auch  Fälle  der 
riedenschi  rurgie“  (Panaritien,  Lymphadenitis, 
rotitis  suppurativa,  inkarzerierte  Hernien,  Appendizitis 
il  so  weiter)  vorkamen,  wollen  wir  zum  Schlüsse  nur 
benbei  erwähnen. 


e  Flecktyphusepidemie  im  k.  u.  k.  Kriegs- 
tfangenenlager  in  Marchtrenk,  Ob.-Oesterr., 
im  Jahre  1915. 

i  k.  u.  k.  Slabsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  Alexander  Skutetzky,  Lager- 

chefarzt. 

b.  Beginn  und  Ausbreitung  der  Epidemie. 

Eruierung  der  Infektionsquelle. 

Bis  zum  8.  Februar  1915  betrug  der  Gefangenenstand 
s  hiesigen  Lagers  rund  900  Mann,  eine  Flecktyphus- 
crankung  war  bisher  noch  nicht  vorgekommen.  Am 
Februar  langte  ein  neuer  Gefangenentransport  ein, 
lchein  in  den  nächsten  Tagen  weitere  folgten,  so  daß 
i  14.  Februar  ein  Gefangenenstand  von  über  8000  Mann 
'eicht  war.  Schon  vom  ersten  Transporte  wurden  noch 
r  dessen  Unterbringung  in  den  Wohnbaracken  drei  ver¬ 
eidige  Kranke  in  die  Beobachte ngsstation  der  Isolier- 
ippe  abgegeben,  bei  denen  am  16.  Februar  die  Fleck- 
'husdiagnose  gestellt  werden  konnte. 

Den  ersten  drei  Fällen  folgten  in  den  nächsten  Tagen 
aber  immer  nur  lausi  den  neu  eingelangten  Transporten  - 
here  Fälle  in  rasch  ansteigender  Anzahl  (vgl.  Tab.  I), 
daß  am  24.  Februar  1915  bereits  ein  Tageszugang  von 
Neuerkrankungen  zu  verzeichnen  war. 

Von  großem  Interesse  war  es,  die  Weiterverbreitung 
"  Seuche  nach  Baracken  zu  verfolgen.  Als  eigentlicher 
märer  Krankheitsherd  konnten  sehr  bald  die  sogenannten 
lenbaracken  Nr.  46  und  47  eruiert  werden.  Trotzdem 
se  Baracken  bereits  am  17.  Februar  durch  einen  Stachel- 
ditzaun  vollkommen  abgesperrt  waren,  ein  Verkehr  der 
tassen  dieser  verseuchten  Baracken  mit  den  übrigen 
gerinsassen  somit  vollkommen  ausgeschlossen  war,  griff 
(  Krankheit  allmählich  aber  unaufhaltsam  auch  auf  die 
ieren  Baracken  über,  aber  erst  nach  14  Tagen  auf  die 
iangenen,  welche  schon  vor  der  Ankunft  der  neuen  Trans¬ 


porte  hier  interniert  und  bisher  von  Flecktyphus  frei  ge¬ 
wesen  waren. 

Nachforschungen  haben  ergeben,  daß  schon  früher, 
vor  dem  Eintreffen  im  hiesigen  Lager,  gerade  unter  den 
jüdischen  Kriegsgefangenen  reichlich  Fleckfieberfälle  auf¬ 
getreten  waren  und  daß.  aus  äußeren  Gründen  nur  eine 
mangelhafte  Entlausung  und  Desinfektion  vorgenommen,  ja 
nicht  einmal  eine  entsprechende  Quarantäne  mit  ihnen  ein¬ 
gehalten  werden  konnte. 

Da  der  Seuchenherd  hier  erst  nach  der  Sicherung 
1  der  Flecktyphusdiagnose  abgesperrt  wurde,  war  genügend 
Zeit  für  die  Uebertragung  des  Krankheitskeimes  auf  andere 
Lagerinsassen,  die  dann  natürlich  trotz  strengster  Isolie¬ 
rung  der  Judenbaracken  nach  abgelaufener  Inkubationszeit 
erkrankten  und  ihrerseits  wieder  andere  infiziert  hatten. 

So  kam  es,  daß  in  verhältnismäßig  sehr  kurzer  Zeit 
das  ganze  Lager  verseucht  und  eine  beträchtliche  Anzahl 
von  Gefangenen  von  der  Krankheit  ergriffen  wurde. 

B.  Verlauf  der  Seuche. 

Dieselbe  zeigte  im  allgemeinen  einen  sehr  milden 
Charakter.  Die  Zahl  der  täglichen  Zugänge  veranschaulicht 
die  Tab.  I,  den  täglichen  Gesamtkrankenstand  die  Tab.  II. 

Tabelle  I. 


- Flecktyphuskurve  - Entlausungskurve  t  Todesfälle 


Tabelle  II. 

Der  tägliche  Zugang  an  Flecktyphusfä'llen. 


* 

Beginn  der  Entlausung.  «{<  Ende  der  ersten  Entlausung  des  ganzen 

Lagers. 

-  Kurve  des  Gefangenenzuganges. 

Vom  15.  Februar  bis  16.  März  Zuschübe  wegen  Flecktieberepidemie 

abgehalten. 

Man  ersieht  aus  der  Tab.  I,  daß  der  Tageszugang 
schon  während  der  Entlausung  eine  fallende 
Tendenz,  mit  Schl u ß  derselben  einen  g e r a d e- 
z u  kritischen  Abfall  aufweist. 

Die  einzelnen  niedrigeren  Zacken  nach  der  durch¬ 
geführten  erstmaligen  Entlausung  fallen  zeitlich  i  m  m  e  r 
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mit  neuen,  direkt  von  der  Front  kommenden  I  ran sp orten 
zusammen,  wie  aus  der  in  der  Tab.  I  eingezeichneten,  die 
neuen  Zuschübe  darstellenden  Kurve  ersichtlich  ist. 

Tabelle  III. 

Der  Tageszugang  nach  Baracken. 

Baracke  46. 


15  Tage 


Baracke  47. 


c.  Der  k  1  i  n  i  s  c  he  Verlauf  des  Fleckt  y  p  h  u 
n  a c h  den  hier  1» c <►  b a c h  t e t e n  Krankheitsfall e 

Während  der  Inkubationszeit  konnten  wir  regelinäß 
eine  Reihe  von  Symptomen  beobachten,  die  so  typis« 
auftraten,  daß  häufig  schon  daraus  mehrere  Tage  vor  de 
Ausbruch  der  wirklichen  Krankheitserscheinungen  die  Di 
gnose  gestellt  werden  konnte. 

Die  hervorstechendsten  P r o d  r omalersc h e i n n 
g e n  sind  ein  intensiver  Kopfschmerz,  namenüi 
in  der  Stirn-  und  Hinterhauptgegend,  gänzlicher  Appeti 
verlust,  auffallend  b ittererGesch m a c k  i  m M u u d 
meist  belegte  Zunge,  Abgeschlagensein  und,  relativ  selte 
Nasenh  1  u  t  e  n.  Die  Temperatur  ist  in  dieser  Zeit  haul 
schon  leicht  erhöht,  der  Puls  klein  und  frequent. 

Nach  Ablauf  der  Inkubationszeit,  die  y{ 
drei-  bis  höchstens  sechzehntägiger  Dauer  ist,  setzt  fjj 


15  Tage 

Baracke  98. 


Typisches  Fleckfieber  mit  kritischer  Entfieberung. 


Von  besonderem  Interesse  sind  unsere  barackenweisen 
Zusammenstellungen  der  Neuerkrankungen,  von  denen  die 
am  meisten  betroffenen  Baracken  46  und  47,  sowie  die 
benachbarte  Baracke  98  in  Tab.  III  dargestellt  sind. 

Sowohl  aus  den  Kurven  I  und  II  wie  aus  der  Fa¬ 
belte  III  geht  hervor,  daß  sichtlich  die  Entlausung  der 
Individuen,  ihrer  Effekten  und  Wohnräume,  genügte,  um 
die  Fleckfieberepidemie  wirksam  zu  bekämpfen,  so  daß 
wir  daraus  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  den  Schlußi 
ziehen  dürfen,  daß  die  Uebertragung  des  Fleck- 
f i e b e r s  tatsächlich  nur  durch  die  Kleider¬ 
läuse  bewirkt  wird. 

Aus  der  Tab.  III,  sowie  aus  der  Tatsache,  daß  unter 
den  Gefangenen,  welche  vor  Ausbruch  der  Epidemie  im 
Lager  interniert  waren,  die  ersten  Erkrankungen  schon  nach 
14  Tagen  auftraten,  dürften  wir  'schließen,  daß)  die  In¬ 
kubationszeit  des  Flecktyphus  mit  21  Tagen 
zu  hoch  angenommen  wird.  Im  allgemeinen  sahen 
wir  ungefähr  zwei  Wochen  nach  gründlicher  Entlausung 
in  keiner  Baracke  Neuerkrankungen  auftreten  (Tab.  III). 

Diese  Beobachtung  erscheint  mir  insbesondere  für 
Konzentrationslager  von  Bedeutung,  da  die  Kontumazabtei¬ 
lungen  derselben  bei  Epidemien  im  allgemeinen  nur  sehr 
schwer  für  eine  so  lange  Kontumazierung  neuer  verdäch¬ 
tiger  Transporte  ausreichen  und  eine  kürzere  Quarantäne 
eine  bedeutende  Entlastung  der  Kontumazabteilungen  von 
Gefangenenlagern  darstellt. 


Typhus  exanthematicus  mit  lytischer  Entfieberung. 


Pseudokrisen  im  Verlaufe  des  Typhus  exanthematicus. 

immer  unter  Schüttelfrost  —  im  Gegensatz  zu  Ai 
minaltyphus  —  Fieber  ein,  welches  in  der  Kegel 
übersteigt,  die  Form  der  Kontinua  aufweist  und  bei  1 
komplizierten  Fällen  neun  bis  zehn  Tage  anhält.  Die  j1. 
fieberung  erfolgt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  krite 
(Kurve  A),  sonst  lytisch  (Kurve  B).  In  diesem  Fallet 
die  Dauer  des  Fiebers  natürlich  länger.  Nicht  selten  o 


Sr.  33 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


889 


r  dem  endgültigen  Fieberanfall  Pseudokrisen  zu  beob- 
hten  (Kurve  C). 

Der  Puls  ist  während  der  ganzen  Fieberperiode  be- 
hleunigt,  klein,  häufig  dikrot. 

Am  dritten  bis  vierten  Tage  der  Erkrankung  tritt  das 
arakteristische  Exanthem  auf.  Ausnahmsweise  sehen 
r  Fälle,  bei  denen  dasselbe  erst  am  neunten  bis  zehnten 
ankheitstage  sichtbar  wurde.  Häufig  erscheint  die  Haut 
len  Tag  vor  Ausbruch  desselben  eigentümlich  marmoriert, 
s  Exanthem  ist  fleckig,  masernähnlich,  nur  viel  reich- 
her  als  bei  Masern  und  über  den  ganzen  Körper  mit 
snabrne  des  Gesichtes  ausgebreitet.  In  der  Minderzahl 
r  Fälle  war  es  petechial  und  zwar  in  ungefähr  5%  aller 
Ile.  Der  Verlauf  des  mit  petechialem  Exanthem  einher- 
i enden  Flecktyphus  war  stets  ein  sehr  schwerer,  meist 
1 1  letalem  Ausgange. 

Das  Exanthem  bleibt  normalerweise  ungefähr  sechs 
ge  bestehen.  Nach  Verschwinden  desselben  bleiben  — 
sonders  bei  petechialem  Exanthem  —  eigentümlich  blau 
rchschimmernde  Flecke  auf  der  Haut  zurück.  Vereinzelt 
nen  Exantheme  von  sehr  kurzer  Dauer,  mitunter  nur 
mden  anhaltend,  zur  Beobachtung. 

Eine  Schuppung  der  Haut  nach  Abfall  des  Fiebers 
fast  niemals  zur  Beobachtung  gekommen,  nur  ganz  ver¬ 
leit  sahen  wir  eine  feine  kleienförmige  Abschuppung 
■  nach  Masern. 

Die  schon  im  Prodromalstadium  vorhandenen  K  o  p  f- 
h  merzen  bleiben  in  erhöhtem  Maße  während  der 
izen  Krankheitsdauer  bestehen  und  bilden  neben  den 
■  entümlichen,  am  Ende  der  ersten  Krankheitswoche  ein- 
:  zenden  und  nie  fehlenden  Sch  m  erzen  in  derünter- 
ihenkelmuskulatur  die  Hauptklage  der  Patienten. 

Der  Appetit  der  Kranken  liegt  gänzlich  darnieder.  Die 
1  ige  ist  namentlich  während  des  Fiebers  sehr  stark 
egt.  i 

N  a  s  e  n  b  1  u  t  e  n  ist  während  der  Krankheit  ziemlich 
iifig  beobachtet  worden  und  war  namentlich  zur  Zeit 
Kontinua  von  sehr  starker  Intensität. 

Die  Milz  läßt  sich  meist  tasten,  ist  aber  nicht 
u  c  k  e  m  p  f  i  n  d  1  i  c  h  und  nur  selten  erheblich  ver¬ 
liert. 

Die  Darmfunktionen  sind  gestört.  In  allen 
Men  Fällen  sahen  wir  fünf-  bis  sechstägige  schwere 


Fälle  sahen.  Aus  dem  somnolenten  Zustande,  der  höchst 
selten  in  Sopor  übergeht,  können  die  Kranken  durch  An¬ 
ruf  geweckt  werden.  Sie  erwachen  und  geben  auf  Fragen 
richtige  Antworten,  schlafen  aber  im  nächsten  Augenblicke 
wieder  ein.  Diese  Somnolenz  kann  in  schweren  Fällen 
auch  noch  bis  zu  acht  Tagen  nach  erfolgter  Entfieberung 
bestehen  bleiben,  während  in  leichten  Fällen  die  Patienten 
nur  träge  und  teilnahmslos  im  Bette  liegen. 

Die  Rekonvaleszenz  nimmt  einen  außergewöhn- 
lich  raschen  Verlauf.  In  wenigen  Tagen  sind  die  nach  der 
Entfieberung  ungemein  hinfälligen  Kranken  wieder  erholt. 
Nur  Kopfschmerzen  können  noch  einige  Zeit  bestehen 
bleiben,  ebenso  hartnäckige  Stuhlverhaltungen,  auch  wenn 
die  Kranken  früher  nie  daran  gelitten  hatten. 

D.  Die  Komplikationen. 

Fast,  ausnahmslos  treten  ziemlich  ausgebreitete 
Bronchitiden  und  sehr  häufig  Bronchopneum o- 
nien  auf,  bei  welchen  das  Sputum  nicht  charakteristisch 
rubiginös,  sondern  rein  blutig  ist.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  kamen  dieselben  zur  Heilung. 

Ebenso  häufig  ist  die  Beteiligung  der  Konjunktiven. 
Fast  alle  Kranken  hatten  eine  mehr  weniger  intensive  Con¬ 
junctivitis  b  u  1  b  i,  besonders  stark  in  den  Fällen,  bei 
denen  das  Exanthem  petechial  wurde.  Die  Konjunktivitis 
ist  so  typisch,  daß  sie  wie  das  Exanthem  unbedingt  zum 
Krankheitsbilde  des  Flecktyphus  zu  rechnen  ist. 

Ikterus  tritt  nicht  selten  nach  Ablauf  des  Fiebers 
auf,  ist  von  ungefähr  einwöchiger  Dauer  und  kam  nur 
bei  lytisch  Entfieb  e  r  t  e  n  zur  Beobachtung. 

Vereinzelt  wurde  auch  das  Auftreten  einer  Paro¬ 
titis  festgestellt. 

Kreislaufstörungen,  insbesondere  Gangränen,  wie 
solche  aus  andern  Kriegsgefangenenlagern  gemeldet  wurden, 
kamen  hier  nicht  zur  Beobachtung. 

Von  ganz  besonderem  Interesse  ist  das  gleichzeitige 
oder  richtiger  das  nacheinander  folgende  Auftreten  von 
Flecktyphus  und  Rückfallfieber.  Es  handelt 
sich  hier  um  eine  Mischinfektion,  die  wir  in  14  Fällen 
durch  die  klinische  Blutuntersuchung  feststellen  konnten. 
Kurve  D  zeigt  den  Fieberverlauf  dieser  Komplikationen. 
Hervorzuheben  wäre,  daß  die  Rekurrensspirillen  hiebei  de- 


Kurvc  D. 


ktipation,  in  den  schwereren  hingegen,  die  mit  starken 
'  hralen  Erscheinungen  einhergehen,  heftige  Diarrhöen. 


Die  Erscheinungen  seitens  des  Zentral- 
rvensystems  gehen  parallel  der  Schwere  der  Infek- 
In  den  bösartigen,  mit  petechialen  Blutungen  ein¬ 
gehenden  Fällen  werden  die  Kranken  bald  somnolent, 
en  unruhig,  der  Kopf  wird  hin  und  her  geworfen.  Delirien 
1 1  nicht,  selten,  ebenso  Flockenlesen,  ln  diesem  Zustande 
'sen  die  Kranken  sorgfältigst  überwacht  werden,  da  sie 
1  Bette  zu  springen,  aus  dom  Zimmer  zu  laufen,  ja 
)St  Suizid  zu  verüben  suchen,  wie  wir<bei  einem  unserer 


generiert,  wie  zerbröckelt,  erscheinen  und  schlecht  färb¬ 
bar  waren. 

E.  Die  Todesfälle. 

Die  Mortalität  war  gering.  Unter  653,  vom  15.  Februar 
bis  1.  Juni  1915  beobachteten  Flecktyphusfällen  hatten  wir 
18  lodesfälle,  somit  2-7  °/o  der  Gesamterkrankungen  an 
Flecktyphus. 

Auffallend  war,  daß  die  Todesfälle  hauptsächlich  Leute 
betrafen,  welche  erst  vor  kurzer  Zeit  vom  Kriegsschauplatz 
eingetroffen  waren.  Der  durch  die  Kriegsstrapazen  ge¬ 
schwächte  Organismus  erwies  sich  als  weit  weniger  wider 
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standsfähig,  als  es  bei  solchen  Kriegsgefangenen  der  Fall 
war,  welche  sich  schon  Monate  hindurch  in  der  Ruhe  des 
Gefangenenlagers  erholt  hatten.  Offen  lassen  müssen  wir 
die  Frage,  ob  nicht  bei  denjenigen  Flecktyphuskranken, 
welche  aus  Gegenden  stammten,  in  denen  die  Krankheit 
endemisch  vorkommt,  eine  gewisse  natürliche  Immunität 
vorhanden  war,  die  bestimmend  auf  die  Sterblichkeitsziffer 
einwirkte. 

Die  Mehrzahl  der  Todesfälle  betraf  Kranke,  welche 
nach  überstandenem  Flecktyphus  an  schweren  Pneumonien 
erkrankt  sind.  Der  Tod  erfolgte  unter  dem'  Bilde  der  Herz¬ 
insuffizienz.  In  wenigen  Fällen  trat  der  Tod  als  folge  der 
Schwere  der  Infektion  selbst,  auf  der  Höhe  der  Krankheit 
ein.  In  zwei  Fällen  war  eine  nach  der  Erkrankung  an 
Flecktyphus  florid  gewordene  Tuberkulose  der  Lungen  die 
Todesursache. 

F.  Allgemeine  Maßnahmen  zur  Bekämpfung 
des  Fleckfiebers. 

Unter  Zugrundelegung  der  Annahme,  daßi  die  Ueber- 
tragung  des  Typhus  exanthematicus  wahrscheinlich  aus¬ 
schließlich  durch  Kleiderläuse  erfolgt  —  wofür  nebst  un¬ 
seren  graphischen  Darstellungen  die  Tatsache  spricht,  daß 
kein  Arzt  und  nur  wenig,  nachweislich  unsauberes  Hilfs¬ 
personal  erkrankte  und  daß  in  Fällen,  in  welchen  an¬ 
scheinend  schon  Infizierte  wegen  einer  interkurrenten  an¬ 
deren  Erkrankung,  bevor  d'e  Flecktyphusdiagnose  gestellt 
werden  konnte,  in  den  Baracken  für  Nichtinfektiöse  unter¬ 
gebracht  waren,  niemals  eine  Infektion  von  Bett  zu  Bett 
erfolgt  war  —  ist  der  modus  procedendi  schon  im  vor¬ 
hinein  gegeben:  gründlichste  und  beharrlich 
fortgesetzte  Reinigung  und  Desinfektion  der 
Baracken  und  ihrer  Bewohner.  Ein  besonderes 
Augenmerk  ist  weiter  auf  ausgiebige  Lüftung  zu  richten. 
Der  Verkehr  der  Gefangenen  untereinander,  mit  eigener 
Mannschaft  und  Zivilbevölkerung,  ist  möglichst  zu  be¬ 
schränken. 

lnsolange  als  die  stabilen  Bade-  und  Desinfektions¬ 
anlagen  noch  nicht  fertiggestellt  waren,  mußte  für  die  E  n  t- 
1  au  s  u  n  g  und  Desinfektion  ein  Provisorium  geschaffen 
werden. 

Eine  unbelegte,  neben  dem  primären  Seuchenherd  ge¬ 
legene  Baracke  wurde  durch  Unterteilung  in  vier  Räume 
abgeteilt  und  ungefähr  eine  Woche  nach  Konstatierung  des 
ersten  Fleckfieberfalles  mit  der  systematischen  Entlausung 
des  ganzen  Lagers  begonnen. 

Die  Gefangenen  kamen  in  Trupps;  von  50  Mann  zu¬ 
nächst  in  den  Auskleideraum.  Hier  mußten  sielihre  Kleider, 
Leibwäsche,  den  entleerten  Strohsack,  Bettdecke  usw.  in 
ein  loses  Bündel  schnüren  und  mit  Namenszettel  versehen. 
Aus  diesem  Raume  wurden  die  Bündel  durch  ein  Fenster 
direkt  in  die  mittlerweile  angelangten  und  an  Ider  Breitseite 
der  Baracke  aufgestellten  fünf  fahrbaren  Dampfdesinfektoren 
gegeben.  Jeder  dieser  Apparate  faßte  ungefähr  15  Bündel. 
Die  entkleideten  Gefangenen  kamen  dann  in  den  Haar¬ 
schneideraum  und  von  hier  in  den  Waschraum,  in  welchem 
lange  Holztröge  aufgestellt  waren  und  in  Eimern  und  Kannen 
zugetragenes  heißes  Wasser  bereit  gehalten  wurde.  Unter 
Aufsicht  verläßlicher  Feldscherer  erfolgte  hier  eine  gründ¬ 
liche  Körperreinigung  mit  Schmierseife.  Schließlich  ge¬ 
langten  die  gereinigten  Personen  in  den  größten  Raum,  den 
Trockenraum.  Nach  vollständigem  Abtrocknen  wurden  die¬ 
selben  mit  5°/oiger  Naphthalinsalbe  eingeschmiert.,  mit 
frischer  Leibwäsche  bekleidet,  und  mit  Naphthalinsäckchen 
beteilt,  welche  an  Bändchen  über  dem  Hemd  getragen 
werden.  In  diesem  Trockenraum,  welcher  bequem  200  Marin 
faßte,  mußten  die  Leute  warten,  'bis  ihnen  (durch  ein  Fenster 
wieder  ihre  desinfizierten  und  getrockneten  Effektenbündel 
hereingereicht  wurden. 

Während  dieser  Entlausungsprozedur  wurde  von  der 
Sanitätskolonne  des  Lagers  die  Wohnbaracke  der  Entlausten 
mit  heißer  Sodalösung  aufgewaschen,  nach  Abtrocknen  noch 
einmal  mit  3%iger  Karbollösung  aufgerieben  und  schließ¬ 


lich  frisch  getüncht.  Das  Betlstroh  wurde  verbrannt.  Hie; 
auf  kehrten  die  gereinigten  Barackeninsassen  in  ihre  B;j 
racke  zurück,  erhielten  frisches  Stroh  für  Strohsäcke  un 
Kopfpolster  und  ca.  15  g  Naphthalin  pro  Lagerstätte  zui 
Einstreuen  in  das  Stroh. 

Die  Leistungsfähigkeit  dieser  improvisierten  Entlai 
sungsansfalt  war  naturgemäß  —  wie  aus  der  Entlausung 
kurve  auf  Tab.  I  hervorgeht  —  nicht  sehr  groß,  höchste! 
800  Mann  im  Tage,  während  wir  nach  Fertigstellung  di 
stabilen  Desinfektions-  und  Badeanstalten  imstande  sin 
in  einer  Anstalt,  bis  zu  2800  Mann  samt  Effekten  in  eines 
Tage  zu  säubern,  einen  ununterbrochen  zehn-  bis  zwöl 
stündigen  Betrieb  vorausgesetzt.. 

Selbstverständlich  wird  die  Entlausung  und  Desinfe 
tion  seit  Beginn  dieser  Maßnahmen  seither  konseque:, 
weiter  fortgeführt  und  kann  gegenwärtig  das  ganze  Lag. 
mit  einem  Belag  von  20.000  Mann  in  sechs  Tagen  einml 
vollständig  gereinigt  werden.  Auf  diese  Weise  ist  es  ui 
in  verhältnismäßig  kurzer  Zeit  gelungen,  das  vollständ 
verseuchte  Lager,  trotz  relativ  sehr  ungünstiger  äußert 
Verhältnisse  im  Anfänge  der  Epidemie,  seuchenfrei 
machen. 

Von  der  gleichzeitig  mit  der  provisorischen  Badeanla 
hergestellten  Schwefelkammer  haben  wir  nur  anfänglüj 
Gebrauch  gemacht,  da  dieses  Verfahren  viel  mehr  Zeit 
Anspruch  nimmt,  als  die  obendrein  viel  bequemere  Dainri 
desinfektion  und  dabei  für  die  Umgebung  weit  lästiger  ui| 
dabei  von  geringerer  Wirkung  ist. 

Es  ist  bei  der  Dampfdesinfektion  nur  sehr  darauf  . 
achten,  daß  die  Kleiderbündel  nicht  zu  enge  aneinand 
gepreßt  liegen  oder  hängen  und  daß  der  Dampf  genüget! 
lange  einwirkt.  Wir  ließen  denselben  30  Minuten  lang  na 
dem  Alarmzeichen  des  Signalpyrometers  wirken. 

Ledersorten  wurden  der  kombinierten  60°/oigen  Dam]- 
und  Formalindesinfektion  unterworfen. 

Erwähnen  müssen  wir,  daß  wir  bei  unseren  Best* 
bungen  um  die  Assanierung  des  Lagers  durch  die  krieg- 
gefangenen  Russen  wirkungsvoll  unterstützt  wurden,  dasi  t 
die  ausgewählten  Hilfskräfte  mit  Eifer  und  Verständnis  .1 
der  Aktion  beteiligten. 

Ein  weiteres  Hauptmoment  in  der  Bekämpfung  dt 
Flecktyphus,  auf  welches  von  älteren  und  neueren  Bed* 
achtern  hingewiesen  wird,  ist  eine  ausgiebige  Lüftuii; 
der  Ubikationen.  Je  ausgiebiger  dieselbe  durchgeführt  wii, 
desto  geringer  scheint  tatsächlich  die  Gefahr  einer  Uebf 
tragung  der  Krankheit  zu  sein,  wohl  aus  (dem  Grunde,  wl 
die  Laus  unter  dem  Einflüsse  derselben  weniger  wand<- 
lustig  ist.  Unsere  Lüftungsordnung  schrieb  Offenhalten  u 
Fenster  auf  beiden  Seiten  der  Baracken  durch  je  <1  i 
Stunden  vormittags  und  nachmittags  vor.  Bei  Niehtbef- 
gung  wurde  die  ganze  ßaraokenmannschaft  bestraft. 

In  den  Isolier-  und  Krankenbaracken  mußten  am 
während  der  Visite  alle  Fenster  geöffnet  sein. 

Zum  Schutze  der  Aerzte  war  der  vom  k.  u.  k.  Krie* 
ministerium  zugewiesene  laussichere  Schutzanzug  nai 
Oberstabsarzt  Prof.  Dr.  Schattenfroh  im1  Gebrauch,  dj- 
gleichen  waren  Schutzkleider  für  die  Pfleger  in  Beniitzui 
Für  Aerzte  wie  für  Pflegepersonal  stehen  reichlich  Bad 
zur  Verfügung  mit  separierten  An-  und  Auskleideräimn. 
Die  Schutzkleider  wurden  nach  Gebrauch  in  2°/oige  Ly- 
lösung  gegeben  und  hierauf  der  Dampfdesinfektion  uni 
werfen. 

G.  Die  Behandlung  des  Fleckfiebers. 

Eine  kausale  Behandlung  der  Krankheit  selbst  ist  1 
lang  nicht  möglich,  wir  müssen  uns  auf  pine  rein  symptom 
tische  beschränken.  Nachdem  in  erster  Linie  der  Eintritt  vj 
Herzschwäche  infolge  der  Schwere  der  Infektion  oder  <■> 
herzschädigenden  Begleitkrankheiten  zu  befürchten  • 
haben  wir  unser  Hauptaugenmerk  auf  die  Erhaltung  d 
Herzkraft  gerichtet  und  daher  gleich  beim  Krankheitsbeg' L 
Digitalis  in  Form  des  Blätterinfuses  gereicht,  sobald  <• 
Pulsbeschaffenheit  auf  die  Möglichkeit  des  Eintrittes  vi 


Nr.  33 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


891 


•rzschwäche  hinWies.  Das  Infus  wurde  in  Gaben  von 
r  auf  200  in  täglich  absteigender  Dosis  gereicht,  wie 
von  meinem  Lehrer,  Prof.  v.  Jak  s  ch,  an  der  Prager 
iiiik  schon  vor  Jahren  bei  Abdominaltyphus  empfohlen 
irde.  In  besonders  bedrohlichen  Fällen  wurden  nalür- 
h  auch  die  üblichen  Analeptika  verwendet.  Gegen  das 
eher  kamen  kalte  Packungen,  Waschungen  und  als  Medi- 
in ent  Pyramiden  in  Dosen  von  0-5  g,  mehrmals  täglich, 
r  Anwendung. 

H.  Z ju s a m in enfassung. 

Die  von  uns  gemachten  Wahrnehmungen  lassen  fol¬ 
licle  Schlußfolgerungen  zu  : 

1.  Die  Uebertragung  des  Flecktyphus  scheint  n  u  r 
rch  Kleiderläuse  bewirkt  zu  werden. 

2.  Der  Krankheitsiausgang  ist  vom  Allgemeinzustand 
s  Erkrankten,  insbesonders  vom  Zustande  des  Herzens 
hängig.  Im  allgemeinen  scheint  der  Flecktyphus  bei 
uten,  die  aus  Gegenden  stammen,  in  welchen  die  Krank¬ 
it  nicht  endemisch  vorkommt,  sehr  bösartig  zu  ^erlaufen. 

3.  Die  Inkubationszeit  des  Flecktyphus  dürfte  16  Tage 
um  übersteigen.  Die  Kontumaziernng  verdächtiger  Ge- 
igenentransporte  wäre  daher  auf  diese  Frist  festzusetzen. 

4.  Ein  sicherer  Schutz  vor  Akquisition  von  Läusen 
nitzt  Arzt  und  Pfleger  vor  Infektion,  ununterbrochen 
rchgeführte  Entlausung,  Desinfektion  von  Wäsche,  Klei¬ 
en,  Bettensorten  und  Ubikationen,  sowie  ausgiebige 
tlung  vermögen  auch  ausgedehnte  Epidemien  in  kurzer 
it  einzudämmen. 


s  dem  Verwundetenspital  der  Allgem.  Poliklinik  in  Wien. 

(Prof.  Alex.  Fraenkel.) 

Drahtschienenverbände. 

Von  Dr.  Guido  Eiigelmann,  dzt.  k.  k.  Oberarzt. 

Am  25.  Juni  d.  J.  habe  ich  in  der  Sitzung  der  k.  k.  Ge¬ 
lschaft  der  Aerzte  meine  Drahtschienenverbände  demon- 
iert.  Das  Interesse,  welches  meiner  damaligen  Demon¬ 
ation  entgegengebracht' wurde,  sowie  zahlreiche  Anfragen 
3i-  Material,  Anfertigung  der  Schienen,  etc.,  welche  seither 
i  verschiedenen  Seiten  an  mich  gelangten,  bestimmen 
h,  an  der  Hand  einiger  Abbildungen  nochmals  kurz 
u'  diese  Verbände  zu  berichten. 

Die  Drahtschienenverbände  dienen  hauptsächlich  der 
lerung  der  verletzten  Extremitäten,  doch  kann  man  mit 
en  auch  Extensions-  und  Redressionswirkungen  er¬ 
lern 

Ihre  Vorteile  gegenüber  den  meisten  gebräuchlichen 
denen  sind  folgende : 

a)  DasMaterialis  t  überall  1  eicht  und  bill  i  g 
beschaffen.  Ich  verwende  für  Verbände  an  der  oberen 
remität  ausschließlich  5  mm  starken  Weicheisendraht, 
sich  mit  den  Händen  allein  ohne  jedes  weitere  Instrumen- 
11111  anbiegen  läßt.  Für  die  untere  Extremität  ist  es  gut, 
un  starken  Draht  zu  gebrauchen. 

b )  Der  Drahtschienen  verband  gestattet  eine  jedem 
'.einen  Falle  angepaßte  Individ u a lisierun g.  Der 
bt  wird  einfach  im  Bogen  um  die  Schuß,-  oder  Inzisions- 
lungen  herumgeführt.  (Siehe  Fig.  3.) 

c)  Die  Drahtschienenverbände  verbleiben  ständig 
Körper,  da  die  Schiene  in  den  Verband  mit  ein- 
z°gen  wird.  Die  erzielte  Stellungskorrektur  wird  da- 
cn  ein  für  allemal  gesichert. 

d)  Durch  die  Art  der  Befestigung  der  Drahtschiene 
Körper  (proximal  an  der  Schulter,  distal  am  Unterarm 
1  an  der  Hand)  ist  der  Verband  sehr  übersichtlich. 
e^Art  der  Wundbehandlung,  insbesondere  Bestrahlung 
Sonnenlicht,  sowie  der  ganze  Verbandwechsel  ist 

1  er  für  den  Arzt  s  e  h  r  ei  n  f  ac  h,  dabei  wird  viel  Verband, - 
enal  erspart  und  nicht  der  geringste  Vorteil  dieser  Ver- 
1  *e  besteht  darin,  daß  infolge  der  ständig  gleichen 


Fixierung  der  verletzten  Extremität,  alle  Manipula¬ 
tion  e  n  an  der  Wunde  sich  für  den  Patienten  v  iel  wenige  r 
s  c  h  m  e  r  z  h  a  f  t  gestalten. 

f  ig.  1  veranschaulicht  die  Herstellung  eines  Drahtschicnen- 
verbandes  für  die  ganze  obere  Extremität:  Das  Anl  iegen  um  die 
Schulter,  zu  beiden  Seiten  des  über-  und  Unterarms  und  schließlich 
das  Umkreisen  der  Hand. 


Fig.  2  zeigt  die  Verwendung  der  Drahtschiene  als  Redres- 
sionsverbiand  der  Hängehand  bei  Radialislähmung,  ähnlich  der 
I  Spitzy  -  Manschette. 


Fig.  2. 


In  Fig.  3  sieht  man  die  bogenförmige  Ausbiegung  des  vor- 
deieii  Di ahtschienerisfchenkels  um  die  noch  stark  s!ez e rn i e r c n de 
Ausschußöffnung  bei  einem  Frakturdurchschuß  des  Oberarmes. 

■  Fig.  4  beweist  die  gute  Zugänglichkeit  bei  der  Wundbehand¬ 
lung  eines  drainierten  Ellenbogengelenksdurchschusses. 

Auf  der  nächsten  Abbildung  (Fig.  5)  sind  die  Hand- 
redressionsschiene,  die  Unterarmlagerungsschiene,  sowie  die 
Schulterarmschiene  wiedergegeben. 

f  ig.  6  veranschaulicht  die  Vereinigung  der  beiden  Draht¬ 
enden  durch  ein  Messingröhrchen,  das  zuerst  über  beide  Enden 
gesteckt  und  dann  mit  einer  Zwickzange  zwischen  beiden  Drähten 
zusammengezwickt  wird. 

Die  Verwendung  meiner  Drahtschienenverbände  zur 
Extension  zum  Reispiel  von  Unterarmfrakturen  ge¬ 
staltet  sich  sehr  einfach.  Der  Unterarmteil  der  Schiene  wird 
verlängert  und  aufgebogen  und  an  seinem  distalen  Teil  der 
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I lof  1  p fl a sterextensionszug  mittels  Drainschlauches  befestigt. 
Der  Gegenhalt  ist  durch  die  am  Oberarm  fixierte  Schiene 
gegeben.  (Siehe  Fig.  7.) 


Fig.  3. 


Um  die  richtige  Korrekturstellung  zu  erzielen,  mul 
die  Drahtstütze  beim  Spitzfuß  parallel  zur  Querachse  de 
Fußsohle  verlaufen.  Bei  Peroneuslähmung  ist  eine  schiefe 


Fig.  4. 


Als  Extensionsschiene  für  die  untere  Extremität  (Ver¬ 
band  nach  Hacker)  verwende  ich  eine  7  mm  starke,  in  sich 
zurücklaufende  Eisendrahtschiene,  welche  an  beiden  Enden 
die  aus  der  Zeichnung  Fig.  8  ersichtlichen  Biegungen  auf¬ 
weist,  um  am  kranialen  Ende  mit  zwei  dreieckigen  Tüchern 
am  Stamm  Fixierung  zu  finden,  am  anderen  Ende  (len 
Fußextensionszügen  zur  Aufnahme  zu  dienen. 

Weiters  verwende  ich  meine  Drahtschienenverbände 
zur  Korrektur  der  pathologischen  Fußstellung  bei  Spitzfuß 
und  Peroneuslähmung. 

Wie  aus  der  Abbildung  (Fig.  9)  leicht  zu  ersehen  ist, 
wird  der  Vorfuß  gegen  die  in  Ballenhöhe  befindliche,  ge¬ 
polsterte  Drahtstütze  mittels  Zug  gedrängt,  während  der 
Fersenteil  frei  nach  abwärts  ausweichen  kann. 


Fig.  6. 


Fig.  7. 


■ 


Fig.  8. 


von  hinten  außen  nach  vorne  innen  gehende  Verlaufsrif  hi" 
notwendig.  jj  fc i  i 

Durch  Herrn  Prof.  Alexander  F  raenkel  erfuhr  ich,  '1 1 
ähnliche  Drahtschienenverbände  im  Felde  von  Regimen 
arzt  Dr.  S  e  1  y  e  bereits  verwendet  wurden  und  daß  sich  u 
selben  sehr  bewährt  haben. 
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Aus  demselben  Materiale  verfertigte,  sehr  zweckmäßige 
Schienenverbände,  denen  das  Prinzip  des  Middeldorpfschen 
Triangels  zugrunde  liegt,  hat  Dr.  S  z  i  1  a  g  y  i  schon  vorher 
in  die  Kriegschirurgie  eingeführt.  (Siehe  M.  m.  W.,  Feld¬ 
ärztliche  Beilage  'Nr.  22.) 


Fig.  9. 


Es  ist  die  Einführung  der  Drahtschienen  von  Regi¬ 
nentsarzt  Dr.  Selye  vollkommen  unabhängig  von  mir 
■rfolgt,  auf  welche  Konstatierung  ich  besonderen  Wert  lege, 
ebrigens  ist  die  Verwendung  von  Bandeisen  zu  Schienen- 
erbänden  schon  won  Generalarzt  Port  für  eiternde  Schuß, - 
•räche  vor  Jahren  angegeben  worden.1)  Auch  Telegraphen- 
Iraht  fand  schon  \erwendung  bei  der  Beinschiene  von 
;mi th.2)  Herr  Prof.  Alexander  Fraenkel  empfiehlt,  die 
der  beschriebene  Art  der  Schienung  wegen  ihrer  Vorzüge 
tnd  wegen  des  leicht  zu  beschaffenden  Materials  als  Ein- 
leitstransportverband  für  Schußfrakturen  der  oberen  Ex- 
remität  an  den  vorderen  Sanitätsanstalten  einzuführen. 


lus  der  Prosektur  der  Landes-Krankenanstalt  (k.  u.  k. 

Kriegsprosektur)  in  Olmütz. 

lur  Malleindiagnostik  des  menschlichen  Rotzes. 

Von  Prosektor  Dr.  F.  Berka,  Stabsarzt. 

V  ährend  sich  Mallein  in  der  Diagnostik  der  Rotz¬ 
rankheit  der  Tiere  einer  ausgedehnten  Verwendung  erfreut, 
d  über  die  bezüglichen  Erfahrungen  in  der  Humanmedizin 
nt  Rücksicht  auf  das  seltene  Vorkommen  von  Malleus  beim 
lenschen  nichts  bekannt.  In  der  jetzigen  Kriegszeit  mit  der 
esteigerten  tUebertragun’gsmöglichkeit  auf  die  Menschen 
ietet  sich  den  bakteriologischen  Laboratorien  mehr  Gelegen- 
eit,  sich  mit  dieser  Krankheit  (Rotzverdachtsobjekte}  zu  bet- 
chäftigen  und  auch  den  bisher  weniger  benützten  Methoden 
ires  Nachweises  näher  zu  treten. 

Fast  ausschließlich  wird  zur  bakteriologischen  Dia- 
nose  des  Rotzes  beim  Menschen  die  Kulturmethode  (be- 
lehungsweise  Tierversuch)  angewendet ;  ein  praktisch  fühl- 
arer  Mangel  derselben  ist  deren  lange  Dauer.  Wie  in 
er  kürzlich  erschienenen  Publikation  von  G  i  1  d  e  m  e  i  s  t  e  r 
bd  Jahn*)  näher  ausgeführt  wird,  beansprucht  die 
akteriologische  Diagnose  mindestens  fünf  bis  sechs  Tage, 
enn  man  die  gewöhnlich  übliche  Straußische  Methode 
er  Impfung  männlicher  Meerschweinchen  in  'Betracht  zieht 
Schwellung  und  Vereiterung  der  Hoden  nach  intraperi- 
nealer  Injektion  des  Rotzmateriales). 

Bei  der  großen  Bedeutung  der  positiven  Diagnose  für 
,e  Prognose  und  die  sanitätspolizeilichen  Maßnahmen  ist 
■>  \  erständlich,  daßi  abkürzende  Methoden,  welche  imstande 
aren,  bezüglich  der  Aetiologie  einer  rotzverdächtigen 
lektion  Klarheit  zu  schaffen,  willkommen  erscheinen.  Um 


')  Schanz,  Hb.  d.  orthop.  Technik. 

J  n(!^a  U'  ttrashey,  Atlas  der  Verbandlehre. 

J  Beitrag  zur  Rotzdiagnose  beim  Menschen.  B.  kl.  W.  1915  Nr.  24. 


so  lebhafter  wird  dieser  W  unsch,  wenn  es  sich  um  die  der- 
zeit  nicht  so  seltenen,  vom  Hause  aus  klinisch  wenig  ver¬ 
dächtigen,  doch  nach  ihrer  Provenienz  Vorsicht  erheischen¬ 
den  Fälle  handelt,  zum  Beispiel  Pferdewärter  aus  der  Nähe 
von  Rotzpferden,  deren  Umgebung  nur  zu  oft  geneigt  ist, 
bei  jeder  krankhaften  Manifestation  eine  Rotznatur  anzu¬ 
nehmen. 

Die  Tiermedizin  wendet  zum  praktischen  Zwecke  der 
Erkennung  rotziger  Tiere  unter  größeren  Beständen  mit 
Vorteil  als  derartige  expeditive  Methoden  die  Seroreaktion 
mittelst  Agglutination  sowie  Komplementbindung,  ferner  die 
Malleinisierung  an.,  Namentlich  die  Resultate  der  beiden 
letzteren  Proben  werden  gelobt,  während  die  Agglutination 
bei  Pferden  oft  undeutliche,  von  normalen  schwer  labgrenz- 
bare  Reaktionen  Vorbringen  soll  (Wladimirof f,  Hb.  der 
path.  Mikroorganismen  von  Kolle-W asserman n). 

In  dem  zuletzt  hier  beobachteten  (negativen)  iFalle  von 
Rotzver dacht  beim  Menschen  habe  ich  Mallein  sowohl  zur 
diagnostischen  Impfung,  wie  auch  als  Antigen  bei  der 
Komplementbindungsprobe  mit  gutem  'Erfolge  benützt. 
Wenn  auch  aus  dieser  einen  Beobachtung  Verallgemeine¬ 
rungen  nicht  erlaubt  sind,  so  soll  die  folgende  kurze  Mit¬ 
teilung  die  Aufgabe  haben,  auf  diesen  einfachen  und  leicht 
bekömmlichen  diagnostischen  Behelf  aufmerksam  zu 
machen  und  zur  Wiederholung  in  analogen  Vorkommnissen 
anzuregen. 

Pferdewärter  K.  B.  wurde  mit  der  Angabe,  mit  Rotz  be- 
irattet  zu  sein,  von  seinem  Kommandanten  am  7.  Juni  d.  J.  der 
Spitalspflege  überwiesen.  Er  soll  in  Ausübung  seines  Berufes 
von  einem  nachgewiesenermaßen  rotzigen  Pferde  vor  zirka  zehn 
lagen  gebissen  worden  sein  und  soll  sich  aus'  der  Wunde  typisches 
Rotzgeschwür  (!)  entwickelt  haben.  Dasselbe  wurde  nachträglich 
ausgekratzt  und  mittels  Desinfizientien  gereinigt,  so  daß  Patient 
mit  gianulierendem  bubstanz  Verlust  ohne  sonstige  Symptome  im 
hiesigen  Krankenhaus«  ankäm.  Temperatur  36-7°. 

Bei  dem  gereinigten  Aussehen  der  Wunde  erschien  die 
■intraperitoneale  Meerschweinchenimpfung  mittels  Partikelchen  des 
Reschwürrandes  und  -grundes  wenig  aussichtsreich  und  tatsäch- 
"T,  sle  auch  negativ  aus,  wie  auch  die  histologischen  Proben 
(Bef.- Nr.  14.942'  a.  J.  1915). 

Doch  waren  bei  der  dezidierten  Sprache  des'  Eingangs- 
pareres  weitere  kontrollierende  Prüfungen  erforderlich  und  wurde 
hiezu  das  derzeit  in  jedem  Pferdespitale  vorhandene  Mallein 
benützt. 

Das  Mallein,  eine  braune,  dickliche  Flüssigkeit  (bezogen 
aus  der  k  k.  Tierimpfstoffgewinnungsanstalt  in  Mödling,  der 
ich  auch  die  Angabe  über  dessen  Gewinnung  verdanke),  wird 
aus  drei  bis  vier  Wochen  alten,  durch  Erhitzung  (15  Minuten 
bei  110  C)  abgetoteten  Rotzbazillenkulturen  (auf  Pferdefleisch- 
bouillon  mit  3°/oigem  Glyzerin)  hergestellt;  die  Kulturen  ver¬ 
bleiben  sodann  unter  täglich  einmaligem  Aufschütteln  acht  Tage 
in  der  Brutkammer,  werden  durch  grobe  Leinwand  filtriert  und 
aut  ein  Zehntel  des  Volums  eingedampft. 

Die  Art  der  Herstellung  macht  es  naheliegend,  daß  sich 
Maliern  als  ein  leicht  zu  beschaffendes  Antigen  zur  Komplement- 
bm dungsprobe  bei  Rotz  eignen  könnte,  analog  den  verschiedenen 
Extrakten  bei  der  Wasser mannschen  Luesreaktion.  Diesbezüglicnes 
Vei  halten  unter  Kontrolle  mit  einem  rotzigen  Serum  (von  we^en 
Rotz  getöteten  und  obduzierten  Pferden  —  durch  die  Güte  des 
Herrn  Dozenten  Dr.  Balkiewicz,  Land'sturmtierarzt,  über¬ 
mittelt)  wurde  von  mir  untersucht. 

Die  hiebei  ermittelte  hochstzulässige  Dose  (Titer)  bei  den 
Komplementhmdungsversuchen  schwankt  von  0-1  bis  0-15  cm3 
einer  1  Obigen  Verdünnung  von  Mallein  in  isotonischer  Kochsatz- 
osnng  (bei  5  c'm|3  Gesamtflüssigkeit);  die  zu  prüfende  Serum¬ 
menge  betrug  0-1  bis  0-025  cm3.  Es  zeigte  die  Probe  mit  dem 
Rotzserum  totale  Hämolysenhemmung  (Ablenkung  im  Sinne  des 
stark  positiven  Ausfalles),  während  die  Kontrollsera  von  gesunden 
Leuten  und  auch  das'  zu  untersuchende  Serum  des  mit  Rotz- 
verdacht.  eingelieferten  Pferde  Wärters  vollkommen  negativ  sich 
erwies  (komplette  Hämolyse).  Durch  diese  Seroreaktion  konnte 
somit  der  Rotz  verdacht  nicht  gestützt  werden. 

In^  der  Tierheilkunde  benützt  man  Gas  Mallein  kaum 
zur  Komplementbindungsreaktion,  hauptsächlich  zur 
„Augenprobe^ .  Nach  analogen  Prinzipien,  nach  denen  die 
Humanmedizin  das  Tuberkulin,  Luetin,  etc.  diagnostisch 
verwendet  (Ophthalmoreaktion  Calmettes,  Kutanreaktion 
v.  Pirquets),  wird  das  Mallein  bei  Rotzverdacht  den 
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Pferden  mittelst  Pinsel  in  den  Bindehautsack  eingebracht: 
starke  lokale  Entzündungsreaktion,  verbunden  mit 
Allgemeinsymptomen  (Fieber)  wenige  Stunden  nach  dem 
Eingriff,  kennzeichnen  das  Vorhandensein  der  Krankheit, 
während  gesunde  Tiere  auf  diesen  Eingriff  fast  gar  nicht 
reagieren. 

Ueber  analoge  Applikation  des  Mallein  beim  rotz- 
kranken  oder  -verdächtigen  Menschen  finden  sich  in  der 
Literatur  keine  Angaben :  auch  die  soeben  erschienene, 
zitierte  Arbeit  von  Gilde meister  und  Jahn  berührt 
sie  nicht.  Mit  Rücksicht  auf  die  übereinstimmend  günstigen 
Urteile  der  Veterinäre  bei  Pferden,  und  die  gesammelten 
Erfahrungen  mit  Tuberkulin  bei  Menschen  schien  es  von 
Interesse,  den  zu  beobachtenden  Fall  K.  B.  auch  mittelst 
dieser  Methode  zu  prüfen.  Statt  der  Ophthalmoreaktion  — 
um  möglicherweise  einer  Alteration  des  Sehorganes  aus 
dem  Wege  zu  gehen  —  wurde  die  Kutanprobe  angewendet. 

Mittels  des  v.  Pirquetschen  Bohrers  wurden  am  linken  Ober¬ 
arme  drei  Impfstellen  gesetzt,  von  denen  die  mittlere  ohne  Mallein 
als  Kontrolle  blieb,  während  auf  die  beiden  peripheren  Mallein 
aufgetragen  war.  Genaue  Thermometrierung  des  Patienten,  öftere 
Besichtigung  der  Wunden;  dieselben  wiesen  im  Verlaufe  der 
nächsten  zwei  Tage  und  weiterhin  nicht  die  geringste  Ver¬ 
änderung  auf  und  auch  das  Allgemeinbefinden  und  die  Tempe¬ 
ratur  zeigten  keine  Abweichungen  von  der  Norm. 

Die  längere  klinische  Beobachtung  'ergab  für  Rotz 
keine  <  weiteren  Anhaltspunkte,  so  daß  der  Ausfall  der 
Komplementbind'unigs-  und  Kuitanprobe  auch  so  nach¬ 
trägliche  Bestätigung  erfuhr. 


Aus  dem  k.  u.  k.  Garnisonsspital  Nr.  1  in  Wien  und 
dem  Isolierspital  in  Wieselburg  a  Erl. 

Zur  Therapie  der  Cholera  asiatica. 

Vorläufige  Mitteilung. 

Von  Dr.  Eugen  Marcovici  und  Dr.  Max  Schmitt. 

Die  in  letzter  Zeit  von  Marcovici  publizierten 
günstigen  Resultate  in  der  Behandlung  von  chronischen  und 
akuten  Dysenterien  mit  einem  neuen  therapeutischen  Hilfs¬ 
mittel  Allplien  (Knoblauch-Salolpräparat1)  erweiterten  sich 
auf  Fälle  von  Cholera  asiatica,  deren  Beeinflussung  wir 
gemeinsam  im  obigen  Isolierspital  zu  studieren  Gelegen¬ 
heit  hatten. 

Obwohl  die  Zahl  der  bisher  behandelten  Fälle  keine 
große  ist,  erlauben  wir  uns,  die  ausgesprochen  befriedi¬ 
genden  Resultate  kurz  mitzuteilen. 

Die  auffallende  Wirkung  dieser  neuen  Therapie  in 
der  Dysenteriebehandlung,  Sbwie  das  prompte  Ver¬ 
schwinden  der  Erreger  aus  den  Entleerungen  von  Dysenterie¬ 
bazillenträgern  (vorläufig  geringe  B  eo  bachtun  gs  za  hl)  führten 
zur  Annahme,  daß.  Spaltungen  sich  im  Darme  vollziehen, 
die  eine  bakterizide,  möglicherweise  antitoxische  Wirkung 
erzielen.  Nicht  ohne  Interesse  war  es,  die  Verwendung 
dieses  Präparates  bei  Cholera  zu  studieren,  wo  gerade  eine 
direkte  Wirkung  auf  die  Erreger  selbst,  sei  esi  spezifisch 
oder  lokal,  im  Darme  seit  längster  Zeit  angestrebt  wird. 

Die  Anwendung  von  Darmdesinfizientien,  wie  Salol, 
Benzonaphthol,  Kreosot,  Kreolin,  Salz  und  Milchsäure 
Pyoktannin,  etc.,  war  ergebnislos.  Andere  bakterizide  Mittel 
konnten  ohne  Gefahr  für  den  Organismus  nicht  in  Anwen¬ 
dung  gebracht  werden.  Das  Kalomel  wird  noch  immer  sehr 
empfohlen  (N  iemeyer,  Z  i  e  m  ß  e  n  gaben  es  in  kleinen, 
Zlatogroff  in  großen  Dosen).  Die  Opiate  werden  durch 
Immobilisierung  des  Darmes  wegen  der  Gefahr  der  zu 
großen  Töxinretention  langsam  vernachlässigt.  Noch  wird 
von  Morphium  und  Aqua  chloroformiata  Gebrauch  gemacht. 
Die  lokale  Anwendung  von  Klysmen,  anfangs  von  Cant.ani 
(1884)  —  1  bis  IV2  1  einer  l%igen  Tanninlösung  unter 
hohem  Druck  ein-  bis  Zweimal  täglich  , —  geübt,  wurde  nach¬ 
her  modifiziert,  was  den  Zusatz  anbetraf. 


Kalium  hypermanganicum  bewährte  sich  noch  am 
besten  (ZI  a  to  gor  of  f). 

Genersich  empfahl  Ausspülungen  des  Darmkanals 
(Diaklysma)  mit  :großen  Mengen  von  Tanninlösung 
(1 : 4000  auf  38°  C  gewärmt).  Charitonoff  (Cholera¬ 
epidemie  Mandschurei  1902)  gab  Kalium  hypermanganicum 
als  heißes  Getränk.  Die  Kaolinemulsionen,  in  den  Darm 
eingeführt,  werden  von  Stumpf  gerühmt. 

Metschnikow  empfahl  das  Laktobazzilin,  Zlato- 
goroff  warnt  vor  Opiaten;  in  letzter  Zeit  lobt  Kraus  die 
Wirkung  .der  Tierkohle  und  der  Bolus  alba  über  alle  bis 
jetzt  erreichten  Medikationen. 

Die  ,  symptomatische  Therapie,  das  Erwärmen  des 
Körpers,  Bäder  von  40°  C  mit  Senfzusatz,  die  Einführung 
von  physiologischen  Kochsalzlösungen  in  Klysmen; 
Kampfer,  Wein,  Koffein  heben  den  Blutdruck  und  bessern 
den  Allgemeinzustand. 

Jennichen  empfahl  als  erster  im  Jahre  1831  die 
intravenöse  Injektion  von  einfach  gekochtem  Wasser; 
Hayem.gab  Natriumsulfat  als  Zusatz,  Cantani  Natrium¬ 
karbonat;  K epp ler  empfahl  Alkohol  als  Zusatz. 

Rogers  (Choleraepidemie  Kalkutta)  empfahl  hyper¬ 
tonische  Kochsalzlösung  (1.3% :  2  hm  3  l)  und  ließ  eine 
Kalziumpermanganatlösung  (0.8°/ 00)  trinken. 

Gegenwärtig  werden  durchwegs  subkutane  oder  intra¬ 
venöse  7%oige  Kochsalzlösungen  bei  algiden  Formen  ver¬ 
abreicht.  S  h  i  t  k  o  f  f  ging  bis  zu  Einführungen  von  4  1 
hinauf,  von  auf  43  bis  45°  C  erwärmter  Kochsalzlösung. 

Die  spezifische  Behandlung  (dasi  Anticholerin  Klebs 
—  Hamburger  Epidemie  1892  —  ein  Filtrat  von  Cholera¬ 
kulturen);  Freimuiths  Anwendung  von  Serum  Rekon¬ 
valeszenter  ;  Pfeiffers  und  K  0 1 1  e  s  bakterizides  und  anti- 
endotoxisches  [Serum;  das  antitoxische  Serum  von 
A.  T.  Salimbeni  (100  bis  150  cm3)  mit  physiologischer 
Kochsalzlösung  vermischt,  bis1  2000  g  subkutan  und  intra¬ 
venös  injiziert ;  das  antitoxische  Serum  von  Kraus 
(100  cm3  und  mehr  intravenös  injiziert) ;  das  Schuropow- 
Serum  (antiendotoxisch) ;  nach  Stühlern,  besonders  bei 
Choleratyphoid  und  Choleranephritis  zu  empfehlen;  das 
antitoxische  Serum  Metschnikoffs  etc.  haben  bis  jetzt' 
zu  keinem  endgültigen  positiven  therapeutischen  Erfolge! 
geführt. 

Wir  verfügen'  über  eine  geringe  Zahl  von  Beobach-1 
tungen  (im  ganzen  24  Fälle,  die  mit  dem  neuen  Therapeuti- 
kum  behandelt  worden  sind) ;  jedoch  der  eindeutige  Erfolg 
gegenüber  den  in  den  letzten  Monaten  bei  einer  großen 
Reihe  von  mit  Tierkohle  und  Bolus  albia  behandelten  und 
wenig  beeinflußten  Cholerafällen  ermutigt  uns,  über  dieses) 
Ergebnis  so  rasch  zu  berichten,  um  Nachprüfungen  int 
großen, Stile  zu  erwirken,  üm  das  Urteil  erfahrener  Epidemie 
logen  möglichst  bald  zu  erreichen. 

Die  Fälle,  über  die  wir  berichten,  hatten  alle,  mit  Aus¬ 
nahme  von  drei  klinisch  typischen  Erkrankungen,  positiven, 
bakteriologischen  Befund  und  schwere  Krankheitsisymptome 5 
Sehr  frequentes  Erbrechen  von  sehr  beträchtlichen,  grün 
verfärbten  Flüssigkeitsmengen,  zahlreiche  flüssige  reis¬ 
wasserähnliche  Entleerungen,  Wadenkrämpfe,  eingefallene; 
Augen,  spitze,  livid  verfärbte  Nase,  Untertemperaturen, 
somit  das  typische  Cholerabild.  Der  Blutbefund  charakte 
ristisch,  ermöglicht  Diagnose  und  Krankheitsistufe,  sowie 
die  Differenzierung  gegenüber  leichteren  Fällen  (diesbezüg 
lieh  später  ausführliche  Publikation). 

Die  Choleradiarrhöen  und  Cholerine  konnten  durch  die 
Darreichung  des  Medikamentes  per  öS  (zwölf  Tabletten  lag 
lieh)  rasch  beeinflußt  Werden  (innerhalb  drei  bis  vier  Tager 
erzielten  wir  geformte  Entleerungen). 

Bei  den  von  großem  Brechreiz  begleiteten  Fällen  unc 
bei  den  algiden  Formen,  wo  das  quälende  Erbrechen  das 
Einnehmen  der  Tabletten  unmöglich  machte,  erzielten  wn 
nach  Darreichung  von  Chloroformwasser  (vier-  bis  fünfma 
täglich  einen  Kaffeelöffel)  und  von  hohen  Irrigationei 
(l  bis  IV2  1  unter  großem  Drucke :  2  hi  Höhe,  von  20g  Pulvi: 
Allpheni  auf  200  g  Mixtura  gummosa  und  1300  cm3  Kamillen 
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ein  baldiges  Nachlassen  des  Brechreizes;  die  interne 
ikation  wax  in  allen  Fällen  nach  der  Einnahme  von 
troformwassler  ermöglicht  und  'die  hohen  Klysmen 
den  zweimal  täglich  bei  algiden  Formen  verabreicht. 
Klysmen  wurden  ein  bis  zwei  Stunden  behalten  und 
olgten  den  Zweck,  teils  den  Wasser  vertust  zu  ersetzen 
den  Darm  zu  reinigen,  teils  durch  wahrscheinliche 
lung  der  Toxine  heilsam  auf  den  Krankheitsprozeß  zu 
:en.  Einmal  wurde  von  der  Klysmalösung  etwas  sogar 
odhen,  so  daß  die  Einführung  der  Lösung  über  die 
iiinische  Klappe,  in  den  Dünndarm,  bei  einer  Einlaufhöhe 
2  bis  3  im,  eine  sicher  zu  erwartende  ist.  Schon  nach 
ersten  Allphen -  Klysina  hörte  das  Erbrechen  bei 
reren,  algiden  Formen  auf  und  die  Patienten  waren  am 
isten  Tage  viel  frischer,  die  Entleerungen  seltener  und 
rhalb  fünf  bis  sechs  Tagen  war  normale  Entleerung  bei 
■meinem  Wohlbefinden  zu  verzeichnen.  Wir  erlauben 
noch,  kurz  die  Krankengeschichten  einiger  Falle  an- 
hließen  : 

Fall  I.  P.  F,.  Am  7.  Juli  erkrankt,  Schwindel,  ßauch- 
erzen,  Magenkrämpfe,  Erbrechen,  zehn  flüssige  Stühle.  Auf- 
mnen  am  8.  Suli.  Status  praesens:  Zunge  belegt, 
ne  heiser,  die  Haut  kühl  und  trocken,  Bauchdecken  einge- 

1,  Temperatur  36°.  Sechs:  flüssige  Stühle.  Bakteriolo- 
her  Befund:  Cholera  positiv.  Allphentherapie  am  8.  Juli 
i  Tabletten).  9.  Juli.  Pat.  fühlt  sich  wohler,  vier  flüssige 
e.  10.  Juli  und  11.  Juli  keine  Entleerung.  12'.  Juli.  Nach  Rizi- 

zwei  feste  und  eine  flüssige  Entleerung.  Am  18.  Juli 
e  Stuhlprobe,  bakteriologisch  negativ,  norm'al  geformter  Stuhl, 
e  atn  24.  Juli  bei  allgemeinem  Wohlbefinden  entlassen 
in. 

Fall  II.  K.  M.  Erkrankt  am  8.  Juli  mit  Schwindel,  Kopf- 
SauchsChmerzen,  oftmaliges  Erbrechen,  bis  20  flüssige  Stühle, 
i  Aufnahme,  Zunge  belegt,  heisere  Stimme,  Haut  kühl  und 
m,  eingezogene  Bauchdecken,  keine  Wadenkrämpfe;  bak- 
ogischer  Befund:  Cholera  positiv.  Bekam  neun  Allphen- 
ten.  Am  10.  Juli  Temperatur  36°,  drei  flüssige  Stühle,  ein- 
■rbrochen.  11.  Juli.  Temperatur  35-7°,  ein  flüssiger  Stuhl; 

2.  Juli  Temperatur  normal,  ein  flüssiger  Stuhl;  am  13.  Juli 
j  Stuhl,  Stimme  besser.  Am  21.  Juli  zweite  Stuhlprobe  nega- 
onnte  am  22.  Juli  bei  allgemeinem  Wohlbefinden  entlassen 
■n.  Die  Allphenbehandlung  wurde  fortgesetzt,  trotz  normalen 
1  rungen  bis  zur  negativen  Stuhlprobe  (auf  Vibrionen), 
tall  III.  D.  R.  Am  20.  Juli  erkrankt.  Wadenkrämpfe, 
indelgefiihl,  Bauchschmerzen,  sechs  flüssige  Entleerungen, 
us  praesens:  21.  Juli.  Temperatur  36-7°,  Stimme  heiser, 

•  belegt,  kleiner  Puls,  Bauchdecken  eingezogen,  immerwäh- 
s  Erbrechen.  Bakteriologischer  Befund:  Cholera 
v.  22.  Juli.  Neun  flüssige  Stühle.  23.  Juli.  Elf  flüssige 

24.  Juli.  18  flüssige  Stühle,  konstantes  Erbrechen.  Große 
chwäche,  Koffeininjektion.  25.  Juli.  Chloroformwasser  vor 
Eingeben  der  Allphentabletten.  Erster  Behandlungstag, 
mklysma.  Acht  flüssige  Stühle.  26.  Juli.  Kein  Erbrechen 
Allphen  per  os  wird  ohne  Chloroformwasser  vertragen, 
besser,  vier  flüssige  Stühle.  27.  Juli.  Temperatur  normal, 
reiiger  Stuhl,  Puls  kräftig,  Befinden  gebessert.  28.  Juli, 
»finden,  normale.  Temperatur,  kein  Stuhl.  Allphenbehand- 
msgesetzt,  wurde  im  ganzen  vier  Tage  behandelt  (ein  Klysma 
ehn  Tabletten  täglich).  Zweite  Stuhlprobe  eingesandt  (am 
JE-  Bakteriologischer  Befund  negativ, 
lall  IV.  S.  S.,  am  14.  Juli  erkrankt,  Kopfschmerzen,  Er- 
■n  und  Durchfälle,  Temperatur  36-3°.  Am  15.  Juli  Zunge 
.  Stimme  etwas  heiser,  fünf  flüssige  Entleerungen,  ß  a  k- 
'logischer  Befund:  Cholera  negativ.  Klinisch  den 
radiarrhöen  •  einzureihen,  reiswasiserähnliehe  Stühle,  bei 
emperaturen.  Therapie:  Zehn  Allphentabletten,  im  Anschluß 
nloroformwasser,  verteilt  für  den  ganzen  Tag.  16.  Juli, 
‘iatur  36-1".  Fünf  flüssige  Stühle.  17.  Juli.  Zwei  flüssige 
;  18.  Juli.  Wohlbefinden,  ein  flüssiger  Stuhl,  am  19.  Juli 
mul,  am  20.  und  21.  Juli  ebenfalls,  so  daß  am  22.  Juli 
Usö1  gegeben  werden  mußte.  24.  Juli.  Allgemeines  Wohl- 
en,  kein  Stuhl,  vierte  Diät.  28.  Juli.  Gesund  entlassen, 
all  V.  K.  P.,  am  15.  Juli  erkrankt,  Brechdurchfall,  Waden- 
e,Q ®ecf|ls  flüssige  Stühle.  Am  16.  Juli  aufgenommen;  Tem- 
r  36-6  ,  Puls  schwach,  Zunge  belegt,  Stimme  heiser,  Haut 
und  trocken,  Bauchdecken  eingezogen.  Bakteriolo- 
r Befund:  Cholera  positiv.  17.  Juli.  Sechs  flüssige 
18.  Juli.  16.  flüssige  Stühle.  Erster  Behandlungstag. 
üi.  Zehn  flüssige  Entleerungen.  20.  Juli.  Vier  flüssige 


und  eine  breiige  Entleerung.  Puls  kräftig.  21.  Juli.  Ein  flüssiger, 
ein  Lieiiger  Stuhl,  Befinden  gebessert.  Eier  und  Milchspeisen 
wurden  vertragen.  Wurde  mit  Allphen  per  os  behandelt,  zweite 
btuh  probe  am  22.  Juli  negativ.  Am  25.  Juli  Wohlbefinden, 
Stuhl  geformt,  gesund  entlassen. 

Fall  VI.  H.  N.,  am  16.  Juli  erkrankt,  Brechdurchfall,  Bauch¬ 
schmerzen.  17.  Juli  aufgenommen,  Temperatur  normal,  Zunge 
belegt,  Stimme  heiser,  typische  Cholerastühle.  Bakteriolo¬ 
gischer  Befund:  Cholera  positiv.  Zwölf  Stück  Allohen- 
tabletten  täglich.  18.  Juli.  Vier  flüssige  Stühle.  19.  Juli/  Ein 
flüssiger  Stuhl.  20.  Juli.  Ein  breiiger  Stuhl.  21.  Juli.  Keine  Ent¬ 
leerung.  23.  Juli.  Zweite  Stuhlprobe  negativ.  27.  Juli.  Bei 
allgemeinem  Wohlbefinden  und  normalen  Stühlen  entlassen. 

Fall  VII.  K^  T.  Klinische  Cholera;  bakteriologisch  negativ. 
Am  23.  Juli  mit  Kopf-  und  Bauchschmerzen,  Erbrechen,  Waden- 
kiämpfen  und  Durchfall  erkrankt  (vier  bis’  sechs  flüssige  Stühle). 
1.  Juli.  Bakteriologischer  Befund:  Cholera  negativ.’ 
Allphenbehandlung.  2.  Juli.  Drei  flüssige  Stühle.  3.  Juli  bis 
8.  Juh.  Zwei  breiige  Stühle.  9.  Juli.  Ein  breiig  geformter  Stuhl, 
Wohlbefinden.  11.  Juli.  Erster  geformter  Stuhl.  Am  12.  Juli 
aus  der  Behandlung  entlassen. 

?.a /  /'HI-  R-  D-,  27.  Juni  erkrankt.  Bauchschmerzen, 
Appetitlosigkeit,  15  flüssige  Entleerungen.  1.  Juli.  Aufnahme. 
Zunge  belegt,  Haut  trocken  und  kühl.  Bauch  eingezogen.  Er¬ 
brechen  grünlicher  Massen.  Bakteriologischer  Befund  "negativ. 

3.  Juli.  Erster  Behandlungstag,  acht  flüssige  Entleerungen.  4.  Juli. 
Drei  flüssige  Entleerungen.  5.  Juli  bis  8.  Juli.  Keine  Entleerung! 
Auf  Rizinusöl  und  Kalomel  kein  Stuhl;  nach  Klysma  zwei  ge¬ 
formte  Entleerungen.  10.  Juli.  Temperatur  normal,  allgemeines 
V  ohlbefinden.  Zweite  Stuhlprobe  eingesandt.  Vierte  Diät.  Als 
Rekonvaleszent  bis  1.  August  im  Spital  behalten;  gekräftigt  ent¬ 
lassen. 

Fall  IX.  P.  T.  In  Galizien  erkrankt  am  20.  Juli.  Am  26.  Juli 
Spitalsaufnahme.  Temperatur  subnormal;  Durchfälle  (20  bis  25 
flüssige  Stühle),  nicht  sehr  typisch.  Unstillbares  Erbrechen  von 
trüberen,  lichtgrünen  Flüssigkeitsmengen.  Die  Stimme  heiser,  Haut 
trocken,  sehr  erschöpft.  Wurde  nach  kombinierter  Therapie  be¬ 
handelt:  hohe  Klysmen  von  1-51  und  Allphen  per  os  nach 
Einnahme  von  Chloroformwasser.  28.  Juli.  Kein  Erbrechen;  Stuhl¬ 
zahl  gesunken.  20.  Juli.  Wurde  beim  Eintreffen  des  positiven  bak¬ 
teriologischen  Befundes  ins  Reservespital  Nr.  7  Kagran  in  ge¬ 
bessertem  Zustande  transferiert  usw. 

Andere  Fälle  stehen  noch  in  Behandlung: 

Die  kombinierte  Therapie  hat  große  Vorteile  und  kommt 
jetzt  bei  jeder,  auch  bei  leichteren  Formen  in  Verwendung. 

Die  Tabletten  (0-5  g)  werden  in  Dosen  won  zwölf  Stück 
täglich  verabreicht,  nach  Chloroformwasser  oder  Nahrungs¬ 
aufnahme.  •  \ 

Der  Klysmazusätz  wird  zum  Gebrauche  für  Feld- 
spitäler  in  Packungen  ä  50  g  (bestehend  aus!  Pulvis  All- 
pheni  25  g,  pulverisierten  Kamillen  und  Gummi)  vorbe- 
l  eitet,  die  einfach  in  1  bis  IA/2  1  heißem  Wasser  zu  suspen¬ 
dieren  sind,  um  das  Klysma  verabfolgen  zu  können. 

„  (Möglicherweise  wird  man  in  manchen  frischen  Fällen 
die  Kochsalzinfusion  ersparen  können.) 


Zusammenfassun  g. 

.  Obwohl  die  Zahl  eine  geringe  ist,  'spricht  der  einwand¬ 
freie  Erfolg  dieser  neuen  Therapie  in  allen  angeführten 
Fällen,  gestützt  auf  größere  Erfahrungen  bei  anderen,  akut 
infektiösen  Darmkatarrhen  (wo  auch  Toxinwirkung  besteht), 
sehr  dafür,  dad  die  Behandlungsart  mit  absoluter  lieber! 
zeugung  zu  empfehlen  ist. 

Die  Durchführung  dieser  Therapie  ist  folgende  : 

Der  Brechreiz  wird  am  ersten  Behandlungstage'  mit 
Aqua  chloroformiata  bekämpft  und  dadurch  die  Einnahme 
von  viermal  drei  Allphentabletten'  täglich  ermöglicht 
gleichzeitig  werden  täglich  zwei  hohe  Allphenklysmen2) 
(je  1,2  1  heißes  Wasiser  auf  eine.'  Packung  Allphen- 
klysmal!)  von  2m  Einlaufhöhe  verabreicht;  das  Klysma 
wird  bis  zu  zwei  Stunden  behalten;  die  subjektiven 
Beschwerden  werden  geringer;  am  zweiten  Tage  wurde 
nicht  mehr  erbrochen  und  die  Zahl  der  Stühle  wurde 
geringer.  Innerhalb  drei  bis  sechs  Tagen  waren  die  Krank- 


,.  Die  Allphenpräparate  zur  Therapie  der  Cholera  asiatica  sind 

die  »Allphentabletten«  und  der  »Allphenklysmazusatz  II«,  beide  durch 
die  chem.  Fabrik  Röder-Raabe  A.-G.  zu  beziehen. 
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heitserscheinungen  verschwunden;  Die  Rekonvaleszenz  war 
eine  kurze,  ohne  folgenden  chronischen  Darmkatarrh.  Die 
zweite  Stahlprobe  (sieben  bis  zehn  Tage  nach  ihrer  Auf¬ 
nahme)  ergab  negativen  bakteriologischen  Befund. 

Vorläufig  ist  dem  Mittel  mit  einiger  Reserve  eine 
prophylaktische  Wirkung  zuzuschreiben;  genaue  Angaben 
werden  erst  nach  Abschluß  der  tierexperimentellen  \  er¬ 
suche,  die  im  k.  k.  serotherapeutischen  Institute  von  Privat¬ 
dozent  Dr.  E.  Pribram  durchgführt  werden,  mitgeteilt 
werden  können. 


Fensterung  von  Gipsverbänden. 

Von  Dr.  E.  Röchelt,  Meran. 

Fast  bei  allen  Schußfrakturen  kommt  die  Anlegung  ge¬ 
fensterter  Gipsverbände  in  Frage.  Dieselbe  gehört  deshalb  wohl 
zu  den  alltäglichsten  Verrichtungen  der  an  der  Front  oder  in 
Feldspitälern  tätigen  Kollegen.  Es  sei  mir  gestattet,  auf  ein 
einfaches  Verfahren  hinzuweisen,  welches  ich  —  allerdings  schon 
fast  vor  einem  Menschenalter  —  (W.  m.  Bl.  1879  Nr.  39)  — 
veröffentlicht  habe  und  das  geeignet  ist,  viel  Zeit  und  Mühe  zu 
ersparen.  Nachdem  die  Wunde  mit  dem  Verbände  bedeckt  ist,  wird 
ein  Streifen  Billroth  -  Batist  aufgelegt,  eine  Holz-  oder  Papp¬ 
schachtel  von  der  fürs  Fenster  gewünschten  Form  und  Größe  dar¬ 
übergestülpt  und  mit  einer  weichen  Mull-  oder  Gazebinde  be¬ 
festigt.  Dann  erfolgt  die  Anlegung  des  Gipsverbandes.  Der  Bereich 
der  Schachtel  wird  vom  Gips  freigelassen  und  Gipsbinden  und 
Brei  um  dieselbe  herumgeführt.  Ist  der  starre  Verband  fertig, 
wird  die  den  Schachteldeckel  fixierende  Gazebinde  durchse- 
schnitten  und  die  Schachtel  abgehoben.  Ich  habe  nun  ein  Gips¬ 
fenster  von  gewünschter  Form  und  Größe  an  der  richtigen  Stelle. 
Nun  schneide  ich  in  die  Billroth  -  Batistlage  im  Zentrum  des 
Fensters  ein  und  spalte  von  dort  nach  allen  Seiten  radienförmig. 
Die  Zipfel  werden  nach  aufwärts  über  den  Fensterrand  empor¬ 
geschlagen  und  mit  einer  Gipsbinde  oder  Leukoplast  an  der  Außen¬ 
wand  des  Gipsverbandes  befestigt.  Selbstverständlich  kann  in  Er¬ 
mangelung  eines  passenden  Schachteldeckels  ein  entsprechendes 
Blechgefäß  oder  dergleichen  verwendet  werden. 


Referate. 

Der  abdominale  Kaiserschnitt. 

Von  Prof.  Dr.  Otto  KBstuer,  Breslau. 

Der  zweite  Band  der  „Deutschen  Frauenheilkunde“,  von 
0  p  i  t  z.  Es  verdient  alle  Anerkennung,  daß  dieses  Buch,  welches 
allerdings  lange  vor  Kriegsausbruch  konzipiert  und  vielleicht  in 
der  Hauptsache  auch  schon  fertiggestellt  war,  in  den  jetzigen 
Zeitläuften  vom  Verfasser  beendet,  vom  Verleger  übernommen 
und  herausgegeben  werden  konnte.  Den  Leserkreis  wird  es  wohl 
erst  später  finden.  Es  fällt  uns  augenblicklich  noch  schwer,  aus 
dem  Kriegslärm  und  den  bewegten  Zeiten  heraus  die  nötige 
Ruhe  und  Distanz  zum  richtigen  Genuß  dieses  wichtigen,  be¬ 
deutsame  Abschnitte  in  der  Entwicklung  des  Kaiserschnittes  scharf 
betonenden  Buches  zu  finden. 

An  der  Hand  einer  kurzen  Geschichte  schildert  Küstner 
die  Methodik  der  Sectio  mit  allen  ihren  Gefahren  in  sehr  lebendiger 
Darstellung.  Er  hat  ja  selbst  die  wichtigsten  Abschnitte  dieser 
Geschichte,  die  Entwicklung  des  klassischen  Kaiserschnittes,  mit¬ 
erlebt  und  hat  sich  als  Kliniker  und  Forscher  später  energisch 
in  den  Dienst  der  Sache  gestellt,  war  selbst  in  den  Reihen 
jener,  die  am  nachdrücklichsten  die  uns  heute  bekannten  Ge¬ 
fahren,  die  im  gebärenden  Organ  liegenden  Infektionsquellen  auf¬ 
gedeckt  haben. 

Aller  Fortschritt  hängt  von  technischen  Fragen  ab.  In 
Sachen  der  Technik  gibt  es  wohl  Ruhepausen,  nie  wirklichen 
Stillstand.  Je  mehr  geleistet  wird,  um  so  höher  steigen  die  An¬ 
forderungen.  Alle  Schwierigkeiten  lassen  sich  überwinden,  wenn 
man  über  leitende  Gesichtspunkte  verfügt;  der  Weg  findet  sich 
schon. 

Mit  Küstner  sieht  heute  wohl  die  Mehrzahl  der  Gynä¬ 
kologen,  wenn  auch  nicht  alle,  im  extraperitonealen  Kaiserschnitt 
das  vorläufige  Ideal  der  technischen  Ausbildung.  Es  ist  begreif¬ 
lich,  daß  Küstner  zum  begeisterten  Fürsprecher  der  Methode 


wird,  daß  er  einen  großen  Teil  des  Buches  ihr  widmet;  t  , 
dabei  einseitig  zu  werden.  Auch  die  Operation  nach  Po 
und  die  Totalexstirpation  haben  ihre  wohlbegründete  und 
nügend  hervorgehobene  Berechtigung,  vielleicht  auch  Versi 
mit  der  Uterusbauchdeckenfistel.  Die  Indikationsstellung  ist  , 
ein  wesentlicher  Bestandteil  des  technischen  Fragekomplexes 
auch  die  Gegner  werden  auf  Grund  der  Ausführungen  lv 
ners  zugeben  müssen,  daß  der  extraperitoneale  Kaiserscii 
sich  als  ein  Mittel  bewährt  hat,  der  Infektionsgefahr  bist 
einem  gewissen  Grade  auszuweichen.  Hoffen  wir,  daß  er  i 
das  letzte  Auskunftsmittel  bleibt. 

Das  Buch  ist  bei  aller  Selbstkritik  und  Zurückhaltung 
ausgesprochene  Programmschrift,  die  uns  aber  auch  über 
heute  erreichbare  Ziel  hinausblicken  und  hinausstreben  hilf! 

Eingehend  bespricht  Küstner  auch  das  ganze  Indikat 
gebiet  des  Kaiserschnittes  selbst  und  läßt  uns  annehmen, 
mit  der  zunehmenden  Lebenssicherheit  der  Operation  auch  d  , 
Gebiet  noch  Erweiterungen  erfahren  wird.  Eklampsie,  Plai  i 
praevia,  Nabelschnurvorfall  usw.  sind  Fragen,  die  zur  Diskm 
stehen.  Etwas  kurz  kommt  meines  Erachtens  der  Kaiserscl 
an  der  Sterbenden  und  Toten  weg.  Hier  fehlt  uns  überhaupt 
eine  wirklich  umfassende,  klare  Folgerungen  und  Fordern; 
aufstellende  Arbeit  ganz. 

Ausführliche  Besprechung  des  Werkes,  welches  jeder! 
burtshelfer  wird  studieren  müssen,  erübrigt  sich.  Möchte  nu[ 
Zeit  bald  kommen,  in  welcher  es  gründlich  und  kritisch  s!un 
und  die  so  jäh  abgebrochene  Diskussion  über  das  Thema  w 
aufgenommen  werden  kann. 

F.  Kenn  au  ne, 

x  * 

Spekulation  und  Mystik  in  der  Heilkunde 

Beim  Antritt  des  Rektorats  der  Ludwig  Maximilians-Universitä 
Verfaßt  von  Dr.  Friedrich  v.  Müller. 

München  1914,  J.  Lindauer  sehe  Universitätsbuchhandlui 

Die  vorliegende  Rektoratsrede  des  bedeutendsten  Klint 
der  Gegenwart  entrollt  zwar  der  Hauptsache  nach,  entsprec! 
dem  Genius  loci,  nur  ein  Stück  aus  der  medizinischen  Verga 
heit  der  Münchener  Hochschule,  soweit  diese  denl  Geister 
naturphilosophischen  Spekulation  und  Mystik  verfallen  war,  * 
aber  in  den  weiteren  Ausführungen  weit  über  dieses  'I 
hinaus,  indem  sie  einerseits  die  glücklicherweise  histn 
gewordene  Bedeutung  der  Mystik  für  die  Heilkunde  schit 
anderseits  den  Entwicklungsgang  der  Medizin  im  letzten  3 
jahrhundert  skizziert.  Bieten  im  ersten  Teile  der  geist\ 
Schrift  die  reichen  historischen  Aufschlüsse  des'  Verbs 
einen  wahrhaften  Genuß  für  geschichtlich  vorgebildete  Lest 
treten  im  zweiten  Teile  die  persönlichen  Anschauungen  des 
seine  Epoche  hinausschauenden  Forschers  ans  Licht,  der  si< 
einem  wirklich  funktionellen  Verständnis  des  Krankheitsw  < 
erhoben  hat  und  die  Rolle  voll  erfaßt,  welche  die  Psycholoo 
der  Medizin  zu  spielen  berufen  sein  wird.  Die  Arbeit' 
Münchener  Klinikers  gereicht  nicht  nur  ihm)  selbst  zur 
sondern  auch  dem  medizinhistorischen  Studium,  denn  sie  < 
wieder  an  einem  glänzenden  Beispiele,  daß  nur  derjenige 
Zeit  kritisch  zu  bemeistern  vermag,  der  den  geistigen  Inha 
Vergangenheit  in  sich  aufgenommen  und  im  eigenen  D< 
verarbeitet  hat.  Möchten  ihm  doch  die  Fachkollegen  auft 
eingeschlagenen  Wege  folgen  und  sich  mit  ihm  von  der  Uni 
keit  zur  Universalität  medizinischen  Denkens  erheben! 

Max  N  e  u  b  u  r  g  1 


Aus  verschiedenen  Zeitsehriftei 

Allgemeine  Pathologie. 

408.  (Aus  dem  pathologischen  Institut  der  Lnivu 
München.  —  Direktor:  Prof.  Dr.  Borst.)  Zur  Lehre 
Fettgehalt  der  menschlichen  Milz.  Von  R 
Schmi  ticke.  Als  Beitrag  zur  Lehre  vom  Fettgehalt  der  int. 
liehen  Milz  mögen  die  folgenden  Zusammenstellungen  des 
fassers  dienen,  die  auf  Grund  von  Ergebnissen  chemische!  < 
ly  sen  menschlicher  Milzen  angefertigt  worden  sind.  Bisher 
Untersuchungen  in  der  Richtung  vollständig.  Die  Untersuc  1 
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2.  Die  Analyse  des  Gesamtfettes  der  Milz  auf  Cholesterin, 


igleitsubstanz“,  Lezithin  und  Neutralfett  ergab  in  den  einzelnen 
len  ein  Schwanken  der  Teilfette  innerhalb  beträchtlicher 
nzen;  konstante  Beziehungen  ergaben  sich  nicht.  3.  Der  Ge¬ 
ilfettgehalt  des  Blutes  ist  prozentisch  berechnet  geringer  als 
‘r  der  Milz.  Gesamtfettgehalt  der  Milz  und  des  Blutes  gehen 
Miteinander  parallel,  auch  zeigen  die  Teillipoide  kein  iiber- 
dimmendes  Verhalten  in  Milz  und  Blut.  —  (M.  m.  W.  1915 
28.)  G. 


sultate  sind  in  Tabellen  zusammengestellt.  Wie  ein  Ueberblick 
K>r  die  Gesamtfett  werte  der  verschiedenen  Milzen  ergib 
hwankt  der  Gesamtfettgehalt  in  ziemlich  beträchtlichen  Grenzen, 
s  höchster  Wert  fand  sich  bei  einer  Pneumonie  t-51°/o,  als 
■drigster  bei  einem  atrophischen  Säugling  0-71°/o,  bei  einem 
wachsenen  mit  chronischer  Urämie  bei  syphilitischer  Schrumpf- 
■re  0-76'Vo.  Beziehungen  der  Werte  des  Gesamtfettes  zu  he¬ 
mmten  Erkrankungsprozessen  ließen  sich  nicht  feststellen, 
nlrige  Fettwerte  fanden  sich  in  einem  Falle  von  Tuberkulose 
$0/o,  von  Addisonscher  Krankheit  0.84%,  von  Eklampsie  0-84 °/o, 
u  Sarkommetastasen  nach  myoblasti schein  Sarkom,  des  Uterus 
<2°,o,  von  Magenkarzinom  0.81°/o;  von  einem  reichlichen  Fett¬ 
halt  von  1-46°/#  bei  einer  Sepsis  puerperalis  bewegt  sich  der 
samtlipoidgehalt  in  Zwischen  werten  zwischen  der  gefundenen 
c-hsten  und  niedrigsten  Zahl.  Beziehungen  des  Gesamtlipoid- 
haltes1  zum  Körpergewicht  und  Lebensalter  waren  nicht  zu  kan¬ 
dieren.  Auf  die  Gesamtzahl  der  untersuchten  Fälle  prozentisch 
rechnet,  stellt  sich  der  Gesamtlipoidgehalt  der  Milz  auf  l-il°/o. 
ie  der  Gesamtlipoidgehalt,  so  schwankt  auch  der  Gehalt  an 
verseifbarem  Fett  in  den  zur  Untersuchung  gekommenen  Fällen, 
ch  hier  ist  auf  Grund  der  gefundenen  Zahlen  keine  Beziehung 
r  Krankheit,  zum  Lebensalter  und  Körpergewicht  festzustellen, 
jzen lisch  würde  sich  aus  den  gefundenen  Werten  der  Gehalt 
r  Milz  an  unverseifbarem  Fett  auf  0-39°/o  stellen.  Der  Lezilhiu- 
lalt  des  Milzfettes  wechselt  zwischen  0-01  bis1  0-24°/o;  Bezie¬ 
hen  zur  Krankheit,  insbesondere  zu  stärkeren  Dekonstitutions- 
tzessen  im  Organismus  fanden  sich  nicht.  Der  berechnete 
rzentgehalt  beträgt  0-08.  Der  Gehalt  der  Milz  an  Neutralfett 
•wankt  je  nach  der  Höhe  des  Gesamtfettgehaltes  und  erscheint 
eit  als  die  am  ineisten  wechselnde  Größe.  Prozentisch  berechnet 
111  er  sich  auf  0-59 °/o.  Wie  ein  Vergleich  der  gefundenen  Fett- 
rte  des  Blutes  mit  den  Fettwerten  der  Milz  ergibt,  wurde  der 
samtlipoidgehalt  des  Blutes  prozentisch  stets  geringer  gefunden 
der  der  Milz,  ebenso  das  Unverseifhare  und  der  Neutralfett- 
ialt,  vermehrt  dagegen  der  Lezithingehalt  des  Blutes  gegen  den 
Milz  bis  auf  einen  Fall  von  Diabetes.  Eine  Parallele  zwischen 
n  Gesamtfettgehalt  des  Blutes  und  der  Milz,  wie  Ivusonoki 
auf  Grund  seiner  morphologischen  Fettuntersuchungen  der  Milz 
1  seiner  Fettbestimmungen  des  Leichenblutes  angenommen 
,  kann  Verf.  von  seinen  gefundenen  Zahlen  nicht  ablesen, 
zusammengefaßten  Befunde  aus  den  Untersuchungen  des  Ver- 
3crs  lauten:  1.  Bei  chemischen  Analysen  des  Fettgehaltes  von 
Leichenmilzen  fanden  sich  Gesamtfettwerte  von  0-71  °/o  bis 
1  °°-  Beziehungen  des  Gesamtfettgehaltes  der  Milz  zu  Lebens- 
“r>  Körpergewicht  und  Krankheit  waren  nicht  festzustellen, 
zentisch  berechnet  sich  der  Gesamtfettgehalt  der  Milz  auf 


Allgemeine  Diagnostik. 


409.  Ein  einfacher  Apparat  zur  quantitativen 
'Stimmung  von  Eiweiß,  selbst  in  den  kleinsten 
iigen.  Von  Dr.  Richard  Weiß,  Oberapotheker  im  Festungs- 
uett  1  in  Straßburg  i.  E.  Mit  der  vom  Verfasser  heschrie- 
en  Methode  kann  man  innerhalb  weniger  Minuten  mit  geringen 
gen  Flüssigkeit  eine  quantitative  Bestimmung  ausführen, 

'  4ie  noch  ermöglicht,  0-10  mg  Eiweiß  genau  nachzuweisen. 


K cage ns  dienen 


einer  Phosphor  -  Wolframsäurelösung, 


"e  *n  einer  Konzentration  verwendet  wird,  die  gerade  noch 
lande  ist,  0-0001  g  Eiweiß  zu  deutlicher  Trübung  zu  bringen. 


-•ösung  ist  folgende:  Phosphor  -  Wolframsäure  1-5  g,  konzen- 


l<‘  Salzsäure  5  cm3,  Alkohol  95°/o  ad  100  cm3.  Die  Reaktion 
1  man  in  dem  dazu  konstuierten  Albluminometer  aus1,  indem 
1  in  dasselbe  Reagens  bis  zum  Teilstrich  5  cm3  gibt  und 
Harn  vorsichtig  tropfenweise  zufügt,  bis  gerade  eine  Trübung 
Ueht.  Nach  jedem  Tropfen  ist  die  Mischung  leicht  umzu¬ 


schütteln.  Sobald  die  Trübung  eingetreten  ist,  liest  man  den 
unteren  Meniskus  des  Flussigkeitsstandes  im  Apparat  ab  und 
hat  dann  die  Menge  Flüssigkeit,  in  welcher  0-0001  g  Eiweiß 
enthalten  ist.  Aus)  der  beigegebenen  Tabelle  kann  man  den  Ei¬ 
weißgehalt  verschieden  stark  verdünnter  Harne  direkt  ablesen. 
Die  zur  Verwendung  gelangenden  Flüssigkeiten  müssen  ganz  klar 
filtriert  sein.  Wesentlich  ist  noch,  daß  das  Resultat  am  genauesten 
wird,  wenn  man  weniger  als  0-1  cm3  Harnflüssigkeit  zur  Reaktion 
verwendet.  Wenn  man  daher  in  einem  Vorversuch  findet,  daß 
die  Trübung  erst  nach  Zusatz  von  0-1  ein1  unverdünntem  Harn 
eintritt,  dann  wird  man  eine  Verdünnung,  am  besten  1  -f  9  Teile 
mit  Essigsäure  angesäuertem  Wasser,  anwenden.  --  (M.  m  W 
1915  Nr.  30.)  G 

* 


Therapie. 


410.  Zur  Behandlung  der  Pyozyanensinfe k- 
tion.  Von  Prof.  Felix  Franke  in  Braunschweig.  Ein  ganz  aus¬ 
gezeichnetes  Mittel  zur  Bekämpfung  der  Pyozyaneusinfektion,  sehr 
bequem  in  der  Handhabung  und  bei  richtiger  Anwendung  von 
unfehlbarer  Wirkung,  ist  das  Airol.  Verf.  verwendet  es  gegen  den 
blauen  Eiter  schon  seit  15  Jahren  und  auch  jetzt  bei  den  Kriegs¬ 
verwundeten  mit  geradezu  verblüffendem  Erfolge.  Airol  ist  eine 
Jod  -  Wismutverbindung,  die  sich  bei  Einwirkung  von  Wasser  unter 
Abspaltung  von  Jod  roigelb  färbt.  Dieses  naszierende  Jod  ist 
offenbar  der  wirksame  Anteil  des  Airols.  Dementsprechend  darf 
das  Airol  nicht  als  trockenes  Pulver  aufgestreut,  sondern  muß 
in  Form1  einer  Aufschwemmung,  eines  dünnen  Breies  verwandt 
werden.  Verf.  verrührt  es  gewöhnlich  mit  einer  Salveollösung 
und  streicht  es  mit  dem  Spatel  auf  das  erkrankte  Gebiet  gut  auf, 
bringt  es  auch  mit  einem  Pinsel  in  Buchten  und  Höhlen.  Ge¬ 
wöhnlich  ist  dann  am  nächsten  Tage  der  blaue  Eiter  gänzlich 
geschwunden.  Man  kann  auch  jede  andere  Flüssigkeit,  verwenden, 
Lysol,  Karbol,  Hydrargyrum  oxycyanatum  -  Lösung,  Kochsalz¬ 
lösung  oder  einfach  abgekochtes  Wasser.  Bei  Verwendung  von 
Sublimatlösung  scheint  die  Zersetzung  des  Airols1  zu  schnell  zu 
erfolgen.  Ein  besonderer  Vorzug  des  Mittels  ist  seine  Fähigkeit, 
die  Wunden  zu  trocknen,  die  wohl  an  die  des  Xeroforms,  das 
Verfasser  für  diese  Zwecke  ganz  besonders  empfehlen  möchte, 
nicht,  heranreicht.  Soll  der  Brei  nicht  austrocknen,  was  meist 
sehr  schnell  geschieht,  so  setzt  man  ihm  etwas  Glyzerin  zu 
-  (M.  m.  W.  1915  Nr.  30.)  '  G. 

* 


nand 


411.  De  lagymnastique  electrique  m  e  n  t  p  r  o  v  o- 
quöes  d’apres  1  a  Methode  de  Bergoni  e.  Von  Dr.  Fer- 
GhatiTlon,  assistenf  de  l’Höpital  Theodosianum,  Zürich 
rvice  de  Medecine  interne).  Durch  das  Verfahren  von  B  er¬ 
gon  ie  kann  es  gelingen,  eine  Gewichtsverminderung  hei  Fett¬ 
sucht  zu  erzielen;  aber  die  Wirkung  tritt  nicht  in  allen  Fällen 
ein.  Sicher  ist  die  Wirkung  nur  dann,  wenn  das  Bergoniesche 
Verfahren  mit,  Einschränkung  der  Nahrungsaufnahme  kombiniert 
wird.  Hiebei  ist  aber  der  Gewichtsverlust  dann  ein  solcher,  daß 
er  nach  Labbe  niemals  auf  die  Beschränkung  der  Diät  allein 
zurückgeführt 'werden  könnte.  Die  besten  Resultate  erhält  man 
dort,  wo  es  sich  um  Fettsucht  infolge  Ueberernähnmg  handelt, 
ln  gewissen  Fällen  versagt  aber  die  Methode  Bergonies  voll¬ 
ständig,  selbst  wenn  sie  mit  strengstem  Regime  kombiniert  wird. 


—  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1915 


Nr. 

* 


23.) 


K.  S. 


Reserve- 
T  e  t  a  n  u  s. 


412.  (Aus  dem  Hafenkrankenhause  zu  Hamburg, 
lazarett  V) .  Zur  S  a  1  v a  r  s  anbeh  andlung  des 
Von  Oberarzt  Dr.  Rothfuchs.  Seiner  ersten  Mitteilung  (siehe 
M-  m.  W.  1914  Nr.  46)  fügt  Verf.  weitere  acht  Fälle  von  Wund¬ 
starrkrampf  hinzu,  die  mit  Salvarsan  behandelt  wurden,  so  daß 
er  insgesamt  über  14  Fälle  verfügt.  Die  Kranken  wurden  so  be¬ 
handelt,  daß  sofort  hei  den  ersten  erkennbaren  Zeichen  von 
Tetanus  100  AE.  möglichst  intralumbal  gegeben  wurden  und  einige 
Stunden  später  Altsalvarsan  0-3.  War  die  intralumbale  Anliloxin- 
injektion  ,aus!  äußeren  Gründen  nicht  möglich,  so  wurde  sie 
intravenös  verabreicht;  in  zwei  Fällen  mußte  sie  intramuskulär 
gegeben  werden.  Es’  wurden  dann  täglich  100  AE.  solange  inji¬ 
ziert,  bis  die  tetanischen  Erscheinungen  ausgesprochene  Tendenz 
zum  Rückgang  zeigten.  Die  Salvarsaninfusionen  wurden  zu  0-3 
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bis  0-4  am  ersten,  sechsten  und  eventuell  am  vierzehnten  Tage 
gemacht.  Ueberrasehend  war  die  Salvarsanwirkung  in  zwei  Fällen. 
Der  eine  hatte  in  den  ersten  fünf  Krankheit stagen  bereits  500  AE. 
erhalten.  Der  Tetanus  wurde  trotzdem  rapid  ein  sehr  schwerer. 
Am  sechsten  Tage  versuchsweise  0-3  Salvarsan.  Hierauf  sprung¬ 
hafte  Besserung.  Der  Schwerkranke,  dessen  Ableben  stündlich 
erwartet  wurde,  konnte  36  Stunden  nach  der  Infusion  aufrecht  im 
Bette  sitzen  und  die  Zeitung  lesen.  Dieselbe  sprunghafte  Besse¬ 
rung  im  anderen  Falle.  Wie  aus  der  beigegebenen  Tabelle  ersicht¬ 
lich,  handelte  es'  sich  in  der  Hälfte  der  Fälle  um  äußerst  schwere 
Verletzungen.  Magnesiumsulfat  oder  Karbolsäure  wurden  in 
keinem  Falle  angewandt.  Aeußerst  günstig  wurden  die  Krämpfe 
in  vier  Fällen  durch  das  Salvarsan  beeinflußt.  Von  den  beiden 
Todesfällen  wurde  der  eine  durch  Pneumonie  veranlaßt,  der  an¬ 
dere  durch  Zwerchfellkrampf.  Nach  den  guten  Erfahrungen  an 
14  Fällen  kann  Verf.  die  kombinierte  Behandlung  des  Tetanus  mit 
Salvarsan  und  Antitoxin  auch  weiterhin  nur  warm  empfehlen. 
—  (M.  m.  W.  1915  Nr.  29.)  G. 

* 

413.  (Aus  dem  Kantonspital  Wintertur.  —  Direktor:  Doktor 
R.  S  hierhin.)  Zur  Seru'mprophylaxis  bei  Tetanus 
traumaticus.  Von  Dr.  J.  Du  ha,  I.  Assistenzarzt.  Verf.  be¬ 
richtet  über  einen  Fall,  wo  trotz  prophylaktischer  Seruminjek¬ 
tion  nach  einer  langen  Inkubationszeit  ein  Tetanus  in  bösartiger 
Form,  mit  letalem  Ausgang,  erfolgt  ist.  Verf.  will  aber  hieraus 
nicht  den  Schluß  ziehen,  daß  die  prophylaktische  Serumbehand¬ 
lung  etwa  wertlos1  wäre,  sondern  daß  die  Zahl  der  Präventiv¬ 
injektionen  und  die  Zahl  der  Immunitätseinheiten  eine  zu  geringe 
war.  Es  scheint,  daß  die  prophylaktische  Seruminjektion  während 
eines  Zeitraumes  bis  zu  fünf  Wochen  in  kürzeren  Intervallen, 
z.  B,  alle  sieben  bis  zwölf  Tage,  wiederholt  werden  müsse. 
Die  Menge  des  einzuspritzenden  Serums  wäre  dabei  höher,  als 
bisher  üblich,  anzusetzeti.  Bei  der  lokalen  Behandlung  dürfen 
übrigens  die  regionären  Lymphdrüsen  nicht  außer  acht  gelassen 
werden ;  kommt  Amputation  in  Frage,  so  sind  sie  jedenfalls  mit¬ 
zuentfernen.  Allerdings  wird  es  in  praxi  nahezu  unmöglich  sein, 
diesen  theoretisch  begründeten  Forderungen  in  weitgehendem 
Maße  nachzukommen.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1915  Nr.  20.) 

K.  S. 

* 

414.  (Aus  dem  Vereinslazarett  des  Zenlraldiakonissenhauses 

Bethanien  -  Berlin.)  lieber  Dy  mal.  Von  Dr.  Alfred  Engel¬ 
mann,  Chefarzt  der  chirurgischen  Abteilung.  Dias1  Dy  mal,  Didy- 
mium  salicylicüm,  ist  nach  Verf.  ein  wertvolles  Wundpulver. 
Das1  Didym  ist  eine  jener  seltenen  Erden,  die  zur  Fabrikation 
der  Glühstrümpfe  verwendet  werden.  Dymal  ist  ein  weißes  Pulver, 
das'  sehr  fest,  haftet,  sich  also  mit  dem  Gewebe  innig  verbindet 
und  sparsam  im  Gebrauche  ist.  Verf.  hat  es  in  den  letzten  sechs 
Monaten  an  zirk'a  600  Verwundeten  verwendet  und  ist  mit  dem 
Erfolge  recht,  zufrieden.  Es1  besitzt  stark  austrocknende  Eigen¬ 
schaften,  verringert  die  Wundsekretion  und  übt  bei  belegten 
Wunden  einen  mäßigen  Reiz  zur  Granulation  aus,  so  daß  sie 
nicht  zu  übermäßiger  Wucherung  gelangt.  Die  Epithelisierung 
geht  außerordentlich  rasch  vonstatten,  die  gebildeten  Narben  sind 
weich  und  werden  sehr  rasch  reizlos.  Verf.  hat  das  Dymal  auch 
gegen  nässende  Hautekzeme  mit  gutem  Erfolg  gebraucht,  so  daß 
es  bei  Intertrigo  und  vor  allem  bei  Verbrennungen  mit  Blasenbil¬ 
dung  zu  empfehlen  ist.  Weitere  Vorzüge  sind  die  Geruchlosig¬ 
keit  des  Dy  mal  s1  und  seine  weiße  Farbe,  wodurch  die  Kontrolle 
über  die  Wunde  nicht  so  erschwert  ist  wie  bei  den  farbigen 
Wundstreupulvern.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  30.)  G. 

Innere  Medizin. 

415.  Zur  Theoriedes  Basedow.  Von  Adolf  Oswald 
in  Zürich  Die  thyreogene  Theorie,  von  Möbius  verfochten,  hat 
sich  als  unzulänglich  erwiesen.  Der  wichtigste  genetische  Faktor 
■ist  wohl  im  Nervensystem  zu  suchen.  Die  Bedenken,  welche 
seinerzeit  gegen  die  neurogene  Theorie  erhoben  wurden,  sind 
durch  neuere  Beobachtungen  sowohl  klinischer  wie  experimen¬ 
teller  Natur  in  mancher  Hinsicht  beseitigt  worden.  Zur  Darlegung 
dieser  Verhältnisse  geht  Verf.  vom  Hyperthyreoidismus  aus,  das 
heißt  von  jenem  klinischen  Bilde,  das  durch  Ueberschweminung 


des  Organismus  mit  Schilddrüsensekret  ausgelöst  werden  kam 
Die  Symptome  desselben  bestehen  in  Nervosität,  Insomnie,  Au 
geregt  heit,  motorischer  Unruhe,  Kopfschmerzen,  Zittern,  Tacli 
kardie,  Appetitlosigkeit,  Abmagerung,  allgemeiner  Schwäche,  g, 
steigerter  alimentärer  Glvkosurie,  in  seltenen  Fällen  auch  in  K 
ophthalmus  und  den  Basedow  charakterisierenden  Lidsyraptonic 
Aber  nicht  alle  Menschen  antworten  auf  Ueberschweminung  ihn 
Kreislaufs  mit  Schilddrüsensekret  mit  den  klinischen  Syrnptonuj 
des  Hyperthyreoidismus.  In  dieser  Tatsache  liegt  nach  Verfass«  > 
Ansicht  der  Schlüssel  zum  Verständnis  des  Basedow.  Verf.  füh 
einige  prägnante  Beispiele  aus  der  Literatur  an.  Es  sind  ah 
manche  Menschen  (und  Tiere)  für  Schilddrüsensubstanz  erapfin 
lieh  und  andere  dagegen  refraktär.  Es  muß  noch  eine  gewisj 
Disposition,  ein  geschädigtes  Nervensystem,  hinzukominen.  (I 
wohnlich  findet  man  in  der  Aszendenz  oder  in  der  Verwarn 
Schaft  Stoffwechselkrankheiten  (Diabetes,  Gicht,  Fettsucht1.  1 
handelt  sich  also  um  NeuropathisChe  im  weitesten  Sinne  d 
Wortes.  Nachdem  schon  Ueberempfindlichkeit  des  Nervensystem : 
bestanden  hat,  gesellt  sich  die  Struma  hinzu.  Diese  ist  ein  seku 
däres  Symptom.  Verf.  bringt  drei  einschlägige  Beobachtungen.  I 
Schilddrüse  kann  also  unter  dem  Einflüsse  nervöser  Monu-.J 
ihr  Volumen  vermehren.  In  erster  Linie  handelt  es  sich  liii 
um  vaskuläre  Strumen,  mit  erweiterten  Blutgefäßen,  die  si 
klinisch  in  Form  von  Gefäßgeräuschen  dokumentieren.  Die 
Strumaform  ist  bei  Basedow  besonders  häufig.  Verf.  bespric 
nun  die  Rolle,  welche  diese  Struma  spielt.  Er  hat  in  ausgcdehr.l- 
Tierversuchen  die  Beobachtung  gemacht,  daß  dasl  chemisch  mil 
Sekret  der  Schilddrüse,  das  Jodthyreoglobulin,  der  aktive  Bestir 
teil  des  Kolloids,  die  exquisite  Eigenschaft  hat,  den  Nervonbml 
zu  erhöhen,  u.  zw.  weiter  Abschnitte  des  viszeralen  und  zerebl 
spinalen  Nervensystems.  Nebenbei  fördert  es  auch  den  Stol 
Wechsel.  Auch  im  Tierversuch  nimmt  das  Volumen  der  Schi 
drüse  bei  Reizung  des  sie  versorgenden  Nerven  an  Volumen  >. 
Sie  wird  stärker  mit  Blut  versorgt  und  wird  röter.  Infolge 
steigerter  Durchblutung  des  Organs  wird  mehr  Sekret  am, 
schwemmt,  um  so  stärker  ist  die  Tonuserhöhung.  Schließlich  e| 
stehen  exzessive  Werte.  Diese  Auffassung  des  primären  Based« 
scheint  dem  Verf.  mehr  den  Tatsachen  zu  entsprechen  als  o 
Möbiussche  Vorstellung.  Sie  Läßt  sich  mit  allen  Beobachtung! 
klinischer  und  experimenteller  Natur  in  Einklang  bringen.  \  i 
diesem  Standpunkte  aus  erscheint  die  Strumektomie  ratio  inj. 
Verf.  bespricht  dann  den  sekundären  Basedow.  Bei  diesem  spii 
die  Schilddrüse  eine  primäre  Rolle.  Mit  der  Entstehung  q’ 
Struma  fängt  hier  die  Erkrankung  an.  Die  alten  Befunde  Cl.v.id,- 
Bernards,  welcher  durch  Reizung  des  Halssympathikus  I- 
ophthalmus  erzeugte,  die  Filehnes,  welcher  von  der  Medui 
oblongata  aus  den  gleichen  Effekt  erzielte,  und  die  Beobachturiüi 
Charcots,  welcher  der  Bedeutung  der  Psyche  und  des  Zcntrj- 
nerve ns y stems  das  Wort  redete,  kommen  wieder  zu  Ehren. 
neben  der  Schilddrüse  noch  andere  endokrine  Drüsen  hei  ir 
Genese  des  Basedow  eine  Bolle  spielen,  steht  noch  dahin.  Ei? 
besondere  Bedeutung  hat  man  der  Thymus  beimessen  wollt. 
Die  heutige  Ansicht  geht  aber  dahin,  daß  Thymüshyperplasie,  © 
in  einer  großen  Anzahl  von  Basedowfällen  leichten  und  schwer!» 
Grades  auch  bei  gewöhnlicher,  nicht  komplizierter  Struma  so1 
häufig  vorkommt,  zu  dem  Bastedowsyndrom  als  solchem  niijt 
gehört,  sondern  daß  sie  den  Ausdruck  einer  bestehenden  konsli- 
tionellen  Anlage  dai'stellt,  auf  der  sich  Basedow  leicht  entwich. 
Welche  Rolle  nun  auch  die  übrigen  innersekretorischen  Driisi 
in  der  Basedowgenese  und  im  Basedowsyndrom  spielen,  die 
deutendgle  fällt  der  Schilddrüse  zu.  Den  wichtigsten  und  pri"- 
piellsten  unter  allen  genetischen  Faktoren  stellt  aber  nach  Ab¬ 
fasser  der  Zustand  des  Nervensystems  dar.  —  (M.  m.  VV.  1$ 
Nr.  27.)  G 

* 


416.  lieber  Media  stino-Perikar  di  tis  adh- 
siva.  Von  Priv.-Doz.  Dr.  de  Vries  Reilingh,  Groninm • 
Eines  der  wichtigsten  Symptome,  welche  mit  Mediastino-E 
k'arddtis  in  Verbindung  gebracht  worden,  ist  der  PülsuS  parado.v  ■ 
das  heißt  das  Kleinerwerden,  bzw.  das  Verschwinden  des  1 1  ‘ 
Schlages  in  den  Arterien  während  der  Inspiration.  Der  Pulsus  p 
doxus  kann  aber  verschiedene  klinische  Bedeutung  haben.  M11 
Wenckebach  gibt  es  dreierlei  Ursachen  für  das  Kleinenvcr 1 
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s  Radialpulses  während  der  Inspiration:  1.  eine  extrathorakale, 
eine  dynamische,  3.  eine  mechanische.  Der  erste,  der  extra- 
>rakal  entstandene  Pulsus  paradoxus,  hat  nun  mit  der  Media¬ 
no -Perikar  di  tits  nichts  zu  tun.  Er  entsteht,  wenn  die  Arteria 
bclavla.  bei  der  Hebung  des  Brustkorbes  zwischen  der  ersten 
[jpe  und  dem  Schlüsselbein  zusammengedrückt  wird  (jeder 
rrnale  Mensch  kann  zum  Beispiel  den  Puls  zum  Verschwinden 
ngen,  wenn  ei  auf  einem  Stuhle  sitzend,  den  Sitz  mit  beiden 
»den  greift  und  nun  bei  fixiertem  Schultergürtel  einatmet), 
ter  den  aus1  dynamischen  Ursachen  entstehenden  Fällen  von 
Isus  paradoxus  versteht  Wenckebach  diejenigen,  welche 
ich  aus  verschiedenen  Faktoren  verstärkten,  normalen  At- 
ingseinfluß  zustande  kommen,  also  zum  Beispiel  sehr  tiefe 
i  schnelle  Inspirationen,  behinderten  Eintritt  der  Luft  in  die 
agen  (Krupp),  starke  Einengung  der  Atmungsoberfläche  (größere 
uritische  Exsudate),  Atome  und  Muskelschwäche  des  Herzens 
b  finem),  schlechte  Füllung  der  Aorta  (Anämie),  Aneurysmen 
v.  usw.  In  all  diesen  Fällen  ist  entweder  die  normale  ‘  inspi- 
orisehe  Ansaugung  verstärkt  oder  der  Effekt  einer  normalen 
Platonischen  Ansaugung  durch  Nachgiebigkeit  der  Zirkulations- 
ane  vergrößert.  Nur  die  dritte  Art  des  Pulsus  paradoxus  kommt 
die  schwielige  Mediastino- Perikarditis  in  Betracht.  Für  diese 
in  des  mechanisch  verursachten  Pulsus  paradoxus  ist  nach 
■ticke  bach  charakteristisch,  daß  die  Pulswellen  während  der 
pi  ration  von  mittlerer  Größe  sind,  weil  eben  das  Herz,  das 
ten,  vorn,  unten,  überall  mit  Brustwand,  Rücken  und  Zwerch¬ 
verlötet  ist,  in  extremer  Inspirationsstellung  (also  während 
mpause)  noch  am  besten  arbeiten  kann.  —  (Zsehr 
1915  H.  5—6.)  'K  g 


f.  klin. 


417.  Erfahrungen  über  die  Bakteriotherapie 
3  Typhus'  abdominalis.  Von  Dt.  Gottfried  Holler, 
istent  der  I.  deutschen  medizin.  Klinik,  dzt.  Chefarzt  der 
i.  k.  Kranken-  und  Verwundetenstation  in  Sternberg.  Seine 
ihrungen  beziehen  sich  zum  größten  Teile  auf  die  Benutzung 
Aether vakzine  von  Vincent.  Außerdem  hat  er  auch  das 
redkasche  Mittel  in  einigen  Fällen  mit  gutem  Erfolge  ange- 
dt.  Wichtig  ist  die  Dosierung  des  Mittels.  Sie  soll  den  ein¬ 
en  Fällen,  speziell  der  Phase  des  Krankheitsprozesses,  aber 
]  der  Schwere  des  Verlaufs  angepaß-t  werden.  Die  günstigste 
rnose  für  den  Erfolg  dieser  Therapie  besteht  zu  Beginn  der 
•ankung,  es  ist  daher  sehr  wichtig,  möglichst  frühzeitig  die 
rnose  zu  stellen.  Wo  Nährböden  und  Brutofen  zur  Verfügung 
cn,  wird  man  die  Bazillen  aus  dem  Blute  unter  Anreicherung 
Galle  züchten.  Dem  Verfasser  hat  die  Intrakutanprobe, 
thchen  50  Fällen  angewandt,  zum  größten  Teile  gute  Resul- 
geliefert.  Besonders  im  frühesten  Stadium,  ganz  im  Fieber¬ 
en,  hält  er  ihren  positiven  Ausfall  für  ziemlich  überzeugend; 
i  flaut  die  Reaktion  ab  und  wird  am  Höhenstadium  der 
ankung  fast  durchwegs  negativ.  Die  Reaktion  wird  an  der 
•kseite  des  Vorderarmes  nach  Art  der  Schleichschen  Anästhe- 
temacht.  Früher  benutzte  der  Verf.  dazu  das  gewöhnliche 
ersehe  Dia, gnostikum  (0-2' cm3),  jetzt  injiziert  er  immer  25 
'onen  Keime  Vincentscher  Vakzine.  Es  muß  sich  eine  deut- 
Quaddel  bilden.  Die  Reaktion  ist  dann  positiv,  wenn  bei 
ter  Anschwellung  sich  um  die  Einstichstelle  ein  deutlicher, 
Grs  handtellergroßer,  roter  Hof  bildet.  Ganz  überzeugend  ist 
übrigens  nicht,  weshalb  Verf.  neben  ihr  auch  andere  Me- 
3n  zur  Sicherstellung  der  Diagnose  heranzog.  Verf.  ent- 
dt  sodann  .  die  Grundsätze  für  die  Bakteriotherapie  des 
us,  empfiehlt  zumal  bei  bestehenden  Schwächezuständen 
e  Zufuhr  kleiner  Dosen  und  bevorzugt  hiebei  noch  die  subku- 
yor  der  intravenösen  Injektion.  Für  die  subkutane  Injektion 
ie  1t  er,  mit  50  bis  100  Millionen  Keimen  zu  beginnen  und 
1 1  lag  (bei  besonders1  Geschwächten  anfangs  jeden  zweiten 
iese  Dosis  um  25  Millionen  zu  steigern,  eventuell  (bei  zu 
er  Reaktion)  bei  der  ersten  Dosis  zu  bleiben  oder  sogar 
zurückzugehen.  Er  ist  bisher  nicht  über  400  Millionen 
e  h'uuusgekommen.  Bei  frisch  Erkrankten  (in  der  ersten, 
uell  noch  in  der  zweiten  Krankheitswoche)  pflegte  er  die 
■enöse  Injektion  vorzuziehen.  Die  Dosis  betrug  100  Millionen 
G  eventuell  mußte  diese  Dosis  ein  zweites  Mal  wiederholt 
-o,  um  die  Krankheit  vollständig  zu  brechen.  Bei  zu  großen 


Dosen  kommt  es  sehr  häufig  zu  tiefen  Untertemperaturen.  Auch 
machte  Verf.  in  besonders  hoch  fiebernden  Fällen  (über  39-2°) 
zuerst  Subkutanmjektionen  kleiner,  sich  täglich  steigernder  Dosen 
um  durch  sie  das  Krankheitsbild  abzuschwächen  und  die  Tem¬ 
peratur  herunterzudrücken,  dann  erst  -  wenn  schon  Liefe  Morgen¬ 
remissionen  bestanden  —  eine  intravenöse  Injektion  in  der  Dosis 
von  100  Millionen  Keimen.  Damit  war  in  vielen  Fällen  das 
Krankheitsbild  beendet.  Der  Verfasser  beschreibt  sodann  die  nach 
einer  intravenösen  Vakzineinjektion  auftretenden  Erscheinungen 
er  bespricht  eingehend  den  Blutbefund  und  wie  man  ihn  zur 
Beurteilung  des  Erfolges  der  Therapie  gut  benutzen  könne. 
Eosinophilie  nach  der  Injektion,  zumal  wenn  sie  bleibend 
wird  und  über  4°/o,  später  auf  7—8%  ansteigt,  ist  höchst  günstig 
und  zeigt  vielleicht  die  Vernichtung  aller  im  Körper  befindlichen 
veime  an.  Nach  Verabfolgung  der  Väkzineinjektion  spare  man 
nicht  mit  Kampfer  und  Koffein.  Der  Arzt  muß  vor  allem  zur¬ 
zeit  des  Schüttelfrostes  und  zumindest  zu  Beginn  des  darauf 
folgenden  Temperaturanstiegs  am  Bette  des  Patienten,  aber  auch 
in  der  Folgezeit  in  stets  erreichbarer  Nähe  sein.  Die  weitere  Be¬ 
handlung  des  Typhuskranken,  die  Mithilfe  der  ßlutkohle  in  ziem¬ 
lich  großen  Quanten,  die  einzuhaltende  Diät  (Verf.  gibt  den 
Kranken  nach  völligem  Abfall  des  Fiebers  durch  sechs  Tage 
nur  Stokessche  Mixtur  mit  genügend  Eidotter  und  Milch,  erst 
dann  Lhaudeau  mit  Biskoten  und  geht  allmählich  mit  größter 
Vorsicht  zur  Vollkost  über)  werden  sodann  erörtert  und  einige 
besonders  typische  Fälle  mit  ihren  Temperaturkurven  beschrieben. 
Er  gelangt  zu  folgender  Zusammenfassung:  1.  Der  Vakzine¬ 
therapie  gebührt  unter  den  bisher  gebräuchlichen  Behandlungs¬ 
methoden  des  Typhus  abdominalis  volle  Beachtung.  2.  Die 
schönsten  Erfolge  erzielt  man  in  unkomplizierten  Fällen,  mög¬ 
lichst  am  Beginn  der  Erkrankung,  mit  intravenöser  Verabfolgung 
von  50  bis  100  Millionen  Keimen.  3.  Kontraindikationen  für  die 
intravenöse  Injektion  sind  unter  anderem:  Schwächezustände, 
Heiz-,  Gefäß-  und  Lungenerkrankungen,  Blutungen  (vor  allem 
Darmblutungen)  und  allzu  hohe  Temperaturen  (über  39- 2°)  4.  In 
allen  derartigen  komplizierten  Fällen  (Darmblutungen  sind  als 
absolute  Kontraindikation  anzusehen)  ist  die  subkutane  Therapie 
zu  bevorzugen.  Sie  besteht  in  der  Verabfolgung  von  erst  kleinen, 
nach  der  AH  des  Krankheitsprozesses  sich  —  wenn  möglich 
steigernden  Vakzinedosen.  Eventuell  folgt,  wenn  es  der  Zustand 
des  Patienten  erlaubt,  im  Anschluß  an  die  subkutane  Behandlung 
wenn  diese  keinen  vollen  Erfolg  gebracht  hat,  eine  intravenöse 
Injektion.  5.  Sehr  wichtig  ist  nach  gelungener  Entfieberung  die 
Nachbehandlung.  Rezidive  treten  zu  leicht  auf.  Eine  gleich¬ 
zeitige  Blutkohle  Verabfolgung  hat  sich  als  sehr  lohnend  er¬ 
wiesen.  Mit  größter  Vorsicht  und  Strenge  ist  gleichzeitig  die 
Duat  im  Rekonvaleszentenstadium  zu  handhaben.  6.  Nach  seinen 
an  einem  reichlichen  Material  (schon  gegen  100  Fälle)  gewon¬ 
nenen  Erfahrungen  sollte  die  Vakzinetherapie  vor  allem  in  Kliniken 
und  anderen  großen  Krankenanstalten  von  erfahrenen  Aerzten 
nach  Möglichkeit  angewandt  und  weiter  vervollkommt  werden. 
Nach  ihrem  heutigen  Stande  verspricht  sie  in  einer  großen  Mehr¬ 
zahl  der  Fälle  guten  Erfolg.  Allerdings  ist  größte  Vorsicht  in 
bezug  auf  die  Indikationsstellung  am  Platze.  —  (M.  Kl.  1915 
Nr.  23  und  24.)  g  p 


418.  (Aus  der  medizinischen  Klinik  zu  Jena.  —  Direktor: 
Geh.  Rat  Prof.  Dr.  Stintzing.)  Heilung  eines  Falles 
■von  Lungengangrän  durch  künstlichen  Pneumo¬ 
thorax.  Von  Priv.-Doz.  Dr.  med.  V.  Reich  mann,  Oberarzt 
der  Klinik.  Eine  31jährige  Frau  wurde  an  der  Klinik  aufge¬ 
nommen  anfangs  März  1915  mit  der  Angabe,  daß,  sie  wiederholt 
an  Mandelgeschwüren  litt,  weswegen  sie  sich  im  Dezember  die 
Mandeln  in  Narkose  entfernen  ließ.  Von  Januar  1914  ab  Schmerzen 
in  der  Magengegend,  in  der  linken  Seite  und  im  Rücken.  Gleich¬ 
zeitig  bekam  sie  einen  eitrigen,  blutigen,  penetrant  stinkenden  Aus¬ 
wurf,  der  für  die  Umgebung  unerträglich  war.  Häufiges1  Frösteln. 
An  der  Klinik  zu  Jena  wurde  nach  Aufnahme  des  Befundes 
Lungengangrän  linkerseits  diagnostiziert.  Das  Radiogramm  der 
Lungen  zeigt  eine  Bedeckung  von  mindestens  zwei  Dritteln  des 
linken  Unterlappens1.  Sie  ist  mehr  eine  diffuse,  in  der  man  jedoch 
zwei  dichtere,  etwa  linsengroße  Stellen  erkennen  kann,  die  zwei 
Verkalkungsherde  darstellen  und  auf  allen  Röntgenplatten  immer 
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wiederkehren.  Die  rechte  Lunge  erscheint  bis  auf  einige  verkalkte 
Hilusdriisen  gesund.  Der  das  ganze  Zimmer  verpestende  Auswurf 
ist  reichlich  serös  und  beträgt  meist  einen  Liter,  ist  pflaumenbrüh- 
artig,  im  Sediment  keine  elastischen  Fasern.  Mikroskopisch  sieht 
man  massenhaft  Bakterien,  hauptsächlich  Kokken,  keine  luberkel- 
bazillen.  An  der  Diagnose  Lungengangrän  ist  kein  Zweifel.  Offen¬ 
bar  hat  die  Kranke  infiziertes  Tonsillenmaterial  während  der  Nar¬ 
kose  in  den  linken  Unterlappen  aspiriert.  Besonders  erwähnt  wird 
die  Schlaffheit  des  Gangränherdes,  so  daß  Lagewechsel  auch  Schall¬ 
veränderung  zur  Folge  hatte.  Da  der  Zustand  sich  verschlimmerte, 
entschloß  sich  Verf.  am  10.  März  zur  Anlegung  eines  künst¬ 
lichen  Pneumothorax,  nachdem  eine  Punktion  das  Fehlen  von 
Pleuraexsudat  ergeben  hatte.  Auf  dem  nach  der  Stickstoffein- 
blasung  aufgenommenen  Röntgenbilde  war  von  den  100  cm3  Stick¬ 
stoff  so  gut  wie  nichts  zu  sehen.  Drei  Tage  später  eine  Nach¬ 
füllung;  es  wurde  die  doppelte  Menge  Stickstoff  eingeblasen. 
Auf  der  nach  der  dritten  Nachfüllung  vo(n  1000  ein3  Stickstoff 
vorgenommenen  Röntgenaufnahme  erkannte  man  deutlich  die  zirka 
faustgroße  Kaverne.  Nach  der  vierten  Nachfüllung  von  1300  cm3 
ging  das  Fieber  ganz  zurück  und  der  Puls  wurde  niedriger. 
Vom  21.  März  an  nahm  die  Sputummenge  rasch  ab.  Der  stin¬ 
kende  Geruch  hatte  sich  ganz  verloren.  Trotzdem  ließ  Verf.  am 
23.  März  nochmals  1000  cm3  Stickstoff  einströmen.  Auf  dem 
Röntgenbilde  erkennt  man  jetzt,  daß  gerade  die  unteren  Partien 
des  linken  Unterlappens  sich  beträchtlich  aufgehellt  haben  und  in 
der  Mitte  noch  eine  Andeutung  der  Kaverne.  Am  31.  März  verließ 
die  Kranke  die  Klinik  geheilt  mit  einer  Gewichtszunahme  von 
2-3  kg.  Spätere  Nachuntersuchungen  ergäben  weitere  Gewichts¬ 
zunahmen  und  auf  dem  Röntgenbilde  nur  noch  minimale  Verände¬ 
rungen.  Nach  dem  Lungenbefunde  kann  man  annehmen,  daß 
der  Gangränherd  etwa  zwei  Drittel  des  linken  Unterlappens1  ein¬ 
nahm.  Er  ist  ausgezeichnet  durch  eine  abundante  Sekretion,  womit 
wahrscheinlich  auch  die  ungewöhnlichen  Schallveränderungen 
beim  Lage  Wechsel  Zusammenhängen.  Die  Heilung  dieses  das 
Leben  der  Kranken  ernstlich  bedrohenden  Leidens  wurde  über¬ 
raschend  schnell  durch  Anlegung  eines  künstlichen  Pneumothorax 
durch  ergiebige  Nachfüllungen  in  kurzer  Zeit  erzielt.  Verf.  möchte 
aber  nicht  behaupten,  daß  jetzt  alle  Fälle  von  Lungengangrän 
auf  diese  Weise  geheilt  werden  können.  Dia  aber  das  Anlegen 
eines  künstlichen  Pneumothorax  so  gut  wie  gefahrlos  und  relativ 
einfach  ist,  so  möchte  Verf.  in  allen  Fällen  raten,  wenigstens 
einen  Versuch  damit  zu  machen,  und  sich  von  dieser  Behand¬ 
lung  nicht  abzuwenden,  wenn,  was  ja  auch  hier  der  Fall  war, 
nicht  sofort  auf  die  erste  Einblasung  eine  sichtliche  Besserung 

eintritt.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  28.)  G. 

* 

Chirurgie. 

419.  (Aus1  dem  St.  Sophien-Kinderspitale  in  Athen.)  Ueber 
die  Splenektomie  bei  K  a  1  a  -  a  z  a  r.  Von  Dt.  D.  K  o  k  o- 
ris,  Leiter  der  chirurgischen  Abteilung.  Die  Therapie  ist  gegen 
diese  Krankheit  ziemlich  machtlos.  Von  dem  Gedanken  ausgehend, 
daß  die  Milz  die  eigentliche  Brutstätte  des  Krankheitserregers 
ist,  hat  Dr.  Mafckas,  Leiter  der  inneren  Abteilung  des  Sophien- 
Kinderspitales,  die  Milzexstirpation  bei  Kala-azar  vorgeschlagen. 
Verf.  veröffentlicht  hier  drei  Fälle  bei  einem  3V2jährigen,  drei¬ 
jährigen  und  fünfjährigen  Kinde.  Von  diesen  drei  an  Kala-azar 
leidenden  Kindern,  bei  denen  vom  Verfasser  die  Splenektomie 
gemacht  wurde,  genas  eines  definitiv,  die  zwei  anderen  erlagen 
ihrem  Leiden,  nachdem  sie  unmittelbar  nach  der  Operation  eine 
vorläufige  Wendung  zum  Besseren  gezeigt  hatten,  die  sich  durch 
Remission,  respektive  Abfall  des  Fiebers,  Erhöhung  der  Zahl  der 
roten  Blutkörperchen  und  des  Hämoglobingehaltes  des  Blutes  und 
Besserung  des  Allgemeinzustandes  der  Patienten  kundgegeben  hat. 
Nun  ist.  bekannt,  daß  eine  provisorische  Besserung,  sogar  eine 
Heilung  der  Krankheit  auch  spontan  Vorkommen  kann.  Doktor 
Lignos  beobachtete  unter  19  Fällen  von  kindlichem  Kala-azar 
drei  Heilungen.  Man  müßte  also  die  nach  der  Milzexstirpation 
beobachtete  Heilung  nicht  ausschließlich  der  Operation  zu¬ 
schreiben.  Anderseits  ist  man  auch  nicht  berechtigt,  die  Splenek¬ 
tomie  zu  verwerfen,  dies  um  so  weniger,  als  die  Operation  von 
den  Patienten  gut  überstanden  wird.  Wenn  man  die  Splenektomie 
in  einer  früheren  Zeit  ausführt,  wo  der  Kräftezustand  der  Kranken 
noch  besser  ist,  wird  man  vielleicht  auch  bessere  Resultate  er¬ 


reichen.  Du  ich  die  Exstirpation  der  Milz  werden  zwar  nici; 
sämtliche  Krankheitsherde  ausgerottet,  aber  doch  wird  der  haup 
sächlichste  von  diesen  entfernt  und  dadurch  der  Körper  unt. 
günstigere  Verhältnisse  gesetzt,  um  mit  der  Krankheit  zu  kämpfe 
die  er  selbst  manchmal  mit  den  eigenen  Kräften  überwindet.  I 
die  Kenntnis  der  Krankheit  jetzt  unter  den  Aerzten  überall  vt 
breitet  ist,  wird  man  vielleicht  durch  frühzeitige  Diagnose  d< 
Leidens  öfters  in  der  Lage  sein,  die  Splenektomie  auch  in  früher 
Stadien  des  Kala  -  azar  auszuführen  und  so  wird  aus  zahlreich! 
Fällen  eine  genügende  Erfahrung  gesammelt  werden,  um  eine  er 
schiedene  Meinung  über  den  Wert  der  Operation  bei  dieser  Kran 
heit  sich  zu  bilden.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  30.)  G. 

* 

420.  Betrachtungen  über  die  Wirkung  unsere 
V  e  r  b  a  n  d  m  i  t  te  1  in  ihrer  Beziehung  zur  Infektion 
1)  e  k  ä  m  p  f  u  n  g.  Von  Stabsarzt  Dr.  G  e  1  i  n  s  k  y.  Bei  kleinen! 
Wundöffnungen  können  wir  die  Vernichtungsarbeit  der  in  4 
Wunde  befindlichen  Infektionskeime  ohne  Unterstützung  g.üi 
lieh  dem  Organismus  überlassen;  bei  allen  größeren  Wuniiüi 
nungen  sollen  wir  aber,  da  wir  dann  bestimmt  mit  einer  weiter' 
Entwicklung  der  Infektion  rechnen  müssen,  sofort  alle  Ma 
nahmen  treffen,  die  diese  Weiterentwicklung  aufhalten,  die  I 
fektion  verringern  und  vernichten.  Diese  unsere  Kampfmitt 
sind:  1.  Dauernd  absolut  aseptisches  Arbeiten,  um  neue  Infekt i. 
fernzuhalten.  2.  Ruhe,  sowohl  In  -  Ruhe  -  lassen  als  Ruhig-steil) 
durch  Bettruhe,  Lagerung  oder  Schienung,  letzteres  nicht  n| 
bei  Gliedern,  die  durch  Knochenbruch  ihren  Halt  verloren  habet 
sondern  auch  bei  ausgedehnten  Weichteilverletzungen.  3.  He! 
mung  der  Weiterentwicklung  durch  antiseptische  Pulver,  a 
haben  ihren  Hauptwert  während  und  kurz  nach  der  Inkubation 
zeit,  da  nur  dann  die  Hauptmasse  der  Infektion  getroffen  wii 
4.  Schaffung  möglichst  /günstiger  Abflußbedingungen  durch  Inj 
sionen,  Gazedrainage  mit  angefeuchteten  Verbandstoffen  bei  u 
gehinderter  Verdunstung,  Vermeidung  jeder  Tamponade  besoml 
durch  Verbandstücke,  die  mit  in  Gewebsflüssigkeit  unlöslich 
Stoffen  imprägniert  sind.  5.  Hyperämiebehandlung  in  jeder  1- 
kannten  Form  (Saugen,  Stauung,  natürliches  und  künstlich 
Licht  und  sonstige  Wärmezufuhr,  wie  warme  Bäder,  heiße  Sp 
lungen,  Heißluftbehandlung).  Je  frühzeitiger  und  intensiver  v 
diese  uns  zu  Gebote  stehenden  Mittel  an  wenden,  desto  schnell: 
werden  wir  der  Infektion  mit  den  geringsten  Verlusten  Ho 
werden;  allerdings  aber  nur  bei  einem  Körper,  welcher  der 
fektion  Widerstand  zu  leisten  imstande  ist.  Zu  den  Steffi, 
die  im  Wundsekrete  löslich  sind,  keine  durch  Aetzwirkung  lok ■* 
Schädigung,  auch  in  großen  Mengen  keine  Allgemeinintoxikation:! 
verursachen  und  dabei  doch  einen  genügend  großen  antisep 
sehen  Wert  besitzen,  rechnet  Verf.  den  Streuzucker,  cf 
—  auch  nach  eigenen  Erfahrungen  —  kräftig  desinfizierend  wir- 
Erprobt  -ist  ferner  der  Perubalsam,  der,  wenn  auch  mit 
ganz  gefahrlos  (Nephritis  1),  im  Verhältnis  zu  der  geringen 
toxikationsgefahr  genügend  bakterizide  Eigenschaften  zu  haln 
scheint,  um  ihn  als  durchaus  wertvolles  keimtötendes  und 
schwächendes  Mittel  gelten  zu  lassen.  Die  Röhrendrainage  1 
nur  bei  allen  natürlichen  Hohlräumen,  deren  Inhalt  wir  dun 
gesunde  Bedeckungen  hindurch  ableiten  müssen  (Thorax,  G 
lenke  usw.)  zu  gebrauchen,  in  allen  anderen  Fällen  die  Gaz- 
drainage,  indem  wir  den  Verbandstoff  anfeuchten.  Durt- 
tränken  wir  die  Mullage  mit  irgendeiner  Verbandflüssigkeit  ui 
drücken  den  überschüssigen  Teil  wieder  aus,  so  verleihen  '- 
dem  Mullstoff  durch  die  Kapillarattraktion  eine  kräftig  a- 
Saugende  Wirkung  und  erhalten  sie  ihm  durch  die  un- 
hinderte  Verdunstung,  indem  wir  die  angefeuchtete  Gazelage  i 
weißer  Watte  bedecken  („angefeuchteter  Verband“)-  Die  Verbai- 
flüssigkeit  muß  zwei  Bedingungen  erfüllen,  sie  muß  steril  >  ■ 
und  anderseits  das  Gewebe  nicht  reizen.  Im  Felde  ist  der  ( 
brauch  leicht  desinfizierender  Lösungen  zu  empfehlen  AVass- 
stoffhyperoxyd,  ausgezeichnet,  für  Massengebrauch  leider 
teuer).  Als  billigstes,  kräftiges  Desinfiziens  verwendet  Wnf.e: 
das  Bl  ei  wasser,  das  vor  den  gebräuchlichen  Essigsäure-  < 
erdenlöisungen  den  Vorzug  der  vollkommenen  Reizlosigkeit  i 
Recht  billig  und  brauchbar  ist  noch  eine  dünne  (rosarote)  Kahu 
permanganatlösung.  Stärker  und  auch  desinfizierend,  bcaom1’ 
bei  putriden  Prozessen,  wirken  alkoholische  Lösungen  un  1 
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l  sich  dem  Verfasser  der-  Kampf  er  we  i  n  besonders  bewährt, 
n  intensivsten  ist  die  absaugende  Kraft  des  unverdünnten  Alko- 
■ls  (auch  der  denaturierte  Spiritus  kann  angewendet  werden); 
sson  Desinfektionskraft  wird  erheblich  erhöht,  wenn  man  eine 
k  o  h  o  I  i  s  c  he  Perubalsa  m  miste1  hung  in  30-  bis 
" <‘iger  Form  gebraucht.  —  (B.  kl.  W.  1915  Nr.  27.)  E  V 

* 

4_1.  Aus  der  kgl.  Poliklinik  für  orthopädische  Chirurgie  der 
liversität  Berlin.)  Ein  Beitrag  zu  m  Kapitel  der  sei¬ 
nen  Fußläsionen.  Von  Dr.  W.  S.  Moench.  Verf.  be¬ 
lltet  über  einen  Fall  von  Luxation  der  Tarsal-  und  Metatarsal- 
oclien.  Ein  Ulane  kam  am  5.  März  1915  in  die  Berliner  Poli- 
nik  zur  Behandlung.  Er  kam  am  23.  Oktober  auf  einem  Er- 
ndigungsritt  zu  Fall  und  unter  das  Pferd  zu  liegen.  Der  vom 
•rd  gedrückte  Fuß  lag  direkt  über  der  Straßenbahnschiene, 
r  Fuß  war  nach  mühsamer  Befreiung  gewaltsam  nach  außen 
licht.  Später  heftige  Schmerzen,  nach  Entfernung  der  Fuß 
Jeidung  sah  der  Soldat  an  der  Innenseite  des  Fußes  eine  lern 
!ge  ovale  Geschwulst,  eine  Schwellung  auf  dem  Fußrücken, 
Zehen  waren  alle  nach  oben  gebogen.  Ein  Blick  auf  den  Fuß 
:  gt  sofort  die  Deformität.  Der  ganze  Fuß  erscheint  verkürzt, 
steht  in  leichter  Spitzfußstellung;  quer  über  den  Fußrücken 
läuft  eine  geschwulstartige  Vorwölbung,  bedingt  durch  die  Basis 
.Uetatarsalknochen.  Die  Luxation  findet  ihre  Bestätigung  durch 
■  Röntgenogramm.  Die  akrodorsoplantare  Aufnahme  läßt  sofort 
Li  sf  ran  eschen  Gelenk  die  laterale  Totalluxation  der  Ossa  meta- 
salia  1,  1)  und  III  mit  Subluxation  der  Metatarsalknochen  IV 
1  V  und  dorsaler  Luxation  des  Cuneiforme  III  erkennen.  Die 
enksverbindung  zwischen  dem  Os  metatarsale  I  und  11  klafft 
lallend  und  ist  gesprengt  mit  Stellungsverschiebung  des  zweiten 
tatarsalknochens,  der  nahe  dem  Kapitulurri  in  der  Biegung 
e  Frakturstelle  aufweist.  Die  tibiofibulare  Aufnahme  ließ  die 
vilion  als  dorsale  erkennen.  Der  Mechanismus  der  Verrenkung 
nach  Verf.  ein  ungewöhnlicher  und  derartig  in  der  Literatur 
aer  nicht  beschrieben.  Die  Ursache  der  traumatischen  Ver¬ 
kling  bildet  die  mittelbare  Einwirkung  des  drückenden  schweren 
rdekörpers.  Die  Achse  des  Lisfranteschen  Gelenks  befand  sich 
Augenblick  der  Einwirkung  des  Traumas  gerade  über  der  hohlen 
ne  der  Straßenbahnschiene,  so  daß  die  Metatarsalia  Gelegen- 
1  hatten,  dei  einwirkenden  Gewalt  latcralwärts,  im  vorliegenden 
le  nach  unten  auszuweichen.  Wird  die  Luxation  im  Lisfranc- 
en  Gelenk  richtig  erkannt  und  beizeiten  eingerichtet,  so  gibt  sie 
\  allgemeinen  eine  gute  Prognose.  Die  unblutige  Reposition  ist 
'.allend  oft  mißlungen.  Auch  bei  dem  Soldaten  wurde  sie  vier 
ihen  nach  der  Verletzung  in  einem  Berliner  Krankenhause  ohne 
4g  versucht.  Da  nun  die  Erfahrung  zeigt,  daß  mit  einem 
igneten  Stiefel  die  Patienten  auch  mit  nicht  reponierter  Luxa- 
im  Lisfrancschen  Gelenk  verhältnismäßig  gut  gehen  können, 

1  hat  Verf.  von  der  blutigen  Reposition  Abstand  genommen, 
iler  Patient  auftreten  und  beschwerdefrei  gehen  kann.  Die 
dfeten  Luxationen  unterscheiden  sich  von  einer  frischen  vor 
m  d,irch  das  Fehlen  der  Schmerzhaftigkeit.  Heilt  dann  die 
Atzung,  was  besonders  bei  Vorhandensein  von  intra-  oder  para- 
kulären  Frakturen  häufig  Vorkommen  wird,  mit  Ankylose  aus, 
ist  das  von  keiner  großen  Bedeutung  angesichts  der  in  der 
"i  geringen  ExkursionSweite  des  LisfrancS'chen  Gelenkes.  Ver¬ 
ier  erwähnt  zum  Schlüsse  noch,  daß  Bor  chard  im  Vor- 
1  c  130  Luxationen  im  Lisfrancschen  Gelenk  zusammenstellte, 

1  zur  Hälfte  totale  und  zur  anderen  Hälfte  partielle  waren.  — 

1  ic.  W.  1915  Nr.  28.)  G. 

* 

Frauenheilkunde,  Geburtshilfe. 

422.  (Aus  der  Universitäts  -  Frauenklinik  Bern.)  lieber 
jhenmittel.  V  on  Prof.  Dr.  Hans  G  u  g  g  i  s  b  e  r  g.  Nach  den 
•isiichungen  Gugg  is  bergs  ist  es  bisher  nicht  gelungen, 
un  Mutterkorn  vorhandene,  auf  die  glatte  Muskulatur  wir- 
i  ß  I  rin  zip  zu  isolieren.  Die  therapietutisch  beste  Wirkung 
miner  noch  durch  die  Droge  und  die' wässerigen  Extrakte  zu 
Uten.  Das  Extractum  hydrastis  canadensis  gibt  als1  kontrak- 
■|  »erregendes  Mittel  der  Gebärmutter  sehr  unsichere  Resultate, 
j  Hydrastinum  hydrochloricum  wirkt  auf  den  Uterus  stark 
-(“nd,  ebenso  das  Ilydrastininum  hydrochloricum  (auch,  das 
he  tisch  hergestellte).  Die  Rötarninpräparate  (Styptol,  Stvpti- 


zm)  wirken  als  Verwandte  des  Hydrastinums  ganz  ähnlich.  Ein 
uiiksames,  schon  lange  bekanntes  Wehenmittel  ist  das  Chinin. 
Das  injizierbare  Chininum  hydrobromicum  gibt  am  überlebenden 
Uterus  so  vorzügliche  Resultate,  daß  es  klinisch  geprüft  werden 
sollte.  Sehr  empfehlenswert  sind  die  Kombinationen  wehenerre¬ 
gender  Mittel,  wie  das  Erystyptikum  (Sekakornin  +  Hydrastininum 
hydrochloricum).  Im  Pituitrin  besitzen  wir  ein  rasteh  wirkendes 
wertvolles  Wehenmittel,  aber  es  versagt  manchmal  und  die  Ur¬ 
sache  ist  unbekannt.  Die  Uteruskontraktionen  bleiben  bei  geringen 
und  mittleren  Dosen  normal,  während  hohe  Dosen,  wie  die  Sckale- 
prä parate,  tetanusartige  Symptome  erzeugen.  Das  Adrenalin  ist 
therapeutisch  noch  nicht  zu  gebrauchen,  obgleich  es  auf  den 
überlebenden  menschlichen  Uterus  starte  erregend  wirkt;  aber  im 
Organismus  hat  es  keine  anhaltende  Wirkung,  da  es  rasch  zerstört 
wird.  Einige  andere  Produkte  von  Drüsen  mit  innerer  Sekretion 
haben  den  verschiedenen  Forschern  keine  übereinstimmenden  Re¬ 
sultate  ergeben.  Es  scheint,  daß  der  Uterus:  auf  dem  Blutwege 
von  den  drüsigen  Organen  des  Organismus  sowohl1  kontraktions¬ 
erregende  als  hemmende  Substanzen  erhält  und  es  hängt  nun 
von  der  Wechselwirkung  der  Funktionszustand  des  Uterus  ab.  Erst 
wenn  diese  Stoffe  bekannt  sein  werden,  wird  eine  kausale  The- 
rapie  der  Wehentätigkeit  möglich  sein.  —  (Schweiz  Korr  Ul 
1915  Nr.  2.)  K  S  " 

* 

Haut-  und  venerische  Krankheiten. 

423.  P  ruritus  cu  I  a  aeus  u  n  i  v  e  r  sali  s  m  it  urt  i- 
kariellem  und  scharlachähnlicliem  Exanthem 
nach  Atop  ha  n  gebrauch.  Von  Dr.  G.  Huber-Pesta¬ 
lozzi,  Zürich.  Als  Nebenersteheinungen  des  Atophans'  wurden 
bisher  angegeben:  Magendrücken,  saures  Aufstoßen,  Diarrhoe, 
leichte  Schweißausbrüche,  Scharlach-  und  urtikariaähnliche,  sowie 
vesikulöse  Exantheme  und  Purpura,  dann  Herzangst  und  Schwin¬ 
delanfälle.  Verf.  berichtet  nun  über  Pruritus  cutaneus  universalis 
als'  Nebenerscheinung  der  Atophanwirkung.  Das  Zucken  trat  an¬ 
fangs  nur  nachts  an  der  Fußsohle,  dann  an  den  Beinen  auf, 
verbreitete  sich  dann  auf  die  Hohlhand  und  die  Arme,  dann  über 
den  ganzen  Körper,  (rat  auch  tags  auf,  zuerst  periodisch,  dann 
in  kürzeren  Intervallen.  Erst  nachdem  der  Pruritus  universell 
geworden,  wobei  die  Haut  über  den  juckenden  Stellen  keine  Ver¬ 
änderung  zeigte,  trat  nach  weiteren  24  Stunden  auf  Oberschenkel 
und  thorax  ein  nesselähnlicher  Auss'chlag  auf;  über  der  Brust 
war  das  Exanthem  scharlachähnlich.  Das  Gesicht  blieb  frei; 
nie  1  emperatui  war  leicht  erhöht.  Erst  nach  sechs  Tagen  gelang 
es,  duich  Bäder,  Laxantien,  Diuretizis  den  qualvollen  Zustand 
zu  beseitigen.  Es  scheint,  daß,  wie  durch  den  Urin,  auch  durch 
die  Haut,  Abbauprodukte  des  Atophans  ausgeschieden  werden 
können,  wobei  toxische  Wirkungen  auf  das  Ausscheidungsorgan, 
hier  die  Haut,  erfolgen  können.  (Schweiz.  Korr.  Bl  1915 
Nr-  20‘)  K.  S. 

I  l-Ü  I  I.  I  * 

Kinderheilkunde. 

424.  (Aus  der  k.  k.  Universitäts  -  Kinderklinik  in  Wien. 

V orstand :  Prof.  C.  v.  P i  r  q  u  e  t.)  D i  e  Tu  b  e  r k  u  1  i  n  b  e  h  a  n  d- 
lung  im  Kindesalter.  Von  Dr.  Herbert  Koch.  Verf.  hatte 
Gelegenheit,  größere  Erfahrungen  über  die  spezifische  Therapie 
auf  der  Tuberkuloseabteilung  der  Wiener  Kinderklinik  zu  sammeln. 
Ei  bespricht  zuerst  die  Methodik  der  Durchführung  dieser  spe¬ 
zifischen  Therapie.  Die  T uberkUlinkur  wird  mit  einer  Dosis  be¬ 
gonnen,  welche  gerade  noch  eine  Reaktion  auszu lösen  imstande 
ist,  sie  wird  mit  einer  Dosis  beendet,  bei  welcher  die  Reaktions¬ 
fähigkeit  des  Organismus  bereits  sehr  stark  herabgesetzt  ist.  Die 
Enddosis  von  1000  M-  AT.  wurde  in  58%  der  Fälle  erreicht. 
Nur  in  vier  Fällen  mußte  die  Behandlung  wegen  zu  starker 
Reaktion  bei  schlechter  Beeinflussung  des  Allgemeinbefindens 
abgebrochen  werden.  Eine  vollkommen  reaktionslose  Durch  füh- 
iiing  der  Kur  ist  nur  in  seltenen  Fällen  möglich.  Verf.  unter¬ 
st  hei  de  t  Allgemein-  und  Lokalreaktionen.  Zn  den  Allgemeinreak¬ 
tionen  gehört  vor  allem  das  Fieber.  In  19  Fällen  könnten  Fieber- 
reaktionen  beobachtet  werden.  Die  Ergebnisse  der  Tuberkulin¬ 
behandlung  in  den  45  Fällen  des'  Verfassers  sind  größtenteils  gute. 
Am  in  acht  Fällen  konnte  kein  gutes  Resultat  erzielt  werden. 
Aus  den  günstigen  Resultaten  der  spezifischen  Behandlung  in  den 
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restlichen  37  Fällen  leitet  Verf.  die  Eignung  dieser  Kur  für  das 
Kindesalter  ab.  Der  Allgeniein'zusband  besserte  sich.  Die  Kinder 
nahmen  an  Gewicht  zu,  sahen  gut  aus.  Die  depressive  Stimmung, 
welche  in  manchen  Fällen  hochgradig  war,  verschwand.  Die 
fieberhaften  Temperaturen  werden  entweder  ganz  unterdrückt  oder 
erreichen  nur  eine  geringe  Höhe  und  treten  seltener  auf.  Die  tuber¬ 
kulösen  Prozesse  wurden  in  mannigfacher  Weise  günstig  beein¬ 
flußt.  In  der  Lunge  findet  man  teils  Rückgang  der  entzündlichen 
Erscheinungen,  Verschwinden  der  Tuberkelbazillen  im  Sputum, 
teils  nur  Aufhören  des  Hustens  und  Verschwinden  des  Sputums. 

In  einem  Falle  von  Rronchialdrüsen tuberkulöse  gingen  das  respira¬ 
torische  Keuchen  und  der  bellende  Husten  vollkommen  zurück. 
Bei  latenter  Tuberkulose  wurden  hauptsächlich  die  Allgemein¬ 
symptome  günstig  beeinflußt.  Bei  Pleuritis  serosa  wurde  ein 
rasches  Zurückgehen  der  Exsudate  beobachtet.  In  vier  Fällen  von 
Knochentuberkulose  trat  Abheilung  der  entzündlichen  Erschei¬ 
nungen,  Beweglichkeit  und  Gebrauchsfähigkeit  der  Extremitäten 
ein.  In  zwei  Fällen  von  Lymphdrüsentuberkulose  hörte  die  Sekre¬ 
tion  der  Fisteln  auf  und  die  Drüsen  selbst  verkleinerten  sich  sehr 
rasch.  Die  Allgemeinbehandlung,  wie  Freiluft-,  Sonnen-  und  Mast¬ 
kur,  hat  einen  gewissen  Anteil  an  dem  Erfolge.  Die  durchschnitt¬ 
liche  Behandlungsdauer  beträgt  elf  Wochen.  Die  Schlußfassung 
des  Verfassers  lautet:  Die  in  der  Universitäts-Kinderklinik  in  Wien 
geübte  Tuberkulinkur  besteht  in  der  Injektion  von  Alttuberkulin, 
zweimal  wöchentlich  subkutan,  an  immer  neuer  Hautstelle  inji¬ 
ziert,  u.  zw.  Dosen  von  1  bis  1000  R  (0-001  bis  1  mg)  in  1.0  cm3 
physiologischer  Kochsalzlösung.  Die  Steigerung  der  Dosen  wurde 
in  geometrischer  Progression  vorgenommen,  u.  zw.  so,  daß  eine 
rasche,  mittelrasche  und  langsame  Durchführung  der  Kur  möglich 
war.  Die  auf  die  Injektionen  von  Tuberkulin  folgenden  Reaktionen 
waren  relativ  selten  und  bis  auf  Ausnahmen  ohne  schädliche 
Wirkung.  Die  Ergebnisse  waren  größtenteils  gute.  Nur  in  Fällen 
von  schweren  phthisischen  Prozessen  in  der  Lunge,  dann  in 
Fällen,  die  außerordentlich  heftig  auf  Tuberkulin  reagierten  (Skro¬ 
fulöse,  Hauttuberkulose,  Pleuritis),  waren  keine  guten  Resultate 
zu  erzielen.  In  je  einem  Falle  von  multipler  Drüsentuberkülose 
und  Säuglingstuberkulose  wurde  der  Verlauf  der  Erkrankung  nicht 
beeinflußt.  Bei  allen  anderen  Formen  der  tuberkulösen  Erkran¬ 
kung  war  ein  guter  Einfluß  auf  den  Allgemeinzustand  und  die 
lokalen  tuberkulösen  Prozesse  zu  konstatieren.  Als  Kontraindika¬ 
tion  gelten  schwere  phthisische  Prozesse  der  Lungen,  Amyloidose 
der  parenchymatösen  Organe,  Fälle  mit  sehr  starker  Reaktion  auf 
Tuberkulin,  miliare  Tuberkulose  und  Meningitis  tuberculosa.  Die 
guten  Erfahrungen,  die  Verf.  bei  der  spezifischen  Behandlung 
der  kindlichen  Tuberkulose  machte,  berechtigen  ihn,  einer  aus¬ 
gedehnten  Verwendung  des  Tuberkulins  das  Wort  zu  reden.  — 

(M.  m.  W.  1915  Nr.  27.)  a 

* 

425.  (Aus  der  mil  dem  Stephanie-Kinderspitale  verbundenen 
Universitäts-Kinderklinik  zu  Budapest.)  Ueber  interessante 
Fälle  der  Dermatitis  exfoliativa  neonatorum 
(familiäres  Auftreten).  Von  Dr.  Sarah  v.  U  j  j,  klinischer 
SekUndararzt.  Verf.  hatte  Gelegenheit,  in  den  letzten  Jahren  drei 
Fälle  dieser  Erkrankung  hei  Neugeborenen  in  einer  und  derselben 
Familie  zu  beobachten,  die  zwar  die  Aetiologie  und  Beziehungen 
der  Krankheit  zum  Pemphigus  neonatorum  nicht  weiter  aufklären, 
indes  aus  mancherlei  Gründen  Beachtung  verdienen.  Das  klinische 
Bild  war  in  allen  drei  Fällen  typisch,  so  daß  die  Diagnose  keiner 
Schwierigkeit  unterlag.  Der  erste  Fall  wurde  wohl  erst  am. vierten 
Lebenstage  erstmalig  gesehen,  kam  aber  nach  Angabe  der  Eltern 
schon  mit  der  Krankheit  behaftet  zur  Welt.  Der  zweite  Fall 
wurde  schon  24  Stunden,  der  dritte  drei  Stunden  post  partum 
beobachtet  und  die  Dermatitis  war  bereits  so  vollständig  ent¬ 
wickelt,  daß  ihre  Entstehung  mit  Recht  ins  intrauterine  Leben 
zurückverlegt  werden  darf.  Weiter  ist  bemerkenswert,  daß  das 
Leiden  bei  mehreren  Kindern  derselben  Familie  aufgetreten  war, 
eine  Beobachtung,  über  die  in  der  Literatur  bisher  noch  nicht 

berichtet  worden  ist.  --  (Jb.  f.  Kindhlk.  81.  S.  31.)  — r. 

* 

Hygiene. 

426.  (Aus  dem  hygien.  Laboratorium  des  kön.  württemb. 
Medizinalkollegiums  in  Stuttgart.)  Uebc  r  d  en  Ke  i  m  g  e  h  a  1 1 


von  Cholera-  und  Typhus  Impfstoffe  n.  Von  Medizinal! 
direkter  Generaloberarzt  Dr.  v.  Re  mb  old.  Folgende  Unteij 
suchungen  hat  Verf.  infolge  außergewöhnlich  starker  allgemeine 
Reaktionserscheinungen  bei  Cholerainipfungen  vorgenonnuoi 
Schon  früher  war  ihm  bei  Vornahme  von  Cholera-  sowie  Typhu> 
Schutzimpfungen  aufgefallen,  daß  Impfstoffe  verschiedener  II, 
kunft  oft  ganz  auffällig  verschiedene  Trübung  aufwiesen,  als 
zweifellos  die  abgetöteten  Erreger  in  ganz  verschiedenem  Proz.-n 
Verhältnis  enthalten.  Es  wurden  nun  eine  Anzahl  v-ou  Choler; 
und  Typhusimpfstoffen  daraufhin  untersucht,  deren  Resultat**  , 
zwei  Tabellen  niedergelegt  sind.  Am  auffälligsten  sind  die  zui 
Teil  ganz  außerordentlichen  Unterschiede  in  der  Dichte  (Konzn 
t ration)  der  verschiedenen  Impfstoffe.  Man  sieht,  daß  bei  d 
Cholera  die  trübsten  Proben  siebenmal,  beim  Typhus  viertn, 
so  konzentriert  waren,  als  die  am  wenigsten  trübe  Probe.  Dann 
ist  nicht  zu  schließen,  daß  diese  Impfstoffe  auch  im  Gehrt, 
an  wirksamer  Substanz  ebenso  große  Unterschiede  aufweiwi 
denn  eine  Aufhellung  von  Bakterienaufs’chwemtaungen,  was  di,- 
Impfstoffe  ja  sind,  kann  im  Laufe  der  Zeit  unter  gewiss») 
Bedingungen  durch  Selbstauflösung  (Autolyse)  der  Bakterien  sialj 
finden  und  dies  scheint  besonders  häufig  bei  Choleravibriotitj 
vorzukommen.  Auch  die  bei  der  mikroskopischen  Untersucht» 
der  Impfstoffe  vielfach  gefundenen  körnigen  und  geschrumpfte 
Gebilde  sind  vielfach  durch  solche  SelbstaUflÖSüngöVorgängc  d 
zeugt.  Anderseits  sieht  man  in  den  Tabellen  hochgradige  optisd 
Unterschiede  auch  zwischen  solchen  Impfstoffen,  die  anmih  , 
zur  selben  Zeit  angeferligt  wurden.  Die  Autolyse  trägt  also  nie 
allein  die  Schuld;  die  Stoffe  müssen.  Von  HättSe  alls  in  v< 
schiedenen  Konzentrationen  hergestellt  worden  sein  und  harn 
von  Hause  aus  einen  verschiedenen  Keimgehalt.  In  DeUtscj 
land  ist  nach  Verf.  allgemein  üblich,  für  Choleraimpfstoff  ein*! 
Gehalt  von  zwei  Normalösen  einer  24stündigen  Agarkultur 
1  cm3,  für  Typhus’  ein  Drittel  Normalösien  in  1  Cm3  zugrum 
zu  legen.  Die  optisch  gefundene  Konzentration  dieser  Proben  erg; 
zahlenmäßige  Differenzen.  Die  Erklärung  findet  Verf.  in  <1 
bei  Massenherstellungen  geübten  Methode,  wobei  Fehlerquelle 
für  die  Schätzungen  viel  größer  sind,  als  man  bisher  angenommj 
hat,  so  daß  der  Keimgehall  der  Impfstoffe  vielfach  variiert, 
ist  also  natürlich,  daß  die  Wirkung  so  verschieden  konzentrier!,' 
Impfstoffe  auch  eine  verschiedene  sein  muß.  Dem  Verfaß 
scheint  die  optische  Methode  am  meisten  geeignet,  einen  einhd 
lieh  gleichmäßigen  Keimgehalt  der  Impfstoffe  zu  gewährleist*!, 
jedenfalls  sicherer  als  die  Schätzung  des  Plattenwachstums  ur 
einfach  genug,  um  auch  für  die  Massenherstellungen  an  wen!  I: 
zu  sein.  Es  würde  sich  darum  handeln,  eine  Musteraufschvt  ■ 
mung  herzustellen  von  ganz  bestimmtem,  durch  Zählung  <>< 
durch  direkte  Herstellung  mit  Normalösen  festgestelltem  Baktmm 
gehalt  und  nun  alle  Impfstoffe  so  zu  bereiten,  daß  sie  in  frischt* 
Zustande  optisch  genau  mit  dieser  M  u  st  e  ra  u  f sCh  wem  mung  üb* 
einstimmen.  Für  den  Vergleich  dürfte  sich  ein  Instrument  ab 
lieh  dem  Gowersschen  Hämatometer  empfehlen.  An  Stelle 
Musteraufschwemmung,  welche  mit  der  Zeit  der  Autolyse  verfall 
würde,  wäre  eine  dauerhafte,  mit  irgendeinem  anderen  fein  v  - 
teilbaren  Stoffe  hergestellte  Mischung  von  genau  demselben  f»lr 
s'chen  Verhalten  auszugeben.  Ob  nicht  auch  eine  Verschieden* 
in  der  Virulenz  der  verwendeten  Bakterienstäm'me  vorliegt  o® 
ob  vielleicht  ein  Abweichen  von  der  üblichen  Temperatur  für  < 
Abtötung  in  Frage  kommt,  muß  Verf.  dahingestellt  sein  1*> 

—  (M.  m.  W.  1915  Nr.  30.) 


Nekrolog.*) 


S.  v.  Prowazek  f. 

Am  17.  Februar  1915  ist  S.  v.  Prowazek  das  Opfer  0^ 
heimtückischen  Infektionskrankheit  geworden,  deren  ätiologi^  ^ 
Studium  er  die  letzten  zwei  Jahre  seines  so  kurzen  jC'11  ’ 
gewidmet  hatte.  Umgeben  vQn  Freunden,  die  das'  Fatum i  t 
wehren  versuchten,  ist  Prowazek  in  einer  Baracke  des  - 1  1 


*)  Infolge  der  Kriegsereignisse 


der  Redaktion  verspätet  übergebt 
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h tales  in  Kottbus,  wohin  er  in  treuer  Pflichterfüllung  als  ein- 
chcr  Landsturmmann  eingerückt  war,  an  Flecktyphus  gestorben. 
un  ^ia*'  {^{s  unerbittliche  Schicksal,  das  uns  seinen  großen  Meister 
c  h  a  u  d  ,i  n  n  in  jungen  Jahren  entrissen  hatte,  auch  den  genialen 
mger  ereilt.  Sem  Tod  bedeutet  nicht  nur  für  seine  zahlreichen 
■eunde  und  für  das’  Hamburger  Tropeninstitut,  als  dessen  Zierde 
neidlos  allgemein  bezeichnet  wurde,  einen  unersetzlichen  Ver¬ 
st,  sondern  die  internationale  wissenschaftliche  Welt  betrauert 
Prowazek  einen  Forscher  von  universeller  Bedeutung.  Sein 
ormes  Wissen,  die  Beherrschung  zahlreicher  ihm  ferne  liegender 
cdizimscher  Fragen,  seine  meisterhafte  Technik  der  subtilsten 
lieitsmethoden  sowie  das  glänzende  Ausarbeiten  neuer  geist- 
icher  Versuchsanordnungen  befähigten  ihn,  eine  große  Zahl 
ssenschaftlicher  Probleme  außerordentlich  exakt  und,  Ich  möchte 
gen,  spielend  leicht  zu  lösen  oder  doch  ihre  Lösung  anzubahnen, 
ibei  war  der  Stil  Prowazeks'  ungemein  charakteristisch.  Er 
i fügte  in  hohem  Maße  üher  die  Gelbe,  in  möglichst  wenigen 
orten  möglichst  viel  zu  sagen  und  beispielsweise  durch  Hervor- 
ben  oft  eines1  einzigen  Wortes  im  Satzgefüge  einen  neuen  und 
inzi  nden  Gedankengang  auszudrückten..  Viele  seiner  wissen- 
haftbchen  Abhandlungen  sind  daher  auch,  bei  größter  Knapp- 
it,  \\egen  ihies  außerordentlichen  Reichtums  an  neuen  Tatsachen 
d  ihrer  exakten  wissenschaftlichen  Demonstration  sowie  der 
i fachen  Beweisführung  geradezu  als  klassisch  zu  bezeichnen. 

Außerordentlich  inhaltsreich  gestaltete  sich  sein  kurzes 
ben.  Dr.  S  t  a  n  i  s  1  a  u  s  P  r  o  w  a  z  e  k’  E  d  1  e  r  v.  L  a  n  o  w  wurde 
i  lß.  November  1875  in  Neuhaus1  in  Böhmen  geboren.  Er  be¬ 
bte  das  Gymnasium  in  Pilsen  und  bezog  zunächst  die  Uni- 
rsität  in  Prag,  die  er  dann  mit  der  Universität  in  Wien  ver- 
:  ischte,  als  Prof.  Hatschek1  dorthin  berufen  wurde.  1899 
irde  er  zum1  Doktor  der  Philosophie  promoviert.  Nachdem  er 
rzo  Zeit  am  Institut  für  experimentelle  Therapie  in  Frankfurt 
;|  Main  (1902)  und  am  Münchener  zoologischen  Institut  (1903) 
irbeitet  hatte, .  folgte  er  dem  Rufe  Schaudinns  nach  Rovigno, 
er,  in  emsigster  Arbeit  begriffen,  durch  echte  Freundschaft 
d.  seinem  Meister  verbunden,  von  ihm  angeregt  und  geleitet, 
glücklichsten  Jahre  seines  Lebens  verbrachte.  1905  folgte  er 
haudinn  nach  Berlin  an  die  Abteilung  für  Protozoenfor- 
tung  im  Ka-sferlichen  Gesundheitsamt  und  wurde  provisorischer 
1  rstand  dieser  Abteilung,  als  Sc  haudinn  an  das  Hamburger 
ipeninstitut  berufen  wurde.  Nach  dem  Tode  des  Meisters  wurde 
owazek  stein  Nachfolger  (1907).  1906  beteiligte  er  sich 

der  Neisserschen  Syphilisexpedition  und  machte  in  Batavia 
ue  wichtige  Entdeckung  über  die  Aetiologie  des  Trachoms. 

)8  trat  Prowazek  eine  Forschungsreise  nach  Rrasilien  an, 
er  in  Rio  de  Janeiro  am  Institut  OsValdo  Cru  z,  in  Fortsetzung 
;  ier  früheren  Vakzinestudien,  in  gemeinsamer  Arbeit  mit 
B  e  a  u  re  p  a  i  re  -  A  rag  a  o  ausgezeichnete  Untersuchungen 
■r  Variola  ausführte.  Nach  Europa  zurückgekehrt,  ging  P  r  o- 
!  zek  1910  gemeinsam  mit  Dt.  Leber  nach  Sumatra  und 
ia  deutschen  Südseegebiet,  wo  er  sich  nicht  nur  mit  dem  fort- 
jetzten  Studium  ätiologischer  Fragen  (Trachom,  Epitheliosis 
quamativa  conjunctivae  der  Südsee,  Mollusc'um  contagiosum, 
us  tropieü m ,  Papillomatose  der  Pferde,  Studien  über  Trypano- 
len  usw.)  beschäftigte,  sondern  auch  ausgedehnte  Erfahrungen 
il  Beobachtungen  über  Geschichte  und  Ethnographie  dieser  noch 
lig  erforschten  Gebiete  sammelte,  die  er  in  den  „Deutschen 
ianen  in  literarisch  formvollendeter  Weise  niederlegte, 
i  Jahre  1912  nach  Hamburg  zurück'gekehrf,  suchte  er  bereits 
nächsten  Jahre  (gemeinstem  mit  Heg  ler)  und  191-1  (gemein- 
i  mit  da  Rocha-Lima)  die  Flecktyphusherde  in  Belgrad 
Konsta.nl  i nope  1  auf  und  setzte  1914  die  ätiologischen  Unter- 
bungen  über  den  Flecktyphus1  in  Hamburg  fort.  Während  des 
■res  mit  der  weiteren  Fortführung  seiner  Flecktyphusstudien 
iotlbus  beschäftigt,  hat  sein  wissenschaftlicher  Siegeslauf  ein 
! 'S  Ende  genommen. 

Prowazek  war  ein  stiller  Mensch  von  unendlicher  Güte 
Selbstlosigkeit.  Er  lebte  zurückgezogen  und  widmete  sich 
lamburg  ganz  wissenschaftlichen  Studien,  die  er  dann  und 
in  durch  eine  Wiener  Reise  zum  Besuche  seiner  Eltern  zu 
1  Tbrechen  pflegte.  Sein  nobler,  von  universellem1  Wissen  und 
1  ister  Kultur  getragener  Geist  machte  ihn  für  alles  Schöne 
länglich  und  so  sei  denn  hier  seinen  zahlreichen  Freunden 
lange  gehütetes  Geheimnis  verraten,  daß  sich  der  exakte 
'  istenforscher  und  Biologe  in  seinen  Mußestunden  dichterisch 
tigte,  wobei  er  es  aber  aus  eigenartiger  Scheu  vor  der  weiten 
'  entlichkeit  vorzog,  als  P.  Laner  zu  zeichnen  („Der  Urwald“, 
'tscher  Kolonialverlag  und  eine  Reihe  noch  nicht  veröffent- 
er  Arbeiten). 

Außerordentlich  fruchtbar  erwies’  sich  die  wissenschaftliche 
gkeit  Prowazeks.  Er  war  Mitarbeiter  einer  großen  Zahl 


I  wissenschaftlicher  Blätter  („Naturwissenschaftliche  Wocheu- 
I  .  ft  ,  „Goa  ,  „Welt  ,  „Metaphysische  Rundschau“,  „Archiv  für 
Schiffs-  und  Tropenhygiene“,  des  Handbuches  der  pathogenen 
Mikroorganismen  von  Rolle -Wassermann,  der  Beiträge  zur 
Klinik  der  Infektionskrankheiten  und  zur  Immunitätsforschung 
und  so  weiter).  Mit  Prof.  Hart  mann  zeichnete  er  als  i  leraus- 
geber  des  von  Sc  haudinn  begründeten  Archivs  für  Protisten- 
I  künde,  das  unter  den  Zeitschriften  dieses  Spezialgebietes  den 
ersten  Rang  erreichte.  Seine  wertvollen  biologischen  Unter¬ 
suchungen  über  die  Zelle  und  speziell  über  das  einzellige  Lebe¬ 
wesen,  legte  er  in  der  „Physiologie  der  Einzelligen“  nieder  und 
in  dem  „Taschenbuch  der  mikroskopischen  Technik  der  Protisten¬ 
untersuchung“  lieferte  er  einen  wichtigen  Wegweiser  für  morpho¬ 
logische  Untersuchungen.  Schließlich  hat  Prowazek,  unter¬ 
stützt  von  seinen  zahlreichen  Freunden,  das  (noch  nicht  ganz 
abgeschlossene)  'zweibändige  „Handbuch  der  pathogenen  Proto¬ 
zoen  (Barth,  Leipzig)  heraus'gegeben,  für  welches  er  eine  große 
Reihe  von  Beiträgen  selbst  lieferte. 

In  Würdigung  seiner  hervorragenden  wissenschaftlichen 
Leistungen  erhielt  Prowazek  die  Schaudinn  -  Medaille  von 
einem'  internationalen  Gelehrtenkomitee  1909  verliehen  und  btei 
der  Eröffnung  des1  neuen  Institutes  für  Schiffs-  und  Tropenhygiene 
in  Hamburg  wurde  er  1914  zum  Professor  ernannt. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort  des  Näheren  auf  die  einzelnen 
Arbeitsgebiete  einzugehen,  auf  die  Prowazeks  Arbeiten  be¬ 
fruchtend  eingewirkt  haben. 

Fast  sämtliche  Gebiete  der  Protistenkunde  und  namentlich 
die  der  pathogenen  Arten  sind  durch  die  Untersuchungen  Prowa¬ 
zeks  bereichert  worden;  sein  enormer  Arbeitseifer  und  sein  aus¬ 
gedehntes  Wissen  zeigten  sich  aber  auch  in  der  Bearbeitung  von 
I  ragen  zoologischen  und  botanischen  Inhaltes,  ferner  von  Pro¬ 
blemen  der  Vererbungslehre  und  solchen  allgemein  biologischen 
Inhaltes1.  I  |  '  [  i 

Bahnbrechend  haben  sich  vor  allem  die  Forschungsergebnisse 
Prowazeks  für  das  ätiologische  Studium  einer  großen  Reihe 
von  Infektionskrankheiten  erwiesen,  die  wie  Vakzine- Variola, 
Trachom,  Ophthalmoblennorrhoea  neonatorum,  Geflügelpocke, 
Hühnerpest,  Gelbbucht  der  Seidenraupen  usw.  bis  vor  wenigen 
Jahren  großenteils1  in  tiefes  Dunkel  gehüllt  waren.  Prowazek 
hat  1906  den  Versuch  unternommen,  die  Erreger  dieser  großen 
Reihe  von  Infektionskrankheiten  zu  der  gemeinsamen  Gruppe  der 
Chlamydozoen  zusammenzufas'sten,  von  der  Annahme  aus¬ 
gehend,  daß  die  in  enormen  Mengen  das  pathologische  Substrat 
durchsetzenden  Erreger  von  Reaktionsprodukten  des  Gewebes 
mantelar  ti  g  eingehüllt  „werden.  Eine  große  Zahl  von  Arbeiten 
sowie  zahlreiche  originelle  Versuchsanordnungen  (Ultrafiltration 
und  so  weiter)  haben  Prowazek  in  den  letzten  Jahren  seines 
kurzen  Lebens  äußerst  intensiv  beschäftigt,  unsere  Kenntnisse  von 
den  Chlamydozoen  zu  erweitern  und  zu  vertiefen  und  in  Seinem 
„Handbuch  der  pathogenen  Protozoen“  hat  er  diesem’  neuen 
Wissenszweig  den  ihm  gebührenden  Raum  gewidmet.  Und  sö  be¬ 
wegten  sich  sein  wissenschaftliches  Strebten  und  seine  glänzen¬ 
den  Leistungen  in  stets  aufsteigender  Linie,  bis  er  im'  Dienste 
der  Forschung  nach  kaum  zweiwöchigem  Krankenlager  uns1  für 
immer  entrissen  wurde.  Wir  Oesterreicher  sind  stolz  darauf, 
Prowazek  einen  der  unseren  nennen  zu  können,  nur  müssen 
wir  es  lebhaft  bedauern,  daß1  man  es  in  unserem  Vaterland  nicht 
rechtzeitig  verstanden  hat,  dem  bahnbrechenden  Forscher  eine 
würdige  Arbeitsstätte  'zu  schaffen.  Heute  sind  die  Leistungen 
P  r  o  w  a 'z  e  k  s1  Gemeingut  der  gesamten  wissenschaftlichen  Welt 
geworden.  Mit  ihr  trauern  seine  zahlreichen  Freunde  um  den 
Tod  eines  Mannes,  der  uns  sein  Bestes  restlos1  gegeben  hat. 

B.  Lip  schütz. 


Vermischte  flaehriehten. 

Der  a.  o.  Professor  der  Augenheilkunde  an  der  Wiener 
Universität  und  Leiter  der  Augenabteilung  an  der  Poliklinik 
Dr.  S.  Klein  feierte  am  12.  August  seinen  70.  Geburtstag. 

* 

Verliehen:  Med.-  Rat  Dr.  Krakow  itzer  in  Gmunden 
der  Braunschweigische  Orden  Heinrich  des  Löwen.  —  Kais’.  Rat 
Dt.  Albert  Konried  in  Edlach  der  ottomanisChe  Medjidie-Orden 
dritter  Klasse. 

* 

Wie  mitgeteilt  wird,  ist  für  die  Besetzung  des  durch  den 
Tod  des  Prof.  Jacobi  freigewordenen  Lehrstuhles  für  Derma¬ 
tologie  in  Freiburg  i.  B.  von  der  medizinischen  Fakultät  fol¬ 
gender  Vorschlag  gemacht  worden:  primo  et  aequo  loco  Professor 
B  e  r  i  n  g  -  Essen,  Priv.-  Doz.  Rost-  Bonn ;  secundo  loco1 :  Privat- 
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dozen!  Kyrie-  Wien.  L)r.  Rost  hat  den  Ruf  erhalten  und 
angenommen.  liiv.-Daz.  Kyrie  ist  Assistent  an  der  Klinik 
für  Syphilis  und  Hautkrankheiten  in  Wien. 

* 

Habilitiert:  Dr.  Rudolf  Bergmeister  für  Augen¬ 
heilkunde  in  Wien. 

* 

Gestorben:  Hofrat  Dr.  Ignaz  Pelc  in  Prag,  gewesener 
Landessanitätsreferent  und  Präsident  des  Landessanitätsrates  von 
Böhmen.  —  Geh.  Med.- Rat  Prof  Dr.  Bernhard  Fischer,  Vor¬ 
stand  des  hygienischen  Institutes  in  Kiel.  \m  17.  Juli 

dieses  Jahres  starb  in  Port  or  ose,  Istrien,  Dr.  Orazio 
Pupini,  Besitzer  und  Leiter  des  dortigen  Sanatoriums.  Hiezu 
wird  uns  von  dem  Verstorbenen  befreundeter  Seite  folgendes 
mitgeteilt:  Pupini  war  nach  Vollendung  seiner  medizinischen 
Studien  durch  mehrere  Jahre  als  Operateur  an  der  Klinik  Albert 
tätig.  Materielle  Rücksichten  zwangen  ihn,  der  erstrebten  aka¬ 
demischen  Laufbahn  zu  entsagen  und  sich  der  Praxis  zuzuwenden. 
Durch  viele  Jahre  wirkte  Pupini  als!  einer  der  bekanntesten 
und  gesuchtesten  Aerzte  des  zehnten  Bezirkes  in  \\  ien  und  be¬ 
tätigte  seine  wissenschaftlichen  und  sozialen  Bestrebungen  als 
eifriges  Mitglied  zahlreicher  medizinischer  Vereine  und  Körper¬ 
schaften.  Ein  durch  U ehe r ans t re n gu n g  im  Beruf  entstandenes 
Herzleiden  veranlaßte  ihn,  seine  Praxis  in  Wien  aufzugeben  und 
sich  in  dem  seiner  Vaterstadt  Pira.no  nahe  gelegenen  Küsten¬ 
ort  Portorose  niederzulassen.  Pupiui  kann  mit  Recht  als 
der  eigentliche  Begründer  des  „Kurortes!  Portorose"  angesehen 
werden,  indem  er  in  Wort  und  Schrift  durch  wissenschaftliche 
Studien  und  Veröffentlichungen  den  Wert  der  Heilmittel  des  Kur¬ 
ortes  in  überzeugender  Weise* dargetan  hat.  Pupini  war  ein 
Mann  von  offenem,  untadeligem  Charakter,  begabt  mit  unermüd¬ 
lichem  Fleiß  und  ernstem  wissenschaftlichen  Streben.  Die  Aerzte- 
schaft  verliert  in  ihm  einen  Kollegen  von  tatkräftigem  sozialen 
Empfinden,  seine  engere  Kollegenschaft,  die  Balneologen  Oester¬ 
reichs,  einen  berufenen,  allzeit  kampfbereiten  Vertreter  ihrer  Inter¬ 
essen. 

* 

Nach  dem  nun  vorliegenden  ausführlichen  Ausweise  über 
die  Frequenz  der  österreichischen  Universitäten 
im  letzten  Sommersemester  und  zwar  nach  dem  Stande  vom 
31.  Mai  d.  .1.  'der  Ausweis  bezieht  sich  wie  im1  vorangegangenen 
Wintersemester  nur  auf  sechs1  Hochschulen,  da  an  den  Universi¬ 
täten  in  Lemberg  und  Czernowitz  wegen  der  Kriegsereignisse  auch 
im  letzten  Sommersemester  der  Unterrichtsbetrieb  nicht  aufge¬ 
nommen  worden  war,)  stellt  sich  diese  folgendermaßen:  Die 
Universität  Wien  zählte  4739  Hörer.  Davon  entfielen  auf  die  theo¬ 
logische  Fakultät  253  ordentliche  und  21  außerordentliche;  die 
juridische  hatte  178(1  ordentliche  und  71  außerordentliche  Hörer. 
An  der  medizinischen  Fakultät  waren  1136  Studierende  inskribiert 
und  zwar  796  ordentliche  Hörer  und  332  ordentliche  Hörerinnen, 
6  außerordentliche  Hörer  und  2  hospitierende  Hörerinnen.  Die 
philosophische  Fakultät  wurde  von  1470  Studierenden  besucht. 

Die  Grazer  Universität  wies  769  Studierende  auf,  darunter 
170  Mediziner.  An  der  medizinischen  Fakultät  in  Innsbruck 
waren  99  ordentliche  Hörer,  9  ordentliche  Hörerinnen  und  1  hospi¬ 
tierender  Hörer  eingeschrieben.  Die  Gesamtfrequenz  dieser  Hoch¬ 
schule  betrug  635  Studierende.  —  An  der  deutschen  Uni¬ 
versität  in  Prag  waren  878  Studierende  immatrikuliert.  An  der 
medizinischen  Fakultät  zählte  man  142'  ordentliche  Hörer,  32 
ordentliche  Hörerinnen  und  2  außerordentliche  Hörer.  —  Die 
böhmische  Universität  in  Prag  war  von  2365  Studierenden  besucht. 
An  der  medizinischen  Fakultät  wurden  die  Vorlesungen  von  352 
ordentlichen  Hörern,  119  ordentlichen  Hörerinnen,  11  außerordent¬ 
lichen  Hörern  und  1  hospitierenden  Hörerin,  im  ganzen  von  483 
Personen  besucht.  Die  medizinische  Fakultät  in  Krakau  zählte 
64  ordentliche  Hörer,  30  ordentliche  Hörerinnen  und  1  außer¬ 
ordentlichen  Hörer.  Die  Gesamtfrequenz  dieser  Universität  betrug 
534  Studierende.  -  An  allen  sechs  genannten  Universitäten 
waren  9920  Studierende  immatrikuliert.  Davon  entfielen  auf  die 
theologischen  Fakultäten  966  und  auf  die  rechts-  und  staats¬ 
wissenschaftlichen  Fakultäten  3947  darunter  230  außerordentliche 
Hörer  und  39  Hospitantinnen),  die  medizinischen  Fakultäten 
hatten  eine  Frequenz  von  2169  Studierenden,  davon  waren  1606 
ordentliche  Hörer  und  539  ordentliche  Hörerinnen,  20  außerordent¬ 
liche  Hörer,  1  Hospitant  und  3  Hospitantinnen.  An  den  philoso¬ 
phischen  Fakultäten  waren  2838  Studierende  inskribiert. 

* 

Die  0  s  t  g  a  1  i  z  i  s  c  h  e  Acrzteka  rri  m  e  r  verlaut  hart  fol¬ 
gendes:  „Galizien,  besonders  dessen  östlicher  Teil,  ist  gegenwärtig 


von  Krankheiten  heimgesucht,  welche  stellenweise  epidemische! 
Charakter  annehmen.  Da  im  August  vorigen  Jahres  viele  Aerzlj 
Ostgalizien  verlassen  haben,  entbehrt  dortselbs!  die  Bevölkeren 
derzeit  ausreichender  ärztlicher  Hilfe.  Die  wenigen  zurückgebli 
he  neu  Aerzte.  insbesondere  auf  dem  flachen  Lande,  sind  m 
Arbeiten  überhäuft  und  nicht  imstande,  den  jetzigen  außerorden 
lieh  erhöhten  Anforderungen  nachzukommen.  Unter  Hinweis  ai 
die  Pflicht  der  Berufsausübung  auf  dem  ursprünglichen  Posh 
fordert  die  Unterzeichnete  Aerztekammer  die  ihr  angehörig. 
Aerzte  zur  Rückkehr  auf  ihre  Posten  auf,  damit  einerseits  <1 
infolge  der  Ahreise  entstandenen  Lücken  ausgefüllt  werden,  andc 
seits  die  Erlangung  von  zur  Epidemiebekämpfung  bereitwillig» 
Aerzten  erleichtert  werde.  Gleichzeitig  gibt  die  Aerztekamnui 
bekannt,  daß  bei  den  Zentralbehörden  bereits  entsprechen» ! 
Schritte  wegen  Erleichterung  der  Rückkehr  und  einer  angemo 
senen  Erhöhung  der  Tagesdiäten  für  Epidemieärzte  unternomm» 
wurden.  Die  OstgaJizische  Aerztekammer.  Der  Präsident:  Dokbl 
P  a  p  e  e.“ 

* 

Aus  den  Verlustlisten  und  Nachrichten  üb»; 
Verwundete.  Die  Doktoren: 

Acsel  Elemer,  AssA.,  Valjevo,  kriegsgefangen. 

Andruch  Ferencz,  u.  LIK.  13,  kriegsgefangen. 

Barabasz  Rudolf,  Ass.-A.,  DR.  2,  Korsun,  Rußland,  kried 
gefangen. 

Breuer  Karl,  Zahnarzt,  Wien,  in  Przemysl  an  Flecktyph; 
gestorben. 

B  r  e  i  t  n  e  r  Burghard,  OA.,  Nikolsk-Ussurinski,  Rußland,  krre 
gelangen. 

Christof  Heinrich,  RA,  FJB.  17,  Kainsk,  Rußland,  krie) 
gefangen. 

Eichner  Simon,  Irkutsk,  kriegsgefangen. 

Fi  gar  Wladimir,  Ass.-A,  LIR..  8,  Nii,  kriegsgefangen. 

Flohr  Friedrich,  AssA,  LFHDiv.  45,  Tjumen,  Gouv.  Tobolj, 
kriegsgefangen. 

Hager  Anton,  AssA.,  Taschkent,  kriegsgefangen. 

John  Erich,  AssA.,  T1R.  1,  Innsbruck,  verwundet. 

Kiss  Anton,  Ungarn,  Rußland,  kriegsgefangen. 

Kraus  Julius,  OA.,  LIR.,  Niederösterreich,  Rußland,  kriej- 
gefangen. 

Klein  Ludwig,  Ungarn,  Tobolsk,  kriegsgefangen. 

Kovaecay  Stephan,  Omsk,  kriegsgefangen 

Kral  Leopold,  OA.,  Tjumen-Tobolsk,  kriegsgefangen. 

Müller  Johann,  R.-Ä.,  IR.  76,  Bijsk-Tomsk,  kriegsgefangen. 

Mar  sch  all  Emil,  AssA.,  LIR.  8,  Nis,  kriegsgefangen 

Oberländer  S„  Wien,  Rußland,  kriegsgefangen. 

Obradovicz  Anton,  Wien,  Pokrow-Wladimir,  Rußland,  krie; 
gefangen. 

Penzias  M.,  Wien,  Rußland,  kriegsgefangen. 

Pipe  rat  a  Josef,  OA.,  bh  IR.  4,  verwundet. 

Paiker  Emil,  R.-A.,  IR.  81,  verwundet. 

Pinta  Alois,  AssA,  LstlR.  29,  Schitta,  Rußland,  kriegsgefang. 

P  r  a  u  s  a  Karl,  AssA  ,  IR.  75,  Kragujevac,  kriegsgefangen. 

Rosenzweig  Viktor,  R.-A.,  LFKR.  3,  verwundet. 

Ruff  S.,  Wien,  Rußland,  kriegsgefangen. 

Ruhig  Theodor,  R  -A.,  IR.  34,  Rußland,  kriegsgefangen. 

R  y  d  y  g  i  e  r  Anton  v  ,  Wien,  Rußland,  kriegsgefangen. 

St  ihm  er  Friedrich,  AssA,  Nis,  kriegsgefangen. 

Szenes  Andreas,  AssA.,  Ungarn,  Valjevo,  kriegsgefangen. 

Schürer  Alexander,  Einj.-Freiw.  Med.,  IR.  76,  kriegsgefang,-- 

Segall  Isidor,  AssA.,  IR.  77.  kriegsgefangen. 

Schl  in  zig  Wilhelm,  R.-A.,  FJB.  22,  Tomsk,  kriegsgefangen. 

Schmidtbauer  Alwin,  Gemeindearzt,  Pögstall,  Niederöst- 
reich,  in  Tata-Tovaros,  Ungarn,  an  Flecktyphus  gestorben. 

Schwarz  Kaspar,  R.-A,  LIR.  21,  kriegsgefangen. 

Szekely  Gabriel,  AssA.,  IR.  62,  Omsk,  kriegsgefangen. 

Sagi  (Schönfeld)  Paul,  AssA.,  IR.  60,  Ischim-Tobolsk,  krie- 
gefangen. 

Tarr  J.,  Rußland,  kriegsgefangen. 

Truskocski  Gyula,  LIR.  5,  Rußland,  kriegsgefangen. 

Vadaz  Josef,  OA.,  IR.  3t,  Rußland,  kriegsgefangen. 

Weinheber  J,  Wien,  Rußland,  kriegsgefangen. 

Z  a  k  Emil,  OA.,  Rußland,  kriegsgefangen. 

* 

Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  Wien  > 
erweiterten  Gemeindegebiet.  30.  Jahreswoche  (v°na  25. 
bis  31.  Juli  1915).  Lebend  geboren:  ehelich  355,  unehelich 
zusammen  468.  Tot  geboren:  ehelich  34,  unehelich  7,  zusammen- 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  630  (d.  i.  auf  1000  Einwohner,  einschlieJi - 
der  Ortsfremden  1 5*0  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  7,  1  leckt ypmw 
Blattern  1,  Masern  2,  Scharlach  3,  Keuchhusten  2,  Diphtherie  und  Mw 
3,  Influenza  0,  Cholera  1,  Ruhr  2,  Rotlauf  1,  Lungentuberkulose  v» 
bösartige  Neubildungen  60,  Wochenbettfieber  0,  Genickstarre  0.  Am 
zeigte  Infektionskrankheiten :  Wochenbettfieber  1  (+  1),  Blattern  (  ■ 
Varizellen  6  ( —  8),  Scharlach  60  (—  1),  Flecktyphus  0  (0),  au 
typhus  49  (—  1),  Ruhr  39  (—  44),  Cholera  2  (=),  Diphtherie  i 
Krupp  51  (4*  4),  Trachom  1  (-|-  1),  Genickstarre  4  (-f-  1). 
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MILITARSANITÄTSWESEN. 

Redigier!  von  Stabsarzt  Dr.  Kmil  Wiener. 


*  der  k  u  k-  (österr. -ungar.)  HR.-Divisions-Sanitäts- 
Anstalt  Nr.  .  .  . 

(Kommandant:  Stabsarzt  Dr.  E.  Turnowsky.) 

erzbefund  bei  w  ährend  des  Stellungs¬ 
krieges  eingelieferten  Soldaten. 

cand.  med.  Hermann  Fried,  Einjährig-Freiwilliger  Sanitätskadett. 

Unsere  Anstalt  (analog:  Sanitätskompagnie,1)  respek- 
1  Hauptverbandplatz)  war  im  Anfang  des  Krieges  von 
rurgischen  Fällen  derart  in  Anspruch  genommen,  daß 
eine  gründliche  Untersuchung  des  Herzens  hei  Ver¬ 
ödeten,  ausgenommen  vor  Narkosen,  im  allgemeinen 
at  regelmäßig  vornehmen  konnten.  Bei  der  Untersuchung 
der  Aarkose,  meistens  am  liegenden  Verwundeten, 
ulen  aber  etwaige  geringfügige  Veränderungen  auf  Rech- 
tg  der  körperlichen  Anstrengung  gestellt. 

Erst  im  Januar,  als  die  stabilen  Verhältnisse  des  Posi- 
iskrieges  auch  hei  unserer  Division  eingetreten  waren 
I  unsere  Anstalt  mehr  mit  internen  Kranken  als  mit  Ver¬ 
beten  zu  tun  hatte,  auch  die  taktische  Lage,  die  Sta- 
sierung  und  bessere  Unterkunft  der  Anstalt,  sowie  die 
ärgere  Zahl  des  Krankenzuganges  es  ermöglichte,  sich  mit 
Iler  er  Gründlichkeit  dem  einzelnen  Fälle  zu  widmen, 
uns  bei  der  Untersuchung  der  Kranken  folgendes  auf: 

Kranke,  die  mit  den  verschiedensten  Leiden  (leichte 
nchitiden,  Gastritiden,  Enteritiden,  Apizitis  usw.)  ein- 
efert  wurden,  boten  bei  der  Untersuchung  gelegentlich 
Aufnahme  einen  solchen  objektiven  Herzbefund,  daß 
Diagnose  „Vitium“  gestellt  wurde,  während  sich  bei 
teren  Untersuchungen  diese  Symptome  immer  mehr  ver- 
•hten.  Von  Herrn  Regimentsarzt.  Dr.  Fi  b  ich  auf  die 
he  aufmerksam  gemacht  und  in  liebenswürdigster  Weise 
orstützt,  habe  ich  ca.  50  entsprechende  Fälle  beobachtet, 
st  sonstigen  Beschwerden  klagten  die  Patienten  im  all- 
ieinen  über  Stechen  in  der  Gegend  der  linken  Mamilla, 
ie  über  allgemeines  Schwächegefühl.  Objektiv  konnte 
■  Vergrößerung  der  relativen,  wie  auch  in  vielen  Fällen 
absoluten  Herzdämpfung,  in  mehr  als  der  Hälfte  der 
e  auch  Verschiebung  des  Spitzenstoßes  bis  an  die  Ma¬ 
arlinie,  respektive  bis  außerhalb  derselben  konstatiert 
den.  Auskultatorisch  war  ein  Geräusch  an  der  Spitze 
ler  ersten  Zeit  zu  hören.  Oft  waren  die  Geräusche 
anämischen  nicht  unähnlich,  nach  innen  und  oben 
der  Stelle  desi  Spitzenstoßes  am  deutlichsten  hörbar. 

1  Pulsschlag  war  beschleunigt,  in  wenigen  Fällen 
'thmiscb. 

Die  Kranken  kamen  gewöhnlich  am  frühen  Nachmittag 
Hilfsplatz  (Truppenverbandplatz  1),  respektive  vom 
Odenzimmer  der  Truppen  a,n  und  hatten  auf  ßlessierten- 
en  einen  Weg  von  5 — 7  km  zurückgelegt.  Untersucht 
len  die  nicht  den  Eindruck  von  Schwerkranken  machen- 
Kranken  meist  zunächst  in  stehender,  respektive  sitzen- 
1  Stellung. 

Gewöhnlich  war  der  Herzbefund  bei  der  Frühvisite 
nächsten  Tages  (also  nach  14  bis  1(5  Stunden)  wesent- 
verändert.  Vor  allem  war  kein  Geräusch  vorhanden 
!  die  Herzdämpfung  (relative  wie  auch  absolute)  bei- 
-  normal.  Der  Befund  besserte  sich  dann  in  zwei  bis 
Tagen  und  wenn  der  sonstige  Zustand  es  zuließ,  konnten 
Soldaten  zu  ihren  Truppen  einrücken  und  kamen  meist 
rend  der  zwei  Monate,  wo  wir  hinter  derselben  Front 
den,  nicht  mehr  zur  Behandlung  zurück. 


Gleiche  Beobachtungen  wurden  auch  von  anderen  ge¬ 
macht  und  soweit  uns  die  Literatur  im  Felde  zur  Ver¬ 
fügung  stand,  stimmen  diese  Befunde  mit  den  unsrigen 
überein.  Nur  die  Ursachen  wurden  verschiedenartig  be¬ 
urteilt. 

1  o  1 1  m  e  r  ■)  hält  diesen  Zustand  für  eine  Folge  unge¬ 
wohnter  Anstrengungen.  Prof.  Ehret2 3)  führt  ihn  auf  „längere 
Einwirkung  der  Schädlichkeiten  im  Felde,  dann  auf  das  Vor¬ 
handensein  von  weniger  gut  trainierten  Leuten  und  die  unver¬ 
meidlichen  infektiösen  Erkrankungen“  zurück.  Fischer4)  er¬ 
klärt  ihn  mit  „den  übergroßen  Anstrengungen  und  Entbehrungen“. 

Wir  stimmen  mit  Gerhardt5)  und  Mirtl6)  über¬ 
ein,  indem  wir  die  Hauptursache  dieser  Herzveränderungen 
in  der  psychischen  Wirkung  des  Krieges  sehen.  Unsere 
r  st i enteil  hatten  damals  keine  größeren  körperlichen  An¬ 
strengungen  zu  leisten,  im  Gegenteil,  sie  lagen  tagelanjg 
aut  der  gleichen  Stelle  im  Schützengraben.  Unter  den 
Kranken  waren  Soldaten,  die  nur  seit  kurzer  Zeit  im  Felde 
standen  und  sich  körperlich  überhaupt  noch  nicht  wesent¬ 
lich  angestrengt  hatten.  Es  wurden  die  Formationen  in 
den  Stellungen  alle  zwei  bis  drei  Tage  abgelöst  und  in 
den  Stellungen,  die  zu  Erdbefestigungen  ausgebaut  waren, 
gab  es  keine  körperliche  Anstrengung.  Auch  Entbehrungen 
hatten  die  Leute  nicht  zu  ertragen,  da  die  Unterkunft  in 
den  geheizten,  reichlich  mit  Stroh  und  Holzwolle  ver¬ 
sehenen  Erddeckungen  keine  schlechte  war,  die  Leute  mit 
V  intersachen  und  Decken  reichlich  ausgerüstet  waren  und 
tier  Verpflegst) achschub  klaglos  funktionierte,  so  daß  die 
Verpflegung  eine  reichliche  und  gute  war.  Die  Verände¬ 
rungen  gingen  auf  psychische  Ruhe  beinahe  vollständig 
zurück.  Mehrere  Fälle  wurden  erst  nach  zwei-  bis  drei¬ 
tägigem  Aufenthalt  auf  dem  Hilfsplatze  (Truppenverband¬ 
platz,  respektive  Marodenzimmer  der  Truppe)  eingeliefert 
und  zeigten  noch  entschieden  die  Herzsymptome  bei  der 
Einlieferung,  während  diese  bei  der  Anstalt  binnen  kurzer 
Zeit  abklangen.  Die  Leute  wurden  mit  der  Diagnose  „Herz¬ 
fehler“  übergeben.  Bei  uns,  wo  sich  die  Kranken  vom 
feindlichen  Feuer  ganz  gesichert  glaubten,  besserte  sich 
dann  der  Zustand  auffallend  rasch.  Es  ist  also  wahrschein¬ 
lich,  daß  die  größere  Ruhe  bei  der  Anstatt  gegenüber  dem 
Hilfsplatz,  wo  das  Gefecht  noch  ziemlich  nahe  tobte,  die 
Rückbildung  beschleunigte.  Unsere  Therapie  bestand  auch 
nur  in  gänzlicher  Ruhe,  die  Leute  wurden  Tag  und  Nacht 
auf  Stroh  und  Holzwollelagerstätten  liegen  gelassen. 

Interessant  scheinen  .uns  folgende  Fälle,  die  alle  am 
läge  nach  einem  starken  Bombardement  eingeliefert  wurden 
(es  fielen  in  den  betreffenden  „Stützpunkt“  an  dem  Tage 
über  500  Granaten). 

1.  D.  J„  leichte  Bronchitis.  Spitzenstoß  außerhalb  der  Ma¬ 
millarlinie.  Vergrößerung  der  relativen  Herzdämpfung  nach 
links. 

2.  Stabsfeldwebel  J.  H.  Magenbeschwerden.  Puls  86.  Ver¬ 
größerung  der  relativen  und  absoluten  Dämpfung.  Spitzenstoß  er¬ 
reicht  die  Mamillarlinie.  Systolisches  Geräusch  an  der  Spitze. 
Steht  seit  Kriegsbeginn  im  Felde. 

3.  f.  K.  Magenbeschwerden.  Puls  76.  Stechen  unterhalb  der 
linken  Mamilla.  Vergrößerung  der  relativen  und  absoluten  llerz- 
dämpfung. 

4.  F.  G.  Apizitis.  Vergrößerung  der  relativen  Herzdä-mpfung 
nach  rechts.  Spitzenstoß  erreicht  die  Mamillarlinie. 

Ich  erwähne  diese  Fälle,  weil  alle  von  den  Truppen¬ 
teilen  waren,  die  das  Bombardement  im  Stützpunkt  mit- 

2)  B.  kl.  W.  Nr.  10. 

3)  Bericht  des  Marinelazaretts  in  Hamburg  in  der  M.  m.  W.  Nr.  12. 

4)  Feldärztliche  Beilage  der  M.  m.  W.  Nr.  4. 

5)  Kriegsärztlicher  Abend  Lille.  M.  m.  W.  Nr.  9. 

6)  Feldärztliche  Beilage  der  M.  m.  W.  Nr.  11. 


')  In  den  Klammern  befindliche  Bezeichnungen  beziehen  sich 
naloge  deutsche  Verhältnisse. 
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machten.  Der  zweite  und  dritte  Fall  konnte  nach  drei 
Tagen  Ruhe  zur  Truppe  einrücken. 

Von  vielen  haben  wir  im  abkopierten  Schema  die 
Grenzen  der  Herzdämpfung  bei  der  Einlieferung  und  beim 
Abgang  eingezeichnet  und  mit  auffallender  Uebereinstim- 
i nung  gefunden,  daß  die  objektiven  Veränderungen  innerhalb 
weniger  Tage  zurückgingen.  Von  der  Wiedergabe  sehen 
wir  wegen  technischen  Schwierigkeiten  ab.  Daß  es  sich 
in  solchen  Fällen  um  wirkliche  Vergrößerung  des  Herzens 
handelt,  beweisen  die  röntgenologischen  Befunde  von 
Mirtl.7)  Die  Ursache,  warum  diese  Befunde  nicht  all¬ 
gemein  beobachtet  wurden,  liegt  unserer  Ansicht  nach  in 
der  bei  körperlicher  Anstrengung  auftretenden  Blähung  der 
Lunge,  die  speziell  beim  liegenden  Kranken  die  Herzdäm¬ 
pfung  verkleinert  (Mirtl8).  Darum  fielen  uns  auch  derlei 
Befunde  bei  Verwundeten,  die  meist  liegend  vor  der  Ope¬ 
ration  untersucht  wurden,  nicht  besonders  auf,  während 
solche  Befunde  bei  im  Stehen  untersuchten  Kranken  uns 
zunächst  besonders  auffielen. 

Zusa m m enfassung:  Man  kann  bei  im  F elde 
stehenden  Soldaten  und  zwar  auch  bei  solchen,  welche 
körperlich  nicht  angestrengt  waren,  perkutorisch  und  aus¬ 
kultatorisch  Veränderungen  am  Herzen,  speziell  Vergröße¬ 
rung  der  Herzdämpfung  und  Geräusche  konstatieren,  die 
aber  kein  organisches  Substrat  haben,  sondern  hauptsächlich 
von  psychischen  Einwirkungen  herrühren.  Die  Verände¬ 
rungen  gehen  auf  Ruhe  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zurück. 
Es  handelt  sich  also  nicht  um  eine  Herzhypertrophie,  son¬ 
dern  um  eine  auf  nervöse  Einflüsse  zurückzuführende 
Dilatation  mit  Erschlaffung  des  Herzfleisches.  Unbeachtet 
und  weiter  größeren  Anstrengungen  ausgesetzt,  können 
solche  Herzen  wahrscheinlich  in  typische  „Sportherzen“ 
(M  i  r  1 1 9)  übergehen. 

Im  Felde,  am  10.  April  1915. 


Bücher  und  Zeitschriften. 

Sauitätswesen. 

Orientierungskurse  für  freiwillige  Kriegsärzte  in  Berlin. 

Von  Dr.  M.  S chw ab- Berlin.  M.  m.  W„  Feldärztliche  Beilage. 
Gl.  S.  1882—1926.  Das  Zentralkomitee  für  das  ärztliche  Fort¬ 
bildungswesen  hat  in  Berlin  im  Kaiser  Friedrich  -  Haus  Kurse 
für  freiwillige  Kriegsärzte  veranstaltet,  über  welche  Schwab 
in  knappster  Weise  berichtet. 

Stabsarzt  Holzhäuser  sprach  über  die  Organi¬ 
sation  der  Armee,  mit  besonderer  Berücksichtigung  des 
Sanitätskorps.  Das  Personal:  Chef:  Generalstabsarzt  der 
Armee,  im  Kriege  Chef  des  Feldsanitätsdienstes  genannt; 
dessen  Standort  das  Große  Hauptquartier.  An  der  Spitze  jeder 
Armee  ein  Armeechefarzt,  bei  jedem  Korps  ein  Korpschefarzt  mit 
einem  beratenden  Chirurgen  und  einem  beratenden  Hygie¬ 
niker;  ferner  Divisions-,  Regimentstürzte.  Jedes  Armeekorps 
hat  drei  Sanitätskompagnien,  die  mit  der  fechtenden  Truppe  mar¬ 
schieren  und  aus  200  bis  220  Krankenträgern,  einem  Assistenz¬ 
arzt  und  einem  Rittmeister  als  Kommandanten  bestehen.  Außer¬ 
dem  Hilfskrankenträger,  Sanitätsmannschaften.  Material:  Jeder 
Soldat  hat  ein  Verbandpäckchen,  jeder  Sanitätsoffizier  seine  In¬ 
strumententasche;  die  Sanitätsmannschaften  Sanitätstaschen,  Labe¬ 
flaschen  und  Sanitätsverbandzeug.  Jedes  Infanteriebataillon  hat 
einen  Infanteriesanitätswagen  mit  wollenen  Leibbinden,  Kranken¬ 
decken,  Labeflaschen,  Sanitätstaschen,  Krankentragen  und  das 
Truppenbesteck.  Ebenso  haben  die  analogen  und  größeren  For¬ 
mationen  ihre  eigenen  Wagen  (Sanitäts-,  Vorrats-,  Gerätewagen). 
Heeres  Sanitätsdienst:  Im  Gefecht:  1.  Truppenver¬ 
bandplatz.  Zur  ersten  Versorgung  der  Verwundeten.  2.  H  a  U  p  t- 
ver  bandplatz  mit  Empfangsabteilung,  Verbandabteilung, 
Warteplatz,  Kochplatz,  Platz  für  Sterbende,  für  Tote.  Hier  findet 
die  Sortierung  in  Marschfähige,  Transportfähige,  nicht  Trans¬ 
portfähige  statt  mit  Hilfe  von  Wundtäfelchen,  das  -heißt  Nicht¬ 
transportfähige  erhalten  ein  Täfelchen  mit  zwei  roten  Streiten; 
Transportfähige  eines  mit  einem,  die  Marschfähigen  ein  solches 
ohne  rote  Streifen.  3.  Feldlazarett:  12  pro  Armeekorps, 


’)  1.  c. 

8)  1.  c. 

»)  1.  c. 


jedes  für  200  Kranke,  für  nicht  marsch  fällige  Verwundete.  4.  Saui-; 
täts Staffel.  Zur  Versorgung  der  Verwundeten  in  und  nach 
dem  Gefecht.  5.  Leichtverwundetensammelplatz. 

Im  Etappengebiet  (Bindeglied  zwischen  Heimat  und 
Armee  zum  Nach-  und  Rückschub  von  Personal  und  Material; 
Jede  Armee  hat  eine  besondere  Etappeninspektion  mit  einem 
Etappeninspektor  und  einem  Etappenarzt  an  der  Spitze,  weld 
letzterem  ein  beratender  Hygieniker  zur  Seite  steht.  Zur  Unter 
Stützung  des  Etappenarztes  ein  Kriegslazaretldirektor.  Die  Lu 
zarette  der  Etappen  heißen  Kriegslazarette,  wenn  sie  aus  Feld 
lazaretten  hervorgegangen  sind.  Außerdem  noch  besonden 
Etappenlazarette  und  Le.chlkrankenabteilungen ;  ferner  Genesungs 
abteilungen  und  Seuchenlazarette.  Aufgabe  der  Etappen  ist  du 
Krankenverteilung,  wofür  jede  Etappeninspektion  eine  Kranken 
transportabtejlüng  hat.  Dies  geschieht  in  Lazarettzügen  (für  2tX; 
liegende  Kranke),  Hilfslazarettzügen  (vorübergehend  zu  benützen 
Krankenzügen  (ohne  Aerzte),  Lazarettschiffen  (Hilfslazarett-  um 
Krankenschiffen).  Endlich  gibt  es  noch  im  Heinialgebiet  aulie.j 
den  Garnisonslazaretten,  welche  im  Krieg  Reservelazarette  heißen| 
noch  andere  Reservelazarette. 

Stabsarzt  Dr.  Neumann  spricht  über :.  Verwendung 
des  nichtdienstpflichtigen  Zivilarztes  im 
Dienste  der  Armee,  sein  persönliches  V  e  r 
halten  und  Ratschläge  für  seine  Ausrüstung 
Er  kann  verwendet  werden  bei  Ersatztruppen,  Reservelazarettcn 
Kriegs-  und  Etappenlazaretten.  Gebühren  9 — 21  Mark,  außerhali 
des  Wohnortes  12—24  Mark  täglich.  Er  ist  vertragsmäßig  an 
gestellt,  aber  der  Disziplin  unterworfen.  Beratende  Chirurgei 
und  Hygieniker  bekommen  militärischen  Rang.  Ehemalige  Sani 
tätsoffiziere  können  reaktiviert,  Studenten  vom  siebenten  Semestel 
ab  als  Feldunterärzte  aufgenommen  werden. 

Stabsarzt  Holzhäuser:,  Die  freiwillige  Kranker, 
pflege  und  ihre  Verwendung  im  Kriege.  Zum  groß'- 
Teil  schon  in  diesem  Blatt  besprochen.  Organisation :,  Der  kaisd 
liehe  Kommissär  und  Militärinspektor,  welcher  sich  im  Große 
Hauptquartier  befindet,  unter  ihm  die  Delegierten,  E tappendem 
gierte,  Delegierte  der  Krankentransportabteilung,  Territorial 
Festungs-,  Reservelazarettdelegierte.  Ferner  Lazarettrupp  (Pflegeij 
Pflegerinnen,  Köche,  Köchinnen),  Transporttrupp  (112  Krankei 
träger),  Begleit-,  Depottrupp.  Im  Heimatgebiet  ähnliche  Form: 
tionen.  Außerdem  Vereinslazarette  von  mindestens  20  Betteij 
Privatpflegestätten. 

Prof.  v.  Oettingen;  Allgemeine  Gesicht: 
punkte  für  die  chirurgische  Tätigkeit  in  Front,  Etappe,  Heiinal 
Was  entscheidet  das  Schicksal  des  Verwundeten  ?  Der  eiste  Ve 
band.  Ob  Infektion  eintritt  oder  nicht  u.  zw.  eine  solche  eo  ips, 
durch  infiziertes  Material,  dann  primäre  und  sekundäre.  Let. 
tere  durch  fehlerhafte  Maßnahmen,  Sondieren,  Tampomnf 
Waschen  und  Spülen  der  Wunde  und  ihrer  Umgebung,  lo&cei 
Verbände,  nicht  sterile  Verbandstoffe,  Schwächung  der  Körpe 
kräfte  durch  starke  Antiseptika,  Mangel  an  Fixation,  Anfasse; 
der  Wunde  mit  den  Fingern.  Die  Infektion  zeigt  sich  in  vi<; 
Formen:  örtliche  Reizung  (Therapie:  Suspension),  Phlegmon 
Abszeß,  Verhaltung  (akut  oder  chronisch).  Dazu  kommt  allg 
meine  Infektion  (Sepsis,  Pyämie),  spezifische  Therapie,  Verbaut 
gute  Fixation,  gute  Beförderung.  Verbände:  Notverband,  Bau-c 
verband,  Dauerverband.  Fixation:  Fixation  der  Bakterien  (De. 
tinge  n  ist  der  Schöpfer  der  Mastisolbehandlung.)  fixation  if 
Blutung:  Unterbindung,  Druckverband,  selten  Tamponade  u  n 
Druckverband.  Fixation  der  Knochen:  Schienen-,  Gips1-,  Exle 
sionsverbände.  Fixation  des  Verwundeten  an  sein  Lager,  aj 
I  besten  so,  daß  der  Verwundete  die  erste  Trage  nid 
verlassen  muß.  Beförderung:  Zu  Fuß,  mit  Trage,  Wagen.  9 
große  Chirurgie  kommt  erst  in  der  Heimat  in  Betracht. 

Oberstabsarzt  Geh.  Rat  v.  Wassermann:  Seuche, 
bekämpf ung  im  Kriege:  Jede  Infektionskrankheit  \v n 
hervorgerufen  durch  einen  bestimmten  Erreger,  der  von  au  if 
in  den  Organismus  eindringt,  sich  im  Gewebe  ansiedelt  ml 
dort  vermehrt.  Die  ganze  Umgebung  des  Kranken  ist  als  a 
steckungs-  oder  erkrankungsverdächtig  ebenso  zu  untersuchen  v 
der  Kranke  selbst.  Gefahren:  An  der  Ostgrenze:  Cholera,  1  * 
Rekurrens,  Fleckfieber,  Typhus;  Westgrenze:  Typhus.  Hera 
minderung  der  Gefahren :  In  jedem  Lager  soll  ein  Isolieriau 
söhon  vorhanden  sein,  bevor  die  ersten  Fälle  erscheinen.  Diej 
Räume  müssen  mücken-  und  fliegenfrei  sein.  Latrinen  sollen  rec 
zeitig  angelegt  werden.  Vorsorge  für  Trinkwasser.  Ober!  äche 
wasser  ist  zu  vermeiden.  Grundwasser  durch  abessynisci 
Brunnen  zu  beschaffen  oder  Trinkwasser  durch  Abkochen  t 
Wassers  zu  beschaffen.  Anamnestische  Prüfung  des  Person.' 
hinsichtlich  Typhus  und  Paratyphus:  Desinfektion:  .  I>an:pj< 1 
infektion  oder  durch  sonstige  physikalische  Mittel.  Improvisie 
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t  h  Wascbkessel  mit  Drahtnetz  und  eine  daraufgesetzte  Tonne 
;  Boden;  chemische  Mittel:  .Kresolseilenlösung,  950  Teile  heißes 
1  ser,  25  g  grüne  .Kalischmierseife,  25  g  Acidum  carbolicum  cru- 
i,  oder  Kalkmilch,  gebrannter  Kalk  mit  Wasser  zu  be- 
zen,  bis  er  zerfällt,  dann  1:3—4  Wasser.  Wäsche,  Dejek- 
,  ui  müssen  i  n  n  e  r  h  a  1  b  des  K  r  a  n  k  e  n  z  i  m  mers  desin- 
rt  werden.  —  Die  einzelnen  Seuchen:  Typhus:  Blutaus- 
in  Conrad isches  Gallenröhrchen  behufs  Anreicherung,  oder 
^reichen  auf  Drigalski  -  Agar.  Rote  Kolonien  sind  Kolibazillen, 
e  können  Typhus,  Paratyphus  oder  Ruhr  sein.  Prophylaxe: 

•  lusschutzimpfong :  zunächst  0-5  cm3  Serum  subkutan  in  die 
i ;  Subklavikulargegend,  in  den  späten  Abendstunden,  wegen 

tueiler  Reaktion.  Dysenterie:  Verdacht  bei  blutig  -  schlei- 
•m  Stuhlgang.  Untersuchung  des  Stuhles  auf  Bazillen.  Ruhr- 
in.  Paratyphus:  Durch  Nahrungsmittel  oder  Bazillen- 
■r.  Diagnose  durch  Drigalski  -  Conradische  Agarplatten.  C  h  o- 
a:  Agglutinationsreaktion.  Schutzimpfung.  Pes  t:  Bei  Lungen- 
:  Sputumuntersüchung.  Bei  Bubonenpest :  Aspiration  von 
et  aus  dem  Bubo,  Färben  mit  Methylenblau  nach  vorheriger 
iholfixation.  Charakteristische  bipolare  Gestalt  der  Bazillen, 
ck  typhus:  Offenhalten  der  Fenster  bei  Tag  und  Nacht. 

■  ugste  Isolierung.  Rekurrens:  Diagnose  aus  dem  Blut, 
i  apie :  Sal varsan.  Epidemische  Genickstarre:  Dia- 

e  aus  dem  Lumbalsekret:  die  Kokken  den  Gonokokken  sehr 
ich. 

Generalarzt  G  r  o  ß  h  e  i  m  weist  im  Schlußwort  auf  die 

■  en  Fortschritte  seit  1870  hin.  Damals  hatte  ein  Armeekorps 
Tragen,  heute  400  ;  372  Krankenträger  gegen  600,  18  Kranken- 
■II  gegen  36  bis  40,  ferner  auf  die  Verbesserung  der  Unter- 
t,  Beköstigung,  die  Fortschritte  der  Asepsis,  Schematisierung 

Verbandes,  exaktere  Dosierung  der  Medikamente  durch 
etten. 

The  surgeons  division  in  the  naval  militia.  How  can 
>est  fit  itself  and  the  man  it  sewes  for  the  service  of 
nation  in  time  of  war  by  Mon  Cakix  W.  Houghto  n, 
enant  and  .surgeon  Rhode  Island  Naval  baon.  The  initit. 
i  eon.  35.  S.  4.  Verf.  meint,  daß  die  Kriegstüchtigkeit  jeder 
(arischen  Organisation  in  geradem  Verhältnis  zu  deren  sani- 
.r  Vorbereitung  stehe.  Der  Zweck  der  Einberufung  zu  den 
feniibungen  der  Marine,  sagt  Verf.,  sei  nicht  eine  Vergnügungs- 
>  zur  See,  bei  welcher  das.  gemütliche  Beisammensein  der 
de  re  die  Hauptsache  sei.  Auf  Rhode  Island  ist  der  Komman- 
.  und  der  Arzt  gewählt.  Wenn  der  erstere  stirbt,  resigniert 
i  der  letztere  auf  seine  Stellung.  Die  Auswahl  des  gesamten 
liehen  Stabes  muß  eine  sorgfältige  sein.  Auch  wissenschaft- 
i3  Versammlungen  der  Sanitätsoffiziere  sollen  gepflegt  werden, 
großer  Wichtigkeit  sind  die  Uebungen  der  Eskadre,  welche 

I  Aerzten  zu  Studienzwecken  für  den  Kriegsfall  dienen  sollen, 
i  htig  für  den  Schiffsarzt  ist  die  Ausbildung  in  Tropenkrank- 

•  en  und  Chirurgie,  wofür  Kurse  in  der  Marinemedizinschule 
i  eführt  werden  sollten.  Praktische  Kurse  in  Hygiene,  bei  wel- 

I I  auch  Zivilpersonen  Zutritt  erhalten  sollen,  wären  ebenfalls 

i  iinscht  ;  ,  ,  | 

Chirurgie. 

Seekriegschirurgie  und  kriegschirurgische  Dogmen.  Von 

i  ineoberstabsarzt  Dr.  zur  Verth.  M.  m.  W.  61.  Feldärztl. 
age.  S.  1857,  1890.  Auf  dem  Gebiete  der  Seekriegschirurgie 

■  lie  Erfahrung  gering.  Alles,  was  diesbezüglich  vorliegt,  stammt 
dem  Spanisch-Amerikanischen  und  Russisch-Japanischen  Krieg. 

1  Unterschiede  gegen  die  Grundsätze  des  Landkrieges  liegen 
ptsächlich  im  Transport  der  Verletzten  und  Versorgung  der 
üiden.  Dann  sind  auch  hygienische  Bestrebungen  an  Bord 
liter  durchführbar  als  im  Feld;  Verunreinigungen  der  Wunden 
"b  Erde  und  sonstigen  Schmutz  können  auf  Kriegsschiffen 
;  ni  verkommen,  hingegen  sind  Quetschungen,  Zerreißungen  und 

■  Mahnungen  häufiger  und  damit  auch  eiternde  Wunden.  Die 
’  ämpfung  der  letzteren  beginnt  schon  mit  dem  Bau  des  Kriegs- 
1  ffes;  zunächst  in  der  Reinigungsfähigkeit,  wasserdichten  Fü¬ 
ll,  Fehlen  aller  Vorsprünge  und  Ornamente,  Anlegung  von 
1  'düngen  anstatt  Winkeln,  Ersatz  von  Holz  auf  Deck  und  Treppen 
di  Linoleum  und  Terrazo,  Verwendung  von  Eisenplatten 
latt  Holz  für  Mannschaftstische  und  -hänke.  Unhygienisch 
I  die  aus  Kriegszwecken  beschränkten  Räume  der  Mannschaft, 

Korridore  |und  sonstigen  Wohnräume.  Keimtötende  Kraft 
1  en  die  Anstriche  mit  Leinölfarben,  wozu  auch  noch  die  gleich- 
bge  Glätte  des  Anstriches  kommt,  welche  Schmutzansammlung 
Bindert,  ebenso  ist  die  selbsttätige  Desinfektionswirkung  des 
oleums  wichtig.  Daß  die  tägliche  Schiffsreinigung  ganz  be- 
ders  zu  Kriegszeiten  hygienisch  wichtig  ist,  ist  ohne  weiteres 
onchtend,  wobei  die  wichtigste  Komponente  die  mechanische 


Fortspülung  durch  ungeheure  Wassermassen  ist;  Riegel  sagt, 
daß  die  Wassermassen,  die  bei  „Reinschiff“  das  Deck  eines  Kriegs¬ 
schiffes  überfluten,  jedes  gewöhnliche  Wohnhaus  mit  dem  Ein¬ 
sturz  bedrohen  würden.  Bei  der  Ausschaltung  der  Keimquellen 
kommt  in  erster  Linie  das  Individuum  in  Betracht.  Die  an  Bord 
häufigen  Eiterungen  an  Händen  und  Füßen,  die  an  chronischen 
(Katarrhen  der  Luftwege  und  Ohren  Leidenden  and  Keimträger. 
Dagegen  ist  mit  häufigen  Bädern  und  Waschungen  anzukämpfen; 
ebenso  wichtig  ist  die  gründliche  Reinigung  der  Wäsche  und 
Kleider,  welche  auf  Kriegsschiffen  schwerer  durchführbar  ist  als 
zu  Lande.  Ob,  wie  Verf.  meint,  eine  Erhöhung  der  Widerstands¬ 
fähigkeit  durch  Einspritzung  von  Nukleinsäure  in  die  Bauchhöhle 
nach  Mikulicz,  wodurch  deren  Widerstandsfähigkeit  gegen 
Eitererreger  auf  das  16-  bis  20fache  gesteigert  wird,  oder  durch 
kochsalzreiche  Nahrung  die  Gerinnungsfähigkeit  des  Blutes  zu 
steigern  wäre,  sind  prüfungsbedürftige  Probleme.  Bemerkenswert 
ist,  daß  die  Zahlen  der  Gesamt wertung  der  Verschiedenheit  zwi¬ 
schen  Seekrieg  und  Landkrieg  ziemlich  gleich  sind.  Köhler 
nimmt  sie. viel  zu  niedrig  mit  10%  an;  s;ie  betrugen  im  Russisch- 
Japanischen  Krieg  16-6  und  18-3,  im  Belagerungskrieg  21-2  und 
16-0%  und  nur  im  Japanischen  Seekrieg  bewegt  sich  die  Ziffer 
mit  10-2%  um  seine  Annahme,  wobei  die  Zahl  der  Toten  die  der 
Verletzten  bei  weitem  überstieg,  was  auf  die  Minenwirkung  zurück¬ 
zuführen  ist.  Auch  die  Kriegsseuchen  haben  wesentlich  abge¬ 
nommen.  Das  Verhältnis  war  in  den  letzten  Kriegen  günstig, 
insofern  weniger  an  Krankheiten  als  durch  Waffen  starben.  Einen 
beträchtlichen  Unterschied  zwischen  Land-  und  Seekrieg  bildet 
der  Umstand,  daß,  wenn  ein  Drittel  der  Mannschaft  gefechtsunfähig 
wird,  das  Schiff  aktions unfähig  ist  und  der  sicheren  Vernichtung 
anheimfällt.  Aus  diesem  Grunde  ist  also  für  ungefähr  ein  Drittel 
des:  Standes  Fürsorge  zu  treffen.  An  Verletzungen  fallen  in  See¬ 
kriegen  70-4%  der  Artillerie,  191%  den  Minen  zu,  davon  20% 
durch  indirekte  Geschosse.  Gliedmaßen  sind  weniger  betroffen  als 
im  Landgefecht.  Durch  die  Art  der  Geschoßwirkung  ist  die  Prognose 
bei  Bauch-  und  Brustschüssen  ungünstiger  als  zu  Lande,  ebenso 
die  der  ca.  5  bis  10%  der  Fälle  betragenden  Steckschüsse.  Die 
erste  Versorgung  der  Verwundeten  geschieht  auf  dem  Gefechts- 
verbandplatz.  Wichtig  ist  hier  Stillung  der  Schmerzen  und  des 
Durstes.  Der  erste  Verband  kann  eher  aseptisch  angelegt  werden 
als  zu  Lande  und  ist  auch  hier  die  Verhütung  späterer  Schädlich¬ 
keiten  die  Hauptsache.  Der  sterile  fertige  Verband  ist  der  beste 
Wundverband;  zur  Ruhigstellung  ist  Gips  das  beste  Mittel,  bei 
Zermalmung  ist  sofort  alles,  was  nekrotisch  werden  kann,  zu  ent¬ 
fernen.  Sofortige  Entfernung  der  Fremdkörper  wird  vom  Ver¬ 
fasser  angeraten,  weil  wegen  der  Art  der  Geschoßwirkung  auch 
leichter  Eiterung  erfolgt. 

Plaie  penetrante  de  l’abdomen  par  baionette  Lebel 
guerison  rapide  sans  intervention  par  le  m.  m.  2.  cl.  V  e  r- 

deau.  Arch,  de  med.  et  pharm,  mil.  64.  S.  550.  Ein  Betrun¬ 
kener  erhielt  abends  einen  Stich  mit  dem  Bajonett  des  Lebel- 
gewehres  in  den  Unterleib.  Die  Waffe  drang  in  das  linke  Hypo- 
chondrium  und  trat  in  die  Lumbalregion  unterhalb  der  zwölften 
Rippe,  9  cm  von  der  Crista  iliaca  entfernt,  aus.  Erbrechen  von 
Speisen,  kein  Blut,  am  nächsten  Tage  Temperatur  37-4,  Puls  94. 
Blut  weder  im  Urin,  noch  im  Kot-  Es  wurde  daher  von  der 
Laparotomie  abgesehen.  Diät,  strenge  Ruhe,  Eisbeutel  auf  den 
Unterleib.  Nach  14  Tagen  Genesung. 

Infektiouskraiikheiteu. 

Traitement  de  la  dysenterie  bacillaire  par  P  enteroelyse 
a  P  albargine.  Caduoee  1914.  S.  129.  Im  Anfang  der  Erkrankung 
kann  Dysenterieserum  bei  bazillärer  Dysenterie  gute  Dienste 
leisten,  während  bei  den  chronischen  Formen  mit  Geschwür- 
bildungeil  davon  weniger  zu  erwarten  ist.  Medikamente  per  os 
haben  ebenfalls  geringe  Wirkung;  dagegen  werden  Klysmen  nicht 
nur  gut  vertragen,  sondern  wirken  auCh  örtlich  viel  besser. 
Roges1  hat  Klysmen  von  500  bis  730  Cm3  einer  Albarginlösung 
Väoo  vorgeschlagen;  durch  drei  bis  fünf  Klysmen  soll  'Heilung 
erzielt  worden  sein.  ,  i  I  1  1  !  i  _!_J _ 1  [3 

Venerische  Kraukheiten. 

Die  Behandlung  des  Trippers  mittels  intravenöser 
Arthigoninjektionen.  Von  Oberarzt  Dr.  Riebe.  D.  mil.-ärztl. 
Zschr.  43.  S.  494.  Bruck  und  Gommar  haben,  einer  An¬ 
regung  Neissers  folgend,  zum  ersten  Mal  intravenöse  Arthigon¬ 
injektionen  gemacht.  Die  Reaktion  ist  stärker,  so  daß  die  In¬ 
jektion  geringer  sein  muß.  Bemerkenswert  war  die  diagnostische 
Verwertbarkeit,  da  fast  alle  Leute  mit  gonorrhoischen  Kompli¬ 
kationen  mit  einer  Temperatursteigerung  von  1-5°  und  mehr 
reagierten;  Gesunde  gar  nicht.  Die  intravenöse  Dosis  war  01  cm,3 
ihrer  Vakzine.  Steigerung  der  Dosis  in  Abständen  von  drei  bis 
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vier  T;igen  um  0-1.  Besonders  wirkungsvoll  waren  die  Fälle, 
wo  nach  dem  ursprünglichen  Fieberanetieg  am  nächsten  läge 
ein  neuer,  stärkerer  erfolgte.  Der  Erfolg  zeigte  sich  auch  im  Ver¬ 
schwinden  der  Gonokokken  aus  dem  Urethralsekret.  Verf.  hat 
hei  "27  Personen  Arthigoninjektionen  gemacht  und  nur  zweimal 
Nebenerscheinungen  in  Form  von  Erbrechen  beobachtet.  Auch 
bei  ganz  schweren  Nebenerscheinungen  wirkt  Arthigon  vorzüglich. 
Bei  einem  durch  acht  Wochen  homöopathisch  Behandelten,  weicher 
eine  starke  gonorrhoische  , Kniegelenkskontraktur  in  fast  recht¬ 
winkliger  Stellung  hatte,  war  diese  am  Tage  nach  der  ersten 
intravenösen  Injektion  von  0-1  geschwunden;  am  auffallendsten 
war  das  vollkommene  Schwinden  der  Schmerzen  in  den  be¬ 
troffenen  Gelenken,  selbst  wenn  die  objektiven  Symptome  un¬ 
verändert  waren.  Auch  Epididymitis  schwand  rasch,  oft  in  acht 
bis  zehn  Tagen  vollständig;  ebenso  ein  großes  peritoneales  In¬ 
filtrat  mit  Fluktuation. 

Hygiene. 

Prophylaxe  und  Therapie  der  Ruhr  im  Felde.  Von  l'ro- 
fessor  Dr.  Ad.  Schmidt  in  Halle.  M.  m.  W.  61.  Feldärztliche 
Beilage.  S.  1917.  ln  den  europäischen  Feldzügen  spielt  bezüglich 
der  Epidemien  neben  Typhus  die  Buhr  die  Hauptrolle.  Sie  ist 
wohl  in  Europa  endemisch  und  leichten  Grades,  während  sie  in 
den  Tropen  zahlreiche  Millionen  Opfer  fordert  und  es  wenige 
Individuen  gibt,  welche  sie  nicht  früher  oder  später  durchzu- 
machen  hätten.  Während  aber  die  im  Frieden  vorkommenden 
Fälle  leicht  isoliert  werden  können,  ist  dies  im  Felde  viel  schwerer 
möglich,  das  gedrängte  Beisammensein,  die  Verstreuung  der  Ex¬ 
kremente,  die  mitunter  tagelange  Unmöglichkeit,  sich  zu  reinigen, 
bringen  es  mit  sich,  daß  die  Epidemie  zumeist  rasch  an  Aus¬ 
breitung  gewinnt.  Soweit  also  tunlich,  ist  der  Kranke  zunächst 
zu  isolieren,  Wäsche  und  .Kleider  zu  desinfizieren.  Der  Stuhl 
muß  unmittelbar  neben  dem  Bett  oder  in  einem  Unterschieber  ab¬ 
gesetzt  werden  können,  da  die  Kranken  den  Stuhl  bis  zum  Klosett 
nicht  halten  können.  Aerzte  und  Pfleger  müssen  Schürzen,  noch 
besser  Gummimäntel  und  Gummischuhe  haben.  Ungemein  wichtig 
ist  die  Fernhaltung  von  Fliegen,  also  geeignete  Deckel  für  die 
Nachtgefäße,  Fliegengitter,  Fliegenfänger.  Therapie:  polyvalentes 
Serum  (Höchst  oder  Sächsische  Serumwerke),  von  Pferden  ge¬ 
wonnen,  welche  mit  allen  Arten  von  Serum  geimpft  wurden. 
Injektion  möglichst  lrühzeitig  ein-  oder  mehrmals  10  cm3.  In  der 
Regel  kommt  man  mit  drei  Dosen,  über  zwei  bis  drei  Tage  ver¬ 
teilt,  aus.  Reaktion  auf  das  Serum:  Heruntergehen  des  Fiebers, 
Besserung  des  Allgemeinzustandes,  Besserwerden  des  Pulses. 
Kleiner,  rascher  Puls  ist  prognostisch  ungünstig,  ebenso  häufiges 
Erbrechen.  Gegen  Tenesmus  und  Stuhlentleerung  Bolus  alba  (drei¬ 
mal  täglich  ein  Eßlöffel)  oder  Simarubadekokt  (30:100  auf  die 
Hälfte  ausgekocht);  letzteres  erregt  aber  mitunter  Uebelkeit.  Emetin 
ist  bei  Bazillenruhr  unwirksam.  Abführmittel  sollen  nicht  gegeben 
werden,  ebensowenig  Darmspülungen,  dagegen  kleine  Zäpfchen 
Belladonnaextrakt  mit  Opium  (ana  0-02).  Gegen  Koliken  heiße 
Kompressen.  Bei  Kollaps  Exzitantien  und  subkutane  Kochsalz¬ 
infusionen.  Nahrungszufuhr:  Glühwein,  Kakao,  Reissuppe.  Die 
Kranken  sollen  nicht  zu  früh  entlassen  werden,  da  Rezidive  häufig 
und  Bazillen  lange  in  den  Ausscheidungen  nachweisbar  sind. 


Amtliches. 

K.  u.  k.  Heer. 

Verliehen: 

Das  Ritterkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Militär¬ 
verdienstkreuzes  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller 
Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  OStA.  2.  Kl  Dr.  Josaphat  Jan  ovv  s  lei, 
GarnChefarzt  in  Tuzla,  Abschubsleiter  in  Laibach;  dem  StA.  Dr.  Gregor 
Gidro  v.  Czikkarczfalva  des  Feldspit.  1/7;  den  Regimenls- 
ärzten  i.  d.  Res.,  DDr. ;  Theodor  Mutschenbacher  des  ResSpit.  in 
Teschen,  Stephan  Cukor,  Kmdt.  der  IDivSanAnst.  15. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  mit  der  Krone  arn  Bande  der  Tapfer¬ 
keitsmedaille  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dienst¬ 
leistung  vor  dem  Feinde:  dem  RA.  i.  d.  Res.  Dr.  Alexander  Kurz  des 
IR  101;  dem  OA.  Dr.  Svatomir  Ctvrtnicek  der  Krankenhalle¬ 
station  1/1 ;  den  Oberärzten  i.  d.  Res  ,  DDr. :  Johann  Heger  der  rt.  AD.  1, 
Eugen  Keraeny  der  2.  KTDiv.,  Desiderius  Spernat  der  Krankenhalte¬ 
station  1/6,  Ludwig  Fodor  des  Feldspit.  3  6,  Hugo  Köhegyi  der 
ITDiv.  32,  Desiderius  Gagyi  des  Feldspit.  1/7,  Ernst  Fe  Iber  bei  der 
Armeegruppe  Tersztyanszky ;  den  Assistenzärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Jakob 
Kupferberg  des  Feldspil.  8/1,  Adalbert  Spiegel  des  Feldspit.  3/6, 
Johann  Nonn  des  Feldspit.  3/6,  Franz  Zimmerl  des  FHR.  8. 

Seine  k.  u.  k.  Hoheit  der  durchlauchtigste  Herr  Erzherzog  Franz 
Salvator  haben  als  Protektorstellvertreter  des  Roten  Kreuzes  in  An¬ 


erkennung  besonderer  Verdienste  um  die  militärische  Sanitätspflege  ui 
Kriege  zu  verleihen  geruht:  das  Offiziers-Ehrenzeichen  vom  Roten  Kreuz 
mit  der  Kriegsdekoralion:  den  Generalstabsärzten,  DDr.:  Wenzel  Schulte 
in  Baden,  Artur  Tschudi  in  Brassö,  Koloman  Gömörv,  Sanüh, 
des  7.  Korps;  dem  GStA.  d  R.  Dr.  Emil  Trnka  in  Prag;  den  Obei 
Stabsärzten,  DDr.:  Gottlieb  Arnstein,  SanChef  des  15.  Korps,  Eduar 
Lang,  SanChef  des  13.  Korps,  Alexander  Majewski,  SanCht 
beim  EGrpKmdo ,  Adalbert  Paus  z,  SanChef  des  4.  Korps,  Johae 
V 1  2  e  k,  KpsSanChef,  Gustav  Weil,  SanChef  des  16.  Korps,  Johan 
Rurkl  in  Leitmeritz,  Franz  Halbhuber  in  Theresienstadt,  Ludwi 
Mihelics  in  Josefstadt,  Georg  Winter  beim  MilKmdo  Mosta 
Josef  Preindelsberger  in  Sarajevo,  Anton  Matuska  i 
Sarajevo,  Hugo  An  tat  in  Komärom,  Josef  Pewny  in  Pozsoir 
Michael  Martynovicz  in  Trencsän,  Viktor  Fogarassy  in  Soproi 
Andreas  Trieb  in  Pozsony,  Desiderius  Berdnyi  des  MilKnid* 
l'ozsony  1,  Adolf  Palmri.ch  in  Graz,  Prof.  Viktor  v.  Hacker  in  Gra 
Prof.  Wilhelm  Prausnitz  in  Graz,  a.  o.  Prof.  Adolf  Tobeitz  i 
Graz,  Isaak  Tr  it  sch  in  Zagreb,  Karl  Franz  in  Prag,  Jaronal 
P  e  iS  1  r  k  a  in  Prag,  Leopold  Berkovits  in  Prag,  Julius  Lederer  i 
Prag,  Ivan  K  r  e  j  c  f  in  Prag-Hradschin,  Prof.  Gustav  K  ab  r  h  e  t  in  Pni 
Prof.  Oskar  Bail  in  Prag,  Prof.  Rudolf  J  e  d  1  i  £  k  a  in  Prag,  Ilofrat  Pro 
Jaroslav  H  lava  in  Prag,  OSanRat.  Prof.  Anton  Ghon  in  Prag,  Maximum 
Herzog  in  Budapest,  Karl  Elbogen  in  Kassa,  Hermann  Gott,  lie 
in  Mikolcz,  Karl  Fischer,  KpsSanChef,  Karl  Kandutsch  in  Wh  i 
Eduard  Krall  in  Wien,  Prof.  Roland  Graßberger  in  Wien,  A»gu 
Böhm  in  Wien,  Johann  Cerviöek  in  Wien,  Hofrat  Prof.  Julk 
v.  Wagner-Ja  u  re  gg  in  Wien,  Johann  Frisch  in  Wien,  Prof.  Har 
S  p  i  t  zy  in  Wien,  Prof'.Johann  Fein  in  Wien,  Isidor  Käst  in  St.-Pölte 
Leopo'd  Deutsch  in  Nagyszeben,  Alexander  Fekete  v.  Szeut 
k  a  t  o  1  n  a  in  Kolozsvär,  Robert  Parthon  in  Innsbruck,  August  M  a  r  1 
in  Linz,  Prof.  Johann  Edlen  v.  Haberer  in  Innsbruck  Prof.  Ludw 
Merk  in  Innsbruck,  Josef  S  i  n  g  e  r  in  Trien',  Julius  Kapper  in  Gra 
Edmund  Geduldiger  in  Laibach,  Franz  Müller  in  Klagenfurt,  Frai 
Vogl  in  Graz,  Emöd  György  v.  I  kl  and  in  Mostar,  Ferdinanj 
Steiner  in  Trebinje,  Josef  Be  r  mann  in  Kassa,  Robert  Zaster 
in  Miskolcz,  Julius  Reich,  KpsSanChef;  den  Stabsärzten,  DDr.:  Eir 
II  ochmann,  SanRef.  beim  Kmdo  der  Südwestfront,  Arpäd  Raids! 
in  Temesvär,  Viktor  Corbul  in  Nagyszeben,  Maximilian  Richte 
Ref.  für  das  freiw.  Sanitätswesen  im  Min.  für  Landesverteidigung.  Porto 
Lackner  in  Losoncz;  dem  RA.  d.  R.  Dr.  Leo  For  bat  in  Temesvä 
den  Oberärzten.  DDr.:  Prof.  Heinrich  Reichel  in  Kassa,  Prof.  Editad 
Streißler  in  Komärom;  dem  Univ.-Prof.  Dr.  Anton  Steyrer 
Innsbruck;  dem  Primarius  Dr.  Anton  Brenner  in  Linz. 

Anbefohlen,  daß  die  kaiserliche  belobende  Anerkennung  bekann 

gegeben  werde: 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  Feindij 
den  Regimentsärzten,  DDr.:  Adalbert  Millian  des  IR.  22,  Ludw 
Klinczko  der  IDivSanAnst.  20,  Wolfgang  Wolsegger  des  IR.  2 
dem  RA.  i.  d.  Res.  Dr.  Ladislaus  Be  rend  der  IDivSanAnst.  20,  d< 
Oberärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Leopold  Tauß  des  IR.  89,  Samuel  Spitze' 
des  FKR.  32,  Friedrich  Tic  ho  1II/8;  dem  AssA.  Dr.  Marzell  Ja  ko  tie 
witsch  des  IR.  52;  den  Assistenzärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Emmericj 
Fodor  des  FJB.  12,  Johann  Aß  mann  des  Feldspit.  4/3;  für  vor /.ü 
liehe  und  aufopferungsvolle  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  RA.  i.  d  Re 
Dr.  Adalbert  Lürincz  der  2.  Brig,  der  Poln.  Legion. 

Angeordnet : 

Die  Versetzung  in  den  Ruhestand  der  Stabsärzte,  DDr.:  Golllii 
Vesely  des  FJB.  2,  Adalbert  Strößner  des  IR.  67;  die  Hebersetzuij 
des  mit  Wartegebühr  beurlaubtes  StA.  Dr.  Alois  Dufek  des  IR.  54 
den  Präsenzstand  des  genannten  Regimentes. 

K.  k.  Landwehr. 

Verliehen : 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der  Tapfe 
keitsmedaille  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Diens 
leistung  vor  dem  Feinde:  dem  OA.  i.  d.  E.  Dr.  Karl  Leitgeb  d* 
KrpsTKmdo.  8;  dem  LstOA.  Dr.  Otto  Löw  des  Feldspit.  7/1:  den  Lau 
sturmassistenzärzten,  DDr.:  Leo  Sofer  der  IDivSanAnst.  33,  Hai 
Kaiser  bei  einer  mob.  ChirGruppe. 

Anbelohlen,  daß  die  kaiserliche  belobende  Anerkennung  bekann 

gegeben  werde: 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhaltens  vor  dem  Feind 
dem  LstOA.  Dr.  Julius  Löbl  der  BrigSanAnst.  9. 

Ernannt: 

Zum  Oberarzt:  den  AssAStellv.  i.  d.  Res.  Dr.  Ernst  S  c  h  i  f  ft 
des  Garnspit.  7. 


Zuschriften  an  die  Redaktion  des  „Militärsanitätswesen“  b 
au!  weiteres:  Wien  VIII.,  Wickenburggasse  13.  E.  Wiener. 
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INHALT: 


1.  OriginalartlkPl:  1.  Aus  dem  k.  u.  k.  Garnisonsspital  in 
F.zeinysl.  (Kommandant:  O.-St.-Arzt  Dr.  P.  Ja°-larz)  Ueber 
Stoi-ung  der  Harnentleerung  infolge  Erkältung.  Von  Oberarzt 
Dr.  Georg  Stiefler  und  Reg.- Arzt  Dr.  Richard  Volk.  S.  909. 

2.  Aus  dem  Verwundetenspital  der  Allgem.  Poliklinik  in  Wien 
vProf.  Aiex.  Fraenkel.)  Neue  Prothesen  für  die  obere  Extremität 
Von  Dr.  Guido  Engel  mann,  dzt  k.  k.  Oberarzt.  S.  915. 

i.  Serumexanthem  nach  Tetanusantitoxininjektion.  Von  Dr  Artur 
Ep  pens  te  in,  Oberarzt  d.  Res.  und  Rataillonsarzt  im  Felde 
Assistenzarzt  der  Universitäts-Augenklinik  in  Marburg.  S.  91?! 

i:.  Aus  dem  k.  u.  k.  mobilen  Reservespital  Nr.  1,  Feldpost  17  Ein 
neues  Entlausungsverfahren.  II.  Mitteilung.  Von  k.  u  k.  Stabs 
arzt  Dr.  Eugen  Eckert,  Spitaiskommandanten.  S.  918. 

offizineller 
S  w  o  b  o  d  a, 


Zur  Frage  der  Läusebekämpfung.  (II 


Läuseschutzmittel.) 
Wien.  S.  920. 


Einführung 


Von  Primarius  Dr.  Norbert 


G.  Ueber  die  Behandlung  der  Dysenterie  und  Cholera  mit  Natrium 
su  uricum.  Von  Dr.  B.  Ghigoff,  Sanitätshauptmann  i.  R„ 
Kegimentsarzt  a.  D.  in  der  bulgarischen  Armee.  S.  922. 

II.  Referate:  Die  Nachbehandlung  nach  chirurgischen  Eingriffen. 
Von  Dr.  M.  Behren  d.  Praktikum  der  Chirurgie.  Von  Dr  0 
Nord  mann.  Kurzgefaßte  Lehre  von  den  Knochenl. rächen 
unt  besonderer  Berücksichtigung  ihrer  Mechanik  und  Biologie 
Von  Dr.  F.  de  Quervain.  Die  Behandlung  des  Tetanus. 
Von  Dr.  Georg  L.  Dreyfus.  Ref. :  Ewald. 

IH.  Aus  verschiedenen  Zeil Schriften. 

IV.  Ve:  mischte  Nachrichten. 

V.  MiHtärsa.iitätswesen:  Aus  dem  k.  u.  k.  Reservespitale  in 
Ulmutz  Ein  halbes  Jahr  bei  einem  Feldspital.  Von  Privat¬ 
dozent  Dr.  Walther  Pick,  k.  k.  Regimentsarzt.  S  933  _ 

Bucher  und  Zeitschriften. 


Aus  dem  k.  u.  k.  Garnisonsspital  in  Przemysl. 
(Kommandant:  O.-St.-Arzt  Dr.  P.  Jaglarz.) 

)er  Störung  der  Harnentleerung  infolge 
Erkältung.*) 

n  Oberarzt  Dr.  Georg  Stiefler  und  Reg.-Arzt  Dr.  Richard  Volk. 

Mit  Eintritt  der  kühleren  und  kalten  Jahreszeit  hatlen 
reichlich  Gelegenheit,  Fälle  mit  verschiedenartigen 
"ngen  der  Harnentleerung  zu  beobachten,  deren  ein- 
e  bymptomenkomplexe  an  sich  im  wesentlichen  nichts 
es  bieten,  aber  rücksichtlich  ihrer  Entstehung  und  Ent- 
l'ing  Bemerkenswertes  bringen,  worüber  wir  im  nach- 
"i'len  berichten  wollen,  und  glauben,  darauf  hinweisen 
""ssen,  daß  wir  in  der  Friedenspraxis  solche  Beobach¬ 
en  nur  selten  machen,  jedenfalls  niemals  in  dieser 
und  Intensität,  so  daß  wir  diese  Fälle  zu  denjenigen 
ankungen  zu  rechnen  haben,  mit  deren  Auftreten  wäh- 
enies  Krieges,  wenn  er  in  kälterer  Jahreszeit  geführt 
bestimmt  gerechnet  werden  muß. 

Sämtliche  Fälle,  so  divergent  die  einzelnen  Gruppen 
i  m  Birem  klinischen  Gepräge  erscheinen,  sind  ursäch- 
•nneitiich,  nämlich  ausschließlich  Folgen  schwerer  Er- 
ngen,  (  enen  ja  der  Feldsoldat  besonders  ausgesetzt 
'^gen  auf  freiem  Felde,  in  oft  notdürftigen  LJnter- 
..ll!u  .  C(  ^ngen,  Durchnässung  usw.)  Wir  verweisen 
i<  i  aul  die  eingehenden  Schilderungen  in  unserem 
' tUZe  über  Erfrierungen.  (W.  kl.  W.  1915.) 

Am  2.  März  in  Przemysl  der  Fliegerpost  übergeben. 


Andere  verursachende  Momente,  wie  nervöse  Artung, 
upper,  Lues,  spielen  in  der  Aeliologie  unserer  Beobach¬ 
lungen  nur  vereinzelt  und  dann  nur  eine  untergeordnete 
Rolle  — •  wir  kommen  darauf  noch  zurück  —  in  allen  Fällen 
setzt  die  Blasenfunktionsstörung  mit  dem  Zeitpunkte  der 
Erkaltung  ein,  so  daß  diese  in  allen  Fällen  zu  mindestens 
als  auslosendes  Motiv  angesehen  werden  muß.  Wir  konnten 
uns  ferner  in  allen  unserem  Beobachtungsmaterial  ein- 
gereihten  Fällen  überzeugen,  daß  eine  lokale  Erkrankung 
der  Harnwege,  sowie  eine  organische  Läsion  des  Nerven¬ 
systems  (mit  Ausnahme  der  Dysuriegruppe)  nicht  vorlav 
.iikii  war  die  chemische  Zusammensetzung  des  Harnes  di.- 
einen  gewissen  Einfluß  auf  die  Häufigkeit,  der  Miktion  haben 
kann,  nach  einigen  von  uns  vorgenommenen  Untersuchun¬ 
gen  gewiß  nicht  wesentlich  verändert. 

Unsere  Aufzeichnungen  bezüglich  Alter  und  Beruf 
lassen  eine  Predisposition  weder  rücksichtlich  Erkältungs- 
m  gen  überhaupt,  noch  einer  bestimmten  Krankbeilsform 
erkennen.  —  Die  Kranken  standen  im  Alter  von  20  bis 
.j0  Jahren>  gehörten  verschiedenen  Zivilberufen  (Bauern 
Lag  loh  ner,  Handwerker,  Kaufleute,  Beamte,  Kutscher  usw  j 
an;  ihr  Ernährungszustand  war  fast  durchwegs  ein  guter 
Uns  kamen  nur  Kranke  des  Mannschaftsstandes  zur  Beob¬ 
achtung,  keine  Offiziere;  vermutlich  spielt  die  Möglichkeit 
besseren  Schutzes  gegen  die  Kälte  eine  wichtige  Rolle  wie 
wir  dies  ja  auch  bei  den  Erfrierungen  annehmen  konnten. 

Wenn  wir  zur  Klinik  unserer  Fälle  übergehen,  die  wir  in 
ihrei  Gesamtheit  als  nervöse  Erkrankungen  der  Blase  im 
Sinne  v.  F  ra  n  k  1  -  H  o  c  h  w  a  r  t  s  und  Zuckerkandis 
(Nothnagels  Handbuch  der  speziellen  Pathologie  und  Thera- 
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pie  XIX.  I)  ansprechen  7.11  dürfen  glauben,  so  möge  an 
erster  Stelle  die  Pollakisurie  kommen.  Sie  umfaßt  die 
überwiegende  Mehrzahl  der  falle,  mehr  als  die  Hälfte  des 
ganzen  Materials;  26  Fälle  haben  wir  eingehend  unter¬ 
sucht,  sie  bilden  die  Grundlage  nachstehender  Ausfüh¬ 
rungen.  Mit  einer  noch  größeren  Anzahl  konnten  wir  uns 
zwar  nur  oberflächlich  beschäftigen,  sie  sind  aber  immerhin 
ein  weiterer  Heleg,  daß  die  Pollakisurie  die  häufigste  der 
nervösen  Erkältungskrankheiten  der  Blase  ist.  Die  Kranken 
führen  als  einzige  Beschwerde  an,  daß  sie  seil  der  erlittenen 
Verkühlung  viel  häufiger  urinieren  müssen,  bei  Tag  wie 
hei  Nacht,  bei  Tag  häufiger.  Die  Zahl  der  Miktionen  bei 
den  einzelnen  Fällen  ist  sehr  verschieden,  acht-  bis  zehnmal 
im  Tage,  bis  halbstündlich!  Manchmal  hört  man  auch  Ab¬ 
gaben  über  Vermehrung  der  Harnmenge,  über  Polyurie. 
Die  Pollakisurie  tritt  gewöhnlich  ganz  plötzlich,  unmittel¬ 
bar  nach  der  Erkältung,  ein  und  zwar  ohne  irgendwelche 
Schmerzen  oder  Parästhesien  vor,  während  oder  nach  der 
Miktion.  In  allen  diesen  Fällen  —  es  waren  im  ganzen 
acht  —  ergab  die  sorgfältig  erhobene  Anamnese,  daß  die 
Kranken  als  Kinder  keine  Bettnässer  waren,  keinen 
Tripper,  überhaupt  nie  eine  Erkrankung  der  Harnwege 
hatten. 

Die  Messung  der  täglichen  Harnmengen  zeigte  durch¬ 
aus  normale  Quantitäten,  die  Untersuchung  ergab  keine 
lokale  Erkrankung  des  Harnapparates,  sowie  keine  organi¬ 
sche  oder  funktionelle  Erkrankung  des  Nervensystems.  Wir 
prüften  in  jedem  Fälle  die  Kapazität  der  Blase,  ferner  ihre 
Sensibilität  mit  dem  faradischen  Strome,  wie  sie  systema¬ 
tisch  zuerst  von  v.  F rankl-Hochwart  und  Zucke r- 
kandl  anläßlich  ihrer  grundlegenden  Arbeiten  über  die 
nervösen  Erkrankungen  der  Blase  untersucht  worden  ist. 
Die  Kapazität  der  Blase  hielt  sich  innerhalb  normaler 
Weite  (250  bis  500  cm3).  Die  Faradosensihilität  der  Blase 
und  des  Blasenhalses  erwies  sich  in  der  Hälfte  der  Fälle 
merklich  erhöht,  zweimal  in  normalen  Grenzen,  in  weiteren 
zwei  Fällen  hingegen  deutlich  abgeschwächt. 

Wir  lassen  kurz  einige  Krankengeschichten  folgen: 

A.  M.,  30  Jahre  alt,  früher  stets  gesund.  Am  1.  Dezember 
starke  Erkältung,  seither  vermehrter  Harndrang.  16— 20mal  inner¬ 
halb  24  Stunden,  bei  Tag  und  Nacht.  Ueberempfindlichkeit  des 
Sphinkters  gegen  Instrumente.  Kapazität  der  Blase:  420  cm3; 
Faradosensihilität  der  Blase:  105  it.  A. ;  der  Pars  prostatica: 


110  R.  A.  . 

B.  W.,  38  Jahre  alt,  früher  nie  krank.  Vor  einem  Monat 
(18.  November)  auf  Feldwache  im  Schützengraben  „halb  erfroren“, 
seither  Vermehrung  des  Harndranges,  fast  halbstündige  lllasen- 
cntleerungen.  Keine  Polyurie.  Kapazität  der  Blase:  310  cm3; 
Faradosensihilität  der  Blase:  10  R.  A.;  Pars  prostatica:  30  K.  A. 

In  einem  anderen  Falle  fand  sich  ebenfalls  Hypästhesie 
der  Blase  und  des  Sphinkter,  doch  war  das  Ergebnis  deshalb 
nicht  zu  verwerten,  weil  der  Kranke  überhaupt  gegen  faradischen 
Strom  stark  unterempfindlich  war. 

Wir  haben  diese  Fälle,  ledigliche  Vermehrung  des 
Harndranges,  als  reine  Pollakuriker  registriert,  zum 
Unterschied  von  jener  größeren  Gruppe,  die  durch  Impe- 
tuosität  des  Harndranges  charakterisiert  ist;  sie  umfaßt 
14  Fälle.  Wir  halten  es  für  nötig,  festzustellen,  daß  keiner 
dieser  Kranken  vor  der  Erkältung  mit  Harnbeschwerden 
irgend  etwas  zu  tun  hatte  und  auch  keiner  von  ihnen  in 
der  Kindheit  Bettnässer  gewesen  ist. 

Es  handelt  sich  bei  ihnen  ebenfalls  wieder  um  Pollakis¬ 
urie,  die  unmittelbar  nach  dem  Kältetrauma  eingetreten  ist. 
Was  diese  Fälle  zu  einer  eigenen  Untergruppe  zusammen¬ 
bringt,  ist  die  allen  zukommende  „falsche  Inkontinenz“. 
Im  Gegensatz  zu  den  „reinen“  Fällen  besteht  subjektiv 
oft,  doch  nicht  immer,  neben  dem  Gefühl  des  Harndranges 
Empfindung  von  Brennen  und  Jucken  in  der  Harnröhre, 
die  Miktionen  sind  durchschnittlich  auch  häufiger.  Der 
Harndrang  vor  allem  ist  aber  so  mächtig,  daß  es  sehr 
häufig  zum  Benässen  der  Kleider  oder  des  Beltes  kommt 
und  zwar  handelt  es  sich  hiebei  nicht  etwa  um  spärliches 
Harnträufeln,  sondern  um  echten  Harndurchbruch,  um  Ab¬ 
gehen  von  Harn  im  Strahle  bei  normalem  Verschluß  der 


Blase.  Von  einem  Harndurchbruch  bei  voller  Blase  kan 
hiebei  nicht  gesprochen  werden,  da  ja  die  ausgestoßem 
Mengen  zufolge  der  Häufigkeit  ihrer  Entleerung  bei  d. 
Pollakurie  nur  geringere  Quantitäten  darstellen  und  andc 
seits  die  gemessene  Kapazität  der  Blase  in  keinem  Falle  a\ 
fällige,  bzw.  entsprechende  Unterwerte  aufwies.  1) 
Kranken  geben  an,  daß  sie  nicht  nur  viel  öfter  als  früh 
gehen  müssen  —  manche  oft  halbstündlich  —  sondern  s 
müssen  sich  auch  sehr  beeilen,  damit  sie  nicht  die  Kleid 
benässen,  was  gelegentlich  trotz  aller  Schnelligkeit  infol 
des  mächtigen  Harndranges  nicht  zu  verhindern  sei.  I)< 
artige  Angaben  lassen  unschwer  die  richtige  Fährte  finde 
schwieriger  ist  es  oft,  wenn  die  Erscheinungen  der  Blase 
inkontinenz  im  Vordergründe  stehen,  so  daß  die  Krank' 
zunächst  hei  oberflächlicher  Betrachtung  als  Bettnässer  ii 
ponieren.  Erst  die  nähere  Analyse  zeigt  uns,  daß  wir 
im  Grunde  doch  mit  einer  Pollakurie  zu  tun  haben,  <ij 
Enuresis  nur  eine  falsche  ist.1  Von  den  114  Kranken  benäßtj 
fünf  täglich  das  Bett,  zwei  hievon  zwei-  bis  dreimal  jet 
Nacht,  vier  Kranke  nur  manchmal  („im  tiefen  Schlaf, 
zwei  nur  ganz  vereinzelt,  drei  gar  nicht.  Das  Benässen  (r 
Kleider  ließ  sich  in  sämtlichen  Fällen  erheben,  mehr  <>,.•• 
minder  häufig.  Die  faradische  Prüfung  der  Blasensensibili  I 
wurde  in  zehn  Fällen  durchgeführt  und  ergab  sechsnl 
Hyperästhesie,  dreimal  Hypästhesie  und  einmal  normo 
Verhältnisse,  aber  keineswegs  eindeutige  Befunde.  Daß  - 
sich  tatsächlich  um  eine  falsche  Inkontinenz,  bzw.  falsch 
Enuresis  handelt,  geht  daraus  am  deutlichsten  hervor,  di 
hei  Besserung  der  Pollakisurie  zu  allererst  die  Symptome  cb 
Benässens,  speziell  auch  das  nächtliche  Bettnässen,  schw 
den;  das  ist  manchmal  so  rasch  der  Fall,  daß  —  trotzd  i 
häufiges  Urinieren  noch  wochenlang  besteht,  die  Enurejs 
nach  einigen  Tagen  im  Spitale  bereits  geschwunden 

G.  G„  30  Jahre  alt,  früher  stets  gesund.  Am  15.  Dezermi 
Erkältung  nachts  in  der  Schwarmlinie;  schon  nächsten  'lq 
häufiger  und  heftiger  Harndrang,  tagsüber  wie  nachts,  je  acht-  s 
zehnmal.  Dabei  häufig  Benässen  der  Kleider,  nur  einmal  ß. 
nässen.  Faradosensihilität  der  Blase:  100  R.  A.;  der  Pars  p 
statica:  110  R.  A.  Nach  vierwöchiger  Behandlung  geheilt  d 
lassen;  Inkontinenz  bestand  nur  in  den  ersten  fünf  Tagen. 

W.  Sp.,  22  Jahre  alt,  früher  nie  krank;  am  18.  Novemi 
durch  stundenlanges  Liegen  in  der  Schwarmlinie  auf  feuchtkaiü 
Boden  erkältet.  Seither  20— 30maJ  Harndrang  innerhalb 
Stunden;  wenn  er  demselben  nicht  eiligst  nachkommt,  geht'! 
in  einem  Strahl  in  die  Kleider.  Fast  jede  Nacht  Enuresis.  Fan." 
Sensibilität  der  Blase:  80  R.  A.;  der  Pars  prostatica:  80  1U 
Nach  dreiwöchigem  Spitalsaufenthalt  geheilt  zur  Kompagnie  d 
lassen. 

G.  Z„  36  Jahre  alt,  früher  nie  krank.  Am  27.  Dezerm 
Nächtigen  im  Walde,  seither  sehr  häufiger  Harndrang,  neun-  1 
zehnmal  im  Tage,  fünf-  bis  sechsmal  nachts,  fast  jede  N;n 
mehrere  Male  (!)  Bettnässen.  (Pat.  hat  sich  als  Mittel  dag.) 
wiederholt  das  Glied  abgebunden!)  Prüfung  der  Blasensensibili 
ergab  vollkommene  Anästhesie  für  Blase  und  Pars  prosüifa 
auch  für  Urethra  sehr  niedrige  Werte,  45  R.  A.  Anzeichen  en 
organischen  Erkrankung  des  Nervensystems  nicht  nachweisü 
Behandlung  blieb  ohne  Effekt.  Ad  superarbitrium. 

F.  M.,  25  Jahre  alt,  früher  immer  gesund.  Mitte  Jan£ 
im  Unterstand  stark  gefroren  und  seither  30— 40mal  Harndn? 
tagsüber  j>  nachts,  fast  jede  Nacht  Bettnässen  und  zwar  zu) 
bis  dreimal.  Auch  Abbinden  des  Gliedes  hat  nichts  gwuL 
Faradosensihilität  der  Blase  110  R.  A.;  des  Blasenhalses  100  H!j 
Das  Bettnässen  hat  sich  innerhalb  weniger  Tage  vollkomk 
verloren,  auch  die  Pollakurie  allmählich  nach  mehreren  Wo<* 
so  weit  gebessert,  daß  er  wieder  zu  leichterem  Dienst  qualiriz' 
werden  konnte. 

J.  L.,  33  Jahre  alt,  früher  stets  gesund.  Ende  Dezen^ 
im  nächtlichen  Felddienst  Durchnässung  und  Erkältung, 
rung  beider  Füße  (Congelatio  II.).  Vermehrung  des  Hamann 
mit  Benässen  der  Kleider  und  des  Bettes.  „Es  komme  f."  < 
schwind,  daß  alle  Eile  nichts  helfe.“  FaxadoeensibSbtä 
Blase:  85  B.  A.;  des  Blasenhälses:  95  R.  A.  Nach  vier  Woc- 
wesentliche  Besserung.  Enuresis  verschwunden,  Pollakurie  1 
vorhanden,  aber  nicht  mehr  so  intensiv. 

Alle  bisherigen  Fälle  von  Pollakisurie  waren  erstmals 
frische  Erkrankungen,  direkte  Folgen  der  jetzt  erlitte 
Erkäl  t.ung. 
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Tn  weiteren  vier  Fällen,  die  wir  kurz  erwähnen  wollen, 
gab  die  Anamnese  bereits  früheren  Bestand.  In  einem 
ille  handelt  es  sich  um  eine  seit  anderthalb  Jahren  be¬ 
bende,  im  Anschluß  an  eine  Verkühlung  aufgetretene 
illakisurie,  die  durch  die  neuerliche  Erkältung  wesentlich 
rschlimmert  wurde  und  seither  auch  mit  Bettnässen  ver- 
üpfl  ist.  Faradosensibilität  der  Blase  erhöht.  Das  Bett- 
ssen  verschwand  nach  zwei  Wochen,  die  Pollakisurie 
sserte  sich  nur  wenig. 

Der  zweite  t  ali  war  ein  Pollakisuriker  mit  Benässen 
r  Kleider  und  ties  Bettes,  der  denselben  iZustand,  auch 
olge  einer  Erkältung,  in  der  Dauer  von  zwei  Monaten 
r  vier  Jahren  durchgemacht  hat.  Faradosensibilität  der 
ase  100  R.  A.,  des  Blasenhalses  110  R.  A.  Die  Inkonti- 
nz  besserte  sich  schon  nach  einer  Woche  merklich,  die 
llakisurie  nach  sechs  Wochen.  Der  dritte  Kranke  ist 
;  I  23  Jahren  im  Anschlüsse  an  eine  Gonorrhoe,  ider 
erte  seif  15  Jahren  nach  Ulcus  durum  Pollakisuriker; 
i  beiden  hat  sich  die  Pollakisurie  durch  im  Felddienste 
:  gezogene  Erkältung  wesentlich  verschlechtert.  Sie  waren 
ne  Pollakisuriker;  eine  örtliche  Erkrankung  der  Harnwege, 
vie  eine  organische  Nervenstörung  ließ  sich  bei  keinem 
r  beiden  nachweisen.  Nach  ihrer  Schilderung  dürfte  es 
h  um  neurasthenische  Pollakurie  handeln,  deren  Zustand 
rch  die  Erkältung  ungünstig  beeinflußt  worden  ist.  Die 
adische  Prüfung  der  Blasenschleimhaut  ergab  annähernd 
rmale  Werte.  (80,  bzw.  90  R.  A.)  i  In  beiden  Fällen  er¬ 
be  die  eingeleitete  Behandlung  nur  geringe  Erfolge. 

Die  Harnmenge  bei  den  besprochenen  Fällen  von 
llakurie  war  in  einem  kleinen  Teile  der  Fälle  (kaum 
em  Drittel)  entschieden  gegenüber  der  normalen  ver- 
hrt,  indem  wir  als  tägliche  Ausscheidung  oft  3000  bis 
X)  cm3  messen  konnten.  Es  hat  also  den  Anschein,  daß 
diesen  Patienten  die  Pollakisurie  durch  eine  Polyurie  ver¬ 
acht  wurde  oder  beide  zumindestens  vergesellschaftet 
ren.  Genauere  Untersuchungen  ergaben  jedoch,  daß 
;  bst  bei  Einschränkung  der  Flüssigkeitsmenge  die  Pollak- 
ie  bestehen  blieb,  das  ausgeschiedene  Flüssigkeitsquan- 
i  der  zugeführten  Menge  entsprach.  1  Es  war  demnach 
Polyurie  wahrscheinlich  durch  eine  Polydipsie  bedingt. 

1  glicherweise  spielt  der  mangelnde  Sekretions dir  u ck  bei 
Erhöhung  der  Nierenausscheidung  eine  Rolle. 

Die  Pollakisurie  ist  bekanntlich  keine  Erkrankung  sui 
eris,  sondern  ein  Symptom,  das  wir  bei  verschiedenen 
rankungen  finden,  so  bei  lokalen  Prozessen  der  Blase 
1  Harnröhre,  z.  B.  bei  Zystitis,  Steinbildung,  .Tuberkulose 
Blase,  Prostatahypertrophie,  Phimose.  Mit  Kollegen 
hick  konnten  wir  bei  Dysenterie  nicht  selten  Polyurie 
gesellschaftet  mit  Pollakisurie  konstatieren,  was  ja  nach 
eren  Infektionskrankheiten,  so  Typhus,  Intermittens,  Re- 
rens,  Darmkatarrhen  u.  a.  auch  vorkommt.  Die  nervöse 
akisurie,  bei  welcher  wir  nach  v.  Frankl-Hochwart 
Zuckerkandl  auch  wieder  zwei  Gruppen  zu  'unter- 
;eiden  haben,  diejenige,  welche  bei  organischen  Läsionen 
Zentralnervensystems  auftritt  (verschiedene  anatomi- 
3  Hirnerkrankungen,  wie  Paralyse,  vaskuläre  Prozesse 
so  weiter,  spinale  Affektionen,  bei  diesen  allerdings 
!'uer)  und  dann  die  ungleich1  häufigere  und  praktisch 
hügere  Gruppe  der  neurasthenischen  Pollakisurie,  tritt 
Aglich  der  Häufigkeit  ihres  Vorkommens  jedenfalls  an 
1  e  Stelle,  v.  Frankl-Hoch  warts  und  Zucker¬ 
nd  1  s  Erfahrungen  sprechen  sich  dahin  aus,  daßi  zwei 
tel  aller  Blasenneurastheniker  Pollakisuriker  sind.  Wir 
"eri>  daß  Kälte  die  Blasenfunktion  beeinflussen  kann, 
zwar  scheinen  die  individuellen  Verhältnisse  sehr  maß- 
‘nd  zu  sein,  so  kann  z.  B.  ein  kaltes  Bad  bei  einem 
1 11  drang  vermehrend,  bei  einem  anderen  hingegen  hem- 
d  wirken.  Wir  haben  schon  oben  betont,  daß.  wir  bei 
neu  Pollakisurikern  weder  eine  lokale  Ursache,  noch  eine 
öse  Disposition  vorfinden  konnten.  Nach  der  ganzen 
[Stellung,  dem  plötzlichen  Auftreten  nach  schwerer  Er- 
lil*ig,  werden  wir  sie  mit  Recht  und  am  zweckmäßigsten 
Källepollakisurie  oder  vielleicht  besser  als  Er- 
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källungspollakisurie  bezeichnen.  Dafür  spricht  auch,  daß 
bei  anhaltender  warmer  Witterung  kaum  neue  Fälle  auf¬ 
traten,  anderseits  viele  Spitalspatienten  spontan  ihre  Ent¬ 
lassung  erbaten. 

Erfahrungen  anderer  Autoren  auf  diesem  Gebiete  sind 
uns  nicht  bekannt  und  auch  wir  selbst  verfügen  über  keine 
eigenen  Erinnerungen.  Gegenüber  der  neurasthenischen  Pol¬ 
lakisurie  zeigt  der  Symptomenkomplex  der  Kältepollakisurie 
einige  nicht  uninteressante  Merkmale:  Der  Harndrang  ist 
intensiver,  eruptiver;  es  kommt  recht  häufig  zu  ausgiebigem 
Benässen  der  Kleider  und  des  Bettes  (falsche  Inkontinenz), 
auch  wenn  Gelegenheit  zur  Entleerung  der  Blase  vorhanden 
ist,  weil  eben  der  Harndrang  plötzlich  und  impetuos  kommt. 
Außerdem  fehlen  die  beim  Neurastheniker  regelmäßig  vor¬ 
handenen,  unangenehmen  subjektiven  Empfindungen 
(Brennen,  schmerzhafter  Druck  längs  der  Harnröhre,  die  oft 
qualvoll  heftigen  Schmerzen  beim  Harndrange)  und  vor 
allem  aber  die  Einwirkung  des  psychischen  Momentes,  das 
bei  der  neurasthenischen  Pollakisurie  bekanntlich  eine  inte¬ 
grierende  Rolle  spielt. 

v.  Frankl  -  Hoch wart  und  Zuckerkandl 
halten  die  neurasthenische  Pollakisurie  nicht  für  einen  Zysto- 
spasmus,  sondern  nehmen  die  Hypothese  Genouvilles 
auf,  wonach  die  Blase  des  Neurasthenikers  für  Tension  und 
Kontraktion  außerordentlich  überempfindlich  sein  müsse. 
Die  in  unseren  Fällen  festgestellten  Kapazitätswerte 
sprechen  für  keine  besondere  Tension,  hingegen  war  die 
Schleimhaut  der  Blase  und  der  Pars  prostatica  in  der  Mehr¬ 
zahl  der  Fälle  überempfindlich  gegen  faradischen  Reiz.  Ob 
aber  dies  nicht  allein  rein  individuellen  Umständen  zuzu¬ 
schreiben  ist,  läßt  sich  schwer  entscheiden,  denn  wir  sahen 
auch  einzelne  schwere  Pollakisuriker  mit  Hypästhesie,  ja  ein¬ 
mal  sogar  Anästhesie  'der  Blase.  (Siehe  die  tabellarische 
Zusammenfassung). 

Eine  zweite  wichtige  Hauptgruppe  bilden  die  Erkran¬ 
kungen  an  Enuresis,  sie  begreift  16  Beobachtungen.  Auch 
bei  dieser  Gruppe  hielten  wir  eine  Differenzierung  für 
zweckmäßig  und  nennen  zunächst  solche  Fälle,  die  früher, 
auch  in  der  Kindheit,  soweit  sie  orientiert  sind,  keine  Bett¬ 
nässer  waren  und  solche  erst  durch  die  erlittene  Verkühlung 
geworden  sind.  Wir  sahen  hievon  nur  zwei  Fälle: 

St.  K.,  26  Jahre,  Verkühlung  am  3.  Dezember  in  der  Deckung, 
seither  täglich  nachts  Enuresis.  Keine  Pollakisurie.  Dauer  nur 
zehn  Tage,  dann  wieder  gesund.  Faradosensibilität  der  Blase: 
60  R.  A.;  des  Blasenhalses:  40  R.  A. 

J.  L.,  25  Jahre,  vom  23.  bis  25.  Oktober  ununterbrochen 
in  der  Schwarmlinie  gelegen,  hiebei  stark  erkältet,  seither  fast 
jede  Nacht,  wie  auch  hie  und  da  bei  Tag  Bettnässen.  Keine 
Pollakurie.  Trotz  wesentlicher  Besserung  wurde  Pat.  am  3.  No¬ 
vember  nach  H.  abgesebo-ben.  Faradosensibilität  der  Blase: 
50  R.  A.;  des  Bläsenhalses:  60  R.  A. 

Wir  haben  also  hier  zwei  sicherlich  seltene  Fälle  von 
Spätenuresis  vor  uns,  die  erst  Mitte  der  Zwanziger¬ 
jahre  (gewiß  auffallend  spät)  aufgetreten  und  die  ursächlich 
nach  der  Anamnese  und  bei  Fehlen  von  Vorzeichen  einer 
neurasthenischen  Disposition,  doch  nur  mit  der  erlittenen 
Erkältung  in  Beziehung  zu  bringen  sind.  Hiefiir  könnte 
auch  die  Benignität  des  einen  Falles  sprechen,  der  schon 
nach  zehn  Tagen  abheilte;  der  Verlauf  des  zweiten  Falles 
blieb  uns  leider  unbekannt  und  wissen  wir  nicht,  ob  die 
bereits  merkliche  Besserung  weitere  Fortschritte  gemacht 
hat.  Bemerkenswert  sind  jedenfalls  die  in  beiden -Fällen 
gefundenen  niederen  Werte  der  Faradosensibilität. 

Zur  zweiten  Untergruppe,  die  sich  auf  vier  Beobach¬ 
tungen  erstreckt,  gehören  Fälle,  die  in  der  Kindheit  und 
früheren  Jugend  Bettnässer  waren,  dann  aber  dauernd  rein 
geblieben  sind,  bei  denen  infolge  Erkältung  das  alte  Leiden 
wieder  aufgetreten  ist. 

J.  W.,  28  Jahre  alt,  als  Kind  Bettnässer  bis  zum  achten 
Jahre,  dann  vollkommen  gesund.  Am  16.  Oktober  nachts  in  der 
Schwarmlinie  stark  erkältet  und  durchnäßt,  seither  wieder  Bett¬ 
nässer.  Dauer  14  Tage,  geheilt,  entlassen. 

F.  B.,  40  Jahre-  alt,  war  Ibis  zu  seinem  14.  Lebensjahre 
Bettnässer,  später  stets  gesund.  Mitte  Dezember  Erkältung  im 


912 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


Nr.  34 


Unterstand,  seither  last  jeden  zweiten  Tag  Enuresis.  Keine  Pollakis¬ 
urie.  Faradosensibi litiit  der  Blase:  40  R.  A.;  des  Blasenhalses: 

20  R.  A.  Keine  Besserung.  Ad  superaxbatrium. 

W.  Sch.,  30  Jahre  alt,  bis  zum  dritten  Jahre  Bettnässer. 
Ende  Oktober  starke  Erkältung,  seither  allmählich  zunehmendes 
Bettnässen,  schließlich  fast  täglich,  auch  Bonussen  der  Kleider 
gelegentlich.  Keine  Pollakisurie.  Faradosensibilität  der  Blase: 

80  It.  A.,  ebenso  Blasenhals.  Keine  Besserung.  Ad  superarbitrium. 

K.  Sp.,  19  Jahre  alt,  seit  Kindheit  Bettnässer  bis  vor  zwei 
Jahren,  dann  rein  geblieben.  Am  10.  November  nachts  im  1  feien 
gelegen,  seither  wieder  Enuresis.  Faradosensibilität  dei  Blase. 

95  R.  A.;  der  Pars  prostatica  100  R.  A.  Keine  Besserung. 

Auch  in  diesen  vier  Fällen  läßt  sich  der  sichere, 
schädigende  Einfluß  der  Erkältung  als  ursächliches  Mo¬ 
ment  der  Enuresis  nicht  von  der  Hand  weisen  und  kommt, 
die  Veranlagung  in  der  Schwere  der  Fälle  zum  Ausdruck, 
denn  mit  Ausnahme  des  ersten  Falles  verhielten  sich  sämt¬ 
liche  jeder  Behandlung  refraktär.  Wir  hatten  sie  wochen¬ 
lang  in  Beobachtung  und  mußten  sie  dann  wegen  Platz¬ 
mangels  fortgeben.  Es  wird  ja  auch  in  diesen  Fällen  die 
Prognose  keine  unbedingt  ungünstige  sein,  ihre  Kriegsdienst¬ 
tauglichkeit  nur  beeinträchtigt  sein,  sie  immerhin  zu  leich¬ 
teren  Hilfsdiensten  qualifiziert  werden  können. 

Zu  einer  dritten  Untergruppe  haben  wir  jene  Fälle 
zusammengefaßt,  die  früher,  in  Kindheit  und  Jugend,  Bett¬ 
nässer  waren,  dann  Jahre  und  Jahrzehnte  hindurch  gesund 
geblieben  und  nur  infolge  der  Erkältung  nicht  nur  wieder 
Bettnässer,  sondern  auch  ausgesprochene  Pollakisuriker  ge¬ 
worden  sind;  es  sind  sectis  Fälle: 

.1.  Scli.,  34  Jahre  alt,  bis  zu  fünf  Jahren  Bettnässer,  dann 
gesund;  seit  sechs  Wochen  infolge  Verkühlung  in  der  Deckung 
(16.  Dezember)  nachts  manchmal  Enuresis,  sowie  15-  bis  2Ümal 
täglich  Harndrang.  Pollakurie  besserte  sich  wesentlich,  Enuresis 
blieb  bestehen. 

J.  N.,  23  Jahre  alt,  bis  14  Jahre  Bettnässer,  dann  rein 
geblieben.  Am  16.  Dezember  Erkältung  im  Vorfelde,  seither  jede 
Nacht  Enuresis.  Kein  Kleidernässer,  aber  vermehrten  Harndrang. 
Kapazität  der  Blase:  250  cm3;  Faradosensibilität  der  Blase: 
40  R.  A.;  des  Blasenhalses:  50  R.  A.  Keine  Besserung. 

L.  Al.,  41  Jahre,  Bettnässer  bis  sechs  Jahre,  dann  immer 
gesund.  Am  10.  Januar  Verkühlung  in  der  Deckung,  seither 
wieder  häufig  Bettnässen,  sowie  auch  20-  bis  30mal  Harndrang. 
Blasenkapazität:  160  cm3;  Faradosensibilität  der  Blase:  90  B.  A.; 
des  Blasenhalses:  105  R.  A.  Nach  fünf  Wochen  vollkommene 
Heilung. 

B.  G.,  22  Jahre  alt,  als  Kind  Bettnässer,  dann  gesund. 
Ende  November  Erkältung,  seither,  nun  über  zwei  Monate,  fast 
täglich  und  lörnal  tagsüber  Harndrang.  Blasenkapazität:  490  cm3; 
Faradosensibilität  der  Blase:  50  B.  ,A.;  des  Sphinkters:  60  B.  A. 
Abgesehen  von  geringer  Besserung  der  Pollakurie  keine  Ver¬ 
änderung. 

.1  S.,  17  Jahre,  Bettnässer  bis  zehn  Jahre,  dann  stets  rein. 
Am  14.  Oktober  erkältet  in  der  Schwaxmlinie  und  seither  fast 
täglich  Bettnässen,  sowie  auch  Pollakisurie.  Faradosensibilität  der 
Blase:  80  B.  A.;  Blasenhals  90  B.  A.  Nach  vier  Wochen  Heilung. 

F.  AL,  22  Jahre,  bis  14  Jahre  Bettnässer,  dann  immer  ge¬ 
sund.  Mitte  Oktober  Erkältung  im  Schützengraben  und  seither 
wieder  Bettnässer,  zwei-  bis  dreimal  in  der  Woche,  sowie  ver¬ 
mehrter  Harndrang.  Beobachtungsdauer  nur  14  Tage,  keine  Besse¬ 
rung.  Am  3.  November  nach  H.  abgescboben. 

Bei  dieser  Gruppe  finden  wir  also  neben  Wiederkehr 
der  Enuresis  auch  Auftreten  von  Pollakisurie,  ln  dem  Werke 
von  v.  Frankl-Hoch w art  und  Zuckerkandl  finden 
wir  (S.  '92)  die  Erfahrung  Jane  t  s  zitierl,  wonach  Enuretiker 
meistens  pollakisurisch  sind,  weil  ihre  Blase  zufolge  der  vor¬ 
handenen  Ueberempfindlichkeit  gegen  Füllung  geradeso  wie 
beim  Neurastheniker  nach  öfterer  Entleerung  verlange.  Was 
die  Pollakisurie  hei  Neurasthenie  betrifft,  so  mag  diese  An¬ 
sicht  ja  richtig  sein,  sie  ist  vorwiegend  in  psychischen  Mo¬ 
menten  begründet.  Bezüglich  der  Enuresis  infantum  aber 
können  wir  uns  nicht  erinnern,  diese  Erfahrung  gemacht 
zu  haben  und  was  unsere  Fälle  betrifft,  sind  wir  der  An¬ 
sicht,  daß  sich  infolge  der  Erkältung,  die  früher  schon 
bestandene  Erkrankung,  die  Enuresis  wieder  eingestellt  hat 
—  latente  Enuretiker  sozusagen  manifest  geworden  sind 
und  außerdem  als  weitere  Erkältungsfolge  vollkommen  un¬ 


abhängig  von  der  Enuresis,  Pollakisurie  eingetreten  ist,  wi 
wir  sie  ja  bereits  in  einer  Reihe  von  Fällen  als  Komplei 
für  sich  beobachten  konnten,  also  bloß)  Kombination  vu 
Enuresis  und  Pollakisurie.  Dafür  würde  vielleicht  uu< 
sprechen,  daß  wir  in  einzelnen  Fällen  die  Pollakisurie  sic 
bedeutend  bessern  sahen,  während  das  Bettnässen  Im 
stehen  blieb.  Die  Faradosensibilit  der  Blase  war  in  zw> 
Fällen  gering  erhöht,  aber  noch  in  normaler  Breite,  in  d« 
zwei  übrigen  Fällen  Hypästhesie  mit  ziemlich  nieder« 
Werten. 

Als  vierte  und  letzte  Untergruppe  verstehen  wir  jei 
Fälle,  hei  denen  die  Erkältung  nur  das  Moment  der  Ve 
schlimmerung  bedeutet;  sie  betrifft  vier  Kranke,  die  fei 
von  ihrer  Kindheit  an  Enuretiker  geblieben  sind,  teils  v«j 
der  Erkältung  bereits  Enuresis  hatten. 

A.  J.,  28  Jahre,  seit  Kindheit  Enuresis.  War  deshalb  Lerer 
superarbitriert,  wieder  einberufen.  Mitte  Dezember  Verkühluij 
in  der  Schwarmlinie  und  seither  fast  täglich  Bettnässer,  vv 
vorher  nur  ein-  bis  zweimal  wöchentlich  stattgef unden  hat  ICeii 
Besserung. 

A.  S.,  24  Jahre,  seit  kleinauf  Bettnässer;  vom  Militärdid 
deshalb  befreit,  zur  Kriegsdienstleistung  wieder  einbemfen.  Kn j 
Dezember  Erkältung  durch  Nächtigen  im  Freien,  seither  tägln 
Enuresis,  sowie  auch  Vermehrung  des  Harndranges.  Während  ij 
Pollakisurie  sich  wesentlich  besserte,  blieb  die  Enuresis  durch 
Behänd!  u  n  g  unbeei nfl  u  ß  t . 

A.  Cz.,  30  Jahre,  seit  einem  Jahre  ohne  bekannte  Ursa»- 
Bettnässer,  fast  täglich,  kein  Kleidernässer.  Mitte  Dezember  \> 
Fühlung  im  Vorfelddienste,  seither  auch  Pollakisurie.  Faradosenl 
bilität  der  Blase:  50  B.  A.;  des'  Sphinkters:  70  B.  A.  lierinl 
Besserung. 

G.  V.,  24  Jahre  alt,  seit  Kindheit  Bettnässer;  Ende  I 
zember  schwere  Erkältung,  seither  Verschlimmerung  der  Enures1, 
keine  Pollakisurie.  Blasenkapazität:  160  cm3;  Faradosensibilitäi  r 
Blase:  40  R.  A,;  des  Sphinkters:  60  B.  A.  Nach  vierwöehUj- 
Behandlung  wesentliche  Besserung,  status  quo  ante  refngej- 
tionem  erreicht. 

Diese  Fälle  bieten  uns  freilich  nichts  Besonderes,  sil 
ohneweiters  erklärlich,  die  Erkältung  kommt  nur  als  u 
weiter  schädigendes  Moment  in  Frage;  bemerkenswert  I. 
jedenfalls  der  eine  Fall,  wo  erst,  im  Alter  von  30  Jahre, 
scheinbar  ohne  erkennbare  Ursache,  Enuresis  auf  tritt,  «' 
für  gewöhnlich  im  14.  Jahre  aufhört,  und  nur  selten  H 
das  Alter  über  20  Jahre  hineinreicht.  Ein  Auftreten  vji 
Enuresis  nach  20  oder  gar,  wie  in  diesem  Falle,  erst  i 
30.  Jahre  gehört  jedenfalls  zu  den  großen  Seitenheib. 
Wir  haben  diesen  Fall  eingehend  untersucht  und  weder 
der  Anamnese  noch  aus  dem  objektiven  Befunde  irge:- 
welchen  Hinweis  auf  eine  organische  Erkrankung  dp, 
Nervensystems  (vor  allem  spinale  Läsion)  gefunden. 

Ueberblicken  wir  die  Ergebnisse  der  Sensibilitüi- 
prüfung,  so  finden  wir  in  dieser  Gruppe  relativ  häuj? 
Hypästhesie,  sowie  auch  niedrigere,  noch  als  normal  a- 
lende  Werte  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle.  Freilich  J 
die  Anzahl  der  untersuchten  und  gefundenen  Fälle  geri 
um  verallgemeinernde  Schlüsse  ziehen  zu  können.  1mm 
hin  ist  dieser  Befund  auffallend,,  gerade  gegenüber  c1 
Fällen  von  Pollakisurie  mit  falscher  Inkontinenz,  deren  gj1- 
ßerer  Teil  Hyperästhesie  der  Blase  und  des  Blasenhalc 
aufwies,  so  daß  wir  auch  in  dieser  Hinsicht  ein  weite ' 
differentielles  Merkmal  erblicken  könnten.  Freilich  sau 
wir  auch  bei  diesen  sowie  bei  reinen  Pollakisurikern  eint 
Male  Unterempfindlichkeit,  j,a  sogar  vereinzelt  Anäst  hc:- 
anderseits  bei  den  Enuretikern  nicht  so  selten  —  in  \ 1 
von  elf  Fällen  —  normale  und  gering  erhöhte  Empfindung 
stärken,  was  uns  auch  veranlaßt,  die  Resultate  der  far.it 
sehen  Untersuchungen  vorsichtig  zu  beurteilen  und  H 
zu  einer  entscheidenden  Entschließung  nicht  kommen  k 
Wir  haben  die  Ergebnisse  registriert,  zumal  uns  auch  ii  1 
anderweitige  Erfahrungen  auf  diesem  Gebiete  nichts 
kamit  ist,  und  sie  am  Schlüsse  der  Arbeit  tabellarisch  1 
sammengefaßt. 

Als  die  dritte,  letzte  und  kleinste  Hauptgruppe  half 
wir  noch  die  Dysurie  zu  besprechen,  also  jene  Fälle  $ 
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■hwierigkeit  bei  der  Entleerung  der  Blase;  es  sind  sieben 
ille,  deren  Erscheinungen  laut  Anamnese  im  unmittel- 
iren  Anschlüsse  an  erlittene  Erkältung  aufgetreten  sind, 
irch  sorgfältige  Untersuchung  konnten  wir  uns  in  jedem 
iile  überzeugen,  daß'  lokale  Prozesse  für  die  Harn- 
schwerden  nicht  verantwortlich  zu  machen  waren,  daß 
t  es  hier  vielmehr  mit  rein  nervöser  Dysurie  zu  tun 
I  then .  Bei  dieser  Annahme  angelangt,  stand  uns  als  weitere 
ifgabe  die  Entscheidung  bevor,  ob  die  nervöse  Dysurie 
nktionellen  oder  organischen,  bzw.  spinalen  Ursprunges 
.  In  vier  Fällen  konnten  wir  irgendwelche  anatomische 
rvöse  Veränderungen  nicht  finden,  ebenslolwenig  Sym- 
ane  einer  Neurasthenie  oder  neuropat.hischen  Kon¬ 
dition. 


A.  M.,  24  Jahre  alt,  früher  stets'  gesund.  Am  27.  Dezember 
■lits  im  Schützengraben  stark  durchnäßt  und  erkältet;  tags- 
auf  merkte  er,  daß  er  nur  mit  Mühe  und  besonderem  Pressen 
i ritzenweise“  Urin  entleeren  konnte,  zugleich  empfand  er 
q merzen  in  der  Blase  und  Harnröhre.  Katheterisierung  ’licht 
■glich,  ebensowenig  Sondierung,  deutlicher  Sphinkterkrampf, 
kutorisch  feststellbare  Ueberfüllung  der  Blase;  lokale  Verände¬ 
rn  mit  Sicherheit  auszuschließen.  Bettruhe,  Bromkodein,  nach 
ei  Tagen  sind  die  Beschwerden  vollkommen  verschwunden; 

vorgenomimene  Katheterisierung  ergibt  normale;  Weite  der 
inröhre,  Ueberempfindlichkeit  bei  Einführung  der  Instrumente, 
adosensibilität  der  Blase:  80  R.  A.;  des  Sphinkters:  90  R.  A. 

J.  St.,  32  Jahre.  Anamnese  ohne  Belang.  Am  16.  Januar 
,;i ltung  im  nächtlichen  Vorfelddienste,  seither  durch  acht  Tage 
chwerung  der  Harnentleerung.  Ueberfüllung  der  Blase  palpabel 
I  perkutorisch  nachweisbar.  Sondierung  und  Katheterisierung 
ir  möglich,  aber  nur  mit  Widerstand  am  Sphinkter.  Farado- 
'  sibilität  der  Blase:  90  R.  A.,  ebenso  Blasenhals.  Bettruhe, 
izyl.  Nach  zehn  Tagen  Heilung. 

Die  zwei  anderen  Fälle  weichen  von  den  obigen  in¬ 
terne  ab,  als  sie  zwar  mit  dysurischen  Beschwerden  der 
teilung  zugewachsen  sind  —  es  mußte  bei  beiden  zur 
tleerung  des  Harnes  der  Katheter  gesetzt  werden,  der 
h  Ueberwindung  eines’  ziemlich  kräftigen  Sphinkterwider¬ 
ndes  glatt,  in  die  Blase  glitt.;  die  nächste  Miktion  erfolgte 
eits  spontan  —  nachfolgend  aber  Pollakisurie  bestand, 
allerdings  einen  sehr  benignen  Verlauf  nahm,  da  die 
mken  nach  wenigen  Tagen  geheilt  das’  Spital  verlassen 
inten.  (Die  faradisehe  Prüfung  ergab  normale  Verhält- 
'se.j  Daraus  glauben  wir  den  Schluß  ziehen  zu  dürfen, 

*  es  sich  in  diesen  Fällen  nur  um  eine  Abart  der  Pollakis- 
handeln  dürfte,  die  durch  ihren  abnormen  Beginn 
rakterisiert  ist;  man  könnte  daher  auch  diese  zwei 
le  der  Pollakisurie  zuteilen.  Der  abnorme  Beginn  könnte 
urch  veranlaßt  sein,  daß  es  gerade  diesen  Patienten 
dge  ihrer  gefährdeten  Lage  in  der  SchWarmlinie  durch 
ewöhnlich  lange  Zeit  unmöglich  war,  den  Harn  zu  eilt¬ 
en. 

hi  drei  anderen  Fällen,  die  mit  dysurischen  Be¬ 
hörden  ins  Spital  kamen,  bot  die  Anamnese,  abgesehen 
der  zugestandenen  Lues,  nichts  Positives,  nur  in  einem 
Je  bestanden  seit  etwa  einem  Jahre  Parästhesien  in  den 
s|diten  und  geringe  lanzinierende  Schmerzen  in  den 
ien.  in  keinem  der  Fälle  früher  irgendwelche  Blasen- 
ungen.  Auch  der  objektive  Befund  war  ziemlich  spär- 
,  immerhin  aber  verläßlich.  Gemeinsam;  war  allen  die 
“ktorische  Pupillenstarre,  einmal  Fehlen  der  Sehnen- 
■xe  aii  den  unteren  Extremitäten,  zweimal  Abschwächung 

I  Differenz  der  Patella  rreflexe ;  .seus i  1)1  e  Störungen  zeigten 
m  allen  drei  Fällen  (thorakale  Hyperästhesie,  Ulnaris- 
Peroneushypästhesie,  Anästhesie  der  Fußsohlen  — 

ichieden  in  den  einzelnen  Fällen).  An  der  Diagnose  auf 
es  war  kein  Zweifel,  es  handelte  sich  nach  dem  objek- 

II  klinischen  Befund  um  Frühformen.  Die  dysurischen 
hemungen  waren  in  zwei  Fällen  nur  mäßig,  nur  in 
ia  Falle  war  Katheterisieren  anfangs  nötig,  dieser  war 
gens  durch  später  folgende  Inkontinenz  gezeichnet.  In 
em  Falle  ergab  die  vorgenommene  faradisehe  Prüfung 
s  nesie  der  Blasenschleimhaut  und  des  Blasenhalses, 
en  zwei  übrigen  normalen  Befund.  In  keinem  der  Fälle 


begegnete  die  Einführung  der  Sonde  und  des  Katheters 
irgendwelchen  Schwierigkeiten,  die  auf  einen  Sphinkter¬ 
krampf  InngeWiesen  hätten.  Interessant  war,  daß  in  allen 
drei  Fällen  die  Dysurie,  in  einem  Falle  auch  die  Inkonti¬ 
nenz  vollkommen  verschwand.  Wir  werden  auch  in  diesen 
Fällen  Sicherlich  nicht  iehlgehen  mit  der  Annahme,  daß 
eist  die  erlittene  Erkältung  die  gewißi  spinal  bedingte  Dys¬ 
urie  auslöste.  Die  Behandlung  war  auch  in  diesen  Fällen: 
Bettruhe,  Bromkodein,  Salizyl. 

Ueberblicken  wir  nochmals  unsere  Beobachtungen,  so 
können  wir  zusammenfassend  sagen,  daß  es  sich  um  Stö¬ 
rungen  in  der  Blasenfunktion  handelt,  die  wir  ausnahmslos 
unter  die  nervösen  Erkrankungen  der  Blase  einreihen 
müssen,  wie  sie  in  der  Monographie  von  v.  Frankl- 
^  0  ft.k  w. a  r  ^  und  Zuck  er  kan  dl  bisher  die  beste  und 
ausführlichste  Bearbeitung  gefunden  haben  und  daß  die 
erlittene  Erkältung  als  ursächliches  Moment  im  engeren 
und  weiteren  Sinne  in  Frage  kommt.  Der  Uebersicht  halber 
geben  wir  folgende  vorläufige  Einteilung: 

Nervöse  Erkrankungen  der  Blase  infolge  Er¬ 
kältung  (49  Fälle). 

A.  P  o  1 1  a  k  i  s  u  r  i  e  (26  Fälle) : 

1.  Reine  Pollakisurie  (8  Fälle); 

2.  Pollakisurie  und  falsche  Inkontinenz  (14  Fälle); 

3.  Pollakisurie  als  Rezidiv  (4  Fälle). 

R.  Enuresis  (16  Fälle) : 

1.  Reine  Enuresis  (2  Fälle); 

2.  Enuresis  als  Rezidiv  (4  Fälle); 

3.  Enuresis  und  Pollakisurie  (6  Fälle); 

4.  Originäre  und  Spätenuresis  (4  Fälle).  u 

C.  Dysurie  (7  Fälle): 

1.  Reine  Dysurie  (4  Fälle); 

2.  Dysurie  bei  Tabes  domalis  (3  Fälle). 

Die  Prognose  siowohl  der  einzelnen  Gruppen  wie 
auch  des  Einzelfalles  ist  sehr  verschieden.  Bei  den  reinen 
Pollakisurikern  und  auch  bei  Pollakisurie  mit  falscher  In¬ 
kontinenz  sahen  wir  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle 'Heilung 
oder  weitgehende  Besserung  und  konnten  bei  letzterer 
Gruppe  das  Verschwinden  der  Inkontinenz  gewöhnlich  zu¬ 
erst  relativ  häufig  feststellen,  immer  aber  bei  günstigem 
Ausgange.  Wesentlich  ungünstiger  gestaltete  sich  die  Pro¬ 
gnose  bei  denjenigen  Kranken,  die  bereits  früher  schon  ein¬ 
mal  Pollakisurie  hatten;  hier  sahen  wir  niemals  Heilung, 
zweimal  merkliche  und  in  zwei  Fällen  kaum  nennenswerte 
Lessening.  Hier  reiht  sich  auch  unsere  Beobachtung  ein, 
daß  als  geheilt  entlassene  Pollakisuriker  bei  neuerlicher 
Kälteeinwirkung  häufig  rezidivieren.  Etwa  ein  Drittel  der 
Gesamtfälle  von  Pollakurie  scheint  wenigstens  nach  unseren 
bisherigen  Erfahrungen  weder  einer  Heilung,  noch  einer 
nennenswerten  Besserung  zugänglich  zu  sein.  Ob  diese 
fälle  bei  Eintritt  warmer  Jahreszeit  und  unter  günstigeren 
Lebensverhältnissen  doch  noch  zur  Norm  zurückkehren, 
entzieht  sich  vorläufig  unserer  Beurteilung.  Während  die 
Fälle  reiner  Kälteenuresis  gutartigen  Verlauf  zeigten,  geben 
die  Fälle,  die  auf  dem  Boden  originärer  Enuresis  entstanden 
sind,  fast  durchwegs  —  ein  Fall  geheilt,  drei  ungeheilt  - — 
eine  ungünstige  Prognose,  soweit  wir  bei  der  beschränkten 
Beobachtungsdauer  von  mehreren  Wochen  Uebersicht  ge¬ 
winnen  konnten.  Dasselbe  gilt  von  den  Fällen  von  Enuresis 
die)  mit  Pollakisurie  vergesellschaftet  sind.  Wohl  verschwindet 
nicht  selten  die  Pollakisurie,  die  Enuresis  aber  bleibt  mei¬ 
stens  bestehen  (in  zwei  Dritteln  der  Fälle).  Daß  die  Fälle  mit 
originärer  oder  Spätenuresis,  die  durch  die  Erkältung  eine 
Verschlimmerung  erlitten  haben,  prognostisch  nicht  in  Frage 
kommen,  ist  klar,  man  könnte  auch  im  besten  Falle  nur 
eine  Rückkehr  zum  früheren  Befunde  erwarten.  Ausnahms¬ 
los  günstig  zeichnete  sich  die  Prognose  in  den  Fällen  von 
Dysurie.  Sämtliche  Fälle  reiner  Dysurie  heilten  vollkommen 
ab  und  auch  die  dysurischen  ’Beschwerden  bei  den  .drei 
Tabesfällen  verschwanden;  zudem  war  die  Erkrankungs- 
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dauer,  besonders  bei  den  reinen  Dysurien,  eine  sehr  kurze, 


meist  nur  mehrere  Tage  andauernd. 

Unsere  therapeutischen  Bestrebungen  haben 
uns  gelehrt,  daß  wir  leider  zur  Heilung,  bzw.  zum  schnel¬ 
leren  Ablauf  der  Krankheit  wenig  tun  können.  Das 
Wichtigste  ist  noch,  die  Kranken  warm  zu  halten,  sie  unter 
günstige  hygienische  und  Ernährungsbedingupgen  zu  setzen, 
sie  physisch  und  auch  psychisch  zu  entlasten,  daher  unbe¬ 
dingt  Spitalsaufnahme  und  keine  ambulatorische  Behand¬ 
lung.  Von  Medikamenten  kamen  Aspirin,  Salizyl,  Antipyrin, 
Opium,  Brom,  Hexamethylen,  Ergotin,  Ichthyol  (in  Supposi- 
torien)  in  Anwendung,  außerdem  elektrische  Behandlung 
mit  faradischem  und  galvanischem  Strom,  ohne  daß  wir 
irgendeiner  einzelnen  Therapie  einen  überzeugenden  Erfolg 
zuschreiben  konnten.  Jedenfalls  würden  wir  es  für  rat¬ 
sam  halten,  prophylaktisch  den  Soldaten  für  die  kältere 
Jahreszeit  entsprechend  mit  warmer  Wäsche  (Wolle)  zu 
versorgen. 

Wir  hielten  uns  für  berechtigt,  unsere  Beobachtungen 
mitzuteilen,  nicht  nur  deshalb,  weil,  wie  schon  eingangs 
erwähnt,  diese  Fälle  in  der  Friedenspraxis  scheinbar  ver¬ 
hältnismäßig  selten  gesehen  werden  —  in  der  Arbeit  von 
v.  Frankl-Hochwart  und  Zuckerkandl  finden  wir, 
abgesehen  von  einigen  allgemeinen  Bemerkungen  über  Ein¬ 
fluß  der  Kälte  auf  die  Harnentleerung,  hierüber  nichts  be¬ 
richtet. 

Strass  er  (D.  Klin.  1.)  räumt  ein,  daß  auf  nervösem 
Wege  nach  Erkältungen  des  ganzen  Körpers  oder  auch 
nur  der  Füße  Zirkulationsstörungen  und  Schleimhaut¬ 
läsionen  der  Blase  entstehen  können,  welche  Strangurie 
hervorrufen  und  auch  Prädisposition  für  bakterielle  Infek¬ 
tionen  der  Blase  schaffen  können. 

In  der  Tat  sahen  wir  auch  schwere  Zystitiden  mit 
allen  Zeichen  der  Blasenerkrankung  unter  unseren  Patien¬ 
ten.  Das  hervorstechende  Merkmal  der  berichteten  Fälle 
ist  aber  die  rein  funktionelle  Störung,  welche  das  Kälte¬ 
trauma  lange  überdauerte. 

Zystoskopische  Untersuchung  war  uns  mangels  eines 
Instrumentes  leider  nicht  möglich. 

In  Analogie  zu  setzen  waren  diese  mit  den  Erkäl- 
tungsdiarrhöen,  welche  von  echten  Darmkatarrhen  gefolgt 
sein  können. 

Wir  fahnden  von  Anfang  an  nach  Solchen  Kombina¬ 
tionen,  doch  erst  in  der  letzten  Zeit  haben  wir  einzelne  Fälle 
von  Pollakisurie  und  Diarrhoe  gleichzeitig  gefunden. 

Aehnlich  dürfte  es  sich  auch  mit  den  Nierenerkran¬ 
kungen  infolge  Erkältung  handeln;  auch  da  konnte  man 
—  wie  besonders  Kollege  Scheuer  zu  beobachten  Ge¬ 
legenheit  hatte  —  zwei  Typen  unterscheiden:  eine  Form, 
welche  oft  trotz  stärkster  Albuminurie  und  Oedemen  rasch 
und  ohne  bleibende  Veränderungen  abheilte,  und  eine 
zweite,  welche  in  eine  typische  Brightsche  Erkrankung  über¬ 
ging.  Vielleicht  sind  diese  letzteren  Fälle  die  Folge  einer 
schweren  toxischen  oder  bakteriellen  Erkrankung. 

Die  Beschwerden  von  seiten  der  Blase  gaben  aber 
auch  zu  Verwechslungen  mit  anderen  Erkrankungen  Anlaß. 

Die  ersten  Fälle  —  und  auch  jetzt  kommt  es  noch  vor  — 
wurden  uns  entweder  als  Bettnässer  oder  aber  als  akute  Zysti¬ 
tiden,  schließlich  auch  als  Schwindler  zur  Konstatierung  ins 
Garnisonsspital  gewiesen.  Daß  man  darunter  auch  letztere 
finden  kann,  ist  wohl  selbstverständlich,  in  welcher  Fach- 
disciplin  werden  sie  nicht  Vorkommen!  Sie  wurden  durch 
genaue  Beobachtung  im  allgemeinen  leicht  ihres  Betruges 
überführt  und  verließen  gewöhnlich  gerne  das  Spital.  Auch 
die  Differentialdiagnose  gegenüber  der  akuten  Zystitis  oder 
eines  Rezidivs  einer  alten  Zystitis  begegnet  bei  spezieller 
Untersuchung  keinen  Schwierigkeiten,  da  ja  der  Harn  bei 
der  Pollakisurie,  Enuresis  und  auch  bei  Dysurie  vollkommen 
klar,  frei  von  pathologischen  Bestandteilen  ist,  die  auf  eine 
entzündliche  Affektion  hinweisen. '  Schwieriger  ist  die  Lage 
des  Arztes  im  Felde,  dem  die  Mittel  zur  Harnuntersuchung 


nicht  zur  Verfügung  stehen.  Auch  gegenüber  der  Enuresi: 
lassen  sich  die  Formen  von  Pollakisurie  mit  falscher  In 
kontinenz  leicht  differenzieren,  nur  die  Kombinationsfalf 
von  Enuresis  und  Pollakisurie  bedürfen  gewöhnlich  eine 
längeren  klinischen  Beobachtung. 

Im  Anhänge  lassen  wir  noch  zur  besseren  Uebersicli 
die  Untersuchungsergebnisse  der  Blasenkapazität  und  F, 
radosensibilität  der  Blase  und  Harnröhre  in  tabellarische 
Zusammensetzung  folgen.  Zur  Füllung  der  Blase  bei  B( 
Stimmung  ihrer  Kapazität  verwendeten  wir  schwache  lar 
warme  Kaliumpermanganatlösung ;  bei  Prüfung  der  Farafk 
Sensibilität  befolgten  wir  im  allgemeinen  die  Anordnung  un 
Erfordernisse,  wie  sie  v.  Frankl-Hochwart  un 
Zuckerkandl  ihren  Untersuchungen  zugrunde  legier 
achteten  besonders  auf  die  Verläßlichkeit  der  Angaben  durc 
wiederholte  Untersuchungen  derselben  Kranken  und  konnte 
uns  hiebei  in  den  meisten  Fällen  von  ziemlicher  JJebereir) 
Stimmung  der  jedesmal  ‘gefundenen  Empfindungswerte  übel 
zeugen.  |  1  ,  i  t '  i  i  ,  I 


Blasen¬ 

kapazität 

Faradosensibilität 

h. 

Klinik  der  einzelnen 
Fälle 

Blase 

Blasen¬ 

hals 

Vordere 

Harn¬ 

röhre 

■§  £ 
S§ 

350 

80 

90 

90 

l 

380 

90 

85 

80 

0 

a) 

Normale 

250 

75 

80 

90 

3 

350 

85 

85 

80 

4 

Blasenfunktion 

180 

90 

100 

95 

5 

2G0 

70 

75 

85 

6 

450 

100 

105 

95 

n 

t 

510 

80 

75 

85 

8 

300 

80 

90 

-  95 

9 

420 

105 

110 

100 

!0 

380 

115 

115 

100 

11 

b) 

250 

85 

80 

80 

12 

Reine  Pollakisurie 

310 

10 

30 

50 

13 

280 

40 

50 

60 

14 

300 

110 

120 

110 

15 

220 

115 

105 

90 

16 

500 

100 

110 

95 

17 

290 

120 

120 

90 

18 

200 

115 

120 
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19 

c) 

Pollakisurie  und 

340 

105 

110 

85 

20 

300 

250 

80 

80 

90 

40 

21 

22 

23 
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300 

110 

100 

85 

280 

85 

95 

80 

24 

210 

60 

65 

75 

25 

250 

70 

70 

85 

26 

d) 

230 

115 

110 

95 

27 

410 

100 

110 

95 

28 

Pollakisurie  als 

440 

80 

80 

85 

29 

Rezidiv 

320 

90 

90 

80 

30 

e) 

270 

60 

40 

75 

31 

Reine  Enuresis 

400 

50 

60 

65 

32 

0 

300 

80 

80 

90 

33 

360 

40 

20 

50 

34 

Enuresis  als  Rezidiv 

210 

95 

100 

90 

35 

g) 

250 

40 

50 

60 

36  j 

160 

90 

105 

85 

37 

Enuresis  und 

490 

50 

60 

75 

38 
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320 

80 

90 

85 

39 

h) 

200 

50 

70 

80 

40 

Originäre  und 
Spätenuresis 

160 

40 

60 

70 

41 

320 

80 

90 

95 

1  42  1 

i) 

400 

90 

90 

85 

43 

Reine  Dysurie 

75 

80 

80 

44 

250 

80 

80 

90 

45 

k) 

200 

_ 

40 

40 

46 

Dysurie  bei  Tabes 

300 

80 

70 

80 
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is  dem  Verwundeten  spital  der  Allgem.  Poliklinik  in  Wien. 

(Prof.  Alex.  Fraenkel.) 

Neue  Prothesen  für  die  obere  Extremität. 

Von  Dr.  Gnido  Engel  mann,  dzt  k.  k.  Oberarzt. 

Von  einer  guten  Prothese  der  oberen  Extremität, 
iichviel  ob  Ober-  oder  Unterarm,  verlangen  wir,  daß,  sie 
n  Defekt  durch  gefällig  aussehende  Form  möglichst  ver- 
ckt  und  praktisch,  das  heißt  den  von  ihr  verlangten  Funk- 
uen  entsprechend,  konstruiert  ist.  Außerdem  darf  sie  nicht 
schwer  sein,  um  einen  guten  Sitz  am  Stumpf  zu  finden. 

Die  beste  Prothese  der  oberen  Extremität  ist  nicht 
stände,  die  Vielseitigkeit  des  natürlichen  Armes  und  der 
ud  nachzuahmen. 

Am  nächsten  kommt  noch  den  gestellten  Anforderungen 
■  mir  leider  nur  aus  Abbildungen  und  Beschreibungen 
kannte  Qarn e ß  - Prothese.  Die  mit  ihr  ausgeführten  Demon¬ 
ationen  müssen  freilich  erstaunlich  wirken,  doch  glaube 
i,  daß  die  Qarneß-Prothesen  wegen  ihres  hohen  An- 
laffuingspreises  keine  ausgedehnte  Verwendung  finden 
inen.  Ihre  feine  Ausführung  bedingt  eine  gewisse  Fragili- 
und  die  Fertigkeit  im  Gebrauch  eines  so  komplizierten 
■chanismus  erheischt  eine  lange  Uebungszeit. 


Fig.  l. 


Fig.  2. 


Die  gebräuchlichen  Prothesen  der  oberen  Extremität 
nen  aber,  zum  Unterschiede  von  den  Prothesen  der 
'icn  Extremität,  bezüglich  ihrer  Funktionsverwendung 
1  bestimmten  Zwecken  dienen.  Deshalb  müssen 
bei  ihrer  Verwendung  die  mechanischen  Verrichtungen 
chterer  Art  von  denen  der  schweren  Arbeit  voll¬ 
sten  trennen. 

bevor  ich  an  die  Konstruktion  meiner  Prothesen  der  | 
'en  Extremität  gegangen  bin,  habe  ich  die  gewöhnlichen  i 
eben  Verrichtungen  mit  Armen  und  Händen  eine  Zeit 


lang  genau  beobachtet,  um  mir  über  Details,  die  einem 
sonst  leicht  entgehen,  klarer  zu  werden.  Dabei  zeigte  es  sich, 
daß  die  (meisten  dieser  Verrichtungen  in  Mittelstellung 
zwischen  Pronation  und  Supination  von  Unterarm  und  Hand 
(Blickii cli tiling  auf  den  radialen  Rand  des  Unterarmes)  aus- 


Fig.  8. 

geführt  werden.  Der  Unterarm  wird  bei  den  häufigsten  Ver¬ 
richtungen  in  dieser  halbsupinierten  Position  im  Ellbogen¬ 
gelenk  gebeugt  gehalten,  in  der  Art,  wie  normalerweise  bei 
Brachialis  internus-Wirkung  und  zwar  meist  in  spitzwinkliger 


Fig.  4. 


oder  rechtwinkliger,  selten  in  stumpfwinkliger  Stellung  zum 
Oberarm.  Von  den  Fingern  der  Hand  agieren  fast  immer  nur 
der  Daumen,  der  Zeige-  und  der  Mittelfinger.  Für  die 
mechanischen  Verrichtungen  leichterer  Art,  zum  Beispiel 
beim  An-  und  Ausziehen  der  Kleider,  beim  Essen,  Schreiben, 
Zeichnen  etc.,  kommen  fast  ausschließlich  diese  drei  Finger 
in  Betracht.  Weiters  konnte  ich  beobachten,  daß  mit  wenigen 
Ausnahmen  der  Fingerschi uß,  durch  Entgggenstellen  des 


916 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


Nr.  34 


Daumens  gegen  den  Zeige-  und  Mittelfinger  geschieht, 
während  Hing-  und  kleiner  Finger  beim  Schreiben  zum 
Beispiel  bloß  als  Stütze  dienen  und  dabei  in  leicht  gebeugter 
Haltung  ziemlich  bewegungslos  bleiben.  Außerdem  kann 
man  beobachten,  daß  dieser  Fingerschluß  gewöhnlich  bei 
spitzwinklig  gebeugtem  Ellbogengelenk  zustande  kommt. 

All  diese  Beobachtungen  habe  ich  bei  der  Konstruktion 
meiner  Armprothesen  berücksichtigt.  Vor  allem  habe  ich 
auf  die  Beweglichkeit  aller  Finger  der  Hand  mit  Ausnahme 


Fig. -5. 
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Fig.  6  a. 


des  Daumens  verzichtet;  eine  Konstruktion,  welche  um  die 
Mitte  des  vorigen  Jahrhunderts  vom  Grafen  de  Beaufort  an 
seiner  Prothese  du.  pauvre  zuerst  Verwendung  fand.  Die 
Oeffnung  des  Daumens  geschah  dabei  nach  Mathieus  System 
mittels  eines  Zugriemens,  der  um  die  Schulter  der  gesunden 
Körperseite  lief  und  wurde  durch  Vorwärtsbewegen  dieser 
Schulter  ausgelöst.  Diese  Vorrichtung  ist  recht  kompliziert; 
deshalb  habe  ich  diese  durch  einen  einfacheren  Mechanismus 
mit  möglichster  Ausnützung  der  erhaltenen 
Gelenke  (bei  der  Unterarmprothese  das  Ellbogengelenk) 
zu  ersetzen  gesucht,  ohne  die  gesunde  Schulter  zur  Mitarbeit 


heranzuziehen.  Hiebei  war  die  Ueberlegung  maßgebend,  dal! 
bei  den  meisten  mechanischen  Verrichtungen  leichterer  Art 
wie  ich  schon  vorhin  erwähnte,  der  Fingerschluß  und  di 
spitzwinklige  Ellbogenbeugung  gewöhnlich  gleichzeitig  am 
treten.  Durch  einfache  Hebelübersetzung  vom  Ellbogei 
Scharnier  aus1)  ist  der  Vorderarmamputierte  imstande,  b 
Ellbogenbeugung  den  Daumen  dem  Zeige-  und  Mittelfinge 
entgegenzustellen  und  bei  Ellbogenstreckung  den  Fingen 
Schluß  wieder  aufzuheben.  Dabei  kann  der  Fingersclilu 


Fig.  6. 

durch  die  jeweilige  Ellbogenstellung  gewünscht  graduie 
werden  und  ist  man  durch  Federwirkung  imstande,  dies 
Position  in  gewissem  Ausmaße  einzuhalten.  Ei 
leicht  zu  handhabender  Umstellmechanismus,  der  durch  de; 
Rock  betätigt 'werden  kann,  versetzt  den  Amputierten  in  d| 


Fig.  7. 


Möglichkeit,  beim  Strecken  des  Armes  Daumenschluß  ui 
bei  Ellbogenbeugung  Oeffnung  herbeizuführen.  1st  die  E 
hogenbeuigung  des  Vorderarmstumpfes  nicht  restlos  dun 
zuführen,  so  empfehle  ich,  die  Unterarmachse  der  Profhc 
winklig  zum  Stumpf  aufzusetzen,  um  auf  diese  Weise  d 
Beugung  spitzwinkliger  zu  gestalten  und  es  dem  Amp 
tierten  zu  (ermöglichen,  mit  dem  Arm  zum  Kopf  zu  gelangt 
(Fig.  3). 


')  In  ähnlicher  Weise  wurde  von  Charriöre  1860  eine  Heb 
Übersetzung,  jedoch  zur  Auslösung  von  Flexionsbewegungen  des  Hai 
gelenkes  bei  der  Armprothese  für  den  Sänger  Roger  verwendet.  (H.  Goci 
Künstliche  Glieder.) 
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]*%.  1  zeigt,  wie  weit  der  Patient  den  Vorderarmstumpf 
;gen  den  Oberarm  beugen  kann. 

Fig.  «  und  3  \  ei anschaulich!  die  Streck-  und  Beugcmöglich- 
■it  des  Armes  mit  der  Prothese  im  Ellbogengelenk. 

Auf  Fig.  4  und  5  und  6  sehen  wir  den  Patienten  grüßend, 
bleibend  und  Violine  spielend  wiedergegeben.  Fig.  6  a  zeigt 
ne  Probe  seiner  Handschrift. 


Fig.  8. 


Außerdem  habe  ich  für  den  vollständigen  Daumen- 
ingel  (Phalangen  und  Metakarpus  I)  eine  Prothese  kon- 
•uiert  (Fig.  7).  Bisher  war  bei  dieser  Verstümmelung  das 
llende  Glied  bloß  durch  einen  unbeweglichen  Daumen 
-setzt,  gegen  den  die  vier  restlichen,  erhaltenen  Finger 
;  tn  Handschluß  gebeugt  wurden. 


Fig.  9. 

Diese  Funktion  war  recht  mangelhaft  und  machte  einen  i 
'■  unnatürlichen  Eindruck.  Um  diesem  Uebelstande  ab- 
olfen,  habe  ich  einen  beweglichen  Daumen  konstruiert, 
an  einer  Manschette  gelenkig  befestigt  ist, welche  die 
telhand,  Handwurzel  und  das  unterste  JEnde  des  Vorder¬ 
es  umschließt  (Fig.  8).  Der  Mechanismus  dieser  Prothese 
so  eingerichtet,  daß  gleichzeitig  mit  einer  Beugebewegung 
Handgelenk  Daumens chluß  erfolgt,  während  es  bei 
jckbewegung  des  Handgelenkes  zu  Daumenöffnung 
mit.  Mittels  des  Umstellmechanismus  kann  die  enlgegen- 
'Hzte  Wirkung  erzielt  werden.  Fig.  9  zeigt  die  gute  Funk- 
1  des  Daumenschlusses,  Fig.  10  stellt  den  Patienten 


schreibend  dar.  big.  10  a  eine  Schriftprobe  des  Patienten 
mit  F  eder  und  Tinte. 


Fig.  10. 


Fig.  10  a. 

Beide  Prothesen  wurden  von  der  Bandagistenfirma 
Jurschitzka  und  Schmidl,  Wien  VIII.,  Lerchenfelderstraße  66 
bergestellt. 


Serumexanthem  nach  Tetanusantitoxininjektion. 

Von  Dr.  Artur  Eppeiisleiu,  Oberarzt  d.  Res.  und  Bataillonsarzt  im 

Felde,  Assistenzarzt  der  Universitäts-Augenklinik  in  Marburg. 

Während  in  Lazaretten  jeder  Art  bereits  eine  großr 
zügige  Verwertung  kriegsärztlicher  Erfahrungen  eingesetzt 
Hat,  können  wir  Truppenärzte  in  der  Front  kaum  anders 
als  durch  Kasuistik  am  Gebäude  unserer;  Wissenschaft  mit- 
arbeiten.  Diesem  Zwecke  diene  zusammen  mit  Veröffent¬ 
lichungen  von  anderer  Seite  die  Mitteilung  folgenden  Falles: 

Oberleutnant  v.  A.,  31  Jahre  alt,  wurde  am  21.  Dezember 
1914,  während  er  in  einem  Unterstand  schlief,  durch  eine  ein- 
sciilagende  Granate  verschüttet.  Er  erlitt  durch  zusammenfallende 
Balken  eine  Rißwunde  der  Haut  entlang  dem  linken  unteren  Augen¬ 
höhlenrand  und  zahlreiche  Hautabschürfungen  an  der  Nase  und 
der  Stirne.  Er  wurde  sofort  ausgegrabien,  sprach  einige  Worte 
mit  seiner  Umgehung,  wurde  zum  Sanitäts-unterstand  geführt  und 
erhielt  einen  Verband.  Darauf  kam  er  in  ärztliche  Behandlung. 
Für  -sämtliche  Vorgänge  vom  Schlafengehen  im  Unterstand  an 
bestand  Amnesie,  der  Verwundete  erinnerte  sich  erst  wieder  an 
das1  Anlegen  des  Verbandes.  Er  war  sonst  vollständig  klar  und 
wies1  außer  den  V  unden  und  beginnender  Anschwellung  der 
linken  Kopfhälfte  keinen  krankhaften  Befund  auf.  Die  sehr  stark 
mit  Erde  beschmutzten  V  unden  wurden  mit  Wasserstoffsuperoxyd 
gereinigt,  mit  Jodoformpulver  bestreut  und  feucht  verbunden;  in 
d  i  e  Umgebung  wurden  20  AE.  T  e  t  a  n  u  s  a  n  t  i  t  o  x  i  n  d  e  r 
Höchster  Farbwerke  subkutan  eingespritzt.  Bett¬ 
ruhe.  Am  Nachmittag  spannte  der  Verband  wegen  des  zuneh¬ 
menden,  wohl  sicher  traumatischen  Oedems  und  wurde  durch 
feuchte  Umschläge  ersetzt.  Das  Oedem,  das  am  unteren  Rande 
der  Stirntour  des1  Verbandes  scharf  abgesetzt  gewesen  war,  breitete 
sich  nun  auch  in  mäßigem  Grade  auf  die  Stirn  und  die  rechten 
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Augenlider  aus,  doch  konnten  beide  Augen  mühelos  offen  ge¬ 
halten  werden.  Im  allgemeinen  befand  der  Verwundete  sich  wohl. 
Er  wünschte  lx‘i  der  Truppe  zu  bleiben  und  da  er  gut  einquailieit 
war,  -wurde  sein  Wunsch  erfüllt;  er  mußte  aber  absolute  Bett¬ 
ruhe  halten,  weil  die  Amnesie  auf  eine  wenn  auch  leichte  Com¬ 
motio  cerebri  deutete.  Erst  am  24.  Dezember  abends  verließ 
er  zur  Weihnachtsfeier  das  Bett.  In  den  folgenden  Tagen  ging  das 
( Jedem  allmählich  zurück,  die  Wunden  heilten  glatt  unter  nun¬ 
mehr  trockener  Behandlung.  Die  Temperatur  war  dauernd  normal. 

Am  27.  Dezember  begann  gegen  Abend  die  linke,  aber  auch 
die  rechte  Kopfhälfte  von  neuem  anzuschwellen  und  die  Tem¬ 
peratur  stieg  auf  38-2°.  Auf  eine  Wundinfektion  deutete  nichts 
hin,  dagegen  'bildeten  sich  am  ganzen  Körper  unter  heftigem  Haut¬ 
jucken  dicke  weißliche  Quaddeln.  Der  Patient  hatte  eine  sehr 
schlechte  Nacht.  Am  28.  Dezember  schwoll  der  Kopf  noch  starker 
an,  die  Augenlider  konnten  zeitweise  nicht  aktiv  geöffnet  werden. 
Die  Temperatur  ging  aber  wieder  zurück  und  die  Wundränder 
blieben  reizlos.  Das  Jucken  am  Körper  wurde  durch  Einreiben 
mit  Menthol  -  Kampferspiritus  vorübergehend  erfolgreich  bekämpft. 
Eine  wesentliche  Besserung  des  Allgemeinbefindens^  und  der 
Quaddelbildung  erfolgte  nach  „Ableitung  auf  den  Darm  mit  Hilfe 
von  Kalomel.  Als’  der  Patient  aber  wieder  das  Bett  aufsuchte, 
trat  aufs  Neue  am  ganzen  Körper  Quaddelbildung  und  heftigstes 
Jucken  auf  (wie  bei  Urtikaria  häufig  infolge  des  Temperatur- 
Wechsels).  Vom  29.  Dezemlier  an  gingen  die  Erscheinungen  zurück 
und  vom'  1.  Januar  1915  an  tat  Pat.  auf  eigenen  Wunsch  ohne 
Schaden  wieder  Dienst. 

Die  vom  27.  Dezember  an  beobachteten  Erscheinungen 
dürften  zweifellos  als  „Urtikaria“  zro  bezeichnen  sein.  Eine 
alimentäre  oder  parasitäre  Ursache  war  nicht  zui  finden, 
eine  nervöse  Aetiologie,  etwa  im  Zusammenhang  mit  dem 
Trauma,  erschien  mir  nicht  wahrscheinlich,  vielmehr  glaubte 
ich,  die  Urtikaria  in  Zusammenhang  mit  der  Injektion  von 
Tetanusanti toxin  bringen  zu  müssen.  Und  zwar  war  ich 
goneigt,  eine  anapliylnktische  Reaktion  anznnelimen,  da  der 
Patient  angab,  vor  20  Jahren  eine  Injektion  von  Diphteriev 
serum  erhalten  zu  haben  und  ich  mich  an  eine  Aeußerung 
—  Wenn  ich  mich  nicht  irre,  von  Exzellenz  v.  Behring  — 
zu  erinnern  glaubte,  daß'  bei  Wiederholter  Injektion  von 
Pferdeserum  auch  in  sehr  großen  Intervallen  Anaphylaxie 
anftreten  kann.  Ich  bin  im  Felde  allerdings,  nicht  in  der 
Lage,  die  Frage;  „Toxinwirkung  oder  Anaphylaxie?“  zu 
diskutieren,  bzw.  ob,  wenn  Anaphylaxie  vorliegt,  die  Fänge 
des  Intervalls  zwischen  Reinjektion  und  .anaphylaktischer 
Reaktion  mit  der  Länge  des  Intervalls  zwischen  Injektion 
und  Reinjektion  zusammenhängt.  Das  besonders  starke  Auf¬ 
treten  der  Reaktion  am  Kojif  ist  als  lokale  \\  irkung  an 
der  Injektionsstelle  oder  als  Resistentia  minor  der  kurz 
vorher  durch  das  Trauma  im  gleichen,  exsudativen  Sinne 
geschädigten  Gewebe  gleich  leicht  zu  verstehen. 

Inzwischen  sind  mir  andere  Mitteilungen  zu  dieser 
Frage  bekannt  geworden,  nämlich  die  sehr  ähnlichen  Bälle 
von  Vogt  (l),  Boenlieim  (2)  und  Ewald  (3)  und  die 
Ansicht  v.  Behrings  (4)  über  den  Eintritt  von  Serum¬ 
exanthemen. 

Eine  Besonderheit  des  hier  beschriebenen  Falles  liegt 
in  der  Länge  der  Zeit  zwischen  der  Seruminjektion  und 
dem  Auftreten  des  Exanthems. 

Literatur: 

»)  Vogt,  Serumexanthem  nach  Tetanusanlitoxininjektion  M.  m. 
W..  Feldärztl.  Beil.  1915  Nr.  10  S.  154.  —  2)  Boenheim,  B  kl.  W. 
1914  Nr.  52  (zit.  nach  Vogt).  -  6)  Ewald,  Anaphylaxie  (?)  nach  Tetanus- 
antitoxin.  Sitzungsbr.  D.  m.  W.  1915  Nr.  8  S.  237.  4)  v.  B  e  h  r  i  n  g, 

Mein  Tetanusimmunserum.  B.  kl.  W.  1915  Nr.  6  S.  121. 


Au s  dem  k.  u.  k.  mobilen  Reservespital  Nr.  1,  Feldpost  17. 

Ein  neues  Entlausungsverfahren. 

II.  Mitteilung. 

Von  k.  u.  k.  Stabsarzt  Dr.  Eugen  Eckert,  Spitalskommandanten. 

In  Nr.  16  der  W.  kl.  W.  1915  ist  von  mir  ein  neues 
Entlausungsverfahren  veröffentlicht  worden.  Nun  sind  seit¬ 
her  viele  Anfragen  bezüglich  der  näheren  Details  dieses 
Verfahrens  an  mich  gelangt,  so  daßi  ich  mich  veranlaßt 
fühle,  dieselben  an  dieser  Stelle  summarisch  zu  beant¬ 


worten  sowie  gleichzeitig  einige  Verbesserungen  und  1b 
Weiterungen  „des  Verfahrens  anzugeben  und  auch  voi 
einigen  Versuchen  über  die  Wirkung  des  dabei  in  Verwei 
dung  stehenden  Schwefelkohlenstoffes,  die  inzwischen  ai 
gestellt  wurden,  zu  berichten. 

Es  wurde  von  mehreren  Seiten  angefragt,  w  o  h  e  r  d  e 
Schwefelkohlenstoff  bezogen  werden  kann. 

Das  k.  img.  Ackerbauministerium  trägt  Sorge,  daß  d< 
Schwefelkohlenstoff  bei  allen  landwirtschaftlichen  Vereinen,  Im 
sonders  in  Weingegenden,  vorrätig  gehalten  wird,  da  er  bekannte 
maßen  als  souveränes  Mittel  bei  der  Bekämpfung  der  Phyloxej 
gilt.  Militärsanitätsanstalten  können  ihn  daher,  durch  die  Militä 
kommandointendanzen  oder  durch  die  14.  Abteilung  des  Reich 
kiiegsmi nisteriums  angewiesen,  von  dem  nächsten  land wirtschaf. 
liehen  Verein  zugesendet  bekommen.  Im  Felde  hat  ihn  die  Korp 
kommandointendanz  anzufordern. 

Nun  einige  praktische  Winke,  einzelne  Modifikation^ 
in  der  Methode  sowie  neue  Erfahrungen. 


Fig.  2. 


Während  wir  früher  die  Kleidungsstücke  und  Rüstungssort*) 
auf  gezogenen  Stricken  aufhängten,  sind  wir,  da  die  Stricke  a 
leicht  erklärlichen  Gründen  in  kurzer  Zeit  unbrauchbar  wurde 
davon  abgekommen  und  spannen  jetzt  am  Plafond  des  Entla 
sungszimmers  in  Abständen  von  je  50  cm  3  mm  dicken  Stal 
draht,  an  dem  die  einzelnen  Kleiderbündel  mit  kleineren  od 
größeren  S-förmigen  Haken  einfach  aufgehängt  werden;  Fig 
und  2  soll  diese  Einrichtung  veranschaulichen.  Außerdem  könnt 
Kleidungsstücke  an  den  Wändeti  mittels  Nägeln  oder  Kiekt 
rechen  befestigt  oder  auf  Leitern  und  Stellagen  lose  gelegt  werde 


I 


^  ,i.  110  c***-- 

Fig.  3.  Fig.  4. 

Das  Anzünden  der  Mischung  geschieht  so,  daß  man  11 
gut  brennendes  Streichhölzchen  von  50  cm  Entfernung  am 
die  Wanne  wirft. 

Da  bei  der  Verbrennung  der  Schwefelkohlenstoffnusrlni- 
die  Flamme,  besonders  wenn  ein  kleiner  Luftzug  vorhanden 
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I  iS  1-5  »1  hoch  auflodern  kann,  empfiehlt  es  sich,  in  dem  be- 
!  effenden  Zimmer,  i  m  U  m  kreis  des  brennenden  G  e- 
icnges,  einen  Raum  von  ca.  1-5  cm2  Basis  von  Kleidungs- 
ücken  und  Monturgegensfänden  frei  zu  lassen. 

Auch  bezüglich  der  bei  uns  in  Verwendung  stehenden  Ge¬ 
lle  für  die  Herstellung  des  Schwefelk'ohlenstoffgemenges1  und 
ir  Verbrennung  desselben,  sei  eine  kurze  Illustration  hinzu- 
■fügt.  Fig.  3  zeigt  die  Kanne  mit  dem  Trichter,  in  der  wir 
e  Mischung  vorbereiten;  diese  soll  mit  Schwefelkohlenstoff  nie 
ill,  sondern  nur  bis  zu  den  Henkeln  gefüllt  sein,  während 
*r  weite  Trichter  ein  sparsames  Zuschütten  des  Schwefels  und 
ir  Paprika  gestattet.  Fig.  4  stellt  die  Wanne  dar,  in  welcher 
e  Mischung  angezündet  wird;  sie  muß  bei  Bretterfußboden  na- 
rlich  am  besten  mit  zwei  Ziegeln  unterlegt  werden. 

Da  sich  bei  der  Verbrennung  eine  große  Hitze  entwickelt, 
>11  die  Entlausung  nicht  in  einem  Zimmer  mit  H  o  1  z- 
ukkaturen  vorgenommen  werden,  wenigstens  nicht  auf  die 
mer.  Ebenso  sind  Baracken  und  Bretterbuden  schon 
egen  der  Feuersgefahr  und  dann  wegen  der  Unmöglichkeit  einer 
illkommenen.  Abdichtung  nicht  geeignet. 

In  der  ersten  Publikation  hat  sich  noch  bezüglich  der 
ötigen  Menge  der  Mischung  ein  Druckfehler  ein- 
'schlichen.  In  gut  abgedichteten  Räumen  genügen  150  cm3 
r o  Kubikmeter  Rau m,  eine  größere  Menge  verbrennt 
ich  nicht  vollständig,  sondern  ein  Teil  bleibt  in  der  Wanne 
iverbrannt  zurück,  als  Zeichen,  daß  der  Sauerstoff  des 
aumes  ganz  verbraucht  wurde. 


die  Leibschüsseln  vor  ihrer  Benützung  mit  zirka  zwei  Eß¬ 
löffeln  des  Schlackenstaubes  bestreut  bereitzuhalten;  seit 
Durchführung  dieser  einfachen  Maßnahme  ist  in  den  Typhusi- 
zimmern  kaum  mehr  ein  derartiger  Geruch  wahrzunehmen. 

Auch  beim  Zuschütten  der  Latrinen  leistet  uns  dieses 
Mittel  mit  Kalk  gemischt  sehr  gute  Dienste. 

Schon, die  früheren  Versuche  haben  gezeigt,  daß  durch 
die  Verbrennung  der  Mischung  von  Schwefelkohlenstoff, 
Schwefel  und  Paprika  eine  ziemlich  hohe  Temperatur 
entsteht.  Später  gelang  es  uns,  ein  Thermometer  mit  Gra¬ 
duierung  bis  zu  108°  C  zu  bekommen;  dieses  brachten  wir 
knapp  an  einer  Fensterscheibe  des  Entlausungszimmers, 
zirka  50  bis  60  cm  unterhalb  des  Plafonds  derart  an,  daß 
man  von  außen  die  Temperatur  ablesen  konnte.  Dabei  haben 
sich  nachstehende  überraschende  Resultate  ergeben :  Die 
Temperatur  steigt  gleich  nach  dem  Entzünden  rasch  in  die 
Höhe  auf  100  bis  102°  C,  fällt  dann  allmählich,  bleibt  aber 
durch  ,25  bis  40  Minuten  über  50°  C.  Wenn  man  in  Erwägung 
zieht,  daß  das  Thermometer  am  Fenster  anliegt,  kann  man 
annehmen,  daß  die  Temperatur  im  Innern  des  Raumes  noch 
um  ein  bis  zwei  Grad  mehr  beträgt.  Wenn  das  Zimmer  voll 
mit  Kleidungsstücken  war,  blieb  die  Temperatur  etwas 
niedriger,  nahm  aber  dafür  langsamer  ab;  von  der  Außen¬ 
temperatur  kann  sie  um  3  bis  6°  C  beeinflußt  werden. 


Zeit 

Temp. 

Zeit 

Temp. 

Zeit 

Temp. 

Zeit 

Temp. 

Zeit 

Temp. 

Zeit 

Temp. 

3.  Mai 
1915 

C. 

4.  Mai 
1915 

C. 

6.  Mai 
1915 

C. 

6  Mai 
1915 

G. 

10.  Mai 
1915 

C. 

20.  Juli 
1915*) 

G. 

8  h  35* 

18° 

9h  OP 

20° 

10  h  02' 

2a° 

5h  ip 

23° 

8  h  45' 

20" 

8  h  55' 

50° 

8  h  36* 

35° 

9  h  02' 

34° 

10  h  03' 

43" 

5  h  12' 

40° 

8  h  46' 

46’ 

8  h  58' 

83° 

8  h  37' 

45° 

9  h  03' 

40" 

10  h  04' 

57° 

5h  )3' 

50" 

8  h  47' 

55° 

9  h  00' 

96° 

8  h  38‘ 

55° 

9  h  OP 

46° 

10  h  05' 

65° 

5  h  14' 

57° 

8  h  48' 

67° 

9  h  0P 

99" 

8  h  39' 

70° 

9  h  05' 

50° 

10  h  06' 

75° 

5  h  15' 

66" 

8  h  49' 

80° 

9  h  03' 

104° 

8  h  40‘ 

80n 

9  h  08' 

58" 

10  h  07' 

81° 

5  h  16' 

70° 

8  h  5t  i' 

88° 

9  h  07' 

109" 

8  h  4P 

85° 

9  h  10' 

76" 

10  h  08' 

83° 

5  h  18' 

90" 

8  h  5p 

90° 

9  h  09' 

108° 

8  h  42' 

90° 

9  h  ip 

79° 

10  h  10' 

92° 

5  h  19' 

93" 

8  h  52' 

98" 

9  h  iß' 

100" 

8  h  43' 

95° 

9  h  13' 

81° 

10  h  12' 

101" 

5  h  20' 

102" 

8  h  53' 

10i° 

9  h  18' 

91° 

8  h  44' 

98° 

9  h  19' 

78" 

10  h  18' 

85" 

5  h  28' 

96° 

9  h  10' 

96° 

9  h  23' 

65° 

8  h  45' 

100° 

9  h  23' 

74° 

10  h  23' 

73° 

5  h  33' 

80» 

9  h  15' 

88" 

9  h  25' 

65° 

8  h  50' 

90° 

9  h  30' 

62° 

10  h  27' 

7«  t° 

5  h  40' 

70° 

9  h  20' 

75° 

9  h  28' 

67° 

8  h  55' 

70° 

9  h  33' 

58° 

10  h  35' 

63" 

5  h  45' 

63" 

9  h  25' 

64" 

9  h  32' 

59" 

9  h  00‘ 

60° 

9  h  40' 

54° 

10  h  40' 

56° 

5  h  50' 

55° 

9  h  30' 

51" 

9  h  38 

62" 

9  h  10' 

46° 

9  h  50' 

45° 

10  h  45' 

50° 

9  h  35' 

47° 

9  h  40' 

61" 

*)  Die  letzte  Messung  geschah  in  unserer  jetzigen  ganz  gut  abdichtbaren  Kammer  (gewölbtes  Neben¬ 
gebäude)  ohne  Fenster.  Das  Thermometer  brachten  wir  durch  eine  Oeffnung  der  Türe  an  das  Ergebnis 
wurde  von  außen  abgelesen. 


In  das  Entlausungszimmer  können  ohne  Bedenken 
ttstellen,  gefüllte  Strohsäcke,  Matrazen,  Pelzwerk,  Leder- 
iren,  Metallgegenstände  etc.  gebracht  werden ;  keine  dieser 
i'ten  erleidet  eine  Beschädigung.  Pelz  und  Leder  trocknen 
ur  stark  aus,  an  der  Luft  gehalten  nehmen  sie  aber 
1  nk  ihrer  hygroskopischen  Eigenschaft  bald  wieder  ihre 
[wohnliche  Beschaffenheit  an.  Gold-,  Silber-  und  Nickel¬ 
genstände  erscheinen  graubraun  an  gelaufen,  mit  einem 
chlappen  abgerieben  werden  sie  jedoch  wieder  glänzend. 

1  wehre  und  Bajonette  sehen  wie  brüniert  aus,  der  Belag 
dit  aber  wieder  leicht  weg.  Ein  ganzer  Brotlaib  trocknet 
urk  aus,  ist  jedoch  —  ausgenommen  die  Rinde  —  genieß, - 
' r-  Speck,  Butter  und  Wurstsachen  schmelzen,  letztere 
Imien  den  Schwefelgeruch  an.  Mit  Blut  oder  Kot  stark 
I  sudelte  Wäsche  behält  die  Flecke,  da  sich  diese 
i brennen.  Interessant  ist  eS  noch,  daß,  die  Schrift  mit 
■  ten-  oder  rotem  Bleistift  ganz  verblaßt  unter  der  Ein- 
doing  der  Dämpfe. 


In  der  ersten  Mitteilung  über  das  Verfahren  wurde 
tnerkt,  ilaß  die  nach  der  Verbrennung  des  Schwefel- 
'ilenstoffgemisches  zurückbleibende  Schlacke 
Iverisiert  zur  Desodorisierung  verwendet  werden 
ui.  Nun  ist  allgemein  bekannt,  daß  der  durchdringende 
le  Geruch  der  Entleerungen  von  Typhuskranken  trotz 
nlicihst  durchgeführter  Lüftung  aus  den  Krankenzimmern 
t|!  herauszubringen  ist.  Wir  machten  daher  den  Versuch, 


Weiters  ist  zu  bemerken,  daß  während  der  Ver¬ 
brennung  im  Entlausungsraume  ein  beträchtlicher 
G  a  s  d  r  u  c  k  entsteht,  was  daraus  zu  ersehen  ist,  daß  bereits 
drei  bis  fünf  Minuten  nach  dem  Anzünden  es  einer  gewissen 
Kraft  bedarf,  die  Türe  nach  innen  zu  öffnen.  Leider  konnten 
wir  kein  entsprechendes  Manometer  finden,  mit  dem  der 
Druck  genau  hätte  gemessen  werden  können. 

Durch  diese  Wahrnehmungen  werden  die  Versuchs¬ 
ergebnisse  von  Dr.  F  u  ch  s  (ebenfalls  W.  kl.  W.  1915,  Nr.  16) 
erklärlich,  daß  nämlich  bei  den  in  die  Entlausungskammer 
eingebrachten  Bakterien  der  Agar-Agar  schmolz  und  die 
Versuchskeime  abgetötet  wurden.  Leider  steht  uns  dermalen 
kein  Laboratorium  mehr  zur  Verfügung,  um  die  Wirkung 
des  Verfahrens  auf  sehr  widerstandsfähige  Keime  und  deren 
Sporen  zu  studieren.  Dies  bleibt  wohl  ruhigeren  Zeiten 
Vorbehalten. 

Das  bisher  geschilderte  Verfahren  bezieht  sich  auf 
die  Entlausung  —  man  wäre  sogar  geneigt  zu  sagen  „Des¬ 
infektion“  —  in  einem  hiezu  eigens  hergerichteten  Zimmer. 
Dasselbe  kann  aber  auch  in  bereits  eingerichtete n 
Krankenzimmern  durchgeführt  werden,  vorausgesetzt, 
daß.  die  Fenster  und  Türen  gut  abgedichtet  werden  können. 
Die  ganze  Einrichtung,  Betten,  Strohsäcke,  Decken,  Lein¬ 
tücher,  Kleider  und  sonstige  Einrichtungsgegenstände 
bleiben  drinnen,  die  geschlossenen  Fenster  werden  mit 
Kleisterpapier  abgedichtet,  eine  dem  Rauminhalt  ent- 
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sprechende  Menge  der  Schwefelkohlenstoffmischung  an¬ 
gezündet,  nachher  die  Türen  luftdicht  verklebt. 

Zu  dieser  Methode  führte  uns  folgender  Fall:  Nach  Beginn 
der  großen  Offensive  im  Mai  erhielten  wir  den  Befehl,  in  der 
Stadt  X.  ein  Feldspital  abzulösen.  Angekömmen  übernahmen 
wir  nicht  weniger  als  800  Verwundete  und  Kranke,  die  in  acht 
Gebäuden  untergebracht  waren,  darunter  eine  einstöckige  Schule 
mit  120  Verwundeten,  in  der  sich  auch  das  Operationszimmer 
befand.  Letzteres  Gebäude  hatten  die  Russen  seit  Dezember 
1914  ebenfalls  als  Spital  für  chirurgische  Kranke  verwendet,  ln 
der  Nähe  waren  Parkplätze  mit  Düngerhaufen  und  Schmutz  zur 
Genüge,  wie  er  nach  den  Russen  überall  zu  finden  war;  Millionen 
von  Fliegen  umschwärmten  das  Gebäude,  im  Umkreis  von  15 
Schritten  um  dasselbe  war  noch  ein  penetranter  Fäulnisgeruch 
zu  verspüren.  Infolge  der  momentan  ungünstigen  AbschubsVer- 
hältnisse  war  an  eine  gründliche  Reinigung  nicht  gleich  zu 
denken;  erst  am  vierten  und  fünften  Tage  wurden  einige  Zimmer 
leer  und,  um  vor  allem  den  durchdringenden  Geruch  weqzu- 
bringen,  entschloß  ich  mich,  die  Zimmer  mit  unserem  Mittel 
durchzuräuchern.  Dabei  mußten  die  zum  größten  Feile  fehlen¬ 
den  Fensterscheiben  durch  festes  Papier  ersetzt  werden,  ln  drei 
Ms  vier  Minuten  nach  Beginn  der  Räucherung  waren  alle  Fliegen 
umgekommen  und  als  nach  zwei  bis  drei  Tagen  alle  Zimmer 
durchgeräuchert  waren,  verschwand,  abgesehen  davon,  daß  die 
Läuse  vernichtet  waren,  der  üble  Geruch  vollends;  durch  zehn 
Tage  hatten  wir  dort  noch  schwere  Arbeit  mit  Verwundeten  zu 
leisten,  aber  man  verspürte  auch  im  Gebäude  selbst  nichts1  mehr 
von  dem  früher  geradezu  gräßlichen  Gestank. 

Heute  sitzen  wir  in  einem  hübschen  „Truppenspital“  einer 
großen  Garnison,  das  die  Russen,  abgesehen  von  riesig  viel 
Schmutz,  in  recht  gutem  Zustande  zurückgelassen  haben.  Hier 
werden  die  Krankenzimmer  nacheinander,  sobald  sie  leer  ge¬ 
macht  werden  können,  ausgeräuchert  und  bei  dem  tadellosen 
Gebäude  werden  auch  die  Patienten  in  den  Nebenräumen  durch 
den  Schwefelgeruch  nicht  belästigt,  nur  müssen  nach  erfolgter 
Ausräucherung  in  den  Nebenzimmern  die  Fenster  geschlossen 
bleiben. 

In  unserer  Entlausüngskammer  werden  jetzt  hauptsächlich 
die  Monturen  und  Rüstungssorten  aller  zugewachsenen  Verwun¬ 
deten  und  Kranken,  schmutzige  Wäsche,  Feldtragen,  nur  einzelne 
Bettstellen  usw.  behandelt. 

Zum  Schlüsse  will  ich  noch  erwähnen,  daß  wir  jetzt  wäh¬ 
rend  unserer  Wanderungen  auch  unsere  Quartiere  vor  dem  Be¬ 
ziehen  ausräuchern  lassen  und  so  nie  von  Läusen,  Flöhen  oder 
Wanzen  belästigt  werden. 

Daß  auch  größere  Tiere  durch  die  bei  unserem  Verfahren 
entwickelten  Dämpfe  prompt  getötet  werden,  zeigt  folgendes  Bei¬ 
spiel:  In  einem  Karpathendorfe  wurde  als!  Räucherungskammer 
ein  Raum  ausgewählt,  an  dessen  Fußboden  einige  verdächtige 
Löcher  zu  sehen  waren.  Nach  der  ersten  Räucherung  fand  man 
drei  große  Ratten  verendet  am  Boden. 

Die  Manipulation  mit  Schwefelkohlenstoff  hat  auf  die  G  e- 
sundheit  des  Personals  keinen  schädlichen  Einfluß;  meine 
fünf  Leute,  seit  sieben  Monaten  mit  der  Räucherung  beschäftigt, 
sehen  sehr  gut  aus,  klagen  über  keinerlei  Beschwerden  und  waren 
nicht  einen  einzigen  Tag  krank,  trotzdem  sie  mit  Monturen  von 
Fleckfieber-,  Rückfallfieber-,  Cholera-,  Genickstarre-,  Scharlach-, 
Typhus-  und  Ruhrkranken  oft  in  Berührung  waren. 

Bei  der  Anwendung  des  Verfahrens  ist  niemals  zu  ver¬ 
gessen,  daß  das  dabei  in  Verwendung  stehende  Mittel  feuer¬ 
gefährlich  ist.  Bei  uns  ist  niemals  ein  Unfall  vorgekommen. 

Trotzdem  wir  in  den  Monaten  Februar  bis)  20.  Juli  öfter 
den  Standort  gewechselt  haben  und  dabei  auch  dreitägige.  Reise¬ 
märsche  zu  machen  hatten,  ist  die  Menge  der  entlausten  Sorten 
eine  ganz  beträchtliche.  In  den  Vormerkungen  sind  während 
dieser  Zeit,  verzeichnet: 

9.167  komplette  Monturen  und  Rüstungssorten, 

12.488  Decken, 

19.216  Garnituren  Wäsche, 

2.213  Strohsäcke  und  Kopfpölster, 

393  Betten, 

2.841  Pelze, 

34  Pferdegeschirre  (nach  Malleus), 
hiezu  kommt  noch  eine  große  Anzahl  von  Zimmern  mit  der 
vollen  Einrichtung. 

Es  läßt  sich  eine  ganz  bedeutende  Menge  von  Monturen, 
Rüstungen  usw.  täglich  entlausen,  wenn  hiezu  zwei  entsprechend 
adaptierte  Zimmer,  vier  bis  fünf  geschulte  Leute  und  10  bis  20 
Arbeiter  zur  Verfügung  stehen.  Dieser  Umstand  wäre  zur  Zeit 


der  Demobilisierung  in  Erwägung  zu  ziehen,  da  di 
Dampfdesinfektoren  die  große  Arbeit  nicht  werden  leisten  könnei 
Sämtliche  Anstalten  des  Korps  benützen  das  Verfahren  zu 
g roßten  Z  u  f riede nhei t . 

Juli  1915. 


Zur  Frage  der  Läusebekämpfung. 


(II.  Einführung  offizieller  Läuseschutzmittel.) 

Von  Primarius  Dr.  Norbert  Swoboda,  Wien. 


Die  Frage,  ob  die  Anwendung  von  Läuse  abwehrende 
Mitteln  trotz  der  Unmöglichkeit,  den  einzelnen  dauernd  fr» 
von  Ungeziefer  zu  halten,  zur  persönlichen  Prophylaxe  del 
Soldaten  im  Felde,  besonders  aber  des  im  Kampfe  stehet 
den,  empfehlens-  und  wünschenswert  ist,  wurde  schon  v<>! 
so  vielen  Autoren  (vgl.  z.  B.  B.  Bus  son,  W.  kl.  W.  25 
mit  einem  entschiedenen  ,,Ja“  beantwortet,  daßi  ich  vo 
einer  Begründung  absehen  kann.  Die  Frage,  ob  der  Sol  I, 
darauf  Anspruch  hat,  daß'  ihm  zur  Abwehr  der  ihn  körpej 
lieh  und  oft  noch  mehr  seelisch  schädigenden  Läuseplaj. 
geeignete  Mittel  beigestellt  werden,'  scheint  aber  vielt 
nicht  so  selbstverständlich  zu  sein,  wie  zum  Beispiel  dj 
Ernährungspflicht  des  Staates  oder  die  Pflicht  zur  Bei 
Stellung  .von  Bekleidung  und  Bewaffnung.  Ebenso  selbsj 
verständlich  sollte  es  vom  volkswirtschaftlichen  und  rechl 
liehen  Standpunkt  sein,  daß.  es  unzulässig  ist,  die  Wahl  ui 
Beschaffung  dieser  Mittel  einfach  dem  einzelnen  Soldat? 
oder  seinen  Angehörigen  zu  überlassen  und  diese  nid 
einmal  gegen  unerlaubte  und  strafbare  Uebervorleilung  2 
schützen.  (Ich  verweise  auf  die  zutreffenden  Bemerkung'. 
Winkels,  M.  m.  W.  23,  über  die  Notwendigkeit,  daß  dj 
Erzeugnisse  der  erfindungsreichen  Läulsemiltelindustrie  an 
lieh  zensuriert  werden,  bevor  sie  als  teure  (umd  nicht  selb; 
schädliche  oder  wertlose  Liebesgaben  'auf  die  Angehörige 
der  Soldaten  im  Felde  „losgelassen“  werden.  Das  bayriscl 
Generalkommando  ist  das  einzige,  welches  bisher  gegd 
die  private  Versendung  von  Arzneimitteln  eingeschritü 
ist.)  Es  wäre  also  wohl  an  der  Zeit,  sich  endlich  darüb'! 
zu  einigen,  welche  Mittel  für  unseren  Zweck  in  erster  Lin 
in  Betracht  kommen,  oder  mit  anderen  Worten,  w  e  1  c  f 
Mittel  tails  offizineile  Präparate  in  alle 
Militärapotheken  einzuführen  sind. 

Der  Begriff  „Läuseschutzmittel“.  York 
müssen  wir  uns  aber  darüber  einigen,  welche  Bedingimgij 
Läuseschutzmittel  erfüllen  muß.  (Vergleiche  llagj 


ein 


W.  m.  W.  20,  Küster-Günzler, 
Wesenburg,  D.  m.  W.  29.) 


Hyg.  Rdsch.  1: 


Es  soll  Läuse  vertreiben,  ihre  Ansiedlimg  und  \  ( 


mehrung  verhüten.  Die  Hauptsache  'ist  die  Dauenvirkur 
Es  muß  ferner  sehr  billig,  trotz  des  Krieges!  in  bedeutend' 
Menge  leicht  zu  beschaffen  und  einfach  herzuistellen,  } 
muß  leicht  transportabel,  bequem  anwendbar  sein  und  dd 
keine  gesundheitsschädliche  oder  besonders  unangeneht  • 
Eigenschaft  haben  (Feuersgefahr,  unerträglicher  Gerne. 
Beschmutzung  der  Kleider).  Es  ist  sehr  erwünscht,  daß  ; 
auch  alle  anderen  kriankheitsüb'ertragenden  Tiere,  besonder 
Flöhe,  Wanzen,  Fliegen  und  Mücken,  fernhält.  (Ein  ideal 
Mittel  müßte  also  gleichzeitig  auch  einen  gewissen  Schi.: 
gegen  Malaria  bieten.)  Was  die  Form  betrifft,  so  komm: 
nur  Pulver  in  Betracht.  V011  flüssigen  Mitteln  sollte  mii 
wegen  ihrer  Unhandlichkeit  und  wegen  des  schwierig! 
Transportes  ganz  ablsehen.  Der  Puder  ist,  wie  Her 
heim  er  und  (Nathan  (Ther.  Mh.  Nr.  2)  sehr  rieht 
hervorheben,  die  einzige  zweckmäßige  Form  eines  Lau. 
mittels  für  die  Soldaten  im  Felde.  Es  ist  die  Frage,  •' 
es  einen  besonderen  Wert  hat,  daß  das  Pulver  fein  vi- 
rieben  ist  (in  dieser  Form  schädigt,  es  die  Läuse  dm 
durch  die  Verlegung  der  Stigmata  der  Tracheen),  da  e 
Kleider  des  Soldaten  nur  selten  wirklich  trocken  sind.  ; 
wäre  überhaupt  angezeigt,  alle  Ueberprüfungen,  welche  n 
mit  trockenen  Pulvern  vorgenommen  wurden,  dahin  zu 


*)  Alle  Literaturangaben  beziehen  sich  auf  1915. 
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uzen,  ob  nicht  ein  großer  Teil  der  Wirkung  durch  Feuehtig- 
dt  eingebüßt  wird.  Dies  gdt  besonders  von  jenen,  welche 
eßreiz  erzeugen.  Nebenbei  bemerkt,  kann  man  sich  jeder- 
it  aus  einem  Läusepulver  vor  der  Anwendung,  indem  man 
mit  Oel  oder  Fett  in  den  Händen  verreibt,  eine  Laus- 
lbe  herstellen.  (Bekanntlich  werden  durch  das  Einfetten 
r  Haut  an  und  für  sich  die  Läuse  geschädigt,  da  die 
acheen  verlegt  werden.  Die  meisten  Salben  haften  aber 
r  nicht  an  darüberkriechenden  Läusen,  daher  wird  man 
ch  .Möglichkeit  leicht  adhärierende  Fette  wählen.  Ver¬ 
gehe  v.  Knaffl-Lenz  Nr.  26.) 


Wahl  des  Konstituens.  Es  ist  nicht  gleichgültig 
iches  Konstituens  gewählt  wird,  wenn  das  wirksame  Agens 
ht  pur  verwendet  werden  kann.  Bei  der  in  Nr.  31  °  be- 
ochenen  Anwendung  im  Gipsverband  ist  es  vielleicht  gleich¬ 
lüg,  nicht  aber,  wenn  Uniformen  und  Bettzeug  zu  behandeln 
d.  In  meiner  Sammlung  von  Läusesthutzmitteln  und  in  den 
zepten  der  Läuseliteratur  finden  sich  häufig  unzweckmäßige 
satze,  wie  Bolus,  Greta  und  Amylum.  Man  kann  sich  vorstellen, 
'  eine  damit  behandelte  Uniform  aussieht,  wenn  sie  durch- 
j|  oder  (lurchschwitzt  wurde.  Auch  der  Preis  wird  durch  das 
nstituens  , beeinflußt.  Es'  ist  zum  Beispiel  nicht  zu  ersehen, 
rum  llerxheimer  zu  seinem  Kresolpulver  drei  verschiedene 
I  nstituentia  braucht.  Von  den  zahlreichen  geeigneten  Substanzen 
iüc  ich  in  eistei  Linie  T  alkum,  wovon  es  sehr  billige  inlän- 
che  Sorten  (Talcum  technicum)  gibt.  Da  Pflanzenpulver  Riech- 
ffe  besser  binden,  käme  das  fast  kostenlos  zu  beschaffende 
I z me lil  (zum  Beispiel  aus  Eichen-  und  Buchenholzsägespänen 
gestellt)  in  Betracht.  Da  die  läusefernhaltende  Wirkung  der 
setötenden  nicht  bei  allen  Mitteln  proportional  ist,  so  kämen  als 
Konstituens,  welches  gleichzeitig  als  Ivorrigens  und  Adjuvans 
kt,  Pulver  stark  riechender  einheimischer  Pflanzen  in  Betracht. 

’  Einsammeln  kann  sehr  leicht  kostenlos  durch  die  Schulkinder 
er  Aufsicht  der  Lehrer  erfolgen.  Ich  erwähne  nur:  Blätter,  be- 
:  hungsweise  Blüten  von  Eukalyptus,  Lavandula,  Laurus,  Majo- 
■ ,  Mentha,  Melissa,  Rosmarinus,  Salvia,  Tanazetum,  Fructus 
:  swi,  carvi,  foeniculi,  p  h  e  1 1  a  n  d  r  i  (Wasserfenchel),  petro- 
ui,  anethi  (Dill),  anisi,  coriandri.  Auch  die  giftigen, 

'  ßreiz  erzeugenden,  ebenso  wie  Tabakstaub,  schon  in  alt- 
cährten  Läusepulvern,  zum  Beispiel  in  verschiedenen  „Kapu¬ 
tt  pulvern  enthaltenen,  in  enormen  Mengen  wild  wachsenden 

1.  Hellebori  et  Veratri  sollten  so  gesammelt  werden  und  kämen 
3— 5%ige  Zusätze  in  Betracht. 

Packung  und  Verordnung.  Im  Gegensatz  zu  den 
sten  zwar  „feldpostmäßig“  aber  sonst  unzweckmäßig  gepackten 
lein  der  Läuseindustrie  muß  man  von  den  offizinellen  Läuse- 
1  teln  verlangen,  daß  sie  in  widerstandsfähigen  Schachteln  (Blech 
i  gepreßter  Holzstoff)  mit  Streuvorrichtung  (Pulverstreubeutel, 

\  ersieh,  Streubüchse)  abgegeben  werden.  In  der  Regel  werden 
leinsame  große  Blechstreubüchsen  zu  empfehlen  sein.  Das 
•  streuen  erfolgt  bei  den  meisten  Mitteln  täglich,  von  Zeit  zu 
wird  zur  Verhütung  schädlicher  Nebenwirkung  das  Mittel 
|  ochse  1t .  Man  muß  damit  rechnen,  daß  der  Verbrauch  pro 
in  und  Monat  ein  Quantum  von  1000 ig1  erreichen  kann. 

Ungeeignete  Mittel.  Aus  der  ungeheuren  Zahl  der 
seschutzmittel  muß  die  überwiegende  Mehrheit  ausgeschieden 
•len,  teils  weil  sie  die  angeführten  Bedingungen  nicht  erfüllen, 

;  weil  über  ihre  Zusammensetzung  und  Wirkung  verläßliche 
aben  nicht  vorliegen.  Es  ist  unmöglich,  hier  die  von  den 
chiedenen  Autoren  veröffentlichten  ungünstigen  Prüfungsergeb- 
1  e  mitzuteilen  (eine  Preis-  und  Bewertungstabfelle  siehe  bei 
ster  und  Günzler,  Hyg.  Rdsch.  13),  ich  führe  jedoch 
Mitteln,  welche  in  Unkenntnis  derselben  noch  von  vielen 
den  empfohlen  zu  werden  scheinen,  an,  wo  ablehnende  Urteile 
imden  sind :  ätherische  Oele  und  Riechstoffe  (N  e  u  f  e  1  d, 
U.  13),  Anispl  (R.agg,  W.  m.  W.  20;  Nocht  und  Halber- 
Ul>  M.  in.  W.  18  u.  a.),  Cinol  (Mischung  ätherisfeher  Oele  oder 
rischer  Oele  und  Terpene),  Globol  (Ortho  und  Päradichlorben- 
Vocht  und  Halber  kann,  M.  m.  W.  18),  Sabadillasamen 
5  g,  W.  m.  W.  20),  Semen  Staphisagriae,  Insektenpulver  (K  i  ß- 
t  und  F riedmann,  D.  m.  W.  14),  iT e x a n  (Nocht  und 
1  k  a  n  n,  M.  m.  W.  18),  Jodoform  (W  u  1  k  e  r,  M.  m.  W.  18), 
"fan  ( Cyklohexanon),  Paraformaldehyd,  Tibin  (ätherische 
mit  desinfizierenden  Mitteln),  Trichloräthylen,  Ammoniak, 

1  nonium  carbonicum,  Essigsäure,  Plagin  (Anispulver  mit  kiesel¬ 


wasserstoffsaurem  Natrium,  Prieß,  B.  kl.  W.  21,  D  e  m- 
M.  rn.  W.  19),  Perubalsam  und  Perugen,  Styrax,  ß-Naphthol, 
foetida,  Menthol,  Petroleum,  Benzin. 

Bute,  aber  für  den  Massen  gebrauch  ungeeig- 
‘e  Mittel.  Die  folgenden  vier  Mittel i  Kampfer,  Terpentinöl, 


Pfeffer  und  Quecksilber  können  (die  ersten  drei,  weil  sie  in  ge- 
nugender  Menge  nicht  zu  beschaffen  sind,  das  vierte  wegen  seiner 
Giftigkeit)  für  den  Massengebrauch  nicht  in  Betracht  kommen, 
sind  aber  wegen  ihrer  guten  Wirkung  in  erster  Linie  zu  empfehlen 
wo  es  möglich  ist,  bei  der  persönlichen  Prophylaxe  ohne  Rücksicht 
aut  den  Preis1  die  Abneigung  des  Einzelnen  gegen  bestimmte  Ge¬ 
rüche  usw.  zu  berücksichtigen. 


r  -1:  schon  im  16-  Jahrhundert  gegen  die  „ungarische 

Krankheit  angepriesene  Kampfer  (überprüft  von  Ragg,  W. 
m.  vV.  20).  Der  synthetische  Kampfer  ist  im  Preis  von  6  auf  13, 
der  japanische  von  6  auf  26  K  gestiegen.  Die  Wirkung  bei 
externer  Anwendung  scheint  gleichwertig  zu  sein.  (Vgl.  B  ache  m, 
VI.  Kl.  Io,  Levy  und  Wolf,  Ther.  d.  Gegenw.,  März).  An¬ 
wendung  am  besten  pur,  damit  das  Schwinden  nicht  übersehen 
wird. 


II.  Ueber  die  gute  Wirkung  des  Oleum  therebintinae 
re  c  ti  f  i  cat  u  m,  auch  zur  Herstellung  von  Streupulvern  ge¬ 
eignet  berichtet  Mar  se  halko  (D-.  m.  W.  11),  ferner  Nocht 
und  H(a  1  be  rk  an  n  (M.  m.  W.  18).  Dia,  die  Resorption  von  der 
intakten  Haut  vor  sich  geht  und  die  individuelle  Empfindlich- 
xeit  m  puncto  Albuminurie  schwankt,  ist  bei  langer  Anwendung 
der  Urin  zu  kontrollieren. 

III.  Ebensogut  wirkt  der  als  Mottenpulver  altbewährte 
schwarze  Pfeffer  (Rabe,  D.  m.  W.  12).  Er  wird  in  Wäsche 
und  Kleider  gestreut,  da  er  auf  der  bloßen  Haut  nicht  immer  ver¬ 
tragen  wird.  Dia  der  Preis  von  2  K  60  h  auf  4  K  gestiegen 
ist,  muß  an  ein  Ersatzmittel  gedacht  werden.  Ich  denke  zunächst 
an  Fiuctus  capsici  und  zwar  an  die  billigste  Handelssorte  des 
Paprika,  welche  hauptsächlich  aus  dem  Pulver  der  die  scharfen 
Bestandteile  enthaltenden  farblosen  Pläzenta  besteht.  Eine  Ueber- 
prüfung  wäre  sehr  erwünscht. 

IV.  Auch  das  Läusegift  katexochen,  das  Quecksilber, 
ist  bei  richtiger  Anwendung  und  entsprechender  Instruktion  für 
intelligente  Personen  ohne  Bedenken  zu  empfehlen.  Ich  verschrieb 
es  besonders  den  im  Felde  weilenden  symptomfreien  luetischen 
Patienten,  welche  mit  der  läusfefernhaltenden  Wirkung  sehr  zu¬ 
frieden  waren.  Die  Geruchlosigkeit  des  Mittels  wird  sehr  an¬ 
genehm  empfunden.  Idiosynkrasie  ist  selten  und  bedeutungslos, 
wenn  man  mit  kleinen  Viengen  beginnt;  zum  Beispiel  1 — 3  g 
pro  Woche  in  Form  von  3°/oiger  Salbe  oder  3%igem  Streupulver 
(Herstellung  durch  Verreiben  der  offizinellen  Salbe  mit  Talkum 
nicht  mit  Kreta  im  Verhältnis  9 : 81)  oder  (.des  von  Blaschko 
(D.  m.  V  .  8)  wiederempfohlenen  Merkolintsfehu rzes .  Von  der  großen 
Dauerwirkung  kann  man  sich  überzeugen,  wenn  man  mehrere 
läge  nach  der  Anwendung  blanke  Metallgegenstände  in  der 
Tasche  tragen  läßt  (Schwarzwerden  durch  AmalgambildunsF 


Gute,  für  den  Massengebrauch  geeignete  Mittel. 

Es  verbleiben  nur  ’die  in  Nr.  31  vorgeschlagenen  fünf 
Mittel,  welche  Aussicht  haben,  als  billige  offizinelle  Läuse- 
schutzmittel  für  den  Massengebrauch  eingeführt  zu  werden. 
Ich  betone  noch  einmal,  daß  die  bisherigen  Angaben  über 
die  \\  irkung  sich  aus  den  schon  erwähnten  Gründen  wider¬ 
sprechen  müssen  und  daß  neue,  unter  einheitlichen  Be¬ 
dingungen  angestellte  Ueberprüfunigen  notwendig  sind. 

Naphthalin.  Dieses  billige  und  handliche  Mittel  (1  kg  •- 
50  h)  wurde  von  Blaschko  (D.  m.  W.  l)  zuerst  empfohlen. 
Die  Berichte  über  die  Wirkung  sind  zwar  widersprechend,  doch 
lassen  die  günstigen  Urteile  von  Flügge  (M.  Kl.  19),  Galew- 
ski  (D.  m.  W.  10),  Meitzer  (M.  m.  W.  20),  besonders  von 
Buss  o  n  (W.  kl.  W.  25),  dem  es  gelang,  90  Pflegepersonen 
seines  Spitals,  die  nahezu  täglich  mit  Läusen  zu  tun  hatten,  wäh¬ 
rend  dreier  Monate  durch  tägliches  Einstreuen  in  die  Hemden 
vollkommen  läusfefrei  zu  halten,  keinen  Zweifel  über  die  prophy¬ 
laktische  Schutzwirkung.  Die  ülblen  Nebenwirkungen  (unter  an¬ 
derem  Nephritis,  Katarakt  nach  Resorption  großer  Dosen)  sind 
bei  dem  sfeit  1842  auch  als  Wundheilmittel  viel  angewendeten 
Mittel  genau  studiert  (vgl.  Levin,  Nebenwirkungen  der  Arznei¬ 
mittel),  sind  aber  bei  unserer  Anwendung  (2 — 5  g  täglich  durch 
Wochen)  nicht  zu  erwarten.  Dagegen  wird  der  Geruch  leicht  un¬ 
erträglich.  Unsere  Versuche  (die  mühevolle  Herstellung  zahlreicher 
pharmazeutischer  Präparate  für  meinen  Zweck  danke  ich  Herrn 
Mag.  pharm.  H.  B  i  e  1  z),  den  Geruch  zu  korrigieren,  ergaben,  daß 
Zusätze  wie  1%  Menthol  und  Oleum  Eucalypti  ;(Ke  r  s  c  h  ne  r  s 
Napthalinpulver),  1%  Oleum  Bergamottae,  aber  auch  Kres'ol  und 
Teer  den  Geruch  wesentlich  angenehmer  machen.  Für  besonders 
stark  Behaarte  wird  empfohlen,  das  Naphthalin  nicht  direkt  auf 
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der  Haut  anzuwenden,  sondern  (in  Kristallen)  entweder  in  den 
Kleidertaschen  oder  in  Säckchen  tragen  zu  lassen. 

Kresol.  Das  zuerst  von  He  rx  hei  in  er  und  Nathan 
(Ther.  Mh.  2  und  M.  m.  W.  24)  zur  Läuseabwehr  als  3%iges 
Streupulver  empfohlene  Kresol  gehört  zu  unseren  besten  und 
billigsten  Desinfektionsmitteln.  tLysol  =  50"o  Kresol)  und  wirkt 
bei  geringerer  Giftigkeit  stärker  als  Karbolsäure.  Die  drei  mög¬ 
lichen  Isomeren  sind  schwer  zu  trennen,  weshalb  im  Handel  nur 
ein  Gemenge  derselben,  das  sogenannte  Trikresol,  zu  naben  ist. 
Bezüglich  der  guten  Wirkung  und  des  Fehlens  von  Neben¬ 
wirkungen,  insbesondere  auf  Haut  und  Niere,  verweise  ich  auf  die 
erwähnten  ausführlichen  Publikationen.  Der  Herstellungspreis  ist 
sehr  niedrig.  1kg  Marke  Schering  (demselben  entsprechen  33  kg 
Streupulver)  =  5  K  50  h,  während  in  den  Apotheken  z.  B.  für  100  g 
unter  dem  Namen  „Antiseptol“  in  unzweckmäßigster  Packung 
70  h  gefordert  werden.  Beim  „alleinigen  Fabrikanten  des  Her  x- 
heim ersehen  Kresolpuders  kosten  60  g  60  h  (mit  zweck¬ 
mäßigem  Pudersiebkästchen).  Als  Zusatz  ist  talk  und  Holz¬ 
pulver  zu  gleichen  Teilen  zu  empfehlen.  Als  Geruchskorrigens 
empfiehlt  Herxheim  er  Sassafrasöl. 

Teer.  Der  Holzteer  stellt  bekanntlich  ein  buntes  Gemisch 
von  aromatischen  Substanzen,  Benzolen,  Phenolen  und  Kresolen 
dar.  Die  antiparasitäre  Wirkung  in  Kombination  mit  Schwefel  in 
Form  der  altbewährten  Wilkinsonschen  Salbe  ist  bekannt.  Als 
Läusemittel  wurde  von  Lobaczewski  (W.  kl.  W.  14)  eine 
30°/oige  alkoholische  Lösung  zur  Imprägnierung  der  Wäsche,  em¬ 
pfohlen.  Ueble  Nebenwirkungen  wie  Akne,  entzündliche  Haut¬ 
reizung,  Appetitlosigkeit,  Uebelkeit,  Erbrechen,  Durchfälle,  Kopf¬ 
schmerz  und  Nephritis  wurden  bei  Anwendung  als  Salbe  und 
Tinktur  beobachtet,  sind  aber  bei  der  geringen  Resorption  und 
Tiefenwirkung  des  Streupulvers  kaum  zu  erwarten,  besonders 
wenn  gereinigte  Präparate  von  Oleum  fagi  und  Oleum  nisei, 
welche  auch  den  Vorteil  haben,  weniger  abzufärben,  verwendet 
werden.  Der  Juchtengeruch  ist  bekanntlich  den  meisten  eher 
angenehm,  ja  sogar  als  Parfüm  in  Mode.  Mit  Kresol  gemischt, 
entsteht  der  Geruch  des  Rauchfleisches.  Talk  nimmt  leicht  10%, 
Holzpulver  15%  auf.  Dagegen  entsteht  bei  Verreiben  mit  Schwefel 
allein  eine  klebrige  Masse.  Sehr  geeignet  erscheint  mir  ein  Puder 
aus  3%  Kresol,  5%  Teer  mit  Holz-  und  Talkpulver  zu  gleichen 
Teilen. 

Der  Schwefel  wurde  gegen  Läuse  von  Eysell  (M.  m. 
W.  16)  empfohlen.  Seine  Wirkung  beruht  auf  Abspaltung  von 
Schwefelwasserstoff  durch  Einwirkung  der  Hautsekrete.  Dem  Vor¬ 
teil  wochenlanger  Dauerwirkung  und  der  von  den  meisten  gering 
empfundenen  Geruchsbelästigung  steht  als  Nachteil  die  seither 
rasch  zunehmende  Preissteigerung  (1  kg  präzipitierter  Schwefel 
früher  1  K  90  h,  jetzt  3  K)  und  die  vielleicht  geringere  Wirk¬ 
samkeit  gegenüber.  Ragg  (M.  m.  W.  20)  hält  sogar  die  Wirkung 
nur  für  Pulverwirkung.  Da  der  sublimierte  Schwefel  manchmal 
die  Haut  reizt,  ist  bei  Anwendung  direkt  auf  die  Haut  der  präzi- 
pitierte  Schwefel  zu  verwenden.  Eysell  empfiehlt  Einstreuen 
und  nachheriges  Einbürsten  in  die  von  Läusen  bevorzugten^Stellen 
der  Unterkleider.  Man  braucht  mindestens  drei  gehäufte  Eßlöffel 
pro  Mann,  die  Wirkung  hält  aber  wochenlang  an.  Infolge  der 
vielseitigen  weit  zurückreichenden  Verwendung  des  Schwefel¬ 
wasserstoffes  in  der  Heilkunde  sind  die  Nebenwirkungen  wohl 
bekannt.  Bei  der  hier  in  Betracht  kommenden  Anwendung  könnten 
höchstens  bei  Personen  mit  empfindlicher  Haut  harmlose  Exan¬ 
theme,  bei  manchen  vielleicht  auch  Trockenheit  im  Munde,  eigen¬ 
tümlich  metallischer  Geschmack,  Appetitlosigkeit  und  Mattigkeit 
Vorkommen.  Mitteilungen  wie  die  von  Neumayer  (M.  rn.  W  .  28, 
choleraartige  Erkrankung)  beweisen  nichts.  Anwendung  täglich 
pur  oder  in  Verbindung  mit  den  vier  anderen  Mitteln,  insbesondere 
Kresol  oder  Tabakextrakt. 

Tabak.  Der  Tabak  und  seine  Präparate,*)  welche  die 
k.  k.  Tabakregie  sicher  billig  und  in  großer  Menge  zur  Verfügung 
stellen  könnte,  ist  bei  den  neueren,  experimentellen  Arbeiten  mit 
Unrecht  fast  unbeachtet  geblieben.  —  Ragg  (M.  m.  W.  20)  be¬ 
richtet  über  die  gute  Wirkung  des  Tabakstaubes  und  Extraktes. 
Brauer  (D1.  m.  W.  19)  und  Jo  an  no  vies  (M.  Kl.  18)  em¬ 
pfehlen  zum  Waschen  eine  Abkochung  von  ein  bis  zwei  Zigarren 
auf  einen  Liter  Wasser.  —  Dagegen  liegen  große  Erfahrungen 
über  die  Verwendung  als  Pflanzenschutzmittel  vor.  Der  öster- 


*)  Erzeugt  wird  ein  kaum  nach  Tabak  riechender  Tabakextrakt 
mit  8  bis  9°/0  Nikotingehalt,  Tabakstaub  (1  bis  2°/0  Nikotin),  welcher  für 
unseren  Zweck  sicher  ein  gutes  und  billiges  Präparat  wäre,  bisher  aber 
nicht  als  Antiparasitikum  verwendet,  sondern  denaturiert  zur  Kalidüngung 
abgegeben  wurde,  ferner  Tabaklauge  und  Tabakräucherkerzchen. 


reichische  Tabakextrakt  in  Verdünnung  von  1:100  bis -150  w'u 
besondere  in  Weingegenden  gegen  den  Sauerwurm  angewendet.  U 
zur  tödlichen  Wirkung  nötige  Konzentration  hängt  von  der  ll 
schaffenheit  der  Chitinschutzdecke  ab.  Für  Blattläuse  und  v< 
mutlich  auch  für  unsere  Läuse  genügt  eine  l%ige,  für  Milb 
eine  2%ige,  für  Spinnen  und  die  mit  dünnen  Chitindecken  q 
schützten  Insekten  eine  3 — 5%ige  Lösung. 

Von  den  hier  empfohlenen  fünf  Mitteln  ist  Tabak  allerdin 
das  giftigste  und  daher  nicht  ohne  Vorsicht  anzuwenden.  V 
wissen,  daß  bei  Schmugglern,  welche  große  Tabakmengen  a 
bloßem  Körper  trugen,  akute  Nikotinvergiftung  beobachtet  wur 
In  der  älteren  Literatur  sind  auch  Fälle  beschrieben,  wo  na 
unvorsichtigem  Aufstreuen  auf  den  Kopf  und  den  Leib,  um  Lau 
oder  Krätze  zu  vertreiben,  schwere  Prostration,  Kollaps  um 
Ausbruch  von  kaltem  Schweiß,  Schwindel,  Angstgefühl,  Zittei 
Erbrechen,  Durchfall,  selbst  langwährende  Sehstörung  oder  Am; 
rose  auftraten.  Nichtsdestoweniger  ist  die  Anwendung  im  Feh 
mit  Rücksicht  auf  die  günstigen  Bezugsverhältnisse  sehr  zu  , 
wägen,  um  so  mehr,  als  ja  bei  jedem  einzelnen  Soldaten  leitj 
abzuschätzen  ist,  oh  er  als  Raucher  bereits  eine  gewisse  L 
festigkeit  erlangt  haben  dürfte.  Die  für  unseren  Zweck  in  BetruC; 
kommende  Menge  Nikotin  (wenn  ich  als  tägliche  Dosis  drei  Eßlöfl 
eines  Streupulvers  mit  5%  Extrakt  oder  mit  10%  Tabaks!. n 
annehme,  so  entspricht  das  bei  maximalem  Nikotingehalte  eu 
0-2— 0-3  Nikotin,  also  dem  Nikotingehalt  von  zwei  Virgin- 
zigarren)  kann  mit  Berücksichtigung  der  in  der  Literatur  um!  • 
teilten  Daten  auch  bei  langer  Anwendung  als  unbedenklich 
zeichnet  werden.  Zur  Anwendung  wäre  zu  empfehlen  ein  Strl- 
pulver  mit  10%  Tabakpulver  oder  mit  5%  Tabakextrakt,  wehl¬ 
leicht  von  Talkum  (bis  zu  5%)  und  Holzpulver  (bis  zu  10) 
aufgenommen  wird. 

Einheitliche  Organisation  der  Ungeziefe 

bekämpfu  n  g. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  betonen,  daß  es  rfl 
Rücksicht  auf  die  Möglichkeit  eines  zweiten  Winterfelnzuu 
und  der  damit  zusammenhängenden  unvermeidlichen  Z 
nähme  der  Ungezieferplage  dringend  notwendig  ersehe!: 
die  Bekämpfung  endlich  einheitlich  zu  organisieren. 

1.  Dazu  gehört  vor  allem  die  Schaffung  einer  Arbej 
zentrale  für  biologische  Ungezieferforschung  und  für  expu 
ment  eile  Ueberprüfung  der  Mittel  zur  Bekämpfung  des  h 
geziefers. 

2.  Feststellung  einheitlicher  Versuchsanordnung-!  i 
diesen  Untersuchungen. 

3.  Die  systematische  und  periodisch  zu  wiederholen 
Aufklärung  der  Aerzte  und  des  Publikums  über  die  Fd 
schritte  auf  diesem  Gebiete  in  der  Tagespresse.  (Merkbläk 
nach  deutschem  Muster.)  Diese  Mitteilungen  müßten  aijl 
verschiedene  Angaben  früherer  Erlässe,  welche  sich  i 
zwischen  als  falsch  erwiesen  haben,  richtigstellen. 

4.  Strenges  Vorgehen  gegen  die  Ausbeutung  des  i 
blikums  und  Kontrolle  der  Läuseschutzmittelindustrie. 

5.  Einführung  billiger  offizineller,  nach  staatlicher  \i 
schrift  hergestellter  Mittel  und  Einleitung  einer  Akte 
zum  Sammeln  der  zur  Ungezieferabwehr  geeigneten  \yfl 
wachsenden  Pflanzen  durch  die  Schulkinder  unter  Aufs!) 
der  Lehrer. 


Ueber  die  Behandlung  der  Dysenterie  v 
Cholera  mit  Natrium  sulfuricum. 

Von  Dr.  B.  Gthigoff,  Sanitätshauptmann  i.  R.,  Regimentsarzt  a.  I 

der  bulgarischen  Armee. 

Das  epidemische  Auftreten  von  Enteritisfällen,  beson  1 
von  Cholera  und  Dysenterie,  stellt  an  die  ärztliche  Therapie.  < 
sonders  in  Kriegszeiten,  um  so  härtere  Anforderungen,  >' I-  1 


2)  Viele  der  veröffentlichten  Laboratoriumsversuche  beweise: 
nichts.  Der  Pharmakologe  von  Knaffl-Lenz  hebt  in  Nr.  -  11 
Zeitschrift  die  ganz  unzulängliche  Untersuchungsmethodik  in  oen 
meisten  Laboratorien  hervor. 


Nr.  34 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915 


923 


kr  raschen  Anhäufung  von  Krankheitsfällen  und  bei  der  ge- 
ingen  Anzahl  von  Aerzten  eine  klinische  Behandlung  des  Einzel- 
alles  zeitweise  bei  der  Beanspruchung  des  ärztlichen  Personales 
>ft  zur  Unmöglichkeit  wird.  Deshalb1  empfehlen  sich  alle  lleil- 
behelfe,  welche  nur  wenig  die  persönliche  Anwesenheit  des  Arztes 
,md  seines  Hilfspersonales  beanspruchen,  schon  von  vornherein. 

Günstige  eigene  Erfahrungen,  die  ich  mit  einem  bei  interner 
Verabreichung  wirksamen  Mittel  während  des  Balkankrieges  zu 
nachen  Gelegenheit  hatte,  veranlassen  mich,  auf  dieses  jetzt  hier 
lusdrücklich  hinzuweisen. 

Auf  die  Wirkung  des  Natrium  sulfuricum  bei  der  Behandlung 
ler  verschiedenen  Formen  von  Enteritiden,  darunter  der  Dys- 
'nterie  und  Cholera,  aufmerksam  zu  machen,  ist  der  Zweck  dieser 

Zeilen. 

Schon  Buchhe  i  m  (1854),  J  o  1  y  e  t  und  Cachours 
1869)  merkten,  daß  Natrium  sulfuricum  Säugern  in  großen  Dosen 
Hunden  zu  15-0  bis  20-0,  Kaninchen  zu  15-0)  in  die  Venen 
■ingespritzt,  die  dem  Natrium  sulfuricum  eigentümliche  Allge- 
'eraeinwirkung,  aber  kein  Abführen  hervorrief:  die  Fäzes  werden 
rockener  (infolge  vermehrter  Abgabe  von  Wasser  durch  die 
Nieren)  als  sonst  und  fast  ausnahmslos  bleibt  eine  dauernde 
Verstopfung  zurück  (nach  Leu  bus  eher  bei  Kaninchen  70  bis 
)0  Stunden). 

Die  Wirkung  des  Natrium  sulfuricum  bei  der  Behandlung 
ler  Enteritiden,  von  der  weiter  unten  die  Rede  ist,  tritt  nur  bei 
Verabreichung  desselben  intern  und  in  dosi  refracta  auf. 

Vor  zirka  zehn  Jahren  habe  ich  zum  erstenmal  über  diese 
Virkung  des  Natrium  sulfuricum  bei  der  Behandlung  der  Dys- 
nterie  gelesen.  Kurze  Zeit  darauf  bot  sich  mir  die  Gelegenheit, 
lieses  Mittel  (bei  einer  Dysenterieepidemie)  auszuprobieren  und 
flieh  von  der  ausgezeichneten  Wirkung  desselben  zu  überzeugen. 
Seitdem  verwende  ich  es1,  und  zwar  mit  bestem  Erfolge  nicht  nur 
)'ei  der  Dysenterie,  s'ondern  auch  bei  allen  Enteritiden  (nur  die 
lurchfälle  bei  Tuberkulose  scheinen  nicht  besonders  darauf  zu 
eagieren),  bin  damit,  und  zwar  fast  immer,  sehr  gut  ausge- 
ommen  und  nur  in  höchst  seltenen  Fällen  habe  ich  noch  zum 
üsmuthum  subnitricum  oder  zum  Tannigen  als  Unterstützungs¬ 
nittel  greifen  müssen. 

Von  der  ausgezeichneten  Wirkung  des  Natrium  sulfuricum 
ei  den  Enteritiden  habe  ich  mich  nicht  nur  bei  Erwachsenen 
ind  älteren  Kindern,  sondern  — ,  auf  der  Klinik  Prof.  S  c  h  a  u  t  a  s 
nrch  mehr  als  ein  Jahr  —  auch  selbst  bei  einige  Tage  alten 
Säuglingen  überzeugt.  Ich  wüßte  kein  besseres  Mittel;  dazu 
ommt,  daß  sich  dieses  sonst  ganz  unschuldige  Mittel,  neben  seiner 
Billigkeit,  dadurch  auszeichnet,  daß  es,  ohne  jede  Nebenwirkung, 
eicht  und  nicht  unangenehm  einzunehmen,  schnell  und  leicht 
u  bereiten  ist  und  selbst  monatelang  nach  seiner  Herstellung 
n  Lösung  nicht  verdirbt  und  seine  Wirkung  nicht  verliert. 

Als  ich  am  21.  November  1912  während  des  Balkanfeldzuges 
ls  Vorstand  des  bulgarischen  Spitals  für  Infektionskrankheiten 
a  Serail  (Türkei)  selbst  unter  choleraähnlichen  Erscheinungen 
rkrankte,  griff  ich  zu  der  Halbliterflasche  mit  der  Natrium  sul- 
uricum-LösUng,  die  ich  mir  für  alle  Fälle  noch  einen  Monat 
riiher  in  einer  Apotheke  in  Bulgarien  hatte  bereiten  lassen  (weil 
lein  Spital  nur  Natrium  sulfuricum  sicCüm  und  nicht  auch 
rystallisatum  mitführte).  Die  Wirkung  dieser  Lösung  war  eine 
rappante:  Schon  nach  36stündiger  Anwendung  des  Mittelb  hörte 
as  fast,  unstillbare  Erbrechen  und  der  starke  Durchfall  (s'echs- 
is  achtmal  in  der  Stunde),  sowie  der  starke  Tenesmus  auf 
nd  nach  vier  Tagen  war  ich  —  bis  auf  den  12  kg  betragenden 
lewichtsverlüst  —  fast  wieder  hergestellt. 

Ich  habe  dann  alle  Fälle  von  Enteritiden,  darunter  die  von 
Jysenterie  und  Cholera  mit  diesem  Mittel  behandelt  und  der 
■rfol'g  war  sehr  gut:  Von  den  28G  so  behandelten  Fällen,  dar- 
nter  128  Fälle  von  mittelstarker  und  sehr  starker  Form  der 
liolera,  ergaben  nur  38  Todesfälle.  Bei  dieser  Gelegenheit  möchte 
h  noch  erwähnen,  daß  be,i  den  meisten  Fällen  der  schweren 
nnn  von  Cholera  die  Entleerungen,  außer  daß  sie  reiswasser- 
hnlich  waren,  wie  Sperma  rochen;  darin  schwammen  auch  Hun- 
erte  und  Hunderte  regelmäßige,  viereckige  oder  rhombische, 
iemlich  glattrandige,  bläulich  durchschimmernde,  leicht  zerdrück¬ 
te,  suppenfleckerlähnliche  Stücke  von  2  bis  3  mm  Durch- 
lessor  —  wahrscheinlich  Darmschleimhautepithel  — ,  die  man 
m.  besten  dann  merkte,  wenn  die  Kranken  die  Stühle  auf  den 
'eichen  Erdboden  gesetzt  hatten,  so  daß  sich  die  flüssigen  Re- 
fandteile  leicht  einsaugen  konnten.  Leider  konnten  diese  eigen- 
i m liehen  Elemente  mikroskopisch  nicht  untersucht  werden. 

Ende  September  1914  bot  sich  mir  durch  die  freundliche 
itervention  des  Herrn  Prof.  Ortner  und  mit  Erlaubnis  des 


Herrn  Prof.  Pirquet  die  Gelegenheit,  auf  der  Klinik  des  letz¬ 
teren  fünf  Fälle  von  Dysenterie:  ein  frischer  und  vier,  die 
schon  in  Behandlung  gestanden  sind,  mit  dem  obigen  Mittel 
zu  behandeln.  Alle  fünf  wurden  geheilt. 

Hier  in  Kürze  der  Verlauf  des  zuerst  behandelten  Falles' s 

A.  A.,  Unteroffizier. 

24.  September:  Erkrankt  an  Dysenterie. 

29.  September:  Aufnahme  auf  die  Klinik. 

30.  September:  20  blutig-schleimige  Stühle,  starker  Tenes¬ 
mus,  Temperatur  38-5. 

1.  Oktober:  18  blutig-schleimige  Stühle,  starker  Tenesmus, 
Temperatur  38-4. 

2.  Oktober :  21  blutig-schleimige  Stühle,  starker  Tenesmus, 
Temperatur  38-4. 

(Beginn  der  Behandlung  mit  Natrium  sulfuricum-Lösung.) 

3.  Oktober:  13  blutig-schleimige  Stühle,  Tenesmus,  Tem¬ 
peratur  38. 

4.  Oktober:  14  schleimige  Stühle  mit  Blutspuren,  Tenes¬ 
mus,  Temperatur  37. 

5.  Oktober:  4  etwas  schleimige  Stühle,  Tenesmus  nach¬ 
gelassen,  Temperatur  normal. 

6.  Oktober:  1  breiiger,  schleimfreier  Stuhl,  kein  Tenes¬ 
mus,  Temperatur  normal. 

7.  Oktober:  1  Stuhl,  fast  normale  Beschaffenheit,  Tem¬ 
peratur  normal. 

8.  Oktober:  Stuhl  normal. 

9.  Oktober:  Stuhl  normal. 

Der  Patient  fühlt  sich  nur  noch  schwach. 

29.  Oktober:  Der  Patient  hat  die  Klinik  geheilt  verlassen. 

Dias  Natrium  sulfuricum  verwende  ich  in  Form  20°/oiger 
wä-sseriger  Lösung  mit  Zusatz  von  Opium  (entweder  Extractum 
opii  aq.  0T0  auf  100-0  Lösung  oder  Tinctura  opii  simplex,  und 
zwar  zweimal  so  viel  Tropfen  als  in  der  Lösung  Gramme  von 
Natrium  sulfuricum  enthalten  sind).  Als  Geschmackskorrigens 
gebe  ich  einige  Tropfen  (zirka  so  viel  als  in  der  Lösung  Gramme 
von  Natrium  sulfuricum  enthalten  sind)  einer  30%igen  Weinstein¬ 
lösung,  jedoch  nehmen  die  Kranken  es  auch  ohne  jeden  Zusatz 
nicht  ungern  ein,  auf  alle  Fälle  lieber  ohne  jeden  Zusatz  von 
Sirup,  der  auch  die  Haltbarkeit  vermindert.  Ohne  Sirup  hält 
sich  die  Lösung  monatelang,  dabei  setzt  sich  das  Opium  in  Form 
einer  Wolke  oder  eines  braunen  Satzes  am  Boden  der  Flasche, 
aber  ein  leichtes  Schütteln  genügt,  um  es  wieder  aufzulösen. 
ohne  daß  die  Wirkung  der  Lösung  irgendwie  gelitten  hätte. 

Zur  Bereitung  der  Lösung  nehme  ich  immer  Natrium  sul¬ 
furicum  crystallisatum,  weil  es  nach  meiner  Ueberzeugung  besser 
wirkt.  Auch  schon  im  Balkanfeldzuge  habe  ich  mich  davon  über¬ 
zeugt  und  da  mein  Spital  nur  Natrium  sulfuricum  siceum  mit¬ 
führte,  so  habe  ich  die  Lösung  selbst  aus  demselben  zubereitet. 
Durch  Stehenlassen  in  der  Kälte  habe  ich  es  auskristallisieren 
lassen.  Diese  Lösung  (Rp.  Nr.  I)  wird  bei  den  Erwachsenen 
eßlöffelweise,  und  zwar  in  zweistündigen  Intervallen,  verabreicht 
und  selbst  bei  Erbrechen  wird  die  Lösung  nicht  ausgesetzt,  denn 
sehr  oft  hört  dann  das  Erbrechen  entweder  ganz  auf  oder  es 
läßt  mindestens  nach  und  die  Hauptwirkung  des  Mittels  tritt  auf: 
Verminderung  der  Zahl  und  Besserung  der  Beschaffenheit  der 
Stuhlentleerungen. 

Damit  das  Medikament  direkt  mit  den  erkrankten  Stellen 
in  Berührung  kommen  und  besser,  sicherer  wirken  kann,  suche  ich 
durch  ein  Abführmittel  die  Entfernung  des  auf  der  Schleimhaut 
liegenden  Schleimes  herbeizuführen  und  gebe  bei  den  mittel¬ 
schweren  und  sehr  schweren  Fällen '  Kalomel  (Rp.  Nr.  II),  bei 
sehr  starkem,  fast  unstillbarem  Erbrechen  unterlasse  ich  es  und 
gebe  nur  Natrium  sulfuricum  crystallisatum  25-0  bis  30-0  odei 
Karlsbader  salz,  zwei  bis  drei  Kaffeelöffel,  gelöst  in  einem  Glase 
lauwarmen  Wassers,  auf  einmal  genommen.  Pat.  wird  zu  Bett 
gebracht  und  erhält  warme  (feuchte  oder  noch  besser  trockene)  Um¬ 
schläge  auf  den  Bauch,  gleichzeitig  strenge  flüssige  Diät,  bestehend 
aus  warmem  Tee  oder  Milch  (mit  oder  ohne  Rum,  Kognak),  Rot¬ 
wein,  Schleimsuppe  oder  fettfreie  Fleischbrühe-  usw.  Gegen  den 
starken  Durst:  Fleißiges  Ausspülen  des  Mundes  mit  kaltem 
Wasser,  innerlich  Limonade  oder  noch  besser  bulgarische  Sauer 
milch,  mit  der  Hälfte  Wasser  verdünnt.  Erst  nach  einigen  Tagen 
(bei  der  Dysenterie  gewöhnlich  nach  fünf  bis  sieben  Tagen,  bei 
Cholera  etwas  später),  wenn  sich  die  Beschaffenheit  der  Stühle 
gebessert  hat:  geringere  Zahl,  kein  Blut,  kein  Schleim  mehr  und 
schon  breiige  oder  gar  geformte  Entleerungen,  erst  dann  fange  ich 
an  mit  Kartoffelpüree,  Grieß-  oder  Reiskoch  usw.,  selbstredend 
noch  mit  Vorsicht  und  wenn  nach  weiteren  drei  bis  vier  Tagen 
der  Stuhl1  normal  ist  und  bleibt,  gehe  ich  zu  faschiertem  Fleisch 
und  dann  zur  gewöhnlichen,  nicht  scharfen  Kost  über. 
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Wie  lange  soll  man  die  Natrium  sulfuricum  -  Lösung  geben?  i 
Nachdem  der  Stuhl  seine  fast  normale  Beschaffenheit  bekommen 
hat,  höre  ich  nicht  gleich  mit  der  Verabreichung  der  Lösung  auf, 
sondern  gebe  sie  noch  einige  Tage  (drei  bis  vier)  weiter,  und  zwar: 
entweder  in  derselben  Dosis  und  in  größeren  Intervallen  (anstatt 
zweistündig  jede  vierte  Stunde)  oder  noch  besser,  in  denselben 
Intervallen,  aber  mit  Wasser  verdünnt,  und  zwar:  am  ersten 
Tage  mit  einem  Viertelliter,  am  zweiten  Tage  mit  einem  halben 
Liter  und  am  dritten  Tage  mit  drei  Viertelliter  Wasser). 

Manchmal  beobachtete  ich  eine  leichte  \erstopfung  danach. 
Dieselbe  vergeht  sehr  oft  von  selbst,  wenn  nicht,  so  gebe  man 
ein  leichtes  Abführmittel  (Karlsbaderwasser  oder  Karlsbadersalz 
und  dergleichen). 

Wenn,  und  das  ist  höchst  selten  der  Fall,  nach  sechs- , bis 
siebentägiger  Behandlung  keine  wesentliche  Besserung  in  der  Zahl 
und  in  der  Beschaffenheit  der  Stuhlentleerungen  eintritt,  wieder¬ 
hole  ich  das  Abführmittel  und  gebe  dann  wieder  die  Natrium 
sulfuricum  -  Lösung.  Wenn  zwei  bis  drei  Tage  darauf  noch  immer 
keine  Besserung  da  ist,  füge  ich  zur  weiteren  Behandlung  Bis- 
muthum  subnitricum  (Rp.  Nr.  Ill)  bei.  (Kindern  gebe  ich  Canni- 
genum  mit  doppelter  Menge  Saccharum  lactis  gemischt,  messer- 
spitzen-  bis  kaffeelöffelweise,  in  warmer  Milch  gelöst.) 

Rp.  Nr.  I. 

Natrii  sulfurici  crystall.  300 

Aquae  150  0 

Tinct.  opii  simplicis  gtts  LX 
D.  S.  2stl.  ein  Eßlöffel. 

Rp.  Nr.  II. 

Calomelanos 
Sacchari  albi 

Dentur  tales  doses  Nr.  Ill 
D.  S.  1  Pulver  stl. 

Rp  Nr.  III. 

Bismuthi  subnitrici 
Extracti  opii  aquosi 
Dentur  tales  doses  Nr.  XII 
D.  S.  2  stl.  1  Pulver. 

Schulkindern  gebe  ich  die  Lösung  in  derselben  Stärke  wie 
für  die  Erwachsenen,  aber  nur  kinderlöffelweise,  und  zwar:  bis 
zum  zehnten  Jahre  etwas  mehr  als  einen  halben  Kinderlöffel, 
über  zehn  Jahre  ganz  voll. 

Kindern  unter  sechs  Jahren  gebe  ich  eine  10°/oige,  unter 
zwei  Jahren  eine  3%ige  Lösung  mit  Tinctura  opii  so  viele  Tropfen, 
als  in  der  Lösung  Gramme  von  Natrium  sidfuricum  enthalten  sind, 
und  zwar  kaffeelöffelweise  und  in  zweistündigen  Intervallen. 

Je  zeitlicher  man  mit  der  Verabreichung  der  Natrium  sul¬ 
furicum  -  Lösung  beginnt,  desto  schneller,  besser  und  sicherer 
tritt  die  Wirkung  zutage.  Darum  wäre  es  in  Kriegszeiten  am 
besten,  wenn  man  die  Lösung  fertig  hat  und  bei  der  leisesten 
Andeutung  der  Krankheit  mit  ihrer  Verabreichung  beginnt;  ich 
gebe  sie  auch  bei  den  geringsten  Darmstörungen. 

Ich  möchte  jenen  Kollegen,  die  mit  der  Anwendung  dieses 
Mittels  aus  irgendeinem  Grunde  gezögert  haben,  empfehlen,  wenig¬ 
stens  sobald  andere  Mittel  versagt  haben,  der  Natrium  sulfuricum- 
Lösung  zu  gedenken  und  dieselbe  zu  versuchen. 


{Referate. 


Die  Nachbehandlung  nach  chirurgischen  Eingriffen. 

Ein  kurzer  Leitfaden. 

Von  Dr.  JT.  Belirend. 

4  Textabbildungen.  102  Seiten. 

Berlin  1914,  Jul.  Springer. 

Das  Buch  entstand  aus  der  Absicht  des  Verfassers,  seinen 
Assistenten  das  mitzugeben,  was  er  früher  jedem  einzelnen  lehren 
mußte.  Es  soll  nur  schnell  über  die  zu  ergreifenden  Maßnahmen 
orientieren  und  will  nicht  mit  ausführlichen  Werken,  auf  die  hin¬ 
gewiesen  wird,  in  Wettbewerb  treten. 

Aus  dem  Inhalte  des  Buches,  der  an  manchen  Stellen 
subjektives  Gepräge  trägt,  möchten  wir  folgendes  hervorheben. 


Zur  Beruhigung  der  Herztätigkeit  nach  operierter  Basedow-Strumrj 
empfiehlt  Verf.  mehrwöchige  Bettruhe  und  dreimal  tägliche  Ver 
abreichung  von  0-005  bis  0-003  Morphin.  Um  das  Auftreten  dei 
Parotitis  zu  verhüten,  die  sich  angeblich  nach  Gallenstemope 
rationell  besonders  häufig  einstellen  soll,  empfiehlt  Verf.  Spülei 
des  Mundes  mit  Wasserstoffsuperoxyd.  Um  die  Magendilatatioi 
nach  Laparotomien  zu  verhüten,  macht  er  regelmäßig  Magen 
Spülungen  und  zwar  ein-  bis  zweimal  täglich  mit  30  bis  4i 
Litern.  In  gleicher  Weise  geht  er  vor,  wenn  das  Erbrechen  nacl 
der  Narkose  zwei  Tage  dauert.  Bauchbinden  empfiehlt  er  nu 
dann,  wenn  die  Laparotomiewunde  nicht  per  primam  heilte 
Er  bewilligt  sie  aber  bei  Hängebauch  oder  sehr  ängstlicher 
Leuten.  Schenkelbänder  erscheinen  ihm  unentbehrlich.  Di< 
Binden  läßt  er  über  dem  Hemde  tragen.  Physostigmin  und  Hor| 
monal  werden  als  Mittel  gegen  den  spastischen  Ileus  widerraten, 
weil  sie  zu  gefährlich  sind,  dem  Atropin  aber  sehr  gehuldigt 
Die  orthopädische  Nachbehandlung  der  Gliedmaßen  und  di<| 
Mechanotherapie  werden  nicht  in  den  Bereich  der  Besprechum 
gezogen. 

Wegen  seiner  Kürze  dürfte  das  Buch,  da  es  doch  alle j 
Wichtige  erörtert,  manchem  Abteilungsleiter  recht  erwünscht  sein 

♦  * 

Praktikum  der  Chirurgie. 

Ein  Leitfaden  für  Aerzte  und  Studierende. 

Von  Dr.  0.  Nordinaun. 

I.  Teil: 

Allgemeine  Chirurgie. 

90,  teils  farbige  Abbildungen.  216  Seiten. 

Wien  1915,  Urban  u.  Schwarzenberg. 

Das  Buch  ist  die  Ausgestaltung  einer  Vortragsreihe,  di 
der  Verfasser  in  der  Medizinischen  Klinik  erscheinen  ließ.  E 
als  Leitfaden  für  Studierende  zu  bezeichnen,  erscheint  uns  bt 
denklich,  wohl  aber  wird  es  dem  praktischen  Arzte  ein  ei 
wünscbter  Ratgeber  sein,  da  die  lebendige  Praxis  nicht  nur  i 
den  häufig  eingeflochtenen  eigenen  Beobachtungen,  sondern  auc 
in  der  ganzen  Abfassung  des  Werkes  zum  Ausdruck  kommt.  Di 
chirurgische  Einrichtung  des  Operationsraumes,  sowie  der  Opt 
rationsbehelfe,  wird  sehr  zutreffend  so  dargestellt,  wie  es  die  btj 
scheidenen  Verhältnisse  der  Landpraxis  mit  sich  bringen.  l)i 
Schmerzbetäubung  wird  kurz,  aber  zureichend,  in  ihren  gebräud 
lichsten  Verfahren  geschildert.  Der  Händedesinfektion  und  Voj 
bereitung  des  Operationsgebietes  wird  ein  größerer  Abschnb 
gewidmet,  ebenso  der  Kochsalzinfusion.  Dann  kommt  die  ö( 
handlung  reiner  und  infizierter  Wunden,  der  lokalen  und  allgi 
meinen  Infektionen,  der  praktisch  wichtigen  Ernährungsstörunge 
(Dekubitus,  Gangrän),  darunter  auch  Varizen  und  Thrombophl* 
biitis.  Ein  spezielles  Kapitel  ist  aber  dem  Diabetes  gewidmet.  Di 
Osteomyelitis  und  die  Behandlung  der  chirurgischen  Tuberkulös 
finden  in  besonderen  Kapiteln  Erörterung.  Das  Schlußkapih 
enthält  praktisch  wichtige  Gesichtspunkte  für  Diagnose  und  Uw 
rapie  der  Geschwülste. 

Der  zweite  Teil  —  spezielle  Chirurgie  —  soll  bald  nacl 
folgen. 

Im  Besonderen  möchten  wir  folgendes  hervorheben:  W 
fasser  ist  der  Ansicht,  daß  die  feuchten  Verbände  und  Hane 
bäder  bei  Handphlegmonen  zur  Auffaserung  und  Nekrose  biol 
liegender  Sehnen  führen.  Erst  wenn  die  Sehnen  von  Gram 
lationen  bedeckt  sind,  läßt  er  Handbäder  mit  heißem  Schmie, 
seifenwasser  oder  Kamillentee  gebrauchen  und  darin  passn 
Bewegungen  ausführen.  Thiosinamin  und  Fibrolysin  verwiif  1 
als  zwecklos.  Er  amputiert  nicht  zu  schwere  Fälle  von  artein 
sklerotischer  oder  diabetischer  Gangrän  in  der  Demarkationslin 
und  eröffnet  die  Phlegmone  ausgiebig.  Bei  älteren  Leuten  m 
diabetischer  Gangrän  empfiehlt  er  wegen  der  begleitenden  Arten 
sklerose  die  Amputation  am  Oberschenkel.  In  gleicher  V  ei- 
verfährt  er  bei  feuchter  Gangrän  und  Phlegmone,  nur  bei  trockene 
umschriebener  Gangrän  jüngerer  Leute  begnügt  er  sich  mit  d< 
Unterschenkelamputation.  Diese  Amputationswunden  näht  ei 
allgemeinen  nicht.  Die  Osteomyelitis  operiert  er  schon  im  1  n'j 
Stadium.  Der  Stoff  wird  etwas  ungleich  behandelt.  So  wird 
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bcrTuilose  der  Wirbelsäule  auf  einer  Seite  abgetan,  der  Tuber- 
los*'  der  Parotis  aber  ein  Abschnitt  gewidmet.  Vor  der  Itesek- 
ii  des  Kniefungus  erscheint  es  dem  Verfasser  geboten,  -die 
-ntraktur  mittels  Streckverba ndes1  zu  beseitigen.  Es  wird  die 
Sektion  auch  für  Kinder  empfohlen,  wenn  ausgedehnte  Fistel¬ 
dung  besteht  und  klimatische  Kuren  unmöglich  sind.  Zur  Ver¬ 
lang  der  Impftuberkulose  bei  Laparotomien  wegen  Peritoneal- 
>erkulose  scheinen  dem'  Verfasser  Entspannungsnähte  zu  ge- 
gen.  Er  ist  unbedingt  für  die  Orchidektomie  bei  Tuberkulose 
’?  Nebenhodens  und  schreckt  auch  vor  doppelseitiger  Operation 
fit  zurück.  Nach  Karzinomoperationen  möge  man  zwei  bis 
•i  Monate  lang  eine  Strahlennachbehandlung  durchführen,  „weil 
lurch  vielleicht  das  Entstehen  der  Rezidive  verhütet  wird“, 
e  anderen  Maßnahmen  zur  Behandlung  inoperabler  Geschwülste, 
wie  Injektion  von  Tumorextrakten  oder  chemischen  Mitteln’ 
tlJ  man  mit  Mißtrauen  beurteilen.  Der  Bestrahlung  wird  vor 
•  Operation  mitunter  der  Vorzug  gegeben  und  zwar  bei  Rachen- 
■z-inom,  Schilddrüsenkarzinom  und  dem  branchiogenen  Kar- 
ome.  Weiche  Warzen  solle  man  nicht  operieren,  weil  eine 
ssaat  möglich  ist.  Alle  pigmentierten  Warzen  solle  man  gründ¬ 
lich  entfernen,  da  sie  den  Ausgangspunkt  von  Melanosarkomen 
len  können. 

* 

rzgefaßte  Lehre  von  den  Knochenbrüchen  mit  be¬ 
ferer  Berücksichtigung  ihrer  Mechanik  und  Biologie. 

ausgegeben  von  Dr.  F.  de  Quervain  unter  Mitarbeit  von  Doktor 
( tristen  und  Dr.  H.  Iselin  und  nach  den  Mitteilungen  und  Auf¬ 
zeichnungen  des  verstorbenen  Dr.  H.  Zuppinger. 

1.  Teil. 

140  Seiten. 

Leipzig  1913,  Vogel. 

ln  der  Vorrede  erklärt  de  Quervain:  „Während  ich  mit 
Iselin  an  die  Vorarbeiten  für  den  speziellen  Teil  ging, 
e  mir  mein  früherer  Assistent  Dr.  Christen  das  unab- 
gig  von  uns  mit  dem  verstorbenen  Dr.  Z  upping  er  ausge- 
leitete  Manuskript  einer  allgemeinen  Frakturenlehre  vor,  dem 
f.  Fick  schon  die  Freundlichkeit  gehabt  hatte,  ein  kurzes 
eit  wort  mitzugeben.  Wir  entschlossen  uns,  unsere  beider- 
igen  Arbeiten  zu  einem  Ganzen  zu  vereinigen  und  als  ersten 
1  die  nur  in  einigen  unwesentlichen  Teilen  ergänzte  allge- 
"c  Frakturenlehre  von  Zuppinger  und  Christen  er- 
einen  zu  lassen.“ 

Prof.  R.  Fick-  Innsbruck  begrüßt  es  in  seinem  Vorworte, 
ß  der  leider  zu  früh  verstorbene  Direktor  des  Röntgeninstitutes 
Züricher  Kantonspitales  Dr.  H.  Z  u  p  p  i  n  g  e  r  es  in  gemein¬ 
ter  Arbeit  mit  dem  Mathematiker  und  Arzt  Dr.  med.  und  phil. 
Christen  unternommen  hat,  einmal  die  Lehre  von  den 
-  »ehenbrüchen  von  mathematisch  -  physikalisch  richtigen  mecha- 
lien  Gesichtspunkten  aus  gründlich  und  doch  allgemein  ver¬ 
glich  darzustellen.“ 

Das  Buch  bedarf  somit  eines  besonderen  Studiums  und  das 
'erat  kann  nur  durch  einzelne  Bemerkungen  die  Richtungen 
im  Buche  enthaltenen  Lehren  kennzeichnen. 

Die  1  erfasser  bestreiten,  daß-  es  anatomisch  richtige  Heilung 
Knöchenbrüchen  mit  schlechtem  funktionellen  Resultate  gebe. 

Die  Frakturbehandlung  bei  gebeugten  Gelenken  wird  ein- 
'md  und  an  der  Hand  von  Abbildungen  der  Originalarbeiten, 
Sichtlich  entwickelt.  In  der  Mechanik  und  Biologie  der 
"  henbrüche  wird  das  verschiedene  Verhalten  junger  und  alter 
"hen  hervorgehoben.  Unter  Erörterung  der  Zug-  und  Druck- 
"nungen  —  die  man  am  besten  an  einem  Kautschukstabe 
■“'H,  den  man  in  den  verschiedenen  Koordinaten  in  gleichen 
landen  punktiert  hat  —  werden  die  Wirkungen  der  Biegung, 

'  lierun8  imd  Stauchung  entwickelt.  Statt  des  fehlerhaften 
druck  es  Spiralbruch  bediene  man  sich  der  Bezeichnung  Tor- 
I|S'  oder  Schraubenbruch.  Die  Torsion  geht  immer  mit  Bie- 
j?  und  Stauchung  einher.  Die  schraubenförmige  Bruchlinie  ist 
m  als  45°,  wenn  die  Stauchung,  flacher,  wenn  die  Biegung 
u'iegl.  Es  wird  die.  längs  komprimierende  Komponente  für  ; 
Schienbein  eines  75  kg  schweren  Mannes  beim  Gehen  auf 
g  berechnet.  Die  gleiche  Kraft  wirkt  auf  einen  Humerus, 


wenn  er  horizontal  ausgestreckt  ist  und  die  Hand  10  kg  trägt, 
im  Ausmaße  von  125  kg. 

Nachdem  die  Statik  der  Bruchformen  erörtert  worden,  ge¬ 
schieht  gleiches  mit  der  Dynamik.  Die  Bedeutung  der  Ge¬ 
schwindigkeit  in  der  Kraftwirkung  wird  erklärt.  Die  typische 
Radiusfraktur  wird  als  Schraubenfraktur  mit  Biegung  bezeichnet. 
Hierauf  werden  die  Brüche  durch  Co-ntrecoup  erklärt. 

Dann  kommen  die  Dislokationen  der  Bruchstücke,  ihre  Dar- 
s  te  1 1  ungs'mö  g  1  i  c  h  ke  i  t  durch  Röntgenaufnahmen  und  die  Täu¬ 
schungen,  die  dieses  Verfahren  bereiten  kann,  zur  Besprechung. 
Es1  wird  die  Berechnung  der  Verschiebüngsgröße  auf  Grund 
zweier  Aufnahmen-  gelehrt. 

Von  besonderem  Interesse  ist  das  Kapitel  über  den  Unter¬ 
schied  zwischen  der  Elastizität  und  Aktivierung  des  Muskels. 

Aus  vollem  Herzen  schließt  sich  der  Referent  den  Autoren 
an,  wenn  sie  rügen,  daß  man  gewöhnlich  die  Fraktur  nur  als 
gebrochenen  Knochen  ansicht  und  alles  andere,  was  sie  unter 
dem  Worte  pathologische  Einheit  zusammenfassen,  —  Blutung, 
Störung  des  physiologischen  Gleichgewichtes  der  Muskulatur,  der 
Blut-  und  Lymphzirkulation  —  vernachlässigt.  Wohl  hätten  wir 
gerne  unter  diesen  Begriff  noch  die  Verletzung  der  Muskeln, 
Nerven,  der  Beinhaut,  des  interstitiellen  und  subkutanen  Gewebes 
aufgenommen  und  besprochen  gesehen. 

Auch  im  Kapitel  der  Heilungsvorgänge  wird  fast  nur  des 
Verhaltens  der  Muskeln  gedacht.  Schon  drei  Tage  nach  dem 
Bruche  hat  der  Muskel,  dessen  Ansatzpunkte  infolge  Verlage¬ 
rung  der  Bruchstücke  einander  näher  gerückt  sind,  eine  dau¬ 
ernde  Verkürzung  erfahren.  Dauernd  hohe  Spannung  des  Muskels 
führt  zu  „entzündlich  degenerativer  Verkürzung“. 

Im  Kapitel  Therapie  wird  auch  die  Bedeutung  der  Muskeln 
besonders  hervorgehoben,  insbesondere  der  wechselnde  Spannungs- 
zustand  bei  wechselnden  Haltungen  und  die  individuellen  Unter¬ 
schiede. 

Der  Gipsverband  erfährt  eine  strenge,  aber  gerechte  Wür¬ 
digung.  Sein  Anwendungsgebiet  w-ird  eingeschränkt.  Die  über¬ 
mäßig  kräftige  Extension  mit  25  kg  und  darüber  wird  gerügt, 
weil  sie  zu  narbiger  Degeneration  der  Muskeln  führt. 

Zuppinger  erklärt  dann  die  Vorzüge  und  Wirkungs¬ 
weise  seines  Extensionsapparates  und  bemerkt:  Für  diejenigen, 
denen  das  Verständnis  der  Wirkungsweise  der  Zuppingerschen 
Apparate  einige  Schwierigkeit  bereitet,  hat  Henschen  eine 
Modifikation  angegeben,  die  er  „Hängemattenapparat“  benannt 
hat.  Uns  scheint  der  Vorteil  dieses  Apparates  darin  zu  liegen, 
daß  der  Gegenzug  besser  gesichert  ist  als  beim  Zuppingerschen 
Apparate.  Der  Wirkung  dieses  Apparates  entziehen  sich  die  Be¬ 
handelten  nur  allzuleicht  und  heim  Reichen  der  Leihschüssel  fast 
unwillkürlich  durch  Hinaufrutschen  mit  dem  Gesäße  auf  den 
aufsteigenden  Teil  der  schiefen  Ebene. 

Die  Anwendung  der  Pistolenschiene  hei  der  Radiusfraktur 
wird  abfällig  beurteilt,  weil  eine  Hebelwirküng  über  das  Kar- 
poulnargelenk  nicht  zti  erwarten  ist. 

Sehr  richtig  und  beachtenswert  ist  es,  wenn  der  Autor  hei 
der  Nachbehandlung  das'  Hauptgewicht  „auf  die  rechtzeitige,  gra¬ 
duelle  Wiederaufnahme  der  Berufsarbeit“  legt. 

Die  veraltete  Fraktur  wird  folgendermaßen  umschrieben: 
„W  ir  sehen  also-  vom  Standpunkte  der  physikalischen  Behandlung 
eine  Fraktur  dann  als'  veraltet  an,  wenn  es  mit  unseren  un¬ 
blutigen  Mitteln  nicht  mehr  gelingt,  die  Verschiebung  der  Knochen- 
enden  auszugleichen  und  wenn  zu  diesem  Zwecke  zu  operativen 
Maßnahmen  gegriffen  werden  muß.“ 

Die  Behauptung,  daß  die  Muskulatur  vor  der  Operation 
erschlafft  oder  gedehnt  werden  müsse,  stimmt  mit  unseren  Er¬ 
fahrungen  nicht  überein.  Wir  müssen  auch  vor  dem  festen 
Eintreiben  der  Bolzen  warnen,  weil  das  meist  zu  Nekrosen  führt. 
Es  genügt  nur  dann,  den  Bolzen  bloß  15  bis  20  mm  vorragen 
zu  lassen,  wenn  die  Bruchlinie  rein  quer  verläuft;  da  das  nur 
ausnahmsweise  der  Fall  ist,  muß  der  Bolzen  in  jeden  Bruch¬ 
teil  mehrere  Zentimeter  tief  eindringen. 

Das  Buch  wird  auch  der  Fachmann  nicht  ohne  vielfache 
Anregung  und  Bereicherung  seines  Wissens  aus  der  Hand  legen. 
Es1  wird  ihn  besonders  angenehm  berühren,  daß  alles,  vvas  sich 
in  den  Lehrbüchern  findet,  so  auch  die  Verbandmethoden,  eine 
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kurze  Abfertigung  erfährt,  neue,  oder  bisher  vernachlässigte  Fragen 
aber  um  so  eingehender  behandelt  werden. 

* 

Die  Behandlung  des  Tetanus. 

Von  Dr.  (Jeorg  L.  Dreyfus. 

59  Seiten. 

Berlin  1914,  Springer. 

Den  Verfasser  dürfte  wohl  das  häufige  Vorkommen  des 
Tetanus  im  Kriege,  die  Mannigfaltigkeit  seiner  Behandlungs¬ 
methoden,  die  dem  praktischen  Arzte  weniger  geläufig  und  im 
Felde  nicht  so  leicht  zu  erlernen  sind,  veranlaßt  haben,  ein 
Heftchen  herauszugeben,  das  nach  Form  und  Inhalt  diesen  For¬ 
derungen  entspricht.  Die  Darstellung  der  Symptomatologie  ist 
sehr  kurz.  Die  Behandlung  auch  des  ausgebrochenen  Tetanus 
mit  Antitoxin  wird  dringend  empfohlen.  Die  häufigen  Mißerfolge 
dieses  Verfahrens  scheinen  dem  Verfasser  dadurch  begründet, 
daß  zu  kleine  Dosen  verwendet  wurden.  Er  empfiehlt  deshalb: 
„Der  Kranke  soll  so  früh  als  möglich  Antitoxin  bekommen. 
Bis  zum  deutlichen  Rückgänge  aller  Symptome  werden  täglich 
1.  intravenös'  100  bis  300  Antitoxineinheiten,  2.  intralumbal  100 
Antitoxineinheiten,  3.  endoneural  100  bis  200  Antitoxineinheiten, 
4.  lokal  50  bis  100  Antitoxineinheiten  gegeben.“ 

Ausführlich  wird  die  symptomatische  Behandlung  mit  Ma¬ 
gnesiumsulfat  erörtert.  Verf.  schließt:  „Aus  dem  Gesagten  geht 
hervor,  daß  das  Magnesiumsulfat  ein  ausgezeichnetes  sympto¬ 
matisches  Mittel  für  die  Behandlung  des  Tetanus  ist,  aber  wohl 
auch,  daß  es  ein  recht  gefährliches  Mittel  ist  und  daß  man  vor 
seiner  Anwendung  sämtliche  oben  angeführten  Gegenmittel  zur 
Hand  haben  muß.“  „Erst  wenn  heftige  konsumierende  Zuckungen 
oder  gehäufte  Krampfanfälle  auftreten,  gebe  man  Magnesium¬ 
sulfat  subkutan  in  Kombination  mit  Morphium  und  Luminal.  Er¬ 
scheint  der  tetanische  Zustand  lebensbedrohlich,  dann  zögere 
man  nicht,  Magnesiumsulfat  intralumbal  zu  geben.“ 

Endlich  kommt  auch  die  Behandlung  mit  subkutanen  Kar¬ 
bolsäureinjektionen  nach  Baccelli  zur  Besprechung  und  wird 
einer  Nachprüfung  empfohlen. 

Das  letzte  Kapitel  handelt  von  der  Pflege  der  Tetanus¬ 
kranken. 

Ein  Literaturverzeichnis  von  52  Nummern  (die  letzten 
15  Jahre  betreffend)  bildet  den  Schluß. 

Ewald. 


Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

Physiologie. 

427.  (Aus  dem  pathologischen  Institut  der  Universität  in 
München.  —  Direktor :  Prof.  Dr.  M.  Borst.)  Zur  Kenntnis 
der  Totenstarre  und  der  physiologischen  Vor¬ 
gänge!  m  NI  u  s  k  e  1.  Von  Dr.  Leonhard  W  a  c  k  e  r,  zurzeit  beim 
Medizinaluntersuchungsamt  in  Düsseldorf.  Die  vorherrschende 
Theorie  bringt  das  Zustandekommen  der  Totenstarre  mit  der 
Muskeleiweißgerinnung,  nach  anderer  Anschauung  mit  Eiweiß¬ 
quellung,  verursacht  durch  postmortale  Säurebildung  im  Muskel, 
in  Zusammenhang.  Die  Gerinnungs-  und  Quellungstheorie  hat 
nach  Verf.  etwas  Unbefriedigendes,  weil  sie  den  Lösungsvorgang 
der  Totenstarre  nicht  in  wissenschaftlich  einwandfreier  Weise  er¬ 
klärt.  Den  Versuch,  dem  Problem  der  Lösung  der  Starre  durch 
Aufstellung  von  Bilfshypothesen  näher  zu  kommen,  bezeichnet 
Verf.  als  einen  schlechten  Notbehelf.  Als  Ursache  wird  unter 
allen  Umständen  die  Säurebildung  bezeichnet,  eine  berechtigte 
Anschauung,  da  sie  eine  chemisch  nachweisbare  Veränderung 
im  Muskel  darstellt.  Es  fragt  sich  nun,  welchen  Ursprunges  diese 
Säure  ist?  Man  hat  es  bei  der  Totenstarre  zweifellos!  mit  auto- 
lytischen  Vorgängen  zu  tun,  so  daß  man  zunächst  an  die  Zer¬ 
trümmerung  größerer  Molekülkomplexe  denken  muß.  Die  ur¬ 
sprüngliche  Absicht  des  Verfassers  war,  die  Totenstarre  an  der 
menschlichen  Leiche  zu  studieren.  Es  zeigten  sich  aber  Schwierig¬ 
keiten,  die  keine  gleichmäßigen  Resultate  erwarten  ließen.  Die 
Versuche  wurden  daher  an  Kaninchen  und  Runden  durchgeführt. 
Bei  diesen  gesunden,  durch  Nackenschlag  getöteten  Kaninchen 
konnte  Verf.  ein  gleichmäßiges,  normales  Muskelmaterial  erwarten 
und  die  Größe  der  Versuchstiere  gestattete,  den  Einfluß  der 


Wärme  auf  den  Verlauf  der  Glykogenabnahme  und  der  Toten- 
starre  zu  studieren.  Schon  den  alten  Physiologen  war  der  Ein¬ 
fluß  der  Temperatur  auf  die  Dauer  der  Totenstarre  bekannt.  Si(. 
wußten,  daß  bei  Sonnenwärme  der  „rigor  mortis“  weniger  lang 
anhält.  Dies  ließ  sich  am  Kaninchen  in  eklatantester  Weise  !»• 
stätigen,  dabei  zeigte  sich  aber  noch  die  überraschende  Tatsaclu 
einer  Beziehung  der  Dauer  der  Totenstarre  zuml  raschen  odet 
langsamen  Glykogenabbau.  Verschwindet  das  Glykogen  rasch 
so  tritt  die  Totenstarre  früher  ein,  sorgt  man  für  einen  baldiger 
vollkommenen  Abbau  des  Glykogens  im  Muskel,  so  erfolgt  dii 
Lösung  der  Starre  in  viel  kürzerer  Zeit.  Die  Erscheinungen  sind 
demnach  beeinflußt  durch  die  herrschenden  Witterungsverhält 
nisse,  Jahreszeit  und  andere  Bedingungen,  welche  mit  der  Er 
haltung  einer  erhöhten  Temperatur  in  Verbindung  stehen,  Di 
Prozedur  des  Ausweidens  und  Fellabzieheris  verzögert  die  Starre 
erscheinungen  in  allen  Stadien.  Eine  auffallende  Erscheinung 
welche  auch  von  anderer  Seite  beobachtet  wurde,  ist  der  ante, 
gewissen  Umständen  eintretende,  fast  vollkommene  Stillstand  (L 
Glykogenzerfalles  im  Muskel.  Tritt  die  Abkühlung  der  Leichen 
wie  dies  besonders  im  Winter  der  Fall  sein  kann,  rasch  ein 
So  wird  das  vorhandene  Glykogen  nur  zum  Teil  abgebaut  und  e 
tritt  die  Totenstarre,  wie  sich  dies  am  ausgeweideten,  anfangs  »*im> 
niedrigen  Temperatur  exponierten  Hund  zeigte,  verspätet  ein 
Dias  Glykogen  geht  unter  solchen  Umständen  nur  mehr  sch 
langsam  zurück,  so  daß  manche  Forscher  sOgar  von  einer  Kt 
Schöpfung  des  abbauenden  Fermentes  sprachen.  Die  Frage,  o! 
die  autolytischen  Fermente  durch  längere  Einwirkung  einer  gr 
ßeren  Menge  Milchsäure,  bzw.  saurer  Salze  unwirksam  wenlci 
oder  ob  ihre  Entfaltung  an  eine  höhere  Temperatur  gebundci 
ist,  harrt  noch  der  Entscheidung.  Dieses  Verhalten  in  Verbir 
dung  mit  unvollkommenen  Glykogenbestimmungsriiethoden  m% 
die  Ursache  gewesen  sein,  weshalb  man  den  Zusammenbau 
dieses  Polysaccharids  mit  der  Totenstarre  ablehnte.  Verf.  schi 
dert  zum  Schlüsse  dieses'  ersten  Artikels  seine  Beobächtungc 
am  Kaninchen.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  26.)  G. 

* 

Allgemeine  Therapie. 

428.  Gl  yzerinphosph  or  saures  Magnesiui 
(Merck)  als  Ersatz  für  Magnesiumsulfat  bei  de 
Behandlung  des  Tetanus’.  Von  Stabsarzt  G.  Zuelze 
Die  Kombination  des  Magnesiums  mit  einem  Schlafmittel  (Chlora 
Veronal,  Luminal)  für  Tetanuskranke,  hält  Verf.  für  verhängni 
voll.  Sprachen  für  diese  Anschauung  des  Verfassers  klinisch 
Beobachtungen  (zwei  Todesfälle  nach  Chloral  nach  augenfällig1 
Besserung  durch  sein  neues  Magnesliumipräparat),  so  hat  auc 
Mansfeld  jüngst  experimentell  nachgewiesen,  daß  alle  Schla 
mittel  durch  selbst  unwirksame  Magnesiumdosen  eine  gewaltig 
Verstärkung  ihrer  Wirkung  erfahren.  Das  Magnesiumsulfat  h; 
Verf.  durch  das  glyzerin  -  phosphorsaure  Magnesium  ersetz 
welches  von  Merck  in  der  Höchstkonzentration  von  25%  in  sterile 
Ampullen  von  je  5  und  10  cm3  geliefert  wurde.  Intravenöse  h 
jektionen  dieses  Präparates  bei  Tieren  lehrten,  daß  es  nur  eil 
sehr  unbedeutende  Blutdrucksenkung  verursachte,  während  Magn 
siumsulfat  den  Blutdruck  beträchtlich  senkte.  Dasselbe  zeig 
die  klinische  Beobachtung  am  Menschen.  Die  intramuskulü 
Einspritzung  des  glyzerinphosphorsauren  Magnesiums1  wird  etc 
sogut  vertragen  wie  die  intravenöse,  die  Wirkung  ist  eine  G 
augenblickliche.  Schwere  Krämpfe  hören  sehr  schnell  auf  un 
in  mittelschweren  Fällen  genügt  es,  alle  drei  bis  vier  Stund» 
je  10  cm3  intravenös  oder  intramuskulär  zu  injizieren,  um  <1 
Krämpfe  vollkommen  latent  und  den  Patienten  fast  schmerzfi 
zu  halten.  In  schweren  Fällen  ist  die  intralumbale  Injekti» 
(5  cm3)  wirkungsvoller.  Bei  bestehender  Rückensteifigkeit  genii 
es,  dem  Patienten  10  cm3  intravenös  zu  injizieren,  um  wenn 
Minuten  danach  ohne  sonstige  Narkose  dem  Patient« 
in  spontaner  Katzenbuckelhaltung  die  intraspinale  Einsprilzm 
zu  machen.  Verf.  hat  tagelang  10—15 — 20  g  Magnesium  I11 
die  =  6  bis  8  Injektionen  von  je  10  cm3  25%iger.  Disui 
ohne  geringste  Schädigung  dem  Patienten  zugeführt.  Die  I  e  )< 
legenheit  des  neuen  Präparates  vor  dem  Magnesiumsulf.il  '•*' 
durch  Mitteilung  einer  Beobachtung  gezeigt.  Ueber  Heiler  o  , 
kann  Verf.  nichts  weiter  mitteilen,  da  Tetanusfälle  seit  Mona  c 
nur  noch  ganz  selten  Vorkommen  und  die  früher  gleichzeitig 
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•eichten  Schlafmittel  die  Reinheit  der  Beobachtung  zerstört 
oen.  —  (B.  kl.  W.  1915  Nr.  20.)  E  E 


429.  (Aus  den)  Mount  Sinai  Hospital  in  New  York.)  Eine 
ue,  sehr  einfache  Methode  der  Bluttransfusion, 
ii  l)r.  Richard  Lewis  ohn.  Bei  einer  Bluttransfusion  ist 
Hauptsache,  das  Blut  während  des  Uebertragungsprozesses 
i  Geber  zu  Empfänger  ungerinnbar  zu  machen.  Dies  ist  dem 
fasser  nach  mehrfachen  Experimenten  gelungen.  Das  neutrale 
iriumzilrat  hat  sich  für  diesen  Zweck  ganz  gut  bewährt.  Die 
ahrung  an  zehn  Fällen  hat  gezeigt,  daß  die  Einverleibung  von 
riumzitrat  in  kleinen  Mengen  absolut  harmlos  ist.  Die  Blut- 
asfusion  wird  auf  folgende  Weise  vorgenommen:  Nach  An¬ 
ting  eines  Tourniquets  wird  eine  Armvene  des  Gebers  wie  bei 
er  Infusion  freigelegt,  das  zentrale  Ende  abgebunden  und  die 
iktionsnadel,  mit  einem  Mandrin  versehen,  handwärts  einge- 
i't.  Das  Lumen  der  Nadel  muß  hinreichend  groß  sein,  damit 
Blut  in  kräftigem  Strahle  aus  dem  Troikart  schießen  kann. 

'  Blut  wird  in  einem  Glasgefäß  von  500  cm3  aufgefangen,  in 
man  vorher  25  cm3  einer  2%igen  sterilisierten  Natriumzitrat- 
img  gegossen  hat.  Während  das  Blut  einfließt,  wird  es  mittels 
es  Glasstabes  gründlich  umgerührt,  so  daß  es  sich  gut  mit 
Lösung  vermischt.  Ist  das  Gefäß  halb  mit  Blut  gefüllt,  so 
it  man  weitere  25  cm3  der  Zitratlösung  hinzu.  Will  man  mehr 
t  übertragen,  so  hat  man  ein  'zweites  Glasgefäß  zur  Hand, 
in  derselben  Weise  beschickt  wird.  Hat  man  die  nötige  Blut¬ 
ige  aufgefangen,  so  wird  das  Blut  beiseite  gestellt,  die  Nadel 
fernt  und  die  kleine  Wunde  vernäht.  Darauf  wird  die  Vene 
Empfängers'  freigelegt  und  eine  Infusionsnadel  in  dieselbe 
jeführt.  Diese  Nadel  wird  nun  mittels  Schlauches,  in  den  ein 
-stück  eingeschaltet  ist,  mit  einem  gewöhnlichen  Salvarsan- 
arat  verbunden  und  dann  das  Blut  in  denselben  gegossen,  wo¬ 
man  nur  darauf  zu  achten  hat,  daß  keine  Luft  in  das  Venen- 
em  gelangt.  Der  Einfluß  geschieht  ebenfalls  in  wenigen 
uten.  Verf.  legt  Wert  darauf,  speziell  wenn  größere  Blut¬ 
igen  transfundiert  werden  (700  cm3  und  mehr),  den  Gummi¬ 
lauch  hin  und  wieder  für  einige  Zeit  zu  komprimieren,  um 
■  zu  plötzliche  Ueberladung  der  Herzarbeit  zu  verhindern.  Ein 
terer  Vorteil  dieser  Methode  ist,  daß  Geber  und  Empfänger 
it  in  demselben  Raum  sind,  was  bei  allen  bisher  angewandten 
boden  natürlich  der  Fall  sein  mußte.  Verf.  hat  die  Methode 
jetzt  in  zehn  Fällen  benutzt,  ohne  unangenehme  Neben- 
heinungen  zu  beobachten.  Bei  einigen  Fällen  stieg  die  Tem- 
itur  auf  38—38-5°  nach  der  Transfusion,  war  aber  bereits 
nächsten  Tage  wieder  normal.  Eine  leichte  Polyurie  war 
irend  der  ersten  24  Stunden  nach  der  Transfusion  in  vier 
en  zu  verzeichnen;  der  Urin  zeigte  aber  auch  mikroskopisch 
ie  Veränderungen.  Vor  der  Transfusion  muß  natürlich  das 
des  Gebers  auf  seine  Qualität  hin  geprüft  werden  (Wasser- 
in>  Hämolyse,  Agglutination).  Verf.  spricht  zum  Schlüsse  den 
isch  aus,  daß  diese  Methode  auch  auf  den  Kriegsschauplätzen 
rendung  finden  möge,  wo  sie  sicher  bei  akuten  Blutverlusten, 
cks  usw.  Ausgezeichnetes  leisten  würde  und  sicher  viel  Wirk¬ 
er  ist  wie  die  übliche  Kochsalzinfusion.  —  (M.  m.  W.  1915 
213  G. 


Innere  Medizin. 

430.  Efficacite  du  traitement  m  e  d  i  c'a  1  inst  i- 
contre  la  tube  rc  ul  ose  renale.  Von  Castaigne 
' a  v  e  n  a  n  t. .  Seit  einer  Reihe  von  Jahren  bemüht  sich  der  be¬ 
ite  Pariser  Prof.  Castaigne,  die  unter  den  Chirurgen  ver- 
tete  Ansicht  von  der  medikamentösen  Unheilbarkeit  der  Nieren- 
rkulose  zu  widerlegen  und  der  spezifischen  Therapie,  insbo- 
iers  dem  Carl  Spenglerschen  I-K  in  diese  Domäne  Ein- 
'  zu  verschaffen.  Beim  Urologenkongreß  1912,  in  Paris,  hat 
noch  die  Mehrzahl  der  Teilnehmer  dahin  ausgesprochen, 
Nierentuberkulose  spontan  nicht  heilt,  daher  nur  von  einer 
m  gischen  Intervention  und  von  keiner  Therapie  sonst  Erfolg 
''warten  sei.  Diese  Ansicht  wurde  von  Castaigne  an  Hand 
s  an sehnlichen  statistischen  Materials  damals  heftig  bekämpft, 
dem  hat  sich  eine  merkliche  Wandlung  vollzogen,  die  in 
1  UH4  erschienenen  größeren  Werken  der  Pariser  Chirurgen 
'‘1- Balle,  sowie  Legueu,  Verlias  et  Papin  deutlich 


zutage  tritt.  Diese  Autoren  bringen  unwiderlegliche  anatomische 
Beweise  für  Spontanheilungen  der  Nierentuberkulose. 

Anknüpfend  an  die  beginnende  Umkehr  im  Lager  der  Chir¬ 
urgen  haben  Castaigne  et  Lavenant  in  ihrem  neuesten  Auf¬ 
satz,  wie  sie  sich  ausdrüc’ken,  „den  Versuch  gemacht,  mit  Rück¬ 
sicht  auf  die  systematischen,  tendenziösen  Einwände  gegen  alle 
bisher  publizierten  Fälle  von  spezifischer  Behandlung  und  "Heilung 
der  Nierentuberkulose,  noch  überzeugendere  Fälle,  die  besonders 
demonstrativ  erscheinen,  zu  gruppieren. 

Das  Material  wurde  in  vier  Gruppen  eingeteilt: 

1.  Fälle  von  nicht  ulzerierender  Nierentuberkulose  mit 
Hämaturie. 

2.  Fälle  von  doppelseitiger  Nierentuberkulose,  in  welchen 
sich  die  Heilung  unter  einer  kombinierten  chirurgisch  -  immuni¬ 
satorischen  (C  arl  Spenglers  I  -  K-)  Behandlung  vollzog. 

3.  Fälle  von  1  -  K  -  Behandlung  käsig  -  ulzerierender  Tuber¬ 
kulose  in  der  übrig  gebliebenen  Niere  nach  vorheriger  Nephrek¬ 
tomie  an  der  anderen. 

4.  Ein  Fall  von  klinijsch-ana tomis'ch  nachgewiesener 
Heilung  einer  käsig  -  ulZerierenden  Nierentuberkulose  mit  parallel 
verlaufender  bedeutender  Besserung  der  Nierenfunktion. 

Ad  1.  Unter  mehreren  geheilten  Fällen  von  nicht  ulzerie¬ 
render  hämaturischer  Nieren  tuberkulöse  werden  von  den  Autoren 
nur  vier  Patienten  für  g  e  h  e  i  1 1  e  r  k  1  ä  r  t,  weil  hier  der  Heilungs¬ 
nachweis  durch  Ureterenkatheterisation  ermöglicht  wurde.  Die 
Carl  Spengler  sehe  I-K -Therapie  beseitigte  bei  diesen  Fällen 
die  Hämaturie  (bei  zweien  seit  drei  Jahren,  bei  zwei  anderen 
seit  zwei  Jahren  kein  Anfall),  das'  Eiweiß  und  die  Positivität 
des  Impfversuchs.  Die  Nierenfunktion  war  nach  dem  Ausfall 
des  Katheterismus  normal. 

Da  die  Anhänger  der  unbedingten  Nephrektomie  bei  diesen 
Kranken  nicht  gezögert  haben  würden,  diese  Fälle  sofort  zu 
operieren,  glauben  die  Autoren  diese  medizinischen  Heilungen 
ganz  besonders  betonen  zu  müssen. 

Ad  2.  Drei  inoperable  Fälle  mit  Pyonephrose  auf  der  einen 
Seite  und  käsig  ulzeröser  Tuberkulose  auf  der  anderen;  Fieber, 
Allgemeinbefinden  schlecht.  Unter  der  I-K-Therapie  schwand 
das  Fieber,  die  Patienten  nahmen  an  Gewicht  zu,  der  Allgemein¬ 
zustand  zeigte  erhebliche  Besserung,  die  Funktion  der  weniger 
erkrankten  Niere  besserte  sich.  Nun  konnte  man,  da  diese 
t  unktion  ausreichend  schien,  zur  Nephrektomie  der  anderen  Niere 
schreiten.  Die  I-K-Therapie  wurde  weiter  fortgesetzt  und  die 
Patienten  besserten  sich  unter  Vernarbung  der'  Läsionen  in  der 
übrig  gebliebenen  Niere. 

Zwei  weitere  Fälle  von  doppelseitiger  Nierentuberkulose 
wurden  nephrektomiert,  weil  die  eine  Niere  einen  Eitersack  dar¬ 
stellte.  Die  übrig  gebliebene  Niere  mit  ulzerös  -  käsigen  tuber¬ 
kulösen  Läsionen  heilte  unter  der  I-K-Therapie  und  sezerniert 
nun  klaren  Urin  ohne  Eiweiß;  ohne  Eiter,  ohne  Ba¬ 
zille  n. 

Ad  3.‘  Hieher  gehören  vier  nephrektomierte  Fälle,  bei  denen 
nach  einer  ziemlich  langen  postoperativen  Periode  mit  klarem 
Urin  wiederum  Pyurie  und  Tuberkelbazillen  und  positiver  Impf¬ 
versuch  auftraten.  Der  Erfolg  der  C.  Spenglerschen  I-K- 
Therapie  war  in  diesen  Fällen  besonders  auffallend:  Pyurie 
und  Baziillurie  verschwanden,  der  früher  schlechte  Allgemein¬ 
zustand  ist  ausgezeichnet  geworden. 

Nach  Ansicht  der  Autoren  sind  Fälle  solcher  Art  vollkommen 
beweiskräftig  und  würden  an  sich  schon,  genügen,  uns  die  Wirk¬ 
samkeit  der  I-K-Therapie  zu  beweisen,  wenn  solche  Beweise 
noch  nötig  wären. 

Zum  Schlüsse  wird  die  ausführliche  Krankengeschichte  eines 
Falles  von  schwerer  doppelseitiger  Nierentuberkulose  mitgeteilt, 
wo  an  eine  chirurgische  Intervention  zunächst  gar  nicht  mehr 
zu  denken  war.  Unter  der  I  -  K  -  Behandlung  erholte  sich  die 
Kranke,  die  Miktionen  wurden  normal,  der  Eiter  verschwand  aus 
dem  Urin.  Nach  anderthalbjähriger  Behandlung  schien  die  rechte 
Niere  ganz  geheilt,  während  die  linke  noch  schmerzhaft  blieb 
und  weniger  gut.  funktionierte.  Auf  Drängen  der  Patientin  wurde 
die  Nephrektomie  gemacht.  Der  makroskopische  und  mikrosko¬ 
pische  Befund  war  der  einer  geheilten  k  ä  s  i  g  - 1  u  b  e  r  k  u- 
lösen  Affektion.  Die  Schmerzen  rührten  wahrscheinlich  von 
Phosphatkonkrementen  her,  die  man  in  den  sklerösen  Dilatationen 
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der  Kalizes  vorfand.  Diesen  Full  betrachten  die  Autoren  als  ana¬ 
tomisch-klinischen  Beweis  der  Heilbarkeit  der  Nierentuberkulose 
durch  die  spezifische  1  -  K  -  Therapie. 

Auf  Grund  ihrer  Krankengeschichten  kommen  Castaigne 
und  L  a  v  e  n  a  n  t  zu  folgenden  Schlüssen : 

1.  Die  hämaturische  Form  von  Nierentuberkulose  kann  unter 
dem  Einflüsse  der  Carl  Spenglerschen  I-K-  Therapie  mit  voll¬ 
ständiger  Erhaltung  der  Nierenfunktionen  heilen. 

2.  In  manchen  Fällen  von  käsig  -  ulzerierender  Nierentuber¬ 
kulose  läßt  sich  mit  der  I-K  -  Behandlung  Heilung  erzielen  ohne 
jegliche  Ausschaltung  von  Nierenfunktion. 

3.  Bei  Fällen  von  doppelseitiger  käsig  -  ulzeröser  Nierentuber¬ 
kulose  ist  die  Heilung  der  weniger  lädierten  Niere  nach  chirur¬ 
gischer  Entfernung  der  anderen  unter  dem  Einfluß  immunisatori¬ 
scher  Therapie  zu  erhoffen. 

4.  Bei  Tuberkuloserezidiven  nach  Nephrektomie  ist  es  ge¬ 
lungen  I  -  K  -  Heilungen  zu  erzielen  in  jenen  Fällen,  wo  die  Nieren¬ 
funktion  so  weit  noch  erhalten  war,  um  die  Depuration  des 
Organismus  zu  sichern. 

Die  Autoren  glauben  durch  die  angeführten  Fälle  die  Wirk¬ 
samkeit  der  C.  Spenglerschen  I-K-Therapie  in  unbestreitbarer 
Weise  bewiesen  zu  haben.  —  (Journal  medical  franca  is  1914 
Nr.  7.)  T.  Fuchs- Wolf  ring, 

(Anna.):  Auf  die  oben  angeführten  Erfolge  dürfte 

der  Umstand  Einfluß  gehabt  haben,  daß  Prof.  Castaigne  einen 
seiner  Assistenten  nach  Davos  sandte,  um1  bei  C.  Spengler  die 
Anwendungsweise  des  I-K  zu  studieren.  Dadurch  war  die  zum 
Teil  in  Oesterreich  so  verbreitete  irrige  Auffassung,  daß  das  I-K 
ein  Tuberkulin  sei,  von  vornherein  ausgeschlossen  und  auch 
die  ganz  fehlerhafte  Anwendung  ä  la  Tuberkulin  ausgeschaltet. 

♦ 

431.  (Aus  der  k.  k.  Universitäts-Kinderklinik  in  Wien.  — 
Vorstand:  Prof.  C.  Freih.  v.  Pirquet.)  Ueber  die  Behan  d- 
l'upg  der  bazillären  Dysenterie  mit  Adrenalin. 
Von  Dr.  Franz  v.  Gröer.  Verf.  konstatiert  eingehend,  daß  wir 
trotz  der  großen  Fortschritte  in  der  Erforschung  der  Dysenterie 
keine  besonders  wirksamen  Mittel  besitzen.  Bedeutsamer  ist  die 
symptomatische  Therapie.  In  den  Vordergrund  der  unerträglichen 
Beschwerden  einer  schweren  Dysenterie  treten  die  rasenden 
Bauchschmerzen,  der  quälende  Tenesmus.  Zur  Stillung  der  Bauch¬ 
schmerzen  reichen  neben  Bettruhe  und  Thermophor  die  üblichen 
Analgetika  oft  nicht  aus.  Die  Opiate  sind  wegen  ihrer  stopfenden 
Wirkung  im  akuten  Stadium  zu  verwerfen;  Morphium  kann  nur 
in  beschränktem  Maße  angewandt  werden;  Papaverin  hat  sich 
als  unwirksam  erwiesen.  Atropin  wirkt  in  manchen  Fällen  prompt, 
in  anderen  versagt  es  vollständig.  Auch  die  Anästhesierung  der 
Magen-Darmschleimhaut  durch  Novokain  oder  Anästhesin  hat 
keine  großen  Erfolge  zu  verzeichnen.  Sehr  wirkslam  erwies  sich 
die  Kombination  von  Aspirin  1-0  und  Codein  0  04,  wird  aber 
auf  die  Dauer  vom  Magen  nicht  gut  vertragen.  Dagegen  ist  das 
Adrenalin,  bzw.  Suprarenin  ein  Mittel,  dessen  Anwendung  abso¬ 
lut  ungefährlich,  von  keinen  Nebenerscheinungen  begleitet,  dessen 
Wirkung  eklatant  und  wie  Verf.  sich  ausdrückt,  gegen  die  dys¬ 
enterischen  Schmerzen  spezifisch  ist  und,  was  zuerst  merkwürdig 
erscheint,  auch  bei  interner  Darreichung  wirkt.  Nicht  nur  die 
Schmerzen,  sondern  auch  der  Brechreiz  und  der  oft  quälende 
Singultus  werden  durch  Adrenalin  per  os  beseitigt.  Nach  den 
Erfahrungen  des  Verfassers'  bei  über  300  Fällen  wird  das  Mittel 
in  enormen  Mengen  vertragen,  ohne  irgendwelche  Nebenerschei¬ 
nungen  auszulösen.  Die  Patienten  bekamen  alle  eine  bis  zwei 
Stunden  bis  20  Tropfen  Adrenalin  in  etwas  Wasser.  Durch  diese 
Methode  gelang  es,  die  heftigsten  Ruhrfälle  völlig  schmerzfrei 
zu  halten.  Verf.  glaubt,  daß  das  Mittel  sich  in  der  Behandlung 
aller  durch  Spasmen  der  vom  Sympathikus  innervierten  glatten 
Muskulatur  bewirkten  Schmerzen,  z.  B.  bei  Steinkoliken,  Dys¬ 
menorrhoe,  spastischer  Obstipation  usw.  bewähren  wird.  Inter¬ 
essant  ist,  daß  manche  nicht  dysenterische  Magen-  und  Dann¬ 
schmerzen  sich  refraktär  erweisen.  Die  günstige  Beeinflussung 
der  Blutstühle  und  der  toxischen  Erscheinungen  stellt  eine  noch 
schwierigere  Aufgabe  der  Dysenteriebehandlung  dar.  Es  handelt 
sich  hier  nach  Ansicht  aller  Autoren  um  drei  wertvolle  Behand¬ 
lungsmethoden,  die  ein  gemeinsames  Ziel  haben:  die  Reinigung 
der  kranken  Darmschleimhaut.  Es  ist  dies  die  Behandlung  mit 


milden  Abführmitteln,  die  Anwendung  der  Adsorbentia  (Bolin 
1  Carbo)  und  die  Lokalbehandlung  in  Form  der  hohen  Darn 
Waschungen.  Verf.  bespricht  hier  besonders  den  Wert  der  Lok« 
therapie  der  Ruhr  in  Form  der  hohen  Eingießungen.  Zur  Vei 
Wendung  gelangten  Lösungen  von  Adrenalinum,  bzw.  Supr; 
reninum  hydrochloric  um  in  physiologischer  Kochsalzlösun 
(1:1,000.000  bis  1:500.000),  die  bis  40°  erwärmt  wurden.  Di 
Einläufe  wurden  in  Knie-Ellenbogen-  oder  bei  Schwerkranke 
in  der  Seitenlage  mit  Hilfe  einer  weichen,  mindestens  1  i 
langen  und  nicht  zu  dicken  Magensonde  gemacht.  Die  Einlauf 
müssen  wirklich  hoch  sein,  d.  h.  die  Sonde  muß  die  Flexur 
siginoidea  passieren.  Verf.  versuchte  die  Behandlung  zuerst  i 
ganz  schweren  Fällen.  Die  Erfolge  waren  ganz  überraschet« 
Es  schwand  der  Blutgehalt  der  Stühle  derart,  daß  die  Stühl 
wieder  fäkal  wurden.  Die  Schmerzen  verschwanden,  die  Ziiki 
lation  hob  sich,  die  toxischen  Erscheinungen  ließen  nach.  Di 
Kranken,  die  vorher  stöhnend  und  apathisch  mit  schlechtem  Pul 
und  glasigem,  regungslosem  Blick  völlig  erschöpft  dalagen,  war  ■ 
manchmal  schon  nach  dem  ersten  Einlauf  wie  von  einer  neu« 
Lebenskraft  durchdrungen.  Die  Wirkung  hielt  sechs  bis  zeB 
Stunden  an,  so  daß  man  meist  mit  einem  Einlauf  in  24  Stumk 
auskommen  konnte.  Bei  den  allerschwersten  Fällen  wurden  zwi 
Einläufe  täglich  gemacht,  vormittags  und  abends;  diese  11 
handlung  wurde  so  lange  fortgesetzt,  bis  das  Blut  dauernd  ai 
den  Stühlen  schwand.  Verf.  hat  entschieden  den  Eindruck,  da 
diese  Behandlung  auch  den  Heilungsvorgang  der  Dysenterie  b 
schleunigt.  Die  Schlußfassung  lautet:  Intern  verabreicht,  ist  d; 
Adrenalin  (Suprarenin  Höchst  oder  Adrenalin  Takamine  in  kau 
licher  l%oiger  Lösung)  von  eminenter  Wirksamkeit  gegen  d: 
dysenterischen  Schmerzen,  es  ist  absolut  ungefährlich,  so  da 
es  z.  B.  ein-  bis  zweistündlich  (10  bis  20  Tropfen)  verabreiel 
werden  kann,  wodurch  die  Patienten  schmerzfrei  gehalten  werde 
In  Form  von  Einläufen  (bis  zwei  Liter  einer  Lösung  1:1,000.0t 
bisl  500.000)  hat  es  sich  als  äußerst  wirksam  bei  der  Bekämpfur 
der  blutigen  Stühle  erwiesen.  Auch  in  dieser  Form  beseitigt  ( 
die  Schmerzen  und  den  Tenesmus,  vor  allem  aber  hebt  es  i 
geradezu  überraschender  Weise  das  Allgemeinbefinden. 

(M.  m.  W.  1915  Nr.  14.  Feldärztliche  Beilage  Nr.  14.)  G. 

* 

432.  (Aus  dem  Kriegslazarett  Abteilung  II  des  Gant 
Reservekorps.  —  Oberstabsarzt  Dr.  Hochheimer.)  Kl 
nische  Beobachtungen  über  Ruhr.  V on  San.-  Rat  I) 
Karl  Schütze,  Bad  Kosen.  Im  Jahre  1900  hat  A.  Polin« 
hohe  fchthyoleingießungen  gegen  die  Dysenterie«!] 
pfohlen,  da  sie  nach  seinen  Erfahrungen  nicht  allein  beruhige  u 
und  schmerzstillend,  sondern  auch  auf  den  Dickdarm  desinl 
zierend  einwirken  und  das  Gift  auf  der  Diarmmukosa  abtötei 
was  sich  in  einer  baldigen  Verminderung  der  schleimig  -  blutige 
Ausleerungen  dokumentiere.  Verf.  hat  schon  früher  Gelegenhe 
gehabt,  die  Angaben  P  o  line  ws  nachzuprüfen  und  hat  j«t 
dessen  Methode  in  etwas  modifiziert.  Neben  der  Diät  verordne: 
er  anfänglich  0-2  Kalomel,  und  zwar  in  Zwischenräumen  v< 
zwei  Stunden,  bis  zur  Entleerung  eines  grünlichen  Stuhles.  Dan 
wurde  eine  Lösung  von  Ammonium  sulfo  -  ichthyolicum  5:  KM 
mit  20  Tropfen  Tinct.  opii  simpl.,  das  Ganze  von  38’  C,  in 
Darm  eingegossen  und  von  den  Patienten  so  lange,  wie  er  könnt 
festgehalten,  wenn  auch  nur  wenige  Minuten.  Diese  Prozedi 
wurde  meist  nur  einmal  am  Tage,  selten  zweimal  vorgenoinm«! 
bisweilen  wechselte  er  auch  mit  der  Cantanischen  Darinspülui 
ab.  (Auf  einen  Liter  Kamillentee  15  g  Tannin,  30  g  Gummi  ar; 
bicum,  30  Tropfen  Tinct.  opii).  Zeigte  sich  innerhalb  der  S 
Stunden  trotzdem  noch  einmal  leichter  Tenesmus,  dann  benutz! 
er  auch  Belladonna  -  Opiumzäpfchen  (Extr.  b'elladonn.  0-03,  L 
tracti  mecon.  0-01,  Butyr.  cacao  q.  s.  ad  supp.  tal.  R°s- 
Bei  allgemeiner  Schwäche  oder  nachweisbarer  Herzschwäd 
einige  Male  am  Tage  je  15  Tropfen  Digitalysat  Bürger,  das  ( 
für  sehr  wirksam  hält.  Bei  dieser  Behandlung  gelangten  zwei  pos 
tive  Ruhrfälle  nach  acht  Iris  zehn  Tagen,  32  ruhrverdä.’Lc 
Fälle  (entzündliche  Darmkatarrhe  und  Darmdyspepsien)  srli« 
in  zwei  bis  vier  Tagen  zur  Wendi 
Als  Diät  wurde  verordnet:  Milch 
quantitativ  nach  Wunsch,  Hafer¬ 
brühe  mit  durchgeseihten  Graupen,  Tee,  am  besten  lauwarn 


ng  und  schließlich  zur  Helium 
(gekocht  oder  ungekocht)  nuc 
oder  Gerstenschleim,  Fleiscl 
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kalte  Getränke  leicht  die  Peristaltik  erhöhen;  Rotwein,  Kakao. 
■  ch  verordnte  Verf.  gern  trockenen  Zwieback  zum  Kauen,  um 
•blich  Speichel  in  den  Magen  -  Darmfcanal  hineingelangen  zu 
sen.  Von  künstlichen  Nährmitteln  benutzte  er  das  Tropen, 
big's  Fleischpepton  und  Valentines  Fleischsaft.  Die  Art  und 
henfolge  der  Nahrung  muß  öfter  gewechselt  werden,  da  der- 
ge  Patienten  kaum  einen  Tag  bis!  zwei  Tage  dieselbe  Diät- 
Schrift  vertragen.  Später,  nach  dem  Schwinden  von  Schleim 
I  Blut  aus  dem  Stuhle,  erhielten  die  Kranken  festere  Nahrung, 
Milchreis,  gewiegtes  Kalb-  oder  Geflügelfleisch,  Kartoffelbrei 
Milch  und  Butter.  —  (M.  Kl.  1915  Nr.  25.)  E.  F. 

* 

433.  Die  Gefahren  der  Jodbehandlung.  Von  Pri- 
lozent  Adolf  Oswald  (Zürich).  Es  ist  allgemein  bekannt,  daß 
bei  hoher  Dosierung  und  langer  Anwendung  nicht  allzuselten 
■n  krankhaften  Zustand  auslögt,  der  als  akuter  Jodismus 
eichnet  wild  und  sich  in  Schnupfen,  Salivation,  Pharyngitis, 
ijunktivitis,  Bronchitis,  Magen-  und  Darmkatarrh,  Hautery- 
ue,  Akne  usw.  äußert.  Weniger  bekannt  ist,  daß  Jod  auch  in 
ngen,  ja  geringsten  und  nur  vorübergehend  gegebenen  Dosen 
sehe  Wirkungen  ausüben  kann.  Es  tritt  dann  ein  Zustand 
der  mit  dem  erwähnten  nichts  gemein  hat,  indem  er  im 
ensatz  zu  jenem  beinahe  den  ganzen  Körper  in  Mitleiden- 
dt  zieht,  sehr  lange  Zeit  anhält  (der  akute  Jodismus  ver¬ 
bindet  bald  nach  Unterbindung  der  Jodzufuhr)  und  sehr  ernster 
ar  werden  kann,  ja  auch  schon  zum  Tode  geführt  hat.  Diese 
kungen  übt  das  Jod  nicht  in  allen  Gegenden  gleich  häufig 
i  sondern  weit  häufiger  in  Kropfgegenden,  als1  dort  wo  Kropf 
it  endemisch  vorkommt.  Damit  ist  schon  ein  Zusammenhang 
der  Schilddrüse  ausgesprochen,  der  aber  noch  deutlicher 
Wenn  man  die  Symptome,  die  sich  als  nervöse  charakteri- 
■n,  beachtet:  ausgesprochene  Nervosität,  motorische  Unruhe, 

10  regt  heit,  gemütliche  Depression,  Schlaflosigkeit,  Tachykardie, 
■klopfen,  kardiale  Dyspnoe,  Schwitzen,  Bulimie  und  Ano- 
e,  verbunden  mit  hochgradiger  Abmagerung  und  Kräfteverfall; 
t  konstant  sind  Schwindel,  Polydipsie,  Obstipation.  Es  handelt 
da  zweifellos  um  Hy  pert  hy  re  oi  d  ismus .  Dieser  tritt  aber  nur 
auf,  wo  vorübergehend  oder  dauernd  das1  Nervensystem  ge- 
digt  ist  oder  wo  Diabetes,  Fettsucht  oder  Gicht  in  der  Aszen- 
.  zu  finden  ist.  In  all  diesen  Fällen  ist  also,  insbesondere' 
oi  auch  noch  eine  Struma  vorhanden  ist,  Vorsicht  geboten, 

1  ii  Jodmedikation  in  Betracht  kommen  sollte,  wie  zum  Bei- 
bei  der  Behandlung  des  Kropfes.  Aber  nicht  nur  da  bei 
Bekämpfung  des  Kropfes,  sondern  bei  jeder  Jodanwendung, 
i  welcher  Indikation  immer,  muß  man  vorsichtig  sein,  da  viel¬ 
mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Vergrößerung  der  Schild- 
o  vorkommt.  Die  Therapie  des  Jodhyperthyreoidismus  ist  na- 
h  in  erster  Linie  eine  symptomatische.  Die  Kranken  werden 
ugs  in  der  stürmischen  Zeit  im  Bett  gehalten,  möglichst  in 
r  Luft.  Sobald  wie  möglich  läßt  man  sie  aufstehen  und  sich 
ichst  lange,  anfänglich  nur  liegend,  im  Freien  aufhalten, 
n  Schlaflosigkeit  wird  man  Hypnotika  und  zur  allgemeinen 
higung  Nervina  anwenden.  Hier  ist  Baldrian  besonders  zu 
ehlen.  Die  Nahrung  sei  reichlich,  insbesondere  an  kalorischen, 
wertigen  Speisen.  —  Der  Jodhyperthyreoidismus  hat  auch 
1 '  Bedeutung  für  die  allgemeine  Pathologie.  Der  „konstitu- 
1  He  Jodismus  der  alten  Äerzte  ist  nun  soweit  aufgeklärt,  als 
ein  Organsystem1,  die  Thyreoidea,  dafür  verantwortlich  ge- 
it  werden  kann.  Der  Begriff  des  Konstitutionellen  läßt  sich 
1  lokalisieren.  Auch  der  Schleier  'über  den  Begriff  „Disposition“ 
etwas  gelüftet:  Es  kann  jemand  in  jungen  Jahren  ungestraft 
Struma  mit  Jod  verkleinern;  in  späteren  Jahren  aber  bei 
l!ger  Ueberarbeitung,  bei  geschwächtem,  ansprechenderem 
ensystem  kann  Jodempfindlichkeit  vorhanden  sein.  Auch 
Disposition  für  die  Erkrankung  läßt  sich  also  in  einem  Organ 
‘deren.  Weiters  ist  vom  allgemeinen  pathologischen  Stand- 
i  interessant,  daß  beim  Jodhyperthyreoidismus  der  Stoff- 
-el  wesentlich  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist;  der  Fett-  und 
1  ißzerfall  -ist  beschleunigt;  anderseits  ist  auch  die  Entstehung 
-ikiankung  an  den  Zustand  des  Nervensystems  gebunden  und 
i  Aszendenz  der  Erkrankten  sind  häufig  Stoffwechselkrank- 

11  zu  finden.  Das1  deutet  darauf  hin,  daß  zwischen  Sto-ff- 
scl  und  Nervensystem  nähere  Beziehungen  bestehen  als  all¬ 


gemein  angenommen  wird.  Die  zentrale  Stellung,  welche  das 
Nervensystem  im  Haushalt  einnimmt,  erstreckt  sich  zweifelsohne 
auch  auf  den  Stoffwechsel.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1915  Nr.  21.) 

K.  S. 

* 

Chirurgie. 

434.  Indikationen  zur  Operation  des1  Morbus 
Basedowii  und  Operationserfolge.  Von  Prof.  Dr.  Hugo 
S  t  a  r  c  k,  Chefarzt  am  städtischen  Krankenhaus  in  Karlsruhe. 
Bei  rund  450  Base  do  wfäl  len  der  letzten  Jahre  verfügt  Verf.  über 
69  von  verschiedenen  namhaften  Chirurgen  operierte,  von  welchen 
nur  einige  wenige  waren,  welche  er  vor  der  Operation  nicht  beob¬ 
achtete  und  die  vor  fünf  bis'  sechs  Jahren  operiert  wurden.  Seine 
Beobachtungen  lehrten  ihn:  1.  Die  Operation  hei  der  Basedow¬ 
schen  Krankheit  erzielt  in  annähernd  30%  eine  Heilung  (das 
heißt  volle  Wiederkehr  der  körperlichen  und  geistigen  Leistungs¬ 
fähigkeit),  in  35  bis  40%  Besserung,  in  den  übrigen  Fällen 
ist  sie  erfolglos  oder  der  Zustand  wird  verschlechtert.  2.  Die 
Operation  weist  eine  Sterblichkeit  von  9%  auf  (6  Fälle  von  den 
69;  Kocher  weist  nur  3-1%  Todesfälle  auf,  andere  Statistiken 
aber  eine  Mortalität  von  12%).  3.  Solange  man  der  Ansicht 
beipflichtet,  daß  die  persistente  Thymus  am  tödlichen  Ausgang 
schuld  ist  („wir  haben  keinerlei  strikte  Beweise  für  diese  ver¬ 
hängnisvolle  Rolle  der  Thymusdrüse“),  muß  vor  Resektion  der 
Strunia  die  Anwesenheit  einer  Thymus  konstatiert  werden;  andern¬ 
falls'  kommen  Gefäßunterbindungen,  respektive  Resektion  der 
Thymus  in  Betracht.  4.  Die  Wahl  für  die  Narkose  ist  für  den 
Ausgang  der  Operation  von  größter  Bedeutung.  Der  Basedowtynus 
mit  vorwiegend  nervösem,  'myasthenischem  und  psychischem  Sym- 
ptomenkomplex  wird  besser  in  Narkose  operiert,  die  übrigen  Fälle 
in  Lokalanästhesie.  5.  Bei  Status  lymphaticus  ist  die  Operation 
kontraindiziert;  muß  doch  operiert  werden,  dann  nur  in  Lokal¬ 
anästhesie.  6.  In  vielen  Fällen  bereitet  die  Operation  nur  den 
Boden  für  eine  erfolgreiche  interne  Behandlung.  7.  Den  un¬ 
günstigsten  Zeitpunkt  für  die  Operation  bildet  das  Stadium  incre- 
menti,  den  günstigsten  das  Latenzstadium  oder  das  Stadium  des 
Krankheits'stillstandes.  8.  Am1  besten  eignen  sich  für  die  Operation 
das  Kraussche  Kropfherz  und  manche  Fälle  der  klassischen  Base¬ 
dowschen  Krankheit.  W'enig  Erfolg  ist  bei  dem  nervös  -  myasthe¬ 
nisch  -  psychischen  Symptomenkomplex  mit  nur  mäßigen  kardio¬ 
vaskulären  Symptomen  zu  erwarten.  9.  Die  tastbare  Größe  der 
Struma  ist  für  die  Opera  tionsfrage  nicht  ausschlaggebend.  Kleine, 
weiche  Strumen  haben  für  die  Krankheit  oft  größere  Bedeutung 
als!  große,  derbe  Schilddrüsen.  10.  Auch  das  Blutbild  spielt  in 
der  Operationsfrage  keine  Rolle  (das  positive  Blutbild  sichert  wohl 
die  Diagnose),  es  wird  durch  die  Operation  nicht  wesentlich 
beeinflußt.  —  (D.  in.  W.  1915  Nr.  28.)  E  F. 

*  i.  V  !  1  '■ 

435 .  G  e  s1 1  a  1 1  s  v  e  r  ä  n  d  e  r  u  n  g  e  n  einer  Hirnwunde, 
durch  Kopf  drehen  hervorgerufen.  (Ein  weiterer  Bei¬ 
trag  zur  Beeinflussung  der  Blutzirkulation  im  Schädelinnern  durch 
Sternokleidostellung.)  Von  Dr.  0.  Muck  in  Essen.  Verf.  berichtet 
über  auffällige  Gestaltsveränderungen  bei  Kopfdrehungen  an  einer 
granulierenden  Hirnwunde  bei  einem  Soldaten.  Letzterer  erhielt 
einen  Tangentialschuß  am  Schädel,  und  zwar  handbreit  links 
von  der  Mittellinie  entfernt,  am  Hinterkopf.  Es  entstand  eine 
rechtseitige  Arm-  und  Beinparese.  Die  Ausschußöffnung  war  5  cm 
entfernt.  14  Tage  nachher  wurden  die  vom1  Verf.  röntgenologisch 
festgestellten  Knochensplitter  entfernt.  Sie  hatten  die  Dura  ver¬ 
letzt  und  waren  ins  Hirn  eingedrungen.  Der  größte  Splitter  hatte 
eine  Länge  von  3  cm.  Die  Wundheilung  verlief  normal,  trotz  eines 
interkurrenten  Typhus.  Später  hatte  die  Hirnwunde  eine  trichter¬ 
förmige  Gestalt  angenommen  mit  einer  Oeffnung  von  1  cm  Breite 
und  3  cm  Tiefe.  An  der  Hirnwunde  konnte  Verf.  durch  zehn  Tage 
folgendes’  beobachtet:  Bei  gerade  nach  vorne  gerichtetem  Kopf 
sieht  man  bei  ruhiger  Atmung  in  der  trichterförmigen,  mit 
schlaffen  Granulationen  ausgekleideten  Hirnwunde  synchron  mit 
dem  Puls  ein  rhythmisches1  Steigen  und  Sinken  des  Granulations¬ 
eitere.  Wird  der  Kopf  um  eine  vertikale  Achse  nach  links1  ge¬ 
dreht,  So  verengt  sich  deutlich  der  Hirnwundtrichter  und  das 
\\  undsekret  steigt  in  der  Hirnwunde,  bis  es  nach  einigen  Sekunden 
in  dei  äußeren  Kopfwunde  erscheint.  Wird  nun  der  Kopf  in  die 
entgegengesetzte  Sternokleidostellung  gebracht,  erweitert  sich  der 
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llirnwiindtrichter  wieder  unter  rhythmischen  Pulsationen,  das' 
Niveau  des  Eiters  sinkt  pulsatorisch.  Wird  der  Granulationseiter 
aus  der  Tiefe  der  Hirnwunde  vorsichtig  ausgetupft  bei  gerade  nach 
vorne  gerichtetem  Kopfe,  so  sieht  man,  wenn  der  Kopf  extrem 
seitlich  nach  links  gedreht  wird,  daß  der  Wundtrichter  sich  rhyth¬ 
misch  verengt,  so  daß  nach  einigen  Sekunden  das  Lumen  des 
Wundtrichters  nicht  mehr  sichtbar  ist.  In  der  entgegengesetzten 
Slernokleidostellung  tritt  wieder  rhythmisch  die  Erweiterung  des 
Wundtrichters  ein  und  bleibt  in  dieser  Kopfstellung  klaffend. 
Als  die  trichterförmige  Hirnwunde  eine  muldenförmige  Gestalt 
angenommen  hatte,  verschwand  das  Pulsationsphänomen.  Diese 
Erweiterung,  bzw.  Verengerung  der  trichterförmigen  Hirnwunde, 
die  durch  bestimmte  Kopfdrehungen  hervorgerufen  wird,  erklärt 
Verf.  durch  folgendes  Experiment:  Wird  bei  gerade  nach  vorne 
gerichtetem  Kopfe  die  linke  Vena  jugularis  interna  komprimiert, 
so  sieht  man  in  dem  Wundtrichter  den  Granulationseiter  steigen 
und  die  Hirn  wunde  sich  verkleinern.  Bei  Kompression  der  rechten 
Jugularis  interna  erfährt  die  Wunde  keine  Verengerung  ihres  Lu¬ 
mens  und  damit  kein  Steigen  des  Wundsekretes.  In  den  Sinus 
der  Dura  mater  wird  bekanntlich  das  gesamte  Venenblut  des  Ge¬ 
hirns  gesammelt  und  durch  die  Sinus  transversi  in  die  Venae 
jugulares  internae  abgeleitet.  Die  Abflußverhältnisse  für  das  Venen¬ 
blut  des  Hirns  ändern  sich  jedoch,  wenn  der  Kopf  in  vertikaler 
Stellung  extrem  seitlich  gedreht  wird.  In  dieser  Kopfstellung,  der 
Sogenannten  Slernokleidostellung,  wird  nämlich  die  Jugularis  in¬ 
terna  der  einen  Seite,  und  zwar  derjenigen,  nach  welcher  der 
Kopf  hin  gedreht  wird.-  komprimiert,  die  der  anderen  hingegen 
weit  offen  gehalten  und  umgekehrt.  Der  auf  der  einen  Seite  be¬ 
hinderte  Abfluß  des  Blutes  aus  dem  Schädelinnern  bewirkt  aber 
nur  eine  Stauung  des  Blutes'  in  den  Sinus  der  gleichliegenden 
Hirnhemisphäre,  während  sich  dieselben  für  die  andere  Hemi¬ 
sphäre  günstiger  gestalten.  Diese  Iris  dahin  unbekannte  Tatsache 
konnte  Verf.  an  mehreren  Schädeldefekten  mit  memLranöecm  Ver¬ 
schluß  feststellen  und  graphisch  durch  das  Sphygmogramm  be¬ 
weisen.  Auch  durch  diese  Beobachtung  an  der  Hirnwunde  ist  be¬ 
wiesen,  daß  bei  Schädellücken  der  einseitig  behinderte  Abfluß 
des  Blutes  aus  einer  Vena  jugularis  interna,  durch  Sternokleido- 
stellung  oder  durch  digitale  Kompression  der  Vene  hervorgerufen, 
eine  venöse  Stauung  im  Schädel  nur  hemisphär  bewirkt.  Vielleicht 
kann  dieses  Phänomen  eine  praktische  Bedeutung  in  der  Hirn¬ 
chirurgie  erlangen?  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  25.)  G. 

* 

Frauenheilkunde,  Geburtshilfe. 

436.  (Aus  der  kgl.  gynäkologischen  Universitäts-Poliklinik 
in  M  ünchen.)  M  e  h  r  jährige  Erfolge  der  kombinierten 
Aktinotherapie  bei  K  a  r z  i  n  o  m  des  Ute r  u  s  und  der 
Mamma.  Von  Prof.  Dr.  Gustav  Klein  in  München.  Mit  der 
kombinierten  Aktinotherapie  gelang  es  dem  Verfasser,  in  einer 
auffallend  großen  Zahl  von  Fällen  inoperabler  Uteruskarzinome 
eine  vorläufige  Heilung  bis  zu  zwei  Jahren  zu  erreichen.  Das 
ist  allerdings  noch  keine  Dauerheilung.  Weiters  kann  man  heute 
von  einer  sekundären  Rezidivfreiheit  in  dem  Sinne  sprechen, 
daß  trotz  einmaliger  oder  wiederholter  Rezidive,  welche  durch 
eine  Operation  nicht  mehr  heilbar  waren,  mit  kombinierter 
Strahlenbehandlung  eine  Heilung  bis  zu  33/,t  Jahren  erzielt 
weiden  konnte.  Auch  daS  ist  noch  keine  Dauerheilung;  aber 
die  Ergebnisse  übertreffen  weitaus  die  jeder  anderen  früheren 
Behandlung.  Verf.  bespricht  die  Technik  des  Verfahrens  in  aus¬ 
führlicher  Weise  und  geht  dann  zur  Kontraindikation  über.  Die 
Aktinotherapie  ist  ungenügend  1.  bei  sehr  großen  Karzinomen 
oder  Sarkomen  des  Corpus  uteri;  2.  ungenügend,  ja  sogar  ge¬ 
fährlich  bei  Mammakarzinom,  wenn  die  Achselhöhle  schon  mit 
krebsigen  Lymphdriisen  ausgefüllt  ist  und  wenn  die  großen  Ge¬ 
fäße  und  Nerven  davon  umwachsen  sind.  Bei  einigen  Fällen  von 
Gesichtskarzinom,  in  einem  Falle  von  Lupus  der  Nase  und  in 
einem  Falle  von  Karzinom  des  Gaumens  ist  die  Heilung  schnell 
und  mit  auffallend  schöner,  fast  unsichtbarer  Narbe  erfolgt. 
Weniger  gut  sind  des  Verfassers  Erfahrungen  bei  Karzinom  der 
Tonsille,  der  Lunge,  des  Magens  und  Mastdarmes.  Bis  Dezember 
1914  wurden  100  Uterus-  und  Mammakarzinome  mit  kombinierter 
Aktinotherapie  behandelt.  Am  wichtigsten  sind  jene  Fälle,  in 
welchen  nach  einmal  oder  wiederholt  aufgetretenem  Rezidiv  doch 
noch  eine  vorläufige  Heilung  eintrat  und  ganz  besonders  jene 


Fälle  von  inoperablem  Uteruskarzinom,  in  welchen  das  Karzinon 
ein  Jahr  und  länger  verschwunden  ist.  Von  16  Mamniakarzi 
nooien  sind  drei  durch  Operation  primär  geheilt;  zwei  Fäll, 
sind  nach  mehrfachem  Rezidiv  durch  kombinierte  Strahlentherapi, 
längere  Zeit  hindurch  sekundär  rezidivfrei  geblieben.  Von  2: 
operablen  und  operierten  Uteruskarzinomen  sind  vier  mit  Ihv.i 
div  gebessert,  vier  mit  Rezidiv  verschlechtert,  vier  tot,  Hr« 
verschollen,  zehn  vorläufig  geheilt  und  zwar  fünf  primär  un, 
fünf  sekundär  rezidivfrei.  A  erf.  betont  ausdrücklich,  daß  es  si, 
in  keinem  Falle  um  eine  absolute  Dauerheilung  handelt.  Abo 
die  Ergebnisse  übertreffen  heute  schon  weitaus'  die  der  Oper 
tion  allein.  Von  59  inoperablen  Uteruskarzinomen  sind  21  g, 
bessert,  vier  verschollen,  sechs  verschlimmert,  15  tot,  14  voi 
läufig  geheilt.  Auch  hier  muß  natürlich  der  weitere  Verlauf  a! 
gewartet  werden.  Um  eine  endgültige  Dauerheilung  handelte  < 
sich  in  keinem  dieser  Fälle.  Aber  doch  ist  diese  vorläufige  H. 
lung,  ja  bei  einem  Teile  der  anderen  Fälle  die  geradezu  au 
fällige  Besserung  ein  hoher  Gewinn  für  die  Kranken,  für  ilu 
Angehörigen.  Von  allen  Kranken,  söwohl  gynäkologischen,  al 
chirurgischen,  welche  Verf.  selbst  seit.  1904,  also  seit  mehr  ,1 
zehn  Jahren,  mit  Strahlentherapie  behandelt,  ist  niemand  a 
der  Behandlung  gestorben,  während  früher  die  Operational, , 
talität  eine  sehr  hohe  war.  Bei  besserer  Ausbildung  der  Method 
sind  noch  weitere  Fortschritte  zu  erhoffen.  Das  Schlußerg.-hn 
des  Verfassers  lautet:  1.  Bei  inoperablen  Uterus-  und  Mamm; 
kärzinomen  ist  in  zahlreichen  Fällen  eine  vorläufige  11, ‘ihm 
bis!  zur  Dauer  von  2  und  23/Y  Jahren  erzielt  worden.  2.  A 
neuer  Begriff  muß  die  sekundäre  Rezidivfreiheit  aufgestellt  werdm 
Nach  der  Operation  sind  ein-,  zwei-  und  dreimalige  Rezidiv 
durch  Aktinotherapie  einer  vorläufigen  Heilung  zugeführt  wordei 
sie  ist  beim  Uteruskarzinoni  bis  zu  drei  Jahren,  beim  Mamm. 
karzinom  bis  zu  33A  Jahren  lang  beobachtet  worden.  —  (M.m.  V 

1915,  Nr.  15.)  G- 

♦ 

Haut-  und  venerische  Krankheiten. 

437.  Prophylaxe  und  Behandlung  der  vener 
sehen  K  rank  h  h  eite  n  im  mobilisierten  und  i 
Kriegs  he  er.  Von  J.  Jadassohn  (Bern).  Was  die  Proph 
laxe  der  venerischen  Krankheiten  anlangt,  müssten  die  mobil 
sierten  Truppen  über  die  Bedeutung  der  venerischen  Kränkliche 
über  ihre  Erscheinungsformen,  über  die  Mittel  zu  ihrer  Abwol 
und  so  weiter  am  besten,  von  den  Truppenärzten  belehrt  werde 
und  zwar  zu  wiederholten  Malen !  Es1  wäre  hiebbi  nicht  zu  vT 
hehlen,  daß  mit  Recht  behauptet  werden  kann,  daß  schädigen, 
Einflüsse  der  Abstinenz  medizinisch  nicht  erweislich  und  aut 
nicht  wahrscheinlich  sind  (wenigstens  für  die  überwiegende  Zn 
der  Männer).  EWensO  sicher  kann  man  aber  behaupten,  daß  cii 
persönliche  Prophylaxe  auch  dadurch  möglich  ist,  daß  Schutz  mil  t 
chemischer  und  mechanischer  Natur  die  Gefahr  der  Infektion  bei 
Verkehr  auch  mit  Prostituierten  sehr  stark  vermindern.  \V 
kann  man  übrigens  die  Truppen  vor  der  Berührung  mit  veneris, 
kranken  Frauen  schützen?  Jedenfalls  mülssen  besondere  Ma 
nahmen  gegen  alle  mit  einer  Mehrzahl  von  Männern  v, 
kehrenden  Frauen  gestattet  stein.  Wenn  den  militärischen  V, 
gesetzten  oder  Ortsbehörden  Solche  Frauen  auffallen,  muß  ih 
gründliche  medizinische  Untersuchung  durchgesetzt  werde 
Anderseits  können  durch  die  Anamnese  erkrankter  Soldaten  d 
Infektionsquellen  auf  gedeckt  und  einer  Spitalsbehandlung  z"g 
führt  werden.  Selbstverständlich  muß  auch  getrachtet  weide 
die  weibliche  Bevölkerung  des  Landes  vor  den  venerischen  A 
steckungen  durch  die  Soldaten  möglichst  zu  schützen.  Die  S, 
daten  sollten  also  auch  im  Kriege,  respektive  im  Falle  der  Mobi 
sation  immer  wieder  einmal  einer  körperlichen  Untersuchu, 
unterworfen  werden,  wobei  aber  die  Soldaten  aus1  verschieden. 
Gründen  sich  ganz  entkleiden  müßten.  Besonderst  wird  man  an< 
bei  der  Entlassung  der  Soldaten  in  die  Heimat  eine  sehr  sni 
fähige  Untersuchung  vornehmen  müssen,  damit  die  Bevöl kernt 
vor  einer  Ansteckung  durch  unbekannt  gebliebene  venorw 
Krankheiten  bewahrt  bleibt.  Hinsichtlich  der  persönlichen  1 
phylaxe  sind  prinzipiell  zwei  Wege  zu  ihrer  Durchführung  11111 
lieh  (die  Verwendung  von  Präservativs  kann  in  größerem  .  j1 
stabe  wohl  nicht  in  Frage  kommen).  Einesteils1  kann  man  ,  < 
Soldaten  die  Anschaffung  präventiver  Mittel  empfehlen  and  s"1 
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i  Verkauf  bereitstellen  („Talisman“,  „Samariter“,  Neisser- 
!  Ixsrtsvhe  Salbe  usw.),  andernteils  aber  wäre  der  Mannschaft 
Pflicht  zu  machen,  sich  längstens  innerhalb  drei  Stunden 
li  einem  außerehelichen  Geschlechtsverkehr  im  Krankenzimmer 
neiden.  Die  Unterlassung  der  Meldung  müßte  besonders  strenge 
raft  werden,  wenn  venerische  Erkrankung  eintritt.  —  Was1  die 
auditing  der  venerischen  Krankheiten  im  Kriege  anlangt,  so  ist 
Frühbehandlung  (basierend  auf  einer  Frühdiagnose)  bei  der 
ppe  natürlich  wünschenswert,  aber  man  wird  sich  da  ganz 
li  den  Umständen  richten  müssen.  Sicher  ist,  daß  in  manchen 
eil  eine  Gonorrhoe-  oder  Syphilisbehandlung  ganz  gut  durch- 
ihrt  werden  kann.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1915  Nr.  12.)  K.  S. 


Kinderheilkunde. 


438.  (Aus  der  Kinderklinik  der  kgl.  Universität  Breslau.) 
ber  Serumantianaphylaxie  beim  Menschen.  Von 
Georg  Bes  sau,  erster  Assistent.  Bekanntlich  treten  beim 
sehen  schon  nach  einer  einmaligen  großen  Serumgabe, 
sie  aus  therapeutischen  Gründen  nicht  selten  verabfolgt  wird, 
l  einem  gewissen  Inkubationsstadium  Ueberempfindlichkeits- 
heinungen  auf,  die  man  als  die  gewöhnliche  Form  der  Serum- 
ikheit  kennt.  Nach  den  grundlegenden  Forschungen  von 
’irquet  und  Schick  stellen  wir  uns  vor,  daß  die  am 
je  des  Inkubationsstadiums1  sich  bildenden  Antikörper  mit  dem 
imanteil,  der  noch  nicht  aus  dem  Organismus  ausgeschieden 
reagieren  und  auf  diese  Weise  die  anaphylaktischen  Erschei¬ 
nen  hervorrufen.  Verf.  legte  sich  nun,  unbekümmert  um  die 
sehenden  Theorien  über  Äntianaphylaxie,  die  Frage  vor,  ob 
Serumkrankheit  einen  antianaphylaktischen  Zustand  im  Ge- 
■  hat  oder  haben  kann.  Das  Untersuchungsmaterial  bestand 
Kindern,  denen  aus  therapeutischen  Gesichtspunkten  eine 
ialige  große  Serumdosis  verabfolgt  wurde.  Zur  Anwendung 
en  Scharlach-  (Streptokokken-),  Tuberkulose-  und  Pneumo- 
ensera.  Um  die  Anaphylaxie  und  gegebenenfalls  die  Anti- 
: hylaxie  quantitativ  und  zeitlich  verfolgen  zu  können,  wurden 
ch,  resp.  in  kurzen  Zwischenräumen,  Serumintrakutaninjek- 
■11  mit  0-1  cm3  unverdünnten  Serums  ausgeführt.  Daß-  die 
kutane  Serumreaktion  zum  Studium  der  SerUmüberempfind- 
eit  des  Menschen  geeignet  ist,  wurde  von  zahlreichen  Autoren 
estellt  und  nach  den  eigenen,  sich  über  mehrere  Jahre  er- 
kenden  Erfahrungen  kann  Verf.  behaupten,  daß  die  Haut  des 
;chen  zur  Erforschung  lokaler  Ueberempfindlichkeitserschei- 
en  weit  geeigneter  ist,  als  die  der  üblichen  Versuchstiere, 
ist  nun  auf  Grund  von  elf  Versuchen  zu  folgenden  Ergeb- 
•n  gekommen :  Bei  der  normalzeitigen  Serumkrankheit  kann 
li  intrakutane  Prüfungen  Antianaphyl-axie  nachgewiesen 
en.  Die  Anaphylaxie  tritt  in  stärkerem  Grade  nur  bei  den 


ereren  Formen  -der  Serumkrankheit  auf.  D-aS  Serumexanthem 
zum  großen  Teile  in  die  lantianaphylak  tische  Periode ; 
einzelne  Exanthemeffloreszenz  kann  demnach  nicht  der  Aus- 
v  einer  lokalen  Antigen-Antikö-rperreaktion  sein.  Die  Anfi- 
-  hylaxie  bei  der  Serumkrankheit  ist  unspezifisch,  d.  h.  bei 
Serumkrankheit  durch  Pferdeserum  wird  eine  gleichzeitig 
hende  Rinderserumüberempfindlichkeit  in  derselben  Weise 
1  die  Pfordeserurnüberempfindlichkeit  herabgesetzt.  Dagegen 
eine  Beeinflussung  der  Tuberkulinüberempfindlichkeit  wohl 
n  schwächerem  Grade  vorhanden.  Die  Antianaphylaxie  bei 
lierumkrankheit  kann  nicht  als  A bso-r  p  t  i  onsan t i anap h y lax i e  im 
-Friedbergers  gedeutet  werden.  Verf.  erörtert,  wie  weit 
l  ngs-  und  Giftantianaphylaxie  in  Frage  kommen  und  bemerkt 
‘Blich,  daß  der  Mechanismus  der  Antianaphylaxie  bei  der 


chhehen  Serumkrankheit  durch  seine  Versuche  nicht  als  ge- 
zu  betrachten  sei  und  es  müsse  das  Resultat  weiterer  Unter- 


uigen,  die  ja  nur  bei  gelegentlicher  Beobachtung  schwerer 
■ikrankheit  Erfolg  versprechen,  abgewartet  werden.  —  (Jb. 

'dhlk.  81.  S.  183.)  — r. 


* 


439.  (Aus  der  Universitäts-Kinderklinik  zu  Göttingen.)  Der 
frische  Nachweis  der  Spasmophilie  bei  den 
en  von  sogenannten  Initialkrämpfen  älterer 
ler.  Von  Hans  Gebhardt.  Durch  die  Untersuchungen 
Hi  i  e  m  i  c  h  und  Mann  (1900)  wurzle  gezeigt,  daß  wir 


imstande  sind,  den  Nachweis  der  Spasmophilie  jederzeit  durch 
gewisse  infolge  der  elektrischen  Uebererregbarkeit  zu  erzielende 
Werte  einwandfrei  zii  führen.  Diese  Uebererregbarkeit  äußert 
sich  durch  ein  vorzeitiges  Auslösen  der  Kathodenöffnungszuckung 
und  Anodenöffnungs'zuckung,  respektive  durch  eine  Umkehr  der 
Schwellwerte  für  An o-denöf f nu ngszuckU n g  und  Anodenschließungs- 
zuckung.  Namentlich  sind  es  die  zumeist  fieberhafte  Erkran¬ 
kungen  einleitenden  eklamptischen  Anfälle,  die  hier  in  Betracht 
kommen.  Daß  diese  Fälle  zum  größten  Teil  in  das  Gebiet  der 
Spasmophilie  gehören,  wird  durch  das  gleichartige  Auftreten 
solcher  Initialkrämpfe  bei  sicher  spasmophilen  Kindern  der  ersten 
anderthalb  Lebensjahre  nahegelegt.  Verf.  teilt  nun  die  Kranken¬ 
geschichten  von  vier  Kindern  im  Alter  von  l3/4  bis  3V2  Jahren 
mit  sogenannten  Initialkrämpfen  mit,  die  den  Beweis  erbringen, 
daß  kurze  Zeit  nach  diesen  Krämpfen  eine  Uebererregbarkeit 
des  Nervensystems  bestand,  die  sich  durch  das  elektrische  Phä¬ 
nomen,  gelegentlich  auch  durch  das  Fazialisphänomen  nachweisen 
ließ.  Die  Dauer  der  Uebererregbarkeit  Schwankte  zwischen  einem 
bis  wenigen  Tagen  und  konnte  zum  Beispiel  am  zweiten  Tage 
weniger  ausgeprägt  sein,  als  am  dritten.  Die  Rückkehr  zur  Norm 
bedeutete  in  diesen  Fällen  KathodenöffmmgszuckUng  und  Anoden¬ 
öffnungs'zuckung  nach  fünf  bis  sechs  Milliampere.  Demnach  gelten 
für  diese  Fälle  die  T  h  i  e  m  ich-  M  a  n  n  sehen  Standardwerte. 
Es  läßt  sich  deshalb  wenigstens  in  einzelnen  Fällen  von  Initial¬ 
krämpfen  älterer  Kinder  auch  elektrisch  der  Nachweis  des  spas¬ 
mophilen  Ursprunges  liefern.  —  (Mschr.  f.  Kindhlk.  13.  S.  266.) 


Hygiene. 

440.  (Aus  dem  hygienischen  Institut  der  Universität  in  Frei¬ 
burg  -i.  B.)  Untersuchungen  über  Nährhefe.  Von  Pro¬ 
fessor  Dt.  Max  S  c  h  0  1 1  e  I  i  u  s.  Vorerst  ließ  Verf.  Kostproben 
der  Nährhefe,  welche  aus'  wohlcharakterisierten  eiförmigen,  etwas 
geschrumpften  Hefezellen  besteht,  in  seiner  eigenen  Familie  und 
bei  Bekannten,  sodann  in  der  Freiburger  Volksküche  und  in  an¬ 
deren  Anstalten  als  Zusatz  zu  Suppen  und  Speisen  verbrauchen 
und  stellte  daibtei  fest,  daß  in  bezug  auf  Geschmack  oder  Be¬ 
kömmlichkeit  keinerlei  Bedenken  geäußert  wurden.  Sodann  machte 
er  mit  Erlaubnis  des  dortigen  Justizministeriums  an  zehn  Straf¬ 
gefangenen,  welche  sich  hiezu  nach  erfolgter  Belehrung  aus¬ 
drücklich  einverstanden  erklärt  hatten,  durch  vier  Wochen  mit 
diesem  Pulver  Nährversuche,  indem  die  Gefangenen  anfangs  täg¬ 
lich  30  g  in  drei  Portionen,  später  50,  75  und  zuletzt  100  g 
in  der  Suppe  bekamen.  Nur  ein  Versuchsobjekt  schied  aus:  der 
Mann  hatte  von  Anfang  an  einen  gewissen  Widerwillen  gegen 
das  Pulver,  das  er  nicht  recht  verrührt,  sondern  als  Bodensatz 
aus'  der  Schüssel  ausgelöffelt  hatte,  dann  wollte  er  nicht  mehr 
als1  50  g  täglich  nehmen.  Die  neun  übrigen  nahmen  aber  auch 
die  Volle  Dosis  von  100  g  gern  und  fühlten  sich  wohl  dabei. 
Sie  gaben  auch  an,  daß  sich  ihre  Arbeitslust  und  Arbeitsfähig¬ 
keit  gehoben  hätten.  Sie  würden  die  weitere  Verabreichung  der 
Nährhefe  gerne  gesehen  haben.  Von  den  neun  mit  der  Nährhefe 
ernährten  Gefangenen  haben  fünf  an  Gewicht  zugenommen,  zwei 
hatten  dasselbe  Gewicht  und  zwei  haben  abgenommen.  Zu  be¬ 
merken  ist,  daß  um  die  Zeit  der  Versuche  die  verschärften  Be¬ 
stimmungen  hinsichtlich  der  Verabreichung  der  Nahrungsmengen 
in  den  Staatsanstalten  in  Wirksamkeit  traten,  zu'm  Beispiel  die 
Brotrationen  der  Gefangenen  in  den  Strafanstalten  von  750  g  auf 
250  g  für  den  Tag  herabgesetzt  wurden.  Von  neun  anderen  ohne 
Nährhefe  ernährten  Kontrollpertsonen  (Gefangenen)  haben  unter 
s'onst  gleichen  Verhältnissen  zwei  an  Gewicht  zugenommen,  einer 
hat  weder  zu-  noch  abgenommen,  sechs  haben  abgenommen.  Bei 
den  mit  Nährhefe  ernährten  Personen  betrug  der  gesamte  Rein¬ 
gewinn  an  Gewicht  nach  Abzug  des  Verlustes  4  kg,  während 
bei  den  ohne  Nährhefe  ernährten  Kontrollpersonen  ein  Ge¬ 
wichtsverlust  von  9  kg  zu  verzeichnen  -ist.  Der  Wert  des  Prä¬ 
parates  scheint  mehr  darin  gelegen  zu  haben,  den  Verfall,  respek¬ 
tive  den  Verbrauch  des  eigenen  Körpereiweißes  zu  verhindern, 
als  unmittelbar  eine  Gewichtszunahme  zu  bewirken.  Es  trägt 
ferner  zur  Hebung  des  körperlichen  und  seelischen  Wohlbefindens 
bei.  Vielleicht  wäre  dieser  gute  Erfolg  auf  das  Allgemeinbefinden 
auch  mit  weniger  Nährhefe  etwa  mit  der  Hälfte  —  zu  erreichen 
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gewesen.  Für  Anstalten,  die  mit  möglichst  geringen  Unkosten 
zu  unterhalten  sind,  ist  leider  der  Preis  der  Nährhefe  noch  zu 
groß;  denn  1  kg  Nährhefe  enthält  nach  Angabe  des  Instituts 
für  (uirungsgewerbe  4520  Kalorien  und  kostet  2  M.  50  Pf.;  1  kg 
Magerkäse  enthält  2830  Kalorien  und  kostet  1  M.  60  Pf.;  1  kg 
Margarine  bester  Qualität  enthält  7900  Kalorien  und  kostet  85  bis 
90  Pfennige.  Immerhin  mögen  nach  Verf.  seine  Ernährungsver¬ 
suche  dazu  beitragen,  der  Verwendung  der  Nährhefe  in  den  für 
dieses  Eiweiße rsalzmittel  geeigneten  Grenzen  weiteren  Eingang 
zu  verschaffen.  —  (D.  m.  W.  1915  Nr.  28.)  E.  F. 


Vermischte  J'laehriehten. 

In  letzter  Stunde  vor  Redaktionsschluß  langt  aus  Homburg 
vor  der  Höhe  die  erschütternde  Nachricht  ein,  daß  wirklicher  Ge¬ 
heimer  Rat  Exzellenz  Dr.  Paul  Ehrlich,  Direktor  des  königlichen 
Institutes  für  experimentelle  Pathologie  in  Frankfurt  a.  M.,  an 
Herzlähmung  in  einem  Sanatorium  des  genannten  Badeortes  am 
20.  August  1.  J.  gestorben  ist.  Die  Verdienste  dieses  genialen 
Forschers  auf  dem  Gebiete  der  Histologie  und  Biologie  der  Zellen 
und  Gewebe,  der  Immunitäts-  und  Geschwulstlehre,  der  Chemie 
und  Biochemie,  sowie  der  von  ihm  begründeten  Chemotherapie 
werden  in  dieser  Wochenschrift  noch  von  zuständiger  Seite  ge¬ 
würdigt  werden. 

* 

Verliehen:  Dem  mit  dem  Titel  und  Charakter  eines  Ilof- 
rates  bekleideten  ordentlichen  Professor  der  Augenheilkunde  und 
Vorstände  der  zweiten  Augenklinik  an  der  Universität  in  Wien 
Dr.  Ernst  Fuchs  anläßlich  der  von  ihm  erbetenen  Uebernahme 
in  den  dauernden  Ruhestand  das  Komturkreuz  des  Franz  Joseph- 
Ordens  mit  dem  Sterne. 

* 

Ges'torbcn:  Regierungsrat  Dr.  Karl  J  arisch  in  Wien, 
ehemaliger  Präsident  des  Vereines  österreichischer  Zahnärzte  und 
des  Verbandes  der  österreichischen  Stomatologen.  —  Der  Privat¬ 
dozent  für  Nervenheilkunde  F.  Max  Roth  in  a  n  n  in  Berlin. 

* 

Die  niederöisterreichische  Statthalterei  hat  mit  Verordnung 
vom  7.  d.  M.  hinsichtlich  der  Sonntagsruhe  der  öffent¬ 
lichen  Apotheken  i  m  Gebiete  der  11  e  i  c1  h  s1  h  a  u  p  t- 
u  n  d  R  e  s1  i  d  enzstadt  Wien  nachstehende  Anordnungen  ge¬ 
troffen:  §  1.  Ilm!  Gebiete  der  Reichshaupt-  und  Residenzstadt  Wien 
ist  jede  öffentliche  Apotheke  an  jedem  zweiten  Sonntag  von 
1  Uhr  nachmittags1  Ms  Montag  7  Uhr  vormittags  geschlossen  zu 
halten.  Die  Reihenfolge,  in  welcher  die  einzelnen  Apotheken 
den  Sonntagsdienst  zu  versehen,  bzw.  die  Sonntagsruhe  zu  halten 
haben,  ist  vom  Wiener  Magistrate  nach  Anhörung  der  Apotheken- 
besitzer  festzustellen,  entsprechend  zu  verlautbaren  und  ins¬ 
besondere  den  im  Absatzgebiete  der  Apotheken  wohnhaften 
Aerzten,  sowie  den  Krankenanstalten,  Krankenkassen  und  Bahn¬ 
stationsämtern  bekanntzugeben.  §  2.  In  jedem  Apothekenlokale 
ist  in  auffallender  Schrift  die  Zeit  der  Sonntagsruhe  bekänntzu- 
gehen;  an  der  Tür  der  geschlossenen  Apotheke  isL  durch  eine 
deutliche,  bei  Dunkelheit  gut  zu  beleuchtende  Aufschrift  ersicht¬ 
lich  zu  machen,  welche  nächstgelegene,  bzw.  welche  näehstgc- 
gelcgenen  Apotheken  zurzeit  geöffnet  sind.  §  3.  Jeder  Apotheker, 
in  dessen  Apotheke  Sonntagsdienst  zu  halten  ist,  ist  während  dieser 
Zeit  verpflichtet,  Arzneien,  welche  auf  Rechnung  öffentlicher  Fonds1 
und  der  Kranken-  und  Humanitätsänstalten  verschrieben  werden, 
auch  dann  zu  verabfolgen,  wenn  die  Medikamentenlieferung  für 
Rechnung  dieser  Fonds  und  genannten  Anstalten  sonst  anderen 
Apotheken  übertragen  ist.  §  4.  In  Fällen  eines  gesteigerten  Bedürf¬ 
nisses  beim  Ausbruche  von  Epidemien,  beim  Zusammenströmen 
größerer  Volksmassen,  bei  Elementarkatästrophen  u.  dgl.,  kann  der 
Wiener  Magistrat  die  erforderliche  Ausnahmeverfügungen  unter 
gleichzeitiger  Anzeige  an  die  Statthalterei  selbst  treffen. 
§  5.  Ucbertretungen  dieser  Verordnung  werden,  insoweit  sic  nicht 
nach  besonderen  Gesetzesbestimmungen  zu  ahnden  sind,  nach  §  41 
des  Gesetzes  vom'  18.  Dezember  1906,  RGBl.  Nr.  5,  aus  dem 
Jahre  1907,  bestraft.  §  6.  Diese  Verordnung  tritt  mit  1.  September 
1915  in  Kraft.  Mit  demselben  Tage  verliert  die  Verordnung  vom 
23.  Dezember  1910  ihre  Wirksamkeit. 

* 

Infolge  Erstreckung  der  Landsturmpflicht  vom  18.  bis  zum 
zurückgelegten  50.  Lebensjahr  ist  auch  allen  in  den  Jahren 


1865  bis  1897  geborenen,  bei  der  Armee  im  Felde  oder  i 
Hinterland  im  Verband  der  bewaffneten  Macht  in  Venvendm 
stehenden,  noch  nicht  beeideten  landsturmpflichtigen  (dienstpflic 
lägen)  Personen  der  Landsturmeid  (Diensteid)  abzunehmen.  A 
die  Landsturmpflichtigen  (Dienstpflichtigen),  die  eine  militarise! 
Charge  nicht  bekleiden,  haben  vom  1.  August  1915  an  die  für  d 
Landsturm  geltenden  G  e  bü  hr  e  n  b es  ti m m  u  n  g e n  wie  fol 
Anwendung  zu  finden :  Für  die  auf  Gagistenpostenve 
wendeten  Personen.  1.  Hinsichtlich  der  Gebühren  ist 
unterscheiden,  oh  diese  Personen  auf  Kriegsdauer  einboruf 
wurden  oder  aber  nur  für  eine  kürzere,  vorübergehende  V< 
wendung  bestimmt  sind.  Im  ersten  Falle  sind  sie  ebenso  wie  c 
Designierten  zu  behandeln;  für  sie  kommen  daher  in  I 
tracht:  die  Gage  nach  der  niedersten  Stufe  für  die  XI.  llangsklas- 
die  Quartiergebühr;  die  Dienergebü,hr;  der  einfache  Feldai 
rüslungsbeitrag  ohne  Zuschuß;  die  Bereitschafts-  oder  Feldy 
läge;  die  Kriegsverpflegung;  die  Spitalspflege  und  der  Anspru 
auf  Arzneien;  die  Familiengeblühren.  2.  Die  Gebühren  der  für  ei 
kürzere,  vorübergehende  Verwendung  herangezogen 
Personen  bestehen  in  einer  täglichen  Geldentsch ä . 
g  u  n  g,  deren  Ermittlung  die  Gage  niederster  Stufe  für  i 
XI.  Rangsklasse,  dann  je  nach  der  GebjührUchkeit  die  Her. 
Schafts-  oder  Feldzulage  zugrunde  zu  legen  ist.  Der  Gebührenbez 
beginnt  mit  dem  Tage  des  Dienstantrittes  und  endet  mit  dem  Ta 
der  Entlassung  aus  der  Dienstleistung.  - —  Zulagen.  Den  lai 
sturmpflichtigen  Z  i  v  i  1  ä  r  z  te  n,  dann  den  die  Charge  eines  Lai 
sturmassistenzarztes  bekleidenden  Aerzten  werden  ab  1.  Augi 
1915  neben  den  erwähnten  Gebühren  ‘Monats1 ’Zulagen  ! 
willigt  und  zwar:  den  in  Jahren  1873  bis1  1883  Geborenen  60 
den  in  den  Jahren  1865  bis  1872  Geborenen,  wenn  sie  im  Bez 
der  Bereitschaftszulage  stehen,  120  K,  den  in  den  .Jahren  1865  I 
1872  Geborenen,  wenn  sie  im  Bezug  der  Feldzulage  stehen,  180 
Den  in  den  Jahren  1865  bis  1872  geborenen  Landsturmöberärzt 
gebührt  ab  1.  August  1915  eine  Monatszulage  von  90  K,  wenn 
im  Bezug  der  Bereitschaftszulage  stehen,  und  von  150  K,  we 
sie  die  Feldzulage  beziehen.  Personen,  die  nicht  lands  tan 
pflichtig  sind  (einschließlich  der  bei  der  Musterung  zu  jcd< 
Landsturmdienst  ungeeignet  Klassifizierten),  erhalten  we 
sie  nicht  Aerzte  sind  die  in  diesem  Erlasse 'für  die  Landstur 
pflichtigen  festgesetzten  Gebühren  (VersogungSgenüsSe)  und  si 
bei  einer  Forderung  höherer  Gebühren  ZU  entlassen.  A e r / 
die  nicht  landsturmpflichtig  sind,  erhalten  statt  jeder  andei 
Entlohnung  ein  Honorar  von  20  K  täglich.  Werden 
außerhalb  des  ständigen  Aufenthaltsortefel  verwendet,  so  hat 
siie  Anspruch  auf  die  vorübergehende  Unterkunft  im  Ausmaß  v 
ein  Ga, gist  der  XI.  Rangklasse.  Die  in  Verwendung  stehend 
weiblichen  Aerzte  beziehen  ah  1.  August  1915  eine  Tag 
honorar  von  20  K.  Anspruch  auf  vorübergehende  Unterkunft,  v 
vorstehend  angegeben.  Staatsbeamten,  die  neben  it 
normalen,  vom  Staate  entlohnten  Beschäftigung  im  militarise!] 
Dienste  tätig  sind,  wird  auf  fallweises1  Einschreiten  vom  Krie 
mlnisterium  (dem  Etappenoberlcommando)  eine  pro  lag  der  Dien 
leistung  bemessene  und  nachträglich  auszUzahlende  Remunerxti 
bis1  zur  Höhe  der  Diäten  ihrer  Rangklasse  bewilligt  werden. 

* 


Liter  a  r  i  s  c  he  Anzeigen.  V  on  den  K  r  i  e  ß  3  c  h  i  r  i 
gischen  Heften  der  Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie 
redigiert  von  P.  v.  Bruns,  Verlag  L  au  p  p  -  Tübingen  -  h 
das!  fünfte  Heft  (das  ist  das  erste  Heft  des  zweiten  Bandes  1 
Kriegschirurgischen  Hefte  oder  das  erste  Heft  des  97.  Ban( 
der  Beiträge)  vor.  Als1  Inhalt  finden  wir  die  intravenöse  Isopi 
Aethernarkose  in  der  Kriegschirurgie  von  Wepfer,  Gaspid 
mono  von  Kausch,  Infizierte  Kniegelenksschüsse  von  1U1 
sing,  Bauchschußverletzungen  und  ihre  Frühoperation  ina  h 
lazarett  von  L  ä  w  e  n,  Laminektomde  bei  Steckschüssen.  > 
Pe  r  t  he  s  und  Behandlung  der  Schußfrakturen  der  langen  llöhn 
knochen  von  A  n si n  n. 


Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  Wien 
erweiterten  Gemeindegebiet.  31.  Jabreswoche  (vom  1.  Aug 
bis  7.  August  1915).  Lebend  geboren:  ehelich  345,  unehelich 
zusammen  463.  Tot  geboren:  ehelich  29,  unehelich  7,  zusammen 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  617  (d.  i.  auf  1000  Einwohner,  einschlieül 
der  Ortsfremden  14-7  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  8,  Flecktyphus 
Blattern  0,  Masern  2,  Scharlach  1,  Keuchhusten  2,  Diphtherie  und  Kri 
3,  Influenza  0,  Cholera  1.  Ruhr  2,  Rotlauf  0,  Lungentuberkulose  1 
bösartige  Neubildungen  55,  Wochenbettfieber  4,  Genickstarre  0.  •  11 
zeigte  Infektionskrankheiten:  Wochenbettfieber  1  (==),  Blattern  0  (■ — 
Varizellen  7  (+  1),  Scharlach  57  (—  3),  Flecktyphus  0  (0),  «aUl 
typhus  34  (-  15),  Ruhr  24  (—  15),  Cholera  1  (-  1),  Diphtherie  i 
Krupp  57  (-j-  3),  Trachom  2  (—  1),  Genickstarre  0  (—  4). 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN. 


Redigiert  von  Stabsarzt  Dr.  Emil  Wiener. 


Aus  dem  k.  u.  k.  Reservespitale  in  Olmütz. 

in  halbes  Jahr  bei  einem  Feldspital.*) 

Von  Priv.-Doz.  Dr.  Walther  Piek,  k.  k.  Regimentsarzt. 

Meine  Herren!  Mit  großer  Befriedigung  läßt  sich  jetzt 
ion  die  latsache  feststellen,  daß  die  Organisation  des 
■  litätsdienstes  im  Heere  den  gewaltigen  in  diesem  Feldzuge 
sie  gestellten  Anforderungen  vollauf  gerecht  geworden 
Die  drohenden  Epidemien  wurden  niedergehalten,  die 
mundeten  versorgt  und  untergebracht,  trotzdem  wir  es 
,  Massen  zu  tun  hatten,  wie  sie  bisher  noch  in  keinem 
ege  vorkamen. 

Durch  einen  glücklichen  Zufall  war  ich,  nachdem  ich 
hs  Monate  bei  einem  Feldspital  Dienst  gemacht  hatte, 

!  ilge  meiner  Kommandierung  zu  einem  Infanterieregiment 
die  Lage  versetzt,  die  ärztliche  Tätigkeit  auch  in  der 
deren  Linie  aus  eigener  Anschauung  kennen  zu  lernen, 
erhielt  ich  während  meiner  fast  dreivierteljährigen  Tätig- 
.  i  einen  Ueberblick  über  den  gesamten  feldärztlichen  Dienst 
,  1  es  sei  mir  gestattet,  im  Folgenden  auf  einige  hiebei  ge- 
i  elite  Beobachtungen  näher  einzugehen.  Die  zu  erwähnenden 
ignisse  liegen  durchwegs  schon  lange  Zeit  zurück,  die 
gsten  über  ein  Vierteljahr,  so  daß  man  wohl,  ohne  zu 
Ohten,  irgendwelche  Geheimnisse  zu  verraten,  von  ihnen 
echen  darf. 

Zum  besseren  Verständnis  dürfte  es  angezeigt  sein,  eine 
z  kurze  Uebersicht  über  die  Sanitätsorganisation  im  Felde  zu 
en.  Die  Sanitätsanstalten  gliedern  sieb  in  : 

1.  Mobile  Sanitätsanstalten. 

a)  Infanterie-Divisionssanitätsanstalten, 

b)  Kavallerie-Divisionssanitätsanstalten, 

c)  Infanterie-Brigadesanitätsanstalten, 

d)  F  e  1  d  s  p  i  t  ä  1  e  r, 

-)  mobile  Reservespitäler, 
f)  Feldmarodenhäuser, 

.?)  mobile  Krankenhaltstationen. 

2.  Ambulante  Feldsanitätsanstalten: 
i)  Spitalszüge  und  Spitalsschiffe, 

b)  Krankenzüge  und  Krankenschiffe. 

3.  Stabile  Sanitätsanstalten  des  Kriegsschauplatzes  und  des 
erlandes:  Garnis.onsspitäler,  Festungsspitäler,  Reservespitäler, 

1  odenhäuser,  stabile  Krankenhaltstationen,  Zivilspitäler. 

4.  Anstalten  für  den  Sanitätsmaterialersatz  : 

Ü  (Mobile)  Sanitätsfelddepots, 

J)  die  Monturdepots,  die  Militär  -  Medikamentendirektion  und 
einzelne  Garnisonsspitäler. 

5.  Die  von  der  freiwilligen  Sanitätspflege  getroffenen  Ein¬ 
tungen. 

Die  Divisions-  und  Brigadesanitätsanstalten  sind  die  am 
est  vorgeschobenen  Anstalten  und  stellen  die  Verband- 
tze  auf.  Hier  wird  der  Verwundete,  soweit  dies  nicht  schon 
dem  von  der  Truppe  aufgestellten  „Hilfsplatz“  erfolgen  konnte, 
n  sport  fähig  gemacht,  d.  h.  durchblutete  Verbände  erneuert, 
i  Auren  geschient,  eventuelle  Nachblutungen,  die  beim  Transport 
Hilfs-  zum  Verbandplatz  entstanden  sind,  gestillt.  Sowohl 
a^s  Verbandplatz  machen  aber  alle  Schwankungen  der 
1  'penbewegung  mit,  müssen  während  eines  Gefechtes  wieder- 
1  verschoben  werden,  haben  nicht  viel  Auswahl  bezüglich 
••'’  Standortes  und  sind  oft  genötigt,  im  Freien  zu  arbeiten, 
'ad  eine  operative  Tätigkeit  in  größerem  Ausmaße  meist  schon 
11  die  äußeren  Verhältnisse  unmöglich  gemacht  wird.  Trotz¬ 
konnten  wir  beobachten,  daß  auch  die  schwersten  Ver- 
mgen  (auch  Kopf-  und  Bauchschüsse)  das  Feldspital, 
Jgar  noch  weiter  zurückliegende  Anstalten  unter  Umständen 
1  mein  solchen  Zustand  erreichen,  daß  sie  auch  dort  noch  mit 
1  lg  operiert  werden  konnten. 

..,*)  Kach  einem  am  21.  Juli  d.  J.  auf  dem  feldärztlichen  Abende 
anr. -Ostrau  gehaltenen  Vortrag. 


„Die  Feldspitäler  sind“,  nach  dem  Wortlaute  des  Reg¬ 
lements,  „dazu  bestimmt,  den  Kranken  und  Verwundeten  die 
erste  spit,  als  mäßige  Behandlung  und  Pflege  an¬ 
gedeihen  zu  lassen“.  Jede  Armee  erhält  in  der  Regel  dreimal 
so  viel  Feldspitäler,  als  sie  Infanterietruppendivisionen  zählt, 
es  befinden  sich  also  gewöhnlich  neun  Feldspitäler  bei  einem 
Korps.  Jedes  Feldspital  enthält  alle  für  ein  Spital  mit 
200  Betten  notwendigen  Requisiten,  führt  die  vollständige 
Einrichtung  eines  Operationszimmers,  eine  komplette  Apo¬ 
theke,  eine  vollständige  Küche  mit  und  es  fehlt  nicht  das 

kleinste  Detail  (sogar  eine  Badewanne  ist  vorhanden),  um _ 

und  als  solches  ist  auch  ein  Feldspital  gedacht  —  ein 
Garnisonsspital  im  kleinen  zu  etablieren. 

Wir  hatten  nun  Gelegenheit,  Feldspitäler  in  allen  mög¬ 
lichen  Phasen  zu  beobachten,  beim  Vormarsch,  bei  Positions¬ 
kämpfen,  beim  Rückmarsch  und  beim  Stillstand  der  Opera¬ 
tionen,  so  daß  für  die  Zukunft  wohl  nur  eine  Wiederkehr 
analoger,  nicht  aber  das  Auftreten  ganz  neuer  Situationen 
zu  erwarten  ist. 

Die  ganze  Einrichtung  eines  Feldspitales  ist  in  23  Wagen 
verstaut,  welche  teils  zwei-,  teils  vierspännig  fortgebracht 
werden  und  deren  Gewicht  bis  zu  1 736  kg  beträgt.  Welche 
Schwierigkeiten  der  Transport  derartiger  Wagen  bei  schlechten 
Straßenverhältnissen,  zumal  im  unebenen  Terrain  bietet, 
wenn  die,  unglückseligerweise  auch  noch  schmalen  Räder 
der  schweren  „Packwagen“  bis  zu  den  Achsen  in  dem 
lehmigen  Boden  versinken  und  der  Wagen,  trotzdem  sich 
vorne  sechs,  acht,  auch  zehn  Pferde  und  rückwärts  die  ganze 
Sanitälsmannschaft  abmühen,  nicht  von  der  Stelle  weicht 
und  erst  abgeladen  werden  muß,  wenn  derselbe  Vorgang 
sich  beim  nächsten  und  den  folgenden  Wagen  wiederholt  — 
von  all  dem  kann  nur  die  eigene  Anschauung  eine  Vor¬ 
stellung  geben.  Daß  hiebei  an  das  Pferdematerial  Anforde¬ 
rungen  gestellt  werden,  denen  es  auf  die  Dauer  nicht  genügen 
kann,  ist  leicht  ersichtlich  und  so  sind  auch  die  Verluste 
an  Pferden  bei  den  Feldspitälern  ganz  beträchtliche.  Die  Be¬ 
weglichkeit  des  heutzutage  notwendigen  Korpstrain  ist  schon 
an  und  für  sich  durch  die  große,  sich  über  viele  (oft  20  bis  30) 
Kilometer  erstreckende  Ausdehnung  erschwert,  wird  es  aber 
noch  mehr  durch  die  Einschaltung  so  schwer  beweglicher 
Teile,  wie  es  die  Feldspitäler  sind.  Die  behindern  sehr  oft 
die  Fortbewegung  der  hinter  ihnen  eingereihten  Trainkolonnen 
und  da  sie  bei  ihrer  jetzigen  Verwendungsart  dazu  verurteilt 
sind,  den  weitaus  größeren  Teil  der  Zeit  mit  dem  Train 
zu  marschieren,  haben  sie  sich  zu  einer  wahren  Crux 
der  einzelnen  Traingruppenkommandanten  entwickelt.  Dem 
wurde  dadurch  Abhilfe  zu  schaffen  gesucht,  daß  man  die 
Spitäler,  selbst  zu  Gruppen  von  drei  oder  mehr  vereinigt, 
an  das  Ende  der  Traingruppe,  hinter  die  übrigen  Kolonnen 
einstellte.  Das  hatte  wiederum  den  Nachteil,  daß  eine  solche 
Feldspitalgruppe,  wenn  sie,  was  häufig  geschah,  zurückblieb, 
vollkommen  unbedeckt  war  (die  Bedienungsmannschaft 
aller  anderen  Trainkolonnen  ist  bewaffnet)  und  ein  Ueberfall 
durch  noch  so  geringe  feindliche  Kräfte  hatte  große  Verluste 
an  Material  und  Mann  zur  Folge. 

Die  Feldspitäler  werden  entweder  dazu  verwendet,  bei 
Vorrückung  der  Truppen,  nach  siegreichen  Gefechten,  die 
unmittelbar  hinter  der  Gefechtslinie  etabliert  gewesenen 
Divisionssanitätsanstalten  abzulösen,  oder  sie 
werden  bei  stabiler  Gefechtslinie  (Positionskämpfen,  Be¬ 
lagerungen),  einige  Kilometer  hinter  der  Divisionssanitäts¬ 
anstalt  zur  Unterstützung  derselben  verwendet. 

Hiebei  hat  sich  nun  ergeben,  daß  eine  der  unumgäng¬ 
lichen  Vorbedingungen  für  das  klaglose  Funktionieren  der 
Feldspitäler  die  ist,  daß  entsprechende  Räume  für 
die  Unterbringung  der  Kranken  und  auch  Räume,  in  welchen 
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das  so  reichlich  mitgeführte  Material  wirklich  zur  Entfaltung 
kommen  kann,  vorhanden  sind.  Wie  steht  es  nun  damit? 

Hei  der  ersterwähnten  Verwendungsart  des  Feldspitales  — 
Ablösung  einer  Divisionssanitätsanstalt  —  ist  der  Standort 
des  Spitales  von  vornherein  gegeben,  es  ist 
der  Ort,  in  welchem  die  Divisionssanitätsanstalt  ihren  Ver¬ 
bandsplatz  etabliert  hatte.  Bedenkt  man  nun  die  ver¬ 
seil  ie  denen  Ziele,  welche  die  beiden  Anstalten  verfolgen  — 
einerseits  möglichst  rasches  Transportfähigmachen  und  Ab¬ 
transportieren  der  Verwundeten  seitens  der  Divisionssanitäts¬ 
anstalt,  anderseits  die  „spitalsmäßige  Behandlung“  im  Feld- 
spitale  — so  ergibt  sich  von  vornherein  ein  Mißverhältnis. 
Die  Divisionssanitätsanstalt  kann  auch  dort  noch  ihre 
Fxistenzmöglichkeit  finden,  wo  die  Tätigkeit  des  Feldspitales 
völlig  lahmgelegt  erscheint.  Man  vergegenwärtige  sich  bloß, 


mußte  sich  unsere  Tätigkeit  mangels  des  notwendigen  Materiale 
zunächst  darauf  beschränken,  die  auch  noch  während  der  ganze 
Nacht  vom  Schlachtfelde  eintreffenden  Verwundeten  abzuladei 
Eine  Unterbringung  aller  Verwundeten  in  geschlossenen  Räume 
war  bei  deren  großen  Zahl  —  es  kamen  innerhalb  zwölf  Stunde 
zu  den  vorhandenen  300  noch  900  dazu  —  nicht  möglich.  Glib ! 
licherweise  war  das  Wetter  günstig  und  die  Nacht  warm,  so  da 
es  die  zahlreichen,  im  Freien  liegenden  Verwundeten  eigenllic 
besser  hatten,  als  die  in  engen  Stuben  zusammengepferchte! 
Das  einzige,  was  die  Aerzte  tun  konnten,  war,  den  ganzen  vo 
handenen  Morphiumvorrat  dazu  zu  verwenden,  um  den  besonde: 
unruhigen  Verwundeten  Beruhigung  zu  verschaffen.  Am  nächste 
Morgen  erst,  nach  Eintreffen  des  Spitals,  konnte  man  den  tot 
ausgehungerten  Patienten,  welche  bis  dahin  auf  die  Samarite 
dienste  der  Ortsbewohner  angewiesen  waren,  Nahrung  vera 
reichen,  die  dringendst  notwendigen  Verbände  erneuern,  eii 
Sichtung  der  Verwundeten  nach  dem  Grade  der  Verletzung  vo 


wie  die  Ortschaften  hinter  der  Gefechtsfront,  um  die  doch 
zum  mindesten  einmal,  oft  aber  zwei-  und  dreimal  gekämpft 
wurde,  aussehen.  Die  Mehrzahl  der  Häuser  zerschossen,  in 
den  erhaltenen  die  Fenster  und  Türen  zerbrochen,  verheizt 
oder  ausgehängt  und  in  den  Schützengraben  verschleppt,  wo 
sie  beim  Bau  von  Unterständen  verwendet  werden,  die  Oefen 
entweder  ganz  zerstört  oder  zum  mindesten  unbrauchbar 
gemacht  und  in  diesen  kahlen,  kalten,  zugigen  Räumen  sollen 
Kranke  und  Verwundete  untergebracht  werden.  Dazu  kommt 
noch,  daß  bei  dieser  Art  der  Verwendung  dem  Spitale  gar 
k e i n e  F r i s t  gegeben  ist,  die  in  Betracht  kommenden 
Räume  für  seine  Zwecke  auch  nur  halbwegs  zu  adaptieren. 

Nach  der  Schlacht  bei  G  o  r  a  j,  am  25.  August,  wurden 
die  Divisionssanitätsanstalten  unseres  Korps  durch  Feldsspitäler 
abgelöst.  Unser  Feldspital  kam  nach  Frampol.  Es  wurden 
zunächst  nur  die  drei  Aerzte  des  Spitals  nach  vorn  dirigiert  und, 
da  das  Spital  auf  der  sandigen,  zum  großen  Teile  bergigen  Straße 
nur  langsam  vorwärts  kam  und  erst  am  nächsten  Tage  eintmf, 


nehmen,  die  intern  Kranken  (zumeist  Ruhr)  separieren,  die  leie 
Verwundeten,  soweit  Wagen  vorhanden  waren,  abschieben.  I 
durch  und  durch  Adaptierung  neuer  Räume  wurde  die  Mehrza 
der  Kranken  unter  Dach  gebracht,  immerhin  blieben  auch  no 
in  der  zweiten  Nacht  zirka  150  Kranke  im  Freien  liegen,  t 
die  Vornahme  von  Operationen  war  unter  solchen  Verhältnissi 
nicht  zu  denken  und  am  nächsten  Tage  kam  der  Befehl,  d 
Spitalsmaterial  wieder  zu  verpacken,  die  Kranken  einem  inzwisch' 
eingetroffenen  „mobilen  Reservespital“  zu  übergeben  und  i 
Train  der  den  Feind  verfolgenden  Truppe  nachzufolgen.  U  r 
so  marschierte  das  Spital,  wohl  verpackt  un 
vollständig  unbenützt,  mit  dem  Train  durc 
volle  zwei  Monate. 

Es  war  aber  auch  in  dieser  Zeit  durchaus  nicht  fflüßi 
sondern  hat  die  kolossale  Wegstrecke  von  fast  600  km  zuriu 
gelegt  (siehe  Fig.  1).  Zunächst  ging’s  auf  einem  Umweg  in  1 
Richtung  gegen  Zamosc,  wo  wir  einige  Tage  bei  einem 
einer  Zuckerfabrik  etablierten  Feldspital  mithalfen,  dann  wur  '< 
wir  nach  Norden  gegen  Krasnostaw  dirigiert  und  erreich* 
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nördlichsten  Punkt  0  1  c  h  o  w  i  e  c.  Von  da  ging’s  in  fast 
Verbrochenem,  stets  von  feindlichem  Artilleriefeuer  begleiteten 
•sehe  über  F  r  a  m  p  o  1,  Bilgoraj  zurück  nach  Rudnik. 
I  ch  diesen  Gewaltmarsch  gelang  es  uns  stets,  größerem  Unheil 
zuweichen.  Tu  robin  z.  ß.  verließen  wir  um  2  Uhr  und  um 
hr  brach  unter  schwerer  Artillerie  die  dortige  Brücke  zu¬ 
inen,  wodurch  ein  Teil  des  Trains  abgeschnitten  war. 
unpol  wurde  zwei  Stunden  nach  unserem  Abmarsch  von 
r  fliegenden  Kosakenbrigade  unter  Geschützfeuer  genommen, 
lurch  dem  Train  und  speziell  einigen  Feldspitälern  große 
luste  beigefügt  wurden.  Wir  kamen,  zum  Teil  unter  Kavallerie- 
■  eckung,  glücklich  nach  Rudnik,  machten  von  dort  nochmals 
•n  kurzen  Vorstoß  über  die  Grenze  mit  und  dann  ging’s  kon- 
ierlich  über  Rzeszow,  Tarnow  bis  in  die  Gegend  südlich 
Bochnia.  Hier  hatten  wir  einige  Tage  Rast,  die  aber 
fischen  erfolgte  Situationsänderung  führte  uns  in  neuer 
nsive  wiederum  über  Tarnow,  M  i  e  1  e  c  gegen  die  Weichsel 
h  Tarnobrzeg.  Hier  wurden  wir  von  derselben  Divisions- 
tätsanstalt  wie  in  Frampol  zur  Unterstützung  verlangt  und 
n  Przyzow,  in  die  Gegend  von  Nisko  dirigiert. 

Nehmen  wir  unsere  Etablierung  in  Frambol  als  Para¬ 
na  der  ersten  Vervvendungsart  der  Feldspitäler  (Ablösung 
Divisionssanitätsanstalt),  so  sehen  wir,  daß  dabei  das 
Ispital  unter  allen  Umständen  zu  kurz  kommen  muß. 

Wenn  wir  auch  von  dem  nicht  ins  Kalkül  zu  ziehenden 
stand  des  Steckenbleibens  des  Feldspitals  absehen,  es 
e  auch,  wenn  es  rechtzeitig  eingetroffen  wäre,  nicht  als 
al  funktionieren  können,  da  ihm  keine  Zeit  zur 
iblierung  gegeben  war,  der  Andrang  der  Ver- 
ndeten  für  ein  nur  für  200  Kranke  eingerichtetes  Spital 
wir  hatten  deren  1400  zu  versorgen  —  ein  viel  zu  großer, 
Dauer  der  Etablierung  eine  viel  zu  kurze  war. 
ziell  in  den  Vorbereitungen  zu  der  Etablierung  werden 
Feldspitäler  bei  dieser  Art  der  Verwendung  stets  behindert 
.  Immer  müssen  in  diesem  Falle  die  bereits  bei  der 
sionssanitätsanstalt  vorhandenen  Kranken  und  Verwundeten 
i  Spital  übernommen  werden  und  die  Fürsorge  für  diese 
alle  Kräfte  derart  in  Atem,  daß  für  die  Einrichtung  des 
ales  nichts  mehr  übrigbleibt.  Ein  solches  braucht  vom 
reffen  am  Ort  bis  zur  Belagfähigkeit  unter  günstigen 
ständen  vier  Stunden,  wobei  aber  wirklich  alle 
fte  verfügbar  sein  müssen  und  nicht  allzu  große  Schwierig¬ 
en  bei  der  Adaptierung  der  Lokalitäten  und  bei  der 
uisition  der  unbedingt  notwendigen  Utensilien,  wie  Stroh 
Stopfen  der  Strohsäcke  etc.,  bestehen  dürfen.  Aber  auch 
e  kurze  Frist  ist  dem  Feldspitale,  wenn  es  die  Divisions- 
1  tätsanstalt  ablösen  muß,  Verwundete  vorfindet,  deren 
:1  von  Stunde  zu  Stunde  wächst,  nicht  gegeben,  und  wenn 
die  bereits  erwähnten,  aus  den  örtlichen  Verhältnissen 
ergebenden  Schwierigkeiten  hinzunehmen,  gelangen  wir 
lern  Schlüsse,  daß  diese  Art  der  Verwendung  der  Feld- 
iler  nicht  möglich  ist. 

Günstiger  liegen  die  Verhältnisse  schon,  wenn  das 
al  den  Befehl  bekommt,  zur  Unterstützung  einer  Divisions- 
|  tätsanstalt  sich  hinter  derselben  zu  etablieren  und  ihm 
Etablierung  etwas  Zeit  gelassen  wird.  Auch  hier  ist  aber 
nächste  Ort  nicht  immer  der  beste,  ja  im  Gegenteil,  je 
er  das  Feldspital  an  die  Divisionssanitätsanstalt  heran- 
1  ckt  wird,  desto  mehr  gelten  die  bereits  bezüglich  der 
la'.ität  erwähnten  Schwierigkeiten. 

Unter  solchen  Verhältnissen  fand  unsere  zweite  Etablierung 
rzyzow  am  21.  Oktober  statt.  Die  Räume,  die  wir  in  dem 
'  zirka  40  ziemlich  weit  auseinanderliegenden,  armseligen 
'  en  bestehenden  Dorfe  zunächst  in  Betracht  ziehen  konnten, 

'  “U  drei  Schulzimmer,  zwei  größere  Zimmer  in  einem  ehe- 
:gen  Wirtshaus,  welche  allerdings  vorher  bereits  von  durch- 
mden  Truppen  als  Stallungen  für  Pferde  benützt  worden 
•n  und  aus  welchen  zuerst  der  aufgehäufte  Pferdemist  entfernt 
len  mußte,  ferner  zwei  kleine  Zimmer  in  dem  verlassenen 
neindehause“,  eine  Scheune  und  ein  großer  Dachboden, 
erhin  mußten  hier  die  Kranken  nicht  mehr  wie  in  Frampol 
'  bloßes  Stroh  gelagert  werden,  sondern  wir  hatten  Zeit, 
'gstens  einige  der  mitgebrachten  Strohsäcke  zu  stopfen,  der 
ationsraum  konnte  ordentlich  eingerichtet  werden  und  hier 
1  len  auch  schon  Operationen  (Amputationen,  Laparatomien) 

1  enommen. 


Allerdings  reichte  auch  hier  die  Möglichkeit  durchwegs 
nicht  an  die  Notwendigkeit  heran  u.  zw.  war  es  wiederum  neben 
der  Unzulänglichkeit  der  Räume  der  überaus  große  An- 
drang  von  Kranken  und  Verwundeten,  der  eine  ge¬ 
regelte  Spitaltslätigkeit  unmöglich  machte.  Im  Laufe  der  Zeit 
waren  wir  gezwungen,  alle  Häuser  des  Dorfes  mit  Kranken  zu 
belegen.  Diese  Häuser  lagen  weit  auseinander  und  zu  jedem 
Verbandwechsel  mußten  die  Kranken  in  das  Schulgebäude,  in 
welchem  der  Operationsraum  eingerichtet  worden  war,  getragen 
werden  und  da  an  einem  Tage  neben  den  Operationen  oft  über 
200  Verbände  gemacht  werden  mußten,  kann  man  sich  einen 
Begriff  von  den  Schwierigkeiten  eines  derartigen  „Pavillonsystems“ 
bilden. 

Das  Spital  stand  damals  hinter  den  am  San  kämpfenden 
Truppen,  10  bis  12  km  hinter  der  Feuerlinie  und  die  Kämpfe 
gegen  den  auf  dem  erhöhten  rechten  Flußufer  in  überaus  günstigen 
Stellungen  eingegrahenen  Feind  hatten  ganz  den  Charakter  einer 
Belagerung  angenommen.  Unsere  hauptsächlich  hei  Nacht  er¬ 
folgenden  Angriffe  auf  die  russischen  Stellungen  verursachten 
große  Verluste,  so  daß  während  unserer  sieben  Tage  dauernden 
Etablierung  1480  Verwundete  das  Spital  passierten,  was  also 
einen  täglichen  Zuwachs  von  zirka  200  Kranken 
und  Verwundeten  bedeutet.  Nun  waren  auch  bei  Aus¬ 
nützung  aller  verfügbaren  Räume  in  dem  Dorfe  unmöglich  mehr 
als  400  Kranke  unterzubringen  und  so  mußte,  nachdem  dieser 
Stand  schon  am  zweiten  Tage  erreicht  war,  ein  täglicher  Abschuh 
von  200  Kranken  erfolgen,  um  für  neu  eintreffende  Transporte 
Raum  zu  schaffen.  Daß  bei  einem  derartigen  Massenbetrieb, 
selbst  bei  Anspannung  aller  physischen  Kräfte,  es  den  drei 
Aerzten  unmöglich  war,  allen  Patienten  eine  entsprechende 
Fürsorge  angedeihen  zu  lassen,  ist  einleuchtend.  Man  mußte  sich 
in  der  Hauptsache  darauf  beschränken,  durch  Anlegen  neuer  Ver¬ 
bände  die  Kranken  möglichst  rasch  transportfähig  zu  machen 
und  sie  weiter  zu  schicken.  Es  waren  also  eigentlich  auch  hier 
mehr  die  Funktionen  einer  „Krankenhalt-  und  Ah¬ 
se  h  u  b  s  t  a  t  i  o  n“,  welche  das  Feldspital  durchführte  und  man 
muß  sich  die  Frage  vorlegen,  ob  denn  das  Mitschleppen  des 
ganzen  umständlichen  Apparates  hiefür  zweckmäßig  war. 

Von  Przyzow  ging’s  wieder  zurück  nach  Tarnobrzeg,  von 
wo  aus  wir  unseren  inzwischen  gegen  die  Linie  Kielce — Iwangorod 
über  Sandomierz  vordringenden  Truppen  nachzogen  und 
bis  in  die  Gegend  von  Opatow  kamen.  Von  hier  ging’s  dann 
in  südwestlicher  Richtung  über  Krakau  bis  nach  Preußisch- 
Schlesien,  in  die  Gegend  von  Pleß.  Hier  blieb  unser  Feldspital 
vier  Wochen  unbenützt  stehen,  wurde  dann  einwaggoniert  und 


in  die  Karpathen  geschafft,  wo  eine  dritte  Etablierung 
unter  ganz  ähnlichen  Bedingungen  wie  die  früheren,  Mitte  Januar 
in  Mezölaborz  stattfand.  (s.  Fig.  2)  Auch  dieser  Ort 
hatte  wiederholt  seinen  Besitzer  gewechselt  und  bei  den  ver¬ 
schiedenen  Kämpfen  durch  die  eigene  und  feindliche  Artillerie 
sehr  gelitten.  Der  Raum  für  Verwundete  war  außerdem  noch 
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durch  große  im  gleichen  Ort  liegende  Truppenmassen  einge¬ 
schränkt  und  so  bestand  auch  hier  die  Funktion  des  Feldspitates 
wesentlich  in  einer  Unterstützung  der  am  gleichen 
Orte  etablierten  Abschubstation.  Diese  Tätigkeit 
des  Feldspitales  dauerte  eine  Woche.  Dann  wurde  es  wieder  in 
den  Train  eingeteilt.  Ich  erhielt  bald  darauf  meine  Abkomman¬ 
dierung  zur  Truppe  als  Chefarzt  eines  Infanterieregimentes.  Als 
ich  mich  bei  meiner  Fahrt  nach  Olmütz,  Ende  März,  von  den 
Herren  des  Spitales  verabschiedete,  war  inzwischen  keine 
weitere  Etablierung  erfolgt. 

Die  Abschubverhältnisse  waren  bei  den  beiden  ersten 
Etablierungen  ziemlich  die  gleichen,  (s.  Fig.  1)  Von  Frampol  aus 
kamen  die  Kranken  nach  Bilgraj  (14  km)  und  von  da  entweder  über 
Tarnogrod  (34  km)  und  das  Festungsspital  von  Szieniawa  (56  km) 
nach  Przeworsk  (74  km)  an  die  Bahn,  oder  sie  erreichten  die  Bahn 
über  Bilgoraj— Krzeszow— Rudnik  (64  km).  Welche  Sanitätsanstalten 
auf  diesem  Wege  etabliert  waren  und  inwiefern  sie  dem  Andrange 
aus  den  verschiedenen  Feldspitälern  gewachsen  waren,  entzieht 
sich  unserer  Beurteilung.  VonPrzyzow  kamen  die  Kranken  nach 
Grabow  (16  km),  wo  eine  Krankenhaltstation  eingerichtet  war, 
und  von  dort  aus  nach  Tarnobrzeg  (34  km)  an  die  Bahn. 

Das  Spital  hatte  während  meiner  etwas  über  halb¬ 
jährigen  Dienstzeit  mehr  als  1500  km  (von  den  Bahnkilo¬ 
metern  abgesehen)  zurückgelegt,  und  dabei  nur  16  Arbeits¬ 
tage,  im  Verhältnis  zu  174  arbeitslosen  Tagen,  an  denen  es 
sozusagen  leer  gelaufen  ist,  zu  verzeichnen. 

Dieses  Verhältnis  ist  natürlich  nicht  bei  allen  Feld¬ 
spitälern  ein  so  ungünstiges,  es  gilt  aber  für  die  über¬ 
wiegende  Mehrzahl.  Einer  ganzen  Zahl  von  Spitälern 
gegenüber  wurde  das  unsere  sogar  als  besonders  begünstigt 
angesehen,  weil  es  so  oft  etabliert  war  und  noch  im  D  e- 
z  ember  trafen  wir  Feldspitäler,  welche  bis  dahin  nur 
große  Wegstrecken  zurückgelegt  hatten,  ohne  überhaupt  noch 
zur  Verwendung  gekommen  zu  sein. 

In  keinem  Betriebe  wird  man  heute  eine  Einrichtung 
dulden,  welche  die  Betriebskosten  erhöht,  ohne 
den  Ertrag  zu  vermehren.  Wo  sich  eine  derartige 
Einrichtung  findet,  gibt  es  nur  zwei  Möglichkeiten:  entweder 
die  Einrichtung  an  und  für  sich  ist  nichts  wert  und  dann 
muß  sie  fallen  gelassen  werden;  oder  sie  ist  gut,  aber  ihre 
Verwendung  eine  unzweckmäßige,  dann  muß  diesbezüglich 
schleunigst  Wandel  geschafft  werden. 

(Schluß  folgt.) 


Bücher  und  Zeitschriften. 

Sanitätsausrüslung. 

Le  courroie  de  marche  par  le  med.  princäp.  2.  cl. 
E.  A  mould.  .Arch,  de  med.  et  pharm,  mil.  63.  S.  539.  Der 
Marschriemen  ist  aus  weichem  Leder  hergestellt,  um  eine  gleich¬ 
zeitig  feste  und  auch  elastische  Binde  darzustellen;  er  ist  3  cm 
breit,  3  mm  dick,  0-78  m  lang  ,  und  wird  vor  dem  Absatz  unter 
dem  Schuh  durchgezogen,  über  dem  Fußrücken  gekreuzt  und  dann 
um  die  Knöchel  herumgelegt  und  vor  dem  äußeren  geknotet.  Er 
dient  dazu,  um  einen  schlecht  sitzenden  Schuh,  welcher  dadurch, 
daß  der  Fuß  in  demselben  nicht  festsitzt,  sondern  sich  fortwährend 
reibt,  festzustellen  und  dadurch  den  Schuhdruck  zu  verhindern. 
In  Deutschland  wird  eine  Vorrichtung  gebraucht,  welche  den 
gleichen  Zweck  hat  und  einem  Sporn  gleicht,  welchem  der  Dorn 
fehlt  und  dessen  Enden  nach  unten  durch,  eine  vor  dem  Absatz 
die  Ferse  überquerenden  Eisenspange  zusammengehalten  werden, 
während  über  dem  Fußrücken  ein  sehnallbarer  Lederriemen  die 
Fixation  bewirkt.  Dadurch  wird  der  Schuh  ebenfalls  immobilisiert. 
Dieser  Apparat  ist  unter  dem  Namen  „Fußschoner“  in  Gebrauch. 

Hygiene. 

Veröffentlichungen  aus  dem  Gebiete  des  Militärsanitäts¬ 
wesens.  Herausgegeben  von  der  Medizinalabteilung  des  ,Königl. 
Preußischen  Kriegsministeriums.  II.  6.  Arbeiten  aus  den  hygie¬ 
nisch-chemischen  l'ntersuchungsstellen.  Ueber  Leder  unter- 
s  u  öhunge  n.  Von  Oberstabsapotheker  Dr.  H.  S  t  r  u  n  k.  Ueber 
die  Umsutzungon  zwischen  Chlorkalk  und  Tliio- 
sulfat  bei  der  Trink wasserreinigung.  Von  Doktor 
II.  Strunk.  Ueber  die  Beurteilung  von  Wolle  bei 
der  Abnahme  von  Decken  nach  der  Dienstanwei¬ 
sung  für  die  Bekleidungsämter.  Von  Dr.  H.  Strunk. 


Ucbc  r  L  i  n o  1  e  u  m  unters  u  c  h  u  n  ge  u.  Von  Stabsapothck. 
Dr.  W.  Storp.  Ueber  'Uniform  reinigungsmitte] 
Von  Dr.  W.  Storp.  Ueber  die  Feuergefährlichkei 
des  Na  p  h  t  h  a  lins.  Von  Dr.  W.  S  t  o  r  p.  Ueber  die  B( 
kleidungsstoffe  und  Ausrüstungsstücke  de 

Truppen  unter  besonderer  Berüdksichtigungdc 

feldgrauen  Färbungen.  Mit  einem  Anhang :  Erlaub 
r  u  n g  e  n  und  Bemerkungen  zu  den  Untersuchung, 
verfahren  in  den  Abnahmevorschriften  de 
Dienstanweisung  für  die  Bekleidungsä  inter. 

Nach  verschiedenen  Verfahren  untersuchtes  Leder  crwi< 
sich  als  nicht  traubenzuckerhaltig.  Ein  einfaches  Auskugeve. 
fahren  hat  in  einzelnen  Fällen  die  Bestimmung  der  auswasol 
baren  Nichtgerbstoffe  hinreichend  genau  ermöglicht;  das  Paeßle: 
sehe  Verfahren  ist  immer  vorzuziehen.  Grenzwerte  lür  den  ueha 
an  Gerbstoff  lassen  sich  nicht  liefern.  Für  die  Bestimmung  dt 
Gesamlschwelelsäure  ist  das  Verfahren  von  Wünsch  das  zwecl 
mäßigste,  wenn  man  die  Zerstörung  des  Leders  mit  Salpetersäu: 
im  geschlossenen  Rohre  vornimmt;  alle  anderen  Verfahren  sin 
schlecht. 

Die  Umsetzungen  zwischen  Hypochlorate  n  und  This 
Sulfaten  führen  in  dauernd  alkalischer  Lösung  neben  Chloride 
zu  Schwefelsäure  und  Tetrathionsäure.  Die  Entstehung  nur  eim 
dieser  beiden  tritt  in  alkalischer  Lösung  nicht  ein.  Bei  mäi’-igM 
Ueberschuß  von  Thiosulfat  wird  aus  der  Hälfte  des  oxydienc 
Thios'ulfats  Schwefelsäure,  aus  der  anderen  Tetrathionsäure.  11 
großem  Ueberschuß  wird  der  Verlauf  unregelmäßig.  Bei  der  Irin! 
Wasserversorgung  dürfte,  wofern  die  Wirkung  von  Wasserst  >f 
innen  nicht  eintritt,  nur  jene  für  den  mäßigen  Ueberschuß  b< 
schriebene  Umsetzung  in  Betracht  kommen.  Werden  Wasserstof 
ionen  wirksam,  so  kann  die  Entstehung  der  Tetrathionsäure  j 
nach  der  Ionenkonzentration  mehr  oder  weniger  und  schließlic 
ganz  unterbleiben.  Die  Oxydation  führt  dann  ausschließlich  zi 
Schwefelsäure.  Die  für  1  mg  wirksames  Chlor  erforderliche  Menü 
Antichlor  beträgt  je  nach  der  Art  des  zu  reinigenden  Wassei 
0-87  bis  1-58  mg  Natriumthiosulfat.  Die  reduzierende  Eigenscha 
des  Wassers  ist  besonders  zu  berücksichtigen. 

Bei  der  Beurteilung  der  W  olle  bei  Abnahme  von  Decke 
wird  bemerkt,  daß  der  Gehalt  an  Mineralstoffen  nicht  mehr  wi 
3-5%  der  wasserfreien  Wolle  betragen  darf. 

Bei  Untersuchung  von  Zeltstoffen  mit  saurer  Reaktio 
konnten  freie  Mineralsäuren  oder  saure  Salze  nicht  nachgewies1, 
werden.  Schwefelsäure  Salze  von  Kupfer  oder  Aluminium  L 
schädigen  die  Festigkeit  der  Faser  nicht,  wenn  sie  keine  frei 
Schwefelsäure  enthalten.  Es  gelingt  unschwer,  Zellstoffe  so  he 
zustellen,  daß  sie  keine  saure  Reaktion  zeigen.  Es  empfieh 
sich,  zur  besseren  Haltbarkeit  die  .Katechufärbung  zu  forden 

Sobald  Wasser  mit  dem  Linoleum  und  Marmor  in  l’>< 
rührung  kommt,  was  sich  in  Lazaretten  nicht  vermeiden  1'i.ß 
entstehen  Aetzungen.  Es  sollen  also  nur  Granit-  oder  Holzplatte 
mit  Linoleum  belegt  werden.  Will  man  aber  doch  Marmorplatie 
mit  Linoleum  belegen,  so  soll  man  erst  eine  starke  Paraffit 
läge  auftragen. 

Die  Reinigung  von  Uniformen  wird  bei  Wasche 
mit  Seife  durch  Zusatz  von  Natriumkarbonat,  Ammoniumchlorii 
Borax  oder  Ammoniak  nur  wenig  gefördert.  Aetherische  ITissi 
keiten  als  Zusatz  zur  Seifenlösung  müssen  sofort  nachgesini 
werden.  Wäscht  man  dann  nochmals  mit  reiner  Seife,  so  ist  di 
Wirkung  sehr  gut.  Auch  Chlorammoniumzusatz  verstärkt  di 
Wirkung  erheblich,  ohne  die  Uniformfarben  zu  schädigen.  Yo 
käuflichen  Waschmitteln  sind  Tetrapol,  Benzolisol,  Lavado  su 
schädigen  die  Farben  nicht,  doch  ist  der  Preis  hoch  und  die  Zi 
sammensetzung  nicht  konstant. 

Naphthalin  ist  nicht  die  Ursache  von  , Kamme 
bränden,  schnelles  Umsichgreifen  von  solchen  kann  aber  dun 
Naphthalin  gefördert  werden. 

Veel  erörtert  schließlich  die  Abnahmevorschriften  l>< 
Uebernahme  von  Kleidungssstiicken  und  die  dabei  auszuführn 
den  chemischen  Untersuchungen,  das  Verhalten  gegen  Schwefe 
säure,  Andenöl,  kochende  Salzsäure,  Alaunlösung,  Salmiak»  *r 
und  so  weiter,  eine  überaus  gründliche  Zusammenstellung,  wr 
eher  noch  einige  wertvolle  Tafeln,  der  Stammbaum  der  Feerfarl 
Stoffe  und  Verhalten  verschiedener  Tusche  gegen  Reagenzien  ai 
geschlossen  sind. 
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Paul  Ehrlich. 


1854-1915. 


Von  Georg  Joannovics. 


Als  im  März  vorigen  Jahres  die  Schüler  Ehrlichs 
amen  traten,  um  gemeinsam  mit  der  ganzen  gebildeten 
den  60.  Geburtstag  ihres  Lehrers  und  Meisters  fest- 
zu  begehen,  den  Morgenroth  mit  einem  Worte 
thes  den  Direktor  der  Natur 
t,  ahnte  wohl  niemand, 
die  Tage  dieses  großen 
!  irten  so  kurz  gezählt  seien 
daß  bereits  über  Jahresfrist 
l  tiefem  Schmerze  gebeugt, 

Bahre  des  unvergeßlichen 
i  umstehen  würden 
iine  unsäglicli  bittere  Er- 
ng  ist  es,  daß  gerade  in  den 
!  l  des  großen  Weltkampfes,  in 
i  )eutschlands  Größe  und  Kraft 
"eind  in  Schrecken  versetzt, 
reund  mit  Bewunderung  er- 
der  grausame  Tod  nicht  inne 
auch  fern  vom  Schlacht- 
inel  seine  Ernte  zu  halten, 
selbst  die  Besten,  welche 
i  beigetragen  haben,  Deutsch¬ 
überwältigende  Macht  zu 
nden  und  auszubauen,  nicht 
oont.  Groß  ist  bereits  die 
der  Männer,  um  welche  die 
:  he  Wissenschaft  seit  Kriegs- 
i  trauert,  doch  keine  der 
:agenen  Wunden  war  tiefer 
shmerzlicher  als  die  durch 
od  Paul  Ehrlichs. 

Oie  Heimat  der  Familie 
Ochs  ist  der  kleine  Ort 
ulen  in  Preußisch-Schlesien, 

[  '  Vater  und  Großvater  Ehr- 
1  ansässig  waren.  Durch  be- 
'  e  geistige  Eigenschaften  aus- 
‘net,  eilten  sie  ihrer  Zeit 

und  schufen  sich  in  dem  kleinen  Provinzstädtchen 
eigene  Welt,  in  welche  sich  Ehrlichs  Vater  aus 
•  ästig  hochstehenden  Familie  Weigert  eine  Lebens- 
:  in  nahm.  Dieser  Ehe,  in  welcher  sich  der  ernste 
geist  des  Vaters  mit  der  Klugheit  und  dem  prak- 
i  Sinne  der  Mutter  vereinigten,  entsproß  am  14.  März 
lPaul  Ehrlich.  Ihm  ließen  die  Eltern  die  sorg¬ 


fältigste  Erziehung  zuteil  werden,  unter  deren  Einfluß  die 
hohe  geistige  Begabung  des  kleinen  Paul  eine  rasche 
Entwicklung  erfuhr.  Die  Elementarschule  besuchte  er 
noch  in  Strehlen,  dann  übersiedelte  er  an  das  Magda- 

lenum  (Gymnasium)  in  Breslau, 
wo  unter  den  exakten  Wissen¬ 
schaften  Mathematik  sein  Lieb¬ 
lingsfach  wurde,  während  sein 
Sinn  für  logisches  Denken  im 
Bau  der  lateinischen  Sprache  eine 
besondere  Anregung  erfuhr.  In 
diese  Sprache  vertiefte  er  sich  mit 
größtem  Eifer  und  erwarb  sich 
darin  für  sein  Lehen  dauernde 
Kenntnisse.  Obwohl  noch  jung  an 
Jahren,  war  Ehrlichs  Geist  zur 
Zeit  seiner  Abiturientenprüfung 
bereits  so  weit  ausgereift,  daß  er 
in  seinem  deutschen  Aufsatze  be¬ 
reits  den  fundamentalen  Grund¬ 
gedanken  seines  späteren  Lebens 
zum  Ausdruck  brachte.  Das  Thema 
des  Aufsatzes  lautete:  »Das  Leben 
ein  Traum.“  Ehrlich  entwickelte 
hiebei  die  Anschauung,  daß  das 
Leben  auf  normalen  Oxydationen 
beruhe  und  daß  somit  aucli  die 
Funktionen  des  Gehirnes  auf 
solche  Vorgänge  zurückzuführen 
seien.  Eine  besondere  Art  der 
Oxydationsvorgänge  im  Gehirne 
bewirken  dann  dieTraumzustände, 
für  welche  Ehrlich  schon  da¬ 
mals  einen  im  gewissen  Sinne  ganz 
prägnanten,  wenn  auch  phantasie¬ 
vollen  Ausdruck  fand, indem  er  von 
einer  „Phosphoreszenz  des  Ge¬ 
hirnes*  sprach.  So  interessant  und 
bezeichnend  auch  Ehrlich  dieihm 
gestellte  Aufgabe  gelöst  hatte  —  erfaßte  er  doch  bereits  den 
großen  Gedanken  der  Vereinigung  von  Chemie  und 
Biologie,  welcher  mit  Recht  als  Ehrlichs  Leitmotiv  zu 
bezeichnen  ist  so  fand  sein  Aufsatz  bei  dem  beschränkten 
Gesichtskreis  des  zensurierenden  Gymnasiallehrers  nicht  nur 
keine  Anerkennung,  sondern  trug  ihm  unerbittlich  ein  „un¬ 
genügend“  ein  und  hatte  überdies  zur  Folge,  daß  Ehrlich 
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auch  eine  mündliche  Prüfung  aus  Latein  abzulegen  hatte, 
die  ihm  sonst  erlassen  gewesen  wäre.  Wahrlich  ein  Glück, 
daß  Ehrlich  durch  diesen  Mißerfolg  sich  nicht  abschrecken 
ließ,  den  gefaßten  Gedanken  von  so  eminent  weittragender 
Bedeutung  auch  weiterhin  zu  verfolgen  und  auszubauen. 

Nach  dieser  Episode,  mit  welcher  Ehrlichs  Gym¬ 
nasialstudium  endete,  bezog  der  junge  Abiturient  die  Uni¬ 
versität  und  zwar  zunächst  in  Breslau,  wo  er  sich,  ohne  über 
das  zu  wählende  Fach  schlüssig  zu  werden,  das  erste  be¬ 
niester  der  Einführung  in  die  naturwissenschaftlichen  Ele¬ 
mentarfächer  widmete.  Entscheidend  für  seinen  Werdegang 
wurde  erst  das  zweite  Semester  seines  Studiums,  welches 
ihn  an  die  neubegründete  Universität  in  Straßburg  brachte. 
Denn  hier  lernte  er  v.  Waldeyer  kennen,  dessen  Auf¬ 
fassung  der  Medizin  als  Lehrer  und  Forscher  ihn  mächtig 
zu  fesseln  wußte.  Er  war  nicht  allein  der  fleißigste  Be¬ 
sucher  seiner  Vorlesungen  und  mikroskopischen  Lebungen, 
er  verbrachte  vielmehr  viele  Stunden  des  Tages  außerhalb 
der  Kursstunden  im  Mikroskopiersaale  in  emsiger  Arbeit. 
Die  Jugend  des  Studenten,  sein  Fleißi  und  die  Eigenart 
seiner  Betätigung  im  Laboratorium  erregten  v.  Wal¬ 
de  y  e  r  s  Aufmerksamkeit.  Als  sich  v.  W  a  1  d  e  y  e  r  davon 
überzeugen  konnte,  daß  Ehrlichs  Präparate  an  Güte  die 
seiner  Kollegen  bei  weitem  übertrafen  und  daßi  Ehrlich 
sich  selbständig  zurechtgelegte  Färbungen  mit  glänzendem 
Erfolge  anwendete,  brachte  ihm  v.  Waldeyer  seine  Zu¬ 
friedenheit  und  Zustimmung  zur  Arbeit  zum  Ausdruck. 
Damit  war  der  Freundlschaftsbund  zwischen  Lehrer  und 
Schüler  geschlossen,  der  sie  zeitlebens  verknüpfte.  Der 
in  die  früheste  Studentenzeit  fallende  Verkehr  im  Hause 
v.  Waldeyer s  blieb  nicht  ohne  Einfluß,  auf  die  Entwick¬ 
lung  Ehrlichs. 

Außerdem  arbeitete  Ehrlich  in  seiner  Studienzeit, 
die  er  in  Straßbürg,  Freiburg  und  Leipzig  verbrachte,  am 
pathologischen  Institut  unter  Cohnheim  und  bei  Heide n- 
h  a  i  n,  wobei  er  nicht  allein  von  diesen  so  manche  Anregung 
erhielt,  sondern  auch  mit  seinem  \  etter  Weigert,  ferner 
mit  Welsh  und  Salomonson  in  regem  Verkehr  stand. 

Durch  Verwendung  der  Anilinfarbstoffe  in  der  mikro¬ 
skopischen  Technik,  mit  deren  Hilfe  er  noch  als  Student  1876 
die  Mastzellen  entdeckte,  wurde  Ehrlich  in  jungen  Jahren 
nicht  allein  der  Begründer  der  Hämatologie,  sondern 
aiucli  der  einer  Pathologie  des  Blutes.  Diese  Errungen¬ 
schaften  brachten  es  mit  sich,  daß>  Ehrlichs  Name  in 
weiten  medizinischen  Kreisen  bekannt  wurde  und  daß,  ihm, 
als  er  1877  in  Breslau  an  die  Ablegung  seiner  Doktors¬ 
prüfungen  schritt,  bereits  der  Ruf  eines  ganz  besonders 
begabten  Kandidaten  vorausging. 

Und  wieder  spielt  sich  bei  seiner  Prüfung  eine  Epi¬ 
sode  ab,  diesmal  aber  weit  weniger  unangenehm  als  bei  der 
Matura.  Die  gerühmten  besonderen  Fähigkeiten  Ehrlichs 
veranlaßten  nämlich  Biermer,  ihm  eine  besonders  schwie¬ 
rige,  noch  ungelöste  Aufgabe  aus  dem  Gebiete  der  Neurologie 
bei  der  Prüfung  vorzulegen.  Ehrlichs  Scharfsinn  fand 
die  Möglichkeit  einer  zwiefachen  Lösung  des  Problems  her¬ 
aus,  konnte  sich  aber  für  keine  der  beiden  entscheiden. 
Und  so  wandte  er  sich  in  seiner  Not.  an  Berger,  nicht 
wissend,  daß  die  beiden  von  ihm  gefundenen  Lösungen 
Gegenstand  wissenschaftlicher  Fehde  zwischen  den  beiden 
Gelehrten  war.  Berger,  der  rasch  die  Situation  erfaßte, 
entschied  sich  Ehrlich  gegenüber  für  die  von  Biermer 
vertretene  Anschauung  und  verhalt  so  Ehrlich  zu  einer 
glänzenden  Prüfung-  Aber  auch  Biermer  war  über  dieses 
Ergebnis  dieser  Prüfung  in  hohem  Maße  befriedigt  und 
rühmte  sich  gelegentlich  eines  Zusammentreffens  mit 
Berger,  daß  der  ob  seiner  geistigen  Fähigkeiten  bekannte 
Mediziner  Ehrlich  sich  in  der  strittigen  Frage  für  seine 
Auffassung  entschieden  habe. 

Bald  nach  abgelegtem  Doktorexamen  wurde  Ehrlich 
Oberarzt  an  der  I.  medizinischen  Klinik  in  Berlin,  welche 
damals  Frerichs  leitete.  In  der  klinischen  Tätigkeit  von 
einem  außerordentlich  tüchtigen  Unterarzt,  dem  dermaligen 
Generalstabsarzt  der  Marine  Exzellenz  S  c  h  m  i  d  t  unter¬ 


stützt,  konnte  Ehrlich  die  bereits  in  seiner  Studienzeit  1 
gonnenen  Untersuchungen  weiterverfolgen,  zu  denen  er  sei’ 
Lieblinge,  die  Farbstoffe,  heranzog.  Bei  diesen  Studien 
abgetöteten  und  lebenden  Zellen  konnte  Ehrlich  auß 
ordentlich  wichtige  Beziehungen  zwischen  Zusa  m m e 
Setzung,  Verteilung  und  Wirkung  der  von  il 
verwendeten  Substanzen  aufdecken. 

Die  Resultate  dieser  weitausblickenden  Arbeiten  fal 
Ehrlich  1885  in  seiner  berühmten  Monographie:  „I 
Sauerstoffbedürfnis  des  Organismus,  eine  farbenanalytisc 
Studie“,  zusammen.  In  diesem  Werke,  welches  in  der  ganz 
medizinischen  Welt  berechtigtes  Aufsehen  erregte, 
scheinen  bereits  alle  von  Ehrlich  später  bearbeiteten  I' 
bleme  aufgeworfen ;  in  ihm  finden  wir  ebenso  die  Grundzt 
seiner  Seitenkettentheorie,  wie  die  Umrisse  seiner  Cher 
therapie.  Eis  imponiert  wie  eine  Disposition  zu  sein' 

Lebenswerk.  • 

Daneben  bearbeitete  Ehrlich  während  seiner  A : 
stentenzeit  an  der  Charite  verschiedene  klinisch-toxik 
gische  Fragen,  so  die  Entgiftung  des  mit  Jod  vergifte 
Organismus  durch  Sulfanilinsäure,  eine  Therapie,  die  \ 
K  r  ö  n  i  g  1)  in  einer  Reihe  von  Fällen  mit  Erfolg  Anwendi 
fand.  Durch  Vergleich  der  temperaturherabsetzenden  V 
kung  des  Thallins  mit  zwei  homologen  Verbindungen  (Ort 
und  Anathallin)  stellte  Ehrlich  fest,,  daß  für  die  ai 
febrile  Wirkung  des  Thallin  die  Stellung  der  Methoxygrui 
maßgebend  sei,  während  die  Affinität  der  geprüften  hoi 
logen  Verbindungen  zu  Fett  die  vollkommen  gleiche 

Lieber  die  denkwürdige  Sitzung  der  Berliner  phy 
logischen  Gesellschaft  vom  24.  März  1882,  in  weh 
R.  Koch  seine  Entdeckung  des  Erregers  der  Tuberkel 
mitteilte,  schreibt  Ehrlich2 3):  JL 

„Es  war  in  einem  kleinen  Raume  des  physiologisci 
Institutes,  als  Koch  in  schlichten  und  klaren  Worten,  ur 
Vorlegung  zahlloser  Präparate  und  Beweisstücke,  die  Ae 
logie  der  Tuberkulose  mit  überzeugender  Kraft  darle 
Jeder,  der  diesem  Vortrage  beigewohnt  hatte,  war  ergril 
und  ich  muß  sagen,  daß:  mir  jener  Abend  stets  als  rr 
größtes  wissenschaftliches  Erlebnis  in  Erinnerung 
blieben  ist.“ 

Wie  schnell  Ehrlich  arbeitete,  geht  daraus  her 
daß  er  bereits  an  dem  dieser  Sitzung  folgenden  l  äge  ( 
neue  Methode  der  Färbung  der  Tuberkelbazillen  R.  K  t 
vorführen  konnte,  dessen  Urteil  folgendermaßen  laufch 

„Es  hat  sich  bald  hei  ausgestellt,  daß  mit  Hilfe 
Ehrlich  sehen  Färbungsverfahrens  der  Nachweis 
Tuberkelbazillen  diagnostisch  bequem  zu  verwerten  sei 
allein  diesem  Umstand  ist  es  zui  danken,  daßi  man  sich 
gemein  mit  dem  Aufsuchen  der  Bazillen  im  Sputum 
schäftigt  hat,  während  sich  sonst  wohl  nur  wenige  Forst 
mit  den  Tuberkelbazillen  befaßt  haben  würden.“ 

In  diese  .Epoche  (1882)  fällt  auch  noch  die 
deckung  der  Diazoreaktion  des  Harnes,  einer  Probe,  we 
bis  zum  heutigen  Tage  au  jeder  Klinik  bei  der  Erkenn 
fieberhafter  Prozesse  geübt  wird. 

1883  lernte  Ehrlich  auf  einer  Reise  in  die  Hei 
seine  zukünftige  Gattin  Hedwig  kennen.  1884  wurdi 
Titularprofessor  und  verblieb  nach  dem  Tode  I  rern 
(14.  März  1885)  als  externer  Assistent  an  der  Klinik 
habilitierte  sich  ,1887  als  Privatdozent  für  innere  Men 
an  der  Berliner  Universität. 

Und  nun  folgt  eine  Pause  von  nahezu  anderthalb  Jal 
in  Ehrlichs  Forschertätigkeit.  Wie  erst,  später  bek; 
wurde4)  hatte  Ehrlich  bei  seinen  Arbeiten  mit  Tu&ci 
bazillen  sich  infiziert  und  selbst  durch  den  Nachweis 
Mikroorganismen  im  Sputum  die  Diagnose  gestellt.  Er  su 
zunächst  Aegypten  auf  und  unterzog  sich  schließlich 
mittlerweile  von  Koch  entdeckten  Tuberkulinbehand 
mit  glänzendem  Erfolge,  so  daß  sein  Sputum  dauernd 
Bazillen  frei  blieb. 

‘)  Charite  Ann.  10.  1885  S.  177. 

2)  Frankf.  Ztg.  1910  Nr.  150. 

3)  D.  m.  W.  188S  Nr.  10. 

4)  D.  m.  W.  1913. 
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Vollständig  geheilt  kehrte  Ehrlich  zurück  und 
i  htete  sich  ein  kleines  Laboratorium  in  der  Lützowstraße 
i  Berlin  aus  eigenen  Mitteln  ein.  Doch  bald  t'1890)  er- 
ij  ueten  sich  ihm  die  Räume  des  neuerhauten  Institutes 
Infektionskrankheiten,  in  welches  er  zunächst  als  Assi¬ 
nt  von  Koch  eintrat,  um  bereits  1891  zum  etatsmäßigen 
),  Professor  an  der  Berliner  Universität  ernannt  zu  werden, 
■mit  verläßt  Ehrlich  die  bisher  gewandelte  klinische 
ifhahn  und  widmet  sich  vollkommen  der  Theorie,  ohne 
och  hiebei  den  praktischen  Fächern  sich  zu  entfremden, 
nn  bei  allen  seinen  theoretischen  Arbeiten  schwebte  ihm 
■  Gedanke  vor,  für  das  Wohl  der  gesamten  Menschheit 
‘ties  zu  schaffen.  Ein  Wohltäter  der  Menschheit  zu  sein, 
r  für  ihn  inneres  Bedürfnis. 

Bevor  Ehrlich  noch  seine  ganze  Arbeitskraft  für 
B  Studium  und  die  Erforschung  der  um  diese  Zeit  auf- 
,  ebenden  Immunitätsprobleme  einsetzte,  faßte  er  noch  die 
elite  seiner  hämatologischen  Arbeiten  als:  „Farben- 
a  1  y  t  i  s  c  h  e  Untersuchungen  zur  Histologie 
(1  Klinik  des  Blutes“,  1891,  monographisch  zu- 
imen. 

Die  bei  seinen  früheren  Forschungen  gereiften  Vor¬ 
lagen  über  Konstitution,  Distribution  und 
rkung  überträgt  nun  Ehrlich  auch  auf  die  als  Gifte 
kenden  Eiweißkörper,  unter  denen  er  zunächst  die 

Robert  umld  seinen  Schülern  eben  studierten 
nzlichen  Eiweißikörper,  Rizin  und  Abrin,  zur  Unter¬ 
kunft  heranzog.  Diese  Versuche  förderten  nicht 
!  in  die  Tatsache  zutage,  daßj  diese  pflanzlichen 
album  inen  als  Antigene  wirken,  sondern,  daß,  die 
;  ihnen-  erzielte  Immunität  quantitativ  meßbar  ist. 
lurch  gewann  Ehrlich  eine  Grundlage  für  die  von 
später  ausgearbeitete  Methode  der  Auswertung  des 
ltherieantitoxins.  Daß-  die  erworbene  Immunität  durch 
Akt  der  Säugung  von  der  Mutter  auf  das  Kind  über- 
:  eil  wird,  wies  Ehrlich  bei  dieser  Gelegenheit  in  seinen 
amten  ,,A  in  m  e  n  v  e  r  s  u  c  h  e  n“  mit  abrinimmunisierten 
sen  eindeutig  nach. 

Bereits  in  diesen  Untersuchungen  bewundern  wir  E  h  r- 
lis  Gabe,  mit  relativ  einfachen  technischen  Mitteln  seine 
»uche  vorzunehmen.  Es  ist  geradezu  für  seine  Art  des 
i  'itens  charakteristisch,  komplizierte  Apparate  zu  ver- 
'  len,  was  ohne  vorhergehende  gründliche  Zurechtlegung 
reifliche  Ueberlegung  der  Versuchsanlage  nicht  möglich 
esen  wäre.  Um  eine  bessere  Uebersicht  und  ein  plasti- 
s  Bild  des  Experimentes  zu  gewinnen,  galt  es  in  E  h  r- 
is  Laboratorium  als  Prinzip,  jeden  Versuch  vorher 
ifllich  zu  skizzieren.  Zudem  war  Ehrlich  Meister 
u  Tierbeobachtung.  Er  kannte  die  Lebensgewohnheiten 
t  Versuchstiere,  unter  welchen  die  Mäuse  seine  Lieb- 
‘  waren,  so  genau,  daß  bereits  die  geringsten  Abwei- 
igen  von  der  Norm  seine  Aufmerksamkeit  erregten.  So 
es,  daß  er  schon  von  seinen  Rizin-  und  Abrinversuchen 
Differenzen  nach  Ernährung,  Alter  und  Rasse,  sowie 
individuelle  Unterschiede  kannte,  und  mit  diesen  Tat- 
(en  rechnen  konnte,  als  er  an  die  Erforschung  des 
sproblemes  im  Tierexperiment  schritt,  wo  bekannt¬ 
es  e  Faktoren  ganz  gewaltige  Schwankungen  im  An- 
1 11  und  Wachstum  der  transplantierten  Geschwülste  be¬ 
en. 

In  diese  Zeit  fallen  noch  die  Bemühungen  Ehrlichs, 
a  Modifikation  der  Konstitution  des  Kokains  eine  Sub- 
-  darzustellen,  welche  anästhesierend  wirkt,  ohne  die 
lausen  -charakteristische,  von  ihm  beschriebene  Lebens- 
ligung  zu  setzen.  Wenn  es  ihm  auch  nicht  gelang, 
re  Komponente  vollkommen  auszuschalten,  so  ging  aus 
I  i  c  h  s  Versuchen  doch  klar  hervor,  daß  die  erwähnten 
“n  Eigenschaften  des  Kokains  nicht  auf  der  gleichen 
ignippierung  beruhen. 

Neben  diesen  und  anderen  Arbeiten  beschäftigte  sich 
1 1  i  <■  h  im  Kochschen  Institut  am  intensivsten  mit  dem 
ein  der  antitoxischen  Immunität  durch  Bakteriengifte, 


durch  das  Diphtherietoxin.  Das  Resultat  dieser 
mit  Brieger,  zum  Teil  mit  Koßel  und 
assermann  durchgeführten  Untersuchungen  gipfelte  in 
einer  rationellen  Methode  der  künstlichen 
der  Darstellung  und  Anwendung  des  II ei I - 


vor  allem 
zum  Teil 
W 

der  Aufstellung 
Immunisierung, 
serums.  Die  bereits  bei  der  Immunität  gegen  pflanzliche 
Toxalbumine  festgestellte  Möglichkeit,  sie  quantitativ  mathe¬ 
matisch  in  Zahlen  auszudrücken,  ließ  sich  auch  für  die 
Immunität  nach  Diphtherieboxininjektion  erweisen.  Ein  not¬ 
wendiges  Postulat  .dieser  Erkenntnis  war  es  nun,  das  zu 
therapeutischen  Zwecken  zu  verwendende  Diphtherieanli- 
toxin  auf  seinen  Gehalt  zu  prüfen,  um  ausgewertete  Heilsera 
dem  Arzte  in  die  Hand  geben  zu  können.  Damit  war  aber 
auch  die  Notwendigkeit  einer  staatlichen  Kontrollstation  für 
die  Prüfung  der  Heilsera  erwiesen.  Diese  wurde  im  Institute 


Berlin  untergebracht 


und 


i  h  r- 


für  Infektionskrankheiten  in 

lieh  mit  der  Leitung  derselben  betraut.  Hiedurch  gewann 
er  nicht  allein  eine  selbständige  Stellung,  sondern  er  trat 
auch  in  Fühlung  mit  einer  Anzahl  maßgebender  Persönlich¬ 
keiten,  unter  denen  der  Ministerialdirektor  Althoff  einer 
seiner  mächtigsten  Förderer  wurde.  Dieser  war  es  auch, 
der  mit  dem  Anwachsen  der  wissenschaftlichen  und  prü¬ 
fungsamtlichen  Tätigkeit  der  Station  mit  seinem  ganzen  Ein¬ 
fluß  dafür  eintrat,  daßi  für  Ehrlich  (1896)  ein  eigenes 
Forschungsheim  für  Serumprüfung  und  Serumforschung  in 
Steglitz  bei  Berlin  errichtet  wUrde. 

Bereits  1897  veröffentlichte  Ehrlich  aus  seinem 
neuen  Institute  die  klassische  Monographie:  „Die  Wert¬ 
bemessung  des  Diphtherieheilserums  und 
deren  theoretische  Grundlagen“,  mit  welcher  er 
eine  von  nahezu  allen  wissenschaftlichen  Instituten  und 
Serumfabriken  der  Welt  angenommene  internationale  Me¬ 
thode  schuf,  deren  Grundlage  das  in  seinem  Institute  her¬ 
gestellte  Standardserum  ist. 

Die  bedeutendste  Schöpfung  dieser  Arbeitsperiode 
Ehrlichs  war  aber  die  Konzeption  seiner  „Se-iten- 
k  e  1 1  e  n  t  h  e  o  r  i  e“,  zu  deren  Erkenntnis  er  bei  der  Analyse 
der  Immunitätserscheinungen  mit  Hilfe  stereochemischer 
Vorstellungen  gekommen  war.  Wenn  auch  die  Ansichten 
über  diese  so  überaus  geistvoll  ausgedachte  Hypothese  geteilt 
waren  und  ganz  hervorragende  Gelehrte  ihm  widersprachen, 
so  blieb  ja  doch  ihr  heuristischer  Wert  völlig  unbestritten. 
Denn  jede  Diskussion,  von  welcher  Seite  immer  sie  geführt 
wurde,  förderte  neue  Tatsachen,  diente  dem  Fortschritte 
der  wissenschaftlichen  Erkenntnis  und  trotz  aller  Fehde 
steht  Ehrlichs  Seitenkettentheorie' auch  heute  noch. 

1897  wurde  Ehrlich  zum  Geheimen  Medizinalrat 
ernannt. 

Eine  entscheidende  Wendung  brachte  für  Ehrlich 
das  Jahr  1899.  Mit  Unterstützung  der  preußischen  Regie¬ 
rung  und  der  Frankfurter  Stadtverwaltung  unter  Oberbürger¬ 
meister  Dr.  A dicke,  wurde  das  kleine  Institut  von  Steg- 
itz  nach  1  rankfurt  verlegt  und  als  königliches  Institut 
für  experimentelle  Pathologie  bedeutend  vergrößert,  ln  be¬ 
sonders  ausgestatteten  Räumen  und  umgeben  von  einer  statt¬ 
lichen  Zahl  hervorragender  Mitarbeiter  konnte  Ehrlich 
nunmehr  ohne  äußere  Hemmungen  an  die  Durchführung 
seiner  genial  durchdachten  Arbeitspläne  schreiten.  Vom 
Studium  der  Toxine  ging  Ehrlich  zu  dem  der  Hämolysine 
über,  welches  er  bereits  in  Stegljtz  in  Gemeinschaft  mit 
Mo  r  g  e  n  r  o  t  h  in  Angriff  genommen  hatte.  Hiebei  erkannte 
Ehrlich  den  komplexen  Bau  aller  zytolytischen  Anti¬ 
körper,  deren  konsequente  Analyse  zur  Aufstellung  seiner 
Ambozeptorentheorie  führte.  Die  einschlägigen  Publika¬ 
tionen  faßte  Ehrlich  1904  in  einer  Monographie:  „Ge¬ 
is  ammelte  Arbeite  n  z  u  r  I  m  m  unitätsfor- 
b  chu.ng“,  zusammen,  welche  1906  in  englischer 
Sprache  als:  „Collected  studies  in  immunity“, 
erschienen.  Außerdem  gab  Ehrlich  in  einzelnen  Heften: 
„A  rbeiten.aus  dem  k  ö  n  i  g  1.  Institut  für  expe  r  i- 
m  e  n  t  e  1 1  e  Therapie“  heraus. 

Zurückgreifend  auf  seine  hämatologischen  Studien  be¬ 
arbeitete  Ehrlich  gemeinsam  mit  Lazarus  1898/1900 
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,,D ie  Anämi e“  in  Nothnagel  s  Handbuch  der  speziellen 
Pathologie  und  .Therapie,  welcher  1901  unter  Mitwirkung  von 
F.  P i n k Ui s  die  „L  e  u  k ä m i e,  Pseudoleukämie  u  n  d 
Hämoglobinä m i  e“  ergänzend  folgte. 

Bereits  im  (Herbste  1901  begann  Ehrlich  mit  der  Ein¬ 
richtung  einer  Abteilung  für  Krebsforschung  in  dem  ihm 
unterstellten  Institute.  Die  Mittel  hiezu  flössen  ihm 
über  Anregung  seiner  Gönner  Ministerialdirektor  Althoff 
und  Oberbürgermeister  Dr.  A  dicke  durch  freiwillige 
Spenden  auis  wohlhabenden  Kreisen  zu.  Zunächst  stand 
ihm  kein  experimentelles  Krebsmaterial  zur  Verfügung  und 
so  beschäftigte  er  seine  damaligen  Mitarbeiter  v.  Pro¬ 
wazek  und  W  e  i  d  e  n  r  e  i  c  h  mit  der  Lösung  einschlägiger 
histologischer  Probleme,  durch  welche  'die  als  Erreger  des 
Karzinoms  von  verschiedenen  Seiten  beschriebenen  Zell¬ 
einschlüsse  als  Degenerationsprodukte  der  Zellen  erkannt 
wurden.  Der  Veterinärarzt  Dr.  Sticker  hatte  dagegen  die 
Aufgabe,  die  Transplantation  menschlicher  und  tierischer 
Neoplasmen  auf  verschiedene  Tierarten  zu  versuchen.  Alle 
diese  zahlreichen  Experimente  ergaben  aber  ein  völlig  nega¬ 
tives  Resultat. 

Im  Frühjahre  1903  begann  Ehrlich,  der  im  gleichen 
Jahre  mit  der  großen  goldenen  Medaille  für  Wissenschaft 
ausgezeichnet  wurde,  das  Studium  der  transplantablen 
M|äu&etumoren,  von  dem  er  sich  mit  Recht  nur  dann  einen 
Erfolg  versprach,  wenn  die  Experimente  in  möglichst  großem 
Umfange  vorgenommen  würden.  Er  fand  zusammen  (mit 
seinen  Schülern,  daß  die  Virulenz  der  Karzinomzelle  durch 
die  Passage  in  einer  Reihe  von  Mäusen  einer  Steigerung 
fähig  sei.  Die  bereits  histologisch  gekannten,  aber  vielfach 
bezweifelten  Sarkokarzinome  erhielten  durch  E  h  r  1  i  c  h!  s1 
Untersuchungen  die  experimentelle  Sanktion,  indem  er  den 
Uebergang  von  Karzinom  in  Sarkom  bei  den  transplantablen 
Mäuisetumoren  nachweisen  konnte.  Die  hier  zum  ersten 
Male  auftauchende  Vorstellung  der  Athrepsie  entsprang 
wieder  der  harmonischen  und  konsequenten  Grundidee  Eh  r- 
lichs  über  Konstitution,  Distribution  und  Wirkung,  dies¬ 
mal  auf  die  Verhältnisse  der  Geschwulstimmunität  über¬ 
tragen.  Um  diesem  seinem  neu  formulierten  Gedanken  eine 
plastische  Gestalt  zu  geben,1  läßt  er  .auf  der  Suche  nach 
einem  passenden  Bilde  seine  Phantasie  durch  die  verschie¬ 
densten  Gebiete  der  Biologie  schweifen  und  findet  es  in  der 
Beobachtung,  daß  manche  Pflanzen,  wie  zum  Beispiel  der 
Eukalyptusbaum,  dem  Boden  auf  weite  Strecken  die  Nähr¬ 
stoffe  entziehen,  wodurch  in  ihrer  Umgebung  keine  andere 
Pflanze  gedeihen  kann.  Diese  Art  der  bildlichen  Diktion  ist 
für  Ehrlich  durchaus  charakteristisch  und  ist  der  Ausr 
druck  seiner  Künstlernatur,  mit  ausgesprochen  plastischer 
Intuition.  Dem  nach  dieser  Richtung  ganz  besonders  an¬ 
gelegten  und  entwickelten  Sinne  ist.  es  wohl  auch  zu  danken, 
daß  Ehrlich  für  die  stereochemische  Auffassung  der  Kon¬ 
stitution  eine  besondere  Vorliebe  hatte. 

1904  finden  wir  Ehrlich  auf  einer  Amerikareise. 
Im  gleichen  Jahre  wird  er  zum  .ordentlichen  Honorarpro¬ 
fessor  an  der  medizinischen  Fakultät  in  Göttingen  ernannt 
und  kehrte  hiemit  wenigstens  zum  Teil  in  die  akademische 
Laufbahn  zurück.  Fast  hätte  dieselbe  ihn  auch  nach  Wien 
geführt,  denn  als  es  sich  1905  nach  dem  Tode  Noth¬ 
nagels  um  die  Besetzung  der  ersten  medizinischen  Klinik 
handelte,  war  E  dmund  v.  Neuss  er  derjenige,  der  mit 
größter  Wärme  sich  für  Ehrlichs  Berufung  einsetzte. 
Verschiedene  Momente,  nicht  zum  geringsten  die  Verpflich- 
tuingen,  welche  Ehrlich  durch  die  Uebernahme  des  könig¬ 
lichen  Institutes  für  experimentelle  Therapie  in  Frankfurt 
eingegangen  war,  sowie  der  Umstand,  daß  die  Abteilung 
für  Krebsforschung  vor  der  Uebersiedlung  in  ein  neues  Heim 
stand,  machten  den  schönen,  einer  Seelengemeinschaft  mit 
E  h r  1  i c h  entsprungenen  Plan  Neussers  zunichte. 

So  eröffnete  denn  Ehrlich  im  Jahre  1906  neben 
seinem  Institute  für  experimentelle  Therapie  einen  stolzen 
Bau,  welcher  der  Krebsforschung  gewidmet  war  und  ent¬ 
sprechend  dem  Stiftungsbriefe  der  Frau  Franziska  Speyer 


nach  ihrem  verstorbenen  Gatten  den  Namen  Geoi 
Speyer-Haus  erhielt. 

Ehrlich  ging  nun  daran,  den  schon  lange  getragen! 
Gedanken,  systematisch  eine  Chemotherapie  aus  zu  bauen, : 
Verwirklichen.  Hiebei  halfen  ihm  die  reichlich  zur  Y< 
fügung  stehenden  Mittel  seines  Institutes.  Wieder  sehen  u 
ihn  mit  seinen  Lieblingen,  den  Farbstoffen  und  den  Maus» 
an  die  Lösung  des  Problems  herantreten  und  auch  diesn 
ließen  sie  ihn  nicht  im  Stich.  Mit  einem  Polyazofarbsto 
dem  Trypanrot,  gelang  es  ihm  zuerst,  die  Vorstellung  ein 
T h e r a p i a  sterilisans  magna  in  die  Tat  umzusetzi 
Mit  demselben  gelang  es  ihm,  Mäuse,  die  künstlich  n 
Trypanosomen  infiziert  waren,  dauernd  zu  heilen  und  f 
vlon  Trypanosomen  zu  erhalten.  Die  Wirksamkeit  sein 
Substanz  erblickte  Ehrlich  in  dem  darin  enthalten 
reduzierbaren  Stickstoff  xler  Azogruppe,  welchen  er 
weiteren  Versuchen  .durch  die  dem  Stickstoff  verwandt 
Elemente  Phosphor,  Arsen  und  Antimon  in  den  versch 
densten  Modifikationen  zu  ersetzen  versuchte.  Währe 
dieser  allmählich  weiter  tastenden,  mit  scharfer  Uebei 
gung  und  Kritik  durchgeführten  Versuche  gelang  es  E 1 
lieh  zusammen  mit  Bertheim,,  die  chemische  Kon: 
tution  des  seit  dem  Jahre  1902  in  den  Handel  gebracht 
und  von  Thomas  und  B  r  e  i  n  1  1905  mit  Erfolg  gegen  T 
panosomiasen  verwendeten  Atoxyls  festzustellen.  Die  fun 
mentale  Bedeutung  dieser  Analyse  erkannte  Ehrlic 
scharfer  Geist,  ,.denn  nun  konnte  er,  wie  er  selbst  sa; 
„von  dem  rein  empirischen  Herumprobieren  Absta 
nehmen  und  die  chemische  Synthese  einführen.“  Zv 
war  der  noch  znrückzulegende  Weg  mühsam  und  la 
doch  E  h  rl  i  chsi  eigene  Art  der  Konzentration  der  Arbe 
kraft  und  das  konsequente  Festhalten  an  den  von  il 
erkannten  Prinzipien,  gepaart  mit  einem  immensen  Wis: 
überwanden  alle  Hindernisse  in  rascher  Folge,  wie  d 
aus  den  in  kurzen  Abschnitten  sich  .aneinander  reilienc 
Publikationen  hervorgeht.  1909  erschienen  die  „Beitrii 
zur  experimentellen  Pathologie  und  Chen 
therapie;  1910  gemeinsam  mit  Hata:  „Die  expe 
m  e  n  t  e  1 1  e  Therapie  der  S  p  i  r  i  1 1  o  s  e  n“ ;  1911  ;,A 
Theorie  und  Praxis-  der  Chemotherapie“  i 
„Grundlagen  undErfo-lge  der  Chemotherapi 

In  dieser  Zeit  intensivster  Arbeit  und  bedeuten 
Erfolge,  unter  welchen  die  Entdeckung  des-1  Salvars 
als  Heilmittel  der  Syphilis  den  ersten  Rang  einnimmt,  bin! 
auch  die  äußeren  Anerkennungen  für  seine  gewaltigen  I 
stungen  als  Wohltäter  der  Menschheit  nicht  aus: 

1907  wurde  Ehrlich  zum  Geheimen  Obermedizit 
rat  ernannt,  1908  erhielt  er  den  No  bei -Preis,  aus  welch 
Anlasse  er  am  11.  Dezember  1908  in  Stockholm  < 
klassischen  Vortrag:  „Ueber  Partialfunktion 
der  Zell  e“,  hielt. 

1911  wurde  Ehrlich  Wirklicher  Geheimer  Rai 
dem  Prädikat  Exzellenz. 

In  dem  Salvarsan,  dessen  spirillo-  und  trypa 
zide  Eigenschaft  durch  Ehrlich1  und  seine  Schüler  exp 
mentell  erwiesen  war,  besitzen  wir  aber  nicht  allein 
auf  die  Lues-  und  Rekurrensspirochäten,  sowie  gegen 
verschiedenen  Arten  von  Trypanosomen  sicher  wirken 
Mittel,  es  zeigte  vielmehr  die  weitere  praktische  Anweml 
desselben,  daß  es  außerdem  den  Verlauf  einer  ganzen  Re 
anderer  Krankheiten  infektiöser  Natur  günstig  beeinfh 
Ganz  besonders  wirksam  erwies  sich  das1  Salvarsan  bei 
Brustseuche  der  Pferde.  Während  man  früher  bei  1 
brach  dieser  Seuche  bloß  auf  eine  symptomatische  Hehn 
lung  und  .auf  hygienische  Maßnahmen  angewiesen  v 
gelingt  es  bei  frühzeitiger  Anwendung  des  Salvarsans  nah 
mit  Sicherheit,  die  Krankheit  zu  kupieren.  Es  klingt, 
wie  eine  Vorahnung,  wenn  Bierbaum  in  der  Festst!] 
zum  60.  Geburtstage  des  Forschers:  „Paul  E h r  1  i 

Eine  Darstellung  seines  wissenschaftlich 

Wirkens“,  Jena  1914,  sagt: 

„Von  welcher  Bedeutung  der  Besitz  eines  so  sic 
wie  das  Salvarsan  wirkenden  Heilmittels  gegen  die  Br 
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; ichc  abei  auch  liii  die  Schlagferligkeit  der  berittenen 
I  ippen  unserer  Annee  ist,  mag  hier  nur  angedeutet  sein.“ 
Wie  bereits  erwiähnt,  war  Ehrli  eh  stets  bestrebt,  mit 
glichst  einfachen  technischen  Mitteln  zui  arbeiten ’und 
»tat  an  die  schwierigsten  Probleme  heranzutreten.  Gerade- 
glänzend  ist  die  Schilderung  Bendas 5)  des  chemischen 
«ratoriuims  und  seines  Betriebes.  Dieselbe  soll  im  lei¬ 
den  wiedergegeben  werden: 

„Betreten  wir  Ehrlichs  Laboratoriuim,  so  sehen  wir 
unserer  U  eh  er  rase hung,  dab  hier  manches  fehlt,  was 
st  zum  Bestände  eines  chemischen  Laboratoriums  ge- 

hnet  wird. 

In  einem  Imittelgroßen  Raume  befindet  sich  ein  mäch- 
i  a  Tisch,  auf  dem  eng  aneinandergereiht  —  viele 
iderte  von  Maschen  una  Fläschchen  mit  den  verschie¬ 
den  Substanzen  stehen,  anscheinend  ein  unentwirrbares 
ins,  in  dem  aber  E  h  r  1  ich,  der  die  Präparate  nach  einem 
dnellen  System  geordnet  hat,  sich  vollkommen  zurecht 
let. 

Aus  diesem  (Meer  v'on  Gläsern  ragt  einsam  heraus  ein 
13er  Bunsenbrenner.  Daneben  steht  ein  Kästchen  mit 
;  igenzgläsern.  Einige  Regale  an  der  Wand  mit  den  ge- 
uchlichen  Reagentien  und  Solvenzien  vervollständigen 
Einrichtung  des  Laboratoriums,  in  welchem  Ehrlich 
e  Assistenz  arbeitet. 

Kolben  und  Retorten,  Trichter,  Bechergläser,  Schalen, 
der,  Thermometer  und  alle  anderen  Geräte,  die  sonst  zum 
idwerkszeuge  des  Chemikers  gehören,  würde  man  hier 
veblich  Süchten.  'Ehrlich  bedient  sich  seit  Jahren  fast 
i  schließlich  des  Reagenzglases1,  um  seine  orientierenden 
bachtungen  zu  machen.  Das  einfache  Instrument  genügt 
1  •  um  fast  jede  Reaktion  soweit  zu  verfolgen,  daß  er  sich 
i  richtige  Ansicht  über  deren  Verlauf  machen  kann.  Er 
■in  \  irtuios  in  der  Kunst  des  Reagenzglasversuches. 

So  hat  er,  um  nur  eines  aus  dem  vielen  herauszu- 
fen,  hier  im  Reagenzglasversuch  festgestellt,  daß  das 
tyl  nicht,  wie  man  bis  dahin  geglaubt  hatte,  ein  Arsen- 
i  eanilid,  sondern  -daß  es  ein  primäres  Amin  ist ;  er  hat 
i  diese  Substanz  mit  seinem  Lieblingsreduktionsmittel, 
Natriumhydrosulfit,  im  Reagenzglas  in  das  bis  dahin 
jekannte  DiaminOarsenobenzol  übergeführt  und  er  hat 
diesen  beiden  Reagenzglasversuchen  den  Grundstein 
1  lern  Gebäude  der  modernen  Arsenchemie  und  Arsen¬ 
ale  gelegt.  , 

Wenn  Ehrlich  eine  Reaktion  gefunden  hatte,  die 
interessant  genug  erschien,  weiter  verfolgt  zu  werden, 

1  eilt  seine  Beobachtungen  einem  Rreunde  oder  Mit- 
iter  Imit  und  ;njim  folgt  die  (Disposition  des  Arbeits- 
•  rammes.  Jeden  Tag  wenigstens  erscheint  Ehrlich 
en  im  Gegensatz!  zu  seinem  eigenen  Arbeitsraum 
den  allermodemsten  Einrichtungen  ausgestatteten  — 
Oratorien  seiner  Assistenten  und  bespricht  mit  letzteren 
Fortgang  der  Untersuchungen. 

Das  Zusammenarbeiten  mit  Ehrlich  ist  ein  Ver¬ 
ben.  Die  Zähigkeit,!  mit  der  er  einen  Gedanken  ver- 
,  ein  Problem  anpackt  und  festhält,  ibis  er  es  gelöst 
wirkt  suggestiv  auf  den  Mitarbeiter.  (Der  Optimismus, 
dem  er  erfüllt,  ist  und  der'  ihn  davor  bewahrt,  sich 
Enttäuschungen  —  'die  ja  jedem  Forscher  beschieden 
—  niederdrücken  zu  lassen,  überträgt  sich  auf  seine 
der.  Wie  oft,  wenn  sein  (Präparat,  auf  das  wir  große 
nungen  gesetzt  hatten,  sich  als  zu  giftig,  als  zu  wenig 
8am  erwies,  wenn  'der  Quotient  von  Dosis  curativa : 

8  tolerata  zu  groß  ausfiel,  ermutigte  er  uns:  „Wenn  wir 
noch  Chlor  einführen  oder  wenn  wir  die  Sulfogruppen 
mieren,  dann  haben  wir.  was  wir  brauchen.“  Und  wir 
pften  neuen  Mut,  führten  Chlor  ein,  eliminierten  Sulfo- 
’  pen  und  —  erreichten  häufig  das  Ziel.“ 

Aach  diesem  Blick  in  die  Werkstätte,  wobei  wir  Ehr- 
' 1  ,n'l  seinem  klugen  Blick,  in  der  einen  Hand  die 
ünna,  in  der  anderen  den  Bleistift,  mit  dem  er  seine 

°)  FeslBchr.  z.  60.  Geburtstage  Ehrlichs,  1914  S.  417. 


-  Gedanken  mit  wenigen  Strichen  veranschaulicht,  vor  uns 
|  sehen,  können  wir  erst  Ehrlichs  Größe  voll  einschätzen 
und  lernen  seine  Meisterwerke  richtig  beurteilen. 

Es  muß  jeden  mit  voller  Bewunderung  von  E  h  r  1  i  c  h  s 
Genialität  erfüllen,  daß  er  mit.  so  geringem  technischen  Rüst¬ 
zeug  so  Großes  schuf. 

Trotz  aller  dieser  nahezu  einzig  dastehenden  Errungen¬ 
schaften,  die  wir  Ehrlich  verdanken,  blieben  seine  Ar¬ 
beiten  und  Erfolge  nicht  unwidersprochen.  Jeder  Angriff 
und  wenn  er  noch  dazu  von  ganz  unbedeutender  Seite  sich 
heranwagte,  verstimmte  Ehrlich  in  seinem  tiefsten  Innern, 
ln  dieser  Hinsicht  erscheint  folgender  Brief  der  Veröffent¬ 
lichung  wert,  den  ich  anläßlich  meiner  in  dieser  Wochen- 
schrift  erschienenen  Besprechung  der  Festschrift  zu  seinem 
00.  Geburtstage  von  Ehrlich  erhielt. 

Paul  Ehrlich-Straße  44.  Frankfurt  a.  M.,  6.  Februar  1915. 

Herrn  Prof.  Dr.  J  o  a  n  n  o  v  i  c  s,  Wien. 

Sehr  verehrter  und  lieber  Kollege! 

Ich  habe  eben  erst  Ihr  Referat  über  den  Festband 
gelesen,  den  mir  meine  Schüler  und  Freunde  gewidmet 
haben  und  wollte  Ihnen  herzlich  danken  für  die  überaus 
sachliche  und  dabei  so  freundschaftliche  Art,  mit  der  Sie 
sich  der  Aufgabe  unterzogen  haben.  Ich  habe  mich  wirklich 
herzlich  darüber  gefreut. 

In  den  letzten  Jahren  habe  ich  ja  so  unerhörte  Angriffe 
persönlicher  und  gewöhnlichster  Art  erfahren  müssen,  zum 
größten  Teil  Von  Outsiders,  Impfgegnern,  Antivivisektionisten 
Oder  ein  paar  Verrannten  oder  geistig  nicht  Normalen,  daß 
mir  wirklich  die  Entdeckerfrende  ganz  verdorben  worden 
wäre,  wenn  mir  nicht  die  Zustimmung  fast  aller  Fachleute 
zuteil  geworden  wäre.  'Aber  auf  jeden  Fall  nehme  ich  eine 
solche  Extrafreude,  wie  sie  mir  Ihr  Referat  bereitet  hat, 
um  so  dankbarer  an. 

Mit  besten  Grüßen  und  in  vorzüglicher  Hochachtung 
Ihr  aufrichtigst  ergebener 

P.  Ehrlich. 

Imposant  gestaltete  sich  die  Feier  zu  Ehrlichs 
(M.  Geburtstag  am  14.  März  1914.  Seine  Freunde  und 
Schüler  überreichten  ihm  eine  Festschrift,  deren  Inhalt  die 
Größe  Ehrlichs,  soweit  sie  sich  eben  in  Worte  fassen 
läßt,  uns  vor  Augen  führt.  Die  bei  diesem  Anlasse  er¬ 
folgte  Zusammenstellung  der  Arbeiten  Ehrlichs  und 
seiner  Schule  erreicht,  die  Monographien  nicht  eingerechnet, 
die  Istattliche  Zahl  von  612  Publikationen. 

Mit  Errichtung  der  neuen  Universität  in  Frankfurt  a.  M. 
(1914)  war  es  selbstverständlich,  daß  Ehrlich  an  erster 
Stelle  als  (Ordinarius  an  dieselbe  berufen  wurde.  Doch  nicht 
lange  'sollte  es  ihm  vergönnt  sein,  an  dieser  Stelle  zui  wirken. 
Denn  im  Beginne  dieses  Sommers  steigerten  sich  seine 
durch  Arteriosklerose  und  Diabetes  bedingten  Beschwerden 
so  sehr,  daß  er  sich  über  Anraten  seines  behandelnden 
Arztes  Prof.  Blum  entschloß,  das  nahe  gelegene  Sanatorium 
in  Homburg  vor  der  Höhe  aufzusuchen.  Eine  anfäng¬ 
liche  Besserung  seines  Zustandes  war  aber  nicht  von  langer 
Dauer.  In  der  iNacht.  vom  16.  auf  den  17.  August  stellten 
sich  bedrohliche  Erscheinungen  von  Herzinsuffizienz  ein 
und  trotz  aller  angewendeten  ärztlichen  Kunst  starb  Ehr¬ 
lich  am  20.  August  1915,  um  2  Uhr  nachmittags,  eines 
sanften,  schmerzlosen  Todes. 

Was  Ehrlich  der  Nachwelt  hinterlassen  hat,  ist 
mehr  als  bleibendes  Gut,  denn  es  ist  unmöglich,  sich  den 
heutigen  Stand  der  medizinischen  Wissenschaft  vorzustellen, 
wenn  man  Seine  Werke  daraus  streichen  würde.  Es  gäbe 
keine  Hämatologie  und  keine  Pathologie  des  Blutes,  die 
Immunitätsforschung  können  wir  uns  ohne  Ehrlich  nicht 
denken  und  eine  moderne  Pharmakologie  gäbe  es  heute 
ohne  Ehrlich  auch  'nicht.  Und  trotz  aller  dieser  Verdienste 
Ehrliche  fanden  seine  Arbeiten  sehr  oft  nicht  die  ge¬ 
bührende  Anerkennung,  im  Gegenteil,  immer  fanden  sich 
Gegner,  welche  Ehrlichs  Anschauungen 'bekämpften  und 
ihm  zu  widersprechen  suchten.  Aber  allen  seinen  Wider- 
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sachern  hätte  Ehrlich  wie  irn  Vorworte  zur  zweiten  Auf¬ 
lage  der  „Anämie“  irn  Jahre  1909  antworten  können:  „Es 
muß  mir  die  größte  Befriedigung  gewähren,  daß  meine  Saat 
auf  so  fruchtbaren  Boden  gefallen  ist;  aber  mit  besonderer 
Genugtuung  sehe  ich  nach  dem  Abend  dieses  Jahrzehnts, 
daß  die  Ansichten,  die  ich  von  vornherein  als  die  Grund¬ 
lagen  der  modernen  (zellulären  Hämatologie ,’)  verfochten 
habe,  trotz  vielfacher  Befehdungen  durch  ausgezeichnete 
Gegner,  immer  weiter  sich  verbreitet  haben  und  ich  bin 
überzeugt,  daß  im  Prinzip  sehr  bald  vollkommene  Einig¬ 
keit  in  diesen  Fragen  unter  den  Fachgenossen,  durchaus 
im  Sinne  meiner  Lehren,  herrschen  wird.  Wohl  haben  die 
neueren  Arbeiten  aus  dem  von  mir  errichteten  Gebäude 
auf  der  einen  Seite  so  manchen  Stein  entfernt,  auf  der  an¬ 
deren  Seite  seinen  Ausbau  wesentlich  gefördert;  aber  der 
( t  r  u  ndrißistdav  o  n  in  keinem  wichtigen  Punkt 
b  e  r  ü  h  r  t  w  o  r  d  e  n.“ 


Aus  dem  bakteriologischen  Institute  des  „Departemento 
Nacional  de  Higiene“  in  Buenos  Aires. 


Kropf,  Kretinismus  und  die  Krankheit  von 

Chagas. 

Von  Prof.  Dr.  R.  Kraus,  Dr.  Fr.  Rosenbuscli  und  Dr.  C.  Maggi«. 


Durch  die  Untersuchungen  von  M  a  g  g  i  o  und  Rose  n- 
busch  (Anales  del  Departemento  Nacional  de  Higiene, 
Buenos  Aires  1914,  Zentralbl.  f.  Bakteriologie  1915)  ist  fest¬ 
gestellt  worden,  daß  in  Argentinien  eine  Wanzenart,  1  ria- 
toma  infestans  Klug,  weit  verbreitet  ist,  welche  in  ihrem 
Darm  Parasiten  beherbergt,  die  man  als  Entwicklungsstadien 
des  Schizotrypanosoma  Cruzi  auffassen  kann.  Die  Trypano¬ 
somen  und  Krithidien,  welche  gefunden  wurden,  entsprechen 
der  Beschreibung  von  Chagas.1)  Von  178  Vinchucas  aus 
Salta  wurden  71,  also  40%,  infiziert  gefunden.  Die  Mehr¬ 
zahl  der  infizierten  Wanzen  sind  erwachsene  Exemplare; 
Larven  und  Nymphen  sind  nur  selten  infiziert.  Durch  In¬ 
jektion  des  Darminhaltes  ließ  sich  bei  Mäusen,  auch  bei 
jungen  Ratten,  Meerschweinchen,  Kaninchen,  Hunden  eine 
Trypanosomiasis  erzeugen.  Die  histologische  Untersuchung 
ergab  in  der  Herz-  und  quergestreiften  Muskulatur  sowie 
in  der  Darmmuskulatur  und  in  Speicheldrüsen  Zysten, 
welche  teils  intrazellulär,  teils  im  Bindegewebe  lagen  und 
den  von  Hartmann,  Chagas,  V  i  ana  beschriebenen 
Leishmania-Formen  vollkommen  glichen.  (Abbildungen  siehe 
Zentralblatt  für  Bakteriologie  1915.) 

Neben  den  Zysten  vom  Leishmania-Typus  findet  man 
auch  Zysten  mit  Trypanosomen.  Auch  isl  es  gelungen, 
durch  Saugen  an  infizierten  Meerschweinchen  einer  selbst¬ 
gezüchteten  Wanzenzucht,  welche  frei  von  Parasiten  ist, 
Infektionen  zu  erzeugen. 

Untersuchungen  an  Neugeborenen,  um  die  Chagas- 
Krankheit  in  ihren  akuten  Formen  in  Argentinien  nachzu¬ 
weisen,  konnten  bisher  leider  nicht  durchgeführt  werden,  so 
daß  man  'sich  bloß  auf  die  Untersuchungen  chronischer 
menschlicher  Fälle  beschränken  mußte. 

Es  wurden  in  Salta  13  Fälle,  welche  nach  der  Be¬ 
schreibung  die  Symptome  der  chronischen  Chagas-Krankheit 
aufwiesen,  untersucht.  Von  diesen  Fällen  waren  sechs  Er¬ 
wachsene  mit  Kropf  und  Idiotismus,  sieben  Kinder  von 
neun  bis  dreizehn  Jahren  auch  mit  Kropf,  eines  davon  hatte 
eine  Mitralinsuffizienz,  gedunsenes  Gesicht,  ein  anderes 
einen  Milztumor.  Bei  direkter  Blutuntersuchung  dieser  Fälle 
und  im  dicken  Tropfen  gelang  es  nicht,  Parasiten  nachzu¬ 
weisen.  Auch  die  Injektion  des  Blutes  an  Meerschweinchen 
ergab  ein  negatives  Resultat.  Bei  der  Untersuchung  der 
Organe  der  infizierten  Tiere  fanden  sich  weder  im  Herzen 
noch  in  der  Muskulatur  Zysten. 


Diese  Untersuchungen  sind  natürlich  unvollständig,  un 
beim  Menschen  die  Trypanosomiasis  oder  die  Chagas 
Erkrankung  in  Agentinien  auszuschließen,  da  wie  gesagl 
akute  Fälle,  die  im  1.  Lebensjahre  nach  Chagas  liäufii 
4ind,  zur  Untersuchung  nicht  gekommen  sind  und  Obduk 
tionen  chronischer  Fälle,  welche  nach  \  iana  Parasiten 
zysten  im  Herzen  und  den  Muskeln  haben,  bisher  nich 
gemacht  wurden. 

Die  weiteren  Untersuchungen  von  R  o  s  e  n  b  u  s  c  h  un 
Maggio  haben  feistgestellt,  daß  nicht  bloß  in  Salta  inl 
zierte  Wanzen  zu  finden  sind,  sondern  daß  auch  in  andere 
Provinzen  Argentiniens  die  gleiche  Wanzenart  zu  finde 
ist,  welche  ebenfalls  dieselbe  Infektion  aufweisen  wie  di 
von  Salta.  Es  wurden  Wanzen  aus  Tucuman,  Santiago  d< 
Estero,  La  Rioja,  Catamarca,  Cördoba,  Santa  Fe,  Buetn 
Aires,  La  Pampa  untersucht  und  alle  haben  sich  in  met 
Oder  geringerer  Zahl  als  infiziert  erwiesen.  Bloß  die  Wanze 
aus  Rio  Negro  und  Bahia  Bianca  waren  frei  von  Parasitei 

Die  Tatsache  einerseits,  d  a  ß.  i  n  einzelne 
dieser  Provinzen  (C  ordoba,  Lai  a  m  p  a,  B  u  e  n  o 
Aires)  zahlreicheinfizierte  Wanzen  g e f un d e 
w  ii  r  d  e  n,  o  h  ne  da  ß  Kropf,  w  e  1  c  hei  nac  h  C  h  a  g  <i 
eines  der  Kardinalsymptome  seiner  Kran 
heit  ist,  nachweisbar  wäre,  anderseits  di 
F  e  s  t  s t  e  1 1  ui n  g  von  R.  Kraus,  daß  nördliche  Pr 
vinzen,  wie  Salta,  Juijuy,  in  welchen  ehe 
falls  infizierte  Wanzen  gef  u n d  e n  w  u r d e 
K  r  o  p  f  u  n  d  Kretinismus  endemisch  a  u  f  w  e  i  s  e 
hat  uns  veranlaßt,  die  Beziehungen,  welch 
Chagas  zwischen  Kropf  und  einer  b  e s  l  i  m m I  e 
Wanzenart  a  u  f  s  t  e  1 1 1,  einer  Analyse  zu  u  n  t  e 
ziehen. 


II. 


Bei  dem  Studium  der  Arbeit  von  Chagas  fällt  z 
nächst  auf,  daß  die  Untersuchungen  von  Chagas  m  ein 
Gebirgsgegend  (Minas  de  Geraes)  Brasiliens  durclu 
führt  worden  sind  und  daß  Untersuchungen  über  Chag; 
Krankheit  im  Flachland  Brasiliens,  wo  ebenfa 
sich  infizierte  Wanzen  vorfinden,  fehlen. 

Bei  der  Aufstellung  eines  neuen  Krankheitstypi 
welcher  in  seiner  Symptomatologie  mit.  dem  endemisch 
Kropf  und  Kretinismus  große  Aehnlichkeit  aufweist,  v. 
es  Von  vornherein  notwendig  gewesen,  sowohl  in 
zierte  Vinchucas  als  auch  die  Krankheit 
Gegenden  zu  suchen,  wo  endemischer  Kr.) 
tu n d  K r e t i n i s m u s  w eiliger  ,o der  gar  nich t  v . 

kommt,  als  es  bekanntlich  inGebirgsg  egend' 

der  Fall  sein  kann.  Dadurch  natürlich  ist  eine  1  eh! 
quelle  eingeschaltet  und  die  klinische  Differenzierung  < 
Chagas-Krankheit  vom  endemischen  Kropf  und  Kretin 
muis  wesentlich  erschwert. 

Daß  in  Brasilien  in  verschiedenen  Teilen  des  Lam 
infizierte  Wanzen  Vorkommen,  geht  aus  einer  späteren  Art 

.  -  ,  •  1  9\  1  TV  .  _  \ 


von  C  a  r  i  n  i  und  M  a  c  i  e  1 2)  hervor.  Diese  Autoren  zeig 


6)  Anmerkung:  Die  Klammern  sind  im  Original  nicht  enthalten. 


C  Memorias  do  Instituto  Oswaldo  Cruz  1911;  daseihst  auch  die 
Arbeit  von  V  i  a  n  a. 


V'Ull  w  ci  1  1  11  1  VA  11U  1U  W  O  1  W  / 

daß  im  Staate  Sao  Paolo  (Brasilien)  verschiedene  Ranz 
arten,  wie  Triatoma  megista,  sordida  und  infestans,  v 
kommen  und  .sich  als  infiziert  erwiesen  haben.  Die  me 
infizierte  Zone  ist  diejenige,  welche  an  die  Minas  Ger; 
angrenzt. 

Auffallend  ist  es  aber,  daß  trotz  der  großen  \  erbreih 
der  infizierten  Tratoma  im  Staate  Sao  Paolo,  Carin  i  ' 
Maciel  keine  Daten  über  die  Zahl  der  Chagas -Erkr 
kungen  hei  Menschen  erbringen.  Trotz  zahlreicher  Inj 
tionen  an  Meerschweinchen,  welche  mit  Blut  verdamm 
Menschen  infiziert,  wurden,  beschreiben  sie  bloß  ein 
schweinchen,  bei  welchem  in  den  Muskeln  Zystenfom 
gefunden  wurden.  Dieses  Tier  wurde  mit  dem  Blut)  ei 
zehnjährigen  Kindes  (Neger)  injiziert,  welches  Schwellmi; 
der  Lymphdrüsen,  'speziell  der  Halslymphdrüsen,  ani 
wiesen  hat.  Merkwürdig  ist,  daß.  ein  Kropf  bei  djes 
Kinde  nicht  beschrieben  wird.  Außer  diesem  fall 


2)  Bull,  de  la  Sociöte  de  Rathol.  Exodque.  7.  1914. 
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treiben  Carini  und  Maciel  keinen  weiteren  ätiolo- 

11  festgestellten;  trotzdem  glauiben  sie  annehmen  zu 
neu,  daß  die  Chagas  -  Erkrankungen  im  Staate  Sao  Paolo, 

.  r  häufig  sind. 

Außer  diesen  angeführten  Tatsachen  fordern  noch 
,  lore  Unklarheiten  auf,  die  Arbeit  von  Chagas  kritisch 

besprechen. 

III. 

Der  springende  Punkt,  um  den  es  sich  im  folgenden 
del t,  betrifft  zunächst  die  Frage,  ob  es  möglich  sei,  mit 
ierheit  klinisch  endemischen  Kropf  und  Kretinismus 
dem  von  Chagas  aufgestellten  akuten  und  chronischen 
nkheitsbild  zu  unterscheiden  und  ob  die  parasitologi- 
ijen  Befunde  von  Chagas  derart  konstant  sind,  um  das 
ihm  in  Brasilien  aufgestellte  Krankheitsbild  mit  Sicher- 
vom  endemischen  Kropf  und  Kretinismus  abtrennen 
denselben  mit  Sicherheit  ausschließen  zu  können. 

Die  akuten  Fälle  betrafen  gewöhnlich  Kinder  im  ersten 
ensjahre.  Die  Symptomatologie  dieser  Fälle  weist  im 
1  eineinen  kontinuierliches  Fieber,  gedunsenes  Gesicht,  all- 
i  leine  Lymphdrüsenschwellung,  Hepato-  und  Splenome- 
e,  Erscheinungen  von  seiten  des  Gehirns  usw..  auf.  Als 
es  der  wichtigsten  Symptome  wird  Hyper- 
;  p  h  i  e  der  Schilddrüse  hin  gestellt. 

Bei  diesen  Kindern  findet  Chagas  im  peripheren 
le  Trypanosomen  und  post  mortem  in  Muskeln  und  Myo- 
1,  sowie  auch  im  Gehirn  Zysten  vom'  Typus  Leishmania 
i  Trypanosomen. 

Wieviel  kranke  Kinder  mit  typischen  Symptomen 
a  g  a  s  unter  einem  Jahr  untersucht  hat,  geht  aus  der  Arbeit 
iit  hervor;  auch  gibt  er  nicht  an,  wieviel  davon  positive 
wide  ergaben.  Er  sagt  bloß  16  Fälle  mit  zahlreichen 
Uellaten  im  peripheren  Blute  gefunden  zu  haben. 

Es  ist  ganz  zweifellos,  daß  der  Befund,  den  Chagas 
den  akuten  Fällen  erhebt,  eine  ätiologische  Beziehung 
lern  akuten  iKrankheitsbild  besitzt,  fraglich  ist  allerdings, 
einzelne  Symptome,  wie  die  Schilddrüsenvergrößerung 
!  das  Myxödem,  die  er  auch  in  Zusammenhang  zu  bringen 
sucht,  in  einer  direkten  Beziehung  zum  Krankheitsbild 
en  dürften  und  ob  nicht  möglicherweise  anzunehmen 
e,  daß  endemischer  Kropf  und  Myxödem  das  Krankheits¬ 
komplizieren.  Chagas1  schließt  allerdings  den  e  n  d  e- 
'Chen  Kropf  bei  den  akuten  Formen  aus,  indem  er 
ut,  daß  die  Neugeborenen  ausschließlich  an  der  Brust 
ihrt  werden  und  kein  Wasser  zu  trinken  h  e- 
nmen. 

Diese  Annahme  von  Chagas,  daß  die  Kinder  kein 
sser  trinken,  daher  keinen  Kropf  besitzen  können,  ist 
•  wenig  zufriedenstellend. 

Die  Untersuchungen  verschiedenster  Autoren,  welche 
issig  in  seiner  Monographie  ,,Ueber  Kropf  und  Kreti- 
tus“  (Verlag  G.  Fischer -Jena  1912)  zusammenstellt, 
ien  darauf  hin,  daß  der  Kropf  der  Mutter  einen  e  titsch  ei¬ 
len  Einfluß  auf  die  Nachkommenschaft  hat. 

Ohne  hier  auf  die  Details1  dieser  Frage  einzugehen,  sei 
hervorgehoben,  daß  die  sardinische  und  französische 
Omission  (zitiert  nach  Taussig)  den  Kropf  der  Eltern 
•eziehung  zum  Kropf  und  Kretinismus  der  Nachkommen 
!  gt.  Nach  Untersuchungen  der  sardinischen  Kommission 
mien  4899  Kretinen  von  2242  kropfigen  Eltern  ab.  An- 
‘  Autoren  finden  80%  kropfiger  Eltern  bei  Kretinen. 
h  Flinker  waren  in  98  %•  der  Fälle  die  Mütter  kropfig, 
issig  hat  in  88-7%  der  Fälle  in  Steiermark,  also  in 
r  exquisit  endemischen  Gegend,/  kropfige  Mütter  ge- 
1  len,  so  daß  er  zu  dem  Schlüsse  gelangte,  daß  es  ohne 
* P f  der  Mutter  keinen  Kretinismus  gibt. 

Auch  die  experimentellen  Untersuchungen  an  Tieren 
H  a  1  s  t  a  e  d  t,  Schlagenhaufer  und  v.  W  agner, 

12  weisen  auf  einen  Zusammenhang  der  Schilddrüse 
Nachkommenschaft  hin.  Ohne  diese  Fragen  ausführlich 
lern  zu  wollen,  möchten  wir  über  nicht  veröffentlichte 

oiüche  berichten,  die  R.  Kraus  in  Gemeinschaft  mit 


Ranzi  und  iv.  Graf  ausgeführt  hat,  und  die  ebenfalls 
bei  Ziegen  die  Beziehung  der  Schilddrüse  zur  Frucht  be¬ 
weisen. 

1.  V  e  rsuch. 

20.  Dezember  1912.  Ziege,  sechs  Monate  alt,  nicht  trächtig, 
Exstirpation  der  Schilddrüse. 

19.  März  1913.  Ein  Junges  lebend. 

20.  März  1913.  Gestorben. 

2.  Ver  s  u  c  h. 

20.  Dezember  1912.  Ziege,  sechs  Monate  alt,  derzeit  trächtig, 
Exstirpation  der  Schilddrüse. 

27.  Februar  1913.  Totgeburt. 

3.  Versuch. 

13.  Januar  1912.  Zehn  Monate  alte  Ziege,  zirka  drei  Monate 
trächtig,  Thyreoidektomie. 

12.  April  1912.  Mazeriertes  Junges  geworfen. 

4.  Versuch. 

10.  Januar  1912.  Ziege,  zirka  zehn  Monate  alt,  trächtig  drei 
Monate,  Thyreoidektomie. 

23.  Februar  1912.  Ein  gesundes  Zicklein  geworfen. 

Lähmungen.  Nach  'zirka  drei  Wochen  eingegangen. 

5.  Versuch. 

3.  Oktober  1912.  Ziege,  geboren  März  1911,  noch  nicht 
belegt  (8.  Oktober  1912). 

Exstirpation  der  Schilddrüse. 

4.  März  1913.  Zwei  Junge,  eins  tot,  eins  lebend. 

6.  Versuch. 

3.  Oktober  1912.  Ziege,  geboren  März  1911,  noch  nicht 
blelegt.  Exstirpation  der  Schilddrüse. 

24.  Februar  1913.  Zwei  tote  Früchte,  mazeriert. 

Wenn  wir  die 'Arbeit  von  Chagas  weiter  analysieren, 
fällt  zunächst  noch  auf,  daß  man  in  den  Schilddrüsen  der 
akuten  Fälle  keine  Parasitenzysten  findet,  was  wohl  hei 
der  Beteiligung  dieser  Organe  an  Krankheitsprozessen  auch 
zu  erwarten  wäre. 

Die  Analyse  der  akuten  Fälle  sbll  zeigen,  daßi  die  akute 
Form  dieser  Trypanose  eine  Krankheit  sui  generis  sein 
dürfte,  welche  jedoch  mit  der  Hypertrophie  der  Schilddrüse 
und  dem  Myxödem  wahrscheinlich  gar  keinen  Zusammen¬ 
hang  hat.  i 

IV. 

Die  akute  Form,  welche  durch  ein  akutes  Krankheits¬ 
bild  wie  Fieber,  allgemeine  Lymphdrüsenschwellung,  haupt¬ 
sächlich  aber  durch  den  charakteristischen  Blut.befund  cha¬ 
rakterisiert  ist.  und  auch  als  solche  diagnostiziert  werden 
kann,  dürfte  sich  später  unschwer  vom  endemischen  Kropf 
differenzieren  lassen. 

Große  Schwierigkeiten  einer  Differenzierung  gegenüber 
dem  endemischen  Kropf  und  Kretinismus  bietet  jedoch  das 
chronische  Krankheitsbild,  wie  es  Chagas  beschreibt. 

In  erster  Linie  fehlt  beim  chronischen  Krankheitsbild 
der  typische  Trypanosomenbefund  im  Blute,  der  bei  den 
akuten  Fällen  vorhanden  ist.  Es  gelang  Chagas,  bloß 
durch  Uebertragung  großer  Mengen  von  Blut,  5 — 10  cm3, 
Tiere  zu  infizieren.  t 

Diese  Infektion  aber  unterscheidet  sich  wiederum  von 
derjenigen  mit  dem  Blute  der  akuten  Fälle.  Die  mit  Blut 
der  chronischen  Fälle  infizierten  Tiere  hatten  bloß  in  der 
Lange  endozelluläre  Formen  vom  Typus  der  Pneumozystis 
und  nicht  vom  Typus  der  Leishmaniosis,  wie  man  sie  bei 
den  akuten  Formen  in  den  Lungen,;  Herzen  und  Muskeln 
findet.  i 

Heute  wissen  wir  aber,  daß  die  Pneumozystis- 
form  von  den  Leishmaniosis-Formen  zu  differenzieren  ist 
und  wahrscheinlich  Entwicklungsstadien  eines  ganz  anderen 
Parasiten  sind,  als  des  Schizotrypanosoma  Cruzi  (Carini 
Und  Maciel,  Delanoe,  M.  Meyer),  welcher  bei  den 
akuten  Formen  und  im  Darm  der  Vinohucas!  sich  nachweisen 
läßt. 

Carini  fand  diese  Art  der  Zysten  bei  anderweitig 
infizierten  Ratten,  ebenso  Meyer  bei  Mäusen,  Delanoe 
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sögar  bei  gesunden  Tieren.  Meyer  und  Neumann  ge-  I 
langen  in  ihrer  Parasitologie  zu  dem  Schlüsse,  daß  C  h  a  g  as 
sehr  wahrscheinlich  bei  Tieren  durch  eine  Mischinfektion 
zu  der  von  ihm  aufgestellten  Kombination  eines  Parasiten¬ 
zyklus  gelangt  ist.  | 

Auch  die  Untersuchungen  von  Maggio  und  Rosen- 
b usch  sprechen  in  diesem  Sinne.  Mit  infizierten  Wanzen 
aus  Argentinien  infizierten  sie  Meerschweinchen,  haben  aber 
niemals  endozelluläre  Können  vom  Typus  der  Pneumo- 
zystitis  in  den  Lungen  gefunden,  wohl  aber  Leishmania- 
Kormen  im  Herzen  und  der  Muskulatur  und  bei  Mäusen 
auch  Leishmania-Formen  in  den  Lungen.  Mit  dem  Blute  der 
Kretine  (chronische  Formen)  gelang  es,  wie  bereits  erwähnt 
wurde,  keinerlei  Infektion  hervorzurufen. 

Eine  weitere  Frage  ergibt  sich  bei  der  Durchsicht  der 
klinischen  Beschreibung  chronischer  Fälle.  Ist  es  möglich, 
auf  Grund  der  klinischen  Symptomatologie  allein  die  Dia¬ 
gnose  der  Chagas-Erkrankung  zu  stellen  und  dieselbe  vom 
endemischen  Kropf  zu  differenzieren? 

Nach  Chagas  läßt  sich  der  Symptomenkomplex  der 
chronischen  Form  vom  endemischen  Kropf  und  Kreti¬ 
nismus  differenzieren,  denn  er  sagt  'folgendes  : 

„Jedenfalls  steht  es  fest,  daß  der  europäische  Kropf 
in  einer  relativ  bedeutenden  Zahl  der  Fälle  als  physio- 
pathologische  Folge  den  Kretinismus  zeigt.  Dagegen  wird 
dies  hier  nicht  beobachtet.  Hier  zeigt  die  große  Mehrheit 
der  Patienten,  welche  zu  den  chronischen  Formen  der  para¬ 
sitären  Thyreoiditis  gerechnet  werden,  eine  Hypertrophie 
der  Schilddrüse  und  einige  Symptome  des  Myxödems,  wie 
izum  Beispiel  die  mukoide  Infiltration  des  Unterhautzell- 
gewebes  und  in  unregelmäßiger  Weise  Erscheinungen  von 
Iseiten  des  Knochenbaues.  Dagegen  ist  der  intellektuelle 
Zustand  der  Mehrzahl  dieser  Patienten  ziemlich  gut,  sie 
besitzen  fast  alle  eine  Intelligenz,  welche  mit  dein  Bildungs¬ 
grade  ihrer  Umgebung  harmoniert.  Sicher  gleichen  sie 
keineswegs  den  Kretinen  Europas,  welche  von  Kropfträgern 
abstammen  und  noch  weniger  den  myxödematösen  Idioten 
und  doch  Stammen  diese  Patienten  fast  alle  von  Kropf¬ 
trägern  ab,  was,  im  Falle  die  physio-pathologischen  Folgen 
unseres  Kropfes  dieselben  wären,  wie  in  Europa,  bewirken 
müßte,  daß  die  intensiven  Symptome  von  Kretinismus  sich 
zeigen  müßten.  Meine  Patienten  sind  großenteils1  Nach¬ 
kommen  von  Kropfigen,  weil  ihre  Eltern  unter  denselben 
endemischen  Bedingungen  lebten,  wie  sie  es  selbst  tun. 
Ich  habe  allerdings  unter  meinen  Beobachtungen  eine 
große  Anzahl  von  Fällen  von  Idiotie,  e  i  n  i  g  el 
von  B 1  ö  d  s i n  n,  Imbezillität  usW.,  aber  alle  zeigten 
zugleich  die  klassischen  Zeichen  der  Schizotrypanose  und 
überdies  sind  liier  die  Störungen  der  Intelligenz  die  Folge 
organischer  Veränderungen  des  Nervensystems.  In  der  Tat 
finden  sich  fast  bei  allen  unseren  Beobachtungen  von  Idiotie 
und  anderen  tiefen  Mängeln  der  Intelligenz  motorische  Stö¬ 
rungen,  die  fast,  stets  sehr  intensiv  sind  und  auf  Läsionen 
des  Zentralnervensystems,  fast  immer  der  Gehirnrinde,  hin¬ 
deuten.  Die  myxödematöse  Intoxikation  trägt  bei  uns  wenig 
oder  gar  nicht  zur  Produktion  der  Idiotie  bei,  im  Gegen¬ 
satz  zu  idem,  was  in  Europa  stattfindet.  Die  Idiotie,  die 
ich  beobachtet  habe,  sind  der  Mehrzahl  nach  Fälle  von 
zerebraler  Diplegie,  welche  durch  die  Lokalisation  der  Para¬ 
siten  im  Zentralnervensystem  und  die  daselbst  bewirkten 
Läsionen  verursacht  wurden. 

Die  liier  angeführten  Unterschiede  zwischen  dem  euro¬ 
päischen  Kropf,  dessen  Abhängigkeit  vom  Trinkwasser  von 
vielen  Untersuchern  behauptet  wird  und  dem  Kropf  von 
Minas  Geraes,  sind  sehr  auffallend  und  zeigen  deutlich  die 
Verschiedenheit  in  der  Aetiologie  der  beiden  Fälle.“ 

Gegenüber  diesem  Standpunkt  von  Chagas,  welcher 
den  endemischen  Kropf  und  Kretinismus  von  demjenigen 
Krankheitsbild,  welches  er  als  chronische  Form  der  Schizo¬ 
trypanose  in  Brasilien  unterscheiden  will,  wäre  folgendes 
zu  bemerken : 


1.  Die  Form  und  die  Häufigkeit  des  Kropfes  beim  end 
mischen  Kropf  und  Kretinismus  läßt  keine  Unterschiei 
zu,  wie  es  Chagas  annimmt. 

In  endemischen  Kropf-  uind  Kretinengegenden  feh 
nach  v.  Wagner  In  10%  der  Fälle  die  Schilddrüse.  M; 
findet  Schilddrüsen  von  normaler  Größe  bis  zum  exzessiv 
Kropf. 

2.  Was  die  Intelligenz  betrifft,  findet  man  alle  Uebi 
gänge;  vollständig  intakte  Intelligenz  bis  zum  Kretinoide 
Halbkretin  bis  zum  Vollkretin,  welche  letzteren  von  Idiot« 
schwer  differenzierbar  sind. 

3.  Die  Kretine  zeigen  alle  U  eher  gänge  vom  watschel 
den  Gang  bis  zur  vollständigen  Lähmung  der  Beine  n 
Kontrakturen.  In  schweren  Fällen  des  Kretinismus,  so 
W.  Scholz,3)  fehlt  die  Möglichkeit  zum  Gehen  und  Steh' 
Vollständig,  ohne  daß  eine  Ursache  hiefür  nachgewies» 
wäre.  Manche  Kretine  vermögen  sich  mühsam  weiter 
bewegen,  anderen  nieder  fehlt  jede  Bewegungsfähigke 

Bezüglich  der  Ursache  der  Lähmungen-  sei  ebenfa 
auf  die  pathologisch  -  anatomische  Untersuchung  v 
W.  Sc  h Io  1  z  hingewiesen,  welcher  sagt,  „daß  Fälle 
mikroskopisch  normalen  Gehirnen  selten  wären.“  ln  d 
großen  Mehrzahl  finden  sich  schwere  Veränderung« 
welche  den  Angaben  der  Autoren  entsprechen.  Es  find 
sich  Veränderungen  der  Dura  mit  Verwachsungen  mit  d 
Schädelknochen,  zum  Teil  Trübungen,  Verdichtung  u 
Durchtränkung  der  weichen  Häute,  zum  Teil  auch  Yorw  • 
sung  mit  der  Gehirnhaut.  Aus  diesen  und  weiteren  Befund 
schließt  W,  Scholz,  daß  man  ähnliche  Gehirnveräm 
rangen  bei  allen  Erkrankungen,  welche  klinisch  der  Id  io 
zugezählt  werden,  antrifft  und  nichts  Ch'arakteristiscl 
an  sich  haben. 

Diese  Veränderungen,  welche  denen  des  übrig 
Körpers'  nicht  kongruent  waren,  ähnelten  denjenigen,  weh 
bei  angeborenen  und  frühzeitigen  Erkrankungen  des  Gehii 
auf  anderer  Grundlage  Vorkommen  und  unterscheiden  s 
nicht  Von  denjenigen  bei  rein  idiotischen  Individuen. 

Nach  W.  Scholz  ist  endemischer  Kretinismus  e 
mit  zerebraler  Schädigung  bisher  unbekannter  Ursac 
gepaarte  strumöse  Entartung  der  Bewohner  gewisser  Te: 
torien. 

4.  Ueber  die  Differenzierung  der  endemischen  ldii 
und  Kretinismus  sagt  ,W.  Scholz  folgendes: 

Endemisch  vorkommende  Entwicklungshemmuni 
des  Körpers,  die  endemische  Idiotie,  die  endemische  Ta 
stuimmheit  und  der  eludemische  Kropf,  vergesellschal 
sich  zu  einem  eigentümlichen  Symptomenkomplex,  weh 
in  ausgeprägten  Fällen  die  Diagnose  des  Kretinismus 
Schwert.  Vom  Gesunden  zieht  sich  eine  gliederreiche  K< 
bis  zu  jenem  traurigen  Geschöpf,  das  ärmer  wie  ein  l 
auf  seinem  Strohlager  vegetiert. 

Die  Trennung  des  Kretinismus  von  der  Idiotie 
äußerst  Schwer.  In  Kretinengegenden,  speziell  in  Ol 
steiermark,  ist  neben  dem  eigentümlichen  Kretinismus  ai 
die  Idiotie  sehr  häufig.  Außer  Lähmungen  mit  Konli 
turen,  die  beim  Kretinismus  ebenfalls  Vorkommen  wie  b< 
Idiotismus,  kommen  Atetose,  Strabismus,  Aphasie,  Oho 
und  Epilepsie  bei  beiden  Erkrankungen  Vor. 

E  w  al  d  behauptet  mit  vollem  Rechte,  daß  in  konkre 
Fällen  es  geradezu  unmöglich  ist,  eine  bestimmte  Entse 
dung  zu  treffen. 

6.  bezüglich  des  infantilen  Myxödems  gibt  es  Auto' 
welche!  Kretinismus  und  Myxödem  für  identisch  hal 
(Bay on,  v.  Wagner).  Die  Haut  der  Kretine  zeigl  1 
selben  trophischen  Störungen  und  dieselbe  Beschaffen! 
wie  beim  Myxödem  (Biedl,  Br.  1,  S.  181).  Auch 
Stoffwechsel  besteht  kein  prinzipieller  Unterschied. 

Wir  ersehen  daraus,  daß  die  von  Chagas  auf  gern 
klinische  Differenzierung  einer  chronischen  Trypanose 
dem  endemischen  Kropf  und  Kretinismus  fast  unmöglich 

Die  Befunde  Von  Via  na,  wonach  in  Organen,  y 
Beispiel  Herz,  Muskel  Zystenformen  vom  Typus  Leish 


3)  Berlin  1906,  Verlag  A.  Hirschwald. 


945 


WIENER  KLINISCHE 


‘osis  gefunden  worden,  würden  wohl  die  kardiale  Form 
klären,  nicht  aber  den  sonstigen  Symptomenkomplex  der 

ironischen  Fälle. 

Außerdem  ist  aber  die  Zahl  der  Obduktionen  (zehn 
ille)  zu  gering,  um  daraus  allgemeine  Schlüsse  zu  ziehen 
ul  für  alle  chronischen  Formen  diesen  Befund  für  konstant 

zusehen. 

Auch  über  Parasitenbefunde  im  Gehirn  chronischer 
Ile  liegen  gar 'keine  Angaben  vor.  Viana  sagt  bloß,  daß 
sich  besonders  mit  Gehirnstudien  akuter  Fälle  be¬ 
wältigt  habe.  Ob  man  aber  aus  Parasitenbefunden  akuter 
Ile  auf  chronische  Fäll©  schließen  darf,  und  die  spastischen 
Innungen  (Diplegio)  direkt  als  eine  besondere  Form  der 
lagas-Erkrankumg  hinstellen  dürfte,  ist  fraglich. 

Wir  gelangen  also  auf  Grund  dieser  Analyse  zu  dem 
lilusse,  daß  eine  chronische  Erkrankung,  bedingt  durch 
hizo 1 1 ypanosoma  Cruzi,  die1  mit  Kropf,  M  y  x  öd  e  m, 
i  o  t  i  e,  D  i  p  1  e  g  i  e  einhergeht,  bisher  nicht  einwandfrei 

viesen  ist. 

V. 

Zum  Schlüsse  unserer  Auseinandersetzungen  wollen 
r  noch  einmal  auf  die  eingangs  erörterte  Frage  der  Be¬ 
hlingen  der  infizierten  Wanzen  zur  Chagas-Krankheit  in 
gentinien  zurückkommen. 

In  der  Provinz  Salta  kommen  zweifellos  dieselben 
onischen  Formen  von  Erkrankungen,  wie  sie  C  liagas  in 
!  i  Minas  Geraes  beschreibt,  vor. 

Diese  Krankheitsfälle  stimmen  nicht  nur  mit  der  Be¬ 
leihung  von  'Chagas  überein,  sondern  auch  mit  den 
fographien,  welche  uns  Herr  Dr.  Lozano  freundlichst 
1  “Hassen  hat  und  Originalphotographien  von  Chagas 

In  Argentinien  gibt  es  Gegenden  mit  infizierten 
'uzen,  in  welchen  Kropf  und  Kretinismus  endemisch  vor- 
imt,  ohne  daß  es  bisher  gelungen  wäre,  dieses  Krankheits- 
I  als  eine  chronische  Form  der  Trypanose  nach 
agas  zu  charakterisieren.  In  der  Provinz  Salta  zum 
spiel  findet  man  Ortschaften,  in  welchen  fast  60  bis  70% 
Bevölkerung  Kropf  hat.  In  einzelnen  Dörfern  ist,  nach 
littelungen  von  Kraus  fast  ein  Drittel  der  Bevölkerung 
inistisch  (Rosario  de  Lermas). 

Es1  wir|d  selbstverständlich  Sache  weiterer  Unter¬ 
längen  sein,  diese  hier  vorgebrachten  Anschauungen 
'h  Autopsien  an  Kretinen  zu  verifizieren  und  zu  ent- 
“iden,  ob  es  sich  in  Argentinien  um  Chagas-Erkrankung 
i  um  endemischen  Kropf  und  Kretinismus  handle. 

Auch  werden  Wir  weiter  versuchen,  in  anderen  Ge¬ 
len,  wo  kein  endemischer  Kropf  vorkommt,  wo  aber 
dalls  infizierte  Wanzen  sind,  wie  in  Cordoba,  Pampa, 
i  akuten,  chronischen  Fällen  zu  suchen,  um  die  Chagas- 
frankuing  in  ihrer  reinen  Form  zu  finden.  Wie  bereits 
'Hihrt  wurde,  wären  die  gleichen  Untersuchungen  auch 
»rasilien  erwünscht.  Es  wird  außerdem  notwendig  sein, 
wehe  mit  W  asser  aus  Kropf gegenden  Argentiniens,  wo 
i  infizierte  Wanzen  Vorkommen,  an  Tieren  anzustellen, 
die  Bedeutung  des  Wassers  für  den  Kropf  und  Kret.i- 
i'iis  dieser  Gegenden  zu  bejahen  oder  auszuschließen. 

e  Versuche  müßten  auch  in  den  Minas  Geraes  angestellt 

1  len.  •  \  I 

Die  hier  Vorgebrachten  Argumente  sollen  hauptsäch- 
den  Zweck  erfüllen,  die  Frage  der  Chagas  -  Erkrankung 
dire  Beziehung  zum  cnaemischen  Kropf  und  Kretinismus 
''iials  einer  Revision  zu  unterziehen,  die  Entscheidung 
die  Aetiologie  entscheidet  auch  über  die  Art.  der  Be- 
i’lii'iig  des  Kropfes  und  Kretinismus  in  Argentinien. 

Das  große  Verdienst  um  die  Erforschung  einer  neuen 
I  heil  und  die  Entdeckung  des  Schizotrypanosoma  Cruzi 
h  Chagas  bleibt  auch  dann  ungeschmälert,  wenn 
1,1  Anschauungen,  die  wir  hier  Vorbringen,  sich  bewahr- 

“n  sollten. 
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Ueber  den  Spitzfuß  nach  Schußverletzung  im 
Bereiche  des  Unterschenkels. 

Von  Dr.  Otto  v.  Frisch,  Chefarzt  des  Vereins-Reservespitals  Nr.  3, 

Rudolfinerhaus. 

Mit  2  Textfiguren. 

Man  findet  jetzt  allgemein  Gelegenheit,  bei  unseren 
v  erwundeten  Kontrakturen  und  Gelenksversteifungen  zu 
sehen,  die  hätten  vermieden  werden  können.  Meist  sind 
es  ja  äußere  Umstände,  die  eine  sachkundige,  gegen  die 
Verkrüppelung  beizeiten  schon  ankämpfende  Behandlung, 
undurchführbar  machen;  in  erster  Linie  der  häufige  Wechsel 
des  Spitales :  der  jeweilige  Arzt  kann  für  die  wenigen  Tage, 
die  er  sich  für  den  Verwundeten  verantwortlich  fühlt,  keine 
weitläufigen  Behandlungsmethoden  in  Szene  setzen.  Ist  der 
Patient  im  stabilen  Spital  angelangt,  so  befindet  er  sich, 
solange  er  noch  i schwerer  krank  ist,  unter  den  Augen  eines 
erfahrenen  Chirurgen,  muß  aber  vorschriftsmäßig  baldmög- 
1  i  i  list  in  Filialen  oder  Rekonvaleszentenhäuser  abgegeben 
werden  und  da  geschieht  gar  häufig  der  Fehler,  daß  der 
chirurgisch  weniger  erfahrene  Arzt  zu  wenig  auf  die  Funktion 
des  verletzten  Gliedes  lachtet.  Der  mit  seinen  besten  Kräften 
gewissenhaft  arbeitende  Arzt  freut  sich  mit  dem  Patienten 
über  das  merkliche  Kleinerwerden  der  Wunde,  legt  'sorg¬ 
fältig  die  verbundene  Hand  Tag  für  Tag  auf  dieselbe  Schiene 
und  weiß  es  gar  nicht,  wie  sehr  er  dem  Verwundeten  damit 
schadet. 

Ueberall  dort,  wo  die  Verwundung  in  unmittelbarer 
Umgebung  eines  Gelenkes  ist,  kann  diese  übermäßig  lange 
Immobilisierung  nicht  wieder  gut  zu  machende  Folgen  haben. 
Freilich  gebietet  häufig  die  Art  der  Infektion  die  absolute 
Ruhigstellung  des  Gliedes lauch  für  längere  Zeit  und  müssen 
wir  untätig  Zusehen,  wie  die  Gelenke  ihre  Form,  die  Sehnen 
ihre  Gleitfähigkeit,  die  Haut  ihre  Verschieblichkeit  verliert. 
Aber  wir  müssen  — -  und  das  kann  nicht  oft  genug  gesagt 
werden  —  stets  bestrebt  sein,  die  Funktion  der  Muskeln 
und  Gelenke  sobald  als  irgend  möglich,  wieder  aufnehmen 
zu  lassen;  wir  müssen  die  Anwendung  von  Schienen  und 
Kontentivverbänden  nach  Tunlichkeit  einschränken. 

Ein  ganz  spezielles  Kapitel  der  „Kriegsorthopädie“  be¬ 
trifft  den  Spitzfuß. 

Was  lernt  der  Mediziner  von  dieser  Deformität?  Daß 
sie  zustande  kommt  durch  den  Druck  der  Decke  bei  langem 
Kiankenlager ;  daß  sie  zu  vermeiden  ist  bei  der  Fixation 
eines  Fußes  im  Konten tivverband;  schließlich  daß  sie  bei 
gewissen  Lähmungen  anftritt;  und  will  er  sich  etwa  im 
großen  Handbuch  der  orthopädischen  Chirurgie  über  den 
Spitzfuß  orientieren,  so  findet  er,  daß  „die  traumatische 
f  orm  nach  ausgedehnten  Verletzungen  der  Wadenmuskulatur 
gelegentlich  bei  schlecht  geheilten  Malleolarfrakturen“  ent¬ 
steht. 

Unsere  Erfahrungen  sind  heute  reicher  geworden. 

\\  enn  man  sieht,'  wie  oft  ein  sogar  aseptischer, 
rasch  verheilender  Durchschuß  durch  die  Wade  eine  schwere 
Gehstörung  zur  Folge  hat.  wenn  man  auf  der  Straße  sieht, 
wie  viele  der  Invaliden  deshalb  hinken,  weil  sie  den  Fuß 
nicht  dorsal  flektieren  können,  so  muß  man  sein  beson¬ 
deres  Augenmerk  auf  diese  Fälle  lenken. 

Wir  müssen  da  wohl  unterscheiden  zwischen  dem 
an kyloti sehen  Spitzfuß  und  der  relativen  Einschränkung  in 
der  Flexionsfähigkeit  des  Sprunggelenkes,  der  myogenen 
.  Kontra  k  tu  r. 

Es  erübrigt  sich,  ein  Wort  über  jene  Verletzungen  zu 
verlieren,  die  eine  (Versteifung  des:  Sprunggelenkes  zur  Folge 
haben;  wir  kennen  diese  auf  traumatischer  und  entzünd¬ 
licher  Basis  entstehenden  Ankylosen  genügend  aus  der 
Friedenspraxis. 

Sein  häufig  haben  wir  es  dagegen  jetzt  mit  jenem 
„relativen“  Spitzfuß  zu  tun,  der  bei  intaktem  Fuß 
nach  Schüssen  in  die  Wade  oder  Kniekehle 
auf  tritt.  Die  Bezeichnung  Spitzfuß'  ist  dafür  unzu¬ 
treffend,  vOn  einer  Fixation  des  Fußes  ist  keine  Rede,  ja 
dieser  kann  oft  bis  zum  rechten  Winkel  und  darüber  aktiv 
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dorsalflektiert  werden  und  doch  besteht  eine  beträcht¬ 
liche  Gehstörung.  Das  Wesen  dieser  typischen  Nachkrank¬ 
heit  besteht  in  einer  mehr  oder  minder  hochgradigen  Ver¬ 
kürzung  der  Wadenmuskulatur. 

Wir  können  manche  Einschränkung  der  Exkursion 
eines  Gelenkes  vertragen,  ohne  schwer  geschädigt  zui  sein; 
ich  erinnere  daran,  daß  die  verminderte  Streckfähigkeit  im 
Ellbogengelenk  viele  von  ihrer  Jugend  her  (suprakondyläre 
Fraktur)  behalten  haben,  ohne  damit  wesentlich  gestört  zu 
sein;  starke  Einengungen  der  Hüftgelenksbeweglichkeit 
können  derart  kachiert  werden,  daß:  sie  vom  Nächsten  nicht 
bemerkt  werden,  funktionell  aber  stören  sie  oft  gai  nicht. 
Die  letzten  30°  der  Knieflexion  können  für  das  gewöhn¬ 
liche  Leben  der  Städter  unschwer  entbehrt  werden. 

Anders  steht  es  mit  dem  Sprunggelenk  mul  darin  ge¬ 
rade  wieder  mit  der  Dorsalflexion;  dieselbe  ist  für  das  nor¬ 
male  Abwickeln  eines  jeden  Schrittes  unerläßlich  und  wo 
sie  behindert  ist,  bildet  sich  ein  charakteristischer  Gang 
aus':  Der  Kranke  setzt  das  ausschreitende  Bein  in  Ab¬ 
duktion  und  Außenrotation  nieder  und  belastet  es  nur  kurze 
Zeit,  das  heißt  der  Schritt  wird  kurz,  denn  den  außen¬ 
rotierten  und  abduzierten  Oberschenkel  kann  er  nicht,  stark 
strecken;  er  mußt  das  gesunde  Bein  wieder  auf  den  Boden 
setzen,  bevor  das  kranke  hinter  seiner  Schwei linie  liegt. 
Dieser  charakteristische  Gang  ist  in  hohem  Maße  krüppelhaft 
und  ermüdet  den  Kranken  rasch.  Er  ist  desto  aus¬ 
gesprochener,  je  mehr  die  Dorsalflexion  behindert  ist,  in 
hochgradigen  Fällen  schiebt  der  Kranke  das  nach  vorne 
und  seitwärts  abgespreizte  Bein  vor  sich  her,  es  nur  für 
einen  'Augenblick  belastend;  dazu  mußi  obendrein 
der  Körper  für  den  Moment  der  Belastung  nach  der 
kranken  Seite  hin  geneigt  werden ;  daß  der  Kranke  auf  diese 
Art  nur  sehr  kurze  Strecken  zurücklegen  kann,  liegt,  auf 
der  Hand;  er  hilft  sich  damit,,  daß  er  mit  Krücken  geht, 
dabei  das  kranke  Bein  entweder  hochzieht,  so  daß  er  den 
Boden  gar  nicht  berührt  oder  mit  den  Zehenballen  in  Equi- 
nuisstellung  auftritt;  allmählich  wird  er  so  weit  mobil,  daß 
er  auf  letztgenannte  Art  mit  einem  Stock,  dessen  Griff  er 
krankseitig  im  Augenblick  der  Belastung  unter  den  Rippen¬ 
bogen  einsetzt,  weitere  Wege  zui  machen  imstande  ist. 

Eigentümlich  ist  nun,  daß  diese  schwere  Gehstörung, 
die  einer  spontanen  Heilung  nicht  fähig  ist,  gar  nicht  selten 
die  Folge  eines  aseptischen  Schusses  quer  durch 
die  Muskulatur  der  Wade  ist.  Häufiger  ist  eine  infizierte 
Schußwunde,  nicht  selten  eine  Phlegmone  der  Wade  oder 
ein  größeres  tiefes  Hämatom  vorhergegangen;  während 
der  Wundheilung  hat  der  Kranke  mit  oder  ohne  Einver¬ 
ständnis  des  behandelnden  Arztes  zur  Verminderung  der 
Schmerzen  seinem  Bein  jene  bekannte  Lage  gegeben,  bei 
welcher  die  Muskeln  entspannt  und  nicht  gedrückt  werden: 
Plantarflexion  im  Knie  und  Außenrotation  und  Flexion  in 
der  Hüfte.  Bleibt  das  Bein  längere  Zeit  so  liegen  (und 
zwei  Wochen  soll  wohl  auch  ein  aseptischer  Muskelschuß 
Ruhe  haben),  so  ist  der  Spitzfuß  fertig  und  er  ist  desto 
hochgradiger  und  hartnäckiger,  je  schwerer  die  Zerstörun¬ 
gen  in  der  Muskulatur  sind  und  je  länger  und  forcierter  jene 
Lage  der  Muskelentspannung  innegehalten  wird. 

Nach  Aufhören  der  Schmerzen,  der  Sekretion  und  Tem¬ 
peratursteigerung  wird  der  Verwundete  beweglich,  wird  aus 
dem  Bette  gesetzt,  'auf  die  Beine  gestellt  imd  nun  zeigt  sich, 
daß  ein  Auftreten  unmöglich  ist,  der  Fußi  kann  nicht  recht¬ 
winkelig  gestellt  werden,  passive  Versuche  begegnen,  je 
älter  die  Verletzung  ist,  einem  .desto  härteren  Widerstand 
der  Dorsalflexion,  den 'zu  überwinden  heftige  Schmerzen  zur 
Folge  hat. 

Weil  nun  ein  so  entstandener  Spitzfuß,  auch  wenn  er 
nur  geringgradig  ist,  schon  eine  bedeutende  Gehstörung 
zur  Folge  hat,  weil  er  meist  nur  schwer  und  nach  lang¬ 
wieriger  Behandlung  zu  beseitigen  ist,  so  zwar,  daß  die 
Zeitdauer  der  orthopädischen  Behandlung  in  keinem  Ver¬ 
hältnis  zu  jener  der  chirurgischen  steht,,  müssen  wir  mit 
allem  Nachdruck  seine  Entstehung  zu  verhüten  trachten. 


Dies  wird  desto  leichter  sein,  je  frischer  wir  die  Yei 
letzung  in  Behandlung  bekommen.  Bei  einer  nur  wenig 
Stunden  alten,  auch  beträchtlichen  Zerfleischung  der  Wad 
läßt  sich  das  Bein  ohne  Schwierigkeiten  bei  rechtwinkeli 
flektiertem  Fuß  in  den  Blechstiefel  oder  an  die  Gipsschien 
legen.  Wenn  wir  in  manchen  Fällen  durch  die  traumatische 
oder  entzündlichen  Zerstörungen  in  der  Wadenmuskuhiln 
auch  verzichten  müssen  auf  eine  annähernd  normale  (llei 
fähigkeit  und  Elastizität  der  Beuger  des  Fußes,  so  könne 
wir  doch  mit  Erfolg  dahin  arbeiten^  daß  die  resultierend 
Mittelstellung  des  Sprunggelenkes  ein  rechter  Winkel  win 
Wir  müssen  die  verletzten  und  entzündeten  Gewebe  zur  Au 
heilung  zwingen,  ohne  daß  sie  die  benachbarten  gesunde 
Partien  an  die  Narbe  heranziehen.  Eine  Muskelwunde  ii 
Biceps  brachii  wird  bei  gestrecktem  Ellbogen  zur  Heilui 
vielleicht  etwas  länger  brauchen  als  bei  gebeugtem,  ab* 
sie  wird  ausheilen  und  die  Funktionsstörung  wird  wesentli* 
geringer  sein,  als  wenn  Wir  die  Wunde  bei  relaxiertei 
Muskel  in  Beugestellung  zur  Ausheilung  kommen  lasse* 
dann  haben  wir  die  Kontraktur,  die  undehnbare  Musk* 
narbe,  die  zu  ihrer  Ausbildung  verschwenderisch  das  weicl 
Fleisch  der  Nachbarschaft  herangezogen  hat;  das  Organ  i 
zu  kurz,  als  ob  man  ein  .Stück  der  Sehne  entfernt  hätt 

Im  Prinzip  die  gleichen  Verhältnisse  bestehen  über; 
auch  an  der  Wade,  nur  kommt  es  hier  noch  leichter  /. 
Kontraktur  als  anderswo:  1.  Haben  die  Beugemuskeln  d 
Fußes  ungleich  schwächere  Antagonisten;  2.  ist  der  Heb 
arm,  an  welchem  passive  Kräfte  angreifen  können  ein  kur/,*1 
dies  hat  den  Nachteil,  daß  bei  schon  härterer  Kontrakt, 
nur  schwer  eine  wirksame  Kraft  angreifen  kann,  weite 
aber  auch  jenen,  daß  die  Entstehung  des  Spitzfußes  lei*' 
übersehen  wird. 

Wir  müssen  in  allen  Fällen  von  Extremitätenschüss 
trachten,  eine  möglichst  große  Exkursionsfähigkeit  der  f 
lenke  zu  erreichen,  bzw.  zu  erhalten ;  daß  das  Sprunggele 
bei  relativ  einfachen  Schüssen  durch  die  Wade  und  * 
Kniekehle  in  großer  Gefahr  schwebt,  seine  freie  Bewegli* 
keit  stark  einzubüßen,  wird  leider  zu  wenig  beachtet. 

Nach  alldem  ist  es  gewiß  nicht  überflüssig,  mit  größt* 
Nachdruck  zu  betonen,  was  jedem  Chirurgen  selbstverstäi 
lieh  ist,  daß  bei  all  diesen  auch  noch  so  unscheinbar 
(Segmental-)  Schüssen  vom  ersten  Augenblick  der  ßehai 
lung  an  auf  eine  gute  Beweglichkeit  des  Sprunggelenl 
zu  achten  ist. 

Ist  die  Wunde  noch  in  einem  relativ  frischen  Stadii 
oder  wegen  entzündlicher  Erscheinungen  ruhebedürftig, 
ist  das  Sprunggelenk  in  möglichster  Dorsalflexion  zu  fh 
ren  und  fixiert  zu  halten,  bis  die  Zeit  der  passiven  u 
aktiven  Bewegungen  gekommen  ist.  Oft  ist  die  Wunde  i 
scheinbar  und  die  Prüfung  des  Sprunggelenkes  ergibt  g\ 
Beweglichkeit;  das  berechtigt  nicht  zur  Außeracht  lass* 
des  Gelenkes,  denn  acht  Tage  später  kann  man  die  Be 
achtung  machen,  daß  die  Dorsalflexion  bereits  eingeschräi 
ist;  die  aseptische -oder  leicht  sezernierende  Wunde  ist  v 
heilt,  in  der  Tiefe  aber  ist  der  Muskel  geschrumpft.  Die 
fahrungen  bei  der  Behandlung  dieser  Kontrakturen  hat 
mein  besonderes  Augenmerk  auf  alle  Wadenschüsse  gele 
und  instinktiv  greift  bei  jedem  verbundenen  Unterschen 
meine  Hand  an  die  Zehenballen,  um  die  Dorsal  flexion 
prüfen.  Man  darf  sich  dabei  nicht  damit  zufrieden  geh 
den  Fuß  ohne  Schwierigkeit  in  rechtwinkelige  Stellung  z 
Unterschenkel  bringen  zu  können:  ein  gesunder  Fuß  k; 
noch  um  30°  mehr  dorsai  flektiert  werden  und  wir  brauet 
einen  beträchtlichen  Teil  dieser  30°,  um  nicht  zu  hink* 
man  muß  also  in  jedem  Falle  trachten,  die  Möglichkeit  < 
aktiven  Hackenfußstellung  zu  erhalten,  bzw.  d 
Verwundeten  wiederzugeben. 

Eine  sehr  gute  Methode  der  Prophylaxe  ist 
Bindenzügel,  welcher  um  den  Vorfuß  gelegt  wird  und  des: 
Enden  der  Patient  in  der  Hand  hält;  derselbe  wird  uni 
richtet,  fleißig  am  Zügel  seinen  Fuß  zu  heben,  was 
meist  gerne  tut.  Selbst  schon  bestehende  mäßige  Konti 
turen  können  auf  diese  Art  vom  Patienten  selbst  beim 
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»erden.  (Dieser  Bindenzügel  bewährt  sich  auch  hei  allen 
Ixtensions'verbänden  der  unteren  Extremität  und  Gipshosen 
dt  freiem  Fuß.) 

Diese  Art,  dem  Patienten  selbst  die  Arbeit  zm  über- 
issen,  hat  den  großen  Vorteil,  daß  viel  Zeit  dazui  verwendet 
/erden  kann:  gutta  cavat  lap  idem. 

Ist  der  Spitzfuß  mehrere  Wochen  alt,  so  wird  diese 
elbstbehandlung  kaum  zu  einem  befriedigenden  Ergebnis 
ihren.  Man  erkennt  diese  Fälle,  die  passiv  behandelt 
erden  müssen,  leicht  daran,  daß  die  Dehnung  der  Waden- 
niskulatür  durch  intendierte  Dorsalflexion  bei  irgendeiner 
tellung  plötzlich  ihr  Ende  findet.  Muskel  und  Achilles- 
eline  sind  straff  gespannt  und  der  Versuch,  den  Vorfuß  noch 
lehr  zu  heben,  stößt  auf  ein  Hindernis,  als  wäre  das 
elenk  gesperrt.  Dabei  ziehen  sich  die  oft  bestehenden 
arben  in  der  Wadengegend  deutlich  ein  und  der  Patient 
ußert  Schmerzen. 

Ein  derart  bereits  „abgeklärter“  Spitzfuß  gibt  auch 
ir  die  rein  orthopädischen  Behandlungsmethoden  kein  gün- 
iges  Objekt  ab,  er  ist  chirurgisch  zu  behandeln;  davon 
eiter  unten. 

Wir  müssen  aber  die  Zeit  benützen,  in  welcher  die 
Suskeln  noch  dehnbar, sind  und  wenn  der  Patient  mit  dem 
ügel  keinen  deutlichen  Erfolg  hat,  so  muß  passiv  nach- 
ebolfen  werden. 

In  manchen  Fällen  erreicht  man  das  Ziel  mit  syste¬ 
matischer  Heißluftbehandlung  und  anschließender  Massage- 
ler  Pendelapparatbehandluing.  Auch  vom  Badener 
chwefel schlämm  habe  ich  dabei  Erfolge  gesehen.  Sehr 
esentlich  ist  der  gute  Wille  des  Patienten,  wo  dieser  fehlt, 
tt  man  harte  Arbeit  und  muß  Rezidive  gewärtigen.  Will 
au  größere  Eingriffe  (vermeiden,  was:  stets  unser  Bestreben 
‘in  soll,  so  muß  mit  der  Behandlung  so  bald,  als  irgend 
öglich,  begonnen  werden:  es  gibt  nicht  leicht  eine  Kon- 
aktur,  die  im  Beginn  sb  einfach  und  später  so  schwer 
i  behandeln  ist,  wie  der  myogene  Spitzfuß.  Kommt  man 
if  diesem  Wege  zu  keinem!  befriedigenden  Resultat,  so 
üssen  energischere  Maßnahmen  getroffen  werden. 

Am  besten  geschieht  dies  damit,  daß  der  Kranke  in 
de  Narkose  gebracht  wird;  da  erkennen  wir  nicht  selten 
hon  an  einer  unerwarteten  Zunahme  der  freien  Beweglich- 
‘it  des  Fußes1,  daßi  der  Kranke  keinen  sehr  guten  Willen 
ir  Selbstbehandlung  seines  Spitzfußes1  haben  konnte, 
i merhin  findet  man  die  Grenze,  wie  weit  ohne  besondere 
-wait  der  Fuß  passiv  dorsal  flektiert  werden  kann.  Durch 
I  mählich  zunehmende  wippende  Bewegungen  bei  ge¬ 
lecktem  Knie  wird  nun  der  Muskel  gedehnt,  wobei  nicht 
Iten  ein  leichtes  Krepitieren  oder  Knirschen  zui  ver- 
hmen  ist. 

Ist  der  Spitzfuß  noch  nicht  alt,  so  gelingt  es  ohne 
sondere  Schwierigkeit,  jn  wenigen  Minuten  einen  de.ut- 
hen  Hackenfuß'  zu  'bilden  und  wird  derselbe  durch  einen 
psverband  fixiert.  Haben  wir  durch  diese  rein  manuelle 
trrektur  (eine  maschinelle  ist  durchaus  zu  verwerfen)  nicht 
viel  erreicht,  als  man  will,  so  gipst  man  bei  leicht 
ktiertem  Kniegelenk  (wobei  sich  sofort  die  Dorsalflexion 
sent! ich  vermehrt)  bis  zum  Knie  exklusive  ein,  läßt  den 
rband  erhärten  und  streckt  hierauf  durch  vertikalen  Zug 
■  einem  über  das  Knie  gelegten  Bindenzügel  nach  abwärts 
1  deres  durch  und  verlängert  den  Gipslverband  bis  zur 
•  de  des  Oberschenkels.  Dieser  Verband,  welcher  gut  ge¬ 
ilster!  bis  über  die  Zehenspitzen  reichen  muß,  hat  zirka 
-  ei  Wochen  zu  liegen,  worauf  eine  systematische  Massage 
d  medikomechanische  Behandlung  einzuset.zen  hat. 

Die  Flexions  Stellung  des  Kniegelenkes  ist  nicht  ohne 
".'k Wirkung  auf  die  Spitzfußstellung;  diese  ist  scheinbar 
■-'"inger  bei  flektiertem  Knie  und  kann  daher  die  Hoch- 
a (I  i  g k e i t  der  Kontraktur  der  Wadenmusku- 
lu r  nur  hei  gestrecktem  Knie  beurteilt  werden. 

Diese  Tatsache  hat  ihre  einfache  Erklärung  in  dem 
j  'slande,  daß  die  Gastroknemiusköpfe  am  Femur  ansetzen; 
'gegebene  schematische  Skizze  *(Fig.  1)  erläutert  die  Beob- 
1  dung,  daß  bei  Beurteilung  einer  Verkürzung  der  Waden- 
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muskulatur  aus  der  Streckfähigkeit  des  Fußes  die  Winkel- 
stellung  des  Kniegelenkes  sehr  wohl  in  Betracht  kommt. 


Diese  Verhältnisse  werden  ausgenützt,  wenn  man,  wie 
oben  empfohlen,  das  am  Fuß,  erreichte  Resultat  bei  flek¬ 
tiertem  Knie  eingipst  und  hierauf  letzteren  streckt;  man 
nützt  damit  den  Vorteil  des  größeren  Hebelarmes. 


Skizze  2  demonstriert  den  Versuch,  den  in  einer 
Sitzung  nicht  korrigierten  Rest  der  Kontraktur  allmäh- 
1  i  c  h  zu  überwinden :  Der  Fuß  ist  bei  flektiertem  Knie 
in  möglichster  Dorsalflexion  eingegipst  und  der  ganze 
Schenkel  in  einen  Kniescharnierverband,  wie  ihn  M  i  k  u- 
1  i  c  z  zur  Behebung  (der  Kniegelenkskontrakturen  angegeben 
und  Gersuny  mit  einem  Kork  (siehe  Fig.  2)  modifiziert 
hat,  gelegt.  Die  anfangs  durch  die  Verkürzung  der  Waden- 
muskulatur  behinderte  Streckung  lim  Knie  wird  nun  dadurch 
allmählich  behoben,  daß  täglich  ein  etwasl  größerer  Kork 
in  den  der  Kniekehle  entsprechenden  Gipsausschnitt  ge¬ 
klemmt  wird.  Ein  ähnlicher  Verband  mit  dem  Scharnier 
über  dem  Sprunggelenk  hat  sich  mir  nicht  bewährt;  auch 
mit  der  eben  beschriebenen  abgebildeten  Methode,  kann 
man  begreiflicherweise  nur  wenig,  allenfalls  15°  bis  20° 
Korrektur  erreichen. 

Die  Erfahrung,  daß  die  eben  besprochene,  unblutige 
forcierte  Methode  trotz:  entsprechender  medikomechanischer 
Nachbehandlung  sehr  zum  Rezidiv  neigt,,  hat  mich  veran¬ 
laßt,  in  höhergradigen  Fällen  von  Spitzfuß,  ohne  vorherigen 
unblutigen  Versuch,  die  blutige  S  ehnen  Verlängerung 
zu  machen.  ( 

Die  Operation  wurde  hier  bisher  sechsmal  an  Ver¬ 
wundeten  ausgeführt,  'welche  nach  reinem  oder  infiziert 
gewesenem  und  ausgeheiltem  Wadenschußi  eine  Kontraktur 
zurückbehielten,  die  eine  passive  Dorsalflexion  über  den 
rechten  Winkel  nicht  gestattete.  Die  Operation  ist  sehr 
einfach  und  möchte  ich  nur  kurz:  einiges  bemerken,  was 
mir  wichtig  scheint  : 

Der  Kranke  liegt  narkotisiert  am  Bauch;  mit  einem 
medianen  HautSchnitt  wird  die  Sehne  freigelegt  und  in 
großer  Ausdehnung  (fingerlang)  ringsum  frei  gemacht; 
daraufhin  wird  sie  in  der  Mitte  gespalten  und,  wie  es  wohl 
die  beste  Methode  ist,  bajonettförmig  getrennt;  man  fürchte 
nicht,  die  Verlängerung  zu  groß  zu  machen,  wohl  aber  kann 
sie  leicht  zu  klein  ausfallen. 

Hat  man  oben  und  unten  durch  den  Seitenschnitt  die 
Kontinuität  getrennt,  so  korrigiert  man  die  pathologische 
Stellung  des  F  ußes  und  bildet  einen  ausgesprochenen 
Hacken  fuß.  Dadurch  haben  sich  die  beiden  queren 
Schnittflächen  der  Sehne  genähert.  ES  ist  nicht  ratsam, 
dieselben  aufeinander  zu  legen ;  die  Naht  kann  viel  verläß¬ 
licher  gemacht  werden,  wenn  die  Sehnenhälften  am  Längs¬ 
schnitt  vernäht  und  die  Querschnitte  zur  Abrundung  der 
neuen  Sehne  an  dieselbe  adaptiert  werden.  Darum  em¬ 
pfiehlt  es  sich,  die  Seitenschnitte  von  vornherein  schräg 
zu  führen. 
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Der  ohne  Spannung  der  Sehne  in  Hackenfußstellung 
angelegte  Gipsverband  wird  bis  über  das  Knie  angelegt, 
entsprechend  der  Hautnaht  gefenstert  und  bleibt  drei  Wochen 
liegen.  Nachbehandlung  wie  nach  unblutiger  Behandlung 
in  Narkose.  Zu  achten  ist  darauf,  daß  auch  nach  der  blu¬ 
tigen  Verlängerung  eine  Schmälerung  des  augenblicklichen 
Erfolges  durch  Narbenschrumpfung  eint  ritt  und  deshalb  im 
Sinne  einer  Ueberkorrek tu r  operiert  werden  muß.  Eine 
Schädigung  hat  der  Muskel  allerdings  durch  die  Verlänge¬ 
rung  der  Sehne  erlitten,  er  ist  dauernd  geschwächt  und  ist 
die  Kraft  der  Plantarflexion  herabgesetzt.  Zwar  ist 
dieser  Defekt  ein  relativ"  geringer,  denn  der  Spitzfuß  ist 
radikal  behoben  und  der  Verwundete  kann  ohne  Stock  und 
in  gleichmäßigem  Schritt  gehen.  Immerhin  ist  auch  bei 
gelungener  Operation  das  Bein  in  seiner  Funktionstüchtig¬ 
keit  beeinträchtigt  und  der  Patient  dauernd  geschädigt. 
Das  müssen  wir  uns  vor  Augen  halten  und  die  Entstehung 
jedes  Spitzfußes  womöglich  im  Keime  ersticken. 


Feldärztliche  Mitteilung. 

Von  k.  u.  k.  Oberarzt  Priv.-Doz.  Dr.  B.  Lipseliütz. 

Die  hier  mitzuteilenden  Untersuchungen  über  in  großer 
Zahl  beobachtete,  eigenartige  Blasenbeschwerden  der  Sol¬ 
daten,  die  sich  von  dem  bekannten  Bilde  der  Enuresis 
nocturna  zweifellos  unterscheiden,  sind  aus1  mancherlei 
Gründen  lückenhaft  geblieben-  immerhin  glaube  ich  sie 
aus  klinischen  Gründen  in  Kürze  beschreiben  zu  sollen, 
namentlich  wegen  des  Gegensatzes  zwischen  dem  so  seltenen 
Vorkommen  des  Leidens  in  der  Friedenspraxis  und  seinem 
gehäuften  Auftreten  im  Felde.  Auf  letzteres  Moment  hat  vor 
kurzem  auch  Böhme  (M.  m.  W.  1915,  Nr.  21),  der  den 
gleichen  Symptoirienkomplex  beschreibt,  hingewiesen. 

ln  den  Monaten  November  und  Dezember  1914  (und 
späterhin  während  des  Winters  1915)  gelangte  mit  Einbruch 
des  rauhen,  namentlich  durch  exzessive  Nässe,  weniger 
durch  Kälte  ausgezeichneten  Wetters,  auf  meine  Abteilung 
im  k.  u.  k.  Festungsspital  Nr.  0  in  Przemysll  eine  stets 
anwachsende  Zahl  von  Soldaten  zur  Aufnahme,  die  überein¬ 
stimmend  über  eigenartige  Beschwerden  bei  der  Harn¬ 
entleerung  klagten.  Die  ersten  Kranken  waren  dem  Spitale 
mit  der  Diagnose  ,, Blasenkatarrh“  zugewiesen  worden,  ob¬ 
wohl  eine  selbst  oberflächliche  Untersuchung  des1  voll¬ 
kommen  klaren  Harnes  auf  die  Unrichtigkeit  dieser  Annahme 
hinweisen  mußte.  Auch  im  Krankenhause  mußte  anfangs 
den  subjektiven  Beschwerden  bei  der  Harnentleerung  mit 
einem  gewissen  Mißtrauen  gegenübergetreten  werden; 
späterhin  erschien  es  jedoch  geboten,  bei  der  stets  an¬ 
wachsenden  Zahl  der  die  gleichen  Beschwerden  vorbringen¬ 
den  Soldaten  dem  eigenartigen  Krankheitsbild  nachzugehen, 
um  einerseits  die  Richtigkeit  der  gemachten  Angaben  zu 
prüfen,  anderseits,  wenn  möglich,  die  Ursache  des  Leidens 
zu  eruieren  und  weiterhin  seine  Heilung,  bzw.  Verhütung 
anzustreben.  i 

Um  eventuellen  simulatorischen  Bestrebungen  einzel¬ 
ner  Soldaten  im  vorhinein  Vorzubeugen,  wurden  die  Kranken 
auf  zwei  getrennt  gelegene  Häuser  und  in  letzteren  auf  die 
einzelnen  Stockwerke  und  Zimmer  verteilt.  Die  Unter¬ 
suchung  umfaßte  neben  der  Feststellung  des  internen  und 
des  Nervenbefundes,  eine  genaue  Exploration  des  Geni¬ 
tales  (Prostata  etc.)  und  schließlich  den  iHarnbefund  (Menge, 
Residualharn,  Symptomatologie  der  Harnentleerung  etc.). 

Die  in  ganz  gleicher  Weise  bei  etwa  60  Kranken  im 
Laufe  des  Herbstes  und  Winters  ausgeführte  Untersuchung 
hat  zunächst  zu  dem  Ergebnisse  geführt,  daß  es  sich, 


*)  Aus  dem  Jahresbericht  für  1914  des  k.  u.  k.  Festungsspitales 
Nr.  6  in  Przemysl. 


•mit  ganz  vereinzelten  Ausnahmen,  um  berechtigte  B 
schwerden  der  Soldaten  handelte  und  daß  die  lrenmn 
dieser  BlasenbesehwerJen  von  der  schlechtweg  a 
Bettnässen  (Enuresis  nocturna)  bezeichnten  Affe 
tion  vorzunehmen  ist.  Dieser  Umstand  muß  hier  a 
geführt  werden,  weil  wir  aus  ihm  die  Berechtigm 
ableiten,  überhaupt  diese  Frage  zu  erörtern.  Bev 
jedoch  die  als  Stützen  dieser  Ansicht  in  Betracht  komme 
den  Momente  auseinandergesetzt  werden  sollen,  muß 
Kürze  die  Symptomatologie  des  schlechtweg  als  „Blase 
schwäche“  zu  bezeichnenden  Leidens  geschildert  werde 
In  den  meisten  Fällen  wurde  von  den  Soldaten  angegebe 
daß  die  Beschwerden  bei  der  Harnentleerung  plötzlich  n 
einem  in  der  Blasengegend,  oberhalb  der  Symphyse  loka 
sieiten  Refühl  von  Druck,  seltener  von  iSchmerz,  eingest  I 
hätten.  Die  Kranken  mußten  tagsüber  etwa  jede  halbe  Stirn 
oder  in  noch  kürzeren  Intervallen  die  Blase  entleeren.  Dm 
den  Harndrang  war  die  Nachtruhe  in  der  Regel  > 
stört häufig  ergab  es'  sich,  daß  viele  von  ihnen,  in  V( 
feldstellungen  in  Schützengräben  und  Deckungen  liegen 
über  ihre  schlafenden  Kameraden  stolpern  mußten  und  ; 
Ruhestörer  betrachtet  wurden.  Standen  derartige  Maro 
auf  Wache,  so  zwang  sie  der  Harndrang,  da  sie  den  Post 
nicht  verlassen  durften,  den  Ham  in  die  Hose  zu  entleert 
Viele  dieser  Kranken  gaben  an,  an  Durchnässung  und  \  < 
kühlung  unmittelbar  vor  dem  Auftreten  ihrer  Blast 
heschwerden  gelitten  zu  haben,  manche  hatten  infolge  d 
Dienstes  durch  längere  Zeit,  im  Freien  biwakieren  müsst 
andere  wiederum,  namentlich  mehrere  ambulatorisch  I 
handelte  Fälle  von  im  Noyau  liegenden  iTrupp enteilen  gal» 
an,  durch  längere  Zeit  in  kalten  Räumen  geschlafen 
haben.  Bei  vielen  zur  Aufnahme  gelangenden  Maroden  v 
die  Regelmäßigkeit  der  Harnentleerung  auch  tagsüber  beiv 
derart  alteriert,  daß  bei  regelmäßig1  und  oft  in  unerwarte 
Weise  vorgenommener  Untersuchung  kontinuieriiet 
„Harn  trau  fein“  festzustellen  war. 

Als  Ergebnis  der  Untersuchung  ließ  sich  folgend 
erheben:  Zunächst  daß  es  sich  um  Marode  handelte,  < 
den  verschiedensten  Truppenteilen  der  Festung  angehörh 
wobei  fast  sämtliche  Nationen  der  Monarchie  vertret 
waren.  Das  Alter  der  Soldaten  schwankte  zwischen  20  u 
38  Jahren ;  die  meisten  waren  Landarbeiter  und  zeigt' 
keine  Spur  von  nervöser  Veranlagung;  nur 
ganz  vereinzelten  Fällen  gelang  es,  mehr  oder  weniger  a 
gesprochene  hysterische  Stigmata  festzustellen. 

Die  Familienanamnese  war  in  der  Regel  belangt 
in  einigen  Fällen  wurde  jedoch  berichtet,  daßi  die  ( 
schwister  oder  Kinder  der  Patienten  in  ihrer  Jugend 
ähnlichen  Beschwerden  bei  der  Blasenentleerung  gelitt 
haben  sollen.  Aus  der  persönlichen  Anamnese  .sei  angefüli 
daß  Syphilis  in  keiner  unserer  Beobachtungen,  Gonorrli 
hingegen  hei  einzelnen  Soldaten,  jedoch  vor  vielen  Jahn 
bestanden  haben  soll.  Dementsprechend  ergab  die  Unt 
suchung  des  Genitales  einen  negativen  Befund;  nur  hie  u 
da  konnte  eine  mäßig  vergrößerte,  leicht  druckempfindln 
Prostata  nachgewiesen  werden,  indes  konnte  natiirli 
weder  diesem  Symptom,  noch  dem  etwaigen  Vorhand 
sein  einer  Varikozele  und  dergleichen  irgend  eine  Bedeut' 
für  das  Auftreten  der  Blasenbeschwerden  beigelegt  went 
Eine  ausgesprochene  Blasendämpfung  war  in  keim 
unserer  Fälle  vorhanden.  Der  Harn  erwies  sich  stets  v< 
kommen  klar,  von  hellgelber  Farbe  und  bis  auf  einen  E 
in  dem  eine  chronische  Nephritis  vorlag,  konstant  eiweißh 
Die  Harnmenge  hielt  sich  durchaus  in  normalen  Grenzt 
Residualharn  war,  wie  wir  uns  in  (einigen  Fällen  überzei 
hatten,  nicht  vorhanden.  Zystoskopisch  und  endoskoph 
konnten  unsere  Fälle  aus  äußeren  Gründen  nicht  unt 
sucht  werden;  eine  wünschenswerte  Ergänzung  uns" 
Mitteilung  bilden  daher  die  diesbezüglichen  Angaben  v 
Böhme  (1.  c.),  der  ausschließlich  negative  Resultate  v 
zeichnet.  1  ill 

Zusammen  fassend  liegt  also  ein  vom  norinaj 
Mechanismus  der  Harnentleerung  abweichendes  Krankhei 


Ueber  sogenannte  „ Blasenschwäche“  bei 
Soldaten  (nach  Beobachtungen  in  der  Festung 

Przemysl*). 
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;  Id  vor,  das  im  wesentlichen  in  vermehrtem,  starkem  Harn- 
rang,  häufiger  Harnentlee r u n g  und  in  manchen 
allen  in  kontinuierlichem  Harn  träufeln  besteht,  wo- 
ii  die  Harnmenge  in  normalen  Wertem  bleibt’  und  auch  die 
eitere  Untersuchung  des  Urogenitalapparates  zu  voll- 
>mmen  negativen  Ergebnissen  führt. 

In  der  weiteren  Verfolgung  unserer  Untersuchungen 
amte  daim  erhoben  werden,  daß,  während  (bei  einer  Reihe 
>n  Kranken  der  Zustand  sich  allmählich  besserte,  Harn- 
ang  und  Pollakisurie  verschwanden,  bei  anderen  im 
uife  der  Wochen  sich  eine  vollständige  Insuffizienz  des 
hinder  vesicae  einstellte,  derart,  daß  nicht  nur  in  der 
teilt,  sondern  auch  tagsüber  der  Harn  unwillkürlich  entleert 
urde.  Es  muß  jedoch  ausdrücklich  hervorgehoben  werden, 
ß  diese  zuletzt  erwähnte  Schädigung  der  Funktion  des 
asenschließmuskels  nur  bei  ganz  vereinzelten  Fällen  an- 
nommen  werden  konnte  und  daß,  gerade  bei  diesen 
hweren  fällen  der  \ erdacht  einer  Simulation  nicht  von 
r  Hand  zu  weisen  war.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl 
.serer  lalle  waren  aktive  Momente  im  Vordergrund 
s  Krankheitsbildes:  Tenesmus,  dumpfes  Gefühl  oder 
echen  in  der  Blasengegend  und  häufiges  Entleeren  ver- 
ltmsmäßig  geringer  Harnmengen,  Symptome,  die  wir  ge- 
hnt  sind  bei  Entzündungen  des  hintersten  Abschnittes 
r  Harnröhre  in  der  Nähe  des  Blasenschließmuskels  oder 
i  Lokalisation  der  Entzündung  im  Blasenhals  anzu- 
■ffen. 

In  zeitlicher  Reihenfolge  fügten  sich  die  Sym- 
>me  .folgendermaßen  aneinander  an:  1.  Harndrang; 

:  Harndrang,  Pollakisurie;  3.  Harnträufeln,  Inkontinenz 
i  ettnässsen).  ; 

Der  beschriebene  Symptomenkomplex  macht  es  be¬ 
glich,  daß,  wie  oben  bereits  erwähnt  wurde,  eine  Reihe 
a  Kranken  mit  d,er  Diagnose  „Blasenkatarrh“  dem 

I  stungsspitale  überwiesen  wurde.  (Selbstverständlich 
•  leiden  wir  in  dieser  Mitteilung  sämtliche  im  gleichen 
ritraum  zur  Beobachtung  gelangten  Fälle  von  Zystitis 
5).  Unseres  Erachtens  weisen  die  klinischen  Beobach- 
igen  zweifellos  darauf  hin,  daß  die  Symptomatologie  der 
r  geschilderten,  meist  mehrere  (bis  acht)  Wochen  an- 
lernden  Affektion  von  der  der  Enuresis  nocturna,  wie 

-  bei  Kindern  und  auch  späterhin  im  Pubertätsalter  zu 
■  )ba°hten  ist,  verschiedenartig  ist  und  daß  daher  auch  die 
i  ‘linung  dieser  bloß  einzelne  Berührungspunkte  aufweisen- 

I I  Krankheitsbilder  vorzunehmen  ist.  Es  scheint,  somit, 
h  den  bisherigen  Beobachtungen,  ein  wohlumschriebenes, 

Abständiges1  Krankheitsbild  vorzuliegen.  Namentlich 
1 1  folgenden  Momenten  glaube  ich  seine  Trennung  vom 
> -ttnässen“  ableiten  zu  können: 

.1-  Die  große  Zahl  der  Erkrankungen,  die  nach  den 
‘  teilungen  der  Kollegen  in  fast  sämtlichen  Przemysler 
'tungsspitälern  zur  Beobachtung  gelangten  und  die  ich 
atzungsweise  auf  zirka  600  Fälle  im  Laufe  des  Herbstes 
u  inters  beziffern  möchte.  Nach  eigenen  und  fremden 
ah  rangen  befiel  die  Krankheit  in  der  Regel  robuste,  im 
ttigsten  Mannesalter  stehende  Personen  und  nur  in  einer 
ingen  Zahl  jüngere,  schwächliche  oder  kränkliche 
'  daten ; 

.  die  'oben  in  Kürze  geschilderte  Symptomatologie  des 
mens  und  sein  zyklischer  Verlauf  und 

3.  der  an  sich  sonst  belanglose  Umstand,  daß,  ich 
,  )v  lederholten  Malen  Soldaten  mit  vollkommen  analogen 
|  senbeschwerden  bloß,  in  ambulatorische  Behandlung 
men  konnte,  so  daß  jedes  Marodieren  oder  eine  Verkür- 
1  ~  (er  militärischen  Dienstleistung  ausgeschlossen  war; 
lesen  Fällen  erscheint  mir  die  Annahme  einer  Simula- 
ganz  unwahrscheinlich  zu  sein. 

(  Selbstverständlich  sind  es  bloß  Indizienbeweise,  die 
bis  zu  einem  gewissen  Grad  überzeugend  wirken  können, 
geschlossen  bleibt  es  nicht,  daß,  in  ganz  vereinzelten 
j en  Simulation  oder  Produkt  des  unbewußten!  Nach- 
.mngstriebes  Vorgelegen  hat,  —  Fehlerquellen,  die  an 
m  großen  Krankenmateriale  leicht  unterlaufen  können.  I 


Leber  die  Aetiologie  des  Leidens  läßt  sich  eine 
bestimmte  Angabe  nicht  machen.  Durchnässung  und  Ver¬ 
kühlung,  verbunden  mit  stärkeren  physischen  Leistungen, 
scheinen  als  auslösiende,  jedoch  keinesfalls  die  Krankheit 
direkt  bedingende  Momente  in  Betracht  zu  kommen.  Das 
Leiden  als  eine  Neurose  aufzufassen,  erscheint  mir  nach 
allen  gemachten  Beobachtungen  unbegründet.  Einzelne  in 
der  Anamnese  der  Kranken  immer  wiederkehrende  Angaben 
scheinen  für  die  besondere  Disposition  der  Blase  als  Sitz 
dei  Erkrankung  in  einer  Reihe  von  Fällen  zu  sprechen. 
Unsere  Fälle  können  nämlich  in  drei  Gruppen  eingeteilt 
werden : 

a)  solche,  bei  denen  das  Leiden  Izum  allerersten  Male 
in  Przemysl  während  der  Dienstzeit  im  Herbst  1914  auf¬ 
getreten  war  ; 

b)  Fähe,  die  in  ihrer  Kindheit  oft  bis  zum  12.  oder 

14  Lebensjahr  an  typischem.  Bettnässen  gelitten  hatten, 
späterhin  jedoch  über  keinerlei  Blasenbeschwerden  zu 
klagen  hatten  und  ; 

c)  Kranke,  die  in  ihrer  Jugend  an  Bettnässen  gelitten 
hatten  und  bei  denen  das  in  der  jetzigen  Form  bestehende 

eiden  bereits  zwei-  und  dreimal  in  ganz  analoger  Form, 
stets  zur  Winterszeit,  aufgetreten  war. 

Im  Gegensatz  zu  Böhme  verfügen  wir  daher  auch 
über  Fälle,  die  im  Kindesalter  an  Enuresis  nicht  gelitten 
hatten.  Bei  den  sujn)  b  und  c  ejrwälmten  Fällen  scheint  eine 
von  fräher  her  vorhandene,  geringe  Widerstandsfähigkeit 
der  Blase  gegenüber  schädigenden  Faktoren  (Nässe,  Kälte) 
vorzuliegen,  die  sich  möglicherweise  begünstigend  für  das 
Auftreten  der  Blasenbeschwerden  erweisen  können. 

Die  Prognose  muß  nach  unseren  Erfahrungen, 
trotz  des  oft  langwierigen  Verlaufes,  als  gut  bezeichnet 
werden,  da  sich  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  (zwei 
Wochen  bis  zwei  Monate  und  darüber)  in  der  Regel  voll¬ 
kommene  Genesung  oder  weitgehende  Besserung  bei  den 
meisten  Kranken  erzielen  läßt,  derart,  daß  die  Soldaten 
wieder  diensttauglich  werden.  Hingegen  scheint  das  Auf¬ 
treten  von  Rezidiven,  namentlich  bei  der  der  Nässe  und 
Kälte  ausgesetzten  Mannschaft,  nicht  umgangen  werden  zu 
können. 

Was  die  Therapie  betrifft,  so  wurde  auf  meiner 
Abteil mig  zunächst  versucht,  durch  eine  medikamentöse  Be¬ 
handlung  (Darreichung  von  Natrium  saiicylicum,  Urotropin, 
Pulvis  Doven  oder  in  einzelnen  Fällen  Ergotinstuhlzäpfchen 
etc.)  das  Leiden  zu  beeinflussen.  Die  Flüslsigkeitszufuhr 
wurde  dabei  auf  ein  Minimum  herabgesetzt,  auch  wurden 
die  Maroden  angewiesen,  sich  konstant  im  (Bett  aufzuhalten 
(Wärmeeinflußi).  In  meiner  Vertretung  wurde  von  Herrn 
Dr.  L  i  e  r  auch  die  elektrische  Behandlung  versucht.  Von 
allen  diesen  Prozeduren  habe  ich  einen  greifbaren  Erfolg 
nicht  feststellen  können.  Hingegen  scheint  es,  daß  man 
durch  Wärmeapplikation  in  Form  von  heißen  Sitzbädern 
oder  durch  Anwendung  von  Thermophoren  (oder  warmen 
Sandsäcken)  auf  die  Blasengegend  — -  abwechselnd  oder 
gleichzeitig  oberhalb  der  Symphyse  und  am  Damm  —  wenn 
auch  nicht  in  allen,  so  doch  in  vielen  Fällen  eine  Linderung 
aes  lästigen  Harndranges  und  vielleicht  auch  eine  Ab¬ 
kürzung  der  Krankheitsdauer  erzielen  kann. 

In  militär ärztlicher  Hinsicht  geht  aus  den  mit¬ 
geteilten  Beobachtungen  folgendes  hervor: 

1.  Die  eigenartigen  Blasenbeschwerden  sind  von  der 
Enuresis  nocturna  zu  trennen; 

2.  das  lästige,  ials  „Enuresis  diurna  et  nocturna  adoles- 
centium“  zu  charakterisierende  Leiden  bildet  keinen  Grund 
zur  Superarbitrierung,  da  cs  heilbar  oder  zumindest  im 
bedeutenden  Ausmaße  besserungsfähig  ist.  Auf  die  Dauer 
des  Krankheitszustandes  sollte  es  den  Soldaten  ermöglicht 
werden,  sich  in  Spitalspflege  zu  begeben,  oder  sich  zu¬ 
mindest  in  warmen  Unterständen  aufzuhalten. 

Wien  im  Juli  1915. 
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Aus  dem  k.  u.  k.  Reservespital  Nr.  11.  Orthopädisches 
Spital  und  Invalidenschulen. 

(Vorstand:  Oberstabsarzt  Prof.  Dr.  Hans  Spitzy.) 

Zirkumskripte  Narbenschmerzen  bei  Durch¬ 
schüssen  von  Hand  und  Fuß. 

(Hilfsmittel  zur  Ermöglichung  der  gewerblichen  Arbeit  trotz 

der  Schmerzen.) 

Von  Dr.  Adolf  Deutsch. 

Es  sei  mir  gestattet,  einer  kleinen  Hilfsarbeit  für  die  Kriegs¬ 
beschädigten  Erwähnung  zu  tun,  wenn  sie  auch  in  medizinisch- 
technischem  Sinne  von  nicht  großem  Belang  ist.  Da  wir  aber 
bestrebt  sind,  die  Invaliden  recht  bald  ihrer  gewohnten  Arbeit 
zuzuführen,  so  daß  neben  der  mediko-mechanischen  Therapie 
auch  die  Arbeitstherapie  zu  ihrem  Rechte  kommt,  so  dürfte 
diese  kleine  Maßnahme  in  den  Invalidenschulen  Beachtung  finden. 

Es  sind  zwei  verschiedene  Arten  von  Hilfsmitteln,  je  nach¬ 
dem  sie  für  einen  Durchschuß  der  Hand  oder  des  Fußes  beschafft 
werden  sollen  und  sie  werden  angewendet  in  unkomplizierten 
Fällen,  wo  bei  geringen  Gewebsverletzungen  (Frakturen  ohne  Split¬ 
terung,  ohne  Dislokation  usw.)  die  Hand  und  der  Fuß  nach 
Verheilung  der  Wunden  sonst  gebrauchsfähig  wären,  wenn  nicht 
in  der  Ausschußnarbe  und  im  Umkreis  derselben,  in  der  Vola 
manus  und  in  der  Planta  pedis  besonders  starke  Schmerzhaftigkeit 
vorhanden  wäre.  Der  Berührungsschmerz  in  der  Vola  verhindert 
jedes  Anfassen  eines  Gegenstandes  (Werkzeuges),  der  Schmerz 
in  der  Planta  schließt  das  freihändige  Stehen  und  Gehen  aus. 
das  ja  oft  erst  die  Inangriffnahme  einer  gewerblichen  Arbeit 
ermöglicht  und  zwingt  den  Fuß  oft  zu  abnormen  Stellungen, 
wenn  der  Betroffene  die  frühe  Aufnahme  der  gewohnten  Arbeit 
erzwingen  will. 

Der  erste  Fall,  der  mich  zu  einer  Hilfsmaßnahme  veranlaßte, 
betraf  einen  Schmied,  dessen  Hand  infolge  eines  Durchschusses 
nicht  arg  verletzt  wurde,  der  aber  wegen  Berührungsschmerzes  an 
der  geheilten  Ausschußnarbe  in  der  Vola  nicht  nur  keinen  Gegen¬ 
stand  fest  anpacken,  sondern  auch  den  Faustschluß  nicht  recht 
zusammenbringen  konnte,  wTeil  er  die  hiebei  auftretende  schmerz¬ 
hafte  Empfindung  —  infolge  Zerrung  an  der  Narbe  —  nicht 
provozieren  wollte.  Das  war  ein  typischer  Fall  und  der  wieder¬ 
holte  sich  mit  nur  geringen  Modifikationen  ziemlich  oft. 

Durch  Druckversuche  umgrenzte  ich  die  schmerzhafte  Stelle 
in  der  Vola  und  wollte  nur  diesen  Bezirk  schützen.  Ich  überzeugte 
mich  aber  bald,  daß  dies  nicht  ausreiche  und  verlegte  die  schmerz¬ 
freie  Zone  bei  allen  folgenden  Fällen  ohne  weitere  Untersuchung 
auf  Thenar,  Hypothenar  und  auf  die  kleinen,  kuppenförmigen  Er¬ 
hebungen  über  den  Metakarpophalaligealgelenken  (II,  HI,  IV,  V). 

Die  Schutzvorrichtung  besteht  in  einem  konvexen  Alu- 
miniumplättchen,  das  so  geschnitten  ist,  daß  dessen  Rand  nur 
die  oben  angegebene  schmerzfreie  Zone  berührt.  Dias  Plättchen 
wird  in  Rehleder  eingenäht,  wobei  noch  GummisChwamm  in  der 
konkaven  Höhlung  untergebracht  wird.  Nach  einem1  genauen  Gips¬ 
abguß  der  Hand  ist  nun  eine  handschuhähnliche  Ledermanschette 
aus  festerem  Leder  angefertigt  worden,  in  diesem  Falle  ohne 
Finger,  an  deren  Ulnarseite  die  Verschnürung  angebracht  war. 
Die  Manschette  reicht  ein  wenig  über  das  Handgelenk  hinaus,  um 
übermäßige,  schmerzhafte  Dorsalflexion  zu  behindern,  da  ja 
sehr  oft  die  Aponeurosis  palmaris  in  die  Durchschußnarbe 
mit  einbezogen  ist.  An  der  Innenfläche  dieser  Manschette,  ent¬ 
sprechend  der  Vola,  wurde  das  Aluminiumplättchen  angenäht, 
so  daß  dieses  die  ganze  Handfläche  überhöhte.  Die  Manschette 
saß  unverrückbar  fest.  Als  der  Patient  sie  an  die  Hand  geschnürt 
hatte,  konnte  er  nicht  nur  einen  Hammergriff  gut  anfassen  — 
dieser  war  der  Form  nach  noch  umfangreicher,  um  die  sonst 
schmerzhafte  Fingerbeugung  beim  Faustschluß  zu  verringern 
sondern  vertrug  auch  Hammerschläge  auf  die  Vola,  ohne  schmerz 
zu  äußern.  Nach  wenigen  Monaten  dürfte  die  Manschette  über¬ 
flüssig  sein,  da  der  Narbenschmerz  endlich  aufhört. 

In  anderen  Fällen  mußte  ihr  aus  demselben  Leder  ein  Hand¬ 
schuhfinger  (auch  zwei)  angefügt  werden,  bis  zum  ersten  Inter- 
karpalgelenk  reichend,  da  auch  oft  an  der  Beugeseite  des  Grund¬ 
gliedes  und  an  den  einander  zugeneigten  Flächen  der  Finger 
Schmerzäußerung  bei  Berührung  erfolgte.  Die  Handschuhfinger 
behinderten  die  Bewegung  im  Metakarpophalangealgelenk  nicht, 
da  sie  dorsale  und  volare  Ausschnitte  hatten  und  also  nur  seitlich 
angenäht  waren. 

Bei  schmerzhaften  Ausschußnarben  nach  Durchschuß  des 
Fußes,  meist  in  der  Planta  pedis  gelegen,  wurde  die  schon  oft  an¬ 


gegebene  Ausstanzung  in  einer  Korksohle  vorgenonnnen.  Aue 
hier  muß  für  einen  gut  sitzenden  Schuh  gesorgt  werden,  f 
möchte  jetzt  nur  daran  erinnern  und  befürworten,  daß  von  dies, 
Medikation  gegebenenfalls  —  besonders  in  den  Invalidenschub 
—  öfter  Gebrauch  gemacht  •  wird. 

Wer  einem  unter  teilweisem  Sohlenschmerz  Gehend« 
durch  eine  derartige  Angabe  ein  schmerzloses  Gehen  ermöglic 
hat,  weiß,  was  Dankenswertes  er  mit  so  einer  an  und  für  su 
unbedeutenden  Medikation  schon  geleistet  hat.  Bei  einem  Han 
werker  aber,  dem  hiedurch  die  Möglichkeit  gegeben  wird,  frü 
zeitig  seiner  Arbeit  nachzugehen,  wird  medizinisch  und  sozi 
beträchtlich  mehr  geleistet.  Bei  solchen  Invaliden  gar,  die  infol 
ihrer  sonstigen  Verletzungen  ein  anderes  Gewerbe  erlern¬ 
mußten,  hat  die  frühzeitige  Arbeitsmöglichkeit  eine  noch  erhöhte 
Bedeutung,  da  ja  die  in  den  Invalidenschulen  begonnene  Arb 
miteingerechnet  werden  soll  in  die  behördlich  vorgeschriebe. 
Lehrzeit  (von  zwei  Jahren)  bei  Neuerlernung  eines  handwerl 
mäßigen  Gewerbes. 

Dieser  Umstand  mag  das  scheinbar  Unscheinbare  die- 
Mitteilung  entschuldigen. 


Erwiderung 

auf  die  in  Nr.  31,  1915  dieser  Wochenschrift  von  Priv.-Doz.  Dr.  R.  L 
schütz,  k.  u.  k.  Oberarzt  erschienene 

„Kurze  Notiz  zu  den  Vorschlägen,  betreffend  die  Bekämpft 
der  venerischen  Erkrankungen  unmittelbar  nach  dem  Krieg 

Von  Stabsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  Otto  Sachs. 

Herr  Oberarzt  Priv.-  Doz.  Dr.  B.  Lip schütz  hat  in 
gänzung  der  von  mir  in  Nr.  25  dieser  Wochenschrift  (1915)  ;i 
gestellten  Forderungen  noch  folgenden  Vorschlag  gemacht: 

„....Punkt  7.  Es  erscheint  dringend  geboten,  die  1 
kämpfung  der  venerischen  Erkrankungen  nicht  unmittelbar  n; 
dem  Kriege,  sondern  imi  Kriegsgebiet  schon  jetzt  zu  beginn 
indem  einerseits  eigene  Abteilungen  zur  Behandlung  geschlecl 
kranker  Soldaten  in  den  Truppen-  und  Reservespitälern  errief 
w'erden,  anderseits  die  Ueberwachung  der  weiblichen  Prostitut: 
schärfer  als  bisher  ausgeübt  werde,  wobei  hauptsächlich  Milit 
ärzte  (unter  diesen  namentlich  spezialistisch  ausgebildete  Aerz 
mit  dieser  Aufgabe  zu  betrauen  wären.“ 

Zu  diesem  Punkte  7.  zitiere  ich  wörtlich  die  in  meiner 
Nr.  52  des  Jahres  1914  in  dieser  Wochenschrift  erschiene: 
Arbeit  enthaltenen  „Vorschläge,  betreffend  die  Bekämpfung 
venerischen  und  einiger  parasitärer  Hauterkrankungen  im  Heer 

,,a)  Im  Frieden . 3.  Durch  Errichtung  von  derm; 

logisch  -  syphilidologischen  Krankenabteilungen  nicht  nur  in  - 
Garnisonsspitälern,  sondern  auch  in  den  größeren  Truppenspitäl 
soll  durch  möglichst  rasche,  sachgemäße  Behandlung  der  weite 
Ausbreitung  der  venerischen  Erkrankungen  sowie  deren  Fo 
erscheinungen  (Arthritis  gonorrhoica,  Endokarditis,  Fabfes,  P; 
lyse)  wirksam  entgegengearbeitet  werden. 

_ b)  Im  Kriege . 2.  In  den  von  Truppen  besetz 

Orten  sind  bei  längerem  Aufenthalte  zunächst  die  in  Bordei 
Badeanstalten  befindlichen  Prostituierten,  sowie  die  in  Kaf 
und  Gasthäusern,  Bars,  Varietes  beschäftigten,  der  Ptostitui 
verdächtigen  weiblichen  Personen  (Kellnerinnen,  Animiermädcl 
Blumenverkäuferinnen)  einer  genauesten  ärztlichen  Untersuch« 
womöglich  im  Beisein  eines  fachkundigen  Militärarztes,  zu  un 
ziehen. 

3.  Erkrankte  weibliche  Personen  sind  sofort  der  Spit 
behandlung  bis1  zur  völligen  Genesung  zu  überweisen.  Sollte 
dem  betreffenden  Orte  kein  Spital  vorhanden  sein,  so  sind 
venerischen  Erkrankungen  behaftete  weibliche  Individuen  in 
nächst  gelegene  Spital  unter  polizeilicher  Bewachung  zu  ü 
geben. 

4.  Mit  Rücksicht  auf  die  leicht  erregbare  Libido^  du 
Alkohol  ist  der  Mannschaft  der  Besuch  von  Branntweinscnenl 
Wein-  und  Bierlokalen  usw.  auf  das'  strengste  zu  untersagen; 
Durchmärschen  ist  der  Zutritt  durch  Posten  zu  verwehren, 
Ivantonierungen  eine  zeitliche  Sperrstunde  anzuordnen. 

Der  Mannschaft  ist  einzuschärfen,  daß  die  oft  absifhtli 
Infektion  durch  Prostituierte,  deren  Erkrankung  sicher  erwie 
und  bei  der  Truppe  bekannt  ist,  mit  strengster  disziplinärer  >  1 
gleich  einer  Selbstbeschädigung  geahndet  wird.  Dieselben  stren 
Vorschriften,  welche  der  Mannschaft  den  Genuß  des  Wassers 
verunreinigten  Brunnen,  Wasserleitungen  usw.  wegen  Gefahr  oi 
Infektion  mit  Typhus,  Dysenterie,  Cholera  verbieten,  sollen  a 
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ir  den  Geschlechtsverkehr  mit  venerisch  infizierten  weiblichen 
ersonen  (Prostituierten,  Marketenderinnen)  Geltung  finden.  Ve- 
erisch  erkrankte  Prostituierte  oder  weibliche  Personen  über- 
aupt,  die  absichtlich  mangels  einer  hygienischen  Moral,  im  vollen 
ewußtsein  venerische  Erkrankungen  übertragen,  und  dadurch 
eiter  verbreiten,  sind,  abgesehen  von  einer  Zwangsinternierung, 
?r  gerichtlichen  Verfolgung  zuzuführen. 

6.  Auf  dem  Kriegsschauplätze  haben  neben  Chirurgen, 
akteriologen,  Internisten,  Neurologen  auch  Syphilidologen  tätig 
i  sein,  um  raschestens  an  Ort  und  Stelle  differential-diagnostisch 
ngreifen  zu  können. 

.  15.  Ferner  ist  darauf  zu  achten,  daß  nicht  gerade 

16  Garnisonsspitäler  in  Wien  die  ganze  Masse  der  venerisch 
{•krankten  aufzunehmen  haben,  sondern  eine  tunlichst  gleich- 
äfiige  Verteilung  auf  die  anderen  Garnisöns-,  respektive  Reserve- 
ätäler  der  Monarchie  Platz  greifen  sollte.  Nur  durch  eine  der- 
rtig  systematisch  durchgeführte  Inanspruchnahme  des  Belag- 
iumes  ist  es  möglich,  die  venerisch  Erkrankten  rasch  wieder 
i  die  Front  zu  schicken . “ 

Möge  der  unbefangene  Leser,  um  jeder  irrigen  Auffassung 
i  begegnen,  über  die  Notwendigkeit  und  Berechtigung  des'  ein- 
ings  zitierten  Ergänzungspunktes  7  nach  den  von  mir  angeführten 
arschlägen  sich  selbst  ein  Urteil  bilden. 


OEFFENTLICHE  GESUNDHEITSPFLEGE. 


ur  Frage  der  Unterbringung  und  Versorgung 
unserer  tuberkulösen  Krieger. 

>u  k.  u.  k.  Stabsarzt  i.  d.  R.  C.  Feistmantel  und  k.  ungar.  Honved- 
regimentsarzt  J.  Kentzler. 

Nachdem  eine  Unterbringung,,  bzw.  Versorgung  der 
iter  dem  Einfluß  der  Kriegsstrapazen  an  Tuberkulose  er- 
•ankten  oder  erwerbsunfähig  (gewordenen  Soldaten  die1  zu- 
ändigen  Behörden  ebenso  beschäftigen  mußt,  wie  das  Los 
ir  auf  andere  Weise  invalid  gewordenen  und  überdies  die 
■age  einer  richtigen  Unterbringung  der  Tuberkulösen  mit 
ücksicht  auf  die  von  ihnen  ausgehende  Infektionsmöglich- 
iit  auch  vom  allgemein  hygienischen  Standpunkt  aus  von 
•r  allergrößten  Bedeutung  Ist,  erscheint  es  uns  angebracht, 
nige  diesbezügliche  Gesichtspunkte  mitzuteilen. 

Die  direkte  Veranlassung  zur  Abfassung  dieser  Zeilen 
b  der  Umstand,  daß  der  eine  von  uns  Kommandant  eines 
irackenspitales  ist,  in  welches  während  der  letzten  Zeit 
le  im  Bereiche  des  Militärkommandos  Budapest  sich  er¬ 
benden  Tuberkulosefälle  abgegeben  werden  und  der  an- 
ue  seit,  vielen  Jahren  sich  speziell  mit  der  Untersuchung, 
Handlung  und  Prophylaxe  der  Tuberkulose  beschäftigt. 

Die  Frage  der  Unterbringung  unserer  tuberkulösen 
»Idaten  wird  seit  längerer  Zeit  diskutiert;  uns  erscheint 
als  das  Wichtigste  in  dieser  Frage,  daß  von  vornherein 
r  eine  getrennte  Unterbringung  der  verschiedenen  Grade 
n  Tuberkulose  in  entsprechendem  Maße  vorgesorgt  wird. 

Unseres  Erachtens  wären  vier  Kategorien  von  An- 
dten  für  Tuberkulöse,  bzw.  Lungenkranke  nötig: 

1.  Sammel-  und  Sortierungsstellen  für  Tuberkulöse. 

2.  Invalidenhäuser  für  Tuberkulöse. 

3.  Lungenheilstätten. 

4.  Rekonvaleszentenheime  für  Lungenkranke  (mit 
erkstätten). 

Ad  1.  Sammel-  und  Sortierungs- stellen  für 
Tuberkulöse. 

Eine  derartige  Stelle  müßte  sich  am  Sitze  eines'  jeden 
htärkommandos  befinden  u.  zw.  müßte  Platz  für  ca.  3°/o 
1  r  durchschnittlichen  Krankenzahl  des  betreffenden  Militär- 
Immandos  vorhanden  sein. 

Diese  Sammel-  und  Sortierungsstelle  müßte  natürlich 
1  einer  lediglich  für  diese  Zwecke  designierten  Anstalt 
1  tergebracht  sein,  in  welcher  andere  Kranke  nicht  aufge- 
1  mmen  würden.  Diese  Anstalt  müßte  womöglich  an  der 
I  i’ipherie  der  Stadt  gelegen  und  mit  den  verschiedensten 
l'inmunikationsmitteln  leicht  erreichbar  sein. 


Wie  aus  der  Bestimmung  dieser  Kategorie  von  An¬ 
stalten  hervorgeht,  müßten  dieselben  mit  allen  Hilfsmitteln 
für  mikroskopische  und  klinische  Diagnosenstellung  gut  aus¬ 
gerüstet  sein. 

In  diese  Anstalten  würden  alle  der  Tuberkulose  ver¬ 
dächtigen  Soldaten  ab  geschoben ;  sie  würden  dann  je  nach’ 
dem  dort  konstatierten  Grade  ihres  Leidens  einer  der  drei 
anderen  Kategorien  zugewiesen. 

Ad  2.  Invalid  enh ä u, ser  für  T uberkulö  s e. 


Diese  Art  von  Anstalten  würde  zur  Aufnahme  von 
Fällen  unheilbarer  offener  Tuberkulose  dienen. 

Die  Zahl  der  unheilbaren  tuberkulösen  Soldaten  dürfte, 
wenigstens  in  der  nächsten  Zeit,  schätzungsweise  an  10.000 
bis  12.000  betragen  (für  'die  gesamte  bewaffnete  Macht). 
Es  müßte  daher  im  Bereiche  eines  jeden  Militärkommandos 
mit  der  Unterbringung  von  ca..  800  bis  1000  unheilbaren 
Tuberkulösen  gerechnet  werden. 

Eine  derartige  Anstalt  sollte  nicht  größer  als  für  150 
bis  200  Kranke  berechnet  werden  u,.  zw.  sollten  diese  An¬ 
stalten  an  der  Peripherie  der  größeren,  im  Bereiche  der 
verschiedenen  Militärkommanden  gelegenen  (Städte  errichtet 
werden. 


Dach 


B  ale  on. 


mim 


l£xa sse 


I  .Etage 


Erdgeschoss 


Souterrain 


IllllltlllWlIlili' 


Es  empfiehlt  sich,  diese  Anstalten  an  der  Peripherie 
von  Städten  zu  etablieren,  weil  von  diesen  der  Abtransport 
der  Verstorbenen  durch  die  Angehörigen  leichter  ist,  als 
aus  kleineren  Orten. 

Dort,  wo  für  diesen  Zweck  neue  Objekte  gebaut  werden 
Sollen,  würde  es  sich  empfehlen,  diese  Anstalten  in  Pa¬ 
villonsystem  aufzuführen,  dergestalt,  daß  in  einem  Pavillon 
insgesamt  ungefähr  50  (Kranke  Platz  hätten  und  in  mehreren 
Zimmern  des  Pavillons  (verteilt  würden. 

Am  zweckmäßigsten  wäre  es,  wenn  diese  Pavillons 
im  Stile  der  Isogenannten  Freilufthäuser  gebaut  würden 
und  zwar  So,  daß  jeder  Pavillon  aus1  einem  erhöhten  Parterre 
und  einem  daraufgebauten  ersten  Stock  bestünde;  sowohl 
im  Parterre,  als  auch  im  ersten  Stock  würden  die  Kranken¬ 
zimmer  mit  einer  Freiluftterrasse  kommunizieren  und  zwar 
derart,  daß  das  erste  Stockwerk  die  Terrasse  des  Parterres 
nicht  verdeckt,  sondern  um  ca.  1-5  m  zurücktritt,  so  daß  die 
Besonnung  auf  der  Terrasse  des  Parterres  nicht  behindert 
würde. 

Ad  3.  Lungenheilstätte n. 

Bestimmung :  Aufnahme  heilbarer  Tüberkulosefälle 
und  zwar  solcher,  welche  offen  sind  oder,  wenn  auch  nicht 
offen,  mit  Temperatursteigerungen  einhergehen. 

Diese  Heilstätten  müßten  eingerichtet  werden  in  Wald¬ 
oder  Gebirgsgegenden  (im  letzteren  Falle  nicht  über  700  m 
Seehöhe)  oder  an  der  Meeresküste,  jedenfalls  in  entsprechen¬ 
der  Entfernung  von  größeren  bewohnten  Orten. 

Gerechnet  müßte  in  jedem  Militärkommandobereich 
werden  für  die  Unterbringung  von  ca.  1000  bis  1500  solcher 
Fälle. 

Jede  derartige  Anstalt  sollte  für  400  bis  500  Kranke 
eingerichtet  sein.  Die  einzelnen  Objekte  einer  solchen  An¬ 
stalt  sollten  womöglich  im  Pavillonsystem  mit  höchstens 
einer  Etage  gebaut  sein.  Die  einzelnen  Krankensäle  könnten 
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größer,  zur  Aufnahme  von  25  bis  30  Kranke  angelegt  sein; 
ein  jeder  Krankensaal  könnte  auf  der  Südseite  mit  einer 
hinaufziehbaren  Glaswand  Versehen  werden.  Die  Anlage 
wäre  zweckmäßig  in  einem  Park  oder  einem  Garten  anzu¬ 
bringen. 

Die  in  dieser  Kategorie  der  Anstalten  Untergebrachten 
könnten  zu  den  verschiedensten,  im  Freien  auszuführenden 
Arbeiten  herangezogen  werden  (Garten-,  Obst-,  Gemüse-, 
Weinbau,  Bienen-  und  Seidenzucht)  oder  zu  wenig  anstren¬ 
genden  Handarbeiten  (Korbflechterei)  verwendet  werden. 

Ein  Belassen  in  vollständiger  Arbeitslosigkeit  könnte 
bei  den  so  Behandelten  mit  der  nach  dem  Verlassen  der 
Anstalt  einhergehenden  Aufnahme  ihrer  gewöhnlichen  Zivil¬ 
beschäftigung  das  Auftreten  von  Rezidiven  provozieren. 

Die  Behandluiiigsdauer  in  diesen  Heilstätten  wäre 
durchschnittlich  mit  drei  Monaten  zu  veranschlagen. 

Ad  IV.  Rekonvaleszentenheime  für  Lumgen- 
k  ranke  (mit  Werkstätten). 

Bestimmung  dieser  Anstalten  wäre,  leichte  Fälle  auf¬ 
zunehmen,  welche  eine  Behandlung  in  einer  Heilstätte 
durchgemacht  haben,  oder  welche  eine  durch1  die  Krank¬ 
heit  verursachte  Verminderung  ihrer  Arbeitsfähigkeit  er¬ 
litten  haben,  also  eine  Art  Uebergangsstelle  zwischen  Heil¬ 
stätten  und  normalen  Lebensverhältnissen. 

Es  würden  in  diesen  Rekonvaleszentenheimen  nur 
solche  Fälle  aufgenommen  werden,  welche : 

1.  nicht,  infektiös  sind, 

2.  bei  denen  die  Tuberkulose  nicht  ausgesprochen 
aktiv  ist  und  welche  dabei  halbwegs  arbeitsfähig  sind. 

Diese  Anstalten  könnten  das  ganze  'Jahr  über  geöffnet 
bleiben  und  es  können  Werkstätten  angegliedert  sein. 

Die  für  die  Unterbringung  der  Kranken  dienenden  Ge¬ 
bäude  könnten  auch  mehrere  Stock  hoch  sein,  mit  Liege¬ 
hallen  an  der  Südseite. 

Bei  jeder  dieser  Anstalten  müßte  ein  kleineres  Spital 
für  ca.  5%  des  Krankenstandes  eingerichtet  werden,  zur 
Aufnahme  von  Rezidivierenden,  nicht  transportfälligen, 
Kranken. 

Diese  Rekonvaleszentenheime  müßten  in  nicht  zu 
großer  Nähe  von  größeren  Orten,  insbesondere  von  Industrie¬ 
zentren,  also  an  Stellen  etabliert,  werden,  wo  die  Luft  staub- 
umd  rauchfrei  und  auch  sonst  günstige  klimatische  Ver¬ 
hältnisse  bestehen  (Walagegenden).  [Es  müßten  jedoch  gün¬ 
stige  Kommunikationsverhältnisse  mit  einem  benachbarten 
größeren  Orte  bestehen  (an  der  Eisenbahnlinie,  in  der  Nähe 
kleinerer  Landstädte). 

Es  müßte  in  jedem  Militärkommandobereiohe  für  die 
Aufnahme  von  ca.  2000  bis  2500  derartiger  Rekonvaleszenten 
vorgesorgt  werden. 

Diese  Rekonvaleszentenheime  sollten  groß  angelegt 
und  für  die  Aufnahme  von  800  bis  1000  Rekonvaleszenten 
eingerichtet  sein. 

Bezüglich  der  Gewerbezweige,  für  welche  in  diesen 
Anstalten  Werkstätten  eingerichtet  werden  könnten,  kämen 
natürlich  nur  solche  in  Betracht,  welche  keine  Staub-, 
Rauch-  und  Rußentwicklung  bedingen  und  nicht  allzusehr 
körperlich  anstrengend  sind. 

In  Betracht  kämen: 

Holzindustrie, 

Korbflechterei, 

elektrotechnische  Arbeiten  usw. 

Die  Behandlungsdauer  in  den  Rekonvaleszentenheimen 
wäre  durchschnittlich  mit  sechs  Wochen  zu  veranschlagen. 

Wenn  sich  der  Zustand  von  den  in  Rekonvaleszenten¬ 
heimen  untergebrachten  Kranken  derart  verändert,  daß  ihr 
Weiterverbleib  in  der  Anstalt  nicht,  mehr  angebracht  ist, 
würden  solche  Kranke  wieder  der  Sammel-  und  Sortierungs¬ 
stelle  übergeben,  welche  je  nach  dem  Zustand  der  Kranken, 
dieselben  der  entsprechenden  Kategorie  der  Anstalten  zui- 
weisen  würde. 


Für  den  Fall,  daß  solche  Kranke  nicht  transportfähi 
wären,  müßten  sie  in  dem  eigenen  Spital  der  Anstalt  untei 
gebracht  werden. 

Budapest,  den  18.  August  1915. 


Referate. 

Zur  Psychologie  des  Massenmords.  Hauptlehrer  Wagm 

von  Degerloch. 

Eine  kriminalpsychologische  und  psychiatrische  Studie. 

Von  Prof.  Robert  Gaupp. 

Nebst  einem  Gutachten  von  Prof.  R.  Wollenberg. 

Berlin  1914,  Julius  Springer. 

Das  3.  Heft  aus  der  Sammlung  Verbrechertypen  von  G  l  u  h  1 
und  Wetzel.  Hier  lernt  man  ein  Verbrechermonstrum  kenne 
der  Fall  ist  wohl  allen  Zeitungslesern  in  schaudernder  Erinn 
rung  geblieben.  Der  feine  und  gebildete  Mann  hat  seine  Fr; 
und  vier  Kinder  ermordet,  eine  Anzahl  von  Häusern  in  Brai 
gesteckt,  weitere  acht  Menschen  durch  Schüsse  getötet,  elf  schw 
verwundet.  Daß  er  Anverwandte  zum  Selbstmord  bestimm- 
wollte,  ist  schon  ganz  nebensächlich.  Des  Rätsels  Lösung:  Pai 
noia.  Wieder  einer  jener  Fälle,  die  vor  der  Tat  zu  erkennt 
namenloses  Unheil  verhütet  hätte.  Das  ausführliche  Gutacht 
von  Gau  pp  führt  uns  den  auch  psychologisch  höchst  inti 
essanten  Menschen  Wagner  lebendig  vor  Augen;  kürzer  ist  d 
Gutachten  von  Wollenberg;  aus  der  deutschen  Literatur  s< 
etwa  1800  werden  dann  99  Fälle  von  mehrfachen  Mördern  ku 
zusammengestellt. 

* 

Die  Beziehungen  der  Psychologie  zur  Medizin  und  d 
Vorbildung  der  Mediziner. 

Von  Priv.-Doz.  Dr.  phil.  W.  Peters. 

Würzburg  1918,  Kurt  K  a  b  i  z  s  c  h. 

Bef.  erinnert  an  die  angeregte  Diskussion,  die  sich  an  d 
ausgezeichneten  Einleitungsvortrag  Bleulers,  die  Notwendig 
eines  medizinisch  -  psychologischen  Unterrichts,  anläßlich  c! 
Tagung  des'  internationalen  Vereines  für  medizinische  Psychol  o< 
und  Psychotherapie,  am  19.  September  1913,  knüpfte.  1  nt 
anderen  verlangen  speziell  die  Psychologen  von  Fach  wie  K  ü  p 
Mar  be  und  von  jenseits  des  Ozeans  die  American  psychology 
assoziation,  ein  Psychologiestudium  der  Mediziner.  Verf.  hat 
Dezember  1912  im  naturwissenschaftlichen  Verein  zu  Würzbi 
einen  Vortrag  gehalten,  der  in  erweiterter  Fassung  nunmehr  v 
liegt,  die  engen  Beziehungen  zwischen  Psychologie  und  Medi¬ 
an  einem  aus'  den  verschiedensten  Gebieten  der  theoretisch 
und  praktischen  Medizin  stammenden  Material  aufzuzeigen  si 
bemüht  und  zu  der  gleichen  Forderung  kommt  wie  die  vor 
nannten  Autoren.  Bleibt  natürlich  die  Gefahr,  daß  der  Medizin 
nachdem  er  zwangsweise  ein  zum  Beispiel  experimentell  -  psycl 
logisches  Kolleg  belegt  hat,  sich  für  einen  Psychologen  h< 
während  er  gegenwärtig  auf  die  empfindliche  Lücke  seiner 
gemeinbildung  wenigstens  hingewiesen  werden  kann. 

* 

Ueber  Halluzinationen  der  Syphilitiker 

Von  Priv.-Doz.  Felix  Plaut. 

Berlin  1913,  Julius  Springer. 

Der  Monographien  aus  dem  Gesamtgebiete  der  Nourolo 
und  Psychiatrie  (Alzheimer  und  Lewandowsky)  Heft 
Seit  Jahrzehnten  sind  immer  wieder  Versuche  gemacht  word 
luetische  Psychosen  symptomatologisch  zu  charakterisieren.  M 
konnte  sich  nur  so  weit  einigen,  daß  man  einen  einfachen  1 
tischen  Schwachsinn  und  eine  luetische  Pseudoparalyse  mit 
scheidet.  Plaut,  der  bereits  im  Jahre  1909  einen  Ueberbliek  ül 
die  Formen  von  Geistesstörung  gab,  denen  in  der  Literatur  e 
syphilitische  Aetiologie  zugeschrieben  wurde,  fand  ungefähr  a 
bekannten  Symptomenkomplexe.  Er  tritt  nun  mit  den  diac 
stischen  Hilfsmitteln,  die  war  seit  einigen  Jahren  besitzen,  v 
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nein  an  die  Frage  heran,  ob  syphilitische  Geistesstörungen  im 
gercn  Sinne  Vorkommen.  Verf.  nimmt  zunächst  Stellung  zu 
r  Paralyse  mit  Gehörstäuschungen,  zu  der  Frage  der  Tabes- 
yrhosen,  weil  die  häufigeren  Formen  derselben  eine  gewisse 
mptomatologische  Uebereinstimmung  mit  paranoiden  Psychosen 
•lit  tabischer  Luetiker  zu  haben  scheinen.  An  einen  kurzen 
teraturüberblick  schließt  Plaut  dann  eigene  Beobachtungen 
er  Halluzinosen  bei  Syphilitikern,  die  er  in  akute  und  chronische 
ippiert,  erstere  nach  dem  Stadium  der  Syphilis  vorführt.  Jeder 
ankengeschichfce  ist  eine  kurze  Zusammenfassung  und  eine 
i kritische  Besprechung  angefügt  worden.  An  diese  sehr  be- 
•rkonswerten  und  klinisch  ausgezeichnet  beobachteten  zehn  Fälle 
ht  Verf.  noch  drei  fälle  von  syphilisverdächtigen  Hulluzinosen 
Senium.  Aus  dem  reichen  Inhalte  der  Arbeit  soll  heraus- 
lonnnen  werden,  daß  die  akuten  Fälle  meist  in  Genesung 
sgehen,  in  den  chronischen  eine  Wirkung  von  Quecksilber  oder 
lvarsan  nur  ausnahmsweise  festzustellen  war. 


bei  den  Psychologen  und  Psychiatern  geraten,  habe  die  zahlreichen 
Fi  klärungsversuche  der  katatonischen  Psychosen  ermöglicht. 
\\  eitel  s  versichert  Mark  use,  daß  die  Anwendbarkeit  der  ener¬ 
getischen  Theorie  sich  nicht  auf  die  funktionellen  Psychosen  be¬ 
schränke,  sondern  auch  für  die  organisch  bedingten  Geisteskrank¬ 
heiten  und  nicht  mehr  als  krankhaft  anzusprechende  Bevvußtseins- 
z. us fände  gelte.  In  einem  Schlußkapitel  werden  die  Ergebnisse, 
das'  heißt  die  Gedanken  des  Verfassers,  noch  einmal  prägnant  zu¬ 
sammengefaßt  und  bieten  reiche  x\nregung. 

* 

Die  primäre  Insuffizienz  der  psychischen  Aktivität,  ihr 
Wesen,  ihre  Erscheinungen  und  ihre  Bedeutuna  als 
Grundstörung  der  Dementia  praecox  uud  der  Hypo- 
phrenien  überhaupt. 

Von  Priv.-Doz.  Josef  Herze. 

Leipzig  u.  Wien  1914,  Franz  Den  I  icke. 


* 


,  vei  Hefte  aus  den  „Beiträgen  zur  forensischen  Medizin“ 

Von  Dr.  med.  et  pbil.  Hans  Lungwifz. 

Berlin  1913,  Adler-Verlag. 

Zur  Psychologie  der  Selbstbezichtigung 

Von  Dr.  Ernst  Rurcliard. 

Verf.  bringt  ein  Material  aus  seiner  Sachverständigentätiakeit, 
psychiatrischen  und  Tagesliteratur,  der  Belletristik  und  zieht 
ilußfolgerungen  daraus.  Zwischen  offenbar  aus  physiologischen 
1  solchen  aus  offenbar  pathologischen  Motiven  entspringenden 
en  von  Selbstbezichtigung  liegen  die  meist  dunklen  Fälle  der 
chopathisch  labilen  Persönlichkeiten.  Mit  Recht  mahnt  Bur- 
a  i  d  zu  vorsichtiger  Wertung  vor  Gericht;  es  kann  fälschlich 
Zweiter  mitbeschuldigt  werden. 

lie  sozialärztlichen  Aufgaben  in  der  Irrentherapie. 

Von  Dr.  Wern.  II.  Hecker. 

\ eif.  gruppiert:  1.  psychische  Abartungen  im  Kindesalter, 

:  geistige  Erkrankungen  in ‘der  Entwicklungszeit,  3.  Psychosen 
I  reiferen  Alters,  4.  senile  Geisteskrankheiten  und  fügt  den 
meinen  Kapiteln  Winke  bei,  wie  der  praktische  Arzt  sich  einer 
dmmiten  Psychose  gegenüber  verhalten  solle,  abgesehen  von 
Therapie  im  engeren  Sinne.  Speziell  verlangt  Becker  Kennt- 
i  <e  aus  der  forensischen  Psychiatrie. 

* 

wgetische  Theorie  der  Psychosen  und  der  abnormen 
Bewußtseinszustände. 

Von  Dr.  Harry  Marcuse. 

Berlin  1913,  August  Hirschwald. 


Ein  originelles  Buch.  Verf.  glaubt  in  der  Psychologie 
‘dricli  J  o  di  s  jene  Grundlage  gefunden  zu  haben,  die  neue  Ge- 
dspunkte  und  neue  Fragestellungen  für  die  Pathologie  des 
chischen  Geschehens1  ergibt.  Insoferne  J  o  dl  den  Entwick- 
tsgedanken  zugleich  mit  dem  Energiebegriff  für  die  Psychologie 
diar  zu  machen  versuchte,  seine  Anschauungsweise  als  natur- 
'cnschaftlich,  biologisch  bezeichnet  werden  darf,  zieht  sie  der 
fasser  den  bisherigen  philosophisch  -  abstrakten  Systemen  vor. 
psychologische  Analyse  eines  gegebenen  Bewußtseinszustandes 
eilt  zunächst  darin,  ihn  den  Erregungs-  oder  Hemmungszustän- 
einzureihen  und  festzustellen,  welche  primäre  Qualität  in. 
überwiegt.  Ferner  ist  die  Frage  zu  beantworten,  welches  Ver¬ 
ms  im  vorliegenden  Fall  zwischen  primärer  und  sekundärer 
klion  besteht,  ob  also  Erregung,  bzw.  Hemmung  auf  primärer 
l'lion  oder  auf  Vorstellungen  beruht.  Das  wird  nun  mathe- 
i*ch  ausgedrückt:  B  (Bewußtseinszustand)  —  (xipi  -f-  X2P2 
(yiSi  +  yaSa  +  y3s3).  Mit  den  Komponenten  der  psy- 
<'hen  Energie,  —  p  und  s  sind  die  einzelnen  Qualitäten  der 
•üien  und  sekundären  psychischen  Funktionen  —  operierend, 
ü  \erf.  eigentlich  nur  zwei  Psychosen,  hysterische  und  kata- 
'•  Fs  ist  leichter,  ihm  zu  folgen,  wenn  er  beweist,  daß  ein 
hiudnis  der  krankhaften  Aeußerungen  psychischen  Geschehens 
'öglich  ist.  Verstehen  lassen  sich  Vorstellungsreihen,  Bestand- 
sekundären  psychischen  Funktion,  die  primären  Quali- 
stellen  die  elementare  Naturkraft  dar.  Nur  die  völlige 
-essen heit,  in  welche  die  primäre  Funktion  des  Menschen 


Der  Verfasser  hat  es  sich  zur  Aufgabe  gemacht,  durch 
psychologische  Analyse  geeigneter  Fälle  von  Dementia  praecox 
die  psychische  Grundstörung  der  Krankheit  so  klar  und  präzise 
als1  nur  möglich  herauszustellen,  diese  psychische  Störung  weiters' 
zum  Zwecke  einer  möglichst  genauen  Erfassung  ihres  Wesens 
von  allen  wesentlichen  Gesichtspunkten  aus  zu  betrachten.  Unter¬ 
kritischer  Heranziehung  der  Literatur  konstatiert  Berze,  daß  der 
Dementia  praecox  eine  alle  Formen  der  Bewußtseinstätigkeit  schä¬ 
digende,  ganz  zentrale  Störung  zugrunde  liegen  müsse  und  be¬ 
zeichnet  dieselbe  als  Insuffizienz  der  psychischen  Aktivität.  Der 
Autor  zeigt  weiter,  daß  die  Herabsetzung  der  psychischen  Aktivität 
als  elementarer,  nicht  erst  wieder  aus  einem  anderen  abzulei¬ 
tender  Defekt  gedacht  werden  muß,  drittens,  daß  wirklich  alle 
Symptome  der  Psychose  aus  diesem  Defekte  abgeleitet  werden 
können.  Verf.  bringt  23  Krankengeschichten  ausführlicher,  von 
weiteren  Fällen  Exzerpte  und  Aeußerungen. 

In  dem  wichtigen  dritten  Kapitel  des  ersten  Abschnittes 
wird  näher  ausgeführt,  daß  zwischen  zwei  Formen  der  Aktivität 
zu  unterscheiden  ist,  nämlich  zwischen  der  eigentlichen  Aktivität, 
welche  uns  spontan  erscheint,  auf  die  Tätigkeit  des  intentionalen 
Ichkomplexes  zurückzuführen  ist,  und  der  Aktivität,  welche  eine 
durch  einen  anderen  Faktor  provozierte,  als  Reaktion  auf  ihn  er¬ 
zwungene  Tätigkeit  der  intentionalen  Sphäre  darstellt,  der  Reak¬ 
tivität.  Nur  die  erstere  wird  von  einem  mehr  oder  weniger  aus¬ 
gesprochenen  Aktivitätsgefühl  begleitet,  die  Reaktivität  hingegen 
von  einem  Passivitätsgefühl.  Das  aktive  Ich  ist  als  ein  fixer 
Komplex  von  Intentionen  aufzufassen.  Indem  Berze  für  den 
durch  die  Kraftladung  in  der  intentionalen  Sphäre  gesetzten 
Zustand  die  Bezeichnung  „Bewußtseinstonus“  prägt,  kann  er  kurz 
sagen:  Die  Valenz  des  Ich  ist  abhängig  vom  Grade  des  Bewußt¬ 
seinstonus.  ’  I  '  !  | 

Ein  viertes  Kapitel  erläutert  die  Aktivitätsinsuffizienz,  die 
daraus1  sich  ergehenden  Störungen  des  Persönlichkeitsbewußtseins1. 

Ein  fünftes  Kapitel  bringt  mit  aller  Reserve  die  Annahme, 
daß  die  somatopathologische  Grundlage  der  Aktivitätsinsuffizienz 
in  einer  Insuffizienz  des  Leistungsergebnisses'  des'  der  Rildimg 
und  Regulation  des  Bewußtseinstonus'  dienenden  psychozerebralen 
Apparates1  zu  suchen  sei. 

Das  sechste  Kapitel  stellt  fest,  daß  die  Dementia  praecox 
nur  eine,  wenn  auch  vielleicht  die  weitaus  größte  Untergruppe 
einer  großen  Gruppe  der  Hypophrenien  bildet;  als  Dementia  prae¬ 
cox  wäre  nur  die  im  wahren  Sinne  progressive  Hypophrenie  an¬ 
zuerkennen.  Besonders  schwierig  ist  es  nun  mit  Uebergangsfällen 
zum  manisch-depressiven  Irresein.  Es  wird  wohl  manchmal  dem 
subjektiven  Ermessen  anheimgestellt  bleiben  müssen,  ob  der  Fall 
als  ein  durch  das  hypophrene  Syndrom  kompliziertes  manisch- 
depressives  Irresein  oder  als  periodische  Hypophrenie  mit  manisCh- 
depressiver  Färbung  aufzufassen  ist. 

Der  zweite  vorwiegend  psychologische  Teil  der  Arbeit  zer¬ 
gliedert  den  Einfluß  der  Insuffizienz  der  psychischen  Aktivität 
auf  die  einzelnen  psychischen  Vorgänge.  Namentlich  dem  Medi¬ 
ziner  sind  die  ausführlicheren  psychologischen  Vorbemerkungen 
zugedacht  und  können  mit  Nutzen  studiert  werden. 

Ein  dritter  Abschnitt  greift  noch  drei  Fragen  heraus :  die 
motorischen  Störungen  und  der  Aktivitätsdefekt,  der  Anpassungs¬ 
defekt  der  Hypophrenen,  Beziehungen  zwischen  Erscheinungsform 
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der  Hypophrenie  und  (irad  des  Aktivitätsdefektes.  Eine  große  Zahl 
von  Anmerkungen  und  Beifügungen  zum  Text.,  vorweg  genommene 
Antikritiken  bilden  den  Anhang  des  gediegenen  Bandes. 

E.  Rai  mann. 

i  - — 

Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

Allgemeine  Pathologie. 

441.  Po  cke  n  impf  sc  hä  di  g  u  n  g  e  n  einst  und  jetzt. 
Von  Dr.  0.  Nägeli,  I.  Assistent  an  der  dermatologischen  Uni¬ 
versitätsklinik  Bern.  Zu  den  früher  wirklich  vorgekommenen,  vor¬ 
übergehenden  oder  bleibenden  Impfschädigungen  und  solchen, 
die  zwar  nicht  bewiesen,  aber  theoretisch  möglich  waren,  ge¬ 
hören:  I.  Schädigungen  durch  Anomalien  des  Vakzineverlaufes 
und  durch  Wundinfektion  im  engeren  Sinne  als  da  sind:  A.  Auto¬ 
inokulationen  und  Ausbreitung  des  Virus  auf  dem  Lymphwege: 

I.  Vakzinolae  (ohne  Bedeutung),  2.  Vakzineerkrankungen  der  Geni¬ 
talien  (unangenehm,  doch  meist  keine  Diauerschäden  zurück¬ 
lassend,  3.  Vakzineophthalmie  (seltene,  aber  schwere  Schädigung), 
4.  Ekzema  vaccinatum  (sehr  selten,  sehr  unerwünscht,  lebens¬ 
gefährlich).  B.  Abnormer  örtlicher  Verlauf:  1.  Perivakzinales  Ery¬ 
them  und  Dermatitis  (an  sich  nicht  von  Belang,  doch  Vorbedingung 
für  andere  Komplikationen).  2.  Lymphadenitis  (relativ  häufige, 
meist  leichte  Störung).  3.  Konfluenz  (oft  technischer  Fehler;  allein 
nicht  als  eigentliche  Schädigung  zu  bezeichnen).  4.  Verzögerter 
Verlauf  (selten,  nicht  schlimm).  5.  Ulzeration  und  Gangrän  (selten, 
aber  gefährlich,  auf  lokaler  Wundinfektion  beruhend).  6.  Ery¬ 
sipel  und  Phlegmone  (sehr  gefährliche  Wundinfektionen,  glück¬ 
licherweise  ebenfalls  selten).  7.  Hämorrhagische  Vakzinepusteln 
(bedeutungslos).  8.  Postvakzinales  Keloid  (leichte,  kosmetische 
Schädigung,  selten  und  ohne  direkten  ursächlichen  Zusammen¬ 
hang  mit  der  Impfung).  C.  Allgemeine  Anomalien:  1.  Hohes  Fieber; 
vorübergehende  Allgemeinerkrankung  meist  leichter  Natur,  kurze 
Arbeitsunfähigkeit  bewirkend,  nicht  selten.  2.  Generalisierte  Exan¬ 
theme:  generalisierte  Vakzine  (vorübergehende  sehr  seltene  Stö¬ 
rung);  Erythema  exsudativum  multiforme,  Urtikaria,  Purpura  vac- 
cinatoria,  postvakzinale  hämorrhagische  Diathese  (wenige  Tage 
dauernde,  sehr  seltene  Allgemeinstörungen).  3.  Nephritis  (sehr 
seltene,  aber  schwere  Störung).  Allgemein  s'ch  manifestierende 
Wundinfektion  im  engeren  Sinne.  4.  Sepsis  (sehr  selten,  lebens¬ 
gefährlich).  5.  Tetanus  (außerordentlich  selten,  gefährlich). 

II.  Wundinfektionen  im  weiteren  Sinne:  A.  Impfschädigungen 
durch  bakterielle  Beimengungen  der  normalen  Lymphe.  1.  Tetanus 
(eine  Rarität,  in  Amerika  vorgekommen).  B.  Die  Lymphe  als 
Ueberträgerin  von  Tier-  und  Menschenkmnkheiten.  Vom  Tier 
stammende  übertragbare  Krankheitserreger:  1.  Tuberkulose  (höchst 
selten,  aber  wahrscheinlich  wirklich  vorgekommen).  2.  Impeti- 
ginöse  Erkrankungen  (in  kleinen  Epidemien  vorgekommen,  keine 
Dauerschädigung).  3.  Trichophytien  (kleine  Epidemien  erwiesen, 
Krankheitsdauer  nicht  lang).  4.  Maul-  und  Klauenseuche.  5.  Milz¬ 
brand.  6.  Diphtherie.  7.  Erysipelas1.  8.  Sepsis.  4.  bis  8.  sind 
wahrscheinlich  nie  durch  Tierlymphe  übertragen  worden,  sind  aber 
theoretisch  möglich.  Vom  Menschen  stammende  übertragbare 
Krankheitserreger:  Chronische  Infektionskrankheiten:  1.  Tuber¬ 
kulose  (Uebertragung  möglich,  aber  nicht  bewiesen).  2.  Syphilis 
(das  Vorkommen  dieser  sehr  schweren  Impfschädigung  in  früherer 
Zeit  ist  unbestritten).  3.  Lepra  (einige  Fälle  der  Uebertragung  sind 
vorgekommen,  das  Ereignis  war  aber  höchst  selten  und  kam  für 
europäische  Verhältnisse  nie  ernstlich  in  Betracht).  Akute  an¬ 
steckende  Infektionskrankheiten:  Es  scheint,  daß  nun  Verschlep¬ 
pungen  solcher  Krankheiten  durch  die  Impflymphe  in  Wirk¬ 
lichkeit  nicht  vorgekommen  sind ;  theoretisch  mußte  aber  mit  der 
Möglichkeit  gerechnet  werden.  Nicht  ansteckende  Krankheiten, 
deren  Ursache  nicht,  oder  nicht  sicher  auf  einer  Infektion  beruht 
(Ikterus,  Diabetes,  Blutkrankheiten,  Nervenleiden).  Uebertragung 
durch  die  Impflymphe  im  höchsten  Grade  wahrscheinlich  (sichere 
Fälle  in  der  Literatur  nicht  vorhanden).  Dermatosen:  1.  Tryeho- 
phytien.  2.  Impetigo  contagiosa  (diese  beiden  Hautleiden  wurden 
dann  und  wann,  im  ganzen  aber  doch  selten  durch  die  Impfung 
verschleppt).  III.  Ungünstiger  Einfluß  auf  bestehende  Krankheiten. 
A.  Manifeste  Krankheiten.  Tuberkulose  (keine  Erfahrungen  bei 
klinisch  diagnostizierten  Fällen,  weil  von  jeher  als1  Kontraindika¬ 


tion  geltend;  Möglichkeit  des  Zustandekommens'  einer  miliar, 
Aussaat  oder  Verschlimmerung  der  lokalen  Erkrankung  in  An 
logic  zu  den  bei  latenter  Tuberkulose  gemachten  Beobachtung! 
und  zum  Verhalten  der  Tuberkulose  bei  interkurrenten  Leidet 
Akute  Infektionskrankheiten.  Im  allgemeinen  bei  Koinzidenz  n 
dieser  Gruppe  keine  Besonderheiten,  zuweilen  vielleicht  < 
schwerer  Verlauf,  besonders  bei  Diphtherie;  eine  Ausnahmsstellu 
nehmen  Enteritiden  ein  (Kollaps).  Ueber  das  Zusämmentrcff 
der  Impfung  mit  Nephritis  oder  mit  Diabetes  mellitus  nirgen 
Angaben ;  ernste  Verschlimmerung  bei  beiden  Leiden  wohl  mÖgli< 
bei  Nephritis'  sogar  ungünstige  Beeinflussung  sehr  wahrscheinlü 
Dermatosen:  Bei  Ekzemen  Mitteilungen  über  sehr  seltene,  al 
unangenehme  und  gefährliche  Komplikationen  in  Form  von  Au 
Inokulationen;  an  sich  werden  die  Ekzeme  nicht  ungünstig  boe 
flußt;  bei  Psoriasis  vorübergehende  Verschlimmerung  in  sc 
seltenen  Fällen.  B.  Latente  Leiden:  Tuberkulose.  Schädigung 
oft  ernster  Natur  mehrfach  vorgekommen;  klinisch  nicht  diago- 
zierte,  leichte  manifeste  Tuberkulosen  figurieren  aber  auch  d 
unter.  IV.  Schädlicher  Einfluß  auf  Körperwachstum  und  K 
stitution:  Bei  zu  geringer  Vorsicht  in  der  Wahl  der  Impflin 
indirekt  durch  die  Impfung  bedingt,  sind  derartige  Ereignisse  v 
gekommen.  —  Wirft  man  einen  Blick  auf  die  aufgezählten,  frü! 
wirklich  oder  möglicherweise  vorgekommenen  Impfschädigung 
so  kann  man  sich  des  Eindruckes  nicht  erwehren,  daß  die  Gefah; 
der  Impfung  wirklich  mannigfach  und  die  Schädigungen  teilwe 
ernste  waren.  Man  darf  aber  nicht  vergessen,  daß  die  Gesai 
zahl  der  in  einem  Zeiträume  von  über  100  Jahren  Geimpften  e 
unübersehbare  ist,  die  Zahl  der  schweren  Impfschädigung, n 
gegen  eine  minimale  ist..—  Jetzt  noch  vorkommende  In: 
Schädigungen:  Von  vornherein  sind  heute  alle  diejenigen  Seht 
gungen  ausgeschlossen,  für  deren  Zustandekommen  Verwendi 
humanisierter  Lymphe  erforderlich  ist:  also  die  ganze  Gru] 
II  B  (vom  Menschen  stammende  übertragbare  Krankheitserregi 
Durch  die  zahlreichen  Verbesserungen  der  Impftechnik  sind  aut 
dem'  eine  weitere  Reihe  von  Impfschädigungen  gegenstands 
geworden,  die  früher  durch  normale  Lymphe,  durch  Lyrn] 
kranker  Kälber,  durch  fehlerhaftes  Vorgehen  bei  und  nach 
Operation  oder  durch  falsche  Indikationsstellung  zustande  konm 
konnten.  Sämtliche  unter  II  A  und  B  „vom  Tier  Übertrag!) 
Krankheitserreger“  verzeichneten  Wundinfektionen  sind  in  < 
letzten  Jahren  nie  mehr  vorgekommen  und  theoretisch  ol 
Kunstfehler  auch  nicht  mehr  möglich.  Hauptgruppe  IV  fällt 
falls!  weg.  Es  bleiben  also  die  unter  I.  /.Schädigungen  durch  A 
malten  des  Vakzine  Verlaufs  und  durch  Wundinfektion  im 
geren  Sinne  aufgezählten  Nebenwirkungen  und  Nachkrankhei 
und  auch  diese  nur  in  stark  vermindertem  Umfange.  Bei  III 
„manifeste  Krankheiten“,  kommen  nur  koinzidierende,  zur  / 
der  Impfung  noch  im  Inkubationsstadium  befindliche  Infektic 
krankheiten  in  Betracht,  von  denen  der  Diphtherie  und  den  Da 
katarrhen  eine  gewisse  Bedeutung  zukommt.  Eine  übersehene 
phritis1  oder  ein  nicht  diagnostizierter  Diabetes,  mellitus  kön: 
höchst  selten  auch  einmal  dazu  kommen.  Was  latente  Lei 
anbetrifft  (Ilf  B)  so  ist  zu  sagen,  daß  latente  nicht  diagnostic 
bare  oder  nicht  diagnostizierte  Tuberkulose  im  oben  bes[ 
chenen  Sinne  ungünstig  beeinflußt  werden  könnte,  trotz  a 
Verbesserungen  und  Vorsichtsmaßregeln.  Die  Praxis  scheint  a 
insoferne  dieser  Hypothese  zu  widersprechen,  als  verwert!) 
Belege  nicht  vorliegen.  Offenbar  ist  diesesl  Vorkommnis  äuß 
selten.  Alles  in  allem  muß  man  zugeben,  daß  die  Gefahren 
Vakzination  heute  im  Vergleiche  zu  früheren  Jahrzehnten  st 
reduziert  sind.  Zudem  kamen  wirklich  ernste  Zufälle  nur  c 
außerordentlich  selten  vor.  Viele  von  den  Schädigungen  übrige 
die  theoretisch  der  Vollständigkeit  und  der  Objektivität  halber 
Erwägung  gezogen  werden  müssen,  sind  unter  Hunderttausen 
von  Geimpften  überhaupt  nicht  vertreten.  —  Bei  der  im  Ja 
1914  vorgenomimenen  Impfung  in  der  Eidgenössischen  Armee  s 
hinsichtlich  Impfschädigungen  folgende  Erfahrungen  gc|IM 
worden:  Bei  über  200.000  Impfungen  war  nicht  ein  ein/.' 
Todesfall  zu  beklagen.  Ein  einziger  Todesfall  wäre  nur  viellei 
indirekt  auf  die  Impfung  zurückzuführen,  aber  es  handelte  ? 
um  einen  letalen  Ausgang  einer  an  und  für  sich  lebensgefährlic 
Krankheit,  nämlich  um  eine  Pneumonie.  Däuerschädigim 
wurden  nicht  beobachtet,  indem  auch  zwei  Nephritisfälle  g 
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i! geheilt  zu  sein  scheinen.  Nur  zwölfmal  wurden  sonst  vorübcr- 
;  ende  ernstliche  schwerere  Störungen  gesehen,  nämlich  zwei 
ij  le  von  Nekrose  und  Albuminurie,  ein  Fall  von  Verschwärung, 
.  Fall  mit  großem  Abszeß,  drei  Fälle  von  Phlegmone,  drei 

•  |e  von  Erysipel  und  die  zwei  Nephritisfälle,  die  wohl  als 

■  Verschlimmerung  einer  schon  vorher  bestehenden  Krankheit 
uifassen  sind,  während  alle  anderen  zehn  Fälle  wohl  sekundäre 

,  chinfektionen  darstellen.  Das  Resultat  der  eidgenössiisichen 
i  leeimpfung  ist  also  in  jeder  Hinsicht  ein  ganz  außerordent- 
,  gutes  und  übertrifft  die  größten  Erwartungen.  —  (Schweiz. 
,  r.  Bl.  1915  Nr.  22,  23,  24.)  K.  S. 

* 

Allgemeine  Therapie. 

442.  (Aus  dem  Reservelazarett  Aachen  -  Karlsburg.)  W  e  1- 
e  Erfolge  bei  der  Behandlung  mit  Vernisanum 
rum.  Von  Dt.  M.  E.  Schwalbe,  Regierungs-  und  Medizinal- 

Dieses  Jod  -  Phenol  -  Kampfer  -  Präparat  wurde  bei  verwun- 
■n  Soldaten,  und  zwar  gegen  Erysipel,  eiternde  Fleischwunden 
Gelenksverletzungen,  sodann  bei  längere  Zeit  bestehendem 
Achenzerfall  mit  Sequesterbildung  und  tiefgehenden  Fisteln  mit 
;  ilg  angewandt.  Das  Vernisan  wurde  teils  in  Form'  von  Tampons 
he  Wundhöhlen  gebracht,  teils  aufgepinselt.  Auch  einige  um- 
.’reiche  und  tiefgehende  Dekubitusgeschwüre  heilten  nach  Re¬ 
gelung  auffallend  rasch.  Bei  der  Aufpinselung  mußte  man  mit 
Vernisanbehandlung  zuweilen,  bei  für  Jod  empfindlichen  Her¬ 
rn,  wegen  leichter  Ekzem-  und  Erythembildung  aussetzen.  — 

m.  W.  1915  Nr.  29.)  E.  F. 

* 

443.  (Aus1  der  medizinischen  Klinik  der  Universität  Basel. 
Direktor :  Prof.  R.  S  t  ä  h  e  1  i  n.)  Ueber  Strophantin- 
iparate.  Von  G.  Modrako wski.  Die  wichtigste  Herz- 
ikation,  die  Erzielung  einer  Digitaliswirkung,  ist  einer  Ver- 

ikommnung  bedürftig;  es  soll  eine  rasche  Wirkung  erzielt 
den,  unabhängig  von  schwankenden  und  unsicheren  Resorp- 

•  s beding ungen  unter  möglichster  Ausschließung  der  der  Diurese 
Gerüchen  Kontraktion  der  Nierengefäße.  Ein  entscheidender 
1  litt  war  in  dieser  Hinsicht  die  parenterale  Zufuhr  der  Digital is- 
:  er  durch  K  o 1 1  m ann s  intravenöse  Digaleninjektion ;  ein 

her  Wirkungseintritt  konnte  indes  hiebei  nur  durch  äußerst 
( ?  Dosen  erzielt  werden.  Hier  setzt  nun  die  intravenöse  Stro- 
i  itinanwendung  nach  A.  Frankel  ein.  Dieser  empfiehlt  am 
»den  das  Strophantin  Böhringer  (amorphes  Glykosid  von  Stro- 
l'itus  Kombe),  welches  in  Mengen  von  Ü-5 — 0-75 — 1  mg  (!) 
i  ivenös  injiziert  in  kürzester  Zeit  (nach  fünf  bis  zehn  Minuten) 
überaus  kräftige  Herz-  und  anschließende  Diuresewirkung 
altet.  Es  darf  aber  nur  intravenös  angewendet  werden,  denn 
i  imuskuläre  oder  gar  subkutane  Injektion  macht  langwierige, 
■rst  schmerzhafte  Infiltrate.  Leider  ist  nun  eine  intravenöse 
i  ktion  nicht  so  ohneweiters  ausführbar  und  die  Injektion  neben 

■  durch  die  durchstochene  Vene  also  von  sehr  unangenehmen 
(:en  begleitet.  Nach  A.  Frankel  erschien  es  von  vorn¬ 
in  unwahrscheinlich,  daß  sich  ein  wirksames:  Digitalis-  oder 

i  phantuspräparat  ohne  solche  lokale  Reizwirkung  finden  lassen 
de.  Indes  wurde  doch  von  der  chemischen  Fabrik  „Zyma“ 
igle  (Schweiz)  ein  neues  Strop hantuspeäparat :  Strophena,  zur 
i  muskulären  Anwendung  empfohlen.  M  o  d  r  a  kowski  konnte 
nun  auf  der  Klinik  St ä. helin s  tatsächlich  überzeugen,  daß 
i  phena  bei  intramuskulärer  Injektion  kaum  jemals  -Schmerzen 
ugt  oder  Infiltrate  macht.  Dabei  tritt  aber  die  typische  St.ro- 
rtin Wirkung  prompt  ein  und  es  erfolgt  auch  eine  ausgiebige 
1  'ose.  Die  Wirkung  von  1  cm3  Strophena  entspricht  hei  intra- 
kulärer  Injektion  etwa  der  von  0-3  bis1  0-5  mg  Strophantin 
1  linger.  Diese  Dosis  von  1  cm?  Strophena  kann,  wenn  nötig, 
selben  Tage  wiederholt  werden.  Häufig,  genügen  eine  oder 
i  Einspritzungen,  um  nicht  zu  schwere  Herzinsuffizienzen 
'er  zu  kompensieren.  Aber  man  kann  je  nach  Lage  des  Falles 
Strophenatherapie  längere  Zeit  fortsetzen,  indem  man  jeden 
oder  jeden  zweiten  oder  dritten  Tag  1  cm,3  oder  weniger 
iert.  Das  Verhalten  von  Puls  und  Diurese  dient  als  Richt- 
iur-  Als  Indikationen  für  die  intramuskuläre  Strophen a- 
endung  sind  aufzustellen :  1 .  Akute  Herzschwäche,  nament- 
Versagen  des  linken  Ventrikels;  2.  chronische  Kreislaufstörung, 
siders  mit  Stauung  im  Pfortadergebiet.  (Hiebei  ist  das  Ver¬ 


hallen  der  I  robilin-  und  Lrobiliiiogenausscheiduiig  im  I  rin  gut 
zur  Indikationsstell ung  und  Kontrolle  dos  Erfolgest  zu  verwerten); 
3.  die  schon  von  I  ränkel  aufgestellte  und  von  v.  Jagic  an¬ 
gelegentlichst  empfohlene  fprobatorische  Injektion  zur  Unterschei¬ 
dung  von  renalem  und  kardialem  Hydrops.  —  (Schweiz.  Korr  Bl 
1915  Nr.  19.)  k.  S. 

* 

Innere  Medizin. 

444.  Ueber  kryptogene  Fieber.  Von  A.  Knob¬ 

lauch  und  H.  Quincke  in  Frankfurt  a.  M.  Verf.  beschreibt 
eine  kleine  Endemie  fieberhafter  Erkrankungen  im  Siechenhaus 
in  Frankfurt  a.  M.  Am  11.  September  1914  erkrankten  in  dieser 
Anstalt  zehn  Angehörige  des  Personals  und  ein  Soldat  plötzlich 
unter  fast  gleichartigen  Erscheinungen:  Schmerzen  beim  Atmen 
in  der  Gegend  des  rechten  Rippenbogens,  ausstrahlend  nach 
einer  Schulter,  Fieber  und  Mattigkeitsgefühl.  Die  Beschwerden 
waren  so  groß,  daß  die  Mehrzahl  der  Erkrankten  bettlägerig  blieb, 
nur  einige  taten  noch  Dienst,  bevor  sie  sich  legten.  Das  Fieber 
setzte  plötzlich,  einmal  mit  Schüttelfrost,  zweimal  mit  Frösteln 
ein.  Die  Temperatur  zeigte  von  Anfang  an  starke,  nicht  nur 
morgendliche  Remissionen,  ln  sieben  Fällen  überstieg  das  abend¬ 
liche  Temperaturmaximum  39°,  in  einem  Falle  überstieg  es  zwei¬ 
mal  40".  Bis1  zum  Eintritt  der  Normaltemperatur  verflossen  vier 
läge  in  einem  Falle,  fünf  Tage  in  drei  Fällen,  sechs  Tage  in 
vier  Fällen,  sieben  Tage  in  drei  Fällen.  Einmal  trat  Herpes 
labialis  tauf.  Neigung  zu  Schweiß  war  sehr  verschieden.  Das 
auffallendste,  in  keinem'  Falle  fehlende  Symptom  war  der  Schmerz 
rechts  vorn  in  den  unteren  Rippen.  Er  setzte  mit  den  Allgemein¬ 
symptomen  ein,  war  stechend,  behinderte  die  Atembewegungen; 
oft  war  Druck  auf  einzelne  Stellen  der  Interkostalräume  schmerz¬ 
haft.  Der  Schmerz  klang  allmählich  ab,  verschwand  gänzlich 
erst  nach  sechs  bis  sieben  Tagen.  Objektive  Veränderungen  ließen 
sich  an  den  schmerzhaften  Stellen  niemals  nachweisen,  weder 
an  Schulter,  noch  am  Rippenbogen,  Herz  und  Lungen  normal, 
niemals  pleuritisches  Reihen.  Therapeutisch  Bettruhe,  örtliche 
Wärmeapplikation  oder  Prießnitzumschlag,  in  vier  Fällen  Schwitz¬ 
kur  mit  0-02  Pilokarpin  innerlich.  Von  Medikamenten  Aspirin, 
Pyramidon,  Phenazetin.  Eine  gemeinsame  Ursache  muß  für  die  elf 
Fälle  jedenfalls  angenommen  werden.  Verf.  erörtert  die  verschie¬ 
denen  ätiologischen  Möglichkeiten,  ohne  über  Hypothesen  hinaus¬ 
zukommen.  Verschiedene  Namen  in  den  Lehrbüchern,  wie  Febri- 
cula,  Febris  ephemera,  Febris  rheumatica,  Febris  catarrhalis, 
Febris  herpetica,  sind  nach  Verf.  einfach  Verlegenheitsbenennungen 
für  Krankheitsfälle,  über  deren  Wesen  und  Entstehungsweise  man 
nicht  recht  Bescheid  weiß.  Verf.  schlägt  deshalb  vor,  diese  Zu¬ 
stände  als  kryptogene  Fieber  zu  bezeichnen.  Zu  diesen  krypto¬ 
genen  Fiebern  gehören  auch  die  Fälle  dieser  hier  beschriebenen 
kleinen  Endemie,  deren  Pathogenese  Verf.  nur  hypothetisch  zu 
deuten  versucht  hat.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  29.)  G. 

* 

445.  Ueber  atypische  Verlauf  sfor  men  des 
Typhus  i  m  Felde.  Von  Prof.  Dr.  C.  Hi  r  sch-  Göttingen, 
zurzeit  im  Felde.  Im  Felde  begegnen  uns1  naturgemäß  zahlreichere 
Transportschädigungen  als  im  Frieden.  Bemerkenswert 
ist  das  besonders  schwere  Krankheitsbild  mit  Kollapsgefahr  hei 
jungen  Kriegsfreiwilligen.  Durch  die  prophylaktische  Impfung  wird 
anscheinend  die  Morbidität  nicht  wesentlich  beeinflußt.  Da¬ 
gegen  wird  der 'Krankheitsverlauf  meist  leichter;  er  nähert  sieh 
mehr  den  abortiven  Formen  und  dem  infantilen  Typhus  mit 
seinen  von  Anfang  an  steileren  —  vom  Wunderlichsten 
Schema  abweichenden  —  Fieberkurven.  Dabei  kommt  es1  öfter 
zu  Rezidiven,  die  aber  meist  auch  unkompliziert  verlaufen.  Ein 
besonders  schwerer  Krankheitsverlauf  dagegen  ist  zu  beobachten 
bei  Fällen,  die  im  Inkübations-  oder  Initialstadium  eines  Typhus 
geimpft  wurden.  Im  allgemeinen  war  eine  Häufung  der  atypischen 
Verlaufsformen  gegenüber  den  Friedenserfahrungen  nicht  zu 
beobachten,  wenn  wir  vom  Typhus  der  Geimpften  ab- 
sehen.  Vielleicht  wird  aber  durch  die  Impfung  die  Zahl  der 
a  m bulanten  und  afebrilen  Typhen  vermehrt,  entsprechend 
der  Verminderung  der  schweren  Formen.  Durch  eine  zu  weit 
gehende  Interpretierung  leichter  Unwohlgeinsiiußoru  n- 
gen  als  Typhus  afebrilis  kann  die  Prophylaxe  über  das  eigent¬ 
liche  Ziel  hinausschießen  und  störend  wirken  auf  die  Bewegungs- 
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freiheil  der  Truppe.  Insbesondere  sollen  Gesunde,  bei  denen  die 
Milz  „gefühlt*  wird,  nicht  sofort  als  Typhus  afebrilis -Verdächtige 
den  Seuchenlazaretten  überwiesen  werden,  wo  sie  geradezu  der 
Gefahr  einer  Infektion  ausgesetzt  werden.  Solche  „Verdächtige“ 
sollten  täglich  mehrmals  gemessen  werden  und  es  sollte  auf 
die  diagnostisch  so  wichtigen  Temperaturschwankimgen  (insbe¬ 
sondere  auch  bei  und  nach  der  körperlichen  Tätigkeit)  geachtet 
werden.  Gerade  bei  den  sogenannten  afebrilcn  Formen  erscheint 
dem  Verfasser  hinsichtlich  der  Diagnose  eine  genaue  Tempe¬ 
ratur  unter  s' u  c  hung  von  großem  Wert.  Sie  ist  auch  eine 
objektivere  Methode,  deren  seismographische  Ausschläge  in 
zweifelhaften  Fällen  wichtiger  sind,  als  ein  nicht  dem  o  n- 
str abler  Milztumor,  bei  dessen  „Fühlen“  Irrtümer  und  sub¬ 
jektive  Einflüsse  eine  Rolle  spielen  können.  Derartige  Messungen 
können  sehr  gut  in  den  Truppenformationen  von  den  Aerzten 
vorgenommen  werden,  ln  solchen  Fällen,  die  bemerkenswerte 
Temperaturschwankungen  (auch  innerhalb  der  sogenannten  nor¬ 
malen  Zone)  zeigen,  kann  dann  vielleicht  durch  eine  wieder¬ 
holte  Agglutinationsuntersuchung  des  Blutserums  und  Feststellung 
eines  steigenden  Titers  die  Diagnose  Febris  afebrilis  einwandfrei 
gesichert  werden.  In  den  genannten  Fällen  ist  auch  auf  Puls¬ 
beschleunigung  und  auf  eine  anscheinend  unmotivierte  Ge¬ 
wichtszunahme  zu  achten.  Durch  ihre  Feststellung  kann  die 
Diagnose  eines  Typhus  afebrilis  weiter  gesichert  werden.  Um 
die  nicht  zu  vermeidenden  Transportschädigungen  bezüglich  ihrer 
malignen  Wirkung  herabzusetzen,  empfiehlt  Verf.  die  möglichst 
frühzeitige  Verbringung  Typhuskranker  in  die  Seuchen- 
lazarette,  den  Transport  während  der  Zeit  des  niedrigen  Fiebers 
(Vormittagsstunden)  und  die  Anwendung  von  Herz-  und  Vaso¬ 
motorenmitteln  v  o  r  und  nötigenfalls  auch  während  des  Trans¬ 
portes'.  Diätfehler  während  des  Transportes  sind  zu  vermeiden, 
für  die  Möglichkeit  wiederholter  Darreichung  geeigneter  Stärkungs¬ 
beziehungsweise  Nahrungsmittel  muß  gesorgt  werden,  ln  thera¬ 
peutischer  Hinsicht  empfiehlt  Verf.  nach  Curschmann 
keine  forcierte  Bäderbehandlung,  mehrmals  täglich  kühle 
Waschungen  des  Körpers  mit  Essigwasser  oder  aromatischem 
Spiritus.  Einer  schematisierenden  Laktophenin-,  Pyramiden-  oder 
Chininbehandlung  kann  Verf.  nicht  das  Wort  reden;  mit  Ausnahme 
von  Chinin  sind  die  sogenannten  Antifehrilia  „Narkotiseure“  des 
Fiebers,  bei  zu  häufiger  und  beim  Gebrauch  größerer  Dosen  ris¬ 
kieren  wir  die  Narkose,  das  heißt  Lähmung  lebenswichtiger 
Zentren:  wir  steigern  die  Kollapsgefahr.  Besonders  un¬ 
ruhige,  schwer  toxische  Formen,  können  gleichwohl  durch 
wieder  h  o  1 1  gegebene  kleine  Pyramidondosen  auffallend  be¬ 
ruhigt  werden.  Die  Ernährung  soll  mit  flüssigen,  dünnbreiigen 
Substanzen  geführt  werden;  mit  Milch,  Eiern,  Fleischbrühen, 
Fleischgelees,  Schleimsuppen,  gewiegtem  Fleisch,  Breien  und  der¬ 
gleichen  kommt  man  während  der  Fieberperiode  aus;  auch  von 
Kindermehlen,  Hygiama,  Gelatine  -  Reispudding,  hat  er  vielfach 
Gebrauch  gemacht,  zumal  der  Zucker  einen  hohen  Kalorienwert 
besitzt.  Alkoholika  sind  als  Anregungs-  und  Sparmittel  nicht  zu 

entbehren.  —  (B.  kl.  W.  1915  Nr.  30.)  E.  F. 

* 

Chirurgie. 

44ß.  (Aus1  der  Chirurg.  Klinik  in  Leipzig.  —  Direktor:  Geh. 
Rat  Payr.)  U  e  b  e  r  isolierte  subkutane  Tracheal- 
rupturen  (Berstungsrupturen  der  Trachea).  Von 
Oberarzt  Pr.  CI.  Hör  hammer.  Nach  der  Statistik  von  An¬ 
dres  wurden  bis  zum  Jahre  1908  40  Fälle  von  isolierten  Ruft- 
röhrenbrüchen  und  18  Fälle  mit  gleichzeitiger  Ruptur  des  Kehl¬ 
kopfes  beobachtet.  Beyer  fügte  dann  noch  weitere  fünf  hinzu. 
Verf.  berichtet  nun  über  einen  sehr  interessanten  Fall  von  iso¬ 
lierter  Subkutanruptur  der  Trachea  bei  einem  elfjährigen  Knaben, 
der  sich  beim  Stabspringen  die  Stange  in  die  linke  Halsseite 
gestoßen  hatte.  Einige  Stunden  nach  der  Verletzung  wurde  er 
auf  die  chirurgische  Klinik  gebracht.  Die  Untersuchung  ergab 
keine  Verletzung  am  Halse,  keine  Hautabschürfungen,  keine  sub¬ 
kutanen  Blutungen.  Dagegen  subkutanes  Empyem  der  linken 
Gesichtshälfte  und  der  linken  Halsseite,  Oedem  der  Augenlider; 
keine  Zyanose,  keine  Atembesch werden.  Es  wurde  eine  subku¬ 
tane  Ruptur  der  Luftwege  angenommen.  Wegen  bedrohlicher 
Zunahme  des  Hautemphysems  über  den  ganzen  Rumpf  bis  an  die 
Oberschenkel  und  in  das  Skrotum  und  wegen  Gefahr  des  media- 


slinalen  Emphysems  war  ein  operativer  Eingriff  unbedingt  nöti 
Verf.  legte  in  Lokalanästhesie  durch  einen  Medianschnitt  <1 
Trachea  vom  unteren  Rande  des  Schilddrüsenisthmus  bis  zu: 
Jugulum  frei.  Man  hörte  beim  Freipräparieren  der  Trachea  4 
Luft  entweichen  und  sah  unterhalb  des  Schilddrüsenlappens  ; 
der  Ansatzstelle  der  lkirs  memhranacea  an  die  Trachea!  rim 
einen  4  cm  langen  klaffenden  Längsriß.  Die  ganze  Umgebui 
war  Von  Emphysem  durchsetzt,  aber  nirgends  Blutaustritt  od 
Zertrümmerung  der  Gewebe.  Der  Trachealriß  wurde  durch  nie 
rere  Katgutnähte  sofort  verschlossen  und  ein  Jodoformdocht  ei 
gelegt.  Zur  rascheren  Beseitigung  des  Emphysems  wurden  i 
Gesichte,  an  der  Brust  und  am  Bauche  mit  einer  Kanüle  Ei 
Stiche  gemacht.  Nach  einigen  Tagen  war  das  Emphysem  bedeute 
zurückgegangen  und  das  Allgemeinbefinden  ausgezeichnet.  A 
21.  September  1914,  also  nach  17  Tagen,  wurde  der  Patient  voll 
geheilt  entlassen.  Die  meisten  subkutanen  Verletzungen  der  Ti 
chea  erfolgen  durch  Ueberfahren  am  Halse  oder  an  den  ober. 
Thoraxpartien  oder  durch  Schlag  oder  Fall  des  ausgeatreckti 
Halses  auf  einen  scharfen  Gegenstand  oder  durch  schwere  sc 
liehe  Kompression.  Eine  ganz  eigene  Gruppe  bilden  diejenig 
Gewalteinwirkungen  auf  die  Trachea,  bei  welchen  zugleich  ei 
Erhöhung  des  intratrachealen  Druckes  stattfindet  und  dadui 
eine  Ruptur  der  Trachea  erzeugt  wird.  Es  sind  nur  zwei  17 
dieser  Art  bekannt.  Die  Prognose  der  subkutanen  Tracheain, 
turen  ist  in  der  Regel  ernst.  Von  45  Fällen  starben  27  und  n 
18  kamen  zur  Heilung.  Die  Mortalität  beziffert  sich  demim 
auf  60°/o.  Im  allgemeinen  dürfte  sich,  besonders  bei  schwer 
Fällen,  die  Tracheotomie  als  lebensrettend  erweisen,  mich  r 
Punktion  des  Emphysems  ist  angezeigt,  weil  dadurch  ein  groß 
Teil  sofort  entleert  wird,  was  die  Resorption  beschleunigt  u 
das  Allgemeinbefinden  wesentlich  hebt.  Für  die  Art  von  Hi 
turen,  welche  sich  durch  Erhöhung  des  intratrachealen  Druck 
erklären  lassen,  möchte  Verf.  die  Bezeichnung  „Berstungsri 
turen  der  Trachea“  einführen.  Sie  haben,  nach  den  bis  je: 
beobachteten  Fällen  das  Charakteristische,  daß  dabei  nur  ( 
membranösen  Gebilde  zerreißen  und  daß  die  Prognose  relal 
günstig  ist.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  27.)  G. 

* 

447.  DTe  operative  Behandlung  der  Dar 
schösse  im  Kriege.  AVm  Generalarzt  Prof.  Enderl« 
und  Oberstabsarzt  Prof.  Sauerbruch,  beratende  Chirurgen 
Westen.  Wenn  man,  wie  es  von  Enderlen  schon  friihz-u 
erkannt  wurde,  zwischen  Bauch-  und  Da  r  m  schössen  un!< 
scheidet,  so  muß  man  zugeben,  was  auch  die  meisten  Chirurg 
schon  tun,  daß  bei  D  a  r  m  schössen  eine  operative  Behandln 
durchaus  angezeigt  ist.  Bauchschüsse,  die  bei  konservativer  1 
handlung  heilten,  waren  zumeist  nur  Bauchwandschüsse  und  seil 
bei  perforierenden  Bauchverletzungen  kann  der  Dann  unvcrle 
bleiben,  was1  eine  Spontanheilung  zuläßt.  Einige  Chirurgen  lehn 
aber  auch  jetzt  noch  bei  Darmschüssen  die  Operation  ab,  v. 
sie  die  zuverlässige  Durchführung  des  Eingriffs  im  Kriege  I 
schwierig,  ja  für  unmöglich  halten.  Im  Stellungskriege  kam 
diese  Schwierigkeiten  aber  gewiß  behoben  werden,  wie  vielsei ti 
Erfahrungen  bestätigen  und  im  Bewegungskriege  könnte  es,  v 
die  Verfasser  glauben,  bei  richtiger  Organisation  und  Ausniitui 
aller  ärztlichen  Kräfte  ebenfalls  gelingen.  Die  Verfasser  halt 
im  ganzen  227  Bauchverletzte  operiert.  Darunter  befanden  si 
211  Darmschüsse  und  IG  Bauchschüsse  ohne  Darmverletziu 
Hiezu  kommen  52  genau  klinisch  und  pathologisch  -  anatomis 
beobachtete  Darmschüsse,  bei  denen  eine  Operation  nicht  ai 
geführt  wurde.  Die  Verfasser  besprechen  das  pathologisch -ar 
tomische  Bild  bei  den  Bauch-  und  bei  den  Darmschüssen,  ■ 
zeigen,  daß  die  Mortalität  der  Darmschüsse  bei  konservativ 
Behandlung  eine  enorm  große  war  (Enderlen  behandelte  ; 
fangs  52  Bauchschüsse  mit  Darmverletzung  konservativ  und  ha 
eine  Mortalität  von  94°/o),  ja  keiner  von  beiden  Verfassern  i 
einen  sicheren  Darmschuß  spontan  heilen  gesehen.  Auch  na 
Perthes  betrug  die  Heilungsziffer  der  in  den  Feldlazarett' 
beobachteten  DarmSchüsse  bestenfalls  nur  20°/».  Die  Festsielhi 
einer  Durmverletzung  und  die  Indikationsstellung  zur  Opcrab 
ist  zuweilen  schwierig,  zumeist  aber  gut  möglich.  Die  Vena** 
erwägen  die  Operation,  wenn  die  Lokalisation  des  Ein-  unn  Ai 
schusses  oder  auch  nur  des  Einschusses  das  Eindringen  des  b 
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losses  in  die  Bauchhöhle  wahrscheinlich  machen.  Besteht  all¬ 
ege  Spannung  der  Bauchdecken  und  Schmerzhaftigkeit  bei 
r  Betastung,  so  halten  sie  die  Operation  für  geboten.  Die  ko- 
ale  Atmung  ist  nach  ihren  Erfahrungen  ein  untrügliches 
ichen  für  intraperitoneale  Verletzung.  Ist  Aufstoßen,  Brechreiz 
er  Erbrechen  vorhanden  und  läßt  sich  freie  Flüssigkeit  hei 
schmälerte!'  oder  geschwundener  Leberdämpfung  nachweisen 
ist  die  Operation  unbedingt  auszuführen.  Ebenso  muß  ope- 
rl  werden,  wenn  ein  Netz-  oder  Darmvorfall  besteht.  Je  früher 
ner  die  Operation  ausgeführt  wird,  desto  günstiger  ist  die  Pro- 
)se;  im  allgemeinen  sollte  man  sich  nach  12  bis  14  Stunden 
r  noch  fei  sehr  gutem  Allgemeinzustand  zur  Operation  ent- 
iließen.  Kleiner,  flatternder  Puls  bei  verfallenem,  blassem  Ge¬ 
ht  mit  zyanotischen  Lippen  und  oberflächlicher,  frequenter  Slau- 
-  sind  eine  absolute  Gegenanzeige.  Die  Verfasser  besprechen 
lann  eingehend  ihre  Operationstechnik,  ihre  Art  der  Wund- 
«  sorgung  und  Nachbehandlung,  sie  weisen  auf  die  Wichtigkeit 
Erkennung  von  Dickdarmverletzungen,  zumal  der  retroperi- 
!  ealen,  fei  Flankenschüssen  und  der  Nebenverletzungen 

I  (Letter,  Milz  und  Niere)  und  erwähnen  auch  die  Komplika- 
len  (Zwerchfell-  und  Blasenverletzungen).  Enttäuschungen  er- 
t  man  auch  manchmal,  man  eröffnet  die  Bauchhöhle  bei 
'Mich  gutem  Allgemeinzustande  und  findet,  daß  ein  operativer 
-griff  wegen  der  Ausdehnung  der  Verletzung  keinen  Zweck  hätte. 

die  Praghose  von  der  Schwere  der  Verletzung,  sodann  aber 
i  der  Frühzeitigkeit  der  Operation  abhängt,  so  ist  es  wichtig, 
gute  iransportmittel  zu  sorgen.  Dickdarmverletzungen  sind 
h  ihren  Erfahrungen  besonders  ungünstig,  bei  Verletzungen 
i  Mesenteriums  haben  sie  einige  Male  im  Bereich  der  Mesen- 
alzerreißung  eine  Darmnekrose  mit  tödlicher  Peritonitis  feob- 
-  tet;  man  wird  gelegentlich  in  Solchen  Fällen  eine  Darmresektion 
I:;hen  müssen.  Ihre  Resultate  waren  günstige.  Von  den  211 
i  rierten  Darmverletzten  wurden  94,  gleich  44-4%  geheilt.  Von 
Verletzten  ohne  Darmschüsse  wurden  elf  unter  falscher  An- 
1110  einer  Darmverletzung  operiert,  von  ihnen  starb  keiner; 

•  den  fünf  anderen  wurde  wegen  schwerer  Blutung  nach  Granat- 
riimmerung  der  Leber  die  Operation  vorgenommen,  von  diesen 
ten  drei.  Dabei  wurden  die  Erfolge  der  Operationen  von  Monat 
Monat  bes'sere;  freilich  hatten  sie  das  Glück,  daß  sie  in  der 
len  Zeit  die  Soldaten  schon  zwei  bis  vier  Stunden  nach  der 
letzung  ins'  Feldlazarett  bekamen.  Aus  alledem  folgt  aber, 
die  Operative  Behandlung  der  Darmschüs'se  der  konservativen 

I I  überlegen  und  daß  es  unsere  Pflicht  ist,  die  operative  Be- 

dlung  unter  allen  Umständen  im  Kriege  zu  ermöglichen.  Man 
iseho  schließlich  nicht,  daß  Soldaten,  die  nach  einer  Darrn- 
etzung  geheilt  werden,  vollwertige,  lebens'-  und  arbeitsfähige 
isrhen  sind,  die  nicht  als  Krüppel  aus  dein'  Kriege  heimkehren 
(M.  Kl.  1915  Nr.  30.)  E.  F. 

* 

Haut-  und  venerische  Krankheiten. 

148.  (Aus!  der  dermatologischen  Klinik  in  Basel.)  Ueber 
Oge  allgemein  pathologische  und  therapeuti- 
ie  Probleme  auf  dem  Gebiete  der  Dermatoiriy- 
■ien.  Von  Prof.  Br.  Bloch.  (Schluß.)  In  diesem  Schlußartikel 
Verf.  die  Resultate  zusammen:  Die  spezifische  Therapie  der 
1  matomykosen,  speziell  die  der  tieferen  Formen  der  Tricho- 
tie,  ist  praktisch  von  unleugbarem'  Werte;  sie  ist,  wenn  richtig 
1  "wandt,  vollkommen  gefahrlos  und  stellt,  in  Verbindung  mit 
!en,  feuchten  Verbänden,  zurzeit  das  einfachste,  rascheste 
sicherste  Verfahren  zur  Heilung  der  gesamten  Dermatosen 
Ls  gibt  aber  auch  eine  ganze  Reihe  von  Dermatomykosen, 

<  welchen  die  spezifische  Therapie  vollständig  versagt.  Es  sind 
der  Schoenleinsche  Favus,  die  Audouinsche  Mikrosporie,  die 
oasis  versicolor,  die  endotriche  Trichophytie  der  Kinder,  das 
thrasma  und  alle  Onychomykosen.  So  verschieden  nun  diese 
1  '«en  ihrer  Aetiologie  und  ihrem  klinischen  Symptomenbilde 
■  1  auch  sind,  so  haben  sie  doch  gewisse  Punkte  gemeinsam. 

diese  Dermatosen  zeichnen  sich  durch  ihre  schlechte  Pro- 
1  M‘  aus.  Sie  dauern  Jahre,  Jahrzehnte  läng,  erweisen  sich 
r>  auch  der  stärksten  antiseptisohen  Lokaltherapie  gegenüber 
Ausnahme  der  Röntgenbestrahlung)  als  äußerst  hartnäckig; 
l  r  Allgemeintherapie  sind  sie  überhaupt  nicht  zugänglich.  Bei 
11  diesen  Mykosen  fehlt  ferner  die  spezifische  Allergie  voll¬ 


ständig;  die  Erreger  dieser  Dermatosen  sind  streng  menschliche 
Parasiten;  sie  werden  nur  von  Mensch  zu  Mensch  übertragen.  Es 
handelt  sich  hier  um  rein  humane  Krankheitstypen,  die  bei  Tieren 
nicht  Vorkommen.  So  müß  man  eine  humane  Gruppe  der  Tricho¬ 
phytie,  dei  Mikrosporie  und  des  Favus  von  einer  animalen  unter¬ 
scheiden.  Aetiologisch  verantwortlich  sind  für  diese  Dermo- 
mykösen  sehr  verschiedene  Pilzstämme.  Ihnen  allen  ist  gemein¬ 
sam.  daß  sie  sich  an  die  Hornhautgebilde  der  menschlichen  Epi¬ 
dermis'  ganz  speziell  angepaßt  haben  und  nie  tiefer  in  das  Gewebe 
Eindringen.  Daraus'  erklären  sich  auch  die  Eigentümlichkeiten 
diese!  Giuppe.  Zunächst  ihre  schrankenlose  Vermehrung,  dann 
das  Versagen  der  spezifischen  Therapie.  Da  auch  die  gebräuch¬ 
lichen  Antiseptika,  Jod,  Sublimat,  Pyrogallol,  nicht  an  die  inner¬ 
halb  der  Hornsubstanzen  und  Follikel  vegetierenden  Pilze  heran¬ 
zureichen  vermögen,  so  bleiben  nach  Verf.  für  die  Therapie  nur 
zwei  Wege  offen:  die  Veränderungen  des  Nährbodens  oder  die 
mechanische  Entfernung  der  Pilze.  Das  erstere  kommt  vor  bei 
dei  Mikrosporie  und  Trichophytie,  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
auch  beim  Favus.  Die  mechanische  Entfernung  d!er  Parasiten 
findet  auf  der  glatten  Haut  statt  durch  Abschuppung,  zum  Bei¬ 
spiel  infolge  Einreibung  von  Schmierseife  oder  Salizylpräparaten, 
bei  den  Haarmykosen  durch  Epilation  und  zwar  heutzutage  durch 
Radioepilation.  Irgendwelche  Einwirkung  der  Röntgenstrahlen  auf 
die  Pilze  selber  findet  dabei  nicht  statt.  Bei  manchen  Onycho¬ 
mykosen  ist  eine  wirksame  Therapie  überhaupt  ausgeschlossen. 
Verf.  geht  dann  zur  Besprechung  der  Sporotrichose  über.  Sie 
wird  verursacht  durch  einen  äußerst  zählebigen  Pilz,  das  Sporo¬ 
trichum  Beurmanni.  Schon  die  Entdecker  Gougerot  und 
de  Be  ur  mann  haben  gefunden,  daß  sie  in  ganz  spezifischer 
W  eise  auf  Jodkali  reagiert.  Das  Sporotrichum  besitzt  eine  große 
Empfindlichkeit  gegenüber  dem  freien  Jod.  Die  therapeutische 
Jodkaliwirkung  bei  der  Sporotrichose  wäre  nach  Verf.  aufzufassen 
als'  ein  bakterizider  oder  parasitotroper  Vorgang  und  diese  An¬ 
nahme  wird  gestützt  durch  die  Erfahrungen,  daß  dem  Mittel  jede 
prophylaktische  Fähigkeit  bei  experimentellen  Infektionen  mit 
Sporotrichum  abgeht  und  daß  die  Intensität  des1  therapeutischen 
Erfolges  in  direkter  Abhängigkeit  steht  von  der  Menge  des  täglich 
verabreichten  Jodkali  und  der  Dauer  der  maximalen  Darreichung, 
also  von  der  Höhe  und  Dauer  des  maximalen  ,, Jodkalispiegels“ 
im  Körper.  Die  Erfahrungen  bei  der  Sporotrichose  haben  den 
Verfasser  veranlaßt,  das  Jodkali  auch  bei  der  tiefen  Trichophytie 
zu  versuchen.  Der  Erfolg  dieser  Medikation  ist  nicht  so  schlagend 
wie  bei  der  Sporotrichose,  aber  doch  so  unverkennbar  und  deut¬ 
lich,  daß  er  nicht  ansteht,  das  Jodkali  auch  hier  zu  empfehlen 
—  (M.  m.  W.  1915  Nr.  23.)  G. 

* 

Kinderheilkunde. 

449.  (Aus1  der  Universitäts-Kinderklinik  zu  Göttingen.)  D  e  r 
chronische  Gelenksrhe  u  m  a  t  i  s  m  u  s'  i  m  Kindes¬ 
alter.  Von  Jos'ef  Westmeyer.  Verf.  berichtet  über  fünf 
Fälle  dieser  Krankheit,  von  denen  drei  Fälle  in  der  Klinik  selbst 
beobachtet  und  zwei  Fälle  aus  der  Privatpraxis'  vom  klinischen 
Vorstände  zur  Verfügung  gestellt  wurden.  Beginn  und  Verlauf 
ist  in  keinem  der  Fälle  so,  daß  man  sie  mit  dem  akuten  Ge¬ 
lenksrheumatismus  identifizieren  könnte.  Dazu  fehlt,  mit  Aus¬ 
nahme  eines  Falles  (4)  die  Mitbeteiligung  des  Herzens.  Verlauf 
des  Fiebers  ist  in  drei  Fällen  (l,  2  und  4)  ein  chronischer, 
in  einem  Falle  (5)  Beginn  mit  stark  remittierendem  Fieber,  im 
anderen  (3)  mit  in  längeren  Zwischenräumen  auftretenden  Ficber- 
attacken.  Man  würde  demnach  alle  Fälle  dem  primär  chro¬ 
nischen  Gelenksrheumatismus  zurechnen.  Der  Beginn  der  Er¬ 
krankung  liegt  in  allen  Fällen  vor  dem  fünften  Lebensjahr,  in 
einem  Falle  sogar  (3)  erkrankte  das  Kind  schon  mit  drei  Viertel¬ 
jahren,  was  bisher  in  der  Literatur  noch  nicht  beschrieben 
wurde.  Die  Beteiligung  der  einzelnen  Gelenke  anlangend, 
ist  das  Befallenwerden  der  Halswirb  eisä  ule  besonders  her¬ 
vorzuheben,  ebenso  auffällig  ist  die  Beteiligung  der  Hüfte, 
die  in  drei  Fällen  vorhanden  war  und  stets'  zu  einer  Luxation 
führte;  Prädilektionsstellen  sind  daneben  ohne  Zweifel  Knie-, 
Hand-  und  Sprunggelenke.  Ueber  die  Aetiologie  wird  der  Zu¬ 
sammenhang  mit  Tuberkulose  vielfach  diskutiert.  In  den  hier 
mitgeteilten  Fällen  wurden  in  keinem  Falle  sichere  Anzeichen 
für  Tuberkulose  gefunden:  nirgends  waren  Symptome  von  Bron- 
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chialdriisentuberkulose  vorhanden  und  die  wiederholt  Angestellte 
v.  Pirijuetsche  Kutanreaktion  fiel  stets  negativ  aus.  Die  Er¬ 
nährung  scheint  keinen  Einfluß  auf  die  Genese  der  Erkrankung 
zu  haben.  Hingegen  spielen  hereditäre  Veranlagung,  sowie  feuchte 
und  schlechte  Wohnungen  und  Witterung  eine  nicht  unbedeutende 
Holle.  (Im  Falle  1  trat  fast  ständig  Verschlimmerung  bei  feuchtem 
Wetter  ein.)  Ob  eine  chronische  Sepsis  als  ursächliches  Moment 
herangezogen  werden  kann,  geht  aus  den  Fällen  des  Verfassers 
nicht,  hervor;  im  Falle  3  trat  dieser  Verdacht  wohl  auf,  doch 
fiel  die  zweimal  vorgenommene  Blutaussaat  negativ  aus.  Aus 
dem  Verlaufe  läßt  sich  entnehmen,  daß  es  sich  um  eine  Infektions¬ 
krankheit  handelt,  die  man  mit  demselben  Rechte  als  einheitlich 
auffassen  kann,  wie  den  akuten  Gelenksrheumatismus.  Ebenso 
wie  der  letztere  weist  einiges  darauf  hin,  daß  in  den  oberen 
Luftwegen  die  Eintrittspforte  der  Erkrankung  gesucht  werden 
muß.  Die  Beteiligung  des  Herzens  kommt  bei  beiden  Krank¬ 
heiten  vor;  es/  besteht  also  hier  nur  ein  Unterschied  in  der 
Häufigkeit.  Bedeutsam  ist  der  Unterschied  in  der  Art,  wie  die 
Gelenke  erkranken.  Nie  tritt  eine  plötzliche  Anschwellung  der 
Gelenke  auf.  Auch  für  den  weiteren  Verlauf  bleibt  charakteri¬ 
stisch,  daß  die  Gelenkserkrankung  nur  schleichend  an  Intensität 
gewinnt.  Diese  Form  bietet  die  Mehrzahl.  Jede  Verschlimmerung 
wird  durch  mehr  oder  weniger  hohe  Fiebersteigerung  markiert 
und  das1  remittierende  Fieber  zieht  sich  während  der  Ausbreitung 
der  Gelenkserkrankung  oft  jahrelang  hin.  Die  Krankheit  ist  oft, 
vielleicht  meistens,  so  gut  wie  unheilbar  und  die  Prognose 
ist  mit  Vorsicht  zu  stellen.  Der  Verlauf  wird  aber  in  einzelnen 
Fällen  ein  milderer,  ln  zwei  der  vorliegenden  Fälle  (3  und  5) 
trat  nach  vieljährigem  Verlaufe  fast  völlige  Heilung  ein,  die 
tumorartig  auf  getriebenen  Gelenke  nahmen  ihre  normale  Form 
und  Beweglichkeit  wieder  an,  es  erfolgte  sogar  eine  Spontan- 
reposition  eines  luxierten  Hüftgelenkes.  Die  Therapie  anlan- 
gend  ist  hervorzuheben,  daß  die  Salizylpräparate  hier  fast  voll¬ 
ständig  versagen  und  nur  vorübergehend  schmerzlindernd  wirken. 
Auch  Atophan  hat  nur  flüchtige  Wirkung.  Radiumtrinkkuren 
erwiesen  sich  als  wirkungslos,  desgleichen  die  Ausschälung  der 
Tonsille.  Günstigen  Einfluß  hatten  nur  Wärme  (Heißluft  lind 
Schwitzbäder)  und  nach  deren  Anwendung  Massage  und  aktive 
Bewegungsübungen  im  weitesten  Maße:  aktive  freie  Bewegungen 
in  den  Gelenken,  Uebungen  auf  dem  Holländer,  im  Laufstuhl  und 
besonders  auf  dem  Dreirad.  Diese  Therapie  führt  aber  nur  dann 
zum  Ziele,  wenn  auch  die  Erkrankung  selbst  zur  Ausheilung 
neigt.  Auch  bei  der  Spontanluxation  ist  ein  aktives  Vorgehen 
während  des  Fortschreitens  der  Krankheit  zwecklos,  bildet  sich 
aber  die  Krankheit  zurück,  so  kann  man  Spontanheilung  er¬ 
hoffen.  —  (Jb.  f.  Kindhlk.  81.  69.)  — r. 

* 

450  Die  Nasennebenhöhlenerkrankungen  in 
den  ersten  Lebensjahren.  Von  Prof.  A.  Ö  n  o  d  i,  Direktor 
der  rhinolaryngologischen  Universitätsklinik  in  Budapest.  Verfasser  j 
hat  in  der  Literatur  53  Fälle  dieser  Erkrankungen  vorgefunden,  ! 
die  einschließlich  bis  zum  zehnten  Lebensjahre  aufgetreten  waren.  ; 
Dieselben  waren  auf  die  einzelnen  Nebenhöhlen  folgendermaßen 
verteilt:  Stirnhöhle  10,  Kieferhöhle  13,  Siebbeinzellen  17,  Stirn¬ 
höhle  und  Siebbeinzellen  5,  Kieferhöhle  und  Siebbeinzellen  1, 
Stirnhöhle,  Kieferhöhle,  Siebbeinzellen  und  Keilbeinhöhle  6  Fälle. 
Unter  diesen  53  Fällen  ist  die  Nebenhöhlenerkrankung  als  Kom¬ 
plikation  in  23  Fällen  bei  Scharlach  aufgetreten  und  unter  den 
53  Fällen  entfielen  acht  Fälle  auf  Neugeborene  (Kieferhöhle),  zwei 
Fälle  auf  26  Tage  alte  Säuglinge  (Kieferhöhle)  und  ein  Fall  auf 
einen  18  Tage  alten  Säugling  (Siebbeinzellen).  Die  Nebenhöhlen¬ 
erkrankungen  können  auch  bei  stärkerem  Schnupfen  auftreten, 
am  häufigsten  kommen  sie  aber  als  Komplikation  bei  Infektions¬ 
krankheiten,  relativ  in  großer  Zahl,  wie  erwähnt,  bei  Scharlach, 
aber  auch  bei  Diphtherie,  Erysipel  usw.  vor.  Als  pathogene  Keime 
sind  zumeist  Streptokokken  und  Staphylokokken  nachgewiesen 
worden.  Die  Symptome  der  Nebenhöhlenerkrankungen  anlän¬ 
gend,  bestehen,  neben  hohem  Fieber,  Eiter  in  der  Nasenhöhle, 
entzündliche  Schwellung  der  Nasenschleimhaut,  ödemat.öse 
Schwellung  in  den  Gebieten  der  Nebenhöhlen:  bei  Kieferhöhlen- 
erkrankung  Schwellung  der  Wange  und  Oedem  des  unteren  Lides, 
bei  Siebbeinzellenerkrankung  Oedem  um  den  inneren  Augenwinkel, 
bei  Stirnhöhlenerkrankung  Oedem  des  oberen  Lides  und  Schwel¬ 


lung  der  Stirne.  Bei  der  Kieferhöhlenerkrankung  können  ferne 
1  ein  periostaler  Abszeß,  Fistelbildung  im  Gesicht,  am  Zalmfleisc 
und  am  Gaumen,  bei  der  der  Siebbeinzellen  Exophthalmus  un 
j  Chemosis  und  bei  der  der  Stirnhöhlen  die  Symptome  einer  Menii 
gitis  und  einer  Thrombophlebitis  des  Sinus  longitudinalis  vo 
banden  sein.  Die  Therapie  dieser  Nebenhöhlenerkrankunge 
soll  in  frühzeitigen  operativen  Eingriffen  bestehen  und  grün« 
liehe  Ausräumungen  der  einzelnen  Nebenhöhlen  mittels  Radik  i 
operation  ausgeführt  werden.  Diese  radikalen  Eingriffe  dürfe 
nicht  versäumt  werden  und  haben  bisher  zu  sehr  günstigen  Hei 
erfolgen  geführt.  Unter  den  vorhin  angeführten  53  Fällen  befinde 
sich  37  geheilte  Fälle,  und  zwar  entfallen  auf  die  Stirnhöhle 
auf  die  Kieferhöhle  3,  auf  die  Siebbeinzellen  14,  auf  Stirnhöh 
und  Siebbeinzellen  5,  auf  Kieferhöhle  und  Siebbeinzellen  1,  a 
Keilbein  höhle  und  Siebbeinzellen  2,  auf  Stirnhöhle,  Kieferhöh 
und  Siebbeinzellen  1  und  auf  Stirn-,  Kiefer-,  Keilbeinhöhle  in 
Siebbeinzellen  5  Fälle.  Unter  den  37  geheilten  Fällen  betrif« 
20  Fälle  Komplikationen  des  Scharlachs  und  unter  allen  53  Fälli 
starben  sieben  Fälle,  darunter  drei  als  Komplikationen  des'  Schi 
lachs.  Die  radikalen  operativen  Eingriffe  sind  schon  in  früh 
Lebenszeit  mit  Erfolg  ausgeführt  worden:  bei  einem  18  Page  ui 
26  Tage  alten  Säugling  (Eröffnung  der  Siebbeinzellen,  resp.  d 
Kieferhöhle)  und  diese  günstigen  Heilerfolge  sind  geeignet,  c 
Aufmerksamkeit  der  Praktiker  und  der  Kinderärzte  auf  «lies 
wichtige  Erkrankungsgebiet  zu  lenken  und  das'  erfolgreiche  L 
sammenwirken  der  Rhinologen  und  Pädiater  zu  gewährleisten. 

(Jb.  f.  Kindhlk.  81.  S.  159.)  — r. 

* 

Hygiene. 

451.  (Aus  der  bakteriologischen  Abteilung  der  hygienist 
chemischen  Untersuchungsstelle  beim  Sanitätsamte  des  V.  Arm 
korps  in  Posen.)  Beitrag  zur  Cholerafrage.  Von  Sta 
arzt  d,  L.  Dr.  E.  Gildemeister,  Hygieniker  beim  Sanitä 
amte  des  V.  Armeekorps  und  Stabsarzt  Dr.  Karl  Baerthisi 
Hygieniker-  beim  II.  bayerischen  Armeekorps.  Während  man 
der  ersten  Zeit  nach  der  Entdeckung  des  Choleravibrios  dui 
Koch  glaubte,  daß  seine  Lebensfähigkeit  in  Fäkalien  nur  e 
sehr  begrenzte  sei  und  in  der  Regel  auf  einige  Tage  sich  erstrec 
kämen  spätere  Untersuchungen  zu  anderen  Ergebnissen.  Da  c 
beiden  Verfassern  in  ihrer  jetzigen  Tätigkeit  reichlich  Matei 
zur  Untersuchung  auf  Cholera  zuging,  gingen  sie  daran,  die  Fr; 
der  Haltbarkeit  der  Choleravibrionen  in  Cholerastühlen  nochm 
eingehend  zu  prüfen,  zumal  dieser  Frage  in  der  jetzigen  Krir 
zeit  große  prakiische  Bedeutung  zukommt.  Im  ganzen  kan 
70  Cholerastühle  zur  Untersuchung,  unter  denen  nur  einige  wen 
Reiswasserstühle  sich  befanden.  Die  Untersuchung  erfolgte  n; 
Möglichkeit  jeden  zweiten  Tag.  Von  jeder  Stuhlprobe  wur< 
drei  Oesen  Material  in  einem  Peptonwasserrlöhrchen  angereich 
Nachdem  dieselben  18  bis'  24  Stunden  bei  37°  im  Brutsc.hr, 
gestanden  hatten,  wurden  von  ihnen  Ausstriche  auf  festen  Nf 
böden  angelegt.  Die  Anreicherung  wurde  auf  18  bis  24  Slum 
ausgedehnt,  weil  diese  Zeit  das  Optimum  der  Anreicherung  • 
stellt.  Bei  sechs-  bis  zwplfstündiger  Bebrütung  wird  oft 
negatives  Resultat  erzielt,  während  dec  nach  18-  bis  24stündi 
Anreicherung  angelegte  Ausstrich  auf  festen  Nährböden  noch 
Vorhandensein  von  Choleravibrionen  ergibt.  Jede  Stuhlpr 
wurde  erst  dann  als  frei  von  Choleravibrionen  bezeichnet,  w 
bei  zwei  in  Abstand  von  zwei  Tagen  erfolgten  Untersuchun 
ein  negatives  Resultat  erhalten  wurde.  Aus  der  beigegehr 
Tabelle  ergibt  sich,  daß  die  Zahl  der  Stuhlproben,  in  denen 
nach  einem  Tage,  bzw.  nach  einigen  wenigen  Tagen  Chol 
vibrionen  nachweisbar  waren,  recht  groß  ist.  Bis  zu  einem  L 
beziehungsweise  bis  zu  zwei,  drei,  vier  und  fünf  Tagen  enthie 
26  Stühle  kulturell  feststellbare  Kommabazillen;  das  ist  et 
mehr  als  ein  Drittel  der  untersuchten  Proben.  Nach  sechs 
einschließlich  zehn  Tagen  waren  aus  neun  Stühlen  Cho 
vibrionen  züchtbar,  nach  elf  bis  einschließlich  fünfzehn  Tagen 
acht,  nach  16  bis  einschließlich  20  Tagen  aus  elf,  nach  2 
einschließlich  30  Tagen  aus  elf  und  nach  länger  als  30  Ta 
aus  fünf.  WTährend  also  einerseits  in  mehr  als  einem  r 
der  Stuhlproben  die  Choleravibrionen  innerhalb  kurzer  5ei 
gründe  gingen,  so  ist  anderseits  die  erhebliche  Zahl  an  (  |0 
dejekten  bemerkenswert,  in  denen  sich  die  Choleravibrionen  n 
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•  Wochen  lebensfähig  erhielten.  Aus  1(5  Stühlen  konnten  nach 
i  ir  als  drei  Wochen  Choleravibrionen  kulturell  isoliert  werden ; 

, fünf  Proben  noch  nach  mehr  als  30  Tagen.  Selbst  in  stark' 
retrockneten  Stuhlproben  konnten  noch  Choleravibrionen  iso- 
f |  werden.  Bezüglich  der  Nährböden  sei  hervorgehoben  die 
je  Uoberlegenheit  des  Blutalkaliagars  nach  Dieudonne 
nüber  dem  gewöhnlichen  Choleraagar.  Nach  den  Beobach- 
:  >en  der  Verfasser  ist  das  Auftreten  von  Mutationsformen  keines- 
s  selten;  ebenso  wurden  mehrfach  Mischinfektionen  von  Cho- 
rnit  Ruhr  und  Typhus  gefunden.  Die  Schlußfolgerungen  aus 
er  Arbeit  lauten:  1.  Choleravibrionen  sterben  in  einem  großen 
i'  der  Choleradcjekte  innerhalb  kurzer  Zeit  ab.  2.  Sie  bleiben 
ich  in  einer  nicht  unerheblichen  Zahl  von  Stühlen  mehrere 
1  hen,  zuweilen  über  30  Tage,  lebensfähig.  3.  Auch  in  Darm¬ 
eerungen  von  gesunden  Keimträgern  können  Choleravibrionen 
r  mehrere  Wochen  ihre  Lebensfähigkeit  bewahren.  4.  Unter 
irlichen  Bedingungen  dürfte  gleichfalls  eine  längere  Halt  har¬ 
der  Choleravibrionen  in  Choleradejekten  anzunehmen  sein, 
uiders  dann,  wenn  diese  einzeln  oder  zu  mehreren  direkt 
dem  Erdboden  abgesetzt  werden.  Damit  ist  vornehmlich  im 
■gsgebiet  zu  rechnen.  5.  Es  muß  daher  nach  Möglichkeit  an- 
.  rebt  werden,  die  Darmentleerungen  möglichst  schnell  unschäd- 
zu  machen.  G.  Zum  Nachweis  der  Choleravibrionen  in  Stühlen 
de  neben  dem  Dieudonneschen  Originalnährboden  der  von  den 
assern  beschriebene,  sofort  gebrauchsfertige  Hämoglobin¬ 
aktalkalisodaagar  mit  sehr  günstigem  Ergebnis  verwendet. 

.  i  Stühlen  von  Cholerakranken  und  von  gesunden  Keimträgern 
len  nicht  selten  bestimmte  Mutationstypen  der  Cholcra- 
!  ionen  angetroffen.  8.  Mischinfektionen  von  Cholera  mit  Ruhr 
von  Cholera  mit  Typhus  wurden  im  östlichen  Kriegsgebiet  des 
i  ren  beobachtet.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  21.)  G. 


Vermischte  Nachrichten. 

Verliehen:  Dem  Leibärzte,  Generaloberstabsärzte  a.  D. 
Josef  Ritter  v.  Kerzl  in  Anerkennung  besonderer  Verdienste 
die  militärische  Sanitätspflege  im  Kriege  das  Ehrenzeichen 
■I'  Klasse  vom  Roten  Kreuze  mit  der  Krieg'sdekoration. 

* 

Habilitiert:  Die  DDr.  Leopold  Arzt,  Wilhelm  Kerl 
Robert  Otto  Stein  für  Dermatologie  und  Sypliilidologie  in 

ja. 

* 

Die  Wiener  Aerztekammer  teilt  folgenden  R  u  n  d  e  r  I  a  ß, 
Rückberufung  de  r  A  e  r  z  t  e  aus  Galizien  betreffend, 
An  alle  k.  k.  Bezirkshauptmannschaften  in  Niederösterreich, 
den  Stadtrat  in  Wr.-Neustadt  und  Waidhofen  a.  d.  Ybbs, 
link  lick  auf  den  Mangel  an  Aerzten  für  die  Bekämpfung  von 
dionskrankheiten  in  Galizien  hat  das  k.  k.  Ministerium  des 
rn  mit  dem  Erlaß:  vom  3.  August  1915,  Z.  10.868/S, 
■nde  Verfügungen  getroffen:  1.  Gem'eindeärzte  aus' 
i/ien.  Die  derzeit  im  dortigen  Amtsbezirke  wohnhaften 
i'indcärzte,  Distriktsärzte.  Stadtärzte  aus  Galizien  sind  ohne 
' sicht  auf  ihre  gegenwärtige  Verwendung  anzuweisen,  u  n- 
1  u  m  t  in  ihren  Dienstort  abzugehen.  Ein  Verzeichnis  der 
ffenden  Aerzte  mit  Angabe  über  Aller,  Wehrpflichtverhältnis, 
füche  Stellung  und  Dienstort  in  Galizien,  sowie  Art  und  Ort 
bisherigen  Verwendung  in  dem  Amtsbezirke  ist  bis  längstens 
August  1.  J.  zuverlässig  hieher  vorzulegen.  Bezüglich  jener 
1  emdeärzte,  die  im  d.  a.  Amtsbezirke  im  öffentlichen  Sanitäts 
sie,  in  Kranken-  und  sonstigen  Fürsorgeanstal ten  (einschließ- 
der  k.  k.  Mi  1  i  I  är  be  ob  ach  tu  n  g  ss  pi  täl  e  r  und  der  Roten  Kreuz- 
*ler ),  als'  Krankenkassenärzte  oder  in  Sammelniede  lasisungen 
1  chtlingslager,  Interniertenlager)  Ve-wendung  gefunden  ba'en, 

1  °hne  Rücksich  tnahmte  auf  allfällige  Unentbehrlichkeit  für 
() r tilge  Enthebung  von  dieser  Verwendung  Sorge  zu  tragen, 
unstige  gal  i  zische  Aerzte.  Auch  diejenigen  Aerzte, 
in  Galizien  nicht  im  öffentlichen  Sanitätsdienste  in  Ver- 
'  lung  gestanden  sind,  sondern  i als  Spitalsärzte  oder  als 
b  fische  Aerzte  tätig  waren  und  sich  wegen  des  Itriegs- 
l||fles  in  den  dortigen  Amtsbezirk  begeben  haben,  sind  mit 
Beschleunigung  zu  ermitteln.  Diese  Aerzte  werden  auf- 
rdern  sein,  zur  Wiederaufnahme  der  ärztlichen  Tätigkeit  nach 
■  oon  zurückzukehren.  Hievon  sind  nur  jene  Aerzte  ausge- 
»icn,  die  im  d.  a.  Amtsbezirke  in  einer  der  erwähnten  Ver¬ 
jüng  stehen  öffentlicher  Sanitätsdienst,  ärztlicher  Dienst  in 
melniederlassungen,  Spitalsdienst,  Krankenkassendienst)  und 


m  dieser  Verwendung  nach  dem  Gutachten  der  politischen  Landes¬ 
behörde  unentbehrlich  sind.  Bei  Beurteilung  der  Unentbehrlichkeit 
ist  strenge  vorzugehen.  Ein  mit  den  unter  1.  erwähnten  Personal¬ 
daten  versehenes  Verzeichnis  der  Aerzte,  die  dem  Gemeinde¬ 
sanitätsdienste  Galiziens  nicht  angebor  en  und  zur  “Rückkehr  nach 
Galizien  angewiesen  wurden,  wird  mit  dem  unter  1  angeführten 
V  erzeichnisse  hieher  vorzulegen  sein.  Bei  Verfassung  b:  ider  Ver¬ 
zeichnisse  ist  auf  richtige  Schreibweise  der  Familien-  und  Orts¬ 
namen  Bedacht  zu  nehmen.  Auf  Aerztinnen  finden  die  Weisungen 
wegen  Rückkehr  nach  Galizien  keine  Anwendung.  3.  Allge- 
m  e  i  n  e  B  e  s  t  i  m  m  u  n  g  e  n.  Die  Reise  rückkehrender  Aerzte  er¬ 
folgt.  im  öffentlichen  Interesse.  Denselben  können  daher  im  Sinne 
des'  h.  o.  Erlasses:  vom  17.  Juli  1915,  Z.  3656/12  Legitimationen 
zur  Benützung  kriegsfahrplanmäßiger  Züge  auch  in  die  unter 
Gruppe  C  fallenden  Bezirke  Galiziens1  ausgestellt  werden.  Ebenso 
können  dieselben  (allerdings  nur  bei  Rückkehr  in  die  unter  Gruppe 
A  und  B  fallenden  Bezirke)  bei  Vorhandenstem  der  Voraussetzungen 
F  reifahrtempfehlungen  erhalten.  D  i  e  Be 'zirka  hau  ptma  n  n- 
Schaft  (der  Stadtrat)  wird  aufgefordert,  dafür  Sorge  zu  tragen, 
daß  jene  ga.lizistehen  Aerzte,  die  wegen  des  Aerztemangels  in 
Galizien  zur  Rückkehr  angewiesen  .worden  sind,  im  d.  a.  ‘Amts¬ 
bezirke  nicht  w<üter  verwendet  oder  in  einem  anderen  Wirkungs¬ 
kreis  angeslellt  werden.  Die  im  Amtsbezirk  verbleibenden  gali- 
zischen  Aerzte  sind  in  Evidenz  zu  führen  und  zwar  tauch  dann, 
wenn  sie  keine  besoldete  Stelle  versehen  oder  den  ärztlichen 
Beruf  nicht  ausüben.  Bei  diesem  Anlaß  ward  auch  auf  die  Not¬ 
wendigkeit  genauer  Evidenthaltung  der  Aerzte  (§  2  a  des  Gesetzes 
vom  30.  April  1870,  RGBl.  Nr.  68)  aufmerksam  gemacht;  dieser 
Evidenz  die  eine  Vorbedingung  geordneter  Sanitätspflege  ist, 
kommt  derzeit  schon  wegen  des  Aerztemangels  im  Hinterlande  er¬ 
höhte  Bedeutung  zu.  Es1  ergeht  daher  der  Auftrag,  alle  rm  Amts¬ 
bereiche  befindlichen  Zivilärzte  in  genauer  Evidenz  zu  führen. 
Pie  bei  der  politischen  Bezirksbehörde  des  derzeitigen  Aufenthalts¬ 
ortes  nicht  gemeldeten  Aerzte  sind  t —  erforderlichenfalls  durch  Auf¬ 
ruf  in  den  Tageszeitungen  —  zur  ungesäumten  Meldung  aufzu¬ 
fordern.  Ferner  werden  jene  Faktoren,  die  Aerzte  bestellen,  an¬ 
zuweisen  sein,  der  politischen  Bezirksbehörde  ein  Verzeichnis  der 
von  ihnen  dauernd  oder  vorübergehend,  im  Haupt-  oder  im  Neben¬ 
berufe,  gegen  Entgelt  oder  unentgeltlich  verwendeten  Aerzte  nach 
einem  bestimmten  Formulare  vorzulegen  und  künftig  jede  Be¬ 
stellung  eines  Arztes,  sowie  den  Abgang  jedes'  Arztes  der  (poli¬ 
tischen  Bezirksbehiörde  fallweise  ehestens  zur  Kenntnis  zu  bringen. 
Frese  Verzeichnisse  sind  vierteljährlich  anher  vorzulegen  und 
I  ersönal Veränderungen  darin  ersichtlich  zu  machen.  Es  wird  mit 
allem  Nachdrucke  darauf  hinzuwirken  sein,  daß'  die  Ve  r  teil  u  n  g 
der  vorhandenen  Aerzte  mit  den  Anforderungen  der  öffent¬ 
lichen  Gesundheitspflege  namentlich  auch  bei  der  Epidemie¬ 
bekämpfung  —  Sowie  mit  den  Interessen  der  verwundeten  und 
kranken  Militär-  und  Zivilpersonen  im  Einklänge  stehe.  Das  auch 
derzeit  noch  vielfach  beobachtete  Mißverhältnis  zwischen  der  Zahl 
der  Aerzte  in  Großstädten  und  auf  dem  Lande  win  1,  teilweise 
dadurch  ausgeglichen  werden  können,  daß  in  den  Spitälern  der 
Großstädte  nur  die  unbedingt  notwendige  Zahl  von  Aerzten  be¬ 
lassen  wird.  Weiters  wird  dafür  Sorge  zu  tragen  sein,  rlaß  die 
Aerzte  in  Kranken-  und  Fürsorgeanstalten  jeder  Art  nur  solche 
Arbeiten  verstehen,  die  den  Aerzten  Vorbehalten  sind.  Hinsichtlich 
der  Verwendung  geeigneter  Hörer  und  Hörerinnen  der  Medizin  zur 
Hilfeleistung  im  ärztlichen  Spitalsdienste  unter  Aufsicht  und  ver¬ 
antwortlicher  Leitung  von  Aerzten  wird  auf  den  h.  a.  Erlaß  vom 
10.  August  1914,  ZI.  S  1218/1,  betreffend  die  Verwendung  von 
Hochschülern  im  Sanitätsdienste  („Das1  österreichische  Sanitäts¬ 
wagen“  1914.  Seite  809),  hingewiesen.  Von  schriftlichen  Arbeiten 
worden  die  Spitalsärzte  durch  Zuweisung  von  Schreibkräften  mög¬ 
lichst  zu  entlasten  sein.  Hinsichtlich  der  Sicherung  des  ärztlichen 
Dienstes  während  des  Kriegszustandes  werden  auch  die  im  Erlasse 
des' k.  k.  Ministeriums  des  Innern  vom  4.  August  1914,  ZI.  5820/S 
(Das1  österreichische  Sa nität's Wesen  1914,  Seite  808),  Gezeichneten 
Richtlinien  zu  beachten  sein.  Für  den  k.  k.  Statthalter: 
Keller  m.  p. 

* 

Die  Redaktion  erhielt  folgende  Zuschrift  zur  Veröffentlichung: 
Das  Militärärar  stellte  sich  bisher  auf  den  Standpunkt,  Land- 
stur  m  ä  r  z  t  e,  welche  ni  c  h  t  ge  die  n  t  haben,  n  i  c  h  t 
avancieren  zu  Lassen.  So  kommt  es,  daß  die  älteren 
Aerzte  bis1  42  Jahre  -  welche  Widin'ungsschein  böslaßen, 
noch  immer  als  Assistenzärzte  Dienst  tun,  während  die 
jüngeren  Reservejahrgänge  längst  Oberärzte  oder  gar  Re¬ 
gimentsärzte  geworden  sind.  Wenn  sich  dieser  Zustand  im 
ersten  Kriegsjahr  unter  Berufung  auf  die  absolvierte  Dienst¬ 
zeit  der  Reserveärzte  noch  aufrecht  erhalten  ließ,  wird  er  jetzt 
hinfällig.  Es  ist  doch  kein  Zweifel,  daß  ein  Jahr  Dienst  im 
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Kriege  dem  aktiven  Dienstjahr  mindestens  gleichzustellen  ist.  Nun 
wird  der  aktive  Diener  nach  der  ersten  vierwöchentlichen  Waffen¬ 
übung  normalerweise  Oberarzt.  Es  ist  daher  nur  logisch,  daß 
nach  dem  dreizehnten  Dienstmonat  die  Landsturmärzte  zu  Ober¬ 
ärzten  befördert  werden.  Eine  Mehrbelastung  erfährt  das  Militär¬ 
ärar  seit  der  letzten  Zulageverordnung  dadurch  nicht,  wohl  aber 
würde  ein  krasser  l'ebelstand  und  eine  schwer  empfundene  Zurück¬ 
setzung  gut  gemacht.  Auch  in  dienstlicher  Beziehung  kann  eine 
solche  Maßregel  nur  günstig  wirken,  da  heute  der  abnorme  Zustand 
besteht,  daß  ältere  und  erfahrene  Kollegen  im  Range  hinter  den 
viel  jüngeren  Jahrgängen  zurückstehen,  twas  den  Kommandanten 
oft  in  unangenehme  Konflikte  zwischen  Zweckmäßigkeit  der  Ein¬ 
teilung  und  Wahrung  des  militärischen  Ranges  bringt-  Falls  nicht 
früher,  so  sollten  also  beim  Dezemberavancement  alle  jene  Land¬ 
sturmärzte,  welche  vor  dem  1.  November  1914  eingerückt  sind, 
zu  Oberärzten  befördert  werden.  Es  wäre  das  nur  ein  kleiner 
Ersatz  für  materielle  Einbuße  und  zugleich  ein  Akt  der  Aner¬ 
kennung  der  Gleichwertigkeit,  der  allseits  in  Aerztekreisen  dank¬ 
bar  empfunden  würde.  Ein  Landsturmiassistenzarzt. 

* 

Der  österrei  c  bische  Flottenverein  verständigt 
uns:  Die  großen  Industrie-  und  Handelsunternehmungen  fördern 
die  U  -  Boot  -  Aktion  in  hervorragender  Weise,  indem  dieselben 
große  Beträge  zur  Anschaffung  von  U  -  Boot  -  Abzeichen  subskri¬ 
bieren  und  diese  Abzeichen  ihren  Beamten  und  Arbeitern  usw. 
geben.  Hiedurch  erhält  die  U  -  Boot  -  Aktion  nicht  nur  eine  Spende, 
sondern  es  wird  durch  Verbreitung  der  U  -  Boot  -  Abzeichen  dieser 
so  eminent  wichtigen  und  patriotischen  Aktion  Popularität  ver¬ 
schafft.  Aber  auch  die  breitesten  Schichten  der  Bevölkerung,  ja 
auch  kleine  Beamte,  Arbeiter  usw.  tragen  durch  Ankauf  eines 
U  -  Boot  -  Abzeichens,  welches  2  K  kostet,  ihr  Scherflein  zur 
Schaffung  eines  U-Bootes  aus  freiwilligen  Gaben  hei. 

.  j  "  r  * 

Cholera.  Oesterreich.  Vom  18.  bis  24.  Juli  1915 
wurden  1995  Erkrankungen  (hierunter  941  mit  tödlichem  Aus¬ 
gange)  in  Galizien  und  der  Bukowina,  zumeist  nachträglich  in 
wiedergewonnenen  Bezirken,  festgestellt.  In  „den  übrigen  Vervval- 
tungsgebieten  waren  vom  18.  bis  24.  Juli  d.  J.  45  Erkrankungen 
(hierunter  15  mit  tödlichem  Ausgange)  zu  verzeichnen.  Die  Ge¬ 
meinde  Gerhaus  (Bez.  Bruck  an  der  Leitha,  Niederösterreich),  in 
welcher  einschließlich  der  in  der  Berichtswoche  aufgetretenen 
17  (6)  Erkrankungen  (Todesfälle)  — •  insgesamt  48  (25)  Erkran¬ 
kungen  'Todesfälle)  zur  Beobachtung  gelangt  sind,  wurde  mit  Note 
vorn  24.  Juli  1915  als  choleraverseuchte  Zirkumskription  erklärt. 

Laut  Bericht  der  Statthalterei  für  Galizien  ist  im1 2 3 4 5 6 * * * * II.  politischen 
Bezirke  CieSzanöw,  ferner  im, politischen  Bezirke  Jaworöw  und  im 
politischen  Bezirke  Rawa  Ruska  eine  größere  Anzahl  von  Erkran¬ 
kungen  an  asiatischer  Cholera  unter  der  einheimischen  Bevölke¬ 
rung  zur  Beobachtung  gelangt.  Besonders  betroffen  waren  bis 
28.  Juli  d.  J.  im  Bezirke  Cies'zanöw  27  Gemeinden,  im  Bezirke 
Jaworöw  17  Gemeinden  und  im  Bezirke  Rawa  Ruska  12  Ge¬ 
meinden.  Da  unter  den  vorliegenden  Umständen  bisher  die  Aus¬ 
breitung  der  Krankheit  nicht  eingedämmt  werden  konnte,  werden 
über  Antrag  der  Statthalterei  für  Galizien  der  politische  Bezirk 
Cies'zanöw,  der  politische  Bezirk  Jaworöw  und  der  politische  Bezirk 


Rawa  Ruska  als  cholera  verseuchte  Zirkunnskriptionen  im  Sin 
der  Artikel  7  und  8  des  Internationalen  Sanitätsübereinkoiuni 
vom  3.  Dezember  1903  erklärt. 

Vom  25.  bis  31.  Juli  d.  J.  wurden  2289  Erkrankung 
(1272  Todesfälle)  in  Galizien  und  in  der  Bukowina,  zum  JV 
nachträglich  in  wiedergewonnenen  Bezirken,  festgestellt,  ln  <1 
übrigen  Verwaltunggebieten  waren  vom  25.  bis  31.  Juli  d.  J.  53  I 
krankungen  (hierunter  14  mit  tödlichem  Ausgange)  zu  verzeichn 
Laut  Bericht  der  Statthalterei  für  Galizien  sind  im  politisch 
Bezirke  Kalusz  und  im  politischen  Bezirke  Bohatyn  eine  grölk 
Anzahl  von  Erkrankungen  an  .asiatischer  Cholera  unter  der  c 
heimischen  Bevölkerung  zur  Beobachtung  gelangt.  Da  unter  d 
vorliegenden  Umständen  bisher  die  Ausbreitung  der  Krankt 
nicht  eingedämmt  werden  konnte,  werden  der  politische  Bez 
Kalusz  und  der  politische  Bezirk  Bohatyn  als  choleraverseuc! 
Ziikumskriplionen  erklärt.  In  der  Gemeinde  Gerhaus  (Bez.  Bn 
sind  seil  t8.  Juli  d.  .1.  keine  Neuerknmkungen  mehr  aufgetrei 
Die  Gemeinde  Gerhaus  wird  als  cholerafrei  erklärt. 

U  n  g  a  r  n.  Vom  5.  bis  11.  Juli  1915  nach  offizieller  Mitteih 
vom  20.  Juli  d.  .1.  259  Erkrankungen  (138  Todesfälle).  —  V 
12.  bis  18.  Juli  1915  363  Erkrankungen  (175  Todesfälle). 

K  r  o  a  t  i  o  n  -  S  1  a  v  o  n  i  e  n.  Vom  19.  bis  26.  Juli  1915  . 
Erkrankungen  (157  Todesfälle)  an  Cholera.  Vom  26.  Juli 

2.  August  1915  160  Erkrankungen  (70  Todesfälle). 

B  o  s  n  i  e  n  -  H  e  r  c  e  g  o  v  i  n  a.  Vom  4.  bis  10.  Juli  11 
78  Erkrankungen  (38  Todesfälle).  Vom  18.  bis  24.  Juli  1915 
(27)  Erkrankungen  (Todesfälle)  bei  Einheimischen.  Ferner  wur< 
vom  18.  bis  24.  Juli  d.  J.  27  Bazillenträger  ermittelt. 

Deutsches  Reich,  ln  der  Zeit  vom  18.  bis  24.  ! 
wurden  21  Erkrankungen  (und  4  Todesfälle)  festgestellt. 

Blattern.  Oesterreich.  Vom  18.  bis  24.  J uli  d  .1 . 
langten  in  Galizien  und  der  Bukowina  689  Erkrankungen 
Blattern  in  27  Bezirken  , (100  Gemeinden)  bei  Einheimischen 
Beobachtung.  Die  Erkrankungen  sind  größtenteils  in  wiedergew 
nenen  Bezirken  vorgekommen.  In  den  übrigen  Bezirken  s 
vom  17.  bis  24.  Juli  d.  J.  16  Blatternfälle  vorgekommen.  V 
25.  bis  31.  Juli  1915  gelangten  in  Galizien  231  Erkrankungen 
26  Bezirken  (61  Gemeinden)  bei  Einheimischen  zur  Beobachtu 
In  den  übrigen  Verwaltungsgebieten  sind  29  Blatternfälle  ; 
getreten. 

Flecktyphus.  Oesterreich.  Vom.  18.  bis  24.  . 
1915  wurden  in  Galizien  und  in  der  Bukowina  228  Erkrankun 
in  16  Bezirken  (34  Gemeinden)  festgestellt.  Die  Erkrankun 
sind  zumeist  in  wiedergewonnenen  Gebieten  Galiziens  voi 
kommen.  Ein  Fall  in  Päwelcze  betrifft  einen  Angehörigen 
k.  u.  k.  Armee,  die  übrigen  Fälle  Einheimische,  ln  den  atrF 
Verwaltungsgebieten  war  bei  Einheimischen  keine  Erkrank 
zu  verzeichnen.  Unter  Angehörigen  ider  k.  u.  k.  Armtee,  Krii 
gefangenen  und  Ortsfremden  vom  nördlichen  Kriegsschaupl; 
sind  81  Erkrankungen  aufgetreten.  Vom  25.  bis  31.  Juli  ! 
wurden  in  Galizien  und  'in  der  Bukowina  224  Erkrankungen 
16  Bezirken  ö 34  Gemeinden)  bei  Einheimischen  festgestellt, 
den  übrigen  Verwaltungsgebieten  sind  ..vorn  25.  bis  31.  J uli  d 
unter  Kriegsgefangenen  und  Ortsfremden  vom  nördlichen  Kri 
schauplatze  54  Erkrankungen  aufgetreten. 
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1.  Originalartikel:  1.  Paul  Ehrlich.  1854—1915.  Von  Georg 
Joannovics.  S.  937. 

2.  Aus  dem  bakteriologischen  Institute  des  „Departement 
Nacional  de  Higiene“  in  Buenos  Aires.  Kropf,  Kretinismus  und 
die  Krankheit  von  Chagas.  Von  Prof.  Dr.  Dr.  R.  K  r  a  u  s, 
Dr.  Fr.  Rosenbusch  und  Dr.  C.  M  a  g  g  i  o.  S.  942. 

3.  Ueber  den  Spitzfuß  nach  Schußverletzung  im  Bereiche  des 
Unterschenkels.  Von  Dr.  Otto  v.  Frisch,  Chefarzt  des  Vereins- 
Reservespitals  Nr.  3,  Rudolfinerhaus.  S.  945. 

4.  Ueber  sogenannte  „Blasenschwä.che“  bei  Soldaten  (nach  Beob¬ 
achtungen  in  der  Festung  Przemvsl).  Feldärztliche  Mitteilung. 
Von  k.  u.  k.  Oberarzt  Priv.-Doz.  Dr.  B.  Li  p  schütz.  S.  948. 
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von  Hand  und  Fuß.  (Hilfsmittel  zur  Ermöglichung  der  gewerb¬ 
lichen  Arbeit  trotz  der  Schmerzen.)  Von  Dr.  Adolf  Deutsch. 
S.  950. 

6.  Erwiderung  auf  die  in  Nr.  31,  1915  dieser  Wochenschrift 

von  Priv.-Doz.  Dr.  B.  Lipschütz,  k.  u.  k.  Oberarzt,  erschienene 

„Kurze  Notiz  zu  den  Vorschlägen,  betreffend  die  Bekämpfung 

der  venerischen  Erkrankungen  unmittelbar  nach  dem  Kriege“, 

Von  Stabsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  Otto  Sachs.  S.  950. 

II.  Oefl'entliclie  Gesundheitspflege:  Zur  Frage  der  Unterbringung 
und  Versorgung  unserer  tuberkulösen  Krieger.  Von  k.  u.  k. 


Stabsarzt  i.  d.  R.  C.  Feistmante)  und  k.  ungar.  Hon 
regimentsarzt  J  Kentzler.  S.  951. 

III.  Referate:  Zur  Psychologie  des  Massenmords.  Hauptle 
Wagner  von  Degerloch.  Von  Prof.  Robert  Gau  pp.  Die 
Ziehungen  der  Psychologie  zur  Medizin  und  die  \  orbild 
der  Mediziner.  Von  Priv.-Doz.  Dr.  phil.  W.  Peters.  l< 
Halluzinationen  der  Syphilitiker.  Von  Priv.-Doz.  Felix  P ln 
Zwei  Hefte  aus  den  „Beiträgen  zur  forensischen  Medizin". 
Dr.  med.  et  phil.  Hans  L  u  n  g  w  i  t  z.  Zur  Psychologie 
Selbstbezichtigung.  Von  Dr.  Ernst  Bure  hard.  Die  so; 
ärztlichen  Aufgaben  in  der  Irrentherapie.  Von  Dr.  Wern 
Becker.  Energetische  Theorie  der  Psychosen  und  der 
normen  Bewußtseinszustände.  Von  Dr  Harry  Marcuse, 
primäre  Insuffizienz  der  psychischen  Aktivität,  ihr  Ve 
ihre  Erscheinungen  und  ihre  Bedeutung  als  Grundstörung 
Dementia  praecox  und  der  Hypophrenien  überhaupt.  Von  I  n 
dozent  Josef  Berze.  Ref. :  Rai  mann. 

IV.  Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

V.  Vermischte  Nachrichten. 

VI.  Militärsanitätswesen :  Aus  dem  k.  u.  k.  Reservespital" 
Olmiitz.  Ein  halbes  Jahr  bei  einem  Feldspital.  Von  P'1 
dozent  Dr.  Walther  Pick,  k.k.  Regimentsarzt.  (Schluß.)  •• 
—  Bücher  und  Zeitschriften. 
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MILITÄRS  ANITÄTSW  ESEN. 


Redigiert  von  Stabsarzt  IJr.  Emil  Wiener. 


Aus  dem  k.  u.  k.  Reservespitale  in  Olmütz. 

in  halbes  Jahr  bei  einem  Feldspital. 

Von  Priv.-Doz.  Dr.  Walther  Pich,  k.  k.  Regimentsarzt. 

(Schluß.) 

Es  wurde  bereits  erwähnt,  daß  die  Inneneinrichtung  der 
Idspitäler  eine  ganz  ausgezeichnete  ist.  Namentlich 
chirurgischer  Beziehung  ist  alles  Notwendige  vorhanden 
d  es  unterliegt  gar  keinem  Zweifel,  daß  ein  Feldspital, 
welchem  die  Möglichkeit  zur  Vornahme  aller,  auch  der 
ißten  chirurgischen  Operationen  gegeben  ist,  viel  mehr 
isten  kann,  als  alle  Reservespitäler  des 
nterlandes.  Dazu  wäre  aber  notwendig: 

1.  Daß  der  Standort  des  Feldspitals  so  gewählt  wird, 
}  es  sich  wirklich  entwickeln  kann; 

2.  daß  das  Feldspital  nicht  überlastet  wird; 

3.  daß  es  so  lange  etabliert  bleibt,  bis  es  alle  ihm  zu- 
viesenen  Kranken  und  Verwundeten  in  transportfähigen 
■  stand  gebracht  hat. 

Was  zunächst  den  Standort  betrifft,  so  ist  eine 
uptbedingung  die,  daß  das  Feldspital  an  der  Nach¬ 
hublinie  liegt.  Ein  noch  so  geeignetes  Objekt  (z.  B. 
Schloß,  ein  Kloster,  eine  Fabrik),  welche  vom  Wege  ab- 
:t,  ist  unverwendbar.  Denn  für  den  Zu-  und  Abtransport 
Verwundeten  kommen  ja  fast  ausschließlich  die  Ver- 
'gss  taffe  ln  in  Betracht  und  diese  bewegen  sich  auf  den 
uptlinien  und  stehen  einem  abseits  gelegenen  Feldspital 
ht  in  gleichem  Maße  zur  Verfügung.  Auf  der  Etappenlinie 
Iche  ja  stets  die  Hauptstraßen  benützt,  finden  sich’ 

.h  die  größeren  Orte  und  in  ihnen  die  geeigneteren 

jekte. 

Auf  ein  paar  Kilometer  näher  oder  weiter  von  der  Ge- 
htsfront  kommt  es  hiebei  gar  nicht  an,  wenn  nur  der 
ansport  in  entsprechender  Weise  geregelt  wird. 

1  das  ist  möglich.  Zunächst  müßten  die  sogenannten 
ankenhalt-  und  Labestationen«,  welche  bisher  hinter 
l  Feldspital  verlegt  wurden,  vor  dasselbe  verlegt  werden, 
se  Stationen  brauchen  in  der  Hauptsache  nur  den  für  die 
nung  der  Kranken  und  Verwundelen  notwendigen  Proviant 
lot  und  eine  Feldküche,  in  der  Tee,  eventuell  auch  eine 
'pe  gekocht  werden  kann),  etwas  Verbandzeug,  einen  Arzt 
1  einige  Bedienungsmannschaft.  Also  ein  sehr  kleines 
1  entar  und  es  ist  ohneweiters  klar,  daß  derartige  Anstalten 
höchstem  Grade  mobil  wären  und  den  Korpstrain 
nicht  belasten  würden. 

Die  Tätigkeit  dieser  Labestationen  wird  sich  am  besten 
einem  praktischen  Beispiel  erörtern  lassen  und  wir  wollen 
ür  gleich  den  ungünstigsten  Fall  annehmen,  der  sich 
"raxi  selbst  in  dem  wenig  dicht  bewohnten  Teile  Russisch- 
ens  niemals  ergeben  hat,  wir  wollen  annehmen,  daß  sich 
nächste  größere  für  ein  Feldspital  geeignete  Ort  erst 
'km  hinter  der  Front  befindet.  Wie  erfolgt  nun  der 
ransport  der  Verwundeten  in  ein  dort  etabliertes  Spital? 

Aus  der  Feuerlinie  wird  der  Verwundete  von  den 
'  ’Siwtenträgern  zunächst  auf  den  e  r  s  t  e  n  H  i  1  f  s  p  1  a  t  z  ge¬ 
afft.  Dieser  ist  im  Momente,  wo  das  Regiment  sich  in 
-cntsformation  entwickelt,  in  gedeckter  Stellung,  meist 
T  wo  die  Reserven  des  Regiments  Zurückbleiben,  angelegt 
i  v’k  6r  zweite  Hilfsplatz  wird  zwischen  den  ersten  und 
erbandplatz  oder,  wenn  die  Distanz  nicht  zu  groß  ist, 
i  e[*  0rt  des  letzteren  verlegt.  Uns  hat  sich  diese  Teilung 
1  iltsplatzes  in  zwei  Sektionen  sehr  bewährt.  Wir  waren 
'  1,  zeitweise  auch  drei  Aerzte  beim  Regiment  und  alter¬ 
en  derart  im  Dienste,  daß  immer  durch  24  Stunden  ein 
•'luf  dem  vorderen  und  ein  bis  zwei  auf  dem  rückwärtigen 


Hilfsplatze  Dienst  machten.  Die  Tätigkeit  auf  dem  vorderen 
Hilfsplatze  muß  sich  der  Natur  der  Sache  nach  auf  das 
Notwendigste  beschränken.  Hier  spielt  der  Notverband 
die  wichtigste  Rolle.  Die  Notwendigkeit,  spritzende  Gefäße 
zu  unterbinden,  hat  sich  mir  weder  auf  dem  ersten  noch 
auf  dem  zweiten  Hilfsplatze,  noch  auch  im  Feldspital  er¬ 
geben  und  ist  wohl  als  ein  sehr  seltenes  Vorkommnis  zu 
bezeichnen.  Dies  ist  auch  begreiflich,  denn  bei  Verletzung 
größeier  Gefäße  ist  der  Blutverlust  ein  so  hochgradiger  daß 
Verblutung,  wenn  schon  nicht  an  Ort  und  Stelle,  so  auf  dem 
Transporte  zum  Hilfsplatz  eintreten  muß.  Die  Blutung  aus 
kleineren  Gefäßen  ist  aber  durch  Kompressenverband  zu 
stillen  und  sehr  oft  stehen  auch  schwere  Blutungen  bei 
Extremitätenverletzungen  mit  Kochenfrakturen  z.  B.,  in’  dem 
Momente,  in  welchem  die  Bruchenden  reponiert  und  richtig 
eingestellt  sind. 


Wenn  wir  nun  einesteils  sehen,  daß  die  ärztliche  Tätig¬ 
keit  auf  dem  ersten  Hilfsplatze  sich  ausschließlich  auf  das 
Anlegen  von  Notverbänden  beschränken  muß,  anderseits  wie 
ausgezeichnet  dieser  Notverband  in  vielen  Fällen  bereits  an¬ 
gelegt  ist,  wenn  die  Verwundeten  auf  den  Hilfsplatz  kommen, 
bzw.  dort  von  der  Sanitätsmannschaft  angelegt  wird,  so  legt 
dies  den  Gedanken  nahe,  ob  es  denn  nicht,  wie  dies  in  der 
russischen  Armee  der  Fall  ist,  zweckmäßiger  wäre,  sowohl 
im  Interesse  der  Verwundeten  selbst,  wie  um  die  großen 
Verluste  an  dem  ohnedies  nie  ausreichenden  Aerztematerial 
zu  vermeiden,  den  vorderen  Hilfsplatz  ganz  durch 
d  a  s  S a  n  i  t ä t s p e r s o n a  1  besorgen  zu  lassen  und 
die  Tätigkeit  der  Aerzte  dorthin  zu  verlegen,  wo  sie  wirklich 
etwas  leisten  können,  d.  h.  auf  den  zweiten  Hilfsplatz  bzw. 
den  Verbandplatz.*) 

Auf  dem  zweiten  Hilfsplatze  wird  der  Notverband,  wo 
dies  erforderlich  ist,  durch  einen  definitiven  ersetzt. 
Hier  konnten  wir  auch  bei  Oberschenkelfrakturen  in  Narkose 
einen  Schienenverband  anlegen,  hier  erhielten  alle 
Verwundeten  einen  Blaubindenverband  und  waren 
so  zum  Transporte  wenigstens  bis  zum  Feldspital  versorgt. 
Dadurch  war  der  Verbandplatz  wirksam  entlastet  und  das 
ist  a.uch  notwendig.  Denn  wenn  alle  Verwundeten  einer 
Division  nur  mit  Notverbänden  versehen  auf  den  Hilfsplatz 
kommen,  so  ist  die  Arbeit  dort  nicht  zu  bewältigen.  Gibt 
es  doch  ohnedies  mit  den  von  vier  Hilfsplätzen  zuströmenden 
Verwundeten  immer  hinreichend  zu  tun. 

Der  Transport  der  Verwundeten  bis  auf  den  Verband¬ 
platz  erfolgt  meist  mit  Feld  tragen.  Wo  dies  möglich  ist, 
wird  man  sich  vom  zweiten  Hilfsplatz  aus  entweder  requi¬ 
rierter  Fuhrwerke  bedienen,  oder  es  werden  die  Blessierten- 
wagen  der  Divisionsanstalt  nach  vorn  dirigiert.  Vom  Ver¬ 
bandplatz  aus  stehen  bereits  die  Wagen  der  verschiedenen 
Staffeln  des  Divisionstrains  zum  Abtransport  der  Kranken 
zur  Verfügung.  Die  Zahl  der  jetzt  zum  Krankentransport 
verwendbaren  sogenannten  „landesüblichen“  Wagen 


*)  Ich  habe  während  der  acht  Monate  im  Felde  wohl  mehrere 
gefangene  russische  Feldschere  gesehen,  aber  nur  einen  einzigen 
russischen  Arzt  und  auch  der  hatte  sich  gleichsam  nur  irrtümlich  fangen 
lassen  Er  halte  seinen  Hilfsplatz,  der  in  einem  Orte  ca.  5  Kilometer 
hinter  der  front  etabliert  war,  bereits  abgebrochen,  die  Straße  war  aber 
bereits  durch  zurückflulende  Truppenmassen  verlegt  und  so  schaffte  er 
sein  ganzes  Material  und  seine  Verwundeten  in  ein  abseits  von  der 
Straße  gelegenes  Kloster  und  richtete  dort  ein  Spital  ein,  welches  später 
von  uns  übernommen  wurde.  r 

Im  V ergleiche  hiemit  erscheinen  unsere  Verluste  an  toten,  ver¬ 
wundeten  oder  gefangenen  Aerzten  ganz  enorm.  Ein  Grund  mit  hiefür 
ist,  daß  der  —  man  kann  es  ja  ruhig  aussprechen  —  noch  immer  nicht 
als  kombattant  angesehene  Arzt  mit  der  Truppe  alle  Gefahren 
voll  und  ganz  teilt,  ohne  daß  er  dafür  auch  nur  durch  das  Re- 
wußtsein  belohnt  würde,  der  Truppe  hiedurch  entsprechend  mehr  ge¬ 
leistet  zu  haben. 
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des  DivisionsLrains  ist  eine  hinreichend  große.  Zu  Beginn  i 
hatten  nur  die  sogenannten  Verpflegskolonnen  der¬ 
artige  Wagen,  während  die  Munitionskolonnen  der  Artillerie 
und  Infanterie  ihre  eigenen  Wagen  hatten,  welche  für  den 
Krankentransport  nicht  verwendbar  waren.  Seitdem  sich  nun 
gezeigt  hat,  daß  auch  für  den  Zuschub  der  Munition  die 
landesüblichen  Wagen  durch  ihr  geringeres  Gewicht  wie 
durch  die  größere  Breite  ihrer  Räder,  welche  die  Wagen 
nicht  so  tief  einsinken  läßt,  viel  zweckmäßiger  sind,  so  daß 
z.  B.  früher  auf  einem  Artilleriemunitionswagen  60  Verschlüge 
mit  vier  Pferden,  in  letzter  Zeit  auf  einem  landesüblichen 
40  Verschlüge  mit  zwei  Pferden  fortgeschafl't  werden  konnten, 
wurden  auch  die  Munitionskolonnen,  soweit  dies  anging, 
mit  landesüblichen  Fuhrwerkern  versehen  und  es  sind  auch 
diese  leer  zurückfahrenden  Munitionskolonnen  für  den  Kranken¬ 
transport  verwendbar  geworden. 

Nehmen  wir  nun  den  Fall  an,  daß  das  Feldspital 
wirklich  30  km  vom  Verbandplatz  entfernt  liegt,  dann  müßte 
diese  Strecke  durch  zwei  eingeschaltete  Kranken¬ 
labestationen  in  drei  Etappen  zu  je  etwa  10  km  zer¬ 
legt  werden.  An  die  erste,  dem  Verbandplätze  zunächst  ge¬ 
legene  Etappe  wird  auch  eines  der  in  jedem  Korpstrain 
vorhandenen  sogenannten  „m obilen  Pferdedepots“  ver¬ 
legt.  Kommt  nun  der  vorher  angekündigte  Transport,  so  werden 
die  Kranken,  ohne  abgeladen  zu  werden,  gelabt.  Das 
Ab-  und  Wiederaufladen  ist  ein  für  Verwundete  stets  äußerst 
schmerzhafter  Vorgang,  den  man  möglichst  vermeiden  soll, 
ganz  abgesehen  von  dem  überflüssigen  Zeitverlust,  der  hiebei 
entsteht.  Während  die  Kranken  zu  trinken  bekommen, 
visitiert  der  A>zt  der  Krankenhaltestelle  den  Transport,  gibt 
dort,  wo  es  notwendig  ist,  Morphin,  legt  eventuell  eine  stärker 
komprimierende  Binde  um  einen  durchbluteten  Verband, 
wird  eventuell  auch  einen  Verwundeten,  der  sehr  heftig 
blutet,  abladen  lassen,  ihn  nach  Erledigung  des  Transportes 
verbinden,  um  ihn  mit  dem  nächsten  Transport  weiterschaffen 
zu  lassen.  Inzwischen  sind  die  Pferde  gewechselt 
worden  und  mit  neuen  Kräften  geht  der  Transport  weiter. 
Die  alten  Pferde  rasten  bis  zum  Eintreffen  des  nächsten 
Transportes,  bei  welchem  sich  derselbe  Vorgang  wiederholt. 
Die  zweite  Labestation  hat  die  gleiche  Funktion,  nur 
daß  dort  kein  Pferdewechsel  stattfindet.  Nehmen  wir  nun 
an,  daß  zu  der  abnorm  großen  Distanz  von  30  km  noch  als 
weiteres  ungünstiges  Moment  schlechte  Straßenverhältnisse 
hinzukommen,  so  daß  der  Transport,  der  natürlich  mit  Rück¬ 
sicht  auf  die  Verwundeten  sich  nur  langsam  forlbewegen 
darf,  nur  mit  einer  Geschwindigkeit  von  3km  perStunde 
vorwärtskommt,  so  muß  trotzdem  das  Feldspital  in  10  bis 
12  Stunden  erreicht  sein.  Das  scheint  im  ersten  Mo¬ 
mente  vielleicht  viel,  ist  es  aber  nicht,  wenn  wir  bedenken, 
daß  wir  einesteils  den  ungünstigsten  Fall  angenommen  haben, 
denn  meist  wird  die  Distanz  kleiner  und  die  Geschwindigkeit 
größer  sein,  andernteils  es  gegenwärtig  unvergleich¬ 
lich  länger  dauert,  bevor  die  Verwundeten  in  ein  wirklich 
funktionierendes  Spital  gelangen. 

Die  Krankenhalt-  und  Labestationen  wären  die  einzigen 
Sanitätsanstalten,  welche  in  den  Korpstrain  eingeteilt 
würden.  Ihr  leichtes  Gepäck,  welches  sich  auf  drei  bis  fünf 
landesüblichen  Wagen  fortschaffen  läßt,  sichert  ihnen  einen 
hohen  Grad  von  Beweglichkeit  und  sie  würden  den  Korps- 
traiu  nicht  in  dem  Maße  belasten,  wie  es  die  riesigen  Ko¬ 
lonnen  der  Feldspitäler,  mobilen  Reservespitäler  und  Feld- 
marodenhäuser  tun. 

Auf  den  Korpstrain  pflanzen  sich  die  oft  sehr  aus¬ 
greifenden  Bewegungen  der  Truppe  ganz  ungeschwächt 
fort.  Dadurch  wird  aber  der  ganze  Ballast  der  Spitäler  mit 
hin-  und  hergeschoben  (s.  die  Karten),  das  so  wertvolle  Pferde¬ 
material  ganz  unnötigerweise  verbraucht  und  auch  die  Aerzte 
gehen  eigentlich  müßig  und  könnten  anderwärts  Ersprieß¬ 
licheres  leisten.  Deshalb  gehören  alle  diese  Anstalten  dorthin, 
wo  die  Bewegungen  nicht  mehr  so  -stürmische  sind,  wo 
mehrStabilität  herrscht,  also  nicht  zum  Korps-,  sondern 
zum  Armeetrain.  Hier  wären  sie,  zu  einer  Gruppe  ver¬ 
einigt,  dem  Armee- Etappenkommando  zu  unterstellen.  Da  wir 


gesehen  haben,  daß  stets  nur  ein  geringer  Teil  der  vot 
handenen  Spitäler  gleichzeitig  in  Aktion  tritt,  so  würde  e 
genügen,  wenn  etwa  ein  Drittel  der  Aerzte  bei  der  Grupp 
verbleibt,  um  für  den  Gebrauchsfall  bereit  zu  sein,  zwei  Dritti 
dorthin  geworfen  werden,  wo  Not  an  Mann  ist.  Allein  vo 
den  Feldspilälern  würden,  27  auf  die  Armee  gerechne 
54  Aerzte  zur  Verfügung  stehen,  um  einen  momentane 
Bedarf,  sei  es  bei  bereits  etablierten  Anstalten,  auf  Verban* 
plätzen  oder  bei  der  Truppe  zu  decken. 

Alles  andere  ergibt  sich  von  selbst.  Nehmen  wir  d; 
bereits  früher  herangezogene  Beispiel,  so  bekommt  ii 
Momente,  wo  sich  die  ersten  Kämpfe  entwickeln,  das  Feh 
spital,  oder  eine  Feldspitalsgruppe  den  Befthl,  an  ihre 
Bestimmungsort  abzugehen.  Dort  hat  sie  bereit  zu  stehe 
bis  der  Abgang  des  ersten  Transportes  vom  Verbandpla:; 
gemeldet  wird  Geschieht  dies,  so  bezieht  sie  die  vorhi 
bereits  ausgewählten  Räume  und  ist  beim  Eintreffen  di 
Transportes  vollkommen  bereit,  um  ohne  Untei 
brechung  ärztliche  Hilfe  zu  leisten. 

Wir  sprechen  deshalb  von  Feldspitalsgruppe 
weil  unter  solchen  Umständen  die  Wiedervereinigun 
der  gegenwärtig  getrennten  drei  Feldspitalssektion  e 
möglich  und  auch  zweckmäßig  erscheint.  Dieselben  könnt* 
einem  Kommando  unterstellt  werden  und  da  gegei 
wärtig  jede  Feldspitalssektion  einen  aktiven  Arzt  als  Kon 
mandanten  hat,  würden  dadurch  bei  jeder  Gruppe  zw* 
aktive  Aerzte  frei,  was,  bei  dem  Mangel  an  diese 
sehr  wünschenswert  erscheint.  Dann  könnte  aber  auch  eit 
Arbeitsteilung  in  dem  Sinne  eintreten,  daß  z.  B.  zw 
Sektionen  als  chirurgisches,  eine  als  internes  Spit 
funktionieren,  was  sehr  im  Interesse  der  Kranken,  namentiii 
zur  Vermeidung  einer  Weiterverbreitung  von  Infektionskran! 
heiten,  gelegen  wäre  und  auch  eine  bessere  Einteilung  d 
Aerzte  zuließe.  Diese  müßte  vor  allem  den  Zweck  des  ff 
treffenden  Spitales  im  Auge  haben  und  der  erscheint  bei  d 
Einteilung,  wie  sie  jetzt  getroffen  wrd  (z.  B.  zwei  Neun 
logen  und  ein  Internist,  oder  ein  Ophthalmologe,  ein  Interni 
und  ein  Zahnarzt),  nicht  erreicht.  Zu  jeder  Feldspitaisgrnpi 
gehören  mindestens  zwei  Chirurgen  und  dies  müßte  erreic 
werden,  eventuell  unter  Preisgabe  der  Chirurge 
gruppen,  welche  ja  bei  wirklicher  Funktion  der  Feldspital 
nicht  mehr  so  notwendig  sein  dürften. 

An  den  Bestimmungsort  des  Spitales  müßte  immer  au* 
gleichzeitig  eine  Krankenhaltstation  dirigiert  werde 
welche  bloß  die  Aufgabe  hätte,  eine  Sortierung  J 
Kranken  vorzunehmen,  die  Leichtverwundeten  und  Trau 
portabeln  abzuschieben  und  nur  die  Sch  werver  wu 
deten  und  Kranken  sowie  alle  operativ  zu  b 
handelnden  Fälle  dem  Spital  zuzuweisen. 

Ist  das  Spital  komplett,  so  ist  bei  eventuellem  Beda 
noch  ein  weiteres  an  den  gleichen  Ort  zu  dirigieren.  Drin 
die  Truppe  weiter  vor,  so  wird,  wenn  sich  die  Notwendig!.* 
ergibt,  ein  anderes  Spital  nach  einem  weiter  vorne  gelegen* 
Punkte  vorgeschoben  ;  wo  dies  nicht  möglich  ist,  wird  m; 
sich  zunächst  mit  dem  Einschub  einer  weiteren  Krankenhal 
station  behelfen.  Das  etablierte  Spital  bleibt  aber  solang 
in  Funktion,  bis  es  alle  seine  Kranken  so  we 
gebracht  hat,  daß  sie  durch  einen  weitere 
Transport  nicht  geschädigt  werden. 

Wenn  bisher  nur  von  Krankenhaltstationen  ui 
Feldspitälern  die  Rede  war,  so  entspricht  dies  dem  si< 
ergebenden  Bedürfnisse.  Alle  mobilen  AnstalLen  (mobil* 
Reservespitäler,  Feldmarodenhäuser  usw.)  dienen  ja  eine 
und  demselben  Zwecke  und  ihre  verschiedene  Ausg 
staltung  und  Benennung  kompliziert  nur  die  Ve 
hältnisse.  Das  Feldspital  in  seiner  jetzigen  Form  stellt  en 
sehr  zweckmäßige  Einheit  dar  und  durch  das  Z* 
sam menlegen  mehrerer  solcher  Einheiten  lassen  si< 
alle  anderen  ersetzen. 

Die  Vorteile,  welche  wir  uns  von  der  Durchführui 
dieser  Abänderungen  versprechen  dürfen,  wären,  kurz  z* 
sammengefaßt,  folgende  : 
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1.  Es  würde,  an  Stelle  der  gegenwärtigen  vielen,  nur 
vei  Arten  von  mobilen  Sanitätsanstaken  geben:  Die 
obilen  Krankenhaltstationen  und  die  Feld- 
)  i  t  ä  1  er,  wobei  angenommen  wird,  daß  jede  Feldspitals- 
ktion  sehr  leicht,  bei  entsprechender  Ausgestaltung,  die 
unktionen  der  Divisionssanitätsanstalt  über- 
hmen  kann.  Mit  zwei  Größen  läßt  sich  aber  viel  leichter 
erieren  als  mit  vielen  verschiedenen,  und  die  ganze  Organi¬ 
lion  würde  hiedurch  wesentlich  vereinfacht. 

2.  Durch  den  ohne  Unterbrechung  vor  sich  gehenden 
Uransport  erreichen  die  Verwundeten  um  vieles  früher 
s  Spital,  aber  auch  die  verschiedenen  Trainstaffeln  und 
milionskolonnen  kommen  rascher  zu  ihrer  Fassungsstelle, 

daß  auch  der  Nachschubdienst  seine  Vorteile 
von  hat. 

3.  Der  Wegfall  der  Sanitätsanstalt  aus  dem  Korps- 
ain  würde  seinen  Umfang  bedeutend  verringern 
d  seine  Beweglichkeit  hiedurch  vermehren.  Allein 
r  Wegfall  der  neuen  Feldspitäler  würde  eine  Kürzung  der 
trschierenden  Trainkolonne  um  3  km  bedeuten. 

4.  Die  Feldspitäler  würden  zu  wirklich  als  Spi- 
ler  funktionierenden  Anstallen.  Durch  Heranziehung 

uigneter  Kräfte  könnten  sie  den  Verwundeten  alles  das 
sten,  was  jetzt  erst  in  den  Spitälern  des  Hinterlandes  und 
r  Natur  der  Sache  nach  für  viele  Fälle  zu  spät  geschieht. 

5.  Eine  große  Zahl  von  Aerzten  wäre  jederzeit  ver- 
1,’bar,  um  teils  die  Abgänge  an  anderer  Stelle  zu 
ljck  e  n,  teils  in  regelmäßigem  Turnus  mit  den  Aerzten  der 
rderen  Linie  zu  alternieren. 

Die  gemachten  Vorschläge  sind  durchwegs  solche,  welche 
h  mit  den  bereits  vorhandenen  Mitteln  ohne 
iteres  durchführen  lassen.  Sie  sind  entstanden  unter  dem 
mittelbaren  Eindrücke  des  Erlebten.  Wir  alle  haben 
e  Pflicht,  nicht  nur  das  Gute  zu  loben, 
ndern  auch  dort,  wo  wirglauben,  bessern  zu 
nnen,  mit  Hand  anzulegen  und  in  diesem 
nne  möge  das  Gesagte  aufgefaßt  werden. 


Bücher  und  Zeitschriften. 

Sauitätsvveseii. 

Die  Krankentransportmittel  der  griechischen  Armee 

Balkankriege  1912/13.  Von  Dr.  Torsten  Rietz.  D.  mil.-ärztl. 
hr.  43.  S.  521.  In  der  Serie  der  Transportmittel  war  das 
fachste  die  Trage.  Von  diesen  hat  es  eine  große  Anzahl  teils 
;  temisierter,  teils  improvisierter  gegeben.  Di,©  Bahre  bestand 
*  zwei  langen  Tragstangen  auf  vier  Füßen,  von  denen  die  am 
'  lende  etwas  höher  waren.  Mit  Gelenken  versehene,  zusammen- 
1  >are  Querstangen  aus  Eisen  hielten  die  Tragstangen  ausein- 
i  !er  und  spannten  dadurch  den  Leinwandüberzug.  Vom  roll  e  n- 
I  n  Material  war  die  einfachste  die  zweirädrige  Karre,  von 
‘ein  Pferd  oder  Maultier  gezogen;  es.  war  dies  gewissermaßen 
Fniversaltransportmittel  lur  Viktualien,  drei  bis  vier  Leicht- 
wundete,  Munition.  Außerdem  gab  es  vierrädrige  Karren  ohne 
er.  Im  jKrankentransportwagen,  Armeetypus,  fanden  vier 
gen  Platz  oder  auf  zwei  längslaufenden  Brettern  Leichlver- 
'  idete.  Gute  Improvisationen  konnten  auch  mit  den  Lastauto- 
i-oilen  gemacht  werden,  lerner  Privatautos  und  Taxameter  aus 
I  en;  es  waren  deren  bei  der  thessali sehen  Armee  200  in 
"i auch.  Die  Verwundeten  in  Athen  wurden  nicht  in  Autos 
1  importiert,  sondern  die  am  Larissabahnhof  ankommenden  in 
■ns  hergerichteten  W aggons  der  elektrischen  Straßen- 
huen  befördert.  Diese  waren  große  Kisten  ohne  Fenster, 
den  Seiten  eine  große  Türe,  an  den  Wänden  Konsolen  für 
Bahren  an  jeder  Seite.  Drei  Sanitätszüge  aus  Güter- 
'en  mit  ebensolchen  Traggestellen  wie  die  in  der  elektrischen 
’  tßenbahn.  Ein  vierter  Zug  wurde  aus  acht  alten  Waggons 
gerichtet,  mit  Fenstern  versehen,  die  Seitentüren  festgenagelt. 
Kopf  des  Waggons  eine  Doppeltüre  zum  Verladen.  Fern- 
I  ‘c/her  zwischen  den  Waggons;  in  jedem  ein  Klosett;  Platz 
zwöli  I  ragen,  welche  mit  Seilösen  an  eisernen  Stangen  auf- 
1  ingt  waren,  die  wieder  auf  mit  Spiralfedern  versehenen  Zapfen 
Gen.  Keine  Operationsabteilung  in  den  Zügen.  Sani  tat s- 
,n-pfer  gab  es  mehrere,  gecharterte  Handelsschiffe,  fn  allen 
'mien,  auch  im  Laderaum,  zwei  bis  drei  übereinander  recht- 
Uig  zur  Längsachse  des  Schiffes  aufgehängte  eiserne  Gestelle. 


Die  Kabinen  erster  Klasse  für  die  Offiziere;  auch  ein  Operations¬ 
und  Verbandzimmer  ist  vorhanden.  Die  Schiffe  waren  für  je  250 
bis  300  Kranke  eingerichtet. 

Die  Selbstbewirtschaftung  der  Verpflegung  in  den  Gar¬ 
nisonslazaretten.  Von  G  r  ü  t  z  m  a eher.  W.  S.  Kriegs  r  o  t. 
D.  mil.-ärztl.  Zsc'hr.  45.  3.  481.  Die  Beköstigung  in  den  Garnisons¬ 
lazaretten  ist  derart  durch  die  Felddienstordnung  1891  geregelt, 
daß  jeder  (Kranke  von  den  ordinierenden  Aerzten  eine  der  vier 
vorgeschriebenen  Diäten  erhält,  das  Wartepersonal  die  Diät  1. 
Dabei  ist  nicht  allein  die  Art  der  Verpflegungsmittel,  sondern 
auch  die  Form  vorgeschrieben.  Diesem  Beköstigungs verfahren 
haften  einige  Mängel  an.  Die  Kost  mundet  den  Kranken  nicht, 
welche  sie  daher  zurückweisen.  Infolgedessen  muß  vielfach  „außer¬ 
gewöhnliche"  Kost  verordnet  werden,  wodurch  doppelte  Auslagen 
entstehen.  Um  dem  abzuhelfen,  wird  seit  1.  Januar  1914  die 
„Selbstbewirtschaftung  in  den  Garnisonslazaretten“  eingeführt, 
wodurch  einerseits  Ersparnis,  anderseits  die  den  Kranken  mehr 
entsprechende  Kost  eingeführt  werden  soll.  Ein  weiterer  Vorteil 
der  Selbstbewirtschaftung  besteht  darin,  daß  eine  Anzahl  neuer 
Speisen  hinzugetreten  ist,  so  für  die  Mittagskost  Wild,  Geflügel, 
fische,  ferner  von  fleisch  in  verschiedenartigsten  Zubereitungen, 
frische  Gemüse,  an  Stelle  der  Abendsuppen  auch  Tee  mit  Milch 
und  Zucker,  Wurst  und  Käse  mit  Butter,  Schinken,  Speck,  Fruchl- 
■säfte,  Bratkartoffeln  mit  Hering-  oder  Specksauce,  warme  oder 
kalte  Mehlspeisen.  Eine  weitere  Ausgestaltung  des  Speisezettels 
ist  gestattet.  Die  Portionensätze  sind  nur  als  Anhalt  beibehalten 
worden.  Sie  dürfen  erhöht  oder  herabgemindert  werden.  Bei 
Ersparnissen  darf  Nachmittagskaffee  verabfolgt  werden.  Um  die 
Selbstbewirtschaftung  durchführen  zu  können,  erhalten  die  Laza¬ 
rette  pro  Kopf  ein  Beköstigungsgeld,  aus  welchem  alles  mit  Aus¬ 
nahme  der  Getränke  bestritten  wird.  Die  Grundlage  bildet  eine 
festgesetzte  Verpflegungsmenge  mit  folgenden  Ansätzen:  z.  B.  Rind¬ 
fleisch  14, j  g,  Hammelfleisch  17  g,  frisches  Schweinefleisch  27  g, 
Kalbfleisch  1  ,g,  Brot  400  g,  Butter  28  g,  Kartoffeln  360  g,  Grieß  7  g, 
Gewürze  6  g  usw.  An  der  Hand  dieses  durchschnittlichen 
Verpflegshedürfnisses  werden  alle  Bedürfnisse  berechnet  und  die 
Jahresselbstkosten  angestellt.  Für  eine  Anzahl  der  Verpflegsbe- 
dürfnisse,  wie  Kognak,  Rum,  Kartoffel-  und  Gemüsegrützen,  wird 
ein  Aufgeld  von  10  Pf.  pro  Tag  berechnet.  Nach  der  bisherigen 
Eifahrung  wird  sich  bei  diesem  Betrieb  gegen  den  bisherigen 
eine  Ersparnis  erzielen  lassen. 


An  ambulance  company  in  garnison,  on  the  march, 
in  the  field,  with  an  analysis  of  its  equipment  by  Louis 
L.  Hop  wood.  Mil.  surgeon  1915  S.  105.  Ausführliche  Be¬ 
schreibung  der  Unterkünfte,  der  Tätigkeit  der  Unteroffiziere,  der 
Professionisten,  ferner  der  einzelnen  Detachements,  welche  den 
Dienst  hei  den  Wagen,  beiin  Packen  und  Aufladen,  endlich  als 
Krankenträger  haben.  Vor  dem  Marsch  beginnt  die  Vorbereitung, 
welche  davon  abhängt,  in  welcher  Ausdehnung  und  zu  welchem 
Zwecke  derselbe  unternommen  wird,  wonach  dann  die  ent¬ 
sprechenden  Quantitäten  an  Wasser,  Lebensmitteln,  Verband¬ 
stoffen  u.  a.  mitgenommen  werden  müssen.  Im  Lager  hat  die 
Ambulanzkompagnie  ihren  eigenen  Aufstellungsplatz  nach  einem 
bestimmten  Schema. 

The  medical  department  of  the  advance  base  brigade 

by  D-  M.  Carpenter.  Mil.  surgeon  1915  S.  140.  Um  eine 
sichere  Basis  für  Reparaturen  von  Schiffen  zu  haben,  wurde 
die  Station  League  Island  ins  Lehen  gerufen,  zu  deren  Schutz 
die  Advance  base  brigade  geschaffen  wurde.  Diese  hat  acht 
Aerzte,  sieben  Spitalsunteroffiziere  und  33  Sanitätssoldaten.  Sie 
können  ein  Feldspital  in  Unterkünften  mit  einem  Belagraum  von 
78  Belten  hersteilen.  Zwölf  Ambulanzen  besorgen  den  Dienst 
in  der  ersten  Linie  und  können  als  Verbandplatz  verwendet 
werden.  Sehr  interessant  verliefen  die  Manöver  hei  Culebra  Island 
(Eingang  des  Panamakanals).  Bevor  dieselben  begannen,  wurde 
die  Evaluation  aller  Ambulanzen  in  das  Feldspital  angeordnet, 
was  insoferne  nicht  schwer  war,  weil  die  Culebra- Station  die 
entsprechende  Anzahl  von  Booten  und  Dampfern,  ferner  Trag¬ 
bahren,  Ochsengespanne  zur  Beförderung  derartiger  Anlagen 
besitzt. 

Sanitary  worth  of  the  army  at  Veracruz  by  If.  P. 

Birmingham,  colonel  mil.  U.  S.  Army.  Mil.  surgeon  1915 
S.  205.  Bei  Ankunft  der  amerikanischen  Truppen  in  Veracruz 
am  24.  April  1914  war  die  sanitäre  Situation  ungünstig.  Mit 
Ausbruch  der  heißen  Jahreszeit  vermehrten  sich  die  Darmkatarrhe 
bedenklich,  eine  Meningitisepidemie  bestand  seit  Monaten.  Das 
gefürchtete  Gelbfieber  war  indes1  seit  1909  erloschen.  Es  wurde 
zunächst  angeordnet:  Die  Desinfektion  aller  von  den  Truppen 
belegten  Ubikationen,  ebenso  der  Küchen  und  Messen,  endlich 
prophylaktische  Darreichung  von  Chinin.  Die  Latrinen  und  Aborte 
wurden  erweitert  und  mit  Fliegengittern  umgehen,  Abfälle  vor- 
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braimt  (in  einem  aus  Ziegeln  hergestellten  Verbrennungsofen). 
Für  Exkrete  wurden  dort,  wo  Wasserspülung  untunlich  war. 
nach  System  Havard  eine  Tonne  in  Gebrauch  gezogen,  die  Ex¬ 
krete  mit  Rohöl  verbrannt  und  die  Latrinen  mittels  einer  Gallone 
Rohöl  und  3-5  kg  Heu  täglich  ausgebrannt.  Vor  den  Küchen¬ 
fenstern  und  Ausgängen  wurden  Fliegennetze  angebracht,  in  den¬ 
selben  Fliegenfallen  aufgestellt.  Brausebäder  wurden  eingerichtet. 
Auf  folgende  Lebensmittel  war  zu  achten  als  möglichste  Ursache 
von  Darmkrankheiten:  Gehacktes  Fleisch  und  Kartoffelpüree, 
welche  nachts  vorher  vorbereitet  waren.  Tags  vorher  geöffnete 
Dosen  von  Fleisch-  und  Fischkonserven.  Frische  ungekochte  Ge¬ 
müse,  welche  als  Verbreiter  der  Dysenterie  und  Diarrhoe  in 
Frage  kamen.  Die  Aerzte  hatten  täglich  die  Inspizierung  der  Ubi- 
kationen,  Küchen,  Latrinen,  Verbrennungsöfen,  Bäder  vorzu¬ 
nehmen  und  dem  Sanitätsinspektor  mündlich  Bericht  zu  erstatten. 
Demselben  war  auch  ein  Spezialrapport  zu  übergeben  über  die 
in  dem  Lager  vorkommenden  Infektionskrankheiten,  alle  Fälle, 
welche  über  38°  Temperatur  aufwiesen;  über  ungewöhnliches 
Vorkommen  von  Moskitos  in  der  Umgebung  des  Lagers,  Dysenterie- 
und  Malariafälle.  Auf  Verhütung  und  Ausbreitung  venerischer 
Krankheiten  war  besonders  zu  achten.  Oertlichkeiten,  in  welchen 
Insekten  brüten  konnten,  wurden  besonders  beaufsichtigt  und 
stehende  Wässer  drainiert.  petrolisiert.  An  Krankheiten  wurden 
beobachtet  sowohl  bazilläre  wie  Amöbendysenterie;  erstere  vom 
Shiga  -  Kruse  -  Typus.  Die  größte  Invaliditätsziffer  ergab  sich  durch 
Malaria,  weiters  durch  venerische  Krankheiten,  da  es-  in 
Veracruz  eine  große  Anzahl  klandestiner  Prostituierter  gab,  von 
welchen  90%  infiziert  waren,  während  unter  den  registrierten 
25%  gefunden  wurden. 

lauere  Medizin. 

Zur  intravenösen  Antitoxinbehandlung  des  Wundstarr¬ 
krampfes.  Von  Dr.  Ludwig  kirchmayr.  M.  m.  W.,  Feld¬ 
ärztliche  Beilage.  61.  S.  1954.  Prognostisch  günstig  liegen  nur 
jene  Tetanusfälle,  bei  welchen  die  Inkubationszeit  eine  lange, 
die  Temperatursteigerung  gering,  die  Pulszahl  nicht  wesentlich 
erhöht  ist.  Aus  diesem  Grunde  ist  auch  die  bisherige  Statistik 
von  keinem  besonders  großen  Wert,  da  Gegenwerte  fehlen.  Bei 
leichten,  mit  Antitoxin  behandelten  Fällen  ist  es  fraglich,  ob  sie 
nicht  auch  ohne  dieses  geheilt  wären,  bei  schweren  Fällen,  wo 
die  Behandlung  versagt,  besteht  immerhin  der  Einwand,  daß  die 
Behandlung  zu  spät  eingeleitet  wurde.  Ron  gibt  an,  daß  die 
Mortalität  ohne  jede  Behandlung  zwischen  50  und  55%  schwankt. 
Bei  einem  durch  ein  Wagenrad  Verletzten  traten  nach  vier  Tagen 
Symptome  des  Tetanus  auf.  Phlegmone  der  infizierten  Lappen- 
wunde,  welche  gereinigt  und  vernäht  worden  war.  Die  Nähte 
mußten  entfernt  Werden,  in  die  Nischen  derselben  wurde  ein  halbes 
Fläschchen  getrocknetes  Tetanusserum  aus  dem  Institut  P  a  1 1- 
a  u  f  eingestreut  und  an  vier  Stellen  um  die  Wunde  je  5  cm3 
Tetanusantitoxin  injiziert.  Die  phlegmonöse  Schwellung  des  Ge¬ 
sichts  nimmt  hierauf  binnen  24  Stunden  wesentlich  ab.  Die  teta- 
nischen  Symptome,  Krämpfe  der  Masseteren,  wichen  allmählich 
binnen  drei  Tagen,  die  Fazialislähmung  nach  drei  Wochen.  Die 
Behandlung  richtet  sich  dahin:,  1.  das  Gift  am  Entstehungsorte 
„abzufangen“,  2.  das  bereits  zirkulierende  Gift  zu  neutralisieren. 

Chirurgie. 

Gummischwammkompression  gegen  Schußblutungen. 

Von  Dr.  Werner.  M.  m.  W.,  Feldärztliche  Beilage.  61.  S.  1920. 
Die  Stillung  der  Blutung  ist  die  wichtigste  Aufgabe  auf  dem 
Schlachtfeld.  Die  einfachste  Methode,  diese  zu  bewerkstelligen, 
ist  die  Kompression.  Kompressionsverbände  werden  aber  zumeist 
bald  durchtränkt,  verlieren  ihre  Elastizität  und  damit  ihre  Ein¬ 
wirkung.  Werner  benützt  zur  Vermeidung  dieses  Uebelstand.es 
den  Gummischwamm.  Er  ist  mit  aseptischen  Flüssigkeiten  leicht 
sterilisierbar.  Es  werden,  da  er  den  Druck  konstant  ausübt,  Häma¬ 
tome  vermieden.  Auch  bei  größeren  stark  blutenden  Wunden 
findet  der  Gummischwamm  Anwendung,  indem  er  in  den  Ver¬ 
band  über  der  blutenden  Stelle  eingefügt  wird.  Werner  be¬ 
hauptet,  daß  unter  Umständen  sogar  eine  Unterbindung  über¬ 
flüssig  sei. 

Kriegschirurgische  Erfahrungen  über  Pfeile  als  Wurf¬ 
geschosse.  Von  Unterarzt  Joh.  Volkmann.  M.  tn.  W„  Feld- 
ärztliche  Beilage  6.  61.  S.  1952.  Volk  mann  berichtet  über 
13  Verletzungen  durch  Pfeile,  mit  denen  jetzt  die  französischen 
Flieger  ausgerüstet  werden.  Das  erste  Mal  kam  diese  Waffe  am 
1.  September  auf  französischem  Boden  in  Anwendung.  Es  wurden 
50  Geschosse  mit  15  Verletzungen  konstatiert.  Bei  einem  stak  der 
Pfeil  1-5  ein  im  Fuß,  bei  einem  durchbohrte  er  beide  Waden, 
in  einem  Falle  wurde  der  Fuß  an  den  Boden,  gepfeilt,  ein  Pferd  war 


dicht  über  dem  Auge  getroffen  worden.  Der  Pfeil  ist  ein  10 c 
langer  Stift  aus  l’reßstahl  von  8  mm  Dicke,  dessen  unteres  Drift 
massiv  ist  und  in  ein  fast  nadelspitzes,  verjüngtes  Ende  ausläu 
während  die  zwei  oberen  nur  ein  Gerippe  von  vier  dünnen  StäbcL 
stehen  lassen,  so  daß  sich  am  Querschnitt  ein  sternförmiges  Bi 
ergibt.  Durch  diese  Verminderung  der  Metallmasse  am  En, 
zerstreuen  sie  sich  beim  Herabfallen  —  in  diesem  Falle  über  vi 
Kompagnien.  In  dem  Falle,  wo  das  Geschoß  die  Wade  dun 
bohrte,'  mußte  es  durch  Inzision  entfernt  werden.  Geringe  S 
kretion;  keine  Entzündung,  trockener  Verband.  Bei  einem  Mai 
saß  der  Pfeil  im  Nacken;  bei  einem  im  Arm.  Einem  Manne  wur 
die  Kopfhaut,  ohne  den  Schädel  zu  verletzen,  durchbohrt, 
einem  Falle  wurde  der  Schädel  an  der  linken  Schläfenseite  t 
troffen,  Ausschuß  an  der  Koronarnaht,  sofortiger  Exitus.  E 
Fall  durch  die  Backe  in  den  Mund;  ein  Fall  ^zwischen  Ring-  u 
Zeigefinger;  ein  Fall  durch  einen  einzelnen  Finger.  Die  Web 
teilsc’hüsse  heilten  reaktionslos.  Große  Gefäße  und  Knock 
scheinen  sehr  selten  verletzt  worden  zu  sein ;  einmal  bildete  si 
am  Einschuß  ein  Hämatom.  Behandlung Steriler  Verband.  A 
eine  Verletzung  wurde  mit  Jodtinktur  gepinselt,  letztere  sein 
besser  und  rascher  zu  heilen. 

Hygiene. 

Trinkwassersterilisation  im  Felde.  Von  Dr.  Fr.  Cr  on  j 

D.  m.  W.  40.  S.  1734.  Verdächtig  ist  jederzeit  Wasser  a 
Flußläufen,  Seen,  Teichen,  Weihern,  schlecht  gemauert 
Zisternen,  Kesselbrunnen.  Einwandfreies  Wasser  liefern  ab» 
synische  Brunnen.  Diese  lassen  sich  leicht  anlegen  und  fuhr 
die  deutschen  Feldbäckereien  das  nötige  Material  mit.  VercLk 
tiges  Wasser  kann  trinkbar  gemacht  werden  durch  Porzelh 
kerzen  (Berkefeld-Filter),  die  75  bis  125  Liter  Wasser  pro  Stun 
liefern.  Nachteil:  Wiederholt  notwendige  bakteriologische  Kc 
trolle.  Unter  den  chemischen  Desinfizienüen  sind  hervorzuhebe 
Wasserstoffsuperoxyd,  Brom,  Chlorkalk,  kohlensaures  N'atn 
Salze  von  Schwermetallen,  Mineralsäuren,  Alkalien.  Unter  all 
räumt  indes  Cr  oner  dem  Ozon  den  Vorrang  ein,  doch  war 
die  Apparate,  welche  im  japanisch  -  russischen  Kriege  in  Gebrau 
waren,  nicht  wirkungsvoll.  Die  sicherste  Methode  der  Wass< 
Sterilisierung  ist  das  Abkochen.  Das  Deutsche  Heer  führt  Trü 
wasserbereiter  in  großer  Zahl  mit  sich.  Das  Wasser  wird  im  \  < 
filter  filtriert,  gekocht,  gekühlt,  und,  indem  es  einen  Kühl 
durchläuft,  durch  Zuführung  frischer  Luft  wieder  schmackhaft  t 
macht.  800  bis  900  Liter  pro  Stunde  können  geliefert  werd 
und  eine  größere  Menge  trinkbaren  Wassers  wird  mitgeführt, 
werden  auch  kleinere  Apparate  für  ein  Bataillon  geliefert. 

Venerische  Krankheiten. 

Erfahrungen  mit  Arthigon  bei  gonorrhoischen  Kor 
plikationen.  Von  Stabsarzt  Dr.  Mulzer.  In  Deutschland  wen! 
verschiedene  Gonokokkenvakzine  i  hergestellt,  von  Reil'1 
Menger,  Michaelis.  Das  Arthigon  wird  nach  Brucks  .\ 
gaben  hergestellt,  indem  eine  Suspension  abgetöteter  Gonokokk 
in  physiologischer  Kochsalzlösung  unter  geringem  Zusatz  v 
Lysol  oder  Karbol  auf  56  bis  60°  erhitzt  wird.  Es  ist  länge  iia 
bar.  Eine  Eigenvakzine  hält  Verf.  nicht  für  erforderlich.  Kr.- 
Dosis  0-5  intraglutäal,  nach  Abklingen,  d.  .i.  nach  drei  bis  vi 
Tagen,  weiter  immer  um  0-5  cm3  steigend.  Auf  diese  Wci 
wurden  in  anderthalb  Jahren  52  Fälle  von  Epididymitis  behänd«' 
Ab  und  zu  nach  den  Injektionen  Temperatürsteigerungen  ;> 
38  bis  39°.  Vor  kurzem  haben  Bruck  und  Gommar  ver.dfei 
licht,  daß  sie  das  Arthigon  nicht  mehr  intraglutäal,  sondern  int? 
venös  gaben.  Verf.  kommt  zu  folgenden  Schlüssen :  Bei  Behau 
l'ung  der  gonorrhoischen  Komplikation  leistet  das  Arthigon  ai 
gezeichnete  Dienste;  der  Rückgang  der  Erscheinungen  wird  I 
schleunigt,  der  .Krankheitsverlauf  abgekürzt,  die  Patienten  früh 
dienstfähig.  Die  intramuskulären  Injektionen  können  ohne  jc< 
Gefahr  im  Lazarett  gegeben  werden,  wenn  die  Kranken  k«*ii 
Erscheinungen  von  seiten  des  Herzens  zeigen.  Eine  Beeinflüssui 
des  Gonokokkenbefundes  im  Harnröhrensekret  kann  nicht  n 
Sicherheit  erwartet  werden.  In  der  ambulanten  Praxis  empfiel 
es  sich,  kleinere  Dosen,  0-3,  0-6,  0-9,  zu  verabfolgen. 

Ehrlichs  arsenic  treatment  of  syphilis  in  military  se 
vice  by  James  Robb  Church.  Mil.  surgeon  1915  S.  1 
Verf.  hält  die  alleinige  Anwendung  von  Salvarsan  nicht  für  s 
nügend,  um  Syphilis  zum  Erlöschen  zu  bringen.  Vielmehr" wiinsc 
er  auch  die  Anwendung  von  Quecksilber  (Schmierkur),  Jod  ur 
Roborantien. 
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is  dem  k.  u.  k.  mobilen  Epidemiespitale  in  U  .  .  . 
(Chefarzt:  Oberstabsarzt  Prof.  Dr.  Karl  Walko.) 

der  Eigentümlichkeiten  des  Äbdominaltyphus 
im  Kriege. 

Von  Dr.  Gl.  Herrnheiser,  k.  u.  k.  Assistenzarzt. 

Die  Aenderungen  des  Charakters  des  Typhus  abdomi- 
ti,  der  im  Kriege  von  dem  gewohnten  klassischen  Bilde 
ntlich  ab  weicht,  hat  zur  Bezeichnung  „Kriegstyphus“  ge- 
i  .  Es  handelt  sich  um  das  Hervortreten  bestimmter 
ntümlichkeiten,  die  im  Frieden  eine  Seltenheit  sind,  um 
lerungen  der  Eigenart  des  Fieberverlaufes  und  der 
i  igkeit  der  Komplikationen,  kurz  des  klinischen  Krank- 
!  bildes. 

Die  klinische  Beobachtung  gewinnt  namentlich  im  Felde 
'  große  Bedeutung,  wo  die  bakteriologischen  und  sero- 
-  eben  Methoden  vielfach  entbehrt  werden  müssen.  Ich 
<Ue  deshalb  in  dieser  Richtung  über  die  Erfahrungen 
berichten,  welche  im  Epidemiespitale  in  U  .  .  .  beim 
ominaltyphus  vor  Einführung  der  allgemeinen  Schutz- 
1  iing  gemacht  wurden. 

Das  Fieber  zeigte  die  größte  Mannigfaltigkeit,  von 
!  gen  und  kurzdauernden  Wärmeerhöhungen  bis  zu  hoch 
:  len  und  monatelang  sich  hinschleppenden  Temperatur- 

-erungen. 

Das  Vorkommen  eines  Typhus  ohne  Fieber,  des 
‘b  ril  e  n  Ty  p  h  u  s“,  wird  noch  bestritten.  Griesinger 


und  Wunderlich  haben  den  Satz  aufgestellt,  daß  es  einen 
Typhus  ohne  Fieber  nicht  gibt,  während  ihnen  gegenüber 
Curschmann  und  Liebermeister  Typhus  ohne  Fieber 
beschreiben.  Einen  Fall  von  größtenteils  afebrilem  Typhus 
bringt  Breuer1).  Ebenso  hat  C.  Gerhard2)  Fälle  ver¬ 
öffentlicht,  die  während  des  beobachteten  größeren  Teiles 
des  Krankheitsverlaufes  fieberfrei  waren.  Jochmann3)  be¬ 
zweifelt  das  Vorkommen  eines  Typhus  ohne  jede  Temperaiur- 
steigerung.  Ort  n er4)  berichtet  über  Abdominaltyphus  seniler 
Individuen,  bei  denen  jede  febrile  Temperatursteigerung 
während  der  ganzen  Krankheit  fehlte,  sogar  konstant  sub¬ 
febrile  Temperaturen  bestanden.  Schottmüller5 б)  be¬ 
spricht  einen  Fall  von  Veiel3),  der  am  zweiten  Krankheits¬ 
tage  in  Beobachtung  kam,  als  Höchsttemperatur  37°  C  bot 
und  Tags  vorher  mit  heftigen  Leibschmerzen,  Durchfällen 
und  Hitzegefühl  erkrankte.  Schottmüller  kommt  zu  dem 
Schluß,  daß  die  Krankheit  nicht  als  Typhus  abdominalis  sensu 
strictiori  aufzufassen  sei,  sondern  als  Enteritis  typhosa  mit 
Bakteriämie.  Ueberdies  könne  der  Fall  nicht  als  afebril 


D  F.  Breuer,  Ueber  anormale,  kurzdauernde  Abdominaltyphen 
mit  größtenteils  afebrilem  Verlauf.  Inaug.-Dissert.  Bonn  1895. 

2)  C.  Gerhard,  Charite  Ann.  17.  S.  208. 

а)  Jochmann,  Lehrbuch  der  Infektionskrankheiten.  Berlin  1914. 

4)  0  r  t  n  e  r,  Lehrbuch  der  Greisenkrankheiten.  Stuttgart  1909 

S.  606. 

5)  Schottmüller  im  Lehrbuch  für  innere  Medizin  von  Mohr 
und  Staehelin.  1.  S.  406. 

б)  Eb.  Veiel,  Ueber  leichte  Typhusfälle.  Württ.  m.  Korr.  Bl.  1910. 
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gelten,  da  er  doch  wohl  auch  am  ersten  Tage  Fieber  gehabt  | 
habe.  (Hitzegefühl.) 

Wal  ko7)  hat  vor  kurzem  einen  Fall  von  afebrilem 
Typhus  beschrieben,  den  auch  ich  zu  sehen  Gelegenheit  hatte. 

Der  an  Tuberkulose  leidende  Patient  war  in  den  letzten  vier 
Wochen  vor  seinem  plötzlichen  Todle  völlig  fieberfrei.  Die 
Temperatur  wurde  regelmäßig  mehrmals  täglich  gemessen.  Die 
Typhusinfektion,  deren  einziges  klinisches  Symptom  ein  in  der 
letzten  Zeit  auftretender  leichter  Milztumor  war,  ist  uns  zu  Leb¬ 
zeiten  des  Kranken  entgangen.  Aus  dem  Sektionsbefunde 

. Typhus  abdominalis  im  Stadium  der  markigen  Schwellung 

der  Solitärfollikel  und  PeyersChen  Plaques  des  unteren  Ileum's 
mit  reichlicher  Schwellung  der  mesenterialen  Lymphknoten  .....“ 
erhellt  mit  Sicherheit,  daß  es  sich  um  einen  Typhus  abdominalis 
s.  str.  nach  S  c  hottmüller  mit  Ergriffensein  des  mesenterialen 
Lymphapparates  handelt. 

Damit  scheint  die  prinzipielle  Frage  des  Vorkommens 
eines  Abdominaltyphus  ohne  Fieber  positiv  erledigt.  Die  Er¬ 
klärung,  ob  sie  in  der  Geringfügigkeit  des  Infektes  oder, 
wie  hier,  wohl  in  der  Reaktionsunfähigkeit  des  kachektischen 
Individuums  gesucht  wird  (asthenischer  Typhus),  steht  wohl 
erst  in  zweiter  Linie. 

Immerhin  ist  dieser  Fall  eine  Seltenheit.  Dagegen  haben 
wir  auch  bei  nicht  schutzgeimpften  Personen  recht  häufig 
einen  leichten,  kurzdauernden,  mit  geringer 
T  e  m  p e r a t u r s  t  e  i  g er u n g  verbundenen  Verlauf 
gesehen:  in  3%  unserer  Typhen  ein  mäßiges  Fieber  von 
vier  bis  acht  Tagen,  in  etwa  6%  leicht  febrile  oder  subfebrile 
über  längere  Zeit  sich  hinziehende  Temperaturen.  Die  Fieber¬ 
kurve  eines  derartigen  typischen  Falles  hat  Wal  ko8)  ver¬ 
öffentlicht.  Die  Zahl  solcher  leichter  Erkrankungen  war 
sicher  noch  viel  größer,  da  ein  großer  Prozentsatz  dieser 
Typhen  ambulant  überstanden  wird.  So  erklärt  auch  Wal  ko 
das  Ergebnis  der  Blutuntersuchung  bei  100  Soldaten,  die 
bisher  noch  keinen  Typhus  nachweislich  durchgemacht  hatten 
und  auch  nicht  schutzgeimpft  waren.  Die  meisten  zeigten 
eine  bedeutend  erhöhte  Agglutinationskraft,  vielfach  war  der 
Widal  bis  zur  Verdünnung  1  :  200  komplett  positiv.  Speziell 
bei  den  Pflegern  der  Typhuskranken  hat  die  Annahme  eines 
überstandenen  latenten  Typhus  viel  Wahrscheinlichkeit 
für  sich. 

Die  große  Mehrzahl  unserer  Typhusfälle  hat  wohl  längere 
Zeit  andauernd  hohe  Temperaturen  geboten,  aber  fast 
ebenso  häufig  als  den  typischen  Verlauf,  —  allmählichen 
Anstieg,  Kontinua,  amphiboles  Stadium  und  lytischen  Abfall  — 
konnten  wir  ein  re-  oder  intermittierendes,  oder 
auch  ganz  unregelmäßiges  Fieber  finden.  Rascher 
Anstieg,  kritischerAbfall  war  nicht  selten,  bisweilen 
stellten  sich  auch  Schüttelfröste  ein. 

Unter  776  Fällen,  die  rein  symptomatisch  behandelt 
waren  und  keine  Schutzimpfung  erfahren  hatten,  starben  73, 
entsprechend  einer  Mortalitität  von  9  4%- 

Dieses  immerhin  recht  günstige  Ergebnis  erklärt  sich 
durch  die  große  Zahl  leichter  und  abortiver  Fälle,  die  im 
weiteren  Verlaufe  der  Typhusepidemie  im  Bereiche  unseres 
Spitales  die  Regel  waren.  In  der  ersten  Periode,  Dezem¬ 
ber  1914  bis  Februar  1915,  trat  der  Typhus  in  unserem 
Wirkungskreise  sehr  bösartig  auf.  Ungefähr  ein  Viertel  aller 
Fälle  endete  tödlich.  Die  schwersten  Krankheitsbilder,  hämor¬ 
rhagische  und  septische  Formen,  kamen  wiederholt  zur  Be¬ 
obachtung.  Ob  sich  dieser  maligne  Verlauf  durch  besondere 
Virulenz  und  biologische  Eigentümlichkeit  des  Erregers  oder 
nur  durch  die  durch  große  Strapazen  herabgesetzte  Wider¬ 
standsfähigkeit  unserer  Typhuskranken  erklärt,  bleibe  dahin¬ 
gestellt.  Die  Aufeinanderfolge  gleichartiger  schwerster  In¬ 
fektionen,  z.  B.  die  Erkrankung  an  septischem  Typhus  eines 
kräftigen  Offiziersdieners  St.,  der  seinen  an  schwerstem 
Typhus  erkrankten  Herrn  pflegte,  oder  eines  gesunden  starken 
Sanitätssoldaten  K.,  der  viel  mit  septischen  Typhen  in  Be¬ 


T)  K.  VV  a  1  k  o,  Weiterer  Beitrag  zu  den  Mischinfektionen  mit 
epidemischen  Krankheiten  im  Kriege.  P.  m.  W.  1916  Nr.  19. 

*)  siehe  7. 


rührung  war,  könnte  für  die  Annahme  sprechen,  daß  es  si 
hiebei  um  einen  besonderen  Typhusstamm  handelte. 

Versagen  des  Herzens  oder  eine  Pneumonie  bildete 
den  meisten  aller  Typhusfällen  die  Todesursache. 

Der  erwähnte  „septische  Typhus“  ähnelt  klinis 
einer  schweren,  septischen  Allgemeininfektion :  Stark  rem 
tierendes  Fieber,  schwere  Benommenheit  bis  zur  völlig 
Bewußtlosigkeit,  frequenter,  kleiner,  oft  unregelmäßiger  Pu 
gelegentlich  hämorrhagische  Diathese,  metastatische  Eiterungi 
namentlich  Parotitis,  Otitis,  Pleuraempyem  und  Phlegmom 
Darmerscheinungen  traten  zurück.  Reinkulturen  von  Typhi 
bazillen  aus  dem  Blute  ermöglichten  die  Diagnose.* *)  Ge 
ähnliche  Fälle  hat  Walko9;  in  Bosnien  und  Serbi 
gesehen. 

Ueber  hämorrhagische  Formen  wurde  in  diesi 
Kriege  wiederholt  berichtet.  W  al  k  o  beschreibt  elf  Fälle  v 
Typhus  mit  hämorrhagischer  Diathese,  Grober10)  erwäl 
ähnliche  Beobachtungen.  In  U  .  .  .  hatten  wir  drei  sold 
Fälle,  mit  schweren,  sich  rasch  ausbreitenden  Hautblutung 
die  alle  ungünstig  verliefen.  Sie  traten  sporadisch  a 
W  a  1  k  o  hat  an  einem  Materiale,  das  aus  den  Stellung 
zur  Zeit  des  Positionskampfes  an  der  serbischen  Grenze 
Herbst  1914  stammte,  wohl  gruppenweises  Auftreten  schwer; 
Infektionen  in  bestimmten  Gegenden,  aber  nie  gruppenwei 
Vorkommen  hämorrhagischer  Typhen  beobachtet.  Er  fü 
deshalb  die  Neigung  zu  Blutungen  auf  eine  individui 
Disposition  zurück.  Auch  bei  den  Fällen  von  Curschmam 
scheint  familiäre  Disposition  vorzuliegen. 

Was  die  Ausbreitung  des  Exanthems  an 
langt,  hat  uns  der  Abdominaltyphus  im  Kriege  vor  n 
Verhältnisse  gestellt. 

Während  Schottmüller 12),  z.  B.  unter  Hunder 
von  Fällen  eine  auf  Stamm  und  Extremitäten  dicht  aus 
breitete  Roseola  nur  ein  einziges  Mal  sah,  mehren  s 
gegenwärtig  derartige  Beobachtungen  (Wal  ko,  Weil  i 
Spät13),  Klemperer,  Oettinger  und  Rosenthal 
F.  Schu  lze15). 

Wir  fanden  in  16  Fällen  ein  kleinfleckiges  Exantli 
reichlich  am  Stamme,  etwas  spärlicher  an  den  Extremitii 
und  vereinzelt  selbst  an  den  Handflächen  —  wie  beim  Fle 
fieber  —  ausgebreitet.  Die  genannte  Zahl  würde  noch 
deutend  größer,  wollten  wir  auch  jene  Fälle  hinzurechn 
wo  Roseolen  in  großer  Menge  an  Bauch  und  Brust  e 
schossen  und  sich  ganz  vereinzelt  selbst  auf  Oberarm 
Oberschenkel  verirrten.  Während  in  den  letztgenami 
Fällen  das  charakteristische  Aussehen  der  Roseolen  als 
linsengroße,  blaßrote,  gut  begrenzte,  oft  leicht  promine 
Flecke  gewahrt  blieb,  zeigten  die  erwähnten  16  Fälle  vielf 
flache,  linsengroße  Makeln  mit  verwaschenen,  unschai 
Grenzen.  Sechsmal  kam  es  zu  bläulich-  oder  bräunlichri 
Verfärbung  der  Flecken,  also  zur  petechialen  l 
Wandlung.  Längere  Zeit  blieben  sie  noch  als  pigmenti* 
Stellen  erkennbar.  Und  doch  ist  in  diesen  wie  in  den  übri 
zehn  Fällen  die  Diagnose  Typhus  abdominalis  durch  Zücht 
von  Bazillen  aus  dem  Blute  oder  durch  die  rasch  steigei 
bedeutende  Agglutinationskraft  des  Blutes,  sowie  durch 
weiteren  klinischen  Verlauf  sichergestellt.  Die  Different! 
diagnose  gegen  Fleckfieber,  das  sporadisch  bei 
auftrat,  war  sehr  schwierig;  in  den  Fällen  petechialer  l 
Wandlung  nur  durch  bakteriologische  oder  serologische  Un 


*)  Sämtliche  bakteriologischen  und  serologischen  Untersucbui 
wurden  von  den  Herren  des  k.  u.  k.  mob.  Epidemielaboratoriums  Ni 
Doz.  Dr.  J.  E  r  d  h  e  i  m  und  Reg.-A.  Dr.  C.  Schopper  ausgeführt. 

9)  K.  Walk  o,  Ueber  Typhus  abdominalis  mit  hämorrhagis 
Diathese.  M.  Kl.  1916  Nr.  12  und  13. 

10)  Grober,  Besonderheiten  im  Verlauf  und  Behandlung 
Typhus  im  Felde.  D.  m.  W.  1916  Nr.  10. 

u)  H.  Curschmann,  Ueber  eine  Typhusepidemie  mit  initn 
hämorrhagischen  Exanthem.  M.  m.  W.  1910  Nr.  8. 

12)  Schottmüller  im  Handbuche  der  internen  Medizin 
Mohr  und  Staehelin.  1. 

")  W  e  i  I  und  S  p  ä  t,  W.  kl.  W.  1916  Nr.  8. 

u)  Klemperer,  Oettinger  und  Rosenthal,  Therapie 
Gegenw.  1916  S.  164. 

15)  F.  S  c  h  u  1  z  e,  D.  m.  W.  1916  Nr.  24. 
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chung  möglich.  In  der  Regel,  doch  durchaus  nicht  immer, 
rliefen  die  Erkrankungen  mit  ausgebreitetem  Exanthem 
Inver. 

Auffallend  war  uns  die  relative  Seltenheit  von  Darm- 
jtungen,  überhaupt  der  Darmerscheinungen.  Ueber- 
lstimmend  damit  fanden  sich  auch  bei  Sektionen  wiederholt, 
>  klinisch  die  schwersten  Allgemeinerscheinungen  bestanden 
tten,  nur  geringe  pathologisch-anatomische  Veränderungen 
Darme. 

Bei  reinen  Typhusfällen  sahen  wir  Darmblutungen 
1%.  Tödlich  endeten  sie  nicht.  Ganz  anders  war  das  Ver- 
!  lten  bei  Mischinfektionen  von  Typhus  und  Cholera.  Unter 
;  it  Fällen  von  Darmblutungen  bei  Typhus  fand  Wal  ko16) 
i final  Choleravibrionen  im  Stuhle.  Die  durch  die  Cholera 
'•vorgerufene  Hyperämie  der  Darmschleimhaut  erklärt  diese 
rhältnisse.  Auch  Hautblutungen  beschreibt  W  a  1  k  o  bei 
i  mit  Cholera  kombinierten  Typhen. 

Noch  etwas  seltener  war  eine  P  erforationsperi- 
nitis.  Anginen  traten  in  U5%  auf.  Dabei  kam  es 
mal  zu  einem  großen  Tonsillarabszeß.  Etwa  gleich  häufig 
reu  eiterige  Pharyngitiden.  Dreimal  nur  wurde 
e  Cholecystitis  beobachtet. 

Im  Respiration  st  raktus  waren  Komplikationen 
.  1  häufiger  lokalisiert.  Und  zwar  bestanden  Pneumonien 
fast  10%,  teils  als  schwere,  lobäre  Erkrankungen,  teils 
;  filtere  Bronchopneumonien.  Die  schweren  Fälle 
\iren  fast  durchwegs  vonBronchopneumonien 
:  gleitet.  Die  Lungenentzündung  stellte  sich  im  Verlaufe 
Erkrankung,  seltener  erst  in  der  Rekonvaleszenz  ein. 

Exsudative  Pleuritiden  —  in  31/ 2%  unserer 
le  —  schlossen  sich  häufig  an  eine  Pneumonie  an.  Das 
■rige,  seltener  seröse  Exsudat  enthielt  Gram-positive  Lanzett- 
;ken  oder  Streptokokken.  Typhöse  Geschwüre  des 
rynx  fanden  sich  gelegentlich  nur  bei  schwersten  Fällen. 

Ganz  bemerkenswert  ist  bei  den  Fällen  von  Kriegs- 
Bus  das  rasche  Auftreten  von  Störungen  des  Zirku- 
ions-ap  parat  es.  Herzschwäche  als  häufige  Todes- 
i  ache  wurde  oben  erwähnt.  Sehr  leicht  unterdrückbarer, 
Cner,  bisweilen  unregelmäßiger  Puls  —  Gefäßlähmung  und 
1  genügende  kompensatorische  Arbeit  des  geschädigten 
zens  —  machte  in  der  Mehrzahl  unserer  schweren  Fälle 
i  giebige  Darreichung  von  Digitalis  erforderlich.  Ich  hatte 
Eindruck,  daß  diesem  Mittel  die  Rettung  manches  Kranken 
verdanken  ist.  In  mehreren  Fällen  äußerte  sich  die 
ädigung  des  Herzens  noch  monatelang  durch  äußerst 
len  unregelmäßigen  Puls  und  leichte  Herzdilatation,  was 
'  die  Kriegsdiensttauglichkeit  der  Typhusrekonvaleszenten 
Bedeutung  ist. 

Endokarditis  wurde  bei  Typhus  gelegentlich  he¬ 
chtet  und  nach  dem  Tode  aus  den  frischen  Effloreszenzen 
1  nkulturen  von  Typhusbazillen  gezüchtet. 

Venenthrombosen  traten  nicht  gar  selten  gegen 
le  des  Fiebers  oder  in  der  Rekonvaleszenz  auf  und  gaben 
1  absoluter  Ruhelage  zu  weiteren  Störungen  keinen  Anlaß. 

1 i  jugendliche  Individuen  wurden  durch  eine  Embolie 
iir  Hirnarterie  bei  Typhus  halbseitig  gelähmt.  Eine  Venen- 
'mbose  ließ  sich  bei  diesen  Fällen  nicht  nachweisen. 

Eine  nicht  sehr  häufige  Komplikation  ist  nach  Scho  tt- 
Uer  die  Otitis  media.  Wir  sahen  sie  als  eine  der 
;hgsten,  besonders  bei  schweren  Fällen.  In  mehr  als  6% 
i  yphuskranken  kam  es  zur  Perforation  des  Trommelfelles 
1  eiterigem  Ausfluß,  zweimal  machte  eine  Vereiterung  der 
en  im  Warzenfortsatz  eine  Operation  notwendig.  Viel 
c;  reicher  noch  waren  Klagen  der  Kranken  über  Schwer- 
gkeit,  Ohrensausen  und  Ohrenschmerzen.  Bei  schweren 
busfällen  war  —  auch  bei  nicht  benommenen  Kranken  — 
Beeinträchtigung  des  Gehöres  die  Regel.  Ob  es  sich 
ei  um  Veränderungen  im  Nervus  acusticus  oder  um  leichte 
‘Urhalische  Erkrankung  des  Mittelohres  handelt,  konnten 
nicht  untersuchen.  Die  begleitenden  Ohrenschmerzen,  die 

)  K.  W  a  1  k.o,  Ueber  kombinierte  Infektionen  mit  epidemischen 
«heiten.  W.  k.  W.  1915  Nr.  8  und  9. 


Häufigkeit  von  Ohreiterungen  machen  es  wahrscheinlich,  daß 
die  Schwerhörigkeit  vielfach  auf  leichte  Mittelohrkatarrhe 
zurückzuführen  sei. 

Recht  beträchtlich  war  die  Zahl  der  Komplikationen 
von  seiten  der  drüsigen  Organe. 

Parotitis  trat  in  2%  der  Fälle  auf.  Namentlich 
waren  es  die  „septischen“  Typhen,  bei  denen  die  Ohr¬ 
speicheldrüse  ergriffen  wurde,  stets  mit  einer  Fiebersteigerung, 
Verschlechterung  des  Krankheitszustandes  und  sehr  heftigen’ 
subjektiven  Beschwerden  verbunden.  Einmal  wurden  beide 
Parotisdrüsen  befallen.  Ausnahmslos  kam  es  zur  Abszedierung 
und,  wenn  man  nicht  rechtzeitig  operativ  eingriff,  zum 
Durchbruch.  Orchitis,  in  1%  unserer  Typhen,  führte  zu 
Vergrößerung  und  Schmerzhaftigkeit  des  Hodens,  aber  nicht 
zur  Vereiterung.  Stets  blieb  sie  einseitig. 

Unbedeutend  war  der  Prozentsatz  von  Miterkrankungen 
der  Harnorgane,  von  leichter  Albuminurie  abgesehen. 
Einmal  wurde  eine  akute  Ne  phritis  bedrohlich,  mehrmals 
machten  leichte  Zystitiden  mäßige  Beschwerden. 

Periostitis  fanden  wir  in  1 1/2 °/0  der  Fälle:  an  der 
Mandibula,  am  Sternum,  den  Rippen  oder  der  Handwurzel. 

Meningeale  Erscheinungen  veranlaßten  uns 
wiederholt  zu  einer  Lumbalpunktion.  Das  Punktat  war  jedoch 
klar  und  steril,  nur  der  Liquor  stand  unter  erhöhtem  Drucke. 
Einmal  aber  konnten  wir  eine  eiterige,  typhöse  Me¬ 
ningitis  beobachten. 

Der  Patient,  ein  28jähriger,  kräftiger,  etwas'  blasser  Mann, 
war  acht  Lage  in  unserer  Behandlung.  Angeblich  14  Tage  vorher 
erkrankt.  Zwei  Tage  vor  dein  Tode  plötzlich  heftige  Schmerzen 
im  Kopf  und  ganzem  Körper,  stärkte  Unruhe,  später  Bewußt¬ 
losigkeit,  'Nackensteifigkeit.  Die  vorher  prompt  reagierenden 
Pupillen  lichtstarr  und  ungleich.  Urinretention.  Am  letzten  Tage 
bilden  sich  am  rechten  Ober-  und  Unterschenkel  bläulichrote, 
auf  Druck  nicht  verschwindende,  scharfrandige,  zirka  zweikronen- 
s'tückproße  Flecken.  Zwölf  Stunden  später  Exitus. 

Sektionsbefund:  (Doz.  Dr.  Erdheimi):  Drei  typhöse  Ge¬ 
schwüre  im  alleruntersten  lleum,  knapp  oberhalb  der  lleocökal- 
k lappe  im  Stadium  fortschreitender  Epithelisierung.  Markiger 
Milztumor.  Die  mesenterialen  Lymphdrüsen  abgeschwollen. 
Eiterige  Bronchitis  beiderseits,  parenchymatöse  Degeneration  des 
Herzens  und  der  Nieren.  Dilatation  des'  Herzens,  namentlich 
rechts'.  Spärliche  Hämorrhagien  der  Kolonschleimhaut.  Basale 
eiterige  Meningitis’  cerebralis.  Aus  dem'  Eiter  wurden 
R einkulture  n  von  Typhusbazillen  gezüchtet. 

Als  Seltenheit  sei  noch  eines  Falles  von  Lähmung 
und  Atrophie  des  rechten  Musculus  deltoideus 
gedacht. 

Bei  fast  einem  Viertel  unserer  Patienten,  nämlich  in 
22%,  traten  Rezidive  auf.  Der  Rückfall  ist  nach  Schott¬ 
müller  eine  Wiederholung  der  Erkrankung  nach  bereits 
erfolgter  Entfieberung  infolge  neuerlichen  Eintrittes  des  Er¬ 
regers  ins  Blut  aus  irgendeinem  Depot  im  Körper  (mesen¬ 
teriale  Lymphdrüsen,  Milz,  Knochenmark,  Gallenblase  etc.). 
Welche  Umstände  als  auslösende  Ursache  der  Ausschwemmung 
der  Typhusbazillen  anzusprechen  seien,  kann  kaum  mit 
Sicherheit  festgestellt  werden.  Diätfehler  ließen  sich  bei 
unseren  Rezidiven  in  der  Regel  ausschließen.  Die  besondere 
Häufigkeit  der  Rückfälle  bei  Kranken,  die  in  einer  anderen 
Anstalt  den  Typhus  überstanden  hatten  und  kurz  nach  der 
Entfieberung  zwecks  bakteriologischer  Untersuchung  von  Stuhl 
und  Harn  in  unser  Spital  transportiert  worden  waren,  legt 
den  Gedanken  nahe,  daß  im  frühzeitigen  Aufstehen 
und  in  den  Erschütterungen  während  des  Trans¬ 
portes  ein  Anlaß  zum  Rezidiv  zu  suchen  sei.  In  der  ersten, 
seltener  in  der  zweiten,  aber  selbst  noch  in  der  dritten 
Woche  traten  Rezidive  auf.  Rascher  Anstieg  des  Fiebers, 
bisweilen  ein  im  Vergleiche  zur  ersten  Attacke  bedeutend 
schwererer  Verlauf,  Wiederholung  des  Rückfalls  ein  zweites 
und  drittes  Mal  waren  uns  aus  dem  Frieden  geläufige  Ver¬ 
hältnisse. 

Eine  große  Rolle  spielten  in  unserem  Wirkungskreise 
die  Mischinfektionen,  die  von  Wal  ko17)  ausführlich 


u)  K.  Walk  o,  siehe  7  und  16. 
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behaodet  worden  sind.  Im  Mai  1915  kombinierte  sich  auch 
zweimal  Typhus  und  Malaria.  Als  interessante  Misch¬ 
infektion  möchte  ich  einen  Fall  von  Typhus  abdomi¬ 
nalis  und  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica 
erwähnen. 

Rasch  steigende  Agglutinationskraft  des  Blutes  bis  1:200 
sicherte»  die  Diagnose  Typhus,  der  auch  die  klinischen  Er¬ 
scheinungen  entsprachen.  Der  meningealen  Erscheinungen  wegen 
machten  wir  eine  Lumbalpunktion.  Aus  dem  Liquor  wurden 
Meningokokken  gezüchtet.  Der  Fail  ging  in  Heilung  aus,  doch 
blieb  eine  geistige  Störung  zurück. 

Auffallend  waren  uns  die  inder  Rekonvaleszenz 
nach  Abdominaltyphus  auftretenden  ephemeren  Fieber¬ 
zacke  n,  auf  die  auch  Grober,  Jochmann,  Schott- 
müller  u.  a.  hinweisen.  Plötzliche  Temperaturanstiege  nach 
der  Entfieberung  sind  stets  ein  alarmierendes  Zeichen.  Man 
wird  in  erster  Linie  an  eine  Komplikation,  ein  Rezidiv,  eine 
Mischinfektion  zu  denken  und  genauest  zu  untersuchen 
haben.  So  kann  das  Fieber  das  erste  objektive  Symptom 
einer  —  besonders  zentralen  —  Pneumonie,  einer  Pyelitis, 
Thrombophlebitis,  auch  einer  Otitis  etc.  sein. 

Unter  den  mannigfaltigen  Mischinfektionen,  die  Wal  ko 
beschreibt,  war  Typhus  und  Rekurrens  in  einer  großen  Reihe 
von  Fällen  vertreten.  Nun  zeigten  sich  aber  auch  beim 
Rückfallfieber  nicht  selten  atypische,  abortive  Fälle,  die  vom 
klassischen  Bilde  ganz  abweichen.  „Häufig  stellen  sich  ganz 
kurzdauernde  Anfälle  von  wenigen  Stunden  bis  zu  einem  Tag 
ein,  bei  denen  das  Fieber  unter  gleichen  Allgemeinerschei¬ 
nungen  mit  starkem  Schüttelfrost  bis  zu  40’  oder  darüber 
emporsteigt  und  noch  an  dem  Tage  kritisch  zur  subnormalen 

Temperatur  abfällt  . bei  einigen  Kranken  kam  es 

nur  zu  derartigen  Ein  tagsfiebern  in  acht-  bis  vierzehntägigen 
Intervallen  (Walko18).  Daß  die  Häufigkeit  kombinierter  In¬ 
fektionen  in  unserem  Wirkungskreise  bei  den  genannten 
Eintagsfiebern  speziell  auch  in  dieser  Richtung  besondere 
Aufmerksamkeit  erforderte,  möchte  ich  an  einem  Falle  zeigen. 

J.  F.,  33  Jahre  alt.  Seit  18  Tagen,  typhuskrank,  in  einem 
anderen  Spilale  mit  Fieber,  Kopf-  und  Bauchschmerzen,  Milz¬ 
tumor,  gelblichen  Durchfällen.  Gegen  Typhus  nicht  geimpft  Auf 
genommen  30.  Jänner,  mittelstark,  anämisch,  abgemagert  U  'her¬ 
der  linken  Lungenspitze  verschärftes  Inspirium,  verlängertes 
Exspirium  von  fast  bronchialem  Charakter.  Bauch  druckempfind¬ 
lich,  Temperatur  38-4. 

Vom  30.  Jänner  bis  7.  Februar  schwankende,  leicht  febrile, 
später  subfebrile  Temperaturen. 

7.  bis  14.  Februar.  Fieberbrei. 

14.  Februar.  Nachmittag  plötzliche  Temperatursteigerung 
39-4.  Milztumor.  Widal  1:50,  1:100,  1:200  komplett  positiv. 
Im  Blute  keine  I lek urrensspi rochäten  nachweisbar. 

16.  Februar.  Im  Blute  keine  Iteku r re nsspi r oc hüten  nach¬ 
weisbar. 

20.  Februar.  In  Stuhl  und  Uiin  keine  Typhusbazillen. 

Am  25.  Februar.  Das  Fieber  lyrisch  abgefallen;  bis  3.  März 
fieberbrei. 

3.  März.  Nach  mittag  p  jö.zlich  Fi  d>>r  3  3  4  Nasenblut'c  n, 
Kopf-  und  Gliederschmerzen,  Milztumor,  starke  Anämie. 

4.  März.  Im  Blute  reichlich  Rekurrensspirochäten  nach¬ 
gewiesen. 

5.  März.  Kritischer  Temperaturabfall  auf  36  0. 

Zwölf  Tage  fieberfrei,  Wohlbefinden. 

17.  März.  Morgens  37-4.  11  Uhr  vormittags  im  Blute  mäßig 
reichlich  Rekurrensspirochäten.  Kein  M  i  1  z  t  u  m  o  r.  Um  1A8  Uhr 
abends  0-6  g  Neosalvarsan  intravenös. 

18.  März.  Um  V40  Uhr  vorrhittagls1  37-8,  um  VA 2'  Uhr 
vormittags  39-5.  3  Uhr  nachmittag  38-3. 

Während  der  Nacht  kritischer  Temperaturabfall  unter 
Schweißausbruch.  Wohlbefinden. 

Seither  blieb  Patient  fieberfrei. 

Wir  haben  also  ein  n  Abdominaltyphus  mit.  Rezidiv 
und  anschließender  leichter  Rekurrensinfektion.  Aus  dem 
Fieberbilde  allein  hätten  die  Rekurrensanfälle  als  weitere 
leichte  Typhusrezidive,  speziell  als  die  noch  näher  zu  be¬ 
sprechenden  „Relapse“  gedeutet  werden  können  und  auch 
aus  den  klinischen  Symptomen  hätte  man  kaum  die  Diagnose 


Rück  fall  fi  eher  gestellt.  Nasenbluten,  obwohl  bei  Rekurrens 
besonders  häufig,  wird  auch  bei  Typhus  gesehen.  Nur  das 
durch  die  Verhältnisse  gebotene  Prinzip,  in  jedem  Fallt 
plötzlicher  Temperatursteigerung  auch  auf  Rekurrens  zi 
untersuchen,  hat  die  rasche  und  sichere  Diagnose  ermöglicht 
Wie  wichtig  aber  dies  beim  Rückfallfieber  ist  zur  Verhütun; 
weiterer  Infektionen  und  zur  raschen  Kupierung  der  Krank 
heit  durch  die  außerordentlich  dankbare  Salvarsantherapie 
leuchtet  ohne  weiteres  ein. 

Trotz  Berücksichtigung  aller  Möglichkeiten  und  genaue 
objektiver  Untersuchung  fanden  wir  bei  10%  unserer  Typhus 
fälle  während  der  Rekonvaleszenz  jene  oben  erwähnter 
ephemeren  Temperatursteigerungen,  Eintagsfiebe 
ohne  nachweisbare  Ursache.  Während  des  kürzet 
Fieberanfalles  ergab  die  objektive  Untersuchung  in  allei 
diesen  Fällen  normale  Verhältnisse,  subjektive  Beschwerden 
wenn  überhaupt  vorhanden,  waren  allgemeiner  Natur 
Schmerzen  in  Kopf,  Unterleib,  Beinen.  Auf  Diätfehler  ließe’ 
sich  diese  Temperatursteigerungen  kaum  zurückführen.  Meis 
blieb  es  bei  einem  „Relaps“,  zweimal  beobachteten  wi 
zwei  Anfälle,  zweimal  drei  Anfälle,  durch  einige  fieberfrei 
Tage  von  einander  getrennt.  In  der  Regel  dauerte  das  FieLe 
nur  einen  Tag,  in  zwei  Fällen  zwei  Tage.  Was  die  Zeit  de 
Auftretens  der  „Relapse“  betrifft,  war  die  zweite  Woche  de 
Rekonvaleszenz  bevorzugt.  Etwas  seltener  stellten  sie  sich  i 
der  ersten  und  dritten  Woche  ein,  zweimal  zeigte  sich  de 
ephemere  Temperaturanstieg  erst  am  30.  Tage  nach  de 
Entfieberung. 

S  c  h  o  1 1  m  ü  1 1  e  r  19)  hat  bei  solchen  ephemeren  Re 
lapsen  Typhusbazillen  aus  dem  Blute  gezüchtet.  Er  siel 
diese  Rückfälle  als  Vorstufe  eines  Rezidivs  an,  das  sich  abe 
nicht  weiter  entwickelte.  In  unseren  Fällen,  wo  wir  au 
Galleröhrchen  züchten  ließen,  ist  der  Bazillennachweis  nici 
gelungen.* *)  I 

In  einer  Reihe  von  Eintagsfiebern  wurden  Stuhl  un 
Urin  am  Tage  des  Anfalles  oder  kurz  darauf  bakleriologisc 
untersucht.  Dabei  konnte  einmal  eine  zugleich  mit  dem  hiebt 
cinsetzende  Ausscheidung  von  Typhusbazillen  festgeslel 
werden. 

J.  K.,  als  Rekonvaleszent  nach  Abldomliroaltyphus,  den  f 
vom  25.  Dezember  bis  2.  Februar  in  einem  anderen  Spital 
durchgemacht.  hatte,  zur  Stuhl-  und  Urinuntersuchung  au 
genommen.  Die  objektive  Untersuchung  bei  der  Aufnahme  ai 
2.  Februar  ergab  nichts  Bemerkenswertes,  subjektiv  Kopf-  un 
Beinschmerzen.  Normale  Temperatur.  Am  10.  Februar^  un 

19.  Februar  eine  plötzliche  Temperatursteigerung  auf  39-5,  b< 
ziehungsweise  38-5,  während  sich  sonst  die  Temperatur  dauern 
in  den  Grenzen  der  Norm  hält.  Während  des  Relapses  Zetclie 
des  Fieberzustandes  (Puls),  sonst  ohne  Befand. 

Am  20.  Jänner,  ein  Tag  nach  dem  zweiten  Rückfälle  n 
Uriin  Reinkulturen  von  Typhusbazillen.  Einige  Tage  vor  her  un 
14  Tage  später  Stuhl  und  Urin  negativ. 

Aehnliche  Beobachtungen  einer  Ausscheidung  vo 
Typhusbazillen  nach  einem  ephemeren  Fieber  haben  auc 
andere  gemacht.  Diese  Erfahrungen  nötigen  gewiß,  den  Lir 
tagsfiebern  während  der  Typhusrekonvaleszenz  Aulmerl 
samkeit  zu  schenken. 


Aus  der  II.  mediz.  Abteilung  des  Krankenhauses  Wiedei 

Nephrotyphus. 

Von  Dr.  Felix  Deutsch,  dzt.  Leiter  der  Abteilung. 

Es  ist  bekannt,  daß,  bei  Typhusepidemien  zuweilen  di 
einzelnen  Fälle  hervorstechendere  Krankheitssymptom 
zeigen,  die  der  betreffenden  Epidemie  ein  besonderes  0< 
präge  geben  können;  sfc>  sind  zum  Beispiel  Hausepidemie 
beschrieben,  in  denen  die  Lungenerscheinungen  das  Krank 
heitsbild  vollständig  beherrschten  (Pneumo typhus 

,!i)  Schottmüllcr  im  Handbuche  der  internen  Medizin 
Mohr  nnd  Slanhelin.  1.  S.  399,  483- 

*)  Es  standen  uns  nur  Röhrchen  mit  ca.  6  cm3  Galle  zur  y 
fügung,  die  mit  der  Hälfte  des  aus  der  Cubitalvene  entnommenen  Hui  < 
versetzt  wurden. 


'“)  K-  Walko,  lieber  das  Rückfallfieber.  W.  kl.  W.  1915  Nr.  19. 
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ornel1).  lieber  die  Ursachen  solcher  Erscheinungen  läßt 
ch  nichts  Sicheres  aussagen;  auch  ist  bisher  nichts  von 
nterstuchungen  über  besondere  von  seinen  bekannten  Eigen¬ 
haften  abweichende  Eigenarten  des  Typhusbazillus  in 
liehen  Fällen  berichtet  worden.  Wir  wissen  heute,  daß!  der 
tezifische  Erreger  des  Typhus  zuerst  in  den  Verdauungs»- 
aktus  eindringt  und  primär  die  Lymphelemente  des1  Darmes 
■fällt,  daß  von  da  auis'  eine  Einwanderung  der  Bazillen 
die  regionären  Mesen terialdrüsen  stattfindet  und  die- 
•lben  von  dort  mit  dem  Chylus1  durch  die  Vena  cava 
iperior  in  den  kleinen  und  großen  Blutkreislauf  gelangen, 
so  daß  nur  auf  dem  Blutwege  die  Ansiedlung  in  be- 
immten  Organen  vor  sich  gehen  kann.  Es  könnte  nun 
abweichenden  Fällen  1.  der  Weg  der  Infektion  ein  anderer 
in,  2.  zur  Zeit  der  Infektion  die  einzelnen  Organe  ver¬ 
hießen  widerstandsfähig  sein,  3.  der  Erreger  selbst  aty- 
sche  Eigenschaften  besitzen.  Es  ist  gewiß  näherliegend, 
izunehmen,  daß  'zu  verschiedenen  Zeiten  eine  versehie- 
■ne  Disposition,  'eine  verschiedene  Krankheitsbereitschaft 
genüber  der  Infektion  vorliegen  könnte,  woraus  dann  das 
•ävalieren  gewisser  für  den  Typhus  nicht  charakteristi- 
her  Krankheitssymptome  resultieren  würde,  als  eine  Be- 
nderheit  des  Erregers  der  betreffenden  Epidemie  zu  postu- 
ren. 

Nun  gibt  es  aber  Fälle  in  denen  nicht  nur  solche 
epische  Symptome  zunächst  vollständig  im  Vordergründe 
hen,  sondern  es  überhaupt  nicht,  abgesehen  vom  Fieber, 
r  Ausbildung  sonstiger  typhöser  Erscheinungen  kommt, 
es  zeigt  sich  häufig  bei  gewissen  renalen  Formen  des 
phuis,  die  von  französischen  Autoren  (G übler,  Robin, 
in  a  t)  unter  dem  Namen  „N  e  p  li  r  o  t  y  p  h  u  s“  zusammen- 
iaßt  wurden.  Gegen  diese  Absonderung  wurden  zwar  ge- 
chtige  Einwände  gemacht,  indem  hervorgehoben  wurde, 
ß  zu  derselben  nur  dann  eine  Berechtigung  vorhanden 
ire,  wenn  es  sich  uim'  eine  ausschließliche  Lokalisation 
s  typhösen  Prozesses  in  den  Nieren  handeln  würde  und 
‘s  nicht  nur  ein  örtliches  Symptom  einer  besonders  starken 
gemeinen  Giftwirkung  wäre  (H  o  mburge  r,2)  Curscli- 
a  n  n,3)  Kutscher4)  oder  wenn  in  solchen  Fällen  eine 
sondere,  eben  für  den  Typhusi  typische  anatomische  Ver¬ 
derung  der  Nieren  'vorliegen  würde.  Nun  entspricht  aber 
r  bei  Typhus  so  häufigen  Albuminurie  — -  nach  Krehl 
It  sie  in  50%  der  leichten,  57i%’  der  mittelschweren 
d  78%  der  schweren  Fälle  auf  —  trotz  des  fast  regel- 
ißigen  Befundes1  von  hyalinen  und  Epithelziylindern  jm 
diment  keine  entzündliche  Veränderung  in  den  Nieren; 
i  Uebergang  der  febrilen  Albuminurie  in  eine  akute,  re¬ 
aktive  chronische  Nephritis  zeigt  die  Niere  sowohl  inter- 
tielle  wie  parenchymatöse  Veränderungen;  auch  die  aus 
r  typhösen  Ziystitis,  respektive  Pyelitis  hervorgegangene 
elonephritis  bietet  nichts1  Charakteristisches. 

Die  Typhusbazillen  erscheinen  in  fast  50%  der  Fälle 
Verlaufe  der  Krankheit  im  Harn;  Petruschky  hat 
-rst  auf  ihr  Vorkommen  im  Harn  und  auf  die  Dauer- 
sscheider  nachdrücklich  hingewiesen.  Ueber  die  Frage 
och,  auf  welchem!  Wege  sie  in  den  Harn  gelangen,  herrscht 
di  keine  (volle  Einigkeit;  es  ist  nicht  sicher,  ob  durch; 
iwanderung  von  der  Harnröhre  in  die  Blase,  ob  durch 
1  gesunde  ungeischädigte  Niere  oder  ob  zuerst  kleine 
tastatisohe  .Herde  in  den  Nieren  entstehen  und  dann  ein 
bertritt  in  den  Harn  erfolgt.  Immerhin  neigt  man  jetzt 
r  Ansicht  zu,  daß  esi  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  zu 
bolischen  Prozessen  in  den  Nieren  kommt,  bevor  die 
rillen  im  Harn  auftreten;  damit  ist  auch  erklärt,  warum 
Bazillen  erst  in  den  späteren  Krankheitswochen  und 
bestens  zur  Zeit  der  Roseola  im  Harn  erscheinen,  denn 
tm  sie  die  Niere  wie  ein  Filter  passieren  würden,  müßten 
gleichzeitig  mit  dem  Auftreten  im  Blute  auch  im  Harn 
hweisbar  sein.  Das  ist  nun  allerdings  bei  der  gewöhn¬ 
en  Bazillurie  nicht  der  Fall.  Der  Nephrotyphus  jedoch 
gerade  dadurch  charakterisiert,  daß  die  Bazillen  im  Harn 
">n  in  den  ersten  Krankheitstagen  nachgewiesen  werden 
men,  ob  vor  dem  Auftreten  im  Blute  oder  nachher,  ob 


primär  oder  sekundär,  ist  nicht  sicherges teilt.  Nun  sind 
einwandfreie  Beobachtungen  von  Nephroparatyphusfällen 
berichtet  (Klieneberger J),  in  denen  die  primäre  Er- 
krankung  des  Harntraktus  durch  Paratyphusbazillen  und 
die  sekundäre  Allgemcininfekljon  fest  gestellt  wurde.  In  den 
beschriebenen  fällen  konnten  die  Bazillen  überhaupt  nur 
aus  dem  Harn  gewonnen  werden;  das  Blut  blieb  trotz  der 
Allgemeininfektion  andauernd  bazillenfrei,  zeigte  aber  eine 
spezifische  Einstellung  auf  den  infizierenden  Stamm;  auch 
iin  Stuhl  zeigten  sich  keine  Bazillen.  Nach  solchen  Angaben 
könnte  man  sich  wirklich  beiwogen  fühlen,  die  Infektion 
vlon  außen  her  durch  die  Harnwege  und  die  sekundäre 
Blutinfektion  für  den  Nephrotyphus,  respektive  Nephropara- 
typhus  zu  verallgemeinern.  Bei  sporadischem  Auftreten 
solcher  Fälle  müßte  eine  solche  Lösung  der  Frage  auch  be¬ 
friedigen.  Eine  bisher  nicht  beschriebene  Beobachtung  von 
mehreren  auis  derselben  Infektionsquelle  stammen¬ 
den  Fällen  'von  Nephrotyphus1,  die  ich  vor  kurzem  machen 
konnte,  zeigte  aber,  daß  es  noch  andere  Ursachen  für  die 
Entstehung  solcher  Krankheitsbilder  geben  muß. 

Am  15.  April  1915  erschien  in  unserer  Ambulanz  die 
15jährige  R.  W.  mit  der  Angabe,  vor  zwei  Tagen  plötzlich  an  Konf- 
schmerzen,  Schmerzen  in  der  Nierengegend  beiderseits,  Fieber  und 
Schwellung  der  Beine  erkrankt  zu  stein.  Vorher  sei  sie  bis  auf 
Masern  üiit  fünf  Jahien  immer  gesund  gewesen.  Mutier  sei  gesund, 
Vater  an  unbekannter  Krankheit  gestorben;  keine  Geschwister! 
Seit  einem  halben  Jahr  menstruiert.  Bei  flüchtiger  Untersuchung 
zeigte  der  Harn  Eiweiß  und  Blut.  Der  Patientin  wurde  die  Spitals¬ 
aufnahme  empfohlen,  die  sie  jedi  ch  verweigerte. 

Am  18.  April  kam  Fat.  hochbel  eind,  mit  gedunsenem  Gesicht 
und  Oedemen  des  ganzen  Körpers  wi  der  und  hat  um  Aufnahme, 
die  erfolgte. 

Status1  praesens  bei  der  Aufnahme:  M'tle' große, 
dem  Alter  entsprechend  entwickelte  Patientin.  Sekundäre 
Geschlecht schara'ktere  gut  ausgebildet.  Gesicht  gedunsen,  Augen¬ 
lider  geschwcben,  beträchtliche  Cedi  me  der  ü!  rigen  Kö  perhaut. 
Hautdecken  blaß.  Temperatur  39-b,  Puls  101.  Ar  era  ca  dial’s  gut 
gefüllt  und  gespannt.  Allgemeinbefinden  nicht  besonders  beein- 
t.’äch'i  t-  Atemm.qi.enz  L0.  Pupillen  n  iltrlwet,  prompt  re  age.  end. 
Am  Augenhintergrund  keine  Veränderungen..  Pätellarsehncnreflexe 
vorhanden. 

Zunge  trocken,  etwas  borkig.  Rachen  frei.  Tonsillen  nicht 
vergrößert,  einzelne  Krypten. 

Thorax  gut  gewölbt.  Linke  Lungengrenze  unverschieblich; 
lech  e  Spitze  eingeengt-  Einzelne  bror. eh  tische  Geraut  che;  sonst 
voller  Lungenschall  und  vesikuläres  Atemlgeräusteh. 

Herz  in  physiologischen  Grenzen;  über  der-  Spitze  und  Pül- 
monalis  unreiner  erster  Ton. 

Abdomen  im  Thoraxniveau.  Beide  Nierengegenden  druck- 
schmerzhaft.  Milz  nicht  palpabel.  Stuhl  geformt,  normal  gefärbt. 

Harn:  rotbraun,  trübe,  sauer.  Sie: ifisches  Gewicht  1010. 
Albumen  positiv.  Esbach  t%o.  Sangu's  positiv.  Sactehar.  negativ. 
Diiazo  negativ. 

Rn  Sediment  hyaline  und  einzelne  feingranulierte 
Zylinder,  Nierenepil heben,  Leukozyten  und  Erythrozyten. 

Rn  Blut:  3300  Leukozyten,  Aneosinophilie. 

Angesichts  der  Leukopenie  und  des  Fehlens  der  Eosinophilen 
muß' o  diie  Vermutungsd:agnose :  akute  G  1  o  m  e  r  u  lone  p  h  r  i- 
t ii  s  aufgegeben  werden  und  die  Wahrscheinlichkeilsdiagnose: 
Nephrotyphus  gesleUt  werden. 

Aus1  dem1  am  18.  April,  das  ist  am  Sechsten  Tage  der 
Erkrankung,  mit  Katheter  steril  entnommenen  Harn  konnten 
Typhusbazillen  sofort  in  großer  Menge  nachgewiesen  und  kultuie’l 
und  serologisch  identifiziert  werden.  (Herrn  Dr.  Eöwy  bin  ich  für 
die  Ausführung  der  bakteriologischen  Untersuchungen  zu  Dank 
verpflichtet.)  Sie  wurden  auf  ihr  Verhalten  auf  Drigalski,  Agar¬ 
strichkultur,  Dextroseagarstrichkultur,  Bouillon  und  Milch  geprüft 
und  stimmten  mit  dem  Verhalten  von  Typhusbazillcn  überein. 
Aber  auch  die  aus  dem  Blutkuchen  angeleg'en  Kulturen  ergaben 
einwandfrei  Typhusbazillen.  Das  Serum  dagegen  agglutinierte 
Typhusbazillen  (Laboratoriumsslamm  seit  1909  geziichlet)  hei  37° 
in  Verdünnung  1  :  50  erst  in  einer  Stunde  vollständig,  1  :  100  selbst 
nach  zwei  Stunden  unvollständig.  Im  Stuhl  konnten  pathogene 
Mikroorganismen  kulturell  nicht  nachgewesen  werden. 

Unter  ansteigendem  Fieber  nahmen  in  den  nächsten  Tagen  die 
Oedeme  zusehends  ab  und  die  Tagesharnmenge  stieg  auf  Diuretin 
von  300  cm3  auf  600  Cm,3.  Milzschwellung  und  ein  Exanthem 
waren  bisher  nicht  aufgetreten.  Am  25.  April  trat  eine  reichliche 
Aussaat  einer  Roseola  auf  den  Bauchdecken  auf.  Oedeme  fast 


970 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


Nr.  36 


vollständig  geschwunden.  Temperatur  andauernd  um  39",  Harn¬ 
menge  um  600  cm3.  Harn  noch  immer  hämorrhagisch.  Diazo- 
reaktion  positiv.  Im  Sediment  derselbe  Befund  wie  bei  der  Auf¬ 
nahme.  Im  Stuhl,  der  andauernd  von  normaler  Beschaffenheit, 
keine  Typhusbazillen.  Widal:  bereits  1 :  50  in  drei  Viertelstunden, 

1 : 100  in  anderthalb  Stunden  vollständige  Agglutination.  4.  Mai. 
Patientin  ist  lytisch  entfiebert.  HammCnge  1200  cm8.  Albumen 
positiv,  Esbach  bWoo,  Sanguis  negativ.  Im  Sediment  des  trüben  . 
Harn  massenhaft  Bakterien,  einzelne  kurze  hyaline  Zylinder,  wenig 
Blasenepithelien,  Leukozyten. 

16.  Mai.  Harnbefund :  Spezifisches  Gewicht  1012,  Albumen 
negativ,  Sanguis  negativ.  Sediment :  Bakterien,  Blasenepithelien. 

26.  Mai.  Die  Patientin  ist  vollständig  hergestellt.  Bei  ge¬ 
mischter  Kost  der  Harn  weder  chemisch  noch  mikroskopisch  von 
der  Norm  abweichend.  Typhusbazillen  im  Harn  trotz  mehrmaliger 
Untersuchung  nicht  mehr  nachweisbar. 

In  der  Nachforschung  nach  der  Infektionsquelle  gab  die 
Patientin  später  an,  daß  sie  mit  einem  Wohnungsnachbarkind 
verkehrt  habe,  das’  vor  ihrer  Erkrankung  wegen  Nierenentzündung 
ins  St.  Joseph  -  Kinderspital  gebracht  worden  sei.  Die  weiteren 
Erhebungen  ergaben,  daß  am  30.  März  die  zwölfjährige 
M.  Sch.  dort  wegen  Verdachte  auf  S  c  h  a  r  1  a  c  h  n  e  p  h  r  i  t  i  s  auf- 
genommen  worden  sei .  Sie  hatte  angegeben,  vor  acht  Tagen 
plötzlich  unter  Fieber,  Mattigkeit,  Erbrechen,  Schwellung  der  Beine 
und  Schmerzen  in  der  Nierengegend  erkrankt  zu  sein.  Es  sei  ihr 
aufgefallen,  daß  sie  sehr  wenig  und  roten  Urin  habe.  Vorher  sei 
sie  nie  krank  gewesen.  Ausschlag  hätte  sie  nicht  gehabt;  auch 
keine  Halsentzündung.  Stuhl  normal.  Noch  nicht  menstruiert; 
Mutter  und  Vater  gesund.  Ein  zweijähriger  Bruder  sei 
im  Jänner  an  Nierenentzündung  gestorben.  Aus 
dem  damaligen  Aufnahmsstatus  (der  mir  von  Herrn  Prim.  R  o  s  s  i- 
val  gütigst  überlassen  wurde)  geht  hervor,  daß  Patientin  eine  auf¬ 
fallende  Blässe  des  Gesichtes  und  der  Schleimhäute  zeigte,  leichte 
Knöchelödeme  bestanden,  an  den  Rachenorganen,  Lunge  und 
dem  Herzen  nichts  Pathologisches  vorhanden  gewesen  sei.  Das 
Abdomen  in  der  Nierengegend  beiderseits  druckempfindlich;  Milz 
nicht  palpabel.  Temperatur  bei  der  Aufnahme  38-2,  Puls  120. 
Harn:  trübgelb,  spezifisches  Gewicht  1015,  Albumen  positiv, 
Sanguis  positiv,  Esbach  l%o-  Im  Sediment  hyaline  Zylinder, 
Erythrozyten,  Leukozyten,  einzelne  Nierenepithelien.  Stuhl  normal 
gefärbt  und  geformt. 

7.  April.  Nach  sechstägigem  remittierenden  Fieber  ist  Patientin 
nunmehr  entfiebert.  Die  anfangs  geringe  Harnmenge  (um  500  cm3) 
war  inzwischen  auf  1200  Cm3  gestiegen.  Esbach  andauernd  ln/oo- 
Sanguis  negativ.  Im  Sediment  noch  immer  hyaline  Zylinder  und 
einzelne  Nierenepithelien.  Patientin  fühlt  sich  vollkommen  wohl, 
bekommt  salzarme,  fleischfreie  Kost.  Während  der  ganzen  Zeit 
waren  keine  Darmerscheinungen,  kein  Exanthem,  keine  Ab¬ 
schuppung  eingetreten. 

Als'  ich  das  ihrem  Alter  entsprechend  entwickelte  Mädchen 
am1  24.  April  untersuchte,  war  sie  vollkommen  munter,  jedoch 
auffallend  blaß  und  hatte  leichte  Oedeme  der  Unterlider.  Nirgends 
Drüsen.  Lungen  und  Herz  ohne  Besonderheiten,  Puls  410.  Harn¬ 
menge  zwischen  1500  bis  2000  Cm3;  spezifisches  Gewicht  1010, 
Albumen  positiv,  Sanguis  negativ,  Esbach  ViVoo-  Im  Sediment 
Blasenepithelien,  vereinzelte  hyaline  Zylinder,  viel  Bakterien. 

Der  nun  auf  meine  Veranlassung  vorgenommene  Agglutina- 
tionsversuch  von  Typhusbazillen  (Laboratoriumsstamm)  durch  das 
Serum  zeigte  in  Verdünnung  1 : 50  in  einer  Viertelstunde, 
1 : 100  .in  anderthalb  Stunden  vollständig  positiven  Ausfall.  Da  m  i  t 
war  festgestellt,  daß  die  vermeintliche  Schar¬ 
ia  c  h  n  e  p  h  r  i  t  i  s  e  i  n  N  e  p  h  r  o  t  y  p  h  u  s  gewesen  war.  I  in  steril 
aus  der  Blase  entnommenen  Harn  waren  nur  Kokken,  jedoch 
keine  Typhusbazillen  trotz  mehrmaliger  Kulturversuche  nachweis¬ 
bar.  Auch  im  ersten  Falle  waren  die  Bazillen  nach  verhältnis¬ 
mäßig  kurzer  Zeit  im  Harn  nicht  mehr  vorhanden.  — -  Im  Stuhl 
keine  pathogenen  Mikroorganismen. 

Es  wurden  nun  Agglutinationsversuche  mit  dem  Harn-  und 
Blutstamm  unserer  Spitalspatientin  und  dem  Serum  des  Mädchens 
angestellt.  Die  beiden  Stämme  hatten  schon  zurZeit  ihrer  Isolierung 
eine  sehr  geringe  Agglutinationsfähigkeit  gezeigt.  Das  wäre  an 
und  für  sich  nicht  auffallend;  denn  kleine  (Unterschiede  machen 
sich  bei  der  Prüfung  verschiedener  Typhuskulturen  mittels  Agglu¬ 
tination  immer  bemerkbar.  Ebeso  sind  vollvirulente  Typhus¬ 
bazillen  schwerer  agglutinabel  als  avirulente;  auch  ist  ja  bekannt, 
daß  frisch  aus  dem  Körper  gezüchtete,  schwerer  agglutinabel 
sind  als  längere  Zeit  auf  künstlichem  Nährboden  fortgezüchtete. 

Doch  pflegen  immerhin  sogar  vollständig  unagglutinable 
Typhusbazillen  nach  mehrfachem  Ueberimpfen  schließlich  normale 
Agglutiinabilität  zu  bekommen.  Die  beiden  Stämme  waren  bereits 
sechsmal  überimpfl  worden;  dennoch  wurden  sie  selbst  nach 


zwei  Stunden  nicht  nur  vom  Serum  des  Mädchens,  sondern  auel 
vom  Eigenserum  unserer  Patientin  kaum  andeutungsweise  agglu 
liniert.  Dieses  Resultat  änderte  sich  auch  drei  Monate  nach  de 
Isolierung  nicht.  Auch  andere  Sera  sicher  .1  yphuskranker  b 
wirkten  keine  bessere  Agglutination. 


Serumverdünnung 

Laboratorigms- 

stamm 

Harnstamm 

Blutstamm 

1:50  Eigenserum 

R.  W. 

1li  Stunde  voll¬ 
ständige 
Agglutination 

b*  Stunde  Im¬ 
mobil.  2  Stunden 
Andeutung  von 
Agglutination 

2  Stunden  kein 
Reaktion 

1:100  Eigenserum 
R.  W. 

l1/ 2  Stunde  voll¬ 
ständige 
Agglutination 

2  Stunden  keine 
Reaktion 

2  Stunden  kein 
Reaktion 

1:50  Eigenserum 
M.  Sch. 

>/4  Stunde  voll¬ 
ständige 
Agglutination 

Vi  Stunde  Im¬ 
mobil.  2  Stunden 
Andeutung  von 
Agglutination 

2  Stunden  kein 
Reaktion 

1:100  Eigenserum 
M.  Sch. 

1  Stunde  voll¬ 
ständige 
Agglutination 

2  Stunden  keine 
Reaktion 

2  Stunden  kein 
Reaktion 

1:100  Eigenserum 
N.  T. 

*/4  Stunde  voll¬ 
ständige 
Agglutination 

'/i  Stunde  Im¬ 
mobil.  2  Stunden 
Andeutung  von 
Agglutination 

‘/i  Stunde  Irn 
mobil.  2  Stundi 
Andeutung  vo 
Agglutination 

Kontrolle  0'8n/0  Koch¬ 
salzlösung 

Keine  Reaktion 

Keine  Reaktion 

Keine  Reaktio* 

Die  andauernde  Serumfestigkeit  dieser  Typhusstämme  i 
jedenfalls  bemerkenswert. 

In  weiterer  Verfolgung  der  Infektionsquelle  wurde  die  Mute 
der  M.  Sch.  ein  vernommen,  die  bestätigte,  daß  am  26.  Jiinne 
1915  ihr  zweijähriger  Knabe  an  Nierenentzündua 
gestorben  sei.  Das  Kind,  das  früher  immer  gesund  gewesi 
sei  und  sich  normal  entwickelt  habe,  sei  am  Weihnachtsaberj 
plötzlich  unter  hohem  Fieber  und  Erbrechen  erkrankt,  sei  üb« 
Nacht  am  ganzen  Körper  geschwollen  worden  und  trotz  ärztlich« 
Hilfe  nach  14  Tagen  gestorben.  Der  behandelnde  Arzt,  den  u 
jetzt  nachträglich  interpellierte,  erinnerte  isich,  am  27.  Dezemb 
1914  zu  dem  Kinde  gerufen  worden  zu  sein,  das  er  bochfieberi 
und  benommen  mit  schweren  Oedemen  vorfand.  Eine  Halsen 
Zündung  oder  Bronchitis  war  nicht  nachzuweisen.  Der  Ham  w; 
bluthaltig,  die  Harnmenge  sehr  gering.  Ein  Exanthem  trat  wähl  ei 
der  ganzen  Zeit  der  Beobachtung  nicht  auf.  Auch  keine  Dia 
rhöen.  Trotz  Diuretizis1  war  keine  Harnvennehrung  zu  erziele; 
die  Oedeme  änderten  sich  nur  wenig  und  das  Kind  ging  andauerr 
hoch  fiebernd  zugrunde.  Der  Arzt  hielt  die  Erkrankung  für  eit 
Nephritis  haemorrhagica  acuta  unbekannten  t 
Sprungs.  Retrospektiv  steht  es  wohl  einwa  n  d  f  r « 
fest,  daß  es  sich  hier  ebenfalls  um  einen  N e p h r 
typhus  gehandelt  hat,  der  derselben  Infektion 
quelle  an  gehörte,  wie  die  zwei  anderen  Fälle.  D 
Infektion  blieb  auf  diese  drei  Fälle  beschränkt.  Das  lange  fnterv; 
aber  zwischen  den  drei  Erkrankungen  zwischen  dem  erst« 
und  zweiten  Fall  lagen  elf  Wochen,  zwischen  zweiten  und  dritt« 
Fall  über  vier  Wochen  —  ließen  auf  einen  Dauerausscheid' 
respektive  Bazillenträger  als  Vermittler  der  Infektion  schließe 
Nun  war  wohl  der  V  a  ter  der  beiden  Kinder  anfangs  N  ovemlx 
1914  wegen  Herzfehlers  aus  dem  Kriege  zurückgekehrt,  und 
lag  nahe,  in  ihm  die  Infektionsquelle  zu 'suchen;  er  hatte  an  Dia 
rhöen  gelitten,  war  aber  sonst  nicht  ernstlich  krank  gewesei 
Doch  fiel  die  im  Mai  angestellte  Agglutinationsprüfung  negai 
aus  ;  auch  aus  dem  Stuhl  und  Ham  des  Mannes  konnten  keu 
Typhusbiazillen  isoliert  werden.  Diese  Untersuchungen  könnt« 
nur  einmal  vorgenommen  werden,  da  der  Mann  sich  weiteij 
entzog.  Es1  wäre  also  ebensogut  möglich,  daß  er  nach  so  langer 
(sechs  Monate  seit  seiner  Rückkehr)  keine  Bazillen  mehr  an 
schied,  als  auch  daß  eben  zur  Zeit  der  Untersuchung,  da  die  > 
zillen  schubweise  in  den  Exkreten  erscheinen,  keine  Erreger  aq 
geschieden  wurden.  Auch  bei  der  Mutter  und  ihrem’  dritten  K'r|‘ 
konnten  keine  Anhaltspunkte  für  eine  überstandene  typhöse  j 
krankung  nachgewiesen  werden.  Dadurch  blieb  die  Infektionsqn» 
kryptogen,  wie  es  übrigens  in  50°/o  der  Fall  ist. 

Zusammenfassung:  In  einem  Hause  erkrankt« 
hintereinander  drei  Bewohner,  die  in  direktem  Kontakt  m 
einander  standen,  unter  allen  Zeichen  einer  akuten  N"‘i< 
entzündung  und  hohem  Fieber.  Diese  Nierenentzünc  ui 


Nr.  36 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


971 


-elite  sich  als  das  einzige  lokale  Symptom  eines  Typhus, 
s  Nephrotyphuis,  heraus.  Andere  Symptome  der  typhösen 
ifekfion,  abgesehen  vorn  Fieber,  traten  während  der  ganzen 
eit  der  Erkrankung  nicht  auf.  Die  Erreger  waren  in  einem 
die  schon  am  vierten  Tage  der  Erkrankung  im  Harn  in 
H>ßer  Menge  nachweisbar;  zur  selben  Zeit  waren  sie  auch 
hon  im  Blute  vorhanden,  weshalb  es  nicht  feststeht,  ob 
e  Niere  primär  oder  sekundär  erkrankte.  Da  alle  drei 
die  in  völlig  gleicher  Weise  erkrankten,  war  die  Infektion 
>ü  außen  her  durch  die  Harnwege  auszus'chließen.  Die 
izillen  zeigten  alle  kulturellen  Eigenschaften  von  Typhus- 
izillen,  zeichneten  sich  aber  trotz  vielfacher  Ueberimpfung 
ireh  andauernde  Serumfestigkeit  aus.  Sonstige  atypische 
erkunde,  die  man  in  Beziehung  zur  Fähigkeit,  gerade  die 
ere  zu  affizieren,  hätte  bringen  können,  konnten  nicht 
ichgewiesen  werden.  Esi  bleibt  daher  nichts  übrig,  als 
.  eine  besondere  Affinität  der  Bazillen  zur  Niere  in  diesen 
dien,  an  einen  spezifischen  Organotropismus,  zu  denken, 
e  er  auch  bei  anderen  Erkrankungen  zuweilen  beob- 
htet  wird. 


Literatur: 

^  F  ornet,  Hb.  d.  pathog.  Mikroorg.  3.  —  2)  L.  Homburger 
1881  Nr.  20,  21,  22.  —  3)  H.  Curscbman  n,  Nothnagel  III’ 
,  Kutscher,  Hb.  d.  inn.  Krkh.  —  5)  C.  K 1  i  e  n  e  b 
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Aus  dem  k.  u.  k.  Reservespitale  in  Pisek. 
(Chefarzt  k.  u.  k.  Stabsarzt  Dr.  Heinrich  Tyl.) 

inige  reaktive  Störungen  bei  Typhusschulz¬ 
geimpften. 

I I  Dr.  Max  Löwy  (Marienbad  und  Helouan  bei  Kairo),  derzeit  Ober¬ 

arzt  am  k.  u.  k.  Epidemiespitale. 

Diese  Mitteilung  spiegelt  nur  eine  kurze  Beobachtungs- 
I  an  nicht  sehr  zahlreichen  Typhusschutzgeimpften 
Leder.  Trotzdem  scheint  sie  geeignet,  als  vorläufiges  Para- 
:ma  an  die  Stelle  der  noch  ausständigen  Bearbeitung 
er  hier  hinreichend  lange  und  genau  durchgeführten 
ößeren  Beobachtungsreihe  über  die  Reaktionen  der 
■  lutzgei  tupften  zu  treten.  Denn  sie  gibt,  fast  alle  Reak- 
nserscheinungen  von  grundsätzlicher  Bedeutung  wieder, 
lche  die  größere  Beobachtungsreihe  lieferte. 

Die  vorerst  wiederzugebenden  Befunde  wurden  er- 
ien,  als  ich  für  ein  paar  Tage  neben  der  eigenen  Ab- 
ung  vertretungsweise  auch  eine  chirurgische  führte.  So  . 

I II  ich  i11  die  Lage,  anläßlich  der  Impfung  der  letzten 
die  der  erwähnten  größeren  Beobachtungsreihe  der 

I  enen  Abteilung  auch  eine  Anzahl  der  Insassen  der  chir- 
i  Ischen  mitzuimpfen.  Dabei  leitete  mich  die  Absicht,  die 

meiner  Abteilung  bei  Ruhrrekonvaleszenten,  bei  innerlich 

I I  Nervenkranken  erhobenen  Impfbefunde  an  größtenteils 
natisch  nicht  kranken  Impflingen  zu  kontrollieren.  Diese 
'deren  standen  zum  allergrößten  Teile  nach  Schließung 
'er  Munden  noch  in  Nachbehandlung  und  waren  der 

piemlichkeit  halber  auf  der  Kopftafel  als  „Versteifung“, 
ciehungsWeise  mit  dem  Namen  der  neben  der  Wunde 
Gehenden  nichtchirurgischen  Störung  bezeichnet.  Ich 
rriehme  hier  diese  Bezeichnungen  der  Einfachheit 
l>ei\  ohne  auf  die  geheilten  Verwundungen  einzugehen. 

Keiner  dieser  Patienten  war  gegen  Cholera  oder  Typhus 
inpfl,  alle  jedoch1  sechs  Tage  vorher  gegen  Blattern, 
on  mit  negativem  'Erfolge  zwei.  Die  anderen  alle  mit 
itivem  Erfolge  zeigen  ausgesprochene  in  Eintrocknung 
mdliche  Impfpusteln  mit  Entzündungshöfen,  keine  Tem- 
utursteigerung,  normalen  Puls  und  Stuhl. 

Nach  den  Erfahrungen  bei  den  Impfungen  gegen  Cho- 
i  und  Typhus  an  der  eigenen  internen  Abteilung  kon- 
lierte  ich:  Temperatur  und  Pulsi  vier  Stunden  nach  der 
1  »fung ;  weiterhin  Temperatur  und  Puls  morgens  und 
O'ls;  die  Zahl  und  Art  der  Stühle;  die  Allgemeinerschei- 
>?en  (Kopfschmerz,  Uebelkeit,  schlechter  Schlaf,  Un- 
1  e.|  l  Schmerzhaftigkeit,  Rötung,  Schwellung,  Druck- 
’ Kindlichkeit  in  loco  der  Impfung;  konkomitierende  Ery¬ 


theme,  Ekchymosen,  Ekzeme  (alles  wohl  toxischer  Natur) 
an  von  der  Impfstelle  entfernten  Körperstellen;  Drüsen¬ 
schwellungen  in  der  Achselhöhle  und  am  Halse;  den  Zungen¬ 
belag;  Milzschwellung;  Druckempfindlichkeit  des  Dick¬ 
darmsund  Dünndarms  (letztere  geprüft  durch  Drücken  und 
Erschütterung  des  Bauches  in  der  Nabelgegend);  ebenso 
das  Auftreten  von  Konjunktival-  und  Ziliarinjektion’  an  den 
Augen  und  von  Pulsbeschleunigung  oder  Verlangsamung. 
Bei  allen  Geimpften  wurde  festgestellt,  daß  sie  keine  Malaria 
gehabt  hatten.  Nach  den  vorerwähnten  reaktiven  Erschei¬ 
nungen  wurde  in  jedem  Falle  genau  geforscht,  wo  sie  im 
Nachfolgenden  nicht  erwähnt  sind,  fehlen  sie.  Injiziert 
wurde  das  vom  Prager  Militärkommando  beigestellte  Prager 
[  „Typhozid“  nach  Hlava-Honl.  Die  auf  der  Flasche 
vorgeschriebene  Dosis  beträgt  1  cm3.  Ich  wählte  wegen  der 
noch  nicht  ganz  abgeklungenen  Blatternimpfung  eine  ge¬ 
ringere  Menge  und  zwar  bei  der  überwiegenden  Majorität 
aus  Vorsicht  0-5  cm3,  bei  zweien  075  cm3  —  ein  Quantum, 
welches  sich  mir  als  die  günstigste  Dosis  zur  Erzielung  einer 
deutlichen  und  nicht  störenden  Reaktion  erwiesen  hatte; 
bei  den  beiden  Fällen  mit  negativem  Impferfolg  injizierte 
ich  1  cm3.  Die  Impfung  erfolgte  —  wo  nicht  .ausdrücklich 
anders  erwähnt  am  linken  Unterarm  und  hei  allen  am 
28.  April  1915,  5  Uhr  nachmittags, 

1-  .  C.  W.,  geh.  1890,  Schußwunde  in  Heilung,  negative 
Blatternimpfung ;  injiziert  1  ein3.  Vier  Stunden  nach  der  Imnfurw 
Temperatur  36-4;  Puls  72'. 

29.  April.  An  der  Impfstelle  fünfkronenstückgroße  Rötung 
und  Schwellung  mit  Druckempfindlichkeit,  etwas  Konjunktival- 
injektion  am  linken  äußeren  Hornhautrande,  die  Zunge  hauch¬ 
belegt.  Milzgegend  empfindlich,  Milzdämpfung  bis  Rippenbogen, 
Milztastung  wegen  Spannung  unsicher,  Puls  64  hei  36-8  morgens’ 
72  bei  36-2  abends;  kein  Stuhl. 

U  Mai.  Au  der  Impfstelle  in  Kinderhandbreite  bläuliche 
Verfärbung,  auf  Fingerdruck  gelblich  (während  die  Rötung  auf 
P  ingerdruck  weiß  wurde),  noch  Spur  Schwellung  und  Drück¬ 
empfindlichkeit.  Die  Zunge  etwas  trocken  belegt,  jedoch  das 
Spitzendreieck  frei  (ähnlich  wie  hei  Typhus).  Die  Milz  im  gleichen, 
jedoch  jetzt  der  Milzpol1  am  Rippenbogen  unsicher  tastbar.  Der 
Dickdarm  beiderseits  empfindlich.  Morgens!  36-4,  84;  abends  36-7, 
80;  kein  Stuhl.  Der  Patient  hat  keine  Ruhr  gehabt. 

2.  Z.  F.,  geh.  1882.  Hüftgelenksentzündung.  Negative 
Blatternimpfung,  injiziert  1cm3;  nach  vier  Stunden  36-5. ;  64. 

^9.  April.  An  der  Impfstelle  handbreite  Rötung,  ziemliche 
Schwellung  und  Druckempfindlichkeit,  am  Hornhautrande  rechts 
außen  und  innen  etwas  Ziliarinjektion,  links  innen  und  außen 
Konjunktivalinjektion.  Zunge  hauchtrocken,  morgens  37-3,  80- 
abends  37-4,  90;  ein  Stuhl. 

30.  April.  Anderthalb  Handbreiten  Rosarötung,  ziemliche 
Schwellung,  mäßige  Druckempfindlichkeit,  etwas  Konjunktival¬ 
injektion  rechts  innen.  Zunge  hauchtrocken,  ihr  Spitzendreieck 
frei.  Morgens  36-6,  76;  abends  37-3,  80;  ein  Stuhl. 

1.  Mai.  Mehr  al's  zweihandbreit  nach  aufwärts  reichend, 
Rosaverfärbung  mit  Schwellung,  Fingerdruck  gelblichen  Streifen 
ergehend,  keine  Druckempfindlichkeit,  Zunge  hauchtrocken,  ihr 
Spitzenrand  frei.  Morgens  36-6,  80;  abends  36  3,  78;  ein  Stuhl; 
Pat.  hat  keine  Ruhr  gehabt. 

3.  Ct.  St.,  geh.  1890.  Schußwunde,  Lungenspitzenerkran- 
kung;  injiziert  0-75 cm3;  nach  vier  Stunden  36-5,  88. 

29.  April.  An  der  Impfstelle  am  Unterarm  handbreit  satte 
Rötung,  Schwellung  und  Druckempfindlichkeit.  Am  Oberarm  über 
der  Kuppe  des1  Bizeps  krön enst ü ck g ro ße r  Fleck  aus  kleinsten 
frischen  Ekchymosen..  Nachts  wegen  Kopfschmerzen  wenig  ge¬ 
schlafen,  morgens  37,  98;  abends  37-3,  84.  Kein  Stuhl. 

30.  April.  Keine  Kopfschmerzen  mehr  gehabt,  d'er  geimpfte 
Arm  im  gleichen,  morgens  36-4,  96;  abends  36-7,  84,  ein  Stuhl. 

1.  Mai.  An  der  Impfstelle  kinderhandhreit.  rosa  Rötung, 
die  Ekchymosen  am  Oberarm  schon  in  bräunliche  Fleckchen  ver¬ 
wandelt,  in  der  Achselhöhle  eine  kleine,  nicht  emnfitidliche  Drüse, 
Dickdarm  links  empfindlich.  (Der  Patient  hat  keine  Ruhr  gehabt.) 
Morgens  36-5,  96,  abends  37-4,  80,  zwei  mittlere  Stühle. 

4.  P.  J.,  geh.  1887,  Versteifung,  injiziert  0-75  cm3,  nach  vier 
Stunden  36-2,  60.  Ueher  handbreit  oberhalb  und  drei  Querfinger 
unterhalb  der  Impfstelle  Rötung  und  Druckempfindlichkeit.  Zunge 
trocken  belegt,  Dickdarm  beiderseits  kontrahiert  und  empfindlich, 
nachts  wegen  Schmerzen  im  Arme  wenig  geschlafen,  morgens 
36-5,  70,  abends  36-6,  72,  kein  Stuhl. 
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30.  April.  Arm  im  gleichen,  Zunge  trocken,  ihr  Spitzen- 
rand  frei.  Dickdarm  frei.  Morgens  36-3,  80;  abends  36-7,  76; 
ein  Stuhl. 

1.  Mai.  Impfstelle  im  gleichen,  nur  bläulich  verfärbt.  Zunge 
im  gleichen,  morgens  36-3,  88;  abends  36-5,  80;  ein  Stuhl. 
Keine  Ruhr  gehabt. 

Alle  weiteren  Fälle  sind  nur  mit  0-5  cm3  geimpft. 

5.  V.  F.,  geboren  1881.  Versteifung.  Vier  Stunden  nach  der 
Impfung  36-6,  84. 

29.  April.  An  der  Impfstelle  handbreit  mäßige  Rötung, 
mäßige  Schwellung  und  Druckempfindlichkeit,  Zunge  trocken  be¬ 
legt.  Dickdarm  empfindlich.  Morgens  36-6,  92;  abends  36-0,  90. 
Kein  Stuhl.* 

30.  April.  Impfstelle  im  gleichen.  Zunge  trocken  belegt,  ihr 
Spitzendreieck  frei.  Empfindlichkeit  des  Dickdarms  und  der  Milz¬ 
gegend.  Morgens  36-6,  100;  abends  36-4,  96.  Ein  s>tuhl. 

1.  Mai.  An  der  Impfstelle  handbreit  Verfärbung,  an 
deren  Ende  noch  etwas  Druckempfindlichkeit.  Zunge  rückwärts 
trocken  belegt,  ihr  Spitzenanteil  frei.  Milzgegend  und  Dickdarm 
druckempfindlich.  Morgens  36-5,  84;  abends  36-7,  80.  Ein  Stuhl. 
Keine  Ruhr  gehabt. 

6.  T.  J.,  geboren  1886.  Versteifung.  Vier  Stunden  nach  der 
Impfung  37-3,  94. 

29.  April.  Fünfkronenstückgroße  Rötung  und  Schwellung  an 
der  Impfstelle,  geringe  Druckempfindlichkeit,  kleine  Drüse  in  der 
linken  Achselhöhle,  Zunge  belegt.  Morgens  36-4 ;  72;  abends 
37-3,  84.  Ein  Stuhl. 

30.  April.  Ueber  kinderhandbreit  ziemlich  Rötung  und  mäßige 
Schwellung,  geringe  Druckempfindlichkeit  und  um  die  beiden 
Blatternimpfpusteln  (diese  in  Eintrocknung  befindlich)  je  eine  fünf¬ 
kronenstückgroße,  satte,  frische  Rötung,  keine  Schwellung,  ebenso 
große  Rötung  an  der  Innenseite  des  Oberarmes,  den  Impfpusteln 
gegenüber,  daselbst  mäßige  Druckempfindlichkeit.  Drüse  und  Zunge 
im  gleichen.  Morgens  36,  68;  abends  36-5,  70.  Ein  Stuhl. 

1.  Mai.  An  der  Impfstelle  kinderhandgroße  Verfärbung,  auf 
Fingerdruck  gelblich,  Blatternimpfstelle  und  Oberarminnenseite 
von  den  gestrigen  Neuerscheinungen  frei.  Am  Halse  und  Brust¬ 
beingriff  blauroter  Latz.  Drüse  nicht  mehr  aufgefunden,  Zunge 
frei;  Milzpol  hinter  dem  Rippenbogen  tastbar,  empfindlich,  Milz¬ 
dämpfung  normal,  Spur  Druckempfindlichkeit  des  Dickdarmes 
beiderseits.  Morgens  36-2,  64;  abends  37-2,  68.  Ein  Stuhl.  Keine 
Ruhr  gehabt. 

7.  S.  F.,  geboren  1888,  Muskelrheumatismus.  Vier  Stunden 
nach  der  Impfung  36-3,  94. 

29.  April.  Fünfkronenstückgroße  Rötung,  Dickdarm  links 
empfindlich.  Morgens  36-6,  80;  abends  36  5,  96.  Kein  Stuhl. 

30.  April.  Kinderhandgroße,  mäßige  Rötung,  Schwellung  und 
Druckempfindlichkeit,  Dickdarm  frei.  Morgens  36-2,  80;  abends 
36-4,  78.  Kein  Stuhl. 

1.  Mai.  An  der  Impfstelle  gelbrosa  Verfärbung,  vier  Quer¬ 
finger  breit,  auf  Fingerdruck  gelblich,  an  einigen  Stellen  noch 
druckempfindlich.  Morgens  36-6,  92;  abends  36-5,  80.  Ein  Stuhl. 
Keine  Ruhr  gehabt. 

8.  K.  St.,  geboren  1889.  Versteifung.  Vier  Stunden  nach  der 
Impfung  36-5,  72'. 

29.  April.  An  der  Einstichstelle  flohstichartige  satte  Rötung, 
ringsum  kinderhandgroße  Rötung  und  Schwellung.  Zunge  trocken 
belegt,  ihre  Spritze  frei.  Dickdar'm  beiderseits  empfindlich.  Mor¬ 
gens  36-4,  72;  abends  36-5,  78.  Ein  Stuhl. 

30.  April.  An  der  Impfstelle  fleckige  Rötung,  mäßige  Schwel¬ 
lung  und  Druckempfindlichkeit.  Zunge  trocken,  ihr  Spitzen¬ 
dreieck  frei.  Dickdarm  beiderseits  empfindlich.  Morgens  36-3,  76; 
abends  36-4,  72.  Kein  Stuhl. 

1.  Mai.  Um  die  Impfstelle  fünfkronenstückgroße  bläuliche 
Verfärbung,  darin  deutliche  Ekzemknötchen,  gerötet  und  erhaben. 
Zunge  im  gleichen.  Dickdarm  empfindlich,  besonders  rechts.  Mor¬ 
gens  36-1,  80;  abends  36  5,  78.  Ein  Stuhl.  Keine  Ruhr  gehabt. 

9.  M.  K.,  geboren  1885.  Versteifung.  Vier  Stunden  nach  der 
Impfung  36-3,  64. 

29.  April.  An  der  Impfstelle  kronengroßer  roter  Fleck,  wie 
alle  diese  Rötungen  auf  Fingerdruck  erblassend.  Am  linken  Auge 
eine  Spur  Ziliarinjektion  und  Konjunktivalinjektion  innen  und 
außen.  Zunge  Hauch  belegt,  ihr  Spitzendreieck  frei.  Dickdarm 
rechts  empfindlich.  Morgens  36,  84;  abends  36-4,  60.  Kein 
Stuhl. 

30.  April.  Ueber  kinderhandgroße  mäßige  Rötung,  Schwel¬ 
lung  und  Druckempfindlichkeit.  Noch  Konjunktivalinjektion  links 
außen.  Zunge  im  gleichen.  Milzgegend  sehr  empfindlich,  Milz¬ 
dämpfung  normal,  Milzpol  nicht  tastbar.  Dickdarm  links  sehr 
empfindlich.  Morgens  36,  80;  abends  36-4,  72.  Ein  Stuhl. 


1.  Mai.  Ueber  kinderhandgroße  Verfärbung,  auf  Fingerdru 
gelblich.  Zunge  trocken,  ihr  Spitzendreieck  frei.  Konjun 
tivalinjektion  links  innen  und  außen  vom  Hornhautrande.  Mi 
gegend  und  Dickdarm  frei.  Morgens  36,  80;  abends  36,  72.  1 
Stuhl.  Keine  Ruhr  gehabt. 

10.  D.  .1.,  geboren  1887.  Fraktur.  Vier  Stunden  nach  d 
Impfung  36-6,  56. 

29.  April.  Ueber  handbreit  Rötung,  ziemliche  Schwellui 
Mäßige  Druckempfindlichkeit.  Dickdarm  und  Dünndarm  empfii 
lieh.  Morgens  36-3,  68;  abends  36-5,  72.  Ein  Stuhl. 

30.  April.  Die  Rötung  blaurosa,  sonst  an  der  Impfste 
alles  im  gleichen.  Dickdarm  frei,  Dünndarm  empfindlich.  Morge 
36-8,  72;  abends  37-1,  70.  Ein  Stuhl. 

1.  Mai.  Handbreit  rosa  Verfärbung,  auf  Fingerdruck  gelblii 
Milzpol  am  Rippenbogen  unsicher  tastbar,  empfindlich,  Mi1 
dämpfung  normal,  Dick-  und  Dünndarm  normal.  Morgens  36,  8 
abends  36-9,  76.  Ein  Stuhl.  Keine  Ruhr  gehabt. 

11.  B.  J.,  geboren  1893.  Versteifung.  Vier  Stunden  nV 
der  Impfung  36-6,  72. 

29.  April.  In  Kinderhandbreite  satte  Rötung,  geringe  Schu¬ 
lung  und  Druckempfindlichkeit,  besonders  am  oberen  Rande  f 
Rötungsfleckes.  Milzpol  am  Rippenbogen  tastbar,  sehr  empfindlh 
Milzdämpfung  bis  Rippenbogen.  Wegen  Kopf-  und  Armschmml 
nachts  wenig  geschlafen.  Morgens  36-8,  88;  abends  37-3, 
Ein  Stuhl. 

30.  April.  Am  Impfstich  satte  Flohstichröte,  Umgebung 
gleichen.  Zunge  trocken,  Milz  wie  am  Vortage.  Uünnda 
empfindlich.  Morgens  36-6,  88:  abends  37-3,  84.  Ein  Stuhl 

1.  Mai.  Flohstich  im  gleichen,  ringsum  handbreit  rosa  V 
färbung,  auf  Fingerdruck  gelblich.  Noch  Spur  von  Schwellung  u 
Druckempfindlichkeit.  Beiderseits  des  Brustbeingriffes'  bis  zu  1 
Schlüsselbeinen  und  auf  dem  Brustbeingriff  selbst  fleckige  6' 
in  Form  eines  Polizeihalsschildes.  Zunge  rein.  Milzpol  am  Ripp« 
bogen  tastbar,  nicht  mehr  empfindlich.  Milzdämpfung  norm 
Dünndarm  wieder  frei.  Morgens  36-4,  90;  abends  36-9,  86.  K< 
Stuhl.  Keine  Ruhr  gehabt. 

12.  H.  F.,  geboren  1887.  Lungentuberkulose.  Vier  Stand 
nach  der  Impfung  38-1,  104. 

29.  April.  Handbreit  Schwellung  und  Rötung,  etwas  K< 
junktivali njektion  beiderseits  nach  außen  vom  Hornha.ufra.ia 
Unter  der  linken  Achselhöhle  Spur  blutfarbigen  Schweißes  (Ch 
mathidrosis).  Morgens  36-4,  88;  abends  36-6,  12.  Ein  Stu 

30.  April.  Fünfkronenstückgroße  Rötung  und  geringe  Schv 
lung,  mäßige  Druckempfindlichkeit.  Augen  und  Achselhöhle  fr 
Morgens  36-7,  80;  abends  36-8,  70.  Ein  Stuhl. 

1.  Mai.  Ueber  handbreit  rosa  Verfärbung,  auf  Fingerdrij 
gelblich.  Morgens  36-5,  90;  abends'  36-3,  86.  Ein  Stuhl.  Ke 
Ruhr  gehabt. 

13.  Z.  .1.,  geboren  1894.  Hüftgelenksentzündung.  Vier  Siun< 
nach  der  Tropf ung  36,  84. 

29.  April.  Fünfkronenstückgroße  Rötung  und  Schweiß 
um  die  Impfstelle.  Dickdarm  beiderseits  kontrahiert  und  ernpfi: 
lieh.  Wegen  Kopfschmerzen  nachts  nicht  geschlafen.  Mors», 
36-5,  104;  abends  36-7,  96.  Kein  Stuhl'. 

30.  April.  Die  Rötung  und  Schwellung  in  der  Umgebung  < 

Impfstelle  auf  der  Oberseite  des  Unterarmes  im  gleichen. 
Gegenüber  an  der  Innenseite  des'  linken  Unterarmes  mit  der  M 
in  gleicher  Höhe  mit  dem  Impfstich,  ein  neu  aufgetretener,  8 
langer,  3  cm  breiter  Streifen  satter  Röte,  ziemlicher  Schwelhi 
und  Druckempfindlichkeit.  Dickdarm  links  empfindlich.  Morgr 
36-5,  76;  abends  36-9,  72.  Kein  Stuhl.  ! 

1.  Mai.  An  der  Dorsal'seite  des  Unterarmes  um  die  Impfsül 
fünfkronenstückgroße  blaßrosa  Verfärbung.  An  der  Innenseite 
Unterarmes  an  Stelle  des  roten  Streifens  zweikronenstücksrc 
Verfärbung,  daselbst  Schwellung  und  Druckempfindlichkeit.  Ki<' 
empfindliche  Drüse  in  der  linken  Achselhöhle,  Mil'zpol  hinter  d 
Rippenbogen  unsicher  tastbar,  sehr  empfindlich,  Milzdäninh 1 
normal,  Dickdarm  frei.  Morgens  36-2,  92;  abends  36-3,  90. 
Stuhl.  Keine  Ruhr  gehabt. 

14.  M.  J.,  geboren  1887.  Bronchialkatarrh.  Vier  Stunden  n; 
der  Impfung  37,  80. 

29.  April.  An  der  Impfstelle  kinderhandbreite  Rote  ' 
Druckempfindlichkeit.  Kleine  empfindliche  Drüse  in  der  Ach 
höhle.  Zunge  rückwärts  belegt.  Milzpol  am  Rippenbogen  tast 
und  empfindlich,  Milzdämpfung  normal.  Dünndarm  empfinde 
Morgens  36,  80;  abends  36-8,  78.  Ein  Stuhl. 

30.  April.  An  der  Impfstelle  im  gleichen,  Achselhöhle  * 
Zunge  hauchtrocken,  ihr  Spitzendreieck  frei.  Milz  deutlich  dm 
empfindlich,  sonst  im  gleichen.  Dünndarm  frei.  Morgens  ■ 1 
88;  abends  36-6,  84.  Ein  Stuhl. 
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1.  Mai.  An  der  Impfstelle  zweikroncnstückgroße  druck- 
tipfind liehe  \  orfäibung.  Achselhöhle,  Zunge,  Milz,  Dünndarm 
■i,  Diekdarm  links  empfindlich.  Morgens  36-6,  84;  abends  37-2, 

.  Ein  Stuhl.  Keine  Ruhr  gehabt. 

15.  V.  K.,  geboren  188G.  Versteifung.  Vier  Stunden  nach 

[•  Impfung  36-4,  64. 

29.  April.  In  Kinderhandb'reite  mäßig  Rötung,  Schwellung 
,1  Druckempfindlichkeit.  Spur  von  Konjunktivalinjektion,  rechts 
4  links  außen  vom  Hornhautrande.  In  der  Nacht  nicht  gut 
-chlafen.  Morgens  36-4,  88;  abends  36-4,  72.  Ein  Stuhl. 

30.  April.  Impfstelle  und  Augen  im  gleichen.  Kleine,  nicht 
pfindliche  Drüse  in  der  linken  Achselhöhle.  Morgens  36-6  84- 
nds  37,  80.  Zwei  Stühle. 

1.  Mai.  Zweikronenstückgroße  blaurote  Verfärbung,  Schwel¬ 
lig  und  Druckempfindlichkeit.  Drüse  in  der  Achselhöhle  nicht 
hr  aufgefunden.  Beiderseits,  innen  und  außen,  besonders  rechts 
len  vom  Hornhautrande,  Konjunktivalinjektion.  Morgens  36-3, 
0  abends  36-4,  80.  Ein  Stuhl.  Keine  Ruhr  gehabt. 

16.  P  .A.,  geboren  1885.  Versteifung.  Geimpft  an  der  linken 
:  ichseite  über  dem  Rippenbogen.  Vier  Stunden  nach  der  Impfung 

<3,  128. 

29.  April.  Impfstelle  kronengroß  gerötet,  empfindlich.  Zunge 
i  egt.  Die  Nacht  ohne  Besonderheiten.  Morgens  37-1,  100;  abends 

1,  102.  Ein  Stuhl. 

30.  April.  Impfstelle  links  im  gleichen,  an  symmetrischer 
lie  der  rechten  Bauchseite  ein  kronengroßer  Fleck  von  rötlicher 
■he  ringsherum  masernähnliche  Flecke.  Zunge  trocken, 

Spitzendreieck  frei.  Morgens  36-3,  80;  abends  36-3,  80. 

Stuhl. 

1.  Mai.  Um  die  Impfstelle  an  der  linken  Bauchseite  herum 
:  ilerhandgroßer  Fleck  von  bläulicher  Färbung,  ziemlich  druck- 
1  pfindlich.  Rechts  handbreite  fleckige  Röte.  Zunge  belegt, 
Spitzendreieck  frei.  Morgens  36-2,  96;  abends  36.2,  88. 

Stuhl.  Keine  Ruhr  gehabt. 

17.  M.  J.,  geboren  1883.  Muskelrheumatismus.  Vier  Stunden 
i  h  der  Impfung  .36-4,  72. 

29.  April.  Um  die  Impfstelle  handbreit  Röte,  kleine  Drüse  in 
linken  Achselhöhle.  Morgens  36-3,  80;  attends  36-4,  66. 

1  Stuhl. 

30.  April.  An  der  Impfstelle  handbreit  Verfärbung  und  Schup- 
g,  Achseldrüse  nicht  mehr  aufgefunden.  Morgens  36-2,  80; 
nds  36,  76.  Ein  Stuhl. 

1.  Mai.  Zwei  Handbreiten  um  die  Impfstelle  Verfärbung, 
Fingerdruck  gelblich,  über  dem  ganzen  Gebiete  Rauhigkeit, 

1  uppung  und  Druckempfindlichkeit.  Rechts  neben  dem  Brust- 
igriff  ein  rosa  Fleck  von  der  Größe  eines  Zweikronenstückes, 
i  gens  36-2,  80;  abends  36,  82.  Ein  Stuhl.  Keine  Ruhr  gehabt. 

18.  Pr.  K.,  geboren  1881.  Versteifung.  Vier  Stunden  nach 

<  Impfung  36-6,  72. 

29.  April.  An  der  Impfstelle  handbreite  Rötung,  Schwellung 
etwas  Druckempfindlichkeit.  Empfindlichkeit  des  Dickdarmes 

derseits.  Morgens  36-7,  88;  abends  36-6,  90.  Ein  Stuhl. 

30.  April.  Impfstelle  im  gleichen.  Zunge  trocken,  ihr 
zendreieck  frei.  Druckempfindlichkeit  des  Dickdarmes  links. 

1  gens1  36-1,  88;  abends  36,  90.  Ein  Stuhl. 

1.  Mai.  Um  die  Impfstelle  kinderhandgroße  Verfärbung  mit 
1  \ willing,  auf  Fingerdruck  gelblich.  Am  Schwertfortsatze  des 
dbeines  und  rechts  davon  zweikronenstückgroße,  satte  llö- 
P;  am  Akromialende  des  rechten  Schlüsselbeins  linsengroßer, 
fiter  Fleck.  Dickdarm  links  empfindlich.  Morgens  36-3,  80; 

1  ids  36-5,  78.  Ein  Stuhl.  Keine  Ruhr  gehabt. 

19.  S.  F.,  geboren  1893.  Versteifung,  Skabies  mit  Ekzem. 
Stunden  nach  der  Impfung  36-7,  64.  Abends  eine  Stunde 

1  Brechreiz. 

29.  April:  In  der  Nacht  vor  Uebelkeit  nicht  geschlafen, 
die  Impfstelle  kronenstückgroßer  Fleck  (an  linker  Bauchseite 
>pft).  Zunge  trocken,  belegt.  Djckdarm  rechts  kontra- 

U  und  empfindlich.  Morgens  36-6,  68;  abends  36-9,  66. 

1  Stuhl. 

30.  April.  Keinen  Brechreiz  mehr  gehabt,  gut  geschlafen, 
‘‘.stelle  im  gleichen.  Zunge  und  Diekdarm  frei.  Morgens  36-7, 

1  ‘bends  36.8,  80.  Ein  Stuhl. 

1.  Mai.  Da  wegen  Skabies  der  Hautabteilung  zugewiesen, 
t  weiter  kontrolliert.  Keine  Ruhr  gehabt. 

20.  J.  W.,  geboren  1884.  Muskelrheumatismus.  Vier  Stunden 

u  der  Impfung  36-5,  68. 

29.  April.  Wegen  Schmerzen  im  Arm  wenig  geschlafen. 

1  Arhandbreite  Rötung,  mäßige  Schwellung  und  Druckempfind- 
;‘‘it.  Dickdarm  beiderseits  druckempfindlich.  Morgens  36-7, 

'  abends  36-8,  66.  Kein  Stuhl1. 


30.  April.  Status  idem.  Morgens  36-2,  72;  abends  36-7,  74 
Kein  Stuhl. 

1.  Mai.  An  der  Impfstelle  fünfkronenstückgroße  Verfärbung. 
Diekdarm  links  und  Spur  rechts  empfindlich.  Morgens  36  68- 
abends  36-9,  66.  Ein  Stuhl.  Fraglich,  ob  Ruhr  gehabt. 

21.  V.  J.,  geboren  1887.  Versteifung.  Neuropathisches  Ge¬ 
sicht.  Vier  Stunden  nach  der  Impfung  36-6,  64. 

29.  April.  Kinderhandbreit  satte  Rötung,  starke  Schwellung, 
ziemliche  Druckempfindlichkeit.  Zunge  belegt.  Dünn-  und 
Dickdarm  empfindlich.  Morgens  36-8,  76;  abends  37-2  80 
Kein  Stuhl. 

30.  April.  Impfstelle,  Zunge,  Dick-  und  Dünndarm  im 
gleichen.  Morgens  36-4,  88;  abends  37,  86.  Ein  Stuhl. 

1.  Mai.  An  der  Impfstelle  kinderhandb'reite  Verfärbung,  auf 
Fingerdruck  gelblich.  Zunge  trocken,  ihr  Spitzendreieck  frei. 
Dick-  und  Dünndarm  frei.  Morgens  36-3,  96;  abends  36-5,  88. 
Kein  Stuhl.  Zu  Kriegsbeginn  Ruhr  gehabt. 

22.  M.  F.,  geboren  1885.  Pseudohypertrophie  der  Waden¬ 
muskulatur.  Vier  Stunden  nach  der  Impfung  36-6,  64. 

29.  April.  An  der  Impfstelle  handbreite,  satte  Rötung,  starke 
Schwellung,  Druckempfindlichkeit.  Unsichere  Ziliarinjektion  links 
außen.  Milzpol  hinter  dem  Rippenbogen  tastbar,  empfindlich.  Milz¬ 
dämpfung  normal.  Dickdarm  beiderseits  empfindlich.  Morgens 
36-8,  80;  abends  36-9,  78.  Zwei  dünne  gelbe  Stühle. 

30.  April.  Impfstelle,  Milz  und  Dickdarm  im  gleichen,  in 
der  Halsgegend  kronenstückgroßer  roter  Fleck.  Spur  von  Ziliar¬ 
injektion  rechts1  außen  und  links  innen.  Zunge  belegt,  ihr 
Spitzendreieck  frei.  Morgens  36-7,  88;  abends  37-1,  84.  Ein 
mittlerer  Stuhl1. 

1.  Mai.  An  der  Impfstelle  über  handbreit  bläuliche  Ver¬ 
färbung,  Schwellung  und  mäßige  Druckempfindlichkeit.  Am  Halse 
und  Brustbein  griff  kinderhandbreite  Rötung.  Konjunktival-  und 
Ziliarinjektion  rechts  außen.  Milzwol,  einen  Querfinger  unter  den 
Rippenbogen  reichend,  tastbar,  empfindlich.  Milzdämpfung  bis 
zum  Rippenbogen.  Dickdarm  links  empfindlich.  Morgens  36-8, 
80;  abends  36-6,  82.  Kein  Stuhl.  Zu  Kriegsbeginn  Ruhr  gehabt. 

23.  M.  A.,  geboren  1875.  Gelenksrheumatismus1.  Vier  Stunden 
nach  der  Impfung  37-1,  88. 

29.  April.  Kinderhandbreit  nach  unten,  handbreit  nach 
von  der  Impfstelle  diffuse  Rötung,  mäßige  Schwellung  und  Druck¬ 
empfind  liehkeit.  Ziliarinjektion  beiderseits  innen  und  außen.  Zunge 
belegt,  ihr  Spitzenrand  frei.  Milzpol  etwas  empfindlich,  unsicher 
am  Rippenbogen  tastbar.  Milzdämpfung  bis  zum  Rippenbogen. 
Wegen  Armschmerzen  nachts  schlecht  geschlafen.  Morgens  37-3, 
80;  abends  37-3,  84.  Kein  Stuhl. 

30.  April.  Impfstelle  an  der  Oberseite  des  Unterarmes  im 
gleichen.  An  der  Innenfläche  des  Unterarmes  in  gleicher  Höhe 
mit  der  Impfstelle  5  cm  langer,  3  cm  breiter,  mäßig  geschwellter, 
eine  Spur  druckempfindlicher,  roter  Fleck.  Augen,  Zunge  und 
Milz  im  gleichen.  Keine  Schmerzen  mehr.  Morgens  37-1,  80; 
abends  37,  82.  Ein  Stuhl. 

1.  Mai.  Drei  Querfinger  nach  unten,  handbreit  nach  oben 
von  der  Impfstelle  blaurötliche  Verfärbung.  Innenfläche  des  Unter¬ 
armes  frei.  Deutliche  Ziliarinjektion  links  außen,  Spur  links 
innen,  Spur  rechts  außen.  Zunge  trocken  belegt,  ihr  Spitzendreieck 
frei.  Milz  frei.  Dickdarm  beiderseits'  empfindlich.  .Morgens  36-4, 
84;  abends  37,  80.  Ein  Stuhl.  Zu  Kriegsbeginn  Ruhr  gehabt. 

Unter  den  23  diesmal  Geimpften  boten  also : 

1 .  Temperatursteigerungen  über  37° :  neun 
Fälle  (Nr.  1,  2,  3,  6,  11,  12,  16,  22,  23).  Davon  Fall  16, 
geimpft  an  der  linken  Bauchseite,  vier  Stunden  nach  der 
Impfung  38-8  (Puls  128),  am  nächsten  Morgen  37T  (Puls 
100),  am  nächsten  Abend  37-1  (Puls  102).  Fall  12,  Lungen¬ 
tuberkulose,  vier  Stunden  nach  der  Impfung  38T  (Puls  104). 
Fall  23  am  Abend  der  Impfung,  am  nächsten  Morgen  und 
Abend  Temperatursteigerung.  Fall  6  am  Abend  des  Impf¬ 
tages  und  am  nächsten  Abend.  Fall  11  am  ersten  und 
zweiten  der  Impfung  folgenden  Tage  gegen  Abend.  Fall  2 
(1  cm3)  am  Tage  nach  der  Impfung  morgens  und  abends 
und  am  nächstfolgenden  Abend.  Fall  1  (1  cm3)  am  zweiten 
Tage  nach  der  Impfung  abends.  Fall  3  (0-75  cm3)  am  ersten 
und  dritten  Tage  nach  der  Impfung  am  Abend.  Fall  22 
am  zweiten  Tage  nach  der  Impfung  abends. 

2.  Puls  Veränderungen  und  zwar  Zahlen 
von  100  aufwärts  und  unter  70  fanden  sich 
15 mal  (Nr.  1,  4,  5,  6,  9,  10,  12,  13,  15,  16,  17, 
19,  20,  21,  22). 
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Nr.  & 


Davon  Frequenz  steige  run  gen  viermal  und  ; 
zwar  zusammen  mit  Temperatursteigerungen  in  Fall  12 
und  16,  ohne  Temperatursteigerungen  im  Fall  5  (Frequenz¬ 
steigerung  bei  diesem  am  zweiten  Tage  nach  der  Impfung 
gegen  Abend)  und  in  Fall  13  (Hüftgelenksentzündung,  Fre¬ 
quenzsleigerung  am  Morgen  nach  der  Impfung,  nach  schlaf¬ 
loser,  durch  Kopfschmerzen  gestörter  Nacht). 

Die  an  den  Typhus  abdominalis  erin¬ 
nernde  Pulsverlangsamung  bestand  in  elf 
Fällen  (Nr.  1,  4,  6,  9,  10,  15,  17,  19,  20,  21,  22).  Sie 
trat  vier  Stunden  nach  der  Impfung  ein  achtmal:  Nr.  4, 
9,  10  (Fraktur,  Puls  56),  15  19,  20,  21,  22.  Im  Falle  10 
bestand  sie  noch  am  nächsten  Morgen,  im  Falle  9  und  19 
noch  am  nächsten  Abend,  im  Falle  20  noch  am  zweiten 
Tage  nach  der  Impfung  abends.  Im  Falle  1  fand  sie  sich 
am  Morgen  nach  der  Impfung,  im  Falle  6  trat  sie  am 
zweiten  Tage  nach  der  Impfung  morgens  auf  und  bestand 
noch  am  nächsten  Morgen,  im  Falle  17  fand  sie  sich  bloß 
am  Abend  des  zweiten  Tages  nach  der  Impfung. 

3.  Stuhlverän  derungen  boten  fünf  Fälle, 
davon  Verstopfung  an  den  zwei  ersten  der  Impfung 
folgenden  Tagen,  behoben  durch  Darreichung  eines  salini- 
schen  Abführmittels  am  dritten  Tage,  drei  Fälle:  Nr.  7 
(Dickdarm  empfindlich),  Nr.  20  (Dickdarm  empfindlich)  und 
Fall  13  (Dickdarm  kontrahiert  und  empfindlich). 

Vor  m  ehrung  der  Stühle  hatten  zwei  F  ä  1 1  e 
zusammen  mit  Dickdarmempfindlichkeit  und  zwar  Fall  3 
zwei  mittlere  Stühle  am  zweiten  Tage  nach  der  Impfung, 
und  Fall  22  zwei  deutlich  diarrhoische  ganz  dünne  hell 
gelbe  Stühle  zwei  Tage  nach  der  Impfung,  hei  gewöhn¬ 
licher  Kost  ohne  besondere  Milch-  und  Eierbeilagen;  doch 
hat  dieser  Fall  Ruhr  gehabt. 

4.  Hautver  ä  nderunge  n  ü  her  die  übliche 
lokale  Reaktion  —  deren  Beschreibung  siehe  in  den 
Krankengeschichten  —  hinausgehend  zeigten  z  e  h  n, 
respektive  elf  Fälle. 

Fall  3,  Ekchymosen  am  Oberarm  des  geimpften  Unter¬ 
arms  am  Tage  nach  der  Impfung,  einen  Tag  später  Drüsen¬ 
schwellung  in  der  Achselhöhle  der  betreffenden  Seite 
(0-75  cm3):  Fall  6,  Bildung  frischer  Entzündungshöfe  um 
die  in  Eintrocknung  befindlichen  Blatternimpfpusteln  am 
Oberarm  des  typhusgeimpften  Unterarms  am  zweiten  Tage 
nach  der  Impfung,  jedoch  schon  am  ersten  Tage  nach  der 
Impfung  Entstehung  einer  Drüse  in  der  betreffenden  Achsel¬ 
höhle  und  am  dritten  Tage  nach  der  Impfung  Rötung  am 
Halse  und  am  Brustbein.  Fall  8  am  dritten  Tage  an  der 
Impfstelle  Ekzembildung.  Fall  11  am  dritten  Tage  nach 
der  Impfung  Rötung  am  Brustbein.  Fall  17  am  zweiten 
und  dritten  Tage  Schuppung  an  der  Impfstelle  und  am 
dritten  Tage  Rötung  am  Brustbein.  Fall  18  am  Tage  nach 
der  Impfung  Rötung  an  dem  der  Impfseite  entgegengesetzten 
Schlüsselbeine  und  am  dritten  Tage  am  Rrustbein.  Fall  22 
am  zweiten  und  dritten  Tage  Rötung  der  Halsgegend.  Fall  23 
am  zweiten  Tage  und  Fall  13  am  dritten  Tage  Rötung  an 
der  Volarfläche  des  (lorsalgeimpften  Unterarms.  Fall  16 
(links  am  Bauche  geimpft)  am  dritten  Tage  Rötung  einer 
der  Impfstelle  symmetrischen  Bauchstelle. 

Endlich  hot  Nr.  12  ganz  vorübergehend  am  Tage  nach 
der  Impfung  Chromathidrosis  der  Achselhöhle  des  Impf¬ 
armes,'  eine  Erscheinung,  die  er  früher  nie  gehabt  hatte. 

5.  Schwellung  der  Achseldrüsen  des  ge¬ 
impften  Armes  boten  fünf  Fälle,  ohne  daß  Ver¬ 
anlassung  vorlag,  diese  Schwellung  auf  die  Blatternimpfung 
zu  beziehen.  Fall  3  (0-75 cm3)  am  dritten  Tage;  Fall  6  am 
ersten  und  zweiten  Tage  nach  der  Impfung,  an  letzterem 
zusammen  mit  frisch  erneutem  Blatternimpfstoff ;  Fall  13 
am  dritten  Tage;  Fall  15  und  17  am  zweiten  Tage. 

6.  Zungenbelag  und  zwar  überwiegend  mit 
Freilassung  des  Spitz  endreieck  s,  ähnlich  der 
T  y  p  h  u  s  zunge,  f  a  n  d  s  i  c  h  15  mal:  Fa'J'l  1  (l  cm3,  Tem¬ 
peratursteigerung)  ;  Fall  2  (l  cm3,  Temperatursteigerung); 
Fall  4  (0-75 cm3);  Fall  5  und  6  (Temperatursteigerung); 
Fall  8,  9,  11  (Temperatursteigerung);  Fall  14  und  16  (hohe 


Temperatursteigerung);  Fall  18,  19,  21,  22  (Temperat 
Steigerung);  Fall  23  (Temperatursteigerung). 

7.  Ko  n  j  u  n  k  t  i  v  a  1-,  respektive  Ziliarinji 
lion  entstand  siebenmal  und  zwar  h i e r  s t e 
vom  ersten  Tage  nach  de rlmpfungan,  an  andoi 
Beobachtungsreihen  meist  nach  Tagen,  gelegentlich  Woch 

Fall  1  (1cm3);  Fall  2  (lern3);  Fall  9;  Fall  12;  Fall 
Fall  22  (jedoch  Ruhr  gehabt);  Fall  23  (Ruhr  und  Gelen 
rheumatismus  überstanden). 

Ueberstandene  Ruhr  disponiert  ähnlich  wie  der  i 
lenksrheumatismus  meiner  Beobachtung  nach  zu  Iritis, 
spektive  zu  Ziliarinjektion.  Auch  sah  ich  nach  der  Cholcj 
impfung  tagelang  anhaltende  ausgesprochene  Ziliarinjekt 
mit  Milztumor  auftreten. 

8.  Milztumoren,  respektive  Andeutung' 
davon  gab  es  zehn m a  1. 

Fall  1  (l  cm3)  vorn  ersten  Tage  nach  der  Impfung  , 
Fall  5  vom  zweiten  Tage  nach  der  Impfung  ab.  Fall  6 
dritten  Tage  nach  der  Impfung.  Fall  9  am  zweiten  T. 
nach  der  Impfung;  Fall  10  am  dritten  Tage  nach  ( 
Impfung.  Fall  11  vom  ersten  Tage  nach  der  Impfung 
Fall  13  am  dritten  Tage  nach  der  Impfung,  Fall  14  v 
ersten  Tage  nach  der  Impfung  an;  ebenso  Fall  22  und 
(22  und  23  haben  Ruhr  überstanden). 

9.  Empfindlichkeit,  eventuell  auch  K> 
traktur  des  Dickdarms  hatten  16  Fälle. 

Fall  1  (1  cm3)  am  zweiten  Tage  nach  der  lmpfu 
tags  vorher  schon  Milzveränderung.  Fall  3  (0-75  cm3) 
sarnmen  mit  etwas  Temperatursteigerung  und  zwei  mit.tle 
Stühlen  am  dritten  Tage  nach  der  Impfung.  Fafll  4  (0-75  c 
am  ersten  Tage  nach  der  Impfung.  Fall  5  vom  ersten  T 
nach  der  Impfung  an,  vom  zweiten  Tage  ab  auch  M 
Veränderung.  Fall  6  am  dritten  Tage,  gleichzeitig  da 
Milzveränderung.  Fall  7  am  ersten  Tage.  Fall  8  vom  en 
Tage  nach  der  Impfung  ab,  am  dritten  Tage  besonders  st 
rechts.  Fall  9  am  ersten  Tage  nach  der  Impfung  rec 
am  zweiten  Tage  links,  vom  zweiten  Tage  an  Milzveräi 
rung.  Fall  10  am  ersten  Tage  nach, der  Impfung,  gle 
zeitig  damit  Dünndarmempfindlichkeit,  am  dritten  Tage  a 
Milzveränderung.  Fall  13  am  ersten  Tage  nach  der  Impf 
beiderseits,  am  nächsten  Tage  nur  links,  am  dritten  T 
Milzveränderung.  Fall  14  am  ersten  Tage  und  zwei 
Tage  nach  der  Impfung  nur  Milzveränderung 
Dünndarmempfindlichkeit,  am  dritten  Tage  auch  1) 
darin  links  druckempfindlich.  Fall  18  am  ersten  T 
nach  der  Impfung  beiderseits,  am  zweiten  und  dritten  T 
links.  Fall  19  vom  ersten  Tage  nach  der  Impfung 
rechts.  Fall  20  vom  ersten  Tage  nach  der  Impfung 
(Ruhr  fraglich);  Fall  21  vom  ersten  Tage  nach  der  Impf 
zusammen  mit  Dünndarmempfindlichkeit  (Ruhr  gehn; 
Fall  22  zusammen  mit  Milzveränderungen  vom  ersten  1 
nach  der  Impfung  an,  am  dritten  Tage  der  Dickdarm 
links  empfindlich  (Ruhr  gehabt).  Fall  23  am  ersten  T 
und  zweiten  Tage  nur  Milzveränderung,  am  dritten  I 
Dickdarm  empfindlich  (Ruhr  gehabt). 

10.  Zu  Dünndarmempfindlichkeit  (g e p r 
durch  Drücken  und  Erschütterung  der  Bau 
wand  um  den  Nabel)  kam  es  viermal: 

Fall  10  vom  ersten  Tage  nach  der  Impfung  an 
sarnmen  mit  Dickdarmempfindlichkeit,  am  dritten  Tage  f 
Milzveränderung.  Fall  11  am  zweiten  Tage,  Milzveräi 
rung  schon  vom  ersten  Tage  nach  der  Impfung.  ,Fall 
zusammen  mit  Milzveränderung  vom  ersten  Tage  nach 
Impfung  an,  am  dritten  Tage  schließt  sich  DickdiJ 
empfindlichkeit  an.  Fall  21  zusammen  mit  Milzverändert 
und  Dickdarmempfindlichkeit  vom  ersten  Tage  nach 
Impfung  ab  (Ruhr  gehabt). 

11.  Störungen  des  Allgemeinbefind  (I 
zeigten  sich  —  bei  dieser  Impfserie  i 
kleiner  Dosis  —  achtmal  und  zwar  nur  int¬ 
ers  ten  Nacht  nach  der  Impfung. 

Fall  3  (0-75  cm3)  wenig  geschlafen.  Fall  4  (ü75c 
wegen  Armschmerzen  wenig  geschlafen.  Fall  11  wegen  A 
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Id  Kopfschmerzen  wenig  geschlafen.  Fall  13  wegen  Kopf- 
hmerz  nachts  nicht  geschlafen.  Fall  15  in  der  Nacht 
•ht  geschlafen.  Fall  19  kurz  nach  der  Impfung  (am  Bauche 
ks)  eine  Stunde  lang  Brechreiz  nachts  vor  Uebelkeit  nicht 
schlafen.  Fall  20  wegen  Armschmerzen  wenig  geschlafen. 
II  23  wegen  Armschmerzen  schlecht  geschlafen, 
ir  dieser  letztere  Fall  hat  als  einziger  unter  den  Fällen 
t  Allgemeinerscheinungen  Temperatursteigerungen  aufzu- 
isen  und  zwar  mäßigen  Grades:  vier  Stunden  nach  der 
pfung,  am  nächsten  Morgen  und  Abend.  Die  anderen 
Ile  mit  Temperaturen,  auch  die  beiden  mit  höheren,  hatten 
i  gestörte  Nachtruhe  und  keine  Allgemeinerscheinungen, 
dlich  sind  die  Impffälle  mit  Allgemeinerscheinungen 
i  neswegs  die  Majorität  unter  den  symptomenreichsten 
Illen,  ebensowenig  wie  die  einzelnen  objektiven  Stö- 
i  igen  etwa  gerade  bei  diesen  Fällen  immer  am  intern 
•  sten  gewesen  wären.  Am  ehesten  traf  in  dieser  kleinen 
I  I »ersieht  Störung  des  Allgemeinbefindens  mit  Pulsverlang- 
■  nung  zusammen:  viermal,  darunter  gleichzeitig  Tempe- 
ursteigerung  einmal. 

10.  Ein  reicheres  S  y  m  p  to  m  e  n  b  i  1  d  aus 
thrfachen  Störungen  zusammengesetzt 

.  ten  elf  Fälle.  ' 

Fall  1  (l  cm3)  Temperatursteigerung,  Pulsverlangsa¬ 
ng,  Zungenbelag,  Augensymptome,  Milzveränderung, 
kdarmempfindlichkeit. 

Fall  3  (0-75  cm3)  Temperatursteigerung,  Stuhlvermeh- 
g,  Ekchymosen,  Drüsenschwellung,  Dickdarmempfindlich- 
:  t,  wenig  geschlafen. 

Fall  6  Temperatursteigerung,  Pulsverlangsamung, 

•I  igenbelag,  frischer  Hof  um  die  Blattemimpfpusteln, 
'cken  am  Halse  und  Brustbein,  Milzveränderung,  Dick- 
mempfindlichkeit. 

Fall  9  Pulsverlangsamung,  Zungenbelag,  Augensym- 
ne,  Milzveränderung,  Dickdarmempfindlichkeit. 

Fall  10  ausgesprochene  Pulsverlangsämung  (56),  Milz- 
'  inderung,  Dick-  und  Dünndarmempfindlichkeit. 

Fall  11  Temperatursteigerung,  Zungenbelag,  Flecken 
Brustbein,  Milzveränderung,  Dünndarmempfindlichkeit, 
en  Kopf-  und  Armschmerzen  wenig  geschlafen. 

Fall  13  Pulsbeschleunigung,  Stuhlverstopfung,  Rötung 
i  1er  Innenseite  des  Unterarmes,  Drüsenschwellung,  Milz- 
i  inderung,  Dickdarmempfindlichkeit,  wegen  Kopfschmerz 

nt.  geschlafen. 

Fall  14  Drüsenschwellung,  Milzveränderung,  Empfind- 
'  keit  des  Dick-  und  Dünndarmes. 

lall  21  (Ruhr  gehabt)  Pulsverlangsamung,  Zungen- 
i  g,  Empfindlichkeit  des  Dick-  und  Dünndarmes. 

lall  22  (Ruhr  gehabt)  Temperatursteigerung,  Pulsver- 
samung,  gelbliche  Diarrhoe,  Zungenbelag,  Rötung  am 
-e,  Augensymptome,  Milzveränderung,  Dickdarmempfind- 
Aeit. 

lall  23  (Ruhr  gehabt)  Temperatursteigerung,  Zungen- 
g,  Rötung  an  der  Innenfläche  des  Unterarms,  Augen- 
'  ptome,  Milzveränderung,  Dickdarmempfindlichkeit, 
'en  Armschmerzen  wenig  geschlafen. 

Fnter  diesen  elf  Fällen  mit  zahlreichen  Sym- 
ien  sind  drei,  welche  Ruhr  gehabt  haben.  Unter  den 
geimpften  aber  auch  nur  drei  oder  höchstens  vier 
überstandener  Ruhr.  Es  begünstigt  sonach  vielleicht 
Ruhr  das  Auftreten  solcher  gehäufter  Symptome.  Jedoch 
1  obige  Uebersicht  natürlich  auch  jedes  dieser  Sym- 
H;  und  auch  mehrere  kombiniert  bei  ruhrfreien  Fällen, 
einzelnen  betrachtet,  ist  unter  den  elf  Fällen  kombi- 
1  er  Symptome  die  Dickdarmempfindlichkeit  zehnmal  ver- 
1  a  (davon  bei  den  Ruhrleuten  dreimal) ;  die  Milzverände- 
.  achtmal  (davon  bei  den  Ruhrleuten  zweimal) ;  der 
genbelag  siebenmal  (davon  bei  den  Ruhrleuten  drei- 
;  die  Temperatursteigerung  sechsmal  (davon  bei  den 
'deuten  zweimal);  die  Pulsverlangsamung  sechsmal  (da- 
1  ~>ei  den  Ruhrleuten  zweimal);  ungewöhnliche  Haut¬ 


symptome  fünfmal  (davon  bei  den  Ruhrleuten  einmal); 
Augensymptome  viermal  (davon  bei  den  Ruhrleuten  zwei¬ 
mal);  Empfindlichkeit  des  Dünndarms  viermal  (davon  bei 
den  Ruhrleuten  einmal);  Störungen  des  Allgemeinbefindens 
di  ei  mal  (davon  bei  den  Ruhrleuten  einmal);  Stuhlverstop¬ 
fung  einmal. 

Bei  allen  23  Fällen  kommt  die  Dickdarmempfindlichkeit 
lömal  vor  (drei  Ruhrleute  dreimal);  der  Zungenbelag  lömal 
(drei  Ruhrleute  dreimal);  die  Milzveränderung  zehnmal  (drei 
Ruhrleute  zweimal);  Pulsverlangsamung  neunmal  (drei 
Ruhrleute  zweimal);  ungewöhnliche  Hautsymptome  neun¬ 
mal  (drei  Ruhrleute  einmal);  Temperatursteigerung  neunmal 
(drei  Ruhrleute  zweimal);  Störungen  des  Allgemeinbefindens 
achtmal  (drei  Ruhrleute  einmal);  Augensymptome  sieben¬ 
mal  (drei  Ruhrleute  zweimal);  Dünndarmempfindlichkeit 
viermal  (drei  Ruhrleute  einmal). 

Z u s a m m enfassung:  Nach  Typhusschutz¬ 
impfung  mit  abgetöteten  Typhusbazillen 
kommt  es  einzeln  oder  kombiniert  zu  Sy  m- 
p  to  men,  wie  sie  sieb  beim  Typhus  abdomi¬ 
nalis  finden. 

Die  Kombination  dieser  Störungen,  somit  das  Sy  n- 
d  l  o  m  der  Typhusschutzi  m  p  f  u  n  g,  absorbiert  unter 
23  Impfungen  zehn  von  16  Dickdarmempfindlichkeilen  der 
Gesamtfälle,  acht  von  zehn  Milzveränderungen,  sieben  von 
lo  Zungenbelag,  sechs  von  neun  Temperatursteigerungen, 
sechs  von  elf  Pulsverlangsamungen,  vier  von  sieben  Augen¬ 
störungen  und  die  Gesamtzahl  der  Empfindlichkeit  des 
Dünndarms,  vier  von  vier.  Daraus  umschreibt  sich 
das  Syndrom  von  selbst. 

Aber  trotzdem  sich  das  Syndrom  der  T  y- 
phusschutzi  m  pfung  seinen  Hauptzüge n  u n  d 
Prädilektionsstellen  nach  aus  T  y  p  h  u  s1  s  y  m- 
1)  t o  m  en  zusammensetz  t,  m acht  es  de m  k  1  i n i- 
s  chen  Gesa  m  t  b  i  1  d  e  n  a  c  h  durchaus  nicht  den 
E  i  n  d  r  u  c  k  eines  mitigierte  n  T  y  p  h  u  s  a  b  d  o  m  i- 
n  a  1  i  s.  Vielleicht  k  o  mmt  diese  Differenz  d  a- 
ber,  weil  —  wenigstens  in  meinen  Fällen  — 
der  für  das  Typhusbild  ausschlaggebende  Ei  n- 
d  ruck  der  Prostration  fehl  t. 

Immerhin  ergibt  die  hier  festgelegte  Aehnlichkeit 
zwischen  den  Einzelsymptomen  der  Typhusimpfung  und 
des  Typhus  abdominalis  selbst  —  eine  theoretisch  nicht 
bedeutungslose  Erhärtung  auf  anderen  Wegen  seit  langem 
erhobener  Tatsachen:  daß»  nämlich  die  betreffenden  Sym¬ 
ptome,  wie  Temperatursteigerung,  Pulsveränderung,  Stuhl¬ 
veränderungen,  Haut-,  Augen-  und  Zungenerscheinungen, 
Milzschwellung,  gewisse  Dick-  und  DünndarmStörungen,  wie 
Störungen  des  Allgemeinbefindens,  auch  beim  Typhus  ab¬ 
dominalis  selbst  toxischer  und  nicht  septischer  Natur 
sind. 

Zu  Blutuntersuchungen  bezüglich  Leukopenie,  Aneo¬ 
sinophilie  und  Agglutination  fehlte  mir  die  Möglichkeit.  Auf 
interessante  Details  der  Reaktionen  an  Typhusschutz¬ 
geimpften:  Zum  Beispiel  Schwellung  des  Lymphgewebes 
am  Halse,  Verlauf  der  E  k  c  h  y  m  o  senbildun  g  u  n  d 
positiver  Ausfall  des  U  m  s  c  b  n  ü  r  u  n  g  s  ver¬ 
ve  r  s  u  c  h  e  s  a  m  Oberarm  zwecks  Erzeugung  von 
Ekchymosen  in  der  Ellbogenbeuge  —  ähnlich 
wie  beim  Scharlach  beschrieben,  Verlauf  der 
Ekzeme,  Auftreten  einer  vasoneurotiseben 
„d ermo graphischen  D  i  a t  h e s e“  nach  der  I mpfung, 
einer  Epidydimitis,  von  Neuralgien,  endlich  auf  die 
Bedeutung  des  'angewendeten  Impfstoff  quan  t  u  m  s,  der 
Impfstelle,  des  Intervalls  zwischen  den  Impfungen,  auf  die 
Nachdauer  der  Impfreaklion  und  auf  ihre  Beziehungen  zu 
Kons  li  tu  lion  und  Krankheiten  —  kann  nicht  hier,  sondern 
erst,  an  der  Hand  der  größeren  Beobachtungsreihe  einge¬ 
gangen  werden. 
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Aus  der  III.  med.  Klinik  in  Wien. 

(Vorstand:  Prof.  Dr.  Chvostek.) 

Polyneuritis  (toxica)  bei  Mutter  und  Tochter. 

Von  G.  Bikeles. 

Fall  I.  P.  G.  (Tochter),  18  Jahre  alt. 

Anamnese:  Eltern  gesund,  vier  Geschwister  leben  und 
sind  gesund  (sechs  gestorben).  Von  Kinderkrankheiten  hatte  die 
Patientin  Masern.  Im  neunten  Lebensjahre  litt  dieselbe  oft  an 
Ueblichkeit  und  allgemeiner  Schwäche.  Mit  15  Jahren  Menses, 
dieselben  ohne  viel  Beschwerden,  jedoch  nicht  immer  regelmäßig, 
gewöhnlich  verspätet. 

Am  5.  Februar  1915  aß  die  ganze  Familie  (d.  i.  Vater, 
Mutter,  Patientin  und  drei  Brüder)  zu  Mittag  Fisolensuppe.  M  i  t 
Ausnahme  des  Vaters  und  eines  Bruders  aßen  d  i  e 
ii  b  r  i  g  e  n  a  u  c  h  noch  Nockerln  aus'  Maismehl  mit  ein 
wenig  beigemischtem  Grieß  (das  Maismehl  war  bereits 
oftmals  verwendet,  der  Grieß  dagegen  befand  sich  schon  lange 
zu  Hause,  wurde  aber  vorher  zum  Kochen  noch  nicht  benützt). 
Diese  Nockerln  kochte  die  Mutter  in  der  Suppe  auf. 

Der  ganzen  Familie  fiel  auf,  daß  die  Katze,  die  auch 
etwas  vom  Mittagmahl  abbekommen  hatte,  sofort  heftig  erbrach. 
Sie  legten  aber  der  Sache  keine  Bedeutung  bei  und  aßen  ruhig 
weiter  und  zwar  verzehrte  jeder  (der  vier  Personen)  ungefähr 
seine  Portion. 

Ein  Bruder  der  Patientin  bemerkte  schon  während  des 
Essens,  daß  die  Suppe  eigentümlich  schmecke;  dieser  klagte  bald 
über  Ueblichkeit  und  erbrach.  Als  zweite  wurde  die  Patientin 
von  Ueblichkeit  und  Erbrechen  befallen;  ihr  folgte  die  Mutter: 
zum  Schlüsse  erbrach  auch  der  zweite  Bruder  der  Patientin.  Sämt¬ 
liche  Befallenen  klagten  auch  über  Schwindel.  Erbrechen  und 
Brechreiz  dauerten  verschieden  lange  an;  die  beiden  Brüder 
waren  schon  am  nächsten  Tage  wohlauf,  während  das  Erbrechen 
bei  der  Mutter  erst  am  sechsten,  bei  der  Patientin  am  siebenten 
Tage  ein  Ende  nahm,  jedoch  erbrach  auch  letztere  nur  am 
ersten  Tage  vielmals,  später  drei-  bis  viermal  täglich. 

Patientin  litt  durch  drei  bis  vier  Tage  an  mäßigem  Durch¬ 
fall,  während  die  Mutter  Obstipation  bekam. 

Die  Patientin  blieb  wegen  allgemeiner  Mattigkeit  zu  Bett; 
es1  stellte  sich  ein  Frieren  in  den  Füßen  ein,  dem  sich  bald 
reißende  Schmerzen  daselbst  zugesellten.  (Die  Patientin  glaubte, 
sie  hätte  Nägel  in  den  Füßen.)  Nach  zirka  14  Tagen  spürte 
die  Patientin  ihre  Zehen  eingeschlafen  mit  Ameisenlaufen  und  an¬ 
haltender  Kälte.  Im  Laufe  von  weiteren  fünf  bis  sechs  Tagen 
verbreitete  sich  das  Ameisenlaufen  immer  mehr  nach  aufwärts 
bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels.  Beim  Berühren  in  der  Waden- 
und  Oberschenkelgegend  hatte  die  Patientin  große  Schmerzen, 
als  ob  sie  sich  da  unlängst  heftig  angeschlagen  hätte.  Endlich 
waren  die  Beine  wie  gelähmt. 

Zu  gleicher  Zeit  wie  in  den  Beinen  hatte  die  Patientin 
analoge  Beschwerden  in  den  Armen,  und  zwar  distal  vom 
Handgelenk  mit  zunehmender  Unbrauchbarkeit  der  Hände.  (Später 
stellten  sich  auch  Schmerzen  im  Vorder-  und  Oberarme  ein, 
besonders  beim  festen  Streichen  daselbst  oder  beim  Versuch, 
den  halbgebeugt  gehaltenen  Arm  zu  strecken.) 

Am  22.  März  1915  erfolgte  die  Aufnahme  der  Patientin  auf 
die  Klinik. 

Status:  Mittelgroße  Patientin.  Blasse  Hautfarbe,  schwacher 
Panniculus  adiposus,  graziler  Knochenbau,  schwache  Muskulatur. 
Keine  Drüsenschwellung.  Am  Thorax  überall  heller  Perkussions¬ 
schall;  vesikuläres  Atmen.  Abdomen  in  der  Magengegend  druck¬ 
empfindlich.  Zunge  stark  belegt.  Tachykardie. 

An  beiden  unteren  Extremitäten  vollständige  Paralyse  im 
Sprunggelenk  und  in  den  Zehengelenken.  Im  Sprunggelenk  bei 
passiver  Bewegung  ausgesprochene  Schlaffheit.  Wadenmuskulatur 
schlaff  anzufühlen. 

Leichte  Berührung  an  Sohle,  Dorsum  pedis,  eventuell  über¬ 
haupt  unterhalb  des  Kniegelenkes  werden  von  der  Patientin  nicht 
selten  nicht  erkannt.  Stärkeres  Streichen  an  der  Sohle  wie  an 
der  Vola  manus  werden  unangenehm  empfunden. 

Keine  Patellarsehnenreflexe,  keine  Achillessehnenreflexe; 
keine  Plantarreflexe  hei  Streichen,  auf  Stich  nur  Zurückziehen  der 
ganzen  Extremität  (willkürlich?). 

Auf  Druck  sind  die  Nervi  peronei,  tibiales,  crurales  und 
ischiadici  ausgesprochen  sehr  empfindlich ;  auch  die  Muskulatur 
beider  unteren  Extremitäten  ist  ausgesprochen  druckempfindlich. 

An  beiden  oberen  Extremitäten  besteht  eine  sehr  beträcht¬ 
liche  Parese  im  Handgelenk  und  in  den  Fingergelenken  und  die 
Finger  (mit  Ausnahme  des  Daumens)  werden  in  allen  Gelenken 


mäßig  gebeugt  gehalten.  Distal  vom  Handgelenk,  besonders  dorsal 
wärts,  leichte  Sensibilitätsstörung  auf  Berührung. 

Die  Nervi  radiales,  mediani  und  ulnares  druckempfindlicl 
doch  in  geringerem  Grade  als  an  den  unteren  Extremitäten. 

Aufsetzen  im  Bette  unmöglich,  selbst  unter  Zuhilfenahm 
der  Arme.  Umwenden  im  Bette  sehr  erschwert. 

Keine  Bauchhautreflexe. 

Weiterer  Verlauf:  In  den  nächsten  Tagen  läßt  di 
Patientin  Stuhl  und  Urin  unfreiwillig  unter  sich. 

Die  aktive  Beweglichkeit  im  Kniegelenk  beiderseits  erfühl 
hierauf  —  abgesehen  von  der  sehr  mäßigen  Beugekontraktur l) 
eine  bedeutende  Einschränkung.  Hingegen  nimmt  die  Parese  a 
den  oberen  Extremitäten  zu  dieser  Zeit  schon  ab  und  sind  bal 
aktive  Bewegungen  im  Handgelenke  (schon  in  der  ersten  Hälft 
des  Monats  April)  ausführbar.  Links  — i  mit  Ausnahme  d» 
sehr  defekten  Opposition  —  können  auch  die  Finger  in  volLi 
Maße  bewegt  werden.  Rechts  bleiben  die  Finger  im  ersten  Inte 
phalangealgelenk  leicht  gebeugt;  deren  Adduktion  ist  sehr  defel 
im  vierten  Spatium  interosseum;  die  Abduktion  im  dritten  Spn 
tium  interosseum  gelingt  nur  in  geringem  Maße  und  ist  auch  ii| 
zweiten  Spatium  keine  komplette.  Die  Opposition  des  Daumen 
ist  rechts  noch  mehr  gestört  als  links.  Beim  Zeigen  auf  die  Nase» 
spitze  deutlich  Ataxie.  Jedwede  Hantierung  mit  der  rechten  \vi 
mit  der  linken  Hand  ist  infolge  der  Ataxie  sehr  erschwert.  RacUaj 
periostreflex  links  deutlich,  rechts  undeutlich. 

Gelenkssensibilität  an  den  Fingern  beider  Hände  gestört,  ii 
Handgelenk  dagegen  beiderseits  erbalten.  Auch  an  den  Zehe 
ist  die  Gelenkssensibilität  sehr  defekt. 


Elektrische  Prüfung  (mehrfach  vorgenommen  ii| 
April  und  Mai,  auch  anfangs  Juni,  soweit  nicht  Differenzen  ;u 
geführt,  mit  demselben  Erfolg): 

Farad  i  sch  vom  Nerv : 

Nervus  radialis  spricht  an  (beiderseits). 

Nervus  ulnaris  spricht  an  (beiderseits). 

Nervus  medianus  spricht  an  (beiderseits). 

Nervus  cruralis  am  10.  April  rechts  stehwach,  links  ine! 
erhalten;  am  10.  Mai  spricht  an  (beiderseits). 

Nervus  peroneus  und  Nervus  tibialis  ohne  Reaktion,  aur 
hei  maximalem  Strom ;  zu  wiederholten  Zeiten  geprüft  mit  den; 
selben  Ergebnis. 

G  a  1  v  a  n  i  s  c  h  vom  Muskel : 

Musculi  interossei  reagieren  gut  beiderseits  bei  4  bis  5MA 
dagegen  ist  die  Reaktion  am  Opponens  besonders  rechts  trie 
(bei  5  MA.). 

Galvanisch  von  Muskeln  der  unteren  Extremitäten: 

Musculus  tibialis  antieüs  und  Muscülus  extensor  comnrun 


bei  5  MA.  (KSZ.  =  ASZ.). 

Musculus  extensor  hallucis  bei  4 


Musculus  peroneus  longus  bei  5 
(KSZ  <  ASZ.). 

Musculus  peroneus  brevis  bei  5 
als  ASZ.  (KSZ.  kaum  Spur.) 


MA. 


bis  5  MA.  (KSZ.  )>  ASZ. 
Die  dabei  erhalten 
Kontraktion  ist  nict 
lebhaft,  aber  aut; 
nicht  ausgesprochi 
träge. 


MA. 


Musculus  gastrocnemius  und  soleus  bei  5  MA.  minima; 
träge  Zuckung  (KSZ.  =  ASZ.). 

Musculus  flexor  communis  geringe,  aber  deutFche  Beugu 
bei  5  MA.  (KSZ.  =  ASZ.). 

Musculus  flexor  hallucis  bei  5  MA.  nicht  erregbar. 

Bemerkenswert  ist  das  Verhalten  der  vom  Nervus  crural 
—  im  Gegensatz  zu  der  vom  Nervus  peroneus  —  versorgte 
Muskulatur  bei  galvanischer  Reizung.  Zur  Zeit,  als  die  Nen 
crurales  bei  faradisteher  Reizung  deutlich  reagierten,  blieb  rl 
Reizung  der  entsprechenden  Muskeln  (Vastus  externus  et  inte 
nus1,  Quadriceps')  bei  5  MA.  ohne  Reaktion,  sowohl  bei  Anwe 


dung  der  Kathode  als  auch  der  Anode. 

Nebstbei  sei  bemerkt,  daß  die  elcktrokutane  Sensibilität  a 
Unterschenkel  relativ  herabgesetzt  ist. 

Tachykardie,  manchmal  (in  der  ersten  Zeit  nach  der  A' 
nähme)  148  Pulse  pro  Minute,  überwiegend  jedoch  mäßig.  Eno 
April  kehrte  die  volle  aktive  Beweglichkeit  im  Kniegelenke 
soweit  nicht  durch  vorhandene,  sehr  mäßige  Beugekontrakht 
welche  übrigens  bald  verschwindet,  behindert  —  zurück.  Ur 
wenden  im  Bette  gelingt  überhaupt,  Aufsetzen  mit  Hilfe  der  Arm 


Am  1.  Juni  1915  ist  der  Zustand  folgender:  Finger  <k 
rechten  Hand  fast  gestreckt  (nur  Spur  von  Beugung  im  erst* 
Tnterphalangealgelenk  des  dritten,  vierten  und  fünften  linger? 
Adduktion  der  Finger  rechts  im  vierten  Spatium  interosseum  sei 
defekt;  Abduktion  im  zweiten  und  dritten  Spatium  interossmi 


')  Außer  dem  Kniegelenk  war  auch  das  Ellbogengelenk  in  Sl 
äßiger  Beugekontraktur. 
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icht  komplett.  Radial penostreflexe  beiderseits  deutlich  Firmer 
fasenspitzenversuch  (noch  unlängst  deutlich  ataktisch)  fast  ohne 
der  von  nur  geringer  Ataxie ;  Zusammenhängen  beider  Zeige- 
nger  gelingt  schwer.  Berührung  und  Stich  überall  an  den  oberen 
xtre  im  taten  wahrgenommen.  Gelenkssensibilität  an  den  Fingern 
er  rechten  Hand  (mit  Ausnahme  des1  Daumens)  sehr  gestört 
eni  me-diani  und  radiales  nur  mäßig  druckempfindlich  \uf- 
dzen  (schon  seit  längerer  Zeit)  auch  ohne  Hilfe  der  Arme  mög- 
ch.  B  au  chhautreflexe  deutlich,  beiderseits  Seit 
mgen  lagen  gelingen  Stehversuche. 

Im  Sprung-  und  Zehengelenk  besteht  noch  komplette  Bäh- 
■ung,  ohne  jede  aktive  Beweglichkeit. 

Keine  Patellarsehnenreflexe,  keine  Achillessehnenreflexe. 
Beim  Streichen  an  der  Planta  nur  Zurückziehen  im  Knie- 
>lenk,  eventuell  Spur  eines  Reflexes  vom  Musculus  tensor  fasciae 
Lae. 

Haken  -  Knieversuch  —  außer  Paralyse  —  mäßig  ataktisch, 
cm  lsclnadici,  crurales,  peronei  und  besonders  tibiales 
imentlich  am  Malleolus,  druckempfindlich.  Von  der  Mus- 
ilatur  ist.  besonders  die  der  Wade  druckempfindlich,  Tiefe  Sensi- 
litat  an  Zehengelenken  sehr  defekt,  beiderseits. 

Hypeihidrosis  war  niemals  bei  der  Patientin  vorhanden- 
1  Gegenteil  war  bis  unlängst  die  Haut  trocken  anzufühlen. 
A  im  Laufe  des  Monats  Juni  Fußsohlen  mäßig  feucht  und  auch 
>Ia  manus. 

Fall  II.  P.  (Mutter),  49  Jahre  alt. 

Anamnestisch  ist  nur  hinzuzufügen,  daß  dieselbe  elfmal 
boren  hat  und  zweimal  abortierte.  Mäßiger  Potus  wird  zum- 
ben  Lues  negiert.  Menses  mit  17  Jahren;  seit  zwei  Jahren 
üert.  Die  Aufnahme  auf  die  Klinik  erfolgte  am  7.  April  1915 
■gen  Klage  über  Schmerzen  in  den  Sohlen  und  Unterschenkeln 
uer  über  Parästhesien  in  den  Händen. 

Status  vom  10.  April  1915: 

Obere  Extremitäten:  An  der  Hand  beiderseits  alle  aktiven 
wegungen  in  vollem  Maße  ausführbar  mit  ziemlicher  Kraft 
Inn  Versuch,  die  Zeigefinger  zusammenzubringen,  bei  geschlos- 
nen  Augen  ausgesprochene  Ataxie;  bei  Finger-Nasen- Versuch 
t  nchmal  Ataxie. 

Radialperiostreflex  links  deutlich,  rechts  schwächer.  (Bizeps- 
lex  beiderseits  schwach.  Trizepsreflex  nicht  erhalten.) 

Lntere  Extremitäten:  Alle  aktiven  Bewegungen  auch  da  in 
lern  Umfange  ausführbar.  Grobe' Muskelkraft  bei  Widerstand: 

S  p  r  u  n  g  g  e  1  e  rik  bei  der  Plantarflexion  gut,  bei  der  D  o  r- 
(  flexion  entschieden  herabgesetzt.  Im  Knie- 
e n k  ist  die  Kraft  der  Beuger  gut,  dagegen  die  derExten- 
1  r en  ho c h g r  adi g  h e r  ab g e s e t z t. 

Berührungen  werden  —  mit  Ausnahme  der  Sohle  —  überall 
atunden.  Stich  an  der  Sohle  wird  bedeutend  mehr  unangenehm 
4 uiiden  als  anderswo  (H  y  p  e  ral  ge  sie);  ein  geringerer  Grad 
Hypeialgesie  auf  Stich  besteht  auch  am  Dorsum  pedis  und 
Unterschenkel. 

Haken -Knieversuch  gering  ataktisch  (mit  Abrutschen).  Keine 
'barsehnenreflexe.  keine  Achillessehnenreflexe. 

Plantareflex  auf  Streichen  rechts  schwach,  links  ?;  auf  Stich 
4s  deutliche  Zehenbeugung,  links  ganz  schwache  Zehen- 

•gung. 

Die  Nervi  crurales,  tibiales,  peronei  sind  ausgesprochen 
!  empfindlich;  von  der  Muskulatur  ist  es  besonders  die  der 
le  (mehr  links).  Wadenmuskulatur  schlaff  anzufühlen. 

‘  tehen  mit  geschlossenen  Augen  unter  Schwanken.  Gehen 
1  offenen  Augen  sehr  behutsam,  langsam,  doch  nicht  ausge- 
ilien  ataktisch;  bei  geschlossenen  Augen  mit  bedeutendem 
1  unken  und  ganz  unsicher. 

Elektrische  Untersuchung,  faradisc  h  vo  m  Ne  r  v : 

Nervus  ischiadicus  spricht  an  (beiderseits); 

Nervus  cruralis  spricht  an  (beiderseits),  daselbst  stärkerer 

Lu  nötig; 

.Nervus  tibialis  spricht  an  (beiderseits); 

Nervus  peroneus  spricht  an  (beiderseits). 

ei  direkter  Reizung  des  Musculus  quadriceps  femoris  galva- 
1  bei  5  MA.  keine  Zuckung  erhalten. 

Die  Patientin  verließ  kurz  darauf  die  Klinik. 

In  beiden  oben  beschriebenen  Fällen  bat  man  es  mit 
a  besonders  die  distalen  Abschnitte  der  Extremitäten 
|  Tzugenden  symmetrischen  Polyneuritis  zu  tun.  Bei  der 
'er  walten  Akrodynien  (Schmerz  in  Planta  pedis 
1  Parästhesien  in  Vola  manus)  vor.  Bei  der  Tochter 
■  es  zu  A  kroparaly  sen  mit  bedeutendem  Ueber- 
.  en  der  Lähmungserscheinungen  an  den  unteren  Extre- 
en.  Bei  beiden  setzte  die  Krankheit  mit  schweren 


gastrischen,  respektive  gastrointestinalen  Störungen  ein.  Der 
Begmn  einer  polyneuritischen  Erkrankung  mit  gastrointesti¬ 
naler  Storung  beweist  aber  noch  nicht,  daßi  letztere  Stö¬ 
rungen  die  Ursache  für  die  nachfolgende  Polyneuritis  ab¬ 
geben,  da  sich  dieselben  auch  bei  Polyneuritis  infektiöser 
Herkunft  vorfinden.  In  unserem  Falle  weist  aber  die  Ana¬ 
mnese  mit  aller  Bestimmtheit  auf  einen  Kausalnexus 
zwischen  der  vorangegangenen  gastrischen  Erkrankung  und 
der  nachfolgenden  Nervenentzündung  hin.  Von  sechs  Fa¬ 
milienangehörigen  aßen  nämlich  vier  (außer  der  Fisolen¬ 
suppe,  die  allen  gereicht  wurde)  Maisgrießnockerln  und 
eben  hm  Tier  Personen  reagierten  mit 
Schwindel,  Leblichkeiten  und  Erbrechen,  allerdings  von 
verschiedener  Vehemenz.  Schwer  ins  Gewicht  fällt  auch 
daß  auch  die  Katze  alsbald  nach  Genuß  der  Nockerln 
erbrach.  Man  kann  somit  das  Erbrechen  bei  unseren  Pa¬ 
tientinnen  nicht  ansehen  als  ein  der  Polyneuritis  koordi¬ 
niertes  Symptom  einer  etwaigen  Infektion,  sondern  einzig 
als  Ausdruck  einer  primären  gastrischen  Läsion  infolge 
Genusses  verdorbener  oder  giftiger  Nahrung. 

Ln  I^PDderkranlning  an  Polyneuritis  in  derselben 

Iamihe  (Mann  und  Frau),  wo  ebenfalls  anfangs  Schwindel 
und  Erbrechen  bei  den  Betroffenen  wie  bei  allen  Haus¬ 
genossen  nach  Genuß  von  Kaffee  samt  Semmel  mit  Butter 

Wnr’1tf^e  Goldflam  mit  (Zschr.  f.  klin.  M. 
lBbö.  14.).  Goldflam  ist  geneigt,  die  gastrischen  Stö¬ 
rungen  in  semen  Fallen  einer  eventuellen  Mutterkornbei¬ 
mengung  zum  Mehl  der  Semmel  zuzuschreiben,  während  er 
fur  che  nachfolgende  Neuritis,  als  außer  Zusammenhang 
mit  dieser  suppomerten  schädlichen  Substanz,  eine  Infek 
tion  voraussetzt  In  beiden  Fähen  Goldflams  ent¬ 
wickelten  sich  die  Symptome  einer  Neuritis  sehr  schlei¬ 
chend  und  erreichten  ihre  Höhe  erst  im  Laufe  von  fünf 
bis  sechs  Monaten.  Hingegen  war  der  Verlauf  in  unseren 
lallen  ein  ziemlich  rascher  und  unmittelbar  an  die  gastri- 
schen  Storungen  anschließend,  weshalb  auch  in  unseren 
lallen  ein  ursächlicher  Zusammenhang  kaum  angezweifelt 
werden  dürfte. 

Was  für  toxische  Substanz  mag  aber  in  den  Nockerln 
speziell  m  dem  Gneßzusatz  derselben,  enthalten  gewesen 
sein  .  Es  ist  wohl  sicher,  daß  gerade  in  dieser  Zeit  Knapp- 
hei  an  Mehl  und  Grieß  herrschte  und  daß  bei  dem  großen 
Andrang  des  Publikums  verdorbene  und  gefälschte  Ware 
feilgeboten  wurde  und  Absatz  fand.  Doch  würde  dies  die 
Schwere  der  nachfolgenden  Krankheitserscheiiuingen  kaum 
erklären.  Es  ist  daher  die  Annahme  nicht  von  der  Hand 
zd  weisen,  daß  es  sich  in  unseren  Fällen  um  eine  zu¬ 
fällige  alimentäre  Arsenikvergiftung  handle. 

Obwohl  zwei  von  Erbrechen  befallene  Personen  bereits 
am  nächsten  Tage  wohlauf  waren,  die  Mutter  an  Durch- 
fa  11  überhaupt  nicht  die  Tochter  nur  an  mäßigem  Durch- 
all  litt,  ist  die  Annahme  einer  zufälligen  Arsenikvergiftung 
zur  Erklärung  sowohl  der  gastrischen  Störungen  als  auch 
der  nachfolgenden  Polyneuritis  nicht  zurückzuweisen.2) 

Mit.  der  Annahme  einer  Arsenikneuritis  stünde  die 
konstatierte  Akrodynie  (bei  der  Mutter),  resp.  Akroparal'yse 
(bei  der  Tochter)  im  besten  Einklang.  Derartiges  Beschränkt- 
bleiben  emer  Neuritis  vom  Anfang  an  auf  die  distalen 
Abschnitte  der  Extremitäten,  namentlich  wenn  die  Läh¬ 
mung  der  unteren  Extremitäten  über  die  der  oberen  über¬ 
wiegt,  gilt  für  Arsenikneuritis  als  geradezu  typisch  3)  Doch 
wollen  wir  auch  eine  Reihe  von  Krankheitserscheinungen 
bei  der  Tochter,  die  mit  dem  typischen  Bilde  einer  Arsenik¬ 
neuritis  sich  nicht,  ganz  decken,  besonders  hervorheben. 

Bei  der  Arsenikneuritis  sollen  die  Flexoren  (Fr.  Müller 
1.  c)  stets  weniger  ergriffen  sein  als  die  vom  Nervus  pero¬ 
neus  versorgten  Muskeln.  In  unserem  Falle  ist  sowohl  der 
Nervus  peroneus  als  auch  der  Nervus  tibialis  beiderseits 


,alI.  ")  Eventuell  (könnte  auch  eine  Antimonvergiftung  infolge  zu¬ 
fälliger  Beimengung  von  Brechweinstein  vorliegen  g 

m  Pr3)  H'  Se  e  !  i  g  m  ü  11  e  r,  D.  m.  W.&1881;  F.  M  ü  1 1  e  r,  W. 
Hb.  ? U  pätb  uTherLd I"""8  “"d  <”  I**«»»* 
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komplett  gelähmt  und  die  galvanische  Erregbarkeit,  vom 
Muskel  ist  sogar  im  Peroneusgebiet  besser  als  im  Tibialis- 
gebiet.  In  dieser  Beziehung  berichtet  auch  Remak  (1.  c.) 
über  eine  eigene  Beobachtung  mit  stärkerer  elektrischer 
Veränderung  am  Nervus  tibialis.  Nebstbei  sei  bemerkt,  daß 
infolge  des  starken  Ergriffenseins  auch  des  Nervus  tibialis  es 
nicht  in  unserem  Falle  zu  einer,  bei  Arsenikparalysen  sich 
gewöhnlich  einstellenden  Retraktion  der  Beugersehnen  der 

Zehen  kam.  . 

Nach  F.  Müller  (1.  c.)  hat  „die  selektive  (Arsenik-) 
Lähmung  keine  Tendenz,  sich  auf  die  proximalen  Teile 
mit  Ausschluß  des  Kruralisgebietes  —  der  Extremität  aus- 
zu breiten  oder  etwa  noch  weiter  zentripetal  zu  propagieren“. 
Auch  nach  Remak  (1.  c.)  ist  eine  Beteiligung  der  Rumpf¬ 
muskeln  selten.  In  unserem  Falle  war  Aufsetzen  lange 
Zeit  unmöglich,  auch  Umwenden  im  Bett  erschwert;  ein 
Aufsetzen  ohne  Hilfe  der  Arme  (mit  Wiederkehr  der  bis 
dahin  fehlenden  Bauchhautreflexe)  gelingt  erst  im  Laufe 
des  Monats  Mai. 

Von  Blasenstörungen  als  Inkontinentia  erwähnt 
Remak  (1.  c.)  nur  einen  einzigen  Fall  bei  einem  sieben¬ 
jährigen  Mädchen  und  bezeichnet  Blasenstörungen  als  ganz 
ausnahmsweise ;  bei  unserer  Patientin  erfolgte  vorüber¬ 
gehend  auf  der  Klinik  unfreiwilliger  Abgang  von  Stuhl  und 
Urin. 

Hervorgehoben  muß  endlich  besonders  werden  der 
Mangel  jedweder  bedeutenderen  Schweiß¬ 
sekretion  bei  unserer  Patientin  in  den  ersten 
zwei  Monaten  ihres  Aufenthaltes  auf  der  Klinik.  Die  Pa¬ 
tientin  gibt  weiters  an,  daß  sie  auch  zu  Hause  seit  Er¬ 
krankung  nie  irgendwie  beträchtlich  schwitzte.  Erst  im 
Monat  Juni  ist  die  bis  dahin  trocken  gebliebene  Planta 
pedis  mäßig  feucht  anzufühlen.  Im  Gegensatz  zu  diesem 
Verhalten  gibt  F.  Müller  (1.  c.)  „hochgradige  Hyperhidrosis 
der  Hände  und  Füße“  an;  auch  Remak  (1.  c.)  hebt  Hyper¬ 
hidrosis  als  konstantes  Symptom  hervor. 


Aus  der  mediz.  Abteilung  des  k.  k.  Wilhelminenspitales. 

(Vorstand:  Prim.  Priv.-Doz.  Dr.  Fr.  Wechsberg.) 

Eine  Urobilinprobe  im  Harn  und  Stuhl  für 
klinische  Zwecke. 

Von  Dr.  Adolf  Edelmann. 

Seit  den  Arbeiten  von  J  a  f  f  e,  Tussier,  Gerhardt, 
Hoppe-Seyler,  Fr.  v.  Müller,  Hildebrandt, 
Fischler,  Eppinger  und  C  harn  as  hat  der  Urobilin¬ 
nachweis  im  Harn  und  Stuhl  besonderes  klinisches  In¬ 
teresse  gewonnen. 

Es  gibt  einerseits  das  Fehlen  des  Urobilins  im  Harne 
(resp.  im  Stuhle),  anderseits  das  vermehrte  Auftreten  in 
demselben,  eine  Urobilinurie,  in  vielen  pathologischen  Zu¬ 
ständen  wichtige,  ja  manchmal  entscheidende  Anhaltspunkte 
für  die  Diagnose  und,  worauf  zuerst  Fischler  hingewiesen 
hat,  auch  für  die  Prognose. 

Die  quantitative  Bestimmung  des  Urobilins  ist  nur  in 
einer  gut  eingerichteten  Klinik  möglich,  für  praktische 
Zwecke  genügen  uns  die  qualitativen  Methoden,  von  denen 
sich  für  den  Harn  die  Schlesingers'che,  für  den  Stuhl  die 
Schmidtsche  Probe  in  der  Klinik  eingebürgert  hat. 

Im  folgenden  sei  über  eine  Methode  berichtet,  welche 
schnell  ausführbar  ist  und  dem  Arzt  in  kurzer  Zeit  eine 
Orientierung  über  die  Urobilinverhältnisse  im  Urin  und  im 
Stuhl  ermöglicht. 

Der  Ausgangspunkt  der  Reaktion  war  die  Schmidtsche 
Fäzesprobe  und  sie  beruht  auf  der  von  Schmidt  gefun¬ 
denen  Tatsache,  daß  Urobilin  mit  einer  konzentrierten  wäs¬ 
serigen  Sublimatlösung  einen  roten  Farbstoff  bildet,  das 
Hg-Urobilin.  Nun  habe  ich  mit  einer  konzentrierten  alkoholi¬ 
schen  Sublimatlösung  diese  Rotfärbung  in  weit  höherem 
Grade  erzielen  können.  Die  alkoholische,  konzentrierte 
Sublimatlösung  ist  doppelt  so  stark  wie  die  wässerige.  Die 


wässerige  enthält  etwa  5°/o  Sublimat,  die  alkoholische  10°o. 

Auf  diesen  Befund  gestützt  und  die  Tatsache,  daß 
dem  Alkohol  der  konzentrierten  Sublimatlösung  noch  andere 
weiter  unten  zu  besprechende  Eigenschaften  zu  kommen, 
habe  ich  die  Probe  ausgearbeitet. 

Erforderlich  sind  zu  der  Ausführung  der  Probe  zwei 
Reagenzien:  Reagens  I  —  eine  konzentrierte  alkoholische 
Sublimatlösung,  10% ;  Reagens  II  —  eine  10°/oige,  klar 
filtrierte,  alkoholische  Chlorzinklösung  und  Amylalkohol. 

Die  Probe  wird  im  Harn  folgendermaßen  ausgeführt : 

Etwa  10  cm3  Harn  werden  in  einem  Reagenzgläschen  mit 
der  Hälfte  dieser  Menge  der  konzentrierten  alkoholischen  Sublimat¬ 
lösung  (Reagens  I)  versetzt  und  mit  Amylalkohol  ausgeschültelt, 
was  am  besten  durch  mehrmaliges  Uebcrgießen  in  eine  zweite 
Eprouvette  (an  den  Wänden)  erfolgt. 

Zur  klaren  amylalkoholischen  Schichte,  welche  sich  schnell 
oben  ansetzt,  werden  einige  Kubikzentimeter  der  alkoholischen] 
Chlorzinklösung  zugegeben;  oder  es  wird  die  klare  amylalkoho 
lisehe  Schichte  in  ein  reines  Reagenzgläschen  abgegossen  und 
mit  dem  Reagens  II  versetzt. 

Bei  größeren  Urobilinmengen  sättigt  sich  der  Amylalkoho 
mit  Urobilin  und  zeigt  eine  schöne  rosarote  Färbung  (was  schm: 
für  pathologische  Urobilinausscheidung  spricht)  und  die  Zugabe; 
der  Chlorzinklösung  erzeugt  eine  prächtige  grüne  Fluoreszenz 
wie  man  sie  bei  keiner  anderen  Probe  sieht. 

Bei  geringen  Urobilinmengen,  wenn  die  Fluoreszenz  im  diifu: 
auffallenden  Lichte  nicht  zu  sehen  ist,  ist  es  erforderlich  na,  1 
Zugabe  von  Chlorzinklösung),  einen  Lichtstrahlenbündel  nuln-lf 
einer  Konvexlinse  oder  das  Licht  einer  elektrischen  Taschenlampe 
(Hausmann,  Schlesinger)  durchzuleiten  und  es  verrate! 
sich  die  minimalsten  Urobilinspuren.  Es  hebt  sich  der  Lieht  keim 
deutlich  in  schöner  grüner  Farbe  von  der  umgebenden  HiLsig: 
koi  t  jxb 

Es  sei  noch  bemerkt,  daß:  'die  Fluoreszenzreaktionei 
immer  in  klaren  Medien  angestellt  werden  müssen.  \\i< 
Hansen  (zitiert  nach  Hausman  n)  gezeigt  hat,  kann  mai 
durch  fein  emulgierte  Oeltröpfchen  die  Fluoreszenz  zun 
Verschwinden  bringen,  Kohl  (zitiert  nach  Hausmann 
hat  das  durch  feinstes  Quarzpulver  erzielt.  In  beiden  Vei 
suchen  kehrt  die  Fluoreszenz  zurück,  sobald  die  Partikel 
chen  sich  zu  Boden  gesetzt  haben.  Nach  Mo  lisch  (zitiei 
nach  Hausmann)  wird  die  Fluoreszenz  nur  verdeckt 
da  der  trübe  Körper  das  einfallende  Licht  nach  allen  beite 
zurückstrahlt  und  das  Fluoreszenzlicht  verschleiert.  Hau  ‘ 
mann  hat  gefunden, 'daß  sogar  so  eine  feine  Emulsion,  wi 
sie  eine  Aufschwemmung-  roter  Blutkörperchen  darstell 
die  Fluoreszenz  der  Chlorophyllösungen  zum  Verschwinde 
bringt,  die  photodynamische  Wirkung  solcher  Lös-unge 
spricht  aber  dafür,  daß  es  sich  nur  um  eine  Verschleierunj 
der  Fluoreszenz  handelt. 

Die  Probe  wird  durch  keine  pathologischen  und  noj 
malen  Bestandteile  des  Harnes  gestört.  Selbst,  bei  starker 
Gallenfarbstoffgehalt  des  Harnes  braucht  der  Harn  nicht  vo 
behandelt  werden,  wie  es  hei  der  Schlesingerschen  Prob 
der  Fall  ist.  (Bekanntlich  müssen  vor  der  Ausführung  b 
Schlesingerschen  Probe  bei  starkem  Gallenfarbstoffgehn 
des  Harnes  die  Gallenfarbstoffe  nach  der  Methode  voj 
Bo  um  a  mit  CaCU  gefällt  werden.) 

Die  Probe  läßt  sich  auch  zum  Nachweis  von  I  robin 
im  Stuhl  verwenden.  Man  verfährt  folgendermaßen : 

Einige  Gramm  Stuhl  werden  mit  möglichst  wenig  Aass< 
in  einer  Porzellanschale  zerrieben.  Dann  wird  das  Reagens  1  > 
Ueberschuß  zugegeben  und  eine  Minute  lang  weiter  zerrieben  ui 
in  ein  reines  Reagenzglas  filtriert.  Zum  Filtrat,  das  bei  Anwy-c 
heit  von  Urobilin  stark  rosarot  gefärbt  ist,  werden  einige  Kubi 
Zentimeter  der  Chlorzinklösung  (Reagens  II)  zugesetzt  um. 
tritt  eine  prachtvolle  grüne  Fluoreszenz  auf. 

Es  hat  die  alkoholische  konzentrierte  Sublimatlösui 
nicht  nur  den  Vorteil  vor  der  wässerigen,  daß  sie  stark, 
ist,  aber  auch  den,  daß  gleichzeitig  der  Alkohol  das  I  r 
bilin  aus  den  Fäzes  extrahiert,  im  Urin,  daß  er  die  A 
Setzung  der  amylalkoholischen  Schichte  fördert.  Es  entfa 
durch  diese  Art  der  Ausführung  der  Probe  der  Einwano,  d( 
Sahli  gegen  Schmidt  erhoben  hat,  daß  durch  Alkali) 
aus  der  Sublimatlösung  das  rote  Quecksilberoxyd  geh* 
werden  und  Urobilin  vorläuschen  kann.  Beim  Vorhände 


r.  63  WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT-  1915.  979 


i  von  Dinatriumphosphat  neben  Mononatriumphosphat 
,  es  denkbar,  meint  Sahli,  „daß'  sogar  aus  einem  neutral 
«r  sauer  reagierenden  Stuhl  durch  Sublimat  Quecksilber- 
i  d  ausgeschieden  wird“.  (Klin.  Untersuchungsmethoden, 
>9.)  Nun  ist  der  Einwand  besonders  durch  die  zweite 
ise  der  Probe  —  durch  die  Zugabe  der  Chlorzinklösung  — 
izlich  beseitigt,  da  doch  das  Quecksilberoxyd  keine  grüne 
oreszenz  mit  Chlorzink  erzeugt  und  diese  nur  bei  An- 
■  sen  heit  von  Urobilin  auftritt. 

Die  zur  Ausführung  der  Probe  erforderliche  Zeit  he¬ 
gt  für  den  Harn  eine  Minute,  für  den  Stuhl  etwa  zwei 
mlen. 

Die  Probe,  welche  ein  modifiziertes  Verfahren  von 
1  olf  Sc  h  m  i  d  t  darstellt,  •  ermöglicht  dem  Arzt  eine 
uelle  Orientierung,  eignet  sich  daher  besonders  für  kli- 
i  che  Zwecke. 
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s  dem  Ambulatorium  des  Vereines  „Kinderambu¬ 
latorium  und  Krankenkrippe  in  Prag“. 
(Vorstand:  Prof.  R.  W.  Raudnitz.) 

rschläge  zu  einer  geregelten  Heilstatistik 

Von  Otto  Klaus. 

Der  Versuch,  über  den  Wert  des  gegen  Keuchhusten  empfoh- 
i  en  Pilka  ein  eigenes  Urteil  zu  gewinnen,  brachte  mir  Ge- 
1  ‘ii heit,  die  Grundlagen  der  Heilstatistik  zu  untersuchen  und 
en  Vorschlag  zur  Ordnung  der  therapeutischen  Sammelfor- 
ung  auszudenken.  Im  Ambulatorium  versuchen  wir  die  meisten 
i;  in  genügender  Menge  eingesaiidten  neuen  Heilmittel  und 
ren  darüber  Buch.  Wir  beschränken  uns  auf  solche  Krank- 
|  ten,  welche  ambulatorisch  beobachtet  und  behandelt  werden 
inen  und  in  den  Spitälern  gewöhnlich  nicht  zur  Aufnahme 
;  innen.  Trotzdem  gelangt  man  nur  ausnahmsweise  zu  einem 
h  nur  halbwegs  gestützten  Urteile;  denn  auf  keinem  Gebiete 
Medizin  braucht  es  so  großer  Zahlen  wie  eben  auf  thera- 
itischem.  Wo  es  sich  nur  um  die  Feststellung  gegenseitiger 
'siologischer  oder  pathologischer  Beziehungen  handelt,  ist  eine 
it  geringere  Anzahl  von  Beobachtungen  notwendig,  aber  immer 
viel,  daß  eine  weitere  ebensogroße  Zahl  von  Beobachtungen 
1.  Ergebnis  nicht  deutlich  verschiebt.  So  haben  wir  das  Fazialis- 
i  no  men  hei  weit  über  3000  Personen  untersucht,  und  das  dritte 
Eisend  ergab  keine  wesentliche  Verschiebung  der  Ziffern  gegen- 
•r  den  zwei  ersten  Tausenden.  Zu  derartigen  statistischen 
.  tersuchungen  scheinen  Ambulatorien  besonders  geeignet, 
-lchen  also  —  neben  der  Untersuchung  des  Einflusses  der 
'  ihnung  als  Krankheitsbedingung  —  ein  ganz  besonderes  For- 
iungsgebiet  zukommt.  Wie  groß  für  die  einzelnen  Unter¬ 
hungen  das  Beobachtungsmaterial  sein  muß,  dafür  besitzt  man 

ungefähres  Gefühl.  Eine  wissenschaftliche  Untersuchung 
über  scheint  aus  letzter  Zeit  nicht  vorzuliegen. 

Es  war  Ende  der  Dreißigerjahre  des  vorigen  Jahrhunderts, 

.  i  von  Frankreich  aus  die  „numerische  Methode“  der  therapeu- 
;hen  Forschung  grundsätzlich  betont  wurde.  Louis,  N  a  v  i  e  r, 
s  u  e  r  o  d’Amadeo,  Blache,  Broussais,  Gaste  waren 
Sprecher  in  dem  wortreichen  Kampfe,  welcher  sich  in  der 
riser  medizinischen  Akademie  abspielte,  bis  Gavarret,* 1)  ge- 
tzt  auf  Poisson,  die  Grundlagen  der  medizinischen  Sta- 
ijiik  feststellte.  In  Deutschland  beteiligten  sich  W  underlie  h,"j 
hweig,3)  später  K.  F.  Marx4)  und  Kocher5),  in  England 

*)  Gavarret,  Allgem.  Grundsätze  der  med.  Statistik.  Uebersetzt 

i  Landmann.  Erlangen  1844. 

J)  Schmidts  Jahrbuch.  70.  106,  1851. 

3)  Arch.  f.  phys.  Heilk.  13.  305,  1854. 

4)  Gott.  Ges.  d.  Wissensch.  11.  1863.  (2X2  ist  in  der  Statistik  nicht 
wenn  nicht  qualitative  Gleichheit  vorhanden  ist.) 

5)  Behandlung  der  krupp.  Pneumonie  mit  Veratrinpräparat.  Würz¬ 

ig  1866. 


die  beiden  G  r  i  f  f  i  n 6)  und  Seiler7)  an  der  Diskussion.  Seither 
ist  das  Zählverfahren  überall  anerkannt  worden,  wobei  es  jedoch 
an  vollkommen  fehlerhaften  Anwendungen  desselben  auch  auf 
nicht  therapeutischem  Gebiete  nicht  mangelt.  Ein  Beispiel  aus 
letzter  Zeit  sei  angeführt.  Fr.  Fremel8)  untersuchte  120 Stotterer 
und  findet  bei  43°/o  derselben  das  Fazialisphänomen.  Er  schließt: 
„D'as  Fazialisphänomen  ist  neben  dem  Nasenflügelsymptom  ein 
wichtiges  Frühsymptom  des  Stotterns.  D'as  Fazialisphänomen  ist 
von  prophylaktischer,  sfchulhygienischer  Bedeutung.“  Nun  findet 
Raudnitz9)  nach  Untersuchungen  an  641  Schulkindern  das 
Fazialisphänomen  in  57%.  Fremel  hätte  also  eher  behaupten 
dürfen,  das  Fazialisphänomen  komme  hei  Stotterern  seltener  vor 
als  bei  Sprechgesunden.  Daß  man,  wenn  man  eine  Beziehung 
zwischen  den  beiden  Erscheinungen  a  und  b  ;sucht,  auch  unter¬ 
suchen  muß,  wie  oft  a  neben  „nicht“  b  vorkommt,  ist  so 
selbstverständlich,  daß  eine  Nichbeachtung  dieses  Grundgesetzes 
unglaublich  ist.  Und  doch  fand  sie  auch  in  verschiedenen  Mit¬ 
teilungen  über  die  skaphoide  Skapula,  über  die  Syndrome  angeb¬ 
licher  Konstitutionsanomalien  statt. 


Die  Fortschritte  in  der  Erforschung  der  äußeren  Krankheits¬ 
bedingungen  eröffneten  die  Bahn  für  genauere  heilstatistische 
Untersuchungen,  als  sie  vordem  möglich  waren.  Es  können 
Gruppenbildungen  der  Krankheitsfälle  vorgenommen  werden, 
welche  die  Stärke  der  äußeren  Krankheitsbedingungen  beinahe 
ziffernmäßig  darstellen,  während  früher  nur  der  klinische  Ein¬ 
druck  als  Maßstab  benutzt  werden  konnte. 

Dias  Vorbild  für  die  Heilstatistik  bietet  die  experimentelle 
Vergiftung.  Hier  kann  der  krankmachende  Stoff  und  das  Heil¬ 
mittel  nach  Menge  und  zeitlicher  Aufeinanderfolge  genau  abge¬ 
messen  werden.  Die  Bedingungen  des  Einzelwesens  —  Gewöh¬ 
nung,  Alter,  Komplikation  —  treten  in  den  Hintergrund. 

Am  nächsten  steht  ihr  die  Vergiftungsinfektion,  also  vor 
allem  Diphtherie  und  Wundstarrkrampf.  Bisher  wurde  die 
Gruppenbildung  nur  nach  der  zeitlichen  Aufeinanderfolge  von 
Infektion  und  Behandlung  durchgeführt.  Sie  ergab  für  Diphtherie, 
wenn  man  die  Zahl  der  Krankheitstage  bis  zur  Seruminjektion 
mit  x,  die  Tödlichkeit  in  Prozenten  mit  y  bezeichnet,  ungefähr 
y  =  2x2 — 2  x.  (Mathematiker  würden  daraus  schließen,  daß 
vom  achten  Krankheitstage  an  die  Seruminjektion  wirkungslos 
sei,  denn  2x2 — 2x  ist  dann  über  100.)  Eine  andere  Gruppen- 
bildung  wäre  jene  nach  der  Virulenz  der  Bazillen,  welche  durch¬ 
zuführen  um  so  dringender  ist,  als  die  letzte  Hamburger  Diphthe¬ 
rieepidemie  die  Unsicherheit  der  bisherigen  Diphtherieheilstatistik 
erwiesen  hat.  Eine  letzte  Gruppenbildung  wäre  jene  nach  der 
Widerstandskraft  des  Einzelmenschen.  Dieselbe  wäre  aus  dem 
Antitoxingehalt  des  Blutes  und  aus  der  Stärke  der  Hautreaktion 
auf  Diphtherietoxin  etwa  zu  Beginn  und  während  der  Erkrankung 
abzuleiten .  v.  Groers’10)  Angabe,  daß  etwa  15%  der  Menschen 
kein  Diphtherieantitoxin  im  Bluts'erum  besitzen  und  dasselbe  auch 
nach  aktiver  Immunisierung  vielleicht  nur  schwer  bilden,  drängt 
zur  Untersuchung  solcher  Gruppen.  Ob  nicht  außer  der  Haut¬ 
probe  auch  eine  Schleimhautprobe  zur  Bestimmung  des  Antitoxin¬ 
gehaltes  der  Gewebe  zweckmäßig  wäre,  müßte  erprobt  werden. 
Es  wäre  Aufgabe  der  Kliniker,  durch  Vereinbarungen  über  gemein¬ 
same,  gleichmäßig  angelegte  Untersuchungen  zu  einem  Materiale 
von  etwa  10.000  Beobachtungen  zu  gelangen.  Das1  Schema  wäre 
etwa  folgendes: 


Individuum  : 
Alter 

Körpergewicht 
andere  Krankheiten. 


Kran  kheits  form: 

lokal  begrenzt 
lokal  fortschreitend 
toxisch 


Innere  Krankheits¬ 
bedingungen  : 
Antitoxingehalt  im 
Serum 

am  .  .  Krankheitstage 
am  .  .  Krankheitstage 
Toxinreaktion. 


Aeußere  Krank¬ 
heitsbedingungen  : 
Virulenz  der  Bazillen 
im  Meerschweinchen- 
versuch. 


Therapie:  Krankheitsverlauf : 

Injektion  (subkutan, 
intramuskulär,  intra¬ 
venös)  vom  —  bis 


Wird  die  Heilstatistik  der  Diphtherie  ausschließlich  Auf¬ 
gabe  der  Kliniken  sein,  so  können  sich  an  einer  solchen  des 
Keuchhustens  alle  Aerzte  beteiligten.  Freilich  ist  die  Gruppen¬ 
hildung  hier  viel  schwieriger.  Vor  allem  ist  bei  Säuglingen  etwa 
bis  zum  vierten  Lebensmonate  die  Unterscheidung  von  influenza- 


6)  W.  u.  D.  Griffin,  Medical  u.  physiological  problems  being 
chiefly  researches  for  correct  principles  of  treatment  in  disputed  points 
of  medical  practice.  London  1845. 

’)  Edinb.  med.  J.  1848. 

8)  W.  m.  W.  1913  Nr.  36. 

9)  30.  Vers.  d.  Ges.  f.  Kinderhkl.  62. 

10)  Das.  191. 
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artigen  Erkrankungen,  ebenso  die  Diagnose  der  Coqueluchette 
unsicher,  die  Erkennung  des  Keuchhustens  bei  vielen  Fällen 
erst  in  der  dritten  Woche  gesichert.  Zur  Entscheidung  der  Frage, 
ob  ein  .Mittel  hei  frühzeitiger  Anwendung  einen  Erfolg  aufweist, 
würden  sich  Familienerkrankungen  eignen.  Es  liegt  also  ein  dank¬ 
bares  Arbeitsfeld  für  praktische  Aerzte  vor.  Eine  weitere  Schwie¬ 
rigkeit  liegt  darin,  daß  wir  über  die  kürzeste  Dauer  des  Keuch¬ 
hustens  nichts  wissen.  Ob  also  die  Therapie  auf  die  Krankheits¬ 
dauer  von  Einfluß  sei,  läßt  sich  erst  nach  vielen  Fällen  beurteilen. 
Bei  Diphtherie  ist  die  Tödlichkeit  der  Prüfstein  des  Heilverfahrens, 
bei  Keuchhusten  sind  die  tödlichen  Fälle  eben  jene,  welche  nicht 
zur  therapeutischen  Beurteilung  dienen  können,  denn  der  Keuch¬ 
husten  wird  erst  durch  Mit-  oder  Nebenerkrankungen  tödlich: 
Lungenentzündung,  Tuberkulose,  Hirnblutung. 

Zur  Beurteilung  der  Heilwirkung  bleibt  also  Dauer  und  Ver¬ 
änderung  der  Anfälle.  Aber  der  Keuchhusten  schließt  nicht  plötz¬ 
lich  ab,  sondern  verläuft  gleichsam  im  Sande.  Man  wird  also 
willkürlich  die  Krankheit  als  beendigt  ansehen  müssen,  wenn 
die  Zahl  der  täglichen  Anfälle  etwa  unter  drei  gesunken  ist. 
Nun  kommt  es'  aber  bei  regnerischem  Wetter  auch  nach  Wochen 
zu  neuerlichem  Auftreten  oder  zur  Steigerung  der  Anfälle,  dem 
sogenannten  Nachhusten,  der  sich  durch  ein  halbes  Jahr  hinziehen 
kann-  Daß  es  sich  tatsächlich  um  Wettereinflüsse  handelt,  geht 
aus  der  Beobachtung  hervor,  daß  alle  keuchhustenkranken  Kinder 
mit  einem  Male  bei  Wetterwechsel  wieder  zu  husten  beginnen. 
Der  Nachthusten  muß  selbstverständlich  von  anschließender  Tuber¬ 
kulose  unterschieden  werden. 

Was  die  Veränderung  der  Anfälle  betrifft,  so  läßt  sich 
die  Schwere  derselben  aus  der  Häufigkeit  des  Erbrechens  halb¬ 
wegs  beurteilen.  Sicherer  scheint  die  zahlenmäßige  Veränderung 
der  Anfälle,  wie  dies  in  allen  bisherigen  Untersuchungen  ge¬ 
schehen  ist.  Nun  gibt  es  aber  zweierlei  Verlaufsweisen  des  Keuch¬ 
hustens.  Bei  der  einen  nimmt  die  Zahl  der  Anfälle  vom  Höhepunkt 
an  täglich  um  einige  ab,  bei  der  anderen  sinkt,  die  Zahl  plötzlich 
auf  eine  tiefere  Staffel,  auf  welcher  sie  sich  durch  einige  Tage 
erhält,  um  wieder  auf  ein  tieferes  Niveau  zu  fallen. 

Endlich  ist,  wenigstens  nach  Raudnitz,11)  der  individuelle 
Faktor  von  größerer  Bedeutung  als  zum)  Beispiel  bei  Scharlach 
und  Masern.  Er  schließt  dies  aus  folgendem:  Während  eine  An¬ 
steckung  mit  Scharlach  und  Masern  zu  Beginn  immer  wieder 
nur  zu  gleichartigen  Erkrankungen  führt,  erkranken  beim  Keuch¬ 
husten  verschiedene  Kinder  von  ein  und  derselben  Ansteckungs¬ 
quelle  aus  in  wechselnder  Stärke.  Der  Zustand  des  adenoiden 
Rachenringes  soll  für  die  Schwere  der  Anfälle  von  Bedeutung 
sein.  Auch  die  Jahreszeit  spielt  eine  große  Rolle.  Ein  Schema 
der  Heilstatistik  beim  Keuchhusten  müßte  also  etwa  folgende 
Form  besitzen : 

Individuum  : 

Alter 

Körpergewicht 


Krankheitsform  : 

Coqueluchette  5 — 10, 

Änf.  ohne  Erbr. 
leichter  10  —  20, 

Anfälle 

mittlerer  20—40, 

Anfälle 

schwerer  über  40, 

Anfälle 

Derartige  Schemata  ließen  sich  für  alle  Krankheiten  aus¬ 
arbeiten. 

Wodurch  aber  sollen  solche  Sammelforschungen  gefördert 
werden,  damit  sie  ernstlich  und  in  großer  Anzahl  durchgef'ihrt 
werden?  Es  gehört  ein  äußerer  Anstoß  dazu,  um  den  einzelnen 
Beobachter  zu  veranlassen,  in  der  Schar  mitzuarbeiten,  statt 
selbständig  eigene  Forschungswege  zu  gehen.  Ich  meine,  die 
Gesetzgebung  kann  hier  fördernd  e  i  n  t  r  e  t  e  n. 

Wenn  bei  uns  in  Oesterreich  eine  Quelle  als  Heilquelle  aus¬ 
gebeutet  werden  soll,  muß  dieselbe  einer  Prüfung  unterzogen 
werden,  wobei  entschieden  wird,  ob  das  betreffende  Wasser  tat¬ 
sächlich  eine  Heilwirkung  aus'üben  kann.  Dagegen  werden  all¬ 
jährlich  etwa  500  neue  Heilmittel  auf  den  Markt  gebracht,  welche 
eigentlich  keiner  ernsten  Kontrolle  unterliegen.  Der  heimische 
Erzeuger  muß  für  die  Herstellung  einer  „Spezialität“  eine  Kon¬ 
zession  erlangen,  und  ebenso  ist  der  Apotheker  verpflichtet,  das 
Originalrezept  fremder  „Spezialitäten“  zu  besitzen. 


Innere  Krankheits¬ 
bedingungen: 
Zustand  des  adenoiden 
Rachenringes 
Zustand  des  Nerven¬ 
systems 
Therapie: 


Aeußere  Krank¬ 
heitsbedingungen: 
Jahreszeit 
Wetter 

Aufenthaltsort 

Krankheitsverlauf: 
Staffelförmiger  oder 
gleichmäßiger  Abfall. 


Dagegen  werden  all  die  neuen  oder  neu  benannten  „Med 
kamente“  in  den  Handel  gebracht,  ohne  daß  die  Prüfung  jeman 
|  anderem  als  dem  einzelnen  Arzte  überlassen  bleibt.  Ein  gefällig, 
oder  leichtgläubiger  Arzt  veröffentlicht  dann  in  einem  häufig 
solchen  Zwecken  dienenden  Blatte  einen  Lobartikel,  der  nun 
Sonderabdrücken  verbreitet  wird.  Proben  werden  versandt,  <-j 
Büchlein  ärztlicher  Zuschriften  wird  beigelegt.  Obzwar  sich  jed, 
sagen  kann,  daß  irgendein  Praktiker,  der  einige  Fälle  mit  dei 
Mittel  behandelt  hat,  unmöglich  imstande  ist,  ein  Urteil  abzi 
geben,  muß  diese  Reklame  erfolgreich  sein,  da  sonst  die  Fahr 
kanten  nicht  Tausende  hineinstecken  würden.  Wenn  aber  geset 
lieh  festgelegt  würde,  daß  der  Apotheker  nur  solche  neue  HO 
mittel  abgeben  darf,  welche  einer  Prüfung  auf  Verwendbarkeit  un 
Brauchbarkeit  unterworfen  worden  sind,  dann  wird  die  Schwinde 
hochflut  sofort  abnehmen.  Wirklich  brauchbare  Mittel  würden  ein 
solche  Prüfung  bestehen,  die  zahllosen  Schundpräparate  ab 
künftig  weder  das  Konto  des  Apothekers,  des  hilfesuchenden  1‘ubl 
kums,  noch  das  Gedächtnis  des  Arztes  unnütz  beschweren.  E 
sei  zum  Beispiel  auf  den  Mesbe  -  Schwindel  hingewiesen.  d<*i 
auch  wir  zum  Opfer  fielen,  nachdem  ein  Kieler  Privatdoze 
einen  begeisterten  Artikel  in  einer  medizinischen  Zeitung  untc: 
gebracht  hatte.  Aber  auch  minder  schwindelhafte  Präparate  1h 
dürfen  erst  der  Prüfung,  bevor  sie  zum  Verkäufe  zugelasse 
werden.  So  haben  wir  zum  Beispiel  ein  Jodpräparat  innerlir 
benützt  und  erlebten  bei  einem  Kinde  nach  22  Tabletten  innerhal 
sechs  Tagen  eine  schwere  hämorrhagische  Nephritis1.  Die  An 
schrift  des  Medikamentes  besagte  nur,  daß  jede  Tablette  (ML 
Jodkali  entspreche.  Es  handelte  sich  aber  um  ein  Jodwismutpr.q., 
rat,  was  auf  dem  Flakon  nicht  vermerkt  und  aus  der  Benenmin 
nicht  ersichtlich  war.  Es  war  also  eine  Wismutnephritis. 

Mein  Vorschlag  geht  dahin:  daß  jedes  neue  Medik; 
men  t  michteher  in  den  Apotheken  verkauft  wer  de 
dürfe,  bis  es  nicht  von  dazu  beauftragten  Po; 
sonen  geprüft  sei.  Es  werden  dies  einerseits'  die  Pharm, 
kologen  sein,  weiters  die  Kliniker,  aber  auch  solche  Krank enhati 
und  praktischen  Aerzte,  denen  ein  verläßliches  Urteil  in  then 
peutischen  Dingen  zuzumuten  ist.  (Solchen  Aerzten  den  Titel 
„Medizinalrat“  zu  verleihen,  hätte  Sinn,  denn  es  würde  sic'j 
um  ein  wirkliches  Amt  und  die  Anerkennung  'der  Verläßlich^ 
handeln.  —  R.  a  u  d  n  i  t  z.)  Da  nun  der  Einzelne,  auch  wenn  e’ 
über  ein  großes  liegendes  oder  ambulantes  Material  verfügt,  nick 
imstande  ist,  im  Laufe  eines  Jahres,  geschweige  denn  einige 
Monate  ein  derartiges  Urteil  abzugeben,  sö  wäre  hier  die  geset/ 
lieh  geordnete  Sammelforschung  am  Platze.  Zum  zweiten  a  be 
müßte  jedes  Medikament,  welches  einen  anderen  Namen  als  de 
chemischen  trägt  oder  aus  verschiedenen  Bestandteilen  zusammen 
gesetzt  ist,  die  Zusammensetzung  auf  der  Originalpackung  tracer) 

Die  Durchführung  meines  Vorschlages  hätte  freilich  Eii 
gaben,  Akten,  kurz  die  ganze  Beamtelei  im  Gefolge.  Das  ist  b 
jedem  staatlichen  Eingriffe  möglich.  Da  hilft  nur:  Men  noj 
measures.  Die  richtigen  Männer  an  solche  Stellen. 


Heferate. 


Lehrbuch  der  physiologischen  Chemie. 

In  Vorlesungen. 

Von  Emil  Abderhalden. 

Dritte,  vollständig  neu  bearbeitete  und  erweiterte  Auflage. 

I.  Teil: 

Die  organischen  Nahrungsstoffe  und  ihr  Verhalten  im  Zellstofl 

Wechsel. 

736  Seiten. 

Leipzig  u.  Wien  1914,  Urban  &  Schwarzenberg. 

Das  schnelle  Tempo,  in  dem  die  Neuauflagen  des  Abdeij 
haldenschen  Lehrbuches  aufeinander  folgen,  beweist  allein  schon 
wie  sehr  dieses  vortreffliche  Werk  den  Bedürfnissen  des  rnedi 
zinischen  Lesepublikums  entgegenkommt.  In  der  Tat  hat  A  b  d  e  r 
h  a  1  d  e  n  das  Kunststück  zuwege  gebracht,  ein  Buch  zu  schreiben 
das  gleichzeitig  zur  Belehrung  vorgeschrittenerer  Studenten  gft 
eignet  ist,  aus  dem  aber  auch  der  mit  einem  speziellen  Probien 
aus  dem  Gebiete  der  Biochemie  beschäftigte  Forscher  reiche  ß> 
lehrung  zu  schöpfen  vermag.  Es  wird  dies  durch  den  Umrfani 
ermöglicht,  daß  der  Autor  mit  seinem  klaren  Blick  für  da: 
Wirkliche  und  Wesentliche,  ohne  allzu  sehr  ins  Detail  zu  geh'  i 
doch  die  Hauptprobleme  in  ihrer  allermodernsten  Fassung  formu 
liert,  was  natürlich  vielfach  nur  durch  eine  vollständige  Neu 


n)  P.  m.  W.  1900  Nr.  26. 
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■arbcitung  der  betreffenden  Kapitel  möglich  geworden  ist.  Es 
11  dies,  um  nur  einige  Belege  anzuführen,  z.  B.  von  den  Ab- 
hnitten,  welche  vom  Kohlehydratabbau  im  Organismus,  von 
ir  Beziehung  der  Nebenniere  zum  Kohlehydratstoffwechsel,  von 
■n  Phosphatiden  und  ihrer  Bedeutung,  vom  Abbau  der  Fettsäuren, 
»n  der  Konstitution  der  Protamine,  von  der  Eiweißsynthese  und 
'in  Abbau  der  Aminosäuren  im  tierischen  und  pflanzlichen 
■ganismus,  von  den  Alkaloiden,  vom  Kreatin  und  Kreatinin, 
n  den  Nukleotiden  und  Nukleinsäuren,  vom  Hämatin  und 
iloiophyll  bandeln.  Daß  eine  \  olumszunahme  dabei  unvermeid- 
h  geworden  ist,  liegt  auf  der  Hand  und  diese  tritt  in  der 
.tsache  zutage,  daß  da.s  Buch  in  zwei  Teile  aufgelöst  worden 
.  Der  nunmehr  vorliegende  erste  Teil  betrifft  die  organi- 
lien  Nahrungs  Stoffe  und  ihr  Verhalten  im  Zellstof  f- 
jchsel,  der  fiii  das  Frühjahr  1914  angekündigte  zweite  Teil 
II  „die  anorganischen  Nahrungsstoffe“  behandeln.  An  einem 
uen  Erfolge  des  schönen  Buches  kann  nicht  gezweifelt  werden. 

♦ 

Die  Fermente  und  ihre  Wirkungen, 

n  Prof.  Karl  Oppenheimer,  Dr.  phil.  u.  med.,  Berlin-Grunewald. 

Vierte,  völlig  umgearbeitete  Auflage. 

2.  Band.  487 — 1150  Seiten. 

Leipzig  1913,  Verlag  von  F.  C.  W.  Vogel. 


Die  Vorzüge  des  Oppenheimerschen  Werkes  sind  in  dieser 
itschrift  kürzlich  (W.  kl.  W.  1913  Nr.  32  S.  1312)  gelegentlich 
s  Erscheinens  seines  ersten  Teiles  erörtert  worden.  Der  (das 
■rk  zum  Abschlüsse  bringende)  zweite  Teil  umfaßt  die  Fort¬ 
une  der  Proteasen  und  die  Atmungsfermente,  welchen  hier  die 
i iiasen,  Oxydasen  und  Katalasen  zugezählt  werden.  Ein  von 
0.  Herzog  in  Prag  geschriebenes  wertvolles  Sonderkapitel 
I  handelt  die  „physikalische  Chemie  der  Fermente  und  Ferment- 
trkungen“,  also  jenes  dunkle,  ich  möchte  sagen  unheimliche 
■nzgebiet  zwischen  Chemie,  Physik  und  Biologie,  wo  nur  mehr 
•  darin  unmittelbar  tätige  Fachforscher  das  Tatsachenmaterial 
igermaßen  zu  überblicken  vermag. 

* 

Ueber  moderne  Ernährungsreformen. 

Von  Max  Rubner,  Berlin. 

83  Seiten. 

München  u.  Berlin  1914,  Verlag  von  R.  Oldenbourg. 

Bekanntlich  neigt  das  Laienpublikum  bei  Erörterung  medi- 
ischer  und  hygienischer  Fragen  stets  zu  Extremen;  so  ist  es 
nn  auch  nicht  zu  verwundern,  daß  der  Versuch  einer  Ernäh- 
igsreform,  der  sich  an  den  Namen  des  hervorragenden  ameri- 
lischen  Physiologen  Chittenden  knüpft  und  der  als  „Sy- 
3m  der  eiweißarmen  Kost“  bezeichnet  wird,  schnell 
'  e*n^8er  Popularität  gelangt  ist.  Ein  anderes  neues  „Ernährungs- 
tem  ,  das  sich  an  die  populären  Darstellungen  Hindhedes 
chtießt,  ist  nach  Rubners  Aussage  nichts  anderes  als  eine 
Ikommene  Nachempfindung  Chittendens.  Da  das  Herum- 
len  mit  halbverstandenen  Schlagwörtern  bei  den  Nichtmedi- 
■rn  eine  ebenso  beliebte  wie  gefährliche  Beschäftigung  ist, 
es  als  dankenswerte  Tat  zu  begrüßen,  daß  einer  der  besten 
mer  der  Ernährungsphysiologie,  nämlich  Max  Rubner,  sich 
Miihe  unterzogen  hat,  das  Wesen  dieser  modernen  Ernäh- 
gsreformen  näher  zu  beleuchten,  nachdem  in  Amerika  bereits 
vorragende  Vertreter  der  Ernährungswissenschaft,'  vor  allem 

I  <t h am  Lusk  und  Benedikt,  dagegen  Stellung  genommen 

len.  ' 

Chittenden  hatte  sich  früher,  wie  es  in  Nordamerika 
lach  üblich  ist,  von  sehr  eiweißreicher  Kost  genährt  und  die 

II  bei  ihm  einstellenden  gichtischen  Beschwerden  durch  eine 
eißarme  Diät  erfolgreich  bekämpft.  „Der  verhängnisvolle  Schritt 
innt  damit,  daß  nun  dieser  diätetisch  behandelte  Krankheitsfall 
1  Ausgangspunkte  einer  allgemeinen  Reform  auch  für  die 
anS  Gesunden  werden  soll.“ 

Chittenden  hat  aus  Gründen  rein  persönlicher  Art  die 
eißstoffe  in  seiner  Kost  derart  eingeschränkt,  daß  die  Stick- 
ausseheidung  in  seinem  Harn  von  IG  g  täglich  auf  weniger 
6  g  abgesunken  war.  Aehnliches  ist  auch  anderen  (zum 
piel  Siven  und  L  arider  gren)  gelungen.  Was1  beweist 
aber?  Gelegentlich  eines  internationalen  Kongresses  (Berlin 


1907),  wo  die  Frage  des  Eiweißminimums  erörtert  wurde,  hatten 
sich  drei  sachkundige  Fachleute  (Rubner  aus  Berlin,  Förster 
aus  Straßburg  und  Tiger.stedt  aus  Helsingfors)  auf  folgende 
Ihesen  geeinigt:  1.  Der  Mensch  kann  das  Stickstoffgleichgewicht 
behaupten  und  völlig  leistungsfähig  bleiben,  auch  Wenn  die  Menge 
des  genommenen  Eiweißes  erheblich  geringer  ist  als  die  von 
V  o  i  t  in  seinem  Normalkostmaße  postulierte  Menge.  2.  Daraus 
folgt  aber  nicht,  daß  es  bei  der  Feststellung  eines  Kostmaßes 
angezeigt  wäre,  die  Eiweißzufuhr  diesen  Erfahrungen  nach  zu 
vermindern.  Auf  diesem  Standpunkte  verharrt  Rubner  auch 
gegenwärtig.  „Man  kann  auf  einer  so  wandelbaren  Grenze  wie 
das  Stickstoffminimum  überhaupt  keine  freie  Volksernährung 

durchführen .  Es  gibt  keine  einheitliche  Volksernährung 

auf  der  Welt;  die  Massen  müssen  sich  in  ihrer  Ernährung  auf 
die  Erträgnisse  des  Bodens  stützen  und  daneben  kommt  mehr 
oder  minder  das  Ergebnis  des  Fischfanges  und  der  Viehzucht 
hinzu.  Jede  Ernährungsform,  die  den  Menschen  wohl  und  gesund 

halt,  ist  eine  normale .  Flindhedes  Kost  würde,  so 

scheint  es,  mit  einem  Schlage  wohl  bei  Iden  meisten  Nationen  alle 
Nahrungssorgen  der  großen  Massen  beseitigen;  denn  Brot  und 
Kartoffeln  im  wesentlichen  zu  beschaffen,  dazu  reichen  wohl 
die  Einkünfte  aller  jener,  welche  arbeiten  wollen  und  können 
Die  Erfahrung  lehrt  uns  weiter,  daß  diese  Volksschichten  leider 
nicht  die  Kunst  besitzen,  sich  mit  den  niederen  Eiweißmengen 
einer  solchen  Kost  im  Gleichgewichte  zu  erhalten.  Daß  sie  allen¬ 
falls  ein  Stickstoffminimum  bei  normalem  Bestände  erreichen, 
wird  wohl  die  seltenste  Ausnahme  sein;  die  Regel  ist  die  Unter¬ 
ernährung,  ein  Verlust  von  Organmasse,  Kraftlosigkeit  und 
Leistungsunfähigkeit . Eine  reizlose,  einförmige  Kost  be¬ 

deutet  für  die  große  Masse  des  Volkes  eine  eminente  Gefahr; 
denn  bei  dem  berechtigten  Wunsche  nach1  Genußmitteln  pflegt 
unweigerlich  der  Schnaps  seine  Ernte  zu  halten.  Gerade  diese 
Erfahrungen  haben  überhaupt  dazu  geführt,  mit  allen  'Mitteln  eine 
Verbesserung  der  Kost  anzustreben;  ich  bin  der  Meinung,  daß 
auch  ein  berechtigtes  Verlangen  der  armen  Bevölkerung  nach 
Verbesserung  der  Nahrungsverhältnisse  anerkannt  werden  muß.“ 

Otto  v.  F  ü  r  t  h. 


Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

Allgemeine  Diagnostik. 

452.  Beitrag  zur  Rotz  diagnose  des  Menschen. 

Von  Stabsarzt  Dr.  Gildemeister,  wissenschaftliches  Mitglied 
des  kgl.  hygienischen  Instituts  in  Posen  und  Oberveterinär  Doktor 
Jahn.  Es  wird  über  drei  Rotzerkrankungen  von  Menschen  und 
sodann  über  die  Ergebnisse  der  bakteriologischen  und 
serologischen  Untersuchungen  berichtet.  Die  serologischen  Beak- 
tionen  wurden  unter  gleichzeitiger  Kontrolle  an  zahlreichen  ge¬ 
sunden  und  andersartig  erkrankten  Individuen  ausgeführt.  Die 
Verfasser  gelangen  zu  folgenden  Schlüssen:  1.  In  drei  Fällen  von 
Rotz  haben  sich  die  serologischen  Untersuchungsmethoden : 
Agglutinations-,  Komplementbindungs-  und  Konglutinationsreak- 
tion,  als  wertvolle  diagnostische  Hilfsmittel  erwiesen.  2.  Es  ist 
daher  zu  empfehlen,  in  jedem  Falle  von  Rotzverdacht  (beim 
Menschen  neben  dem  bakteriologischen  Nachweis  der  Rotzbazillen 
die  Prüfung  des  Krankenserums  mit  Hilfe  der  Agglutinations¬ 
reaktion  und  der  Komplementbindungsmethode  vorzunehmen.  An 
Stelle  der  Komplementbindungsmethode  kann  die  Konglutinations- 
reaktion  Anwendung  finden.  3.  Bei  der  Agglutinationsprobe  ist 
zu  beachten,  daß  Agglutinationswerte  von  1:100  und  1  >200  dia¬ 
gnostisch  nicht  verwertbar  sind1,  von  1:400  den  Rotzverdacht 
verstärken  und  von  1:800  ihn  höchstwahrscheinlich  machen. 
—  (B.  kl.  W.  1915  Nr.  24.)  E.  F. 

* 

Therapie. 

453.  K 1  i  n  i  s  che  E  r  fahr  u  n  g  e  n  m  it  ne  u  e  n  E  r  s  a  t  z- 
p  r  ä  p  a  r  ä  t  e  n  de  s  M  o  r  p  h  ins:  D1  i  h  y  d  r  o  m  o  r  p  h  i  n  u  n  d 
D  i  a  z  e  t  y  1  d  i  h  y  d  r  o  m  orph i  n  (P  a  r  a  1  a  u  d  i  n).  Von  Doktor 
Karl  K  o  1  b,  Direktor  des  städtischen  Krankenhauses1  (Vereins- 
lazärett)  in  Schwenningen  a.  N.  .Es  wird  über  zwei  neue  Morphin¬ 
derivate  berichtet,  denen  nach  den  Erfahrungen  des'  Verfassers 
die  Nachteile  des  Morphins  betreffend  Gewöhnung  nicht  anhaften 
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oder  jedenfalls1  in  weit  geringerem  Maße  zukommen,  die  aber  die 
schmerzlindernde  und  hustenstillende  Wirkung  des1  Morphins  in 
hervoi  ragendem  Maße  besitzen.  Verf.  benützt  diese  Mittel  seit 
dem  Sommer  1913.  Das  Uiazetyldihydromorphin  wird  in  jeder 
Applikationsart  gut  vertragen,  zumal  in  Form  eines  Sirups,  das 
Dihydromorphin  nur  bei  subkutaner  Darreichung;  seine  Wirkung 
ist  a!ber  so  prompt,  daß  Verf.  auch  auf  dieses'  Mittel  nicht  ver¬ 
zichten  möchte.  Die  Wirkung,  die  0  01  Morphium  hydrochloricum 
gibt,  wird  etwa  durch  0  02  Dihydromorphinum  hydrochloricum 
oder  001  bis  0-02  Diazetyldihydromoi'phinum  hydrochloricum 
erreicht.  - —  (D.  m.  W.  1915  Nr.  29.)  k-  i1- 

• 

454.  Uebcr  C  h  lo  r  k  a  l'z  i  u  m  k  o  m  p  r  e  1 1  e  n  (M  B  K). 
Vorläufige  Mitteilung.  Von  Prof.  Dr.  Otto  Seifert  in  Würz¬ 
burg.  Verf.  hat  auf  die  Mitteilungen  von  Emmerich  und  Löw 
über  Darreichung  von  Chlorkalzium  bei  Heuschnupfen  ihre  Ver¬ 
ordnung  von  Calci  i  chlorati  c'ryst.  100  00,  Aqu.  destillatae  500-00, 
dreimal  täglich  einen  K affelöffel  voll  während  des'  Essens  vielfach 
hei  Heuschnupfen  und  nervösem  Schnupfen  angewendet.  In  jenen 
Fällen,  in  denen  das  Medikament  regelmäßig  längere  Zeit  ge¬ 
nommen  wurde,  war  Verf.  mit  der  Wirkung  des’  Chlorkalziums 
zufrieden.  Dies  war  aber  nur  bei  zwei  Patienten  der  Fall.  Die 
meisten  Kranken  wiesen  aber  die  Mixtur  wegen  des  schlechten 
Geschmackes  und  wegen  der  Magenbeschwerden  zurück.  Auf 
Veranlassung  dos  Verfassers  hat.  die  Mcrcksche  Fabrik  „Kalzium- 
kompretten“  hergestellt;  jede  Komprette  enthält  0-1  g  Calcium 
chloratum  pur  cry  st.  Das  Chlorkalzium  ist  derart  in  indifferente 
Stoffe  und  Bindemittel  hineingebracht,  daß  sein  unangenehmer 
Geschmack  vollständig  verdeckt  wird.  Die  Kompretten  werden 
als  Ersatz  für  ausländische  Täblettenfabrikate  gemeinsam  von 
den  Firmen  Merck,  Boehringer  und  Knoll  (M  B  K)  in  den  Handel 
gebracht.  Die  Patienten  erhielten  je  acht  bis  zehn  Stück1,  even¬ 
tuell  auch  mehr  pro  Tag.  Die  Kompretten,  welche  zerkaut  werden 
können,  wurden  von  allen  Patienten  sehr  gerne  genommen,  alle 
rühmen  den  guten  Geschmack  derselben.  Einer  der  Heufieber¬ 
patienten  hat  bis  zu  20  Stück  an  einem  Tage  genommen.  Ver¬ 
fasser  bezeichnet  die  Form  der  Chlorkalziumkompretten  als  die 
glücklichste  Lösung  der  Darreichung  des  Chlorkalziums.  lieber 
die  Erfolge  bei  nervösem  Schnupfen,  bei  Heufieber  mit  und  ohne 
Asthma,  sowie  über  die  Indikation  der  Kompretten  bei  anderen 
Krankheitszuständen  kann  erst  nach  Ablauf  einiger  Monate  be¬ 
richtet  werden,  wenn  die  betreffenden  Kranken  genügend  lange 
Zeit  in  Behandlung  gestanden  haben.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  27.) 

G. 

* 

455.  S  pe  z  i  f  i  sc  h  e  T  y  p  h  u  s  be  h  an  d  1  u  n  g.  Von  Pro¬ 
fessor  Dr.  Fritz  Meyer,  zurzeit  im  Felde.  Die  Untersuchungen, 
über  welche  Verf.  berichtet,  wurden  in  der  Zeit  vom  5.  November 
bis1  in  die  Gegenwart  hinein  in  zwei  verschiedenen  Seuchenlaza¬ 
retten  Ostpreußens  angestellt.  Sie  betrafen  gesunde,  zwecks 
Schutzimpfung  injizierte  Personen,  ferner  die  Hälfte  aller  ein- 
gelieferten  Typhuskranken,  während  die  andere  Hälfte  zur 
Wahrung  der  Kritik  nach  den  bisherigen  anerkannten  Methoden 
(Pyramidon,  Bäder,  Diät)  behandelt  wurde.  I.  Die  Schutz¬ 
impfung  gesunder  Personen.  300  Fälle  mit  050  Ein¬ 
spritzungen.  Die  erste  Injektion  betrug  0-5,  die  zweite  eventuell 
1  ein3  des  gewöhnlichen  Impfstoffes.  Die  Präparate  entstammten 
der  KWA.,  dem  Berliner  Untersuchung s’amt  und  den  Höchster 
Farbwerken.  Bei  strenger  Antisepsis  wurde  niemals'  eine  Eite¬ 
rung  beobachtet.  In  wenigen  Fällen  ziehende  Schmerzen  an 
der  Injektionsstelle,  die  sich  allmählich  ausbreiteten,  aber  schon 
nach  24  Stunden  verschwanden.  Leichte  Temperaturerhöhungen 
bis  37-5  in  zahlreichen  Fällen,  über  38°  in  geringer  Zahl  (zwölf 
Fälle,  von  welchen  vier  vor  mehreren  Jahren  einen  Typhus  durch¬ 
gemacht  hatten,  während  vier  weitere  im  Anschluß  an  die  Impfung 
innerhalb  der  nächsten  Wochen  an  Typhus  erkrankten).  Der 
Impfstoff  scheint  nach  Art  eines  Aggresteins  die  schlummernde 
Infektion  zu  wecken.  Personen,  welche  auf  Impfstoffinjektion 
mit  Fieber  und  längerem  Kranksein  reagieren,  wären  also 
zu  beobachten,  wogegen  Darmerkrankungen,  die  auf  Einspritzungen 
von  Typhusimpfstoff  keinerlei  Reaktion  zeigen,  mit  Wahrschein¬ 
lichkeit  zu  den  harmlosen,  nicht  typhösen  zu  rechnen  sind.  Auch 
tuberkulöse  und  influenzakranke  Personen  zeigen  nach  dieser 


Impfung  längere  und  schwerere  Reaktionen.  —  II.  Behandlung 
T  y  p  h  u  s  k  ranker  mit  gewöhnlichem  und  s  e  n  s  j. 
bi  1  i  s  i  e  r  t  e  m  I  m  p  f  s  t  o  f  f.  Zur  Behandlung  Typhuskianker  !„ 
nützte  Verf.  den  von  den  Höchster  Farbwerken  hergestellten  Impf 
stoff  A  (allerfeinste  Emulsion  durch  Aether  abgetöteter  Typhus 
bazillen,  in  Karbolkochsalzlösung  so  verteilt,  daß  1  cm3  —  10t« 
Millionen  Keimen),  in  allerschwersten  Fällen  ein  Präparat,  welches 
Bazillen  enthält,  die  mit  Typhusimmunserum  gesättigt  sind,  ohn< 
die  geringste  Serumeiweißmenge  aufzuweisen  (von  den  Höchstei 
Farbwerken  nach  Angaben  des  Verfassers  als  sensibilisierte  Ba 
zillenemulsion  hergestellt).  Subkutane  Injektionen,  dreistündlich« 
Temperaturmessung.  Die  Reaktion  in  Gestalt  von  Delirien,  Kol 
lapsen,  Blutungen  usw.  blieb  in  allen  Fällen  aus,  dageger 
häufig  Temperaturremissionen,  Aufhellen  des  Bewußtseins,  Hebung 
des1  Pulses  und  des  Appetits,  Herabgehen  der  Atemfrequenz,  vo 
allem  Vermehrung  der  Urinmenge  und  leichte  Schweiße  au 
nächsten  Tage.  Es  wurde  gewöhnlich  mit  0-5  Cm,3  begönnet! 
und  mit  Steigerungen  auf  0-8  und  1  cm3  in  Intervallen  von  dr« 
bis  fünf  Tagen  fortgesetzt.  Mehr  als  fünf  Injektionen  sind  in 
keinem  Falle  gemacht  worden.  In  keinem  Falle  eine  Verschlecht 
terung.  Von  62  schweren  und  schwersten  Fällen  entfieberiei 
sieben  nach  Beginn  der  Behandlung,  von  den  früh  behandeltei 
Fällen  45%,  von  den  vorgeschrittenen  Fällen  83-4%.  Von  de 
62  Fällen  sind  sechs  gestorben,  vier  an  der  Infektion,  einer  lang« 
nach  der  Entfieberung  an  Lungenembolie,  einer  nach  achttägige! 
Fieberfreiheit  an  Herzschwäche.  Die  Mortalität  betrug  somit  he 
den  Geimpften  9-6%  (eventuell  nur  6-3%),  von  54  nicht  spei 
zifisch  Behandelten  (Pyramidon,  Bäder  usw.)  starben  10  -' 
bis  20%,  darunter  einer  an  Lungenabszeß,  drei  an  Darmblutungen 
einer  an  Perforationsperitonitis.  Verf.  erklärt  die  hohen  Moil 
LalitätSzahlen  durch  die  äußerste  Erschöpfung  der  Krankei 
schlechte  Beschaffenheit  des  Herzens  (sofortige  Digitalisbeharui 
lung  aller  Typhuskranken,  jeder  bekam;  drei  Flaschen  eine 
Infusion  1:200,  daneben  Koffein-  und  Kampferinjektionen,  «uc: 
subkutane  Adrenalinkochsalzinfusion).  Von  allen  Toten  wäre 
nur  zwei  geimpft.  Es  wurden  sehr  zahlreiche  Komplikation«- 
beobachtet,  was'  für  die  Schwere  der  injizierten  Fälle  spricht 
III.  Die  Nachimpfung  Typhöser,  zum  Schutze  vo 
Rezidiven  und  Nachkrankheiten.  Um  die  so  häufige 
und  gefährlichen  Rezidive  bei  Typhus  zu  verhüten,  wurden  all 
spezifisch  behandelten  und  einige  andere  Fälle  acht  Tage  nac 
der  Entfieberung  einer  mehrfachen  Nachimpfung  unterzogen.  De 
Kranke  bekam  1  cm3  Höchster  Impfstoff  A  subkutan  und  zwa| 
alle  acht  Tage  eine  Injektion,  bis  die  Temperatur  keinerlei  Ei 
höhung  mehr  aufwies.  In  der  Regel  reagierten  sie  anfangs  inj 
38  bis  38  5°,  später  weniger,  schließlich  überhaupt  nicht  mein 
Keine  ernstliche  Schädigung,  durchgängig  geringere  Lokalreaktio 
der  Impfstellen  als  bei  den  Schutzgeimpften,  auffallend  schnell 
Erholung  der  Rekonvales'zenten.  Die  Resultate  waren:  Bei  de 
Ungeimpften  13%  Rezidive,  bei  den  spezifisch  behandelte 
Kranken  nur  5-3%.  Noch  deutlicher  erscheint  der  Effekt  Ix 
folgender  Zusammenstellung:  Bei  nicht  prophylaktisch  geimpft«’ 
Patienten  12%  Rezidive,  bei  früher  als'  vier  Wochen  vom1  Kranl 
heits'beginn  (geimpften  10%,  bei  den  mit  Krankheitsbeginn  g« 
impften  9%,  endlich  bei  den  nach  Aufhören  des1  Fiebers  0« 
impften  nur  3%.  Die  nicht  mehr  auf  Injektion  reagierende 
Kranken  besaßen  ein  hochwertiges  bakterizides  Serum',  das  nie! 
unerhebliche  Heilwirkung  im  Tierversuch  entfaltete.  IV.  Hei 
s’  e  r  u  m  g  e  w  i  n  n  u  n  g.  Genesene  TyphusrekonvaleszenU 
wurden  zum  Zwecke  der  Heilserumgewinnung  mit  langsam  ste 
genden  Impfstoffdosen  (zehn  bis  zwölf  Injektionen,  subkuta 
Typhusimpfstoff  A  von  0-5  bis  3-0  ansteigend,  oder  intravenöj 
von  0-005  'bis'  0-2  in  einer  Kochsalzlösung  von  1 : 50)  weit« 
immunisiert,  sodann  wurde  mit  einem  zweimaligen  Aderlaß  G" 
je  100  cm3  Blut)  von  einem  völlig  geheilten,  hoch  immunisierte 
und  kräftigen,  luesfreien  (Wassermann!)  Mann  100  cm’  Serm 
erhalten.  Diese  Menge  reicht  bei  intravenöser  Injektion  zi 
Behandlung  von  drei  allerschwersten  Typhusfällen,  welche  i 
einem  Frühstadium  zur  Behandlung  gelangen  und  einer  Imp 
Stoffbehandlung  nicht  zugänglich  sind  (Kollaps,  Erbrechen'.  Dj 
Serum  kann  im  Tierversuch  geprüft  und  auf  eine  eventue 
Wassermann  -  Reaktion  hin  untersucht  werden.  Verf.  zeigt  i 
zwei  Temper-aturkurven  den  günstigen  Verlauf  bei  den  so  behai 
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■  lten  Kranken  und  glaubt,  daß  dieses  Serum  an  einem  großen 
iterial  (schwerster  Typhen  geprüft  zu  werden  verdiene. 

bespricht  schließlich  die  Einwirkung  der  Impfstoffinjektion 
f  die  Leukozytenkurve  und  stellt  als  Resultate  seiner  Arbeit 
«ende  Schlußfolgerungen  auf:  1.  Die  Schutzimpfung  gesunder 
rsonen  ist  unschädlich  und  wahrscheinlich  geeignet,  die  Mor¬ 
dtat  und  Mortalität  der  Geimpften  wesentlich  herabzusetzen. 
Die  Behandlung  schwerer  Typhen  mit  Impfstoffen  (ätherisierten 
(1  sensibilisierten  Bazillen)  bietet  vornehmlich  in  späteren  Sta- 
■u  —  während  eine  Selbstimmunisierung  angebahnt,  aber 
ht  hinreichend  stark  ist  —  gute  Aussichten  auf  Erfolg;  die 
ravenöse  Injektion  sensibilisierter  Impfstoffe  ist  ids  aussichls- 
ch  zu  'betrachten  und  weiter  zu  studieren.  3.  Große  Bedeutung 
leint  die  Nachimpfung  eben  entfieberter  Typhuskranker  zur 
nneidung  von  Nachkrankheiten  und  Rezidiven  zu  haben.  4.  Die 
ra  solcher  hoch  immunisierter  Typhusrekonvaleszenten  sind 
1  kräftig.  —  (ß.  kl.  W.  1915  Nr.  26.)  E.  F. 

Innere  Medizin. 

456.  D'iie  Hungerkrankheit.  Von  Stabsarzt  Doktor 
rauß,  Berlin,  zurzeil  im  Felde.  Bei  der  Zivilbevölkerung  ein- 
ner.  von  den  deutschen  Truppen  besetzten  Gebiete  in  Russisch- 
len  beobachtete  Verf.  ein  dem  modernen  deutschen  Arzte  wohl 
bekanntes  Leiden  —  die  Hungerkrankheit.  Sie  stellt  sich  als 
iwerer  Erschöpfungszustand  dar  und  hat  mit  Oedemen  stärkster 
an  den  Füßen  und  dem  As'zites  eine  große  Aehnlichkeit  mit 
n  Bilde  eines  unkompensierten  Herzfehlers,  während  uns 
lerseits  große  Oedeme  des  Oberkörpers'  (pralle  Spannung  der 
Igegend)  und  Ergüsse  in  die  Brust-  und  Bauchhöhle,  an  das 
tl  des'  renalen  Hydrops  erinnern.  Dabei  ist  die  Urinmenge  ver¬ 
ged,  das1  spezifische  Gewicht  des  Harns  erhöht,  jedoch  Eiweiß 
I  Zylinder  in  demselben  nicht  enthalten.  Es  fehlen,  zumal  bei 
endlichen  Individuen  alle  Anzeichen  eines  Herzfehlers  (keine 
Matron,  keine  Geräusche  am  Herzen);  der  Puls  klein  und 
eimäßig,  keine  Extrasystolen.  Daneben  bestehen  Symptome 
imischcr  Art,  in  zahlreichen  Fällen  auch  Hemeralopie  und 
Komplikationen  kann  man  Skorbut,  heliosis  und  Werlhofsche 
inkheit  konstatieren.  Die  Kranken  sind  völlig  apathisch  und 
on,  sich  seihst  überlassen,  zugrunde;  werden  sie  aber  richtig 
ährt,  so  verschwinden  langsam  die  Oedeme,  die  Leute  erholen 
i  und  genesen.  Die  Erkrankung  kommt  zumeist  bei  dem  sozial 
hygienisch  am  schlechtesten  bestellten  Teile  der  Bevölkerung 
bei  welchem  auch  sämtliche  Seuchen  in  Massen  auftreten 
'■  die  Sterblichkeit  eine  große  ist.  Zur  Erklärung  des  klinischen 
les  der  Hungerzustände  müssen  wir  uns  mit  Vermutungen 
nügen.  Verf.  zitiert  die  Annahmen  von  Pflüger,  Löw  und 
bner  bezüglich  der  Atomgruppierung  im  lebenden  Eiweiß, 
glaubt,  daß  in  der  funktionierenden  Zelle  wohl  gleichzeitig 
e  Faktoren  tätig  sind  und  daß  die  Zelle  im'  Zustande  unge- 
ender  Ernährung  eben  Minderleistungen  aufweist.  Hauptsäch- 
sind  es  erfahrungsgemäß  Drüsen  und  Muskeln,  welche  bei 
igerzuständen  mit  stark  betroffen  werden  und  im  Stadium 
Minderleistung  bald  schwere  Folgezustände  zeigen.  Verf.  führt 
,  daß  wir  es  hier  mit  Krankheitszuständen  zu  tun  haben,  die 
meisten  an  die  Fälle  von  intensiver  Abmagerung  und 
Wachzuständen  im'  Anschluß  au  schwerste  Typhuserkrankun- 
erinnern,  Bilder,  die  Leyden  klassisch  beschrieben  hat. 
Anämie  und  Herzschwäche  liegt  der  springende.  Punkt  der 
Z(“n  Hungerkrankheit.  Der  von  diesem  Leiden  befallene  Teil 
Bevölkerung  nährte  sich  Seit  Monaten  unjgeuügend,  er  hatte  nur 
löffeln,  die  oftmals  auch  noch  erfroren  und  verfault  gewesen 
'I  Die  Eiweißzufuhr  ging  bei  diesen  Leuten  unter  das  Mini- 
a  herab.  Es'  ist  unmöglich,  ganz  ohne  Eiweiß'  zu  leben,  ein 
'lest maß  von  Eiweiß  (Eiweißminimum)  kann  nicht  durch  Fett 
1  Kohlehydrate  vertreten  werden  (Ru  hin  er).  Die  Kartoffeln 
i;dlcn  aber  zu  wenig  an  Stickstoffsubstanzen ;  die  einseitige 
toffelernährung  ist  mithin  ungeeignet,  den  Menschen  auf  län- 
Zeil  vor  der  Gefahr  der  Inanition  zu  bewahren.  (M.  Kl.  1915 

3D  E.  E. 

* 

Chirurgie. 

457.  (Aus  der  ersten  chirurgischen  Abteilung  des  Lazarettes 
Btadl  Berlin  in  Buch.)  Zur  Frage  der  Behandlung 


von  Schußfrakturen.  Von  Dr.  Walter  Pinkus,  dirigieren¬ 
dem  Arzt.  Die  Schußbrüche  unterscheiden  sich  von  den  kompli¬ 
zierten  Irakturen  der  I riedenszeit  wesentlich  in  zwei  Punkten: 
einmal  kommen  sie  viel  später  in  die  Behandlung’  desjenigen 
Arztes,  der  sie  bis  zur  definitiven  Heilung  behält.,  zweitens'  darf 
man  keineswegs  den  Schußkanal  als  nicht  infiziert  betrachten. 
Unter  der  sehr  großen  Zahl  von  Schußfrakturen,  welche  Verfasser 
behandelte,  hat  er  noch  keinen  aseptischen  Fall  gesehen.  Die 
Verwundeten  kamen  ihm  frühestens  am  dritten  Tage  nach  der 
erlittenen  Verwundung  zu.  Auch  der  primäre  Verband  entscheidet 
nicht  immer  in  letzter  Linie.  So  bekam  Verf.  an  einem  Tage 
zwei  Soldaten  mit  Oberschenkelfrakturen.  Beide  wurden  zunächst 
mit  dem  Verbandpäckchen  verbunden,  sodann  erhielt  der  eine 
einen  gut  sitzenden,  bis  zum  Rippenbogen  reichenden  Verband 
mit  Kramerscher  Schiene,  während  der  andere,  die  Wunde  nur  mit 
einigen  Bindetouren  umwickelt,  eingeliefert  wurde.  Der  erste  war 
schwer  septisch  und  ikterisch,  hatte  einen  foudroyante  Gasphleg- 
mone,  der  letztere  zeigte  eine  leichte  Rötung  und  geringe  Sekretion 
beider  Schußöffnungen.  Man  muß  eben  zwischen  primärer  und 
sekundärer  Infektion  unterscheiden.  Auch  bei  der  Behandlung 
dei  Schußhi iiche  muß  in  erster  Linie  nicht  die  anatomisch  ideale 
Stellung  der  Fragmente  maßgebend  sein,  sondern  die  A r  t  un  d 
Schwere  der  Infektion.  Ist  schon  eine  Phlegmone  vor¬ 
handen,  aber  das  Allgemeinbefinden  noch  gut,  so  macht  Verfasser 
zunächst  die  Drainage  des  Schußkanales  und  einen  gefensterten 
Gipsverband;  tritt  nach  zwei  Tagen  nicht  ein  Abfall  der  Tem¬ 
peratur  ein,  so  wird  der  Verband  revidiert.  Selbst  durch  Gelenke 
hindurch  kann  man  das'  Drain  führen,  ohne  daßi  es  zu  einer  fort¬ 
schreitenden  Infektion  in  denselben  kommt.  Die  Erneuerung  dos 
Gipsverbandes  hängt  von  dem  Abklingen  der  Infektion  ah,  wird 
meist  nach  dem  achten  bis  zehnten  Tage  vorgenommen,  zu  einer 
Zeit,  da  man  etwaige  Korrekturen  in  der  Stellung  der  Fragmente 
noch  vornehmen  kann.  Im  allgemeinen  plädiert  Verf.  bei  den 
infizierten  Schußbrüchen  für  den  zirkulären  Gipsverband,  da  die 
Barden  heuersehe  Extensionsmethode  nur  von  Sehr  geübter  Seite 
die  vortrefflichen  Resultate  erzielen  läßt.  Verf.  schlägt  sodann 
eine  Modifikation  des!  Extensionsverfahrenö  vor,  welche  Baum 
für  die  Wundbehandlung  Jäßt.  Nach  Anlegung  der  Längsstrecke 
wird  an  deren  Rändern  je  ein  4  cm  breiter  Leukoplast-  oder 
Helfoplaststreifen  so  angelegt,  daß  er  zur  Hälfte  die  Längsstrecke 
deckt  und  zur  Hälfte  an  der  Haut  festgeklebt  wird.  So  lang  wie 
die  Längsstrecke  ist  auch  der  befestigende  Leukoplaststreifen. 
Damit  fällt  also  die  zirkuläre  Einwicklung  fort  und  —  bis  auf  die 
Außen-  und  Innenseite  der  Extremität  -  ist  freier  Raum  zur 
Wundbehandlung  gewonnen.  Er  gebraucht  diese  Modifikation  seit 
Jahren  und  hat  mit  ihr  gute  Resultate  erzielt.  Bei  Fällen  mit 
aseptischen  oder  nur  wenig  infizierten  Wu ndver hält n i s se n  ist 
die  Extensionsbehandlung  anzuwenden,  wenn  durch  einen  ein¬ 
fachen  Pflasterverband  die  Wundsekretion  zu  beherrschen  ist. 
Wendet  man  also  die  Extensionsbehandlung  nur  in  geeigneten 
Fällen  an,  so  Wird  man,  zumal  wenn  die  Fälle  möglichst  bald 
nach  der  Verletzung  zur  Behandlung  komlmen,  ebenfalls  vor¬ 
treffliche  Resultate  erzielen.  —  (B.  kl.  W.  1915  Nr.  31.)  E.  F. 

* 

Augenheilkunde. 

458.  (Aus  der  Universilätsaugenklinik  in  Freiburg  i.  Br.) 
Die  Behandlung  der  Pneumokokkeninfektionen, 
besonders  des  Ulcus  c  o  r  ne  ae  Serpens,  mi  t  A  e  t  h  y  I- 
hydrokuprein  (0  p  t  o  c  h  i  n)  Morgenrot  h.  Von  Professor 
Dr.  Th.  Axenfeld  und  Dr.  R.  PI  ocher.  Das  Aethylhydro- 
kuprein  (Optochin)  von  M  orgenroth  erfüllt  die  an  eine  chemo¬ 
therapeutische  Beeinflussung  der  Kornea  zu  stellenden  Bedin¬ 
gungen  zweifellos  in  viel  höherer  und  vollkommenerer  Weise 
als'  alle  bisherigen  Mittel,  weil  es  eine  keimtötende  oder  -hemmende 
Wirkung  auch  in  Lösungen  entfaltet,  wie  sie  therapeutisch  ver¬ 
wendbar  sind,  ohne  wesentliche  Schädigung  des  Hornhautgewebes. 
Die  klinischen  Erfahrungen  der  Freiburger  Klinik  heim  Ulcus 
corneae  serpens  sind  bei  vorsichtiger  Beurteilung  dahin  zusammen¬ 
zufassen,  daßi  die  Optochin  therapie  Morgenroths  zweifel¬ 
los'  einen  sehr  wesentlichen,,  wichtigen  Fort¬ 
schritt  dar  stellt.  Die  Verfasser  haben  auch  sehr  schwere 
Fälle  sich  bessern  und  heilen  gesehen,  mit  verhältnismäßig  zarter 
Narbe  und  relativ  günstigem  Sehen.  Es'  ist  besser,  anstatt  der 
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l0A>igcn  Einträufelungen  sofort  mit  2°/oigen  Lösungen  zu  betupfen. 
Ganz  vorgeschrittene  Fälle  sind  natürlich  auch  nicht  mit  Optochin 
zu  retten.  Weiters  empfiehlt  es  sich,  da  das  Optochin  zuweilen 
lebhafte  Schmerzen  hervorruft,  vorher  Holo'kain  (nicht  Kokain, 
welches  das  Epithel  schädigt)  einzuträufeln.  Der  praktische  Arzt 
soll  aber  ein  Ulcus  serpens  einer  Augenklinik  zuweisen,  da  nur 
hier  auch  mit  dem  Optochin  die  weitere  Verantwortung  für  die 
infizierte  Kornea  übernommen  werden  kann.  IJebrigens  können 
ähnliche  oder  gleiche  Krankheitsbilder  auch  durch  andere  Keime, 
besonders  die  Diplokokken,  hervorgerufen  werden,  gegen  welche 
das  0-50>igc  Zincum  sulfuricUm  besonders  gut  wirkt.  —  (D.  m. 

W.  1915  Nr.  29.)  E.  F. 

1* 

Ohrenheilkunde. 

459.  Neuere  Gesichtspunkte  zur  D  i  d  gnose  und 
Therapie  der  Schwerhörigkeit.  Von  Priv.-  Doz.  Dr.  F. 
It.  Nager,  Zürich.  Die  neuere  Otolögie  verzeichnet  ihre  haupt¬ 
sächlichsten  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Schwerhörigkeit  hin¬ 
sichtlich  der  Diagnostik  und  Prophylaxis,  weniger  hinsichtlich 
der  Therapie.  Heute  unterscheidet  man  zwei  Typen  der  Schwer¬ 
hörigkeit:  die  Mittelöhrschwerhörigkeit  und  die  Nerven-  oder  lab'y- 
rinthäre  Schwerhörigkeit;  bezüglich  der  letzteren  lassen  sich  dia¬ 
gnostisch  wieder  reine  Kochlearisaffektionen  unterscheiden  von 
den  Labyrinthaffektionen,  bei  denen  Schnecke  und  Vorhof  zu¬ 
sammen  erkrankt  sind;  auch  gelingt  es  retrolabyrinthäre  Affek¬ 
tionen  zu  lokalisieren.  Der  Symptomenkomplex  der  Mittelohr¬ 
schwerhörigkeit  findet  sich  als  Folge  bestehender  oder  abgelau¬ 
fener  Mittelohrerkrankungen,  dann  aber  auch  bei  der  progres¬ 
siven  Spongiosierung  der  Labyrinthkapsel  mit  Stapesankylose, 
bei  der  sogenannten  Otosklerose,  die,  familiär  und  hereditär  vor¬ 
kommend,  eine  gefürchtete  Form  der  Schwerhörigkeit  darstellt. 
Patienten  mit  Mittelohrschwerhörigkeit  weisen  oft  das  Symptom 
der  Parakusis  Willisii  (Besserhören  im  Lärm)  auf;  ferner  geben  sie 
spontan  an,  daß  sie  höhere  Töne,  ferner  Frauen-  und  Kinder¬ 
stimmen  besser  hören  als  tiefe  (Baßtaubheit).  Eigentümlich  ist 
ihnen  meist  ein  leises,  fast  zögerndes,  gut  moduliertes  Sprechen 
im  Gegensatz  zu  anderen  Schwerhörigen,  welche  bekanntlich  laut 
schreien  oder  sogar  eine  unangenehme,  schwer  verständliche 
Sprechweise  bekommen.  Sie  können  oft  auch  noch  recht  gut 
telephonieren,  soferne  nicht  der  Prozeß  auch  auf  das  innere  Ohr 
übergegangen  ist.  Beim  Symptomenkomplex  der  nervösen  Schwer¬ 
hörigkeit  sind  besonders  seit,  der  Einführung  der  Vorhofsprüfungen 
wesentliche  diagnostische  Fortschritte  zu  verzeichnen.  Koch¬ 
learisaffektionen  entstehen  am  häufigsten  durch  sogenannte  akute 
und  chronische  akustisöhe  Traumen,  welche  zur  Detonations-  und 
professioneller  Schwerhörigkeit  führen,  durch  aszeudierende  De¬ 
generation  des  akustischen  Neurons.  In  zweiter  Linie  kommen  die 
eigentlichen  Ilörnerve.nerkrankungen  in  Betracht,  welche  vorwie¬ 
gend  auf  Neuritis,  bzw.  Polyneuritis  beruhen.  Dieselben  sind  post- 
infektiöis  oder  konstitutionell  oder  toxisch  oder  angeboren.  Schwer¬ 
hörigkeit  kann  aber  auch  durch  Erkrankung  des  ganzen  Laby¬ 
rinthes,  Schnecke  und  Vorhof  bedingt  sein.  Hier  kommen  zu¬ 
nächst  entzündliche  Prozesse,  tympanalen,  ineningi tischen  oder 
hämatogenen  Ursprungs,  in  Betracht,  dann  aber  auch  sehr  häufig 
nicht  entzündliche  Erkrankungen  (Blutungen,  nicht  entzündliche 
Exsudate,  atrophische  Vorgänge  an  den  Nerveneindstellen).  Kli¬ 
nisch  sind  alle  diese  Krankheitsbilder  durch  den  mehr  oder 
weniger  deutlich  ausgesprochenen  Menieres'chen  Symptomenkom¬ 
plex  charakterisiert.  Die  Schwerhörigkeit  stellt  demnach  e  i  n 
Endsymptom  einer  ganzen  Reihe  von  verschiedenen  Affektionen 
dar.  Prophylaxe  und  Therapie  haben  demnach  an  verschiedenen 
Stellen  einzusetzen.  So  wird  die  Prophylaxe  in  den  Fällen,  wo 
Schwerhörigkeit  nach  Ohreiterungen  resultieren  würde,  in  einer 
zweckmäßigen  Behandlung  schon  während  und  nach  der  Otitis 
bestehen;  ebenso  muß  man  trachten,  Rezidive  zu  verhüten  durch 
Mandeloperationen,  Luft-  und  Badekuren  usw.  Bei  OtoskHeirose 
käme  ein  Eheverbot  in  Betracht,  ferner  intern  durch  länge  Zeit 
Phosphor,  wodurch  in  einzelnen  Fällen  der  Prozeß  anscheinend 
zum  Stehen  kommt.  Gegen  die  Erkrankungen  des  inneren  Ohres 
kann  man  in  verschiedener  Weise  prophylaktisch  wirken.  Der 
„Lärmschutz“  hat  hier  einzugreifen  und  wo  dieser  versagt,  muß 
für  Arbeiter  und  Schützen  ein  möglichst  vollständiger  Gehör¬ 
gangsverschluß  besorgt  werden  (Antiphone,  Metall-  oder  paraffi¬ 


nierte  Wattekugeln);  besser  erscheint  die  Prothese  von  Dr.  Nit 
riker,  das  Niphon,  welches  allerdings  für  jeden  Gehörgang  nac 
einem  Wachsausguß  besonders  hergestellt  werden  muß.  Bei  de 
Hörnerven-  und  Labyrintherkrankungen  kann  in  einzelnen  Fälle 
durch  eine  frühzeitige  genaue  klinische  und  ätiologische  Diagnos 
eine  kausale  Therapie  eingeleitet  werden,  was  die  beste  Prophi 
laxe  ist  (besonders  bei  hereditärer  Lues  !).  Unter  Umständen  kan 
da  direkt  Taubstummheit  vermieden  werden.  In  vielen  Fälle 
von  Schwerhörigkeit  ist  aber  eine  kausale  und  erfolgreiche  Th< 
rapie  noch  nicht  bekannt  und  diese  verfallen  vielfach  dem  Ku 
pfuscherluni  (Gehörpatronen,  Gehörtrommeln,  künstliche  Tromme 
feile,  Pflaster,  Salbe,  Batterien  usw.;  hieher  gehören  auch  sei! 
merkwürdige  von  ärztlicher  Seite  empfohlene  Methoden,  wie  Fibn 
lysin-  Thiosinamineinsprilzungen,  Elektromassagen,  Anwendern 
von  Radium  und  Mesothorium  usw.).  Hilfsmittel,  die  noch  in 
gutem  Gewissen  den  Schwerhörigen  empfohlen  werden  könne: 
gibt  es  außer  den  seit  lange  bekannten  Hörrohren  (die  nicht  z 
klein  sein  dürfen!)  noch  in  den  elektrischen  Hörapparaten,  di 
auf  dem  Prinzip  des  Mikrotelephons  beruhen  und  zweifellos  sic 
für  eine  spezielle  Gruppe  von  Patienten  bewähren.  Allen  Schvv 
hörigen  sei  aber  dringendst  die  Ableseimethode  empfohlen,  wi 
sie  beim  Taubstummenunterrichte  schönste  Erfolge  erzielt.  Sekv.vj 
hörige  bedürfen  endlich  einer  sozialen  Fürsorge,  die  Schon  in 
der  Errichtung  von  Schulklassen  für  Schwerhörige  zu  beginne 
hat.  Fortbildungskurse  und  Vereine,  wo  die  sonst  menseh  ■: 
scheuen,  schwermütigen  Schwerhörigen  durch  den  Verkehr  m 
anderen  Leidenden  wieder  gesellschaftlicher  und  lebensfreudig« 
werden  und  sich  nicht  mehr  so  zurückziehen,  sind  ein  weiter« 
wesentliches  psychotherapeutisches  Hilfsmittel,  welches  berufe 
ist,  in  das  dunkle  Los  jener  Armen  etwas  Sonne  zu  bringen. 

(Schweiz.  Korr.  BI.  1915  Nr.  10.)  K.  S. 
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Nerven-  und  Geisteskrankheiten. 

460.  Die  senilen  Psychosen.  Von  Bleuler-Bur 
hölzli.  Die  senilen  Geisteskrankheiten,  die  man  früher  als  ei: 
Einheit  zusammenfaßte,  trotzdem  man  natürlich  die  klinischen  un 
anatomischen  Verschiedenheiten  wohl  kannte,  sind  im  Verlau; 
der  letzten  15  Jahre  in  eine  Anzahl  Einzelbilder  zerlegt  werde; 
Zweckmäßig  lassen  sich  drei  Typen  unterscheiden:  das  anrri 
sklerotische  Irresein,  die  Dementia  senilis  und  die  Presbyophreni 
welche  für  sich  nicht  SO  selten  ganz  reine  Krankheits'bilder  ei 
geben;  immerhin  sind  sie  noch  häufiger  miteinander  verquick 
so  daß  sie  weder  klinisch  noch  anatomisch  auseinander  zu  halte 
sind.  Alle  drei  Typen  zeigen  zunächst  Symptome,  welche  de 
Ausdruck  der  diffusen  Deduktion  der  Hirnmasse  sind;  es  sii 
dies  dementsprechend  Symptome,  welche  den  organischen  Psj 
chosen  (Paralyse,  alkoholischer  Karsakow),  gewisse  Formen  de 
Hirnlues,  CCL-Vergiftung  usw.)  überhaupt  zukommen.  (Die  senil« 
Geisteskrankheiten  sind  also  eine  Unterabteilung  der  organische 
Psychosen.)  Das  charakteristischeste  dieser  Symptome  ist  cj 
eigenartiger  Gedächtnisdefekt,  nämlich  eine  große  Vergefiiichkc 
bei  relativ  besser  erhaltener  Erinnerung  an  frühere  Erlcbuiss 
Die  Leere  im  Gedächtnis  wird  leicht  durch  Konfabulationen  au. 
gefüllt.  Zeitlich  begrenzte  Gedächtnislücken,  das'  heißt  Amu 
sien,  sind  auch  nicht  gerade  selten.  Kritiklosigkeit  ist  das  zwei, 
Charakteristikum  organischer  Psychosen  und  mithin  auch  d‘ 
senilen  Geisteskrankheiten.  Die  Assoziationen  des  Organisch« 
werden  eingeschränkt  und  zwar  nicht  wie  beim  Idioten  in  de, 
Sinne,  daß  das  Kompliziertere  und  das  weniger  Gewohnte  nie. 
gedacht  werden  kann,  sondern  deutlich  in  der  Weise,  daß  da 
was  gerade  einem  aktuellen  Effekt,  einer  Strebüng  widersprid 
gut  oder  leidlich  gedacht  wird,  das  Gleichgültige  und  das  d< 
Strebüng  Widersprechende  gar  nicht  hineingezogen  werden  kan 
Der  zeitliche  Verlauf  der  Assoziationen  ist  verlangsamt;  Netgui 
zu  Perseveration  zeigt  sich  im  Assoziationsexperiment  recht  häuf 
in  den  vielen  Wiederholungen  des  Inhalts  und  der  Form  d 
Reaktion.  Die  dritte  wichtige  Störung  beim  organischen  Blödsn 
ist  charakterisiert  durch  die  Labilität  der  Affekte,  die  „affekhi 
Inkontinenz“.  Lachen,  Weinen,  Gereiztheit,  Zorn,  sind  leicht  a 
zuregen  und  verlieren  sich  auch  wieder  rasch.  Die  den  Send' 
zugesprochene  Gleichgültigkeit  existiert  nicht;  die  scheinba 
Gleichgültigkeit  erklärt  sich  vielmehr  dadurch,  daß  die  Krank« 
eben  vieles  nicht  mehr  auffassen  und  verstehen  können, 
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sündc  reagieren  macht;  es  handelt  sich  da  also  nicht  um 
,  o  eigentliche  Affektstörung,  sondern  um  eine  normale  Gefiihls- 
e  bei  eingeschränkten  Assoziationen.  Mit  dieser  Labilität  der 
'ekte  und  Einschränkung  des  Urteils  verbindet  sich  natürlich 
c  starke  positive  und  negative  Suggestibilität.  Das  arterio- 
crotistehe  Irresein  zeigt  nun  neben  jenen  eben  besprochenen 
irungen  einesteils  die  somatischen  Symptome  der  ArterioskTe- 
Q,  dann  aber  eine  Anzahl  von  „neurotischen“  Symptomen: 
rer  Kopf,  Kopfweh,  Schwindel'anfäll,  Flimmern  vor  den  Augen, 
rensausen;  die  vasomotorische  Regulierung  versagt  bei  stär- 
en  Bewegungen  oder  Erregungen;  gelegentlich  zeigt  sich  eine 
chtige  dysarthrische  Störung,  eine  Ohnmacht;  außerdem 
men  Schlaganfälle  infolge  von  Erweichungen  oder  Blutungen 
■r  vorübergehenden  Arterienverschlüssen  mit  ihren  Folgen  vor- 
mnen;  nicht  ganz  selten  treten  epilepsieähnliche  Anfälle  auf, 
iierkenswerterweise  aber  ohne  Bewußtseinsverlust ;  Älkohol- 
ileranz  ist  häufig;  Parästhesien  verschiedensten  Charakters 
1  Verlaufes  werden  beobachtet.  Jahrelang  ist  diese  „nervöse 
ui  der  Arteriosclerosis  cerebralis“  allein  vorhanden.  Beteiligt 
i  dann  die  Psyche,  so  ist  eines  der  auffallendsten  Symptome 
leichte  Ermüdbarkeit,  namentlich  bei  geistigen  Anstrengungen ; 
ler  Angstanfälle,  die  sogar  zu  SuizidversUchen  Anlaß  geben 
men.  Das  arteriosklerotische  Irresein  hat  die  charakteristische 
entümlichkeit,  in  seinen  Einzelheiten  hochgradig  zu  schwanken, 
allgemeinen  Störungen  des  organischen  Schwachsinns  treten 
;  hältnismäßig  zurück  vor  den  einzeln  kommenden  und  wieder 
enden  Störungen  (wie  Schwindel,  Angst,  Kopfweh,  Aufmerk- 
ikeitsstörung,  flüchtige  Herderscheinung,  eine  fehlende  Erinne- 
g  usw.).  Man  sagt  deshalb,  die  Symptome  des1  arteriosklero 
hen  Irreseins  seien  lakunär.  Die  „Persönlichkeit“  mit  ihren 
ohnten  Strebungen  bleibt  länge  oder  während  des  ganzen  Ver- 
fes  erhalten,  aber  meist  tritt  doch  mit  der  Zeit  eine  allgemeine 
natrophie  mit  ihren  Folgen  bis  zum  vollständigen  senilen  Blöd 
i  und  tödlichem  Marasmus  ein  oder  Blutungen  und  Erwei- 
ngen  mit  ihren  speziellen  Folgen  schaffen  ein  ganz  neues 
l  von  besonderer  Schwere.  Die  Ursache  des  arteriosklerotischen 
seins,  bzw.  der  Arteriosklerose,  sind  heute  noch  unbekannt, 
i  hat  Anstrengungen  und  Faulheit,  Gewissenlosigkeit  und 
esse,  Alkoholismus  und  Vegetarianismus,  kurz,  die  wider- 
'chendsten  Einflüsse  anschuldigen  wollen.  Nach  experimen- 
m  Erfahrungen  scheint  der  Tabak  Arteriosklerose  hervorbringen 
können.  Die  Krankheit  tritt  meist  im  Alter  zwischen  55 
65  Jahren  auf,  in  familiären  Fällen  auch  früher;  doch  mögen 
manche  Fälle  unterlaufen,  die  der  Gefäßlues  eigentlich  an- 
1  ören.  Die  „Dementia  senilis“  ist  der  zweite  Typus1  der  senilen 
chosen.  Pathologisch  ist  sie  vielleicht  eine  bloße  TJebertreibung 
normalen  Rückbildung,  da  weder  klinisch  noch  anatomisch 
■  Grenze  zu  finden  ist.  Die  Syndrome  der  organischen  Geistes- 
lkheiten  sind  ja  alle  schon  im  normalen  Senium  leise  oder 
h  kräftiger  angedeutet.  Die  einfach  Senilen  werden  geistig 
ier  „älter“,  immer  vergeßlicher,  immer  kritikloser,  schließlich 
amt  körperlicher  Marasmus  hinzu,  dem  sie  nach  Jahr  und 
oft  erst  nach  zehn  bis  fünfzehn  Jahren,  erliegen.  Der  Verlauf 
Jso  sehr  langsam,  aber  stetig,  es  gibt  keine  „lucidia  intervalla“ 
beim  arteriosklerotischen  Irresein.  Manische  Symptome  sind 
en,  eher  melancholische.  Die  Krankheit  bricht  nach  dem 
■lahr  aus.  Die  Ursachen  sind  unbekannt.  Anatomisch  findet 
i  eine  Verminderung  der  Nervenzellen;  die  übriggebliebencn 
zum  Teil  verfettet,  ihre  Fibrillen  sind  aber  noch  erhalten; 
(ilia  wuchert  etwas.  Die  Presbyophrenie,  der  dritte  Typus, 
las  modernste  und  wandelbarste  der  senilen  Krankheitsbilder. 
Beschreibungen  sind  noch  nicht  einheitlich  und  nicht  ohne 
erspriiehe.  Meist  zeigt  sich  eine  Erregtheit,  die  mit  schwerer 
'mg  des  Gedankenganges,  starker  Unklarheit,  paraphasischen, 
"■rischen,  epileptischen  Symptomen  einhergeht.  Die  Kranken 
'n  zunächst  einen  gewissen  Befechäftigungsdrang;  machen  aber 
es  verkehrt;  solange  sie  reden  können,  konfäbtulieren  sie  leb- 
Nach  und  nach  wird  die  Sprechfunktion  zentripetal  und 
i'ifugal  gestört;  die  Kranken  haben  immer  mehr  Mühe  zu 
1  ’‘Den  und  noch  mehr  sich  auszudrücken,  wenn  man  auch 
;r  zwischendurch  eine  gute  Antwort  bekömmt.  Sie  wirtschaften 
ri  die  letzte  Zeit  ihres  Lebtans  im  Bette  herum,  in  der  Mei- 
etwas  Nützliches  zu  tun;  sie  isind  getroster  Stimmung,  doch 


nicht  eigentlich  manisch;  Angst-  oder  epilCptiformc  Anfälle  sind 
nicht  selten.  Der  Verlauf  ist  meist  relativ  rasch.  Die  Psycho- 
phrenie  befällt  mit  Vorliebe  Frauen.  Anatomisch  findet  man  das 
Hirn  regelmäßig  mit  „Drusen“  durchsetzt,  die  Fischer  in  Prag 
zuerst  entdeckt  und  beschrieben  hat.  Die  drei  Typen  der  senilen 
Psychosen  kommen,  wie  schon  erwähnt,  nicht  selten  verquickt 
vor,  kombinieren  sich  aber  auch  mit  anderen  Geisteskrankheiten. 
Die  allgemeine  Therapie  der  Alterspsychosen  ist  eine  wenig  er¬ 
freuliche;  am  dankbarsten  ist  da  noch  die  arteriosklerotische 
Psychose  in  ihrem  Anfangsstadium;  geschickte  körperliche  und 
psychische  Behandlung  kann  dort  nützen,  wo  man  von  einem 
eigentlichen  Irresein  noch  nicht  sprechen  kann.  Eingreifende  Pro¬ 
zeduren  sind  zu  vermeiden,  speziell  warme  Bäder.  Die  Patienten 
sollen  soweit  als  möglich  vor  psychischen  und  körperlichen  An¬ 
strengungen,  die  sie  nicht  mehr  ertragen  können,  geschützt  werden, 
aber  doch  sollen  sie  nicht  volle  Ruhe  pflegen.  Kommt  das  Herz 
nicht  nach,  sö'  ist  oft.  Digalen  recht  wirksam,  gute  Erfahrungen 
gibt  auch  Diuretin,  dreimal  0-5  pro  die.  Bei  Angst  sind,  kom¬ 
biniert  mit  Herzmitteln,  oder  allein  Opiate,  manchmal  ganz  gut 
(aber  nicht  chronisch  1)  anzuwenden.  Jod  und  Brom  zusammen, 
zum  Beispiel  Kal1,  jodat.  5-0,  Kal.  brom.  20.0-300-0.  Dreimal  täg¬ 
lich  ein  Eßlöffel  in  einem  Glas  Wasser,  hat  oft  entschiedene 
V  irkung  und  man  braucht  sich  nicht  zu  scheuen,  eventuell  noch 
Pantopon  zuzusetzen.  Aufnahme  von  großen  Flüssigkeitsmengen, 
vor  allem  Alkohol  und  anderen  aufregenden  Substanzen,  ist  na¬ 
türlich  zu  vermeiden.  Man  sagt,  daß  vegetabilische  Nahrung 
gut  sei.  Sehr  wichtig  ist  die  psychische  Behandlung  und  eine 
rechtzeitige  Bevormundung.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1915  Nr.  1.) 

K.  S. 

* 

Kinderheilkunde. 

461.  (Aus  der  Universitäts  -  Kinderklinik  zu  Göttingen.) 
Zwei  Fälle  von  Verblödung  im  späteren  Säu g- 
lingisalter  mit  vorübergehenden  Halbseiten- 
erscheinungen  (Apraxie  einer  Hand).  Von  K.  Ter¬ 
gast.  Verf.  berichtet  über  zwei  Fälle  einer  seltenen  Hirnerkran- 
kung.  Der  erste  Fall  betrifft  ein  1  Jahr  altes  Mädchen,  das  nach 
bisherigem  Wohlbefinden  plötzlich  von  Krampfanfällen  in  Form 
von  Atemstillstand  ohne  Glottisspasmen  befallen  wird.  Nach 
einigen  Wochen  verliert  der  Säugling  vollkommen  den  zweck¬ 
dienlichen  Gebrauch  der  rechten  Hand  bis  auf  ein  automati¬ 
sches  Kratzen  mit  derselben  und  wird  zum  ausgesprochenen 
Linkshänder.  Die  psychischen  Fähigkeiten  reduzieren  sich  auf  ein 
Minimum,  daneben  stellt  sich  ein  weitgehender  Verlust  aller 
statischen  Funktionen  ein.  Die  komplizierende  latente  Spasmo- 
philie  geht  auf  Kalk  sehr  prompt  zurück  und  kurz  darauf  schwindet 
-  nach  einem  mehrtägigen  heftigen  Erregungszustand  —  neben 
den  zahlreichen  Krampfanfällen,  die  Unruhe  und  schlechte  Laune 
des'  Kindes.  Ganz  allmählich  stellen  sich  die  normalen  Funk¬ 
tionen  und  mit  ihnen  die  Gebrauchsfähigkeit  der  rechten  Hand 
wieder  her,  nachdem  die  im  Beginne  vorhanden  gewesenen  leichten 
Spasmen  im  rechten  Ellbogengelenk  sich  schon  nach  kurzer  Zeit 
zurückgebildet  hatten.  Schließlich  besteht  nur  noch  eine  leichte 
Schwäche  des  rechten  Beines,  auch  diese  schwindet  nach  einigen 
Wochen  gänzlich,  während  der  Gebrauch  der  rechten  Hand  wieder 
normal  geworden  ist.  Eine  Besserung  der  psychischen  Funk¬ 
tionen  hingegen  stellt  sich  nicht  ein,  es  ist  bei  der  letzten  Unter¬ 
suchung  eine  Verschlechterung  zu  konstatieren.  Spätere  Nach¬ 
richten  lauten  dahin,  daß  das  Kind  sich  allein  aufstellen  und 
angehalten  laufen  könne,  auch  geistig  angeblich  reger  geworden 
sei;  es  habe  noch  täglich  mehrere  Anfälle  von  plötzlicher, 
sekundenlanger  Starre,  selten  noch  Atemstillstand.  —  ln  dem 
zweiten  Falle  handelte  es1  sich  um  einen  völlig  gesunden 
10  Monate  alten  Knaben  mit  gut  ausgebildeten  statischen  Funk¬ 
tionen,  dessen  geistige  Entwicklung  dauernd  sehr  erfreulich  fort- 
söhritt  (genaue  Personenkenntnis).  Erkrankt  an  Husten.  Nach 
14  Tagen  plötzliches  Auftreten  von  „Krämpfen“  in  Form  ganz 
unkoordinierter  Bewegungen  und  Umherschlagen  mit  Armen  und 
Beinen.  Das  Kind  hat  die  sichere  Beherrschung  seiner  Glieder 
verloren  und  zeigt  auch  psychisch  unverkennbare  Rückschritte. 
Der  Gebrauch  der  Hände  ist  durch  heftige  choreatische  Be¬ 
wegungen  stark  beeinträchtigt.  In  den  nächsten  zwei  bis  drei 
Tagen  wesentliche  Besserung  des  allgemeinen  Erregungszustandes. 
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Am  vierten  Tage  etwa  plötzliches  Aufschrecken  mit  Atemstill¬ 
stand  und  folgendem  ruhigen  Schlaf,  analog  wie  im  ersten  Falle. 
Nun  tritt  langsam  eine  Besserung  des  psychischen  Verhaltens 
ein,  allerdings  nur  von  kurzer  Dauer.  Gelegentlich  einer  fieber¬ 
haften  Bronchitis  tritt  beiderseits  Fußklonus  von  etwa  lltägiger 
Dauer,  alsdann  ein  Starrsehen  der  Augen  ein  wie  iin  ersten 
Falle,  das  diesmal  mit  heftigem  Erröten  und  einer  Apraxie  der 
linken  Hand  vergesellschaftet  ist,  die  in  einigen  Tagen  schwindet. 
Fortschreitender  körperlicher  und  geistiger  Verfall  und  in  völliger 
Verblödung  stirbt  das  Kind  im  Alter  von  vier  bis  fünf  Jahren 
in  einer  Idiotenanstalt.  —  In  seinen  epikritischen  Bemerkungen 
kommt  Verf.  zu  der  Anschauung,  daß  es  sich  in  den  beiden 
mitgeteilten  Fällen  um  ein  scharf  umgrenztes  Krankheitsbild  han¬ 
delt,  welches  unter  die  bekannten  Hirnerkrankungen  einzureihen 
schwierig  ist.  Ein  Zusammenhang  mit  den  Hemiplegien  des  spä¬ 
teren  Säuglings-  und  Kindesalters  (zerebrale  Kinderlähmung)  läßt 
sich  nicht  konstruieren.  Eine  enge  Beziehung  besteht  jedoch  zur 
diffusen  Hirnsklerose  des  Säuglingsalters,  die  ebenfalls  auf 
einem  entzündlichen  Hirnprozeß  zu  beruhen  scheint,  und  so 
würden  auch  diese  Fälle  durch  die  Annahme  eines  entzündlichen 
Ursprungs  zur  Anknüpfung  an  diese  Erkrankung  berechtigen. 
Die  Aetiologie  in  den  beiden  Fällen  bleibt  völlig  dunkel;  Eues 
kann  ausgeschlossen  werden.  —  (Mschr.  f.  Kindhlk.  13.  S.  245.) 

— r. 

* 

462.  (Aus  der  k.  k.  Universitäts-Kinderklinik  in  Wien.  — 
Vorstand :  Prof.  Dr.  Cl.  Frh.  v.  P  i  r  q  u  e  t.)  Untersuchung 
tuberkulös  m  eningiti  scher  Punktionsflüssig¬ 
keiten  (mit  Hilfe  der  Ninhydrinreaktion.  Von  Dr. 
Edmund  Nobel,  Assistenten  der  Klinik.  Verf.  bespricht  zunächst 
die  Methoden,  die  früher  in  Anwendung  kamen.  Seit  der  Ein¬ 
führung  des  Ninhydrins  durch  Abderhalden  zum  Nachweis 
des  Abbaues  art-,  respektive  körpereigenen  Gewebes,  wurden  zahl¬ 
reiche  chemische  Untersuchungen  gemacht.  Da  das  Ninhydrin 
ein  außerordentlich  empfindliches  Eiweißreagens  ist,  anderseits 
aber  auch  Aminosäuren  und  Zucker  recht  scharf  nachzuweisen 
gestattet,  war  es  naheliegend,  das  Verhalten  von  Lumbalflüssig¬ 
keiten  mit  erhöhtem  Eiweißgehalt  dem  Ninhydrin  gegenüber  zu 
prüfen.  Es  wurden  eine  sehr  große  Zahl  von  Lumbalflüssigkeiten 
nach  mehreren  Methoden  bei  den  verschiedensten  Erkrankungen 
untersucht  und  mit  dem  Ausfälle  der  Ninhydrinreaktion  verglichen. 
Die  Reaktion  wurde  zunächst  so  angestellt,  daß  0-5  c'm3  Liquor 
mit  0-1  cm'3  l%iger  Ninhydrinlösung  durch  zirka  eine  halbe  Minute 
gekocht  wurde.  Es1  zeigte  sich  hiebei,  daß  speziell  bei  tuber¬ 
kulöser  Meningitis  die  Reaktion  in  der  Regel  ganz  außerordent¬ 
lich  stark  ausfiel,  beim  Kochen  eine  tiefblaue  Färbung  entstand, 
die  oft  mit  dem  bloßen  Eiweißgehalte  der  Flüssigkeit  absolut  nicht 
parallel  ging.  Aus  der  Tabelle  ersieht  man,  daß  die  Reaktion 
öfters'  auch  bei  enteiweißter  Lumbalflüssigkeit  positiv  war.  Be¬ 
sonders  interessant  sind  zwei  Fälle.  Bei  dem  einen  handelte  es 
sich  um  eine  schwere  Lungentuberkulose  mit  ausgedehnten  Ka¬ 
vernen.  Die  Lumbalflüssigkeit  zeigte  deutliche  Eiweißreaktion,  die 
Ninhydrinreaktion  war  negativ.  Bei  der  Obduktion  wurden  die 
Meningen  frei  gefunden.  Bei  dem  anderen  Falle  handelte  es  sich 
um  eine  Miliartuberkulose.  Die  Ninhydrinprobe  fiel  negativ  aus. 
Die  Obduktion  zeigte  keine  Zeichen  einer  basalen  Leptomenin¬ 
gitis  tuberculosa.  Die  Schlußfassung  des1  Verfassers  lautet:  Bei 
der  Differentialdiagnose  der  Meningitis  tuberculosa  hat  sich  die 
Probe  mit  Ninhydrin  wertvoll  erwiesen.  Sie  ist  außerordentlich 
empfindlich  und  beruht  auf  einer  leicht  nachweisbaren  Farben¬ 
reaktion.  Die  Probe  wird  derart  angestellt,  daß  zu  0-5 — 1  cm,3 
Liquor  cerebrospinalis  0-1  cm:3  Ninhydrin  in  l°/oiger  Lösung  ge¬ 
geben  und  zirka  eine  halbe  Minute  gekocht  wird.  Bei  positivem 
Ausfall  entsteht  eine  schöne  blaue  bis  blauviolette  Färbung.  Der 
positive  Ausfall  der  Reaktion  hängt  nur  zum!  Teile  mit  dem  Eiweiß¬ 
gehalte  der  Flüssigkeit  zusammen.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  29.) 

G. 

* 

463.  (Aus  der  Infektionsabteilung  des  Krankenhauses  „Prinz 
Oldenburg“  in  St.  Petersburg.)  Paradimethylamidobenz- 
aldehydreaktion  von  Ehrlich  im  Harn  bei  sc  h  a  r- 
1  a  c  h-,  m  asern- und  diphtheriekranken  Kindern,  s‘  o*- 
wie  bei  verschiedenen  M  i  s  c  h  i  nfek  t  i  one  n.  Von 


Dr.  E.  R  a  c  h  m  i  1  e  w  i  t  s  c  h.  Die  Reaktion  wird  folgenderinaßl 
ausgeführt:  Zu  1  bis  2  cm3  frischen  Harnes1  werden  einige  Tropf, 
des  Reaktivs  von  Paradimethylamidobenzaldehyd  2-0,  Acidu 
muriaticum  30*0,  Aqua  destillata  ad  100-0  zugesetzt.  Wenn  si 
der  kalte  Harn  nach  dem  Schütteln  sofort  intensiv  rot  färbt, 
ist  die  Reaktion  stark  positiv  (+  +  +),  deutlich  positiv  (-f 
wenn  sich  der  Harn  nach  gelindem  Erwärmen  rot  färbt,  u 
positiv  (+),  wenn  die  Färbung  erst  nach  dem  Kochen  erschei 
Verf.  hatte  Gelegenheit,  diese  Reaktion  an  300  Kindern  ob)! 
nannten  Krankenhauses  an  dessen  Scharlach-,  Masern-,  Diphther 
und  Mischinfektionsstationen  zu  prüfen  und  wiederholte  die  Ho, 
tion  namentlich  bei  den  Scharlachkranken  fast  täglich,  meiste 
bis  zum  60.  Tage.  Nach  seinen  Beobachtungen  ist  die  positi 
Reaktion  nur  bei  80n/o  des  gesamten  Scharlach  materials  nar 
weisbar,  und  zwar  die  stark  positive  bei  20%,  die  deutlich  pr 
tive  (++)  und  die  positive  (+)  bei  den  übrigen  60°/o.  Bei  d 
letzten  60%  entsprach  die  positive  Reaktion  nicht  immer  r 
Intensität  des  Exanthems  und  auch  bei  der  in  20%  beobacht, 
negativen  Reaktion  zeigten  die  Fälle  sehr  oft  ein  intensiv  a 
geprägtes  Exanthem  und  das  Krankheitsbild  entsprach  vollstäm 
dem  Scharlach.  Die  Reaktion  war  nicht  nur  in  der  Ausschla 
Periode,  sondern  viel  länger,  zwei  bis  sechs  Wochen  lang,  na, 
weisbar  und  wurde  allmählich  schwächer.  In  einigen  Fällen  v 
die  Reaktion  anfangs  negativ  und  wurde  eine  Woche  später  posit 
Auch  in  15%  der  Masernfälle  war  die  Reaktion  positiv  ui 
betrug  die  Zahl  der  positiv  reagierenden  Masernfälle  70.  li 
Diphtherie  fand  Verf.  nur  in  %,  der  Fälle  eine  posit 
Reaktion  (ein  Kind  mit  Lungentuberkulose,  einem  Abszeß  , 
Oberschenkel  mit  langdauerndem  Fieber  bis  40°).  Bei  der  Min 
i  nfek  tion  Diphtherie  mit  Masern  fand  Verf.  in  50%  posii 
Reaktion  (+  +  +)  bei  einer  Temperatur  von  39  bis  40°.  Mas, 
mit  hinzutretendem  Scharlach  gaben  nur  in  17%  schwach  posit 
Reaktion  (+)  bei  einer  Temperatur  von  39°,  Scharlach  mit  hin 
getretenen  Masern  in  50%  positive  Reaktion;  20%  mit  +  -f| 
betrafen  Fälle  mit  Angina  necrotica  und  Lymphadenitis, 
anderen  positiv  reagierenden  Fälle  hatten  alle  403  Temperatur. 
Kombination  aller  drei  Krankheiten  (Masern,  Scharlach  und 
phtherie)  wurden  nur  8%  schwach  positiver  Reaktionen,  von 
Fällen  nur  zwei  mit  ~\ — b  beobachtet.  Aus  diesen  latsach 
,'geht  hervor,  daß  man  von  dieser  Reaktion  zur  Differentialdiagni 
zwischen  Diphtherie  und  Scharlach  wohl  Gebrauch  machen  ka 
namentlich  wenn  die  Krankheitssymptome  nicht  vollständig  ;w 
geprägt  sind.  Denn  bei  Diphtherie  war  die  Reaktion  imij 
negativ,  nur  einmal  (unter  70  Fällen)  war  sie  positiv,  und  v.\ 
in  dem  oben  erwähnten  Falle  mit  Lungentuberkulose,  Abszeß  t 
Oberschenkel  und  langdauerndem  Fieber  von  39  bis  40°.  In  u 
Fällen  von  Serumexanthem  war  die  Reaktion  stets  negn 
Auffallend  erscheint  dem  Verfasser,  daß  bei  dem  Zusammentrcf 
zweier  Infektionen  (Scharlach  mit  hinzutretenden  Masern) 
Prozentsatz  der  positiven  Reaktion  ziemlich  klein  ist  “  I  < 
d.  h.  er  entspricht  der  zuerst  auftretenden  Infektion,  während 
umgekehrten  Falle  (Scharlach  mit  hinzutretenden  Masern) 
positive  Reaktion  mehr  der  Scharlacherkrankung  entspricht  (oO 
Ebenso  fiel  es  auf,  weshalb  zwei  Infektionen,  von  denen  jede  nil 
einen  kleinen  Prozentsatz  positiver  Reaktionen  gibt,  Masern  »I1 
Diphtherie,  mit  17%,  resp.  Vs%  oder  fast  0%,  zusammen  •> 
positive  Reaktionen  ergaben.  Das  Gemeinsame  dieser  halle: 
stets  das  Bestehen  hoher  Temperaturen.  — i  (Jb.  f.  Kindhlk.  I 
S.  168.) 

* 


464.  (Aus  der  Universitäts-Kinderklinik  in  Berlin.)  A  pl 
s  t  i  s  c  h  e  (aregener  a  torische)  hämolytische 
ä  m  i  e  im  Kindesalter.  Von.  Priv.-Doz.  Dr.  H.  K  l  o| 
Schmidt.  Von  der  in  pädiatrischen  Kreisen  bisher  wenig 
achteten  Anämie  mit  fehlender  Markregeneration  hatte  Verb 
legen  heit,  vier  Fälle  zu  beobachten,  zwei  Mädchen  von  8 
4 Vs  und  zwei  Knaben  von  10  und  12Vs  Jahren.  Klinisch  hau  l 
es1  sich  in  allen  vier  Fällen  um  eine  schnell  und  unaufhalß 
fortschreitende  Anämie,  die  in  den  ersten  drei  Fällen  in  cn 
Zeitraum  von  einem  halben  Jahre  bis  drei  Vierteljahren 
nur  im  vierten  Falle  in  sieben  Vierteljahren  ablief.  Äußeren 
lieh  charakteristisch  war  der  Blutbefund  trotz  manch ■ 
Verschiedenheiten  in  den  einzelnen  Fällen:  bei  erheblichei 
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widening  der  roten  Blutzöllen  und  des  ' Hämoglobins  keine 
inenswerten  Veränderungen  an  den  Erythrozyten.  Es  fehlen 
>nd  erhebliche  Größenunterschiede,  jedenfalls'  eine  eigentliche 
galozytose,  es  fehlt  auch  eine  nennenswerte  Poikilozytose  und 
ychronmlophilie.  Basophile  Granulationen  werden  vollständig 
mißt,  Erythroblasten  sind  im  kreisenden  Blute  nicht  oder 
vereinzelt  vorhanden  (Fall  l).  Der  Färbeindex  ist  gewöhnlich 
ner  als  1,  nur  im  dritten  Falle  wurde  er  im  Verlaufe  der 
rankimg  größer  alte1  1.  Die  Beschaffenheit  der  Leukozyten  war 
chaus  normal,  ihre  Zahl  aber  war  regelmäßig  sehr  herab- 
jelzt,  und  zwar  insbesondere  die  Granulozyten,  so  daß  eine 
'live  Lymphozytose  resultiert.  Eosinophile  Leukozyten  fehlen 
ständig  und  auch  die  Zahl  der  Blutplättchen  ist  stark  Ver¬ 
derb  —  Den  Verlauf  anlangend,  war  weder  ein  Stationär- 
,  ben  der  Krankheit,  noch  eine  auch  nur  vorübergehende  Besse- 
g  zu  beobachten.  Alle  therapeutischen  Maßnahmen,  Arsen- 
Eisenmedikatioin  und  die  Bluttransfusion,  versagten.  Im  Vorder- 
ude  der  Symptome  stand  die  stark  ausgesprochene  hämorrha- 
lie  Diathese,  die  nur  im  zweiten  Falle  fehlte.  Ferner  war  allen 
len  gemeinsam  die  leicht  gelbliche  Hautfarbe  und  der  auffallend 
3  Ernährungszustand.  An  den  inneren  Organen  fehlten  ge- 
. inlich  jede  weiteren  Krankheitserscheinungen.  Gelegentlich 
ein  systolisches  Herzgeräusch  zu  hören.  In  einem  Falle 
1  sich  eine  Vergrößerung  der  Leber,  in  einem  anderen  eine 
he  der  Milz.  Regelmäßig  wurde  Urobilin,  resp.  Urobilinogen 
Harne  vermißt.  Der  äußere  Habitus  der  Kranken  und  das 
ufhaltsame  Fortschreiten  der  Krankheit  erinnern  sehr  an  die 
rische  perniziöse  Anämie,  doch  fehlte  der  charakteristische 
behind  der  letzteren  und  die  vorhin  kurz  skizzierten  klini- 
■n  .Eigentümlichkeiten  der  apiastischen  Anämie.  —  P  a  t  h  o- 
isch-anatomisch  fand  sich  in  den  zwei  Fällen  (I  und 
die  obduziert  werden  konnten,  bezüglich  des  Knochenmarkes : 
Fall  I  das  Mark’  des  Oberschenkels  rosarot,  mikroskopisch  nur 
ig  kernhaltige  rote  Blutzellen  vom  Typus  der  Normobl'asten, 
-eher  und  Milz  reichlich  Eislenpiglnent ;  im  Fall  IV  war  das 
k  des  Oberschenkels  fast  vollständig  Fettmark,  ausgenommen 
kleine  rote  Partie.  • —  In  die  zurzeit  noch  ganz  dunkle 
tiologie  der  Krankheit  haben  die  hier  mitgeteilten  vier 
je  keine  Aufhellung  gebracht.  Auch  für  konstitutionelle  Ano- 
lien  kongenitaler  Art  konnten  keine  Anhaltspunkte  gefunden 
len  und  Verb  stehließt  aus  seinen  Beobachtungen,  daß  nicht 
Konstitution  des  Organismus,  sondern  die  einwirkende  (toxisch- 
iktiöse)  Noxe  die  Art  des  Krankheitsbildes  bewirkt  hat.  Es 

■  sich  hier  um  eine  Schädlichkeit  handeln,  die  nicht  nur 

olytisch  im  Kreislauf,  sondern  auch  vermehrungs'hemmend  im 
kgewebe  wirkt,  'so  daß  schon  das  normal  reaktionsfähige 
chenmark  dein  .  Ansturm  dieser  Schädigung  nichts  entgegen¬ 
eilen  vermag.  —  (Jb.  f.  Kindhlk.  81.  S.  1.)  — r. 

* 

165.  (Aus  der  Universitäts-Kinderklinik  zu  Göttingen.)  Ein 
1  von  traumatisch  entstandener  Bulbärpara- 
e  im  fünften  Lebensjahre.  Von  Fritz  Erbsen- 
1  ingen.  Ein  fünfjähriges,  angeblich  aus  gesunder  Familie  stam- 
des  Mädchen,  das  1912  eine  Diphtherie  durchmachte  und 
ner  an  zähem  Ausfluß  aus  der  Nase  litt,  kam  am  16.  Juni 
'  zur  Aufnahme.  Vor  etwa  drei  Wochen  stieß  sie  beim 
mkeln  in  der  zu  niedrig  aufgehängten  Hängematte  mit  dem 
1  rv'en  auf  den  Boden  auf.  Unmittelbar  darauf  nach  Hause 
‘acht,  fiel  der  schwankende  Gang  des  Kindes  auf,  das  nur 
■utlich  sprechen  und  nicht  abhusten  konnte,  sowie  daß  beim 
le  die  Zehen  am  Boden  schleiften  und  das  linke  Knie  über- 
'  kt  wurde.  Verschlucken  oder  Regurgitieren  der  Speisen  aus 
•Mise  wurde  nicht  beobachtet.  Die  Untersuchung  ergab :  Spa- 
1  b  -  ataktischer  Gang.  Das  linke  Bein  schwächer,  wird  im 
gelenk  überstreckt,  Stehen  auf  diesem  Bein  unsicher.  Reflexe 
igerl,  Patellar-  und  FußklonUs  auslösbar.  Radialreflex  beider- 
lebhaft.  Babinski  negativ.  Rechte  Augenlidspalte  in  Ruhe 
F  als  die  linke.  Pupillarreaktion  intakt.  Der  zweite  und 
weniger  der  erste  Ast  des  rechten  Fazialis  beim  Schreien 
Fsch.  Auch  der  linke  Abduzens  leicht  paretisch.  Patientin 

■  f°lgt  dem  Finger  mit  dem  Blick,  versteht  Gefragtes  und 
•  zu  antworten.  Stimme  aphonisch,  die  Worte  werden  richtig 
uliert.  Gaumensegel  wird  unvollständig  .gehoben,  Würgreflex 


fehlt  odei  ist  schwach.  Die  Patientin  ißt  und  trinkt  langsam  und 
voi  sichtig.  Dynamische  Kraft  der  Arme  nicht  verschieden. 
Schmerzempfindung  ist  vorhanden,  dagegen  fehlen  die  Sensibili¬ 
tätsreflexe  (Bauch-  und  Sohlenreflexe)  vollständig.  In  den  nächsten 
Tagen  leichte  Blickstörung.  Lumbalpunktat  klar,  Druckhöhe 
33  cm.  Augenhintergrund  normal,  Kornea  mit  trockenem  Schleim 
bedeckt.  Psychisch  zunehmende  Reizzustände,  ln  den  folgen¬ 
den  Tagen  plötzliche  Parese  des  rechten  Armes,  Gang  auffallend 
verschlimmert.  Stärkere  Spasmen  des  rechten  Beines.  Links  spa¬ 
stischer  Spitzfuß.  Rechts  fortschreitende  Lähmung.  Essen  be¬ 
deutend  langsamer,  Pat.  wälzt  die  Speisen  im  Munde.  Speichel¬ 
fluß,  Hängen  der  Mundwinkel,  Erschlaffung  und  Vortreibung  der 
Mundpartie.  Großes  Müdigkeitsgefühl  und  Schlafbedürfnis.  Einen 
Monat  nach  der  Aufnahme  wird  Pat.  über  Wunsch  der  Eltern 
nach  Hause  entlassen  und  stirbt  dort  nach  14  Tagen.  Eine 
Sektion  fand  nicht  statt.  —  Nach  Ausschließung  der  verschie¬ 
denen  Krankheitszustände,  die  hier  differentialdiagnostisch  in 
Betracht  kommen  können,  nämlich:  der  diphtheritischen  Läh¬ 
mung,  der  spinalen  Kinderlähmung  und  zerebralen  Diptegie  mit 
bulbärer  Lokalisation,  der  hereditären  Form  der  Bulbärparalyse, 
ferner  einer  luetischen  Erkrankung  und  der  Pseudobulbärpara¬ 
lyse,  kommt  Verf.  zu  dem  Ergebnis,  daß  nur  das  erlittene  Trauma 
zur  Erklärung  übrig  bleibt.  Da*  nun  bei  Erwachsenen  tatsächlich 
eine  traumatische  Form  der  Bulbärparalyse  beobachtet  ist,  so 
nimmt  Verf.  zur  Erklärung  des  Krankheitsbildes  im  vorliegenden 
1  alle  an,  daß  durch  das  Trauma  eine  Blutung  in  der  Nähe  der 
betroffenen  Kerne  entstanden  ist,  die  die  bulbären  Paresen  und 
durch  Druck  auf  die  Pyramidenbahnen  die  spastischen  Erschei¬ 
nungen  an  den  Extremitäten  hervorgerufen  hat.  Die  Steigerung  des 
spinalen  Druckes  weist  darauf  hin,  daß  die  Blutung  nicht  allzu 
tief  unter  der  Bodenfläche  des  vierten  Ventrikels  erfolgt  sein 
dürfte.  Die  Annahme,  daß  hier  ein  durch  einen  Tumor  bereits 
zur  Blutung  prädisponierter  Hirnteil  von  dem  Trauma  betroffen 
wurde,  ist  sowohl  durch  die  Anamnese,  als  auch  die  dauernd 
fehlende  Stauungspapille,  eine  Blutung  in  den  vierten  Ventrikel, 
die  mit  und  ohne  Tumor  denkbar  wäre,  durch  das'  Fehlen  von 
Blut  im  Spinalpunktat  widerlegt.  —  (Mstehr.  f.  Kindhlk.  13.  S.  254.) 


Hygiene. 

466.  (Aus  dem  Hygiene-Institut  der  Universität  Zürich.  -- 
Direktor :  Prof.  S  i  1  b  e  r  s  c  h  m  i  d  t.)  Weitere  epidemiolo¬ 
gische  Untersuchungen  über  den  endemischen 
Kropf.  Von  R.  Klinger  und  Th.  Montigel.  Für  die  Ver¬ 
breitung  des  endemischen  Kropfes  wurde  von  zahlreichem  Unter¬ 
suchern  eine  ätiologische  Rolle  des  Trinkwassers  angenommen. 
K  ling e  r  und  M-ontigel  schließen  einen  ursächlichen  Zu¬ 
sammenhang  von  Wasserbeschaffenheit  und  Kropf  für  die  unter¬ 
suchte  Endtemie  im  Hospentale  mit  Sicherheit  aus;  wollen  aber 
hiemit  nicht  behaupten,  daß  nicht  an  anderen  Orten  das  Trink¬ 
wasser  eine  Rolle  bei  der  Verbreitung  deiS  Kropfes’  spielen  kann, 
da  es  sehr  wohl  möglich  sei,  daß  unreines,  hygienisch  schlechtes 
Wasser  zur  Ausbreitung  der  Krankheit  beitragen  könne.  Ist  doch 
die  Annahme  eines  exogenen,  eigentlich  ursächlichen  Momentes 
um  So  weniger  zu  umgehen,  als  der  Kropf  auch  unmöglich  rein 
hereditär  bedingt  sein  kann.  Gleichwohl  darf  eine  erhöhte  Em¬ 
pfänglichkeit  oder  Reaktionsfähigkeit  auf  die  Kropfnoxe  vererbt 
werden  können,  immerhin  kann  die  Heredität  nur  als  sekundärer 
Faktor  die  Ausbreitung  der  Kropfkrankheit  beeinflussen.  Eine  Ab¬ 
hängigkeit  der  Kropfnoxe  von  der  geologischen  Beschaffenheit 
des  Terrains  und  des  Quellgebietes  konnte  von  Klinger  und 
Montigel  nicht  festgestellt  werden.  —  Bei  den  Forschungen 
über  Kropfendemien  müssen  sämtliche  für  die  Erklärung  eines 
Befundes  in  Betracht  kommenden  Momente  möglichst  eingehend 
untersucht  und  ganz  objektiv  beschrieben  werden;  die  Deutung 
der  erhaltenen  Befunde  sollte  dagegen,  wenn  überhaupt,  nur  mit 
größter  Vorsicht  geschehen.  Was  bisher  auf  diesem  Gebiete  ver¬ 
öffentlicht  wurde,  ist  zum  größten  Teile  ungenügend  oder  einseitig 
bearbeitetes  Material,  das  häufig  je  nach  der  vom  Untersucher 
akzeptierten  Kropftheorie  subjektiv  dargestellt  oder  entstellt  wurde. 
Wünschenswert  wäre  dagegen  die  Sammlung  eines  exakten  und 
zuverlässigen  Tatsachenmaterials,  wozu  besonders  kleine,  nur 
mäßig  vom  Kropf  ergriffene  Gemeinden  geeignet  erscheinen.  Die 
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Mitteilungen  von  Klinger  und  Montigel  können  als  Bei¬ 
spiel  dienen,  wie  solche  Untersuchungen  vom  praktischen  Arzte 
vorzunehmen  wären.  Gewiß  würde  auf  diese  Weise  manche  für 
die  Kropfforschung  wertvolle  Beobachtung  erhalten  wei  den  können. 
—  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1915  Nr.  17.)  K.  S. 


Vermischte  Haehriehten. 

Ernannt:  Der  mit  dem  Titel  eines  außerordentlichen 
Umversitätsprofessors  bekleidete  Priv.-Doz.  Dr.  Wilhelm  Scholz 
zum  außerordentlichen  Professor  für  Pathologie  und  Lherapie  der 
inneren  Krankheiten  an  der  Universität  in  Graz.  —  Der  »mit  dem 
Titel  eines  außerordentlichen  Universitätsprofessors  bekleidete 
Priv.-Döz.  Dr.  Franz  Nowotny,  s'owie  Priv.-Doz.  Dr.  Roman 
Nit  sch  zu  außerordentlichen  Professoren  an  der  Universität 
in  Krakau  und  zwar  ers'terer  für  Rhinologie,  Laryngologie  und 
Otiatri  und  letzterer  für  Hygiene.  —  Priv.-  Doz.  Dr.  Gustav 
Bayer  zum  außerordentlichen  Professor  für  allgemeine  und 
experimentelle  Pathologie  an  der  Universität  in  Innsbruck.  — 
Stadtarzt  Prof.  v.  Dr i  g  a  1  sk  i,  Privatdozent  für  Hygiene  in  Halle, 
zum  Gouvernementsarzt  von  Brüssel.  —  Prof.  Dr.  Paul  Döhle 
zum  ordentlichen  Honorarprofessor  für  pathologische  Anatomie 

in  Kiel.  <  i  ( 

* 

Verliehen  :  Regierungsrat  Dr.  Max  Steinlechner  in 
Wien  und  Medizinalrat  Dr.  Ludwig  Schreiber  in  Baden  der 
Orden  der  Eisernen  Krone  3.  Klasse. 

* 

Habilitiert  :  Dr.  Erich  Klose  für  Kinderheilkunde  in 
Greifswald. 

* 


Bildung.  Prophylaktisch  wären  an  solchen  Orlen  der  Bevölkern 
täglich  kleinste  Mengen  Jod  in  der  Nahrung  zuzuführen. 

Neuere  Arbeiten  über  Tetanus.  Referiert  v 
iSanitätsrat  Dr.  Bresler.  Verlag  C.  Marhold,  Halle  a.  d 
Referate  über  51  Veröffentlichungen,  besonders  über  Behandlu 
deS  Tetanus.  Zum  Schlüsse  ein  Verzeichnis'  weiterer  IG  Arb  ; 
über  den  gleichen  Gegenstand. 

Taschenbuch  des  Feldarztes.  Verlag  Lehma 
München.  Wie  seinerzeit  darauf  hingewiesen  wurde,  liegt  c 
Taschenbuch  in  drei  Teilen  vor:  erster  Teil:  Kriegschirury 
von  Prof.  A.  Schön  werth;  dritter  Teil:  Kriegsoi  thopädie,  v 
Prof.  L  a  n  g  e  und  Prof.  Tru  m  p  und  der  zweite  Teil,  der  sich  l 
den  nicht  chirurgischen  Erkrankungen  im  engeren  Sinne,  fei) 
hygienischen  Fragen  beschäfligt  und  von  namhaften  Autoren 
gefaßt  -ist.  Dieser  Teil  hat  solchen  Anklang  gefunden,  daß  jetzt 
Herausgabe  einer  zweiten  Auflage  notwendig  geworden  ist. 

Differentialdiagnostische  lab  ollen  <1 

i  n  ne  ren  Krankheiten.  V  on  J.  C  e  m  a  c  h,  Wien.  Zwei 
A  u  flag  e.  Verlag  Lehmann,  München. 

* 

Prof.  Dr.  F.  Dimmer,  Vorstand  der  I.  Universitätsauu 
klinik,  wohnt  jetzt  Wien  V1IL,  Skodagasse  19  und  ordiniert  \ 
V23 — V2Ö  Uhr.  ( 

♦ 

Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  Wien 
erweiterten  Gemeindegebiet.  32.  Jabreswoche  (vom  8  Au  ; 
bis  14.  August  1915).  Lebend  geboren:  ehelich  386,  unehelich 
zusammen  481.  Tot  geboren:  ehelich  46,  unehelich  13,  zusammen ; 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  612  (d.  i.  auf  1000  Einwohner,  einschließ 
der  Ortsfremden  14*6  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  6,  Flecktyphu 
Blattern  1,  Masern  3,  Scharlach  0,  Keuchhusten  1,  Diphtherie  und  Kr 
10,  Influenza  0,  Cholera  0,  Ruhr  4,  Rotlauf  6,  Lungentuberkulose  I 
bösartige  Neubildungen  63,  Wochenbettfieber  1,  Genickstarre  0.  Ac 
zeigte  Infektionskrankheiten:  Wochenbettfieber  0  (  1),  Blattern  1  (-j-l 

Varizellen  9  (-f  2),  Scharlach  83  (4*26),  Flecktyphus  0  (0),  Bau 
typhus  53  (+  19),  Ruhr  37  (-f  13),  Cholera  1  (=),  Diphtherie 
Krupp  78  (+  21),  Trachom  2  (=),  Genickstarre  1  (+  ll- 

Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  Wien 
erweiterten  Gemeindegebiet.  33.  Jahreswoche  (vom  0. 
21.  August  1915).  Lebend  geboren:  ehelich  346,  unehelich1 
zusammen  445.  Tot  geboren:  ehelich  43,  unehelich  16,  zusammen. 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  617  (d.  i.  auf  1000  Einwohner  einschliet 
der  Ortsfremden  14*7  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  9,  Hecktyphu1 
Blattern  1,  Masern  3,  Scharlach  3,  Keuchhusten  2,  Diphtherie  I 
Krupp  9,  Influenza  0,  Cholera  0,  Ruhr  2,  Rotlauf  3,  Lungentuburku: 
97,  bösartige  Neubildungen  63,  Wochenbettfieber  1.  Angezeigte  Infekte 
krankheiten:  Wochenbettfieber  0  (0),  Blattern  1  (=).  Varizellen: 

-F  13),  Scharlach  69  (—  14),  Flecktyphus  2  (+  2),  Bauchtyphus 
(—2),  Ruhr  70  (+  33),  Cholera  0  (-  1),  Diphtherie  und  Krupp: 
(—  16),  Trachom  0  (—  2),  Genickstarre  2  (+  1). 

• 

Aus  den  Verlustlisten  und  Nachrichten  ü: 
Verwundete.*)  Die  Doktoren: 

Csovich  Josef,  Ass.-A.,  u.  L1R.  22,  Ungarn,  verwundet. 

F'ellner  Peter,  R.-A.,  Lsch.R.  III,  12. /6.  tot. 

Fiedler  Viktor,  Ass.-A.,  IR.  59,  Graz,  Rußland,  knegsgefangc, 

Göbel  Josef,  Ass.-A,  IR.  55,  verwundet. 

Geliert  Füllöp,  Ass.-A,  u.  LIR.  19,  kriegsgefangen 

Gagulic  Iwan,  R.-A,  IR.  18,  Nis,  Serbien,  kriegsgefangen. 

Gottlieb  Erwin,  Ass.-A.,  IR.  18,  Ni§,  kriegsgefangen. 

Grosz  Johann,  R.-A.,  IR.  98,  Serbien,  kriegsgefangen. 

Gasser  Josef,  Ass.-A., TIR. 4,  Krasnojarsk,  Rußland,  kriegsge  ai| 

Grömmer  Friedrich,  Ass.-A.,  TIR.  2,  Krasnojarsk,  Hußl 
kriegsgefangen. 

Hahndel  Otto,  R.-A.,  LIR.  17,  tot. 

Hoffmann  R.  v.  Lothar,  Einj.-Freiw.  Ass.-A.-Stellv.,  m. 
Transbaikalien,  kriegsgefangen.  . 

Hladik  Ladislaus,  Ass.-A,  IR.  8,  Serbien,  kriegsgefangen. 

Laberschek  Felix,  OA.,  LstlR.  11,  Krakau,  verwundet. 

Lang  Karl,  Ass.-A,  IR.  14,  Krasnojarsk,  Rußland,  knegsgelar: 

Largajolli  FTanz,  OA.,  TIR.  2,  Krasnojarsk,  Rußland,  r- 
gefangen. 

Milota  Wenzel,  R.-A.,  IR.  11,  Valjevo,  knegsgefangen. 

Novotny  Jaroslav,  R.-A  ,  IR.  58,  Olmütz,  verwundet. 

Prausa  Karl,  Ass.-A.,  IR.  91,  Kragujevac,  kriegsgefangen. 

Rosatti  Luigi,  Ass.-A.,  TIR.  2,  Krasnojarsk,  Rußlan  , 

gefan°|nchmeisz  Ferd.,  FArtDiv.  17,  Primorsk,  Rußland,  kriegsgefar; 

Spiri  Andreas,  IR.  5,  Beresowka,  Transbaikalien,  knegsgeiar 

Schwarcz  Sandor,  Ass -A.,  u.  LIR.  19,  kriegsgefangeo. 

Tomiak  Stanislaus,  Ass.-A.,  IR.  13,  kriegsgelangen. 

Wotrubetz  Otomar,  R.-A.,  IR.  98,  Ni§,  kriegsgefangen. 

Wurdak  Eduard,  R.-A.,  GSp.  4,  Krasnojarsk,  Rußland,  Kr 
gefangen. 

Zack  Johann,  Ass.-A,  Krasnojarsk,  Rußland,  kriegsgefai-geu 


Literarische  Anzeigen.  Kurzer  A  b  r  i  ß  d  e  r  Per- 
kuss  i  on  und  Auskultation.  Von  Prof.  V  i  e  r  o  r  d  t- 
Tübingen.  Verlag  H.  L  a  u  p  p  -  Tübingen.  Der  allgemein  bekannte 
Abriß,  von  dem  bereits1  eine  italienische,  spanische  und  rassische 
UeborsCtzung  vorliegt,  ist  in  zwölfter  verbesserter  Auf¬ 
lage  erschienen. 

lieber  Trinkwasserversorgung  im  Felde  nebst 
Vorschlägen  über  die  Verwendbarkeit  vulkanischer  Filter- 
niaterialien.  Von  Dr.  A.  Hambloch  und  Dr.  C.  Mordziol. 

1  M.  25  Ff.  (Verlag  von  George  Westermann,  Braunschweig,  Berlin, 
Hamburg.)  Die  gerade  jetzt  aktuelle  und  wertvolle  Schrift  enthält 
einen  Ueberblick  über  die  Vorschriften  zur  Regelung  der  Trink¬ 
wasserversorgung  der  Truppen  im  Felde  und  besondere  Hinweise 
auf  den  Wert  der  Geologie  für  die  Gewinnung  neuer  Wasser  Vorräte 
und  für  den  Schutz  vorhandener  Quellen  gegen  Verseuchungs- 
gefahr;  ferner  einen  Ueberblick  über  die  wichtigsten  Methoden 
der  Wasserreinigung  mit  Rücksicht  auf  ihre  Brauchbarkeit  im 
Felde:  Fahrbare  Trinkwasserbereiter,  Kleinfilter,  Filteiwagen, 
Sandfillrationen,  natürliche  Bodenfiltration,  Ozonverfahren.  Als 
Ersatz  für  Sandfilter  wird  sodann  das  „Vulkanit"-  Material  in 
Vorschlag  gebracht,  das  nach  den  bisherigen  Verseuchen  vielseitige 
Anwendungsmöglichkeilen  zur  Gewinnung  von  Trink-  und 
GebrauchsTvasser  verspricht.  Zur  Enthärtung  von  solchen  Wässern 
sind  außer  dem  Fermutitverfahren  auch  Traßfilter  verwendbar. 

Jahresbericht  über  die  L  e  i  s  t  u  n  g  e  n  u  ml  F  o  r  t- 
schritte  in  der  gesamten  Medizin.  (Fortsetzung  von 
V  i  r  c  h  o  w  s1  Jahresbericht.)  Herausgegeten  vc  n  W.  W  a  1  d  e  y  e  r 
und  C.  Posner.  49.  Jahrgang.  Verlag  von  A.  Hirschwald.  »Berlin. 
Gegenwärtig  liegt  die  zweite  Abteilung  desi  ersten  Bandes  des  Be¬ 
richtes  für  das  Jahr  1914  vor,  der  in  der  ,'bekiannten  Anordnung  und 
Ausführlichkeit  die  literarischen  Eischeintmgen  auf  dem  Gebiete 
der  allgemeinen  Medizin  verzeichnet  und  die  hervorragendsten 
ausführlich  bespricht. 

Die  militärischen  B  e  o  h  ab h  t  u  n  g  s  s  t  a  t  i  o  n  e'n. 
Vortrag  des  Grafen  Josef  Mailath  in  Budapest.  Der  .Verfasser 
der  sehr  anziehend  geschriebenen  Broschüre  gibt  dem  großen 
Publikum  einen  interessanten  Einblick  in  die  Tätigkeit  der  von  der 
Militärbehörde  errichteten  Stationen,  welche  d:e  Aufgabe  hatten, 
die  Beobachtung  der  aus1  Epidemiebezirken  des  Kriegsschauplatzes 
eintreffenden  Personen  durchzuführen. 

Dio  e  1  e  k  t  r  i  sc  h  e  n  Behandlu  ngs  m  ethoden.  Ein 
Leitfaden  für  das  ärztliche  Hilfspersonal  von  Prof.  L.  Mann, 
Breslau.  Verlag  Thieme,  Leipzig.  Preis  90  Pf. 

Der  Kropf,  eine  Anpassung  an  jodarme  Nahrung. 
Aphoristische  Gedanken  über  Wesen  und  Verhütung  des  Kronfes. 
Von  H  u  n  z  ik c  r  -  S  c  hi  1  d,  Zürich.  Verlag  von  A.  Francke,  Bern, 
24  Seiten.  Nach  Verfasser  ist  die  .Todarmut  mancher  Gegenden 
(Luft,  Wasser,  Flora  und  Fauna)  eine  Ursache  für  die  ’Kropf- 


*)  Bis  einschließlich  Verlustliste  Nr.  245. 
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iroßes  mobiles  Epidemie-Laboratorium  Nr.  7  der 
k.  k.  Landwehr. 

ir  Methodik  der  Läusevertilgung 
durch  Trichloräthylen. 

Von  k.  k.  Regimentsarzt  Dr.  Willi.  Kulka. 

Die  Diskussion  über  die  verschiedenen  in  letzter  Zeit 
Läusevertilgung  empfohlenen  Chemikalien  hat  insofern 
J  Klärung  erfahren,  als  gezeigt  wurde,  daß  die  meisten 
die  praktisch  in  Betracht  kommende  Wirkungszeit  nicht 
'»tend,  sondern,  allerdings  meist  für  längere  Zeit,  nur 
iubend  auf  diese  Insekten  wirken.  A.  Felix1)  zum 
spiel,  der  eine  Reihe  von  solchen  Mitteln  von  diesem 
ichtspumkte  aus  vergleichend  untersuchte,  kam  bei 
ler  Versuchsanordnung  zu  folgendem  Ergebnis: 


Chemisches  Agens : 

Schwefelkohlenstoff 

Trichloräthylen 

Aethyläther 

Formalin 

Anisol 

Ammoniak 

Benzin 


Abtötung  erfolgt 
sicher  nach 
Minuten 

G 

30 

30 

42 

45 

60 

70 


Narkose  tritt  ein 
nach  Minuten 

6 

30 

30 

42 

45 

60 

70 


Daraus  schloß  Felix:  Mit  Ausnahme  von  Schwefel- 
lenstoff,  dessen  Anwendung  heim  Menschen  jedoch  auf 
)e  Schwierigkeiten  (Geruch,  Giftigkeit)  stößt,  erfüllt 
es  von  den  angepriesenen  Mitfein  den  Zweck  rascher 
litung.  Wohl  aber  wären,  nach  Felix,  Schwefelkohlen- 

l,  Aether  und  Trichloräthylen  wegen  ihrer  rasch  ein¬ 
enden  und 'länger  andauernden  Narkosewirkung  zur  Ent- 

ung  dort  brauchbar,  wlo  nach  der  Einreibung  mit  dem 
ins  die  weitere  Entlausung  durch  das  Bad  erfolgt.  Für 
Behandlung  Her  Kleider  jm  Felde  wird  dort,  wo  An- 
'  flung  von  Dampf  nicht  möglich,  Schwefelkohlenstoff 
fohlen. 

Um  nun  unangenehme  Erfahrungen  zu  ersparen,  wird 
uf  aufmerksam  gemacht,  daß,  sowohl  Schwefelkohlen- 
als  auch  das  vom  Verfasser  dieses  Artikels2)  zuerst 
i  zur  Läusevertilgung  geeignet  beschriebene  Trichlor- 
len  sich  wegen  ihrer  stark  reizenden  Lokalwirkung  zur 
eibung  in  die  zarte  Haut  der  Achsel-  und  insberondere 
'Schamgegend  nicht  eignen.  Schmerzloser  und  sicherer 
»t  noch  immer:  Rasieren  der  behaarten 
Gien,  Einfetten  derselben  mit  grauer  Salbe  (im  Not- 
mit  Zinksalbe  und  etwas  Perubalsam  oder  dgl.).  'Nach 
der  Zeit  Entfernung  des  'Fettes  durch  Ab  wischen  mit 
i,  das  reichlich  mit  Karbolspiritus  getränkt  ist.  Daran 
Fließend :  Einseifung,  warmes  Rad.  . 

Trichloräthylen  war  vom  Verfasser  nicht  zur  Ver¬ 
lang  bei  der  Körperentlausung  gedacht.  Es  sollte  nur 
iues  der  Auskunftsmittel  zur  Entfernung  dieser  Insekten 
uders  aus  Leder-  und  Pelz-  (nicht  Gummi-  oder  Wachs- 
'■)  Sachen  dienen,  welche  Dampfdesinfektion  nicht  ver- 

m,  beziehungsweise  wenn  diese  nicht  möglich.  Es  sollte 
Ersatzmöglichkeit  sein  für  den  sonst  sicher  wirkenden, 
feuergefährlichen  und  nicht  so  leicht  transportablen 

vefelbolüenstoff,  beziehungsweise  Benzin  (vergleiche 
endungsvorschrift  im  Dienstbuche  N— 25  des  k.  u.  k. 

')  Dr.  A.  Felix,  Zur  Methodik  der  Läusevertilgung  durch 
’  ^'her  Agentien.  W.  kl.  W.  1915  Nr.  24. 

*)  Kulka,  Ein  neues  Mittel  zur  Läusevertilgung.  M.  m.  W.  1915 

3  S.  630. 


Heeres),  uni  so  mehr  als  auch  die  Anwendung  heißer  Luft 
ja  nicht  jederzeit  und  überall  möglich. 

Die  empfohlene  Anwendungsvorschrift  lautet : 
Pelze,  Decken  msw.  werden  in  eine  mit  Blech 
oder  Papier  dicht  ausgekleidete  Kiste  ge¬ 
hr  a  c  h t,  schichtweise  leicht,  aber  doch  b  i  s  z u r 
deutlichen  Befeuchtung 'mit  Trichloräthylen 
besprengt,  am  besten  aus  einer  kleinen  Gießkanne  mit 
Brauseansatz).  Kiste  b  1  e  i  b  t  a  u  f  z  i  r  k  a  d  r  e  i  Stunden 
verschlossen,  dann  Herausnahme  der  Sachen 
und  drei-  bis  vierstündige  Lüftung. 

Als  Vorzüge  wurden  angeführt:  Die  absolute  Feuer¬ 
sicherheit,  die  relative  Billigkeit  und  die  wegen  des  höheren 
Siedepunktes  leichtere  Transportfähigkeit  des  Trichlor- 
äthylens  sowie  seine  starke  fettlösende  Wirkung. 

Die  eingangs  angeführten  Versuchsergebnisse  von 
Felix  würden  übrigens  zeigen,  daß  Läuse  in  einer  solchen 
Trichloräthylenatmosphäre  in  weniger  als  halb  so  langer 
Zeit  zuverlässig  abgetötet  werden  wie  bei  Benzin.  Als  pro¬ 
phylaktisches  Mittel  gegen  das  Befallenwerden  von  Läusen 
war  Trichloräthylen  nicht  empfohlen  worden.  (Vergleiche 
darüber  Bus  son:  W.  kl.  W.  1915  Nr.  25.) 


Bücher  und  Zeitschriften. 

Federnde  Tragbahre  für  Bauernwagen  und  Sanitäts¬ 
automobile.  Von  Oberstabsarzt  a.  D.  Dr.  v.  Hase- Berlin. 
D.  mil.-ärztl.  Zschr.  43.  S.  56i.  Die  aus  nahtlosen  Stahlrohren 
angefertigte  zusammenlegbare  Tragbahre  hat  Handhaben,  welche 
sich  am  Fuße  der  Segeltuchspannung  bis  hart  an  deren  Hand 
einsc'hieben  lassen.  Durch  geradlinige  Querstangen  sind  die 
Röhren  zu  einem  Rahmen  verbunden,  um  dessen  Fußquerstrebe 
das  Fußende  der  Respannung  geschlungen  i st.  Die  Füße  sind  mit 
dem  Rahmen  durch  Schweißung  zu  einem  Stück  verschmolzen 
und  bekommt  die  obere  Hälfte  der  Füße  lose  aufgeschobene,  ellip¬ 
tische  Stahldruckfedern,  deren  Ablösen  Riemen  verhindern.  Die 
Vorderfüße  der  Trage  werden  nun  zur  Hälfte  eingegraben  durch 
Niederlegen  des  Kopflagers,  die  Bespannung  bildet  dann  eitle 
sanft  ausbeugende  Fläche;  unter  den  Rücken  des  Verwundeten 
wird  ein  Rückentragegerüst  geschoben,  dessen  beide  Enden  man 
durch  die  Achselhöhlen  nach  vorn  schiebt,  um  sie  dann  auf 
den  Schultern  in  der  Längsrichtung  des  Kranken  zurückzuschieben. 
Er  kann  nun  leicht  auf  die  schiefe  Bespannungsebene  gezogen 
werden,  wodurch  ein  für  den  Verwundeten  qualvolles  Heben  und 
Hinlegen  vermieden  und  auch  geringeres  Bedienungspersonal  not¬ 
wendig  wird.  Die  Beförderung  auf  Bauernwagen  geschieht  mittels 
an  den  Seitenstangen  des  Wagens  befestigter  Schlupfen,  in  welche 
die  Bahre  eingeschoben  wird,  ebenso  ist  dies  der  Fall  bei  Auto¬ 
mobilen,  bei  welchen  übrigens  die  Trage  auch  auf  quergespannte 
Traggurten  gestellt  werden  kann. 

Ueber  Röntgenuntersuchungen  fn  Garnisonslazaretten. 

Von  Otto  Strauß.  D.  milt.-ärztl.  Zschr.  43.  S.  575.  Das 
ganze  Röntgenverfahren  beruht  auf  dem  Kontrast.  Die  ganzen 
Hilfsmittel  beruhen  auf  der  Wahrnehmung  von  Helle  und  Dunkel. 
Das  gilt  in  erster  Linie  vom  Durchleuchten.  Notwendig  ist  ein 
absolut  dunkler  Raum,  in  welchem  man  so  lange  verharren  muß,  bis 
sich  das  Auge  an  die  Dunkelheit  gewöhnt.  Man  betrachtet  dann 
den  zu  durchleuchtenden  Körperteil  mit  offener  Blende,  schaltet 
dann  einen  Moment  den  Strom  aus  und  betrachtet  die  zu  unter¬ 
suchende  Stelle  mit  stärkster  Abblendung.  Die  Durchleuchtung 
darf  nicht  zu  lange  dauern  und  soll  in  zwei  Minuten  beendet 
sein;  der  Formabstand  soll  30  Cm  nicht  überschreiten,  um  Be¬ 
schädigungen  zu  vermeiden;  wenn  tunlich,  nehme  man  ein  dünnes 
Metallfilter.  Ist  die  Durchleuchtung  beendet,  so  entferne  man 
den  Schirm  sofort  aus  dem  Röntgenraum,  damit  es  nicht  mehr 
als  unbedingt  nötig  Röntgenlicht  erhält.  Der  Verstärkungsschirm 
ist  nicht  immer  notwendig,  eigentlich  nur  zur  Schnellaufnahme. 
Der  Orthodiagraph  ist  überhaupt  entbehrlich,  besonders  seit  Ein¬ 
führung  der  Teleröntgenographie. 
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Die  ersten  Kriegsverletzungen  im  Reservelazarett  B 
in  München.  Von  Oberstabsarzt  JJr.  K recke.  M.  in.  W.  61. 
Feldärztl.  Beilage.  (5.  S.  1949.  In  dem  für  1110  Betten  eingerich¬ 
teten  Lazarett  traf  der  erste  Yerwundetentransport  am  21., 
weitere  am  23.  und  25.  August  ein.  Der  Zustand  der  Schuß¬ 
wunden  war  befriedigend;  der  größte  Teil  mit  dem  Verbandpäck¬ 
chen  verbunden,  Verbandwechsel  war  bei  starker  Nachblutung 
vorgenommen  worden.  Die  Immobilisierung  der  Knochenver¬ 
letzungen  war  ebenfalls  befriedigend.  Die  Weichteil  Verletzungen 
durch  Infanteriegeschosse  waren  harmlos,  Einschuß  und  Ausschuß 
reaktionslos.  Wesentlich  schlimmer  waren  Granatsplitterver¬ 
letzungen,  welche  groß  und  vielfach  zerfetzt  waren.  Diese  Wunden 
waren  öfters  nekrotisch,  stark  sezernierend  und  übelriechend. 
Knochenverletzungen  mit  Granatsplittern  waren  zumeist  schwer; 
bei  einer  derartigen  Gesichtsverletzung  fand  sich  die  ganze  Ober¬ 
lippe,  ein  großer  Teil  der  Nase  und  der  Wange  vollkommen  zerstört 
und  die  beiden  Oberkiefer  bis  zum  weichen  Gaumen  nahezu  gänz¬ 
lich  herausgerissen;  wegen  der  gleichzeitigen  tiefen  Zerreißung  der 
Zunge  mußten  beide  Linguales  unterbunden  werden.  Eine  andere 
ausgedehnte  Weichteilverletzung  des  Oberschenkels  entstand  durch 
Aufschlagen  eines  Gewehrgeschosses  auf  die  mit  Patronen  ge¬ 
lullte  Hosentasche  durch  Explosion  letzterer.  Von  acht  Lungen¬ 
verletzungen  war  eine  sehr  leicht,  zwei  hatten  Hämatothorax; 
alle  dürften  reaktionslos  verlaufen.  Fünf  Brustschüsse,  bei  denen 
die  Verletzung  des  Peritoneums  fast  mit  Sicherheit  anzunehmen 
war,  verliefen  fast  reaktionslos.  Das  abwartende  Verfahren  ist 
hier  unter  allen  Umständen  das  beste.  Ein  Granatschuß  in  der 
Dammgegend  verursachte  vollständige  Abtrennung  des  Mastdarmes 
und  der  Harnröhre  in  der  Pars  membranacea,  der  linke  absteigende 
Schambein-  und  der  aufsteigende  Sitzbeinast  waren  eingeknickt. 
Völlige  Urinverhaltung  und  phlegmonöse  Schwellung  des  Dammes. 
Spaltung  der  Buchten  der  Wunde,  Verweilkatheter.  Es1  besteht 
Hoffnung  auf  Erhaltung  des  Patienten.  Zwei  schwere  Verletzungen 
betrafen  Zertrümmerung  des  Hodens.  Von  Nervenverletzungen 
vier  Lähmungen  des  Radialis  mit  Fraktur  des  Ober-  und  Vorder¬ 
armes.  Die  zahlreichsten  Verwundungen  betrafen  Schußwunden 
der  Extremitäten.  Sehr  schmerzhaft  sind  Wadenschüsse.  Sehr 
mannigfaltig  sind  die  Schußverletzungen  der  Knochen:  von  reinen 
Durchschüssen  b’S  zu  ausgedehnten  Zersplitterungen.  Schwere 
Verletzungen  des  Oberschenkels  kamen,  obwohl  zum  Teil  nicht 
geschient,  in  guter  Verfassung  an.  Bei  den  in  der  Nähe  der  Ge¬ 
lenke  sitzenden  Verletzungen  war  immer  ein  Erguß  nachweisbar. 

Der  deutsche  Pfadfinderbund  und  die  Sanitätsoffiziere. 
Von  Oberstabsarzt  Brunzlow.  D.  mil.-ärztl.  Zschr.43.  S.  568. 
Jugendpflege,  auf  Grund  planmäßiger  Leibesübungen,  sind  die 
Bestrebungen,  welche  sowohl  der  Deutsche  Pfadfinderbund  als 
die  anderen  Ortsgruppen  der  deutschen  Jugend  erstreben.  Diese 
Verbände  auch  dem  Samariterdienst  zugänglich  zu  machen,  be¬ 
fürwortet  der  Verfasser. 

Veröffentlichungen  aus  dem  Gebiete  des  Militärsanitäts¬ 
wesens.  Herausgegeben  von  der  Medizinalabteilung  des  Königl. 
Preußischen  Kriegsministeriums.  Kraftwagen  im  Heeres¬ 
sanitätsdienste.  (Entwurf.)  Von  Dr.  Flemming,  Stabs¬ 
arzt.  Berlin  1914.  Aug.  Hirsch  Wald.  Der  Benzinmotorwagen 
hat  größere  Vorteile  als  der  elektrisch  betriebene  Kraftwagen.  Letz¬ 
terer  hat  bei  Steigungen  ungleich  größeren  Kraftverbrauch,  ge¬ 
ringeren  Aktionsradius,  der  auch  bei  neuen  Wagen  60  bis  80  km 
selten  übersteigt.  Gegenüber  dem  Pferdewagen  sind  die  Kosten 
um  ein  geringes  größer.  Besondere  Feldkrankenkraftwagen  gibt 
es  im  deutschen  Heere  nicht;  es  finden  vielmehr  die  verschieden¬ 
sten  Kraftwagen  Anwendung.  Deren  Tätigkeit  beginnt  vom  Ende 
der  marschierenden  Kolonnen,  vom  eingerichteten  Feldlazarett 
nach  rückwärts.  Auch  haben  sie  vom  Etappendepot  Sanitäts¬ 
material  zum  operierenden  Heere  zu  bringen.  Verglichen  mit  dem 
pferdebespannten  Krankenwagen,  welcher  täglich  durchschnittlich 
20  km  zurücklegt,  macht  selbst  der  Lastkraftwagen  100  km  täglich. 
Dadurch  wird  es  auch  in  Hinkunft  möglich  sein,  die  Kriegslazarette 
weiter  nach  rückwärts  zu  legen.  Die  mit  Verwundeten  belegten 
Wagen  sind  in  Kolonnen  zusammenzuhalten.  Bei  leichteren  Last¬ 
kraftwagen,  welche  ohnehin  größere  Abstände  brauchen,  sind 
Einzelfahrten  vorzuziehen.  Beim  lEtappensanitätsdepot  unter¬ 
scheidet  man:  die  eigentlichen  Krankenwagen,  die  Hilfskranken¬ 
kraftwagen,  entsprechend  den  Hilfslazarettzügen  und  die  Behelfs- 
krankenwagen  für  vorübergehende  Benutzung,  als  welche  vor  allem 
leichte  Lastkraftwagen  herangezogen  werden.  Dazu  kommen 
Kranke nkraftwagen  beim  Etappenkraftwagenpark,  beim  immobilen 
Kraftwagendepot,  beim  Festungslastkraftwagendepot,  Kavallerie¬ 
kraftwagen,  Kolonnen  für  Krankenbeförderung.  In  England  gibt  es 
ferner  Sanitätsflugmaschinen  behufs  Aufsuchen  der  Verwundeten 
auf  dem  Schlachtfeld,  wodurch  entsprechend  schneller  Hilfe  ge¬ 
leistet  werden  kann  und  mittels  derselben  auch  überallhin  ärzt¬ 


liches  Personal  gesendet  werden  kann.  Derzeit  sind  fast  in  allen! 
Staaten  Sanitätskraftwagen  zur  Krarfkenbeförderung  im, Gebrauch 
ferner  zur  Beförderung  von  .Sanitätsmaterial,  Operations-,  Röntgen-, 
Wäscherei-  und  Desinfektionswagen.  Die  mit  diesen  ausgeführlen 
Uebungen  ergaben  ein  gutes  Resultat.  Das  lesenswerte  Buch 
enthält  103  zumeist  photographische  Abbildungen. 

Hygiene  et  morbidite  des  troupes  de  forteresses  par  ]. 
Dr.  Mail  lai  d,  m.  m.  2.  cl.  Arch,  de  med.  et  pharm,  mil 
64.  S.  556.  Mai  Hard  hat  die  Ports  am,  linken  Maasufer  unter 
sucht  und  mit  Rücksicht  auf  die  Gesündheitsverhältnisse  dei 
Garnison,  die  möglichen  Verbesserungen,  und  die  Morbidität  nu 
denen  der  Truppen  in  offenen  Plätzen  -verglichen.  Die  Kriegs 
kasernierung  ist  eng,  dunkel  und  feucht.  Die  Leute  wohnen  ge 
drängt  in  Kasematten,  die  Korridore  sind  l'ichtlos,  feucht,  kalt 
schlecht  ventiliert,  eng.  Verb  schlägt  leichte  Holzbaracken  in  deij 
Umgebung  der  Forts  vor,  welche  zu  Kriegszeiten  rasch  zerstör 
werden  können.  Trinkwasser  meist  in  Zisternen.  Oberfläche  meis 
eine  schiefe,  mit  einer  dicken  Kiesmasse  bedeckte,  gut  fidtrie 
rende  Ebene,  welche  zu  einem  Filter  führt,  von  wo  das  Wasse 
in  das  Reservoir  fließt.  Wasch  räume  sind  zumeist  schlecht,  luj 
Bäder  ist  zumeist  überhaupt  nicht  vorgesorgt.  Alle  Nachteile  tretet; 
besonders  im  Winter  hervor.  Um  so  merkwürdiger  ist  es.  dal 
die  Morbidität  während  eines  Zeitraumes  von  vier  Jahren  in  der 
Forts  geringer  war  als  in  Kasernen  offener  PLätze;  insbeson  len 
bezüglich  der  Tuberkulose,  der  Pleuritis,  der  Pneumonie  und  de 
Typhus. 

Les  crachoires  incinerables  par  le  Dr.  S.  A  mono  dl 
med.  princip.  2.  cl.  Arch,  de  med.  et  pharm,  mil.  1914.  S.  540 
Amoned  glaubt,  daß  bei  vielen  Menschen  das  Spucken  ein 
bloße  Unart  sei  und  daß  man  manchem  das  Spucken  abc 
wohnen  könnte,  so  daß  Spucknäpfe  nur  für  Kranke  in  Gebrauci 
kämen;  nicht  nur  für  Tuberkulöse,  sondern  auch  an  Scharlach, 
Masern,  Meningitis,  Dyphtherie,  Mumps,  Erkrankte,  deren  Mute 
immerhin  pathogene  Mikroorganismen  beherbergen  kann.  Die  i 
Spitälern  und  [Kasernen  in  Gebrauch  stehenden  Spucknäpfe  sin, 
aber  keineswegs  hygienisch,  da  hier  diejenigen,  welche  dieselbe 
zu  reinigen  haben,  der  Infektion  ausgesetzt  sind  und  außerdem 
durch  Verschütten  des  Inhalts,  was  manchmal  Vorkommen  kam: 
die  Maßregel  zwecklos  wird.  Aus  diesem  Grunde  wird  seit  langen 
ein  verbrennbarer  Spue'knapf  vorgeschlagen,  welcher  nicht  gereini« 
wird,  sondern,  nachdem  er  so  weit  gefüllt  ist,  daß  er  nicht  mehl 
gebraucht  werden  kann,  mittels  einer  Zange  gefaßt  und  vei, 
brannt  wird.  Der  Deckel  kann  während  des  Gebrauches  jeden  Ta 
gereinigt  werden.  Es  wurden  mehrere  Modelle  beschrieben. 

Evolution  of  the  sanitary  service  in  the  National  guar 
and  some  defects  in  its  administration  by  Fred  v.  Covac, 
Mayor  M.  C.  The  military  surgeon  Ä915.  S.  31.  Auch  hier  wird,  wi 
in  allen  Sanitätsformationen  der  Vereinigten  Staaten,  der  ung« 
heure  Fortschritt  der  letzten  zwölf  Jahre  konstatiert,  welcher  sic 
bezieht  auf  die  erweiterten  Kenntnisse  in  der  Hygiene,  Assam-- 
rung,  Prophylaxe,  Sanitätsdienst  im  allgemeinen,  Assentierum 
Trotzdem  ist  eine  Reihe  von  Mängeln  zu  konstatieren,  vor  alh'i 
der  Mangel  im  Zusammenarbeiten  sowohl  innerhalb  der  Sanität 
formationen  als  zwischen  diesen,  der  Umstand,  daß  die  Saniiäl 
Offiziere  den  Frontoffizieren  noch  nicht  vollkommen  gleichgestel 
sind.  Es  wird  sodann  auf  die  Berichterstattung  (RepportJ  eii 
gegangen. 

The  sphere  of  activities  of  medical  officers  aboard  shi 

by  C.  M.  Oman.  The  military  shrgeon  1915  S.  39.  Seit  der  ui 
heuren  Vergrößerung  der  amerikanischen  Marine  in  den  letzte 
zwei  Jahrzehnten  hat  auch  der  Marinesanitätsdienst  eine  bede( 
tende  Erweiterung  und  Umgestaltung  erfahren.  Auch  hier  ist  d< 
individuellen  Betätigung  ein  weiter  Spielraum  geschaffen.  Dich  n 
Kräfte  werden  tonangebend  sein  und  ihr  Rat  wird  stets  gehö 
werden.  Um  einen  Ueberblick  über  die  Tätigkeit  der  Marmeär.- 
zu  gewinnen,  wird  diese  geschildert,  wie  sie  auf  dem  Flagge*, 
schiff  „Wyoming“  vom  1.  Oktober  1913  bis  1.  April  1914  m 
Es  wurden  an  operativen  Fällen  behandelt  5  Appenzitiden,  8 
nien,  2  Variozelen,  1  Osteotomie,  3  Adenektomien,  2  .  Ihm11 
rhoiden,  2  Amputationen,  5  Sterygiehl,  7  [Zirkumzisionen,  28  oa 
arsanhehandlungen,  2  Nasenpolypen,  ferner  eine  große  Reihe  ' 1 
Fällen  der  kleinen  Chirurgie,  wie  Abszesse,  Bubonen  u-  ,a 
es1  kamen  ferner  vor  12  Fälle  von  Syphilis,  62  Gonorrhöen,  i 
Kankroide.  Außerdem  wird  verlangt,  daß  der  Sanitätsoffizie.  < 
ziehlich  wirke  und  durch  Gespräche  und  Vorlesungen 
Offiziere  wie  Mannschaft  in  die  Prinzipien  der  Anatomie,  I  th'1 
lo-gie  und  der  ersten  Hilfeleistung  einführe. 

The  adviserbility  and  practicabily  of  specialists  in  t 
medical  corps  of  the  navy  by  M.  J.  Blackwood.  Mil.  SU1*E 
.1915  S.  149.  Blackwood,  welcher  den  hohen  Rang  em 
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llizinalinspektors  in  der  Marine  der  Vereinigten  Staaten  ein- 
nit,  ist  kein  Freund  des  Spezialistentums.  Er  verlangt,  daß 
r  Militärchirurg  auch  Hygieniker  sei,  in  Bakteriologie’  und 
I  ioskopie  Bewandert  und  daß  der  Marinechirurg  in  der  Pro- 
I  laxe  wenigstens  ebenso  bewandert  sei,  wie  in  der  Chirurgie. 

The  influence  of  immigration  on  the  dissemination”  of 
;  erculosis  and  the  importance  of  detecting  the  disease 
n  a  public  health  standpoint  by  F.  A,  Ashford.  Mil. 
('Oil  1915  S.  154.  Die  tuberkulösen  Erscheinungen  teilt  Ver¬ 
ier  in  drei  Gruppen:  Lungentuberkulose,  Darmtuberkulose  und 
erkulose  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane.  Es  besteht  in 
r  Reihe  von  Staaten  Nordamerikas  die  Anzeigepflicht  für 
Arten  der  tuberkulöse,  ebenso  wie  die  für  andere  fnfektions- 
ikheiten.  In  Colorado  muß  die  Anzeige  binnen  24  Stunden, 
\Tord-Carolina  innerhalb  sieben  Täge;n  erstattet  werden.  Der 
{talitätsquotient  an  Infektionskrankheiten  ist  in  den  letzten 
Jahren  durch  das  Fortschreiten  der  Hygiene  bedeutend  ge- 
;en;  nicht  in  demselben  Maßstabe  die  Anzahl  der  Erkran¬ 
ken.  Diese  zu  verhindern,  bleibt  noch  viel  zu  tun. 

A  practical  method  of  ambalming  on  ship  board  by 
nrd  I'  ran  c  is.  Mil.  surgeon  1915  S.  161.  Es  kommt  viel  auf 
Art  konservierender  Einspritzung  bei  Leichen  an.  Gewöhnlich 
•  len  0  Injektionen  gemacht,  in  jede  Brachialis,  Femoralis,  in 
( arotis  communis  gegen  die  Kopfseite  und  ebendort  gegen  die 
'■seile.  Die  Injektionsflüssigkeit  kommt  stets  alsbald  durch 
Venen  zurück.  Zusammensetzung  der  Flüssigkeit:  Formalin 
°ig)  Idem3,  Borax  5g,  auf  100g  Wasser.  Es  soll  insgesamt 
“fahr  15°/o  des  Körpergewichtes  injiziert  werden. 


Amtliches. 

K.  u.  k.  Heer. 

Verliehen: 

Das  Komturkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Militär- 
i  enstkreuzes:  in  Anerkennung  hervorragender  Dienstleistung  im  abge- 
nen  Kriegsjahre:  dem  GOStA.  Dr.  Andreas  Thurnwald  im  k.  k. 
lür  Landesvert. ;  dem  GStA.  Dr.  Josef  Szilagyi  imu.  Landesvertmin. 

Den  Orden  der  Eisernen  Krone  3.  KI.  mit  der  Kriegsdekoration: 
lerkennung  hervorragender  Dienstleistung  im  abgelaufenen  Kriegs- 
:  dem  GStA.  Dr.  Erich  Kunze,  Vorst,  der  14.  Abt  im  KM. 

Das  Offizierskreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  mit  dem  Bande  des 
I  irverdienstkreuzes:  in  Anerkennung  hervorragender  Dienstleistung 
bgelauf'enen  Kriegsjahre:  den  Oberstabsärzten  1.  Kl.,  DDr.:  Artur 
attenfroh,  Karl  S  c  h  n  e  i  d  e  r;  den  Oberstabsärzten  2.  Kl.,  DDr: 
Feiertag,  Edmund  K  o  p  r  i  w  a. 

Das  Ritterkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Militär- 
änstkreuzes  in  Anerkennung  hervorragender  Dienstleistung  im  ab- 
fenen  Kriegsjahre:  den  Oberstabsärzten  2.  Kl.,  DDr.:  Ludwig  Ritter 
'sky  v.  Zap,  Wenzel  Fischer;  den  Stabsärzten,  DDr.:  Wladimir 
ykiewicz,  Maximilian  Richter;  dem  RA.  Dr.  Franz  Badei; 
lerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dienstleistung  vor 
Feinde:  den  Oberstabsärzten  2.  Kl.,  DDr.:  Stephan  Lengsfeld, 

.  des  Feldspit.  4/3,  Stephan  Ritter  v.  Karas  bei  einem  Brücken- 
mdo.,  Desiderius  Schwartz  bei  der  8.  KTDiv. ;  dem  StA.  Dr. 
IfZacpal,  Kmdt.  des  Feldspit.  1/10;  in  Anerkennung  vorzüglicher 
'aufopferungsvoller  Dienstleistung  im  Kriege:  dem  StA.  Dr.  Ignaz 
i  n  s  k  i,  Kmdt.  des  ResSpit.  in  Mähr.-Ostrau;  in  Anerkennung 
en  und  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem  Feinde:  dem  RA. 
ohann  Novotny  des  JB.  11/101. 

fohlen,  daß  die  kaiserliche  belobende  Anerkennung  neuerlich 
bekanntgegeben  werde : 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  Feinde: 
AssA.  i.  d.  Res.  Dr.  Paul  Parma  bei  der  Schützendiv.  der 

Div. 

fohlen,  daß  die  kaiserliche  belobende  Anerkennung  bekannt- 
gegeben  werde : 

i  Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  Feinde  •’ 

' leginaentsärzten,  DDr.:  Franz  Hromadko  der  GBrigSanAnst.  15, 

1  Steiner  des  ResSpit.  in  Jaroslau;  dem  OA.  Dr.  Franz 
nut  termeier  des  bh.  IR.  2;  den  Oberärzten  i.  d.  Res.,  DDr.: 
K  ü  n  s  z  1 1  e  r  des  HR.  13,  Andreas  B  o  s  s  a  n  y  i  des  HR.  10;  dem 
Dr.  Gottlieb  Vins  des  FHR.  7;  den  Assistenzärzten  i.  d.  Res., 
Nikolaus  Kuhn  des  IR.  31,  Karl  H  e  r  c  z  o  g  des  HR.  13,  Wilhelm 
/k  el  des  DR.  3,  Karl  Wenzel  des  IR  47,  Oskar  Roh  any  des 
'•  Hugo  Hausdorf  des  FJB.  23. 

Ernannt : 

Zu  Generalstabsärzten:  die  Oberstabsärzte  1.  Kl.,  DDr.: 

•  Jd  T  e  r  e  n  k  o  c  z  y,  Moriz  S  z  a  b  o ; 
zu  Oberstabsärzten  1.  Klasse:  die  Oberstabsärzte  2.  Kl., 
Rudolf  Glaser,  Nikolaus  F  o  r  n  e  t,  Isaak  T  r  i  t  s  c  h,  Josef 


Ha  1  p  h  en,  Andreas  Buraczynski,  Simon  Zeilendorf,  Stephan 
Ritter  v.  Kara  s,  Adolf  S  v  a  n  d  a,  Eduard  S  t  e  h  1  i  k ; 

zu  Oberstabsärzten  2.  Klasse:  die  Stabsärzte,  DDr.:  Franz 
Gehmacher,  Heinrich  Koralek,  Demeter  D  a  s  c  a  1,  Wenzel  P  i  x  a, 
Otto  Morgenstern,  Gustav  David,  Eugen  A  n  d  a  u  e  r,  Jakob 
Neumann  n,  Rudolf  Michel,  Emil  Ritter  Bogusz  v.  Ziemblic 
Anton  Brosch; 

zu  Stabsärzten:  die  Regimentsärzte,  DDr.:  Alois  Steidl 
Hugo  Selye,  Desiderius  Zeilendorf,  Alfred  Fried,  Josef  Po  llak’ 
Karl  Binder,  Josef  N  o  v  o  1  n  y,  Aurelius  M  a  n  i  u,  Alois  Rozsipaf 
Anton  Vrana,  Maximilian  Hager,  Julius  Kolm  er,  Athanas  G  a  v  a| 
Ludwig  Justiz,  Hermann  W  o  1  f  e  n  s  t  e  i  n,  Viktor  O  t  s  c  h  k  a,  August 
S  t  o  c  k  1  ö  w,  Josef  M  a  1  a  n  i  u  k,  Rudolf  B 1  ü  m  e  1,  Siegmund  H  er¬ 
bat  s  c  h  e  k ; 

zu  Regimentsärzten:  die  Oberärzte,  DDr.:  Leopold  D  r  e- 
giewicz,  Josef  Neugebauer,  Alexander  Berenyi,  Stephan 
M  i  zs  e  y,  Siegfried  Schuster,  Franz  Paranyi,  Ludwig  N  a  d  o  r, 
Aegidius  K  o  n  e  c  n  y,  Alexander  Pop,  Stephan  Temesvary,  Matthäus 
Justin,  Franz  Grimm,  Adalbert  Lumnitzer,  Johann  M  o  1  n  a  r 
Gabriel  Szilagyi,  Otto  Pfeifer,  Ferdinand  Müller,  Emanuel 
Fröhlich,  Karl  Schrambeck,  Ernst  T  o  m  o  r  y,  Alexander  B  u  b  r  e  g 
Zoltan  L  u  k  a  c  s  y,  Richard  Klein,  Josef  B  a  r  d  o  c  z,  Virgil  K  e  c  s  t;  ’ 

zu  Regimentsärzten  i.  d.  Res.:  die  Oberärzte  i.  d  Res 
DDr. :  Maximilian  W  e  i  s  z  des  IR.  69,  Alexander  B 1  a  z  k  o  v  i  c  des  IR.  96,’ 
Karl  Kleißl  des  Garnspit.  5,  Rudolf  Boro  van  des  Garnspit  2 
Emmerich  Kr0n  des  FJB.  29,  Bernhard  Kar  er  des  IR.  58,  Michael 
M  a  tics  des  IR.  43,  Friedrich  Magyar  des  FJB.  4,  Heinrich  Löwy 
des  IR.  94,  Emil  Jon  asz  des  IR.  65,  Zoltan  Bokay  des  F’KR.  29,  Josef 
Pazdernik,  einget.  beim  ResSpit.  in  Sucha,  Maximilian  Gold  zieh  er, 
einget.  bei  der  Salubritätskommission  des  2.  AEKmdos,  Heinrich  Glanz 
des  IR.  10,  Ernst  E  c  s  e  d  i  des  HR.  4,  Johann  S  z  a  b  o  des  IR.  51,  Aurel 
Mitterdorfer  des  FHR.  4;  die  Assistenzärzte  i.  d.  Res.,  DDr.’:  Josef 
S  t  r  a  k  a  des  IR.  24,  Karl  D  o  n  e  k  des  IR.  11,  Viktor  J  a  k  u  b  c  i  k  des 
IR.  98,  Leopold  Schönbauer  des  IR.  24,  Jakob  Spitzer  der 
TrDiv.  11,  Eugen  S  z  a  b  o  des  IR.  25,  Leopold  Weiß  der  TrDiv.  5,  Johann 
Jobstmann  des  IR.  99,  Richard  Steiner  der  TrDiv.  10; 

zu  Oberärzten:  die  Assistenzarztstellvertreter,  DDr.’:  Bohuslav 
Tichy,  Eduard  Hrdlicka,  Otto  Gut,  Ladislaus  v.  Sebestyen 
F ranz  E  x  n  e  r,  Josef  Albrecht,  Leopold  H  a  u  n  o  1  d,  Ladislaus  Zi'em- 
n  o  v  i  c  s,  Stanislaus  Sternal,  Adalbert  Rotter,  Alfred  Tag  werker, 
Ladislaus  S  z  e  1  e  ly,  Geza  Nickel,  Adalbert  P  o  1  o  n  i,  Andreas  A  n  g  y  a  1 
und  Stephan  Nikodemus,  alle  16  der  Milärztl.  Applsch. 

zu  Oberärzten  i.  d.  Res.:  die  Assistenzärzte  i.  d.  Res.,  DDr  : 
Josef  Lö  winger  des  FestAB.  6,  Julius  Weisz  des  HR.  11,  Hermann 
Peters  des  Garnspit.  1,  Johann  Jakovlyevits  des  IR.  86,  Maximilian 
Weisz  des  IR.  79,  Desiderius  Princz  des  HR  14,  Demeter  Bork  a 
des  IR.  43,  Kornelius  Popoviciu  des  GAR.  12,  Michael  Galla  des 
des  IR.  44,  Alexander  B  a  n  y  a  i  des  IR.  46,  Moritz  Juda  des  IR.  95 
Adolf  O  r  1  i  k  der  TrDiv.  9,  Alexander  Weisz  des  IR.  71,  Karl  Müller 
des  IR.  32,  Franz  V  i  r  a  n  t  des  F'estAB.  4,  Ernst  Hirsch  der  TrDiv.  1 1 , 
Jaroslav  Re  hak  des  IR.  98,  Koloman  Lapossy  des  IR.  32,  Martin 
K  a  t  h  i  des  FKR.  19,  Koloman  Huppert  des  IR.  25,  Jakob  ’Feld- 
m  a  n  n  des  4.  TKJR.,  Mendel  Reiter  der  TrDiv.  12,  Adalbert  K  r  a  u  s  z 
des  IR.  52,  Albin  Blaschic  der  selbst.  GKD.,  Josef  Roth  der 
schw.  HD.  6,  Paul  P  o  d  a  n  s  z  k  y  des  GAR.  7,  Adalbert  Tasnadi- 
S  z  e  k  e  1  y  des  IR.  66,  Emil  Zeman  des  IR.  54,  Friedrich  Wonnesch 
des  FJB.  24,  Eugen  G  e  r  g  e  1  y  des  EhstAR.  5,  Aladar  Henszelmann 
des  FKR.  16,  Josef  Schönberger  des  IR.  16,  Eduard  Siklos  des 
IR  12,  Simon  Kellner  des  IR  95,  FVanz  Novotny  des  IR  93,  Rudolf 
Gold  stein,  einget.  beim  DivMunPark  21,  Konrad  Alb  rich,  einget 
beim  Feldspit.  4/12,  Matthias  Müller,  einget.  beim  IR.  41; 

zu  Assistenzärzten  i.  d.  Res.:  die  Assistenzarztstellvertreter 
i.  d.  Res.,  DDr. :  Oskar  Zechmeister  des  IR.  12,  Theodor  1 1  u  t  a  des 
IR.  37,  Alexander  Wei  sz  des  Garnspit.  14,  Attila  Makay  des  IR.  64, 
Johann  Rihoschek  des  IR.  3,  Johann  Messing  des  Garnspit.  2, 
Wenzel  M  a  t  y  s  des  Garnspit.  26,  Franz  V  e  c  e  r  i  k  des  IR.  102,  Johann 
Nemeth  des  Garnspit.  17,  Michael  Drang  des  IR.  47,  Armin  Fried¬ 
mann  des  IR.  5,  Johann  Geist  des  FJB.  19,  Stojan  Dedic  des 
Garnspit.  23,  Viktor  P  r  a  t  i  des  Garnspit.  10,  Ladislaus  Benda  des 
Garnspit.  6,  Eugen  Schön  des  IR.  39,  Paul  S  z  o  1 1  a  r  des  Garnspit.  23, 
Josef  Borosy  des  Garnspit.  21,  Rudolf  Novak  des  Garnspit.  12,’ 
Sebastian  Hnevskovsky  des  IR.  11,  Eugen  Schön  des  Garnspit.  1, 
Johann  Drop  p  a  des  Garnspit.  20,  Franz  Kolter  er  des  Garnspit.  7, 
Franz  Patz  des  Garnspit.  17,  Alexander  Turkinyak  und  Mauritius 
Matjasic,  beide  des  Garnspit.  26,  Wilhelm  Hager  des  Garnspit.  22, 
Zoltan  Hoffmann  des  Garnspit.  20,  Rudolf  Keil  des  Garnspit.  13^ 
Ladislaus  B  a  1  a  z  s  des  Garnspit.  11,  Josef  Knezourek  des  Garnspit.  l\ 
Alexander  Kaufmann  des  Garnspit.  17,  Stanislaus  Czepita  des 
Garnspit.  7,  Johann  Seidel  des  Garnspit.  1,  Leopold  Petz  des  IR.  33, 
Gustav  Weigel  des  Garnspit.  2,  Paul  Eperjessy  des  Garnspit.  17’ 
Karl  J  e  n  i  k  des  IR.  102,  Zoltan  S  z  a  b  o  des  Garnspit.  22,  Georg 
K  i  1 1  n  e  r  des  Garnspit.  21,  Johann  J  a  n  i  s  c  h  des  Garnspit.  19,  Ladislaus 
F  e  k  e  t  e  des  Garnspit.  25,  Alfred  Werner  des  IR  47,  Franz  J  e  r  a  b  e  k 
des  IR.  11,  Johann  Schnaubelt  des  IR.  7,  Anton  Gruber  des 
Garnspit.  10,  Moritz  Reichenfeld  des  Garnspit.  19,  Emmerich  Gom- 
b  o  s  des  Garnspit.  20,  Viktor  K  u  1  i  n  des  Garnspit.  7,  Friedrich  M  r  a  s 
des  Garnspit.  5,  Paul  Ujlaki  des  Garnspit.  20,  Julius  Popper  des 
Garnspit.  21,  Guido  Nitzl  des  Garnspit.  4,  Stanislaus  Morawiec  des 
IR.  7,  Johann  Schäffer  des  Garnspit.  23,  Ottokar  Reiß  des  IR  11, 
Karl  Vyoral  des  IR  8,  Johann  Kabelik  des  IR.  11,  Leiser 
Ban  die  r  des  IR.  24,  Heinrich  Spielberger  des  IR.  33,  Theodor 
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Sarvai  des  IR.  39,  Ludwig  Landau  des  IR.  55,  Maximilian  Rohm 
des  IR.  73,  Ules  Nikolajevics  des  IR.  79,  Alexander  Weiß  des 
IR.  83,  Oskar  Schrauber  des  IR.  94,  Eduard  Elster  des  IR.  95, 
Ernst  Zweigenthal  des  IR.  99,  Eugen  Stranßky  des  bh.  IR.  1, 
Erwin  Lauer  des  FJB.  25,  Abraham  Chalfen  des  IR.  67,  Kasimir 
G  o  r  s  k  i  des  Garnspit.  15,  Raul  Z  e  n  t  a  i  des  IR.  2,  Maximilian  Steiner 
des  Garnspit.  2,  Alexander  H  o  1 1  i  t  z  e  r  des  IR.  5,  Karl  Gawalowski 
des  IR.  11,  Ladislaus  Kulczynski  des  Garnspit.  15,  Adalbert  Bloch 
des  Garnspit.  23,  Michael  Polanyi  des  IR.  23,  Josef  Klein  des  Garn- 
spit.  19.  Josef  Wallach  des  IR.  30,  Gedeon  Doczi  und  Eugen 
Kalman,  beide  des  IR.  39,  Eugen  Sattler  des  IR.  41,  Maximilian 
Neumann  des  Garnspit.  23,  Hirsch  Sagan  des  Garnspit.  15,  Karl 
Berde  des  IR.  59,  Eugen  Daday  des  IR.  62,  Egon  Wolfner  des 
IR.  73,  Josef  Kurka  des  IR.  81,  Julius  Pick  des  Garnspit.  18,  Johann 
Bald  as  si  des  Garnspit.  8,  Alexander  Pelech  des  IR.  97,  Robert 
Bauer  des  IR.  99,  Gottlob  Rejzek  des  IR.  102,  Josef  Bar  tos  des 
1.  TK.IR.,  Alois  Foitl  des  2.  TKJR ,  Vladimir  Prochazka  des  Garn¬ 
spit.  12,  Adalbert  Z  a  1  o  s  c  e  r  des  Garnspit.  2,  Heinrich  Pechner  des 
Garnspit.  6,  Paul  Frank  des  Garnspit.  23,  Josef  Spira  des  IR  15, 
Stephan  Heller  des  Garnspit.  18,  Adalbert  Kerenyi  des  Garnspit.  21, 
Edgar  Rauer  des  Garnspit.  10,  Abraham  Witlin  des  IR.  80,  Oskar 
Singer  des  Garnspit.  6,  Franz  Bi  ly  des  Garnspit.  5,  Adalbert  Zem- 
plenyi  des  Garnspit.  18,  Johann  Incze  des  Garnspit.  26,  Desiderius 
Ko  vacs  des  Garnspit.  21,  Desiderius  Lieh  tn  er  des  Garnspit.  25, 
Alexander  F  a  d  g  y  a  s  des  Garnspit.  23,  Augustin  J  a  s  c  h  k  e  des 
Garnspit.  11,  Koloman  Varju  des  Garnspit.  17,  Nikolaus  Schucker 
des  Garnspit.  21,  Ladislaus  Krizek  des  IR.  28,  Adam  Kurtz  des 
Garnspit.  7,  Eugen  Barczi  des  Garnspit.  16,  Thaddäus  Betkowski 
des  IR  30,  Stefan  Tr  aj  tier  des  Garnspit.  4,  Franz  Hanak  des 
Garnspit.  6,  Franz  Van  a  des  Garnspit.  11,  Ladislaus  Papp  des  Garn- 
spit.  2  3.  Max  B  e  r  c  z  e  1 1  e  r  des  Garnspit.  20,  Eiern  er  M  a  s  z  n  y  i  k  des 
Garnspit.  21,  Johann  Sijasics  des  Garnspit.  23,  Leo  Mautner  des 
Garnspit.  5,  Karl  Klepac  des  Garnspit.  23,  Otto  Fluß  des  Garnspit.  1-j, 
Ladislaus  Bartoszynski  des  Garnspit.  15,  Georg  Szöverdvi  des 
Garnspit.  25,  Moriz  Winkler  des  Garnspit.  21,  Emmerich  Hajnal 
v.  Varadi  des  IR.  63,  Stephan  Hetenyi  des  Garnspit.  16,  Johann 
Knoreck  des  Garnspit.  15,  Adalbert  K  e  r  e  s  z  t  e  s  des  Garnspit.  26, 
Gabriel  Doros  des  Garnspit.  22,  Wilhefm  Bartolschitz  des  Garn¬ 
spit.  1,  Alois  Gal  des  IR  82,  Johann  R  i  b  i  c  k  i  des  Garnspit.  15,  Johann 
Roth’  des  Garnspit.  8,  Andreas  Deak  des  Garnspit.  25,  Desiderius 
D  e  s  c  ö  des  Garnspit.  10,  Salomon  F  e  1  d  m  a  n  n  des  Garnspit.  25,  Franz 
V  e  r  e  s  z  des  IR.  51,  Eugen  S  o  m  o  g  y  i  des  Garnspit.  8,  Ludwig  G  ö  r  ö  g 
des  Garnspit.  26,  Franz  G  0 1  d  s  t  e  i  n  des  IR.  73,  Robert  K  o  z  m  a  des 
Garnspit.  12,  Ludwig  Schwarz  des  Garnspit.  23,  Jaroslaus  Bohata 
des  Garnspit.  11,  Ernst  Fleischer  des  Garnspit.  13,  Demeter  Hohoin 
des  Garnspit.  4,  Jakob  Großmann  des  Garnspit.  20,  Eduard  Schwarz 
des  IR.  41,  Georg  P  a  i  s  i  u  des  Garnspit.  22,  Friedrich  H  o  s  e  r  des 
Garnspit  4,  Julius  Singer  des  Garnspit.  23,  Karl  K  r  a  v  i  t  s  des  FJB.  23, 
Josef  A  b  r  ah  a  m  des  Garnspit.  13,  Josef  Frischmann  des  Garn¬ 
spit.  18,  Aladar  W  i  n  d  i  s  c  h  des  Garnspit.  4,  Adalbert  B  i  r  o  des 
Garnspit.  18,  Nikolaus  Rüll  des  Garnspit.  10,  Artur  Weil  des  Garn¬ 
spit.  25,  Michael  Lang  und  Eugen  S  z  e  g  ö,  beide  des  Garnspit.  4,  Karl 
Szegedi  des  Garnspit.  10,  Rudolf  Ehn  des  Garnspit.  8,  Zoltan  Szasz 
des  Garnspit.  18,  Johann  Gabriel  Simicska  des  Garnspit.  23,  Heinrich 
Hufnagl  des  Garnspit.  1,  Franz  Rajski  und  Adalbert  Inzinger, 
beide  des  Garnspit.  23,  Ladislaus  Schönberg  des  Garnspit.  8,  Karl 
Johann  Matolczy  des  Garnspit.  4,  Josef  Stoichita  des  Garnspit.  22, 
Edmund  Better  des  Garnspit.  15,  Jaroslaw  Stavel  des  FestAR.  2, 
Anton  Kosztolanyi  des  Garnspit.  16,  Stephan  Tamasdan  des  IR.  33, 
Stephan  Lorant  des  Garnspit.  3,  Eugen  Fischer  des  Garnspit.  18, 
Franz  Borecky  des  Garnspit.  11,  Paul  Dömötör  des  IR.  23,  Otto 
Berg  des  IR.  54,  Wenzel  Simak  und  Ernst  Protzkar,  beide  des 
IR.  73,  Nikolaus  Comsia  des  IR.  50,  Franz  Bazant  des  IR.  102, 
Holjeghav.  Hollegau  des  IR.  27,  Erwin  Lux  des  IR.  47,  Leopold 
Sonnek  des  IR.  97,  Alexander  C  s  u  t  a  k  des  Garnspit.  22,  Julius  F  o  n  o 
des  Garnspit.  18,  Georg  C  s  e  n  d  e  s  des  Garnspit.  22,  Benjamin  Fried¬ 
mann  des  Garnspit.  21,  Leopold  Stern  des  Garnspit.  16,  Stephan 
K  ö  v  e  s  des  Garnspit.  19,  Johann  W  o  1 1  i  n  des  IR.  102,  Ferdinand 
Bradac  des  Garnspit  2,  Michael  Komlos  des  Garnspit.  6,  Andreas 
K  ö  v  e  r  des  Garnspit.  16,  Isidor  Goldberger  des  Garnspit.  3,  Nikolaus 
F  ü  r  e  d  i  des  IR.  39,  Hermann  K  ö  v  e  s  des  Garnspit.  20,  Maximilian 
Vitez  des  Garnspit.  23,  Andreas  Lakatos  des  Garnspit.  21,  Anton 
Dvorak  desGarnspit.il,  Ladislaus  Györi  des  Garnspit.  16,  Leo 
K 1  e  p  e  t  a  r  des  IR.  102,  Isidor  Müller  des  Garnspit.  20,  Adalbert 
Acel  des  Garnspit.  16,  Eugen  Föld  es  des  Garnspit.  17,  Leo  Farchy 
des  Garnspit.  31,  Johann  Fritz  des  IR.  33,  Theodor  Liebermann 
v.  Szentlörincz  des  Garnspit.  1,  Stephan  K  o  v  a  c  s  des  Garnspit.  2, 
Eugen  Lu  s  z  t  i  g  des  Garnspit.  18,  Eugen  Steinberger  des  Garn¬ 
spit.  20,  Rudolf  Dvorschak  des  Garnspit.  17,  Adalbert  Racz  des 
Garnspit.  21,  Zoltan  Aszodi  und  Ernst  Biro,  beide  des  Garnspit.  16, 
Alexander  Brandeisz  des  Garnspit.  18,  Marian  Ko  walk  i  des 
Garnspit.  15,  Eugen  Guttmann  des  Garnspit.  17,  Julius  Baron  des 
Garnspit.  16,  Konstantin.  0  a  n  c  e  a  des  Garnspit.  22,  Majer  Bojko  des 
Garnspit.  15,  Alexander  Moskovits  des  IR.  36,  Walter  Höger  und 
Arnold  Kleinsasse  r,  beide  des  IR.  87,  Stephan  V  i  d  a  k  o  v  i  c  des 
IR.  59,  Jaroslaus  Kaufmann  des  IR.  102,  Elias  Gidaly  des  IR.  62, 
Otto  T  e  z  n  e  r  des  IR.  99,  Alexander  T  u  r  i  des  Garnspit.  16,  Oskar 
J  e  r  a  1  und  Julius  B  i  1  e  k,  beide  des  Garnspit.  11,  Theodor  D  r  e  ß  1  e  r 
des  Garnspit.  13,  Ferdinand  Raffelt  des  Garnspit.  12,  Eugen  Kertesz 
des  Garnspit.  16,  Ferdinand  S  t  e  r  n  1  i  e  b  und  Aaron  Rosenberg, 
beide  des  Garnspit.  5; 
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in  der  Gruppe  der  Militärtierärzte  des  Ruhestandes  in  besonderer! 
und  Lokalverwendungen:  zum  Oberstabsarzt  2.  Klasse:  den  StA 
Dr.  Kasimir  K  r  a  s  u  s  k  i; 

zu  Stabsärzten:  die  Regimentsärzte,  DDr.:  Franz  Tuma 
Alfons  Fr  i  e  d  1,  Josef  S  1  am  a; 

in  der  Gruppe  der  auf  Mobilitätsdauer  aktivierten  Militärärzte  i.  d.  R. 
zu  Stabsärzten:  die  Stabsärzte  mit  Titel  und  Charakter,  DDr.:  Sieg 
mund  Gerlei,  Emmerich  Kostyal  v.  Tarno,  Samuel  Neufeld 
die  Regimentsärzte,  DDr.  Johann  G  r  z  e  s,  Josef  Il  auswirth,  Ludwi 
Hoffbauer,  Josef  Kesztenbaum,  Maximilian  Klein,  Frau 
Koller,  Josef  Matkowski,  Siegmund  O  r  n  s  t  e  i  n,  Paul  P  r  a  g  e  i 
Eugen  Roth,  Samuel  Roth,  Ernst  Staniek,  Friedrich  Vetvicka 

Josef  Wolf;  .  . 

in  der  Gruppe  der  auf  Mobilitätsdauer  aktivierten  Militäräzte  a.  D 
zu  Oberärzten:  die  Assistenzärzte  a.  D.,  DI)r.:  Geza  Frank.  Oska 
Frankl,  Franz  G  o  s  c  h  t,  Eduard  H  e  r  c  z  o  g,  Viktor  Hieß,  Pete 
Mandlberger, Rudolf  Somogyi,  Zdenko  Steckl,  RudolfWerne 
Josef  Winter. 

Der  Titel  und  Charakter  eines  Oberstabsarztes  2.  Klass» 
dem  StA.  d.  R.  Dr.  Franz  F  rundsberg. 

K.  k.  Landwehr. 

Verliehen : 

Das  Ritterkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Mililäil 
Verdienstkreuzes  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoll» , 
Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  StA.  Dr.  Adalbert  Krausz,  Kind 
des  Roten  Kreuzspitales  in  Bukovar;  dem  RA.  i.  d.  E.  Dr.  Ottokar  Ko.; 
Kmdt.  des  Infektspit.  in  Stremeszyce;  dem  LstOA.  Dr.  Kasimir  Jarej 
des  ResSpit.  in  Stryj;  dem  LstAssA.  Dr.  Gustav  Novotny  des  Fel» 
spit.  5/1. 

Anhefohlen,  daß  die  kaiserliche  belobende  Anerkennung  bekann 

gegeben  werde: 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  Feind»’ 
den  Landsturmoberärzten,  DDr.:  Alexander  Alpar  beim  Schützenbao 
Bondi,  Otto  Hoch  beim  mob.  ResSpit.  2/2;  dem  LstAssA.  Dr.  Fraij 
Langer  beim  komb.  GendBaon.;  den  Assistenzärzten  i.  d.  Res.,  DDr 
Franz  Brenner  des  u.  LIR.  31,  Georg  Martinovic  des  LIR.  3 


Ernannt: 


d.  Re 


DD 


DDr.:  Juli» 
Hern  fe  11 


Zum  Generalstabsarzt:  dem  OStA.  1.  Kl.  Dr.  Robert  Pari  ho» 
zu  Oberstabsärzten  1.  Klasse:  die  Oberstabsärzte  2  K 
DDr.:  Franz  Huber,  Gottfried  Jordan; 

zu  Oberstabsärzten  2.  Klasse:  die  Stabsärzte,  DDr.:  Rorm 
G  i  z  y  n  s  k  i,  Maximilian  Richter,  Joachim  Sperber; 

zu  Stabs  ärz  ten  i.  d.  E.:  die  Regimentsärzte  i.  d.  E.,  DDi 
Karl  Pichle  r,  Franz  Hirz; 

in  der  Gruppe  der  auf  Mobilitätsdauer  aktivierten  Aerzte:  zu 
Stabsarzt  i.  d.  R.:  den  RA.  i.  d.  R.  Dr.  Ludwig  Bartik; 

zu  Regimentsärzten  i.  d.  Res.:  die  Oberärzte  i 
DDr.:  Silvio  M  iori  des  LschR.  II,  Franz  Tereba  des  IR.  8; 

zu  Regimentsärzten  i.  d.  E.:  die  Oberärzte  i.  d.  E., 
Rudolf  Glaser.  Felix  Reach,  Adolf  Lipa,  Nikolaus  Schwär 
Josef  Novak,  Friedrich  T  e  d  e  s  k  o,  Karl  Ipavic,  Johann  Ile 

rovsky;  .  _ 

zu  Regimentsärzten  a.  D.:  die  Oberärzte  a.  D.. 

Hi  ft,  Mayer"  Rosenthal,  Edmund  Münzer,  Oskar 

Rudolf  M  e  n  d  1;  .  ,  _  _ 

zum  Oberarzt  i.  d.  Res.:  den  AssA.  l.  d.  Res.  Dr.  Zaen 

Z  e  m  an  des  IR.  9;  .  _n 

zu  Oberärzten  i.  d.  E.:  die  Assistenzärzte  l  d.  E.,  DDr.:  i. 
Jordan,  Salomon  R  a  m  e  r,  Karl  Dzierzykr  a  y  v.  M  or  a  w  s 
Gustav  Wierzbicki,  Friedrich  Höllriegl,  Dominik  Gal  lins; 

zu  Oberärzten  a  D.:  die  Assistenzärzte  a.  D.,  DDr.:  Joi 
Bondi,  Gottlieb  Stern,  Leopold  Schafranek,  August  P  a  r  l  s  c 
Franz  K  o  n  l  n  y,  Emil  V  a  s  e  k,  Adolf  W  i  e  s  e  r ; 

zu  Assistenzärzten:  die  Assistenzarztstellvertreter,  DD 

Ernst  Berm  an  n  v.  Grabeneck  und  Heinrich  Ludwig,  beide  o 
LIR.  1,  Jakob  Weiß  gl  as  des  LIR.  19,  Josef  Kucera  des  Uh. 
Oswald  G  a  ß  n  e  r  des  LschR.  I,  Anton  P  a  d  ö  1 1  e  r  des  L*chR.  II,  Vinz< 
Anibas  des  LIR.  3,  Otto  Hanak  und  Emil  Marse  hall,  beide  a 
LIR.  8,  Alexander  Löbel  des  LIR.  15,  Michael  Kozak  des  Uh.. 
Maschek  und  Otto  Schaumann,  beide  des  LIR.  o,  US 
1,  Karl  R  o  t  k  y  und  Karl  C  a  s  a  s  s  o,  beide  o 
C  h  e  1  m  e  c  k  i  des  LIR.  16,  Ernst  Möller 


Johann 
Goldschlag  des  LIR. 
LIR  3,  Stanislaus  Adam 


LschR.’  III,  Isaak  Hoffmann  des  LIR.  22,  Josef  N  u  s  ko  des  LIR., 
Miroslav  Sterba  und  Alois  Wallnöser,  beide  des  LschR.  *, 


stantin  Wojewidka  des  LIR.  36,  Cyrill  Zavrel  des  LIR.  14-K 
Michel  des  LIR.  13,  Hubert  Müllbacher  des  LschR  R,  wen 
Marcella  des  LIR  3,  Eduard  Balaty  und  Rudolf  Deine  I,  »' 
des  LIR.  25,  Heinrich  Z  i  1  li  g  des  LIR.  2,  Leopold  Schmidt  des  Uh. 
Julius  Arnold  des  LschR.  I,  Paul  Bargher  des  LschR.  H, 

Jo  kl  des  LIR.  25,  Vinzenz  Zakaria  des  LIR.  23,  Johann  Mg  S 
LIR.  8,  Johann  Dinhobl  des  LIR.  24,  Theodor  Herz  des  LJK.  i- 
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INHALT: 


Originalartikel:  1.  Klinische  und  experimentelle  Unter¬ 
suchungen  über  die  Wirkung  von  Allium  sativum  und  daraus 
dargestellten  Präparaten  (Allphen)  bei  infektiösen  Darmkrank¬ 
heiten.  Von  Dr.  Eugen  Marcovici  und  Priv.-Doz.  Dr.  Ernst 
P  f  i  b  r  a  m.  S.  993. 

Aus  dem  bakteriologischen  Institute  des  „Departamenlo 
Nacional  de  Higiene“  in  Buenos-Aires  (Hygienische  Sektion). 
Direktor:  Prof.  Dr.  R.  Kraus.  Ueber  eine  neue  Methode  des 
Nachweises  des  Typhusbazillus  im  Wasser.  Von  Dr.  M.  V. 
Carbonei  l.  S.  997. 

Aus  dem  Feldlaboratorium  Nr.  12  des  Roten  Kreuzes.  Ueber 
das  Vorkommen  von  Dysenteriebazillen  in  einer  Pferde¬ 
schwemme.  Von  k.  k.  Regimentsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  Ernst 
Löwenstein,  Wien.  S.  998. 

Die  Behandlung  der  unechten  Aneurysmen.  Von  Dr.  Zah  rad¬ 
nick  j,  Chef  der  chirurgischen  Abteilung  des  k.  u.  k.  Militär- 
beobachtungsspitales  in  Mähr.-Weißkirchen.  S.  999. 

Aus  der  II.  Abteilung  für  Geschlechts-  und  Hautkrankheiten 
des  k.  k.  Allgem.  Krankenhauses  in  Wien.  (Vorstand:  Pro- 


ische  und  experimentelle  Untersuchungen 

*  die  Wirkung  von  Allium  sativum  und 
ius  dargesteilten  Präparaten  (Allphen) 

bei  infektiösen  Darmkrankheiten. 

^n.Dr.  Engen  Marcovici  und  Priv.-Doz.  Dr.  Emst  Pribram. 

I.  Klinischer  Teil. 

Von  Dr.  Eugen  Marcovici. 

Von  der  Idee  ausgehend,  daß  die  bekannte  parasiti- 

•  Wirkung  der  KnobJauchklysmen  den  in  denselben  ent- 
len  Schwefel  Verbindungen  zu  verdanken  ist,  uriab- 
1  g  der  später  in  Erfahrung  gebrachten,  mehr  |oder 
uer  verbreiteten  Anwendung  in  der  Volksmedizin, 
“rholte  ich  zu  Beginn  dieses1  Frühjahres  bei  geeignetem 
Dial  von  chronischen  und  akut  infektiösen  Darm- 

;  dien  die  vor  Jahren  bei  Sommerdiarrhöen  angefangenen 
<  hc:  anfangs  mit  dem  Rohmaterial  selbst  (Darreichung 
moblauchknollen  plus  Salop  (W.  kl.  W.  Nr.  29),  später 
‘hem  genau  dosierbaren  Präparate,  aus:  der  vorsichtig 
iedriger  Temperatur  getrockneten  und  pulverisierten 
auchknolle  und  Salol  im  Verhältnis  0-5  :015  erzeugt, 
en  genannt  (W.  m.  W.  Nr.  33). 

Die  im  Beginne  bei  einer  Reihe  von  30  Fällen  durch- 
rte  Knoblauchsalolbehandlung  in  der  primitiven  Dar- 
ingsform  stieß  auf  Schwierigkeiten:  Idiosynkrasien, 
Men  von  Brennen  im  Magen  und  Munde,  Aufstoßen  etc., 


fessor  Dr.  S.  Ehrmann.)  Zur  Therapie  der  Skabies.  Von  Alfred 
Perutz.  S.  1007. 

II.  Referate:  Die  röntgenologische  Lagebestimmung  von  Fremd¬ 
körpern.  Von  0.  W  e  s  k  i,  Berlin.  Ref. :  Kienböck.  — 
F.  Bezolds  Sektionsberichte  über  73  letale  Fälle  von  Mittelohr- 
eiterung.  Zusammengestellt  von  Dr.  A.  Scheibe.  Ref.: 
Alexander.  —  Anleitung  zur  Begutachtung  von  Unfällen 
des  Auges.  Von  M.  zur  Ne  d  den.  Ref.:  V.  Hanke. 

III.  Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

IV.  Vei  mischte  Nachrichten. 

V.  Militärsanitätswesen :  Erfahrungen  über  die  Typhusschutz¬ 
impfung  bei  der  Armee  im  Felde.  Von  Regimentsarzt  Privat¬ 
dozent  Dr.  Viktor  K.  Ruß,  Präses  der  k.  u.  k.  Salubritäts- 
kommission.  S.  1017.  —  Bücher  und  Zeitschriften. 


jedoch  war  der  Erfolg  ein  guter.  —  Der  erste  Fortschritt 
war  der,  durch  die  Pulverisierung  und  genaue  Dosierung 
des  Alliums  ein  Präparat  herzustellen,  dessen  Beschaffenheit 
sowie  handliche  Darreichungsform  die  Kontrolle  erleichterte 
und  von  den  Patienten  gerne  genommen  wurde.  (Die  wirk¬ 
samen  Bestandteile  in  einer  kleinen  Tagesdosis  konzentriert : 
4  bis  5  g  täglich.) 

Die  bei  einer  großen  Reihe  von  chronischen  und  akuten 
Dysenterien  mit  Allphen  durchgeführte  Behandlung  (W.  med. 
W.  Nr.  33)  war  von  eindeutigem  Erfolge  begleitet.  Die  akuten 
Fälle  wurden  bei  rein  interner  Medikation  schon  am  ersten 
Tage  sehr  günstig  beeinflußt:  bedeutende  Abnahme  der  Zahl 
der  Entleerungen,  Tenesmus  und  Koliken  geringer,  Fieber¬ 
abfall  nach  zwei  Tagen,  Verschwinden  des  Blutes  aus  den 
Entleerungen,  Wiederauftreten  des  Appetits  bei  allgemeinem 
Wohlbefinden,  am  vierten  oder  fünften  Tage  normal  ge¬ 
formte  Entleerungen  mit  etwas  aufliegendem  Schleim  (gleich 
den  Schleimabsonderungen  bei  Colica  mucosa,  die  sehr  oft 
im  Anschluß  an  schwere  Dysenterien  durch  lange  Zeit  zu 
beobachten  sind). 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  War  die  Wirkung  so  eklatant, 
daß  man  an  eine  spezifische  denken  konnte;  daß  ich  keine 
Mißerfolge  hatte,  ist  vielleicht  dadurch  zu  erklären,  daß 
die  therapeutische  Darreichung  gleich  in  den  ersten  Krank¬ 
heitstagen  stattfand. 

Wenn  auch  etwas  langsamer,  ist  die  therapeutische 
Beeinflussung  der  chronischen  Dysenterien  eine  sehr  be¬ 
friedigende;  vier  bis  fünf  ßehandtungstage  genügten,  um 
die  Krankheitserscheinungen  zu  beseitigen  und  bei  Bazillen- 
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trägem  die  Erreger  aus  den  Entleerungen  zum  \  erschwinden 
zu  bringen. 

Ein  ebenso  wichtiger  Faktor  in  der  Allphen-Therapie 
sind  die  Klysmen,  deren  Zusammenstellung  sowie  Anwen¬ 
dungsart  in  einer  früheren  Arbeit  (Ueber  Allphen-Therapie, 
Zbl.  f.  d.  ges.  Ther.  Nr.  8)  angegeben  worden  ist. 

In  letzter  Zeit  werden  bei  akuten  Dysenterien  nebst 
interner  Medikation,  zwei  Mikroklysmen  täglich  (Allphen- 
klysmazusatz  I  auf  200  g  warmen  Wassers)  verabreicht. 

Die  Zahl  der  bis  zum  15.  August  1915  nach  der  ein¬ 
fachen  und  kombiniereten  Methode  auf  der  Infektions¬ 
abteilung  des  k.  u.  k.  Garnisonsspitales  Nr.  1  und  im  Isolier- 
spitale  in  Wieselburg  (gemeinsam  mit  I)r.  Max  Schmi  tt) 
behandelten  chronischen  und  akuten  Dysenterien  beträgt 
91  Fälle. 

Der  bakteriologische  Befund  war  in  den  wenigen  Fällen 
ein  positiver;  klinisch  handelte  es  sich  um  einwandfreie 
Dysenterien  mit  Fieber,  blutigschleimigen  Entleerungen 
(Maximalzahlen  von  60  bis  80  täglich),  Bauchkrämpfen  und 
heftigem  Tenesmus  ;  ich  sah  keinen  Mißerfolg  und  bis  jetzt 
keine  Rezidive. 

Eine  Reihe  von  25  akuten  Darmkatarrhen  mit  und 
ohne  Temperatursteigerangen,  flüssigschleimigen  Entlee¬ 
rungen,  darunter  einige  mit  choleraähnlichen  Stühlen,  Er¬ 
brechen,  Koliken,  subnormalen  ,  Temperaturen,  konnten 
innerhalb  zwei  bis  drei  Tagen  geheilt  werden. 

Die  chronischen  Darmkatarrhe  im  Anschluß  an  durch¬ 
gemachte  Cholera  oder  als  Folgezustand  von  Subazidität 
nach  Dysenterie,  Gastroenteritiden  usAv.  brauchten  (mit  Aus¬ 
nahme  der  rein  gastrogenen  Diarrhöen,  die  langsamer  beein¬ 
flußt  werden),  ein  bis  sechs  Behandlungstage.  Refraktär  er¬ 
wiesen  sich  bei  rein  interner  Medikation  die  septischen  und 
die  tuberkulösen  Diarrhöen.  Die  lokale  Behandlung  mittels 
Klysmen  bei  den  anderen  akuten  und  chronischen  Darm¬ 
erkrankungen,  wird  erst  in  letzter  Zeit  angewendet;  die  Zahl 
der  behandelten  Fälle  ist  zu  gering  (über  günstige  Resultate 
bei  Colitis  ulcerosa  wurde  mir  vor  kurzem  berichtet). 

In  der  W.  m.  W.  Nr.  33  berichtete  ich1  gemeinsam 
mit  Dr.  M.  Schmitt  über  die  Heilerfolge  des  Allphens 
bei  Cholera  asiatica;  in  der  letzten  Zeit,  nahm  die  Zahl  der 
beobachteten  (Fälle  zu;  das  vorliegende  Material  umfaßt  eine 
Reihe  von  41  Kranken,  von  denen  20  bereits'  mit  der  kom¬ 
binierten  Therapie  behandelt  wurden.  Die  ersten  Fälle  er¬ 
holten  sich  schon  bei  der  rein  internen  Medikation  sehr 
rasch;  zwei  bis  vier  Tage  genügten,  um  normale  Stuhlent¬ 
leerungen  zu  erzielen,  das  Allgemeinbefinden  besserte  sich: 
die  Stimme  wurde  kräftiger,  das  Erbrechen  ließ,  am  ersten 
Behandlungstag  nach;  man  hatte  den  Eindruck,  daß  es1  sich 
um  eine  Bindung  der  Toxine  im,  Darme  selbst  handelt. 

Seit  der  Einführung  der  Klysmenbehandlung  sind  die 
Erfolge  noch  befriedigender:  schwere  algide  Formen  konnten 
raschest  gebessert  werden;  zwei  hohe  Klysmen  ä  IV2  bis  21 
täglich  (Allphenklysmenzusatz  II  auf  IV2  oder  21  warmen 
Wassers  (38°  C)  wurden  nebst  der  internen  Medikation 
gegeben;  des  öfteren  hörte  das'  Erbrechen  gleich  auf  und 
die  Resorption  der  eingeführten  Flüssigkeit  war  eine  voll¬ 
ständige,  so  daß  nebst  der  toxinbindenden  Wirkung  eine 
Versorgung  des  entwässerten  Körpers  mit  Flüssigkeit  auf 
einfachste  Art  erfolgen  konnte.  In  einer  früheren  Publi¬ 
kation  (Ueber  Allphentherapie)  erwähnte  ich,  daß)  die  Ver¬ 
abreichung  der  Klysmen  bei  benommenen  Kranken  (Cho¬ 
leratyphoid,  Choleranephritis)  nur  mittels  Darmrohr  erreicht 
werden  konnte,  da  Sphinkterparese  oder  Entgegenpressen 
die  Einführung  der  Flüssigkeit  unmöglich  machte;  diese 
schweren  Fälle  bedürfen  besonderer  Aufmerksamkeit  und 
Geduld  seitens  des  Pflegepersonales  und  werden  oft  ein  Ver¬ 
sagen  dieser  Therapie  Vortäuschen.  Diese  Behandlungsart 
ist  nur  in  entsprechend  eingerichteten  Spitälern  durchführ¬ 
bar,  wo  geschultes  Personal  die  Gefahr  der  Infektion  für  die 
nächste  Umgebung  vollständig  ausschaltet. 

Die  Patienten  mit  Cholerine  und  Choleradiarrhöen 
haben  auch  ohne  vorherige  Einnahme  von  Chloroform¬ 


wasser  die  Tabletten  vertragen  und  bei  der  Dosis  von  zw 
Stück  täglich  wurde  der  Wegfall  jeglicher  Krankheitssy 
ptome  beobachtet.  In  manchen  Fällen  mußte  man  im  .' 
Schluß  an  die  Behandlung  Rizinusöl  gebrauchen,  um  1 
vorübergehende  Neigung  zur  Obstipation  zu  beseitigen.  Ni» 
unbedeutend  .scheint  mir  die  peristaltikhemmende  nebst  < 
spezifischen,  die  weiter  unten  beschrieben  ist  und  der  ; 
stringenden  Komponente  in  ihrer  Wirkung  zu  sein. 

Die  Versuche  beim  Menschen,  einen  genauen  Na 
weis  zu  erbringen,  wie  und  wo  dieses  Therapeutikum  se 
Wirkung  entfaltet,  stieß  auf  immense  Schwierigkeiten;  »| 
Magen  wird  in  seiner  sekretorischen  Tätigkeit  weder 
hemmt,  noch  gefördert  und  die  Zusammensetzung  seid 
Sekretes  erfährt,  ob  azid  oder  anazid,  keine  Aenderu 

Es  wäre  entschieden  von  Interesse,  zu  erfahren,  \ 
der  Duodenalsaft  nach  Einnahme  von  Allphen  sich  verb; 
nicht  zu  unterschätzende  technische  Schwierigkeiten  1 
derten  mich,  nebst  der  Anforderung  an  die  Geduld  n 
Patienten,  bis  jetzt  einen  Aufschluß  darüber  zu  erbring 

Die  alkalische  Reaktion  der  Stühle  wird  nach  der  Ab 
kation  in  eine  neutrale,  sehr  oft  in  eine  azide  umgewand» 
ob  die  saure  Reaktion  bereits  im  Dünndarm  zustande  kom 
bleibt  vorläufig  dahingestellt. 

Wenn  ,Tcxinwirkung  als  einzige  Ursache  des  Tencsnl 
und  der  Koliken  angesehen  werden  soll,  spräche  der  bald 
Nachlaß  der  subjektiven  Symptome  für  eine  durch  die  Ab 
kation  rasch  zu  erwerbende  Unempfindlichkeit  des  Organ 
mus  gegenüber  den  schädlichen  chemischen  oder  bal 
riellen  Giften. 

Zusammenfassung. 

Die  Allphentherapie,  die  ich  in  ihrer  günstigen  Be» 
flussung  der  chronischen  und  akuten  Darmerkrankungen! 
mehreren  Stellen  beschrieben  habe,  brachte  nach  weite! 
Beobachtungen  nur  befriedigende  Resultate.  Unter  91  Fill 
chronischer  und  akuter  Dysenterien,  25  akuten  Dal 
katarrhen,  15  chronischen,  41  Fällen  von  Cholera  asiat 
Cholerine  und  Choleradiarrhöen  sah  ich,  mit  Ausnahme 
vier  moribund  eingebrachten  Cholerafällen,  von  einer  C 
leranephritis  (die  in  Coma  uraemicum  starb)  und  von  eil 
Choleratyphoid  (der  jeder  Therapie  unzugänglich  w 
keinen  Mißerfolg  und  es  ließ  sich’  die  Krankheitsdauer 
ein  Minimum  reduzieren  (zwei  bis  fünf  Behandlungstaa 
keine  Rezidive;  baldiges  Verschwinden  der  Erreger 
den  Entleerungen. 

Die  einfache  Form  der  Darreichung,  die  völlige  1 
Schädlichkeit  auf  den  Organismus  (selbst  in  großen  Meng! 
wird  dank  der  spezifischen  Wirkung  des  Medikamentes 
schweren  Fällen  die  Einführung  größerer  Quantitäten 
os  und  per  clys'ma  erlauben,  um  rasche  Beeinflussung; 
erzielen;  desgleichen  dürfte  selbst  lang  durchgeführte  Mi 
kation  zu  prophylaktischen  Zwecken  keinerlei  Neben;' 
rungen  aufweisen. 


II.  Experimenteller  Teil. 

(Aus  dem  k.  k.  serotherapeutischen  Institut  in  Wien.  Vorst 
Hoirat  Prof.  Dr.  R.  Paltauf.) 

Von  Priv.-Doz.  Dr.  Ernst  Pribram. 

In  einer  Reihe  von  Arbeiten  (vgl.  Literatur  im 
nischen  Teil)  hat  Marcovici  in  jüngster  Zeit  die  l 
merksamkeit  auf  die  Darreichung  von  Kn  0  bl  au  chp  r  äp  a  r; 
bei  Darmkrankheiten  (Cholera,  Dysenterie)  gelenkt  und  ül 
die  zweifellos  sehr  günstige  Wirkung  solüher  Präparate 
richtet.  Als  Heilmittel  wurden  Knoblauchpräparate,  in 
sondere  Knoblauchöl,  gegen  Chiolera  wiederholt  empfoh 
ohne  daß  wegen  mangelnder  experimenteller  Beweise  c 
allgemeinere  Anwendung  in  die  Therapie  Eingang  gei'un’ 
hätte.  Auch  als  Palliativmittel  hat  das  Gewürz  besonders1 


995 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


ie  seit  langem  Anwendung  gefunden*)  und  wird,  wie 
der  Front  kommende  Aerzte  mitteilen,  insbesondere  in 
zien  als  Vorbeugungsmittel  gegen  Darmkrankheiten  ge- 
>en  (Knoblauch  auf  Butterbrot),  ein  Mittel,  dessen  sich 
i  Offiziere  bedienen,  welche  längere  Zeit  in  Galizien 
ii.  In  anderen  Gegenden  (Südungarn,  Steiermark)  wird 
blauch  als  Konservierungsmittel  zum  Fleisch  zugesetzt 
reiben  von  Schweinefleisch  mit  Knoblauch),  um  es  vor 
Inis  zu  bewahren.  Da  tierexperimentelle  Versuche  bisher 
t  vorliegen  und  insbesondere  Marcovicis  Beobach- 
:en  am  Krankenbette  für  die  therapeutische  Verwendbar- 
von  Knoblauchpräparaten  gegen  Dysenterie  und  Cholera 
chen,  wurden  die  folgenden  Untersuchungen  angestellt, 
zunächst  auf  die  Dysenterie  beschränkt  wurden,  da 
:  hier  die  wichtigsten  Fragen  im  Tierversuche  leicht 
sicher  entscheiden  ließen. 

Die  Untersuchupgsmethode  bestand  darin,  daß  Ka¬ 
ken  mittels  Schlundsonde  mit  den  zu  untersuchenden 
ui  raten  Jvorgefüttert  wurden,  worauf  die  intravenöse  Ein¬ 
übung  der  einfachen  oder  mehrfachen  tödlichen 
s  (Lf)  von  Dysenterietoxin  erfolgte: 

Die  ersten  Versuche  wurden  mit  dem  Präparate  Allphen 
iS  all'ii  sativi  0-5  g,  Salol  0-15  g)  ausgeführt  und  ergaben 
its  sichere  Anhaltspunkte  für  die  zweifellose  Wirksamkeit 
Täparates  dm  Tierversuch;  das  verwendete  Dysenterietoxin 
1 358)  tötete  1  kg  Kaninchen  in  Ahm  gen  von  005  ein3  in  drei 
ier  Tagen  bei  intravenöser  Injektion.  (Tabelle  l.) 


infolge  des  Salolzusatzes  für  die  kleinen  Versuchstiere  als  zu 
giftig  erwiesen  (es  gingen  zwei  Tiere  an  Vergift ungsersthein ungen 
e-in),  wurden  von  nun  ab  alle  weiteren  Versuche  mit  dem  rein  e  n 
K  n  ob  lauchpulver,  das’  die  Fabrik  Reeder  -  Raabe  durch  Ver- 
mitteilung  des'  Herrn  Dr.  Marcoviei  bereitwilligst  zur  Verfüzung 
stellte,  fortgesetzt.  Dieses  durch  Trocknung  der  Knoblauchknollen 
bei  niedriger  Temperatur  im  Vakuum  hergestellte  Pulver  konnte  in 
beliebigen  Mengen  (2-5  g  bis  5  g  täglich)  wochenlang  verfüttert, 
werden,  ohne  daß  die  geringste  Schädigung  der  Tiere  wahr¬ 
genommen  werden  konnte.  Aus  der  großen  Reihe  der  Versuche,  die 
alle  vollkommen  untereinander  übereinstimmten,  mögen  einzelne 
hier  angeführt  werden  .(Tabelle  3  bis  5): 


Tabelle  8. 


Kaninchen  Nr.  32  (1200  g) 


Datum 

Gefüttert  mit 

Injiziert  mit 

Befund 

2.  August 

25  g  Alli  umpulver 

3.  » 

2  5  »  » 

Dysenterietoxin 

0  06  cm3  =  1  L  f 

4.  » 

5.  » 

25  »  » 

2  5  »  » 

keine  Erscheinungen 

6. — 13.  Aug. 

— 

» 

Das  Tier  bleibt  dauernd  gesund  und  wird  später  zur  Ge¬ 
winnung  eines  agglutinierenden  Serums  unter  abermaliger  Fütterung 
mit  Reinkulturen  immunisiert. 


Als  Kontrolltiere  zu  diesem  Versuche  dienten  die  beiden 
bereits  oben  angeführten  Kaninchen  Nr.  1567  (1200  g)  und 
139  (1200  g). 


Tabelle  1. 


Kaninchen  Nr.  12  (1500  g) 


Kaninchen  Nr.  3  (1500  g)  Kontrolltier. 


Datum 

Gefuttert  mit 

Injiziert  mit 

Befund 

Datum 

Injiziert  mit 

Befund 

22.  Juli 

23.  » 

24.  » 

25.  » 

26.  » 
27./31.  Juli 

1  Tabl.  Allphen 

2> 

Dysenterietoxin 
01  cm3  =  l>/2  L  f 

keine  Erscheinungen 

bleibt  gesund 

24.  Juli 

25.  » 

26.  » 

Dysenterietoxin 
0T  cm3  =  l‘/2  Lf 

krank 

tot  (Sektion:  Dysent.) 

Das  Tier  wird  später  unter  abermaliger  Fütterung  mit  Reinkulturen 
zur  Gewinnung  eines  agglutinierenden  Serums  immunisiert;  ein  Probe¬ 
aderlaß  am  31.  August  ergab  den  Agglutinationstiter  1:2000.  Das  Tier 
wird  weiter  immunisiert. 


Der  einem  Versuche,  mit  der  Fütterung  der  Tabletten  erst  am  Tage  der  Injektion  zu  beginnen,  gelang  es,  das  Tier,  bei  welchem 
.ischenumgen  der  Dysenterievergiftung  auftraten  (Paresen),  dauernd  am  Leben  zu  erhalten  (Tabelle  2): 


Tabelle  2. 


Kaninchen  Nr.  616  (1250  g) 


Kaninchen  Nr.  1567  (1200  g),  Kontrollti 


le  r 


Datum 


2.  August 

3. 

4. 

5.  » 

6.  » 


Gefüttert  mit 


2  Tabletten  Allphen 


Injiziert  mit 


Dysenterietoxin 
006  cm3  =  1  L  f 


Befund 


Paresen  d.  v.  Extr. 
Paresen  geringer 
gesund 

Das  Tier  bleibt  dauernd  gesund  und  wird  später  unter  abermaliger 
rütterung  zur  Gewinnung  eines  agglutinierenden  Serums  mit  Reinkulturen 
inimunisiert.  Das  Tier  wird  am  31.  August  entblutet.  Agglutinations¬ 
titer:  1:2000. 


Datum 

Injiziert  mit 

Befund 

2.  August 

i 

Dysenterietoxin 
0-06  cm3  =  1  Lf 

keine  Erscheinungen 
schwere  Paresen 
tot  (Sektion:  Dysent.) 

Kaninche 

n  Nr.  139  (1200  g), 

Kontrolltier 

30.  Juli 

31.  » 

1.  August 

2.  » 
3.-7.  » 

8. 

Dysenterietoxin 

0  06  cm3  =  1  L  f 

Paresen 

» 

Paresen  zunehmend) 
schwerste  Lähmung, 
tot 

1,1  s'ck  bei  weiteren  Versuchen,  die  Kaninchen  mit  je  zwei 
ten  täglich  längere  Zeit  hindurch  vorzufüttern,  die  Tabletten 

)  J  e  r  t  i  k  1892,  A  n  g  y  a  n  1893  in  Orvosi  Hetilap,  Budapest  (zitiert 
^frankel,  Arzeimittelsynthese,  Berlin  1912,  3.  Aufl.,  S.  679.) 

1er[  Generalstabsarzt  Prof  A.  Pick  hat  auf  folgende  Stelle  eines 
rauterbuchs  aus  dem  Jahre  1556  aufmerksam  gemacht :  »Knoblauch 


Nun  wurde  die  injizierte  Menge  von  Toxin;  bei  gleicher 
Dosierung  des  Pulvers  erhöht: 


gessen  /  widersteht  allem  gifft  /  darumb  sollen  die  müde  Schnitter  und 
meder  essen  /  welche  etwan  in  der  hitz  ongesund  weich  wasser  drincken  / 
davon  mancherlei  presten  erwachsen  /  die  werden  vom  Knoblauch  nider- 
gelegt«.  (H.  Hiernonymus  Bock,  Kreuter  Buch,  Straßburg  1556). 
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Nr.  37 


Tabelle  4. 

Kaninchen 

Nr.  1942  (1350  g) 

Kaninchen  Nr.  163  (1350  g),  Kontrolltier 

Datum 

Gefüttert  mit 

Injiziert  mit 

Befund 

- 

Datum 

Injiziert  mit 

Befund 

5  August 

6.  » 

7.  » 

8.  » 

9.  » 

10.  » 

In.  » 

12.  » 

13.  » 

25  g  Alliumpulver 
2’5  »  » 

25  »  » 

25  » 

2-5  » 

25  »  » 

25  » 

25  »  » 

2-5  » 

Dysenterietoxin 

0T  cm3  =  1 V2  L  f 

keine  Erscheinungen 

» 

J> 

» 

7.  August 

8. 

9. 

10. 

11. 

12. 

13. 

Dysenterietoxin 
0T  cm3  =  I1/*  L  f 

keine  Erscheinungen 
krank  (frißt  nicht) 
Paresen  d.  v.  Extr. 
schwerste  Para¬ 
lysen,  moribund 
moribund 
tot 

Das  Tier  wird  weiter  täglich  mit  25  g  Alliumpulver  gefüttert  und 
jeden  zweiten  Tag  mit  einer  Oese  Shiga-Kultur  intravenös  behandelt, 
dann  entblutet.  (Agglutinationstiter:  1:600.) 


Auch  die  zehnfache  tödliche  Dosis  wurde  nach  Fütterung  mit  Knohlauch'ivulver  glatt  vertragen: 


Tabelle  5.  Kaninchen  Nr.  590  (1350  g)  Kaninchen  Nr.  1494  (1400  g),  K  o  n  t  r  o  1 1 1  i  e  r 


Datum 

Gefüttert  mit 

Injiziert  mit 

Befund 

Datum 

Injiziert  mit 

Befund 

5.  August 

2  5  g  Alliumpulver 

6.  » 

2-5  »  » 

7. 

25  »  » 

8.  » 

2  5»  » 

9. 

25  »  » 

10. 

2'5  »  » 

11. 

2  5»  » 

Dysenterietoxin 

11.  August 

Dysenterietoxin 

0  6  cm3  =  10  L  f 

0'6  cm3  =  10  L  f 

12.  » 

2‘5  »  » 

keine  Erscheinungen 

12. 

schwerkrank 

13.  » 

25  »  » 

» 

13. 

tot  (Sektion:  Dysent.) 

14. 

2  5  »  » 

Das  Tier  wird  nun  unter  weiterer  täglicher  Fütterung  jeden  zweiten 

Tag  mit  einer  Oese  Shigakultur  injiziert,  dann  entblutet.  Agglutinations- 

titer  am  29 

August:  1:2000. 

Der  nächste  Versuch  zeigt,  daß  sich  der  Schulz  auch  gegen  nicht  zu  große  Mengen  vollvirulenter  Kulturen  richtet: 


Tabelle  6.  Kaninchen  Nr.  1579  (1200  g)  Kaninchen  Nr.  1936  (1150  g),  Kontrolltier 


Datum 

Gefüttert  mit 

Injiziert  mit 

Befund 

Datum 

Injiziert  mit 

Befund 

5.  August 

2'5  g  Alliumpulver 

6.  » 

25  »  » 

7. 

25  »  » 

0  10  Oese 

7.  August 

0T0  Oese 

Shiga-Kultur 

Shiga-Kultur 

8. 

25  »  » 

keine  Erscheinungen 

8.  » 

keine  Erscheinungen 

9. 

2  5  » 

9. 

» 

10.  » 

2-5  »  » 

» 

10. 

krank 

11. 

2  5  »  » 

11. 

tot(Seklion:  Dysent.) 

12.  » 

25  »  » 

» 

Das  Tier  wird  unter  täglicher  Fütterung  weiter  immunisiert,  am 

29.  August  entblutet.  Agglutinationstiter  am  29.  August:  1:4000. 

Versuche,  durch  Fütterung  mit  größeren  Dosen  (5  g  täglich) 
Kaninchen  sofort  gegen  eine  volle  Dosis  Dysenteriekultur  refraktär 
zu  machen,  gelangen  bisher  nicht;  dagegen  vertrugen  sämtliche 
bisher  angeführten  Tiere  unter  weiterer  Fütterung  anstands¬ 
los1  eine  volle  Dosis  der  virulenten  Shiga-Kultur,  die  ihnen,  wie 
in  den  Tabellen  erwähnt,  zwecks  Immunisierung  jeden  zweiten 
Tag  intravenös  injiziert  wurde.  Folgender  Versuch  an  zwei 
Kontrollieren  zeigt  die  Giftigkeit  des  Shiga-Stammes  für  Kaninchen : 
(Tabelle  7  und  8.) 


Tabelle  7. 

Kaninchen  Nr  1555  (1300  g),  Kontrolltier 


Datum 

Injiziert  mit 

Befund 

13.  August 

1  Oese  Stiiga- 

6  Uhr  p.  m. 

Kultur  intravenös 

14.  August 

früh  8  Uhr  tot 

Tabelle  8.  Kaninchen  Nr.  611  (1400  g),  Kontrolltier 


Datum 

Injiziert  mit 

Befund 

26.  August 

1  Oese  Shiga- 
Kultur  intravenös 

nach  5  Stunden  tot 

Weitere  Untersuchungen,  welche  sich  mit  der  !  iv 
beschäftigten,  (welches  das  wirksame  Prinzip  des  Knoblauj 
pulvers  sei,  führten  bisher  noch  zu  keinen  endgültigen  hes 
taten.  Es  war  von  vornherein  das'  Wahrscheinlichste, 
das  ätherische  Gel,  das  etwa  zu  0-09°/o  im  Knohlar 
enthalten  ist,  das  wirksame  Prinzip  darstellt.*)  Aus  di 
Knoblauchpulver  wurde  von  der  Finna  Röder-Raabe  1 
Präparat  von  intensivem  Knoblauchgeniche  dargestellf  ui 1 

*)  Literatur:  Wertheim,  Liebigs  Ann.  d.  Chem.  5L 
(1844).  —  Beckett  u.  Wright,  Journ.  Chem.  Soc.  1,  1  (1876). 
Semmler,  Arch.  d.  Pharm.  230,  434  (1892).  —  Lin  d  <| v 
Simdviks-Festsebr.,  (Apotheker-Zeitung  25,  105  [191'  J). 
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g  aus  3kg)  und  mir  freundlichst  zur  Verfügung  gestellt. 
.  der  im  Pulver,  aus  dein  es  gewonnen  war,  vorkommenden 
;  ‘iige  (2-6  g  Pulver  entsprechend)  verfüttert,  erwies  es  sich 
vollkommen  unwirksam;  es  wurden  deshalb  größere 
ngen  dargereicht  (Schlundsondenfütterung).  Dabei  stellte 
h  heraus,  daß  nicht  einmal  bei  täglicher  Darreichung 
i  0-3  bis  0-5  g  des;  Oels  in  wässeriger  Emulsion  ein 
lutzeffekt  gegen  die  intravenöse  Einverleibung  von  Dys¬ 
erietoxin  (einfach  letale  Dosis)  erzielt  werden  konnte, 
raus  läßt  sich  allerdings  noch  kein  Schluß  ziehen,  da 
•  physikalische  Zustand,  in  welchem  das  Del  bei 
rreichung  des  Knoblauchpulvers  den  Tieren  einver- 
»t  wird,  ein  ganz  anderer  ist.  als(  bei  der  Fütterung  reinen 
!s,  wahrscheinlich  auch  die  Gegenwart  anderer  Sub- 
uzen  in  der  Droge  eine  wichtige!  Rolle  spielen  dürfte, 
rüber  sollen  spätere  Untersuchungen  Auskunft  geben. 

Wenn  wir  die  hier  angeführten  Versuche  in  ihren 
sultaten  kurz  zusammenfassen,  läßt,  sich  mit  Sicherheit 
en:  <- 

1.  Allium  sativum  (Knoblauchknollen)  und  das  daraus 
•ch  Trocknen  bei  niedriger  Temperatur  hergestellte  Pulver 
ätzt,  in  Mengen  von  2-5  g  täglich  an  Kaninchen  verfüttert, 
se  Tiere  noch  gegen  die  zehnfach  tödliche  Dosis  Dys¬ 
erietoxin  (intravenöse  Einverleibung  des  Toxins). 

2.  Das  Präparat  schützt  auch  gegen  die  intravenöse 

Verleihung  von  Reinkulturen  des  Bacterium  dysenteriae 
ga  (hochvirulenter  Stamm)  in  nicht  zu  großen  Mengen 
0  Oese).  ■  -  • 

3.  Dieser  Schutz  erstreckt  sich  sowohl  auf  die  durch 
Dysenteriegift  hervorgerufenen  Darmschädigungen,  als 

h  auf  die  Schädigung  des  Nervensystems.  Die  mit  Knob- 
hpulver  gefütterten  Tiere  sind  gegen  das  Dysenteriegift 
aktär. 

4.  Das  Präparat  vermag  eine  gewisse  kurative  Wirkung 
■ntfalten,  insofern,  als  es  bei  gleichzeitig  mit  der  intra- 
ösen  Injektion  erfolgender  Fütterung  zwar  nicht  imstande 
die  Erkrankung,  wohl  aber  den  Tod  des1  Tieres  hintan 
aalten  und  bei  fortgesetzter  Fütterung  seine  völlige  Ge- 
mg  herbeizuführen. 

5.  Das  Präparat  wird  in  relativ  großen  Mengen  (2-5  g  bis 
täglich,  vielleicht  noch  mehr)  von  den  Versuchstieren 
*0  bis  1500  g)  anstandslos  vertragen,  kann  also  als  völlig 
‘hädlich  angesehen  werden. 

Weitere  experimentelle  Untersuchungen,  welche  zum 
begonnen  wurden,  berücksichtigen  die  Wirkung  der 
erung  mit  Knoblauchpulver  bei  anderen  infektiösen 
ukrankheiten,  insbesondere  außer  den  der  Dysenterie 
!  ^stehenden,  bei  Cholera.  Hiebei  wird  auch  die  Frage 
Spezifität  der  neuartigen  Erscheinung  einer  Lösung  zu- 
hrt  werden  können.  Erwähnt  sei  hiebei,  daß  dem  Allium 
erhebliche  bakterizide  Wirkung  nicht  zukommt,  eben- 
niig  dem  daraus  dargestellten  Oel.  Bezüglich  der  Aus- 
itung  dieser  hier  nur  angedeuteten  Fragen,  zu  denen 
1 1  jene  über  die  Art  der  Wirkung  des  Präparates  hinzu¬ 
int,  sei  auf  spätere  ausführliche  Mitteilungen  verwiesen, 
ck  der  vorliegenden  ist  es1  vor  allem,  der  von  Mar- 
ici  empfohlenen  therapeutischen,  gleichzeitig 
der  Wie  aus  den  obigen  Tierversuchen  hervorgeht,  noch 
sanieren  prophylaktischen  Darreichung  des  Knob- 
is  und  der  daraus  dargestellten  Präparate  bei  Dys- 
ieepidemien  Eingang  zu  verschaffen. 


dem  bakteriologischen  Institute  des  „Departamento 
°nal  de  Higiene“  in  Buenos-Aires  (Hygienische 
Sektion).  Direktor:  Prof  Dr;  R.  Kraus. 

8r  eine  neue  Methode  des  Nachweises  des 
Typhusbazillus  im  Wasser. 

Von  Dr.  M.  V.  Carbonell. 

Ris  heute  fehlt  es  an  einer  exakten  Methode  des  Nach- 
'  s  des  Typhusbazillus  im  Wasser.  Die  Ursache  liegt 
Ls  darin,  daß  die  Verdünnung  der  Typhusbazillen  im 
<‘r  eine  sehr  große  sein  dürfte  und  zweitens,  daß  eine 


spezifische  Anreicherungsmethode  hiebei  nicht  gefunden  wurde. 
Weder  die  Methode  von  Rodet,  welcher  bei  45^  züchtet 
und  die  Vermehrung  der  anderen  Bakterien  unterdrücken 
will,  noch  die  von  Vin  cent,  Parietti,  Eis ner  u.  a.,  durch 
Zusatz  von  Karbolsäure  optimale  Bedingungen  herzustellen 
haben  die  Frage  gelöst. 

Chan  teinesse  filtriert  durch  eine  Bakterienkerze 
5  bis  6  Eiter  Wasser  und  nimmt  von  den  Wänden  der  Kerze 
den  anhaftenden  Niederschlag,  um  ihn  auf  Karbolagar  zu 
züchten.  Durch  die  Einführung  der  differentialdiagnostischen 
Nährböden  ist  ein  weiterer  Fortschritt  geschehen.  V a  11  et 
erzeugt  mittels  Natriumhyposulfit  und  Bleihydratlösung  Nieder¬ 
schläge  im  Wasser,  um  mechanisch  die  Bazillen  mitzureißen, 
und  bringt  dieselben  auf  differentialdiagnostische  Nährböden. 
Dieses  Verfahren  hat  dann  Sch  ü  der  modifiziert.  Nach 
f  ick  er  haften  jedoch  dieser  Methode  Nachteile  an  und 
deswegen  schlägt  er  als  Eällungsmittel  Sodalösung  und  Ferri- 
sulfat.  vor.  h  ick  er  gewinnt  97  bis  98%  der  vorhandenen 
Bazillen.  G.  Th.  Müller  verbesserte  diese  Methode,  indem  er 
Liquor  ferri  oxychlorati  verwendet.  Müller  kann  mit  seiner 
Methode  l  .100.000  Oese  Typhusbazillen  in  drei  Liter  Wasser 
nachweisen.  Di  thorn  und  Gildemeister  beschreiben 
eine  Anreicherungsmethode,  bei  welcher  sie  die  von  Kay ser 
und  Gonradi  empfohlene  Galle  als  Anreicherungsinittel 
verwenden.  Nach  unseren  Erfahrungen  ergibt  die  Fällungs¬ 
methode  nach  Müller,  kombiniert  mit  der  Anreicherungs¬ 
methode  von  Di  thorn  und  Gilde  m  eiste  r,  brauchbare 
Resultate.  Das  Verfahren,  welches  wir  im  Institut  anvvenden, 
ist  folgendes: 

Der  Niederschlag,  gewonnen  nach  der  Methode  von 
Müller,  wird  am  Filter  gesammelt,  daraufhin  ca.  400  cm3 
Galle  aufs  Filter  gebracht  und  der  Niederschlag  wird  mit 
einem  Glasstabe  von  den  Wänden  abgerieben.  Dann  wird 
die  Spitze  des  Filters  durchgestoßen  und  die  Flüssigkeit  in 
einem  sterilen  Gefäß  aufgefangen.  Nach  24  Stunden  bei  37° 
wird  1  cm3  der  Flüssigkeit  auf  differentialdiagnostischen 
Platten  aufgestrichen.  Mit  dieser  Methode,  welche  wohl  bis 
jetzt  die  beste  unter  den  angegebenen  ist,  haben  wir  bei 
unseren  Untersuchungen  die  besten  Resultate  bekommen  und 
es  ist  uns  gelungen,  im  Flußwasser  und  auch  im  Brunnen¬ 
wasser  Typhusbazillen  nachzuweisen.  Wie  gesagt,  keine  dieser 
beschriebenen  Methoden  aber  entspricht  einer  elektiven 
Methode,  wie  wir  sie  beispielsweise  zum  Nachweise  der 
Choleravibrionen  im  Wasser  besitzen. 

Im  März  d.  J.  beschrieben  C  a  r  n  o  t  und  W  e  i  11  -  H  a  1 1  e 
in  der  „Presse  Medicale“  ein  Verfahren,  um  Typhusbazillen 
in  den  Fäzes  nachzuweisen.  Diese  Autoren  benützen  bei 
ihrem  Verfahren  die  Beweglichkeit  der  Typhusbazillen,  die 
seinerzeit  schon  Gabritschevsky  methodisch  verwertet 
hatte,  die  auch  im  Verfahren  von  Gambier  zum  Ausdruck 
gelangt,  um  durch  Einschaltung  von  Sand  in  ein  U-Röhrchen, 
leinkulturen  von  Typhusbazillen  zu  gewinnen.  Sie  benützten 
J- Röhrchen  von  33  cm  Länge,  5  bis  6  mm  Breite  und  füllten 
das  Verbindungsstück  mit  sterilisiertem,  feinen  Sand;  in  einen 
Arm  führen  sie  Galle  gemischt  mit  dem  zu  untersuchenden 
Material  und  in  den  anderen  Arm  füllen  sie  Bouillon  auf. 
Nach  wenigen  Stunden  fanden  sie  in  der  Bouillon  Typhus¬ 
bazillen.  j 

Dieses  Verfahren  schien  mir  geeignet  zu  sein,  um  auch 
im  Wasser  nach  Typhusbazillen  zu  suchen.  Zunächst  war  es 
notwendig,  die  Röhrchen  zu  modifizieren,  weil  sie  sich  für  große 
Mengen  nicht  eignen.  Die  folgende  Abbildung  zeigt  die 
Modifikation  des  Verfahrens: 

Das  äußere  Rohr  ist  18  cm  lang,  3'5  cm  im  Durch¬ 
messer,  enthält  in  seinem  Innern  ein  zweites  Glasrohr,  14 cm 
lang  mit  2  cm  Durchmesser,  welches  an  Seinen  beiden  Enden 
offen  ist.  In  dieses  kommt  feiner,  vorher  geglühter,  sterilisierter 
und  gewaschener  Sand  4  cm  hoch.  Das  äußere  Rohr  wird  mit 
Watte  verschlossen  und  sterilisiert.  Sobald  es  verwendet 
werden  soll,  füllt  man  ins  äußere  Rohr  1%  Traubenzucker¬ 
bouillon  mit  einem  Tropfen  Neutralrot.  Sobald  der  Sand 
naß  geworden  ist  und  gleichmäßig  mit  der  Flüssigkeit  ge¬ 
tränkt  ist,  füllt  man  ins  innere  Rohr  den  aus  dem  Wasser 
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mit  Galle  gewonnenen  Niederschlag  (Methode  von  Di  thorn 
und  Gildemeister)  ca.  20cm3. 


A 

B 

C 


Sand; 

Galle ; 

Zuckerbouillon  mit 
Neutralrot. 


Die  ersten  Versuche  führten  wir  mit  künstlich  herge¬ 
stellten  Aufschwemmungen  von  Typhusbazillen  aus,  welche 
1  :  10.000  Oese  Typhusbazillen  enthielten.  Die  Röhrchen 
kommen  auf  15  bis  24  Stunden  in  den  Brutkasten  und 
nachher  wird  sowohl  aus  dem  inneren,  als  auch  aus  dem 
äußeren  Rohr  auf  Drigalski-Gonradi-  oder  Endo- 
Platten  gezüchtet.  Der  folgende  Versuch  weist  auch  auf  die 
Wichtigkeit  der  Sandgröße  hin: 

I.  Versuch. 


In  der  dritten  Serie  von  Versuchen  nahmen  wir  Leitung 
wasser,  welches  mehr  als  1000  Keime  pro  Kubikzentimet 
Bacterium  coli  enthielt  und  welchem  wir  außerdem  eine  V( 
dünnung  von  Typhusbazillen  bis  1  :  100,000.000  zufügte 
in  18  Stunden  konnten  in  der  äußeren  Flüssigkeit  Re> 
kulturen  von  Typhusbazillen  nachgewiesen  werden. 

Die  Optimalzeit  für  die  Anreicherung  sind  15  Stund 
Nach  15  Stunden  lassen  sich  bereits  Reinkulturen  v 
Typhusbazillen  nachweisen,  später  passieren  dann  das  Sai 
filter  auch  einzelne  Kolikulturen,  die  allerdings  auf  differenti 
diagnostischen  Platten  sehr  leicht  nachgewiesen  wert 


II.  Versuch. 


Nr. 


I 

II 

III 

IV 

V 


Typhusbazillen 


Nach  18  Stunden  i  Nach  24  Stnnden 


Galle 


Bouillon  i  Galle 


1 : 10.000 
1 : 100.000 
1 : 1,000.000 
1 : 10,000.000 
1 : 100,000.000 


++ 

4-4- 

4-4- 

4-4- 

4- 


Anmerkung. 


++ 


++ 

4-4- 

++ 

+ 

+ 


4~f 

+  “l“ 

4 - }" 

4"4“ 

+ 


Bouillon 


+4- 

+4- 

+4- 

4- 

+ 


bedeutet  zahlreiche  Kolonien, 
„  wenige  „ 


können. 

Mit  dieser 
im  Trinkwasser 
glauben,  daß 
kombiniert  mit 


Methode  ist  es  uns  auch  bereits  gelung 
Typhusbazillen  nachzuweisen,  so  daß 
die  Methode  Dithorn-Gildemeist: 

_ der  von  uns  angegebenen  Modifikation 

Wei  11  -Hai löschen  Methode,  einen  bedeutenden  Forlsch 
für  den  Nachweis  der  Typhusbazillen  im  Wasser  und  aii 
in  den  Stühlen  bedeuten  dürfte. 

Unsere  weiteren  Versuche  gehen  darauf  hinaus,  mit 
dieser  Methode  die  Frage  der  Bazillenträger  zu  studieren 


Nr. 

Größe 

der  Sandkörner 

Nach  15 

Stunden 

Nach  24  Stunden 

Galle 

Bouillon 

Galle 

Bouillon 

1 

0'02  cm 

4-+ 

4-4- 

+  4- 

11 

0  04  cm 

4-4- 

4-+ 

4-4- 

11t 

0'06  cm 

4-4- 

0 

4-4- 

4- 

IV 

0’08  cm 

4-4- 

0 

4-4- 

0 

v 

0T0  cm 

4-4- 

0 

4-4- 

0 

Anmerkung.  +p  bedeutet:  zahlreiche  Kolonien, 

+  „  wenige  „ 

0  „  keine 

Es  hat  sich  bei  diesen  Versuchen  ergeben,  daß  der 
Sand  nicht  größer  sein  darf,  als  0  04  cm  im  Durchmesser, 
wenn  man  nach  24  Stunden  im  äußeren  Rohre  Typhus¬ 
bazillen  nachweisen  will. 

Im  zweiten  Versuche  wurde  versucht  nachzuweisen, 
welche  Verdünnung  noch  mit  dieser  Methode  in  einem  Liter 
Wasser  nachzuweisen  ist. 

Wie  die  folgende  Tabelle  zeigt,  läßt  sich  noch 
1 : 100,000.000  Oese  absolut  sicher  nachweisen. 


Aus  dem  Feldlaboratorium  Nr.  12  des  Roten  Krem 

Ueber  das  Vorkommen  von  Dysenteriebaziil 
in  einer  Pferdeschwemme. 

Von  k.  k.  Regimentsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  Ernst  Löwensteiu,  Wien 

Im  Juli  traten  sowohl  in  der  Zivilbevölkerung  als  a: 
in  der  Garnison  vereinzelt  Dysenterie-  und  Typhusfälle 
deren  Infektionsquelle  nicht  ermittelt  werden  konnte.  Kei: 
von  den  Fällen  hatte  die  Stadt  verlassen,  so  daß  alle  a; 
mnestischen  Angaben  auf  eine  innerhalb  der  Stadt  liege: 
Infektionsquelle  hinwiesen.  Es  wiederholte  sich  in  allen 
hebungen  die  Angabe,  daß  sie  in  der  Schwimmschule  gebo 
hatten. 

Die  Schwimmschule  liegt  ungefähr  10  m  flubabw 
unter  der  einzigen  Pferdeschwemme  der  Stadt.  Deshalb  ; 
es  naheliegend,  das  Wasser  dieser  Pferdeschwemme  zunä 
zu  untersuchen.  Zu  dem  Zwecke  wurde  zuerst  eine  or; 
tierende  Vorprüfung  (Keimzählung)  vorgenommen,  die  unencji 
viele  Keime  ergab.  Zum  Zweck  des  Nachweises  der  Dysen! 
und  des  Typhus  wurden  200  cm3  Wasser  dieser  Pfe 
schwemme  mit  20  cm3  Rindergalle  und  2  g  Pepton  vers: 
Nach  24stündigem  Stehen  im  Brutschrank  wurden  Driga; 
Platten  mit  1  cm3,  0  5  cm3  und  0;1  cm3  gegossen  und 
0*1  cm3  gestrichen.  Auf  dem  Drigalskischen  Nährbo 
wuchsen  eine  ganze  Anzahl  Milchzucker  nicht  zersetze  > 
Bakterien,  die  nun  weiter  untersucht  wurden.  In  den  I 
20.  Juli  entnommenen  Wasserproben  ließen  sich  DysenF 
bazillen  vom  Typus  Flexner  nachweisen  und  durch  Ägglub 
tion  —  1 : 100  stark  —  positiv  identifizieren,  ln  dem  Wasseil 
Schwimmschule  konnte  ich  weder  Typhus-  noch  Dysenti 
bazillen  nachweisen.  Am  26.  Juli  wurde  diese  Untersucl 
wiederholt  und  jetzt  ließen  sich  in  dem  Wasser  der  Pfe! 
schwemme  Dysenterie- und  Typhusbazillen  nachweisen,  vväh 
in  dem  Wasser  der  Schwimmschule  dieselben  nicht  auffin 1 
waren.  Möglicherweise  ist  hier  die  Verdünnung  eine  zu  große. ' 
28.  Juli  wurde  der  Zufluß  der  Pferdeschwemme,  die  1  b 
schwemme,  der  Abfluß,  das  Wasser  des  Kanals  5  m  unter 
der  Einmündung  der  Pferdeschwemme  und  vor  der  Schvvi’i 
schule  untersucht.  Es  fanden  sich  bei  dieser  Untersuchung 
Dysenteriebazillen,  u.  zw.  nur  in  der  Pferdeschwemme. 

Am  26.  Juli  wurden  die  Perdeschwemme  und  Schvvn 
schule  auf  Grund  der  Anzeige  des  Laboratoriums  gesp 
und  2  km  unterhalb  der  Schwimmschule  verlegt.  Am  28.  unn 
3 1 .  J uli  enthielt  das  W asser  noch  immer  Flexnerbazillen  Er: 
Untersuchung  am  2.  August,  also  sieben  Tage  nach  der  S| 
der  Pferdeschwemme,  ergab  das  Verschwinden  der  Dysen t 
bazillen.  Seit  dem  Sperren  der  Schwimmschule  sind 
keine  Dysenterie-  und  keine  Typhusfälle  mehr  gemeldet  woi- 
Deshalb  ist  es  vielleicht  berechtigt,  an  die  Möglichkeit  < 
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sammenhanges  zu  denken.  Diese  Möglichkeit  gewinnt  um 
mehr  an  Wahrscheinlichkeit,  da  auch  die  Truppen  die 
riges  Jahr  im  August  und  September  so  stark  an  Dysenterie 
litten  haben,  angaben,  oft  mit  den  Pferden  gebadet  zu 

ben. 

Der  Nachweis  von  Ruhrbazillen  im  Wasser  ist  nur  selten 
ungen;  Infektionen  durch  Baden  in  verseuchtem  Wasser 
aschen  von  Wäsche  eines  Ruhrkranken)  beobachtete  S  h  i  g  a. 
vorliegenden  falle  war  die  Pferdeschwemme  wohl  durch 
'  gleichzeitig  badende  Mannschaft  infiziert  worden;  von  ihr 
3  erfolgte  die  Infektion  der  Badeanstalt ;  wenn  auch  im 
isser  der  letzteren  Ruhrbazillen  nicht  nachgewiesen  werden 
inten,  so  ist  die  Annahme  ihrer  Infektion  von  der  Pferde- 
.wemme  aus  bei  den  gegebenen  lokalen  Verhältnissen 
gründet. 

Der  Zweck  dieser  Zeilen  ist,  auf  die  Möglichkeit  einer 
senterieverbreitung  durch  Baden  in  stagnierendem  oder 
ir  langsam  fließendem  Wasser,  wie  der  Pferdeschwemme 
vorliegenden  Falle,  hinzuweisen. 

Zombor,  am  9.  August  1915. 


b  Behandlung  der  unechten  Aneurysmen.*) 


it 


Dr.  Zaliradnicli/,  Chef  der  chirurgischen  Abteilung  des  k.  u.  k.  Militär- 
beobachtungsspitales  in  Mähr.-Weißkirchen. 


Das  Vorkommen  der  unechten  Aneurysmen  in  grö- 
em  Maße  datiert  seit  Einführung  des  kleinkalibrigen 
i  ntelprojektils.  Während  im  Deutsch-Französischen  Kriege 
0/71  bloß'  41  Aneurysmen  im  ganzen  beobachtet  /wurden, 
diese  Erscheinung  im  Balkan-  und  besonders  in  diesem 
Itkriege  viel  häufiger  geworden.  Schon  heute  haben 
ige  Autoren  mehr  Aneurysmen  beobachtet,  als  im  'ganzen 
itsch-Französischen  Kriege  1870/71. 

Vom  Verlauf  und  Schicksal  der  Aneurysmen  wurde 
ht  viel  gesprochen ;  hier  wollen  wir  hauptsächlich  von 
Behandlung  der  Aneurysmen  und  ihren  Erfolgen 
jechen.  ■ 

ln  vereinzelten  Fällen  kann  ein  Aneurysma  spurium 
konservativem  Wege  ohne  Operation  und  zwar  durch 
mpression  geheilt  werden,  wie  einige  seriöse  Autoren 
bachtet  hatten  und  auch  aus.  der  letzten  (Zeit*  sind  wieder 
tliche  Angaben  bekannt. 

Das  ist  in  den  Fällen  möglich,  wo  es  sich  um  kleinere 
letzungen  der  Arterienwand  handelt  und  wo  die  Oeff- 
ig  durch  fortwährenden  Druck  thrombosiert  wird.  Es 
.aber  nicht  ausgeschlossen,  daß  in  solchen  Fällen  sich 
'  Aneurysma  verum  durch  Ausbuchtung  der  erzeugten 
mdnarbe  entwickeln  kann. 

Aber  auch  bei  größerer  Unterbrechung  der  Arterie 
.  u  eine  Spontanheilung  sich  einstellen,  wie  in  meinem 
e  und  im  Falle  von  Hotz  beobachtet  wurde. 

Mühsam  gibt  drei  Fälle  an,  bei  welchen,  es  sich  um 
Arteria  tibialis1  antica  handelte;  es  waren  schmerzhafte  Ge- 
riilste  zu  konstatieren,  aber  ohne  Geräusch.  Unter  Druck 
die  Geschwülste  verschwunden. 

Auch  Rychlik  beobachtete  einen  Fall  von  Aneurysma  der 
r,la  femoralis,  wo  durch  andauernde  Kompression  Heilung 

dt  wurde. 

G  e  n  e  w  e  i  n  hat  einen  Fall  beschrieben,  wo  durch  Throm- 
des  aneurysmatischen  Sackes'  der  Axillararterie  Heilung 

jilt  wurde. 

Heyrovsky  sah  in  einem  Falle  die  Spontanheilung  des 
1  irysmas  der  Arteria  brachialis,  wo  das  Gefäß,  durch  Throm- 

obliterierte. 

Kadi  ins  ki  demonstrierte  einen  Fall  von  Aneurysma  der 
na  femoralis,  durch  Druck  gebessert. 

d  i  e  r  beobachtete  oft  eine  spontane  Heilung  des  aneurys- 
••*hen  Sackes.  In  zwei  Fällen  der  frischen  Arterienverletzung 
j pulsierendem  Hämatom  entstand  in  kurzer  Zeit  Heilung  und 
1  Mne  Reihe  von  Aneurysmen  hatte  sich  dauernd  verkleinert. 
Auch  Hotz  beobachtete,  daß.  aseptische  Arterienverletzung 
spontan  heilt.  Bei  zehn  Schußwunden  in  der  Axillargegend 


*)  Vorgetragen  in  der  feldärztlichen  Versammlung  des  Vereines  der 
e  von  Mährisch-Ostrau,  am  4.  August  1915. 


nut  grobem  Hämatom  war  der  Radialpuls  niemals  zu  tasten  und 
■ist  dauernd  ausgeblieben;  trotzdem  entwickelte  sich  das  Aneu¬ 
rysma  nicht.  Heilung  ist  wahrscheinlich  durch  Thrombus  ent¬ 
standen.  in.  einem  Falle,  den  er  wegen  Pareseerscheinungen  ope¬ 
rierte,  land  er  die  Arteria  brachialis  gänzlich  unterbrochen  beide 
Stumpfe  3  cm  voneinander  entfernt  und  durch  Narben  obliteriert. 
One  bekannte  Retraktion  und  Einrollung  der  Intima  nach  innen 
hei  Spontanheilung  der  großen  Gefäße  spielt  hier  die  Hauptrolle 
Bei  einigen  Patienten  wurden  noch  nach  Wochen  die  Zirkulations- 
anomalien,  Zyanose,  Kälte  und  Sensibilitätsstörungen  an  den 
Fingern  beobachtet,  welche  auf  ungenügender  ßlutversorgung 
blasierten.  6 

Auch  ich  hatte  drei  ähnliche  Fälle  beobachtet  und 
beide  betrafen  die  Arteria  axillaris. 

,  *^z-  R-.’  23  Jahre  ,alt,  verletzt  in  den  Karpathen  am 

.  Marz  aus  einer  Entfernung  von  25  Schritten.  Einschuß  in¬ 
mitten  der  rechten  Pektoralfalte,  zwei  Finger  oberhalb  des  unteren 
Randes  auf  der  Höhe  der  Axillarkuppe,  in  der  Größe  von  einer 
Krone  Due  Axillargegend  und  die  rechte  Thoraxhälfte  stark  ge¬ 
schwollen  und  gewölbt,  abnorme  Pulsation  kann  nicht  konstatiert 
werden;  aber  der  rechte  Radialispuls  ist  bedeutend  schwächer. 
Eine  Nervenläsion  nicht  konstatierbar.  Heilungsverlauf  ohne 
Reaktion,  die  Schwellung  geht  langsam  -zurück;  am  23.  März 
aber  plötzlich  eine  arterielle  Dlutung  aus'  dem  Einschüsse,  welche 
sich  seit  dieser  Zeit  nicht  mehr  wiederholte. 

Die  Schwellung  verschwindet  allmählich  unter  deutlicher 
Hautfärbüng  von  Bluterguß.  Am  16.  April  wird  der  Patient  ent¬ 
lassen;  die  Schwellung  ist  gänzlich  verschwunden,  keine  ab¬ 
norme  Pulsation,  nur  der  rechte  Radialispuls  dauernd  schwächer. 

2.  G.  Fr.,  28  Jahre  alt,  verletzt  am  3.  Mai  bei  Rakov  aus 
einer  Entfernung  von  300  Schritten.  Einschuß  vorne  am  rechten 
Armgelenk  in  der  Größe  eines  Projektils,  Ausschuß  in  der  hinteren 
Axillarlinie  in  der  Höhe  des  zehnten  Brustwirbels  von  der  Größe 
eines  Zweikronenstückes;  in  seiner  Umgebung  großer  Bluterguß 
und  aus  dem  Ausschuß  fließt  seröse  Flüssigkeit  aus.  Die  rechte 
obere  Extremität  ist  mäßig  geschwollen,  Axilla  ausgefüllt  und 
heim  Tasten  fühlen  wir  deutliches  Schwirren.  Auf  den  Lungen 
ein  negativer  Befund.  Der  rechte  Radialispuls  schwächer,  °im 
Bereiche  des  Nervus  ulnaris  deutliche  Läsion  der  Sensibilität 
und  Motilität. 

Die  Schwellung  nimmt  allmählich  ab,  das-  Schwirren  läßt 
sich  nach  acht  Tagen  nicht  mehr  konstatieren,  der  rechte  Radialis- 
puls1  bleibt  fortwährend  schwächer.  Die  Nervenerscheinungen  un¬ 
verändert. 

3.  J.  F.,  21  Jahre  alt,  verletzt  am  21.  Juni  bei  Tarnogrod  aus 
Entfernung  von  800  Schritten.  Einschuß  in  der  Mitte  auf  der  Innen¬ 
seite  des  linken  Oberarmes  projektilgroß,  Ausschuß  in  der  ßizi- 
pitalfurche  im  unteren  Drittel  kronemstüc-kgroß.  Auf  der  inneren 
Seite  des  Humerus  im  zweiten  unteren  Drittel  Verdickung  mit  einer 
Verfärbung  der  Haut.  Humerus  im  unteren  Drittel  schief  ge¬ 
brochen.  Radialispuls  links  nicht  tastbar,  Läsion  des  Nervus 
medianus.  Die  erwähnte  Verdickung  verschwindet  allmählich  und 
es'  bleibt  ein  Tumor  von  Hühnereigröße  im  unteren  Drittel  des 
Humerus  an  der  Frakturstelle  über. 

Da  nach  einem  Monat  bisher  keine  Konsolidation  konstatiert 
wurde,  Operation  in  Aethernarkosie.  Die  Arier, ’a  brachialis  pulsiert 
i  iis  zur  Mitte  des  Oberarmes,  von  da  kein  Puls,  aber  die  Arterie 
läßt  sich  bis  zur  oberen  Peripherie  des  fluktuierenden  Tumors  ver¬ 
folgen,  in  dessen  bindegewebiger ’Wand  s'ch  derselbe  total  verliert. 
Oberhalb  dieser  Stelle  springt  aus  der  pulsierenden  Arterie  auf  der 
Außenseite  ein  starker,  pulsierender  Kollateralast,  welcher  die 
Ernährung  der  Extremität  besorgt. 

Bei  Eröffnung  des  zystischen  Tumors  entleert  sich  seröse 
Flüssigkeit  und  als  dessen  Inhalt  wird  das  zentrale  und  periphere 
Ende  des  frakturierten  Humerus  wahrgenommen,  die  bride  knor¬ 
pelig  verdickt  sind,  und  keine'  Kontinuität  aufweisen.  Darum 
Resektion  der  Fragmente  und  Naht.  Nervus  medianus  vorne  in  die 
Zystenwand  eingewachsen,  wird  gelöst,  seitliche  Naht.  Quere  Drai¬ 
nage,  Naht. 

Ausgenommen  diese  und  ähnliche  seltene  Fälle  von 
Ausheilung  der  Aneurysmen  auf  nichtoperativem  Wege,  er¬ 
heischt  diese  Erkrankung  immer  eine  chirurgische  Behand¬ 
lung  und  zwar  durch  Operation. 

Zu  einer  dringenden  Operation  zwingen  die  besonders 
schweren  Umstände  und  zwar  wenn  plötzlich  eine  Blutung 
entsteht,  wenn  sich  das  Aneurysma  vergrößert  und  die 
Beratung  droht,  wenn  eine  Infektion  dasselbe  kompliziert 
und  bei  Aenderungen  und  Störungen  der  Zirkulation  im 
Bereiche  der  verletzten  Arterie  und  besonders  bei  drohender 
oder  schon  entstandener  Gangrän  der  Extremität. 
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Aber  auch  in  dem  Falle,  in  welchem  es  sich  um  ein 
aseptisches,  ruhiges,  nicht  wachsendes  Aneurysma  ohne 
Komplikationen  handelt,  ist  es  immer  eine  schwerwiegende 
Erkrankung,  welche  auf  operativem  Wege  zu  bekämpfen 
ist.  In  ähnlichein  Fällen  kann  man  vor  einer  Operation 
noch  einen  Versuch  der  Behandlung  mit  Druck  machen, 
welcher  uns  aber  nur  in  einem  kleinen  Teile  der  Fälle  den 
Erfolg  bringt,  im  größten  Teile  der  Fälle  müssen  wir  aber 
an  eine  Operation  denken. 

Mit  der  Operation  können  wir  in  solchen  Fällen  bis 
zum  passenden  Momente  warten,  bis  es  möglich  ist,  die 
Operation  unter  günstigen  Verhältnissen  in  einem  gut  ein¬ 
gerichteten  Krankenhause  mit  den  betreffenden  Instru¬ 
menten  durchzuführen,  damit  wir  auch  im  Bedarfsfälle  den 
komplizierteren  Eingriff  einer  Arteriennaht  vornehmen 
können. 

Was  die  Zeit  zu  dieser  Operation  anbelangt,  sind  die 
Ansichtein  der  Autoren  sehr  different. 

Kirs  ebner  rät  zu  einer  möglichst  späten  Operation,  sogar 
erst  nach  einigen  Monaten,  denn  je  länger  man  wartet,  desto 
sicherer  entwickelt  sich  der  Kollateralkreislauf.  Er  wartet,  wie 
er  seihst  angibt,  mit  Esmarch  und  Messer  in  der  Hand  die 
ganzen  Monate  hindurch. 

llil  g  er  sagt,  daß  die  besten  Erfolge  mittels  Operation 
in  der  dritten  Dis  vierten  Woche  erzielt  werden.  Früher  ope¬ 
rieren  ist  nicht  ratsam,  weil  die  Kollateralen  noch  nicht  ent¬ 
wickelt  sind. 

Auch  Erfurth,  Liebert  sind  nicht  Anhänger  des  früh¬ 
zeitigen  Operieren s  und  empfehlen,  auf  Entwicklung  der  Kollato- 
ralen  zu  warten. 

Coenen  meint,  daß  es  sehr  vorteilhaft  wäre,  mit  der 
Operation  über  Wochen  und  Monate  zu  warten,  denn  je  länger 
man  wartet,  desto  mehr  Blut,  wird  durch  die  Kollateralen  durch¬ 
fließen.  Aber  dieses  Zuwarten  hat  seine  Grenzen,  welche  auf 
der  grundsätzlichen  Schwere  des  Aneurysmas  beruhen.  Dann  sind 
wir  manchmal  zu  einer  Aneurysma  Operation  unter  sehr  schweren 
Verhältnissen  gezwungen,  wo,  wie  bei  der  Berstung  des  Aneu¬ 
rysmasackes,  das  Leben  dos  Patienten  sehr  schwer  bedroht  ist. 

Dagegen  empfiehlt  W  i  e  t  i  n  g  die  Operation  womöglich  bald 
und  auch  H  a  r  r  a  s  rät  bald  zu  operierten,  denn  je  später  die 
Operation  vorgenommen  wird,  desto  schwieriger  ist  sie. 

Habe  rer  ist  der  Meinung,  daß  die  Operation  eines  Aneu¬ 
rysmas  nicht  verzögert  werden  darf,  denn  je  später  der  Ein¬ 
griff  erfolgt,  desto  größere  entzündliche  Veränderungen  werden 
sich  entwickeln,  welche  die  Operation  erschweren. 

Bier  sagt,  daß  auch  bei  einer  späteren  Operation  keine 
Sicherheit  geboten  ist,  daß  das  Aneurysma  nicht  infiziert  ist  und 
darum  operiert  er  womöglich  bald.  Er  empfiehlt,  die  Wunden 
heilen  zu  lassen,  damit  der  Infektion  womöglich  vorgebeugt  wird 
und  bei  Steckschüssen  entfernt  er  diese  vor  der  eigentlichen 
Operation. 

Daraus  sehen  wir,  daß  hier  zwei  Ansichten  gegen¬ 
überstehen  ;  nach  der  einen  Ansicht  ist  es  ratsam,  womög¬ 
lich  mit  der  Operation  zu  warten  und  diese  Ansicht  ver¬ 
treten  die  Autoren,  welche  Anhänger  der  Ligatur  sind,  denn 
sie  warten  die  Entwicklung  der  Kollateralen  ab.  Die 
anderen  dagegen  sind  für  die  Naht,  und  diese  empfehlen 
die  Operation,  bevor  die  schweren  anatomischen  Verände¬ 
rungen  sich  entwickeln,  welche  die  Operation  erschweren. 

Die  Anhänger  der  Ligatur  sind  der  Ansicht,  daß  in 
der  Zeit  von  drei  bis  sechs  Wochen  genügende  Kollateralen 
sich  entwickeln,  mittels  derer  die  Ernährung  der  Extremi¬ 
tät  gesichert  ist  und  darum  kann  die  zuführende  Arterie 
ohne  Bedenken  li giert,  werden.  Diese  Kollateralen  ent¬ 
wickeln  sich  auf  die  Weise,  daßi  die  Nebenäste  der  Haupt¬ 
arterie  oberhalb  der  verwundeten  Stelle,  wo  der  Blutstrom 
immer  ein  Hindernis  findet,  sich  erweitern  und  verdicken 
und  so  die  Blutleitung,  welche  zur  Ernährung  der  Extremität 
nötig  ist,  übernehmen.  Je  mehr  zeitlich  die  Schußiverletzung 
vOn  der  Operation  entfernt  ist,  desto  eher  entwickeln  sich 
die  Kollateralen. 

Damit  sichergestelli  werden  kann,  daß  der  Kollateral¬ 
kreislauf  entwickelt  ist,  dienen  uns  die  sogenannten  Kol- 
lateralzeichen,  und  zwar  in  erster  Reihe  das  Kol- 
lateralzeichen  von  Coene n. 
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Dieser  präpariert  die  zu-  und  abführende  Arterie  und  l<j 
den  Aneurysmasack  aus  der  Umgebung.  Dann  unterbindet  < 
das  zu-  und  abführende  Gefäß  mittels  Ligatur  in  der  Nähe  d« 
Aneurysmasackes.  Unter  der  Ligatur  an  der  abführenden  Alter 
legt  er  eine  Klemme  an  und  schneidet  die  Arterie  zwischen  i: 
und  der  Ligatur  durch;  wenn  beim  Loslassen  der  Klemme  a 
dem  unterhalb  des  Aneurysmasackes  durchgeschnittenen  (icfii 
Blut  ausfließt,  ist  es  ein  Beweis,  daß  die  Ernährung  der  Exti 
mität  durch  Nebenwege  und  zwar  Kollateralen  geschieht  m 
es  ist  nicht  nötig,  dem  Blutstrom  der  Hauptarterie  der  Exti 
mität  den  Weg  durch  die  Naht  zu  reparieren  und  es  genii 
nach  Exstirpation  des  Aneurysmasackes  die  Arterienligatur  a 
zulegen. 

Wenn  aber  kein  Blut  ausfließt  und  wenn  das  Gefäß  n 
Blutgerinnseln  nicht  zugestopft  ist,  welche  wir  im  positiven  Fu| 
durch  leichten  Druck  und  Massage  herausdrücken,  dann  sind  (j 
Nebenwege  der  Kollateralen  nicht  genügend  entwickelt -und  es 
nötig,  eine  Reparation  der  Hauptarterie  durch  die  N. 
vorzunehmen. 

Zur  Konstatierung  der  Kollateralzeichen  kann  weiter  < 
Methode  von  Korotkov  dienen;  dieser  komprimiert  die  Arle 
oberhalb  und  unterhalb  des  A ne u r y s'ma sacke s  und  mißt  den  Hl 
druck  auf  dem  Finger,  wobei  er  verlangt,  daß  bei  genügendJ 
Ivollateralkrcislaufe  der  Blutdruck  nicht  unter  30  bis  35  g  Qne 
Silber  sinkt.  Einigen  Autoren  hat  sich  aber  diese  Methode  ni 
bewährt. 

Frisch  legt  einen  besonderen  Wert  auf  die  venöse  St; 
hinter  der  distal  angelegten  Klemme.  Diese  zeigt,  daß  aus  d< 
Kapillarbereiche  der  Extremität  Blut  strömt  und  daß  durch  c 
kollateralen  Weg  strömendes  Blut  Bis  an  die  Endäste  dringt. 

Wenn  unter  Esmarchscher  Blutleere  operiert  wird,  da 
bedeutet  nach  Il  e  nies  Erfahrungen  die  sich  einstellende  re 
tive  Hyperämie  nach  LoslasSen  des  Schlauches  bei  liegend 
Klemmen  einen  guten  und  verläßlichen  Kollateralkreislauf. 

Klapp  will  nicht  den  venösen  Kollateralkreislauf  tu 
Frisch  anerkennen,  sondern  nur  den  arteriellen  Kollaleralkrij 
lauf  und  zwar  nur  dann,  wenn  aus  dem  peripheren  Ende  < 
Arterie  nach  Loslassen  der  Klemme  das  Blut  spritzt.  Auch  tu 
hat  in  einem  Falle  das  Coenensche  Symptom  im  Stich  gelass 
wo  nach  Femoralisligatur  eine  Extremitätgangrän  sich  oingesl 
hatte,  trotzdem  die  Blutung  aus  dem  peripheren  Ende  zieml 
groß  war. 

Also  nur  bei  ausgesprochen  positivem  Kollateralkn 
lauf  ist  die  Ligatur  und  die  Exstirpation  des  Aneürysi 
sackes  am  Platze. 

Im  entgegengesetzten  Falle  ist  nötig,  die  Reparal 
der  Arterienwand  durch  Naht  oder  in  Ausnalnnshil 
auch  mittels  Transplantation  des  Gefäßes  vorzu nehmen. 

Es  ist  die  Frage,  ob  überhaupt  die  Befürchtung 
wegen  Gangrän  der  Extremität  nach  Ligatuir  der  verletz 
Arterie  so  berechtigt  sind  und  “welche  Erfolge  überha 
bei  Ligatur  erzielt  werden.  Anderseits  ist  es  nötig,  c 
Frage  zu  stellen,  wie  oft  sich  die  Thrombose  und  G 
grän  nach  einer  Gefäßnaht  einstellt  und  welche  Erfo 
die  Gefäßnaht  aus  weisen  kann.  Heute  kennen  wir  sei 
eine  genügende  Zahl  von  operierten  Aneurysmen  mir 
einer  Naht,  so  daß  dieser  Vergleich  mit  den  Erfolgen 
Ligatur  einen  sicheren  Wert  haben  wird. 

Im  Balkankriege  hat  man  größtenteils  noch  ligiert  und 
gab  Autoren,  die  die  Arteriennaht  bei  Aneurysmaoperationen  ü 
haupt  nicht  benützt  hatten,  wie  Frisch  bei  15  Fällen,  ebo 
Lotsch.  Wie  ting  hat  bloß  vier  Fälle  von  z4  gen 
Kirschner  zwei  von  dreizehn  und  R  y  c  h  1  i  k  zwei  von 
Fällen.  Uebrigens'  wurden  nur  vereinzelte  Fälle  von  Arterien n 
durch  einige  Autoren  vorgenom'men,  wie  aus  der  Statistik 
Subot i  c  bekannt  ist. 

Nach  Wolff,  Tschermakov  und  Sub'otiö  ist  j 
Gefahr  der  Gangrän  nach  einer  Ligatur  genug  groß,  hauptsär.n 
bei  Unterbindung  der  Arteria  poplitea  und  carotis  comma 
Wolff  kommt  auf  Grund  eines'  großen  Materiales  zu 
Uebcrzeugung,  daß  die  Gangrän  nach  Ligatur  seltener  ist,  wj 
gleichzeitig  die  Vene  mit  der  Arterie  unterbunden  wird.  Er  cik 
das  dadurch,  daß  bei  Entwicklung  der  Kollateralen  eine  Vertun 
mit  der  Vene  nahe  der  Ligatur  entsteht  und  so  aus  der  Ienp 
das  Blut  entzogen  wird.  Daher  ist  es  bei  Aneurysma  ar  <  | 
venosum  ratsam,  die  Ligatur  der  Arterie  und  der  Vene  vo 
nehmen  und  Plocger  empfiehlt  die  Unterbindung  der 
auch  bei  einer  Operation  eines  rein  arteriellen  Aneurysmas. 
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Audi  0  eh  leck  er  rät,  gleichzeitig  die  Vene  zu  unter- 

iden  und  durchzuschneiden,  auch  wenn  diese  nicht  vorletzt 
»;  dadurch  wird  die  Blutstauung  verhindert  und  vor  Anlegen 
Ligatur  soll  noch  das  Blut  aus  dem  peripheren  Arterien- 
le  durch  Massage  evakuiert  werden. 

H  o  n  i  g  m  a.  n  n  und  Oe  h  lecker  sind  überhaupt  Anhänger 
Ligatur.  Oe  h  leck  er  sagt,  daß  die  Unterbindung  der  Arterie 
ht  mehr  die  befürchtete  Betleutung  hat,  wie  früher  an- 
lOinmen  wurde  und  ist  der  Ansicht,  daß  die  Ligatur  genügt  ■ 
Arteriennaht  hält  er  für  eine  technische  Spielerei. 
Demgegenüber  behauptet  Bier,  welcher  sich  mit  dem 

ßten  Materiale  und  der  reichsten  Erfahrung  in  diesem  Fache 
;  weisen  kann,  daß  die  Ligatur  nicht  ein  so  un 

uldages  Vorgehen  ist,  wie  einige  Autoren  annehmen  und  sagt 
i  dies  auf  einem  Irrtum  basiere.  Dunln  er  hat  viele  Fälle.-m- 
'en,  die  von  anderen  Chirurgen  operiert  worden  sind  wo 

•li  Ligatur  schwere  zirkulatorische  Schädigungen,  ja  auch ’Ga, n- 
.  nen  entstanden  sind. 

Auch  Kirschner  ist  Anhänger  der  Ligatur  und  läßt  die 
'ht.  bloß  unter  gewissen  Umständen  zu.  Erstens  muß  der  Patient 
ug  stark  sein,  damit  er  die  recht  schwierige  Operation  er- 
;en  kann.  Dann  ist  es  nötig,  daß  das'  Operationsfeld  aseptisch 
denn  es  ist  die  Gefahr  der  sekundären  Blutung  hei  infi¬ 
tem  Aneurysma  vorhanden;  und  endlich  muß  eine  Sicherheit 
i,  daß  das  Blut  auch  unter  der  verwundeten  Stelle 
i  ch  die  Arterie  durchfließt  und  daß  durch  diesen  Weg  das 
t  der  Extremität  zugeführt  wird.  Wenn  das  nicht  der  Fall 
:  dann  ist  die  Aiteriennaht  eine  überflüssige  technische  Spielerei 
n  wenn  der  Kollateralkreislauf  erzeugt  ist,  dann  braucht  der 
iptweg  nicht  restauriert  werden. 

Die  Ai  teriennaht  führt  K  i  r  s1  c  h  n  e  r  nur  unter  sehr  günstigen 
hältnissen  und  hauptsächlich,  wenn  bbi  Unterbindung  eine 
nudere  Gefahr  droht,  aus.  Er  hält  die  Ligatur  für  ein  Normal¬ 
uhren  hei  der  Behandlung  des  Aneurysma  spurium,  die  Naht 
eine  Ausnahme. 

Auch  L  i  e  b  e  r  t  ist  kein  Anhänger  der  Arteriennaht,  denn 
ist  ein  schwerer  und  komplizierter  Eingriff  für  die  Kriegs- 
nrgie  und  paßt  aus  dieser  Ursache  nicht  zu  diesem  Zwecke, 
'der  macht  er  der  Naht  den  Vorwurf,  daß  auch  bei  der  Lateral- 
t  manchmal  die  Durchgängigkeit  nicht  erzielt  wird,  wie  in 
"em  Falle,  wo  sich  Thrombose  entwickelt  hatte,  also  ähn- 
e  Verhältnisse,  wie  bei  der  Ligatur.  Er  ist  nicht  gegen  eine 
t  unter  günstigen  Verhältnissen,  aber  es'  läßt  sich  diese 
stens  durch  Ligatur  ersetzen.  Eine  Notwendigkeit  für  die  Naht 
'■int  es  nach  Verletzung  eines  großen  Gefäßes  zu  geben,  wo 
ter  die  Kollateralen  nicht  entwickelt  sind.  Eine  wichtige  Be¬ 
ging  zur  Arteriennaht  ist  nach  seiner  Ansicht  die  aseptische 
i  ade. 

Harras  gibt  auf  Grund  von  drei  Aneurysmafällen  der 
‘ria  femoralis'  an,  daß  bei  Unterbindung  der  Arterie,  ja  auch 
1  A  one,  gute  Erfolge  erzielt  werden. 

Wie  ting  empfiehlt  bei  Fällen,  wo.  in  den  nächsten  Tagen 
|  Patient  transportiert  werden  müß,  eine  Ligatur,  anders  aber 
i  kennt  er  die  Berechtigung  der  Arteriennaht. 

Auch  Ilotz  empfiehlt,  im  Felde  die  Ligatur,  im  Kranken¬ 
de  des  Hinterlandes  womöglich  die  Naht  durchzuführen. 

D oberauer  operiert  womöglich  mit  Naht  oder  Plastik. 
Ligatur  legt  er  nur  dort,  wo  er  die  Enden  der  Arterie 
1  *  findet  und  wo  eine  schnelle  Beendigung  der  Operation 
:e  ist. 

Hotz  kommt  auf  Grund  von  sechs  mit  Naht  operierten 
•  en  zu  der  Ansicht,  daß  nach  Resektion  der  verletzten  Arterie 
1  ier  eine  zirkuläre  Naht  vorgenommen  werden  soll,  oder  hei 
Innung  Implantation  der  Vene  nach  Lexer. 

Und  so  sehen  wir,  daß  die  arterielle  Naht  fortwährend  mehr 
änger  gewinnt  und  daß  auch  die  Autoren,  welche  früher 
Ligatur  ausnahmslos  angelegt  hatten,  heute  die  Berechti- 
1  der  Naht  anerkennen  und  diese  benützen. 

So  hat  Haberer  schon  in  diesem1  Kriege  Ende  1914  eine 
•  von  13  Aneurys'mafällen  veröffentlicht,  hauptsächlich  an 
Extremitäten,  von  denen  eine  große  Zahl  infiziert  waren. 

!  »perierte  alle  Fälle  mittels1  Ligatur,  die  zentral  und  peripher 
Sacke  angelegt  wurde  und  diesen  hatte  er  womöglich  exslir- 
1  Pie  Erfolge  der  Operation  waren  gut,  ja  auch. die  dauernden 
1  Ige,  wie  er  hei  Revisionen  und  brieflich  konstatierte,  waren 
ledigond. 

Eurz  darauf  veröffentlichte  er  einen  Fall  von  glücklich  vor- 
,,ler  zirkulärer  Nah'  bei  Aneurysma  der  Aiteria  ca  rot's,  aber 
■dem  hat  er  am  Ende  seiner  Arbeit  erklärt,  daß  die  Ligatur 
Aneurysmen  am  meisten  durchgeführt  wird  und  daß  mittels 
'die  besten  Erfolge  erzielt  werden  und  i.er  nimmt  die  Ligatur 
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hei  der  Operation  eines  Aneurysma  spurium  als  die  Methode  der 
VVah  an  Die  Naht  empfiehlt  er  nur  in  besonderen  Fällen,  wie 
tici  der  Artena  carotis  interna  oder  externa. 

Aber  nach  einem  Vierteljahre  berichtet  schon  Haberer 
über  eine  Reihe  von  gut  verlaufenen  Operationen  der  Aneurysmen 
mittels  Naht,  die  nicht  nur  lateral,  sondern  auch  zirkulär  au- 
gelegt  wurde  und  hatte  s'o  seine  frühere  Ansicht  vom  Oedürfnisse 
und  der  Zulässigkeit  der  Arteriennaht  bei  falschen  Aneurysmen 
gänzlich  geändert. 

Zu  den  früher  schon  beschriebenen  Fällen  sind  neue  28  Fälle 
hinzugetreten,  also  im  ganzen  42  Fälle,  bei  denen  er  29  Ligaturen 
und  13  Arteriennähte  vorgenommen  hatte. 

Bei  ^9  Ligaturen  erlebte  er  zweimal  Gangrän  der  Extre¬ 
mität  mit  Amputation  und  zweimal  Exitus’  (einmal  an  Sepsis, 
einmal  an  Anämie)  und  25  Fälle  genasen  ohne  Zwischenfall. 


Von  13  Arteriennähten  waren  fünf  lateral,  welche  alle  ge¬ 
nasen.  Er  näht  nicht  immer  länglich  die  Arterien  wunde,  manch¬ 
mal,  damit  keine  Verengerung  eintritt,  legt  er  die  Naht  auch 
quer,  trotzdem  auch  eine  kleine  Verkrümmung'  dabei  entsteht, 
welche  sich  ohne  Folgen  bald  ausgleicht. 

Die  zirkulären  Nähte  hatte  er  in  acht  Fällen  durchgeführt' 
welche  alle  genasen.  Es  wurden  Arterienstücke  von  3— 3-5— 4cm 
reseziert  und  der  zentrale  mit  dem  peripheren  Stumpfe  mittels 
zirkulärer  Arteriennaht  zusammengenäht.  Damit  die  Arterien¬ 
enden  vereinigt  werden  können,  hat  er  hauptsächlich  hei  der 
unteren  Extremität  eine  Flexion  zum  Zwecke  ihrer  Annäherung 


vorgenommen. 

Von  der  Festigkeit  der  Arteriennaht  gibt  ein  Fall  Zeugnis, 
wo  bei  einem  Aneurysma  femoralis  es  sich  um  eine  komplizierte 
Fraktur  des1  Oberschenkels  handelte  mit  einer  großen  Verkürzung, 
welche  beim  Anlegen  von  8  kg  Gewicht  sich  bis  auf  2  cm  aus¬ 
geglichen  hatte,  ohne  daß  die  Arteriennaht  durch  den  Zug  im 
geringsten  geschädigt  wurde.  > 


Die  größte  Partie  der  Arterie  wurde  hei  einem  Aneurysma 
der  Arteria  subclavia  reseziert  und  zwar  4  Cm,  wo.  die  Naht 
wegen  tiefer  Lage  der  Arterie  sehr  schwer  war  und  wo  die 
resezierte  Arteria  vertebralis  als  Plombe  benützt  wurde.  Auch 
dieser  Fall  genas,  trotzdem  die  Operation  drei  Stunden  dauerte. 

Bier  ist  der  eifrigste  Anhänger  der  Arteriennaht  und  der¬ 
selbe  hat  seine  Ueberzeugung  auch  mit  guten  Erfolgen  seines 
reichen  Materials'  unterstützt. 

Von  44  Aneurys'mafällen,  die  er  im  Verlaufe  der  ersten 
Kniegsmonate  beobachtete,  operierte  er  bloß  14  mittels  Ligatur  mit 
einem  '1  odesfall  bei  endothorakalem  Aneurysma  der  Arteria  sub¬ 
clavia,  wo  nach  Unterbindung  der  Tod  durch  Thrombosis  der 
Arteria  carotis  entstand. 

Die  Naht  hatte  er  an  30  Fällen  durchgeführt  und  zwar 
15 mal  eine  laterale  und  lömal  eine  zirkuläre  Naht,  unter  diesen 
dreimal  die  Venentransplantation  der  Vene  in  den  arteriellen 
Defekt. 

Aber  in  Brüssel  am  7.  April  1915  auf  dem  Kongresse 
der  deutschen  Kriegschirurgen,  referierte  Bier  schon  über  102 
Aneurysmafälle,  von  denen  45  arteriell  und  56  arteriovenös 


waren.  Das  ist  die  höchste  Zahl  der  falschen  Aneurysmen,  die 
bi  her  von  einem  A  ul  or  beobachtet  und  operic  t  wo.  den  ist.  Als 
die  laeste  Heilmethode  erklärt  Bier  die  arterielle  Naht  und  hatte 
sie  in  74  Fällen  durchgeführt;  und  zwar  wurde  38  mal  die  late¬ 
rale  Naht  angelegt,  36mäl  nach  Resektion  der  verletzten  Arterie 
die  zirkuläre  Naht.  Die  Transplantation  der  Vene  hatte  er  bloß 
in  drei  Fällen  vorgenommen. 

Unter  den  operierten  Fällen  hatte  er  acht  Todesfälle  erlebt 
und  zwar  am  meisten  bei  Aneuryshia.  der  Arteria  subclavia  in 
vier  Fällen,  von  denen  zwei  endothorakal  waren. 

Nach  Bier  sind  die  Fälle,  bei  welchen  eine  Ligatur  an¬ 
gelegt  werden  darf,  so  'selten,  daß  slfe  eine  Erklärung  odePEnt- 
schuldigung  nötig  machen.  In  der  größten  Zahl  der  Fälle  kann 
nach  Biers'  Ueberzeugung  die  Arteriennaht  benützt  werden. 

Demgegenüber  behauptet  Haberer,  daß  die  Fälle,  wo  die 
Naht,  nicht  durchführbar  ist,  in  der  Mehrzahl  sind,  trotzdem  er 
bei  der  Durchführung  der  Naht  nicht  zurückhaltend  war,  im 
Gegenteil,  er  hat  sie  auch  nach  Resektion  der  Arterie  in  der 
Länge  von  3 — 4cm  benützt,  wo  er  durch  Beugung  der  Extremität 
die  Annäherung  der  Stümpfe  ermöglichen  mußte.  Nach  nä¬ 
herer  ist  es  also  vom  Materiale  abhängig,  wie  oft  die  Naht, 
vorgenommen  wird  und  von  seiner  Qualität. 

Anis  meiner  eigenen  Erfahrung  kann  ich  diese  Ansicht 
Hab  er  er  s  völlig  bestätigen. 

Bier  und  Haberer  halten  also  die  Arteriennaht 
für  ideal  bei  der  Operation  des  falschen  Aneurysmas,  aber 
nach  Haberers  Anschauung  läßt  sich  die  Naht  nicht 
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in  allen  Fällen  durchführen,  trotzdem  er  sie  jetzt  viel  öfter 
anwendet,  als  er  früher  gedacht  hatte. 

Wenn  wir  die  Furcht  verlieren,  die  zirkuläre  Naht 
unter  scheinbar  starker  Spannung  nach  Resektion  der  Ar¬ 
terie  vorzunehmen,  dann  werden  wir  öfters  diese  Operation 
vornehmen,  wie  Habere  r  sagt,  und  die  arterielle  Naht 
wird  allgemein  benützt.  Die  erwähnte  Nahtspannung  können 
wir  nach  Bier  durch  entsprechende  Lage  der  Extremität  be¬ 
wältigen;  Hab  er  er  empfiehlt  zu  diesem  Zwecke,  das  zen¬ 
trale  und  periphere  Ende  der  Arterie  auf  eine  größere 
Strecke  zu  mobilisieren. 

Eine  weitere  wichtige  Frage  ist,  ob  man  die  arterielle 
Naht  bloß  bei  aseptischen  Aneurysmen  oder  auch  bei  in¬ 
fizierten  durchführen  kann. 

Wie  wir  schon  mitgeteilt  haben,  fordert  Kürschner  als 
Bedingung  zur  Durchführung  der  arteriellen  Naht  bei  Aneurysma 
spurium  das  aseptische  Operationsfeld,  denn  anders  droht  die 
Gefahr  der  sekundären  Infektion. 

Auch  Liebert  empfiehlt  die  Operation  nur  bei  aseptischen 
Aneurysmen,  ebenso  Ilotz,  welcher  das  Mißlingen  der  Naht  in 
einem  Falle  dem  Granatprojektile  zuschreibt,  welches  in  der 
Wunde  zurückgeblieben  ist  und  diese  Infektion  verursacht  hatte. 
Ebenso  entstand  in  einem  anderen  Falle  die  sekundäre  Infektion 
bei  lateraler  Femoralisnaht,  welche  er  nach  Projektilextraktion, 
die  in  einem  anderen  Krankenhause  vordem  vorgenommen  wurde, 
angelegt  hatte. 

Demgegenüber  sind  Habere  r  und  Bier  der  Ansicht,  daß 
auch  bei  Infektion  des  aneurysmatischen.  Sackes  die  Arteriennaht 
durchgeführt  werden  kann  und  operieren  auch  bei  infizierten 
Aneurysmen.  Habe  rer  aber  empfiehlt,  die  Aneurysmas  ackhöhle 
zu  drainieren,  was  auch  Bier  auf  Grund  eines  verlorenen  Falles 
durchführt. 

Es  -ist  selbstverständlich,  daß  bei  schweren  septischen  In¬ 
fektionen  die  Naht  unzulässig  ist,  denn  hier  ist  nur  die  Ligatur 

am  Platze.  .  j 

Was  die  Technik  der  Arteriennaht  anbelangt,  empfiehlt 
Hotz,  sich  nicht  streng  an  die  verletzte  Partie  zu  halten,  denn 
die  Arterienwand  pflegt  hier  gewöhnlich  brüchig  und  morsch  zu 
sein  und  empfiehlt,  früher  die  Arterie  zu  resezieren.  Die  Ver-  . 
blind  ling  beider  peripheren  Enden  soll  nicht  unter  Spannung 
geschehen,  damit  die  Haltbarkeit  der  Naht  nicht  bedroht  wird.  | 

Demgegenüber  aber  fürchtet  sich  Habe  rer,  wie  wir  früher 
angeführt  haben,  nicht  vor  einer  Spannung  der  Naht  und  Ver¬ 
mindert  sie  durch  Beugung  der  Extremität  oder  durch  Mobilisation 
der  beiden  Arterienenden. 

Wenn  der  Defekt  nach  Resektion  der  Arterie  größer 
ist  und  3  bis  4  cm  und  noch  mehr  beträgt,  dann  müssen 
wir  auf  Ersatz  dieses  Defektes  durch  anderes  Material 
denken,  zu  welchem  Zwecke  am  besten  die  Vena  saphena 
hei  der  unteren  Extremität,  die  Vena  basilica  bei  der  oberen 
Extremität  sich  eignet. 

Hei  arteriovenösen  Aneurysmen  ist  am  besten  dazu 
die  freigelegte  Vene  zu  benützen,  weil  ihre  Wand  unter 
dem  Einfluß  des*  arteriellen  Druckes  verdickt  ist.  Die  in 
der  Venenwand  .gelegenen  Klappen  verursachen  kein  Hin¬ 
dernis,  wenn  sie  nicht  nahe  Her  Naht  liegen.  Die  implantierte 
Vene  muß  durch  Wendung  in  der  Richtung  nach  dem  Blut¬ 
strom  angepaßt  werden.  Es  lassen  sich  die  Venenstücke 
bis  zu  8  cm  lang  nach  den  Versuchen  an  Tieren  mit  gutem 
E rf olge  i ransplan tier en . 

Nach  Bier  sind  die  Venen  bei  jüngeren  Individuen 
zuviel  plastisch  und  ihr  Lumen  zieht  sich  schnell  zu¬ 
sammen  und  gibt,  so  leicht  Ursache  zu  einer  Thrombose. 
Darum  erweitert;  er  die  Venenstücke  vor  der  Implantation 
mittels  einer  Pinzette. 

Im  ganzen  sind  13  Fälle  von  Venentransplan¬ 
tation  bei  Aneurysmen  bekannt,  von  denen  elf  gänzlich 
heilten;  hei  zweien  entstand  eine  Thrombose  mit  Gangrän, 

•  so  daß  Amputation  nötig  war. 

Ueber  die  Transplantation  sind  die  Ansichten  der  Autoren 
nicht  einig.  Kirsehner  verwendet  sie  überhaupt  nicht,  der 
Gefährlichkeit  und  Schwere  wegen. 

Coenen  hat  sie  einmal  mit  Erfolg  bei  Aneurysma  der 
Arteria  jugularis  durchgeführt,  wo  er  die  Vena  saphena  be¬ 
nützte. 


Exner  implantierte  zweimal  mit  Erfolg  die  Vene  und  zwar 
bei  Aneurysma  der  Arteria  brachialis  und  bei  Aneurysma  arterio- 
venosum  der  Arteria  poplitea. 

Bier  hat  dreimal  die  Venentransplantation  bei  großen  ar¬ 
teriellen  Defekten  mit  Erfolg  unternommen. 

Der  größte  Anhänger  dieser  Operation  ist  Hotz,  welcher 
drei  Fälle  erfolgreich  operierte.  Zur  Transplantation  wird  am 
besten  nach  seiner  Ansicht  bei  Aneurysma  arteriovenosuin  die 
freiigelegte  Vene  benützt.  In  der  letzten  Zeit  sind  noch  weitere  drei 
Fälle  von  Transplantation  bekannt  geworden,  die  Hotz  durch¬ 
geführt  hatte. 

Technisch  ist  es  nach  Hotz  keine  schwere  Operation  und 
beim  Menschen  ist  sie  nach  seiner  Meinung  leichter  durchzuführen 
als  bei  Tieren;  aber  demgegenüber  behauptet  Bier,  daß  cs  eine 
schwere  Operation  ist  und  deshalb  empfiehlt  er  sie  nicht. 

Unangenehme  Erfahrungen  bei  Venentransplantation  hei 
Ancurysmaoperationen  hat  Habe  rer  erlebt.  Derselbe  hat [ 
die  Transplantation  erst  drei  Tage  nach  angelegter  Ligatur 
vorgenommen,  als’  er  beobachtet  hatte,  daß  die  Extremit;! 
kalt  ist;  trotzdem  er  die  Vene  umgekehrt  transplantiert  hast.', 
damit  die  Wirkung  der  Venenkläppen  aufgehoben  werde,  hat  sich! 
doch  in  fünf  Minuten  eine  Thrombose  entwickelt.  Durch  Inzision 
wurde  der  Thrombus  ausgewogen,  die  Arterie  zusammengeiüT 
aber  trotzdem  hat  sich  nach  einigen  Minuten  das  Gefäß  wiedn 
thrombosiert.  und  es  kam  wegen  Gangrän  der  Extremität  zur 
Amputation.  Von  dieser  Zeit  an  nimmt  er  keine  Transplantat!  m 
mehr  vor. 

Die  Zahl  der  vorgenommenen  Venentransplantationen  | 
wird  durch  meine  zwei  Fälle  ergänzt;  ein  Fall  mit  gutem, 
Erfolge  wurde  bei  Aneurysma  der  Arteria  brachialis  durch-. 
geführt,  wio  ein  Knochensplitter  in  die  Arterienwand  dicht 
eingewachsen  war  und  hei  Exstirpation  desselben  ent 
standen  zwei  Löcher  mit  zerfetzten  Rändern,  So  daß  quere 
Resektion  von  3  cm  Länge  vorgenommen  wurde  mit 
Transplantation  der  Vena  basilica.  Die  zweite  Ope¬ 
ration  ist  bei  Aneurys'ma  der  Arteria  inguinalis  vor! 
genommen  worden,  wo  nach  Transplantation  der  Venu 
saphena  von  der  anderen  Seite  Durchgängigkeit  konsta¬ 
tiert  wurde,  aber  am  nächsten  Tage  war  die  Extremität 
bis  zur  Hälfte  des  Unterschenkels  kalt.  Bei  der  Revision' 
am  selben  Tage  wurde  durch  Inzision  ein  Thrombus  ober¬ 
halb  der  implantierten  Vene  herausgenommen  und  sofort 
war  die  Pulsation  sichtbar.  Nach  Anlegen  der  Naht  hört» 
nach  fünf  Minuten  die  Pulsation  wieder  auf;  daher  noch 
malst  Inzision  der  eingepflanzten  Vene  und  wurde  wieder  eir 
Thrombus  herausgenommen;  nachher  pulsiert  die  Arten« 
und  wird  genäht.  Am  nächsten  Tage  war  die  Extremitä; 
warm  bis  zu  den  Knöcheln,  aber  gegen  Abend  wieder  kal 
bis  in  die  Mitte  des  Unterschenkels',  was!  zu  einer  Gangrän 
und  Amputation  führte. 

Diese  zwei  Fälle,  von  Gangrän  und  Amputation  nach 
Venentransplantation  verdienen  eine  Erwägung.  Im  hall« 
Habe rers  wurde  die  Transplantation  drei  Tage  nach  an 
gelegter  Ligatur  vorgenommen  und  sicher  hatte  dieser  1  m 
stand  auf  die  Gerinnung  des  Blutes  einen  unbestreitbare! 
Einfluß  gehabt  'und  es  scheint  sicher  zu  sein,  daß'  die: 
eigentliche  Ursache  des  Thrombus  in  veränderten  Arterien» 
wänden  war. 

In  meinem  Falle  sehe  ich  die  Ursache  der  T  hromruifc 
entwicklung  teils  in  dem  elastischen  Zusammen  ziehen  de 
Arterienwand  nach  Bier,  teils  auch  in  dem  Umstande 
daß  dies1  überhaupt  meine  erste  Operation  der  Arteriennal 
war,  wo  durch  die  technische  Manipulation  die  l'hrombosj 
ermöglicht  wurde. 

Die  Operation  des  unechten  Aneurysmas  wird  ai 
meisten  unter  Esmarchscher  Blutleere  vorgenoinmen.  I«1 
welcher  nach  Bier  am  besten  die  arteriellen  Nebenäst« 
die  Kollateralen,  erhalten  werden  können,  die  die  Erna 
rung  der  Extremität  besorgen,  wenn  wir  die  zuführem 
Arterie  un  terbi  n  d  en . 

Habe  rer  aber  operiert  ohne  Esmarchsche  Blutlcei 
und  behauptet,  daß«  bei  dieser  Art  der  Operation  die  K° 
lateralen  eher  geschont  werden,  was  eine  große  Bedeutim 
hat,  besonders  hei  Aneurysmen,  die  in  den  Narben  en 
gewachsen  sind. 
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Aber  noch  einen  wichtigen  Grund  hat  Hab  er  er  für 
se  Operationsart  ohne  künstliche  Blutleere,  denn  öfters 
ad  er  zwei  aneurysmatische  Säcke,  wobei  er  die  Fest- 
;  Hung  des  anderen  Sackes  nur  als  Verdienst  dieser  Me¬ 
ide  angesehen  hatte.  Und  wirklich  hat  Bier  in  einem 
lc  den  zweiten  Sack  unter  Esmarchscher  Blutleere  über- 
i  ien. 

Im  ganzen  muß  man  sagen,  daß  die  Operation  ohne 
narch  schwerer  ist,  aber  sicherer. 

Ich  habe  in  drei  Fällen  einen  doppelten  aneurys- 
i  tischen  Sack  beobachtet;  im  ersten  handelte  es  sich  um 
Aneurysma  der  Arteria  axillaris,  wo  mit  Naht  operiert 
i  rde  und  ein  Aneurysma  der  Arteria  circumflexa  scapulae, 
welchem  Ligatur  angewendet  worden  ist.  Der  Fall  wurde 
ue  Esmarch  operiert  und  trotzdem  hatten  wir  den  zweiten 
i ourysmasack  erst  am  nächsten  Tage  entdeckt. 

Im  zweiten  und  dritten  Falle,  wo  unter  Esmarch  ope- 
I  wurde,  handelte  es  sich  um  ein  Aneurysma  der  Arteria 
i  alis  antica  und  postica.  Die  Blutung  entsprang  haupt- 
hlich  vom  Aneurysma  der  Tibialis  postica  und  als  wir 
h  Unterbindung  der  total  unterbrochenen  Arterie  den 
march  abgenommen  hatten,  konstatierten  wir  bei  fort- 
rntzter  Blutung  noch  einen  anderen  aneurysmatischen 
k  bei  verletzter  Arteria  tibialis  antica. 

Ich  operiere  jetzt  am  meisten  auch  ohne  Esmarch, 
r  ich  möchte  den  Anfängern  raten,  nicht  ohne  Esmarch 
operieren;  erst  nach  Einübung  der  Operationsmethode 
:  es  ratsam,  ohne  Esmarch  zu  operieren. 

Und  jetzt  kommen  wir  zum  ziffermäßigen  Vergleiche 
Erfolge  der  Ligatur  und  Naht  bei  Aneurysmenoperation, 
che  ich  aus  der  bisher  bekannten  Literatur  aus  dem 
kan-  und  jetzigen  Kriege,  soweit  mir  dieselbe  zugänglich 
",  zusammengestellt  habe. 

Bisher  wurden  bekannt  nur  die  Erfolge  der  Zusam- 

■  Stellung  S  u  b  o  t  i  c  aus  dem  Serbisch-Türkischen  Kriege, 
eher  77  Operationen  der  Aneurysmen  gesammelt  hatte, 

■  Von  16  Chirurgen  operiert  wurden. 

Im  ganzen  wurden  17  laterale  Arteriennähte  vorge- 
nnen  (8  auf  Arterien,  9  auf  Venen)  und  20  zirkuläre 
ite  (16  arteriell,  4  venös). 

Die  Erfolge  sind  bekannt  in  55  Fällen  und  zwar  bei 
Ligaturen  wurde  sechsmal  Gangrän  beobachtet  (15%) 
2mal  Exitus;  bei  15  Nahtfällen  wurde  2mal  Gangrän 
statiert  (13-3%)  und  lmal  Exitus.  Es  hat  sich  also  die 
grän  nur  etw,asi  weniger  oft  bei  Naht  eingestellt  als 
Ligatur  (13-5%  gegen  15,%)  und  esi  ist  daraus  klar, 
zur  Entscheidung  der  Frage  der  Vorteilhaftigkeit  dieser 
t-  jener  Methode  eine  größere  Zahl  operierter  Fälle  nötig 
Darum  habe  ich  einen  Versuch  folgender  Zusammen- 
ung  gemacht.  (Siehe  nebenstehende  Tabelle.) 

Im  ganzen  würden  also  425  Fälle  von  Aneurysma- 
ationen  zuisammengestellt,  die  von  45  Autoren  operiert 
•len  und  von  denen  242  Fälle  mit  Ligatur  behandelt 
•len  und  182  Fälle  mit  Naht;  ein  Fall  wurde  mit  Plikation 
iert.  Bei  242  mit  Ligatur  operierten  Fällen  entwickelte 
1  in  28  Fällen  Gangrän  und  infolgedessen  wurde  Am¬ 
lion  vorgenommen,  was  einem  Prozentsatz  von  11-5% 

)  pricht.  Demgegenüber  ist  bei  182  mit  Naht  behan- 
m  Fällen  -7mal  Gangrän  mit  Amputation  konstatiert, 
in  3-7%,  und  14  Todesfälle  (7-1%). 

Also  die  Verhältnisse  zeigen  sich  absolut  in  besserem 
de  bei  der  Naht  als  bei  der  Ligatur.  Auf  Ligatur  ent- 
in  11-5%  der  Fälle  Gangrän  mit  Amputation,  dagegen 
Her  Naht  bloß  in  einem  Drittel  dieser  Zahl  3-7%.  Die 
blichkeit  ist  bei  der  Naht,  und  bei  der  Ligatur  fast 

■  elb©  (7-4%  gegen  7T%). 

Eine  wichtige  Tatsache  resultiert  aus  dieser  Beob- 
l,ng)  daß  die  Gangrän  nach  Ligatur  bei  Aneurysma 
mal  so  oft  vorkommt  als  bei  der  Naht,  was  entschieden 
Hie  Vorteilhaftigkeit  der  Naht  vor  der  Ligatur  spricht. 

Venn  wir  die  Aufforderung  der  Autoren  befolgen  und 
'  Aneurysmen  früher  als  in  drei  bis  sechs  Wochen 
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operieren  werden,  wo  Adhäsionen  noch  nicht  vor¬ 
handen  sind  und  auch  die  Neigung  zur  Thrombose  der  Ge¬ 
fäße  nicht  so  groß  wie  später  ist,  dann  werden  wir  noch 
bessere  Erfolge  ausweisen  können. 

Am  Ende  tun  wir  noch  Erwähnung  einiger  Ersatz¬ 
operationen  hei  Aneurysinen. 

Friedrich  geht  von  dem  Standpunkte  aus,  daß,  wenn 
es  uns  gelingt,  die  Berstung  des  Aneurysinasackes  zu  verhindern, 
der  Patient  außer  Gefahr  ist  und  die  Krankheit  ihre  Gefährlich¬ 
keit  verliert.  Bas  gilt  übrigens  nur  für  Aneurysmen  der  mittleren 
Größe  und  von  allmählichem  Ursprünge.  Darum  trachtet  er  die 
Aneurysmawand  vor  der  Berstung  zu  schützen  und  verstärkte  heim 
Aneurysma  der  Arteria  femoralis  die  Wand  durch  einen  doppelten 
Faszienlappen,  welchen  er  ringsum  mit  Nähten  f  xierie. 

Eivesser  deckte  den  Defekt  der  Vene  mit  Fett  und 
dieses  hat  sich  eingeheilt  und  den  Defekt  ausgefüllt. 

Long  nick  empfiehlt  die  Versicherung  der  Arteriennaht 
mit  freier  Plastik  oder  Lappenplastik  des  Muskels,  hauptsächlich 
dort,  wo*  wir  die  nicht  genug  verläßlichen  Nähte  versichern 
wollen  und  empfiehlt  diese  Methode  hauptsächlich  den  Anfängern, 
die  die  Arteriennaht  zum  ersten  Male  durchführen. 

Aus  dem  Gesagten  geht  klar  hervor,  daß  bei  der  Be¬ 
handlung  der  unechten  Aneurysmen  der  Arteriennaht  der 
unbestrittene  Vorzug  vor  der  Ligatur  gebührt,  denn  die 
Gangrän  kommt  bei  ihr  in  3-7%  "vor,  gegen  11-5!%  bei 
der  Ligatur. 

Weiter  sehen  wir,  daß  die  Erfolge  bei  der  arteriellen 
Naht  immer  bessere  sind.  Hauptsächlich  aus  den  größeren 
Statistiken  von  Hab  er  er  und  Bier  geht  klar  hervor, 
daß  die  Erfolge  sehr  befriedigend 'sind  und  zur  Nachprüfung 
mahnen  und  zwar  nicht  nur  bei  lateralen,  sondern  auch 
bei  zirkulären  Nähten,  welche  mit  Erfolg  auch  hei  De 
fekten  von  3  bis  4  Cm  Länge  unter  Spannung  angelegt 
werden;  diese  Spannung  wird  verkleinert  entweder  durch 
Beugung  der  Extremität  oder  auch  durch  Mobilisation  der 
Arterienenden. 

Bei  182  Arteriennähten  wurde  lmal  eine  Thrombose 
ohne  Folgen  beobachtet,  7  Gangränen  mit  Amputationen 
(3-7fl/o)  und  14  Todesfälle  (7-1  °/o).  Von  dieser  Zahl  waren 
die  Seitenwunden  in  105  Fällen  genäht  mit  1.  Thrombose 
ohne  Folgen  und  mit  4  Gangränen,  wo  Amputation  nötig 
War  (3-8%)  und  mit  12  Todesfällen  (11-5 °/o ) . 


Bei  64  zirkulären  Nähten  nach  querer  Resektion  de 
Gefäßes  wurde  lmal  Gangrän  mit  Amputation  konstatier 
(1-5 °/o)  und  2  Todesfälle  (3-1%). 

Die  Venentransplantation  in  den  Arteriendefekt  nac 
Resektion  kommt  hei  großen  Defekten  in  Betracht,  wo  di 
Vereinigung  der  Enden  unmöglich  ist.  Es  ist  eine  kon 
plizierte  und  technisch  schwere  Operation,  welche  trotzdei 
genug  gute  Erfolge  zeigt,  denn  Mißerfolg  wurde  unter  1 
Operationen  nur  in  2  Fällen  beobachtet,  wo  die  Gangrä 
mit  Amputation  folgte  (15-3 %). 

Die  Konkurrenz  der  Ligatur  mit  der  Naht  bei  Anei 
rysmaoperationen  wendet  sich  also  deutlich  zugunsten  de 
Naht.  Aber  damit  ist  nicht  gesagt,  daßnbei  jedem  Aneurysm 
die  Arteriennaht  voramehmeu  ist,  denn  wo  aktive  Kollatera 
Zeichen  sicher  bestätigt  sind,  dort,  ist  hauptsächlich  b< 
infizierten  Aneurysmen  die  Ligatur  am  Platze.  Aber  heul 
werden  auch  die  infizierten  Aneurysmen  von  der  Ausführuu 
der  Arteriennaht  von  einigen  Autoren  nicht  ausgeschlossei 
wie  von  Bier,  Haberer  und  anderen. 

In  letzter  Zeit  raten  die  Autoren,  mit  der  Operate 
der  Aneurysmen  nicht  lange  zuzuwarten  und  dieselbe  ha) 
vorzunehmen,  bevor  sich  die  Adhäsionen  und  größere  Ye 
änderungen  an  den  Arterienwänden  entwickeln,  die  eu 
Thrombose  ermöglichen. 

Eine  weitere  Frage  ist,  ob  zu  einer  lAneurysmanaht  ei 
besonderes  Instrumentarium  nötig  ist.  Darauf  kann  run 
antworten,  daß  es1  nicht  nötig  ist.  Absolut  nötig  sind  feil 
runde  Nadeln,  teils  gekrümmt,  teils  gerade,  mit  feiner  Seid« 
auch  ist  es  ratsam,  immer  eingefädelte  Nadeln  —  rings  u 
ein  Stückchen  festen  Papiers  gewickelt  und  eingesteckt 
—  bereitzuhalten,  um  sie  im  Bedarfsfälle  sofort  in  \  as 
line  kochen  zu  las'sen  und  benützen  zu  können.  Wenn  w 
die  Jegerschen  Klemmen  haben,  ist  es  vorteilhaft,  wer 
nicht,  dann  benützen  wir  zum  Abklemmen  des  periphert 
und  zentralen  Endes  feinere  Peans,  deren  Branchen  n 
Gummidrain  überzogen  sind.  Besondere  Nadelhalter  sii 
nicht  nötig  und  genügt  ein  feinerer  Pean. 

Weiter  wird  oft  die  Frage  ventiliert,  ob  die  Arterie 
naht  schwer  ist  oder  nicht?  Es  kommt  darauf  an,  u 
welche  Npht  es  sich  handelt. 

Eine  Seitennaht  ist  bei  mittelmäßiger  chirurgisch 
Technik  nicht  schwer. 

Zu  einer  zirkulären  Naht,  braucht  man  schon  nie 
Fertigkeit;  trotzdeln  läßt  sich  aber  auch  diese  bei  V< 
sicht  gut  ausführen. 

Die  größte  technische  Gewandtheit  ist  nötig  bei  Trar 
plantation,  denn  hier  handelt  es  sich  um  zwei  zirkulä 
Nähte. 

Selbstverständlich  kann  man  nun  nicht  vorausahm 
um  welche  Operation  es  sich  im  konkreten  Falle  hamk 
wird  und  der  Anfänger,  welcher  zum  ersten  Mal  die  ! 
teriennaht  vornimmt,  kann  vor  den  kompliziertesten  F 
gestellt  werden,  wie  es  auch  mir  beim  ersten  Falle  ergii 
in  welchem  ich  eine  Transplantation  durchzuführen  ! 
nötigt  war.  .  j 

Eine  laterale  Naht  kann  aber  auch  ein  Chirurg  r 
einer  kleineren  technischen  Fertigkeit  vornehmen.  Wenn 
nicht  sicher  ist  über  den  Erfolg,  dann  kann  er  die  V 
mit  Faszie,  Fett  oder  Muskelgewebe  verstärken, 
einer  zirkulären  Naht  und  zur  Transplantation  isl  sch 
eine  größere  Gewandtheit  nötig  und  es'  ist:  ratsam,  da 
Naht  an  Tieren  experimentell  vorzuüben. 

Eine  Tatsache  aber  akzentuiere  ich  noch  ausdrücklid 
Die  Arteriennaht  an  und  für  sich  ist  gar  nicht  so  schw 
daß  von  ihrer  Durchführung  abgeraten  werden  soll : 
Gegenteil,  die  Vorbereitung  des  Operationsfeldes,  die  A 
präparierung  der  Arterie,  das  Aufsuchen  der  Perfora h 
oder  des  peripheren  und  zentralen  Endes  der  Arterie  I 
das  schwerste  Stadium  der  ganzen  Operation,  nach  weld 
die  eigentliche  Naht  als  Schluß  des  ganzen  Operationsak 
folgt.  , 

Das  ist  eine  Ansicht,  die  auch  Bier  ausgesproci 
hat  und  es  ist  nötig,  sie  nochmals  in  allgemeine  Erm 
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•  g  zu  bringen,  damit  die  arterielle  Nah)  die  breiteste 
Rützung  nach  Verdienst  erlebt. 


Ich  habe  bisher  52  Aneurysmafälle  beobachtet,  von 
Iren  49  operiert  wurden,  3  heilten  spontan. 

Von  49  operierten  Fällen  wurden  28  behandelt  mittels 
.  atur,  1  mittels  Plikation  des1  Sackes  und  20  mit  Naht. 
Von  28  Ligaturfällen  betrafen: 

1  Fall  die  Arteria  vertebralis, 

1  Fall  die  Arteria  maxillaris  externa, 

2  Fälle  die  Arteria  subclavia, 

1  Fall  die  Artefia  axillaris, 

2  Fälle  die  Arteria  brachialis, 

1  Fall  die  Arteria  radialis, 

1  Fall  die  Arteria  circumflexa  scapulae, 

1  Fall  die  Arteria  subscapularis, 

3  Fälle  die  Arteria  glutaealis, 

4  Fälle  die  Arteria  femoralis, 

2  Fälle  die  Arteria  .poplitea, 

1  Fall  die  Arteria  tibialis  antica, 

•3  Fälle  die  Arteria  tibialis  postica. 

2  Fälle  die  Arteria  tibialis  antica  und  postica. 
Nachträgliche  Gangrän  und  Amputation  nach  Ligatur 

den  in  sechs  Fällen  beobachtet  (21-4%)  und  zwar  alles 
e  schweren  septischen  Fällen : 

lmal  bei  Aneurysma  der  Arteria  axillaris;  Gangraena 
i  us  et  antibrachii,  Amputatio  humeri. 

lmal  bei  Aneurysma  der  Arteria  femoralis ;  Gangraena 
s  et  cruris,  Amputatio  sec.  Gritti. 

lmal  bei  Aneurysma  der  Arteria  poplitea,  Gangraena 
1 3  et  cruris,  Amputatio  femoris. 

3mal  bei  Aneurysma  der  Arteria  tibialis  posterior; 

;  graena  pedis  et  cruris  lmal  Amputatio  sec.  Gritti,  2mal 
nutatio  femoris. 

ln  einem  Falle  nach  Ligatur  der  Arteria  femoralis 
i  ickelte  sich  oberflächliche  Gangrän  der  Haut  auf  der 
Je  von  Handtellergroße  und  auf  dem  äußeren  Knöchel 
1  Guldengröße,  welche  sich  spontan  exfoliierte  und  sehr 
i  -am  heilte. 

Bei  28  Fällen  von  Ligatur  erlebten  wir  vier  Todes- 
'  an  Sepsis,  und  zwar  bei  Aneurysma  der  Arteria  verte- 
; s>  axillaris  und  zweimal  der  Arteria  poplitea,  wo  nach 
rän  und  Amputation  der  Verlauf  tödlich  war. 

Alle  Fälle,  in  welchen  die  Ligatur  vorgenommen  wurde, 

1  bis  auf  fünf  infiziert  worden  und  zeigten  hauptsächlich 
alle  mit  nachfolgender  Gangrän  und  Amputation  einen 
1  eren  septischen  Zustand. 

In  einem  Falle  wurde  die  Plikation  des  aneurysma- 
ten  Sackes  der  Arteria  axillaris  vorgenommen.  Es  han- 
!  sich  um  einen  stark  mit  der  Umgebung  zusammen- 
v  chsenen  aneurysmatischen  Sack  von  Faustgroße,  der 
iere  Druckerscheinungen  verursachte  und  wo  die  radi- 
1  Operation  wegen  schlechten  Herzens  und  großer  An- 
1  nicht  möglich  war;  darum  hatten  wir ’nach  Entleerung 
'  nhaltes  die  Wände  des  Sackes  in  vier  longitudinale 
1  n  zusammengelegt  und  vernäht.  Der  Operationserfolg 
mt,  denn  die  großen  Schmerzen,  paretische  Erschei- 
!  n  und  Oedem  der  Extremität  sind  verschwunden. 

Die  Arteriennaht  wurde  in  20  Fällen  vorgenommen 
war  handelte  es  sich  13mal  um  laterale  Naht,  5mal 
1  irkuläre  Naht  nach  querer  Resektion  des  Gefäßes  und 

I  wurde  die  Transplantation  der  Vene  in  den  Arterien- 

I I  nach  Resektion  durchgeführt. 

Bei  13  Seitennähten  handelte  es  sich  lmal  um  die 
1  J  subclavia,  3mal  um  die  Arteria  axillaris,  3mal  um 
1  tc*iia.  brachialis,  5mal  um  die  Arteria  inguinalis,  und 
"ni  die  Arteria  profunda  femoris.  Bei  diesen  Fällen 
1 '  IBrnal  Aneurysma  arterio-venosum  beobachtet. 

Bei  der  Arteria  subclavia  wurde  eine  longitudinale 

llng,  1-5  cm  lang,  genäht  und  eine  linsengroße  Oeff- 

der  Vene. 


Lei  der  Arteria  axillaris  wurde  eine  Oeffnung 
l-o  cm  lang  genäht,  im  zweiten  Falle  war  die  Oeffnung 
2  cm  lang,  im  dritten  ebenso  ein  2  cm  langer  Schlitz  und 
gleichzeitig  wurde  eine  linsengroße  Oeffnung  der  Vene 
genäht. 

Bei  der  Arteria  brachialis  wurde  einmal  eine  0-75  cm 
lange  Oeffnung  genäht,  bei  zwei  arterio-venüsen  Aneurysmen 
derselben  Arterie  wurde  einmal  eine  1cm  lange  Oeffnung 
genäht,  auf  der  Vene  eine  linsengroße  Oeffnung,  im  zweiten 
Falle  war  die  Arterienöffnung  0-75  cm  lang,  auf  der  Vene 
linsengroß. 

Bei  der  Arteria  inguinalis  wurde  in  einem  Falle  seit¬ 
liche  Resektion  von  15  cm  Länge  und  Naht  vorgenommen, 
im  zweiten  Falle  sind  zwei  Oeffnungen  an  der  Arterien¬ 
wand  genäht  worden,  die  eine  1-5  cm  lang  auf  der  vor¬ 
deren  Seite,  die  andere  2  cm  lang  auf  der  hinteren  Seite 
und  außerdem  eine  linsengroße  Oeffnung  in  der  Venen¬ 
wand.  Im  dritten  Falle  wurde  eine  1-5  cm  lange  Oeffnung 
auf  der  vorderen  Seite  genäht  und  eine  2  cm  lange  Oeff¬ 
nung  auf  der  hinteren  Seite. 

Im  vierten  Falle  war  die  Oeffnung  in  der  Arterie  3  cm 
lang  genäht,  die  Vene  im  Bereiche  von  4  cm  total  zerfetzt,, 
daher  Ligatur.  Im  fünften  Falle  zwei  Oeffnungen  in  der 
Arterie  genäht,  die  vordere  1-5  cm  lang,  die  hintere  2  cm 
lang;  ebenso  an,der  Vene  zwei  Oeffnungen  genäht,  vordere 
2  cm,  hintere  2-5  cm  lang. 

Bei  der  Arteria  profunda  femoris  wurde  eine  linsen¬ 
große  Oeffnung  an  der  yorderen  Fläche  genäht. 

Von  diesen  Fällen  starb  ein  Fall  von  Aneurysma  der 
Arteria  axillaris  an  Sepsis. 

\  on  fünf  Zirkulärnähten  nach  querer  Resektion  der 
Arterie  wurde  eine  bei  der  Arteria  subclavia,  eine  bei  der 
Arteria  inguinalis,  eine  bei  der  Arteria  femoralis  und 
zwei  bei  der  Arteria  poplitea  durchgeführt.  Der 
erste  Fall,  in  welchem  die  Arterie  total  unterbrochen 
war,  so  daß  das  periphere  und  das  zentrale  Ende 
4  cm  Abstand  voneinander  hatten,  starb  an  schwerer  An¬ 
ämie.  Das  periphere  Ende  war  in  eine  Narbe  eingewachsen. 
Bei  dem  Aneurysma  der  Arteria  inguinalis  wurde  eine  Re¬ 
sektion  von  2-5  cm  Länge  vorgenommen,  nachdem  wir  früher 
eine  1-5  Cm  lange  Oeffnung  der  Vene  genäht  hatten,  erst 
nachher  wurde  die  zirkuläre  Naht  der  Arterienenden  unter 
Flexion  der  Extremität  zum  Zwecke  der  Annäherung  der 
Arterienenden  vorgenommen. 

Bei  der  Arteria  femoralis  waren  zwei  verfetzte  Oeff¬ 
nungen  auf  der  vorderen  (1-5  cm  lang,  0-5  cm  breit)  und 
hinteren  Fläche  (2  cm  lang,  0-5  cm  breit)  vorhanden  und 
auf  der  Vene  ebenso  (vordere  Oeffnung  2  cm  lang,  hintere 
2-5  cm  lang),  so  daß,  quere  Resektion  der  Vene  in  der 
Länge  von  3  cm  und  ebenso  der  Arterie  in  der  Länge  von 
2-5  cm  und  zirkuläre  Naht  durchgeführt  wurde. 

Bei  der  Arteria  poplitea  wurde  in  einem  Falle  eine 
quere  Resektion  von  3  cm  Länge  vorgenommen  und  zir¬ 
kuläre  Naht  unter  Flexion  der  Extremität  durchgeführt.  Der 
Fall  war  infiziert  und  entwickelte  sich  septische  Thrombose 
mit  Gangrän,  wegen  welcher  eine  Amputatio  femoris 
nötig  war.  Im  zweiten  Falle  des:  Aneurysmas  der  Arteria 
poplitea  wurde  nach  querer  Resektion  von  3  cm  Länge 
eine  zirkuläre  Naht  unter  Flexion  der  Extremität  mit  Er¬ 
folg  vorgenommen. 

Endlich  wurden  zwei  Fälle  von  Venentransplantation 
durchgeführt.  Im  ersten  Falle  wurde  die  Vena  saphena 
in  die  Arteria  inguinalis  bei  einem  Defekte  von  3  cm  im¬ 
plantiert,  wo  sich  eine  Thrombose  unter  den  schon  ange¬ 
führten  Verhältnissen  entwickelt  hatte. 

Im  zweiten  f  alle  handelte  es  sich  um  ein  Aneurysma 
der  Arteria  brachialis,  wo  ein  Knochensplitter  mit  seiner 
Spitze  in  die  Arterienwand  eingewachsen  war  und  wo  nach 
Transplantation  der  Vena  basilica  Heilung  eintrat. 

Also  bei  20  Nahtfällen  hatten  wir  2  Gangränen  mit 
Amputation  erlebt  (l0°/o),  eine  bei  zirkulärer  Naht  der 
Arteria  poplitea,  die  andere  bei  Venentransplantation  in  den 
Defekt  nach  Resektion  der  Arteria  inguinalis. 
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Von  20  Nahtfällen  sind  2  gestorben,  einer  an  Sepsis 
bei  Seitennaht  der  Arteria  axillaris,  der  andere  an  schwerer 
Anämie  nach  zirkulärer  Naht  der  Arteria  axillaris. 

Wenn  wir  die  Erfolge  der  Ligatur  und  Naht  in  meinem 
Materiale  vergleichen,  so  haben  wir 
auf  28  Ligaturfälle: 

6  Gangränen  mit  Amputation  (21-4°/o), 

1  oberflächliche  Gangrän, 

4  Todesfälle  (14-2°/oV 

auf  20  Nähte: 

2  Gangränen  'mit  Amputation  (14-2°  o), 

2  Todesfälle  (10°/o). 

Daraus  sehen  wir,  daß  sich  die  schon  angeführte  An¬ 
gabe  wieder  bestätigt,  daß  die  Gangrän  viel  öfters  bei 
Ligatur  als  bei  Naht  vorkommt. 

Und  wenn  wir  die  septischen  Fälle  der  Naht  nicht 
unterwerfen  werden,  dann  wird  die  Zahl  der  Thrombosen 
und  nachträglichen  Gangränen  noch  kleiner.  \on  unseren 
Fällen  waren  zwölf  Fälle,  also  die  größere  Hälfte,  infiziert. 
Außer  einem  Falle  der  Venentransplantation,  wo  die  Gan¬ 
grän  bei  nichtinfizierten  Fällen  vorgekommen  ist,  sind  Gan¬ 
grän  und  zwei  Todesfälle  nur  bei  infizierten  und  schwer 
anämischen  Leuten  vorgekommen. 

Daraus  ist  ersichtlich,  daß  die  Naht  eine  technische 
Errungenschaft  ist,  welche  wir  unter  geeigneten  Verhält¬ 
nissen  so  oft  als  möglich  benützen  sollen. 

Es  gibt  aber  Fälle,  wo  es  nicht  möglich  und 
überhaupt  nicht  ratsam  ist,  die  Naht  auszuführen  und 
zwar  bei  Fällen  von  schwerer  Anämie  nach  wiederholter 
Blutung,  wo  die  Operation  zur  Erhaltung  des  Lebens 
nötig  ist. 

Ebenso  ist  die  Naht  bei  schweren  septischen  Fällen 
nicht  ratsam,  weil  hier  leicht  ein  septischer  Thrombus  sich 
entwickeln  und  so  unsere  Bemühungen  vereiteln  kann. 

Endlich  ist  bei  kleineren  Arterien,  wo  der  Kollateral- 
kreislauf  schon  anatomisch  gesichert  ist,  die  Naht  über¬ 
flüssig,  wie  auf  dem  Vorderarm  und  der  Hand,  ebenso  am 
Unterschenkel  und  Fuß. 

Anderseits  kann  ich  aber  aus  eigener  Erfahrung  die 
Arteriennaht  bei  Aneurysmaoperationen  nur  wärmstens  em¬ 
pfehlen.  Die  Naht  ist  an  und  für  sich  technisch  kein  so 
unerreichbarer  Eingriff,  denn  bei  einiger  Uebung  und  Fertig¬ 
keit  wird  sie  nicht  schwer  durchzuführen  sein.  Besonders  die 
laterale  Naht  läßt  sich  ziemlich  leicht  durchführen.  Schwerer 
ist  es  schon,  wenn  die  Oeffnung  auf  der  vorderen  und  auch 
auf  der  hinteren  Wand  der  Arterie  sich  befindet;  dann 
müssen  wir  die  Arterie  rotieren  und  es  ist  ratsam,  zuerst 
die  hintere  Oeffnung  und  dann  erst  die  vordere  zu  nähen. 
Wenn  es  sich  um  ein  Aneurysma  arterio-venosum  handelt, 
dann  nähen  wir  auch  die  Oeffnung  in  der  Vene  und  zwar 
soll  man  am  besten  bei  tiefer  liegender  (Vene  mit  der  Venen¬ 
naht  beginnen  und  dann  erst  mit  der  Naht,  der  Arterien¬ 
öffnung. 

Eine  laterale  Sutur  soll  man  aber  nur  dann  vornehmen, 
wenn  die  Wundränder  nicht  zerfetzt  und  gequetscht  sind ; 
wenn  dies  der  Fall  ist  oder  wo  es  sich  um  zwei  Wunden 
handelt,  von  denen  die  eine  auf  der  vorderen,  die  andere 
auf  der  hinteren  Peripherie  der  Arterie  sich  befindet,  so 
daßi  auf  jeder  Seite  nur  eine  schmale  Brücke  übrigbleibt, 
ist  es  viel  ratsamer,  die  Arterie  quer  zu  resezieren  und 
die  Stümpfe  zirkulär  zusammenzunähen.  Es  ist  technisch 
eine  etwas  schwerere  Operation,  aber  viel  sicherer.  Wenn 
wir  überlegen,  daßi  das  Zusammennähen  der  Oeffnung  in 
der  vorderen  und  hinteren  Wand  der  Arterie  auch  genug 
schwer  sein  kann,  dann  begreifen  wir,  daß  die  quere  Re¬ 
sektion  mit  zirkulärer  Naht  nicht  viel  schwerer  ist,  aber 
viel  sicherer. 

Von  der  Annäherung  der  Arterienstümpfe  haben  wir 
schon  oben  gesprochen  und  auch  wir  hatten  die  Flexion 
der  Extremität  zur  Annäherung  der  Arterienstümpfe  nach 
Resektion  benützt,  womit  die  zirkuläre  Naht  ermöglicht 
wurde. 


Die  Venentransplantation  bleibt  immer  für  die  wem 
sten  Fälle  Vorbehalten  und  trotzdem  sie  eine  komplizier 
und  schwere  Operation  ist,  sind  ihre  Erfolge  nicht  so  unb 
friedigend,  daß  sie  absolut  abgelehnt  werden  dürfte. 

Von  der  Resistenzfähigkeit  der  Arteriennaht  gibt  tb 
besten  Beweis  die  Anbringung  der  Heftpflasterextension  i 
Falle  von  Habe  rer  bei  gleichzeitiger  Oberschenkelfraki 
ohne  jeden  Schaden.  Auch  ich  habe  bei  dem  Falle  <1 
Resektion  und  zirkulärer  Naht  der  Arterie  und  Vene  I 
gleichzeitiger  komplizierter  Oberschenkelfraktur  die  He 
pflasterextension  mit  einem  Gewicht  von  10  kg  mit  trutc 
Erfolge  benützt.  Die  Operationswimde  heilte  per  prima 
und  die  Verkürzung  der  Extremität  ton  5cm  hatte  si 
auf  1-5  cm  verringert. 

Die  Ligatur  müssen  wir  also  für  die  Fälle  v 
schwerer  Sepsis  und  Anämie  reservieren,  wo  die  Operati, 
zum  Zwecke  der  Lebenserhaltung  nötig  ist.  Weiter  ist  ( 
Ligatur  für  die  Fälle  Vorbehalten,  wo  schon  anatom n 
die  Kollateralen  gesichert  sind. 

Die  Gangrän  pflegt  am  meisten  nach  einer  Liga« 
der  oberen  Hälfte  der  Oberarmarterie  vorzukommen,  da 
nach  Ligatur  der  Arteria  inguinalis  unterhalb  des  Abla¬ 
der  Arteria  profunda  femoris,  aber  besonders  in  ihm 
unteren  Drittel  und  an  der  Arteria  poplitea.  Von  meini 
sechs  Gangränfällen  nach  einer  Ligatur  sind  vier  nach  Ir: 
bindung  der  Arteria  poplitea  und  eine  nach  Unterbind u 
der  Arteria  inguinalis  unterhalb  des  Abganges  der  Arie 
profunda  konstatiert,  eine  nach  Unterbindung  der  Arte 
axillaris  vorgekommen.  Die  übrigen  Partien  der  großen  I 
fäße  besitzen  schon  anatomisch  genug:  Kollateralen,  F 
eine  Ligaturunterbindung  bei  ihnen  nicht  sehr  gefährlich 

Für  diese  Prädilektionsstellen,  die  mit  einer  Gamm 
der  Extremität  nach  Unterbindung  der  Arterie  bedroht  si 
ist  hauptsächlich  die  Arteriennaht,  zur  Ausführung  zu  ( 
pfehlen,  denn  nur  auf  diese  Art  können  wir  die  anatom  net 
Verhältnisse  der  Blutzirkulation  restituieren. 
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rerein  für  wissenschaftl.  Heilk.  Königsberg  i.  Pr.  7.  Dezember  1914.  — 
,ongard,  Spätblutungen  nach  Schußverletzungen.  D.  m.  W.  1915  Nr.  18. 

-  Lilienfeld,  Diskussion  im  ärztl.  Vereine.  Frankfurt  am  Main, 
0.  November  1914.  —  Luxembourg  u.  Juras  z.  Die  zweite  Hilfs- 
xpedition  nach  Konstantinopel.  Beitr  z.  Kriegshlk.  —  Mühsam,  Die 
weite  Hilfsexpedition  nach  Serbien.  Beitr.  z.  Kriegshlk.  —  M  e  c  h  1  i  s  s, 
;in  Fall  von  zirkulärer  Arteriennaht.  M.  m.  W.  1915  Nr.  1.  —  Müller, 
eber  Hämatome  und  Aneurysmen.  Feldärztl.  Beilg.  zur  M.  m.  W.  Nr.  4. 

-  Neugebauer,  Seltene  Gefäßveränderungen  nach  Schußverletzung. 
,schr.  f.  Chir.  1915  Nr.  10.  —  Oehlecker,  Zur  Operation  der  so- 
enannten  Aneurysmen.  D.  Zschr.  f.  Chir.  1914.  Nr.  50.  —  Orth,  Zur 
ineurysmenbehandlung.  M.  m.  W.  1914  Nr.  47;  Feldärztl.  Beilg.  Nr.  16. 

-  Orhan  Bey,  Zwei  falsche  Aneurysmen.  Beitr.  z.  klin.  Chir.  94.  H.  1. 
-Pal,  Insuffizienz  der  Aortenklappen  nach  Schuß  Verletzung.  Unter¬ 
indung  der  linken  Subklavia.  —  Payer,  Blutungen  und  Nachblutungen. 
I.  Kriegschir.  Abend  in  Poul  Faverger  VI.  Armeekorps.  —  Bartsch, 
tiskussion  der  Breslauer  chir.  Ges.  14.  Dezember  1914.  —  P  a  u  1  i  k  o  w  i  t  z, 
.riegschir.  Abende.  Budapest,  März  1915.  —  P  a  m  e  r,  Entstehungsweise, 
tiagnose  und  Therapie  der  traumatischen  Aneurysmen.  Aerztl.  Verein 
i  Frankfurt  a.  M.  3.  November  1914.  —  P 1  o  e  g  e  r,  Ueber  traumatische 
meurysmen.  M.  m.  Wr.  1915  Nr.  29;  Ueber  traumatische  Aneurysmen 
er  großen  Gefäße.  Aerztl.  Verein  zu  München.  27.  Februar  1915.  — 
tiedinger,  Unterbindung  der  Carotis  comm.  nach  Schußverletzung. 

1  m.  W.  1915  Nr.  16.  —  Rosenstein,  Arteriennaht  Kriegschir. 
ibend^  der  Sanitätsoffiziere  der  I.  Garde  Inf.-Division.  Achiet  le  Grand, 
7.  Februar.  —  Rothfuchs,  Vier  Fälle  von  Aneurysma  art. 
unoralis.  Aerztl.  Verein  zu  Hamburg,  23.  Februar  1915.  —  Rumpl, 
raumatische  Aneurysmen  der  Art.  carotis  ext.  Ligatur.  M.  Ges.,  Leipzig. 

-  S  u  b  o  t  i  c,  Traumatische  Aneurysmen.  Langenbecks  Archiv  1914. _ 

teinthal,  Operation  der  Kriegsaneurysmen.  Zschr.  f.  Chir.  Nr.  19. 

-  Suchänek,  Naht  einer  Schnittwunde  der  Carotis  comm.  K.  k. 
res.  d.  Aerzte  in  Wien,  15.  Januar  1915.  —  Sm  oller,  Kriegschirurgi- 
che  Eindrücke  und  Erfahrungen  aus  einem  mähr.  Etappenspital  Kriegs- 
hirurgische  Hefte  der  Beitr.  z.  klin.  Chir.  2.  —  Schoesmann, 
eber  Spätblutungen  nach  Schußverletzungen.  Kriegschir.  Hefte  der 
leitr.  z.  klin.  Chir.  2.  —  Schwa  Ibach,  Kriegsärztl.  Abende.  Berlin, 

Februar  1915.  —  Schneider,  Aneurysma  art.  subclaviae.  Natur- 
istorisch-med.  Verein  in  Heidelberg.  14.  November  1914.  —  Voll¬ 
recht  und  Wie  ting,  Kriegschirurgische  Erfahrungen  1915.  — 
dicker,  Praktische  Erfahrungen  über  Gefäßverletzungen.  Naturhist.- 
led.  Verein  in  Heidelberg.  14.  November  1914.  —  Wie  ting,  Zur 
rage  der  traumatischen  falschen  Aneurysmen.  Beitr.  z.  klin.  Chir.  94. 
LI  —  Welzel,  Aneurysmen.  Wissensch.  Ges.  deutsch.  Aerzte  in 
ireslau.  16.  Oktober  1914.  —  W  e  i  k  s  e  1,  Ein  Fall  von  Varix  aneurys- 
laticus.  M.  m.  W.  1915  Nr.  7.  —  Z  on  deck,  Kriegsärztl.  Abend  Berlin, 
Februar  1915.  v  Zahradnicky,  0  strelnych  ranäch  velkyeh  cev 
jich  le£eni.  C.  C.  L.  1915  Nr.  11  bis  13. 


tus  der  II.  Abteilung  für  Geschlechts-  und  Hautkrank¬ 
heiten  des  k.  k.  Allgem.  Krankenhauses  in  Wien. 

(Vorstand:  Prof.  Dr.  S.  Ehrmann.) 

Zur  Therapie  der  Skabies. 

Von  Alfred  Perutz. 

Die  günstigen  Resultate,  die  zur  Bekämpfung  der 
Jeiderlaus,  des  mutmaßlichen  Ueberträgers  des  Fleck- 
yphus,  mit  ätherischen  Oelen  erzielt  wurden,  ließen  den 
ersuch  gerechtfertigt  erscheinen,  eine  durch  die  kriege- 
tschen  Ereignisse  in  besonders  gehäuftem  Mäße  aufgetre- 
ene  Epizoonose,  die  Skabies,  damit  zu  behandeln.  Als 
weckmäßigstes  Mittel  wurde  in  dieser  Hinsicht  das:  Oleum 
nisi  gefunden. 

Wohl  mangelt  es  nicht  an  Mitteln,  diese  lästige  Der¬ 
matose  zu  bekämpfen,  doch  haben  alle  unangenehme  Neben- 
rscheinungen.  Teer,  Perubalsam  und  das  von  Kaposi 
ingeführte  ß-Naphthol  können  die  bekannten  toxischen  Er- 
cheinungen  hervorrufen,  die  beiden  ersteren  sind  teils 
v'egen  ihres  Geruches,  teils  wegen  ihrer  Farbe  unangenehm ; 
ie  neueren  Mittel,  -der  von  E.  Fischer  angegebene 
lonobenzoesäureester  des  Glykols,  das  Ristin,  und  das 
on  K.  Kall  empfohlene  salizylsaure  Nikotin,  das  Eu  der¬ 
mo  1  und  das  S  k  a  b  o  s  a  n  sind  unzuverlässig  und  ver¬ 
hältnismäßig  teuer. 


Das  Oleum  anisi  wurde  in  l%iger  Salbenform  (Oleuni 
anisi  1-00,  Vaselini  ad  100  0)  derart  gegeben,  daß  der  an 
Skabies  erkrankte  Patient  an  drei  aufeinander  folgenden 
Tagen  früh  und  abends  vom  Halse  bis  zu  den  Füßen  mit 
besonderer  Berücksichtigung  der  Prädilektionsstellen  der 
Skabies,  Interdigitalräume,  Axillarfalten,  Kreuzbeingegend, 
Penis  und  Skrotum,  eingeschmiert  wurde  und  am  darauf¬ 
folgenden  Tage  ein  Bad  nahm.  Schon  nach  der  ersten  Ein¬ 
reihung  begann  der  lästige  Juckreiz  aufzuhören,  der  Kranke 
fühlte  sich  wohler,  konnte  nachts  wieder  schlafen,  nach  vier 
Einreibungen  waren  die  subjektiven  Erscheinungen  der 
Krätze  geschwunden,  doch  wurde  der  Patient  vorsichtshalber 
noch  ein  viertes  und  fünftes  Mal  geschmiert.  Nach  dem 
Reinigungsbade  waren  die  Kranken  gesund  und  wurden 
vom  Spitale  entlassen. 

Auf  der  Abteilung  meines  Chefs,  des  Herrn  Professor 
Ehrmann,  wurden  50  Patienten,  die  wegen  Skabies  auf¬ 
genommen  wurden,  mit  der  Oleum  anisi  -  Salbe  behandelt. 
Bei  keinem  der  im  Spitale  behandelten  Fälle  wurde  ein 
Rezidiv  beobachtet.  Es  wurden  nie  (sowohl  bei  erwach¬ 
senen  Männern  und  Frauen  als  auch  bei  Kindern)  weder 
Dermatitiden  noch  Schädigungen  der  Niere  konstatiert. 

Die  Oleum  anisi  -  Salbenbehandlung  läßt  sich  sehr  gut 
hei  ambulatorischen  Patienten  verwerten  und  hier  kommen 
ihre  Vorzüge  gegenüber  der  Wilkinson-  oder  Perubalsam¬ 
behandlung  besonders  zur  Geltung:  Die  absolute  Ungiftig¬ 
keit,  Sauberkeit  und  der  geringe  Preis  der  Salbe.  Bei  einer 
großen  Anzahl  ambulanter  Skabieskranker  des  Allgemeinen 
Krankenhauses  sowohl  als  auch  der  Patienten  der  mir  zu¬ 
gewiesenen  Hautambulanz  des  Armenambulato¬ 
riums  für  Kriegsflüchtlinge  konnte  ich  mit  aus¬ 
gezeichnetem  Erfolge  die  Oleum  anisi  -  Salbe  verwenden. 
Vielleicht  liegt  darin  die  Ursache,  daß  bei  den  Flüchtlingen 
aus  den  östlichen  Provinzen,  die  mit  Skabies  behaftet  nach 
Wien  kamen,  die  Gesamtzahl  der  Skabieserkrankungen  in 
kurzer  Zeit  rapid  abnahm.  Wohl  kamen  gelegentlich  nach 
etlichen  Wochen  ambulante  Patienten  mit  Skabiesrezidiven 
zurück,  doch  'handelte  es  sich  hiebei  durchwegs  um  frische 
Infektionen,  die  dadurch  zustande  kamen,  daß  entweder 
die  Kranken  sich  durch  nicht,  gehörig  desinfizierte  Klei¬ 
dungsstücke  ihre  Krankheit  neu  holten  oder  daß  die  schon 
Gesunden  durch  innigen  Kontakt  mit.  noch  nicht  behandelten 
Kranken  eine  neue  Skabies  akquirierten.  Bei  Spitals¬ 
patienten,  bei  denen  im  Krankenhause  selbst  die  Kleider¬ 
desinfektion  vorgenommen  wurde,  konnten  niemals  Rezi¬ 
dive  beobachtet  werden,  ebensowenig  wie  bei  Patienten, 
die  wegen  einer  zweiten  Erkrankung  (Lues,  Gonorrhoe) 
längere  Zeit  in  Anstaltsbehandlung  verblieben. 

Gelegentliches  postskabiöses  Jucken  wurde  mit 
Schwefelpräparaten  erfolgreich  behandelt.  Wir  verwendeten 
hiebei  entweder  eine  5%ige  Schwefelsalbe  oder  eine  10°/oige 
Solutio  Vlemingkx  -  Schüttelmixtur : 

Solut.  Vlemingkx  10-0 

Zinci  oxyd. 

Talei  Veneti 

Glycerin  i 

Aqu.  destillat.  ää  ad  100  00 

Die  Oleum  anisi  -  Salbenbehandlung  bietet  gegenüber 
den  anderen  Mitteln  zur  Bekämpfung  der  Skabies  den  Vor¬ 
teil  der  Sicherheit,  der  absoluten  Ungiftigkeit,  Sauberkeit 
und  Billigkeit. 


Heferate. 

Die  röntgenologische  Lagebestimmung  von  Fremd¬ 
körpern. 

Von  O.  Weski,  Berlin. 

Stuttgart  1915,  Verlag  F.  Enk  e. 

Der  Verfasser  bespricht  zuerst  einige  gebräuchliche  Me¬ 
thoden  der  Fremdkörperlokalisation,  er  rät  im  allgemeinen  sowohl 
von  rad-iosk  opischer  Untersuchung,  als  auch  von  stereoskopischen 
Aufnahmen  ab  und  kritisiert  die  .Methoden  von  Wachtel  und 
von  Schulz. 
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Er  gibt  nun  eine  zum  Teil  neue  „schulgemäße  Methodik“ 
der  Lokalisation  an  und  bespricht  sie  an  kriegschirurgischem  Ma¬ 
terial.  Man  macht  nach  Weski  mehrere  Aufnahmen:  eine  orien¬ 
tierende  Aufnahme  und  eine  Verschiebungsaufnahme,  worauf  eine 
Ausmessung  der  Platte  mit  dem  Fürstenauschen  Tiefenmesser  und 
eine  Uebertragung  der  Messungsresultate  auf  den  Patienten  folgt; 
schließlich  wird  noch  eine  Kontrollaufnahme  gemacht.  Man  be¬ 
stimmt  durch  dieses  Verfahren  die  „vertikale  Distanz“  des 
Fremdkörpers  von  einem  Punkt  der  Haut  („vertikal“  nicht  zur 
Hautoberfläche,  sondern  zur  photographischen  Platte),  die  „hori¬ 
zontale  Di  s  t  an  z“  des  Fremdkörpers  von  dem  Hautpunkt  und 
die  Richtung  der  Verbindungslinie.  Das  Verfahren  erfordert 
die  Aneignung  einer  besonderen  Nomenklatur  für  die  vielen 
Begriffe  und  ist  etwas  mühsam,  es  hat  sich  aber  im  Reserve¬ 
lazarett  Rennbahn  Berlin  -  Grünewald  in  vielen  Fällen  außerordent¬ 
lich  gut  bewährt. 

In  30  Textabbildungen  sind  die  Technik  und  mehrere 
Röntgenaufnahmen  dargestellt,  ferner  ist  zum  Schlüsse  eine  Serie 
von  Tafeln  angehängt,  in  welchen  die  vorzüglichen  schematisierten 
Querschnitte  von  Gliedmaßen  aus  dem  bekannten  Atlas  der  topo¬ 
graphischen  Anatomie  von  Bardeleben,  Haeckel,  Frohse 
reproduziert  sind,  welche  zusammen  mit  der  genannten  Lokalisa¬ 
tionsmethode  die  Auffindung  des  Fremdkörpers  in  vielen  l  allpn 
erleichtern  werden. 

Die  neue  Methode  wird  gewiß  von  vielen  Röntgenologen  und 

Chirurgen  mit  Erfolg  benützt  werden.  K  i  e  n  b  ö  c  k. 

* 

F.  Bezolds  Sektionsberichte  über  73  letale  Fälle  von 

Mittelohr  eiterun  g. 

Zusammengestellt  von  Dr.  A.  Scheibe. 

Würzburg  1915,  Kurt  K  a  b  i  t  z  s  c  h. 

Das  vom  Verf.  mitgeteilte  Material  umfaßt  Sektionsberichte  aus 
der  Zeit  von  1881  — 1907.  Daraus  ergeben  sich  bedeutende  Ver¬ 
schiedenheiten  in  der  Wertigkeit  der  einzelnen  Berichte,  ander¬ 
seits  zeigt  sich  im  Vergleiche  der  klinischen  Berichte  der  älteren 
und  der  Fälle  jüngeren  Datums  der  gewaltige  Fortschritt,  welchen 
die  Klinik  und  Behandlung  der  Ohrenkrankheiten  erfahren  hat, 
Fortschritte,  an  welchen  Bezold  verdienstvollsten  Anteil  hat.  Die 
Sektionsberichte  sind  nach  der  Art  der  zugrundeliegenden  Ohr¬ 
affektionen  in  zwei  Hauptabschnitten  (Fälle  von  akuter  und  solche 
von  chronischer  Mittelohreiterung)  gegliedert.  Die  Berichte  der 
älteren  Fälle  zeigen  deutlich  die  trostlose  Zerfahrenheit,  die  in  der 
operativen  Behandlung  endokraniell-komplizierter  Mittelohreiterungen 
geherrscht  hat.  Die  anatomischen  Beschreibungen  geben  ein  um¬ 
fassendes  Bild  des  makroskopischen  Befundes.  Die  epikrilischen  Be¬ 
merkungen  zeigen  von  der  hervorragenden,  Bezold  eigenen  und 
rühmenswerten  Objektivität.  Alexander. 

* 

Anleitung  zur  Begutachtung  von  Unfällen  des  Auges. 

Von  M.  zur  Nedden. 

(Mit  Berücksichtigung  der  Spruchpraxis  des  Reichsversicherungsamtes.) 

Zweite  Auflage. 

Wiesbaden  1915,  Verlag  von  J.  F.  Bergmann. 

Das  in  zweiter  Auflage  vorliegende  Heft  entspringt  dem  Wunsche 
des  Verfassers,  bei  der  immer  mehr  zunehmenden  Anzahl  von 
Augenverletzungen  eine  möglichst  einheitliche  Abschätzung  der  Un¬ 
fallsrente  zu  erzielen  und  ist  sein  Erscheinen  um  so  dankenswerter, 
als  gerade  dieser  Teil  der  praktischen  Augenheilkunde  sowohl 
auf  den  Kliniken,  als  auch  in  den  Lehrbüchern  zu  wenig  be¬ 
handelt  wird. 

Einleitend  gibt  zur  Nedden  auf  Grund  eigener,  reicher 
praktischer  Erfahrung  ein  sehr  zweckmäßig  zusammengestelltes 
Schema,  das  die  für  die  Abgabe  eines  genauen  Gutachtens  unerläß¬ 
lichen  Punkte  in  erschöpfender  Weise  enthält,  worauf  diese  einzeln 
besprochen  werden. 

In  Kürze  werden  auch  die  Simulationsproben  erwähnt,  die 
Rentenbemessung  bei  den  verschiedenen  Unfallfolgen  des  Seh¬ 
organs  angeführt  und  auch  darauf  Rücksicht  genommen,  ob  und 
welche  Aenderungen  in  der  Erwerbsfähigkeit  seit  dem  Unfälle  ein¬ 
getreten  sind  oder  zu  erwarten  sind. 

Bei  der  Erörterung  der  Frage  nach  der  Wertung  einzelner 
vorhandener  Krankheitszustände  als  eventuelle  Unfallsfolgen  werden 
die  derzeit  geltenden  Ansichten  über  den  Zusammenhang  von  Netz¬ 
hautablösung,  bösartigen  Geschwülsten,  Tuberkulose,  Keratitis 


parenchymatöse  in  knapper,  aber  vollständig  orientierender  Weise 
angeführt. 

Es  erscheint  somit  dieses  Büchlein  für  jeden  Augenarzt,  der 
in  die  Lage  kommen  kann,  Uber  Unfallverletzungen  des  Auges  ein 
Gutachten  abzugeben,  als  eine  reiche  Quelle  der  Belehrung  und 
ein  ausgezeichneter  Führer  für  die  bei  der  Lösung  seiner  schwierigen 
Aufgabe  in  der  Untersuchung  einzuschlagenden  Richtung. 

V.  Hanke  (dz.  Kaschau). 


Aus  Verschiedenen  Zeitschriften. 

Pathologische  Anatomie. 

467.  (Aus  dem  pathologischen  Institute  der  Universität! 

Leipzig.  —  Direktor:  Geheimer  Rat  Prof.  Dr.  Marc  hand. 
Ueber  Influenza.  Nach  Untersuchungen  an  der 
Leiche.  Von  Priv.-Doz.  Dr.  Hüb  sch  mann,  Assistent  aim 
Institute.  Verf.  beschäftigt  sich  mit  der  Influenzafrage  vom! 
pathologisch-anatomischen  Standpunke  aus,  verweist  dabei  auf 
die  zusammenfassende  Arbeit  Schellers,  mit  dem  er,  was  die 
pathogene  Bedeutung  des  Pfeifferschen  Bazillus  und  seine  Rolle 
bei  der  epidemischen  Influenza  betrifft,  im  ganzen  übereinstimmt. 
Inx  vorigen  Sommer  wurden  nun  110  Fälle  untersucht.  Dabei 
wurden  in  mikroskopischen  Ausstrichen  von  70  Fällen  Mikro¬ 
organismen  gefunden,  die  für  Influenzabazillen  gehalten  werden 
konnten.  Von  diesen  Fällen  gelang  31m al  die  Reinkultur  von 
Influenzabazillen,  also  eine  verhältnismäßig  geringe  Zahl.  Wi 
fasser  erwähnt,  daß  bei  Leichenmaterial  Influenzabazillen  dem 
Nachweis  leicht  entgehen  können.  Der  Influenzäbjazillus  ist  eben 
äußeren  Einflüssen  gegenüber  nicht  nur  morphologisch,  sondern 
biologisch  wenig  widerstandsfähig  und  scheint  gerade  in  den 
Leiche  bald  seine  Kultivierbarkeit  zu  verlieren.  Damit  stimmt 
überein,  daß  um  so  schönere  Resultate  erzielt  wurden,  je  frischer 
und  je  besser  erhalten  die  Leiche  war,  von  der  das  Material 
entnommen  wurde.  Verf.  kann  zusammenfassend  sagen,  daß  in. 
den  ersten  Monaten  des  Jahres  1915  in  einem  großen  Prozentsatz 
der  Bronchitisfälle  Influenzäbazillen  mikroskopisch  und  kulturell 
festgestellt  werden  konnten  und  daß  in  der  Mehrzahl  der  Fälle, 
die  Influenzabazillen  sicher  als  pathogene  Erreger  und  nicht  als 
saprophytische  Zufallsbefunde  zu  betrachten  sind.  Eine  endgültige 
Lösung  für  die  Bedeutung  des  Pfeifferschen  Bazillus  bei  dei 
epidemischen  Influenza  kann  nur  durch  Zusammenarbeit  von 
Klinik,  Bakteriologie  und  pathologischer  Anatomie  erzielt  werden 
Es  ist  sehr  wohl  denkbar,  daß  Epidemien,  denen  gleiche  Erreger 
zugrunde  liegen,  in  verschiedener  klinischer  Form  verlauten 
können.  Bei  der  Influenza  gibt  es  Epidemien,  bei  denen  das  Iiild, 
der  Allgemeininfektion  mehr  in  den  Vordergrund  tritt,  und  andere, 
bei  denen  die  Erkrankung  der  kleinen  Bronchien  und  der  Lungen; 
überhaupt  ganz  das  Bild  beherrscht.  Eine  Epidemie  des  letzterer)! 
Typs  wäre  die  letzte  vom  vorigen  Sommer;  dafür  sprechen  auch 
die  beobachteten  Todesfälle  an  Lungenerkrankungen.  Verf.  betont 
zum  Schlüsse  noch  einmal  das  Wesentlichste  der  eigenen  Unter¬ 
suchungen:  Die  relative  Häufung  von  Todesfällen  an  Infektionen,) 
die  durch  die  Pfeifferschen  Bazillen  verursacht  waren,  gab  den, 
Anlaß,  die  augenblickliche  Verbreitung  dieser  Bazillen  zu  unter-, 
suchen,  und  es  könnte  gezeigt  werden,  daß,  die  Verbreitung  eine, 
ziemlich  große  ist.  Er  glaubte  sich  darum  zum  Schlüsse  berechtigt: 
daß  eine  Influenzaepidemie  im  Sinne  Pfeiffers  vorliegt  und  diese, 
Tatsache  ist  an  sich  schon  der  Beachtung  .wert;  ihre  Bedeutuna 
wird  aber  noch  durch  die  relativ  hohen  Todeszahlen  erhöht.' 
Verf.  glaubt,  ferner,  sagen  zu  können,  daß  in  der  Kette  der  Beweise,; 
die  für  den  Pfeifferschen  Bazillus  als  den  Erreger  der  epidemisch} 
auftretenden  Influenza  sprechen,  die  vorliegenden  Untersuchungen 
ein  neues  Glied  bilden.  —  (M.  m.  W.  1915,  Nr.  32.)  G. 

* 

Therapie. 

468.  (Aus  dem  Institut  für  Immunitätsforstehung  am  Eppen- 
dorfer  Krankenhause.- — Leiter  Prof.  H.  M  u  c  h.)  Eine  Analyse 
der  Wirkung  nicht  spezifischer  M  i  1 1  e  1  bei  c  h  i  r  u  i 
gi scher  Tuberkulose.  Von  Dr.  Wilhelm  Müller,  zurzeit 
Se'kundararzt  bei  Lucius  Spengler,  Davos.  Verf.  betont  zuerst 
die  Bedeutung  der  Partialantigene  nicht  nur  für  die  Heilbestrclung, 
sondern  auch  für  die  Immunitätserkenntnis  und  beschäftigt  sich 
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nn  mit  der  Wirkung  jener  Mittel,  die  keine  eigentlichen  Imiriuni- 
tsmittel  sind,  auf  die  Tutte rk'uloseimmunität.  Er  hat  dabei  das 
itürldche  und  künstliche  Licht  im  Auge.  Verf.  hat  die  Frage  an 
irurgisc'her  Tuberkulose  studiert.  Er  benützte  dabei  die  Innen- 
utprobe  mit  den  rein  spezifisch  wirkenden  Partialantigenen, 
•r  Weg  war  der,  daß  die  Immunität  vor  der  Behandlung,  während 
rselben  und  nach  ihrem  Abschlüsse  zahlenmäßig  festgestcllt 
irdc.  Die  chirurgische  Tuberkulose  erschien  um  so  geeigneter, 
die  Einwirkung  bestimmter  Strahlengattungen  bei  ihr  beson- 
rs  ersichtlich  ist.  Zusammenfassend  erklärt  Verf.  kurz:  Weder 
jntgen-,  noch  Quarz-,  noch  Sonnenlicht  wirken  unmittelbar, 
adern  lediglich  durch  die  Verbesserung  der  Immunität.  Es  be- 
ihrte  sich  dabei  das  Partialantigengesetz  von  M  u  c  h  -D  e  y  c'k  e. 
ir  beim  Vorhandensein  einer  genügenden  Menge  aller  Teil¬ 
wehrkörper  tritt  Heilung  ein.  Ohne  diese  ist  alle  Lichttherapie 
nütz.  Man  ist  somit  imstande,  die  Wirkung  der  Lichtbehandlung 
cm  Wesen  nach  zu  erkennen  und  zahlenmäßig  zu  bestimmen, 
e  ParLia-lantigene  ermöglichen  somit,  alle  in  Beträcht  kommenden 
•ilverfahren,  ob  spezifisch  oder  unspezifisch,  ihrer  Rangstufe 
ch  zu  messen.  Die  einzelne  Heilmittelwirkung  kann  abgestuft 
er  abgestellt  werden,  je  nachdem  die  Teilabwehrkräfte  unter 
ein  Einflüsse  stehen  bleiben,  wachsen  oder  gar  verschwinden, 
rf.  fand  bei  einzelnen  Lichtgattungen  sehr  gute  Einflüsse,  bei 
deren  keine.  (M.  m.  W.  1915  Nr.  32.)  G. 

* 

409.  (Aus1  der  medizinischen  Und  Augenklinik  der  Univer- 
:;i.t  in  Freiburg  i.  B.)  Ueber  S  t  r  ,a,hl  e  n  t  he  r  a  p  i  e  bei 
y  po  p  h  y  sent  u  m  o  re  n.  Von  Priv.-Doz.  Dr.  K  ii  p  f  e  r  1  e  und 
of-  Br.  A.  v.  Szily,  ersten  Assistenten  der  genannten 
iniken.  Es'  gibt  Fälle  und  auch  die  Verfasser  ver- 
icn  über  Solche  Beobachtungen,  bei  denen  sich  die  Seh- 
i  ift  und  das'  Gesichtsfeld  blei  rein  interner  Behandlung 
t  gehäuften  Jod  do  sen,  respektive  mit  Hypophysistabletfen  und 
I  längere  Zeit  hindurch  gut  erhielten,  ja  zeitweise  besserten, 
st  der  progressive  Verfall  der  Sehkraft  unter  Bedrohung 
;r  zentralen  Sehkräfte  ist  daher,  wenn  die  genannten  Mittel  ver¬ 
teil,  als  strikte  Indikation  für  den  operativen  Eingriff  an¬ 
erkennen.  Zu  den  bisherigen  konservativen  Methoden  tritt  nun, 

:>  eine  Beobachtung  die  Verf.  lehrte,  neuerdings  die  Bestrahlungs- 
l'rapde  der  Hypophysentumoren.  Ein  65jähriger  Mann  wurde 
gen  beiderseitiger  Atrophie  der  Optici,  bitemporaler  Henni- 
opsie  mit  beginnender  konzentrischer  Gesicht, sfeldeinschränkung 
'd  hemianopis'cher  Pupillenreaktion,  deutlicher  Vergrößerung  der 
lla  turciaeä  etc.  von  Prof.  Kahler  von  der  Orbita  aus  (Methode 
Liari-Kahler)  operiert.  Es  handelte  sich  um  ein  Endo- 
•liom.  Das  Sehen  besserte  sich,  nach  mehreren  Monaten 
ig  abler  die  Sehkraft  durch  Rezidiv  der  Geschwulst  wieder 
dls’tändig  verloren.  Nun  setzte  eine  intensive  Bestrahlung  ein, 
tzdem  trat  vollkommene  Amaurose  ein  und  Fehlen  der  Pupillon- 
nktion.  Nach  längerer  Zeit  kehrte  bei  fortgesetzter  Intensiv- 
l  Strahlung  das  Sehen  Izurn  größten  Teile  dm  früheren 
1  lange  wieder.  Es  wurde  kombiniert,  bestrahlt,  von  außen  mit 
Oitgenstrahlen  und  vom  Mund  aus  mit  Mesothorium.  Unter 
!  i  weis  auf  Beobachtungen  von  B  e  C  1  e  r  e  und  Gunset  t,  welche 
toren  einige  Fälle  von  Hypophysentumbrcn  ohne  Operation, 
rfJ  durch  Bestrahlung  von  außen,  ebenfalls  auffallend  günstig 
'influßten,  wollen  die  Verfasser  in  Hinkunft  die  Bestrahlung 
sgiebig  in  Anwendung  ziehen,  nicht  nur  als  Nachbehandlung 
r  Sicherung  des  Erfolges  nach  Operationen,  sondern  auch  bei 
zu  geeigneten  Fälleil  als  ein  selbständiges'  Verfahren, 
m.  W.  1915  Nr.  31.)  E.  F. 

* 

470.  (Aus  der  medizinischen  Klinik  in  Düsseldorf.)  Z  u  r 
Wandlung  chronischer  Herz-  und  Nierenkran k- 
iten  mit  „Theacylon“.  Von  Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  Aug. 
■ff mann  in  Düsseldorf.  Verf.  hat  neue  Theobrominpräparate 
'  reiner  Klinik  untersucht;  von  diesen  hat  sieb  das  Azetylsalizyl- 
1  •'»hroniin,  welchem  . von  der  Firma  Merck  der  Name  „Theacylon“ 
'gelegt  wurde,  als  ein  hervorragendes  Diuretikum  bewährt.  Das 
'ue  Mittel  stellt,  eine  chemisch  einheitliche  Substanz  dar,  die 
g(,ii  schwache  Säuren  beständig  ist.  Es  passiert  im  allgemeinen 
"  Magen  unzersetzt.  Durch  verdünnte  Alkalien,  also  im  Darm, 
rt*  es  leicht  in  seine  Komponenten  gespalten.  Die  sonstigen 


Theobrominpräparate,  z.  B.  das  Diuretin,  zerfallen  bereits  im 
Magen  in  ihre  Komponenten:  freie  Salizylsäure  und  Theobromin. 
Das'  Theacylon  ist  ein  einheitlicher  Körper,  also  nicht  ein  mole¬ 
kulares  Gemisch  wie  Diuretin.  Deshalb1  ist  es  geschmacklos  und 
hat  nicht  die  alkalische  Aetzwirkung  jener  Kombination  und  wird 
darum  auch  vom  Magen  in  der  Regel  gut  vertragen.  Im  alkalischen 
Darminhalt  verseift  es  sofort  und  wird  leicht  in  Salizylsäure  und 
Theobromin  gespalten.  Es  zeigte  sich  hei  der  pharmakologischen 
Prüfung,  daß  das  Theacylon  keine  lokale  Aetzwirkung  auf  die 
Magenschleimhaut  ausübt.  Einzeldosen  von  1  g  heim  Menschen 
sind  unbedenklich,  gewöhlich  wurden  drei-  bis  achtmal  täglich 
0-5  g  gegeben.  Außer  einem  sehr  ausführlich  mitgeteilten  Falle 
von  chronischer  Nephritis  wurden  noch  29  Fälle  von  chronischen 
Herz-  und  NierenerkrankUnigen  mit  Hydrops1  mit  Theacylon  be¬ 
handelt.  In  24  Fällen  war  der  Erfolg  ein  günstiger,  ln  einzelnen 
Fallen  wurden  über  die  Kocl  ;a!z-  und  Jodausscheidung  genaue 
Untersuchungen  angestellt.  Die  absolute  Menge  des  Kochsalzes 
und  die  Konzentration  des  gesamten  TagesurinS  stieg  unter  der 
Einwirkung  des  Theacylons  an.  Jodkali  wurde  während  der  stär¬ 
keren  Diurese  ebenfalls  schneller  ausgeschieden  als  vorher.  Auch 
die  Stickstoffausscheidung  ging  wesentlich  herauf.  Der  gesteigerte 
Blutdruck  bei  Nepbritikern  wurde  herabgesetzt;  die  stenokardischen 
Beschwerden  wurden  günstig  beeinflußt.  Aus  den  Erfahrungen  des 
Verfassers  ergibt  sich  also,  daß  das  Theacylon  ein  in  der  klinischen 
W  irkung  den  bisher  bekannten  Theobrominpräparaten  in  vielen 
Fällen  überlegenes  Mittel  ist.  Die  Nebenerscheinungen,  wie  Er¬ 
brechen  oder  sonsüge  digestive  Störungen,  treten  nicht  so  häufig 
auf  wie  bei  den  anderen  Theobrcminmitteln.  Bei  Erbrechen  sind 
kleine  Dosen  Salzsäure  empfehlenswert.  Vermehrte  Eiweißausschei¬ 
dung  ist  nicht  selten,  geht  aber  wieder  zurück  oder  verschwindet 
ganz.  Die  für  den  therapeutischen  Effekt  notwendige  Tagesdosis 
des’  Mittels  schwankt  zwischen  1  und  4  g.  In  der  Regel  wurden 
täglich  vier  bis  sechs  Gaben  von  05  g  oder  drei  Dosen  von  10g 
gegeben,  aber  auch  bei  4  g  haben  sich  keine  Störungen  bemerkbar 
gemacht.  Häufig  wurde  das  Theacylon  in  Verbindung  mit  Digitalis 
gegeben,  weil  eines  dieser  Mittel  allein  die  Diurese  nicht  anregte. 
Erst  dann  kam  die  diuretische  Wirkung  voll  und  ganz  zum  Durch¬ 
bruche.  Es  zeigte  sich  auch  eine  günstige  Wirkung  auf  das  Gefäß¬ 
system;  Nachlaß  der  Spannung  war  in  vielen'  Fällen  zu  beob¬ 
achten.  Es  besserte  'sich  die  Pulsqualität,  was  der  besseren  Durch¬ 
blutung  des'  Herzens  infolge  Erweiterung  der  Koronargefäße  zuzu¬ 
schreiben  ist.  Daher  auch  die  günstige  Wirkung  hei  Anfällen  von 
Angina  pectoris.  Verf.  kann  daher  aus  seinen  Erfahrungen  heraus 
das  Theacylon  als  Diuretikum  durchaus  empfehlen  und  sieht  in 
diesem  Mittel  eine  Bereicherung  des  Arzneischatzes'.  (M.  in.  W. 
1915  Nr.  33.)  G. 

* 

Innere  Medizin. 

471.  (Aus  der  med.  Universitätsklinik  Gießen.  —  Direktor: 
PPof.  Dr.  Viöit.)  Ue  bre  r  I  n  dUk'anäm'ie.  (Vorläufige Mitteilung.) 
Von  Dr.  Georg  Haas',  Assistenten  der  Klinik.  Die  Indikanämie  im 
Blute  Urämischer  wurde  von  Ob'ermayer  und  Popper  ent¬ 
deckt.  Tschertkoff  fand  aber,  daß  die  Indikanämie  nicht  nur 
für  die  Urämie  charakteristisch  ist,  sondern  auch  hei  chronischen 
und  akuten  Nephritiden  ohne  urämische  Erscheinungen  auftreten 
kann.  Verf.  hat  nun,  angeregt  durch  zwei  Fälle  von  Nephritis', 
die  er  beobachtete,  wo  Indikanämie  hei  normalem  Reststickstoff 
bestand,  in  Gemeinschaft  mit  Klein  quantitative  Bestimmungen 
von  Reststickstoff  und  Indikan  im  Blute  bei  Nephrit ikern  aus¬ 
geführt,  wobei  besonders  das  Verhältnis  Reststickstoff  zu  Indikan 
in  Betracht  kam.  Dazu  bedarf  es  nach  Verf.  sehr  feiner  Unter- 
süchungsmethoden.  Zur  quantitativen  Indikanbestimmung  im  Blute 
genügt  keine  der  bisher  üblichen  Methoden,  um'  wirklich  exakte 
Zahlen  aufstellen  zu  können  bei  positiver  qualitativer  Indilcan- 
reaktion.  Von  besonderem  Werte  ist  liier  die  Methode  von 
Jolle  s'.  Diese  neue  Methode  beruht  auf  der  (Reaktion  indikan- 
haltiger  Flüssigkeiten  mit  Thymol  und  eisenchloridhaltiger,  kon¬ 
zentrierter  Salzsäure  unter  Bildung  des  Salzsäuren  Salzes1,  einer 
Verbindung  cöralignonartiger  Konstitution  und  zwar  des  4  Cymol- 
2-indolindolignons.  Diese  Verbindung  löst  sich  in  Chloroform  unter 
schöner  violetter  Färbung.  Die  Probe  ist  außerordentlich  empfind¬ 
lich,  sie  gestattet  nach  tolles  in  10  cinf  Ham  0-0032  mg  Indikan 
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nachzuweisen,  übertrifft  also  die  bisherigen  Methoden  weit  an 
Empfindlichkeit.  Verf.  hat  die  JollesSche  Methode  der  Indikan- 
bestimmung  aufs  Blut  gesunder  Menschen  angewandt  und  sie  in 
jedem  Falle  hei  Verwendung  von  00  cm,3  Serum  .einen  positiven 
Ausschlag  geben  sehen.  Damit  hat  der  Begriff  Indikanämie  seine 
pathologische  Bedeutung  verloren  und  man  wird  den  Jndikan- 
gehalt  des  Blutes  erst  dann  pathologisch  Bezeichnen  dürfen, 
wenn  er  die  normalerweise  vorkommende  \  ariations'hreite  über¬ 
schreitet.  Der  Jndikangehalt  des  Blutes  verschiedener  Menschen 
Schwankt  innerhalb  kleiner  Grenzen;  inwieferne  hiebei  die  Art 
der  Nahrung  oder  bestimmte  Faktoren  bei  der  Resorption  des 
Indols  im  Darm  eine  Rolle  spielen,  muß  erst  untersucht  werden. 
Verf.  sah  die  Indikanreaktion  noch  positiv  auch  da,  wo  lange 
Zeit  eine  eiweißarme  Diät  verabreicht  wurde;  es  wird  höchst¬ 
wahrscheinlich  das  Blut  ebensowenig  wie  von  Aminosäuren,  so 
auch  von  Indikan  ganz  frei  sein.  Eine  ganz  besonders  bedeutungs¬ 
volle  Rolle  scheint  dem1  Verfasser  die  JollesteChe  Indikanreaktion  bei 
der  Aufdeckung  feinster  Niereninsuffizientien  zu  spielen,  denn 
bei  der  Empfindlichkeit  der  Probe  werden  sich  schon  kleine 
Retentionen  von  Indikan  durch  Zahlen  zum!  Ausdruck  bringen 
lassen.  Man  wird  in  der  Lage  sein,  ähnlich  wie  bei  der  Gicht,  wo 
die  Kurven  eine  verzögerte  Harnsäureausscheidung  demonstrieren, 
so  auch  bei  Niereninsuffizientien  analog  den  bisher  üblichen 
Nierenfunktionsprüfungen  unter  Verabreichung  tryptophanfreier 
Kost  und  unter  Einverleibung  einer  bestimmten  Menge  indoxyl- 
schwefelsauren  Kaliums  die  verzögerte  Ausscheidung  dieses 
Körpers,  respektive  die  Erhöhung  des  Blutspiegels  zur  Anschauung 
zu  bringen.  Bei  der  außerordentlichen  Empfindlichkeit  der  Jolles- 
schcn  Indikanreaktion  dürfte  die  Ausarbeitung  dieser  neuen  Me¬ 
thode  der  Nierenfunktionsprüfung  ganz  besonders  verlockend  sein. 
Einschlägige  Untersuchungen  sind  an  der  medizinischen  Klinik 
im1  Gange.  (M.  m.  W.  1915,  Nr.  31.)  H. 

* 

472.  (Aus  der  königl.  Kloster-Heilanstalt  für  Lungenkranke 
—  leitender  Arzt:  Dr.  Litzner.)  Ueber  ein  Syrbptom 
zur  Feststellung  der  H  e  r  d  r  e  a  k  t  i  o  n  in  der  Lunge 
nach  Tuberkulinimpfun  g.  Von  Litzner,  Bad  Rehburg. 
Da  Perkus'sion  und  bisweilen  auch  die  Auskultation  subjektiven 
Momenten  unterworfen  sind,  hat  Verf.  nach  einem  Symptom 
gesucht,  das  in  objektiver  Weise  die  Auffindung  einer  bestehenden 
Herdreaktion  erleichtert.  Ein  solches  Symptom  glaubt  er  in  der 
Feststellung  der  Bronchophonie,  die  richtigere  Bezeichnung  wäre 
Broncholoquie,  gefunden  zu  haben.  Der  Gedanke  lag  nahe,  jdaß 
bei  der  durch  das  Tuberkulin  verursachten  serösfen  Durchtränkung 
und  Hyperämisierung  der  Horde  die  Leitung  für  die  Wahrnehmung 
der  Flüsterstimme  eine  bessere  sein  müßte.  Es  war  nur  nötig,  vor 
der  probatoriischen  Injektion  festzustellen,  oh  nicht  etwa  auf 
der  einen  oder  der  anderen  Spitze  die  Broncholoquie  schon  da  war. 
Denn  wenn  zum  Beispiel  auf  einer  Spitze  eine  alte  Narbe  da  ist, 
s'o  werden  die  darin  verlaufenden  unelastisch  und  starr  gewordenen 
kleinen  Bronchien  besonders  an  der  rechten  Spitze  das  Symptom 
zeigen,  während  an  derselben  Spitze,  eventuell  in  der  Infrakla- 
viku  laris  ein  neuer  Herd  sitzt,  in  dem  es  erst  nach  der  Injektion 
entsteht  und  nach  Abklingen  der  Reaktion  wieder  verschwindet. 
Es  ist  daher  vorherige  und  nachherige  sorgfältige  Untersuchung 
nötig.  Bei  den  therapeutisch  mit  Tuberkulin  behandelten  Fällen 
wird  außerdem  darauf  geachtet  werden  müssen,  ob  die  schon 
vorhandene  Broncholoquie  verstärkt  wird.  Zur  Prüfung  des  an¬ 
gegebenen  Symptoms  läßt  Verf.  den  Patienten  mit  leiser  Flüster¬ 
stimme  langsam  die  Zahl  66  aussprechen.  Beachtet  muß  hei  der 
Auskultation  der  Spitzen  werden,  daß  das  Hörrohr  nicht  schief 
aufgesetzt  wird,  weil  man  sonst  Larynx  und  Trachea  auskultieren 
würde.  Verf.  hat  seit  Jahren  bei  seinen  Tuberkulinkuren  und 
prohatorischen  Einspritzungen  auf  dieses  Symptom  geachtet  und 
könnte  feststellen,  daß  da,  wo  es  nach  probatorisCher  Ein¬ 
verleibung  zu  Schallverkürzung  und  mehr  oder  minder  deutlichen 
Rasselgeräuschen  kam,  die  Broncholoquie  stets  da  war,  um  nach 
Abklingen  der  Reaktion  wieder  zu  verschwinden.  Aber  er  sah 
auch  Fälle,  wo  er  über  eine  Schallveränderung  dm  Zweifel  war 
und  wo  Rasselgeräusche  nicht  konstant  waren,  wo  aber  die 
Broncholoquie  einwandfrei  für  einige  Stunden  nachweisbar  war 
und  gerade  in  diesen  Fällen  die  Herdreaktion  und  damit  hei  der 
prohatorischen  Einverleibung  des  Tuberkulins  der  Sitz  der  Er¬ 


krankung  verborgen  geblieben.  Verf.  richtet  zum  Schlüsse  ;i 
alle  Kollegen  die  Bitte,  auf  das  Auftreten  des  Symptomes  z 
achten,  damit  es  von  vielen  Seiten  bestätigt  würde. 
(M.  m.  W.  1915  Nr.  32.)  G. 

* 


Chirurgie. 


473.  Ueber  Plastik  mit  gestielten  II  a  u  1 1  a  p  p  e 
insbesondere  bei  nicht  gedeckten  Amputation 
Stümpfen.  Von  Prof.  Felix  F  ranke,  Chefarzt  des  Diakonisse 
hauses  Marienstift  in  Braunschweig.  Da  die  Plastik  mit  gestielt» 
Hautlappen  von  den  Chirurgen  noch  immer  nicht  häufig  gern 
in  den  hiefür  geeigneten  Fällen  angewendet  wird,  wiewohl  i 
sich  hier  meist  um  eine  schöne,  künstlerische,  dabei  scge| 
bringende,  in  ihren  Erfolgen  meist  befriedigende  Operation  hande 
und  da  gerade  jetzt  der  Krieg  für  solche  Operationen  reichlich* 
Material  bietet,  möchte  Verf.  sie  neuerdings  in  Erinnerung  bringe 
Seit  1886  hat  er  sie  öfters  benutzt.  So  hat  er  empfindlich 
leicht  aufbrechende  Narben  auf  dem'  Fußrücken  nach  vergeblich 
Versuchen  mit  Thierscher  Transplantation  durch  einen  gestieh 
Lappen  von  der  Wade  des  anderen  Beines  ersetzt;  in  weihe 
zwei  Fällen  in  gleicher  Weise  die  narbige,  immer  wund  werden» 
Haut  der  FersC,  in  einem  Falle  von  Gangrän  der  Hälfte  L  id 
Fußsohlen  durch  Plastiken  (mit  gestielten  Hautlappen  von  dl 
Wadengegend  der  anderen  Seite  ersetzt  und  Heilung  und  Ge: 
fähigkeit  erzielt,  ferner  auch  an  der  Hand  größere  Hautdefekt 
aniden  Fingern  fehlende  Kuppen  durch  Lappen  von  der  Brusfwa« 
ersetzt.  Im  einzelnen  Falle  wird  man  erwägen,  ob1  man  mit  d 
Thiersch  sehen!  Transplantation  -eine  widerstandsfähige  Hai 
biedeckung  wird  erzielen  können,  oder  ob  miau  zu  einer  Haul  lap p< 
Verschiebung  aus  der  Umgebung  oder  zu  gestielten  Hautlapp 
von  entfernteren  Stellen  seine  Zuflucht  wird  nehmen  müsse 
Ungedeckte  oder  schlecht  gedeckte  Amputationsstümpfe  geben  i 
weiteres  Indikationsgebiet.  Erzielt  man  doch  durch  diese  Operativ 
ohne  Nachamputation  einerseits  einen  möglichst  langen,  an  de 
seits  möglichst  gut  gedeckten  Stumpf.  In  einem  Falle  erhii 
Verf.  durch  diese  Plastik  einem'  früher  amputierten  Mann  etv| 
2  cm  von  der  Länge  seines  Oberarmes.  (In  einem  zweiten  i-’n  • 
(Amputation  am  Unterschenkel)  starb  der  Lappen  zu  einem  I 
trachtldchen  Teile  ab  und  es!  mußte  dennoch  nachamputiert  weide 
Die  Pllastik  im  zweiten  Falle  mißlang,  weil  ein  zu  dünner  Lapp» 
der  also  keine  starke  Gefäßentwicklung  besaß  und  der  dabei  auji 
noch  etwas  zu  lang  war,  benützt  wurde.  Der  Lappen  soll  al 
ein  genügendes  Fettpolster  haben  und  darf  nicht  zu  lang  sei; 
sein  Stiel  m!uß  breit  genug  sein,  um  die  Blutzu-  und  -abfur 
möglichst  günstig  zü  gestalten;  er  muß  groß  genug  sein,  '■ 
ohne  wesentliche  Spannung  eingenäht  werden  zu  können.  Ais: 
sollen  sämtliche  Narben  am  Stumpfe  gründlich  entfernt  wert 
endlich  soll  das  Glied  an  der  hautspendenden  Stelle  gut  1 
festigt  sein  (Leukoplast  oder  Gips),  urb  keine  Verschiebung 
erleiden.  (D.  iri.  VV.  1915  Nr.  32.)  £.  W 

• 


474.  (Aus  der  kgl.  Chirurg.  Universitätsklinik  der  Profess,- 
Dr.  A.  Bier  in  Berlin.)  Ueber  die  physikalischen  i 
h  a  n  d  1  u  n  g  s1  m  e  t  h  o  d  e  n  der  chirurgischen  i  u  b  i 
kulose.  Von  Dr.  Eugen  Kisch,  Assistenten  der  Klinik  u 
leitendem  Arzt  des  Cäcilienbeimes  im  Hohemlyehen.  Es  wird  » 
Komblination  der  Stauungsbehandlung  mit  der  Heliotherapie  \v;d 
empfohlen,  da  hiedurch  die  Behandlungsdauer  ganz  auffällig  f 
gekürzt  wird.  Fälle  von  Knie-,  Fuß-  und  Handtuberkulose  i 
ausgedehnter  Knochenzerstörung  und  gleichzeitiger  Fistelbildn. 


wurden  bereits  in  vier  bis  sechs  Monaten  klinisch  wie  röntget 
logisch  vollkommen  ausgeheilt.  Ueherdies  wurden  auch  bes» 
ders'  gute  funktionelle  Resultate  erzielt.  Die  Stauungsbehandhj 
der  Knochen-  und  Gelenkstuberkulose  beseitigt  rasfeh  dioSchmer/j 
und  läßt  aktive  und  sogar  auch  (sehr  vorsichtig  ausgefüh’ 
passive  Bewegungen  ausführen.  Die  Stauungsbinde  wurde  tih! 
während  dreimal  vier  Stunden  angewandt,  wobei  nach  j 
maligem  vierstündigen  Liegen  der  Binde  eine  einstündigo  Uw 
eingehalten  wurde.  Die  Technik  läßt  sich  unschwer  erlern 
wurde  doch  eine  große  Anzahl  von  Kindern  ambulant 
handelt,  indem  die  Angehörigen  zuerst  unter  Aufsicht,  spa1 
zu  Hause  die  Stauungsbinde  anlegten.  Anfangs  beobachtete  n 
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■i  Gebrauch  der  Stauungsbinde  —  zumal  bei  längerer  Verwen- 
ing  —  das  Auftreten  von  kalten  Abszessen;  diese  wurden  aber 
äter  ausnahmslos  verhütet,  indem  man  vor  Anlegen  der  Binde 
d  verabreichte.  Erwachsene  Kranke  bekamen  täglich  3-25  g 
dnatrium,  Kinder  zwischen  14  und  10  Jahren  1  g  und  jüngere 
ndei  O'j  g  täglich.  Bei  Anwendung  der  Sonnenstrahlen  sei  man 

i  Anfänge  vorsichtig,  gewöhne  nach  Kollier  die  Kranken 
1  m  ä  h  1  i  c  h,  indem  man  sie  vorerst  durch  fünf  bis'  sieben  Tage 
das  Liegen  in  freier  Luft  gewöhnt,  dann  nur  etwa  dreimal  täg- 
h  fünf  Minuten  lang!  bloß  die  Füße,  am  nächsten  Tag  ebenso 
ige  die  Füße  und  Unterschenkel  den  Sonnenstrahlen  aussetzt, 
an  bis  zur  Hüfte  etc.  Verf.  berichtet  eingehend  über  die  giinsti- 

ii  Resultate  von  Kollier,  Barde  n  he  u  e  r,  Vu  1  p  i  u  s  u.  a., 
■Ich  letztere  Autoren  auch  in  der  Ebene  die  Heliotherapie  erfolg- 
eh  anwandten;  er  bespricht  die  nach  Einleitung  der  Kombina- 
asbehandlung  auftretenden  Symptome  (zeitweise  Steigerung 
r  Eitersekretion,  späteres  \  ersiegen  der  Sekretion  aus  den  Fisteln, 
rringerung  der  Schmerzen,  bessere  Beweglichkeit  der  erkrank- 
i  Gelenke  etc.),  er  zeigt  uns.  im  Bilde  einen;  von  R  o  1 1  i  e  r  an- 
jebenen,  sehr  zweckmäßigen  Apparat  zur  klinischen  Be- 
ndlung  solcher  Fälle,  welcher  Apparat  unzweckmäßige  Bewe¬ 
isen  im  erkrankten  Gliede  (Schlaf!)  verhütet,  er  erörtert  ein- 
icnd  die  Anwendung  der  künstlichen  Höhensonne  (Quarzlampe) 
d  der  Röntgenstrahlen  und  schließt  mit  dem  Hinweise,  daß 

■  h  fiii  die  chirurgischen  Tuberkulösen  an  der  Peripherie  der 
•  oßstädte  im  Walde  Erholungsstätten  errichtet  werden  sollten. 
"Chr.  f.  phys.  und  diät.  Ther.  August  1915.)  E.  F. 


475.  (Aus  dem  Knappschaf iskran ke nhause  Hohenmölsen. ) 
InFallvoninte  r'm  ittierendem  1 1  e  u  s  b1  e  i  Wände  r- 
ere.  Von  Dr.  HüigeLmann.  E;s  handelte  sich  um  eine 
iihrige  Frau,  die  alle  acht  Tage  Kolikanfälle  mit  Erbrechen 
.am,  Anfälle,  die  am  nächsten  Tage  allmählich  abnahmen.  Im 
uiken hause  wurden  fünf'  Anfälle  beobachtet.  Während  des  All¬ 
es  konnte  man  in  der  Gegend  der  Gallenblase  einen  rundlichen, 
schieblichen  Tumör  von  der  Größe  einer  Faust  palpieren,  der 
di  in  der  anfallsfreien  Zeit  wieder  verkleinerte.  Die  anfängliche 
gnose  Wanderniere  neigte  sich  später  mehr  der  Diagnose 
»lelithiasis  zu.  Es  wurde  die  Laparotomie  gemacht.  Der  Tumor 
1  unteren  Leberande  war  die  rechte  Niere.  Sie  war  mit  der  Uni¬ 
ting  verwachsen  und  fixiert.  Nach  Lösung  der  Adhäsion  und 
■ilUing  des  Peritonealüberzuges  ließ  sich  die  Niere  aus  ihrer 
gebung  herausluxieren.  Sie  wurde  in  typischer  Weise  entfernt 
dem  Erfolge,  daß  die  Anfälle  von  da  an  völlig  ausblieben. 

■  regelmäßige  Auftreten  der  Koliken  findet  in  folgendem  seine 
lärung:  Der  funktionstüchtige,  minimale  Rest  des  Nieren- 
»enchyms  ließ  nur  so  viel  Harn  austreten,  als  erforder- 
■war,  um  während  der  anfallsfreien  Zeit  zu  der 
lung  des  Nierenbeckens,  'zu  einer  Hydronephrose  zu 

'em  Die  [allmählichen  ,  Füllungen  des'  Nierenbeckens, 

l  jedesmal  fünf  läge  in  Anspruch  nahmen,  mußten  wegen  der 
wachsung  mit  dem  Duodenum  und  wegen  der  Anlagerung  an 
untere  Leberfläche  zur  wachsenden  Komlpression  des  Duo- 
ums  führen,  die  ihrerseits  ihr  Maximum  erreichte,  wenn  die 
'  unung  im  Nierenbecken  aufs  höchste  gestiegen  war  und  sich 
mhlich  veringerte,  wenn  die  vis  a  tepgo  das  Hindernis  im 
(er  überwunden  hatte.  Hieraus  erklärte  sich  nach  Verf.  der 
lähliche  Beginn  des1  Kompressionsileus,  sein  Höhepunkt  und 
Abklingen  des  Anfalles.  Also  nicht  die  Niere  selbst  bildete 
Ursache  des  Kompressionsileus,  sondern  die  in  regelmäßigen 
Intervallen  auftretende  Hydronephrose.  (M.  m.  W.  1915  Nr.  33.) 

G. 


476.  lieber  Refrakturen  bei  anscheinend  aus- 
'eilten  Knochen  schußverletz  ungen.  Von  Eugen 
lländer.  Es  wird  über  fünf  Beobachtungen  berichtet,  die 
Eigentümliche  aufweisen,  daß  Schußfrakturen,  die  seit  längerer 
als  geheilt  gelten  konnten,  insofern  wenigstens'  die  Glieder  sich 
dionell  in  beinahe  normaler  Grenze  und  Belastung  betätigten, 
riieh  bei  e  i  n  e  mi  auffallend  geringen  Trauma 
'l'hen.  Ein  geringer  Stoß  gegen  die  Bettkante,  ein  Fall  zu 
!ler  em  Ziehen  gegen  die  Bettdecke,  ja  selbst  nur  ein 

,LS  hastiges  Greifen  (vier  Monate  nach  den  Schußverletzungen 


und  sechs  Wochen  nach  Freilegung  des  Nervus  radialis  und  AJ> 
meaßclung  eines  eine  Drucklähmung  bedingenden  Knochenvor- 
sprunges  erfolgte  ein  Querbruch  des  Amtes  innerhalb  des  Kallus, 
als  der  Mann  mit  dem  operierten  Arm  sich  ein  Paket,  welches 
er  in  der  Achsel  des  gesunden  Armes  hielt,  abnehmen  wollte) 
lassen  eine  Kontinuitätstrennung  in  Erscheinung  treten  bei  einem 
Gliede,  welches  sich  bereits  kraftvoll  betätigt  hatte.  Das  Trauma 
bildet  offenbar  nur  die  GelegenheitsUrsache.  Die  Fälle  dürfen 
auch  nicht  den  Spontanfrakturen  der  Zivilpraxis1  gleichgestellt 
werden,  da  bei  dem  jungen,  kräftigen  Soldaten  in  bestem  Alter 
die  konstitutionellen  Anomalien  (Rachitis,  Osteomalazie,  Sarkom 
oder  Karzinom,  Echinokokken)  nicht  ■  vorliegen  und  Syphilis, 
Skorbut  und  andere  allgemeine  Erkrankungen  keine  Rolle  spielen. 
Weiters  ist  für  diese  Fälle  beachtenswert,  daß  nur  in  einem  Falle 
der  Knochen  (Oberarm)  entfernt  von  dem  Orte  der  Verletzung 
brach,  während  die  anderen  Fälle  ein  Zerbrechen  des:  Knochens 
innerhalb  des  Kallus  machweisen  ließen.  Dann  erfolgte  die  Heilung 
unter  Eiterbildung.  Nach  alledem  ist  Verf.  geneigt,  bei  diesen  Re¬ 
frakturen  der  Infektion  eine  bedeutsame  Rolle  zuzuschreiben. 
Führen  sonst  bekanntlich  Osteomyelitis  und  Abs'zeßbild ungen  im 
Knochen  zu  einer  Brüchigkeit  desselben,  so  handelt  es  sich  hier 
oft  um  minimale  Knochensequester,  welche  Eiterungen  und  Granu¬ 
lationsbildungen  verursachen.  Der  destruierende  Charakter  solcher 
i arefizierender  Ostitis  oder  eitriger  Markentzündung  ist  bekannt. 
An  einigen  Röntgenbildern  sah  man  auch  innerhalb  der  dunklen 
Kallusmassen  zentrale  hellere  Partien,  was  vielleicht  die  Auf¬ 
fassung  des  Verf.  stützt.  Bei  dem  Falle,  bei  welchem  die  Knochen¬ 
fraktur  entfernt  von  der  ersten  Schußverletzung  aus  erfolgte,  müßte 
man  annehmen,  daß  hier  sofort  eine  Knochendestruktion  feineren 
Stils  erfolgte  und  daß  die  den  Wundverlauf  komplizierende  Eite¬ 
rung  die  Ausheilung  der  Fissuren  verhinderte.  (B.  kl.  W  1915 
Nr.  31.)  '  E  p 


477.  Empyembehandlung  mittels  Kanüle.  Von 
Dr.  Otto  Riidel.  Verf.  berichtet  über  die  von  ihm  seit  Jahren 
geübte  Behandlung  von  Empyemen  und  Exsudaten  im  Pleuraraum, 
die  eine  Rippenresektion  entbehrlich  macht.  Er  benützt  eine 
Silberkanüle,  die  ca.  10  mm  breit,  5  mm  dick  und  etwa  5  cm  lang 
ist.  Durch  diese  Empyemkanüle  kann  auch  ein  eingedickter  Eiter 
noch  abfließen.  Verf.  geht  folgendermaßen  vor:  Bei  Verdacht 
auf  Exsudat  punktiert  er  womöglich  im  neunten  oder  zehnten 
Interkostalraum,  etwa  5  cm  lateral  von  einer  Linie,  die  durch 
den  unteren  Winkel  der  Skapula  geht.  Das  Exsudat  wird  das  erste 
Atal  nur  durch  die  Punktionsspritze  entleert,  nach  fünf  bis  acht 
lagen  bei  igutemi  Allgemeinbefinden,  aber  möglicherweise 
steigendem  Exsudat  folgt  noch  eine  zweite  Punktion  mittels  der 
Spritze,  bei  schlechtem  Allgemeinbefinden  und  sicher  wieder  vor¬ 
handenem1  Exsudat  unter  Chloräthyl  und  Schleich  zunächst  Probe¬ 
punktion  und  bei  positivem1  Ergebnis  sofortiges  langsames  Durch¬ 
stoßen  eines  kleinen  Messers;  bis  in  den  Exsudatsraum,  der 
Punktionsnadel  entlang,  so  daß  ein  kleiner  Schnitt  entsteht,  zirka 
4  cm  lang,  genau  parallel  mit  den  Rippen,  jedoch  in  der  Mitte  des 
Interkostalraumes.  Dann  schiebt  man  statt  des  Messers  die 
Empyemkanüle  durch  und  nun  entleert  sich  der  Eiter  m  starkem 
Stiahl  durch  die  Kanüle.  Alan  fixiert  die  Kanüle  mit  ihrem  Stirn¬ 
blatt  durch  Heftpflaster,  das  in  der  Mitte  entsprechend  der  Kanüle¬ 
öffnung 'einen  Ausschnitt  hat,  an  der  Thoraxwand  und  wechselt 
sie  alle  ein  bis  zwei  Tage.  Nach  ein  bis  zwei  Wochen  läßt  Ver¬ 
fasser  durch  die  Kanüle  täglich  zuerst  ca.  3  cm3  absoluten  Alkohol, 
dann  2  Cm  Perubalsam  einlaufen,  stets  ohne  Druck;  hiezu  dient 
eine  10  cm3- Rekordspritze,  wobei  der  Stempel  entfernt  ist;  es 
ist  dadurch  die  Flüssigkeitssäule  so  niedrig,  daß  sie  nicht  mehr 
als1  Druck  wirken  kann.  Außerdem  wischt  Verf.  die  Pleurahöhle 
mit.  absolutem  Alkohol  aus.  Nach  vier  bis  sechs'  Wochen  kann 
die  Kanüle  durch  eine  noch  kleinere  ersetzt  werden;  nach  zirka 
acht  Wochen  kann  auch  diese  entfernt  werden.  Verf.  kann  die  von 
ihm  »Seit  Jahren  geübte  Methode  wärmstens  empfehlen 
(M.  in.  W.  1915  Nr.  33.)  q. 


Frauenheilkunde,  Geburtshilfe. 


478.  (Aus  dern^  Frauenspital  Basel-Stadt.  --  Direktor: 
Prof  Dt.  0.  v.  H  e  r  f  f .)  Erfahrungen  m  it  Wasserstof  f- 
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Superoxyd  bei  Laparotomien.  Von  Dr.  Karl  Bol  lag, 
erster  Assistenzarzt.  Die  Ausführungen  des  Verfassers  stützen 
»ich  auf  ein  Material  von  70  mit  Wasserstoffsuperoxyd  behandelten 
Laparotomien.  Es.  handelt  sich  in  der  überwiegenden  Zahl  um 
infektiöse  Fälle.  Bei  näherer  Betrachtung  der  Fälle  läßt,  sich 
kein  einheitliches  Bild  gewinnen.  In  sieben  Fällen  ergab  die  Sektion 
mit  Sicherheit,  daß  das  Wasserstoffsuperoxyd  absolut  keine  Ver¬ 
änderung  der  Serosa  hervorgerufen  hatte.  In  denjenigen  Fällen, 
wo  bereits  eine  schwere  Peritonitis  bestand,  zeigte  sich,  daß 
auch  das  Wasserstoffsuperoxyd  keine  Rettung  zu  bringen  ver¬ 
mochte.  In  einem  Falle,  wo  der  sich  während  der  Operation 
entleerende  Eiter  die  Peritonitis  erzeugte,  die  den  Tod  herbei¬ 
führte,  hat  selbst  mehrmaliges  Auswaschen  der  Bauchhöhle  keinen 
Erfolg  erzielt;  in  vielen  Fällen  traten  Verklebungen  der  Darm- 
schlingen  auf,  die  das  Wasserstoffsuperoxyd  nicht  zu  hindern  ver¬ 
mochte.  Aber  eine  Tatsache  hebt  Verf.  hervor:  Nur  in  drei  von 
den  19  Todesfällen  war  die  Todesursache  die  Peritonitis'.  Jedoch 
besteht  der  Eindruck,  daß  die  Peritonitis  durch  das  Wasserstoff¬ 
superoxyd  in  ihrer  Entstehung  nicht  sicher  verhindert  wird,  daß  aber 
Scheinbar  die  spezifische  Virulenz  der  die  Peritonitis'  erzeugenden 
Keime  so  stark  herabgesetzt  wird,  daß  die  Gefahr  einer  diffusen 
Ausbreitung  wesentlich  vermindert  wird,  daß  es  eher  bei  der  j 
lokalisierten  Peritonitis  sein  Bewenden  hat.  Die  Sektionsbefunde 
beweisen  jedenfalls,  daß  die  Anwendung  des  Mittels  ungefährlich 
ist  und  daß  in  Fällen,  wo  eine  diffuse  Peritonitis  zu  erwarten 
stand,  diese  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  vermieden 
bleibt.  Das  Verhalten  der  Winde  und  des  Erbrechens  hei  den 
mit  Wasserstoffsuperoxyd  behandelten  Fällen  zeigt  von  jenem 
bei  säuberen  Laparotomien  keine  Verschiedenheit,  die  prozentual 
größer  wäre,  als  der  Anzahl  der  Peritonitiden  entspricht.  Die 
bisherigen  Erfahrungen  mit  dem  Perhydrol  zeigen,  daß  man  in 
ihm  ein  anscheinend  wirksames  Mittel  besitzt,  um  die  post¬ 
operative  Peritonitisigefahr  bei  infizierten  Fällen  um  ein  Be¬ 
trächtliches'  :  herabzusetzen.  Wenn  'man  in  der  Wasserstoff¬ 
superoxyd-Anwendung  auch  keine  sichere  Vorbeugung  besitzt,  so 
Scheint  sie  doch  entschieden  mehr  zu  leisten,  als  andere  bisher 
angewandte  Methoden,  z.  B.  die  Kampferölung.  Es  sind  auch 
Versuche  des  Auswaschens  der  Bauchhöhle  mit  Methylenblausilber 
im  Gange.  Möglich,  daß  dieses  Mittel  mehr  zu  leisten  vermag.  — 
(M.  m.  W.  1915,  Nr.  31.)  G. 

* 

Haut-  und  venerische  Krankheiten. 

479.  (Aus  dem  Senckenbergischen  Fathologischen  Institute 

in  F rankfurt  a.  M.)  Ueber  Todesfälle  nach  Salvarsan. 
Von  Prof.  Dr.  Bernhard  Fischer.  Als  SalvarsansChädigungen 
sind  bisher  erwiesen:  a)  die  lokalen  Nekrosen  an  den  Injektions¬ 
stellen;  b)  die  Encephalitis  haemorrhagic'a.  Die  besonderen  Be¬ 
dingungen,  die  zur  Entstehung  der  letzteren  Erkrankung  führen, 
sind  noch  unaufgeklärt.  Todesfälle  nach  Salvarsaninjektionen,  bei 
denen  nicht  die  genaueste  makro-  und  mikroskopische  anatomische 
Untersuchung,  gegebenenfalls  ergänzt  durch  die  chemische  Unter¬ 
suchung,  ausgeführt  ist,  müssen  für  die  Beurteilung  der  Salvarsan- 
wirkung  vollständig  ausscheiden.  Auch  bei  Todesfällen  nach 
Salvarsaninjektion  darf  die  Möglichkeit  einer  Quecksilbervergiftung 
nicht  außeracht  gelassen  werden.  Es  gelang  in  einem  Falle,  der 
als1  Salvarsantod  aufgefaßt  war,  durch  die  chemische  Untersuchung 
den  Nachweis  einer  Quecksilbervergiftung  zu  erbringen.  Das 
Salvarsan  wirkt  ferner  nicht  toxisch  auf  die  Lcberzellen.  Die 
akute  gelbe  Atrophie  der  Leber  ist  durch  die  Syphilis  selbst, 
nicht  durch  das  Salvarsan  bedingt.  Die  toxische  Wirkung  des 
Salvarsans  entspricht  nicht  der  einer  Arsenvergiftung.  Die  einzige 
Beobachtung  von  gegenteiliger  Art  von  Luhe  hält  der  Kritik  nicht 
stand.  (D1.  m.  W.  1915  Nr.  31,  32'  und  33.)  E.  F. 

* 

Kinderheilkunde. 

480.  (Aus  der  internen  Abteilung  des  Kaiser  Franz  Joseph- 
Hospitals  zu  Karlsbad.)  Ein  Beitrag  zur  Serumtherapie 
der  Diphtherie.  Von  Prim.  Dr.  L.  K  n  ö  s  p  e  I.  Verf.  berichtet 
über  ein  Material  von  443  Diphtheriefällen,  die  innerhalb  zehn 
Jahren  (1904—1913)  zur  Aufnahme  und  Behandlung  gelangt  sind. 
Die  Fälle  sind  in  zwei  Tabellen  übersichtlich  zusammengestellt, 
von  denen  die  Tabelle  I  die  Zahl  der  schweren  Fälle,  der  diphtheri¬ 


schen  Larynxstenosen  und  der  operativen  Eingriffe,  Tabelle  1 
das  Material  nach  den  Tagen  der  Erkrankung  geordnet  enthiil 
Die  behandelten  Fälle  sind  in  dieser  Tabelle  I  zugleich  in  zw« 
Gruppen  eingeteilt,  von  denen  die  erste  zeitlich  auf  die  Jahr 
1904  bis  1910,  die  zweite  auf  die  Jahre  1911  bis  1913  verlei 
sind.  Der  erste  Zeitraum  zeigt  die  Resultate  bei  subkutan« 
Injektion  mäßig  starker  Dosen:  leichte  Rachenfälle  ohne  Komp! 
kationen  mit  1000  AE.;  mittelschwere  Fälle  mit  starker  Au: 
breitung  der  Rachenbeläge  und  über  dreitägiger  Krankheitsdaut 
mit  2000  AE.;  ferner  Larynxfälle,  alles  schwere  Fälle  mit  Lympl 
drüsenscliwellung  und  septikopyämischcn  Erscheinungen  m 
3000  AE.  Wiener  Serums.  Im  zweiten  Zeitraum  wurden  durch n 
größere  Dosen  angewendet  und  erhielten  leichte  Fälle  die  ei: 
malige,  mittelschwere  die  doppelte  und  alle  Larynxfälle,  sow 
die  Fälle  mit  Komplikationen  und  längerer  Krankheitsdauer  d 
dreifache  Einheitsdosis  von  1500  AE.,  eventuell  am  nächsten  m> 
zweitnächsten  Tage  noch  weitere  1500  oder  3000  AE.  Bei  gar 
schwer  infizierten  und  verschleppten  Fällen  wurden  in  den  letzt« { 
zwei  Jahren  regelmäßig  und  sofort  4500  AE.  i  nt  r  am  u  s  k'ul  iil 
injiziert  und  im  Falle  es  bei  diesen  Fällen  zur  Operation  kai 
noch  weitere  4500  AE.  intravenös  in  Narkose.  Einige  M . « j 
wurde  ein  sehr  hochwertiges  Serum  aus  den  Serumwerken  . 
Dresden,  welches  in  G  cm3  10.000  AE.  enthielt,  intravenös  uri 
in  Narkose  injiziert.  Die  so  behandelten  Fälle  zeigten  in  eim 
ganz  auffallenden  Weise  den  günstigen  Einfluß  so  großer  A  nt 
toxingaben:  zwei  als  verloren  geltende  Fälle  konnten  damit  g 
rettet  werden  und  in  einem  dritten  wurde  der  Eindruck  gewönne 
daß  vielleicht  eine  abermalige  Verabfolgung  einer  großen  Seiur 
dosis  ebenfalls  noch  hätte  die  Rettung  bringen  können.  In  alk 
diesen  Fällen  handelte  es  sich  um  lange  Krankheitsdauer  va 
sieben  bis  acht  Tagen  und  hei  zwei  Falten  um  septische  Hau 
blutungen,  bei  einem  um  schwerste  Larynxdiphtherie ;  der  eii) 
der  septischen  Fälle  endete  letal.  Die  Gesamtmortalit ä t  b 
trug  nicht  ganz  15 %  (von  443  Fällen  starten  66),  und  zwar 
der  ersten  Zeitgruppe  15-8%,  in  der  zweiten  12-75%.  Werk1 
nur  die  schweren  Fälle  berücksichtigt,  so  erhöht  sich  die  Gesanj 
mortalität  auf  26%  (von  252  Fällen  starben  66),  resp.  in  d 
ersten  Zeitgruppe  auf  28-5%,  in  der  zweiten  auf  22-75%.  D; 
Zahlen  der  Tabelle  I  zeigen  demnach  ein  beachtenswertes  Abfall« 
der  Mortalität  seit  der  Verabfolgung  größerer  Antitoxinmenge 
sie  zeigen  aber  auch  ein  Ansteigen  des  Heilungsprozentsatzes  d 
Larynxfälle  von  20%  in  der  ersten  Zeitgruppe  auf  33%  in  dj 
zweiten.  Verf.  kommt  daher  zu  dem  Ergebnis,  daß  die  Anwendul 
größerer  Serumdosen  intramuskulär  oder  in  schweren  Fällen  ko» 
biniert  und  intravenös  appliziert  die  Mortalitäts'ziffer  der  schwer« 
Fälle  und  demzufolge  die  Gesamtmortalität  noch  weiter  herd 
zusetzen  imstande  zu  sein  scheint.  Die  primäre  Tracheotomie  a 
liegenden  Tubus  scheint  dieselben  Resultate  bezüglich  der  Ileihu 
zu  geben,  wie  die  Intubation.  Fälle  von  postdiphtherischen  Hei- 
affektionen  und  postdiphtherischen  Lähmungen  sollen  durch  v 
tere  Antitoxindosen  behandelt  werden.  Von  gesundheitlichen  Sv 
Tungen,  die  auf  das  Serum  selbst  'zurückgeführt  werden,  sind  lok;t 
Rötung  und  Schwellung  an  der  Injektionsstelle,  ferner  von  dies' 
ausgehende  Erytheme  und  Urtikaria,  sowie  groß-  und  klei 
papulöse,  morhillenähnliche  Ausschläge,  oft  mit  eintägigem  Fiel,' 
und  zuweilen  mit  Gelenksschwellungen  einhergehend,  beobacht 
worden.  Der  anaphylaktische  Syiriptomenkoinptex  wurde  nie 
beobachtet.  Um  bei  Reinjektionen  der  anaphylaktischen  Gefa 
zu  begegnen,  wäre  nach  dem  Verfasser  das  Friedbergersche  V- 
fahren  das  einfachste  und  billigste,  wenn  es!  sich  um  die  Reinjd 
tion  artgleichen  Serums  handelt;  andernfalls1  ist  artfremdes  beril 
(Rind  oder  Hammel),  und  zwar  intramuskulär,  zu  verwende 
Bei  ausgebreiteten  Belägen,  starker  Beteiligung  der  Nasenratu' 
und  längerer  Krankheitsdauer  ist  die  Anwendung  von  Pyozyan;' 
(Spray)  neben  großen  Serumdosen  empfehlenswert.  — 
Kindhlk.  81.  S.  210.) 

* 

481.  Z  u  r  D  afferent  i  a  ldiangosie  der  V  a  r  i  o !  a  uh 
der  Varizellen.  Die  Erscheinungen  an  der  van 
lierten  Hornhaut  des  Kaninchens  und  ihre  f 1  11 
zeitige  Erkennung.  Von  Dr.  Gustav  Paul,  I Mrektoi  ( 
Staatsimpfanstalt  in  Wien.  Bei  der  Beurteilung  der  spezifisch 1 
Veränderung  auf  der  variolierten  Hornhaut  wird  in  den  ein»<  1 
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I  gen  Arbeiten  das  Hauptgewicht  auf  das  Erscheinen  oder  Fehlen 
■r  Guarnierischen  Körperchen  gelegt,  während  die  histologi- 
shen  Kriterien  dieser  Affektion  nahezu  gänzlich  vernachlässigt 
■scheinen.  Gerade  aber  in  den  Frühstadien,  in  denen  das  histo¬ 
rische  Bild  in  reiner  pathognomonjscher  Bedeutung  schon  scharf 
isgeprägt  ist  und  eine  sichere  Diagnose  gestattet,  fehlen  die 
•larnierischen  Körperchen  nicht  selten,  bilden  zum  mindesten 
(  ht  das  hc l \  oi stechendste  Charakteristiken  der  variolösen  ln 
ulalkmskeratitis.  \  erf.  gibt  nun  eine  Methode  der  Inokulation 
•r  Kaninchenhornhaut  und  der  Untersuchung  nach  der  Inokula- 
m  an,  welche  es  gestattet,  schon  36  Stunden  nach  derselben 
ae  absolut  sichere  diagnostische  Entscheidung  zu  treffen. 
Stunden  nach  der  am  kokainisierten  Auge  mit  einer  Präparier- 
del  oder  der  Ecke  eines  Deckgläschens  zart  vorgenommenen 
terförmigen  Ritzung  und  Beschickung  der  Hornhaut  mit  In 
td ionsmaterial  erscheint  das  Auge  vollständig  reizlos,  nur 
irkor  feucht-glänzend  als  gewöhnlich,  von  den  Bitzern  ist  keine 
uir  zu  sehen.  Nach  3G  Stunden  vermag  man  aber  bei  variola- 
sitiver  Reaktion  auf  dieser  feuchtglänzenden  klaren  Hornhaut 
t  der  Lupe  winzig  kleine,  kalottenförmige  Erhebungen  (Epithel- 
krosen)  zu  entdecken,  die  wie  Luftbläschen  aussehen,  sich  aber 
t  dem  Augenlid  nicht  fortwischen  lassen.  Nach  18  Stunden 
id  diese  ,, Inokulationsblattern“  bereits  mit  freiem  Auge  sicht- 
i  und  die  Hornhaut  zeigt  auch  jetzt  noch  keine  Spur  einer 
Übung.  Nun  wird  der  Bulbus  des  vorher  getöteten  Tieres  enu- 
■iert,  auf  eine  halbe  bis  eine  Minute  in  Sublimatalkohol  (zwei 
de  wässeriger  gesättigter  Sublimatlösung  plus  einem  Teil  ah¬ 
nten  Alkohols)  eingetaucht  und  sofort  mit  der  Lupe  besichtigt. 

■  kleinen  Epithelnekrosen  treten  als  kreideweiße  Pünkt- 
e n  und  kreisrunde,  zum  Teil  ko-nf luierende  Knöpfchen 
,  age.  Dieses  Phänomen  ist  für  Variola,  -res'p.  Vakzine  so  charak- 
i  istisc.h,  daß  man  mit  absoluter  Sicherheit  schon  makroskopisch 
Varioladiagnose  stellen  kann.  Bei  Inokulation  mit  Vari- 
;  Henmaterial  fehlt  diese  Erscheinung  vollkommen  und 
auch  bei  keiner  anderen  entzündlichen  Affektion  der  Hornhaut 
'  beobachten ;  auch  bei  purulenten  Prozessen  bewirkt  die  Subli- 
Ifixation  nur  diffuse  Trübungen.  Verf.  hält  es  nach  seinen 
hengen,  in  22  Fällen  gemachten  Erfahrungen  für  erlaubt,  schon 
Grund  der  makroskopischen  Feststellung  der  Epithelnekrosen 
1  der  variolierten  und  mit  Sublimatalkohol  behandelten  Kanin- 
"nhornhaut  die.  Einleitung  von  sanitätspolizeilichen  Maßregeln 
Blatternbekämpfung  veranlassen  zu  dürfen.  —  Das  histo- 
oschc  Bild  (an  nach  den  üblichen  Methoden  gefärbten  Paraffin- 

■  nitten)  anlangend,  beruhen  die  charakteristischen  knöpfchen- 
gen  Erhebungen  —  die  „Inokulationshlätterchen“  —  auf  Quel- 

'gserscheinungen  der  infizierten  Epithelzellen  und  der  Sub- 
itia  propria  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  der  Impfverletzüng. 
(>h  diese  Zellschwellungen  erscheinen  die  Schichten  des  Epi- 
1  Is  erheblich  verbreitert,  verlagert  und  durcheinander  geschoben, 
solcherart  veränderten  Zellen  drängen  sich  auch  in  die  Furchen 
verletzten  Substantia  propria  hinein,  wodurch  sich  die  Impf- 
den  vollständig  schließen.  Es  ist  damit  das  histologische  Bild 
a  ganz  typischen,  für  \ariola  und  Vakzine  charakteristischen 
rdnekrose  gegeben,  die  auf  Toxinwirkung  zurückzuführen 

■  Am  reinsten  erscheint  diese  Gewebsveränderung  in  36  bis 
•Stunden  ausgebildet,  zu  einer  Zeit,  in  welcher  die  Guarnieri- 
1  'n  Körperchen  noch  in  spärlicher  Zahl  erscheinen,  ja  bis- 
Icn  ganz  fehlen.  Nach  diesen  Ausführungen,  meint  Verfasser, 
r  es  Einern  Zweifel  unterliegen,  daß  die  Inokulation  der 

inchenhornhaut  eine  wichtige  Ergänzung  der  sanitätspolizei- 
"mi  Erhebungen  von  Blatternfällen  in  den  Frühstadien,  ins- 
1  "idoro  in  den  sogenanntön  „Grenzfällen“  bildet.  —  (Zbl.  L 
■G  75.  S.  518.)  _r 

* 

482.  (Aus1  der  Kgl.  Universiiäts  -  Kinderklinik  Erlangen.) 

'  e  i  schwere  Anämie  im  K  i  n  d  e  s  a  1 1  er.  Von  Doktor 
'd  Stettner,  Assistenzarzt.  Verf.  berichtet  über  drei  Fälle 
meist  als  Anaemia  splenica  beschriebenen  Krankheits- 
s.  Die  Publikation  hat  den  Zweck,  an  der  Hand  fortlaufender 
Untersuchung  und  klinischer  Beobachtung  das  Symptomenbild 
1  zu  umgrenzen  und  das  Wesen  des  biologischen  Vorganges 
Luchen.  Was  zunächst  das  Blutbild  anbelangt,  so  findet 
häufig  die  Bemerkung  bei  den  Autoren,  daß  der  Symptomen- 


komplex  in  manchen  Fällen  von  einer  Lymphozytose,  in  anderen 
von  einer  Myelozytose  begleitet  wäre.  Beides  ist  nach  Verfasser 
richtig,  jedoch  mit  der  Einschränkung,  daß  das  Ueberwiegen 
der  polymorphkernigen  Formen  und  Myelozyten  nur  als  Reaktion 
auf  Entzündungsvorgänge  vorkommt.  Dagegen  wird  die  für  die 
entsprechende  Altersstufe  physiologische  Lymphozytose  nur  in 
ganz  schweren,  scheinbar  auch  prognostisch  ungünstigen  Fällen 
ubertroffen.  Sie  tritt  dann  in  Begleitung  von  Reizungsleukozytose 
und  Lymphknotenhyperplasie  auf;  bei  Entzündungsvorgängen  er¬ 
weist  sich  dann  das  blutbildende  System  so  erschöpft,  daß  nicht 
mehr  oder  nur  in  bedeutend  verringertem  Grade  eine  Myelosis 
uiil treten  kann.  Diese  krankhaft  gesteigerte  Lymphozytose  ist 
also  der  Ausdruck  der  funktionell  höchstmöglichen  Leistung  und 
gleichzeitig  der  Fingerzeig  für  die  tiefste  Erschöpfung  der  Blut- 
bildungsstätten.  Zu  diesem  Grade  der  äußersten  Leistungsfähig¬ 
keit  kommt  es  natürlich  leichter,  wenn  das  hämato poetische 
ystem  entweder  durch  häufige  vorhergegangene  Erkrankungen 
geschwächt  oder  durch  konstitutionelle  Anlagen  (tuberkulöse 
syphilitische  Abstammung,  Rachitis)  minderwertig  angelegt  ist  und 
von  Haus  aus  schon  in  gesunden  Tagen  eine  Neigung  zu  Lympho¬ 
zytose  aufweist,  ln  bezug  auf  das  W  esen  der  hier  beschriebenen 
schweren  Anämie  ist  Verf.  nicht  der  Meinung,  daß  auf  Grund 
der  gunstagen  Erfahrungen,  die  mit  der  Milzexstirpation  bei 
Anaemia  splenica  gemacht  wurden,  in  der  krankhaft  gesteigerten 
Funktion  der  Milz  die  Noxe  zu  suchen  sei.  Er  nimmt  vielmehr 
einen  noch  unbekannten  Faktor  an,  welcher  das  einmal  gebildete 
Blut  in  der  Peripherie  zerstört.  Was  man  nämlich  im  Blut- 
ausstnch  beobachtet,  sind  seltener  Degenerationserscheinungen 
als  vielmehr  Beweise  einer  äußerst  lebhaften  Regeneration  und 
aus  der  offenkundigen  Funktionstüchtigkeit  der  blutbereitenden 
Organe  geht  hervor,  daß  die  Noxe  nicht  hier,  sondern  in  der 
Peripherie  angreift.  Erst  später,  wenn  alle  Reserven  der  Blut- 
bildungsstätten  erschöpft  sind,  kommt  Unordnung  in  das  ganze 
System  und  so  kommt  es  nur  in  den  allerschwersten  Fällen  zur 
gestörten,  übertriebenen  Leukopoese  mit  Lymphozytose.  Die  Pro¬ 
gnose  ist  im  allgemeinen  günstig  und  die  Erkrankung  unter¬ 
scheidet  sich  dadurch  'besonders  von  der  perniziösen  Anämie  und 
der  Leukämie..  Schwere  Sekundärinfektionen  können  verhängnis¬ 
voll  werden,  sie  können  aber  überwunden  werden  (Fall  1  und  II). 
Die  Therapie  kann  als  aussichtsreich  angesehen  werden.  Der 
kindliche  Organismus  vermag  Veränderungen  wieder  zu  regene¬ 
rieren,  die  beim  Erwachsenen  vielfach  infaust  verlaufen.  Un¬ 
bedingtes  Erfordernis  ist  die  Unterbringung  in  eine  hygienisch 
einwandfreie  Umgebung  und  d  i  e  größte  Helferin  is  t  d  i  e 
Sonne!  Als  Medikamente  kommen  Arsen  und  Eisen  in  Betracht, 
doch  hat  Verf.  durch  dieselben  niemals  eine  wesentliche  Beein¬ 
flussung  des  Krankheitsbildes  erlebt.  Von  aktinischen  Maßnahmen 
hat  Verf.  Thorium  X  angewendet,  im  Falle  I  in  großen,  im 
Falle  III  m  kleinen  Reizdosen.  Der  Erfolg  im  Falle  I  spricht  für 
die  Thoriumtherapie,  doch  möchte  Verf.  einstweilen,  bevor  die 
Wirkung  dieser  Substanzen  nicht  genauer  bekannt  ist,  eine  all¬ 
gemeine  Anwendung  größerer  Dosen  nicht  empfehlen.  Kleine 
Dosen  (10  bis  20  e.  s.  E.)  in  Intervallen  von  10  bis  14  Tagen 
sind  unschädlich  und  mitunter  nutzbringend.  Die  Milzexstirpation 
anlangend,  sieht  Verf.  die  Gefahr  dieser  Maßnahme  darin  daß 
mit  dem  Fehlen  der  Milz  für  eine  gewisse  Zeit  der  Organismus 

Allgemeininfektionen  fast  schutzlos  preisgegeben  ist. _ i  Jb  f 

Kindhlk.  80  S.  467.) 


— r. 

* 

i 

483.  (Aus  der  chemischen  Abteilung  des  Untersuchungsamtes 
der  Stadt  Berlin  und  aus  dem  Großen  Friedrichs  -  Waisenhaus 
der  Stadt  Berlin  in  Rummelsbürg.)  Zur  Therapie  der  Ra¬ 
chitis.  7.  Mitteilung:  Die  Nachhaltigkeit  der  Kalk- 
Le  her  trän  t  he  r  ap  ie  bei  der  Rachitis  auf  Grund 
weiterer  St  off  Wechsel  versuche.  Von  Dr.  Leonhard 
I'  rank  und  Dr.  Ernst  Schloß.  Aus  den  in  den  früheren  Mit¬ 
teilungen  veröffentlichten  54  Stoffwechselversuchen  hat  sich  er¬ 
geben,  daß  die  Kombination  von  Lebertran  mit  Kalkphosphor- 
praparaten  einen  sehr  günstigen  Einfluß  auf  die  rachitische  Stoff¬ 
wechselstörung  ausübt,  so  daß  es  schon  jetzt  berechtigt  erscheint, 
diese  Behandlungsweise  nunmehr  auch  in  die  allgemeine  Praxis 
einzuführen.  Da  nun  aber  diese  Therapie  zu  den  heute  maß¬ 
gebenden  Theorien  und  Vorstellungen  über  die  Rachitis  in  ge- 
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wissem  Gegensatz  zu  stehen  scheint  und  so  fest  begründet  werden 
müsse,  daß  jede  Möglichkeit  eines, Zweifels  ausgeschlossen  bleibt, 
haben  die  V erfasser  mit  dem  Trikalziumphosphat  in 
Verbindung  mit  L e b e r t r an  noch  einmal  eine  große  Reihe 
von  Stoffwechselversuchen  angestellt,  die  besonders  die  Nach¬ 
haltigkeit  der  Wirkung  dartun  sollen.  Zu  diesem  Zwecke  wurden 
zunächst  statt  einer  Vorperiode  ohne  Medikation  deren  zwei 
den  eigentlichen  therapeutischen  Versuchen  vorausgeschickt  und 
zwar  mindestens  eine  Woche,  meist  aber  noch  länger,  um  sicher 
zu  sein,  daß  der  Stoffwechsel  sich  auf  die  neuen  Verhältnisse 
eingestellt  habe.  Sodann  wurden  in  regelmäßigem  Abstand  weitere 
Versuche  bei  gleicher  Medikation  angefügt,  um  die  Konstanz  der 
Wirkung  zu  erweisen  und  schließlich  wurde  die  Stabilität  des 
Ansatzes  in  einer  direkt  angeschlossenen  Nachperiode  sicherzu¬ 
stellen  gesucht.  Die  Versuche  dauerten  je  zwei  bis  drei  Monate, 
also  so  lange,  bis  deutliche  Aenderungen  im  klinischen  Bilde  zu¬ 
tage  treten  konnten.  Es  wurden,  wie  in  den  früheren  Versuchen, 
nur  Kinder  der  ersten  Lebensmonate  aufgenommen  u.  zw.  meist 
solche,  bei  denen  die  rachitischen  Erscheinungen  recht  früh  auf- 
gelreten  waren  und  noch  eine  deutliche  Progression  zeigten; 
außerdem  noch  ein  Säugling,  bei  dem  die  Rachitis1  gerade  klinisch 
manifest  wurde  und  bei  dem  daher  die  Behandlung  mehr  pro¬ 
phylaktischen  Zwecken  diente.  Als  Nahrung  diente  bei  einem 
Kinde  Frauenmilch,  bei  dem  anderen  eine  Sahnemischung  (ein 
Drittel  Milch  mit  Sahne,  Nährzucker  und  Mehl).  Lebertran  und 
Lebertran  mit  Trikalziumphosphat  wurden  in  Form  einer  Emul¬ 
sion  gegeben:  Rp.  Calcii  phosphorici  tribasici  purissimi  100-0,  Olei 
jecoris  aselli  100.  M.  d.  s.  Zweimal  täglich  5  g  zu  geben;  vor 
dem  Gebrauch  umzuschütteln.  —  Als  Resultat  dieser  neuen  Ver¬ 
suchsreihen  hat  sich  ergeben,  daß  Trikalziumphosphat  in  Ver¬ 
bindung  mit  Lebertran  sowohl  in  früheren  wie  in  späteren  Stadien 
des  rachitischen  Stoffwechselprozesses  zu  einer  erheblichen  Ver¬ 
besserung  der  Kalk-  und  Phosphorbilanzen  führt.  Dieser  Einfluß 
läßt  bei  längerer  Anwendung  der  Medikation  nicht  nach,  wenig¬ 
stens  nicht  in  den  hier  beobachteten  Zeiträumen,  sondern  verstärkt 
sich  eher  noch.  Nach  Aussetzen  der  Behandlung  ist,  worauf 
besonderer  Wert  zu  legen  ist,  die  Bilanz  der  knochenbildenden 
Mineralien  stets  besser  als  in  der  Vorpeniode,  ein  Zeichen  für 
die  Nachhaltigkeit  dieser  kombinierten  Behandlung,  wie  sie  sich 
auch  klinisch  durch  Besserung,  respektive  Heilung  der  Knochen¬ 
erweichungen  dokumentiert.  —  (Mschr.  f.  Kindhlk.  13.  S.  271.) 


Nerven-  und  Geisteskrankheiten. 

484.  Soll  m  an  wieder  „t  raumatis'che  Neurose“ 
bei  ;K riegsverletzten  diagnostizieren?  Von  Pro¬ 
fessor  Dr.  M.  Nonn e,  Oberarzt  am  Allgemeinen  Krankenhaus 
Hamburg  -  Eppendorf.  Auf  Grund  seiner  früheren  und  neueren 
Erfahrungen  (im  Eppendorfer  Krankenhause  behandelte  er  bisher 
326  am  Nervensystem  erkrankte  Kriegsverwundete,  worunter  sich 
65  Fälle  funktioneller  Erkrankungen  befanden),  weiters  auf 
Grund  von  Erkundigungen  bei  mehreren  früheren  und  jetzigen 
Schülern  und  bei  Freunden,  die  seit  Beginn  des  Krieges  im  Felde 
stehen  und  deren  Gutachten  kurz  wiedergegeben  werden,  endlich 
auf  Grund  der  schon  reichen  Literatur  gelangt  Verf.  zur  nach¬ 
stehenden  Zusammenfassung:  1.  Es  ist  auffallend,  wie  verhältnis¬ 
mäßig  selten  bei  unseren  Soldaten  nach  schweren  Körperverletzun¬ 
gen  Symptome  von  Neurose  auftreten.  Die  Neurosen,  die  wir 
sehen,  stellen  sich  am  häufigsten  als1  lokale  Hysterie,  als  allgemeine 
Hysterie,  als  Neurasthenie,  als  Erschöpfungsneurose  und  als  Kom¬ 
bination  dieser  Neurosen  dar.  Die  im  Kriege  erworbene  Hysterie 
ist  auffallend  häufig  mit  vasomotorischen  Erscheinungen  ver¬ 
bunden.  2.  Das  aus  hysterischen,  neurasthenischen  und  hypochon¬ 
drischen  Symptomen  kombinierte,  mit  vasomotorischen  Anomalien 
verbundene  Krankheitsbild  mit  dem  Namen  „traumatische  Neu¬ 
rose“  zu  bezeichnen,  ist  objektiv  nicht  begründet,  denn  dasselbe 
Bild  kommt  auch  ohne  Trauma  vor.  3.  Die  häufigste  Ursache 
der  Neurosen  nach  Trauma  im  Kriege  sind  Granatexplosionen. 
Der  psychische  Shock  und  die  Luftdruckwirkung  sind  die  Ursache 
der  nervösen  Störungen,  das  erste  Moment  ist  von  größerer  ursäch¬ 
licher  Bedeutung  als  das  zweite.  4.  Die  Möglichkeit,  durch  geeig¬ 
nete  suggestive  Therapie  in  vielen  Fällen  plötzliche  Heilung  auch 


bei  schweren  und  ganz  schweren  Komplexen  zu  erreichen,  spric 
gegen  die  Annahme,  daß  es  sich  bei  diesen  Fällen  um  an 
to  mische  Veränderungen  irgendwelcher  Art  im  Zentral  nerw 
system  handelt.  5.  Bei  der  akuten  Entstehung  des  Krankheit 
bildes  spielen  irgendwelche  Begehrungsvorstellungen  keine  Roll 
Bei  der  Fixierung,  resp.  Ue'berführung  desselben  zur  Unbeeinfln 
harkeit  durch  ärztliche  Therapie  spielen  Begehrungsvorstellmiui 
eine  Rolle  und  zwar  in  der  durch  den  Krieg  bedingten  Modifikatio 
6.  Die  Prognose  der  Neurose  ist  nicht  nur  bei  nicht  belasteten  ui 
konstitutionell  vorher  gesunden  Patienten  gut,  wenn  bei  Fehl 
von  Begehrungsvorstellungen  energisch  suggestiv  vorgegangi! 
wird;  die  Hypnose  erzielt  auffallend  häufig  Heilung.  Die  Progno 
ist  auch  dann  gut,  wenn  die  durch  den  Krieg  bedingten  Begehrung 
Vorstellungen  beseitigt  sind,  d.  h.  nach  Entlassung  aus  dem  Frot 
dienst  oder  nach  Beendigung  des  Krieges.  Darüber,  ob  Rente 
begehrungsvorstellungen  die  Neurose  auch  nach  dem  Kriege  fix) 
ren  werden,  müssen  spätere  Erfahrungen  belehren.  7.  Den  är 
liehen  Gutachtern  soll  die  an  sich  günstige  Prognose  der  im  Kri 
erworbenen  Neurosen  bei  der  Begutachtung  und  Entschädigum 
frage  vor  Augen  stehen.  Der  Name  „traumatische  Neurose“  sr 
weil  mit  ihm  vielfach  bei  Aerzten  und  Laien  der  Begriff  der  Uuiu-i 
harkeit  auch  heute  noch  verknüpft  ist,  vermieden  werden.  8.  h 
kann  auch  geschehen,  weil  auch  der  Krieg  nicht  gezeigt  hat,  daß ; 
eine  durch  ein  körperliches'  oder  psychisches  Trauma  (oder  b  i 
zusammen)  bedingte  charakteristische,  spezifische  Neurose  gif 
(M.  Kl.  1915  Nr.  31.)  E.  F 

* 

Hygiene. 

485.  (Aus  dem  Hygieneinstitute  der  Universität  Zürich. 
Direktor:  Prof.  S  i  1  bei  s  c  h  toi  dt.)  Zur  Bakteriologf 
und  Prophylaxe  der  Meningitis  epidemica.  V 
R.  Klinger  und  F.  Four  man.  Die  bei  einer  kurzdauernd, 
und  sehr  intensiven  Epidemie  von  epidemischer  Meningitis  h 
Februar  dieses  Jahres  in  Zürich  gesammelten  Erfahrungen  sil 
Gegenstand  der  vorliegenden  Mitteilung.  Die  Erkrankungen  betraft 
fast  durchgehend  im  Militärdienst  befindliche  Personen.  Gepri 
wurde  hauptsächlich  der  Wert  und  die  Möglichkeit  der  Isolierui 
von  Kokkenträgern.  Untersucht  wurden  teils  von  Erkrankten,  tu 
von  Gesunden  im  ganzen  33  verschiedene  Stämme.  Die  Prüfung  af 
Zuckergärvermögen  ergab  bei  der  Mehrzahl  dieser  Stämme  e 
ihrer  Herkunft  nach  als1  zweifellose  Meningokokken  bezeiclut 
werden  müssen,  ein  abweichendes  Verhalten,  welches  in  fehlen« 
Säurebildung  auf  Maltosenährböden  zum  Ausdruck  kam.  Nur  h 
zwei  Stämmen  haben  die  Verfasser  auf  der  Lingelsheimschi 
Maltose  -  Lackmusplatte  Rötung  beobachtet,  alle  übrigen  bilden 
deutlich  blaue  Rasen.  Die  aus  Rachenabstrichen,  resp.  aus  Sputifl 
isolierten  Stämme  waren  durch  mehrere  Eigenschaften  von  Ment 
gokokken  deutlich  verschieden.  Was  das  serologische  Verhalt!) 
anlangt,  war  die  Agglutination  mit  den  beiden  von  den  Verfasset 
hergestellten  Immunseren  in  der  Verdünnung  von  1  : 50  fast  dunj- 
gehends  negativ;  aber  auch  ein  anderes  hochwertiges  Serum  <1- 
dem  Berner  Seruminstitut  gab  nur  mit  einem  Teil  der  Stämb 
deutliche  Flockung.  Mit  anderen,  nicht  minder  sicheren  Meninj- 
kokkensfärnmen  dagegen  keine  Spur  einer  Ausfüllung.  Die  J 
fasser  heben  die  Tatsache  der  schlechten  Agglutinierbarkeit  viel 
Meningokokkenstämme  namentlich  darum  hervor,  weil  manc 
Autoren  eine  Trennung  der  echten  von  den  Parameningokokk-i 
gerade  mittels  der  Agglutination  durchführen  möchten.  Die  Inf- 
sUchungsergebnisse  auf  KomplementbindungsVermögen  lass) 
sich  dahin  zusammenfassen,  daß  die  Komplementbindung  zv. 
in  vielen  Fällen  geeignet  ist,  fragliche  Stämme  als  Meniur- 
kokken  zu  erkennen,  daß  sie  aber  eine  sichere  Diagnose  al 
Meningokokkenstämme  nicht  gestattet.  Die  Verfasser  haben  soR 
in  einer  Reihe  von  Fällen  von  sicherer  Zerehrospinalmeningu 
Meningokokken  gefunden,  welche  zwar  mikroskopisch  i 
typischen  Meningokokken  vollständig  übereinstimmen,  sich  al 
kulturell  durch  fehlende  Maltosegärung  von  denselben  unf 
schieden.  Auch  in  Bezug  auf  das  Wachstum  auf  eiweißfrei! 
Nährböden  und  auf  die  serologischen  Reaktionen  wurde  bei  <" 
zelnen  dieser  Stämme  ein  abweichendes  Verhalten  beobacht- 
Aus  diesen  Tatsachen  geht  hervor,  daß  es  Stämme  des  Diplococ  - 
intracellularis  Weichselbaum  gibt,  welchen  die  für  diese  Art  b 
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tzt  als  charakteristisch  angesehenen  Eigenschaften  teilweise 
Men.  Sollen  die  bakteriologischen  Untersuchungen  auf  Kokken- 
iiger  nicht  eine  halbe  Maßnahme  bleiben,  so  müssen  neben 
■II  Trägern  typischer  Kokken  auch  alle  Träger  solcher  fraglichen 
ainme  isoliert  werden,  da  man  nicht  ausschließen  kann,  daß 
iler  denselben  pathogene  Stämme  Vorkommen.  Für  die  praktische 
nchführung  der  Isolierungsmaßnahmen  bedeutet  diese  Forderung 
ne  wesentliche  Erschwerung,  weil  die  Zahl  der  Kokkenträger 
durch  eine  beträchtliche  Steigerung  erfahren  würde.  In  dieser 
nsicht.  wurde  auch  eine  Isolierung  von  Bazillenträgern  nirgends 
sternatisch  durchgeführt,  überhaupt  nur  in  Zürich  in  einer  der¬ 
er  ergriffenen  Kompagnien  versucht.  Eine  zweimalige  hakterio- 
rische  Untersuchung  dieser  Soldaten  erwiesi  die  praktische 
i Möglichkeit  einer  derartigen  Maßnahme.  Es1  fanden  sich 
bis  20°, o  Bazillenträger.  Aber  auch  in  der  weiteren  Umgebung 
r  Erkrankten  wurden  damals  Meningokokken  in  relativ  großer 
'Id  gefunden.  Die  Verfasser  müssen  sich  daher  der  Ansicht 
ayers  anschließen,  daß  die  Feststellung  und  Isolierung  aller 
ikkenträger  bei  Auftreten  von  Meningitis  epidemica  selbst 
lerhalb  von  Kasernen  und  anderen  geschlossenen  Anstalten 
iktisch  undurchführbar  und  unnötig  ist.  Als  prophylaktische 
ißnahmen  'bei  Genickstarre  haben  sich  in  den  Fällen  der  Ver¬ 
ier  bewährt:  Verbesserung  der  hygienischen  Verhältnisse,  wie 
■niger  dichte  Belegung  der  Schlafräume,  Reinlichkeit,  gute  Er- 
hrung,  Aufenthalt  in  freier  Luft,  zum'  Teil  Ortswechsel  der 
uppe.  Wichtig  ist  auch  Verringerung  der  Arbeitsleistung  der 
Idaten,  da  durch  große  physische  Anstrengungen  derselben 
le  erhöhte  Disposition  für  die  Meningitis  geschaffen  wird.  — 

.  m.  W.  1915,  Nr.  31.)  G. 


angewendet,  und  zwar  Kohlenoxyd,  auch  schweflige  Säure  oder 
beide  zusammen.  Es  sind  hiezu  eigene  Apparate  (Generator, 
Claytonapparat)  erforderlich.  —  Jedenfalls  ist  es  von  Wichtigkeit, 
daß  gegen  die  Ratten  nicht  nur  mit  einem,  sondern  mit  verschie¬ 
denen  Mitteln  abwechselnd  vorgegangen  wird.  Es  muß  möglichst 
das  gesamte  Rüstzeug,  das  gegen  die  Ratten  zur  Verfügung  steht, 
nutzbar  gemacht  werden.  Ferner  ist  in  dem  örtlichen  Bezirke,  der 
rattenfrei  gemacht  werden  soll,  ein  gleichzeitiges  Vorgehen  der 
Beteiligten  notwendig,  weil  andernfalls  zu  befürchten  ist,  daß 
die  Tiere  von  der  Nachbarschaft  in  die  rattenfrei  gemachten  Oert- 
lichkeiten  wieder  einwandern.  Auch  genügt  es  nicht,  die  Til¬ 
gungsversuche  nur  einmal  vorzunehmen,  es  ist  vielmehr  erforder¬ 
lich,  sie  zu  einer  dauernden  Einrichtung  zu  machen.  Hiebei  ist 
stets  auf  die  örtlichen  Verhältnisse,  namentlich  auf  die  beson¬ 
deren  Gewohnheiten  der  Ratten,  gegen  die  in  einem  Orte  oder 
Bezirke  vorgegangen  werden  soll,  Rücksicht  zu  nehmen.  Even¬ 
tuell  müssen  da  Staats-  und  Gemeindebehörden,  Zweckverbände, 
Vereine,  Baugesellschaften  usw.  den  Vertilgungskampf  ordnen  oder 
selbst  in  die  Hand  nehmen  oder  seine  planmäßige  Durchführung 
eifrig  überwachen.  Auch  Bekämpfungsmaßnahmen  mittelbarer  Art, 
welche  darauf  ausgehen,  die  Lebensbedingungen  der  Ratten  mög¬ 
lichst  zu  erschweren,  müssen  da  ins'  Auge  gefaßt  werden.  Bei 
Neubauten  müßten  Grundmauern,  Fußböden  und  Abflußkanäfe 
möglichst  rattensicher  gebaut  werden.  Insbesondere  ist  die  Bau¬ 
weise  der  Kanäle  zur  Beseitigung  der  Abwässer  von  erheblicher 
Bedeutung  für  die  Rattenbekämpfung.  Auch  bei  Abbrucharbeiten 
sollte  man  darauf  sehen,  daß.  keine  den  Ratten  willkommene  Unter- 
kunfts-  und  Brutstätten  übrig  bleiben.  Nicht  zuletzt  wäre  noch 
der  Behandlung  des  Mülls  eine  besondere  Aufmerksamkeit  zuzu¬ 
wenden.  — 


486.  Die  Ratten  Vertilgung.  Bearbeitet  im  kaiserl. 
sundheitsamte  unter  Mitwirkung  von  Ober-Medizinalrat  Pro- 
I  sor  Dr.  N  o  c  h  t  -  Hamburg,  Geh.  Reg.-Rat  Prof.  Dr.  R  ö  r  i  g,  Mit- 
ed  der  kaiserl.  biologischen  Anstalt  für  Land-  und  Forstvvirt- 
laft,  und  Obermedizinalrat  Prof.  Dr.  T  j  a  d  e  n  -  Bremen.  Es 
t  kein  unbedingt  sicheres  Verfahren,  mit  dem  man  an  jedem 
:  te  und  in  jeder  Gegend  ras'ch  der  Rattenplage  Herr  wird.  Doch 
gt  die  Erfahrung,  daß  bei  a b w ec h sl u n g s w e i s e r  Anwendung  der 
zelnen  Verfahren  und  Mittel  es-  einem  unverdrossenen,  plan- 
ßigen  und  beharrlichen  Vorgehen  meist  gelingt,  die  Ratten 
n  Verschwinden  zu  bringen  und  der  Nutzen,  der  damit  auf 
undheitlichem  und  wirtschaftlichem  Gebiete  erzielt  wird,  lohnt 
hl  reichlich  die  Mühen  und  Geldmittel,  die  zur  Vertilgung  dieser 
ädlichen  Nagetiere  verwendet  werden.  Zunächst  können  Tiere 
Tötung  von  Ratten  verwendet  werden.  Hunde  und  Katzen 
ten  nicht  viel;  von  erheblicherem  Nutzen  sind  da  das  große 
-esel  (Hermelin)  und  die  Schleiereule.  Rattenfallen  Verschie¬ 
ber  Art  sind  mit  Erfolg  im  Gebrauch.  Es  bewähren  sich  da 
Sonders  die  fischreusenähnlichen  Drahtfallen  für  den  Massen- 
g,  sowie  die  Zürnersche  Wühlmausfalle.  Der  Erfolg  mit  den 
tenfallen  hängt  aber  sehr  von  der  Geschicklichkeit  und  Sors- 
ab,  mit  der  die  Fallen  aufgestellt  und  bedient  werden.  Unter 
'  Giften,  die  zur  Rattenvertilgung  verwendet  werden  können, 
dienen  Phosphor  und  Meerzwiebel  den  Vorzug,  weil  sie  be- 
ders  ihrer  beschränkten  Haltbarkeit  wegen  (sicher  nur  eine 
che  oder  wenig  mehr;  höchstens  Phosphor  in  größeren  Brocken 
1  ht  monatelang  giftig)  für  Mensch  und  Haustiere  nicht  so  leicht 
ihrlich  werden,  wie  z.  B.  das  Arsenik,  das  länge  Zeit  haltbar 
und  gelegentlich  mit  anderen  Stoffen  verwechselt  werden 
n.  Es  empfiehlt  sich,  die  Giftspeisen  nicht  selbst  zuzubereiten, 
dem  mit  ihrer  Herstellung  Apotheken  oder  chemische  Labora- 
en  zu  beauftragen,  da  Sachkenntnis  auf  chemischem  Gebiete 
besondere  Zuverlässigkeit  erforderlich  sind.  Auch  Bakterien- 
uren  (Ratin,  Virus  Danysz,  Liverpool  -  Virus,  Rattentrit,  Ratten¬ 
illus  Terror  usw.)  können  zur  Vernichtung  der  Ratten  ange- 
'det  werden,  doch  darf  man  auch  hier  keine  völlige  Aus'- 
ung  der  Ratten  erwarten  und  zudem  sind  die  bakteriellen 
lenvertilgungsmittel  nicht  gänzlich  ohne  Gefahr  für  den  Men- 
m.  Der  Anwendung  von  Bakterienkulturen  wird  stets  die  An- 
idung  von  Gift  zu  folgen  haben,  um  auch  diejenigen  Ratten 
1  öten,  welche  gegen  die  Bakterien  unempfänglich  waren.  Lokal 
B.  auf  Schiffen)  werden  seit  Jahren  giftige  Gase  erfolgreich 
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Kaiserliche  Verordnung  vom  29.  August  1915,  betreffend 
d  i  e  ärztliche  N  a  chbehandlung  und  p  r  a.  k  t  i  s  c  h  e 
Schulung  der  kranken  oder  verwundeten  Mil  i- 
tär personen.  Auf  Grund  des  §  14  des  Staatsgrundgesetzes 
über  die  Reichsvertretung  vom  21.  Dezember  1867,  RGBl'.  Nr.  141, 
finde  ich  anzuordnen,  wie  folgt:  §  1.  Die  Regierung  wird  ermäch¬ 
tigt,  die  notwendigen  Verfügungen  zu  treffen,  daß  Personen  der 
bewaffneten  Macht  einschließlich  der  auf  Grund  des  Kriegs- 
leistungsgesetzeS'  zur  persönlichen  Dienstleistung  für  Kriegszwecke 
herangezogenen  Personen,  die  während  des  gegenwärtigen  Krieges 
infolge  Verwundung  vor  dem  Feinde  oder  infolge  dienstlicher 
Verwendung  in  ihrer  Gesundheit  geschädigt  wurden  und  durch 
eine  entsprechende  Heilbehandlung  oller  Schulung  die  bürgerliche 
Erwerbsfähigkeit  ganz  oder  zum  Teile  wieder  erlangen  können, 
einer  geeigneten  Heilbehandlung  unterzogen,  und  durch  praktische 
Schulung  ihrem  früheren  oder  einem  anderen  Erwerbe  wieder 
zugeführt  werden.  §  2.  Personen  des  Mannschafts'standes,  die 
sich  dieser  Behandlung  oder  Schulung  nicht  unterziehen,  deren 
Erfolg  vorsätzlich  verzögern  oder  vereiteln,  kann  der  Anspruch 
auf  die  Invalidenpension  sowie  auf  die  Aufnahme  in  den  Versor¬ 
gungsstand  der  Invalidenhäuser  ganz  oder  teilweise  entzogen 
werden,  wenn  sie  nicht  bereits  mindestens  zehn  Jahre  anrechen¬ 
bare  aktive  Militärdienstzeit  nachweisen.  §  3.  Diese  Kaiserliche 
Verordnung  tritt  mit.  dem  Tage  der  Kundmachung  in  Kraft.  Mit 
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dein  Vollzüge  ist  der  Minister  des  Innern,  im  Einvernehmen  mit 
den  beteiligten  Ministern  beauftragt.  Wien,  am  29.  August  1915. 
Franz  Joseph  m.  p. 

* 

Verordnung  des  Ministers  des  Innern  im  Einvernehmen  mit 
den  beteiligten  Ministern  vom  6.  September  1915,  betreffend  ' 
die  ärztliche  Nachbehandlung  und  praktische 
Schulung  der  verwundeten  oder  gelähmten  Mili¬ 
tär  p  e  r  s'  o  ne  n.  Auf  Grund  der  Kaiserlichen  Verordnung  vom 
29.  August  1915,  11GB1.  Nr.  2G0,  betreffend  die  ärztliche  Nach¬ 
behandlung  und  praktische  Schulung  der  kranken  oder  verwun¬ 
deten  Militärpersonen  wird  zunächst  verordnet,  wie  folgt:  §  1. 
Personen  der  bewaffneten  Macht,  einschließlich  der  auf  Grund  des 
Gesetzes,  betreffend  die  Kriegsleistungen,  zur  persönlichen  Dienst¬ 
leistung  für  Kriegszwecke  herangezogenen  Personen,  werden,  wenn 
ihre  Erwerbsfähigkeit  während  des  gegenwärtigen  Krieges  durch 
Verstümmelung,  Lähmung,  Gelenkssteifheit  oder  durch  einen  ander¬ 
weitigen  Folgezustand  einer  Verletzung  eine  Beeinträchtigung  er¬ 
fahren  hat  und  wenn  Aussicht  vorhanden  ist,  daß  diese  Personen  t 
durch  eine  entsprechende  ärztliche  Nachbehandlung  oder  prak¬ 
tische  Schulung  die  bürgerliche  Erwerbsfähigkeit  ganz  oder  zum 
Teile  wieder  erlangen  können,  einer  ärztlichen  Nachbehandlung 
(chirurgische  oder  orthopädische  Behandlung,  Gebrauch  von  Heil¬ 
bädern,  Unterbringung  und  Behandlung  in  Heil-  und  Erholungs¬ 
stätten)  unterzogen  und  durch  praktische  Schidung  ihrem  früheren 
oder  einem  anderen  Erwerbe  wieder  zugeführt.  Inwieferne  diese  ; 
Bestimmungen  auch  auf  Personen,  die  infolge  Kriegsstrapazen 
in  ihrer  Gesundheit  anderweitig  geschädigt  wurden,  sowie  auf 
Personen,  die  im  Verbände  der  bewaffneten  Macht  Dienste  ge¬ 
leistet  haben,  Anwendung  finden,  wird  durch  besondere  Vor-  , 
Schriften  geregelt.  §  2.  Die  ärztliche  N  ach  he  ban  d  1  un  g  und  prak¬ 
tische  Schulung  (§  l)  kann  in  Anstalten  der  Militärverwaltung, 
der  UefcterrcichisChen  Gesellschaft  vom  Roten  Kreuze,  in  öffent¬ 
lichen  oder  vom  Staate  'beigestellten  Anstalten  und  ferner  in  An¬ 
stalten  erfolgen,  deren  Verwendung  für  diese  Zwecke  vom  Minister 
des1  Innern  im  Einverständnisse  mit  dem  Kriegsminister  und  dem 
Minister  für  Landesverteidigung  genehmigt  wird.  §  3.  Verwundete 
oder  gelähmte  Militärpersonen,  die  künstlicher  Gliedmaßen  oder  ; 
sonstiger  orthopädischer  Behelfe  bedürfen,  erhalten  solche  im 
Rahmen  der  ärztlichen  Nachbehandlung  oder  praktischen  Schulung 
unentgeltlich.  Die  Beschaffung  künstlicher  Gliedmaßen  und  son-  j 
stiger  orthopädischer  Behelfe  und  die  Beteilung  mit  solchen  wird 
durch  besondere  Vorschriften  geregelt.  §  4.  Personen  des  Mann- 
s'chaftstandes,  die  sich  der  von  den  Anstalten  (§  2')  als  notwendig 
erkannten  ärztlichen  Nachbehandlung  oder  praktischen  Schulung 
nicht  unterziehen  wollen,  sind'  einer  Kommission  vorzustellen.  j 
Solche  Kommissionen  werden  vom  Minister  des  Innern  im  Ein-  j 
vernehmen  mit  den  beteiligten  Ministern  bestellt.  Denjenigen,  die 
sich  der  seitens  der  Kommission  für  notwendig  erachteten  A  ns  t  alts-  j 
Behandlung  oder  praktischen  Schulung  nicht  unterziehen  oder  j 
deren  Erfolg  vorsätzlich  verzögern  oder  vereiteln,  kann  der  j 
Anspruch  auf  Invalidenpension  ganz  oder  teilweise  oder  der 
Anspruch  auf  die  A üf nähme  in  den  Versorgungsstand  der  Invaliden- 
häuser  entzogen  werden,  wenn  sie  nicht  bereits  mindestens  zehn  ; 
Jahre  anrechenbare  aktive  Militärdienstzeit  nächweisen.  §  5.  Jede 
Kommission  besteht  aus  einem  vom  Minister  des  Innern,  ernannten 
Vorsitzenden  und  aus  je  einem  vom  Minister  des  Innern,  vom 
Kriegsminister  und  vom  Minister  für  Landesverteidigung  ernannten 
Mitgliede.  In  die  Kommission  am  Sitze  einer  medizinischen  Fakul¬ 
tät  kann  auch  das1  Professorenkollegium  ein  Mitglied  entsenden. 
Für  jedes'  Mitglied  ist  ein  Ersatzmann  zu  bestellen.  In  Fragen  der 
praktischen  Schulung  ist  ein  vom  Minister  des  Innern  im  Ein¬ 
vernehmen  mit  den  beteiligten  Ministern  zu  bestimmender  Fach¬ 
mann  beizuziehen.  Die  weitere  Einrichtung  der  Kommissionen  , 
und  das1  Verfahren  vor  ihnen  regelt  der  Minister  des  Innern  im  t 
Einvernehmen  mit  dem  Minister  für  Landesverteidigung.  §  6.  Die  ij 
Dauer  der  ärztlichen  Nachbehandlung  und  praktischen  Schulung  1 
auf  Kosten  des  gemeinsamen  Heeres-(Kriegsmarine-)Etats  darf  ein 
Jahr  nicht  überschreiten.  Irinerhalb  dieser  Zeit  muß  die  Dauer  j 
der  .Behandlung  nach  Maßgabe  der  Verschiedenheit  der  Krankheiten 
und  der  Erwerbskategorien  von  Fall  zu  Fall  festgesetzt  werden,  j 
Die  Aufnahme  in  die  Anstaltsbehandlung  oder  zur  praktischen 
Schulung  auf  Kosten  des  gemeinsamen  Heeres-(Kriegsmarine-) Etats  1 
hört  mit  der  durchgeführten  Demobilisierung  auf,  mit  Ausnahme  ! 
der  Kriegsgefangc neu,  h'nsichtl  ch  welcher  besöndeie  Bestimmun-  , 
gen  getroffen  werden.  Erfolgt  die  Anstaltejbehandlung  oder  prak¬ 
tische  Schulung  nicht  in  der  Anstalt  der  Militärverwaltung,  so 
beträgt  die  aus  gemeinsamen  Mitteln  zu  leistende  Vergütung  für 
die  Verpflegung  3  K  für  den  Kopf  und  Tag:  Zu  den  Kosten  der 
Anstaltsbehandlung  und  praktischen  Schulung  gehören  nicht  die 


Kosten  für  die  Errichtung,  Einrichtung  und  Erhaltung  von  He 
und  Erholungsstätten  oder  Schulen.  Bis  zu  dem  im  ersten  .  Uxsat 
angeführten  Zeitpunkte  trägt  der  Etat  des  gemeinsamen  Huer 
(Kriegsmarine)  auch  die  nicht  durch  freiwillige  öffentliche  ui 
private  Fürsorgetätigkeit  bestrittenen  Kosten  der  Beschaffung  v 
künstlichen  Gliedmaßen  und  sonstigen  orthopädischen  Behelft 
(§  3).  §  7.  Diese  Verordnung  tritt  mit  dem  Tage  ihrer  Kundniachu 
in  Kraft.  Georg  i  m.  p.  He  inold  m.  p.  Engelm.  p. 

* 

Literarische  Anzeigen.  Tafeln  zum  IJnte 
rieht  der  Mahnschften  bezüglich  der  Gefahre 
des  Geschlechtsverkehres.  Mit  einer  Einleilung  vi 
Obergeneralarzt  Dt.  G.  R  e  h  und  Tafelerklärungen  von  Piivatdo/i' 
\V.  II  cuck.  Verlag  Lehmann,  München. 

* 

Dt.  Erhard  Sues  s,  Spezialarzt  für  Krankheiten  der  .itiruini 
organe,  wohnt  jetzt  Wien  IV.,  Mühlgasse  26. 

* 

Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  Wien  i 
erweiterten  Gemeindegebiet.  34.  Jahreswoche  (vom  22.  < 
28.  August  1915).  Lebend  geboren:  ehelich  367,  unehelich  b, 
zusammen  471.  Tot  geboren  :  ehelich  28,  unehelich  15,  zusammen 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  593  (d.  i.  auf  1000  Einwohner  einschüeßl  i 
der  Ortsfremden  141  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  6,  Flecktyphus  . 
Blattern  1,  Masern  6,  Scharlach  1,  Keuchhusten  1,  Diphtherie  ul 
Krupp  3,  Influenza  0,  Cholera  0,  Ruhr  4,  Rotlauf  4,  Lungentuberkuh  ■ 
105,  bösartige  Neubildungen  48,  Wochenbeltfieber  1.  Angezeigte  Infektioj- 
krankheiten:  Wochenbettfieber  2  (-p2),  Blattern  1  (— 1),  Varizellen! 
—  11),  Scharlach  86  (4-  11),  Flecktyphus  0  (-  2),  Bauchtyphus  i 
4__20),  Ruhr  35  ( —  35),  Cholera  0  (0),  Diphtherie  und  Krupp  : 
(-P  20),  Trachom  2  (+  2),  Genickstarre  0  (—  2). 

* 

Aus  den  Verlustlisten  und  Nachrichten  iibi 
Verwundet e.*)  Die  Doktoren: 

Ascher  Karl,  Ass.-A.,  IR.  28,  Rußland,  kriegsgefangen. 

Bauer  Karl,  Ass.-A.,  IR.  1,  Krasnojarsk,  Rußland,  kriegsgefana 

Brezovsky  Emil,  0A.,  u.  LIR.  29,  Serbien,  kriegsgefangen. 

Baumgartner  Franz,  Ass.-A,  Bozen,  Taschkent,  kriegsgefang 

Czekkel  Franz,  Ass.-A.,  IR.  60,  Tobolsk,  kriegsgefangen. 

Diamant  Moritz,  LstA.,  Krasnojarsk,  Gouv.  Jenisseisk,  kriei- 
gefangen. 

Dobias  Gabriel,  Ass.-A.,  IR.  66,  Taschkent,  kriegsgefangen. 

Diwald  Karl,  St.-A.,  Innsbruck,  Taschkent,  kriegsgefangen. 

Greil  Alfred,  OA  ,  Taschkent,  kriegsgefangen. 

Gödel  Alfred,  Ass.-A,,  LIR.  4,  Rußland,  kriegsgefangen. 

Heißfeld  Jakob,  St.-A.,  IR.  18,  Wischau,  Mähren,  verwundet. 

Hanke  Emil,  R.-A.,  u.  LHR.  5,  Tschembar,  Rußland,  kriegsgefang 

Hammerschlag  Richard,  OA.,  Taschkent,  kriegsgefangen. 

Her  kn  er  Richard,  St.-A.,  GSp.  4,  Linz,  Taschkent,  krie 
gefangen. 

Izsak  Simon,  Ass.-A  ,  IR.  5,  Jalutorowsk,  Rußland,  kriegsgefang 

Jurinac  Ludwig,  OA.,  GSp.  9,  Murom,  Gouv.  Wladimir,  krie  - 
gefangen. 

Kallos  Jenö,  Ass.-A.,  u.  LsllR.  6,  Serbien,  kriegsgefangen. 

Kovacs  Adalbert,  Ass.-A.,  IR.  60,  Dschisak,  Rußland,  kriej- 
gefangen. 

Kovacs  Gabriel,  OA.,  Nis,  kriegsgefangen. 

Kovacs  Josef,  R.-A.,  IR.  22,  Serbien,  kriegsgefangen. 

Kiss  Anton,  kriegsgefangen. 

Kohn  Armin,  OA.,  Wien,  Taschkent,  kriegsgefangen. 

Kettner  Rudolf,  Ass.-A,  Rußland,  kriegsgefangen. 

Moskovits  Izstok  Moses,  Ass.-A,  IR.  96,  Taschkent,  Rubin 
kriegsgefangen. 

Mandel  Moritz,  Ass.-A.,  IR.  66,  Taschkent,  kriegsgefahgen. 

Metzer  Josef,  OA.,  Wien,  Neu-Buchara,  Rußland,  kriegsgefang 

Müllern  Karl  v.,  R.-A.,  GarnSpit.  1,  Wien,  ChodZent.  Go:. 
Samarkand,  Rußland,  kriegsgefangen. 

Möstl  Franz,  Rußland,  kriegsgefangen. 

Popper  Rudolf,  R.-A.,  Nis,  Serbien,  kriegsgefangen. 

Pruska  Heinrich,  OA.,  Nis,  kriegsgefangen. 

Pollitzer  Rob.,  OA  ,  TrainDiv.  9,  kriegsgefangen. 

Rudas  Josef,  Ass -A.,  bh.  IR.  1,  Krasnojarsk,  kriegsgefangen. 

Repka  Joh.,  Ass.-A,  Rußland,  kriegsgefangen. 

Szylagyi  Franz,  Ass.-A.,  IR.  16,  kriegsgefangen. 

Schmeisz  Ferd  ,  R.-A.,  FKR.  17,  Tobolsk,  kriegsgefangen. 

Schweinburg  Emil,  Ass -A.,  LIR.  14,  Rußland,  kriegsgefang. 

Sgalitzer  Maximilian,  OA.,  IR.  30,  Rußland,  kriegsgefangen 

Turn  au  Karl  v.,  Rußland,  kriegsgefangen. 

Wagner  Johann,  OA.,  GSp.  3,  Rußland,  kriegsgefangen. 

Zrilid  Markus,  Ass.-A.,  GSp.  26,  Serbien,  kriegsgetangen. 

Zottl  Adolf,  Rußland,  kriegsgefangen. 


*)  Nr.  246—258. 
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'rfahrung-en  über  die  Typhusschutz- 
impfung’  bei  der  Armee  im  Felde. 

'ii  Regimentsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  Viktor  K.  Ruß,  Präses  der  k.  u-  k. 

Salubritätskommission  Nr.  5. 

Die  Erfolge  der  Typhüs's'chutzimpfung,  wie  sie  schon 
it  einiger  Zeit  in  anderen  Armeen  beobachtet  wurden,  ver¬ 
faßten  auch  die  Heeresleitung  der  österreichisch-unga- 
ichen  Armee,  dieser  so  wichtigen  Frage  näher  zu  treten 
id  so.  Wurde  das  k.  u.  k.  Militärsanitätskomitee  in  Wien 
beginn  des  Jahres  1914  über  Antrag  des  Oberstabsarztes 
of.  Dr.  R.  Doerr  mit  der  Aufgabe  betraut,  diesbezügliche 
irversuiche  anzustellen  und  dann  konkrete  Anträge 
rzuilegen . 

In  erster  Linie  war  die  Frage,  welche  Art  von  Impf- 
iff  zu  \v  a lilen  sei,  zu  entscheiden.  In  der  Literatur  waren 
le  Reihe  von  verschiedenen  Typhusvakzins  beschrieben 
d  natürlich  jedes  von  dem  betreffenden  Autor  hinsichtlich 
nes. Impfschutzwertes  und  der  Schwäche  der  Impffolgen 
sonders  empfohlen,  so  daß  die  Wahl  nur  auf  Grund  persön- 
her  Erfahrungen,  zu  treffen  war.  'Oberstabsarzt  Professor 
1  e  r  r  zog  den  Verfasser  zur.  Durchführung  dieser  Versuche 
ran  und  so  Wurden  sie  in  der  Folgezeit  gemeinschaftlich 
edigt.  !  ,  i 

Es  standen  uns!  zwei  Arten  von  Vakzins  zur  Erpro- 
ng  zur  \  erfügung :  Das  von  B  e  s'  r  e  d  k  a  erzeugte1,  welches 
ende  sensibilisierte  Typhusbazillen  enthielt  und  das  vom 
ener  sero  therapeutischen  Institute  hergestellte,  bei 
lchem  die  Typhusbazillen  durch  Zusatz  von  Karbolsäure 
1  Erwärmen  abgetötet  werden. 

Die  ersten  Vorversuche  wurden  an  freiwillig  sich  mel¬ 
den  Aerzten  gemacht  und  zwar  einerseits'  verschiedene 
sen,  anderseits  verschiedene  Injektionsistellen  gewählt,  um 
diese  Weise  die  von  den  geringsten  Folgeerscheinungen 
1  -leitete  Methode  festzustellen.  Dabei  ergab  sich,  daß  der 
i  Besredka  empfohlene  Impfstoff  nicht  unbeträchtliche 
gemeine  Reaktionen  bedingte  (hohes  Fieber,  starkes 
ankheitsgefühl,  starke  lokale  Erscheinungen),  die  die  Pa¬ 
lten  recht  unangenehm  empfanden,  obwohl  wir  nur  die 
fte  der  vorgeschriebenen  Dosis  wählten.  Allerdings 
?en  diese  Krankheitssymptome  nach  ca.  24  bis  36 
nden  zurück,  ohne  daß  eine  weitere  Folge  eintrat.  Ob 
ser  Gegensatz  zwischen  unseren  Beobachtungen  und  den 
( eil u n gen  anderer  Autoren  vielleicht  auf  einer  besonderen 
pfindlichkeit  ?des  von  uns  gewählten  Menschenmateriales 
uht  oder  andere  Gründe  besitzt,  können  wir  nicht  ent- 
jeiden.  Die  Versuchspersonen,  denen'das  Wiener  Vakzin 
uerl  wurde,  reagierten  zum  Teil  ebenfalls  nicht  leicht, 
sen  aber  doch  immerhin  geringere  Erscheinungen  auf. 

Als  Injektionsstelle  (subkutan)  wurde  einerseits  die 
erbauchgegend  oder  anderseits  der  Oberarm  in  der 
end  des  Deltoideuis  gewiäthlt.  Ersterer  Punkt  erwies  sich 
'alb  Weniger  geeignet,  weil  die  Impflinge  dadurch  meist 
k  am  Gehen  gehindert  wurden,  iwas  sjch  für  Soldaten 
oeson tiers  unangenehm  erweist.  Besser  bewährte!  sich  die 
'kü'on  am  Oberarm,  wenngleich  man  ;auch  hier  mit  einer 
'ucht  unbeträchtlichen  Bewegungsein  schränk  ung  an  der 
iprten  Extremität  rechnen  muß, 

Aul  Grund  dieser  ersten  Vorversuche  wurde  dann  der 
1  '‘g  gestellt,  einen  größeren  Truppenkörper  mit  dem 
aer  Vakzin  zu  impfen,  um  einerseits  eine  praktische 
"'"  >ung  anzustellen,  anderseits  aber  auch  Erfahrungen 
die  Schutzwirkung  zu  sammeln.  Es  wurden  also  zirka 
- 1  ersonen  einer  der  Typhusinfektion  eventuell  besonders 
besetzten  I  ruppe  für  die  Schutzimpfung  ausgewählt  und 
1  en  Vorschriften  des  Wiener  staatlichen  serothera- 
lschen  Institutes  vakziniert.  Das  Ergebnis1  der  durch- 
irten  Impfung  war,  was  die  Impffolgen  anlangt,  inso- 


ferne  ein  befriedigendes,  als  die  Zahl  der  starken  Reak¬ 
tionen,  die  eine  Dienstunfähigkeit  der  Leute  für  mindestens 
24  Stunden  bedingte,  keine  übermäßig  Rohe  (ca.  10%)  war. 
Hoch  war  der  Prozentsatz  der  Leute  mit  stärkeren  lokalen 
Reaktionen  (Bewegungseinschränkung  des  geimpften  Armes), 
die  aber  auch  nach  24  bis  48  Stunden  verschwand.  Zu 
irgendwelchen  Komplikationen  fühlte  die  Schutzimpfung 
nicht. 

Ueber  den  prophylaktischen  Wert  der  Typhusvakzi- 
nation  konnten  wir  keine  Aufschlüsse  gewinnen,  da  an¬ 
fänglich  die  Beobachtungszeit  zu  kurz  war,  dann  aber  die 
allgemeine  Mobilisierung  kam,  die  natürlicherweise  eine 
weitere  Evidenzhaltung  der  geimpften  Personen  unmöglich 
machte. 

Jedenfalls  gestattete  dieser  erste  praktische  Versuch 
dei  Typhusschutzimpfung  in  der  österreichisch-ungarischen 
Armee  einen  vielleicht  nicht  unwichtigen  Schluß: 

Die  Typhusschutzimpfung  ist  ein  Verfahren,  das  zwar 
keine  Schädigung  des  Organismus  bedingt,  immerhin  aber 
einen  Teil  der  Impflinge  für  einige  Zeit  in  ihrer  normalen 
Lebensweise  stört  und  eine  verminderte  Leistungsfähigkeit 
für  ca.  24  Stunden  bedingt. 

Dieses  Ergebnis  ist  natürlich  für  Friedensverhältnisse 
von  ganz  untergeordneter  Bedeutung,  kann  aber  im  Kriege 
eme  sehr  große  Rolle  spielen,  da  derart  unter  Umständen 
militärische  Operationen  beeinflußt  werden  könnten. 

So  stand  also  diese  Frage  zur  Zeit  des  Kriegsaus¬ 
bruches  vor  der  Entscheidung,  ob  die  Typhusschutzimpfung 
bei  der  österreichisich-ungarischen  Armee  eine  allgemeine 
oder  teilweise  Einführung  erfahren  sollte. 

ln  den  ersten  Stadien  der  Operationen  war  natürlich 
schon  aus  den  erwähnten  Gründen  an  eine  Durchführung 
der  Schutzimpfung  nicht  zu  denken,  da  es  ja  galt,  die 
Truppen  möglichst  rasch  an  die  Grenzen  zu  werfen.'  Mit 
der  Etablierung  der  Infektionsspitäler  wurde  aber  auch 
gleichzeitig  eine  prophylaktische  Vakzination  des  Pflege¬ 
personales  gegen  Typhus  vorgenommen,  um  diese  der  In- 
lektionsgefahr  besonders  ausgesetzten  Leute  gegen  eine  An¬ 
steckung  zu  schützen.  Als  darin  im  weiteren  Verlaufe  des 
Feldzuges  die  Zahl  der  Typhusfälle  bei  einzelnen  Truppen¬ 
körpern  einen  deutlichen  Anstieg  erkennen  ließ,  wurde  von 
den  Zentralbehörden  die  allgemeine  Durchführung  der  Vak¬ 
zination  gegen  Typhus  'anbefohlen. 

Wir  wollen  nun  im  folgenden  die  praktischen  Erfah¬ 
rungen,  die  wir  innerhalb  unseres  Wirkungsbereiches 
machten,  schildern. 

1.  Die  Organisierung  der  Typhusschutz¬ 
impf  u  n  g. 

Da.  sich  die  Truppen  zur  Zeit  des  Beginnes  der  ganzen 
Aktion  in  einem  vorübergehenden  Stadium  der  Buhe  be¬ 
händen,  so  konnte  die  Typhusschutzimpfung  in  viel  ein¬ 
facherer  und  rascherer  Weise  erledigt  werden,  als  wenn  sie 
während  militärischer  Operationen  hätte  absolviert  werden 
müssen.  Da  die  Truppenärzte  mit  der  Methodik  der  Schutz- 
imptungcn  im  allgemeinen  bereits  seit,  der  wenige  Monate 
vorher  absolvierten  Choleravakzination  vertraut  waren,  so 
konnte  von  der  Bildung  eigener  '„Impfkolonnen",  welche’  die 
Impfung  der  ganzen  Truppenverbände  selbständig  zu  be¬ 
wältigen  hatte,  abgesehen  werden  und  man  konnte  sich 
daraut  beschränken,  nach  Demonstration  der  Methodik  an 
einigen  hundert  Personen  die  Art  der  Beobachtung  und 
Beschreibung  der  Impfreaktion  den  Truppenärzten  zu  zeigen 
damit,  m  dieser  Hinsicht  ein  möglichst  einheitliches  Vor¬ 
gehen  gewährleistet  werde,  das  eine  statistische  Verwertung 
dieses  großen  Materiales  gestatte.  Demgemäß!  wurde  der 
ganze  Bereich  in  mehrere  Bezirke  geteilt  und  in  jeden 
Abschnitt  ein  Fachmann  als  Delegierter  zu  den  verschie- 


1018 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915 


Nr.  37 


denen  Truppenkörpern  geschickt,  um  nach  einem  von  uns 
beantragten  Schema  die  Reaktionsbeobachtung  zu  zeigen. 
Außerdem  war  noch  eine  besondere  Instruktion  allgemein 
verlautbart,  die  ebenfalls  genaue  Direktiven  für  die  Durch¬ 
führung  der  Typhusschutzimpfung  enthielt. 

Durch  diese  Anordnungen  war  eine  möglichst  rasche 
Erledigung  der  ganzen  Aktion  gewährleistet,  was  in  dem  kon¬ 
kreten  Falle  von  besonderer  Wichtigkeit  schien.  Tatsächlich 
war  die  fast  völlige  Durchimpfung  der  beträchtlichen 
Truppenmassen  in  kaum  vier  Wochen  beendet. 

2.  Die  Methodik  der  Typhusschutzimpfung. 

Da  erfahrungsgemäß,  wie  schon  erwähnt,  ein  Teil  der 
Impflinge  eine  Einbuße  in  der  Aktionsfähigkeit  erleidet,  so 
wurde  in  erster  Linie  angeordnet,  daßi  die  erste  Impfung 
bei  den  einzelnen  Abteilungen  nicht  auf  einmal  sich  über 
den  ganzen  Stand  erstrecken  dürfe,  sondern  an  einem  Tage 
die  eine  Hälfte,  drei  Tage  später  die  zweite  Hälfte  zu  impfen 
ist.  Da  zwischen  der  ersten  und  zweiten  Impfung  kein 
größeres  Intervall  als  sieben  bis  neun  Tage  vorgeschrieben 
war,  so  ergab  sich,  daß'  auch  die  zweite  Impfung  in  zwei 
Partien  erfolgen  mußte.  Auf  diese  Weise  war  der  damals 
bestehende  Dienstbetrieb  nicht  gestört,  wenn  sich  auch  eine 
Anzahl  stärkerer  Reaktionen  ereignen  sollten. 

Als  Injektionsstelle  wurde  analog  der  Cholera¬ 
impfung  auf  Grund  von  Vorversuchen  auch  hier  die  linke 
Brustseite,  zirka  zwei  Querfinger  unter  der  Mitte  der  Klavi- 
kula  vorgeschrieben  und  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß 
Injektionen  am  Oberarm  und  in  der  Unterbauchgegend  un¬ 
angenehme  lokale  Reaktionen  auslösen. 

Für  die  Impfung  standen  uns  zweierlei  Vakzins  zur  Ver¬ 
fügung  und  zwar  das  vom  Wiener  staatlich-serotherapeu¬ 
tischen  Institut  erzeugte  und  das  vom  Budapester  bakterio¬ 
logischen  Universitätsinstitute  hergestellte  Vakzin.  Nach  den 
von  den  genannten  Anstalten  herausgegebenen  Vorschriften 
war  von  ersterem  bei  der  ersten  Impfung  H  cm3,  bei  der 
zweiten  2  cm3  zu  injizieren,  während  beim  Budapester  Impf¬ 
stoff  jedesmal  nur  die  Hälfte  dieser  Dosen  anzuwenden 
war.  Um  keines  der  beiden  Institute  bei  der  Erzeugung 
zu  sehr  zu  belasten,  wurden  von  beiden  Anstalten  ungefähr 
gleiche  Mengen  bestellt  und  ein  Teil  der  Truppen  nur  mit 
Wiener,  ein  anderer  Teil  nur  mit  Budapester  Impfstoff  beteilt. 

Ein  Teil  der  Truppenärzte  erhielt  zur  bequemeren 
Durchführung  der  Impfung  von  uns  die  Schutzimpfungs¬ 
kassetten  1)  beigestellt  und  zwar  jene,  die  mit  Wiener  Impf¬ 
stoff  zu  arbeiten  hatten,  da  nur  hier  infolge  der  höheren  Do¬ 
sierung  (l,  resp.  2  cm3)  die  in  den  Kasten  enthaltenen 
größeren  Spritzen  anwendbar  waren.  5 

Bezüglich  der  näheren  Details  der  Impfmethodik  ver¬ 
weisen  wir  auf  das  in  unserer  Mitteilung  über  die  Cholera¬ 
schutzimpfung  Gesagte. 

3.  Die  Kontrolle  der  Impfreaktion. 

Um  einerseits  genau  die  allgemeine  Durchführung  der 
Typhusvakzination  überblicken  zu  können,  anderseits  aber 
auch  den  Truppenärzten  die  Vormerkung  der  Impfreaktion 
tunlichst  zu  erleichtern,  ließen  wir  Konsignationsformulare 
nach  folgendem  Muster  machen : 

Truppenkörper  (Anstalt) : 


Alle  Kommanden  wurden  mit  diesep  Formularen  1 
entsprechender  Menge  beteilt  und  wurden  die  Aerzte  ang 
wiesen,  nach  Vollendung  uer  Impfung  die  in  allen  ihn 
Teilen  ausgefüllten  Konsignationen  an  uns  einzusenden.  1 
der  Rubrik  „Anmerkung“  war  einzutragen,  ob  der  Impflii 
früher  einmal  in  seinem  Leben  einen  Typhus  mitgemai 
hatte.  Es  sei  gleich  hier  bemerkt,  daß  wir  uns  der  I 
genauigkeit  dieser  anamnestischen  Daten  wohlbewußt  wan 
und  ihre  Erhebung  uns  nur  deshalb  wünschenswert  erschic 
weil  wir  doch  (hofften,  vielleicht  zu  irgend  welchen  Ai 
Schlüssen  über  den  Grad  der  Reaktion  bei  Personen  na« 
Typhuserkrankung  zu  gelangen. 

Was  die  Beurteilung  der  Reaktion  anlangt,  so  stellt, 
wir  ein  Schema  dafür  auf,  das  die  Intensität  der  Erseht 
nungen  ziffernmäßig  zum  Ausdrucke  brachte  —  ein  \  u 
fahren,  welches  sich  wegen  der  Raschheit  und  ausreiche 
den  Genauigkeit  uns  .schon  seinerzeit  bewährt  hat.  Dies 
Schema  lautete,  wie  folgt : 

Keine  Reaktion . 

Nur  lokale  Reaktion  (Rötung,  Schwellung  und  Druck¬ 
schmerzhaftigkeit  der  Injektionsstelle)  .... 
Schwache  allgemeine  Reaktion  (Fieber  nicht  über  38°, 
leichte  Kopfschmerzen,  im  allgemeinen  nicht 
länger  als  24  Stunden  dauerndes  Unwohlsein)  . 
Starke  allgemeine  Reaktion  (höheres  Fieber,  Schüttel¬ 
frost,  starke  Prostration,  Unwohlsein  für  mehr 

als  24  Stunden  etc.) . 

Es  war  den  Truppenärzten  aufgetragen  worden,  h 
Personen,  die  über  Fieber  klagen,  Temperatunnessung 
anzu  stellen. 

4.  Ergebnisse  der  I  m  p  f  s  t  a  t  i  s  t  i  k. 

Wir  möchten  in  erster  Linie  bemerken,  daß.  im  folg, 
den  nur  jene  Zahlen  berücksichtigt  sind,  die  sich  aus  th 
eingesandten  Konsignationen  entnehmen  ließen.  Da  eit 
Anzahl  von  Abteilungen  die  Uebermittlung  der  \  erzeicj 
nisse  unterließ,  So  wird  sich  die  Zahl  der  tatsächlich  a 
impften  Personen  etwas  höher  stellen,  was  aber  natürlii 
für  die  weiteren  Berechnungen  ohne  Belang  ist. 

Insgesamt  liegt  ein  ausgewiesener  Stand  von  299.7 
Personen  vor,  von  denen  294.063  Personen  sich  der  Impf u 
überhaupt  unterzogen,  während  5670  als  nicht  geimpft  ai 
gewiesen  'sind.  Prozentuell  berechnet  ergeben  sich  also  v< 
Gesamtstande  98T0%  Geimpfte  und  nur  1-90%  Nie 
geimpfte. 

Dieses  Resultat  ist  auch  bei  impera t i v  an g 
ordneten  Schutzimpfungen  als<  ein  recht  günstiges  zu  I 
zeichnen,  da  Iman  immer  mit  einem  Prozentsatz  von  Perosnj 
rechnen  muß,  die  infolge  von  plötzlichen  Truppenversch 
bungen,  durch  ihren  Abgang  in  eine  Sanitätsanstalt  u 
auis  anderen  Gründen. 

Von  diesen  294.063  überhaupt  geimpften  Leuten  ha 
ein  Teil  nur  eine  einmalige  Vakzination  mitgemacht  u 
zwar  6757  Personen,  was  ca.  3°/o  aller  Geimpften  au 
macht.  Auch  für  diesen  Ausfall  von  Personen  sind  (j 
schon  früher  erwähnten  Momente  maßgebend  gewesen. 

Impfarzt : 


Unterabteilung: 


Standort : 


Voller  Verpflegsstand  : 


Gagisten, 


.  -a  2 
X  e  6 
o£s 


Charge 


NAME 


Mannschaft, 


Zivilpersonen. 


I.  IMPFUNG 


II.  IMPFUNG 


Dalum 


Reaktion 


Datum 


Reaktion 


Anmerkung; 
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Was  die  von  den  Impfärzten  verzeichneten  Reaktionen 
iilangt,  so  gibt  darüber  nachstehende  Tabelle  I  Aufschluß. 

Bemerkt  sei,  daß  .von  den  als  geimpft  ausgewiesenen 
ersonen  die  Reaktionen  vorgemerkt  wurden : 

für  die  erste  Impfung  bei  ...  273.531 
*  *  zweite  »  »  ...  266.968 

Tabelle  I. 


Zahl  der  Personen, 
bei  welchen  Reaktion 
ausgewiesen 

1.  Impfung 

2.  Impfung 

273.531 

266.968 

Grad  der  Reaktion 

1.  Impfung 

01 

Io 

2.  Impfung 

01 

Io 

0 

56.487 

20-65 

53.810 

20-19 

1 

138.454 

50-62 

121.974 

45-67 

2 

66.227 

24-21 

73.527 

27-54 

3 

12.363 

4-52 

17.657 

6-60 

Summe  . 

273.531 

100-00 

266.968 

10000 

Wie  aus  der  obigen  Tabelle  hervorgeht,  zeigt  die  weit- 
is  überwiegende  Mehrzahl  der  Geimpften  lediglich  lokale 
’scheinungen.  Ungefähr  ein  Fünftel  aller  Vakzinierten  hatte 
•erhaupt  keine  Reaktionen,  während  zirka  ein  Viertel  der 
■1  sonen  mit  schwachen  allgemeinen  Erscheinungen  rea- 
*ite,  die  jedoch  in  kurzer  Zeit  ohne'  Residuen  zurückgingen 
■r  Rest  wies  stärkere  Symptome  nach  der  Impfung  auf, 

i  fiii  die  Leute  unter  Umständen  recht  unangenehm  waren 
d  dire  Dienstfähigkeit  auf  mehr  als  24  Stunden  ausschloß. 

\  ergleicht  man  die  bei  der  ersten  Impfung  gewon¬ 
nen  Zahlen  mit  denen  der  zweiten  Impfung,  so  sieht  man, 
ß  allgemeine  Symptome  bei  der  zweiten  Impfung  etwas 
iifiger  zu  beobachten  sind.  Wir  haben  feststellen  können, 
ß  dies  namentlich  dann  der  Fall  ist,  wenn  zwischen  den 
liden  Vakzinationen  ein  kurzes  Intervall  eingeschaltet  wird, 
in  Beispiel  nicht  mehr  als  sechs  Tage.  Im  übrigen  kann 

ii  bei  genauer  Durchsicht  der  Impfprotokolle  sehen,  daß 
h  über  den  Grad  der  Reaktionen  bei  der  ersten,  respek- 
e  zweiten  Impfung  gar  keine  Voraussagen  machen  lassen, 
nche  Leuite  überstehen  die  erste  Vakzination  ohne  Erschei¬ 
nen,  zeigen  dafür  bei  der  zweiten  ganz  beträchtlich 

owere  Symptome  und  auch  wieder  umgekehrt.  Wie  wir 
och  bereits  erwähnt  haben,  löst  anscheinend  die  zweite 
jfmig  im  allgemeinen  durchschnittlich  häufiger  stärkere 
>  Reaktionen  aus,  eine  Beobachtung,  die  Doerr  und  R u ß 
b  gelegentlich  der  ersten  Versuche  von  Typhusschutz- 
|  »rang  bei  der  Armee  gemacht  hatten.  Diese  Erscheinung 
spricht  eigentlich  nicht  den  Voraussetzungen,  da  man 
lehmen  könnte,  daß  bereits  nach,  der  ersten  Impfung  ein 
'isser  Grad  von  Immunität  aufgetreten  sei,  der  den  Impf- 

1-1  e  wenn  auch  höhere  Dosis  bei  der  zweiten  Injektion 
ater  ertragen  läßt. 

Weiters  schien  es  uns  von  Interesse,  einen  Vergleich 
^clien  dem  Grad  der  Reaktion  bei  Anwendung  von 
uer  und  Budapester  Impfstoff  zu  ziehen.  Dies  war  im 
liegenden  Falle  insofern©  leicht,  als  der  Zahl  und  körper- 
en  Beschaffenheit  nach  ungefähr  das  gleiche  Menschen- 
;  enal  zur  Verfügung  stand. 

(Schluß  folgt.) 


Bücher  und  Zeitschriften. 

seating  gelatine  capsules  with  formaldehydic  solution 
ipeca  medication  by  E.  L.  De  lam  me  y,  first  lieut.  M.  Res. 
it’,  y  A™y-  The  mil.  surgeon  35.  S.  320.  Urn  die  Jpeka- 
1  aabeemflußt  vom  sauren  Magensaft  in  den  Darmkanal 
r  iZc  lajssen’  §aN  sie  Verf.  in  eine  mit  Formaldehyd  ver- 
©elatinekapsel.  Die  Kapseln  werden  in  eine  20%ige  Form- 
,  ^  esnng  auf  24  Stunden  gebracht  und  sodann  getrocknet. 

r  ler^n  ihre  Form,  können,  aber  immerhin  noch  gefüllt 
en  mit  l  g  Ipekakuanhapulver.  Ein  schwerer  Fall  von 
oenüysentene  wurde  auf  diese  Weise  mit  Erfolg  behandelt; 
e  nahmen  der  Zahl  nach  ab,  Ipekakuanha  und  Emetin 


brachte  dann  abwechselnd  Begehen,  was  noch  bessere  Resultate 

Methods  of  handling  and  field  hospital  equigement  by 

Ralph  H.  Gold  thwart  er,  Captain  M.  C.  U.  S  Armv  The 

SJifn  ,SUrgTn35-  ?'  22G-  Die  Frage-  der  Errichtung  eines 
I  eldspitals  in  Zellen  ist,  so  meint  Verf.,  mehr  weniger  offen  Die 

neueste  Type  der  Spitalszelte  faßt  36  Mann.  Die  Fläche  derselben 
ist  oX  16  m,  die  Befestigungsfläche  10 X 21m.  Die  Art  der  Er¬ 
richtung  durch  die  Sanitätsmannschaft  wird  sodann  besprochen. 
Ein  anderer  lypus  ist  das  Tropenzelt,  ferner  das  große  Pyramiden- 
zelt,  das  kleine  Pyramidenzelt.  Endlich  wird  die  ganze  Einrichtung 
aufgezahlt,  welche  in  acht  Wagen  Platz  findet  und  dem  ganzen 
eine  Skizze  des  Lagerplanes  beigegeben. 

r  *  Organisation  of  red  cross  personal  for  the  war  by 

Gustavus  M.  Beech.  Capt.  M.  C.  Win.  N.  Guard.  The  mil.  surgeon 
So.  S.  228.  Die  Mitgliedschaft  bei  dem  amerikanischen  Roten 
Kreuz  steht  jeder  achtbaren  Person  offen.  Das  Rote  Kreuz  stellt 
alljährlich  einige  Millionen  Dollars  Gemeinden  zur  Verfügung 
^f  cbe,  durch  Feuer>  Hungersnot,  Hochwasser  oder  Epidemien 
zu  Schaden  gekommen  sind.  Von  diesen  Summen  ist  nichts 
ohne  staatliche  Kontrolle  gesammelt  oder  verausgabt  worden. 
Wahrend  der  Roten  Kreuz  -  Konferenz  in  Washington  hat  die 
Marine  den  Operations-  und  Sterilisationsraum  des  Schiffes  Po- 
.  e  ausgestellt.  Es  stehen  2000  Pflegerinnen  zur  Verfügung,” die 
eigentliche  Organisation  erfolgte  durch  präsidenteile  Verfügung 

n  °kH*rj  1911,  oS‘  °‘  170‘  Danach  hat  jede  Feldarmee 
©men  Direktor,  dessen  Stellvertreter  und  64  Mann.  Die  Kolonne 
ist  in  vier  Sektionen  geteilt  und  soll  sich  tunlichst  den  Bedürf¬ 
nissen  des  Heeres  und  der  Marine  anpassen.  Die  Ausstattung 
ist  eine  vorzügliche.  Vollkommen  ausgerüstete  Spitäler  mit  Zelten 
Retten,  chirurgischen  Instrumenten,  Laboratorien  stehen  zur  Ver¬ 
fügung.  Die  Details  der  Organisation  der  Kolonnen  ist  hervor¬ 
ragenden  Aerzten  in  einzelnen  Städten  überlassen. 

New  wa,rd  tent  for  field  hospital,  its  advatanges  as 
observed  ad  field  hospital  Texas  city  method  of 
closing  in  tent  for  winter  months  by  William  H.  Smith 
Captain.  Mil.  surgeon  1915  S.  333.  Form  des  beschriebenen 
Zeltes  fur  die  Spitalssektion  des  Feldspitals  das  des  Schildkröten- 
zeltes,  wie  es  bei  einem  Zirkus  im  Gebrauch  steht.  Material 
wasserdichter  Canvas  von  Drapfarbe.  W(ände  1-30  m  hoch.  An 
jedem  Ende  eine  Tür.  Das1  Zelt  hat  vor  dem  hisher  in  Gebrauch 
gestandenen  den  Vorteil  eines  größeren  Rauminhaltes  und 
größerer  Bodenfläche,  nebstdem  aber  um  125  kg  leichter 
ist  als  drei  gewöhnliche  F eldspitalszelte,  für  welche  es  das  Aequi- 
vaient  bildet,  ferner  ist  es  für  die  Kranken  geeigneter  wegen 
der  größeren  Ruhe,  endlich  ist  es  billiger  und  haltbarer  als  die 
fruheien  Zelte  Die  Heizung,  anfangs  mit  Oel,  wurde  später 
nnt  kleinen  Oefen  nach  Art  unserer  Kastanienbrater  bewerkstelligt. 

The  emmergency  hospital  of  the  Panama  Pacific  expo- 
sRion  by  Kell.  M.  Woodward  surgeon.  Mil.  surgeon  1915 
V  dß4'  Fei  der  Panama  -  Pacific  -  Ausstellung  wird  in  Ansehung 
der  Erwartung  einer  Besuchsfrequenz  von  40.000  Personen  täglich 
ein  Hospital  für  etwaige  Unglücksfälle  errichtet.  Demgemäß' 
wurden  auch  zwei  Automobilambulanzen  aufgestellt.  Zwei  Sta¬ 
tionen  für  erste  Hilfe  sind  in  Verbindung  mit  diesem  Spital 

w  The  diphtheroid  bacillus  from  leprosy  lesions  by  S.  A. 

bach  and  James  Honey.  The  journ.  of  medic,  research 
-j  }/  ,,  0n  emem  47jährigen  Portugiesen  wurde  eine  diph- 
theroide  Kultur  von  einer  Drüse,  welche  aseptisch  entnommen 
war  und  von  welcher  aerobe  und  anaerobe  Kulturen  angelegt 
wurden  auf  Aszites-Dextroseagar,  Aszites-Glyzerinagar,  Fidkers 
Serumagar,  O  b  *s  e  1 1  s  Eiernährboden  und  Kadrov  skis  und 
Duvals  Medium.  Auf  dem  anaeroben  Aszites-Diextroseagar  ging 
eme  Kolonie  auf,  welche  als  Diphtherie  erkannt  wurde.  Sie 
war  für  Meerschweinchen,  (Kaninchen,  Mäuse  und  Ratten  nicht 
pathogen. 

(Veröffentlichungen  aus  dem  Gebiete  des  Militärsanitäts- 
wesens.  Herausgegeben  von  der  Medizinalabteilung  des  körn  preußi- 
sc  len  Kriegsmimsteriums.)  Betrachtungen  über  die  Einwirkung 

1t?es  raUf  Y"seren  Organismus  und  seine  Erkran¬ 
kungen.  Von  Generaloberarzt  Prof.  Dr.  v.  Krehl.  Berlin  1915. 
Hirschwald.  Nach  den  ersten  anstrengenden  Wochen  des  Auf¬ 
marsches  im  August  und  September  vorigen  Jahres  wurde  all¬ 
gemein  bei  den  Truppen  ein  fahles  Aussehen  beobachtet,  welches 
manche  auf  Uebermüdung  oder  mangelhafte  Ernährung  zurück- 
1  ,  r  e  h  1  meint  jedoch,  daß  diese  scheinbare  Anämie 

nur  mit  der  ungewohnten,  nicht  unzuträglichen  Lebensweise  zu- 
sammenhmg,  daß  in  vielen  Fällen  die  Aufspeicherung  von  Wasser 
im  Organismus  ein  volles  Aussehen  hervorrufe,  daß  aber  nach 
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Eliminierung  des  überschüssigen  Wassers  aus  den  Geweben  der 
Körper  wohl  magerer,  aber  durchaus  nicht  eiweißärmer,  werde, 
daß  vielmehr  die  Muskeln  noch  zunehmen  können.  Auch  bezüg¬ 
lich  der  körperlichen  Wirkungen  durch  psychische  Vorgänge  äußert 
sich  Krehl  über  die  Tatsache,  daß  unsere  Stimmungen  auf  unser 
körperliches  Befinden 'großen  Einfluß  haben.  (Daß  Lust-  und 
Unlustgefühle,  Zorn,  Schmerz  auch  die  vegetativen  Funktionen 
der  Tiere  beeinflussen  können,  wissen  wir  aus  den  Versuchen 
Da  w  lows.)  Daß  unter  dem  Einflüsse  von  Erregungszuständen 
der  Blutdruck  wachsen  kann,  wurde  oft  beschrieben,  ebenso  die 
Stellung  der  Schilddrüse  zu  den  Herzerscheinungen,  die  psychische 
Erregung  und  Erregbarkeit  der  Basedowkranken.  Derartige  base- 
dowoide  Erscheinungen  beobachtete  Krehl  bei  vielen  Menschen 
unter  der  Einwirkung  des  Krieges1,  ohne  daß  diese  irgendwelche 
Anhaltspunkte  für  die  Annahme  von  Basedow  geboten  hätten.  Es 
besteht  die  Fähigkeit  der  Ausgleichung  in  der  Natur,  die  „teleo¬ 
logische  Mechanik“.  Der  körperlich  und  geistig  Gesunde  gleicht 
schnell  und  unterbewußt  oder  unbewußt  das  meiste  oder  alles 
aus,  beim  Kranken  kommen  Störungen  und  Veränderungen  erst 
zum  Ausdruck,  wenn  tiefgreifende  Veränderungen  vorhanden  sind, 
so  daß  uns  der  eigentliche  Werdegang  derselben  unerklärt  und 
unerforscht  bleibt. 

The  hygiene  exhibits  of  the  Panama  international 
exhibition  by  J.  R.  Huxley.  Mil.  surgeon  1915  S.  .'543.  Die 
hygienische  Ausstellung  auf  der  Internationalen  Ausstellung  in 
Panama  umfaßt  eine  didaktische,  eine  medizinische,  eine  wissen¬ 
schaftliche  und  eine  administrative  Abteilung.  Diese  wieder  ent¬ 
halten  Ausstellungsobjekte  der  verschiedenen  medizinischen  Ver¬ 
einigungen,  zumeist  der  Vereinigten  Staaten.  Die  Abteilung  „Indi¬ 
viduelle  Hygiene“  wird  eine  Sektion  der  National  Konferenz  zur 
Verbesserung  der  Rasse  enthalten;  die  Hygiene  des  Mundes 
von  der  Internationalen  Vereinigung  für  Hygiene  des1  Mundes 
bestritten  werden.  Modelle  für  Leichenverbrennungsvorrichtungen 
werden  ausgestellt.  Auch  die  Stelle  für  das  öffentliche  Sanitäts¬ 
wesen  in  den  Vereinigten  Staaten  wird  durch  verschiedene  Typen 
von  Marinespitälern,  Quarantänes  a.ionen,  Tube’ kulosesäna torien , 
Laboratorien  vertreten  sein. 

Sterilisation  of  drinking  water  by  calcium  hypochlor. 
in  the  field  by  Win.  J.  Lyster,  Major  m.  c.  Mil.  Surgeon  1915 
S.  222.  Calcium  hypochlor.  als  Desinfiziens  für  Wasser  ist  in 
der  Literatur  bekannt.  Verf.  empfiehlt  dies  neuerdings  (Traube, 
v.  Kratschmer  haben  dies  schon  vor  Jahrzehnten  vorge¬ 
schlagen.  Ref.)  im  Verhältnis  von  0-75  bis  l-25°/o.  Aufbewah¬ 
rung  an  einem  trockenen,  dunklen  Orte  ist  wichtig.  Verf.  hat  zu¬ 
dem  noch  ein  tragbares  Reservoir  aus  wasserdichter  Leinwand 
verfertigen  lassen,  welches,  mit  Wasser  gefüllt,  von  einem  Manne 
auf  dem  Rücken  getragen  werden  kann  (instruktive  Photographie 
im  Text)  und  eine  hinreichende  Menge  enthält,  um  die  1  eid¬ 
flaschen  der  Mannschaft  einer  Kompagnie  zu  füllen.  Die  Form 
erinnert  an  unser  seinerzeit  im  Gebrauch  gestandenes  rränkeimer- 
asbestfilter  und  sind  dieselben  unten  mit  Auslaufhähnen  versehen. 
Die  Feldflaschen  sollen  immer  desinfiziert  werden. 

A  proposed  method  of  pitching  the  field  hospital  by 

Wm.  W.  Remo,  Major  m.  c.  Mil.  surgeon  1915  S.  227.  Eine  Be¬ 
schreibung,  nebst  schematischer  Zeichnung  für  Aufstellung  eines 
Feldspi  tales. 

Mess  efficiency  by  Pawell  C.  Fourkeway,  Major:  Mil. 
surgeon  1915  S.  234.  Zusammenstellung  verschiedener  Speisezettel 
für  eine  Spitalsmesse  nebst  Kostenberechnung. 

A  guard  to  facilitate  the  organisation  and  administra¬ 
tion  of  independent  sanitary  commandy  in  the  field  by  George 
P.  Peed,  captain.  Mil.  surgeon  1915  S.  241.  In  einer  Reihe  von 
Referaten  ist  die  Tätigkeit  des  Evakuations^pitals  in  Galveston 
geschildert.  Kommandant  ist  ein  Major  des.  Sanitätskorps,  Adju¬ 
tant  ein  Kapitän  (Hauptmann)  dieses  Korps  (M.  C.).  Dieser  hat 
auch  die  Rekrutierung  zu  besorgen  und  ist  der  Arzt  des  Stabes. 
Der  Quartiermeister  hat  dieselben  Agenden  wie  bei  uns  der  Pro- 
viantoffizier,  dann  auch  Vorräte  zu  ergänzen,  den  Transport  der 
Bagage  zu  überwachen.  Die  Abteilungen  unterstehen  Chefärzten, 
alle  Abteilungen  wieder  einem  Chef.  Kompagnieoffiziere  der  Sani¬ 
tätsabteilungen  sind  Aerzte.  Besonderes  Augenmerk  wird  auf 
venerische  Krankheiten  gerichtet.  Leute,  die  solche  verheim¬ 
lichen,  kommen  vor  ein  Kriegsgericht. 

Influenza  del  metodo  di  sterilizzazione  sulla.  tossicita 
dei  bacilli  tobercolari  morti  del  dott.  A.  Connio.  Annali 
dello  In'stituto  Maragliano  7.  S.  265.  Bei  Versuchen,  abgetötete 
Tuberkelbazillen  zu  sterilisieren,  ist  Verf.  zu  folgenden  Schlüssen 
gekommen.  Die  toxische  Komponente  des  Bazillenkörpers  ist  gar 
nicht  verändert  durch  eine  Temperatur  von  70°,  jedoch  bedeutend 
verändert  durch  Einwirkung  von  100°;  ebensowenig  durch  Chloro¬ 


form  und  ziemlich  stark  durch  die  Einwirkung  von  Alkohc 
äther. 

Richerche  bacteriologiche  sulP  herpes  dei  polmoniti 

dott.  Carlo  T  r  e  d  i  s  a  ne  1  Lp.  Annali  dello  Institute  Maragliau 
7.  S.  277.  Verf.  hat  in  den  Herpeseffloreszenzen  bei  Pneumoni 
kranken  den  Diplocöccus-  pridumoniae  in  Reinkultur  gefundc 
Dessen  Virulenz-. War  abgeschwächt;  dieselbe  kann  jedoch  dun 
Passage  auf  verschiedenen  Nährmedien  wieder  gesteigert  werd« 
und  wieder  alle  Eigenschaften  akquirieren.  Verf.  glaubt  am 
daß  die  in  den  Effloreszenzen  befindlichen  Pneumokokken  leie 
zu  Uebertragung  der  Krankheit  führen  können,  da  die  1  Tisch 
beständig  jucken,  durch  Kratzen  zum  Platzen  gebracht  werde 
wodurch  das  Infektionsmaterial  frei  wird. 


Resistance  du  gonocoque  aux  temperatures  de  40  -5 
action  directe  des  courants  de  diathermie  par  Carlös  S  a  n  t  c[ 

fils.  Arquivos  do  instituto  bacteriologica  Camora  Pestana.  4.  S.  21 
Um  die  Wirkung  der  Diathermie  auf  Gonokokken  zu  studiere! 
hat  Santos  einen  Thermoelektroden  in  die  Urethra  an  Gone! 
rhoe  Leidender  eingebracht  und  anderseits  Kulturen,  welche  di 
Temperatur  von  45—50°  ausgesetzt,  auf  verschiedenen  Medi« 
gewachsen  waren.  Er  kömmt  zum  Resultat,  daß  je  niedrig 
die  Temperatur,  um  sö  länger  der  Kranke  den  diathermisch« 
Strom  einwirken  lassen  muß.  Zur  Abtötung  bei  39“  ward 
zehn  Stunden,  bei  42°  1  Stunde  59  Minuten,  bei  45°  37  Minute 
bei  50°  vier  Minuten  notwendig.  Verf.  zieht  die  einstündt 
Applikation  von  Temperaturen  von  45,  46,  47°  den  anderen  Kon 
binationen  vor. 

Der  augenblickliche  Stand  der  bakteriologischen  Ch 
leradiagnose  mit  Berücksichtigung  und  auf  Grund  von  Pri 
fungen  der  neuesten  Anreicherungs-  und  Differenzierung 
methoden.  Von  W.  Schür  mann  und  S.  Abelin.  Arbeit« 
aus  dem  Institut  zur  Erforschung  von  Infektionskrankheiten 
Bern.  7.  S.  1.  Das  .Peptonwasser  -  Anreicherungsverfahren  besit 
bei  Ausführung  der  Choleradiagnose  in  Verbindung  mit  fest« 
Nährböden  und  den  Immunitätsreaktionen  zur  Isolierung,  b 
ziehungsweise  Identifizierung  der  Vibrionen  hervorragenden  \V  ei; 
Die  Anreicherung  in  Galle  ist  brauchbar,  weil  sie  durch  Unit 
drüekung  der  Darmbakterienflora  leichter  Reinkulturen  des  Vibr 
ermöglicht.  Sind  aber  nur  wenige  Vibrionen  vorhanden,  so  vt 
sagt  sie  leicht,  vielleicht,  weil  die  Galle  auch  die  \  ibrion«. 
schädigt,  ferner  geht  die  Anreicherung  später  vor  sich  und  vi 
mehren  sich  auch  andere  Vibrionen  leicht.  Zur  orientierend« 
Untersuchung  kann  die  Kultur  der  Vibrionen  in  Peptonwassa 
dem  kleine  Mengen  Choleraserum  zugesetzt  worden  sin 
empfohlen  werden,  besonders  wenn  das  Ausgangsmaterial  vie 
Choleravibrionen  enthält;  da  erhält  man  schon  oft  nach  vi 
Stunden  eindeutige  positive  Ergebnisse.  Bei  Gegenwart  von  ch 
leraähnlichen  Vibrionen  in  größerer  Menge  ergibt  dio  Anreicherui 
durch  das  Baudische  Verfahren  selbst  bei  Gegenwart  von  C holer 
Vibrionen  negative  Resultate;  der  flüssige  Bfutalkalinährbod« 
Dieudonnes  ist  nach  den  Erfahrungen  der  Verfasser  für  d 
Choleradiagnose  nicht  brauchbar.  Als  sehr  brauchbar  ist  hingegj 
das  Dieudonnesche  Blutalkaliagar  zu  bezeichnen,  da  es  «die  n: 
dem  Choleravibrio  vereinigten  Darmbakterien  unterdrückt  urf 
diese  sich  wenig  oder  gar  nicht  auf  diesem  Nährboden  <•] 
wickeln.  Auch  der  von  P  i  1  0  n  modifizierte  Dieudonnesche  Näh 
ho  den  ist  gut  verwendbar.  Die  Agglutination  der  Vibrioneri  le'.d 
nicht,  wenn  sie  auf  Dieudonne  -  Agar  gewachsen  sind. 


The  size  of  a  sanitary  soldier  by  Wayne  H.  Coin 
Captain  med.  corps'.  The  military  surgeon.  35.  S.  311.  Unt; 
allen  Soldaten  der  Vereinigten  Staaten  werden  die  Männer  \< 
hohem  Wuchs  zunächst  der  Gebirgsartillerie  zugewiesen,  in  «1 
Annahme,  daß  beim  Bergsteigen  eine  besonders  große  Sc  hyp 
weite  erforderlich  sei.  Man  nimmt  gewöhnlich  Männer  inc 
unter  180  cm  hoch.  Verf.  schildert  nun,  die  Tätigkeit  der  Ai 
hulanzkompagnien  und  deren  Bezug"  auf  die  Körperhöhe  der  M  m 
Schaft  dieser  Kompagnien.  Um  den  Unterschied  der  Körpergröl 
und  des  Gewichtes  auf  die  Leistungsfähigkeit  zu  erproben,  wurdt 
je  zwei  Mann,  deren  erstes  Paar  182  bzw.  180  cm  hoch  w, 
und  95  kg  und  deren  zweites  172  cm1  hoch  war  und  72-5  kg- wo 
mit  je  einer  Tragbahre,' ‘auf  Welcher  ein  80  kg  schwerer  1" 
lag,  eine  Meile  (1609  m)  weit  marschieren  gelassen.  Das  ers; 
Paar  legte  die  Distanz"  in  21  Minuten  mit  fünfmaliger  Rast,  «I. 
zweite  Paar  in  27  Minuten  mit  neunmaliger  Rast  zuriic^ 
sollten  daher  nicht  nur  bei  der  Gebirgsartillerie,  sondern  auch  a 
Blessierlenträger  besonders  Starke  und  hochgewachsene  Mann« 
gewählt  werden.  —  J  ' 
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INHALT: 


(.  Originalartikel :  1.  Aus  dem  k.  u.  k.  Garnisonsspital  Nr.  2 
in  Wien.  (Kommandant :  Oberstabsarzt  Dr.  Johann  Frisch.)  Zur 
inilitärärztlichen  Konstatierung  der  Epilepsie.  Von  Stabsarzt 
Priv.-Doz.  Dr.  Stefan  J  e  1 1  i  n  e  k,  Chefarzt  der  IV.  Abteilung- 
S.  1021. 

2.  Erfolge  und  Mißerfolge  bei  der  operativen  Behandlung  der 
Schädelschüsse,  besonders  der  Durchschüsse.  Von  Dr.  med  et 
phil.  Bruno  Oskar  Pribram,  dzt.  im  Felde.  S.  1025. 

1.  Aus  dem  k.  u.  k.  Feldspitale  2/14.  (Kommandant:  Regiments¬ 
arzt  Dr.  Kasimir  Budzynski.)  Ueber  Schädelschüsse.  Von  Ober¬ 
arzt  Dr.  Marian  Mare  sch,  Chirurg  des  Feldspitales  S.  1028. 

4.  Aus  dem  bakteriologischen  Institute  des  „Departamento  Nacional 

de  Higiene“  in  Buenos  Aires.  (Direktor:  Prof.  Dr.  R.  Kraus.) 
Zur  Frage  der  Sterilisation  von  Flüssigkeiten  mittels  Tier- 
kolile.  Von  Dr.  R.  Kraus  und  Dr.  B.  Barbar  a.  (IV.  Mitteilung: ) 
S.  1031.  6  ’ 

5.  Aus  dem  k.  u.  k.  Großen  mob.  Epidemielaboratorium  Nr.  7. 
(Vorstand:  Regimentsarzt  Dr.  W.  Kulka.)  Eine  Fehlerquelle 
der  bakteriologischen  Dysenteriediagnostik.  Von  San.-.F.  cand. 
-»d  H.  Egyedi  und  k.  k.  Reg.-Arzt  Dr.  Wilh.  Kulka. 

3.  Aus  dem  k.  u.  k.  Feldspital  9,10.  (Kommandant:  Stabsarzt 
Dr.  Eduard  Heim.)  Gasphlegmonen.  Von  k.  u.  k.  Assistenz¬ 


arzt  i.  d.  R.  Dr.  Mirko  Ger  nie,  Operationszögling  an  der 
chirurgischen  Universitätsklinik  Generalstabsarzt  Hofrat  von 
Hochenegg  in  Wien,  dz.  Chirurg  des  obigen  Feldspitals. 
S.  1034. 

7.  Aus  der  II.  med.  Klinik  in  Wien.  (Vorstand:  Hofrat  Professor 
Ortner.)  Ein  Fall  von  symmetrischer  Neuritis  (rheumatica)  des 
Plexus  brachialis  mit  besonderem  Ergriffensein  der  Nervi 
suprascapulares.  Von  G.  Bikeles.  S.  1037. 

IT.  Referate:  Diät  und  Diätotherapie.  Von  C.  Ewald.  Die  Fäzes 
des  Menschen  in  normalen  und  krankhaften  Zuständen.  Von 
Ad.  Schmidt  und  J.  Straßburger.  Ref.:  Schütz. 

III.  Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

IV.  Vei mischte  Nachrichten. 

V.  Militärsanitälswesen:  Erfahrungen  über  die  Typhusschutz¬ 
impfung  bei  der  Armee  im  Felde.  Von  Regimentsarzt  Privat¬ 
dozent  Dr.  Viktor  K.  Ruß,  Präses  der  k.  u.  k.  Salubritäts- 
kommission.  (Schluß.)  S.  1045.  —  Bücher  und  Zeitschriften. 
—  Amtliches. 


Aus  dem  k.  u.  k.  Garnisonsspital  Nr.  2  in  Wien. 
Kommandant:  Oberstabsarzt  Dr.  Johann  Frisch.) 

-ur  militärärztlichen  Konstatierung  der 

Epilepsie. 

Stabsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  Stefan  Jellinck,  Chefarzt  der  IV.  Abteilung. 

Zu  den  schwierigsten  Aufgaben  des  Militärarztes  gehört 
sogenannte  Konstatierung  der  Epilepsie,  das  ist  die  Ent- 
'uUmg,  ob  ein  , .Anfall“  als  echte  Epilepsie,  als  Fall¬ 
it,  zu  qualifizieren  und  demzufolge  der  denselben  Dar- 
'iide  als  „vollkommen  dienstuntauglich“  zu  be- 
'  linen  ist. 

Unter  den  Sanitätsanstalten  des  Wiener  Militärkom- 
dos  ist  die  IV.  Abteilung  des  Garnisonsspitals  Nr.  2 
1 1  bestimmt,  alle  jene  Militärpersonen  aufzunehmen,  die 
'’Anfällen“  leiden  und  bei  denen  Verdacht  auf  Epilepsie 
nanden  ist.  Dazu  dient  das  sogenannte  Beobachtungs- 
uer  (Zimmer  87 — 88),  welches  von  einem  geschulten 
tepersonal  überwacht  wird  und  nebstdem  mit  elek- 
ber  Signal  Vorrichtung  versehen  ist,  um  den  diensthaben- 
Arzt  vom  Inspektionszimmer  möglichst  rasch  herbei- 
'len.  , 

Da  während  der  Kriegszeit  der  Chefarzt  infolge  reicher 
stesobliegenheiten  tagsüber  fast  ununterbrochen  an- 
•‘ffd  ist,  so  wird  zu  solchen  „Anfällen“  bei  Tage  nahezu 
er  dieser  und  nicht  der  Inspektionsarzt  gerufen. 


Das  Beobachtungszimmer  hat  einen  Belagraum  von 
16  Betten,  entspricht  allen  Anforderungen  der  Hygiene  und 
ist  groß  und  geräumig  genug,  um  in  Friedenszeiten  die  in 
b  rage  kommenden  Fälle  beherbergen  zu  können. 

Die  militärischen  Vorschriften  lauten,  daß  die  Kon¬ 
statier  er  bis  zu  42  Tagen  zu  beobachten  sind,  um  durch 
ärztliche  Kontrolle  sicher  zu  stellen,  oh  „Anfälle“  epilepti¬ 
schen  (  harakters  vorhanden  sind  oder  nicht,  eine  Bestim¬ 
mung,  die  wohl  den  Aufgaben  des  Friedens  genügt,  sich 
jedoch  zu  Kriegszeiten  als  unzureichend  erweist,  wie  unsere 
in  den  ersten  zwölf  Monaten  des  Krieges  gemachte  Erfah¬ 
rung  gelehrt  hat.  Die  überaus  große  Zahl  der  zur  Beob¬ 
achtung  eingelieferten  Fälle  zeigt,  daß  diese-  Bestimmung 
nicht  bloß  unzureichend  ist.,  sondern  daß-  sie  sogar  zu  em¬ 
pfindlichen  Uebelsfänden  führt  und  zwar  zu  Nachteilen  für 
den  Spitalsbetrieb  und  auch  für  die  Wehrmacht  seihst. 

Schon  der  Hinweis  auf  die  nackten  Ziffern  genügt,  um 
diese  Tatsache  zu  erhärten:  -diet  Zahl  der  wegen  angeb¬ 
licher  Epilepsie  zur  Konstatierung  eingelieferten  Fälle  ist 
so  groß,  daß  der  Krankenstand  dieser  sogenannten  Epilep¬ 
tiker  ständig  um  80  bis  90  herum  schwankt,  zuweilen  sogar 
auch  mehr  als  100  beträgt!  Die  Gesamtziffer1)  der  in  den 

*)  In  den  ersten  zwölf  Monaten  des  Krieges  standen  auf  der 
IV.  Abteilung  5606  Mann  in  Pflege,  darunter  1561  wegen  angeblicher 
„Anfälle“.  Nebst  diesen  in  Verpflegung  und  Behandlung  stehenden 
Leuten  passierten  noch  10.833  „Konstatierer“  die  Ambulanz  der  Ab¬ 
teilung.  Die  Krankenbewegung  der  Abteilung  im  ersten  Kriegsjahre 
belrug  mithin  insgesamt  16.439  Mann,  von  denen  die  erdrückende  Mehr¬ 
heit  wieder  diensttauglich  entlassen  wurde. 
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ersten  zwölf  Kriegsmonaten  zur  Konstatierung  auf  die  Ab¬ 
teilung  geschickten  Fälle  war  1561. 

Ganz  abgesehen  davon,  daß.  diese  Fälle  einen  wesent¬ 
lichen  Teil  des  Spitalsbelages  ständig  okkupieren  und  auch 
bei  unserer  abgekürzten  Beobachtungsdauer  eine  hohe  Zahl 
von  Verpflegstagen  ausmachen,  so  würden  sie  bei  Einhaltung 
auch  einer  gekürzten  Beobachtungsdauer  von  durchschnitt¬ 
lich  zum  Beispiel  nur  30  Tagen  eine  enorme  Bettenzahl  und 
eine  exorbitant  hohe  Ziffer  von  \  erpflegstagen  beiläufig 
47.000  Verpflegstage,  das  sind  rund  130  Verpflegsjahre  — 
erfordern!  Dabei  bleibt  noch  zui  berücksichtigen,  daß  eine 
42tägige  Beobachtungszeit  nicht  immer  hinreicht,  um  die 
wichtige  in  Frage  stehende  Aufgabe  zur  Entscheidung  zu 
bringen;  so  mancher  unserer  Fälle  blieb  42  Tage  in  Beob¬ 
achtung,  wurde  dann  mit  dem  Vermerk  entlassen,  daß 
„während  der  42tägigen  Beobachtung  weder  ein  epilep¬ 
tischer  noch  ein  ähnlicher  Anfall  zur  Beobachtung  kam  , 
kaum  war  er  jedoch  bei  seinem  Truppenkörper  eingerückt, 
bekam  er  draußen  einen  Anfall,  wurde  zur  Konstatierung 
neuerdings  eingeliefert  und  die  Arbeit  begann  von  vorne. 

Soll  der  Spitalsbetrieb  nicht  unter  der  Masse  dieser 
Konstatierer  leiden,  soll  nicht  auch  die  Wehrmacht  selbst, 
wenn  auch  in  bescheidenem  Maße,  geschädigt  werden,  so 
muß  die  bisherige  Gepflogenheit  aufgelassen  und  die  Kon¬ 
statierung  nach  neuen  Gesichtspunkten  durchgeführt  werden. 
Nicht  nur  dje  klinische  Praxis,  auch  die  Zahl  der  auf  der 
Abteilung  festgestellten  echten  epileptischen  Anfälle  scheint 
unserer  Auffassung  recht  zu  geben :  haben  wir  doch  unter 
den  besagten  1561  Fällen  im  ganzen  nur  59  mit  echten 
epileptischen  Anfällen  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt; 
es  waren  mithin  kaum  4%  der  zur  Konstatierung  einge¬ 
lieferten  Fälle  tatsächlich  Epileptiker,  ein  kleiner  Prozent¬ 
satz,  wie  aber  mit  Rücksicht  auf  das  tatsächliche  Vor¬ 
kommen  von  Epilepsie  nicht  anders  zu  erwarten  war. 

Daß.  eine  so  überraschend  große  Zahl  solcher  Konsta¬ 
tierer  ständig  auf  uns'ere  Abteilung  eingeliefert  wird,  ist 
wohl  dem  Umstande  zu, zuschreiben,  daß  die  Aerzte  der 
Truppen  und  auch  der  Sanitätsanstalten  wahrscheinlich  in¬ 
folge  von  Ueberbiirdung  oder  infolge  fehlender  Beobach¬ 
tungsgelegenheit  oder  aus  anderen  Ursachen  derlei  fälle 
wahllos  und  kurzerhand  zur  Beobachtung  ins  Garnisons¬ 
spital  Nr.  2  schicken;  allerdings  vermag  auch  der  gewissen¬ 
hafteste  Arzt  mit  Beuten,  die  sich  für  Epileptiker  ausgeben, 
nichts  anderes  anzufangen,  als  sie  in  die  hierzu  bestimmte 
Anstalt  zur  Konstatierung  zu  schicken.  - 

In  den  ersten  Monaten  unserer  i Konstatierungen  ge¬ 
schah  es  zuweilen,  daß  von  manchen  Ergänzungsbezirks¬ 
kommanden  derlei  Fälle  oft  gruppenweise  (zehn  bis  zwölf 
Mann  von  demselben  Regiment)  kamen  und  dermaßen  von 
vornherein  Mißtrauen  erweckten;  die  Annahme,  daß  es  sich 
um  beabsichtigte  Täuschungen  handelt,  wurde  rasch  erhärtet, 
indem  die  Leute  durch  sicheres  Anfassen  und  bestimmte 
Vorhalte  zum  Geständnisse  gebracht  wurden. 

Um  eine  möglichst  rasche  Sichtung  der  Fälle  und  eine 
möglichst  genaue  Feststellung  des  individuellen  Tatbestandes 
herbeizuführen,  werden  alle  Neuaufgenommenen  sofort  und 
zu  wiederholten  Malen  nach  einer  einheitlichen  Methode 
gemustert.  Der  Vorgang  spielt  sich  in  folgender  Weise  ab: 

a)  Zunächst  wird  eine  Anamnese  erhoben,  der  fünf 

Punkte  zugrunde  liegen.  < 

b)  Bei  allen  jenen  Fällen,  deren  Anamnese  auch  nur 
den  geringsten  Anhaltspunkt  liefert,  daß  es  sich  um  einen 
wirklich  Kranken  handeln  könnte,  wird  sofort  eine  drin¬ 
gende  dienstliche  Anfrage  an  die  Heimatsgemeinde  oder 
die  Ortsgendarmerie  gesendet. 

c)  Die  Konstatierer  werden  sofort  nach  ihrer  Einliefe¬ 
rung  eingehend  untersucht. 

d)  Zweifelhafte  Fälle  wurden  durch  Tage  und  Wochen 
(eventuell  auch  länger  als  42  Tage)  einer  genauen  Beob¬ 
achtung  unterzogen. 

Ad  a)  Die  Anamnese  umfaßt  folgende  fünf  Punkte : 

1.  Beruf? 


2.  Seit  wann  bestehen  „Anfälle“  und  ist  deren  Lrsach 
bekannt? 

3.  Welcher  Art  sind  die  „Anfälle“? 

4.  Wie  oft  wiederholen  sie  sich? 

5.  Wurde  deshalb  schon  Vor  dein  Kriege  ärztlicher  Rn 
respektive  Behandlung  in  Anspruch  genommen? 

Ad  1.  Es  gibt  gewisse  Berufskategorien,  für  die  < 
von  vornherein  als  unwahrscheinlich  gelten  kann,  daß  ih 
Angehörigen  mit  Epilepsie  oder  mit  einem  ähnlich 
schweren  Leiden  behaftet  sein  könnten.  So  waren  unter  u 
seren  Konstatierern  viele  Leute,  bei  'denen  schon  der  Ben 
wie  dies  auch  die  weitere  ärztliche  Beobachtung  bestätigt 
darauf  hinwies,  daß  die  gemeldeten  „Anfälle“  bloße  Oh 
machten,  Erschöpfungszustände  und  ähnliche  vorübe 
gehende,  absolut  heilbare  Erkrankungen  waren.  Es  ward 
dies  Lehrpersonen,  Eisenbahner,  Elektromonteure,  Chat 
feure,  Kutscher,  Schwimmeister,  Rauchfangkehrer,  Dac 
decker,  Maurer,  Kellner,  Friseure  und  Schauspieler. 

Dagegen  waren  die  von  uns  konstatierten  Epileptik 
ihrem  Berufe  nach:  Bureaumensöhen,  Studierende,  zumei 
Landleute,  Handwerker,  Taglöhner,  Pfründner  und  übt 
haupt  Leute  ohne  jeden  Erwerbszweig. 

Ad  2.  Sehr  viele  von  den  Konstatierern  machen  di 
Angabe,  daß  sie  stets  gesund  waren  und  erst  jetzt 
dem  Kriege  und  zwar  infolge  der  Strapazen  und  Erle' 
nisse  an  „Anfällen“  leiden.  Solche  Fälle,  die  auch  not! 
objektive  Zeichen  vion  Schreckneurose,  von  Granat-  ui 
Schrapnellhysterie  erkennen  lassen,  sind  ceteris  parib. 
nicht  so  schwer  zu  werten  wie  jene,  die  schon  lange  v 
Kriegsbeginn  an  „Anfällen“  zu  leiden  hatten. 

Ad  3.  Erfahrungsgemäß  sind  Epileptiker  fast  ausnahn 
los  außerstande,  Angaben  —  abgesehen  von  der  aura 
über  den  Charakter  und  den  Verlauf  des  Anfalles  zu  Inache: 
dagegen  sind  es  zumeist  Neurotiker,  Hysteriker  und  ga: 
besonders  Aggravanten  und  Simulanten,  welche  auf  gesohid 
und  vorsichtig  gestellte  Fragen  Beschreibung,  ja  mituni 
sogar  breite  Schilderung  ihrer  „Anfälle“  liefern. 

Ad  4.  Der  Bescheid  über  die  Häufigkeit  der  Anfä 
bietet  einen  Anhaltspunkt.,  inwieferne  die  Einhaltung  der  \  < 
geschriebenen  42tägigen  Beobachtungsdauer  Gelegenheit  z i 
Konstatierung  von  „Anfällen*  geben  wird  oder  nicht;  mac 
zum  Beispiel  ein  Mann  die  Angabe,  daß  er  nur  einm a  I 
Jahre  einen  Anfall  bekommt,  und  daß  er  eben  kürzlich  ein' 


solchen  erst  hatte,  dann  verheißt  e,ine  42tägige  Beobachten, 
zeit  kaum  einen  Erfolg;  sprechen  auch  die  sonstigen  1 
stände  für  die  Glaubwürdigkeit  des  MannejS,,  so  jst  eil 
sofortige  Qualifizierung  indiziert  und  der  Mann  wird  : 
mindest  als  „zu  Hilfsdiensten  ohne  Waffe  geeignet“  I 
zeichnet  und  raschest  zu  seinem  Truppenkörper  entlasse 
sind  ja  doch  auch  im  bürgerlichen  Leben  viele  Epileptik 
als  Handwerker,  Bureaumensöhen  nutzbrigend  tätig. 

Macht  hingegen  jemand  die  Angabe, i  daß  er  ölte 
ja  sogar  wöchentlich  Anfälle  bekommt, i  dann  erweist  si 
von  vornherein  eine  auch  auf  Wochen  ausgedehnte  Bee 
achtung  als  zweckentsprechend. 

Ad '5.  Leute,  die  an  Epilepsie  oder  ähnlichen  schwer 
Erkrankungen  leiden,  haben  zumeist  schon  in  ihrer  v 
militärischen  Zeit  ärztliche  Hilfe  in  Anspruch  genommt 
man  kann  dies  nicht  nur  bei  Personen  der  Intelligenzberir 
sondern  auch  hei  Industriearbeitern  voraussetzen,  seilet 
bei  Leuten  vom  Lande  oder  gar  bei  Taglöhnern  und 
entgleisten  Existenzen  der  ärmeren  Stände. 

Personen,  die  schon  früher  wegen  ihrer  „Anfälle“  ätf 
liehe  Hilfe  in  Anspruch  nahmen,  berichten  über  die  ihn: 
zuteil  gewordenen  Ordinationen,  weisen  alte  Rezepte  v 
zeigen  Eintragungen  in  Krankenbüchein  u.  a.  in.  Aus  al 
diesen  Umständen  darf  gefolgert  werden,  'daß  die  Anga 
von  vorhandener  Gesundheitsstörung  glaubwürdig  und  e ' 
eingehende  Beobachtung,  eventuell  in  voller  Dauer  \ 
42  Tagen  und  auch  länger,  am  Platze  ist. 

Bei  allen  länger  in  Beobachtung  stehenden  Fällen  o 
pfiehlt  es  sich  unter  allen  Umständen,  die  erwähnten  n 
Fragepunkte  der  Anamnese  in  periodischen  Zeitlau 0 
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•uerdings  zu  slollpn,  um  sowohl  das  E r i u n g r un g s v e  rm  ö  g  e  n 
■s  Mannes  zu  prüfen  als  auch  dessen  Glaubwürdigkeit 

dierzus  teilen. 

Ad  b)  Eine  d  i  e  n  s  1 1  i  c  he  A  n  f  r  a  g  e  an  die  Heimat- 
meinde  oder  an  die  Ortsgendarmerie  wird  bei  allen  Fer¬ 
nen  sofort  abgeschickt,  deren  Angaben  glaubwürdig  er¬ 
heben  und  deren  körperlicher  oder  geistiger  Befund  von 
mherein  ein  ernsteres  Nervenleiden  vermuten  läßt;  schon 
r  den  Fall,  daß  eine  42tägige  Beobachtung  resultatlos 
bauten  sollte,  gewährt  eine  dermaßen  gewonnene  Aus- 
nft  eine  Orientierung  für  die  vorzunehmende  Quali- 
ierung. 

Da  die  in  I  riedenszeiten  diesen  Zwecken  dienenden 
‘fliehen  Auskunftsbogen  unter  zwölf  Punkten  nicht 
niger  als  beiläufig  60  Fragen  enthalten,  so  daß,  deren  Er- 
igung  nicht,  bloß  umständlich  und  zeitraubend,  sondern 
1  ter  den  heutigen  Verhältnissen  sehr  oft  sogar  unmöglich 
so  senden  wir  nebst  Auskunftsbogen  einen  Dienstzettel 
ih  mit  einer  einzigen  Frage-,  ob  dortamts  bekannt,  daß 
N.  an  Fallsucht  oder  älihlicher  Erkrankung  leide.  Diese 
rzen  Anfragen  werden  gewöhnlich  prompt  und  rasch 
mtwortet. 

Ad  c)  Die  ä  r  z  1 1  i  c  h  e  Untersuchung  ermöglicht 
vielen  Fällen,  daß-  Entscheidung  und  Qualifizierung  nach 
■nstbueh  N— 1  Sofort  nach  der  Einlieferung  getroffen 
rden  kann,  ohne  daß  Anamnese  oder  gar  die  ns  t- 
he  Anfrage  nötig  ist.  Wie  bei  allen  militärärztlichen 
■  istatierungen,  so  bewährt  sich  auch  bei  diesen  Unter¬ 
hungen  am  besten  die  Inspektion  bei  vollkommener  Ent- 
duing  des  Mannes :  Oedeme  der  Beine  lenken  sofort  die 
1  merksamkeit  darauf,  daß  nicht  eine  42tägige  Beobaeh- 
i  gsdauer  wegen  angeblicher  Epilepsie,  sondern  das  Auf- 
len  eines  inneren  Leidens  nötig  ist.,  um  den  Fall  nicht 
konstatieren,  sondern  auch  zu  behandeln ;  Zyanose 
Kurzatmigkeit  verraten  sogleich,  daß  das  Schwergewicht 
He r z-  und  L  u n g e n  1  e i d e n  zu  legen  ist ;  Deformitäten 
thorax,  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  imd  sonstige 
»mähen  des  Knochen-  und  Muskelsystems  gestatten  eine 
1  Tilge  -Qualifizierung  schon  von  diesem  Gesichtspunkte 
1  •  Läßt  man  den  Konstatierer  aufstehen  und  einige 
ntte  machen,  so  zeigt  schon  seine  Stand-  und  Gang¬ 
es  oft  in  charakteristischer  Weise  auf  ernstere  E  r- 
n. klL1? g e.n  d es  Zentralnervensystems  hin,  zum 
Fiel  Hemiplegien,  infantde  Lähmungen,  multiple  Skle- 
.  Taboparalyse  usW.  Andere  Störungen  der  Motilität, 

1  er  Tremores  und  Klonismen  entpuppen  wieder  von  vorn- 
■m  den  Neu,ropathen  imd  Hysterik  er. 

So  manche  der  mit  „Anfällen“  eingelieferten  Ivonsta- 

I  war®n  keine  Epileptiker,  sondern  So hw erkranke 
M  en  i  n  g  i  t  i  s,  Urahne,  Haemorrhagia  cerebri,  Intoxika- 
JU  psychotischen  und  anderen  ernsten  Zuständen,  die 

)rt  bei  ersteh  Untersuchung  aus  der  Menge  der 
1  s  atierer  herausgeholt  und  in  Zimmer  für  Schwer-kranke 
‘Sfenert  wurden. 

Nicht  zu  vergessen  ist  schließlich  der  nicht  geringe 
entsatz  von  „Anfällen“,  die  sich  als  akute  Al  ko  ho  1- 
» x  l  k  a  t  i  o  n  e  n  heraussteilen. 

Ist  es  ein  Leichtes,  durch  »genaue  ärztliche  Unter- 
“ng  derartiger  Fälle  rasch  ins  Klare  zu  kommen  und 
laßen  die  gedachte  42tägige  Beobachtung  durch  sofor- 
yualifizierung  und  Entlassung,  bzW.  »durch  Zuführung 
zweckentsprechenden  Behandlung  z,u  ersetzen,  so  ist 
Aufgabe  schon  schwieriger,  wenn  die  ärztliche  Unter- 
eng  die  Unterscheidung  zu  treffen  hat  zwischen  der 
-pe  von  anämischen,  asthenischen  und  neur o- 

II  schen  Menschen,  welche  infolge  Aufregung,  Ueber- 
engung,  Erschöpfung  oder  dergleichen  einen  „Anfall“ 

mmnachtsanfall)  erlitten  u-nd  jener  Gruppe  von 
n,  welche  derlei  „Anfälle“  aggravieren  »oder  gar 
‘Gieren. 

Immer  empfiehlt  es  sich,  nach  Degenerations- 

e  n  zu  fahnden  imd  auch  alte  Narben,  veraltete 
euren  und  Luxationen  und  schließlich -auch  frische  Blut- 


austretungen,  insbesondere  in  die  Lidhaut  und  so  weiter, 
zu  beachten. 

Nicht  unerwähnt  dürfen  endlich  jene  Fälle  bleiben, 
die  zur  Pathologie  in  nur  schwacher  Beziehung  stehen, 
kriminelle  Individuen,  welche  mit  Strafpara- 
graphen  in  Konflikt  geraten,  eine  Ausflucht  und  Rettung 
durch  Produzierung  von  „Anfällen“  zu  gewinnen  suchen. 
So  manche  dieser  Personen  verstehen  es,  ihre  Rolle  mit 
großem  Geschick  zu  inszenieren  und  es  kostet  viele  Ueber- 
Yvachung  und  genaue  Prüfung  aller  Einzelheiten,  um  sie  zu 
entlarven  und  ihre  Uebergabe  ans  Garnisonsgericht  klinisch 
zu  begründen. 

Ad  d)  Die  Konstatierung  eines  „Anfalles“ 
ist  in  vielen  Fällen  das  letzte  Auskunftsmittel  zur  -Sicher¬ 
stellung  der  Diagnose. 

Die  simulierten  Anfälle  sind  zumeist  so  plump 
und  theatralisch,  daß  ihre  Agnoszierung  dem  geübten  Arzt 
keine  besonderen  Schwierigkeiten  bereitet,  dies  auch  dann 
nicht,  wenn  die  heroischen  unter  den  Ronstatierern  sogar 
echten  Zungenbißi  oder  andere  Körperverletzungen  durch 
Hinstürzen  oder  sogar  mittels»  kleiner  Seifenstücke 
und  durch  andere  raffinierte  Manöver  Schaum  vor  dem 
Munde  produzieren. 

Dem  Pathologischen  näherstehend  sind  bereits  die  mit 
Aggravation  verbundenen  leichten  hysterischen  An¬ 
hille,  die  in  verschiedenen  Abstufungen  »und  Variationen  in 
Erscheinung  treten;  auch  diese  Anfälle  rufen  noch  keinen 
aufregenden  Eindruck  hervor,  die  Krämpfe  stellen  zumeist 
koordinierte  Bewegungen  dar,  -die  Atmung  geht  zwar  be¬ 
schleunigt,  doch  fehlt  jedes  Zeichen  von  Zyanose;  die  vor¬ 
handenen  Rornealreflexe,  prompte  Pupillenreaktion,  das  Zu¬ 
sammenzucken  der  Gesichtsmuskulatur  nach  Bespritzen  mit 
Wasser  bezeugen  das  vollkommen  erhaltene  Bewußtsein. 
Nach  dem  „Anfalle“  sind  die  Leute  frisch,  verraten  keiner¬ 
lei  Ermüdung  oder  gar  Erschöpfung,  beantworten  gestellte 
Fragen  »oder  aber  markieren  in  läppischer  Weise  Des¬ 
orientiertheit. 

Solche  Hysteriker,  deren  „Anfälle“  ohne  nachweisbare 
Bewußtseinsstörung  vorlaufen,  sind  bei  sonstiger  körper¬ 
licher  Eignung  als  kriegsdiensttauglich  zu  bezeichnen. 

Eine  besonders  schwierige  Aufgabe  bietet  selbst  für 
den  erfahrenen  Arzt  manchmal  die  Unterscheidung  eines 
schweren  hysterischen  Anfalles  vom  echten  epi¬ 
leptische  n.  Die  Konvulsionen  sind  in  beiden  Fällen  sehr 
ähnlich,  das  Gesamtbild  zeigt,  oftmals  allgemeine  Ueber- 
ein Stimmung,  um  so  mehr  als  das  Verhalten  der  Pupillen¬ 
reaktion  nicht  als  absolutes  differentialdiagnostisches  Sym¬ 
ptom  angesehen  werden  kann  und  ne  bst  dem  -deren  Unter¬ 
suchung  erfahrungsgemäß  oft  auf  größte  Schwierigkeiten 
stößt. 


Die  nach  Hunderten  zählenden  hysterischen  Anfälle 
einerseits  und  die  nicht  wenigen  echten  epileptischen  An¬ 
fälle  (bei  59  Epileptikern)  anderseits,  die  wir  während  der 
ersteh  zwölf  Kriegsmonate  zu  beobachten  Gelegenheit  hatten, 
erinnern  in  ihrem  dramatischen  Verlaufe,  wenn  der  Ver¬ 
gleich  gestattet  ist,  an  zwei  verschiedene-  kinematographisehe 
films  klinischer  Bilder,  deren  unterschiedlicher  Inhalt  durch 
folgende  Gegenüberstellung  beiläufig  angedeutet  werden 
könnte : 


Echter  epileptischer 
Anfall  : 

1.  Zuckungen  der  Gesichts¬ 
muskulatur  im  Vordergrund; 

2.  Synchronismus  der  Be¬ 
wegungen  einer  Körperhälfte 
(Heini-) ; 

3.  Entfaltung  des  Anfalles 
auf  möglichst  kleinem  Raume 
(konzentrisch) ; 

4.  Nach  dem  Anfalle  zu¬ 
meist  Prostration  und  lang¬ 
same  Erholung. 


Hysterischer  Anfall: 

1.  Zuckungen  der  Stammes¬ 
und  Extremitätenmuskulatur 
im  Vordergrund; 

2.  Synchronismus  der  Be¬ 
wegungen  des  Ober-  oder  des 
Unterkörpers  (Para-); 

3.  Entfaltung  des  Anfalles 
eher  in  breitem  Raume  (ex¬ 
zentrisch)  ; 

4.  Nach  dem  Anfalle 
rasche  Erholung. 


Die  aufgezählten  Unterschiede  haben  nur  den  Wert 
eines  Gleichnisses  und  es  braucht  nicht  betonl  zu  werden, 
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daß  die  richtige  Wertung  mancher  Fälle  auch  für  den  ge¬ 
übten  und  erfahrenen  Arzt  oftmals  auf  ganz  außergewöhn¬ 
liche  Schwierigkeiten  stößt. 

Das  eingehende  Studium  dieser  Fälle  und  die  ver¬ 
gleichende  Untersuchung  und  Prüfung  der  epileptischen  und 
schwer  hysterischen  Krankheitserscheinungen  brachten  uns 
zur  Ueberzeugüng,  daß  ein  bisher  wenig  beachtetes  Sym¬ 
ptom  der  Epilepsie,  das  ist  das  Babinskische  Streckphä¬ 
nomen  der  großen  Z  e  h  e,  geradezu!  differentialdiagno¬ 
stische  Bedeutung  besitzt. 

Auf  das  gelegentliche  Vorkommen  des  Babinski- 
schen  Phänomens  wurde  bereits  von  Babinski  und  auch 
von  E.  II  e  d  1  i  c  h  hingewiesen.  R  e  d  1  i  c h 2)  sagt  hierüber : 
„Als  Erschöpfungssymptom,  als  Ausdruck  einer  funktionellen 
Ausschaltung  der  Pyramiuenbahn.  können  wir  auch  das  vor¬ 
übergehende  Auftreten  des  Babinskischen  Phänomens  un¬ 
mittelbar  nach  dem  „Anfalle“  betrachten,  was  in  neuerer 
Zeit  den  Gegenstand  eingehender  Untersuchungen  gebildet 
hat  und  von  dem  auch  wir  uns  des  öfteren  überzeugen 
konnten.  Ich  erwähne  zum  Beispiel  Babinski,  der  das 
vorübergehende  Auftreten  des  Babinskischen  Phänomens 
nach  Anfällen  sowohl  bei  Jacksonscher, i  als  bei  genuiner 
Epilepsie,  ein-  oder  beiderseitig,  bisweilen  auch  mit  Stei¬ 
gerung  der  Sehnenreflexe  beobachtete,  dann  Ce  s  tan  und 
Somrd,  die  zweimal  unter  13  Fällen  nach  „Anfällen“  Dor¬ 
salflexion  der  großen  Zehe  beobachteten,  weiter  Collier, 
der  relativ  bald,  fünf  bis  zehn  Minuten  nach  einem  „An¬ 
falle“,  das  Babinskische  Phänomen  beobachtete,  bei  Fällen 
von  Hemiepilepsie  bloß  auf  der  von  Konvulsionen  befallenen 
Seite.  Das  Gleiche  beobachtete  er  in  Fällen  von  Jacksonscher 
Epilepsie.  Ich  zitiere  weiter  Past  r  o  w  i  c  h  (unter  16  Fällen 
einmal),  Cro u z  o n  und  endlich  K e n i s t o n,  der  gelegent¬ 
lich  auch  intervallär  Extensionstypus  fand.“ 

W  ä  h  r  e  n  d  d  i  e  v  o  r  e  r  w  ü  h  n ten  A  u  toren  das 
Babinskische  Phänomen  nur  bei  manchen 
Fällen  von  E  p  i  1  e  s  i  e  fanden,  zum  Beispiel 
Past  r  o  w  i  c  h  unter  16  Fällen  einmal,  war  i  n  d  e  n 
von  uns  beobao'hteten  Fällen  das  B a b i n s k i- 
sche  Phänomen  als  konstanter  Bef u n d  v o r- 
handen. 

In  all  den  von  uns  beobachteten  Fällen,  bei  denen 
Anamnese,  amtliche  Erledigung  der  eingangs  erwähnten 
dienstlichen  Anfrage,  Status  somaticus  et  psychicusi  und 
schließlich  der  Anfall  selbst  für  echte  Epilepsie  sprachen, 
war  auch  immer  das  Babinskische  Symptom  vorhanden. 
Auch  nach  einem  petit  mal -Anfalle  war  das  Babin¬ 
skische  Symptom  nachweisbar. 

Im  Gegensätze  dazu  war  das  Streck- 
p hänomen  der  großen  Zehe  nicht  ein  einziges 
Mal  bei  hysterischen  Anfällen  auslösbar. 

Bei  einem  mit  Kortikal epilepsie  (und  rechtseitiger  Hemi¬ 
parese)  behafteten  20jährigen  Infanteristen  war  das  Babin¬ 
skische  Symptom  nach  einem  Anfalle  nicht  nur  auf  der 
kranken,  sondern  manchmal  auf  der  gesunden  Seite  aus¬ 
lösbar. 

1  )as  Fehlen  des  Babinskischen  Phänomens  nach  einem 
unter  allen  Zeichen  echter  Epilepsie  verlaufenden  „Anfalle“ 
und  die  gleichzeitig  aufgetretene  Bradykardie  lenkten  un¬ 
sere  Aufmerksamkeit  auf  genaue  Prüfung  des  Herzens.  Die 
Untersuchung  ergab,  daß  bei  dem  21  jährigen  Landsturm¬ 
soldaten  J.  Sch.  vom  Landwehrinfanterieregiment  Nr.  1  (auf¬ 
genommen  am  26.  Juli  1915)  eine  Ao  r  t  e  n  i  n  s  u  f  f  i  z  i  e  n  z 
vorhanden  und  die  Anamnese  besagte,  daß  schon  öfter 
„Herzkrämpfe“  mit  Schwindel  und  Ohnmacht  aufgetreten 
wären.  Der  epileptische  Insult  am  5.  August  1915  nahm 
folgenden  Verlauf:  Plötzliche  Bewußtlosigkeit,  hochgradige 
Zyanose,  tonisch- klonische  Zuckungen,  die  für  ein  bis  zwei 
Sekunden  ruckartig  unterbrochen  werden  und  nach  lauten 
Schluckbewegungen  und  tiefer  Inspirationsbewegung  wieder 
einsetzen;  in  dieser  Phase,  da  die  Krämpfe  unterbrechen, 
macht  er  den  Eindruck,  als  ob  das  Bewußtsein  wiederkehren 

2)  E.  Redlich,  Ueter  Halbseitenerscheinungen  bei  der  genuinen 
Epilepsie.  Arch.  f.  Psych  41.  II.  2.  Ä 


wollte,  die  Pupillen  dabei  abwechselnd  eng  und  weit,  jedod 
lichtstarr,  alle  Reflexe  erloschen,  Puls  irregulär,  arhythmisch 
40  Schläge  in  der  Minute.  Der  Anfall  dauert  beiläufig  fün 
bis  sechs  Minuten.  Kaum  ist  der  Anfall  vorüber,  sind  aucl 
schon  Patel larsehnenreflex'e  auslösbar,  Babinski  hingegei 
negativ ;  auch  das  Bewußtsein  i’st  bereitsi  ein  bis  zwei  Minutei 
nach  dem  Anfall  wiedergekehrt,  nur  die  Bradykardie  daun 
noch  mehrere  Minuten  an.  Der  epileptiforme  Insult  könnt 
wohl  mit  Recht  als  Adam  -  Stockessches  Syndrom  gedeut* 
werden;  aus  diesem  Grunde  wurde  der  Kranke  al 
vollkommen  dienstuntauglich  qualifiziert.  Ohne  Prüfung  de 
Babinskischen  Phänomens  Aväre  der  Fall  als  Epilepsie  g< 
wertet  worden. 

Wenn  unser  vergleichendes  Studium  gezeigt  hat,  da 
das  Babinskische  Symptom  nicht  bei  Hysterie,  sondern  nu 
bei  Epilepsie  auslösbar  ist,  so  lehrte  wieder  die  näher 
Prüfung  und  Untersuchung  des  Streckphänomens  der  große 
Zehe,  daß  die  Auslösbarkeit  dieses  Symptome«  an  einen  ix 
stimmten  Zeitpunkt  geknüpft  und  von  beschränkter  Daun 
ist:  während  des  Anfalles  ist  das  Symptom  nicht  auslüsl>ai| 
kaum  ist  jedoch  der  Anfall  vorüber  und  allgemeine  Muskel 
erschlaffung  eingetreten,  tritt  es  meist  sofort,  au 
nahmsweise  erst  in  Minuten  in  Erscheinung  und  zw 
in  der  Weise,  daß  die  große  Zehe  ganz  allein  ohrl 
Mitbewegung  der  übrigen  Zehen  eine  träge,  langsame,  ab 
sehr  ausgiebige  Streckbewegung  macht.  Prüft  man  einig 
Minuten  später  (zirka  drei  bis  fünf  Minuten  nach  dem  Ai| 
falle),  so  ist  das  Babinskische  Symptom  wohl  noch  vo 
handen,  die  Streckung  der  großen  Zehe  vollzieht  sich  ab 
nicht  mehr  so  ausgiebig  und  nicht  so  träge  wie  anfang 
nebstdem  gehen  auch  die  übrigen  Zehen  mit.  10  bis  1 
Minuten  nach  dem  Anfalle  ist  das  Babinskische  Sympto 
kaum  auslösbar.  In  einem  einzigen  Falle  war  es  erst  nad 
20  Minuten  erloschen. 

Das  Babinskische  Symptom  tritt  sofort  nach  dem  Aj 
falle  in  Erscheinung,  ehe  noch  Patellarsehnen-  und  ande 
Reflexe  auslösbar  sind.  In  vielen  Fällen  war  es  nur  ei 
seitig  auslösbar. 

Gegenüber  der  allgemein  geübten  Pupillenreaktid 
bietet  die  Untersuchung  des  Babinskischen  Symptoms  (hj. 
Vorteil,  daß  der  Arzt,  welcher  zui  einem  „Anfalle“  zu  sp| 
herbeigeeilt  ist,  vielleicht  noch  durch  Prüfung  dieses  Sylt 
ptoms  einen  Anhaltspunkt  bezüglich  Wertung  des  Anfall, 
gewinnen  kann;  es  muß.  sich  nur  feststellen  lassen,  <\ 
nicht  die  oben  genannte  Zeit  seit  dem  Anfalle  verstricht 
ist.  In  dieser  zeitlichen  Beschränkung  des  An 
treten s  und  in  der  trägen  Streckung  und<L 
A  r  t  i  h  r  e  r  A  e  n  d  e  r  u,  n  g  1  i  e  g  t  v  i  e  1 1  e  i  c  h  t  d  i  e  p  a  t  h 
gnomonische  Bedeutung  dieses  Symptoms. 

Dieser  besondere  klinische  'Charakter  des  Symptom 
und  seine  zeitliche  Beschränkung  bietet  .einen  Schutz  gog.i 
Täuschung  durch  Simulation. 

Um  die  Beobachtungsdauer  von  42  Tagen  nach  Mi 
lichkeit  abzukürzen,  versuchten  wir  bei  den  Konstatiere] 
durch  Heranziehung  zu  Hilfsarbeiten  künstlich  „Anfall' 
zu  provozieren,  was  jedoch  so  ziemlich  ergebnislos  verb 
Erfolgreicher  erwies  sich  schon  die  uns  von  Hofrat  Pf 
fessor  Dr.  Wagner  Ritter  v.  Jauregg3)  zu  diese 
Zwecke  empfohlene  Methode  der  subkutanen  Kokaininj» 
tion,  welche  wir  stets  mit  Einverständnis  der  Pfleglinge  | 
beiläufig  100  Personen  Vornahmen. 

Dem  zu  prüfenden  Falle  wurde  0-05  Cocainum  nnu 
ticum  subkutan  am  Vorderarme  injiziert  und  hierauf  in  d 
nächsten  zehn  bis  zwölf  Stunden  die  Wirkung  genau  Studie 

3)  Hofrat  Prof  Dr.  v.  Wagner  hat  die  große  Freundlich^ 1 
unsere  Abteilung  allwöchentlich  u.  zw.  schon  seit  Kriegsbeginn  als  K' 
siliarius  zu  besuchen.  Die  diagnostisch  schwierigen  Nervenfälle  ; 
Grenzfälle  der  Psychiatrie  werden  zur  Entscheidung  vorgefilbrt,  man 
zu  therapeutischen  Zwecken  auf  seine  Klinik  transferiert.  Es  gern 
mir  zur  besonderen  Ehre,  Herrn  Hofrat  v.  Wagner  für  die  gr' 
Mühewaltung  und  den  außerordentlichen  Zeitaufwand  meinen 
empfundenen  Dank  auch  an  dieser  Stelle  zum  Ausdruck  zu  bringen. 

Auch  meinem  Kommandanten,  Herrn  Oberstabsarzt  Dr.  F  r  *  s 
bin  ich  für  das  der  Arbeit  entgegengebrachte  Interesse  zu  Dank 
pflichtet. 
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ie  gespritzten  Fälle  mußten  im  Bette  bleiben,  Temperatur, 
'uls  und  Respiration  wurden  stündlich  registriert  und  alle 
Iiuischen  Erscheinungen  ärztlich  kontrolliert. 

Das  Eigelmis  der  an  ca.  100  Soldaten  vorgenommenen 
ubkutanen  Kokaininjektionen  läßt  sich  beiläufig  folgender- 
laßen  zusammenfassen : 

Ein  Epileptiker  bekam  eine  Viertelstunde  nach  der 
ijektion  einen  epileptischen  Anfall  mit  allen  ßegleiterschei- 
iMigeu;  ein  anderer  erlitt  einen  solchen  erst  nach  drei 
ierlelstunden.  Zwei  andere  Epileptiker,  die  tags  zuvor  spon- 
iii  Anfälle  erlitten  hatten,  erklärten  fünf  Stunden  nach 
er  Injektion,  daß  sie  eine  Aura  empfänden  und  einen 
ufaJl  bekommen  dürften;  es  stellten  sich  wohl  Zuckungen 
i  den  Händen  'ejn,  der  Anfall  jedoch  blieb  aus. 

14  Fälle  zeigten  Erscheinungen  von  leichtem  akuten 
okainismuis ;  davon  verliefen  drei  nur  mit  Kopfschmerzen 
ml  Schwindelgefühl,  einer  als  Rauschzustand  mit  starker 
öde-  und  Lachlust,  ohne  jegliche  subjektiven  Beschwerden, 
wei  andere  wieder  boten  stürmische  Erscheinungen  dar, 
idem  sich  Kopfschmerzen,  Uehlichkeiten,  Erbrechen,  Hitze 
nd  Beklemmungsgefühl,  Atemnot  i  und  Herzklopfen  und 
iltern  der  Extremitäten  einstellten;  nebstdem  machte  sich 
ne  Temperatursteigerung  bis  38°  geltend.  Beide  Fälle 
3sserten  sich  auf  schwarzen  Kaffee  und  nach  Auflegen  von 
is  auf  Kopf  und  Herz  ziemlich  ras’ch.  In  ähnlicher,  nur 
‘deutend  gemilderter  Form  verliefen  die  übrigen  Fälle 
eser  Gruppe. 

Bei  IG  Soldaten  bestand  die  Kokainwirkung  bloß  in 
•mperatuirsteigerung  bis  38°,  ohne  daß  sich  irgendwelche 
ibjektn  e  Beschwerden  einstellten ;  bei  einem  einzigen  betrug 
e  Temperatur  39-2°  und  trotzdem  verspürte  der  Mann 
cht  das  leiseste  Unbehagen. 

Bei  den  übrigen  70  Fällen  hat  die  subkutane  Kokain¬ 
jektion  keine  wie  immer  geartete  Reaktion  hervorgerufen. 

Weiteren  Untersuchungen  bleibt  es  Vorbehalten,  zu 
iterscheiden,  ob  nicht  stärkere  Kokaindosen  und  öftere 
iederholungen  der  Injektionen  und  endlich,  ob  nicht  andere 
ittel  positivere  Resultate  ergeben  würden. 

Auf  diesen  zwei  Voraussetzungen,  der 
instlichen  Auslösung  von  Anfällen  einer- 
'  i  t  s  und  dem  Nachweise  des  Streck  phä- 
omens  der  großen  Zehe  als  eines  Hauptsym- 
o nies  i m  Rahmen  der  bekannten  Ersehe i- 
mgen  anderseits,  wäre  eine  neue  Methode 
1 '  r  raschen  Konstatierung  der  Epilepsie  auf- 
(bauen,  die  zumal  für  den  Militärarzt  von  be¬ 
nd  e  r  e  r  Bedeutung  w  ä  r  e. 


erfolge  und  Mißerfolge  bei  der  operativen 
»handlung  der  Schädelschüsse,  besonders  der 
Durchschüsse. 

Von  Dr.  med.  et  phil.  Bruno  Oskar  Pribram,  dzt.  im  Felde. 

Die  Notwendigkeit  und  der  Nutzen  einer  möglichst 
''zeitig  vorzunehmenden  „Wundtoilette“  bei  den  tangen- 
en  Schädelschüssen  ist  ziemlich  allgemein  anerkannt  und 
1 Q  vv'r(i  damit  in  den  meisten  Fällen  wohl  nur  Gutes 
ten  können,  Man  wird  zwar  die  schwersten  Fälle  nicht 
en,  aber  oft  genug  die  Freude  haben,  Lähmungserschei- 
ogen  unmittelbar  nach  der  Operation  zurückgehen,  Abszesse 
■keilen  und  symptomlose  Tangentialschüsse  einer  sehr 
neben  Wundheilung  entgegengehen  zu  sehen. 

Manchmal  allerdings  wird  man  von  einem  Krankheits- 
lauf  überrascht  werden,  den  wir  nach  dem  jetzigen  Stande 
eres  Wissens  niemals  prognostiziert  hätten.  Patienten 
Ren  nach  der  Operation  rapide  Besserungstendenz.  Läh- 
noen  gehen  zurück,  sie  entfiebern  und  fühlen  sich  sehr 
■  Plötzlich  stellen  sich  die  Lähmungen  wieder  ein,  es 

Somnolenz  auf  und  mit  und  ohne  Temperatursteigerung 
*en  die  Patienten  in  einigen  Tagen  zugrunde.  An  der  Stelle 

Verletzung  hat.  sich  vielleicht  der  Prolaps  etwas  ver- 


|  größert,  als  Zeichen  einsetzender  Hirnschwellung,  während 
weder  ein  Abszeß  noch  eine  Ventrikelinfektion  und  Meningitis 
auftritt.  Manchmal  kann  es  zu  einer  akut  einsetzenden 
enorm  schnell  fortschreitenden  Hirnnekrose  kommen  von 
der  man  obduktioneil  auch  die  tiefst  gelegenen  Hirnteile  er¬ 
greifen  sieht.  Es  kann  Vorkommen,  daß  man  ca.  14  Tage 
nach  der  Operation  einen  kleinen,  schön  pulsierenden,  von 
Granulationen  bedeckten  flirnprolaps  mit  scheinbar  ausge¬ 
sprochener  Heilungstendenz  vor  sich  hat  und  den  nächsten 
lag  an  derselben  Stelle  blutig  zerfallende  Hirnmassen  siebt, 
die  unaufhaltsam  herausquellen,  während  der  Patient  in 
Somnolenz  gewöhnlich  hochfiebernd  zugrunde  gebt. 

Bei  der  Obduktion  findet  man  neben  einer  diffusen 
Hirnschwellung  einen  Zerfall  der  ganzen  lädierten  Hemisphäre, 
der  einem  als  hämorrhagische  Kolliquationsnekrose  imponiert. 
Die  blutige  Hirnmasse  der  Hemisphäre  tropft  einem  bei  der 
Obduktion  zwischen  den  haltenden  Fingern  durch.  Ausge¬ 
sprochenen  Eiter  findet  man  manchmal  gar  nicht;  dennoch 
hat  man  den  bestimmten  Eindruck,  den  Effekt  einer  unge¬ 
mein  virulenten  und  progredienten  Enzephalitis  vor  sich  zu 
haben.  Z.  ß.: 

Fr.  W.  aus  Wien.  Den  Tag  der  Verletzung  vermag  der  stark 
somnolente  Pat.  nicht  anzugeben,  ungefähr  vor  14  Tagen.  Tan¬ 
gentialschuß  in  der  linken  Scheitelgegend.  Die  Wunde  ist  zirka 
8  bis  10  cm  lang,  4  bis  5  cm  breit.  Kleiner  nekrotischer  Hirn¬ 
prolaps.  Ganz  geringe  Bewegungsmöglichkeit  in  der  rechten 
unteren,  vollständige  Lähmung  der  rechten  oberen  Extremität 
Patellarreflexe  sehr  lebhaft.  Fußklonus.  An  der  rechten  oberen 
Extremität  ebenfalls  Sehnenreflexe  lebhaft.  Sensibilität  rechts 
etwas  herabgesetzt.  Sprache  schwer  gestört.  Nachsprechen  gut 
erhalten.  Artikulation  der  Wörter  sehr  erschwert.  Häufiges 
Versprechen.  Erkennen  von  Gegenständen  gering.  Die  Benennung 
derselben  ebenfalls  erschwert.  Tiefe  Sensibilität  an  der  unteren 
Extremität  etwas,  an  der  Hand  hochgradig  gestört.  Stereognose 
vollständig  geschwunden.  Schwäche  im  rechten  oberen  Fazialis. 
Bauchdeckenreflexe  rechts  fehlend. 

Operation  in  Lokalanästhesie,  Verlängerung  der  Längswunde 
von  den  beiden  Winkeln  aus  um  je  4  cm.  Stumpfe  Loslösung 
des  an  den  Hauträndern  fest  gewachsenen  Prolapses.  Abschieben 
des  Periosts.  Die  Uebersicht  über  den  Kochendefekt  ergibt  eine 
Zertrümmerung  auf  ca.  6  bis  8  cm  Länge  und  2  bis  3  cm  Breite. 
Debridement,  bis  von  allen  Seiten  ca.  1  cm  intakte  Dura  bloß¬ 
liegt.  Entfernung  sämtlicher  Knochensplitter.  In  die  kleine  Hirn¬ 
höhle,  die  keine  Eiterbildung  zeigt,  wird  locker  ein  Jodoform¬ 
gazestreifen  eingeführt.  Eine  Hautnaht  am  Rande,  Verband. 

Am  Tag  nach  der  Operation  ist  Pat.  außerordentlich  frisch. 
F.i  kann  Arm  und  Bein  sehr  gut  bewegen.  Sprache  vollständig 
normal.  Temperatur  36’8n.  Die  Besserung  des  Befindens  hält 
durch  weitere  sechs  läge  an.  Pat.  ist  vollständig  afebril,  bewegt 
Arm  und  Bein  täglich  besser,  der  kleine  gut  pulsierende  Prolaps 
beginnt  sich  mit  Granulationen  zu  bedecken.  Normale  Temperatur. 
Am  sechsten  Tage  nach  der  Operation  tritt  plötzliche  Somnolenz 
auf.  während  die  Lähmung  wieder  eine  totale  ist  und  auch  die 
Aphasie  sich  einstellt.  Pat.  reagiert  kaum  auf  Anruf.  Die  Ver¬ 
schlechterung  nimmt  rapid  zu,  beim  Verbandwechsel  sieht  man, 
daß  aus  der  Wunde  stark  hämorrhagische  Hirnmassen,  die  den 
ganzen  Verband  durchtränken,  hervorquellen.  Die  Temperatur 
steigt  auf  38-5°.  Biotsches  Atmen,  nachmittags  Exitus.  Obduktions¬ 
befund  war  der  oben  angegebene. 

Manchmal  wieder  wird  man  einen  Patienten  nach  an¬ 
fänglichem  Wohlbefinden  einer  längere  Zeit  dauernden  Som¬ 
nolenz  verfallen  sehen,  ohne  daß  sich  eine  auffällige  Wund¬ 
veränderung  zeigt.  Nach  einiger  Zeit  setzt  ebenso  spontan 
eine  schnelle  Besserung  ein.  Besonders  lehrreich  dafür,  wie 
wir  nicht  nur  in  guter,  sondern  auch  in  schlechter  Prognose 
getäuscht  werden  können,  ist  folgender  Fall: 

M.  K.,  eingeliefert  am  9.  Juli  mit  Schädeldurchschuß.  Ein¬ 
schuß  an  der  Hinterhauptschuppe,  Ausschuß  an  der  rechten 
Stirnseite,  lieber  dem  Ausschuß  starke  Fluktuation  der  Haut  bis 
auf  Handtellergroße.  Starkes  Oedem  des  rechten  Auges.  Operation 
ergibt  eine  Zersplitterung  des  Stirnknochens  mit  großen  radiären 
Sprunglinien,  die  bis  zum  Scheitel  und  der  anderen  Stirnseite 
verlaufen.  Der  Knochenausschuß  ist  guldengroß.  Zersplitterung 
des  oberen  Orbitaldaches  und  des  Jochbeins;  großer  Prolaps,  der 
bis  .  zwischen  das  zersplitterte  Orbilaldach  reicht.  Starke 
eitriger  Belag  des  ganzen  Prolapses.  Verlängerung  des  Schnitte 
bogenförmig  bis  über  das  Jochbein  zur  Wange  hinunter,  En 


1026 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


Nr.  38 


leerung  dort  befindlichen  Eiters,  vorsichtiges  Debridement  um 
die  Sprengfurchen  nicht  zu  vergrößern,  bis  zum  Sichtbarwerden 
des  Durarandes-  Nach  diesem  Befund  mußte  die  Prognose  er¬ 
fahrungsgemäß  ganz  infaust  gestellt  werden.  Der  Verlauf  'var 
folgender:  Nach  einigen  Tagen  schwerer  Somnolenz  und  Fiebers 
sprunghafte  Besserung  des  Befindens.  Die  Temperatur  fällt  zur 
Norm,  der  Prolaps  ist  zurückgegangen,  die  Wundhöhle  beginnt 
sich  zu  reinigen.  Die  Besserung  im  Befinden  hält  an,  Pat.  ist 
sehr  frisch  und  verlangt  aufzustehen.  Vier  Wochen  nach  der 
Operation  Wohlbefinden.  Als  vorläufig  geheilt  in  das  Hinterland 

abgeschoben.  ,  .  .  ,T  ,  u 

Sichere  Erklärungen  für  dieses  verschiedene  Verhalten 

lassen  sich,  nicht  geben.  Eines  aber  ist  sicher:  Der  Charakter 
der  Infektion  bestimmt  den  Verlauf.  Während  wir  aber  bei  den 
Phlegmonen  und  Infektionen  der  übrigen  Gewebe  aus  dem  In- 
spektions-  und  Palpationsbefund  und  der  lokalen  Reaktion  uns 
ein  ziemlich  gutes  Bild  über  Benignität  oder  Malignität  der  Pro¬ 
zesse  machen  und  danach  auch  unser  therapeutisches  Handeln 
einrichten  können,  fehlt  uns  bei  den  Infektionen  des  Ge¬ 
hirns  vorläufig  jeder  rechte  Maßstab.  Wir  können  bei  der 
Inspektion  einer  zerstörten  und  infizierten  Hirnpartie  niemals 
mit  Sicherheit  sagen,  ob  der  Prozeß  ein  relativ  gutartiger 
oder  maligner  und  progredienter  ist.  Diese  Unsicherheit  in 
der  Diagnose  und  Prognosestellung  bei  den  infizierten  Schüssen 
bringt  auch  eine  gewisse  Unsicherheit  in  unser  therapeutisches 
Handeln,  weil  diese  genau  wie  bei  den  übrigen  Phlegmonen 
die  Art  unseres  Eingriffes  bestimmt. 

Wir  sehen  oft  genug,  wie  prompt  und  schnell  nach 
dem  primären  Debridement  und  Entfernung  der  großen  im- 
primierenden  und  leicht  zugänglichen  Splitter  das  Gehirn  den 
Rest  der  in  die  Tiefe  versprengten  Knochensplitter  an  die 
Oberfläche  schiebt,  so  daß  man  sie  beim  Verbandwechsel 
mit  der  Pinzette  abheben  kann.  Die  Splitter  wandern  auch 
noch  an  die  Oberfläche,  wenn  längst  feine  Granulationen 
den  ursprünglichen,  bereits  konsolidierten  Prolaps  bedecken. 
Hat  sich  wirklich  einmal  um  ein  in  die  Tiefe  versprengtes 
Splitterchen  ein  kleiner  Abszeß  gebildet,  so  findet  auch  der 
Eiter  mit  dem  auswandernden  Knochensplitter  sehr  bald 
spontan  seinen  Weg  ins  Freie.  Es  wäre  sicher  verfehlt, 
wollte  man  bei  so  gutartigen  Infektionen  in  der  Tiefe  nach 
Splittern  suchen  und  die  infizierten  nekrotischen  Hirnmassen 
auslöffeln.  Man  könnte  leicht  die  Infektion,  die  bei  absoluter 
Ruhe  gutartig  verläuft,  propagieren  und  zum  Aufflammen 
bringen.  Sicher  ist  es  anderseits,  daß  es  Infektionen  und  Hirn¬ 
zerstörungen  gibt,  bei  denen  ein  radikales  Vorgehen  un¬ 
bedingt  am  Platze  ist. 

Wir  müssen  offen  gestehen,  daß  wir  am  Operationstisch 
die  Benignität  oder  Malignität  des  Prozesses  nicht  entscheiden 
und  daher  auch  unser  Handeln  nicht  danach  einrichten 
können.  Ob  bakteriologische  Untersuchungen  oder  rein 
klinische  Beobachtungen  uns  lehren  werden,  in  welchem 
Ausmaße  wir  von  Fall  zu  Fall  die  Schädelschüsse  zu  debri- 
dieren  haben,  liegt  noch  in  der  Zukunft. 

Während  die  Tangentialschüsse  mit  ihren  breiten,  zer¬ 
fetzten  Wundrändern  wohl  immer  infiziert  sind,  sind  die 
Verhältnisse  bei  den  Durchschüssen  wesentlich  anders.  Diese 
sind  im  Inneren  sehr  oft  vollständig  aseptisch  und  wir  sehen 
sie  häufig  ohne  unser  Zutun  reaktionslos  und  symptomlos 
ausheilen.  Ich  sah  eine  ganze  Anzahl  Fälle,  die  durchaus 
übereinstimmten  mit  dem  hier  kurz  Skizzierten: 

S.  S.  Schädeldurchschuß  am  25.  Juni;  Einschuß  an  der 
Tuberositas  des  Hinterhauptknochens,  Ausschuß  in  der  rechten 
Schläfengegend,  Einschuß  verklebt,  Ausschuß  sezernierend.  Subku 
tanes  Hämatom  im  Bereiche  des  Ohres,  der  Schläfe  und  des 
rechten  Auges,  besonders  der  Augenlider.  Visus  beträchtlich 
herabgesetzt,  schwere  Somnolenz,  Kopfschmerzen.  Puls  55  bis  60. 
Nach  einigen  Tagen  hörte  die  Sekretion  des  Ausschusses  voll¬ 
ständig  auf,  die  Somnolenz  läßt  langsam  nach,  die  Kopfschmerzen 
desgleichen.  Die  Pulsfrequenz  steigt  bis  über  70.  Acht  Tage  nach 
der  Verletzung  fühlt  sich  Pat.  vollständig  wohl,  hat  keine  Kopf¬ 
schmerzen  und  geht  herum.  Visus  normal,  auch  nach  vier  Wochen, 
während  welcher  Pat.  genau  beobachtet  wurde,  ist  er  vollständig 
beschwerdefrei. 

Während  man  bei  den  Tangentialschüssen  eine  mehr 
oder  weniger  ausgiebige  Wundtoilette  ohne  Bedenken  für 


jeden  Fall  empfehlen  kann,  müssen  uns  hier  ganz  bestimm 
Indikationen  zu  einem  Eingreifen  bewegen.  Ob  nicht  b 
Vorhandensein  dieser  Indikationen  auch  der  Zeitpunkt  d 
günstigsten  Eingriffes  vielleicht  ein  anderer  ist  als  bei  dt 
Tangentialschüssen,  möge  in  den  folgenden  Zeilen  ku 
diskutiert  werden. 

Die  Schädeldurchschüsse,  namentlich  die  durch  t 
Stahlmantelgeschosse  hervorgerufenen,  sind,  wie  erwähnt,  sc 
oft  vollkommen  aseptisch.  Das  Loch  in  der  Dura  ist  kle 
und  auch  über  subdural  versprengten  Knochensplittern  könn 
Durarisse  schnell  verkleben.  Die  von  oberflächlicher,  m 
epidural  lokalisierter  Sekundärinfektion  herrührende  Eiteru; 
am  Ein-  und  Ausschuß  kann  sehr  bald  spontan  sistiert. 
Aber  selbst  wenn  am  Ausschuß  ein  infizierter  Hirnprolai 
besteht,  braucht  die  Infektion  nicht  nach  der  Tiefe  fo- 
zuschreiten  und  kann  nach  einigen  Tagen,  wenn  man  di 
Patienten  vollständig  in  Ruhe  beläßt,  ohne  Progredienz  i 
zeigen,  avirulent  werden.  Wenn  man  nun  im  septisch] 
Terrain,  ohne  das  Abklingen  des  lokalen  Prozesses  abzuwartc 
debridiert,  so  besteht  die  eminente  Gefahr,  daß  man  el 
durch  die  Operation  den  Schußkanal  infiziert,  die  Infekti: 
in  das  Innere  trägt  und  so  irreparablen  Schaden  anriciu 
Wenn  man  dagegen  wartet,  bis  einerseits  der  aseptisc; 
Schußkanal  sicher  verklebt  ist,  anderseits  die  lokale  Infekti: 
an  Virulenz  eingebüßt  hat,  der  ursprüngliche  Prolaps  std 
und  sich  mit  Granulationen  zu  bedecken  beginnt,  dann  ka: 
ein  noch  eventuell  notwendiges  Debridement  ohne  größn 
Gefahr  ausgeführt  werden. 

Es  wurde  gesagt,  „ein  eventuell  noch  notwendige 
Debridement,  weil  man  oft  genug  sieht,  daß  die  ursprünglio 
Somnolenz  und  Benommenheit,  ja  sogar  die  Hirndru 
erscheinungen,  wie  im  zitierten  Falle,  die  anfänglich 
Operation  verleiten  könnten,  spontan  zurückgehen.  Eine  stti 
progrediente  Drucksteigerung  bei  Verschlechterung  < 
Allgemeinbefindens,  die  den  Verdacht  der  Blutung  wech 
muß,  wäre  selbstverständlich  Indikation  zu  sofortigem  E 
greifen.  Ein  Fall,  bei  dem  diese  Symptome  ganz  verschlei; 
waren,  bei  dem  speziell  der  Druckpuls  niemals  deutlich  a 
trat  und  bei  dem  Mangel  einer  zwingenden  Indikation 
wartet  wurde,  starb  leider.  Obduktioneil  konnte  eineschwi 
Blutung  aus  der  rechten  durchschossenen  Arteria  meninii 
media  festgestellt  werden,  die  scheinbar  vorübergehe 
trombosiert  war. 

Besteht  allerdings  längs  des  ganzen  Schußkanals  schwer 
progrediente  Tiefeninfektion,  dann  wäre  wohl  ebenfalls  1 
sofortige  Eingriff,  der  die  Möglichkeit  freiesten  Abflusses  n:: 
außen  schafft,  das  Richtige,  wenn  man  sich  auch  sagen  rat 
daß  man  selten  einen  solchen  Patienten  retten  wird, 
gutartigeren  Fällen,  wenn  die  Progredienz  der  Tiefeninfekt 
fehlt  und  es  zu  einer  lokalisierten  Abszeßbildung  korm 
dann  wird  auch  eine  etwas  spätere  Eröffnung  des  Absze:: 
vollständige  Heilung  bringen. 

Ist  Ein-  und  Ausschuß  nach  einigen  Tagen  reaktione 
geworden  und  zwingen  einen  dann  fortbestehende  Lähmun 
z.  B.  zu  einem  operativen  Eingreifen,  dann  hat  man  du: 
das  Zuwarten  den  ungeheueren  Vorteil  des  Operierens  t 
aseptischen  Terrain  erreicht. 

Die  Indikationen,  die  einen  Eingriff  bei  den  Schäs 
durchschössen  nahelegen,  sind  einerseits  Allgemeinsymptc 
die  auf  Druck  oder  Abszeß  hinweisen  und  anderseits  Lol 
Symptome.  Zu  den  letzteren  gehören  hauptsächlich  die  dx' 
Splitterdruck  bedingten  Lähmungen,  die  häufig  sind  i 
deren  operative  Behandlung  bei  sämtlichen  Schädelschüsi 
die  erfreulichsten  Resultate  zeigt. 

Ob  eine  bestehende  Lähmung  durch  Splitterdruck  < 
durch  zerstörte  Hirnsubstanz  hervorgerufen  wird,  kann  i> 
a  priori  selbstverständlich  nie  wissen  und  der  Erfolg  1  ( 
Mißerfolg  der  Operation  wird  erst  darüber  Klarheit  bnn  > 
Eine  Indikation  zum  Eingreifen  werden  aber  Lähmur.- 
immer  abgeben.  i 

Es  sei  an  dieser  Stelle  über  vier  Schädeln  uf 
schüsse  referiert,  die  ich  in  Brzostek  bei  der  chirurgisc- 
Versorgung  einer  großen  Anzahl  Schwerverletzter  aus 
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lutigen  Straßenkärapfen  des  6.  und  7.  Mai  zu  operieren  Ge- 
jgenheit  hatte.  Bei  allen  wurde  anfänglich,  weil  dringlichere 
iperationen  die  Zeit  in  Anspruch  nahmen,  später  aus  voller 
ieberlegung  heraus  nicht  sofort  operiert.  Alle  vier  Patienten 
•aren  hochgradig  somnolent,  sie  hatten  Kopfschmerzen, 
chwindel  und  im  allgemeinen  verlangsamten  Puls,  doch  hat 
s  bei  allen  während  der  Tage  der  Beobachtung  Zeiten  ge- 
sben,  in  denen  sie  Tachykardien  bis  zu  90  hatten.  Somnolenz 
nd  Kopfschmerzen  besserten  sich  anfangs,  um  schließlich 
ationär  zu  bleiben. 

Durch  Zufall  war  jeder  dieser  Fälle  Vertreter  einer  der 
ben  angegebenen  Gruppen. 

Ein  vollständig  aseptischer  Durchschuß  mit  Sekundär- 
ifektion  des  Einschusses  (nach  Angabe  des  Patienten),  ein 
septischer  Durchschuß  mit  sekundär  schwer  infiziertem 
irnprolaps  und  Abszeß  im  Ausschuß,  ein  Hirnabszeß  des 
kzipitallappens  ohne  Prolaps  in  der  Nähe  des  Ausschusses 
id  eine  Infektion  des  Schußkanales  mit  allen  Zeichen  der 
rogredienz.  Bei  letzterem  prolabierten  täglich  neue  nekroti- 
erte  Hirnmassen.  Auch  die  abundante  Ableitung  des  Eiters 
id  des  infizierten  Hirndetritus  nach  außen  vermochte  den 
talen  Ausgang  nicht  zu  verhindern.  Der  Patient  starb  zehn 
ige  nach  der  Operation,  nachdem  diese  vorübergehend 
esentliche  Besserung  und  Erleichterung  geschafft  hatte. 

Die  drei  anderen  wurden  neun  bis  elf  Tage  nach  der 
peration  in  Fuhrwerken  nach  Tarnow  geschafft  und  ver- 
ugen  den  Transport  bis  auf  vorübergehende  Kopfschmerzen 
ährend  desselben  leidlich  gut.  Sie  stehen  nun  im  dritten 
onate  nach  der  Operation  in  meiner  Beobachtung.  Bei  dem 
nen  bestand  ein  Okzipitalabszeß  ohne  lokale  Symptome,  die 
iden  anderen  hatten  vollständig  Halbseitenlähmung;  der 
ae  mit  dem  Einschuß  in  der  Inselgegend  außerdem  noch 
ne  totale  motorische  Aphasie,  die  nach  der  Operation 
enso  wie  die  Lähmung  sofort  zurückging. 

Es  möge  des  Interesses  halber  nur  die  Krankengeschichte 
3ses  einen  Patienten  ausführlich  mitgeteilt,  die  der  drei 
deren  dagegen  nur  in  wenigen  Worten  skizziert  werden. 

F.  Z.  Schädeldurchschuß  am  7.  Mai.  Sagittal  von  hinten 
ch  vorne  rechts.  Totale  Lähmung  links,  Druckpuls,  Eiter  aus 
iden  Schußöffnungen,  Temperatur  bis  zu  37’5°,  Somnolenz, 
pfschmerzen.  Debridement  des  Ein-  und  Ausschusses,  zahl- 
che  Splitter  und  enorm  viel  Eiter  aus  ca.  6  cm  Tiefe.  Drainage 
3  Ein‘  und  Ausschusses.  Nach  der  Operation  Temperatur  39°, 
t.  fühlt  sich  wohler,  Lähmung  unverändert.  Täglich  zuneh- 
•nder  Hirnprolaps  am  Ausschuß,  die  Eitersekretion  hat  nach- 
assen,  staffelförmiges  Absinken  der  Temperatur,  Exitus  nach 
Operation  ohne  meningeale  Symptome  in  schwerer  Som- 
lenz. 

Der  zweite  Fall  betraf  einen  russischen  Kriegsgefan- 
len  J.  S-  Schädeldurchschuß  am  7.  Mai,  Einschuß  linke  Stirn- 
te,  Ausschuß  links  am  linken  Os  occipitale  mit  starker  Eiter- 
retion.  Die  anfängliche  Somnolenz  wich  sehr  bald.  Subfebrile 
nperatur,  kein  Druckpuls,  Debridement  am  Ausschuß  18  Tage 
:h  der  Verletzung  ergab  einen  beträchtlich  großen  Okzipital- 
penabszeß,  dessen  Eröffnung  und  Drainage  vollständige  Heilung 
chte.  Pat.  wurde  zwei  Monate  nach  der  Operation  vollständig 
:chwerdefrei  als  gesund  entlassen. 

Die  beiden  anderen  Fälle  hatten  —  wie  erwähnt  —  Halb- 
tenlähmungen.  Ueber  die  Art  der  im  allgemeinen  beob- 
iteten  Lähmungen  und  die  operativen  Heilungen,  beziehungs- 
ise  Besserungen,  möge  folgendes  Erwähnung  finden. 

Während  viele  —  wie  zu  erwarten  —  eine  Steigerung 
Reflexe  zeigen,  gibt  es  auch  eine  Anzahl  Fälle,  bei 
ien  die  Reflexe  kaum  auslösbar  sind,  eine  Tatsache,  auf 
auch  Marburg  und  Ranzi*)  aufmerksam  machten 
I  die  diese  Autoren  auf  die  Mitläsion  der  sensiblen 
ide  beziehen. 

Nach  der  erfolgreichen  Operation,  wenn  die  Lähmungen 
winden,  kehren  nicht  nur  die  Reflexe  wieder,  sondern 
’den  außerordentlich  lebhaft.  Diese  Lebhaftigkeit  der 
lexe  kann  derart  wachsen,  daß  man  Fuß-  und  Patellar- 
nus  auslösen  kann. 

*)  W.  kl.  W.  1914  Nr.  46, 


1027 


An  zweien  der  im  folgenden  zu  schildernden  Fälle 
wurde  folgendes  festgestellt:  Vor  der  Operation  schlaffe 
Lähmung  der  ganzen  Körperhälfte.  Am  Tage  nach  der 
Operation  ist  diese  zum  größten  Teil  geschwunden.  In 
wenigen  Tagen  sind  die  Patienten  imstande  umherzugehen, 
die  Reflexe  um  diese  Zeit  sind  gut  auslösbar  und  etwas 
lebhafter  als  auf  der  gesunden  Seite.  Der  Zustand  bessert 
sich  sehr  schnell.  Beide  Patienten  können,  ohne  Stock  zu 
benützen,  Stiegen  steigen  und  betrachten  sich  selbst  als 
vollkommen  geheilt.  Inzwischen  werden  die  Reflexe  immer 
lebhafter.  Zirka  acht  Wochen  nach  der  Operation  ist  bei 
beiden  Patellar-  und  Fußklonus  auslösbar.  Die  Spasmen 
werden  deutlicher  und  fangen  an  den  bis  hahin  außerordent¬ 
lich  zufriedenen  Patienten  beim  Gehen  und  Arbeiten  mit  der 
Hand  zu  genieren. 

Eine  Erklärung  dieser  Tatsachen  liegt,  wie  ich  glaube, 
in  folgendem:  Der  imprimierende  Splitter,  der  operativ  ent¬ 
fernt  wurde,  verursachte  eine  Drucklähmung  der  der  ge¬ 
drückten  Partie  entsprechenden  Regionen.  Nach  dem  Aufhören 
des  Druckes  schwand  die  Lähmung.  Der  lange  Druck  war 
aber  für  die  Hirnrinde  nicht  gleichgültig.  Nach  einer  kurzen 
Dauer  von  vollständiger  Funktionstüchtigkeit  verfiel  Sie  all¬ 
mählich  der  Degeneration  und  Sklerose,  deren  Resultat  das 
allmähliche  Auftreten  der  spastischen  Parese  ist.  Besteht  diese 
Vorstellung  zurecht,  dann  würde  sie  uns  bei  den  früher  ge¬ 
schilderten  Vorteilen  des  Zuwartens  mit  der  Operation  eine 
Schattenseite  enthüllen.  Denn  es  ist  klar,  daß  dann  die  Gefahr 
der  Spätspasmen  verringert  wird,  je  früher  man  die  drückenden 
Splitter  entfernt.  Daß  die  Spätspasmen  auch  bei  länger  be¬ 
stehendem  Splitterdruck  nicht  notwendig  eintreten  müssen, 
zeigte  uns  ein  operierter  Fall,  der  drei  Wochen  nach  der 
Verletzung  operiert  wurde,  dessen  gelähmter  rechter  Arm 
nach  Entfernung  der  Splitter  sehr  schnell  voll  aktionsfähig 
wurde  und  heute,  zwei  Monate  post  operationem,  vollständig 
beschwerdefrei  ist. 

Anders  war  es  bei  den  nun  zu  schildernden  beiden 
Patienten : 

T.  M.  Schädeldurchschuß  am  7.  Mai.  Ein-  und  Ausschuß 
nahe  beieinander  auf  der  rechten  Kopfseite.  Am  Ausschuß  ein 
pflaumengroßer  Hirnprolaps  mit  starker  Eitersekretion.  Tempe¬ 
ratur  um  38’.  Anfängliche  schwere  Somnolenz,  die  allmählich 
besser  wird.  Kein  ausgesprochener  Druckpuls.  Totale  schlaffe 
Lähmung  der  linken  Körperhälfte  mit  schwerer  Hypästhesie.  Keine 
Fazialislähmung,  Operation  16  Tage  nach  der  Verletzung.  Ab¬ 
tragung  des  von  kleinen  Abszeßchen  ganz  durchsetzten  Prolapses. 
Ausgiebiges  Debridement,  Entfernung  zahlreicher  Knochensplitter, 
die  bis  zu  Kleinfingerlänge  in  die  Gehirnsubstanz  eingedrungen  sind. 
Aus  dieser  Tiefe  entleert  sich  außerordentlich  viel  Eiter.  Am  Tag 
nach  der  Operation  gute  Beweglichkeit  des  Beines.  In  drei  Tagen 
Temperaturabfall  bis  zur  Norm,  kein  Kopfschmerz.  Leichter  Hirn¬ 
prolaps.  Pat-  geht  schon  nach  einigen  Tagen  mit  Stock.  In  der 
nächsten  Zeit  werden  noch  zahlreiche  Knochensplitter  ausge¬ 
stoßen.  Zirka  drei  Wochen  nach  der  Operation  vermag  der  Pa¬ 
tient  plötzlich  den  bis  dahin  gelähmten  Arm  zu  bewegen,  dessen 
Lähmung  wohl  ein  zuletzt  ausgewanderter  Splitter  bedingte.  Auch 
hier  bessert  sich  der  Zustand  sehr  schnell,  so  daß  der  Patient 
zirka  vier  Wochen  nach  der  Operation  bis  auf  Ungeschicklichkeit 
in  der  Hand  und  geringgradige  Ataxie  vollständig  normal  er¬ 
scheint.  Von  jetzt  ab  datiert  ein  sehr  starkes  Zunehmen  der 
Lebhaftigkeit  der  Reflexe-  Heute,  zirka  drei  Monate  nach  der 
Operation,  beeinträchtigen  die  Spasmen  auch  den  Gang  des 
Patienten  beträchtlich- 

Al-  S-  Schädeldurchschuß  am  7.  Mai  bei  Bedienung  eines 
Maschinengewehres  von  der  linken  Flanke  her,  aus  unbekannter 
Entfernung.  Er  verlor  für  kurze  Zeit  das  Bewußtsein  und  fühlt 
bei  Wiedererwachen,  wie  er  später  erzählte,  daß  er  die  ganze 
rechte  Körperhälfte  nicht  bewegen  und  kein  Wort  hervorbringen 
konnte,  während  er  alles  Gesprochene  verstand.  Folgender  Be¬ 
fund  wurde  beim  Pat.  erhoben.  Einschuß  mit  leichter  Eiter¬ 
sekretion,  den  Zentralwindungen  der  linken  Seite  entsprechend- 
Ausschuß  in  der  Mitte  der  Hinterhauptschuppe,  reaktionslos  ver¬ 
klebt.  Pat.  ist  somnolent,  mitunter  auch  unruhig,  deutet  bei 
Fragen  auf  seinen  Kopf  und  gibt  unartikulierte  Laute  von  sich. 
Eine  eingehende  Prüfung  der  Sprachstörung  ergibt  Verlust  jeg¬ 
licher  Wortbildungsfähigkeit  aus  eigener  Initiative.  Verlust  der 
Fähigkeit,  vorgesagte  Worte  nachzusprechen,  bei  gut  erhaltenem, 
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nur  hie  und  da  etwas  verzögertem  Wortverständnis  erhaltene 
Fähigkeit  Gegenstände  zu  erkennen  und  zu  gebrauchen.  Da 
Patient  rechts  vollständig  gelähmt,  links  sehr  ungeschickt  war, 
fiel  die  Schreibprobe  unbefriedigend  aus.  Lesen  und  Lesever¬ 
ständnis  erhalten.  Die  Prüfung  wurde  an  vielen  Tagen  hinter¬ 
einander  vorgenommen,  oft  wiederholt  und  hatte  ein  eindeutiges 

Resultat.  ,  , 

Die  übrigen  Befunde  waren:  Vollständige  rechtseitige  1  azialis- 
lähmung,  vollständige  schlaffe  Lähmung  der  rechten  oberen  und 
unteren  Extremität,  Fehlen  des  Bauchdecken-,  Kremaster-  und  der 
übrigen  Reflexe.  Starke  Hypästhesie  der  ganzen  rechten  Körperhälfte. 
Wie  später  anamnestisch  zu  erfragen  war,  fehlte  die  Empfindung 
jeglicher  Temperaturunterschiede.  Pat.  empfand  auch  im  Mund 
auf  der  rechten  Seite  nicht,  ob  eine  Speise  warm  oder  kalt  war. 
Es  bestand  Speichelfluß  von  der  rechten  auf  die  linke  Seite.  Der 
Puls  schwankt  zwischen  70  bis  90°.  Temperatur  stets  normal. 
Pat.  wurde  täglich  untersucht.  Bis  auf  eine  geringgradige  Besse¬ 
rung  der  Hypästhesie  blieb  der  Zustand  vollständig  stationär. 
Nur"  die  Schlafsucht  ließ  etwas  nach.  18  Tage  nach  der  Ver¬ 
letzung  war  der  Einschuß  ebenfalls  völlig  verheilt.  Die  Operation 
wurde  an  diesem  Tage  in  Lokalanästhesie  vorgenommen.  Bogen¬ 
schnitt  über  dem  Einschuß,  Abschieben  des  Periosts.  _  Der  Ein¬ 
schuß  im  Knochen  erweist  sich  ca.  1  cm2  groß.  Ausgiebige  Er¬ 
weiterung  des  Knochendefektes  mit  Hammer  und  Meißel.  Nun 
lassen  sich  zwei  große,  die  Dura  perforierende,  in  die  Hirnsub¬ 
stanz  eingedrungene  Splitter  der  Lamina  interna  leicht  entfernen. 
Die  zerfetzten  Duraränder  werden  weggeschnitten.  Der  Defekt, 
der  hiedurch  entsteht,  ist  nicht  so  groß,  daß  er  eine  Deckung 
erheischt.  Nach  Entfernung  kleinerer  subdural  versprengtet 
Knochensplitter,  die  aber  die  Rinde  kaum  lädierten,  Nabt  der 
Haut  durch  mehrere  Situationsnähte.  Ein  kleiner  Gazestreiien 
wurde  gelassen,  aber  drei  Tage  später,  da  die  Wunde  völlig 
reaktionslos  war,  entfernt  und  eine  letzte,  alles  schließende  Naht 
angelegt.  Pat.  bewegte  während  der  Hautnähte  schon  aus  eigener 
Initiative  Arm  und  Bein  und  versuchte  etwas  zu  sprechen.  Eine 
Prüfung  der  Sprache  am  folgenden  Tag  ergab  volle  Sprachfähig- 
keit,  die  nur  etwas  lallenden  Charakter  zeigte:  Sprachstolpern 
bei  schwierigeren  Worten. 

Sowohl  Sprache  als  der  motorische  Zustand  der  rechten 
Körperhälfte  besserten  sich  von  Tag  zu  Tag.  In  den  nächsten 
Tagen  wurde  folgender  Befund  erhoben :  Motorische  Kiaft  im 
rechten  Bein  etwas  herabgesetzt  gegen  links,  bedeutend  herab¬ 
gesetzt  die  des  rechten  Arms  und  besonders  der  Hand  bei  guter 
Bewegungsmöglichkeit-  Die  Fingerbeweglichkeit  noch  stark  herab¬ 
gesetzt.  Fazialisparese  gebessert.  Die  anfangs  enorme  Hypästhesie 
hat  rapid  nachgelassen,  in  starkem  Maße  besteht  sie  noch  im 
Gesicht  und  den  Fingern-  Ataxie  des  Beines  und  ataktischer 
Tremor  beim  Versuch  zu  stehen-  Grobschlägiger  Intentionstremor 
im  rechten  Arm  und  Hand-  Tiefe  Sensibilität  in  den  Zehen  fast 
normal,  in  den  Fingern  noch  stark  gestört-  Sämtliche  Sehnen¬ 
reflexe  auf  der  ganzen  Körperhälfte  etwas  gesteigert.  Bauchdecken- 
und  Kremasterreflexe  beiderseits  gleich,  angedeuteter  Babinski 
rechts-  Sprache  sehr  gut  verständlich,  nur  etwas  lallend  und 
skandierend.  In  den  folgenden  Tagen  rapide  Besserung.  Pat.  geht 
vollständig  ohne  Stock  spazieren.  Beweglichkeit  der  linger  voll¬ 
ständig  normal,  er  kann  schreiben  wie  früher,  nur  die  motorische 
Kraft  ist  noch  etwas  herabgesetzt.  Die  Sprache  eintönig  und 
etwas  zungenschwer  Dies  sind  die  einzigen  Erscheinungen,  die 
an  die  Verletzung  erinnern  und  sich  sehr  langsam  geben. 

Zirka  vier  bis  fünf  Wochen  nach  der  Operation  ist  der 
Patient  so  weit,  daß  er  leichte  Arbeit  zu  verrichten  imstande  ist 
und  den  Wunsch  äußert,  wieder  zu  seinem  Regiment  zurück¬ 
kehren  zu  dürfen.  Inzwischen  nimmt  die  Intensität  der  Reflexe 
zu.  Wenn  Pat.  längere  Zeit  gegangen  ist,  stellt  sich  schwerer 
Tremor  im  Bein  ein,  der  ihm  sogar  das  Stehen  unmöglich  macht. 
Patellarfußklonus  sehr  lebhaft  auslösbar.  Die  Spasmen  steigern 
sich-  Der  Patient,  der  früher  sehr  gerne  umherging  und  leichten 
Spitalsdienst  verrichtete,  empfindet  diese  Aenderungen  in  seinem 
Befinden  sehr  unangenehm.  Die  Geschicklichkeit  der  rechten 
Hand  ist  durch  den  stärker  gewordenen  ataktischen  Tremor 
wesentlich  herabgesetzt,  so  daß  die  ursprüngliche  Hoffnung  auf 
Herstellung  voller  Arbeitsfähigkeit  wieder  etwas  gesunken  ist. 

Kurz  resümiert,  handelt  es  sich  um  einen  Fall  von 
Schädeldurchschuß,  bei  dem  große  verkeilte  Splitter  der 
Tabula  interna  im  Einschußbereiche  Druck  und  Läsion  der 
Rindenteile,  der  Zentrahvindung  und  der  Inselgegend  hervor¬ 
riefen.  Die  daraus  resultierende  fast  rein  motorische  Aphasie 
verschwand  nach  Entfernung  der  Splitter  kongruent  mit  der 
Halbseitenlähmung  derart,  daß  der  Patient  mit  einem  Schlage 
seine  ganze Sprachfähigkeit  wieder  erlangte.  Eine  Aphasie  durch 


Shockwirkung  oder  etwa  auf  hysterischer  Grundlage  läßt  s 
vollkommen  ausscldießen,  das  erste  durch  die  lange  Dau 
das  zweite  durch  die  ganze  Art  des  Patienten,  der  ein  kr 
tiger  Bauernbursche  war  und  sich  den  ganzen  Tag  vergeh!  I 
um  die  Artikulation  von  Worten  bemühte  und  sich  v 
stündlich  zu  machen  versuchte.  Sprachstörungen  bei  Schär 
Schüssen,  die  mit  und  ohne  Operation  langsam  mit  der  Z 
sich  bessern,  sind  ja  außerordentlich  oft  beobachtet  word i 
Aber  diese  fast  momentane  Heilung  nach  Entfernung  ■ 
drückenden  Splitter  kongruent  mit  der  Behebung  der  Hs? 
seitenlähmung  machten  mir  den  Fall  mitteilenswert. 

Weiters  zeigen  die  beiden  zuletzt  geschilderten  Fi 
in  deutlicher  Weise  die  Spätfolgen  des  Splitt 
druckes,  die  sich  lokal  vermutlich  in  Degen 
ration  und  Sklerose,  an  den  Erfolgsorgan 
aber  in  Form  schwerer  Spasmen  zeigen,  der 
Auftreten  noch  drei  Monate  nach  der  Operation  < 
ursprünglich  ausgezeichnete  Operationsresultat  verschlecht 
und  die  für  kurze  Zeit  erlangte  Arbeitsfähigkeit  wie 
herabsetzt. 


Aus  dem  k  u.  k.  Feldspitale  2/14. 
(Kommandant:  Regimentsarzt  Dr.  Kasimir  Budzynsi 

Ueber  Schädelschüsse. 


Von  Oberarzt  Dr.  Marian  Marescli,  Chirurg  des  Feldspitales. 


Unter  allen  Kriegsverletzungen  erregen  die  penetrie: 
den  Schädelschüsse  das  größte  Interesse  des  Feldchiruni 
Nicht  nur  die  Wichtigkeit  des  betroffenen  Organes,  sondt 
die  Tatsache,  daßi  durch  einen  verhältnismäßig  einfae 
Eingriff  sowohl  quoad  vitam  als  auch  quoad  sanatioij: 


ein 


gutes  Resultat  erreicht  werden  kann,  hat  der  Fi 


der  Therapie  der  Schädelschüsse  ihren  besonderen  Chara 
gegeben. 

Während  einige  Antoren  den  Standpunkt  der  kon1 
vativen  Behandlung  jeder  Schädelverletzung  vertreten, 
langen  andere  die  Operation  aller  Schädelschüsse. 

Die  Frage  der  Behandlung  der  Tangentialschüsse  k 
wohl  als  zugunsten  des  operativen  Verfahrens’  geklärt  gel 
Ueber  die  Therapie  der  Steckschüsse  und  Durchschi 
herrscht  unter  den  Feldch  rurgen  noch  keine  Einig) 
ebenso  über  die  Frage,  ob  sofort  eingegriffen  werden 
oder  ob  der  Verletzte  in  ein  Spital  des  Hinterlandes  tri 
portiert  werden  soll. 

Unter  diesen  Umständen  erscheint  ein  jeder  Bei; 
über  Schädelschüsse  besonders  wertvoll. 

In  den  medizinischen  Zeitungen  nehmen  daher  die  < 
träge  aus  Feld-  und  Reservespitälem  über  Schädelverleti 
gen  einen  großen  Raum  ein. 

Bei  Beurteilung  der  Resultate  der  einzelnen  Opera ri 
ist  strenge  zu  unterscheiden,  ob  ihr  Spital  sich  nahe  i 
Front  oder  im  Hinterlande  befindet.  Es  ist  selbstverst 
lieh,  daß  in  einem  Feldspitale,  das  sich  oft  nur  wenige  k 
meter  hinter  der  Front  befindet,  Schwerverletzte  zur  j 
nähme  kommen,  die  ein  weiter  entferntes  Reservespital  r 
mehr  erreicht  hätten. 


Diesen  Ausführungen  liegen  zehn  Fälle  von  penij 
renden  Schädelschüssen  zugrunde,  die  im  k.  u.  k.J 
spitale  operiert  wurden,  weiters  ein  Fall,  den  ich  wäii 
einer  zeitweiligen  Abkommandierung  in  einem  and 
Spitale  operiert  habe.  Bei  den  meisten  dieser  Fälle 
ich  -Gelegenheit,  die  Verletzten  verhältnismäßig  lange 
nach  der  Operation  zu  beobachten,  ja  einige  bis  zur 
nitiven  Heilung  behalten  zu  können. 

Von  diesen  elf  operierten  Fällen  wurden  drei  s<!) 
während  ihres  Aufenthaltes  in  unserem  Spitale  geheilt- 
fünf  Patienten  war  erhebliche  Besserung  und  Fieberiosh 
eingetreten.  Drei  Fälle  kamen  ad  exitum.  Da  die  Krau 
geschichten  dieser  Patienten  nicht  ohne  Interesse  siu( 
will  ich  sie  hier  kurz  streifen.  \ 

Fall  I.  Fähnrich  N.,  verwundet  am  19.  Dezember 
durch  einen  Schrapnellschuß  (Prellschuß),  kam  am  29-  Dezer 
in  unsere  Behandlung. 
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Befund  am  29.  Dezember :  ] 


at.  schwer  besinnlich,  Apha-' 


\  or  fünf  Tagen  durch  Schrapnell- 


rechtseitige  Hemiplegie.  Schußwunde  über  dem  linken  Os 
netale.  Bei  der  Inspektion  der  Wunde  sieht  man  eine  stern- 
nmgr  i issur  des  Os  parietale  mit  geringer  Depression  One- 
110,1  1,1  Narkose.  Kreuzförmiger  Hautschnitt.  Nach  Äufmeiße 
,ig  findet  man  die  Dura  vorgewölbt,  dunkel  verfärbt  und  puls- 
in  derselben  ein  ungefähr  zwei  Zentimeter  langer  Riß.  Nach 
ilängerung  dieses  Risses  Ausräumung  eines  mächtigen  "sub 
valen  Hämatoms:  Naht  der  Dura.  Eine  Fissur  scheint  sich 
zur  Schädelbasis  fortzusetzen.  Drainage  mit  einem  sterilen 
zestreifen.  Hautnaht  bis  auf  die  Drainagestelle 

30.  Dezember.  Sensorium  freier.  Pat.  kann  sich  durch 
ichen  verständigen. 

31.  Dezember.  Meningeale  Symptome,  Bewußtlosigkeit 
2.  Januar  1915.  Exitus. 

Fall  II.  Unterjäger  N 
uiß  verletzt  (Steckschuß). 

Befund:  Schußwunde  Über  dem  rechten  Scheitelbein.  Sen- 
ium  gctüibt,  keine  Sprachstörungen,  keine  Lähmun^serschei- 
igen,  Temperatur  39-1°,  Puls  76. 

Opeiation  am  29.  Dezember  in  Narkose.  Längsschnitt. 
Iler  der  Kopfhaut,  findet  sich  eine  halbe  Füllkügel,  die  wie  mit 
em  Messer  entzweigeschnitten  scheint.  Ovaler  Defekt  am 
leitelbein,  der  durch  Knochensplitter,  Haare  und  Mützenteile 
Ikommen  verlegt  erscheint. 

Nach  Entfernung  der  ersten  Knochensplitter  stürzt  Eiter 
I  Hirnbrei  in  großer  Menge  hervor.  Entfernung  sämtlicher 
ichensplitter,  Haare  und  Tuchreste,  Glättung  der  Knochen- 
deT.  Die  zweite  Hälfte  der  Füllkugel  nicht  auffindbar.  Drainage 
ids  eines  sterilen  Gazestreifens,  Hautnaht  bis  auf  die  Drai- 
i  estelle. 

1.  Januar  1915.  Exitus  unter  meningealen  Erscheinungen. 

Fall  III.  Korporal  P.,  verwundet  am  26.  Januar  durch 
4L  Schrapnellschuß  (Tangentialschuß). 

Befund  am  27.  Januar:  Bewußtsein  erhalten,  Temperatur 
.,  Puls  80.  Pat.  sehr  unruhig,  keine  Lähmungserscheinungen, 
ler  G egend  des  rechten  Stirnheckers  ein  ungefähr  fünf  Zenti- 
er  langer,  drei  Zentimeter  breiter  Hautknochendefekt,  aus 

■  das  Hirn  vorquillt. 

Operation  am  27.  Januar  in  Narkose.  Hautschnitt  in 

I  Längsachse,  der  Wunde,  Entfernung  der  Knochensplitter  und 
tung  der  Knochenränder.  Einlegen  eines  sterilen  Gazestreifens, 
t  der  Stirnhaut  über,  der  Wunde  (was1  nur  unter  großer  Span- 

I I  gelingt))  bis  auf  die  Drainagestelle. 

30.  Januar.  Temperatur  normal.  Da  die  Nähte  wegen  der 
en  Hautspannung  durchschnitten,  werden  sie  entfernt. 

Pat.  wurde  von  tair  noch  vier  Wochen  beobachtet,  ln  dieser 
hatte  sich  ein  mäßiger  Hirnprolapsl  entwickelt;  im  übrigen 
das  Befinden  des  Patienten  zufriedenstellend. 

Fall  IV.  Infanterist  K.,  verwundet  am  8.  Februar  1915 
h  einen  Gewehrschuß  (Steckschuß). 

Befund  am  9.  Februar:  Schußwunde  über  dem  lateralen 
des  linken  Margo  supraorbitalis.  Keine  Bewußtseinsistö- 
en  oder  Lähmungserscheinungen.  Temperatur  normal.  Ans- 
von  Hirnmas'se  aus  der  Schußöffnung. 

Operation  am  9.  Februar  in  Narkose  Längsschnitt 
llel  zum  Margo  supraorbitalis.  Im  Orbitaldach  befindet  sich 
ingefähr  ein  Zentimeter  breiter,  bis  zur  Gesichtsmedianlinie 
Jg barer  Knochendefekt,  der  Schußkanal  setzt  sich  in  das 
delinnere  fort.  Das  Geschoß  konnte  trotz  vorsichtiger  Son- 
ng  mit  dem  Finger  nicht  gefunden  werden.  Im  Gehirn 

■  en  ungefähr  ein  Dutzend  Knochensplitter,  die  entfernt  werden, 
uig  der  Knochenränder.  Einlegen  eines  sterilen  Gazestreifens. 

-naht  bis  auf  die  Drainagestelle. 

15.  Februar.  Da  keine  Sekretion  stattfindet,  Entfernung  des 

tens. 

J8.  Februar.  Vollständige  Heilung.  Keine  Störung  von  seiten 
■ontralen  Nervensystems.  Pat.  hilft  im  Spitale  mit  kleinen 

Eichungen  mit. 

Bei  diesem  Falle  haben  wir,  wie  schon  Öfters,  einen 
~P!laPparat  schmerzlich  vermißt,  mit  dessen  Hilfe  es 
tMcht  möglich  gewesen  wäre,  bei  der  ersten  Operation 
'Oigel  zu  entfernen.  So  waren  wir  gezwungen,  den 
■nten  behufs  Lokalisation  der  Kugel  in  ein  stabiles 
>1  abzuschieben,  wo  er  eventuell  ein  zweites  Mal  operiert 
:|en  muß,. 

Fall  \.  Oberleutnant  v.  E.,  verwundet  am  20.  Februar 
/  einen  Granatsplitter  (Tangentialschuß).  Er  stürzte  sofort 

,(imen,  war  auf  der  rechten  Seite  gelähmt  und  konnte  nicht 

men. 


und,,ain  „20‘  Februar :  Sensorium  getrübt.  Aphasie. 
Hemiplegm  rechts  Temperatur  39-2«,  Puls  96.  Ungefähr  sieben 
Zenlimetei  lange  Wunde  über  dem  linken  Os  parietale.  Aus 
der  Wunde  quillt  Hirnbrei. 

Operation  in  Narkose  ,a,m  20.  Februar.  Dias  linke  Os 
parietale  ist  in  großer  Ausdehnung  zersplittert,  die  Knochensplitter 
mit  Haaren  vermengt,  stecken  im  Hirn,  das  ebenfalls  in  großer 
Ausdehnung  zertrümmert  ist.  Entfernung  der  Splitter  und  der 
Haare.  Glättung  der  Knochenränder.  Einlegen  eines1  sterilen  Gaze- 
stimlens.  Hautnaht  bis  auf  die  Drainagestelle. 

,  •  ^  Fehruar.  Temperatur  auf  37-8°  gesunken,  Sensorium 
Iteier.  Rat.  kommt  allen  Aufforderungen  (Zunge  zeigen  usw ) 
prompt  nach. 

•  a-  ^ ir  konnten  den  Patienten  nur  mehr  acht  Tage  behalten 
in  dieser  Zeit  war  die  Temperatur  normal  geworden.  Pat.  konnte 
su- h  kleine  Dienste,  wie  Urinflasche  nehmen,  Bettdecke  richten, 
selbst  leisten  und  war,  als  er  ins  Hinterland  abgeseboben  wurde! 
vollständig  bei  Bewußtsein.  Die  Aphasie  und  die  Hemiplegie  hatten 
sich  nicht  igebesisert. 

Fall  VI.  Infanterist  H.,  verwundet  am  20.  Februar  durch 
einen  Gewehrschuß  (Tangentialsfchuß). 

Befund  am  21.  Februar:  Keine  Bewußtseinsstörungen, 
keine  Lahmungserscheinungen,  Temperatur  normal,  Puls  verlang¬ 
samt.  Am  Hinterhaupte,  rechts  von  der  Scheitellinie,  eine  drei 
Zentimeter  lange  Schußwunde.  Kein  Hirnaustritt. 

Operation  am  21.  Februar  in  Narkose.  Kreuzschnitt, 
in  der  Hinterhauptschuppe  erscheint  ein  rundes,  wie  mit  einem 
Locheisen  gestanztes  Loch,  von  ungefähr  einem  Zentimeter  Durch¬ 
messer,  verkeilt  durch  größere  und  kleinere  Knochensplitter.  Nach 
der  Entfernung  der  sichtbaren  Splitter  mit  der  Pinzette  gelingt  es 
mit  der  umgebögenen  Knopfsonde,  unter  dem  Knochen rande, 
zwischen  Dura  und  Knochen,  noch  mehrere  Splitter  zu  entfernen! 
Dura  unverletzt.  Einlegen  eines  sterilen  Gazestreifens,  Aus¬ 
schneiden  der  Schußwundränder.  Hautnaht  bis  auf  die  Drainage¬ 
stelle. 

23.  Februar.  Keine  Temperatursteigerung,  keine  Sekretion, 
Entfernung  des  Streifens. 

1.  März.  Vollständige  Heilung. 


Fig.  1. 

Fall  VII.  K.  (Russe)  (Fig.  l),  verwundet  am  15.  Mai  (Tangen¬ 
tialschuß),  er  stürzte  bewußtlos  zusam'men  und  wurde  in  das  rus¬ 
sische  Spital  in  L.  gebracht,  das  die  Russen  bei  ihrem  eiligen 
Rückzug  aus  Westgalizien  zurückgelassen  hatten.  Vom  russischen 
Spitale  kam  Pat.  am  18.  Mai  zu  uns. 

Befund  am  18.  Mai:  Graziler  Mann.  Rechts  Hemiplegie. 
Beim  \  ersuche  zu  sprechen  einige  lallende,  kaum  verständliche 
Wrorte.  Ueber  dem  Stirnbein,  ungefähr  vier  Querfinger  über  der 
linken  Braue  eine  kleine  Einschußöffnung,  ungefähr  fünfzehn 
Zentimeter  davon  nach  hinten  im  linken  Scheitelbein  die  Aus- 
schuß'öffnung ;  aus  beiden  Wunden  quillt  Hirnsubstanz.  Tem¬ 
peratur  39-2°,  Puls  86. 

Operation  am  18.  Mai  in  Narkose.  Einschuß  und  Aus¬ 
schuß  werden  durch  einen  bogenförmigen  Schnitt  verbunden. 
I'm)  Bereiche  dieses  Hautschnittes  ist  der  Knochen  zermalmt,  die 
Hirnrinde  aufgepflügt.  Entfernung  sämtlicher  Splitter,  Glättung 
der  Knochenränder,  es  resultiert  eine  fingerbreite  Lücke.  Ein¬ 
legen  zweier  steriler  Gazestreifen.  Hautnaht  bis  auf  die  beiden 
Wolldecken,  durch  welche  drainiert  wird.  Nach  ungefähr  fünf 
Tagen  ist  die  Temperatur  normal  geworden. 

Am  26.  Mai  Entfernung  der  Nähte,  Wunde  bis  auf  die 
offengelassenen  Stellen  geheilt.  Aus  dem  hinteren  Wundwinkel 
ziemlich  starke  Sekretion,  aus  dem  vorderen  Wundwinkel  keine 
Sekretion.  Entfernung  des  Streifens  aus  demselben. 

10.  Juni.  Wunde  bis  auf  die  hintere  Drainagestelle,  aus  der 
der  Streifen  vor  einigen  Tagen  entfernt  wurde,  geheilt.  Pat.  hebt 
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ein  wenig  das  rechte  Bein;  Sprache  hat  sich  bedeutend  gebessert, 
so  daß  Pat.  sich  mit  seinem  Nachbarn  unterhält. 

16.  Juni.  Pat.  geht  durch  das  Zimmer,  indem  er  sich 
mit  der  gesunden  Hand  an  den  Betten  stützt,  das  rechte  Bein 
wird  beim  Gehen  auswärts  geschwungen,  die  Sohle  klebt  am 
Boden.  Geringe  Sekretion  der  Wunde.  Pat.  wird  ins  Hinteiland 
abgeschoben. 


fragmente,  die  mit  dem  Perioste  in  Verbindung  sind,  werden  he 
lassen.  Einlegen  zweier  steriler  Gazestreifen.  Naht  der  NVeichteil 
wunde  bis  auf  die  beiden  Drainagestellen.  Inzision  des  Haul 
ab'szesses. 

Da  einige  Hautnähte  durchschneiden,  werden  sie  entfern! 
Starke  Sekretion  aus  dem  hinteren  W  undwinkel  und  aus  dm 
eröffneten  Abszeß. 


Fig. 


9 


Fig.  3. 


Fall  VIII.  P.  (Russe)  (Fig.  2),  verwundet  am  17.  Mai 
(Prellschuß),  wurde  in  das  russische  Spital  gebracht,  von  dort 
am  23.  Mai  zu  uns. 

Befund:  Sensorium  frei,  Temperatur  normal,  Puls  60, 
gespannt.  Parese  der  linken  oberen  und  unteren  Extremität.  Ueber 
dem  rechten  Scheitelbein  eine  Schußwunde  mit  stark  gequetschten 
Rändern. 

Operation  am  23.  Mai  in  Narkose.  Längsschnitt,  dem 
später  noch  ein  Querschnitt  beigefügt  ward.  Im  Knochen  findet 
sich  an  dieser  Stelle  eine  halbkugelförmige  tiefe  Depression.  Mit 
Hilfe  des  Meißels  gelingt  es,  die  fest  verkeilten  Knochenstücke 
zu  entfernen  und  die  Knochenränder  zu  glätten;  es  resultiert 
ein  ungefähr  kronenstückgroßer  Knochendefekt,  ln  der  Dura  ein 
Riß,  der  durch  zwei  Seidenknopfnähte  verschlossen  wird.  Ein¬ 
legen  eines  sterilen  Gazestreifens.  Naht  der  Hautwunde,  nach 
Exzision  der  gccjuetschten  Wundränder  bis  auf  die  Drainagestelle. 

30.  Mai.  Entfernung  der  Nähte.  Heilung  der  Wunde  bis 
auf  die  Drainagestelle,  aus  dieser  sehr  geringe  Sekretion;  Ent¬ 
fernung  des  Streifens.  Temperaturen  waren  immer  normal. 

6.  Juni.  Pat.  kann  den  linken  Arm  bis  zur  Horizontalen 
heben,  Finger  unbeweglich,  Wunde  granuliert. 

16.  Juni.  Finger  gut  beweglich,  untere  Extremitäten  normal 
beweglich.  Wunde  geheilt.  Pat.  wird  ins  Hinterland  abgeschoben. 

Fall  IX.  Sch.  (Russe),  verwundet  am  17.  Mai  (Steck¬ 
schuß),  wurde  ins  russische  Spital  gebracht,  von  dort  am 
24.  Mai  zu  uns. 

B  e  f  u  n  d :  Sensorium  leicht  getrübt,  keine  Lähmungserschei¬ 
nungen.  Temperatur  38-8°,  Puls  96.  An  der  hinteren  Grenze  des 
rechten  Scheitelbeines  eine  Schußwunde. 

Operation  am  24.  Mai  in  Narkose.  Kreuzschnitt.  Im 
Knochen  ein  ungefähr  zehnhellerstückgroßer  Defekt  mit  unregel¬ 
mäßigen  Rändern.  Knochensplitter  vermengt  mit  Haaren  stecken 
im  Gehirn  und  verlegen  die  Oeffnung.  Nach  Entfernung  der 
Splitter  und  Haare  entleert  sich  Eiter,  vermengt  mit  Hirnbrei. 
Glättung  der  Knochenränder,  Einlegen  eines  sterilen  iazestreifens, 
Hautnaht  bis  auf  die  Drainagestelle. 

26.  Mai.  Temperatur  etwas  gesunken.  Allgemeinbefinden 
hat  sich  gebessert.  Reichliche  Sekretion  eines  stinkenden  Eiters. 

28.  Mai.  Temperatur  steigt  an,  meningeale  Reizerschei¬ 
nungen. 

30.  Mai.  Exitus. 

Sektionsbefund:  Eitrige  Meningitis.  Entsprechend 

der  Schußöffnung  ein  ungefähr  walnußgroßer  Hirnabszeß,  mit  einer 
blindsackartigen  Ausbuchtung  medianwärts,  in  der  eine  Schrap¬ 
nellfüllkugel  liegt. 

Fall  X.  Inf.  Sch.  (Fig.  3),  verwundet  am  25.  Mai  durch 
einen  Gewehrschuß  (Tangentialschuß),  war  danach  einige  Stunden 
bewußtlos’.  Befund  am  27.  Mai :  Sensorium  getrübt,  keine 
Motilitätsstörung.  Ungefähr  drei  Querfinger  von  dem  linken 
Ohre,  zwei  Querfinger  über  demselben  eine  Einschußwunde.  Vier 
Querfinger  hinter  dem  linken  Ohre  in  der  Höhe  des  Ohrläppchens 
die  Ausschußwunde.  Hinten  am  Halse  ein  großer  Abszeß,  aus 
dem  sich  Eiter  entleert.  Temperatur  38-2°. 

Operation  am  27.  Mai  in  Narkose:  Beide  Schußöff¬ 
nungen  wurden  durch  einen  bogenförmigen  Schnitt  verbunden. 
Im  Bereiche  der  Schnittwunde  ist  der  Knochen  zersplittert,  das 
Gehirn  aufgepflügt  und  steckt  voll  Knochensplitter.  Entfernung 
derselben,  Glättung  der  Knochenränder.  Einige  größere  Knochen- 


4.  Juni.  Temperatur  normal.  Aus  dem  vorderen  Wundvvink 
keine  Sekretion,  Entfernung  des  vorderen  Streifens.  Entfern  mj 
der  Nähte,  Dehiszenz  der  Hautwunde  an  zwei  Stellen. 

10.  Juni.  Mäßige  Sekretion  aus  dem  hinteren  Wundwirkt 
Einschußwunde  fast  geheilt.  Hautabszeß  geheilt. 

16.  Juni.  Ganz  geringe  Sekretion  aus  dem  hinteren  Wün 
Winkel,  Entfernung  des  Streifens.  Uebrige  Wunde  geheilt. 

18.  Juni.  Pat.  wird  ins  Hinterland  abgeschoben. 

Fall  XI.  Infanterist  N.,  verwundet  am  16.  April,  längend 
schuß,  kam  in  das  Spital,  in  das  ich  zur  Aushilfe  kommandio 
war,  am  17.  April. 

Befund:  Sensorium  frei.  Temperatur  normal,  Puls  ä: 
gespannt.  Pat.  klagt,  daß  er  seit  der  Verletzung  sehr  schier 
sieht.  Fingerzählen  aus  der  Entfernung  von  30  cm  ynmöglicj 
Am  Hinterhaupte  in  der  Medianlinie  eine  ungefähr  fünf  Zenj 
meter  lange  Schußwunde. 

Operation  in  Narkose.  Türflügelschnitt.  Im  Knock 
eine  sternförmige  Fissur  mit  kaum  merklicher  Depression,  belli 
dement  mittels  Hammers  und  Hohlmeißels.  Vor  der  Tabula  inter 
stecken  mehrere  Splitter  im  Gehirn.  Entfernung  dieser  SjilitU 
Glättung  der  Knochenränder,  Einführung  eines  sterilen  S  n 
Streifens,  der  bei  einem  Wundwinkel  herausgeleitet  wird.  Hai¬ 


naht. 


24.  April:  Temperatur  normal.  Puls  76,  Wunde  bis  auf  (f 
Drainagestelle  geheilt.  Entfernung  der  Nähte.  Da,  keine  Sekrete 
Entfernung  des  Streifens. 

30.  April.  Drainagestelle  granulierend.  Sehvermögen  i. 
sich  bedeutend  gebessert,  Pat.  kann  auf  zwei  Meter  Entferuu: 
Finger  zählen;  wird  ins  Hinterland  abgeschoben. 

Unsere  Verletzungen  charakterisieren  sich  also  l 
sechs  Tangentialschüsse  (Fall  III,  V,  VI,  \  II»  X,  XI),  du 
Steckschüsse  (Fall  II,  IV,  IX)  und  zwei  Prellschüsse  Fall 
und  VIII).  Gestorben  sind  ein  Prellschuß;  und  zwei  Sie«- 
schüsse,  alle  Tangentialschüsse  wurden  gerettet.  Die  Gesai  ■ 
mortalität  betrug  also  27%,  die  der  Tangentialsdhüsse  0(- 
Unsere  Indikation  zur  Operation  und  über  den  /<■ 
punkl  derselben  ist  sehr  einfach:  Jeder ’Schädelschuß 
sofort  operiert,  werden!  Ob  es  sich  nun  um  einen  Tangent c 
schuß,  Steckschuß  oder  Diametralschuß  handelt,  die  In(jU 
tion  zur  Operation  ist  immer  gegeben,  denn  die  Möglichst- 
daß  Knochensplitter  im  Gehirn  stecken,  die  dann  zu  j 
unangenehmsten  Erscheinungen  Anlaß  geben,  ist  vor  hau  ' 
auch  wenn  an  der  Tabula  externa  nur  eine  Fissur  summ 
ist  und  diese  „Fremdkörper“  müssen  immer  enlle, 
werden. , 

Das  Debridement  (wir  haben  leider  keinen  besser 
deutschen  Ausdruck)  ist  ein  so  einfacher,  wenige  MintK 
dauernder  (Eingriff,  daß  er  bei  fast  jedem  Schädelse 
ausgeführl  werden  darf.  Einen  Patienten,  der  sich 'in  Aga 
befindet,  wird  niemand  operieren,  in  allen  anderen  J  a 
aber  ist  der  Eingriff  nicht  nur  gerechtfertigt,  sondern  dir 
geboten.  1 .  1  ■  -1 

Daraus  ergibt  sich  naturgemäß,  daß  die  Opera  i 
sobald  als  möglich  (das  heißt  im  Feldspitale)  ausge  u 
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M'den  muß,  denn  jede  Verzögerung,  jede  Erschütterung 
rch  den  Transport  läßt  die  Gefahr  der  Infektion  größer 

■rden. 

Was  meine  Technik  anbelangt,  (außer  Fall  IV  und 
wurden  sämtliche  von  mir  operiert),  so  ist  dieselbe 
ii  der  Technik  der  anderen  Autoren  nicht  wesentlich 

rschieden. 

Alle  Operationen  wurden  in  Narkose  ausgeführt.  Abrasieren 
Schädels  in  möglichst  weitem  Umfange.  Ucinigung  des  Ope- 
onsfeldes  mit  Benzin,  hierauf  zweimaliger  Anstrich  mit  Jod- 
dur,  dann  Längsschnitt,  Kreuzschnitt  oder  Türflügelschnitt, 
i.ich  Ausdehnung  des  Knochendefektes.  Entfernung  sämtlicher 
indkörper,  zu  denen  ich  alle  Knochensplitter  zähle,  die  nicht 
dem  Periost  in  Verbindung  stehen,  Glättung  der  Knochen- 
■  der,  Einlegen  eines  sterilen  Gazestreifens,  Hautnaht, 
h  h  habt'  immer  die  sterile  (raze  der  Jodofortmgaze  vorgezogen 
Hautnaht  wurde  regelmäßig  nach  Exzision  der  Schußwund- 
ler  vorgenommen,  wodurch  an  dieser  Stelle  fast  in  jedem 
e  primäre  Heilung  erreicht  wurde  und  nur  an  der  Drainage- 
le  die  Wunde  offen  blieb. 

Bei  der  Suche  nach  Knochensplittern  bin  ich  mit  dem 
rer  stets  glücklicher  gewesen  als  mit  der  Sonde,  ohne  irgeiul- 
he  hieraus  erwachsende  Schädigungen  bemerkt  zu  haben. 

Die  Prognose  kann  bei  Prell-  und  Tangentialschüssen 
günstig  bezeichnet  werden. 

In  unserem  Falle  I  wurde  die  Prognose,  obwohl  es  sich 
einen  Prellschuß  handelte,  sofort  als  ungünstig  gestellt,  da 
eine  Fissur  bis  zur  Schädelbasis  fortsetzte. 

Bei  Steckschüssen  ist  die  Prognose  stets  zweifelhaft, 
sich  immer,  auch  in  späteren  Tagen,  Abszesse  entwickeln 
nen. 

Die  günstigen  Resultate,  die  bei  uns  erreicht  wurden, 

1  wohl  auch  darauf  zurückzuführen,  daß,  wir  unsere 
enten  relativ  lange  behalten  konnten,  denn  die  un- 
ingte,  durch  nicht  zu  sparsame  Morphindosen  unter- 
zte  Ruhe  ist  wohl  ein  Hauptfaktor  für  die  Genesung 
Schädelverletzten. 

Ich  habe  den  Aerger  eines  Kollegen  gesehen,  der  gezwungen 
einen  Schädelverletzten  wenige  Tage  nach  der  Operation 
ollstem  Wohlbefinden  in  das  Hinterland  abzuschieben  und  der 
dessen  Eltern  die  Nachricht  erhielt,  der  Sohn  sei  sterbend 

kommen. 

Zum  Kopfgipsverband  zu  greifen,  sah  ich  mich  nie 
ulaßt,  mir  genügte  stets  ein  durch  eine  Stärkebinde 
hützter  Verband,  auf  dem  mit  Tintenstift  Verletzung 
Operation  schematisch  aufgezeichnet  wurden. 

Die  Schlüsse,  d  i  e  s  i  c  h  mir  aus  meinen  E  r- 
ruingen  ergeben  haben,  sind  folgende: 

1.  Jeder  Schädel  schuß  muß  unbedingt 

riert  werden. 

2.  Jeder  S  chäd  el  s  chuiß  muß:  sofort  ope- 

t  werden.  , 

3.  J  e  d  er  o  p  e  r  i  e  r  t  e  .Schädelschuß  soll  so 

I  wie  möglich  abtransportiert  werde n. 
Anmerkung  bei  der  Korrektur:  Ich  hatte  einst- 
■n  Gelegenheit,  wieder  sechs  Schädelschüsse  zu  ope- 

II  •  Ein  Steckschuß  und  ein  Diametralschuß.  kamen  ad 
m>  (‘in  Diametralschuß  (Hinterhaupt)  und  drei  Tan 
ilschüs'se  wurden  geheilt. 


dem  bakteriologischen  Institute  des  „Departamento 
Nacional  de  Higiene“  in  Buenos  Aires. 
(Direktor:  Prof.  Dr.  R.  Kraus.) 

Frage  der  Sterilisation  von  Flüssigkeiten 
mittels  Tierkohle. 

Von  Dr.  R.  Kraus  und  Dr.  B.  Barbara. 

(IV.  Mitteilung.) 

In  unserer  Mitteilung  über  Sterilisation  des  Wassers 
Is  Tierkohle  konnten  wir  zeigen,  daß  man  Typhus- 
en  oder  Choleravibrionen  im  infizierten  Wasser  mit 
sierter  I  ierkohle  beseitigen  kann.  Es  ist  uns  ge- 
b  hei  einstündigem  Kontakt  Wasser,  welches  mit  Cho- 


lei avibrionen  und  Typhusbazillen  infiziert  war,  keimfrei  zu 
machen. 

Wie  aus  den  folgenden  Versuchen  hervorgeht,  ist  es 
möglich,  daß  schon  nach  viel  kürzerer  Zeit  eine  Sterilisation 
des  Wassers  erreicht  wird. 

Versuch. 

100  cm3  sterilisiertes  Wasser  +  1  g  Tierkohle  -'r 
/ io-ooo  Oese  Cholerakultur  pro  Kubikzentimeter  geschüttelt  ; 
nach  15  Minuten  wird  dann  1  cm3  in  Agarplatten  ge¬ 
gossen.  Nach  24  Stunden  sind  die  Platten  steril.  Dieselben 
Versuche  mit  Typhusbazillen  weisen  darauf  hin,  daß  zur 
:  terilisation  drei-  bis  viermal  soviel  Tierkohle  notwendig 
ist  als  in  den  \  ersuchen  mit  Choleravibrionen,  um  das 
\\  asser  keimfrei  zu  machen.  Diese  Tatsache  dürfte  auch 
ur  das  Studium  der  Adsorptionsverhältnisse  mittels  Tier- 
koh  e  Bedeutung  haben.  Bei  der  Möglichkeit,  Tierkohle  aus 
Zuckerraff  menen  billig  zu  gewinnen,,  ist  esl  nicht  ausge¬ 
schlossen,  daß.  diese  Art  der  Sterilisation  eine  praktische 
Bedeutung  für  die  Trinkwasserfrage  gewinnen  könnte. 

Unsere  weiteren  Versuche  haben  sich  auch  damit  be¬ 
schäftigt,  Milch  keimfrei  zu  gewinnen.  Es  hat  sicli  ergeben 
daß  100  g  käufliche  Milch,  mit  3  g  Tierkohle  geschüttelt’ 
schon  nach  15  Minuten  keimfrei  durch  Papierfilter  filtriert. 
Wir  sind  derzeit  damit  beschäftigt,  diese  Art  der  Sterili¬ 
sation  dei  Milch  für  praktische  Verhältnisse  auszuarbeiten. 

Auch  eine  andere  Anwendung  der  Sterilisation  mittels 
1  ierkohle  können  wir  empfehlen:  nämlich  die  Sterilisation 
von  Serum.  Wir  haben  zunächst  Versuche  mit  aggluti¬ 
nierendem  Serum  angestellt  und  fanden,  daß  nach  Aus- 
schüttelung  mit  Tierkohle  keine  Abnahme  der  Antikörper 
erfolgt,  wie  zum  Beispiel  bei  den  Toxinen,  die  vollkommen 
adsorbiert  und  entgiftet  werden.  Nach  diesen  Vorversuchen 
haben  wir  dann  (Sordelli  und  Barbara)  Versuche  mit 
Diphtherieserum  durchgeführt  und  ebenfalls  keine  Abnahme 
dt  i  anti  toxischen  Kraft  feststellen  können.  Da  bekanntlich 
hei  der  Filtration  durch  Bakterienfilter  Verluste  an  Anti¬ 
körpern  zu  verzeichnen  sind,  dürfte  die  Sterilisation  mittels 
1  ierkohle  einen  Vorzug  besitzen.  Aus.  diesem  Grunde  haben 
wir  diese  Methode  angewendet,  um  konzentriertes  Serum 
keimfrei  zu  bekommen.  Bei  der  Konzentration  der  Sera 
nach  den  verschiedenen  Methoden,  wie  zum  Beispiel  Gib¬ 
son  oder  Pin  ciiS',  ist  ein  keimfreies  Arbeiten  fast  aus¬ 
geschlossen.  Auf  die  angegebene  Wreise  konnten  wir  aber 
konzentrierte  Sera  mittels  Tierkohle  ohne  Abnahme  der 
antitoxischen  Fähigkeit  keimfrei  gewinnen. 

Die  vorangehenden  Versuche  weisen  alle  darauf  hin, 
daß  mittels  Tierkohle  infizierte  Flüssigkeiten  in  relativ  kurzer 
Zeit  keimfrei  gemacht  werden  können. 


Aus  dem  k.  u.  k.  Großen  mob.  Epidemielaboratorium  Nr.  7 
(Vorstand:  Regimentsarzt  Dr.  W.  Kulka.) 

Eine  Fehlerquelle  der  bakteriologischen 
Dysenteriediagnostik. 

Von  San.-F.  cand.  med.  H.  Egyedi  und  k.k.  Reg.-Arzt  Dr.  Willi.  Kulka. 

Der  Begriff  Dysenterie  oder  Ruhr,  früher  als  zu¬ 
sammenfassende  Bezeichnung  für  einen  Komplex  charak¬ 
teristischer  klinischer  Erscheinungen  in  Verwendung,  schien 
mit  der  Auffindung  spezifischer  Erreger  durch  Shiga- 
Kruse  und  Flexner  eine  gewisse  Präzision  erhalten  zu 
haben.  Es  zeigte  sich  jedoch  neben  diesen  beiden  an¬ 
scheinend  konstanten  Typen  bald  eine!  derartige  Schwan¬ 
kungsbreite  in  dem  kulturellen  und  serologischen  Verhalten 
zwischen  den  jeweils  .als  vermutliche  spezifische  Erreger 
isolierten  Keimen,  daß,  weitere-  Neben-  und  Unterteilungen 
(Typus  Strong,  Typus  Y,  Gruppe  der  Pseudod’ysenterie, 
(truppe  der  Paradysenterie)  notwendig  wurden,  um  das 
System  aufrecht  zu  erhalten.  Die  Verfahren  zur  kulturellen 
Isolierung  dieser  Erreger  aber,  über  die  wir  momentan  ver¬ 
fügen,  sind  im  Gegensatz  zur  idealen  Methodik  bei  Cholera, 
weder  spezifisch  anreichernd,  noch  spezifisch  elektiv.  Diese 
Umstände  erschweren  einerseits  die  Auffindung  tatsächlich 
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vorhanden  gewesener  spezifischer  Bakterien,  sie  begün¬ 
stigen  aber  auch  die  Verwechslung  mit  ähnlich  wachsenden 
Keimen  der  Koligruppe,  die  möglicherweise  Erreger  dys¬ 
enterieähnlicher  Erkrankungen,  möglicherweise  aber  bloß 
harmlose,  durch  den  Krankheitsprozeß  angereicherte,  oder 
in  irgendeiner  Weise  beeinflußte  Saprophyten  (Paragglu- 
tination  nach  Kuhn  und  Woithe?)  sind.  Die  kulturelle 
Differenzierung  nach  Fermentwirkung  .gegen  die  einzelnen 
Zuckerarten,  wie  das  sonst  so  spezifisch  trennende  Agglu¬ 
tinationsverfahren  lassen  hier  vielfach  im  Stich.  Es  braucht 
zum  Beispiel  nur  auf  die  verdienstvolle  Arbeit  von  F  alta 
und  Cohn1)  hingewiesen  zu  werden,  die  im  Anschluß'  an 
eine  Uebersicht  über  den  gegenwärtigen  Stand  dieser  Frage 
ihr  Untersuchungsergebnis  von  48  eigenen 
genau  in  der  Klinik  (I.  medizinische  Universitätsklinik 
Wien)  beobachteten  Rulirerkrankungen  be¬ 
richten.  Nur  bei /vier  Kranken  konnten  ziemlich 
typische  Dysenteriebazillen  (TVpus!  Shiga  -  Kruse) 
gezüchtet  werden,  trozdem  sich  u n te  r  den 
übrigen  Fällen  viele  befanden,  die  das  klassi¬ 
sche  Bild  schwerster  Dysenterie  boten. 

Der  oft  gehörten  Klage  der  behandelnden  Aerzte, 
welche  die  bakteriologische  Ruhrdiagnose  sowohl  zur  Unter¬ 
stützung  ihrer  therapeutischen  (Anwendung  von  antitoxi¬ 
schem  Dysenterieserum)  als  auch  der  prophylaktischen  Maß¬ 
nahmen  benötigen,  ist  eine  gewisse  Berechtigung  nicht  ab¬ 
zusprechen.  Der  bakteriologische  Befund  bei  ausge¬ 
sprochener  klinischer  Dysenterie  fällt  oft  negativ  aus,  dafür 
aber  werden  nicht  seilen  mehr  minder  typische,  oder  aty¬ 
pische  Dysenteriestämme  in  den  wegen  anderer  Erkran¬ 
kungen  zur  Untersuchung  gekommenen  Stühlen  angegeben. 
Wohl  wissen  wir  heute,  daß  auch  eine  ganze 
Reihe  anderer  Krankheitserreger  Ers c h  e i- 
nungen,  welche  unter  dem  Bilde'  der  D y s e n t e- 
rie  verlaufen,  hervorrufen  können  (Typhus  in 
gewissen  Stadien,  Streptokokken,  Ivoli-  oder 
Koli-ähnliche  Bakterien,  ja  auch  Cholera),  ab¬ 
gesehen  von  den  in  diesem  Feldzuge  vielfach  vorkommen¬ 
den  kombinierten  infektiösen  Erkrankungen  durch  mehrere 
Erreger.  Ein  weitererUmstand  f  ü  r  d  i  e  s  e  oft  merk¬ 
würdigen  u  n  d  widerspr e  c  h  enden  Resultate 
aber  scheint  uns  darin  zu  liegen,  d a ß  es 
Stämme  der  Koligruppe  gibt,  die  —  ob  p  a  t  h  o- 
g  e  n  oder  nicht  pathogen,  sei  hier  vorläufig 
nicht  weiter  erörtert  —  infolge  ihres  eigen- 
t ii  m  1  i  c h e n  kulturellen  und  agglutinatori- 
sehen  Verhaltens  beim  raschen  Ar  b e i t  e  n  nur 
allzu  leicht  der  Dysenteriegruppe  zu  gezählt 
werden  können. 

Es  liegt  im  Wesen  der  bakteriologischen  Massenünter- 
suchung,  wie  sie.  der  Krieg  mit  sich  bringt  und  besonders 
bei  den  relativ  beschränkten  Mitteln  mobiler  Laboratorien, 
daß  die  mit  wenig  Behelfen  und  rasch  ausführbare  Agglu¬ 
tination  (womöglich  von  einer  der  Originalplatten  weg)  vor 
den  kulturell-biologischen  Differenzierungsmethoden  bevor¬ 
zugt  wird.  Es  werden  dann,  soweit  uns  bekannt,  jene  un¬ 
beweglichen  , Stämme,  die  auf  dem  Lackmus:Milchzuckeragar 
(Conradi-Drigalski)  in  charakteristischer  Weise  blau, 
auf  Fuchsin-Milchzuckeragar  nach  Endo  farblos  wachsen 
und  von  einem  oder  dem  anderen  der  Dysenteriesera  (gif- 
tiger-un  giftiger  Typus)  entsprechend  hoch  agglu  liniert 
werden,  als  Dysenteriestämme  betrachtet.  Dies  würde  ja, 
wie  auch  E.  Pribram2)  in  seinen  Ausführungen  erörterte, 
den  praktischen  Bedürfnissen  der  Kriegspraxis  genügen. 
Doch  muß  die  im  nachfolgenden  beschriebene  Fehlerquelle 
Berücksichtigung  finden. 

Diese  zur  Verwechslung  mit  Dysenteriekeimen  Anlaß 
gebenden  Bakterien,  wie  sie  von  uns  bis  jetzt  beobachtet 
wurden,  lassen  sich  in  drei  Typen  bringen. 

T  y  p  c  1 :  Aus  dein  Stuhle  gezüchtet  auf  Endonährboden  nach 
24  Stunden  farblos',  bis  zart  rosa  wachsend,  größere,  durchsichtige 
Kolonien  mit  glatten  steilen  Rändern.  Davon  hängender  Tropfen 
in  physiologischer  Kochsalzlösung:  Gestalt  wie  Bact.  coli,  unbe¬ 


weglich,  nur  bei  genauer  längerer  Beobachtung  hie  und  da  ei! 
Stäbchen  mit  träger  drehender  Bewegung.  Auf  Bouillon  überimpf  j 
zeigt  sich  ein  trag,  aber  deutlich  bewegliches,  größeres  Stäbchei 
Davon  auf  Endo  oder  gewöhnlichem  Agar  weiter  gezüchtet:  wiedi 
fast  ohne  Bewegung.  Dagegen  nimmt  bei  wiederholter  Weite 
Züchtung  auf  Fuchsin-Milchzuckeragar  die  Säurebildung  stetig  zi| 
so  daß|  die  vierte  Endoplatte  bereits  deutlichen  Fuchsinglanz  an 
weist.  Das  analoge  Verhalten  gilt  für  den  Lackmus-Milchzuckerau  i 

Sonstige  Eigenschaften:  Gram-negativ,  sch  war 
lndolbdldung  nach  längerer  Zeit;  Verhalten  gegen  Zucke 
arten:  Traubenzucker  gut  vergärt,  in  Saccharose  keine,  in  Mann 
und  Maltose  deutliche  Säureblildung.  Milch  wird  in  24  Stunde! 
koaguliert.,  in  Lackmus-Molke  starke  Rötung  und  Trübung.  Bi 
weiten  konnten  wir  die  bei  manchen  Kolivarianten  vviederholt  bi 
schriebene  Neigung  zu  Variation  (Knöpfchenbildung,  neheneinand 
Auftreten  von  weißen  und  roten  Kolonien  nach  Abimpfung  v 
einheitlich  erscheinender  Ausgangskolonie)  beobachten,  die  ab< 
nicht  weiter  verfolgt  wurde.  Als  Kriterium  für  die  Zusammen 
gehörigkeit  dieser  Kolonien  diente  das  agglutinatorische  Verhalte] 

Type  2:  Vom  Stuhle  gezüchtet,  zarte  durchsichtige  Kolonie 
(noch  zarter  wie  typische  Typhuskolonien),  auf  Endo  ganz  larblo 
auf  Drigalski  blau.  Bei  weiterer  Umzjüchtung  auf  Endo  taij 
Dri'g a  Iski-Nä  h rbiöde n  wird  das  Wachstum  üppiger,  doch  bltelxj 
die  Kolonien  farblos',  bzw.  blau  und  glattrandig.  Bei  der  Ausgang 
kultur  fadenbildend,  zeigen  die  Stäbchen  abgestumpfte  Rändtj 
und  verschieden  lichtbrechende  Partien.  Anfänglich  nicht  g;u 
gleichmäßig,  nehmen  die  Bakterien  bei  Weiterzüchtung  bald  siete: 
mäßige,  koliäbnliche  Gestalt  an.  Auf  festen  Nährboden  stets  uj 
beweglich,  werden  sie  auf  Bouillon  gezüchtet,  stets  bewegte) 
kolliähnlich.  Gram-negativ;  keine  Indolbildung,  schwache  Vergärui 
von  'Traubenzucker.  Lackmus-Molke  wird  nicht  gerötet,  Milch  'wir 
erst  nach  vier  Tagen  koaguliert.  Lackmusmannitnutrose  unj 
Eackmusrnaltosenutrose  wird  gerötet,  dieselbe  Lösung  mit  Iteh 
zucker  bleibt  unverändert. 

Type  3:  Vom  festen  A u s g an gsnährhlo de n  ein  sehr  kurze! 
an  beiden  Enden  zugespitztes  Stäbchen  (Coc'c  o  b  ac i  1 1  u s),  da 
keine  Bewegung  zeigt.  Nach  Ueberimpfung  auf  Bouillon  bewe 
liebes',  koliähn liebes  Stäbchen.  Sonstiges)  kulturelles  Verteilte 
wie  Type  1,  nur  daß  esi  meist  schon  bei.  der  Züchtung1  aus  dot 
Stuhle  auf  Endo  bereits'  etwas  rötlich  wächst  und  keine  Indo' 
bildnng  aufweist. 

Gemeinsam  ist  für  alle  drei  Typen,  d  a  ß  s  i 
vom  festen  Nährboden  her  im  hängende 
Tropfen  angeschaut,  keine  oder  fastkeine  B< 
weglichkeit  zeigend,  auf  Bouillon  überimpft  deutiir 
beweglich  werden.  Beweglichkeit  geht  aber  bei  Umzüchturj 
von  Bouillon  auf  festen  Nährboden  wieder  verloren.  D 
Möglichkeit,  daß  es  sich  nicht  um  gemischte  Kolonien  ha» 
delt,  wurde  durch  Abimpfung  unter  dem  Mikroskop,  wieclej 
holte  Umkultivierung  von  festem  auf  flüssigen  Nährbodej 
und  umgekehrt  bei  Erhaltenbleiben  der  agglutinatorische 
Eigentümlichkeit 'und  des  Aussehens1 'ausgeschaltet.  .Gemen 
sam  ist  allen  dreien  auch  die  häufige  Neigung  zu  spoj 
.taner  (wenn  auch  stets  unvollkommener)  Agglutination  ai 
Bouillonkultur  bei  Betrachtung  im  hängenden  Tropfen,  <>! 
wohl  makroskopisch  diffuses  Wachstum.  \  om  festen  N:ib 
boden  in  Kochsalzlösung  gebracht,  blieb  die  Erscheinui 
aus.  Allen  drei  Typen  gemeinsam  war  a  her  vo 
allem  ihr  auffälliges  a g g  1  u t i n a t o r i s ch e s  V et 
halten  gegenüber  den  zur  Koligruppe  g  e  b  1 
r  i  g e n  Immunsera. 

Die  agglutinierenden  Testsera  (Pferdesera)  stammlej 
aus  dem  k.  k.  serotherapeutischen  Institut  in  Wien.  Uebej 
sicht  des  Verhaltens  ist  in  Tabelle  I  zusälm mengestellt. 

Nach  dem  Ausfall  der  Titration  erschien  es  unwali 
scheinlich,  daß  es  sich  hier  um  eine  spezifische  Iminuj 
agglutination,  oder  um  die  Wirkung  von  Nebenagghitimih'i 
infolge  der  Artverwandtschaft  handle.  Wir  untersuchte 

daher  das  Verhalten  gegen  normale  Pferdeserl 
darunter  ein  älteres,  welches  vom  serotherapeutischen  I' 
stitut  Wien  stammte. 

Wie  aus  Tabelle  11  ersichtlich,  haben  schon  di'1  n<> 
malen  Pferdesera  zwar  individuell  verschiedene,  aber  <!"' 
so  hohe  Agglutinationstiter,  daß  schon  durch  die  stab 
Agglutinationswirkung  normaler,  nicht  behandelter  Pfenb 
sera  gegen  unsere  Stämme  das  eigentümliche  \  erhalte 
gegen  dieselben  hinreichend  aufgeklärt  zu  sein  schien. 
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Tabelle  I.*) 

Ausführung  der  Agglutination  in  jedem  Fall  makroskopisch  und  mikro- 
kopisch.  Zeichenerklärung  von  +  (fraglich)  bis  +++  (sehr  stark 

agglutiniert)  steigend. 


bO 

£  c 

3  C 

u  :3 

m  Z 
0) 
> 


Typhus 


Titer: 

1:8000 


Agglutinierendes"  Serum  vmWPfpTd 

Dysenter. 

Flexner 
Titer: 

1:1000 


Para¬ 

typhus 


Titer: 

1 : 32000 


1:100 

1:200 

1:400 

1:800 

1:1600 


4+4 

+++ 

+4 

4 


d  I — h 

4+ 4 
4 
+ 


.  +  +  + 
4+4 
++  + 
4 


II. 


1:100 

1:200 

1:400 

1:800 

1:1600 


Dysenter. 

Kruse-Shiga 


Titer: 

1:800 


Cholera 


Titer: 

1:4000 


+4 

4 


+4+ 

+4+ 

+ 


4+ 

+4 


4+ 

-I — f- 


44+ 

+4+ 

+4+ 

+4+ 

4+ 


II. 


1:100 

1:200 

1:400 

1:800 

1:1600 


+ 


4+4 

4+ 

4 


+ 


4 


4 


Tabelle  II. 


SO 

s 

ä  | 

3  .5 

(D  T3 
“  £ 
> 


Sera  von  normalen  Pferden 


Pferd  A 


1:100 

1:200 

1:400 

1:800 

1:1600 


4 — I — (- 
44+ 
+4+ 
+4*- f- 


Pferd  B 


44-4- 

+4+ 

4—4 

4  +  4 


Pferd  C 


Pferd  vom 


Pferd  D  sefot*?.e/aP- 
Institut 
Wien 


-  44 


444 
444 
444 
4 — I — h 


H — I — I- 

444 

H — h 


.SS 

tfi 

03  rC 

—  o 
O  o 

a 


4+4 

44 


1:100 
1:200 
1:400 
[  1:800 
!  1:1600 

444 

44 

4 

4H — f- 
44 

~ 

444 
44+ 
H — h 

4 

44 

4 

— 

1:100 
1:200 
■  1:400 
1:800 

444 

4 — i — h 
44 

444 

44 

44 

+4 

4 

44 

4 

1:1600 

_ 

Diese  Anschauung  war  aber  nicht  mehr  aufrecht  zu 
Uten,  als  wir  Kontrollversuche  mit  normalen 

(Tabelle niire)ra  V°n  Kaniuchen  anstellten. 

Die  Stämme  wurden  durch  drei  normale  Kaninchensera 
»tut  nicht  agglutiniert,  wohl  aber  durch  eine  ganze  Reihe 
spezifischen  Kaninchens'era. 

Zusammen  gefaßt:  Die  von  uns  isolierten 
m  m  e  zeigten  demnach  folgendes  wider- 
uchsvolle  agglutinate  rische  Verhalten. 

wurden  durch  s  p  e  z  i  f  i  s;  c  h  e  Dysenterie- 
‘  nsera  vom  Pferd  so  hoch  (bei  Type  2  durch 
angewendete  Flexner-Pferdeserum  über  die  spezifische 
grenze)  agglutunert.  Sie  agglutinieren  aber 
ehrhoch  odernochhöhermitnormale m 
d  e  s  e  r  u  m  (vgl.  Type  1,  Pferdesferum  C,  über  1  •  1600) 
w erden  nicht  beeinflußt  durch  normale 
hnn?-+e^Se^a’  a  ^  S 1  u  t  i  n  i  e  r  e  n  aber  relativ 

n  m 1 1  Kaninchenimmun  seris'. 

Au s  diesen  Tatsachen  ergibt  sich  nun 
e  n  ci  e  s : 

^■-^ögluti  nation  durch  bloße  Serumwir- 
ac h  Art  der  S p o n t a n(P s  e u d o-)A g g  1  u  t i  n a- 

.chPnl  Wirksamkeitsgrad  der  angewendeten  Immunsera  gegen 
cüende  Teststämme  wurde  vorher  von  uns  kontrolliert. 


Tabelle  III. 


Agglutinierendes  Kaninchen-Serum  gegen 


Dysenterie  Dysenterie 
Flexner  Shiva 


Seram  von 
normalen 


1:50 
1:100 
1:200 
1:400 
1:800 
1 : 1600 


diPco  ?+ZU-\Shli.eßen’  da  normale  Kaninchensera 

lese  Fähigkeit  nicht  zeigen  und  die  Erscheinung  erst  bei 
den  Immunseris  auftritt. 

2.  Kann  es  aber  auch  nicht  die  Wirkung 

sogenannter  Normalagglutinine  sein,  wie  der 

Gegensatz  zwischen  dem  Verhalten  der  normalen  —  und 
Immunkaninchensera  bew  eist. 

3.  Handelt  es  sich  hier  nicht  um  eine  spe¬ 
zifische  Agglutination  durch  arteigene  oder 
fllLtVer'Tanudt®  Dy  sente  ries  era,  wobei  die  Beein¬ 
flussung  durch  die  anderen  Immunsera  als  Mitagglutination 

normal  pf  ^  k°nnte-  Bew eis  hiefür :  ä)  daß  schon 

kv^U  I®'  eSerac!nell0,ie  Agglutinätions- 
kratt.  gegen  diese  Stämme  besitzen;  b)  der 

Jegensatz  im  ägglutinatorisehen  Verhalten 
zwischen  den  homologen  Pferde-  und  Kanin- 
Rio  n  1  mcm  "  n  S  e  r  a ^von  den  Pferdeimmunsera  agglutiniert 
'  Ser4m  am  stärksten,  von  den  Kaninchenimmun- 

eine^mSAeR  VgL  Tak  1  u‘  III}’  der  Ausfall 

lauf  3:0 rptl^n Versuches  nach  Castel- 

"  i  m  1  ^  B  t  a  m  m  Type  II;  dieser  zeigt,  daß  der- 
selbe,  obwohl  von  Flexner-Pferdeserum  be- 

«ffteWVflS?rUBe-Kaninchenserum  hoch 
gglutiniert,  die  spezifischen  Dysenterie- 

abforbVVrT  b6im  E  r  s  ch  ö  P  f  u  n  g  s  v  e  r  s  u  ch  nicht 

Tabelle  IV. 


Verdünnung 

Flexner-Immunserum 

vom  Pferd 

Shiga-Kruse-Immunserum 
von  Kaninchen 

Vor  der 
Absorption 

Nach  der 

Absorption 
|durch  Stamm  II 

Vor  der 
Absorption 

Nach  der 

Absorption 

Agglutinieren  Stamm  II 

1:200 

1:400 

1:801) 

H — b4 
444 
444 

— 

+4+ 

4+ 

4 

! 

Agglutination  gegen 
Dysenterie  Flexner 

Agglutination  gegen  1 
Dysenterie  Shiga 

1:200 

1:400 

1:800 

444 

+44 

44+ 

H — (-+ 
+4+ 

+4+ 

+4+ 

4+ 

4 

+4+ 

44 

+ 

Wie  ersichtlich,  konnte  Type  II  die  gegen  Flexner- 
Stamme  gerichtete  Immunagglutinine  aus  Flexner-Immun- 
serum  und  die  gegen  Kruse-Shiga  gerichteten  aus  Knise- 
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Shiga-Immunserum  nicht  absorbieren.  Wohl  aber  erwiesen  j 
sich  diese  Sera  nach  der  Vorbehandlung  in  ihrer  Agglu-  i 
tinationsfähigkeit,  die  sie  v  »r  der  Absorption  gegen  lype 
besaßen,  als  erschöpft,  bzw.  nicht  mehr  wirksam. 

4.  ln  Anbetracht  dieser  Ergebnisse  tritt  die  An- 
schauung'in  den  Vordergrund,  daß  es  sic h  h i er 
um  zwar  durch  denlmm  un  i  si  erung  sp  r  o  z  eli  ent¬ 
standene,  aber  nicht  mit  den  spezifischen 
A  ff  glutininen  identische  physische  oder  che¬ 
mische  Veränderungen  handelt,  die  dann  zu¬ 
fälligerweise  unsere  Stämme  in  der  geschilderten  Weise 
agglutinato risch  beeinflussen.  Pferdesera  besitzen  diese 
Eigenschaft  offenbar  schon  ohne  spezielle  Vorbehandlung. 

5.  Auf  keinen  Fall  aber  können  die  be¬ 
schriebenen  A  g  g  1  u  t  i  n  a  t  i  o  n  s  p  h  ä  n  o  m  e  n  e  dazu 

dienen,  eineengereVerwandtschaftdiese  rau  t 

den  gebräuchlichen  Elektivnährböden  so  tau¬ 
schend  ähnlich  wachsenden  Stämme  mit  de n 
typischen  Dysenterie  stammen  zu  stützen. 

Eine  Revision  in  der  früher  ausgeführten 

Richtung  dürftevoraussichtlichauchmanche 

d  e  r  v  i  e  1  e  n  als  atypische  oder  Paradysenterie- 
stämme  und  Varietäten  auf  gefundenen  und 
beschriebenen  Erreger  als  hieher  g eho r 1 g  er 
kennen  lassen.  Man  vergleiche  zum  Beispiel  nur  das 
Verhalten  der  von  Falt a  und  Cohn1)  bei  Ruhrerkran¬ 
kungen  isolierten  und  beschriebenen  Stamme  in  bezug  aut 
deren  agglutinato  risches  Verhalten,  den  Ausfall  der  Ab¬ 
sorptionsversuche  mit  eingerechnet. 

Vielleicht  sind  die  beschriebenen  Phäno¬ 
mene  auch  geeignet,  einiges  Lich  t,  i n  di  e  L ehi  e 
von  der  Paragglutination  nach  Kuhn  und  V  oithe 

zu  bringen.  .  , .  , 

0  b  u n d  in  welchem  Zusam m enhang  die  b e- 

schriebenen  Stämme  mit  den  jeweils  bestehen¬ 
den  oder  vorausgegangenen  Krankheitsp  r  o- 
zessen  stehen,  läßt  sich  vorläufig  noch  nicht 
entscheiden,  auch  nicht  durch  das  serologische  Ver¬ 
halten  des  Patientenserums.  Gewisse  Anhaltspunkte  hietur 
scheinen  uns  jedoch  vorzuliegen.  Diesbezügliche  Lnter- 
suchungen  und  Beobachtungen  werden,  soweit  es  unsere 
beschränkte  Zeit  und  Mittel  erlauben,  fortgesetzt  und  deren 
Ergebnis  späterhin  mitgeteik  werden.  . 

Für  die  praktische  Arbeit  ergibt  sich  als 
Konsequenz  unserer  Beobachtungen:  Es  gib 

Stämme  der  Typhus-Kol  i  gruppe,  welche  durch 

d  i  e  A  e  h  n  1  i  c h  k  e i t  i  h  r  e  s  W  a  c h  s tu  m  s  a  u  f  den  g  e- 
bräuchlichen  Differenzierungsnährböd e n 
Lackmus-Laktoseagar  nach  v.  Drigalski,  Fuchsin-Milch- 
zuckeragar  nach  Endo  ■ —  im\  erein  mit  ihrer  ho  h  e  n 
Agglutinationsfähigkeit  durch  spezifische 
Dysenterieimmunsera  beim  rascheren  A 1  * 
beiten  leicht  zu  Täuschung  Anlaß  geben 
können.  Diese  Stämme  sind  aber  auch  durch 
normales  Pferdeserum  meist  hoch  a g g  1  u 1 1- 
nierbar.  Das  anscheinendhäufige  Vorkommen 
derselben  zwingt  unbedingt  zur  Vorsicht.  Es 
muß  daher  die  sogen,  orientierende  Agglu¬ 
tination  von  der  Ausgangskultur  bei  Dy  s e n- 
terie  Untersuchungen,  eventuell  auch  bei 
Typhusstets  mitmehreren  Immuiiseris  gleich¬ 
zeitig  vorgenommen  werden  (wir  benützen  für 
jeden  Fall  zunächst  agglutinierende  Pferdesera  gegen  Dys¬ 
enterie  Flexner,  Kruse  und  Typhus). 

Fällt  die  Agglutination  nicht  streng  ein¬ 
deutig  aus,  muß  der  Versuch  mit  normalem 
Pferdeserum,  bzw.  dem  homologen  Kaninchen¬ 
serum  kontrolliert  werden,  ob  es.  sich  wirk¬ 
lich  um  spezifische  Immunitätswirkung  han¬ 
delt.  Ueberdies  bringt  nach  12  bis  16  Stunden  die  Bouillon¬ 
kultur,  in  welcher  unsere  Stämme  mehr  minder  beweglich 
wurden,  eine  eventuelle  Entscheidung,  ob  es  sich  um  Keime 
aus  der  Dysenteriegruppe  handelt. 


Vielleicht  trägt  diese  Mitteilung  auch  dazu  bei,  die 
in  mancher  Hinsicht  entstandenen  W  idersprüche  in  der 
Dysenteriediagnose  zu  klären. 

Rzeszöw,  am  31.  August  1915. 


Literatur : 

>i  Falt a  und  Cohn,  Zur  Frage  der  Variabilität  von  Dysenterie¬ 
stämmen  etc.  W.  kl.  W.  1915  Nr.  22.  -  2)  E.  P  tib  r  a  rn.  Die  Aufgaben 
des  Bakteriologen  bei  der  bazillären  Dysenterie.  W.  m.  W.  1915  Nr.  21. 


Aus  dem  k.  u.  k.  Feldspital  9/10. 
(Kommandant:  Stabsarzt  Dr.  Eduard  Heim.) 

Gasphlegmonen. 


Von  k.  u.  k.  Assistenzarzt  i.  d.  R.  Dr.  Mirko  Cerniö,  Operationszögling  an 
der  chirurgischen  Universitätsklinik  Generalstabsarzt  Hotrat  v.  Hochen- 
"  egg  in  Wien,  dz.  Chirurg  des  obigen  Feldspitals. 


Ende  der  ersten  Juliwoche  waren  heiße  Tage  auf  den 
Höhen  vor  Krasnik.  Mit  der  Glut  der  Sonne  wetteiferte  die 
Heftigkeit  der  Kämpfe,  die  häufig  genug  auf  -kürzeste 
Distanzen,  sogar  auf  Faustbereich,  geführt  wurden.  Unser 
Feldspital  erhielt  den  Befehl,  sich  in  Janow  —  ca.  3o  km 
von  Krasnik  —  zu  etablieren.  Der  Zuschub  der  \  erwundeten 
geschah  direkt  durch  Verwundetenstaffel,  mehrere  Opera¬ 
tionsfälle  jedoch  wurden  uns  von  den  Herren  der  in  aer 
Nachbarschaft  etablierten  Sanitätsanstalten  —  den  Herren 
Kollegen  gebührt  mein  verbindlichster  Dank — 1  zur  Operation 
zugewiesen.  Hierin  liegt  die  Erklärung  zur  Tatsache,  daß 
wir  in  der  kurzen  Zeit  von  einer  Woche  relativ  viele  «as 
phlegmonen  zu  operieren  Gelegenheit  hatten. 

Die  Fälle,  über  die  ich  berichten  will,  zeichnen  siel 
sowohl  durch  die  Schwere  des  Krankheitsbildes  als  aud 
durch  den  glücklichen  Ausgang  aus.  Ihre  Multiph Zitat  wunh 
gefördert  durch  die  Nähe  der  Kämpfe.  —  das  Verhältnis 
des  Einschusses  zum  Ausschüsse  gab  ein  beredtes  Zeugnis 
davon  ab  —  durch  den  Staub  auf  den  Schlachtfeldern  wi. 
auf  den  schlechten,  unebenen  Transportwegen,  auf  weichet 
die  Patienten  manchmal  schmutzig,  wie  Rauchfangkehrer 
eingeliefert  wurden. 

Von  den  behandelten  Gasphlegmonen  zeigten  13  scho; 
bei  der  Einlieferung  ein  ausgesprochenes  Bild.  Sie  käme 
schon  am  Einlieferungstage  zur  Operation.,  bzw.  ad  exit un 
Bei  uns  entwickelten  sich  nur  zwei.  Es  sind  dies  che  Ku 
3  und  7.  Beide  sind  Steckschüsse  mit  Fraktur,  die  em 
äm  Oberschenkel,  die  andere  am  Unterschenkel.  Vei 
schieden  war  die  Waffe  —  die  erste  Gewehr-,  die  zweit 
Schrapnellverletzung  —  und  der  Ausgang.  Wahrend  sh 
die  Oberschenkelfraktur  zu  spät  als  Gasphlegmone  en 
puppte,  wurde  die  zweite  rechtzeitig  operiert  und  zur  Heilun 

gebracht.  .  J 

Das  Gemeinsame  im  Entwicklungsibilde  war,  ■ 
sie  sich  nach  Immobilisierung  einige  Tage  wohl  fühlte 
dann  trat  große  Unruhe  und  Schmerzhaftigkeit  ein,  wora 
sich  am  sechsten,  respektive  fünften  Page  nach  der  ' 
wundung  das  vollständige  Bild  der  Gasphlegmone  ernstem 
beim  Oberschenkelsteckschuß  leider  schon  so  wen  vorg 
schritten,  daß  jeder  operative  Eingriff  aussichtslos  erachie. 
Das  Fieber  lavierte  bei  beiden  Fällen  .zwischen  36  ui 
39-5°,  sank  jedoch  beim  zweiten  Falle  einen  Tag  vor  oo 
Manifestwerden  der  Gasphlegmone  unter  38  ,  um  »ca 
nachmittags,  nach  der  Operation,  dauernd  zur  Norm  *uru< 
zukohrGTi. 

Wenn  wir  nach  Symptomen  bei  deutlich  ausgepiij 
Bilde  der  Gasphlegmone  fahnden,  so  finden  wir:  reich  i^ 
Gasblasen  aus  dem  Schußkanal,  die  beim  Druck  aui  _ 
Umgebung  wie  bei  Bewegungen  den  Fragmente  he  raus  quem 
und  beim  Platzen  einen  intensiven  Gestank  verbreiten,  - 
Bewegung  sowie  der  Druck  sind  relativ  wenig  schmerz  < 
die  sichtbare  Muskulatur  ist  matsch,  schmutzig  .-r 
schmierig,  mit  jauchigem  stinkenden  Eiter  durc  se  »J 
der  weiteren  Umgebung  der  Wunde  Sukkulenz,  wi 
halb  resorbierten  Hämatomen  und  um  diese  Lartie  “ 
manchmal  sehr  weit  sich  ausdehnende,  subkutan  m- 
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Uebersichtstabelle. 


Name; 

Truppen¬ 

körper 

Ort  der  Verletzung; 
Ausdehnung  der 
Gasphlegmone 

Waffe 

Art  der  Verletzung 

Art  d. Schusses 

Sonstige 
Komplikationen 
vor,  respektive  nach 
der  Operation 

Behandlung  |  Ausgang 

t~ i 

03 

Es 

03 

O 

1 

CU 

Cö  ZP 

U  CD 

-S  c 

Cfi 

i  S 
c  6 

ö-a 

-§  j£ 

’S3  ’55 

P 

M 

d 

Sh 

M 

C 

03 

*o3 

C5 

43  CQ 

o  P 

>-  -o 

2.  ^ 

-d  o 

m  w 

ctf  TTJ  d 
Z3  03  -Ü 
CU 

C  tfi  3 

J  £  c 

e  s 
.2  .8 
m  3  ? 

'3  P  '« 

C  K 

1  w 

3.g 
.g  ä 

Ö  O-i 

o 

-4-J 

03 

rO 

03 

bß 

£ 

-s 

O 

t/3 

03 

w> 

Infanterist 

L.  C., 
b.  h.  IR.  4 

linke  Schulter;  die 
ganze  linke  Körperseite 
his  zum  Knie 

1 

l 

1 

agonal 

einge¬ 

bracht 

1 

Honved 
A.  P., 
HvIR.  20 

linker  Oberarm; 
der  ganze  Oberarm 

1 

bumeri 

1 

Weiter  schreiten  der 
Phlegmone  distal- 
wärts 

1 

l 

Infanterist 

G.  J., 
IR.  15 

linker  Oberschenkel; 
die  ganze  linke  Körper¬ 
seite  bis  zum  Rippen¬ 
bogen 

% 

femoris 

i 

zu  spät 
erkannt 

1 

Leutnant 
A.  P., 
IR.  9 

linkes  Knie;  bis  3  Quer¬ 
finger  über  den  linken 
Rippenbogen 

l 

l 

1 

Weiterschreiten  der 
subkutanen 
Knisterung 

Ampu- 

tatio 

femoris 

Inzisionen 
bis  zum 
Rippen¬ 
bogen 

l 

Korporal 
G.  B., 
IR.  80 

linker  Unterschenkel; 
um  die  Fraktur  nament¬ 
lich  in  der  Tiefe 

i 

cruris 

1 

Enucle- 

atio 

genus 

l 

• 

Feldwebel 
J.  B., 
IR.  98 

rechter  Unterschenkel, 
Zertrümmerung;  um 
die  zertrümmerte  Partie 

l 

Zer¬ 

trüm¬ 

merung 

des 

Unter¬ 

schenk. 

? 

Pyozyaneus 

Amput. 

femoris 

l 

Major 

E.  W., 
IR.  82 

linker  Unterschenkel; 
bis  zur  Mitte  des  Ober¬ 
schenkels 

1 

cruris 

i 

Pyozyaneus 

Amput. 

femoris 

l 

Honved 
F.  B., 
HvIR.  20 

rechter  Oberarm  und 
Rücken;  bis  zum  Ster¬ 
num  und  Rückenwirbel¬ 
säule 

l 

humeri 

durch 

den 

Ober¬ 

arm 

i 

in  der 
Rücken¬ 
musku¬ 
latur 

Gangraena  anti- 
brachii  und  brachii 

Enucle- 

atio 

humeri 

Inzisionen 
und  Exzisi¬ 
onen  der 
Brust-  und 
Rücken¬ 
muskulatur 

l 

Russe 

J.  A. 

linker  Oberarm;  der 
ganze  Unterarm 

l 

humeri 

1 

Gangraena  anti- 
brachii 

Amput. 

humeri 

l 

Feldwebel 
J.  J., 

IR.  82 

rechter  Oberschenkel; 
das  ganze  Bein 

l 

femoris 

1 

Gangraena  cruris 

ver¬ 
weigerte 
die  Am¬ 
putation 

1 

Honved 

J.  K., 
HvIR.  20 

rechter  Unterarm; 
bis  zur  Mitte  des  Ober¬ 
armes 

l 

i 

1 

Amput. 

humeri 

l 

Infanterist 
J.  B., 

IR.  40 

linkes  Gesäß ;  die 
ganze  Gesäßmuskulatur 

l 

i 

1 

- 

Weiterschreiten  der 
Gasphlegmone  nach 
der  Operation, 
Pyozyaneus 

breite  Inzisi¬ 
onen  u  große 
Exzisionen 
der  Musku¬ 
latur 

1 

Russe 

M.  M. 

linke  Wade;  linker 
Unterschenkel 

l 

i 

1 

Enteritis  gravis 
(septica  ?) 

sekund. 

Amput. 

femoris 

primäre  In¬ 
zision  und 
Exzision 

l 

Infanterist 
A.  K., 
b.  h.  IR.  4 

linker  Oberarm ;  bis 
zum  Sternum  und 
Rückenwirbelsäule 

l 

i 

1 

Gangraena  humida 
antibrachii  und 
brachii  inferioris 

Amput. 

humeri 

Inzision 
bis  zum 
Sternum  u. 
Wirbelsäule 

l 

Jäger 

A.  K., 
TKJR.  1 

linker  Unterarm ;  im 
Unterarm 

l 

i 

1 

Gangraena  anti¬ 
brachii 

Amput. 

humeri 

l 

Summe 

Schultergelenk  1 

Oberarm  4 

Unterarm  2 

Gesäß  1 

Oberschenkel  2 

Kniegelenk  1 

Unterschenkel  4 

12 

1 

2 

5 

humeri  3 
femor.  2 
cruris  3 

2 

10  (1?) 

4 

Gangraena  5  mal 

Weiterschreiten  3  „ 

Pyozyaneus  3  „ 

Enteritis  1  „ 

10 

2 

3 

12 

3 

'  iwellumgen,  ohne  andere  entzündliche  Erscheinungen.  Der 
nd  der  knisternden  Schwellung  fällt  gewöhnlich  steil  ab, 
Uefähr  so,  wie  beim  Erysipel.  Das  Allgemeinbefinden  ist 
i  nchmal  ganz  normal,  trotz  sehr  weiter  Ausdehnung  der 

■  sternden  Partien  (Nr.  4,  7,  8,  14),  manchmal  verbietet 
•;  der  ausgesprochene  Icterus  haemolyticus  mit  Delirien 
en  Eingriff  (Nr.  1  und  3). 

Bei  unseren  teilweise  desperaten  Fällen  haben  wir 
s  bei  der  Operation  von  folgendem  Prinzip  leiten  lassen: 
ifernung  aller  durch  Jauche  und  Eiter  getränkten  Teile 
ph  Absetzen  der  Extremität  oder  durch  radikale  Exzi- 
1  nen,  weite  Spaltungen  der  subkutan  knisternden  Um- 

■  »ung,  Fahndung  nach  den  steckenden  Projektilteilen.  ,,Ces- 


sante  causa  cessat  effectus“  hat  sich  uns  vollständig  be¬ 
währt.  Nach  dieser  möglichst  radikalen  Arbeit  belegten  wir 
alle  bloßgelegten  Partien  mit  von  Wasserstoffsuperoxyd  trie¬ 
fenden  Gazen.  Dieses  Antiseptikum  —  Hyperoli  (Richter) 
20 — 30  g  auif  Aqua  destillata  1000  g)  hat  uns  bei  unseren 
Fällen  die  allerbesten  Dienste  geleistet,  ja  man  hatte  manch¬ 
mal  den  Eindruck  eines  Spezifikums1. 

Die  teilweise  sehr  ausgedehnten  Bloßlegungen  und 
Exzisionen  der  erkrankten  Muskulatur  fielen  uns  durch  ge¬ 
ringe  Blutung  auf :  nicht  ein  einziges  Mal  waren  wir  ge¬ 
zwungen,  eine  Klemme  auzulegen,  obwohl  wir  beim  Falle  8 
die  ganze  rechtseitige  Pekforalis-  und  Trapeziusmuskulatur 
bis  zu  den  Rippen  entfernten  und  beim  Falle  13  den  Unter- 
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Schenkel  beinahe  skelettierten.  Alle  Fälle,  mit  Ausnahme 
von  2  und  12  zeigten  schon  am  Operationstage,  respektive 
am  darauffolgenden  Tage  normale  Temperaturen,  die 
Wunden  reinigten  sich  unter  Wasserstoffsuperoxydverbän¬ 
den  überraschend  schnell,  die  breit  klaffenden  Inzisionen 
verengerten  sich,  die  manchmal  lose  herumflatternden  Haut¬ 
lappen,  der  darunter  gelegenen  erkrankten  Muskulatur  ganz 
beraubt,  nekrotisierten  nicht,  sondern  wuchsen  rasch  an. 
Auch  das  nachoperative  Auftreten  von  Pyozyaneus  und  einer 
sehr  hartnäckigen  Enteritis  konnte  den  glücklichen  Aus¬ 
gang  nicht  beeinträchtigen. 

Aus  der  beigefügten  Uebersichtstabelle  sind  die  wich¬ 
tigsten  bei  unseren  Fällen  beobachteten  Punkte  ersichtlich. 

In  die  Äuigen  springend  ist  die  überwiegende  Mehrzahl 
von  Gewehrdurchschüssen  gegenüber  Schrapnellver¬ 
letzungen  und  die  Häufigkeit  der  Gangränkomplikation. 

Während  die  nichtoperierten  Fälle  ohne  Ausnahme 
deletär  verliefen,  kamen  die  operierten  'alle  durch.  Die  post¬ 
operative  bis  zu  drei  Wochen  dauernde  Beobachtung  ge¬ 
stattet,  alle  Fälle  zu  den  geheilten  Fällen  zu  zählen. 

Das  Auftreten  der  Gasphlegmone  seit  der  Verletzung 
variierte  zwischen  zwei  und  fünf  Tagen.  Bezüglich  der  Tem¬ 
peratur  möchte  ich  erwähnen,  daß  sie  sich  um  38°  herum 
bewegte,  wobei  zu  betonen  Wäre,  daß  bei  besonders  weit 
vorgeschrittenen  Fällen  ein  Mißverhältnis  zwischen  der 
Schwere  der  Erkrankung  und  der  Temperatur  nicht  zu  ver¬ 
kennen  war.  Bei  unseren  Fällen  konnten  wir  uns  des  Ein¬ 
druckes  nicht  erwehren,  daß  die  Temperatur  bei  noch  nicht 
entwickelten  Symptomen  blitzartig  in  die  Höhe  ging  (bis 
39-5°),  um  dann  mit  Auftreten  von  anderen  untrüglichen 
Erscheinungen  auf  38°  und  darunter  zu  sinken. 

Ich  möchte  speziell  einige  Fälle,  die  für  mein  zu¬ 
künftiges  Vorgehen  bei  Gasphlegmone  maßgebend  sein 
werden,  nicht  unerwähnt  lassen.  Der  Fälle  8  und  14  mit 
ihren  ausgiebigen  Exzisionen  und  ausgedehnten  Inzisionen 
bis  Sternum  und  Bückenwirbelsäule  habe  ich  schon  Er¬ 
wähnung  getan.  Es  sei  noch  hinzugefügt,  daß  sie  sich  nach 
der  Operation  überraschend  schnell  erholten,  die  Tempe¬ 
ratur  normal  verblieb  und  die  beiden  im  besten  Wohl¬ 
befinden  abgeschoben  würden. 

Eine  Eigentümlichkeit  fand  sich  bei  Nr.  4  vor :  Gewehr¬ 
durchschuß  durch  das  linke  Knie  mit  typischem  oben  be¬ 
schriebenem  lokalen  Befund,  zeigte  die  subkutane  Ivniste- 
rung  bis  zum  Rippenbogen.  Oberschenkelamputation,  mul¬ 
tiple  Inzisionen  der  Haut  und  des  Unterhautzellgewebes 
bis  zum  Rippenbogen  hinauf  und  Wasserstoffsuperoxydver¬ 
band  brachten  die  Krankheitsausdehnung  anscheinend  zum 
Stillstand.  Zu  meiner  Ueberraschung  bemerkte  ich  beim 
ersten  Verbandwechsel  eine  zirkuläre  knisternde  Zone  von 
ungefähr  drei  Querfinger  Breite  oberhalb  des  Rippenbogens, 
anschließend  an  die  Enden  der  Einschnitte.  Die  epifasziale 
Gasausdehnung  ist  entweder  während  oder  nach  der  Ope¬ 
ration  weiter  geschlichen.  Die  Temperatur  jedoch  blieb 
normal,  das  Knistern  bildete  sich  zurück  und  verschwand 
im  Laufe  der  Tage  vollständig,  der  ganze  Vorgang  ist  der 
Aufmerksamkeit  des  Patienten  völlig  entgangen. 

Einen  zeitweise  unheimlichen  Verlauf  zeigte  Nr.  12. 
Gewehrweichfeildurchschuß  durch  das  linke  Gesäß',  die  ganze 
Gesäßmuiskulatur  typisch  erkrankt.  Sternförmige  Spaltungen 
bis  zur  Beckenfaszie,  Abtragung  der  infiltrierten  Musku¬ 
latur,  Wasserstoffsuperoxydgaze  —  darin  bestand  die  Be¬ 
handlung  des  Falles.  Die  Temperatur  sank  erst  in  fünf 
Tagen  bis  zur  Norm,  um  am  sechsten  Tage  auf  39-90  empor¬ 
zuschnellen.  Der  sofortige  Verbandwechsel  machte  anschei¬ 
nend  alle  guten  Hoffnungen  zunichte  :  die  Phlegmone  schlich 
in  die  Umgebung  weiter.  Die  Temperatur  bewegte  sich 
trotz  stumpfer  Spaltungen  der  erkrankten  Partien  und 
Wasserstoffsuperoxydgazeverbände  um  39°  herum,  bis  es 
am  siebenten  Tage  nach  dem  zweiten  Auf  flackern  des  Pro¬ 
zesses  gelang,  in  einer  Muskelnische  Reste  des  Projektiles 
aufzufinden  und  zu  entfernen,  worauf  die  Gefahr  endgültig 
beseitigt  wurde. 


Interessant  war  auch  der  Fall  13.  Gewehrweichteil 
durchschuß  durch  die  linke  Wade  mit  Gasphlegmone  übe 
dem  ganzen  ETnterschenkel  und  Fuß  (die  Temperatur  37-7' 
kontrastierte  lebhaft  mit  überaus  schwerem  Lokalbefund' 
und  schlechtem  Alllgemeinbefinden,  zu  dem  sich  heftige 
wahrscheinlich  septische  Enteritis  gesellte).  Der  Verwun 
dete  lehnte  den  Vorschlag  einer  Amputation  ab,  worauf  icl 
meinem  Prinzip«,  alles  erkrankte  Gewebe  zui  entfernen 
folgend,  den  Unterschenkel  beinahe  ganz  von  Weichteilei 
entblößte.  Die  Temperatur  blieb  drei  Tage  lang  bei  37° 
der  Mann  fühlte  sich  leidlich  wohl.  Der  Anstieg  des  Fieber 
am  dritten  Tage  auf  39°  veranlaßte  den  Patienten  zur  Bitt« 
um  Abnahme  des  aus  Knochen  und  Hautlappen  bestehende) 
Unterschenkels.  Die  Temperatur  blieb  nachher  andauerm 
bei  der  Norm,  die  Enteritis  ging  unter  Bolus  alba-Veral 
reichung  und  entsprechender  Diät  allmählich  zurück 
der  Mann  wurde  zwei  Wochen  nach  der  Amputation  be 
Evakuierung  des  Spitals  hei  ganz  gutem  Wohlbefinden  ab 
geschoben. 

Sein  konsequenterer  Leidensgenosse  ist  der  Fall  Nr.  i 
Auch  dieser  Gewehrdurchschuß  durch  den  rechten  Oberam 
mit  Fraktur  des  Humerus  und  Gasphlegmone  über  den 
ganzen  Oberarm  lehnte  die  vorgeschlagene  Amputation  ab 
Den  vorherzitierten  Fall  vor  den  Augen,  machte  ich  ihn 
drei  über  die  ganze  Länge  des  Oberarmes  verlaufende  Inzi 
sionen  und  trug  ihm  das  Gros  des  Bizeps  sowie  Teile  de 
Trizeps  ab.  Es  resultierte  ein  ganz,  unterminierter,  5  cn 
breiter  Hautlappen  an  der  Vorderseite,  der  nach  meine) 
Erfahrungen  hätte  absterben  müssen.  Wasserstoffsuperoxv  1 
gaze  auf  die  Wunden,  Desault-Verband  mit  Schiene  an  de 
Außenseite  beschloß  den  Eingriff.  Die  Temperatur  hiel 
sich  um  38°  herum.  Am  vierten  Tage  wurden  noch  einma 
Teile  des  Bizeps,  weil  gegen  die  Ellbogenbeuge  hin  de 
Prozeß  weiterzuschreiten  sich  anschickte,  abgetragen,  an 
achten  Tage  reinigte  sich  die  Wunde  endgültig,  der  flatternd' 
Hautlappen  wuchs  an,  die  Temperatur  sank  und  blieb  dau 
ernd  bei  der  Norm.  Infolge  der  Entfernung  der  Fraktur 
splitter  blieb  eine  Fragmentdiasta.se  von  ca.  6  cm  zurück 
in  welcher  am  Tage  der  Evakuierung  des  Spitals  —  den 
siebzehnten  nach  der  Operation  - —  nicht  die  geringste  Spu 
von  Kallusbildung  zu  entdecken  war.  Der  Mann  ging  heran 
mit  dem  Arm  im  geschienten  Desault,  glücklich,  auf  den  \  oi 
schlag  zur  Amputation  nicht  eingegangen  zu  sein. 

Bei  dem  eben  beschriebenen  Falle  war  zu  erwarten 
im  Hinblick  auf  die  großen  Exzisionen  der  Muskulatur  umj 
infolge  Weiterschreiten  des  Prozesses  gegen  den  Ellbogen 
eine  Gangrän  des  Unterarmes  und  spontane  Abstoßung  des 
selben,  wie  es  bei  einem  mir  von  der  'Klinik  in  Erinnerun; 
gebliebenen  Patienten  vorgekommen  ist.  Nichts  von  dem  tra 
ein :  der  Vorderarm  blieb  normal  hinsichtllich  der  Ern  äh 
rung,  Motilität  und  Sensibilität. 

Ueber  die  zukünftige  Gestaltung  des  frakturierten  Ober} 
armes,  ob  ein  Hülsenverband  die  Pseudarthrose  wird  be 
seitigen  helfen,  ob  eine  Knochentransplantafion  diesel b< 
zu  beheben  versuchen  wird,  darüber  werden  uns  Kollegen 
in  deren  Hände  der  Patient  geraten  wird,  gewiß  Berich 
erstatten. 

Wenn  man  im  Hinblick  auf  den  Fall  13  und  namentlicl 
auf  den  Fall  2  epikritiscne  Betrachtungen  anstellt,  so  is 
man  geneigt,  künftighin  bei  Gasphlegmonen  ohne  Gangrän 
trotz  der  Fraktur  und  tiefer  Ausbreitung  der  Gasinfiltration 
wenn  das  Allgemeinbefinden  nicht  dagegen  spricht,  voi 
der  primären  Amputation  abzusehen  und  mit  Inzisionen  um 
Abtragen  von  erkranktem  Gewebe  sein  Auslangen  zu  finder 
versuchen.  Selbstredend  ist  der  Patient  mit  erhöhter  Auf 
merksamkeit  zu  beobachten.  Auf  meine  Fälle  applizier! :  be 
Nr.  5  und  11  wäre  der  Versuch  zu  machen  gewesen,  ohm 
Amputation,  resp.  Enukleation  auszukommen. 

Schlußfolgerungen: 

1.  Gasphlegmonen  sind  operativ  zu  behandeln: 

a)  Solche  ohne  Fraktur  und  Gangrän  durch  weit' 
Spaltungen;  wenn  die  Phlegmone  die  Muskulatur  ergnttei 
hat,  sind  die  erkrankten  Partien  radikal  zu  exzidiereu. 


Nr.  38 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


1037 


J>)  Bei  Fraktur  ohne  Gangrän  bei  leidlich  gutem  All- 
,emcin befinden  und,  wenn  der  Patient  mit  Einwilligung  zur 
mputation  zögert,  ist  der  Versuch,  ohne  Amputation  aus- 
i  uikommen,  am  1  latze.  Man  muß 'jedoch  dem  Prozeß  erhöhte 
ufmerksamkeit  widmen,  um  den  richtigen  Augenblick  zur 
‘kundären  Absetzung  nicht  zu  verpassen. 

c)  1!ei  Fällen  mit  GaligHän  ist  die  baldigste  Entfer- 
iing  des  erkrankten  Gliedes  einzig  und  allein  erfolgver- 

i  rechend. 

•i  ~i  ^Schüssen  mit  Gasphlegmone .  müssen  alle 
(>ile  des  Projektils  entfernt  werden. 

3.  Bei  \\  ied erauf  fl  ackern  des  Prozesses  sind  noch- 
alige  Spaltungen  und  Exzisionen  bis  ins  Gesunde  vorzu- 

‘hmen. 

4.  Alle  Wunden  sind  reichlich  mit  mit  Wasserstoffsuper- 
v\u  getränkter  Gaze  zu,  belegen  und  hei  jedem  Verband- 
echsel  ist  dieser  Vorgang  zu,  wiederholen,  bis  die  Wunden 
mz  rem,  gesund  granulierend  erscheinen. 


Galvanische  Reizung  des  Musculus  infraspinatus  gibt  beider- 
seds  sehr  träge,  wurmförmige  Zuckung.  Sonstiger  elektrischer  Be- 
iund  zu  der  Zeit  ohne  Abweichung. 

1  atellarsehnenreflexe  deutlich.  Achillessehnenreflexe  deut- 
nch.  Plantarreflex  vorhanden,  in  gewöhnlicher  Form. 

Da  Fälle  von  Lähmung  des  Nervus  suprascapularis 
nicht  zahlreich  sind  (vgl.  Bernhardt,  „Nothnagels  Hand¬ 
buch  für  spezielle  Pathologie  und  Therapie  11.  1.  T.  1“) 
und  in  den  publizierten  Fällen  über  das  Verhalten  beim 
Schreiben  (vgl.  1.  c.)  meist  nichts  erwähnt  ist,  ist  es  von 
Interesse,  daß  in  diesem  Falle  trotz  der  hochgradigen  Atro¬ 
phie  des  Musculus  infraspinatus  Pat.  ohne  Behinderung 
lange  schreiben  konnte;  auch  das  Fadenziehen  gelang 
ihm  gul,  eventuell  auch  eine  Nahprobe.  (Oh  allerdings 
anhaltendes  Nähen  nicht  dennoch  behindert  wäre  — 
vgl.  Fall  von  Bernhardt,  1.  c.  —  läßt  sich  nicht  ver¬ 
neinen.) 


Referate. 


Aus  der  II.  med.  Klinik  in  Wien. 

(Vorstand:  Hofrat  Prof.  Ortner.) 

n  Fall  von  symmetrischer  Neuritis  (rheuma- 
ca)  des  Plexus  brachialis  mit  besonderem 
Ergrlffensein  der  Nervi  suprascapulares. 

Von  G.  Bikeles. 


N.  N.,  Mediziner,  seit  August  als  Kombattant  auf  dem  serhi- 
ien  Kriegsschauplatz,  verspürte  unter  dem  Einflüsse  von  Stra- 
en  bet  Kalte  und  Nässe  im  September  1914  eine  Mattigkeit 
den  Armen  dann  ein  intensives  Stechen,  resp.  Bohren  erst 
«s,  dann  in  beiden  Schulterblättern.  Zeitweilig  steigerte  sich 
Schmelz  fast  bis  zur  Unerträglichkeit.  Ende  September  will 
■  an  fast  totaler  Kraftlos, lgkeit  in  beiden  Armen  gelitten  haben 
Spital  im  Laufe  des  Oktoberei  allmähliches  Nachlassen  der 
unerzen  und  Besserung  der  Motilität. 

Status  vorn  13.  Februar  1915.  Gut  gebauter  und  genährter 
nn,  von  kräftig  entwickelter  Muskulatur. 


In  .der  Skapulagegend,  unterhalb  der  Spina  scapulae,  besteht 
tuseits  eine  auffallende,  sehr  ausgedehnte  Vertiefung  infolge 
•r  Atrophie  des  Musculus  infraspinatus.  Oberhalb  der  Spina 

d  sich  ebenfalls  beiderseits  eine  —  jedoch  nur  mäßige _ Vor- 

1  ang,  entsprechend  dem  Muscülus  supraspinatus. 

Per  Innenrand  beider  Scapulae  verläuft  parallel  der  VVirbel- 
le’  «t jedoch  nn  Ruhezustand  Non  der  Thorax  wand  abgehoben 
auch  der  untere  Skapularwinkel  steht  ah.  (Affektion  des 
aulus  rhomhoideus.)  Dagegen  legen  sich  die  Schulterblätter 
o  lieben  der  Arme  nach  vorne  bis  zur  Horizontalen  gut  an 
thoraxwand  an. 


Die  Außenrotation  des  rechten  wie  linken  Armes  —  hei 
utzung  des  im  Ellbogengelenke  abgebeugten  Vorderarmes  als 
Kerr~  im  Vergleich  zum  Normalen  eingeschränkt;  eventuell 
.  ...  at-  die  Außenrotation  als  „anstrengend'1  und  es  zeigt 

ein  Zittern  des  Armes.. 


Diät  und  Diätotherapie. 

Von  C.  Ewald. 

Vierte  Auflage.  470  Seiten. 

Berlin  \\  ien  1915,  Urban  u.  Schwarzenberg. 

ln  den  letzten  Jahren  ist  uns  eine  Anzahl  vortrefflicher 
Bücher  über  Krankenemährumg  beschert  worden.  Man  kann  des¬ 
halb  nicht  behaupten,  daß  im  Augenblick  ein  Bedürfnis  nach 
einem  neuen,  den  gleichen  Stoff  behandelnden  Buche  besteht, 
trotzdem  verdient  das  vorliegende  umfangreiche  Werk  große  Be¬ 
achtung,  nicht  bloß  deshalb,  weil  es  sich  der  Autorschaft  eines 
namhaften  Forschers  auf  diesem  Gebiete  rühmen  kann,  sondern 
auch  deswegen,  weil  es  sich  von  den  Büchern  gleichen  Inhalts 
dadurch  wesentlich  unterscheidet,  daß  es  auch  die  Diätetik  des 
Kindesalters  in  den  Rahmen  seiner  Besprechung  aufgenommen 
hat.  Die  Einverleibung  dieses  (von  M.  Klotz)  in  eingehendster. 
’Weise  bearbeiteten  Abschnittes  gereicht  dein  Buche  zum  beson¬ 
deren  Vorteil  und  wird  den  Wert  desselben  namentlich  für  den 
Gebrauch  seitens'  des1  allgemeine  Praxis  betreibenden  Arztes  außer¬ 
ordentlich  erhöhen. 

Auf  dem  Titelblatte  trägt  das  Werk  die  Bezeichnung:  Vierte 
Auflage  von  Ewalds  und  weil.  M links  „Ernährung  des 
gesunden  und  kranken  Menschen“.  Es  braucht  wohl  nicht  be¬ 
sondere  hervorgehoben  zu  werden,  daß  in  Anbetracht  der  un¬ 
geheuren  Fortschritte,  welche  sich  im  Zeiträume  der  zwei  De¬ 
zennien,  die  seit  der  Ausgabe  der  dritten  Auflage  des  rühmlichst 
bekannten  Werekes  verstrichen  sind  auf  dem  in  Bede  stehenden 
Gebiete  vollzogen  haben,  die  nunmehrige  Auflage  nicht  eine  bloße 
„Aenderung  des  Stoffes  aufweist,  sondern  vielmehr  eine  voll¬ 
ständige  Neubearbeitung  desselben  darstellt.  Nur  die  Anordnung 
des  Inhalts  erinnert  noch  an  seinen  Vorgänger. 

Das  Buch  sei  nachmals'  allen  Praktikern  aufs  wärmste  em¬ 
pfohlen. 

* 


Schreiben  ist  nicht  behindert;  auch  Fadenziehen 

i  e  Störung. 

Eine  horizontale  Haltung  des  Armes  verursacht  baldiges 
"mmgsgefuhl,  besonders  links,  jedoch  vermag  Pat.  den  Arm 
i  zur  Veruikalen  zu  erheben. 

Zusammenbringen  der  Schulterblätter  wie  Bewegung  des 
leckten  Armes  nach  hinten  und  innen  gelingt  mit  guter  Kraft. 
!|ng  der  Schulter  ist  kräftig. 

Probe  Muskelkraft  im  Schultergelenk  hei  der  Abduktion  des 
es  herabgesetzt,  (auch  ohne  Widerstand  ist  diese  Bewegung 
Jen  Patienten  eine  „ermüdende“). 

1  .Dfobe  Muskelkraft  im  Ellbogengelenk  hei  Beugung  oder 
kimg  gegeil  Widerstand  herabgesetzt  (auch  erfolgt  Zittern  des 
prechenden  Armes);  dagegen  läßt  sich  die  bereits  vorhandene 
vng,  tesp.  Streckung  im  Ellbogengelenke  schwer  passiv  iiber- 

Sensibilität  (thermal,  auf  Stich  und  Berührung)-  o  h  n  e  Stö- 
(‘>jus  brachialis  ist  oberhalb  der  Klavikula  mehr  druck- 
moliGh  als  am  Oberarm. 

Bizeps-  und  Trizepsreflex  ist  heidcive'ts  vorhanden.  Radial-  ! 

'Areflex  undeutlich  (?-).  ;  .1  ..  j 


Die  Fäzes  des  Mensohen  in  normalen  und  krankhaften 

Zuständen. 

Von  Ad.  Schmidt,  und  J.  Straßburger. 

Vierte  Auflage.  444  Seiten. 

Berlin  1915,  Aug.  Hirschwald. 

Daß  das  vorliegende  Buch,  nachdem  nicht  viel  mehr  als 
i  11  Dezennium  seit  seinem  ersten  Erscheinen  verflossen,  bereits 
;  seine  vierte  Auflage  erlebt,  ist  ein  Beweis1  dafür,  daß  das  Ver¬ 
ständnis  der  Bedeutung  der  Fäzesüntersüchung  für  die  Klinik 
immer  mehr  an  Boden  gewinnt.  Dieser  Erfolg  ist  um  so  h'each- 
(enswerter,  als  das  Buch  sich  vermöge  seiner  Anlage  weniger  für 
den  Praktiker,  als  zum  Gebrauche  an  der  Klinik  und  zu  Forschung*- ' 
j  zwecken  eignet. 

Das  außerordentliche  Interesse,  welches  dem  Werke  bisher 
entgegengebracht  wurde,  läßt  keinen  Zweifel  übrig,  daß  die  neue 
Auflage  welche  nur  geringfügige  Aenderungen  gegenüber  der - 
letzten  aufweist  auch  bald  vergriffen  sein  wird. 

E.  S  c  h  ii  t  z. 
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Aus  versehiedenen  Zeitschriften. 

Physiologie. 

487.  Aus  dem  Physiologischen  Institute  der  Universität  in 
Bern.)  Die  Innervation  der  Niere.  Von  Prof.  Dr.  Leon 
Asher.  In  keiner  Weise  war  es  bisher  gelungen,  experimentell 
eine  unmittelbare  Abhängigkeit  der  Harnabsonderung  vom  Nerven¬ 
system  nachzuweisen.  Da  aber  anderseits'  vom  Verfasser  und 
seinen  Mitarbeitern  der  Nachweis  geliefert  wurde,  daß  die  Schild? 
dnisensekretion  unter  dem  Einflüsse  von  sekretorischen  Nerven 
siehe,  ferner  daß-  die  Nebenniere  Adrenalin  unter  dem  Einflüsse  von 
Reizung  des  Nervus  splanchnidus  absondere,  war  es  naheliegend, 
auch  bei  der  Niere  ähnliche  Verhältnisse  zu  vermuten.  In  Ge¬ 
meinschaft  mit  Roy  Gentry  Pearce  nahm  Verf.  diese  Unter¬ 
suchungen  auf  und  bediente  sich  bei  seinen  Experimenten  einer 
neuen  Methode,  welche  alle  Fehlerquellen  ausschaltete,  an 
welchen  möglicherweise  die  bisherigen  Untersuchungen  gescheitert 
waren.  (Die  Methode  wäre  im  Original  nachzulesen.)  Es  zeigte 
sich  als  Resultat  der  Versuche,  daß  die  Niere  in  denjenigen 
Perioden,  wo  sie  unter  dem  Einflüsse  desi  Nervus  vagus  stand, 
wesentlich  mehr  Harn  absonderte  als  die  Kontrollniere  der  anderen 
Seite,  auch  dann,  wenn  durch  einen  konstanten  intravenösen- 
Dauereinlauf  von  Salzlösung  die  Diurese  schon  gesteigert  war. 
Im  gelungenen  Versuche  trat  gleichzeitig  auch  eine  Vermehrung 
der  festen  Bestandteile  des  Harnes  ein,  woraus  sich  ergibt,  d  a  ß 
der  Vagus1  ein  sekretorischer  Nerv  der  Niere  ist, 
der  die  Absonderung  von  Wasser  und  festen  Bestandteilen  fördert. 
Da  ihn  Vagus  keine  Gefäßnerven  für  die  Niere  enthalten  sind 
(Plumier  und  B  o  c  o)  und  die  Reizung  des  Vagus  überhaupt 
keine  Gefäßerweiterung  verursacht  (Roy  Gentry  Pear  Ce), 
so  war  auch  der  Einwand  beseitigt,  daß  an  dieser  vermehrten 
Harnabsonderung  eine  Gefäßerweiterung  der  Niere  Anteil  habe. 
Verf.  führt  weiters'  aus,  daß  auch  ohne  Mitwirkung  der  Nerven  alle 
Bedingungen  gegeben  sind,  daß  die  Niere  qualitativ  und  quantitativ 
das  aus  dem  Körper  ausscheidet,  was  nicht  zur  Erhaltung  desselben 
notwendig  ist;  das  Nervensystem  spiele  hier  die  Rolle  eines  Re¬ 
gulators,  der  feiner,  rascher  und  zugleich  schonender  wirkt.  Es  ist 
wahrscheinlich,  daß  die  gewundenen  Kanälchen  und  nicht  bloß 
der  Glomerulus  Ausscheidungsorte  von  Wasser  und  Salzen  sind. 
Eine  zweite  neue  Methode  des  Experimentierens  führte  zur  Er¬ 
kenntnis,  daß  die  Reizung  des  Nervus  splanchnic'us  hemmend 
auf  die  Harnabsönderung  wirkt,  selbst  wenn  jede  Gefäßverengung 
ausgeschlossen  ist.  Ue'berdies  erbrachte  Jost  den  Nachweis,  daß 
vom  Rauchsympathikus,  und  zwar  von  unterhalb'  der  Abgangs¬ 
stelle  der  Nierenarterie,  zwei  bis  drei  Nervenfasern  aufwärts 
zur  Nierenarterie  steigen  und  mit  dieser  zur  Niere  gelängen. 
Auch  diese  Fasern  wirken  spezifisch  hemmend  auf  die  Wasser- 
ausscheidung,  dagegen  fördernd  auf  die  Kochsalzausschei¬ 
dung.  Aus  alledem  schließt  Verf. :  Die  Niere  besitzt  somit  spezifisch 
fördernde  und  spezifisch  hemmende  Nervenfasern,  wobei  be¬ 
merkenswert  ist,  daß-  unstreitig  die  hemmenden  Wirkungen  über¬ 
wiegen.  Die  Niere  bedarf  aber  nicht  der  Nerven  zu  ihrer  Tätigkeit, 
der  Stoffwechsel  liefert  ihr  hinreichende  Anregungen  zu  ihrer  Ab¬ 
sonderungsfähigkeit.  Wohl  -aber  ist  der  Fall  denkbar,  daß  die 
Tätigkeit  der  Niere  eine  (übermäßige,  nicht  im  Interesse  des  Gesamt¬ 
organismus  liegende  sein  könnte;  hier  greift  nun  das  Nervensystem 
regulierend  ein,  wozu  es  trotz  aller  Möglichkeiten  durch  die 
Hormone  iin  hervorragendem  Maße  befähigt  ist.  !D'.  m  \\  .  1915 
Nr.  34.)  E.  F. 

* 

Therapie. 

488.  S  c  h  lei  m  h  a  1  ti  ge  Pflanzen  samen.  gegen 
Verstopfung  (Semen  lini,  Semen  Psylli  usw.).  Von 
Dr.  imed.  Oskar  Kohnstam m  und  Dr.  phil.  Max  Oppen¬ 
heimer  in  Königstein  i.  T.  Gegen  Verstopfung  ist  die  Be¬ 
handlung  mit  lakto-vegetabiiler  Kost  (Ersatz  des  Fleisches  durch 
nicht  zu  geringe  Mengen  von  Milch  und  milchhaltigen  Speisen, 
wie  Milchkakao,  Milchbrei  u.  dgl.  m.)  eine  bald  zum  Ziele  führende 
Methode.  Nun  gibt  es  aber  Fälle,  bei  denen  diese  Diät  nicht 
schnell  genug  zum  Erfolge  führt,  weil  die  Patienten  Milch  in 
genügender  Menge  nicht  nehmen  können,  oder  weil  es  sich  um 
Kranke  handelt,  welchen  diese  Kost  Blähungen  und  Beklemmungen 


verursacht  (alte  öder  mit  minderwertiger  Zirkulation  behaftet j 
Leute).  In  einzelnen  Fällen  versagte  die  Methode  überhaup 
Dafür  suchten  und  fanden  die  Verfasser  einen  Ersatz.  Sie  wandn- 
vorerst  ausschließlich  Semen  lini  (Leinsamen)  an,  das  :1- 
mildes  Abführmittel  schon  lange  bekannt  war,  später  auch  de 
Flohsamen  (Semen  Psylli  von  Plantago  Psyllium  L.,  ein« 
Wegerichart),  ebenfalls'  ein  Mittel,  von  welchem  keine  wissei 
schaff  liehen  .Mitteilungen  vorliegen.  Leinsamen  gaben  si 
e, inmal  (seilen  «zweimal)  täglich  zwei  bis  fünf  Eßlöffel  (elu 
25  bis  60  g);  F  lots  am  e  n  weniger,  ein-,  selten  zweimal  tägli« 
zwei  bis  vier  Teelöffel  (etwa  10  bis  20  ,g),  beide  Samen  i 
ausgesuchter  reiner  Qualität  (Semen  lini  electissiinum,  han< 
gelesen,  beziehungsweise  Seinen  Psylli  depurat.).  Ein  Nachlasse, 
der  Wirkung  durch  Gewöhnung  haben  Sie  nicht  beobachtet.  1) 
Mittel  Sind  geschmacklos,  sie  lassen  sich  also  leicht  in  jeder  Supi 
oder  in  Ivompot  nehmen,  nur  dürfen  die  Samenkörner  nid« 
zerbissen  werden.  Beide  Samenkörner  sind  ferner  reizlos,  so  da 
es  niemals  zu  Diarrhöen  kommt.  Der  Leinsamen  enthält  das  Lein« 
und  den  Leinsamenschleim;  ersteres  kommt  nicht  in  Betracir 
da  der  Leinsamen  mit  intakter  Samenschale  den  Körper  verliil 
und  «auch  eine  Diffusion  des  Oeles  nicht  Statthat.  Maßgebri- 
für  die  Wirkung  ist  der  Leinsamenschleim,  der  durch  toilwei 
Verschleimung  der  Epidermalmemhransc'hicht  der  Samenschale  en 
steht.  Der  Leinsamen  quillt  dabei  auf,  sein  Volumen  kann  sa 
wie  -die  Verfasser  sich  durch  Versuche  überzeugten  -  I- 
zum  Zweieinhalbfachen  seines  ursprünglichen  Volumens  ve 
mehren.  Auch  der  Elohsamen  enthält  einen  Epidermalmembiä 
schleim,  den  Flohsamenschleim,  er  besitzt  ebenfalls  die  Ein 
schaft  der  Quellbarkeit1,  die  sogar  diejenige  des  Leinsaimi 
wesentlich  übertrifft.  Nach  alledem  besteht  die-  günstige  Wirkuij 
der  zwei  bisher  angewandten  Pflanzensamen  (Untersuchungen  m 
anderen,  Membranschleim  besitzenden  Samen  sind  noch  im  Rann 
bei  Obstipationen  vor  allem  -in  einer  erheblichen  Volm 
Vergrößerung  des  Stuhles.  Diese  Vergrößerung  wird  vorzügiiij 
durch  das  ganz  erhebliche  QuellungsVermögen  der  Samen  ve 
anlaßt.  Der  Quellungsvorgang  stellt  eine  Imbibition  mit  Wass-j 
dar,  die  Fäzes1  werden  also  (im  Gegensätze  zu  dem  trockene 
Obstipationsstuhl)  feucht  'und  weich  erhalten.  Und  sthlicßlkj 
werden  sie  durch  den  gequellten  Schleim,  welcher  sich  von  cl 
Samenepidermis  teilweise  ablöst  und  in  der  Umgebung  verlor 
Schleimig  und  damit  schlüpfrig.  Der  Verdauungskanal  ist.  de 
halb  mit  Schleim  ausgekleidet,  um  den  Darminhalt  leichter  dun 
gleiten  zu  lassen;  durch  Zugabe  des  pflanzlichen  Schleims  c 
reichen  wir  eine  Vermehrung  des  Schmiermittels.  (Ther.  d.  Gegen' 
August  1915.) 

* 

489.  Die  Behandlung  des  Typhus  abdominal; 
m-ilBesredkasVakzine.  Von  Dr.  Eugen  Szecsy,  Oberar:- 
Ordinarius  des  St.  Johann -Spitales  in  Budapest.  An  der  Infektion 
abteilung  des  Garnisonsspitales  Nr.  XVI  in  Budapest  hat  \ erfass« 
122  Fälle  von  Abdominaltyphus  mit  der  Besredkaschcn  Vakzi: 
behandelt.  Seine  Fälle  waren  zumeist  recht  schwere,  eine  gam 
Reihe  derselben  war  überdies  leicht  oder  schwer  verwundet,  andc 
wieder  wiesen  Frostwunden,  schweren  Dekubitus1  etc.  auf.  al 
Kranken  waren  unterernährt,  hatten  schwere  psychische  od 
körperliche  Anstrengungen  überstanden.  Die  Mortalität  w.u 
der  Abteilung  eine  hohe  (22%),  sie  Wurde  durch  die  \  -'kzin 
therapie  stark  herabgesetzt  und  betrug  bei  den  letztbehand  b 
52  Fällen  nur  mehr  2%.  Dem  Verfasser  war  wohl  die  Art  d« 
Darstellung  der  Besredkaschen  Vakzine  bekannt,  doch  nicht  d 
Dosis,  mit  welcher  therapeutische  Resultate  erreichbar  sind, 
mußte  also  eine  ganze  Serie  von  Versuchen  anstellen,  bis  i 
ihm  gelang,  die  Vakzinedosis  zu  finden,  welche  die  Krankheit 
dauer,  die  Komplikationen,  Rezidive  und  die  Mortalität  des  lyt’jj1 
abdominalis  aufs  Minimum  reduzierte.  Bei  den  letzten  52  F>  ‘ 
injizierte  er  subkutan  in  die  Bauchwand  eine  Besredkase 
Vakzine,  welche  nicht  älter  als  zehn  bis  zwölf  läge  war  j 
bei  welcher  -in  1  Cm/3  eine  halbe  Oese  Typhusbazillen  enthalt* 
war  und  zwar  derart,  daß  an  vier  aufeinander  folgenden  Jag* 
1  cm3  in  steigenden  Dosen  (am  ersten  Tage  1  cm!,  am  zvä' 
Tage  2  cm3,  -am  dritten  Tage  3  Cm3  und  am  vierten  läge  4  cm 
zusammen  also  10  cm3  mit  fünf  Platin-Ösen  Typhusbazillen)  vc 
abfolgt  wurden.  Die  Dauer  der  Krankheit  wurde  hindurc  i  a« 
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•ehs  bis  acht  Tage  eingeschränkt,  eingerechnet  auch  die 
er  Impftage,  ohne  daß  dem  Patienten  irgendeine  Unannehm- 
•hbkeit  oder  an  der  Infekt  ionsstelle  lokale  oder  soiust- 
ie  allgemeine  Erscheinungen  verursacht  worden.  Auch 
aren  diie  Rezidive  bei  dieser  Art  der  Anwendung  der 
sagten  Vakzine  auf  ein  Minimum  reduziert  und  die  eventuell 
(/tretenden  rezidivartigen  Temperatursteigerungen  wurden  durch 
ne  wiederholte  subkutane  Injektion  der  letzten  Dosis,  das  heißt 
cm3,  kritisch  oder  in  ein  bis  zwei  Tage  dauernder  Lysis  voll- 
indig  beseitigt.  Diesen  Umstand,  daß  die  wirklichen  Typhus- 
idive  in  der  beschriebenen  Weis*'  kritisch  oder  lytisch  heilten, 
nnen  wir  auch  als  diagnostisches  Hilfsmittel  hei  den  klinischen 
■mptomen  der  Typhusrezidive  verwenden.  Die  Behandlung  mit 
r  Besredkaschen  Vakzine  ist  ein  so  einfacher  therapeutischer 
ngriff.  daß  sie  nicht  nur  an  Kliniken  und  Spitälern,  wo  Aerzte 
mier  bei  der  Hand  sind,  sondern  auch  in  der  Privatpraxis  auf 
s  leichteste  durchgeführt  werden  kann,  ohne  daß  daraus  für  den 
tien ten  oder  seine  Umgebung  irgendwelche  Schwierigkeiten  ent- 
■hen.  (D.  m.  W.  1915  Nr.  33.)  E.  F. 

* 

Innere  Medizin. 

490.  (Aus' 'der  Inneren  Abteilung  des  Auguste  Viktoria-Kranken- 
uses  Berlin  -  Schöneberg.  —  Chefarzt:  Prof.  Huber.)  Epi- 
i  r  a  1  e  I  n  j  e  k  t  i  o  n.  Von  Dr.  Walter  E  ,n  d  e  r  1  e,  Assistenten  der 
teilung.  Die  epidurale  Injektion  findet  noch  nicht  die,  was  thera- 
i tischen  Wert ianbe längt,  ihr  zukommende  Anwendung,  vor  allem 
ht  in  den  Kreisen  der  praktischen  Aerzte,  weshalb  Verfasser 
chm  als  unter  Eingehen  auf  technische  Einzelheiten  und  unter 
ifügung  einer  Reihe  prägnanter  und  günstig  beeinflußter  Fälle 
i  diese  Methode  hinweist.  Er  gibt  zunächst  einige  anatomische 
i nerkungen  mit  Abbildungen  von  hiezu  angefertigten  Leichen- 
iparaten,  beschreibt  das  Instrumentarium  (Lumbalnadel, 
e  ihr  gut  .angepaßte  10  cm3-  Rekordspritze),  die  Lagerung  des 
ienten  (Knieeil  bogen  mit  stark  eingedrücktem  Kreuz), 
m  die  Art  der  Injektion  selbst.  Es  werden  in  der  besagten 
!?e  20  cm3  steriler  physiologischer  Kochsalzlösung  (bei 
iwächeren  Frauen  etwas  weniger,  bei  Kindern  je  nach  dem 
er  nicht  über  10  ©in3)  durch  den  Hiatus*  sacralis  eingespritzt, 
bei  darauf  zu  achten  ist,  daß  man  nicht  zu  tief,  das  heißt  zu 
ir  distal,  einsticht.  Die  Lösung  wird  langsam  und  körperwarm 
ziert.  Nach  der  Injektion  absolute  Ruhe  für  ein  bis  zwei  Tage. 

seinen  zahlreichen  Injektionen  hat  Verf.  noch  keine  einzige 
lädigung  des  Patienten  beobachtet.  Das  manchmal  bei  der 
*  ßeren  Mengen  infolge  intraduraler  Drucke  rhö  hung  auf  tretende 
ifweli  verschwindet  nach  kurzer  (Zeit.  Indiziert  ist  die 
‘ktion  bei  alten,  rezidivierenden,  den  üblichen  BehandhmgsL 
thoden  trotzenden  Ischiasfällen;  zu  empfehlen  —  nach  Ver- 
sers  Ansicht  die  Therapie  der  Wahl — -  bei  allen  neuralgischen 
allen  im  Bereiche  der  unteren  Extremitäten  ohne  Vernach- 
-igung  der  übrigen  therapeutischen  Hilfsmittel;  ernstlich  eines 
suches  wert  bei  gastrischen  Krisen,  bei  Enuresis  der  Kinder, 
rbaupt  hei  funktionellen  Störungen  der  Urogenitalapparates, 
<len  wenigen  Fällen  letzterer  Art,  die  Verf.  zu  behandeln 
egen  heit  halte,  sah  er  in  etwa  der  Hälfte  der  Fälle  eine  günstige 
influssung.  (D:  m.  W.  1915  Nr.  33.)  E.  F. 

* 

Chirurgie. 

491.  Zur  Frage  der  B  auch  sch  ü  s  sie.  Von  Professor 
eting  Pascha,  zur  Zeit  Chirurgischer  Beirat  im  XX.  Körps- 
»k.  Die  Kriege  verlaufen  nicht  nach  einem  Schema.,  die  Art 
Kämpfe,  das1  Gelände,  die  Wege,  das  Wetter  und  viel  anderes 
'r  bringen  eine  große  Verschiedenheit  in  der  Gestaltung  des 
'WS  ja  selbst  der  einzelnen  Kriegsschauplätze  desselben 
‘ges1  mit  sich  und  mit  der  Gesarnttakrtik  wri  r  d  und 
ßsiich  auch  die  S  a n  i  tä  t  s  t  ak  t  i  k  ändern.  Es  steht 

fest,  daß  Bauchverletzungen,  fi^üh  und  gut  operiert,  die 
Wigste  Prognose  bieten;  es  ist  auch  der  Wunsch  aller  Kriegs- 
1  '"'gen,  daß  ein  solches  Ziel  als  Ideal  auch  für  den  Krieg  er- 
ht.  werden  möge.  Die  äußeren  Bedingungen  sind  aber  die 
‘che,  daß  dieses  Ziel  tatsächlich  nur  selten  erreicht  wird  und 
»als  erreicht  werden  kann.  Es  ist  also  die  Aufgabe  der  Sanitäts- 
1  uns  jenem  Ideal  näher  zu  bringen,  wir  werden  die  Be¬ 


handlung  der  Bauchschüsse  —  und  das  trifft  Ceteris'  paribus  auch 
für  andere  Verletzungen  zu  —  nicht  nach  rein  chirurgischen, 
Sondern  !n,aich  S  i  t  u a t i  o  n  s  i  n  d  i  ka t  i  o  ne  n  zu  leiten  haben . 
Das  ist  tatsächlich  im  jetzigen  Kriege  schon  geschehen,  in  ein¬ 
zelnen  Armeekorps  erfolgte  ein  gänzliches  Verbot  des  operativen 
Vorgehens,  in  anderen  würden  sogar  richtige  Laparotomiestellen 
eingerichtet,  da,  eben  die  Verschiedenheit  der  äußeren  Verhältnisse 
zu  diesen  verschiedenen  Maßnahmen  führten.  Die  Kriegschirurgon 
sollten  in  diesem  Sinne  ihr  Verhalten  einrichten,  respektive  ihre 
Weisungen  erteilen,  Sache  des  Korpsarztes  und  seines  beratenden 
Chirurgen  wäre  es  zu  entscheiden,  welche  sanitätstaktischen  Maß¬ 
nahmen  Zu  treffen  sind;  aber  auch  die  Truppenärzte  müßten 
in  ihren  Entscheidungen  über  die  Transportmöglichkeiten,  die 
rückwärtigen  Verbindungen,  die  dort  vorhandenen  Verhältnisse 
etc.  gut,  unterrichtet  sein,  um  schon  in  den  vordersten  Stellungen 
die  Entscheidung  zu  treffen.  Nach  alledem  wird  naturgemäß 
diejenige  Behandlungsweise  die  jedesmal  relativ  besten  Erfolge 
haben,  die  am  besten  im  Einklänge  steht  mit  der  sanitätstaktischen 
Lage.  Verf.  bespricht  sodann  den  Wert  der  Statistik  —  eine  voll¬ 
ständige  Statistik  müßte  vom  Tode  auf  dem  Schlachtfelde  bis 
zur  Genesung  oder  zum  Siechtum  im  Heimatlande  durchgeführl 
werden  —  er  erörtert  die  Wichtigkeit  der  Bewertung  der  nach 
Bauchschüssen  sofort  Gefallenen,  sowie  der  häufigen  Ausführung 
von  Sektionen  von  fachmännischer  Seite.  (D.  m.  W.  1915  Nr.  33.) 

E.  F. 

492.  Zur  Behandlung  der  Oberschenkels  ©hu  ß- 
f  r  a  k  t  u  r  e  n  i  m  Kriege.  Von  Dr.  M.  Alexander.  Die  Beob¬ 
ach  lung  von  ca.  180  Oberschenkelschußfrakturen,  die  Verf.  in 
jedem  Stadium,  von  den  ersten  Tagen  nach  der  Verletzung  bis 
etwa  acht  Wochen  nach  derselben,  zur  Behandlung  im  Kriegs¬ 
lazarett  bekam,  weiters  die  Anwendung  aller  drei  Arten  von  Ver¬ 
bänden,  der  Gips-,  Schienen-  und  Streckverbände,  bzw.  deren 
Kombinationen,  zumal  noch  zu  verschiedenen  Zeiten  unter  drei 
verschiedenen,  sehr  namhaften  konsultierenden  Chirurgen,  deren 
Erfahrungen  nach  verschiedenen  Richtungen  auseinandergingen : 
die  sö  gewonnenen  Erfahrungen,  führten  zu  dem  Ergebnis,  daß 
es1  bei  diesen  schweren  Verletzungen  ganz  unmöglich  ist,  ein 
bestimmtes  Leitmotiv  für  die  Behandlung  aller  vorzuschlagen, 
daß  nicht  eine  Art  für  jeden  Fall  paßt,  Sondern  daß  je  nach 
der  Art  des;  Falles  die  Behandlung  verschieden  sein  muß.  Das 
wird  an  einer  Reihe  von  Fällen  ausgeführt.  Da  wird  vorerst  über 
vier  Beobachtungen  referiert,  bei  welchen  es  sich  um  Oberschenkel- 
hrtiche  mit  kleinen  Wunden  handelte,  bei  denen  eine  Infektion 
von  vornherein  nicht  wahrscheinlich  war,  da  sie  sehr  bald  sach¬ 
gemäß  verbunden  waren.  Deshalb  waren  auch  die  Wundabsonde- 
rung  und  Verhaltungen  derselben  nicht  gerade  wahrscheinlich.  Ein 
Gips  verband  erfüllte  daher  alle  notwendigen  Bedingungen, 
um  die  Heilung  zu  erfüllen.  Ganz  anders1  lagen  die  Verhältnisse 
in  weiteren  drei  Fällen,  deren  Krankengeschichten  folgen.  In 
diesen  lagen  stärkere  Zerstörungen  mehr  minder  lange  nach  der 
Verletzung  vor,  sei  es  daß  größere  Zertrümmerungen  des  Knochens, 
oder  starke  Eiterungen,  die  Inzisionen  ,und  Drainage  erforderten, 
vorhanden  waren.  Diese  Fälle  sind  nur  mit  Schienen-,  bzw. 
Schienens'treckve  r  b  änden  behandelt  worden.  Der  Verlauf 
war  ein  so  günstiger,  wie  es  eben  nur  möglich  war.  Der  Verband¬ 
wechsel  war  natürlich  dem  Patienten  unangenehm,  doch  ist  diese 
Konirolle  von  nicht  zu  unterschätzendem  Werte  (Fortkriechen  des 
Eiters  häufig  entlang  den  Faszien,  Nekrosen,  Eitersenkungen  usw.). 
Noch  besser  illustrieren  weitere  drei  Fälle,  deren  Krankenge¬ 
schichten  folgen,  die  Notwendigkeit  eines  Verbandwechsels.  Bei 
der  Behandlung  mit  'den  von  geübtesten  Händeni  angelegten  ge¬ 
fensterten  Gipsverbänden  wurde  Weiterkriechen  der  Eiterung  von 
den  Schußkanälen  aus',  Dekubitus,  hochgradige  Abmagerung  des 
verletzten  Gliedes  und  dauerndes  Fieber  beobachtet;  erst  die 
Anlegung  des1  S  c  hi  e  n  e  n  v  e  r  ban  de  s,  der  eine  sichtbare  Kon¬ 
trolle  erlaubte,  führte  raschen  Nachlaß  aller  bedrohlichen  Sym¬ 
ptome  und  regelmäßigen  Heilverlauf  herblei.  Auf  Grund  seiner 
Beobachtungen  gelangt  daher  Verf.  zu  folgenden  Schlußfolgerun¬ 
gen:  Bei  Oberschenkelschußfrakturen  im  Kriege  ist  der  Gips¬ 
verband  nur  der  Verband  der  Wahl  während  desi  Transportes,  bei 
frischen  Durchschußwunden  mit  kleinen  Wunden,  bei  denen  nach 
Lage  der  Sache  wahrscheinlich  eine  Infektion  nicht  stattgefunden 
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hat  und  in  den  späteren  Wochen  nach  schwerer  Verletzung,  wenn 
der  Eiterungsprozeß  bereits  ein  Ende  gefunden  hat.  Bei  größeren 
Zerstörungen  der  Extremität,  wie  sie  meist  durch  Granatsplitter 
entstehen,  hei  den  infizierten  Fällen  während  des  Aufenthaltes 
in  den  Lazaretten  der  vorderen  Linien,  besonders  also  in  den 
Kriegslazaretten,  ist  der  Schienenstreckverbjand  weitaus  der  zuver¬ 
lässigste,  der  Patienten  und  Arzt  am  ruhigsten  schlafen  läßt. 

(B.  kl.  W.  1915  Nr.  32.)  E.  F. 

♦ 

493.  (Aus  dem  Reservelazarett  zu  Limburg  a.  d.  Lahn.) 
Seitliche  Naht  des  Durchschusses  der  After  i  a 
subclaviä-  Von  Dr.  Hans  llans.  Zehn  Fälle  von  seitlicher 
Arteriennaht  haben  dem  Verfasser  bei  Streifschüssen  die  Zuver¬ 
lässigkeit  dieser  einfachen  Methode  erwiesen.  Selbst  in  infizierten 
Wunden  mit  aneurysmatisch  zertrümmerter  Umgebung  hat  die  Naht 
gehalten.  Daß  auch  bei  Durchschuß  der  Arteria  subclavia  die 
seitliche  Naht  Gutes  leisten  kann,  das  lehrte  eine  Beobachtung, 
die  Verf.  ausführlich  mitteilt.  Seine  Erfahrungen  bei  Kriegsaneu- 
rystnen  faßt  Verf.  in  folgenden  Sätzen  zusammen:  1.  Nach  Fest¬ 
stellung  eines  traumatischen  Aneurysmas  soll  schon  bald  (nach 
ein  bis'  höchstens  drei  Wochen)  operiert  werden.  Lange  Kotn- 
p ressio nsve rsu che  helfen  nichts,  lassen  den  Sack  sich  vergrößern 
auf  Kosten  aller  umgebenden  Gewebe  und  gefährden  die  aseptische 
Wundheilung  teils  durch  Gewebsquetschung,  teils  durch  blutige 
Durchtränkung,  eventuell  auch  durch  Sekundärinfektion  beim  Auf¬ 
platzen.  Nur  Schußkanaleiterung  ist  als  Kontraindikation  gegen 
frühe  Operation  des  Aneurysmas  anzuerkennen.  2.  Die  Kreuzungs¬ 
stelle  von  Schußkanal  und  Arterie  muß  den  Operationsplan;  be¬ 
stimmen,  die  größte  Sackvorwölbung  als  Angriffspunkt  ist 
täuschend.  3.  Die  vorherige  provisorische  Unterbindung  oder  gute 
Kompression  des  Arterienistammes  muß  das  Erste  sein.  4.  Die 
seitliche  Längsnaht  mit  U-Nähten,  welche  allerdings  unter  Ab¬ 
plattung  quer  verengt,  beläßt  auch  bei  Verminderung  des  Quer¬ 
schnitts  auf  die  Hälfte  für  die  periphere  Ernährung  meist  genügend 
Zirkulation.  Sie  schafft  günstig  gelegene  Verklebungs-  und  \rer- 
narbungsf lachen  an  der  Intima  und  erhält  auch  die  Mitarbeit  der 
Kollateralen.  5.  Als  Seiden fadenstärke  wähle  man  die  dickste 
Seide,  die  noch  in  das1  Ohr  einer  recht  dünnen  (drehrunden)  Nadel 
hineinpaßt.  (5.  Zur  Freilegung  der  Subklavia  ist  die  temporäre 
Resektion  eines  größeren  Stückes  der  Klävikula,  möglichst  nahe 
dem  Brustbeine  beginnend,  unter  Herunterklappen  mit  dem  Haut- 
Brustmuskellappen  angezeigt.  7.  Sehr  lockerer  Verband  unter 
Drainage,  Entspannungslage  in  geringer  Erhöhung,  Hitzezufuhr, 
besonders  durch  Glühlichtbäder,  schließlich  noch  zarte  Hand¬ 
massage  und  Elekterdsieren  erleichtern  die  Zirkulation,  was  be¬ 
sonders  bei  Ausgebluteten  wichtig  ist.  (M.  Kl.  1915  Nr.  33.)  E.  F. 

* 

Augenheilkunde. 

494.  (Aus  dem  Deutschen  Krankenhause  St.  Karl  Borromäus 
in  Beirut  —  Syrien.)  .Heilung  von  drei  Fällen  von 
Keratitis  parenchymatosa  durch  Salvarsan. 
respektive  Neosalvarsan.  Von  Augenarzt  Dr.  König. 
Verf.  berichtet  über  drei  Fälle  von  Keratitis  parenchymatosa, 
die  einen  direkt  augenfälligen  Heilerfolg  mit  Salvarsan,  respek¬ 
tive  Neosalvarsan  erbracht  haben.  Was  die  Anamnese  betrifft, 
so  wurde  bei  allen  drei  Fällen  hereditäre  Syphilis  als  Krankheits¬ 
ursache  festgestellt  und  zwar  in  zwei  Fällen  durch  die  Berichte 
oder  die  Erkrankung  der  Mutter  selbst  und  in  einem  Falle  durch 
die  positive  Reaktion  der  Wassermannsehen  Probe.  Die  erste 
Erkrankung  betraf  einen  zehnjährigen  Knaben,  dem  in  Intervallen 
von  je  zehn  Tagen  drei  Einspritzungen  von  0-2'  Salvarsan  in  die 
Glutäalmuskulatur  gemacht  wurden.  Die  Einspritzungen  waren 
sehr  schmerzhaft.  Außer  den  Injektionen  wurden  subkonjunktivale 
Einspritzungen  mit  3%iger  Dioninlösung  vorgenommen,  innerlich 
Jod.  Nach  2  Monaten  waren  die  Augen  des  Knaben  vollständig  ge¬ 
heilt.  Der  zweite  Fall  betrifft  ein  achtjähriges'  Mädchen.  Die 
Wassermannsche  Probe  positiv.  Da  Salvarsan  bei  der  momentanen 
Kriegszeit  in  Beirut  nicht  aufzutreiben  war,  wur den  außer  Atropin 
Einreibungen  mit  Sublimatvaselin  um  das  Auge  vorgenommen. 
Innerlich  Lbertran  und  Jodquecksilber,  täglich  eine  halbe  Pravaz- 
spitze  einer  3°/oigen  Dioninlösung.  Als  endlich  aus  Damaskus 
Salvarsan  besorgt  werden  konnte,  wurden  drei  Injektionen  zu  je 
0-2  in  die  Glutäalmuskulatur  in  Intervallen  von  einigen  Tagen 


yorgenommen.  Der  Gebrauch  aller  Mittel  wurde  iti  diesem  Fall,' 
durch  das  Salvarsan  bedeutend  unterstützt.  Verf.  möchte  hie 
bei  all  diesen  Injektionen  den  Gebrauch  von  Akoin  empfehlen 
Der  dritte  Fall,  ein  sechsjähriges  Mädchen,  wurde  ausschließlicl 
mit  Neosalvarsan  behandelt  mit  geradezu  wundervollem  Erfolge 
Die  Kranke  erhielt  eine  Neosalvarsan injektion,  0-45,  in  die  Glutäal 
muskulatur  mit  Akoinzusatz,  die  fast  schmerzlos  verlief  und  ohn 
Fieber  oder  Erbrechen  gut  vertragen  wurde.  Beide  Hornhaut 
wurden  ganz  klar.  Es  handelt  sich  also  in  allen  drei  Fällen  ur 
eine  durch  Syphilis  hereditaria  hervorgebrachte  Augenerkrankurp 
deren  Diagnose  durch  die  Vorgeschichte,  in  einem  Falle  durc 
die  Wassermannprobe,  gesichert  ist;  In  allen  Fällen  bestand  ein 
starke  Beeinflussung  des  Körpers.  In  einem  Falle  waren  währen 
eines  Jahres  eine  Menge  Medikamente  nutzlos  angewendet  worderj 
ln  allen  Fällen  konnte  die  Wirkung  der  (Salvarsänpräparate  f.e 
täglich  beobachtet  werden.  In  zwei  Fällen  vermehrte  das  Hab 
arsan  entschieden  die  Aufhellungswirkung  des  Dionins  un 
namentlich  war  sein  Einfluß  auf  den  Gesamtorganisnm 
unverkennbar.  In  dem1  dritten  Falle  ist  die  Heilung  der  Auge 
und  Kräftigung  des  Kindes  dqm  Neosalvarsan  zuzuschreiberl 
(M.  m.  W.  1915,  Nr.  32.)  G. 

* 

Haut-  und  venerische  Krankheiten. 

495.  (Aus  der  Universitäts-Hautklinik  des  Prof.  Spiethof) 
in  Jena.)  Die  Behandlung  des  Ulc’us  molle  gangrat 
n  o  s  u  m  und  anderer  Ansteckungskrankheiten  m  i! 
E  i  g  e  n  s  t  o  f  f,  Eigenserujn  und  E  i  g  e  n  bl  1  u  t.  Von  Dokb 
Walter  Treupel,  I.  Assistenten  der  Klinik.  In  letzter  Zeit  habe 
K  iö  n  i  g  s  f  e  1  d,  Ziegler  und  B  e  t  k  e  übler  günstige  Einwirkun 
von  Eigenserumeinspritzungen  im  Verlaufe  von  Infektionskra.aij 
hedten  berichtet.  Spiethoff  hat  schon  anfangs  1913  mehret 
Fälle  von  Ansteckungskrankheiten,  die  er  mit  Eigenserum  erfol; 
reich  behandelte,  beschrieben.  So  syphilitische  Hauterscheinungei 
und  zwar’  des  Spätstadiums,  dann  zwei  Fälle  von  katarrhalisch 
fieberhafter  Angina,  einen  Fall  schwerer  Prostatitis1  usw.  Der  Ve 
fasser  führt  zwei  Fälle  von  Ulcus  molle  gangraenosum  an,  <1 
gleichfalls  mit  Erfolg  mit  Eigenserum  behandelt  wurden.  Der  eit 
Kranke  hatte  bei  der  Aufnahme  am  Penisl  im  Sulcus  retroglandi 
laris  und  weiter  nach  vorn  einen  großen,  gangränösen  Subisian 
Verlust,  eine  stark  entzündlich  glesCh  wollene  Verhau 
39.6  Temperatur.  Es  wurden  ihm  10  cm3  aktives  Eiget 
serurn  eingespritzt,  Abfall  der  Temperatur  auf  38-8.  Am  drifte 
Tage  erhielt  Pat.  die  zweite  Injektion  von  14  cm3  aktiven  Eige 
serums,  am  nächsten  Tage  normale  Temperatur,  die  dauern 
anhielt.  Letzte  Injektion  von  24  cm3  desselben  Serums  am  viert« 
Tage.  Schon  am!  fünften  Tage  hatte  sich  ohne  jegliclt 
1  o k  a  1  el  Be  h a n d  lung,  lediglich  unter  dem  Einflüsse  d<j 
Eigenseruminjektion,  der  Gangränschorf  größtenteils  abgestolA 
Im  Zweiten  Falle  wurden  höhere  Serumdosen  angewandt.  P 
seit  neun  Tagen  bestehende  Affektion  wurde  auswärts  mit  all' 
zur  Verfügung  stehenden  desinfizierenden  Mitteln  lokal  behänd«'! 
trotzdem  sehritt  der  gangränöse  Zerfall  rapid  fort.  Er  zeig' 
an  der  Klinik  einen  ziemlich  großen  Subistanzverlust  an  «1« 
Eichel,  das  Gewebe  war  matsch  und  bläulichschwarz  verfärf 
die  Vorhaut  geschwollen,  mit  Nekrosen  hiedeckt  und  am  lian< 
diesfer  die  Haut  eine  Strecke  weit  bläulich  verfärbt.  Peinper 
tur  37-9;  Abfall  derselben  nach  der  ersten  Injektion  von  40  eil 
Eigenserum  auf  37-2,  um  am  Abend  noch  einmal  auf  37-7 
steigen.  Zweite  Injektion  von  40  cm3  Eigenserum,  Pat.  wun 
fieberfrei  und  blieb  es  fortan.  An  den  beiden  nächsten  Tag«) 
wurden  ihm  je  100  cm3  Eigenblut  einverleibt.  Schon  nach  «h 
ersten  Injektion  setzte  die  Abstoßung  der  nekrotischen  Hai 
fetzen  ein,  die  Schwellung  und  bläuliche  Verfärbung  der  \ 1 
haut  gingen  zurück,  innerhalb  weniger  Tage  vollzog  sich  o  h  n 
lokale  Behandlung  ein«  Ahlstoßung  alles  Krankhaften  ut 
die  Wundheilüng  trat  rasch  ein.  Weiters  wurden  durch  E 
Spritzung  von  Eigenserum  schnell  und  günstig  beeinflußt  eine 
Fälle  von  fieberhaften  Hauterkrankung1  en  (eia  E 
von  infektiösem  Erythem  mit  Angina  und  Konjunktivitis),  dar 
Fälle  von  fieberhaften  Ekzemen  (Eigenserum-  oder  Eine 
blütbehandlung).  In  einem  Falle  von  Petroleumekzeni  11 
40-4  Temperatur  wurde  nach  einem  Aderlässe  von  50  cm  111 
einer  venösen  Injektion  von  200  cm3  Eigenblut  das  Exanthe 
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linn  tag's  darnach  ohne  jede  örtliche  Behandlung  blaß  und 
>h.  Im  Verlaufe  der  nächsten  vier  Tage  folgten  zwei  weitere 
ijenblutinjcktionen,  cs  heilte  bis  auf  einzelne  Stellen,  die  sodann 
<al  Gehandelt  wurden.  Auch  bei  Typhus  und  Tetanus  wurden 
n  anderer  Seite  mit  der  E i gensfe rumbe  Handlung  Erfolge  erzielt, 
wäre  nach  Spiet  hoff  wünschenswert,  wenn  diese  Methode 
;i  ,\ nsleck ungskrankheiten  an  einem  großen  Material  erprobt  und 
ifcer  ausgebaut  würde.  —  (M.  Kl.  1915  Nr.  33.)  E  y 


Kinderheilkunde. 


49b.  (Aus  der  Kinderklinik  und  dem  landwirfschaftlich-bak- 
iologischen  Institut  der  Universität  in  Göttingen.)  B  i  o  1  o  g  i- 
he  Untersuchungen  über  die  Darmflora  des 
uglins.  \  on  K.  B  lühdorn.  Der  Antagonismus'  von  täulnis'- 
1  Gärungsprozessen  im  Darme  ist  von  der  größten  Bedeutung 
den  Ablauf  der  Verdauungsvorgänge.  Die  Stoffe,  die  der  Fäul- 
verf allen,  sind  das  Eiweiß  und  die  der  Gärung  anheimfallen- 
],  in  erster  Linie  die  Kohlehydrate.  Die  letzteren  sind  dem- 
nitß  besonders  dazu  geeignet,  dünne  Stühle  und  Durchfall  zu 
eugen,  wählend  das  Eiweiß'  im  entgegengesetzten  Sinne  wirken 

I. !.  Daraus  ergibt  sich  für  die  Behandlung  des  Durchfalls  die 
wendige  Konsequenz,  durch  eine  eiweißreiche  Nahrung  nicht 
st  opfend  zu  wirken,  sondern  auch  durch  Weglassen  der  K  oh  le¬ 
imte  die  Gärungsprozesse  zu  verringern.  Daß  bei  diesen  Vor¬ 
igen  im  Darme  die  Bakterienflora  eine  bedeutende  Rolle  spielt. 

ausdrücklich  betont;  immerhin  sind  unsere  Kenntnisse  in 
oor  Hinsicht  noch  recht  lückenhaft.  Aus  Erfahrung  wissen  wir 
r,  daß  verschiedene  Kohlehydrate  ganz  different  im  Säuglings- 
per  wirken  und  es  ist  naheliegend,  anzunehmen,  daß  die  Bak¬ 
en  an  diesem  verschiedenen  Abbau  wesentlich  beteiligt  sind. 
Untersuchungen  des'  Verfassers  gingen  daher  von  der  Frage 
,  die  durch  Stuhlbakterien  bedingte  Kohlehydratgärung  näher 
untersuchen  und  dabei  trat  sofort  auch  die  Bedeutung  der 
eißkörper  —  Hauptnahrungsmittel  des  Säuglings  ist  ja  die 
h  —  für  die  Kohlehydratgärung  in  den  Vordergrund.  Bei  den 
suchen  des  Verfassers  handelt  es'  sich  allerdings  bloß  um 
genzglasversuche,  die  nicht  ohneweiters  auf  die  komplizierten 
hältnisse  im  Darm  übertragen  werden  dürfen.  Mehrere  Re¬ 
ale  stimmen  jedoch  mit  den  praktischen  Erfahrungen  so  gut 
rein,  daß  sie  geeignet  sind,  für  die  große  Bedeutung  der 
teraenflora  in  vieler  Hinsicht  zu  sprechen.  Alle  Versuche 
den  nur  unter  aeroben  Bedingungen  angestellt  und  nur  mit 
tenien  des  Stuhles  und  nicht  mit  anderen  Darmbakterien  ge¬ 
het.  Tn  der  ersten  Versuchsreihe  wurde  der  Einfluß  des 
veißes,  resp.  Stickstoffes  auf  die  durch  Bakterien  be¬ 
ite  Kohlehydratgärung,  in  der  zweiten  die  Vergärung  ver¬ 
miedener  Kohlehydrate  und  in  der  dritten  der  E  i  n- 
:  t  verschiedener  Säuren  auf  die  Bakterienflora  unter- 

II.  Die  Hauptergebnisse  aller  Versuche  anlangend,  ist  zu- 
ih  die  bedeutsame  Rolle  zu  erwähnen,  die  das  Eiweiß, 

•  der  Stickstoff  auf  die  Gärung  im  Reagenzglase  ausübt. 

•  hat  sich  gezeigt,  daß  Stickstoffzusatz  in  konstanter  Weise 
entlieh  auf  die  Säuerung  einwirlct.  Die  Bakterien  können  in 
immter  Zeit  immer  nur  eine  gewisse  Menge  Kohlehydrat  ver- 
n.  Dieses  Vermögen  wird  durch  die  Stickstoffzugabe  zur 
M|ng  wesentlich  gesteigert,  so  daß'  eine  Zugabe  von 
n über  einer  solchen  von  Eiweiß  verschwindet.  Es 
daraus'  die  günstige  Wirkung  der  eiweißarmen  Molke 
indlung  von  Darmkatarrhen  (Ruhr);  sie  wird  eben 
)  niedrigen  •  Eiweißgehaltes  die  bakterielle  Gärung 
lßen;  aber  auch  erwünschten  Grenzen  halten  können. 

'ktion  ist  von  einer  ganz  besonderen  Bedeutung  für  das 
1  emdekommen  einer  bestimmten  Bakterienflora.  Gerade  bei 
ruhrartigen  Darmkaiarrhen  ist  die  Erzielung  einer  sauren 
btioni  erwünscht,  denn  es  hat  sich  gezeigt,  daß  die  Ruhr- 
1  on,  als  Angehörige  der  Gram-negativen  Aerogenesegruppe 
säureempfindlich  sind.  —  Aus  den  Versuchen  erklärt  es 
ferner,  warum  wir  in  der  Praxis  zur  Erzielung  fester  Stühle 
1  Eiweißtherapie  nicht  anwenden  dürfen,  ohne  gleichzeitig 
'gärungsfähigen  Kohlehydrate  einzuschränken  (Eiweißmilch). 
Vinnen  uns  ferner  vorslellen,  wie  bei  Durchfallsneigung  eine 
e setzte  Ernährung  mit  gleichzeitig  eiweiß-  und  kohlehydrat- 
101  Vollmilch  die  Gärungsprozesse  steigern  kann  und  wie 
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anderseits  mit  eiweißarmen,  dabei  kohlehydratreichen  Gemischen 
(Mehle)  die  Gärungsprozesse  unter  Umständen  in.  gewissen  Gren¬ 
zen  gehalten  werden  und  dabei  vielleicht  eine  direkt  stopfende 
Wirkung  erzielt  werden  könnte.  Die  Versuche  haben  wichtige 
Unterschiede  der  Einwirkung  verschiedener  Säuren  auf  das 
Wachstum  der  Bakterienflora  ergeben.  Am  stärksten  bakterien¬ 
hemmend  erwies  sich  die  Milchsäure,  weniger  die  Butter-  und 
Essigsäure  und  noch  weniger  die  Bernstein-  und  Phosphorsäure. 
Diese  Eigenschaft  der  Milchsäure  kommt  zu  ihren  anderen  gün¬ 
stigen  Wirkungen  hinzu  (stopfende  Wirkung  durch  Beeinträchti¬ 
gung  der  Gärungsprozesse).  —  Die  aeroble  Bakterienflora  und 
vielleicht  auch  die  anaerobe  (Bacillus  bifidusl)  ist  nach  ihrer 
Abhängigkeit  von  der  Reaktion  im  wesentlichen  in  eine  Gram¬ 
positive,  azidophore  und  in  eine  Gram-negative,  azidophobe  zu 
teilen.  Wird  so  die  Flora  in  wichtigem  Sinne  durch  die  Reaktion 
bedingt,  so  wird  umgekehrt  die  Bakterienflora  auch  auf  die  Reak¬ 
tion  'bestimmend  einwirken  können.  Reaktion  und  Bakterien  flora 
stehen  also  in  einer  bedeutsamen  Wechselwirkung  zueinander. 
Von  der  Art  der  gebildeten  Säuren  wird  deren  Wirkung  auf  den 
.  Darm  abhängen.  So  wird  die  Milchsäure  in  wenig  darmreizender 
und  stark  bakterienhemmender  Weise  günstiger  wirken  können 
als  z.  B.  die  Essig-  und  Buttersäure.  Es  ist  bekannt,  daß  die  von 
Bakterien  derselben  Art  produzierten  Säuren  quantitativ  von  der 
Rasseneigentümlichkeit  des  einzelnen  Stammes1  abhängen  können. 
Nach  den  vorliegenden  \ ersuchen  bestehen  anscheinend  auch 
große  Differenzen  in  der  Art  der  von  verschiedenartigen  Stuhl¬ 
floren  gebildeten  flüchtigen  Säuren,  namentlich  mit  Rück¬ 
sicht  auf  die  Frage  der  Entstehung  von  Darmkatarrhen  durch  Bil¬ 
dung  flüchtiger  Säuren.  Besonders:  beteiligt  ist  die  Bakterienflora 
an  dem  bekannten  differenten  Abbau  verschiedener  Kohlehydrate. 
Hafermehl  wird  nach  Klo  t-z  z.  B.  stärker  vergoren  als  Weizen¬ 
mehl.  Nach  den  \  ersuchen  des  Verfassers  ist  dies  jedoch  keines¬ 
wegs  regelmäßig  der  Fall,  vielmehr  gibt  es  Stuhlfloren,  die  keinen 
Unterschied  in  dem  Abbau  der  beiden  Kohlehydrate  zeigen.  — 
Von  untersuchten  Zucke  rarte.n  wird  der  Milchzucker  von 
Stuhl  Bakterien  meist  stärker  angegriffen  als  die  Maltose,  während 
der  Rohrzucker  lediglich  von  Bruststuhlfloren  weniger  abgebaut 
wird  als1  diese  beiden  Zuckerarten;  die  relative  Unschädlichkeit 
des  Rohrzuckers  beim  Brustkind  findet  vielleicht  auf  diese  Weise 
seine  Erklärung.  Besonders  wichtig  erscheint  ferner  die  aus1  der 
Praxis  wohlbekannte  verschiedene  Vergärbarkeit  der  Maltose  und 
des'  Malzextraktes.  Aus  des  Verfassers  Untersuchungen  geht  her¬ 
vor,  daß  diese  beiden  Präparate  von  verschiedenen  Bakterien- 
floien  wesentlich  verschieden  abgebaut  werden,  indem  manche 
Floren  in  bisher  ungeklärter  Wreise  den  Malzextrakt  bedeutend 
stärker  angreifen  als  die  Maltose,  während  andere  keinen  Unter¬ 
schied  zeigen.  So  ist  es  erklärlich,  daß  es  uns*  häufig  trotz 
reichlicher  Malzextraktgaben  nicht  gelingt,  die  typischen,  sauren 
Malzstühle  zu  erzeugen.  Wir  dürfen  uns  vorstellen,  daß  wir 
keine  Umstimmung  der  Bakterienflora  erzielt  haben.  Tatsäch¬ 
lich  zeigen  solche  Stuhlfloren  im  Reagenzglas  die  stärkere  Ver¬ 
gärbarkeit  des'  Malzextraktes  gegenüber  der  Maltose  nicht,  die 
dagegen  in  fast  konstanter  Weise  die  den  typischen-  Malzstuhl- 
floren  nahe  verwandten  Bruststuhlfloren  aufweisen.  Der  bisher 
fast  nur  vermutete  große  Einfluß  der  Bakterienflora  auf  die 
Kohlehydratgärung  im  Darm  ist  durch  diese  Versuche  erwiesen. 
Als  vorteilhaft  für  die  Untersuchung  biologischer  die  Bakterien¬ 
flora  betreffenden  Fragen  hat  sich  herausgestellt,  neben  Rein¬ 
kulturen  mit  natürlichen  Körperbakterien  (Stuhlgemischen)  zu 
arbeiten.  Wenngleich  der  Wert  von  Reagenzglasversuchen  für 
die  Lösung  so  komplizierter  Vorgänge,  wie  sie  im  Darm  sich 
abspielen,  nicht  überschätzt  werden  darf,  so  sind  sie  doch  ge¬ 
eignet,  uns  manche  aus1  der  Praxis  bekannte  Tatsache  zu  er¬ 
klären.-  Insbesondere  zeigte  sich,  daß  es  lohnend  erscheint,  der 
biologischen  Bedeutung  der  Bakterienflora  des  Säuglings  in  er¬ 
höhtem  Maße  die  Aufmerksamkeit  zuzuwenden,  um  den  physio¬ 
logischen  und  pathologischen  Ablauf  der  Verdauungsprozesse  un¬ 
serem  Verständnis  immer  näher  zu  bringen.  —  (Mschr  f  Kindhlkd 
13.  S.  297.)  r  ' 

* 

497.  Die  natürliche  und  künstliche  Diphthe¬ 
rie  an  t  i  to  x  in  bi  1  du  n  g  heim  Menschen.  Von  Dr.  Hans 
K  1  e  i  n  s  c  h  m  i  d  t,  Privatdozent  für  Kinderheilkunde  in  Berlin. 
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Neugeborene  verfügen  fast  regelmäßig  über1  Antitoxin  im  Blute; 
es  stammt  von  der  Mutter.  Aeltere  Säuglinge  haben  im  allge¬ 
meinen  ein  antitoxinfreies  Blut.  Am  häufigsten  fehlt  das  Diphthe- 
rieantitoxin  im  Blutserum  zwischen  dem  zweiten  und  fünften 
Lebensjahr,  daher  in  diesem  Alter  die  häufigsten  Infektionen 
mit  Diphtherie.  In  der  Folge  findet  sich  naturgemäß  eine  Zu¬ 
nahme  der  Antitoxinbefunde.  In  der  Pubertätszeit  verfügt  die 
Hälfte  der  Menschen  schon  wieder  über  Antitoxin;  der  Prozent¬ 
satz  steigt  dann  noch  beim  Erwachsenen,  fällt  aber  dann  im 
späteren  Alter  wieder  ab.  Die  Verhältnisse  liegen  also  ganz 
ähnlich  wie  bei  der  Tuberküloseinfektion.  Da  die  Dauer  aktiv 
erworbener  Immunität  zwar  länger  ist  als  diejenige  der  passiv 
übermittelten,  aber  immerhin  nur  ein  bis  zwei  Jahre  beträgt  (im 
Maximum),  so  ist  die  enorme  Verbreitung  der  durch  den  Antigen- 
befund  gekennzeichneten  Diphtherieimmunität  nicht  anders  denk¬ 
bar  als  durch  wiederholte  Reinfektionen.  Hiezu  geben  die  Ba¬ 
zillenträger  die  Möglichkeit.  Vielleicht  führt  die  Reinfektion  zu 
schnellerer  und  auch  zu  stärkerer  Antitoxinproduktion,  so  daß 
der  hiedurch  erworbene  Antitoxingehalt  längere  Zeit  vorhält,  als 
es  nach  einmaliger  Infektion  der  Fall  ist.  Die  Antitoxinbestim- 
mung  kann  ein  wichtiges  diagnostisches  Hilfsmittel  sein.  Da 
nämlich  Diphtheriebazillen  bei  der  ersten  Untersuchung  öfters 
nicht  nachzuweisen  sind  und  die  Differenzierung  der  echten 
Löffler  -  Bazillen  von  atypischen  Diphtheriebazillen  zu  lange  Zeit 
in  Anspruch  nimmt,  so  versagt  die  bakteriologische  Untersuchung 
öfters  gerade  im  kritischen  Moment  und  man  ist  gezwungen, 
sich  lediglich  nach  den  klinischen  Erscheinungen  zu  richten, 
um  nicht  die  rechte  Zeit  für  die  Heilserumtherapie  zu  versäumen. 
Hier  kann  nun  die  Antitoxinbestimmung  insofern  eintreten,  als 
das  Fehlen  von  Antitoxin  im  Blutserum  im  Zweifelfalle  für 
Diphtherieerkrankung,  das  Vorhandensein  von  Antitoxin  aber  un¬ 
bedingt  dagegen  spricht  (natürlich  vorausgesetzt,  daß  die  Er¬ 
krankung  höchstens  wenige  Tage  besteht).  Der  Antitoxinnachweis 
kann  auch  von  Wichtigkeit  sein,  wenn  es  sich  darum  handelt, 
retrospektiv  eine  Diphtherieerkrankung  zu  diagnostizieren  oder 
auch  bei  der  Prophylaxe  der  Diphtherie;  wenn  zum  Beispiel  in 
einer  Anstalt  ein  Diphtheriefall  vorgekommen  ist,  so  kann  man 
nach  24  Stunden,  längstens  48  Stunden  darüber  orientiert  sein, 
welche  Insassen  prophylaktisch  gespritzt  werden  sollen  und 
welche  nicht  (bei  Massenimpfungen  würden  sonst  viele  Menschen 
unnötigerweise  injiziert  werden  müssen).  —  In  der  künstlichen 
Diphtherieantitoxinerzeugung  beim  Menschen  ist  der  konsequente 
Ausbau  der  spezifischen  Diphtherieprophylaxe  zu  erblicken,  wie 
sie  v.  Behring  durch  sein  Heilserum  in  die  Wege  geleitet 
hat.  Dieses  wurde  Von  v.  Behring  eigentlich  nur  als 
ProphyTaktikum  empfohlen  und  hat  sich  gegen  seine  eigene 
Erwartung  als  Heilmittel  erwiesen.  Die  prophylaktische  Anwen¬ 
dung  des  Heilserums  geschieht  dagegen  nicht  so  häufig,  als  sie 
cs  verdient.  Abgesehen  vom  Kostenpunkt  und  der  Abneigung 
vieler  Aerzte,  zur  Verhütung  einer  Krankheit,  zu  deren  Heilung 
ein  bei  frühzeitiger  Anwendung  fast  sicher  wirkendes  Mittel  zur 
Verfügung  steht,  bei  gesunden  Personen  einen  wenn  auch  nur 
ausnahmsweise  mit  erheblichen  Nachteilen  verknüpften  Eingriff 
vorzunehmen,  dürfte  der  ernsteste  Nachteil  der  Methode  v.  Beh¬ 
rings  darin  liegen,  daß  die  Wirkung  nur  kurze  Dauer,  von  drei 
Wochen,  hat.  Eine  Methode,  welche  diese  Nachteile  nicht  be¬ 
sitzt,  muß  eine  solche  sein,  die  zur  Produktion  von  autoch- 
thönem  Antitoxin  führt,  das1  ist  die  aktive  Immunisierung  mit 
Diphtheriegift.  Eine  solche  hat  nach  den  bisherigen  Berichten 
v.  Behring  in  seinem  Diphtherievakzin  gefunden,  v.  Beh¬ 
ring  verwendet  da  statt  des  reinen  Diphtheriegiftes  eine  Mischung 
von  sehr  starkem  Diphtheriegift  und  Antitoxin.  Leider  kann  vor¬ 
läufig  dieses  ImmunisierungsYerfähren  noch  nicht  schematisch 
durchgeführt  werden,  da  ja  nach  der  Giftempfindlichkeit  individuell 
vorgegangen  werden  muß.  Es  sind  also  probatorisChe  Injektionen 
notwendig.  Auch  die  Dosierungsfrage  ist  noch  nicht  endgültig 
gelöst.  Immerhin  kann  man  aber  heute  schon  sagen,  daß  die 
von  v.  Behring  eingeführte  spezifische  Diphtherieprophylaxe 
in  der  aktiven  Immunisierung  mit  Toxin  -  Antitoxingemischen  eine 
wertvolle  Bereicherung  erfahren  hat.  —  (Beitr.  z.  Klin.  d.  In- 
fektionskr.  u.  z.  Immun.  Forsch.  —  mit  Ausschluß  der  Tuber¬ 
kulose  —  1914  H.  3.)  K.  3. 


498.  (Aus  der  kgl.  Universität®  -  Kinderklinik  in  Breslai 
Die  Bedeutung  von  Extrakt  st  offen  für  die  E 
nährung.  Von  Prof.  Dr.  Hans'  Aron.  Die  Beobachtung,  d 
künstlich  genährte  Säuglinge  gelegentlich  längere  Zeit  hindur 
bei  den  ihnen  gereichten  Nahrungsgemischen  durchaus  nicht  i 
deihen  wollen,  obwohl  die  Verdauung  nicht  gestört  ist,  die  I 
lorienzufuhr  völlig  ausreicht  und  auch  der  Eiweiß-  und  Sa 
gehalt  der  Nahrung  den  Bedarf  deckt,  daß  dann  aber  auf  ei 
anscheinend  ganz  geringfügige  Aenderung  in  der  Zusamnn 
Setzung  der  Nahrung  plötzlich  das  vorher  wochenlang  unv 
änderte  Körpergewicht  prompt  anzusteigen  beginnt,  ist  w< 
jedem  Kinderärzte  bekannt.  Man  beobachtet  derartige  üb 
raschende  Umschläge,  zum  Beispiel  wenn  man  in  einer  Mi), 
mischung  eine  kleine  Menge  Zucker  durch  ein  gleich  grol 
Quantum  Mehl  ersetzt  und  am  bekanntesten  sind  die  gerade! 
verblüffenden  Wirkungen,  die  durch  Zugabe  kleiner  Menp 
Malz,  häufig  auch  nur  durch  Austausch  eines  anderen  Kol 
hydrates  gegen  eine  äquikalorische  Menge  Malzextrakt  erzi 
werden.  Auf  Grund  von  in  der  Literatur  bereits  vorliegem. 
Beobachtungen  und  eigener  früherer  experimenteller  Erfahrung 
hat  Verf.  darauf  hingewiesen,  daß  auch  den  übrigen  in  vie 
natürlichen  Nahrungsmitteln  enthaltenen  Stoffen,  vor  allen  (' 
sogenannten  Extraktivstoffen,  eine  gewisse  Bedeutung 
den  Ablauf  der  Wachstums  Vorgänge  und  somit  auch  für 
Ernährung  des  wachsenden  Körpers  zukommt.  Welche  Rc 
diese  nicht  als  Eiweiß,  Fett,  Kohlehydrate  und  Mineralsk 
rubrizierbare  Gruppe  von  Nahrungsbestandteilen  bei  der 
nährung  spielen,  ob  dieselben  eine  besondere  Funktion  im  St 
Wechsel  haben,  ob  sie  ähnlich  den  anderen  Komponenten 
Nahrung  ebenfalls  unentbehrlich  sind  und  als  lebenswicli 
angesprochen  werden  dürfen,  —  das  sind  Fragen,  die  trotz  it 
fundamentalen  Bedeutung  für  die  Ernährungslehre  auch  hc 
noch  der  Beantwortung  harren.  Verfasser  hat  nun  eine  Rep 
von  Versuchen  an  jungen  Ratten  angestellt  und  mit  Bezug 
seine  früheren  Erfahrungen  über  die  Bedeutung  der  Reisk! 
für  die  Verhütung  der  Beriberi  in  erster  Linie  sein  Augenm 
auf  die  Extrakt  Stoffe  der  Getreidekleie  gerich 
zumal  gerade  die  oben  erwähnten  auffälligen  Wirkungen  klei' 
Mehl-  und  Malzzulagen  bei  Säuglingen  von  besonderem  Ink-re 
schienen.  Im  Gegensatz  zu  den  reinen  Kohlenhydraten  (Zucli 
Stärke)  enthält  das  Mehl  noch  einen  Rest  von  den  Stoffen,  t 
sich  auch  in  der  Kleie  finden  und  in  den  Malzextrakt  ge 
ebenfalls  Kleiebestandteile  in  erheblicher  Menge  über.  Da  i 
nun  wissen,  daß  reine  Maltose  den  eigenartigen  Effekt  des  M 
extraktes  nicht  hervorzurufen  vermag,  lag  die  Vermutung  n; 
daß  das  Mehl  und  dessen  reines  Kohlehydrat,  die  Stärke,  ec 
ähnlichen  Unterschied  in  ihrer  Wirkung  aufweisen  könnten,  i 
Malzextrakt  und  Maltose.  Es  wurden  also  junge,  wachsei 
Ratten  mit  einem  Nährstoffgemisch  aus  Kasein  (Plasmon),  Bul 
Weizenstärke,  Salzen  und  W  ei  zenklei e  gefüttert,  sie 
diehen  sehr  gut  und  nahmen  an  Gewicht  normal  zu.  Lrs 
man  in  diesem  Gemisch  die  Kleie  durch  reine  Zellulose  vasv 
freies  Filtrierpapier),  so  gedeihen  sie  viel  schlechter,  nein 
wenig  an  Gewicht  zu  und  gehen  sogar  nach  einer  gewissen 
zugrunde.  Sobald  man  aber  diesen  schlecht  gedeihenden  fie 
ohne  die  Nahrung  sonst  irgendwie  zu  ändern  und  getrennt 
derselben,  noch  eine  kleine  Menge  (660  bis  300  mg)  in  bestimn 
WeisC  aus  Weizenkleie  gewonnener  und  gereinigter  Extrakte 
(die  Gewinnung  derselben  vergleiche  im  Original)  in  kbnzentrie' 
Form'  verabreicht,  nehmen  sie  prompt  an  Gewicht  zu  und  gedei 
jetzt  prächtig  —  solange  die  Extraktstoffe  weiter  gereicht  >'er 
Die  Aufnahme  einer  gewissen  Menge  von  Extraktstoffen  en- 
sich  also  von  der  größten  Bedeutung  für  das  Gedeihen  der  1 
die  Gewichtszunahme  und  das  Wachstum  wurden  eklatant 
fördert  durch  eine  getrennt  von  der  Nahrung  verabreichte  k 
Menge  dieser  Stoffe.  —  Eine  Anzahl  von  Versuchen  wurde  c 
angestellt  mit  einem  Extrakt  aus  Malz,  dem  vollen  K1 
d  e  r  G  e  r  s  t  e,  in  ganz  ähnlicher  Weise  wie  mit  den  Extrakts  <> 
aus1  Weizenkleie.  Es1  wurden  damit  die  gleichen  \\  irkungen  er? 
wie  mit  dem  Weizenkleieextrakt,  nur  war  es  erforderlic  i, 
dem  Malzextrakt  relativ  größere  Mengen  zu  geben  (600  ^>8 
1  g  täglich).  —  Aus  den  Protokollen  und  den  Kurven  lä  ■ 
in  überzeugender  Weise  erkennen,  wie  in  den  mitgeteilten 
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chen  des  Verf.  die  Aufnahme  einer  gewissen  Menge  von  Extrakt¬ 
offen  sich  als  geradezu  entscheidend  für  den  Ernährungserfolg 
weist.  l>as  Gedeihen  oder  Nichtgedeihen  der  Tiere  war  hei 
solut  unveränderter  Hauptnahrung,  als'o  bei  praktisch  gleich- 
sibendem  Eiweiß-,  Fett-,  Kohlehydrat-  und  Mineralstoffangebot, 
verkennbar  nur  abhängig  von  der  Zufuhr  einer  gewissen  Menge 
s  Kleieextraktes  (oder  auch  des  Malzextraktes),  die  völlig  ge- 
•nn(  von  dei  übrigen  Nahrung  in  kleinen,  einmaligen  Tagesdosen 
rabireicht  wurden:  ohne  Extrakt  mangelhafte  Gewichtszunahme, 
Lagerung  und  schließlich  Tod  der  Tiere,  bei  Verabreichung  der 
traktstoffe  auffällig  rapide  Besserung,  starker  Gewichtsansatz, 
rraale  Entwicklung !  —  Die  Ernährungslehre  wird  somit  den 
xtraktstqffen  in  Zukunft  jedenfalls  mehr  Beachtung  schenken 
issen,  als  es  bisher  der  Fall  war.  —  (Mslchr.  f.  Kindhlk  >13 
359.) 


— r. 


Hygiene. 


499.  Katazid-lab letten.  Von  Priv.-Doz.  Dr.  phil. 
Köthner  in  Berlin.  In  neuerer  Zeit  ist  unter  dem  Namen: 
alazid  -  Tabletten“  ein  Sterilisationsmittel  für  Trinkwasser  im 
ndel,  welches  besonders  für  den  Gebrauch  im  Felde  bestimmt 
und  angeblich  verseuchtes  Trinkwas'ser  innerhalb  15  Minuten 
veit  entkeimt,  daß  es  ohne  Gefahr  für  die  Gesundheit  ge- 
nken  werden  darf.  Die  Tabletten  enthalten  0-5°/o  Carbamid- 
'  isserstoffsuperoxyd,  0-25°/o  wasserfreie  -  Zitronensäure  und 
ln/o  tierische  hochaktive,  nach  eineirn  besonderen  Verfahren 
:  gestellte  Katalase.  Veruche,  welche  Verf.  im  pharmakologischen 
1  hygienischen  Institute  der  Universität  in  Marburg  anstellte 
1  die  in  vorliegender  Arbeit  ausführlich  beschrieben  werden, 
aben,  daß  die  besagten  Tabletten  die  versprochene  Wirkung 
cht  haben.  Ein  'Verseuchtes  Wasser,  das  mit  Katazid  wie 
geschrieben  behandelt  wird,  ist  unter  Umständen  nicht  einmal 
h  45  Minuten  (geschweige  denn  nach  15  Minuten)  „ohne  jede 
ähr  trinkbar“.  Typhuserkrankungen  durch  Trinkwasserinfektion 
, inen  also  trotz  Anwendung  von  Katazid-Tabletten  eintreten. 

5  Mittel  sollte  also  nicht  angewendet  werden,  da  es1  Unheil 
richten  kann  und  anderseits  auch  das  Zutrauen  zu  anderen, 

1  blich  guten  Wassers  tori  1  isati  on  sm  i  ttel  n  erschüttert  wird, 

m.  W.  1915  Nr.  34.)  E  F. 


500.  (Aus  dem  staatlichen  Hygienischen  Institut  der  freien 
Hansestadt  Hamburg.  —  Direktor:  Prof.  Dr.  Dunbar,  Ab- 
1  ungsvorsteher :  Prof.  Dr.  Kister.)  Die  Grubler-Widal- 
ie  Reaktion  und  die  Beschränkung  ihrer  prak- 
chen  Verwertbarkeit  für  die  Typhusdiagnose. 
1  Dt.  W.  Gaethgensi  Die  klinische  Brauchbarkeit  der 
1  ber-Widalschen  Reaktion  wird  durch  die  Typhusschutzimpfung 
eutend  eingeschränkt.  Aber  auch  bei  Erkrankungen  der  Gallen- 
e,  bei  Tuberkulose,  Maltafieber,  Fleckfieber,  Meningitis  usw. 
ine  derartige  paradoxe  Agglutination  der  Typhusbazillen  mehr- 
1  beobachtet  worden.  Seltener  erscheint  eine  Mitagglutination 
1  Typhusbazillen  durch  das  Serum  von  Ruhrkranken  zu  er- 
en.  Verf.  berichtet  nun  über  gleichartige  Beobachtungen, 
er  im  Sommer  1914  im  hygienischen  Institut  gemacht  hat. 
handelte  sich  um  eine  epidemieartige  Häufung  vom  leichten 
chfallerkrankungen,  deren  Ufsäche  im  hygienischen  Institut 
1  gestellt  werden  sollte.  Der  Krankheitsverlauf  war  immer  der- 
e:  Nach  mehrtägigem  schlechten  Befinden  war  Durchfall  ein- 
:  eten,  die  Entleerungen  sahen  schmutziggrau,  nie  blutig,  aber 
wasserartig  aus.  Fieber,  Milzschwellung  und  Hautausschläg 
en  stets  gefehlt.  Nach  zwei  bis  acht  Tagen  hörten  die  Durch- 
auf  und  das  Befinden  war  in  kurzer  Zeit  wieder  normal, 
eingelieferten  Blutproben  wurden  auf  ihre  Agglutinations- 
‘gkeit  gegenüber  Dysenleriebakterien  vom  Typus  Shiga-Kruse. 
ner  und  Y,  sowie  gegenüber  Typhus,  Paratyphus  -  ß  und 
•  ner-Bakterien  geprüft.  Von  273  eingelieferten  Blutproben 
ten  161  mit  negativem  Ergebnis'  untersucht.  Die  übrigen 
I  Sera  agglutinierten  mehr  oder  weniger1  ausgesprochen  Flexner- 
verien,  während  Y-Bakterien  nur  in  109  Fällen  beeinflußt 
ten.  Aus  der  beigegebenen  Tabelle  geht  hervor,  daß  von  den 
für  Flexner  positiven  Blutproben  Typhusbakterien  nicht 
•ger  als  49  Sera,  Paratyphus-B-Bazillen  14  und  Gärtner-Stäb!- 
1  18  Sera  mitagglutiniert  haben.  Shiga-Kruse-Bazillen  wurden 


um  in  zehn  Fällen  deutlich  beeinflußt,  Y-Bakterien  dagegen  in 
109  Fällen.  Verf.  kommt  nun  nach  all  den  gemachten  Beobach¬ 
tungen  zu  dem  Schlüsse,  als  mutmaßlichen  Erreger  der  Erkran¬ 
kungen  den  Y-Bazillus  ansprechen  zu  müssen.  Eine  Beeinflussung 
von  Typhus  und  Paratyphus-B  oder  beiden  Mikrobenarten  allein, 
ohne  gleichzeitige  Agglutination  der  Ruhrbakterien,  wie  sie 
Wölff-Eisner  beschreibt,  konnte  Verf.  in  keinem  der  Fälle 
feststellen.  Es  lag  wohl  der  Gedanke  an  Abdominaltyphus  nahe, 
aber  der  ganze  klinische  Befund  sprach  dagegen  und  auch  das 
Resultat  der  bakteriologischen  Untersuchung  von  Stuhl  und  Urin 
ließ  weder  auf  Typhuskranke,  noch  Dauerausscheider  schließen. 
Nach  Ausschluß  aller  Möglichkeiten  war  demnach  der  Schluß  be¬ 
rechtigt,  die  beschriebenen  Erscheinungen  als  Mitagglutination 
zu  deuten.  Daß  derartige  Befunde  während  der  Höhe  der  Erkran¬ 
kung  in  diagnostischer  Hinsicht  unter  Umständen  Schwierigkeiten 
verursachen  können,  liegt  auf  der  Hand.  Das  Ergebnis  der  Fest¬ 
stellungen  des  Verfassers  läßt  sich  dahin  zusammenfassen,  daß 
eine  auf  Grund  der  Agglutinationsbefunde  als!  Y-Epidemie  ange¬ 
sprochene  Häufung  von  ruhrartigen  Erkrankungen  sich  durch  die 
starke  Einwirkung  der  Kranken-  und  Rekonvaleszentensera  nicht 
nur  auf  Flexner-Bakterien,  sondern  teilweise  auch  auf  Typhus-, 
Paratyphus-B-  und  Gärtner-Bazillen  auszeichnete.  Diese  starke 
Beeinflussung  der  Typhus-  und  typhusähnlichen  Bakterien  mußte 
nach  Ausschluß  aller  anderen  Möglichkeiten  als  Mitagglutination 
gedeutet  werden  und  beansprucht  eine  besondere  Beachtung,  da 
sie  unter  Umständen  zu  diagnostischen  Irrtümern  Veranlassung 
geben  kann.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  26.)  G. 


Vermischte  flaehriehten. 


Auf  Antrag  des  Professoren-Kollegiums  der  medizinischen 
Fakultät  hat  der  Akademische  Senat  der  Wiener  Universität  be¬ 
schlossen,  das  Doktordiplom  für  Hofrat  Prof.  Dr.  August  Ritter 
v.  Reuß  aus  Anlaß  seines  50jährigen  Doktorjubiläums1  zu  er¬ 
neuern.  Das  Diplom  ist  dem  Jubilar  bereits  übermittelt  worden. 


Gestorben:  Dr.  Otto  Specht,  k.  k.  Landsturmoberarzt, 
am  nördlichen  Kriegsschauplatz  infolge  einer  Infektionskrankheit. 
-  Der  Priva,fdozent  für  Anatomie,  Prof.  Dr.  Albert  O  p  p  o  1  in 
Halle. 


Der  Redaktion  ging  von  der  Wiener  Aerztekammer 
folgende  Mitteilung  zu,  die  u.  a.  nachstehende  Ausführungen 
enthält : 


Aus  dem  k.  k.  Pharmakologischen  und  dem  k.  k. 
Pharmakognostischen  Institut  der  Universität 

W  i  e  n. 

Der  Krieg,  der  fast  kein  Gebiet  des  öffentlichen  Lebens 
unberührt  läßt,  hat  auch  auf  den  Heilmittelverkehr  einen  großen 
Einfluß  genommen.  Nicht  nur  die  Einfuhr  der  aus  dem  Auslande 
stammenden  Medikamente  ist  fast  ganz  aufgehoben,  sondern  auch 
die  Produktion  der  Heilmittel  in  den  Zentralstaaten  selbst  ist 
eingeschränkt. 

Diese  Umstände  bringen  es  mit  sich,  daß  sich  schon  jetzt 
eine  gewisse  Knappheit  mancher  Heilmittel  bemerk¬ 
bar  macht,  die  naturgemäß  mit  der  Dauer  des'  Krieges  zunehmen 
wird.*) 

Durch  Befragen  der  Direktion  der  Medikamenteneigenregie 
der  k.  k.  Krankenanstalten,  einiger  Großdrogenhäuser  und  Apo¬ 
theker  haben  wir  uns  so  weit  als  möglich  in  diese  Verhältnisse 
Einblick  zu  verschaffen  gesucht  und  halten  uns  Verpflichtet,  der 
ärztlichen  Oeffentlichkeit  gewisse  Richtlinien  anzugeben,  wodurch 
einem  ernsteren  Schaden  vorgebeugt  werden  soll.  Die  Vorschläge 
erstrecken  sich  nur  auf  jene  Heilmittel,  ohne  die  eine  ersprießliche 
Therapie  nur  schwer  durchführbar  ist,  oder  die  sich  einer  weit 
verbreiteten  Anwendung  erfreuen.  Die  im  folgenden  vor¬ 
geschlagenen  Ersatzpräparate  können  nur  solche  sein,  die 
in  der  Praxis  genügend  erprobt  und  dem  praktischen  Arzte  in 
der  Verschreibung  geläufig  sind. 

Eines  der  wichtigsten  Heilmittel,  dessen  der  Arzt  nicht  ent- 
laten  kann,  die  Digitalis  purpurea,  wird  blei  uns  zum 


betont,  daß  diese  Ausführungen  wie  auch  die  weiteren 
Vorschläge  nur  für  die  Zivilbevölkerung  Geltung  besitzen,  da  die  Heeres¬ 
verwaltung  sich  selbstverständlich  vorgesehen  hat  so  daß  im  Bereich  der 
militärischen  Heilmittelversorgung  das  Eintreten  eines  Mangels  kaum  zu 
befürchten  ist. 
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größten  Teile  aus  Deutschland  bezogen.  Da  das  Deutsche  Reich 
hiefür  ein  Ausfuhrverbot  erlassen  hat,  liegt  die  Möglichkeit  vor, 
daß  ein  Mangel  an  diesem  Präparat  eintritt.  Als  Ersatzmittel 
müßten  in  diesem  Falle  in  erster  Linie  die  reichlich  im  Handel 
vorhandenen  D  i  g  i  t  a  1  i  s  p  r  ä  p  a  r  a  t  e  mannigfacher  Provenienz, 
in  zweiter  Linie  S  t  r  o  p  ha n  t  h  tis,  soweit  die  Vorräte  reichen, 
herangezogen  werden.  Nach  wissenschaftlichem  Gesichtspunkt 
sollen  nur  die  titrierte  Droge,  deren  Heilwert  experimentell  fest¬ 
gestellt  ist,  oder  noch  besser  nur  solche  Präparate  derselben, 
welche  einen  bestimmten  bekannten  und  konstanten  Heilwert  be¬ 
sitzen,  verwendet  werden.  Die  bei  uns  vorkommenden,  gelli- 
b  lühenden  D  i  g  i  t  a  1  i  s  a'r  t  e  n  besitzen  übrigens  die  gleiche 
qualitative  Wirkung  wie  die  Digitalis  purpurea. 

Um  im  Arzneigehrauche  einem  Mangel  an  Kamp  her  aus¬ 
zuweichen,  ist  die  Anwendung  desselben  nur  auf  die  interne  Medi¬ 
kation  zu  beschränken  und  die  Kamphereinreib'ungen  durch  andere 
Mittel,  wie  z.  B.  Spir.  sin  a  pisatu  s'  zu  ersetzen. 

Die  beiden  in  der  Praxis  beliebten  Expektorantien  I  peca¬ 
cuanha  und  S-enega  sind  ausländische  Drogen,  deren  Zufuhr 
während  des  Krieges  abgeschnitten  ist.  An  deren  Stelle  empfiehlt 
»ich  die  Verschreibung  der  Saponindrogen  Cortex  Q  u  i  1 1  a  j  a  e 
und  Radix  S.aponariae  (rubrae)  als  Dekokt,  und  zwar  von 
Cort.  Quillajae  ein  Drittel  bis  ein  Viertel  der  Senegadosisi,  von 
Rad.  Saponariae  eine  der  Senega  gleiche  Dosis. 

Die  Verhältnisse  bei  Opium  und  den  aus  ihm  gewonnenen 
Alkaloiden  M  o  r  p  h  i  n  und  C  o  d  e  i  n  sind  zurzeit  nicht  über¬ 
sichtlich  genug  wegen  der  vielleicht  noch  möglichen  Zufuhr 
türkischen  Opiums.  Jedenfalls  sind  diese  Präparate  jetzt  knapp  i 
und  ihre  möglichst  sparsame  Verschreibung  ist  anzuempfehlen. 
Außerdem  ist  Morphin  durch  das  synthetisch  dargestellte,  P  a  p  a- 
verin  zu  ersetzen,  wo  Krampfzustände  der  glatten  Muskulatur 
die  Indikation  der  Morphinzufuhr  bilden. 

Von  den  gebräuchlichen  Abführmitteln  werden  Badix 
R  h  e  i,  F  o  1  i  a  und  F  TU  c  t  u  s  Senn  ae,  Cortex  B  h  a  m  n  i 
P  u  r  s  h i  a  n  ae,  Aloe  und  R  a  d  i  x  Jal  ap  a  e  aus  dem  Auslande 
bezogen;  Oleum  Ricini,  aus  Frankreich  und  Italien  zugeführt, 
fehlt  bereits  ganz.  An  ihrer  Stelle  wird  man  P’h  e  n  o  1  p  h  tb  a- 
le  in  präparafe,  B  i  1 1  e  r  s  a  1  zr  und  die  Bitterwässer  reich¬ 
licher  anwenden.  Uebrigens  ist  Cortex  Frangulae  im  Inlande 
in  großen  Mengen  vorhanden;  aus  dieser  der  Rhamnus!  Purshiana 
ganz  ebenbürtigen  Rinde  werden  auch  Extrakte  gewonnen  und 
ihre  Verschreibung  ist  nur  anzuempfehlen,  auch  für  die  Zukunft 
im  Interesse  der  heimischen  Produktion.  Schließlich  führen  die 
Drogenhäuser  und  Apotheken  Radix  Rhei  Austriaci.  Da 
diese  aber  nur  ca.  2°o  Oxymethylanthrachinone  enthält  die 

chinesische  hat  bis  4°o  —  so  mußi  man  die  doppelte  Dosis  der 
sonst  üblichen  verschreiben. 

Von  Atropin,  Scopol  a  m  in  sind  beschränkte  V. »träte 
vorhanden.  Ihre  Verschreibung  ist  möglichst  einzuschränken.  Die 
Darstellung  dieser  Alkaloide,  wie  auch  der  später  anzuführen¬ 
den  Salizylsäure  und  ihrer  Präparate  könnte  übrigens 
noch  während  des  Krieges  bei  uns  in  Angriff  genommen  werden, 
da  die  Multersubstanzen,  einerseits  Belladonna,  Hyosc'yamus  und 
Datura,  anderseits  das  Phenol  in  Oesterreich  in  genügender  Menge 
vorhanden  und  die  Schwierigkeiten  der  fabriksmäßigen  Darstellung 
keine  zu  großen  sind. 

Apomorphin  ist  durch  andere  Brechmittel,  wie  Cuprum 
sulfuricum,  zu  ersetzen. 

Mit  Physostigmin  muß  sparsam  umgegangen  werden. 

Die  für  die  geburtshilflich-gynäkologische  Praxis1  wichtige 
Droge  Hydrastis  ist  gegenwärtig  schwer  zugänglich  und  der 
verfügbare  Vorrat  der  Droge  und  der  aus  ihr  dargestellten  Alkaloide 
droht  völlig  auszugehen.  Als  Ersatzpräparat  sind  das  bil'igere  und 
ebenso  wirksame  Synthetisch  hergestellte  Hy-drastinin  und 
seine  Präparate  zu  verwenden. 

Für  die  Antipyretika  Pyramid  on  und  düssen'  synonyme 
Handolsbeze-i chnurigen  Amidopyrin,  Dimopyran,  dann  für 
A  n  t  ip  y  r  i  n,  P  h  e  n  a  cet  in  A  c  e  t  p  h  e'n  e  t  i  d  i  n),  V  n  t  i  f  e- 
bri  n  (A c  e  t  a h i  1  i  d),  welche  alle  im  Auslande  erzeugt  werden, 
bestehen  Ausfuhrverbote,  die  die  Forderung  der  Sparsamkeit  be¬ 
gründen.  Einige  davon,'  wie  Amidopyrin  und  Dimopyran,  sind 
bereits  in  stärkerem  Maße  aufgebraucht,  so  daß  es  sich  empfiehlt 
die  anderen  Antipyretika  für  die  Verschreibung  stärker  heran- 
zuziiehen.  Aehnlich  verhält  sich  die  Sachlage  bei  Aspirin  und 
seinem  Synonym  Acidum  ac'ety  1  öS  a  1  i  e  y  1  i  c  u  m,  für  die 
in  gleicher  Weise  wie  für  die  Salizylsäure  und  deren  Salze-  das 
Ausfuhrverbot  aus  den  Erzen gungsländem  besteht,. 

Die  Anwendung  des  Chinins  ist  womöglich  auf  die  spezi¬ 
fische,  Behandlung  der  Malaria  zu*  beschränken. 

Von  den  für  die  äußere  Behandlung  gebräuchlichen  Mitteln 
äst  die  Zufuhr  von  Schwefel  wie  auch  Jod  gesperrt;  es  em¬ 


pfiehlt  sich  daher  für  die  Anwendung  beider  Sparsamkeit.  1 
der  .Verwendung  von  Jod  wäre,  soweit  cs  sich  um  llautde-inf-ki 
handelt,  als  Ersatz  das  billigere  B  r  o  m,  in  ,C  h  1  o  r  f  o  r  in  od 
Benzin  gelöst,  heranzuziehen;  als  ebenfalls  gut  verwund! 
hat  sich  eine  5°«ige  alkoholische  Lösung  von  A  c  i  d  u 
tannic  u  m  erwiesen. 

Für  den  in  der  chirurgischen  Praxis  viel  verwendeten  Poi 
viani  sehen  Balsam,  der  infolge  seiner  1  rovenienz  i 
mehr  in  ungenügenden  Mengen  zur  Verfügung  steht,  können  . 
Ersatz  die  leicht  zugänglichen  Ichthyol  p  r  ä  p  a  r  a  t  e  Ichthy 
Thiol,  Thigenol,  lchthyofissil  etc.)  und  für  diesen  Zweck  her- 
stellte  Tee  r.p  r  ä  p  a  r  a  t  e  des  Handels  herangezogen  werden. 

Das.  reine,  von  der  österreichischen  Pharmakopoe  vor 
schriebe  ne  Zinkoxyd  (Zin-cum  oxydatum  albis's'imura)  wird 
Oesterreich  nicht  erzeugt;  vom  Auslande  besteht  Ausfuhrverl 
Für  äußeren  Gebrauch  läßt  sich  als  dessen  Ersatz  zweckmäßig  <• 
inländische  Z  i  n  c  u  m  oxyd  a  tum  venal  e  verwenden,  sof 
der  verunreinigende  Bleigehalt  V 2 °/o  nicht  übersteigt. 

An  desinfizierenden  Mitteln  ist  kein  Mangel;  die  nicht 
hältliche  Borsäure  ist  daher  leicht  zu  entbehren. 

Ein  fürldie  heutige  Rezeptur  leidiges  Kapitel  müssen  wir  ai 
noch  kurz  streifen.  Es  betrifft  das  „Spezi  a  1  i  täte  n  '-\\  <* 
oder  besser  gesagt  Unwesen.  Mit  Spezialitäten  bezeichnet  n- 
fabniksmäßig  hergestellte,  in  bestimmter  Dosierung  gebrauchst;]  j 
abgepackte, 'aus  mindestens  zwei  Bestandteilen  züsammengesH 
Arzneimittel.  Gegen  den  Gebrauch  der  in  komprimierter  F 1 
(Tabletten,  Pastillen  etc.)  meist  unter  Zusatz  eines  indifferent 
Konslituens  fabriksmäßig  gelieferten,  sehr  genau  dosierten  ■ 
fachen  Heilmittel,  ist  wegen  ihrer  Haltbarkeit  und  bequert 
Anwendungsweise  gar  n’ch’s  einzuwenden;  auch  ist  nicht 
leugnen,  daß  einzelne  der  fertigen  Ä  r  z  ne  i k  0  mbi  n  at  i  <>  11 
glücklich  gewählt  isind.  Die  allermeisten  Spezialität 
aber  sind  so  unsinnig  zusammengesetzt,  daß  i. 
Arzt,  der  sie  verschreibt,  abgesehen  von  ai! 
anderen,  eine  Blöße  seiner  Kenntnisse  verrät., 
wäre-  an  der  Zeit,  daß  die  Aerzte  mit  einer  derartigen  V ersehn 
weise,  die  nur  den  Vorteil  der  Bequemlichkeit  aufweist,  bred 

Prof.  Dr.  Jos.  M  0  e  1 1  e  r.  Prüf.  Dr.  Hans  H.  M  eye  r, 

k.  k  Hofrat.  k.  k.  HoOat. 

* 

Der  Hauptdelegierte  des  Boten  Kreuzes  bei  einer  An¬ 
der  Südwestfront  hat  -in  letzter  Zeit  im  Interesse  des  sanit 
Hilfswesens  eine  Einrichtung  getroffen,  die  sich  aufierorccn!- 
bewährt.  Es  wurden  näml-icli  nach  seinen  Angaben  Sanit  if 
und  Labekisten  des  Roten  Kreuzes  geschaffen, 
auf  Tragtieren  'zu  befördern,  jede  nicht  schwerer  als  22  Kilogra  1 
sind  und  das  Dringendste  enthalten,  was  jeder  hinter  der  Schlui 
linie  errichtete  Hilfsplatz  als  eisernen  Vorrat  zu  betrachten  hat. 
Leichtigkeit  des  Transportes  dieser  Kisten  ist  für  den  Krieri 
höherem  Gebirge  von  besonderer  Bedeutung;  es  ist  mögt 
sie  bis  in  die  höchstgelegenen  Positionen,  wo  immer  im  Gebt 
kriege  Hilfsplätze  eingerichtet  werden  müsisen,  emporzübrin 
Einige  höhere  Kommanden,  denen  der  Hauptdelegierte  ‘h+  1 
Einrichtung  der  Oesterreichis'chen  Gesellschaft  vom  Roten  Ku< 
demonstrierte,  äußerten  sich  mit  der  größten  Anerkennung  j* 
sie  und  drückten  den  Wunsch-  aus1,  daß  die  Armeen  mogln 
zahlreich  mit  «den  neuen  Hilfs-  und  Labfekislt-en  heteilt.  wer 
Der  Inhalt  der  Sanitätskiste  wurde  von  erfahrenen  Fachmann 
unter  Berücksichtigung  der  speziellen  Bedürfnisse  des  feü  : 
krieges  sorgfältig  zusammengeslellt.  D-er  knapp  bemessene  L 
erfuhr  eine  systematische  Ausnützung  durch  Beistellung  von; 
preßtem  Verbandmaterial  und  Medikamenten  in  Form  von 
bletfen  und  Ampullen.  Bei  der  Auswahl  der  Labernittel  will 
besonders  Kognak,  Fains,  kondensierte  Milch,  Kakao,  Himheeu 
u.  dgl.  gewählt.  Die  Österreichische  Gesellschaft  vom  fe 
Kreuze  hat  bereits  die  nötigen  Vorkehrungen  -getroffen,  uni  1 
möglichst  große  Anzahl  solcher  Sanitättekisten  zur  VereorJ 
der  Hilfsplätze  der  Militärverwaltung  zur  Verfügung  zu  +' 

♦ 

Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  Wien  '■  nv 
weiterten  Gemeind&gebiet.  35.  Jahreswoche  (vom  29.  Aiigu 1 
4  September  1915).  Lebend  geboren :  ehelich  296,  unebene 
zusammen  403.  Tot  geboren:  ehelich  52,  unehelich  15,  zusamrrn-! 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  588  (d.  i.  auf  1000  Einwohner  einschlie 
der  Ortsfremden  14  0  Todesfälle),  an  Rauchtyphus  10,  Hecklyp  ' 
Blattern  0,  Masern  0,  Scharlach  3,  Keuchhusten  1,  Diphtherie  - 
Krupp  5.  Influenza  0,  Cholera  0,  Ruhr  1,  Rotlauf  4,  LurtgentuberK 
106,  bösartige  Neubildungen  47,  Wochenbettfieber  3.  Angezeigte  me 
krankheiten:  Wochenbettfieber  1  ( —  1),  Blattern  2  (-+  2),  Varize 
(+  2),  Scharlach  79  (-  1),  Flecktyphus  2  (  +  2),  Bauchtvph' 
(+171,  Ruhr  49  (+14);  Cholera  2  (+  2),  Diphtherie  und  Krup, 

( —  14),  Trachom  1  ( —  1),  Genickstarre  0  (0). 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN. 


Redigiert  von  Stabsarzt  Dr.  Emil  Wiener. 


rfahruugen  über  die  Typhus  Schutz¬ 
impfung  bei  der  Armee  im  Felde. 


mehr  als  15%  zugunsten  des  Budapester  Vakzins  fest 
stellen  kann. 


Regimentsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  Viktor  K.  Ruü,  Präses  der  k.  u-  k. 

Salubritätskommission  Nr.  5. 

(Schluß.) 

Im  allgemeinen  sei  bemerkt,  daß  jeri$  Aerzte,  welche 
beiden  Impfstoffsorten  vakziniert  hatten,  fast,  einstimmig 
taben,  daß  der  Wiener  Impfstoff  etwas  stärkere  11  e- 
ionen  hervorrufe.  Dies  mache  sich  besonders  hei  der 
eiten  Impfung  geltend.  Wir  haben  nun.  die  Angaben  der 
jfärzte  nach  den  eingesendeten  Konsignationen  gesichtet 
i  sind,  wie  die  nachstehenden  Tabellen  lehren,  zn  dein 
ichen  Resultate  gekommen.  Die  Ursache  dieser  Differenz 
g  wohl  in  verschiedenen  Momenten,,  zum  Beispiel  Er- 
gungsmodus,  respektive  an  den  dazu  verwendeten  Kul- 
m,  deren  Toxizität  natürlich  verschieden  ist,  vielleicht 
h  an  Unterschieden  in  der  Keimdichtigkeit  liegen..  ’V 

Die  nachstehenden  Tabellen  geben  über  diese  Wer-  ■ 
Inisse  Aufschluß: 

"f>?;  ..... 

Tabelle  II.  '  '  .'  '  "  ‘  Ur 


(.Wiener  Impfstoff.) 


1.  Impfung 

2.  Impfung 

Zahl  der  Geimpften 
141.094 

.  Zahl  der  Geimpften 
136.259 

rad  der  Reaktion 

Zahl  der 
Beobachtung. 

% 

Zahl  der 
Beobachtung. 

•  V 

0 

24.299 

17-23 

20.782 

15-25 

1 

72.234 

5119 

58.756 

43  12 

2 

36.797 

2608 

43.775 

3213 

3 

7.764 

5-50 

12,946  • 

9-50 

Man  ersieht  also  aus  der  ■  Tabelle,  daß;  bei  Anwendung 
Wiener  Impfstoff  der  Prozentsatz  der  leichten  Re¬ 
inen  (0  und  1)  bei  der  zweiten  Impfung  , zirka  um  10% 
nger  ist  als  bei  der ,  ersten  .  Impfung..  ‘  Um'  diese  Ah¬ 
me  erhöht  sich  dafür  die  Zahl  der  stärkeren  Reaktionen 
der  zweiten  Vakzination. 


'Tabelle  III, 
(Budapester  Impfstoff ) 


ad  der  Reaktion 


0 

1 

2 

3 


1.  Impfung 

Zahl  der  Geimplten 
132.437 

.  2.  Impfung 

Zahl  der  Geimpften 
130.709 

Zahl  der 
Beobachtung. 

0/ 

10 

Zahl  der 
Beobachtung. 

0/ 

Io 

32.188 

24-30 

33.928 

.  25-27 

.  66.220 

5000 

63.218 

4837 

29.430 

22-23 

29.752  . 

22-76 

4.599 

3-47 

,  4.711 

3-60 

Diese  Tabelle  lehrt,  daß  der  Grad  der  Reaktionen  unter 
endung  des  Budapester  Vakzins  hei  der  ersten  und 
,(m  Impfung  ungefähr  derselbe  ist,  wenn,  man  von  ganz 
deutenden  Differenzen  ,  absieht. 


Vergleicht  man  jetzt  aber  Tabelle  I  und  Tabelle  II 
mauder,  so  fällt  der  Unterschied  in  der  prozentuellen 
zwischen  den  Reaktionen  2  und  3  in  beiden  Fällen 
t  auf.  Wir  finden  bei  der  ersten  Impfung  mit  Wiener 
-•in.  31-58%  gegen  25-70%!  beim  Budapester  Impfstoff 
Mi  ca.  6%).  Noch  viel,  mehr  erhöht  sich  dieser  Unter- 
m  bei  der  zweiten  Impfung,  wo  man  eine  Differenz  von 


Generalstabsarzt  Hofrat  P  a  1 1  au  f,  dem  ich  von  dieser 
Differenz  Mitteilung  machte,  meint,  daß  für  den  Unterschied 
eventuell  auch  die  Dichte  des  Impfstoffes  eine  Rolle  spielen 
könnte.  Bei  der  Bestimmung  der  Anzahl  der  Keime  sind  zwei 
Methoden  die  gebräuchlichsten,  die  eine  der  Zählung  nach 
Wright  (gleiches  Volumen  Blut  mit  Kultur  und 
Zählung  der  Bakterienkeime  im  Verhältnis  zu  den 
roten  Blutkörperchen),  die  andere  mit  Zugrunde¬ 
legung  einer  Oese  Bakterienkultur  =  2  mg  =  ca.  2000 
Millionen  Keime.  Die  letztere  berechnet  dann  den  Flächen¬ 
inhalt  der  Kulturgefäße  auch  nach  (lesen,  zum  Beispiel  eine 
Kbllesche  Schale  —  200;  Oesen.  Hiebei  spielt  nun  die  TJeppig- 
keit  des  Wachstuimes  eine  große  Rolle,-  ist  die  Kultur- 
s<  bu  ht  zart,  so  wird  begreiflicherweise  die  Keimzahl  viel 
geringer  sein,  als  wenn  dieselbe  massiger  ist. 

Auf  diese  Weise  können  sich  ganz  beträchtliche  Unter¬ 
schiede  ergeben.  Am  k.  k.  serotherapeutischen  Institute 
wurde  die  Keimzahl  nach  der  Oesen-  und  nach  der 
W  rightschen  Methode  bestimmt’  und  ein  für  allemal 
eine  Aufschwemmung  von  500  Millionen  Keimen  im 
Kubikzentimeter  als  Titer  in  einem  Röhrchen  zum 
Standard  bestimmt,  nach  welchem  jeder  Impfstoff 
immer  gleichmäßig  eingestellt  wird;  zuerst  geschah 
dies  mit  ireieni  Auge,  später  mittels  eines  Apparates,  des 
Nephelometers  von  Richard.  Diese  optische  Me¬ 
thode  gestattet  eine  gleichmäßigere  Bestimmung  der  Dichtig¬ 
keit  als  die  Oesenmethode,  bei  der,  wie  angeführt,  die 
jeweilige  Ernte  an  Kulturmasse  verschieden  sein  kann. 
Pal  tauf  teilte  mir  mit,  daß  er  an  verschiedenen  Impf¬ 
stoffen,  welche  pro  Kubikzentimeter  500  Millionen  Keime 
enthalten  sollten,  Schwankungen  bis;  125  Millionen  beob¬ 
achtet  hat,,  ja  in  einem  mit  1000  Millionen  pro  Kubikzenti¬ 
meter  signierten  Impfstoff  (Amerika)  fanden  sich  100 
Millionen. 

Bisher  liegen  noch  keine  verläßlichen  Daten  über  den 
prophylaktischen  Schutz  wert  der  gegenwärtigen  Typhus¬ 
schutzimpfung  vor,  daher  läßt  sich  auch  gar  kein  Urteil  ab¬ 
geben,  ob  mit  der  stärkeren  Reaktion  auch  ein  höherer 
Grad  von  Immunität  zusammenhängt.  Vielleicht  wird  man 
nach  längerer  Beobachtungszeit  an  der  Hand  der  gesam¬ 
melten  Impfkonsignationen  und  der  Vormerkblätter  der  Epi- 
demiespitäler  einen  Einblick  in  diese  praktisch  gewißi  sehr 
bedeutsame  Frage  gewinnen.  Soweit  die  sehr  beschränkte 
Zeit  während  des-  ieldzuges  zu  solchen  mühsamen  stati¬ 
stischen  Erhebungen  es  zuläßt,  werden  wir  uns  mit  dieser 
Frage  beschäftigen.  - 

Schließlich  haben  wir  noch  ein  weiteres  statistisches 
Exp  et  unenf  gemacht,  von  dem  wir  uns  bei  aller  Reserve, 
die  eine  solche  rein  an  amnestische  Erhebung  auferlegt,  ein 
Ergebnis  erwarteten.  Wir  versuchten  nämlich,  zu  eruieren, 
olj  Personen,  die  einmal  in  ihrem  Lehen  Typhus  mitgemacht 
haben,  in  anderer  Weise  auf  die  Schutzimpfung  reagieren, 
als  „normale11  Menschen.  Zu  diesem  Zwecke  war  den  Impf¬ 
ärzten  aufgetragen,  gelegentlich  der  Impfung  diesbezügliche 
anamnestische  Daten  zu  ermitteln  und,  falls  solche  'begrün¬ 
deten  Verdacht  für  das  Ueberstandenhaben  eines  Typhus 
ergehen,  dies  in  den  Konsignationen  vorzumerken  und  gleich¬ 
zeitig  auch  die  Zeit  der  gewesenen  Erkrankung  zu  notieren. 

Insgesamt  fanden  sich  diesbezügliche  Daten  bei  2866 
Personen  'verzeichnet.  Wir  haben  nun  bei  jedem  dieser 
Leute  den  Grad  der  Reaktion  sowohl  nach  der  ersten  wie 
nach  dei  zweiten  Impfung  ausi  den  Vormerkungen  ausge¬ 
hoben  und  kamen  so  zu  nachfolgenden,  in  der  Tabelle  IV 
zusammengestellten  Resultaten:  \  ’ 
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Nr.  3f 


Tabelle  IV. 


Typhus 

überstanden  vor 

Jahren 

Zahl  der 
beobachteten 
Personen 

Bei  der  1.  Impfung  zeigen 

Bei 

der  2.  Impfung  zeigen 

Personen 

Reaktion 

entsprechen  % 

Personen 

t  . 

Reaktion 

entsprechen  °/0 

hier 

im 

allgem. 
(Tab.  I) 

hier 

im 

allgem. 
(Tab.  I) 

1—  5 

1231 

221 

1820 

223 

1812 

6-10 

660 

110 

o 

16  67 

2065 

110 

0 

16-67 

2019 

11—15 

483 

69 

1429 

72 

14-90 

mehr  als  15 

692 

114 

1647 

97 

14  02 

1-5 

1231 

527 

42-81 

513 

41-67 

6-10 

660 

292 

1 

44-39 

268 

l 

40  60 

45-68 

11—15 

483 

201 

1 

4161 

190 

39"34 

mehr  als  15 

692 

267 

38-58 

287 

4l’47 

1—  5 

1231 

400 

32-49 

393 

31-93 

6-10 

660 

206 

9 

3121 

2421 

220 

2 

33  34 

27  54 

11-  15 

483 

174 

36  02 

168 

34-78 

mehr  als  15 

692 

255 

3686 

229 

3309 

1-  5 

1231 

80 

6  50 

102 

8-28 

6-10 

660 

51 

Q 

7-73 

4  52 

6 

3 

9-39 

660 

11—15 

483 

39 

804 

53 

i  1098 

mehr  als  15 

692 

56 

809 

79 

11-42 

Wenn  man  diese  vorstehende  Tabelle  einer  genaueren 
Betrachtung  unterzieht,  so  fällt  auf  den  ersten  Blick  auf, 
daß  im  allgemeinen  die  durchschnittlichen  Zahlen,  welche 
sich  bei  der  prozentuellen  Berechnung  der  Reaktionen  der 
Leute  nach  überstandenem  Typhus  ergeben,  wesentliche  Ver¬ 
schiedenheiten  gegenüber  dem  Durchschnitt  zeigen.  Wäh¬ 
rend  letzterer  für  die  Reaktion  0  ca.  20°/o,  für  1  ca.  50%, 
für  2  ca.  24%  und  für  3  ca.  4%  beträgt,  sehen  wir  bei 
den  ehemaligen  Typhuskranken  'die  Reaktion  0  nur  in  14 
bis  18%,  die  Reaktion  1  nur  in  ca.  38  bis  44,%,  da¬ 
gegen  ist  die  Reaktion  2  in  ca.  31  bis  36%  und  die  Reaktion 
3  sogar  zwischen  ca.  6  bis  8%  verzeichnet.  Diese  für  die 
Reaktionen  bei  der  (ersten  Impfung  gefundenen  Ziffern 
weisen  bei  0,  1  und  2  nur  geringe  Unterschiede  gegen¬ 
über  der  zweiten  Impfung  auf,  wohl  aber  findet  man  bei 
Reaktion  3  eine  noch  wesentlich  stärkere  Erhöhung,  die 
zwischen  8  bis  11%  schwankt,  also  um  ca.  5%  höher  als 
der  Durchschnitt  ist. 

Auch  die  Zeit,  welche  seit  der  überstandenen  Typhus- 
erkrankung  bis  zur  Impfung  verstrich,  scheint  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  von  einem  Einfluß  auf  den  Ausfall  der 
Reaktion  zu  sein,  was  namentlich  bei  Reaktion  3  auffällt. 
Hier  sehen  wir,  daß  die  prozentuell  niedrigsten  Zahlen  sich 
in  jenen  Fällen  finden,  die  den  Typhus  vor  verhältnismäßig 
kürzerer  Zeit  mitgemacht  haben  (6-5  bis  7-7%  bei  der  ersten, 
8-3  bis  9-4%  bei  der  zweiten  Impfung),  während  bedeutend 
höhere  Zahlen  für  jene  Personen  sich  ergaben,  deren  Er¬ 
krankung  mehr  als  »zehn  Jahre  zurückliegt.  Diese  Steige¬ 
rung  geht  fast,  ausschließlich  auf  Kosten  der  gefundenen: 
Zahlen  für  die  Reaktion  0  und!  1.  Wir  wollen  uns  hier  in 
keine  weiteren  theoretischen  Erörterungen  einlassen,  son¬ 
dern  nur  der  Meinung:  Ausdruck  geben,  daß  diese  Erschei¬ 
nung  auf  eine  Abnahme  der  seit  der  natürlichen  Erkrankung 
bestehenden  Immunität  zurückzuführen  sein  dürfte. 

Schließlich  wird  es  noch  von  Interesse  sein,  der  ver¬ 
schiedenen  Versuche  Erwähnung  zu  tun,  die  von  einer  Reihe 
von  Impfärzten  gemacht  [wurden,  um  stärkere  lokale  und 
allgemeine  [Erscheinungen  nach,  der  Impfung  hintanzuhalten. 
Von  mehreren  Seiten  wurde  die  Medikation  von  Amidopyrin 
in  Dosen  von  0-5  g  zirka  zwei  bis  drei  Stunden  nach  der 
Impfung  versucht  und  war  dieses  Verfahren  von  bestem 
Erfolge  begleitet,  insofern©  als  nur  sehr  geringe  lokale  und 
gar  keine  allgemeinen  Erscheinungen  auftraten.  Von  einigen 
Seiten  fanden  zur  .Verhütung  der  lästigen  lokalen  Erschei¬ 
nungen  Applikationen  von  Umschlägen  mit  kaltem  Wasser 
oder  essigsaurer  Tonerde  Anwendung,  die  aber  von  keinem 
besonderen  Erfolg  begleitet  waren. 

Ueble  Zufälle  bei  der  Impfung  wurden  nicht  ver¬ 
zeichnet,  wenn  man  von  einzelnen  ganzl  besonders  heftigen 
Reaktionen  absieht,  die  vereinzelt  vorkamen.  So  konnten  wir 


selbst  unter  mehreren  Tausenden  von  Impfungen,  die  - 
selbst  durchführten,  nur  ,einen  Fall  sehen,  der  exorhit 
schwer  sowohl  auf  die  erste,  wie  auf  di©  zweite  Impft: 
reagierte.  Jedesmal  war  die  Vakzination  von  einem  Fiel 
über  39°,  das  drei  bis1  Vier  Tage  währte,  gefolgt.  Dazu 
seilten  sich  intensive  Kopfschmerzen,  Ueblichkeiten  ii 
starke  Prostration,  so  daß  der  Impfling  den  Eindruck  eii 
schwerkranken  Menschen  machte. 

Die  lokalen  Erscheinungen  boten  im  allgemeinen  kein 
Anlaß  zu  Besorgnissen.  Nur  bei  einer  Serie  von  Irr) 
lingen  kam  es  zu  Abszeßbildungen  in  einer  Reihe  von  Füll: 
doch  ließ  sich,  wie  spätere  Nachforschungen  lehrten,  nil 
mit  Sicherheit  eruieren,  worauf  diese  Komplikation  zurii: 
zuführen  sei.  I 

Im  Anschlüsse  an  die  Typhus'schutzimpfung  wä 
noch  eine  Reihe  inte  res  asnter  Fragen  zu  bearbeiten 
Wesen,  doch  fehlte  es  uns  leider  an  der  nötigen  Zeit  u 
Gelegenheit  hiezu. 

Resümierend  läßt  sich  sagen,  daß  die  Typhusschif 
impfung  bei  der  Armee  im  Felde,  soweit  die  von  uns  \| 
wendeten  Vakzins  in  Anwendung  kommen,  ein  Verfahren 
bei  dem  man  mit  einer  gewissen  Herabsetzung  der  Sch 
fertigkeit  der  Truppen  rechnen  muß,  so  daß  ihre  Dirn 
führung  bei  im  Kampfe  stehenden  Formationen  nur  ui 
bestimmten  Bedingungen  (Serienimpfung,  Impfung  währ* 
Retablierungen  usw.)  erfolgen  kann.  Ueber  den  prophe¬ 
tischen  Wert  des  Verfahrens  heute  schon  ein  abschliel.1 
des  Urteil  äbzu geben,  'wäre  verfrüht,  wenn  auch  hen 
gehoben  werden  muß,  .daß  die  Zahl  der  Erkrankungen 
der  Folgezeit  nach  der  allgemeinen  Impfung  eine  deutln 
Abnahme  zeigte.  Auch  hinsichtlich  des  Charakters 
typhösen  Infektion  kann  festgestellt  werden,  daß  sich  < 
selbe  anders  bei  Geimpften  als  bei  Nichtgeimpften  verh 
Im  ersteren  Falle  sehen  wir  den  Patienten  zwar  auch 
Anfänge  unter  schweren  Allgemeinsymptomen  krank,  h 
aber  —  nach  .zirka  acht  bis-  zehn  Tagen  —  beginnt  «■ 
Fieber  lytisch  abzufallen  und  erreicht  bald  dauernd 
Norm,  wobei  auch  ein  stetig  zunehmendes1  Wohl bef ine 
platzgreift.  Klinisch  machen  iderartige  Fälle  diagnostic 
Schwierigkeiten,  bakteriologisch  sind  sie  durch  den  p- 
tiven  kulturellen  Blutbefund  meist  als  Typhen  anzusprech 
obwohl  auch  hier  manchmal  die  Blutanreicherung  vers 
(Bus son).  Daß  die  Gruber -Widalsche  Reaktion  diag 
stisch  im  Felde  infolge  der  Durchimpfung  an  Bedeut n 
verloren  hat,  wurde  schon  von  verschiedensten  Seiten  hei 
und  kann  nur  bestätigt  werden.  Nur  in  jenen  Fällen,  ■ 
denen  sie  zu  Beginn  der  Erkrankung  negativ  war  und  sp; 
positiv  wurde  oder  während  der  Erkrankung  eine  wes< 
liehe  Steigerung  erfuhr,  ist  sie  verwertbar. 

Schließlich  wollen  wir  nicht  verabsäumen,  den 
gehörigen  der  Salubritätskommission  Nr.  5  Herrn  M.  0. 
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mauf  und  auch -Herrn  S.  F.  cand.  med.  Hauff  un- 
;  en  besten  Dank  auszuspreehen  für  die  große  Mühe,  die 
sich  bei  der  Sichtung  der  Impfkonsignationen  gegeben 
ien,  wodurch  sie  uns  die  statistische  Zusammenstellung 
:  iz  wesentlich  erleichterten. 

Im  Felde,  im  August  1915. 


Bücher  und  Zeitschriften. 

Militärdienst  und  Thyreotoxie.  Von  Oberstabsarzt  Doktor 
mel.  D.  md.-ärztl.  Zschr.  1915  S.  41.  In  der  Armee  gelten 
Basedowerkrankungen  für  selten.  Sie  werden  teils  in  dem 
?ma  unter  Nierenfälle,  Herzfälle,  dann  Schilddrüsenfälle  ein- 
iht.  Insgesamt  gab  es  1896  bis  1911  nur  78  Fälle.  Kuhn 
indes  bei  einem  Mainzer  Pionierbataillon  bei  5°/o,  bei  Bezirks- 
inandountersuchungen  in  Berlin  bei  7°/o  der  Untersuchten 
reotoxien  gefunden.  Verf.  sah  'bei  den  aus  Elsaß  -  Lothringen 
imenden  Rekruten  4%  Thyreotoxiker.  Solche  eignen  sich 
>cht  für  den  Militärdienst,  da  Ruhe,  Schonung,  Vermeidung 
erhcher  Anstrengungen,  voßzustehreiben  sind.  Verf  hat  bei 
Fällen  konstatiert,  daß  76  aus  Hessen  und  Württemberg 
iraen  und  daß  12°,o  sich  bei  Einjährigfreiwilligen  vorfanden 
Kontraindikationen  für  die  Einstellung  hält  er:  Hereditäre 
stung  bei  gleichzeitig  langem  Bestehen  thyreotoxischer  Be- 
-erden,  allgemeine  Schwächlichkeit  mit  funktioneller  Fierz¬ 
äche;  schwere  nervöse  oder  psychopathische  Erscheinungen. 
;he  melden  sich  erst  nach  Abschluß  der  Einzelausbildung 
k;  manche  führen  ihre  Beschwerden  auf  dienstliche  Ursachen 
ck  und  zwar  Ueberanstrengung.  Ein  weiteres  schädigendes 
ent  bilden  überstandene  Infektionskrankheiten,  endlich  psy- 
he  Einwirkungen.  Gleichgültig  wie  sie  entstanden,  geht  die 
?re  Entwicklung  der  Krankheit  ziemlich  rasch  vor  sich  Es 
eht  lästiges  Herzklopfen,  Mattigkeit,  Atemnot,  Äbimaaerun* 
isende  Aufgeregtheit,  schlechter  Schlaf,  Kopfschmerzen.  Ob-’ 

'  Vordergrund  stehen  die  Herzerscheinungen,  nach  diesen 
ykardie.  Ruhepulse  von  88—140,  Arbeitspulse  von  112—200 
ii  zehn  Kniebeugen  festgestellt).  Mitunter  besteht  die  Puls- 
ileunigung  nicht  dauernd,  in  anderen  Fällen  wieder  sogar 
lettruhe.^  Der  Puls  ist  oft  klein,  ungleichmäßig  und  unregel- 
g,  mit  Extrasystolen  und'  unregelmäßigen  Arythmien.  Herz¬ 
en  zumeist  normal,  selten  vergrößert.  Blutdruck  zwischen 
!  160.  Die  Schilddrüsenschwellung  ist  nicht  immer  vor- 
en,  ebensowenig  Augensymptome.  Hingegen  fehlen  nervöse 
.'asomotonsche  Reizerscheinungen  niemals.  Die  Stoffwechsel- 
ng  spricht  sich  in  rascher  Abmagerung  aus.  Die  Prognose 
it  sich  nach  der  Entstehungsursache.  Therapie:  Ruhe, 
liehe  Ernährung,  Hydrotherapie,  Kräftigung;  endlich  Üpe- 
i.  Aber  auch  trotz  sorgfältiger  Therapie  bleiben  87-7°/o 
tunfähig. 

Die  Behandlung  der  Kriegsdermatosen.  Von  Prof.  Dr. 
Bruck.  M.  m.  W.  Feldärztliche  Beilage  1915  S.  661.  Unter 
durch  tierische  Parasiten  erzeugten  Dermatosen  war  die 
u  Pedikülosis  und  Krätze  die  häufigste,  die  durch  Pilze  er- 
i  ti  waren  geringfügig.  Hingegen  waren  Staphylodermien  weit 
eitet,  insbesondere  Furun'kulosis,  F ollikulitis,  Impetigo  Bor- 
Erythem,  limpetiginöses  Ekzem  des  Kopfes.  Impetigo  con- 
' ;a  (.Streptokokken).  Therapie:  Histopin,  ein  in  indifferenter 
ngrundlage  sterile  Streptokokken  enthaltendes  Präparat 
•  Vassermann).  Es  verhindert  viele  Neuinfektionen. 
Gasembolie  bei  Sauerstoffinjektion.  Von  Prof.  M.  S  i  m- 
ßs.  M.  m.  W.  Feldärztliche  Beilage  1915  S.  662.  Sauer- 
ßektionen  hei  Gasgangrän  werden  jetzt  sehr  empfohlen. 

1  Eingriff  ist  aber  nicht  ungefährlich  und  kann  gelegentlich 
den  Tod  herbeiführen,  wie  ein  Fall  von  S  i  m  m  o  n  d  s1 
■  hei  welchem  wegen  profuser  Blutung  aus  einer  Oberschenkel- 
zung  eine  Sauerstoffinjektion  gemacht  wurde,  welche  den 
on*  hcEbeiführte.  Bei  der  Autopsie  fand  sich  die  rechte 
alfte  biallonartig  aufgetrieben,  die  Pulmonalis  mit  Gas 

An  efficient  method  of  heating  water  in  camps  of 

Peri5anency  by  Albert  E.  Touby,  Major  med1.  corps'. 

\r  mÜitary  sdrgeon.  35.  S.  317.  Eine  höchst  ein- 

-lethode,  heißes  Wasser  zu  erlangen,  wurde  im  Evakuations- 
iv  ^  *n  ^exas  improvisiert.  Ein  großes  Faß  wurde  mit 
'lsenrohr  versehen,  welches  in  die  unmittelbarste  Nähe 
-Uerung  der  nahe  gelegenen  Küche  führte,  dort  eine  Schleife 
.und  wiederum  in  das  Faß  zurückführte.  Das  Wasser 
111  stich,  zirkulierte,  kaltes  Wasser  kam  an  dessen  Stelle 
ern.  Faß;  auf  diese  Weise  konnte  der  ganze  Inhalt  des 
’’  ]e  nach  der  Größe  der  zu-  und  abführenden  Bohre, 
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dei  Intensität  des  Feuers,  der  Größe  der  zu  erwärmenden  Wasser- 
(juantitat,  in  kürzerer  oder  längerer  Zeit  bewirkt  werden. 

Luftembolie  nach  subkutaner  Sauerstoffapplikation  bei 
Gasgangrän.  Von  Dr.  Ludw.  Frankenthal.  M.  m).  W.  Feld- 
ärztliche  Beilage  1915  S.  663.  Breite  Eröffnung  der  phlegmo- 
nosen  Partie  mit  nachfolgender  offener  Wundbehandlung  und 
Sauerstoff  insufflation  in  das  sulzige,  mißfarbige  Gewebe,  wird 
häufig  hei  septischen  Phlegm'onen  angewendet,  ln  einem  Falle 
von  komplizierter  Untersehenkelfraktur  Reinigung  der  Wunde 
Sauerstoffinsufflation :  sofortiger  Exitus.  Ebenfalls  wie  im  vorigen 
lalle,  hallonartige  Auftreibung  des  rechten  Vorhofes,  die  Vena 
saphena  mit  hellrotem  Blut  gefüllt. 

Service  de  sante  en  Campagne.  Von  Stabsarzt  Dr.  Adam. 
1>.  mil.-ärztl.  Zschr.  1915  S.  25.  Diese  aus  dem  Jahre  1910 
stammenden  Verordnungen  enthalten:  Das  Genfer  Abkommen 
undi  Vorschriften  über  das  Personal  und  Ausrüstung  für  den 
Kriegssamtätsd-ienjst.  Das  Personal  bestellt  aus  der  Divisions- 
t rag e rk ornpag ni e ,  213  Mann,  d!er  Korpskranke nträgerkompag nie 
318  Mann,  Infanterieambulanz  60,  Kavallerieambulanz  26,  La- 
zarettgerätetrupp'  7—8,  Evakuationslazarett  66,  Kriegslazarett- 
abteilung  100  Maim.  Die  große  Masse  der  Sanitälsausrüstung 
wird  teils  unverpackt,  wie  zum  Beispiel  die  Krankentragen  und 
Zelte,  teils  in  mit  Ziffern  undi  Buchstaben  bezeichneten  Ballen, 
Kästen  und  Körben  mitgeführt.  Auf  dem  Marsche  nahe  dem 
Feinde  unterscheidet  man:  1.  Die  Gefechtskolonne,  2.  das  große 
Gepäck  und  der  übrige  Troß.  Die  Gefechtskolonne  umfaßt  die 
fechtende  Truppö  und  den  Gefechtstroß,  alles  in  vier  Staffeln. 
Vor  dem  Aufbruch  sollen  die  Feldflaschen  mit  einer  Mischung 
von  Wasser  und  Kaffee  oder  Branntwein  gefüllt  werden.  Grund¬ 
sätzlich  wird  nach  je  50  Minuten  Marsch  ein  sogenannter 
Stundenhalt  von.  zehn  Minuten  gemacht.  Bei  bevorstehen¬ 
dem  Gefecht  werden  Teile  der  Munitioinskolonnen,  die  Ambu¬ 
lanzen,  Lazarettgerätetrupps  und  Korps  -  Krankenträgerkompagnien 
vorgezogen.  Marschordnung :  Aerzte,  Apotheker,  Verwaltungs¬ 
offiziere,  Geistliche,  SanitätSmannschaften,  Krankenträger,  Trag¬ 
tiere,  kleine  Krankenwagen,  große  Krankenwagen,  Feldwagen  für 
Baderhahren,  Sanitätspackwagen,  Lebensmittelwagen,  Feldküche, 
Feldschmiede,  Ersatztiere.  Der  Wagen  zur  Personalbeförderung 
fährt  an  dler  vom  Chefarzt  angegebenen  Stelle.  Anlage  4:  Ein¬ 
richtung  und  Dienstbetrieb  der  Ambulanz,  ähnlich  unserem  Haupt¬ 
verbandplatz,  in  zwei  Schildkrötenzelten,  falls  keine  festen  Ba’u- 
hchkeiten  vorhanden.  5.  Verpflegung  der  Verwundeten:  Oertliche 
Hilfsmittel;  ganze  oder  halbie  Portionen.  6.  Kriegsgefangene: 
Sanitätspersonal'  gilt  nicht  als  kriegsgefangen.  Zu  einer  in  fran¬ 
zösische  Pfände  fallenden  Sanitätsformätion  biegibt  sich  der  Chef 
des  Divisionsgeneralstahes,  stellt  die  Liste  des  neutralisierten 
Personals  und  ein  namentliches  Verzeichnis  der  in  derselben 
befindlichen  Offiziere  und  die  Zahl  der  Unteroffiziere  und  Mann¬ 
schaften  auf.  Es  wird  tunlichst  bald  ein,  französischer  Militär¬ 
arzt  an  die  Spitze  der  Formation  gestellt.  7.  Etappensanitäts- 
dienst,  Absclrub :  Erfolgt  auf  Schienenweg,  Landweg  oder  zu 
Schiff.  Lazarettzüge  bestehen  aus  23,  Hilfslazarettzüge  aus  40 
Wagen  für  400  Verwundete.  8.  Desinfektion  des  Schlachtfeldes 
erst  nach  Abbruch  der  Feindseligkeiten.  9.,  Freiwillige  Kranken¬ 
pflege:  Wird  von  Gesellschaften  betrieben.  Zum  Schluß  sche¬ 
matische  Zeichnungen  der  Formationen. 


Die  Malariaerkrankungen  bei  der  sechsten  Kompagnie 
in  Dut jo  (Deutsch -Südwestafrika)  im  Jahre  1912.  Von  P. 

Westphal,  Stabsarzt.  D.  mil.-ärztl.  Zstehr.  1915  S  81  Trotz 
der  Höhenlage  von  1200  m  zählt  Dutjo  zu  den  Stationen  mit 
tropischem  Klima.  Im  Dezember  und  Januar  sind  Schatten¬ 
temperaturen  von  40°  C  und  darüber  nicht  selten;  nachts  aller¬ 
dings  Abkühlung.  Die  Anophelesbrut  wird  entwicklungsunfähig 
bei  täglich  mehrstündiger  Temperatur  von  12°.  Bei  einer  stän¬ 
digen  Temperatur  von  15°  entwickeln  sich  selbst  in  Europa  Ter- 
ianaparasiten  nicht  mehr.  Solche  Temperaturen  sind  die  Flegel 
in  Dutjo  in  den  Monaten  Juni  his  September,  daher  die  Malaria 
in  diesen  Monaten  erlöschen  mußte.  Die  Regenzeit  und  damit 
Tümpelhildung,  dauert  von  November  bis  April.  Nach  Ueber- 
winterung  haben  daher  die  Anopheles  Zeit,  sich  zu  vermehren, 
worauf  alsbald  die  ersten  Sichelkeimte  in  den  Speicheldrüsen 
nach  dem  Saugen  von  Malariablut  ersteheinen.  Nach  weiteren 
14  Tagen  treten  heim  Infizierten  die  ersten  Anfälle  auf.  Diese 
steigern  sich  bis  zum'  Mai,  nehmen  im  Juni  ab  und  hören 
von  da  bis  Dezember  fast  vollständig  auf.  Im  Mai  erscheinen 
schon  die  ersten  Rückfälle,  im  Juni  die  zweiten,  im  September 
die  dritten,  nehmen  aber  dann  auch  stark'  ab.  Bei  den  Tropika- 
erkrankungen  fand  Westphal  merkwürdigerweise  niemals  Halb¬ 
monde,  dagegen  bei  elf  Rückfällen  siebenmal  Gameten;  er  hält 
dafür,  daß  die  Gameten  nur  bei  Rückfällen  auftreten,  wenn  das 
Fieber  längere  Zeit  besteht.  Therapie:  sieben  Tage  Chinin,  acht- 
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bis  fünfmal  0-2  täglich,  sodann  einen  Tag  Pause,  dann '  sechs 
Tage  Chinin,  fünfmal-  0-2  täglich;  zwei  Tage  Pause,  fünf  Tage 
Chinin,  fünfmal  0-2,  drei  Tage  Pause  usw.  mit  Verlängerung  der 
Pausen,  Verkürzung  der  Chinintage  und  De  enzahl.  Vorbeugungs¬ 
maßregeln:  Chinin;  Beginn  der  Darreichung  Mitte  Februar.  Es 
werden  verschiedene  Methoden  empfohlen  und  zwar:  joden 
sielienten  und  achten  Tag  1  g,  jeden  vierten  und  fünften  Tag  0-5  g, 
jeden  Tag  0-2  g,  jeden  vierten  Tag  lg,  jeden  sechsten  lag  lg  und 
jeden  siebenten  Tag  0-5  g. 


Amtliches. 

K.  u.  k.  Heer. 

Verliehen: 

Das  Offizierskreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  mit  dem  Bande  des 
Militärverdienstkreuzes:  in  Anerkennung  vorzüglicher  Dienstleistung  vor 
dem  Feinde:  dem  OStA.  1.  Kl.  Dr.  Simon  Heller,  Kmdt.  des  San.- 
Felddepots  5;  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dienst¬ 
leistung  vor  dem  Feinde:  dem  OStA.  2.  Kl.  Dr.  Franz  Müller,  Kmdt. 
des  ResSpit.  1  in  Klagenfurt. 

Das  Ritterkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Militar- 
verdienstkreuzes:  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller 
Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  den  Oberstabsärzten  2.  Kl ,  DDr.:  Altred 
Le  derer  des  Feldspit.  2/9,  Franz  Seidl,  SanRef.  beim  5.  op.  Armee¬ 
kommando,  Franz  Riedl  der  57.  ITDiv.;  den  Stabsärzten,  DDr..  Gregoi 
F  rant  a  des  IR.  74.  Josef  Arnstein  der  9.  ITDiv.,  Damian  Mu- 
s  z  v  n  s  k  i  der  8.  KTDiv.,  Gustav  G  e  1 1  n  e  r  des  FJB.  11,  Gottlieb  Routa, 
Kmdt.  des  mob.  ResSpit  1/8,  Rudolf  Srutek,  SanChef  der  59.  ITDiv;; 
den  Regimentsärzten,  DDr.:  Arpad  R  e  v  a  i,  Kmdt.  des  Feldspit.  1/6, 
Rupert  Kortschak  des  IR.  57,  Franz  Kinzel  des  IR.  76;  in  Aner¬ 
kennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem  Feinde:  den 
Regimentsärzten,  DDr.:  Alexander  Szivos  des  IBaon.  11/52,  Peter 
Burghardt  des  FJB.  21. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der  Tapfer¬ 
keitsmedaille:  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dienst¬ 
leistung  vor  dem  Feinde:  dem  RA.  Dr.  Adolf  S  t  ö  c  k  1  der  IDivSanAnst.  33; 
dem  RA.  i.  d.  Res  Dr.  Emmerich  Lißnai  des  FHR.  12;  dem  OA.  Dr. 
Franz1  Mel  io  n  des  IR.  69;  den  Oberärzten  i  d.  Res.,  DDr.:  Alexander 
Ritter  v.  Winiwarter  des  Feldspit.  3/2,  Franz  Mayer  der 
KrpsTrGruppe  1/9,  Josef  Bornemisza  des  Feldspit.  1/6,  Emil  P o  1 1  a k 
der  IDivSanAnst.  36;  dem  OA.  d.  R.  Dr.  Franz  Sam  are  k  des  ZtrlErs.- 
Depot  der  Armee  im  Felde;  dem  AssA.  Dr.  Eugen  Kralik  der  BrigSan.- 
Anst.  24;  den  Assistenzärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Emmerich  Laszlo  des 
IR.  57,  Arnold  Löwen  stein  des  Feldspit.  9/8. 

Das  Goldene  Verdjenstkreuz  am  Bande  der  Tapferkeitsmedaille: 
in  Anerkennung  besonders  pflichttreuer  Dienstleistung  vor  dem  Feinde: 
dem  AssAStellv.  i  d.  Res.  Dr.  Johann  Janisch  des  IR.  86. 

Anbefohlen,  daß  die  kaiserliche  belobende  Anerkennung  neuerlich 

bekanntgegeben  werde : 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  Feinde: 
dem  RA.  Dr.  Adalbert  Macher  der  IDivSanAnst.  20;  dem  OA.  i.  d.  Res. 
Dr.  Josef  Szymanowicz  des  IR.  57 ;  für  vorzügliche  und  aufopferungs¬ 
volle  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  OA.  i.  d.  Res.  Dr.  Ludwig 
Derschmidt  des  2.  TKJR. 

Anbefohlen,  daß  die  kaiserliche  belobende  Anerkennung  bekannt¬ 
gegeben  werde: 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  Feinde: 
den  Regimentsärzten,  DDr.:  Anton  Dickmann  IV/53,  Bohuslav  F  u  1  i  n 
des  IR.  81,  Ludwig .Zelenka  des  IR.  30,  Karl  Steiner  beim  Reserve¬ 
spital  in  Jaroslau,  Johann  Praznik  des  IR.  17,  Julius  Roksandic 
beim  ResSpit.  Srijemski  Karlovci;  den  Regimentsärzten  i.  d.  Res.,  DDr.: 
Heinrich  Löwy  des  IR.  94,  Stephan  Zsako  des  HR.  11;  dem  bh.  Be¬ 
zirksarzt  Dr.  Konstantin  D  e  1  y  a  n  n  i  s,  BaonsChefarzt  des  bh.  IR.  4:  dem 
OA.  Dr.  Leopold  Pirkel  des  IR.  56;  den  Oberärzten  i.  d.  Res.,  DDr.: 
Wilhelm '  0  r  I  i  k  1/91 ,  Alexius  M  e  s  t  e  r  i  c  s  des  bh.  IR.  3,  Ignaz  V  a  1  i  s 
des  IR.  81,  Paul  Bodanszky  des  GAR.  7,  Martin  K  a  t  h  i  des  FKR.  19, 
Karl  Ein  äu  gier  des  IR.  15;  den  Assistenzärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Franz 
F  i  scher  des  IR.  18,  Ladislaus  D  a  r  v  a  s  des  GAR.  5,  Josef  K  o  r  n  g  u  t 
des  IR.  57,  Karl  T  r  n  k  a  deg  bh.  IR.  2,  Paul  K  o  1  i  s  c  h  des  IR.  26,  Ernst 
F  u  c  h  s  -  P  e  w  e  i.s  des  IR.  57,  Johann  Kolin  des  IR.  76,  Vinzenz 
Mälzet  des  HR.  11,  Heinrich  Heim  des  IR  24,  Eugen  Perlus  des 
IR.  48,  Emanuel  V  a  r  e  k  a  des  IR.  54,  Basil  Marinovics  des  IR.  22, 
Albin  Kaswelter  des  FKR.  1;  für  vorzügliche  und  aufopferungsvolle 
Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  RA.  i.  d.  Res.  Dr.  Stanislaus  Satt  lei¬ 
der  IDivSanAnst.  16;  dem  OA.  Dr.  Arpad  Herczeg  der  2.  KTDiv.;  den 
Oberärzten  i.  d.  Res,  DDr:  Friedrich  Schenn  des  IR.  87,  Hugo 
Zucker  mann  des  IR.  55;  den  Assistenzärzten  i.  d.  Res  ,  DDr.:  Michael 
Kinder  may  des  IR.  53,  Martin  Nassau  des  Feldspit.  2/9,  Erwin 
Andersch  des  2.  TKJR. 

Ernannt: 

Zum  Regim-entsarzt:  den  OA.  Dr.  Wenzel  Dolezel,  zu¬ 
geteilt  dem  IBaon.  1/90; 

zum  Oberarzt  i.  d.  Res.:  den  AssA.  i.  d.Res.  Dr.  Franz  Trost, 
zugeteilt  dem  FJB.  20. 


Verantwortlicher  Redakteur:  Brnno  Schroeder. 

Druck  von  Bruno  Bartelt, 


K.  u.  k.  Kriegsmarine. 

Ernannt: 

Zum  effektiven  Fregattenarzt:  den  provisorischen  Fregatte: 
arzt  Dr.  Johann  F  r  a  s. 

K.  k.  Landwehr. 

Verliehen : 

Das  Ritterkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Mililii 
Verdienstkreuzes:  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoll 
Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  LstRA.  Dr.  Franz  Weis  man 
der  IDivSanAnst.  33;  dem  RA.  Dr.  Ferdinand  Hruska  des  L1R.  4:  dH 
RA.  i.  d.  E.  Dr.  Ernst  Duffek  des  Feldspit.  8/2;  dem  OA.  i.  d.  E.  1) 
Maximilian  Maier  beim  Kreiskmdo.  in  Piotrkow;  dem  LstOA.  Dr.  Kasim 
Jarek  des  ResSpit.  in  Stryj;  dem  LstAssA.  Dr.  Gustav  Novotny  dij 
Feldspit.  5/1;  in  Anerkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Verhallet 
vor  dem  Feinde:  dem  LstOA.  Dr.  Rudolf  Matuschek,  Kmdt.  dj 
Krankenhaltestat.  2/14;  in  Anerkennung  vorzüglicher  Dienstleistung  y 
dem  Feinde:  dem  Chefarzt  Dr.  Moritz  Edlen  v.  St  atz  er  des  ResSp 
in  Sanok;  dem  landsturmpfiiehtigen  ZivA.  Dr.  Gustav  Dobrucki  dJ 
Feldspit.  1/3;  in  Anerkennung  ersprießlichen  Wirkens  bei  Bekämpf:. i 
von  Kriegsseuchen:  dem  einer  Kriegsseuche  erlegenen  k.  u.  LstAssA.  I 
Ludwig  Schön  tag  des  Epidemiespit.  in  Kassa. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der  Taph 
keitsmedaiile  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Diens 
leistung  vor  dem  Feinde:  dem  LstRA.  Dr.  Eduard  Cmunt  des  ResSp 
in  Teschen;  dem  RA.  a.  D.  Dr.  Rudolf  Ro.ubitschek  des  ResSpl 
in  Marmarossziget;  dem  OA.  i.  d.  E.  Dr.  Johann  Kobliha  des  nm 
ResSpit.  1/8;  den  k.  u.  Landsturmärzten,  DDr.:  Adalbert  Leopold  d 
2.  AEKmdo.,  Adalbert  Meszaros  der  GßrigSanAnst.  16;  den  Lanl 
sturmassistenzärzten,  DDr.:  Zoltan  L  a h  g  der  IDivSanAnst.  38,  Vikt 
Kollert  des  ETGrpKmdo.  8/2;  dem  k.  u.  LstAssA.  Dr.  Julius  Pongi  a < 
der  5.  IBrigSanAnst.;  den  praktischen  Aerzten,  DDr. :  Julius  Weil  d 
Feldspit.  9/10,  Alfred  Ritter  v.  Frisch  des  Epidemiespit.  in  Strzemieszyc 
Jakob  Reik  beim  improv.  Feldmarodenhaus  l  in  Bochnia;  dem  lan 
sturmpflichtigen  ZivA.  Dr.,  Theodor  Olh.ert  des  mob.  ResSpit,  3/10: 
Anerkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  .Verhaltens  vor  dem  Feind 
dem  landsturmpflichtigen  ZivA.  Josef  Cioslpwski  des  IR.  15;  del 
prakt.  Arzt  Dr.  Bernhard  Dattner  des  IR.' 4;  in  Anerkennung  vc 
züglicher  Dienstleistung  bei  Bekämpfung  von' Kriegsseuchen:  dem  prai 
Arzt  Dr.  Max  Kahane  beim  MilKmdo.  in  Kässä.  11 

Anbelohlen,  daß  die  kaiserliche  belobende  Anerkennung  neuerli- 

bekanntgegeben  werde: 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  Feind 
dem  OA.  i.  d.  Res.  Dr.  Josef  Pöj  er  des  LIR.  3. 

Anbefohlen,  daß  die  kaiserliche  belobende  Anerkennung  bekam 

gegeben  -  werde :  ' 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Vorhalten  vor  dem  Ft  int 
dem  OA.  i.  d.  Res.  Dr. ‘  Karl  Küjp’ec  des  LIR.  30;  dem  0A.  d  R.  I. 
Sigismund  Leszyhski  des  HR.  10;  derii  k.  u.  OA.  a.  D.  Dr^  Eug 
Unterberg  der  IDivSanAnst:  39;  dem  OA.  i.  d.  E.  Dr.  .loset  Sp-itjl 
der  GHD.  8;  den  Landsturmoberärzten,  DDr.:  Vinzenz  Scheiesniki 
des  Feldspit- 1/3,  Otto  Hoch  des  mob.  ResSpit.  2/2;  den  Landsturj- 
assistenzärzten,  DDr.:  .Stephan  S  t  a  n  k  öv.Lc  der  IDivSanAnst.  12,  Ir::: 
Langer  bei  einem  komb-  G^ndBapn..,  Bartholomäus  Dem.sar  o 
FJB  7;  dem  AssA.  i.  d.  Res.  Dr.  Johann  Giurca  des  LIR  21:  df 
LstA  Dr.  Alois  V  i  1 1  u  r  bei  der  Sperre  Buchenstein ;  für  vorzüglich- ul 
aufopferungsvolle  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  0A.  Dr.  Anh 
Schmidt  dfes  LstlR.  22;  dem  OA.'  i.  d.  E.  Dr.  Maximilian  Neu  wir ' 
des  mob.  ResSpit,  7/11;  dem  LstAssA.  Dr.  Franz  Szekely  der  Gd 
BrigSanAnsf.  16.  •  -  -  ■  ” 

-  .,  i  -  •  •  ■  \  ,  *  »  .  ‘  *  '  ■  '  "dfl 

Ernannt: 

Zum  Stabsarzt  i.  d.  Res.:  den  RA.  i.  d.  Res.  Prof.  Dr.  Friedrji 
Reuter  des  LIR.  1 ;  '  | 

zum  Regimentsarzt  i.  d.  Res. ;  den  OA.  i.  d.  Res.  Dr.  Run. 
Welzel  des  LIR.  13;  .  ^  r) 

zum  Oberarzt  i.  d.  Res.;  den  AssA.  i.  d.  Res.  Dr.  In 
Fischer  des  LschR  II; 

zu  Assistenzärzten  i.  d.  Res.:  die  Assistenzarztstellvj- 
treter  i.  d.  Res.,  DDr.:  Isidor  Kurzmann  des  LschR.  HI,  Ah 
Schneider  des  LschR.  II,  Pfemysel  Dubovy  des  LIR.  15.  Af 
Rungaldier  des  LschR.  Ill,  Alexander  Sissie  Biberstein  >- 
L1R.  16,  Rudolf  Fink  des  L'R.  13; 

zum  Stabsarzt  i.  d.  E.:  den  RA.  i.  d.  E.  Dr.  Franz  \\  ißhau  ■ 
zum  .Regimentsarzt  i.  d.  E.:  den  OA.  i.  d.  E.  Dr.  Wilncj1 
Ritter  v.  Buchta;  _  _| 

zu  Oberärzten  i.  d.  E:  die  Assistenzärzte  i.  d.  E.,  DDr.:  rp 
Klametb,  Kamillo  Kraft,  Alfred  Kal  mann,  Alfred  Lowiji 
Robert  S  t  i  e  gl  e  r; 

zu  Oberärzten  a.  D.:  die  Assistenzärzte  a.  D.,  DDr.:  nerm« 
Lechleitner,  Ignaz  B  a  b  i  C  k  a. 
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Ueber  Flecktyphus.*) 

niv.-Doz.  Dr.  Ladislaus  Detre,  Regimentsarzt,  dzi.  Bakteriologe 
des  Militärkommandos  Pozsony  I. 

In  diesem  Vortrag  will  ich  eine  übersichtliche  Dar¬ 
ing  jener  Erfahrungen  und  Beobachtungen  geben,  die 
uls  Kommandant  und  Bakteriologe  des  Epidemiespitales 
während  einer  unter  den  Kriegsgefangenen  ausge- 
lenen  Flecktyphusepidemie  zu  machen  Gelegenheit 

Bie  Morphologie  des  Flecktyphuserregers  ist  bis  heute 
Ikannt;  als  Resultat  der  Forschungen  der  letzten  Jahre 
hingegen  der  Modus  der  Infektion,  ihr  Mechanismus, 
Besetze  wohl  bekannt.  Nicol  Je,  Direktor  des  Tuniser 
ur-Instituts,  wies  als  Erster  in  seinen  diesbezüglichen 
en  L'ntersuchungen  auf  die  Rolle  der  (Kleider-)Laus 
Zwischenträger  der  Infektion  hin.  Nach  seinen  Ver- 
•u  muß  es  als  gesichert  angesehen  .werden,  d aß  der 
typhöse  bereits  ein  bis  zwei  Tage  vor  Erscheinen  des 
rs>  sodann  während  aes  Fiebers,  und  in  den  ersten 
uiiulen  seiner  Rekonvaleszenz  in  seinem  Blute  das 
!  beherbergt,  welches  durch  die  Laus  auf  andere  Per- 
'  überimpft  wird.  Die  an  Schimpansen  und  niederen 
Wirten  (Macacu s  rhesusi  Macäcus  sinuius)  angelegten 
Buchungen,  wiesen  auch  hin,  daß  das  Virus  im  Lause- 
1  einen  gewissen  Reifungsi-  (Entwicklungs-)Prozeß  ein- 

)  Nach  einem  am  17.  Juni  1915  in  der  miiitär-chirurgischen 
zu  Budapest  gehaltenen  Vortrag. 


gehen  muß,  um  übertragbar  zu  werden,  welcher  Vorgang 
etwa  fünf  Tage  in  Anspruch  nimmt;  erst  nach  einem  Inter¬ 
vall  von  fünf  Tagen,  wird  der  Biß,  einer  Laus,  die  sich 
am  Flecktyphösen  vollgesogen,  weiter  infektiös.  Dieser  Um¬ 
stand  scheint  die  Wahrscheinlichkeit  nahe  zu  legen,  als 
gehörte  das  Flecktyphus  virus  den  Protozoen  an,  für  die  ein 
doppelter  Entwicklungszyklus  — •  im  infizierten  Tierkörper 
und  im  Zwischenträger  —  die  Regel  darstellt. 

rr,  l)lirch  gelungene  Nachprüfungen  wurde  Nicolles 
These  über  die  Rolle  der  Laus  als  Zwischenträger  zu  einem 
anei kannten  Gesetz,  so  daßi  heute  kein  Einwand  mehr  gegen 
die  Laustheorie  erhoben  wird;  allerdings  bestreiten  auch 
heute  noch  namhafte  Forscher  die  These  von  der  Aus- 
s ch  I  i e ßl i ch k ei t  der  Läuseübertragung.  Nach  diesen 
Forschern  würde  es  auch  eine  direkte  Uebertragun*  — 
ohne  Zwischenwirt  —  gehen;  es  sollten  als  infektiöses 
Agens  bei  diesem  Uehertragungsmodus  die  versprayten 
Rachen-  und  Bronchialexkrete  des  Kranken,  eventuell  — 
m  Analogie  zu  manchen  exan thematischen  Krankheiten 
(Masern,  Scharlach)  —  die  Hautschuppen  des  Rekonvales¬ 
zenten  in  Betracht  kommen.  Nach  meinen  eigenen  Er¬ 
fahrungen  muß,  ich  gegen  diese  Lehre  entschieden  Stellung 
nehmen,  nicht  bloß,  deshalb,  weil  sie  zu  einer  laxen  Hand¬ 
habung  jener  —  auf  die  Ausschließlichkeit  der  Lausüber- 
I  ragung  basierten  prophylaktischen  Maßnahmen  führt,  die 
ui  richtiger  Weise  und  mit  voller  Energie  ausgeübt,  volle 
Resultate  zeitigen,  sondern  auch,  weil  sie  bisher  mit  keinem 
einzigen,  einwandfreien  Argumente  bekräftigt  wurde.  Auch 
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meine  Erfahrungen,  welchen  ein  genaues  Studium  von  fast 
300  Flecktyphusfällen  zugrunde  liegt,  weisen  mit  zwingender 
Beweiskraft  auf  die  These  hin,  wonach  als  einziger 

Zw  is  chenträgerdesFlecktyphus  die  infizierte 

L  a  u  s,  als  einzig  sichergestellter  11  e  h  er  t  Ta¬ 
gung  s  m  o  d  u  s  der  Biß  durch  eine  infizierte 
Laus  allein  in  Betracht  kommt. 

Im  Lichte  der  Laustheorie  ist  die  Prophylaxe  des 
Flecktyphus  in  wenigen  Worten  klar  zu  formulieren.  Ihre 
wesentlichsten  Punkte  sind:  a)  die  Isolierung  des  Kranken 
aus  seiner  bisherigen  Umgehung;  b)  Kontumazierung  jener 
Personen,  die  mit  dem 'Kranken  im  Kontakt  waren;  c)  Ent¬ 
lausung  des  Kranken  und  seiner  Kleider;  d)  Entlausung  aller 
Personen,  die  mit  dem  Kranken  in  Kontakt  gewesen,  oder 
sind.  Hiezu  käme  noch,  aber  bloß  betreffs  derjenigen  Per¬ 
sonen,  die  mit  dem  noch  nicht  entlausten  Kranken  zu 
schaffen  haben;  e)  die  Anwendung  von  mechanischen 
Schutzmitteln  (Schutzanzüge)  und  Schuitzsalben.  Die  Iso¬ 
lierung  ist  notwendig,  damit  ein  Uebergehen  von  infizierten 
Läusen  an  Gesunde  verhindert  werde  und  der  Kranke  als 
Infektionszentrum  ausgeschaltet  werde;  die  Kontumazierung 
der  Infektions  verdächtigen :  weil  uns  ja  kein  Symptom  der 
Inkubationszeit  zur  Verfügung  steht;  die  Entlausung  des 
Kranken:  damit  die  infizierten  Läuse  und  Nisse,  die  nach 
neueren  Untersuchungen  das  Virus  ebenfalls  beherbergen, 
unschädlich  gemacht  werden ;  endlich  die  Entlausung  der 
Kontaktindividuen :  um  zu  verhindern,  daß  aus  der  Um¬ 
gehung  frische  Läuse  zum  Kranken  gelangen,  die  dann, 
beladen  mit  dem  Virus,  nach  Ablauf  von  dem  fünf  I  age- 
Intervall  für  andere  Personen  gefährlich  werden.  Bereits 
Nicolle  hebt  hervor,  daß  in  dem  von  ihm  geleiteten  Epi- 
demiespital,  in  welches  kein  Patient  ohne  vorhergehende 
völlige  Reinigung  (Rasieren,  Bad,  desinfizierte  Spitals1- 
kleidung)  gelangen  konnte,  kein  einziger  Fall  einer  Spitals¬ 
infektion  vorgekommen  war.  dagegen  sind  mehrere  Fleck- 
typlmsinfeklionen  bei  jenen  Wärtern  vorgekommen,  die  die 
Enthaarung  der  Patienten  sowie  die  Desinfektion  ihrer 
Kleider  besorgten.  Hieraus  folgerte  er  in  ganz  logischer 
Weise,  daß  das  infektiöse  Agens  vom  Patienten  durch  die 
Reinigungsprozeduren  an  aie  beseitigten  Haare  und  Kleider 
übergeht:  und  diese  Ueberlegung  führte  ihn  auch  folge¬ 
richtig  zur  Erkennung  der  Läuse  als  Krankheitsüberträger 
hin.  Auch  ich  habe  die  Ueberzeugung  gewonnen,  , daß  der 
vollkommen  entlauste  Flecktyphöse  f ü  r  s e i n o 
Umgebung  völlig  ungefährlich  ist. 

In  dem  von  mir  geleiteten,  etwa  400  Betten  fassenden 
Infektionsspital  führte  ich  da;sl  System  der  Beob  a  ch  - 
tu  ng  s  b  a  rac  ken  konsequent  durch.  Diese  Räume  wurden 
mit  solchen  fiebernden  Kranken  belegt,  deren  Diagnose  erst 
nach  einige  Tage  währender  bakteriologischer,  serolo¬ 
gischer  und  klinischer  Beobachtung  ermöglicht  gewesen. 
Es  liegt  auf  der  Hand,  daß  .nur  ein.  Teil  dieser  Kranken 
durch  die  ausgeführten  Untersuchungen  und  Beobachtungen 
sich  als  flecktyphös  erwies;  die  übrigen  wurden  je  nach 
den  Resultaten  als  rekurrens-,  malaria-,  influenza-,  abdo- 
minaltyphus-,  pneumoniekrank  in  die  für  diese1  Erkrankungen 
reservierten  Spitalsräume  gebracht.  Sicher  ist  es  demnach, 
daß  während  mehrerer  Tage  nebeneinander, 
auf  benachbarten  Betten,  F 1  ec1  kty p h ö s e  und 
andere  Kranke  gelegen  waren.  Wenn  man  nun  in 
Betracht  zieht,  daß  die  Flecktyphösen  der  Beobachtungs¬ 
baracke  sich  gerade  in  jenem  Initialstadium  befanden,  in 
welchem  die  von  einigen  Autoren  als  'besonders  infektiös 
erachteten  Initialanginen  häufig  genug  Vorkommen,  hätten 
jedenfalls  Spitalsinfektionen  in  einer  großen  Anzahl  auf- 
treten  müssen,  wenn  die  Infektion  z.  B.  durch  die  Luft 
oder  durch  Kontakt  möglich  wäre.  Bekannt  ist  es  ja,  welch 
explosionsartige  Spitalsepidemien  ein  einziger  verkannter 
'Masernkranker  oder  Scharlachkranker  zu  verursachen  im¬ 
stande  ist!  Während  jener  drei  Monate,  iwährend  welcher 
icli  die  oben  gekennzeichneten  präventiven  Maßregeln  mit 
jeder  menschenmöglichen  Strenge  durchgeführt  und  über¬ 
wacht  habe,  unter  den  vielen  Hunderten  von  Fieber¬ 


kranken,  die  während  dieser  Zeit  die  Beobachtungsbaracker 
passiert  haben,  beobachtete  ich  einen  einzigen  Fal 
von  Spitalsflecktypusinfektion  (bei  einem  Mala 
riker,  der  am  14.  Tage  seiner  Spitalspflege  die  Symptome  de: 
Exanthemnticus  aufwies),  die  übrigen  bliebe  n  v  o  n  d  <■ 
Infekt  ion  frei.  Da  ich  in  dem  von  mir  geleiteten  Spila 
betreffs  der  Kranken  keine  anderen  Sc h u  t z m a. ß 
rein  anwandte,  als  solche,  die  sich  gegen  dej 
Läuseübertragung.s modus  richteten  (keine  Isoliei 
boxen,  keine  Masken  etc,),  folgt  hieraus,  daß  diese  Maß 
regeln  allein  genügten,  um  das  gekennzeichnete  gut 
Resultat  zu  erzielen,  was  aber  ohne  weiteres  gegen  di. 
Annahme  beweisend  ist,  als  könnte  neben  der  Läuseübei 
tragung  ein  anderer  Modus  noch:  überhaupt  in  Betrach 
I  kommen.  .  <  ■ 

Zwischen  Infektiosität  einer  Individuengruppe  und  dej 
Anzahl  ihrer  Läuse  besteh  t  eine  direkte  Proportion.  Nachdeni 
die  Entlausungsprozeduren  im  Gefangenenlager  allgenan 
durchgeführt  wurden,  konnte  es  mehrere  Male  beobacht 
werden,  daß  der  Flecktyphus  unter  den  Bewohnern  jene! 
Baracken  am  längsten  zu  verzeichnen  war,  welche  -  au 
irgendeinem  Grunde  —  nicht  vollständig  zu  entlausen  waren 
Nur  als  dann  diese  Baracken  neuerdings  mit  Eifer  desii 
fiziert  wurden,  dann  erst  gelang  es,  der  Seuche  Herr  z 
werden. 

Aus  der  Beobachtung  der  E  p  i  d  e  m  i  e  k  u  r  v  e,  d.  i.  de 
graphischen  Darstellung  der  tagtäglich  aufgetretenen  Fleck 
typhusfälle,  konnte  eine  weitere  Stütze  für  die  Läusetheori 
gewonnen  werden.  Die  Inkubationszeit  des  llecktyphu 
wird  von  den  Autoren  mit  10  bis  14  Tagen  angegeben 
genauere  Daten  fehlen  hierüber,  weil,  wenn  auch  der  VA\ 
punkt  der  wahrscheinlich  stattgefundenen  Infektion  (zsu 
Beispiel  Visite  eines  Kranken)  genau  bekannt  ist,  doc 
immer  in  den  meisten  Fällen  es  unbekannt  bleibt,  van 
eigentlich  der  infektiöse  Läusebiß  stattgefunden  hat,  i>< 
Nicolle  allein  finden  wir  diesbezüglich  präzisere  Datei  j 
er  behauptet,  in  seinen  sämtlichen  Fällen,  wo  der  Zeitpunl 
des  Bisses  genau  festzustellen  war,  wäre  die  Krankheit  nar 
zehn  Tagen  ausgebrochen.  Es  ist  natürlich,  daß  der  Al 
stand  der  Maxima  in  der  Epidemie  hauptsächlich  von  dt 
Inkubationszeit  abhängt;  wäre  sie  allein  von  der  Ink* 
bationszeit  der  Einzelkranken,  abhängig,  dann  müßten  d 
einzelnen  Maxima  im  Abstande  von  10  bis  14  Tagen  als) 
ungefähr  zwei  Wochen  hintereinander  folgen,  da  ja  ej 
jeder  einzelne  Kranke  Idas  Infektionszentrum  für  eine  RcilJ 
von  Infizierten. bildet,  die  dann  in  zwei  Wochen  im  Anstüj 
der  Epidemiekurve  zum  Ausdruck  gelangen.  Nun  fiel  <| 
mir  auf,  daß  die  einzelnen  Kulminationspunkte  da 
Epidemie,  zumal  in  den  ersten  Wochen,  wo  che  Verhäj 
nisse  klarer  sind  als  später,  durch  Ku r v e n t äl er  v<j 
18  bis  20  Tagen  voneinander  geschieden  sin] 
Der  Unterschied  in  den  beiden  Werten  wird  verst  and  F 
wenn  man  sich  im  Sinne  der  Läusetheorie  vergegenwärtig 
daß  die  Latenzzeiten  einer  F 1  eckty phu sep i d e m i e  aus  zweitj 
Komponenten  zusammengesetzt  sein  müssen,  deren  eine  j 
fünftägige  —  dem  im  Lausekörper  sich  abspielend* 
Reifungsprozeß,  die  andere  —  etwa.  10  bis  14tägige  — -  dl 
individuellen  Inkubation  entspricht.  Die  Summe  dies 
beiden  Werte  —  etwa  drei  Wochen  —  deckt  sich  ziemln 
genau  mit  denn  beobachteten  Intervall. 

Ich  gehe  nun  über  zu  den  Symptomen  und  dem  Ablau 
der  beobachteten  Fälle.  Ich  sah  298  Fälle  von  Flecktyjdni 
unter  diesen  habe  ich  betreffs  der  letzten  102  Fälle  genaue 
sero-  und  bakteriologische  Proben  angestellt,  so  dl 
diese  gesondert  betrachtet  werden  sollen.-  Zur  Festslellw 
der  Differentialdiagnose  wurden  sämtliche  mit  Schüttellr  • 
anhebenden  Fälle  betreffs  Rekurrens  und  Malaria,  <•: 
übrigen  aber  betreffs  W  i  d  a  1  reaktion  sowie  ihr  Blut  autle 
der  Gallenröhre  untersucht,  wobei  zu  bemerken  wäre,  i  1 
bei  dem  Umstand,  daß  das  ganze  Lager  gegen  Typhus  scliu 
geimpft  gewesen,  die  Widalprobe  erst  dann  als  „posh 
verzeichnet  wurde,  wenn  sie  bei  37°  in  einer  Stunde  no 
in  der  Verdünnung  1:100  komplette  Agglutination  erga 
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s  „veidächfig  bezeichn  etc  ich  dünn  jene  Knuike  bei 
neu  bei  negativem  Widal  und  negativer  Gallenröhre  dm 
'ute  weder  Malaria  noch  Rekurrens  auffindbar  waren,  und 
.  s  klinische  Bild  dem  Flecktyphus  sonst  entsprach.  Rer 
rktyphus  beginnt  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der 
Ile  mit  Schüttelfrost,  oder  wenigstens  starkem  Frostgefühl ; 
irakt eristisch  bleibt  in  jedem  Fall  der  steile  Anstieg 
R  Fiebers ;  die  Körpertemperatur  steigt  auch  in  den  Fällen 
ne  Schüttelt  ro St,  ohne  Remissionen,  sozusagen  in  gerader 
n'e  in  etwa  24  Stunden  zu  den  charakteristisch  "hohen 
'ilen  (39  bis  40°).  Dabei  waren  stets  sehr  intensiver 
pfschmerz,  Schmerzen  in  den  Oberschenkeln,  Waden, 
mnuskeln,  im  Rücken  vorhanden  (bei  Rekurrens  ist  dei’ 
unerz  eher  an  den  Weichen  entwickelt:  Milz-  und  Dia- 
■•agmensymptom !),  allgemeine  Schwäche,  Mattigkeit, 
dergeschlagenheit,  Appetitlosigkeit  und  oft  gestörtes  Sen- 
mn)  zu  verzeichnen.  Ein  genug  charakteristisches  (gegen- 
'f  Abdominal  typhus  verwertbares)  Initialsymptom  bildet 
Konjunktivitis  und  Lichtscheu:  der  wankende,  blin- 
nde,  im  Gesicht  stark  gerötete  Kranke  konnte  ohne 
iters  als  „flecktyphusverdächtig“  bezeichnet  werden.  Die 
ialanginen  und  Bronchitiden  fand  ich  nicht,  so  allgemein 
es  von  anderen  behauptet  wird  —  vielleicht  weif  meine 
le  brüh  jahrsfälle  waren,  siehe  unten  — ;  auch  von  Seite 
Darmes  waren  keine  Symptome  vorhanden;  die  Milz 
d  ich  in  den  ersten  Tagen  etwa  zwei  Finger  breit  nach 
u  vergrößert,  sie  war  aber  nie  palpabel.  Der  Milz  tumor 
n  bereits  während  der  ersten  vier  bis  fünf  Tage  sich 
iickbilden. 

Das  Erscheinen  des  charakteristischen  Ausschlages 
1  ert  die  Diagnose.  In  meinen  Fällen  erschien  der  Aus¬ 
lag  gewöhnlich  zuerst  an  den  seitlichen  Partien  der  Brust, 
erhalb  der  Mamillarlinie;  von  da  aus  breitete  er  sich’ 
len  die  Seitenlinien,  auf  die  Oberarme,  Unterarme,  auf 
Schulter,  Bauchhaut,  Innenfläche  deir  Schenkel  aus. 
tm  der  Ausschlag  bloß  geringfügig  ist,  kann  derselbe 
i  h  am  ehesten  unter  der  Achselhöhle  gefunden  werden. 
Flecke  sind  gewöhnlich  von  rötlich-, violetter  oder  kupferi- 
Farbe  mit  zentraler,  punktförmiger  Blutung,  sie  liegen 
Tautgewebe  oder  auch  subkutan,  vereinzelt  oder  gruppen¬ 
de.  Das  Exanthem  erscheint  gewöhnlich  am  vierten  bis 
len  Tage  des  Fiebers,  manchmal  —  in  den  leichten 
zugleich  mit  der  einsetzenden  Entfieberung.  Die 
einen  Flecke  erblassen  zwar  auf  Fingerdruck,  stets°bleibt 

I  ein  taubengrau  oder  schieferbläulich  oder  blaßviolett 
rider  Fleck  zurück  als  Zeichen  dessen,  daß  die  Röte 
t  allein  hyperämischer  Natur  ist,  sondern  derselben 

II  eine  Verfärbung  durch  kapillare  Thrombosen,  resp. 

1  l  ausgetretenes  und  verfärbtes  Hämoglobin  zugrunde  ! 
Die  einzelnen  Flecken  sind  in  vielen  Fallen  bis  zu 
Wochen  wohl  bemerkbar:  ihre  Farbe  ist  dann  bläulich- 
’  oder  schiefergrau,  ihre  Form  verwischt,  ihre  Konturen 
jhwommen;  durch  Zusammenflüßen  solcher  alter 
1  en  kommt  eine  subkutan  gelegene  verschwommene  I 
nonerung  zustande.  In  den  Fällen  mit  stärkeren  Blu- 
ist  in  der  Mitte  der  abgeblaßten,  alten  Flecken  der 
Hutung  entsprechende,  dunkelbraune  Zentralfleck  lange 
sichtbar. 

Der  Ablauf  des  Fiebers  ist  in  den  gewöhnlichen,  un- 
'  gierten  Fällen  so  charakteristisch,  daß  man  auf  Grund 
‘Iben  einen  abgelaufenen  Flecktyphusfall  in  den  meisten 
a  als  solchen  retrospektiv  zu  erkennen  imstande  ist. 
ueber  beginnt  mit  Schüttelfrost  oder  mit  sehr  starkem, 
m  Anstiege;  es  erreicht  binnen  ein  bis  eineinhalb 
ui  annähernd  den  Höhepunkt.  Bei  der  Aufnahme  haben 
\ ranken  gewöhnlich  eine  Temperatur  von  39  bis  40°. 
Heber  bleibt  auf  dieser  Höhe  einige  Tage  lang  mit 
spi ochenem  Kontinuacharakter  :  Die  Tagesschwan- 
0ii  erreichen  1°  selten.  Unter  meinen  genauer  beob- 
feiM  02  Fällen  war  in  44  ,die  Maximaltemperatur  vvenig- 

I  40  ,  in  56  Fällen  zwischen  39  bis  40°,  in  zwei  Fällen 
39  .  Die  Fieberdauer  ist  verschieden :  in  den  leich- 

II  Fällen  haben  wir  die  Entfieberung  am  vierten,  fünften 


lag  der  Spitalspflege  beobachtet,  ändere  Male  war  die 
Fieberdauer  zehn  bis  vierzehn  Tage  und  auch  darüber. 
Die  folgende  Tabelle  illustriert  die  Fieberdam 

Fieberdauer  .  . 

Zahl  der  Fälle  . 


ier : 


4 

5  6 

7 

j  8  9 

10 

11 

12  13 

14 

3 

9  9 

9 

14  17 

7 

7 

8  5 

1 

30 

38 

21 

mehr' 
12 

12 

Die  Entfieberung  trat  demnach  in  29%  zwischen  dem 
vierten  und  siebenten  Tag,  in  ,37%  zwischen  dem  achten 
und  zehnten  Tag  ein,:  etwa  zwei  Drittel!  sämtlicher  Fälle 
heilten  innerhalb  zehn  Tagen.  Betreffs  der  Deferveszenz 
l'"!  Va,eJI-  ''her  286  Fälle  zur  Verfügung:  in  49  Fällen 
'  ti6l  das  tieber  kritisch,  in  den  übrigen  lytisch.  Aber 
;mch  die  Lyse  geht  sehr  rapid  vonsfatten;  abgesehen  von 
den  genug  häufigen  Pseudokrisen,  in  denen  die  Herz¬ 
schwäche  manchmal  sehr  bedrohliche  Maße  annimmt,  geht 
auch  die  lytische  Entfieberung  gewöhnlich  in  drei  bis  vier 
l  agen  vor  sich,  während  welcher  Zeit  die  Fieberkurve  an 
einzelnen  Tagen  ein  geradezu  kritisch  steiles  Abfallen  auf- 
weist.  So  beobachtete  ich  z.  B.  während,  der  Lysen  an  einem 
läge  Temperaturabfälle  von  2°,  2-3°,  2-5°,  3°  sowie  binnen 
zwei  lagen  mehrere  Male  einen  Temperaturabfall  von  8°; 
Diese  auffallend  rasch,  binnen  einiger  Tage  ablaufenden 
Entfieberungen  sind  für  die  Temperaturkurve  des  Fleck-- 
yphus  äußerst  charakteristisch:  so  daß  es  mir  in  zehn 
luillen  auf  Grund  der  Temperaturtabellen  möglich  gewesen 
ist,  die  abortiven  F o r m e n  der  Krankheit  zu  erkennen 
In  diesen  Fällen  blieb  das  Resultat  der  ßlutuntersuehungen 
betreffs  anderer  Infektionskrankheiten  negativ.  Das  Exam 
Ihem  blieb  aus,  resp-,  war  so  zart,  daß  es  als  solches  nicht 
zu  erkennen  war,  so  daß  bloß  die  Form  der  Fieberkurve' 
als  diagnostisches  Symptom  übrig  blieb.  Die  Flecktyphus- 
diagnose  wurde  in  diesen  Fällen  durch  den  Umstand  hen 
Kräftigt,  daß  die  direkten  oder  .zwei  nächsten  Lagernaehbam 
(  e l  Betreffenden  zu  gleicher  Zeit  mit  ihnen  in  die  Beob-i 
ach tungs ba, racke  überführt  wurden,  unter  denselben  Sytm 
ptomen,  doch  mit  charakteristischem  Ausschlage.  Unter! 
diesen  zehn  abortiven  Fällen  dauerte  das  Fieber  fünf  Ti« 
sechs  Tage  in  sieben,  sieben  Tage  in  einem,  acht.  Tage  in  zwei 
fallen.  Der  Flecktyphus  ist  eine  zyklische  Erkrankung i 
In  unkomplizierten,  reinen  Fällen  geht  sie  in  der  Mehrzahl 
der  falle  m  Heilung  über.  So  oft  die  Fieberkurve  vom 
.  ihema  abwich,  waren  Komplikationen  zu  gewärtigen.  Unter 
27  genau  beobachteten  Komplikationen  kamen  zur  Beob¬ 
achtung :  sechs  Fälle  von  Parotitis,  fünf  Fälle  von  Broncho¬ 
pneumonie,  je  vier  Fälle  von  Mittelohr-  und  HornhautenL 
zundung  drei  Fälle  von  Dekubitus,  zwei  Fälle  von  tiefen 
Muskelabszessen,  je  ein  Fall  von  Pleuritis,  Lungentuber¬ 
kulose  und  Dysenterie.  Die  genaue  Beobachtung  der  lieber 
kurve  verrat  naturgemäß  auch  die  Mischinfektion  Es  gehört 
auch  jener  obenerwähnte  Fall  von  Malaria  zu  dieser  Gruppe 
wo  am  14.  Tage  wir  Flecktyphus  als  wahrscheinliche  Spitals- 
lnlektion  erkennen  konnten.  (Unter  den  älteren  Fieberkurven 
iand  ich  gleichfalls  einen  Fall,  wo  im  Anschluß  an  eine 
zweite  Rekurrensattaeke  eine  dem  Flecktyphus  emt- 
sp re chende  fieberhafte  Erkrankung  aufgetreten  war.)  Die 
Komplikationen  verlängern  naturgemäß  den  Zeitraum  der 
Heilung  ganz  außerordentlich ;  in  dieser  Hinsicht  verdienen 
die  Parotitiden  eine  besondere  Beachtung,  da  sie  trotz  err 
gie big  chirurgischer  Behandlung  und  tiefgehenden  operativen 
Eingriffen,  viele  Wochen  bis  zur  endgültigen  Heilung  be¬ 
anspruchen. 

Dei  Ablauf  der  Krankheit  scheint,  übrigens  von  der 
Jahreszeit  bedeutend  abzuhängen.  Auffallend  ist  es,  daß  ent- 

ongun  oAn  bei  der  Wmterepidemie  allenthalben  beobachteten' 

20  Ins  3Q°/o[igen  und- noch  höheren  Mortalität,  meine  Früle 
jahrslälle  außerordentlich  milde  verliefen  Ich' 
hatte  unter  297  Fällen  32  Tote  (11%)  zu  verzeichnen; ' 
dagegen  starben -von  den  letzten  102  (April  und  Mai-} 
Fällen  bloß  3,  und  von  diesen  ,3  auch  einer  erst  nadh 
\\  och  en  an  akut  einsetzender  Lungen  tu  berk  ui  lose  Ich 
halte  es  für  wahrscheinlich,  daß  die  auffallende  Milde  des 
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Sommerflecktyphus  mit  der  Seltenheit  der  Lungenkomplika- 
tionen  im  Zusammenhänge  steht;  wenigstens  weist  der  l  in¬ 
stand  darauf  hin,  daß  in  den  tödlich  verlaufenden  Fällen 
den  Kranken  gewöhnlich  eine  sekundäre,  äußerst  rapid  ver¬ 
laufende  Pneumonie  hinraffte.  Einen  weiteren  Unter¬ 
schied  zwischen  den  Sommer-  und  A\  interfällen  bildet  das 
Ausbleiben  der  im  Winter  häufigen  F  ußgangrän;  vom 
März  bis  Juni  beobachtete  ich  keinen  einzigen  Fall  von 
Gangrän,  wo  für  die  Wintermonat©  in  den  Kranken¬ 
geschichten  eine  ganz  erhebliche  Anzahl  von  so  schweren 
Gangränen  verzeichnet  gewesen,  daß  sie  zur  Amputa¬ 
tion  geführt  haben.  Mehrere1  Male  beobachtete  ich  zwar 
beginnende  Fälle  von  äußerst  schmerzhaften  Störungen  dei 
Zirkulation  an  den  unteren  Gliedmaßen,  gewöhnlich  an  der 
Hand,  von  Herzschwächezuständen,  wie  solche  während  der 
Pseudokrisen  genug  häufig  auftreten;  diese  verschwanden 
aber  ausnahmslos  auf  kräftige  Koffein-  und  Kampferbehand¬ 
lung  des  Herzens,  sowie  lokal  applizierte  Goulard -Wasser¬ 
umschläge.  Ob  tatsächlich  die  sorgsame  Herzbehand¬ 
lung  das  Rückbilden  der  beginnenden  Gangräne  verursacht 
hat,  oder  aber  die  Rückbildung  anderen,  etwa  .Luft¬ 
temperatureinflüssen  zu  verdanken  war,  kann  nicht  ent¬ 
schieden  werden. 

Ich  gehe  nun  über  zur  Beschreibung  von  einigen  s  e  ro- 
logischen  Versuchen,  die  ich  zur  Ermöglichung  einer 
Serumdiagnose,  anderseits  zur  Anbahnung  einer  Serum¬ 
therapie  des  Flecktyphus  angestellt,  habe.  Eine  große  Anzahl 
vonVersuchen  verwendete  ich  zum  Nachweis  von  Antikörpern 
im  Blutserum  von  Flecktyphusrekonvaleszenten 
mit  Hilfe  der  K  o  mp  1  e  m  e  n  t.-'A  bl  en  ku  n  g  s  -  M  e  t  h  o  d  e. 
Die  Versuche,  in  denen  ich  als  (Antigen  Blutserum  von 
fieberhaften  Kranken,  verschiedene  Organ ©xtrakte,  u.  a.  auch 
die  zur  Wassermannschen  Reaktion  verwendeten  alkoho¬ 
lischen  Extrakte  in  Anwendung  gebracht,  zeitigten 
wechselnde,  meist  negative  Resultate. 

Etwas  konstantere  positive  Resultate  erzielte  ich,  als 
ich  von  der  Annahme  einer  etwa  endoglobulären  Virusform 
ausgehend,  gewaschene  rot e  B lutkörperc h e n  der 
Fiebernden  als  Antigen  benützte.  Endlich  erhielt  ich  einige 
sicher  positive  Resultate,  als  ich  als  Antigen  quelle,  die  in 
destilliertem  Wasser  aufgelösten  Erythrozyten  der 
Flecktyphösen  in  Anwendung  brachte.  Diese  Versuche  sollen 
an  anderer  Stelle  ausführlich  beschrieben  werden;  hier 
will  ich  nur  soviel  mitteilen,  daß  ich  in  einigen  Fällen,  und 
zwar  mit  dem  Blutserum  von  seit  zehn  bis  zwölf  Tagen 
fieberfreien  Rekonvaleszenten  komplett  e  Komplement¬ 
bindung  erhielt. 

Auf  Grund  dieser  Versuche,  unternahm  ich  es,  in  einer 
Serie  von  Fällen  zu  prüfen,  ob  das  R e k o n v al e s- 
zentenserum  an  diesen  Tagen  eine  heilen d © 
Wirkung  auf  die  Flecktyphösen  aus zuiüben 
vermag.  Das  Blut  wurde  den  Rekonvaleszenten  aus  den 
Kubitalvenen  entnommen,  das  ausgeschiedene  Blutserum  in 
20  cm3- Fläschchen  drei  Tage  hintereinander  bei  58°  in 
fraktionierter  Weise  sterilisiert.  Von  einem  Rekonvales¬ 
zenten  erhielt  ich  120  bis  150  cm3  Blutserum  mit  Leichtig¬ 
keit.  In  meinen  Vorversuchen  injizierte  ich  geringe  Dosen 
dieses  Serums  (3-5 — 6 — 7 — 10  cm3)  intravenös.  Als  dann 
die  Unschädlichkeit  dieser  Serummenge  erwiesen  war,  ging 
ich  auf  20,  dann  40,  endlich  50  und  60  cm3- Dosen  hinauf. 
Ich  übergehe  die  mit  geringeren  Serumdosen  behandelten 
Fälle,  da  sie  keine  klaren  Verhältnisse  zeigen.  Dagegen  ver¬ 
füge  ich  über  sechs  Fälle,  die  mit  großen  Dosen  be¬ 
handelt  wurden.  Die  folgende  Tabelle  gibt  eine  Uebersicht 
über  die  erzielten  Resultate. 

Jedenfalls  sehen  wir,  daß  auf  die  intravenöse  Ein¬ 
spritzung  von  großen  Dosen  Rekonvaleiszentenserum  in  sämt¬ 
lichen  sechs  Fällen  die  Deferveszenz  binnen  8  bis 
24  Stunden  eingesetzt  hat,  um  binnen  kurzem  zur  voll¬ 
ständigen  Heilung  zu  führen.  Wäre  dieser  Erfolg  im  Laufe 
einer  schweren  Epidemie  zu  erkennen  gewesen,  würden 
wir  das  günstige  Resultat  ohne  weiteres  dem  angewendeten 


— 

Nacn  wie- 

Innerhalb 

|  Nr. 

Fieber 

Maximum 

Krank  seit 
Tagen 

Serum¬ 
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viel  Stund, 
hub  die 
Ent- 

Tem¬ 
peratur¬ 
abfall  um? 

wie  vieler 
Tage  war 
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Re¬ 
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cm1 
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berung 
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1 

39  3° 

2 

50 

10 

2° 

3 

geheil 

2 

400" 

3 

60 

24 

2  5U 

3 

3 

39  3° 

2 

40 

10 

in  1'/,  Tag 
2-3° 

2 

4 

39-8" 

2 

50 

8 

in  2  Tag. 
2-4° 

3 

N 

I  5 

39  5° 

5 

50 

24 

in  D/jTag. 
2-1° 

3 

6 

39'5" 

4 

50 

24 

in  2  Tag. 
2-3° 

3 

n 

Serum  zuschreiben.  Da  aber  während  der  von  mir  ve 
folgten  Flecktyphusepidemie  ähnliche  Fälle  von  brüsker  En 
fieberung  auch  ohne  Serum  zur  Beobachtung  gelange; 
konnten  —  allerdings  nicht  in  100%  der  Fälle  —  kann  aj 
eine  bindende  Einwertung  der  Heilkraft  des  Serums  vorlaut 
nicht  gedacht  werden.  Das  Serum  ist  jedenfalls  u nschii 
lieh  und  kann  gegen  seine  Anwendung  kein  Einwand  g 
stelltwerden;  ein  endgültiges  günstiges  Urteil  wird  ab 
erst  dann  zu  fällen  sein,  wenn  man  den  eben  geschilderte 
ähnliche  Heilresultate  auch  im  Laufe  einer  an  und  fil 
sich  schweren,  etwa  „Winter“- Epidemie  wird  erzield 
können. 

Zum  Schlüsse  publiziere  ich  einige  charakteristisc! 
Fieberkurven. 

1.  (Nr.  41.)  Typisch  kritische  Entfieberung.  Binnen  3  Tagen  4 
Temperaturabfall. 


2.  (Nr.  25.)  Kritische  Entfieberung.  Kontinuierliche  Kurve. 


3.  (Nr.  63.)  Am  5.  Tag  Pseudokrise,  am  8.  Tag  Temperalorstt 

(2 '8°). 
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4.  (Nr.  56.)  »Steile«  Lyse. 


9.  (Nr.  82.)  Schwerer  Fall. 
Beginn  einer  tödlichen  Pneumonie. 


Am  3.  Tag  Pseudokrise, 


am  11.  Tag 


5.  (Nr.  57.)  »Steile«  Lyse.  Am  4,  Tag  Pseudokrise. 


6.  (Nr.  43.)  Kontinuierliche  Lyse. 


10.  (Nr.  83.)  Schwerer  Fall. 
Myodegeneration.  Tod  am  27.  Tage. 


Als  Komplikation: 


Nephritis  und 


40 

39 

38 

37 

36 


7.  (Nr.  33.)  Am  4.  bis  5.  Tage  Pseudokrise.  Am  8.  Taa  2°  Tem- 
ursturz.  Lyse. 


Olilis- Komplikation.  Hetag.1 “'"S8  lypiSC";  am  10-  ^  d“ 


40 

39 

38 

37 

36 


12.  (Nr.  99.)  Flecktyphus  als  sekundäre  Infektion  nach  Malaria 


40 

39 

38 

37 

36 


8-  (Nr-  9°0  Abortive  Form.  Charakteristische  Entfieberung. 


40 

39 

38 

37 

36 


4 


r  M13;  j^r’  /3']  lj6cktypl>us  als  sekundäre  Infektion  nach  Rekurrens 
Krankheitsdauer:  15  Tage,  sodann  Otitis  und  Parotitis  als  Komplikation. 
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U.  (Nr.  93.'  Im  Anschluß  an  Flecktyphus:  Rekurrens. 


Aus  dem  bakteriologischen  Institute  des  „Departamento 
Nacional  de  Higiene“  in  Buenos- Aires.  Direktor:  Profossor 

Dr.  R.  Kraus. 

Ueber  spontane  Hämagglutination  bei  Malaria. 

Dr.  R.  Biglieri  (Malarialaboratorium  in  Tucuman). 

Bei  seinen  Untersuchungen  mittels  des  dicken  Tropfens 
nach  Ross  fiel  Prof.  Kraus  auf,  daß  das  Blut  von  Malaria- 
kranken  nicht  gleichmäßig  am  Objektträger  eintrocknet, 
sondern  daß  nach  wenigen  Sekunden  Haufen  von  zusammen¬ 
geballten  Blutkörperchen  entstehen.  Während  Blut  normaler 
Individuen,  auf  Objektträgern  aufgefangen,  eine  deckfarbene 
Schichte  bildet,  sieht  man  häufig  bei  Malaria  Haufenbildungen 
(Agglutination). 

Da  in  der  Literatur  über  spontane  Agglutination  des 
Blutes  bei  Krankheiten  überhaupt  wenige  Angaben  vorliegen, 
so  habe  ich  diese  Untersuchungen  im  Aufträge  von  Professor 
Kraus  fortgesetzt.  Bloß  eine  Angabe  von  Mornaco  und 
Panici  weist  darauf  hin,  daß  man  beim  Gemisch  von  Serum 
Malariakranker  mit  menschlichen  Blutkörperchen  eine  Agglu¬ 
tination  mikroskopisch  nachweisen  kann.  Diese  Autoren 
nehmen  an,  im  Blutserum  der  Malaria  sei  eine  hämaggluti¬ 
nierende  Substanz  vorhanden.  Außer  diesen  Angaben  liegen 
bei  Malaria  keine  weiteren  Angaben  vor. 

In  der  Zusammenstellung  von  Martin  Meyer  über 
Trypanosomiasis  (Handbuch  K  olle-W assermann)  heißt 
es,  daß  nach  Angaben  französischer  Autoren  das  Blut  bei 
Trypanosomiasis  die  Eigenschaft  zeigt,  unter  dem  Deckglase 
zu  agglutinieren. 

Wir  konnten  dieses  Phänomen  bei  600  Malariafällen 
158mal  beobachten.  Davon  waren  von  113  Tertiana-Fällen 
55%  positiv  und  4-5%  negativ;  von  55  Quartana-I allen  55% 
positiv  und  45%  negativ  und  von  103  Iropica  63%  positiv 
und  37%  negativ. 

Aus  dieser  Statistik  ergibt  sich,  daß  das  Phänomen 
in  der  Hälfte  der  Fälle  bei  Tertiana  und  Quartana  gefunden 
wird  und  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  bei  Iropica. 

Auch  in  54  Fällen,  welche  Symptome  der  Malaria  auf¬ 
wiesen,  bei  welchen  aber  keine  Parasiten  gefunden  wurden, 
konnten  wir  das  Phänomen  positiv  finden.  Ob  dieser  Er¬ 
scheinung  eine  diagnostische  Bedeutung  zukommt,  müssen 
erst  weitere  Untersuchungen  lehren. 

Zunächst  handelt  es  sich  darum  festzustellen,  ob  auch 
bei  anderen  Krankheiten  die  spontane  Hämagglutination 
ebenso  rapid  und  auffallend  auflritt  wie  bei  Malaria.  Wir 
hatten  Tuberkulose  und  Typhusfälle  darauf  untersucht  und 
fanden  das  Verhalten  des  Blutes  in  dieser  Beziehung  im 
allgemeinen  gleich  dem  der  Gesunden,  oder  es  trat  eine  Ver¬ 
klumpung  in  ganz  feinen  kleinen  Häufchen  viel  später  auf 
als  bei  Malaria.  Bloß  bei  puerperalen  Septikämien  und  schwan¬ 
geren  Frauen  ließ  sich  das  Phänomen  ebenfalls  feststellen. 
Herr  Dr.  Wip'd akovich  hat  auf  der  geburtshilflichen 
Klinik  des  Prof.  Zarate  einige  Versuche  darüber  angestellt 
und  gibt  an,  daß  nach  acht  Sekunden  bereits  dieses  Phänomen 
im  Blute  der  Schwangeren  nachweisbar  ist. 

Wir  selbst  hatten  keine  Gelegenheit,  diese  Versuche 
nachzuprüfen.  Möglich  wäre  es,  was  ja  erst  weitere  Unter¬ 
suchungen  klarlegen  werden,  daß  wir  es  mit  einem  Folge¬ 


zustand  der  Anämie  zu  tun  haben  und  daß  sich  derselb 
auch  bei  anderen  Krankheiten,  welche  mit  sekundäre 
Anämien  einhergehen,  nachweisen  lassen  dürfte.  Was  de 
Mechanismus  betrifft,  so  liegen  darüber  bisher  keine  Untei 
suchungen  vor. 

Kraus  und  Sternberg  weisen  in  einer  Arbe 
(„Zentralbl.  f.  Bakt.“  1902)  darauf  hin,  daß  im  Organisin' 
keine  Hämagglutination  zustande  kommt,  sondern  nur  auße 
halb  des  Organismus.  Diese  Autoren  haben  hämagglutinierendt 
Serum  für  Hundeblutkörperchen  Hunden  injiziert  und  fände 
bloß  spontane  Agglutination  der  Blutkörperchen  dieses  Hundi 
erst  nachdem  sie  Blut  dem  Organismus  entnommen  habe 

Ob  Antiagglutinine  im  Blute  der  Malariakranken  vo 
handen  sind,  oder  ob  das  Phänomen  in  physikalischen  Zi 
Standsänderungen  des  Blutes  bedingt,  in  der  Anämie  seit 
Ursache  hat,  darüber  sollen  weitere  Untersuchungen  en 
scheiden. 


Aus  dem  Epidemielaboratorium  (Vorstand:  Regiment 
arzt  Dr.  Friedrich  Müller)  des  k.  u.  k.  ReservespitaL 
in  Mähr.- Ostrau.  (Kommandant:  Stabsarzt  Dr.  Igm 

Zielinski.) 

Oie  Urochromogen-Reaktion  Weiß  im  Harr 
bei  Typhus  abdominalis.* *) 

Von  Dr.  Vladislav  Svestka. 


Die  Typhusdiagnose,  besonders  am  Anfänge  der  Erkranken 
hat  mit  vielen  Schwierigkeiten  zu  kämpfen.  Alle  Mittel,  welcl 
wir  in  dieser  Beziehung  besitzen,  versagen  oft,  oder  kommt 
erst  in  der  späteren  Zeit,  in  Betracht.  Aus  epidemiologisch« 
Gründen  ist  es  sehr  wichtig,  die  Diagnose  in  der  möglich! 
frühesten  Periode  der  Erkrankung  zu  stellen,  um  die  geeignet. 
Maßnahmen  treffen  zu  können.  Von  besonderer  Bedeutung  ist  t! 
Sache  in  Kriegszeiten,  wo  man  oft  in  die  Lage  kommt,  ei: 
schnelle  Diagnose  abschließen  zu  müssen. 

Die  bakteriologische  Feststellung  hat  ihre  volle.  Worligki 
erst  vom  Anfang  der  zweiten  Woche.  D;e  Agglutinationsrcnktg 
ist  nicht  immer  schon  in  dieser  Zeit  positiv,  die  Untersuehu 
der  Fäzes  erlaubt  erst  vom  Ende  der  zweiten  Woche  an  bcssc 
Resultate  zu  erhoffen,  da  die  Bazillen  erst  von  dieser  Zeit  <i 
aus  der  Galle  oder  aus  den  Darmgeschwüren  in  den  Stuhl  übt 
gehen.  Nur  die  Züchtung  der  Typhusbazillen  aus  dem  Bir¬ 
in  Galle  gelingt  oft  früher  und  ergibt  viel  mehr  positive  ins¬ 
tate  und  zwar  auch  in  Fällen,  bei  denen  klinisch  überhaupt  ko 
Typlmsverdacht  ausgesprochen  wurde.  Es'  gibt  ja  Fälle  und  ' 
sind  nicht  gar  so  selten,  wo  alle  klinischen  Symptome,  fehlet 
die  Roseolen,  die  Milzschwellung,  das  Blutbild  der  Hypolouly 
zytose,  die  relative  1  ulsverlangsamung  usw.  Auch  die  Teinjr 
ratursteigerungen  sind  oft  ganz  atypisch.  —  Deswegen  ist  ; 
notwendig,  alle  diagnostischen  Hilfsmittel,  welche  wir  für  sole- 
Fälle  besitzen,  zu  mobilisieren  und  zu  benützen. 


Zu  diesen  gehört  wohl  auch  die  Diazoreaktion  Ehr  liefe 
und  die,  auf  demselben  Prinzip  aufgebaute  Urochromogemv.iklii 
von  Weiß.  .1 

Durch  die  sich  so  auffallend  widersprechenden  Urteile  cum 
Autoren  über  den  Wert  dieser  letzteren  Reaktion  angeregt,  prii 
ich  dieselbe  an  dem  Krankenmaterial  der  unlängst  entstanden]) 
Typhusepiidemie  in  Polnisch  -  Ostrau,  als  auch  an  den  Iteko; 
valeszenten  und  Kranken  des  k.  u.  k.  Reservespdtales  MAhimc 
Ostrau.  Die  Probe  führte  ich  so  aus,  wie  sie  von  Pu  lay  1  ■ 
gegeben  wurde,  nur  mit  dem  Unterschiede,  daß  ich  immer O 
Harn  mit  Wasser  bis  zur  vollständigen  Farblosigkeit  verdiiw. 
Auf  diese  Weise  kann  man  nämlich  den  Ausfall  der  Proi><\^- 
sonders  bei  konzentriertem  Harne,  viel  besser  kontrollieren. 
intensive  kanariengelbe  Färbung  galt  mir  als  positive 
Weißsche  Probe  wurde  immer  durch  die  Ehrlichsche  konl : »».  n  • 
Sie  versagte  niemals  gegen  diese,  sowohl  in  c  1 


n  n  c  i 


l  \r  /i  iv  a\:  i  i/i 


*)  Vortrag,  gehalten  am  Felditrztlichen  Abend  in  Mähr.-  s  1 
15.  September  1915.  .  .  f 

*)  Eine  kleine  Menge  des  zu  untersuchenden  Harnes  wird  au 
Dreifache  ihres  Volumens  mit  Wasser  verdünnt,  gut  gemischt  un 
zwei  adäquate  Mengen  geteilt.  Hierauf  versetzt  man  die  eine  < 
mit  drei  Tropfen  der  l°/„igen  Kaliumpermanganatlösung,  sell  '] 
fest  durch  und  vergleicht  den  eintretenden  Farbenumschlag  um 
anderen,  zur  Kontrolle  dienenden  Hälfte.  —  Intensive  Gelbfärbung  ■'  | 
den  positiven  Ausfall  der  Reaktion  an.  M.  m.  W.  1915  Nr.  3t) 
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Die  gewonnenen  Resultate  waren  folgende: 

eder  positive  Ausfall  beider  Proben  wurde  noch  einmal 
demselben  und  dem  nächsten  Tage  nachgeprüft.) 


an 


1.  lim  den  lyphusfüllen,  welche  als  solche  am  Ende  der 
('ilen  Woche  bakteriologisch  festgestellt  wurden,  waren  die 
loben  schon  in  der  ersten  W  o  e  he  p  o  s  i  t  i  v. 

-•  Derselbe  Ausfall  beider  Reaktionen  wurde  bei  drei  Para- 
‘Inis  R  -  Fällen  konstatiert.  Die  Zahl  ist  zu  gering,  um  ein 
eil  in  dieser  Hinsicht  abschließen  zu  können. 

5>.  Bei  den  2'ü  mehr  oder  weniger  am  Anfang  der  Erkrankung 
nisch  typhussuspekten,  Bakteriologisch  aber  dauernd  negativen 
!len  stimmten  die  beiden  Proben  nur  in  einem  Falle  nicht  mit 
später  vorgenommenen  bakteriologischen  Untersuchung 
■rein. 

4.  Der  eine  Fall,  bei  welchem  unter  den  Gesunden  gegen 
nlnis  Geimpften  die  beiden  Reaktionen  positiv  ausfielen,  war 

l  yphuswärber,  bei  dem  ich  einen  abgelaufe'nen  Typhus  am- 
atorius  fesfstellen  konnte. 

5.  In  e:nem  Falle  von  Menindt's  cerebrospinaFsl  epidemica 
ren  die  beiden  Proben  negativ,  in  der  Literatur  konnte  ich 
ne  Angaben  über  das  Verhalten  der  Djazoprobe  bei  dieser 
.rankling  finden. 

Die  Angabe  Rheins,2)  daß  die  Weißsehe  Probe 
i  wertvolles  Hilfsmittel  für  die  Typhusdia- 
ose  ist,  kann  ich  vollkommen  bestätigen.  Sie 
sagte  auch  niemals  gegen  die  Ehrlichsche.  Ueberall  dort,  wo 
•ach  um  eine  schnelle,  nur  mit  begrenzten  Mitteln  ausführbare 
"döse  handelt,  ist  die  Urochromogenreaktion  wegen  ihrer  Ein- 
1  hoi t  und  dabei  auch  Zuverlässigkeit  vollständig  am  Platze, 
s  ist  der  Fall  im  Felde  und  bei  dem  Praktiker  am  Lande, 
ehern  nicht,  immer  die  Möglichkeit,  die  chemischen  Reagenticn 
Bhrlichschen  I  robe  sich  zu  verschaffen  und  frisch  bereit 
halten,  gegeben  ist. 

Bei  den  Gesunden,  gegen  Typhus  frisch  Geimpften  fielen  die 
len  I  rohen  niemals  positiv  aus1,  bis  auf  den  bereits  schon  be- 
ichcnen  f  all.  Diese  meine  Resultate  widersprechen  den  An- 
■n  M  ü  h  1  e  n  s  3 *)  vollkommen.  Ebenso  konnte  R  h  e  i  n  l)  keinen 
liven  Ausfall  der  beiden  Proben  bei  Gesunden,  gegen  Typhus 
npften  konstatieren.  Auch  die  theoretischen  Bemerkungen 
h  ie  ns,")  daß  es  Sich  durch  die  erfolgte  Impfung  im  Körper 
einen  ähnlichen  Vorgang  wie  bei  der  Typhuserkrankung  han- 
mid  deshalb  die  Diazoreaktion  im  Urin  bei  den  Geimpften 
ritt,  sind  kaum  annehmbar.  Es  handelt  sich  zwar  um  eine 
aktiver  Immunisierung,  aber  so  weit  geht  die  Wirkung  der 
lung  sicher  nicht,  daß  dadurch  ein  toxischer  Stoffwechsel  auf- 
‘  und  eine  Schädigung  der  roten  Blutzellen  zum  Vorschein 
e. 

Bei  allen  Erkrankungen,  bei  welchen  die  Diazoreaktion  po- 
ausfällt,  ist  die  Abnahme  des  Hämoglobingehaltes  und  der 
[  der  roten  Blutkörperchen  zu  konstatieren.  Bei  der  Typhus- 
ung  dagegen  steht  die  direkte  Anregung  der  Antistoffe  bil- 
len  Organe  zur  stärkeren  Antistoffebildung,  wie  ich  glaube, 
■isten  Platz.  Denn  der  positive  Ausfall  sowohl  der  Ehrlichsehen 
•  'ich  der  Weißschen  Probe  ist  das  Resultat  eines  bestimmten 
'(hon  Stoffwechsels,  welches  wir  im  Harne  konstatieren 
'H‘n-  Bas  Prinzip  der  Diazoreaktion  nach  Weiß,5)  das  llro- 

2)  M.  m.  W.  1915  Nr.  22  S.  765. 

9)  M.  m.  W.  1915  Nr.  12  S.  435. 

D  M.  m.  W.  1915  Nr.  22  S.  765. 

5)  W.  kl.  W.  1906  Nr  44;  1907  Nr.  33. 


Nr. 

Zahl 

Diazo 
!  + 

Weiß 

+ 

1 

1. 

Typhusfälle,  bakteriologisch  sicher- 
gestellte 

52 

52 

52 

2. 

Parat y ph u s  B- Fälle,  bakteriologisch 
sichergestellte 

3 

3 

3 

3. 

Fälle,  klinisch  am  Anfang  der  Er¬ 
krankung  typhussuspekt,  bakterio¬ 
logisch  dauernd  negativ 

26 

1 

1 

4 

Gegen  Typhus  Geimpfte,  Gesunde 

45 

1 

1 

5. 

Gesunde,  gegen  Typhus  nicht  Ge¬ 
impfte 

42 

0 

0 

6. 

Meningitis  cerebrospinalis  epide¬ 
mica 

1 

0 

0 

chromogen,  ist:  eine  Vorstufe  des  Urochroms,  welches  nach  G  a  r- 
rod  in  chemischer  Beziehung  zum  Urobilin  steht,  dessen  \b- 
stammung  aus  dem  Blutfarbstoffe  nach  Zaleski  sichergestellt 
ist.  Dias  plötzliche  Verschwinden  der  Diazoprobe  bei  den  schweren 
Fällen  ist  immer  von  schlechter  Prognose  und  bedeutet  eine  ernste 
Niere m n s uff l zienz .  Die  Niere  ist  nämlich  die  Bildungsstätte  der 
Reaktionsfaktoren  und  nach  Klemperer  entsteht  auch  das  Un> 
chrom  dort. 

Es  ist  keinesfalls  notwendig,  die  Bedeutung  der  Ehrlichschen 
wie  auch  die  Weißsehe  Probe  zu  überschätzen,  aber  überall 
dort,  wo  man  bei  Typhusverdacht,  akute  Miliartuberkulose  und 
Masern  ausschließen  kann  und  wo  es  sich  dabei  um  eine  schnelle 
diagnostische  Orientierung  handelt,  bleiben  die  beiden  Proben 
und  besonders  die  Weißsehe,  wegen  ihrer  Einfachheit,  Zuverlässig¬ 
keit  und  auch  Billigkeit  von  einer  Bedeutung,  welche  nicht  zu 
unterschätzen  ist. 


Aus  dem  k.  k.  serotherapeutischen  Institut  in  Wien 
(Vorstand:  Hofrat  Prof.  R.  Paltauf.) 

Ueber  BakterienimpfstofF-Herstellung. 

Von  Dr.  Otto  Löwy. 

Diese  Publikation  verfolgt  einen  rein  p  r  a  k  t  i.s  c  h  e  n 
Zweck.  Es  soll  die  Herstellung  des  durch  Hitze  aUgetöteten  (f.’liolera- 
und  Pyphusimpfstoffes'  im  großen  genau  geschildert  werden. 

Da  nach  Ausbruch  des  Krieges  die  Durchimpfung  unserer 
gesamten  Wehrmacht  gegen  Cholera,  später  auch  gegen  Typhus 
an  befohlen  wurde  und  wir  damals  noch  als  einziges'  Institut 
111  der  Monarchie  den  Impfstoff  in  größerem  Maßstab  herzu¬ 
stellen  vermochten,  waren  wir . genötigt,  auch  möglichst  rasch 
zu  arbeiten.  Vieles  mußten  wir  verbessern,  manches  neu  kon¬ 
struieren  und  als  Verbesse: ungen  sind  auch  geschickte  Handgriffe 
.inzusehen,  weil  sie  Zeit  sparen.  Aber  außer  dem  rein  Technischen, 
glauben  wir  auch  sonst  manch  Neues  zu  bringen  und  hoffen,  daß 
die  e  Alt  der  Darstellung  dem  Nachahmer  ebenso  zugute  kommen 
wird,  wie  sie  sich  auch  uns  Bei  der  jetzt  gerade  ein  Jahr  langen, 
tabriksmäfiiigen  Herstellung  von  Ca.  25.000  Litern  Impfstoff  gut 
bewährte.  i 

Abgetötete  Bakterienleiber  stellen  den  Impfstoff,  dar.  Um 
große  Baklerienmassen  zu  erhalten,  benützt  man  große  Impf¬ 
flächen.  Polygonale  Glasflaschen  von  30  cfn  Länge,  1.2  ein  Breite, 
7  cm  Höhe  werden  mit  ca.  170  cm3  2'0/oigem  Agar  gefüllt  und  steri¬ 
lisiert.  Der  am  Boden  der  Flasche  erstarrte  Agar  bildet  den 
Nährrasen. 

Die  Flaschenanzahl  ist  von  der  LaBoratoriumsigröße  und 
-Einrichtung  abhängig  (Anzahl  und  Größe  der  Sterilisatoren,  Brut¬ 
schränke  usw.).  Wir  können  im  Notfall  täglich  c'a.  200  Flaschen 
verarbeiten.  Man  verwende  Flaschen  ans  gut  gekühltem  Glas1,  das 
die  Sterilisation  ohne  Schaden  mindestens  hundertmal  verträgt. 
Schlechte  Glassoiten  sind  nach  zwei-  Bis  dreimaliger  Sterilisation 
unverwendbar. 

Die  Flaschen  sind  mit  Watte  verschlossen,  darüber  ein 
l  upiei  gebunden,  das  erst  knapp  vor  deni  Beimpfen  entfernt  wird. 
Es  empfiehlt  sich,  den  Nährboden  in  üblicher  Weise  aus1  Fleisch¬ 
bouillon  herzustellen,  denn  Agar  aus  Liebigs  Extrakt,  Maggi-, 
Ringer-Lösung  und  Serum  herges'ellt,  ist  wohl  Billiger,  aber  die 
\usbeuie  an  K ultu rmasse  bedeutend  geringer. 

Der  im  k.  k.  serotherapeutischen  Institut  hergestellte  Impf¬ 
stoff  ist  polyvalent,  indem  sowohl  der  gegen  Typhus1,  wie  der 
gegen  Cholera  aus  zehn  Stämmen  verschiedener  Provenienz 
besteht.  Für  den  Choleraimpfstoff  wurden  stets1  auch  neu  geziieh- 
te'e  Stämme  verwendet  während  der  Typhusimpfstoff  zum  Teil 
aus  älteren  Laboratoriums  Stämmen  verschiedener  Provenienz 
bestellt.  ’  (Ausnahmsweise  wurde  Typhusimpfstoff  auf  besondere 
Bestellung  nur  mit  einem  bestimmten  Stamm  zubereitet.) 


B  e  s  äung  der  K  u  1 1  u  r  f  1  a s  c' h e 


n. 


24stündige  Schiefagarkulturen  werden  in  ca.  3  bis  4  cny* 
physiologischer  Kcchsalzl  sung  ab.  eschwemmt  und  damit  je  eine 
Flasche  beimpft.  Nach  24stiindiger  Bebrütung  bei  37°  wird  der 
Bakterienrasen  mit  Kochsalzlösung  .ablgestohwemmt,  was  durch 
vorsichtiges  Hin-  und  Herschwenken  der  Flasche  leicht  gelingt. 
Zum  Abspülen  verwende  man  Kochsalzlösung,  die  Menge  der¬ 
selben  beträgt  für  jede  weiter  zu  impfende  Flasche  ca.°4  cm3. 
Die  Spülflüssigkeit  mit  den  Bakterien  saugt  man  ab!  und  sfet'zt  sie 
in  ein  kleines  Kölbchen,  das-  mit  Wattepfropf  verschlossen  wird. 
Jeder  Bakterien  stamm  wird  isoliert  auf  eine  bestimmte 
Fl  as  c  h  e  n  a  nza  h  1  geimpft. 
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Auf  einem  möglichst  langen  Tische,  der  von  beiden  Seiten 
zugänglich  ist,  liegen  mehrere  Flaschenreihen  übereinander.  (In 
einer  Reihe  so  viele  Flaschen,  als  von  einem  Bakterienstamm 
beimpft  werden  soll.)  Der  Impfende  hält  in  der  rechten  Hand 
die  Pipette,  in  der  linken  das  Fläschchen  mit  der  Bakterienauf¬ 
schwemmung.  Zur  Seite  der  Gehilfe,  der  in  einer  Hand  einen 
Bunsenbrenner  mit  langem  Schlauch  hält,  mit  der  anderen  die 
Wattepfropfe  aus  der  horizontal  liegenden  F lasche  entfernt.  Nach 
einer  Seite  hin  fortschreitend,  entfernt  der  Gehilfe  reihweise  den 
Wattepfropf,  glüht  ab.  der  Impfende  bläst  mittels  Pipette  3  bis  4  cm3 
Bakterienaufschwemmung  in  die  Flasche,  der  Gehilfe  Glüht  wieder 
ab  und  verschließt  die  Flasche.  Durch  Hin-  und  Herschwenken 
wird  die  Impfflüssigke't  auf  der  A garobu fläche  g'e'chmäß'g  verteilt. 

Nach  Ca..  36stündigem  Verweilen  im  Brutschrank  werden 
die  Flaschen,  wie  beim  Besäen,  auf  eine  lange  Tischplatte,  mehrere 
übereinanderliegend,  aufgereiht.  Auf  den  Bakterienrasen  wird 
nun  aus’  einer  auf  einem  fahrbaren  Irrigatorgestell  befindlichen 
Flasche  sterile,  0-85  %ige  Kochsalzlösung  zugesetzt,  in  der  Weise, 
daß  in  die  Flasche  ein  gebogenes  Glasrohr  (Giftheber)  gebracht 
wird,  dessen  Fortsetzung  ein  langer  Gummischlauch  ist.  Am 
anderen  Ende  des!  Schlauches  befindet  sich  eine  kurze  Pipette, 
die  in  der  Hand  gehalten  wird.  Der  Gummischlauch  ist  durch 
einen  Ouetschhabn  verschlossen. 


Figl  1. 


Man  dehnt  mit  befeuchteter  Hand  den  Schlauch,  wodurch 
im  Glasrohr-Schlauchsystem  ein  verdünnter  Raum  entsteht  und 
die  Flüssigkeit  steigt.  1st  die  Kochsalzlösung  über  den  gebogenen 
Teil  des  Rohres  gestiegen,  fließt  sie  dann  kontinuierlich  weiter. 

Auf  jede  Agarflasche  kommen  annähernd  30  bis  10  cm"  Koch¬ 
salzlösung.  Durch  vorsichtiges  Schwenken  der  Flasche  löst  sich 
der  Bakterienrasen  ah  und  man  beginne  mit  der  Aberntung.  Dies 
geschieht  mittels  großer  Mundpipette.  (Versuche  mittels  Wasser¬ 
strahlpumpe  oder  großer  Hartgummispritze  mit  Gummischlauch- 
ans'atz  und  Pipette,  die  Flüssigkeit  abzusaugen,  schlugen  fehl. 
Beim  direkten  Abgießen  aus  der  Flasche  sind  Verunreinigungen 
kaum  zu  vermeiden.) 

Der  Bakterienrasen  jedes  einzelnen  Stammes  wird  isoliert 
in  einem  Fläschchen  gesammelt,  die  Flasche  mittels  Gummi¬ 
stöpsel  verschlossen  und  dieser  festgebiunden,  damit  beim  Er¬ 
hitzen  die  in  der  Flasche  vorhandene  Luft  den  Stöpsel  nicht 
hinaustreibt. 

Beim  Abernten  hält  der  Gehilfe  in  der  linken  Hand  den  Bun¬ 
senbrenner,  zwischen  dem  zweiten  und  dritten  Finger  der  rechten 
Hand  den  Wattepfropf,  mit  der  ganzen  rechten  Hand  wird  die 
Flasche  schief  gehalten.  Der  Absaugende  hält  in  der  linken  Hand 
das1  Sammelfläschchen,  in  der  rechten  die  Pipette. 


Alle  Fläschchen  mit  dem  aufgesaugten  Bakterienrasen  werden 
in  ein  Wasserbad  so  versenkt,  daß  das  ganze  Fläschchen  unter 
Wasser  steht.  Ein  Wasserbad  ist  recht  leicht  zu  improvisieren 
(siehe  Abbildung):  Ein  großer  Blechtopf  wird  auf  einen  iccht 


klüftigen  Fisendreifuß  gestellt.  Am  Boden  des  Topfes  befinde 
sich  ein  Drahtnetz  auf  kurzen  Füßen,  es  verhindert  die  direkt) 
Erhitzung  der  Flaschen  durch  die  Flamme.  (Man  kann  die  Flasch 
eben  in  vorgewärmtes  Wasser  versenken.)  Fine  runde  in  dei 
Topf  eingepaßte  Eisenplatte  mit  einem  Griff  verhindert  da 
Schwimmen  der  Flaschen.  Ein  kleines  Loch  in  der  Platte  dient  zu 
Einführung  des  Thermometers.  Es  empfiehlt  sich,  das  Wasse 
mit  Lysol  zu  versetzen.  Sollte  doch  einmal  ein  Fläschchen  zei 
springen,  so  erfolgt  gleich  eine  Desinfektion.  Auch  ohne  selbst 
regulierenden  Brenner  ist  die  Flammengröße  für  5S°  leicht  v 
ermitteln.  Wir  erhitzen  Choleraimpfstoff  Vk  Stunden,  Typiun 
irnpfstoff  lVsi  Stunden  bei  56°.  Nach  dieser  Zeit  werden  di; 
Fläschchen  .aus  dem  Wasserbade  entfernt  und  sind  sie  kalt  in 
worden,  auf  Sterilität  geprüft.  Das  isolierte  Abtöten  do 
Stämme  bezweckt  alsO,  bei  einer  eventuellen  Verunreinigung  nu 
einen  Stamm  zu  verlieren,  was  beim  Vermischen  aller  Stäann 
in  eine  große  Flasche  nicht  der  Fall  wäre. 

Sind  die  isoliert  abgetöteten  Stämme  nach  24  Stunden  stör 
geblieben,  isO  wird  der  Inhalt  der  Fläschchen  in  eine  größer 
Flasche  gegossen,  die  zum  besseren  Mischen  Porzellankügelche 
enthält  und  dann  unit  dem  Konservierungsmittel  versetzt. 

Dies  geschieht  in  der  Weise,  daß  man  ca.  250  öm3  KocH 
Salzlösung  mit  der  nötigen  Menge  Karbolsäure  oder  Trikres 
versetzt.  (Typhusimpfstoff  wird  mit  Va °/°  Karbolsäure,  Cholera 
irnpfstoff  mit  0  3%  Trikresol  versetzt.)  ,  Die  Kochsalzlösung  wiri 
kräftig  geschüttelt  und  dann  in  die  Sammelflasche  gegossei 
Man  entnimmt  dann  eine  Probe  zur  Keimziahlbes'timmung  nu 
prüft  gleichzeitig  nochmals  auf  Sterilität. 

Die  Keimzahlbestimmung  ist  ebenso  schwierig  wie  ungenau 
Wir  versuchten  viele  Methoden,  ohne  aber  eindeutige  Werte  z 
erhalten.  Selbst  bei  größter  Exaktheit  differieren  Zählungen  u 
20  bis1  50%.  Die  Zählung  nach  W  right  auf  Grund  der  Proportiu 
gezählter  Bakterien  zur  Blutkörperchenanzahl  ist  zeitraubend  iw 
auch  ungenau.  Das  Bakteri  o  me  ter  von  Lau  tenscbLU'1' 
ist  für  feine  Suspensionen  nicht  brauchbar,  für  dichte  hingeap 
beeinträchtigen  eventuell  im  Impfstoff  vorhandene  Agarstücke  all/ 
stark  die  Auswertung.  Dann  versuchten  wir  Zählungen  dum 
Ausstriche  aus  Bakterien  Und  Tusche,  das  Burrische  Tuschvij 
fahren  benützend.  Zählung  von  Kolonien  nach  Aussaat lebend« 
Keime  war  kaum  zu  gebrauchen,  da  doch  jedes'  in  der  Emulsin 
befindliche  Bakterium  nicht  keimfähig  ist.  Gute  Dienste  leiste 
uns  die  im  Institute  schon  lange  gebrauchte  einfache  optisch 
B  e  s  t  i  m  m  u  n  g  d  e  r  B  ak  t  e  r  i  e  n  t  r  ii  Wu  n  g.  Leicht  und  sHm< 
durchgeführt,  läßt  diese  Methode  auch  fan  Genauigkeit  nichts  /• 
wünschen  übrig.  Wir  wollen  daher  dieselbe  etwas  genau j 
schildern. 

Durch  mehrfache  Auszählung  eines  Impfstoffes,  u 
glichen  mit  dem  Normalöisfengewic'ht  2  mg,  wurde  ein  l  •)[ 
irnpfstoff  hergestellt  (für  Typhus  500  Millionen  Keime. 
Cholera  eine' Oese  pro  Kubikzentimeter  zwei  Milliarden  Keime).  1 
Impfstoff  .ist  in  kleine  Röhrchen  gefüllt,  diese  mit  Gummi  u 
schlossen.  Fs1  sind  dies  die  Te  s  t  röh  r  c'h  e  n.  Ein  zw"  < 
Röhrchen  gleicher  Wanddicke  und  F assu n gsrau mes  dient  als  .  " 
w e  r  t  u  n  g  s  r ö  h  rche  n. 
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Akin  stellt  nun  so  lange  Verdünnungen  von  Impfstoff  her 
beul.'  Röhrchen  gegen  schwarzen  Hintergrund  verglichen’ 
iche  Trübungen  zeigen.  Mit  etwas  HJebung  läßt  sich  die  Yus- 
rlung  in  fünf  bis  zehn  Minuten  durchführen.  Unsere  Röhrchen 
«n  ca-  0-4  ein  Durchmesser,  da  das  Auge  für  schwächere 
ibungen  empfindlicher  ist.  Ranz  genaue  Bestimmungen  von 
ihungen  erzielten  wir  durch  Richards  Nephelometer 
Apparat,  der  in  der  Chemie  zur  Bestimmung  opaleszierender 
derschläge  dient.  Wir  versuchten  denselben  'auf  Anraten  des 
111  Dr.  ^  ■  B  a  n  e  t  h>  Assistenten  am  Radiuminstitut  und  er- 
len  damit  sehr  befriedigende  Resultate.  Nachträglich  fanden 
daß  Dawson  und  Basset  (Zbl.  f.  Bakt.  Orig.  Bd  58 
638)  durch  Herstellung  von  Bariumsulfat-Niederschlägen  in’ 
neben  diese  als  Trübungsvergleich  für  (Bakteriensuspensionen 
rauchten.  Ebenda  befindet  sich  die  Angabe,  daß  schon 
1 1 1  i  p  s  Richards  Nephelometer  'zu  demselben  Zweck  ver- 
idete. 


In  großen  Flaschen  werden  zehn  Liter  physiologischer  Koch¬ 
lösung  sterilisiert.  Diese  wird  halhiprozentig  kärbolisiert  für 
bus,  iniiit  0-3 °/o  Trikresol  für  Cholera,  versetzt.  (Die  Ausflockung 
Cholera  ist  mit  Trikresol  geringer.)  Die  zehn  Liter-Flaschen 
'len  mit  Cummistöpsel  verschlossen  und  kräftig  bis  zur  völligen 
ung  des  Konservierungsmittels  geschüttelt.  Dann  setzt  man 
nötige  Bakterienmenge  zu.  So  ist  der  Impfstoff  zum  Verfüllen 
ie stellt.  Ist  die  konzentrierte  Bakterienmass'e  zum  Beispiel 
das  öOfache  zu  verdünnen,  um  500  Millionen  Keime  pro 
ikzcnl imeter  zu  erhalten,  wie  das' 'Teströhrchen,  so  kommen 
cm.'  auf  die  Zehnliterflastehe,  nach  der  Proportion 


1:49  =  X:  10.000; 


X  = 


10.000 

49 


=  204. 


In  die  Zehnliterflasche  wird  ein  Giftheber  eingeführt  (siehe 
i klung),  dessen  absteigender  Schenkel  teilweise  von  einem 


Zuletzt  hier  noch  eine  Tabelle 'über 
Impfstoffes  in  verschiedenen  Monaten . 


die  Menge  des  erzeugten 
Man  ersieht  daraus  den 


1914: 


VIII. 

IX. 

X. 

XI. 

XII. 


1915: 


IV.  { 
< 

VI.  ( 

VII.  / 


Fig.  4. 


großen  (  holeraimpfsloffvei brauch  am  Anfang  des  Krieges,  in  den 
Monaten  Februar  und  Aiärz  wurden  die  Truppen  gegen  Typhus  ge¬ 
impft,  nachher  nochmals  gegen  Cholera.  Insgesamt  wurden  13.329 
Liter  Choleraimpfstoff  (davon  stellte  Herr  Dir.  Bacher  in  der 
Filiale  des  Institutes  1867  Liter  her)  und  10.724  Liter  Typhus¬ 
impfstoff  erzeugt.  Die  Tabelle  dürfte  vielleicht  epidemiologisches 
Interesse  besitzen. 

Wien,  Ende  Juli  1915. 


Gi 


'i  —  Giftheber;  Gu  =  Gummisc'blauch ;  Qu  =  Quetscbhabn; 
Gl  =  Glasglocke;  Fl.  =  Fläschchen.' 


imschlauch  gebildet  wird,  der  mit  einem  durch  eine  Glasglocke 
uüzlen  Glasiiöhrchen  endet.  Der  Schlauch  (ist  mittels°eines 
'■chhdhnes  zu  schließen  und  zu  ^offnen.  (Ahsiaugen  erfolgt 
i  Dehnen  des  Gummischlauches.)  Es!  werden  nun  die  vor- 
1  rocken  sterilisierten  Fläschchen  unter  die  Glocke  gestellt 
Unit  Impfstoff  gefüllt.  (Jedes  Fläschchen  enthält  oa..  5%  Impf- 
mehr,  als  darauf  angegehbn  ist,  was  sich  bei  Massenimpfungen 
■weckmäßig  erwies.)  Mit  sterilen  Korkstöpseln  verschlossen, 
m  die  Fläschchen  mit  dem  Hals  nach  unten  in  flüssiges 
tin  eingetaucht  und  so  luftdicht  verschlossen.  Die  weitere 
Gierung  erfolgt  mit  Lapierkappen,  die  mit  einem  Gummiring 
ügt  sind;  nach  Etikettierung  ist  der  Impfstoff  versandfertig. 

Verfüllen  werden  aus  jeder  Zehnliterflasche  zwei  Sterilitäts- 
,'n  gemacht,  ebenso  Stichproben  aus  (den  kleinen  schon  ver- 
ertigen  t üllungcn.  (Bei  der  Sterilitätsprüfung  vergesse  man 
’  . Q  Impfstoff  stark  mit  Bouillon  'zu  verdünnen,  um  das 

ei vierungsmittel  auszus'chalten.)  Der  leichteren  Uebersicht 
1  der  Impfstoff  in  Serien  eingeteilt,  wobei  als  Serie 
1ml ich  die  Ausbeute  eines  Tages  bezeichnet  ist. 


Aus  der  I.  Chirurg.  Klinik  in  Wien.  (Vorstand:  Professor 
Freiheit*  v.  Eiseisberg.) 

Versuch  einer  Analyse  der  Miktionsanomalien 
nach  Erkältungen. 

Von  Dr.  Oswald  Schwarz,  k.  u.  k.  Oberarzt  d.  R,  dzt.  kommandiert 

zur  Klinik. 

Die  kürzlich  erfolgte  ausführliche  Publikation  von 
S  tief  ler  und  Volk1)  ,,über  die  Störungen  der  Harnent¬ 
leerung  infolge  Erkältungen“  ermöglicht  es  mir,  einige 
eigene  ähnliche  Beobachtungen  kurz  mitzuteilen.  Ich  hatte 
während  meines  ärztlichen  Dienstes  im  Felde  und  später 
hier  in  Wien  mehrmals  Gelegenheit,  derartige  Fälle  zu 
beobachteten,  wenn  auch  in  weit  .geringerer  Anzahl  wie  die 
beiden  Autoren,  was  sicherlich  mit  der  Art  meiner  Ver¬ 
wendung  —  zuerst  bei  einem  Kavallerieregiment,  dann  in 
einer  chirurgischen  Station  —  zusammenhängt.  Wohl  eben¬ 
falls  akzidentell  bedingt  ist  die  Tatsache,  daßi  ich  mehr 
Fälle  von  Dysurie  als  Pollakisurie  sah. 

Die  beobachteten  Symptome  stimmten  mit  den  Angaben 
der  beiden  Autoren  vollkommen  überein:  Auskünfte  über 
frühere  urogenitale  Erkrankungen  waren  durchwegs  negativ 
soweit  derartige  Anamnesen  überhaupt  verläßlich  zu 
erhalten  sind  —  jedenfalls  fand  ich  aber  gegenwärtig  keine 
nachweisbare  organische  Affektion  als  genügende  Erklärung 
lür  die  vorliegende  Erkrankung.  Die  Harnentleerungen  er¬ 
folgten  bei  der  pollakisurischen  Form  mehr  minder  häufig, 
in  einem  Falle  so  oft,  daß'  der  Mann  überhaupt  nicht  imehr 
reiten  konnte,  da  er,  kaum  im  Sattel,  gleich  wieder  absteigen 
mußte,  ohne  in  jedem  Falle  das  Benässen  der  Kleider  noch 
vermeiden  zu  können;  nächtliche  Enuresis  sah  ich  nicht. 
Besonders  wichtig  aber  ist  daß  in  den  meisten  Fällen  der 
Harnstrahl  mit  besonderer  Kraft  herausgeschleudert  wurde. 
Das  Auftreten  der  Erkrankung  zu  Beginn  des  feuchtkalten 
russischen  Frühwinters  machte  den  Erklärungsversuch  der 
Soldaten,  das  Ganze  komme  von  einer  Erkällung,  ganz 
plausibel. 

Die  dysurische  Form  glich  vollkommen  den  Be¬ 
schwerden  der  Patienten  mit  Prostatahypertrophie  im  ersten 


‘)  w.  kl.  W.  1915  Nr.  34. 
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Stadium :  die  Patienten  standen  übermäßig  lange,  bevor  die 
ersten  Tropfen  kamen,  und  unterstützten  die  Entleerung 
durch  Anwendung  der  Bauchpresse  — -  oder  glaubten 
wenigstens,  dies  zu  tun;  in  zwei  Fällen  bestand  komplette 
Retention. 

Nur  so  viel  über  die  klinischem  Symptome.  Ich  ver¬ 
suchte  nun,  in  die  Pathogenese  dieser  Erkrankungen  näher 
einzugehen.  ' 

Die  Lektüre  der  meisten  Publikationen  über  funktio¬ 
nelle  Blasenstörungen  scheint  oft  deshalb  so  wenig  befrie¬ 
digend  und  fördernd,  weil  sie  zumeist  ein  einheitliches 
System  der  Untersuchung  und  hiermit  auch  der  Klassifi¬ 
kation  der  beobachtetem  Anomalien  vermissen  lassen. 

Es  scheint  mir  am  meisten  zweckentsprechend,  wenn 
hei  jeder  derartigen  Untersuchung  folgende  Gesichtspunkte 
berücksichtigt  würden.2) 

I.  Funktionsanomalien  des  Sphinkters: 

a)  Hypertonie 

b)  Hypotonie  (bezw.  Atome) 

c)  Hemmung  der  Relaxation. 

II.  Funktionsanomalien  des  Detrusors: 

a)  Hypertonie 

b)  Hypotonie. 

HI.  Anomalien  der  Sensibilität: 

a)  der  Blasenschleimhaut  (für  taktile,  thermische  und 

elektrische  Reize 

b)  der  MuskulaLur  (Dehnungscmpfindung) 

c)  Veränderungen  des  Harnstrahles. 

Die  Methoden  zur  Feststellung  der  einzelnen  Sym¬ 
ptome  sind  sehr  einfach:  Detr .Sphinkterspasmus  äußert  sich 
als  'mehr  weniger  starkes',  oft.  unüberwindliches  Hindernis  für 
den  eindringenden  Katheter;  die  Hypotonie  gibt  sich  durch 
die  Ausdrück barkeit  der  Blase,  bei  gewissen  Fällen  durch 
leichtes  Einfließen  der  Flüssigkeit,  bei  Spülungen  nach 
Janet  zu  erkennen.  Die  Unfähigkeit  zur  Relaxation  isti 
allerdings  nur  indirekt  aus  der  Unmöglichkeit  spontanen 
Urinierens  bei.  Ausschluß  sonstiger  Ursachen  zu  er¬ 
schließen. 

Der  Funktionszustand  des  Detrusors  läßt  sich 
quantitativ  durch  den  Manometerversuch  bestimmen,  wo¬ 
bei  sich  auch  Anhaltspunkte  zur  Beurteilung  <der 
Dehnungsempfindlichkeit  der  Blase  ergeben.  Die  Sensi¬ 
bilität.  der  Blasenschleimhaut  wird  durch  Untersuchung  mit 
der  Sonde,  Spülungen  mit  kalter  und  .warmer  Flüssigkeit 
und  Prüfung  mit  der  Somdenelektrod e  (nach  Zucker¬ 
kand  1  und  v.  Frankl  - Hoc h w a r t)  ermittel t.  Ein  Urteil 
Über  den  Harndrang  gewinnt  man  durch  die  klinische  Be¬ 
obachtung. 

Es  liegt  an  den  äußeren  Umständen,  unter  denen 
Beobachtungen  über  Kriegserkrankungen  angestellt  werden 
müssen,  daß  auch  ich  nicht  in  , allen  Fällen  eine  derartige 
erschöpfende  Untersuchung  vornehmen  konnte.  Soweit  dies 
aber  geschehen  ist,  ist  hierüber  folgendes  zu  sagen: 

Zunächst  die  Fälle  von  Pollakisurie:  In  keinem 
der  Fälle  war  die  Blase  ausdrückbar,  es  war  daher  eine 
beträchtlichere  Hypotonie  des  Sphinkters  auszuschließen;  in 
einem  Falle,  dessen  Krankengeschichte  gleich  genauer  an- 
geführt  wird,  versuchte  ich,  den  (Sphinkter  durch  eine  Ja.net- 
spülung  mit  einem  halben  bis  eineinhalb  Meter  Irrigator¬ 
höhe  zentralwärts  zu  forcieren,  jedoch  ohne  Erfolg.  Das 
Ergebnis  ist  in  diesem  Falle  allerdings  nicht  sehr  beweisend  : 
Das  Ein  fließen  der  Spülflüssigkeit  in  die  Blase  erfolgt  bei 
dieser  Anordnung  bekanntlich  entweder  durch  echte  For¬ 
cierung  des  Sphinkters  oder  dadurch,  daß  dieser  vom 
Patienten  aktiv  erschlafft  wird;  vereitelt  wird  die  Spülung 
umgekehrt  entweder  durch  Sphinkterspasmus  oder  wenn 
der  Patient  die  Erschlaffung  nicht  zustande  bringt, 

2)  Auf  die  Motivierung  einzelner  Details  dieser  Einteilung  kann 

hier  nicht  näher  eingegangen  werden;  es  sei  wegen  dieser  und  einiger 
weiterer  hier  noch  zu  erwähnender  Fragen  auf  eine  demnächst  er¬ 
scheinende  größere  Arbeit  über  Anomalien  der  Blasenfunktion  bei  Rücken- 
markserkrankungen  verwiesen. 


was  ja  oft  genug  der  Fall  ist.  Beim  Studium  der  spina 
bedingten  Miktionsanomalien  leistete  mir  die  Methode  guh 
Dienste,  da  ja  in  den  meisten  dieser  Fälle  der  Blasen 
Verschluß  dem  Willen  des  Patienten  vollkommen  entzogen 
ist.  In  dem  hier  behandelten  Falle  war  hingegen  ein  aktiv 
Widerstand  des  Patienten  nicht  auszuschließen.  -  Di 
Fähigkeit  zur  aktiven  Relaxation  endlich  war  ungestüm 
da  die  Kranken  in  etwas  ruhigeren  Perioden  anstandsin 
auf  Befehl  urinieren  konnten,  wenn  auch  die  jedesma 
entleerten  Harnmengen  aus  gleich  zu  besprechende 
Gründen  nicht  groß  waren. 

Zur  Beurteilung  der  Detrusorfunktion  können  folgend 
Beobachtungen  dienen.  Zunächst  die  bereits  erwähnte  und 
auch  von  S tief ler  und  Volk  hervorgehobene  shirk 
Propulsionskraft  des  Harnstrahles;  sie  allein  legt  schu 
die  Annahme  einer  Hypertonie  des  Austrejbemuskels  nalu 
ln  einem  Falle  konnte  ich  aber  die  Annahme  zur  Gewil 
heit  erheben.  ,  i 

Es  handelt  sich  um  einen  26jährigen,  Infanteristen,  der  ui 
geblich  nie  eine  urogenitale  Erkrankung  durchgemacht  hatte.  1 
war  wegen  eines  W e ichte i  1  s'ch usse  s  durch  den  rechten  Oh- 
schenket  in  das  Filialspital  Renngasse  der  ersten  chirurgische) 
Klinik  eingeliefert  worden.  Weiters  abler  litt  er  an  ziehende] 
und  reißenden  Schmerzen  in  allen  Gliedern,  die  er  selbst  a 
rheumatische  bezeichnete  .und  die  er  sich  zirka  drei  Woche] 
früher  infolge  DurclmässUng  im  Schützengraben  zugezogen  hui  • 
Seither  uriniert  er  alle  halbe  bis  drei  viertel  Stunden  unterlag 
in  der  Nacht  zwei-  bis  dreimal;  der  Harndrang  ist  imperiü. 
unüberwindlich.  Mit  jeder  Miktion  werden  ca.  50  cm3  eines  volj 
kommen  normalen  Harnes  dm  starken  Strahle  entleert.  Die  Pr< 
stata  ist  von  normaler  Größe,  nicht  druckempfindlich.  Die  Bla: 
läßt  sich  nicht  Ausdrücken,  der  Versuch  ist  sehr  schmerz  Lil 
Janelsche  Spülung,  wie  erwähnt,  ohne  Erfolg.  Die  Sonde  stöi 
beim  Passieren  des  Sphinkters  auf  keinen  Widerstand;  Sonde 
empfindlichkeit  ist  vorhanden,  keineswegs1  aber  erhöht;  kalte  ui 
warme  Spülflüssigkeit  wird  deutlich  als  solche  erkannt.  D 
Faradosensibiilität  prüfte  ich  nicht,  da  sie  keinen  adäquaten  Ile 
für  die  Blasenschleimhaut  darstellt.  Die  Dehnungsempfindlichkej 
und  der  Tonus  des  Detrusors  untersuchte  ich  manometrisch,  wob. 
ich  mich'  |an  die  Versuchsanordjnung  von  G  e  n  o  u  v  i  1 1  e,  Zucke 
kan  dl  und  v.  Frankl-Hoc  hwart  u.  a.  hielt:  Es  wir'1  ai 
einem  Irrigator  Flüssigkeit  sukzessive  in  kleinen  Mengen  (25  b 
50  cm3)  durch  einen  Katheter  in  die  Blase  einfließen  gehisst 
und  der  jeweils  erzeugte  Druck  an  einem  W assermanomeler  ;t 
gelesen.  Dias  Resultat  stellt  Kurve  I  graphisch  dar,  wobei  d 
Zahlen  der  Abszisse  die  infundierten  Flüssigkeitsmengen  in  Kuh 
Zentimeter,  die  der  Ordinate  den  Blasendruck  in  Zentimeb 
Wasser  an  gehen. 
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Kurve  I.*) 


*)  Die  nur  geringen  Schwankungen  des  Manometers  vor  1 
definitiven  Einstellung  sind  in  der  Zeichnung  weggelassen. 


a)  spinal  be¬ 
dingt 

ß)  peripher  be¬ 
dingt 
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Als  Vergleich  diene  Kurve  II,  die  den  Druckverlauf 
icr  normalen  Blase  darstellt. 


Kurve  II. 


Bin  Vergleich  beider  Kurven  läßt  den  Unterschied 
■  "ft  hervortreten  und  zeigt,  daß  es  sich  im  ersten  Fall 
eine  Hypertension  des  Detrusors  handelt :  Im 
rmalfall  (rat  der  Harndrang  bei  einer  Füllung  von 
)  cm3  und  einem  Blasendruck  von  12  cm  auf,  wobei  auch 
weiterer  Füllung  der  Druck  ganz  allmählich  ansteigt: 
650  cm3  erreicht  er  erst  22  cm,  wodurch  aber  der  Ham- 
I  ng  so  gesteigert  wurde,  daß;  der  (Versuch  abgebrochen 
'  ialen  mußte.  In  dem  Fall  von  Pollakisurie  dagegen  steigt 

•Druck  gleich  zu  Beginn  rasch  auf  22  cm;  bei  einer 
hing  von  200  cm3,  was  schon  Harndrang  auslöste ;  weitere 
'em  heben  den  Blasendruck  auf  64  cm,  wobei  heftigster 
udrang  den  Versuch  beendete. 

Es  mußt  jetzt  noch  eine  Tatsache  erwähnt  werden,  diet 
d’e  Beurteilung  der  Druckverhältnisse  in  der  Blase  von 
ßer  Bedeutung  ist:  Die  Blase  enthielt  250  cm3  Resi- 
lharn  und  hielt  dieses  Residuum  in  .der  zwölftägigen 
1  »bachtungszeit  täglich  in  annähernd  gleicher  Höhe.  In 
helle  I  ist  vermerkt,  'daß  Harndrang  bei  der  Füllung  von 
•  cm3  aufgetreten  war,  also  fast  ,der  gleichen  Flüsaig- 
-  smenge,  als  das  Residuum  beträgt.  Es  sei  schon  jetzt 
i  ahnt,  daß  das  annähern  d  ei  Zusammenfallen  von  harn- 
agauslösender  Füllung  und  Residuialharngröße  —  ,,der 
ichten  Kapazität“  —  in  fast  allen  Fällen  spinaler  Blasen- 
uiig  von  mir  nachgewiesen  werden  konnte.  Die  geringe, 
i1  immer  zu  beobachtende  Differenz  beider  zuungunsten 
1  ersteren  rührt  wohl  daher,  daß  die  rasche  Füllung  im 
such  und  die  damit  verbundene  brüskere  Dehnung  ein 
kerer  Kontraktionsreiz  ist  als  die,  allmähliche  Füllung 
h  die  Ureterein.  Die  Blase  des  Patienten  befindet  sich  also 
slant  an  der  oberen  Grenze  ihrer  Toleranz ;  jeder,  oft 
geringe  Harn  Überschuß  über  ihren  Residualharn  .wirkt 
m  als  Reiz  zum  Urinieren  und  ,wird  auch  tatsächlich 
eerl,  daher  die  gehäuften  Miktionen;  daher  aber  auch 
Beobachtungen  von  Stiefle:  r  und  Volk,  daß  die  Blasen 
r  Patienten  eine  annähernd  normale  Kapazität  hatten 
1  bis  500  cm3),  das  heißt  wenn  sie  nämlich  vorher 
1  1  ko  m  m  e  n  entleert  worden  waren,  wie  das  ja  bei  einem 
rtigen  Füllungsversuch  der  Fall  ist.  Ob  bei  den  Erkäl- 
spollakisurikern  das  Auftreten  eines  Residuums  eine 
Imäßige  oder  nur  häufig©  Erscheinung  ist,  kann  ich 
I  beurteilen,  da  ich  nur  diesen  einen  Fall  'katheteri- 
o,  bei  den  Fällen  von  sogenannter  falscher  In- 
metiz  bei  Spinalaffektionen  ist  es  bei  der  iiberwiegen- 
M ehr zahl  zu  beobachten  und  wird  in  der  erwähnten 
‘it  seine  ausführliche  Besprechung  finden. 

Jedenfalls  ist  das  Zusammentreffen  von 
1  e  r  t  o  n  i  e  mit  Residual  harn  besond  e  r  s'  h  e  r- 

zuhe  b  e  n. 

Vergleichsweise  untersuchte  ich  noch  einen  Patienten,  der 
uiere nu re se  litt.  Es  war  dies  ein  SOjähriger  Soldat,  der  wegen 
!  Handdurchs'ehusses  ins  Filialspital  eingeliefert  worden  war. 

cr  S|icb  erinnern  konnte,  litt  er  an  nächtlichem  Bettnässen 
'mußte  am  tage  sehr  häufig  urinieren.  letzt  uriniert  Patient 
lier  alle  eineinhalb  bis  zwei  Stunden;  den  Harndrang  schildert 
uichl  übermäßig  heftig  und  kann  ihm  angeblich  bis  zu  einer 
n  Stunde  'widerstehen.  In  der  Nacht  wird  er  zwei-  bis!  dreimal 
'|  '“in  Miktionsbiedürfnis  geweckt  und  macht  trotzdem  fast  jede 
(|  das  Bett  naß.  Dar  Zustand  ist  seit  der  Kindheit  mit  geringen 


Schwankungen  stationär  und  wurde  auch 
sehiiedcnen  physischen  und  psychischen  I 
den  der  Mann  seit  Januar  1915  mitmacht 


nicht  durch  die  ver- 
osulte  des  Feldzuges, 
,  beeinflußt. 


Kurve  III. 


Das  Resultat  des  Manometerversuches  illustriert 
Kurve  II!.  Sie  ist  charakterisiert  durch  'die  außerordent¬ 
lich  großen  Oszillationen  des  Manometers,  die  mehrmals 
die  Höhe  des  Rohres  übersteigen  und  Menen  eine  ebensolche 
Empfindlichkeit  der  Rlase  für  den  Reiz  der  einfließenden 
Flüssigkeit  entspricht.  Nach  einiger  Zeit  kommt  die  Rlase 
wieder  zu  Ruhe  und  das  Manometer  stellt  sich  auf  einen 
bestimmten  Druckwert  ein ;  ein  neuerlicher  Zufluß  löst  das¬ 
selbe  Spiel  aus.  betrachtet  man  nun  Riese  Endwerte  der 
Blasendrucke,  so  ordnen  sie  sich  in  eine  Kurve  von  mäßiger 
Elevation  ein,  die  sich  während  der  Füllung  von  100  c'm3 
auf  150  cm,J  zu  senken  beginnt;  es  hängt  dies  offenbar 
ilamit  zusammen,  daß  jetzt  auch  ,  neben  dem  Katheter 
Flüssigkeit  aus  der  Blase  auszufließen  begann,  genau  wie' 
es  Rehfisch  in  seinen  klassischen  Versuchen  beschrieb, 
Harndrang  trat  schon  bei  50  c'm3  Füllung  auf. 

Dieser  Versuch  zeigt  also  auch  bei  der 
typischen  Enuresis  eine  a  u  ß  e  r  o  r  d.  e  n  1 1  i  c  h  e 
Hyperästhesie  der  Blase  für  Dehnungsreize1. 

ln  der  Deutschen  Zeitschrift  für  Nervenheilkunde 
(1901,  Bd.  21,  S.  86)  schlug  V.  Müller  für  einen  gewissen 
Typus  der  Miktion  den  Ausdruck  „automatische“  Entleerung 
vor.  Die  Bedeutung  dieser  Bezeichnung  ist  folgende  :  Wenn 
die  Blasenfüllung  einen  gewissen  Grad  erreicht  hat,  so  wird 
hiedurch  der  Reflex  zur  Entleerung  ausgelöst  und  dieses 
Moment  durch  das  Auftreten  deis  Gefühls  von  Harndrang 
dem  Bewußtsein  signalisiert.  Der  gesunde,  erwachsene 
Mensch  hat  nun  die  Fähigkeit,  diesen  Reflex  zu  steuern, 
(las  heißt  ihn  zu  provozieren,  bevor  die  Blasenfüllung  allein 
ibn  angeregt  hätte,  und  anderseits  die  Entleerung  der  Blase 
auf  einen  beliebigen  Zeitpunkt  hinauszuschieben.  Beim  Kind 
besteht  diese  Regulierung  noch  nicht,  manche  Rückenmarks¬ 
kranke  haben  sie  verloren  und  diese  Blasen  entleeren  sich 
also  nur  dem  Reflex  gehorchend,  automatisch.  Bei 
unseren  Pollakisurikern  finden  wir  nun  ganz  ähnliche  Ver¬ 
hältnisse,  nur  mit  dem  Unterschiede,  daß  hier  der  JHarn- 
drang  dais  Erreichen  der  Reflexschwelle  dem  Gehirn  meldet, 

— 7  ober  gleichsam  zu  spät!  Der  Reiz  erreicht.  s'o  rasch 
eine  unerträgliche  Höhe,  daß  trotz  Intaktheit  aller  Mecha¬ 
nismen  der  Patient  nicht  mehr  regulierend  eingreifen  kann, 
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Die  Bezeichnung  Pollakisurie  bleibt  daher  an  der  Aeußer- 
lichkeil  des  Prozesses  sieben,  in  Wahrheit  begegnen  wir 
auch  hier  dem  Phänomen  des  Blasenautomalismus. 

Die  Dysurie  trat  entweder  als  erschwertes  Urinieren 
oder  in  ihrer  extremen  Form  als  komplette  Retention  auf; 
bei  dem  besonderen  theoretischen  Interesse,  das  letztere 
bietet,  seien  die  zwei  von  mir  beobachteten  Fälle  hier  init- 
gelcilt.  Den  ersten  Fall  sah  ich  im  Felde. 

Der  Soldat,  'er  war  ein  Mann  des  Kavalleriepionierzuges, 
erkrankte,  nachdem  er  eine  ganze  Nacht  und  einen  Teil  des  I  ages 
bei  einem  Brückenschlag  und  dem  Flußübergang  der  truppen 
beschäftigt  war,  an  einer  akuten  Angina;  tags  darauf  konnte  er 
keinen  Tropfen  Harn  entleeren.  Die  Blase  stand  handbreit  über  der 
Symphyse.  Der  Katheter  begegnete  am  Sphinkter  nicht  dem  ge¬ 
ringsten  Widerstand,  er  passierte  anscheinend  sogar  leichter  als 
normal.  Die  Prostata  war  klein,  nicht  koiigestioniert  oder  schmerz¬ 
haft.  Durch  vier  Tage  mußte  der  Mann  zweimal  täglich  entleert 
werden;  am  fünften  urinierte  er  plötzlich  spontan  und  war  von 
da  ab  gesund. 

Noch  instruktiver  war  der  zweite  Fall,  den  ich  auf 
der  Abteilung  des  Herrn  Stabsarztes  Dozent  Dr.  W.  Zweig 
des  k.  u.  k.  Garnisonspitales  Nr.  II  konsiliariter  unter¬ 
suchen  konnte. 

Dei’  Patient  war  an  kruppöser  Pneumonie  erkrankt.  Am 
zweiten  Tage  der  Erkrankung  konnte  er  nur  mehr  aphonisch 
sprechen,  welcher  Zustand  auf  eine  Rekurrensparese  zurückgeführt 
wurde  und  nach  zwei  Tagen  schwand.  In  dieser  Zeit  trat  kom¬ 
plette  Harnverhaltung  auf.  Der  Katheterisinus  gelang  auch  in 
diesem  Falle  spielend  leicht;  ein  Sphinkterspasmus  war  sicher 
nicht  vorhanden.  Nach  fünf  Tagen  begann  der  Patient  wieder 
etwas  Harn  spontan  zu  lassen.  Die  Entleerung  fand  alle  ein  bis 
zwei  Stunden  (in  mäßig  starkem  Strahle  statt,  gleichsam  ohne 
Willensakt  desl  Patienten,  der  weder  in  der  Zwischenzeit  auf  Befehl 
urinieren,  noch  den  einmal  aufgetretenen  Harndrang  überwinden 
konnte.  Die  Blase  enthielt  in  dieser  Zeit  200  cm3  .Residualharn 
und  war  nicht  ausdrüokb'ar.  Die  neurologische  Untersuchung  ergab 
ein  völlig  negatives  Resultat.  Nach  weiteren  zwei  Tagen  machte 
der  Zustand  einer  normalen  Harnentleerung  Platz1. 

Nach  der  jetzt  wohl  allgemein  angenommenen  Theorie 
v.  Zeißls  spielt  sich  der  .Miktionsiakt  wohl  so  ab,  daß 
zunächst  der  Sphinkter  aktiv  dilatiert  wir'd  und  erst  sekundär 
der  Detrusor  den  Harn  anstreibt.  Es  kann  also  eine  kom¬ 
plette  Retention  nie  durch  eine  Detrusorlähmung  allein 
hervorgerufen  werden,  da  auch  der  normal  funktionierende 
Detrusor  den  Sphinkter  gar  nicht  überwinden  kann.  Ander¬ 
seits  bestand  in  den  beiden  beschriebenen  Fällen  sicher 
kein  Sphinkterspasinus;  es  kommt,  daher  als  Ursache 
der  Harnverhaltung  neben  einer  eventuellen 
Detrusor parese  ein  Unvermögen  zur  Erschlaf¬ 
fung  des  Sphinkters  als  wesentlich  in  B  e- 
t  r  a  c  h  t. 

Wenn  wir  jetzt,  versuchen,  uns  eine  Vorstellung  über 
den  M  e  e  h  a  n  i  s  m  ns  der  B 1  äsen  s  t  ö'  rung  zu  machen, 
so  müssen  wir  auf  einige  Details  der  Blaseninnervation 
zurückgreifen:  Das  Geflecht  des  Plexus  hypogastricus  ver¬ 
dichtet  sich  zu  zwei  distinklen  Nerveristämmen,  dem  Nervus1 
erigens  und  Nervus  hypogastricus,  von  denen  der  erste  der 
motorische  Nerv  des  Detrusors  ist  und  gleichzeitig  sde- 
pressorischc  Fasern  für  den  Sphinkter  führt,  während  der 
zweite  umgekehrt  den  Sphinkter  tonisch  und  den  Detrusor 
depressorisch  versorgt.  Demnach  wäredie  Detrusor- 
h  y  p  e  r  t  o  n  i  e,  die  wir  als  Ursache  der  Pollakis¬ 
urie  erkannten,  auf  eine  Erigensreizung,  die 
Retention  auf  eine  Eri  genslähmung  zurück¬ 
zuführen;  beide  Zustände  müssen  wir  als  peripher  be¬ 
dingt.  auffassen,  da  sonst  kein  anderes  Symptom  auf  eine 
spinale  Erkrankung  hinweist  und  die  Fasern  des  Nervus 
erigens  als  die  exquisit  spinale  Wurzel  des  Plexus  hypo¬ 
gastricus  gelten  (vergleiche  das  Schema  von  Langley  und 
Anderson,  J.  of  Physiol.  20,  und  von  Stewart,  Americ. 
J.  of.  Physiol.  2  und  3).  < 

Es  ist  vielleicht  von  Interesse,  hier  daran  zu  erinnern, 
daß  ich  vor  einiger  Zeit  eine  »Form  von  Pollakisurie  bei 
Frauen  beschrieb,  von  der  ich  wahrscheinlich  zu  machen 
versuchte,  daß  sie  auch  auf  einer  Erigensreizung  beruhe. 

Der  prinzipielle  Unterschied  zu  den  Erkältungspollaki¬ 


surien  besteht  aber  darin,  daß  nach  der  Angabe  Genor 
villes  (ich  seihst  hatte  keine  Versuche  darüber  an  gestellt 
hei  diesen  Beizblasen  der  Druck  nicht  erhöht,  sondern  ein 
erniedrigt  ist;  es  überwiegt  hier  offenbar  die  Sphinklei 
dilatatorische  Funktion  des  Detrusors.3) 

Diese  Auffassung  bietet  aber  auch,  eine  gute  Handhab 
zum  Verständnis  der  Aeliologie  dieser  Erkrankungei 
S  tief  ler  und  Volk  führen  als  gemeinsames  ätiologisch» 
.Moment  dieser  Formen  der  Blasenstörung  eine  unmitte 
bar  vorhergegangene  Erkältung  an  (richtiger  vielleicl 
eine  Durchnässung) ;  damit  stimmt  auch  unsere  Erfahrun 
vollkommen  überein.  Nur  hat  es  den  Anschein,  daß  fi 
manche  Fälle  die  Erkältung,  wie  ja  auch  bei  Erkrankungel 
anderer  Organe,  eine  sekundäre,  gleichsam  sensibilisierend; 
Bolle  spielt,  die  eigentliche  Ursache  der  Blasenstörung  ab« 
eine  Allgemeininfektion  ist.  Für  die  erwähnten  drei  Fälle  F 
sitzt  diese  Annahme  einen  hohen  Grad  von  Wahrscheinlicl 
keil,  da  es  sich  ja  um  manifeste  Infektionen,  Angina,  Rhei, 
matismus  und  Pneumonie  handelt.  Störungen  der  Miktioil 
meist  Retention,  sind  hei  Infektionskrankheiten  wiedc 
holt  schon  beobachtet,  gewöhnlich  bei  Typhus  und  Malari;, 
und  besonders  hei  Diphtherie;  ihr  Auftreten  auch  bei  ander; 
Infektionen  bietet  daher  nichts  Ueberra, sehendes.  Wie  ;u 
der  Darstellung  hervorgeht,  scheint  es  uns  wahrscheinlic! 
daß  es  sich  um  eine  infektiöse  periphere  Nerve 
affektion  handelt,  die  in  dein  einen  Fall  multipel  au 
trat,  neben  der  Erigens-  auch  eine  Rekurrenslähmung,  w 
dies  auch  bei  den  Retentionen  im  Gefolge  von  «Diphther 
beobachtet  wurde.  Auch  an  die  berühmte  Erkrankuij 
v.  P  i  t  h  a  s,  der  im  Verlaufe  einer  Polyneuritis  an  schworst; 
dysurischer  Pollakisurie  erkrankte,  sei  hier  erinnert. 

Eine  Zusammenfassung  e  r  g  i  b  t  also: 

1.  Eine  Bestätigung  der  Befunde  von  Stic  fl  er  m 
V  o  1  k  über  das  Auftreten  von  Miktionsanomalien  nach  F 
kältungen. 

2.  Für  einzelne  Fälle  glauben  wir,  eine  periphere,  i 
fektiöse  Nervenaffektion  als  Ursache  annehmeu  / 
müssen,  die 

3.  durch  Detrusorhypertonie  Pollakisurie  erzeugt,  d; 
andere  Mal  Retention  durch  Aufheben  der  aktiven  Dilatation 
f ähigkei I.  des  Sphinkters  neben  einer  Parese  des  Detrusor 


Bemerkung  zu  der  Arbeit: 

Zur  Frage  der  Läusebekämpfung 

von  N.  Swoboda  in  Nr.  Bi  dieser  Wochenschrift. 

Von  Obermedizinalrat  Prof.  Dr.  Noclit  und  Dr.  J.  Ilnlbcrkauii. 

ln  seiner  Arbeit  hat  Swoboda  auch  einen  Abschnitt  „l 
geeignete  Mittel“.  Er  schreibt  darin  u.  a.  folgendes:  „Es  f 
unmöglich,  hier  die  von  den  verschiedenen  Autoren  veröffentlicht« 

ungünstigen  TrüfungsergebinisSe  mitzuteilen  ( . ),  ich  füll 

jedoch  bei  Mitteln,  welche  in  Unkenntnis;  derselben  noch 
vielen  Aerzten  empfohlen  zu  werden  scheinen,  an,  wo  abilehnein 
Urteile  zu  finden  sind :  . .  . .  Globbl  (Ortho-  und  Paradichlorbenz«, 
Noch  t  und  Halberkann,  M.  m.  W.  18)...“.  ln  der  zitiert« 
Arbeit  haben  wir  aber  im  Gegenteil  gerade  das  p-D'ichlorbeii/; 
(auch  unter  dem  geschützten  Namen  Global  als  Motte nriitlj 
bekannt)  auf  Grund  unserer  Versuche  erstmalig  als1  vorzüglich 
Mittel  zur  Bekämpfung  der  Lauste  empfohlen. 

Es  möge  anschließend  erwähnt  werden,  daß  das  Kaisorlici 
Gesundheitsamt  in  seiner  „Zusammenstellung  einiger  Verfahr« 
zur  Vertilgung  von  Kleiderläusen“  (August  1915)  als  Vorbeu'gtm', 
mittel  zur  Fernhaltung  sowie  als  Mittel  zur  Abtötung  «ler  Kleid« 
läuse  in  der  Kleidung  und  Wäsche,  während  sie  am  Körper  t 
tragen  wird,  das  p-Dichlorbenzol  an  erster  Stelle  anführt. 


Erwiderung  auf  obige  Bemerkung. 

Von  Dr.  Norbert  Swoboda. 

Der  Passus  über  die  für  den  Massengebrauch  ungeeignet 
Mittel,  welcher  ursprünglich  umfangreicher  war,  als  die  gan 
Arbeit,  mußte  vor  der  Drucklegung  in  Eile  auf  29  Zeilen  icomp 

3)  O.  Schwarz,  Ueber  die  sogenannte  nervöse  Pollakisurie  ' 
Frauen.  W.  m.  W.  1914  Nr.  13. 
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iert  werden,  wobei  irrtümlich  auch  der  Namen  dieser  Autoren 
•hen  blieb.  Nach  Weglassung  ist  es  aus  dem  Inhalte  des  vor- 
rgehenden  Satzesbohne  weiteres  klar,  daß  Globol  nicht  empfohlen 
rd,  weil  es  den  in  der  Definition  angeführten  Bedingungen  nicht 
l spricht.  Trotz  der  von  den  „allein  berechtigten“  Lieferanten 
i sendeten  Abschriften  von  brieflichen  und  telegraphischen  (!) 
ip  fehl  ungen  des  als  InsektenEchutzmittel  unter  Patentsc  h  u  t  z 
hen  len  Mittels  halte  ich  weitere  Lieberprüfungen  für  notwendig, 
henlies  beträgt  der  Preis  bei  unseren  ersten  Drogisten  jetzt 
K  85  b,  während  in  der  zitierten  Arbeit  noch  1  M.  20  Pf.  an- 
iihrt  werden. 


jm  80.  Geburtstag  des  Hofrates  Professor 
Dr.  Adam  Politzer. 

Am  1.  Oktober  1915  vollendet  Hofrat  Professor  Dr.  Adam 
Ijilitzci'  in  voller  geistiger  und  körperlicher  Frische  sein 
Lebensjahr.  Wir  sind  dem  freundlichen  Geschicke  dankbar, 
i  dem  Jubilar  von  seiner  Wiege  bis  heute  treu  geblieben  ist  und 
i  arbeilsfreudig:  und  schaffensfroh  hat  80  Jahre  alt  werden  lassen, 
seiner  langjährigen  Wirksamkeit  als  Arzt,  Forscher  und  Lehrer 
Politzer  seine  Pflichten  voll  erfüllt  und  das  Gefühl,  seine 
icitszeit,  ja  jeden  Tag  und  jede  Stunde  seines  Lebens  richtig 
wendet  und  nie  vergeudet  zu  haben,  vergoldet  ihm  seinen 
icnsabend  und  sichert  ihm  die  aufrichtige  Wertschätzung  seinei 
■unde  und  Zeitgenossen.  Die  Verdienste  Politzers  um  die 
renheilkunde  sind  längst  anerkannt  und  füllen  viele  Seiten  der 
•chichte  unseres  Faches.  Er  hat  das  Gebiet  der  Physiologie 
Gehörorgans,  das  der  pathologischen  Anatomie,  der  Patho- 
ie,  Klinik  und  Behandlung  mit  gleicher  Sorgfalt  und  mit  dem 
eben  Erfolge  bearbeitet.  Gelegentlich  des  1907  erfolgten  lUick- 
tes  von  der  Leitung  der  Wiener  Ohrenklinik  sind  die  wissen- 
aftlichen  Verdienste  Politzers  um  die  Ohrenheilkunde  in 
>er  Zeitschrift  (XX.  Jahrgang,  Nr.  41)  ausführlich  gewürdigt 
1  den. 

Mit  Stolz  darf  Politzer  von  seinem  wissenschaftlichen 
ken  behaupten,  daß  er  infolge  der  vorsichtigen  Verwertung  der 
ilnn  gefundenen  Tatsachen  nie  einem  Irrtum  unterlegen  ist. 
dankt  dies  ebenso  sehr  seiner  geistigen,  exakter  wissen- 
'  ;t  ft  lieber  Forschung  ganz  besonders1  zuneigenden  Veranlagung 
seinem  vorzüglichen  Auge.  Es  ist  das  Recht  des  naturwissen- 
i ftldchen  Forschers  und  der  schönste  Teil  seiner  Arbeit,  den 
ihm  festgestellten  Tatsachen  durch  verstaudesmäßige  Ueber- 
mg  den  richtigen  Platz  anzuweisen,  die  Tatsachen  geistig  zu 
verton.  Mein  unvergeßlicher  Lehrer  E.  Zuckerkandl  sagte 
mal,  das  Schönste  an  der  wissenschaftlichen  Arbeit  sei  das 
i Dl,  durch  die  Vermehrung  unserer  Kenntnisse  zur  Erhöhung 
Wahrheit  (im  allgemeinen  oder  philosophischen  Sinne)  hei¬ 
ligen.  Politzer  hat  sich  in  schwanke  Theorien  oder  Thesen 
verloren.  Er  gehört  zu  den  Forschern,  die  aus  ihrer  ureigensten 
mlagung  heraus^  ganz  besonders  befähigt  sind,  neue  Befunde 
solche  zu  erkennen  und  die  gefundenen  Tatsachen  durch 
i literne  Ueberlegung  richtig  einzuordnen.  Gerade  diese  Cha- 
lereigenschaften  haben  Politzer  zum  anziehenden  Lehrer 
zum  Gründer  einer  selbständigen  und  vorzüglich  oualifi- 
ten  Otologenschule  gemacht. 

Politzers  Scheiden  aus  dem  Lehramte  erfolgte  1907  nach 
an  den  österreichischen  Universitäten  geltenden  Gesetze  der 
isgrenze.  Ruhehedürfüg  war  er  damals  ebensowenig  wie  heute. 
Pflichten  der  Leitung  der  Klinik  und  des  Unterrichtes  ent- 
f ‘ii,  konnte  er  sich  nach  seinem  eigenen  Wunsche  der  Durch- 
ung  eines  umfangreichen  historischen  Werkes  widmen,  dessen 
!t  ihn  schon  viele  Jahre  mächtig  angezogen  hat.  Nach  dem 
erfolgten  Rücktritte  ist  noch  im  selben  Jahre  der  erste  Band 
1913  der  zweite  Band  seiner  Geschichte  der  Ohrenheilkunde 
bienen.  Der  erste  Band  umfaßt  die  Geschichte  der  Ohrenheil- 
lc  von  den  ersten  Anfängen  bis  zur  Mitte  des’  19.  Jahrhunderts, 
zweite  Band  die  Zeit  von  1850  bis  1911.  Der  Inhalt  dieses 
G's  ist  in  dieser  Zeitschrift  ausführlich  besprochen  worden, 
"läge  und  Durchführung  ist  es  als  mustergültig  zu  bezeichnen. 
Meister  seines  Faches,  hat  Politzer  nicht  bloß  die  Ge¬ 
llte  der  Ohrenheilkunde  gemacht,  sondern  sie  auch  ge¬ 
ieben. 

Zwei  kürzere  Abhandlungen  des  Altmeisters  (Rückblick  auf 
Fortschritt  der  Otologie  im  letzten  Halbjahrhundert;  Wiener 
■  Dänische  Wochenschrift  1913  Nr.  39  und:  Dias!  erste  Halb- 
umndert.  des  Archivs  für  Ohrenheilkunde;  Archiv  für  Ohrcn- 
- u n d e  1914  Bd.  96)  behandeln  gleichfalls  die  Geschichte  un- 
p  Spezialfaches. 


Das  Jahr  1911  brachte  die  Ausgabe  der  zweiten  Serie  der 
Labyranthbefnnde  bei  chronischer  Mittelohreiterung  (Archw  für 
Ohrenheilkunde  Bd.  85;  erste  Serie  ebenda  Bd.  65),  eine  Arbeit, 
welche  eine  Fülle  von  für  unsere  Fachwissenschaft  wichtigen 
Neufunden  enthält. 

Künstlerische  Interessen  erfüllen  Politzer  jetzt  nicht 
weniger  als  zu  früherer  Zeit.  Als1  klinischer  Lehrer  waren  seine 
Skizzen  otoskopischer  Bilder,  die  in  dem  1 olüzers'chen  Atlas  der 
Beleuchtungsbilder  des  Trommelfells  dauernd  festgehalten  sind, 
wertvoll  und  werden  noch  heute  bewundert.  Während  der  letzten' 
Jahre  hat  sich  der  Altmeister  mit  bestem  Erfolge  der  Radierkunst 
zugewendef  und  die  künstlerisch  geübte  Hand,  die  uns'  früher  die 
subjektiv  gesehenen  Trommelfellbilder  mit  seltener  Objektivität 
in  naturtreuen  Farben  übermittelte,  verschafft  uns  jetzt  den 
Genuß  reizender  Landschaf t sra dierimgen. 


Due  engeren  Schüler  Politzers  konnten  sieb  stets  der 
vertrauenden  Freundschaft  ihres  Lehrers  erfreuen.  Politzer 
bat  die  freudige  Genugtuung  zu  sehen,  daß  seine  Schüler  in  den 
durcli  sein  Wirken  geschaffenen  Bahnen  weiter  tätig  sind.  Die 
Bande  der  Freundschaft  haben  sich  gefestigt,  das'  gegenseitige  Ver¬ 
trauen  sich  vertieft.  Dies  bringt  es1  auch  mit  sich,  daß  der 
Achtzigjährige  noch  heute  tätigen  Anteil  an  den  Fortschritten  und 
dem  Ausbau  der  Ohrenheilkunde  nimmt  und  seine  Schüler,  die 
heute  zum  nicht  geringsten  Teile  seihst  schon  in  höherem  Alter 
stehen,  in  geschlossenem  Kreise  um  ihn  geschart  bleiben. 


Der  Geburtstag  Politzers  sollte  de  zahlreichen  Schüler 
und  Freunde  mit  dem  Jubilar  festlich  vereinen,  der  gegenwärtige 
Krieg  hat  dieses  Vorhaben  unmöglich  gemacht,  aus'  demselben 
Grunde  mußte  auch  die  geplante  geschlossene  Neuausgabe  der 
wissenschaftlichen  Arbeiten  Politzers  einem  späteren,  hoffent¬ 
lich  nicht  fernen  Zeitpunkte  Vorbehalten  bleiben.  Die  kriegerischen 
Ereignisse  bringen  es  auch  mit  sich,  daß  sich  die  Schüler  P  o¬ 
litzers,  die  zum  größeren  Teile  gegenwärtig  aktiven  Militär¬ 
dienst  leisten,  nicht  vereint  zum  Beglückwünschen  des’  ver¬ 
ehrten  Altmeisters  einstellen  können,  um  ihrem  geliebten  Lehrer 
ihre  Hochsehätzung  auszudrücken.  . 

Dem  Achtzigjährigen  ist  bis  jetzt  das  Alter  nicht  zur  Bürde 
geworden,  leicht  und  energisch  trägt  er  seine  Jahre  und  nimmt 
an  all  den  großen  Ereignissen  der  Jetztzeit  regen  Anteil  Möge 
uns  das  gütige  Geschick  noch  viele  Jahre  unseren  geliebten  Meister 
als  unseren  besten  Freund  und  Berater  in  unserer  Mitte  erhalten. 


A 1  e  x  a  n  d  e  r. 


Referate. 

Arbeiten  aus  dem  neurologischen  Institute  (k.  k.  öster¬ 
reichisches  interakademisches  Zentralinstitut  für  Hirn¬ 
forschung)  a.  d.  Wiener  Universität. 

Unter  Mitwirkung  von  Marburg,  herausgegeben  von  H.  Obers!  eiuer» 
Leipzig  und  Wien,  Franz  Deut  icke. 

Da:s  im  Juni  1914  erschienene  erste  und  zweite  Heft  des 
21.  Bandes1  enthält  folgende  Beiträge: 

Dr.  Robert  Löwy:  Zur  Frage  der  Mikro gyrie,  ein  Beitrag 
zur  Theorie  der  Windungsbildungen. 

Löwy  bespricht  die  wichtigsten  Theorien  der  Mikrogyrie 
und  beschreibt  fünf  eigene  Fälle,  die  in  Serien  geschnitten  und 
nach  den  üblichen  Methoden  gefärbt  wurden.  Nachdem  Verfasser 
weiters'  Ergebnisse  von  Untersuchungen  über  die  Entwicklung  der 
menschlichen  Großhirnrinde  in  den  letzten  Fötalmonaten  mitgeteilt, 
reiht,  er  die  Fälle  von  Mikrogyrie  in  zwei  große  Gruppen  und 
sucht  die  Ursache  der  primären  Mikrogyrie  in  einer  Ueber- 
produktion  grauer  Substanz,  was  des  Näheren  ausgeführt  und  vom 
Autor  auf  eine  Störung  der  funktionellen  Korrelation  der  Drüsen 
mit  innerer  Sekretion  bezogen  wird. 

Friedrich  Steinberg:  Ueber  einen  Fortsatz  des  Chiasma 
nervorum  opticorum. 

Verf.  erhielt  Gelegenheit,  einen  Fall  dieser  seltenen  Varietät 
zu  untersuchen,  und  stellte  sich  die  Aufgabe,  die  Herkunft  der 
im  Fortsätze  befindlichen  Fasern  und  ihren  Verlauf  zu  ermitteln, 
ln  zwei  schematischen  Zeichnungen  bringt  er  das  Gefundene 
zur  Darstellung.  Der  Fortsatz  ist  keinesfalls'  eine  pathologische 
Bildung. 

E.  Weiß:  Zur  vergleichenden  Anatomie  des  Fazialiskerns. 

Eigene  Untersuchungen  durch  die  ganze  Säugetierreihe 
lehren  den  Verfasser,  daß  der  Fazialiskern  keine  phylogenetische 


1062 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


Nr.  39 


Fortentwicklung  aufweist,  sondern  auch  innerhalb  der  einzelnen 
Tierklassen  verschieden  entwickelt  ist.  Unter  besonders  günstigen 
Umständen  läßt  sich  ein  medialer,  lateraler  und  dorsaler  Kern- 
abschnitt  unterscheiden,  wobei  diese  an  sich  wieder  besondere 
Unterabteilungen  zeigen. 

Dr.  Fritz  Schenk:  Zur  Frage  der  Nervenfasern  im  .Milch¬ 
zahn. 

Verf.  legt  sich  die  Frage  vor,  wie  sich  die  Nerven  des 
Milchzahns  bei  Zahnwechsel  und  wie  sich  der  Nervus  trigeminus 
dabei  verhält.  Nach  Untersuchungen  an  drei  jungen  Hunden,  be¬ 
schreibt  er  die  feinen  Nerven  in  Pulpa  und  Umgebung  des  Milch¬ 
zahns,  ohne  daraus  die  Frage  sicher  beantworten  zu  können,  wie 
scheinbar  die  Milchzahnnerven  ohne  nachweisbare  Residuen  völlig 
verschwinden. 

Dr.  Bruno  Klein:  Systematische  Untersuchungen  über  die 
Wirkung  des1  Arsens  auf  die  Nervenfasern  der  Pulpa. 

Klei  n  beschreibt  die  Veränderungen  in  Markscheide  und 
Achsenzylinder  des  von  Arsen  devitalisierten  Nerven  und  bringt 
eine  Reihe  von  Bildern.  Der  anterograde  Prozeß  erscheint  ihm 
am  ehesten  als  eine  chemische  Degeneration  des1  Nerven,  lieber 
Verlaufseigentümlichkeiten  werden  interessante  Details  gebracht. 

Eugen  P  o  lla'k:  Ein  Beitrag  zur  Kenntnis1  des  Zusammen¬ 
hanges1  von  multipler  Sklerose  und  Syphilis. 

Verf.  wählt  eine  eigene,  bis  zum!  Ende  durchgeführte  Beob¬ 
achtung  mit  Obduktionsbefund  zum  Ausgangspunkt  einer  Betrach¬ 
tung  über  die  Zusammenhänge  von  Lues  und  multipler  Sklerose. 
Unter  reicher  Heranziehung  der  Literatur  kommt  er  zum  Schlüsse, 
daß  ein  ätiologischer  Zusammenhang  zwischen  beiden  Leiden 
sicher  nicht  besteht.  Es  gibt  Fälle  von  multipler  Sklerose  in 
individuo  luetico,  am  deutlichsten,  wo  neben  der  multiplen  Skle¬ 
rose  ein  luetischer  oder  postluetischer  Prozeß  verläuft. 

II.  Ober  sie  in  er:  Ein  Kleinhirn  ohne  Wurm. 

Ein  eigentümlicher  Fall  von  Agenesie  des  Wurms;  das  be¬ 
treffende  Kleinhirn  wies  noch  verschiedene  andere  Zeichen  einer 
Entwicklungsstörung  auf.  Obersteiner  deutet  die  Entstehung 
dieser  Mißbildung  so,  daß  die  beiden  seitlichen  Platten  des  sich 
entwickelnden  Kleinhirns  dorsal  zu  nahe  aneinandergerückt  waren 
und  dadurch  der  Platz  für  die  Entwicklung  des1  Mittellappens  von 
ihnen  okkupiert  wurde.  Vom  anatomischen  Standpunkte  aus  Avar 
bemerkenswert,  daß  weder  die  afferenten  noch  die  efferenten 
Bahnen  des  Kleinhirns  einen  deutlichen  Defekt  erkennen  ließen, 
ebenso  daß  der  Träger  dieses  Avurmlosen  Kleinhirns  schwere  zere¬ 
bellare  Erscheinungen  sicher  nicht  darbot. 

Prof.  Leo  v.  Zumbusch:  Ueber  Herpes  zoster  generali¬ 
satus  mit  Rückenmarksveränderungen. 

Ein  Fall,  Avelchen  Verf.  am  8.  November  1912'  in  der  k.  k. 
Gesellschaft  der  Aerzte  demonstrierte.  Der  Patient  starb1,  die  vor¬ 
genommene  histologische  Untersuchung  des  Zentralnervensystems 
ergab  in  allen  untersuchten  Ganglien  ein  Infiltrat,  Avie  es  gemeinhin 
beim1  Zoster  beschrieben  wird,  Veränderungen  in  den  Hinter- 
wurzeln,  den  Hinterhörnern,  die  gelegentlich  bis  in  die  Vorder¬ 
hörner  fortgeschritten  waren.  Wenngleich  der  Autor  keineswegs 
die  Analogie  mit  der  Poliomyelitis  behaupten  will,  darf  man  doch 
heim  Zoster  an  eine  Umkehr  des  Prozesses  denken.  Rei  der  Eigen¬ 
art  der  Poliomyelitis  und  ihrer  Neigung  zum  lokalisierten  Auf¬ 
treten  würde  man  es'  begreiflich  finden,  wenn  ein  oder  zwei 
Spinalganglien  einmal  isoliert  ergriffen  würden,  um  so  das  übliche 
Bild  des  Herpes  Zoster  hervorzurufen.  Generalisiert  sich  der 
Prozeß,  dann  dürften  Bilder  resultieren,  wie  das  des  eben  publi¬ 
zierten  Falles. 

Dr.  Rudolf  Leid  ler:  Experiment'“!  le  Untersuchungen 
über  das  Endigungsgebiet  des  Nervus  vestibularis. 

Leid  ler  beschäftig!  sich  in  der  vorliegenden  zweiten,  mit 
Hilfe  einer  von  der  kaiserlichen  Akademie  der  Wissenschaften  in 
Wien  subventionierten  Arbeit  mit  den  oraleren  Partien  des 
Endigungsgebietos  des  Vestibularis,  also  vonviegend  mit  dem  groß¬ 
zelligen  Deiters  und  dem  Gebiete  des  Bechterewschen  Kerns,  sowie 
ihren  Beziehungen  zu  den  vestibulären  Augenreflexen.  Verf.  hat 
die  Methodik  der  Operalion  erweitert,  indem  er  den  Akustikus 
und  sein  orales  Endigüngsge'biet.  durch  den  Flokkulus  des  Klein¬ 
hirns  verletzt. 

Er  bringt  Protokolle  über  elf  Kaninchen,  vergleicht  die 
klinischen  mit  den  anatomischen  Befunden,  faßt  die  Ergebnisse 


seiner  Arbeit  sehr  übersichtlich  in  einen  anatomischen  und  eint 
physiologischen  Teil  zusammen.  Als  wichtigste  Tatsache  betracht 
er,  daß  oral  vom  Abduzenskern  keinerlei  Verletzung  des  Vcs 
bularisendigungsgebictes  einen  spontanen  horizontalen  Nystagm- 
erzeugt. 

Prof.  0.  M  a  r  b  urg:  Das  Kleinhirn  beim  angeborenen  11  yd 
zephalus.  Ein  Beitrag  zur  Pathogenese  der  angeborenen  Kleinhii 
erkrankungen. 

Für  die  Entstehung  angeborener  Kleinhirnerkrankung 
werden  in  erster  Linie  drei  Momente  verantwortlich  gemarl 
DaS  genetische,  das  korrelative  und  daS  Moment  der  Systei 
erkrankung,  Avas  Marburg  des  näheren  ausführt.  Seinen  1 
wägungen  legt  der  Autor  auch  die  Untersuchung  von  drei  Klei 
hirnen  zugrunde,  die  von  exzessiven  Hydrozephalis  stamm*, 
Ein  vierter  Fall  ist  der  oben  referierte,  von  R.  L  ö  av  y.  Die  krij 
sehen  Erörterungen  Marburgs  gipfeln  in  dem  Schlüsse,  d 
bisher  bei  der  Mehrzahl  der  angeborenen  Kleinhirnerkranknneo 
sei  es,  daß  sie  als  Begleiterscheinungen  hydrozephaler  Y< 
änderungen,  sei  es,  daß  sie  für  sich  allein  bestanden,  ein  stritt 
Beweis'  für  eine  endogene  Schädigung  der  Anlage  nicht  crime' 
ist,  daß  ferner  die  korrelativen  Beziehungen  nicht  imstande 
die  Kleinhirnveränderungen  zu  erklären,  und  daß  auch  der  (| 
danke,  sic  als  Systemerkrankungen  aufzufassen,  nicht  recht  j 
beweisen  ist.  Dagegen  hat  es  viel  Wahrscheinlichkeit,  daß  tj 
Großteil  dieser  Erkrankungen  vaskulärer  Genese,  daß  sie  J 
krankungen  bestimmter  Gefäßgebiete  darstellen,  wodurch  die  \ : 
fachen  Varianten,  die  Koinzidenz  der  porenzephalen  und  hydi 
zephalen  Defekte  ausreichende  Erklärung  fänden. 

Dr.  T  o  y  o  j  i  r  o  Kato :  Die  pathologisch-anatomischen  Gnu 
lagen  der  sogenannten  Allgemeinsymtome  von  Hirntumoren 

Verf.  untersuchte  13  Gehirne  von  Tumorfällen  und  far!, 
daß  die  klinischen  Erscheinungen,  welche  als  allgemeine  Sy 
ptoirie  des  Hirntumors  gelten,  vielleicht  zum  Teil  nichts  andeil 
sind,  als  Lokalsymptome,  'bedingt  durch  das  allgemeine  Derlei. 

Dr.  Josef  Gers  t  mann:  Beitrag  zur  Kenntnis  der  E 
wicklungsstörungen  in  der  Hirnrinde  bei  genuiner  Epilepsj 
Idiotie,  juveniler  Paralyse  und  Dementia  praecox. 

Gers  t  mann  bearbeitete  Gehirne  von  sechs  Epileptiker 
sechs  Idioten,  darunter  ein  negativer  Fall,  zAvei  Fälle  von  juveni 
Paralyse,  neun  Fälle  von  Demlentia  praecox,  worunter  Aviede  n 
fünf  einen  negativen  Befund  boten,  und  noch  einige  andere.  / 
siammenfassend  ergibt  sich:  In  Hirnen  gewisser  chronisc! 
Geistes-  und  Nervenkrankheiten  (Epileps'e,  Idiotie,  Dem  in 
praecox,  juveniler  Paralyse,  Lues  Congenita,  Mongolismus1,  Kretin1' 
mus)  finden  sich  Zeichen  gestörter  EntAvicklung.  Als  solche  sil 
aufz'ufassen:  1.  das  Erhaltenbleiben  der  Cajalsc'hen  Fötalzellen 
Molekularsaume  der  Großhirnrinde;  2.  eigenartige,  meistenteils 
die  atypischen  Zellformen  der  tuberösen  Sklerose  gemahnen 
Gebilde  der  molekularen  Schichte;  3.  glomerulösc  Bildung' 
die  sich  als  Anhäufungen  von  gewucherten  Glia-  und  stark  <■ 
arteten  Ganglienzellen  erweisen  und  nicht  selten  in  der  Nähe  v 
Gefäßen  gelegen  sind.  In  diesen  Erscheinungen  kann  man  den  A 
druck  einer  Entwicklungs-  und  Anlagestörung  des  Gehirns 
blicken,  das1  dann  leichter  exogenen  Schädigungen  unterlic 
Möglicherweise  besitzen  die  glomerulösen  Bildungen  einen  imi'i 
Zusammenhang  mit  den  senilen  Plaques  der  Rinde. 

Der  inhaltreiche  Band  ist  mit  drei  Tafeln  und  87  Jexü 
Bildungen  geschmückt. 

* 

Grundriß  der  psychiatrischen  Diagnostik. 

Von  Prof  Dr.  Julins  Raecke. 

Vierte,  vermehrte  und  verbesserte  Auflage  mit  14  Textßguren. 

Berlin  1913,  August  Hir  schwa  Id. 

In  ras'cher  Aufeinanderfolge  erscheinen  die  Auflagen,  1 
Beweis  der  Beliebtheit,  Avelcher  der  kleine  handliche  Grundriß  si| 
allerwärts  erfreut,  namentlich  als  zuverlässiger  Führer  bei  ( 
Untersuchung  psychisch  Kranker.  Die  Auffrischung  des  Tex 
konnte  sich  in  den  engsten  Grenzen  halten,  am  merkbarsten  ist  < 
Kapitel  Schlafmittel  mit  den  Fortschritten  der  Zeit  gegangen 
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Grundzüge  der  Psychologie  für  Mediziner. 

Von  Dr.  Heinrich  Knhane. 

Wiesbaden  1914,  J.  F.  Bergmann. 

Ein  Buch,  das  sich  wesentlich  von  den  zahlreichen  anderen 
ychologien  unterscheidet,  Verf.  seihst  spricht  von  der  Unfnicht- 
rkoit  der  bisher  dargebotenen  Systeme,  speziell  für  die  Heilkunde 
d  durfte  sich  darauf  berufen,  daß  der  Praktiker  mit  der  soge- 
nnten  Vulgäi  psychologic  am  besten  ausgekommen  ist.  Wer  tiefer 
schürfen  sucht,  bildet  sich  wohl  zum  eigenen  Gebrauche  seine 
:ene  Psychologie.  K  a  h  a  n  e  unterläßt  es  bewußt,  auf  das  Meta- 
ysische  einzugehen;  nach  einer  Einleitung  philosophiert  er  aber 
ruioch  über  Natur  und  Geist,  Wesen  und  Sitz  desi  Lebens,  raum- 
e  Wesen,  das  Schöpferische  dm  Leben,  Leben  und  Erleben, 
der  Analogie  mit  einer  sich  auch  in  der  Physik  mehr  und  mehr 
rchsetzenden  Betrachtungsweise  nimmt  er  das  Geistige  mehr 
ualistisch,  voluntarisfsch  als  ein  fortwährend  Str  dn.  nies, 
ingendes,  immer  auf  irgendetwas  Gerichtetes  und  von  irgend- 
her  Quellendes.  Der  Autor  bedient  sich  der  Fourierschen  Me¬ 
ide,  alles  Gegebene  zunächst  als  unendlich  aufzufassen. 


Im  ersten  Teile  des  Buches,  Aufbau  und  Funktionen  der 
Lehe,  werden  abgehandelt:  1.  Die  elementaren  Erlebnisse,  das 
I  ipfinden,  A  ors. eilen,  Wollen,  Fühlen.  2.  Die  psychischen  Grund- 
i ktionen,  Gedächtnis,  Verstand,  Wille.  3.  Die  Zustände  der 
Lehe,  Bewußtsein,  Aufmerksamkeit,  Schlaf  und  Wachen,  Stim- 
ngen  und  Affekte.  4.  Psychische  Komplexe  und  Entwicklungen, 
dligenz,  Charakter,  Altersstufen,  Rasse  und  Geschlecht,  Stand 
1  Reruf.  Der  zweite  Teil  des  Buches,  die  Störungen  der  Psyche, 
“<lert  sich  in  vier  Abschnitte:  1.  Die  reinen  Defekte,  Dummheit, 

■  iwaeh-  und  Blödsinn.  2.  Störungen  des  Vorstellens,  das  Gedächt- 
and  seine  Anomalien,  Pathologie  der  Aufmerksamkeit.  3.  Patho- 
ie  der  Gefühle  und  Affekte.  4.  Täuschungen  und  Verirrungen, 
unter  Halluzinationen  und  Illusionen,  Torheit  und  Aberglaube. 
Versionen,  Suggestion,  Autosuggestion,  Wahnbildungen,  Leiden- 
1  aBen  und  Laster.  In  einem  Schlußwort  resümiert  Verfasser  in 
;  zen  Sätzen  die  Ergebnisse  seiner  Ausführungen.  Die  überall 
!  bte  Heranziehung  allgemeiner  Erfahrungen,  die  vielen  Ver¬ 
rohe  aus1  der  Sinnes  weit  geben  der  ganzen  Darstellung  etwas 
1  temein  leicht  faßliches.  Die  klaren  Sätze,  die  jeweils  ganz 
kreten  Bilder  täuschen  den  Leser  über  die  Schwierigkeiten 
1 3S  so  spröden  Stoffes,  um  dessen  Bezwingung  alle  denkenden 
'  'te  unter  den  Aerzten  in  schwerem  Ringen  sich  mühen. 


E.  Raiman  n. 


Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 


Pharmakologie. 


oOl.  (Aus  dem  pharmakologischen  Institut  der  Universität 
'ii.)  lieber  die  durch  „S  hock  gif  te“  erzeugten 
"k  ulations1  Störungen.  Von  Dr.  Hans  Mautner  und 
b  Dr.  E.  P.  Pick.  Die  beiden  Verfasser  hielten  es  für 
i sehenswert,  das  Studium  der  „Shockgifte“  neuerdings  auf- 
1  olimen,  zumal  in  jüngster  Zeit  auch  beim  Menschen  durch 
therapeutischen  Zwecken  dienende  intravenöse  Injektion  von 
oißspaltprodukten  (Bakterienvakzine,  Albumosen)  die  Kenntnis 
"tiger  Sbockzus'tände  eine  grpber|e  praktische  Bedeutung 
1  "gt  hat.  Die  Versuche  wurden  sowohl  an  lebenden  Tieren 
I  auch  vergleichend  an  überleben  den,  künstlich  durchströmten 
anen  von  Meerschweinchen,  Kaninchen,  Katzen,  Hunden  und 
a  ausigeführt.  Hiebei  wurde  am  lebenden  Tier  der  Kontrak- 
s'  Füllungszustand  der  Darm-  und  Lebergefäße  nach  Ein- 
\irng  der  Shockgifte  onkometrisch,  jener  der  Lungengefäße 
h  Druckmessung  in  der  Aiteria  und  Vena  pulmonalis  bestimmt 
mit  dem  Blutdruck  in  der  Karotist  verglichen.  In  besonderen 


'mchen  wurde  die  Einwirkung  der  Shockgifte  auf  das  Herz 
1  h  He  r  z  o  n  k  o  me  tri  e  nach  Rothberger  studiert,  ferner  ihr 


aalten  zum  großen  Kreislauf  bei  Ausschaltung  des  Leber-, 
oktive  Dorm-  und  Darm-Leherkr|eislaufes  untersucht.  Neben  den 
‘V giften  wurde  stets  des  Vergleiches  wegen  auch  die  Wirkung 
Adrenalin  auf  Darm,  Leber  und  Lungengefäße  untersucht, 
pharmakologische  Grundwirkung  dieser  'Shockgifte,  Histamin, 
l!on  und  anaphylaktisches  Gift,  läßt  sich  im  wesentlichen  da¬ 


durch  charakterisieren,  daß  durch  sie  die  glatte  Muskulatur  der 
verschiedensten  Organgebiete  e  ,  Uterus-,  Darm-,  Bronchial-  und 
Gefäßmuskulatur  —  in  krampfartige  Kontraktion  versetzt  wird. 
Der  Umstand,  daß  bei  verschiedenen  Tierarten  die  Intensität  der 
Wirkung  auf  die  verschiedenen  Organgebiete  wechselt,  hängt,  ab¬ 
gesehen  von  Differenzen  lim  anatomischen  Bau,  auch  von  der 
Empfindlichkeit  des  zugehörigen  Nervenapparates  ab.  Trotz  des 
prinzipiell  einheitlichen  Wirkungsmechanismus  dieser  Gifte  wird 
demnach  der  Angriffspunkt  bei  verschiedenen  Tieren  ein  ver¬ 
schiedener  und  auch  der  endliche  Effekt  der  Giftwirkung  ein 
mannigfacher,  bei  ein  und  derselben  Tierart  jedoch  ein  selektiver 
und  scheinbar  spezifischer  sein.  Durch  die  von  den  Verfassern 
experimentell  begründete  Auffassung  der  Wirkung  der  Shockgifte 
als  Krampf  gifte  der  glatten  Muskulatur  im  allgemeinen  und  der 
Gefäßmuskulatur  der  Darm-,  Leber-  und  Lungengefäße  im  spe- 
zellen  läßt  sich  die  ältere,  besonders  von  Popielski,  vertretene 
Annahme  von  hypothetischen  gefäßlähmenden  Giften,  sogenannten 
„Vasodilatinen“,  als  Ursache  des  Blutdrucksturzes  nicht  mehr 
aufrecht  erhalten.  Es1  hat  sich  im  Gegenteil  zeigen  lassen,  daß 
manche  Erscheinungen,  wie  zum  Beispiel  der  Lebergefäßkrampf, 
durch  Anwendung  gefäßerweiternder  Mittel,  wie  zum  Beispiel 
Amylnitrit,  Natrium  nitrosum,  aufgehoben  werden  können  und  es 
ist  wahrscheinlich,  daß  die  neuerdings  beobachtete  günstige 
Wirkung  von  Koffein  bei  shock  artigen  Zuständen,  die  durch  intra¬ 
venöse  Einfuhr  von  ähnlichen  Shockgiften  (Typhusvakzine)  beim 
Menschen  erzeugt  worden  sind,  nicht  zuletzt  auf  den  gefäßer¬ 
weiternden  Eigenschaften  dieses  Mittels  beruht.  —  (M.  m  W  1915 
Nr.  34.)  ,  q 

♦ 

Allgemeine  Pathologie. 

502.  (Aus  dem  Pathologischen  Institut  der  Universität  in 
K iel.)  Ueber  Kohlente taubabla gerungen  im  Da r m e. 
A  on  Prof.  Dr.  0.  L  u  b  ar  s  c  h.  Sehr  häufig  findet  sich  im  untersten 
Dünndarm  in  den  Päyerschen  Haufen  eine  Ablagerung  von  Kohlen¬ 
staub.  Sie  tritt  schon  bei  jugendlichen  Individuen  auf  und  konnte 
unter  81  Fällen  elfmal  bei  Kindern  von  21k  bis  16  Jahren  fest¬ 
gestellt  werden.  Sie  entsteht  durch  Verschlucken  des  eingeatmeten 
Kohlenstaubs  und  Aufnahme  durch  die  Zotten.  In  einer  wenn  auch 
kleinen  Zahl  der  fälle  konnte  Verf.  den  Weg  der  Aufsaugung 
verfolgen,  indem  er  sowohl  in  den  Zotten,  wie  dem  follikulären 
Bindegewebe  zwischen  den  Lieberkühnsehen  Drüsen  den  Kohlen¬ 
staub  nachweisen  konnte.  Eine  Abhängigkeit  der  Kohlenstaub- 
ablagerungen  der  Lunge  und  Brustraumlymphknoten  von  dieser 
f  ütterungsanthrakose  ist  ausgeschlossen,  eine  solche  der  Anthra¬ 
kose  der  retroperitonealen  Lymphknoten  zum  mindesten  sehr  un¬ 
wahrscheinlich.  Die  Befunde  sind  geeignet,  die  Lehre  von  der 
nicht  seltenen  doppelten  Infektion  mit  Tuberkulose  (durch  Ein¬ 
atmung  und  Fütterung)  zu  unterstützen.  Bibbert  und  Verfasser 
haben  wiederholt  betont,  daß  das  gleichzeitige  Vorkommen  an¬ 
nähernd  gleichaltriger  tuberkulöser  Herde  in  bronchialen  und  Ge¬ 
kröselymphknoten,  auch  nicht  zerfallener  und  scharf  abgekapselter 
tuberkulöser  Herde  der  Lunge  und  Darmgeschwüre,  nicht  auf 
einem  Abhängigkeitsverhältnis  zu  beruhen  braucht,  sondern  durch 
eine  (gleichzeitige  oder  ungleichzeitige)  doppelte  Infektion  (Ein¬ 
atmung  und  Fütterung)  bedingt  sein  könne.  Die  obigen  Befunde 
über  die  Kohlenstaubablagerung  im  Darme  gehen  dieser  Auffassung 
eine  neue  Stütze.  —  (D.  in.  W  1915  Nr.  35.)  E.  F. 

♦ 

Allgemeine  Therapie. 

503.  (Aus  der  medizinischen  Universitätsklinik  in  Frankfurt 
am  Main.)  Weitere  Beiträge  zur  Serumbehandlung 
des  Scharlachs.  Von  Dr.  Emil  Reiß,  Oberarzt  und  Doktor 
Johanna  Hertz,  Assistenzärztin  der  Klinik.  Von  413  Scharlach¬ 
fällen  des1  letzten  Jahres  wurden  33  mit  Serum  behandelt  und  zwar 
nur  Fälle  akut  toxischen  Scharlachs.  Nur  mit  Rekonvaleszenten¬ 
serum  wurden  27  Fälle  behandelt.  Drei  Todesfälle,  24  Fälle  geheilt. 
Das  Hauptmerkmal!  für  die  Wirkung  des  Serums  war  die  Aenderuug 
des  Gesamtzustandes.  Die  Zyanose  verschwand,  der  Pulte  wurde 
kräftig,  regelmäßig  und  weniger  frequent,  die  Atmung  ruhig,  das 
Bewußtsein  hellte  sich  auf.  Es1  kam  vor,  daü  Patienten,  die  in 
vollständiger  Benommenheit  oder  in  Delirien  gelegen  hatten,  zwölf 
Stunden  später  von  selbst  zu  spielen  anfingen,  nach  Büchern  ver- 
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langten  oder  Briefe  schrieben.  Das  Exanthem  blaßte  manchmal 
rasch  ab.  I Me  Hachenerscheinungen  werden  nicht  direkt  beein¬ 
flußt.  Wurde  das  Rekonvaleszentenserum  rechtzeitig,  in  richtiger 
Weise  und  Dosierung  gegeben,  war  sein  Einfluß  auf  die  Fieber¬ 
kurvt'  deutlich  erkennbar.  Die  Differenzen  zwischen  Fiebergipfel 
und  tiefstem  (Stand  der  Kurve  betrugen  innerhalb  acht  bis  vierzehn 
Stunden  2’  bis  41°.  Wo  höhere  Temperaturen  auftraten,  handelte 
es  sich  um  Komplikationen,  wie  Angina  necrotica,  Lymphadenitis, 
Otitis,  Myokarditis,  Gelenksaffektionen.  Die  infundierte  Serum¬ 
menge  betrug  dm  allgemeinen  zwischen  Ö0  und  100  cm3  und  rich¬ 
tete  sich  nach  dem  Alter  des  Patienten,  der  Schwere  des  Falles 
und  dem  Krankheitstag.  Im  allgemeinen  wurde  intravenös  infun¬ 
diert,  nur  zweimal  wurden  versuchsweise  intramuskuläre  Injek¬ 
tionen  gemacht,  die  aber  keine  Beeinflussung  des  Krankheitsbildes 
zeigten.  Vier  Fälle  wurden  mit  Nortualsemm  behandelt.  Der  Ein¬ 
fluß  war  wohl  günstig,  trat  aber  nicht  so  vollständig  und  nicht  so 
prompt,  ein,  wie  beim  reinen  Rekonvaleszentenserum,  ln  zwei 
Fällen  wurde  Moserserum  und  zwar  je  50  cm3  intravenös  bei 
Kindern  in  Anwendung  gebracht.  Die  Wirkung  war  eine  sehr 
günstige,  der  Temperaturabfall  begann  nach  zwei  Stunden,  war 
nach  zehn  Stunden  beendet  und  betrug  3°.  Neun  Tage  nach  der 
Infusion  trat  in  einem  Falle  ein  Serumexanthem  auf,  was  bei 
Darreichung  der  humanen  Sera  niemals  vorkam.  An  uner¬ 
wünschten  Nebenwirkungen  beobachteten  die  Verfasser  bei  allen 
drei  Serumarten  etwa  eine  Viertel-  bis  eine  halbe  Stunde  nach 
der  Infusion  zuweilen  Schüttelfrost,  der  in  drei  Fällen  zu  einem 
Kollapszustande  führte.  Durch  Kampfer,  Koffein  wurde  die  Gefahr 
beseitigt.  Die  Verfasser  können  nach  den  hier  mitgeteid  n  Fällen 
ihre  früheren  Angaben  über  die  hervorragende  Wirkung  des  Rekon¬ 
valeszentenserums  vollauf  bestätigen.  Auch  hier  ergibt  sich  die 
Notwendigkeit  der  intravenösen  Infusion  und  Darreichung  größerer 
Dosen,  mindestens1  50  cm3  bei  Kindern  und  100  cm3  beim  Erwach¬ 
senen.  Fälle,  die  nach  dem  vierten  oder  fünften  Tage  injiziert 
wurden,  ergaben  meist  keine  prompte  Wirkung  des  Serums  mehr. 
Beim  Normalserum  ist  wohl  eine  Wirkung  zu  konstatieren,  das 
überlegene  Mittel  ist  aber  das  Rekonvaleszentenserum.  Ueber 
das  Moserserum  sind  die  Erfahrungen  der  Verfasser  viel  zu  gering, 
um  ein  Urteil  abgeben  zu  können.  Aber  die  Gefahr  der  Serum- 
krankhcit  ist  ein  Umstand,  der  zugunsten  der  Anwendung  des 
Rekonvales'zentenserums  spricht.  Zum  Schlüsse  beschreiben  die 
Verfasser  die  Herstellung  und  Applikation  des  Rekonvaleszenten¬ 
serums  auf  das  genaueste.  Die  drei  wichtigsten  Funkte  dieser 
Serumtherapie  bestehen  darin,  daß  das  Serum  von  mehreren  Re¬ 
konvaleszenten  gemischt  ist,  daß  es  intravenös  gegeben  wird  und 
daß  die  dargereichte  Dosis  eine  große  ist.  Die  Indikation  für 
diese  Therapie  liefern  die  Fälle  von  Scarlatina  gravissima,  das 
heißt  Fälle,  die  im  Laufe  weniger  Tage  zu  dem  Bilde  einer 
schweren  allgemeinen  Scharlachintoxikation,  führen.  Die  gefahr¬ 
drohenden  Symptome  bestehen  im  Versagen  des  Zirkulations¬ 
apparates  (kleiner,  unregelmäßiger  Puls,  Zyanose),  ferner  in 
schwerer  Beeinträchtigung  der  psychischen  Funktionen  (Benom¬ 
menheit,  Verwirrtheit,  Delirien,  Unruhe).  Dagegen  sind  für  die 
Rekonvaleszentenserumtherapie  ungeeignet  solche  Scharlachfälle, 
die  nur  infolge  von  Sekundärinfektionen  das  schwere  Gesamtbild 
erzeugen,  zum  Beispiel  infolge  nekrotischer  Angina,  abszedie- 
render  Halsdrüsen,  Lungenkomplikationen,  Endokarditis,  Urämie 
und  so  weiter.  Je  früher  bei  den  toxischen  Scharlachfällen  die 
Infusion  gemacht  wird,  um  so  eklatanter  pflegt  der  Erfolg  zu 
sein.  Nach  dem  vierten  oder  fünften  Krankheitstage  hat  das 
Rekonvaleszentenserum  selten  noch  eine  erkennbare  Wirkung.  --- 
(M.  m.  W.  1915  Nr.  15.)  G. 

* 

Innere  Medizin. 

504.  (  Aus  dem  Feslimg'slazarett  X  zu  Posen.)  Bedeutung 
und  Verbreitung  der  Thyreose  i  m  Heer  e.  Von  Doktor 
Caro,  Chefarzt.  Es  werden  vorerst  die  Symptome  der  beginnen¬ 
den  und  fortgeschritteneren  Basedowschen  Krankheit,  insbesonders 
die  thyreotoxischen  Herz-  und  abdominellen  Symptome  be¬ 
schrieben,  sodann  wird  auf  die  große  Häufigkeit  der  Thyreose 
im  Heere  und  auf  deren  eingreifende  Bedeutung  für  die  Diagnose, 
Prognose  und  Therapie  hingewiesen.  Unter  600  Kranken  des 
Festungslazarettes  X,  zum  Teil  aus  der  Garnison,  zum  Teil  aus 
dem  Felde,  in  der  Zeit  von  drei  Monaten,  sah  Verf.  GGmal  die 


Thyreose  als  Hauplbefund  und  420mal  als  Nebenbefund.  (Das 
nachträglich  beobachtete  Krankenmaterial  von  weiteren  700  Fällci 
zeigte  ebenfalls  die  enorme  Häufigkeit  der  Thyreose.)  Von  doi 
66  Thyreosen  als  Hauptbefund  zeigten  11  auch  Magenerschei 
nungen,  während  bei  den  420  Thyreosen  als  Nebenbefund  64  Fäll« 
.Magenerschein ungen  (Gastralgien,  Appetitstörungen,  manchmal  mi 
Aufstoßen,  seltener  auch  mit  Brechneigung)  aufwiesen.  Von  dci 
66  Kranken  mit  Thyreose  als  Hauptbefund  zeigten  34  einen  dent 
liehen  Kropf,  bei  den  anderen  420  Fällen  war  die  Schihblris 
254mal  fühlbar.  Bei  den  nicht  schweren  Fällen  muß  die  funktio 
nolle  Leistungsfähigkeit  des  Herzens,  entsprechend  den  hiRoloi 
gischen  imdelektrokardiographischen  Befunden,  als  g  u  t  bezeichne 
werden.  Ganz  ausgesprochene  Fälle  von  Basedow  weisen,  be 
sonders  nach  sehr  langem  Bestehen,  myokarditische  Veriindel 
run  gen  auf;  sie  waren  aber  beim  Materiale  des  Verfassers  seit  i 
zu  finden.  Unter  den  600  Kranken  befanden  sich  weiters  21  Fälle 
(3%)  mit  organisch  bedingten  Herzstörungen,  eine  geringe  Zali 
im  Verhältnis  zu  den  enormen  Ziffern  der  Thyreose.  Die  I)  i  - 
position  für  diese  Zustände  ist  offenbar  in  einer  angeboren«.'! 
vasomotorischen  Labilität  'zu  suchen,  die  ihrerseits  wieder  di 
Folge  einer  zu  großen  Labilität  des  Gleichgewichts  der  Orpa.ii« 
mit  innerer  Sekretion  ist.  Dabei  kommt  der  Schilddrüse  ein«! 
wesentliche,  aber  nicht  ausschließliche  Bedeutung  zu.  Weit«  rLii 
führen  dann  Gelegenheitsursachen  entweder  in  Form  nervösen 
speziell  psychischer  Einflüsse  oder  körperlicher  Ueberanstr  n 
gungen  oder  Infektionen  auf  dem  Umwege  durch  Erzeugung  eine 
Thyreoiditis  zur  deutlichen  Manifestation  des  Symptomenbikhv 
Bei  der  Tuberkulose  finden  sich  außerordentlich  häufig  Symptom! 
der  Thyreose,  Verf.  ist.  davon  überzeugt,  daß  d;e  Tachykardie  Le 
der  Tuberkulose  ein  Symptom  der  Thyreose  sei.  Fälle  mit  Sym 
ptomen  der  Thyreose  sind  daher -auf  la'ente  Tuberkulös'  zu  mit  * 
suchen.  Da  die  Herzfunktion  im  allgemeinen  eine  gute  ist,  s 
nehme  man  sich  bei  der  leichten  Reizbarkeit  und  Aengstlicl; 
keit  der  Leute  inacht  und  erziehe  sie  nicht  durch  unvorsichtig 
Aeußorungen  zur 'Hypochondrie.  Bei  Menschen  der  mittleren  Jahr 
wird  von  Aerzten  auf  Grund  der  Tachykardie  allzuhäufig  di 
Diagnose  auf  Präsklerose  gestellt  und  dann  ein  Jodpräparat  vm 
schrieben.  Jod  ist  aber  bekanntlich  bei  Thyreose  und  beim  Bastj 
dow  äußerst  schädlich  (stärkere  Tachykardie,  hochgradige  Ab  wem 
rung).  Bevor  man  Jod  reicht,  sollte  man  sich  durch  A nstellun1 
der  Wassermann-Reaktion  erst  davon  überzeugen,  ob  eine  Lud 
des  Herzens  oder  der  Aorta  vorliegt.  —  (D.  m.  W.  1915  Nr.  31. 

E.  V. 

* 

505.  (Aus  der  medizinischen  Klinik  zu  Freiburg  i.  Br.  - 
Prof,  de  la  Camp.)  Zur  Theorie  der  Gruber-Wida 
sehen  Reaktion.  Von  Priv.-Doz.  Dr.  Stüber,  Assistent  de 
Klinik.  Die  Untersuchungen  des  Verfassers  hatten  den  Zwcri 
die  Bedingungen  der  Entstehung  der  Agglutination  im  Organismu 
näher  kennen  zu  lernen  und  die  Brauchbarkeit  der  Grube 
Widalsohen  Reaktion  im  Sinne  einer  spezifisch  diagnostische 
Methode  genau  zu  präzisieren.  Während  nun  Matthes  un| 
Raunenberg  die  Eiweißabbauprodukte  bei  ihren  Versuche 
in  den  Vordergrund  stellten,  erkennt  Verf.  den  Fettstoffen  li 
ausschlaggebende  Rolle  für  die  Versuchsresultate  zu.  Die  Fel# 
der  verschiedenen  Bakterienarten  wurden  in  physiologischer  K>dj 
Salzlösung  «emulgiert,  vorher  zweimal  durch  ein  Reiclui-F;!li 
gesaugt.  Die  vollkommen  sterilen  Fettemulsionen  von  Typhus 
Diphtherie-,  Tuberkel bazillen  und  Staphylokokken  wurden  i 
Mengen  von  1,2,4  und  6  cm3  Tieren  subkutan  injiziert.  Da  sich'  di 
Emulsionen  als  vollkommen  unschädlich  erwiesen,  so  wurde  iln 
Wirkung  auch  an  Menschen  festgestellt.  Es1  ergab  sich  übereil 
stimmend  in  allen  Versuchen,  daß  die  Fettemulsionen  und  Gesanij 
extrakte  starke  Agglutinationsbüdung,  der  fettarme  Rückstau 
äußert  schwache  oder  gar  keine  Agglutininbildung  auslösten:  nn 
zwar  waren  es  nicht  nur  die  Fette  der  Typhusbazillen,  die  uh1: 
starke  Agglutination  bewirkten,  sondern  auch  die  Fette  der  StapL; 
lokokken,  Tuberkel-  und  Diphtheriebazillen  riefen  ebensc  ein 
Agglutination  der  Typhusbazillen  hervor,  wenn  auch  nicht  ' 
stark,  so  doch  durchschnittlich  von  1:320  bis  1:600.  Nach  diese 
Versuchen  glaubt  Verf.,  die  durch  Zerfall  der  Bakterien  h 
werdenden  Agglutinogene  als1  Fettsubstanzen  ansprechen  z 
müssen  und  die  Spezifität  der  Gruber  -Widalschen  Reaktw 
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i  r  in  beschränktem  Sinne  gelten  zu  lassen.  Es  fiel 
I  diesen  Untersuchungen  das  häufige  Vorhandensein 
er  positiven  Gruber  -  Widalschen  Reaktion  bis  1:160 
völlig  infektionsfreien  Individuen  auf.  Meist  handelte 
sich  uni  vasomotorisch  labile  Patienten.  Verf.  versuchte  nun 
nicht  durch  künstlich  gesetzten  Sympathikusreiz  hei  labilen 
ividuen  eine  positive  Gruber -Widalsche  Reaktion  hervorgeruf  m 
( rden  kann.  Er  injizierte  Neurasthenikern,  deren  Hint  sich  durch 
limaligc  vorherige  Untersuchung  als  Widal-negativ  envies,  je 
in®  einer  10%igen  Kochsalzlösung  sukutan.  Zwölf  Stunden 
h  der  Injektion  erneute  Prüfung  des  Rlutcs.  Es  gelingt  auf  diese 
ise  leicht,  eine  positive  Gruber-  Widalsche  Reaktion  von 
120  horvorzu rufen.  Aus  diesen  Untersuchungen  schließt  Vor¬ 
der,  daß  die  Agglutinogene  vermittels  des1  Nervensystems,  wahr- 
einlich  des  Sympathikus,  die  Agglutininbildung  auslösen.  Die 
schiedensten  nervösen  Reize  können  dementsprechend  als 
dutinogene  wirken.  Die  Agglutininibtildung  tritt  infolgedessen 
h  bei  gesunden,  infektionsfreien  Individuen  auf,  wenn  nur  der 
;  ch  das  Nerven  Stimulans1  gesetzte  Reiz  eine  genügende  Intensität 
itzt.  Bei  infektiösen  Erkrankungen  sind  die  Zerfallsprodukte  der 
derien  als  Agglutinogene  zu  betrachten.  Letztere  sind  aber  keine 
eiß-,  sondern  Fettstoffe,  die  durch  fermentative  Spaltung  der 
tenicnzelle  wahrscheinlich  aus  dem  Eiweißmolekül  abgespalten 
den.  Dutch  wehere  Untersuchungen  zur  näheren  chemischen 
u akLeiis'ierung  der  Agglulinine  kam  Verf.  zur  Ueberzeugung, 
denselben  in  chemischem  Sinne  d:e  Fettnatur  zuerkannt 
den  muß.  Was'  nun  den  Wert  der  Grübler -Widalschen  Re¬ 
nn  in  spezifisch-diagnostischer  Hinsicht  anbelangt,  so  glaubt 
1.,  daß  deren  strikte  Ablehnung,  wie  es  von  W  o  1  f  f  -  E  i  s  n  e  r 
hah,  nicht  ganz  berechtigt  ist.  Man  müßte,  um  zu  brauch¬ 
en  Resultaten  zu  gelangen,  zunächst  an  einer  größeren  Zahl 
Typhusfällen  die  Höchsttiter  der  Agglutination  feststellen 
daraus  Mittelwerte  berechnen,  die  jedenfalls  weit  oberhalb 
seither  üblichen  Werte  zu  liegen  hätten.  Nur  auf  diese  Weise 
o  sich  die  Unsicherheit,  die  dem  spezifisch-diagnostischen  Werte 
Gruber- Widalschen  Reaktion  anhaftet,  beseitigen.  Es  scheint 
nach  den  Versuchen  der  Verfassers  vielleicht  bei  dem 
nomen  der  Agglutination  weniger  um  qualitativ  spezifische 
ränge,  abhängig  von  einer  jeweilig  bestimmten  individuellen 
I  nis'(  hen  Konfiguration  der  Baktericnzelle,  als  vielmehr  um 
mtitafiv  spezifische  Vorgänge  |bei  einer  relativ  chemischen 
ebartigkeit  der  Bakterien'zelle  zu  handeln.  -  (M.  m.  W.  1915 


Chirurgie 

506.  i  A  ns  der  chirurgischen  Universitätsklinik  Jena, 
kloi :  Gehe.mrat  L  e  x  e  r.)  U  e  h  e  r  d  i  e  Entstehung  des 
ten  traumatischen  Oedems  des  Handrücken  s'. 
Pi.  K.  Stromeye  r,  dritter  Assistent.  Zur  Klärung  der  Frage 
1  das  Wesen  des  harten  traumatischen  Oedems'  teilt  Verfasser 
""den  Fall  mit.  Eine  30jährige  Frau  stieß  sich  beim  Rein- 
lien  eine  Nadel  in  die  Hand.  Nach  Röntgenisierung  wurde 
Nadelstück  entfernt.  Nach  wenigen  Tagen  Schmerzen  im 
1  *n  Zeigefinger  und  im  zweiten  Internietakarpa träum  und  der 
l:e  Handrücken  begann  anzusChwellen.  14  Tage  nach  der  Opera- 
war  der  ganze  Handrücken,  abgesehen  vom  Daumenballen- 
1  <*n,  hart  geschwollen,  druckempfindlich,  von  normaler  Farbe. 

1  Schwellung  setzte  an  der  Handwurzel  ziemlich  scharf  ab 
ging  auf  das  Dorsum  der  Finger  über.  Die  Volarseite  der 
l,en  Hand  war  frei.  Das1  Handgelenk  war  frei  beweglich,  der 
efinger  konnte  aktiv  nicht  bewegt  werden.  Passive  Bewegungs- 
uche  waren  schmerzhaft.  An  der  Narbe  bestand  besonders 
isiver  Druckschmerz.  Eine  erneute  Röntgenuntersuchung  gab 
Resultat.  Da  die  ganze  Therapie  versagte,  entfernte  Ver- 
'r  drei  Monate  nach  Entstehung  des'  Oedems1  die  ganze  Narbe. 
Erfolg  war  auffallend.  Nach  acht  Tagen  war  das'  Oedein  so 
1  wie  geschwunden  und  14  Tage  nach  der  Operation  bewegte 
'  I’atiientin  die  Finger.  Eine  Nachuntersuchung  ergab  völlig 
uale  Verhältnisse.  Die  Frau  ist  vollständig  arbeitsfähig.  Die 
'logische  Untersuchung  ergab  eine  chronische  Entzündung  im 
iGic  des1  Koriums  und  des  Unterhau tzellge wehes1  von  elofan- 
i schem  Charakter.  Die  beschmutzte  Nähnadel  rief  nach  Ver¬ 


fasser  eine  Chronische  Entzündung  der  Lym'phbahnen  hervor, 
wie  sie  sich  im  histologischen  Rüde  durch  die  Endothelwucherung 
erweist.  Mit  der  Entfernung  der  Narbe  wurde  die  Ursache  be¬ 
seitigt,  die  Lymphangitis  konnte  sich  noch  zurückbilden.  Später 
wäre  wohl  die  Rückbildung  des  Oedems  nicht  mehr  erfolgt,  cs 
wäre  zur  toxischen  Form  der  Elefantiasis  gekommen.  Verfasser 
möchte  daher  das  Oedem  unter  die  toxischen  Oedeme  einreihen 
und  glaubt  damit  einen  Teil  der  Fälle,  die  unter  dem  Namen  des 
harten  Oedems  des  Handrückens  beschrieben  sind,  in  ihrer  Ent¬ 
stehung  erklärt  zu  halben.  Diese  Erklärung  gilt  natürlich  nur 
für  die  Fälle,  in  denen  irgendeine  Hautverletzung  Vorgelegen  hat 
In  diesen  Fällen  müßte  also  die  Therapie  in  der  möglichst  früh¬ 
zeitigen  Entfernung  der  Narbe,  respektive  des  toxischen  Stoffes, 
der  durch  die  Verletzung  Eingang  fand,  bestehen.  Eine  Knochen¬ 
atrophie  fand  Verf.  in  seinem  Falle  nicht.  Die  Erklärung  der 
Fiingerkontraktur  ist  sehr  einfach;  offenbar  kam  es  auch  zu  einer 
Entzündung  der  Sehnenscheiden  des  Handrückens,  weshalb  die 
Fingerbewegung  schmerzhaft,  wurde  und  die  Finger  sich  in  halbe 
Beugestellung  einstellten.  Eine  primäre  Erkrankung  der  Sehnen¬ 
scheiden,  wie  sie  von  verschiedenen  Seiten  angenommen  wurde, 
kommt  für  diesCn  Fall  sicher  nicht  in  Betracht.  Verf.  möchte  daher 
vorschlagen,  die  harten  Oedeme  des  Handrückens  ihrer  Aetiologie 
nach  in  zwei  Gruppen  zu  teilen,  in  solche  mit  und  ohne  Verletzung 
der  deckenden  Weicht  eile,  und  für  die  erste  reu  eine  Intoxikation 
als  Ursache  anzunehmen,  Dir  die  letzteren,  vor  allem  soweit 
sie  mit  Knochenatrophien  verbunden  sind,  hei  der  bisherigen 
Auffassung  des  trophoneurotiischen  Ursprungs  zu  bleiben. 

(M.  m.  W.  1915  Nr.  35.)  Q. 

♦ 

507.  Chirurgische  Gesichtspunkte  für  das 
Feldlazarett  auf  Grund  bisheriger  Erfahrungen. 
Von  Stabsarzt  Dr.  Kör  her,  Chirurg  am  Feldlazarett.  Die  er¬ 
heblichen  Gegensätze  in  der  Beurteilung  und  Behandlung  der  Fälle 
von  Lungen-  und  Bauchschüssen,  von  Schußverletzungen  des  Ge 
bims  und  Rückenmarks,  von  Knochenschußve’lelzungen  usw.,  die 
Unterschiede  der  Auffassungen,  die  bisher  veröffentlicht  wurden, 
beruhen  zumeist  darauf,  daß  bald  das  Material  de-  Hauptverband¬ 
plätze  oder  Feldlazarette,  bald  wieder  das  der  Reserve-,  respek¬ 
tive  der  noch  weiter  rückwärts  gelegenen  Kriegs-  und  Etappen¬ 
lazarette  der  Besprechung  zugründe  lag.  Verf.  teilt  daher  seine 
bisherigen  Lazaretterfahrungen,  die  er  teils  im  Bewegungskriege, 
teils  während  eines  langandauernden  Stellungskampfes'  gewonnen 
hat,  mit  und  beschränkt  sich  hiebei  auf  einige,  ihm  besonders 
wichtig  erschienenen  chirurgischen  Gesichtspunkte.  So  bespricht 
er  vorerst  den  grundsätzlichen  Unterschied 
zwischen  Infanterie-  und  Artillerieverletzungen. 
Während  für  die  Erstbehandlung  der  zertrümmerten  Knochen- 
schüsse  nach  v.  Habe  rer  „Schienung  und  Ruhe“  in  Geltung 
bleiben,  gilt  dieser  Leitsatz  schon  nicht  für  Granatsplitterver¬ 
letzungen.  Wie  schon  Köl  liker  hält  auch  Verf.  dafür,  daß 
man  in  praxi  die  GranatsplitterVerletzung,  einerlei  welchen 
Körperteil  sie  getroffen  hat,  als  infiziert  ansehen  und  danach 
handeln  müsse.  Ausnahmen  davon  gibt  es'  besonders  an  Gesicht 
und  Hals,  wo  der  Splitter  nicht  durch  Kleidungsstücke  durchge¬ 
gangen  ist.  Die  Wundinfektion  erfolgt  hier  einmal  durch  die  Ein¬ 
schleppung  von  h  remdkörpern  aller  Art,  sodann  aber,  was  weniger 
bedeutet,  durch  die  ausgedehnte  Gewebszerstörung,  deren  nekro¬ 
tische  Partien  einen  hervorragend  günstigen  Beden  für  Bakterien 
abgeben  (Schlange  u.  a.).  Ganz  gleich  wie  die  Granatvcr- 
letzungen  stellten  sich  die  Verletzungen  durch  die  Fliegerbombe, 
welche  ebenfalls  sämtlich  eiterten,  ähnlich  verhielten  sich  die  Ver¬ 
letzungen  durch  Gewehr-  und  Handgranaten  und  Minenwerfer, 
während  die  Schrapnellverletzungen,  was  Infektionswirkung  an¬ 
belangt,  die  Mitte  hielten  zwischen  Granat-  und  Infanteriegeschoß. 
All  das  wird  durch  eigene  Beobachtungen  illustriert.  Verf.  gab 
daher  seine  anfänglich  konservative  Behandlung  der  Granatsplitfer- 
verletzungen  auf  und  bekehrte  sich  zu  einer  radikalen,  das  heißt 
sofortige  breite  Eröffnung  aller  Gänge  und  Taschen,  die  das 
Sprengstück  gemacht  hat,  unter  Führung  des  behandschuhten 
Fingers  i  nach  Verf.  das  schonendste  und  zugleich  sicherste  Ver¬ 
fahren  Entfernung  aller  toten  Gewebsfetzen  und,  wenn  irgend 
möglich,  des  die  Infektionskeime  tragenden  Splitters;  dann  folgte 
die  Ausspülung  mit  Wasserstoffsuperoxyd  und  ganz  lockere  Mull- 
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cinlagc  bei  flachen  Wundhöhlen,  sonst  regelmäßige  Drainage  mit 
Gummidrains  bei  Durchschüssen  oder  tieferen  Höhlen.  Handelt:' 
es  sich  um  Knochenschüsse  durch  Granaten,  so  wurde  geöffnet, 
der  Granatsplitter,  wenn  möglich,  entfernt,  ebenso  die  ganz  losen 
KnochenStücke,  dann1  folgte  wieder  die  Ausspülung  mit  Wasserstoff¬ 
superoxyd,  Einlegen  eines  Drains,  durch  welches  auch  fernerhin 
mit  Wasserstoffsuperoxyd  gespült  wurde,  wofern  nicht  Sequester- 
und  Senkungsabszesse  zu  öffnen  waren.  Verf.  e.  örteit  sodann  die 
ähnliche  Behandlung  der  Steckschüsse  durch  Granatsplitter  und 
dergleichen  in  die  Leber,  Milz  und  Niere  hier  wurde  häufig  erst 
die  Abszeßbildung  abgewartet  und  erst  dann  eröffnet),  die  Be¬ 
handlung  der  Lungenschüsse  und  die  des  Gehirns  durch  .iranaten 
und  bespricht  —  unter  Heranziehung  eigener  Beobachtungen 
die  beste  Prophylaxe  von  Tetanus  und  Gasgangrän.  In  Hinsicht 
auf  den  Tetanus  wird  die  Entfernung  idles  von  der  sauerstoff- 
halligen  Zirkulation  nicht  mehr  erreichten,  abljetöteten  Gewebes, 
freiester  Abfluß  für  jede  Art  von  Eiter,  der  reduzierend  und  Sauer¬ 
stoff  absorbierend  wirken  kann,  endlich  gLundsätzliche  Durchspü¬ 
lung  und  Durchtränkung  mit  Wasserstoffsuperoxyd  empfohlen. 
Absolut  sicher  hat  sich  weiters  der  Wert  der  radikalen  Behandlung 
aller  Granat-  und  verwandten  Verletzungen  der  Gasgangrän  gegen¬ 
über  erwiesen,  was  wieder  durch  Beobachtungen  l  eie  d  wird.  Bei 
Lu  n  gen  sc  luissen  Sah  Verf.  bei  einem  ziemlich  reichhaltigen 
Feldlazarettmaterial  (er  gibt  aus  militärischen  Gründen  nirgends 
absolute,  stets! n.ur  Verbältnis'zahlen)  alle  möglichen  Komplikationen 
echte  Pneumonien,  Gangrän,  Abszesse  usw.\  außerdem  tödliche 
'Nachblutungen.  Von  den  glatten  Lungenduichschüssen  (Infanteric- 
gcschoßvcrletzungen)  starben  £0%  und  zwar  davon  wieder  40°, ö 
an  riesigem  Hämatothorax  sie  starben  noch  im  Shock  nach 
einem  Tag),  weitere  20%  an  Spätempyem  mit  foudroyanter  Sepsis, 
oder  Schluckpneumonie  nach  sofort  ausgeführter  Tracheotomie 
wegen  Trachealschusses  usw.  Lungensteckschüs'  e,  durch  A’tille- 
bfe-  und  ähnliche  Geschosse  bedingt,  wiesen  40%  Morta’i  ät  aut, 
Während  von  den  Infanteriesteckschüs'.en  662/3°/°  g’att  aush  i't  n. 
Verf.  resümiert:  Unsere  Erfahrung  lehrt,  daß  Daniels'en  recht 
hat,  wenn  er  sagt,  daß  die  Prognose  der  Lungenschüsse  nach  der 
Art  des  Geschosses  zu  individualisieren  ist.  Außerdem  beweist 
Unsere  Erfahrung 'während  der  Gefechtstage,  daß  eine  große  Anzahl 
glatter  Lungendurchschüsse  der  inneren  Verblutung  entweder  schon 
draußen  oder  kurz  nach  der  Einlieferung  erliegt.  Die  Behandlung 
wird,  außer  (beim  offenen  Pneumothorax,  zunächst  immer  eine 
konservative,  äbwartende  sein.  Die  F.age  der  Bauchschüsse, 
früher  viel  umstritten,  ist  jetzt  schon  geklärter.  Im  Angriffskrieg 
hätte  Verf.  schlechte  äußere  Verhältnisse,  bekam  die  Verletzten 
erst  zwischen  16  und  30  Stunden  ins  Lazarett,  mit  einer  s'chon 
in  Entwicklung  begriffenen  Peritonitis  oder  moribund  an  innerer 
Verblutung  (ca.  30%);  kamen  die  Kranken  früher,  so  war  der 
Zustrom  ein  so  großer,  daß  an  eine  zeitraubende  Laparotomie 
nicht  zu  denken  war.  Mit  wenigen  Ausnahmen  wurden  die  Fälle 
konservativ  behandelt,  fast  olle  Starben.  Der  SteTungskrieg  führte 
bessere  V erhält nis'se  herbei,  man  konnte  ab  und  zu  operieren, 
Wenn  auch  die  überwiegende  Mehrzahl  der  Fälle  erst  nach  14 
Stunden  ins:  Feldlazarett  gebracht  wurde.  Von  den  Bauchschüssen 
(zumeist  durch  Infanteriegeschoß,  in  der  Minderzahl  durch  Gra¬ 
nate  odeß  (Schrapnell  bedingt)  starben  bei  konservativer  Behandlung 
40%.  Sie  wurden  nicht  operiert,  weil  sie  zu  spät  anlangten  nach 
14  bis  ,35  Stunden)  oder  in  einem  desolaten  Zustande.  Wenn 
man  aber  glaubt,  daß  40%  Mortalität  bei  fast  ausschließ! .ch  kon¬ 
servativer  Behandlung  ein  sehr  günstiges  Resultat  sei,  so  lagen 
die'  Verhältnisse  tatsächlich  ganz  anders.  Entsche’dend  war,  ob 
eine  Darmperforation  vertag  oder  nicht  und  bei  den  60%  geheilter 
Fälle  waren  die  Verhältnisse  folgende:  In  26%  dieser  geheilten 
Falle  waren  nur  die  Bauchwände  .durch  Schräg-  oder  Transversal- 
&chuß  getroffen  (glatte  Heilung  nach  Abklingen  der  peritonealen 
Symptome),  in  12%  der  Fälle  war  wohl  die  Peritonealhöhle  durch¬ 
schlagen,  aber  nur  das  Mesenterium  oder  das  Mesokolon  unter 
Blutung  durchschossen  (Operation,  alle  geheilt),  in  3%  der  Ge¬ 
heilten  handelte  es  sich  um  Schrapnell  und  Blasensteckschuß 
('Röntgenbild)  mit  Ausheilung  nach  eitriger  Fistelbildung  und  Ei  Öff¬ 
nung,  in  19%  um  Lebersch-üstsle,  zumeist  Abszeßbildung.  Im  Stel¬ 
lungskriege  kahlen  also  ins  Feldlazarett  nur  40%  Bauchschüsse  mit 
sicheren  Darmperforationen,  von  welchen  nur  8% 
durch  rechtzeitige  Operationen  geheilt  wurden,  während  92% 


bei  streng  konservativer  Behandlung  ihren  D a r 
Verletzungen  erläge  n.  Schluß:  Kommt  ein  Bauchs  -4, 
unter  insgesamt  günstigen  Bedingungen  (erfahrungsgemäß  dir 
schnittlich  bis  zu  acht  bis  zwölf  Stunden)  und  bei  nicht  von  vo 
herein  aussichtslosem  Allgemeinbef  nden  in  eine  chiru  gi  ehr 
handlung,  dann  ist  die  Operation  weit  sichere!  als  cli  ■  aim 
tende  Behandlung,  also  unbedingt  anzuraten.  —  M.  Kl.  1*. 

Nr.  34.)  E.  1 

* 


Frauenheilkunde,  Geburtshilfe. 

508.  Behandlung  der  Placenta  praevia-  \ 
Prof.  Br.  C.  H.  Stratz,  den  Haag.  Schröder  schrieb  in 
letzten  von  ihm  selbst  bearbeiteten  Auflage  vom  Jahre  18; 
„Ich  bin  überzeugt,  daß  der  die  glücklichsten  Resultate  in 
Behandlung  der  Placenta  praevia  erzielen  wird,  der  auf  das  K 
möglichst  wenig  Rücksicht  nimmt;  er  wird  keine  crheblj 
größere  Zahl  Kinder  verlieren  und  wird  für  die  Mutter  Result 
haben,  die  sonst  unerreichbar  sind.“  Diese  Ansicht  stützt  s 
auf  die  glänzenden  Erfolge,  die  sein  damaliger  Sekundärarzt  A 
Hofmeier  mit  der  Methode  nach  Braxton  Hicks  erzielt  ha 
Hofmeier  konnte  auf  Grund  seiner  reichen  Erfahrung  f. 
stellen,  daß  durch  die  Methode  von  Braxton  H  i  c  k  s  fast  j 
Mutter  gerettet  wird,  daß  die  Kindersterblichkeit  nicht  m 
-ist  und  daß  inan  von  der  gefährlichen  Tamponade  ab'sehen  ka 
Trotz  dieser  guten  Erfolge  ist  die  Frage  der  Präviabebandh 
noch  nicht  endgiltig  gelö-d  und  einige  Autoren  wenden  die  Tain 
nade,  die  Metreuryse  oder  die  Sectio  caesarea  an.  Nach  - 
Statistik  von  Kr-önig  und  Sell  he  i  m  und  anderen  namhaf 
Gynäkologen  ergibt  sich  die  Sectio  caesarea  als1  für  Mutter  r 
Kind  absolut  günstig,  während  Braxton  Hicks  und  Metteur 
sich  ungefähr  die  Wage  halten.  Ganz  zu  v-erpönen;  wäre  die 
Mutter  und  Kind  gleich  gefährliche  Tamponade.  Auf  Grund  re 
licher  Erfahrungen  läßt  sich  die  Frage  der  Behandlung  der  Place 
praevia  in  der  allgemeinen  Praxis  folgendermaßen  beantwort! 
Bei  geringer  Blutung:  absolute  Bettruhe  und  Narkotika,  ln  kein 
Falle  Tamponade.  Bei  starker  Blutung:  Kombinierte  Wendung  n 
Braxton  Hicks,  Kontrolle  der  Patientin  ohne  starkes  A nzief 
am  Fuße,  spontane  Austreibung  des  Kindes'  bis  an  die  Schul 
möglichst  späte  und  vorsichtige  Extraktion.  Durch  diese  Mcth 
wird  auch  die  Metreuryse  überflüssig.  Sectio  caesarea  kon- 
nur  dann  -in,  Betracht,  wenn  die  Mutter  dringend  ein  loben! 
Kind  verlangt  oder  wegen  sonstiger  Komplikationen.  AVer  i 
sinkenden  Herztönen  des  Kindes  letzteres'  retten  v 
bevor  der  für  die  Mutter  günstige  Moment  zur  Extraktion  ■, 
kommen  -ist,  spielt  mit  dem  Leben  der  Mutter.  Grundbedingj 
muß  es1  bleiben,  daß  der  Geburtshelfer  die  felsenfeste  Lei 
zeugUng  habe,  daß  die  Methode  nach  Braxton  H  i  c’k  s'  für  alle  1 
genügt,  die  Mutter  mit  Sicherheit  zu  retten.  Unbedingt  zu  verbid 
-ist  die  Tamponade  im  Anfang  der  Gebürt  und  die  überd 
Extraktion  am  Ende  derselben.  (Zschr.  f.  Geburtsh.  76.  Nr. 

R.  B 


509.  (Aus  der  Universitäts-Frauenklinik  Bern.  Duck! 
Prof.  Dt.  Hans  Guggisberg.)  Experimentelle  Uni 
Buchung  über  die  Einwirkung  synthetisH 
H  y  d  r  a  s  t  i  s  p  r  i  p  a  r  a  t  e  auf  den  Uterus.  Von  Br.  llej 
Wendling,  Bern.  Sowohl  das  Hydras tininuirt  synthetic 
(Bayer)  als  auch  das  von  Hoffmann,  La  Roche  A  Co. 
eine  stark  erregende  Wirkung  auf  die  motorische  Tätigten 
Uterus.  Ein  Unterschied  in  der  Wirksamkeit  ist  nicht  zu  erkem 
Bei  dem  nicht  synthetischen  Hydrastispräparat  Merk)  kor 
ebenfalls  eine  erregende  Wirkung  auf  den  Uterus  nachgewic 
werden,  jedoch  eine  viel  schwächere  als  bei  den  synthctisc 
Präparaten.  Anwendung  großer  Dosen  bewirkte  bei  den  syn 
tischen  Medikamenten  eine  Erschlaffung.  Ebenso  erzeugt 
Extraclum  Hydrastis  canadensis  fhiidum  in  kleinen  Dosen  < 
geringgradige  Erregung  des  Uterus,  größere  Dosen  bewirken  nm 
eine  Erschlaffung  desselben.  Daraus  ergibt  sich  die  Kontraindik.il 
aller  dieser  Präparate  während  der  Schwangerschaft  und  in 
Fällen  von  (drohendem  Abort.  Dagegen  leisten  besonders 
synthetischen  Präparate  besonders  gute  Dienste  in!  den  IM 
wo  wir  eine  Kontraktion  des-  Uterus  anzuregen  wünsc 
(Zschr.  f.  Geburtsh.  77.  Nr.  1.) 


Nr.  SD 
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Haut-  und  venerische  Krankheiten. 

510.  Kriegsaphorismen  eines  Dermatologen, 
ui  P.  0.  Unna.  XYT1II.  Handekzeni  der  Chirurgen, 
is  Mittel,  welches  gle'.chzeit  g  ein  Ekzem  rasch  und  radikal  heilt, 

■  Oberfläche  der  Hand  steril  macht  und  sie  vor  den  Operations- 
hädigurigen  sicher  schützt,  ist  das  I  ch  th'ar  g  ang  u  1 1  a p  1  a  s  t. 
m  beklebt  mit  demselben  alle  Ekzemstellen  der  Hand  So,  daß 

■  master  stücke  etwa  1  c'm  über  die  Ekzemstellen  hinausragen 
il  fixiert  sie  mit  Leukoplasts'treifen.  Dieselben  können  zwei, 
■i,  vier  Tage,  ja  bei  mangelnder  Sekretion  noch  länger  sitzen 
•ibeii.  Die  |Hände  und  das  Pflaster  werden  während  dieser 
it  wie  gewöhnlich  mit  Wasser  und  guter  Seife  gereinigt.  Ope- 
kmshandschuhe  während  der  chirurgischen  Tätigkeit.  Treten 
ne  Juckanfälle  auf  und  gehen  sie  nicht  vorüber  nach  mchr- 
digem  Eintauchen  der  bepflasterten  Hände  in  sehr  heißes  Was  er, 
erfolgt  der  Verbandwechsel.  Dann  findet  Reinigung  mit  etwas 
min,  \\  asscr  und  Seife  statt,  danach  wieder  Ic'hthargangutta- 
ist.  In  acht  bis  höchstens  vierzehn  Tagen  (zwei  bis  vier  Ver- 
ii<k\)  pflegen  lauch  die  ältesten  Handekzetne  geheilt  zu  sein. 

nur  die  gesunde  Hornschicht,  von  Ichtharganguttaplast  ge¬ 
mälzt.  (versilbert)  wird,  nicht  die  kranke,  so  weiß  man,  wann 
Heilung  vollendet  ist.  Die  junge  Hornschicht  muß  s'odann  unter 
1 1  Operationshandschuhen  usw.  eingefettet  werden,  am  besten 

I  Unguentum-  Hebra  (Euzerin).  Bock  hard  empfiehlt,  nach 

i  üung  des  Ekzems  jeden  Abend  vor  dem  Sch'afen  sowie  nach 
i  er  Operation  etwas  Euzeningoldcream  in  die  Haut  der  Hände 
,  verreiben.  —  (B.  kl.  W.  1915  Nr.  31.)  E.  F. 

* 

Kinderheilkunde. 

511.  (Aus  der  Kinderabteilung  der  Universitätspoliklinik  in 
I 'g)  Beiträge  zur  Kenntnis  der lordotischen  Dis- 
silions-Älbumiriurie.  Von  Prof.  Dr.  R.  Fischl,  Vor- 
■iid  und  Dr.  E.  Popper,  Volontär  der  Abteilung,  aus  den 
iebnissen,  welche  die  Verfasser  durch  Untersuchung  eines  re- 
v  großen,  allerdings  nur  ambulatorischen  Materials  über  diese 
■ressante  Affektion,  welcher  ihrer  definitiven  Klärung  noch 
ner  harrt  und  für  welche  sie  die  Bezeichnung  ,,lordotiscbe 
positions  -  Albuminurie“  (1.  D-.  A.)  vorgeschlagen  haben,  sei 
rendes  hervöi'gehoben :  Die  Verfasser  sind  zu  der  Ucberzeügung 
■  ingt,  daß  es  keinen  bestimmten  Typus  der  1.  D.  A.  gibt.  Der 
stand,  daß  lymphatische  und  nicht  lymphatische  Kinder,  kräf- 
‘  Uil(i  zarte  Individuen  den  gleichen  Symptomenkomplex  auf- 
1  sen  können,  spricht  für  eine  gemeinsame,  nicht  in  der  Kon¬ 
idien  gelegene  Ursache  mechanischer  Natur  als  die  Eiweiß- 
Idion  ausjösenden  Faktor.  Sämtliche  Beobachteten  Fälle  von 
’■  A.,  die  dem  Kindesalter  angehjören,  zeigten  eine  Lordose 
Lendenwirbelsäule,  die  mitunter  allerdings  erst  durch  he¬ 
ilere  Untersuchungsmethodik  nachgewiesen  werden  muß;  sie 
det  sich  auch  bei  Erwachsenen  konstant.  Das  Blutbild  der- 
ger  Patienten  bietet  recht  differente  Befunde  dar,  aus  denen 
ie  ätiologischen  Schlüsse  gezogen  werden  können.  Das  fami- 
i‘  Vorkommen  der  Affektion  ist  häufig,  aber  durchaus  nicht 
■Imäfiig.  Auch  bei  den  Beziehungen  der  1.  D.  A.  zu  späterer 
rkulöser  Erkrankung  handelt  es  sich  um  kein  regelmäßiges 
Immmnis,  sondern  eher  um  zufälliges  Zusammentreffen.  Eben- 
1  enig  ist,  man  in  der  Lage,  aus  dem  Habitus  zu  erschließen, 
las  betreffende  Kind  provozierte  Albuminurie  darbieten  werde 
M'  nicht,  die  Verfasser  machten  vielmehr  die  Erfahrung,  daß 
Mehrzahl  der  hoch  aufgeschossenen  Lymphatiker  und  An¬ 
sehen  negativ  reagierte.  Nach  der  Meinung  der  Verfasser  wird 
ler  ganzen  Frage  die  Bedeutung  der  Orthose  entschieden 
'schätzt  und  sie  konnten  an  ihrem  Material  weitere  Beweise 
':r  erbringen,  daß  es  die  Lordose  allein  nicht  sein  könne, 
lie  die  Erscheinungen  auslöst;  sie  berichten  zum  Beispiel 
/’  Patienten,  die  eine  so  stark  ausgesprochene  Lendenlordose 
'■n,  daß  sie  sich  auch  in  horizontaler  Rückenlage  nicht  ver- 
1  ohne  daß  diese  Patienten  spontane  oder  provozierte  Albu- 

I I  r'e  zeigten.  Es  gelingt  auch  nicht  konstant,  bei  ein  und 
'  selben  Individuum  durch  künstliche  Lordosierung  im  Stehen 
1  Albuminurie  zu  erzeugen,  selbst  wenn  man  sich  bemüht,  den 


Grad  derselben  möglichst  konstant  zu  gestalten  oder  in  einem 
eigenen  Apparat  genau  zu  dosieren.  Solche  Erfahrungen  sprechen 
dafür,  daß  neben  der  allgemeinen  auch  noch  eine  temporäre 
Disposition  in  Betracht  kommt.  Es  ist  ferner  bemerkenswert, 
daß  die  verschiedenen  von  den  Verfassern  ausgeführten  Funk- 
tionsprüfungen  gerade  dann  normale  oder  sogar  übernormale 
Ergebnisse  lieferten,  wenn  die  Nieren  der  Kinder  sich  in  einem 
Zustande  erhöhter  Permeabilität  für  das  Bluteiweiß  befanden, 
was  mit  ziemlicher  Sicherheit  gegen  die  Annahme  läsioneller 
Nierenveränderungen  spricht.  —  Das  Auftreten  des  Essigsäure- 
klörpers  bildet  durchaus  kein  charakteristisches  (nicht  einmal 
häufiges)  Attribut  der  1.  D.  A.  Auch  den  regelmäßigen  Zyklus 
mit  Schwinden  der  Albuminurie  in  den  Nachmittagslstunden  unter 
Einfluß  der  Hauptmahlzeit  haben  sie  vermißt,  sie  waren  auch  in 
der  Lage,  durch  Lordosierung  die  Eiweißpermeabilität  der  Nieren 
zu  steigern  und  auf  diese  Weise  die  unter  gewöhnlichen  Verhält¬ 
nissen  normale  Funktion  der  Farbstoff-  und  Salzausscheidung  zu 
beschleunigen.  Die  Beziehungen  der  1.  D.  A.  sind,  wie  schon 
oben  erwähnt,  sehr  lockere  und  mehr  zufällige.  Die  Angiolabilität 
ist  inkonstant,  Genua  und  Brächia  valga  sind  eher  als  Residuen 
der  Rachitis  aufzufassen,  die  skaphojide  Form  des  Schulter¬ 
blattes'  fehlt  oft  und  das  Verhalten  des  Herzens  und  der  großen 
Gefäße  ist  so  wechselnd,  daß  aus  alldem  keine  sicheren  Schlüsse 
möglich  sind.  In  vielen  Fällen  findet  sich  keine  Spur  eines 
paralytischen  Thorax  mit  fluktuierender  zehnter  Rippe  und  auch 
die  vasomotorische  Uebererregbark'eit  ist  ganz  inkonstant,  des¬ 
gleichen  die  adenoiden  Vegetationen  und  die  mit  ihnen  zusammen¬ 
hängenden  Drüsens'ch well  ungen .  Tiefstand  der  Nieren,  abnorme 
Beweglichkeit  derselben,  und  Wanderniere  haben  mit  der 
Affektion  nichts  zu  tun  und  der  Neigung  zu  Anginen  mit  den  Be¬ 
ziehungen  der  letzteren  zur  Genese  der  Nierenaffektionen  wird 
nach  den  Erfahrungen  der  Verfasser  viel  zu  große  Bedeutung 
beigelegt,  ganz  abgesehen  davon,  daß  die  große  Seltenheit  ge¬ 
nuiner  Nephritis  beim  Kinde  im  Vergleiche  zu  der  relativ  großen 
Menge  von  Beobachtungen  1.  D.  A.,  über  welche  die  Verfasser 
verfügen,  nahe  Beziehungen  dieser  beiden  Affektionen  zueinander 
nicht  plausibel  erscheinen  läßt.  Die  für  den  Lordotiker  angeblich 
charakteristischen  Symptome:  die  eigentümliche  Beschaffenheit 
der  Augen,  die  Zyanose  der  Extremitätenenden,  die  Verschieb¬ 
lichkeit  des  Herzens  usw.  sind  teils  nicht  konstant,  teils  sprechen 
sie  für  Stase,  resp.  Nierenstauung,  in  deren  Sinne  ja  auch  der 
häufige  Befund  von  Leukozyten  und  Erythrozyten  im  Harn  bei  der 
durch  das  akute  Trauma  der  Lordose  provozierten  Albuminurie 
spricht.  Die  etwaige  Identifizierung  der  lordotischen  Albuminurie 
mit  der  orthotisehen  anlangend,  sind  die  Verfasser  nicht  der 
Meinung,  daß:  der  letzteren  eine  Sonderstellung  einzuräumen  sei, 
wenngleich  zugegeben  werden  soll,  daß  zum  Zustandekommen 
der  Albuminurie  dispositionelle  Momente  nötig  sind  und  daß  des¬ 
halb  die  durch  künstliche  Lordosierung  hei  vorher  nicht  alhnmin- 
urischen  Kindern  erzeugte  Albuminuria  provocata  mit  der  spon¬ 
tanen  lordotischen  Albuminurie  nicht  vollkommen  zu  vergleichen 
ist.  Es  drängt  eben  alles  zur  Annahme  mechanischer  Ursachen, 
und  einer  mi (konkurrierenden  lokalen,  und  allgemeinen  Disposi¬ 
tion,  welche  dieselben  zur  Wirkung  gelangen  läßt  und  eventuell 
nur  temporär  mitspiell.  Worin  dieselbe  besteht,  sind  die  Verfasser 
allerdings  nicht  in  der  Lage  zu  sagen.  Eine  Erkrankung  oder 
Minderwertigkeit  der  Nieren  anzunehmen,  haben  die  Verfasser  auf 
Grund  ihrer  Untersuchungen  keinen  Anlaß  und  die  Prognose 
des  Leidens  bleibt  nach  wie  vor  eine  günstige,  wobei  die  theore¬ 
tische  Möglichkeit,  daß'  solche  immer  wieder  traumatisch  gereifte 
Nieren  einmal  mit  anatomischen  Veränderungen  reagieren,  zu 
Hecht  besteht.  In  therapeutischer  Beziehung  empfehlen 
die  Verfasser  das  Tragen  eines  modifizierten  Hessing- Mieders 
nach  l)r.  Wohrizek,  welches  in  einer  Reihe  von  Beobach¬ 
tungen  dauernde  Eiweißfreiheit  und  entschieden  günstiges  körper¬ 
liches  Gedeihen  der  Patienten  zur  Folge  hatte.  Auch  der  von 
•fehle  neuerdings  angegebene  Lordos'egürtel  scheint  das 
Problem  in  recht  befriedigender  Weise  zu  lösen.  Bettruhe  erfüllt 
den  Zweck,  die  E i w e i ßa bsc held u ng  zu  vermindern  oder  zu  be¬ 
seitigen,  nicht.  —  (.Jb.  f.  Kindhlk.  81.  S.  31.)  -~r. 
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Vermisehte  Nachrichten. 

Verliehen:  Univ.-Prof.  Dr.  Rudolf  Kraus  in  Buenos- 
Aires  der  preußische  Kronenorden  dritter  Klasse.  Dr.  Adolf 
Bernharth  in  Karlsbad  das  Ritterkreuz  erster  Klasse  des 
Schwedischen  Wasa  -  Ordens. 

* 

Habilitiert:  Dr.  Julius  Sch  ii  t  z  für  Balneologie,  Doktor 
Marlin  Pappen  heim  für  Neurologie  und  Psychiatrie,  Dr.  Adolf 

Franz  Hecht  für  Kinderheilkunde  in  Wien. 

* 

C  hole  r  a.  0  e  s  t  e  r  r  e  i  c  h.  Vom  1.  bis  7.  August  d.  J. 
wurden  2063  Erkrankungen  (910  Todesfälle)  in  Galizien  und  in 
der  Bukowina,  zum  Teile  nachträglich  in  wiedergewonnenen  Be¬ 
zirken,  festgestellt.  In  den  übrigen  Verwaltungsgebieten  waren  in 
dergleichen  Zeit  65  Erkrankungen  (hierunter  5  mit  tödlichem  Aus¬ 
gange)  zu  verzeichnen.  Von  den  2033  910)  Erkrankungen  (Todes¬ 
fällen)  in  Galizien  und  in  der  Bukowina  beziehen  sich:  39  auf 
Kriegsgefangene  vom  nördlichen  Kriegsschauplätze,  1  auf  einen 
Soldeten  der  Deutschen  Armee  (Osw.iQC'im),  1  (l)  auf  einen 
Angehörigen  der  k.  u.  k.  Armee  (Bialä)  und  2022  (939) 

auf  Einheimische.  Von  den  65  (5)  Erkrankungen  (Todesfällen) 
in  den  anderen  Verwaltungsgebieten  betreffen:  29  (4)  Erkran¬ 
kungen  (Todesfälle)  Kriegsgefangene  vom  nördlichen  Kriegsschau¬ 
plätze.  Die  mit  h.  a.  Note  vom  24.  Juli  1915  als  cholerä- 
verseuchte  Zirkumskription  erklärte  Gemeinde  Gerhaus  (Bezirk 
Bruck  an  der  Leitha)  in  Niederösterreich  wurde  mit  Note  vom 
7.  August  1915  als  cholerafrei  erklärt.  Laut  Bericht  der  Statt¬ 
halterei  in  Galizien  ist  im  politischen  Bezirke  Lemberg  (Bezirk 
Lemberg  Umgebung  mit  Ausnahme  der  Stadt  Lemberg  selbst)  eine 
größere  Anzahl  von  Erkrankungen  an  asiatischer  Cholera  unter 
der  einheimischen  Bevölkerung  zur  Beobachtung  gelangt.  Be¬ 
sonders  betroffen  waren  bis  10.  August  d.  J.  22  Gemeinden  — • 
1193  Erkrankungen  (hierunter  706  Todesfälle).  —  Vom  8.  bis 
14.  August  d.  J.  wurden  3630  Erkrankungen  (1984  Todesfälle)  in 
Galizien  und  in  der  Bukowina,  zum  Teile  nachträglich  in  wieder¬ 
gewonnenen  Bezirken,  festgestellt.  In  den  übrigen  Gebieten 
waren  vom  8.  bis  14.  August  d.  J.  145  Erkrankungen  (hierunter 
24  mit  tödlichem  Ausgange)  zu  verzeichnen.  Von  den  3630  (1984) 
Erkrankungen  (Todesfällen)  in  Galizien  und  in  der  Bukowina  be¬ 
ziehen  sich :  24  (2)  auf  Kriegsgefangene  vom  nördlichen  Kriegs¬ 
schauplätze,  22  auf  Angehörige  der  k.  u.  k.  Armee  und  3584 
1981)  auf  Einheimische.  Die  31  (14)  Erkrankungen  (Todesfälle) 
im  Küstenlande  betreffen  Einheimische.  Von  den  114  (10)  Er¬ 
krankungen  Todesfällen)  in  den  anderen  Verwaltungsgebieten  ent¬ 
fallen:  46  (3)  Erkrankungen  (Todesfälle)  auf  Kriegsgefangene  vom 
nördlichen  Kriegsschauplätze;  in  Verwundeten-  und  Kranken¬ 
stationen  9;  in  sonstigen  Spitälern  2;  2  Erkrankungen  auf  Sol- 
daten] der  kaiserlich  deutschen  Armee;  64  (6)  Erkrankungen  (Todes¬ 
fälle)  auf  Angehörige  der  k.  u.  k.  Armee.  Bis  Ende  der  Berichts¬ 
periode  wurden  als  choleraverseuchte  Gebiete  erklärt  die  Be- 
zirke  Nisko,  Sanok,  Mosciska,  Cieszanöw,  Jawörow,  Bawa  Buska. 
Kalusz,  Rohatyn,  Lemberg  (Umgebung).  Laut  Bericht  der  Statt¬ 
halterei  in  Galizien  sind  im  politischen  Bezirke  Jaroslau  eine 
größere  Anzahl  von  Erkrankungen  an  asiatischer  Cholera  unter 
der  einheimischen  Bevölkerung  zur  Beobachtung  gelangt.  Be¬ 
sonders  betroffen  hvaren  bis  19.  August  d.  J.  3 1  Gemeinden.  Laut. 
Bericht  der  Statthalterei  in  Galizien  ist  in  den  politischen  Be¬ 
zirken  Stanislau,  Zülkiew  und  Zydaczöw  eine  größere  Anzahl 
von  Erkrankungen  an  asiatischer.  Cholera  unter  der  einheimischen 
Bevölkerung  zur  Beobachtung  gelangt.  Besonders  betroffen  waren 
bis  25.  August  d.  J.  im  Bezirke  Stanislau  25  Gemeinden,  im 
Bezirke  Zülkiew  22  Gemeinden  und  im  Bezirke  Zydaczöw  24  Ge¬ 
meinden.  Da  unten  den  vorliegenden  Umständen  "bisher  die  Aus¬ 
breitung  der  Krankheit  nicht  emgedämmt  werden  konnte,  werden 
der  politische  Bezirk  Stanislau,  der  politische  Bezirk  Zülkiew  und 
der  politische  Bezirk  Zydaczüw  als  choleravcrS'euchfe  Zirkum¬ 
skriptionen  erklärt.  1 

Ungarn.  Vom  19.  b:s  25.  Juli  1915  434  Erkrankungen 
240  Todesfälle).  Vom  26.  Juli  bis  4.  August  1915  598  Erkran¬ 
kungen  <289  Todesfälle).  —  Kroatien-Slawonien.  Die  kö¬ 
nigliche  kroatisch-slawonisch -dalmatinische  Landesregierung  hat 
den  Mark!  Vukovar  im  Komi  täte  Sriiem  (Syrmien)  als  cholera- 
frei  erklärt  Vom  2.  bis  9.  August  1915  110  (49)  Erkrankungen 
Todesfälle).  Vom  9.  bis  16  August  1915  151  (61 )  Erkrankungen 
Todesfälle).  B  o  s  n  1  e  n  -  TI  e  r  z  e  g  o  w  i  n  a.  Vom  25.  bis 

31.  Juli  1915  wurden  49  42)  Erkrankungen  (Todesfälle)  bei  Ein¬ 
heimischen  fest  gestellt. 

Deutsches  Reich.  Tn  der  Woche  vom  25.  bis  31.  Juli 
wurden  215  Erkrankungen  fund  26  Todesfälle)  festgestellt. 

Blattern.  Oesterreich.  Vom  1.  bis  7.  August  d.  J. 
gelangten  in  Galizien  351  Erkrankungen  in  24  Bezirken  (79  Ge¬ 


meinden)  bei  Einheimischen  zur  Beobachtung.  Die  Erkrankung 
sind  größtenteils  in  wiedergewonnenen  Bezirken  vorgekonnn 
ln  den  übrigen  Verwaltungsgebieten  sind  vom  1.  bis  7.  Aug 
dieses  Jahres  17  Blatternfälle  aufgetreten.  Vom  8.  bi<  11.  Aug 
dieses  Jahres  gelangten  in  Galizien  und  in  der  Bukowina  837 
krankungen  in  33  Bezirken  (130  Gemeinden)  bei  Einheimisd 
zur  Beobachtung.  Die  Erkrankungen  sind  größtenteils  in  wied 
gewonnenen  Bezirken  vorgekommen.  In  den  übrigen  Venvaltua 
gebieten  sind  15  Blatternfälle  aufgetreten. 

Flecktyphus.  Oesterreich.  Vom  1.  bis  7.  Aug 
1915  wurden  in  Galizien  159  Erkrankungen  in  neun  Bezirl 
(29  Gemeinden)  bei  Einheimischen  festgestellt.  In  den  iihris 
Verwaltungsgebieten  sind  vom  1.  bis  7.  August  unter  Kiii 
gefangenen,  Angehörigen  der  k.  u.  k.  Armee  und  Ortsfrenu 
vom  nördlichen  Kriegsschauplätze  47  Erkrankungen  lufgetret! 
— -  Vom  8.  bis  14.  August  1915  wurden  in  Galizien  und  in  . 
Bukowina  185  Erkrankungen  in  13  Bezirken  (30  Gemeind 
bei  Einheimischen  festgestcllt.  Die  Erkrankungen  sind  größt! 
teils1  in  wiedergewonnenen  Gebieten  vorgekommen.  Inden  iibiii 
Verwaltungsgebieten  Wind  unter  Kriegsgefangenen,  Angehörigen 
k.  u.  k.  Armee  und  Ortsfremden  vom  nördlichen  Kriegsbeil 
platze  16  Erkrankungen  aufgetreten. 

Deutsches  Reich.  In  der  Woche  vom  25.  bis1  31.  , 
wurden  3  Erkrankungen  festgestellt.  In  der  Woche  vom  1 
7.  August  sind  2  Erkrankungen  bei  deutschen  Soldaten  f 
gestellt  worden,  außerdem  einige  solcher  Erkrankungen  m 
K  riegsgefangenen. 

* 

Literarische  Anzeigen.  Vom  Leitfaden  d 
praktischen  Kriegschirurgie,  von  Frof.  W.  v.  0 
tin  gen  (Verlag  Th.  Steinkopff-Dresden,  Treis  12  M.)  liegt.,  na 
dem  erst  vor  Jahresfrist  die  zweite  Auflage  erschienen  ist,  r 
die  vierte  Auflage  vor.  Es  erübrigt  sich  von)  selbst,  n 
den  Inhalt  des  bekannten  Buches  zu  berichten;  es  sei  nur  ar 
führt,  daß  der  Verfasser  bestrebt  war,  seinen  eigenen  in  d 
Werke  niedergelegten  reichen,  im  russisch-japanischen  und  in  < 
Balkankriegen  gesammelten  Erfahrungen,  in  der  neuen  Aufl 
jene  des  jetzigen  Krieges  anzufügen.  Dabei  haben  nach  des  Aut 
Worten  freilich  die  Tetanus-  und  Bauchschußfrage  keine  v 
ständige  Klärung  gefunden.  Ein  Anhang  des  Buches  aus 
Feder  des  Generaloberstabsarztes  Dr.  v.  Scheurlen:  I 
Heereskrankheiten  'und  ihre  B  e  k  ä  m  p  f  u  n  g,  bringt  | 
etwa  70  Seiten  die  einschlägigen  hygienischen  Fragen  zur  I 
Stellung. 

Die  Therapie  des  Rheumatis m  u  s  und  d 
Gicht,  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  manuellen  I 
handln  n  g.  Von  Dr.  C.  K  ocker  beck- Wiesbaden.  Zw*. 
Auflage.  Verlag  A.  B  a  r  t  h  -  Leipzig.  Preis  1  M. 

Zur  operationslosen  Behandlung  der  Phi 
monc  und  verwandter  Krankheiten.  Von  A.  Sachs- Bresll 
Verlag  0.  G  m  e  1  i  n  -  München.  Preis  80  Pf.  Es  wird  der  Flat 
behandlung  das  Wort  geredet.  ;  •  B 

D  i  e  L  ä  u  s  e  p  1  a  g  e  und  ihre  B  e  k  ä  m  p  f  u  n  g. 

Dr.  D  reu  w-  Berlin.  Verlag  Fischer-Kornfeld  Berlin.  48  8. 

* 

Aus  dem  S  a  n  i  t  ä  t  s  b  e  r  i  c  h  t  d  e  r  S  t  a  d  t  W  i  e  n  i  m  ' 
weiterten  Gemeindegebiet.  36.  Jahreswoche  (vom  5. : 
11.  September  1915).  Lebend  geboren:  ehelich  375,  unehelich  . 
zusammen  495.  Tot  geboren  :  ehelich  31,  unehelich  11,  zusammen 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  581  (d.  i.  auf  1000  Einwohner  einschlieL 
der  Ortsfremden  13  8  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  3,  Flecktyphus 
Blattern  0,  Masern  0,  Scharlach  3,  Keuchhusten  1,  Diphtherie 
Krupp  6,  Influenza  0,  Cholera  0,  Ruhr  4,  Rotlauf  2,  Lungentuberku : 
113,  bösartige  Neubildungen  66,  Wochenbettfieber  2.  Angezeigte  Infek  t 
krankheiten:  Wochenbettfieber  1  (=),  Blattern  0  (—  2),  Varize  e 
(-  6),  Scharlach  72  (-  7),  Flecktyphus  1  (-  1),  Bauchtyphus 
(—38),  Ruhr  8  (—  41),  Cholera  0  (—  2),  Diphtherie  und  Krupp 
(—  17),  Trachom  0  (—  1),  Genickslarre  0  (0). 


Dr.  Max  Bardachsche  Stiftung  für  i  s  r  i ael 1  tisc 
Witwen  und  Waisen  nach  Zahnärzten.  Anzahl  dei  • 
zwei  im  Betrage  von  je  60  K.  Bewerbungsberechtigt  sind:  Arme,  • 
bedüfrtige  israelitische  Witwen  und  Waisen  nach  Zahnärzten,  v\e 
Doktoren  der  Medizin  waren,  dem  mosaischen  Glauben  angehoiten 
in  einem  der  im  Reichsrate  vertretenen  Königreiche  und  Ländei 
Praxis  ausübten.  Verleihungslag:  21.  Dezember  1915.  Gesuche.« , 
Geburtsschein,  Armutszeugnis,  Totenschein  des  Gatten,  bzw  ‘  y 
scheinigung  der  zuständigen  Aerztekammer,  daß  derselbe  JO  f 
Medizin  war  und  den  Beruf  eines  Zahnarztes  in  einem  der  im  Reic  lS* 
tretenen  Königreiche  und  Länder  ausübte.  Letzter  Jag  der  Einiei 
frist:  15.  Oktober  1915.  Einreichungsstelle:  L,  Seitenstettengasse  4,  • 

(Einreichungsprotokoll).  Wien,  15.  September  1915.  Dei  \orsa  . 
israelitischen  Kultusgemeinde  Wien. 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN. 

Redigiert  von  Stabsarzt  Dr.  Emil  Wiener. 


ntlarvung  von  Taubheit  und  Schwer¬ 
hörigkeit  Simulierenden. 

i  Oberleutnant  J.  Kiudimanu,  Leiter  des  Absehkurses  am  k  .  u.  k.  Gar- 
nisonsfilialspital  Nr.  11  in  Prag. 

An  dieser  Stelle  bezwecke  ich  durchaus  nicht,  ausführlich 
r  verschiedene  Mittel  und  Methoden  der  Simulantenentlarvung 
sprechen,  denn  diese  sind  ja.  bekannt,  hängen  auch  von  der 
i  digkeit  des  Arztes  ah  und  es  wäre  dies  darum  eine  unnütze 
reit.  Tatsache  ist  es  aber,  daß  all  die  vielen,  vielen  Mittel  den 
;t  oft  ganz  oder  recht  lange  im  Stiche  lassen.  Selbst  das 
versahnittel,  nämlich  das  Läuten,  mit  der  Glocke  in  der  unmittel¬ 
sten  Nähe  des  Bettes  des  schlafenden  Simulanten  (wie  auch 
Leste probe  bei  gleichzeitiger  Verwendung  des  Baranyschen 
mapparates'),  versagt  oft  gänzlich.  Der  Soldat,  der  längere 
■  i  im  Felde  stand,  hat  es  gelernt,  seihst  hei  großen  Schall- 
J Wirkungen  ruhig  zu  schlafen,  andernteils  kann  man  wahr¬ 
inen,  daß  der  Soldat  ohne  äußere  Einwirkung  oft  im  Schlafe 
;  ammenfährt  und  erschreckt  erwacht. 

Ein  ganz  ausgezeichnetes  Mittel  giht.es  aber,  um  Simulanten 
i  u  erwähnter  Art  zu  entlarven,  ein  Mittel,  das  bisriun  nach 
er  Richtung  hin  nicht  angewandt  (wurde  und  das  auch  dann 
nt  versagt,  wenn  alle  anderen  Mittel  versagten.  Dieses  Mittel 
:  das  „Absehen  v  o  m  Munde1,  i 

Seit  drei  Monaten  halte  ich  . —  sio  wie  dies  in  Deutschland 
h  geschieht  —  mit  den  im  Felde  ertaubten  und  schwerhörig 
ordenen  Soldaten  Kurse  im  Ablesen  vom  Munde  ah.  Ich 
mn  den  Kurs1  mit  zehn  .Soldaten.  Mein  Vorsprechen  erfolgte 
'  stimmlos,  teils:  halblaut.  Schon  nach  einigen  Tagen  brachte 
die  Leute  sh  weit,  daß.  sie  imstande  waren,  einfache  Sätzchen 
vom  Munde  abzulesen.  Alle  taten  gerne  mit,  allen  machten 
Ableseübungen  große  Freude.  Alle  hatten  Erfolg!  ich 
>le  nicht,  Aver  von  ihnen  simuliert,  doch  dachte  ich  mir  gleich 
ersten  Tage,  daß  unter  den  Leuten  möglicherweise  ein  Simu- 
1  fleißig  mittut.  Ich  erwähne  hier  nochmals,  daß  alle  Leute 
m  m  1  o  s  Gesprochenes  gut  ähzulesen  imstande  waren. 

Nun  sprach  ich  absichtlich  halblaut  Sätze  mit  zwar  un- 
älligen,  aber  falschen,  also  unablesbaren,  Mundstellungen.  So 
ich  zum  Beispiel  die  beiden  Zahnreihen  ge¬ 
flossen  und  sprach  den  Satz:  „Die  Tafel  ist  schwarz.“ 
Satz,  der  bei  natürlicher  Mundbewegung  auch  beim  ton- 
1  n  Sprechen  spielend  leicht  albigelesen  wird.]  Der  erste  Mann 
i  agt,  der  zweite  „liest“  tadellos  äh,  die  anderen  versagen. 

folgten  Sätzchen  mit  natürlichen.  Mundstellungen  gesprochen 
:  alle  lesen  wieder  gut.  Darauf  abermals  ein  Satz  halblaut 
unnatürlichen,  unablesbaren  Mundbewegungen  und  im  :;Ab- 
:  a“  dieser  Art  von  Sprache  bleibt  immer  derselbe  Mann  Meister, 
rend  alle  anderen  versagen.  Dieser  Meister  im  „Ablesen“ 
’der  besser  gesagt  im  Hören  —  ist  ein  Simulant.  Die  Art  der 
dstellung  ist  dem  Simulanten,  der  den  Mund  nur  beim  stimm- 
m  Sprechen  fixierte,  beim  halblauten  Sprechen  gleichgültig, 
ubl  das  Gehörte  für  Abgelesenes  aus  und  ahnt  nicht,  daß  das1 
1  u'oehene  mit  unablesbaren  Mundstellungen  und  Mundbewe- 
.'en  dargeboten  wurde. 

Nach  me i n  e  n  h  isnun  im  Kurse  ge  w  onnene n 
i  h  r  u  n  g  c  n  b  i  n  i  c  h  de  r  festen  U  e  he  r  z  e  u  g  un  g,  d  a  ß 
hartnäckigste  und  geriebenste  Simulant  bei 
; :  Uebungen  im  Absehen  vom  Munde  ehestens 
'h  verraten  m  u  ß.  ln  sprung'weiser  Reihenfolge  soll  er 
stimmlos  Gesprochenes  mit  richtigen  Mundstellungen, 
halblaut  Gesprochenes  mit  richtigen  Mundstellungen  und 
alb laut  Gesprochenes  mit  falschen  Mundstellungen  ablesen. 

!‘r  halblaut  Gesprochenes  mit  ifalsChen  Mundstellungen  auch 
‘onmal  richtig  abgelesen,  so  hat  er  sich  schon  als  Simulant 
Men. 

Zuin  Schlüsse  sei  noch  ein  Fall  erwähnt.  Vor  einiger  Zeit 
1  in  meinen  Kurs  auch  ein  Hysteriker,  der  weder  hören  noch 
'dien  wollte.  Alle  Versuche,  ihn  dazu  zu  bewegen,  waren 
glos.  Bei  starken  Schalleindrücken  war  ein  deutlicher  Si.irn- 
x  wehrzunehmen,  sonst  blickte  aber  der  Mann  meist  stumpf- 
'ig  drein  und  zeigte  Spuren  —  sein  Bruder  ist  Idiot  a bl  origine, 
Schwester  ist  geisteskrank  —  von  beginnender  Geistes- 
kheit.  Die  ersten  Tage  ließ  ich  den  Mann  im  Kurse,  ruhig 
1  11  und  hospitieren.  Er  begriff  bald,  daß  es  sich  hier  um 


Leute  handelt,  die  gar  nicht  oder  nur  schlecht  hören  und  Ge¬ 
sprochenes  vom  Munde  ablesen.  Ohne  mich  erst  mit  ihm  in  die 
Anfangsabsehübungen  einzulassen,  denn  diese  wären  ja  in  diesem 
^ alle  sinn-  und  zwecklos,  sprach  ich,  vor  ihm  stehend,  laut  einen 
kurzen  Satz.  Er  betrachtete  angestrengt  meinen  Mund,  nahm  dann 
die  Kreide  und  schrieb  den  Satz  richtig  an  die  Tafel,  Laut  ins  Ohr 
gesprochene  Sätze  Avollte  er  nicht  niederschreiben,  ln  diesem 
Falle  schrieb  er  an  die  Tafel:  „Ich  höre  nicht.“  Der  Mann 
hat  natürlich  vom  Ablesen  keine  Ahnung,  beim  stimmlosen 
Sprechen  \rersagt  er  bei  den  markantesten  Mundstellungen  ganz 
und  dennoch  behauptet  er,  fast  nichts  zu  hören  und  meint, 
um  das  zu  tun,  was  die  .anderen  tun.  Heute  allerdings  habe  ich 
schon  den  Manu  iso  weit  gebracht,  daß  er  laut  gesprochene 
Sätze,  ohne  den  Mund  zu  betrachten,  ndedersChreibt,  also  schon 
mit  den  Ohren  „abliest“. 

So  sind  also  die  Absehkurse  von  zweifacher  Bedeutung, 
Sie  ersetzen  erstens  teilweise  das'  verlorene  oder  getrübte  Gehör 
und  zweitens  sind  sie  ganz  ausgezeichnete  Simulantenentlarvungs¬ 
stellen. 


Aus  dem  k.  u.  k.  Feldspitale  8/14. 
(Kommandant:  Regimentsarzt  Dr.  R.  Fischlhamer.) 

Hin  transportabler  Streck -Hänge- 
Verband  für  Oberschenkelschuß¬ 
fraktur. 

Von  Oberarzt  Dr.  Haus  Hermann  Sclunid. 

(Mit  einer  Abbildung.) 

Ein  Verwundeter  mit  Oberschenkelschußfraktur  wird  kurze 
Zeit  nach  der  Verletzung  ins  Feldspital  eingeliefert;  wegen  der 
Gefechtslage  besteht  keine  Möglichkeit,  ihn  sofort  weiter  nach 
rückwärts  zu  transportieren;  trotz  guter  Fixation  entwickelt  sich 
in  den  folgenden  Tagen  eine  I  hlegmone,  die  inzidiert  werden  muß 
und  als  solche  schon  eine  Kontraindikation  gegen  den  Transport 
darstellt,  wenn  dieser  nach  Klärung  der  äußeren  Lage  möglich 
wird.  Oder  der  Verwundete  kommt  erst  zwei  bis  drei  Tage  nach 
der  Verletzung  mit  einer  schon  ausgebreiteten  Zellgewebsent¬ 
zündung  ins  Feldspital ;  es  müssen.  Einschnitte  rings  um  die  Ex¬ 
tremität  und  in  großer  Ausdehnung  angelegt  werden,  etwa  von 
der  Hüftgegend  bis  zum  Knie.  Wie  soll  man  nun  im  Feldspitale 
einen  solchen  Verwundeten  behandeln?  Das  Ideal  für  Ruhig¬ 
stellung  und  Transport,  der  zirkuläre  Gipsverband,  läßt  sich 
nicht  anwenden,  da  hei  Phlegmone  mit  größeren  Inzisionen,  die 
anfangs1  täglichen  Verbandswechsel  erfordert,  eine  Anlegung  von 
Fenstern  in  den  Gips  in  entsprechender  Zahl  und  Größe  gar 
nicht  möglich  wäre.  Eher  käme  ein  geteilter  Gipsverband  mit  ein¬ 
geschalteten  Metallbügelbrücken  in  Betracht;  doch  sind  der  An¬ 
wendung  dieses  ausgezeichneten  Hilfsmittels  Grenzen  gezogen 
durch  allzu  weitgehende  Ausdehnung  der  auszusparenden  Strecke, 
oftmals  auch  durch  den  Mangel  \an  geeigneten,  nicht  allzu  volu¬ 
minösen  Eisenschienen  oder  -Stäben;  die  Cramersche  Drahtschiene, 
die  Sonst  vorzügliche  Dienste  leistet,  ist  für  einen  zirkulären 
Brückengiips  am  Oberschenkel  leider  zu  schwach.  Gegen  einen 
gewöhnlichen  Schienenverhand,  der  sich  sonst  auch  hei  aus¬ 
gedehnten  Inzisionen  gut  anlegen  ließe,  spricht  der  Umstand,  daß 
bei  dem  täglich  erforderlichen  Verbandwechsel,  besonders  bei 
nicht  genügender  oder  nicht  sehr  geübter  Assistenz,  eine  dauernde 
Ruhigstellung  nicht  eingehalten  werden  kann;  der  tägliche  Ver¬ 
bandwechsel  mit  der  Störung  der  Ruhe  verschlimmert  den  ent¬ 
zündlichen  Prozeß;  diese  Verschlimmerung  hat  unter  Umständen 
noch  weitere  Inzisionen  im  Gefolge,  so  daß  der  Zeitpunkt  der 
Anlegung  eines  GipsverbjandeS  noch  weiter  hinausgeschoben  wird; 
in  manchen  Fällen  wird  erst  die  Amputation  diesen  Circulus 
vitiosus  beendigen.  Zur  Vermeidung  von  Mißverständnissen  sei 
nochmals  hervorgehoben,  daß  hier  nicht  die  Rede  ist  von  Zell¬ 
gewebsentzündungen  leichteren  Grades,  bei  denen  man  mit  ge¬ 
fensterten  GipsYerbänden  oder  mit  Brückengips  sehr  gut  aus- 
kommen  kann,  Sondern  nur  von  den  ganz  ausgedehnten,  namentlich 
flächenhaft  ausgebreiteten,  die  Frakturen  komplizierenden  Phleg¬ 
monen  und  Gasphlegmonen,  die  eine  so  rücksichtslose  Spaltung  bis 
ins  gesunde  Gewebe  hinein  erfordern,  daßi  auch  ein  GipsVerband 
mit  großen  Metallbügelbrücken  nicht  mehr  anwendbar  ist. 
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Für  diese  zum  Glück  seltenen  Fälle  bleibt  auch  im  Fcld- 
:  pilale  nichts  anderes  übrig  als  'die  Anlegung  eines  Kxlensions- 
verbandes,  welcher  entsprechend  der  Beweglichkeit  dieser  mobilen 
Sanilätsänstalt  transportabel  sein  muß.  Wenn  die  äußeren  Um- 
stände  es  gestatten,  das  heißt  wenn  das  Spital  längere  Zeit  stabil 
ist,  so  bleibt  der  Verwundete  im  Streckverbande  natürlich  nur 
so  lange  liegen,  bis  die  Phlegmone  so  weit  zurückgegangen  ist. 
daß  man  nicht  mehr  täglich  verbinden  muß;  nun  tritt  der  Gips¬ 
verband  in  seine  Rechte.  Es  kann  aber  der  Fall  sein,  daß  der 
Befehl  zum  Vorrücken  des  Feldspitales  kommt,  ohne  daß  es 
durch  eine  andere  mobile  Sanitätsanstalt  abgelöst  wird,  oder  daß 
bei  einem  plötzlichen  Rückmärsche  die  Verwundeten,  bei  denen 
keine  direkte  Lebensgefahr  besteht,  mitgenommen  werden  müssen. 
Für  solche  Ausnnhmsfälle  wurde  von  mir  im  Feldspitale  9/14 
nach  mehrfachen,  anfangs  Jänner  dieses  Jahres  begonnenen  Ver¬ 
suchen  der  im  folgenden  beschriebene  und  abgebildete  Streek- 
hangeverband  konstruiert,  der  sich  gut  bewährt  hat. 


Auf  eine  gewöhnliche  Tragbahre  werden  mittels  Binden  aus 
gestärktem  Organtin  vier  unbrauchbare,  kurze  Gewehre  (Karabiner) 
oder  ein  Gewehr  und  drei  ungefähr  1  m  lange  Holzstangen  (Birken- 
stäimnchen,  Latten  von  3X5  cm  Querschnitt)  in  der  Weise  be¬ 
festigt,  daß  die  beiden  am  (Kopfende  der  Tragbahre  befindlichen 
Pfosten  oben  über  der  Mitte  der  Tragbahre  zusammenstoßen,  wo 
sie  wieder  durch  eine  blaue  Binde  miteinander  zu  vereinigen 
sind,  während  die  beiden  unteren  Pfosten  seitlich  verschoben 
werden,  so  daß  ihre  oberen  Enden  entsprechend  der  Seite  des 
verwundeten  Beines  25  cm  seitlich  von  der  Mittellinie  verbunden 
werden;  das  Gewehr  steht  dabei  Is'enkrecht,  entsprechend  dieser 
Seite,  der  andere  Pfosten  bildet  die  Hypotbenuse  eines  recht- 
winkeligen  Dreieckes,  dessen  kürzere  Kathete  von  der  Querstange 
der  Tragbahre  dargestellt  wird.  Eine  leere  Tragbahrenlängsstange 
kommt  in  schräger  Richtung  auf  die  unteren,  beziehungsweise 
unter  die  oberen  Pfosten;  die  Befestigung  mit  Stärkebinden  genügt 
vollkommen  für  die  auszuhaltende  Belastung.  Damit  ist  der 
Rahmen  für  den  Apparat  fertig;  ,er  kann  unmittelbar  nach  dem 
Trocknen  der  Binden  (der  Sonne  ausgesetzt,  nach  etwa  einer 
Viertelstunde)  schon  benützt  werden. 

Als  ziehende  Kraft  bei  der  Streckvo:  ric'htung  dient  ein  vier¬ 
fach  genommenes,  starkes  Gummidrainrohr,  dasi  durch  Bindfaden 
oder  Kalikotstreifen  nahe  dem  Griffe  der  einen  Tragbahrenstange 
befestigt  ist.  Die  Uebertragung  des  Zuges  auf  den  Unterschenkel 
des1  Patienten  erfolgt  durch  einen  daselbst  in  bekannter  Weise 
mit  Mastisol  angeklebten  Trikotschlauch,  dessen  [peripheres  Ende 
über  den  Hahn  des  Gewehres  hinweggleitet.  Als  gegenziehende 
Kraft  wirkt  das  Gewicht  des  Patienten  bei  gleichzeitiger  Suspension 
des  verwundeten  Beines  in  leichter  Beugestellung.  1st  die  Suspen¬ 
sion  aus  irgendeinem  Grunde  nur  gering,  so  wird  das  Fußende 
der  Tragbahre  höher  gestellt. 

Als  Hängevorrichtung  werden  drei  gewöhnliche  (LTagbahren- 
gur  ten  stücke  verwendet,  deren  mittlerer  Teil  wattiert  und  mit 
wasserdichtem  Stoffe  umhüllt  wird.  Durch  ein  Querbrettchen  wird 
seitlicher  Druck  auf  die  Weichteile  vermieden.  Mittels  S-förmig 
gebogener  Eisenhaken,  wie  sie  Metzger  zum  Aufhängen  des 
Fleisches  verwenden,  werden  die  Gurtenenden  oben  zusammen¬ 
gehalten;  die  elastische,  hebende  Verbindung  zwischen  diesen 
Haken  und  der  oberen  Tragbahrenstange  i.wird  wieder  durch  ent¬ 
sprechend  lange  Gummidrains  gebildet,  für  den  Oberschenkel 
vierfach,  für  Knie  und  Unterschenkel  doppelt.  Zwecks  Ersparnis 


an  Gummi  sind  für  stabile  Verhältnisse  Gewichte  venvendLi 
wir  bedienten  uns  in  Ermangelung  solcher  stets  mehrerer  Ziege 
steine,  die  in  dreieckige  Tücher  eingebunden  wurden;  für  d 
Transport  müssen  diese  „Gewichte“  aber  jedenfalls  durch  «I 
elastischen  Gummizug  ersetzt  werden,  da  ihr  Hin-  u 
Herschwingen  unzweckmäßig  wäre. 

Falls  erforderlich,  können  auch  Seitenzüge  nach  ßetieli 
angebracht  werden,  indem  die  hebenden  Gurten  an  ihrer  P,;J 
durch  Gummidrains '  einer  der  seitlichen  Tragbahrenstangen  . 
nähert  werden.  Da  jedoch  erf  a  h  rungsgemäß  .die  seitliche  Deviali 
bei  den  Schußfrakturen  meist  gering  ist  oder  vollkommen  fei 
werden  solche  Seitenzüge  nur  selten  .notwendig  sein.  Beim  l'm 
porte  aber  empfiehlt  es  sich,  an  Ober-  und  Unterschenkel  je  zw 
derartige,  nicht  ziehende,  sondern  haltende  „Seitenzüge“  am 
bringen,  um  das  Schwingen  des  ganzen  Beines  von  rechts  iu 
links1  zu  verringern. 

Bei  stärkerer  Beugung  im  Knie,  wie  sie  bei  Brüchen 
unteren  Drittel  des  Oberschenkels  anzuwenden  ist,  besteht  F 
nennenswertes  Bestreben  des  Fußes  zum  seitlichen  AbweieF 
Wird  die  Beugung  im  Knieäber  nur  gering  gewählt,  so  wirkt  m 
der  Außendrehung  des1  Fußes  am  besten  dadurch  entgegen,  <1 
man  einen  zweiten,  kürzeren  Mastisol-Trikotschlauch  auf  1. 
Vorderfuße  anklebt,  unter  Abhallen  desselben  von  den  /.-hl 
durch  einen  Drahtring,  und  den  Fuß  mit  Hilfe  dieses  Schlaue! 
seitlich  an  der  oberen  Stange  befestigt. 


Daß  die  Stellen  am  Oberschenkel  oberhalb  der  Fiaktur.  ; 
Knie  unterhalb  derselben  und  am  (Unterschenkel,  an  die  die  Gur 
zu  liegen  kommen,  gut  gepolstert  werden  müssen,  versteht  si 
von  selbst.  Die  Wunden,  die  /wüschen  den  Gurten  liege 
können  nun  ohne  jede  Lageänderung  des  gebrochenen  Heini 
täglich  verbunden  werden.  Zum  Verbandwechsel  bei  sehr  ai 
gedehnten  Schnitten,  welche  über  die  oberste  Gurte  hinauf  reicht 
genügt  es1,  diese  Gurte  unter  Anziehen  der  Guurmid rains  a 
dem  S-förmigen  Haken  herauszunehmen  und  zu  beiden  Seih 
au  sei  na  nde  r  halte  n  zu  lassen;  wenn  dies  mit  der  nötigen  Vors  ui 
geschieht,  wird  auch  dabei  der  Oberschenkel  nicht  bewegt.  Noj 
besser  als  täglicher  Verbandwechsel  hat  sich  uns  für  solche  Fä 
schon  seit  Beginn  des  Krieges1  die  offene  Wundbehandlung  bovv.il 
welche  im  Feldspitale  9/14  in  folgender  Weise  durchgeführt  wii 
Wasserdichter  Stoff  wird  den  Wunden  entsprechend  aus'geschnit! 
und  auf  die  gesunde  Haut  geklebt;  die  Enden  des  Stoffes,  die  v. 
genug  hinausragen  müssen,  werden  in  ein  Gefäß  mit  dem 
zierender,  namentlich  auch  desodorierender  Flüssigkeit  geleiim, 
daß  das  Wundsekret  in  das1  Gefäß  hineinfließt.  Bei  den  g; 
zischen  Heizverhältnissen,  die  viel  zu  wünschen  übrig  ließ« 
wurde  die  Extremität  im  Winter  noch  ordentlich  in  Watte  <• 
gehüllt. 

Der  Patient  seihst  liegt  auf  einem  Luftpolster  und  auf  cm 
Strohsack.  Nebenbei  bemerkt,  sind  wir  seit  langer  Zeit  g;t 
davon  abgekommen,  Strohsäcke  auf  den  Fußboden  zu  legen,  \i 
improvisieren  auch  ohne  S  treck  hänge Ve  rb  and  Betten  in  der  Wer 
daß  Stiohsäcke  auf  Tragbahren  gelegt  werden,  v.on  denen  vi 
glücklicherweise  genug  besitzen;  außerdem  werden  natürlich  !U 
gestelle  für  Srohsäcke  zur  Lagerung  (der  Verwundeten  nach  U 
läge  des  Dienstbuches  N — 13.  IV.  Teil,  an  Ort  und  Stet 
angefertigt. 

Bei  doppelseitiger  Oberschenkelfraktur  wird  der  Rahmens 
der  Weise  geändert,  daß  die  vier  Pfeiler  senkrecht  gestellt  11 
durch  zwei  kurze  Querstangen  verbunden  werden,  auf  weit 
dann  die  beiden  oberen  Längsstangen,  zu  liegen  kommen,  t 
Unterscbenkelfraklur  enfällt  die  oberste  Traggurte;  doch  wird  mj 
nur  selten  genötigt  sein,  dabei  Extension  anzuwenden  un 
unseren  Fällen  einmal). 


Der  ganze  Apparat  hat  in  einer  Hälfte  des  Blessieit.enw.i-" 
Platz;  es’  ist  also  durch  ihn  nicht  nur  für  Ruhigstellung  1 
Bruchenden  und  für  Wundbehandlung  gesorgt,  sondern  man  km 
den  Verwundeten  mitsamt  der  ganzen  Vorrichtung  gut  transm 
tieren.  | 

Mit  dem  beschriebenen  Strec'khängeverhande  wurden,  da 
nur  in  unbedingt  nötigen  Fällen  zur  Verwendung  kam,  im  j  e, 
spitale  9/14  bisher  sechs  Verwundete  behandelt.  Die  Ruhigste  Im! 
der/.  Bruchenden  war  einmal  mangelhaft,  hei  einem  lierkum-' 
gebauten,  offenbar  unterempfindlichen  Russen,  der  sich  mit  ver¬ 
liebe  auf  die  Seite  legte  und  dabei  durch  sein  Kürpergewm 
,  den  ganzen  Hängeapparat  verschob',  ohne  an  der  Frakturstelle  u| 
im  Bereiche  der  Inzisionen  Schmerzen  zu  empfinden  ,fm  ‘ 1 
zentrale  nervöse  Störung  war  kein  Anhaltspunkt  zu  finden), 
allen  anderen  Fällen  war  die  Stellung  der  Fragmente  stets  g'- 
wenn  vor  Beginn  der  Streckbehandlung  eine  Verkürzung  he- ai. 
war  sie  bald  ausgeglichen.  Die  entzündlichen  Erscheinung- 
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:  ;on  nach  entsprechenden  Inzisionen  rasch  zurück,  die  Tem- 

üur  fiel  ab. 

Meist  waren  die  Schmerzen  an  .der  Frakturstelle  vom 
nente  des  Anlegens  des  Ver'bandes1  an  geschwunden.  Nur  ein 
iges  Mal,  bei  einem  Fall  von  Nah  sc  hu  II  durch  das  unterste 
toi  des  Oberschenkels  mit  Phlegmone,  bestanden  sie  in  ge- 
,  erein  Maße  weiter;  sie  waren  hier,  wie  sich  später  heraus» 
te,  bedingt  gewesen  durch  eine  .Kniegelenkseiterung,  die  bei 
hiimophilen  Patienten  anfänglich  hei  subfebrilen  Tempera- 
ii  für  einen  Bluterguß  ins  Kniegelenk  gehalten  worden  war; 

I  er  Mann  starb,  an  seiner  Hämophilie  infolge  mehrfacher,  nicht 
i  stillender  Nachblutungen  an  den  schon  gereinigten  Granula- 

(>n ;  bei  der  Obduktion  fand  sich  ein  typischer  Status  lym- 
\  icus. 

Drei  Verwundete  konnten,  als  das  Feldspital  im  März  und 
I  vor  den  großen  Kämpfen  am  Dunajec  durch  längere  Zeit, 
ü  war,  nach  Entfieberung  und  .Rückgang  der  Phlegmone,  be- 
u ugsweise  Gasphleglnone  der  Weichteile,  mit  gefenstertem 
verbände  abgeschoben  werden. 

Bei  den  zwei  übrigen  Patienten,  welche  vorher,  im  Februar, 

,  Feldspitale  lagen,  war  der  entzündliche  Prozeß  noch  nicht 
eit  gebessert,  als  der  Befehl  kam,  das  Spital  von  Domoslawice 

i  dem  8  km  weiter  vorn  gelegenen  ZakliCzyn  zu  verlegen 
die  Verwundeten  mitzunehmen;  am  nächsten  Tage  wurde 

Anstalt  zurückgezogen,  und  nun  mußten  die  Patienten  in  das 
in  weit  entfernte  Spital  in  Brzesko  geschafft  werden.  Einer 
Verwundeten  hatte  .eine  linkseitige,  der  andere  eine  doppel¬ 
te,  OberschenkeiSchußfraktur  mit  Gasphlegmone;  die  entzünd- 

ii  Erscheinungen  waren,  sechs  Tage  nach  der  Inzision,  be- 
mngsweise  partiellen  Exzision  der  erkrankten  Weichteile  im 
i  i gange,  die  Temperatur  abgefallen  ;  es  bestand  aber  noch  außer- 

nllich  starke  Sekretion  aus  den  mit  kurzen  Unterbrechungen 
Knie  bis  zur  Spina  anterior  superior  reichenden  Wunden, 
leiden  Patienten  vertrugen  die  Fahrten  von  8  und  80  km  im 
-unten wagen  anstandslos;  auch  das  Träbfahren  auf  den  nichts 
ger  als  erstklassigen  galizischen  Straßen  verursachte  keine 
Herzen;  dabei  wrar  Morphium  nicht  angewendet  worden. 

Dieser  Transport  war  nicht  von  Temperiatursteigerung  ge- 
I,  hatte  auch  sonst  keine  schädlichen  Nachwirkungen.  Daher 
len  die  beiden  Verwundeten  nach  zwei  Tagen  mit  ihren  Anpa- 

I I  per  Bahn  ins  Hinterland  abgesc hoben.  Esi  war1  mir  möglich, 
u  Transport  von  Brzesko  bis  Krakau  zu  begleiten;  so  konnte 
nich  persönlich  davon  überzeugen,  daß  sich  die  Fixation  im 

]  khängeverbande  auch  bei  der  Bahnfahrt  gut  bewährte  und 
die  beiden  keine  Schmerzen  Jmtten;  es  war  übrigens,  nach- 
die  Wagenfahrt  gut  Überstunden  war,  von  vornherein  anzu- 
icn,  daß  die  Bahnfahrt  ebenfalls  glatt  vor  sich  gehen  würde, 
i  waren  die  Tragbahren  mit  den  Streckliängevorrichtungen 
besondere  Schwebegurten  oder  Federn  einfach  in  den  Waggon 
:  Sanitätszuges  (adaptierten  Lastwagen)  hineingestellt  worden. 

Entgegen  dem  absolut  ablehnenden  Standpunkte,  den  viele 
'schirurgen  gegenüber  dem  Extensionsverhande  im  Felde  ein- 
iien,  scheint  mir  der  Beweis  erbracht  zu  sein,  daß  es;  möglich 
■inen  solchen  Verband  auch  dm  Feldspitale  herzu  stellen  und 
ransportabel  zu  machen.  Aus  den  obigen  Ausführungen  geht 
i  >r,  daß.  es  sich  dabei  um  einen  wirklichen  Extensionsverband 
jelt,  nicht  um  „das'  bloße  Anhängen  von  Gewichten  an  das 
'•  Auch  der  weitere  Einwand  von  J  ü  n  g  1  i  n  g  (M.  m.  W.  1915 
1  S.  410),  daß  man  im  Feldlazarett  nicht  auf  dem  Strohsacke 
liieren  und  zufällig  zur  Verfügung  stehende  Bettstellen  wegen 
uellen  Abbruches  des  Feldlazarettes  nicht  benützen  könne, 
infällig  bei  Verwendung  von  iTragbahre  und  Gummizug. 

Gegenüber  der  Transport-  und  Extensionslatte,  welche  von 
acker  und.v.  Saar  (Bei Ir.  z.  klin.  Ohir.  1915,  91.  S.  335), 

■  d  w  i  t  z  (M.  m.  W.  1915  Nr.  51  S.  2427)  und  W  e  i  ß.  g e  r  he  r 
a.  W.  1915  Nr.  13  S.  453)  empfohlen  wurde,  besteht  hei 
■  cm  Verfahren  der  Vorteil,  daß  man  die  Extremität  in  Semi- 
i ui  halten  und  gleichzeitig  suspendieren  kann;  auch  fällt 
die  Spiralfeder  weg,  die  im  Felde  nicht  immer  zu  be¬ 
ten  sein  und  die  Anwendungs'hreite  des  ausgezeichneten 
oerberschen  Methode  einschränken  dürfte.  In  der  einzigen, 
derzeit  zugänglichen  Literatur,  der  AI.  m.  W.,  habe  ich  a.ußeP 
zuletzt  genannten  Autoren  noch.  Goldammer  (Kriegs- 
rgentagung  in  Brüssel,  M.  m.  \W.  1915  Nr.  17  S.  607)  und 
t  (Diskussion,  M.  m.  W.  >1915  Nr.  9  S.  318)  gefunden,  die 
Dxlensiionsverband  im  Felde  gelten  lassen;  die  übrigen 
en  wollen  ihn  nur  unter  ‘Stabilen  Verhältnissen  angewendet 
ii.  (Die  Arbeiten  von  Tö-pfer  in  der  D.  m.  W.  stehen 
derzeit  leider  nicht  zur  Verfügung.) 


Zum  Schlüsse  sei  nochmals  betont,  daß  die  Behandlung 
mit  dem  Streckhiängeverbande  im  Feldspitale  nur  für  wenige 
ausgewählte,  besonders  schwere  Fälle  in  Betracht  kommt,  für  diese 
aber  die  derzeit  zweckmäßigste  Behandlung  zu  sein  scheint.  Wenn 
durch  die  vorstehenden  Ausführungen  die  Zahl  der  bisher  so 
spärlichen  Anhänger  des  Fxtensionsverblandes  im  Felde  vermehrt 
würde,  wäre  ihr  Zweck  vollkommen  erreicht. 


Bticlier  und  Zeitschriften. 

Die  Frage  der  Dienstfähigkeit  und  Zurechnungsfähig¬ 
keit  bei  der  erethischen  Form  des  angeborenen  Schwach¬ 
sinnes.  Von  Stabsarzt  Dr.  Richter.  D.  mil.-ärztl.  Zschr.  19L5 
S.  13.  Due  Deckblätter  zur  Heerordnung  und  Dienstanweisung 
für  Beurteilung  der  Militärdienstfähigkeit  haben  in  der  Anlage 
1 U 15  eine  Aenderung  erfahren.  Während  früher  zum  Heeres¬ 
dienst  untauglich  machte  „überstandene  oder  noch  bestehende 
Geisteskrankheiten,  sowie  ein  solcher  Grad  von  geistiger  Be¬ 
schränktheit,  daß  er  die  Ausbildung  oder  die  Ausübung  des 
militärischen  Dienstes  behindert“,  heißt  es  jetzt  „überstandene 
oder  noch  bestehende  Geisteskrankheiten,  sowie  angeborener 
Schwachsinn  und  krankhafte  seelische  Veranlagung,  die  die  Aus¬ 
übung  des  militärischen  Dienstes  verhindern“.  Die  angeborene 
Geistesschwäche  kann  in  zwei  Gruppen  geteill  werden:  1.  die 
torpide,  stumpfe,  apathische,  energetische;  2.  die  erethische,  er¬ 
regte,  versatile  Form.  Letztere  kann  man  wieder  in  forensische 
und  nicht  forensische  teilen.  Zu  ersterer  gehört  die  unerlaubte 
Entfernung  und  die  Fahnenflucht,  welche  bei  Imbezillen  durch¬ 
aus  nicht  selten  ist.  Hieher  gehören  auch  anderweitige  Erregungs¬ 
zustände,  wie  Achtungsverletzung,  tätlicher  Angriff,  Bedrohung 
der  Vorgesetzten  und  Kameraden,  Haftpsychose,  sexuelle  Perver¬ 
sionen,  wie  Exhibitionismus,  Sittlichkeitsverbrechen,  Sodomie. 
Außerhalb  der  gerichtlichen  Sphäre:  Fortlaufen  aus  dem  Eltern¬ 
haus,  der  Schule,  der  Lehre,  der  Fürsorge,  die  „dauernde  ein¬ 
fache  Intoleranz“  (Stier).  Ursache  dieser  Erscheinungen  ist 
in  erster  Linie  Urteilsschwäche.  Auslösende  Momente:  Freiheits¬ 
entziehung,  Nichterfüllung  eines"  Wunsches  oder  materieller  Be¬ 
dürfnisse.  In  allen  Fällen  besteht  Mißverhältnis;  zwischen  Beiz 
und  Wirkung.  Es  gibt  indes  auch  eine  Simulation  von  Reiz¬ 
zuständen,  ferner  Uebertreibung.  In  allen  Fällen  ist  die  Ana¬ 
mnese  wichtig;  erbliche  Belastung  spielt  hier  eine  große  Rolle, 
wie  auch  uneheliche  Geburt.  Die  Dienstfähigkeit  hin¬ 
dernd  ist  die  erethische  Form  des  angeborenen  Schwachsinnes; 
endlich  kann  auch  die  torpide  Form  gelegentlich  in  die  erethische1 
übergehen,  doch  kommt  dies  nach  einem  Gutachten,  der  Kaiser 
Wilhelms  -  Akademie  immerhin  recht  selten  vor.  Bei  Beurteilung 
des  Falles  ist  auf  die  Urteilskraft  Wert  zu  legen,  ferner  auf 
bestehende  Erkenntnis  der  Strafbarkeit  einer  Handlung. 

Das  Eintreten  der  Frostgangrän  der  Füße  in  frostfreier 
Zeit.  Von  Prof.  Dt.  B  orchard.  D.  miil.-ärztl.  Zschr.  1915  S.  1. 
Verf.  hat  eine  Reihe  von  Fällen  von  Gangrän  der  unteren  Extre¬ 
mitäten  beobachtet,  welche  ganz  der  Frostgangrän  glichen,  aber 
zweifellos  nicht  durch  Frost  entstanden  waren.  Es  scheint  dies 
nach  B orchard  auf  das  lange  bewegungslose  Liegen  in  den 
Schützengräben  zurückzuführen  zu  sein,  ohne  daß  es  möglich 
wäre,  die  Stiefel  auszuziehen.  Die  durch  Schmutz  fest  gewordenen 
Fußlappen,  die  am  Feuer  durch  Trocknen  an  den  Füßen  ein-! 
geschrumpften  Stiefel  drücken  an  vielen  Stellen  und  es  braucht 
nur  einer  auch  über  dem  Nullpunkt  gelegenen  niederen  Tempe¬ 
ratur,  um  Empfindungslosigkeit  und  Lei  längerer  Dauer  Gangrän 
zu  bewirken.  Verf.  hält  daher  zeitweise  Bewegung  in  den 
Schützengräben  für  notwendig,  während  welcher  bequemes, 
weites  Schuhwerk  anzuziehen  sei.  Verwundete  sollen  der  Fuß¬ 
bekleidung  sobald  als  möglich  entledigt,  werden.  Als  Komplika¬ 
tionen  kommen  Enteritiden  in  Betracht;  ein  ätiologisches  Moment 
bilden  diese  nicht. 

Die  Pfählungsverletzungen  in  der  Armee.  Von  Ober¬ 
stabsarzt  Dr.  Koetzle.  D.  mil.-ärztl.  Zschr.  1915  S.  3.  Made¬ 
lung  definiert  die  Pfählung  als:  „Eindringen  stumpfer  oder 
stumpfspitzer  Pfähle  in  den  Unterleib  auf  Fußlänge  und  darüber, 
ja  sogar  das  vollständige  Durchdringen“.  Der  Wundkanal  hat 
die  Form  der  Stichverletzung,  den  Charakter  der  Quetsch¬ 
wunde.  Der  Pfahl  schafft  sich  den  Weg  nicht  nur  durch  Zer¬ 
reißung,  sondern  häufig  auch  durch  die  natürlichen  Spalten  des 
Körpers,  wodurch  die  Prognose  relativ  günstig  ist.  Silber¬ 
mark  hat  224  Fälle  von  Pfählung  zusammengestellt,  deren  große; 
Mehrzahl  durch  Fall  oder  Herablgleiten  und  Springen  geschah-. 
Eingangspforte:  Anus,  Diamin,  Vagina,  Hodensac'k1,  Bauch wandp 
Gesäß,  Leistenbeuge,  Oberschenkel.  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
ist  prognostisch  sehr  ungünstig.  Auch  eingedrungene  Fremd- 
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körper,  Gewehsfetzen  u.  a.  spielen  eine  Ilolle  und  verzögern  die 
Heilung,  ln  schweren  Fällen  ist  das  dringendste  die  Bekämpfung 
des,  Shocks,  dann  Nachforschung,  ob  die  Bauchhöhle  geöffnet  ist, 
was  durch  Bauchdeckenspannung,  starken  Druckschmerz,  erhöhte 
Pulsfrequenz,  Nausea  kenntlich  wird,  ln  diesem  Falle  ist  die 
Bauchhöhle  sofort  zu  öffnen,  der  Wundkanal  freizulegen  und 
guter  Sekretabfluß  zu  schaffen. 

Die  spezifische  Prophylaxe  der  Diphtherie.  Von  Stabs¬ 
arzt  Prof.  Dr.  Boehneke.  D.  mil.-ärztl.  Zschr.  1915  S.  GO. 
Die  spezifische  Prophylaxe  besteht  in  Zufuhr  von  Antitoxin  in 
den  zu  schützenden  Organismus.  Vom  Aerzte-  und  Wartepersonal 
erkranken  nur  diejenigen,  welche  keine  Antitoxine  im  Blute  be¬ 
sitzen.  Ueber  dessen  Höhe  gehen  die  Meinungen  auseinander. 
Nach  Behring  sind  Menschen  mit  0-01  Antitoxineinheiten 
pro  Kubikzentimeter  Blut  hinlänglich  geschützt.  Da  aber  dieser 
Antitoxingehalt  sich  ständig  verringert,  hält  Schreiber  einen 
Anfangsimpfstoffgehalt  von  010  bis  0-20  pro  Kubikzentimeter 
Blut  für  wünschenswert.  Es  gibt  eine  aktive  und  eine  passive 
Immunisierung,  erstere  durch  Serum,  letztere  durch  lebende  ab¬ 
geschwächte  Kulturen  erzielt.  Erstere  dauert  bloß  drei  Wochen. 
Die  Anaphylaxiegefahr  wird  vermieden  durch  Injektion  nach  Neu¬ 
feld,  Besredka,  bei  welcher  die  zweite  Injektion  in  zwei 
Abständen  erfolgt.  Man  kann  dieselbe  auch  vermeiden,  wenn 
man  älteres  Diiphtheriepferdeserum  benützt.  Die  anaphylaktischen 
Erscheinungen  scheinen  auf  der  Einwirkung  von  eiweißartigen 
Körpern  im  Blute  zu  beruhen.  Es  wurden  daher  eiweißarme  Sera 
erzeugt  mit  4-5  bis  5-5 %  Gesamteiweiß.  Auch  bei  der  intesti¬ 
nalen  Applikation  des  Serums  tritt  keine  Sensibilisierung  des 
Körpers  ein.  Die  subkutane,  intramuskuläre,  intrakutane  Impfung 
führt  in  den  meisten  Fällen  zu  wirksamem  Schutz. 

Radium  und  seine  Emanation.  Von  Dr.  Rein y.  D.  mil.- 
ärztl.  Zschr.  1915  S.  99.  Verf.  zählt  die  radioaktiven  Sub¬ 
stanzen  auf  sowie  die  Radiumsalze,  gibt  dann  eine  Uebersicht 
über  die  Wirkungsdauer  der  Derivate,  über  deren  physikalische 
und  physiologische  Eigenschaften,  ferner  seine  Anwendung  bei 
den  verschiedenen  Krankheitsformen  an. 

General  medico  military  observations  in  the  late  Bal¬ 
kan  wars  by  Clyde  S.  Ford,  maj.  M.  C.  U.  S.  A.  Während  der 
zwei  Wochen,  welche  zwischen  dem  ersten  und  zweiten  Balkan¬ 
kriege  verstrichen,  war  Konstantinopel  mit  Verwundeten  überfüllt, 
außerdem  wütete  eine  Choleraepidemie,  welche  aus  Kleinasien 
von  anatolischen  Truppen  eingeschleppt  wurde.  Für  die  Cholera¬ 
kranken  wurden  Baracken  in  San  Stefano  errichtet.  Nach  einigen 
Tagen  wurden  auch  in  der  Hagia  Sofia  einige  Tausend  unter¬ 
gebracht.  Die  Zahl  aller  wuchs  in  Konstantinopel  im  November 
1912  auf  20.000.  Die  Rote  Kreuz  -  Missionen  hatten  überall  eine 
schwierige  Stellung.  Im  zweiten  Balkankrieg  errichtete  Ford 
ein  Spital  mit  500  Betten,  in  welchem  insgesamt  10.000  Kranke 
Aufnahme  fanden.  Die  Fälle  werden  summarisch  besprochen. 

Bill  regulations  an  service  manual  for  sanitary  troops 
U.  S.  Army  1914  by  Gustavus  M.  Blech,  M.  C.  111.  Military 
Surgeon  1915  S.  18.  Verf.  hält  die  Reglements  vom  Jahre  1908 
für  das  Sanitätspersonal  für  veraltet,  da  seither  sowohl  die  regu¬ 
läre  Armee,  als  auch  die  Nationalgarden  ganz  außerordentliche 
Fortschritte  gemacht  haben,  da  alles  darauf  hindeutet,  daß  die 
Vereinigten  Staaten  sich  auf  einen  Feldzug  großen  Stils  vor¬ 
bereiten. 

The  Indian  St.  John  ambulance  and  the  European  war 

by  Major  B.  J.  B  lack  ha  m.  Mil.  Surgeon  1915  S.  21.  Die 
St.  John  ambulance  ist  die  einzige  Rote  Kreuz  -  Institution  in 
Indien  während  des  jetzigen  Krieges  und  hatte  zunächst  Geld¬ 
mittel  und  Liebesgaben  für  die  Truppen  im  Felde  und  Material 
für  die  Ambulanzkompagnien  zu  sammeln,  falls  solche  err. eiltet 
würden.  Bis  9.  Oktober  waren  5000  Betten  aufgestellt.  Es  wurden 
auch  für  jeden  Invaliden  Rote  Kreuz  -  Koffer  gespendet,  enthaltend 
einen  Pijamaanzug,  zwei  Flanellhemden,  ein  Paar  weiche  Schuhe, 
Socken,  Pfeife  und  Tabak  oder  Zigaretten,  eine  Zahnbürste,  Papier¬ 
block  und  Feder.  Für  die  indischen  Invaliden  ein  warmer  Schal, 
zwei  Flanellhemden,  zwei  Paar  Socken,  Zahnstocher,  ein  Paket 
Zigaretten,  ein  Paket  Betelnüsse,  Seife;  zusammen  im  Gewichte 
von  4 Va  Pfund. 

Zur  chemischen  Einwirkung  von  Geschoßfüllungen  auf 
Wunden.  Von  Assistenzarzt  Dr.  J.  Volkmann.  M.  rn.  W. 
Feldärztliche  Beilage  1915  S.  664.  Es  kämen  in  letzter  Zeit 
Verletzungen  vor,  welche  trotz  scheinbarer  Geringfügigkeit  keine 
Heilungstendenz  zeigten.  Ein  Verwundeter  gab  an,  von  einem 
Geschoß  amerikanischer  Provenienz  getroffen  worden  zu  sein, 
welches  mit  einem  eigentümlichen  Knall  explodierte  und  dabei 
einen  schwarzen  Rauch  entwickelte.  Nach  kurzer  Zeit  trat  zu  den 
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zahlreichen  geringfügigen  Verletzungen  eine  Pneumonie  hinzi 
Die  Wunden  reinigen  sich  anscheinend  in  kurzer  Zeit,  abc 
ohne  Granulationsbildung  und  ohne  Heilungstendenz.  Manch 
schreiben  diese  Wirkung  der  Pikrinsäure  zu,  andere  dem  Kohlet 
oxyd,  manchmal  soll  auch  ein  Geruch  nach  schwefeligen  Dämpf«- 
bemerkt  worden  sein. 

The  best  training  for  the  hospital  corps  for  the  flee 

by  T.  E.  Mac  Cullough,  Surgeon  U.  S.  A.  army.  Mil.  surgen 
1915  S.  25.  Uebungsschulen  für  das  Marinesanitätskorps  sind  i 
diesem  Jahre  in  der  Marineübungsstation  in  Newport  gegrämt« 
worden.  Deren  wichtigste  Aufgabe  ist,  für  den  Sanitätsdienst  ci, 
Flotte  Vorzubereiten.  Zu  diesem  Zweck  ist  auch  ein  neues  Marin«1 
hospital  in  Newport  errichtet  worden.  Der  Rekrut  wird  bei  sein« 
Einrückung  auf  drei  Wochen  kontumaziert,  um  sicher  zu  seit, 
daß  er  keine  ansteckenden  Krankheiten  einschleppt,  wird  ah« 
während  dieser  Zeit  in  den  Dienst  eingeführt.  Sodann  L  um 
die  sechsmonatige  Ausbildung.  Der  Unterricht  in  praktisch« 
Pharmakologie’  und  Mikroskopie,  wozu  das  Departement  derCohml 
bia- Universität  Lehrer  und  Behelfe  bestellt,  ein  Kurs  über  hui 
teriologische  und  mikroskopische  Technik  ermöglicht  es  den  Sh 
denten,  Hilfsdienste  bei  den  Sanitätsoffizieren  zu  leisten.  F<mi< 
wird  Anatomie  und  Physiologie  gelehrt,  erste  Hilfeleistung,  11 
giene  (Feldhygiene,  Marsch,  Nahrungsmittel,  Wasser),  Phanm 
kologie  (Herstellung  pharmazeutischer  Präparate),  Chemie  «!■.!« 
mentarregeln  des  Laboratoriums),  Materia  medica,  Toxikologi« 
Nahrungsmittel  und  deren  Zubereitung,  Einrichtung  eines  Fein 
spitals,  Leichenbestattung.  Der  Unterricht  dauert  ununterbroche 
von  9 — 4  Uhr.  Besonderes  Gewicht  wird  auf  praktische  Pharm; 
kologie  und  Materia  medica  gelegt.  Unfähige  werden  sofort  au; 
geschieden.  Je  25  Studenten  haben  einen  Instruktor.  Die  Gradl 
ierten  werden  zur  praktischen  Ausbildung  ins  Spital  transferier 
Der  Unterricht  dauert  so  lange,  bis  der  Zögling  zur  Aufsicht; 
charge  in  einem  Spital  geeignet  ist,  was  mindestens  drei  Jahr 
dauert.  Es  ist  zur  Hilfe  ein  „Handbuch  für  das  Hospitalkorps“  vo 
dem  Bureau  für  Medizin  und  Chirurgie  herausgegeben. 

Rendiconto  statistico  delle  operazione  chirurgice  es 
eguite  negli  stabilimenti  sanitari  militari  nell  anno  ß91( 
Giornale  di  med.  mil.  191.4  S.  957.  Insgesamt  wurden  in  de 
Mdlitärspitälern  Italiens  2335  Operationen  vorgenommen,  vo 
welchen  663  in  Tripolis,  302  in  der  Cyrenaiea,  57  in  Fry  lie 
ausgeführt  wurden.  Unter  diesen  wurden  gemacht  33  [kepan; 
tionen,  die  größte  Anzahl  der  Operationen  betraf  solche  ii 
Gesicht  und  Adnexen,  darunter  63  Tonsillotomien,  ferner  2  Ai 
gina  Ludovisii,  13  Thorakozentesen,  19  Laparotomien,  damn'« 
4  nach  Traumen,  423  Radikaloperationen  von  Hernien  u.  a  n 

Ueber  Rückenmarkschüsse.  Von  Oberstabsarzt  Dokl« 
Rumpel.  M.  m.  W.  Feldärztliche  Beilage  1915  S.  687.  All 
Läsionen  des  Markes  und  seiner  Hüllen  wurden  beobachtet,  in¬ 
gesamt  48  Fälle,  unter  diesen  am  seltensten  Verletzungen  de 
Halsmarkes.  Bei  einer  sehr  leicht  verlaufenen  Verletzung  durch 
querte  ein  Gewehrprojektil  den  Flals  in  der  Höhe  des  Hafte 
bis  sechsten  Halswirbels.  Röntgen  negativ,  glatter  Einschuß  un 
Ausschuß.  Keine  Bewegungsslöiung  der  HalswirbeLiiui 
Spastische  1  are  sen  in  beiden  Armen.  Hyperästhesien  i 
beiden  Ulnarisgebieten.  Allgemeinzustand  gut.  Oppenhcii| 
unterscheidet  drei  Formen  der  Markläsion:  Meningeale  Blutun 
beziehungsweise  Arachnitis  serosa  spinalis;  die  Hämatomyeh 
und  die  Myelomalazie  oder  akute,  traumatische  Nekrose  de 
Markes.  Rumpel  hat  von  den  48  Fällen  zehn  operiert,  v«h 
diesen  sind  sechs  gestorben,  von  den  vier  Ueberlebend«m  i 
einer  erheblich  gebessert.  Wiederkehren  der  Gefühls,  der  Blasei 
funktion,  der  Zehenbewegung.  Beim  zweiten  blieb  der  Zustan 
unverändert.  Die  anderen  zwei  sind  rezente  Fälle.  Technik:  De 
Weg  zur  Freilegung  weist  der  Bluterguß.  In  den  meisten  Lille- 
waren  ein  bis  zwei  Dornfortsätze  und  Böigen  fraktur.ert  und  In 
beweglich,  ln  der  Tiefe  des  WeichteilschnitteS  sulzige^  Dtin  l 
tränkung  durch  Zerebrospinalflüssigkeit.  Entfernung  der  Knorina 
fragmente  mittels  Schere  oder  Abkneifen  mit  der  Zange.  Id 
Bänder  der  zerquetschten  Dura  werden  abgetragen,  um  em«‘ 
Ueberblick  (mit  Taschenlampe)  über  die  Läsionen  zu  gewinne!) 
Keine  Naht  der  Dura.  Die  Weichteilwunde  wird  offen  gelassei 
Operieren  sofort,  wenn  die  Querschnittläsion  festgestellt  ist.  An« 
behandlung,  insbesondere  Pllegebedürftigkeit  ungemein  hin? 
wierig. 
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er  eine  bisher  nicht  beschriebene  Derma¬ 
tose:  Erythema  vasculosum. 

Von  k  u.  k.  Oberarzt  Priv.-Doz.  Dr.  II.  Lipschütz. 

Während  meiner  militärärztlichen  Tätigkeit  als  Clief- 
der  dermatologischen  Abteilung  des  k.  u.  k.  Festungs- 
les  Nr.  G  in  Przemysl  hatte  ich  Gelegenheit  ein  Krank- 
bdd  zu  studieren,  das,  meines  Wissens,  bisher  keine 
ireibung  und  wahrscheinlich  auch  keine  nähere  Be- 
ng  gefunden  hat.  Eine  Reihe  klinischer  Eigentümlich- 
i,  welche  die  zu  schildernde  Dermatose  kennzeichnen 
hr  Studium  in  praktischer  und  theoretischer  Hinsicht 
i  bemerkenswert  machen,  weisen  ihr  eine  Sonderstel- 
im  System  zu  und  veranlassen  mich,  sie  hier  auf 
1  des  bisher  vorliegenden  Beobachtungsmateriales  in 
-  zu  beschreiben;  in  einer  im  Archiv  für  Dermatologie 
r  erscheinenden  ausführlichen  Arbeit  soll  eine  ge- 
e  Schilderung  der  Fälle  und  die  Illustrierung  des 
lenen  durch  Zeichnungen  und  Abbildungen  gegeben 
IBBf. 

'litte  Oktober  1914  gelangte  auf  meine  Abteilung  ein  Mann 
ufnahine,  der  neben  den  Symptomen  eines  leichten  Darm- 
as  ein  Exanthem  aufvvies,  das  bei  oberflächlicher  Betrach- 
Lch  als  syphilitische  Roseola  präsentieren  konnte,  hei  näherer 
uchung  jedoch  sich  von  dieser  Affektion  leicht  trennen 
"as  Exanthem  setzte  sich  aus  zahlreichen,  erbsen-  bis1  linsen- 
7  regellos  am  Stamm  zerstreut  angeordneten,  hellroten, 
men,  im  Niveau  der  Haut  liegenden  Flecken  zusammen, 


deren  Ränder  teils  scharf  begrenzt,  teils  etwas  verwaschen  waren 
Die  Flecke  Zeigten  nirgends  Konfluenz  oder  Tendenz  zur  Grup¬ 
pierung.  Was  nun  dieses  Exanthem  besonders  auszeichnete,  waren 
che  fast  in  jedem  Flecke  nachweisbaren,  zarten  Erweiterun¬ 
gen  d  e  r  kleinsten,  makroskopisch  n  o  c  h  w  a  h  r- 
n  e  h  mb  a  r  e  n  H  autgefäßc  he  n,  die  im  ersten  Augenblick 
a  s  zarre  leleangiektasiehildung  imponieren  konnten.  Auf  Druck 
h  aJ.,te  der  Heck  vollkommen  ab,  die  Gefäßerweiterungen  blieben 
T.Unn  ,  a0C  \  slchtbar>  verschwanden  aber  ebenfalls  vollkommen, 
falls  der  Druck  zunahm.  Im  Bereiche  der  von  den  Flecken  nicht 
befallenen  normalen  Haut  schien  letztere  ebenfalls,  jedoch  bei 
weitem  nicht  wie  ira  Bereiche  des  Exanthems,  eine  etwas  stärkere 
Füllung  einzelner  kleinster  Hautgefäßehen  aufzuweisen,  l'm  übri¬ 
gen  zeigte  die  Haut  vollkommen  normale  Verhältnisse,  sie  war 
blab  und  namentlich  frei  von  Exkoriationen;  Jucken  bestand  nicht 
oder  war  nur  minimal  und  nur  zeitweise  vorhanden.  Die  Schleim¬ 
häute  waren  frei,  desgleichen  sowohl  Kopf-  und  Gesichtshaut  als 
auch  die  Extremitäten,  von  denen  nur  die  proximalsten  Ab¬ 
schnitte  der  Oberarme  ebenfalls  einzelne  Flecke,  ähnlich  den  am 
Stamme  beschriebenen,  zeigten.  Herz-  und  Lungenbefund  voll¬ 
kommen  normal.  Mäßige  Bauchschmerzen,  Stühle  diarrhoisch, 
ohne  Blutbeimengung;  kein  Fieber. 

Die  Anamnese  des  Kranken  ergab,  daß  die  Darmbeschwer- 
den  seit  etwa  acht^  bis  zehn  Tagen  bestanden.  Ueber  den  Aus¬ 
schlag  wußte  der  Kranke  keine  Angaben  zu  machen.  Vor  zwei 
Jahren  hatte  er  Syphilis  akquiriert  und  wurde  in  einem  Truppen- 
spital  m  Ungarn  mit  Einreibungen  von  grauer  Salbe  behandelt. 
Seit  dieser  Zeit  war  kein  Rezidiv  aufgetreten. 

Die  Deutung  der  vorliegenden  Affektion  bereitete  zu¬ 
nächst  gewisse  Schwierigkeiten.  Klinisch  der  Roseola  lue- 
tica  am  nächteten  stehend,  zeigte  das  Exanthem  sowohl 
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in  dem  Vorhandensein  zahlreicher,  zarter  Gefäßerweitemn- 
gen  als  auch  in  seinem  Verlauf  —  spontanes  Abklingen  etwa 
nach  zwei  Wochen,  völliges  Verschwinden  einzelner  Flecke 
und  Auftauchen  neuer  Effloreszenzen,  keine  Jarisch-Herx- 
heimersche  Reaktion  bei  der  nach  Sistieren  der  Darm¬ 
erscheinungen  eingeleiteten  Schmierkur  (durch  zehn  Tage 
ä  3  g  graue  Salbe)  —  derartige  Differenzen,  daß  ich  die 
Affektion  von  der  Syphilis  trennen  zu  müssen  glaubte.  Die 
Wassermannsche  Reaktion,  die  selbstverständlich  bloß  die 
Syphilis  schlechtweg,  nicht  jedoch  die  luetische  Aetiologie 
des  Exanthems  hätte  erschließen  lassen  können,  konnte 
aus  äußeren  Gründen  nicht  ausgeführt  werden. 

Eine  wenn  auch  ganz  oberflächliche  Aehnlichkeit 
zeigte  die  Affektion  mit  der  P  urpura  annularis  t  c  1  e- 
angiectodes  von  M a  j  o  o  c  h  i,  indem  auch  hier  I lecke 
mit  zarten,  Teleangiektasien  vortäuschenden  Gefäßerweite¬ 
rungen  Vorlagen.  Da  jedoch  letztere  auf  Druck  verschwan¬ 
den,  war,  ganz 'abgesehen  von  der  verschiedenartigen  Lokali¬ 
sation,  der  fehlenden  Ringbildung,  des  differenten  Farben¬ 
tones  und  des  abweichenden  klinischen  Verlaufes  usw., 
die  Trennung  nicht  schwer  vorzunehmen. 

Schließlich  konnte  die  Frage  eines  etwaigen  Zusam¬ 
menhanges  der  Hautaffektion  mit  dem  bestehenden  Darm- 
katarrh  ebenfalls  verneint  werden,  da  auch  nach  Sistieien 
der  diarrhöischen  Stühle  und  späterhin  während  des  voll¬ 
kommenen  Wohlbefindens  die  Dermatose  eine  Zeitlang  be¬ 
stand,  um  nachher  völlig  za  verschwinden. 

Auf  Grund  dieser  Ueberlegungen  mußte  ich  die  Af¬ 
fektion  klinisch  schlechtweg  als  Erythem  notieren  und 
ihre  genauere  Beurteilung  eventuell  später  sich  darbietenden 
ähnlichen  Beobachtungen  überlassen. 

In  den  letzten  Monaten  ist  es  mir  nun  gelungen, 
durch  eine  systematisch  durchgeführte  Untersuchung  der 
Haut  sämtlicher  auf  meiner  Abteilung  aufgenommenen 
Kranken  in  etwa  20  Fällen  ein  ähnliches!  klinisches  Bild 
wieder  zu  finden,  so  daß  ich  derzeit  über  die  eigenartige 
Affektion  genauere  Angaben  zu  machen  imstande  bin,  die 
ihre  sichere  Abgrenzung  von  allen  ähnlichen  Erythem¬ 
formen  ermöglichen.  Ich  erachte  es  datier  für  nicht  über¬ 
flüssig,  darüber  hier  kurz  zu  berichten. 

Die  Affektion  besteht  in  dem  rasch,  „über  Nacht“, 
erfolgenden  Auftreten  von  im  Niveau  der  Haut  liegenden 
hellroten  bis  rosenroten  Flecken  von  Mohnkorn-  bis  Kreuzer¬ 
größe  und  darüber,  die  zerstreut  angeordnet  sind  und  mit¬ 
einander  weder  konfluieren,  noch  zu  Kreisen  oder  Gruppen¬ 
bildungen  zusammentreten.  Der  Form  nach  sind  sie  rund¬ 
lich  oder  elliptisch  oder  selbst  leicht  unregelmäßig  gestaltet, 
mit  zum  Teil  scharf,  zum  Teil  jedoch  unscharf  begrenzten, 
manchmal  selbst  verwaschen  aussehenden  Rändern.  I  n 
den  Flecken  treten  bei  genauerer  Besichti¬ 
gung  zarte,  hellrote  bis  sattrote  Gefäß chen 
hervor,  die  sich  bäum-  oder  netzförmig  ver¬ 
zweigen.  Auf  Druck  verschwindet  der  Fleck,  um  beim 
Nachlassen  desselben  wieder  aufzutreten.  Die  Gefäßchen 
sind  bei  geringem  Druck  noch  sichtbar,  bei  stärkerem  ver¬ 
schwinden  sie  vollkommen.  Die  Lebensdauer  einer  jeden 
Effloreszenz  beträgt  einen  bis  mehrere  Tage.  Bei  mehr¬ 
tägigem  Bestand  erfolgt  die  Rückbildung  häufig  durch  kon¬ 
zentrische  Einengung  der  Effloreszenz,  wobei  die  Farbe 
mehr  rötlich-violett  oder  rötlichgelb  wird;  der  Fleck  ver¬ 
schwindet  dann  ganz  und  schließlich  sind  auch  die  bis 
dahin  teilweise  noch  sichtbar  gewesenen  Gefäßchen  eben¬ 
falls  unsichtbar  geworden.  Es  dürfte  demnach  gestattet  sein, 
in  dem  Entwicklungszyklus  der  Effloreszenz  ein  toni¬ 
sches  Stadium,  das  mit  aktiver  Hyperämie  einhergeht 
(hellrote  Farbe,  makroskopisch  nachweisbare  Gefäßfüllung) 
und  ein  zweite  s  Stadium  der  Abblassung,  des  Ivolla- 
bierens  der  Gefäßchen,  also  die  Rückkehr  zur  Norm,  zu 
unterscheiden. 

Was  die  Lokalisierung  der  Flecke  betrifft,  so 
sind  gewisse  Prädilektionsstellen  zu  unterscheiden, 
an  denen  bisher  am  häufigsten  das  Auftreten  des  Exan¬ 
thems  festgestellt  werden  konnte.  Als  solche  sind  die  vor¬ 


dere  und  die  seitlichen  Thoraxpartien,  die  Bauchhaut  um 
die  Halsgegend  zu  bezeichnen,  während  Kopf-  und  Gesichts 
haut  bisher  in  keinem  Falle  als  Sitz!  des  Exanthems  walu 
genommen  werden  konnten;  Nacken  und  Rücken  werdei 
selten  befallen,  von  den  Extremitäten  nur  die  proximale. 
Abschnitte  der  Oberarme. 

In  der  Anordnung  der  Flecke  ist,  wie  schon  einma 
erwähnt  wurde,  weder  eine  Gruppierung,  noch  eine  Koi 
fluenz,  selbst  bei  dicht  nebeneinander  stehenden  Fleckn 
zu  konstatieren.  Sie  können  symmetrisch  auf  beide  Körpei 
hälften  verteilt  sein,  doch  bildet  dies  keineswegs  die  Rege 
so  daß  auch  bloß  eine  einzelne  Körpergegend,  wie  zur 
Beispiel  die  um  die  Mamilla  oder  die  seitliche  Halsgegen 
oder  ein  Teil  der  Bauchhaut  usw.  den  Sitz  der  Affektio 
abgibt.  Namentlich  über  dem  oberen  Teile  des  Sternum: 
und  entsprechend  den  Stemoklavikulargelenken  wurde 
wiederholt  größere,  hellrote,  mit  unscharf  angedeuteb 
Konturen  begrenzte,  zarte  Flecke  von  Hellergröße  beolj 
achtet,  in  denen  die  erweiterten  Hautgefäßchen  sehr  den 
lieh  ausgebildet  waren,  derart,  daß  bei  oberflächlicher  IE 
trachtung  der  Eindruck  echter  Teleangiektasien  oder  <l< 
selbst  von  Naevi  flammei  sich  ergeben  konnte.  Die  Summj 
dieser  eigenartigen  Hautveränderungen  stellte  in  diese 
Fällen  häufig  ein  Dreieck  mit  nach  unten  gerichteter  SpiiW 
dar.  Daß  diese  Hautveränderungen  zu  unserer  Erythen 
form  zugerechnet  werden  mußten,  bewies  der  Weitere  Ye 
lauf;  schon  nach  einem  bis  zwei  Tagen  war  die  Rötuni 
großenteils  verschwunden,  die  'Gefäßchen  erschienen  m 
deutlich  und  nach  weiteren  24  bis  48  Stunden  erschien  dj 
Haut  daselbst  vollkommen  normal. 

Ueber  die  Größe  der  Flecke  wurde  bereits  obej 
erwähnt,  daß  sie  zwischen  Mohnkorn-  und  Kreuzergrüt 
schwankte;  hier  muß  noch  hinzugefügt  werden,  daß  d 
Flecke  auch  bei  demselben  Falle  ungleich  groß  sein  könne: 
offenbar  entsprechend  dem  ungleich  großen  Bezirk  der  e 
weiterten  Gefäßchen,  die  die  Grundlage  des  Erythemfleckj 
abgeben.  In  einem  Fälle  habe  ich  neben  mehreren  kleinere 
auch  einen  in  der  Supraklavikulargrube  gelegenen,  3-5  <• 
langen  und  1-5  ein  breiten,  leicht  unregelmäßig  gestaltet 
Fleck  beobachtet.  Ein  anderer  Fall  zeichnete  sich  mit  groß) 
Regelmäßigkeit  durch  auffallende  Größe  der  Effloreszen/.o 
aus.  Die  Farbe  der  Flecke  ist  anfangs  hellrot  oder  rose 
rot  oder  zinnoberrot,  später  rötlichgelb;  eine  blaue  Km 
ponente,  etwa  wie  beim  Erythema  exsudativum  mul 
forme  Hebrae,  gelangt  hier  nie  zur  Ausbildung. 

Oberflächenveränderungen  sind  an  den  Effloreszenz^ 
nicht  wahrzunehmen.  1  I 

Ein  besonderes  Charakteristikum  der  Affektion  bildt 
die  Erscheinung  des  Rezidivierens  der  Fiecke,  in  clej 
Sinne,  daß  nach  ein-  oder  mehrtägigem  Bestand  einzeln 
oder  sämtliche  Flecke  verschwinden  und  daß  nach  v< 
schieden  langem  Zeitintervall  an  den  gleichen  oder  a 
anderen  Haut  stellen  neue  Effloreszenzen  auf  treten.  Sown! 
bezüglich  dieser  ungleichen  Lebensdauer  der  einzeln 
Erythemflecke  als  auch  mit  Hinsicht  auf  die  (Zahl  der  Flerf 
lassen  sich  zwei  Formen  der  Affektion  unterscheiden :  o  ‘ 
wohl  ausgebildete,  mit  zahlreichen,  am.  Stamm  rosen 
artig  angeordneten  Flecken  und  eine  zweite,  mehr  riu- 
mentäre  Form,  bei  der  nur  in  der  einen  oder  in  4 
anderen  der  oben  erwähnten  Prädilektionsstellen  oder  am 
gleichzeitig  an  mehreren  vereinzelte  Erythemflecke 
sehen  sind. 

Bei  dem  oben  angeführten  eigenartigen  Rezidiviei > 
der  Flecke  können  sich  daher  an  verschiedenen  lägen,  ■■ 
wohl  was  die  Zahl  der  Effloreszenzen  als  auch  ihre  .Lok," 
sat.ion  betrifft,  bedeutende  Unterschiede  ergeben;  eine  g 
nauere  Analyse  der  Flecke  und  die  Feststellung  der  uh  ■ 
so  charakteristischen  Gefäßerweiterungen  wird  jeu'11 
leicht  auf  die  in  allen  Fällen  wohl  (gleiche  Natur  der  Af 1 
tion  hinweisen. 

Schließlich  sei  noch  erwähnt,  daß  die  Affektion  m 
schließlich  die  Haut  befällt,  ohne  Fieber  und  ohne  Bee 
trächtigung  des  Allgemeinbefindens  verläuft;  nur  in  e 


Wiener  klinische  Wochenschrift,  iöis. 
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■  eil  Fällen  wurde  über  mäßiges  Jucken  geklagt.  Dermo- 
'  hismus  bestand  nicht  oder  war  sehr  mäßig.  Die 

eimhäute  (Bindehaut,  Mundhöhle)  zeigten  sich  stets  frei; 
en  inneren  Organen  konnte  bei  den 'wegen  verschieden¬ 
er  Affektionen  (Ulcus  molle.  Enuresis,  Schußverletzun- 
usw.)  zur  Aufnahme  gelangenden  Kranken  regelmäßig 
lormaler  Befund  erhoben  werden, 
lieber  die  Natur  der  beschriebenen  Erythemform 
wir  nicht  imstande;  eine  befriedigende  Auskunft  zu 
11.  Die  Ergebnisse  der  bisherigen  klinischen  Beob¬ 
ingen,  sowie  auch  einzelne  anamnestische  Angaben 
Lnen  dafür  zu  sprechen,  daß:  es  sich  um  ein  Erythem 
eit,  das  mit  aktiver  Hyperämie,  Füllung  und  Erweite- 
'  der  kleinsten,  makroskopisch  sichtbaren  Gefäßchen 
cap  1  Haren  ?)  der  Haut  einhergeht  und  daß  die  Affek- 
durch  längeie  Zeit,  selbst  Jahre  hindurch,  mit  größeren 
geringeren  Zwischenpausen  bestehen  kann.  Ein  be¬ 
ers  intelligenter  Kranker  machte  mich  aufmerksam,  daß 
hon  vor  vier  Jahren  an  der  gleichen  Hautkrankheit 
en  hatte  und  daß  letztere  wegen  ihrer  Aehnlichkeit 
hinein  ,, syphilitischen  Ausschlag  Gegenstand  einer 
ere  Wochen  dauernden  ärztlichen  Beobachtung  bildete, 

;  sich  darum  handelte,  den  Mann,  der  im  Zivil  Graben¬ 
der  ist,  in  die  Bruderlade  aufzunehmen.  Bei  aller  Re- 
,  die  wir  speziell  in  der  Dermatologie  anamnestischen 
:  ben  entgegenzubringen  igewöhnt  sind,  dürfte  diese  Aus- 
lnsofern  Beachtung  verdienen,  als  ich  mich  selbst  von 
tagen  Dauer  (3  4  Monate)  des  Erythems  bei  einzelnen 

iien  überzeugen  konnte,  wobei  in  der  oben  geschil- 
1  VV  eise  die  Bilder  oft  täglich,  sowohl  bezüglich  der 
der  Flecke  als  auch  ihrer  Anordnung  in  bestimmten 

■  ngegenden  Unterschiede  zeigten.  Die  auffallende  Mit- 
igung  dei  kleinen  Hautgefäßchen  an  dem  Aufbau  des 
emfleckes  läßt  die  Annahme  berechtigt  erscheinen, 

V  n  g  r  i  f  f  s  p  u  n  k  t  der  die  Affektion  hervorrufenden 
in  die  G e f ä ßi c h e n,  bzw.  in  ihre:  W ä  11  d e  zu 
,en.  Die  Natur  dieser  Noxe  bleibt  dabei  im  unklaren 
ach  die  Frage;  ob  es1  sich  um1  eine  direkte  Einwir- 
auf  die  Gefäßwände  selbst  oder  um  eine  Lähmung 
asokonstriktoren  oder  Reizung  der  Vasodilatatoren 

1 11  1111(1  schließlich  die  Frage  des  Ausgangspunktes:  des 
o  können  einer  befriedigenden  Erklärung  nicht  zuge- 
'  werden. 

jS  muß'  überhaupt  noch  weiteren  Untersuchungen 
ssen  bleiben,  festzustellen,  ob  die  beschriebene  Ery- 
irni  eine  „entite  morbide“  im  Sinne  der  Franzosen 
ok)ß  eine  „reaction  cutanee“  auf  verschiedenartige 
darstellt,  die  die  eigenartigen  Gefäßveränderangen 
i  jian  sich  anschließender  Erythembildung  hervorrafen. 
vach  meinen  bisherigen  Beobachtungen  in  Przemysl 
1  die  Affektion  keineswegs  zu  den  selten  auf  tretenden 
Mosen  zu  gehören,  da  ich  sie  bei  etwa  20  Kranken 
■rdirigs  in  verschieden  starker  Ausbildung  —  beob- 
konnte.  Daßi  sie  bisher  keine  Beachtung  gefunden 
ürfte  vielleicht  zum  Teil  darauf  beruhen,  daß  sie, 
snigen  Ausnahmen,  nur  als  Nebenbefund  figuriert 
sie  den  Kranken  fast  gar  nicht  belästigt,  nur  selten 
-genstand  einer  ärztlichen  Untersuchung  abgibt.  Die 
‘On  scheint  nicht  etwa  ausschließlich  durch  den 
henst  begleitende  Momente  hervorgerafen  werden  zu 
’  (la  sle  bei  einem  unserer  Kranken  seit  langer  Zeit 
vier  Jahre  mit  Unterbrechungen)  besteht. 

el bstv ers tändli ch  mußte  ich  mir  auch  die  Frage  vor- 
*b  nicht  etwa  Insekten  (Läuse,  Wanzen  usw.)  die  Ur- 
,es  eigenartigen  Erythems  abgeben  könnten  und  dies 
mehr,  als  während  des  Krieges  (bekanntlich  die  Zahl 
mh  Epizoen  verursachten  Dermatosen  bei  den  Sol- 
ingemein  in  die  Höhe  schnellt.  Für  diese  Annahme 
aber  bisher  nicht  gelungen,  irgendeine  Stütze  zu 
Allerdings  waren  die  eigenartigen  Flecke  hie  und 
1  bei  Läusesüchtigen  zu  sehen,  in  der  Mehrheit 
le  handelte  es>  sich  jedoch  um  Personen  mit  schöner, 
er  Haut,  die  keine  Spur  von  Exkoriationen  zeigte. 


^b;er  auch  Epithelläsionen,  wie  sie  nach  Wanzen  und 
flohen  us\v.  zu  sehen  sind,  wurden  an  den  Effloreszenzen 
gänzlich  vermißt,  so  daß,  ich  auf  Grand  des  bisherigen 
immer  anwachsenden  Beobachtungsmateriales  irgendeine 
aut  Epizoen  zurückzuführende  Noxe  alsi  Ursache  der  be¬ 
schriebenen  Dermatose  ablehnen  zu  müssen  glaube.  Sollten 
jedoch  spätere  Untersuchungen  trotzdem  einen  Kausalnexus 
mit  Epizoen  ergeben,  so  bleibt  noch  immer  die  eigen¬ 
artige  Hautreak t i 0 n  in  Form  einer  bisher  unbekannt 
oder  unbeachtet  gebliebenen  Erythemform  besonders  be¬ 
merkenswert. 

In  praktisch-diagnostischer  Hinsicht  kommt 
der  hier  beschriebenen  Dermatose  Bedeutung  zu,  da  sie 
weitgehende  Aehnlichkeit  mit  einer  sryphililischen  Roseola 
besitzen  kann  und,  falls  eine  ältere  Syphilis  vorliegt,  auch 
zu  dieser  Diagnose  verleiten  könnte.  Bei  einer  einiger- 
maßen  aufmerksamen  Betrachtung  des  Erythemfleckes  wird 
dei  Aachweis  der  zarten  Gefäßerweiterungen  in  ersterem 
die  Trennung  leicht  ermöglichen.  Noch  mehr  dürfte  die 
eimatose  theoretisches  Interesse  beanspruchen.  Läßt 
sich  doch  einerseits  diese  klinisch  scharf  .charakterisierte 
Eiythemform  leicht  aus;  dem  Chaos  der  übrigen  Erythem- 
biider  herausschälen,  während  anderseits  die  Frage 
ihrer  Stellung  im  System  der  Dermatosen  Beachtung  ver¬ 
dient,  da  sie  mit  Sicherheit  weder  zu  den  „Zirkulations¬ 
störungen“,  noch  zu  den  „Entzündungen“  der  Haut  zuge¬ 
zahlt  werden  kann  und  möglicherweise  eine  Sonderstellung 
zwischen  diesen  beiden  Gruppen  einnehmen  dürfte.  Kli- 
n  i  sch  sprechen  die  ausgesprochenen  Gefäßveränderangen : 
akute,  aktive  Füllung  der  kleinsten,  makroskopisch  wahr¬ 
nehmbaren  Hautgefäßchen,  der  zyklische  Ablauf  des  toni¬ 
schen  Stadiums  und  die  rasche  Rückkehr  der  Gefäßfüllung 
^ur  Norm  für  die  Annahme  einer  „Zirkulationsstörung“  • 
die  Einzelheiten  letzterer  und  die  Natur  der  sie  auslösenden 
r  aktoren  bleiben  jedoch  unbekannt.  Dabei  ist  es  noch  kli¬ 
nisch  bemerkenswert,  daß  die  Gefäßerweiterungen  in  ex¬ 
zessiven  Graden  der  Ausbildung  kleinen  .und  kleinsten 
Hautteleangiektasien  ähnlich  sehen  können. 

lieber  den  genauen  anatomischen  Sitz  der  erweiterten 
Getäßchen  wird  später,  nach  Abschluß  der  histologischen 
Untersuchungen,  berichtet  werden.  Vielleicht  gelingt  es 
dann,  näheren  Einblick  in  die  Genese  der  Affektion  zu 
gewinnen. ,  . 

Zusammenfassend  möchte  ich  nochmals  fol¬ 
gende,  für  die  Dermatose  besonders  charakteristische  und 
diagnostisch  verwertbare  Momente  anführen:  1.  Das  ak¬ 
tive  Moment  der  Gefäßbeteiligung  am  Aufbau  der  Efflores- 

rw-b S-,0Te  <lie.lange  (einen  bis  mehrere  Tage)  andauernde 
Getäß d  1 1  a ta t i o n ;  2.  das  klinische  Phänomen  der  zir¬ 
kumskripten  Erythembildung;  3.  das  Vorhanden¬ 
sein  von  Prädilektionsstellen  und  4.  den  subakuten 
und  chronischen  Verlauf  der  Affektion,  mit  ihrem  eigen¬ 
artigen,  oben  geschilderten  rezidivierenden  Cha¬ 
rakter,  woraus  sich  eine  gewisse  Polymorphie  der  klinischen 
Bilder  ergibt,  bedingt  durch  zahlreiche  Uebergänge  von 
stark  entwickelten  zu  wenig  ausgebildeten  Formen!  Wenn 
daher  Unterschiede  bei  den  einzelnen  Fällen  bezüglich  der 
Zahl,  Größe  und  Form  der  Flecke,  der  verschieden  langen 
Dauer  der  Affektion,  des  stärker  oder  schwächer  ausge¬ 
prägten  Farbentonesi  usw.  vorhanden  sein  können,  _ 

charakteristisch  bleibt  stets  die  Kombination  der  erythema- 
tösen  und  der  Gefäßkomponente  im  Aufbau  der  Effloreszenz. 

Für  die  hier  beschriebene  Dermatose  möchte  ich  auf 
Grund  ihrer  klinischen  Kennzeichen  die  Bezeichnung  Ery¬ 
thema  vasculosum  Vorschlägen,  eine  Benennung,  bei 
dei  beide  Kardinalsiymptome  der  Effloreszenz:  fleckförmige 
Rodung  und  prägnante  Mitbeteiligung  der  kleinen  Haut- 
gelaßchen  am  Aufbau  des  Fleckes,  zum  Ausdruck  gelangen. 

Przemysl,  im  Winter  1915. 
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Aus  der  II.  chirurgischen  Abteilung  des  Allgemeinen 
Krankenhauses  in  Graz.  (Vorstand:  Prof.  Hertle.) 

Zur  Kasuistik  der  stumpfen  Bauchverletzungen. 

Von  Dr.  Norbert  Moro,  Sekundararzt  der  Abteilung. 

Die  drei  folgenden  Fälle  erscheinen  uns  zur  Ver¬ 
öffentlichung  geeignet,  da  sie  teils  relativ  selten  sind  (Fall  1, 
Pankreaspseudozyste),  teils  bemerkenswerte  Einzelheiten 
darbieten.  (Fall  11  und  Ui,  Milz-  und  Leberruptur.) 

Fall  I.  R.  G.,  37  Jahre  alt,  Pferdeknecht. 

Frühere  Anamnese  ohne  belang.  Am  2.  April  wurde  der 
Patient  von  einem  schweren  Lastwagen  überfahren,  der  ihm  über 
den  linken  Arm  und  die  brust  ging,  beide  fünf  Rippen  und  der 
linke  Radius  in  seiner  Mitte  sind  gebrochen.  Anlegung  eines  Zin- 
gulums  und  einer  Schiene.  Die  bauchdecken  sind  gespannt,  sonst 
ist  aber  kein  Zeichen  von  innerer  Verletzung  zu  linden.  Puls 
gut,  kein  Erbrechen.  Da  gleichzeitig  die  Rippenfrakturen  vor- 
liegen,  so  wird  die  Bauchdeckenspannung  diesen  zugeschrieben; 
trotzdem  bekommt  er  zur  Beobachtung  durch  zwei  Page  nur  Tee 
und  Wasser.  Da  nach  dieser  Zeit  die  Spannung  nach  lädt,  wird 
er  vom  dritten  Tage  an  auf  flüssige,  vom  sechsten  Tage  an  wieder 
auf  normale  Diät  gesetzt. 

26.  April.  Abnahme  der  Schiene.  Der  Radius  ist  fest.  Das 
Resultat  ist  anatomisch  und  funktionell  gut.  Seit  einigen  Tagen 
klagt  der  Patient  über  Schmerzen  unter  dem  linken  Rippenbogen, 
die  abends  auftreten  und  über  Nacht  anhalten.  Objektiv  ist  nichts 
nachzuweisen. 

28.  April.  Die  Schmerzen  haben  zugenommen.  Die  linke 
Überbauchgegend  ist  etwas  voi’gewölbt  und  druckschmerzhaft.  Der 
Schall  über  der  Vor  Wölbung  ist  gedämpft.  Abendtemperaturen 
bis  37-5°. 

3.  Mai.  Röntgenaufnahme  des  Magens  und  des  Darmes  mit 
Wismutfüllung.  (Wismutbreimahlzeit  rund  Kontrasteinlauf.)  Der 
Magen  ist  nach  rechts,  die  Flexura  lienalis  nach  unten  verdrängt. 

6.  Mai.  Operation  in  Morphium  -  Aethernarkose  (Pro¬ 
fessor  H  e  r  1 1  e).  -Schnitt  am  Außenrande  des  linken  Rektus.  Das 
Ligamentum  gastro  -  colicum  ist  vorgewölbt.  Man  fühlt  darunter 
eine  fluktuierende  Resistenz.  Nach  Abstopfung  der  Bauchhöhle 
wird  die  Zyste  eröffnet,  wobei  sich  cä,.  1-5 1  einer  rötlichgelben, 
serösen  Flüssigkeit  entleeren.  Der  Rand  der  Oeffnung  wird  in  die 
bauchwunde  eingenäht,  die  bis  auf  Fünfkronenstückgröße  ver¬ 
kleinert  worden  war.  Die  Zyste  führt  hinter  den  Magen.  Drainage 
und  Anlegung  einer  Leitung. 

8.  Mai.  Am  Tage  der  Operation  stieg  die  Temperatur  auf 
38-5°.  ln  den  ersten  zwei  Tagen  entleerten  sich  1000  cmf  Flüssig¬ 
keit  mit  etwas  Blut  vermischt. 

26.  Mai.  Die  Wunde  ist  bis  auf  eine  Fistel  geschlossen.  Es 
fließen  täglich  100  bis  200  cm3  Flüssigkeit  ab.  Die  Haut  in  der 
Umgebung  ist  etwas  arrodiert  und  wird  durch  Bestreichen  mit 
Lassarscher  Paste  vor  dem  weiteren  Einfluß  des  Sekretes  ge¬ 
schützt.  Die  Abendtemperaturen  stiegen  in  den  ersten  Tagen  noch 
bis  37-4°,  jetzt  sind  sie  normal.  Die  Schmerzen  sind  völlig  ge¬ 
schwunden. 

2.  Juni.  Entfernung  des  Drains. 

8.  Juni.  Der  Verband  ist  noch  täglich  mit  Sekret  getränkt, 
dem  aber  kein  Blut  mehr  beigemischt  ist.  Injektion  von  2  cm3 
Lugoischer  Lösung  in  den  Fistelgang. 

16.  Juni.  Die  Sekretion  dauert  fort.  Injektion  von  2  cm3 
Lugoischer  Lösung  'mit  einigen  Tropfen  offizineller  Jodtinktur. 

26.  Juni.  Status  idem.  Lapisierung  des  Fistelganges. 

1.  August.  Die  Wunde  ist  geschlossen.  Keine  Schmerzen 
und  keine  Druckempfindlichkeit  mehr.  Eine  zweite  Röntgenauf¬ 
nahme  ergibt  normale  Verhältnisse. 

Die  chemische  Untersuchung  der  bei  der  Operation  gewon¬ 
nenen  Flüssigkeit' (Prof.  Pre  g  1)  ergab,  daß  Stärke  von  der  Flüssig¬ 
keit  binnen  fünf  Sekunden  verzuckert  wurde;  dadurch  war  die 
Diagnose  des  Ausganges  der  Zyste  vom  Pankreas  gesichert. 

Die  anfängliche  Bauchdeckenspannung  war  nicht  bretthart. 
Gleichzeitig  bestand  eine  Kontusion  des  Thorax  mit  Rippenfrak- 
türen,  die  gleichfalls  Bauchdeckenspannung  hervorrufen  kann.  Da 
außerdem  kein  anderes  Symptom  für  eine  Darmverletzung  oder 
eine  Blutung  infolge  Zerreißung  eines  parenchymatösen  Organes 
sprach,  so  wurde  in  diesem  Falle  konservativ  vorgegangen.  Es 
zeigt  sich  auch  in  der  Folge,  daß  es  der  richtige  Weg  war,  denn 
die  Verletzung  des  Pankreas,  die  später  zur  Bildung  der  Zyste 
Anlaß  gab,  wäre  bei  der  Operation  kaum  gefunden  worden.  Die 
Entstehungszeit  der  Zyste  war  ziemlich  gering  (vier  Wochen). 
Die  Oporationsmethode  (Einnähen  der  Zystenwand  in  die  Bauch- 
wunde)  war  in  diesem  Falle  dadurch  gegeben,  daß  es  sich  um 
eine  Pseudozyste  ohne  eigene  Wand  handelte.  Die  Totalexstir¬ 


pation  kommt  nur  bei  wahren  Zysten  in  Betracht.  (Gulec 
Gö  b  e  1 1.) 

Fall  IP  P.  P.  7  Jahre  alt.  Im  Winter  1913  machte 
Patient  einen  schweren  Scharlach  durch. 

Am  4.  Dezember,  nachmittags,  lief  der  Knabe  in  ein 
rendes  Automobil.  Er  wurde  vom  Kotflügel  ergriffen  und  au! 
rechte  Seite  geschleudert.  Bei  der  Einlieferung  ins  Spital, 
unmittelbar  darauf  erfolgte,  zeigte  er  folgenden  Befund:  Sensoi 
leicht  benommen,  Gesicht  blaß,  geringe  Blutung  aus  der 
quetschten  Nase,  an  der  rechten  Thoraxseite  und  am  reci; 
Oberschenkel  leichte  Hautabschürfungen.  Der  Puls  ist  klein, 
Die  Bauchdecken  sind  gespannt.  Der  Knabe  läßt  sie  über 
forderung  weich,  bei  Berührung  spannen  sie  sich  aber  st 
wieder.  In  der  rechten  Bauchseite  ist  eine  verschiebliche  Dump 
nachweisbar.  Die  Atmung  ist  rein,  kostal  und  stöhnend. 
Patient  gibt  an,  dabei  im  ganzen  Bauche  Schmerzen  zu  ha 

Sofortige  Operation  in  Aethernarkose  (Prof.  Hertle).  I, 
Waschen  in  der  Narkose  fällt  ein  schwappendes  Geräusch  hu 
dornen  auf.  Bei  Eröffnung  der  Bauchdeoken  entleert  sich 
Der  ganze  Bauch,  hauptsächlich  rechts,  ist  mit  Blutkoagulis  er 
An  der  Leber  findet  sich  nichts  Pathologisches.  Die  Gallen! 
ist  auffallend  lang  und  beweglich.  Am  Magen  und  am  Darm  fi 
sich  Quetschungen, ‘ohne  Serosazerreißungen.  Die  Milz  ist  abno 
groß,  lappig  und  weich.  Sie  ist  an  ihrer  Konvexität  quer  dj 
rissen  und  teilweise  zermalmt.  Der  Riß  reicht  bis  in  den  1 
Die  Milz  wird  exstirpiert.  Einige  kleine,  am  Netz  sitzende  Ni 
mälzen  werden  'zurückgelassen.  Verschluß- der  Bauchwunde.  6 
i  Schluß  der  Operation  bekommt  der  Patient  einen  Atemstills 
Unter  künstlicher  Atmung,  Kampfer  und  subkutaner  Kocl 
infusion  erholt  er  sich  rasch. 

Heilung  der  Wunde  per  primam.  Eine  leichte  ßronc 
die  im  Anschlüsse  an  die  Operation  auf  trat,  überstand  der 
rasch. 

Sieben  Monate  nach  der  Verletzung  wird  der  Knabe  \vj 
vorgestellt.  Er  ist  vollkommen  gesund. 

Die  Symptome  einer  Verletzung  im  Abdomen  mit  Bin 
waren  in  diesem  Falle  deutlich;  die  Spannung  der  ge  Stil 
Bauchmuskulatur  und  die  freie  Flüssigkeit.  In  bezug  ad 
Lokalisation  dagegen  täuschten  sie,  da  die  Flüssigkeit  in 
rechten  Bauchseitel  und  die  Hautabschürfungen  eher  für  eine  I 
Verletzung  sprachen.  Auch  der  Mechanismus  der  Verletzung  s| 
darauf  hinzudeuten.  In  Wirklichkeit  war  aber  die  V erleU.un 
Mil'z  nicht  durch  den  Fall,  sondern  durch  den  Stoß  des  Kotf 
verursacht  worden.  Aetiologisch  war  der  vorhergegangene  f 
lach  von  Wichtigkeit.  Die  Milz  war  annähernd  auf  das  Dort 
ihres  normalen  Volums  vergrößert  und  sehr  weich.  Ohne  j 
Veränderung  wäre  es  wahrscheinlich  gar  nicht  zu  einer  Verlc: 
der  Milz  gekommen,  da  sie  einerseits  durch  ihre  Lage  1 
geschützt  und  anderseits1  durch  ihre  Konsistenz  widerstandst: 
gewesen  wäre.  Die  Malaria  schafft  gleiche  Verhältnisse,  Jij 
larialändern  werden  darum  auch  Milzverletzungen  relativ  i 
beobachtet.  (Berger.) 

Pitts  und  Balance  halten  es  für  pathognostisch  für) 
Verletzungen,  daß  bei  Linkslage  des  Verletzten  die  Dämpfa 
der  rechten  Flanke  vollständig  verschwinde,  bei  Rechtslage  ela; 
die  Dämpfung  in  der  Umgebung  der  Milz  bestehen  I 
Berger,  L  o  t  s  c  h  ü.  a.  bestätigen  esl  In  unserem  Fall; 
das  nicht  zu,  denn  es  war  vom  Anfang  an  links  überhaupt 
Dämpfung  nachweisbar. 

Blutbefund  (Dr.  E  g e r) :  Von  Interesse  war  die 
welche  Blutveränderungen  der  Organausfall  nach  Ablauf 
störenden  Momente  verursachen  würde.  Die  diesbezügliche! 
einem  Zeitraum  Von  sieben  Monaten  vorgenommene  Untersuf 
ergab,  so  wie  in  den  meisten  derartigen  Fällen,  ein  leichte 
’  steigen  der  weißen  Zellelemente,  eine  Lymphozytose  und  f| 
philie,  ohne  daß  bei  diesem  Blutbefunde  irgendeine  so 
Störung  des  Organismus  nachgewiesen  werden  konnte. 

Weiße  Blutkörperchen:  12.300 

Neutrophile:  45% 

Leukozyten:  eosinophile:  16% 
basophile.  Va0/» 

monon.  u.  Uebergangs- :  8V2% 
Lymphozyten:  30% 

Fall  III.  P.  M.,  45  Jahre  alt,  Dienstmann.  Fröherd 
mnese  ohne  Belang.  Am  Tage  der  Einlieferung  stieß  der  ^ 
mit  seinem  zweirädrigen  Karren  mit  einem  Wagen  der  eie  t 
Bahn  zusammen,  wobei  ihm  die  Quer(Zug-)Stange  des 
einen  Stoß  in  die  Magengegend  versetzte.  Er  war  kurze  > 
wußtlos.  Beider  Einlieferung  ins  Spital  bietet  er  folgenden 
Sensorium  frei,  Puls  nicht  frequent  und  dabei  Vollatmuug 
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i  vorwiegend  kostal.  Die  Bauchdeeken  in  der  Magen-egend 
:  fch‘s  “r  »I»fcnte.  Wo  Magengegend  ist  affiS 
.ländlich.  Der  übrige  Bauch  ist  weich  und  fast  ear  „ich!  ntä 
efindhch.  Der  Patient  klagt  nur  über  sST ^Schmerzen 
"chc;  den  Schultern.  In  der  Bauchhöhle  ist  keine  freie  PlüS 
!  rr.K,,n  Erbre?h“.  *»i»e  Urmbeschwerden S 
Ä"^T»':,d  sofort  di0  Dnparotomie  verge! 

'  i!Hn  l.10/-  H  e ,r/f  1  Schnitt  in  der  Mittellinie  oberhalb  des 
s.  Bei  der  Eröffnung  des  Peritoneums  kommen  Blutkoagula 
,  labert  rumeichen  zu  m  Vorschein .  Verlängerung  des  Schnfttes 
,  rechts  bogenförmig  durch  den  Rektus.  Beim  Eingehen  rnU 
Hand  finden  sich  neben  großen  Blutköagulis  zwei  LeberstüSe 
ca.  (.  cm  Lange,  5  cm  Breite  und  ebensolcher  Dicke  die 
,l<>r  Konkavität  der  Leber  abgesprengt  sind.  Eines  der  Stücke 

■  ist  sich  ate  Lohns  Spigelii.  Die  unverletzte  Gallenblase  tat 
Juan  Leberbette  losgerissen  und  hängt  nur  mehr  am  Ductus 

■  ms  und  an  der  Artena  cystica.  Beide  Gebilde  werden  iso 

«  gefaßt  Unterbunden  und  abgeschnitten.  Einige  spritzende 
ix«  werden  gefaßt  und  ligiert.  An  einer  Stelle  kommt  etwas 

•  aus) idem  verletzten  Ductus  choledochus,  doch  erweist  sich  die 
-tzung  bei  genauerer  Inspektion  als  sehr  klein.  Die  <moße 
tlzte  W  undhohle  wird  mit  einem  Mikuliczschen  Schleiei”  tam- 
•rt  und  hierauf  die  Bauchdecken  etagenweise  bis  auf  eine 
mng  am  äußeren  Wundwinkel  geschlossen,  aus  welcher  der 
101  und  der  langgelassene  Zystikusfaden  nach  außen  ee- 

:  werden.  bC 

Am  zweiten  Tage  tritt  leichter  Ikterus  auf,  der  sich  von 
:  ;U*  rte!?er  '  >;is  Allgemeinbefinden  ist  gut.  Am  fünften 
^steigt  die  Temperatur  auf  38-5°.  Rechts  unten  rückwärts  ist 
Males  Atmen  'zu  hören.  Die  Umgebung  des  äußeren  Wund- 
Js,  beginnt  (sich  zu  röten  und  anzuschwellen.  Am  zehnten 
.  wird  aus  der  Gegend  des  äußeren  Wundwinkels  aus'  den 
nlecken  dünnflüssiger  Eiter  entleert  und  ein  Drain  ein  Geführt 
r  Gegend  des  bronchialen  Atmens  ist  jetzt  eine  zirka  hand- 
Dämpfung  'zu  finden.  Die  Prohepunktion  ergibt  gallig  ge- 

I  s,  seröses  Exsudat.  Der  Ikterus  ist  sehr  hochgradig  ge¬ 
rn.  Vom  achten  bis  zum  zehnten  Tage  wird  der  Inhalt  des 
icrs  und  dieser  selbst  nadh  und  nach  entfernt  und  durch 
i  M  reifen  ersetzt  Es  entleert  sich  die  glanze  Zeit  über  reichlich 

aus  der  V  undo.  Die  Hautwunde  zeigt  eine  schlechte  Hei 
i  endenz.  Am  13.  Tage  ergibt  nochmalige  Punktion  des  in- 
!  ien  gewachsenen;  Dämpfungsbezirkes'  eitrig-seröses,  sehr  ühel- 
naes  Exsudat.  Resektion  von  Teilen  der  siebenten  und 

h  Rippe.  Am  17.  Tage  Exitus'  letalis  unter  zunehmender 

che. 

Knalle  HI  bestand  eine  deutliche  Inkongruenz  zwischen 
crhaltmsmäßig  geringen  klinischen  Symptomen  und  der 
i  cn  Organzertrümmerung.  Die  Wucht  der  einwirkenden  Ge- 
jeht  schon  daraus  hervor,  daß  drei  große  und  viele  kleine 
sstucke  aus  dem  Zusammenhänge  mit  der  Geber  gerissen 
I ungewöhnlich  bestehen  Leberverletzungen  in  einem  oder 
en  Einrissen.  Eine  vollständige  Zertrümmerung  erfordert 
!  iel  (größere  und  .  stoßweise  angreifende  Gewalt.  Die  kli- 
'  ry]11,;it0me  lsPrachen  nicht  für  eine  so  schwere  Verletzung, 
uchdeckenspannung  War  nicht  hochgradig  und  dabei  streng 
?  'Magengegend  und  speziell  auf  den  rechten  Rektus  be- 
her  Patient  erbrach  nicht.  Der  Shock  war  so  kurz 
V™,  daß  er  bei  der  Einlieferung  ins  Spital  schon  vor- 
ar.  Freie  Flüssigkeit  war  im  Abdomen  nicht  nachweisbar 
K'h  fanden  sich  bei  der  Operation  größere  Mengen  Blutes 
f  «n  den  Darmschlingen.  Die  Erfahrung  wird  von  mehreren 

II  bestätigt,.  daß  die.  durch  den  Stoß  momentan  gelähmten 
i  ingen  einen  Bluterguß  in  die  Bauchhöhle  verbergen 

ur  eine  Leberverletzung  sprachen:  der  ausstrahlende 
7j  Bn  der  Schultcrgegend,  die  Lokalisation  der  Muskel- 
jig  lind  der  relativ  langsame  Puls.  Dia  nach  einer  Schweren 
1  und  nach  dem  Shock  ein  kleiner,  frequenter  Puls  zu  er- 
war  muß  dieser  anscheinend  normale  Puls'  als  verlang- 
«gesehen  werden.  (Finsterer.) 

, Operationsmethode  der  Wahl  war  in  diesem  Falle  die 
;i;ue  mit  Jodoformgaze.  Die  Naht  war  bei  der  Größe  der 
>  e  und  der  Beschaffenheit  der  Ränder  unmöglich  und 
je  lamponade  mit  Netz  (ßoljarski)  schien  für  diesen 

bt  ausreichend. 

I  teressant  war  die  Frage  nach  der  Entstehung  des  Ikterus. 
jn*n,  Autoren  berichten  überhaupt  nicht  über  Auftreten 
Trester  Loberverletzimgen,  andere  erwähnten  kurzdauernde 
^  Mm, siche  Verfärbung  oder  Auftreten  von  Gallenfarbstoffen 

*  •  1  P  P  e  1  schreibt  darüber :  ,, Im  allgemeinen  wird  Ikterus 

uerrupturon  nur  selten  beobachtet.  . . .  Gewöhnlich  nimmt 
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schreibt 
tritt  bei 
früheren 


. . »».«er  Haut 

solchen  und  wir  konnten  auch  nur  in  drei  Fällen  (unter  fiüT  dM 

Existenz  einer  ikterisclmn  Hautverfärbung  konstatieren.'“  Edle? 

seiner  ausführlichen  Arbeit  darüber:  „Der  Ikterus 

&**•"*»"  mu0hl  »  M"«*  auf,  als  „um  es 
Zeiten  angenommen  hat.“ 

einen  VeTsdßurd^rJ11611  Ikt^USt  vou  einer  ^teas-ität,  die.  auf 
LTnri  l  h  5  Gallenwege  hätte  schließen  lassen  Dieser 
bestand  aber  nicht,  denn  der  Stuhl  war  nie  acholisch  und  he  dm- 

F  nktion°nsr 'W1GST  S?\  die  «allenwege  als  durchgi t  ^ 

Galt  ?us  cS?r  Bin?:  !?  ^  ^  daß  ^e°rhaupl  keine? 

i  i  .  .  (  gebildet  worden  wäre,  ist  ausgeschlossen 

■iii  größerer  Menge ^  ^  U+nd  aus  der  Wunde  ^er  Galle 
groberci  Menge  abgesondert  wurde.  Edler  erklärt  den 

schweren  Ikterus,  der  bald  nach  der  Verletzung  auftritt  als  Rm 

.  orp  lonserschemung  vom  .Peritoneum  aus  Diese  Erklärung  ist 

r?1”;"  "™-  Galle  du“  Te  80  :! 

•  tioii  Abfluß  verschafft  wird.  Auch  auf  dem  Wem  des  Hoher 
frittes  von  Galle  aus  größeren  Gallenwegen  in  Blutgefäße  die* 
beide  durch  die  Verletzung  direkt  eröffnet  sind,  ist  Ästende? 
)'  c  'nen  ei'les  zunehmenden  Ikterus  nicht  erklärlich  da  die  B'ut- 

d"“b  Tamponade  und  bald 
aucn  aurch  Ihiombose  verschlossen  werden.  Der  Ikterus  ist  nur 

aus  einer  Storung  der  Funktion,  der  Leber  erklärlich,  die  durch 

fn  Do??rVma  ^imar  hervorgerufen  wird.  Die  Leberzellen  sind  auch 
Bezirken  die  von  der  Verletzung  weiter  entfernt  sind,  in  einer 
i  so  gesc  ladigt  daß  Galle  aus  den  Gallengängen  direkt  in  die 

SsitliSr Annahmo 

Obduktionsbefund  (Prof.  Albrecht):  Necrosis  he- 

d,exlri  e  ruptura  ct  oouquassatione 
inf  nulmnn  rh  °ec5pW,0™a  facta-  Pleuritis1  purulenta  ad  lob. 

SÄ  "LBro"*' m  Degeneratio  ^ 

tt  i  Histologischer  Leberbefund:  Die  histolocrisiche 
Untersuchung  der  nekrotischen  Leberpartien  zeigt  totale  NeW 
ToRIfebTr^ lappchen  in  diesen  Bezirken  in  verschiedener  Form.  Zum 

sehende  S?r"1Ch  Leberz'ellbalk^  in  homogene,  wie  koaguliert  au” 
sehende  Strange  umgewandelt,  ohne  erkennbare  Zellgren'zOn  oder 

dec,  rTl  a?^jh  i!11  V(lrsr;hledf‘n  große  Brockel  zerfallen.  Diese  Form 
Vnrl  \V0,ilscben  Lebergewebes-  färbt  sich  intensiv  mit  Eosin 
Anileio  Komplexe  von  Leberläppchen  färben  sich  viel  schwächer 

so  clH«?  Ste?led'Zeig?n  e,irien  ,mehr  schmutzigroten  Farhenton.  An 
nnlm  S^Vi  S11n,d  n,llt  stärkerer  Vergrößerung  noch  Zellgrenzen 
und  ungefaihte  bläschenförmige  Zellkerne  zu  erkennen.  Außer- 
i  mn  finden  sich  hier  reichlich  Bindegewebskerne,  vorwiegend  er- 
haltenen  Endothelzellen  entsprechend.  An  sehr  vielen  Stellen 
r  '  i"  man  hier  reichlich  Kapillaren  erhalten  und  mit  Blut  gefüllt, 
i  unregelmäßiger  Anordnung  ist  über  das  nekrotische  Leber- 
gewebe  grünliches  oder  bräunlichgelbes  Pigment  zerstreut  So- 
wohl  an  den  Grenzen  dieser  großen  nekrotischen  Bezirke,  wie 
auch  hinemzieheiacl  zwischen  die  nekrotischen  Leberläppchen  ist 
Ke  Glissonsche  Kapsel  auffallend  verbreitert,  aus  lockerem  retiku- 
laren  Bindegewebe  bestehend,  das  wenig  Rundzellen,  aber  viel 
gelblich grunes  Pigmenl  enthält.  Die  kleinen  Gallengänge  sind  sehr 

iurb€S2  Th  ln  Siafttr  ",chfininLr  besriffen.  Stellenweise  zeigt 
auch  die  GlissonsChe  Kapsel,  in  der  allenthalben  nekrotisches 

Bindegewebe  liegt,  keine  Kernfärbung  mehr.  An  solchen  Stellen 
sieht  man  auch  größere  Blutgefäße  mit  mangelhafter  oder  feh¬ 
lender  Kernfarbung,  die  mir  mehr  schattenhafte  Erythrozyten  ent- 
|!aI?en,  A”cb  größere  Blutungen  mit  noch  gut  erhaltenen  Ery- 
hrozyten  finden  sich.  Liese  nekrotischen  Partien  sind  durch  die 
verbreiterte  Glissonsche  Kapsel  gegen  das  erhaltene  .Lebergewebe 
abaegrenzt,  dessen  peripher  gelegene  Zellbalken  vielfach  unreml- 
matig  wie  auseinandergeworfene  Anordnung,  aber  wohlerhaltene 
Kernfarbung  zeigen.  ‘  1 

Einen  ganz  analogen  Fall  beschreibt  Heß.  Ein  Fall  von 
schwerer  Leberruptur  kam  am  Morgen  nach  der  Verletzung  zur 
Obduktion.  Dabei  fand  sich  außer  der  Verletzung  mikroskopische 
Veränderung  in  entfernten  Leberpartien,  im  Sinne  einer  herab? 
gesetzten  oder  geschwundenen  Färbbarkeit.  Bei  der  Kürze  der 
Zeit  zwischen  Verletzung  und  Obduktion  handelt  es'  sich  gewiß 
um 'primäre  Veränderungen.  Die  Fälle,  in  denen  schwerer  Ikterus 
beobachtet  Wurde,  endeten  fast  immer  letal,  was'  daraus  erklärlich 
ist,  daß  außer  der  sichtbaren  Verletztung1  der  Leber  noch  eine 
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schwere  Schädigung  des  ganzen  Organes  vorhanden  war.  Man 
kann  also  einen  höhergradigen  Ikterus  als  prognostisch  sehr  un¬ 
günstiges  Zeichen  auffassen. 

Die  begleitenden  Lungenerscheinungen  sind  wiederholt  beon- 
achtet  worden  und  erklären  sich  teilweise  aus  der  Behinderung 
der  Respirationsbewegungen  durch  die  Leberverletzung,  teilweise 

durch'  ‘metastatische  Vorgänge.  , 

Schließlich  erlaube  ich  mir,  den  Herren  Professoren 
Albrecht  und  Pregl,  sowie  Herrn  Dr.  Eger  für  die  Ueber- 
lasSUng  der  Befunde  und  die  freundliche  Unterstützung  hei  dei 
Arbeit  meinen  besten  Dank  aus'zusprechen. 


Zitierte  Arbeiten: 

Berger  Die  Verletzungen  der  Milz  und  ihre  chirurgische  Be¬ 
handlung.  Arch.  f.  klin.  Chir.  68;  Zur  Kasuistik  der  Bauchverletzungen 
durch  stumpfe  Gewalt.  Arch.  f.  klin.  Chir.  83.  —  Bol lJ a T* kl;, 
Frage  der  traumatischen  Leberverletzung.  Arch.  f.  klin.  Chir.  93,  Ueber 
Leber verletzun gen .  Beitr.  z.  klin.  Chir.  89.  -  Edler,  Die  traumatischen 
Verletzungen  der  parenchymatösen  Unterleibsorgane.  Aich.  f.  klm.  Unr. 
34.  _  Finsterer,  Ueber  Leberverletzungen.  D.  Zschr.  f.  Chir  118. 

_  G  ulecke  :  Die  neuen  Ergebnisse  in  der  Lehre  der  akuten  und  chroni¬ 
schen  Erkrankungen  des  Pankreas,  mit  besonderer  Berücksichtigung  der 
entzündlichen  Veränderungen.  Erg.  d.  Chir.  u.  Orthopädie. -r.  v.  II  ip  pel, 
Beiträge  zur  Behandlung  der  Leberrupturen.  Arch.  f.  klin.  Chir.  81. 
Heß  Beitrag  zur  Lehre  von  den  traumatischen  Leberrupturen,  \irch. 
Arch  121  —  Kehr,  Verletzungen  und  chirurgische  Erkrankungen  der 

Leber,  der  Gallenwege  und  der  Milz.  Hb.  d.  Chir.  v  Bergmann-Bruns.  3. 
—  Körte,  Chirurgie  des  Pankreas.  Hb.  d.  Chir.  v.  Bergmanns-Bruns.  3, 
Die  chirurgischen  Krankheiten  und  Verletzungen  des  Pankreas.  1).  Chir. 
Lief.  4-5  d.  —  Nägel i,  Blutkrankheiten  und  Blutdiagnostik. 


Subkutane  Granulome. 

Von  Dr.  Karl  Wagner,  k.  k.  Regimentsarzt  i.  E  ,  Kommandant  der  k.  u.  k. 

Notreservespitäler  in  Laibach. 

Als  Folgezustände  von  Schußverletzungen  u.  zw.  sowohl 
Weichteil-  als  auch  Knochenverletzungen,  treten  —  wie 
es  scheint  nicht  'allzuhäufig  —  unter  später  zu,  erörternden 
Umständen  subkutane  Granulome  auf,  die  sowohl 
in  therapeutischer  Hinsicht  als  auch  in  Bezug  auf  die 
Beurteilung  der  Kriegsdiensttauglichkeit  des  Trägers  des 
pathologischen  Zustandes  nicht  unerwähnt  bleiben  sollen. 

In  meinen  Fällen  handelte  es  sich  um  nur  die 
bezeichnendsten  Momente  hervorzuheben  —  um  Knochen- 
und  Weichteilschüsse  der  oberen  und  unteren  Extremitäten 
mit  der  anamnestischen  Angape,  daß'  sich  nach  etwas  lang¬ 
wieriger  Eiterung  schließlich  eine  feste,  etwas  druck¬ 
empfindliche  Narbe  gebildet  habe!,  welche  sich  nicht  über 
die  Ebene  der  Umgebung  erhob,  sondern  eher  (etwas  einge¬ 
zogen  war;  erst  allmählich  habe  sich  eine  langsam  wach¬ 
sende  Geschwultst  unter  der  Haut  gebildet.  Die  auffallendste 
Klage  schien  mir  die  Behauptung  ider  Patienten,  daß  die 
Geschwulst  bei  der  Funktion  der  Extremität  derartige 
Schmerzen  verursache,  daßi  beispielsweise  das  Gehen  fast 
unmöglich  sei,  daßi  das  Bein  aus  diesem  Grunde  hei  der 
Vorwärtsbewegung  in  Abduktion  und  Außenrotation  auf 
der  Ferse  aufgesetzt,  werden  müsse,  eine  Haltung,  die  aller¬ 
dings  von  der  Verkürzung  der  Wadenmuskulatur  nach  Durch¬ 
schüssen  her  bekannt  ist.  Bei  der  Beurteilung  des  Tauglich¬ 
keitsgrades  Wäre  in  solchen  Fällen  zu  beachten,  ob  zur 
Zeit  der  Verheilung  der  Wunde  eine  Verkürzung  bestanden 
hat  und  ob  nachträglich  bei  ^entwickeltem  Granulome  die 
Bewegung  des  Vorderfußes  bei  Untersuchung  in  Rücken¬ 
lage  eine  Einschränkung  aufweist.  Desgleichen  ist  bei  sub¬ 
kutanem  Granulome  des  Vorderarmes  zu  beachten,  ob  die 
objektive  Untersuchung  freie  Pro-  und  Supination,  sowie 
freie  Beweglichkeit  der  benachbarten  Gelenke,  Abwesenheit 
von  Muskelverkürzungen  und  Nervenbeschädigungen  er¬ 
weist,  also  der  Hauptursache  nach  jti takte  Knochen  und 
Weichteile  ergibt. 

Die  hier  beobachteten  subkutanen  Granulome  hatten 
einen  Durchmesser  von  einem  bis  zu  5  bis  6  cm  ;  sie 
fühlten  sich  elastisch  fluktuierend  an,  die  Haut,  beziehungs¬ 
weise  die  Narbe  über  der  Geschwulst  verschieblich,  ein 
Beweis  dafür,  daß  sich  das  Granulom  erst  nach  Vollendung 
der  Narbe  allmählich  aus  der  Tiefe  an  die  Oberfläche 


herausschob. 


Nach  Eröffnung  der  Haut  findet  man  ein  sich  fläch 
artig  ausbreitendes  salziges  Gewebe,  welches  —  wenigst 
in  meinen  Fällen  —  im  Gegensätze  zu  dem  hochrot 
färbten  Granulationsgewebe  offener  Wunden  von  l>lass 
„anämischem“  Aussehen  ist.  Wenn  man  die  Ränder 
sich  über  der  Faszie  verbreitenden  Granulomgewebes  stui 
abhebt,  so  findet  man  meist  einen  rundlichen  Defekt 
Faszie,  aus  welchem  das  Granulom  hemienartig  her' 
quillt.  Nach  der  Tiefe  zu  setzt  es  sich’,  wenn  der  Knock 
verletzt  war,  bis  auf  den  eigentlichen  Boden  der  urspri 
liehen  Wunde  im  Knochen  fort;  aber  auch  hei  Wei 
teilverletz ungen  ohne  Mitbeteiligung  eines  Knock 
kommt  das  subkutane  Granulom  gelegentlich  zur  Entvv 
lung  und  es  scheint,  daß  in  diesem  Falle  daS  im  ■ 
heilten  Schußkanal  e  wuchernde  Gewebe  unter  Druck  n 
der  Richtung  des  geringsten  Widerstandetsi  ausWeicht  und 
bei  Weichteildurchschüssen  nicht  immer  an  einer  der  bei 
Schußstellen  (Einschuß  oder  Ausschußi),  sondern  an  o 
beliebigen  Stelle,  eben  der  des  geringsten  Widersinn 
an  der  Oberfläche  unter  der  Haut  erscheint,  ln  die: 
Falle  ähnelt  der  Vorgang  dem  bei  der  epigastrischen  lie 
bekannten. 

Bei  der  gewaltigen  Anzahl  der  Verletzungen  gev\ 
in  Anbetracht  der  relativen  Seltenheit  des  subkutanen  Gr 
lotns  die  Frage  nach  der  Aetiologie  desselben  ein 
Interesse.  Bei  Knochenverletzungen  könnte  man  kl 
aseptische  Sequester  als  Ursache  für  den  fortwirk 
d  e  n  Reiz  zur  Granulation  verantwortlich  machen ;  gelert 
lieh  käme  wohl  auch  ein  Fremdkörper  in  Betracht,  j 
zum  Beispiel  in  einer  Weichteil  wunde  aseptisch  einhd 
Allein  in  meinen  Fällen  —  vielleicht  hat  man  andervu 
andere  Erfahrungen  gemacht  —  kam  sicherlich  weder 
eine  noch  das  andere  in  Betracht.  Hier  trat  lediglich) 
typische  neoplasmatische  Charakter  zutage,  wie  wir 
beim  Oberflächengranulome  gewöhnt  sind. 

Ein  Unterschied  zwischen  Oberflächen-  und  1 f 
granulom  tritt  allerdings  deutlich  zutage:  Während  erst 
lediglich  von  der  Basis  aus  ernährt  wird  und  im  übij 
seine  Oberfläche  den  austrocknenden  und  metamoij 
sierenden  Einflüssen  der  Luft  ausgesetzt  ist,  I 
letzteres  unter  Luftabschluß,  ist  nach  allen  Seiten  um) 
von  lymphatischer  Nährflüssigkeit,  Momente,  die  igünl 
Wachstumbedingungen  darstellen.  Diese  Tatsache  ve 
wohl  das  Wachstum  eines  bestehenden  Granulomes  z 
klären,  gibt  aber  keinen  Aufschluß  über  die  Frage 
primären  Entstehens,  über  die  Frage,  ob  das  Grain 
aus  dem  fertigen  Schußkanalnarb  enge  webe  entsteht,  1 
warum  das  ursprüngliche  Granulomgewebe  nicht  wi< 
wohnlich  in  festes  NarbengeWebe  umgewandelt  wurde.' 
dem  Gedanken  an  die  Möglichkeit  ieiner  Umwandlung 
einmal  gebildetem  Narbengewebe  in  sein  Vorstadium  G 
lationsgewebe  können  wir  als  höchst  u n wäh r sch e i n i i r  1 
vornherein  absehen.  Dagegen  scheint  mir  folgende  Erklij 
nahezuliegen:  Wenn  sich  ein  eiternder  Schnßkan. 
seiner  Mündung  frühzeitig  verschließt,  entsteht  dahinn 
Abszeß;  wenn  sich  ein  in  verschiedenen  Stau 
der  Granulationsbildung  befindlicher,  nicht  eiternder, J 
tischer  Schußkanal  an  der  Mündung  frühzeitig  verscb 
kann  dahinter  ein  Granulom  entstehen.  Es  ist  mit  g| 
Wahrscheinlichkeit  anzunehmen,  daß  die  verschiedene 
schnitte  eines  Schtußkanales  an  einem  und  demselben 
punkte  verschiedene  Stadien  der  Granulation  undj 
narbungsvorgänge  aufweisen,  daßi  sich  also  junge  u 
lationskomplexe  von  hoher  Vitalität  neben  älteren,  1 
Bindegewebsstadium  näheren  mit  niedrigerer  \ 1 
befinden  bis  zu  den  Zellen  des  Endstadiutas,  den  e> 
liehen  Bindegewebszellen,  dem  Nar  ben  g ewebe.  Unter  ( 
Voraussetzung  dürfen  wir  uns  schematisiert  den  & 
kanal  als  Röhre  'gedacht  —  vorstellen,  daß  auf  eine  . 
Bindegewebe  ein  kurzer  Abschnitt  jungen  Granula 
ge  web  es  und  auf  dieses  wieder  einei  Strecke  Bindegt 
folgt,  also  Granulationsgewebe  1  zwischen  zwei  bdn 
Bindegewebe  eingeschlossen  liegt.  Ganz  analog 
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orsteUung  gestattet,  daßi,  wenn  der  Endpunkt  des  Schußh 
males  im  Knochen  liegt,  in  demselben  Granulationsgewebe 
cb  befindet,  an  'welches  sich  pfropfenartig  peripheriewärts 
indegewebe  anschließ, t.  Diese,  sagen  wir  physiologische 
ranulombildung  wird  erst  (dann  pathologisch,  Wenn  die 
ormale  Umwandlung  des  restlichen  Granu- 
anes  m  Bindegewebe  nicht  eintritt.  Damit  scheint  mir 
ich  che  Begründung  der  relativen  iSeltenheit  des  p  alo¬ 
gischen  Granuloms  gegeben  zu  sein.  Dasselbe  Wird 
“  our  dann  entwickeln,  wenn  Gewebe  sehr  verschie1- 
men  Alters  unvermittelt,  also  ohne  Uebergänge  durch 
ysiologischerweise  dazwischengeschaltetes  Gewebe  von 
m  entsprechenden  Entwicklungsalter  aneinander 
lenzen,  also  etw,a  Bindegewebe,  weicheis  seine  Entwick- 
lg  bereits  abgeschlossen  hat,  neben  jung  e  m  Granulations- 
vrebe  hegt,  welches  keine  physiologischen  Beziehungen 
ersterem  besitzt  im  Sinne  einer  gegenseitigen  Ineta- 
irphbtischen  Beeinflussung.  Ein  derartig  isoliertes  Granu- 
;  lonsgewebe  ist  vergleichbar  mit  ,  einem  verspren gten 
.mie  der  in  bezug  a(tif  sein  .Wachstum  gewissermaßen 
autonom  aufzufassen  ist. , 

Ich  sagte  oben,  daß  sich  unter  derartigen  Bedingungen 
s  lebhaft  wachsende  junge  Granulationsgewebe  zum  patho- 
isclien  Granulome  entwickeln  kann,  denn  höchstwahr- 
- leinlich  hemmt  der  um  das  eingeschlossene  Granulations- 
M-ebe  bei  dessen  Volumzunahme  entstehende  Druck  dessen 
iteres  Wachstum  in  den  meisten  Fällen  und  es  wird  sich  ein 
1 1  e  s  ( ( i  a  n  u  lomnur  d  a  n  nhildenkönnen,  wen  n 

b  die  wuchernden  Zellkomplexe  durch  eine 

•eile  geringen  Widerstandes  gleichsam 
rcb zwangen  können.  i 

Das  subkutane  Granulom  ist  als)  ein  gutartiges  Neu- 
dde  aufzufassen,  dem  an  sich  im  allgemeinen  wohl  keine 
; studiere  Bedeutung  in  bezug  auf  Beeinflussung  der 
nsttaughchkeit  und  Arbeits-,  beziehungsweise  Erwerbs- 
igkeit  beizumessen  sein  dürfte, :  es1  kommt  in  diesen  Fällen 
i zugsweise  lauf  die  Art, und  die  Folgen  der  ursprünglichen 
letzung  an,  auf  deren  Basis  das  Granulom  entstanden  ist. 

Dm  Therapie  ist  eine  chirurgische:  'Lokalanästhesie 
U  Novokain  auf  die  für  den  vorliegenden  Fall  schätzungs- 
se  zu  eruierende  Menge  kochenden,  Igewöhnlichen 
osers  plus  4  bis  6  Tropfen  Adrenalin;  nach  Anästhe- 
img  der  Haut  einige  Spritzen  in  die  Tiefe'),  Eröffnung 
Haut,  Auslöffelung  oder  Auispräparierung  des  Granuloms 
aut  den  Grund,  rlabei  sorgfältige  Beachtung  etwaiger 
r  ndkorPer,  nekrotischer  Knochensplitter  etc.,  schließlich 
m  aseptische  Versorgung  möglich,  fester  iVerschluß,  des 

Lei-  und  Fasziendefektes  durch  Naht,  eventuell  Plastik, 

:  t  der  Haut.  ,  ,  .  , 


"er  das  Vorkommen  der  spinalen  Kinder- 
"nung  in  Oberösterreich  in  den  Jahren 
1909  bis  1913.*) 

\on  Dr.  Georg  Stiefler,  Nervenarzt  in  Linz  (dzt.  im  Felde.) 

Als  vor  mehreren  Jahren  die  Poliomyelitis  acuta  in 
!  europa  epidemisch  auftrat,  wurden  hievon  auch  die 
»der  benachbarten  Kronländer  Niederösterreich,  Steier- 
.  ..  Österreich  und  Kärnten  schwer  heimgesucht, 

'  end  andere  Provinzen  des  Reiches  mehr  oder  minder 
1  iont  geblieben  sind.  Eingeholten  Erkundigungen  gemäß 
on  m  früheren  Zeiten  in  Oberösterreich  aufgetretenen 
'in y ehtisepi demien  nichts  bekannt,  es  ist  vielmehr  anzu- 
■en,  daß  bisher  die  Poliomyelitis  in  unserem  Kron- 
V  selten,  nur  sporadisch  und  meistens  erst  in  den 
1  lüven  Lähmungsstadien  beobachtet  wurde.  Es  liegen 
1  ne  richte  von  Aerzten,  darunter  mehreren  mit  30-  bis1 
ingei  Praxis  vor,  die  sich  überhaupt  nicht  er- 
1  on  neu,  jemals  einen  Fall  von  Lähmung  nach 
-myelltls  gesehen  zu  haben.  Die  Nachforschung 

i  'lipr^Wol'  pinei?  Vorträge,  gehalten  auf  der  85,  Versammlung 

er  Naturforscher  und  Aerzte  in  Wien  1913. 


deo-  foßerei)  Krankenanstalten  Oberösterreichs  und 
amenthch  im  Isabellen  - ■  Kinderspitale  in  Linz,  dessen 
ufnahm ebereich  sich  in  die  verschiedensten  Gegenden  des 
Landes  erstreckt,  führten  zu  demselben  Ergebnisse-  In 
manchen  Jahresberichten  ist  gar  kein  Fäll  erwähnt,  gewöhn- 

Kr  i  n r  i  nS  eiin!f-e  •1;Ülle’  nicht  so  selten  dieselben 
Kranken  betreffend,  die  öfter  ein  und  dieselbe  Anstalt  auf¬ 
suchten  oder  von  einer  in  die  andere  (wunderten.  Bemerkens- 

-1S  ,weni1  ,e,s  sich  auch  meistens  um  in- 

\  ctenerte  Falle  handelte,  eine  geringe'  Steigerung  der  Er- 
krankungen  in  den  letzten  Jahren  vor  1908,  wie  dies  auch 

\iif i  v|Ulg1n  IJehfrf1;  Kollegen  bestätigten.  Epidemisches 
Auftreten  der  Kinderlähmung  wurde  zuerst  1907  beobachtet¬ 
es  handelte  sich  um  eine  Gruppe  von  vier  Fällen  in  einem 
Bauernhause  an  der  westlichen  Landesgrenze.  Im  Früli- 
jalir  und  Sommer  1908  sind  bereits  mehr  Fälle  von  Polio- 
myehtis  vorgekommen  als  in  den  Jahren  vorher,  Welche 
sporadisch  in  verschiedenen  Gegenden  aufgetreten  waren, 
hievon  mehrere  Falle  im  nördlichen  Viertel  des  Landes 

isdmn  R  ?8  S*  im  Süd0sten  Oberösterreichs,  im  polh 
tischen  Bezirke  Steyr,  eine  an  Zahl  und  Art  der  Fälle 

-  Epidemie  auf,  die  zu  Beginn  des  Jahres  1909 

2? aute  (Locker,  Lindner -MaH y).  Zur  selben  Zeit 

rr  i,;  a-er  m  verschiedenen  Gegenden  Oberöster- 

eichs  eine  Häufung  von  Erkrankungen  an  Poliomyelitis 
beobachtet,  worüber  nun  folgende  Zeilen  einen  vorläufigen 

g®ben  solIernj  die  Grundlage  hiefür  bildeten 
die  seit  1908  gepflogenen  Erhebungen  der  k.  k.  Statthalterei 
Jur  deren  Ueberlassung  ich  Herrn  k.  k.  Statthaltereirat 
Dr.  Julius  Locker  zu  besonderem  Danke  verpflichtet  bin, 
leinei  selbst  angelegte  Fragebogen  an  die  Kollegen  und 
vor  allem  eine  große  Anzahl  eigener  Beobachtungen. 

P nmriA  Anzahl  der  Fälle  von  1909  bis  August  1913  eine 
Oiuppe  von  vier  Fallen,  einem  im  Dezember  1908  aufgetretenen 

aboHiverf  Fe118’  “isl  c"\gerechriet  -  beträgt  einschließlich  der 

s,nd  dem  Gesch,echte  "ach 

,  D'em  A  1 1«  r  nach  teilen  sich  die  Fälle  ein : 


Alter  in  Jahren 


Zahl 

der  Fälle 


0—  3 
4—  6 
7-  9 
10—12 
13-15 
16-20 
21-30 
31-40 
41—50 

mit  56  Jahren 


45 

46 
32 
18 
10 

8 

13 

5 

9 

1 


•  Daf,.  ^Kpr  des  j "mg.vten  Falles  betrug  Monate:  Kerins 

trSChr  Allof]  1er  fUlex  im  Prädilektionsalter,  den  ersten 
Lebensjahren  (45  —  24%),  sie  erreicht  nicht  einmal  die 
Hohe  des  folgenden  Tnenmums.  Die  Gesamtzahl  der  Fälle  bis 
Tr!?“!  des  zwölften  Jahres  beträgt  141,  das  ist  drei  Viertel 

;ü  28-l"äiienas(i5»).  er  20  Jahre  {mden  ™r  in  nicht  weniger 

Die  soziale  Stellung  der  Kranken,  bzw.  deren  Familien 
wurde  in  176  Fällen  erhoben;  es  betrafen:  , 

66  Fälle  Bauern  und  Bauerntaglöhner 

49  ,,  Handwerker 

45  „  Taglöhner 

27  „  Beamte,  Kaufleute  u.  a. 

.  ,Mit  Ausnahme  von  drei  Fällen  fanden  wir  stets  ein 

meist  mehrtägiges  Prodromalstadium',  das  in  etwa 

zwei  Drittel  der  Fälle  unter  den  Erscheinungen  eines 
höheren  Fiebers,  selten  mit  Schüttelfrost,  verlief.  Häufm 
wurden  starke  Schweißausbrüche,  Erbrechen  bei  Im¬ 
stehender  Obstipation  ohne  andere  gastrische  Erschei¬ 
nungen  heohäcfhtet,  ferner  wiederholt  Entzündung  der 
Rachenorgane  Hier  sei  einer  familiären  Gruppe  von  drei 
allen  gedacht,  die  eine  typische  Angina  boten,  die  an- 
schemend  abheilte,  bei  uer  nach  fünf,  beziehungsweise 
sechs  Wochen,  im  dritten  Falle  nach1  sechs  Wochen  erst 
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nach  eintägigem  neuerlichen  Fieber  ohne  Erscheinungen 
einer  Angina  das  Lähmungsstadium  einsetzte.  Das  Respira¬ 
tionssystem  war  nur  selten  beteiligt,  vereinzelte  Fälle  von 
Rhinitis,  Bronchitis,  Epistaxis.  Von  initialen  Hautaffektionen 
seien  als  interessanter  Befand  bei  drei  Gruppenerkrankungen 
Blutaustritte  in  Haut  und  Schleimhäute  bei  Vorhandensein 
von  Albumen  im  Harn  erwähnt.  Als  ein  fast  konstantes 
Zeichen  konnte  die  abnorme  Schmerzempfindhchkeit  gelten 
die  gewöhnlich  noch  in  aas  Lähmungsstadium  hinein  und 
nicht  so  selten  wochenlang  anhält,  häufig  schon  bei  bloßer 
Berührung,  bei  Druck  auf  Nervenstämme  und  Muskeln,  wie 
insbesondere  bei  passiven  Bewegungen  eintritt  und  Ver¬ 
meidung  jeder,  selbst  kleiner  Spontanbewegung  bedingte. 
Parästhesien  und  neuralgiforme  Schmerzen  an  den  Extremi¬ 
täten  und  auch  am  Rumpfe,  namentlich  am  Rücken  ge¬ 
hören  häufig  zu  den  sensiblen  Reizerscheinungen  der  Polio¬ 
myelitis.  Schwere  Delirien  kamen  in  elf  Fällen,  Somnolenz 
in  zehn  Fällen  zur  Beobachtung;  zweimal  fand  sich  das 
Bild  eines  ängstlichen  Erregungszustandes  mit  Sinnes¬ 
täuschungen  in  der  Dauer  von  ein  his  zwei  \\  ochen. 
Epileptische  Krampfanfälle,  deren  Auftreten  zur  Erkrankung 
in  Beziehung  gebracht  werden  konnte,  wurden  dreimal 
beobachtet;  bei  mehreren  Kranken  stellten  sich  in  später 
gelähmten  Gliedern  motorische  Reizerscheinungen  ein,  wie 
klonische  Zuckungen,  grobe  Tremores,  choreaähnliche  Un¬ 
ruhe.  Blutbefunde  wurden  in  fünf  Fällen  erhoben  und  zwar 
handelte  es  sich  in  vier  Fällen  um  Leukopenie,  einmal 
um  mäßige  Leukozytose. 

Die  Betrachtung  der  einzelnen  Fälle  im  Stadium 
Entwicklung  läßt  die  Aufstellung  der 


ihrer  vollen - 

Wickmannschen  Typen  durchaus  berechtigt  erscheinen, 
wenn  auch  die  Einreihung  der  Grenzfälle  oft  eine  mehr  will¬ 
kürliche  sein  kann.  Unterscheiden  wir  nach  der  verein¬ 
fachenden  und  übersichtlichen  Einteilung  von  Zap  pert 
spinale,  zerebrale  und  abortive  Formen,  so  ergibt  sich : 


Spinale  Form: 
Zerebrale  ,, 
Abortive  ,, 


148  Fälle 
12  „ 

27  „ 


Zu  den  spinalen  Formen  wurden  auch  die  Fälle  mit 
bulbären,  zerebralen,  meningealen  Symptomen  gerechnet, 
wenn  das  Vorherrschende  im  klinischen  Bilde  die  schlaffen 
Lähmungen  waren,  sowie  auch  die  neuritisähnlichen  Fälle, 
soweit  sie  sich  als  eigene  Sonderform  aufstellen  ließen, 
ferner  die  Landryschen  Lähmungen  als  spinobulbäre  Form 
mit  letalem  Ausgange. 


Spinale 

Form 


112  reine  Fälle 
22  Fälle  kombiniert  mit 


14  Landrysche 
Lähmungen 


bulbären  Symptomen  8  Fälle 
zerebralen  „  3  „ 

meningitischen 5  „ 

neuritischen  ,,  G  ,, 


Wir  sehen  also,  daß'  in  187  Fällen  der  spinale 
Typus  mit  nicht  weniger  als  148  Fällen,  d.  i.  92-5,%,  der 
Lähmungsfälle  (in  79-1%  der  Gesamtfälle),  dominiert. 

Ueber  die  Lokalisation  der  Lähmungen  in  den 
spinalen  Fällen  (ohne  Zuzählung  der  Landryschen  Form) 
und  zwar  unter  Berücksichtigung  des  akuten  und  definitiven 
Stadiums  orientiert  uns  folgende  Tabelle: 


Lähmung 

Akutes 

Stadium 

i  .  . 

Definitives 

Stadium 

i  Ein  Bein . 

22 

46 

1  Beide  Beine . 

58 

14 

Ein  Arm . 

4 

13 

1  Beide  Arme . 

2 

2 

!  Ein  Bein  und  ein  Arm  .  . 

7 

4 

,  Ein  Bein  und  beide  Arme  . 

— 

— 

Beide  Beine  und  ein  Arm  . 

14 

3 

Be  de  Beine  und  beide  Arme 

3 1 

4 

I  Rumpfmuskeln  (bei  Extremi- 
'  tätenlähmu  ngen)  .  .  . 

54 

6 

Rumpfmuskeln  (isoliert) 

1 

—  1 

Wir  ersehen  daraus  das  Ueberwiegen  der  unteren 
Extremitäten  und  zwar  im  akuten  Stadium  die  Läh'mum 
beider  Beine,  entweder  isoliert  oder  mit  Armlähmung  kom 
biniert,  im  definitiven  Stadium  die  hohe  Zahl  der  ein 
seitigen  Beinlähmungen.  Letztere  waren  links  nur  wenn 
häufiger  als  rechts,  ln  über  einem  Drittel  der  Fälle  warm 
die  Rumpfmuskeln  beteiligt,  so  Rücken-,  Bauchmuskel  ii 
Verbindung  mit  Beinlähmungen,  Kopf-  und  Halsmuskeln  be 
Armlähmungen;  es  fand  sich  auch  einige  Male  Lühmun 
der  Nackenmuskeln  bei  Ergriffensein  der  Beine  und  Frei 
bleiben  der  Anne. 

Von  den  Gehirnnerven  war  in  acht  Fällen  der  Faziali 
(als  einseitige  periphere  Lähmung)  ergriffen,  Okulomotoriu 
zweimal,  Trigeminus  (motorisch),  Abduzens,  Hypoglossu 
je  einmal;  dreimal  bestanden  Schlingstörungen.  In  zw« 
Kinderfällen  blieb  nach  Abheilung  der  schlaffen  Extrem 
täten-Rumpflähmung  Taubheit  zurück.  Beide  Kinder,  ii 
Alter  von  zweieinhalb  und  sechs  Jahren,  haben  vor  de 
rkrankung  gut  gehört,  auch  das  jüngere  schon  etwas  gt 
sprachen;  sie  waren  geistig  entsprechend  entwickelt.  1.U 
dem  älteren  stellte  sich  Taubheit,  bei  idem  jüngeren  Tautj 
stummheit  ein.  Die  obren-  undnervenärztiliche  Untersucht: n 
hat  keine  Störungen  des  schalleitenden  und  des  Vestibula 
apparates  ergeben.  Man  wird  in  diesen  beiden  Fällen  i. 
Rücksicht  des  wahrscheinlichen  Ergriffenseins  höhere. 
Zentren  bei  dem  diffusen  Charakter  der  Erkrankung  ein 
Enzephalitis  und  Myelitis  (Enzephalomyelitis)  vermute 
dürfen. 

Blasenstörungen  wurden  19mal  beobachtet;  sie  wäret 
durchwegs  von  kurzer  Dauer  uind  fast  immer  bei  Lähmen 
beider  Beine,  nur  einmal  bei  gekreuzter  Arm-Beinläh'mun 
Symptome  der  Pyramidenbahnläsion,  Hyperreflexie  und  ii 
binski  wurden  viermal  gefunden,;  hievon  einmal  bt 
Lähmung  beider  Arme,  zweimal  bei  schlaffer  Lähmun 
desselben  Beines;  einmal  konnte  vorübergehend  Achille 
sehnenklonus  bei  Verminderung  des  Patellarreflexes  un 
Kniestreckerparese  desselben  Beines  ausgelöst  werden. 

Objektiv  nachgewiesene  Sensibilitätsstörungen  (Hy 
und  Anästhesie)  stellten  bei  den  reinen  spinalen  Fällt 
keinen  häufigen  Befund  dar:  sie  wurden  nur  dreimal  ui, 
zwar  stets  vom  radikulären  Typus  gefunden;  hinged 
erscheinen  sie  nach  unseren  Beobachtungen  als  ein  häufig 
Symptom  bei  den  neuritischen  Formen  und  zwar  von  mej 
peripherem  Charakter. 

Bei  den  Landryschen  Formen  war  in  elf  Fällen  an¬ 
steigender  Typus  mit  letalem  Ausgang  nach  zwei  bis  hu 
Tagen;  in  drei  Fällen  entwickelten  sich  die  Lähmung* 
absteigend  in  mehreren  Schüben  in  Armen,  Rumpf,  Beine, 
terminal  folgten  bulbäre  Symptome;  letaler  Ausgang  nau 
8  bis  14  Tagen. 

Als  zerebrale  Form  kamen  in  Betracht  zwei  lun- 
artige  Läsionen,  und  zwar  eine  isolierte  pontine  Form  - 
i echtseitige  periphere  Fazialislähmung  mit  linkseil  a 
spastischer  Arm-Beinparese  — -  und  eine  Polioencephalijj 
acuta  mit  typischer  Hemiplegie,  initialen  Konvulsionen  ul 
testierenden  Kontrakturen:  beide  Fälle  in  einer  Grupj 
rein  spinaler  Fälle.  Unter  den  zerebralen  Formen  überwid 
das  Bild  der  Meningitis,  das  wir  in  zehn  Fällen  beobacht! 
konnten:  hievon  verliefen  neun  letal  und  wurden  dun 
die  Obduktion  sowie  histologische  Untersüchung  als  Bor 
myelitis  acuta  bestätigt.  Die  Differentialdiagnose  zwis'  L 
Poliomyelitis  und  Meningitis  kann  zweifellos  eine  s(S 
schwierige,  ja  manchmal  kaum  zu  entscheidende  sein.  P 
hatten  fünf  Fehldiagnosen.  So  wurden  zwei  Fälle  von  Poll 
myelitis  für  Meningitis  erklärt  und  drei  Fälle,  (lie  klinisf 
als  meningitische  Form  der  Poliomyelitis  imponierten,  M 
teriologisch  als  eiterige  Meningits,  bzw.  zerebrospm| 
Meningitis  erkannt.  (Hofrat  Weichselbaumsches  Institi 
Zu  den  abortiven  Fällen  wurden  nur  solche  ge/.äl , 
die  zu  typischen  Lähmungsfällen  Beziehung  hatten  u 
selbst  keinerlei  Lähmungen  erkennen  ließien;  ihre  gefun)U 
Zahl  —  27  —  war  eine  geringe  und  dürfte  in  Wirklich 
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ie  viel  höhere  sein.  Die  Erscheinungen  der  Abortivfälle 
,ren  sehr  mannigfaltig,  entsprachen  im  allgemeinen  den 
pdpomaien  Bildern,  sind  aber  innerhalb  eines  Herdes 
i  “istens  ziemlich  gleichförmig,  so  Meningismus  bei  meniri- 
:  ischen  f  ormen,  gastrointestinale  und  influenzaähnliche 

mptome  entsprechend  dem  Prodromium  der  gleichzeitig 
rhandenen  Lähmungsfälle.  gieicnzemg 

Zur  Beurteilung  der  Prognose  kamen  180  Fälle  und  zwar 
1  Lahmungsfalle  und  27  Abortivfälle  in  Betracht. 

Bechnen  wir  die  abortiven  Fälle  ein,  so  ergibt  sich: 
Heilung  in  64  Fällen  (35%), 

Letaler  Ausgang  in  23  Fällen  (13%), 

Defektheilung  in  93  Fällen  (52%). 

Berücksichtigen  wir  aber  nur  die  Lähmungsfälle 
en  wir: 

Heilung  in  37  Fällen  (24%), 

Letalen  Ausgang  in  23  Fällen  (15%), 

Defektheilung  in  93  Fällen  (61%),  hievon- 

a)  leichtere  Defekte  in  35  Fällen, 

b)  schwere  Defekte  in  58  Fällen. 

Berechnen  wir  die  Mortalität  in  bezug  auf  das  Alton 
en  wir: 


so 


so 


Zahl 

der  Fälle 


78 

48 

27 


Alter 
in  Jahren 


0-  6 
7-14 
über  14 


Todesfälle 


7=  8-9°/0 
11=22-9°/, , 
5  =  18-5  % 


Bemerkenswert  ist  die  hohe  Mortalität  im  schulpflich- 
1  Alter  gegenüber  den  jüngeren  Kindern  sowie  daß 
don  f ünf  Wod’G'SfällBn  bei  dein  2/  Kranken  im  Alter  über 
(  ihren  drei  allein  das  fünfte  Dezennium  betreffen,  die  Mor- 
ät  der  übrigen,  jüngeren  Erwachsenen  eine  geringe  war 
°;0).  Von  den  23  Todesfällen  im  akuten  Stadium  gehören 
! e r ..L an d r y s c h eniy  9  ,der  meningitisehen  Form  an  ;  sechs 
sfälle  waren  nicht  Folge  der  Poliomyelitis1,  sondern 
tänge  nach  anderen  Erkrankungen  (Tuberkulose,  Pneu 
ie,  Masern).  , 

Was  die  Verbreitung  der  Fälle,  die  e  p  i  d  e  m  i  o- 
13 che  Frage  betrifft,  so  soll  hier  nur  in  aller  Kürze 
•htet  werden;  die  näheren  Ausführungen  mit  Beigabe 
nötigen  kartographischen  Skizzen  und  Tabellen  sind 
-päleren  Bearbeitung  Vorbehalten.  Wir  sehen  die  stärkste 
ung  der  Fälle  in  den  Jahren  1909  und  1912  mit  98, 
ol  Fällen  u.  zw.  die  höchste  Erhebung  der  Kurve  im 
nmber  und  November  1909  und  am  September  1912. 
3n  wir  den  Durchschnitt  der  monatlichen  Krankheits- 
'  gung  in  den  einzelnen  Jahren,  so  finden  wir  die  Monate 
st  bis  November  mit  Prädilektion  des  September  bevor 
u.  zw.  ein  Ansteigen  der  Kurve  von  Juni  an  und  Ab- 
1  bis  zum  Jänner1;  die  geringste  Anzahl  der  Fälle 
'it  auf  die  Monate  Februar  bis  Mai.  Oberösterreich 
u  Ausnahme  des  südlichen  und  nördlichen  Teiles  ein 
flaches  Land  mit  einem  ausgedehnten  Netze  von 
■  eil,  Eisenbahnen,  schiffbaren  Flüssen  und  weist  einen 
ich  regen  Innen-  und  Durchzugsverkehr  auf,  wodurch 
pidemiologische  Erforschung  insbesondere  der  isolier- 
älle  erschwert  wird. 

Betrachten  wir  zunächst  die  örtliche  Ausbreitung,  so 
1  wir  neben  relativ  wenigen  (sporadischen  Fällen  die 
üg  kleinerer  und  auch  größerer  Herde,  gleichzeitig  in 
'j  ™11  Gegenden  des  Landes  sowie  auch  in  zeit- 
Aufeinanderfolge ;  wir  erkennen  darin  unschwer  viel 
ichkeiten  mit  dem  Auftreten  der  iPoliomyelitis  jn 
en  Kronländern,  so  in  Niederösterreich  1908  und  1909, 
'äch  Zappert  durch  gleichzeitiges  Vorkommen  ge- 
t  Fälle  in  verschiedenen  Teilen  der  Provinz  und  durch 
zur  Bildung  kleinerer  Herde  und  drittens  durch1 
chmaßjge  örtliche  Verteilung  der  Fälle  in  Leiden 
i  charakterisiert  war,  welch  letztere  Beobachtung  für 
-  lälle  als  der  gewöhnliche  Befund  nicht  gemacht 


werden  konnte  in  Rücksicht  des  wiederholt  konstatierten 
Auftretens  von  Fällen  in  einer  Gegend  mehrere  Jahre  nach- 
einander.  Wir  konnten  isoliertes  und  gruppenweises  Vor¬ 
kommen  der  Falle  beobachten,  ohne  einen  Zusammenhang, 
Jmv.  eine  Infektionsquelle  nachweisen  zu  können-  kann 
man  sich  auch  dieses  negative  Ergebnis  durch  Erhöhung 
der  Virulenz  einer  an  sich  endemischen  Krankheit  aus  un¬ 
bekannten  Gründen  zum  sporadischen  und  epidemischen 
Aut  treten,  wie  Zapp  er  t  dies  annimmt,  erklären,  so  spricht 
es  jedenfalls  nicht  gegen  die  Wickmannschen  Erfahrungen 
m  Bucksicht  der  Schwierigkeit  der  Nachforschung  und ’der 
verschiedenen  Möglichkeiten  der  Verschleppung  durch 
gesunde  und  leblose  Zwischenträger  sowie  durch  abor¬ 
tive  Formen.  In  einer  nicht  geringen  Anzahl  der  Fälle  war 
es  möglich,  eine  Verbreitung  von  Ortschaft  zu  Ortschaft 
einige  Male  auch  von  anderen  (Kronländern  (Niederösterr- 
reich,  Steiermark)  nach  Oberöst.errreich  festzu stellen  und 
besonders  beim  Studieren  einzelner  Herde  deren  radiäre 
Entwicklung  zu  verfolgen  und  uns  von  der  Uebertragung 
durch  gesunde  Zwischenträger,  die  zweifellos  häufiger  ist. 
als  durch  Kontakt  von  Kranken  auf  Gesunde,  in  einer 
größeren  Reihe  (sehr  lehrreicher  Beispiele  zu  Überzeugen,  von 
denen  nur  ein  Fall  hier  angeführt  sei,  der  eine  intensive  Ver¬ 
breitung  auf  indirektem  und  direktem  Wege  illustriert :  Zwei 

innnlrsteTr,“1  Bärndorf  Nr.  9  besuchten  am  8.  Oktober 
1909  den  Jahrmarkt  in  Urfahr,  wo,  wie  in  Linz,  im  Monat 
September  und  Oktober  eine  größere  Anzahl  von  Polio- 
myelitiserkrankungen  festgestellt  wurde.  Beide  erkrankten 
°^ober  an  Poliomyelitis.  Ihre  Eltern  standen  in 
lebhaftem  Verkehr  mit  den  Besitzern  des  Gasthauses  K.  in 
tfamclort  Nr.  13,  deren  zweijähriges  Kind  am  21.  Oktober 
an  Kinderlähmung  erkrankte.  Am  6.  Dezember  besuchte  der 
Vater  der  Familie  G.  in  Schlagberg  ,Nr.  5  die  Eltern  des 
erkrankten  Kindes  in  Bärndorf  Nr.  13  und  am  16.  Dezember 
trat  die  Poliomyelitis  in  seiner  Familie  auf;  es  erkrankten 
der  Reihe  nach,  in  Zwischenräumen  von  vier  bis  acht 
lagen,  vier  Kinder,  sowie  deren  Mutter,  nur  ein  Kind  blieb 
gesünd  Am  29.  Dezember  kam  die  eine  halbe  Stunde 
entfernt  wohnende  Bäuerin  L.  mit  ihrem  Kinde  zur 
lamme  in  Schlagberg  auf  Besuch  und  am  6.  Jänner  1910 
erkrankte  dasselbe  an  Poliomyelitis;  in  sämtlichen  iFällen 
handelte  es  sich  um  die  spinale  Form. 

T,  /äüen  lebhafterer  Kontagiosität,  bzw.  größerer 
mpfmdlichkeit  stellt  eine  Reihe  von  Einzelerkrankungen 
in  kinderreichen  Familien  gegenüber  und  nicht  so  selten 
ist  es  vorgekommen,  daßi  akut  kranke;  Kinder  neben  gesunden 
in  ‘ein  Und 'demselben  Bette  lagen,  ohne  daß*  eine  Infektion 
erfolgte.  In  zwei  Fällen  bestand  Wahrscheinlichkeit  der 
Uebertragung  durch  leblose  Gegenstände.  Erwähnt  sei  noch 
daß  in  zwei  Häusern,  in  denen  Poliomyelitisfälle  vorge¬ 
kommen  waren,  nach  Ablauf  von  60  Tagen,  beziehungsweise 
anderthalb  Jahren  neuerliche  Erkrankungen  auftraten;  ob 
es  sich  hiebei  um  Pelrsistenz  ries  iViras  oder  um  einen 
zufälligen  Befund  handelt,  läßt  sich  wohl  nicht  entscheiden 
Familiäre  Erkrankungen  kamen  18mal  zur  Beobachtung  mit 
insgesamt  47  Fällen  (ein  Viertel  der  Gesamtfälle);  hievon 
waren  13mal  Geschwister  betroffen  (in  34  Fällen)  Vater 
beziehungsweise  Mutter  und  Kinder  viermal  (in  elf  Fällen) 
darunter  eine  Mutter  und  vier  Kinder;  außerdem  kam  einmal 
der  wohl  seltene  Fall  der  Erkrankung  eines  Ehepaares  vor. 
V\as  die  Anzahl  der  Fälle  in  einem  Hause  betrifft, 
fanden  wir : 

je  1  Fall  in  135  Häusern 
„  2  Fälle  ,,  13 

»  3  „  „  3  „ 

>>  4  >>  m  3  ,, 

und  5  „  1  Haus. 

Kam  bei  gleichzeitigem  oder  um  wenige  Tage  diffe¬ 
rierendem  Einsetzen  der  Erkrankung  in  acht  familiären  Fällen 
vermutlich  eine  gemeinsame,  außerhalb  liegende  Infeklions-  • 
quelle  in  Frage,  so  konnten  wir  bei  anderen  Geschwisler- 
erkrankungen  die  weiteie  Verbreitung  anscheinend  auf 
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Skizze  1.  Skizze  2- 


schwerdein  von  seiten  der  Atmung,  des  Sprechens  oder  Schluck- 
er  arbeitete  weiter,  rauchte,  sang  usw.;  erne  Rontgenaiua 
am  gleichen  Tage  in  einem  der  Spitäler  ergab  ein  negatives :< 
sultat.  Mehrere  Tage  vor  der  Aufnahme  stand  I  at.  ang 


*)  Vorgestellt  von  0.  Chiari  in  der  Sitzung  der  Wiener  lar- 
logischen  Gesellschaft  vom  4.  Dezember  1912.  Mschr.  f.  Ohrblk. 

a)  Vorgestellt  von  0.  K  a  h  1  e  r  in  der  Sitzung  der  Wiener  lan, 
I  logischen  Gesellschaft  vom  7.  Dezember  1910.  Mschr.  f.  Obrhlk. 
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Kontakt  zurückzuführen;  denn  wir  fanden  in  ballen  taut 
zwei  Geschwistern  Zeitintervalle  bis  15  Tage  und  in  zwei 
Fällen  mit  vier  Geschwistern  10  bis  30  läge,  ein  Nach¬ 
einander,  da.s  doch  mehr  für  Kontakt,  spricht.  Die 
1  n  k  ii  b  at  i  o  n  s  d  a  u  e  r,  soweit  die  klinische  Berechnung 
überhaupt  von  Wert  ist,  konnte  an  der  Hand  der  wenigen 
hiefür  brauchbaren  Fälle  mit  sechs  bis  zehn  Tage  bemessen 

werden.  „  „  1  , 

Zum  Schlüsse  sei  noch  mit  lebhaftem  Bedauern  des 
neuen  Epidemiegesetzes  gedacht,  das  die  Streichung  der 
Poliomyelitis  aus  der  Reihe  der  anzeigepflichtigen  Er¬ 
krankungen  verfügt. 


Aus  der  k.  k.  Universitätsklinik  für  Kehlkopf-  und 
Nasenkrankheiten  in  Wien. 

(Vorstand:  Hofrat  Prof.  Dr.  0.  Chiari.) 

Die  in  den  letzten  fünf  Jahren  an  der  Klinik 
zur  Behandlung  gekommenen  Fremdkörper  des 
Larynx,  der  Trachea  und  der  Bronchien. 

Von  Dr.  Karl  Kotier,  Assistenten  der  Klinik. 

A.  Fremdkörper  des  Laryn x. 

In  den  letzten  fünf  Jahren  kamen  an  der  Klinik  nur  fünf 
Fälle  von  Fremdkörper  im  Larynx  zur  Behandlung.  Von 
diesen  fünf  Fällen  waren  vier  aspiriert,  also  Fälle  in  un¬ 
serem  spezialistischen  Sinne,  während  einer  von  ihnen,  dei 
von  außen  durch  die  intakte  Haut  in  den  'Larynx  eindrang, 
nicht  als  Fremdkörper  in  diesem  Sinne  aufzufassen  ist, 
also  sozusagen  eine  Ausnahme  von  der  Regel  bildet.  Den 
nachstehenden  Krankengeschichten  der  fünf  Fälle  können 
wir  in  mehrfacher  Beziehung  interessante  und  lehrreiche 
Details  entnehmen. 


Fall  I.  E.  H.,  53  Jahre,  am  28.  November  1912  an  di 
Klinik  aufgenommen.1)  Vor  drei  Tagen  sprang  dem  Patient«* 
beim  Nietenschlagen  ein  Stahlsplitter  gegen  die  rechte  Halsseil 
und  verletzte  dieselbe.  Es  traten  bald  heftige  Schmelzen  ui 
Schluckbeschwerden  auf,  ohne  daß  sich  eine  Schleimhau 
Verletzung  durch  innere  Blutung  bemerkbar  machte.  Gestern  1, 
gann  Pat.  heiser  zu  sprechen.  Entsprechend  dem  Kehlkopf 
Haut  der  rechten  Halsseite  suf fundiert;  in  der  Höhe  des  recht« 
Schildknorpelrandes  besteht  eine  schmerzhafte,  anscheinend  flu 
tuierende,  zirka  kirschgroße  Schwellung;  am  vorderen  Ran« 
derselben  nahe  der  Incisura  thyreoidea  eine  lineare  Narbe.  D 
Laryngoskopie  ergab:  Oedem  der  rechten  Stimmlippe  ui 
des  rechten  Ventrikels  bei  vollständig  erhaltener  Beweglichke 
Taschenhand  und  Aryknorp'el  rechts  gerötet,  aber  kaum  c 
schwollen.  Das  Röntgen  bild  (big.  1)  zeigte.  L  keine  M 
bewegung  des  Fremdkörpers  mit  der  Haut,  2.  Mitbewegung  «1 
Fremdkörpers  mit  dem  Kehlkopfe  beim  Schlucken,  3.  läßt  si< 
der  Fremdkörper  aus  dem  Kehlkopl  nicht  hinausprojizieren  «1 
Fremdkörper  liegt  im  seitlichen  hinteren  unteren  Anteile  t!j 
rechten  Schildknorpels,  diesen  teilweise  anscheinend  nach  hint« 
überragend.  Operation  (0.  Chiari):  Extramedianer  Schm 
rechts  in  Schildknorpelhöhe  beginnend,  etwa  G  cm  lang  n;t 
unten  geführt;  nach  Beiseiteschiebung  der  Muskulatur  findet  si« 
ein  platter  Eisensplitter  von  etwa  IV2  cm-  Fläche  in  den  recht 
Schildknorpel  eingekeilt  mit  Infraktion  der  an  die  durchschlage 
Stell©  angrenzenden  Partie;  der  Fremdkörper  hat  die  >chleimhü 
nicht  verletzt;  Extraktion,  Naht  und  Streifendrainage bis  /. 
Cartilage  thyreoidea;  normale  Wundheilung,  dauernd  fieberfr 

Die  Anamnese  zusammen  mit  dem  laryngoskopisclv 
und  dem  externen  Befunde  (Schwellung,  Suffusion  tu 
Narbe  der  Haut)  ließ  allein  schon  das  Vorhandensein  ein 
Fremdkörpers  als  nahezu  sicher  erscheinen.  Bestätigt  wur 
die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  in  «einwandfreier  Wei 
durch  eine  exakte  Röntgenaufnahme,  deren  Wert  für  c 
Diagnose  sowohl  als  insbesondere  für  die  genaueste  Lok. 
sation  des  Fremdkörpers  zum  Zwecke  der  Entfernung  «I« 
selben  auf  operativem  Wege  in  unserem  Falle  in  die  Angl 
springend  war.  .Welch  üble  Folgen  anderseits  eine  Unt 
lassung  in  dieser  Hinsicht,  ich  meine  eine  ungenügend 
inkomplette  Röntgenuntersuchung  für  den  Patienten  na; 
sich  ziehen  kann,  möge  der  folgende!  Fall  demonstriert 

Fall  II.  M.  B.,  28  Jahre,  aufgenommen  am  17.  Novemli 
1910, 2)  aspirierte  vor  etwas  mehr  als  öVs  Monaten  ein  zwiscl 
den  Zähnen  gehaltenes  Kronenstück.  Gleich  danach  leid) 
Hustenreiz,  aber  dann  verspürte  Pat.  nicht  die  geringsten 
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>gon  Laryngitis  sicca  in  Behandlung  und  wurde  öfters  mit  Jod- 
'zei’m  m‘  Larynx  touchiert.  Acht  Tage  vor  der  Aufnahme 
derte  sk h  der  Zustand.  Es  stellten  sich  zunehmende  Atem- 
t,  Heiserkeit  und  Schluckschmerzen  ein,  derenthalben  Pat.  die 
mik  anfsuchte.  Bei  der  Laryngoskopie  sah  ich  eine 
(luktionsbcschrankung  beider  Stimmlippen  in  gleichem  Maße 
der  ca.  3  mm  weiten  Glottis  schwarzbraune  Krusten  und 
on  genau  sagittal  gestellten,  schwarz  glänzenden  Rand,  wie  von 
er  oxydierten  größeren  Münze  (Fig.  2).  Entfernung  eines  irr¬ 
itierten  Kronenstückes  aus  dem  subglottischen  Baum  in  Lokal- 
isthesie  mittels  Laryngoscop'ia  direct  a  superior 
Rohr  14  mm  Durchmesser  (0.  Chiari).  Die  Entfernung 
j  tfutcto  sich  einfach  und  leicht  mit  der  Hackerschen  Pinzette. 

Am  20.  November  Stimmlippen  leicht  gerötet,  entfernen  sich 
tiefer  Inspiration  voneinander  nicht  weiter  als  3  mm;  rechter 
/knorpel  geschwollen  (Perichondritis  arytenoidea  dextraj;  Leiter- 
=  er  Kühlapparat  verordnet. 

Am  23.  November  abends  noch  Kurzatmigkeit,  tags  darauf 
1  lassen ;  subjektive  Erleichterung. 

Am  25  November  neuerdings  aufgenommen,  hochgradige 
mose,  tills  klein,  Stridor;  Sauerstoffinhalalionen  und  sofortige 
cheotomia  superior. 

Am  27.  November  Perichondritis  externa  des  Ring-  und 
ildknoipels  und  Ankylose,  im  weiteren  Verlaufe  innerhalb 
:  irerer  W  ochen  Abklingen  der  akuten  Symptome. 

Späterhin  Laryngostomie  und  Dilatationsbehandlung  des 
]  osier  ten  Larynx  vom  Laryngostoma  aus;  nach  mehreren  Mo¬ 
ni  erst  wurde  das  Laryngostoma  geschlossen;  Pat.  bougiert 
selbst  noch  einige  Zeit  von  oben,  spricht  zwar  mit  heiserer 
nme,  atmet  aber  verhältnismäßig  gut;  trägt  keine  Kanüle. 

Die  Mangelhaftigkeit  der  Röntgenaufnahme  ist  also 
i  sofort  ersichtlich.  Die  Aufnahme  wurde  eben  nur  en 
?  gemacht,  weshalb  der  schmale,  dem  Rande  der  Krone 
sprechende,  in  der  Medianlinie  gelegene  Schatten  dem 
>  hachter  des  Röntgenogrammes  entging,  während  eine 
filau (nähme  sofort  den  intensiven,  kreisrunden  Schatten 
u?igt  und  daher  zur  Entdeckung  des  Fremdkörpers  geführt 
e.  Eine  Unterlassung  bedeutet  auch  die  Nichtausführung 
'  Laryngoskopie,  welche  natürlich  ebenfalls  sofort  den 
mdkörper  gezeigt  hätte,  nur  wäre  diese  Unterlassung 
Ir  noch  entschuldbar,  weil  der  Patient  bald  nach  der 
iration  und  auch  später  nicht  die  geringsten  Symptome 
■s  Larynxfremdkörpers  darbot.  Interessant  ist  das  lange 
uveilen  und  das  außerordentlich  langsame  Entstehen  der 
chwerden  (innerhalb  von  5V2  Monaten),  die  sich  dann 
"dings  in  wenigen  Tagen  rapid  zu  großer  Intensität  ge- 
srert  hatten  und  weiter  die  Verwechslung  der  Erkrankung 
einer  Laryngitis  sicca,  weil  der  Rand  der  Münze  oxy- 
l  und  inkrustiert  war. 

Der  folgende  Fall  zeigt  wieder  ein  vollständiges  Ver- 
n  der  .direkten  und  indirekten  Laryngoskopie  bei  der 
Untersuchung,  während  das  Röntgenogramm  den 
ndkörper  konstant  ,an  ein  und  derselben  Stelle  zeigte 
1  auch  die  vorhandenen  Schmerzen  immer  an  derselben 
e  empfunden  wurden.  Erst  eine  weitere  laryngosko- 
■  ie  Untersuchung  (Zeigte  zwar  die  durch  das  Vorhanden- 
c  es  Fremdkörpers  hervorgerufenen  Veränderungen  der 
obe,  nie  aber  den  Fremdkörper  selbst. 

fall  III.  R.  K.,  16  Jahre,  aufgenommen  am  6.  Juni  1910, 

;m  vor  vier  Tagen  mittags  beim  Essen  von  Kartoffeln 
ic  l  einen  stechenden  Schmerz  im  Rachen  verspürt  zu  haben; 
‘zeitig  trat  leichter  Hustenreiz  und  Erstickungsgefühl  auf; 
iofort^e  Röntgenaufnahme  stellte  einen  DA  cm  langen, 

•  a  ui,  geraden,  fast  quergestellten  Fremdkörper  von  metal- 
i' oder  mindestens  knöcherner  Natur  in  der  Höhe  des  Ventri- 
01g, igm,  etwas  mehr  rechts  gelegen,  fest.  Palpation  und 
.  ion  rmt  Hilfe  der  direkten  und  indirekten  Methoden  waren 
in  ig  negativ.  Ein  zweites  Röntgenbild  zeigte  den 
v  'orptei  unverändert  an  derselben  Stelle,  in  der  rechten 
Y*  _and  steckend;  die  Patientin  verspürte  die  Schmerzen 
.  s  lrnnier  an  derselben  Stelle.  Eine  nochmalige  Laryngo- 
pie  ergab  ein  leichtes  Oedem  der  rechten  Stimmlippe  und 
Uichkeitseanscbrnnkung  derselben,  am  rechten  Processus 
s  "^deutlich  zackige  Exkreszenzen;  die  Hyp'opharyn- 
6  5je'^e  a,n  der  Außenfläche  des  rechten  Aryknorpels1, 

|  cntgcnologisch  festgestellten  Sitze  entsprechend,  eine  dunkel 
sc  lüninernde,  anscheinend  submukös  gelagerte,  kurze,  pro- 


™  von  e*ner.  Nadel  herrührend;  ein  Versuch, 
dieselbe  be  hypopharyngoskopischer  Einstellung  mit  der  Fremd- 
koiperpmzette  zu  fassen,  mißlingt,  ebenso  mißlingt  es,  aus  der 
verdächtigen  Stelle  am  rechten  Processus  vocalis  einen  Fremd- 
vorper  zu  extrahieren;  weitere  Versuche  wegen  sichtlich  zu¬ 
nehmenden,  akuten  Oedems  der  Stimmlippen  abgebrochen;  eine 
neuerliche  Laryngoskopie  ergab  typische  akute  Pcrichon- 
u  utis  mäßigen  Grades  des  rechten  Aryknorpels  mit  Oedem  der 
.äimndippo  und  des  Aryknorpels  und  vollständige  Fixation;  auf 
kalte  Behandlung  ging  das  Oedem  zurück.  Es  stellte  sich  etwas 
Beweglichkeit  der  früher  fixierten  rechten  Larynxhälfte  ein;  elf 
Jage  später  neuerlicher  Extraktionsversuch;  die  Sonde  stößt  nach 
Ln  Penning  eines  Stückchens  Schleimhaut  vom  Processus  vocalis 
aut  einen  metallischen  Körper,  der  jedoch  nicht  gesichtet  werden 
konnte  ;  es  gelang  trotzdem,  mit  der  Pinzette  eine  1-5  cm  lange  Näh¬ 
nadel  (Fig.  3)  ohne  Kopf  aus  dem  rechten  Ventriculus  Morgagni 
zu  entfernen.  Stets  afebriler  Verlauf;  Heilung  mit  Restitutio  ad 
integrum. 

ir  N  -Niud  von  ?  Jahren),  aufgenommen  am 

Io.  April  1910,  verschluckte  vor  c!a.  30  Stunden  das  Männchen 
eines  Haftes  (Fig.  4);  seither  Heiserkeit  und  Atemnot;  ein  Arzt 
sandte  das  Kind  an  die  Klinik.  Direkte  Laryngoskopie 
in  Narkose  mit  ßillrothmischung :  der  Fremdkörper  steckt  so  im 


Fig-  3. 
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Fig.  5. 


Larynx  daß  beide  Ringe  des  Haftes  oberhalb  der  Stimmlippen, 
,  Raken  unterhalb  derselben  in  der  Medianlinie  sich  eingestellt 
hetindsn,  so  daß  er  zwei  adduzierte  Stimmlippen  vortäuscht; 
Lxtraktion  mit  der  Fremdkörperpinzette;  geheilt  entlassen  am 
folgenden  Tage. 

11  al,LI'  L'  ?•>  ,45  Jahre’  ambulatorisch  behandelt  am 
11.  Marz  1913,  verschluckte  vor  drei  Monaten  einen  Rindsknochen 
fMg.  0),  unmittelbar  darauf  Erstickungsanfall  und  Husten  der 
sich  wieder  beruhigte;  Wohlbefinden,  bis  in  den  letzten’  drei 
Wochen  zunehmende  Atemheschwerden  auftraten;  die  Stimme 
blieb  immer  intakt.  Indirekte  Laryngo  skopie:  in  Ring¬ 
knorpelhohe  steckt  ein  grünlich-grauer,  unregelmäßig  höckeriger, 
übelriechender  Fremdkörper.  Die  direkte  Laryngoskopie 
ergibt  denselben  Befund.  Beim  Fassen  mit  der  Pinzette  bröckeln 
dm  grünlichgrauen  Massen  ab,  der  Fremdkörper  mobilisiert  sich 
lind  tallt  in  den  rechten  Bronchus;  darauf  Einführung  eines 
)  1  o  11  e  h  o  s  k  e  p  i  s  c  h  e  n  Tubus;  nach  mehrmaligen  Ver¬ 
suchen,  den  Fremdkörper  zu  fassen,  ist  so  viel  von  den  Inkrusta¬ 
tionen  abgebröckelt,  daß  die  eine  Spitze  des  Knochens  als  scharf¬ 
kantiges  Rompaktum  sichtbar  wird;  gleichzeitig  Expektoration 
massenhaften,  retmierlen  Schleimes  aus  Trachea  und  Bronchien- 
dreimal  scheitert  der  Extraktionsversuch,  den  bereits  gefaßten 
\nochen  durch  den  Larynx  zu  bringen,  da  er  infolge  seiner  Größe 
und  insbesondere  infolge  der  scharfen  Kanten,  die  sich  in  die 
Unlerflache  der  gleichzeitig  spastisch  adduzierten  Stimmlippen 
em bohrten,  in  der  Glottis  jedesmal  der  Pinzette  entgleitet;  endlich 
sind  die  Stimmlippen  mehrfach  zerrissen,  auch  die  Tracheal- 
schleimhaut  blutet  an  verschiedenen  Stellen,  schon  erwägt  der 
Operateur  (H.  Marschik)  die  Extraktion  durch  eine  Tracheo- 
tissur,  da  gelingt  endlich  bei  der  fünften  Einführung  und  hei 
kontinuierlichem, Mgeduldigem  Zug  mit  einer  Doppelhäkchenpinzette 
die  Extraktion,  nachdem  der  Fremdkörper  zirka  zwei  Minuten 
an  der  Glottis  haltgemacht  hatte;  Heilung  ohne  irgendwelche 
bleibende  Schädigung  der  Stimme. 

Auffallend  ist  auch1  hier,  wie  im  Fall  II,  das  lange 
verweilen  des  Fremdkörpers,  ohne  nennenswerte  Störungen 
zu  verursachen.  Dem  Fehlen  der  letzteren  (Wohlbefinden, 
reine  Stimme,  keine  Limgensympt.ome)  ist  es  auch  zuzu¬ 
schreiben,  warum  Rat.  so  spät,  zum  Arzt  zur  Untersuchung 
kam,  erst  als  bereits  Atembeschwerden  vorhanden  waren.  Be- 
merkensWert.  ist  die  Heilung  ohhe  irgend  welche  Schädigung 
der  Stimme,  obwohl  die  Extraktion  mit  den  größten  Schwie¬ 
rigkeiten  verbunden  war.  Dieser  Fall  wäre  gleichsam  als 
Uehergang  zum  -folgenden  Kapitel :  „Fremdkörper  der 
i  r  a  c  h  e  ,a  u  n  d  B  r  o  n  c  h  i  e  n“,  anzusehen,  weil  während 
deä  Extraktionsversuches  eine  Veränderung  der  Lokalisation 
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des  Fremdkörpers  eintrat,  indem  derselbe  aus  dem  sub¬ 
glottischen  Raum  in  den  rechten  Bronchus  fiel. 

Das  Vorhandensein  eines  Fremdkörpers  war  also  in 
allen  Fällen  .(vielleicht  Fall  11  und  V  ausgenommen)  schon 
durch  die  Anamnese  wahrscheinlich  gemacht  und  konnte 
teils  durch  die  indirekte  und  direkte  Laryngoskopie  (Fall  III 
ausgenommen),  im  Falle  I  und  111  außerdem  durch  die 
Röntgen  Untersuchung  in  einwandfreier  Weise  festgestellt 
werden.  Die  Wichtigkeit  der  letzteren  erhellt  besonders 
aus  der  Krankengeschichte  des  Falles  II. 

Was  die  Therapie  anlangt,  kam  in  Fall  I  nur  die 
Operation  von  außen  in  Frage.  Im  Falle  II  und  IV  wurde 
der  Fremdkörper  mittels  direkter  Laryngoskopie,  im  Fälle  III 
mittels  indirekter  Laryngoskopie  entfernt,  während  im 
Falle  V  anfänglich  die  Extraktion  mittels  indirekter  Laryn¬ 
goskopie  versucht,  später  aber,  als  der  Fremdkörper  in 
die  Trachea  hinunterfiel,  die  direkte  obere  Tracheobroncho- 
skopie  notwendig  wurde. 

In  allen  Fällen,  bis  auf  Fall  IV,  in  welchem  es  sich 
um  ein  Kind  handelte,  wurde  bei  der  Extraktion  natür¬ 
licherweise  nur  Lokalanästhesie  angewandt.  Der  Ausgang 
war  in  allen  fünf  Fällen  ein  günstiger,  mit  Ausnahme  viel¬ 
leicht  des  Falles  II,  in  welchem  es  wegen  zu  langen  Ver- 
weilens  des  Fremdkörpers  im  subglottischen  Raume  zu 
Dekubitus  mit  nachfolgender  Perichondritis  beider  Kriko- 
arytenoidalgelenke  und  schließlich  zur  Ankylose  beider  Ge- 
lenke  kam,  ein  Zustand,  der  eine  langwierige  Nachbehand¬ 
lung  (Bougierung)  erforderte.  Im  Falle  V  war  die  Heilung 
ebenfalls  eine  .vollständige  und  ohne  Folgen  für  die  Stimme, 
obwohl  es  bei  den  mehrmaligen  Extraktionsversuchen  zu 
mehrfachen,  sogar  schweren  Verletzungen  der  Stimmlippen 
gekommen  war. 

B.  Fremdkörper  der  T r a c h e a  u n d  Bronchie n. 

Die  Zahl  dieser  Fremdkörper  betrug  in  den  letzten 
fünf  Jahren  im  ganzen  25;  in  einer  Publikation  0.  K  a  li¬ 
ters3)  finden  wir  16  angeführt,  so  daßi  die  Gesamtzahl 
der  bisher  an  der  Klinik  zur  Beobachtung  und  Behandlung 
gekommenen  Fremdkörper  dieser  Lokalisation  41  beträgt. 
Während  die  Zahl  der  Tracheobronchialfremdkörper  bis  zum 
Jahre  1909  kontinuierlich  anstieg,  nahm  sie  von  diesem 
Jahre  beständig  ab,  wie  folgende  Tabelle  zeigt. 

1904  1906  1907  1908  1909  1910  1911  1912  1913  1914 
1  3  2  3  7/8  7  5  4  1  2 

Es  mag  dies  vielleicht  damit  Zusammenhängen,  daß 
eben  infolge  Verbesserung  und  Verbilligung  des  Instrumen¬ 
tariums,  aber  hauptsächlich  infolge  des  zunehmenden  Ver¬ 
trautseins  vieler  Aerzte  mit  der  Methode  eine  Zersplitte¬ 
rung  dieses  Krankenmateriales  zustande  kommt,  welche  zur 
Folge  hat,  daß  solche  Fälle  vielfach  an  Nebenstationen  zur 
Behandlung  kommen,  während  sie  früher  fast  nur  an  die 
Klinik,  die  Hauptstation,  gewiesen  worden  waren. 

Nachstehend  seien  nie  Krankengeschichten  dieser  25 
Fremdkörperfälle  angeführt  und  zur  Vervollständigung  der 
klinischen  Statistik  auf  die  16  bereits  von  O.  Kahler 
bis  zum  ersten  Halbjahre  1909  publizierten  Fälle  nur  hin¬ 
gewiesen. 

Fall  I.  M.  IX,  3  Jahre  alt,  auf  genommen  am  7.  Sep- 
I ember  1909;  aspirierte  vor  18  Tagen  während  des  Sprechens 
Teile  einer  Wassermelone  (Fig.  6)  in  die  Luftwege.  Das  Kind 

F-ylltK 

Fig.  6. 

hustete  fortwährend  und  wurde  zyanotisch.  Der  Arzt  eines  Spi¬ 
tals,  in  welches  das  Kind  gebracht  wurde,  soll  ein  Rohr  hinunter- 
gesteckt  und  dann  der  Mutter  die  Tracheotomie  vorgcschlagen 
haben,  ohne  welche  der  Fremdkörper  nicht  zu  entfernen  wäre. 

;:)  0.  Kahler,  Klinische  Beiträge  zur  Oesophagoskopie  und 
Tracheo-Bronchoskopie.  Wien  1909.  Verlag  von  M.  Perles. 


Als  das  Kind  abends  zum  zweiten  Male  in  das  Spital  kam,  sc 
der  Arzt  erklärt  haben,  das  Kind  huste,  weil  es  an  einem  Keuc'1 
hustenrezidiv  leide,  blieb  hartnäckig  bei  dieser  Diagnose  ui 
sandte  das  Kind  nach  Hause.  In  derselben  Nacht  hohes  Fieh 
bis  über  39°.  Einen  Tag  vor  der  Aufnahme  an  unsere  Kl  in 
hat  ein  Spezialarzt  die  Diagnose  auf  Fremdkörper  gestellt. 

Status  praesens:  leichtes  Stenosenatmen,  stark 
Husten,  Auswurf  von  viel  schleimig  eitrigem  Sekret,  „Flop 
geräusch“.  Interner  Befund:  pneumonische  Herde 
beiden  Lungen.  Bronchoscopia  directa  superior  (,K.  Kofle 
in  Chloroformnarkose  mit  dem  7  mm-Rohr  in  liegender  Stellun 
Das  reichliche  Sekret  wurde  abgesaugt,  der  Fremdkörper  sfr 
einige  Male  aus  dem  rechten  Bronchus  in  die  rechte  Track! 
hinauf  und  ging  wieder  dahin  zurück,  wurde  dann  mit  d 
Brüningschen  Fremdkörperpinzette  gefaßt  und  extrahiert,  wiFv, 
er  gerade  in  der  Trachea  war;  nachher  kalte  Behandlung.  I 
weiteren  Verlaufe  zunehmende  Atemnot;  am  Abend  desselh 
Tages  Tracheotomia  inferior,  wobei  sich  die  Schleimhaut  d| 
Trachea  mit  einer  kruppös-weißlichgelben  Membran  bedeckt  nri« 
tierte;  weiterhin  Nachlassen  des  Hustens  nach  reichlicher  I 
pektoration  von  eitrigem,  mit  etwas  Blut  vermengtem  Sekn 
Ein  zweiter  interner  Befund  ergab:  rechtsei'ige  Plc 
ritis  und  lobuläre  Herde  in  der  rechten  Lunge.  Therapie:  Sei 
bäder  und  InfusUm  Senegae.  Die  nächsten  Tage  Abfall  der  Temd 
ratur,  Rückgang  der  Lungensymptome,  am  sechsten  Tage  naj 
der  Operation  die  Temperatur  normal,  am  15.  Tage  nach  d 
Tracheotomie  Dekanülement,  noch  etwas  Husten,  geheilt  entlasse 

Fall  II.  K.  St.,  4 2  Jahre  alt,  aufgenommen  an  die  Klii 
am  30.  Oktober  1909,  wurde  wegen  Verdacht  eines  BronHnl 
fremdkörpers  von  einer  internen  Station  an  unsere  Klinik  z: 
bronchoskopischen  Untersuchung  gesandt.  Die  Anamnese  erg:, 


Fig.  7. 


daß  die  Patientin  vor  sieben  Jahren  zwei  falsche  Zähne  (Fig.  I 
verschluckte.  Gleich  darauf  traten  starker  Husten,  hefti. 
Drücken  auf  der  Brust  und  Atembeschwerden  auf,  Erscheinun?< 
die  jedoch  nach  kurzer  Zeit  zuriiekgingen.  Ein  Arzt,  den  : 
damals  aufsuchte,  meinte,  das  Gebiß  werde  schon  im  Mari 
sein  und  verordnete  ein  Abführmittel,  doch  kam  das  Gebiß  nF 
zum  Vorschein.  Seit  dieser  Zeit  hat  die  Patientin  Atembeschwl 
den,  reichlichen  Auswurf  und  häufiges  Stechen  in  der  recht 
Brustseite,  so  daß  sie  ihren  Dienst  als  Stubenmädchen  au  Lei  : 
mußte.  IläiUfig  Husten,  zeitweilig  Fieber;  vor  sechs  .lain 
hustete  sie  durch  mehrere  Wochen  angeblich  täglich  bis  zii 
zwei  Eßlöffel  roten  Blutes  aus.  Auch  in  den  letzten  Jab 
manchmal  noch  Bluthusten;  täglich  entleerte  sie  seit  mehret 
Jahren  eitrigen  Answurf  in  großer  Menge,  der  sehr  übelriech- 
war.  Die  Lungenuntersuchung  ergab:  hinten  rechtst 
der  Mitte  zwischen  Vertebra  prominens  und  erstem  Brustwir 
und  auch  nach  abwärts  neben  der  Skapula  bis  zum  Anguj 
Schallverkürzung.  Auskultation :  rechte  Spitze  langgezogei ; 
sehr  rauhes  Inspirium,  ebenso  Exspirium,  keine  Rasselgeräusd: 
In  der  Höhe  der  Spina  scapulae  das  Inspirium  abgeschwäo 
grobblasiges  Rasseln,  langgezogenes  sakkadiertes  Exspirium,  11- 
an  der  Basis  vereinzelte  feint) las ige  Rasselgeräusche,  AtelektaJ 
Die  Röntgenaufnahme  (Klinik  Eiseisberg)  zeigt  in  ; 
Gegend  des  rechten  Bronchus  einen  deutlichen,  der  Größe  zwo 
Zähne  entsprechenden  Schatten.  Bei  der  ersten  Brunei, 
scopia  cli  recta  superior  (0.  Chiari4)  unter  Kok| 
anästhesie  im  Sitzen  (Röhrenspatel  10  mm)  sah  man  die  Trac 
bis  zur  Bifurkation  normal,  im  rechten  Bronchus  sehr 
schleimigen  Eiter,  nach  Absaugen  desselben  eine  durch  Gram 
tionen  bedingte  Verengerung  des  rechten  Hauptbronchus; 
Fremdkörper  war  nicht  zu  sehen.  Wegen  großer  Unruhe 
Patientin  und  der  kolossalen  Eitermassen,  die  einer  Orientier 
hinderlich  waren,  wurde  die  Untersuchung  abgebrochen  und  ( 
zweite  für  den  30.  Oktober  anberaumt.  Patientin  erhielt  ■} 
her  2  cg  Morphium.  Um  das  Gesichtsfeld  leichter  reinigen 
können,  wurde  die  Untersuchung  diesmal  in  liegender  Posii 
vorgenommen.  Es  gelang  leicht,  den  Bronchus  einzustellen, 
Vorschieben  des  Verlängerungsrohres  kam  es  aus  den  das  Lm 

4)  0.  C  h  i  ar  i,  lieber  zwei  Fälle  von  Fremdkörper,  welche  meb> 
Jahre  nach  ihrem  Eindringen  bronchoskopisch  entfernt  wurden, 
f.  Ohrhlk.  1910  H.  1. 


Nr.  40 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915 


1085 


verengernden  Granulätionen  zu  einer  nicht  unerheblichen  Blutung 
he  jedoch  durch  Kokain-  und  Adrenalinbesprayung  zu  beheben 
lVf'  D.ie  kolossalen,  fortwährend  ausgehusteten  Eitermassen  er¬ 
schwerten  die  Orientierung  sehr,  doch  sah  man  bald,  scheinbar 
n  der  trete  des  rechten  Unterlappenbronchus,  einen  weißlichen 
'remdkorper.  Zur  besseren  Orientierung  wurden  zuerst  mehrere 
äußere  Granulationen  mit  der  Pinzette  entfernt-  nun  sab  nnn 
leutlich  die  Platte  des  falschen  Gebisses,  welche  die  Bifurkation 
orgetauscht  hat.  Beim  ersten  Anfassen  konnte  die  Prothese  nur 
gelockert  werden;  es  war  dies  deutlich  daran  kenntlich,  daß  die 
'atienlin  wiederum  eine  große  Menge  eitrigen  Sekretes  von 
an  ein  gern  Gerüche  aushustete.  Um  leichter  mit  der  Pinzette 
aanipul.oren  zu  können,  wurde  ein  stärkeres  Rohr  eingeführt 
Rohn. n spatel  1>  rum);  es  gelang  wiederum  die  Platte  zu  fassen 
och  entglitt  sie  in  der  Trachea  noch  einmal  der  Pinzette  und 
, mute  erst  beim  dritten  Anfassen  extrahiert  werden.  Die  Pa- 
en tin  hatte  such  während  des  Eingriffes  musterhaft  gehalten, 
invohl  derselbe  fast  zwei  Stunden  währte.  Nach  ihren  Angaben 
lachte  ihr  nur  der  starke  Hustenreiz  Beschwerden.  Schmerzen 
mpfand  sie  nicht;  der  Verlauf  nach  der  Operation  war  ein  sehr 
u listiger.  ; .chon  am  nächsten  Tage  war  die  Sputummenge  auf- 
illencl  geringer,  auch  war  der  fötide  Geruch  vollkommen  ge- 

h wunden.  Temperatur  jetzt  fast  normal,  die  Patientin  fühlt 
cii  vollkommen  wohl. 

/a‘!JIL  4  Jahre  alt,  aufgenommen  am  18.  No¬ 

miber  1909  aspirierte  vor  zwei  Jahren  einen  Fremdkörper  in 
e  tieferen  Luftwege.  Er  war  damals  an  Fieber  und  Husten  mit 
ichhchem  Auswurf  erkrankt  und  magerte  zusehends  ab;  es 
ufte  aber  jemand  etwas  von  einem  aspirierten  Fremdkörper- 
st  in  einem  hiesigen  Kinderspital  zeigte  die  Röntgenaufnahme 
>n  Fremdkmper  sowohl  als  auch  die  Infiltration,  welche  den 
o  ten  Teil  der  rechten  Lunge  einnahm.  Dort  wurde  zweimal 
•onchoskopiert,  ohne  daß  der  Fremdkörper  gesichtet  werden 
>nnte.  Das  hierauf  der  Klinik  v.  Eiseisberg  zwecks  Broncho- 
mie  überwiesene  Kind  wurde  an  unsere  Klinik  zur  Vornahme 
res  nochmaligen  Versuches  der  bronchoskopischen  Extraktion 
fpC|,  pronchoscopia  di  recta  superior  in  Narkose 
it  Billrothmischung  in  Liegestellung  (0.  Chiari4):  Einführung 
les  8  mm- Röhrenspatels,  Absaugung  des  eitrigen  Sekretes,  Be” 
rengung  der  vorhandenen  Granulationen  mit  Kokain-Adrenalin, 
nauf  in  denselben  eingebettet  eine  Branche  der  Klammer  — 
r  r  remdkorper  war  nämlich  eine  metallene  Papierheftklammer 


,  8-’  <Jeren  Branchen  4%  cm  lang  und  Va  cm  breit,  aber  sehr 

1  in  und  biegsam  waren  —  sichtbar  wird.  Mit  der  Pinzette 
.aßt,  wurde  sie  etwas  gelockert,  aber  wieder  losgelassen,  da 
Köntgenbild  die  beiden  Branchen  stark  divergierend  zeigte  und 
n  nicht  wissen  konnte,  ob  diese  Branchen  nicht  sehr  hart 
unlnegsam  sind,  weshalb  die  Gefahr  bestand,  daß  beim 
-ken  Ziehen  an  einer  Branche  die  andere  das  Trachealrohr 
ruißen,  also  gleichsam  als  Pflugschar  wirken  würde.  Da 
’  ihoiakotomie  nach  Ansicht  von  Eiseisberg  in  diesem 
o  sehr  gefährlich  und  wenig  aussichtsvoll  gewesen  wäre, 
e  em  nochmaliger  Extraktionsversuch  von  meinem  Chef 
inonimen.  Die  Branche  wurde  gefaßt  und  lag  nun  nach  einem 
ten  Zuge  dein  unteren  Ende  des  Bronchoskopes  fest  an. 

1  'vurde  das  Bronchoskop  samt  der  Pinzette,  beide  zugleich 
"ichtig  hcrausgezogen;  dazu  war  merkwürdigerweise  nur  ein 
•  leichter  Zug  nötig,  erst  beim  Passieren  der  Glottisspaite 
sich  ein  leichter  Widerstand.  Der  Grund  dieser  leichten 
aktion  lag  in  der  Weiche  und  Biegsamkeit  beider  Branchen, 

1  günstige  Beschaffenheit  man  natürlich  vorher  trotz  der 
genaufnahme  nicht  wissen  konnte.  Die  beiden  Branchen 
U  in1'n^C^  nacb  d'er  Extraktion  fast  in  einer  geraden  Linie 
10l;,W:ihrentl  .s'°  Bo  Körper  des  Kindes  miteinander  einen 
•/cn  V  inkel  gebildet  hatten  (Fig.  9),  es  hatte  sich  also  eine 
"che  während  der  Extraktion  fast  um  180  Grade  gedreht. 


offenbar  infolge  des  Widerstandes  beim  ersten  Anziehen  mit  der 
Zange,  ln  der  Nacht  zum  folgenden  Tage  mußte  die  Tracheotomia 


O 


\ 

I  fi  ™ 

K  .  • 
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'■/ 


Fig.  9. 


inferior  ausgeführt  werden;  am  vierten  Tage  Dekanülement  und 
seither  Wohlbefinden.  Die  Dämpfung  der  rechten  Thoraxseite 
hellte  smh  auf,  das  Kind  befindet  sich  jetzt  ziemlich  wohl, 
fiebert  nicht,  expektoriert  leicht,  hat  aber  noch  ausgedehnte  ln- 
tiitration  der  rechten  Lunge. 

lamsw-W  ■  Ai  34  Jahre  alt,  aufgenommen  am  5.  Januar 
r  i  u  lie  bei  Ber  Arbeit  einen  Nagel  im  Munde,  mußte  plötz- 
Jich  husten  und  aspirierte  dabei  den  Nagel.  Pat.  kam  sofort 
an  die  Klinik.  Heftiger  Husten,  stechender  Schmerz  in  der  rechten 
Lunge  und  leichter  Bluthusten.  In  einem  anderen  Spitale  wurde 
eine  Röntgenaufnahme  gemacht  und  der  Nagel  in  der  rechten 
uiige  gesehen.  Sofort  B  ro  nchoscopia  d  i  r  e  c1 1  a  superior 
Lokalanästhesie  im  Liegen  mit  dem  10  mm  -  Rohr 
;/■  fahler):  In  der  Trachea  nichts  Pathologisches,  im  vorderen 
Zweige  des  rechten  Unterlappenbronchus  sieht  man  die  Spitze 
des  Nagels  nach  oben  gerichtet;  etwas  blutiges  Sekret,  das 
abgesaugt  wird.  Mit  der  Eicken.sch.en  Nadelfaßzange  gelingt  es, 
die  36  cm  von  der  oberen  Zahnreihe  befindliche  Spitze  des 
Nagels  zu  fassen;  beim  Extraktionsversuch  deutlicher  elastischer 
Widerstand;  der  ganze  Bronchialbaum  wird  gehoben.  Erst  nach 
Kokamisierung  und  Adrenalisierung  neuerliches  Fassen  der 
Spitze;  einem  starken  Zuge  folgt  der  Nagel  nur  ein  Stückchen. 


Fig.  11. 

Er  liegt  nun  mit  der  Spitze  quer  über  der  Bifurkation  zwischen 
Mittel- -  und  Unterlappenbronchus,  von  wo  die  Extraktion  leicht 
gelingt  (Fig.  11).  Heilung  nach  kurzer  Zeit,  gegen  Revers  tags 
darauf  entlassen. 

Ball  V.  J.  G.,  Kind  von  ?  Jahren,  aufgenommen  am 
16.  Juni  1910,  erkrankte  nach  Aussage  der  Mutter  vor  sechs 
Stunden  plötzlich  an  Erstickungsanfällem.  Ein  konsultierter  Arzt 
sandte  das  Kind  mit  der  Diagnose  „Verdacht  auf  Fremd¬ 
körper“  sofort  an  die  Klinik.  Status  praesens:  Tempe¬ 
ratur  normal,  leichte  Zyanose,  Atmung  leicht  stertorös,  häufiger 
Hustenreiz.  Lungenbefund:  Atmung  rechts  entschieden  ab- 
geschwächt,  eine  Differenz  der  Thoraxhälften  bei  der  Atmung 

.  5)  Wrgestellt  von  O.  Kahler  in  der  Sitzung  der  Wiener  larvngo- 

logischen  Gesellschaft  vom  12.  Januar  1910.  Mschr.  f.  Ohrhlk.  1910,  H.  3. 
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nicht  nachweisbar.  Bronchoscopia  directa  superior 
unter  Chloroformnarkose  im  Liegen  mit  dem  7  mm-Rohrenspate 
dl.  Marschik).  1-5  cm  unterhalb  der  Karina  ist  der  rechte 
ilronchus  durch  einen  schwarzen,  zirka  erbsengroßen,  quer¬ 
gestellten  Fremdkörper  vollkommen  verschlossen,  mäßige  ^ekae- 
tion.  Extraktion.  Der  Fremdkörper  erweist  sich  als  ein  Stuck 


Fig.  12. 

einer  gebrannten  Kaffeebohne  (Fig.  12);  tags  darauf  mäßiges  Fieber 
und  Hustenreiz,  leicht  stertoröse  Atmung,  der  interne  Befund 
ergibt  Pleuritis  irechts  unten,  mit  einem  wahrscheinlichen  lobulären 
Herd  dahinter.  Das  Kind  ist  aber  ‘munter  und  frisch.  Nach 
weiteren  sieben  Tagen,  nach  dem  Abklingen  der  Lungensymptome, 
geheilt  entlassen. 

Fall  VI.  A.  V.,  14  Monate  alt,  aufgenommen  am  13.  Juli 
1910,  verkutzte  sich  vor  zwei  Tagen  und  begann  dann  schwer 
zu  atmen.  Die  Pflegemutter  klopfte  auf  den  Rücken  des  Kindes, 
worauf  dasselbe  ein  Stückchen  Bein  heraushustete.  Das  Kind 
wurde,  weil  es  noch  weiterhin  schwer  atmete,  tags  darauf  vom 
konsultierten  Arzt  an  unsere  Klinik  gewiesen.  Status  prae¬ 
sens:  Inspiratorischer  Stridor,  die  Röntgenaufnahme  er¬ 
gibt  ein  Zurückbleiben,  bzw.  Höherstehen  des  rechten  Hypo- 
chondriums,  die  Auskultation  ergibt  über  der  rechten  Lunge 
abgeschwächte  Atemgeräuse'he,  besonders  über  dem  überlappen, 
die  Perkussion  ergibt  vollkommen  normalen  Befund.  Ueber 
der  rechten  Lunge  außerdem  trockene  Rasselgeräusche. 
Bronchoscopia  di  recta  superi  or  unter  Narkose  mit 
Billrothmischung  im  Liegen  mit  dem  7  mm- Röhrenspatel 
(0.  Kahle  r) :  15  cm  von  der  oberen  Zahnreihe  im  rechten  Haupt- 


Fig.  13. 


bronchus  ein  Stückchen  Knorpel  (Fig.  13)  zu  sehen,  dei  das 
Lumen  nicht  völlig  obturiert.  Extraktion.  Befund  tags 
darauf:  Temperatur  39T,  über  der  ganzen  Lunge  verstärkte 
Rasselgeräusche,  inspiratorischer  und  exspiratorisoher  Stridor  und 
leichte  Zyanose  des  Gesichtes  und  der  Schleimhäute.  Die  Tempe¬ 
ratur  bleibt  vier  Tage  auf  dieser  Höhe  und  fällt  dann  auf  das 
Normale  ab;  ebenso  schwinden  die  anderen  Lungensymptome. 
Zehn  Tage  nach  der  Aufnahme  geheilt  entlassen. 

Fall  VII.  A.  B.,  Kind,  ?  Jahre  alt.  Ambulatorisch  be¬ 
handelt  am  9.  Oktober  1910,  aspirierte  heute  einen  Zwetschken¬ 
kern  (Fig.  14) ;  nähere  Umstände  unbekannt.  Bronchoscopia 


Bronchoscopia  directa  superior  (ü.  Clnari) 
mit  dem  7  mm-Röhrenspatel  in  Narkose  mit  Billrothmischung  in 
liegender  Stellung:  Der  Fremdkörper  wurde  nach  Einführung  des 
Bronchoskops  im  rechten  Hauptbronchus  querstehend  gesehen; 
nach  Einführung  des  Verlängerungsrohres  wurde  das  Geldstück 
mit  der  Hackerschen  Pinzette  gefaßt  und  bis  unter  die  Stimm¬ 
lippen  gezogen;  trotz  Drehung  entglitt  aber  jetzt  das  Geldstück 
der  Pinzette  und  fiel  in  die  Tiefe,  nach  neuerlicher  Einführung 
des  Bronchoskops  zeigte  es  sich  schiefstehend  im  oberen  Teile 
der  Trachea.  Mit  derselben  Pinzette  wurde  es  wieder  gefaßt  und 
derart  gedreht,  daß  es  sagittal  stand;  nunmehr  anstandslose  Ex¬ 
traktion,  reaktionsloser  Verlauf;  Heilung. 

Fall  IX.  L.  N.,  27  Jahre  alt,  ambulatorisch  behandelt  am 
24.  November  1910,  aspirierte  einen  Knochen  (Fig.  16)  in  die 
tieferen  Luftwege.  Bei  der  Bronchoscopia  diiecta  su¬ 
perior  unter  Lokalanästhesie  in  sitzender  Stellung  (Röhrenspatel 
10  mm  Durchmesser)  konnte  man  einen  weißen,  viereckigen,  teil- 


Fig.  16. 

* 

weise  porösen,  mit  spitzen  Ecken  versehenen  Rindsknochen  in 
Anfangsteile  des  linken  Bronchus  sehen.  Gefaßt  mil  dei  miming 
sehen  Doppelhäkchenpinzette,  leistet  der  Fremdkörper  hour 
Herausziehen  großen  Widerstand  im  Larynx.  Die  Pinzette  hißt  losi 
der  Knochen  wird  bei  der  Inspektion  unterhalb  der  Stimmlippei 
gesehen,  fällt  bei  der  nächsten  Inspiration  in  die  Trachea  hm 
unter  und  liegt  dann  im  rechten  Bronchus.  Ei  wird  hierauf  noen 
mals  gefaßt  und  samt  dem  Rohre  extrahiert.  (K.  Ko  f  ler.)  Be 
der  Nachkontrolle  wurden  keine  anderen  Knochenteile,  etwa  u 
anderen  Aesten  des  Bronchialbaumes,  vorgefunden.  Heilung. 

Fall  X.  M.  J.,  42  Jahre  alt,  ambulatorisch  behandelt  auf 
20.  Dezember  1910,  aspirierte  vor  vier  Stunden  ein  Stück  Apfe 
(Fig.  17).  Plötzlicher  krampfartiger,  äußerst  heftiger  Stickhusten 
auf  all,  dann  allmähliche  Beruhigung.  Der  Arzt  sandte  Pat.  an 


Fig.  17. 


Fig.  14. 


dir  ec  ta  superior  (K.  Kofi  er)  unter  Narkose  mit  Billroth¬ 
mischung  mit  dem  7  mm-Röhrenspatel  in  Rückenlage:  der  Kern 
wurde  im  linken  Bronchus  gesichtet  und  samt  dem  Rohre  extra¬ 
hiert.  Heilung. 

Fall  VIII.  K.  W.,  13  Jahre  alt,  ambulatorisch  nehandelt 
am  31.  Oktober  1910, 6)  aspirierte  vor  acht  Tagen  bei  einem 
Hustenanfallei  ein  Zehnhellerstück  (Fig.  15),  welches  er  zwischen 
den  Zähnen  gehalten  hatte.  Kein  Schmerz,  kein  Hustenreiz,  nur 


Fig.  15. 


ein  gewisser  Druck  unter  dem  Brustbein;  die  rechte  Lunge 
bleibt  beim  Atmen  etwas  zurück.  Rechts  von  der  Median¬ 
linie  zwischen  der  dritten  und  vierten  Rippe  wurde  nach 
dem  Röntgenbilde  die  Münze  gesichtet  und  am  Thorax 
markiert;  dieselbe  befand  sich  in  der  Höhe  der  Bifurkation. 

6)  Vorgestellt  von  0.  C  h  i  a  r  i  in  der  Sitzung  der  Wiener  laryngo- 
logisehen  Gesellschaft  vom  8.  November  1910.  Mschr.  f.  Ohrhlk.  1911,  H.  2. 


e  Klinik.  Bronchoscopia  direct  a  superior  unU 
ikalanästhesie  mit  dem  10  mm-Röhrenspatel  in  Ruckenlag 
1.  Marschik):  Rechter  Bronchus  frei,  links  steckt  3  cm  voi 
ngang  ein  gelblicher,  sulziger  Fremdkörper  von  unbestimmt, 
um,  zirka  kleinkirschgroß  und  verschließt  den  Bronchus  1) 
if  eine  kleine  Lücke  vorn.  Die  Bronchialschleimhaut  henu 
ark  gerötet  und  geschwollen.  Mit  der  Pinzette  werden  zum 
nige  kleine  Stückchen  entfernt,  dann  mittels  Hakenpmzet 
jr  Fremdkörper  mobilisiert  und  mit  dem  Tubus  entfernt.  Heilim 
Fall  XL  A.  Sch.,  41  Jahre  alt,  ambulatorisch  behände 
n  17.  Januar  1911,  aspirierte  vor  zwei  Tagen  beim  Verspeise 
nes  mit  Knorpel  durchsetzten  Stückes  Rindfleisches  durc 
atzen  ein  Stück  Knorpel  (Fig.  18).  Broncho sdopia  d 


Fig.  18. 


:  t  a  superior  im  Liegen  unter  Lokalanästhesie  mit  de 
mm-Röhrenspatel  (H.  Marschik):  im  rechten  Unterlaß 
nchus  steckt  ein  weißer,  scharfkantiger,  unregelmäßig  . 
ter.  knorpelartiger  Fremdkörper  von  zirka  Erbsengro 
mit  der  Fremdkörperpinzette.  Heilung. 

Fall  XII.  H.  Sch.,  34  Jahre  alt,  auf  genommen  _  an  o 
c  am  23.  Januar  1911,' 7)  aspirierte  vor  drei  Wocaen 


0  Vorgestellt  von  0.  Chiari  in  der  Sitzung  der  Wiener  bj'j( 
ogischen  Gesellschaft  vom  8.  Februar  1911.  Mschr.  f.  Ohrhlk.  191  - 
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tück  Knochen  (Fig.  19),  worauf  sich  starker  Husten,  Fremd- 
irpergefühl,  Brechreiz  eingestellt  hatte  und  zwei  Wochen  später 
ronchitis  vom  Arzte  konstatiert  wurde.  Interner  Befund 
st  normal  bis  auf  etwas  Giemen,  Pfeifen  und  Schnurren  über 


iden  Lungen.  Bei  der  Bronchoscopia  d  i  r  e  c  t  a  s  u  p  e- 
or  (0.  Chiarij  unter  Lokalanästhesie  im  Liegen  mit  dem 
•  mm-Röhrenspatel  wurde  ein  poröser  Knochen  von  IV2  cm 
Inge,  Vs  cm  Breite  und  Vs  cm  Dicke  aus  dem  linken  Bronchus 
.  2  cm  von  der  Bifurkation  extrahiert;  beim  ersten  Versuche 
r  Extraktion  wurde  der  Knochen  nur  gelockert,  beim  zweiten 
b  er  nach  und  wurde  mit  dem  Rohre  entfernt;  nähere  Angaben 
dm.  Heilung. 

Fall  XIII.  B.  K.,  4  Jahre  alt,  aufgenommen  an  die  Klinik 
1  5.  August  1911,  aspirierte  einen  Fremdkörper  in  die  tieferen 
iftwege.  Bei  den  periodisch  auftretenden  Hustenanfällen  hört 
m  sehr  häufig  das  sogenannte  Floppgeräusch,  ein  Phänomen, 
•Iches  durch  einen  in  der  Trachea  befindlichen  und  gegen  die 
ottis  zu  geschleuderten  Fremdkörper  hervorgerufen  wird,  in  der 
lining  keine  Differenz  der  beiden  Thoraxhälften.  Broncho 
opia  di  recta  superior  unter  Narkose  mit  Billroth- 
schung  und  Chloroform  im  Liegen  mit  dem  7  mm  Röhrenspatel. 

Marschi'k.)  Kurz  nach  Einführung  des  Rohres  erscheint 
■  Fremdkörper  im  oberen  Trachealteil  gegen  die  Rohröffnung 
nreßt.  Nach  Kokainisieren  ist  er  einige  Zeit  in  der  Trachea 
d  im  Bronchus  zu  sehen.  Endlich  wird  er  in  den  rechten 
] onchus  aspiriert  und  bleibt  dort  fixiert;  Vorschieben  des  Innen- 
ores  bis  zum  Fremdkörper  (unterhalb  des  Abganges  des 
1  erlappenbronchus),  Fassen  des  Fremdkörpers  mit  der  Haken- 


Fig.  20. 


zette,  Extraktion  mitsamt  dem  Tubus.  Es  ist  ein  zirka  bohnen- 
:  ßer,  flacher,  längsovaler,  weißgrauer  Kieselstein  (Fig.  20). 

Tracheal-  und  Bronchialschleimhaut  war  mäßig  gerötet.  Aus 
;  rechten  Lunge  ergoß  sich  eine  mäßige  Menge  von  Schleim. 
’  briler  Verlauf  weiterhin.  Geheilt  entlassen  drei  Tage  nach 
I  Aufnahme. 

Fall  XIV.  M.  Sch.,  1  Jahr  alt,  aufgenommen  am  23.  Sep- 
uber  1911,  aspirierte  beim  Spielen  mit  Bohnen  gestern  eine 
he  Bohne  (Fig.  21),  worauf  sofort  starke  Atembeschwerden 
!  I  starker  Husten  auftrat.  Das  Kind  atmete  schwer,  ziehend 
frequent,  man  hörte  das  sogenannte  Floppgeräusch,  be- 


Fig.  21. 

lers  bei  der  Auskultation  an  der  linken  Brustseite.  0  Uhr 
i  ids  Bronchoscopia  d i  r  e c t a  superior  , unter  Nar- 
■  i  mit  Billrothmischung  in  liegender  Stellung  mit  dem  7  mm- 
renspatel  (K.  K of ler).  Das  Vorschieben  des  Rohres  in 
unteren  Trachealabschnitt  gelingt  wegen  der  Größe  des 
res  nur  schwer.  Die  Bohne  wurde  mit  einer  zweizinkigen 
enpinzette  gefaßt  und  einzelne  Stücke  abgerissen.  Mit  einer 
nsterten  Löffelpinzette  gefaßt,  konnte  sie  alsdann  samt  dem 
'us  extrahiert  werden.  Sie  war  noch  nicht  vollständig  er¬ 
at.  Die  Temperatur  stieg  an,  die  Atembeschwerden  und  das 
eimrasseln  nahmen  weiterhin  zu.  V24  Uhr  früh,  also  zirka 
ü  Stunden  später,  Tracheotomia  inferior  mit  nach- 
‘iider  Aspiration  der  in  der  Trachea  angesammelten  Schleim¬ 
ten  durch  ein  Drainrohr.  Behandlung  der  Bronchitis.  Im 
'eren  Verlaufe  mehrmals  Versuch,  zu  dekanülieren.  Am 
•  Tage  post  extractionem  Temperaturanstieg  bis  39-3°.  Die 
erneUnter  sue  hung  ergibt  eine  beginnende  beiderseitige 
'monie.  Lokal  zeigt  sich,  daß  ein  nekrotisches  Knorpelstück 
‘  J  rachea  sich  vor  das  Kanülenlumen  gelegt  hat  und  dieses  I 


verstopfte.  Es  war  also  Expektoration  und  Atmung  sehr  behindert, 
Entfernung  dieses  Stückchens,  worauf  freiere  Atmung  und  bessere 
Expektoration  eintritt,  Behandlung  der  Pneumonie.  Vier  Tage 
später  Dekanulement,  wieder  drei  Tage  später  geheilt  entlassen. 

l  all  XV.  E.  T\,  6  Jahre  alt,  aufgeinommen  am  24.  Sep- 
tern  bei  1911,  verschluckte  im  Ma,i  d.  J.  beim  Spielen,  einen 
Hemdknopf  (Fig.  22).  Er  begann  zu  würgen  und  zu  spucken, 
der  Knopf  wurde  aber  nicht  herausbefördert.  Sechs  Wochen 
lag  der  Knabe  in  einem  Spiital,  hatte  immer  wenig  Luft,  schnarchte 
und  wurde  allmählich  immer  schwächer.  Schließlich  sandte  ihn 
der  Arzt  auf  unsere  Klinik.  Der  interne  Befund  ergab  bron- 
chitische  Geräusche  und  rechts  etwas  abgeschwächtes  Ventrikulär¬ 


atmen.  Bronchoscopia  d  i  r  e  c  t  a  superior  unter  Narkose 
mit  Billrothmischung  im  Liegen  mit  dem  7  mm- Röhrenspatel 
(0.  Kahler)).  Die  Einführung  des  Rohres  gestaltet  sich  leicht. 
Im  rechten  Bronchus  wird  ein  metallisch  glänzender  Körper  sicht¬ 
bar,  welcher  sich  bei  der  leicht  gelingenden  Extraktion  als  Hemd¬ 
knopf  erweist.  Keine  besonderen  Reaktionserscheinungen,  nach 
zwei  Tagen  geheilt  entlassen. 

Fall  XVI.  M.  Qu.,  7  Jahre  alt,  aufgenommen  am  18.  Sep¬ 
tember  1912,  aspirierte  vor  ca.  48  Stunden  eine  blaue,  in  der 
Mitte  durchlochte  Glasperle  (Fig.  23)  in  die  tieferen  Luftwege. 
Die  Patientin  mußte  daraufhin  stark  husten  und  spürte  dabei 


Fig.  23. 


jedesmal  die  Bewegung  des  Fremdkörpers.  Bronchoscopia 
direct  a  superior  unter  Narkose  mit  Billrothmischung  mit 
dem  7  mm-Röhrenspatel  in  Rückenlage  und  Extraktion  des  Fremd¬ 
körpers  (K.  Kofi  er).  Die  interne  Untersuchung  ergab 
vor  der  Extraktion  bronchitische  Geräusche  in  den  rechten 
unteren  Lungenpartien.  Geheilt  entlassen. 

Fall  XVII.  M.  V.,  40  Jahre  alt,  ambulatorisch  behandelt 
am  28.  Oktober  1912,8)  aspirierte  während  der  Nacht  eine  Gold¬ 
einfassung  zweier  Zähne  (Fig.  24).  Sie  erwachte  6  Uhr  früh 


Fig.  24. 

mit  Druckgefühl  über  dem  Sternum  und  Atemnot  Bei  der 
Bronchostopiadireotasuperior  unter  Lokalanästhesie 
nn  Liegen  mit  dem  10  mm-Röhrenspatel  (F.  Neumann)  wird 
der  Fremdkörper  im  linken  Bronchus  gesichtet  und  extrahiert 
Heilung. 

ii  *al^XVIlL  Th.  M.,  17  Monate  alt,  aufgenommen  am 
11.  Dezember  1912, 9)  aspirierte  mittags  eine  Bohne  (Fig.  2l). 
Gleich  darauf  trat  paroxysmaler  Husten  und  erschwertes  Atmen 
auf,  das  sich  bis  11  Uhr  nachts,  um  welche  Zeit  das  Kind  in 
die  Klinik  gebracht  wurde,  wahrscheinlich  infolge  Quellens  der 
Bohne  bis  zur  Atemnot  mit  beträchtlicher  Zyanose  gesteigert  hatte, 
trotz  dieser  bedrohlichen  Symptome  wurde  das  Kind  wegep  großer 
Unruhe  mit  Billrothmischung  narkotisiert  und  hierauf  versucht, 
das  neue,  von  Killian  angegebene  und  für  Bronchüsfremd- 
korper  bei  Kindern  empfohlene  Rohr  von  6V2  mm  im  Durchmesser 
unter  Leitung  des  Fingers  in  sitzender  Stellung  wie  bei  der  In¬ 
tubation  durch  den  Larynx  in  die  Trachea  einzuführen,  was 
jedoch  mißlang.  Es  wurde  nun  versucht,  in  liegender  Stellung 
die  gewöhnliche  Bronchoscopia  directa  superior  mit 
dem  5  mm-Rohr  auszuführen  (K.  Ivofler),  was  infolge  be¬ 
ständigen  Ausweichens  des  Larynx  vor  dem  Rohre  ebensowenig 
gelang  wie  der  vorherige  Versuch.  Inzwischen  wurde  das  Kind 
asphyktisch  und  mußte  sofort  tracheotomiert  werden.  Die 
Asphyxie  verschwand  wieder,  das  Kind  atmete  jetzt  sogar  besser 
als  früher.  Es  wurde  mit  demselben  Rohre  nunmehr  die 

)  Vorgestellt  von  F.  Neumann  in  der  Sitzung  der  Wiener 
laryngologischen  Gesellschaft  vom  9.  April  1913.  Mschr.  f.  Ohrhlk.  1913  H.  7. 

,  1,  1  j?ies f,r  ^er  Agende  Fall  wurden  von  mir  in  der  Sitzung 

der  K.  k.  Gesellschaft  der  Arzte  in  Wien  demonstriert.  W.  kl.  W.  1913,  H.  1. 
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B  r  o  n  c  hose  o  p  i  a  d  i  r  e  c  t  a  i  n  f  e  r  i  o  r  ausgeführt,  worauf  die 
weiße  Bohne  sofort  gesichtet  werden  konnte.  Sie  stak  mit  einem 
Pole  festgeklemmt  am  Eingänge  zum  rechten  Hauptbronchus  und 
ragte  mit  dem  anderen  Pole  frei  in  das  Trachealumen.  Der 
freie  Pol  wurde  mit  der  Brüningschen  Doppelhäkchenpinzette 
gefaßt,  es  konnte  aber  nur  ein  kleines  Stück  zutage  gefördert 
werden;  erst  beim  nochmaligen  Versuch  gelang  es,  die  Bohne 
in  toto  zu  extrahieren.  Atemnot  und  Zyanose  schwanden  bald. 
Der  Eingriff  dauerte  samt  Narkose  20  Minuten.  Das  Kind  wurde 
tags  darauf  dekanüliert  und  in  ambulatorische  Behandlung  ent- 
lassen 

Fall  XIX.  J.  W.,  4  Jahre  alt,  ambulatorisch  behandelt 
am  14.  Dezember  1912, 1 9)  aspirierte  vor  vier  bis  fünf  Stunden 
eine  blaue,  durchlochte  Glasperle  (Fig.  25).  Es  trat  sofort  starker 
Husten  auf,  der  ab  und  zu  sistierte,  Atembeschwerden  waren 
aber  nicht  vorhanden.  Das  Kind  kam  um  10  Uhr  abends  an  die 


Fig.  25. 


Klinik.  Es  wurde  zuerst  der  Versuch  gemacht,  das  Kind  auf  den 
Kopf  zu  stellen,  doch  fiel  die  Perle  nicht  heraus,  ßronc'ho- 
scopia  d  i  r  e  c  t  a  superior  fK.  Kotier)  unter  Narkose  mit 
Billrothmischung  im  Liegen  mit  dem  7  mm-Rohr  von  Brüning. 
Die  Einführung  gelang  sehr  leicht,  die  Glasperle  konnte  sofort 
gesehen  werden,  sie  lag  bald  im  Anfangsteiile  des  rechten  Haupt¬ 
bronchus,  stieg  dann  wieder  in  der  Trachea  auf  und  ab  und 
kam  öfters  ganz  nahe  an  die  Stimmlippen  heran.  Während  der 
Narkose  hörte  man  sehr  deutlich  das  charakteristische  Flopp- 
geräusch.  Ich  versuchte  nun  die  Glaskugel  mit  der  obenerwähnten 
Doppelhakenpinzette  zu  fassen,  faßte  sie  auch  tatsächlich  mehr¬ 
mals,  glitt  aber  immer  wieder  ab.  Ich  nahm  nun  eine  lange, 
am  Ende  rechtwinklig  abgebogene  Sonde  zu  Hilfe,  konnte  das 
Ende  derselben  schließlich  in  das  Loch  der  Perle  einführen 
und  so  dieselbe  samt  dem  Rohre  entfernen.  Heilung. 

Fall  XX.  N.  B.,  7  Jahre  alt,  auf  genommen  am  4.  No¬ 
vember  1913, 10)  soll  vor  einigen  Jahren  an  gehäuften  epilep¬ 
tischen  Anfällen  mit  zeitweisen  Erstickungszuständen  gelitten 
haben;  seit  sieben  Monaten  heftiger  Husten,  wurde  wegen  Ver¬ 
dacht  auf  Lungentuberkulose  in  verschiedene  Kurorte  geschickt. 
Reichlich  gelbe  putride  Expektoration  ohne  Blut;  Foetor  ex  ore. 
Die  Hustenanfälle  sollen  in  den  letzten  drei  Monaten  drei  bis 
vier  Stunden  gedauert  haben.  Abendtemperatur  fast  normal,  Früh¬ 
temperatur  immer  ca.  38°.  Eine  Sputumuntersuchung  wurde  nie 
vorgenommen,  die  Tuberkulinreaktion  war  negativ.  Lungen¬ 
befund:  Links  vorne  etwas  gedämpfter  Perkussionsschall,  sonst 
überall  heller  Schall,  respiratorische  Verschieblichkeit  fehlt  rechts, 
links  ist  sie  gut  erhalten;  über  beiden  Lungen  pfeifendes,  ver¬ 
längertes  Exspirium  und  reichliches  Giemen.  Die  Herztöne  rein. 
L  a  r  y  n  g  o  s  k  o  p  i  s  c  h  e  r  B  e1  f  u  n  d :  Stimmlippen  graurötlich,  ein 
kleines  Knötchen  am  linken  Stimmhand.  Das  Bestehen  eines 
Bronchusfremdkörpers  wurde  einige  Tage  vorher  an  der  Klinik 


Fig.  26. 


v.  Pirquet  nach  einer  Röntgendurchleuchtung  zum 
■ersten  Male  nachgewiesen;  man  sah  ihn  im  Bilde  etwa 
fingerbreit  unter  der  Karina  im  rechten  Hauptbronchus. 
Der  Fremdkörper  wurde  in  Chloroformnarkose  mittels  Broncho- 
scopia  di  recta  superior  mit  dem  7  mm- Röhren¬ 
spatel  im  Liegen  extrahiert  (0.  Chiari}.  In  der  Um¬ 
gebung  des  Fremdkörpers  Schwellung,  Rötung  und  stark  blutende 
Granulationen,  daher  Adrenalinisierung  vor  der  Extraktion  des 
festverkeilten  Fremdkörpers  nötig.  .  Der  Fremdkörper  war  eine 
Schuhöse  (Fig.  26),  zirka  eiinhellerstückgroß,  nicht  oxydiert,  vier¬ 
eckig  abgebogen  und  goldglänzend.  Nach  der  Extraktion  öfters 
Erbrechen  und  Expektoration  von  reichlichem,  blutigem,  schlei¬ 
migem  Sekret.  Lungenbefund  tags  darauf:  Noch  deutliches 
abgeschwächtes  Atmen  über  der  rechten  Thoraxhälfte  und  bron- 
chitische  Geräusche  über  beiden  Lungen.  Bellender  Husten.  Ge¬ 
bessert  entlassen. 

Fall  XXL  P.  P.,  drei  Jahre  alt,  aufgenommen  am  29.  Juni 
1914,  aspirierte  vor  einigen  Tagen  eine  blaue  durchlochte  Perle 

10)  Vorgestellt  von  O.  Chiari  in  der  Sitzung  der  Wiener  laryngo- 
logischen  Gesellschaft  vom  5.  November  1913.  Mschr.  f.  Ohrhlk.  1914,  H.  1. 


(s.  Fig.  25)  in  den  linken  Bronchus;  spärlicher  Husten,  son: 
keine  weiteren  Symptome.  Lungenbefund:  In  der  Atmung 
exkursion  kein  Unterschied  zwischen  beiden  Seiten,  beiderseii 
lautes  trockenes  Schnurren,  links  stärker,  daneben  deutlich, 
vesikuläres  Atmen,  das  links  hin  und  wieder  auszusetzen  schein 
Der  R  ö  n  t g  e nbef  u  n d  ergibt :  Mediastinum  und  Kor  na, 
links  inspiratorisch  stark  verzogen.  Ein  einen  Schatten  gebend 
Fremdkörper  wurde  gleichfalls  im  linken  Bronchus  konst, die: 

2.  Juli.  Bronchoscopia  di  recta  super  in 
(O.  Chiari)  in  Narkose  mit  Billrothmischung.  Nach  Einführut 
eines  Killianschen  Kinderrohres,  dann  eines  Brüningschen  Röhre 
spateis  von  7  mm  Durchmesser,  wird  2  cm  unterhalb  des  Aj 
ganges  des  linken  Bronchus  ein  grauer,  von  spärlichem  Sekr 
bedeckter,  rundlicher  Fremdkörper  gesichtet.  Trachea  und  Bro 
chien  gerötet,  wenig  Sekret.  Extraktion  des  Fremdkörpers  m! 
der  Chiariscben  Fremdkörperpinzette  mitsamt  dem  Rohre.  Heilun 

In  diesem  Falle  zeigte  sich,  daß  das  Original  Killiai 
sehe  Bronchoskop  für  Kinder  um  ca.  2  cm  zu  kurz  ai 
gefertigt  ist,  weil  man  bei  dem  Vorschieben  desselben  ; 
maximum  den  Fremdkörper  nicht  einmal  sehen,  geschweu 
denn  mit  dem  Ende  des  Rohres  erreichen  konnte,  so  di 
in  diesem  Falle  das  um  1  cm  Längere  Brüningsche  Broneb 
skop  verwendet  werden  mußte. 

Fall  XXII.  L.  K.,  26  Jahre  alt,  aufgenommen  am  21.  Jt 
1914,  aspirierte  vor  zirka  sechs  Monaten  einen  Teil  seines  Gj 
hisses  (Fig.  27);  der  andere  Teil  wurde  verschluckt.  Solo 
starker  Husten  und  Hämoptoe  in  derselben  Nacht,  dann  kein 
sonderlichen  Beschwerden  bis  Ostern.  Ein  Arzt,  den  er  kon¬ 
tierte,  beruhigte  ihn,  indem  er  sagte,  daß  das  Gebiß  wahrschei 
lieh  mit  dem  Stuhl  abgegangen  sei.  Zu  erwähnen  ist,  daß  t! 
Gebiß  schon  vorher  defekt  war  und  aus  zwei  Teilen  bestan. 


Fig.  27. 


Anfangs  Juli  ging  Pat.  zu  einem  anderen  Arzt,  der  eine  R  ö  r| 
genaufnahmemachteund  die  Diagnose  a u f  F r e m 
kör  per  im  rechten  Bronc'hus  stellte.  Um  dieselbe  Z 
ungefähr  verschlechterte  sich  der  Zustand,  der  Aaswurf  w 
reichlich  und  eitrig,  blutig  gefärbt,  die  Atmung  schwächer,  1 
der  Arbeit  verspürte  der  Patient  Atembeschwerden.  Bei  elf 
Aufnahme  zeigte  der  Röntgenbefund  den  Fremdkörp 
sehr  schön  im  Anfangsteil  des  rechten  H a u i! 
bronchus,  man  sieht  genau  die  Größe  der  Platte  und  die  1 
risse  von  zwei  Zähnen;  ein  Metallhäken  am  Gebiß  war  nicht 
sehen ;  sonstiger  Thoraxbefund  normal .  Der  Lungenbefurl 
ergibt  mäßig  abgeschwächtes  Atmen  über  der  ganzen  rocht) 
Lunge,  Giemen  und  Pfeifen  und  Rasselgeräusche  überall.  lief 
liehe,  fast  rein  eitrige,  blutig  bräunlich  tingierte  Expektoratki 
fortwährender  Husten.  Bronchoscopia  directa  sup 
rior  (K.  Kofler)  mit  dem  12  mm  -  Röhrenspatel  in  1  uk 
anästhesie  (mit  Kokain  -  Adrenalin  in  Ephraimscher  Proporti' 
in  liegender  Stellung;  gesteigerte  Sensibilität  der  Schleimhaut  c 
Pharynx,  des  Larynx,  der  Trachea  und  der  Bronchien.  Tr< 
sorgfältigen  Anästhesierens  immer  noch  zeitweilig  starker  Hast 
und  Unruhe  des  Patienten.  Eine  Morphiuminjektion  wurde  v 
her  nicht  gemacht,  wäre  aber  unter  diesen  Umständen  siel 


Fig.  28. 


von  Vorteil  gewesen.  Am  Boden  und  an  der  hinteren  V  al 
des  Anfangsteiles  des  rechten  Bronchus  sind  zahlreiche,  sch' 
hei  leiser  Berührung  stark  blutende  Granulationen  zu  sehen,  < 
zwei  Zähne  des  Gebisses  in  denselben  vergraben,  während  < 
Platte  das  Lumen  puer  durchsetzt  (Fig.  23).  Beim  Fassen  glei 
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ie  Pinzette  ab,  das  Gebiß  hat  aber  eine  andere  Lage;  Patient 
ustet  trotz  sorgfältiger  Anästhesierung  noch  immer  sehr  stark 
«S  dio  Untersuchung  ungemein  erschwert.  Granulationen  wurden 
inch  das  Rohr  beim  Husten  abgescheuert  und  flogen  durch 
asselbe  heraus.  Beim  nochmaligen  Fassen  wurde  das  Gebiß, 
a  es  in  das  12  mm  -  Rohr  wegen  seiner  Größe  nicht  hiuein- 
>zogen  werden  konnte,  samt  dem  Rohre  entfernt.  Beim  Durch- 
ehen  durch  den  Larynx  war  ein  bedeutender  Widerstand  zu 
itenvinden,  wobei  ich  ein  Geräusch  vernahm,  als  ob  ein  Teil 
'S  Gebisses  abgebrochen  wäre.  Nach  Aussage  des  Patienten 
ar  aber  die  Form  des  extrahierten  Gebisses  genau  entsprechend 
aer  jener  Hälften,  aus  welchen  sein  Gebiß  vorher  bestand; 
otzdem  untersuchte  ich  nochmals  genau  den  rechten  Haupt- 
■onclms  und  die  Verzweigungen  desselben,  konnte  aber  nirgends 
ua  abgebrochene  Teile  des  extrahierten  Gebisses  finden.  Der 
ike  Bronchus  war  ganz  frei,  die  Schleimhaut  desselben  reaktions- 
s.  Im  rechten  Hauptbronchus  war  außer  Rötung  nur  etwas 
ut  und  schleimig  eitriges  Sekret  zu  sehen.  Der  zuletzt  konsul- 
rfe  Arzt  gab  an,  daß  das  Gebiß  beweglich  im  rechten  Haupt- 
■onehus  saß  und  wie  seine  Röntgenaufnahmen  zeigten,  seine 
ige  von  Zeit  zu  Zeit  veränderte. 

21.  Juli.  Stimmlippen  gerötet,  sonst  normal,  nur  die  Pro- 
ssus  vocales  etwas  exkoriiert. 

22.  Juli.  Husten  im  Nachlassen  begriffen,  Temperatur 

irmal. 

23.  Juli.  Geheilt  entlassen ;  eine  neuerlic  h  e  R  ö  n  t- 
1  n  aufnah  me  ergab  normalen  Thoraxbefund.  Die  Atmung 

freier,  der  Husten  hat  ganz  aufgehört,  die  Temperatur  war 
mer  normal,  Pat  fühlt  sich  wohl. 

(Schluß  folgt.) 


Heferate. 


Das  Röntgenhaus  des  Allgemeinen  Krankenhauses 
St.  Georg  in  Hamburg,  errichtet  1914/15. 

Von  Albers  Seliönberg,  Seeger,  Lasser. 

Leipzig  1915,  Verlag  Leineweber. 

Heute  kann  man  im  Bau  und  in  den  Einrichtungen  der 
utgeninstif ute  an  Krankenhäusern  und  Kliniken  bereits'  drei 
Lochen  unterscheiden.  In  den  ersten  Jahren  wurde  das 
i  ntgenlaboratoriium  in  einem  Nebenraum  (vielfach  im  Keller) 
Hergebracht.  Dann  entstand  in  der  zweiten  Epoche  der  Brauch, 

1  hrere  und  größere  Zimmer  für  das  Röntgenverfahren  zur  Vor- 
:  ung  zu  stellen  (zum  Teil  noch  immer  im  Keller),  ln  der 
'lernen  dritten  Periode  werden  nun  für  Röntgeninstitute  ganze 
user  gebaut.  Das  erste  Krankenhaus1,  das  zum  Bau  eines 
:  enen  Hauses  für  Böntgenzwecke,  „zum  Eigenbau“,  überging, 

1  r  (las  Krankenhaus  am  Urba n  in  Berlin,  unter  der  Leitung 
i  Biesalski.  Bald  darauf  folgte  das  unter  der  Leitung  von 
v  pUorn  stehende  Institut  im  V  i  r  c  h  o  w  -  Krankenhaus  in 
i  I  i  n.  Nun  wurde  auch  noch  das  Röntgen  haus  des  allge- 
men  Krankenhauses  St.  G  e  o  r  g  in  H  a  m  b  urg  errichtet.  Diese 
üalt  verdankt  ihre  Entstehung  dem  sich  über  vier  Jahre  or- 
;  ckenden  Zusammenarbeiten  von  A 1  b  e  r  si  -  S  c  h  ö  n  borg 
‘^oeger  (Architekt)  und  Lasser  (Ingenieur).  Die  Griin- 
lg  "'nrde  dadurch  ermöglich!,  daß  ihr  vom  Direktor  des 
'  nkenhauses,  Prof.  Deneke,  größtes:  Interesse  entgegenge- 
>cht  wurde. 

Die  Einteilung  des  Ge  b  ä  u  d  e  s  ist  die  folgende : 

Im  Erdgeschoß  befindet  sich  ein  großer  Raum  für  röntgeno- 
hisehe  Diagnostik,  ein  Wartezimmer  und  ein  großes  Museum. 

Im  ersten  Stock  liegt  die  Kraftzentrale,  ein  großer  Raum 
Liefen! herapie  und  ein  in  Boxen  eingeteilter  Raum  für  Einzel- 
•ipie,  ein  geräumiges  Dunkelzimmer  und  ein  zweiter  Dunkel- 
n  für  I’rockenarbeiten. 

Im  zweiten  Stock  ist  das  Plattenarchiv  untergebracht,  welches 
lueitig  als  Arbeitsraum  für  die  (.Schwestern  dient,  ferner  ein 
niiges  photographisches  Atelier  für  die  nortnale  Photographie 
ein  drittes  Dunkelzimmer,  schließlich  einige  Wohnzimmer. 
Das  neue  Röntgen  haus  ist  eine  vioIlendeteSchöpfung 
Benützung  aller  Fortschritte  der  Röntgentechnik  und  Aus- 
mig  der  zahlreichen  Ideen  A  1  b e  r  s  -  S  c  h  ö1  n  b  e  rg  s .  He¬ 
eres  Augenmerk  wurde  auf  die  Hygiene  rmd  Schutz- 
ichtungen  gelegt.  Die  Stadt  Hamburg  speziell  das  allgemeine 


Krankenhaus  St.  Georg  und  die  Schöpfer  des  Hauses,  vor  allem 
Prof.  Albers-Schönberg,  sind  zur  Eröffnung  des  Hauses 
aufs1  wärmste  zu  beglückwünschen. 

Die  Einrichtung  des  Hauses  ist  von  den  Autoren  bis  ins 
Detail  genau  beschrieben  und  in  34  Abbildungen  (Räume  des 
Hauses  und  einzelne  Vorrichtungen)  dargestellt.  Die  Veröffent¬ 
lichung  wird  allen  Fachleuten,  Abteilungsvorständen  und  Kranken¬ 
hausdirektoren  willkommen  sein;  doch  dürfte  leider  die  Aus¬ 
führung  auch  nur  einigermaßen  ähnlicher  Bauten  mit  derartigen 
Einrichtungen  hier  in  Oesterreich  meist  am  Kostenpunkt  scheitern. 

* 

Kompendium  der  Röntgenaufnahme  und  Röntgendurch¬ 
leuchtung. 

Von  Dessauer  und  lViesner. 

Zweite  Auflage. 

Leipzig  1915,  Nem  n  ich. 

Das  Kompendium  erscheint  in  der  zweiten  Auflage  unge¬ 
mein  vergrößert  im  Vergleich  mit  der  ersten  Auflage,  welche 
im  Jahre  1905  erschien;  besonders  groß  ist  auch  der  Zuwachs 
an  Abbildungen. 

Das  Werk  zerfällt  in  zwei  Bände.  Der  erste  Band 
beschäftigt  sich  mit  der  Röntgentechnik  und  den  photochemischen 
Hilfsmethoden  und  ist  von  Dessauer  verfaßt.  Alles  Wich¬ 
tige  und  alle  Neuheiten  sind  besprochen  u.  zw.  in  der 
bekannten,  außerordentlich  klaren  und  kritischen  Weise,  welche 
an  dem  Verfasser  seit  jeher  zu  rühmen  ist. 

Der  zweite  Band  ist  von  Wiesner  geschrieben,  er 
betrifft  das  Aufnahme-  und  Durchleuchtungsverfäliren ;  speziell 
sind  auch  die  Schädel-,  Kieferhöhlen-  und  Zahnaufnah'men,  ferner 
die  gynäkologischen  Untersuchungen  berücksichtigt,  v.  Wiese  r 
liefert  einen  Beitrag  zur  Stereoskopie.  Auch  dieser  zweite  Teil 
des  Werkes  ist  aj's  sehr  gelungen  zu  bezeichnen. 

Die  zahlreichen,  vortrefflich  ausgewählten  und  sehr  gut 
ausgeführten  Abbildungen  machen  das  Werk  auch  in  der 
vorliegenden  Auflage  zu  einem  äußerst  nützlichen;  es  ist  nicht 
daran  zu  zweifeln,  daß  es  wieder  große  Verbreitung  finden  werde. 

*  i  . _  '  j  -iß  ke»Ü  fo&ySf) 

Vademekum  für  die  Verwendung  der  Röntgenstrahlen 
und  des  Distraktionsklammer-Verfahrens  in  und  nach 

dem  Kriege. 

Von  Hackenbrucli  und  Berger. 

Leipzig  1915,  Nemnicb. 

Das  Buch  besteht  aus  zwei  ungleichen  Teilen.  Der  e  r  s  t.e 
und  größere  Teil  stammt  von  Dessauer  und  umfaßt  eine 
Beschreibung  der  modernen  Technik  der  Röntgenaufnahme 
mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Untersuchungen  im  Kriege. 
Ueber  die  Wähl  von  Röntgenzimmern  in  Krankenhäusern  schreibt 
der  Autor:  „Es  i.stgrundsätzlic  hl  false  h,  das  Rönt¬ 
ge  n  z  i  m  m  e  r  stiefmütterlich  zu  be  hä  n  d  e  1  n  und  etwa 
einen  Raum  dafür  zu  wählen,  der  zu  nichts  anderem  zu  ge¬ 
brauchen  ist.“  Auch  die  modernen  Röntgen  wagen  werden 
boschlieben.  Die  Lokalisationsmethoden  werden  besonders  genau 
berücksichtigt.  Alle  techni  eben  Maßnahmen  werden  gut  be¬ 
schrieben  und  reichlich  abgebildet. 

Der  zweite',  viel  kleinere  Teil  ist  von  Hacke  n- 
I)  l  u  c  h  verfaßt,  auch  hier  sind  die  Maßnahmen  durch  mehrere 
Abbildungen  illustriert. 

Das  Buch  hat  offenbar  den  Zweck,  ärztlichen  und  nicht- 
ärztlichen  Anfängern  an  die  Hand  zu  gehen  und  dürfte  diesen 
Zweck  gut  erfüllen. 

.* 

Röntgentaschenbuch. 

Herausgegeben  von  Sommer. 

Vierter  Band. 

Leipzig  1914,  Nemnicb. 

Auch  der  vorliegende  kleine  Band  enthält  sehr  zahlreiche 
kurze  und  belehrende  Arbeiten*  welche  zumeist  von  bekannten 
Autoren  herrühren;  so  bespricht  z.  B.: 

Dessauer  und  Weiterer:  Die  Behandlung  harter 
Röntgenröhren; 

Faulhaber:  Die  Röntgendiagnostik  des  Sanduhrmagens ; 
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Ilolzknecht:  Das  Sabouraud  -  Holzknechtsche  Meßver¬ 
fahren  ;  >  !  !  1 . 

Klieneberger:  Die  Behandlung  der  Blutkrankheiten; 

Küpferle:  Die  Behandlung  der  Lungentuberkulose; 

Nagelschmidt:  Die  Behandlung  der  bösartigen  rumoren 
mit  Röntgtenstruhlen. 

S  o  m  m  e  r  berichtet  über  die  neuesten  Leistungen  auf  dem 
Gebiete  der  Radiotherapie.  Den  Anhang  bilden  Beschreibungen 
neuer  Apparate  durch  die  Fabrikanten  und  ein  Adressen¬ 
kalender  der  Röntgeninstitute  der  ganzen  Welt. 

Kienböck. 


Aus  Verschiedenen  Zeitschriften. 

Allgemeine  Pathologie. 

512.  (Aus  der  bakteriologischen  Abteilung  des  Fcstungslaza- 
relles  I  zu  Mainz.)  Die  Bildung  von  Ne  bien  agg  lu  ti¬ 
ll  inen.  Von  Prof.  Dr.  Fr.  Kutscher.  Systematische  serolo¬ 
gische  Untersuchung  des  Blutes  gesunder  Soldaten,  die  gegen 
Typhus  und  Cholera  geimpft  waren,  ergab1,  daß  sie  öfters  ein  Serum 
besaßen,  das  die  Kruseschen  Ruhrbazillen  stark  beeinflußte.  Die 
Ergebnisse  möchte  Verf.  dabin  deuten,  daß  durch  die  vorgesöhrie- 
benen  Impfungen  mit  Typhus-  und  Choleraimpfstoff  neben  den 
typischen  Hauptagglutinationen  für  Typhus-  und  Cholerabakterien 
Nebenagglutinine  erzeugt  wurden,  welche  namentlich  die  Kruse¬ 
schen  Ruhrbazillen  zu  beeinflussen  imstande  waren.  Ein  völlig 
beweiskräftiges  Material  konnten  nur  die  von  Tieren  gewonnenen 
und  der  Identifizierung  bestimmter  Bakterien  durch  Agglutination 
dienenden  Testsera'  liefern .  Bei  ihrer  Darstellung  wird  ganz  ähnlich 
wie  bei  der  menschlichen  Typhus-  und  Choleraschutzimpfung  ver¬ 
fahren.  Die  Resultate  der  vorgenommenen  Prüfung  erwiesen  in 
der  Tat  die  Fähigkeit  von  Cholera-  und  Typhustestserum,  die 
Kruseschen  Bakterien  noch  in  starker  Verdünnung  zu  agglütinieren, 
während  sich  für  die  Ruhrbazillen  vom  Typus'  Flexner  und  Y 
keine  Nebenagglutinine  darin  fanden.  Da  nach  diesen  Versuchen 
sowohl  Impfung  mit  Cholera-  als  auch  mit  Typhusbakterien  die 
Bildung  von  Agglutinincn  zur  Folge  hat,  welche  die  Kruseschen 
Bazillen  beeinflussen,  s'o  muß  eine  Impfung  mit  Cholera-  und 
Typhusbakterien  bei  der  gleichen  Versuchsperson,  wie  sie  bei  den 
militärischen  Schutzimpfungen  vorgenommen  wird,  eine  besonders 
starke  Erzeugung  dieser  Nebenagglutinine  bedingen,  ln  der  Tat 
deckt,  sich  das  praktische  Ergebnis  mit  der  theoretischen  Erwägung. 
Verf.  hat  dann  noch  eine  Reihe  anderer  Testsera  auf  Nebenagglu¬ 
tinine  geprüft.  Dabei  stellte  sich  eine  gewisse  gesetzmäßige  Be¬ 
ziehung  in  der  Bildung  der  Nebenagglutinine  heraus,  die  besonders 
deutlich  zwischen  Typhustestserum  und  den  verschiedenen  Ruhr¬ 
testseren  hervortrat.  Im  Typhustestserum  sind  Nebenagglutinine 
für  Krusebazillen  vorhanden,  es  fehlen  dagegen  solche  für  Ruhr¬ 
bazillen  Flexner  und  Y.  Dementsprechend  finden  sich  umgekehrt 
im  Kruse  -  Testserum  Nebenagglutinine,  die  Typhusbazillen  stark 
agglütinieren,  während  die  beiden  anderen  Ruhrtestsera  diese 
Nebenagglutinine  vermissen  lassen.  Des  weiteren  zeigt  sich,  daß 
man  die  Nebenagglutinine  benutzen  könnte,  um  bei  Bakterien,  die 
der  gleichen  Gruppe  angehören,  eine  weitere  Differenzierung  vor¬ 
zunehmen.  So  würden  sich  unter  den  Ruhrbakterien  die  Kruse¬ 
schen  Bazillen  auch  mittels  des  Choleratest-  und  Typhus testser ums 
absondern  lassen,  i  Praktisch  wird  nach  der  Ansicht  des  Verfassers 
durch  diese  Resultate  die  Gruber  -  Widalsche  Reaktion  für  die  Dia¬ 
gnose  der  Ruhr  beim  durchgeimpften  Militär  stark  eingeschränkt. 
Nur  negative  Resultate  lassen  sich  ohne  weiteres  verwerten.  Posi¬ 
tiver  Ausfall  der  Probe  sichert  dagegen  bei  dem  geringen  Schwellen¬ 
wert,  der  namentlich  bei  der  Agglutination  der  Kruse  -  Bazillen 
verlangt  wird,  die  Diagnose  nicht.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  B6.)  G. 

* 

Innere  Medizin. 

513.  (Aus  der  medizinischen  Universitätsklinik  zu  Jena.  — 
Direktor:  Prof.  Dr.  Stintzing.)  Zur  Behandlung  der 
Diphtherie.  Von  Dr.  Otto  Seidel,  früherem  Assistenten  der 
medizinischen  Klinik,  jetzigem  Assistenten  der  Universitäts-Ohren1.-, 
Hals-  und  Nasenklinik  zu  Jena,  ln  diesem  in  der  Medizinischen 
Gesellschaft  zu  Jena  am  3.  Juni  1915  abgehaltenen  Vortrage 
erklärt  Verf.,  daß  aus  theoretischen  Erwägungen  eine  zu  gleicher 


Zeit  ausgeführte  intravenöse  Injektion  von  Diphthlerieserura  zu¬ 
sammen  mit  einer  intramuskulären  am  zweckmäßigsten  sei 
Auf  Grund  des  vorliegenden  experimentellen  Tatsachenmaterials 
muß  man  1.  möglichst  frühzeitig , mit  Antitoxin  vorgeben,  2.  hohe 
Dosen  anwenden,  3.  eine  intravenöse  Injektion  mit  einer  intra¬ 
muskulären  kombinieren.  Aus  einer  Tabelle,  worin  die  Fälle 
einer  Diphtherieepidemie  aufgezeichnet  sind,  ersieht  man,  daß 
alle  bis  zum  dritten  Tag  gespritzten  Fälle,  obgleich  sich  sehr 
schwere  darunter  befinden,  mit  dem  Leben  davon  kamen,  während 
alle  nach  dem  dritten  Tag  gespritzten  starben.  Bei  der  Höhe 
der  in  Anwendung  gebrachten  Dosis  war  neben  dem  Alter  und 
dem  Entwicklungszustand  des  Patienten  vor  allem  die  Schwer«' 
des  Falles  maßgebend.  Ueber  8000  Immunitätseinheiten  hat! 
Verf.  nie  verabfolgt,  da  bisher  nicht  bewiesen  ist,  daß  man  mit 
noch  höheren  Dosen  mehr  erreicht.  Diese  in  der  Tabelle  ver- 
zeichneten  Fälle  waren  alle  nur  intramuskulär  gespritzt.  Di«) 
kombinierte  intravenöse  und  intramuskuläre  Behandlung  wurde 
bisher  in  25  Fällen  ausgeführt.  Es  wurde  von  den  angewendeten 
Immunitätseinheiten  jedesmal  die  eine  Hälfte  intravenös,  die 
andere  Hälfte  intramuskulär  verabfolgt.  Fast  ausnahmslos  wer 
am  Tage  nach  der  kombinierten  Injektion  die  Temperatur  wieder 
normal,  während  bei  der  intramuskulären  Einverleibung  die  er-, 
höhte  Temperatur  ein  bis  zwei  Jage  und  noch'  länger  anhielt ! 
Bei  den  rein  intravenösen  Seruminjektionen  sinkt  wohl  die 
Temperatur  in  einer  Reihe  von  Fällen  ebenfalls  sofort  ab. 
aber  von  der  Erwägung  ausgehend,  daß  das  Antitoxin) 

möglichst  lange  in  hoher  Konzentration  im  Kreislauf  verbleiben, 
soll,  ist  die  kombinierte  Methode  der  intravenösen  vorzuziehen 
Das  klinische  Bild  der  Diphtherie  ist  bekanntlich  im  Beginn 
nicht  immer  charakteristisch.  Nur  etwa  in  20  bis  30°/o  aller! 


durch  Kultur  als  positiv  erwiesenen  frischen  Rachfenfälle  kann  mar 
aus  dem  Tonsillenabstrichpräparat  die  Diagnose  Diphtherie  steilen 
Man  soll  daher  auch  in  den  negativen  Fällen,  wo  die  Diagnose 
noch  nicht  sicher  steht,  wenn  sie  einen  schweren  Eindruck, 
machen,  die  Serumbehandlung  einleiten.  Nach  neueren  Unter 
suchungen  wird  die  Gefahr  der  Anaphylaxie  durch  die  so¬ 
genannte  Antianaphylaxie  behoben,  Besredka  erzeugt  Anti, 
anaphylaxie,  indem  er  bei  Reinjektion  derselben  Serumart  z tiers 
eine  geringe  Menge  des  Serums  subkutan  oder  intrainusk  il.il 
verabreicht  und  dann  nach  zirka  zwei  Stunden  die.  eigentlich« 
Heildosis  subkutan  oder  intramuskulär  oder  intraspinal  folget 
läßt.  Verfasser  hat  unter  Beachtung  dieser  Vorschriften  bei  Re 


anaphylaktisch« 
sehr  milde  um 
Man  soll  aha 
bei  Diphtherie! 
Verf.  sah  bei 


injektion  derselben  Serumart  nur 'in  einem  Falle 
Erscheinungen  auftreten  sehen.  Sie  waren  aber 
am  zweiten  Tage  bereits  wieder  geschwunden, 
bei  der  geringen  Gefahr  der  Anaphylaxie 
erkrankungen  nie  auf  das  Serum  verzichten, 
seinen  auf  die  geschilderte  Art  behandelten  t  ällen  keine  nenr.cns 
werten  Komplikationen.  Kein  Patient  kam  zur  Tracheotomie 
Verf.  bespricht  zum  Schlüsse  noch  die  Frage  der  Verbreitung 
der  Diphtherie  durch  Rekonvaleszenten.  Es  ist  bekannt,  dal 
Diphtherierekonvaleszenten  Träger  virulenter  Bazillen  sein  können 
und  infolgedessen  eine  große  Gefahr  für  die  Umgebung  dar¬ 
stellen.  Den  sichersten  Anhaltspunkt,  ob  noch1  virulente  Bazilln 
da  sind  oder  nicht,  gibt  einzig  \und  allein  die  Kultur.  Nun 
darf  man  sich  nach  Verf.  bei  Diphtherierekonvaleszenten  nii 
auf  die  20-Stundenkultur,  sondern  stets  nur  auf  die  44‘-Stun«lcn 
platte  verlassen.  Man  begnügt  sich  auch  nicht  mit  dom  Result« 
einer  einmaligen  44-Stunderikultur,  sondern  wiederholt  die  Unten 
suchung  in  gewissen  Zeitabständen.  Wenn  dieselbe  bei  dre 
aufeinanderfolgenden  Untersuchungen  negativ  war,  braucht  m.r 
den  Patienten  in  der  Regel  nicht  mehr  zu  isolieren.  Die  drei 
malige  Untersuchung  muß  aber  nach  Verf.  als  Mindestfordcnini 
verlangt  werden.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  36.) 


Chirurgie. 


514.  K  r  i  e  g  s  c  h  i  r  u  r  g  i  s  c  h  e  Erfahrungen  u  n  «1  I " 
ob  acht  ungen.  Von  Priv.-Doz.  Dr.  Hermann  Matti  m  ben 
Es  besteht  eine  große  Tendenz,  aus  der  Kriegschirurgie  ein: 
Spezialwissenschaft  zu  machen  und  in  zunehmendem  Maße  C 
sondere  kriegschirurgische  Regeln  und  Methoden  aufzustellen. 
dieser  Tendenz  ist  nur  zu  warnen.  Denn  es'  gibt  keine  in  west » 
liehen  und  prinzipiellen  Punkten  von  der  Friedensohirurgic  a. 
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,  eichende  Kriegschirurgie,  soweit  allgemeines  Verhalten  und 
Stellungnahme  zu  einzelnen  Verletzungsformen  nicht  durch  die  be- 
onderen  äußeren  Verhältnisse  bedingt  sind,  wie  sie  der  Krieg 
lit  sich  bringt.  So  sind  die  Indikationen  für  operativesi  Vor 
(dien  im  [ambulanten  Feldlazarett,  das  oft  auf  einmal  von  gewal- 
gen  Massen  Frischverwundeter  überschwemmt  wird,  sehr  oft 
anz  andere  als  für  das  stationäre  Reservelazarett.  Als  oberster 
rundsatz  wäre  für  die  vorderen  Hilfslinien  hinzustellen  die  For¬ 
ming  möglichst  konservativen  Vorgehens.  Ein  gewisses  Sehe 
latisieren  an  den  Vorschriften  für  den  Sanitätsdienst  der  vorderen 
mie  erscheint  daher  wohl  unbedingt  geboten.  Mit  eiserner  Kon- 
■quenz  wäre  auf  das  Anlegen  einfacher  antiseptischer  Deckver- 
indc  und  möglichst  zureichende  Fixation  auch  der  Weichteil- 
■rletzungen  zu  dringen;  weitgehende  Abstinenz  von  operativen 
ingriffen  wäre  auf  Hauptverbandplätzen  und  in  Feldlazaretten 
i  beobachten.  In  den  rückwärtigen  stationären  Lazaretten  hat 
■r  Chirurg  seine  Friedenserfahrungen  den  speziellen  Verhält- 
ssen  der  Kriegsverletzungen  sinngemäß  anzupassen;  hier  bedarf 
keiner  kriegschirurgischen  Wegleitung.  Ranz  besonders  trifft 
is1  ‘zu  für  das  große  Gebiet  der  reparativen  Chirurgie,  ein  Gebiet, 
if  welchem  die  größten  Erfolge  zu  erzielen  sind  und  wo  es 
•fingen  dürfte,  für  die  betrübenden  Verhältnisse,  unter  denen  die 
lirurgen  der  vorderen  Linie  arbeiten  müssen,  eine  gewisse  Kom- 
■nsation  zu  schaffen  und  einen  Teil  der  Wunden,  die  der  Krieg 
lilägt,  völlig  zu  heilen.  —  (Korrespondenzblatt  für  Schweizer 
•rzte  1915  Nr.  27.)  K.  S. 

♦ 

515.  (Aus  der  I.  Chirurg.  Klinik  in  Wien  und  der  III.  mobilen 
lirurgengruppe  im  Felde.  —  Vorstand :  Prof.  Freiherr  v.  E  i  s  e  1  s- 
•  r g.)  Klinische  Und  therapeutische  Erfahrungen 
rer  den  Tetanus.  Von  Dr.  med.  et  phil.  Bruno  Oskar 
ihr  am,  Opei’ateur  der  Klinik.  Unter  Mitteilung  und  eingehen- 
r  W  ürdigung  zahlreicher  Beobachtungen  gelangt  Verf.  zu  nach- 
gender  Zusammenfassung:  1.  Schlüsse  aus  einer  Mortalitäts- 
itistik  auf  den  W  ert  einer  Therapie  können  beim  Tetanus  wegen 
r  außerordentlichen  Verschiedenheit  des  zur  Beobachtung  gelan¬ 
gen  Materials  nur  bei  genauer  klinischer  Präzisierung  des 
nzelfalls  gezogen  werden.  2.  Die  Lokalisation  der  Krämpfe  ist 
Jgnostisch  von  großer  Bedeutung.  Fälle  mit  Trismus,  Opistho- 
ius  und  Krämpfen  peripherer  Muskelgruppen  liefern  relativ 
Mistige  Prognosen,  vorausgesetzt,  daß  pulmonale  und  kardiale 
mplikationen  fehlen ;  ungünstig  ist  die  Prognose,  wenn 
■  verchfell-  und  G  1  o  t  ti  s  k  r  ä  m  p  f  e  bestehen,  auch  wenn 
■  übrige  Muskulatur  vollständig  unbeteiligt  ist.  Die  düstere  Pro- 
iose  resultiert  aus  dem  Umstande,  daß  bei  Bekämpfung  dieser 
lätnpfe  die  üblichen  Behandlungsmethoden  versagen.  3.  Ein 
■lieres  Frühsymptom  kommender  Zwerchfellkrämpfe  ist  der  epi- 
;s  tri  sehe  Schmerz,  der  auf  einen  schon  sehr  früh  sich 
Bernden  erhöhten  Muskeltonus  des  Diaphragmas  zurückzuführen 
4.  Die  alte  Regel,  daß  die  Stärke  der  Infektion  immer  in  der 
I  rze  der  Inkubation  ihren  Ausdruck  findet,  hat  namentlich  für 
gere  Zwischenzeiten  keine  ausnahmslose  Gültigkeit.  Eine  Er- 
‘  runS  isf  dadurch  gegeben,  daß  die  wahre  Inkubation  erst  vom 
'  mente .  der  Toxinproduktion  der  infizierenden  Bazillen  zu 
hnen  ist.  Diese  fällt  aber  nicht  notgedrungen  mit  dem  Momente 
Infektion  zusammen.  5.  Die  Lokalisation  der  Krämpfe  ist 
ibhängig  vom  Orte  der  Verletzung,  unabhängig  von  der  Inten- 
Tt  der  Infektion.  6.  Beim  Tetanus  fehlt  regelmäßig  das 
’  dalisphänomen,  mag  die  Facies  tetanica  noch  so  ausgeprägt 
’i;  niemals  nimmt  die  Hand  eine  Zwangsstellung  ein,  niemals 
;  t  es  isolierte  Adduktorenkrämpfe.  Diese  drei  Tatsachen  dienen 
I  erentialdiagnostisch  zur  Unterscheidung  von  Krämpfen  der 
hjahrstetanie,  als  welche  sich  zwei  als  Tetanus  cingelieferte 
*c  entpuppten.  7.  Die  häufigste  Komplikation  beim  Tetanus 
die  konfluierende  Lobulärpneumonie,  die,  abgesehen  von  der 
I  ickung  bei  den  Zwerchfell-Glottiskrämpfen,  die  meisten  Todcs- 
1  u  fordert.  Angesichts  dieser  Tatsache  wird  die  Möglichkeit 
Jr  spezifischen  Pneumonie  diskutiert.  8.  Bei  den  unter  Zwerch- 
vrämpfen  gestorbenen  Patienten  findet  man  ziemlich  regelmäßig 
pleurale  Blutungen,  oft  auch  subendo-  und  subkardiale, 
er-,  manchmal  auch  subkapsuläre  Nieren-  und  Zwerchfell- 
ungen.  Man  findet  ferner  Stauungsleber  und  Stauungsnieren, 
i  übrigen,  die  nicht  unter  Erscheinungen  von  Zwerchfell¬ 


krämpfen  zugrunde  gegangen  sind,  haben  normal  gefüllte  oder  blut¬ 
arme  Abdominalorgane.  Erklärung  findet  diese  Tatsache  im  Me¬ 
chanismus  der  Zwerchfellkontraktion.  9.  Bei  auffallend  vielen 
ictanuskranken  und  fast  allen  Tetanusgestorbenen  wurden  stark 
ausgeprägte  Stigmata  eines  Status  lymphatic  us  ge¬ 
funden,  so  daß  der  Disposition  für  den  Krankheitsverlauf  und  viel¬ 
leicht  auch  für  die  Infektion  überhaupt  eine  gewisse  Rolle  zu¬ 
kommt.  10.  In  einem  Falle  wurde  ein  Tetanusrezidiv  im  An¬ 
schluß  an  eine  septische  Embolie  beobachtet.  11.  Die  beste 
Art  der  Wundbehandlung  besteht  im  radikalen  Weg¬ 
schneiden  sämtlicher  nekrotischer  Gewebspartien  bis  in  das  frische 
blutende  Gewebe  hinein,  das  den  schlechtesten  Nährboden  liefert. 
Schorfbildende  Antiseptika,  auch  der  Paquelin,  erscheinen  nicht 
so  zweckmäßig.  12.  Für  eine  eventuelle  Amputation  soll  man  sich 
im!  allgemeinen  nur  von  chirurgischen  Prinzipien  leiten  und  sich 
von  der  Infektion  allein  keine  Indikation  stellen  lassen.  Man 
sieht  Tetanus  mit  schwersten  Phlegmonen  ausheilen,  solchen  mit 
leichter  Verletzung  perniziös  verlaufen,  ebenso  wie  man  nach 
stattgehabter  Amputation  erst  das  Auftreten  von  letal  verlau¬ 
fendem  Tetanus  beobachten  kann.  13.  Die  Ansicht,  daß.  nur 
schwerste  Verletzungen  mit  Gewebszertrümmerung  zu  dieser  In¬ 
fektion  Anlaß  geben,  läßt  sich  nicht  aufrecht  erhalten,  ln  einem 
Falle  waren  Schweißrhagaden  zwischen  den  Zehen  die  einzige 
nachweisbare  Verletzung.  Eine  prophylaktische  Immunisierung, 
die  sich  (ausschließlich  auf  Granatverletzung  beschränkt, 
dürfte  daher  kaum  zum  Ziele  führen.  14.  Bei  der  N arkose 
empfiehlt  es  sich,  einerseits  wegen  der  eminenten  Gefahr  der 
Pneumonie,  anderseits  wegen  der  nach  Aether  Sehr  oft  einsetzen¬ 
den  Glottiskrämpfe  jeden  Aether  zu  vermeiden  und  nur  reines 
Chloroform  zu  verwenden,  dem  außerdem  noch  ein  sym¬ 
ptomatischer  Wert  zukommt.  15.  Von  der  Serumtherapie 
sieht  man,  vorausgesetzt,  daß  hohe  Dosen  zur  Verwendung 
kommen,  manchmal  entschiedenen  Nutzen;  bevorzugt  wird  die 
täglich  zu  wiederholende  perkutane  intravenöse  Injektion  von  200 
bis  300  Antitoxineinheiten.  Am  ersten  Tage  empfiehlt  sich  außer¬ 
dem  noch  eine  intradurale  von  400  bis  500  Antitoxineinheiten  bei 
Oberkörpertieflagerung.  16.  Die  Krämpfe  der  peripheren  Musku¬ 
latur  kann  man  durch  Chloralhydrat  — ,  bis  zu  10  g  täglich  — 
durch  die  subkutane  Magnesiumsulfatinjektion  —  fünf-  bis  sechs¬ 
mal  täglich  20  dm3  einer  25°/oigen  Lösung  —  und  durch  Injek¬ 
tionen  von  Luminalnatrium  (20%ige  Lösung)  erfolgreich  be¬ 
kämpfen.  Am  vorteilhaftesten  ist  die  Kombination  der  genannten 
Mittel,  mit  denen  man  sicher  zum  Ziele  kommt.  17.  Bei  den 
Zwerchfell-Glottiskrämpfen  versagen  die  genannten  Mittel  voll¬ 
ständig.  18.  Nur  solche  Methoden  haben  bei  der  Behandlung  der 
Zwerchfell-Glottiskrämpfe  Erfolg,  die  direkt  den  Atmungsmecha¬ 
nismus  beeinflussen.  Wir  haben  eine  zweifache  Aufgabe  zu  leisten: 

1.  eine  Einschränkung  der  normalen  Atmung  hervorzurufen  und 

2.  dieselbe  im  Bedarfsfälle  durch  die  künstliche  Respiration  zu 

ersetzen.  19.  Dieses  Ziel  kann  man  erreichen:  a)  durch  doppel¬ 
seitige  Phrenikotomie,  kombiniert  mit  der  Tracheotomie,  b)  durch 
die  intradurale  Magnesiumsülfatinjektion  bei  Oberkörpertieflage- 
rirng,  c)  durch  die  graduelle  Einschränkung  der  normalen  Atmung 
durch  hohe  Morphiumdosen.  20.  M  o  r  p  h  i  u  m  wurde  in  stei¬ 
genden  Dosen  bis  zu  0-3  g  pro  Tag  angewandt.  Normale 
Morphiumdosen  ohne  deutliche  Wirkung  auf  die  Atmung  haben 
ebensowenig  Effekt  wie  Chloralhydrat,  Luminal  und  subkutane 
Magnesiumsulfatinjektionen.  21.  Durch  die  graduelle  Einschrän¬ 
kung  der  normalen  Atmung  mittels  hoher  Dosen  gelingt  es  mit 
Sicherheit,  den  Platienten  absolüt  krampffrei  zu  erhalten.  Die 
absolute  Krampflosigkeit  muß.  als  Effekt  der  symptomatischen 
Therapie  bei  den  Zwerchfell-Glottiskrämpfen  unbedingt  postuliert 
werden,  da  jeder  Krampf  den  Tod  nach  sich  ziehen  kann.  22.  Wenn 
man  zur  künstlichen  Respiration  gerüstet  ist,  braucht  man  die 
hohen  Morphiumdosen  in  keiner  Weise  zu  fürchten.  23.  Die 
künstliche  Sauerstoffatmung  leistet  auch  in  Fällen,  wo  sie  nicht 
unbedingt  erforderlich  ist,  ausgezeichnete  Dienste.  —  (B.  kl.  W. 
Nr.  33,  34  und  35.)  i  E.  F. 

* 

516.  (Aus  dem  Diakonissenkrankenhaus  zu  Kaiserswerth 
amt  Rhein.)  Zur  Kasuistik  der  inneren  Darmlipom e. 
Von  Dr.  F.  Tromp,  Chefarzt.  Eine  22jährige  Frau  wurde  am 
30.  April  1913  vom  behandelnden  Arzt  mit  der  Diagnose  Gallen- 
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steine  und  Adnextumor  ins  Krankenhaus  geschickt.  Seit  etwa 
vier  Jahren  zeitweise  Krampfanfälle,  dabei  Stuhl-  und  Wind¬ 
verhaltung.  Dauer  der  Anfälle  zwei  bis  drei  Tage.  Nach  ordent¬ 
licher  Stuhlentleerung  wieder  Wohlbefinden.  Bei  der  Unter¬ 
suchung  fühlt  Verf.  in  der  rechten  Unterbauchseite  einen  sehr 
beweglichen,  daumendicken,  fingerlangen  Tumor,  der  nicht  druck¬ 
empfindlich  ist.  Mit  der  Leber  zusammenhängend  nach  abwärts 
ein  faustgroßer,  länglicher,  glatter,  druckempfindlicher  Tumor 
fühlbar.  Die  gynäkologische  Untersuchung  ergibt  normale  Ver¬ 
hältnisse.  Am  folgenden  Tag  war  der  erstere  Tumor  nach  Ab¬ 
führen  nicht  mehr  zu  fühlen,  so  daß  Verf.  einen  Kottumor  an  na  hin. 
Diagnose:  Hydrops  vesicae  felleae.  Am  1.  Mai  Operation.  Chole¬ 
zystektomie.  Typischer  Hydrops  der  Gallenblase  mit  solitärem 
Zystikusverschlußstein.  Am  20.  Mai  Aut  treten  von  Dariokrämpfen, 
ln  der  rechten  Bauchseite  fühlt  man  entlang  dem  Colon  ascendens 
eine  wurstförmige  Geschwulst.  Viel  Aufstoßen,  kein  Erbrechen. 
Temperatur  38-0.  Am  28.  Mai  Operation  in  der  Annahme  einer 
Darminvagination.  Es  handelt  sich  um  eine  seht  lange  Invagina¬ 
tion  des  Ileums  in  den  Dickdarm.  Das  Ende  des  Invaginations 
fühlt  man  in  der  Mitte  des  Colon  transversum.  Resektion  des 
Tumors.  Ileokolostomie  End-zu-Seit.  Am  nächsten  Tage  Stuhl¬ 
gang.  Wunde  heilt  bis  auf  ein  Hämatom  im  oberen  Wundwinkel. 
Am  5.  Juli  geheilt  entlassen.  Stuhlgang  regelmäßig.  Das  auf- 
geschnittene  Präparat  besteht  aus  dem  Gökum  mit  Processus  ver¬ 
miformis  und  einem  32  cm  langen  Ileumstück.  Cökum  und  ein 
10  cm  langes  Stück  des  angrenzenden  Ileum  sind  normal.  Die 
Schleimhaut  des  nächsten  10  cm  langen  Stückes  ist  stark  blutig 
imbibiert  und  zeigt  mehrere  nekrotische  Geschwüre.  20  cm  ab¬ 
wärts  den  Valvula  Bauhini  hängt  an  der  inneren  Darmwand  an 
einem  8  cm  langen,  3  cm  dicken  Stiel  (eine  Kugel  von  4  cm 
Durchmesser.  Das  Gebilde  ist  mit  Mukosa  .überzogen,  am  Stiel 
teilweise,  an  der  Kugel  völlig  nekrotisch.  Der  aufgeschnittene 
Tumor  zeigt  auch  im  Innern  Nekrosen.  Pathologisch-anatomische 
Diagnose:  Submuköses  Darmlipom.  In  der  Literatur  sind  bisher 
55  Fälle  von  innerem  Darmlipom  beschrieben.  Meist  sind  es 
solitäre  Tumoren  gewesen.  Der  Ausgangspunkt  ist  meist  die 
Submukosa,  einmal  ging  das  Lipom  von  der  Mukosa  aus.  Im 
Dickdarm  sind  apfel-  bis  mannsfaustgroße  Tumoren  beobachtet 
worden,  im  Dünndarm  bisher  nur  walnußgroße.  Der  hier  beob¬ 
achtete  bietet  durch  seine  Größe  für  ein  Dünndarmlipom  etwas1 
Besonderes.  Merkwürdig  ist  nach  Verf.,  wie  wenig  Erscheinungen 
es  gemacht  hat.  Von  den  37  klinisch  beobachteten  -Fällen  hat 
es  sich  21mal  um  eine  Invagination  gehandelt.  In  17  Fällen 
wurde  operiert.  Elf  sind  geheilt,  sechs  gestorben.  Zehnmal  wurde 
die  Resektion  des  Invaginationstumors  vorgenommen,  siebenmal 
mit  Erfolg.  Die  Diagnose  auf  ein  inneres  Darmlipom  wurde 
natürlich  bisher  nicht  gestellt.  Das  klinische  Bild  ist  das  einer 
Darmstenose,  wenigstens  bei  größeren  Lipomen.  Bisher  ist  nur 
bei  Lipomen  des  Dickdarms  Abstoßung  und  so  eine  Art  Spontan¬ 
heilung  beobachtet.  Die  Therapie  kann  nur  eine  chirurgische 
sein.  In  sieben  Fällen  war  die  Palpation  des  Lipoms  möglich. 
Differentialdiagnostisch  kommen  außer  anderen  Darmgeschwülsten 
nur  gestielte  Myome  und  Adnextumoren  in  Betracht.  Verf.  hat 
in  seinem  Falle  den  gefühlten  Tumor,  da  er  nach  der  Darm¬ 
entleerung  nicht  mehr  zu  fühlen  war,  für  einen  Kottumor  ge¬ 
halten.  Die  ßestandsdauer  der  Damilipome  ist  nach  Verf.  nicht 
mit  Sicherheit  festzustellen.  Sie  wird  von  einigen  auf  drei  bis 
fünf  Jahre  geschätzt.  —  (M.  m.  W.  1915,  Nr.  36.)  G. 

ü:i  [  ;  !  :  • 

Frauenheilkunde,  Geburtshilfe. 

517.  (Aus  der  königlichen  II  ni  ve  r  s  i  tä  ts'-Fb  aüenk  1  i  n  i  k  zu 
Halle  ja.  S.  —  Direktor:  Geheimer  Medizinalrat  Prof.  Dr.  J.  Veit.) 
U  e  b  e  r  den  Einfluß  der  Ovarientransi  plantation. 
Ein  Beitrag  zur  Entstehung  der  Osteomalazie.  Von  ....  Der 
anonyme  Verfasser  zieht  aus  seinen  Versuchen  folgende  Schlüsse: 
Die  Resultate  der  Homoiotransplantation  der  Ovarien  zwischen 
Muskel  und  Peritoneum  sowie  in  das  Ligamentum  latum  sind 
günstiger  als  die  Transplantation  in  die  Muskeln  und  das  Knochen¬ 
mark.  Die  überpflanzten  Ovarien  zeigen  deutliche  Veränderungen, 
indem  sich  bei  denselben  weder  ein  Keimepithel,  noch  erhaltene 
Eier  und  große  Follikel  mehr  vorfinden.  Man  sieht  ferner  in  den 
Präparaten  die  Schädigung  der  Follikel,  die  Verminderung  der 
interstitiellen  Drüse  und  eine  Verödung  und  Atrophie  des  Stromas. 


Nach  der  Transplantation  von  schwesterlichen  Ovarien  auf  ander 
schwesterliche  Tiere  findet  sich  eine  beträchtliche  Vennindenin 
des  Kalkgehaltes  der  Knochen.  Bei  der  von  kindlichen  auf  mütte 
liehe  Tiere  eine  mittlere  Verminderung  derselben  und  bei  dt 
von  fötalen  Ovarien  auf  das  mütterliche  Tier  nach  drei  Monate 
nach  der  Operation  noch  keine  nachweisbaren  Abweichungei 
Nach  der  Kastration  findet  Verf.  keine  deutliche  Veränderung  d( 
Kalkgehaltes.  Der  Kalkgehalt  des  Blutes  erscheint  weder  dun 
Transplantation,  noch  durch  Kastration  und  Injektion  von  Ovarir 
sowie  Corpus  luteum-Extrakl  irgendwie  verändert.  Auch  das  Bl 
schwangerer  Tiere  enthält  immer  die  gleiche  ßlutkalkmenge  ui 
zeigt  keinen  physiologischen  Kalkmangel.  Die  Genitalien  zeigt 
nach  der  Transplantation  von  schwesterlichen  Ovarien  star! 
Hypertrophie,  während  durch  die  Injektion  von  OvarienSUbstai 
starke  Hyperämie  (brunstartige  Veränderungen)  auftritt.  Die  Kastr 
tionsatrophie  ist  schon  nach  drei  Monaten  nach  der  Operatii 
deutlich.  In  der  Nebenniere  findet  man  nach  der  Kastration  eil 
Verbreiterung  der  Rindenschicht  und  eine  Verminderung  d 
Froschpupillarreaktion.  Nach  der  Transplantation  hingegen  ist  d 
Nebenniere  ohne  jede  Veränderung.  Auf  Grund  unserer  bisherige 
Kenntnisse  und  aus  den  Versuchen  des  Verfassers  geht  hem 
daß  die  Osteomalazie  durch  eine  Funktionsstörung  innerseki 
torischer  Organe  bedingt  wird.  Die  Hyperfunktion  der  Keimdrü 
spielt  für  die  Entstehung  der  Osteomalazie  die  wichtigste  Roll: 
(Zschr.  f.  Geburtsh.  77.  Nr.  1.)  R.  Bl. 

* 

518.  (Aus  der  städtischen  Frauenklinik  zu  Frankfurt  a.  . 
—  Direktor:  Walt  hart,  aus  dem  königlichen  Institute  f 
experimentelle  Therapie  —  Direktor:  P.  Ehrlich  und  aus  de 
physiologischen  Institute  —  Direktor:  Prof.  Emb'dei 

Klinische  und  experimentelle  Untersuchung« 
über  die  Wirkung  des  Salvarsians  auf  die  kong 
n  i  t  a  1  e  Syphilis  id  e  s  Fötus  bei  Behandlung  dt. 
Mutter.  Von  Dt.  Erwin  Mayer,  Assistenten  der  Frauenklin 
Das  Ergebnis  einer  ausführlichen  Arbeit  faßt  Verf.  in  folgende 
zusammen:  Der  Arsengehalt  der  Plazenta  entspricht  dem  Ars« 
gehalte  des  in  der  Plazenta  kreisenden  mütterlichen  Blutes.  Ei 
nichterkrankte  Plazenta  ist  für  Arsen  undurchgängig.  Bei  sypl 
litischer  Erkrankung  der  Plazenta  kann  Arsen  durch  die  Plazerj 
hindurc.hgehen,  doch  kann  ein  Urteil  darüber,  wie  häufig  die- 
Uebergang  stattfindet,  nicht  abgegeben  werden.  Der  Erfolg  d 
Behandlung  der  kongenitalen  Lues  des  Kindes  durch  Salvars 
muß  wohl  in  der  Hauptsache  der  primären  Beeinflussung  c 
mütterlichen  Lues  zugeschrieben  werden.  Die  Wirkung  ist  wa! 
scheinlich  eine  prophylaktische,  respektive  hemmende  in  bez 
auf  die  Erkrankung  der  Plazenta.  Schwangere  vertragen  Salvars 
Sehr  gut.  Aborte  oder  Blutungen  oder  gar  Absterben  des  Föt 
wurde  nach  Salvarsaninjektion  nie  beobachtet.  Die  Aussicht., 
jedem  Stadium  der  maternen  Syphilis  ein  lebendes  gesund 
Kind  zu  erhalten,  steigt  mit  der  verabreichten  Dosis.  Die  unt« 
Grenze  der  therapeutischen  Dosis  liegt  bei  1-5  g  Salvarsan  u! 
0-5  g  Hydrargyr.  salicyl.  Ausnahmsweise  kann  auch  unterh; 
dieser  Dosis  ein  gesundes  Kind  geboren  werden.  Kinder  syp 
litischer  Mütter  müssen  auch  ohne  klinische  oder  serologisc 
Zeichen  der  Syphilis  nach  der  Geburt  antiluetisch  behänd 
werden.  (Zschr.  f.  Geburtsh.  77.  Nr.  1.)  R- 

* 

519.  (Aus  der  Königlichen  zweiten  gynäkologischen  Univ: 
sitätsklinik  München.  —  Vorstand:  Prof.  Dr.  J.  A.  A mann.)  1-  1 
Aetiologie  der  Chorea  gravidarum.  Von  Dt.  Ha 
Albrecht.  Zur  Aetiologie  der  Chorea  gravidarum  wurden  fl 
schiedene  Hypothesen  aufgestellt.  Vor  allem  fällt  die  Catsaa 
auf,  daß  die  Chorea  im  Alter  von  18  bis  25  Jahren  iiberhai 
nur  bei  Schwangeren  beobachtet  wird.  Dazu  kömmt,  daß  j 
Chorea  gravidarum  besonders  heftig  auftritt  und  eine  sehr  zwei! 
hafte  Prognose  gibt.  Eine  Reihe  von  Autoren  nimmt  an,  daß  f 
Chorea  auf  reflektorischem  Wege  durch  vom  schwangeren  Ule: 
ausgehende  Reize  ebenso  wie  die  Hyperemösis  entsteht.  Andi 
Sehen  in  dieser  Erkrankung  eine  Infektionskrankheit,  für  dei 
Auftreten  die  Schwangerschaftsveränderungen  des  Organise 
einen  günstigen  Boden  liefern.  Diese  Prädisposition  der  Schwang! 
.  schaft  zur  Chorea  müßte  durch  Giftstoffe  hervorgerufen  wem. 
I  welche  entweder  von  der  Mutter  (Marinesco)  oder  vom  Io 


Nr.  40 

—  — 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


1093 


lirschl)  oder  endlich  von  der  Plazenta  gebildet  würden.  Die 
leisten  Autoren  der  jüngeren  Zeit  fassen  die  Chorea  gravidarum 
!s  Autointoxikation  auf  und  als  Begründung  für  diese  Ansicht 
•obachtet  man  häufig  hei  der  Chorea  Albuminurie,  hohe  Puls- 
•equenz  bei  normaler  Temperatur,  Hyperemesis1,  ferner  Psychosen, 
io  halluzinatorisches  Verwirrtsein,  akutes1  Delirium,  Manien  usw! 
Is  klinische  Bestätigung  der  Deutung  der  Chorea  gravidarum 
s  Graviditätstoxikose  führt  Verf.  die  prompte  Heilung  einer 
xi<livierenden  Schwangerschaftschorea  durch  serotherapeutische 
■handlung  an:  Nachdem  die  Patientin  durch  längere  Zeit  nach 
■n  gebräuchlichen  Methoden  sedativ  aber  vollkommen  erfolglos 
•handelt  worden  war,  erhielt  sie  endlich  eine  intragluteale 
jektion  von  20  cm3  eines  normalen  Schwangerschaftsserums, 
ach  24  -^Stunden  war  die  Patientin  dauernd  geheilt.. 
ieser  Fall  ermutigt  zu  weiteren  Versuchen  und  gibt  uns  ein  Mittel 
die  Hand,  die  Prognose  der  vielfach  geübten  künstlichen  Unter- 
eebung  der  Schwangerschaft  wegen  Chorea,  die  bisher  eine 
ortalität  von  54°/o  aufwies,  möglicherweise  zu  verbessern.  Auch 
heint  ein  direkter  kausaler  Zusammenhang  zwischen  Chorea 
inor  und  den  innersekretorischen  Umwälzungen  in  der  Püb-'er- 
tsxe.it  zu  bestehen,  indem  durch  die  Pubertät  eine  „choreatische“ 
»position  geschaffen  würde.  (ZsC'hr.  f.  Gebürtsh.  76.  Nr.  3.) 

R.  Bl. 

* 

Haut-  und  venerische  Krankheiten. 

520.  (Aus  der  Hautabteilung  des  Katharinenhoslpitales1  in 
uttgart.  —  Vorstand:  Sanitätsrat  Dr.  Hammer.)  Akute 
•lbe  Leberatrtophie  bei  Syphilis.  Ein  weiterer  Bei- 
Lg.  Von  Dr.  Ben  dig,  zweiter  Arzt  der  Abteilung.  Es  handelt 
h  um  eine  Gravida  im  neunten  Monat,  die  wegen  Primäraffekt 
ie  (gemischte  Kur  (Quecksilber  und  Salvarslan)  durchmachte,  die 
'den  ersten  SalVarsaninjektionen  sehr  gut  vertrug,  nach  der 
tten  etwas  Erbrechen  hatte.  Zwei  Tage  später  Mattigkeit, 
rchische  Veränderung  mit  schnell  Steigender  Unruhe,  Konvul- 
nen  und  Tod  nach  weiteren  48  Stunden.  Dieser  Fall  nahm 
•  ien  ähnlichen  Verlauf  wie  der  vom  Verfas'ser  1908  im  Magde- 
rger  Krankenhause  beobachtete.  In  beiden  Fällen  handelte  es 
h  um  ein  kräftiges  junges  Mädchen,  bei  dem  sich  nach  Auftreten 
|  •  ersten  Erscheinungen  r  leichter  Uebelkeit,  Magenbeschwerden 
1  leichtem  Ikterus',  in  kürzester  Zeit  die  schwersten  Konvul- 
■  nen  mit  tödlichem  Ausgange  einstellten.  Auch  die  Sektions- 
i  unde  sind  nach  Verf.  fast  gan'z  dieselben,  besonders  bezüglich 
1 '  Leber.  Da  in  dem  Magdeburger  Fall  Salvarsan  noch  nicht 
:annt  war,  so  dürfte  der  Exitus  i m  jetzigen  Fall  kaum  dem 
'  varsan  zur  Last  gelegt  werden  können.  Die  Aetiologie  der 
den  gelben  Leberatrophie  ist  noch  immer  in  Dunkel  gehüllt. 

!  d  entwickelt  sich  die  Erkrankung  im  Anschlüsse  an  die  ver- 
■riedensten  Infektionskrankheiten,  wie  Erysipel,  Osteomyelitis, 
Iddherie,  Typhus.  Daß  Syphilis  allein  die  Ursache  sein  kann, 
durch  zahlreiche  Veröffentlichungen  'bekannt  und  zwar  nehmen 
meisten  Autoren  eine  direkte  Schädigung  der  Leberzellen  durch 
von  den  Syphiliserregern  erzeugte  Toxine  an.  Eigentümlicher- 
1  ise  ist  das  weibliche  Geschlecht  bei  weitem  stärker  davon 
dien  als  das  männliche  und  zwar  stellen  die  Schwangeren 
mdtohen  Prozentsatz.  Möglicherweise  könnten  auCh  Quecksilber 
1  Salvarsän  bisweilen  als  schädigende  Momente  in  Betracht 
n,nen,  zumal  nach  Schreiber  in  Magdeburg  seit  Einführung 
1  Salvarsan  die  akute  gelbe  Leberatrophie  anscheinend  häufiger 
!  ditt  als  vor- der  Salvarsanära.  Wechsel  mann  berichtet 
1  r  Sechs  Todesfälle  an  akuter  gelber  Leberatrophie,  in  denen 
jedoch  den  Zusammenhang  des  Todes  mit  dem  Salvarsan  für 
1  hst  Zweifelhaft  hält.  Vielleicht  kommen  in  diesem  Falle  ur- 
h LioTi  Lues1,  Gravidität,  Quecksilber  und  Salvarsan  in  Frage, 
erentialdiagnostisch  erinnert  Verf.  an  die  Leberveränderung  bei 
-'iftung  mit  Phosphor  und  Arsen.  Ein  Unterschied  ist  makro- 
episch  kaum  möglich,  wohl  aber  mikroskopisch.  Wenn  auch 
akute  gelbe  Atrophie  anfangs  mit  einer  Schwellung,  Ver 
'r'ing  der  Leber  einhergeht,  s!o  -ist  das  nur  eine  vorüber- 
•“nde  PhasC  und  wemi  die  Fälle  zur  Sektion  kommen,  ist  in 
!  die  Leber  stark  verkleinert.  Umgekehrt  findet  man 

Leber  bei  der  akuten  Phosphorvergiftung,  in  geringerem  Grade 
1  bei  der  ArSenvergiftung,  in  der  Regel  in  dem  Stadium,  wo  sie 


infolge  der  Zuwanderung  von  Fett  noch  vergrößert  ist,  und  höchst 
selten  in  dem  atrophischen  Stadium.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  34.) 

G.  ’ 

* 

521.  (Aus  der  dermatologischen  Abteilung  des  Allgemeinen 
Krankenhauses  Barmbeck.  —  Oberarzt  Dr.  R.  Hahn.)  Ar  sen¬ 
ke  rat  ose  nach  Sal  varsan  in  jektion.  Von  Dr.  Cäsar 
Philip  in  Hamburg.  Verf.  veröffentlicht  folgenden  Fall  als 
Typus  einer  reinen  Arsenvergiftung  mit  Hautveränderungen 
typischer  Natur.  Am  22.  Mai  1915  wurde  Patientin  mit  folgendem 
Befund  auf  die  Hautabteilung  eingeliefert.  Auf  Rumpf,  Extremi¬ 
täten,  Gesicht  und  behaartem  Kopfe  ein  dunkelrotes  Exanthem, 
dazwischen  über  den  ganzen  Körper  verstreut  zahlreiche  ein-  bis 
fünfmarkstückgroße  Blasen,  teilweise  mit  sanguinolentem  Inhalt. 
Nässendes  Erythem  der  Kopfhaut.  Starker  Haarausfall.  An  Hand¬ 
tellern  und  Fußsohlen  löst  sich  die.  Haut  in  dicken,  großen  Fetzen 
ab.  Harnverhaltung.  Nach  drei  Tagen  ist  der  Ausschlag  am 
Körper  verschwunden.  Patientin  läßt  wieder  Urin  in  normalen 
Mengen.  An  den  Handtellern  und  Fußsohlen  haben  sich  trockene, 
rissige,  bräunlichgelbe,  warzenartig  zerklüftete  Keratosen  gebildet, 
besonders  stark  an  den  Daumen-  und  Kleinfingerballen.  Sämtliche 
ringernägel  sind  brüchig  geworden  und  fallen  spontan  aus. 
Die  Anamnese  ergab  folgendes :  Die  Kranke  hatte  anfangs  Februar 
entbunden.  Seit  vier  Monaten  hätte  sie  Halsschmerzen,  Husten. 

\  on  laryngologischer  Seite  wurden  neben  einer  alten  Phthise 
typisch  syphilitische  Geschwüre  am  Gaumen  und  an  den  Mandeln 
festgestellt.  Wassermann  positiv.  Knötchenförmiger  Ausschlag 
an  den  Beinen.  Am  16.  April  (1915  hatte  Patientin  -0-45  Neo- 
salvarsan  intravenös  bekommen  und,  nachdem  sie  es  reaktionslos 
vertragen,  am  27.  April  noch  einmal  die  gleiche  Dosis.  Außer¬ 
dem  Schmierkur.  Darauf  Temperaturen  zwischen  38-0  und  40-2°. 
Gleichzeitig  stellte  sich  vom  28.  April  ab  ein  knötchenförmiges, 
dunkelrotes  Exanthem  am  ganzen  Körper  ein  und  entwickelte 
sich  allmählich  zu  dem  Befund,  der  bei  der  Aufnahme  vor¬ 
gefunden  wurde.  Die  beschriebenen  Veränderungen  an  Händen 
und  Füßen  sind  typische  Arsenerytheme  und  Arsenkerätosen, 
so  daß  man  mit  Sicherheit  von  einer  reinen  Arsenintoxikation 
sprechen  kann.  In  der  Oligurie  findet  man  nach  Wechsel- 
m  an  n  eine  Erklärung  für  die  toxische  Wirkung.  Nicht  auf  das 
1  reisein  des  Urins  von  pathologischen  Bestandteilen,  sondern 
vor  allem  auf  die  Fähigkeit  der  Nieren,  genügende  Mengen  von 
Urin  abzusondern,  ist  bei  der  Dosierung  des  Salvarsans  ’zu 
achten  und  ebenso  auch  bei  den  iSalvarsanunfällen  und  es 
dürfte  nach  Verfassers  Ansicht  angebracht  sein,  durch  eine 
kräftige  Beförderung  der  Diurese  bei  SalVarsanintoxikationen.  die 
Ausscheidung  des  Salvarsans  zu  beschleunigen.  Verf.  möchte 
demnach  die  Ursache  der  toxischen  Wirkung  des  Salvarsans 
in  dem  geschilderten  Falle  in  einer  relativen  Ueberdosierung 
sehen ;  denn  man  hat  es  hier  mit  einer  kleinen,  zarten  Person 
zu  tun,  die  erst  Vor  einigen  Wochen  entbunden  hatte  und  an 
einer  alten  Phthise  litt.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  37.)  G. 

* 

Kinderheilkunde. 

522.  (Aus  der  Universitäts-Kinderklinik  zu  Breslau.)  Zur 
lech  n  ,i  k  der  diagnostischen  Blutentnahme  und 
der  intravenösen  Injektion  beim  Säugling.  Von 
Prof.  L.  Tob  l  er.  Das  Bedürfnis  der  intravenösen  Injektion  zu 
therapeutischen  und  diagnostischen  Zwecken  hat  die  Erfahrung 
gezeitigt,  daß  die  bei  Erwachsenen  geübte  Technik1  der  Venen- 
p'unktion  bei  kleinen  Kindern  auf  kaum  überwindbare  Schwierig¬ 
keiten  stößt.  Gegenüber  den  versbhiedenen  Verfahren,  die 
vorgeschlagen  wurden  (Freipräparierung  einer  Armvene,  Injektion 
in  die  Kopfhautvenen,  in  die  Vena  jugu laris  externa)  hat  Ver¬ 
fasse]1  versucht,  die  größte  oberflächlich  gelegene  Vene  des 
Kindes  zu  benützen,  nämlich  den  Sinus  sagittal  is  Su¬ 
perior.  Dieses  Gefäß  ist  an  Kaliber  allen  Hautvenen  um  ein 
Mehrfaches  überlegen  und  liegt,  solange  die  große  Fontanelle 
oder  die  Pfeilnaht  offen  sind,  dicht  unter  der  Kopfschwarte. 
Es1  ist  durch  folgende  Schichten  von  der  äußeren  Oberfläche 
getrennt:  äußere  Haut  (Epidermis,  Kutisi  und  Subkütis),  Galea 
aponeurotica,  subperiostaler  Spaltraum,  dessen  nur  wenige 
zarte  Bindegewebiszüge  eine  freie  Verschieblichkeit  der  Kopf¬ 
schwarte  über  der  folgenden  Schicht,  dem  Periost,  gestatten, 
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welches  an  den  noch  nicht  verknöcherten  Stellen  mit  der  darunter 
liegenden  Dura  eine  untrennbar  einheitliche  Schicht  bildet,  zu¬ 
gleich  die  Wand  des  ins  Duragewebe  eingelassenen  Sinus.  Die  Ent¬ 
fernung  von  der  äußeren  Oberfläche  bis  ins  Lumen  kann  je  nach 
Alter  und  individuellen  Verhältnissen  auf  2  bis  5  mm  geschätzt 
werden.  Das  Lumen  nimmt  von  vorn  nach  hinten  rasch  an 
Stärke  zu;  der  Durchmesser  beträgt  am  hinteren  Winkel  der 
großen  Fontanelle  etwa  4  bis  7  mm.  Außer  der  Größe  ist  die 
anatomische  Lage  des  Sinus  eine  absolut  konstante  und  an 
den  sichtbaren  oder  fühlbaren  Knochenrändern  sicher  bestimm¬ 
bare,  ein  Abweichen  seines  Verlaufes  aus  der  Nahtrichtung  ist 
undenkbar.  Ferner  ist  die  Wand  des  Sinus,  gegenüber  der  der 
Venen  durch  mehrfach  sich  überkreuzende  Lagen  festesten 
Bindegewebes  gebildet  und  infolgedessen  so  resistent,  daß*  sie 
weder  kollabieren  noch  auch  leicht  durchgestoßen  werden 
kann.  Die  möglichen  Punktionsstellen  liegen  ferner  aufs  beste 
zugänglich  an  der  freien  Konvexität  des1  Schädels  und  erlauben 
ein  unverschiebliches  Auf  stützen  der  operierenden  Hand  an  dem 
ohnedies’  schon  leicht  fixierbaren  Schädel.  Die  straffe  falten¬ 
lose  Haut  der  Einstichstelle  ist,  nach  Entfernung  eines  etwa 
vorhandenen  stärkeren  Haarwuchses,  sehr  gut  desinfizierbar. 
Nach  vorheriger  Einübung  an  der  Leiche  und  Versuchen  an 
benommenen  und  agonalen  Säuglingen  hat  Verfasser  die  Sinus- 
punkbion  bei  einer  größeren  Anzahl  von  Kindern  wohl  über 
50  mal  zu  therapeutischen  und  diagnostischen  Zwecken  aus¬ 
geführt.  Meist  gelang  es  schon  beim  ersten  Ansetzen  ins  Lumen 
hineinzukommen.  Die  Aspiration  von  mehreren  Kubikzentimetern 
Blut  machte  niemals  irgendwelche  Schwierigkeiten.  Bei  Kultur¬ 
versuchen  erwies  sich  das  aspirierte  Blut  als  absolut  steril. 
Therapeutische  Injektionen  wurden  mit  menschlichem  Normal- 
scrum,  mit  Diphtherieheilserum  und  mit  einem  Goldpräparat 
gemacht.  Weder  die  Blutentnahme  noch  die  Injektionen  waren 
jemals’  Von  unerwünschten  Zwischenfällen  begleitet  oder  gefolgt. 
Der  Eingriff  scheint  auch  nicht  schmerzhafter  als  eine  Punktion 
an  beliebig  anderer  Stelle  zu  sein;  sicherlich  ist  er  viel  schonen¬ 
der  als1  die  Punktion  mit  vorangehender  Freilegung  der  Vene. 
Verfasser  glaubt  daher  die  Methode  der  perkutanen  Sinuspunktion 
zu  diagnostischen  und  therapeutischen  Zwecken  wohl  empfehlen 
zu  dürfen,  rät  aber,  sich  streng  an  folgende  Technik  zu  halten: 
durch  Auskochen  sterilisierte  Glas-  oder  Rekordspritze  mit  leicht 
gleitendem  Stempel  und  armiert  mit  einer  Platinkanüle  von 
0.65  mm  Außen  stärke  und  2V2  cm  Länge.  Die  Kanüle  kann  im 
Abstand  von  8  bis  10  mm  von  der  Spitze  mit  einem  Hemm- 
knöpehen  versehen  werden,  das  ein  zu  tiefes  Einfallen  verhindert. 
Das  Kind  wird  in  sitzender  Haltung  am  Kopfe  fixiert,  ein  zu 
kräftiges  Zusammenpressen  der  noch  beweglichen  Schädelknochen 
ist  dabei  zu  vermeiden.  Die  Punktion  ist  umso  leichter,  je  weiter 
okzipi talwärts  sie  vorgenommen  werden  kann.  Bei  klaffender 
Sagittalnaht  punktiere  man  im  Bereiche  derselben,  halbwegs 
zwischen  großer  und  kleiner  Fontanelle.  Ist  die  Naht  ganz  oder 
teilweise  geschlossen,  so  wähle  man  den  am  meisten  nach  hinten 
vorspringenden  Winkel  der  großen  Fontanelle;  da  in  dieser  Gegend 
die  beiden  großen  Venae  cerebri  superiores'  in  den  Sinus  münden 
und  dessen  Lumen  dadurch  stark  anwächst,  ist  jeder  Millimeter 
nach  hinten  ein  Gewinn.  Empfehlenswert  ist  das  Aufzeichnen  der 
Knochenränder  mit  dem  Hautstift  zur  sicheren  Orientierung.  Man 
hüte  sich  vor  nachträglichem  Verziehen  der  beweglichen  Kopf¬ 
schwarte.  Die  zum  Einstich  gewählte  Schwarte  wird,  wenn  nötig, 
rasiert,  mit  Benzin  oder  Aether  entfettet  und  mit  Jodtinktur  be¬ 
strichen,  auch  der  zur  Palpation  dienende  linke  Zeigefinger  wird 
jodiert.  Nunmehr  werden  streng  median  mit  schräg  nach  hinten 
zielender  Nadelspitze  die  Decken  durchstochen;  je  schräger  die 
Haltung,  desto  geringer  die  Gefahr,  das  Lumen  zu  traversieren;  all¬ 
zu  schräge  Führung  erschwert  aber  den  Durchstich.  Derselbe  muß 
mit  einer  gewissen  streng  beherrschten  Kraft  erfolgen,  die  beim 
Nachgeben  des’  Widerstandes  sofort  einzuhalten  vermag.  Man 
empfindet  deutlich  das  Eintreten  in  den  Hohlraum.  Während  die 
am  Schädel  aufgestützte  rechte  Hand  die  Spritze  unverrückbar 
fixiert,  zieht  die  linke  sachte  den  Stempel  an;  wenn  nicht  ohne 
jede  Gewalt  reichlich  Blut  einströmt,  ist  man  nicht  im  Lumen: 
leichtes  Vor-  und  Zurückschieben  ist  alsdann  geboten,  die  richtige 
Tiefe  aufzusuchen  oder  an  anderer  Stelle  einzustechen.  Niemals 
darf  eine  Injektion  gemacht  werden,  bevor  der  Aspirationsversuch 


mühelos  einströmendes  Blut  ergeben  und  damit  die  Nadel  ir 
Lumen  erwiesen  hat.  Die  kleine  Stichsfelle  wird  mit  einem  Gaz< 
fleckchen  unter  Leukoplast  bedeckt.  Verfasser  bemerkt  schließlicl 
daß  das  Verfahren  der  Sinuspunktion  schon  im  Jahre  1898  vo 
Marfan  gelegentlich  zur  Kochsalzinfusion  benützt  worden  is 
was  dem  Verfasser  nicht  bekannt  war.  (Mschr.  f.  Kindhlk.  1. 

S.  384.)  -r. 

* 

523.  lieber  Pylorusstenose  im  Säuglingsalte 
Von  Dr.  M.  K.  For  cart,  leitendem  Arzt  am  Säuglingsheim  i 
Basel.  Verf.  hat  in  obgenannter  Anstalt  15  Fälle  von  Pylorusstenos 
beobachtet,  deren  Krankengeschichten  ausführlich  mdtgetei 
werden.  Es  ergibt  sich  aus  denselben  folgendes  :  Die  Kinder  wäre’ 
beim  Eintritt  18  Tage  bis  zwei  Monate  alt.  Die  Angabe,  dt 
die  Kinder  gewöhnlich  nervös  belastet  seien,  konnte  Verfasst 
in  seinen  Fällen  nicht  bestätigt  finden,  in  Uebereinstimmung  mj 
anderen  Beobachtungen  hingegen  konstatieren,  daß  die  Erkrankurj 
zum  größten  Teil  Erstgeborene  befällt.  Das  Geburtsgewicht  v. 
in  den  'meisten  Fällen  ein  hohes.  Bloß  vier  Kinder  wurden  gestii! 
eines  erhielt  Allaitement  mixte  und  zehn  (66.66%)  wurde 
künstlich  genährt.  Keines  der  Kinder  zeigte  gleich  nach  der  Ge  btt 
Symptome  von  Pylorospasmus :  bei  acht  Fällen,  also  in  mehr  a 
der  Hälfte,  trat  das  typische  Erbrechen  erst  im  Verlaufe  d 
zweiten  Woche  auf,  zweimal  in  der  dritten,  einmal  in  der  vierte 
zweimal  in  der  fünften  und  zweimal  sogar  erst  in  der  siebente 
Woche.  Dieses  relativ  späte  Auftreten  der  Symptome  weist  dar  a 
hin,  daß  es’  sich  wahrscheinlich  nicht  um’  eine  angeborene  Kran! 
heit  der  Pyloruspartie  handelt.  Angeboren  können  höchste« 
nervöse  Zustände  sein,  die  einen  häufigen  Pyloruskrampf  hervc 
rufen,  wodurch  dann  allmählich  eine  Hypertrophie  der  Musk 
latur  zustande  kommt.  Diese  sekundär  erworbene  Hypertroph 
wirkt  dann  ihrerseits  noch  mit,  eine  vollständige  Stenose  lierbfl 
zuführen.  In  den  meisten  Fällen  bestand  eine  hartnäckige  Obs: 
pation.  —  Die  weitaus  größte  Mehrzahl  der  behandelten  Kind 
(13)  waren  Knaben  (86-67%).  Gegenüber  dem  großen  Geburtsd 
wicht  besaß  keines  der  eingetretenen  Kinder  das  normale  Bure 
schnittsgewicht,  das  schwerste  hatte  90.89%,  das  leichteste  n 
37%  der  Norm;  im  Durchschnitt  betrug  das  Eintrittsgewicht  di 
15  Kinder  66.48%  der  Norm.  —  Die  Untersuchung  des  Mage 
Inhaltes  wurde  nur  in  wenigen  Fällen  vorgenommen:  die  1' 
Stimmungen  der  Azidität  an  sechs  Kindern  ergaben  sehr  schwa 
kende  Resultate,  die  keine  Schlüsse  gestatten,  weder  auf  dj 
Verhältnis  zwischen  Azidität  und  Krankheitsdauer,  noch  zwisch 
Azidität  und  Nahrung;  die  Zahlen  schwanken  zwischen  18  ui 
95  mttis  V10  -  Normalnatronlauge.  Bei  sieben  Patienten  wurde  dl 
Mageninhalt  auf  freie  Salzsäure  geprüft,  diese  Prüfung  erg; 
nur  einmal  ein  positives  Resultat.  —  Ueber  die  therapeut 
sehen  Erfolge  fällt  es  dem  Verfasser  schwer,  ein  IM« 
abzugeben.  Von  medikamentöser  Behandlung  scheint  nicht  vi 
zu  erhoffen  zu  'sein,.  Dreimal  wurde  Kokain  gegeben  ohne  jed« 
Erfolg.  Auch  Anästhesin  wirkte  anscheinend  nur  erschlaff“! 
und  einschläfernd  auf  das  Kind,  ohne  auf  das  Erbrechen  ei 
Wirkung  zu  haben.  Ein  fraglicher  Erfolg  war  mit  Vichy-Wasser 
verzeichnen,  da  das  Erbrechen  darauf  geringer  zu  werden  seine 
Papaverin  hatte  Verfasser  keine  Gelegenheit  zu  erproben.  Mage 
Spülungen  wurden  sehr  oft  vorgenommen,  waren  aber  oh 
Einfluß  auf  den  Verlauf  der  Krankheit.  Nährklysmen  und  Kod 
salzinfusionen  scheinen  hie  und  da  günstig  gewirkt  zu  habe 
In  allen  Fällen  wurden  Kataplasm’en  oder  warme  Umschla 
appliziert,  sie  linderten  wohl  die  Schmerzen  und  beruhigten  «1 
Kinder,  ein  Einfluß  auf  den  Krankheitsverlauf  konnte  aber  n:c 
konstatiert  werden.  In  drei  Fällen  wurde  Magen  massage  a; 
prallgefüllten  Magen  vorgenommen,  in  der  Absicht,  Mageainh: 
durch  den  Pylorus  durchzupressen;  die  intensiv  vorzunehrnen, 
Manipulation  ist  aber  für  das  Kind  schmerzhaft  und  angreifer 
weshalb  Verfasser  weiter  davon  absah.  —  Die  Sondieru: 
des'  Pylorus  ist  dem  Verfasser  nie  gelungen.  Kann  diese 
ausgeführt  werden,  so  ist  jedenfalls  davor  zu  warnen,  dem  Ihn 
dann  gleich  größere  Mengen  Nahrung  bleizubringen,  denn  sc  1 
bei  in  Heilung  begriffenen  Pylorusstenosen  trat  durch  rase 
Steigerung  der  Nahrung  eine  plötzliche  Verschlimmerung 
Zustandes«  mit  Exitus  ein.  —  Die  E  r  n ä  h  r  u  n  g  s  t  he r ap 
anlangend,  scheinen  die  besten  Resultate  Frauenmilch  t"  Bu 
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milch  und  Frauenmilch  +  Malzstippe  gegeben  zu  haben.  Direkt 
schädlich  schien  Eiweißmilch  'zu  wirken.  Häufige  kleine  Mahl¬ 
zeiten,  wie  sie  empfohlen  werden,  waren  gewöhnlich  erfolglos, 
mit  größeren  weniger  oft  gereichten,  s'chien  es  besser  zu  gehen' 
—  Der  Verlauf  der  Krankheit  war  int  allgemeinen  ein  guter : 
zehn  Patienten  konnten  als1  vollständig  geheilt,  zwei  als  gebessert 
entlassen  werden;  eines  der  letzteren,  Kinder  heilte  später  voll¬ 
ständig  aus,  das  andere  starb  an  Meningitis1.  Drei  Patienten  starben 
in  der  Anstalt  und  zwar  zwei  an  Pneumonie,  einer  an  Inanition. 
Pie  Dauer  der  Krankheit  betrug  meist  vier  bis  sechs  Wochen, 
aber  auch  mein,  12,  16,  selbst  über  20  Wochen.  Ist  vnach  sechs) 
Wochen  noch  keine  Besserung  eingetreten,  so  dürfte  nach  Ver¬ 
fasser  die  Operation  angezeigt  sein,  im  Falle  der  Kräftezustand 
des  Kindes  noch  genügend  ist.  —  (Arch.  f.  Kindhlk.  64,  S.  234.) 

— r. 


524.  (Aus  der  Uni  versität)s!  -  Kinderklinik  in  Wien.)  Zur 
Klinik  der  sogenannten  Sklerodermie  der  Neu¬ 
geborenen.  Von  Dr.  Ernst  Mayerhofer,  Assistenten  der 
Klinik.  Mit  zwei  Abbildungen  im  Text.  Zu  Iden  in  der  Literatur 
liedergelegten  sechs  Fällen  bringt  Verf.  die  Beobachtung  von 
nvei  weiteren  l'ällen,  so  daß  die  Kasuistik  dieser  seltenen  Haut- 
/eränderung  nunmehr  über  acht  einwandfreie  Fälle  verfügt.  Im 
ir  s'ten  Falle  handelt  es  sich  um  ein  vier  Wochen  altes,  gesundes 
Brustkind  von  4230  g  'Gewicht.  Am  Rücken  erscheint  das  Unt.er- 
lautzellgewebe  von  den  oberen  Skapula.rrändern  bis  herab  zu 
len  lateralen  Anteilen  beider  Nates'  von.  eigentümlich  derber  Kon¬ 
sistenz;  die  Bauchhaut  ist  bis  auf  einige  (lms'e'ngroßie,  harte  Stellen 
oll  kommen  normal.  An  der  Grenze  der  veränderten  Hautpartie 
les  Rückens  kann  man  vom  Gesunden  her  die  diffuse  infiltrierte 
lautpartie  wie  eine  Platte  unterfassen.  Die  erklankte  Hautpartie 
■rscheint  etwas  über  das  Niveau  erhaben,  bläulichrot  und  schmerz- 
impfindlich.  Die  Dermographie  darüber  ist  stark1  erhöht,  So  daß 
ler  leichte  Nagelstrich  rasch  flammendrote  Linien  erzeugt,  die 
■inige  Zeit  bestehen  bleiben.  Die  Haut  über  den  infiltrierten 
stellen  ist  nicht  in  Falten  zu  bringen,  auf  Fingerdruck  entsteht 
:ein  Eindruck.  Aehnlich  verändert  erscheint  auch  die  Haut  der 


lückseiten  beider  Oberschenkel.  Die  seitlichen  Anteile  beider  Ober- 
rme  zeigen  ebenfalls  derbe,  an  den  Rändern  knollig  und  bucklig 
ie grenzte  Einlagerungen  im  Unterhautzellgewebe,  hie  und  da  auch 
»läulichrot  gefärbt.  Es'  macht  den  Eindruck1,  wie  wenn  tief  im 
nterhautzellgewebe  dicke,  etwas  unebene,  eichenblattförmige 
ipauletten  eingelagert  wären.  Pirquet  und  Wassermann  negativ, 
oder  Zeit  vom  16.  August  bis  29.  September  wurde  die  Haut  lang- 
am  normal ;  die  derbere  Konsistenz  des  Unterhautzellgewebes  ver- 
chwand  Vollkommen,  alle  Sklerodermien  liefen  ohne  Atrophie  ab. 
)er  z  w  eite  Fall  betraf  ein  drei  Wochen  altes  Brustkind  von  3100  g1 
lewicht.  Im  Unterhautzellgewebe  der  seitlichen  Anteile  beider 
(berarme  dieselben  dicken,  buchtig’  begrenzten  epaulettenförmigen 
Magerungen,  desgleichen  in  der  Haut  des  Rückens  vom  Nacken 
^  in  die  Kreuzbeingegend,  ferner  an  der  Stelle  des  rechten 
Omgenfettp'oMers  ein  etwa  häselnußgroßer,  derber,  lappig  be- 
renzter  Knoten.  Pirquet  und  Wassermann  negativ.  Nach  etwa 
VMönatiger  Dauer  alle  Infiltrate  lohne  Atrophie  der  Haut  abt 
eheilt.  Zur  ätiologischen  Erklärung  der  Sklerodermie 
önnte  eine  Kombination  von  Geburtsschädigung  (Zangengeburt) 
es  L  nterhautzellgewebes  mit  nachträglicher  starker  thermischer 
'kr  mechanischer  Schädigung  bei  besonders '  disponierten 
indem  angenommen  werden.  Merkwürdigerweise  betrafen  fast 
He  bekannt  gewordenen  acht  Fälle  weibliche  Säuglinge.  Alle 
utoren  heben  übereinstimmend  die  restlose  Resorption  der 
äuglingsskl e roder mie  im  Gegensätze  zur  Sklerodermie  der  Er- 
achsenen  hervor.  Auch  betrafen  die  bisher  bekannt  gewordenen 
alle  gesunde,  meist  natürlich  ernährte  Säuglinge.  Dieser  Umstand 
t  differentialdiagnostisch  wichtig  gegenüber  dem 
klerom;  Sonst  käme  noch  in  dieser  Beziehung  die  Elephantiasis 
nd  das  angeborene  Lipom  in  Betracht.  Indes1  ist  die  gut  aus1- 
■bildete  Sklerodermie  der  Neugeborenen  durch1  dasi  gleichzeitige 
uftreten  von  Resorption  und  weiterer  Ausbreitung  der  Infiltrate, 
jeziell  gegen  das  angeborene  Lipom1,  genügend  klinisch  charakteri- 
ert.  Und  außerdem  stellt  sich  die  Sklerodermie  der  Neugeborenen 
-fade  in  ihren  hochgradigen  Formen  iau'ch  dem,  der  sie  zum 
l  erersten  Male  sieht,  als  ausgesprochen  gutartige  Erkrankung 


dar:  die  ganz  gewaltigen  Veränderungen  des  Unterhautzellgewebes 
stehen  nämlich  in  auffallendem  Gegensätze  zum  guten  Allgemein¬ 
befinden  der  Kinder.  Therapeutisch  ist  in  den  beiden  be¬ 
schriebenen  Fällen  nichts  unternommen  worden,  ein  thera¬ 
peutisches  Eingreifen  ist  auch  unnötig,  da  die  Erkrankung  von 
selbst  ohne  Atrophie  ausheilt.  — .  (Jb.  f.  Kindhlk.  81,  S.  348.) 


525.  (Aus'  der  UniversitätS-  Kinderklinik  zU  Berlin.) 
Diphtherielähmung  und  Diphtherieantitoxin. 
Von  Priv.-Doz.  Dr.  H.  Kleinschlmidt.  Ueber  die  Beziehungen 
der  postdiphtherischen  Lähmungen  zum  Diphtherieantitoxin 
herrschen  bis  auf  den  heutigen  Tage  (weitgehende  Meinungs¬ 
verschiedenheiten  unter  den  Klinikern.  Während  die  einen  dem 
antitoxinhaltigen  Heilserum  jegliche  Bedeutung  für  die  Entstehung 
der  postdiphtherisch'en  Lähmung  absprechen,  begünstigt  es  nach 
den  anderen  geradezu  das  Auftreten  von  Lähmungen.  Und  die¬ 
jenigen,  die  einen  Heileffekt  des  Serums  zugeben,  scheiden  sich 
wieder  in  solche,  die  durch  frühzeitige  , Anwendung  eine  Ver¬ 
hinderung  oder  Abschwächung  der  Erscheinungen  erreichen  zu 
können  glauben,  und  solche,  die  einen  Einfluß  auf  die  schon 
bestehende  Lähmung  behaupten.  Das  Tierexperiment  hat  aller¬ 
dings  dahin  entschieden,  daß  das  Diphtherietoxin  nicht  gleich¬ 
gültig  ist  dafür,  ob  die  akute  Diphtherie  von  Lähmungen  'gefolgt 
ist  oder  nicht:  Bis  zu  24  Stunden  nach  mittelschwerer  Ver¬ 
giftung  angewandt,  vermag  das  Heilserum  die  Polyneuritis  zu 
verhindern,  respektive  zu  mildern.  Sonst  akut  tödliche  Ver¬ 
giftungen  können  in  nicht  mehr  tödliche,  von  Lähmungen  ge¬ 
folgte  abgeschwächt  werden  und  insofern  begünstigt  das  Di¬ 
phtherieantitoxin  allerdings  die  Entstehung  von  Lähmungen.  Ein 
heilender  Einfluß  bei  ausgebrochener,  ja  auch  eben  beginnender 
Lähmung  konnte  dagegen  nicht  nachgewiesen  werden.  Da  nun 
die  Ergebnisse  des  Tierexperimentes  nicht  ohne  weiteres  auf  die 
menschliche  Praxis  übertragen  Werden  dürfen,  hat  Verf.  an  einem 
größeren  klinischen  Material  Antitoxinptrüfungen  bei  postdi¬ 
phtherischer  Lähmung  Vorgenommen  und  dazu  25  Diphtheriefälle 
mit  nachfolgender  Lähmung  Verwendet;  die  letzteren  waren 
durchwegs  schwere  Krankheitsfälle,  die  noch  dazu  teilweise  spät 
in  Behandlung  kamen,  die  ersteren  teils  leichte,  teils  schwere' 
balle,  bald  mit,  bald  ohne  Komplikation  , verlaufend.  Alle  Kinder 
wurden  mit  Heilserum  behandelt  und  zu  .Verschiedenen  Zeiten 
der  Erkrankung  oder  in  der  Rekonvaleszenz  auf  ihren  Antitoxin¬ 
bestand  untersucht.  Der  Antitoxinnachweis  wurde  mit  Hilfe  der 
von  Schick  angegebenen  intrakutanen  Toxininjektion  geführt. 
Verf.  ist  nun  zu  dem  Ergebnis  gelangt,  daß  1.  d  i  e  Diphtherie¬ 
lähmung  a  u  f  t  r  e  t  e  n  und  z  u  m . T  o  d  e  führen  kann 
trotz  Vo rhendensein  von  Antitoxin  und  2.  die 
Diphtherielähmung  'heilen  kann  trotz  Fehlens 
von  Antitoxin.  Diese  Befunde  stehen  im  Einklang  mit  den 
Tierversuchen  von  Römer  und  Viereck  (1913).  Bei  schwerster 
Vergiftung  vermag  zvVar  das  Antitoxin  den  akuten  Tod  abzu¬ 
wenden,  das  Auftreten  einer  Lähfnung  als  Ausdruck  abge¬ 
schwächter  Giftwirkung  aber  ist  unvermeidbar.  Selbst  früh¬ 
zeitige  Serumanwendung  ist  in  solchen  Fällen  kein  sicheres  Vor¬ 
beugungsmittel  vor  der  Entstehung  der  Polyneuritis,  erst  recht 
jedoch  muß  damit  gerechnet  werden,  wenn  die  Einverleibung 
des  Serums  spät  erfolgt.  Das  Vorhandensein  von  Anti¬ 
toxin,  auch  im  Ueber  schuß,  ist  dann  ohne  jede 
Wirk  u  n  g,  es  kann  also  im  Blute  kreisen  und  nachgewiesen 
werden  in  allen  Stadien  der  Lähmung.  (Ebenso  bedeutungslos 
ist  es  dementsprechend,  wenn  bei  beginnender  Lähmung  erneut 
Serum  zugeführt  wird.  Ob  Heilung  der  Diphtherielähmung  ein- 
tritt  oder  der  Tod  erfolgt,  ist  von  dem  jetzt  zur  Verfügung 
stehenden  Antitoxin  nicht  mehr  abhängig.  Die  Bedingungen,  unter 
denen  überhaupt  eine  Einwirkung  des  Antitoxins  auf  das  an 
Nervenzellen  gebundene  Diphtheriegift  möglich  ist,  sind  nicht 
genau  bekannt.  Auf  Grund  eigener  Versuche  kann  Verf.  nur 
sagen,  daß  eine  Löslösung,  respektive  Bindung  des  Toxins  ein- 
treten  kann,  wenn  das  Antitoxin  im  .Ueberschnß  alsbald  nach 
der  Intoxikation  zur  Verfügung  steht.  Eine  Einwirkung  des  Anti¬ 
toxins  in  späterer  Zeit  ist  bisher  nur  aus  klinischen  Beob¬ 
achtungen  geschlossen  worden,  ein  abschließendes  Urteil  ist  aber 
in  dieser  Fiage  bisher  nicht  zustandegekommen,  da  jeder  Kliniker 
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gelegentlich  erleben  kann,  daß  schwerste  Lähmungsfalle,  selbst 
solche,  die  dem  Tode  nahe  erscheinen,  sich  doch  noch  schließ¬ 
lich  spontan  erholen.  Verf.  stehlt  dahier  ganz  entschieden  auf 
Seite  derjenigen,  die  eine  Einwirkung  des  Antitoxins  auf  die  ein¬ 
mal  ausgebrochenen  Lähmungserscheinungen  ganz  ableugnen. 
So  lehren  also  neue  Erfahrungen  immer  mehr,  daß  über  den 
Verlauf  einer  Diphtherie  die  ersten  Stunden  entscheiden. 
Gelingt  es,  durch  frühzeitige  ausgiebige  Serumeinverleibung  ein 
Fortschreiten  der  Vergiftung  aufzuhalten  und  an  lebenswichtige 
/eilen  gebundene  Giftmengen  wieder  loszureißen,  so  tritt  kom¬ 
plikationslose  Heilung  ein.  Waren  jedoch  einzelne  Zellgruppen, 
zum  Beispiel  des  Nervensystems,  zu  dem  eine  besondere  Avi- 
dität  zu  bestehen  scheint,  in  ihrer  Lebensfähigkeit  geschädigt, 
so  müssen  dem  Krankheitsprozeß  im  Rachen  notwendigerweise 
die  Symptome  der  Nervendegeneration  folgen,  gleichgültig,  ob 
Antitoxin  vorhanden  ist  oder  nicht.  Hei  geringem  Umfange  dieser 
Zellschädigung  kann  auch  jetzt  noch  eine  vollständige  Heilung 
ointreten,  wobei  eine  Mitwirkung  des  Antitoxins  nicht  erforder¬ 
lich  ist,  bei  größerer  Ausdehnung  aber  kommt  es  zur  tödlichen 
Lähmung  oder  gar  zum  akuten  Ende.  Toxin,  das  nach  Ablauf 
der  lokalen  Erkrankung  von  im  Körper  zurückbleibenden  Ba¬ 
zillen  abgesondert  wird,  ist  demgegenüber  für  den  Ablauf  der 
Krankheit  offenbar  ohne  Bedeutung.  Denn  es  kann  einer¬ 
seits  durch  noch  vorhandenes  heterogenes  Antitoxin  ahgefangen 
werden,  anderseits  durch  einen  allmählichen  Uehergang  in  den 
Körper  eine  starke  auchtochth'one  Antitoxinbilung  anregen, 
genau  so,  wie  man  dies  heim  gesunden  Bazillenträger  beob¬ 
achten  kann.  Nur  der  plötzlichen  Ueberschlwemmung  mit  Di¬ 
phtheriegift  zeigt  sich  der  Organismus  nicht  gewachsen  und  bedarf 
der  Nachhilfe  durch  das  künstliche  Antitoxin,  —  das  Heilserum. 
—  (Jb.  f.  Kindhlk.  81,  S.  277.)  — r. 


Vermisehte  ^aehriehten. 

Verliehen:  Das  Offiziersefirenzeichen  vom 
Roten  Kreuze  mit  der  Kriegsdekoration  folgenden 
Leitern1  der  Vereinsreservespitäler  Nr.  1  bis  9  und  11  in  Wien:  dem 
Generalstabsarzt  d.  R.  Dr.  Alois1  Czernowitzky,  Oberstabs¬ 
arzt  I.  Kl.  Dr.  Karl  Baumann,  Regierungsrat  Prof.  Dr.  Robert 
Gersuny,  Stabsarzt  Dr.  Josef  Winter  Edlen  v.  Wigmar, 
Regimentsarzt  Dr.  Gustav  Oesterreicher,  Generalstabsarzt 
Dr.  Eugen  Leibnitz,  Prof.  Dr.  Arnold  D  u  r  i  g,  Primarius  Privat¬ 
dozenten  Dr.  Karl  Fleisch m an  n,  Generalstabsarzt  Dr.  Friedrich 
Goos,  Regimentsarzt  i.  d.  R.  Dr.  Samuel  Krüger;  ferner  den 
Spitalsleitern:  Dr.  Hans  Schlüge  in  Wiener  -  Neustadt ;  Regi- 
mentsarzt  Dr.  Felix  Ritter  v.  Winiwarter  in  Oberhollabrunn; 
Oberstabsarzt  Prof.  Dr.  Ludwig  Knapp  in  Gmünd;  Primarius 
Dt.  Friedrich  Höllriegel  in  Mistelbach ;  Dr.  Bruno  L  a  n  g- 
b  ach  in  Waidhofen  a.  d.  Th.  Ferner  dem  Stabsarzt  auf  Kriegs¬ 
dauer  Dr.  Robert  Purges,  Chefarzt,  und  dem  a..  o.  Univ.-Prof. 
Dr.  Alfred  Fuchs,  Konsiliarius  am  Verwundetenspital  der  Erz¬ 
herzogin  Maria  Josfepha  im  Augarten  zu  Wien. 

* 

Wiener  Aerztekammer.  Mit  Rücksicht  auf  die  in 
zwei  Fällen  geübte  Praxis  der  k.  k.  niederösterreichischen  Statt¬ 
halterei,  Ehrenratserkenntniss'e  wegen  V  e  r  j  ä  hrung 
des  strafbaren  Tatbestandes  a  u  f  z  u  h  e  b  e  n,  hat  sich 
der  Vorstand  der  Wiener  Aerztekammer  mit  einer  Vorstellung 
an  die  k.  k.  niederösterreichische  Statthalterei  gewendet.  Das 
k.  k.  Ministerium  des  Innern,  dem  mit  Rücksicht  auf  die  prinzipielle 
Bedeutung  der  Entscheidung  dieser  Rechtsfrage  und  auf  seine 
bisherige  gegenteilige  Rechtsanschauung  die  bezeichnete  Eingabe 
zur  Schlußfassung  vorgelegt  worden  ist,  hat  nunmehr  mit  dem 
Erlasse  vom  26.  August  1915,  Z.  5299/S,  auf  Grund  neuerlicher 
eingehender  Prüfung  der  Rechtslage  sich  zu  dem  Ausspruche 
veranlaßt  gesehen,  daß  eine  Verjährung  der  Disziplinarvergehen, 
der  Aerzte  nicht  stattfindet. 

* 

Die  k.  k.  niederösterreichische  Statthalterei  hat  mit  dem 
R  underlasse  vom  6.  September  1915,  Z.  S.-  -3014,  dem  Wiener 
Magistrate  nachstehendes  eröffnet:  Das  in  letzter  Zeit  beobachtete 
häufigere  Auftreten  der  M a  1  a r i a  bei  Militärpersonen,  die 
vom  Kriegsschauplätze  eingelangt  sind,  läßt  es  dringend  geboten 
erscheinen,  die  Aerzte  (insbes.  Spitalsärzte)  auf  diese  Tatsache  auf¬ 
merksam  zu  machen,  damit  in  zweifelhaften  Krankheitsfällen  an 
der  Hand  des  mikroskopischen  Blutbefundes  zeitgerecht  die  spezi¬ 


fische  (Chinin- )Behandlung  eingeleitet  werden  könne.  Die  früh¬ 
zeitige  Anwendung  von  Chinin  ist  für  die  Heilung  der  Kranken 
selbst  und  damit  für  die  Verhütung  der  Weiterverbreitung  der 
Malaria  und  der  Bildung  von  Krankheitsherden  von  wesentliche: 
Bedeutung.  Dies  wird  infolge  Erlasses  des  k.  k.  Ministeriums  dos 
Innern  vom  31.  August  1915,  Z.  13047/S,  mit  dem  Bemerken 
zur  Kenntnis  gebracht,  daß  im  Hefte  33—35  der  Zeitschrift  „Das 
österreichische  Sanitätswesen“  riehst  einem  Artikel  über  die  „Be¬ 
kämpfung  der  Malaria  in  Ocsterreeich“  der  Ministerialerla.il  vom 
24.  Juli  1910,  Z.  21112,  welcher  die  Grundlinien  für  eine  syste-j 
malische  Malariaaktion  zusammenfaßt,  veröffentlicht  wird. 

* 

Runderlaß  der  k.  k.  niederösterreichischen  Statthaltereil 
vom  24.  September  1915,  an  alle  k.  k.  Bezirkshauptmannschatlcn 
in  Niederösterreich,  an  den  Stadtrat  in  Wiener-Neustadt  und  Waid 
hofen  a.  d.  Ybbs,  an  den  Wiener  Magistrat  (Abt.  X),  an  di"; 
k.  k.  Polizeidirekt.ion  in  Wien,  zivilärztliche  Zeugnisse; 
für  Wehrpflichtige  betreffend.  Laut  Erlasses  des  k.  kJ 
Ministeriums  für  Landesverteidigung  kommt  es  nicht  selten  vor 
daß  W  e  h  r  p  f  1  i  c  h  t  i  g  e,  die  zur  Konstatierung  ihrer  angegebenen! 
Gebrechen  in  ein  Militärspital  abgegeben  werden,  ferner  Reserve¬ 
männer,  die  zur  Waffenübung  einrücken,  endlich  auch  unter  den 
gleichen  Verhältnissen  Reservcgagisten  zivilärztliche  Zeugnisse 
mitbringen,  in  denen  nicht  nur  die  Krankheitszüstände  gesChihle:! 
werden,  sondern  die  auch  den  ausdrücklichen  Hinweis  enthalten, 
daß  der  Untersuchte  zur  militärischen  Dienstleistung  ungeeignet, 
beziehungsweise  daß  dieser  Dienst  mit  gesundheitsgefährlich  ul 
FolgezUständen  für  die  betreffenden  Personen  verbunden  ist.  Da 
Zivilärzte  zur  Beurteilung  der  militärischen  Diensttauglichkeit  im 
allgemeinen  nicht  berufen  sind  und  überdies  sich  durch  Bei 
bringUng  derartiger  Zeugnisse  häufig  Unzukömmlichkeiten,  oft  auch 
zum  Nachteile  der  betreffenden  Militärpersonen,  ergeben,  sind 
infolge  Erlasses  des  k.  k.  Ministeriums  des  Innern  vom  20.  Sep¬ 
tember  1915,  Z.  10.389/S,  die  praktischen  Aerzte.  sofort  zu  vor 
Ständigen,  daß  in  zivilärztlichen  Zeugnissen  für  die  oberwähnten 
Wehrpflichtigen  Aeußerungen  über  die  Eignung  der  Untersuchten 
zur  militärischen  Dienstleistung  zu  unterbleiben  haben.  Hiedurch 
soll  den  praktischen  Aerzten  nicht  verwehrt  werden,  für  Wehr¬ 
pflichtige  oder  Militärpersonen  KrankheitSzeugnisSe,  die  unter  Um¬ 
ständen  'wertvolle  Hinweise  auf  vorhandene  KrankheitSzuständc. 
erbliche  Belastung  und  iiherstandene  Krankheiten  enthalten 
können,  uuszhstellen.  Für  den  k.  k.  Statthalter:  ; Fnterschrifl 
unleserlich). 

* 

Im  Beisein  des  Erzherzogs  Karl  Franz  Josef  als  Vertrete« 
des  Kaisers,  ferner  der  Erzherzoge  Leopold  und  Franz  Salvator 
fand  am  28.  September  die  feierliche  Eröffnung  des  Erz 
h  e  r  z1  o  g  R  a  i  n  e  r  -  L  a  n  d  w  e  h  r  s  p  i  t  a  1  s  im  13.  Bezirke  statt,' 
Das  neue  Spital,  das  auf  einem  Gesamtareal  von  mehr  als  44.00t 
Quadratmeter  steht,  von  denen  zirka  7000  Quadratmeter  verbaute! 
Fläche  sind,  stellt  eine  Kombination  des  Pavillons-  und  Korridor 
systems'  dar  und  ist  allen  Anforderungen  der  Jetztzeit  entsprechen!] 
gebaut  und  ausgestattet. 

* 

Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  Wien  im  er¬ 
weiterten  Gemeindegebiet.  37.  Jahreswoche  (vom  12.  bis 
18.  September  1915).  Lebend  geboren:  ehelich  335,  unehelich  13 
zusammen  466.  Tot  geboren  :  ehelich  32,  unehelich  9,  zusammen  41 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  58t  (d.  i.  auf  1000  Einwohner  einschheßhcl 
der  Ortsfremden  13'9  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  3,  Flecktyphus  ü 
Blattern  0,  Masern  0,  Scharlach  3,  Keuchhusten  1,  Diphtherie  unc 
Krupp  5,  Influenza  0,  Cholera  0,  Ruhr  1,  Rotlauf  2,  Lungentuberkulose 
100,  bösartige  Neubildungen  63,  Wochenbettfieber  3.  Angezeigte  Infektions 
krankheiten:  Wochenbettfieber  3  (4-2),  Blattern  1  (-}-  1),  Varizellen  F 
(4-  7),  Scharlach  91  (4-  19),  Flecktyphus  1  (=),  Bauchtyphus  i] 
(+  31),  Ruhr  105  (4-  97),  Cholera  0  (0),  Diphtherie  und  Krupp  - 
(-1-  23),  Trachom  3  (4-  1),  Genickstarre  1  (+  1). 


Aus  den  Verlustliste  n.*)  Die  Doktoren: 

Bauer  Friedrich,  OA  ,  IR.  89,  Rußland,  kriegsgefangön. 

Cretu  Miron,  OA.,  L1R.  30,  verwundet. 

Chuderski  R.  v.  Franz,  OA ,  LstlR.  33,  Rußland,  kriegsge 
fangen. 

Hi  ft  Roberl,  OA.,  LstlR.  36,  Rußland,  kriegsgefangen. 

Löwy  Jakob,  OA.,  LIR.  16,  1.  Komp.,  verwundet. 

Magyari  Stephan,  Ass.-A.,  IR.  95,  7.  Komp.,  verwundet. 
Rendelstein  Joel,  OA.,  LIR.  35,  Tomsk,  kriegsgefangen. 
Stenzei  Rudolf,  R.-A.,  SappBaon.  11,  Rußland,  kriegsgelangen. 
Scharf  Bernhard,  R.-A.,  LstlR.  1,  Rußland,  kriegsgefangen. 
Weinländer  Julius,  Ass.-A.,  IR.  7,  3.  Komp.,  verwundet. 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN. 

Redigiert  von  Stabsarzt  Dr.  Emil  Wiener. 


lieber  die  Bekämpfung  der  Cholera - 
epidemle  im  provisorischen  Kriegs¬ 
gefangenenlager  zu  K.-S. 

ron  Regimentsarzt  Univ.-Dozent  Dr.  Ladislaus  Detre,  dzt.  Bakteriologe 
des  Mililtär-Kommando  rozsony  1. 

Die  folgende  kleine  Arbeit,  befaßt  sieb  mit  der  im 
irovisorischen.  Kriegsgefangenenlager  zu,  K.  im  Juni  d.  J. 
ungebrochenen  C  ho  1  e  r  a  ep  i  d  e  m  i  e,  deren  Eindäm- 
iiu ng  an  Hand  der  durchgeführten  bakteriologischen  Unter- 
. uchungen  binnen  drei  Tagen  gelingen  konnte. 

Die  Cholera  brach  jm  Lager  am  16.  Juni  unter  Kriegs- 
lefangenen  aus,  die  kurz  vorher  von  dem  nördlichen  Kriegs- 
.chauplatze  ins  Hinterland  transportiert  wurden.  Dem  ersten 
alle  folgten  am  18.  Juni  sieben,  am  21.  Juni  zwei,  am 
!2.  Juni  sieben,  am  23.  Juni  ein,  am  24.  Juni  vier  Fälle,  am 
15.  Juni  ein  Fall.  Dazu  kamen  mehrere  Fälle  von  Darm- 
:atarrh,  von  denen  einige  durch  die  bakteriologische  Unter- 
uchung  ebenfalls  als  Cholera  erkannt  wurden.  Die  Zahl 
ler  auch  klinisch  als  Cholera  erkennbaren  Fälle  belief  sich 
lemnach  auf  23,  mit  einer  Mortalität  von  15,  das  ist  65-2%. 
'weeks  Vornahme  der  bakteriologischen  Untersuchungen 
om  Militärkommando  am  25.  Juni  ins  Lager  kommandiert, 
egte  ich  den  von  mir  ausgearbeiteten  Tilgungsplan  dem 
lerrn  Oberstabsarzt  Dr.  Trieb,  als  Sanitätsinspizierenden 
es  Militärkommandos  vor;  der  Plan  wurde  akzeptiert  und 
leine  Person  mit  der  Leitung  der  hygienischen  Maßnahmen 
•etraut. 

Meinem  Vorschläge  entsprechend  wurden  sämtliche 
Kriegsgefangene  des  Lagers  —  etwa  4000  —  mir  einzeln 
orgeführt  und  von  mir  betreffs  ihrer  Darmfunktionen  aus- 
efragt.  Diejenigen,  welche  am  Tage  vorher  mehr  Stühle 
ls  einen  hatten,  wurden  von  den  anderen  abgesondert  und 
ir  Stuhl  in  numerierten  Gefäßen  gesammelt.  Es  fanden 
ich  91  mit  zwei  Stuhlgängen,  27  mit  drei  oder  mehr 
tuhlgängen. 

Die  beiden  Gruppen  wurden  gesondert  gehalten;  die 
weite  Gruppe  enthielt  einige  Leute,  die  wegen  ihrer  Diar- 
hoe  bereits  vor  meinem  Eintreffen  von  den  anderen  ab- 
esondert  wurden.  Die  bakteriologische  Untersuchung  dieser 
18  Stühle  war  in  36  Stunden  vollendet.  Methode:  Vor¬ 
richtung  in  Peptonwasser  acht  Stunden  lang  bei  37°,  Ueber- 
agung  in  Blutalkaliagar  (aus  den  Prof.  Doerrschen  Trocken¬ 
ahrböden  hergestellt),  Prüfung  durch  agglutinierende  Sera, 
de  Agglutination  —  die  unumgänglich  notwendig  ist,  da 
i  Blutalkaliagar  eine  ganze  Reihe  der  verschiedenen  Bak- 
men  dem  bekannten  makroskopischen  Kolonienbild  der 
eilten  Choleravibrionen  ganz  ähnlich  wächst  — -  wurde  in 
er  Weise  durchgeführt,  daß  aus  dem  1:8000  starken 
rüfumgsserum  (Wiener  staatliches  serotherapeutisches  In- 
' lut)  zuerst  eine  Verdünnung  von  1:100  gemacht  wurde; 
littels  einer  feinen  Kapiilarpipette  wurde  eine  Reihe  von 
-  etwa  0-02  fassender  —  Tropfen  auf  den  Boden  von 
erilen  Petrischalen  deponiert  und  in  diese  dann  die  ver¬ 
teidigen  Kolonien,  respektive  Belage  mittels  Platinöse  ver¬ 
lern  Bei  dieser  starken  Konzentration  entstand  natür- 
ch  in  den  positiven  Fällen  binnen  einer  halben  bis  einer 
mute  komplettes  Zusammenballen  der  Vibrionenemulsion, 
ie  binnen  drei  bis  fünf  Minuten  auch  mit  freiem  Auge  wohl 
kennbar  war.  Nur  in  wenigen  Fällen  mußten  zur  Kon- 
°Ue  hängende  Tropfen  angelegt  werden,  zumal  dort,  wo 
ne  größere  Anzahl  von  nichtagglutinierten,  fremden  Bak- 
rien  die  wenigen  Klümpchen  verdeckte.  Wo  die  makro¬ 
topische  Voragglutination  ein  sicher  positives  Resultat 
atigte,  wurde  in  einer  weitereu  Serie  von  Petrischalen 
d  dem,  bis  zum  Endtiter  verdünnten  ,/Testserum  der  ent- 
h eidende  Versuch  angestellt,  der  aber  dann  etwa  ein  bis 


zwei  Stunden  bei  37°  gelassen  wurde.  Bemerkt  sei,  daß 
von  meinen  posiliven  Fällen  sämtliche  Schon  durch  die 
Vorprobe  als  positive  erwiesen  wurden,  respektive,  daß  ich 
keinen  Fall  gesehen,  der  bei  1:100  sofort  agglutiniert  war 
und  sich  nicht  als  Cholera  erwies. 

Ich  erhielt  Cholerabazillen  aus  den  91  Fällen  der 
ersten  Gruppe  in  fünf  (5-5%),  aus  den  27  Fällen  der  zweiten 
Gruppe  in  zwölf  Fällen  (44-4%).  Diese  17  Leute  wurden 
dann  einer  strengen  Kontumaz  unterworfen  und  klinisch 
weiter  beobachtet.  Fünf  von  ihnen  zeigten  binnen  24  bis 
36  Stunden  auch  klinisch  erkennbare  Cholerasymptome  und 
wurden  zu  den  übrigen  Cholerakranken  transportiert,  die 
anderen  zwölf  zeigten  —  außer  ihrer  Diarrhoe  —  keine 
Krankheitssymptome.  Diese  letzteren  wurden  zur  Gruppe 
der  \  ibrionenträger  gerechnet  und  als  solche  weitergeführt. 

Schließlich  kamen  vier  Gruppen  zustande:  a)  Cholera- 
kranke;  b)  Choleraträger;  c)  Gesunde,  die  mit  den  beiden 
Gruppen  a)  und  b)  in  Kontakt  gestanden ;  d)  Darmkatarrhöse, 
die  während  der  folgenden  Tage  zugewachsen  sind. 

Die  vier  Gruppen  wurden  fortlaufend  auf  Cholera¬ 
bazillen  untersucht  und  zwar  a),  b)  und  d)  in  Intervallen 
von  drei  bis  fünf  Tagen,  c)  bloß,  insoferne,  als  ihre  Dann¬ 
funktion  irgendwelche  Abnormität  aufwies. 

Von  der  Gruppe  der  Vibrionenträger  (b)  waren  ba¬ 
zillenfrei  :  fünf  in  sechs  Tagen,  zwei  in  sieben  Tagen,  einer 
in  acht  Tagen,  vier  in  neun  Tagen.  Sie  wurden  insgesamt 
binnen  14  Tagen  entlassen.  Von  der  Gruppe  der  Verdäch¬ 
tigen  (c)  wurden  die  Stuhlnormalen  nach  Ablauf  der  fünf¬ 
tägigen  Kontumazzeit,  die  anderen  nach  ihrer  Gesundung 
allmählich  entlassen.  Vibrionen  konnten  bei  ihnen  nicht 
nachgewiesen  werden.  Die  Gruppe  „d“,  das  ist  die  der 
neu  zugewachsenen  Darmkatarrhösen,  wurde  sofort  nach 
ihrer  Krankmeldung  bakteriologisch  untersucht  und  die 
Untersuchung  bei  den  meisten  zwei-  bis  dreimal  wiederholt; 
ich  erhielt  bei  ihnen  nur  negative  Resultate. 

Ich  bemerke  noch,  daß,  einwandfreie  Latrinen  gebaut, 
die  Fäkalien  mit  Kalk  desinfiziert  wurden,  für  einwand¬ 
freies  Trinkwasser  und  für  die  ausgiebige  Handreinigung 
der  Kriegsgefangenen  vor  jeder  Mahlzeit  Sorge  getragen 
wurde,  sowie  daß  die  Mannschaft  am  29.  und  30.  Juni  gegen 
Cholera  schutzgeimpft  wurde. 

Durch  die  kurz  mitgefeilten  Maßregeln  —  hauptsächlich 
durch  P  r  ü  f  u  n  g  s  ä  m  1 1  i  c  h  e  r  d  i  a  r  r  h  o  i  s  c  h  e  r  S  t  ü  h  1  e 
■y  wurde  erzielt,  daß  außer  den  bereits  am  26.  Juni  iso¬ 
lierten,  am  27.  Juli  als  „infiziert“  diagnostizierten  und  am 
28.  Juni  die  klinischen  Symptome  der  Cholera  nachweisen¬ 
den  fünf  Fällen,  sowie  den  unschädlich  gemachten  zwölf 
Vibrionenträgern,  kein  weiterer  Fall  von  Cholera 
im  Lager  mehr  zur  Beobachtung  gelangte,  die 
Seuche  demnach  innerhalb  drei  Tagen  z  u  m 
Verlöschen  gebracht  wurde. 


Eine  Hohlschiene  aus  Pappendeckel 
zur  Selbstanfertigung  geeignet. 

Nach  Vorgefundenem  Modell  beschrieben  von  Priv.-Doz.  Dr.  C.  Springer, 
k  u.  k.  Stabsarzt  auf  Kriegsdauer,  Konsiliarchirurg  beim"  5.  A.-E.-K. 

Die  „Hohlschiene  aus  Blech“,  in  deren  Verurteilung  wohl 
alle  Feldchirurgen  einig  sind,  hat  ihr  verdientes  Schicksal  der 
Abschaffung  gefunden;  für  die  Versorgung  bei  TJnterschenkel- 
brüchen  war  sie  unnütz  schwer,  Oberschenkelbrüche  solche 
knapp  über  dem  Knie  vielleicht  ausgenommen  —  stellt  sie  nicht 
genügend  fest.  Ina  Gegenteile :  durch  ihr  großes  Gewicht  wurde 
der  periphere  teil  des  Beines  4m  Verband  so  schwer,  daß  jedes 
Rütteln  und  Schütteln  beim  Transport  um  so  kräftigere  Ausschläge 
erzielen  mußte.  Daß  dies  nicht  bloß  Schmerzen  macht,  sondern 
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durch  das  Reiben  der  Bruchstücke  den  Wund  verlauf  ungünstig 
beeinflußt,  braucht  nicht  erst  erörtert  zu  werden. 

Für  die  erste  Versorgung  der  Oberschenkelbiüche  wird  aber 
den  Truppenärzten  sowohl,  wie  den  vorderen  Sanitätsanstalten 
ein  verbesserter  Ersatz  mitgegeben  werden  müssen,  da  die  sicherste 
und  beste  Ruhigstellung  durch  den  Gipslverband  sehr  oft  wegen 
Mangels  an  Zeit  oder  gebrauchsfähigem  Gips  nicht  erreichbar 
ist.  Welches  von  den  zahlreichen  Schienenmodellen  die  Heeres¬ 
verwaltung  zur  Einführung  wählen  wird,  ist  ziemlich  gleichgültig, 
wenn  es  nur  dem  Grundsätze  des  Fraktur  en  Verbundes  entspricht, 
das  Gelenk  unter  wie  das  ober  der  Fraktur  festzustellen;  eine 
Oberschenkelschiene  muß  also  einen  Hüftbügel  haben  und  min¬ 
destens  Ins  zur  Ferse  reichen,  am  besten  aber  noch  länger  sein 
und  die  Sohle  überragen,  damit  Stöße  von  unten  ausgeschaltet 
werden. 

Eine  solche  Schiene  kann  natürlich  auch  bei  Unterschenkel- 
briichen  verwendet  werden,  es  wäre  .aber  schade  darum  und  so 
wird  für  diese  am  besten  eine  Drahtschiene  in  Stiefelform  mit¬ 
gegeben  werden.  Uebrigens  ist  jede  Art  von  Unterschenkelschienen 
leicht  zu  improvisieren. 

Eine  solche  Improvisation  habe  ich  hier  bei  der  Isonzo- 
armee  vorgefunden  an  den  Verwundeten,  die  mir  mit  dem  ersten 
Verbände  zugeschoben  wurden.  Ich  konnte. trotz  aller  Mühe  bisher 
nicht;  ermitteln,  wer  diese  Schienen  anlegte  und  ob  sie  dieses 
Arztes  Erfindung  ist  oder  von  anderen  übernommen  wurde. 

Da  sie  aber  außerordentlich  handlich  und  vielseitig  ver¬ 
wendbar  ist,  teile  ich  ihren  Schnitt  über  Veranlassung  des  Ad- 
miralstäbsarztes  Freiherrn  von  Eiseisberg  hier  i mit,  dem  sie 
bei  einer  Inspektion  in  meinem  Spitale  ebenfalls  ganz  besonders 
gefiel.  Der  Autor  wird  jedenfalls  später  eruierbar  sein  und  die 
Schiene  ihren  rechtmäßigen  Vaternamen  erhalten. 

Sie  wird  aus'  dickem  Pappendeckel  geschnitten  nach  bei¬ 
liegendem  Maß  (Figur  1): 


b 


Fig.  1. 

a— b  Gesamtlänge  des  Schienenschnittes  ....  100  cm 

b— c  Länge  der  Sohlenzunge . 20  „ 

d  Fersenloch-Durchmesser . ca.  7  „ 

e— f  Seitenlange  der  zusammengelegten  Schiene  ca.  76  „ 

e— g  Seite  der  Schlußquadrate .  8  „ 

f— h  Breite  des  Schienenschnittes  . 22  „ 

b— i  Halbe  Breite  der  Sohlenspitze  ....  ca.  10  „ 

Die  ungebrochenen  Linien  sind  durch  den  Pappendeckel  durchzuschneiden 
und  geben  den  Umriß  der  Schiene,  im  Innern  des  Modelles  lallen  durch 
sie  hei  d  eine  Scheibe  für  das  Fersenloch,  sowie  beiderseits  vom  Sohlen¬ 
teile  die  zwei  schraffierten  Dreiecke  heraus.  Die  punktierten  Linien  sind 
in  den  Pappendeckel  nur  als  Einritze  etwa  bis  zu  einem  Drittel  seiner 
Dicke  zu  führen,  in  ihnen  erfolgt  die  Umbiegung  des  flachen  Schnittes 

zur  Hohlschiene. 

Die  Sohlenzunge  wird  zuerst  abgehogen  an  ihrer  Grundlinie,  dann  folgen 
die  Abbiegungen  in  den  Längsritzen,  schließlich  werden  auch  die  beiden 
kleinen  Quadrate  am  Fußende  abgebogen  und  auf  die  Sohlenzunge,  die 
rechtwinklig  zum  Beinteile  steht,  aufgelegt.  Durch  sie  und  die  Sohlen¬ 
zunge  nahe  der  oberen  Grundlinie  wird  ein  Loch  gebohrt,  ein  Stück 
Draht  oder  ein  Nagel  oder  eine  Splinte  durchgesteckt  und  die  Schiene 

ist  fertig. 

Fig.  2  zeigt  die  Schiene  zus’ammengebogen  und  im  Sohlen¬ 
teile  durch  Drahtnieten  vereinigt,  eine  einfache  Drahtschlinge 
genügt  auch. 


Fig.  2. 


Diese  Schiene  hat  folgende  Vorzüge: 

1.  Sie  ist  sehr  leicht  und  wird  von  den  Verwundeten 

nach  den  schweren  Blechschienen  direkt  als1  Wohltat  empfunden, 
man  kann  große  Mengen  von  ihr  vorgeschnitten  m  i  l- 
führen.  ;  - 1 

2.  Man  kann  sie  sich  aus  Fappendeckel,  den  jede  Sani¬ 
tätsanstalt  dm  Vorrat  hat,  der  aus  dem  Feldsanitätsdepot  oder 
durch  Requisition  von  Pappschachteln  beschafft  werden  kann, 
jederzeit  selbst  herstelle  n. 

3.  Sie  ist  billig;  wenn  sie  beschmutzt  ist,  wirft  man 
sie  weg.  Will  man  sparen,  so  streicht  man  sie  mit  Sehe)  lack  - 
lösung  an,  dann  saugt  sie  Blut  und  Eiter  nicht  ein. 

4*  Man  kann  sie  nach  Belieben  kürzen  und  zurecht- 
schneiden. 

5.  Sie  ist  'zu  Improvisationen  für  Öbier- 
schenkelfrakturen  geeignet;  sie  übernimmt  dabei  die | 
Feststellung  des  Beines  von  der  Mitte  des  Oberschenkels  etwa  an. 

Man  kann  zur  Schienung  eines  Oberschenkelb  ruches  leicht 
eine  Verlängerung  durch  Anlegen  einer  flachen  Holzschiene 
beckenwärts1  erzielen,  die,  das  Becken  überragend,  dort  in  eine 
genügend  unterfütterte  Spica  coxae  einbezogen  wird. 

Das  ist  ein  ganz  bi  auchbarer  Notverband,  den  man  mit  der 
alten  Blechschiene  nicht  ordentlich  machen  konnte;  denn  au  ihr 
hatte  eine  so  aufgebundene  Holzschiene  keinen  ordentlichen  Halt, 
da  feie  von  der  runden,  metallenen  Fläche  stets  a brutschte.  Wegen 
der  größeren  Adhäsion  von  Holz  auf  Pappendeckel  und  vor  allem 
wegen  des  achteckigen  Querschnittes'  hält  die  gebräuchliche  Holz-, 
schiene  auf  dieser  Pappenschiene  sehr  .gut. 

Im  Herbste  1914  haben  wir  uns  in  meinem  mobilen  Spitale 
an  der  Drina  und  Save  vergeblich  abgeplagt,  mit  der  alten  Blech-; 
schiene  und  langer  Schiene  brauchbare  JBlaubinden- Oberschenke 
verbände  zu  machen,  da  besonders1  während  der  Regenzeit  der 
Gips1  jeden  Augenblick  versagte.  Ich  habe  dann  schließlich,  wie 
wohl  jeder  andere  Feldchirurg,  auch  eine  Oberschenkelschieiw 
erfunden,  indem  ich  durch  zwei  Löcher  am  oberen  Ende  euici 
langen  Holzschiene  ein  Bandeisen  als  Hüftbügel  durchzog  um 
darüber  einen  Blaubindenverband  legte;  so  erreichte  ich  fOIlz< 
gute  Transportverbände.  Patentgebühren  beanspruche  ich  dafür 
nicht,  empfehle  nur  zu  dieser  Improvisation  die  hier  beschriebene, 
Pappenschiene  zu  nehmen.  % 

Auch  zur  Extensionsbehandlung  der  Oberschenkelfrakturen 
eignet  sich  diese  Schiene  sehr  gut,  sie  erspart  nämlich  die  Über¬ 
züge  u.nd  legt  man  einen  genügenden  Knäuel  Watte  unter,  so  erzie 
man  eine  leichte  Flexionsstellung  im  Knie.  Die  beigegebene  F 1  - • 
erläutert  besser  als  jede  Beschreibung,  wie  ich  in  dem  >r 
augenblicklich  zur  Verfügung  stehenden  Spitale  feine  Extensions; 
Vorrichtung  improvisierte.  Die  Beine  liegen  ruhig  und  sicher,  mau 
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Fig.  8. 

Ex  tensionsbellen  improvisiert  im  »Marianumspila!«  Laibach  1915, 


acht  nicht  fortwährend  nachzubessem,  dasi  jst  bei  30  solchen 
ktinen  und  Aerztemangel  ein  großer  Worteil.  Mit  dem  Resul- 
■  hin  ich  sehr  zufrieden,  durchschnittlich  iy*  bis  2\k  t;m 

i  kiirzung. 

I  c  h  empfehle  den  Schiene  n  sehn  i  1 1  aufs 

rm  s  t  e. 


Bücher  und  Zeitschriften. 

Winke  für  die  Ernährung  im  Felde.  Von  Dt.  W.  Peyor. 

'  '»•  W.  Feldärztliche  Beilage  1915  S.  (134.  Lob  der  Kochkiste! 
/  ammenstellung  von  Speisen,  welche  in  derselben  gut 
.  ereilet  werden  können. 

Interimsprothesen  für  Amputierte.  Von  P.  Schaedel, 
i  ineoberar'zt.  M.  in.  W.  Feldärztliche  Beilage  1915  S.  636. 
i  der  Annahme  ausgehend,  daß  der  Amputationsstumpf  mög- 
i  st  bald  der  Uebung  unterzogen  werde,  schlägt  Verf.  eine 
läufige  Prothese  aus  Gips  vor.  Es  wird  zunächst  ein  voll- 
unen  passender  Stumpf  verfertigt,  welcher  zum  Beispiel  bei 
■in  Oberschenkelstumpf  bis  gegen  die  Hüfte  eingegipst  wird, 
üdem  vorher  ein  besenstielartiger  Holzstiel  mittels  einer  Leder- 
Pappenscheibe  entsprechend  fixiert  wurde.  Die  Prothese 
i  unverschieblich  dem  Stumpf  ansitzen. 

Nuove  ricerche  sulle  conserve  alimentari  d’esereito  per 
kh-  Giovanni  Guxoni,  capitano  medico.  Giornale  di  med. 
1915  S.  1.  Die  italienische  Fleischkonserve  entspricht  an 
rwert  der  gleichen  Menge  von  gekochtem  Fleisch,  dem  der 
agoer  Konserve  und  der  im  französischen  Heer  zur  Ver¬ 
lag  kommenden.  Ebenso  ist  deren  Fett  und  Proteine  ebenso 
1  verdaulich  wie  die  von  frischem  Fleisch.  Dies'  betrifft  Kon- 
"ii  junger  Fabrikation,  während  diese  Substanzen  in  alten 
serven  schwerer  verdaulich  sind,  unter  welchen  vier  bis  fünf 
1  alte  verstanden  sind.  Eine  andere  chemische  Veränderung 
1  eht  darin,  daß  die  Gelatine  in  schlecht  gewordenen  Büchsen 
1  onjsiert  wird  und  die  Fähigkeit  zu  erstarren  verliert.  Die 
1  üisation  geschieht  bei  90°  an  drei  aufeinander  folgenden 
u  und  zwar  durch  eine  Stunde  bei  Konserven  im  Gewicht 
500  g,  eine  Stunde  20  Min.  bei  solchen  von,  1009,  1  Stunde 
diu.  bei  2000,  2  Stunden  bei  3000  g  schweren  Büchsen. 

Sulla  dissenteria  in  Cirenaica  del  Prof.  De.  Francesco 
;l  i,  icolonelk)  miediCo.  Giornale  di  medicina  mil.  1915  S.  43. 
Icr  Cyrenaica  finden  sich  bei  den  Dysenterien  sowohl  Dys- 
uiebazillen  als  auch  Amöben.  Unter  den  letzteren  ist  die 

I  moeba  cystica,  die  häufigste  und  ist  diese  auch  die  gefähr¬ 
de,  weil  widerstandsfähigste.  Testi  hält  noch  am  Typus 
‘  Amoeba  tetragena  fest  und  hebt  die  häutig  große  Schwierig- 

(ler  Differenzierung  der  einzelnen  Formen  hervor,  welche 

II  ln  den  Diskussionen  am  Internationalen  Hygienekongreß 
Vasbington  hervortrat,  wo  der  Streit  zwischen  TJnitariern, 

'  he  überhaupt  nur  eine  Form  anerkennen  und  solchen,  welche 
'  hiedene  Arten  annehmen,  unentschieden  blieb.  Bei  diesen 
nen  leistete  Emetin  ausgezeichnete  Dienste,  hernach  wurde 
'uru  sulfuricüm  durch  vier  oder  fünf  aufeinanderfolgende 
''  verabreicht.  Die  Morbidität  der  Truppen  in  der  Cyrenaica 


von  Juli  491.)  bis  Ende  November  4944  an  Dysenterie  variierte 
zwischen  0  und  1%.  Sie  war  am  höchsten  im  September  1913 
und  verschwand  in  den  Monaten  September,  Oktober,  No¬ 
vember  1914. 

Sulla  indicazioni  dell  intervento  e  sul  trattamento  dei 
traurni  cranio-encefalici  per  il  Dott.  G.  T  e  r  r,a-  A  b  r  o  in  i.  Gior¬ 
nale  du  medicina  nrilitaro  1914  S.  Sri.  Auf  Grund  einiger  sehr 
ausführlich  erörterter  Fälle  kommt  Verf.  zu  dem  Schluß,  daß 
das  primäre  Eingreifen  hei  Verletzungen  des  Schädels,  wofern 
es  sich  um  Frakturen,  Infraktionen  handelt,  welche  durch  ein 
Projektil1  erzeugt  wurden,  nur  dann  am  Platze  ist,  wenn  die  Ex¬ 
traktion  desselben  leicht  durchführbar  ist.  In  allen  anderen  Fällen 
soll  zugewartet  werden,  bzw.  Eingriffe  nur  dort  stattfinden,  wo 
Eiterung  oder  Sepsis  eingetreten  ist. 

La  serodiagnosi  delle  sifilide  secondo  il  metodo  von 
Düngern  per  il  Dott.  Lore nzo  Marengo.  Giornale  di  rnedi- 
enna  militare  1914  S.  919.  Kurze,  konzise  Beschreibung  der 
Dungernschen  Methode  der  Syphilisdiagnose  und  auf  Grund  einer 
Reihe  von  Versuchen,  Konstatierung  von  deren  hohem  Wert  in 
der  Praxis.  Vergleichende  Versuche  in  einer  großen  Reihe  mit 
der  Wässermannsehen  Reaktion  haben  stets  gleiche  Resultate 
mit  dieser  ergeben. 

Un  ascaro  affetto  da  lebbra  all’  ospedale  militare  terri¬ 
toriale  di  Tripoli  per  il  c'apit.  med.  Art.  Balliano  Gior¬ 
nale  di  medicina  militare  1914  S.  930.  Ein  Askari  der  Terri¬ 
torialarmee  in  Tripolis  klagt  seit  einem  Jahr  über  allgemeines 
Unwohlsein,  leichte  Fieberbewegungen,  Müdigkeit,  Kopfschmerz, 
Schlaflosigkeit,  Appetitlosigkeit,  Empfindlichkeit  der  Extremitäten, 
Ameisenlaufen  und  Hyperästhesie  an  verschiedenen  Körperstellen. 
Beim  Gehen,  auf  unebenem  Gelände  machen  sich  heftige 
Schmerzen  in  den  Gliedmaßen  fühlbar.  Diese  Schmerzen  traten 
immer  in  Intervallen  von  zwei  bis  drei  Monaten  während  zwei  ins 
drei  V  ochen  auf.  Die  Krankheit,  von  den  Eingeborenen 
Enambib  genannt,  verschlimmert  sich  von  Jahr  zu  Jahr  und 
führt  zu  umfangreichen  Ulzerationen  im  Gesicht,  an  Händen 
und  Füßen.  Im  Gesicht  kam  es  zu  tuberkelartigen  Knotenbil¬ 
dungen,  die  Kubitalnerven  waren  verdickt.  Die  Muscalf  inter- 
ossei  der  Hände  waren  verdickt  und  waren  auch  hier  die 
Knötchen  zu  sehen,  wie  im  Gesicht.  Ueberall  massenhaft  der 
Bazillus'  Hansen. 

Wie  würde  sich  der  Sanitätsdienst  in  der  Schlacht 
bei  Laon  am  9.  und  10.  März  1814  mit  unseren  heutigen 
Hilfsmitteln  abgespielt  haben  (eine  sanitätsstatistische  Studie). 
Von  Dt.  Schilling,  Oberarzt.  D.  mil.-ärztl.  Zsohr.  1915  S.  126. 
Napoleon  rückte  gegen  Laon  mit  zwei  Kolonnen  vor.  Die  eine, 
27.000  Mann  stark,  befehligte  er  selbst,  die  andere  9500  Mann, 
Marino  nt.  Demgegenüber  hatte  Blücher  84.000  Mann.  Umfas¬ 
sungen  seitens  der  Blücherstehen  Korps  bei  Neuilly  und  Andon, 
beziehungsweise 'Clouy  wurden  von  Ney  und  Mortier  abgeschlagen. 
Bei  Einbruch  der  Dunkelheit  bezog  die  Infanterie  Marmonts  die 
Straße  Laon — Reims.  Nach  Houssage  betrugen  die  Verlust- 
ziffern  des  Marmontschen  Heeres  700  Tote  und  Verwundete, 
wovon  schätzungsweise  140  Tote.  Auf  preußischer  Seite  50  Tote, 
200  Verwundete.  Unter  den  jetzigen  Umständen  wäre  zu  Anfang 
der  Schlacht  der  Leichtverwundetensammelplatz  bekannt  gegeben 
worden  (KSO.  163 — 166)  und  zwar  am  Nordhang  des  Berges 
von  Laon,  zwischen  Vaix  und  Neuville  (eine  gute  übersichtliche 
Skizze  ist  der  Arbeit  beigegeben).  Die  Einrichtung  von  Truppen¬ 
verbandplätzen  wäre  nach  KSO.  71,  72,  73,  ein  Hauptverband¬ 
platz,  welcher  mit  dem  Truppenverbandplatz  vereinigt,  in  Leuilly 
anzulegen  und  dem  Divisionsarzt  hievon  (KSO.  74)  Meldung  zu 
erstatten  gewesen.  In  Leuilly  wäre  die  größte  Anhäufung  von 
Verwundeten  igewes,en.  In  Andon  hingegen,  wo  die  Preußen  zurück- 
gedrängt  wurden,  wären  die  Verwundeten  in  Sicherheit  zu  bringen 
gewesen.  In  den  ersten  Nachmittagsstunden  hätte  der  Divisions¬ 
arzt  die  Sanitätskompagnie  einzusetzen  gehabt,  um  den  Haupt¬ 
verbandplatz  zu  errichten.  Unterdessen  sind  die  Krankenträger¬ 
züge  und  die  Krankenwagen  zum  Abmarsch  ins  Gefechtsfeld  an¬ 
gel  re  ten,  wobei  in  Betracht  zu  ziehen  war,  daß  das  Gefechtsfeld 
stark  sumpfig  ist.  Demnach  waren  nur  die  Straßen  Clacy  und 
Leuilly  zu  wählen  und  für  zwei  Krankenträgerzüge  und  Wagen 
Halteplätze  zu  bestimmen.  Nachdem  die  französische  Kavallerie 
aus  dem  Bereich  von  Clrambry  -  Bach  geworfen  wurde,  wurde 
vom  Divisionsarzt  der  Befehl  erteilt,  daß  die  Sanitätsstaffel  ihren 
Verbandplatz  in  der  Ferme  de  Mouille  errichtet.  Die  russische 
Kavallerie  hatte  (den  ganzen  9.  März  in  Bereitschaft  südöstlich 
Chambry  gehalten.  Sanitätspersonal:  zwei  Drittel  hinter  der  Ka¬ 
vallerie  als  Sanitätsstaffel,  Divisionsarzt  beim  Kommandeur  mit 
dem  Rest.  Nach  Rückzug  der  französischen  Kavallerie  aus 
Chambry  errichtet  die  Sanitätsstaffel  einen  Verbandplatz  in  der 
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Ferme  de  Mouille.  Diese  werden  dann  zum  Hauptverbandplatz 
geleitet,  so  daß  die  Sanitätskompagnie  wieder  verfügbar  wird. 

W.  Roths  Jahresbericht  über  die  Leistungen  und  Fort¬ 
schritte  auf  dem  Gebiete  des  Militärsanitätswesens.  Ergän¬ 
zungsband  der  D.  nül.-ärztl.  Zschr.  Berlin,  Mittler  &  Sohn  1915. 
ln  dem  vorliegenden,  das  Jahr  1913  umfassenden  Band  sind  schon 
zum  Teil  jene  Ergebnisse  besprochen,  welche  die  Balkankriege 
gezeitigt  haben.  Manche  Besprechungen  beziehen  sich  sogar 
schon  auf  den  Weltkrieg.  Seit  Jahren  wird  die  österreichische, 
die  schweizer,  zum  Teil  die  italienische  Literatur  von  den  öster¬ 
reichischen  Referenten  Oberstabsarzt  Dt.  Joh.  Steiner  und 
Prof.  Neuburger  besprochen.  Man  findet  vieles  Aktuelle,  so 
die  italienischen  sanitären  Neuformationen.  Das  1912  neu  auf¬ 
gelegte  Kriegssanitätsreglement  bringt  keine  grundsätzlichen  Aen- 
derungen.  Die  Feldlazarette  zu  200  Betten  wurden  durch  solche 
von  100  und  50  Betten  ersetzt.  Bei  jeder  Sanitätssektion  (ent¬ 
sprechend  den  deutschen  Sanitätskompagnien,  sind  zwei  Sanitäts- 
kraftwagen  eingeteilt.  Für  Verwundetenabschub  kommen  die  leeren 
Kraftwagen  der  Autotrainsektionen  in  Betracht.  Neu  beschafft: 
Zelte  für  25  Mann  fauf  fünf  Tragtieren  verpackt),  Operationszelte 
System  G  u  i  d  a,  tragbare  Röntgenapparate,  Azetylenlampen  zur 
Schlachtfelddurchsuchung.  Der  Kriegssanitätsdienst  während  der 
Balkankriege  ist  von  Joh.  Steiner  nach  den  zahlreichen  Be¬ 
richten  ausführlich  referiert.  Steiner  hat  selbst  eine  um¬ 
fassende  Tätigkeit  an  jenen  Stellen  entfaltet  und  daher  Gelegen¬ 
heit  Igehabt,  auch  in  den  Wirkungskreis  anderer  Missionen  Einblick 
zu  gewinnen.  Die  Abschnitte  Militärsanitätswesen,  Militärgesund¬ 
heitsdienst,  Krankenpflege,  unter  Anführung  aller  Spezialfächer, 
Kriegssanitätsdienst,  Marinesanitätswesen,  koloniale  Medizin,  Mili- 
tärsaniitätsstatistik,  sind  von  llahn,  Bischoff,  Blau,  Nico¬ 
lai,  Schwiening,  Graefiner,  Brunzlow,  Geißler, 
Schön  hals  bearbeitet. 

Die  Versorgung  der  Oberschenkelschußbrüche.  Von 

Stabsarzt  Dr.  Groth.  D.  mil.-ärztl.  Zschr.  1915  S.  161.  Diese  soll 
nur  im  Feldlazarett,  in  Narkose,  unter  starker  Extension  und 
möglichster  Einrichtung  des  frakturierten  Gliedes  vorgenommen 
werden.  Durch  Schienen  wird  eine  befriedigende  Fixation  nicht 
erreicht;  hier  ist  der  zirkuläre  Gipsverband  anzulegen. 

Funktionelle  Neurosen  bei  Kriegsteilnehmern.  Von  Ma¬ 
rineoberassistenzarzt  Dt.  Rüper.  D.  mil.-ärztl.  Zschr.  1915 
S.  164.  Im  Marinelazarett  in  Hamburg  mit  einem  Belegraum  von 
3000  Betten  befinden  sich  durchschnittlich  2000  Kranke.  Die 
Zahl  der  Verletzungen  des  peripheren  und  zentralen  Nerven¬ 
systems  ist  eine  große,  die  der  psychischen  Erkrankungen  eine 
sehr  geringe.  Der  Neurastheniker  empfindet  unterschwel¬ 
lige  Reize  als  überschwellige.  Werden  die  Reize  allzu  intensiv, 
so  lösen  sie  Unlustgefühle  aus;  daher  diese  unangenehme  Ge¬ 
fühlsbetonung  mit  zum  Wesen  der  Neurasthenie  gehört.  In  den 
Zustand  der  Erschöpfungsneurasthenie  kann  jeder  kommen,  auch 
vollkommen  normale  Menschen.  Bei  weniger  widerstandsfähigen, 
erblich  belasteten,  ist  die  Form  häufiger.  Traumatische  Neur¬ 
asthenie  kommt  vor  bei  Gewalteinwirkung  und  Schreck.  Unter 
Hysterie  versteht  man  alle  diejenigen  krankhaften  Verände¬ 
rungen,  welche  durch  Vorstellungen  verursacht  sind.  B  i  n  s- 
wanger  faßt  sie  als  eine  eigenartige  Störung  der  Psycho- 
dynamik  auf,  das  heißt  Erregung  und  Erregbarkeit  der  einfachsten 
geistigen  Vorgänge,  Empfindungen  und  Vorstellungen;  ebenso 
kommen  Abänderungen  der  assoziativen  Leistungen  und  verstärkte 
Wirksamkeit  gemütlicher  Erregungen  vor.  Vielfach  wird  Hysterie 
als  Simulation  angesehen  und  nur  erfahrene  Aerzte  können  hier 
Klärung’  bringen. 

Beobachtungen  über  Albuminurie.  Von  Marinestabsarzt 
Dr.  Beckers.  D'.  mil.-ärztl.  Zschr.  1915  S.  181.  Die  Albumin¬ 
urie  hat  in  den  letzten  Jahren  verschiedene  Deutung  erfahren. 
Es  wurde  eine  physiologische,  orthostatische,  lordotische, 
zyklische,  essentielle  unterschieden.  Wichtig  ist  die  Häufigkeit, 
die  Entstehungsursache,  deren  Bedeutung  für  den  Gesamtorganis- 
mUs.  L  e  u  b  e  sucht  die  Nierenschwäche  in  einer  angeborenen 
Durchlässigkeit  des  Nierenfilters.  Senator  hält  die  Dispo¬ 
sition  für  wichtig.  Die  lordotische  Albuminurie  kommt  beim 
Militär  häufig  vor.  Die  Albuminurie  hängt  da  ab  von  der  Qualität 
des  Urins.  Lordotische  Albuminurie  steht  im  Zusammenhang  mit 
Tuberkulose.  Immerhin  bleibt  den  früheren  Anschauungen  gegen¬ 
über  als  positiver  Fortschritt,  daß  nicht  jede  Albuminurie  als 
Ausdruck  einer  Nierenerkrankung  aufzufassen  ist. 

Ueber  die  Vorbeugung  von  Fleckfieberübertragungen  auf 
Aerzte  und  Pfleger.  Von  Oberstabsarzt  Prof.  v.  W  a  siele  w- 
s  k  i.  M.  m.  W.  Feldärztliche  Beilage  1915  S.  627.  Verf.  empfiehlt  als 


Schutzkleidung  gegen  Verlausung:  Glatte  Schaftstiefel  oder  hol 
nach  Art  der  Reitstiefel  bis  zum  Knie  reichende  Gummistief 
einen  bis  zur  Mitte  der  Wade  reichenden,  vorn  und  hinten  i 
schlossenen,  sackförmigen  Mantel  aus  glattem  Gummistoff,  ; 
welchem  die  Läuse  nicht  haften  können.  Die  Aermel  muss 
eine  steife,  'manschettenartige  Einlage  haben,  damit  mit  Stulp 
versehene  Gummihandschuhe  auch  anschließen.  Es  sollten  au 
die  Sitze  der  Personenwagen  auf  Eisenbahnen  nicht  mit  rauht 
Stoff,  sondern  mit  glattem,  waschbarem  Stoff  überzogen  se. 
Ebenso  sollen  Fußboden,  Wände,  Möbel  aus  glattem  Mater 
bestehen,  um  Hinaufklimmen  und  Bebrütung  zu  verhindern. 

Zur  Frage  der  Läusebekämpfung.  Von  Dr.  G.  Wülkc! 

M.  in.  W.  Feldärztliche  Beilage  1915  S.  628.  Von  dem  Erb 
rungssalz  ausgehend,  daß  die  Nisse  viel  widerstandsfähiger  si 
als  die  Läuse,  fordert  Verf.,  daß  auch  die  letzteren  durch  e 
sprechende  Mittel  getötet  werden.  Bei  Zimmertemperatur  geht  c 
Entwicklung  der  Eier  in  vier  bis  sechs  Tagen  vor  sich.  W  ü  1  k 
hat  eine  Reihe  von  Substanzen  zur  Abtötung  von  Läusen  u! 
deren  Brut  in  Anwendung  gezogen.  Anisöl  tötet  in  12 
Stunden.  Fenchel  öl  nach  etwas  kürzerer  Zeitdauer.  K 
pferöl  in  kleinen  Mengen  nach  vier  Stunden.  Bergamo 
und  Terpentinöl  unsicher.  Die  besten  Resultate  ergab 
Eukalyptusöl  und  Nelkenöl.  Nun  gehe  aber  die  Verdunstung  ütl 
rischer  Oele  sehr  rasch  vor  sich,  die  Wirkung  ist  d aller  i 
kurzer  Dauer.  I  nsektenpulver,  Jodoform,  sind  fast  w 
kungslos,  Benzin  und  Formalin  wirken  sehr  langsam,  besser  wirk 
auf  Läuse  Aelhyläther,  Ammoniak,  Schwefelkohlenstoff,  Tab, 
rauch,  Schwefeldioxyd.  Trockene  Hitze  von  über  55°  tötet  Lär 
sehr  rasch,  hiedurch  leiden  aber  die  Kleider.  Bei  Tempera iuo 
von  30 — 40°  ist  ihre  Aktivität  am  größten,  bei  25°  werden 
träger.  Bei  5°  sind  sie  fast  starr.  Immerhin  kommen  nach  V 
fasser  die  Dampfdesinfektion  und  dann  Schwefeldioxyd  in  ers 
Linie  in  Betracht. 

Die  Wundbehandlung  mit  Tierkohle.  Von  Priv.-Doz  1 

E.  v.  Knaffl-Lenz.  M.  in.  W.  Feldärztliche  Beilage  ltf 
S.  620.  Die  Tierkohle  als  Adsorbens  ist  insbesondere  aus!  <j 
Arbeit  Wiechowskis  bekannt.  Auf  dessen  experimentell 
Grundlage  wurden  auf  der  v.  E  i  s  e  1  s  b  e  r  g  sehen  Klinik  eitr 
Wunden  der  Behandlung  mit  Tierkohle  mit  ausgezeichnetem 
folge  unterzogen.  Die  Wunden  werden  mit  Wasserstof fsuperox : 
abgespült,  mit  steriler  Gaze  schonend  betupft,  hierauf  mit  Hi 
eines  Pulverbläsers  bis  zu  intensiver  Schwarzfärbung  überdec 
und  trocken  verbunden.  Bei  dem  täglichen  Verbandwechsel  w 
die  Kohle  mit  Wasserstoffsuperoxyd  abgespült.  Auf  nekrotisch 
Stellen  haftet  die  Tierkohle  fest.  Am  besten  eignen  sich  für  diu 
Behandlung  flache  und  breitklaffende  Wunden.  Bei  tiefen  pel 
frierenden  Wunden  kommen  langsame  Spülungen  mit  2  -3°.<üi 
Kohleaufschwemmung  in  Anwendung. 

Beiträge  zur  Läusefrage.  Von  B.  N  o  c  h  t  und  J.  H  alb» 
kann.  M.  m.  W.  Feldärztliche  Beilage  1915  S.  626.  Die  \ 
fasser  empfehlen  Ischwefelige  Säure  ‘zur  Abtötung  von  Eäu- 
und  deren  Brut,  ferner  angezündeten  Schwefelkohlenstoff  Uiiel 
gehört  auch  Salfurkose);  unangezündeten  Schwefelkohlenstoff  i 
Dichlorbenzol.  Sie  halten  Naphthalin  Texan  Kresolpulver 
wenig  wirksam.  Nach  den  Versuchen  des  Referenten  kommt  ■ 
hauptsächlich1  bei  Prüfung  der  insektentötenden  Substanzen  auf 
Vers  u  c  h  s  a  nordnung  an.  Läusemittel,  in  Säckchen  f  u  geh. 
welche  von  der  Versuchsperson  auf  Brust  und  Rücken  getrau, 
werden;  diese  Versuche  haben  geringen  Wert,  da 
den  natürlichen  Verhältnissen  nicht  entsprechen.  Die  LU* 
halten  sich  in  den  Nahtfalten  der  Wäsche  und  Kleider  auf, 
sie  einwirkenden  Dämpfen  lange  Zeit  und  die  Brut  fast  in  al 
Fällen  widerstehen.  Ebenso  müssen  Desinfektionsyersuche  so  v, 
genommen  werden,  wie  sie  den  natürlichen  Bedingungen  1 
sprechen.  Ref1.  hat  dies  in  einer  Baracke  von  225  m3  Rauminh 
durchgeführt  und  nach  vierstündigem  Einwirken  von  Schwe 
dioxyd  (eine  Konzentration  von  zwei  Volumprozent,  wie 
N  o  c  h  t  verlangt,  war  dort  kaum  zu  erreichen)  eine  geringe  V 
kung  auf  Läuse,  gar  keine  auf  Nisse  gesehen;  dabei  habe  ^ 
dichter,  erstickender  Nebel  gebildet.  Ebensowenig  kommt  Forma 
in  Frage.  Als  einzig  wirksames  Mittel  wurde  strömender  in 
hitzter  Wasserdampf  mit  einer  Wirkungsdauer  von  40  Minu 
gefunden,  dann  sind  die  Läuse  und  deren  Brut  rot  gekocht. 
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lus  dem  deutschen  hygienischen  Institut  in  Prag. 

(Vorstand:  O.-St.-A.  Prof.  Dr.  0.  Bail.) 

ur  bakteriologischen  Dysenteriediagnose. 

Von  Gottlieb  Salus. 

Die  in  letzter  Zeit  mitgeteilten  Verhandlungen  ärztlicher 
ellschaften  haben  eine  beträchtliche  Unstimmigkeit 
sehen  der  klinischen  und  .der  bakteriologischen 
enteriedjagnose  ergeben.  Es  hat  den  Anschein,  als  wäre 
n  den  gegebenen  besonderen  Verhältnissen  der  ätio- 
5che  Nachweis  der  bazillären  Ruhr  erschwert,  und  von 
lkem  wurde  wiederholt  geäußert,  man  könne  sich  he- 
'  ers  mit  der  Frühdiagnose  .auf  die  Bakteriologie  nicht, 
assen,  da  diese  in  guter  ,  Uebereinstimmung  zumeist 
in  etwa  einem  Drittel  der  Fälle  positive  Resultate  bringt, 
nlbst  durch  die  Obduktion  sichergestellte  Dysenterie- 

vorliegen,  in  denen  die  Dejektkultur  negativ  oder  erst 
D  mehrmaliger  Untersuchung  positiv  ausgefallen  sei.  In 
r,.  Mitteilung1)  haben  wir  darauf  hingewiesen, 

1  me  Differenz  zwischen  Klinik  und  Latoratorium  tat- 
I  lch  ®ine  geringere  se  n  wird  und  sich  auch  verringern 
•  es  ist  zunächst  .sehr  wahrscheinlich,  daß  die  klinische 
nose  der  bazillären  Ruhr  zu  oft  positiv  gestellt  wird; 

‘  Che  Kliniker  zählen  gegenwärtig  alle  Fälle  hieher,  in 
n  im  Stuhl  durch  einige  Tage  Elut  und  Schleim  oder 
n  nur  Blut  angetroffen  wird,  ,während  doch  gerade  die 
1  en  und  leichtesten  Fälle  von  Infektionskrankheiten  der 


bakteriologischen  oder  serologischen  Beglaubigung  be¬ 
nötigen,  zumal  hei  einer  symptomenarmen  Krankheit  und 
hm  dem  Umstande,  daß  unter  den  vorliegenden  besonderen 
Verhältnissen  zumeist  die  Unterstützung  durch  den  er- 
mittelfen  epidemiologischen  Zusammenhänge  entfällt.  Der 
Klinik  wird  also  im  Verein  mit  dem  Latoratorium  die  Auf¬ 
gabe  zufallen,  eine  Abgrenzung  der  bazillären  Ruhr  gegen 
andere,  anscheinend  verwandte  Erkrankungen  des  Dick- 
darins  zu  finden,  mögen  sie  toxischer  Natur  sein,  oder 
durch  andere  Bakterien  bedingt.  Für  die  prophylak¬ 
tische  Praxis  ist  ein  Zuviel  zweifellos'  besser  als  ein 
Zuwenig  und  daher  ist  zurzeit  nichts  dagegen  einzuwenden, 
daß  auch  bloß  klinische  Verdachtsfälle  einbezogen  werden, 
die  bakteriologisch  nicht  verifiziert  werden  konnten.  Fiefert 
doch  umgekehrt  die  Bakteriologie  einen  wichtigen  Beitrag 
zur  Prophylaxe  durch  Ermittlung  von  Bazillenträger  n 
die  der  klinischen  Erkenntnis  völlig  unzugänglich  sind. 

Wie  aus  dem  Gesagten  hervorgeht,  soll  keineswegs 
geleugnet  werden,  daß  die  bakteriologische  Dejektkultur  oft 
genug  versagt  und  wenn  wir  auch  durch  die  gemeinsam 
erzielten  Erfolge  der  Seuchenbekämpfung  befriedigt  sein 
können,  so  besteht  doch  das  Verlangen  nach  Klärung  und 
\  erbesserung.  Eine  wichtige  Ursache  des  Versagens  der 
bakteriologischen  Dejektuintersuchung  ist  die  intermittierende 
Ausscheidung  der  Bazillen,  die  bei  spärlichen  Geschwüren 
ohne  weiteres  verständlich  ist  und  iwiederholte  Züchtung 
ei  fordert ,  klar  ist  auch,  daßi  die  Resultate  etwas  besser 
sind,  wenn  ausgedehntes  Anlegen  von  Kulturen,  also  die 
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Verarbeitung  größerer  Mengen  des  Materials  möglich  jst. 
Auf  das  völlige  Aufhören  der  Bazillenabsonderung  in  den 
vielen  älteren  Fällen,  hat  Knis  e2)  jüngst  wieder  die  Aufmerk¬ 
samkeit  gelenkt.  Das  «oll  umjsl  veranlassen,  die  serolo¬ 
gische  Unters  Ui  chung  der  Patienten  sera  stets 
mit  heranzuziehen.  Unter  den  ersten  44  Von  uns  unter¬ 
suchten  Dysenteriefällen  waren  sieben,  bei  denen  nur  der 
Nachweis  der  Agglutinine  im  Patientenserum  Klarheit 
brachte  und  Strauß3)  hat  selbst  in  einigen  unklaren  Fällen 
chronischer  Dysenterie  auf  diese  W  eise  die  bazilläre  Her¬ 
kunft  feststellen  können,  selbst  viele  Jahre  nach  Beginn 
der  Erkrankung. 

Sehr  wichtig  erscheint  uns  die  Einführung  einer 
einheitlichen  bakteriologischen  Methodik  für 
die  diagnostische  Praxis.  M  ir  wollen  zunächst  untersuchen, 
woran  es  liegt,  daß  'ein  Teil  der  Untersucher  auffallend 
höhere  Prozente  positiver  Resultate  erzielt  als  der  andere 
und  inwieweit  dieses  Plus  vor  der  Kritik  bestehen  kann. 

Besonders  häufig  sind  die  Diagnosen  ,,i na gglu fi¬ 
nable  r“,  ferner  die  „a  t  y  p  i  s  c  h  e  r“  Huhrstämttie.  Jedem 
Üntersucher  ist  es  bekannt,  daß  nicht  selten  Stämme  Vor¬ 
kommen,  die  zunächst  inagglutinabel  sind,  deren  morpho¬ 
logische,  tinktorielle  und  kulturelle  Eigenschaften  jedoch 
völlig  mit  denen  der  Ruhrbazillen,  ,bzW.  eines  ihrer  Typen 
übereinstimmen.  Für  die  Fälle  haben  wir  die  bakteriologische 
Diagnose  „kultureller  Dysenterieverdacht“ 
angenommen,  womit  gesagt  sein  soll,  daß  der  Fall  prophy¬ 
laktisch  als  Dysenterie  zu  behandeln  ist,  daß  wir  aber 
niemals  damit  die  wissenschaftliche  Diagnose  für  erledigt 
halten.  Die  Inagglutinabilit  ■.!  ist  eine  jener  „tierischen“ 
Eigenschaften,  welche  die  Bazillen  unter  dem  Einfluß  des 
Organismus  annehmen  und  die  dann  bei  künstlicher  Port¬ 
züchtung  allmählich  wieder  abklingen,  inkonstant  sind; 
es  dürfte  auch  wenig  .sichere  Beobachtungen  dauernd  in-, 
aggluitinabler  Stämme  geben,  in  der  Regel  kann  man  nach 
wenigen  Ueberiinpfungen  auf  künstlichen  Substraten  die 
Agglutinabilität  wieder  erscheinen  sehen  und  dann  ie  Dia¬ 
gnose  sichern.  Wichtig  erscheint  uns  aber  die  wiederholte 
Beobachtung,  daß  unter  uen  sogenannten  inagglutinablen 
Stämmen  —  anscheinend  nicht  selten  —  Pseudo  dy  s en¬ 
terieb  a  zillen  mitgezähli  werden,  die  für  die  Ruhrsera 
dauernd  inagglutinabel  bleiben,  mit  denen  man  jedoch  vom 
Kaninchen  ziemlich  hochwertige  Eigensera  bekommt,  welche 
ihrerseits  wieder  die  Ruhrstämme  unberührt  lassen ;  da 
solche  Stämme  bei  Ruhrkranken  und  Ruhrverdächtigen  be¬ 
obachtet  werden,  verdienen  sie  alle  Aufmerksamkeit.  So¬ 
lange  ihre  Pathogenität  fraglich  ist,  scheiden  sie  'aus  der 
Reihe  der  Ruhrerreger  umso  mehr  ,aus,  als  die  Eigen¬ 
schaften,  auf  welche  sich  die  kulturelle  Ruhrdiagnose  stützt, 
überhaupt  und  bei  ihnen  besonders  labile  sind.  Sie  be¬ 
weisen  aber  auch,  wie  w ichtig  es  ist,  die  Agglutina¬ 
tionsverhältnisse  be.  der  Ruhr  b  a  z  i  1 1  e  ndiagnose 
besonders  zu  betonen  und  welche  Fehlerquelle  denjenigen 
Resultaten  anhaftet,  die  sich  unter  Vernachlässigung  des 
Agglutinationsversuches  auf  die  bloße  morphologisch-kul¬ 
turelle  Ermittlung  stützen.  Nebenbei  sei  bemerkt,  daß:  sich 
diese  Art  der  Ruihrdiagnose  zu  (Unrecht  auf  0.  Leutz4) 
beruft,  da  er  nur  dort  und  nur  zur  Unterscheidung  der 
giftarmen  Typen  die  Nährbodendiagnose  für  ausreichend 
hält,  wo  die  Agglutination  keine  Entscheidung  bringt,  aber 
nicht  dort,  wo  sie  negativ  ist-  denn  bekanntlich  werden 
die  frisch  heraus  gezüchteten  Flexnerstämme  vom  Y-Serum 
oft  ebenso  hoch  agglutiniert,  wie  vom  homologen,  'allerdings 
ist  diese  Gemeinschaft  von  Partialagglutinogenen  der 
Bakteriensubstanz  nicht  ohne  Ausnahmen.  Hervorgehoben 
sei  gleich  hier,  daß  unter  so  komplizierten  Verhältnissen,  in 
denen  ein  Krankenstand  gleichzeitig  zwei  bis  drei  ver¬ 
schiedene  „Typen“  von  Ruhrbazillen  enthält,  die  Dia¬ 
gnose  des  Typ  Ui  s  fürdie  Prophylaxe  von  unter¬ 
geordneter  Bedeutung  ist  und  daß  es  hauptsächlich 
auf  die  baldige  Feststellung  der  allgemeinen  Ruhrdiagnose 
ankommt.  Die  Diagnose  des  Typus  interessiert  vorwiegend 


den  Therapeuten,  doch  auch  diese  kann  so  weit  mit  Hilfe  ein 
gegen  giftarme  Stämme  erschöpften  Kruse-Shiga-Serui 
neben  dem  Flexner-  und  \ -Serum  erhoben  werden,  hand 
es  sich  doch  auch  hier  nur  mn  die  Frage,  ob  der  v< 
verli  egende  Dysenteriestamm  Kr  use- Shiga  ist  o<F 
nicht.  Daher  ziehen  wir  es,  wo  rasche  Erhebung  pi 
phylaktisch  nötig  ist,  vor,  zunächst  alle  drei  Agglutinatioi 
versuche  anzustellen  und  aas  Resultat  der  Kohlehydr 
substrate  nachzutragen ;  es  würde  zu  weit  führen,  hi 
auf  den  Wert  ohne  Unwert  oer  Unterscheidung  der  einzeln 
giftarmen  Typen  näher  einzugehen.  Die  .Arbeiten  v 
schiedener  Autoren,  u.  a.  auch  von  0.  Leutz  und  sein 
Schülern  selbst  zeigen,  daß  es  sich  um  labile,  offenbj 
auch  „tierische“  Eigenschaften  handelt,  die  variiert  wert! 
können  und  sich  auch  spontan  in  künstlichen  Kultur 
ändern,  die  wegen  einer  gewissen  anfänglichen  Konsla 
wertvolle  epidemiologische  Fingerzeige  lieft 
können,  aber  wie  unseres  Erachtens  Sonne0)  richtig  h 
vorhebt,  zur  Aufstellung  eigener  Typen  nicht  ayisreicL 

Um  zur  Ruhrdiagnose  aus  den  Dejekten  zurück; 
kehren,  sei  erwähnt,  daß  wir  von  den  auf  Drigalski-Agar : 
spekten  Kolonien,  die  nicht  Dysenteriebazillen  sind,  ; 
häufigsten  die  leicht  auszuscheidenden  Sporenträger  u 
die  schon  durch  ihre  Kleinheit  auffallenden  StreptokokkiJ 
kolonien,  manchmal  Kokken,  öfter  den  Bacillus  faecal 
alcaligenes  vorfanden.  Letzterer  ist  bekanntlich  an  seit 
lebhaften  Beweglichkeit  und  vor  allem  an  der  Verändern 
der  LackmUismolke  leicht  zu  erkennen,  überdies  konnten  \ 
mit  einem  aus  Dejekten  eines  Ruhrkranken  gezüchtet 
Stamm  vom  Kaninchen  ein  Alkali genesserum  (Titer  1:50 

gewinnen. 

Von  den  giftarmen  Typen  sind  vor  allem  die  erwähnt! 
Pseudodysenteriebazillen  zu  sondern.  Ganz  abseh 
möchten  wir  zunächst  von  den  der  Koligruppe  nahestehenc 
„Pa r  a d  y  s  e  n  t e  r  i e b a  z i  1 1  e  n“,  welche  Traubenzucl 
vergären;  für  diese  Bezeichnung  fehlt  der  Beweis  <; 
wichtigsten  Eigenschaft,  der  Erzeugung  einer  der  Dysentel 
nahestehenden  Erkrankung,  und  wenn  man  sie  auch  n 
unter  als  einzige  suspekte  Keime  im  Stuhl  bei  siche 
Dysenterie  vorfindet,  so  ist  dies  nur  ein  Beweis  mehr 
die  Schwierigkeiten,  die  sich  öfter  dem  Nachweis  der  Hu 
bazillen  entgegenstellen.10)  Diese  Bazillengruppe  ist  s< 
häufig  und  die  Meinung  von  Wie-sne  rG)  ansprechend,  < 
dies  auf  einer  Umstimmung  der  normalen  Darmflora  uu 
pathologischen  Verhältnissen  beruhen  dürfte,  was  wohl  ai 
für  die  als  Pseudodysenterie  imponierenden  Stämme  n) 
Die  Einrechnung  der  koliähnlichen  Paradysenteriebazill 
befunde  unter  die  positiven  Diagnosen  würde  die  Zahl  <j 
letzteren  bedeutend  erhöhen,  allerdings  mit  sehr  fraglich 
Berechtigung.  Haben  doch  Falt a  und  4L  Kohn7)  urit 
93  von  Ruhrkranken  gezüchteten  Stämmen  nur  16  gefund 
die  kein  Gas  bildeten.  Vollends  unzulässig  würde  es  i 
erscheinen,  wenn  etwa  auf  Grund  unbekannter  Ruhrstärn 
Bazi  11  en  träger  tum  konstatiert  würde;  für  die 
können  nur  als  Epidemieerreger  sichergestellte  Stäm 
herangezogen  werden. 

Ehe  wir  unsere  „Pseudodysenteriestämme* 
sprechen,  sei  zur  Nomenklatur  nachgetragen,  daß.  das  V1 
nicht  im  Sinne  von  Kruse  genommen  ist,  sondern  dj 
allgemeinen  Gebrauche  entspricht,  wonach  ein  Pseudo 
zillus  durch  seine  morphologisch-kulturellen  Eigenschaf 
einem  bestimmten  Erreger  ähnelt,  ohne  die  betreffend 
wohl  charakterisierte  Erkrankung  hervorrufen  zu  könn 
ein  Parabazilluis  eine  —  der  durch  den  obligaten  Erreger 
dingten  - —  nahe  verwandte  Krankheit  hervorbringt,  1 
letzterem  aber  wesentliche  LTnterscheidungsmerkmale  < 
weist. 

Von  den  dysenterieähnlichen,  dauernd  durch  L' ' 
sera  inagglutinablen  Stämmen  wurden  von  uns  drei  na 
untersucht  (Fe,  Ba,  Ha):  alle  drei  entsprachen  dem  Flexi' 
typ  morphologisch  und  kulturell  Lals  Gram-negative,  un 
wegliche  Stäbchen,  Indol  bildend,  blau  auf  Drigalski-  ' 
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;  Sacharoselackmus  -  Agar,  rot.  auf  dem  Mannit-  und 

msesubstrat. 

Lackmuismolke  wurde  leicht  gerötet,  in  Traubenzucker- 
kein  Gas  gebildet.  Auf  Gelatineplatten  waren  die  ober¬ 
lichen  Kolonien  des  Stammes  Ha  von  Typhus- 
ien  nicht  zu  unterscheiden,  die  Stämme  Ba  und 
bildeten  oberflächliche  runde  Kolonien  mit  unebenem 
le,  deren  ganzer  Innenraum  radiär  gewellt  war.  Keiner 
r  Stämme  wurde  agglutiniert  von:  (hochwertigem 
us,  Paratyphus  A  und  B,  Alkaligenesserum,  von 
ier-Shiga-Y-Serum. 

Kaninchensera  wurden  mit  den  Stämmen  Ha  und  Ba 
,  nnen ;  ersteres  agglutinierte  den  eigenen  Stamm  bis 
:  30,  ließ  Ba  und  Fe,  ferner  alle  drei  genannten  Ruhr- 
,  die  Paratyphen,  Coli  commune,  Gärtner  und 
dis  aloali genes  unberührt,  letzteres  (Ba)  agglutenierte 
“igenen  Stamm  bis  1 : 2000,  den  Stamm  Fe  bis  1 : 1000, 
,;en  weder  Ha  noch  ctie  ganze  oberwähnte  T’yphus- 
1 3ihe. 


Utiserum  Ha  (vom  Kaninchen) 

amm  I  1 : 100 


1:500  1:1000  1:2000 


Ha 

Ba 

Fe 

R  ' 

liga 

?xner 

Y 

phus 

•  ’phus  A 
B 

i  icomm. 
.  alcalig. 


H — h 


++ 


Antiserum  Ba 


1:100  1:500  1:1000  1:2000 


d — P 


+  + 


++ 
*1 — b 


+  + 
++ 


+  + 
+ 


++ 


■in  beweglicher,  sonstjin  allen  dem  Flexnertyp  entsprechender 
1  s’  dU  wiederholt  als  allein  auf  Drigalskiagar  blau  wachsender 
us  den  Uejekten  eines  ruhrverdächtigen  Kranken  gezüchtet  wurde. 
Er  zeigte  mit  Ruhrseris  keine  Agglutination.) 


he  drei  Stämme  waren  bei  wiederholten  Ueber- 
tigen  stets  gleich  geblieben  und  es  wurden  schließlich 
edem  vier  Schrägagarkulturen  aufbewahrt;  diese 
i  tu  dann  durch  einige  Monate  aus  äußeren  Gründen 
:  übertragen  werden.  Neuerlich  geprüft,  hatten  sie  er¬ 
ste  Wandlungen  erfahren  und  zwar  in  allen  vier  Kul¬ 


ler  Stamm  Fe  , wuchs  .noch  ;  uf  Drigalski  Agar  licht- 
Ha  und  Ba  dagegen  fast  nur  rötlich,  und  alle  drei 
i'U  in  Zuckeragar  Gas.  Bei  dem  Mangel  irgendwelcher 
■n  von  Verunreinigung  und  der  Uebereinstimmung  aller 
en  konnte  an  deren  Identitä.t  mit  den  ursprünglichen 
vv eifei  sein.  Durch  langwierige  Untersuchungen  wurde 
einheit  der  Kulturen  nach  geprüft;  der  Stamm  Ha 
,  lerte  auch  Milch  fest,  ein  Unterscheidungsmerkmal, 
t  L  ö  s  e  n  e  r  hingewiesen  •  er  war  auch  weiterhin  der 
der  Typhus-Koii  Dysenteriereihe,  der  von  seinem 
tum  und  zwar  im  oberwäb aten  Verhältnisse  aggluti- 
vurde,  ebenso  wurde  'Ba  weiter  nur  vom  Ba-Senim 
1  niert. 

\  ir  Wollen  uns  taller  weitgehenden  Schlüsse  enthalten. 

.  ;^>er  1  ßhren  diese  Erfahrungen  deutlich,  daß 
n  itd  er  Diagnosederinaggluitinablen  und 
sehen  Dysenteriebazillen  sparsam  u  m- 
1  P n ^  der  Agglutination  derselben  durch 
(liehe  Antisera  ein  gewichtiges  Wort  ein- 
«n  sollte;  daß  es  ferner  im  Gärungs  vermögen 
1  e  P  8 i e  u  d  o i  b  a  zl  i  1 1  e n  gibt,  vielleicht  Saprophyten, 
ier  ^ern  Einflüsse  ues  (kranken)  Organismus  eine 
t-ing  dieser  labilen  Eigenschaften  erfuhren  (hier  einen 
;>  welche  jedoch  in  künstlichen  Kulturen  kennen  Be- 
[‘I  •  Gegen  die  Verwendung  derartiger  untergeordneter 
'  b  ir  ZUr  Klassn  kation  der  Dysenteriebazillen 
smh  Kruse,  Lösener  u.  a.  und  im  allgemeinen 
;  Bail  neuerdings  ausgesprochen.  Die  „Paraagglu- 
1  ledarf  noch  weiterer  Studien,  jedenfalls  sind  neben 


her  Agglutination  fraglicher  Stämme  ihre  konstanten  und 
wesentlichen  biologischen  und  kulturellen  Eigenschaften  mit 
entscheidend. 


Stamm  wird  oft 


ziuuuouö  uoii  nugiiojicjt 

wenn  auch  spät  —  Klärung  bringen. 
Literatur: 

1916  Nr  m-oW-  1915  Nr-  2-  -  2)  W.  Kruse,  D.  m.  W. 

1915  Nr.  36;  —  3)  Strauß,  Ibidem  Nr.  36.  - *  *)  O.  Lenz  Dysenterie 

• vo"  Kolle- Wasserrn arm  1913,  2.  Aufl.  -  *)  Sonne,  ZbL 
L  Bak  I.  Orig.  75.  S.  408.  -  «)  Wiesner,  W.  kl.  W.  1915,  V.-B.  - 

BUta  nU'  kK  W‘  1915’  V‘-R  -  8)  Loesener,  Zbl.  f. 

SfV’  1 ‘  ?n?'  56'  S‘  2o7/-  -  *)  °-  BaO.  Zbl.  f.  Bakf,  (im  Drucke).  - 
)  Land  Steiner,  vide  oben  bei  Wiesner. 
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Aus  einem  k.  u.  k.  Epidemielaboratorium. 


Zur  Frage  des  Flecktyphus  auf  dem  galizischen 
Kriegsschauplätze. 

Von  Priv.-Doz.  Dr.  Wilhelm  Spät,  k.  u.  k.  Regimentsarzt. 


•  ajj11  beginn  des  Winters  1914/15  hatten  wir  gemeinsam 
mit,  Weil  )  Gelegenheit,  die  ersten  Fälle  von  Flecktyphus 
zu  beobachten,  Fälle,  die  klinisch  sowohl  bei  den  galizischen 
Aerzten,  welche  von  früher  her,  den  Flecktyphus  kannten, 
1  .  amen  bei  uns  nach  der  vollständigen  Uebereinstimmung 
mit  den  Beschreibungen  'in  den  Lehrbüchern  keinen  Zweifel 
über  die  Natur  der  Affektion  aufsteigen  ließen.  Die  bak¬ 
teriologische  und  serologische  Untersuchung  der  Fälle  er¬ 
schütterte  jedoch  bald  unsere  Anschauung,  denn  in  allen 
ällen  konnten  wir  durch  konsequente  und  systematische 
Untersuchungen  entweder  serologisch  oder  bakteriologisch 
(bei  negativem  Ergebnis  eventuell  erst  nach  der  fünften 
Untersuchung)  den  Nachweis  erbringen,  daß  es  sich  um 
T y  p  h us  abdominalis  handelte.  Wir  waren,  soweit 
wir  dies  aus  der  uns  zugänglichen  Literatur  ersehen  können, 
die  ersten,  welche  auf  die  diagnostischen  Schwierigkeiten 
hingewiesen  haben,  die  sich  bei  der  Differentialdiagnose 
zwischen  dem  Abdominaltyphus  und  dem  Flecktyphus  er¬ 
geben  können.  Wir  nahmen  keinen  Anstand,  der  Anschauung 
Ausdruck  zu  verleihen,  daß  man  hei  dieser  Diskrepanz 
zwischen  den  klinischen  Erscheinungen  und  den  sero¬ 
logischen,  bzw.  bakteriologischen  Befunden  den  letzteren 
die  entscheidendere  Bedeutung  beimessen  müsse. 

Seit  der  Veröffentlich  mg  der  diesbezüglichen  Befunde 
hatten  wir  die  Möglichkeit,  dieser  Frage  näher  treten  zu 
können.  Nach  dem  glücklichen  Einsetzen  der  Frühjahrs¬ 
offensive  konnten  wir  den  Vormarsch  unserer  Truppen  in 
die  von  den  Russen  besetzt  gewesenen  Gebiete  Galiziens 
mitmachen  und  übernahmen  in  mehreren  Ortschaften  vom 
,  einc*e  zurückgelassene  Flecktyphusspitäler,  außerdem 
konnten  wir  in  den  Zivilspitälern  sowie  'hei  vereinzelten 
Erkrankungen  von  Zivilpersonen  in  den  Privatwohnungen, 
die  uns  auf  unser  Ansuchen  von  den  Amtsärzten  bekannt¬ 
gegeben  wurden,  Untersuchungen  vornehmen.  Diese  Unter¬ 
suchungen  ergaben  Resultate,  die  unseres'  Erachtens!  als 
überraschend  bezeichnet  werden  müssen. 

Zunächst  übernahmen  wir  ein  von  den  Russen  zurück¬ 
gelassenes  Flecktyphusspital  in  J.  Die  Mehrzahl  der  Kranken 
befand  sich  bereits  in  Rekonvaleszenz,  nur  wenige  im 
febrilen  Stadium.  Del  r.jsische  Arzt,  der  bis  zu  meiner 
Ankunft  in  jenem  Spitale  ordinierte,  ebenso  wie  seine  Kol¬ 
legen,  hatten  nicht  den  geringsten  Zweifel  bezüglich  der 
Diagnose  „Flecktyphus“  und  er  fügte  hinzu,  idaß  bei  vielen 
F allen  eine  bakteriologische  und  serologische  Untersuchung 
vorgenommen  wurde,  welche  aber  immer  ein  negatives  Re¬ 
sultat  ergeben  habe.  Wir  nahmen  sodann  bei  den  Rekon¬ 
valeszenten  und  fiebernden  Patienten  (es1  waren  über 
40  Fälle)  die  serologische  Untersuchung  vor.  Die  Widalsche 
Reaktion  war  bei  80%  der  Fälle  stark  positiv,  ein  Ver¬ 
hältnis,  welches  den  Befunden  bei  Abdominal  typhus  ent¬ 
spricht.  Denn  es  ist  wohl  überflüssig,  darauf  hinzuweisen, 
daß  der  Widal  nicht  bei  allen  Fällen  von  Abdominal  typhus 
positiv  ausfällt. 


’)  w.  kl.  W.  1915  Nr.  8. 
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Hervorgehoben  muß  werden,  daß  es  sich  um  russische 
Soldaten  handelte,  welche  nicht  gegen  Typhus  geimpft 
waren.  Eine  bakteriologische  Bluituntersuchung  war  aus 
äußeren  Gründen  nicht  durchführbar,  doch  genügte  das 
Ergebnis  der  serologischen  Untersuchungen  im  Zusammen^ 
hange  mit  unseren  früheren  Beobachtungen,  um  die  Dia- 
nose  Flecktyphus  in  Frage  zu  stellen.  Daß  auch  klinische 
Erscheinungen,  über  die  uns  der  russische  Arzt  berichtete 
sowie  die  Sterblichkeitsziffer  diese  Zweifel  unterstützten, 
sei  nur  nebenbei  erwähnt. 

Diese  Untersuchungsergebnisse  führten  uns  zur  Ueber- 
zeuigung,  daß  wir  es  hier  ebenso  wie  bei  den  bereits  publi¬ 
zierten  Fällen  mit  Bauchtyphus  zu  tun  haben,  mit 
exzessiven  Exanthemen,  welche  zur  Annahme  eines  Typhus 
exanthematicus  verleiteten.  Es  muß  noch  hinzugefügt 
werden,  daß  in  J.  auch  ein  Typhusspital  mit  über  400 
ständigem  Belage  war  und  daß  sämtliche  Fälle  von  so¬ 
genanntem  Flecktyphus  im  Laufe  der  Zeit  aus  den  ein¬ 
zelnen  Typhuszimmern  eliminiert  wurden.  Es  erscheint  wohl 
nicht  übertrieben,  die  Fälle  mit  ausgebreitetem  Exanthem 
epidemiologisch  mit  den  übrigen  in  einen  Zusammenhang 
zu  bringen.  Es  wurden  auch,  wie  wir  erfahren  konnten,  in 
den  Typhuszimmern,  in  denen  die  Flecktyphusfälle  auf¬ 
getaucht  waren,  keinerlei  Desinfektions-  und  sonstige  Maß¬ 
nahmen  vorgenommen.  Entlausungen,  wie  sie  bei  uns  vor¬ 
geschrieben  sind  und  auch  strengstens  durchgeführt  werden, 
waren  bei  den  Russen  nicht  eingeführt.  Trotzdem  kam 
es  zu  keiner  Ausbreitung  des  Flecktyphus,  wiewohl  in  dem 
Typhusspitale  während  der  in  Betracht  kommenden  Periode 
eine  Krankenbewegung  von  vielen  Tausenden  zu  verzeich¬ 
nen  war.  Daßi  wir  in  mehreren  Fällen  bei  den  Flecktyphus- 
rekonvaleszenten  Typhusbazillen  im  Stuhle  vorfanden,  er¬ 
achten  wir  nicht  als  einen  besonderen  Beweis  für  unsere 
Anschauung,  da  es  sich  um  Bazillenträger  oder  um  Misch¬ 
infektionen  handeln  konnte. 

Wir  wollen  noch  darauf  hinweisen,  daß.  wir  in  den 
Ubikationen  des  Flecktyphnsspitales  nach  Evakuierung  der 
Genesenen  keine  Raumdesinfektion  vornehmen  ließen, 
sondern  uns  auf  eine  Desinfektion  der  Bettensorten  im 
strömenden  Dampf,  wie  beim  Abdominaltyphus  be¬ 
schränkten.  Trotzdem  kam  '  es  in  diesem  Hause  nach 
frischem  Belage  mit  anderweitigen  Erkrankungen  zu  keiner 
Infektion  mit  Flecktyphus. 

Eine  weitere  Gelegenheit,  diese  Frage  zu  verfolgen, 
bot  sich  uns  in  der  neuen  Station  in  Ja.  sowie  in  deren 
nächster  und  weiterer  Umgebung.  Hier  übernahmenn  wir 
neben  anderen  Infektionsspitälern  die  Aufsicht  über  ein 
ebenfalls  von  den  Russen  zurückgelassenes  Flecktyphus1- 
spital  und  Typhusspital.  Des  weiteren  standen  uns  zur 
Verfügung  die  Infektionsabteilungen  des  Allgemeinen 
Krankenhauses  sowie  fast  sämtliche  Fälle  von  Flecktyphus 
in  der  Zivilbevölkerung  im  Orte  selbst  und  in  dessen  wei¬ 
tester  Umgebung,  nachdem  wir  die  Zivilärzte  auf  den  Zweck 
der  Untersuchungen  aufmerksam  machten  und  um  Bekannt¬ 
gabe  eines  jeden  Falles  ersuchten. 

Das  Ergebnis  aller  dieser  Untersuchungen  bestärkte 
uns  in  der  Annahme,  daß  es  sich,  in  allen  untersuchten 
Fällen  um  Typhus  abdominalis  und  nicht  um  Flecktyphus 
handelte.  Wir  wollen  von  einer  genauen  Wiedergabe  un¬ 
serer  Untersuchungsprotokolle  absehen  und  nur  kurz  zu- 
sammenf assend  berichten : 

Die  serologische  Untersuchung  der  Kranken  und  Re¬ 
konvaleszenten  im  Flecktyphusspitale  ergab  ein  gleiches 
Resultat  wie  in  der  früheren  Station  in  J.  In  ungefähr 
80(Vo  der  Fälle  war  .der  Widal  positiv  bei  sicher  nicht 
geimpften  Russen.  Als  besonders  wichtig  für  die  Beur¬ 
teilung  dieser  Verhältnisse  erachten  wir  den  Umstand,  daß 
wir  bei  den  wenigen  Fällen  mit  negativem 
Widal,  die  zur  Autopsie  gelangten,  das  klas¬ 
sische  p  a  t  h  o  1  ogisch-anatomi  s  che  Bild  des 
A  b  d  o  m  i  n  a  1 1  y  p  h  u  s  (akuter  Milztumor,  markige  Schwel¬ 
lung  der  Mesenterialdrüsen,  der  Follikel  im  Darme,  Typhus¬ 
geschwüre)  neben  Komplikationen,  gewöhnlich  Pneumonien, 


konstatieren  konnten,  so  daß  auch  die  wenigen  F; 
mit  negativer  Widalscher  Reaktion,  auf  die  manche  Au  toi 
merkwürdigerweise  die  Diagnose  Flecktyphus  zu  stüb 
suchen,  mit  aller  Sicherheit  als  Abdominaltyphen  hin 
stellt  werden  durften. 

Bei  unseren  Soldaten,  die  gegen  Typhus  schi 
geimpft  waren,  bei  denen  daher  dem  positiven  Widal  keil 
fei  Bedeutung  beigemessen  werden  durfte,  wurde  möglie 
im  Frühstadium  ‘das  Blut  in  Gallekultur  bakteriologi  i 
untersucht  und  sehr  häufig  konnten  wir  auf  diese  We| 
Typhusbazillen  —  und  was  uns  besonders  auffallt 
erscheint  —  Paratyphusbazillen  nachweisen.  Wo 
Nachweis  nicht  gelang,  war  es  immer  noch  möglich,  du 
eine  quantitative  serologische  Untersuchung  d i  e Z u nah 
des  Agglutinationstiters  während  der  Beobaehti 
festzustellen  und  so  die  Diagnose  zu  sichern.  In  vie 
Fällen  fanden  wir  auch  bei  geimpften  Soldaten  zu  Ber 
der  Erkrankung  die  Widalsche  Reaktion  negativ  und  t 
im  weiteren  Stadium,  eventuell  erst  in  der  Rekonvaleszo 
wurde  die  Reaktion  positiv,  in  einigen  wenigen  Fiil 
blieb  der  Widal  für  Typhus  negativ,  für  Paratyphus  posi, 
Wir  heben  diesen  Umstand  besonders  hervor,  da  er  zej 
wie  wichtig  es  ist,  bei  jedem  Verdacht  auf  eine  typhi 
Erkrankung  auch  die  Reaktion  mit  Paratyphusbazillen 
zustellen. 

Ganz  klar  stellten  sich  die  Untersnchungscrgebni, 
bei  Zivilpatienten,  bei  denen  ein  positiver  Widal  jede  Xv 
deutigkeit  ausschließt,  da  dieselben  nicht  gegen  Typhus 
impft  waren.  Wir  waren  infolgedessen  der  bei  Zivilpatier 
unangenehmen  Aufgabe  enthoben,  für  die  Blutkultur  V e| 
Punktionen  machen  zu  müssen.  Es  verdient  erwähnt 
werden,  daß  es  sich  in  den  meisten  Fällen  um  Minis 
Bilder  und  um  einen  Verlauf  handelte,  daß  nach  Ans, 
der  behandelnden  Aerzte  klassische  Bilder  von  Fleck  typ) 
Vorlagen,  so  daßi  die  Aerzte  zunächst  meinen  Wunsch,  1 
eine  serologische  Untersuchung  auf  Abdominaltyphus 
zunehmen,  als  eine  Wahnidee  mitleidig  belächelten,  li 
als  sie  von  dem  positiven  Ausfälle  der  Widalschen  Realm 
erfuhren,  als  sich  bei  Fällen  mit  negativem1  Widal  Peril 
tionsperitonitiden  nach  Durchbruch  von  Typhusgeschwü" 
einstellten),  war  auch  ihre  feste  Ueberzeugung  von  a 
klassischen  Flecktyphus  erschüttert,  ihr  Interesse  für 
Frage  war  wachgerufen  und  wir  waren  dadurch  in  diel,, 
versetzt,  neues  Untersuchungsmaterial  in  unserem  Lab- 
torium  vorzufinden. 

Ueberblickt  man  die  mitgeteilten  Befunde,  so  firj 
man  es  begreiflich,  daßi  sich  bei  unseren  Untersuchuri’: 
im  Laufe  der  Zeit  —  ungefähr  zehn  Monate  —  die  Fra 
Stellung  wesentlich  verschieben  mußte.  Während  bei 
ersten  Fällen  das  Hauptgewicht  darauf  gelegt  wurde, 
die  diagnostischen  Schwierigkeiten  des  Abdominaltyp 
Licht  zu  bringen,  beziehungsweise  zu  demonstrieren, 
es  Fälle  Von  Abdominaltyphuis  gibt,  welche  mit  einem 
zessiven  Exanthem  einhergehen  und  zu  Verweefislun 
mit  Flecktyphus  führen,  mußte  auf  Grund  der  zutage 
förderten  Untersuchungergebnisse  allmählich  der  Verb 
aufdämmern,  ob  wir  auf  uem  galizischen  KriegsschaupD 
überhaupt  Erkrankungen  an  Flecktyphus  zu  sehen  bekam 
Es  war  daher  unser  Bestreben,  durchzusetzen,  daß  so 
liehe  Fälle  von  Flecktyphus  oder  Flecktyphusverdacht 
unserer  Kenntnis  gelangen,  ln  dieser  Beziehung  sinu 
den  ärztlichen  Vorgesetzten  und  Amtsärzten  für  ihr  ' 
gegenkommen  zu  großem  Danke  verpflichtet,  denn  wir  wä 
hiedurch  in  die  glückliche  Lage  versetzt,  jeden  Fall  1 
nah  und  fern  untersuchen  zu  können. 

Es  braucht  wohl  nach  dem  Gesagten  kaum  noch  hei 
gehoben  zu.  werden,  daßi  jede  neue  Untersuchung  den 
dacht  verstärkte,  so  daß  wir  schließlich  uns  zu  dem  beide 
berechtigt  fühlten,  daß  au  f  dem  galizischen  K r i e 
sc  hau  platze  kein  einziger  Fall  v  o  n  h  1 e 
typhus  vorgekommen  ist,  beziehungsweise  daß’1 
keinen  einzigen  Fall  gesehen  haben,  wobei  ^ 
bemerken  müssen,  daß  wir  während  der  ganzen  kntisc- 
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von  Schlesien  bis  gegen  Ostgalizien  vorgerückt  sind 
i  überall  konsequent  nach  verdächtigen  Fällen  Er- 
i  ligungen  eingezogen  haben. 

Wir  wollen  nun  die  Momente  in  Erwägung  ziehen, 

!  ms  zu  der  erwähnten  Anschauung  geführt  haben.  Wir 
■n  in  der  bereits  angeführten  Arbeit  den  Standpunkt, 
man  in  dieser  Frage  einnehmen  könnte,  genaui  präzi- 
Entweder  man  mißt  den  klinischen  Erscheinungen, 
hungsweise  dem  Exanthem  die  entscheidendere  Be¬ 
nag  bei  oder  den  serologischen  und  bakteriologischen 
beten,  ln  ersterem  Falle  müßten  diese  Erkrankungen 

■  leck  typhus  bezeichnet  werden,  bei  denen  die  positive 
irische  Reaktion  bedeutungslos  ist  und  zu  diagnostischen 

■  mern  führt.  Bei  dieser  Betrachtungsweise  mußj  man 
i-gemäß  der  Agglutinationsprobe  jede  Spezifität  ,ab- 

i  hem,  das  heißt,  annehmen,  daßt  beim  Typhus  exanthe- 
ouß  sich  Antikörper  gegen  eine  ganz  femliegende  Bak- 
aart  bilden  ;  eine  Annahme,  zu  der  sich  niemand,  der 

ii  Einblick  in  die  Vorgänge  der  Immunisierungsprozesse 
.  nnen  hat,  wird  verleiten  lassen.  .So  viele  Begriffe  von 

f  und  Moral  in  diesem.  Kriege  auch  auf  den  Kopf 
lit  Wurden,  die  Naturgesetze  sind  von  den  vielen  Um- 
nngen  verschont  geblieben.  Es  würde  sich  erübrigen, 
solche  banale  Selbstverständlichkeiten  auch  nur  ein 
zu  verlieren,  wenn  nicht  in  der  Literatur  der  letzten 
i  solche  Paradoxa  mit  besonderer  Vorliebe  zum  Ausdruck 
icht  worden  wären.  Es  ist  befremdend,  daß  selbst 
lafte  Autoren  und  Forscher,  die  aus  ihren  Unter¬ 
lagen  sonst  nur  vorsichtige  Schlüsse  zu  ziehen  ge- 
it  sind,  sich  zu  solchen  Anschauungen  hinreißen 
u.  Es  sei  nur  auf  eine  Arbeit  von  W  o  1  f  f  -  E  i  s  n  e  r2) 
•wiesen,  der  bei  einer  Reihe  von  Dysenteriekranken 
ve  Widalsche  Reaktionen  fand  und  aus  diesem  Grunde 
r  Reaktion,  wenigstens  für  Kriegsdauer,  jede  Bedeutung 
rieht,  also  deren  Spezifität  in  Frage  stellt.  Dabei 
laas  dieser  Mitteilung  keineswegs:  mit  Sicherheit  hervor, 
die  Patienten  an  Dysenterie  litten,  noch  wurde  der 
ich  gemacht,  die  Möglichkeit  eines  Abdominaltyphus 
’[schließen.  Wir  wollen  nebenbei  bemerken,  daß  wir 
insam  mit  W  ei  l3)  bei  einer  großen  Zahl  Von  Dysenterie, - 
:en  die  Widalsche  Reaktion  ausgeführt  haben  und  die 
den  Wolff-Eisners  nicht  bestätigen  können. 

Stellt,  man  sich  anderseits  auf  den  Standpunkt,  daß  den 
»gischen  und  bakterologischen  Befunden  eine  ent- 
lendere  Bedeutung  zukommt,  so  ergeben  sich  wieder 
Möglichkeiten :  Entweder  man  betrachtet  alle  Fleck- 
i  sfälle,  bei  denen  die  Widalsche  Reaktion  positiv  aus!- 
oder  bei  denen,  sei  es  im  Blute  oder  im  Stuhle, 
iisbazillen  (Paratyphusbazillen)  nachgewiesen  werden, 
bdominaltyphuis  (Paratyphus) ;  bei  d i  es'e  r  B  e  t r a c R- 
sweise  darf  man  bei  gehäuftem  Auftreten 
i  äch tiger  Fälle,  von  denen  die  Mehrzahl 
1  positive  Widalsche  Reaktion  zeigt,  dem 
utiven  serologischen  Befund  keine  Be¬ 
ikraft  für  die  Annahme  eines  T y  p h u s  exan- 
laticus  zuschreiben,  wie  dies  manche  Autoren 
3o  r  al4). 

Nebenbei  kann  nicht  oft  genug  betont  werden,  daß 
sich  niemals  mit  einer  einmaligen  bakteriologischen, 

» iimgsWeise  - serologischen  Untersuchung  begnügen  darf, 
em  wir  oft  erst  nach  mehreren  negativen  Befunden, 
st  in  der  weit  vorgeschrittenen  Rekonvaleszenz  eine 
'ce  Reaktion  auftreten  sahen. 

Die  zweite  nicht  von  der  Hand  zu  weisende  Möglich¬ 
st  die,  daß  es  isich  bei  den  von  uns!  untersuchten 
i  um  eine  Mischinfektion  von  Typhus  exan th em  aliens 
abdominalis  handelte.  Hiebei  wäre  aber  zu  bedenken, 
s  ein  ganz  besonderer  Zufall  sein  müßte,  daß  sämt- 
8  von  uns  beobachteten  Fälle  von  Flecktyphus  a  u  s- 
uslos  Mischinfektionen  sein  sollten;  schließlich  eine 

!)  M.  m.  W.  1915. 

)  Noch  nicht  veröffentlicht. 

)  W.  kl.  W.  1915  Nr.  24. 


Eventualität,  an  die  man  auch  denken  muß.  Gegen  eine 
solche  Annahme  spricht  aber  unseres’  U rächten s  der  Um¬ 
stand,  daß,  wie  bereits  erwähnt,  in  den  russischen  Fleck¬ 
typhusspitälern  Entlausungen  nicht  vorgenommen  wurden, 
auch  nach  Uebernahme  der  Sanitätsanstalten  durch  öster¬ 
reichische  Aerzte  in  der  ersten  Zeit  aus  äußeren  Gründen 
das  Nachholen  der  Versäumten  prophylaktischen  Ma  ßnahmen 
nicht  möglich  war,  nach  Durchführung  unserer  Unter¬ 
suchung  aber,  da  wir  Flecktyphus  ausschließen  zu  können 
glaubten,  Desinfektionsmaßnahmen,  wie  sie  bei  dieser  Krank¬ 
heit  erforderlich  gewesen  wären,  konsequenterweise  unter¬ 
lassen  Wurden  und  daß  wir  trotzdem  keinen  einzigen  Fall 
von  Ansteckung  erlebten 

So  weit,  über  unsere  eigenen  Beobachtungen  auf 
dem  galizischen  Kriegsschauplätze. 

Ueber  die  Verhältnisse  im  Hinterlande  sind  wir  natür¬ 
lich  nicht  informiert,  auch  hatten  wir  keine  Möglichkeit, 
die  diesbezüglichen  Publikationen  zu  verfolgen.  Immerhin 
darf  man  sich  nicht  der  Erwägung  entziehen,  daß  das 
K r a n k e n m a t e  r i  a  1  der  Hinterla n dsspitäl e r 
und  Gefangenenlager  sich  aus  der  Front  und 
d  e m  E  t  a  p  penr  a u m  e  r  e  k  r  u  tier  t.  und  es  wäre  un¬ 
verständlich,  auf  welche  Weise  im  Hinterlande  andere  Krank¬ 
heit  sformen  auftauchen  können  als  im  Etappenbereiche,  zu¬ 
mal  Seuchen,  die  erfreulicherweise  in  normalen  Zeiten  bei 
uns  vollkommen  unbekannt  sind.  In  den  wenigen  uns 
zugänglichen  Publikationen  über  Flecktyphusepidemien  im 
Hinterlande  ist  kein  einziges  Moment  zu.  finden,  welches 
gegen  unsere  Anschauung  sprechen  würde  und  zwar  weder 
klinisch  noch  bakteriologisch-serologisch.  In  dem  Berichte 
von  Skutetzk yJ),  der  eine  Flecktyphusepidemie  von 
653  Fällen  beschreibt,  Wird  mit  großem  Nachdrucke  darauf 
hingew  iesen,  daß.  die  Krankheit  nicht  plötzlich  beginnt,  wie 
es  sonst  bei  Flecktyphus  beschrieben  wird,  sondern  daß 
sich  ,, Prodromalerscheinungen  während  der  Inkubationszeit, 
intensiver  Kopfschmerz,  namentlich  in  der  Stirn-  und  Hinter¬ 
hauptgegend,  gänzlicher  Appetitverlust,  auffallend  bitterer 
Geschmack  im  Munde,  meist  belegte  Zunge“  etd  einstellen; 
alles.  Erscheinungen,  die  ebenso  gut  oder  vielmehr  viel 
richtiger  in  das  Bild  des  beginnenden  Abdominaltyphus 
hineinpassen,  so  daß.  nichts1  gegen  die  Annahme  spricht, 
daß  Skutetzky  eine  Abdominaltyphusepidemie  vor  sich 
hatte.  Auch  die  geringe  Mortalität  von  2-7%  bei  653  Fällen 
schemt.  uns  für  Flecktyphus,  zu  gering.  Es!  ist  zu  bedauern, 
daß  diese  Fälle  nicht  bakteriologisch  und  serologisch  unter¬ 
sucht  wurden,  wenigstens  fehlen  »diesbezügliche  Angaben. 

Auch  Lip  schütz5 6)  teilt  in  seinem  Berichte  über 
eine1  Flecktyphusepidemie  auf  Grund  sehr  genauer  Beob- 
-achtungen  mit,  daß  seine  Patienten  nicht  eine  plötzlich 
ansetzende  Kontinua  zeigten,  sondern  von  einem  Fieber  — 

,  ,p  räex  an  t  h  ema  ti  s  ches  Fieberstadium“  —  welches1  drei  bis 
vier  Tage  vor  dem  Beginn  der  Kontinua  einsetzte,  befallen 
Will en .  Leider  fehlen  auch  hier  Angaben  über  serologische 
LT  n  ter  such  un  gen . 

Es  ist  übrigens  interessant,  wie  der  Ausfall  derWidal- 
schen  Reaktion  von  verschiedenen  Autoren  gedeutet  wird, 
ln  einem  Aufsätze  fiber  ,, Eigentümlichkeiten  des  Abdominal- 
t.ypbuis  im  Kriege“  erwähnt  Herrnheiser7)  mehrere 
Fälle  von  A b d ominalty p hufs  mit  Ausbreitung  des 
Exanthems  auf  Stamm  und  Extremitäten,  mit  petechialer 
Umwandlung,  bei  denen  jedoch  die  Diagnose  Typhus  ab¬ 
dominalis  durch  Züchtung  von  Bazillen  aus  dem1  Blute 
oder  die  rasch  steigende  bedeutende  Agglutinationskraft  des 
Blutes  sichergestellt  wurde  und  er  schließt  s’eine  Aus¬ 
führungen  mit  Recht  folgendermaßen:  Die  Differentialdia,- 
gnose  gegen  Fleckfieber  war  sehr  schwierig  und  nur  durch 
serologische  und  bakteriologische  Untersuchung  möglich. 

heimliche  Fälle  mit  stark  ausgedehntem  Exanthem 
beschreibt  Boral8)  als  Flecktyphus:  Von  den  29 


5)  W.  kl.  W.  1915  Nr.  33. 

6)  W.  kl.  W.  1915  Nr.  32. 

7)  Ebenda  1915  Nr.  36.  ,. 

8)  Ebenda  1915,  Nr.  24. 
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„einander  sehr  ähnlichen  Fällen  wurde  durch  negativen 
Widal  und  Blutkulturbefund  bei  14  Flecktyphus  festgestellt, 
während  15  trotz  des  abnormen  Exanthems  als  Typhus 
abdominalis  bestätigt  wurden“.  Als  ob  man  auf  Grund  des 
negativen  Ausfalles  der  Widalschen  Reaktion  den  Typhus 
abdominalis  mit  Sicherheit  ausschließen  könnte. 

So  sind  die  als  Beispiele  angeführten  Beschreibungen 
von  Flecktyphusepidemien  im  Hinterlande  keineswegs  ge¬ 
eignet,  unsere  Zweifel  bezüglich  der  Diagnose  Hecktyphus 
zu  verscheuchen. 

Wir  wollen  zum  Schlüsse  ausdrücklich  betonen,  daß 
wir  nicht  berechtigt  sind,  auf  Grund  unserer  eigenen  Beob¬ 
achtungen  die  Existenz  des  Flecktyphus  als!  morbus  sui 
generis  überhaupt  zu  leugnen,  wie  dies  Roßberger9)  be¬ 
haupten  zu  können  glaubt.  Es  ist  übrigens  interessant, 
daß  R  o  ß  b  e  r  g  e  r  zu  dieser  Annahme  durch  eine  rein 
epidemiologische  Betrachtungsweise  gelangt,  indem  er  bei 
Hausepidemien  den  Zusammenhang  zwischen  Flecktyphus 
und  Abdominaltyphus  feststellen  zu  können  glaubt.  (Münd¬ 
liche  Mitteilung.) 

Zweck  dieser  Mitteilung  ist,  ,auf  die  Unklarheit,  die 
in  dieser  Frage  herrscht,  hinzuiweisen,  damit  durch 
bakteriologische,  serologische,  eventuell  histologische 
(E.  Fränkel10)  und  klinische  (Untersuchungen  neues  Licht 
in  die  praktisch  so  iwichtige  Frage  gebracht  wird. 

Mit  einer  praktischen  Anregung  -möchten  wir  schon 
jetzt  diese  Mitteilung  schließen  und  zwar  daß  bei  der 
gegenwärtigen  Unsicherheit  der  Verhältnisse  bei  allen  auif 
Flecktyphus  verdächtigen  Fällen  Stuhl  und 
Harn  ebenso  einer  Desinfektion  zugeführt 
werden,  wie  beim  Abdominaltyphuis. 

Zuisamm'enfassun  g. 


kann  man  durch  Verschiebung  der  Antikathode  relativ  zo 
Körper  und  nachheriger  Anfertigung  einer  zweiten  Aufnahn 
auf  derselben  Platte  bei  Kenntnis  der  Verschiebungsgri  ■ 
und  der  Fokus-Plattendistanz  recht  gut  die  Tiefenlage  eii . 
Projektils  im  Körper  auf  rechnerischem  Wege  ermitte 
Doch  ist  eine  derartige  Lokalisation  so  zeitraubend,  A 
sie  für  die  praktische  Verwendung  in  einem  größeren  \ 
wundetenspitale  nicht  in  Betracht  kommt. 

Da  ich  feststellen  konnte,  daß  bei  Steckschüssen  i . 
Projektil  (Gewehrprojektil  oder  Schrapnellkugel)  sehr  bau. 
wenig  oder  gar  nicht  deformiert  im  Körper  lag,  so  kn 
ich  auf  den  Gedanken,  in  solchen  Fällen  die  Kenntnis  i 
wirklichen  Größe  des  Fremdkörpers  (bekanntes  Kaliber) ; 
Ermittlung  seiner  Tiefenlage  (relativ  zur  photographisch 
Platte)  zu  verwerten. 

Bei  vorgegebener,  fester  Entfernung  zwischen  Ai 
kathode  und  photographischer  Platte  wird  das  Schaft 
bilcl  irgendeines  Projektils  um  so  größer  erscheinen, 
weiter  es  von  der  Platte  entfernt  liegt.  Die  Größe  <  ■ 
Schattenbildes  des  Projektils  auf  der  Platte  läßt  sich  lei 
zur  Distanz  Projektil— Platte,  also  zur  (gesuchten  Tief 
läge,  in  Beziehung  setzen.  Wie  iwir  auch  gleich  erseh 
werden,  spielt  die  genaue  Einhaltung  einer  gewissen  Fok; 
Plattendistanz  bei  diesem  Verfahren  keinerlei  Rolle. 

Sei  A  der  punktförmige  Fokus  der  Röntgenröhre, 
der  kreisförmige  Querschnut  des  im  Körper  liegenden  Fl 
jektils,  dann  entwirft  dieses  auf  der  photographisch 
Platte  P  P‘  ein  Schattenbild,  dessen  ^Querschnitt  D  K 
als  „Bild  durchmess  er“  bezeichnet  sei.  Die  sei 
rechte  Entfernung  des  Antikathodenfokus  von  der  P15 
sei  A D  — a ;  der  Abstand  der  Projektilmitte  von  der  Plai 
das  ist  die  gesuchte  Tiefenlage  desselben,  sei  mit  BD  I 
bezeichnet  (vgl.  Fig.  1).  > 


Auf  Grund  bakteriologisch  -  serologischer  Unter¬ 
suchungen  sowie  epidemiologischer  Beobachtungen  gelangt 
Verfasser  zu  dem  Schlüsse,  daß  die  als;  Flecktyphus  aus¬ 
gewiesenen  Erkrankungen  auf  dem  galizischen  Kriegsschau¬ 
plätze  Abdominaltyphen  sind. 


Ueber  eine  einfache  Methode  zur  Bestimmung 
der  Tiefenlage  des  Projektils  im  Körper  bei 

Steckschüssen. 

Von  Priv.-Doz.  Dr.  Viktor  F.  Hess,  Leiter  der  röntgenolog.  Abteilung 
des  k.  u.  k.  Reservespitals  Nr.  15  in  Wien. 

Zur  genauen  Feststellung  der  Lage  von  Fremdkörpern 
ist  heute  eine  große  Anzahl  von  Methoden  ausgearbeitet, 
deren  meiste  ihren  Zweck  recht  gut  erfüllen;  es  sei  nur 
z.  B.  auf  die  weitverbreiteten  und  bewährten  Verfahren 
von  Holzknecht,  Le vy-Dorn,  Fürstenau  und 
W  a  c  h  t  e  1  hing  e  wies  en . 

Alle  diese  Methoden  erfordern  jedoch  entweder  idas 
Vorhandensein  einer  besonderen  Apparatur  (z.  B.  Stereo¬ 
röhre,  Schiebevorrichtungen,  Meßzirkel,  Schwebemarken- 
lokalisator  u.  dgl.)  oder  doch  wenigstens  den  Besitz  eines 
für  stehende  und  liegende  Patienten  (verwendbaren  Durch¬ 
leuchtungsapparates. 

Am  Beginne  meiner  röntgenologischen  Tätigkeit  in 
einem  Kriegsspital  war  ich  nun  des  öfteren  vor  die  Aufgabe 
gestellt,  Tiefenlagebestimmungen  bei  Steckschüssen  vor¬ 
zunehmen,  ohne  ein  Trochoskop  oder  irgend  einen  beson¬ 
deren  Lokalisationsbehelf  zu  besitzen.  In  allen  Fällen,  in 
welchen  die  Möglichkeit  vorlag,  die  normale  Röntgenauf¬ 
nahme  in  zwei  aufeinander  senkrechten  Richtungen  durch¬ 
zuführen,  wurde  selbstverständlich  dieses  Verfahren  zu 
Lokalisationszwecken  benützt.  Bei  Fällen,  in  welchen  der 
betreffende  Körperteil  die  Aufnahme  in  zwei  zueinander 
senkrechten  Richtungen  schwer  oder  gar  nicht  zuläßt,  ist 
man  auf  andere  Auskunftsmittel  angewiesen.  Natürlich 

8)  W.  kl.  W.  1915  Nr.  25. 

,0)  M.  m.  W.  1915  Nr.  24. 


Fig.  1. 


Da  die  Fokus-Projekdfdistanz  (a — h)  stets  groß ; 
gegenüber  dem  Durchmesser  des  Projektils  do,  so  k; 
nit  weitaus  genügender  Genauigkeit  der  Abstand  der  1 
rentialpunkte  BC  als  gleich  dem  Projektildurchmesser  i 
ingesehen  werden.  Jj  j 

Wegen  der  Aehnlichkeit  der  Dreiecke  ABC  und  A> 
oesteht  dann  die  Relation 


Aß 

AD 


BG 


DE 


oder 


a  -  h 


=  somit  h  =  a  -*-3 


dj  —  du 


Die  gesuchte  Tiefenlage  des  Projektils  h  hängt  also,  d.* 
und  do  konstante,  vorgegebene  Größen  sind,  nur  ab  \ 
di,  dem  ,, Bilddurchmesser“.  Dieser  aber  läßt  sich  an 
photographischen  Platte  durch  direkte  Messung  mit.  enü 
Maß-stab  oder  eventuell  durch  eine  mit  Noniusablesuirt  ' 
sehene  Schublehre  mit  großer  Genauigkeit  bes'ininii 

Das  Einsetzen  des  so  ermittelten  (Wertes  des  B 
durchmessers  di  in  die  obige  einfache  Formel  liefert  <  1 
die  gewünschte  Tiefenlage  h. 

Da  man  praktisch  aber  doch  meist  nur  mit  ein  oj- 
zwei  bestimmten  Fokus-Plattendistanzen  arbeitet,  so 
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ich,  wie  sofort  gezeigt  werden  soll,  auch  diese  einfache 
eclmnmg  vermeiden  und  durch  ein  mechanisch-graphisches 
3rfahren  ersetzen. 

Die  am  häufigsten  verwendetem  Fokus-Plattendistanzen 
ud  500  und  600  mm.  Wenn  bei  der  Röhreneinstellung 
a  —  leicht  vermeidlicher  und  unwahrscheinlich  großer 
Fehler  von  20  mm  gemacht  wird,  so  würde  dies  für 
e  jeweilige  gesuchte  Projektil  tiefenlag©  h  nur  einen  Fehler 

11  6ÖÖ’  a^s0  von  rU:nd  3 °/o  ausmachen.  Also  braucht  die 

ihenei nstellumg  der  Röhre  durchaus  nicht  sehr  genau  ein- 
halten  zu  werden. 

Die  für  das  vorliegende  Verfahren  praktisch  in 
■tracht  kommenden  Projektilarten  sind :  a)  Gewehr- 
ojektile,  b)  Schrapnellkugeln.  Rei  den  ersteren  kann  ihre 
ukunft  aus  der  Form  ihres  Röntgenbildes  mit  Sicherheit 
schlossen  werden.  Zum  Reispiel  das  russische  Infanterie¬ 
schoß,  ein  in  seiner  Form  charakteristisches  Stahlmantel- 
itzprojektil,  hat  ein  Kaliber  von  7-8  mm  (d0-7-8  mm) 
i  einer  Gesamtlänge  von  28-4  mm.  Das  italienische  Infan- 
•iegeschoß;  (Kaliber  6-5  mm)  besitzt  zwar  ähnliche  Gestalt, 
ch  sind  auch  bei  sehr  erheblichen  Bildvergrößerungen 
rwechslungen  ausgeschlossen,  da  man  sich  doch  stets 
ormierem  kann,  ob  der  Verwundet©  vom  russischen  oder 
lienischen  Kriegsschauplatz  gekommen  ist. 

Bei  den  Schrapnellkugeln  ist  etwas  mehr  Vorsicht 
iüglich  Kaliberverwechslungen  am  Platze.  Von  den  mir 
iktisch  vorgelegenen  russischen  Schrapnellkugeln  hatte 
■  überwiegende  Mehrzahl  einen  Durchmesser  Von  12-7  mm. 
-ßerdem  fand  ich  noch  vereinzelt  größere  Exemplare  mit 
em  Durchmesser  von  d  =  16  mm.  Eine  Verwechslung 
ser  beiden  Kaliber  wird  aber  mit  einiger  Vorsicht  stets 
mieden  werden  können;  denn  wenn  die  Bildgröße  der 
gel  nicht  über  16  mm  beträgt,  so  weiß  man  im’  Vorhinein, 

.1  es  sich  Mm  das  kleinere  Kaliber  handelt.  Ist  das 
lattenbild  wenig  über  16  mm,  so  entspricht  dies,  im 
le  das  Bild  Von  einer  12-7  mm-IKugel  herrührt,  'einer 
fenlage  von  mindestens:  110  mm,  dagegen  bei  einer 
nm-Kugel  einer  Tiefenlage  von  nur  10  bis  20  mm.  An 
verschiedenen  Schärfe  der  Bildränder  lassen  sich  diese 
den  Fälle  unschwer  unterscheiden. 


Fig.  2. 

Es  ist  klar,  daß  ein  möglichst  klein  gewählter  Fokus:- 
tenabstand  für  die  Messung  günstig  [ist,  da  in  diesem 
e  der  Unterschied  zwischen  B  i  ddurchm  es  ser  und  wirk- 
“m  Durchmesser  bei  sonst  gleichen  Verhältnissen  deut- 
n  ist.  Doch  wird  man  aus  aufnahmetechnischen 
mlen  kaum  unter  400  min  Fokus-Plattiendistanz  herab¬ 


gehen  können.  Da  selbst  bei  diesem  Abstand  die  Ver¬ 
größerung  des  Projektil  bi  Icl  es  gegenüber  der  wirklichen  Di¬ 
mension  nur  Verhältnis  5:4,  bzw.  6:4  günstiger  ist,  wie 
bei  der  meist  angewendeten  Fokuis-Plattendistanz  von  500, 
bzw.  600  mm,  so  ist  der  dadurch  erreichte  Vorteil  nur 
gering.  Man  wird  somit  die  üblichen  Fokus-Plattendistanzen 
von  500  oder  600  min  ohne  weiteres  beibehalten  können. 

In  der  folgenden  Tabelle  sind  nun  nach  der  obigen 
Formel 


für  die  meist  gebrauchte  Fokus -Platten  di  stanz  a  =  600  min 
und  für  das  russische  Normalprojektil  (do  =  7-8  mm)  die 
zueinander  gehörigen  Werfe  des  Bilddurchmessers  di  und 
der  Tiefenlage  h  berechnet :  i 

Bilddurchmesser  Tiefenlage 

(Querschnitt  des  Projektils  auf  (Abstand  des  Projektils  von  der 
der  photographischen  Platte)  photographischen  Platte) 


p- 

II 

00 

ö 

mm 

h 

=  600  . 

80  —  7-8 

8-0 

d,  =  8-5 

h 

=  49-4 

mm 

d,  =  9  0 

» 

h 

=  80  0 

» 

dt  =  95 

» 

h 

=  107-5 

» 

dt  =100 

» 

h 

=  1320 

d!  =  110 

» 

h 

=  174  5 

» 

dj  =12-0 

» 

h 

=  2100 

» 

Diese  Zahlenwerte  sind  nun  in  nebenstehender  Fig.  2 
graphisch  dargestellt.  Als  Abszisse  ist  der  an  der  photo¬ 
graphischen  Platte  zu  messende  Querdurchmesser  des  Bildes 
des  russischen  Normalprojektils  dargestellt;  als  Ordinate 
die  gleichzeitig  zugehörigen  nach  der  Formel  berechneten 
Werte  der  Tiefenlage  des  Projektils.  Der  Tiefenlage  0  ent¬ 
spricht  natürlich  der  Abszissenwert  7-8  mm,  d.  h.  der  wirk¬ 
liche  Durchmesser  des  russischen  Projektils1. 

Die  erhaltene  Kurve  stellt  einen  Teil  einer  gleich¬ 
seitigen  Hyperbel  dar.  Man  kann  nun  ohne  jede  Rechnung 
für  jede  beliebige  Aufnahme  eines  im  Körper  steckenden 
russischen  Projektils  steine  Tiefenlage  aus  der  Kurve  ab¬ 
lesen.  Finden  wir  zum  Beispiel  in  einem  speziellen  Falle 
den  Bilddurchmesser  auf  der  photographischen  Platte  zu 
di  = '9-3  mm,  so  ergibt  sich  aus  der  Kurve  die  zugehörige 
Tiefenlage  96-8  mm. 

Hat  man  die  Röhre  in  einer  Fokus-Plattendistanz 
v|on  500  mm  statt  600  mm  eingestellt,  so  sind  die  ans 
der  KurVe  abgelesenen  Tiefemverte  mit  dem  Faktor  <5/6  zu 
multiplizieren  —  sofern  rnlan  es  nicht  vorzieht,  sich  die 
zugehörige  Kurve  auf  Milhmeterpapier  für  diesen  Fall 
speziell  ein  für  allemal  zu  zeichnen,  Was  mit  einem  Zeit- 
aufwande  von  einer  Viertelstunde  möglich  ist. 

Ebenso  leicht  lassen  sich  natürlich  die  Kurven  für 
andere  Projektilkaliber,  zum  Beispiel  des  russischen 
Schrapnellkalibers  12-7  mm  u.  ai.  zeichnen.  Man  braucht  in 

der  Formel  h  =  a  J^jL. 0  nur  für  d0  diesen  Wert 

12-7  mm  einzuisetzen.  Ich  habe  auch  diese  Kurve,  wie  im 
folgenden  gezeigt  werden  wird,  mit  bestem  Erfolg  praktisch 
benützt. 


Bevor  ich  zur  Besprechung  der  praktischen  Erprobung 
des  Verfahrens  übergehe,  möchte  ich  noch  ein  paar  Worte 
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über  die  Lokalisation  vollkommen  windschief  liegender 
Gewehrprojektile  bemerken. 

Dieser  Fall  ist  ja  eigentlich  die  Regel,  denn  nur  aus¬ 
nahmsweise  wird  das  Projektil  mit  seiner  Achse  genau 
parallel  zur  photographischen  Platte,  liegen. 

Liegt  nun  zum  Beispiel  das  Projektil  mit  der  Spitze 
stark  nach  der  photographischen  Platte  hin  geneigt,  so 
erscheint  im  Schattenbild  nie  wahre  Gestalt  des  Projektils 
merklich  verzerrt;  in  der  Längsachse  erscheint  das  Pro¬ 
jektil  beträchtlich  verkürzt.  Während  in  Wirklichkeit  das 
Verhältnis  der  Längendimension  (281  min)  zum  Durch¬ 
messer  beim  russischen  Gewehrprojektil  gleich  3-6  ist,  so 
wird  dieses  Verhältnis  zum  Beispiel  bei  einer  Neigung  der 
Längsachse  des  Projektils  um  45°  gegen  die  Plattenebene 

bereits  auf  ca.  2-5  verkleinert  erscheinen  (  0-5  vt)  •  Man 
kann  also  in  allen  Fällen,  wo  bei  russischem 
gesehoß  im  Röntgenbilde  das  Verhältnis  Durchmesser 

des  Projektils  den  normalen  Wert  von  3-6  unterschreitet, 
auf  eine  Neigung  der  Längsachse  desselben  gegen  die 
Plattenebene  schließen.  Aus  dem  jeweilig  an  der  Platte 
gefundenen  Werte  dieses  Längs-Querverhältnisses  läßt  sich 
der  Neigungswinkel  leicht  berechnen,  doch  wird  dies1  medi¬ 
zinisch  nur  in  Ausnahmsfällen  von  Bedeutung  sein,  so 
daß  an  dieser  Stelle  von  einer  genauen  Besprechung 
dieses  Verfahrens  Abstand  genommen  werden  kann. 


Gewehr- 
Länge 


Aus  dem  verzerrt,  erscheinendem  Bilde  eines  wind¬ 
schief  im  ;Körp er  liegenden  Geschossesi  kann  aber  auch  meist 
leicht  erkannt  werden,  ob  dasselbe  mit  der  Spitze  gegen 
die  Platte  oder  mit  dem  Hinterteil  gegen  die  'Platte  zu 
geneigt  liegt.  Der  der  Platte  zunächst  liegende  Teil  des| 
Geschosses  wird  zunächst  bei  günstigen  Aufnahmsverhält- 
nissen  immer  schärfere  Umrisse  aufweisen.  Aber  selbst 
Wenn,  dieses  Kriterium  versagt,  kann  man  aus  der  Gestalt 
des  Geschosses  im  Bilde  den  Sinn  seiner  Neigung  meist 
leicht  erkennen  ■ —  ganz  abgesehen  davon,  da.ßi  sich  ja  in 
sehr  vielen  Fällen  durch  röntgenoskopische  Betrachtung  des 
Patienten  in  verschiedenen  Durchmessern  der  Sinn  der 
Neigung  des  schief  steckenden  Projektils  unmittelbar  ersehen 
läßt.  Fig.  3  b  zeigt  das  Schattenbild  eines  mit,  der  Spitze 
gegen  die  photographische  Platte  hin  geneigten  Projektils1, 
3  c  ein  verkehrt.,  d.  h.  mit  dem  Hinterteil  der  Platte  zui- 
gekehrtes  Projektil.  In  ersterem  Falle  erscheint  das 
Schattenbild  im  Querschnitt  von  hinten  nach  vorne  zu  deut¬ 
lich  verjüngt,  da  der  Hinterteil  des  Geschosses1  weiter  von 
der  Platte  entfernt  ist,  also  stärker  vergrößert  erscheint. 
Im  anderen  Falle  laufen  uie  Konturen  (3c)  mehr  parallel, 
die  Spitze  erscheint,  verdickt.  Fig.  ,3a  zeigt  das1  'Schatten¬ 
bild  eines  parallel  zur  Platte  liegenden  Projektils. 


Experimenteller  Teil. 


Tabelle  I. 

Vergleich  der  Tiefenlokalisation  nach  der  Methode  des  Verfassers  mit 
dem  Fürslenauschen  Verfahren  (Stereoaufnahme). 


Protokoll 

Nr. 

Herkunft 

des 

Projektils 

Körperteile 

Ermittelte  Tiefenlage 

nach  der  nach  der 
Methode  Fürstenau- 
des  sehen 

Verfassers]  Methode 

mm 

mm 

993  a 

Gewehr 

Abdomen  (ventrodorsal) 

15 

16 

993  b 

»  (dorsoventral) 

158 

158 

11034 

» 

Knie 

68 

65 

995 

Becken 

31 

21 

1098 

Schrapnell 

Sitzbeingegend 

40 

53 

JlO  12 

Gewehr 

» 

74 

65 

1017 

Schrapnell 

Schulter 

86 

75 

1099 

Gewehr 

Leber 

110 

90 

1139 

» 

Gesäß 

29 

35 

11243  u.  1321 

y> 

Oberschenkel 

120 

106 

11401/1403 

» 

Abdomen 

122 

112 

1062/1090 

Schrapnell 

Knie 

26 

30 

1203 

» 

Darmbeingegend 

65 

78 

123  t 

Gewehr 

Knie 

30 

40 

1237 

Schrapnell 

Schulter 

75 

70 

11411 

» 

Gesäß 

118 

102 

1440 

% 

Abdomen 

96 

98 

Bei  Befrachtung  der  vorstehenden  Tabelle  ersieht  man 
zunächst,  daß  die  liebe  rein  sti  m  m  ung  mit  den  nach  der 
Fürstenauischen  exakteren  Methode  gewonnenen  Tiefen- 
Werten  im  allgemeinen  eine  gute,  in  einzelnen  Fällen  sogtu 
eine  überraschende  is't.  — -  Die  prozentuellen  Abweichungen 
sind  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  unter  20"o. 
Bei  seicht  liegenden  Projektilen  ist  der  prozentuelk 
Fehler  im  allgemeinen  größer,  (was  auch  aus’  dein  steileren 
Verlauf  des  Anfangisteiles  der  Kurve  in  Fig.  2  im  voraus 
zu  erwarten  ist.  Wenn  auch  der  Fehler  bei  Solchen  Füller: 
prozentuell  ausgedrückt  20%  erheblich  .übersteigt  (zurr 
Beispiel  bei  Prot.-Nr.  995),  >sö  ist  dafür  der  absolute  Fehlet 
des  Tiefenwertes  fast  immer  innerhalb  der  Grenze  i  10  mm 
was  bei  der  operativen  Auffindung  ausreichen  wird. 

Der  Grad  der  erreichten  .Genauigkeit  hängt  natiiriicl 
in  sehr  erheblichem  Maße  ,von  der  Schärfe  der  Konturer 
des  Röntgenbildes  und  von  der  Exaktheit  der  Messern 
des  Bilddurchmessers  ab.  Zur  Messung  des  Bilddurch 
messer  eignet  sich  am  besten  ein  kleiner  billiger  Schieber 
maß, stab  (Schublehre)  mit.  Noniusablesimg,  wie  sie  zt 
Dickenmessungen  in  industriellen  Betrieben  u.  dgl.  ver 
wendet  werden.  Die  Schublehre  wird  dicht  vor  dein  an 
Plattenschaukasten  aufgestellten  Rüntgenbilde  so  eingestellt 
daß  ihre  geöffneten  Backen  ,  gerade1  die  Konturen  de: 
Projektilquerschnittes  tangieren  •  das  Auge  soll  hiebei  nich 
zu,  nahe  gehalten  werden,  damit  der  Fehler  der  Perspektiv 
nicht  merklich  wird.  Bei  unscharfen  Konturen  muß  mat 
sich  natürlich  mit  ednePT  geringeren  Grade  der  Genauigkci 
begnügen. 


Die  praktische  Erprobung  des!  dargelegten  Verfahrens 
zur  Bestimin  ung  der  Tiefenlage  von  im  Körper  steckenden 
Geschossen  kann  nach  zwei  Richtungen  hin  vorgenommen 
werden.  Erstens  durch  direkten  Vergleich'der  in  praktischen 
Fällen  nach  meinem  Verfahren  erhaltenen  Tiefenwerte  mit 
den  nach  anderen  Methoden  ermittelten  Tiefenwerten. 

Zweitens  durch  Vergleich;  deS  Operationsbefundes  mit 
dem  voraus  angegebenen  röntgenologischen  Tiefenbefunde. 

1.  Zu  diesem  Beihufe  habe  ich  bei  einer  Reihe  von 
Patienten  des  k.  ui.  ,k.  Reservespitals1  Nr.  15.  in  Wien 
die  Tiefenlage  des  Projektns  nach  meiner  graphischen  Me¬ 
thode  ermittelt  und  dann  an  demselben  Patienten  mittels 
Stereoröhre  und  Fürstenauschen  Zirkel  die  genauere  Lokali- 
sa ti'on  du r chgef ü h r t . 

Die  folgende  Tabelle  1  zeigt  eine  Reihe  von  solchen 
Fällen.  Die  letzten  beiden  Kolumnen  ermöglichen  einen 
Vergleich  der  nach  meiner  Methode  ermittelten  annähernden 
Werte  der  Tiefenlage  mit  den  exakten  Werten  nach  der 
F ti rstenauschen  Methode. 


11.  Vergleich  der  Tiefenlokalisationen  mi 
Operationsbefunden. 

Dieser  Vergleich  konnte  naturgemäß  weniger  exak 
zur  Durchführung  gelangen,  da  eine  wirkliche  Messung  de 
Tiefenlage  eines  im  Körper  laufgefundenen  Projektil 
während  der  Messung  aus  äußeren  Gründen  selten  zulässi 
ist.  Ich  begnüge  mich,  aus  dein  Operationsjournale  un 
aus  den  mündlichen  Berichten  der  jeweilig  operierende 
Aerzte  festzustellen,  ob  die  Tiefenlokalisation  im  allgemeine 
richtig  war  und  ob  das  Projektil  extrahiert  worden  is 
ln  der  folgenden  Tabelle  i2  sind  eine  Anzahl  solche 
positiver  Befunde  zusam'menstelll,  womit  nur  gezeu- 
werden  soll,  daß  die  , Tiefenlokalisation  bei  den  verschn 
densten  Fällen  recht  günstige  , Resultate  geliefert  hat. 

Die  in  vorstehender  Tabelle  2  erwähnten  fälle  sin 
fast,  durchwegs  in  der  Zeit  von  Mitte  Mai  bis  Mitte  tu 
1915  zur  Operation  gelangt  ;  ,bei  späteren  Fällen  habe  ic 
nachdem  mir  das  erforderliche  Instrumentarium  gelieto 
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Tabelle  II. 

zeichnis  einiger  Operationsbefunde  bei  Steckschüssen,  deren  Tiefen- 
ige  vorher  nach  der  Methode  des  Verfassers  bestimmt  worden  war. 


Protokoll 

Nr. 

Sitz  des 
Projektils 

Operationsdaten 

280/84 

Oberschenkel 

Lokalisation  bestätigt, 

extrahiert 

2. 16. 

264 

Knie 

» 

» 

5> 

28.1b. 

230,31 

» 

» 

» 

» 

8.1b. 

365/66 

Fuß 

» 

» 

» 

8./6. 

409 

Ferse 

» 

» 

10./6. 

437 

Gesäß 

» 

» 

» 

11 ,6 

526/27 

Kniegelenk 

» 

2> 

> 

18./6. 

482 

Hüftgelenk 

» 

» 

21./6. 

505 

Hüfte 

» 

21./6 

586/87 

Unterschenkel 

» 

» 

» 

16./6. 

656 

Hüfte 

» 

3> 

2./7.  I 

995 

Lumbalgegend 

» 

» 

» 

26./7. 

795 

Oberschenkel 

» 

» 

» 

13./7. 

817 

Schulter 

» 

» 

» 

847 

Unterschenkel 

» 

13./7. 

889 

Kreuzbeingegend 

» 

16./7. 

1034 

Knie 

» 

» 

_ 

1478 

Hüftgelenk 

» 

» 

8./10. 

rden  war,  die  Fürstenausche  , Methode  schon  wegen  der 
kteren  Lokalisationsmöglichkeit  des  Geschosses  relativ 
benachbarten  Knochen  etc.  meist  vorgezogen. 

Den  in  Tabelle  2  angeführten  17  positiven  Operations- 
uinden  stehen  in  derselben  Zeitperiode  vier  negative 
enüber,  in  welchen  das  Gesichoßi  nicht  aufgefunden 
den  konnte.  Diese  betrafen  durchwegs  Steckschüsse  im 
lomen,  bei  welchen  auch  exaktere  Methoden  zuweilen 
it  zur  Auffindung  des  Projektils'  führen.  Außerdem 
de  meine  Methode  im  gleichen  Zeitraum  bei  etwa  25 
eren  Patienten  in  Anwendung  gebracht,  bei  denen  eine 
raktion  des  Geschosses  sich  als  unnötig  erwies ;  bei 
;en  stimmte  der  klinische  Lokalisationsbefund  stets  be- 
digend  mit  der  berechneten  Tiefenlage  überein. 

Es  ist  mir  eine  .angenehme  Pflicht,  den  Herren  Chef- 
en  der  königlich  schwedischen  Mission  am  k.  ui.  k. 
ervespital  Nr.  15,  Herrn  Prof.  Dr.  Bauer,  Privatdozent 
Giertz,  Priv.-Doz.  Dr.  Löfberg,  Dr.  Ni  eis -He  11- 
öm  und  Priv.-Doz.  Dr.  Johanns  son  für  ihre  freund- 
e  Mitwirkung  bei  Ermittlung  und  Vergleichung  der 
rationsbefunde  meinen  herzlichsten  Dank  auszusprechen. 

ZuiSammenfassun  g. 

Es  wird  eine  Methode  beschrieben,  welche  es  er¬ 
licht,  an  jeder  gewöhnlichen  Röntgenaufnahme  eines  im 
per  steckenden,  nicht  zersplitterten  Projektils  ohne 
bnung,  in  rein  graphischer  Weise  die  Tiefenlage  des- 
en  zu  ermitteln.  Die  Methode  beruht  auf  der  Aus¬ 
zug  des  Schattendurchmessers  des  Projektils.  Sie  stellt 
Genauigkeit  den  exakteren  Methoden,  zum  Beispiel  der 
itenauschen  Methode  nach,  wird  jedoch  wegen  ihrer 
achheit  in  Kriegsspitälern  mit  Vorteil  verwendet  werden 
len.  Zur  ganz  rohen,  annäherungsweisen  Bestimmung  der 
mlage  kann  auch  die  Messung  des  Schattendurchmessers 
Projektils  am  Durchleuchtungsschirm  vorgenommen 
len. 


lieber  Bandwurmkuren. 

Von  Dr.  Leon  Stefauowicz,  Primararzt  a.  D  ,  Czernowitz. 

Von  allen  gebräuchlichen  Bandwurmmitteln  ist  nur 
Extractum  filicis  maris  verläßlich  und  dies  nur  im 
ben  Zustande.  Es  ist  jedoch,  wie  allgemein  bekannt, 
t  kein  ungefährliches  Mittel,  wenn  man  auch  die  gleicli- 
ge  Anwendung  öliger  Abführmittel  vermeidet  und  sich 
salinische  oder  pflanzliche  beschränkt.  Ich  habe  melir- 
I1  bei  Bandwurmkranken  mit  dem  Farnkrautextrakte  sehr 
Erfahrungen  gemacht  und  in  der  Literatur  sind  Todes- 
umd  Erblindungen  schon  nach  10  g  Extractum  filicis 
s  mitgeteilt.  Diese  Dosis  ist  aber  erforderlich,  iwenn 
eine  Taenia  saginata  mit  Sbolex  abtreiben  will,  da 
“r  Bandwurm  der  widerstandsfähigste  ist. 


Ich  habe  schon  vor  mehr  als  zehn  Jahren  Versuche 
angestellt,  um  eine  ganz  ungefährliche,  für  den  Patienten 
vollkommen  harmlose  Kur  ausfindig  zu  machen.  Dies  ge¬ 
lang  mir  mit  dem  als  Volksmittel  bekannten  Kürbissamen. 
Wiewohl  ich  gut  weiß,  daß  ich  hier  nichts  Neues  mitteile, 
fühle  ich  mich  verpflichtet,  in  Anbetracht  des  Umstandes’, 
daß  das  gefährliche  Farnkrautextrakt  noch  immer  in  der 
Therapie  das  Feld  beherrscht,  mein  ganz  harmloses  und 
vielfach  erprobtes  Verfahren  zu  schildern  und  um  dessen 
Nachprüfung  zu  ersuchen. 

Seit  etwa  zehn  Jahren  habe  ich  in  der  Spitals-  und 
Privatpraxis  kein  anderes  Bandwurmmittel  angewendet.  Ich 
fühle  mich  berechtigt,  zu  behaupten,  daß  die  ■  Kürbissamen¬ 
kur  sich  mir  sehr  bewährt  hat,  da  ich  bei  mehr  als  50  Band¬ 
wurmkranken  nur  einen  einzigen  Mißerfolg  zu  verzeichnen 
habe.  Dieser  fall  betraf  einen  60jährigen  Herrn  mit  einer 
Taenia  saginata,  der  im  Krankenhause  die  Kur  durch¬ 
machte.  Die  Suche  nach  dem  Skolex  war  leider  vergeblich 
und  schon  nach  mehreren  Wochen  gingen  wieder  Pro¬ 
glottid  en  ab.  Pat.  wiederholte  dieselbe  Kur  daheim  ohne 
ärztliche  Aufsicht  und  die  mir  präsentierte  Tänie  erwies 
sich  bei  der  Untersuchung  als  mit  Scolex  inaermis1  abge¬ 
gangen. 

Bei  den  meisten  Kuren  bandelte  es  sich  um  Taenia 
solium,  bei  siehr  vielen  um  Taenia  sagginata,  deren  relative 
Häufigkeit  durch  den  Umstand  erklärlich  ist,  daß  ein  ver¬ 
hältnismäßig  großer  Prozentsatz  der  Spitals-  und  Privat¬ 
patienten  nach  rituellen  mosaischen  Prinzipien  sich  ernährte 
und  demnach  den  Genuß/  des  Schweinefleisches  stetsl  ver¬ 
mied.  Ich  kam  nicht  in  die  Lage:,  mein  Verfahren  auch  bei 
Botriocephalus  latus  zu  erproben,  wiewohl  ich  schon  zwei 
Grubenköpfe  abgetrieben  habe,  jedoch  noch  vor  vielen 
Jahren  mit  Extractum  filicis  maris,  also  zu  einer  Zeit,  als 
ich  noch  die  Anwendung  der  Kürbissamenkur  nicht  übte. 
Da  in  der  Bukowina  das  Vorkommen  des  Botriocephalus  latus 
früher  nicht  beobachtet  wurde,  sei  es  mir  gestattet,  über 
die  zwei  Fälle  noch  folgendes  zu  berichten:  Eine  Patientin 
War  eine  Frau  der  besseren  Stände,  die  viel  zu  reisen 
pflegte  und  auch  an  den  oberitalienischen  Seen  geweilt 
hat,  wo  das  Vorkommen  des  Grubenkopfes  beobachtet  wurde. 
Die  zweite  Trägerin  des  Botriozephalus  war  eine  arme 
Patientin,  welche  ihre  Heimat  die  Bukowina  niemals  ver¬ 
lassen  hat.  Die  erste  war  eine  wohlgenährte,  vollblütige 
Dame,  die  zweite  ziemlich  anämisch.  Doch  wies  die  Blut- 
untersuchung  nur  das  Bild  einer  gewöhnlichen,  sekundären 
Anämie  von  chlorotischem  Typus  nach,  die  sich  auch 
mehrere  Wochen  nach  Durchführung  der  Kur  gebessert  hat. 
Ich  vermute,  daß  auch  der  Botriocephalus  latus1  mittels 
Kürbissamen  abzutreiben  wäre,  da  wie  bekannt,  dieser 
Bandwurm  nicht  schwerer  abgeht,  als  die  Taenia  solium. 
Weil  es  sich  aber  bei  Botriozephalus  öfters  um  schwer 
anämische,  sehr  herabgekommene  Patienten  handelt,  die 
sogar  das  klassische  Bild  der  Anaemia  perniciosa  B  i  er¬ 
uier  s  bieten  können,  wäre  es  isehr  erwünscht,  ein  ganz 
harmloses  Mittel  anzuwenden,  und  dieses  Postulat  erfüllt 
keines  besser  als  der  Kürbissame. 

Nun  Will  ich  kurz  das  Verfahren  schildern :  Die  Strenge 
der  üblichen  Vorkur  habe  ich  , etwas  gemildert,  indem  ich 
den  Patienten  früh  Tee  oder  Kaffee,  eine-  leichte  Mittags¬ 
mahlzeit  und  abends  Tee  reichen  ließ.  An  dem1  Tage-  wird 
auch  ein  Abführmittel  in  gehöriger  Menge  und  zwar  ent¬ 
weder  Oleum  ricini  oder  ein  Bitterwasser,  respektive 
Magnesium  sulfuricum  verabfolgt.  Diese  Reinigung  des 
Darmes  bezweckt  insbesondere,  durch  Verringerung  der 
Fäkalmassen  die  nachträgliche  Untersuchung  des  Stuhles 
zu  erleichtern.  Am  Vortage  muß.  sich  der  Patient  auch 
das  Mittel  vorbereiten.  Es  sind  dies  auf  der  Sonne  vorher 
gehörig  getrocknete  Kerne  des  gewöhnlichen  Futterkürbisses. 
Das  Enthülsen  der  Kerne  besorgt  Pat.  in  der  Regel  selbst, 
da  dies  mit  -den  iSchneidezähnen  geschehen  muß,  somit  es 
weder  hygienisch  noch  appetitlich  wäre,  diese  Verrichtung 
von  anderen  vornehmen  zu  lassen.  ,Ich  ließ  gewöhnlich 
für  eine  Taenia  solium  150  g  enthülster  Kürbiskerne  nehmen, 
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dazu  ist  beiläufig  ein  halbes  Liter  unenthülster  erforderlich. 
Für  eine  Taenia  sagginata  ist  es  ratsam,  mehr  zu  nehmen, 
etwa  170  bis  180  g  enthülster  Kerne.  Der  Patient  muß 
die  Kerne  sorgsam  zerkauen  und  darf  dabei  nach  Belieben 
versüßten  Tee  trinken.  Wer  ein  schadhaftes  Gebiß  hat, 
soll  sich  die  enthülsten  Kerne  auf  einer  Mandelreibe¬ 
maschine,  wie  sie  in  jedem  Haushalte  vorrätig  ist,  mahlen 
lassen.  Zwei  bis  drei  Stunden  nach  dem  Einnehmen  des 
Mittels  wird  entweder  Oleum  ricini  (zwei  bis  drei  Eßlöffel) 
oder  anderthalb  bis  zwei  Gläser  ^Bitterwasser  verabfolgt. 
Oft  muß  man  auch  mit  einem  Wassereinlauf  nachhelfen. 
Die  in  den  folgenden  24  Stunden  entleerten  Stühle  sind 
zu  untersuchen,  bis  man  die  Tänie  und  deren  Skolex  findet. 
Sollte  letzterer  nicht  zu  entdecken  sein,  dann  ist  trotzdem 
die  Kur  als  gelungen  zu  betrachten,  wenn  in  den  folgenden 
drei  bis  vier  Monaten  keine  Proglottiden  mehr  abgehen. 
Absolute  Sicherheit  gibt  jedoch  nur  das  Auffinden  des 
Skolex,  wozu  leider  viel  Geduld  erforderlich  ist.  Einmal 
fand  ich  bei  der  Untersuchung  des  Stahles  neben  einer 
ganzen  mit  Kopf  abgegangenen  Taenia  sagginata  die  Kürbis¬ 
kerne  in  großer  Menge  ganz  unversehrt.  Die  Patientin  be¬ 
saß  ein  sehr  mangelhaftes  Gebiß  und  hat  deshalb  die  Kerne 
unzerkaut  hinuntergeschluckt.  Nichtsdestoweniger  gelang 
die  Kur,  trotzdem  es  sich  um  die  schwer  abzutreibende 
Taenia  sagginata  gehandelt  hat.  (Seitdem  habe  ich  immer 
die  Mundhöhle  der  Patienten  vor  der  Kur  besichtigt  und 
Kranken  mit  defektem  Gebiß  gemahlene  Kerne  verabfolgt. 

Angeregt  durch  diese  Beobachtung  habe  ich  mit 
Dekokten  und  Mazerationen  Versuche  angestellt,  jedoch 
ohne  Erfolg.  Auch  das  aus  den  Kürbissamen  gepreßte 
Oel,  welches  unsere  Landbevölkerung  in  der  Fastenzeit 
gewöhnlich  genießt,  erwies  sich  zur  Bandwurmkur  ganz 
ungeeignet.  Dementsprechend  habe  ich  auch  öfters  Miß¬ 
erfolge  mit  dem  Kürbissamenextrakte  von  Jungclaussen 
in  Hamburg  gehabt.  leb  babe  dieses  Mittel  einige  Male 
versucht  und  wegen  des  hohen  Prozentsatzes  der  Miß¬ 
erfolge  dann  verlassen.  Eine  Taenia  saginatja  ließ  sich 
mit  der  doppelten  Dosis  nicht  mit.  Skolex  abtreiben. 

ln  Anbetracht  der  Harmlosigkeit  der  Kur  mit  Kürbis¬ 
samen  kann  man  deren  Durchführung  ohne  Sorge  dem! 
Patienten  überlassen,  natürlich  nach  genauer  Unterweisung. 
Hingegen  ist  es  nicht  ratsam,  Unerfahrene  nach  dem  Skolex 
im  Stuhle  fahnden  zu  lessen,  weil  einerseits  das  Auffinden 
des  Kopfes  im  Stuhle  nicht  leicht  ist  und  Uebung  erfordert, 
anderseits  bei  dieser  Verrichtung  eine  Infektion  mit  Band¬ 
wurmeiern  möglich  ist,  jedoch  nur  bei  Taenia  solium1,  da 
der  Zystjizerkus  der  Taenia  saginata  und  des  Botriozepha- 
lus  beim  Menschen  noch  nie  beobachtet  wurde.  Es  ist 
sehr  wünschenswert,  den  Kopf  .aufzufinden,  weil  nur  in 
diesem  Falle  der  Patient  und  der  Arzt  die  'Gewähr  des 
Erfolges  hat  und  der  erstepe  von  der  Befürchtung, 
daß  die  Kur  mißlungen  ist,  endgültig  befreit  wird. 

Auch  bei  bloßem  Verdacht  einer  Taenia  kann  man 
in  Anbetracht  der  Harmlosigkeit  des  Verfahrens  eine  Kur 
vernehmen.  Dazu  wird  man  nicht  selten  Veranlassung 
finden,  weil  nur  durch  den  oft  sehr  umständlichen  Nach¬ 
weis  des  Abganges  von  Proglottiden  oder  Bandwurmeiem 
das  Vorhandensein  einer  Tänie  erwiesen  ist.  In  der  Regel 
soll  man  anstreben,  vor  Inangriffnahme  einer  Kur  diesen 
Beweis  zu  erbringen,  wobei  auch  die  Art  der  Tänie  leicht 
diagnostiziert  werden  kann. 

Zum  Schlüsse  noch  eine  vielleicht  erwähnenswerte 
Bemerkung.  Ich  habe -in  den  letzten  Jahren  nie  unterlassen, 
die  Patienten,  welche  zur  Bandwurmkur  kamen,  zu  fragen, 
ob  sie  die  Gepflogenheit  haben,  Kürbiskerne  zui  essen. 
Dies  ist  nämlich  hierzulande  eine  verbreitete  Volkssitte  und 
wird  öfters  durch  das  Herumstreuen  der  Hülsen  zu  einer 
störenden  Unsitte.  Stets  gaben  die  Bandwurmwirte  eine 
verneinende  Antwort.  Selbstredend  darf  daraus  nicht  der 
Schluß  gezogen  werden,  daß  alle,  die  gewohnheitsmäßig 
Kürbissamen  naschen,  keinen  Bandwurm  haben  können. 
Es  wäre  dementsprechend  nicht  uninteressant,  versuchs¬ 
weise  einem  Bandwurmkranken  zum  Zwecke  der  Kur  einen 


mehrwöchigen  alltäglichen  Genuß,  einer  gewissen  Menge  von 
Kürbissamen  zu  empfehlen,  wie  das  gewohnheitsmäßig  ge 
schiebt.  Man  müßte  dann  von  Woche  zu  Woche  den  Sinh 
auf  Proglottiden  und  Bandwurmeier  untersuchen,  was  so 
wohl  für  den  Arzt  als  auch  für  den  Patienten  gewiß  zi 
umständlich  wäre. 


Aus  der  k.  k.  Universitätsklinik  für  Kehlkopf-  un< 
Nasenkrankheiten  in  Wien. 

(Vorstand:  Hofrat  Prof.  Dr.  0.  Chiari.) 

Die  in  den  letzten  fünf  Jahren  an  der  Klinii 
zur  Behandlung  gekommenen  Fremdkörper  de: 
Larynx,  der  Trachea  und  der  Bronchien. 

Von  Dr.  Karl  Kofler,  Assistenten  der  Klinik. 

(Schluß.) 

Fall  XXIII.  J.  D.,  2  Jahre  alt,  aufgenommen  am  14.  Soj- 
tember  1914,  aspirierte  vor  zwei  Tagen  beim  Spielen  mit  andere 
Kindern  eine  Bohne  (Fig.  29).  Das  Kind  hustete  stark  gleie 
danach,  aber  auch  noch  während  der  Reise  hieher.  Das  K  in 
bekam  von  Zeit  zu  Zeit  Erstickungsanfälle  und  wurde  ab  uni 
zu  zyanotisch.  Status  praesens:  Das  Kind  schaut  iriscj 
aus,  die  Atmung  ist  etwas  frequenter,  kein  Husten,  keine  nenn  ■a- 
werte  Zyanose.  Links  hinten  medial  von  der  Skapula  abg*j 


Fig.  29. 


schwächtes  Atmen  (Oberlappen),  im  Unterlappen  das  all 
geschwächte  Atmen  weniger  ausgeprägt,  Temperatur  norma 
Bronchoscopia  di  recta  superior  unter  Narkose  m 
Billrothmischung  im  Liegen  (K.  Kofler).  Das  7  mm-itol 
passiert  den  Larynx  nur  schwer,  die  Trachea  leicht.  Die  Trachea 
Schleimhaut  ist  injiziert,  wenig  Sekret  in  der  Trachea.  Weißlich* 
Sekret  im  linken  Bronchus,  nach  Absaugen  desselben  sieht  ma 
die  Bohne,  noch  besser  nach  Einführung  des  Verlängerungsroll  re 
Die  Extraktion  des  Fremdkörpers  mit  der  Bohnenzange  gelia; 
sehr  leicht  und  zwar  mitsamt  dem  Rohre.  Die  Bifurkation  stel 
genau  in  der  Mittellinie.  Die  Nachbehandlung  besteht  im  Ai 
legen  einer  Eiskrawatte  und  in  Bettruhe.  Abends  um  5  Ul 
Temperaturanstieg  auf  38°.  Tags  darauf  Vormitcagtemporali 
38-7°.  Die  interne  Untersuchung  ergab :  allgemeine^ Br J: 
chitis  und  Bronchiolitis;  deutlicher  Stridor  laryngeaiis,  öekre, 
rasseln  in  der  Trachea.  Therapie:  Ddgalen  dreimal  t-ighe 
vier  Tropfen,  Alkoholumschläge  um  die  Brust,  Inhalation  v< 
Adrcnalinsauerstoff .  Mittags  Tracheotomia  inferior  b 
gönnen  unter  Narkose  mit  Billrothmischung  und  fortgesetzt  nj 
Aethersauerstoff.  Expektoration  von  viel  eitrigem  Sekret  du« 
die  Kanüle.  Injektion  von  Kampfer  und  Koffein.  Nächsten  l; 
gegen  Abend  Abfall  der  Temperatur.  Das  expektorierte  Sekret  l 
mehr  schleimig;  Atmung  und  Puls  noch  frequent;  Dekanulemei 
acht  Tage  nach  der  Extraktion  des  Fremdkörpers;  geheilt  en, 

lassen.  , 

Fall  XXIV.  F.  B.,  47  Jahre  alt,  aufgienommen  am  ■' 
vember  1914.  Pat.  gibt  an,  vor  fünf  Wochen  beim  Essen  pb« 
-lieh  einen  Würganfall  mit  starkem  Husten  bekommen  zu  tiane 
worauf  er  annahm,  daß  ihm  ein  Knochen  stecken  geblieben  sa 
Der  Husten  beruhigte  sich  anfangs,  nahm  aber  seat  zwei  W'OCOJ 
immer  mehr  an  Heftigkeit  zu,  der  Reiz  wird  deuthen  m 
linke  Lunge  lokalisiert,  in  der  letzten  Zeit  auch  zune.  men 
Atembeschwerden,  reichlich  Expektoration  schleinug-eitug 


Fig.  30. 

Sputums,  manchmal  mit  Blut  untermischt.  Status  P r 
sens:  Die  linke  Thoraxseite  bleibt  bei  der  Atmung  ^  ns 
ständig  zurück,  Atmungsgeräusch  daselbst  äbgescmvac  , 
reichlichen,  trockenen,  teils  feuchten  Rasseigemuschen 
mischt,  über  dem  linken  Unterlappen  auch  mäßige  a 
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[  itlicher  trachealer  Stridor;  häufiger  paroxysmaler  Husten,  Tem- 
[■atur  normal,  Röntgenbefund  negativ.  1.  Broncho- 
.  o  p  i  a  d  i  r  e  c  t  a  superior  in  Lokalanästhesie  im  Liefen 
dem  10  mm-Röhrenspatel  (0.  C  h  i  a r  i):  3  cm  unterhalb  des  Ab- 
.  iges  des  linken  Bronchus  wird  ein  erbsengroßer,  unregelmäßiger, 
,fiig  belegter,  knochenartiger  Fremdkörper  (Fig.  30)  gesichtet’ 
den  Bronchus  fast  verstopft;  Schleimhaut  besonders  in  der 
gebung  des  Fremdkörpers  stark  entzündet  und  teilweise  granu- 
end;  eine  erbsengroße,  gelblich  belegte  Erosion,  speziell  an 
Hinterwand;  glatte  Extraktion  mit  der  Fremdkörperlöffelzange 
er  mäßiger  Blutung  mitsamt  dem  Tubus.  Der  extrahierte 
indkörpier  ist  ein  erbsengroßer,  rundlicher,  spongiöser  Knochen- 
itikel  ohne  Fleischansatz.  7.  November:  Seit  der  Extraktion 
i  Jril,  aber  noch  Hustenreiz  und  Atembeschwerden,  auch  das 
;seln  links  noch  nicht  geschwunden;  Pat.  hat  das  Gefühl, 
halle  ei  in  der  linken  Lunge  noch  einen  Fremdkörper  stecken. 

1  Bronchoscopi  a  directa  superior:  Trachea  und 
irkationsgegend  noch  gerötet,  an  der  linken  Wand  des  unteren 
(eis  streifig  belegte  Erosionen,  die  Stelle  des  linken  Bron- 
s,  wo  der  Fremdkörper  gesessen,  stärker  entzündet,  teilweise 
kleinen  Granulationen  besetzt  und  peripher  durch  dicke, 
haftende  diphthcritische  Membranen  verschlossen;  nach  Ent¬ 
iling  derselben  blutet  die  Unterlage  etwas,  dahinter  der 
’  nchialabschnitt  normal  und  blaß;  Applikation  von  2%igom 
jentum  nitricum  an  dieser  Stelle.  9.  November:  Subjektiv 
objektiv  symptomfrei,  geheilt  entlassen. 

Fall  XX\  .  V.  H.,  4  Jahre  alt,  aufgenommen  am  19.  Ge¬ 
her  1914,  aspirierte  beim  Spielen  am  17.  Dezember  eine 
annte  Kaffeebohne  (Fig.  31);  starker  Husten,  später  Fieber 
nbesch werden.  Am  19.  Dezember  früh  wurde  das  Kind  zu 
m  Arzt  gebracht,  der  dasselbe  abends  an  die  Klinik  sandte, 
io  Röntge  nau  f  nähme .  Interner  Befund:  Giemen , 
fen,  abgeschwächtes  Atmen  über  der  rechten  Lunge,  leichter 


Fig.  31. 

'.en.  Temperatur  38-5°  am  19.  Dezember  früh.  Broncho- 
pia  direct  a  superior  (K.  Ko  fl  er)  in  Narkose  mit 
uthmischung  mit  dem  neuen  elliptischen  Rohr  zur  Tracheo- 
ichoskopie  für  Kinder  nach  K.  Kofi  er  (kleiner  Durch- 
»r  6  mm,  jgroßer  Durchmesser  8  mm,  Länge  22  cm);  Epi- 
'  is  stalk  gesenkt,  wenig  gehoben;  die  Einführung  mit  dem 
1  ,ren  Durchmesser  in  der  Sagittalrichtung  war  wegen 
■  tiefliegenden  Epiglottis  nicht  möglich,  weil  man  fortwährend 
der  Pharynxhinterwand  anstieß;  mit  demselben  Durchmesser 
ontaler  Richtung,  also  dem  kürzeren  Durchmesser  in  sagit- 
Richtung,  konnte  die  Epiglottis  leicht  gehoben  werden, 

1  uif  wurde  das  Rohr  mit  Panelektrosfcop  in  die  frühere  Lage 
1 90°  gedreht,  so  daß  der  längere  Durchmesser  parallel  den 
mlippen.  zu  stehen  kam ;  das  Rohr  passierte  nun  den  Larynx 
dlend  leicht.  Vorwärtsschieben  des  Rohres  bis  in  den  rechten 
'  chus,  woselbst  die  sch warzh raune  Bohne  sofort  gesichtet 
on  konnte;  wenig  .Sekret;  Kokain-Adrenalinisierung ;  das 
1  en  reif  der  Bohnenzange  und  der  gewöhnlichen  Fremdkörper- 
1  “de  mißlingt;  die  Bohne  entruscht  der  Pinzette,  weicht  vor 
'aus  und  rückt  tiefer;  'schließlich  konnte  sie  mit  einer  ge¬ 
diehen  Fremdkörperpinzette,  deren  Löffel  konkav  gekrümmt 
‘ 11  ’  gefaßt  und  extrahiert  werden;  Dauer  des  Eingriffes  eine 
«eist unde.  19.  Dezember:  Hernach  kalte  Behandlung;  abends 
( ir  (37-9°)  und  Husten;  keine  nennenswerten  subglottischen 
''ei hingen,  keine  Stenosenerscheinungen.  20.  Dezember:  Ab- 
der  Temperatur,  wenig  Husten,  abends  Temperatur  normal; 
oungenerscheinungen  im  Rückgänge.  22.  Dezember:  Geheilt 
l  ssen.  [  :  ! 

Die  Mehrzahl  der  Fälle,  wir  können  sagen,  fast  zwei 
del  derselben,  betreffen  Kinder  im  Alter  zwischen  1  und 
'  fahren,  ein  Drittel  Erwachsene  zwischen  20  und 
•fahren,  wie  aus  nachstehender  Tabelle  ersichtlich  ist: 

1—5  5-10  10—20  20—30  30-50  50—70  Jahre 
1  10  3  1  2  7  ~ 0_ 

Bei  einem  Kinde  ließ  sich  das  Alter  aus  dem  Proto- 
nicht  eruieren,  doch  sehen  wir  schon  zur  Genüge  aus 
Tabelle,  daß  das  Alter  zwischen  einem  und  fünf  Jahren 
1  größte  Anzahl  von  Fremdkörpern  dieser  Lokalisation 


j  Was  die  Art  der  aspirierten  25  Fremdkörper  betrifft, 
I  beobachteten  wir  Bohnen  fünfmal,  darunter  zwei  Kaffee¬ 
bohnen,  Knochen  dreimal,  Knorpel  zweimal,  Fruchtkerne 
einmal,  Teile  von  Früchten  zweimal,  Teile  eines  Gebisses 
dreimal,  blaue,  durchlochte  Glasperlen  dreimal,  ein  Zehn¬ 
hellerstück,  eine  fPapierheftklammer,  einen  Nagel,  einen 
Kieselstein,  einen  Hemdknopf  und  eine  Schuhöse.  Der  Modus 
der  Aspiration  war  wie  gewöhnlich  der,  daß  der  Fremd¬ 
körper  durch  die  einem  Husten  vorangehende  tiefe  Inspi¬ 
ration  oder  beim  sogenannten  Verkutzen,  wie  es  beim  Essen 
oder  Trinken  oft  vorkommt,  oder  im  Schlafe  (Fall  XVII) 
nach  dem  Hinunterfallen  des  Fremdkörpers  in  den  Hypo¬ 
pharynx,  in  die  tieferen  Luftwege  eingesaugt  wurde. 

In  fast  allen  unseren  Fällen  handelte  es  sich  um 
sogenannte  akute  Fremdkörper,  immerhin  sahen  wir  dar¬ 
unter  auch  acht  Fälle  von  chronischen  Fremdkörpern,  von 
denen  man  den  mit  18  Tagen  Verweilungsdauer  gleichsam 
als  Uebergang  zu  den  akuten  Fremdkörpern  bezeichnen 
könnte,  während  jener  Fall,  bei  dem  der  Fremdkörper  sieben 
Jahre  im  Bronchus  saß1  (Fall  II),  wohl  den  ausgeprägtesten 
Typus  des  chronischen  Fremdkörpers  darstellt. 

Veränderungen  an  der  Schleimhaut  der  Trachea  und 
der  Bronchien,  welche  auf  die  Anwesenheit  des  Fremd¬ 
körpers  zurückzuführen  sind,  konnten  wir  eigentlich  nur 
in  den  Fällen  von  chronischen  Fremdkörpern  beobachten, 
am  ausgesprochensten  in  den  Fällen  I,  II,  III,  XX,  XXII 
und  XXIV.  Es  handelte  sich  in  den  fünf  letzten  Fällen 
teils  um  belegte  Erosionen,  teils  um  Rötung  und  Schwellung 
der  Schleimhaut,  teils  um  Bildung  mehr  minder  zahlreicher, 
leicht  blutender  Granulationen,  während  von  dem  im  Falle  I 
beobachteten  kruppösen  Belag  der  Trachealschleimhaut  nicht 
sicher  gesagt  werden  kann,  ob  er  durch  Reizung  der  Tra¬ 
chealschleimhaut  durch  den  auf-  und  absteigenden  Fremd¬ 
körper  entstanden  oder  auf  di©  mechanische  Reizung  durch 
den  zweimal  eingeführten  Röhrenspatel  zurückzuführen  war. 
Ich  halte  aber  bei  der  weichen  Beschaffenheit  des  Fremd¬ 
körpers  in  dem  betreffenden  Falle  das  letztere  für  wahr¬ 
scheinlicher,  dies  um  so  mehr,  weil  das  Kind  noch  in 
derselben  Nacht,  .also  bald  nach  der  Extraktion  des  Fremd¬ 
körpers,  stark  fieberte. 

Der  Fremdkörper  war  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  im 
rechten  Bronchus  lokalisiert;  wenn  wir  die  fünf  Fälle  I, 
XIII,  XIV,  XVI,  XIX,  in  welchen  der  Fremdkörper  spontan 
seine  Lokalisation  wechselte,  indem  er  bald  aus  dem  Bron¬ 
chus  in  die  Trachea  stieg,  bald  aus  dieser  wieder  in  den 
Bronchus  zurückkehrte,  in  Abrechnung  bringen,  so  finden 
wir  bei  den  (restlichen  20  Fällen  zwölfmal  den  Sitz  im 
rechten  Bronchus,  achtmal  den  Sitz  im  linken  Bronchus, 
ja  auch  in  den  fünf  Fällen  von  frei  beweglichen  Fremd¬ 
körpern  sahen  wir  in  vier  Fällen  denselben  immer  (wieder 
aus  der  Trachea  in  den  rechten  Bronchus  wandern  und  um¬ 
gekehrt.  Es  ergibt  sich  also  aus  unserer  Statistik,  daß  die 
Lokalisation  im  rechten  Bronchus  eine  etwas  mehr  als 
doppelt  so  häufige  ist,.  Dieselbe  Erfahrung  bezüglich  der 
Lokalisation  haben  bekanntlich  alle  Autoren  gemacht,  wenn 
sie  auch  bezüglich  der  Proportion  andere  Zahlen  anführen, 
welche  noch  mehr  für  die  Lokalisation  im  rechten  Bronchus 
sprechen.  Als  Grund  wird  bekanntlich  die  extramediane 
Stellung  der  Karina  und  der  größere  Neigungswinkel  des 
rechten  Hauptbronchus  gegen  die  Trachea  angesehen,  der 
ihn  sozusagen  als  Fortsetzung  der  Trachea  cjualifiziert;  in 
fast  allen  Fällen  von  Fremdkörpern  im  linken  Bronchus 
konnten  wir  eine  genaue  mediane  Stellung  der  Karina  beob¬ 
achten.  |  j  |  ,  '  |  |  j 

In  einigen  der  fünf  Fälle  von  frei  in  der  Trachea 
beweglichen  Fremdkörpern  war  das  sogenannte  Floppge- 
rä lisch,  das  durch  Anschlägen  des  Fremdkörpers  an  die 
Unterfläche  der  Stimmlippen  entsteht,  zu  hören,  besonders 
deutlich  beim  Anlegen  des  Ohres  an  die  eine  oder  die 
andere  Brustseite;  auch  das  Anschlägen  des  Fremdkörpers 
an  das  Rohrende,  war  in  einigen  dieser  fünf  Fälle  deutlich 
zu  hören  und  zu  spüren. 
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Bezüglich  der  Symptomatologie  wäre  anzuführen,  daß 
fast  in  jedem  Falle  gleich  zu  Anfang  Beschwerden  und  Sym¬ 
ptome  vorhanden  waren,  die  anamnestisch  für  die  An¬ 
wesenheit  eines  Fremdkörpers  sprachen,  so  z.  B.  starker, 
ja  in  einigen  Fällen  paroxysmaler  Husten  (II,  IV,  X,  XII, 
XVIII,  XX,  XXII.  XXIV),  Atemheschwerden  mit  Erstickungs¬ 
anfällen  und  Zyanose,  hauptsächlich  in  jenen  Fällen,  in 
denen  Kinder  Bohnen  aspiriert  hatten,  die  dann  zu  quellen 
anfingen,  in  drei  Fällen  Husten  mit  Blutauswurf  (spitzige 
oder  scharfkantige  Fremdkörper),  Fremdkörpergefühl,  Brech¬ 
reiz,  deutliche  Lokalisation  des  durch  den  Fremdkörper  her¬ 
vorgebrachten  Beizes  in  die  betreffende  Brustseite  in  den 
Fällen  II,  IV,  XII  und  XXIV,  in  zwei  Fällen  heftiges  Druck- 
gefühl  unter  dem  Brustbein,  stechende  Schmerzen  in  der 
Lunge  (II,  IV)  und  bei  längerem  Verweilen  des  Fremdkörpers 
Fieber,  reichlicher  Auswurf,  Abmagerung  (III).  Ein  Nach¬ 
lassen  der  Syinptome  war  in  den  Fällen  II,  X  und  XXII,  be¬ 
sonders  deutlich  aber  im  Falle  X  zu  beobachten,  wo  ein 
großer,  weicher  Fremdkörper,  ein  Stück  Apfel,  zuerst  einen 
krampfartigen,  äußerst  heftigen  Stickhusten  auslöste,  der 
aber  dann  gänzlich  verschwand  •  die  Erklärung  dafür  liegt 
wohl  darin,  daß  der  Fremdkörper  zuerst  an  sehr  empfind¬ 
lichen  Stellen,  nämlich  in  der  Trachea  oder  an  der  Bifur¬ 
kation,  lag  und  dann  in  den  weniger  sensiblen  Bronchus 
rückte,  wo  er  bei  der  Untersuchung  vorgefunden  wurde. 
Während  die  anfänglichen  Symptome  fast  alle  bald  zurück¬ 
gingen  oder  gänzlich  verschwanden,  sahen  wir  umgekehrt 
in  einigen  Fällen,  was  die  Atmung  betrifft,  eine  Steigerung 
der  Beschwerden  u.  zw.  in  den  Fällen  von  quellbaren1 
Fremdkörpern.  Im  Fälle  XVIII  kam  es  noch'  während  der 
Ausführung  der  Bronchoskopie  zur  Tracheotomie.  Es  ist 
einleuchtend,  ja  selbstverständlich,  daß  quellbare  Fremd¬ 
körper  durch  Auf  quellen  nur  dann  Atemnot  verursachen 
oder  dieselbe  steigern,  wenn  sie  in  der  Trachea  liegen 
(Fall  XIV)  oder  mit  einem  entsprechend  großen  Anteile 
wenigstens  noch  in  die  Trachea  hineinragen  (Fall  XVIII).  Die 
Zeit,  innerhalb  welcher  ein  quellbarer  Fremdkörper,  sagen 
wir  z.  B.  eine  Bohne,  durch  Aufquellen  Suffokation  hervor¬ 
ruft,  ist  übrigens  verschieden  und  hängt  vielfach  von  der 
Größe  des  Fremdkörpers,  von  der  Aufquellungsfähigkeit, 
der  Größe  und  Weite  der  Trachea,  aber  hauptsächlich,  wie 
schon  bemerkt,  von  der  Lokalisation  des  Fremdkörpers  ab. 
Erscheinungen  von  seiten  der  Lungen  waren  in  fast  allen 
Fällen  mehr  weniger  vorhanden,  stärkere  natürlich  in  den 
Fällen  von  chronischen  Fremdkörpern  oder  wenn  der  Fremd¬ 
körper  den  Bronchus  infolge  seiner  Größe,  Form  und  Gestalt 
vollständig  verschloß,  schwächere  in  den  Fällen  von  akuten 
Fremdkörpern  oder  wenn  derselbe  einen  Teil  des  für  die 
Atmung  in  Betracht  kommenden  Lumens  frei  ließ.  Eine  Ab¬ 
schwächung  des  Atemgeräusches,  Zurückbleiben  der  be¬ 
treffenden  Seite  beim  Atmen,  geringere  Beweglichkeit  der 
betreffenden  Zwerchfellhälfte  waren  die  häufigsten  Sym¬ 
ptome  ;  in  einigen  Fällen  wieder  war  kein  Unterschied  in 
der  Atmungsexkursion  an  beiden  Thoraxhälften  zu  konsta¬ 
tieren  (Fall  V,  XIII,  XXI):  bei  längerer  Dauer  der  An¬ 
wesenheit  des  Fremdköreprs  waren  regelmäßig  schwerere 
Symptome,  wie  Giemen,  Pfeifen,  bronchitische  Geräusche, 
pneumonische  und  Verdichtungsherde  oder  Atelektasen  zu 
finden. 

Die  Diagnose  war  in  den  meisten  Fällen  schon  aus 
der  Anamnese  zu  stellen,  auch  in  den  Fällen  XV  und  XX, 
in  denen  sie  erst  nach  Monaten  richtiggestellt  worden  war, 
obwohl  in  beiden  Fällen  Symptome  vorhanden  waren, 
welche  sofort  den  Verdacht  auf  Fremdkörper  hätten  er¬ 
wecken  [müssen,  im  zweiten  Fälle  aber  außerdem  die  ur¬ 
sprüngliche  Fehldiagnose  „Tuberkulose  der  Lungen“  durch 
eine  exakte  abschließende  Untersuchung  hätte  vermieden 
werden  können.  In  zwei  Fällen  (II  und  XXII)  wurde  der 
Patient  durch  die  Angabe  des  Arztes,  daß  das  Gebiß  schon 
im  Magen  sei  und  mit  dem  Stuhle  abgehen  werde,  irre¬ 
geführt,  wenn  auch  beruhigt,  was  von  dem  Patienten  mit 
Rücksicht  auf  das  Nachlassen  der  ursprünglichen  Symptome 
(Husten,  Atembeschwerden,  Hämoptoe)  auch  geglaubt  wurde, 


bis  das  Auftreten  schwerer  Erscheinungen  nach  fast  secl 
Monaten,  resp.  sieben  Jahren,  den  Patienten  wieder  zu 
Arzte  führte.  Unentbehrlich  ist  es,  warum  im  Falle  1  (I 
ursprünglich  richtiggestellte  Diagnose  auf  Frerndköip 
wieder  fallen  gelassen  worden  und  der  begleitende  Huste 
als  Keuchhustenrezidive  erklärt  'worden  war.  Gerin: 
Schwierigkeiten  bot  die  Diagnose  im  Falle  VI,  in  welche 
Teile  des  aspirierten  'Fremdkörpers  hei  Klopfen  auf  de 
Rücken  ausgehustet,  worden  waren.  Ein  weiteres  Hilfsmitt 
für  die  Diagnose  ist  die  Röntgenuntersuchhng,  welche  ab 
nur  in  Fällen  von  metallischen  Fremdkörpern  ein  sicher 
Resultat,  in  anderen  Fällen,  selbst  in  solchen,  wo  es  si< 
um  Knochen  handelte,  ein  zweifelhaftes  oder  negatives  h 
sultat  ergab,  wohl  deshalb,  weil  der  Fremdkörper  zu  kleb 
Dimensionen  aufwies.  In  den  meisten  Fällen  wurde  d 
Röntgenaufnahme  deshalb  unterlassen,  weil  die  Anwese 
heit  eines  Fremdkörpers  von  vornherein  durch  die  Ar: 
mnese,  die  Begleitsymptome  und  die  interne  Untersuchte 
sichergestellt  war.  Das  Vorhandensein  eines  Fremdkörpel 
nebst  seiner  Lokalisation  wurde  in  den  Füllen  II,  III,  I 


VIII,  XX,  XXI  und  XXH  durch  die  Röntgenuntersuchu 
bestätigt,  resp.  genauer  bestimmt;  in  zwei  Fällen  hande 
es  sich  um  ein  Gebiß,  in  den  übrigen  fünf  Fällen  um  ei 
Münze,  (eine  Metallheftklammer,  eine  blaue,  durchlocl 
Glasperle,  einen  Nagel  und  endlich  eine  metallene  Schuhä 


Die  Unterlassung  einer  sofortigen  Röntgenuntersuchu 


rächte  sich  in  den  Fällen  XX  und  XXII.  Da  es  sich  i 
ersteren  Falle  um  eine  zirka  hellergroße  metallische  Schn 
öse  handelte,  hätte  die  Röntgenuntersuchung,  wie  sie  di 
später  ja  auch  tat,  die  Diagnose  sofort  geklärt  und  so  d 
diagnostischen  Irrtum  aufgedeckt;  dasselbe  läßt  sich  vo 
Falle  XXII  sagen.  Die  Untersuchung  mit  dem  Röntge 
schirm  zeigte  in  zwei  Fällen  deutlich  die  geringere  Fxki 
sion  der  betreffenden  Zwerchfellhälfte  und  das  Zurib 
bleiben,  bzw.  Höherstehen  des  betreffenden  Hypocho 
driüms.  Das  in  zwei  Fällen,  III  und.  XXI,  stark  ausgespit 
chene,  von  Holzknecht  und  .Jacobsohn  beschriebe 
Phänomen  der  inspiratorischen  Anziehung  des  Mediastinm 
war  im  Fälle  III  nach'  drei  Monaten  deutlich  zurückgegange 
Es  muß  übrigens  nochmals  bemerkt  werden,  daß  in  d 
meisten  Fällen  weder  eine  Röntgenaufnahme  gemacht,  no 
eine  Untersuchung  mit  dem  Röntgenschirme  angesfc 
wurde,  sondern  sofortige  therapeutische  Maßnahmen  zf 
Extraktion  des  Fremdkörpers  getroffen  wurden. 

Bezüglich  der  Therapie  hätte  ich  zu  erwähnen,  cb 
in  24  Fällen  die  Bronchoscopia  directa  superior  ausgefül 
wurde,  nur  in  einem  Falle  (XVIII),  in  welchem  es  sich  i 
eine  aufquellende  Bohne  handelte,  mußte  noch  währe 
der  Behandlung  die  Tracheotomie  ausgeführt  werden  : 
wurde,  wie  immer  an  unserer  Klinik,  bei  Kindern  die  f 
cheotomie  inferior  gemacht,  die  Bronchoscopia  directa 
ferior  angeschlossen  und  der  Fremdkörper  auf  diese  We 
entfernt.  Erwähnenswert  ist.  daß  in  dem’  nämlichen  Ja 
der  Versuch  der  Einführung  des  Killianschen  Kinderroln 
zuerst  wie  zur  Intubation,  dann  wie  zur  gewöhnlichen  Rn 
choscopia  directa  superior  mißlang,  weil  der  Larynx 
der  Narkose  fortwährend  dem  Bohre  auswich;  es  in. 
sich  daher  in  diesem  Fälle  um  eine  besondere  Erseht 
fung  der  den  Larynx  umgebenden  Gewebe  gehandelt  hak 
weil  ich  dieses  Ausweichen  des  Larynx1  vor  dem  Rolf 
bei  den  zahlreichen  anderen,  ebenfalls  in  Narkose  track 
bronchoskopierten  Kindern  nicht  in  so  starkem  Maße 
sehen  habe. 


Was  die  Lage  betrifft,  wurde  in  unseren  Fällen,  : 
wohl  bei  Kindern  als  bei  Erwachsenen,  fast  ausschh 
lieh  die  reine  Rückenlage  zur  Ausführung  der  Track 
Bronchoskopie  gewählt,  in  einem  Falle  (IX)  einer  erwa- 
senen  Patientin  der  Fremdkörper  in  sitzender  Stellung  e 
fernt,  in  den  Fällen  II  und  XVIII  wurde  die  Untersuch! 
in  sitzender  Stellung  begonnen,  dann  aber  in  Rückenk 
zu  Ende  geführt.  Besonders  im  Fälle  II  zeigte  sich  death 
der  große  Vorteil  der  Rückenlage,  insbesondere  des  Del 
liegens  des  Oberkörpers,  da  hiedurch  der  überaus  reu 
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chen  Sekretmenge,  welche  die  Untersuchung  in  sitzender 
tellung  unmöglich  gemacht  hatte,  ein  leichter  Abfluß  ver¬ 
gafft  wurde.  Im  Falle  XVIII  wieder  wurde  die  sitzende 
tellung  des  Patienten  zuerst  deshalb  gewählt,  weil  das 
ohr  wie  bei  der  Intubation  hätte  eingeführt  werden  sollen 
um  wäre  das  Kind  selbstverständlich  in  die  Rückenlage 
Fracht  worden.  V  enn  wir  von  liegender  Stellung  sprachen 
’  meinen  wir  darunter  die  reine  horizontale  Rückenlage 
it  etwas  tiefer  liegendem  Oberkörper  und  überhängendem 
ipfe. 

Zur  Einführung  bei  (Erwachsenen  wurde  der  Brü- 
ngsche  Röhrenspatel  von  10  mm  Durchmesser  nur  in 
rei  Fähen  (II  und  XXII)  der  von  12  mm  Durchmesser, 
wählt,  bei  zwölf  Kindern  verschiedenen  Alters,  auch  bei 
■in  jüngsten  Kinde  von  14  Monaten,  jener  von  7  mm 
irchmesser,  bei  einem  vierjährigen  Knaben  ein  Röhren- 
atel  \  on  8  mm  Durchmesser,  bei  zwei  Kindern  das  neue 
lliansche  Bronchoskop  in  der  Stärke  von  6-5  mm  Durch - 
isser. 

In  den  16  Fällen,  welche  ausschließlich  Kinder  he¬ 
lfen,  wendeten  \\  ii  Allgemeinnarkose  an  und  bevorzugten 
o  Xarkose  mit  Billroth-Mischung,  als  weniger  gefährlich 
per  mit  reinem  Chloroform;  Aether  wurde  aus  begreif- 
I  hen  Gründen  nicht  angewendet.  In  den  übrigen  neun 
i  llen  von  Erwachsenen  wurde  Lokalanästhesie  angewandt, 

:  Falle  II  mit  einer  Morphi uminjektion  kombiniert..  Eine 
i  rangehende  Injektion  von  Morphium  hätte  besonders  im 
Ille  XXII  vorzügliche  Dienste  geleistet;  es  zeigte  sich 
nilich  bei  diesem  Patienten,  daß  der  paroxysmale  Husten 
bst  nach  sorgfältigster  Anästhesierung  des  Larynx,  der 
Uchea,  der  Bifurkation  und  der  Hauptbronchien  nicht  auf- 
1e  und  bei  der  Untersuchung  äußerst  störend  wirkte.  Zur 
kalanästhesie  verwenden  wir  in  letzter  Zeit  Rokain- 
renalin  oder  Alypin-Adrenalin  in  der  von  Ephraim  an- 
:  ebenen  Proportion.  Während  früher  doch  häufig  Kokain- 

•  lxjkationen  verschiedenen  Grades  vorkamen,  gehören 
I  selben  seit  Verwendung  dieser  Mischung  zu  den  großen 
:  tenheiten.  Zu  betonen  ist,  daß  man  mit  dem  bedeutend 
enger  giftigen  Alypin  in  dieser  Adrenalinproportion  die- 

)e  ^  irkung  erzielt,  wie  mit  der  Kokain-Adrenalinpropor- 
1 1,  eine  Tatsache,  die  bei  Patienten  mit  Idiosynkrasie 
en  Kokain  stark  in  die  Wagschale  fällt.  An  dieser 
Ile  möchte  ich  auch  meine  Beobachtung 
(teilen,  die  ich  seit  Jahren  schon  gemacht 
be,  daß  das  ausgiebige  Bepinseln  des  Meso- 
arynx  (Gaumenbögen,  hintere  Wand  und 
ngengrund)  für  den  Patienten  einerseits 
gen  des  außerordentlich  schlechten  Ge- 
lmackes  und  Trockenheitsgefühls  äußerst 
_  1 1 g  und  un angenehm,  anderseits  aber  ganz- 
1  .  überflüssig  ist  und  höchstens  nur  bei 
(lenten  mit  'enorm  gesteigerter  Reizbar- 
(  Hoch  seine  Berechtigung  hat,  indem  die 
isibilität  aller  dieser  Teile  nach  sorgfäl- 
ler  Bepinselung  der  laryngealen  Fläche 
Epiglottis,  eventuell  des  Vestibulum  la- 
ügis,  von  selbst  erlischt,  eine  Tatsache1, 
en  Erklärung  entweder  auf  neurologi- 
(‘er  Basis  gesucht  werden  muß;  oder  darin, 

'  üoch  Teilchen  der  zum  Pinseln  verwen- 
'en  Lösung  durch  den  bei  der  Applikation 
'  gelösten  Husten  im  Pharynx  und  Hypo- 

•  rynx  überallhin  'geschleudert  werden, 
möchte  mich  eher  der  ersteren  Ansicht 
ch  ließen,  weil  man  dasselbe  Resultat  bei 

abgestreiftem,  nicht  triefendem  Pinsel 
nso  erzielt,  also  auch  dann,  wenn  nur 
2  geringe  Mengen  der  Lösung  versprengt 
den  können. 

Ein  Spontanaushusten  nicht  des  ganzen  Fremdkörpers, 
lern  von  Teilen  desselben,  sahen  wir  nur  im  Fälle  VI. 
■erwägen  wäre,  ob  nicht  in  Fällen  von  Fremdkörpern, 
ie  die  Lokalisation  wechseln,  wobei  oft  das  sogenannte  ! 


Floppgeräusch  auftritt,  die  Kopfstellung  des  Patienten  in 
Beter  Aarkose  vor  Ausführung  der  Tracheo-Bronchoskopie 
am  i  Latze  ware.  Es  ist  anzunehmen,  daß  harte,  glatte, 
nicht  zu  große  Fremdkörper,  wie  z.  B.  Glasperlen,  bei  Weg¬ 
fall  aller  Reflexe  im  Bereiche  der  Glottis  auf  diese  Weise 
spmitan  zum  Vorschein  kommen.  In  den  Fällen  XVI  und 
XIX  handelte  es  sich  um  solche  aspirierte  Glasperlen.  Im 
zweiten  Falle  wurde  das  Kind  wirklich  vorher  auf  den 
vopf  gestellt,  doch  vor  der  Narkose,  weshalb  sich  auch 
der  Mißerfolg  dieses  Versuches  erklärt,  weil  eben  bei  Vor¬ 
handensein  aller  Reflexe  im  Larynx  bei  Annäherung  des 
Fremdkörpers  an  die  Glottis  sofort  Glottisschluß  auftritt, 
der  natürlich  den  Fremdkörper  zurückhält. 

Wiederholt  War  die  Untersuchung  und  Extraktion  des 
Fremdkörpers  erschwert  und  gestört  durch  verschiedene 
Zwischenfälle,  so  durch  große  Sekretmengen  in  den  Fällen 
L  H,  III  und  XXII,  durch  große  Unruhe  und  starken 
Husten  m  den  Fällen  II  und  XXII,  durch  zahlreiche  Gra¬ 
nulationen,  welche  entweder  den  Fremdkörper  verdeckten 
oder  insbesondere  durch  leichtes  Bluten  störend  wirkten. 
Natürlich  wurden  die  entsprechenden  Gegenmaßnahmen  ge¬ 
troffen  durch  Veränderung  der  Lage  des  Patienten,  Aus¬ 
leeren,  Abfließenlassen  und  Absaugen  des  überreichlichen 
Sekretes  (im  Falle  III  wurde  das  Kind  deshalb  auf  den 
Kopf  gestellt/,  im  F alle  II  durch  eine  vorausgegangene  Mor- 
phiummjektion  und  bei  Anwesenheit,  von  den  Fremdkörper 
verdeckenden  Granulationen  durch  Entfernung  derselben 
und  Besprayung  der  Granulationen  mit  Kokain-Adrenalin 
gegen  das  Bluten  derselben.  Dem  Fassen  und  Extrahieren 
des  Fremdkörpers  boten  sich  in  einigen  Fällen  noch  andere 
Schwierigkeiten  dar,  so  die  Freibeweglichkeit  des  Fremd¬ 
körpers,  d.  i.  das  Auf-  und  Absteigen  desselben  in  der 
trachea  und  im  Bronchus  und  das  Ausweichen  und  Tiefer- 
rucken  von  glatten  Fremdkörpern  beim  Fassen  derselben 
mit  der  Pinzette  (Fall  XXV).  Die  Glätte  des  Fremdkörpers 
ist  ebenfalls  oft  ein  dem  Fassen  mit  der  Pinzette  hinderliches 
Moment,  Welches  wir  öfters  bei  den  Glasperlen,  einmal 
bei  einem  Kieselsteine  im  Falle  XIII  und  im  Fälle  XXV 
bei  der  harten,  schlüpfrigen  Kaffeebohne  beobachten 
konnten;  Pinzetten  mit  entsprechend  geformten  Löffeln, 
manchmal  eine  am  Ende  rechtwinkelig  abgebogene,  lange 
Sonde,  deren  Ende  in  das  Loch  der  Perle  eingeführt  wurde, 
halfen  uns  über  diese  Hindernisse  hinweg.  Im  Falle  I 
wurde  der  frei  bewegliche  Fremdkörper  gefaßt,  als  er  gerade 
m  der  Trachea  war,  während  selbstverständlich  gewöhn¬ 
lich  der  umgekehrte  Weg  eingeschlagen  wird,  nämlich 
lassen  des  frei  beweglichen  Fremdkörpers,  wenn  er  gerade 
Bronchus  festsitzt  und  so  ein  stabiles  Angriffsobjekt 
bildet.  Eine  Zerstückelung  des  Fremdkörpers,  wie  sie  bei 
sehr  großen  oder  fest  verkeilten  Fremdkörpern  zur  Ver¬ 
meidung  von  Verletzungen  der  Gewebe  bei  der  Extraktion 
m  Frage  kommt,  wjar  bei  keinem  unserer  Fälle  nötig 
wurde  aber  im  Falle  X  bloß  deshalb  ausgeführt,  um  den 
r  remdkorper  zu  mobilisieren.  In  einem  anderen  Falle  war 
die  Zerstückelung  des  Fremdkörpers  nicht  beabsichtigt,  son- 
dem  entstand  bei  dem  Versuche,  ihn  in  toto  zu  entfernen. 
(Bohne  im  Falle  XIV.)  Das  Festsitzen,  noch  mehr  das  Fest¬ 
gekeilt-,  Verspießit-  oder  Verankertsein  des  Fremdkörpers 
bietet  natürlich  besondere  Schwierigkeiten  (Fall  II  TTT  TVl 
Im  Falle  II  gelang  beim  ersten  Anlässen  mit  der  Pinzette 
nur  die  Lockerung  des  festsitzenden  Gebisses,  im  Falle  IV 
wurde  beim  Extraktionsversuche  der  Bronchialbaum  jedes- 
maJ  groben,  der  Nagel  folgte  einem  starken  Zuge  nur 
ein  S  tuckchen  im  Fälle  XIV  saßt  die  noch  nicht  erweichte 
Bohne  so  fest  im  Bronchus,  daß  mit  der  Hakenpinzette 
zuerst  nur  kleine  Stücke  abgerissen  werden  konnten  das¬ 
selbe  geschah  im  Falle  XVIII,  im  Falle  XXII  glitt  die 
Pinzette  beim  Fassen  des  Gebisses  ab,  weil  es  durch  die 
Granulationen  zu  stark  fixiert  war.  Ueberraschend  leicht 

ftii  m  Ä  der  metaJlenen  Papierheftklammer 
im  fade  III.  Obwohl  man  nach  der  Beschaffenheit  des 
Materiales,  der  Lage  des  Fremdkörpers  in  der  Trachea  und 
im  Bronchus  und  der  Winkelstellung  der  metallenen  Bran- 
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eben  das  Gegenteil  erwartet  hatte;  man  konnte  natürlich 
vorher  nicht  wissen,  ob  man  durch  das  einfache  Heraus¬ 
ziehen  des  Fremdkörpers  nicht  schwere  Komplikationen 
durch  Auf  reißen  des  Trachealrohres  verursachen  würde, 
weshalb  schon  an  eine  Thorakotomie  gedacht  wurde,  ein 
Gedanke,  der  aus  anderen  Gründen  wieder  lallen  gelassen 
wurde;  ein  nochmaliger  Extraktionsversuch  zeigte  dann, 
wie  leicht  die  Entfernung  des  Fremdkörpers  in  Wirklichkeit 
war.  Andere  Schwierigkeiten  sahen  wir  bei  einigen  unserer 
Fremdkörper  heim  Durchziehen  derselben  durch  den  Larynx^ 
Ein  bedeutender  Widerstand  war  nur  in  den  Fällen  IX 
(Knochen)  und  XXII  (Gebiß)  zu  überwinden,  wobei  es  in 
letzterem  Falle  zu  Exkoriation  der  Processus  vocales  kam; 
in  zwei  Fällen,  III  und  VIII,  war  der  Widerstand  in  der 
Glottis  nur  ein  geringer,  jedoch  in  letzterem  Falle  groß 
genug,  daß  die  Münze  in  der  Glottis  der  Pinzette  gerade 
noch  entglitt. 

Die  weitere  Behandlung  nach  der  Extraktion  des 
Fremdkörpers  bestand  durchwegs  in  Ruhigstellung  des 
Larynx  (Stimmschonung)  und  kalter  Behandlung  (kalte  Um¬ 
schläge  und  Eiskrawatte  und  kalte  flüssige  Diät) ;  eine 
besondere  Sorgfalt  wurde  den  kleinen  Kindern  zugewendet, 
wo  eine  nachträgliche  Stenose  infolge  Schwellung  der 
Schleimhaut  des  subglottischen  Raumes  möglich  oder  wahr¬ 
scheinlich  zu  erwarten  war.  Ein  Teil  der  behandelten  Pa- 
tienten,  meist  Erwachsene  und  größere  Kinder,  wurden, 
wenn  es  sich  um  einen  akuten  Fremdkörper  handelte,  am¬ 
bulatorisch  behandelt,  der  weitaus  größte  teil  der  Patienten 
wurde  an  die  Klinik  auf  genommen,  einesteils  wegen  einer 
eventuell  zu  erwartenden  Stenose  oder  sonstiger  Komplika¬ 
tionen,  andernteils,  und  dies  besonders  hei  chronischen 
Fremdkörpern,  wegen  der  begleitenden  Lungensymptome. 

Von  Komplikationen  wären  verschiedene  zu  nennen. 
Erstens  jene,  in  welchen  es  zur  Tracheotomie  einige  Stunden 
nach  der  Extraktion  kam  (in  den  Fällen  I,  III,  XIV,  XVIII 
und  XXIII).  In  diesen  fünf  Fällen  (mit  Ausnahme  des  Falles 
XVIII,  bei  dem  noch  während  des  Extraktionsversuches 
die  Tracheotomie  wegen  Asphyxie,  wahrscheinlich  infolge 
Quellens  der  Bohne,  notwendig  wurde)  kam  es  nach  meh¬ 
reren  —  meist  nach  sieben  bis  zehn  —  Stunden,  im 
Falle  XXIII  sogar  24  Stunden  später  zur  Tracheotomie 
infolge  Schwellung  der  Schleimhaut  des  subglottischen 
Raumes,  veranlaßt  durch  den  Druck  und  den  Reiz 
des  Rohres.  In  den  meisten  dieser  Fälle  —  (besonders 
im  Falle  I  und  XXIII  —  entleerte  sich  nach  der  Tra¬ 
cheotomie  ungemein  viel  eitriges,  infolge  der  Larynxstenose 
retiniertes  Sekret  durch  die  Kanüle,  was  einen  unleugbar 
günstigen  Einfluß  auf  die  bereits  vorhandenen  Lungen¬ 
erscheinungen  zur  Folge  hatte.  Es  ist  die  Frage,  warum 
in  einigen  Fällen  keine,  in  anderen  Fällen  wieder  steno- 
sierende  Schwellungen  im  Larynx  auftreten  und  ich  glaube, 
die  Frage  dahin  beantworten  zu  können,  daß  1.  die  Weite 
des  Rohres  einigermaßen  den  Raumverhältnissen  des  kind¬ 
lichen  Larynx,  zumindest  beiläufig  dem  Alter  des  Kindes, 
angepaßt  werden  soll,  daß  2.  der  Eingriff  nicht  zu  lange 
dauern  darf,  um  einen  auf  die  Schleimhaut  des  Larynx 
ausgeübten,  zu  lange  dauernden  Druck  zu  verhüten  und  daß 
3.  gerade  bei  der  Durchführung  des  Rohres  durch  die 
Glottis  größtmögliche  Vorsicht  geübt  werden  soll.  Ich 
habe,  angeregt  durch  Versuche  0.  Cliiar is,11) 
elliptisch  geformte  Rohre  zur  Oesophago- 
skopie  zu  verwenden,  vor  ungefähr  einem 
halben  Jahre  bei  der  Firma  Josef  Leiter 
(Wien)  elliptisch  geformte  Rohre  verschiede¬ 
nen  Kalibers  zur  Tracheo-Bronchoskopie  für 
Kinder  anfertigen  lassen  und  benützte  im 
Prinzip  die  neuen,  y  o  n  Killian  angegebenen 
Kinderrohre  als  Vorlage;  sie  unterscheiden 
sich  von  diesen  nur  durch  die  elliptische 
Form  und  durch  die  größere  Länge  (um  zirka 

u)  0.  Chiari,  Elliptische  Rohre  zur  Oesophagoskopie.  Vortrag, 
gehalten  auf  der  Jahresversammlung  deutscher  Laryngologen  jn  Kiel, 
Pfingsten  1914. 


5  cm).  Die  Notwendigkeit  der  größeren  Länge 
der  Rohre  stellte  sich  in  mehreren  Fällen,  be¬ 
sonders  deutlich  im  balle  XX I,  heraus.  Die 
elliptische  Form  wurde  deshalb  von  mir  ge- 
wählt,  weil  sie  mehr  der  Form  der  Glottis  und 
jener  des  subglottischen  Raumes,  die  beide 
die  Form  eines  schmalen,  gleichschenkeligen 
Dreieckes  besitzen,  entspricht,  wie  Skizzel 
anschaulich  zeigt.  Man  kann  auf  diese  Weise 
sogar  ein  verhältnismäßig  größeres  Rohr  in 
Anwendung  bringen,  als  es  sonst  der  Weite 
des  kindlichen  Larynx  oder  etwa  dem  Alter 
des  Kindes  entsprechen  würde.  Elliptisch 
geformte  Rohre  hatte  aber,  wie  gesagt,  Chiari 
bereits  früher  bei  derselben  Firma  für  die 
Oesophagoskopie  hersteilen  lassen  und  die¬ 
selben  nach  sehr  zahlreichen,  ungemein  be-, 
friedigend  ausgefallenen  Versuchen  an  P  a- 
tienten  auf  der  Jahresversammlungdeutsch  er 

Laryngologen  in  Kiel,  Pfingsten  1914,  demon¬ 
striert.  Die  Verhältni  ss  e  im  Hyp  opharynx  und 
Anfangsteile  des  Oesophagus  liegen  eben, 
wie  Skizze  2  zeigt,  .ähnlich  wie  im  subglotti¬ 
schen  Raume.  Außerdem  besitzen  die  ellip¬ 
tischen  Rohre  gegenüber  den  runden  den 
Vorteil,  daß  der  Führung  steil  der  Pinzette 
in  die  scharfe  Krümmung  ider  Ellipse  zuj 
liegen  kommt  und  so  den  Ueberblick  über  das 

Gesichtsfeld  weniger  stört. 

Weitere  mehr  oder  minder  schwere  Komplikationer. 
sahen  wir  häufig  von  seiten  der  Lungen,  deren  Grad,  ja  w  ie 
immer  von  verschiedenen  Umständen,  so  von  der  Größe 
der  Form,  Beschaffenheit  und  von  sonstigen  Eigenschaft  er] 
des  Fremdkörpers,  von  dem  Grade  der  Obturation  und 
hauptsächlich  von  der  Dauer  des  Verweilens  abhängig  ist 
In  allen  Fällen  gingen  selbst  schwere  Lungensymptom« 
verhältnismäßig  rasch  zurück,  nur  in  zwei  Fällen,  III  unc 
XX,  klangen  sie  nur  langsam  ab.  In  drei  Fällen  wurden 
die  schweren  Lungenerscheinungen  mit  anderen  Erkran 
kungen  des  Respirationstraktes  verwechselt,  wodurch  <li<j 
rechtzeitige  Entfernung  des  Fremdkörpers  hinausgeschobei 
wurde.  In  keinem  unserer  Fälle  kam  es  zum  Exitus. 


Feuilleton. 

Meine  Erlebnissein  russischer  Gefangenschaf 
und  auf  der  Flucht  aus  Turkestan. 

Von  Dr.  Rudolf  Strisower.*) 

(Nachdruck  verboOu- 

Wenn  ich  es  versuche,  trotz  geringer  schriftstellerischer  h 
gabung  die  Geschichte  meiner  Gefangennahme  und  Befreiung  wah. 
heitsgetreu  wiederzugeben,  so  liegt  dem  der  Umstand  zugrunde 
daßi  das  Publikum  derartigen  Berichten  noch  immer  viel  Interest 
entgegenbringt,  in  der  Erwartung,  Genaueres  über  die  ostei 
reichischen  Kriegsgefangenen  zu  erfahren,  weiters  daß,  fc(,weI 
es  mir  bekannt  ist,  die  Zustände  in  Turkestan,  Persien  und  Je 
Türkei  von  Flüchtlingen,  also  während  des  Krieges,  noch  wen 

geschildert  worden  sind.  .  ,  [ 

Aus  der  Fülle  der  Eindrücke  will  ich  nur  wenige  hier  res 

halten :  die - ,  das  Leben  unserer  Gefangenen  in  Turkestar 

die  Flucht  nach  Persien,  endlich  die  Schilderung  einiger 
lebnisse  auf  dem  Wege  nach  Europa,  insoferne  sie  auch  \ 
strengsten  Kriegszensor  nicht  beanständet  werden  können^  j 


Zu  Fuß  in  Vieh-  und  Kohlenwagen  ging  es  nach  >ne!“ 
Gefangennahme  sechs  Tage  nach  Lemberg.  Hier  wurde  ^ 
einer  schweren  Bronchitis  ins  Spital  abgegeben.  Im  C hol' era  p  , 
war  ein  Zimmer  für  uns  österreichische  Offiziere  ®*np’rR'  , 
Es  gab  hier  nur  mehr  wenige  Cholerakranke,  sonst  “e  .  .  ' 
zenten  nach  verschiedenen  Infektionskrankheiten.  Die  russn 

*)  Die  vom  Presseamt  gestrichenen  Stellen  wurden  durch 
ersetzt. 
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.  rzte,  besonders  der  Stabsarzt,  der  eine  deutsche  Universität 
I  nicht  hatte,  behandelten  uns  recht  liebenswürdig.  Wir  durften 
■ch  Besuche  in  der  Kanzlei  des  Spitalkommandos!  empfangen. 

Nach  acht  Tagen  aus  dem  Spital  entlassen,  fuhr  ich  mit 
;  leren  Offizieren  nach  Kiew.  Hier  wurden  wir  drei  Tage  in 
ein  Gefangenenlager  gehalten,  bekamen  keine  Löhnung  (sie 
!  te  75  Kopeken  pro  Tag  betragen  sollen),  durften  auch  nicht 
Kaserne  verlassen.  Es  wurde  uns  zweimal  täglich  eine  Fleisch- 
>pe  mit  Kraut  und  Kartoffel,  die  auch  für  den  anspruch- 
I  esten  Soldaten  ungenießbar  war,  vorgesetzt. 

Mit  Freude  verließen  wir  nach  drei  Tagen  die  Stadt  und 
i  ireu  nun  in  einem  Gefangenentransportzug  14  Tage  nach 
-chkent.  Die  Mannschaft  wurde  einmal  in  24  Stunden  aus1- 
;peist;  wir  46  Offiziere,  für  die  ein  Wagen  dritter  Klasse 
erviert  war,  mußten  uns  selbst  verpflegen;  allerdings  wurde 
:'s  nur  selten  der  Zutritt  zu  den  Bahnhofgasthäusern  gestattet. 

Von  vielen  Erinnerungen  an  die  Fahrt  will  ich  nur  eine 
I  halten,  weil  sie  in  krasser  Weise  die  Sorglosigkeit  der 
fischen  Behörden  kennzeichnet.  In  P.,  einer  größeren  Stadt 
europäischen  Rußland,  kam  gleichzeitig  mit  uns  ein  türkischer 
egsgefangenentransportzug  an.  Die  Vernachlässigung  der  tür- 
i  chen  Gefangenen  war  grenzenlos ;  trotz  des  strengen  Winters 
ren  die  meisten  barfuß  und  in  mangelhafter  Bekleidung.  Aus 
l  Waggons  wurden  viele  Leichen  auf  das  Geleise  geworfen; 

’  jenigen  Türken,  die  noch  gehen  konnten,  schleppten  sich  müh- 
ig  zum  „Kipiatok“  (einem  Häuschen,  wo  heißes  Wasser  für 
l  Tee  verabreicht  wurde),  viele  konnten  nicht  mehr  zurück- 
iren  und  mußten  von  ihren  Kameraden  in  den  Zug1  geschleift 
idem  An  dieses-  grauenhafte  Bild  des  Elends  kann  ich  nur 
Schaudern  zurückdenken.  Es  war  dies  wohl  der  schrecklichste 
idruck,  den  ich  in  vielen  Kriegsmonaten  empfangen  habe.  Ein 
erreich ischer  Arzt,  der  die  Infektionsbaracken  in  P.  führt,  er- 
dte  mir,  daß  die  armen  Menschen  an  Erfrierung  gestorben  sind, 
lie  und  Wochen  hatten  sie  im  Schützengraben  im  Gebirge 
;  n  Kaukasus  gelegen,  wurden  dann  gefangen  und  in  offenen 
r  ungeheizten  Viehwagen,  trotz  des  strengen  Winters,  trans- 
tiert,  bis  sie  der  Erfrierungstod  erlöste. 

In  Taschkent  kamen  wir  am  1.  Februar  bei  schönstem 
ihlingswetter  an.  Den  Gefangenentransportzug  erwarteten  zwei 
i  erreichische  Aerzte,  die  nach  den  Kranken  sahen  und  einige 
sische  Beamte.  Der  Kommandant  der  Gefangenenstation,  der 
rochen  Deutsch  sprach,  ordnete  sofort  die  Einteilung  der 
iziere  und  Mannschaft  nach  den  Nationalitäten  an. 


In  dem  von  mir  besichtigten  Gefangenenlager  in  Taschkent, 
labad,  insbesondere  in  Serachs  ist  der  Fassungsraum  der 
>ernen  für  die  Zahl  der  Internierten  viel  zu  klein.  Dia  ich 
achs,  wo  ich  drei  Monate  bis  zu  meiner  Flucht  interniert  war, 
auer  kenne,  will  ich  zur  Illustrierung  des  Gesagten  auf  die 
hältnisse  de,sl  näheren  eingehen.  In  den  kleinen  für  eilt  Friedens- 
ijaillon  bestimmten  Kasernen  wurde  eine  zweite  Etage  von 
zpritschen  eingebaut.  Diaß  in  dem  heißen  Klima  (Somtner- 
nperatur  im  Schatten  bis  55°  C),  die  so  dichte  Ansammlung 
i  Menschen  in  einem  engen  Raume  gesundheitsschädlich  wirkt, 
E  die  Uebertragung  verschiedener  Infektionskrankheiten.  Le¬ 
ders  Typhus,  Rückfallfieber  und  Malaria,  gefördert  wird,  ist 
«hl  überflüssig  zu  betonen. 

Die  Mannschaft  schläft  auf  Holzpritschen;  Strohsäcke  und 
ken  wurden  nicht  beigestellt.  Auch  die  Ernährung  läßt  viel  zu 
mschen  übrig;  seit  Mitte  April  bekamen  in  meiner  Station 
Gefangenen  nur  einmal  täglich  eine  Fleischsuppe  mit  Kohl  und 
>  löffeln;  Brotrationen  wurden  auf  die  Hälfte  herabgesetzt.  Für 
ganze  Woche  faslsen  sie  recht  wenig  Zucker  und  Tee.  Löhnung 
fd  nicht  ausbezahlt.  Um  sich  Tabak  zu  verschaffen,  verkaufen 
iure  Soldaten  das1  gefaßte  Brot. 

Medikamente  gibt  es  sehr  wenige.  Mit  dem  Chinin,  welches 
i  ;en  der  starken  Verbreitung  der  Malaria  sehr  notwendig  ist, 
t  die  russische  Medikamentenverwaltung  außerordentlich  spar- 
i  um.  Als  ich  das  gelieferte  Chinin,  trotz  einer  oft  zu  kargen 
ierung,  in  sechs  Wochen  verbrauchte  und  wieder  anforderte, 
am  ich  die  Antwort,  daß  das  Quantum  für  vier  Monate  he¬ 
lmet  war.  Was  soll  man  da  mit  den  vielen  malariakranken 
daten.  anfangen,  die  täglich  bei  der  ärztlichen  Visite  erscheinen? 

Typhuskranken  hatten  keine  Pflege,  da  das  „SpitaV  aus 
en  Räumen  bestand.  Bettstellen  und  alte  schlechte  Stroh¬ 
de  waren  nur  für  15  Mann  aufzutreiben,  während  der  durch- 
f  nittliche  Belag  40  Kranke  betrug.  Da  mußten  die  meisten 
Boden  auf  ihren  Mänteln  liegen.  Bett-  und  Leibwäsche  fehlte. 
>'h  vielem  Urgieren  kam  endlich  dieselbe  an,  doch  weigerte 
i  der  mir  Vorgesetzte  Kollege,  diese  zu  benützen.  Er  vermißte 


noch  im  dritten  Monate  nach  der  Eröifnung  der  Gefangenen¬ 
station  irgendein  Aktenstück  (Bomaga).  Dagegen  forderte  mich 
der  Kollege,  der  nur  Privatpraxis  trieb,  auf,  auch  bei  den  russischen 
Soldaten  Marodenvisite  abzuhalten,  was  ich  selbstverständlich 
ablehnte. 

Dia  im  Spital  gar  kein  Laboratoriumszubehö-r,  auch  kein 
Mikroskop  war,  war  die  Diagnose  der  Infektionskrankheiten  sehr 
schwierig,  fast  nicht  möglich  zu  stellen.  Geht  doch  die  Malaria 
als  Quotidiana  mit  hoher  Kontinua  einher,  wie  der  Typhus1  und 
Rekurrens.  Wie  sehr  man  jedoch  mit  Chinin  bei  Typhus  schaden 
kann,  weiß  nur  derjenige,  der  wiederholt  den  Kollaps  der 
schwachen  Patienten  mit  angesehen  hat.  Anderseits  fürchtet  man 
durch  das  Aufschieben  der  Chininmedikation  die  Malariakranken 
zu  schädigen.  —  Die  Wahl  fällt  da  wirklich  nicht  leicht.  Daß 
Salvarsan  für  die  Rekurrenskranken  nicht  zu  bekommen  ist, 
ist  wohl  überflüssig  zu  betonen. 

Die'  Spitalsverhältnisse,  die  ich  leider  in  so  schwarzen  Farben 
schildern  muß,  sind  in  den  größeren  Städten  viel  günstiger.  So 
gibt  es,  wie  ich  gehört  habe,  in  Taschkent  und  Ashabed  ein  recht 
gut  eingerichtetes  Spital,  wenn  es  auch  an  Medikamenten  überall 
fehlt. 

Nur  einige  Worte  über  die  Behandlung  der  Aerzte  und 
Offiziere.  Ein  Unterschied  wird  trotz  der  Genfer  Konvention  nicht 
gemacht.  Alle  Offiziere  sind  kaserniert.  Die  Quartiere  sind  in 
größeren  Orten,  wro  es  Offiziersbaracken  gibt,  reicht  gut.  In  kleinen 
oft  recht  elend.  So  wurde  uns  in  Serachs  ein  Zimmer  zugewiesen, 
wo  es  sehr  stark  hineinregnete,  so  daß  wir  gezwungen  wraren,  bei 
Regenwetter  das  Wasser  in  größeren  Schüsseln  aufzufangen.  Der 
Ausgang  w,ar  unseren  Offizieren,  die  das  Ehrenwort,  keinen  Flucht¬ 
versuch  zu  unternehmen,  verweigert  hatten,  ursprünglich  ganz 
untersagt.  Ich  erinnere  mich  an  die  Klagen  eines  Wiener  Kollegen, 
der  in  einer  Stadt  in  Ost-Turkestan  einen  Monat  lang  interniert 
war  und  nur  im  engen  Kasernenhof  spazieren  durfte.  Dann  wurde 
nach  dem  Einholen  eines  Passierscheines  und  nur  in  Zivilkleidern 
der  Ausgang  bis  8  Uhr  abends  gestattet,  das  Aufsuchen  öffent¬ 
licher  Lokale,  wie  Gast-  und  Kaffeehäuser  jedoch  verboten.  An 
unserer  Uniform  nahmen  die  Russen  sowohl  bei  Offizieren  Avie 
bei  der  Mannschaft  verschiedene  Aenderungen  vor.  Die  Rosette 
mit  den  Kaiserinitialien  an  der  Kappe,  die  Regiments-  und 
Chargenabzeichen,  die  glänzenden  Knöpfe  durften  nicht  getragen, 
mußten  deshalb  entweder  abgetrennt  oder  mit  Stoff  bedeckt 
werden. 

Die  Aerzte  versahen  den  Dienst  im  Gefangenenlager;  die 
Privatpraxis  wurde  in  Avenigen  Stationen  gestattet.  Mir  wurde 
sie  nicht  direkt  untersagt,  doch  bekam  der  einzige  Apotheker 
der  Oase  den  Auftrag,  die  von  mir  verschriebenen  Medikamente 
nicht  auszufolgen.  Die  Offiziere  mußten  die  Aufsicht  über  Küche 
und  Bäckerei  in  unserem  Gefangenenlager  übernehmen.  Einige, 
die  in  Ashabad  den  Dienst  verweigerten,  wurden  strafweise  nach 
Fort  Alexandrow,  in  Friedenszeiten  eine  Sträflingskolonie  mit 
sehr  heißem,  ungesundem  Klima,  verschickt.  Es  Aväre  vielleicht 
möglich,  durch  Retorsionen  die  Russen  zum  Verlegen  gesundheits¬ 
schädlicher  Lager  in  dumpfigen  malariaverseuchten  Gegenden, 
wie  es  mehrere  in  Turkestan  gibt,  zu  zwingen.  Alle  Gefangenen, 
sowohl  Offiziere  wie  Soldaten,  leiden  hauptsächlich  unter  der 
Beschäftigungslosigkeit  und  überwältigendem  Pleimweh. 

Die  eben  geschilderten  Zustände,  Avie  auch  eine  schwere 
Malaria,  die  in  der  sumpfigen  Gegend  kaum  zum  Ausheilen  ge¬ 
bracht  Aver  den  konnte,  zwangen  mich,  die  Flucht  zu  erwägen. 
Nachdem  der  Fähnrich  D.,  der  einzige  Offizier  in  der  Oase,  sich 
mit  meinem  Vorschlag  einverstanden  erklärt  hatte,  wurde  der 
Plan  genau  ausgearbeitet,  die  Vorbereitungen  gründlich  getroffen. 

Wir  waren  an  der  persischen  (ca.  8  km)  unweit  der  afgha¬ 
nischen  Grenze  (ca.  60  km).  Nach  Afghanistan  zu  flüchten,  für¬ 
chteten  wir,  nachdem  die  Russen  absichtlich  abschreckende  Nach¬ 
richten  über  die  Grausamkeit  der  Bergstämme  verbreiteten.  Sie 
erwiesen  sich  als  unwahr.  Ungefähr  100  österreichische  Flücht¬ 
linge  sollen  in  Afghanistan  von  den  Afghanen  sehr  gut  aufge¬ 
nommen  worden  sein.  Der  Weg  über  Persien  schien  ursprünglich 
deshalb  nicht  ratsam,  weil  in  den  größeren  Städten  Nordpersiens 
Kosaken  in  Garnison  liegen.  Auch  wurde  erzählt,  daß  die  per¬ 
sische  Regierung  die  Flüchtlinge  den  Russen  ausliefere  und  daß 
5dkm  whi t  ins  Land  hinein,  der  russischen  Grenzwache  das 
Verfolgungsrecht  zustehe.  Es  mußten  also  vorerst  authentische 
Nachrichten,  die  nicht  von  den  Russen  stammten,  eingeholt  werden. 

Um  meinen  Helfern  nicht  zu  schaden,  muß  ich  mir  genauere 
Angaben,  wie  interessant  sie  auch  in  bezug  auf  die  Stimmung 
der  mohammedanischen  Bevölkerung  in  Turkestan  sind,  versagen. 
Es  möge  die  Andeutung  genügen,  daß  eS  mir  bald  gelang,  Ver¬ 
bindung  mit  dem  persischen  Grenzstädtchen  herzustellen.  Nun 
verschaffte  ich  mir  die  Sicherheit,  daß  die  persische  Regierung 
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die  österreichischen  Flüchtlinge  an  Rußland  nicht  ausliefere;  dies 
erfuhr  ich  durch  persische  Zeitungen,  in  denen  der  freundliche 
Empfang  österreichischer  Flüchtlinge  in  Mesched  beschrieben  war. 
Weiters  versprachen  mir  bekannte  Perser  Pferde  und  Führer  bei¬ 
zustellen,  ja  sogar  ein  Boot  am  Ufer  des'  Tedzent,  eines  im  Früh¬ 
jahr  breiten  und  reißenden  Grenzflusses,  in  dem  leider  mehrere 
österreichische  Soldaten  beim  Fluchtversuch  den  Tod  gefunden 
haben,  bereit  'zu  halten.  Diese  Unterhandlungen  dauerten  zirka 
vier  Wochen.  Der  Fluchtversuch  wurde  für  den  Anfang  des 
Monates  Mai  festgesetzt,  da  nach  dem  Vollmond  die  Nächte  im 
Süden  sehr  dunkel,  also  für  Fluchtversuche  besonders  geeignet 
erscheinen. 

Am  Morgen  des  3.  Mai  mußten  wir  uns  entschließen,  trotz¬ 
dem  es  unsere  Absichten  hätte  verraten  können,  einen  Spaziergang 
an  die  Grenze  zu  unternehmen,  um  den  Weg  kennen  zu  lernen. 
Einer  unserer  Soldaten  wurde  in  den  Plan  eingeweiht.  Am  frühen 
Morgen  gingen  wir  nun  zu  dritt,  vollkommene  Unbefangenheit 
heuchelnd,  in  die  — Steppe  hinaus,  an  den  Kosakenkasernen  vor¬ 
bei,  der  Grenze  zu.  Wir  beobachteten  die  Patrouillen,  sammelten 
Blumen,  Schildkröten,  Zeit  gewinnend,  um  uns  wenigstens  einige 
Orientierungspunkte  ins  Gedächtnis  zu  prägen.  So  kamen  wir 
endlich  an  die  Areks  des  Tedzent  (Areks1  sind  Wassergräben,  die 
vom  Fluß  zur  Befruchtung  des  dürren  Bodens  abgeleitet  werden). 
Es  war  inzwischen  schon  9  Uhr  früh  geworden  und  ich  mußte, 
um  keinen  Verdacht  zu  erwecken,  ins  Spital  zurückkehren,  den 
Fähnrich  und  den  Soldaten  ‘zurücklassend,.  Der  Fähnrich1  nahm'  nun 
Hatz  am  Wasser,  während  der  Soldat  nach  Ablegen  der  Kleider, 
die  drei  Arek  durchwatete,  um  an  die  Ueberfuhr  zu  gelangen.  Die 
seichten  Stellen  wurden  am  Ufer  mit  Holzlstäben  bezeichnet,  damit 
vir  nachts  den  Weg  wiederfinden  könnten.  Als  der  Soldat  end¬ 
lich  die  Ueberfuhr  erreichte  und  keine  Russen  anwesend  waren, 
nahm  er  rasch,  momentaner  Eingebung  folgend,  von  einem  Perser 
den  langen  Rock  und  die  persische  Kappe  und  fuhr  am  hellichten 
Tage  an  das  persische  Ufer  hinüber.  Diesen  Vorgang  beobachtete 
der  Fähnrich  von  der  Ferne,  als  er  plötzlich  einen  sich  im  Lauf¬ 
schritt  nähernden  Perser  wahrnahm.  Der  Fähnrich  warf  sich 
schnell  zu  Boden,  worauf  der  Perser  in  seine  Nähe  ein  Papier¬ 
stück  legte  und  durch  eine  mit  Arak  gefüllte  Flasche  beschwerte. 
Im  nächsten  Augenblick  war  er  wieder  verschwunden.  Der  Fähn¬ 
rich  holte  den  Zettel,  worauf  nur  wenige  Zeilen  von  unserem 
Soldaten  standen:  Er  werde  uns  nachts'  zwischen  10  und  11  Uhr 
am  Ufer  des  Flusses  erwarten,  auch  für  Pferde  werde  gesorgt  sein. 

Um  V28  Uhr  abends  verließen  wir  nun  zu  zweit  unser 
Quartier,  um  es  nie  wieder  zu  betreten.  Während  wir  die  Tage 
zuvor  in  Aufregung  verbrachten,  die  sich  in  den  letzten  24  Stunden 
bis  zur  Unerträglichkeit  gesteigert,  hatte,  wurden  wir  im  Moment 
der  Ausführung  des  Planes  vollkommen  ruhig  und  handelten  be¬ 
sonnen.  Im  Städtchen  selbst,  wo  wir  uns  frei  bewegen  durften, 
fiel  unser  „Spaziergang“  nicht  weiter  auf.  Schwierig  war  der 
Weg  vom  Städtchen  nach  dem  ca.  1-5  km  entfernten  Aul  (so 
heißt  eine  Turkmenenansiedelung).  Von  einigen  Soldaten  der 
Grenzwache  beobachtet,  hielten  wir  uns  wiederholt  auf,  zündeten 
Zigaretten  an,  fingierten  die  Rückkehr  nach  dem  Städtchen,  bis 
die  Russen  dadurch  getäuscht,  uns  aus  dem  Auge  ließen.  In¬ 
zwischen  wurde  es  ganz  dunkel.  Nun  ging  es1  in  rasendem  Eil¬ 
marsch  durch  die  Steppe  vorwärts.  Als  einzige  Orientierung  diente 
die  hellbeleuchtete  russische  Grenzwachkaserne.  Glaubten  wir 
Pferdegetrappel  der  Patrouillen  zu  hören,  so  blieben  wir  stehen 
und  duckten  uns  ins1  Gras.  Endlich  waren  die  Areks  erreicht.  Trotz 
der  rabenschwarzen  Nacht  hat  der  Fähnrich  bei  Anspannung  seiner 
ganzen  Aufmerksamkeit  den  Weg  so  genau  wiedergefunden,  daß 
wir  das  Wasser  an  den  früh  bezeichneten  Stellen  erreichten.  Im 
Nu  durchwateten  wir  die  drei  Areks  und  standen  am  Hauptfluß. 
Zweimal  versuchte  ich  in  Kleidern  zu  schwimmen,  doch  konnte  ich 
die  Strömung  nicht  überwunden.  Am  jenseitigen  Ufer  rührte  sich 
nichts.  Die  Minuten  wurden  zu  Stunden.  Wir  beschlossen  bis 
Tagesanbruch  am  Ufer  zü  warten,  um  dann,  wenn  es’  hell  ge¬ 
worden,  das  Hinüberschwimmen  zu  versuchen.  Vor  Kosaken¬ 
patrouillen  konnten  wir  uns  doch  immer  durch  den  Sprung  in  den 
Fluß  retten.  Plötzlich  hörten  wir  Stimmen  am  anderen  Ufer,  das 
verabredete  Zeichen  wurde  beantwortet.  Wir  hätten  jauchzen 
mögen.  Wie  Kinder  wrarfen  wir  uns  zu  Boden  und  trampelten 
mit  den  Füßen,  da  uTir  unserer  Freude  keinen  anderen,  lauteren 
Ausdruck  geben  durften.  Wir  sprangen  ins’  Wasser,  dem  Boote 
entgegen,  wolches  uns  ans  andere  Ufer  brachte.  Wir  waren  vor 
den  Russen  gerettet,  wir  waren  auf  persischem  Boden !  Nun  ging 
es  in  das  kleine  Städtchen,  eine  „Festung“.  Mittelalterliche  Mauern 
mit  Türmen  umgeben  den  Ort,  eine  kleine  Brücke  mußte  herab¬ 
gelassen  werden,  um  uns  einzulassen.  Von  mehreren  bekannten 
Persern  gastfreundlich  empfangen,  nahmen  wir  am  Boden  auf 
schönen  Teppichen  Platz.  Die  Gesellschaft  saß  im  Kreise  herum. 


viele  unbekannte  Speisen  und  Arak  wurde  vorgesetzt.  Die  Perser 
lauschten  mit  sichtbarer  Genugtuung  den  Schilderungen  unserer 
Flucht.  Toaste  wurden  in  russischer  Sprache  gehalten.  Bald  hieß 
es  jedoch  aufbrechen,  da  wir  uns  auf  eine  Verfolgung  der 
Kosaken  gefaßt  machen  mußten.  Zuerst  ging  es  zu  Fuß  5  Weis' 
entlang  der  Qrenze  am  Tedzent  entlang;  dieser  Weg  mußte  in 
größter  Eile  und  besonders  vorsichtig  zurückgelegt  werden,  da 
man  uns  am  anderen  Ufer  hätte  beobachten  können.  Bei  Tages 
anbruch  kamen  wir  in  ein  kleines  persisches  Dorf,  wo  uns 
prachtvolle  Turkmenenpferde  erwarteten.  Als  die  Sonne  aufging. 
ritten  wir,  von  zwei  Persern  begleitet,  durch  die  weite  Steppe^ 
die  uns  in  ihrem  reichen  Blumenschmuck  am  warmen  Maien- 
morgen  berauschte.  Wir  ahnten  noch  gar  nichts  von  den  Müh- 
salen,  die  uns  bevorstanden  und  gaben  uns  vollkommen  dem 
Zauber  des  Augenblickes  hin.  Nach  vier  Monaten  Gefangenschaft 
waren  wir  doch  wieder  frei,  frei  von  der  Aufsicht  der  russischer 
Czynowniks  und  eilten  der  Heimat  zu.  Dies  waren  wohl  die! 
schönsten  Stunden  meines  Lebens. 

Es  ist  nicht  meine  Absicht,  alle  Erlebnisse  der  langen  Wechsel.1 
vollen  Reise  einzeln  zu  beschreiben,  nur  wenige  Episoden  seien 
noch  erwähnt. 

Auf  dem  viertätigen  Ritt  über  die  gebirgige  wasserarme 
Gegend  w;aren  wir  öfters  zu  Gaste  in  „Czadurs“,  das  ist  An] 
Siedlung  der  nomandisierenden  Gebirgsstämme,  die  ihre  Zelte; 
überall  aufschlagen,  wro  Weide  für  ihre  Schafherden  zu  finden 
ist.  Als  wir  uns  als  „Allemand“,  Deutsche,  ausgaben,  von  Oester¬ 
reich  wissen  sie  gar  nichts,  wmrden  wir  -gastfreundlich  empfangen 
auf  Teppichen,  die  die  Frauen  selbst  weben,  wurden  wir  nru 
Käse,  Duch  (sauere  Schafmilch  mit  Wasser  gemischt)  und  Bro! 
bewirtet.  Ueber  den  Weltkrieg  sind  sie  orientiert,  wissen  wohl,; 
daß  wir  ihre  Freunde,  RusSen  und  Engländer  ihre  Feinde  sind. 
Am  vierten  Tage  erreichten  wir  die  Stadt  Mes'ched,  wo  der  heilig 
Ernmarn  Resah  begraben  ist.  Hier  wurden  wir  unter  den  Schul/ 
der  persischen  Behörde  gestellt,  die  uns  sehr  wohlwollend  ab 
Gäste  behandelte,  uns  den  in  der  Stadt  ’weilenden  Russen  (ein! 
Kosakenregiment)  nicht  auslieferte,  jedoch  erklärte,  daß  wir  bis 
zum  Friedensschluß  in  Persien  interniert  bleiben  müßten.  Ich, 
durfte  mich  ganz  frei  bewegen  und  Praxis'  üben,  wodurch  ich 
Einlaß  bei  vielen  persischen  Familien  gefunden,  vor  allem  abei 
auch  Geld  für  die  beabsichtigte  weitere  Flucht  sammeln  konnte] 

Die  Stimmung  der  Bevölkerung  wendet  sich  mit  einem  stillen, 
tiefen  Haß  gegen  die  Russen.  Leider  waren  sie  noch  nicht  ge¬ 
nügend  zum  Aufstand  organisiert.  Es1  gärt  jedoch  alles  und  es 
bedarf  nur  eines  letzten  Anstoßes,  um  dieses,  Volk  zur  schrecklichen 
Rache  gegen  die  Bedrücker  aufzustacheln;  dann  dürfte  jedoch 
nicht  ein  Russe  von  der  Besatzung  in  Persien  lebend  davon¬ 
kommen. 

Eines  Tages  wurde  ich  zum  Konsilium  von  dem  russischer» 
Militärarzt  und  dem  englischen  Konsulararzt  zu  einem  schwer- 
kranken  Russen  geladen.  Sie  waren  über  meine  Flucht  orientiert 
und  ließen  sich  noch  so  manches  erzählen.  Im  Zimmer  des 
Kranken  unterhielten  wir  uns  freundschaftlich,  auf  der  Straße 
kannten  wir  einander  nicht. 

Nach  vierwöchigem  Aufenthalte  in  Mesched  wurden  wir 
nach  Teheran  geschickt,  wo  wir  uns  bei  den  persischen  Behörden 
hätten  melden  sollen.  Diese  Gelegenheit  benützten  wir,  um  in 
die  Türkei  zu  entkommen.  Wir  änderten  unsere  Familiennamen, 
gaben  uns  als  Schweizer  aus,  Reisepässe  gibt  es;  in  Persien; 
nicht  und  legten  die  ca.  2500  km  weite  Strecke  in  größter  File 
in  fünf  Wochen  zurück.  Wie  mühselig  und  anstrengend  diese 
Reise  war,  ist  schwer  zu  schildern.  Die  Ausdauer  hiezu  verlieh 
uns  der  glühende  Wunsch,  die  Türkei  zu  erreichen,  wo  wir  uns 
erst  ganz  sicher  fühlen  konnten. 

Unweit  der  türkischen  Grenze  hatten  wir  noch  unvermutete* 
Schwierigkeiten  zu  überwinden.  Westlich  von  Kirmanschach  bei 
Kirint  kam  es  zu  einem  Zusammenstoß  zwischen  türkischen 
Truppen  und  Kurdenstämmen.  Wenn  auch  in  Persien,  wie  ich 
oben  geschildert,  die  Stimmung  sich  gegen  Russen  und  Engländer 
wendet,  so  treiben  doch  einzelne  Gebirgsistämme  unabhängig  von 
der  Zentralregierung  ihre  eigene  Politik.  So  kam  es  zu  dem  von 
den  Deutschen  mit  Humor  benannten  „Spezialkrieg1'  zwischen 
türkischen  Volontäretruppen,  die  unter  der  Führung  des  berühmten 
Kommandanten  der  Hamidie  Rouf  Bey  standen  und  den  Kurden¬ 
stämmen.  In  der  Verkennung  der  Situation  hatten  wir  uns  am 
Wege  von  Teheran  nach  Kirmanschah  einigen  Türken  an¬ 
geschlossen;  diese  Unvorsichtigkeit  bezahlten  wir  fast  mit  dem 
Leben.  In  dieser  schwierigen  Lage  kam  uns  das  deutsche  Kon- 
sulat  in  Kirmanschah  zu  Hilfe.  Unter  dem  deutschen  Schutz 
durften  'wir  von  den  Kurden  unbehelligt,  in  d|as  Lager  des  deutschen 
Konsuls,  der  die  Vermittlung  zwischen  den  beiden  Parteien  über¬ 
nommen  hatte,  reisen.  Auf  einem  hohen  Berge  war  das  Zelt  des 
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utschen  Konsulates  aufgestellt,  kenntlich  durch  eine  deutsche 
hne:  hier  hielt  sich  der  deutsche  Konsul  aus  Kinnanschah,  der 
u Ische  Militüiattachee  aus  Teheran,  deutsche  und  schwedische 
feiere  auf.  Nachts  heim  Konsul  angelangt,  genossen  wir  einen 
>enartigen  Anblick.  Im  Tal  östlich  waren  die  Lagerfeuer  der 
irden,  westlich  die  der  Türken  sichtbar.  Von  den  Deutschen 
I  besonderer  Herzlichkeit  empfangen,  verbrachten  wir  auf  dieser 
iöhenstation  vier  Schöne  Tage,  bis'  der  Friede  unterzeichnet 
ir.  Am  Tage  des  Friedensschlusses  kamen  alle  Kurdenhäupt- 
ge  in  ihrer  reichen,  malerischen  Nationaltracht,  mit  Silber  be- 
ilagenen  Waffen  ausgestattet,  zum  Konsul,  um  ihm  für  seine 
'olgreichen  Bemühungen  zu  danken.  Es  war  ein  pitoreskes', 
lünes  Bild.  Vielfach  beobachteten  wir  Kurden,  die  vor  dem 
nsulate  am  Boden  kauernd,  die  deutsche  Fahne  umklammerten, 
m  Zeichen,  daß  sie  vom  Konsul  in  strittigen  Fragen  den  Spruch 
varteten.  Der  Konsul,  der  recht  gut  kurdisch  sprach,  verstand 
mer,  den  Richterspruch  zur  Befriedigung  der  Beteiligten  zu 
i  len.  i  i 

Rasch  waren  die  schönen  Lage,  die  wir  in  so  angenehmer 
i  Seilschaft  verbrachten,  verflossen.  Nun  hieß  es  die  Reise  pber 
l  wildromantischen  Pajtakpaß  gegen  Mesopotamien  anzutreten, 
iseits  des  Pajtakpasses  besuchten  wir  die  türkischen  Truppen, 
n  Rouf  Bey  sehr  freundlich  empfangen. 

Kaum  hatten  wir  den  Paß  überschritten,  als'  uns’  der  heiße 
'  nd  der  mesopotamischen  Ebene  umfing;  die  ersten  Stunden 
nbt  man  kaum  atmen  zu  können,  findet  nachts  keine  Ruhe 
I  keinen  Schlaf.  Glücklicherweise  nahm  in  Bagdad  das  Aben- 
erliche  der  Flucht  ein  Ende;  im  österreichischen  Konsulat 
:amen.  wir  Legitimationspapiere,  Reisepässe,  die  Mittel  zur 
'Herreise.  Wir  durften  endlich  die  Rolle  der  Landstreicher 
'geben.  , 

In  Bagdad  hatte  ich  Gelegenheit,  ein  Pestspital  zu  sehen. 
t  türkische  Bakteriologe,  dem  es!  gelungen  ist,  -die  Ausbreitung 
Seuche  hintanzuhalten,  zeigte  mir  viele  schöne  Leber-  und 
i  zpräparate  der  an  Pest  verstorbenen  Araber  und  rühmte  die 
!e  kurative  Wirkung  des  Festste  rums  (von  Dresdener  Serum- 
■rken  hergestellt)  bei  Bubonenpest.  Die  Sterblichkeit  erreichte 
3000  Fällen  ca.  23%. 


Die  ILtägige  Wüstenfahrt  von  Bagdad  nach  Aleppo  bot  bis 
die  Oasen  am  Euphrat,  wenig  Abwechslung.  Originell  war 
i  Begegnung  mit  einem  Beduinenstamm,  der  nach  dem  Süden 
1  iderte.  Eines’  Tages  belebte  das  eintönige  Bild  der  Wüste  der 
1  Tick  Tausender  von  Kamelen,  auf  deren  Rücken  Frauen  und 
iner  saßen.  Die  Frauen  Und  ihre  Kinder  wurden  in  runden 
‘  ben  untergebracht,  über  welchen  auf  ca.  5  m  langen  runden 
fr-n,  Vorhänge  zum  Schutze  gegen  die  sengenden  Strahlen 
Sonne  ansgespannt  waren.  Die  jüngeren  Männer  ritten  auf 
Hieben  Arabern,  mit  Gewehr  und  langen  scharfen  Lanzen  be¬ 
faßt.  Die  Hausgeräte:  Messingkessel,  Schaffelle,  die  als  Wasster- 
ife  benützt  werden,  Teppiche,  Kilims  wurden  auf  Kamelen 
!  Maultieren  transportiert.  Die  Habe  der  Beduinen,  unendliche 
1  afherden,  schlossen  den  eigenartigen  unendlichen  Zug.  Diese 
un  Kolonnen  bewegten  sich  in  vielen  parallelen  Linien  lang- 
■  i.  ruhig,  ohne  jedes!  Getöse  südwärts.  Mir  wurde  die  Ehre 
"il,  dem  Scheich  vorgestellt  zu  werden.  Es1  war  ein  langer, 
erer,  kränklich  ausgehender  Mann.  Er  stieg  von  seinem  riesig- 
Pen  Weißen  Kamel,  nahm  dankend  Zigaretten  an  und  beteuerte 
f  h  einen  französischen  Dolmetsch,  daß  er  mit  uns  und  den 
Otschen  gegen  die  Engländer  kämpfen  wolle.  Er  erkundigte 
nach  den  Erfolgen  der  Araber  über  die  Engländer  südlich 
1  Bagdad,  saß  noch  eine  Weile  ruhig  am  Boden  und  verab¬ 
redete  uns  freundlich,  das  Zeichen  zum  Aufbruch  gebend. 
Recht  interessant  und  exotisch  sah  eine  türkische  Eskadron 
die  auf  Kamelen  die  Wüstenfahrt  zurücklegte.  Bloß  die 
Inen  Kanonen  wurden  von  den  Maultieren  gezogen.  Wir  trafen 
lie  Truppen  nachts'  in  der  Wüste.  Die  türkischen  Offiziere 
kten  uns,  da  wir  am  Wagen  schlummerten,  um  uns’  den 
Warschaus  mitzuteilen.  Es  War  eine  helle  Nacht;  das  sil- 
ie  Licht  des  Mondes  von  dem  Weißen  Sandboden  grell  reflek- 
'!•  lipß  die  ganze  Landschaft  zauberhaft  erscheinen.  Mann- 
*ft  Und  Tiere  ruhten.  Die  Offiziere  setzten  frische  Feigen 
wir  stellten  eine  Flasche  Cognak  hei  und  so  feierten  wir 
einsam  den  großen  Sieg.  Bei  endlosen  Erzählungen  über 
■re  Erlebnisse  verfloß  rasch  die  Zeit.  Um  2  Uhr  gab  der 
meister  den  Befehl  zum  Aufbruch.  Wir  sahen  nun,  wie  schnell 
1  ruhig  die  Eskadron  sich  in  Bewegung  setzte  und  in  der 
'  ie  verschwand 

Von  Aleppo  ging  es  nun  abwechselnd  mit  der  Eisenbahn, 
ba.no  flacher  breiter  Wagen,  in  dem  zwei  Leute  liegen  können) 

1  zu  Pferde  über  das  schöne  Amarus-  und  Taurusgebirge  nach 
1  'nt i  Hier  erreichten  wir  endlich  nach  SVsmonatiger  Reise  die 


direkte  Eisenbahnlinie  nach  Konstantinopel.  Ueber  Bulgarien  und 
Rumänien  iging  es  jetzt  ohne  Aufenthalt  nach  Ungarn.  Nirgends 
wurden  uns  Schwierigkeiten  in  den  Weg  gelegt.  Nach  einer  fast 
viermonatigen  abwechslungsreichen,  doch  auch  abenteuerlichen 
und  anstrengenden  Reise  erreichte  ich  am  25.  August  Wien. 

Meine  Freude  war  grenzenlos! 


{Referate. 

Radium,  Mesothorium  und  harte  X-Strahlung  und  die 
Grundlagen  ihrer  medizinischen  Anwendung 

mit  einem  Beitrage  aus  dem  Königl.  Institut  für  experimentelle  Therapie 
(Direktor:  Exzellenz  Ehrlich)  von  Ingenieur  Friedrich  Ressaner,  Frank¬ 
furt  a.  M.  (früher  Aschaffenbnrg). 

Mit  40  Abbildungen  im  Text. 

156  Seiten. 

Leipzig  1914,  Verlag  von  Otto  Nemnich. 

Die  vorliegende  Schrift  Dessauers,  dessen  Name  vor 
allem  mit  zahlreichen  experimentellen  physikalischen  Unter¬ 
suchungen  auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlten  verknüpft  ist, 
soll,  wie  im  Vorwort  angedeutet,  den  Arzt,  der  mit  Reequerei-  oder 
Röntgen  -  Strahlung  arbeitet,  von  den  wichtigsten  grundsätzlichen 
Vorstellungen  über  radioaktive  Substanzen  unterrichten.  Denn 
nach  Ansicht  des  Verfassers  hätte  ein  Teil  jener  Mißerfolge  der 
Strahlentherapie,  welche  sich  bei  einem  Vergleich  der  Resultate 
der  einzelnen  Autoren  ergeben,  vermieden  werden  können,  wenn 
die  physikalischen  Grundlagen  den  Arbeitenden  klarer  gewesen 
wären.  :  [  |  !_ ! 

In  den  beiden  ersten  Kapiteln  erfolgt  eine  allgemeine  Be- 
sprechung  der  Radioaktivität  sowie  des  Radiums  und  Meso¬ 
thoriums,  wobei  auch  einige  beim  Ankauf  radioaktiver  Sub¬ 
stanzen  zu  beachtende  besonders  wichtige  Punkte  hervorgehoben 
werden,  zu  deren  Ergänzung  noch  im  Anhänge  weitere,  manchen 
recht  willkommene  Hinweise  eingeflochten  sind.  Die  auf  S.  26 
vom  Verf.  gemachte  Angabe,  von  der  österreichischen  Regierung 
seien  die  radiumhaltigen  Erze  für  die  Ausfuhr  gesperrt,  entspricht 
wohl1  nicht  den  Tatsachen.  Die  im  Entwurf  eines  Radiummerk- 
blüttes  öfters  gebrauchte  Bezeichnung  „Radiums'ulfit“  wäre  bei 
einer  Neuauflage  richtigzustellen. 

Nach  kurzer  Erwähnung  der  Emanation,  vor  allem  in  Rück¬ 
sicht  auf  die  Verwendung  der  induzierten  Aktivität  für  Bestrah- 
lungs'zwecke  und  der  Wilsonschen  Versuche  werden  dann  die 
physikalischen  und  technischen  Grundlagen  bei  der  Radium-  und 
Röntgenbestrahlung  sowie  die  wichtigsten  Fehler  eingehender  er¬ 
örtert.  Mit  der  Entwicklung  der  Tiefenhe'strählung,  der  Homo¬ 
genität  und  Absorption  beschäftigen  sich  die  folgenden  Abschnitte, 
welchen  Prof.  Dr.  Apolant  eine  kurze  Besprechung  von  Tier¬ 
versuchen  mit  der  Homogenstrahlüng  anreiht. 

Das  neunte  und  zehnte  Kapitel  widmet  der  Verfasser  der 
Mitteilung  über  die  neuesten  Fortschritte,  betreffend  die  Erzeugung 
harter  und  überharter  Röntgenstrahfen  (Reformapparat)  und  be¬ 
spricht,  anschließend  die  Bedeutung  der  Radioaktivität  für  die 
NaturforsChung.  Einer  Richtigstellung  bedürfen  die  in  diesem 
Abschnitt  auf  S.  122  gebrachten,  bedeutungsvollen,  jedoch  um 
ein  ganzes  Dezennium  von  den  tatsächlichen  Ereignissen  ab¬ 
weichenden  Zeitangaben. 

Mit  einer  Erörterung  der  wahrscheinlich  nächsten  Ent¬ 
wicklung  dieses  Gebietes  beschließt  Des  sau  er  vorliegendes 
Buch,  welches  den  Mediziner  in  klarer  Weise  über  das  Ver¬ 
hältnis'  von  Radium,  Mesothorium  und  harten  X- Strahlen  orien¬ 
tiert  und  den  gewünschten  Zweck  voll  erfüllt. 

D  a  u  t  w  i  t  z. 

* 

Neue  deutsche  Chirurgie. 

Herausgegeben  von  P.  v.  Bruns. 

Band  16. 

Direkte  Endoskopie  der  Luft-  und  Speisewege. 

Bearbeitet  von  Prof.  W.  Brünings  und  Prof.  W.  Albrecht. 

134  Textabbildungen,  324  Seiten. 

Stuttgart  1915,  Verlag  von  F.  Enke. 

Die  Bedeutung  der  direkten  Endoskopie  für  Luft-  und  Speise¬ 
wege  hat  im  Laufe  der  Jahre  derart  zugenommen,  daß  sie  wohl 
eine  eingehende  Behandlung  für  sich  verdient.  Brünings  und 
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Albrecht  haben  sich  in  dankenswerter  Weise  dieser  Arbeit 
unterzogen. 

In  einem  historischen  Ueberblick  wird  zunächst  die  Ent¬ 
stehungsgeschichte  der  Endoskopie  geschildert,  deren  Anfänge  auf 
mehr  als  100  Jahre  znrtlckreichen.  Die  direkte  Besichtigung  der 
Luftwege  ist  jünger;  Mitte  der  Siebzigerjahre  hat  zwar  V  o  1 1  o- 
lini  eine  Nußschale  auf  diesem  Wege  gesehen  und  entfernt; 
aber  erst  K  i  r  s  t  e  i  n  und  vor  allem  Killian  haben  Ende  der 
Neunzigerjahre  die  Methode  klinisch  brauchbar  gemacht.  1908  hat 
Brünings  das  jetzt  für  diese  Zwecke  am  meisten  verwendete 
Instrumentarium  angegeben,  das  wohl  als  allgemein  bekannt  gelten 
darf.  Das  Wesentliche  daran  ist  die  Einführung  eines  Spatelrohrs,  das 
durch  ein  in  ihm  eingeführtes  Doppelrohr  verlängert  werden  kann. 
Es  wird  genau  beschrieben  und  die  Art  der  Anwendung  eingehend 
erörtert.  Brünings  ist  unbedingter  Anhänger  des  Verfahrens, 
daß  »jeder  Schritt  unter  Leitung  des  Auges  vorzunehmen  ist,« 
während  andere,  wie  Chiari,  v.  Schrotte r,  Gottstein,  die 
blinde  Einführung  mit  Mandrin,  d.  h.  palpatorisch  sondirend,  ebenso 
gelten  lassen  oder  sogar  vorziehen.  Brünings  verwendet  sein 
Instrumentarium  auch  zur  Oesophagoskopie.  In  der  Regel  wird 
Lokalanästhesie  genügen,  doch  ist  auch  die  Narkose  oft  nicht  zu 
umgehen;  sehr  wesentlich  dürfte,  namentlich  bei  Stenosen  der 
Luftwege,  die  Anwendung  der  Sauerstoffatmung  die  Aus¬ 
führung  der  direkten  Endoskopie  erleichtern. 

Die  direkte  Laryngoskopie  ist  einfacher  und  leichter  erlernbar 
als  die  indirekte,  doch  ergeben  sich  auch  hier  Schwierigkeiten, 
welche  aufgezählt  werden;  z.  B.  kann  es  nötig  werden,  den  Larynx 
durch  Druck  von  außen  nach  hinten  zu  schieben  und  so  über¬ 
haupt  erst  Einblick  in  die  Tiefe  zu  gewinnen  (Gegendruck-Auto¬ 
skopie).  Vielfach  wird  wohl  die  indirekte  Besichtigung  des  Kehl¬ 
kopfes  dasselbe  leisten  können ;  bei  manchen  Patienten  aber, 
namentlich  solchen,  die  sich  aus  mangelnder  Intelligenz  gegen  die 
Untersuchung  sträuben,  vor  allem  also  bei  Kindern,  wird  die 
direkte  Laryngoskopie  in  ihre  Rechte  treten.  Bis  zu  fünf  Jahren 
meint  Albrecht,  sei  die  Diagnose  nur  auf  direktem  Wege 
zu  stellen,  für  operative  Eingriffe  müsse  man  die  Altersgrenze  weit 
hinaufschieben.  Für  die  Operation  der  Papillome  werde  die  Schwebe¬ 
laryngoskopie  die  Methode  der  Zukunft  sein. 

Für  die  tieferen  Regionen  kommen  die  obere  und  untere 
Bronchoskopie  (letztere  durch  Tracheotomiewunde)  in  Frage.  Die 
Wahl  hängt  in  erster  Linie  von  der  persönlichen  Geschicklichkeit 
und  Uebung  des  Untersuchers  ab.  Die  untere  ist  wesentlich  leichter, 
man  wird  sie  wählen  bei  allen  schon  Tracheotomierten,  bei  Kindern 
bis  zu  mindestens  drei  Jahren,  weil  hier  nach  der  oberen  Besichti¬ 
gung  im  subglottischen  Raume  gefahrbringende  Schwellungen  ent¬ 
stehen  können,  bei  stark  dyspnoischen  Kranken,  namentlich  aber 
bei  schwierigen  Fremdkörperfällen,  sowie  dort,  wo  die  Unter¬ 
suchung  öfter  wiederholt  werden  muß.  Diagnostisch  kann  die 
Tracheo-Bronchoskopie  bei  den  verschiedenen  Erkrankungen  Auf¬ 
klärung  bringen,  therapeutisch  lassen  sich  auf  diesem  Wege 
Stenosen  erweitern,  gutartige  Tumoren  abtragen.  Ihre  größten 
Triumphe  feiert  die  Methode  aber  bei  der  Entfernung  von  Fremd¬ 
körpern  in  den  tieferen  Luftwegen.  Der  Erfolg  zeigt  sich  allein 
schon  in  der  Statistik.  Während  früher  die  Mortalität  52 °/0  be¬ 
trug,  ist  sie  auf  14’88°/0  bei  Kindern,  auf  9'73°/0  bei  Erwachsenen 
herabgesunken.  Die  Statistik  umfaßt  bereits  mehr  als  300  Fremd¬ 
körperextraktionen. 

Auch  bei  der  Speiseröhre  steht  Brünings  auf  dem 
Standpunkt,  daß  man  das  Rohr  unter  Leitung  des  Auges  einführen 
soll,  gibt  aber  zu,  daß  dieses  Verfahren  schwieriger  und  weniger 
schonend  ist  als  die  Mandrineinführung.  Brünings  meint,  daß 
man  bei  okularer  Einführung  des  Rohres  auch  mehr  zur  Unter¬ 
suchung  in  sitzender  Stellung  übergehen  werde,  sagt  aber  selbst, 
daß  der  ungehinderte  Speichelabfluß  nur  bei  liegender  Stellung 
gewährleistet  ist.  Dazu  kommt,  daß  die  liegende  Position  in  allen 
Fällen  nötig  wird,  »wo  die  Notwendigkeit  einer  gründlichen  Speise¬ 
röhrenreinigung  zu  erwarten  ist« ;  das  ist  aber  sehr  häufig  de 
Fall.  Es  ist  daher  begreiflich,  daß  die  große  Mehrzahl  der  Autoren 
in  liegender  Position  untersucht.  Diese  Lage  hindert  ja  auch  nicht 
daran,  die  okulare  Einführung  anzuwenden,  die  ja  gewiß  bei  den 
meist  hochsitzenden  Fremdkörpern  Vorteile  hat.  Zur  Unempfind- 
lichmachung  genügt  auch  hier  meist  die  Lokalanästhesie ;  auch  hier 
wird  man  bei  Kindern  die  Narkose  oft  nicht  umgehen  können. 


Diagnostisch  gibt  die  Oesophagoskopie  gute  Aufschlüsse  bei 
Stenosen,  entzündlichen  Erkrankungen,  Geschwüren  und  Neubil¬ 
dungen.  Bei  Neurosen  genügt  es  oft,  durch  die  direkte  Endoskopie 
ein  organisches  Leiden  auszuschließen.  Therapeutisch  kann  man 
die  Dilatation  von  Stenosen,  Spasmen  im  Oesophagoskop  beginnen, 
oft  mißlingt  das  auch  auf  diesem  Wege  und  man  muß  zur  Gastro¬ 
stomie  schreiten,  worauf  die  Sondierung  ohne  Ende  v.  Hackers 
in  ihre  Rechte  tritt.  Auch  im  Oesophagus  sind  es  die  Fremdkörper, 
deren  diagnostische  Feststellung  und  Entfernung  am  sichersten 
durch  direkte  Endoskopie  geschieht.  Zeigt  die  Wand  intensive 
Entzündungstrscheinungen  und  gelingt  trotz  Anw  endung  von  Adre¬ 
nalin  die  Extraktion  nicht  gleich,  so  liegt  die  strenge  Indikation 
zur  Eröffnung  des  Oesophagus  von  außen  vor.  Das  gilt  insbesondere, 
wenn  höheres  Fieber  oder  eine  Schwellung  des  Halses  auf  eine 
Beteiligung  des  Mediastinums  hinweisen.  Immerhin  ist  diese  Indi¬ 
kation  recht  seilen  gegeben,  so  war  v.  Hacker  bei  48  Fremd¬ 
körpern  nicht  einmal  genötigt,  die  Oesophagotomie  auszuführer.. 

Das  Werk  von  Brünings  und  Albrecht  gibt  einen  sehr 
ausführlichen  Ueberblick  Uber  den  gegenwärtigen  Stand  der  direkten 
Endoskopie  in  Luft-  und  Speisewegen  und  wird  daher  jedem,  der 
sich  mit  dieser  beschäftigt,  sehr  nutzbringend  sein.  Da  den  Ab¬ 
schluß  des  Buches  ein  Literaturverzeichnis  von  35  Seiten  bildet, 
ist  auch  die  Möglichkeit  geboten,  sich  in  den  dort  angegebenen 
Werken  noch  eingehender  zu  unterrichten.  Die  Abbildungen  sind 
gut  und  instruktiv ;  man  könnte  höchstens  wünschen,  daß  die  bei 
der  Endoskopie  gewonnenen  Bilder  etwas  zahlreicher  gebracht 
würden.  G.  Lotheißen. 


Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

Allgemeine  Pathologie. 

526.  (Aus  dem  Institut  für  experimentelle  Krebsforschung 
in  Hamburg  -  Eppendorf.)  Ueber  Serodiagnostik  der 
Syphilis  mit  chemischen  Substanzen  (K  o  a  g  u  1  a 
t  i  o  n  s  r’e  ak  t  i  o  n).  Von  Prof.  V.  Düngern.  Verf.  berichtet! 
über  eine  neue  Reaktion  für  Lues,  die  Koagulationsreaktion. 
Es  hatte  sich  nämlich  bei  Versuchen  über  den  Chemismus  der 
bei  den  Komplementbindungsreaktionen  beteiligten  Stoffe  genial 
daß  die  mit  Wasser  verdünnten  Sera  der  Syphilitiker  nach  Zusatz 
mannigfacher  Substanzen  beim  Erhitzen  leichter  koagulieren  als 
andere  Sera,  die  von  Gesunden  .oder  Kranken  anderer  Art 
stammen.  Wenn  man  z.  B.,  von  der  Wassermannschen  Reaktion 
ausgehend,  alkoholisches  Herzextrakt  ini  bestimmter  Dose  und 
Verdünnung  den  Sera  zusetzt,  so  erhält  man  beim  Kochen 
Koagulation  des  syphilitischen  Serums,  während  das  Kontroll- 
serum  eines  Gesunden  noch  vollständig  .  flüssig  bleibt.  Doch 
reagierten  auch  Fälle  von  chirurgischer  Tuberkulose  und  von 
Karzinom  in  gleicher  Weise  wie  Syphilis.  Am  besten  gelangt 
die  Differenzierung  der  Syphilis  gegenüber  anderen  Krankheiten 
mit  Kupfersulfat  oder  Indigo  bei  alkalischer  Reaktion  durch 
bestimmten  Zusatz  von  Fehlingscher  Lösung  2.  Jetzt  ver¬ 
wendet  Verf.  nur  Indigo.  Der  Vorgang  bei  der  Reaktion  wird 
genau  geschildert.  Die  Schwankungen  der  Eiweißkonzentrationen 
hei  den  Sera  der  verschiedenen  Menschen  sind  für  die  Starke 
der  Reaktion  bedeutungsvoll.  Sehr  starke,  sofort  bei  der  Erwär¬ 
mung  einsetzende  Koagulationen  treten  nur  bei  solchen  syphi¬ 
litischen  Sera  ein,  die  abnorm  hohe  Konzentrationen  bei  der 
Untersuchung  mit  dem  Refraktometer  aufweisen.  Des  Verfassers 
Untersuchungen  der  Sera  auf  Eiweißgehalt  ergaben,  daß  di< 
Konzentration  hei  Syphilis  häufig  verhältnismäßig  hoch  ist.  Aide 
der  luetischen  Sera  besaßen  beinahe  9°/o  Eiweiß,  manche  noch 
mehr.  Aehnlic'he  Zählen  zeigten  sieh  auch  bei  Knochentuber 
kulose.  Verf.  h’at  die  Gerinnungsreaktion  an  250  Fällen  geprüft 
und  mit  der  Wassermannschen  Reaktion  verglichen.  Zur  hon 
trolle  dienten  vor  allem  auch  solche  Fälle,  die  bei  manchen 
anderen  Reaktionen  ähnlich  wie  Lues  reagieren,  also  Karzinom 
chirurgische  Tuberkulose,  Flecktyphus,  Osteomyelitis  und  schwer 
Phlegmonen.  Die  Gerinnung  stimmte  im  allgemeinen  mit  de) 
Wassermannschen  Reaktion  überein;  außerdem  reagierten  einigt 
sichere  Syphiliker,  die  nach1  Wassermann,  auch  mit  mehrere) 
Extrakten  geprüft,  negativ  waren.  Doch  kam  es  manchmel  and 
vor,  daß  Wassermann-positive  luetische  'Sera  nicht  gerannen,  h" 
bedarf  nach  Verf.  selbstredend  noch  einer  viel  größeren  Anzah 
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►  i  Untersuchungen,  um  ein  sicheres  Urteil  über  die  Spezifität 
■  neuen  Reaktion  für  Lues  abzugeben.  Als  orientierende 
laktion  bei  Berücksichtigung  des  klinischen  Bildes  kann  sie 
ion  jetzt  empfohlen  werden,  zumal  sie  ohne  alle  Schwierig- 
len  vorgenommen  werden  kann.  —  (M.  m.  W.  1915,  Nr.  36.) 

;  i-  ■  1  1  g. 

• 

Pathologische  Anatomie. 

527.  Ein  Fall  von  „E  1 1  b  o  g  e  n  s  c  h  e  i  b  e“,  Patella 
biti.  Von  Dr.  L.  Katz,  Berlin-Wilmersdorf.  Den  zwei  Fällen 
i  Ellbogenscheibe,  welche  jüngst  Kienböck  beschrieben  hat, 
t  Verf.  eine  eigene  Beobachtung  bei.  *  Es  handelte  .sich  uni 
en  37jährigen  Verwundeten,  der  im  November  1914  durch  Ge- 
irschuß  verletzt  wurde  und  eine  Plexuslähmung  des  rechten 
nesi  erlitt.  Bei  der  Ende  Januar  1915  erfolgten  Röntgenaufnahme 
ob  man  folgenden  Nebenbefund  am  rechten  Ellbogen:  An  der 
eckseite  des  Ellbogens  lag,  eingebettet  in  die  Trizepssehne, 
von  der  Spitze  des  Olekranons  nach  dem  distalen  Humerus- 
e  reichendes  Knochenstück,  dessen  Länge  4  cm  und  Breite 
n  betrug.  Die  Form  desselben  war  annähernd  sichelförmig, 
spannte  sich  wie  eine  Brücke  von  einem  Gelenksende  zum 
ern.  Gelenksflächen  konnten  im  Röntgenbilde  nicht  nachge- 
■  sen  werden,  desgleichen  wurden  Knochenatrophien  vermißt. 

Ellbogenscheibe  war  frakturiert,  Pat.  kann  sich  aber  nicht 
inern,  während  des  Gefechtes  ein  Ellbogentrauma  erlitten  zu 
en.  Bei  einer  zweiten  Durchleuchtung  Ende  April  1915  er- 
1  i<m  die  Bruchstelle  geheilt.  Die  Anomalie  war  nur  einseitig, 
l  nahm  früher  an,  daß  es  sich  bei  diesen  Knochenanomalien 
ein  Sesambein  handle  und  auch  Kienböck  teilte  noch  1903 
;e  Ansicht,  während  er  schon  in  seinem  zweiten  Falle  ver- 
ete,  daß  eine  alte,  nicht  geheilte  Olekranonfraktur  (Pseud- 
irose)  vorliege  und  zwar  ein  Abbruch  der  Epiphysen  bei  Zer- 
ung  von  nur  wenigen  Kapserfasern ;  dann  entstanden  durch 
bung  und  Abschleifung  der  dicht  beieinanderbleibenden,  aber 
nicht  vereinigenden  Bruchflächen  ebene,  vielleicht  überknor- 
e  Flächen.  Der  Fall  des  Verfassers  bringt  nun  den  strikten 
eislvon  der  traumatischen  Entstehung  dieser  Knochenanomalie, 
l  Patient  gab  nämlich  an,  daß  er  mit  14  .Jahren  durch  Fall 
den  rechten  Ellbogen  einen  Unfall  erlitten  habe,  wobei  das 
mk  geschwollen,  schmerzhaft  und  in  seiner  Funktion  gestört 
.  Später  bemerkte  er  daselbst  einen  harten,  beweglichen 
per,  den  er  vor  dem  Unfälle  nicht  wahrgenommen  habe.  Eine 
me  ärztliche  Diagnose  wurde  nicht  gestellt.  Bis  auf  leichtere 
liüdbarkeit  verursachte  der  Zustand  keine  Beschwerden,  der 
n  genügte  seiner  Dienstpflicht  und  machte  auch  den  Krieg 
bis  er  verwundet  wurde.  Jetzt  ist  nur  die  Streckung  etwas 
ndert,  Pro-  und  Supination  sind  möglich.  Differentialdiagno- 
h  wäre  diese  Anomalie  vom  Sesambein  (Anamnese  und  ein- 
ger  Sitz),  von  der  intramuskulären  Ossifikation,  sogenanntem 
1  malischen  Osteom,  dann  von  den  intratendinösen,  respektive 
ifaszialen  Ossifikationen  (Knochen  -  Olekranonsporn),  endlich 
:  Osteoma  cartilaginosurn  am  unteren  Humerusende  zu  trennen. 
Röntgenbild  wird  in  allen  diesen  Fällen  aufklärend  wirken. 
M.  Kl.  1915  Nr.  36.)  E.  F. 

* 

Allgemeine  Diagnostik. 

528.  Zur  Frühdiagnose  des  Karzinoms'.  Von  Dr. 

ee  n  t  h  a  1  -  Magdeburg.  Obgleich  die  in  den  letzten  Jahren 
unermüdlichem  Fleiß  und  großem  Aufwand  an  Scharfsinn 
o führten  Forschungen  nach  einer  spezifischen  Diagnose  zwar 
schritte,  aber  noch  keinen  evidenten  Erfolg  gebracht  haben,  so 
ten  wir  auch  heute  noch  in  Frühfällen  meist  nur  eine  Wahr- 
müchkeitsdiagnose  stellen.  Nach  wie  vor  ist  das  klinische 
imtbild  ausschlaggebend  für  Therapie  und  Prognose.  — • 
'sehr.  d.  M.  1914/15  Nr.  44/45.)  K.  S. 

* 

Therapie. 

529.  Einige  Richtlinien  für  die  therapeuti- 
u  Verwendung  des  kolloidalen  Silbers.  Von 
o  i  g  t  -  Göttingen,  zurzeit  Stabsarzt  bei  der  Kriegslazaretß 
'lung  XL  A.-K.  im  Felde.  Das  kolloidale  Silber,  das  sich 
1  lange  im  strömenden  Blute  halten  kann,  schlägt  sich  als 


mikroskopische,  teilweise  sogar  ultramikroskopische  Partikelchen 
nieder  und  lagert  sich  in  erster  Linie  im  Gewebe  der  lieber  und 
Mdz,  sowie  im  Knochenmark  ab.  Es  ergeben  sich  hieraus  zwei 
Möglichkeiten  der  \\  irkung  des  intravenös  injizierten  Silbers  im 
Körper .  einerseits  kann  es  katalytisch  wirken,  obgleich  eS'  aus  dem 
Blute  selbst  ausgefallen  ist,  anderseits  kann  es  aber  auch  ionisiert 
oder  in  Form  einer  löslichen  Verbindung  in  geringer,  aber  fast 
konstanter  Konzentration  längere  Zeit  in  der  Zirkulation  ab¬ 
gegeben  werden.  Daß  im  Körper  abgelagertes,  ursprünglich 
kolloidales  Silber  in  irgendeiner  Form  zeitweilig  in  Lösung 
geht,  beweist  die  allmähliche  Veränderung  in  seiner  Verteilung, 
die  nach  den  ultramikroskopischen  und  mikroskopischen  Befunden 
nicht  ausschließlich  durch  Transport  durch  Leukozyten  bedingt 
sein  kann.  Schon  diese  Tatsachen  sprechen  nach  Verfassers 
Ansicht  gegen  die  Verwendung  von  möglichst  konzentrierten 
Lösungen,  besonders  aber  erscheint  es  nicht  zweckmäßig,  auch 
noch  etwa  größere  Mengen,  wie  es  neuerdings  empfohlen 
wurde,  zu  injizieren,  denn  die  Niederschläge  werden  dann  nur 
größer,  führen  zu  kapillären  Embolien  und  werden  außerdem 
infolge  der  viel  kleineren  Oberfläche,  trotz  der  großen  Menge 
injizierten  Silbers  weniger  wirksam.  Nach  den  Beobachtungen 
des  Verfassers  erscheint  es  ratsam,  den  Gehalt  an  kolloidalem 
Silber  nicht  höher  zu  wählen  als  höchstens  0-5  °/o  und  von  einer 
Isotonisierung  ganz  abzusehen;  dieselbe  bewirkt  schon  eine  be¬ 
trächtliche  Vergrößerung  der  einzelnen  Silberteilchen.  Die  Technik 
der  intravenösen  Injektion  von  einer  Lösung  kolloidalen  Silbers 
deckt  sich  vollständig  mit  der  bei  der  Injektion  von  Altsalvarsan 
befolgten ;  auch  die  Reaktion  mit  einem  Schüttelfrost  und  vorüber¬ 
gehendem  Steigen  des  Fiebers  hat  es  mit  diesem  gemein.  iWann 
kommt  nun  die  Anwendung  kolloidalen  Silbers  in  Form  intra¬ 
venöser  Injektionen  in  Frage?  Bei  schwer  fieberhaften  Störungen 
des  Allgemeinbefindens,  wie  sie  bei  ausgedehnten  Eiterungen 
als  schwerere  oder  leichtere  septische  und  pyämische  Erkrank¬ 
ungen  auf  treten,  wirkt  nach  Verf.  das  kolloidale  Silber  zuweilen 
ganz  auffallend  günstig,  wenn  es  nur  zeitig  genug  angewandt 
wird.  Verf.  erwähnt  einen  fall,  wo  ein  Verwundeter  Offizier  mit 
schwerer  Pyämie  nach  der  ersten  Injektion  von  30  cm3  0-5%iger 
Lösung  eine  ganz  auffallende  Besserung  zeigte,  und  nach  einer 
zweiten  transportfähig  wurde  und  genas.  Besonders  hervor¬ 
gehoben  wird,  daß  die  Anwendung  des  kolloidalen  Silbers  nicht 
erst  dann  einsetzen  soll,  wenn  alle  anderen  Mittel  erschöpft 
sind.  Die  Behandlung  ist  völlig  ungefährlich,  vorausgesetzt,  daß 
die  Technik  der  Injektion  einwandfrei  ist.  —  (M.  m  W  1915 
Nr.  37.)  '  G 

530.  Die  Therapie  des  Erysipels  mit  Jod-Gua- 
j  a  k  o  1  -  G  1  y  z  e  r  i  n.  Von  Dr.  Eugen  S  e  c  s  y,  Oberarzt,  Ordi¬ 
narius  des  St.  Johann-Spitals  in  Budapest.  Bei  62  Fällen  von 
Liysipel  wurde  ein  10°/oiges  Guajäkol-  Glyzerinpräparat  benützt. 
Die  Rezeplform  lautete:  Guajacoli  puri,  Tinctura  jodi  ana  10-0, 
Glycerini  puri  80.  M.  f.  linimentum.  Die  ganze  vom  Erysipel  be¬ 
fallene  Haut  wurde  weit  über  die  Grenze  der  affizierten  Stelle 
hinaus,  dreimal  täglich  bepinselt,  darüber  kamen*  ßleiwasser- 
umschläge,  welche  die  Schmerzen  und  das  Brennen  milderten, 
dem  Kranken  sehr  angenehm  waren.  Von  62  Fällen  waren  40 
chirurgische,  bei  22  Fällen  war  primärer  Kopfgesichtsrotlauf  vor¬ 
handen;  bei  der  Hälfte  letzterer,  die  sehr  früh  zur  Behandlung 
kamen,  wurde  mit  dieser  Therapie  ein  glänzendes  Resultat  er¬ 
zielt:  Stillstand  schon  nach  24  Stunden,  Abfall  der  Schwellung 
und  Schwinden  derselben  am  dritten  Tage.  Auch  bei  den  übrigen 
Fällen  wurde  die  Krankheitsdauer  wesentlich  abgekürzt.  Das  sich 
sekundär  zu  Schußwunden  hinzugesellende  Erysipel  blaßte  nach 
zwei-  bis  viertägiger  Behandlung  ab,  die  Kranken  wurden  rasch 
fieberfrei.  In  einem  Falle  von  Erysipelas  migrans;  ausgegangen 
von  einer  Schußwunde  am  rechten  Unterarm  und  sich  rasch  auf 
Oberarm,  Rücken,  Brust,  Skrotum  und  Oberschenkel  ausbreitend, 
gelang  es  erst  am  zwölften  Tage,  dem  Forts'chreiten  des  Ery¬ 
sipels'  Einhalt  zu  tun.  Kein  einziger  Fall  wurde  rezidiv.  Bei  pri¬ 
mären  Gesdchtserysipelen  wurde  überdies  die  Nase  mit  20°/oigem 
Unguentum  hydrarg.  jodat.  flav.  tamponiert,  der  Watte- 
tampon  tief  eingeführt  und  täglich  zweimal  gewechselt;  diese 
Behandlung  wurde  noch  einige  Tage  lang  fortgesetzt,  nachdem 
der  Rotlauf  schon  ganz  abgelaufen  war.  Verf.  möchte  diese  auch 
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ätiologisch  wirksame  Behandlungsweise  wann  empfehlen.  —  (D. 

m.  W.  1915  Nr.  35.)  E.  F. 

* 

Innere  Medizin. 

531.  Intoxikation  der  Har  n  w  ege  nach  A 1 1- 
cooks  Porvus-Pflaster.  Von  Dr.  med.  Artur  Guth  in 
Zürich.  Allcocks  Porvus-Pflaster  beansprucht  laut  Aufschrift  auf 
der  Packung  den  Heileffekt  der  Spanisch  -  Fliegenpflaster  ohne 
deren.  Nachteile  und  —  das  wird  speziell  hervorgehoben  —  nament¬ 
lich  ohne  jemals  die  Nieren  zu  schädigen;  es  könne  bis  14  Tage 
und  länger  getragen  werden  und  ebenso  dürfe  die  Zahl  der 
Pflaster 1  (.gleichzeitig  getragen)  ein  halbes  Dutzend  und  sogar  mehr 
erreichen.  Guth  hat  nun  schon  nach  Gebrauch  zweier  solcher 
Pflaster  eine  Intoxikation  von  Niere,  Blase  und  Urethra  gesehen. 
Allcocks  Porvus-Pflaster  ist  also  doch  ein  Spanisch  -  Fliegen¬ 
pflaster  und  haben  dementsprechend  die  Harnorgane  unter  Kon¬ 
trolle  gestellt  zu  werden,  dort  wo  es  zur  Anwendung  kommt.  — 

(Schweiz.  Korr.  Bl.  1915  NF  9.)  K.  S. 

* 

532.  (Aus  der  mediz.  Universitätsklinik  R.  v.  Jaksch,  Prag.) 
Ueber  die  Beeinflussung  von  Erkrankungen  des 
Nervensystems  durch  den  Apparat  von  Bergonie. 
Von  Dr.  Julius  Löwy,  Assistenten  der  Klinik.  Ein  von  Bux- 
baum  modifizierter  Apparat  von  Bergonie  steht  seit  einem  Jahre 
an  der  Klinik  in  Verwendung.  Man  ist  mit  demselben  bekannt¬ 
lich  in  der  Lage,  die  eingeschalteten  Muskelpartien  zu  rhythmischen 
Kontraktionen  zu  veranlassen,  ohne  eine  Schmerzempfindung  aus¬ 
zulösen.  Verf.  hat  mit  dem  Apparat  vorerst  Versuche  angestellt, 
ob  er  bei  Entfettungskuren  nützlich  sei,  überzeugte  sich 
aber  bald,  daß  dies,  konform  den  meisten  Publikationen  der 
letzteren  Zeit,  nicht  der  Fall  sei.  Nur  bei  gleichzeitiger  ent¬ 
sprechender  Regelung  der  Diät  waren  Gewichtsabnahmen  'zu  kon¬ 
statieren,  ohne  diese  war  in  einem  Falle  sogar  eine  Gewichts¬ 
zunahme  von  2  kg  zu  bemerken.  Eine  Kranke  wog  bei  Beginn 
der  Behandlung  112!4  kg  und  litt  an  häufigen  Ohnmachtsan¬ 
fällen,  wohl  infolge  der  Adipositas  cordis  und  Herzmuskel¬ 
schwäche;  nach  vier  Sitzungen  zu  je  einer  halben  Stunde  und 
bei  Regelung  der  Diät  war  eine  Gewichtsabnahme  von  4-5  kg 
zu  konstatieren,  ohne  daß  von  seiten  des  Herzens  unangenehme 
Erscheinungen  auftraten.  Eine  Kontraindikation  wäre  eine  früher 
bestandene  Wanderniere,  da  beim  Schwinden  des  Fetts  in  den 
Eingeweiden  wieder  die  Schmerzen  der  Enteroptose  auftreten 
können,  wie  eine  Beobachtung  lehrte.  Weiters  wurde  der  Apparat 
bei  Muskel-  und  Nervenerkrankungen,  die  der  Krieg  so  reichlich 
beschert  hat,  angewandt.  Einmal  handelte  es  sich  um  eine  B  e- 
schäftigungsneuro'se;  ein  Student  bekam,  so  oft  er  einen 
Säbel  in  die  1 1  and  nahm,  einen  Krampf  der  rechten  Handmus¬ 
kulatur.  Nach  acht  Sitzungen  vollkommen  geheilt.  In  einem 
zweiten  Falle  betraf  es  einen'  Soldaten,  der  durch  einen  Granat¬ 
schuß  eine  leichte  Verletzung  des  linken  Fußes  erhielt  und  seither 
einen  starken  Schütteltremor  der  linken  unteren  Extremität  auf¬ 
wies.  Man  wollte  mehr  suggestiv  wirken,  erzielte  aber  keinen 
Effekt,  wie  'denn  auch  andere  elektrotherapeutische  Maßnahmen 
in  diesem  Falle  erfolglos  angewandt  wurden.  Dias  ßergonisieren 
dürfte  wohl  auch  bei  anderen  BesChäftigungsneurosen  (bei 
Schreibern,  Klavierspielern  Telegraphisten  usW.)  mit  Aussicht 
auf  Erfolg  angewendet  werden,  während  funktionelle  Störungen 
auf  hysterischer  Basis  nicht  verändert  zu  werden  brauchen.  I  n- 
aktivitätsatrophien  nach  ausschließlicher  Verletzung  der 
Muskulatur  können  im  allgemeinen  rasch  gebessert  werden.  Die 
Restitution  der  Beweglichkeit  nach  Läsionen  von  Nerven 
nimmt  eine  viel  längere  Zeit  in  Anspruch,  jedoch  kann  häufig 
durch  die  Muskelübungen  nach  Bergonie  ein  rascherer  Erfolg 
erzielt  werden  als  durch  die  sonst  übliche  Therapie.  Günstiger 
Verlauf  bei  einer  schweren  Lähmung  des  Plexus  brachialis,  der 
Mann  wurde  wieder  vollkommen  diensttauglich,  in  zwei  anderen 
Fällen  von  Läsionen  des  Nervus  ulnaris  und  medianus  erst  nach 
zwei  bis  *t rei  Monaten  Zunahme  der  Beweglichkeit  und  der  mo¬ 
torischen  Kraft  sowie  Abnahme  der  Muskelatrophie,  ln  einem 
weiteren  Falle  von  Schußverletzüng  in  der  linken  Fossa  supra- 
cLavdcularis  mit  Läsion  des  Plexus  brachialis  kein  sichtbarer 
Erfolg.  Man  kann  in  solchen  Fällen  zweifellos  auch  mit  Massage, 
faradischem  Strom  und  Bewegungstherapie  gute  Resultate  erzielen; 


das  ßergonisieren  besitzt  aber  infolge  seiner  Schmerzlosigkei 
und  seiner  Fähigkeit,  den  Muskel  zu  starken  Kontraktionen  zi 
zwingen,  den  Vorteil,  die  Heilung,  resp.  die  Besserung  zu  be 
schleunigen,  ln  vier  Fällen  von  Hemiplegie  verschiedene 
Aetiologie  war  die  Zunahme  der  motorischen  Kraft  eine  rech 
befriedigende,  völlige  Restitution  wurde  aber  nicht  erzielt.  Spu 
stische  Kontraktionen  können  aber  nicht  beeinflußt  werden  un< 
stellen  sogar  eine  Kontraindikation  dar  (Freund  und  Hellei 
Bei  Läsionen  des  Rückenmarkes  zeigte  sich  der  Erfol 
der  Therapie  ganz  besondere  abhängig  von  der  Natur  des  Prc 
zesses,  was  an  sechs  Beobachtungen  gezeigt  wird.  Aus  dei 
geschilderten  Fällen  geht  hervor,  daß  das  Verfahren  von  Bergoni 
bei  einer  Kompressionsmyelitis  resultatlos  ist,  daß  bei  gleich 
zeitiger  Läsion  motorischer  und  sensibler  Fasern  des  Rücker 
markes  der  Erfolg  zum  mindesten  ein  zweifelhafter  ist  und  da 
die  besten  Resultate  bei  alleiniger  Beteiligung  der  Pyramider. 
seitenstrangbahnen  erzielt  werden  können.  Bei  zwei  Fällen  voi 
Dystrophia  muscularis  progressiva  wurden  keine  Besserungei 
erzielt.  Verf.  empfiehlt  die  Anwendung  des  Apparates  bei  de; 
hiefür  indizierten  Fällen  (den  Läsionen  des  peripheren  und  zu; 
Teil  auch  des  zentralen  Nervensystems)  und  speziell  bei  vei 
wundeten  Soldaten;  der  Apparat  ist  leicht  zu  handhaben  un 
kann  auch  von  Pflegerinnen  bedient  werden.  —  (Zsohr.  f.  phyt 
u.  diät.  Ther.,  September  1915.)  E.  F. 

* 

533.  (Aus  der  medizinischen  Poliklinik  der  Universität  Bern 
—  Direktor:  Prof.  Dr.  H.  Sahli  —  Oberarzt:  Priv.-Doz.  Di 
F.  Seiler.)  Ueber  medikamentöse  Leukozytos< 
Literarische  Uebersicht,  nebst  eigenen  Vei 
suchen  über  die  Beeinflussung  der  Leukozyte 
durch  einige  Antipyretika.  Von  Rene  Ph.  Gehrig 
prakt.  Arzt  aus  Trub  (Bern).  Die  Zahl  der  Medikamente,  welch 
als  leukozytoseerregend  angegeben  werden,  ist  eine  sehr  groß« 
Es;  finden  (sich  in  jeder  pharmakologischen  Gruppe  solche  Stoff 
so  daß  jedenfalls  die  Erzeugung  einer  Leukozytose  nicht  an  di: 
Wirkung  bestimmter  pharmakologischer  Gruppen  gebunden  eij 
scheint.  Anderseits  sind  die  Untersuchungsresultate  hinsichtlic 
der  einzelnen  Stoffe  derart  einander  widersprechend,  daß  wo! 
eine  Nachprüfung  der  in  der  Therapie  gebräuchlichen,  als  Lenkt 
zytose  erregend  geltenden  Mittel  erforderlich  erscheint.  Gehn 
hat  mithin  einige  Mittel  aus  der  Gruppe  der  Antipyretika  (Natriut 
salicylic'um,  Aspirin,  Salol,  Antipyrin,  Salipyrin),  die  bisher  al 
leukozytoseerregend  angenommen  'wurden,  einer  genauen  Nacl 
Prüfung  unterzogen.  Er  konnte  die  bisherige  Ansicht  nicht  bt 
stätdgen;  er  fand  vielmehr,  daß  durch  -die  in  der  Therapie  g 
bräuchlichen  Dosen  von  Natrium  saliCylicum,  Aspirin,  Salol,  Ant 
pyrin  und  Salipyrin  eine  wesentliche  Beeinflussung  der  absolute 
Leukozytenzahl  nicht  stattfindet.  Ebensowenig  konnte  durch  di 
erwähnten  Mittel  eine  gesetzmäßige  Veränderung  des  Arnethschei 
neutrophilen  Blutbildes  hervorgerufen  werden.  Gehrig  berried 
ferner  noch,  daß  es  überhaupt  noch  gar  nicht  sichergestellt  is 
inwiefern  die  Zahl  der  Leukozyten  im  Kampfe  des  Organisnm 
gegen  Infektionen  und  einverleibte  Gifte  eine  Rolle  spielt.  Di 
künstliche  Erzeugung  einer  Leukozytose  als  therapeutische  Mali 
nähme  entbehrt  heute  noch  jeder  theoretischen  Grundlage,  wi 
auch  Meyer  und  Gott  lieb  in  der  letzten  Auflage  ihres  pha. 
makologischen  Lehrbuches  feststellen,  und  weitere  Untersuchunge, 
in  dieser  Richtung  werden  sich  jedenfalls  nicht  bloß  mit  dt 
Zahl,  Isondern  mit  der  Wirkung  auf  die  funktionelle  Tüchtigkeit  de 
Leukozyten  zu  befassen  haben.  — ■>  (Zsdhr.  f.  exp.  Path.  u.  fbc 

1915  H.  2.)  K-  S- 

♦ 

Chirurgie. 

534.  (Aus  dem  Lazarett  Mariannenufer  2  in  Berlin.)  ^  D  ‘ 
neue  Wundbehandlung  mit  Benegran.  Von  Dr.  S a  1 1 
m  o  n.  Im  Laufe  der  letzten  zwei  Jahre  hat  Verf.  in  etwa  60, 
Fällen  ein  neues  Präparat' in  eigenartiger  und  dabei  einfacher  Ai 
wendung  mit  sehr  gutem  Erfolge  benützt.  Es  heißt  „Benegia.ii 
und  besteht  aus  97%  Kohlenwasserstoffen  (Paraffin,  Geraten.  V 
selin)  mit  niedrigem  Schmelzpunkte  und  einem  Zusatz  von  hau 
schukharz,  das  vorher  in  Aether  oder  Toluol  gelöst  wird.  ^  • 
bleiben  für  die  Zusätze,  die  dem  behandelnden  Arzte  zwec’en 
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iahend  erscheinen  (Resorzin  oder  Dermatol  für  Wund  verbände, 
1  ysarobin  für  Hautaffektionen,  Extractum  Hamamelis  für  kos- 
ische  Zwecke).  Die  Ingredienzen  ■  mästeten  vollkommen  rein 
.  Rene  g  ran  stellt  eine  wachsähnliche  Masse  dar,  die  sich 

•  etwa  40°  C  verflüssigt;  um  jedoch  die  richtige  Wirkung  zu 
•len.  muß  man  es  auf  90°  erhitzen  (Wasserbad).  Bei 
er  Temperatur  auf  die  Haut  aufgetragen,  ruft  es'  eine  starke 
P  c  r  ä  m  i  e  hervor,  die  besonders  bei  Sehnenscheiden-  und 
■nksentziind ungen,  sowie  entzündlichen  Krampfadern  und  noch 
tanter  bei  Furunkeln  und  Karbunkeln  einen  raschen  Erfolg 

i  >eiführt.  Der  Vorgang  bei  der  Applikation  ist  folgender:  Mit 
m  flachen  breiten  Haarpinsel  wird  das  auf  90°  erwärmte 
■gran  auf  die  Wunde  sowie  ihre  Umgebung  in  einer  Aus- 
umg  von  2— 3  ein  ringsherum  ein-  bis1  zweimal  aufgetragen 
darüber  eine  düüne  Schicht  Watte,  die  nicht  steril  zu  sein 
ucht.  Hierauf  streicht  man  leicht  über  die  angeklebte  Watte, 
let  einige  Minuten,  bis  die  flüsteige  Masse  erstarrt  und  zieht 
i  die  Watte  samt,  dem  festgewordenen  Benegran  ab  (Ent¬ 
ring  .aller  Verunreinigungen,  Desinfektion  der  Wunde  und  ihrer 
;ebung).  Dann  wiederholt  man  das  eben  angegebene  Ver- 
en  und  wickelt  schließlich  über  die  mit  Benegran  getränkte 
te  eine  Mullbinde  fest  herum.  Dieser  Verband  bleibt  ein  bis 
i  Tage  lang  liegen.  Anfangs  erneuere  man  den  Verband 
ch,  da  mitunter,  besonders  bei  starker  Schweißbildung,  eine 
riechende,  sonst  unschädliche  Sekretion  einsetzen  kann.  Auch 
fiehlt  es  sich,  bei  derartigen  Fällen  nur  die  Wundflächen 
Resorzin  -  Benegran,  die  Umgebung  jedoch  mit  einem  aus- 
[  men  den  Pulver  (Zinkpuder,  Lenizet  oder  Bolus)  zu  bedecken, 
aiders  bei  abgeschnittenen  Fingerküppen  hat  sich  dieses  Ver- 
m  gut  bewährt,  weiters  zur  Deckung  großer  Hautdefekte,  wo¬ 
kosmetisch  schone,  'zumeist  auch  narbenlose  Wundheilung 
gte  und  man  eine  plastische  Operation  ersparte.  Wuchern 

•  Iranulationen  zu  stark  und  erschweren  sie  die  Epithelisierung, 
(ze  man  mit  Lapis  oder  ziehe  die  Binde  fester  an  (D'ruck- 
>hie  der  überschüssigen  Granulationen).  Bei  Phlegmonen, 
en  Granatverletzungen,  die  fast  immer  Verjaucht  anlangten, 
i  Ite  schnelle  Reinigung  der  Wundpartie  mit  gleichzeitiger  Granu- 
Insbildung  aus  der  Tiefe  beobachtet;  bei  ausgedehnten  Phleg- 
'  en  manchmal  sogar  eine  Lokalisation  des'  Eiterungsprozesses 
1  m  im  phlegmonösen  Gebiete.  Ist  die  Wunde  schon  mit  Pyo- 

eus  infiziert,  so  empfiehlt  es  sich,  sie  zuvor  mit  Sublimat- 

■  ig  aus'zu waschen,  alsdann  wieder  das  auf  90°  erhitzte  Bene- 
aufzu trägen.  Nach  jedem  Verbände  reinige  man  die  Wunde 

i  einem  in  warmes  Wasser  getauchten  Wattebausch,  der  nicht 
1  zu  sein  braucht;  ebenso  deren  Umgebung.  Die  Patienten 
inden  zumeist  die  Benegranbehandlung  nicht  unangenehm, 
Haut,  wird  durch  das  heiße  Benegran  nicht  verbrannt,  was 
h  die  latente  Wärme  des'  Kohlenwasserstoffs  zU  erklären  ist. 

■  teilt  sodann  eine  Reihe  von  Krankenbeobachtungen  mit, 
it  in  Abbildungen  den  Zustand  vor  und  nach  mehrtägiger 
nndlung  und  betont  schließlich  die  Vorzüge  der  Benegran- 

ndlüng.  Sie  liegen  1.  in  der  enormen  Ersparnis  an  Verband¬ 
en,  2.  in  der  schnelleren  Heilung  großer  Defekte  und  3.  in 
Einfachheit  des  Wundverbandes  (sterile  Verbandstoffe  unnötig) 
seiner  Ablösung  (ohne  DesSnfi'zienzien)  —  Momente,  die  gerade 
im  Kriege  bei  Behandlung  unserer  Verwundeten  voll  beriiek- 
igt  zu  werden  verdienen.  —  (B.  kl.  W.  1915  Nr  36.)  E.  F. 

* 

535.  L’appendicostomie.  Communitelation  faite  au 
''res  Suisse  de  Medecine,  ä  Geneve,  lo  5  -7  juin  1914  par 
>'•  G.  Pa  try,  Privatdozent  ä  l’universite,  ancien  Chirurgien 
nt  a  l’höpital  cantonal.  Die  Appendikostomie  ist  zwar  keine 
Operation  (sie  wird  seit  zirka  zwölf  Jahren  gemacht),  aber 
ird  anscheinend  selten  gemacht  und  noch  weniger  wird  von 
'gesprochen.  Nach  den  Erfahrungen  Patrys  kann  sie  aber 
‘  Dienste  leisten  und  sollte  in  gewissen  Fällen  immer  gemacht 
'  en.  Besonders  indiziert  erscheint  die  Appendikostomie  bei 
’  ulen,  dann  aber  bei  schweren  chroniste'hen  inte's'tinalen  Stasen 
intestinaler  Okklusion,  ferner  bei  Peritonitis.  Die  Appen- 
1  domic  ermöglicht  nicht  nur  ausgiebige  Irrigationen  des  Dick¬ 
's,  sondern  auch  direkt  medikamentöls'e  Behandlung  seiner 
Hirnhaut.  Hohe  Irrigationen  können  niemals  den  gleichen 
'd  leisten  wie  die  Irrigation  per  appe nd icostomi am,  da  jene 


antiphysiologisch  und  antiperistaltisteh  wirken.  —  (Schweiz  Koit 
Bl.  1915  Nr.  29.)  ,  K  s_ 

* 

Augenheilkunde. 

536.  (Aus  dem  k.  u.  k.  Restervespifal  in  Zombor.)  V  e  r- 
suche  über  eine  spezifische  Trachombehand- 
1  u  n  g.  Von  Priv.-Doz.  Dr.  Ernst  Löwenstei  n-Wien  und  Augen¬ 
arzt  Dr.  Herrmann-  Budapest.  Schon  im  Jahre  1905  hat 
Löwen  stein  den  Vorschlag  gemacht,  eine  spezifische  Behand¬ 
lung  des  Trachoms  zu  versuchen  und  ihn  in  späteren  Jahren 
auch  experimentell  zu  stützen  versucht.  Die  größte  Schwierig¬ 
keit  bestand  darin,  sich  eine  genügende  Menge  von  Antigen  zu 
beschaffen,  da  bisher  weder  der  Erreger  des1  Trachoms  nach- 
gtewiesen,  noch  ein  Züchtungs'verfahren  gelungen  ist.  Man  ver¬ 
wendete  daher  die  Krankheitsprodukte  selbst,  exprimierte  die 
1  rachomkörner,  wus'eh  den  Expressor  in  physiologischer  Koch¬ 
salzlösung,  verrieb  die  Körner  sorgfältig  im  Porzellanmörser  in 
physiologischer  Kochsalzlösung  und  injizierte  sofort  ohne  weitere 
Präparation  subkutan.  Material  hatte  man  genug.  Während  der 
Injektionskur  wurde  selbstverständlich  jede  lokale  Behandlung 
unterbrochen.  Es  waren  Fälle,  bei  welchen  die  lokale  Behandlung 
vollkommen  versagt  hatte,  dann  solche,  welche  noch  unbehandelt 
waren.  Nur  schwerste,  der  Lokalbehandlung  nach  ärztlicher  Vor¬ 
aussicht  unzugängliche  Fälle  wurden  ausigesücht.  Die  Injektion 
(0-5  bis  3  cmj  der  Emulsion)  rief  weder  eine  Allgemein-,  noch 
eine  Stich-,  noch  eine  Herdreaktion  im  erkrankten  Auge  hervor. 
Zeichen .  einer  Allergie  wurden  nicht  beobachtet.  Der  wohltätige 
Einfluß  trat  ungefähr  am  achten  bis  zehnten  Tage  nach  der 
ersten  Injektion  in  Erscheinung.  Zuerst  begann  die  Infiltration 
der  Konjunktiva  abzunehmen.  Es  bildeten  sich  später  —  nach 
ungefähr  drei  Wochen  —  narbige  Einziehungen.  In  den  Fällen, 
in  denen  die  Hornhaut  beteiligt  war,  insbesondere1  bei  Pannus 
trachomatosUs,  sahen  die  Verfasser,  daß  die  sul'zigen  Auflage¬ 
rungen  langsam  verschwanden  und  die  Kornea  sich  reinigte,  ln 
z'wei  Fällen  mit  ganz  matter,  milchglasartiger  Kornea  stellte 
sich  die  Durchsichtigkeit  derselben  wieder  ein.  Die  bei  Pannus 
trachomatosUs1  sp  häufigten  Exulzerationen  füllten  sich  sehr  lang¬ 
sam,  schon  nach  wenigen  Tagen  sah  man,  daß  die  unebene 
Kornea  wieder  glatt  wurde.  Die  Hebung  der  Sehschärfe  bei  dem 
einen  (ausführlich  beschriebenen)  Falle  mit  schwerstem  Pannus 
war  ganz  außerordentlich ;  wo  vor  der  Behandlung  nur  noch 
Lichtempfindung  vorhanden  war,  war  nach  der  vierten  Injektion 
Fingerzählen  auf  4  m  bei  Aussetzen  jeder  anderen  Behandlung 
eingetreten.  Es  werden  sodann  die  Krankengeschichten  mitge¬ 
teilt.  Nach  ihren  Erfahrungen  glauben  die  Verfasser  berechtigt 
zu  sein,  eine  spezifische  Wirkung  annehmen  zu  dürfen,  wes¬ 
halb  sie  zu  weiteren  Nachprüfungen  auffordern.  —  (D.  m.  W. 
1915  Nr.  36.)  p,  p 

* 

Nerven-  und  Geisteskrankheiten. 

537.  (Aus  dem  orthopädisch-neurologischen  Lazarett  in  Mann¬ 
heim.)  Heber  G  r  a  n  a  te  x  p  1  o  s  i  o  n  ss'tö  r  u  n  g  e  n.  Von  Dr. 
Ludwig  M  ann,  Leiter  der  neurologischen  Station.  Bei  allen  nicht 
organischen  Granatschädigungen  spielt  der  persönliche  Faktor  eine 
wesentliche  Rolle.  Verf.  möchte  daher  von  „Granatexplosions- 
stiörungen“  sprechen,  um  den  ätiologischen  Faktor  in  der  Dia¬ 
gnose  zu  berücksichtigen  und  um  anderseits'  anzudeuten,  daß  die 
Granatexplosion  hier  nur  ein  auslötetendes'  und  kein  spezifisches 
Moment  stei.  Seine  Beobachtungen  beziehen  sich  auf  23  Fälle,  bei 
denen  die  Erkrankung  unmittelbar  nach  der  Granatexplosion  ein¬ 
trat.  In  zwei  Fällen  kam  anamnestisch  der  Alkohol  in  Betracht, 
bei  sechs  Patienten  waren  hysterische  Komponenten,  bei  den 
übrigen  ergaben  die  Erhebungen  nichts  Besonderes.  Am  häu¬ 
figsten  waren  Lähmungs'zustände,  darunter  elfmal  Lähmungen 
der  Sprache,  zweimal  mit  Taubheit,  dann  zwei  Taubheiten  allein 
und  weitere  drei  Fälle  wiesen  körperliche  Lähmungszustände 
auf.  Sprachapparat  und  Gehörorgane  erwiesen  sich  bei  der  Unter¬ 
suchung  als  intakt.  Die  Behandlung  war  eine  rein  psychi stehe 
(Faradisation  der  Kehlkopfgegend,  Suggestion  u'stw.),  sie  führte  zu¬ 
meist  die  Genesung  herbei.  Ein  Kranker  zeigte  Lähmung  der 
Sprache  und  Taubheit;  auf  Faradisation  des  Kehlkopfes1  kam  auch 
das  Gehör  wieder.  Ein  Kranker  wurde  in  einem  verwirrten 
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Zustand  eingeliefert,  nach  dessen  Ablauf  er  eine  psychische 
Affektion 'zeigte;  er  lag  nämlich  mit  mutististeh  Kranken  zusammen, 
sprach  dann  ebenfalls  leise  und  kopierte  in  photographisch  ähn¬ 
licher  Weise,  wie  es  bei  einem  gesunden  Menschen  ausge¬ 
schlossen  ist,  die  Mitbewegungen,  die  die  anderen  Patienten  bei 
ihren  Sprechversuchen  machten.  Ein  Kranker  sprach  trotz  seines 
Mutismus  im  Traume  laut.  Damit  ist  also  die  psychische 
Entstehung  der  Sprachstörung  zur  Genüge  erwiesen. 
Verf.  teilt  sodann  einen  lehrreichen  Fall  von  Parese  beider  Deine 
und  des  rechten  Armes  mit,  ohne  äußere  Verletzung,  lediglich 
durch  'Schreck  bedingt  und  dessen  Genesung  unter  rein  suggestiver 
Behandlung,  erörtert  die  diagnostischen  Schwierigkeiten  in  zwei 
weiteren  Fällen,  erwähnt  fünf  Beobachtungen  psychischer  Er¬ 
krankung  (Verwirrtheit,  Trübung  des  Bewußtseins',  Wechsel  hef¬ 
tiger  Angstzustände  mit  großer  motorischer  Unruhe,  Halluzina¬ 
tionen  und  illusionären  Umdeutungen  mit  stuporartiger  Apathie') 
und  schildert  den  Ablauf  dieser  Affektion.  Tn  einem  Falle  be¬ 
standen  nur  neurasthenische  Störungen,  in  einem  weiteren  ty¬ 
pische  KrampuSzustände  und  Sc'hütteTtremor  am  ganzen  linken 
Bein,  wobei  der  Mann  sonst  weder  neurasthenische  noch  hyste¬ 
rische  Erscheinungen  zeigle.  Geht  man  der  Erklärung  dieser 
Krankheitsbilder  nach,  so  wird  man,  da  bei  mehr  als1  der  Hälfte 
der  Fälle  anamnestisch  nichts  von  nervöser  Veranlagung  vorlag 
und  die  Leute  durchwegs  nicht  zum  ersten  Male  im  Granat- 
feuer  standen,  dagegen  monatelang  bei  körperlicher  und  psy¬ 
chischer  Höchstleistung  große  Entbehrungen  hatten,  annehmen 
müssen,  daß  hier  zweifellos  ein  Zustand  von  Er- 
s  c  h  öp  f  u  n  g  vorlag.  Sie  ist  der  eigentliche  Boden  der  Erkrankung 
und  erklärt  auch  den  neu  rast henischen  Symptomonkomplex.  Bei 
den  Erschöpften  dauern  die  Folgen  einer  Granatexplosion  lange 
nach,  der  Affekt  gräbt  sich  sozusagen  zu  tief  ein  und  bleibt  mit 
der  Erinnerung  an  die  Erlebnisse  zu.  affektiv  verknüpft.  Zum 
Schlüsse  bespricht  Verf.  noch  den  psychologischen  Mechanismus 
dieser  Erkrankungen  und  die  zumeist  günstige  Prognose.  Bei  den 
Leuten  ohne  hysterische  Diathese,  also  vorübergehend  hysterisch 
gewordenen,  gewöhnlich  monosymptomatischen  Fällen,  gelang  die 
Heilung,  bei  seinen  Fällen  meist  Sehr  rasch,  besonders  wenn  die 
psychische  und  körperliche  Erschöpfung  beseitigt  war.  Wichtig 
ist,  Idaß  die  Diagnose  richtig  gestellt  und  daß  der  Kranke  ohne  viel 
Zwischenlandungen  bald  der  Spezialbehandlung  zugeführt  wird. 

—  (M.  Kl.  1915  Nr.  35.)  E.  F. 

* 

Kinderheilkunde. 

538.  (Aus  der  Univ.-Kinderklinik  zu  Straßburg  i.  E.)  Die 
Therapie  der  Hirschsprungsch'en  Kranke  it.  Von 
Otto  Schneiderhöhn.  An  der  Hand  von  vier  in  der  letzten 
Zeit  behandelten  und  358  aus  der  Literatur  gesammelten  Fällen 
bespricht  Verf.  eingehender  die  Therapie  dieser  Krankheit.  Er 
stellt  drei  Typen  derselben  auf :  1 .  M  e  g  a  c  o  1  o  n  c  o  n  g  e  n  i  t  u  m 
(eigentliche  H  i  r  s  c  h  sprung  sehe  Krankheit).  2.  Hyper¬ 
trophie  und  Dilatation  des  Kolons  infolge  Schlingen- 
hildungen,  Klappenverschlüs'sen,  Knickungen  und  Torsionen  bei 
abnormer  Länge  und  Beweglichkeit  der  Flexur.  3.  Fälle,  bei 
denen  die  Ursache  in  einem  Spasmus  des  Sphinkter 
oder  eines  tiefen  Darm  ab  Schnittes  gelegen  ist.  —  Von 
den  vier  eigenen  Fällen  des  Verfassers  (drei-  und  neunjähriges 
Mädchen,  viereinhalbjähriger  Knabe,  24jährige  Köchin)  wurden 
zwei  intern  behandelt  und  in  sehr  gebessertem  Zustand  ent¬ 
lassen  ;  das  Kind  im  ersten  Falle  ist  allerdings  nach  vier  Monaten 
an  mangelhafter  Pflege  zu  Hause  gestorben.  Von  den  operierten 
Patientinnen  ist  eine  geheilt,  die  andere  den  Folgen  der  Operation 
erlegen.  Die  aus  der  Literatur  gesammelten  358  Fälle  verteilen 
sich  auf:  1.  die  unbehandelten  und  unbekannt  behandelten  Fälle: 
im  ganzen  49  (davon  geheilt  1  gestorben  35,  unbekannt  13) ; 
2.  die  probelaparotomierten  Fälle :  im  ganzen  15  (davon 
geheilt  4,  gestorben  10,  gebessert  l);  <.3.  die  intern  behandelten 
Fälle :  im  ganzen  151  (davon  leheilt  67,  gestorben  79,  gebessert  14, 
ohne  Erfolg  6,  unbekannt  14);  4.  die  chirurgisch  behandelten 
Fälle :  im  ganzen  143  (davon  geheilt  67,  gestorben  52,  gebessert  9, 
ohne  Erfolg  3,  unbekannt  12).  Zusammen  also  von  358  Fällen 
111  geheilte,  24  gebesserte,  9  ohne  Erfolg,  39  unbekannte  und 
176  gestorbene.  —  Rein  zahlenmäßig  betrachtet,  schneidet  die 
interne  gegen  die  chirurgische  Behandlung  sehr  schlecht  ab. 


Zahlen  allein  beweisen  aber  nicht  viel  und  aus  den  Angabe 
des  Verfassers  geht  hervor,  daß  man  auch  mit  internen  Mittel 
schöne  Erfolge  erzielen  kann  und  nicht  jeden  Fall  gleich  z 
operieren  braucht.  Man  wird  daher  in  allen  Fällen  Vomllirscl 
sprung  scher  Krankheit,  bei  denen  eine  Lebensgefahr  nid 
besteht,  zunächst  die  innere  Behandlung  riskieren  können,  zm 
Beispiel  bei  Spasmus  der  Sphinkter  oder  eines  anderen  Dam 
abschnittes  (antispasmodische  Mittel,  Opium,  Belladonna).  In  ai 
deren  Fällen  Darmspülungen  und  Darmdrainage,  unterstützt  dürr 
Massage,  Elektrizität  und  geeignete  Diät.  In  solchen  frühzeiti 
und  lange  genug  systematisch  behandelten  Fällen  schwinden  nicl 
nur  die  Symptome,  sondern  auch  die  pathologisch-anatomische 
Veränderungen,  Dilatation  und  Hypertrophie  des  Kolons  bilde; 
sich  zurück,  so  daß  die  Darmfunktion  wieder  normal  werde 
kann.  Gerade  bei  Kindern  hat  diese  Behandlung  große  Aussicu 
auf  Erfolg.  Denn  mit  zunehmendem  Alter  werden  die  Verbid 
nisse  der  kindlichen  Flexur,  die  größere  Länge  und  vermehrt 
Schlingenbildung,  den  günstigeren  des  Erwachsenen  weichen.  I, 
der  Statistik  des  Verfassers  kommt  das  zum  Ausdruck:  vo 
den  38  durch  innere  Therapie  geheilten  iFällen  entfallen  3 
auf  das  kindliche  Alter  und  diesen  geheilten  stellten  nur  43  Tode 
fälle  bei  Kindern  gegenüber,  während  noch  12  Besserungen  z 
verzeichnen  sind.  Es  ändert  sich  also  das  Verhältnis  der  H< 
lungen  zu  den  Todesfällen  im  Kindesalter  bei  der  inneren  Tin 
rapie  der  Gesamtzahl  gegenüber  bedeutend  zugunsten  der  He 
lungen.  Hingegen  steht  bei  den  chirurgisch  behandelte! 
Fällen  die  Zahl  der  tödlichen  Fälle  im  Kindesalter  ungefähr  ii 
selben  Verhältnis  gegenüber  den  Heilungen  wie  bei  der  Gesam 
zahl :  von  69  im  Kindesalter  Operierten  sind  32  geheilt  wordeij 
sechs  wurden  gebessert,  in  einem  Falle  war  die  Operation  erfoli 
los,  in  vier  Fällen  blieb  der  Ausgang  unbekannt  und  26  Fäh 
sind  gestorben.  Deshalb  möge  man  bei  Kindern  mit  dem  Opi 
rieren  sehr  zurückhaltend  sein.  Besonders  die  schweren  ,Eii 
griffe,  namentlich  die  Resektion,  verträgt  der  kindliche  Organi 
mus  sehr  schlecht.  Augenblickliche  Lebensgefahr  durch  schwere 
Ileusanfall  oder  peritonitische  Erscheinungen  machten  allerdint 
eine  sofortige  Operation  unumgänglich  nötig.  Dies  gilt  natürlio 
auch  für  den  Erwachsenen.  Auch  in  Fällen,  wo  eine  iane 
fortgesetzte  interne  Behandlung  nicht  zum  Ziele  führt  oder  sir 
Entzündungen  im  Kolon  bilden,  die  nicht  rasch  beseitigt  werde 
können,  wird  man  operieren  müssen.  Dann  aber  soll  nach;  geht 
riger  Vorbereitung  sofort  eine  geeignete  Operation  gemarl 
werden,  um  nicht  genötigt  zu  sein,  in  kurzer  Zeit  wieder  eil 
greifen  zu  müssen.  In  sehr  vielen  Fällen  hat  eine  Operaüo 
nicht  genügt;  in  18  Fällen  mußte  zweimal,  in  sieben  Fälle 
dreimal,  in  einem  Falle  viermal  und  sogar  in  je  einet 
siebenmal  und  achtmal  operiert  werden.  Aus  den  Ih 
trac'htungen  des  Verfassers  geht  htervor,  daß  die  geeigneten  0p< 
rationen  die  Kolopexie  und  die  zweizeitige  Resel 
tion  sind.  Diese  entsprechen  den  kausalen  Indikationen  ar 
meisten  und  haben  die  besten  Erfolge  aufzuweisen.  So  dürft 
in  Fällen  des  zweiten  Typus  besonders  die  Kolopexie  angr 
zeigt  sein,  während  bei  dem  kongenitalen  Megakolon  und  de, 
Fällen,  wo  Länge  und  Schlingenbildung  so  bedeutend  sind,  da 
die  Knickung  oder  der  Volvulus  durch  Streckung  und  Kolopexi 
nicht  beseitigt  werden  können,  die  zweizeitige  Resektion  in  F::ia 
kommt.  —  Verf.  resümiert  also  dahin,  daß  man  bei  der  Bchani 
lung  der  Hirsch  sprung  sehen  Krankheit  sich1  nicht  auf  eine) 
einseitigen  Standpunkt  stellen  darf,  sondern  von  Fall  zu  Fa 
entscheiden  muß,  welche  Behandlung  in  Betracht  kommen  sol 
Man  soll  nicht  unnötig  operieren,  aber  auch  nicht  zu  lange  m, 
einer  internen  Behandlung  sich  aufhalten,  wenn  diese  nicht  zui 
Ziele  führt.  Wenn  mit  diesen  Gesichtspunkten  die  Behandlun 
in  Angriff  genommen,  sofort  die  richtigen  Mittel  gewählt  un 
unnötige  und  unzweckmäßige  Operationen  vermieden  werden,  s 
wird  infolge  einer  zielbewußten  Therapie  die  Prognose  diese 
schweren  Erkrankung  sich  allmählich  bessern.  —  (Zschr. 
Kinderhlk.  12.  S.  321.) 

* 

539.  (Aus  dem  städtischen  Säuglingsheim  zu  Dresden. 
Ueber  den  Harnsäuregehalt  des  kindliche 
Blutes.  Von  Dr.  E.  Lief  mann.  Ueber  das  Vorkommen  m 
Harnsäure  im  kindlichen  Blute  lagen  bislang  noch  keine  Anhalte 
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or.  Die  Arbeit  des  Verfassers  wurde  vor  allem  unter  dem  Ge- 
ichtspunkte  vorgenommen,  zu  untersuchen,  ob  Kinder  mit  den 
Symptomen  der  exsudativen  Diathese  im  Sinne  von  C  z  e  r  n  y 
•ezüglich  ihres  Blutsäuregehaltes  von  normalen  Kindern  ab- 
, eichen,  ob  also  die  exsudative  Diathese  mit  ihren  verschiedenen 
Ianifestationen  mit  der  Uratdiathese  das  Symptom  des'  erhöhten 
Hutharnsäurespiegels  gemeinsam  besitzt.  Czerny  selbst  lehnt 
s  übrigens  ausdrücklich  ab,  die  exsudative  Diathese  mit  der 
ratdiathese  der  Kinder  zu  identifizieren,  da  purinfreie  Kost  keinen 
achteiligen  Einfluß  auf  Kinder  mit  exsudativer  Diathese  hat  und 
ingekehrt1  die  schwersten  Formen  dieser  Diathese  bei  purinärmster 
rnährung  auftreten.  Es  wurden  eine  größere  Reihe  von  nor¬ 
mten  und  mit  verschiedenen  Affekt ionen  behafteten  Säuglingen 
n  Alter  von  drei  Wochen  bis  zu  14  Monaten,  ferner  luetische 
Inder  fund  iKnder  bis  zu  13  Jahren,  weiters  Kinder  mit  Hautaffek- 
onen,  die  nicht  zur  exsudativen  Diathese  gerechnet  werden, 
3 wie  endlich  drei  Erwachsene  von  19  bist  21  Jahren  (darunter 
wei  Ammen)  auf  ihren  Blutharnsäurewert  untersucht.  Als1  Er- 
'bnis  dieser  Untersuchungen  kann  etwa  folgendes  gesagt  werden: 
er  Blutharnsäurewert  des  normalen  purinfrei  ernährten  Säug- 
ngs  liegt  zwischen  1-3  bis  1-7  mg  auf  100  dm3  Blut.  Er  steigt 
u  Laufe  der  Kindheit  langsam  an  und  erreicht  beim  Erwachsenen 
ie  bekannten  Werte  von  2— 4  mg.  Bei  purinhaltiger  Kost  geht  der 
lutharnsäurewert  schnell  in  die  Höhe,  um  dann  wieder  langsam 
ir  Norm  abzufallen.  Schwere  Allgemeinstörungen  des  Säuglings1 
■hen  mit  Erhöhung  der  Blutharnsäurewerte  einher.  Bei  hun- 
‘rnden,  atrophischen,  magendarmkranken,  luetischen  Kindern 
nd  Verf.  den  Blutharnsäurewert  erhöht,  ebenso  bei  Eiterungen 
id  'speziell  beim  Fieber.  Vermehrte  Blutharnsäure  wird  anschei- 
md  relativ  lange  vom  Blute  festgehalten.  Nach  Atophanverfütte- 
ing  tritt  eine  Verminderung  des  Blutharnsäuregehaltes1  ein,  nach 
otojoduret  eine  Erhöhung.  Infektiöse  Hauterkrankungen  (Derma- 
is1  exfoliativa)  gehen  mit  Erhöhung  der  Blutharnsäure  einher. 
Ml  Intertrigo,  Erythrodermie  und  besonders  bei  Ekzemen  konnte 
eser  Befund  nicht  erhoben  werden.  Chronische  fieberlose  Bron- 
litiden,  verbunden  mit  Erscheinungen,  die  Czerny  als1  Svm- 
ome  der  exsudativen  Diathese  von  seiten  der  Nasen-  und  Bachcn- 
hleimhäute  bezeichnet,  ließen  eine  Vermehrung  der  Blutharn- 
ure  erkennen.  Verf.  ist  der  Meinung,  daß  dies«  Untersuchungen 
cht  dafür  sprechen,  eine  Vermehrung  der  Blutharnsäure  als 
ligates  Symptom  der  exsudativen  Diathese  zu  betrachten  und 
len  Zusammenhang  zwischen  exsudativer  Diathese  und  Urat- 
ithese  zu  konstruieren.  —  (ZsChr.  f.  Kindhlk.  12.  S.  227.) 

— r. 


540.  (Aus  der  Kinderklinik  der  königlichen  Universität 
eslau  und  der  Abteilung  B  des  Breslauer  Allerheiligenhospitales.) 
aber  die  Masernantianap'hylaxie.  Von  Doktor 
Be  ss  au,  D'r.  J.  Schwenke,  Assistenten  der  Kinderklinik 
d  Dr.  J.  Prings'heim,  Oberarzt  am  Hospital.  Die  Tatsache, 
ß  während  der  Masern  nicht  nur  die  Tuberkulinüberempfind- 
hkeit,  sondern  auch  die  Serumiiberempfindlichkeit  Werabge- 
zt  ist,  wird  Von  den  Verfassern  auf  Grund  einer  einwandfreien 
obachtung  bestätigt.  In  den  ersten  Versuchen  der  Verfasser, 
‘se  Ueberempfindlichkeitszustände,  die  sie  als  Antianaphylaxie 
uten,  zu  erklären,  war  während  der  Masern  auch  die  Pepton- 
ipfindlichkeit  im  Intrakutanversuch  stark  herabgesetzt;  in 
iteren  Versuchen  erwies  sich  'das  Pepton  als  ungeeignet  für 
i  Versuchsanordnung.  Ebenfalls  ungeeignet  waren  die  in  vitro 
i  den  Verfassern  hergestellten  Anaphylatoxine,  sie  gaben  keine 
mchbaren  Intrakutanreaktionen.  Das  ß-Imidoazolyläthylamin- 
orhvdrat  hat,  wie  sich1  schon  auf  Grund  des  symptomatischen 
i'haltens  am  Menschen  ergibt,  mit  dem  anaphylaktischen  Gift 
ht.s  zu  tun.  —  Toxin-  und  Endotoxinreaktionen  werden  durch 
Masern  nicht  beeinflußt.  —  Der  Unempfindlichkeitszustand 
Masern  ist  als  Antianaphylaxie  und  zwar  nach  den  bis- 
igen  Kenntnissen  als  Giftantianaphylaxie  zu  deuten.  Die  Ver- 
ser  erörtern  eingehender,  wie  weit  bei  anderen  Infektions- 
nkheiten  anaphylaktische  Giftwirkungen  und  als  deren  Folge 
tanaphylaxie  eine  Rolle  spielen.  —  (.Tb.  f.  Kindhlk.  81,  S.  293.) 


541.  (Aus  dem  Waisenhaus  und  dem  Kinderasyl  der  Stadt 
Berlin  und  aus  dem  pathologischen  Institut  des  Rudolf  Virchow- 
Krankenhauses.)  Experimentelle  Beiträge  zur  Kennt¬ 
nis  des  alimentären  Fiebers.  Von  Dr.  Elis  Lövegren 
in  Helsingfors  (Finnland).  Mit  41  Textfiguren.  Die  von  Pinkel¬ 
st  e  i  n  begründete  Lehre  vom  alimentären  Fieber,  nach  welcher 
gewisse  Komponenten  der  kindlichen  Nahrung,  nämlich  Zucker 
und  Salz,  bei  Vorhandensein  einer  Verdauungsstörung  im  zarten 
Kindesalter  Fieber  hervorrufen  und  dieses  Fieber  nicht  bakte¬ 
riellen  Faktoren  seine  Entstehung  verdanke,  die  auf  Grund  der 
Darmschädigung  wirksam  werden,  sondern  auf  einer  b i o che¬ 
misch-physikalischen  Einwirkung  beruhe,  wobei  den 
Kristalloiden  der  Nahrung  (Zucker  und  Salz)  die  entscheidende 
Rolle  zufalle,  —  diese  mehrfach  angefochtene  Lehre  hat  Verfasser 
versucht,  auf  experimentellem  Wege  der  Lösung  näher  zu  bringen, 
indem  er  bei  völlig  gesunden  Tieren  (jungen  Hunden  unter  einem 
Jahre)  während  stattfindender  Verdauungsarbeit  die  alimentären 
Komponenten,  Kochsalz  und  Zucker,  mit  Umgehung  des  Darmes 
unmittelbar  in  das'  Pfortadersystem  einführte.  Die  Ausführung 
und  Anordnung  der  Versuche  sind  im  Original  einzusehen.  Aus 
denselben  ergibt  sich,  daß  die  klinische  Erscheinung  des  alimen¬ 
tären  Fiebers  nunmehr  in  einem  klareren  Lichte  erscheint  als 
früher.  Was  zunächst  die  prinzipielle  Frage  betrifft,  ob  bei  der 
Entstehung  des  alimentären  Fiebers  bakterielle  Prozesse  mitvvirken 
oder  nicht,  so  dürfte  nach  den  hier  mitgeteilten  Experimenten 
wohl  feststehen,  daß  durch  aseptische  portale  Injektion  geringer 
Mengen  anisotonischer  Kristalloidlösungen  allein  Fieber  entstehen 
kann,  womit  eine  Stütze  der  F  i  nk  e  1st  ei  n  sehen  Folgerungen 
gegeben  ist.  Die  Komponenten  der  Nahrung,  welche  der  klini¬ 
schen  Erfahrung  nach  das  alimentäre  Fieber  auslösen,  sind  Koch¬ 
salz  und  Zucker.  Auch  dies  wird  durch  die  Experimente  be¬ 
stätigt,  welche  das  Vorhandensein  sowohl  eines  Salzfiebers1  als 
auch  eines  Zuckerfiebers  erweisen.  —  Was  im  übrigen  die 
Pathogenese  des  alimentären  Fiebers  anbelangt,  so  weisen  die 
Versuchsergebnisse  mit  ziemlicher  Bestimmtheit  darauf  hin,  daß 
hier  zunächst  eine  Insuffizienz  des  Darmes  bestehen  muß,  welche 
bewirkt,  daß  die  Isotonie  des  Pfortaderblutes  leidet.  Des  weiteren 
muß  der  Leber  eine  dominierende  Rolle  beigemessen  werden. 
Welcher  Art  diese  Rolle  ist,  darüber  geben  die  Experimente  keine 
sicheren  Aufklärungen;  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit 
kann  man  aber  aus  den  Experimenten  schließen,  daß  eine  bio- 
c hemisch-p h y sikal i stehe  Einwirkung  im  Sinne  Finkeisteins 
auf  die  Leberzellen  der  wirksame  Faktor  ist.  —  Für  die  Hypo¬ 
these,  nach  welcher  das  alimentäre  Fieber  den  Ausdruck  einer 
Wärmestauung  bildet,  sprechen  die  Experimente  nicht,  soweit  die 
Gewichtsverhältnisse  und  andere  Beobachtungen  hiefür  heran¬ 
gezogen  werden  konnten.  Nur  eine  eingehende  Untersuchung  des 
Wasser-  und  Salzstoffwechsels  hätte  in  dieser  Hinsicht  ein  voll¬ 
ständig  bindendes  Beweismaterial  liefern  können,  was  allein  schon 
ein  ganzes1  Problem  für  sich  darstellt,  das  wohl  der  Zukunft  Vor¬ 
behalten  bleiben  wird.  —  Eine  vielversprechende  Aufgabe  wäre 
auch  ein  näheres  Studium  der  Leukozytose  unter  den  Bedin¬ 
gungen,  die  in  den  Experimenten  des  Verfassers  vorliegen  und  ein 
Vergleich  der  so  erhaltenen  Befunde  mit  dem  Verhalten  der  Leuko¬ 
zyten  beim  alimentären  Fieber  dürfte  manches  Interesse  bieten, 
wie  denn  überhaupt  das  Problem  des  alimentären  Fiebers  viele 
Fragen  von  theoretischem  Interesse  und  praktischer  Tragweite 
aufzuwerfen  geeignet  ist.  —  Zschr.  f.  Kindhlk.  12.  S.  110.)  — r. 


Hygiene. 

542.  (Aus  dem  Hygienischen  Institut  der  Universität  in 
Leipzig.)  Die  Ruhr  in  Krieg  und  Frieden.  Von  Pro¬ 
fessor  Dr.  W.  Kruse,  Direktor  des  Instituts.  Sieht  man  von 
der  fast  ausschließlich  in  den  heißen  Ländern  vorkommenden 
Amöbenruhr  ab,  so  wird  die  Ruhr  (Bazillenruhr)  durch  zwei  Arten 
von  Ruhrbazillen  bedingt,  die  echten  oder  Dysenterieba¬ 
zillen  und  die  falschen  oder  Pseudodys enterieb  a- 
zi'l'len.  Die  Unterscheidung  derselben  erfolgt  durch  die  Agglu- 
ti nationsprobe,  durch  ihr  verschiedenes1  Verhalten  gegenüber  Man- 
nitnährböden  und  im  Kaninchenversuch.  Die  Pseudodysenferie- 
bazillen  erzeugen  im  Darm  des  Menschen  eine  Erkrankung,  die 
wegen  «es  Mangels  von  Stuhlgang  und  von  Blut  im  Stuhl  sehr  häufig 
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nicht  dem  eigentlichen  Bilde  der  Ruhr  entspricht  und  vor  allem 
durchschnittlich  viel  weniger  gefährlich  ist  als  die  echte,  als 
schwere  Seuche  bekannte  Ruhr.  Die  sogenannte  „endemische 
Ruhr  der  Irrenhäuser“,  weiters  die  auch  bei  Kindern  unter  dem 
Bilde  der  Enteritis  follicularis  (W  i  d  e  r  h  o  f  e  r)  beobachtete  Form, 
dann  die  in  den  letzten  Jahrzehnten  in  unserem  Heere  besonders 
auf  Uebungsplätzen  auftretenden  kleineren  Ruhrepidemien  beruhen 
alle  auf  Pseudodysenteriebazillen,  während  die  großen,  ganze 
Bevölkerungen  treffenden  Ruhrausbrüche,  zum  Beispiel  im 
Ruhrkohlenbezirk  und  Barmen,  solche  von  echter  Dysenterie 
waren.  In  diesem  Kriege  zeigt  sich  die  Ruhr  glück¬ 
licherweise,  wenigstens  bei  uns  Deutschen,  vorwiegend  als 
Pseudodysenterie.  Von  mehr  als  200  Ruhrstämmen,  die 
dem  Verfasser  von  den  verschiedenen  Kriegsschauplätzen  zu  ge¬ 
schickt  wurden,  bestand  höchsten  sein  Viertel  aus  Dys¬ 
enterie-,  der  Rest  aus  Pseudodysenteriebazillen.  Die  mit  letz¬ 
teren  behafteten  Personen  bleiben  dienstfähig,  weshalb  viele 
Truppenärzte  diese  Erkrankungen  gar  nicht  als  Ruhr  auffassen 
wollen.  Die  Sterblichkeit  an  Pseudodysenterie  macht  selbst  in 
Lazaretten  nur  Bruchteile  eines  Prozents  aus,  während  die  echte 
Dysenterie  im  Frieden  unter  den  hier  in  Betracht  kommenden 
Altersklasse  etwa  3%,  im  Kriege  (1870/71)  6%  an  Toten  forderte. 
Die  Unterscheidung  der  Pseudodysenteriebazillen  nach  ihrem  Ver¬ 
halten  zu  Malzzucker  in  verschiedene  „Typen“  („Typus  Flexner“, 
„Typus  Y“)  hält  Verf.  für  unrichtig,  es  sind  nur  mehrere  Rassen, 
die  er  auf  Grund  der  AgglütinationsVerhältnis'se  unterschieden 
und  mit  A,  B,  C,  D  usw.  bezeichnet  hat.  Diagnostisch  und 
prognostisch  unterscheide  man  also  bloß  zwischen  Dysenterie 
und  Pseudodysenterie,  was  leicht  gelingt,  wenn  man  die  Ruhr¬ 
bazillen  aus  den  Entleerungen  herauszüchten  kann.  Ist  das  un¬ 
möglich  oder  versagt  die  Züchtung,  so  prüfe  man  das  Kranken- 
serum  auf  seine  Verklebungsfähigkeit.  Als  Regel  gelte:  Wird  der 
Dysenteriebazillus  mindestens  bei  öOfacher  Verdünnung  des 
Krankenserums  verklebt,  so  handelt  es  sich  wahrscheinlich  um 
echte  'Dysenterie,  wird  er  auf  die  Dauer  nicht  verklebt,  um  Pseudo¬ 
dysenterie.  Die  Agglutination  von  Pseudodysenteriebazillen  im 
Krankenserum  hat  aber  im  einzelnen  Falle  nur  recht  bedingten 
Wert,  was  Verf.  des  näheren  ausführt.  Soziale  Verhältnisse  be¬ 
herrschen  die  Epidemiologie  der  Ruhr  (Dichte  der  Bevölkerung, 
Unreinlichkeit,  mangelhafte  Entfernung  der  Abfallstoffe  usw.). 
Hitze  begünstigt,  Kälte  erstickt  die  Ruhr.  Die  Schutzim¬ 
pfung  gegen  die  echte  Ruhr  begegnet  Schwierigkeiten,  weil  die 
Einspritzung  abgetöteter  Dysenteriebazillen  mit  starken  örtlichen 
und  allgemeinen  Reizungen  verbunden  ist.  Gelöste  Impfstoffe, 
zum:  Beispiel  von  Antiforminkulturen,  immunisieren  Schlecht  (ei¬ 
gene  Versuche  mit  Dt.  Hintze).  Serumimpfung  gegen  die  echte 
Ruhr  ist  nur  im  Frieden  empfehlenswert.  Für  die  Behand¬ 
lung  der  echten  Ruhr  ist  das  Dysenteriesterum  ein  wichtiges 
Mittel,  die  Pseudodysenterie  braucht  in  der  Regel  nicht  behandelt 
zu  werden.  Auf  lebende  Ruhrbazillen  übt  die  Tierkohle  keinen 
Einfluß  aus.  —  (D.  ml.  W.  1915  Nr.  36.)  E.  F. 


Vermischte  Nachrichten. 

Ernannt:  Der  ordentliche  Professor  an  der  Universität 
in  Innsbruck  Dt.  Stephan  Bernheimer  zum  ordentlichen  Pro¬ 
fessor  der  Augenheilkunde  und  Vorstande  der  Ersten  Augenklinik 
an  der  Universität  in  Wien.  —  per  mit  dem  Titel  und  Charakter 
eines  ordentlichen  Universitätsprofessors  bekleidete  außlerordent-  : 
liehe  Professor  an  der  Universität  in  Graz  Dt.  Josef  Langer 
zum  außerordentlichen  Professor  der  Kinderheilkunde  und  Vor- 
stände  der  pädiatrischen  Klinik  an  der  deutschen  Universität 
in  Prag. 

* 

Prof.  W.  Haberfeld  in  Bello  Horizonte  wurde  als  Pro¬ 
fessor  für  pathologische  Anatomie  und  dessen  Frau  als  Assistentin 
nach  Sao  Paolo  berufen. 

* 

Geheimrat  Walde  y  er,  Professor  der  Anatomie  in  Berlin, 
feierte  das  goldene  Professorenjubiläum,  Geheimrat  Prof.  Ernst 
Neumann,  ehern.  Vorstand  des  pathologischen  Institutes  in 
Königsberg,  das  60jährige  Doktorjubiläum. 


Gestorben:  Der  bekannte  Urologe  Prof.  Dr.  Felix  Max 
Oberländer  in  Dresden.  —  Der  ehern.  Vorstand  der  Augen¬ 
klinik  in  Halle  a.  d.  S.,  Geh.  Aled.-  Rat  Prof.  Dr.  Hermann 
S  c  h  m  i  d  t  -  R  i  m  p  1  e  r. 

* 

Die  Wiener  Aerztekammer  versendet  folgenden 

Aufruf. 

Durch  den  glänzenden  Erfolg  der  im  Mai  dieses  Jahres 
zur  Zeichnung  gelangten  Kriegsanleihe  wurde  neuerlich  der  Beweis 
erbracht,  daß  die  wirtschaftliche  Macht  des  Staates  in  dem  un¬ 
gezwungenen  schweren  Daseinskämpfe  ebenso  unerschütterlich 
durchzuhalten  vermag,  wie  die  siegreiche  Kraft  unserer  Heere. 
Dieses  für  den  Ausgang  des  Krieges  bedeutsame  Ergebnis  der 
Kriegsanleihe  konnte  nur  dadurch  erzielt  werden,  daß  alle  Ana- 
hörigen  unserer  Monarchie  unter  Anspannung  ihrer  Kräfte  an 
der  Zeichnung  teilnahmen  und  so  zu  dem  Erfolge  derselbe, i 
beitrugen. 

Behufs  Beschaffung  der  weiteren  Mittel  zur  Fortführung 
und  siegreichen  Vollendung  des  hartnäckigen  Kampfes  wird  du 
Finanzverwaltung  in  allernächster  Zeit  eine  dritte  Kriegsanleilm 
zur  Zeichnung  auflegen  und  werden  Anmeldungen  zu  derselben 
von  der  Postsparkasse  und  den  Banken  entgegengcnoinmcn. 

Es  gilt  der  unbedingten  vaterländischen  Pflicht  zu  genügen, 
alle  Mittel  im  weitesten  Maße  dem  Staate  dii r  diesen  Zweck  zm 
Verfügung  zu  stellen. 

Die  Aerzte  Wiens,  die  es  in  diesen  schwören  Zeiten  an 
patriotischer  Hingebung  und  Aufopferung  nicht  fehlen  ließen: 
werden  auch  dieser  vaterländischen  Pflicht  zu  genügen  wiss-n. 
Die  Wiener  Aerztekammer  stellt  daher  das-  dringendste  Ersuchen 
an  die  Aerzte  Wiens,  dieselben  mögen  an  der  Zeichnung  für 
die  dritte  Kriegsanleihe  in  intensivster  Weise  teilnehmen  und 
so  dem  Vaterlande  jene  Mittel  zur  Verfügung  stellen,  die  es  zum 
endgültigen  Siege  benötigt. 

Kollegen!  Zeichnet  die  dritte  Kriegsanleihe! 

Für  den  Vorstand  der  Wiener  Aerztekammer:  Finger. 

* 

Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  Wien  im  er¬ 
weiterten  Gemeindegebiet.  38.  Jahreswocbe  (vom  19.  bis 
25.  September  1915).  Lebend  geboren:  ehelich  325,  unehelich  9fi, 
zusammen  421.  Tot  geboren  :  ehelich  42,  unehelich  17,  zusammen  >9, 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  577  (d.  i.  auf  1000  Einwohner  einschließlich 
der  Ortsfremden  13  7  Todesfälle),  an  Baucbtyphus  2,  Flecktyphus  0. 
Blattern  0,  Masern  0,  Scharlach  3,  Keuchhusten  0,  Diphtherie  und 
Krupp  4,  Influenza  0,  Cholera  0,  Ruhr  3,  Rotlauf  1,  Lungentuberkulose 
96,  bösartige  Neubildungen  52,  Wochenbettfieber  4.  Angezeigte  Infektions¬ 
krankheiten:  Wochenbettfieber  3  (=),  Blattern  0  ( —  1),  Ararizellen  2b 
(-)-  11),  Scharlach  94  (+  3),  Flecktyphus  1  (=),  Bauchtyphus  23 
(—  18),  Ruhr  52  (—  53),  Cholera  Ö  (0),  Diphtherie  und  Krupp  82 
(-)-  8),  Trachom  1  (—  2),  Genickstarre  0  (—  1). 


Programm 

der  am 

Freitag:,  den  15.  Oktober  1915,  präzise  7  Uhr  abends, 

unter  dem  Vorsitz  des  Herrn  Ilofrat  Prof.  Dr.  Sfgni.  Exuer  stattfindenden 

Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien. 

1.  Demonstrationen. 

2.  Assistenzarzt  Dr.  Artur  Ritter  v.  Hauer:  Acht  Monate  Front¬ 
dienst 

Bergmeister,  Paltau  I. 

Um  die  rechtzeitige  Veröffentlichung  der  Sitzungsberichte  zu  ermöglioher- , 
istes  notwendig,  das  Autoreferat  der  Vorträge,  Demonstrationen  und  Diskussionsbemerkurgen 
dam  Schriftführer  noch  am  SitzuiiKsabend  zu  übergeben. 


Verein  österreichischer  Zahnärzte. 

Einladung  zu  der  Mittwoch,  deu  13.  Oktober  1915,  7  Für  abends, 

in  der  Poliklinik,  IX.,  Ilöfergasse  1,  stattfindenden  ordentlichen 

M  0 11  ats  versaut  111  1  un  g. 

Programm: 

Trauerkundgebung  nach  weiland  Herrn  Regierungsrat  Dr.  jpirj 
Ja  risch,  gew.  Ehrenmitglied  des  Vereines,  und  nach  Herrn  Dr.  F|r 
Breuer,  gew.  Mitglied  des  Vereines. 

Dr.  S.  Ornstein,  dzt.  Schriftführer.  Dr.  R.  Breuer,  dzl.  Präsident. 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN 

Redigiert  von  Stabsarzt  Dr.  Emil  Wiener. 


Aus  dem  k.  u.  k.  Rervervespital  Nr.  2  in  Wien. 
Kommandant:  K.  u.  k.  Regimentsarzt  Dr.  Konrad  Bayer.) 

Eur  Präge  der  Bekämpfung  der  Ge¬ 
schlechtskrankheiten  im  Kriege. 

Vus  einem  auf  dem  24.  Feldärztlichen  Abend  in  Teschen  gehaltenen 

Vortrag.) 

Von  k.  u.  k.  Stabsarzt  Priv.-Doz.  Rrnndwcliier.  Spitalschefarzt. 

Die  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten  im  Kriege 

von  drei  Gesichtspunkten  aus  zu  befrachten :  dem  der 
’rophylaxe  während  des  Krieges,  dem  der  Behandlung  der 
ereits  Erkrankten  und  dem  der  sanitären  Maßnahmen,  die 
ach  dem  Kriege  zu  treffen  sind.  Die  bisher  von  den 
erschiedenen  Autoren  (B  lasch  ko,  Finger,  Lesser, 
ip schütz,  Neisser,  Sachs  u.  a.)  erhobenen  Forde¬ 
ungen  befassen  sich  fast  ausschließlich  nur  mit  den  beiden 
rsten  Punkten,  während  über  den  letzten,  d.  h.  über  die 
ei  der  Demobilisierung  zu  treffenden  Maßnahmen  bisher 
ist  nur  Wünsche,  aber  wenig  konkrete  Vorschläge  (Sach  s) 
eäußerl  worden  sind.  Lieber  die  prophylaktischen  Maß- 
ahmen  während  dies  Krieges  sind  die  Meinungen  der 
leisten  Autoren  ziemlich  gleich.  Sie  spiegeln  sich  im 
rsten  Teile  des  hier  mit  Genehmigung  des  k.  u.  k.  Armee¬ 
berkommandos  mitgeteilten  Erlasses  vom  3.  Juli  1915: 
v  u.  k.  Armeeoberkommando. 

Etappenoberkommando. 

Op.-Nr.  61.381. 

ikämpfung  der  Geschlechts- 
ankheiten  bei  der  Armee  im 
Felde 

Standort  des  EO.K.,  am  3.  Juli  1915. 

Laut  Meldung  aus  dem  Hinterlande  mehren  sich  in  er¬ 
weckender  Weise  die  Fälle  venerischer  Infektionen  bei  Militär- 
rsonen,  die  von  der  Armee  im  Felde  aus  irgendeinem  Grunde 
s  Hinterland  gelangen.  Unter  den  Infizierten  befindet  sich  eine 
liebliche  Zahl  Verheirateter,  die  für  ihre  Ehefrauen  und  auch 
ichkommens'chaft  eine  große  Gefahr  bedeuten. 

Die  sozialhygienische  Bedeutung  dieser  traurigen  Erschei- 
ing  erfordert  die  energische  Bekämpfung  der  Geschlechtskrank- 
iten,  die  sich  in  erster  Linie  auf  eine  Verhütung,  dann  aber  auf 
le  rechtzeitige  und-  hinreichende  ärztliche  Behandlung  der  Er- 
ankten  erstrecken  muß. 

A.  Verhütung  von  Geschlechtskrankheiten. 

1.  Verteilung  eigener  Merkblätter  behufs  Eindämmung  der 
■schlechtskrankheiten.  Jeder  Mann  soll  das  Merkblatt  erhalten; 
tklärende  Bemerkungen  der  Kommandanten  und  Militärärzte  im 
ine  von  P.  204  des  Dienstbuches  N-25,  sowie  besonderer  Appell 

die  verheirateten  Leute  sind  angezeigt.  (Die  Merkblätter 
rden  in  nächster  Zeit  zukommen.) 

2.  Die  Etappenstationskommandos  (Stationskommandos)  sind 
rpfhchtet,  in  den  einzelnen  Orten  des  Etappenraumes  unter 
bvirkung  der  Ortspolizei  (politischen  Behörden  I.  Instanz)  alle 
Jstatuierlen  unausgesetzt  überwachen  und  regelmäßig  ärztlich 
rch  Militär-  oder  Zivilärzte  untersuchen  zu  lassen.  Hiebei  ist 
•>  weibliche  Bedienungspersonal  der  anrüchigen  Hotels,  Gast¬ 
user  und  Schanklokale  einzubeziehen.  Gelegentliche  Razzias 
d  in  alien  diesen  Lokalen  zur  Auffindung  geheimer  Prosti- 
erter  vorzunehmen. 

3.  Bei  jeder  geschlechtlichen  Infektion  einer  Militärperson 
ungesäumt  die  Feststellung  und  ärztliche  Untersuchung  der  als 

steckungsquelle  bezeichneten  Weibsperson  zu  erfolgen. 

4.  Die  ermittelten  geschlechtlich  infizierten  Weiber  (offent- 
ien  und  geheimen  Prostituierten)  sind  zwangsweise  in  einer 
teilung  für  Geschlechtskranke  des  betreffenden  Ortes  oder  des 
hsten  größeren  Spitales  zu  internieren  und  bis  zu  ihrer  Ge¬ 
ning  zurückzubehalten. 

5.  Jedes  Zuströmen  von  Prostituierten  aus  dem  Hinterlande 
durch  steharfe  Kontrolle  des  Paßwesens  hintanzubalten.  Ver¬ 
züge  Frauenzimmer  sind  sofort  abzuschieben. 


6.  Wissentlich  geschlechtskranke  Prostituierte  sind  bei  un¬ 
befugter  Ausübung  ihres  Gewerbes  strengstens  zu  bestrafen. 

B.  Ae  rz  Fliehe  Behandlung  der  ge  s  eh  le'c  h  ts- 
kranken  Militärpersonen. 

1.  Die  Mannschaften  sind  über  die  ersten  Anzeichen  einer 
geschlechtlichen  Erkrankung  zu  belehren  und  zu  verhalten,  sich 
sofort  bei  der  ersten  Wahrnehmung  zu  melden.  Zuwiderhandelnde 
sind  strengstens  zu  bestrafen.  Regelmäßige,  aber  auch  unan- 
gesagte,  Untersuchungen  durch  die  Truppenärzte  sollen  diese  Fest¬ 
stellungen  fördern. 

2.  Geschlechtskranke  Militärpersonen  dürfen  nur  bei  Not¬ 
wendigkeit  einer  sonst  nicht  durchführbaren  spezialistischen  Be¬ 
handlung  (Kur)  ins  Hinterland  abgeschoben  werden.  An  geeigneten 
Orten  des  Etappen(Mil.-Kmdo.)bereiches  sind  besondere  Abtei¬ 
lungen  lür  Geschlechtskranke  bei  den  bestehenden  Militärsanitäts¬ 
anstalten  zu  schaffen  und  unter  die  Leitung  bewährter  Spezia¬ 
listen  zu  stellen.  Diese  Abteilungen  sind  mit  allen  erforderlichen 
Behelfen  auszustatten. 

3.  Die  Behandlung  der  Geschlechtskranken  hat  nach  den 
bewährten  Methoden  von  dem  Gesichtspunkte  zu  erfolgen,  die 
Felddiensttauglichkeit  Ischnellstens  zu  erreichen.  (Prophylaktisches 
Verfahren  nach  P.  206  im  Dienstbuche  N-25  usW.) 

C.  Schutz  des  Hinterlandes'  (Ehefrauen)  und 

der  Armee  im  Felde.  ( 

1.  Ansteckungsfähigen  Geschlechtskranken  dürfen  Urlaube 
nach  dem  Hinterlande  nicht  erteilt  werden. 

2.  Neu  einlangende  Mannschafts'zuschübe  aus  dem  Hinter¬ 
lande  sind  sogleich  auf  Geschlechtskranke  zü  untersuchen,  um  die 
Provenienz  einer  Erkrankung  feststellen  zu  können. 

D1.  In  den  Wochenrapporten  über  Kriegsseuchen  ist  im  An¬ 
hänge  die  Krankenbewegung  über  Geschlechtskranke,  getrennt 
nach  Tripper,  weicher  Schanker  und  Syphilis  mitzuteilen  und 
über  die  Durchführung  dieser  Anordnungen  sowie  einschlägige 
Erfahrungen  zu  berichten. 

Diese  Verordnung  ergeht  an  alle  AEKs.,  Et.-Grp.-Kmdos., 
unterstehenden  Mil.-Kmdos.  und  sonstigen  selbständigen  Kmdos1. 
der  Armee  im  Felde.  | 

Für  den  Armeeoberkommandanten: 

Kanik,  FML.“ 

Ob  die  Prophylaxe  während  des  Krieges  Wesent¬ 
liches  in  der  E  i  ndämmüng  der  Geschlechtskrankheiten  zu 
leisten  imstande  ist,  bleibt  immer  noch  dahin  gestellt.  Wir 
wissen  ja  nur  zu  gut,  daß  cuc  geheime  Prostitution  wesentlich 
schwerer  zu  überwachen  ist  als  die  öffentliche,  daß, man  mit 
Streifungen  nur  eines  geringen  Prozentsatzes  der  geheimen 
Prostituierten  habhaft  werden  kann.  Von  (Len  Merkblättern 
darf  man  sich  schon  wegen  des  Bildungs-mangelS,  von  Vor¬ 
trägen  wegen  der  Vielsprachigkeit  unserer  Truppen,  nicht, 
allzu  viel  erhoffen.  Die  Feststellung  der  Ansteckungsquelle 
und  die  Zwangsbehandlung  der  Prostituierten  —  so  wert¬ 
voll  sie  an  sich  sind  —  werden  auch  nur  kleine  Bruchteile 
von  Infektionen  verhüten.  Deshalb  erscheint  mir  die 
persönliche  Prophylaxe,  die  in  dem  obangeführten  Erlasse 
keinen  Platz  gefunden  hat,  i trimer  noch  aussichtsreicher, 
wenngleich  zugegeben  werden  muß,  daß  in  ihr  etwas 
geradezu  zum  Geschlechtsverkehr  Aufforderndes  liegt.  Die 
Verabfolgung  von  Schutzmitteln  an  die  Soldaten  wäre  trotz¬ 
dem  sehr  zu  empfehlen,  zumal  ja  aus  den  statistischen 
Nachweisen  verschiedener  Länder  hervorgeht,  ,daßi  durch 
ihre  Anwendung  d|er  Prozentsatz  der  venerischen  Er¬ 
krankungen  wesentlich  zurückgegangen  ist. 

Von  diesem  Standpunkte  aus  wäre  also  die  Verab¬ 
folgung  von  Kondomen  an  die  Mannschaft  zu  empfehlen. 
Mit  Rücksicht  auf  den  derzeit  herrschenden  großen  Gummi- 
mangel  könnte  man  Einfettungen  des  Gliedes  vor  dein 
Verkehr,  wie  sie  Neisser  befürwortet,  Kalomelsalben  etc. 
emtpfehlen.  Selbstverständlich  müßte  den  Mannschafts¬ 
personen  eingeschärft  werden,  nach  dem  Verkehre  gründliche 
Waschungen  des  Gliedes  vorzunehmen.  Desgleichen  kämen 
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bald  nach  dem  Verkehr  vorgenommene  Einträufelungen  von 
10-  bis  20%igem  Protargoiglyzerin  in  Betracht  und  wären 
entsprechende  praktische  Packungen  dieser  unter  den  ver¬ 
schiedensten  Namen  im  Handel  vorkommenden  Präparate 
sehr  Wünschenswert.  Immerhin  scheint  mir  die  persönliche 
Prophylaxe  wirksamer  und  aussichtsreicher  als  Belehrungen, 
Aufklärungen,  Merkblätter  u.  dgl. 

Bezüglich  der  Geschlechtskrankheiten  während  des 
Krieges  wäre  vor  allem  die  Forderung  aufzustellen,  jeden 
mit  einer  venerischen  Erkrankung  behafteten 
Mann  möglichst  rasch  einer  stabilen  Sanitäts- 
anstaltzu zuführen.  Neissers1  Forderung,  möglichst 
viel  venerisch  Kranke  an  der  Front  zu  belassen,  erscheint 
mir  gleich  Finger,  Fischer,  [Lesser,  Zieler  u.  a. 
allzu  gewagt.  Selbst  nicht  allzu  heftige,  frische,  vordere 
Harnröhrentripper  möchte  ich  nicht  bei  der  kämpfenden 
Truppe  belassen,  weil  die  Gefahr  der  dadurch  entstehenden 
Komplikationen  zu  grob  ist.  Mußi  ja  der  Soldat  in  der 
Front  alles  tun,  was  wir  im  Frieden  einem  Gonorrhoiker 
verbieten.  Er  muh  Märsche  machen,  schwer  tragen  und 
oft.  in  Ermanglung  von  Wasser  auch  Alkohol  trinken.  Damit 
sind  die  wichtigsten  Bedingungen  gegeben,  um  eine  Gonor¬ 
rhoe  zu  verschlimmern.  Die  Syphilis  beeinträchtigt  die 
Schlagfertigkeit  der  Truppe  wohl  sehr  wenig,  doch  ist  zu 
bedenken,  daß  die  Verhältnisse  lim  Schützengraben  gewiß 
derartige  sind,  daß  die  Uebertragungsgefahr  der  Syphilis  von 
Mann  zu  Mann  (das  Trinken  aus  demselben  Gefäße, 
mangelnde  Reinlichkeit  usw.),  allzu  groß  erscheint.  Außer¬ 
dem  stehen  unserer  Meinung  nach  der  rationellen,  ambula¬ 
torischen  Behandlung  in  der  Front  allzu  viele  Hindernisse 
entgegen.  Ganz  abgesehen  von  der  großen  Schwierigkeit 
einwandfreier  Ausführung  von  intravenösen  Salvaxsan- 
injektionen,  ist  ja  auch  bei  Applikation  intramuskulärer 
Quecksilbereinspritzungen  zu  bedenken,  daß  durch  die 
Schmerzen  die  Marschfähigkeit  beeinträchtigt  wird.  Für  den 
weichen  Schanker  gilt  so  ziemlich  dasselbe  wie  für  den 
Tripper;  die  Gefahr  der  Leistendrüsenentzündung  wächst 
mit  der  zu  leistenden  körperlichen  Arbeit. 

Als  zweite  Forderung  ergibt  sich  die  sofortige  Unter¬ 
bringung  und  das  Verbleiben  rder  geschlechtskranken 
Soldaten  in  einer  stabilen  Sanitätsanstalt.  Wo  sich  diese 
zu  befinden  hätte,  ist  eigentlich  von  geringer  Bedeutung, 
wenn  nur  der  Abtransport  möglichst  rasch  von  statten  geht. 
Selbstverständlich  müssen  diese  im  Etappenraume  oder  im 
Hinterlande  gelegenen  Anstalten  mit  allen  modernen  Be¬ 
helfen  (bakteriologisches  und  serologisches  Laboratorium!) 
versehen  sein  und  unter  der  Leitung  bewährter  Fachärzte 
stehen.  Auf  die  rasche  Beförderung  kommt,  wie  auch 
Prinitzer  richtig  betont,  sehr  viel  an.  Wird  ja  gerade 
dadurch  oft  die  günstigste  Zeit,  um1  die  Syphilis  zu  abor¬ 
tieren,  verloren.  Bekanntlich  gelingt  es  ja,  frische  Syphilis¬ 
fülle  durch  eine  einzige,  energische,  kombinierte  Behand¬ 
lung  in  nahezu  100 °/o  zur  definitiven  Ausheilung  zu  bringen. 
Voraussetzung  hiefür  ist  allerdings!,  daß  die  Fälle  nicht 
älter  sind  als  fünf  bis  sechs'  Wochen,  vom  Moment  der 
Infektion  an  gerechnet.  Da  die  Symptome  des  Primäraffektes 
speziell  unter  den  imgünstigsten  Verhältnissen,  wie  sie  in 
der  Front  bestehen,  leicht  ein  bis  zwei  Wochen  übersehen 
werden  können,  so  ergibt  sich  (dje  erste  'Inkubationsfrist 
hinzugerechnet)  oft  nur  ein  Zeitraum  von  einer  Woche, 
innerhalb  dessen  der  Patient  Rer  Behandlung  unbedingt 
zugeführt  werden  muß..  Daß'  die  bereits  in  Behandlung 
Stehenden  später  etwa  wegen  Ueberfüllmng  einer  anderen 
Station  zugewiesen  werden,  ist  nach  Tunlichkeit  zu  ver¬ 
meiden,  da  ein  Wechsel  in  der  Beobachtung  und  Behandlung 
der  Kranken  für  die  Heilung  derselben  gewiß  nicht  vorteil¬ 
haft  ist.  Es  wäre  also  vor  allem  auf  die  entsprechende 
Größe  und  Ausstattung  dieser  Spezialanstalten  Gewicht  zu 
legen.  Speziell  die  Möglichkeit  der  Ausführung  bakterio¬ 
logischer  und  serologischer  Untersuchungen  darf  nicht  aus 
dem  Auge  gelassen  werden,  denn  es  ist  ganz  gut  möglich, 
bei  einem  Belag  von  beispielsweise  200  bis  300  Betten 
jedes  verdächtige  Ulkus  bakteriologisch  zu  untersuchen  und 


die  Wassermann  sehe  Reaktion  anzustellen,  ,wo  iimner  es 
nötig  ist.  ln  einem  solchen  Laboratorium  brauchen  nur 
drei  bis  vier  Gehilfen  unter  der  Leitung  eines  Fachkundigen 
angestellt  zu  sein.  Bei  korrekter  Laboratoriumsarbeit  wird 
es  dann  ganz  überflüssig  sein,  ,, jeden  mit  einer  venerisch 
ulzerösen  oder  erosiven  Affektion  iBehafteten  geradeso  zu 
behandeln,  wie  einen  mit  schwerer  Syphilis  Infizierten“,— 
wie  N ei ss er  fordert,  der  selbst  zugesteht,  daß  diese  von 
ihm  empfohlene  Methode  zwar  nicht  wissenscaftlich,  aber 
praktisch  ist.  Ich  fürchte,  daß  bei  Anwendung  dieser 
Maxime  auch  der  praktische  Erfolg  zweifelhaft  ist,  weil 
bei  der  überaus  großen  Zahl  venerischer  Geschwüre  die 
Menge  der  durch  die  Behandlung  als  Syphilitiker  Stigmati¬ 
sierten  allzu  groß  würde.  Und  es  ist  für  che  Zukunft  eines 
Patienten  nicht  gleichgültig,  ob  er  die  Syphilis  in  seiner 
Anamnese  hat  oder  nicht!  Mit  dem  Bewußtsein,  daß  er 
nur  vorsichtshalber  einer  antiluetischen  Behandlung  unter¬ 
zogen  worden  ist,  ist  ihm  in  dieser  Beziehung  nicht  ge¬ 
holfen.  Somit  möchten  wir  an  dem  doch  eigentlichen  .Grund¬ 
satz  festhalten,  daß  nur  euer  Syphilitiker  antisyphilitisch 
zu  behandeln  ist.  i 

Das  Ziel  der  sanitären  Maßnahmen,  die 
nach  dem  Kriege  zu  treffen  sind,  wird  durch  die 
Forderung  Fingers  in  seuiem  Artikel:  „Die  Geschlechts¬ 
krankheiten  und  der  Krieg“  scharf  umschrieben: 

„Was  die  Gefahren  betrifft,  die  nach  Beendigung  des  Krieges 
die  entlassenen  und  in  ihre  Heimat  zurückkehrenden  Soldaten 
der  Bevölkerung  bringen  können,  so  trägt  die  Militärsanitätsver¬ 
waltung  die  volle  Verantwortung  und  ist  unbedingt  zu  fordern, 
daß  die  ganze  Mannschaft  vor  ihrer  Entlassung  einer  genauen 
ärztlichen  Untersuchung  unterzogen  und  alle  geschlechtskrank  Be¬ 
fundenen  entsprechender  Behandlung  zugeführt  werden.“ 

So  selbstverständlich  dieses  Postulat  klingt,  so  große 
Schwierigkeiten  stehen  seiner  klaglosen  Durchführung  ent 
gegen.  Schon  die  Frage,  wie  im  Einzelfalle  die  Untersuchung 
durchzuführen  wäre,  erfordert  ein  genaueres  Eingehen  auf 
dieses  Problem.  Stellen  wir  uns  zum  Beispiel  folgenden 
konkreten  Fall  vor:  Bei  der  Demobilisierung  käme  ein 
Mann  zur  Untersuchung,  der  vor  ein  bis  zwei  Monaten  mit 
frischer,  sekundärer  Sypliins  in  Behandlung  stand.  Voraus¬ 
gesetzt,  daß  letztere  ausreichend  war,,  werden  sich  bei  der 
Untersuchung  vor  der  Entlassung  in  die  Heimat  wahr¬ 
scheinlich  keine  klinischen  Symptome  und  keine  positive 
Wassermannsche  Reaktion  nachweisen  lasisen.  Und  doch 
ist  bei  diesem  Manne  in  wenigen  Monaten  ein  Rezidiv 
zu  erwarten  und  er  ist  somit  in  kurzer  Zeit,  als  höchst 
infektionsgefährlich  zu  betrachten.  Daraus  ergibt  sich,  daß 
weder  die  bloß  klinische  noch  die  serologische  Unter¬ 
suchung  eine  Gewähr  für  die  Gefahrlosigkeit  der  zur  Be¬ 
völkerung  zurückkehrenden  Truppen  geben.  Obgleich  die 
Wassermannsche  Reaktion  die  Mehrzahl  der  frisch  latenten 
Luesfälle  allein  mit  Sicherheit  anzeigt,  erscheint  es  doch 
kaum  möglich,  sie  bei  jedem  Mann  durchzuführen.  Ich 
möchte  hier  gleich  nebenbei  einige  Zahlen  der  Ueberlegung 
anheimstellen.  Bei  ganz  geringer  Vermehrung  des  Personals 
unserer  serodiagnostischen  Station  wäre  es  leicht  möglich, 
1000  Wassermann-Reaktionen  pro  Tag  auszuführen.  Ein 
so  leistungsfähiges  Laboratorium  könnte  somit  in  einem 
Jahre  nur  365.000  Untersuchungen  machen.  Hätten  wir 
nun  in  unserer  Monarchie  zehn  solcher  Institute,  so  würden 
wir  ein  Jahr  brauchen,  um  etwa  3V2  Millionen  Mann  nach 
Wasssermann  zu  untersuchen.  Es  ist  zu  befürchten, 
daß  für  die  rein  klinische  Untersuchung  —  und  eine  solche 
müßte  wohl  von  gut  ausgebildeten  Fachleuten  vorgenomnien 
werden!  —  die  nötige  Anzahl  gewiegter  Spezialisten  nicht 
vorhanden  sein  dürfte,  um  dieses  Riesenwerk  in  einiger¬ 
maßen  absehbarer  Zeit  vollbringen  izu  können.  Darf  man 
ja  auch  nicht  vergessen,  daß  eine  große  Anzahl  von  Fach¬ 
ärzten  zur  Behandlung  der  bei  der  Demobilisierung  krank 
befundenen  Mannschaft  notwendig  ist  und  zur  Untersuchung 
nicht  zur  Verfügung  steht.  Sachs  schlägt  vor,  daß  nn 
Falle  ungenügender  Zahl  von  Fachärzten  schon  jetzt  prak 
tische  Aerzte  speziell  ausgebildet  werden  sollten.  Ich 
fürchte,  daß  dieser  an  sich  gewiß  beherzigenswerte  Vor- 
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:  ag  zunächst  praktisch  (wegen  Aerzteniangels)  schwer 
•hführbax  sein  dürfte;  wenn  es  aber  auch  gelänge,  so 
;3  das  Resultat  immer  noch  problematisch,  da  für  die 
sprechende  Ausbildung  kaum  die  dazu  nötig©  Zeit  zur 
iigung  steht,  auch  wenn  es  sich  nur  um1  die  Labora- 
umsmethoden  handelte. 

Die  Betrachtung  dieser  Verhältnisse  und  die  Ueber- 
ung  von  der  .unbedingten  Notwendigkeit,  daß,  schon 
i  für  den  Demjobilisierungsfall  vorgearbeitet  werden 
i,  hat  mich  zu  folgendem  Vorschlag  geführt: 

Um  die  Durchmusterung  des  ganzen 
ores,  die  ja  so  schwer  durchführbar  ist,  zu 
gehen,  wären  schon  jetzt  Konsignationen 
h  Regimentern  anzulegen,  ,in  denen  die 
urend  des  Krieges  venerisch  erkrankt  ge- 
•  6iie  Mannschaft  evident  . z ui  führen  ist. 
i  se  Konsignationen  würden  auf  Grund  der 
l.angsdokumente  aus  den  Spitälern  und  des 
e b n i s s e s  der  zweimal  i m  Monate  v o r z u- 
m  enden  Visitier  ungen  anzulegen  sein, 
bstverständlich  wären  gl  e i c h e  V e rz  ei c Il¬ 
se  auch  bei  den  Hinterlandsformationen 
ul  egen,  da  ja  .gerade  hier  die  größte  Anzahl 
Infektionen  vorkommt.  Jeder  auf  der 
signation  verzeichnete  Mann  ist  dann 
bereits  bestehenden  oder  noch  zu  errich¬ 
ten  Spezialanstalten  behufs  i n dividual i- 
ender  Begutachtung  und  Behandlung  zu- 
ihren.  Letztere  hätte  sich  dann  auch  auf 
■ e  zu  erstrecken,  die  wie  der  oben  bei- 
dsweiseangeführte,  bei  der  Untersuchung 
r  symptomlos  befunden,  bei  der  Begut- 
tung  aber  als  in  Kürze  höchst  infektions- 
ihrlicli  zu  betrachten  sind.  Dadurch,  daß 
frische  S  y  p  h  1 1  i  s  f  ä  1 1  ©  .auf  diese  Weise 
or  zweiten  Behandlung  zuführen,  wird  die 

ktionsgefahr  zweifellos  doch  noch  her ab- 

itzt,  wenn  auch  nicht  für  die  Zukunft  ganz 

oben.  ,  , 

Ich  bin  mir  wohl  bewußt,  daßi  auch  dieser  Vorschlag 
1  ideale  Lösung  der  Frage  bringt.  Immerhin  erscheint 
ter  Weg  gangbar,  d.  h.  esi'ist'auf  diese  Weis©  vielleicht 
;  ch,  die  größte  Zahl  der  infektionsgefährlichen  Fälle 
■uieren  und  ihrer  habhaft  zu  werden,  um  so  die  Be- 
1  rung  vor  einer  allzu  großen  Zunahme  der  venerischen 
ivheiten  zu  schützen. 


Bücher  und  Zeitschriften. 

schädelschüsse.  Von.  Priv.-Doz.  Dr.  Thiemann.  M.  m. 
.‘ldärztliche  Beilage  1915  Nr.  17 — 18.  Nach  einer  längeren 
>ung  stellt  Verf.  die  Frage  auf,  ob  Schädelschüsse  vor  und 
der  Operation  transportiert  werden  dürfen.  Dort,  wo  aus- 
lte  Schädel-  und  Hirnverletzungen  vorliegen,  ist  die  Üpe- 
dringlich  und  soll  auch  in  den  vorderen  Linien  vorge- 
1  en  werden.  Bei  den  anderen  leichteren  Formen  schadet 
ihrstündiger  Transport  nicht,  wenn  die  Verletzung  mit  asep- 
n  Verband  gedeckt  ist.  Längerer  Transport  ist  durchaus 
den,  da  die  Wunden  infiziert  und  damit  ziemlich  hoffnungs- 
-  kommen,  woran  die  unvermeidliche  Verschiebung  des  Ver- 
o  und  damit  Verschmutzung  der  Wunde  Schuld  tragen. 

1  J‘e ;  Deck-  und  Steckschüssen  konservativ  und  nur  bei 
nendem  Hirndruck  eingreifen.  Bei  Prellschüssen  mit  Zer- 
erung  von  Knochen  und  Weichteilen  ist  ein  aktiveres  Vor- 
'  anzuraten.  Frühzeitiges  Eingreifen  ist  auch  hei  Tangen¬ 
üssen  indiziert,  wobei  auf  breite  Eröffnung  der  Schädeldecke 
ht  gelegt  werden  soll,  so  zwar,  daß  die  Schädelöffnung 
"  “Sk  Ms  der  größte  Umfang  der  .Zertrümmerung  oder  des 
;;ses.  Die  Naht  ist  unter  allen  Umständen  zu  unterlassen, 
mponade  erzeugt  vielfach  Eiterung.  Drainiert  soll  mit  Gutta- 
zigarettendrains  werden.  Die  —  übrigens!  nicht  allzu  häufige 
vnplikation  von  Meningitis  ist  immer  bedenklich,  wegen  der 
psigkeit  der  Verbreitung.  Bemerkenswert  ist  die  Verkleine- 
: ier  Schädel lücken  während  der  Heilung,  ferner  die  relative 
fügigkeit  der  Ausfallserscheinungen  im  Verhältnis  zur  Größe 


der  zerstörten  Hirnmasse.  Prognose  quoad  vitam  nicht  schlecht, 
quoad  sanationem  nicht  so  ganz  gut,  da  .Gefahr  einer  konseku¬ 
tiven  traumatischen  Epilepsie  zumeist  besteht. 

Ueber  traumatische  Myelitis.  Von  Wilhelm  Mayer  M 
m.  W.  Feldärztliche  Beilage  1915  S.  659.  Nach  F  i  c  k  1  e  r  können 
bei  einer  Rückenmarksschleuderbewegung  nach  ganz  bestimmten 
physikalischen  Gesetzen  Schwankungen  und  Verdrängungen  im 
„flüssigen“  Axoplasma  des  Achsenzylinders  auftreten,  wodurch 
eine  vorübergehende  Aufhebung  der  Funktion  der  Nervenfaser 
eintrete;  sowie  aber  ein  Ausgleich  in  diesen  Schwankungen  ein- 
trete,  werde  auch  die  Nervenfaser  wieder  leistungsfähig.  Nun 
gibt  es  aber  auch  solche  Rückenmarkserschütterungen,  bei  welchen 
dieser  Ausgleich  nicht  wieder  eintritt,  wo  sich  Folgezustände 
eins  teilen,  welche  dauernde  Schädigung  des  Rückenmarks  her- 
vonufen.  Diese  letzteren  kommen  durch  Erschütterungen,  welche 
der  Luftdruck  explodierender  Geschosse  (Granaten,  Schrapnells) 
erzeugt,  häufig  zur  Beobachtung.  Die  Betroffenen  werden  durch 
den  Luftdruck  hingeschleudert,  bewußtlos,  können  sich  nach  dem 
Erwachen  schwer  oder  gar  nicht  bewegen,  es.  entwickelt  sich 
allmählich  Hypästhesie,  Hyperhidrose  der  unteren  Extremitäten, 
endlich  allgemeine  Ataxie.  Verf.  glaubt,  daß  es;  sich  in  diesen 
Fällen  vielfach  um  eine  über  die  graue  (Substanz1  erstreckende 
Nekrose  oder  Myelitis!  handle. 

Ueber  Bauchschüsse.  Von  Stabsarzt  Dr.  K  o  e  t  z  1  e.  M.  m. 
\\.  Feldärztliche  Beilage  1915  S.  660.  Oettingen  schätzt  die 
Sterblichkeit  der  Bauchschüsse  auf  50%,  während  sie  Verf.  nach 
seinen  Erfahrungen  aus  den  Feldlazaretten  weit  höher  schätzt. 
Auch  gilt  die  günstige  Statistik  nur  den  Gewehr-,  nicht  aber  den 
Artilleriegeschoßverletzungen,  welch  letztere  nach  wie  vor  höchst 
ungünstig  sind.  Verf.  hat  von  44  Bauchschüssen  29  verloren, 
15  wurden  geheilt  entlassen,  von  welch  letzteren  noch  einer, 
welcher  sich  als  Beckenschuß  erwies,  abzuziehen  ist.  Zwei  von 
den  14  wiesen  ausgesprochene  Zeichen  von  Bauchfellentzündung 
auf,  bei  anderen  fehlte  jedes  Zeichen  einer  Peritonitis,  was  darauf 
hinzuweisen  scheint,  daß  das  russische  spitzige  Gewehrgeschoß 
die  Bauchhöhle  durchqueren  kann,  ohne  Organverletzungen  zu 
erzielen.  Bei  zwei  derartigen  Verletzungen  war  der  Einschuß  in 
der  Magengrube,  der  Ausschuß  neben  der  Wirbelsäule.  Bei  einem 
anderen  Falle  durchbohrte  das  Geschoß  die  Bauchhöhle,  ohne  den 
Darm  zu  durchlöchern.  Es  fanden  sich  jedoch  vier  kleine  schwärz¬ 
liche  Stellen  an  der  äußeren  Darmwand,  Quetschungen,  welche 
den  Durchtritt  von  Bakterien  ermöglichten  und  eine  tödliche  Peri¬ 
tonitis  herbeiführten. 

Der  Zahnarzt  bei  der  kämpfenden  Truppe.  Von  Doktor 
Löwenstein,  Oberstabs-  und  Regimentsarzt.  D.  mil.  ärztl. 
Zschr.  1915  S.  121.  Port  verlangt  einen  Zahnarzt  pro  Regiment. 
L  ö  wenste  i  n  meint  jedoch,  daß  einer  per  Division  ausreiche 
und  daß  ein  zahnärztliches  Revier  bei  einer  jeden  errichtet  werde, 
welcher  ein  Ambulatorium  zu  leiten  habe.  Das  Instrumentarium 
ist  genau  angegeben.  In  dem  Revier  Löiwensteins  wurden 
vom  1.  Oktober  bis  27.  Dezember  132  Extraktionen,  29  L  die 
Karies  vorbeugende  Behandlungen  und  386  Füllungen  vorge¬ 
nommen. 


Amtliches. 

K.  u.  k.  Heer. 

Verliehen: 

Die  Kriegsdekoration  zum  Orden  der  Eisernen  Krone  3.  Klasse: 
in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dienstleistung  vor 
dem  Feinde:  dem  GStA.  Dr.  Koloman  G  ö  m  ö  r  y,  SanChef  des  7.  Kps. 

Das  Offizierskreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  mit  dem  Bande  des 
Militärverdienstkreuzes:  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungs¬ 
voller  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  OStA.  1.  Kl.  Dr.  Arpad 
Stenczel,  SanChef  des  3.  Kps.;  dem  OStA.  2.  Kl.  Dr.  Alois  Bar¬ 
sch  u  1  i  n,  SlatChefarzt  in  Lemberg;  dem  einer  Kriegsseuche  erlegenen 
StA.  Dr.  Josef  Cernovsky  des  IR.  21;  in  Anerkennung  ersprießlichen 
Wirkens  bei  Bekämpfung  von  Kriegsseuchen:  dem  OStA.  1.  Kl.  Dr.  Franz 
\r  o  g  1  beim  MilKmdo.  in  Przemysl;  in  Anerkennung  vorzüglicher  Dienst¬ 
leistung  vor  dem  Feinde:  dem  StA.  Prof.  Dr.  Hermann  Pfeiffer,  Vorst 
eines  Epidemielaboratoriums. 

Das  Ritterkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Militär¬ 
verdienstkreuzes:  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller 
Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  den  Stabsärzten,  DDr.:  Friedrich  Pen  dl 
Konsiliarchirurg  des  Ldsspit.  in  Troppau,  Josef  Blazek,  Kmdt.  des 
Feldspit.  6  1,  Johann  R  y  b  a,  Kmdt.  des  Feldspit.  6/13,  Hermann 
Wolfen  stein  der  IDivSanAnst.  46,  Johann  Hand,  Kmdt.  des  mob. 
ResSpit.  1/10,  Samuel  Ne  schling,  Kmdt.  des  Feldspit.  4,6,  Adalbert 
Rogalski  v.  Puch  beim  Kmdo.  der  poln.  Legion,  Wilhelm  Kondr, 
Kmdt.  des  Feldspit.  9,9;  den  Regimentsärzten,  DDr.:  Friedrich  Mayer 
des  2.  AEKmdo.,  Melchior  Gaal,  Kmdt  des  Feldmarodenhauses  3/9, 
Ladislaus  Szarvasy,  Kmdt.  des  mob.  ResSpit.  1/3,  Johann  Lai  hie, 
Kmdt.  des  ResSpit.  1  in  Jaroslau;  den  Regimentsärzten  i.  d.  Res.,  DDr.: 


1128 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


Nr.  41 


Kurl  Kleckner  des  Feldspit.  1/13,  Karl  Gütig  der  IDivSanAnst.  46, 
Robert  Pamperl  beim  Brückenkopfkmdo.  in  Przemysl,  Ludwig  F e j  es 
des  EGrpKmdo.  12,  Adolf  Graf  T  h  u  n  -  II  o  h  e  n  s  te  i  n  des  Feldspit  31, 
Herbert  Elias  des  Epidemiespit.  in  Jedrzejow,  Ludwig  Böszermenyi, 
Kps.  Hofmann;  den  Oberärzten  i.  d  Res..  DDr. :  Rudolf  Feucht inger 
des  Feldspit.  3/1,  Ernst  Paul  der  ChirGrp.  von  Haberer;  in  Anerkennung 
tapferen  und  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem  Feinde:  den 
Regimentsärzten,  DDr.:  Franz  Vermouzek  des  FKR.  39,  Franz 
S  te  r  k  des  IR.  53;  in  Anerkennung  vorzüglicher  Dienstleistung  im  Kriege: 
dem  StA.  Dr.  Franz  D  o  b  o  r  z  i  1,  GarnChefarzt  in  Mähr. -Ostrau. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der  Tapfer¬ 
keitsmedaille  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dienst¬ 
leistung  vor  dem  Feinde:  dem  RA.  Dr.  Georg  Melchior  des  Feld- 
marodenhauses  2/3;  dem  RA.  i.  d.  Res.  Dr.  Zdislaw  Tomaszewski, 
Kmdt.  des  SpitZuges  1;  dem  Oberärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Eugen  Apati 
des  DR.  14,  Milivoj  Borgyoski  des  Feldspit.  3,13;  den  Assistenz¬ 
ärzten  i.  d  Res.,  DDr.:  Alexander  Domaszewicz  des  Feldspit.  3/14, 
Desiderius  Miklovicz  des  Feldspit.  8/10,  Franz  Eger  des  FKR  23, 
Franz  Kontny  des  DTrKmdo.  38. 

Anbefohlen,  daß  die  kaiserliche  belobende  Anerkennung  bekannt¬ 
gegeben  werde: 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  Feinde: 
dem  RA.  Dr.  Josef  Smazinka  11/45;  den  Oberärzten  i.  d.  Res.,  DDr.: 
Johann  Otter  des  IR.  7,  Geza  F  e  1  d  m  a  i  e  r  des  HR.  8,  Bruno  Ehrlich 
des  FHR.  1,  Miroslav  Zivny  des  JB.  1/10;  den  Assistenzärzten  i.  d.  Res., 
DDr. :  Josef  Samson  des  IR.  63,  Moritz  Pildner  v.  Steinburg 
der  BrigSanAnst.  131,  Kornelius  v.  Mas  sar  i,  zugeteilt  dem  Feldspit.  9/2, 
Heinrich  Linsmayer  des  IR.  49,  Heinrich  Krogulski  des  IR.  17, 
Julius  Freund  111/38,  Ulpian  Stefan  des  IR.  31;  für  vorzügliche  und 
aufopferungsvolle  Dienstleistung  vor  dem  Feinde :  dem  GStA.  Dr.  Ludwig 
Steinitzer,  SanChef  beim  5.  AEKmdo.,  dem  OStA.  1.  Kl.  Dr  Bruno 
D  r  a  s  t  i  c  h,  SanChef  der  AGrp.  Rohr;  den  Oberstabsärzten  2.  Kl.,  DDr.: 
Prof.  Paul  Müller,  Präses  der  Salubritätskomm.  10,  Julius  Schwarz¬ 
kopf  des  Feldspit.  1/9,  Emanuel  Fried  lieb  er,  Kmdt.  des  mob. 
ResSpit.  1/6;  den  Stabsärzten,  DDr.:  Eduard  Popper  des  mob. 
ResSpit.  3/2,  Emil  Weinstein  des  93.  ITDivKmdo. ;  den  Regiments¬ 
ärzten,  DDr.:  Nikolaus  Bute  an,  Kmdt.  Feldspit.  2/6,  Johann  Neuge- 
b  a  u  e  r,  Kmdt.  des  Feldspit.  9/6,  Richard  Frank  des  Feldspit.  3/6, 
Josef  Kiss  1/62,  Johann  Inhasz  des  IR.  5,  Abschubleiter  in  Kolomea; 
dem  RA.  i.  d.  Res.  Dr.  Maximilian  Schein  er  der  GHDiv.  6;  dem  OA. 
Dr.  Friedrich  Soterius  v.  Sachsenheim  des  IR.  66 ;  den  OA.  i.  d.  Res. 
Dr.  Franz  G  1  u  z  e  k  des  IR.  13;  den  Assistenzärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Stanis¬ 
laus  Bronczyk  des  IR.  47,  Philipp  Leitner  des  IR.  86,  Wilhelm 
Bauer  des  mob.  ResSpit.  1  / 10,  Ludwig  F  euerstein  des  Feldmaroden- 
hauses  2/8,  Nikolaus  Kardos  des  IR.  70,  Zoltan  B  a  r  a  b  a  s  beim 
Brückenkopfkmdo.  in  Przemysl,  Wilhelm  Ullmann  des  Feldspit.  4/13, 
Leo  Weiß  des  IR.  34,  Josef  Breuer  des  2.  TIvJR.;  für  vorzügliches, 
und  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  Feinde:  dem  OStA.  1.  Kl. 
Dr.  Ignaz  Danneber g,  SanChef  des  18.  Kps.;  dem  OStA.  2.  Kl.  Dr 
Johann  Wegrzynski,  Kmdt.  des  ResSpit.  in  Bielitz. 

Ernannt: 

Zu  Oberstabsärzten  1.  Klasse :  die  Oberstabsärzte  2.  Kl.  d.  R. 
DDr. :  Oswald  Byk,  Ludwig  Kornh  offer,  Jakob  Rabl,  Karl  Sadler 
Simon  Z  i  e  h  n  ; 

zu  Oberstabsärzten  2.  Klasse  die  Stabsärzte  d.  R.,  DDr.: 
Kasimir  I  w  a  n  i  c  k  y,  Emanuel  Roth; 

zum  Stabsarzte:  den  R.-A.  a.  D.  Dr.  Johann  Bleyer; 

zu  Regimentsärzten:  die  Oberärzte  d  R.  Adolf  Binder, 
Kornelius  Circa,  Sigismund  Leszczynski,  Alexander  S  t  e  c  z,  Franz 
V  r  a  b  e  c,  die  Oberärzte  a.  D.  Josef  K  e  p  p  i  c  h,  Gustav  Kleinberger, 
Ludwig  Loew,  Vinzenz  M  a  t  i  n  a,  Franz  R  i  h  a,  Narzissus  Toniatti, 
Rudolf  Widder; 

zum  Oberarzt:  Ass. -A. -St.  Dr.  Franz  Sch  ü  ck  der  Milärztl. 
Applsch. 

Angeordnet: 

Die  Uebernahme  in  den  Ruhestand:  des  GStA.  Dr.  Bronislaus 
Majewski;  der  Oberstabsärzte  1.  Kl.,  DDr.:  Michael  M  artinowicz, 
Leopold  Berko  wits  des  Millnvalidenhauses  in  Prag;  des  OStA.  2.  Kl. 
Dr.  Anton  Stary  desGarnspit.il;  des  StA.  Dr.  Karl  Ungar  des  IR.  2; 
des  mit  WG.  beurl.  StA.  Dr.  Franz  G  ö  s  s  1  des  IR.  24. 

K.  k.  Landwehr. 

Verliehen: 

Das  Ritterkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Militär¬ 
verdienstkreuzes:  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller 
Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  StA.  Dr.  Richard  Eisenschimmel, 
Kmdt.  des  Feldspit.  1/3;  dem  StA.  mit  Titel  und  Charakter  d.  R.  Dr. 
Emmerich  Kostyal  v.  Tarno  des  Festspit.  9  in  Krakau;  dem 
StA.  i.  d.  E.  a.  o.  Prof.  Dr.  Franz  L  e  w  k  o  w  i  c  z,  Kmdt.  des  Festspit.  5 
in  Krakau;  den  Stabsärzten  auf  Kriegsdauer,  DDr.:  Siegmund  Rad¬ 
ii  n  s  k  y  des  MilKmdos.  in  Mähr.-Ostrau,  Felix  S  m  o  1  e  r  des  Ldwspit. 
jn  Olmütz;  den  Regimentsärzten  i.  d.  E.,  DDr.:  Julius  Metzl,  Kmdt.  der 
grigSanAnst.  25,  Josef  K  o  n  t  a  des  LstlR.  6,  Ernst  S  t  a  n  i  e  k,  Kmdt.  des 


ResSpit.  in  Mähr.- Weißkirchen,  Peter  P  i  e  tr  u  s  z  e  w  i  cz,  Kmdt.  d, 
ResSpit.  in  Kolomea;  den  Landsturmoberärzten,  DDr.:  Johann  Janks 
des  mob.  ResSpit.  3/8,  August  Ti  lp  des  LstMschBaon.  20,  Hans  Frits! 
des  ResSpit.  1  in  Teschen;  den  Oberärzten  i.  d.  E.,  DDr.:  Gern 
S  tie  fl  er  und  Dozent  Benjamin  Li  p  schütz,  beide  beim  Brückenkni 
kmdo.  in  Przemysl,  Kamillo  Hirsch  des  mob.  ResSpit.  5/14;  in  Am- 
kennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dienstleistung  bei  f;, 
kämpfung  von  Kriegsseuchen:  dem  OStA.  2.  Kl.  Dr.  Alexander  Had 
SanChef  des  Abschnittskmdos.  I;  in  Anerkennung  tapferen  und  au 
opferungsvollen  Verhaltens  vor  dem  Feinde:  dem  RA.  Dr.  Eu». 
Stiasny  der  1.  LstBrig.;  den  Regimentsärzten  i.  d.  E.,  DDr.:  Rudi 
Bukowski  des  IR  41,  Oskar  Granzner  des  LstlR.  1. 

Das  Goldene  Verditnstkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der  Tapfe 
keitsmedailie:  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Diens 
leistung  vor  dem  Feinde:  dem  RA.  d.  R.  Dr.  Karl  Gansl  des  Fest 
spit.  7  in  Krakau;  den  Regimentsärzten  i.  d.  E.,  DDr.:  Miecislaus  J a w < 
rowski  beim  ResSpit.  in  Mähr.-Ostrau,  Isidor  Braun  des  DivMun 
Parks  15;  dem  LstRA.  Dr.  Johann  Zeman  beim  LstMschBatt.  21;  dt 
Oberärzten  i.  d.  E.,  DDr.:  Franz  Pech  an  des  Feldspit.  5/3,  Ka 
Wirth  des  LUR.  6,  Karl  Anders,  Kmdt.  des  Feldmaro.' enhauses  3 
Ernst  J  e  1 1  i  n  e  k  und  Oskar  B  e  n  e  s  i,  beide  beim  Deutschen  Ritterorden 
Verwundetenspital  2,  Johann  Buzek  des  1.  AEKmdo,;  dem  OA.  d.  1 
Dr.  Bernhard  Kotnik  des  Festspit.  10  in  Krakau;  den  Landsturmobe 
ärzten,  DDr. :  Hans  Rottenbacher  des  LstlBaon.  10,  Rudolf  S  c  b  </  f 
b  a  u  e  r  beim  Feldspital  3/2,  Aaron  Adlerstein  der  IDivSanAnsl.  5 
Siegfried  Diamant  beim  Brückenkopfkmdo.  in  Przemysl,  Gusta 
Zaufal  beim  Festkmdo.  in  Przemysl;  dem  k.  u.  LstOA.  Dr.  Alexandt 
Fl  e  sch  des  prov.  Feldspit.  10/4 ;  den  Assistenzärzten  i.  d.  Res..  DDr 
Josef  Bienenstock  recte  Tennenbaum  der  LstEisbSich  Abt.  : 
Julius  M  a  t  z  n  e  r  des  LUR.  4,  Eugen  G  a  r  d  i  des  u.  LstEBaon.  11/5;  de 
Landsturmassistenzärzlen,  DDr.:  Siegfried  P  e  j  sek  des  mob.  ResSpil 
Emil  Lieber  mann  beim  Feldmarodenhans  2/1,  Moses  King: 
brunn  und  Hermann  Barrenscheen,  beide  des  Feldspit.  4  2.  Alo 
Kunz  des  Feldspit.  4/10.  Friedrich  Rozkoschny  des  ResSoii.  i 
Sucha,  Oskar  Fischer  des  Feldspit.  2/6,  Julius  Schwarz  des  mol 
ResSpit.  1/13,  Fonferko  des  Feldspit.  5/3,  Franz  Benda,  Thaddäi 
Berczowski,  Richard  Bl  e  ie  r  und  Otto  Specht  des  mob.  ResSpit.  H 
den  praktischen  Aerzten,  DDr.:  Gustav  Novotny  des  Feldspit.  5 
Eduard  Schutt  des  mob.  ResSpit.  2,  Isidor  Feuerstein  des  ResSpi 
in  Rzeszow  und  Miecislaus  K  o  s  i  n  s  k  i  des  mob.  ResSpit.  5  1 ;  in  Ar 
erkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dienstleistung  bei  Bi 
kämpfung  einer  Kriegsseuche:  dem  k.  u.  OA.  i.  d.  Res.  Dr.  Johan 
Krenrich  der  IBrigSanAnst.  20;  in  Anerkennung  vorzüglicher  Diens 
leistung  im  Kriege:  dem  OA.  a.  D.  Dr.  Benjamin  Ebel  beim  Reservt 
spital  in  Teschen;  in  Anerkennung  vorzüglicher  Dienstleistung  vor  dei 
Feinde:  den  Regimentsärzten  i.  d.  E.,  DDr.:  Julius  Fleischer,  Krnd 
des  Schlafwagen-SanZuges  IX,  Gustav  Schön,  Kmdt.  des  perm.  Krank« 
zuges  28,  Emil  Klein.  Kmdt.  des  SpitZuges  6,  Josef  Weinreb,  Kmd 
des  SpitZuges  7;  den  Oberärzten  i.  d.  E.,  DDr.:  Karl  Lyon,  Kmdt.  df 
SpitZuges  4,  Adolf  Mayerhofer,  Kmdt.  des  SpitZuges  30;  den  Lain 
Sturmoberärzten, DDr. :  Ernst  Keller,  Kmdt.  des  Schlafwagen-SanZuges  VII 
Josef  Bodenstein,  Kmdt.  des  Schlafwagen-SanZuges  X;  dem  LstAss. 
Dr.  Ernst  Fürth,  Kmdt.  des  Schlafwagen-SanZuges  XIV ;  dem  Zivilar 
Dr.  Raimund  Höpfl  des  mob.  ResSpit.  4/3. 

Anbeiohlen,  daß  die  kaiserliche  belobende  Anerkennung  neuerlic 

bekanntgegeben  werde : 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhallen  vor  dem  Feind* 
dem  RA.  i.  d.  E.  Dr.  Leo  Knecht  des  IR.  6;  dem  LstOA.  Dr.  Fried ric 
II  e  1 1  a  u  e  r  des  LstlR.  1. 


Anbefohlen,  daß  die  kaiserliche  belooende  Anerkennung  bekannt 

gegeben  werde : 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  Feind* 
dem  RA.  i  d.  Res.  Dr.  Robert  P  i  o  waty  des  LIR.  23;  dem  RA.  i.  d.  1 
Dr.  Kleiner  Schopf  11/66;  dem  RA.  d.  R.  Johann  Florian  des  Re? 
Spit,  in  Bjelovar;  den  Oberärzlen.  DDr.:  Rupert  Just  des  LIR.  24.  Robe 
Tropper  der  LFHDiv.  13;  dan  Oberärzten  i.  d.  E.,  DDr.:  Hugo  Gut 
der  LIDivSanAnst.  21,  Gustav  Bernau  der  IBrigSanAnst.  185 :  de 
Landsturmoberärzten,  DDr.:  Friedrich  II  e  1 1  a  u  e  r  des  LstlR.  1,  Julia 
T  r  z  a  s  k  a  des  HR.  21,  Friedrich  Karl  Koch  des  LstlR.  6,  Friedric 
Münz  des  9  cm-KAbt.  100,  Hans  Fritsch  des  LstB.  Eger  in;  de 
Assistenzärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Franz  Deutsch  des  LIR-  U  Cäsa 
Frankel  des  LIR.  32,  Franz  Körner  des  LIR.  30,  Alfred  Weine 
des  LIR.  2,  Johann  Polajnar  des  u.  LIR.  12,  Siegmund  Földet 
zugeteilt  dem  LIR.  21;  den  Landsturmassistenzärzten,  DDr.:  Roland  Ab 
des  LIR.  24,  Rudolf  Tatschner  des  FJB.  8,  Walter  Engl  des  IR  3. 
Milan  Cech  des  IR.  65,  Emmerich  Apfelthaler  des  FJB.  5:  10 
vorzügliche  und  aufopferungsvolle  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dr 
Landsturmregimentsärzten,  DDr.:  Friedrich  Müller  des  Barackc-nsp: 
in  Mähr.-Ostrau,  Karl  Rößler  des  Epidemiespit.  in  Troppair  der 
OA.  i.  d.  E.  Dr.  Paul  Kanc  eines  LstMB.;  dem  LstAssA.  Dr.  Herman 
Brandmann  des  Feldspit.  4/13. 


Zuschriften  an  die  Redaktion  des  „Militärsanitätswesen“'  bi 
auf  weiteres:  Wien  VIII.,  Wickenburggasse  13.  E.  Wiener. 


Verantwortlicher  Redakteur:  Bruno  Schroeder.  Verlag  ron  Wilhelm  Braumüller  in  Wien. 
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INHALT: 


L /^•f/ri"Sllarti!Ce?!  n!;-  Aus  dem  k'  u-  k-  Reservespital  Nr.  1 
(ötiltskaserne)  in  Wien.  Kriegsverletzungen  der  Niere  Von 

teiiungbsrt1129htenStern’  °hefarzt  der  L  chirurgischen  Ab- 

2.  Aus  der  k  u.  k.  Kriepprosektur  in  Teschen.  (Vorstand:  Stabs¬ 
arzt  I  rof.  Dr.  Lucksch.)  Ueber  Ruhrschutzimpfung.  Von  Karl 
never  und  Franz  Lucksch.  S.  1134 
!.  Aus  dem  k  u.  k.  Reservespital  Bruck-Kiralihyda.  Gibt  es  eine 
Ivo  1 1 1  e  h  yd  ratgar  u  n  g  nn  motoriscli  intakten  Mao-en?  Von  Re- 
srimentsarzt  paul  Saxl,  Assistenten  der  I.  mod  Klinik  in 
Wien.  S.  11  3d. 

k  £us  den\  k-  u- k-  Reservespital  Nr.  3  in  Laibach  (Kommandant : 
Keg. -Arzt  Dr  Sass.)  Typhusgastritis.  Von  Dr.  Siegfried  Plasch- 
kes,  dzt.  k.  k.  Assistenzarzt.  S.  1136. 

).  Aus  dem  k.  u.  k.  Barackenspital  Prag,  Beivelere  (Kommandant: 
Regimentsarzt  Dr.  Fr.  Zatloukal,  Karlsbad.)  Geber  Schußver¬ 
letzungen  der  Hirnnerven.  Von  Dr.  Oskar  Auscli,  prakt  Arzt 
in  Prag.  S.  1139. 


6.  Aus  der  chirurgischen  Abteilung  des  St.  Anna-Kinderspitals 
zu  Wien.  (Prof.  Dr.  Hans  Lorenz.)  Ein  Fall  von  Gangrän  des 
Meckelschen  Divertikels  durch  Volvulus  desselben.  Von  Doktor 
Romeo  Monti,  Abteilungsvorstand.  S.  1141. 

IT.  Referate:  Die  Operationsfreiheit  im  Lichte  fortschreitender 
Strafrechtsreform.  Von  Dr.  Hans  Lieske.  Ref.:  Hab  er  da. 

III.  Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

IV.  Ernst  Ludwig,  f.  S.  1147 

V.  Vermischte  Nachrichten. 

VI.  Militürsaiiitiitswesen:  Aus  dem  k.  u.  k.  Feldspital  2/15. 
(  vommandant  Stabsarzt  Dr.  Vlach.)  Adaptierung  landesüblicher 
'  Uhrwerke  als  Blessiertenwagen  (mit  spezieller  Berücksichtigung 
des  kroatisch-bosnischen  leichten  Wagens),  Von  Dr.  Armin 
Weiß,  k.  k.  Landsturmoberazt,  Chirurg  des  Spitales,  S.  1149. 
Bucher  und  Zeitschriften. 


dem  k.  u.  k.  Reservespital  Nr.  1  (Stiftskaserne)  in 

Wien. 

Kriegsverletzungen  der  Niere. 

Dr.  Robert  Lichtenstern,  Chefarzt  der  I.  chirurgischen  Abteilung. 


Schußverletzungen  der  Niere  werden,  wie  die  Er- 
ungen  der  vergangegenen  Kriege  und  auch  die  im 
I  gen  gemachten  lehren,  relativ  selten  in  ärztliche  Be- 
llung  gebracht.  Die  anatomisch  günstige  Lage  der  Nieren 
itzt  diese  Organe  bei  Traumen,  die  das  Abdomen  treffen, 
ähnlich  vor  Verletzungen :  wir  sehen  in  Friedenszeiten 
it  häufig  Stichverletzungen  und  auch  Schußverletzimgen 
Abdomens  und  selten  Beteiligung  der  Nieren;  dies 
mit  die  Ursache  dafür  sein,  daß,  auch  zur  Zeit  von 
lOnverletzungeu  die  Nierenverletzungen  spärlich  sind, 
st  einleuchtend,  daßi  schwere1  Zertrümmerungen  dieser 
ine  durch  grobes  Geschütz  oder  Nahschüsse  so  rasch 
1  Tode  führen,  daß  der  Arzt  nicht  Gelegenheit  zum 
'(breiten,  findet;  ebenso  ist  es1  bei  den  schweren  Ver¬ 


logen  der  Niere,  die  mit  ausgedehnter  Beteiligung  der 
' 'barorgane  verbunden  sind.  Es  werden,  demnach  nur 
K*rte  V  erletzungen  der  Niere  durch  kiel nkaiibrige  Waffen, 
jiveriet  Zungen  und  Rupturen  durch  stumpfe  Gewalt, 
1  irgisch  in  Betracht  kommen.  E  xne  r  hat  während  seiner 
’keif  im  letzten  Balkankriege  vier  Nierenverletzungen 
i  Schuß,  beobachtet,  in  den  letzten  Monaten  haben 
1  f (  e  k  *  s’  *5  ?  c  ^  e  r>  Lon  §  a  r  d,  G  o  1 1  s  t  e  i  n  und  v  o  n 
di  e  über  Kriegsverletzungen  der  Nieren  berichtet. 


Vir  hatten  'Gelegenheit,  auf  der  Abteilung  seit  Kriegs¬ 
beginn  21  Fälle  von  Nierenverletzumgen  zu  beobachten, 
davon  waren  acht  glatte  Durchschüsse,,  vier  Schuß, - 
letzungen  mit  sekundären  Komplikationen,  ein  Bajonettstich 
der  Mere  und  acht  Rupturen  durch  stumpfe  Gewalt;  von 
diesen  wurden  vier  operiert  die  übrigen'  heilten  unter  kon¬ 
servativer  Behandlung;  einer  starb  an  den  Folgen  der  Ver¬ 
letzung,  die  übrigen  20  genasen. 

I. 

Acht  glatte  Durchschüsse. 

Drei  Durchschüsse  der  Nieren  wurden  ambulatorisch  auf 
der  Abteilung  beobachtet  behufs  Bestimmung  der  Diensttauglich- 
koiit ,  es  handelte  sich  um  geheilte  Verletzungen,  zweimal  der 
linken  Niere,  einmal  der  rechten.  Die  Funktionsprüfung  ergab 
ein  vollkommenes  Intaktsein  des  verletzten  Organes. 

1.  Infanterist  D1.  F.,  25  Jahre  alt.  Schußiverletzüng  der 
linken  Flanke  durch  ein  Gewehrprojektil.  Pat.  stürzte  nach  der 
Verletzung  bewußtlos  zusammen  und  wurde  auf  den  Verbandplatz 
getragen.  Der  nächste  nach  der  Verletzung  entleerte  Harn  war 
blutig. 

15.  September  1914.  Spi  laisauf  nähme  acht  Tage  nach  der 
Verletzung:  Temperatur  und  Fuls  normal.  Einschuß,  im  achten 
Interkostalraum  links  in  der  vorderen  Axillarlinie,  Ausschuß  in 
der  Höhe  des  ersten  Lendenwirbels'  5  cm  links  von  der  Mittel- 
l  nio.  Ein-  und  Ausschuß, Öffnung  trocken,  verklebt.  Der  Harn 
leicht  blutig  gefärbt,  enthält  Spuren  von  Albumen,  frische  wie 
ausgelaugte  Erythrozyten. 

Die  zystoskopiscHe  Revision  ergibt  Blutung  aus  der  linken 

Niere. 
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Auf  Bettruhe,  Diät,  lokale  Kälteapplikation  und  Harnanti¬ 
septika  Heilung  in  drei  Wochen. 

2.  Infanterist  A 1 .  M.,  28  Jahre  alt.  Durchschuß'  der  linken 
Flanke  durch  ein  Gewehrprojektil.  Fat.  war  nach  der  Verletzung 
bewußtlos  und  wurde  auf  den  Verbandplatz  getragen.  Einschuß 
handbreit  vom  Nabel  entfernt,  Ausschuß  drei  Querfinger  von 
der  Wirbelsäule  unterhalb  der  letzten  Rippe.  Der  nächste  nach 
der  Verletzung  entleerte  Harn  blutig. 

22.  September  1914.  Spitalsaufnahme  zehn  Tage  nach  der 
Verletzung:  Staike  Hämaturie.  Die  linke  Niere  deutlich  tastbar, 
vergrößert,  stark  druckempfindlich.  Im  Harne  reichlich  Eiweiß, 
massenhaft  frische  Erythrozyten.  Stuhl  normal. 

Die  Zystoskopie  ergibt  eine  linkseitige  Hämaturie. 

Puls  und  Temperatur  normal.  Die  Schußöffnungen  trocken. 
Eine  Indikation  'zu  einem  Eingriffe  besteht  nicht.  Exspektatives 
Verhalten. 

Auf  Bettruhe,  Diät,  lokale  Kälteapplikation  und  Harnanti 
sepfika  Schwindet  nach  14  Tagen  das  Blut  aus  dem  Harn.  Nach 
weiteren  sechs  Wochen  kann  der  Patient  beschwerdefrei  ent¬ 
lassen  werden. 

3.  Infanterist  S.  R.,  24  Jahre  alt.  Schußverletzung  im  linken 
Hypoc’hondrium  durch  ein  Gewehrprojektil.  Pat.  war  nach  dei 
Verletzung  ■einige  Stunden  bewußtlos  und  mußte  auf  den  verband- 
platz  getragen  werden.  Der  nächste  nach  der  Verletzung  entleerte 
Harn  blutig.  Einschuß  zwei  Querfinger  unterhalb  des'  Rippen¬ 
bogens  in  der  Skapularlinie,  Ausschuß  drei  Querfinger  unter¬ 
halb  des  Rippenbogens  in  der  vorderen  Mamillarlinie. 


Oktober  1914.  Spitalsaufnähme  zwölf  Tage 


nach  der 
Puls  be- 
Resistenz 


Verletzung:  Harn  stark  blutig.  Temperatur  normal, 
schleunigt.  Abdomen  nicht  druckempfindlich.  Keine 
tastbar.  Stuhl  normal. 

Auf  Bettruhe,  Diät,  lokale  Kälteapplikation  und  Harnanti¬ 
septika  schwindet  nach  14  Tagen  das’  Blut  aus  dem  Harne,  nach 
sechs  Wochen  wird  Pat.  beschwerdefrei  rekonvalesziert. 

4.  Polnischer  Legionär  C.  G.,  18  Jahre  alt.  Schußverletzung 
der  rechten  Flanke  durch  Gewehrprojektil  am  17.  August  1915. 
Pat.  stürzte  nach  der  Verletzung  zuslammen,  war  einige  Stunden  be¬ 
wußtlos  und  wurde  in  diesem  Zustande  auf  den  Verbandplatz 
getragen,  hier  versorgt  und  von  dort  in  die  Sanitätsünstalt  ab¬ 
transportiert. 

Spitalsaufnahme  zehn  Tage  nach  der  Verletzung:  Einschuß 
in  der  rechten  Flanke,  3  cm  von  der  Wirbelsäule  entfernt,  heller¬ 
stückgroß,  trocken,  mit  einem  trockenen  Schorf  bedeckt  Aus¬ 
schuß  oberhalb  der  Spina  anterior  superior  ossis  ilei,  zweiheller¬ 
stückgroß,  ebenfalls  mit  einem  trockenen  Schorf  bedeckt.  Harn 
blutig,  Puls  und  Temperatur  normal.  Stuhl  normal.  Tm  Harn 
Albumen,  zahlreiche  frische  wie  ausgelaugte  Erythrozyten. 

Die  Palpation  ergibt  Druckschmerzhaftigkeit  der  rechten 
Niere  ohne  Vergrößerung  des  Organes. 

Die  Blutung  nimmt  unter  Bettruhe,  entsprechender  Diät, 
lokaler  Kälteapplikation  und  Harnantiseptizis  langsam  ab  und  ist 
vier  Wochen  nach  der  Verletzung  vollkommen  geschwunden.  Der 
Patient  wird  beschwerdefrei  rekonvales'ziert. 


Schrapnellverletzung,  Steckschuß  in  der  Gegend  der  linken  Niere. 
Bald  nach  der  Verletzung  zeigte  sich  Blut  im  Urin.  Nach  acht¬ 
tägigem  Transporte  kam  Pat.  nach  Sternberg,  woselbst  er  am 
27  Januar  1915  operiert  wurde.  Nach  Angaben  des1  Patienten 
wurde  die  Kugel  nicht  entfernt.  Der  Urin  war  bald  nach  An¬ 
kunft  des  Patienten  in  Sternberg  nicht  blutig,  nach  einigen  1  agen 
zeigte  sich  Eiter  im  Urin,  der  bis  gegen  Ende  März  gedauert 
haben  soll.  Seit  dieser  Zeit  klagt  Pat.  über  Schmelzen  in  der 
linken  Nierengegend  beim  Gehen  und  Sitzen. 

Spitalsaufnahme  am  29.  April  1915:  Einschuß  in  der  linken 
Axillarlinie,  'zweihellerstückgroß,  am  unteren  Ende  der  letzten 
Rippe.  Die  ca.  10 cm  lange  Operationswunde  liegt  etwa  4  cm 
oberhalb  der  Crista  iliaca  Sinistra. 

Röntgenbefund:  Die  Schrapnellkugel  1  iegt  i n  der 
Rückenwand,  'zwei  Finger  breit  nach  links  von  der  Mittellinie 
entfernt,  in  der  tiefeu  Muskulatur,  2-5  Cm  Senkrecht  unter  der 
Hautoberfläche,  nahe  dem  medialen  Ende  der  Operationsnarbe. 

Harn  klar,  chemisch  und  mikroskopisch  normal. 

Die  Zystoskopie  ergibt  normale  Funktion  beider  Nieren. 

Da  die  Kugel  derzeit  in  den  tiefen  Rückenmuskeln  fixiert 
liegt  und  dem  Kranken  keine  Beschwerden  macht,  wird  von 
einer  Entfernung  abgesehen. 

Resümee:  Von  acht  Fällen  von  Durchschuß  der  Niere 
wurden  alle  durch  konservative  Therapie  geheilt. 


Infanterist 


E.  J.,  37  Jahre  alt.  Am  27.  Dezember  1914 


II. 


Vier  Schußverletzungen  der  Niere  mit  sekun¬ 
dären  Komplikationen. 


6.  Infanterist  I.  D„  24  Jahre  alt,  verletzt  am  24.  November 
1914  durch  einen  Gewehrschuß  im  linken  Hypochondrium.  Patient 
wurde  nach  der  Verletzung  bewußtlos  und  mußte  auf  den  Ver¬ 
bandplatz  getragen  werden.  Der  einige  Stunden  nach  der  Ver¬ 
letzung  entleerte  Harn  war  klar  und  blieb  esi  durch  die 
ganze  Zeit.  Stuhlentleerung  ohne  besondere  Beschwerden. 

Spitalsaufnahme  16  Tage  nach  der  Verletzung:  Einschuß 
links  vom  Processus  xiphoideus,  bohnengroß,  verheilt.  Ausschuß 
,im  letzten  Interkostalraum  in  der  rückwärtigen  Axillarlinie,  1-5  cm 
breit,  klaffend,  eine  serös-blutige  Flüssigkeit  sezernierend.  Tempe¬ 
ratur  bei  der  Spitalsaufnahme  normal.  Pat.  stark  abgemagert. 
Harn  leicht  getrübt. 

Die  Palpation  ergibt  in  der  rechten  Flanke  eine  etwa  hand¬ 
flächengroße,  derbe  Resistenz,  welche  sich  bis  in  die  Nähe  der 
Linea  alba  erstreckt.  Die  Wunde  se'zerniert  reichlich  dünn¬ 
flüssigen  Eiter.  Die  Harnuntersuchung  ergibt  geringe  Spuren  von 
Albumen,  im  Sedimente  Leukozyten  in  geringer  Menge.  Asep 
bischer  Verband  und  Beobachtung  des  Patienten. 

Acht  Tage  nach  der  Spitalsaufnahmc  beginnen  Temperatur- 
stedgerungen,  die  in  den  ersten  Tagen  38,  später  40’  erreichen. 
Sekretion  der  Wunde  reichlicher,  urinös  riechend.  Die  Resistenz 
der  rechten  Flanke  unverändert.  Ein  Versuch  mit  Indigo 


in 


Fistel 


auf 


karmin  ergibt  Sekretion  von  blauer  Flüssigkeit  aus'  der 
womit  der  Zusammenhang  mit  der  Niere  erwiesen  ist. 

Der  Ureterenkatheterismus  zeigt  ein  Zurückbleiben  der  linkm 
Niere  gegenüber  der  rechten.  Der  finkseitig  sezernierte  Ham 
entleert  reichlich  Eiterzellen,  der  Harn  der  rechten  Niere  normal. 

Diagnose:  SchußverletzUng  der  linken  Niere  mit  konse¬ 
kutiver  Urininfiltration.  Die  Feststellung  dieser  Diagnose  gibt 
die  absolute  Indikation  zur  Operation. 

0  p  e  r  a  t  i  o  n  am  16.  Dezember.  Die  linke  Niere  wird  frei- 
gelegt.  Nach  Durchtrennung  der  Haut  und  der  oberflächlichen 
Muskelschichte  zeigt  sich,  daß  das  ganze  Nierenbett  ein  hartes, 
derbes  und  unverschiebliches  Infiltrat  darstellt,  aus  dem  sich 
auf  Druck  aus  der  Ausschußöffnung  reichlich  urinös  riechender 
Eiter  entleert.  Es  wird  nun  mühsam  durch  die  perinephritischen 
Schwarten  der  Weg  'zur  Niere  gebahnt,  die  hoch  oben  am  Zwerch¬ 
fell  fixiert  liegt;  um  die  Niere  selbst  ein  hämorrhagisch-eitriges 
Sekret.  Die  Niere  ist  sehr  klein,  fast  der  ganze  obere  Pol  fehl! 
an  dieser  Stelle  ist  die  Niere  durch  sehr  feste  Adhäsionen  an  aid 
Nachbarschaft  fixiert.  Mit  Rücksicht  auf  die  schwere  infektiorj 
des  ganzen  Nierenbettes'  und  die  ausgedehnte  Verletzung^  aoi 
Niere,  wird  die  Niere  entfernt.  Exakte  Versorgung  des  Wund! 
bettes,  Drainage  desselben.  Naht  der  Bauchdecken  bis  auf  did 
Drainlücken. 

Die  Temperatur  fiel  am  dritten  Tage  nach  dem  Eingnfk 
die  Norm  und  blieb  normal. 

In  der  dritten  Woche  nach  der  Operation  entleerte  sieb  anl 
der  Wunde  Dickdarminhalt;  es  entwickelte  s;ch  eine  Kolonf istoV 
Der  Allgemeinzustand  des1  Patienten  besserte  sich  von  I  in  /' 
Tag.  Vier  Wochen  nach  der  Operation  verläßt  Pat.  das  bo 
Appetit  sehr  gut,  Temperaturen  dauernd  normal.  Gewichtszu 
nähme  sechs  Wochen  nach  der  ersten  Operation  10  kg.  Vo 
einem  Schluß  der  Kolonfistel  wird  derzeit  abgesehen. 

Am  28.  April  wird  bei  dem  völlig  erholten  Patienten  n 
besten  Kräfiezustand  die  Kolonfistel  nach  Freilegung  des  Kolo 
durch  die  Nephrektomiewunde  durch  Naht  geschlossen.  _  I 
Pie  Naht  hält  vollkommen.  Die  Wunde  heilt  per  prunm 
Fat.  wird  Ende  Mai  geheilt  rekonvalesziert. 

7.  Gefreiter  H.  M„  24  Jahre  alt.  Verletzung  durch  ein  0* 
wehrprojektil  der  linken  Flanke  am  22.  November  1914.  f 
Patient  stürzte  sofort  zusammen,  wurde  bewußtlos.  Seit  oc 
Verletzung  Unmöglichkeit  die  Füße  zu  bewegen,  sowie  Harn 

lassen.  . 

Einschuß  an  der  zehnten  Rippe  ,an  der  hinteren  . 
linie  links,  Ausschuß  in  der  Höhe  des  neunten  Brustwirbeln! 
satzes,  handbreit  von  der  Wirbelsäule  entfernt,  in  der  rec 
Skapularlinie.  Schlaffe  Lähmung  beider  Beine.  Reflexe  in  wa 
Extremitäten  erloschen.  Spontanes  Harnlassen  unmöglich,  rs 
Katiieterisieren  entleert  sich  blutiger  Harn.  Pat.  wird  am  F 
zember  1914  im  Kollaps  wegen  heftiger  NachblujnnJ- 
die  Blase  auf  die  I.  chirurgische  Abteilung  transferiert 

Bei  der  Aufnahme  zeigte  der  bewußtlose  Patient  entspre  ■ 
der  Blase  eine  mannskopfgroße,  fast  bis  zum  Nabel  reic 
kugelige  Resistenz.  Puls  klein,  kaum  tastbar.  Tempera' Mir  .  • - 
Die  sofort  vorsenommene  Evaküation  der  BlaMP 


Metallkatheter  ergibt 


[ononimtMitj  liVdKuciuuit  •  .  _  ,  f 

massenhaft  frische  wie  alte,  nbelrie 
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I  itkoagula.  Dio  Blase  wird  rasch  mit  Luft  gefüllt  Die  zvsto 
ipische  Revision  ergibt  stoßweises  EntleeKn  von  hellX, 
tigen  Harn  aus  dem  linken  Ureter. 

Mit  Rücksicht  auf  die  heftige  Blutung  wird  trotz  des!  elenden 
gemeinzustandes  versucht,  durch  Freilegung  der  Niere  die 
'Ul®  ?um  St"  Island  zu  bringen.  Nach  Durehtrennung  der 

81ch  j  *  Oowiibe  des  Nierenbettes  blutig 
f  l  '»ore7”sder  Nrcre.  diese  ist  hoch  oben  gegen  das 
erclifell  gedrängt.  Das  Nierenbett  mit  Massen  penetrant  urinS 
lienden  Blutkoaguhs  gefüllt.  Dos  ganze  retroperitoneale  Zell- 
ebe  w«  die  Muskulatur  jauchig  urinite  infiltriert.  Abtraten 
Niere  das  gaiize  Wundbett  wird  offen  gelassen,  locker  tarn 
icrt  und  feucht  verbunden 

Die  entfernte  Niere  ist  normal  groß,  zeigt  an  ihrem  unteren 

C^ktC'i  bedingten,  etwa  walnuß- 

•t  n  1  t  h  kt,  dei  bis  in  das1  Nierenbecken  reicht,  das  cranze 
mchym  weich,  schwammig.  ° 

Kochsalziinfusion.  Analeptika. 

Der  Puls  140  Temperatur  .39 -8h  Rat.  weiter  bewußtlos 
Am  3.  Dezember  am.  der  Nacht  Exitus. 

Die  Sektaon _  ergibt  parenchymatöse  Degeneration  des  Herzens 
'.der  Parenchymatösen  Organe  aW  Folge  der  schweren  ln 

r„wS  8  *“  RM“nlllarks  “  '!«■  'Who  des  Lhtcn 

8.  Infanterist  K  J  34  Jahre  alt.  Schußverletzung  der  linken 
hke  am  18.  Apra!  1915.  Pat.  konnte  mühsam  zum  Verband 
^kuichen,  war  nicht  bewußtlos.  Der  spontan  entleerte  Harn 

Sphalsaufnahme  am  11.  Mai:  Zweikronenstückgroße, 

i  ende,  shark  eitrig  seztermerende  Einschußöffnung  unterhalb 
letzten  Hippe  in  der  vorderen  Axillarlinie  links.  Keine  Ausl 
Ä*  Dije  Röntgenuntersuchung  ergibt  ein  deformiertes 
ktil  an  der  Hohe  des  vierten  linken  Lendenwirbelfortsatzes, 
a  Und  oberhalb  desselben  Projektilssplitter.  Das  Projektil 

,  '  ao  Koten!a  i  TN,iere  hegen  (Ureterverletzung  ?).  Tempe- 
'•  39-5°,  Puls  120.  Harn  trüb.  Pat.  Stark  kollabiert 
Die  Izystoskopische  Revision  ergibt  Sekretion  '  von  leicht 
'btem  Harn ^  aus  der  linken  Niere,  rechts  normale  Verhält- 
;  ra(i011H,  Vrei  e  ZUng  der  Unken  Niere  mit  beginnender  Urin- 

Mat  Rücksicht  auf  die  Temperatursteigerungen  wie  auf  den 
i  men  Allgemeanzustand  des  Kranken  wird  am  12.  Mai  durch 
!'  rec'hte  Niere  Ungelegt.  Es  zeigt  sich 

!iff  U'hPC  an  der  Stelle  des  Einschusses  frak- 

rt  i&t._  JNach  Erweiterung  der  Wunde  sieht  man,  daß  die  Niere 

ii  perinephritisehe  Adhäsionen  an  die  Nachbarschaft  fixiert 
rer  Mitte  ein  das  Parenchym  ganz  durchtrennender  Schuß( 
i  ohne  Eröffnung  des  Nierenbeckens,  das'  Gewebe  im  Nieren- 
geqji  ollen,  urinös  riechend.  Entfernung  der  in  der  Muskulatur 
■enden  Geschoßteile.  Die  Niere  wird  belassen,  die  Wunde 

i  tag  draimert.  Inkomplette  Naht  der  Bauchdecken.  In  diesem 
Konnte  die  Niere  wegCn  der  geringgradigen  Verletzung,  des 
Zustandes  des1  Parenchyms  und  der  günstigen  AbflußVer- 

iSse  belassen  werden. 

Fieberabfall  drei  Tage  nach  der  Operation 
Keaktionsloser  Verlauf. 

Heilung  zehn  Wochen  nach  der  Operation. 

Die  entfernten  Geschoßteile  sind  der  deformierte  Mantel 
•er  Bleikem  eines  Spitzgeschosses. 

9.  Infanterist  0.  V.,  19  Jahre  alt.  Schußverletzung  der 
;n  ,F]a«k«  1arn  30.  Juli!  1915.  Pat.  wurde  bewußtlos  auf 
Verbandplatz  getragen.  Der  nächste  nach  der  Verletzung 
,  Harn  U^oUg-  Die  Hämaturie  dauerte  14  Tage,  dann  war 
,arn  ,kliar-  Pat.  kam  18  Tage  nach  der  Verletzung  in  ein 
;vespital  nach  Wien,  dort  blieb  er  fünf  Tage  und  wurde  von 
wegen  heftiger  Blasenblutung  auf  die  I.  chirurgische  Ab- 
an  das  Reservespital  Nr.  1  transferiert. 

He*  der  Aufnahme  am  28.  August  1915  zeigt  sich  folgender 
'a:  Einschuß  handbreit  über  der  Crista  ossis  ilei  links,  drei 
üigm  \on  der  Wirbelsäule  entfernt,  bolmengroß,  vernarbt. 
■Ausschuß.  Nach  Angabe  des  Patienten  blutete  er  bei  der 
^img  so  heftig  aus  dem  Einschüsse,  daß  er  ohnmächtig  zu- 
cnsturzte.  Er  hatte  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Seite, 
■chle  Bein  war  fast  Igelähmt.  Am  28.  August  bekam  der 
laut  Bericht  aus  dem  Reservespital  eine  plötzliche,  nrofuse 
ig  aus  der  Urethra.  Es  entleerte  sich  über  ein  Liter  hell- 
j  dates ,  dabei  sta rkc  Schmerzen  in  der  rechten  Nieren- 

Oer  Harn  bei  der  Spitalsaüfnahme  leicht  blutig. 
ie  byslo. skopie  ergibt  aus  der  linken  Niere  klaren,  aus  der 

ii  leicht,  blutig  gefärbten  Harn. 


Nierern10  Funktionsprüfung  «PM  eine  normale  Funktion  beider 
Diagiiöse:  Rechtseitige  Hämaturie. 

mit  SÄäSÄ*'  Kerir,ge  1Jh““"8  wird  "»  'i"era  Ein- 
D-  D;io  Röntgenuntersuchung  zeigt  ein  unter  dem  rechten 
te G"w“SrojeMVOrdere“  “  der  liegen- 

bluturu?m  In  ^ptember>  2  UKr  nachmittags,  plötzlich  heftige  Natih- 
htutung  In  wenigen  Minuten  ist  die  Blase  tamponiert  und  als 
kopfgi  oßer  Tumor  oberhalb  der  Symphyse  tastbar. 

eraib|l,n:,m,°rn't  ™rgenon,nione  Freilegung  der  rechten  Niere 
s  i  k  nn rh  n-,  J  ChaernU!lg,  der  Bauchdecken,  das  Peritoneum 
des  Umba.Iwar|ls  herangezogen;  nach  Abschieben 

W  r  v  w  08-  S1C5  lna,n  emen  mäc'htigen  blauschwarzen  Tumor, 
überUl  ft!61!-?  Fe,ttkapsfI  repräsentiert.  Das  Peritoneum 

kan  M  und  1  siark  adhärenF  Spaltung  der  Fett- 

apsel  und  rrealegung  der  Niere,  dabei  mächtige  Blutung  vom 

“r!l  jaSCwS  ^klemmen  der  Gefäße.  Nach  Reinigung 
m  dcttc  des  Wundbettes!  ergibt  sich1  nun  folgender  Befund- 
f  Chf  vßerlet?Amg  des  Nierenhilusi  an  der  Innenseite 
skndh!  4l  )  fd!  ^ ußenseite  Ausschuß.  Arterie  und  Vene  wand- 
■  fidig  verletzt,  durch  alte  Koagula  teilweise  die  Gefäßverletzung 
geschlosstm.  Millaicksicht  auf  die  ausgeb  reite  td  Läsion  der  Go* 
wiÄ  dS  Fruchlfkmt  d«rs'elberi  und  die  Unmöglichkeit  einer  Naht 
der  Blutung behufs‘  Blu (Mil hing  abgetragen.  Promptes  Stehen 

Reaktionstoser  Verlauf.  Harn  klar.  Eine  Verletzung  der 
linken  Niere  ist  durch  die  Lage  des  Schußkanals,  wie 
die  anamnestischen  Angaben,  als'  höchstwahrscheinlich  anzu- 
nehmen  Der  Fall  würde  eine  bilaterale  Nierenverletzung  dar- 
steHen,  bei  dem  die  eine  Niere  spontan  heilte,  die  andere,  bei 

iwmTi  Verlctfung  der  Gefäße  entstanden  war,  mußte  infolge 
Nachblutung  entfernt  werden. 

Resümee:  Von  vier  komplizierten  Schüßverletzungen 
winden  -vier  operiert,  davon  starb  einer. 

III. 

Acht  Rupturen  der  Niere  durch  stumpfe  Gewalt. 

10.  Infanterist  G.  S.,  22  Jahre  alt.  Schlag  gegen  die  linke 
Lende  mit  dem  Gewehrkolben  Ende  Oktober  1914.  Pat  wurde 

klhrh?  IVr  dem  Verbandplatz  getragen.  Nach  einigen  Stunden 
rehitc  das  Bewußtsein  zurück.  Pat.  hatte  sofort  nach  der  Ver¬ 
letzung  und  durch  weitere  acht  Tage  Hämättirie  wie  starke  ‘ 
Schmerzen  in  der  linken  Seite. 

ir  f2'  November  191.4.  Spitalsaufnahme  zehn  Tage  nach  der 
Veiletzung :  Harn  lichtrot.  Die  Harnuntersüchung  ergibt  Spuren 

Erythrozyten'  ^  bediniente  größtenteils  ausgela.ugte,  wenig  frische 

Die  Zys'to'skopie  ergibt  eine  linkseitige,  geringaradige 
Hamatune  mit  normaler  Funktion  der  Niere. 

sentit  Rettruhe,  lokale  Kälteapplikation,  Diät  Und  Harnanti- 
septika  m  vier  Wochen  vollkommene  Heilung. 

im  a  V"  L,euU?an,t  R-  L?  29  Jahre  alt.  Verletzung  Mitte  September 
1914  durch  Einsturz  eines'  Hauses  bei  Explosion  einer  Granate 
Schlag  eines  Dachbalkens1  gegen  die  rechte  Lende,  im  Anschlüsse 
daran  Bewußtlosigkeit  durch  zwei  Stunden.  Der  erste  nach  der 
Ve^tzung  entleerte  Harn  blutig.  Die  Hämaturie  daueTe  4er 
Vorhen,  sistierte  auf  Bettruhe,  rezidivierte  nach,  sechs  Wochen 
drmerte  14  Tage  und  schwand  dann  vollkommen.  Seitdem  trüber 

TT  ,  Die  Zystoskopie  (2.  Mai  1915)  ergibt  Sekretion  von  trübem 
am  aus  der  rechten  Niere  bei  intakter  Funktion  des  Organes 
links  normaler  Harn.  Der  Harn  der  rechten  Niere  enthält  geringe 
Spuren  Von  Albumen,  im  Sedimente  Leukozyten. 

.inch  eine  Trinkkur,  Bäder  Avie  milde  Diät  scliAvindet  die 
Trübung  nach  sechs  Wochen.  me 

12.  Infanterist  B.  G.,  22  Jahre  alt.  Schlag  mit  dem  Gewehr¬ 
kolben  gegen  die  rechte  Lende  Mitte  Dfezfömber  1914.  Sofort  nach 
der  Verletzung  Blut  im  Harn  und  starke  Schmerzhaftigkeit  Die 
Blutung  dauerte  Zehn  Tage  an.  g  U1° 

10.  Januar  1915.  Spitalsaüfnahme:  Harn  klar,  eiweißfrei 

iÄJ  OTPerCh“  "°cl1  Rechte  Niere 

,  UUA  Zystoskopie  ergibt  im  Katheterharn  der  rechten  Niere 

Meron  '  k'<U'<'r  Wl'  Die  Fl,nktio"  W«« 
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13.  Infanterist  V.  M.,  22  Jahre  alt.  Sturz  auf  die  rechte 
Seite  bei  einem  Sturmangriff  in  einem  Schützengraben.  Starke 
Schmerzen  in  der  rechten  Seite.  Der  nächste  nach  der  V  erlelzung 
entleerte  Harn  stark  blutig. 

15.  Januar  1915.  Spi.alsaufnahme  acht  Tage  nach  der  Ver¬ 
letzung:  Harn  blutig.  .....  ,T 

Die  Zystoskopie  ergibt  Blutung  aus  der  rechten  Niere,  Ham 
aus  der  linken  Niere  vollständig  normal.  D-.e  rechte  Niere  druck¬ 
schmerzhaft,  etwas  vergrößert.  „  K 

Auf  Bettruhe,  lokale  Kälteapphkation,  Diät  und  Hamanti 

septika  Heilung  in  vier  Wochen.  .  .  . 

1  14.  Gefreiter  St.  1.,  24  Jahre  alt.  Hufschlag  in  die  linke 

Seite  durch  ein  scheu  gewordenes  Pferd  und  darauf  Sturz  einen 
mehrere  Meter  tiefen  Abhang  hinab.  Bewußtlosigke  t  durch  einige 
Stunden.  Der  nächste  nach  der  Verletzung  entleerte  Harn  blutig. 
Starke  Schmerzen  in  der  linken  Unterbauchgegend,  h  T  iger  Harn¬ 
drang.  Bat.  muß  ka'heterisiert  werden,  wobei  s  ch  reichlich  Blut- 
koagula  entleeren,  nachher  spontanes  UrinLren. 

15.  April.  Spitalsaufnahme:  Der  Harn  leicht  blutig,  die 
linke  Niere  vergrößert,  druckschmerzhaft.  Im  Harne  geringe 
Mengen  von  Albumen,  frische  Avie  ausgelaugte  Erythrozyten. 

Bei  der  Zystoskopie  zeigt  sich  Sekretion  leicht  blutigen 
Harns  aus  der  linken  Seite.  Der  Harn  der  rechten  Niere  normal. 
Temperatur  und  1  uls  normal.  in 

Unter  Bettruhe,  Diät,  lokaler  Kälteapphkation  und  llarn- 
antiseptizis  komplette  Heilung  nach  vier  Wochen. 

15.  Korporal  H.  1.,  24  Jahre  alt.  Sturz  in  einen  Schützen¬ 
graben  auf  die  linke  Seite  am  1.  Juli  1915.  Pat.  ging  selbst  zum 
Verbandplatz.  Der  nächste  nach  der  Verletzung  entleerte  Harn 
blutig.  Die  Hämaturie  hielt  vier  Tage  an.  Heftige  Schmelzen 
in  der  linken  Seite.  Stühlen tleerung  spontan. 

Spitalsaufnahme  zehn  Tage  nach  der  Verletzung:  Linke 
Niere  tastbar,  druckempfindlich.  Der  Harn  leicht  blutig  gefärbt, 
enthält  geringe  Eiweißmengen  wie  frische  und  ausgelaugte  Ery¬ 
Die  zystoskopische  Untersuchung  ergibt  le  cht  blutigen  Harn 
aus  der  linken  Niere.  Harn  aus  der  rechten  Niere  normal 

Tuls  und  Temperatur  normal.  Allgemeinbefinden  gut. 

Unter  Bettruhe,  Diät,  lokaler  Kälteapplikation  und  Harn- 
anliiseptizis  Heilung  nach  drei  Wochen. 

16  Infanterist  B.  G„  24  Jahre  alt.  Sturz  auf  die  rechte 
Flanke  bei  einem  Gefecht,  viel  le' cht  auch  Kolbenheb  gegen  diese 
Seite  Pat  stürzte  zusammen,  hatte  heftige  Schmerzen  in  dci 
Seite' und  ging  selbst  zum  Verbandplatz.  Der  nächste  nach  der 
Verletzung  entleerte  Harn  blutig.  Starke  Schmerzhaftigkeit  der 

2  Juni  1915  Spitalsaufnahme:  Harn  le’.cht  blutig.  Rechte 
Niere  vergrößert,  druckschmerzhaft.  Puls'  und  Temperatur  normal. 

Die  Zystoskopie  ergibt  aus1  dem  rechten  Ureter  leicht  blu¬ 
tigen  Harn,  links  normal.  .  TT  ,  • 

Auf  Bettruhe,  Diät,  lokale  Kälteapplikation  und  Harnanti¬ 
septika  Heilung  nach  drei  Wochen.  ,  ,  1Q1, 

17.  Infanterist  G.  P„  28  Jahre  alt.  Am  24.  Oktober  4914 
Sur  mm  von  einem  Abhang  hinun'er  beim  Sturmangriff,  ohne  zu 
stürzen.  Im  selben  Momente  fühlte  Pat.  heftige  Schmerzen  in 
der  linken  Seite.  Der  Harn  nachher  klar.  Einige  Zeit  nach  der 
Verletzung  stellte  sich  Hämaturie  ein,  die  anhielt,  nach  drei 
Wochen  sdstierte  und  in  Intervallen  von  zwei  bis’  drei  Wochen 
rezidivierte,  zeitweise  Temperatursteigerungen  bis  38  . 

Spitalsaufnahme  am  1.  April  1915:  Temperatur  37 -8°.  Linke 
Nierengegend  druckschmerzhaft.  Der  Harn  diffus  blutig. 

Die  zystoskopische  Untersuchung  ergibt  Blutung  aus  dem 

linken  Ureter,  rechts  klarer  Harn. 

Vorläufig  exspektatives'  Verhalten  unter  Anwendung  a  on 
lokaler  Kälteapplikation.  Hamantis'eptizis!  und  Bettruhe. 

Die  unter  die  Norm  ’zUrücksegangene  Temperatur  steigt 
wieder  bis1  38°,  der  Harn  stärker  blutig1.  Es  wird  beschlossen, 
zur  endlichen  Blutstillung  die  linke  Niere  freizulegen. 

Operation:  1.  Juni.  Nach  Durchtrennung  der  Bauch¬ 
decken  zeigt  sich  eine  intensive  Perinephritis,  die  das  Organ 
fest  an  die  Nachbarschaft  fixiert.  Nach  Dekapsulation  des  Organes 
sieht  man  eine  an  der  ventralen  Seite  der  Niere  gelegene,  quer 
über  die  ganze  Oberfläche  verlaufende,  tiefe  Narbe,  die  einer  in 
Heilung  begriffenen  Ruptur  des  Organs1  entspricht.  Beim  Versuch, 
den  unteren  Pol  zu  laxieren,  'zeigt  es  sich,  daß  ein  drei i  Quer- 
finger  breiter  Streifen  vom  Nierengewebe  quer.  über  die  Wirbel¬ 
säule  zur  anderen  Niere  zieht.  Es  handelt  sich  nach  diesem 
Befunde  um  eine  Hufeisenniere.  Der  Riß  in  der  Niere  wird 
durch  einice  Katgutnähte  adaptiert  und  die  Niere  repomert.  Die 
Wunde  wird  bis  auf  eine  kleine  Tamponlücke  geschlossen. 


Reaktionsloser  Verlauf.  Das  Blut  aus  dem  Harn  ver¬ 
schwindet  acht  Tage  nach  der  Operation  und  bleibt  der  Hum 
blutfrei,  ebenso  schwanden  die  Temperatursteigerungeii.  Die 
Rezidive  der  Blutung  wie  die  Temperatursteigerungeii  siml  aul 
den  perinephritischen  Prozeß  zurückzufühicn,  duich  derer 
Heilung  kommt  auch  die  Niere  zur  Ruhe. 

Resümee:  Acht  Rupturen  der  Niere  duich  stumpfe  (Je 
wait,  davon  sieben  durch  konservative  Behandlung  geheilt,  eil 
Fall  operiert  (acht  Monate  nach  der  Neiletzung  wegen  Lluluni 
und  Fieber). 


IV. 


Ein  Fall  von  S  ti  eh  Verletzung  der  N 


i  e  r  e. 


18.  Infanterist  G.  M.,  22  Jahre  alt.  Bajonettstich  in  da 
linke  Hypochondrium  Ende  Oktober  1914.  Pat.  war  nach 
Verletzung  bewußtlos  und  wurde  auf  den  Verbandpla'z  getragei 
Der  nächste  nach  der  Verletzung  entleerte  Harn  stark  blutu 
1  September.  Spi'alsaufnahme  8  Tage  nach  de-  VerleGu-n. 
Pat  zeigt  ein  das  linke  Hypochondrium  einnehmend  s,  einerseits  Inj 
zur  Linea  alba,  anderseits  fast  bis  zum  Darmbeinkamm  reichend, 
mächtiges'  Hämatom.  Die  vorsichtige  Palpation  ergibt  eine  d.ffu 
Resistenz  in  der  Tiefe.  Einstich  drei  Querfinger  unterhalb  d. 
linken  Rippenbogens  in  der  vorderen  Axillarlinie,  3  cm  hin 
0-5  cm  breit,  mit  einem  trockenen  Schorf  bedeckt.  Kein  Ausshcj 
Puls1  beschleunigt,  Temperatur  normal.  Der  Bauch  leicht  d un¬ 
empfindlich.  Stuhl  spontan.  Der  Harn  dunkelrot,  enthält  jnassv 

haft  frisches  Avie  altes1  Blut.  .  .  ■ 

Da  momentan  keine  Indikation  zu  einem  Eingnffe  \oila 
bekam  Pat.  lokale  Kältetherapie,  absolute  Bettruhe,  innerlich  Har 
antiseptika  wie  Styptika  (Pferdeserum).  Puls  und  Tempera! 
blieben  normal. 

Nach  zehn  Wochen  war  das  Hämatom  vollkommen  re« 
liiert  der  Harn  vollkommen  blutfrei,  klar.  Eine  jetzt  van 
nommene  Funktionsprüfung  ergibt  ein  Intaktsein  beider  Men 
Bei  der  Beurteilung  der  therapeutischen  Maßnahme 
die  in  Anwendung  kamen,  fällt  die  relativ  geringe  A  .'.za 
operativer  Eingriffe  wie  der  günstige  Verlauf  der  konsenj 
tiven  Behandlung  auf.  Mit  Ausnahme  von  einem  1  all  si 
alle  genesen.  Dieser  betraf  einen  heftig  blutenden  Patient.- 
der  in  bewußtlosem  Zustande  auf  die  Abteilung  gehra.t 
wurde  und  der  Urininfiltration  erlag.  Trotz  des  günstig 
Verlaufes  der  Nierenverletzungen  haben  aber  einzelne  rat 
gelehrt,  daß-  jede  derartige  Läsion  längere  Zeit  unter  exaki 
Beobachtung  bleiben  muß,  da  manchmal  wochenlang  na 
der  Verwundung  Komplikationen  auftreten  können, 
sofortiges  chirurgisches  Eingreifen  erfordern. 

Die  Verletzung  einer  Niere  ist  gewöhnlich  leicht  i 
erkennen,  die  sie  dominierenden  Symptome  sind  die  Han 
urie  und  der  lokale  Schmerz. 

Die  Hämaturie  ist  ihrer  Intensität  wie  Dauer  n:l 
abhängig  von  der  Größe  und  dem  Sitze  der  Nierenverletzu 
besteht  im  Durchschnitt  bei  unkomplizierten  Durchs,  üm 
zwischen  acht  Tagen  bis  vier  Wochen,  hei  größeren 
let z’ungen  und  hei  Hupturen  haben  wir  durch  viele  \o 
und  auch  Monate  rezidivierende  Blutungen  beohacti 
Die  Hämaturie  kann  tagelang  sistieren  und  tritt,  plowi 
wieder  auf,  bedingt  wahrscheinlich  durch  die  Losung 
Thromben  oder  Schorfen  in  der  Nierenwun.le;  m  _ 
Falle  haben  wir  sechs  Wochen  nach  der  Schußverle - 
eine  so  schwere  Nachblutung  aus!  der  Niere  beobacn. 
daß  die  sofortige  Nephrektomie  zur  Blutstillung  111  1 - 
In  diesem  Falle  waren  die  Gefäßie  des  Stieles  ver®  J 
diese  schließenden  Thromben  gingen  ab  und  verursa 
die  abundante  Blutung.  Die  Hämaturie  kaum  wie  es  ; 
unter  den  beobachteten  Fällen  gezeigt  hat,  aucn  ■ 
gedehnten  Verletzungen  aes  Parenchyms  fehlen  una  - 
dann,  wenn  diese  mit  den  ableitenden  Harnwegei 
in  Verbindung  stehen.  Es  kommt  in  diesen  ba  , 
Blutung  in  die  Nierenhüllen  und  das  Nierenbett, 
oft  durch  Selbsttamponade  die  Blutung  zum  •- 
kommen  kann.  Ist  die  Blutung  in  das  Nieren. 1  . 

beträchtliche,  dann  sehen  wir  häufig  das  charaic  - 
Symptom  der  peritonealen  Beizung  durch  den  ^ 
tonealen  Bluterguß,  (Brechreiz,  auf  getriebenes  A  m  . 

starker  diffuser  Schmerzhaftigkeit),  ein  Symptom 
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IS  aus  der  Friedens, praxis  der  Nieren  verletz  urigen  speziell 
i  Rupturen  mit  schwerer  Blutung  wohl  bekannt  ist  und 
s  immer  ein  sofortiges  ch  ruirgisches  Eingreifen  indiziert 

Der  lokale  Schmerz  ist  ziemlich  typisch  hei  Nieren¬ 
rietzungen,  tritt  besonders  bej  tiefem  Atmen  bei  Lage 
■chsel  wie  bei  der  Palpation  auf;  häufig  beobachtet  man  im 
•rlaufe  kolikartige  Schmerzen,  die  von  der  verletzten  Niere 
-,en  die  Blase  ziehen  und  durch  Abgang  von  Koagulis 
dingt  sind,  bei  sehr  heftigen,  Blutungen  kommt  es  zur 
dien  Füllung  und  Gerinnung  des  Blutes  in  der  Blase, 

■  dann  enorme  Schmerzen  auslöst;  die  Blase  ist  dann  als 
rter,  gespannter  J  unior  oberhalb  der  Symphyse  nacli- 
isbar. 

Eine  Vergrößerung  der  Niere  wird  hauptsächlich  durch 
i  subkapsuläresi  Hämatom  bedingt  sein ;  in  diesem  Falle 
ui  bei  vorsichtiger  Palpation  die  Größenzunahme  des 
Jganes  leicht  nachgewiesen  werden;  bei  Verletzungen  der 
jir®  beträchtlicher  Beteiligung  der  Bauchdecken  und 
der  I 'nnm filtration  finaet  man  entsprechend  der  Nieren- 
;end  um  die  Schußöffnung  derbe,  ausgebreitete  Infiltrate 
i  größeren  Hämatomen  im  Nierenbett  kann,  wie  man  bei 
Operation  siebt.,  die  Niere  hoch  nach  oben  gegen  das 
erchfell  gedrängt  sein;  ein  Differenzieren  des  Organes 
n  Hämatom  ist  deshalb  auch  unmöglich.  Bei  jeder  Nieren- 
letzung  muß  die  Palpation  mit  äußerster  Vorsicht  ausge- 
rt  werden,  bei  Hämatomen  der  Bauchdecken  wie  frischen 
tun  gen  durch  eine  sehr  vorsichtige  Perkussion  ersetzt 
rden,  um  nicht  Nachblutung  zu  verursachen.  Ist  eine 
aue  Lokalisation  der  Blutung  durch  die  äußere  Unter- 
i hung  nicht  eihältlich  oder  kommt  eine  Entfernung  des 
letzten  Organes  in  Frage,  dann  mußt  durch  Zystoskopie 
1  Ureterenkatheterisums  Klarheit  geschafft  werden,  um 
Seite  der  Verletzung  exakt  bestimmen  zu  können  und 
i  von  der  Intaktheit  des  anderen  Organes!  einwandfrei 
überzeugen.  Es  hat  in  keinem!  Falle  dieser  Eingriff  den 
mgsten  Schaden  gestiftet:  wie  wichtig  er  ist,  demonstriert 
besten  der  Fall,  bei  dem  klinisch  eine  Verletzung  beider 
ren  in  Frage  kam. 

Eine  ernste  Komplikation  der  Nierenverletzung  bildet 
Urininfiltration;  sie  scheint  relativ  selten  aufzulreten, 
n  wir  haben  -unter  21  Fällen  sie  hur  dreimal  beobachtet. 
Symptome  der  Urininfiltration  sind  Verschlechterung 
Allgemeinbefindens,  Zunahme  des  lokalen  Schmerzes 
iperaturs tei, gerungen  bis  40°  C,  in  schweren  Fällen  kom- 
ert  mit  Schüttelfrösten,  Pulsbeschleunigung,  Trockenheit 
Zunge,  Harntrübung,  Sekretion  von  übelriechendem 
ndsekret  und  Infiltration  der  Bauchdecken  in  der  Nähe 
Schußkanales.  Hat  man  Gelegenheit,  in  den  Anfangs- 
ien  eingreifen  zu  können,  so  sind  die  Fälle  leicht  zu 
ilten,  bei  den  spät  in  Behandlung  kommenden  ist  die 
rapie  machtlos. 

Die  Prognose  der  isolierten  Nierenverletzungen  hängt 
der  Größe  der  Verletzung,  von  deren  Sitz  und  von 
lplikationen  durch  Mitverletzung  anderer  Organe  sowie 
sekundären  Infektion  ab.  Die  einfachen  aseptischen 
ehschüsse  des  Parenchyms  geben  eine  ausgezeichnete 
those;  bei  der  Möglichkeit  einer  Spitalsbehandlung  ist 
a  an  eine  Mortalität  zu  denken.  Ernster  sind  die  Durch- 
isse  der  Gefäße;  ist  die  Möglichkeit  eines  sofortigen 
jnffes  da,  so  sind  auch  solche  Fälle  zu  retten,  sonst 
he  Verblutung  wahrscheinlich,  obzwar  auch  hier  durch 
\ompression  des  subkapsulären  Hämatoms  undThrombo- 
mg  der  Gefäße  Stillstand  der  Blutung  auf  einige  Zeit 
hten  kann. 

Schwere  Zerstörungen  des  Parenchyms,  Verletzungen 
Nachbarorgane  geben  eine  sehr  schlechte  Prognose; 
der  Urininfiltration  hängt,  der  Ansgang  allein  von  der 
des  Engriffes  ab;  sind  wir  in  der  Lage,  bald  operativ 
eben  zu  können,  so  ist  die  Prognose  günstig,  im 
‘•en  falle  ist  die  Aussicht,  den  Kranken  erhalten  zu 
'en,  sehr  gering. 

Nierenrupturen  werden  in  Friedenszeilen  nicht  selten 
'achtel,  die  subkapsulären  Risse,  die  nicht  Ids  zum  I 
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Hiluis  reichen,  heilen  hei  Ruhe  und  Diät  glatt  aus.  Mehr¬ 
ten  he  Bisse  im  Organe  mit  Verletzung  größerer  Gefäße 
geben  nur  bei  sofortigem  operativen  Vorgehen  eine  gute 
Prognose. 

Die  Behandlung  einer  NieienVorlelzung  wird  von  aer 
Art  der  Verletzung  abhängen:  Bei  einfachen  glatten  Durch¬ 
schüssen  mit  nicht  sehr  beträchtlicher  Blutung  werden  wir 
den  Verletzten  ruhig  liegen  lassen,  die  Wunden  aseptisch 
versorgen  und  lokale  Kälte  anwenden;  als  Diät  ist  flüssige 
Kost,  vor  allem  Milch  und  kühle  Getränke  angezeigt.  Medi- 
mentös  Igeben  wir  Styptika,  wie  Ergotin,  Styptizin,  Gelatine, 
Calcium  lacljeum  usw.  Ein  ausgiezeichnetesl  blutstillendes 
Mittel  ist  das  Pferdeserum,  das  uns  sehr  gute  Dienste  ge¬ 
leistet.  hat.  AVir  geben  5  bis  10  cm3  täglich  durch  vier 
bis  acht  Tage  bei  schweren  Blutungen  und  haben  eigent- 
hch  immer  einen  Erfolg  gesehen.  Unangenehme  Zufälle 
haben  wir  nie  beobachtet,  außer  kurz  dauernde  Fieber¬ 
steigerungen. 

Bei  schweren,  das  Leben  bedrohenden  Blutungen  ist. 
die  sofortige  Freilegung  des  verletzten  Organes  indiziert, 
nach  exakter  Feststellung  nes  Intaktseins  der  anderen  Niere 
geschieht  dies  durch  den  Lumbalschnilt.  Die  auch  von 
v.  Rothe  gemachte  Beobachtung,  daß  bei  Nierenver¬ 
letzungen  das  Peritoneum  sehr  nahe  an  dje  Niere  und  nach 
auswärts  gezogen  und  oft  durch  zahlreiche  Adhäsionen 
fixiert  ist,  haben  auch  wir  gemacht.  Es  muß  größte  Vorsicht 
beim  Freilegen  der  Niere  beobachtet  werden,  um  nicht  das 
Peritoneum  zu  verletzen.  Bei  größeren  intrakapsulären 
Hämatomen  ist  das  Peritoneum  faltenartig  über  die  ganze 
Niere  gelegt  und  adhärent,  diese-  wie  eine  eigene  Kapsel 
bedeckend.  In  diesen  Fällen  muß  weit  außen  die  Fett- 
kapsel  der  Niere  gespalten  und  mit  dem  adhärenten  Peri¬ 
toneum  abgeschoben  werden.  , 

Liegt  die  Niere  frei,  dann  orientieren  wir  uns  rasch 
über  Sitz  und  Größe  der  Verletzung.  Ich  möchte  gleich 
liiei  betonen,  daß  bei  den  aseptischen  Verletzungen  das 
Organ  womöglich  erhalten  werden  soll.  Auch  multiple  und 
liefe  Risse  des  .Parenchyms  lassen  sich  durch  Matratzen- 
nähte  mit  Katgut  vereinigen  und  die  Blutung  zum  Stillstand 
bringen.  Die  Erfahrungen  bei  Nephrotomiewunden  haben 
gezeigt,  daß  bei  aseptischem  Verlauf  ausgedehnte  Paren¬ 
chymwunden  glatt  heilen.  Ist  der  Stiel  mitverletzt  und 
lassen  sich  die  Gefäße  nicht  seitlich  ligieren  oder  nähen, 
dann  muß  die  Niere  entfernt  werden.  Ebenso  ist  die 
Nephrektomie  bei  größeren  Verletzungen  des  Organes  und 
drohender  Infektion  'die  Operation  der  Wahl.  Sowohl  bei 
der  Naht,  der  Niere  wjie  bei  der  Nephrektomie  empfiehlt 
es  sich,  die  Wunde-  zu  drainieren. 

Die  Therapie  der  Urininfiltration  bei  Nierenver¬ 
letzungen  ist  eine  rein  operative-  weiteste  Freilegung  des 
infizierten  Terrains,  Entfernung  des  verletzten  Organes  bei 
vorgeschrittenen  Fällen  una-  wenn  dies  zur  Erzielung  der 
Drainage  notwendig  ist,,  Schaffung  weiter,  bequemer  Ab- 
flußverhältnisse  sind  unbedingte  Notwendigkeiten.  Wen n 
bei  der  Operation  das  Peritoneum  eröffnet  wird  oder  durch 
die  Verletzung  eröffnet  ist,  muß  die  Bauchhöhle  von  dem 
eingednimgenen  Sekret  sorgfältigst  gereinigt  werden,  das 
P Brilon 6iiinj.  exakt  geschlossen  und  durch  Gaze  von  der 
Wundhöhle  exakt  ablamponiert  werden;  eine  Drainage  der 
Peritonealhöhle  erweist  sich  nicht  als-  angezeigt,  wie  auch 
die  Erfahrungen  in  der  Friedenschirurgie  bei  Operation 
infizierter  Nieren  mit  Eröffnung  der  Bauchhöhle  gelehrt 
haben. 

Die  Therapie  der  unkomplizierten  Nierenrupturen 
entspricht  der  bei  glatten  Durchschüssen  geübten;  bei  rezi¬ 
divierenden  Blutungen,  bei  häufig  auf  tretendem  Fieber  und 
Pyurie  soll  das  verletzte  Organ  freigelegt  werden.  Die-  Art. 
des  Eingriffes  wird  der  pathologische  Befund  an  dem  frei¬ 
gelegten  Organe  ergeben. 

Die  Erfahrung  bei  Behandlimg  von  Nierenverletzuno-en 
ha  t  ergeben :  , 

I.  Die.  Prognose  der  isolierten  Nierenverletzungen  ist. 
im  allgemeinen  eine  gute. 
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II.  Die  Theraipie  soll  eine  exspektative  sein;  die 
Operation  ist  nur  bei  lebensbedrohlichen  Blutungen  wie 
bei  der  Urininfiltration  indiziert. 

Literatur: 

Alfred  Exner,  Kriegschirurgie  in  den  Balkankriegen.  Neue 
Deutsche  Chir.  14.  —  B  a  s  e  d  e  k  i  s,  Ueber  Stich-  und  Schuß  Verletzungen 
des  Bauches.  Beitr.  zur  klin.  Chir.  96.  —  Kocher,  Eindrücke  aus 
deutschen  Kriegslazareüen.  Korr.  Bl.  Schweizer  Aerzte  1915  Nr.  15. 
Longard,  Spätblutungen  nach  Schußverletzungen.  D.  m.  W.  1915 
Nr.  18.  —  Gottstein,  Verletzungen  des  Urogenitaltraktes.  Breslauer 
chir.  Ges.  1914.  —  v.  Rothe,  Chirurgie  im  Kriegslazarett.  Beitr.  z.  klin. 
Chir.  96. 

Aus  der  k.  u.  k.  Kriegsprosektur  in  Teschen. 

(Vorstand:  Stabsarzt  Prof.  Dr.  Lucksch.) 

Ueber  Ruhrschutzimpfung. 

Von  Karl  Hever  und  Franz  Luckscli. 

Vor  kurzem  wurde  die  Anregung  zu  einer  Ruhrschutz- 
impfutng  gemacht  (siehe  diese  Wochenschrift  1915  Nr.  25). 
Diese  bezog  sich  sowohl  auf  die  Shiga-Kruse-  als 
auch  auf  die  Flexner-Ruhr.  Inzwischen  wurde  die  auch 
damals  von  liier  angeregte  aktive  Immunisierung  mit  Toxin- 
Antitoxingemischen  von  B  us  son  in  dieser  Wochenschrift 
Nr.  32  auf  Grund  seiner  Versuche  erörtert  und  der  Erfolg 
dieser  Immunisierung  als  möglich  hingestellt.  Es  war  ferner 
inzwischen  im  Wiener  serotherapeutischen  Institute  Impfstoff 
für  Flexner-Ruhr,  das  Toxin-Antitoxingemisch  und  ein  poly¬ 
valenter  Impfstoff  hergesteilt  worden. 

Eine  Ruhrepidemie  in  einer  nahe  gelegenen  Gemeinde 
war  uns  deshalb  eine  erwünschte  Gelegenheit,  die  Mög¬ 
lichkeit,  und  den  Erfolg  einer  Ruhrschutzimpfung  wenigstens 
im  kleinen  zu.  erproben. 

Was  zunächst  die  Epidemie  selbst  annbelangt,  so 
trat  sie  unter  der  Zivilbevölkerung,  auf.  Die  betreffende 
Gemeinde  hat  eine  Ausdehnung  von  ca.  10  km  in  der 
Länge  und  in  Friedenszeiten  ca.  5000  Einwohner.  Die 
Zahl  der  Fälle  trat  in  einem  etwas  abseits,  mehr  im  Gebirge 
gelegenen  Ortsteil  (M.)  auf;  dieser  hat  jetzt, [eine  Einwohner¬ 
zahl  von  ungefähr  800  Personen. 

Die  ersten  fünf  Fälle  wurden  am  18.  Juli  1.  J.  gemeldet. 
Die  Ruhr  dürfte  yaus  dem  nahe  gelegenen  Galizien  einge¬ 
schleppt  worden  sein,  i 

Bei  unsereim  Eintreffen  am  19.  August  in  dem  ge¬ 
nannten  Orte  waren  bereits  38  Fälle  gemeldet  worden;  im 
weiteren  Verlaufe  kamen  29  Fälle  dazu;  es  waren  also 
im  ganzen  67  Fälle.  Davon  starben  im  ganzen  ,13  Fälle, 
was  einer  Ge  s  am  tm  o  rtnljtät  von  19-4°/o  entspricht. 
Acht  von  diesen  Todesfällen  waren  bereits  vor  dem 
19.  August  erfolgt.  Nach  diesem  Datum  starben  im  Orte 
selbst  ein  IV2-  und  lOjähriges  Kind,  'zwei  Kinder  und  ein 
Erwachsener  in  den  Spitälern  der  nächsten  Stadt,  nach 
welcher  die  Kranken  transportiert  worden  waren.  Die  Mehr¬ 
zahl  der  Fälle  .trat  in  dem  M.  genannten  Ortsabschnitte 
auf.  Aus  diesem  und  aus  anderen  Gründen  wurde  diesem 
Abschnitte  M.  ein  besonderes  Intereslse  zugewendet. 

Am  20.  August  .wurde  der  eine  von  uns  nach  M.  mit 
entsprechendem  Sanitätsmatcrial  exponiert.  Es  wurden  Heil¬ 
serum  (Shi.g,a-Kruse)  und  Desinfektionsmittel  mit¬ 
genommen.  Gleichzeitig  wurde  der  Gendarmerieposten  von 
einem  Mann  auf  vier  Mann  verstärkt  imd  der  in  einem 
nahe  gelegenen  Jagdschlösse  von  einem  Mann  auf  zwei 
Mann ;  diese  Posten  hatten  die  Häuser  nach  Kranken  ab¬ 
zusuchen  und  für  die  ungeordneten  I  s  oli  e  run  gsm  aßreg  ein 
zu  sorgen.  Das  im  Orte  befindliche  Gasthaus'  und  dasl 
Greislereigeschäft  im  selben  Hause  wurden  gesperrt.  Urlaube 
von  Militärpersonen  nach  dieser  Gemeinde  wurden  ein¬ 
gestellt. 

Vom  19.  August  an  begann  der  Abtransport  der 
Kranken  in  die  Krankenanstalten  der  nächsten  Stadt  aus1 
dem  Gehieindeabschnitt  M.  während  aus  einem  anderen 
Abschnitte  bereits  früher  vier  Fälle  ab  transportiert  worden 
waren.  Es  wurden  von  diesem  Tage  an  38  Fälle  (mit 


Bazillenträgern  zusammen)  aus  der  Gesamtgemeinde  ab- 
transportiert.  \ 

Was  die  Erreger  der  Ruhrepidemie  anbelangt, 
die  früher  nicht  festgestellt  werden  konnten,  ergab  die 
Untersuchung  einer  am  19.  August  mitgenommenen  Stuhl 
probe  einen  Bazillus,  der  sich  kulturell  als!  vom  Shiga 
Krus e-T ypus  erwies  und  von  S h i  g a r  und  F 1  e x n e r 
Immunsera  in  gleicher  Weise  bis  zur  Konzentration  l:4ü(X 
agglutiniert  wurde.  Es  wurden  weitere  Stuhlproben  unter 
sucht  und  aus  diesen  ließ  sich  ein  [Stamm,  der  sich  kulturell 
als  Fl  exner  erwies  und  bis!  zur  Titergrenze  nur  von 
Flexner-Immunserum  agglutiniert.  wurde,  isolieren.  Fernei 
wurden  von  Kranken  noch  drei  Stämme  isoliert,  weicht 
zum  Teil  in  niedrigen  Konzentrationen  von  Flexner-Imiriun 
serum  agglutiniert  wurden  und  folgendes  kulturelle 
Verhalten  aufwiesen : 

Sie  waren  unbeweglich  die  Kolonien  auf  DrigaJski 
Agar  waren  blau,  Lackmus'molke  wurde  gerötet  und  gej 
trübt,  die  Milch  blieb  unverändert,  sie  zersetzten  Trauben 
zucker,  Mannit  und  Maltose  unter  Säure-  und  Gasbildung 

Von  den  weiteren  Maßregeln,  die  zur  Bekämpfung  de: 
Epidemie  ergriffen  wurden,  wären  anzuführen  die  Des 
infektion  der  Häuser,  in  denen  Krankheitsfälle  vorge 
kommen  waren.  Diese  wurde  mittels  Kalk,  Lysol,  iz um  Tel 
auch  Formalin  durchgeführt. 

Es  wurden  ferner  von  allen  in  den  verseuchtei 
Häusern  nach  Abtransport  der  Kranken  zurückgebliebene! 
Personen  die  Stühle  auf  Ruhrbazillen  untersucht,  um  et 
waige  Bazillenträger  aufzufinden  und  unschädlicl 
zu  machen.  In  gleicher  Weise  wurden  auch 'die  Stühle  de 
bereits  Genesenen  untersucht.  D;abei  wurden  vier  Bazillen 
träger  gefunden  und  gleichfalls  abtransportiert.  Weite 
wurden  sämtliche  in  dieser  Gemeinde  befindlichen  1  1 
tauber  in  das  nächste  Epidemiesipital  dirigiert  und  daselbs 
gleichfalls  ihre  Stühle  untersucht.  Auf  diese  Weise  wurde) 
unter  28  Mann  sechs  Bazillenträger  gefunden. 

Die  Stühle  der  in  den  Krankenhäusern  der  nächs 
gelegenen  Stadt  untergebrachten  Kranken  wurden,  nach  Jen 
dieselben  klinisch  als'  .genesen  angesehen  werden  konnten 
ebenfalls  einer  fortlaufenden  Untersuchung  mit  einge 
schalteten  viertägigen  Intervallen  unterzogen.  Sie  wurde) 
erst  entlassen,  wenn  sie  von  vornherein  drei  'negative  Stuhl 
proben  aufgewiesen  hatten,  respektive  wenn  sie  positiv 
gezeigt  hatten,  nach  fünf  negativen,  in  entsprechenden  Inter 
vallen  entnommenen  Proben.  1 

Es  zeigte  sich  bei  allen  diesen  Untersuchungen  (auci 
bei  den  Urlaubern),  d,aßi  die  in  den  Stühlen  vorhandener 
Bazillen  vom  selben  Typus  waren  und  zwar  von  den 
oben  geschilderten,  Traubenzucker,  Mannit  und  Maltos 
spaltenden,  also  den  Para-(Rs'euido-)dysenteriebazillen  zuzv 
rechnen  waren. 

Schon  von  vornherein  war  eine  S  c  h  uitz  i  mp  f  un 
in  Aussicht  genominen  worden.  Nachdem  in  den  erste« 
Untersuchungen  verschiedene  Typen  als'  Erreger  der  Ep. 
demie  nachgewiesen  worden  Waren,  kam  nur  ein  pol V 
valenter  Impfstoff  in  Frage.  Dieser  wurde  mit.  mög 
lichster  Schnelligkeit  vom  Wiener  serotherapeutische 
Institute  bezogen  und  am  26.  August  'konnte  'mit  der  Schuh 
impfung  des  exponierten  Mediziners  und  der  vier  Gendarmei 
am  28,  August  mit  der  Schutzimpfung  der  Bevölkeren 
im  Ortteile  M.  begonnen  werden.  Es  wurden  bloß  Persone 
von  14  Jahren  aufwärts  mit  dem'  polyvalenten  Impfstoff 
geimpft  und  zwar  von  den  ca.  800  des  Gemeindeabsclnntte 
M.  im  ganzen  342  Personen,  davon  243  zweimal,  100  einma 
Der  Rest  der  Bevölkerung  bestand  aus'  'Kindern  unteren 
14  Jahren,  die  wir  vorsichtshalbier  einer  aktiven  Immun 
sierung  nicht  unterziehen  wollten.  i 

Die  Impfung  wurde  zunächst  das  erstemal  mit  0-5  cm 
das  zweitemal  mit  1  cm3  vorgenommen.  Bei  spätere 
Impfungen  wurde  auch  schon  das  erstemlal  1  bis  1-5  crr' 
eingespritzt.  Geimpft  wurde  an  der  oberen  Brustseite,  su 
kutan. 
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Die  Reaktionen  nach  der  Impfung  waren 

*  ,!  wu  ,m®JstJlur  {okaJe:  Rötung,  Schwellung 
id  .  clunerzhuftigkejt.  Diese  Erscheinungen  dauerten  meist 
t  einen  Tag,  , manchmal  zwei  bis  drei  Tage.  Einzelne 
‘impfle  hatten  stärkere  lokale  Schmerzen  und  auch  Konf- 
limeizen;  vereinzelte  t  alle  zeigten  fünf  bis  sechsi  Tage 
ch  der  Impfung  Diarrhoe  :  in  ganz  seltenen  Fällen  zeigte 
h  Fieber  (bis  zu,  39°  C)  und  Schüttelfrost  am  Ta<m  der 
.prang. 

Um  aber  auch  bezüglich  der  Kinder  nichts  zu  ver¬ 
amen,  wurden  wenigstens;  in  den  verbuchten 
i  use  r  n  d  i  e  K  j  n  d  e  r  von  vier  Jahren  aufwärts  mit  einem 
entails  aus  dem  Wiener  serotherapeutischen  Institute  be¬ 
reuen  polyvalenten  Heilserum  injiziert,  also  an  ihnen 
:e  passj  vie  ■■  Immunisierung  versucht.  Es 
irden  dabei  den  kleinsten  je  3  cm3,  den  größeren  4  bis 
™  lojizmrt.  Auf  diese  Weise  wurden  51  Kinder  ge- 
pf .  Die  Reaktion  nach  diesen  Impfungen  war  minimal 
trat  nur  geringe  Schmerzhaftigkeit  der  Impfstelle  auf.' 

Vom  Tage  des  Beginnes  der  Impfung  traten  in  dem 
lannten  Gemeindeabschnitte,  wo  die  Impfung  durclum- 
rt  worden  war,  nur  mehr  vier  Fälle  auf.  Der  erste  Fall 
en  Tag  nach  der  ersten  Impfung  (leichter  Fall).  Ein 
1  sechs  Tage  nach  der  ersten  Impfung  (mittelschwerer 
'■  ,P'er  vierte  Fall  betraf  eine  eben  zugereiste,  nicht 
nptte  erwachsene  Person  (etwas!  schwerer  Fall).  Seit 
,a  11.  September  1.  J.  wurde  in  diesem  Abschnitte  kein 
er  Fall  mehr  gemeldet,  während  in  einem  anderen 
sabschmtte  noch  Fälle  befunden  worden  sind. 


\us  dem  k.  u.  k.  Reservespital  Bruck-Kiralihyda. 

t  es  eine  Kohlehydratgärung  im  motorisch 
intakten  Magen? 

Regimentsarzt  Paul  Saxl,  Assistenten  der  I.  med.  Klinik  in  Wien. 

I. 

Aerzten  wie  Laien  ist  es  bekannt,  daß,  frische  Hefe- 
?,  frisches  Brot  oder  Kuchen,  die  mit  Hefe  bereitet 
len,  vom  Magen  nicht  leicht  vertragen  werden.  Es  treten 
st  bei  anscheinend  normalen  Magen  Sodbrennen,  Bläh- 
?n  üsw.  auf  und  die  Ursache  dieser  Beschwerden  (scheint 
uf  der  Hand  zu  liegen,  daßles  keiner  wissenschaftlichen 
'rsuchungen  bedarf,  ihr  nachzugehen :  Die  in  den  Hefe- 
sen  nicht  ganz  abgetötete  Hefe  setzt,  so  sollte  man 
ben,  ihre  Gärtätigkeit  im  Magen  fort,  sei  es  nun  als 
^e^e>  sei  es  durch  die  Tätigkeit  der  Hefefermente. 
Gärungsvorgang  ist  es  also,  der  die  Beschwerden  macht 
da  die  Hefefermente  fm  Magen  auf  Zucker  stoßen, 
entweder  mit  dem  süßen  Kuchen  aufgenommen  wurde 
durch  die  bekanntlich  rasch  und  intensiv  wirkende 
chekhastase  gebildet  wird,  scheint  die  einfachste  Br¬ 
ing  dahin  zu  lauten :  Die  Hefe  vergärt  den  Zucker 
Mageninhaltes.  Sollte  diese  von  vornherein  so  absolut 
'scheirdich  klingende  Erklärung  überhaupt  noch  eines 
3ises  bedürfen,  so  findet  man  ihn  darin,  daßi  geröstetes 
in  welchem  die'  Hefe  abgetötet  würde,  'keine  Gärungs- 
lwerden  mehr  macht. 

Mit  so  großer  Wahrscheinlichkeit  ein  anscheinend  so 
eher  Vorgang  erklärt  wird,  ein  so  großes  Bedenken 
’t  sich  bei  näherer  Erwägung:  Würde  wirklich  im 
n  Zucker  (Stärke)  angegriffen  werden,  dann  würden 
;e  Stoffwechselrechnungen  für  den  häufigen  Fall  nicht 
:'cn,  als  stärkere  Gärungsvorgänge  im1  Magen  ange- 
nen  werden,  wie  zum  Beispiel  bei  Anazidität  des 
ns.  Denn  Hefe  , wirkt  rasch  und  prompt  auf  Zucker 
lextrine,  besonders  bei  der  immerhin  noch  vorhandenen 
n  Reaktion.  Es  würde  ferner  bei  einem  Diabetiker 
der  Manifestation  in  der.  Zuckerausscheidung  entgehen 
3M,  ob  er  nun  einen  Teil  der  aufgenommenen  Kohle- 
üe  im  Magen  vergärt  oder  sie  als  Zucker  assimiliert. 


Viele  Diabetiker  haben  Magenbes'chwerden,  die  wir  im  Sinne 
einer  „Garung“  auffassen  und  doch  ist  nie  beobachtet 
worden,  daß  sie  eine  günstigere  Zuckerbilanz  hätten  als 
solche  ohne  Garung,  was  stattfinden  müßte,,  falls  Zucker 
m  ihrem  Magen  vergoren  wird.  Endlich  erhebt,  sich  die 
1  rage:  Muß  die  Hefe  nicht  beim  Zusammentreffen  mit  dem 
Zucker  im  Magen  rasch  und  reichlich  Alkohol  bilden  und 
muß  dies zum  Beispiel  bei  chronischem1  Magenkatarrh  — 
mehl  die  Quelle  .einer  chronischen  Alkoholintoxikation  sein? 

Wenn  wir  demnach  auf  die  Frage,  was  geschieht  mit 
dem  Irischen  Hefeteig  im  Magen,  einfach  sagen:  Die  Hefe 
vergärt  den  Zucker....  so  kann  diese  Antwort  vom  Stand¬ 
punkt  des  Stoffwechselpathologen  nicht  als  befriedigend  be¬ 
zeichnet  werden.  Im  Gegenteil  mußte  von  vornherein  erklärt 
werden,  die  Antwort  ist  falsch  und  es  wäre  interessant, 
den  wirklichen  Verhältnissen  durch  Versuche  am1  gesunden 
und  kranken  Menschen  nachzugehen. 

II.  i 

Eine  Kohlehydratvergärung  kann  nur  dann  vor  sich 
gehen,  wenn  erstens  ein  gärendes  Enzym,  zweitens  ein 
vergärbares  Substrat,  drittens  ein  Milieu  vorhanden  ist  das 
der  Gärung  zusagt. 

1.  Zur  Beantwortung  der  Frage,  ob  ein  gärendes  Enzym 
vorhanden  ist,  genügt  nicht  allein  das  mikroskopische  Auf¬ 
suchen  der  Hefe,  die  man  nach  Darreichung  frischeren  Brotes 
m  sehr  vielen  Magensäften,  besonders'  reichlich  in  anaziden 
findet.  Diese  Hefe  kann  funktionsunfähig  sein  Sie  muß 
demnach  auf  ihre  Funktion  geprüft  werden.  Zu  diesem 
Behufe  wurde  eme  Probe  des  Mageninhaltes,  der  nach 
Ewald-Boas-Fmhstück  Q  gewonnen  wurde,  in  ein  Gärungs- 
röhrchen  gefüllt  und  in  den  Brutofen  gestellt.  In  keinem  der 
untersuchten  Fälle  zeigte  der  Speisebrei  Vergärung,  auch 
dort  nicht,  wo  10  g  Rohrzucker  mit  dem  Probefrühstück 
gegeben  worden  waren.  Dieses  Ergebnis  ist  nach  der  be¬ 
kannten  hemmenden  Wirkung  stärkerer  Salzsäurekonzen- 
tration  für  Hyperazide  nicht  verwunderlich1;  überraschend 
hingegen  war  es  bei  allen  Anaziden  (sechs  Fälle),  insbe- 
sonders  auch  deswegen,  weil  in  diesen  Fällen  fast  regel¬ 
mäßig  mehr  minder  zahlreiche  Hefe  und  Hefesprossen  sicht- 
,ar  waren.  Niemals  jedoch  fand,  ich  eine  nennenswerte, 
mit  Gasbildung  einhergehenae  Vergärung,  die,  einer  aktiven 
Retetatigkeit  entsprechend,  hätte  vorhanden  sein  müssen. 

,  2;  Zeigte  demnach  nativer  Mageninhalt  nach  Probe¬ 

truhstuck  sich  selbst  überlasten  niemals  eine  Gärung,  so 
war  dies  vielleicht  .dadurch  möglich,  daß  das  Substrat  für 
che  Garung,  nämlich  der  Zucker,  in  dem  untersuchten 
Magenbrei  fehlte.  Wir  kommen  demnach  zu  der  zweiten 
r  rage :  Ist  ein  Substrat  für  den  Gärprozeßi  vorhanden  ? 

Vo(1  vornherein  mußte  angenommen  werden,  daß  im 
Mageninhalt  nach  Probefrühstück  reichlich  Zucker  vor¬ 
handen  ist.  Denn  ,die  Diastase  des.  Speichels  verzuckert 
einen  immerhin  beträchtlichen  Teil  des  Brotes.  Um  so  über¬ 
raschter  war  ich,  in  sehr  vielen  normalen,  subaziden  und 
auch  teilweise  in  anaziden  Magensäften  keinen  Zucker  zu 
linden,  selbst  dann  nicht,  wenn  mit  dem  Probefrühstück 
10  g  Würfelzucker  oder  6  g  Traubenzucker  verabreicht 
worden  war.  Der  Magen  entledigt  sich  des  Zuckers  außer¬ 
ordentlich  rasch;  der  Zucker  verschwindet,  selbst  in  großer 
Menge  gegeben,  schleunigst  .aus  dein  Magen;  und  nicht  zu¬ 
letzt.  diesem  Umstand  dürfte  der  Zucker  es  verdanken,  ein 
so  ausgezeichnetes  Nahrungsmittel  zu  sein.  Betont  muß 
werden,  daß  auch  im  Falle  einer  mäßigen  Atonie  und  einer 
geringen  pylorospastischen  Stenose  auf  Basis  eines  frischen 
Ulkus  im  Mageninhalt  kein  Zucker  vorhanden  war. 

,  ...  Es  wurde  eine  Fraktion  des  Mageninhaltes,  der  nach  Probe- 
t  runs  tuck  entnommen  worden  war,  sofort  aufgekocht  um  die 
weitere  Diastasewirkung  aus'zuschalten ;  ein  Gärungsröhrchen 
wurde  mat  diesem  aufgekochten  Mageninhalt  und  Hefe,  eines 

*)  50  g  frisches  Rrot,  i/4  Liter  Wasser. 
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mit  ungekochtem  Mageninhalt  und  Hefe  aufgestellt;  das!  erste  re 
zeigt  uns  an,  oh  Zucker  im  ausgeheberlen  Mageninhalt  voilmnden 
war;  das  letztere,  ob  Diastase  Wirkung  noch  nachweisbar  ist.  Die 
Diastase  des  Speichels  wird  durch  die  Salzsäure  des  Magens 
geschädigt  und  ist  extra  corpus  im  salzsauien  Mageninhalt  häutig 
gar  nicht  mehr  nachweisbar.  Im  Reagenzglas  liegen  die  Verhält¬ 
nisse  anders  als  im  Magen,  wo  die  Schichtung  des  Speisebreis  die 
Diastase  fortwirken  läbt.  ln  der  Tabelle  ist  der  native  Magensaft, 
der  ohne  Zusatz  von  Hefe  zur  Vergärung  aufgestellt  wurde, 
mit  a)  bezeichnet  und  b)  gekochter  Magensaft  und  Hefe,  mit 
c)  nativer  Magensaft  und  Hefe.  Demnach  zeigt  a)  die  Cergärung 
im  nativen  Magensaft,  b)  die  Anwesende. t  vergärter  Sub¬ 
stanzen,  c)  die  Diastasewirkung  des  Spe.Chels.  Auf  ganz  geringe 
Blasenbildung  im  («ärungsiöh'.chen  kann  nichts  gegeben  weiden, 
da  ziemlich  zahlreiche  Luftblasen  durch  den  verschluckten 
Speichel  dem  Mageninhalt  beigemischt  Sind;  es  muß  eine  deut¬ 
liche  Vergärung  vorhanden  sein.  Bei  jenen  Magensäften,  die 
eine  normale  oder  höhere  Azidität  hatten  und  auf  He.ezusatz  nicht 
vergärten,  wurde  das  gleiche  Gärungsiöhrchen  nachträglich  mit 
Traubenzucker  beschickt,  um  zu  sehen,  ob  nicht  dci  Magen¬ 
inhalt  durch  seine  Azidität  und  seine  sonstigen  antibakteriellen 
und  antifermentativen  Eigenschaften  die  Hefe  abtötet.  Das  war 
mm  nicht  der  Fall.  Offenbar  ist  die  dem  Gärungsröhrchen  zuge- 
setzte  Hefemenge  zu  groll,  um  vom  Maiensa't  abgef  tet  zu  'werden; 
die  kleine  im  Brot  aufgenommene  Menge  von  Hefe,  die  noch  dazu 
durch  das  Backen  in  ihrer  Virulenz  geschädigt  worden  ist,  wird 
hingegen  im  Magen  abgetötet.  End. ich  wurde  jeder  Mageninhalt 
mikroskopisch  auf  die  Anwesenhe  t  von  Hefe  angesehen,  ferner 
mit  Lugol  auf  Stärke  und  mit  Fehling  auf  die  Anwesenheit 
reduzierender  Substanzen  geprüft.  Die  Probe  nach  F  e  h  1  i  n  g  wai 
in  allen  Magensäften  stark  positiv;  dieser  Befund  ist  in  der  Tabelle 
nicht  weiter  angeführt;  somit  sind  in  allen  Magensäften  redu¬ 
zierende  Sub  tanzen  vorhanden,  die  jedoch  zumeist  n  cht  Zucker, 
sondern  diastatbche  A btaupredukte  zwischen  Stäike  und  Zucker 
sind. 


Versuchstabelle. 


1.  Folge: 

Mageninhalt,  35  Minuten  nach  Ewald  -  Bo  as  - 1  robe¬ 
frühstück  ausgeh  eher  t. 


Fall 

Nr. 

Diagnose: 

Mageninhaltsbefund: 

Urad  der  \  er- 
gärung: 

5. 

Chron. 

Magenkatarrh 

4-5  cm3  —  schleimig 

Ges.  Azid.:  18 
freie  HCl:  0 

Stärke:  wenig 

a)  0 

b)  0 

c)  mäßig  . 

6. 

Akute  Dyspepsie 
mit  Diarrhöen 
und  Erbrechen 

50  cm3  —  schleimig 

Ges.  Azid  :  6 

freie  HCl.:  0 

Slärke:  reichlich 

Hefe  mikrosk.  sichtbar 

n)  0 

bi  mäßig 
c)  sehr  stark 

?. 

Chron. 

Magenkatarrh 

40  cm3  —  schleimig 

Ges.  Azid.:  52 
freie  HCl.:  24 

Stärke:  reichlich 

a)  0 

b)  0 

c)  mäßig 

12. 

Magenneurose 

50  cm3 

Ges.  Azid.:  42 
freie  HCl.:  26 

Stärke:  reichlich 

Hefe  mikrosk.  sichtbar 

a)  0 

b)  0 

c)  0 

13. 

Hyperazider 

Katarrh 

110  cm3  —  sehr  schleimig 
Ges.  Azid.:  78 
freie  HCL:  40 

Stärke:  reichlich 

a)  0 

b)  0 

c)  0 

14. 

Ulcus  ad  pylorum 
(Pvlorospasmus) 

200  cm3 

Ges.  Azid.:  62 
freie  HCL:  38 

Stärke:  reichlich 

a)  0 

b)  0 

c)  0 

15. 

Leichte  Aloniä 
Ventriculi 

150  cm3 

Ges.  Azid.:  65 
freie  HCL:  82 

Stärke:  reichlich 

a)  0 

b)  0 

c)  0 

le. 

Catarrhus  ventr. 
chron. 

60  cm3  —  sehr  schleimig 
Ges.  Azid.;  18 
freie  HCl  :  0 

a)  0 

b)  mäßig 

c)  sehr  stark 

Stärke:  reichlich 
Hefe  mikrosk.  sichtbar 


Demnach  war  Zucker  vorhanden:  Fall  6  und  16. 
Demnach  war  Diastase  noch  nachweisbar:  Fall  5,  6,  7,  16 


2.  Folge: 


Ebenso,  j  e  d  o  c  h  10  g  Rohrzucker  dem  P  r  o  b  c  f  r  ü  h  s  t  ü  c  k 

z  u  g  e  1  e  g  t. 


kill 

Vr. 

Diagnose: 

Mageninhaltsbefund: 

Grad  der  Ver¬ 
gärung 

1. 

Atonia  ventriculi 

140  cm3 

a)  0 

leichten  Grades 

Ges.  Azid.:  36 

b)  stark 

freie  HCL:  18 

Stärke:  reichlich 

c)  sehr  stark 

2. 

Ausgeheiltes 

20  cm3 

a)  0 

Ulcus  venlriculi 

Ges.  Azid.:  62 

b)  0 

freie  HCL:  36 

Stärke:  reichlich 

c)  0 

3. 

Magenneurose 

80  cm3 

a)  0 

Ges.  Azid.:  60 

b)  0 

freie  HCl.:  28 

Slärke:  reichlich 

c)  0 

9. 

Magenneurose 

80  cm3 

a)  0 

Ges.  Azid.:  36 

b)  ganz  gerinj 

freie  HCl.:  20 
Slärke:  reichlich 

c)  deutlich 

10. 

Chronischer 

30  cm3  —  schleimig 

a)  0 

Magenkatarrh 

Ges!  Azid.:  40 

b)  reichlich 

freie  HCL:  18 
Slärke:  reichlich 

c)  sehr  stark 

11. 

Chronischer 

80  cm3  —  schleimig 

a)  0 

Magenkalarrh 

sehr  schlecht  verdaut 

b)  stark 

Ges.  Azid  :  22 

c)  sehr  stark 

freie  HCl.:  Spuren 
Stärke:  reichlich 
Hefe  mikrosk.  sichtbar 


Demnach  war  Zucker  vorhanden:  Fall  1,  9  (sehr  wenig),  10,  1t. 

Demnach  war  Diastase  noch  nachweisbar:  Fall  1,  9,  10,  il. 

Es  fehlt  demnach  dem  Magen,  wenigstens  solange  keimt 
ganz  schwere  Stagnation  stall  findet,  an  einem  gärenden 
Enzym;  es  fehlt  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Falb 
auch  an.  vergärbaren  Kohlehydraten;  das  Milieu  des  Magen 
inhaltes  würde  in  der  Regel  —  Hyperazide  ausgenommen 
die  Gärung  nicht  hemmen,  falls  eine  sehr  reichliche  Hefe 
flora  vorhanden  wäre,  die  aber  ohne  schwere  Stagnalim 
nicht  vorkommt. 

Es  gibt  d  a.  her  keine  n  achweisb  a  r  e  H  e  f  6 
gärung  im  Magen,  dessen  M  o  tili  1  ä  t  i  n  t  a  k !  is 
Der  Hefeteig  scheint  nicht  weiter  zu  gären.  Seine  Sein.-: 
Verdaulichkeit,  unter  der  so  viele  Mägen  zu  leiden  bahnt 
ist  nichl  durch  die  Gärtätigkeit  der  liefe  bedingt.  Das  lUisT 
des  Hefeteiges  erleichtert  seine  Verdaulichkeit  nichl  «1; 

I  durch,  daß  die  Hefe  und  ihre  Enzyme  getötet  werden.  Ha 
j  besorgt  auch  die  Magenschleimhaut  anscheinend  rasch  un 
glatt.  Vielmehr  dürfte  das  Rösten  nur  insofern  die  Yet 
dauiung  des  Hefeteiges  erleichtern,  als  dadurch  aus  einet 
i  schwer  verdaulichen  Mehlteig  ein  leichter  verdaulicher  wit 
!  in  demselben  Sinne,  wie  jedes  längere  Kochen  und  Kosh 
von  Speisen  ihre  Verdauung  erleichtert.  Hieraus  folgt  and 
daß  es  für  die  Verdauung  gleichgültig  ist,  ob  ein  sogenannt« 
Hefeteig  mit  Hefe  oder  mit  ,, Backpulver“  bereitet  wird 
eine  Tatsache,  die  vielen  Aerzten  aus  der  alltäglichen  Beol 
achtung  bekannt  sein  dürfte. 


Aus  dem  k.  u.  k.  Restrvespital  Nr.  3  in  Laibach 
(Kommandant:  Reg -Arzt  Dr.  Sass  ) 


Typhusgastritis. 

Von  Dr.  Siegfried  l'lascllkes,  dzt.  k.  k.  Assistenzarzt. 


Die  für  den  Typhus  abdominalis  vor  der  Entdecken 
der  Erreger  und  in  Laienkreisen  noch  jetzt  gebräuchln.l 
Bezeichnung  ,, gastrisches  Fieber“  weist  wohl  darauf  hit 
daß  dieses  Leiden  von  Magenbeschwerden  begleitet  sei 
muß.  Und  doch  werden  in  der  Regel,  so  schwer  die  Ye 
änderumgen  des  Darmes  sind,  im  Magen  anatomisch  kein 
schweren  Prozesse  beobachtet.  Es  finden  sich,  wie  a 
mich  im  Kriege  selbst  oft  überzeugen  konnte,  katarrn 
lische  Zustände,  die  scheinbar  deshalb  nicht  entsprechet 
Beachtung  finden,  weil  man  das  Eindringen  von  hl1111 
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zillon  in  den  Darin  nur  nach  vorausgegangener  Magen- 
k rank un g  für  möglich  hält  da  diese  Erreger  gegen  Salz- 
ure.  ähnlich  den  Choleravibrionen,  wenig  resistent  sind 
m  ist  also  geneigt,  solche  Katarrhe  als  das  Primäre  an- 
;  sehen,  denen  erst,  sekundär  die  Infektion  folgt. 

Die  Literatur  über  Magenerscheinungen  bei  Typhus 
,  soweit  ich  sie  jetzt  im  Kriege  überblicken  konnte, 
ir  klein.  Nach  G  ursch  mann -Hirsch.  wurden  Auf- 
kerungen,  namentlich  des  pylo rischen  Teiles'  der  Magen- 
lleimhaut  mit  oberflächlichen  Erosionen  von  älteren 
toren  beschrieben,  deren  Spezifität  aber  bestritten  wurde, 
rail  und  (  hauffard  »wollten  in  herdförmigen  An- 
ifungen  lymphoider  Elemente  in  der  Schleimhaut  eine 
ische  typhöse  Veränderung  erblicken.  Schlesinger 
über  vereinzelte  Magenblutungen  berichtet,  deren  Ur- 
hen  in  Ekchymosen  und  Kapillarthrombosen  der  Schleim- 
it  zu  suchen  seien.  Bouchard  und  Le  Cf  end  re  be- 
lpten,  daß'  in  60%  der  Typhusfälle  eine  Magenerweiterung 
angehe  und  vermuten  im  oben  bezeichneten  Sinn,  daß» 
begleitende  Abstumpfung  der  Salzsäure  die  Typhus- 
■ktion  ermögliche.  Dieser  Annahme  widerspricht 
rschmann  entschieden  und  wi  1  eher  das  Umgekehrte 
en  lassen,  daß  nämlich  die  Dilatation  nach  dem°Typhüs 
trete,  hält  aber  dies  für  ein  seltenes'  Ereignis!.  In  der 
gsten  Zeit  erwähnt  \\  a]  ko  einige1  Fälle  mit  chronischem 
ienkatarrh. 

Ich  hatte  bei  den  auf  dem  südlichen  Kriegsschau- 
z  vorgekommenen  gehäufteren  Typhusfällen  Gelegenheit, 
r  viele  Kranke  und  Rekonvaleszente  nach  ihrem  Magell¬ 
an*!  auszufragen  und  fand  fast  konstant  die  gleichen 
aben:  Vor  ihrer  Erkrankung  sei  ihr  Magen  vollkommen 
ind^  gewesen,  erst  seit  dem  Typhus  hätten  sie  Beschwer- 
Nach  Einnahme  größerer  Nahrungsmengen,  gleich  ob 
uger  oder  fester  Konsistenz  (also  regelmäßig  z.  iB.  nach 
Mittagessen),  mache  sich  ein  quälendes!  Gefühl  des 
■kes  und  der  Völle  im  Magen  bemerkbar,  das  oft  bis 
Stunden  lang  undatiert.  Dabei  erfolgt  oft  saures  oder 
h mackloses  oder  sbgar  übel  schmeckendes  Aufstoßen, 
eilen  auch  Erbrechen. 

Diese  Beschwerden  veranlaßfen  mich,  angeeifert 
li  einige  Befunde  an  eigenen  Kranken,  Magensaftunter¬ 
ungen  a,n  eineim  größeren,  klinischen  Material  vor- 
bmen,  das  mir  Herr  Beg.LArzt  l>r.  Sass  in  Laibach 
ankenswertier  Weise  zur  Verfügung  stellte!. 

Es  wurde  den  Patienten  morgens  nüchtern  ein  Probe¬ 
stück,  bestehend  aus  einer  Semmel  und  200  öm3  Wasser, 
cht,  nach  einer  Stunde  der  Magensaft  mittels  Sonde 
ert  und  mit  200  cm3  Wasser  nachgespült.  Je  10  cm3 
Magensaftes  und  der  Nachspülung  wurden  miit  einer 
itel  -  Normalnatronlauge  titrierl  und  die  gefundenen 
c  für  100  cm3  umgerechnet.  Die  folgenden  Zahlen 
Jie  Säurewerte  bedeuten  also  Kubikzentimeter  einer 
teUNo.rrnal Salzsäure  und  werden  absichtlich  nicht  in  Pro- 
■  umgerechnet.  Als  Indikator  für  die  freie  Salzsäure  dient 
lykinijdoaza, benzol,  für  die  Gesamtazidität  Phenolphta- 
Pepsinbestjmmungen  konnten  mangels  eines  Brutofens 
gemacht  werden.  Aus  Rücksicht  für  die  Kranken  und 
en  Einfluß  des  Eiebers  auf  den  Magen  auslz uschalten, 
en  nur  solche  Patienten  ausgehebert,  die  bereits 
e r frei  waren.  Den  nachfolgenden  Magenbefunden 
kleine  Auszüge  der  Krankheitsgeschichten  beigegeben, 
sei  bemerkt,  daß*  in  allen  Fällen  die  Typhusdiagnose 
teil  (meist  aus  dem  Stuhl)  sichergestellt  wurde.  Die 
lochenden  Untersuchungen  stammen  aus  dem  bak- 
»gischen  Laboratorium  der  Filiale  1  der  k.  u.  k.  Salu- 
skommission  Nr.  5  und  wurden  von  Herrn  U.-T.-A. 
r  a  w  i  h  s  k  y  durchgeführt. 

fl 1 1  I.  S.  M.,  23  Jahre  alt,  erkrankte  Mitte  Juni  mit 
erstoplung,  hohem  Fieber,  das  bis  12.  Juli  dauerte.  Klinisch 
en,  Milzlimior,  später  leiiostitis  der  linken  neunten  Rippe, 
ietiihl  im  Magen  sofort  nach  dem  Essen, 
dagenausheberupg  <18  Tage  nach  Entfieberung)  ergibt 
eines  stark  schleimigen  Saftes,  davon  ca.  90  cm3  teste 
dudle.  Oie  Zahlen  für  die  freie  Salzsäure  10,  für  die 


Die 


Gesam tazidi tat  08,  in  der  Nachspülung  8  Gesamtazidität. 
Jfestbe'stimnning  nach  Matthieu-Reymond  ersah  134  rnP 

bis  i/V1  “'I  I-'  k  '  22  J'fhre  .alt’  -k-nkte  am  22  Juli,  hatte 
..j  IT  August  Fieber,  voiher  me  Magenbeschwerden,  klagt  jetzt 
über  starken  Druck  iim  Magen  nach  dem  Essen 

Magensaft  (bestimmt  zehn  Tage  nach  Ende  des'  Fiebers) 
ist  stark  schleimig,  in  der  ersten  Portion  50  cm3,  feste  Bestand¬ 
teile  in  beiden  Portionen  45  cm3.  Keine  freie  Salzsäure,  20  ge¬ 


4.  Der  berech- 


hohes 

Klagt 

keine 


bundene  Säure.  Nachspülung  hat  Gesamtazidität 
nete  Rest  ca.  100  ein3. 

Fal1  .RL  C.  J.,  32  Jahre  alt,  hatte  drei  Wochen 
Fieber  mit  Delirien,  typische  Diarrhöen,  Mitztumor. 
in  der  Rekonvaleszenz  über  saures  Aufstoßen,  Druck, 
ivrämpfe  im  Magen.  . 

19  tage  nach  Entfieberung  wurde  eine  Magenausheberung 
vorgenommen:  32 tcm3  eines  viel  flockigen  Schleim  enthaltenden 
.  alles  mit  der  Azidität  28  freier  Salzsäure,  40  Gesamtazidität. 

Nachspulung  10  Gesamtazidität.  Restbestimmung  ergibt 
98  cm3,  davon  15  fest 

i  i  kail  IV.  P.  N.,  27  Jahre  alt,  erkrankte  am  18.  Juli  mit 
hohem  Fieber,  das  bis  8.  August  währte.  Typischer  schwerer 
Krankheitsverlauf.  Er  gibt  an,  daß  er,  wenn  er  viel  ißt,  Drücken 
im  Magen  spure,  das'  ein  bis  zwei  Stunden  nach  dem  Essen  auf- 
tntt  und  stundenlang  dauere.  Nicht  saures  Aufstoßen. 

19  Tage  nach  dem  Fieber  Magenspülung:  50cm3  eines  mäßig 
gut  verdauten,  schlecht  filtrierenden,  etwas  blutigen  Saftes  mit 
viel  großflockigem  Schleim.  Keine  freie  Salzsäure,  8  gebundene 
Saure,  Nachspülung  2  Gesamtazidität.  Der  berechnete  Rest  ist 
11.6  cm3,  davon  35  fest. 

OA  T  k.'a^  }  ■  St.  .1.,  34  Jahre  alt,  hatte  hohes  Fieber  vom 
-O.  Juli  Ins  (.  August.  Typischer  Abdominaltyphus.  Hatte  weder 
vor  noch  nach  der  Krankheit  Magenschmerzen.  Die  20  Tage 
nach  dem  Fieber  vorgenommene  Sondenuntersuchung  des  Magens 
ergibt.  60  cm."  Saft,  gut  verdaut,  wenig  kleinflockiger  Schleim 
sehr  langsam  filtrierend.  Freie  Salzsäure  18,  Gesamtazidität  70,’ 
in  d.er  Nachspülung  Gesamtazidität  12.  Rest  im  ganzen  100  cm3 
wenig  fest. 

Fall  VH.  St.  P.,  26  Jahre  alt,  fühlte  sich  schon  lange  un- 
wo  d,  bekam  am  1.  August  hohes  Fieber,  belegte  Zunge,  Roseolen, 
meteonstisches  Abdomen,  IleocÖkalgurren,  Milztumor.  Jetzt  und 
vor  der  Krankheit  kein  Magenschmerz. 

nr.  Magensaft  !  15  Tage  nach  Entfieberung)  105  cm3,*  schleimig, 
™cn?T  fesL  kreie  Salzsäure  58,  Gesamtazidität  88,  Gesamtazidität 
der  Nachspülung  32.  Rest  (nach  Mathieu-Reymond  bestimmt) 
219  cm8. 

..  1  fl  1 1  \  II.  K.  V.,  24  Jahre  alt.  Am  28.  Juni  erkrankt  mit 

Kopfschmerzen,  Durchfällen,  Fieber,  welches»  bis  7.  Juli  dauerte 
Mi  z  vergrößert,  Bronchitis  diffusa,  im  Verlauf  Pleuritis  sicca 
links  unten. 

Probefrühstück  drei  Wochen  nach  dem  Fieber  ergibt: 

I  ^80  cm  eines  gut  verdauten,  sehr  schleimigen  Saftes.  Freie 
I  Salzsäure  34,  Gesamtazidität  64,  Nachspülung  Gesamtazidität  4 
Berechneter  Rest  193  cm3,  davon  90  cm3  fest. 

1  all  VIII.  B.  B.,  36  Jahre,  hatte  vom  20.,  Juli  bis  4.  August 
bis  39°  zwölf  Tage  später  zwei  Tage  hindurch  Fieber°bis 
40  ( Rezidiv?),  ohne  Befund.  Gibt  an,  er  habe  drückende 
Schmerzen  um  Magen,  drei  bis  vier  Stunden  nach  den  Mahl¬ 
zeiten,  wenn  er  viel  ißt.  Hie  und  da.  saures1  Aufstoßen. 

-3  Lage  nach  dem  hohen  Fieber  wird  sein  Magensaft  unter¬ 
sucht.  Menge  120 ein3,  freie  Salzsäure  58,  Gesamtazidität  80, 
gut  verdaut,  etwas  Schleim  »in  Flocken,  gut  filtrierend.  Die  Nach¬ 
spülung  hat  eine  Azidität,  von  4.  Der  berechnete  Rest  ist  131  cm3 
45  cm3  fest. 

k  a  1 1  IN.  P.  L.,  40  Jahre,  erkrankt  am  1.  August,  hohes 
Fieber  bis  15.  August.  Typischer  Typhus.  Wenn  er  viel  ißt  oder 
trinkt,  hat  er  drückende  Ma, gensohmerzen.. 

15  Tage  nach  Entfieberung  F robefrühstück :  95  cm3  Magen¬ 
saft  mit  großflockigem  Schleim,  gut  filtrierend,  gut  verdaut.  Freie 
Salzsäure  60,  Gesamtazidität  102.  Berechneter  liest  122  cm3. 

k 'a  II  N-,  K.  \ .,  22  Jahre  alt.  Typischer  Typhus,  Fieber 
vorn  28.  Juli  bis  17.  August.  Im  Magen  nur  Schmerzen  wenn 
er  viel  Brot  ißt,  kein  Aufstoßen. 

Der  Magensaft  (14  Tage  nach  Entfieberung)  ist  stark 
schleimig,  schlecht  verdaut.  Erste  Portion  nur  15  cm3,  deren  freie 
Salzsäure  18,  Gesamtazidität  80  beträgt.  Die  Nachspülung*  hat 
20  Gesamtazidität.  Der  berechnete  Inhaltsrest  ist  81  cm3,  fest  im 
ganzen  75  cm3. 

k  fl  1 1  XL  H.  St.,  28  Jahre,  kam  wegen  seiner  Magen¬ 
schmerzen  zur  Beobachtung.  Vor  fünf  Monaten  hatte  er  Typhus1, 
aus  seinem  damaligen  Vormerklatt  geht  hervor,  daß  er  von  Anfang 
November  bis  Mitte  Dezember  hohes  Fieber  hatte,  bakteriologisch 
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wurde  Bacillus  typhi  abdominalis  festgestellt.  Während  er  vor¬ 
her  stets  gesunden  Magen  hatte,  verspürt  er  seit  dem  Typhus 
eine  Schwere  im  Magen  nach  dem  Essen  jeden  Quantums;  kein 
Erbrechen,  aber  Aufstoßen,  das  nicht  sauer,  sondern  übelriechend 
ist.  Abwechselnd  Verstopfung  und  Durchfall.  Aus  dem  Status 
praesens  ist  ein  Plätschern  in  der  Magengegend  zu  erwähnen, 
das  bis  unter  den  Nabel  reicht.  Er  bittet  selbst  um  Magenaus¬ 
heberung. 

Diese  ergibt  (fünf  Monate  nach  überstandenem  Typhus!) 
200  cm3  schlecht  verdauten,  enorm  viel 'zähen,  gequollenen  Schleim 
enthaltenden  Inhalt.  Die  freie  Salzsäure  beträgt  6,  die  Gesamt- 
azidität  44.  Die  Nachspülung  hat.  8  Gesamtazidität.  Der  berech¬ 
nete  gesamte  Mageninhalt  nach  einer  Stunde  ist  244  cm3,  davon 
fest  125  cm3. 

Fall  XII.  T.  A„  25  Jahre  alt,  hatte  zwei  Wochen  hohes 
Fieber,  lange  nachher  noch  subfebrile  Temperaturen,  Milztumor. 
Bakteriologisch  im  Stuhl  Typhusbazillen,  Widal  positiv.  (Patient 
war  nicht  gegen  Typhus  geimpft.)  Klage  über  Druck  im  Magen. 

Probefrühstück  (neun  Wochen  nach  dem  hohen  Fieber) : 
110 cm3  schleimigen,  wenig  Flüssigkeit  enthaltenden  Inhalts.  Freie 
Salzsäure  10,  Gesiamtazidiiät  40.  ln  der  Nach-pülung  2-5  Gesamt¬ 
azidität.  Der  berechnete  Rest  124  cm3,  davon  110  fest.  D:e  Semmel 
ist  nicht  gut  verdaut,  der  Saft  filtriert  schlecht. 

Fall  XIII.  M.  D„  20  Jahre  alt,  litt,  an  Typhus  abdominalis, 
behielt  lange  subfebrile  Temperaturen  und  litt  noch  drei  bis,  vier 
Wochen  nach  Entfieberung  an  Diarrhöen,  in  denen  keine  Erreger 
mehr  nachweisbar  waren.  Appetit  ist  gut,  er  klagt  über  Schmerzen 
in  der  Milzgegend,  die  sich  beim  Essen  verstärken.  \  or  dem 
Typhus  halte  er  nie  Magenbeschwerden. 

Magenausheberung  (fünf  Wochen  nach  Entfieberung)  ergibt: 
105  cm3  sehr  viel  zähen  Schleim  enthaltenden,  schlecht  filtrie¬ 
renden  Saftes,  Semmelreste  mäßig  gut  verdaut.  Keine  freie  Salz¬ 
säure,  10  gebundene  Säure,  in  der  zweiten  Portion  3  Gesamt¬ 
azidität.  Der  berechnete  Rest  ist  192  cm3,  in  beiden  Portionen 
125  cm3  feste  Teile. 

Fall  XIV.  Z.  .1.,  26  Jahre  alt,  hat  Typhus  überstanden, 
noch  mehrere  Wochen  später  subfebrile  Temperaturen,  ferner 
eine  langdauernde,  sehr  stark  juckende  1  rtikaria.  Klagt  auch 
über  Druck  im  Magen  seit  dem  Typhus. 

Der  vier  Wochen  nach  Entfieberung  ausgeheberte  Magen¬ 
inhalt  hat,  eine  freie  Salzsäure  von  18,  eine  Gesamtazidität  von  75. 
Die  Nachspülung  hat  eine  Azidität  von  15.  Der  Saft  ist  schleimig 
und  enthält  in  beiden  Portionen  160  cm3  feste  Teile.  Der  be¬ 
rechnete  Rest  ist  210  c'm3. 

Was  an  den  mitgeteilten  Magenbefunden  besonders 
auffällt,  ist  die  starke  Beimengung  von  sehr  großen  Schleim- 
massen,  woraus  sicherlich  auf  einen  mehr  oder  minder 
schweren  katarrhalischen  Zustand  der  Schleimaut  ge¬ 
schlossen  werden  kann.  Eine  Verwechslung  des  Magen¬ 
schleimes  mil  Schleim  anderer  Herkunft  ist  bei  seinem 
typischen  zähen,  stark  gequollenen  und  großflockigen  Aus¬ 
sehen  und  den  großen  Massen  desselben  ausgeschlossen. 
Von  Interesse  scheint  mir  auch  die  wohl  auf  diese  innige 
Schleimbeimengung  zurückziiführende  schwere  t  iltrierbar- 
keit  der  Magensäfte. 

Die  motorische  Funktion  des  Magens  ist  oft  ziemlich 
bedeutend  beeinträchtigt.  Darauf  weisen  die  hei  mehreren 
Patienten  festgestellten  großen  Inhaltsreste  nach  einer 
Stunde  und  besonders  das  große  Sediment  an  festen  Bestand¬ 
teilen,  die  allerdings  auch  viel  Schleim  beigemischt  ent¬ 
hielten.  Leider  konnten  au  unseren  Fällen  keine  Röntgen¬ 
durchleuchtungen  vorgenommen  werden,  die  bezüglich  der 
Motilität  und  Größe  des  Magens  wertvolle  Aufschlüsse  hätten 
geben  können,  was  wegen  der  hei  Typhus  behaupteten 
Magenerweiterung  von  Interesse  wäre. 

Die  verdauende  Kraft  des  Magens  war  in  einzelnen 
Fällen  und  zwar  nicht  bloß»  in  den  anaziden  sehr  schlecht. _ 

Die  Salzsäure  Verhältnisse  sind  nur  in  .vier  Fällen 
(d.  i.  28-5%)  normal.  Dreimal!  (d.  i-  21-5i°/o)  enthält  der 
Saft,  gar  keine  freie  Salzsäure.  In  den  übrigen  sieben  Fällen 
(d.  i.  50°/o)  ist  eine  starke  Verminderung  der  freien  Salz¬ 
säure,  teilweise  auch  der  Gesamtazidität  nachweisbar. ' 

Die  Befunde  sind  meines  Erachtens  für  die  noch  nicht 
geklärte  Frage  des  Magenkatarrhs  von  Wichtigkeit.  Viele 
Autoren,  z.  B.  Ewald,  leugnen  die  Existenz  eines  sauren 


Mageukalarrhs,  während  ihn  andere  (Marlins,  Popoffi 
behaupten.  Dieser  Zwiespalt  hat  für  den  Praktiker  etwas  Ver¬ 
wirrendes.  An  der  Abteilung  meines  Chefs  Priv.-Doz.  Schur 
im  Krankenhause  der  Wiener  Kaufmannschaft  haben  wir  uns 
oft  mit  dieser  Präge  beschäftigt,  konnten  aber  zu  keinem 
bestimmten  Resultat  gelangen,  da  man  besonders  in  aziden 
Fällen  in  letzter  Linie  zweifeln  konnte,  oh  nicht  auch  ulze 
rose  Prozesse  neben  gastri  tischen  eine  Rolle  spielen.  Nach 
den  jelzl  erhobenen  Befunden  saurer  Magensäfte  mit  so 
starker  Schleimbeimengung,  wobei  nach  den  pathologisch- 
anatomischen  Erfahrungen  hei  Typhus  Geschwüre  im  Magen 
nicht  beobachtet  werden,  scheint  es  mir  nicht  mehr  zweifel¬ 
haft,  daß  die  Gastritis  sowohl  von  normaler  als  auch  herab¬ 
gesetzter  und  fehlender  Azidität  begleitet  sein  kann.  Popoff 
hat  für  die  azide  und  subazide  Gastritis  eigene  anatomische 
(mikroskopische)  Bilder  aufaestellt  und  nimmt  einen  lieber-  i 
gang  vom  aziden  zum  anaziden  Katarrh  an,  welch  letzterer 
durch  Wucherung  der  Bindegewebsschichte  und  Atrophie  der 
sezernierenden  Drüsen  gekennzeichnet  ist.  Beider  konnte 
an  meinen  Kranken  nicht  festgestellt  werden,  oh  den  sub- 
aziden  Säften  atrophische  Prozesse  entsprechen,  auch  kam,, 
da  hei  jedem  Patienten  nur  einmal  eine  Ausheberung  stali- 
fand,  nicht  gesagt  werden,  oh  die  erhobenen  Befunde  von1 
Bauer  waren  oder  sich  etwa  im  späteren  Verlaufe  nach  der 
Richtung  der  Anazidität  (Atrophie)  verschoben.  Jedenfalls 
möchte  ich  aus  dem  Umstand,  daß|  die  Katarrhe  in  einzeln  ' 
meiner  Fälle  mehrere  Wochen  nach  Entfieberung,  im  Fall  11 1 
sogar  fünf  Monate  nachher  noch  bestanden,  folgern,  daß  cs 
sieh  um  einen  chronischeren  Zustand  handelt.  < 

Der  Fall  14  war  mit  einer  sehr  quälenden  Urtikaria 
behaftet,  die  erst  auf  Salzsäuremedikation  verschwand.  Ich 
habe  vor  zwei  Jahren  an  der  Abteilung  Schur  wegen  (Br 
Klage  der  Urtikariapatienten  über  Magendrücken  Magen¬ 
untersuchungen  bei  diesem  Leiden  gemacht  und  häufig  iSub- 
azicütät  gefunden.  Li  er  und  Borges  haben  in  einzelnem 
Fällen  Anazidität  beobachtet.  Da  ich  nun  im  Kriege  mehrere 
Typhöse  mit  Urtikaria  gesehen  habe,  ein  Zusammen  frei  len, 
das  jüngst  auch  Fischt  mitteilte,  so  ist  es  nicht  von  her 
Hand  zu  weisen,  daß  diese  Urtikaria  auf  dem  Umwege  der 
Typhusgastrilis  entstanden  sein  kann.  Esi  ist  weiters  nicht 
unwahrscheinlich,  daß  die  hei  vielen  Rekonvaleszenten  olt 
noch  lange  vorhandenen  Diarrhöen,  in  denen  keine  Erregei] 
mehr  nachgewiesen  werden  können,  analog  den  I  hm  h 
fällen  hei  Achylien  .als  gastrogen  zu  deuten,  also  eine 
Folge  der  Gastritis  sind. 

Von  Interesse  war  es  festzustellen,  ob  die  erhobene 
Gastritis  bloß,  dem  Abdominaltyphus  eigentümlich  sei  öden 
sich  auch  hei  anderen  Infektionskrankheiten  des  Magen 
Darmtraktes  finde.  Zu  diesem  Zwecke  habe  ich  eine  An¬ 
zahl  von  bakteriologisch  sichergestellten  Dysenterie-,  ferne i 
von  Paratyphus  A-  und  Paratypluis  B- Kranken  auf  ihren 
Magenzustand  untersucht,  fand  zwar  in  einzelnen  Dysenterie 
fällen  subazide  Säurewertc,  aber  weder  bei  Dysenterie  noch 
Paratyphus  konnte  ich  nennenswerte  Schleimmengen  im 
Magensaft  sehen.  Fs  lag  somit  nach  diesen  Korüroll ver¬ 
suchen  nahe,  an  eine  spezifische  Tätigkeit,  des  lyphus- 
hazillus  zu  denken.  Fs  wurden  daraufhin  sowohl  von  norm 
aziden  als  von  hy.pazjden  Magensäften  Typhöser,  deren 
Stuhl  kulturell  noch  positive  Resultate  lieferte,  Kulturen 
angelegt,  aber  nie  konnten  Typhusbazillen  nachgewiesen 
werden.  Auch  blieben  diese  Säfte  kulturell  steril,  venu 
in  ihnen  vorher  eine  Oese  virulenter  Typhusbaziileo  nie 
geschwemmt  wurde,  während  die  Kontrolle  (Bazillenau  ■>. 
schwemmung  in  physiologischer  Kochsalzlösung)  einwum 
frei  Bacillus  typhi  erkennen  ließ.  Es  wird  somit  der  f  ypinm 
bazi Huis  durch  Magensaft  (vielleicht  schon  durch  die  Gegen 
wart  der  gebundenen  Säure)  in  seiner  Entwicklung  gehemm  - 
Der  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Dr.  Trawinski 
danke  ich  einen  Leichenbefund,  der  diesen  Untersuchung»  u 
zu.  widersprechen  scheint- 

M.  A.  (Prot.  Nr.  1427),  Leichenöffnung  wegen  plötzlichen 
Todes  in  der  Eisenbahn:  Typhus  abdominalis1  im  Stadium  1 
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;  imnnden  Nekrotisierung  der  geschwellten  Plaques  und  Solitär- 
ikel.  Bräunliche  geschwellte  Mesentcrialdrüsen.  Großer 
rher,  (Imikler  AI ll tumor.  In  der  Milz,  in  den  Mesenterial- 
sen  und  im  pylonschen  Teil  des  Magens  gelingt  der 
h< relic  Nachweis  von  Typhusbazillen. 

Ich  .gehe  wohl  nicht  fehl,  wenn  ich  diesen  positiven 
und  im  Leichenmagen  mit  meinen  negativen  Befunden 
Magensäften  Lebender  in  der  Weise  in  Einklang  bringe 
i  ich  annehme,  daß,  postmortal  nach  Erschlaffung  des 
orus  Duodenalsaft,  der  wegen  Einmündung  der  Galle 
•Wich  Typhuisbazillen  zu  enthalten  pflegt,  in  den  Magen 
urgitiert  ist. 

Der  klinische  Nachweis  einer  bis  in  die  Rekonvaleszenz 
henden  Typhuisgastritis  ist  geeignet,  in  der  Frage  der 
muisdiat  angeführt  zu  werden.  Besonders  während  der 
egsepidennen  wurde  diese  Frage  wieder  angeschnitten, 
.nein  \iole  gemischte  Kost  empfahlen,  haben  sich  andere 
■schieden  gegen  die  gemischte  reichliche  Kost  ausge- 
iclien.  Nach  meinen  Befunden  glaube  ich,  steht  die 
ge  so,  daß  man  Typhuskranken  bis;  weit  in  die  Itekob- 
!szenz  eine  Diät  verabreichen  muß;,  wie  sie  eben  bei 
mischen  Magenkatarrhen  besonders  mit  Herabsetzung 
Azidität  üblich  ist,  das  ist.  eine  weiche,  eiweißarme 
ehydralieiche.  Diät..  Schleimsuppen,  Milchspeisen  in 
i'  '  orm’  l’nddings,  leichte  Mehlspeisen,  Gemüsepüree 
chec  von  Geflügel,  Schinken,  Fische  msw.  Auch  wären 
den  oben  auf  gezeichneten  Beschwerden  der  Kranken 
i  größeren  Nahrungsmengen  Rechnung  zu  tragen,  kleine 
1  Zeiten,  dafür  aber  öfter  ziii  reichen. 

Wichtig  erscheint  mir  nach  der  Feststellung,  daß 
Ai  der  von  mir  Untersuchten  subnormale  bis  fehlende 
lität  aufweisen,  daß  allen  Kranken  von  dem  Moment 
wo  sich  ihr  Appetit  hebt,  regelmäßig  Salzsäure  bei 
r  Nahrungsaufnahme  gegeben  werde.  Die  von  uns  so 
indelten  Rekonvaleszenten  zeigten  rasche  Fortschritte 
Wohlbefinden. 

I 

Die  krage,  auf  welchem  Wege  die  Typhuserreger  in 
Körper  gelangen,  ist  noch  nicht  geklärt.  Gegen  die  In- 
on  vom  Magen-Darmtrakt  auis  sprechen  viele  Umstände, 
laß  vielfach  andere  Infektionsquellen  (Rachenorgane) 
nominell  werden.  Einer  der  Gründe,  die  für  die  gastro- 
Infektion  angeführt  werden,  ist  die  Vermutung,  daß 
Erkrankung  eine  Schädigung  des  Magens  vorausgeht 
1  <len  Angaben  meiner  Patienten  ist.  nicht  anzunehmen, 
dies  in  einer  nennenswerten  Anzahl  der  Fall 
Die  beschriebenen  M.ageiierscheiinin,gen  sind  viel- 

zweifellos  eine:  Folge  des  Typhus.  Diese  Fest 
mg  dürfte  die  J  lieorie  von  der  gastrogenen  Entstehung 
fyphus  sehr  entkräften. 

Epidemiologisch  hat  die  Typhus  gastritis  gewiß  eine 
}  Bedeutung.  Wad  ko  hat  unter  seinen  interessanten 
ach  tun  gen  von  kombinierten  Infektionen  mit 

mischen  Krankheiten  44  Fälle,  in  denen  wohl  immer 
Vplms  der  Cholerainfektion  vorausging.  Auch  Bus: son 
ach  persönlichen  Mitteilungen  häufig  dasselbe,  nie  aber 
umgekehrten  Vorgang  gesehen.  Mag  auch  die  voran- 
.  Typbuserkrankung  die  Widerstandsfähigkeit  des 
tusmms  gegen  jede  neue  Infektion  herabsetzen,  sO  dürfte 
angesichts ■  der  Tatsache.  daß  bei  Cholera  'die  Infektion 
Magen  aus  , feststeht,  der  den  Typhus'  begleitende 
nkaiarrh  bei  der  nachfolgenden  Cholerainfektion  eine 
spielen.  Und  es  ist  höchst  wahrscheinlich1,  daß  auch 
dieser  Richtung  die  oben  vorgeschlagene  systematische 
drei chung  von  Salzsäure  an  Typlraskranke  viel  leisten 
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Aus  dem  k.  u.  k.  Barackenspital  Prag,  Belvedere 
(Kommandant:  RegimentsarztDr.  Fr. Zatloukal, Karlsbad.) 

Ueber  Schußverletzungen  der  Hirnnerven.*) 

Von  Dr.  Oskar  Ausch,  prakt.  Arzt  in  Prag. 

Infolge  der  großen  Durchschlagskraft  und  relativen 
v  einheit  der  modernen  Geweihrprojektile  kommt  es  bei 
Kopfschüssen  nicht  selten  zu  ziemlich  umschriebenen  Ver¬ 
ödungen,  welche  nur  einzelne  Hirnnerven  betreffen  ohne 
das  Leben  zu  gefährden.  Wir  sehen  dadurch  Ausfalls- 

vomhTnUngen’  •  ie  wir  Sonst  nur  aus  dem  Buche  oder 

oder  inl^hPT?  ^  T-  kennen’  am  Menschen  einzeln 
s  i  m  hpe  n  en  Kombinationen  hervortreten  und  haben 
Prahm  ieC[en  fehlende  Gelegenheit,  Physiologie  und 

•irhfo  °S17  man,cher  Thrnnerven  am  Menschen  zu  beob- 

Ihnen  heum61  fle?rtlge  , Fälle  möchte  ich  mir  erlauben, 
innen  Heute  zu  demonstrieren. 

Dei  Fall  I  betrifft  einen  Honvedinfanteristen  M.  S  der  bei 
Iw, angorod  am  2/.  November  1914  einen  Kopfschuß  erlitt  Er 
Zl°l  nrC  1  der  )  Setzung  das  Bewußtsein  und  erlangte  dasselbe 
K.mlCl  rdJ!SP0rtW,ag1en-  Er  crbrach  blutige  Massen,  hatte  heftige 
;r  J  rC!!,rf  konnte  vier  Tage  nur  Flüssigkeit  schlucken. 
vLiSt  gt  ,  '  Dezember,  also  am  vierten  Tage  nach  der 
\ eiletzung  m  das  Barackenspa tal  Belvedere.  Hier  konstatierte 

KÄ't  Ein.cM.to.-ube  über  den,  rechte,  ßch- 
nogtri,  3cm  nach  außen  von  dem  Lidwinkel  Ausschuß  um 
äußeren  Rande  des  linken  Slernokleidomastoideus’  sternförmig  ver- 

D  ef  ma  F  mit  de+  Unierlage  verwachsen,  nicht  Verschieb- 
fi\  ?  fmge,r  V.nter  dem  koken  Ohrläppchen.  Die  linke 
Ladspalte  ist  enger  als  die  rechte,  der  linke  Bulbus  erscheint  etwas 
ungoMnihen  in  der  Orbita,  die  linke  Pupille  ist  deutlich  enger 
1  j  d  Das  Oeffnen  des  Mundes’  ist  unvollständig  und 

.vhmerzhaft  und  wird  der  Schmerz  namentlich  in  das'  linke 

ÄÄÄ"**  Kieter''  SchlUCt  md  Kaubewegungen 

zu  nehmen.ermag  ^  bl'ei'ige  Speisen  und  Flüssigkeiten  zu  sich 

F or dei t  man  den  Patienten  auf,  die  Zunge  gerade  über  die 

fach  H  n\  TaT  D  n’  S°  T,iC?  die  Zuiigenspitze  deutlich 
dor  AI,  .mmmi  b'  Dagegen  werden  Zungenhewegungen  am  Boden 
1  ÄhradhoMe  nach  rechts  hin  wahrgenommen.  Die  linke 
Zimgenha  fte  erscheint  gefurcht  und  dünner  als  die  rec'hte  Lieft 
hei  einseitiger  HypoglösSUslähmUng  die  Zunge  ruhig  dem  Mund¬ 
hoden  auf,  so  kann  sie  mit  der  Spitze  nach  der  gesunden  Seite 
hin  abw eichen,  wie  dies  B  e  m  a  k  (1892)  und  T  r  a  u  m  a  n  n  0 
im  ihren  Fallen  ausdrücklich  hervorheben;  letzterer  Autor  erklärt 
dies  so,  daß,  der  Tonus  der  ungelähmten  Longitudinalfasern  die 
gesunde  Hälfte  etwas  verkürzt.  Weiters!  möchte  ich  die  starke 
V  oi  wolbung  des  Zungengrundes  nach  hinten  hier  erwähnen  — 
T  SS1”-  ,daS,  gleichfalls  für  einseitige  Hypoglossuslähmüng 
als  charakteristisch  von  Traumann  bezeichnet  wird  Erklärt 
wird  dieses  Symptom  durch  Lähmung  des  Mustulus  genioglossus 

sichmte  r°nUS  ^  Zunge  d‘ie  norm:aIe  La§e’  in  der  Mundhöhle 

Rat.  heißt  sich  häufig  in  die  Zunge. 

Die  Geschmacksprüfung,  kontrolliert  durch  weiland  Doktor 
a  s  c  h  1  aus  Hall,  gibt  folgende  Resultate : 


Vorder 
Links .* 
Rechts 
Links } 
Rechts 
Links : 
Links : 
Rechts : 

Hinterer 

Links : 
Rechts 
Links : 
Rechts 
Links : 


er  Teil  der  Zunge: 

bitter  wird  nicht  empfunden. 

:  bitter  wird  empfunden, 
süß  wird  nicht  empfunden. 

:  s  ü ß,  wird  empfunden, 
sauer  wird  empfunden, 
salzig  wird  wenig  empfunden, 
salzig  wird  empfunden. 

Anteil  der  Zunge: 

süß  und  bitter  wird  deutlich  empfunden. 

:  süß  und  bitter  wird  deutlich  empfunden, 
salzig  wird  als  sauer  empfunden. 

Essig  wird  als  solcher  erkannt. 

Essig  wird  als'  solcher  erkannt. 


*)  Nach  einem  Vortrage 
deutscher  Aerzte  in  Prag. 

*)  Spez.  Pathol,  u.  Ther.  Nothnagel, 
Nerven  von  Prof.  Bernhardt. 


mit  Krankendemonstration  im  Verein 
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Kino  Malskizze,  angefertigt  auf  der  Abteilung  des  Herrn  Dro- 
iessors  Friedei  l  ick  in  dem  ReserveSpitale  Ferdinandskaserne, 
zeigt  deutlich  die  Abweichung  ,der  Zunge  nach  links  bei  Hervor¬ 
strecken  und  die  in  der  Mundhöhle  ruhende  Zunge  mit  Dcvi  ition 
nach  rechts  (zweite  Skizze).  Weiters  ist  die  Furchung  der  atro¬ 
phischen  gelähmten  Zunge  sichtbar.  Eine  photographische  Auf¬ 
nahme  mißlang  vollkommen. 

Im  Spitale  wurde  eine  grobe  Geschmacks  p  r  ü  rung 
auf  folgende  Weise  angestellt:  Dem  Patienten  mit  verbun¬ 
denen  Augen  wurde  abwechselnd  Grießmilchbrei  mit  Zuckei  ge¬ 
süßt,  Reisbrei  in  Wasser  gekocht  und  gesalzen  und  endlich  Rinds¬ 
hache  mit  Ei  verabreicht  und  abwechselnd  mit  dem  Löffel  zu¬ 
geführt.  .  „  „  .  ,,  .  ., 

Diese  Prüfung  ergab,  daß  Pat.  Grieß  mit  Reis,  Reis  mit 
Hache  verwechselte,  dagegen  Hache  öfters  als  solches  erkannte. 

Rei  der  Yerfütterung  dieser  Speisen  trat  deutlich  zutage,  daß 
Pat.  auf  der  rechten  Seite  stark  schwitzt,  während  die  linke 
Gesichtshälfte  trocken  blieb.  Ein  künstlicher  Schwitzversuch  zeigt 
gleichfalls  das  heftige  halbseitige  Schwitzen.  Anbei  ein  Schema, 
in  welchem  die  am  meisten  schwitzenden  Teile  rechts  einge¬ 
tragen  sind. 

Adrenalineinträufelung  *.  Acht  1 1  opfen  um 

nachmittags,  1  l  hr  5  Min.  keine  Veränderung  dei  ge- 
Pupille.  Dann  werden  fünf  Tropfen  im  Liegen  bei  abge- 
Lide  eingeträufelt.  1  Uhr  30  Min.  linke  Pupille  unver- 


*/*l  Uhr 


lähmten 
zogenem 

ändert.  ,  ,r  . 

Erwähnen  möchte  ich  noch,  daß  bei  Gelegenheit  der  Koka- 
inisierung  der  hinteren  Rachenwand  zum  Behufe  der  laryngo 
skopischen  Untersuchung  Pat.  Brechreiz  bekam  und  bei  _  dieser 
Gelegenheit  konstatierte  ich,  daß  das  rechte  Auge  in  Tränen 
schwamm,  während  das  linke  trocken  blieb. 


Periphere  linksseitige  Hypoglossus-  Periphere  Hypoglossuslähmung, 

lähmung;  über  die  Zahnreihe  vor-  Zunge  am  Boden  der  Mundhöhle 

gestreckte  Zungenspitze  weicht  nach  ruhend  —  Zungenspitze  nach  rechts 
links  ab.  —  die  gelähmte  Zungenhälfte  er¬ 

scheint  gefärbt  und  dünner,  aber 
verbreitert 


Es  handelt  sich  in  dem  demonstrierten  Falle  um  eine 
isolierte,  periphere  Lähmung  des  Trigeminus,  Hypo- 
glossuis  und  des  Sympathikus  auf  derselben  Seite,  hervor¬ 
gerufen  durch  ein  Gewehrprojektil.  Nach  der  Lage  der 


Ausschußöffnung  dürfte  es  sich  um  eine  Verletzung  des 


Ganglion  Supremum  des  Halssympathikus  handeln,  wofür 
das  Krankheitsbild,  das  in  besonderer  Reinheit  den  Syin- 
ptomenkomplex  der  Sympathikuslähmung  zeigt,  deutlich 
spricht. 

Der  Fall  II,  Gefreiter  J.  V.,  33  Jahre  alt,  erlitt 

einen  Kieferschuß  am  7.  November  1915  auf  dem  südlichen  Kri< - 
Schauplätze.  Gewehrschuß  auf  15  Schritte  Distanz,  am  rechten 
Unterkiefer  verletzt,  wobei  er  drei  Zähne  sofort  ausspuckte.  Der 
Patient  machte  sich  selbst  den  ersten  Verband,  erreichte  die 
Sanitätspatrouille  nach  500  Schritten,  wurde  abermals  verbunden 
und  kam  mittels  Tragbahre  nach  Cerna  hora.  Dortselbst  bekam 
er  den  ersten  ärztlichen  Verband.  Unterwegs  konnte  Pat.  nichts 
essen  und  auch  den  Mund  nicht  öffnen.  Nach  einer  Stunde 
Wagenfahrt  kam  er  ins  Spital  nach  Bara  und  wurde  dort  mit  der 
Schlundsonde  ernährt.  Nach  sechstägigom  Aufenthalte  dorlselM 
kam  er  nach  Kaposvär,  verblieb  dort  einen  Monat  und  konule 
schon  flüssige  Kost  zu  sich  nehmen.  Hierauf  bekam  Pat.  vier 
Wochen  Krankenurlaub  und  rückte  nach  Ablauf  dieses  Urlaubes  \ 
zum  Kader  ein.  Nachdem  die  Wunde  im  Munde  Eiter  sezer- 
nierte,  kam  er  zur  Weiterbehandlung  in  da.s  Gamisonsspital  11.' 
Dort  wurde  der  Mund  mittels  Heisterschem  Mundspiegel  geöffnet:  j 
der  Kiefer  wurde  nochmals  gebrochen  und  eine  Aluminiumschieuv 
angelegt.  Nach  vier  Wochen  kam  er  in  das  Reservespital  Emaus, 
Prag  und  von  dort  nach  zweitägigem  Aufenthalt  in  das  Ba¬ 
racke  n  s  pi  t  a  1  Belvedere.  Hier  beklagt  er  sich  über  Kopf¬ 
schmerzen  und  daß  er  nur  breiige  Kost  zu  sich  nehmen  könne 
Außerdem  beklagt  er  sich,  daß  der  Geschmackssinn  bei  ihm  voll¬ 
kommen  gestört  sei.  Er  sei  nicht  imstande,  süß  und  bitter  zu 
unterscheiden;  ebenso  schmecke  er  Salziges'  und  Saures  nicht, 
es  sei  ihm  gleichgültig,  was;  er  esse,  er  nehme  nur  Nahrung 
zu  sich,  um  satt  zu  werden. 

Die  Untersuchung  ergibt:  Einschuß  2  cm  unter  den)  rech  Um' 
Mundwinkel  als  zweihellergroße,  eitersezernierende,  tief  ciugc- 
zogene  Knochennarbe;  Ausschuß  pfenniggroße,  mit  der  Unterlage 
verwachsene  fläche  Narbe  über  dem  linken  Kopfnicker,  etwa  die 
Mitte  betreffend. 

Fordert  man  den  Patienten  auf,  die  Zunge  gerade  vorzu¬ 
strecken,  so  bemerkt  man,  daß  die  Zungenspitze  nach  links  ab¬ 
weicht;  wobei  aber  dieselbe  wohl  über  die  Zähne,  nicht  aber 
über  die  Lippe  herausgebracht  wird.  An  der  Zunge  selbst  fällt 
auf  daß  dieselbe  diffus  pilzförmig  geschwollen,  livid  ver¬ 
färbt  ist  und  die  Furchung  auf  der  linken  Seite  mehr 
ausgeprägt  erscheint  als  rechts,  -fl a bei  bestehen  fibrilläre  Zu eku iure n 
der  Zungenmuskulatur.  Nadelstiche  werden  auf  der  rechte» 
Zungenhälfte  deutlich  empfunden  und  lokalisiert,  während  dies 
links  nicht  der  Fall  ist.  Die  Sprache  deSl  Patienten  ist  zwar  ver¬ 
ständlich,  doch  sind  die  Zungen-  und  Lippenlaute  nicht  deutli 
Eine  Geschmacksprüfung  mit  Chinin,  Sacharinlösung,  verdünn;»' 
Essigsäure  und  Salzlösung,  unter  den  notwendig'  n  KauteLn,  e.gmt 
sowohl  vorne  im  Gebiete  des  Trigeminus,  als  auch 
hinten  im  Gebiete  des  neunten  Gehirnnerven,  da  Li, 
salzig  als  sauer,  süß  und  bitter  überhaupt  nicht  empfunden  \.ih 

Die  linke  Pupille  ist  etwas  enger  als  die  rechte. 

Adrenalinversuch:  Dem  Patienten  wurden  um  12  1 Ohr 
50  Min.,  bei  abgezogenem  Unterlid,  acht  Tropfen  Adrenalin 1:  c,ni 
in  Pausen  von  einigen  Sekunden  eingeträufelt,  nach  P>  Mini'  c» 
(inzwischen  wiederholt  kontrolliert)  ist  die  linke  I  opille  unui 
ändert,  das  heißt  um  eine  Spur  enger  als  die  rechte. 

Ein  künstlicher  Schwitzversuch,  durch  20  Minuten  W-munT 
zeigt  keinerlei  Inkongruenz  der  Schweißsekretion  beider  Gesichts; 
hälften.  Auch  die  Rötung  des  Gesichtes  beiderseits  gleich- 

In  dem  letztbeschriebenen  Falle  handelt  es  sich  gleich 
falls  um  eine  periphere  Lähmung  des  Hypoglossus,  dazu 
kommt  noch  neben  der  Sympathikuslähmung,  welche  e* 
weitem  nicht  so  rein  zutage  tritt  wie  in  dem  erst 
beschriebenen  Falle,  die  periphere  Gloskbpharyugeu* 
lähmung,  welche  man  aus  der  vollkommenen  Ageiisi 
schließen  muß. 

Die  beiden  Fälle  erheischen  ein  besonderes  militar 
ärztliches  Interesse  aus1  folgenden  Gründen: 

Die  Zungenlähinung  bedingt,  daß  die  gRU?e*  ., 
Nahrung  nur  unvollkommen  gegen  den  Schlundkopr  i 
der  Zunge  fortbewegt  Averden  kann;  wegen  dei\ rnanc ' 
haften  Empfindlichkeit  der  Zunge  kommt  es  wieder 
vor,  daß  die  Patienten  sich  in  die  Zunge  beißen;  es 
sonach  der  Soldat  in  seiner  Ernährung  gestört  und  m 
kriegsdiensttauglich. 
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Die  Superarbitrierungsvorschrift  für  die  Personen  des 
u.  k.  Heeres  vom  Jahre  1885  enthält  bezüglich  der 
lOglossuslälnnung  -  ausgenommen  die  allgemein  gg- 
lene  Bestimmung  Beilage  11  Nr.  81  —  keine  Super- 
itrierunsbestimmung  und  könnte  bei  einer  Neuauflage 
ser  Bestimmungen  darauf  Rücksicht  genommen  werden- 
dich  dem  Verzeichnis  C-30,  welches  besagt  „gänzlicher 
f  nahezu  gänzlicher  Mangel  der  Zähne"  und  Verzeichnis 
•*),  welches  besagt,  daß  Gebrechen,  welche  die  Sprache 
erständhch  machen  und  das  Essen  bedeutend  behindern, 
Superarbitrierungsgründe  anzusehen  sind,  ebenso  könnte 
lern  Verzeichnisse  die  Glossoplegie  und  Ageusie  (Zungem- 
nung  und  Geschmackslähmung),  hervorgerufen  durch 
venläsion  (Tumoren,  Geschoßverletzung),  zweckmäßig 
men tl ich  Erwähnung  finden. 


!  der  chirurgischen  Abteilung  des  St.  Anna-Kinder¬ 
spitals  zu  Wien.  (Prof.  Dr.  Hans  Lorenz.) 

Fall  von  Gangrän  des  Meckelschen  Diver¬ 
tikels  durch  Volvulus  desselben. 

\  on  Dr.  Romeo  Monli,  Abteilungsvorstand. 

Das  relativ  häufige  Vorkommen  von  Erkrankungen  des 
kelschen  Divertikels  bedarf  keiner  weiteren  Erklärung, 
idem  die  neueren  statistischen  Mitteilungen  gezeigt 
>  in,  daß  dieses  Dar  man  häng  sei,  das  normalerweise  in 
achten  Fötalwoche  obliterieren  sollte,  bei  ca.  2%  aller 
i  sehen  teilweise  oder  vollständig  erhalten  bleibt. 

Hi  1  g  e  n  r e  i  n  e  r,  der  sich  mit  diesem  Thema  ein- 
■nd  beschäftigt  hat,  konnte  bei  genauerer  Durchsicht 
Literatur  nicht  weniger  als  180  Fälle  von  Darmverschluß 
h  das  Meckelsche  Divertikel  neben  drei  eigenen  Beob¬ 
ungen  zusammenstellen  und  fand  gleichzeitig,  daß  die 
l'ündung  und  Gangrän  des  Divertikels,  die  sogenannte 
rtikulitis,  wenn  sie  auch  häufig  genug  vorkommt,  so 
i  verhältnismäßig  seltener  ist. 

Feh  re  hat  zwei  Fälle  von  Gangrän  eines  Meckelschen 
rtikels  durch  Volvulus  desselben  beobachtet  und  konnte 
.Schluß  daran  aus  der  Liteafur  nur  zwölf  ähnliche 
“düngen  zusammenstellen. 

Die  relative  Seltenheit  derartiger  Fälle  läßt  die  Ver- 
i  Iicliuixg  derselben  angezeigt  erscheinen  und  deswegen 
ich  im  nachstehenden  einen  Fall  von  Gangrän  des 
1  mischen  Divertikels  durch  Volvulus  desselben  mitteilen, 

1  ich  voi  kurzem  mit  Erfolg  zu  operieren  Gelegenheit 

F.  P„  5  Jahre  alt,  Prot.  1914,  Nr.  920. 

Am  13.  Juni  1914  wurde  das  Kind  mit  der  Diagnose  Appen- 
15  ins  St.  Anna- Kinderspital  eingeliefert. 

Anamnestisch  ließ  sich  folgendes  in  Erfahrung  bringen:  Das 
he  Kind  war  normal  und  rechtzeitig  als  dritte  Geburt  zur 
gekommen.  Die  Mutter  war  ebenso  wie  der  Vater  der  Kinder 
1  d  und  kräftig,  hatte  eine  ganz  normale  Schwangerschaft  und 
mz  normales  Wochenbett  durchgemacht.  Mißbildungen  oder 
ge  Konst itulionsanomalien  waren  hei  den  Eltern  nicht  vor- 
n. 

\on  Geburt  auf  kräftig,  gedieh  das  Kind,  das  neun  Monate  an 
utterbrust  war,  sehr  gut  und  war  bis  zum  15.  Lebensmonat 
gesund.  Da  begann  es  abzumagern,  weswegen  die  Mutter 
mbulanz  der  Poliklinik  aufs'uchte,  wo  eine  Spondylitis  dia- 
:  ziert  wurde,  die  nach  längerer  Behandlung  (Gipsbett, 
(upsmieder)  ausheilte.  Im  dritten  Lebensjahre  überstand 
md  die  Masern,  die  ohne  Komplikationen  verliefen  und  vor 
Wochen  Scharlach  und  Varizellen  (Wilhelminenspital). 

Voi  drei  Wochen  hatte  das  Kind  das  Spital  verlassen  und 
sich  ganz  wohl.  Der  Knabe  litt  wohl  Schon  seit  der  Geburt 
uhlverstopfung,  hatte  aber  bisher  noch  nie  über  Bauch¬ 
ten  geklagt. 

Jegenwärtige  Erkrankung  begann  nun  ganz  plötzlich  am 
aesi  12.  Juni  1914,  also  ca.  24  Stunden  vor  dem  Eintritt 
Dital,  mit  Fieber,  Bauchschmerzen  und1  Erbrechen.  Eefz- 
wiederholte  sich  mehrmals  und  die  Schmerzen  im  Bauch 
1  so  heftig,  daß  der  Knabe  in  seiner  Nachtruhe  sehr  gestört 
nd  oft  laut  aufschreien  mußte.  Da  sich  der  Zustand  immer 


mehr  und  mehr  verschlimmerte  und  das  Kind  stark  herabkam 
mul  ununterbrochen  jammerte,  so  wurde  ein  Arzt  geholt,  der  die 
Diagnose  Blinddarmentzündung  stellte  und  das  Kind  zur  sofortigen 
Operation  ins  Spital  überführen  ließ. 

Bei  der  Aufnahme  konnte  folgender  Status  erhoben  werden: 
Em  m  der  Entwicklung  zurückgebliebenes  Kind  von  mäßig  gutem 
Ernährungszustand  und  schwächlicher  Konstitution.  Die  Haut  blaß 
zeigt  am  Stamm  zahlreiche,  linsengroße  pigmentierte  Stellen  (aus- 
geheille  Varizellen).  Im  Bereiche  der  Wirbelsäule  ist  eine  bogen¬ 
förmige  kyphotische  Vortreibung  der  Dornfortsätze  der  untersten 
vier  Brustwirbel  tausgeheilter  Gibbus)  vorhanden. 

Deutlich  ausgeprägte  Facies  abdominalis,  Pulsl  154,  klein; 
iemperatur  38-2*';  Zunge  trocken,  belegt;  Rachen  frei;  llerz-  und 
Lungenbefund  ohne  Besonderheiten. 

Abdomen  ziemlich  stark  aufgetrieben,  gespannt,  überall  druck¬ 
empfindlich,  aber  hauptsächlich  in  der  Ileocökalgegend  und 
zwischen  Nabel  und  Symphyse,  daselbst  weder  eine  Resistenz 
noch  Dämpfung  nachweisbar;  der  Perkussionsschall  überall,  auch 
über  den  abhängigen  Partien  des  Abdomens,  tympanitisch.  Die 
Bektaluntersuchung  ergibt  nichts  Abnormes;  Stuhl  seit  zwei  Tagen 
ungehalten;  im  Harn  außer  geringen  Mengen  von  Indikan  keine 
abnormen  Bestandteile. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Anamnese  und  den  klinischen  Befund 
wird  als'  Zunächstliegendes  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf 
eine  vom  Wurmfortsatz  ausgehende  Peritonitis  gestellt  und  sofort 
zur  Operation  geschritten. 

[n  ungestörter  Narkose  (Billrothmischung  40  g)  Eröffnung 
des  Abdomens  duch  den  üblichen  Falltürschnitt.  Es  entleert  sich 
eine  reichliche  Menge  dünnflüssigen,  gelblichen,  übelriechenden 
Katers.  Der  leicht  zu  entwickelnde  Wurmfortsatz  zeigt  sich  zwar 
in  toto  verdickt,  gerötet  und  mit  membiranösen  Auflagerungen  an 
seiner  Spitze  bedeckt,  jedoch  nicht  perforiert. 

Da  dieser  Befund  nicht  imstande  ist,  das  Krankheitsbild  zu 
erklären,  so  wird  nach  Resektion  des  Wurmfortsatzes1  und  Ver¬ 
sorgung  seines  Stumpfes  der  Darm  revidiert. 

Bei  der  Eventration  findet  man  ein  kindskopfgroßes  Konvolut 
von  Dünndarmschlingen,  die  durch  fibrinöse  Beläge  miteinander 
verklebt  sind.  Nach  stumpfer  Lösung  dieser  Verklebungen  kommt 
inan  in  eine  mit  eitrigem,  fäk  ul  entern  Inhalt  gefüllte  abs'zeßhöhle, 
m  deren  Mitte  sich  eine  vom  Ileum  ausgehende,  etwa  6  cm  lange 
und  3  cm  breite  wurstförmige  Geschwulst  befindet,  die  an  ihrer 
Abgangsstelle  vom  Darm  vollständig  um  ihre  Längsachse  gedreht 
und  an  ihrem  distalen  Ende  mit  einer  gegenüberliegenden  Dünn¬ 
darmschlinge  ziemlich  fest  verwachsen  erscheint. 

Die  V  and  dieses  Tumors,  der  nach  näherer  Orientierung  als 
Meckel  sch  es  Divertikel  erkannt  wird,  präsentiert  sich  in  toto  stark 
gerötet  und  geschwollen  und  zeigt  eine  etwa  linsfengroße,  rundliche 
Perforationsöffnung,  aus  der  sich  fäkulente,  gangränöse  Massen 
entleeren.  < 

Die  Verwachsung  des  distalen  Endes  mit  einer  Dünndarm- 
schlinge  verursacht  bei  der  Lösung  eine  Blutung,  die  durch  Naht 
gestillt  werden  muß.  Nach  Abquetschung  und  Abbindung  an  seiner 
Abgangsstelle  vom  Darin  wird  der  Tumor  abgetragen,  der  Stumpf 
sorgfältig  übernäht,  die  Bauchhöhle  durch  zwei  Gummischläuche 
diaimert  und  die  Operationswunde  durch  Klammern  verkleinert. 

Der  Hejlungsverlauf  war  ein  äußerst  günstiger.  Das  Kind 
erholte  sich  nach  der  Operation  recht  bald,  Fieber  und  Erbrechen 
verschwanden  in  den  nächsten  24  Stunden  und  die  anfänglich 
ziemlich  starke  Eitersekretion  versiegte  allmählich,  so  daß  die  die 
Bauchhöhle  drainierenden  Gummischläuche  schon  am  zehnten 
Tag  entfernt  werden  konnten. 

14  Tage  nach  der  Operation  verläßt  der  Knabe  als1  geheilt 
das  Spital. 

Bevor  ich  auf  den  Fall  näher  eingehe,,  möchte  ich1  einige 
Daten  über  das  Divertikel  selbst  angeben.  Dasselbe  befand 
sich  im  unteren  Ileum  in  einer  Entfernung  von  ca.  50  cm  von 
der  Ileocökalklappe  und  entsprang  nicht  von  der  freien,  kon¬ 
vexen  Seite  des  Darmeis  gegenüber  dem  Mesenterialansätz, 
sondern  knapp  neben  dem  Mesenterium,  hatte  eine  zylin¬ 
drische  Form  mit  einer  leichten  Erweiterung  in  seiner  Mitte 
und  sein  Lumen  erschien  gegen  die  Darmlichtung  hin  etwas 
verengt.  *  , 

c  Dof/  war  6  cm  lang,  an  seiner  breitesten 

Stelle  3 V2  cm  im  Durchmesser  und  mit  reichlichem  gan¬ 
gränösem  Inhalt  gefüllt.  Seine  Wand,  die  histologisch  die 
gleiche  Struktur  wie  die  Wand  des  Dünndarmes1  aufweist, 
wai  gangränös  und  hatte  eine  linsengroße  Perforations- 
Öffnung,  etwa  1  cm  unterhalb  der  Abgangsstelle  des  Diver¬ 
tikels  vom  Darm. 
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Die  Gangrän  betraf  nur  das  Divertikel,  die  benach¬ 
barten  Darm  parti  eil  waren  wobt  akut  entzündet  und  mit 
fibrinösen  Auflagerungen  bedeckt,  doch  boten  sie  sonst  , 
nichts  Abnormes  und  eine  Verengung  des  Darmlumens  ober¬ 
halb  der  Abgangsstelle  des  Divertikels  konnte  ebensowenig 
nachgewiesen  werden  als  ein  Mesenteriolum  und  ein  Liga¬ 
mentum  terminale,  in  welches  solche  Divertikel  sehr  oft 
übergehen. 

Die  Divertikelspitze  war  an  einer  gegenüberliegenden 
Darmschlinge  ziemlich  fest  fixiert  und  die  Lösung  dieser  Ver¬ 
wachsung  gelang  wohl  stumpf,  verursachte  aber  eine  Blu¬ 
tung,  die  durch  Naht  gestillt  werden  mußte. 

Ich  will  liier  diesen  Umstand  besonders  hervorheben, 
weil  ich  diese  Adhäsion,  die  für  das  Zustandekommen  des 
Volvulus  des  Divertikels  sicherlich  von  Bedeutung  ist,  nicht 
als  Folge  des  gegenwärtigen  Prozesses,  sondern  als  Rest 
einer  abgelaufenen  Entzündung  betrachte,  obwohl  letztere 
aus  der  Anamnese  nicht  zu  entnehmen  ist. 

Der  Mechanismus  des  Volvulus  läßt  sich  mit  Sicher¬ 
heit  nicht  erklären.  ’  '  1 

Nimmt  man  an,  daß  das  Divertikel  ursprünglich  frei 
endigte  und  die  Fixation  der  Divertikelspitze  erst  nach  dem 
Volvulus  durch  entzündliche  Verklebungen  zustande  ge¬ 
kommen  sei,  so  könnte  man  die  Drehung  des  Divertikels 
um  seine  Längsachse  einfach  durch  abnorme  Füllung  des 
Darmanhängsels  erklären. 

Hält  man  aber  die  Fixation  der  Divertikelspitze  für 
das  Produkt  einer  schon  früher  abgelaufenen  Entzündung, 
was  nach  dem  Operationsbefund  viel  wahrscheinlicher  er¬ 
scheint,  so  dürfte  das1  Zustandekommen  des  Volvulus  darin 
seine  Erklärung  finden,  daß  durch  rege  Peristaltik  um  die 
Ansatzstelle  des  Divertikels  eine  Längsdrehung  des  benach¬ 
barten  Dünndarmes  stattfand,  wodurch  das!  an  seiner  Spitze 
fixierte  Divertikel  eine  Torsion  an  seiner  Basis!  erfuhr. 

Es  muß  immerhin  mit  dem  Umstand  gerechnet  werden, 
daß  der  Knabe  zehn  Wochen  vor  der  Operation  Scharlach 
und  bald  darauf  Varizellen  durchgemacht  hatte,  wodurch 
es  zu  einer  akuten  Abmagerung  und  einer  allgemeinen 
Muskels'chwäche  gekommen  Avar. 

Die  Darmatonie,  die  sich  schon  anamnestisch  durch 
die  chronische  Obstipation  annehmen  läßt  und  der  Schwund 
des  Abdominalfettes  im  Verein  mit  der  Schwäche  der  Bauch¬ 
muskulatur  könnten  als  unterstützende  Momente  für  das 
Zustandekommen  des  Volvulus!  herangezogen  werden. 

Infolge  dieses  Volvulus  war  es!  zum  Verschluß  des  Diver¬ 
tikellumens,  zu  Kotstau eng,  Gangrän  und  Perforation  der 
Divertikelwand  mit  diffuser,  eitriger  Peritonitis  gekommen. 
Die  klinischen  Erscheinungen  verliefen  unter  dem  Bilde 
einer  schweren  Peritonitis  und  setzten  ganz  akut,  ohne 
Prodromalsymptome  ein. 

Es  ist  Selbstverständlich,  daß  die  Diagnose  solcher 
Fälle  nur  bei  offener  Bauchhöhle  möglich  ist  und  daß  eine 
Heilung  nur  durch  einen  frühzeitigen,  chirurgischen  Eingriff 
erzielt  werden  kann. 

Die  Prognose  ist  sehr  infaust;  F  e  h  re,  der  neben  zwei 
eigenen  Beobachtungen  noch  zwölf  Fälle  von  Volvulus  des 
Meckelschen  Divertikels  aus  der  Literatur  sammeln  konnte, 
gibt  an,  daß  von  diesen  14  Fällen  zehn  operiert  und  nur 
zwei  dadurch  gerettet  wurden.  i 

Es  geht  daraus  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  hervor, 
daß  der  Erfolg  der  Operation  an  dem  möglichst  frühzeitigen 
chirurgischen  Eingriff  gebunden  ist. 

Literatur: 
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Referate. 

Die  Operationsfreiheit  im  Lichte  fortschreitender  Straf¬ 
rechtsreform. 

Von  Dr.  Hans  Lieske,  Leipzig. 

Berlin  1915,  Verlag  von  August  Hirschwald. 

In  einer  für  jedermann  befremdlichen  Weise  hat  bekanntlich 
das  Deutsche  Reichsgericht  entschieden,  jede  ärztliche  Operation 
sei  Körperverletzung.  Gegen  diese  Auffassung  Wendet  sich  der 
Autor,  wie  schon  andere  vor  ihm,  und  betont  mit  Recht,  daß  dem 
Laien,  um  dessen  Wohl  und  Wehe  doch  in  erster  Linie  ge¬ 
kämpft  wird,  eine  solche  Auffassung  der  ärztlichen  Handlung  ein 
wesensfremdes  EUvas  sei,  daß  aber  die  Beseitigung  dieser  Auf¬ 
fassung  unter  anderem  auch  deshalb  notwendig  sei,  weil,  wü  ■! 
sie  erst  Allgemeingut,  der  Bevölkerung  werden,  querulierende  und! 
spekulierende  Köpfe  Sorge  dafür  tragen  würden,  daß  durch  hanfU 
Inanspruchnahme  der  Justiz  den  Aerzten  Schaden  entstünde.  Lei 
hat  die  vom  Reichs  justizamte  einberufene  große  Strafrecht- 
kommission,  die  ihre  Arbeiten  bereits  abgeschlossen  hat,  niehl 
getan,  um  die  folgenschwere  reichsgerichtliche  Doktrin,  „der  ürztj 
liehe  Eingriff  ist  an  sich  Körperverletzung“,  zu  zerstören. 

Dies  gibt  dem  Autor  Anlaß  zu  seinen  lehrreichen  Ai  s 
führungen.  i  .!  I 

Nach  dem  Entwürfe  ist  die  Sache  sogar  noch  schleehmi 
geworden,  denn,  wenn  derselbe  dem  Arzte  „zu  Liebe“  efkl'ütj 
daß  derjenige  nicht  rechtswidrig  handelt,  der  eine  Körpenm 
letzung  mit  Einwilligung  des  Verletzten  vornimmt,  so  sagt  er  damit 
Operieren  sei  Körperverletzen  und  bringt  dadurch  eine  grobe  Ur 
schlechterung  des  geltenden  Rechtes'. 

In  der  ganzen  Aerztewelt  lebt  der  ausgesprochene  Glaube  m 
die  prizipielle  Unstatthaftigkeit  der  Vornahme  von  Operations 
gegen  den  Willen  der  Kranken,  und  es  ist  selbstverständlich 
daß  Zunächst  alle  gegen  den  Patientemvdllen  vorgenommener 
Eingriffe  ohne  Rücksicht  auf  das  Gepräge  des  Einzelfalles  kri 
minell  verpönt  sind.  Die  Nothilfe  greift  dort  ein,  wo  der  A rzj 
nicht.  Weiß,  ob  der  zur  Aeußerung  des  Willens1  nicht  Befähigt, 
oder  dessen  Stellvertreter  einwilligt  oder  nicht. 

Es  kann  dem  Arzte  geschehen,  daß  er  den  Sträfbestimmimg.M 
über  Nötigung  (im  österreichischen  Gesetze  unbefugte  Ein 
Schränkung  der  persönlichen  Freiheit  eines  Mensc’hend  unterworfm 
wird.  Der  Verfasser  zeigt,  daß  die  Bestimungen  über  Nötigung 
mindestens  nach  der  heutigen  Formulierung,  nicht  immerzutreffen 
bespricht  nicht  ohne  scharfe  Seitenhiebe  die  Versuche,  den  lebens 
rettenden  Eingriff  eines  Arztes  an  einem  bewußtlosen  Selbstmorde] 
nach  dem  Gesetze  zu  rechtfertigen,  und  geht  auf  die  Frage  ein! 
oh  der  Arzt  auch  strafbar  sei,  weil  ihn  bloß  Fahrlässigkeit  im 
die  Kenntnis  des1  wahren  Willens  des  Patienten  oder  seines  Sb'IP 
Vertreters  gebracht  hat,  wobei  er  mit  Recht  hervorhebt,  daß  ein 
schränkende  Bestimungen  dazu  führen  können,  daß  der  Ar/.  1  i 
zweifelhaften  Fällen  auf  den  dringlichen  Eingriff  zum  Schade 
des  Patienten  Verzichtet. 

Er  ist  der  Meinung,  der  Arzt  sei  auch  bei  vorhandene 
Einwilligung  des  Patienten  strafbar,  wenn  er  die  EinwiHiinm 
erschlichen  hat,  wie  dies  zum  Beispiel  bei  kleinen  Operation»') 
oft  durch  Täuschung  des  überängstlichen  Patienten  geschieht 

Am  schwierigsten  ist  die  strafgerichtliche  Regelung  jene: 
Fälle,  in  welchen  der  Arzt  in  der  berechtigten  Annahme  de 
erfolgten  Zustimmung  des  Patienten  operiert.  Der  gesunde  hmtu  , 
will  begreiflicherweise  nicht  die  Hand  bieten  zur  Verpünun 
gelungener  ärztlicher  Samariterdienste.  Man  verfiel  deshalb  ;m 
verschiedene  Auswege  und  sagte,  der  Arzt  dürfe  nach  dem  m  u 1 
maßlichen  Willen  des  Kranken  handeln  und  sei  nur  s'm 
bar,  wenn  er  gegen  den  wirklichen,  (gesunden)  Willen  d“- 
selbcn  handelt.  In  der  Praxis  wird  sich  allerdings  immer  eii 
Avenden  lassen,  der  Patient  Avürde  im  gegebenen  Falle  seine  Er 
willigung  versagt  haben.  Der  Verfasser  sieht  einen  Ausweg  ü  '.m 
daß  man  der  Bestimmung  über  Körperverletzung  den  Satz  m 
gliedert :  „Der  kunstgerecht  vollzogene  ärztliche  Eingr.ff  Dt  il*1 
als  Körperverletzung  strafbar.“  Es  sei  dies  kein  erhebend 
Dokument  für  eine  aufgeklärte  Zeit,  aber  ein  notwenc  ifj* 
Sicherungspostulat,  nachdem  das  Reichsgericht  einen  Aizt,  < 
einem  Kinde  Leben  und  Gesundheit  erhalten  hat,  bloß  im  11 
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icke  auf  die-  aus  IJeschräiiktheit  versagte  Zustimmung  des 
tiers  zur  lebensrettendon  Operation  wegen  Köiperverletzun*  be- 
■aft  wissen  will.  Schon  durch  diesen  Zusatz  komme  man  auf 
ligermaßen  gangbare  Wege. 

Besondere  Schwierigkeit  bietet  allerdings1  noch  immer  das 
ipitol  von  der  Stellvertretung  in  der  Erteilung  und  Versagung  der 
»erationsbefugnis,  worauf  bekannllich  auch  11  ü  dinge  r"(Oester- 
chisc'hes  SanitätsWesen  1907  Nr.  48)  hingewiesen  hat.  Der 
i fasset-  schlägt  vor,  zu  bestimmen: 


„Wer  widerrechtlich  einen  anderen  gegen  seinen  Willen 

ärztlich  behandelt,  Avird  mit . .  bestraft. 

An  Stelle  des  Willens:  eines  Behandelten,  der  das  acht¬ 
zehnte  Lebensjahr  noch  nicht  beendet  hat,  ist  der 
Wille  des  gesetzlichen  Vertreters  ausschlaggebende 
Der  W  ille  des  gesetzlichen  Vertreters  gilt  weiter  in  den 
Fällen  der  Entmündigung  wegen  Geisteskrankheit  und 
Geistesschwäche,  es  sei  denn  daß  der  Entmündigte 
die  zur  Beurteilung  der  Sachlage  erforderliche  Einsicht 
besitzt.“ 

Er  sagt  ganz  richtig,  die  Frage,  ob  widerrechtlich  oder 
ltilu  h,  sei  dem  freien  richterlichen  Ermessen  zu  überlassen 
es,  \vie  auch  Referent  meint,  am  besten  aufgehoben  ist. 

Die  trefflichen  Ausführungen  des  Autors  sind  für  jeden 
.1  von  großem  Interesse  und  sollten  im  Original  nachgelesen 
■den.  In  Oesterreich  steht  es  nach  dem  geltenden  'Gesetze 
i1  nach  dem  Regiierungsentwiirfe  1912  eines  österreichischen 
'Gesetzbuches  für  uns  Aerzle  allerdings  in  mancher  Beziehung 
besser.  Nach  dem  geltenden  Gesetz  kann  eine  ärztliche 
•ration  nie  als  Körperverletzung  aufgefaßt  werden  und  nach 
i  Regierungsentwürfe  vom  Jahre  1912  ist  dies1  auch  in  Zukunft 
geschlossen,  da  der  Entwurf  in  §  325  eine  eigene  Bestimmun  i 
r  die  eigenmächtige  ärztliche  Behandlung  auf- 
1  onimen  hat,  wodurch  indirekt  ausgesprochen  ist,  daß  der 
liehe  Eingriff  keine  Körperverletzung  ist. 

Der  Referent  verweist  diesbezüglich  auf  seine  Ausführungen 
der  Vierteljahresschrift  für  gerichtliche  Medizin  1913  3.  Folge:, 

I  “t.  Ha  b  e  r  d  a . 


Aas  verschiedenen  Zeitschriften. 


sehen  Wert  der  Gruber- Widalschen  Probe.  Nun  wollte  man  die 
Methode  erst  hei  höheren  Verdünnungsgraden  als  bisher  üblich 
Avar,  für  beweisend  erachten.  So  machten  einige  Autoren  den 
Vorschlag,  nur  Werte  von  1:400  und  darüber  als  beweisend  für 
das!  Bestehen  eines  Typhus  zu  betrachten.  Ihre  Ansicht  daß  bei 
einem  -Grenzwert  von  1:400  der  positive  Ausfall  der  Reaktion  ganz 
zuverlässig  sei,  basiert  zunächst  auf  Untersuchungen  an  Gesunden 
die-ein  bis  fünf  und  mehr  Monate  vorher  gegen  Typhus  immunisiert 
worden  waren.  Aber  bei  der  Typhusdiagnos'e  handelt  es  sich 
l|ast  immer  um  kranke  Individuen  und  bei  diesen  können  die 
Bedingungen  für  die  Höhe  des  Agglutinationstiters  ganz  andere 
seim.  Dafür  spricht  eine  ganze  Reihe  von  Tatsachen,  die  Ver¬ 
fasser  anführt  und  das  Tierexperiment.  Man  sieht,  daß  bei 
Menschen,  die  früher  gegen  Typhus  immunisiert  wurden,  ein 
höherer  Agglutinationstiter  als  1:400,  in  einem  vom  Verf.  mit¬ 
geteilten  Falle  1  : 640  vorkommt,  auch  wenn  sie  an  einer  nicht¬ 
typhösen  Affektion  erkranken.  Man  kann  also  die  bei  ge¬ 
impften  Gesunden  gefundenen  Werte  nicht  auf  geimpfte  Kranke 
übertragen.  Es  ist  also  heute,  da  ein  beträchtlicher  Teil  der  mittel¬ 
europäischen  Bevölkerung  mit  Typhusvakzine  vorbehandelt  ist, 
der  positive  Ausfall  der  Agglutinationsprobe  nur  mit  aller  Vorsicht 
zu  verwerten.  Verf.  schließt  sich  den  Ausführungen  Dünners 
an,  (der  bei  geimpften  Individuen  eine  Verwertung  der  Probe 
nicht  Hur  (möglich  hält.  Aber  auch  der  negative  Ausfall  der 
Agglutinationsprobe  ist,  wenigstens  im  Beginn  der  Erkrankung 
eines  immunisierten  ^Individuums,  kein  einwandfreies  diagnosti- 
sches-  Merkmal.  Für  die  praktische  Typhusdiagnose  wird  sich  die 
Sache  nach  Verf.  so  gestalten,  daß  man  sich  zunächst  zu  verge¬ 
wissern  sucht,  oh  der  Kranke  gegen  Typhus  geimpft  ist  oder 
nicht.  Stellt  sich  heraus,  daß  der  Kranke  nicht  geimpft  ist,  so 
kann  die  Agglutinationsprobe  mit  dem  gleichen  Grade  von  Ge¬ 
wißheit  wie  bisher  (also  schon  unterhalb  1:400)  verwertet  werden. 
Bleibt  es  unsicher,  ob  der  Kranke  immunisiert  ist,  so  kann  auch 
die  Agglutinationsprobe  die  ZAveifel  nicht,  beheben  und  für  sich 
allein  keinen  (größeren  Wert  beanspruchen,  wie  die  vielen  an¬ 
deren  unsicheren  Typhussymptome.  Ist  der  Kranke  geimpft,  so 
muß  dem  Agglutinationstiter  des  Serums,  Avie  hoch  er  auch  sei, 
jeder  diagnostische  Wert  abgesprochen  Averden.  —  (M  m  W 
11915  Nr.  38.)  '  G  ' 


Pathologische  Anatomie. 

543.  (Aus  dem  pathologisch-anatomischen  Ins  amte  der  Uni- 
il;il  in  Basel.  —  \orsteher:  Prof.  E.  He  dinger;  stell- 
i etender  Leiter :  Dr.  F.  v.  W  erd  t.)  LI  eher  d  as  V  o  r- 
1  n  m  e  n  von  Plasmazellen  in  den  verschiedenen 
:  a  n  e  n  bei  Infektionskrankheiten.  Von  Doktor 
1  ichiro  Hagiwara  aus  Tokio  (Japan).  Plasmazellen  finden 
nicht  nur  bei  chronischen  und  subakuten  Infektionskrank- 
■n,  sondern  auch  bei  den  akuten,  Avie  Ryoichiro  gefunden 
Die  Art  des  Erregers  scheint  hinsichtlich  des  Auftretens 
I  lasmazellen  vor  allem  von  Bedeutung  zu  sein,  die  Gewebs- 
digung  scheint  erst  in  zweiter  Linie  eine  Rolle  zu  spielen, 
f'lasmazejlen  dürften  die  Aufgabe  haben,  Gewebstrümmer  zu 
liieren.  Sie  finden  sich  in  allen  Organen  in  den  Interstitien 
Jiie  Gefäße,  fast  ,uie  in  diesen.  Am  stärksten  befallen  ist 
'■r  die  Milz.  Toxine  sind  Avohl  nicht  die  einzige  Ursache 
lasmazellbiildung  und  die  Antikörperbildung  hat  wohl  mit  der 
aliung  von  Plasmazellen  nichts  zu  tun.  Auffallend  viel 
1  inzellen  im , Interstitium  der  Niere  oder  des!  Herzens  lassen 
ziemlicher  Sicherheit-  auf  eine  akute  Infektionskrankheit 
•ßen;  große  Mengen  von  PlaiSmazellen  in  der  TubensChleim- 
könpen.  bis  zu  einem  gewissen  Grade  zur  Diagnose  Gonor- 
veiweftet  Averden ;  in  der  Uterusmukösa  vorhanden,  gestatten 
u'lil  den  gleichen  Schluß.  — -  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1915  Nr.  28.) 

K.  S. 

* 

Allgemeine  Diagnostik. 

•>44.  Der  Wert  der  Agglutinationsprobe  bei 
h  u  s  ge i  m  p  f  t  e  n.  Von  Dt.  Emil  Reiß,  Oberarzt  der  medi- 
hen  Universitätsklinik  zu  Frankfurt  a.  M.  Die  Tatsache, 
lie  I  yphusschutzimpfung  dem  Serum  agglutinierende  Fähig- 
111  gewisse  Zeit  verleiht,  beeinträchtigt  den  diagnosti- 


Therapie. 

545.  (Aus  der  Pro-sektur  —  Vorst. :  Prof.  S  t  oe  r  k  -  und  der 

zweiten  medizinischen  Abteilung  --  Vorstand:  Prof.  Türk _ 

des  k.  k.  Kaiser  Franz  Jos'eph-Spital'es  in  Wien.)  (Jeher  die 
Beeinflussung  der  Diurese,  durch  Hypophysen¬ 
extrakte.  Aon  Dr.  phiil.  et  med.  Arthur  v.  Konschegg 
und  Dr.  Ernest  Schuster.  Aus  Tierversuchen  und  aus  Ver¬ 
suchen  (am  Menschen  ergibt  sich,  daß  durch  Injektion  von  Ex¬ 
trakten  aus  Hypophyse  eine  ganz  auffallende  Einschränkung  der 
Diurese  erfolgt.  Diese  Diuresehemmung  erreicht  die  höchsten 
Werte  in  jenen  Fällen  von  primärer  Polyurie  (Diabetes  insi¬ 
pidus  idiopathieüs),  deren  Beziehungen  zur  Hypophyse  schon 
lange  bekannt  sind.  Es  ist  daraus'  zu  folgern,  daß  ein  solches 
Krankheitsbild  mit  einer  Funktionsstörung  der  Hypophyse  im 
Sinne  einer  Hypofunktion  zusammenhängt.  Die  pathologisch- 
anatomischen  und  klinischen  Befunde  widersprechen  einer  solchen 
Annahme  nicht.  Die  vielfach  angeführten  Befunde  von  Polyurie 
bei  Tumoren  und  mechanischen  Schädigungen  der  Hypophyse 
(Frank,  ‘Cushing,  Simon)  lassen  es  durchaus  nicht  als 
notwendig  erscheinen,  eine  durch  die  GeschAVuMbildung  gesetzte 
Ueberfunktiion  der  Hypophyse  anzu  nehmen.  Dia  auch  nach 
längere  Zeit  hindurch  fortgesetzten  Injektionen  von  Hypophysen¬ 
präparaten  Schädigungen  irgendwelcher  Art  nicht  beobachtet 
werden  konnten,  erscheint  es  zweckmäßig,  diese  Therapie  bei 
allen  Fällen  Aren  Diabetes  insipidus-  anzü wenden.  In  einer  fol¬ 
genden  Arbeit  berichtet  Dr.  G.  Graul',  Neuenahr,  über  einen  mit 
Hypophysin  -  Höchst  erfolgreich  behandelten  Fall  von  Diabetes 
insipidus  bei  einem  Soldaten  und  schließt  damit,  daß  auf  Grund 
der  bisherigen  Erfahrungen  die  durchaus  unschädliche  Behand¬ 
lung  des1  rein  nervösen  Diabetes1  insipidus  mit  wirksamen  Hypo¬ 
physenpräparaten,  wozu  das  Hypophysin  -  Höchst  gehört,  dringend 
anzuraten  sei.  —  (D.  mV  VV.  1915  Nr.  37.)  -R.  F 


1144 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1916 


Nr.  42 


546.  U  <■  1)  e  r  \r  a  k  z  i  n  e  t  li  e  r  a  p  i  e  des  T  y  p  h  u  s  ;i  b  d  o- 
m  i  n  a  1  i  s,  i  n  s  b  e  s  o  n  d  e  r  e  d  e  n  Fornetschen  1  in  p  f  s  t  o  f  f 
und  14  damit  behandelte  Fälle  im  Bürgerhospital 
in  Saar  b  r  ii  c  k  e  n.  Von  Albrecht  M  e  r  t  z,  früherem  Assistenten 
der  Anstalt.  Obwohl  die  therapeutische  Impfung  mit  dem  Fornet¬ 
schen  Impfstoff  in  bloß  14  Fällen  ein  zu  kleines  Material  darstellt, 
um  weitgehende  Schlüsse  zu  ziehen,  so  kann  doch  M  e  r  t  z  nicht 
ein  so  negatives  Urteil  wie  Alle  n  b  a  c  h  fällen.  Zweifellos  waren 
subjektive  Besserungen  im  Allgemeinbefinden  zu  beobachten; 
auch 'verliefen  mehrere  Fälle,  die  bei  der  Aufnahme  mindestens  als 
mittelschwere  anzusehen  waren,  nach  der  Impfung  beinahe  abor¬ 
tiv.  Die  Erfolge  ermuntern  um  so  mehr  zu  weiteren  Versuchen, 
als  der  Fornetsche  Impfstoff  sehr  geringe  Lokalreaktion  zeigt  und 
daher  angenehm  in  der  Anwendung  am  Krankenbett  ist. 

(Zschr.  f.  exp.  Path.  u.  Ther.  1915  H.  2.)  K.  S. 

* 

Innere  Medizin. 

547.  (Aus  der  Friedrichstadtklinik  für  Lungenkranke  zu 

Berlin.  Dirigierender  Arzt :  Dr.  Artur  Mayer.)  Zur  Klinik 
undexper  i  me  ntellen  Pathologie  derBeziehungen 
z  w  i  s  c  h  e  n  T  r  a  u  m  a  und  Lungentuberkulose.  Von 
Dr.  Artur  Mayer.  Die  Zahl  der  Fälle,  bei  denen  ein  Zusammen¬ 
hang  zwischen  Trauma  und  Lungentuberkulose  mit  mehr  oder 
weniger  Wahrscheinlichkeit  angenommen  worden  ist,  ist  Legion. 
Aber  keiner  der  bisher  beschriebenen  Fälle  beweist  bbi  strengerer 
Kritik  tatsächlich,  daß  ein  derartiger  Zusammenhang  bestanden 
hat,  soweit  die  Entstehung  einer  Tuberkulose  durch  das  Trauma 
behauptet  worden  ist.  Auch  bei  den  von  Mayer  beobachteten 
Fällen,  die  zum  Teil  besonders  überzeugend  scheinen  hinsichtlich 
eines  Zusammenhanges  zwischen  Trauma  und  Lungentuberkulose, 
kann  ein  strikter  Beweis  nicht  geführt  werden.  Zur  Analyse 
solcher  Fälle  hat  nun  Mayer  Tierversuche  angestellt.  Ein 
Zusammenhang  von  Trauma  und  Tuberkulose  wurde  hiebei 
zweifellos  festgestellt.  Aber  er  ist  nicht  darin  zu  suchen,  daß 
für  die  Entwicklung  der  Tuberkulose  an  der  Stelle  des  Traumas 
besonders1  günstige  lokale  Bedingungen  geschaffen  werden,  sondern 
in,  der  Herabsetzung  der  Resistenz  des  Körpers  gegen  die  Infektion. 
Es  ist  daher  klinisch  und  für  die  Begutachtungspraxis  gleich¬ 
gültig,  an  welcher  Stelle  der  Körper  vom  Trauma  betroffen  wird: 
ein  Trauma  an  irgendeiner  Stelle  des  Körpers  kann,  wenn  alle 
anderen  Vorbedingungen  gegeben  sind,  die  Resistenz  herabsetzen 
und  eine  bis  dahin  latente  Tuberkulose  mobilisieren.  ;  Zschr. 
f.  exp.  Path.  u.  Ther.  1915  H.  2.)  \  K.  S. 

* 

Chirurgie. 

548.  D  i  e  i  ntraneurale  Injektion  von  T  e  t  a  n  u  s- 
anti  toxin  bei  lokalem  Tetanus.  \  on  Dr.  Arthur  W. 
Meyer,  Assistenzarzt  der  chirurgischen  Klinik  zu  Heidelberg, 
zurzeit  bei  einem  Feldlazarett.  Da  man  merkwürdigerweise  jetzt 
von  der  Intraneuralen  Injektion  von  Tetanusantitoxin  nichts  hört, 
bringt  Verf.  in  Erinnerung,  daß  Hans  H.  Meyer  und  Ransom 
seinerzeit  in  Marburg  die  Entdeckung  gemacht  batten,  daß  das 
Toxin  fast  ausschließlich  im  Nerven  zum  Zentralnervensystem 
wandere.  Durch  Injektion  von  Antitoxin  in  den  zentral  erreich¬ 
baren  Abschnitt  der  'zur  Extremität  gehörigen  Nervenstämme 
gelang  es  ihnen,  das  von  der  Wunde  im'  Nerven  aufsteigende  Gift 
abzufangen  und  die  Versuchstiere  zu  retten.  Auf  Veranlassung 
von  Hans  H.  Meyer  sei  die  wichtige  Entdeckung  zum  ersten 
Male  auch  an  dem  an  Tetanus  erkrankten  Diener  des  v.  Behring¬ 
sehen  Institutes  mit  Erfolg  engewandt  worden  (Infektion  an  der 
Hand,  lokaler  Tetanus  am  Arm  neben  leichten  Allgemeinerschei¬ 
nungen,  Injektion  von  Antitoxin  in  den  Armplexus,  Kopierung  des 
Prozesses).  Weitere  Fälle  von  Heilung  eines  lokalen  Tetanus  nach 
intraneuraler  Injektion  sind  nur  von  Rogers  in  New  York  und 
—  wenn  er  nicht  irrt  —  aus  der  Klinik  v.  Eiseisberg  mit- 
geleilt  worden.  Wenn  man  nun  glaube,  daß  der  lokale  Tetanus 
an  und  für  sich  ein  gutartiger  sei  und  lohne  irgendwelche  Anti¬ 
toxinbehandlung  heile,  so  haben  die  Erscheinungen  in  diesem 
Kriege,  die  Verf.  als  Chirurg  eines  Reservespitals  im  Verlauf  von 
etwa  drei  Monaten  sammeln  konnte,  ihn  von  der  Bösartigkeit  des 

wie  er  in  einer  Reihe  von  Fällen  feststellen  konnte  —  stets 
zuerst  lokal  auftretenden  Tetanus  bei  Extremitäteninfektion  fest 


überzeugt.  Die  Kranken  gaben  über  Befragen  an,  daß  sie  ersi 
lokale  Erscheinungen  (.leichtes  Zucken  und  Krämpfe)  verspm 
hätten,  dann  seien  die  Allgemeinerscheinungen  allerdings  höriis 
schnell  (zuweilen  Schon  im  Verlaufe  von  24  Stunden)  aufgetivu- 
Die  Kranken  hatten  den  Arzt  auf  die  Zuckungen  nicht  auf  merk 
sam  gemacht,  weil  sie  diese  in  selbstverständlichen  Zusammen 
hang  mit  ihrer  Wunde  gebracht  hatten.  Sodann  berichtet 
fasser  über  drei  eigene  Beobachtungen:  1.  Krämpfe  im  Bein  mul 
Granatverletzung,  tags  danach  schon  Allgemeinerscheinungen  de 
Tetanus.  Keine  prophylaktische  Injektion.  Trotz  energischer  spi 
»bischer  Behandlung  (intraneurale,  intralumbale  und  intravenös 
Injektion  'von  reichlichen  Antitoxinmengen)  erfolgte  Exitus.  2.  Vei 
letzung  der  unteren  Extremität  mit  schon  stark  ausgeprägten 
lokalen  Tetanus  aber  mit  kaum  merklichem  Trismus  oder  andere 
Allgemeinerscheinungen,  Verwundung  vor  sieben  Tagen.  Kein 
prophylaktische  Injektion.  Freilegung  der  drei  Hauptnerven  Xei 
vus  femoralis,  obturatorius,  ischiadicus)  am  Beckenaustritt,  hj 
jektiion  von  Antitoxin  in  die  Nerven,  bis  diese  spindelförmig  pu| 
ayf  get  rieben  waren,  Injektion  in  die  Gegend  des  LeistenbaruL 
(Hautnerven).  Allgemeinerscheinungen  erst  noch  deutlicher,  dui) 
rascher  Nachlaß,  völlige  Heilung,  auch  ohne  Lähmung.  Kij 
Verwundeter,  dessen  Arm  vor  fünf  Tagen  in  Oberarmmitte  i 
einem  Feldlazarett  amputiert  war.  Aufsteigende  Phlegmone,  Sp;i| 
tung,  dabei  schon  krampfartige  Zuckungen  in  der  betreffend'1 
Schulter,  vorwiegend  im  Deltoideus,  sichtbar.  Sofort  Freileganj 
des  Armplexus  ,a.m  Hals,  reichliche  Injektion  von  Antitoxin  i 
die  aus  den  Halswirbeln  austretenden  Nervenstränge.  Prompte 
Zurückgeben  der  Tetanuserscheinungen  nach  einigen  Tagen.  Spin 
sah  Verf.  in  einem  anderen  Reservelazarett  zwei  Tetanuskranke  in; 
kurzer  Inkubationszeit  und  Extremitäteninfektion  (Unterschenkc 
Oberarm),  deren  Anamnese  wieder  ergab,  daß  vor  Ausbruch  d< 
allgemeinen  Tetanus  deutlich  lokaler  Tetanus  ( Krämpfe  un 
Zuckungen)  nur  der  betreffenden  Extremität  bestanden  hat i“i 
Beide  Fälle  kamen  zum  Exitus,  weil  der  allgemeine  Tetanus  schol 
zu  ausgesprochen  war.  Verf.  Schließt:  Wenn  es  also  keine 
wegs  mit  Sicherheit  entschieden,  jedoch  sehr  wahrscheinlich  is 
daß  die  Injektionen  seine  zwei  Patienten  gerettet  haben,  so  möchl 
er  sich  erlauben,  das  Augenmerk  gerade  auf  den  oft  nur  kaui 
merkbaren  lokalen  Tetanus  bei  Extremitätenverletzunger:  zl 
richten,  der  die  sofortige,  höchst  einfache  intraneurale  In jekt.ioi 
des  Antitoxins  möglichst  zentral  in  die  freigelegten  Extreniitätej 
nerven  verlangt.  Wenn  man  die  Verwundeten  auch  darauf  au| 
medksam  machen  wollte,  daß*  jedes  noch  so  leichte  Zucken  odd 
krampfartige  Gefühl  in  dem  verwundeten  Gliede  dem  Arzte  selb 
anzuzeigen  ist  Und  wenn  die  Aerzte  und  das  Pflegepersonal  b 
solchen  Erscheinungen  ,an  Tetanus  denken  würden,  so  könnte  vif 
leicht  durch  rechtzeitiges  Erkennen  des  Tetanus  dieser,  so  l  im 
er  noch  lokal  ist,  durch  die  intraneuralen  Injektionen  in  du 
Weiterentwicklung  !zum  generellen  Tetanus  gehemmt  und  manch« 
Kranke  gerettet  werden.  -  (B.  kl.  W.  1915  Nr.  37.)  E.  1\ 


549.  G  e  1  e  n k  s  v  e  r  1  e  t  zunge  n,  Ge  1  e n k s e  i  t o r  u  n g r 
und  ihre  Behandlung.  Von  Generalarzt  h  la  suite  Rehen 


rat  Prof.  Payr  in  Leipzig,  zurzeit  als  beratender  Chiruni  i 


Fehle.  Verf.  bringt  eine  Zusammenfassung  seiner  reichen  Eifa 
rungen  bei  der  Behandlung  von  Gelenks  Verletzungen  und  Eil 
rungen.  Er  bespricht  zunächst  die  Gelenksverletzungen  dun 
Hieb  und  Stich,  durch  Infanteriegeschosse,  durch  Artilieri 
geschosse,  Handgranaten,  Fliegerbomben  und  durch  Minenspie 
gungen,  dann  das  Zustandekommen  der  Gelenksinfektion,  weile 
die  normalen  Verhältnisse  der  Gelenke,  die  pathologische 
tomie  der  Gelenkseiterungen,  die  Diagnose  derselben  und  die  l> 
hand  lung.  Verf.  unterscheidet  scharf  zwischen  Oberfläclieneil 
rung  —  Empyem  des  Gelenkes  und  Kapselphlegmone.  \ 
Endziel  der  Therapie  muß  man  stets  ein  bewegliches,  gut  c 
brauchsfähiges  Gelenk  vor  Augen  haben.  Die  Behandlung  i 
natürlich  keine  einheitliche.  Die  Biersche  Stau ungsbe hand lui 
paßt)  für  die  Verhältnisse  des  Krieges  nur  unter  besonderen  io 
aus  Setzungen.  Bei  Handgelenks-  und  Fußwurzelschüssen  mne 
Verf.  hmiit  gu  em  Erfolge  von  einem  Hyperämieverfahren  t«el»inu(  i 
den  protrahierten  heißen  Bädern  mit  etwas  Kochsalzzusat/  J1 
Rückgang  der  entzündlichen  Erscheinungen,  die  Reinigung  ( 
belegten  Wunden  sind  auffallend.  Am  günstigsten  verläuft  ein  m 
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rlor  Hämarthros.  Eine  Punktion  dos  Gelenkes  mit  oder  ohne 
.swaschung,  ein  einfacher  Einschnitt  genügen.  Drainage  ist 
■ist  nicht  nötig.  Die  sero-fibrinösen  Ergüsse  werden  bei  starken 

I  zünd  u ngserschei n ungen  punktiert,  das  Gelenk  ausgewaschen 
ist  erfolgt  due  Resorption  spontan.  Die  trockenen  fibrinösen 
rmen  stellen  an  die  funktionelle  Nachbehandlung  große  \nfor 
ungen.  Schwieriger  ist  die  Behandlung  der  Empyeme,  noch 
iw  longer  die  der  Kapselphlegmonen.  Die  vom  Verfasser  ver- 
udeten  Methoden  bei  Gelenksinfekten  sind  folgende:  1.  tniek- 

II  von  Jodtinktur  oder  Phenolkampfer  in  das  Gelenk.  Phenol- 
I  rip^er  da,d  ,nur  verwendet  werden,  wenn  ein  starker  Erguß 

1t,  sonst  ward  zu  del  Karbolsäure  resorbiert.  Auch  bei  Häm- 
liros  ist  Karbolkampfer  (Acidum  earbol.  liquef.  30,  Camphor.  (10 
ohol.  abs.  5)  zu  waderraten,  da  sehr  starke  Gerinnselbildung 
tritt,  welche  die  eventuelle  Punktion  unmöglich  macht  Der 
molkampfer  wirkt  hyperämisierend,  schmerzstillend,  desinfi- 
rend  2.  Punktion,  Ausdrücken,  Aspiration  des  Exsudates; 
'~en  des  '  orlumdenseins  größerer  Fibringerinnsel  empfiehlt  es 
p  nicht  zu  dünne  Troikarts  zu  benützen.  Im  Anschluß  an  die 
leerung  lolgte  wiederholt  Durchspülung  des  Gelenks  mit  0-5- 
l°/oiger  Karbolsäurelösung,  von  der  ein  Teil  im  Gelenksbohl- 
zuruckblieb,  oder  Füllung  mit  2%iger  Kollargollösung. 


i Kleine,  2  3  ein  lange  Inzision  der  Kapsel,  Einführung  eines 
■herrschen  Glasrohres,  im  Kniegelenk  1  cm,  am  Ellbogen  0-50 
(t- 75 cm  Lichtung,  Ausdrücken  des  Eiters,  Füllung  des  Gelenks- 
i  ilraumes  mat  I  henolkampfer  3— 5— 10— 20  cm3,  je  nach  der 
ißo  de»  Gelenkes.  Das  Glasdrain  wird  mit  Watte  verstopft. 
j'h  24  Slllndei1  fließt  naph  Entfernung  des  Stopfen  eine  trübe, 
ae,  nach  Karbol  und  Kampfer  riechende  Flüssigkeit  ab.  Die 
King  wird  noch  ein-  bis  zweimal  wiederholt,  wenn  das  Gelenk 
h  druckempfindlich  ist.  Wenn  das  Gelenk  schmerzlos  ge¬ 
ilen,  die  Temperaturen  fallen,  läßt  man  das  Gelenk  bei  noch 
•nein  Drain  in  Ruhe,  um  sobald  wie  möglich  das  Rohr  ganz 
■ntfernen.  Gerade  diese  Füllung  und  dadurch  bedingte  Wieder¬ 
all  ung  des  Kapselschlauches  hält  Verf.  für  äußerst  wichtig. 
Ü  man  den  Kapselsehlauch  nach  Entleerung  des'  Exsudates, 
verkleben  die  plastisch  geschwollenen  Synovialfalten  nicht! 
en  keme  Kezessus  durch  Ansammlung  von  Fibrin;  es  entsteht 
ie  lokale  Sekretdrucksteigerung,  die  Synovialnekrosen,  Al 


se  und  Durchbrüche  erzeugt.  Eine  Kapselphlegmone  kann 
rzeit  aus  einem  ungenügend  behandelten  Empyem  durch  Se- 
i  Naming  entstehen,  die  Oberflächen-  wird  zur  Gewebseiterung, 
muß  nach  Verf.  verhütet  werden.  Es'  gibt  dann  später  keine 
asuonen.  Das  Wichtige  an  der  Sache  ist  das  Prinzip  der 
selfüllung !  Der  Phenolkampfer  C  h  lumsky  s'  hat  den  Vorteil, 
man  ihn  bei  Fehlen  jeder  Verätzungsgefahr  ruhig  im  Gelenk 
rn,  durch  passive  Bewegung  in  alle  Teile  des  Gelenkshohl- 
1  nes  verteilen  und  so  eine  nachhaltigere  Wirkung  erzielen 
'•  Füi  manche  Fälle  genügt  sicher  die  bloße  Inzision,  ohne 
Drainage.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  37.)  G. 


•  50.  Aus  dem  Feldlazarett  1  des  Garde-Korps.)  Ein  Fall 
i  erfolgreich  operierter  fortschreitender 
om  böse  der  Vena  subclavia.  Von  Stabsarzt  d.  II. 
Faul  Rosenstein,  Chefarzt.  Ein  Pionier  wurde  mit  einer 
'  eren  Granatverletzung  in  der  linken  Achselgegend  in  das  Feld¬ 
bett  eingeliefert.  Ein  faustgroßes  Gewebsstück,  Haut  und 
kulatur,  war  aus  der  Beugeseite  des  linken  Oberarmes  heraus- 
'Sen.  Arteria  und  Vena  brachialis  sind  verletzt,  kein  Puls 
ler  Radialis,  Pat.  ist  stark  kollabiert,  ln  leichter  Narkose 
1  nach  gründlicher  Desinfektion  des  ganzen  Wundgebietes 
1  iert,  Arterie  und  Vene  wurden  —  wenn  auch  mit  Schwierig- 
m  zirkulär  vernäht.  Zunächst  guter  Erfolg,  der  Radialis- 
1  kehrte  wieder;  aber  schon  nach  24  Stunden  war  hohes  Fieber 
1  linden,  die  Wunde  erwies  sich  als  stark  infiziert, 

j  riechende  nekrotische  Massen  in  der  Tiefe,  in  der 
ule  nach  abwärts  erste  Symptome  einer  Gasphleg- 
Lags  danach  kein  Puls,  Arm  nekrotisch,  Amputation 

I  aon  Oberarm  und,  da  bis  weit  in  die  Achselhöhle  hinein  das 
'Le  phlegmonös  verändert  war,  anschließend  die  Exartiku- 

II  im  Schultergelenke.  Pat.  erholte  sich  zusehends.  Nach  drei 
u  wieder  hohe  Temperatur  bis  auf  40°,  Wunde  sieht  gut 
^"zemiert  reichlich,  keine  Reaktion.  Auch  an  den  folgenden 


lagen  keine  Aeiidenmg  des  allgemein  septischen  Hildes'  Ver¬ 
mutung,  daß  die  Infektion  auf  die  Vene  Übergriffen  habe,  also 
fortschreitende  Thrombose  der  Vena  subclavia.  Da  das  Fieber  nach 
weiteren  vier  Tagen  in  anderer  Weise  nicht  zu  erklären  war, 
wurde  die  Vena  subclavia  unterhalb  des  Schlüseslbeines  frei- 
gelegl.  Sie  war  an  der  typischen  Stelle  der  Unterbindung  deutlich 
verhärtet  und  thrombosiert,  das  umgebende  Gewebe  entzündlich 
odematos.  Am  Stamrn  der  Vene  zentralwärts  weiter  .gehend,  wurde 
das  Gefäß  nahe  an  ihrem  Abgänge  im  Gesunden  doppelt  ligiert. 
Irani,  Naht.  Erstaunlicher  Erfolg,  schnelle  Besserung  des  All¬ 
gemeinbefindens,  lytischer  -  Abfall  der  Temperatur  in  wenigen 
agen,  Entlassung  nach  einigen  Wochen  mit  kleiner  Granulation. 
Verf.  bespricht  sodann  eingehend  seine  Friedensbeobachtungen, 
daß  man  einen  gewissen  Teil  der  septischen  Fälle  durch  recht¬ 
zeitige  Unterbindung  des  Venensbammes,  der  dem  Blute  dauernd 
die  septischen  Produkte  zuführe,  heilen  könne,  speziell  sei  ihm 
dies  im  Gebiete  der  Vena  femoralis  öfters  gelungen;  er  weist  auf 
die  oft  und  mit  Erfolg  geübte  Unterbindung  der  Sinus  und  der 
Vena  jugulans  in  der  Ohrenheilkunde  hin,  auf  die  Empfehlung 
von  Wilms,  die  Vena  iieocolica  hei  der  septischen  Perityph¬ 
litis  zu  unterbinden,  auf  die  Ligatur  der  Ovarialvenen  hei  puerpe- 
raler  Sepsis  (F  re  u  n  d  und  B  u  m  m)  etc.,  er  betont,  daß  Miß- 
ertol'ge  bei  dieser  Methode  nur  dann  entstehen,  wenn  man  im 
Ihrombosierten  Gebiet  .selbst  ligiert,  daß  es  schließlich  empfehlens- 
wert  sei,  eine  Resektion  möglichst  des  ganzen  Ihrombosierten 
GcfaListuckes  vorzunehmen.  In  diagnostischer  Hinsicht  fühlt  man 
meistens  den  thrombosierten  Venenstamm  verhärtet  und  dann 
kennzeichnet  sich  auch  an  der  beteiligten  Extremität  die  ver¬ 
änderte,  respektave  erschwerte  Zirkulation  durch  äußere  Merk¬ 
male.  Im  Falle  des  Verfassers'  war  die  Diagnose  besonders  er¬ 
schwert  und  nur  per  exclusionem  möglich.  Die  planmäßige  Unter¬ 
bindung  des  Venenstammes  bei  Thrombosen  sollte  fleißiger  ge¬ 
übt,  werden,  auch  im  Feldlazarett,  wenn  Zeit  und  Oertlichkeit 
es  gestatten.  —  (D.  m.  W.  1915  Nr.  33.)  e.  F. 


551.  (Aus  dem  Kriegslazarett  IV  in  B.  — ,  Chefarzt:  Ober¬ 
stabsarzt  Prof.  Lenzma  n  n.)  Beobachtungen  hei  S  c  h  u  fi¬ 
ve  r  1  e  t  z  u  n  g  e  n  des  Gehirns.  Von  Dr.  Arthur  S  ter  n  lm 
Verlauf  von  Schädelschußverletztmgsen  kommt  es  häufig  zu  vorüber¬ 
gehenden  Erscheinungen  einer  Meningitis  s  erosa  (Stauungs¬ 
papille,  Hirndrucksymptome);  besonders  bei  gleichzeitigem  Hirn 
prolaps  ist  die  Lumbalpunktion  indiziert.  In  der  Diagnose 
des  meist  letal  verlaufenden  Spätabszesses  ist  1.  das 
Fortschreiten,  2.  die  Inkongruenz  zwischen  nervösen  Ausfail- 
symptomen  und  örtlicher  Läsion  von  Wichtigkeit.  Bei  der  t  n  d  i- 
k  a  t  i  o  n  zur  Operation  der  Tangentialschüsse  ent¬ 
scheiden  neben  den  klinischen  Erscheinungen  chirurgische  Er¬ 
wägungen  (Entfernung  der  Knochen-,  Geschoßsplitter  etc.).  Die 
Ausfallserscheinungen  der  Hirnschußverletzungen  sind  1.  entweder 
mit  dem  Ort  der  Läsion  übereinstimmend,  oder  2.  auf  begleitende 
Schädel-,  speziell  Basisfissuren  zu  beziehen,  oder  3.  (nicht  über¬ 
einstimmend  mit  dem  Ort  der  Läsion)  einer  Komplikation  (Blutung, 
Abszeß)  verdächtig.  Erscheinungen  der  traumatischen  Neurose! 
speziell  vasomotorische  Störungen,  auch  suhfebrile 
lemperat  uren  sind  häufige  Begleiterscheinungen  der  Schuß¬ 
verletzungen  des  Schädels,  auch  nach  ihrer  örtlichen  Heilutm 
—  (D.  m.  W.  1915  Nr.  36.)  '  E  F> 


Frauenheilkunde.  Geburtshilfe. 

552. ’(Aus  dem  Frauenspiial  Basel -Stadt  —  Direktor:  Pro¬ 
fessor  0.  v.  Her  ff,.)  Chineonal  als1  Wehenmittel.  Von 
Dt.'  Th.  Herzog,  Assistenzarzt.  Das  ,, Chineonal“  ist  eine  Kom¬ 
bination  von  Chinin  und  Veronal,  wobei  letzteres  hauptsächlich 
die  unangenehmen  Nebenwirkungen  des  Chinins:  paralysieren  soll. 
Verf.  hat  das  Präparat  seit,  einem  Jahre  im  Frauenspital  hei  zirka 
150  Gebärenden  in  Anwendung  gebracht.  Es  wurde  am  häufigsten 
bei  primärer  Wehenschwäche  gegeben,  es  befinden  sich  darunter 
aber  auch  Fälle  von  sekundärer  Wehenschwäche,  die  gut  beein¬ 
flußt  wurden.  In  ca.  70  bis  75%  aller  so  behandelten  Fälle  konnte 
Vnf.  einen  vollen  Erfolg1  verzeichnen;  die  übrigen  waren  ent¬ 
weder  vollständige  Versager  oder  es  begann  die  Wehenzahl  wohl 
etwas  zu  steigen,  sie  schwand  aber  nach  Aufhören  der  üblichen 
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Dosis  Chineonal  wieder  völlig.  Die  pharmakologische  Wirkung 
des  Chinins  |auf  die  glatte  Uterusmuskulatur  ist  besonders  von 
Kurdiinowsky  studiert  worden.  Er  kam  zu  dem  Schluß,  daß 
d;is  Chinin  ,ein  besseres  Gebärmuttermittel  ist  als  viele  andere, 
daß  es  als  tonisierendes  Mittel  bei  schlechten  Wehen  unbedingt 
verwendet  werden  soll.  Aehnliche  Wirkungen  konnte  Verf.  beim 
Chineonal  klinisch  beobachten.  Die  Kontraktionswirkung  ist  in 
bezug  auf  Stärke  und  Frequenz  noch  besser  wie  beim  gewöhn¬ 
lichen  Chininum  'sulfuricUm,  ein  Beweis  dafür,  daß  das  Veronal 
keinen  hemmenden  Einfluß  auf  die  Innervation  des  Uterus  hat  und 
allein  seine  gute  Wirkung  auf  die  nervösen  Zentralorgane  ausübt. 
Sehr  selten  wurde  Erbrechen  beobachtet,  Kopfweh  und  Schwindel 
nie,  nur  Schweißausbruch  trat  öfters  ein.  Unangenehm  oder  gar 
bedrohliche  Wirkungen  konnte  Verf.  beim  Chineonal  niemals  beob¬ 
achten.  Doch  wird  es  für  alle  Fälle  besser  sein,  nicht  über  eine 
Dosis  von  fünf  bis1  sechs  Tabletten  ä  0-2  in  24  Stunden  hinaus¬ 
zugehen.  Die  Anwendungsweise  bei  schwachen  oder  seltenen 
Wehen  ist  folgende :  Stündlich  wird  eine  Tablette  Chineonal  ä  0-2 
gegeben,  meist  bis  zu  fünf  Tabletten.  Meist  wurden  schon  nach 
der  'zweiten  Tablette  die  Wehen  bedeutend  kräftiger,  von  längerer 
Dauer  und  die  Wehenzahl  begann  zu  steigen.  Verf.  führt  Aus¬ 
züge  aus  20  Krankengeschichten  an.  Die  besten  Erfolge  werden  bei 
primärer  Wehenschwäche  der  Eröffnungsperiode  erzielt;  diese  Ge¬ 
burtsperiode  ist  auch  das  Hauptanwendungsgebiet  des  Chineonals. 
In  der  Nachgeburtsperiode  und  bei  Atonien  hat  Verf.  Chineonal 
nicht  angewandt,  hiefür  sind  Sekale-  und  Hypophysenpräparate 
die 'geeigneten  Mittel.  Bei  beginnenden  Aborten,  die  stark  bluteten 
und  nicht  mehr  aufzuhalten  waren,  wurde  die-  Chineonaltherapie 
öfters  versucht,  meist  mit  negativem  Erfolg.  Die  kurz  zusammen¬ 
gefaßten;  Erfahrungen  des  Verfassers  über  Chineonal  lauten:  1.  Chi¬ 
neonal  besitzt  die  wehenverstärkenden  und  -vermehrenden  Eigen¬ 
schaften  des  Chinins  und  zugleich  die  beruhigenden  des  Veronals. 
2.  Bei  einer  Dosis  Von  fünf  Tabletten  ä  0-2,  stündlich  eine  ge¬ 
geben,  hat  Yerf.  in  den  meisten  Fällen  eine  starke  Steigerung 
der  Wehenfrequenz  und  eine  Verstärkung  der  Kontraktionen  er¬ 
reicht..  Unangenehme  Nebenerscheinungen  hat  er  bis  jetzt  nicht 
beobachtet.  3.  Die  beste  Wirkung  des  Chineonals1  wurde  bei  den 
atonischen  Wehen  der  Eröffnungsperiode,  besonders  bei  gesprun¬ 
gener  Blase  gesehen.  In  dieser  Geburtszeit  liegt  das  Hauptanwen¬ 
dungsgebiet  des  Chineonals.  4.  Chineonal  sensibilisiert  den  Uterus 
derart,  daß  nunmehr  Sekakornin  und  Pituglandol  stärker  wirken 
und  daß  zum  Beispiel  Abortiveier,  die  nicht  mehr  zurückzuhalten 

sind,  rasch  ausgestoßen  werden.  —  (M.  ml.  W.  1915  Nr.  38.)  G. 

* 

Haut-  und  venerische  Krankheiten. 

553.  (Aus  der  Universitätsklinik  für  Hautkrankheiten  in  Bonn. 
- —  Direktor:  Prof.  E.  Hoffmann.)  Ueber  die  Höhen¬ 
sonnenbestrahlung  des  Lupus  und  tuberkulöser 
Erkrankungen  der  Haut.  Von  Priv.-Doz.  Dr.  A.  G.  Rost, 
Oberarzt  der  Klinik.  Seine  an  rund  100  Fällen,  wovon  80  mit 
echtem  Lupus,  die  übrigen  mit  anderen  Tuberkuloseformen  der 
Haut  (Skrophuloderma,  Tuberculosis  Cutis1  verrudosa,  Tuberkuliden 
etc.)  behaftet  waren,  gemachten  Erfahrungen  faßt  Verfasser  in 
folgenden  Sätzen  zusammen:  1.  Durch  Allgemeinbestrahlung  mit 
der  künstlichen  Höhensonne  (Quecksilberdampflampe)  allein 
kann  bei  Lupus  und  anderen  tuberkulösen  Erkrankungsformen 
der  Häuf  und  der  Schleimhäute  neben  einer  auffallenden 
Besserung  des  Allgemeinbefindens  eine  —  unter 
Umständen  an  Heilung  grenzende  —  günstige  örtliche  Be¬ 
einflussung  erzielt  werden.  2.  Beschleunigt  und  vertieft 
werden  kann  diese  örtliche  Besserung  durch  K  ombination 
mit  'Quarzlampenbestrahlung.  3.  Dieses  kombinierte 
Verfahren  gestattet  die  Behandlung  schwerster  Formen.  Es 
ist  infolge  der  geringen  örtlichen  Reaktion  fast  schmerzlos  und 
infolge  der  Abkürzung  der  Gesamtbehandlungsdauer  wie  der 
Dauer  der  einzelnen  Sitzungen  erheblich  billiger  als  zum  Beispiel 
die  bisherige  Behandlung,  ohne  bezüglich  der  Resultate  hinter 
dieser  zurückzustehen;  im  Gegenteil  bezüglich  der  Dauer¬ 
heilung  diese  letztere  vielleicht  noch  übertreffend.  Für 
Schleimhautlupus  sowie  die  F ormen  der  chirurgischen 
Tuberkulose  eignet  sich  besonders  die  Kombination  mit 
(gefilterten)  Röntgenstrahlen.  Auch  hiebei  ist  eine  Be¬ 
schleunigung  des  Heilungsprozesses  unverkennbar.  Im  allgemeinen 


ging  Verf.  so  vor,  daß  er  zunächst  eine  kräftige  Allgemein 
bestrahlung  mit  der  künstlichen  Höhensonne  einleitete  und  er.< 
nach  einiger  Zeit,  wenn  der  Körper  eine  günstige  Allgemein 
reaktion  zeigte,  die  lokale  Behandlung  hinzufügte.  Auch  wurde) 
bei  diesen  Fällen  besonders  die  sonstigen  Heilfaktoren  (Auf 
enthalt  in  der  frischen  Luft  und  namentlich  EmährungstheiapL 
Fettzufuhr)  nicht  vernachlässigt.  Ueber  seine  Resultate  mit  d>' 
als  Kombination  hinzugezogenen  Tuberkulinkur  und  über  sein« 
Versuche  mit  Radium-,  beziehungsweise  Mesothoriumbestrahlum;,  |l 
sowie  über  den  Ersatz  der  Quarzlampe  durch1  die  Finsenbehaml 
lung,  die  an  der  Klinik  bisher  in  ausgedehntem  Maße  zur  An 
Wendung  gelangte,  wird  Verfasser  später  einmal  berichten 

—  (D.  m.  W.  1915  Nr.  39.)  E.  <F. 

* 

Kinderheilkunde. 

554.  (Aus  der  k.  k.  Universitäts-Kinderklinik  in  Wien  um 
dem  pathologisch-anatomischen  Institut  der  Wiener  k  k.  Uni 
versität.)  Ueber  die  Kombination  angeborener  um 
erworbener  Skeletteikrankungen  (Osteogenem 
imperfecta  congenita,  Morbus  Barlow i,  Rach;i 
tis).  Von  Dr.  Masayo  Segawa  (aus  Japan).  Der  hier  mil 
geteilte  Fall  ist  dadurch  bemerkenswert,  daß  er  von  Geburt  ai 
elf  Monate  lang  auf  der  Klinik  beobachtet  und  schließlich  nari! 
dem  an  einer  interkurrenten  Erkrankung  erfolgten  Tode  eine! 
genauen  histologischen  Untersuchung  unterzogen  wurde.  De| 
Arbeit  sind  16  Textfiguren  und  3  Tafeln  beigefügt.  Es  hat  sic!! 
folgendes  ergeben:  In  dem  vorliegenden  Falle  wurde  zum  erstell 
Male  die  Kombination  von  Osteogenesis  imperfecta  .als  anm 
borener  Affektion  mit  BarlowScher  Krankheit  und  Rachitis  al 
erworbenen  Affektionen  beobachtet;  erstere  wurde  klinisch,  di 
beiden  letzteren  erst  anatomisch  diagnostiziert.  —  Das  Länger] 
Wachstum  ist  bei  Osteogenesis  imperfecta  congenita  nichj 
gestört,  hingegen  das1  Dickenwac'hstum  der  Knochen  hoch 
gradig  beeinträchtigt.  Wenn  auch  in  dem  vorliegenden  Tail j 
das  Längenwachstum  sehr  gehfemmt  war,  so  beruht  das  auf  del 
komplizierenden  Barlowschen  Krankheit  und  der  Rachitis.  - 
Die  enchondrale  Ossifikation  ist  bei  der  Osteogenes! 
imperfecta  congenita  nur  insoferne  gestört,  als  die  im  Rahme: 
derselben  sich  abspielende  Knochenapposition,  wie  überah  ii 
Skelett,  gehemmt  ist.  Die  im  vorliegenden  Falle  gefundenen  Mi 
rungen  der  enchondralen  Ossifikation  sind  auf  Rechnung  de 
Barlowschen  Krankheit  und  der  Rachitis  zu  setzen.  —  Da 
Knochenmark  zeigt  bei  Osteogenesis  imperfecta  congeoit 
keine  wesentlichen  Veränderungen.  Die  in  dem  vorliegenden  Fall 
Vorgefundenen  schweren  Veränderungen  sind  vom  Morbus  Barlow 
abhängig.  Die  Rachitis  wäv  in  dem  vorliegenden  Fall 
zwar  geringgradig,  jedoch  durch  die  Osteoidvermehrung  sichm 
gestellt.  Die  Osteoidsäume  sind  nicht  nur  unter  normalen  Vei 
hältnissen,  sondern  auch  bei  der  Rachitis  am  schmälsten  ii 
der  primären,  breiter  in  der  sekundären  Spongiosa,  am  breiteste  j 
in  der  Kortikalis.  Die  subperiostalen,  mit  wenig  Dislokation 
einhergehenden  Frakturen  sind  für  Osteogenesis  imperfecta  coi 
genita  charakteristisch.  Der  Kallus  ist,  infolge  der  auch1  hie 
vorhandenen  spezifischen  Porose,  übermächtig  entwickelt.  —  Df 
pathologische  Knochenprozeß  beruht  bei  der  Oste* 
genesis  imperfecta  congenita  auf  einer  zur  Porose  führende; 
Disharmonie  zwischen  Anbau  und  Abbau,  wobei  bald  mangei 
hafte  Apposition,  bald  gesteigerte  osteoklastische  Resorption,  bah 
beide  Prozesse  eine  Rolle  spielen.  Die  Prognose  der  Oste* 
genesis  imperfecta  congenita  richtet  sich  nach  dem  Grade  de 
Affektion.  —  (Zschr.  f.  Kinderhlk.  Nr.  12  S.  246.) 

* 

555.  (Aus  der  internen  Kinderabteilung  des  k.  k.  Wilhe 
minenspitales  in  Wien.  Vorstand:  Priv.-Doz.  Dr.  K.  Fol  tan  ek. 
Die  Behandlung  der  Meningitis  cerebrospin a li 
epidemica  mit  großen  Serummengen.  Von  D°kto 
Marie  Kufäk,  Sekundärärztin  der  Abteilung.  Im  heurigen  I'fti 
Jahre1  kamen  20  Fälle  von  Genickstarre  zur  Behandlung,  sie  wurde 
mit  großen,  bis  jetzt  in  der  Therapie  dieser  Krankheit  nie 
verwendeten  Mengen  von  Meningokokkusserum  behandelt,  ü  ei 
dies  frühzeitig,  bloß  gestützt  auf  die  klinischen  Symptome, 
eitrige  Lumbalpunktat  und  die  mikroskopische  Untersuc.un 
im  Ausstrichpräparat,  ohne  erst  die  bakteriologische 
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■Hung  der  Diagnose  abzuwarten,  die  übrigens  in  allen  Fällen 
•  Richtigkeit  der  Diagnose  bestätigte.  Zum  Vergleich  werden 
>  Beobachtungen  der  früheren  Jahre  (1902—1915)  heran- 
mgen,  Fälle,  die  teils  gar  nicht  gespritzt,  teils  mit  kleineren 
sen  behandelt  wuiden  (Maximum  60  ein3).  In  den  Jahren  1902 
:  ,1915  würden  also  75  Fälle  von  Meningitis1  Cerebrospinalis  auf- 
lommen,  davon  -würden  32  nicht  injiziert,  43  injiziert  Von 
.  ruchtinjizierten  sind  22  (69%)  gestorben,  10  (31%)  geheilt, 
■in  nur  5  (15-5%)  ohne  Residuen  der  Erkrankung;  von  den 
;  izierten  isrnd  19  (44%)  gestorben,  24  (56%)  geheilt,  aber  nur 
t,39%)  ohne  Sannesstörungen  oder  andere  bleibende  Defekte, 
ir  also  schon  früher  die  Prognose  der  gespritzten  'Fälle  bei 
'  inen  Dosen  eine  weitaus  günstigere,  so  zeigte  sich  dies 
li  auffallender  bei  der  heurigen  Frühjahrisepidemie,  bei  welcher 
on  größere,  bis  zu  Höchstdosen  in  Anwendung  kamen.  Die 
fasse  rin  bringt  kurze  Krankengeschichten  der  20  im  Jahre 
5  behandelten  Fälle,  von  welchen  sieben  Fälle  mit  kleineren 
umdosen  behandelt  würden  (4  gestorben,  3  geheilt),  weitere 
mt  höheren  (dreimal  40 ein3,  2  gestorben,  5  geheilt),  endlich 
ehs  mit  Höch'stdosen  (alle  geheilt).  Das  Ergebnis 
also,  daß  die  Serumtherapie  der  Meningitis  cerebrospinalis' 
sr  zwei  Bedingungen  besonders  aussichtsreich  erscheint:  Bei 
izeitiger  Einleitung  der  Therapie  und  vor  allem  bei  großen 
rum  me  n  gen  (drei-  bis  viermal  hintereinander  je  80  cm3 


.  •  - j  w  - - 

icmJ  intralumbaj,  40  cm3  intramuskulär).  Es  wurden  hiebe-i 
i  c  h  z  e  i  t  i  g  40  ein3  intralumbal  und  40  cm3  intramuskulär 
.ieit,  40  cm  intralumbal  nur  dann,  nachdem  man  zuvor  min- 
1  ens'  40  cm3  Lumbalflüs'sigkeit  ablassen  hatte  können.  In  keinem 
e  wurden  nachteilige  Folgen  beobachtet,  es  kam’  regelmäßig 
1  zu  einem,  allerdings  ziemlich  intensiven  Serumexanthem, 
nals,  auch  nicht  bei  den  Höchstdosen,  sali  man  einen  Einfluß 
die  Temperatur,  wohl  aber  immer  auf  Kopfschmerz,  Nacfcen- 
ie,  Bewußtsein,  Allgemeinbefinden  und  Nahrungsaufnahme; 

verabreichte  auch  bei  nicht  allzu  hoher  Temperatur  ohne 
;u  Fleisch,  Eier  usw.  Von  internen  Mitteln  wurden  nur  Uro- 
!  in  und  im  Bedarfsfälle,  bei  großen  Kopfschmerzen  und  inten- 
iii  Phantasieren,  Pyramiden  und  Morphium  verwendet.  — 
Kl.  1915  Nr.  38.)  p  ip 


Hygiene. 

556.  (Aus  der  DermatologisCl  en  Universitätsklinik  in  Frank- 
a.  M.)  Zur  Prophylaxe  undj  Vertreibung  des 
eziefers  im  Felde.  Von  K.  Herxheim  er  und 
vathan.  Die  ätherischen  Oele  haben  zweifellos  prophy- 
och  eine  gewisse  Wirksamkeit,  doch  haben  sie  als  Flüssig- 
1  n  für  die  Truppen  im  Felde  den  großen  Nachteil  der  Unhand- 
I  eit  und  können  außerdem  zu  Ekzem  führen  (bei  Nelkenöl 
ml).  Naphthalin  ist  nach  eigenen  Versuchen  wenig  wirk- 
Peruhalsam  und  Styrax  können  nicht  längere  Zeit  hin- 
'1  angewandt  werden,  Flores’  Pyrethri  sind  zu  teuer  und 
i  oft  versagt  usw.  Die  Verfasser  versuchten  das  Trikre- 
(Kresolgemenge)  und  ließen  unter  Anwendung  von  Talk, 
esia  usta  und  Bolus  alba  einen  3%igen  Puder  hergestellten, 

1  n  Geruch  durch  Zusatz  von  Sas’safrasöl  einigermaßen  ver- 
und  modifiziert  wurde.  Das  Mittel  ist  leicht  und  rasch 
ßlbar,  es  ist  billig  und  unschädlich  und  dabei  stark  wirk- 
Der  3%ige  Kresolpuder  reizt  die  Haut  nicht  (Ver- 
an  Aerzten),  er  reizt  die  Nieren  nicht,  auch  nicht  bei 
,rer  Anwendung.  Versuche  in  vitro  zeigten  die  große  Wirk- 
sit  des  Mittels  zur  raschen  Abtötung  von  Läusen  und  auch 
che  mit  Wäsche  und  Kleidern  lehrten,  daß  die  in  denselben 
llichen  Läuse  durch  Einpudern  bald  zugrunde  gehen.  Auch 
en  wurden  in  etwa  15  Minuten  getötet.  Der  Trikresolpuder 
in  einem  handlichen,  mit  Pudersieb  versehenen  Kästchen 
isiert ;  ein  Kästchen,  enthält  60  g,  die  bei  etwa  zweimal 
etlicher  Anwendung  für  ungefähr  einen  Monat  austeichen 
n-  —  (S.  A.  d.  Ther.  Mh.  Februar  1915.)  E.  F. 


Universität4'  p  o  lo  ProfJ  der  med.  Chemie  an  der  Wiener 

KrnTn  f  ’  (0frU  E™st  U,dwig,  nach  kurz  währender 
Krankheit  verstorben.  Ueber  40  Jahre  lang  versah  er,  einer  der 

beliebtesten  Lehrer  unserer  Fakultät,  in  erfolgreichster  Weise  sein 
akademisches  Lehramt.  Als  nach  Absolvierung  seines  Ehren 
jahres  die  gesetzliche  Altersgrenze  ihn  zum  Rücktritt  vom  Lehr- 
ante  zwang,  schied  er  nicht  zugleich  von  seiner  Arbeitsstätte- 
vor  kurzen[  konnte  man  ihm  dort  noch  in  nach  wie  vor 
emsiger  Arbeit  begegnen.  Mit  seinem  Hinscheiden  verliert  Oester¬ 
reich  eine  seiner  markantesten  Persönlichkeiten,  die  auf  den 
ES?!'!6  Gebieten  des  öffentlichen  Lebens  hervorragenden 
Einfluß  genommen.  Der  W.  kl.  W.  stand  er  als  einer  ihrer  Be¬ 
gründer  besonders  nahe.  Seine  mannigfachen  Verdienste  in  ge- 
uhrend  eingehender  M  eise  zu  würdigen,  bleibt  berufener  Seite 

Dae  Red. 

Vermischte  fJaehriehten. 

_  •Erof-  Dr-  FUcdrich  Dimmer,  Vorstand  der  Ersten  Uni- 
vei sitatsaugenklimk  ini  Allgemeinen  Kranken hause  in  Wien  hat 
die  infolge  des  Rücktrittes  des  Hofrates  Prof.  Dr  Ernst  F  u’c  h  s 

übeinommen.te  T*ant  gewordene  Zweite  Universitätsaugenklinik 

* 

,..  rH,a^,1i1Jierti  Dr-  Januarius  Wieniawa  Zubrzvckl 
fui  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  in  Krakau. 

* 

Erlaß  des  Ministeriums  für  Kultus  und  Unterricht  im  Ein¬ 
vernehmen  mit  dem  Kriegsminislerinm  und  dem  Minister ium  für 
Landesverteidigung  sowie,  mit  dem  Ministerium  für  Men liehe 
Arbeiten  vom  l.  Oktober  1915,  betreffend  die  ZneTken 
n  u  n  g  der  M 1 1 1  e  1  s  c  h  u  1  r  e  i  f  e  an  im  gegenwärtigen 

beamYe  ti  nV'of’V  “ ‘  "  °  Offiziere,  Militär- 

amte  und  Offiziersaspiranten  sowie  ihre  Z  u- 

1  a SS u  n g  zu  d  e  n  H  o  c  fes  c  h u  1  s  t  u  d i e  n.  Um  jenen  im 

beam  ten  rnndn  Off riege  laVaM  ,gewordenen  Offizieren,  Militär- 
t  J  T.n  Xlnd  Offiziersaspiranten  österreichischer  Staatsangehörig¬ 
keit,  die  einen  neuen  Lebensberuf  .anStrebeu  wollen,  auch  den 
Zutritt  zu  den  eine  Mittelschul-  und  Hochschulbildung  voraus- 
ARprWn  ruf skrei se n  zu  ermöglichen,  finde  ich  mich  auf  Grund 
Allerhöchster  Ermächtigung  vom  28.  September  1915  im  Einver¬ 
nehmen  nut  dem  k.  u.  k.  Kriegsministerium  und  dem  k.  k.  Mini¬ 
sterium  für  Landesverteidigung  sowie  (bezüglich  der  montanisti¬ 
schen  Hochschulen)  im  Einverständnisse  mit  dem  k  k  Mini- 
steiwm  für  öffentliche  Arbeiten  bestimmt,  folgendes  anzuordnen : 

.  Zuerkennung  der  M  i  tte  1  schu  1  rei  fe,  bzw.  Ab- 

egung  <ler  Mittelschulredfeprüfung.  1.  Den  im 

gegenwärtigen  Kriege  invalid  gewordenen  aktiven  Berufsoffizieren 
Militarbeamten  und  Offiziersaspiranten  Österreichischer  Staatsan- 
ge  loiigkeit  von  der  achten  Rangsklasse  abwärts,  welche  vor 
W  /mt?  m  den  aktiven  Dienst  die  Theresianische,  die  Franz 

?niraifem'^  ,°der  die  Technische  Militärakademie  ein¬ 
schließlich  der  I  lonierklassen  dieser  Anstalt  in  Hainburg,  die  Ma¬ 
rine  akadenne  oder  eine  Kadettenschule  oder  mit  günstigem  Jahres¬ 
zeugnis,  aber  ohne  Reifeprüfung  die  oberste  Klasse  einer  staat- 
^  ,de^  Oeffentlichkeitsrecht  beliehenen  nichts taat- 
lichen  Mittelschule  (Gymnasium,  Realgymnasium,  Realschule)  ab¬ 
solviert  hatten,  werden  ausnahmsweise  unter  den  nachfolgen¬ 
den  Bedingungen  die  mit  dem  (Reifezeugnis  einer  Staatsreal¬ 
schule  verbundenen  Berechtigungen  'zuerkannt.  Ueber  die  Zu¬ 
erkennung  der  Berechtigungen  wird  vom  k.  u.  k.  Kriegsministerium 
beziehungsweise  bei  den  Angehörigen  der  Landwehr  vom  k  k’ 
Ministerium  für  Landesverteidigung  eine  Bescheinigung  ausge- 

vrrc’i  ■rLa,:  a  die  AuiSfeUigung  im  Wege  der  Vorgesetzten 
Militärbehörde  spätestens  im  Laufe  von  drei  Jahren  nach  dem 
von  Seiner  Majestät  als  Abschluß  der  Kriegsepoche  festgesetzten 
läge  angesucht  wird;  b)  wenn  der  Bewerber  infolge  der  im  gegen¬ 
wärtigen  Kriege  eingetretenen  Invalidität  'zur  weiteren  Dienst¬ 
leistung  als  aktiver  Berufsoffizier  oder  Militärbeamter  untauglich 
ist  und  c)  wenn  gegen  Iden  Bewerber  weder  eine  gerichtliche 
noch  eine  ehrenrätlic'he  Untersuchung  anhängig  ist.  Behufs  Er- 
langUng  der  mit  dem  Reifezeugnis  eines  Gymnasiums  oder 
Uteiorm-JRealgymnasiiums  verbundenen  Berechtigung  zUm  Besuche 
der  Universität,  sind  die  in  der  hierortigen  Ministerialverordnung 
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vom  14.  Juli  1904,  Z.  4509,  MVB1.  Nr.  32,  vorges'chriebcnea  Er- 
gänzuiigsprüfungeft  eiTorderliich,  doch  wird  hiebei  die  I  riifung 
;ms  philosophischer  i  ropädeulik  nachgesehen. 

11.  Hochschulstudien,  Anrechnung  von  St  u- 
die  use  me  stern,  Begünstigungen  bei  Prüfungen 
(.Rigorosen,  S  t  a  a  t  s  p  r  ü  f  unge  n).  1.  He  im  gegenwärtigen 
Kriege  invalid  gewordenen  aktiven  Berufsofr.Ziere,  iViilitärbeamteu 
und  Ulfeiersaspi  ran  ten,  welche  auf  Grund  der  ihnen  gemäß 
Punkt  1,  1,  dieses  Erlasses  erteilten  Bescheinigung  in  die  Hoch¬ 
schulstudien  aufgenommen  weiden  wollen,  haben  s.ch  spätestens 
mit  dem  nach  Empfang  der  Bescheinigung  beginnenden  Studien¬ 
jahr  zur  Immatrikulation  und  Inskription  an  der  von  ihnen  ge¬ 
wählten  Hochschule  zu  melden  und  die  begonnenen  Studien 
tunlichst  ohne  Unterbrechung  iortzusetzen.  Sie  . sind  verpflichtet, 
die  ihnen  für  den  erfolgreichen  Besuch  der  einzelnen  V  or- 
lesnngen  etwa  noch  fehlenden  besonderen  Vorkenntnisse  ehestens 
während  der  ersten  Studiensemester  nachzulragen.  2.  Den  ge¬ 
nannten  I  ersonen  kann  die  vor  (im  Sinne  der  Bestimmungen  1 
dieses  Erlasses)  erlangter  Hochschulreife  in  der  Eigenschaft  eines 
außerordentlichen  Hörers  an  einer  Hochschule  zurückgelegte 
Studienzeit,  einen  den  geltenden  Vorschriften  entsprechenden 
Besuch  der  Vorlesungen  vorausgesetzt,  im  Höchstausmaße  von 
vier  Semestern  in  die  ordentliche  Studiendauer  eingerechnet 
werden.  Dias  Reifeprüfung®-,  beziehungsweise  das  Ergänzungs- 
reiifeprüfungszeugnis  muß  aber  jedenfalls  vor  Zulassung  zu  der 
erslen,  nach  den  betref.enden  Saidien-  und  Prüfungs(Rigorosen)- 
ordnungen  während  der  Studienzeit  behufs  Anrechnung  der 
späteren  Semester  abzulegenden  Zwischenprüfung  (.Vorprüfung, 
Einzelprüfung,  Fortgangsprüfung,  1.  Staatsprüfung,  erstes  Rigo¬ 
rosem,  auch  Teilprüfung  eines  solchen)  erworben  werden.  3.  Den 
invalid  gewordenen  Berufsoffizieren,  Militärbeamten  und  Offiziers^ 
aspiranien  kommt  bei  ihren  Hochschulstudien  die  Befreiung  vom 
Kollegien ,  beziehungsweise  Unterrichtsgeld  gegen  Nachweis  eines 
entsprechenden  Sludienfo.tianges1  zu,  wenn  sie  aus  chliefl  ch  auf 
ihren  militärischen  Ruhegenuß  (nebst  Verwundungszulage)  an¬ 
gewiesen  sind.  4.  Hinsichtlich  der  Zulassung  zu  Hochschul¬ 
prüfungen  (Rigorosen,  Staatsprüfungen)  werden  den  im  gegen¬ 
wärtigen  Kriege  invalid  gewordenen  Berufsoffizieren,  Militär- 
beamten  und  Offiziersaspiranten  folgende  Begünstigungen  zuer¬ 
kannt:  a)  Diejenigen,  die  sich  dem  medizinischen  Stu¬ 
dium  gewidmet  haben,  können,  — i  dm  rechtzeitige  Erlangung 
des  Gymnasialreifezeugnisses  (Iunkt  l)  sowie  die  rechzeilige  Ab¬ 
legung  des  ersten  Rigorosums  vorausgesetzt  zum  zweiten 
und  dritten  Rigorosum  bereits  im  zehnten  für  das  medizinische 
Studium  anrechenbaren  Semester  zu  ge  lassen  werden,  falls  sie 
vorher  nebst  den  obligaten  Kursen  je.  dreißig  Semesterstunden 
interne  Medizin  und  Chirurgie  und  zehn  Semesterstunden  Augen¬ 
heilkunde  samt  den  dazu  gehörigen  Praktika  frequentiert  haben, 
[b)  Betrifft  die  Hörer  der  Philosophie;  c)  Lehreraspiranten  für 
Militär-Erziehungsans'talten ;  d)  Hörer  der  Technik  und  Hoch¬ 
schule  für  Bodenkultur.]  e)  Zum  pharmazeutischen  Studium 
können  die  im  gegenwärtigen  Kriege  invalid  gewordenen  Berufs¬ 
offiziere,  Militärbeamte  und  Offiz, iersiaspiranten  gegen  Nachweis 
der  Absolvierung  einer  der  in  P.  1,  1,  bezeichncten  Militar- 
erziiehungs-  und  -bildungsanstalten  und  nach  erfolgreicher  Ab¬ 
legung  der  für  Realschüler  vorgeschriebenen  Früfung  aus  Latein 
im  Umfange  der  ersten  sechs  Gymnasialklassen  zugelassen 
werden,  f)  Die  im  gegenwärtigen  Kriege  invalid  gewordenen 
Berufsoffiziere,  Militärbeamten  und  Offiziersaspiranten,  welche  die 
theoretische  Prüfung  aus  der  Staatsrechnungswissenschaft  ablegen 
wollen,  sind  im  Sinne  des  Punktes  II,  3,  dieses  Erlasses  vom 
Kollegiengeld  sowie  von  der  Früfungstaxe  befreit  und  können 
zu  der  Prüfung  auch  ohne  den  Nachweis  über  den  einjährigen 
Besuch  der  Vorlesungen  über  Staatsrechnungswissenscbaft  zu¬ 
gelassen  werden.  III.  Schlußbestimmungen.  1.  Den  nicht 
aktiven  Offizieren,  Militärbeamten  und  Ofiiziersaspiranten  öster¬ 
reichischer  Staatsangehörigkeit  von  der  achten  Itangsklasse  ab¬ 
wärts,  welche  im  gegenwärtigen  Kriege  invalid  geworden  sind 
und  infolge  ihrer  Invalidität  zur  Fortsetzung  ihres  früheren  bür¬ 
gerlichen  Berufes  nicht  mehr  fähig  sind,  können  auf  Ansuchen 
fallweise  die  in  Funkt  I  und  Ü  dieses  Erlasses  festgesetzten 
Begünstigungen  gewährt  werden,  wenn  sie  den  in  Punkt  I,  1, 
erster  Absatz,  bezeichneten  Bildungsnachweis  erbringen.  Die  in 
Punkt  1,  1,  zweiter  Absatz,  vorgesehene  Bescheinigung  wird  ihnen 
im  Einvernehmen  mil  dem  Ministerium  für  Kultus  und  I  nter- 
richt  ausgefertigt.  2.  Die  Bestimmungen  dieses  Erlasses  finden 
auch  auf  bosnisch  -  herzegowinisehe  Landesangehörige,  die  nicht 
ungarische  Staatsbürger  sind,  Anwendung.  3.  Die  Bestimmungen 
dieses  Erlasses  treten  sofort  in  WirksamkeT,  Hussarek  m.  p. 


Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  Wien  im  er 
weiterten  Gemeindegebiet.  39.  Jahreswoche  (vom  26.  Sept.  bis 
2.  Oktober  1915).  Lebend  geboren:  ehelich  353,  unehelich  122. 
zusammen  475.  Tot  geboren  :  ehelich  29,  unehelich  17,  zusammen  i(i 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  576  (d.  i.  auf  1000  Einwohner  einschließlich 
der  Ortsfremden  13  7  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  1,  Flecktyphus  0 
Blattern  0,  Masern  1,  Scharlach  4,  Keuchhusten  0,  Diphtherie  und 
Krupp  4,  Influenza  0,  Cholera  0,  Ruhr  1,  Rotlauf  1,  Lungentuberkulose 
116,  bösartige  Neubildungen  51,  Wochenbettfieber  3.  Angezeigte  Infektions 
krankheiten:  Scharlach  111  (4-  17),  Diphtherie  82  (=),  Bauchtyphus  41 
(-)-  23),  Ruhr  78  (-P  26),  Genickstarre  0  (0).  Wochenbeltlieber  3  (= 
Flecktyphus  0  (—  1),  Blattern  0  (0),  Cholera  0  (0),  Rückfallfieber  0  (0 
Trachom  5  (-p  4),  Varizellen  19  (—  6). 


Programm 

der  am 

Freitag,  den  «3.  Oktober  1915,  präzise  7  Uhr  abends 

unter  dem  Vorsitz  des  Herrn  Hofrat  Prof.  Freih.  v.  KUclsbeig  stallfindend,  n| 

Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien 

Demonstrationen. 

1.  Dr.  Früh  Wald. 

2.  Prof.  Ehrmann :  Zur  radiologischen  Behandlung  einige« 
Dermatosen. 

3.  Dr.  Flesch. 

4.  Primararzt  Dr.  Otto  v.  Frisch. 

5.  Prof.  A.  Klein  und  Dr.  Pulaj  :  Zur  Aetiologie  der  Kr'u-es 

nepbritiden.  (Vorlrag.) 

6.  Mitteilungen.:  Dr.  Peru!/  und  Gerslmniui. 

Dr.  .darf in  Engländer:  Ueber  Kochsalzinfusionen  bei  Typhus. 
Primararzt  Dr.  Norbert,  Swoboda:  Radiologische  Fremdkörper 
bestimmung  ohne  Apparat  und  Berechnungen. 

Vortrag  hat  angemeldet:  Prof.  Dr.  M.  Benedikt. 

Bergmeister,  Paltau  f 

* 

Das  Protokoll  der  Sitzung  vom  15.  Oktober  191 

erscheint  in  der  nächsten  Nummer. 

* 

Um  die  reclitzeilljfe  Veröffentlichung  der  Sitzungsberichte  zu  ermöglich«! 
istes  notwendig,  das  Autoreferat  der  Vorträge,  Demonstrationen  und  Diskussionsbemerkunge 
dem  Schriftführer  noch  «ns  Sitxun jjsaUeisfl  zu  übergeben. 


Oesterr.  Otologische  Gesellschaft. 

Programm 

der  Moni a g,  den  25.  Oktober  1915,  6  Ulir  abends,  im  Ambulanzsaal 

der  Klinik  Urbantschitsch  stattfmdenden  wissenschaftlich' 

Sitzung. 

Demonstrationen. 

V.  Urbantschitsch.  E.  Urbantschitsch. 


K.  u.  k.  Garnisonsspital  Nr.  2  in  Wien. 


Einladung  zu  dem  am  Donnerstag,  den  28.  Oktober  1915,  '  Eli 

abends  im  k.  u.  K.  Garnison sspitalc  Nr.  3  in  Wien,  11t  *Knt( 
weg  Nr.  89,  stattfindenden  Demoustratlonsahond. 


Programm: 


1.  K.  u.  k.  Reg.-Arzt  Priv.-Doz.  Dr.  Finsterer:  Veränderung*- 
der  chirurgischen  Indikalionsstellung  infolge  Anwendung  uer  -0  a 

anästhesie  ,  j 

2.  Prof.  Dr.  L.  Braun:  Ueber  die  Konstatierung  bei  Herzkranke 

3.  K.  u.k.  Stabsarzt  Dr.  Endlicher:  Demonstration  einer  Zahnzvsi 

4.  K  u  k.  Stabsarzt  Dr.  Jellinek:  Ueber  die  pathognomomsci 
Bedeutung  des  Babinskischen  Phänomens  hei  Epilepsie. 

5.  Priv.-Doz.  Dr.  E,  Urbantschitsch:  Hysterische  Taubstumm- ■ 

(mit  Demonstrationen).  .  .  „;n. 

6.  K.  u.  k.  Oberarzt  Priv.-Doz.  Dr.  Hecht :  Demonslrati 

seltenen  Falles  von  Herzarhythmie.  .  • 

7.  K.  u.  k.  Stabsarzt  Priv.-Doz  Dr.  Sachs:  Demonstration 

Falles  von  Naevus  Pringle.  iup, 

8.  Dr.  Schwonc  r :  1.  Demonstration  eines  taü®8  v"‘' 

erythematodes;  2.  Demonstration  eines  Falles  von  Oede 

neuroticum.  .  ,  .  ctahsarzt. 

Priv-Doz.  Dr.  Walter  Zweig  m.  p.,  k.  u.k.  wans* 

Schriftführer. 


♦ 


Gäste  willkommen! 


Jr.  42 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN. 


Redigiert  von  Stabsarzt  Dr.  Emil  Wiener. 


8  dem  k.  u.  k.  Feldspitale  2/15.  (Kommandant  Stabs¬ 
arzt  Dr.  Vlach) 


Ldaptieruag  landesüblicher  Fuhr¬ 
werke  als  Blessierten  wagen 
(mit  spezieller  Berücksichtigung  des 
roatiscli-bosnischen  leichten  Wagens)« 

Mit  8  Figuren  im  Tex!. 

'  ^rn,*Q  Heiß,  k.  k.  Landsturmoberarzt,  Chirurg  des  Spit  ales. 

Due  lim  serbischen  Feldzüge  auf  dem  Vormarsche  wie  auf  dem 
kzuge  gemachten  Erfahrungen  auf  dem  Gebiete  des  Venvun- 
■ntransportes  hatten  zur  Folge,  daß  alle  sanitären  Spezial- 
rwerke ,  mindestens  für  den  Gebirgskrieg,  als  ungeeignet  aus- 
"  haltet  und  durch  landesübliche  Fuhrwerke  ersetzt  wurden, 
h  unsere  eigenen,  bei  der  fahrbaren  Sektion  des  Feldspitales 
3  gemachten  Erfahrungen  bestätigten  die  Richtigkeit  dieser 
acht. 


Auf  den  grundlosen,  serbischen  Straßen,  die  infolge  man- 
lder  Wasserabflußrinnen  bei  den  dauernden  Regengüssen  im 
'ember  des1  Vorjahres  in  reine  Kotströme  umgewand'elt  waren, 
len  auch  die  leichten,  von  Ochsen  gezogenen  Wägelchen  der 
rischen  Bauern  vorwärts,  um  so  mehr,  als  diese  Straßen  nie 
•ei  pent  inen/ sondern  stets,  wie  bei  uns  die  Holzwege,  geradeaus 
1  bergauf  und  bergab  laufen. 

Wir  wurden  in  Valjevo  dringend  gebraucht  und  mußten 
,  als  wir  am  16.  November  um  12  llhr  nachts  in  Stara-sudnida 
amen  und  drei  unserer  außerordentlich  leistungsfähigen  und 
ügsamen  bosnischen  Pferde  umstanden,  absolut  zu  anderen 
•schdisposilionen  entschließen,  da  wir  so  nicht  weiter  kamen, 
h  nächtlicher  Beratung  an  der  Hand  der  Karte  wurde  der 
chluß  gefaßt,  in  drei  Sanitätspackwagen  Sanitätsmaterial  für 
bis  vier  Tage  mtzunehmen,  mit  diesen  sechsspännig  und  mit 
i fliehen  Landesfuhren  vierspännig  nach  Valjevo  voraus'zugehen. 


Alle  übrigen  Fuhrwerke  wurden  unter  Kommando  des  Apo- 
cers  der  Anstalt  in  Stara-sudnida.  'zurückgelassen.  Unserer 
echnung  nach  sollten  sie  von  den  zurückgesandten  Vorspann- 
den  abgeholt,  vier  Tage  später  ebenfalls  in  Valjevo  eintreffen. 
selbst  erreichten  Valjevo  am  20.  November  nachmittags-,  da 
am  Wege  uns  zwei  Tage  in  Kamenica,  das  mit  Verwundeten 
rfüllt  war,  aufhalten  mußten,  um  nur  einen  kleinen  Teil  des 
ver  verletzten  Krankenmaterials  aufzuarbeiten  und  die  Straße 
das  Wetter  um  so  schlechter  wurde,  je  näher  wir  gegen 
levo  kamen. 

Aus  äußeren  Gründen  konnte  unser  Sanitätsoberleutnant  erst 
24.  November  mit  den  als  Vorspann  mitgenommenen  Pferden 
h  Stara-sudnida  zurückgesandt  werden,  um  die  dort  zurück- 
ssenen  Fuhrwerke  abzuholen  und  unsere  Feldspitalssektion 
inzubringen.  Er  traf  mit  diesen  erst  am  1.  Dezember  in  Val- 
1  ein,  nachdem  er  über  Befehl  nur  die  restlichen  Sanitäts- 
swagen  und  das  Material  aus  den  Ble'ssiertenwagen  mitgebracht 
e,  während  diese  selbst,  fünf  an  der  Zahl,  an  Ort  und  Stelle 
ickgelassen  wurden.  Unsere  Berechnung  war  also  mit  Rück- 
t  auf  die  unzureichende  Genauigkeit  der  Karte  und  die  spe- 
en  Witterungs  Verhältnisse1  falsch,  und  wir  wären  in  der  größten 
egenbeit  gewesen,  wenn  nicht  von  seiten  des  Gegners1  enorme 
rate  von  Sanitäts-  und  Verbandmaterial  in  Valjevo  zurück- 
ssen  worden  wären.  Denn  in  der  Zeit  vom  20.  bis!  30.  No- 
ber  stieg’  der  Kranken-  und  Verwundetenstand  mit  Rücksicht 
die  Unmöglichkeit  des  Abschuhes  laut  Tagebuch  von  1133 
4599  Mann,  darunter  eine  große  Menge  Schwerverwundeter. 

Als  wir  am  6.  Dezember  Valjevo  verließen,  um  zuriiek- 
hen,  blieben  über  Befehl  des  Korpssänitätsehefs  auch  die 
itätspackwagen  zurück.  Ihr  Material  wurde  auf  landesübliche 
rvverke  verladen  und  dergestalt  der  Rückzug  angetreten. 

Während  der  Zeit  der  Retablierung  in  Syrmien  erhielten  alle 
Ispitäler  unseres-  Korpsbereiches  den  Befehl,  eine  Anzahl 
lesüblicher  Fuhrwerke  für  den  Verwundetentransport  so  zu 
pfieren,  daß  auch  ihrer  eventuellen,  andersartigen  Verwendung 
its  im,  Wege  stünde.  Nach  dem  Befehl  handelte  e's1  sich  zweifels- 
e  um  Adaptierung  und  nicht  um  Improvisation.  Dieselbe  sollte 
1  st. verständlich  hei  allen  Anstalten  gleichartig  erfolgen  und  fol- 
le  Punkte  ins  Auge  fassen: 


1.  Möglichst  schonende  'Lagerung  der  Verwundeten  und  mög¬ 
lichst  schonendes-  Auf-  und  Abladen  derselben. 

2.  Konstruktion  eines  schützenden  Wagendaches,  das  bei 
keinerlei  Verlademanipulation  hinderlich  sein  durfte. 

3.  Den  für  den  Transport  der  Waffen  und  des  Gepäckes 
der  Verwundeten  nötigen  Platz. 

An  Literaturangaben  standen  uns  damals  im  Januar  1915 
uur  zwei  Mitteilungen  zur  Verfügung;  ein  uns  im  Dienstwege  zu¬ 
gekommener  Separatabdruck  einer  Arbeit  von  v.  Natly  über  die 
schon  früher  von  ihm  angegebenen  Notenpultgestelle  und  die 
Adaptierung  von  landesüblichen  Fuhrwerken  für  drei  liegende  Ver¬ 
wundete  mit  Hilfe  von  Stangenrahmen  und  gespannten  Zeltblättern, 
wobei  zwei  Verwundete  über  dem  Wagengestell  und  einer  inner¬ 
halb  des  Wagenkastens  untergebracht  werden. 

Zur  Verminderung  der  Wagenstöße  verwendet  v.  Natly 
untergelegtc  Strohrollen.1) 

Wir  hatten  die  Wagen  nach  Kramer  zu  adaptieren  und 
ging  uns  'zu  diesem  Behufe  ein  Befehl  mit  einer  entsprechenden 
Beschreibung  zu.  K  r  a  m  e  r  adaptiert  die  Wagen  in  folgender 
einfacher  Weise.  I  1  j 


Fig.  1. 


An  den  oberen  Leiterbäumen  werden  jederseits  drei  beweg¬ 
liche,  einfache  Haken  angeschmiedet,  die  sich  am  Leiterbaum 
leicht  verschieben  lassen.  (Fig.  1.) 

An  denselben  werden  mittels  starken,  geschmiedeten  Eisen¬ 
ringen  an  diesen  angenähte  Gurten  befestigt,  die  durch  eine 
Längsgurte  verbunden  sind.  Auf  diese  Gurten  wird  ein  gefüllter 
Strohsack  so  gelegt,  daß  er  bei  Bewegungen  des  Wagens  schwingt. 
Später  wurden  uns  übrigens  Strohsäcke  mit  $chon  darangenähten 
Gurten  zugeschoben,  die  bereits  sechs  "Schlingen  zum  Aufhängen 
an  den  Haken  trugen.  Merkwürdigerweise  wurden  bei  dieser  Auf¬ 
hängemethode  die  ‘Wagenstöße  nur  wenig  paralysiert.  Die  Me¬ 
thode  hat  aber  noch  einen  zweiten,  viel  schwerer  wiegenden  Ue.bel- 
stand,  den  der  unrationellen  Raumausnützung,  da  eigentlich  wirk¬ 
lich  gut  nur  ein  Schwerverwundeter  auf  dem  von  zwei  Pferden 
gezogenen  Wagen  transportiert  werden  kann,  weil  der  Strohsack 
für  zwei  Personen  zu  schmal  -ist  und  tief  im  Wagenkasten  hängt. 
Diesen  Uehelstand  ist  der  geringe  Anschaffungspreis  kaum  wett¬ 
zumachen  imstande.  Zwei  Gesunde  kann  man  wohl  auf  diesem 
Strohsack  unterbringen,  für  zwei  Schwerverletzte  scheint  mir  die 
Lage  ziemlich  unsicher. 

Die  Apparate  nach  L  c  i  t  n  e  r,  die  als  ausgezeichnet,  ge¬ 
federte,  schlafsackartige  Hängematten  wohl  ein  ganz  vorzügliches 
Lager  dars’tellen,  haben  leider  den  Uehelstand,  daß  bei  kleinen 
Wagen  absolut  nur  für  einen  liegenden  Verwundeten  Platz  vor¬ 
handen  ist.  Ueber  die  alten  bekannten  Methoden  der  Transport¬ 
improvisationen  war  ich  als  nichtaktiver  Militärarzt  naturgemäß 
nicht  orientiert  'und  als  mir  C  rons  Feldtaschenbuch  und  I,  an  g  e 
und  Trump  ps  Taschenbuch  des  Feldarztes,  III.  Teil  in  der 
letzten  Zeit  in  die  Hände  kamen,  waren  unsere  Wagen  schon  so 
gut  wie  fertig. 


')  Leider  ist  die  Mitteilung  v.  Natly  s  aus  dem  Archiv  unserer 
Kommandokanzlei  in  Verlust  geraten  und  ich  bin  gezwungen,  aus  der 
Erinnerung  zu  zitieren.  Ich  muß  daher  im  voraus  bemerken,  daß  sowohl 
diese  Angaben  wie  meine  übrigen  Literaturangaben  nicht  den  Anspruch 
auf  Vollständigkeit,  erheben  können.  Ich  mußte  sie  mit  Rücksicht  auf 
meine  Stellung  »im  Felde«  lediglich  dem  Feldtaschenbuch  für 
den  Sanitätsdienst  im  Kriege  II.  H.  von  Cr  on  und  dem  Taschenbuch 
des  Feldarztes  III.  Th.  von  Lange  und  Tr  um  pp  entnehmen.  Bedauer¬ 
licherweise  stand  mir  besonders  das  Werk  von  Flämming  nicht  zur 
Verfügung. 
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Nr.  42 


Cron  empfiehlt  die  Bodenlagerung  auf  Stroh  oder  Stroh¬ 
säcken,  respektive  Eeltblattstrohsäcken.  Die  Lagerung  auf  Feld¬ 
tragen  oder  Notfeldtragen  nur  dann,  wenn  die  Möglichkeit  einer 
Etagenlagerung  besteht.  Von  den  Methoden  der  Etagenlagerung  gibt 
Cron  die  nach  Natt y  an,  die  mir  recht  kompliziert  erscheint 
und  die  jäußerst  sinnreiche,  wenn  auch  nicht  sh  hr  einfache  Methode 
der  Hängelagerung  von  Bayer.  Das  Buch  von  Lange  und 
Tru m  p p  beschäftigt  sich  hauptsächlich  mit  der  Adaptierung  von 
Automobilen,  Feldbahn-  Und  Eisenbahnwagen  mit  Bezug  auf  den 
Ausspruch  Flemmings,  daß  der  Pferdewagen  im  Feldzug  eine 
immer  kleinere  Rolle  spielen  werde. 

Von  den  bei  Lange  und  Trumpp  angeführten  Behelfen 
scheint  mir  die  Grundsc'he  Blattfeder,  die  HundSdiekersche  Halb¬ 
behelfsvorrichtung  und  die  originelle  Lagerung  auf  alten  Auto¬ 
schläuchen  nach  Flemming,  unter  gewissen  Vorbedingungen 
auch  auf  landesüblichen  Fuhrwerken  verwendbar. 

Leider  standen  uns  diese  Behelfe  nicht  zur  Verfügung.  Ein 
auch  nach  unseren  Versuchen  ganz  vorzügliches'  Lagerungsmittel 
für  Schwerverwundete,  das  auch  auf  landesüblichen  Fuhrwerken 
verwendbar  ist,  stellt  die  doppelte  Zeltbahnhängematte  nach 
Lange  dar.2) 

Bezüglich  der  Wagendachkonstruktion  waren  wir  auf  das 
gewölbte,  durch  drei  bis  vier  Weiden-  oder  Birkenholzreifen  ge¬ 
stützte  und  mit  wasserdichten  Flächen  gedeckte,  allgemein  ge¬ 
bräuchliche  Bauernwagendach  als  Muster  angewiesen. 

Es  mußte  idabei  nur  dem  Umstande  Rechnung  getragen 
werden,  daß  die  Verlademöglichkeit  von  der  Rückwand  des  Wagens 
her  sowohl  mit  Anheben  der  Feldtrage  bis  zur  Strohsackhöhe, 
wie  auch  bei  freihändigem  Ueberheben  schon  beim  gesunden 
Versuchsobjekte  nahezu  'ausgeschlossen  war. 

Damit  ergab'  sich  die  Notwendigkeit,  um  von  der  Seite  her 
verladen  zu  können,  das  Dach  abnehmbar,  respektive  auf-  und 
rückklappbar  zu  gestalten. 

Hieraus  entstand,  abgesehen  von  dem  gewählten  Material 
gebogenes  Stabeisen,  istatt  des  elastischen  Holzes  —  der  erste 
Nachteil  gegenüber  ider  landesüblichen  Originalmethode.  Bei  dieser 
reichen  nämlich  die  sehr  langen  Enden  der  hölzernen  Bogen  bis 
fast  zum  Wagenhoden.  Die  Bogen  bei  unserem  Blessiertenwagen 
—  vier  an  der  Zahl  —  aus  Stabeisen,  auf  ihrer  Höhe  durch  einen 
geraden,  angenieteten  Eisenstab  verbunden,  hatten  etwa  die  Form 
eines  griechischen  dessen  Füße  krallenartig  nach  unten  um¬ 
gebogen,  an  den  oberen  Leiterbäumen  des’  Wagens  so  befestigt 
wären,  daß  das  ganze  Dach  von  einer  Seite  her  mit  einem 
starken  Ruck  aufzuklappen,  resp.  auch  ganz  abzunehmen  war. 

Für  mich  war  es  von  vornherein  klar,  daß  diese  an  sich 
notwendige  Modifikation  des  landesüblichen  Wagendaches  eher 
eine  Verschlechterung,  keinesfalls  aber  eine  Verbesserung  des¬ 
selben  bedeute,  abgesehen  davon,  daß  durch  die  bogenförmige 
rasche  Senkung  des  Daches  nach  der  Seite  hin  der  Raum  für 
sitzende  wie  für  liegende  Verwundete  beträchtlich  beengt  war. 

Rascher  Defekt  der  Flachen,  häufige  Verbiegung  und  Ver¬ 
wackelung  der  eisernen  Bogen,  die  dann  nirgends  mehr  paßten, 
zeigten  binnen  kurzem,  selbst  bei  geringer  Beanspruchung  der 
Wagen,  von  der  Richtigkeit  meiner  Anschauung  und  hatten  zur 
Folge,  daß  ich  versuchte,  auf  andere  Weise  das  Problem  zu 
lösen.  ; 

Ich  hatte  dabei  folgende  Punkte  zu  berücksichtigen: 

1.  Einrichtung  der  Wagen  für  den  Transport  auf  Feldtragen3) 
bei  schonendster  Lagerung  des'  Verwundeten. 

2.  Schonendste  Auf-  und  Ablademöglichkeit  des  Verwundeten 
von  allen  Seiten  des  Wagens. 

3.  Möglichste  Raumausnützung  des1  Wagens  (womöglich  für 
drei  Liegende)  und  leichte  Umwandlungsmöglichkeit  desselben, 
sowohl  für  sitzende  wie  für  liegende  Verwundete,  ohne  dabei 
seiner  Verwendbarkeit  als  andersartiges  Trainfuhrwerk  Abbruch 
zu  tun. 

4.  Verwendungsmöglichkeit  verschiedener  anderer  improvi¬ 
sierter  Lagerungsmethoden  •  auf  dem  Wagen  beim  Fehlen  von 
Feld-  oder  Nottragen. 


2)  Lange,  M.  m.  W.  Feldärztl.  Beilage  1914  Nr.  18. 

3)  Die  Feldtrage  soll  im  Kriege  eigentlich  mehr  bedeuten  als  ein 
Transportmittel.  Sie  kann  erst  dann  ihren  Zweck  vollkommen  erfüllen, 
wenn  sie  das  mobile  Bett  des  Verwundeten  geworden  ist,  das  ihn 
vom  Platz  der  Verwundung  ohne  Umlagerung  bis  zur  stabilen  Anstalt 
geleitet.  Die  Wichtigkeit  dieses  Prinzips,  das  wohl  jedem  im  Felde 
stehenden  Arzt  aufgefallen  ist,  hat  als  erster  Obergeneralarzt  Reh 
erkannt. 


5.  Vorhandensein  von  Platz  für  die  Waffen  und  das  Gepäck 
des  Verwundeten. 

6.  Möglichst  geringe  Ciewichtsvergrüßerung  und  Belastun < 
des  Wagens  durch  die  Konstruktion  und  relativ  geringe  Her- 
stellungsmühe  und  Herstellungskosten  im  Vergleich  zu  den  alten 
Wagenmodellen. 

Diesen  Forderungen  stand  ein  sehr  wichtiger  Faktor  gegen¬ 
über,  die  außerordentliche  Kleinheit  des  kroatisteh-bosnisch  n 
Wagentypus  im  'allgemeinen  und  der  außerordentlich  schlechte 
Materialzustand  unserer  Fuhrwerke  infolge  der  großen  Inanspruch¬ 
nahme  während  des  Feldzuges. 

Zum  Verständnis  der  Schwierigkeit,  die  uns  die  gerinne 
Größe  der  bosnisch  -  kroatischen  landesüblichen  Fuhrwerke  bot. 
seien  die  Raumverhältnisse  anderer  derartiger  Fuhrwerke  zahlen¬ 
mäßig  gegenübergestellt : 


Wagengrößen 


Länge 

m 

untere  Licht 
breite 

m 

-  obere  Licht¬ 
breite 

m 

Höhe  des 
Wageninnen 
raums 

m 

nach  Lange  .  . 

3-4 

0-75— 0-90 

130  P50 

nicht 

angegeben 

»  Cron  .  . 

bis  6 

nicht  angegeben 

Tiroler  und 
Krainer  Wagen  . 

4-40 

0  80 

P50 

0-25 

BosnischeWagen 

2  30-250 

075 

1-10-115 

040 

Feldlrage  .  .  . 

250 

060 

größte  Höhe 

o-io 

Aus  dieser  Zusammenstellung  geht  zur  Evidenz  die  Klein 
heit  des  kroatisch-bosnischen  Wagentypus  hervor.  Ist  er  doch 
fast  kürzer  als  die  Lauge  der  Feld  t  rage  nstange.  Seine  obere  Licht 
breite  ist  um  10  ein  geringer  als  die  Breite  zweier  dicht  anein¬ 
ander  gestellter  Feldtragen.  Sein  Bau  ist  schwach,  die  Wagen 
wände  hängen  unpraktischerweise  in  hohen,  an  den  .Radachse: 
befestigten  Leichsen.  Er  hat  nur  den  Vorteil  daß  der  Wagen 
innenraum  infolge  Steilstehens  der  Seitenwände  ziemlich  tief  mul 
das  Eigengewicht  des  Wagens  ziemlich  gering  ist.  Es  handelte  sich 
also  auch  bei  Lagerung  der  Verwundeten  ober  dem  Wagenkasten 
den  Wagenraum  zu  verbreitern  und  zu  verlängern  und  die  Festig¬ 
keit.  des  Wagens  zu  vergrößern.  Da  der  Versuch,  zwei  Feldtrag  *n 
auf  den  Wagenkasten  nebeneinander  zu  bringen,  mit  Rücksicht 
auf  die  zu  geringe  obere  Lichtbreite  des  Wagens  scheiterte,  halte 
ich  zunächst  die  Absicht,  den  Dachaufblau  nach  oben  seitwärts 
ausladend  zu  [gestalten  und  das  Dachgerüste  gleichzeitig  als  Hänge¬ 
gerüste  für  die  Feldtragen  zu  verwenden.  Der  Plan  erwies  sich 
leider  als'  undurchführbar  und  zwar  weil  uns  im  Felde  zur  Bear¬ 
beitung  so  starken  Eisenmaterials  das  nötige  Werkzeug  fehl!1, 
anderseits  weil  der  Schwerpunkt  der  ohnedies  für  eine  so  massive 
Konstruktion  zu  Schwachen  Wagen  zu  weit  in  die  Höhe  verlegt 
worden  wäre. 

Ich  mußte  Irnich  daher  entschließen,  die  Feldtragen  auf  einen  ; 
vorn  und  hinten  quer  über  den  Wagen  gelegten  Balken  von 
65/55  mm  Dicke  mit  abgerundeten  Ecken  zu  lagern.  Der  Balken 
trägt  an  seiner  Unterseite  je  zwei  Haken  zum  Aufhängen  einer 
dritten  Feldtrage  und  überragt  die  Wagenseite  jederseits1  um  zirka 
10 — 15  cm. 

Man  kann  übrigens  nach  meiner  Meinung  mit  Rücksicht  auf 
die  Radstandsweite  von  1-70  m  auch  noch  um  da.  16  cm  längere 
Querzölzer  verwenden,  uhne  bei  seitlichem  Anfahren  für  die  Sicher¬ 
heit  der  (Verwundeten  fürchten  zu  müssen.  Man  vermeidet  dadurch 
bei  weichem  »Holz  ein  Ausreißen  der  seitlichen  Verschraubung 
der  später  zu  beschreibenden  aufgbs'etzten  Oesen.  (Gurtenhalter. ) 

Um  die  Unterlage  für  die  Feldtragen  federnd  zu  gestalten, 
wollte  ich  ursprünglich  oben  auf  dem  Querbalken  Träger  be¬ 
festigen  lassen,  die  im  verkleinerten  Maßstabe  etwa  die  Form 
senkrecht  laufgestellter  Eisenbahnpuffer  haben  sollten,  wobei  die 
Pafferplatte  (durch  einen  Haken  zum  Hängen  respektive  durch  eine 
mit  einer  Lagerungsgurte  versehene  Gabel1  zum  Legen  ersetzt 
worden  wäre., 

'Diese  an  sich  meiner  Meinung  nach  sehr  einfache  um 
zweckmäßige  Vorrichtung  war  leider  im  Felde  ebenfalls  inch 
herzustellen.  Wir  mußten,  um  den  gleichen  Zweck  zu  erreichen, 
einen  noch  einfacheren  Weg  wählen. 

Es  wurden  'daher  statt  je  eines  Querbalkens  deren  zwei  -'her 
einander  geltegt  gewählt  (Fig.  2,  Detail  A).  In  beide  wurden  in 
kurze  Eisenblechhülsen  eingenietete  Stahldrahtfedern  (E)  au^z'(  a 
5  mm  dickem  Stahldraht  derart  versenkt,  daß  die  beiden  La  '<  n 
hei  einer  Schwingungsbreite  von  40  mm  federnd  untereinan  e 
verbunden  waren. 
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Ein  Abweichen  von  der  senkrechten  Federungsrichtung 
le  durch  (zwei  durch  beide  Balken  gelegte  lose  Verbindung^ 
mben  als  4  uhrungs, stabe  verhindert  (Fig.  2,  Detail  D)  Um 
.agerung  noch  weicher  zu  gestalten,  ließ  ich  auf  den  oberen 
311  noch  je  drei  flache,  schmiedeiserne  Oesen  (B)  anbringen 
in  der  Mitte  und  je  eine  auf  beiden  iSeiten.  Durch  alle  drei 
n  wurd  eine  starke  Gurte  durchg'ezogen  und  mittels  einer 
igen  Schnalle  fest  gespannt. 

Mangeis  der  Belederung  der  Oesen  ist  es  zweckmäßig,  die- 
n  mit  Kalikotbinden  zu  umwickeln,  um  ein  zu  rasches  Durch- 
iciii  dei  stark  gescannten  Gurten  zu  verhindern 
Die  Lagerung  der  Tragen  auf  den  Gurten 
bt  eine  so  gut  gefederte  Unterlage,  daß  man 
ne r  Meinung  nach  besonders  dann,  wenn  man 
elde  aber  ke ine  geeigneten  Hilfskräfte  ver- 
die  Drahtfederung  ruhig  weglassen  kann. 
Die  Oesen,  auf  den  unteren  Balken  allein  be¬ 
rgt,  mit  einer  durchgezogenen  spann baren 
te  versehen,  geben,  wie  ich  glaube,  schon  so 
ziemlich  -ausreichend  stoßfreies  Lager  für 
verwundetenab. 

Das  Dachgerüste  der  Wagen  besteht  aus  zwei  vorderen  und 
mckwai  (igen  ca.  1-25  m  hohen  Strebepfeilern  aus  Winkel- 
\  on  (  X  20/  mm,  die  am  unteren  und  am  oberen  Leitern¬ 
mittels  starker  Schrauben  befestigt  sind.  Alle  vier  Strebe- 
r  sind  in  der  Höhe  des  oberen  Leiterbaumes’  wageneinwärt.s 
stumpfwinklig  labgeknickt.  Die  hinteren  sind  so  sch rä"  nach 
arts  ausladend  'gestellt,  daß  dadurch  der  Wageninnenraum 
entsprechender  Senkung  des  Schragens  um  etwa  0-50  m 
igert  wird.  Der  hiedurch  gewonnene  Raumzuwachs  dient 
uf  nab  me  der  Waffen,  des  Gepäckes  und  des’  Reserverades, 
■res  stellt  gut  befestigt  zusammen  mit  dem  halbmsenkten 
gen  gewissermaßen  ’die  starre  hintere  Wand  des"  Wagens 
md  bildet  gleichzeitig  einen  Schutz  des  Verwundeten  beim 
ren  von  hinten  her.  Die  beiden  vorderen  Strebepfeiler  sind 


ein  da.  7/15  nun  starkes’  und 


cä.  1-50  m  langes1,  leicht 


mes  Flacheisen  zu  einem  Rahmen  verbunden,  die  hinteren 
ein  leicht  gebogenes  Winkeleisen  durch  20X20/2  mm.  Die 
en  oberen  Rahmenwinkel  sind  durch  quer  über  den  Winkel 
Me  kurze  Flacheisenstäbe  versteift.  Diese  beiden  Rahmen 
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2g.  2. 

■'i'  Länge  nach  durch  13  mm  starke,  ca.  2-70  m  lange,  von 
nach  hinten  sanft  ansteigende  und  zuletzt  raSCh  gegen  den 
■n  Rahmen  (abfallende  Rundeisenstäbe  verbunden,  von  denen 
ttlere  Stab  etwas  höher  liegt  als  die  beiden  seitlichen,  wo- 
das  Dach  sowohl  nach  hinten  wie  auch  nach  den  Seiten 
i  Regenwasserabfluß  günstig  geneigt  erscheint.4) 


)  Die  technische  Durchführung  meiner  Idee  stammt  von  unserm 
Gelder,  Korporal  J  e  v  c  e  k,  der  auch  die  beigefügte  vorzügliche 
(ktionszeichnung  ausgeführt  hat  und  vom  Mechaniker  des  Spitals, 
■n  K  an  i  a,  der  die  Anregung  der  vereinfachten  Federung  zwischen 
ilken  gab.  Ihnen  gebührt  für  den  Eifer  und  die  Geschicklichkeit, 
sie  der  Sache  zur  Durchführung  verhalfen,  besonderes  Lob. 


Gewicht  der  Dachkonstruktion:  20kg; 

Größte  Länge  des  Innenraums:  2- GO  m;  ’ 

Größte  Breite  des  Innenraums:  1-40  m. 

Die  genauen  Raumverhältnisse  und  Maße  sind  ans  der 
nebenstehenden  Konstruktionszeichnung  (Fig.  2)  und  den  photo¬ 
graphischen  Abbildungen  (Fig.  3)  zu  ersehen. 

Ueber  das  Eisengerüst  kommen  zunächst  drei  an  Ringen 
auf  den  seitlichen  Längsstäben  befestigte  quergespannte  Gurten 
um  die  aufgelegte  Flache  bei  Näste'e  noch  zu  stützen  und  stärker 


zu  spannen.  Darüber  kommt  eine  an  der  Innenseite  auf  Ringen 
an  den  Seitenstäben  laufende  Plache,  die  hinten  bis  an  den 
unteren  Scbragenrand  reichen  soll.  Ist  sie,  wie  es  bei  uns  der 
I*  a,D  war,  zu  kurz,  so  wird  sie  durch  Anstückeln  von  wasser¬ 
dichtem  Stoff  verlängert.  Zwei  mit  dem  Roten  Kreuz  versehene 
Seitenvorhänge  hängen  ’mit  großen  Haken  (Hafteln)  an  den  Ringen 
der  I  lache  Und  Werden  durch  Riemchen  und  Knöpfe  an  den  üueh- 
streben  und  an  der  Außenwand  des  Wagens;  befestigt.  Dadurch 
ist  es  möglich,  den  Wagen  1.  durch  EmporsChlagcn  der  Seiten¬ 
vorhänge  und  'des1  Schragenaüteiles  der  Plache,  2.  durch  Aus¬ 
hängen  der  Seitenvorhänge,  oder  auch  Schließlich  3.  durch  Vor¬ 
oder  Zurückschieben  der  ganzen  Pla'che  und  Vorhangverkleidung 
samt  den  Stützigurten  zu  öffnen,  wodurch  er  von  allen  Seiten 
für  die  Verladung  leicht  zugänglich  wird.  Die  Methode,  die  Trag- 
s ti ehe nkon strukti on  bis  an  den  Wagenboden  herabzuführen  und 
die  Verwendung  der  Querbalken  als  Feldtragenlager  hat  bei  alten 
V  .igen  den  Vorteil,  daß  dadurch  gleichzeitig  eine  Stützung  des 
W  agenkastens  gebildet  Wird. 

(Schluß  folgt.) 
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Bücher  und  Zeitschriften. 


Erfahrungen  über  die  Behandlung  infizierter  Gelenke 
im  Kriege.  Von  Dr.  N.  Bu  ick  hard  und  Dr.  Felix  Landris, 
AI.  m.  W.  Feldärztliche  Beilage  1915  S.  723.  Wenn  inan  mit 
konservativer  Behandlung  nicht  auskommt,  ist  ausreichende,  und 
dauernde  Drainage  nach  Besektion  der  Gelenksenden  durchzu¬ 
führen;  dies  geschieht,  soweit  die  Sprünge  reichen.  Der  günstige 
Erfolg  der  Resektion  ist  nach  folgender  Stufenleiter  zu  erwarten: 
Fuß,  Ellbogen,  Knie,  Schulter,  am  weitaus  ungünstigsten  bei  der 
Hüfte.  Die  Resektion  des  Kniegelenks'  ist  indiziert  bei  gutem 
,\  llgemeinzustand,  mäßiger  Knochenzerstörung  und  unter  guten, 
äußeren  Verhältnissen.  Bei  Schulter-  und  Hüftgelenksvereiterung 
ist  die  Prognose  von  vornherein  zweifelhaft.  Richtige  Fixation 
ist  ungemein  wichtig. 

Ein  französisches  Infanteriegeschoß  im  Herzen  eines 
Kriegsverwundeten.  Von  Dr.  F.  Glaser  und  Dr.  H.  Kaestle. 
M.  m.  W.  Feldärztliche  Beilage  1915  S.  725.  Bei  Röntgendurch¬ 
leuchtung  erscheint  das  Geschoßbild  innerhalb  des  rechtseitigen 
Anteils  des  Herzschattens,  dessen  Pulsationen  und  Atembewegung 
mitmachend.  Im  Elektrokardiogramm  fehlt  die  Vorhofzacke. 

Enuresis  und  ähnliche  Blasenstörungen  im  Felde.  Von 
Dt.  F.  Böhme.  M.  m.  W.  Feldärztliche  Beilage  S.  726.  Fast 
alle  Blasenerkrankungen  können  das  Symptom  des  unwillkürlichen 
Harnabganges  hervorrufen,  entweder  besteht  temporäres'  Versagen 
des  muskulösen  Blasenverschlusses  oder  es  kommt  bei  vorhan¬ 
dener  Harnverhaltung  zu  einem  Ueberlaufen  der  Flüssigkeit.  Die 
hierzu  führenden  Reize  müssen  tunlichst  vermieden  werden. 
Wärme,  Ruhe,  regelmäßige  Ernährung  und  Verdauung,  Einschrän¬ 
kung  der  Flüssigkeits'zufuhr ;  später  warme  Sitzbäder.  Einläufe 
mit  38 — 45°  C  Einlaufflüssigkeit,  dann  auch  Psyührophor,  Dila¬ 
tation  nach  Oberländer. 

Kriegschirurgische  Erfahrungen  bei  den  gefangenen 
Franzosen  in  Lechfeld.  Von  Dr.  v.  B  orchard.  M.  in.  W. 
Feldärztliche  Beilage  1915  S.  729.  Eingehende  Schilderung  der 
vorgekommenen  Verletzungen,  welche,  wie  nicht  anders  zu  er¬ 
warten,  durchaus  denen  auf  den  Schlachtfeldern  gleichkamen. 


Herzneurosen  und  Hauthyperästhesie.  Von  Assistenzarzt 
Dt.  Brasch.  M.  m.  W.  Fol  därzt  Liehe  Beilage  1915  S.  693. 
Uebercmpfindliche  Hautpartien  bei  Pleuritiden  sind  bekannt, 
weniger  bekannt  sind  solche  bei  Herzneurosen.  Verf.  beschreibt 
einige  Fälle,  bei  welchen  nach  überstandenem  Schreck  Herzneu¬ 
rosen  in  Form  stechender  Schmerzen  in  der  Herzgegend,  Palpi ta- 
t.ionen  auftraten,  zu  welchen  sich  eine  blattförmige  hyperästhe¬ 
tische  Zone  in  der  Herzgegend  bei  spitzer  Berührung  gesellte. 
Klappenerkrankung  fehlte.  Spitzenstoß  meist  ein  bis  zwei  Quer¬ 
finger  innerhalb  der  Sternoklavikularlinie.  Als  Ursache  der  Herz- 
neu  rosen  werden  Aufregungen  und  Einflüsse  angenommen,  welche 
störend  auf  das  Nervensystem  wirken. 

Ueber  Herzstörungen  im  Kriege.  Von  Oberstabsarzt  Dr.  F. 
Merkel.  M.  m.  W.  Feldärztliche  Beilage  1915  S.  695.  Aus  dem 
Felde  Heimkehrende  und  an  verschiedenen  Erkrankungen  Leidende 
klagten  vielfach  über  Druck,  auf  der  Brust,  Schmerzen  in  der 
Herzgegend,  Angstgefühl,  Schmerzen  in  den  oberen  Extremitäten, 
Schwindel,  Herzklopfen,  Atemnot,  Stechen  in  der  Brust,  Appetit¬ 
losigkeit.  'ObiekMv:  Steigerung  der  Sehnenreflexe,  mitunter  halb¬ 
seitige  Hyperhidrose"  verbreiterter  Spitzenstoß,  Dämpfung  auch 
medianwärts  verbreitert,  welch  letztere  Erscheinung  aber  bald 
schwand,  Puls:  91—122,  manchmal  100—142.  Bei  Rumpfbeugen 
sofortiges  in  die  Höheschnellen,  mitunter  auch  Geräusche.  Dazu 
noch  trockenes  Hüsteln,  Zittern  der  an s'ge s p reiz, te n  Finger,  mit¬ 
unter  Romberg,  gestörter  Schlaf,  Angstgefühle,  Obstipation,  anfangs 
häufig  leicht  erhöhte  Temperatur.  Die  Geräusche  entstehen  nach 
Lüthje  häufi"  in  der  Pulinonalis.  Die  Frage,  oh  es!  sich  hier 
um  organische  Erkrankungen  oder  vorübergehende  Störungen  han¬ 
delt,  ist  nicht  immer  leicht  zu  lösen.  Verstärkter  Pulmonalton, 
Vererößerun"  der  Herzdämpfung,  S tau u n c skafarr h  in  den  Lungen, 
beginnende  Stauungsleber,  Eiweiß  im  Harn  spricht  für  begin¬ 
nende  HerzinsuPizienz.  Therapie :  Brom,  Baldrian,  Veronal,  Ruhe 
Schwer  anämische  Herzneurosen  sollen  am  besten  sofort  in  die 
Heimat,  womöglich  in  Kurorte  mit  Kohlensäurebädern,  abtrans 
portiert  werden,  wo  die  Erholung  dann  rasch  einzutreten  pflegt. 

Ein  Kupelsuchapparat.  Von  Dr.  P.  Gö  dicke.  AI.  m.  W. 
Feldärztliche  Beilage  1915  S.  702.  Aufsuchen  der  Kugel  mittels 
der  gewöhnlichen  elektrischen  Tas'chenlaterne,  welche  die  meisten 
Soldaten  mit  sich  führen.  Alan  führt,  die  mit  der  elektrischen 
Lampe  verbundene  Sonde  ein.  Im  Moment  der  Berührung  der¬ 
selben  mit  der  Kugel  leuchtet  die  Lampe  auf.  Gebraucht  man 
als  Sonde  zwei  feine  lange  Nadeln,  so  kann  man  tief  in  das' 
Gewebe  einstechen,  ohne  Schaden  zu  verursachen. 


Elektrische  Fremdkörpersonde  mit  Annäherungsan¬ 
zeigevorrichtung.  Von  S.  Cohen.  M.  m.  W.  Feldärztliehc  Bei- 
läge  1915  S.  701.  Ein  geöffneter  Stromkreis  wird  durch  die 
Sonde  in  die  Operationswunde  eingeführt.  Die  zwei  Pole  sind 
dicht  nebeneinander  und  können  durch  die  Berührung  mit  dem 
Geschoß  geschlossen  werden,  in  welchem  Falle  das  Galvano¬ 
skop  einen  Ausschlag  gibt.  Nun  ist  es  klar,  daß  dies  nicht  immci 
der  Fall  sein  muß,  daß,  wenn  nurtein  Pol  das  Geschoß  berührt 
ein  Ausschlag  nicht  erfolgt.  Immerhin  dürfte  der  Apparat  in  vielen 
Fällen  gute  Dienste  leisten. 

Ueber  Hüftgelenksschüsse.  Von  Prof.  Dr.  Göbell.  M  ni 
W.  Feldärztliche  Beilage  1915  S.  721.  Infizierte  Gelenkssch'iss« 
haben  eine  schlechte  Prognose.  Eine  Statistik  gibt  27-2° ri  InPk 
tionen  hei  Gelenksschüssen  an  mit  60°/o  Mortalität  der  Operierten 
Die  Wirkung  des  Projektils1  ist  eine  ungemein  verschiedene  j< 
nach  der  Schußrichtung;  es  kann  im  zersprengten  Kopf  ster  k  •: 
oder  an  der  Kapsel  hängen  bleiben,  es1  kann  auch  zwischei 
Kollum,  Kaput  und  Pfannenwand  durchschlagen,  ohne  Knochen 
läsion.  Eine  mediale  Fractura  Colli  femoris  liegt  stets  inir.: 
kapsUlär.  Wird  diese  Verletzung  nicht  infiziert,  s'o  tritt  ein  Bl  g 
erguß  im  Gelenk  auf,  bei  Infektion  eine  Coxitis  steropurul.-ni 
wobei  auch  bei  guten  Abflußbedingungen  sich  sehr  schwere  Folg*' 
einstellen  können.  Verlegt  sich  der  Schußkanal,  so  tritt  reniiliie 
rendes  Fieber  ein,  welches'  nach  Drainierung  weicht.  Thor  . 
der  Nichtinfizierten.  Aseptischer  Verband,  Fixation  mit  Gipsver 
band  von  der  Mamilla  bis  zu  den  Zehen,  hei  infizierten  Entfermm 
des  abgelösten  Kopfes  mit  Resektion  des  vorderen  Wink 
Abschnittes.  _  ■  -  . 

Ein  Mittel  zur  Läusevertilgung.  Von  Regimentsarzt  Dokie 
Willi.  K ulka,  Graz.  M.  ra  W.  Feldärztliche  Beilage  4915  S.  cif 
Trichloräthylen  (II,  HC13),  ein  unserer  Zahnextraktionsnv.lm! 
welches  in  kleinen  Blechkannen  int  Handel  erhältlich  ist,  wirk 
tötend.  Die  Kleider  werden  in  eine  Kiste  getan,  mit  dem  Miili 
besprengt,  die  Kiste  geschlossen  und  zwei  bis  drei  Stunden  E 
rinnen  belassen.  Sodann  wird  durch  einige  Stunden  gut  durcl 
lüftet.  Oh  auf  die  Brut  eine  Wirkung  besteht,  weiß  Verf.  nirii 
Gesundheitskommissionen  im  Felde.  Von  Oberarzt  Dok  tu 
Erich  Ger  ge  vis.  AI.  m.  W.  Feldärztliche  Beilage  1915  S  VE 
ln  jedem  Ort,  wo  Truppen  liegen,  sollen  Gesundheitskommissioncj 
errichtet  werden,  deren  Alitglieder  tunlichst  aus1  sülchen  Off 
zieren  und  Sanitätsoffizieren  zu  wählen  sind,  welche  im  <> 
längere  Zeit,  bleiben,  sich  infolgedessen  mit  den  Verhältnisse: 
vertraut,  machen  und  ersprießlich  wirken  können.  Aufgabe  <k 
Kommissionen  ist,  zu  überwachen:  die  Wohnungsverhältnisse  d<| 
Mannschaften,  die  Beseitigung  der  Abfallstoffe,  die  Wasson  ei 
hältnisse,  die  Seuchengefahr.  Entsprechende  Verhaltungsm 
regeln  in  Form  von  Befehlen,  betreffend  individuelle  und  aüa 
meine  Reinhaltung,  wurden  erwirkt. 


Eine  künstliche  Hand  mit  automatischer  Greifbewegum 


Von  Stabsarzt  Dr.  Bonne.  AL  m.  W.  Feldärztliche  'MUi 
1915  S.  636.  Form  einer  Zeitungsklammer.  Bei  Uebung  geling' 
die  Betreffenden  dazu,  knit  ihr  laUch  alle«kömpliz,ierten  Bowogunge 
Handhabung  von  Messer  und  Gabel,  Schneiden  des  Essens  u.  a.  i 
vollführen  zu  können. 

Die  Miedernaht.  Ein  Beitrag  zur  unblutigen  Wun< 

Vereinigung.  Von  Dr.  A.  No  der.  M.  m.  W.  Feldiivdliche  ( 
läge  1915  S.  667.  Auf  4  Cm  breite  Leinwand-  oder  KattunstrciE 
werden  in  Abständen  von  2  Cm  kleine  Häkchen  angenäht  i 
diese  Streifen  in  entsprechendem'  Abstand  von  der  Wunde  parallj 
mit  deren  Bändern  mit  Mastisol  befestigt.  Sie  müssen  sich  fl; 
Körperform  anschmikwen  und  tadellos1  festklehen.  Sodann  we 
die  Häkchen  der  beiden  Seiten  nach  Art  der  Miederschnimir 
mittels  starker  Seidenfäden  zugeschnürt  und  die  Wundrändcr  etj 
ander  genähert.  Nach  kurzer  Zeit,  werden  die  Fäden  enger  u 
zogen,  wodurch  sich  die  AVunde  verschmälert  und  dies  W« 
solange  als  tunlich  fortgesetzt,  wobei  jedesmal  der  Assistieren* 
das  Wundfeld  durch  Druck  auf  beide  Seiten  verschmälert  )' 
Wundbehandlung  selbst  wird  dadurch  nicht  berührt  und  bl«; 
der  individuellen  Richtung  des  Chirurgen  überlassen. 

Anwendung  eines  Gummizugverbandes  bei  großen  Kau 
wunden.  Von  cand.  med.  B.  Mühl  haus'.  M.  .  .‘J&lJ 
ärztliche  Beilage  1915  S.  668.  Aus  Leukoplast,  Sicherheit^ 
und  Gummischnüren  wird  ein  Verband  derart  angelegt,  .  a  , 
Leukoplast,  von  einigen  Sicherheitsnadeln  durchbohrt,  rines 
die  Wundränder  angelegt,  wird.  Um  die  Sicherheitsnadeln  : 
ein  Kaut.schukring  gelegt,  welcher  sodann  znsämmengezoge 
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Ernst  Ludwig. 

19.  Januar  1842  —  14.  Oktober  1915. 


Vor  wenigen  Jahren  haben  wir  mit  ihm  seinen 
70.  Geburtstag  gefeiert,  eine  große  Zahl  von  Schülern, 
seine  Freunde,  Kollegen,  eine  Reihe  von  Vereini¬ 
gungen  und  Körperschaften  fanden  sich  zusammen, 
um  Ludwig  zu  ehren,  um  ihm  zu  danken  für  das,’ 
was  seine  Arbeit,  sein  Wohlwollen,  was  klares  Urteil 
und  Güte  des  Herzens,  unausgesetztes  Streben  zur 
Förderung  allgemeiner  Wohlfahrt,  eine  tief  sein 
Wesen  erfüllende  Vaterlandsliebe  der  Allgemeinheit 
und  jedem  einzelnen  gegeben  hatten,  sie  vereinten 
sich,  um  der  Freude  darüber  Ausdruck  zu  verleihen, 
daß  sie  einem  Manne  dieser  Art  nahestehen,  daß 
sie  ihn  einen  der  Ihren  nennen  durften. 

Die  Wirkungen,  die  von  ihm  ausgingen,  waren 
so  stark  und  so  mannigfaltig,  so  hoch  und  unbe¬ 
stritten  der  Platz,  den  er  sich  durch  natürliche 
Gaben  und  unermüdlichen  Fleiß,  durch  restlose  Hin¬ 
gebung  an  seine  Ziele,  durch  die  Lauterkeit  seiner 
Gesinnung  geschaffen,  daß  weitreichende  Verehrung 
und  allgemeinste  Anerkennung  sich  ungesucht  als 
natürliches  Ergebnis  einstellten.  Jeder  erhoffte  und 
wünschte  dem  Gefeierten  einen  langen  und  sonnigen 
Lebensabend  —  aber  nicht  lange  sollte  er  sich 
seiner  Muße  freuen ;  in  der  ersten  Morgenstunde  des 
14.  Oktobers  war  sein  Leben  zu  Ende,  ein  sanfter 
Tod  hat  ihn  von  uns  genommen. 

Die  „Wiener  klinische  Wochenschrift“  muß 
E.  Ludwigs  Andenken  mit  besonderem  Danke  ehren. 
Mit  v.  B a m berge r,  E.  Fuchs,  H.  Kundrat  und 
L-  v.  Sehr ötter  war  er  zusammengetreten,  um 
diese  Zeitschrift  ins  Leben  zu  rufen,  „von  dem 
Streben  geleitet,  die  heimische  periodische  Publizistik 
auf  dem  Gebiete  der  praktischen  Medizin  auf  ein 
höheres  wissenschaftliches  Niveau  und  auf  einen 
würdigeren  Standpunkt  zu  erheben“.  Am  5.  April 
1888  erschien  die  erste  Nummer  dieses  Organes  der 
k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte,  das  nun  die  traurige 
Pflicht  zu  erfüllen  hat,  über  das  abgeschlossene 


Leben  eines  seiner  Begründer  Rückschau  zu 
halten,  ähnlich  wie  es  nach  der  Vollendung  seines 
70.  Lebensjahres  geschehen  ist.  So  rasch  ist  jener 
Zeit  das  Ende  gefolgt,  daß  nicht  vieles  dem  Rück¬ 
blick  aus  jenen  Tagen  über  seine  Lebensschicksale 
hinzuzufügen  ist  —  aus  der  Hoffnung  auf  ein  lang¬ 
sames,  harmonisches  Ausklingen  eines  arbeitsvollen 
Gelehrtenlebens  ist  aber  nur  zu  schnell  die  Klage 
um  den  Toten  geworden. 

Ernst  Ludwig  war  am  19.  Januar  1842  als 
Sohn  eines  Spinnereibesitzers  in  Freudenthal  in 
Schlesien  geboren.  Schon  lange  vor  Reendigung  des 
Mittelschulstudiums  fand  er  Gelegenheit,  sich  ein¬ 
gehend  mit  Chemie  zu  befassen,  zu  der  ihm  be¬ 
sondere  Begabung  und  lebhafte  Neigung  trieben.  Er 
trat  als  Aspirant  in  die  Apotheke  von  A.  Hanke 
in  Iroppau  ein.  Der  Einfluß  dieses  Mannes  auf  den 
.Jüngling  war  außerordentlich  tief  und  förderlich; 
Hanke,  der  auch  an  der  Realschule  Chemie  lehrte 
und  Gerichtschemiker  war,  muß  ein  vortrefflicher 
Mann  gewesen  sein ;  er  erkannte  die  naturwissen¬ 
schaftliche  Begabung  Ludwigs  und  wurde  ihm  ein 
eifriger,  liebevoller  Lehrer  und  väterlicher  Freund. 
Ludwig  bewahrte  ihm  auch  sein  ganzes  Leben 
hindurch  tiefe  Dankbarkeit,  oft  und  gern  sprach  er 
von  jenen  schönen  Lehrjahren  bei  Hanke. 

Mit  dem  schon  in  jungen  Jahren  erworbenen 
Schatz  von  Wissen  und  Können  kam  Ludwig  nach 
Wien,  studierte  hier  an  der  philosophischen  Fakultät, 
wo  er  1863  das  Magisterium  der  Pharmazie,  1864  das 
Doktorat  der  Chemie  erwarb.  In  Wien  fand  er  wieder 
einen  Lehrer,  der  auf  seinen  weiteren  Entwicklungs¬ 
gang  vom  förderlichsten  Einflüsse  war:  Josef  Redten- 
b  ach  er,  bei  dem  die  Hörer  der  Philosophie  und 
der  Medizin  arbeiteten  und  Vorlesungen  hörten.  Der 
berühmte  Meister,  ein  Schüler  Liebigs  noch  aus  der 
Gießener  Zeit,  wurde  natürlich  rasch  auf  die  unge¬ 
wöhnlichen  Fähigkeiten  Ludwigs  aufmerksam,  er 
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machte  ihn  alsbald  zu  seinem  Assistenten  und  erschloßt 
ihm  damit  den  Eintritt  in  die  akademische  Laufbahn.  Schon 
ein  Jahr  nach  der  Promotion,  1865,  habilitierte  sich 
Ludwig,  23  Jahre  alt,  an  der  philosophischen  Fakultät 
in  Wien  für  Chemie.  In  der  kürzesten  Zeit  fanden  seine 
Vorlesungen  allgemeine  Beachtung,  nicht  allein  Studenten 
fanden  sich  ein,  auch  Kollegen  von  der  medizinischen 
Fakultät  ergänzten  gern  ihr  Wissen  bei  dem  jugendlichen 
Privatdozenten. 

Hatte  Ludwig  nun  auch  schon  die  ersten  Schritte 
zu  einer  aussichtsvollen  Laufbahn  hinter  sich,  so  war  er 
sich  doch  dessen  bewußt,  daß  er  noch  weiterer  Studien 
bedürfe,  um  sich  seinen  hochgesteckten  Zielen  nähern  zu 
können.  Er  ging  nach  Heidelberg  und  arbeitete  bei  B  u  n  s  e  n, 
zu  dessen  Lieblingsschülern  er  bald  gehörte.  Dieses  Jahr  war 
von  größtem  Einfluß  auf  seine  Arbeitsrichtung.  Er 
nahm  die  von  dem  Altmeister  zur  höchsten  Vollendung 
gebrachte  Kunst  des  Analysierens  in  sich  auf  und  begann 
eine  später  in  Wien  fortgesetzte  Arbeit,  die  besondere 
Exaktheit  und  experimentelles  Geschick  erforderte,  eine 
Leistung,  deren  Bunsen  in  seinen  berühmten  „Ga,so- 
metrischen  Methoden“  mit  hoher  Anerkennung  gedachte. 
Von  Heidelberg  ging  Ludwig  nach  Berlin,  wo  Adolf 
B  a  e  y  e  r  s  glänzende  Laufbahn  begonnen  hatte,  um  bei 
diesem  Meister  der  organischen  Chemie  zu  arbeiten ;  das 
Ergebnis  war  eine  mit  G  r  a  e  b  e  ausgeführt.e,  synthetische 
Untersuchung. 

Nach  Wien  zurückgekehrt,  übernahm  Ludwig 
die  Professur  der  Chemie  an  der  Handelsakademie 
wo  er  bald  eine  Anzahl  von  Hörern  der  philo¬ 
sophischen  und  der  medizinischen  Fakultät  um  sich 
versammelte.  Im  Jahre  1872  wurde  er  zum  Extra¬ 
ordinarius  an  der  philosophischen  Fakultät  ernannt, 
im  August  1874  erreichte  ihn  fern  von  Wien,  auf 
einer  Reise,  die  er  mit  einem  Schüler  unternommen  hatte, 
verspätet  die  Nachricht,  daß  er  zum  Ordinarius  für  die 
neu  errichtete  Lehrkanzel  für  angewandte  medizinische 
Chemie  an  der  medizinischen  Fakultät  in  Wien  ernannt 
worden  sei. 

Seine  Aufgabe  bestand  im  Anfang  darin,  daß  er  im 
Wintersemester  ein  Kolleg  über  physiologische  Chemie,  im 
Sommersemester  praktische  Hebungen  abzuhalten  hatte. 

Jm  Professorenkollegium  fand  diese  Ernennung 
Ludwigs,  der  nicht  Doktor  deif  Medizin  war  — 
er  hatte  das  Studium  der  Medizin  begonnen,  war 
aber  durch  seine  angestrengte  Tätigkeit  an  der  Erwerbung 
des  Doktorates  verhindert  worden  —  durchaus  nicht  all¬ 
gemeine  Zustimmung.  Sobald  man  aber  des  Wesen 
und  die  Art  des  neuen  Kollegen  erkannt,  die 
Wichtigkeit  exakter  chemischer  Arbeit  für  Theorie  und 
Praxis  an  seinen  Leistungen  direkt  erfahren  hatte,  'war 
er,  der  erste  Vertreter  seines  Faches;  in  der  Fakultät,  eines 
ihrer  am  meisten  geschätzten  und  anerkannten  Mitglieder. 
Der  Mangel  des  medizinischen  Doktorgrades  —  wenn  es 
ein  solcher  war  —  wurde  übrigens  bald  auf  eine  besonders 
ehrenvolle,  vornehme  Art  beseitigt:  Schon  1882  wurde 
L  udwig  zum  Ehrendoktor  der  gesamten  Heilkunde  promo¬ 
viert.  Der  Wirkungskreis,  der  ihm  bei  seiner  Ernennung 
zugewiesen  war,  genügte  ihm  nach  kurzer  Zeit  nicht  mehr. 
Er  hatte  bald  nur  zu  häufig  gesehen, 'daß  von  jungen,  streb¬ 
samen  Studierenden  und  Aerzten  mit  unzureichender 
chemischer  Vorbildung  die  Bearbeitung  von  physiologisch¬ 
chemischen  Fragten  schwieriger  Art  in  Angriff  genommen 
wurde,  wozu  alle  Hilfsmittel,  gründlichster  chemischer 
Forschung  nötig  gewesen  wären,  sollte  auch  nur  ein  kleiner 
Erfolg  erzielt  werden.  Der  physiologische  Chemiker  muß' 
eben  vor  allem  ein  Chemiker  sein. 

L  u  d  w  i  g  erkannte  die  Notwendigkeit,  den  Medizinern 
auch  an  der  medizinischen  Fakultät  eine  gründliche  all¬ 
gemein-chemische  Ausbildung  zu  ermöglichen.  Im  Jahre 
1876  fing  er  an,  Vorlesungen  und  Uebungen  über  allgemeine 
Chemie  zu  halten;  sein  Beginnen  begegnete  zunächst 


einigem  Widerstande,  der  aber  bald  beseitigt  war.  Seitlic 
haben  sich  diese  Kollegien  an  der  medizinischen  Fakulti 
so  eingebürgert,  daßi  man  sie  als  selbstverständlich  ansieh 

Das  Ansehen  Ludwigs  in  der  Fakultät  wuchs  v<> 
Jahr  zu  Jahr;  wiederholt  wurde  er  als  Dekan  gewählt,  h 
Jahre  1892/93  wurde  ihm  die  höchste  akademische  Würd 
das  Rektorat,  übertragen. 

Ein  Rückblick  auf  das  Leben  Ludwigs  muß  v< 
allem  bei  der  Erinnerung  an  seine  Vorlesungen  verweilei 
Sie  waren  glänzend  ;  vom  Anfang  an  sahen  sich  die  Zuhön 
gefesselt  durch  die  Meisterschaft  der  Rede,  durch  d 
Lebendigkeit  des  Vortrages,  durch  die  ganze  ungewöhniicl 
Art  und  die  Persönlichkeit  ihres  Lehrers,  die  besonders  i 
jüngeren  Jahren  einen  bestrickenden  Zauber  ausübte,  i 
höheren  Alter  von  ernster  Würde  umgeben  war;  der  herrlic 
schöne  Gelehrtenkopf  mit  dem  warmen  Glanz  des  Auge 
der  Wohllaut  dieser  Stimme  bleibt  jedem  unvergeßlich! 

Ludwig  zeigte  an  Vorlesungsversuchen  so  viel  a 
möglich,  alles  wurde  auf  das  sorgfältigste  vorbereitet.  Ke 
Experiment  versagte,  alles  Gezeigte  fügte  sich  dem  Vortr; 
als  sinnfälliger  Beleg  ohne  Hemmung  an  richtiger  Sie] 
ein.  Auch  für  den  Assistenten,  der  Jahre  hindurch  den  Vo 
lesungen  beiwohnte,  war  jede  einzelne  ein  Genuß.  Ke. 
Wunder,  daß  die  Studierenden  rasch  zu  Verehrern  ihr, 
Lehrers  wurden!. 

Die  Arbeit  im  Laboratorium  zeigte  dann  jedem  ei 
zelnen  die  Hilfsbereitschaft,  das  freundliche  Entgege 
kommen,  die  Herzensgüte  des  Meisters.  War  einer  dun 
Mangel  an  Selbstvertrauen  in  Nöte  geraLen  und  zagha 
geworden,  so  lernte  er  durch  das  ermutigende  Wo 
Ludwigs  wieder  an  sich  glauben  und  tapfer  weiterstrebe 

Dabei  nahm  es  L  u  d  w  i  g  mit  dem  chemischen  Arbeit« 
nicht  etwa  leicht..  Streng  gegen  sich  selbst,  forderte  er  ;ui< 
von  den  Schülern  und  Assistenten  ernsteste,  gewissenhaf 
Arbeit;  nichts  durfte  etwa  schleuderisch  gemacht  werde 
nichts  unklar  bleiben;  eher  mußte  wieder  von  vorn  a 
gefangen  werden.  So  wurde  er  -seinen  Schülern  nicht  alle 
der  Lehrer  seiner  schönen  Wissenschaft.,  sie  hatten  in  ih 
auch  den  trefflichsten  Erzieher  gewonnen,  in  dem  sie  ihr« 
besten,  väterlichen  Freund  erkannten. 

Neben  seiner  Tätigkeit  in  Hörsaal  und  Laboratoriu 
ging  eine  Reihe  anderer  Arbeiten  einher,  deren  Durchfü 
rung  nur  durch  eine  über  gewöhnliches  Maß  weit  hinar. 
ragende  Leistungsfähigkeit  ermöglicht  wurde.  Es  ist  1 
wunderungswert,  wais  Ludwig  eine  so  lange  Reihe  v< 
Jahren  hindurch  an  Arbeit  zu  bewältigen  vermochte.  N' 
wer  die  Entschlossenheit  und  Kraft  besitzt,  von  sich  seil 
das  Aeußerste  zu  fordern,  kann  so  viel  vollbringen! 

Er  war  Landesgerichtschemiker,  eine  Stellung,  zu  d 
er  vermöge  seiner  vielseitigen  fachlichen  Ausbildung,  d 
Exaktheit  und  Strenge  im  Arbeiten  und  nicht  zulel 
seiner  gründlichen  pharmazeutischen  Kenntnisse  hesomb 
geeignet  und  geneigt  war.  Wenn  er  diese  Untersuchung' 
deren  Wichtigkeit  und  Dringlichkeit  zeitweilig  alle  and(" 
Laboratoriumsarbeit  zurückdrängte,  auf  sich  nahm,  so  w 
neben  dem  Wunsche,  auch  auf  diesem  Gebiete  eine  Sehr* 
heranzubüden,  vor  allem  die  Erfahrung  bestimmend,  d- 
in  früheren  Zeiten  hier  nicht  alles  so  gewesen  war,  wie 
hätte  sein  sollen  und  daß  ein  Mann  in  seiner  Stellung  ve- 
pflichtet  war,  der  Rechtspflege  beizustehen. 

Ludwig  gehörte  eine  Zeit  lang  dem  niederosterr 
duschen  Landes-Sanitätsrate,  dann  viele  Jahre  hindur 
dem  Obersten  Sanitätsrate  an  und  hatte  in  diesen  Korp<- 
schäften  vielfache  Gelegenheit,  der  öffentlichen  Gesundhei 
pflege  zu  dienen,  ln  den  vielen  von  ihm  erstatteter,  tu 
achten,  wo  es  sich  meist  um  überaus!  schwierige  Frag 
handelt,  ruht  das  Ergebnis  langwieriger,  mit  größter  Sorgt 
durchgeführter,  mühevoller  Arbeit.  Welches  Ansehen  si 
Ludwig  im  Obersten  Sanitätsrat  erwarb,  zeigt  die  1 
bestrittene  Wahl  zu  seinem  Vorsitzenden  nach  dem  Ihn- 
trifte  v.  Vogls.  Auch  dem  ständigen  Beirat  für  Angelege 
Leiten  des  Verkehres  mit  Lebensmitteln  sowie  dem  k. 
Patent-Gerichtshof  gehörte  Ludwig  an. 
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Die  Kaiserliche  Akademie  der  Wissenschaften  wählte 
n  schon  im  Jah[ne  1877  zum  korrespondierenden,  jn 
merer  Zeit  zum  wirklichen  Mitgliede. 

Mit  der  Pharmazie  blieb  er  fortwährend  in  Berührung 
l  Obersten  Sanitätsrate  hatte  er  oft  Gelegenheit,  pharma 
mtische  Angelegenheiten  zu  behandeln,  der  chemische 
>i)  des  Kommentars  zur  Pharmakopoe  ist  von  ihm  bear- 
■itet  worden,  außerdem  rührt  ein  Lehrbuch  der  Chemie 
r  Aspiranten  der  Pharmazie  von  ihm  her.  Daß  er  sich 
ich  mit  pharmazeutischen  Standesfragen  viel  zu  befassen 
itte,  ist  begreiflich.  Wie  er  diesi  tat.,  davon  legt  die  un- 
grenzte  Verehrung  ein  Zeugnis  ab,  die  er  auch  in  diesen 
■eisen  genoßi.  Line  Reihe  von  Vereinigungen,  voran  die 
testerr.  Pharm.  Gesellschaft“,  der  „Allgem.  österr.  Apo- 
ekerverem“  und  andere  mehr  waren  stolz  darauf,  ihn 
ihren  Ehrenmitgliedern  zu  zählen. 

Eine  hohe  Auszeichn ung  wurde  Ludwig  durch  die 
nemnung  zum  lebenslänglichen  Mitgliede  desi  Herren- 
uses  zuteil.  Auch  hier  trat  er  wiederholt  als1  Bericht- 
1 ’tatter  und  Redner  in  glücklichster,  erfolgreicher  Weise 
rvor;  allgemeine  Anerkennung  und  Sympathie  lohnte 
'  ft  ft'  dieser  hohen  Körperschaft  seine  Verdienste. 

Daß  er  ein  besonders  hohesJ  Ansehen  in  der  k.  k 
|  Seilschaft  der  Aerzte  genoß-  ist  bekannt.  Durch  fesselnde 
rträge  hatte  er  sich  in  früheren  ‘Jahren  die  Zuneigung 
•er  Mitglieder  erworben.  Eine  Reihe  von  Jahren  versah 
das  Amt  eines  Sekretärs,  die  „Medizinischen  Jahr- 
cher  ,  in  denen  so  viel  wertvolles'  Material  niedergelegt 
und  die  auch  so  manche  wichtige  Arbeit  von  ihm  selbst 
halten,  erschienen  lange  unter  seiner  Redaktion.  Für 
uen  Anteil  an  der  Gründung  der  Wiener  klinischen 
i  »chenschnft  dankt  ihm  die  Aerzteschaft. 

Das  Elend  unserer  armen  Studentenschaft  erregte 
■  n  tiefstes  Mitgefühl;  daßt  er  mit  seinem  warmfühlenden 
rzen  und  mit  seiner  Tatkraft  auch  auf  dem  Gebiete  der 
isorge  für  die  im  harten  Daseinskampf  stehenden  aka- 
Irischen  Bürger  ungewöhnlich  viel  tat,  ist  bekannt,  nicht 
■r,  wieviel  er  im  stillen  zur  Rettung  bedrohter  Existenzen 
ern  konnte.  Die  Vereinigungen,  deren  Ziel  es  ist,  dem 
nd  zu  steuern,  verehren  in  ihm'  den  eifrigsten  Mit- 
eiter  und  Organisator.  Medizinischer  Unterstützungs¬ 
ein,  Mensa  academica,  Verein  zur  Pflege  kranker  Studie- 
der  und  viele  andere  sind  ihm  zu  tiefstem  Dank  ive r- 
chtet. 

An  Auszeichnungen  fehlte  es  Ludwig  nicht;  die 
leihung  des  Ritterstandes,  die  er  als  Besitzer  des  Eisernen 
.  »nenordens  seinerzeit  hätte  erbitten  können,  hat  er  in 
uem  schlichten  Sinne  nicht  angestrebt.  Ehrenbezei- 
igen  von  wissenschaftlichen  Vereinigungen  des'  In-  und 
Randes,  deren  korrespondierendes  oder  Ehrenmitglied  er 
rde,  von  Wohltätigkeitsyereinein,  die  Ernennung  zum 
■enbürger  seiner  Vaterstadt,  an  der  er  mit  großer  Liebe 
g,  zeigen,  wie  sein  Wirken  allenthalben  anerkannt  und 
'chätzt  wurde. 

Ein  Mann  von  den  Eigenschaften  Ludwigs,  mit 
ien  vielseitigen  Interessen  und  mannigfachen  Berührungs- 
kten  auf  verschiedenen  Gebieten,  mußite  sich  zahlreiche 
unde  erwerben.  Unter  den  Kollegen  in  der  Fakultät, 
den  anderen  Körperschaften,  denen  er  angehörte, 
lessen  sich.  Gleichgesinnte  freundschaftlich  ihm  an.  Am 
| igstetn.  befreundet  war  er  mit  seinem  um  IV2  Jahre 
1  seren  Landsmann  und  Studiengenossen  Rudolf 
robak;  schon  in  Troppau,  im  Laboratorium  von 
nke,  fanden  sich  die  beiden  zusammen,  sie  blieben 
ihrer  Jugendzeit  an  in  ungetrübter  Freundschaft  vereint, 
war  ein  herrlicher  Bund  zweier  Männer,  jeder  von 
1  *n  eine  glänzende  Persönlichkeit  von  eigener  Art,  beide 
ehrt  und  geliebt  von  allen,  die  ihnen  nahe  kamen.  Der 
sere  sank  zuerst  ins  Grab,  sein  Freund  hielt  ihm  die 
1  Lenrede. 

Einige  besondere  Worte  seien  dem  Verhält- 
1  Ludwigs  zu  seinen  Assistenten  gewidmet.  Bei 
Eiille  an  Arbeit,  die  im  Laboratorium  zu  leisten  war, 


hatten  es  die  Assistenten  nicht  gerade  leicht.  Aber  wie 
schön  war  für  alle  diese  Zeit,  wie  liebevoll  denkt  jeder 
von  ihnen  daran  zurück!  Ratte  man  auch  alle  Hände 
voll  zu  tun,  so  lernte  man  unausgesetzt  bei  der  Arbeit 
durch  die  stete  Hilfsbereitschaft,  den  nie  versagten  Rat 
des  Vorstandes,  der  an  strengster  Pflichterfüllung  selbst 
ein  leuchtendes  Beispiel  gab.  Es  waren  vielseitige  An¬ 
forderungen,  die  an  die  Assistenten  herantraten,  die  Vor¬ 
lesungen,  der  Laboratoriumsunterricht,  die  Untersuchungen 
für  das  Allgemeine  Krankenhaus,  für  das  Landesgericht,  die 
zahlreichen  Mineralwasseruntersuchungen  und  so  vieles  an¬ 
dere,  wie  es  der  Tag  brachte,  gaben  reichliche  Arbeit,  aber 
auch  fortwährende  Belehrung,  immer  nahe  Berührung  mit 
Ludwig,  dessen  Verhältnis  zu  den  Assistenten  ein  über¬ 
aus  schönes  und  freundschaftliches  war. 

Schon  anläßlich  des  70.  Geburtstages  wurde  der 
wissenschaftlichen  Arbeiten  Ludwigs,  seiner  Verdienste 
um  die  chemische  Literatur,  seiner  Lehrbücher  gedacht. 
Auch  nach  dem  Abschlüsse  seiner  akademischen  Tätigkeit 
dachte  er  nicht  an  Ruhe;  als  er  im  Herbst  1913  nach 
fast  50  Jahren  intensiver  Lehrtätigkeit  und  wissenschaft¬ 
licher  Arbeit  zurücktrat,  gedachte  er  nun  mit  Muße  und 
Gemächlichkeit  für  sich  weiter  zu  arbeiten.  In  dem  Labora¬ 
torium,  dessen  Gründer  er  war,  ließ  er  sich  einen  be¬ 
scheidenen  Arbeitsplatz  einräumen,  eine  Zeitlang  war  er 
auch  in  altgewohnter  Weise  tätig.  Aber  dieses  otium  cum 
dignitate  blieb  nicht  ungestört,  zu  Ostern  1914  befiel 
ihn  eine  Lungenentzündung ;  eine  Pause  der  Erholung 
brachte  ihm  wohl  wieder  die  Arbeitsfähigkeit,  so  daßi  er 
sogar,  als  infolge  des  Krieges  durch  die  Einberufungen 
Not  an  Mann  eintrat,  in  seiner  hilfreichen  Art  die  Funk¬ 
tionen  eines  Gerichtschemikers  neuerdings  auf  sich  nahm, 
aber  zur  \  ollendung  kamen  seine  angefangenen  Arbeiten 
nicht  mehr.  So  manches  steht  noch  da,  vergeblich  der 
Hand  des  Meisters  harrend. 

Ein  besonderes  glückliches  Familienleben  war 
Ludwig  beschießen,  doch  mußte  er  den  Schmerz 
erleben,  es  wenige  Monate  vor  seinem  Ende  jäh 
zerrissen  zu  sehen.  Im  M,ai  1915  verlor  er  die  Gattin, 
das  Vorbild  einer  trefflichen  Frau,  die  Mutter  seiner  zu 
tüchtigen  Menschen  herangediehenen  Kinder,  die  es  nun 
1  nagen  müssten,  in  kurzier  Zeit  beide  Eltern  verloren  zu 
haben.  Die  Erschütterung,  die  ihm  der  Tod  der  geliebten 
brau  versetzte,  konnte  er  nicht  mehr  verwinden.  Ohne 
viel  davon  zu  sprechen,  trug  er,  das  Schicksal,  die  Trauer 
im  Innern  war  aber  stets  aus  seinen  Worten  herauszufühlen. 
Dazu  kam  nun  auch  ein  immer  deutlicheres  Nachlassen 
der  Kräfte.  Das  Gehen,  das  Treppensteigen  machte  ihm 
stets  zunehmende  Beschwerden,  der  einst  so  lebhafte, 
bewegliche  Mann  war  schwerfällig  und  stetiger  Begleitung 
durch  eine  seiner  Töchter  bedürftig  geworden.  Der  Körper 
war  verbraucht,  das  Alter  hatte  sich  he  ran  geschlichen,  er 
war  nun  ein  müder,  ruhebedürftiger  Mann.  Und  doch 
versiegte  das  Verlangen  nach  der  Arbeit  am  Laboratoriums¬ 
tische  nicht,  immer  wieder  wollte  er  seine  Tätigkeit  auf¬ 
nehmen,  aber  immer  mehr  mußte  er  sie  einschränken, 
seit  Monaten  ruhte  »sie  ganz.  Eine  Arteriosklerose  mit 
Myodegeneration  und  starker  Dilatation  des  Herzens  hatte 
leider  nur  zu  rlasche  Fortschritte  gemacht.  Tiefe  Wehmut 
im  Herzen  gingen  seine  Freunde,  die  ihn  in  den  letzten 
Wochen  aufsuchten,  aus  dem  Hause  fort,  sie  sahen  etwas 
unhaltbar  dahinschwinden,  das  ihnen  ein  überaus  köst¬ 
licher  Besitz  war,  das  sie  verehrt  und  geliebt  hatten  vom 
ersten  Augenblick  an,  sie  fühlten,  hier  drohe  ein  Riß,  der 
auch  durch  ihr  eigenes  Sein  gehen  mußte! 

Nun  ruht  er,  .die  Arbeit  dieses  Lebens  ist  getan; 
der  Abschied  ist  gekommen.  Wir  werden  seiner  gedenken 
bis  zur  letzten  Stundet,  in  Liebe  und  Treue,  in  Trauer 
um  den  Verlorenen,  voll  des  Dankes  für  das  gütige 
Geschick,  das  ihn  uns  gegeben  hat.  J.  Mauthner. 
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Aus  dem  staatl.  serotherapeutischen  Institute  in  Wien. 

(Vorstand:  Hofrat  Prof.  Dr.  R.  Paltauf.) 

Eine  neue  Methode  der  Virulenzsteigerung 
und  Virulenzprüfung. 

Von  Dr.  Sl.  Baecber. 

Seit  es  Carrel1)  dank  einer  neuen  subtilen  Technik 
gelang,  kleine  Gewebsstücke  außerhalb  des  Organismus 
durch  mehrere  Tage,  ja  Wochen  lebend  und  proliferations¬ 
fähig  zu  erhalten,  lag  der  Gedanke  nahe,  gewisse  Probleme 
der  Pathologie,  insbesondere  auch  der  Immunitätsforschung 
an  solchen  Objekten  zu  studieren.  Alsbald  konnte  gezeigt, 
werden,  daß  die  solcherart  isolierten  Gewebspartikeln  noch 
die  Fähigkeit  der  Antikörperproduktion  besitzen.  So  gelang 
Carrel  und  I  n  g  e  r  b  r  i  g  t  s  e  n2)  der  Nachweis  der  Bildung 
von  spezifischen  Lysinen  (Hämolysinen),  Lüdke5),  sowie 
Przygode4)  von  Agglutininen,  Przygode4)  von  Präzipi¬ 
tinen  durch  die  überlebenden  Zellen.  Leväditi  und 
Muter  milch5)  aber  konnten  an  Plasmakulturen  nicht  nur 
Neutralisierung  und  Heilwirkung  von  antitoxischem  Serum 
beobachten,  sondern  auch  die  Fixation  von  Antitoxin  an  die 
überlebenden  Zellen,  so  uaß  die  von  einem  immunisierten 
Tiere  stammenden  in  vitro  aktive  Immunität  zeigten. 

Besitzt  somit  das  in  vitro  fortlebende  Gewebe  alle 
jene  Fähigkeiten,  die  bei  der  Reaktion  des  Gesamtorganismus 
auf  die  Infektion  nach  dem  Stande  unserer  Kentnis.se  in 
Frage  kommen,  so  mußte  der  Versuch  um  so  aussichts¬ 
reicher  erscheinen,  auch  die  am  Infektionserreger  im  Ver¬ 
laufe  seines  Kampfes  mit  den  Abwehrvorrichtungen  des 
Tierkörpers  auf  tretenden  Veränderungen  die  wohl  das  Wesen 
seiner  „Virulenz“  ausmachen,  durch  eine  Versuchsan- 
ordnung  der  Erforschung  zugänglich  zu  machen,  die  an 
Stelle  der  natürlichen  Infektion  die  der  überlebenden 
Gewebskultur,  ,, Infektion  in  vitro,“  setzt.  Steht  doch  das! 
bisher  zum  größten  Teil  noch  ungelöste  Rätsel  der  Virulenz 
fast  bei  jeder  Frage  der  Pathologie  der  Infektionen  als 
unüberbrückbares  Hindernis  im  Wege.  Die  nachfolgenden 
Untersuchungen  waren  allerdings  nicht  darauf  gerichtet, 
dieses  Gruindproblem  einer  Lösung  zuzuführen,  isie  sollten 
vielmehr  nur  einen  Weg  weisen,  der  vielleicht  nicht  ohne 
Nutzen  in  jener  Richtung  weiter  verfolgt  werden  könnte. 

Mit  Außerachtlassung  all  jener  Ergebnisse,  die  eine 
histologische  Beobachtungsweise  in  Aussicht  stellte,  also 
auch  der  morphologischen  Veränderungen  am  Infektions¬ 
erreger  selbst  war  es  zunächst  Zweck  dieser  Versuche 
festzustellen,  ob  1.  bei  tier  „Infektion  in  vitro“  analog 
den  Vorgängen  bei  der  Infektion  des  lebenden  Gesamt- 
organismus  unter  gewissen  Bedingungen  eine  Steigerung 
der  Virulenz  des  Erregers  zustande  kommt, 

2.  ob  an  der  Wirkung  im  Infektionsversuch  in  vitro 
die  Stärke  der  Virulenz  ebenso  gemessen  werden  kann, 
wie  es  .  sonst  im  Tierversuch  geschieht. 

Erst  die  positive  Beantwortung  dieser  Fragen  er¬ 
öffnet  die  Möglichkeit  zu  weiteren  Fragestellungen,  auf  die 
hier  nicht,  weiter  eingegangen  werden  soll,  wohl  aber  sei 
es  gestattet,  schon  hier  in  einigen  Worten  auf  die  mög¬ 
licherweise  eminente  Tragweite  hinzuweisen,  die  der  ge¬ 
lungene  Ersatz  des  Versücheisi  am  lebenden  Tier  durch 
den  Infektionsversuch  in  vitro  an  sich  praktisch  erlangen 
könnte. 

Zunächst  ist  es  ein  sehr  häufiges  und  wichtiges  Er¬ 
fordernis  der  experimentellen  Pathologie,  besonders!  für 
Zwecke  der  Serumigewinnung,  die  Virulenz  von  Infektions¬ 
erregern  konstant  zu  erhalten,  resp.i,  wenn  sie  bereits  verloren 
gegangen,  sie  wieder  zu  restituieren.  Die  diesbezüglichen 
Möglichkeiten  sind  bekanntlich  sehr  beschränkt,  da  ins¬ 
besondere  die  sozusagen  souveräne  Methode  der  Tierpassage 
praktisch  in  den  meisten  Fällen  nicht  mit  Erfolg  anzu¬ 
wenden  ist:  sei  es,  daßl  die  Virulenz  für  (he  in  Betracht 
kommenden  Versuchstiere  überhaupt  fehlt  oder  so  gering 
ist,  daß  eine  tödliche  oder  auch  nur  ernstliche  Infektion, 
eben  die  Voraussetzung  fortgesetzter  Passage,  auch  bei  An¬ 


wendung  großer  Dosen  nicht  zustande  kommt,  sei  es,  daß 
die  etwa  durch  Passagen  erreichbare  Virulenzsteigerung 
für  das  Passagetier  keineswegs  mit  einer  solchen  für  andere 
Gattungen,  vor  allem  auch  nicht  mit  der  gewünschten  für 
den  Menschen  einhergeht. 

Nach  beiden  Richtungen  eröffnet  der  „Infektions 
versuch  in  vitro“  neue  Aussichten.  Gelingt  einerseits,  wie 
Versuche  mit  den  verschiedensten  Infektionserregern 
zeigten,  in  vielen  Fällen  die  fortgesetzte  Passage  auf  Gewehs- 
kulturen  auch  mit  ganz  avjrulenten  Rassen  ohne  weiteres, 
so  ist  anderseits  durch  die  Möglichkeit,  die  Herkunft  des 
Kulturobjektes  fast  beliebig  zu  variieren,  insbesondere  er¬ 
forderlichenfalls  auch  menschliches,  Material  zu  ver¬ 
wenden,  die  Voraussetzung  gegeben,  die  Virulenz  wirklirh 
in  der  gewünschten  Richtung  zu  erhalten,  resp.  zu  steigern. 

Von  fast  noch  größererer  Bedeutung  dürfte  die  Möglich¬ 
keit  sein,  den  Infektionsversuch  in  vitro  zur  Prüfung  der 
Virulenz  von  Infektionserregern  heranzuziehen.  Gerade  in 
dieser  Hinsicht  mußte  der  Versuch  am  lebenden  Tier  in 
den  wichtigsten  Belangen,  nämlich  hinsichtlich  der  Virulenz 
für  den  Menschen,  fast  völlig:  versagen.  Die  Verwendung 
menschenverwandter  Gattungen  Affen  bot  einen  nur  un¬ 
zureichenden,  sehr  kostspieligen  und  schwer  erreichbaren 
Ersatz.  Bei  Anwendung  des  Infektionsversuches  in  vii.ro 
erübrigt  sich  diese  Schwierigkeit  fast  völlig  durch  die  freie 
Wahl  des  Kulturmateriales. 

Aber  auch  für  die  quantitative  Feststellung  der  Viru¬ 
lenz  scheint  das  Verfahren  ,a  priori  eine  Reihe  von  Vor 
zügen  gegenüber  dem  am  lebenden  Tiere  zu  besitzen,  vor 
allem  durch  Ausschaltung  individueller  Eigenheiten  der 
einzelnen  Vergleichsobjekte,  die  bei  lebenden  Tieren  nie¬ 
mals  fehlen.  Durch  entsprechend  sorgfältige  Auswahl  lassen 
sich  durch  ihre  Herkunft  von  ein-  und  demselben  Indi¬ 
viduum  fast  völlig  übereinstimmende  Präparate  in  großer 
Zahl  herstellen,  deren  differentelsi  Verhalten  nach  der  In¬ 
fektion  viel  sicherere  Schlüsse  erlaubt  als  das  verschie¬ 
dener  Tiere. 


Allerdings  dürften  nie  Grenzen  der  Leistungsfähigkeit 
des  Verfahrens  in  mancher  Richtung:  beträchtliche  Ein¬ 
schränkungen  erfahren,  vor  allem  einerseits  durch  die 
immerhin  beschränkte  Lebensdauer  der  Gewebskultur,  die 
chronische  Infektionen  von  vornherein  auissohließt,  ander¬ 
seits  durch  die  zweifellos  doch  mehr  weniger  abnormalen 
Lebensfunktionen  des  überlebenden  Gewebes-,  deren  Reak¬ 
tionen  in  der  Abwehr  der  Infektionen  sicher  nur  teilweise 
mit  denen  eines  lebenden  Gesamtorganismu®  überein- 
stimmen,  schließlich  aber  auch  durch  die  technischen 
Schwierigkeiten  der  Methode. 

Prinzipiell  ist  die  Technik  des  Infektionsver¬ 
suches  in  vitro  ungemein  einfach :  Es!  genügt,  das  steril 
und  frisch  durch  Operation  gewonnene  kleine  Gewebs¬ 
stückchen  in  der  Linse  eines  hohlen  Objektträgers,  der  steril 
in  einer  Petri -Schale  liegt,  nach  Zusatz:  einiger  Tropfen  von 
frischem  Plasma  mit  einer  Spur  von  Kulturmatena!  zu 
betupfen,  und  weiterhin  nebst  entsprechenden  Kontrollen 
in  einer  feuchten  Kammer  bei  37°  zu  halten.  Genügende 
Virulenz  vorausgesetzt  wird  das!  Gewebsstück  schon  nach 
24  Stunden  völlig  abgestorben  sein,  was  sich  [durch  ein  total 
verändertes  Aussehen  gegenüber  den  Kontrollen  sofort  er¬ 
kennen  laßt  und  an  der  Oberfläche,  eventuell  auch  in  der 
verflüssigten  Umgebung  finden  sich  die  massenhaft  ver¬ 
mehrten  Keime. 

Sollen  weitere  Passagen  durchgeführt  werden,  so 
braucht  nur  mit  einer  feinen  Platinöse  auf  andere  noch 
unbeimpfte  Gewebskulturen  übertragen  werden.  Es  dürfte 
dabei  kaum  erforderlich  sein,  letztere  für  jede  Passage 
frisch  herzustellen.  Im  Gegenteil  wären  nach  den  Vor¬ 
stellungen  Garrels  hinsichtlich  der  „Latenz“  des  Lehcm 
in  den  ersten  Tagen  einer  frisch  angelegten  Gewebskultur, 
solche,  die  bereits  dieses  Stadium  überwunden  haben,  also 
zunächst  48  bis  72  Stunden  unbeimjpft  betrübt  wurden,  vor¬ 
zuziehen.  Aus  Gründen  der  Arbeitsökonomie  war  die  bc- 
achtung  dieses  Gesichtspunktes  in  den  vorliegenden  LTilei- 
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ichungen  unmöglich,  vielmehr  wurden  die  oft  monate¬ 
ng  fortgesetzten  Passagen  stets  auf  frische,  oder  ein  bis 
iehstens  sechs  Tage  alte,  jedoch  im  Kühlschränke  auf- 
wahrte  Gewebskulturen  übertragen.  So  war  es  möglich, 
e  oft  ungemein  schwierige  Herstellung  der  Präparate  auf 
den  sechsten  Tag  z!u  beschränken. 

Zur  quantitativen  Messung  der  Virulenz  genügt  es,  die 
lpfung  mit  gleichen  Mengen  abgestufter  Verdünnungen  der 
issigen  Kultur  (Aufschwemmung)  des  Infektionserregers 
einer  Serie  gleichartiger  Gewebskulturen  durchzuführen 
id  die  innerhalb  einer  bestimmten  Zeit  zum  Absterben 
tuende  Verdünnung  ausfindig  zu  machen. 

Die  praktische  Ausführung  solcher  Versuche  gestaltet 
li  allerdings  außerordentlich  schwierig  und  erfordert  ein 
ißes  Maß  von  Hebung,  Geduld  und  sachgemäße  Anpassung 
den  Einzelfall.  Eine  grundsätzliche  Bedingung  des  Ver- 
’  uens  ist  natürlich  absolut  steriles  Arbeiten,  was(  bei  den 
den  erforderlichen  Manipulationen  nur  allzu  leicht  mißi- 
gt.  Sehr  empfehlenswert  erwies!  es  sich  in  dieser 
Ichtuing,  eine  ganze  Reihe  der  nötigen  Handgriffe  unter 
in  Schutze  einer  nur  auf  beiden  Seiten  offenen  Glas- 
■  turner  vorzunehmen,  so  vor  allem  das  Zerschneiden  des 
ganes,  die  Verteilung  der  Stückchen  auf  die  einzelnen 
hlobjekfträger,  dann  vor  allem  das  Beimpfen  selbst, 
rner  ist  es  ein  selbstverständliches  Gebot  der  Vorsicht, 
sonders  bei  Passageversüchen,  mindestens!  zwei  Pärallel- 
hen  analoger  Anordnung  durchzuführen,  und  sich  einer- 
ds  von  der  Sterilität  der  Gewebskulturen  durch  mit¬ 
tende  Kontrollpräparate,  anderseits  von  der  Reinheit  des] 
s Sagematerials1  durch  immer  wiederholte  Kulturprüfung 
überzeugen.  Eine  Vereinfachung  dürfte  vielleicht  die  Ver¬ 
ödung  von  Objektträgern  mit  mehreren  Hohlschliffen  be¬ 
iden,  welche  entweder  Parallelpräparate,  oder  bei  Virulenz- 
1  düngen  die  Serien  der  .abgestuften  Impfmengen  enthalten 
inten. 

Eine  andere  bedeutsame  Schwierigkeit  des  Verfahrens 
d  in  dem  Erfordernis',  Plasma  zui  verwenden,  ist  aber 
derordentlich  abhängig  von  der  Tiergattung,  die  zur  Ge- 
nnung  herangezogen  werden  soll.  Vom  Kaninchen  er- 
t  man  bekanntlich  Plasma  nicht  allzu  schwierig  und 
großer  Menge,  wenn  man  das  Blujt  aus  der  freigelegten 
otis  frei  oder  durch  eine  genügend  weite,  in  Gel 
ilisierte  Hohlnadel  in  paraffinierte  Eprouvetten  ein- 
ßen  läßt,  die  dann  zur  Kühlung  mit  Eiswasser  und  Schnee 
t geben,  in  entsprechend  weiten  Hülsen  rasch  zentrifugiert 
•den.  Das  überstehende,  klare  Plasina  wird  sofort  mit 
! affinierten  Pipetten  mit  weiter  Oeffnumg  abgesaugt  und 
•fenweiste  zu  den  bereits  auf  dem  Objektträger  lagernden 
vebsstückchen  zugeSetzt,  wo  es!  rasch  erstarrt.  Im  Eis 
.bewahrt,  bleibt  es  aber  bei  sorgfältiger,  rascher  Ge- 
nnng  slelbst  24  und  48  Stunden  flüssig  und  wäre  wohl 
h  dann  noch  zu  frischen  Präparaten  verwendbar. 

Bedeutend  größere  Schwierigkeiten  macht  die  Ge- 
nung  von  Pia, sin a  in  der  erforderlichen  Menge  von 
ueren  Versuchstieren,  z.  B.  von  Meerschweinchen.  Der 
such,  das  Blut  aus  dem  freigelegten  Herzen  durch  Punk- 
mit  weiter  paraffinierter  Kapillare  zu  saugen  und  rasch 
las  vorgekühlte  paraffinierte  Zentrifugenröhrchen  zu 
tzen,  gelang  nUr  ein  einziges  Mal  völlig,  die  Blutentnahme 
i  der  Karotis  dagegen  mit  geölter  Hohlnadel  scheitert 
st  selten  an  der  Langsamkeit  des!  Blutausflusses,  da  das 
liehe  Kaliber  auch  bei  sehr  großen  Tieren  recht  klein 
anderseits  aber  gerade  das  Meerschweinchenblut  un- 
ein  rasch  gerinnt,  so  daß  nur  schnellstes  Arbeiten  zum 
e  führt.  Es  empfiehlt  sich  daher,  die  paraffinierten 
röbrehen  nicht  zu  weit  zu  wählen  und  schon  vor  und 
rend  des  Bluteinflusses  im  Eiswasser  zu  halten,  ebenso 
i  die  Absaugpipetten  mit  einer  Eiskühlmanschette  zu 
eben.  < 

Auch  beim  Menschen  wird  die  Plasmagewinnung,  da 
I  nur  Venenblut  zur  Verfügung  stehen  dürfte,  sich 
‘lieh  schwierig  gestalten.  Verhältnismäßig  leicht  ist  sie 

gen  beim  Pferd. 


Für  das  Gelingen  der  Gewebskulturen  von  größter 
Bedeutung  ist  endlich  die  sorgfältigste,  schonendste  Be¬ 
handlung  der  Gewebsstückchen  bei  der  Exstirpation  und 
Zerkleinerung.  Diese  muß  in  Ringer- Lösung  mit  sehr 
kleinen,  scharfen  Messerchen  ohne  Druck  erfolgen.  Die 
einzelnen  Stückchen  sind  höchstens  1  mm3,  eventuell  aber 
in  einer  Dimension  etwas  größer  zu  wählen  und  werden  in 
einem  Tropfen  Ringer-Lösung  mit.  einem  Platinspatel  auf 
den  Hohlobjektträger  gebracht. 

I.  Kommt  bei  der  Infektion  in  vitro  even¬ 
tuell  bei  f  o  rt g  e  s  etz  t  e  r  P  as  s  a  g  e  eine  Virulenz¬ 
steigerung  zustande? 

Aus  äußeren  Gründen,  konnten  die  Versuche  nicht  am 
klassischen  Objekt  der  Virulenzstudien  dem  Milzbrand¬ 
bazillus,  durchgeführt  werden,  sondern  mußten  einstweilen 
aul  Pneumokokken,  Streptokokken  und  Diphtherie  beschränkt 
werden.  Die  weitaus  meisten  und  entscheidenden  Unter¬ 
suchungen  betreffen  die  erstgenannte  Gattung. 

Zunächst  war  festzustellen,  ob  (für  Mäuse)  avirulente 
Stämme  durch  wiederholte  Passagen  auf  Gewebskulturen 
einen  nachweisbaren  Grad  von  Virulenz  gewinnen.  Von 
der  Erfahrung  ausgehend,  daß  Mäuse-  und  Kaninchen¬ 
virulenz  beim  Pneumokokkus  parallel  gehen,  schien  es  zu¬ 
lässig,  als  Gewebskulturen  zunächst  Milzstückchen  vom  Ka¬ 
ninchen  in  Kaninchenplasma  zu,  verwenden,  die  Virulenz 
jedoch  an  Mäusen  vorzunehmen.  Letztere  erfolgte  hier,  wie 
m  allen  weiteren  Untersuchungen  derart,  daß  das  mit  der 
24  Stunden  Passagekultur  bewachsene  Gewebsstückchen 
in  ein  Röhrchen  mit  Rinderserumbouillon  übertragen  wurde. 
Nach  24  Stunden  Wachstum  wurden  fallende  Mengen  der 
Kultur  parallel  mit  solchen  gleichalterigen  Vergleichskul¬ 
turen  jeweils  durch  entsprechende  Verdünnung  mit  Bouillon 
meist  auf  0-2  ergänzt,  Mäusen  intraperitoneal  injiziert. 

Mit  einer  ganzen  Anzahl  von  avirul  enteil  Pneu- 
moko  kke.n Stämmen  durchgeführt  und  nach  einer  ver¬ 
schieden  langen  Serie  von  Passagen  (bis  25)  in  der  ge¬ 
schilderten  Weise  ausgeprüfl,  zeigte  sich  i  n  k  e  i  n  e  m  F  a  11  e 
eine  s  ic  here 'S  teige  r  u  n  g  de  r  V  i  r  u  lenz  durch  fort¬ 
gesetzte  Kultur  auf  überlebendem  Gewebe.  (Tabelle  I) 


Tabelle  I. 

Mäusevirulenz  von  Pneumokokkus  »L  2«. 


Dosis 
auf  0  5 
ergänzt 

Unpassiert 

Nach  3 
Passagen 

Nach  10 
Passagen 

Nach  20 
Passagen 

Nach  25 
Passagen 

0-5 

f  24  Std. 

f  24  Std. 

0  3 

— 

überlebt 

überlebt 

02 

überlebt 
a)  überlebt 

f  48  Std. 

— 

— 

01 

b)  f  4.  Tage 

c)  überlebt 

f  6.  Tage 

f  48  Std. 

überlebt 

überlebt 

0  05 

f  24  Std. 

überlebt 

_ 

0-03 

— 

— 

überlebt 

überlebt 

002 

überlebt 
a)  f  3.  Tage 

f  5.  Tage 

— 

—  ■ 

001 

b)  überlebt 

c)  überlebt 

überlebt 

überlebt 

überlebt 

überlebt 

Als  sich  dann  herauisstellte,  daß,  auch  Milzstückchen 
von  der  Maus  in  Kaninchenplasma  gut  gedeihen,  wurden 
die  V  ersuche  auf  solchen  Gewebskulturen  wiederholt.  Das 
Eigebnis  war  ebenfalls  negativ:  Nach  19  beziehungsweise 
20  Passagen  fehlte  den  vorher  aviru lenten  Pneumokokken 
,,M“  und  „Ia“  noch  immer  jede  Mäusevirulenz.  Ebenso¬ 
wenig  führten  analoge  Passageversuche  mit  zwei  avirulenten 
Streptokokkenstämmen  („R“  und  „E“)  oder  dem  avirulenten 
Diphtheriestamm  Dean  nach  20  Passagen  zu  einer 
nachweisbaren  Virulenz  für  die  Maus.  Auch  scheiterten 
.ule  '  ersuche,  für  Meerschweinchen  avirulente  Pneumo- 
'okken  (,,Pros.  3‘  ),  obgleich  diese  für  Mäuse  gleichzeitig 
veu  lieh  gesteigerte  Virulenz1  erwarben,  durch,  fortgesetzte 
1  assagen  auf  Milzigewebc  vom  Meerschweinchen  in  Meer- 
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schwei neben-  oder  Kaninchenplasma  für  Meerschweinchen 
bei  intrakardialer  Infektion  virulent  zu  machen.  (Tabelle  II.) 


Tabelle  II. 

Meerschweinchenvirulenz  von  Pneumokokkus  »Pros.  3«. 


Dosis 
auf  0  2 
ergänzt 

Original- 

stamm 

Nach 

28  Passagen  auf 
Meerschweincten- 
milz  in  Meer¬ 
schweinchen- 
Plasma 

Nach 

22  Passagen  auf 
Meerschweinchen¬ 
milz  in  Kaninch.- 
Plasma 

Nach 

37  Passagen  auf 
Meerschweinchen¬ 
milz  in  Kanin?h.- 
Plasma 

0-2 

Nr.  98  gesund 

Nr.  90  gesund 

Nr.  52  gesund 

Nr.  66  gesund 

002 

Nr.  82  gesund 

Nr.  97  gesund 

Nr.  54  gesund 

— 

Fis  sei  aber  gleich  hier  hervorgehoben,  daß;  die  noch 
eingehender  zu  besprechenden  Resultate  der  Virulenz¬ 
prüfung  am  Infektionsversuch  in  vitro  deutlichst  darauf 
hinweisen,  daß  der  Pneumokokkus  durch  die  fortgesetzte 
Passage  auf  Meerschweinchengewebe  die  mit  einer  Virulenz¬ 
erhöhung  wenn  nicht  identische,  so  doch  in  Beziehung 
stehende  erhöhte  Fähigkeit  erworben  hatte,  das  über¬ 
lebende  Meerschweinchengewebe  abzutöten.  Es  wäre  denk¬ 
bar,  daß  durch  die  bisherigen  Passagen  noch  keine  aus¬ 
reichende  Virulenzsteigerung  erzielt  wurde,  um  durch  das 
bisher  einzig  zur  Verfügung  stehende  Verfahren  der  Virulenz¬ 
prüfung  durch  den  direkten  Infektionsversuch  am  Tier  nach¬ 
weisbar  zu  werden.  Durch  entsprechend  lange  fortgesetzte 
Passagen  könnte  man  aber  vielleicht  doch  soweit  'gelangen. 


Tabelle  III. 


Mäuse  Virulenz  der  Pneumokokken  »K.Sp.«,  »Landsteiner« 

und  »456«. 


Stamm 

»K.  Sp.« 

»Landsteiner« 

»456« 

Dosis  auf 
0'2  ergänzt 

Original 

nach  20 
Passagen 

Original 

nach  20 
Passagen 

Original 

nach  30 
Passagen 

OöOOl 

0  00001 

0  000  001 

0  000.000.1 
0000.000.01 

f  48  Std. 
überlebt 
überlebt 
überlebt 

f  36  Std. 
f  3.  Tage 
f  5.  Tage 
f  4.  Tage 

f  48  Std. 
f  72  Std. 
überlebt 

f  30  Std. 
f  30  Std. 
f  36  Std. 

f  60  Std. 
überlebt 

t  36  Std. 
t  30  Std 

Steht,  somit  die  Tatsache  fest,  daß.  es  —  mindestens; 
bei  Pneumokokken  —  regelmäßig  gelingt,  bei  Stämmen 
mit  irgendwie  sicherer  Virulenz  durch  längere  Passagen; 
auf  Gewebskulturen  Virulenzsteigerung  zu  erzielen,  sei 
schien  es  zunächst  dringend,  festzustellen,,  ob  nicht  etwa 
ganz  analoge  Virulenzänderungen  in  parallelen  Kontroll 
reihen  auf  ab, getötetem!  Gewebe  in  Plasma,  resp.  in  Plasma 
allein  auftreten. 

Es  wurden  daher  parallele  Passageserien  von  Pneunm 
kokkuis  „Pros.  1“,  der  allerdings  bereits  von  vomehereir 
außerordentlich  virulent  war,  auf  lebendem  Kaninchen 
milzgewebe,  auf  abgetötetem  (Va  Stunde  auf  50"  erhitztem 
K an i n chen mi  1  zg e webe  und  auf  lebendem  Mausmilzgewelx 
im  Kaninchenplasma  durchgeführt  und  im  Verlauf  wieder 
holt  Virulenzprüfungen  vorgenommen.  (Tabelle  IV.) 


Tabelle  IV. 

Mäusevirulenz  von  Pneumokokkus  »Pros.  1«. 


Passagen  auf  lebender  Kaninchen- 

Passagen  auf  abgetöteter 

Passagen  auf 

Dosis  auf 
0-2  ergänzt 

Original 

milz 

Kaninchenmilz 

lebender  Mausmilz 

4 

14 

17 

22 

4 

14 

22 

6 

11 

02 

f  48  Std. 

_ 

_ 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

0T 

a)  f  24  Std. 

a)f  48Std. 

f  48  Std. 

_ 

f  24  Std. 

f  24  Std. 

— 

f  18  Std. 

— 

b)  f  48  Std. 

b)f  6.Tage 

005 

_ 

überlebt 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

003 

— 

überlebt 

f  72  Std. 

— 

— 

f  24  Std. 

f  24  Std. 

— 

— 

— 

002 

— 

f  5.  Tage 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

001 

a)  f  24  Std. 

a)  überlebt 

f  48  Std. 

f  30  Std. 

_ 

f  21  Std. 

f  48  Std. 

- - 

f  18  Std. 

—  - 

b)  f  48  Std. 

b)  überlebt 

0005 

— 

überlebt 

— 

— 

— 

— 

0002 

— 

überlebt 

— 

— 

— 

— 

* - 

““ “ 

0  001 

0000.1 

a)  f  48  Std. 

b)  f  48  Std. 

a)  f  48  Std 

b)  f  48  Std. 

überlebt 

_ 

f  18  Std. 

f  24  Std. 

f  96  Std. 

f  96  Std. 

— 

— 

f  36  Std. 

f  36  Std. 

f  18  Std. 

f  30  Std. 

f  36  Std. 

krank 

überlebt 

0  000.01 

0  000.001 

a)  f  48  Std. 

b)  f  48  Std. 
f  60  Std. 

— 

— 

— 

f  96  Std. 
f  60  Std. 

: 

_ 

f  36  Std. 
f  60  Std. 

— 

überlebt 

überlebt 

0  000.000.1 

überlebt 

— 

Zu  analogen  Resultaten  führten  auch  Passageversuche 
mit  dem  (avirulenten)  Diphtheriestamm  „R  900“ :  Nach 
21  Passagen  auf  Meerschweinchenmilz  in  Kaninchenplasma 
ließ  sich  im  Tierversuch  noch:  immer  keine  Virulenz  für 
Meerschweinchen  nachweisen,  während  der  Infektions- 
versuch  in  vitro  eine  merklich  gesteigerte  Fähigkeit  ergab, 
überlebende  Meerschweinchen-,  oder  Mausmilz  abzutöten. 

Aüch  der  Versuch,  dasi  verflüssigte  Plasma  der 
Passagekulturen  direkt  als  Infektionsmaterial  zu  verwenden, 
ließ  weder  bei  avirulenten  Pneumokokken,  noch  bei  aviru- 
lenten  Diphtheriebazillen  in  den  besprochenen  Anordnungen 
eine  Virulenzerhöhung  auf  den  Gewebskulturen  erkennen. 

Ganz  unzweideutige  positive  Ergebnisse 
hatten  dagegen  die  Passageversuche  mit  Stämmen 
mittlerer,  aber  sicherer  Virulenz:  Nach  20- 
respektive  30  Passagen  auf  Mausmilz  in  Kaninchenplasma 
—  früher  wurde  bei  diesen  Stämmen  nicht  geprüft  — 
zeigten  alle  drei  in  dies'e  Kategorie  gehörigen  Pneumo¬ 
kokkenstämme  eine  eklatante,  bzw.  maximale  \irudenz- 
steigerung  (Tab.  III). 


Eine  Virulenzsteigerung  war  entsprechend  der  maxi 
malen  Anfangsvirulenz  auch  nach  längeren  Passagen  nirl 
feststellbar.  Es  ergibt  sich  aber  das  höchst  auffällige  Hfl 
sültat,  daß  bei  Passage  auf  lebendem1  Gewebe  n  a  c 
den  ersten  (4)  P  a  is!  s  a  g  e  n  eine  ganz  zweite 
lose  Virulenzabs'chwächung  eingetreten  war,  die 
soweit  die  unvollkommenen  Endwerte  Schlüsse  gesitatter 
erst  nach  einer  längeren  Reihe  von  Passagen  (14,  resp.  1  < 
wieder  überwunden  zu  sein  scheint.  Bemerkenswerte, 
weise  fehlt  dieses  Phänomen  völlig  bei  der  Kultur  ai 
abgetöteter  Milz  und  ist  bei  der  Kultur  auf  dem  artgleiche 
lebenden  (Maus-)  Gewebe  augenscheinlich  schwächer  al 
auf  der  artfremden  Kaninchenmilz.  Die  bei  Passage 
am  lebenden  Tier  beobachteten  Virulenzabschwächunge 
(Lyssa)  sind  mit  den  hier  beobachteten  nicht  gut  vergleul 
bar,  da  letztere  nach  fortgesetzten  Passagen  schwinde! 
Behanntlich  wird  aber  auch  die  Virulenzsteigerung  n 
Tierversuch  oft  erst  nach  mehrfacher  Uebertragung  f(“-s 
stellbar.  Gegen  die  Annahme  einer  wirklichen  \  innen 
I  Schwächung  läge  allerdings  der  Einwand  nahe,  daß  I» 
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en  ersten  Passagen  infolge  der  noch  mangelhaften 
npassung  an  das  feindliche  Medium!  nur  eine  so  geringe 
eim Vermehrung  möglich  war,  daß.  viel  keimärmere  Kul- 
uren  als  die  des  Original  stummes  zur  Virulenzprüfung  ge- 
ügten.  Die  ganz  kolossalen  Unterschiede  der  wirksamen 
osen  (0.1  gegenüber  0.00000O  schließen  aber  eine  solche 
rkläruing  aus,  da  erfahrungsgemäß  schon  Keimgehalts'- 
fferenzen  von  etwa  20%  in  der  sichtbaren  Trübung  der 
uiltur  sich  geltend  machen,  was  bei  den  untersuchten, 
uilturen  nie  der  Fall  war.  Jedenfalls  scheint  somit  eine 
hte  V i rufen za,bs chw äch ung  vorzuliegen,  die  bemerkens¬ 
erterweise  nur  durch  Eigenschaften  des  lebenden  Gewebes 
jruirsacht  wird. 

Für  die  Bedeutung  der  Vitalität  des  G  e- 
ebes  für  die  Virulenz  sprechen  auch  die  Ergeb- 
sse  weiterer  Versuche,  deren  Ziel  zunächst  die  Wieder- 
ustellung  der  Virulenz  eines  ursprünglich  außerordent- 
■h  virulenten  Pneumokokkus  (Pro;si.  3)  (dj.s  1.  =  0.000000.01) 
ar,  dessen  Wirksamkeit  aber  trotz  fortgesetzter  Kultur 
nf  Rinderserumbouillon  im  Laufe  der  Zeit  stark  zurück- 
gangen  war.  Die  Wiederherstellung  derselben 
a  t.  auf  lebenden  Kulturen  von  art  gleiche  m 
aus  ge  webe  relativ  rasch  auf,  erst  nach 
«er  viel  längeren  Passagen serie  aber  auf 
benden  Kulturen  von  Meerschweinchen- 
i  1  z  in  Kaninchenplasma,  gleichzeitig  war 
e  aber  auch  in  den  Serien  auf  a  b  g  e  t  ö  t  e  t  e  m 
eerschweinchengewebe  in  Kaninche  n- 
asma  oder  in  letzterem  allein  deutlich 
kennbar.  (Tab.  V.) 


Steigerung  erzielt.  Es  liegt  somit  der  Fall  vor,  daß  die 
spezifische  Virulenz  für  das  den  Gewebskulturen  artg'leiche, 
wenig  empfängliche  Tier  (entsprechend  den  Beobachtungen 
mit  Stämmen  geringer  Virulenz)  gar  nicht  oder  doch  nur 
im  gelingen  durch  den  Infektionsversuch  in  vitro  feststell¬ 
baren  Grade  gesteigert  war,  während  die  Virulenz  für  das 
artfremde,  hochempfängliche  Tier  deutlich  zunahm. 

II.  Kann  am  Infektions  versuch  in  vitro 
die  Virulenz  gemessen  werden? 

Schon  die  Beobachtungen  an  den  fortgesetzten  Passage¬ 
kulturen  hatten  die  positive  Beantwortung  dieser  Frage  wahr¬ 
scheinlich  gemacht.  Während  die  Gewebskulturen  nach  Be- 
impfung  mit  avirulenten  Kulturen  von.  Pneumokokken, 
Streptokokken  und  Diphtherieba,zillen  nach  24  Stunden  Be¬ 
brütung  bei  oft  reichlicher  Keimvermehrung  nur  wenig  sicht¬ 
bare  Veränderungen  ihres  lebensfrischen  Aussehens1  auf¬ 
wiesen,  waren  die  mit  voll  virulenten  Stämmen  Beimpften 
nach  derselben  Zeit  bereits1  völlig  abgestorben  und  zwar 
auch  dort,  wo  die  Keimvermehrung  eine  relativ  mäßige 
geblieben  war. 

Ganz  analoge  Beobachtungen  konnten  bei  ßeimpfung 
von  Gewebskulturen  mit  den  verschiedenartigsten  Bakterien¬ 
gattungen  gemacht  werden :  Die  erfahrungsgemäß  für  die 
Versuchstiere  virulenten  Arten  (Typhusbazillen,  Cholera¬ 
vibrionen)  führten  allerdings  auich  unter  enormer  Keim¬ 
vermehrung  zum  raschen  Absterben  der  Kulturen,  die 
weniger  virulenten  dagegen  (Dysenteriebazillen,  Meningo¬ 
kokken,  Staphylokokken)  noch  deutlicher  aber  die  vielfach 
auch  bei  zufälliger  Verunreinigung  beobachteten  ■  Sapro- 
phyten  bewirkten,  soweit  sie  überhaupt  zur  Entwicklung 


Tabelle  V. 

Mäusevirulenz  von  Pneumokokkus  »Pros.  3«. 


Dosis  auf 

0  2  ergänzt 

Original 

Passagen  auf  lebender 
Mausmilz 

Passagen  auf 
lebender  Meer¬ 
schweinchenmilz 

Passagen  auf 
abgetöteter  Meer¬ 
schweinchenmilz 

Passagen  auf 
Kaninchenplasma 
(allein) 

G 

12 

20 

22 

42 

22 

42 

22 

42 

002 

t  3.  Tage 

f  3.  Tage 

. 

f  48  Std 

f  48  Std. 

überlebt! 

0002 

a)  f  4.  Tage 

b)  f  8.  Tage 

f  8.  Tage 

f  6.  Tage 

— 

f  4.  Tage 

— 

f  21  Std. 

— 

f  30  Std. 

— 

0000.2 

a)  f  3.  Tage 

b)  überlebt 

f  48  Std. 

f  5.  Tage 

f  4  Tage 

t  3.  Tage 

f  3.  Tage 

f  24  Std 

f  6.  Tage 

überlebt 

f  5.  Tage 

0000.02 

a)  überlebt 

b)  f  7.  Tage 

f  6. Tage 

f  6.  Tage 

f  4  Tage 

überlebt 

f  48  Std. 

überlebt 

f  3.  Tage 

f  4.  Tage 

f  6.  Tage 

0000.002 

— 

t  2.  Tage 

t  24  Std. 

— 

t  3.  Tage 

_ 

überlebt 

überlebt 

0.000.000.2 

— 

— 

f  3.  Tage 

— 

f  3.  Tage 

— 

t  3  Tage 

— 

f  6.  Tage 

Es  ist  demnach  allerdings  möglich,  eine  gewisse 
'rulenzsteigerung,  respektive  Restituierung  auch  durch 
Ptgesetzte  Passagen  auf  lebendem,  artfremdem  oder  ab- 
ntetem  Gewebe,  in  gleicher  Weise  aber  selbst  in  Plasma 
ein  zu  erzielen.  Diese  ist  aber  nicht  .ohne  weiteres  der  auf 
gleichem,  lebendem  Gewebe  auftretenden  gleichzusetzen. 

I  liegt  vielmehr  nahe,  neben  jenen  Faktoren,  welche  die 
I  •  eine  Tierart  spezifische  Virulenz  bedingen,  andere  an- 
-  nehmen,  die  eine  Art  allgemeiner  Virulenz  herbeiführen, 
k  man  in  Atnalogie  mit  der  Gruppenspezifität  der  Anti- 
'fper  als  „G  r  up  pen  vi  r  u  1  en  z“  bezeichnen  könnte. 
I?  Voraussetzungen  für  die  Ausbildung  letzterer  dürften 
ht  nur  bei  Passagen  durch  artfremde  Tiere  oder  auf 
enden  Gewebskulturen,  sondern  sichon  bei  fortgesetzter 
'  chtung  in  Plasma  allein  gegeben  sein.  Es  mag  aber  dahin- 
J stellt  bleiben,  ob  die  hiebei  eintretende,  mehr  weniger 
gemeine  Virulenzsteigerung  vielleicht  nur  der  Ausdruck 
erfolgten  Anpassung  an  das  Plasmamedium  des  Tier- 
upers  ist. 

Beim  Infektionsversuch  muß  die  Gruppen virulenz  ent¬ 
gehend  der  verschiedenen  Empfänglichkeit  der  einzelnen 
I ‘garten  in  verschiedener  Stärke  in  Erscheinung  treten. 

wird  durch  lange  fortgesetzte  Passagen  auch  auf 
endem  Meerschweinchengewebe  mindestens  nach  den  Er- 
•  missen  des  Tierversuches  zwar  für  die  Maus,  nicht  aber 
'  das  Meerschweinchen  selbst  eine  nachweisbare  Virulenz¬ 


gelangten,  nur  geringfügige  Schäden  der  Gewebskulturen. 

Es  war  demnach  .vielleicht  die  Annahme  gerechtfertigt, 
daßi  d  i  e  Fähigkeit,  das  überlebende  Gewebe 
in  vitro  rasch  zumi  Absterben  ziu  bringen,  in 
naher  Beziehung  zur  Virulenz  des  Infektions¬ 
erregers  stehen  müsse,  so  daß  aus  ersterer  Rück¬ 
schlüsse  auf  letztere  izulässig  seien.  Erwähnung  verdient 
in  diesem  Zusammenhang  auch  die  Feststellung,  daß  die 
Fähigkeit,  Diphtherietoxin  zu,  bilden,  bei  Passagestämmen, 
deren  gesteigerte  Virulenz  .allerdings  nur  durch  den 
Infektions  versuch  in  vitro  nachweisbar  war,  nicht  zuge¬ 
nommen  hatte,  wie  ja  nach  aller  Erfahrung  die  Virulenz 
nicht  mit  der  Eigenschaft,  in  der  Kultur  echte  Toxine 
zu  bilden,  schlechthin  identiislch  ist. 

Sollte  jedoch  die  Virulenz  an  der  Fähigkeit,  Gewebs- 
kultur  zum  Absterben  zu  bringen,  meßbar  sein,  so  war 
noch  der  Nachweis  zu  erbringen,  daß.  jener  Effekt  mindestens 
innerhalb  gewisser  Grenzen  von  der  Menge  der  eingeimpften 
Keime  abhängig  ist.  Diese  Konstatierung  gestattet  ein  Serien- 
versuch  mit  dosierten  Impfverdünnungen  ohne  weiteres: 
Es  läßt  sich  mit  hinreichender  Schärfe  eine  Verdünnungs¬ 
grenze  finden,  bis  zu  der  der  untersuchte  Erreger  innerhalb 
der  Beobiachtungszeit  den  deutlich  sichtbaren  Effekt,  ales 
Gewebstodes  bewirkt.  Die  bei  parallelen  Versuchen  mit 
verschiedenen  Stämmen  gefundenen  Grenzwerte  müssen 
dann  mit  der  im  direkten  Tierversuch  festgestellten  relativen 
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Virulenz  iibereirislirnmen :  je  größer  letztere,  desto  höhere 
Verdünnungen  müssen,  wirksam  sein. 

Eine  ganze  Reihe  von  Versuchen  hat  dies  einwand¬ 
frei  bestätigt,  freilich  dürfen  nur  gleichzeitige,  völlig  kon¬ 
krete  Vergleichsreihen  von  Kulturpräparaten,  die  von  dem¬ 
selben  Organ  desselben  Tierindividuums  stammen,  in 
Betracht  gezogen  werden,  aber  gerade  darin  liegt,  wie  i 
bereits  erwähnt,  ein  Hauptvorzug  des  Verfahrens,  daß  es 
die  Verwendung  solcher  analoger  Versuchsobjekte  im  Gegen¬ 
sätze  zu  den  stets  vorhandenen  individuellen  Differenzen 
beim  Tierversuch  ermöglicht.  (Tabelle  Via.) 


zunehmen  kann,  ohne  daß  eine  Virulenzzunahme  aucl 
durch  den  Tierversuch  erweislich  wird. 

Man  wird  daher  in  der  Bewertung  der  Ergebnisse  de: 
Infektionsversuches  in  vitro  auch  an  diese  Möglichkei 
denken  müssen,  und  auch  auf  homologen  Gewebskulturn 
beobachtete  Wirksamkeitssteigerungen  nur  dann  als  spezi 
fische  Virulenzerhöhungen  deuten  dürfen,  wenn  sie  gnn 
ausgesprochen  und  ausschließlich  gegenüber  Gewebsku] 
tunen  der  betreffenden  Gattung  auftreten.  Wird  auch  au 
diese  Weise  die  Bedeutung  des  Infektionsversuches  in  vit,r< 
als  Maßstab  der  Virulenz  wesentlich  eingeschränkt,  s< 


Tabelle  Via. 


Virulenzprüfung  in  vitro  von  Pneumokokkus  »Pros.  3«. 


Original 

29.  Passage 
auf  Mausmilz 
in  Kaninclien- 
Plasma 

Original 

29.  Passage 
auf  Mausmilz 
in  Kaninchen- 
Plasma 

(Abge¬ 

schwächt) 

Original 

37.  Passage 
auf  Meer¬ 
schweinchen¬ 
milz  in 
Kaninchen- 
Plasma 

(Abge¬ 

schwächt) 

Original 

37.  Passage 
auf  Meer¬ 
schweinchenmilz  in 
Kaninchenplasma 

Untersuchungs- 

objekt 

Verdünnungs¬ 

grenzwert 

Mausmilz  in 
pla 

1:10.000 

Kaninchen- 

sma 

1:1,000.000 

lebende 

1:1,000.000 
f  8.  Tage 

Maus 

1:10,000.000 
f  60  Std. 

Meerschweii 

Kanincb 

1:1000  (?) 

ichenmilz  in 
enplasma 

1:1,000.000 

leb 

1:1000 
f  72  Std. 

mde  Maus 

1:100.000  f  48  Std. 
1:  l,000.000  f  5.  Tagej 

Bei  diesen  Untersuchungen  stellte  sich  aber  auch,  wie 
oben  schon  bemerkt,  heraus,  daßi  im  Verlaufe  fortgesetzter 
Bassagen  die  Fähigkeit,  überlebendes  Gewebe  abzutöten 
merklich  steigen  kann,  ohne  daß  der  Tierversuch  eine 
Virulenzsteigerung  für  die  zugehörige  Tierart  konstatieren 
läßt,  so  daß  es  fast  den  Anschein  hat,  als1  ob  der  Infektioust 
versuch  in  vitro  ein  viel  schärferes  Kriterium'  der  Virulenz 
darstellt  als  der  in  vivo. 

In  gleichem  Sinne  wären  wohl  auch  die  Ergebnisse 
der  Versuche  mit  Passagen  auf  Meerschweinohengewebe 
in  Meers chwei ncl i eßpl asma ,  re'speklive  in  letzterem  allein, 
sowie  der  mit  Maus g e we b'sp assägen  an  Meerschweinchen¬ 
präparaten  zu  deuten.  (Tabelle  VI  b.) 


dürfte  die  Methode  doch  praktisch,  insbesondere  für  dii 
Prüfung  der  Virulenz1  für  den  Menschen,  von  einigen 
Wert  sein.  i 

Unter  diesem  Gesichtspunkte  seien  noch  einige  orien 
tierende  Versuche  erwähnt,  die  feststellen  sollten,  ob  dii 
Methode  nicht  mit  einiger  Aussicht  für  die  Auswertinp 
antiinfektiös  wirksamer  Heilsera  verwendet  werden  könnte 
Da  die  bisherigen  Versuche  in  dieser  Richtung  aber  keini 
überzeugenden  Resultate  erbrachten,  erübrigt  vorläufii 
ihre  nähere  Besprechung!.  Es  sei  nur  auf  dieses  vielleich 
doch  aussichtsreiche  Anwendungsgebiet  aufmerksam 
I  gemacht. 


Tabelle  VI  b. 

V ir u  1  e n z p r ü f u n g  in  vitro  von  Pneumokokkus  »Pros.  3.« 


23.  Passage 
auf  Meer¬ 
schweinchen¬ 
milz  in  Meer¬ 
schweinchen- 
Plasma 

23.  Passage 
auf  Meer- 
schweinclien- 
Plasma  allein 

23.  Passage 

auf  Meer¬ 
schweinchen¬ 
milz  in  Meer¬ 
schweinchen- 
Plasma 

23.  Passage 
auf  Meer¬ 
schweinchen- 
Plasma  allein 

Original 
(Ag.  50)  ab¬ 
geschwächt 

40.  Passage 
auf  Mausmilz 
in  Kaninchen- 
Plasma 

Original 
(Ag.  50)  ab¬ 
geschwächt 

40.  Passage 
auf  Mausmilz 
in  Kaninchen- 
Plasma 

Untersuchungsobjekt 

Verdünnungsgrenzwert 

Meerschweii 

Kaninchi 

1:10,000.000 

ichenmilz  in 
jnplasma 

1:10.000? 

lebende  Mee 

>  1:10 

rschweinchen 

>  1:10 

Meerschweinchenmilz 
in  Kaninchenplasma 

1:100  1:10.000 

lebend 

1:1000 
f  72  Std. 

e  Maus 

1:100.000 
f  72  Std. 

Aus  alledem  scheint  hervorzugehen,  daßi  die  Virulenz¬ 
steigerung  für  eine  bestimmte  Tierart  (Maus),  ebenso  wie 
sie  nicht  nur  durch  Passagen  auf  dem  homologen  Gewebe 
erreicht  wird,  auch  nicht  nur  an  solchem  nachweisbar  ist, 
daß  vielmehr  für  beide  Zwecke  oft  auch  überlebendes 
Gewebe  anderer  Tiergattungen  verwendbar  ist.  Die 
Virulenzsteigerung  für  letztere  selbst  kann  dabei  eventuell 
zu  gering  sein,  um  im  Tierversuch  demonstriert  werden 
zu  können.  Die  gegenüber  homologen  Gewebskulturen 
gleichwohl  beobachtete  Wirksamkeitserhöung  scheint  dann 
nur  die  bereits  besprochene  allgemeine  (Gruppen-)Virulenz- 
steigierung  anzuzeigen,  da  sie  wie  diese  bei  genügend 
lange  fortgesetzten  Passagen  nicht  nur  auf  lebenden  Gewebs¬ 
kulturen,  sondern  auch  auf  toten  Gewebsstückchen  in 
Plasma,  ja  selbst  in  Plasma  allein  erzielt  werden  kann. 
(Tabelle  V.) 

Die  ganz  analogen  Ergebnisse  der  Versuche  mit 
Diphtheriebazillen  sollen  hier  nicht  weiter  erörtert  werden. 
Auch  sie  zeigen,  daß  durch  Passagen  auf  Gewebskulturen 
die  Wirksamkeit  der  Stämme  solchen  gegenüber  beträchtlich 


Z  ui  s  a  m  m  ei  n  f  a  s  s  u  n  g. 

1.  Durch  fortgesetzte  Passagekulturen  auf  üben 

lebendem  Gewebe  gelingt  es  bei  Pneumokokken  mittlere 
Virulenz  regelmäßig,  diese  maximal  zu  steigern,  resp.  dii 
zurückgegangene,  früher  hoch  virulenter  Stämme  zu  resti 
tuieren.  i 

2.  Bei  avimlenten  Stämmen  von  Pneumokokken 

Streptokokken  und  Diphtheriebazillen  ist  es  durch  ein« 
große  Zahl  von  Passagekulturen  nicht  möglich,  eine  in 
Tierversuch  nachweisbare  Virulenz  zu  erzielen,  doch  er 
werben  solche  Bassagestämme  stets  erhöhte  Fähigkeit,  da; 
überlebende  Gewebe  beim  Infektionsversuch  in  vitro  ab 
zutöten.  , 

3.  Bei  1  io  cli  viralen  ten  Pneumokokken  kommt  es  na<‘i 
den  ersten  Passagen  auf  überlebendem  Gewebe  zu  3ine 
ausgesprochenen,  echten  Virulenzverminderung,  die  abe 
nach  einer  weiteren  größeren  Anzahl  von  Passagen  über 
wunden  wird. 

4.  Außer  durch  Passagen  auf  artgleichem  lebende; 
Gewebe  kommt  auch,  allerdings  erst  nach  einer  viel 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


1161 


Nr.  43 


ößcrcn  Passagenseife  analog  gewissen  Beobachtungen  bei 
erpassagen,  eine  Virulenzsteigerung  durch  Züchtung  auf 
tfremdem  (verwandtem)  lebenden  Gewebe  oder  auf  durch 
rsichtiges  Erwärmen  abgetötetem  Gewebe,  endlich  auch 
f  eventuell  artfremdem  Plasma  allein  zustande.  Diese 
‘hr  weniger  allgemeine  Virulenz;  ist  vielleicht  analog  der 
uppenspezifität  der  Antikörper  .  afe  „Gruppenvi  ru- 
ii  z“  zu  bezeichnen.  Durch  Passagekulturen  auf  Idem 
•enden  Gewebe  einer  minder  empfänglichen  Tierart  kann 
‘  .,G r u ppenvirule n z“  für  eine  empfängliche  Gattung' 
ion  nachweislich  gesteigert  sein,  während  die  Virulenz 
"  die  eigene  Gattung  nur  im  Infektionsversuch  in  vitro, 
fit  aber  itn  Tierversuch  in  Erscheinung  tritt. 

5.  Die  Fähigkeit,  das  überlebende  Gewebe  nach  Be- 
pfung  in  einer  bestimmten  Zeit  zum  Absterben  zu  bringen, 
ii  f  e  k  t  i  o  n  s  v  e  r  s  u  c  h  in  vitro“,  geht  bei  den  ver- 
liedenen  Bakterien  in  allgemeinen  mit  ihrer  Virulenz: 

■  die  betreffende  Tierart  parallel.  Sie  ist.  weder  direkt 
hängig  von  der  Vermehrungsfähigkeit  der  Bakterien  auf 
ii  Gewebskulturen,  noch  von  der  Fähigkeit,  Toxine  in 
ro  zu  produzieren. 

6.  Durch  dosierte  Beimpfung  läßt  sich  im  „Infektionsi- 
rsucli  in  vitro“  analog  der  Infektion  am  Tier  die  untere 
enze  der  Wirksamkeit  einer  Bakterienkultur  feststellen 
d  für  verschiedene  Kulturen  vergleichen.  Die  im  Infek- 
nsversuich  in  vitro  konstatierte  Wirksamkeitssteigerung 
it  im  allgemeinen  mit  einer  im  Tierversuch  feststellbaren 
ulenzsteigerung  einher.  Bei  wenig  empfänglichen  Tier¬ 
en  läßt  s;ich  jedoch  bei  ersterem  Verfahren  erhöhte  Wirk- 

;  nkeit  auch  dann  ,  nachweisen,  wenn  der  Tierversuch 
lativ  bleibt. 

7.  Analog  der  nach  Passagen  auf  artfremdem  Gewebe 
u-  in  Plasma  auf  tretenden  Gruppenvirulenz  läßt  sich  auch 
e  Wirksamkeitssteigerung  gegenüber  heterologen,  nicht 

;■  Passage  verwendeten  .Gewebskulturen  nachweisen.  Eine 

Infektionsversuch  in  vitro  konstatierte  Wirksamkeit, s:- 
igernuig  für  das  Gewebe  ejner  Tierart  ist  daher  nicht 
ner  als  spezifische  Virulenzsteigerung  zu  deuten. 

8.  Die  Anwendung  der  Methode  der  Infektion  in  vitro 

Auswertung  antiinfektiöser  Sera  hat  bisher  -nicht  zu 

wertbaren  Resultaten  geführt. 

Literatur: 

*)  Carrel,  Journ.  of  Amer.  Med.  Assoc.  57.  1011.  S.  1611;  ß. 
•V.  1911  S.  1364  u.  1912  S.  533;  Carrel  u.  Burrows,  Hb.  d. 

1  Hem.  Arbeitsmethoden  von  Abderhalden.  5.1912  S.  836.  —  2)  Carrel 
ngerbrigtsen,  Journ.  of  exper.  med  1912  S.  287.  —  3)  Lüdke, 
i.  W.  1912  S.  1031.  —  4)  Przygode,  W.  kl.  W.  1913  S.  841  u. 
t  8.  201  —  ä)Levaditi  u.  M  u  t  e  r  m  i  1  c  h,  Compt.  r.  Soc.  üiol 
1913  Nr.  8,  11  u.  24:  75.  1913  Nr.  27;  76.  1914  Nr.  11. 


Aus  dem  k.  u.  k.  Reservespital  Nr.  2  in  Wien, 
lommandant:  K.  u.  k.  Reg. -Arzt  Dr.  Konrad  Bayer.) 

nstiiehe  Höhensonne  bei  Pemphigus  vulgaris. 

Vorläufige  Mitteilung. 

>n  k.  u.  k.  Stabsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  llraudweiner,  Spitalschefarzt. 

Die  im  nachstehenden  mitgeteilte  Beobachtung  besion- 
ls  günstiger  Beeinflussung  eines  Pemphigus  vulgaris  durch 
ichtung  mit  künstlicher  Höhensonne  verfolgt  den  Zweck, 

!  Aufmerksamkeit  der  Fachkollegen  auf  diese  Behänd- 
1  ?s,art  hinzulenken  und  sie  zur  Nachprüfung  zu  ver- 
tssen. 

Krankengeschichte: 

Hauptmann  i.  P.  K.  Sch.,  48  Jahre  alt  wurde  am  80.  Juli 
>  in  unser  Spital  aufgenommen. 

Anamnese:  Vor  18  Jahren  Syphilis;  gegen  die  zwei  Ein- 
mgskuren  vorgenommen  worden  sind.  Das  jetzige  Leiden 
an  im  Oktober  1914.  Fat.  wurde  damals  durch  5 ff  Monate  in 
m  Garnisonsspital  mit  Salben  und  innerlich  gegen  sein  Haut1 
1  n>  mit  Quecksilber  und  SalvaiSan  gegen  stein  luetisches 
enübel  behandelt.  Der  Aufschlag  begann  mit  Blasenbildung 
»nist  und  Armen.  Bei  der  Entlassung  aus  dem  Spital  zu  Ende 
'  war  Fat.  wohl  frei  von  frischen  Blasennachschüben,  doch 
das  Hautleiden  nicht  gänzlich  geschwunden.  Während  des  ] 
tlsaufen  Uraltes  war  einmal  eine  auffallende  Besserung  des 


Ausschlages  nach  Urotropin  eingetreten.1)  Bis  zur  Aufnahme 
in  unser  Spital  stand  1  at.  in  häuslicher  Pflege. 

Status  praesens:  Die  Haut  des  gesamten  Körpers  mit 
Ausnahme  der  obersten  Brustpartien  ist  von  einem  Hautprozeßi  be- 
f allen,  der  sich  aus  folgenden  Elementen  zusammensetzt:  linsen¬ 
große,  hellrote,  über  das  Niveau  der  Umgebung  ganz;  flach  er¬ 
habene,  juckende  Efflores.zenz.en  stellen  zum  Teil  den  Beginn 
der  Hautveränderung  dar.  Manche  zeigen  im  Zentrum  eine 
prall  gespannte,  mit  durchsichtiger  Flüssigkeit  erfüllte  Blase. 
Manchmal  sieht  man  derartige  erythematöise,  zentral  in  Blasen 
umgewandelte  Effloreszenzcn  zu  kreisförmigen  Herden  zusammen- 
trelen.  Zwischendurch  sind  auch  häufig  hanfkörn-  bis1  kirschen¬ 
große  Blasen  auf  normaler  Haut  zu  sehen.  Außer  diesen  frischeren 
Elementen  sieht  man  schlappere,  mit  Eiter  gefüllte  Blasen,  die 
einen  hellroten  Entzündungshof  zeigen,  an  manchen  Stellen  Ero¬ 
sionen  mit  noch  erhaltenem  Blasensaum,  ferner  reichlich  Krusten 
nach  vertrockneten  Blasen  und  Pusteln.  Hie  und  da  sind 
die  Krusten  braunrot  fingiert,  häufig  sind  Kratzeffekte  wahr¬ 
zunehmen.  An  vielen  Stellen  ist  die  Haut  im  Ausmaß  der  oben 
beschriebenen  Effloreszenzen  zart  rosarot,  leicht  gefältelt,  nicht 
narbig  verändert.  An  manchen  Stellen,  besonders,  am  Rücken  und 
Bauch,  entsprechend  der  Kleiderfurche,  sieht  man  verschieden 
große  Narben,  welche  sich  nach  stärkerer  Eiterung  infolge ’Kratzens 
entwickelt  haben  mögen.  Die  oben  beschriebenen  frischeren  Er¬ 
scheinungen  sind  besonders  deutlich  an  den.  Seitenteilen  des 
I  horax,  an  den  Streckseiten  der  oberen  Extremitäten  und  an 
beiden  Handrücken  zu  sehen.  Die  Finger  und  Zehen  sind  eben¬ 
falls  mit  Blasen  und  Krusten  bedeckt.  Außer  den  obersten 
Brustpartien  sind  nur  kleine,  zusämmenhä  nge  nde  Hautpar¬ 
tien  von  dem  Aufschlag  verschont  und  zwar  die  Haut  des 
Genitales,  die  Genitokraralgegend  und  die  Haut,  der  Axillen. 
Zwischen  den  beschriebenen  Hautveränderungen,  die  in  reichlicher 
Zahl  über  fast  die  ganze  Körperoberfläche  verteilt,  sind,  sind  nur 
kleine,  aber  zahlreiche  Inseln  normaler  Haut  zu  s'ehen.  Die  be¬ 
haarten  Partien  des  Kopfes  und  das  Gesicht  zeigen  mit  Ausnahme 
weniger  Blasen  an  den  Augenlidern  derzeit  keine  frischen,' sondern 
nur  mit  Krusten  bedeckte  Effloreszenzen  und  einzelne  Erosionen. 

An  der  linken  Wangenschleimhaut  ein  leukoplakischer  Herd 
mit  zentraler,  hirsekorngroßer  Erosion  und  kle  ne  Substanzverluste 
an  der  Oberlippe. 

Temperatur:  38Tn.  Im  Harn  kein  Zucker,  kein  Eiweiß. 
Appetit  und  Schlaf  sind  gut,  Stuhl  regelmäßig.  Fat.  ist  mittel¬ 
kräftig,  Muskulatur  mäßig  gut  entwickelt.  PanniOulusi  adiposus 
gering.  Gesicht  blaß.  Herztöne  dumpf,  Lungenbefund  normal. 
Rechte  Pupille  enger  als  die  linke,  reagiert  auf  Licht  träge,  auf 
Akkommodation  gut.  Linke  Pupille  reagiert  auf  Licht  und 
Akkommodation  gut.  Patellarreflexe  beiderseits  Vorhanden. 
Achillessehnenreflexe  rechts  und  links  nicht  auslösbar.  Ataxie 
mäßigen  Grades  der  rechten  unteren  Extremität.  (Tabes  d  o  r- 
s  a  1  i  s.) 

Dekursus: 

31.  Juli  1915.  Zinkpaste,  Bäder  mit  Zusatz  von  Sol.  Vlemingkx. 

2.  August  1915.  Temp.  37  4.  Wassermann-Reaktion  negativ. 

4.  August  1915.  Reichlich  neue  Blasenschübe,  Bäder  ausgesetzt, 
nur  Zinkpaste. 

7.  August  1915.  Abermals  Schwefelbäder. 

10.  August  1915.  Neue  große  Blasen  an  Unterschenkeln  und  Knien, 
Eröffnung  derselben,  Salbenverband. 

11.  August  1915.  Innerlich  Chinin,  bisulfuric.  0  5. 

13.  August  1915.  Chinin,  bisulfuric.  05,  zweimal  täglich.  Schwefel¬ 
bäder,  Zinkpaste. 

15.  August  1915.  Chinin,  bisulfuric.  05,  dreimal  täglich. 

17.  August  1915.  Chinin,  bisulfuric.  0  5,  viermal  täglich. 

20.  August  1915.  Neue  Blasenschübe. 

21.  August  1915.  Aussetzen  der  Bäder  und  der  Zinkpaste.  Ein¬ 
reibungen  mit: 


Sulf.  praecip. 

150 

Zinci  oxyd. 

Talei  ven.  ana 

750 

Vaselin 

1500 

21.  August  1915.  Entfernung  der  Salbenreste  im  Schwefelbad. 
Neue  Blasenscbübe,  besonders  am  Unterbauch  und  an  den  Oberschenkeln. 

26.  August  1915.  Beginn  der  Belichtung  mit  künst¬ 
licher  Höhensonne  Versuchsweise  wird  eine  kleine  Stelle  des 
rechten  Oberschenkels  2  Min.  in  30  cm  Abstand  exponiert. 

27.  August  1915,  Belichtung  der  inneren  Seite  des  linken  Ober¬ 
schenkels  durch  4  Min.,  35  cm  Abstand.  Aussetzen  der  Chininbehandlung. 
Kein  Erythem  an  den  belichteten  Ilautpartien 

28  August  1915.  Rechter  Oberschenkel  4  Min.,  35  cm  Abstand 
belichtet. 

29.  August  1915.  Belichtung  von  Bauch,  Brust  und  Streckfläche 
der  Extremitäten  6  Min.,  1  m  Abstand. 


’)  Laut  freundlicher  mündlicher  Mitteilung  des  Herrn  k.  u.  k.  Stabs¬ 
arztes  Priv.-Doz.  Dr.  S  a  c  h  s. 
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30.  August  1915.  Neue*  kleine  Blasenschübe  an  Brust  und  Bauch, 
vereinzelt  an  den  Unterschenkeln.  Streckfläche  der  Ober-  und  l  nter- 
schenkel  je  3  Min.,  1  m  Abstand  belichtet. 

31.  August  1915.  Bauch  und  untere  Extremitäten  5  .Min.,  1’/«  111 

Abstand  belichtet.  . 

1.  September  1915.  Bauch  und  untere  Extremitäten  5  Min  ,  1  /4  m 
Abstand  belichtet.  Blasen  in  Vertrocknung,  die  Krusten  von  den  alten 
Effloreszenzen  vielfach  abgefallen.  Neue  Krusten  auf  scheinbar  normaler 
Haut  durch  Kratzen  hervorgerufen. 

2.  September  1915.  Bauch  und  Streckfläche  der  Extremitäten  je 

3  Min,  1  ’/4  m  Abstand  belichtet. 

4  September  1915.  Brust  und  Streckfläche  der  unteren  Extremitäten 
je  3  Min  ,  1  m  Abstand  belichtet. 

5.  September  1915.  Brust  und  Streckfläche  der  unteren  Extremitäten 
je  3  Min.,  1  m  Abstand  belichtet. 

6.  September  1915.  Brust  2  Min.,  1  m  Abstand  belichtet,  untere 
Extremitäten  3  Min.,  1  m  Abstand  belichtet. 

7.  September  1915.  Brust  und  untere  Extremitäten  3  Min.,  1  m 
Abstand  belichtet. 

8.  September  1915.  Brust  und  untere  Extremitäten  3  Min  ,  1  m 
Abstand  belichtet.  (Reinigungsbad.) 

9.  September  1915  Brust  und  untere  Extremitäten  3  Min  ,  1  m 
Abstand  belichtet. 

10.  September  1915.  Keine  neue  Blasen,  vereinzelte  Krusten  nach 
Kratzeffekten.  Brust  3  Min.,  1  m  Abstand  belichtet,  untere  Extremitäten 

4  Min.,  1  m  Abstand  belichtet. 

11.  September  1915.  Brust  4  Min.,  1  m  Abstand  belichtet,  untere 
Extremitäten  4  Min.,  1  m  Abstand  belichtet. 

12.  September  1915.  Brust  4  Min..  1  m  Abstand  belichtet,  untere 
Extremitäten  4  Min.,  1  m  Abstand  belichtet  (Reinigungsbad.) 

13.  September  1915.  Seitliche  Thoraxpartien  je  2  Min  ,  1  m  Ab¬ 
stand  belichtet,  untere  Extremitäten  je  4  Min.,  1  m  Abstand  belichtet. 

14.  September  1915.  Brust  und  untere  Extremitäten  4  Min.,  1  m 
Abstand  belichtet 

15.  September  1915.  Hie  und  da  an  den  Knien  und  am  Thorax 
vereinzelte  kleine  Blasen.  Die  bestrahlten  Hautpartien  mäßig  pigmentiert. 
Seitliche  Thoraxpartien  je  2  Min.,  1  m  Abstand,  untere  Extremitäten  je 
4  Min.,  1  m  Abstand  belichtet. 

16.  September  1915.  Seitliche  Thoraxpartien  je  3  Min  ,  1  m  Ab¬ 
stand,  untere  Extremitäten  je  4  Min.,  1  m  Abstand  belichtet. 

17.  September  1915.  Seitliche  Thoraxpartien  und  untere  Extremi¬ 
täten  4  Min.,  1  m  Abstand  belichtet.  Einige  neue  kleine  Blasen  am  linken 
Unterschenkel;  die  früher  (15.  September)  aufgetretenen  Blasen  in  Ver¬ 
trocknung. 

18.  September  1915.  Seitliche  Thoraxpartien  und  untere  Extremi¬ 
täten  4  Min.,  1  m  Abstand  belichtet. 

19.  September  1915.  Seitliche  Thoraxpartien  und  untere  Extremi¬ 
täten  5  Min.,  1  m  Abstand  belichtet. 

20.  September  1915.  Vereinzelte  banfkorngroße  Blasen  an  Stamm 
und  unteren  Extremitäten.  Seitliche  Thoraxpartien  und  untere  Extremi¬ 
täten  3  Min.,  1'20  m  Abstand  belichtet. 

21.  September  1915.  Seitliche  Thoraxpartien  und  untere  Extremi¬ 
täten  3  Min.,  1'20  m  Abstand  belichtet. 

22.  September  1915.  Seitliche  Thoraxpartien  und  untere  Extremi¬ 
täten  4  Min.,  1  20  m  Abstand  belichtet. 

23.  September  1915.  Seitliche  Thoraxpartien,  Ober-  und  Unter¬ 
schenkel  3  Min.,  120  m  Abstand,  Nacken,  Kopf,  Rücken  und  Beugefläche 
der  Extremitäten  3  Min.,  1  m  Abstand  belichtet. 

u  ^  24.  September  1915.  Alle  Partien  3  Min.,  120  m  Abstand  belichtet. 

25.  September  1915.  Alle  Partien  5  Min.,  120  m  Abstand  belichtet. 

26.  September  1915.  Keine  neuen  Blasen,  sämtliche  Effloreszenzen- 
reste  im  Eintrocknen  begriffen.  Alle  Partien  5  Min.,  120  m  Abstand 
belichtet. 

27.  September  1915.  Alle  Partien  5  Min.,  U20  m  Abstand  belichtet. 

28.  September  1915.  Alle  Partien  5  Min.,  t'20  m  Abstand  belichtet. 

29.  September  1915.  Alle  Partien  5  Min..  120  m  Abstand  belichtet. 

30.  September  1915.  Alle  Partien  5  Min.,  1  m  Abstand  belichtet. 

Keine  neuen  Blasen.  Die  belichteten  Hautpartien  «eigen  mäßige  Pig¬ 
mentierung  ;  die  Narben  an  Bauch  und  Rücken  heben  sich  durch  ihre 
weiße  Farbe  von  der  übrigen  Haut  deutlich  ab. 

I.  Oktober  1915.  Alle  Partien  5  Min.,  80  cm  Abstand  belichtet. 

3.  Oktober  1915.  Alle  Partien  5  Min..  80  cm  Abstand  belichtet. 

4.  Oktober  1915.  Alle  Partien  5  Min.,  80  cm  Abstand  belichtet. 

5.  Oktober  1915  Alle  Partien  5  Min.,  80  cm  Abstand  belichtet. 
Keine  neuen  Blasen,  nur  mehr  vereinzelte  Krusten  nach  Kratzeffekten 

6.  Oktober  1915.  Alle  Partien  5  Min  ,  80  cm  Abstand  belichtet. 

8.  Oktober  1915.  Alle  Partien  5  Min.,  80  cm  Abstand  belichtet. 

9.  Oktober  1915.  Alle  Partien  5  Min  ,  80  cm  Abstand  belichtet. 

10.  Oktober  1915.  Alle  Partien  5  Min.,  80  cm  Abstand  belichtet. 

II.  Oktober  1915.  Alle  Partien  5  Min.,  80  cm  Abstand  belichtet. 

12.  Oktober  1915.  Alle  Partien  5  Min.,  80  cm  Abstand  belichtet. 

13.  Oktober  1915  Alle  Partien  5  Min.,  80  cm  Abstand  belichtet. 

14.  Oktober  1915  Alle  Partien  5  Min.,  80  cm  Abstand  belichtet. 

15.  Oktober  1915.  Alle  Partien  6  Min.,  80  cm  Abstand  belichtet. 

Patient  steht  derzeit  noch  in  weiterer  Behandlung. 

Es  mag  die  Kürze  der  Belichtungsdauer  >  zunächst 
befremden;  doch  schien  sie  ums  aus  Gründen  der  Vorsicht 
geboten.  Traten  ja  des  öfteren  an  belichteten  Hautpartien 
anfangs  Nachschübe  kleiner  Blasen  auf.  Es  ist.  möglich, 
daß  mit  länger  dauernden  Expositionen  der  günstige  Erfolg 


rascher  erreicht  werden  kann.  I  eher  die  Zulässigkeit 
energischerer  und  länger  dauernder  Belichtung  müssen 
spätere  Versuche  entscheiden.  Wir  haben  absichtlich  heftige 
Reaktionen  vermieden,  weil  wir  hei  einer  Krankheit,  die 
so  sehr  zur  Blasenbildung  neigt,  eine  mögliche  akute 
Verschlimmerung  um  jeden  Preis  vermeiden  wollten. 

Es  wäre  immerhin  denkbar,  daß;  die  auffallende 
Besserung  auch  ohne  die  Anwendung  von  Quarzlicht  hätte 
eintreten  können,  daß  der  Effekt  somit  ein  zufälliger  und 
mit  der  Belichtung  in  keinem  Zusammenhänge  gewesen 
wäre.  Demgegenüber  isl  aber  zir  bedenken,  daß  die  Wendung 
zum  Besseren  erst  nach  Anwendung  des  Quarzlichtes  auf 
getreten  ist,  daß  während  der  ganzen  Zeit,  seit  dem  Beginn 
der  Lichtherapie,  kein  schwerer  Rückfall  zUi  beobachten) 
war,  daß  während  der  fortgesetzten  Behandlung  eine! 
stetige  Besserung  des  Zustandes  feslgetellt.  werden  konnte, 
wie  sie  während  der  ganzen  Dauer  des  Leidens  bisher  nicht 
zu  beobachten  war.  Wir  haben  den  Eindruck  gewonnen, 
daß  mit  zunehmendem  Pigmentreichtum  die  Blasenbildung 
aufgehört  hat.  Das  Allgemeinbefinden  des  Patienten  hat 
sich  zusehends  gebessert;  während  er  früher  infolge  von 
Schwäche  nicht  gehen  konnte,  ist  es  ihm  derzeit  bereits 
möglich,  aufzustehen  und  kleine  Spaziergänge  im  Garten 
zu  machen. 

Es  liegt  uns  ferne,  aus  dieser  vereinzelten  Beobachtung, 
der  ja  immerhin  noch  der  Fehler  des  post  hoc,  ergo  propter 
hoc  anhaften  könnte,  weitgehende  Schlüsse  zu  ziehen.  Wir, 
werden  über  das  weitere  Schicksal  des1  Falles  Bericht  er¬ 
statten  und  haben  uns  zu  dieser  vorläufigen  Mitteilung 
nur  durch  den  bisherigen  Erfolg  verpflichtet  erachtet. 

Als  besondere  Annehmlichkeit  der  Lichtbehandlung  des 
Pemphigus  vulgaris  wäre  die  Reinlichkeit  hervorzuheben. 
Die  mißliche  Salben-  und  Verbandbehandlung,  sowie  die 
schwierige  Reinigung  im  Bad  fallen  hier  ganzi  weg. 

Ueber  die  Art  und  Weise  der  Lichtwirkung  bei  Pem¬ 
phigus  vulgaris  eine  Vermutung  aufzustellen,  erscheint  uns 
schon  deshalb  müßig,  weil  wir  von  dem  Grund  der  Krank 
heit  nichts  wissen. 

Herrn  Dr.  L  u  s  t  e  r  -  Krakau,  dem  in  unserem  Spilald 
die  großen  Erfolge  der  Lichttherapie,  über  die  seinerzeit 
noch  berichtet  werden  wird,  zU  danken  sind,  bin  ich  für 
die  Durchführung  der  Behandlung  sehr  verpflichtet. 

Die  Methoden  der  Kephaloskopie  und  Kephalo 
metrie  bei  Epileptikern. 

Von  Prof.  Dr.  Moriz  Benedikt. 

Die  Verlegenheit  der  Aerzte  und  der  Militärbehörden 
bei  der  Rekrutierung  und  Musterung  der  Epileptiker  ist  sein 
groß.  Die  früher  angeordnete  Abgabe  zur  Beobachtung  in 
die  Spitäler  ist  für  die  Kranken  eine  Qual,  ist  verlustbrin¬ 
gend,  störend  und  zudem  bei  kurzer  Beobachtungszeit  sein 
oft  unzureichend.  Neuerdings  hat  die  Behörde  durch  ein 
verbessertes  Vorgehen  die  alte  gesetzliche  Bestimmung 
durchbrochen  und  den  eidlichen  Zeugenbeweis  für  das  Vor 
handensein  von  vorhergehenden  Anfällen  zugelassen. 

Ein  dringendes  Bedürfnis  ist  eine  naturwissenschaft¬ 
lich-klinische  Diagnose  auch  ohne  Beobachtung  von  An¬ 
fällen  und  ohne  Feststellung  durch  Zeugen,  die  trügerisch 
sein  kann. 

Ich  habe  in  der  vorläufigen  Mitteilung :  „Der  Epi¬ 
leptiker  bei  der  Musterung“  (W.  kl.  W.  1915  Nr.  22)  die 
Stigmata  der  Epileptiker  angegeben.  Eine  der  Grundlagen 
bildet  die  Kenntnis  des  normalen  Asymmetrieverhältnisses 
beider  Kopfhälften. 

Ich  will  hiezu  bemerken,  daß  man  in  Schädelsannnlungen 
Exemplare  findet,  bei  denen  keine  Asymmetrie  besteht.  Die  an» 
tomischen  Sammlungen  stammen  meist  von  intellektuell,  ferner 
in  bezug  auf  Willenskraft  und  Arbeitsfähigkeit  Minderwertigen, 
die  im  Kampfe  ums  Dasein  auf  der  untersten  sozialen  Stufe 
blieben  oder  von  infolge  ihrer  Organisation  sozial  Untergetauchten 
Letztere  bilden  wohl  die  Reihe  der  abnormen  Formen  der  Samm¬ 
lungen.  Von  der  Mehrzahl  der  Schädel  der  Sammlungen  kennen 
wir  die  Biographie  nicht  und  wir  sind  zum  Studium  der  Beziehung 


N'r.  43 


W1ENEH  KLUMlSUfE  WOCHENSCHRIFT.  iyi6 


1163 


I fi  Degeneration  und  Krankheit  auf  das  Studium  von  Köpfen 
bender  vorwaltend  angewiesen. 

Der  Durchschnittsmensch  und  die  zerebral  hlöher- 
henden  befolgen  das  in  der  Mitteilung  angegebene  Gesetz. 

So  rasch  die  Kunst  der  Kephaloskopie  und  Kephalo- 
drie  durch  gehörige  Anleitung  und  Selbstbeobachtung 
angt  werden  kann,  so  besitzen  wir  leider  im  Momente 
Dersf  wenige  Sachkundige  und  noch  weniger  Geübte. 

So  wie  die  alten  klassischen  Plastiker  die  komplizierten 
rmen  des  Skeletts  des  Gesichtes  und  des  Kopfes  Lebender 
d  die  Muskelspannungsfiguren  bei  den  verschiedensten 
•llungen  und  Spannungen  durch  Tasten  herausfanden, 
ist  dieses  Verfahren  auf  Grund  anatomischer  Kenntnisse 
i  wichtigste  Hilfsmittel  bei  der  Kopfuntersuchung.  Wichtig 
zu  bemerken,  daßi  das  Tasten  am  Kopfe  bessere  Resul- 
ö  liefert,  als  am  Schädel,  weil  beim  Lebenden  die  Bögen 
.1  trennenden  Grenzstreifen  am  Kopfe  besser  ausgeprägt 
d.  Nur  der  stark  befeucntete  Schädel  liefert  gleich  sichere 
;ebnisse. 

Ich  will  nun  auf  die  Methode  der  Untersuchung  selbst 

gehen. 

Die  Lektüre  dieser  Methode  wird  nur  dann  fruchtbrin- 
id  sein,  wenn  der  Leser  sofort  durch  Selbstbetastung 
>r  eine  solche  an  einem  fremden  Kopfe  der  Darstellung 

^t. 

Zunächst  die  Untersuchung  der  Stirne: 

Man  greift  zunächst  an  die  Glabella,  die  beim  Manne  eine 
tiefung  darstellt.  Diese  endet  nach  unten  mit  einem  kurzen, 
ti  oben  konkaven  queren  Bogen  zwischen  den  beiden  Augen- 
renbogen. 

Die  Mitte  dieses  kurzen  Bogens  stellt  den  u  n  t  e  r  s  t  e  n  Punkt 
medialen  Linie  dar.  Er  wird  mit  einem  Farbstift  am  Unter- 
jten  markiert.  Man  fährt  dann  mit  dem  Finger  nach  auf- 
ts  und  stößt  auf  einen  queren,  nach  unten  konvexen  Bogen, 
;en  unterster  Punkt  einen  zweiten  medialen  Punkt  ergibt, 
wieder  am  Untersuchten  markiert  wird.  Man  fährt  dann  mit 
Finger  in  der  Richtung  der  genannten  zwei  Punkte  nach 
rärts  und  überfährt  dabei  einen  Bogen.  Bei  Vorsicht  fühlt 
den  Abschluß  desselben  von  einem  oberen  durch  eine  leichte 
iefung. 

Dieser  Endpunkt  bildet  den  höchsten  Punkt  der  medialen 
elschale,  der  Stirne,  die  zwischen  den  beiden  Stirnhöckern  liegt 
zugleich  einen  dritten  medialen  Punkt,  den  man  markiert.  Die 
elschale  selbst  ist  oben  durch  einen  kurzen,  queren,  nach 
1  konvexen  Bogen  begrenzt. 

Die  genannte  Vertiefung  am  oberen  Ende  der  medialen 
dschale  oder  deren  oberer  konvexer  Endbogen  bildet  die 
lere  quere  Haargrenze. 

Diese  Vertiefung  umgrenzt  auch  die  oberen  konvexen,  queren 
>ogen  der  Stirnhöcker  und  bildet  dort  die  Haargrenze  der 
311  Seitenteile  der  Stirne.  Die  Haargrenze  besteht  also  aus 
Querbögen,  die  ungleich  hoch  hinauf  ragen,  deren  oberste 
de  die  Stirnhöhe  der  Mitte  und  der  beiden  Seitenteile 
uten. 

Im  normalen  Zustande  liegt  der  Höhenpunkt  der  rechten 
'  niederer  als  jener  der  linken.  Beim  Epileptiker  ist  ge- 
ilich  das  Verhältnis  umgekehrt.  Der  mittlere  Höhenpunkt  ist 
er  niederer  als  die  beiden  Seitenpunkte.1) 

Zunächst  nach  der  Bestimmung  der  oberen  G  renz  e  n 
Stirne  und  der  Höhe  der  beiden  Seitenhälften  ist  jene  der 
t e n r ä n der  vorzunehmen,  um  die  Gesamtbreite  und 
der  beiden  Seitenhälften  zu  kennen  und  mit  dem  Bandmaße 
lessen. 

Die  Seitengrenze  der  Gesichtssinne  verläuft  von  dem 
rsten  Punkte  jedes  Augenbrauenbogens  bis  zur  Höhe  der 
grenze  durch  die  Linea  semicircu  laris  markiert  und 
■icht  zu  tasten.  Der  untere  Teil  der  genannten  Linie  bildet 
Einknickung  und  zwischen  diesem  Winkel  beider  Seiten  liegt 
.kleinste“  Stirnbreite.  Diese  wird  an  der  Medianlinie 
e  zwei  Seitenhälften  getrennt.  Diese  Hälften  sind  meistens 
1  g  r  o  ß. 

Zwischen  den  höchsten  Punkten  der  Linea  semicircularis 
die  „größte“  Stirnbreite.  Durch  Messung  zwischen  diesen 
Randpunkten  mit  dem  Bandmaße  oder  besser  vom  Rande 
rseits  über  die  nach  vorn  hervorstehendsten  Punkte  beider 
löcker,  mit  Beachtung  der  medialen  Linie,  kann  man  die 
“  der  ganzen  Breite  und  gesondert  jene  der  beiden  Seiten- 
■n  als  Bogenmaße  finden;  die  mediale  Linie  trennt  die  beiden 
m. 


Bei  Epileptikern  ist  die  rechte  Breite  in  der  Regel  größer, 
als  die  linke,  im  Gegensatz  zum  normalen  Verhältnisse. 

Dei  rechte  Bogen  kann  aber  auch  stark  apiastisch  sein. 
Dann  bildet  dieser  Befund  für  sich  ein  Stigma. 

Das  Rückwärtszucken  des  rechten  Ohres  wird  leicht  kon¬ 
statiert.  Man  betrachtet  beide  Kopfhälften  im  vollen  Profil,  richtet 
seine  Hand  mit  der  Schneide  vertikal  senkrecht  auf  die  mediane 
Ebene  des  Kopfes  und  betrachtet  einmal  auf  der  einen  und  dann 
auf  der  anderen  Seite  den  Abstand  des  Ohres  vom  okzipitalen  Pol. 

Nun  wendet  man  dem  retroaurikulären  Teile  des 
Kopfes  seine  Aufmerksamkeit  zu.  Im  normalen  Zustand  ist  die 
Gesamtwölbung  des  Tuber  parietale  des  Scheitelbeins  und  jene 
des  interparietalen  Teiles  des  Hinterhauptes  rechts  stärker  als 
links.  Man  erkennt  das  leicht,  wenn  man  den  Kopf  nach  vorne 
und  unten  senken  läßt  und  ebenso  gut,  wenn  man  mit  den 
eigenen  Handflächen  die  Wölbung  beider  Seiten  bedeckt.  Messen 
kann  man  die  Differenz,  wenn  man  an  den  oberen  Rand  des 
Grübchens  zwischen  Processus  mastoideus  und  dem  Körper  des 
Felsenbeins  hinter  dem  Ohre  den  Anfang  des  Maßbandes  anlegt 
und  in  vertikaler  Richtung  über  die  Scheitelhöcker  zu  demselben 
Punkte  auf  der  anderen  Seite  führt.  Den  medialen  Punkt  tastet 
man  in  der  Sulura  sagittalis.  Im  normalen  Zustande  ist  der 
rechte  Teil  des  Bogens  größer.  Bei  Epileptikern  ebenfalls 
in  den  meisten  Fällen.  Dann  liegt  komplette  relative  Hyperplasie 
aller  Teile  der  rechten  und  relativ  komplette  Aplasie  der  linken 
Seite  vor.  Selten  ist  bei  Epileptikern,  wenn  die  rechte  Stirne 
breiter  ist,  die  genannte  retroaurikuläre  Wölbung  rechts  kleiner. 
Dann  liegt  eine  Umkehr  des  normalen  Asymmetriegesetzes  vor. 
Diese  Asymmetriestörung  hat  jedenfalls  eine  höhere  Bedeutung 
als  Stigma.  Auch  hochgradige  relative  Aplasie  der  ganzen  rechten 
Kopfhälfte  ist  ein  wichtiges  Stigma. 

Ein  noch  wichtigeres  Stigma  ist  das  Verhältnis  des 
medialen  Scheitelbogens  zum  Stirnbogen.  Beide  Bogen  sind  nach 
zahlreichen  Messungen  bei  Normalen  nahezu  gleich. 

Bei  Epileptikern  ist  der  Scheitelbogen  um  3 — 10  cm  kürzer. 
Eine  Verkürzung  des  Stirnbogens  bei  solchen  Kranken  ist  äußerst 
selten  und  hat  ebenfalls  die  Bedeutung  eines  Stigmas. 

Eine  Verkürzung  beider  Bögen  bedeutet  natürlich  eine  hoch¬ 
gradige  Aplasie  der  Gehirnwölbung  und  ist  für  Epilepsie  ebenso 
maßgebend,  wie  für  Schwachsinn. 

Man  mißt  die  genannten  Bögen  mit  dem  Bandmaße  in  folgen¬ 
der  Weise: 

Man  legt  das  Ende  des  Bandes  an  den  obersten  vorderen 
Punkt  des  Hinterhauptbeines  an  und  mißt  bis  zur  Nasenwurzel. 
Daifn  vom  hintersten  medialen  Punkte  des  Stirnbeins  bis  zur 
Nasenwurzel.  Letztere  Bogenlänge,  vom  ersteren  abgelesen,  ergibt 
die  Scheitellänge.  Bei  schwierigeren  Tastversuchen  der  genannten 
Endpunkte  der  Bögen  an  der  Kopfwölbung  hilft  die  Betastung 
der  Sulura  lambdoidea  und  coronalis  nach. 

Das  Verhältnis  der  Maße  dieser  Bögen  zur  „Scheitelsteilheit“ 
bei  Epileptikern  war  in  der  Mitteilung  näher  erörtert. 


Aus  der  k.  u.  k.  Rekonvaleszentenabteilung  für  ortho¬ 
pädische  Chirurgie  in  Kallwang. 

(Chefarzt:  K.  u,  k.  Freg.-Arzt  Dr.  R.  Mitter.) 

Federstreckapparat  für  Hand  und  Finger  bei 
Radialislähmung. 

Von  Universitätsassistenten  Dr.  Alfred  Saxl,  dzt.  k.  k.  Landsturm¬ 
oberarzt  und  ord.  Arzt  der  Abteilung. 

Unter  den  Patienten  unserer  Anstalt,  welche  die  ortho¬ 
pädische  Behandlung  der  Angehörigen  eines  Korps  zu  versehen 
hat,  befindet  sich  eine  beträchtliche  iZahl,  die  als  Folgezustand 
einer  Schußverletzung  des  Armes  eine  (Lähmung  der  vom  Nervus 
radialis  versorgten  Streckmuskeln  'zurückbehalten  hat.  Zumeist 
sind  es  Patienten,  die  eine  operative  Behandlung  des  Leidens  ab¬ 
lehnen,  zum  Teil  auch  solche,  die  vor  längerer  Zeit  operiert 
wurden,  ohne  daß  bisher  das  erwünschte  Resuhat  erreicht  worden 
wäre.  In  allen  diesen  Fällen  ist  die  Anlegung  eines  Stützappa¬ 
rates  für  Hand  und  P'inger  unerläßlich,  der  imstande  ist,  zeitweise 
oder  auch  für  immer  den  Ausfall  der  Streckmuskeln  zu  ersetzen. 
Je  einfacher  der  Apparat  bei  aller  Zweckmäßigkeit  herzustellen 
ist,  je  leichter  ein  Schaden  desselben  auch  von  Nichtfachleuten 
behoben  werden  kann,  je  leichter  der  Patient  den  Apparat  ohne 
Hilfe  an-  und  ablegen  kann,  zum  Beispiel  zwecks  Reinigung  der 
Hand  usw.,  desto  weitere  Verbreitung  wird  sich  dieses  thera¬ 
peutische  Hilfsmittel  verschaffen  können. 

Unter  den  Lähmungsapparaten,  die  bisher  bei  Radialisläh- . 
mung  verwendet  wurden,  ist  der  von  Heusner  angegebene 
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wohl  am  bekanntesten.  Heusners  Bandage  ist  dem  Collin- 
Matbieuschen  Apparat  ähnlich,  aber  einfacher  als  dieser;  sie 
besteht  aus  einer  die  Hand  und  den  Vorderarm  umfassenden  Leder- 
kapsel.  An  derselben  sind  vermittels  verstellbarer  Riemen,  welche 
entsprechend  der  Mittelhand  durch  Schleifen  geführt  sind,  Gummi¬ 
bänder  angebracht,  welche  an  Hülsen  für  die  Grundglieder  aller 
Finger,  auch  des  Daumens,  angreifen.  Dadurch,  daß  das  Hand¬ 
gelenk  in  mittlerer  Strecksteilung  fixiert  ist  und  durch  die  stell¬ 
baren  Züge  für  die  Finger  wird  die  gelähmte  Hand  einigermaßen 
gebrauchsfähiger,  wenigstens  soweit  die  Gieiffähigkeit  der  Finger 
in  Betracht  kommt.  Auf  die  Bewegungen  im  Handgelenk  muß  man 
hiebei  verzichten,  da  ja  das  ganze  Handgelenk  durch  die  Leder¬ 
hülse  fixiert  ist,  wenn  auch  in  einer  funktionell  günstigen 
Stellung. 

Mit  Recht  hebt  daher  Spitzy  hervor,  daß  derartige  hand¬ 
schuhförmige  Apparate,  welche  die  freie  Beweglichkeit  von  Hand 
und  Fingern  beeinträchtigen,  zur  Verwendung  nicht  sehr  geeignet 
sind.  Man  muß  vielmehr  beim  Ers'atz,  eines  Funktionsausfalles 
der  gelähmten  Hand  durch  mechanische  Behelfe  von  dem  Gesichts¬ 
punkt  ausgehen,  daß  Handbewegungen,  die  durch  die  Lähmunc 
nicht  betroffen  sind,  nicht  etwa  durch  die  Eigentümlichkeit  des 
Apparates  behindert  sind;  es’  soll  nicht  Vorkommen,  daß  die  Funk¬ 
tionsverbesserung  gewisser  Hand-Fingerbewegungen  auf  Kosten 
einer  Ausschaltung  nicht  gelähmter  Muskeln  geschieht.  Diesen 


Fig.  1. 


Fig.  2. 

Zweck  erreichte  Spitzy1)  bei  der  Konstruktion  seines  Hebe¬ 
apparates  für  Hand  und  Finger  dadurch,  daß  er  eine  der  dorsäl 
flektierten  Hand  volarwärts  angebogene,  federnde  Schiene  ver¬ 
wendete,  welche  einerseits  an  einer  Led e rman Sehe t te  befestigt  ist, 
anderseits  eine  flache  Querleiste  trägt;  die  Querleiste  verläuft 
entlang  dem  Fingeransatz.  Durch  diese  einfache  und  sinnreiche 


‘)  H.  Spitzy,  Hebeapparat  für  Hand  und  Finger  bei  Radialis 
Lähmung.  M.  m.  W.  1915  Nr.  6.  Feldärztl.  Beilage. 


Vorrichtung  wird 
beseitigt  —  die 
werden  überdies 
Stellung  erhalten 


einmal  der  Funktionsausfall  der  Handstrecket 
Hand  wird  dorsal  flektiert  —  und  dam 
die  Grundglieder  der  Finger  in  Streck 

als  Ersatz  für  den  gelähmten  Musculu: 
extensor  digitorum.  Nun  können  die  Musen  li  interuss<* 

als  Strecker  der  Mittel-  und  Endphalangen  wieder  funk 
tionieren,  aber  auch  die  Hand-  und  Fingerbeuger  können  siet 
betätigen.  Für  die  Daumenabduktion  und  -Streckung  ist  eii 

eigener,  seitlich  angebrachter  elastischer  Draht  vorgesehen,  d 
sich  als  Spirale  um  den  Daumen  schlingt.  Die  Herstellung  de 
Spitzyschen  Apparates  ist  recht  einfach,  also  ein  weiterer  Vorteil 
der  in  der  Kriegsorthopädie  in  Betracht  kommt.  Dieser  Vor 
teil  wird  dadurch  nicht  geringer,  daß  die  streckende  Federschiem 
der  Hand  des  Patienten  auch  in  der  Weisfe  angepaßt  sein  muß 
daß  sie  im  Verhältnis  zu  ihr  genügend  stark  ist.  Eine  größere 
schwerere  Hand  erfordert  auch  eine  stärkere  Feder,  damit  Ham 
und  Finger  in  genügendem  Ausmaße  gehoben  werden.  Die- 

Individualisierung  wurde  bei  der  Herstellung  des  Spitzyschpn  Hebe 
apparates  in  der  Werkstätte  unserer  Anstalt  stets  berückischiu! 

Bei  der  Ausprobung  des  Apparates  durch  die  Patienten 
ergab  sich  nun,  daß  ein  Teil  derselben  mit  der  erhaltene: 
Stütze  recht  zufrieden  war,  ein  anderer  Teil  erklärte  aber  nacl 
einigem  Gebrauch,  daß  die  der  Hohlhand  entlang  verlaufend, 
Streckfeder  bei  der  Arbeit,  beim  An  fassen  von  Gegenständ 
hinderlich  sei. 


Diese  nicht  unberechtigten  Wünsche  veranlaßten  mich,  ein 
Konstruktion  zu  finden,  die  demselben  Prinzip  gerecht  würd 
wie  der  Spitzysche  Apparat,  das  heißt  also  Streckung  der  Har 
und  Grundglieder  der  Finger  ohne  Beeinträchtigung  der  übrig. ■ 
Hand-Fingerbewegungen,  wobei  aber  die  Hohlhand  frei  bleib' 
sollte.  , 

Ich  verwende  also  zur  Streckung  zwei,  seitlich  de 
Hand  verlaufende  elastische  Stahldrähte  (siehe  Fig.  1 — 2)  vo 
i'/ü  bis  2  mm  Dicke.  Dieselben  beginnen  mit  einer  einfache 
Spiraldrehung  an  einem  proximal  vom  Handgelenk  angebracht' 
volaren  Halbzirkel  und  tragen  am  distalen  Ende  einen  verbirj 
(lenden  zylindrischen  Querstab,  der  entlang  den  Fingeransätze 
verläuft.  Der  Querstab  ist  mit  Leder  überzogen.  Die  beide 
elastischen  Drähte  strecken  also  mit  Hilfe  des  Querstabes  so  wi 
beim  Spitzyschen  Apparat  Hand  und  Grundglieder  der  Finge 
wobei  der  Vorteil  besteht,  daß  die  Handfläche  frei  bleibt.  Für  de 
Daumen  ist  ebenfalls  eine  eigene  seitlich  am  Halbzirkel  angj 
brachte  1  mm  dicke  Abduktionsfeder  aus  elastischem  Draht  an 
gebracht,  die  mittels:  eines  Lederriemchensi  am  Daumen  befestig 
ist  und  ihm  alle  Bewegungen  erlaubt.  (Das  Lederriemchen  wir 
beim  Zugreifen  angenehmer  empfunden  als  eine  um  den  Daum  et 
ge  w  u  n  de  ne  Dra  h  tspi  r  a  le . ) 

Der  die  Streckfedern  tragende  volare  Halbzirkel  wird  durd 
einen  gepolsterten  Ledergurt  geschlossen  und  ist  an  einer  15  ci 
langen,  federnden  Vorderarmschiene  befestigt.  Diese  ist  ebei 
falls  mit  Leder  gepolstert  und  mehrere  Zentimeter  breit.  At 
proximalen  Ende  ist  die  Schiene  durch  einen  dorsalen  gepu 
sterten  Halbzirkel  abgeschlossen,  der  wieder  durch  einen  vola 
wärts  verlaufenden  Lederriemen  geschlossen  wird.  Sowohl  Hai 
zirkel  als  Ledergurt  sind  in  der  Mitte  4  cm  breit  gehalten,  ui 
den  von  den  Handfedern  übertragenen  Druck  mehr  flächenha; 
auszuüben;  demselben  Zwecke  entspricht  auch  die  Breite  d<j 
Vorderarmschiene.  Die  Befestigung  der  Riemen  erfolgt  in  eh 
fachster  Weise  an  kleinen  Messingknöpfchen.  . 

Der  beschriebene  Federstreckapparat  bei  Radialislähmm. 
läßt  sich  nach  einer  .Papierschablone  herstellen,  auf  der  mau  dj 
Lage  der  Halbzirkel  bezeichnet.  Dazu  nimmt,  man  die  entspreche: 
den  Umfangsmaße  des  Vorderarmes.  Die  richtige  Form  <I<S 
Querstabes  kann  man  am  besten  darstellen,  wenn  man  vorerj 
die  Beugefalten  der  Grundglieder  der  Finger  mit  nassem  Tinte! 
stift  bezeichnet  und  sodann  Hand  und  Vorderarm  zum  Abzeic'hnt 
der  Konturen  auf  das  Papier  legen  läßt;  auf  demselben  zeiebn 
sich  dann  die  konvexe  Eime  der  Fingeransätze  auf.  Da  <1 
Konstruktion  des  Apparates  höchst  einfach  ist,  kann  er  atu 
ohne  besonders  geschulte  Arbeiter  hergestellt  werden. 

Es  sei  noch  hinzugefügt,  daß  man  einen  derartig  konst r 
ierten  Apparat  sinngemäß  nur  bei  einfachem  Ausfall  der  tun 
tiion  der  Hand-  und  Fingerstrecker  anwenden  wird.  Handelt  1 
sich  um  einen  älteren  Fall,  bei  dem  etwa  zur  Radialislabmm 
auch  noch  eine  Kontraktur  der  Hand-  und  Fingerbeugcr  I“ 
zugekommen  ist,  darin  muß  vorerst  die  Kontraktur  beseiü 
werden. 

Hiezu  verwendet  man  am  einfachsten  eine  volare  Han 
Vorderannsclniene,  die  entsprechend  dem  Handgelenk  dorsal  fl" 
tiert  ist..  Die  Befestigung  geschieht  durch  gefütterte  Lederguil 
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mlt  fixiert  den  Vorderarm,  einer  das  Handgelenk,  einer  verläuft 
icr  die  Grundgelenke  der  Finger  und  eventuell  noch  einer  über 
e  proximalen  Fingergelenke,  wenn  die  , Finger  kontrahiert  sind 

Durch  die  L  n  t  s  p  a  n  n  u  n  g  der  früher  nicht  nur  gelähmten 
.adern  auch  überdehnten  Streckmuskeln  läßt  sich  dann  der 
iedcrbcgiim  einer  Funktion  wenigstens  in  solchen  Fällen  früher 
■rh  'iführen,  bei  denen  eine  Neuinnervierung  des  Nervus1  radialis 
Entwicklung  ist.  Ich  habe  auch  bei  unseren  kriegsverletzten 
dienten  in  Fällen  von  Itadialislähmung  wiederholt  den  gün- 
igen  Einfluß  der  Entspannung  .auf  gelähmte  Muskeln  fest- 
illen  können,  auf  den  Lorenz  so  nachdrücklich  hingewiesen 
it,  wie  ja  auch  Lange  den  Zusammenhang  zwischen  ver¬ 
änderter  Spannung  und  dadurch  bedingter  Muskelinsuffizienz 
tonte.  !  i 

Oft  und  oft  macht  man  die  Erfahrung,  daß1  schon  ohne 
.«gesprochene  Lähmung  eine  geringfügige  Störung  des1  Muskel- 
tagomsmus  dazu  genügt,  um  die  Entstehung  einer  Kontraktur 
r  stärkeren  Muskeln  einzuleiten  und  dadurch  die  Entstehung 
.er  Deformität  herbeizuführen.  Durch  die  Deformitätsentwick- 
ng  erleiden  die  aktionsfähigen,  ,an  der  Konkavität  der  Ver- 
ümmung  gelegenen  Muskeln  eine  Verkürzung  durch  Sclirum- 
ung,  die  schwächeren,  an  der  Konvexität  der  Deformität  Iagern- 
n  Muskeln  werden  gedehnt  Und  verlängert.  Auch  wenn  sie 
LI  mehr  vollständig  gelähmt  sind,  verlieren  sie  durch  ihre 
ssive  Anspannung  jede  Funktionsmöglichkeit  und  verfallen 
ich  dauernden  Nichtgebrauch  schließlich  der  Inaktivitätsläh- 
ing.  Da  die  konvexseitigen,  gelähmten  Muskeln  stärker  leiden 
i  die  konkavseitigen,  geschrumpften  Muskeln,  so  wächst  durch 
’  Deformitätsbildung  auch  die  Größe  der  antagonistischen  Ste¬ 
tig.  Je  hochgradiger  die  paralytische  Deformität  geworden 
do  leichter  wird  sowohl  die  Schwere  der  Lähmung  als 
äße  der  antagonistischen  Störung  überschätzt.  Als  erste 
ehdgste  Aufgabe  bei  vorhandener  Deformität  ist  daher 
iederherstellung  der  Verhältnisse  zu  betrachten,  wie  sie 
tsbildung  der  Deformität  bestanden  hatten,  wenigstens  soweit 
'  gedehnten  Muskeln  dabei  in  Betracht  kommen.  Zur  voll- 
itdigen  Entspannung  empfiehlt  sich  eine  leichte  Ueborkorrektur 
r  bestehenden  Deformität,  also  für  den  speziellen  Fall  einer 
ugekontraklur  der  Hand  und  Finger  infolge  Lähmung  der  Streck- 
iskeln  ©ine  Fixierung  der  Hand  in  Dorslalflexion. 


ist, 

die 

und 

die 

vor 


Diese  rein  mechanische  Behandlung  wird  längere  Zeit,  bei 
ich'zeidger  Fortführung  der  üblichen  therapeutischen  Maß- 
limen  gegen  die  Lähmung  angewendet,  bis  die  Kontraktur  voll- 
niiien  geschwunden  ist  und  die  Strecker  genügend  entspannt 
d.  Dann  kann  wieder  zweckmäßig  der  federnde  Handstreck- 
Kiiat  angelegt  werden,  der  tagsüber  zu  tragen  ist,  während  die 
!o  StrecksChiene  als  Nachtapparat  Verwendung  findet. 


»ilgeräte  für  Folgen  nach  Kriegsverletzungen. 

i  Dr.  Franz  Riedl,  Bad  Groß-Ullersdorf,  Nordmähren,  dzt.  k.  k.  Land¬ 
sturmoberarzt. 

Ein  gern  angewendeter  Vergleich  im  ärztlichen  Berufe  ist  der 
;  Kampfes:  Es  ficht  der  Arzt  mit  dem  Todeseengel  um  den 
ätz1  des  Menschen.  Die  Waffen  und  Geschosse  bilden  auf  der 
en  Seite  die  Krankheit  und  all  ihre  Tücke,  auf  der  anderen  die 
'.nei,  die  Hilfsmittel  und  die  ärztliche  Kunst.  Der  Einsatz  ist 
Mensch,  der  Sieg  das  Leben. 

Wenn  dieser  berufsärztliche  Einzelkampf  ein  Teil  des 
nschenmordenden  Krieges  wird  und  der  Feind  der  Staatsgegner 
die  gegenseitige  Bewaffnung  aus  den  von  den  technischen 
I  sonstigen  Wissenschaften  erzeugten  Kampfmitteln  besteht, 
ui  wird  der  Arzt  ein  Waffenmeister,  seine  Kunst  ein  Rüstzeug: 
bat  mit  seinen  Kenntnissen  aus  dem  kampfunfähigen  Mcschen- 
teriale,  welches  der  Todesengel  des  Gegners  unbrauchbar  zu 
chen  versuchte,  wieder  vollwertige  Krieger  oder  wenigstens 
die  Zukunft  berufsfähige  Staatsbürger  zu  schaffen. 

Erst  der  Frieden  wird  die  Uebersicht  ermöglichen,  welch 
l0ri  Heilwert  die  heutige  ärztliche  Kunst  besitzt  und  wieviel 
h  sie  zum  Erfolge  der  Waffen  beigetragen  hat. 

Die  Verhütung  der  Kriegsseuchen  und  die  Wiedererlangung 
Kriegsfähigkeit  'sind  Hilfsmittel,  mit  denen  die  Heerführer  bisher 
meinem  Kampfe  so  rechnen  konnten,  wie  in  diesem  Weltkriege. 

die  Ordnung  ist  und  der  Geist,  dort  ist  der  Sieg.  Zum 
de  gehört  auch  die  ärztliche  Kunst. 

Und  wie  in  den  Kampfübungen  des  Friedens  die  Führer 
schiedenen  Banges  über  die  Wirkungen  der  feindlichen  x\n- 
fe  nur  eine  annahmsweise  Vorstellung  besitzen  und  nur  aus 
-un  Vorsiellungen  allein  sich  in  selbstgebildeten  Kriegsbildern 


in  den  Ernstfall  versenken  können,  sonst  aber  die  zuverlässige 
Knegstuchtigkeit  erstiaus  dem  Kriege  selbst  zu  schöpfen  imstande 
sind,  so  steht  auch  der  Arzt,  vereinzelte  Fälle  des  Friedens 
o de i  spärliche,  Überholte  Erfahrungen  der  Vorgänger  vor  Augen, 
am  Kriege  vor  einer  Häufung  meist  neuer  Berufstätigkeit,  in”clie 
Sich  auch  er  erst  einleben  muß.  Wie  bei  den  Befehlshabern  die 
Kiiiegsei fahrungen  schon  für  den  Ablauf  des  Krieges  von  Wert 
Sind  und  von  den  obersten  Führerstellen  bis  in,  "die  kleinsten 
Abteilungen  gesammelt  und  zum  Gelingen  des  Sieges  verwertet 
werden,  so  muß  auch  in  Aerztekreisen  das  Gleiche  geschehen. 
Denn  schon  für  den  ablaufenden  Krieg  hat  die  Zahl  der  Wiedcr- 
knegsdiensttauglichen  eine  große  Bedeutung.  Für  den  Augenblick 
der  lodernden  Schlachten  hat  sie  vielleicht  noch  mehr  Wert 
als  die  Erlangung  der  Beruf sfähdgkeit  für  die  Zukunft  des  Staates1. 

Ohne  Sieg  kein  Beich  und  ohne  Bürger  kein  Staat. 

Die  ärztliche  Kunst  verhütet,  heilt  und  schafft.  Im  Kriege 
verhütet  sie  Seuchen  und  Verseuchung  der  Wunden,  sie  lieht 
Krankheiten  und  Verletzungen  und  sie  schafft  die  verlorene  Kraft 
fürs1  fernere.  Leben. 

.  erdenklichen  Hilfsmittel  seien  das  Rüstzeug  der  Aerzte. 
Und  tatsächlich  sehen  wir  alle  Gebiete  ärztlicher  Kunst  im  Dienste 
stehen.  Den  erhöhten  und  vielfach  neuem,  oft  unbedachten  An- 
forderungen  müssen  auch  die  Aerzte  Rechnung  tragen,  wie  die 
anderen  Streiter  mit  neuen  Geschützen  und  Geschossen.’ 

Und  wie  der  eine  Arzt  bei  Verhütung,  der  andere  bei  Heilung 
nach  neuen,  besseren  Wegen  späht,  so  steht  auch  der  dritte  bei 
den  Folgen  der  Kriegsverletzungen  wie  vor  einem  (I r wähle 
wildester  Formen,  aus  denen  er  durch  einen  geregelten  Bestand 
tüchtiger  Gebilde  den  Ausblick  auf  eine  freudigere  Zukunft 
schaffen  soll. 

Von  den  verschiedenen  der  Gebrauchsfähigkeit  der  Glied¬ 
maßen  dienenden  ersetzenden,  lösenden,  befreienden,  leben- 
stehaffenden,  verschönernden  ’Operationen  angefangen  bis  zu  den 
einfachsten  Uebungen  zur  wieder  zu  gewinnenden  Kraft  und  den 
technischen  Errungenschaften  des  Ersatzes  verlorener  Körperteile 
dehnt  sich  ein  weites  Feld  für  die  Verwertung  von  Erfahrungen 
und  Betätigungen  beruflicher  Kunst.  Ein  besonders  weites  Gebiet 
ist  bei  den  vielen  Verkrüppelungen  dem  Ersinnen  und  Herstellen 
von  Vorrichtungen  zur  Behebung  der  Uehel  freigelassen.  Unzu¬ 
gänglichkeit  bisher  bestehender  Geräte,  Schwere  Oes’chaff- 
barkeit,  ihr  hoher  Preis,  ihre  Unzulänglichkeit,  die  Not¬ 
wendigkeit  der  Massenbehandlung,  die  Mannigfaltigkeit  der  Folge¬ 
zustände,  der  Mangel  an  Hilfskräften  und  die  Not  raschester 
Hilfe  uiußlen  dem  au f  diesem  Gebiete  tätigen  Arzte  ein  mächtiger 
Ansporn  sein. 

So  kam  auch  ich  im  Laufe  zehnmonatiger  Behandlung  mit 
Folgezuständen  hei  einem  in  den  letzten  Monaten  an  1209  Mann 
heranreichendem  Krankenstände  der  Not  gehorchend  auf  die  Er- 
sinnung  und  Herstellung  von  Hilfsmitteln. 

Ich  stellte  auf  diese  Weise  folgende  Heilgeräte  in  den  Dienst 
der  Krüppel: 

Einen  „Fii  n  ge  rbe  u  g  e  r“  für  versteifte  Finger,  welcher 
nach  Art  eines  auf  einem  Brette  befestigten  Handschuhes  her- 
gestellt  ist,  an  dessen  Fingerkuppen  Riemchen  hängen.  Diese 
Riemchen  können  in  verschiedenen  "Abiständen  von  der  Fingerkuppe 
an  eine  Welle  geknüpft  werden.  Die  Welle  ist  verbunden  mit 
einem  Zahnrade,  welches  als  Spannvorrichtung  wirksam  ist.  Diese 
Spannvorrichtung  ist  der  Höhe  nach  verschiebbar,  so  daß  die 
Finger  bis  zur  Faust  zusammengespannt  werden  können. 

Eine  Zahnradspannvorrichtung,  wie  sie  bei  meinen  Apparaten 
in  Verwendung  steht,  hat  den  Vorteil,  daß  sie  durch  die  langsame 
bpannungtemöglichkeit  innerhalb  der  Behandlungszeit  von  15  bis 
20  Minuten  oder  darüber  hinaus  allmählich  aber  sehr  ausgiebig 
wirks’am  wird,  ohne  all  zu  große  Schmerzen  zU  verursachen.  Diese 
Spann  Vorrichtungen  sind  natürlich  im  wesentlichen  gegen  Kon¬ 
trakturen  gerichtet.  (Siehe  Bild  1  und  2.) 

Einen  ,,F  in  g  er  s’  trecke  r“,  hei  welchem  in  entgegen¬ 
gesetzter  Richtung  wie  hei  dem  Fingerbeuger  und  nach  demselben 
Grundsätze  durch  angesteckte  Fingerringe  die  eingekrümmten 
Finger  mittels  der  gleichen  Spannvorrichtung  zum  Strecken  ge¬ 
bracht  werden.  Diese  Spannvorrichtung  habe  ich  entweder  unter¬ 
halb1  des  Auflagebrettes  angebracht  oder  oberhalb1  desselben. 
Letztere  dient  zur  Behandlung  für  die  vollständig  zur  Faust  ein¬ 
gekrümmten  Finger.  Jeder  Finger  besitzt  einen  eigenen  Spanner 
(Siehe  Bild  3  und  Bild  4.) 

Ein  „Unterarmdrehe r“,  welcher  zur  Wiederherstellung 
der  Supination  und  Pronation  dient.  In  demselben  wird  die  Hand 
einschließlich  des  Handgelenkes  zwischen  zwei  gepolsterten  Platten 
gefaßt,  welche  zur  Anpassung  an  die  Länge  des  Unterarmes  auf 
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Bild  I. 


Bild  2. 


Bild  8. 


einem  Tische  verschiebbar  sind.  Oberarm  und  Unterarm  werden  i  liegende  Hand  mit  dem  Handgelenke  nach  einer  oder  der  aJi  e‘ 
mit  Riemchen  festgcstellt  und  sodann  wird  die  in  den  Platten  fest-  '  Richtung  gedreht  und  festgehalten.  (Siehe  Bild  o  und  mld  > 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915 


1167 


Nr.  43 


Bild  7. 


1168 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


Nr.  1 


Bild  8.  Bild  9. 


Der  „A  rmstreckstuh  1“  ist  derart  eingerichtet,  daß  er 
mittels  des  gleichen  Grundsatzes  der  Spannvorrichtung  den  im 
Ellbogen  gebeugten,  am  Handgelenke  durch  eine  Stulpe  mit  der 
Spannung  verbundenen  Unterarm  streckt  oder  durch  Auflage  des 


Bild  10. 


Ein  „K  ni  e  b'e  u  g e  s  t  u  h  1“  dient  mit  einer  an  einer  Spann- 
vorrichtung  einstellbaren  Lehne  und  einem  für  jedes  Bein  an 
einem  Scharnier  beweglichen,  verschiebbaren  Fußteile,  welcher 
gleichfalls  mit  einer  Spannvorrichtung  in  Verbindung  steht,  zur 
Beugung  des  Hüft-  und  Kniegelenkes.  (Siehe  Bild  10  und  11.) 

Der  „K  niestrecke  r“  ist  eine  Bank,  über  welche  auf 
Schienen  zwei  Wägelchen  fahrb  >.r  sind.  Das  eine  ist  als  Sitz,  das 
andere  nach  Art  eines  kurzen  Petitschen  Stiefels  gebaut  und  zur 
Feststellung  des  Fußes  'bestimmt.  Auf  das  gebeugt  fest¬ 
gestellte  ’ Knie  wird  eine  Lederkappe  gestülpt  und  durch  ein 
Loch  im  Bankbrette  an  die  unterhalb  desselben  befindliche  Spann- 


Armes  auf  eine  Handstütze  und  Anbringung  der  Stulpe  um 
Hand  das  versteifte  Handgelenk  streckt  oder  beugt.  Für  die 
schdedenen  Längen  des  Unter-  und  Oberarmes  sind  die  bezüglid 
Teile  des  Stuhles  einstellbar.  (Siehe  Bild  7,  8  und  ü.) 


Bild  11. 


Vorrichtung  gekettet.  Sodann  wird  durch  Drehen  des  Zahnr 
ein  beliebig  starker  Zug  zur  Streckung  des  Knies  ausgeübt, 
beiden  Wägelchen  fahren  dabei  auseinander.  (Siehe 
12  und  13.) 

Auf  der  „B einbeugeba n k“  kann  man  durch  zwei  bp i 
Vorrichtungen  eine  Beugung  im  Knie-  und  Hüftgelenke  bis 
Höchstmaße  erreichen,  ebenso  durch  Streckung  der  Sprunggeld 
die  Beseitigung  einer  Spitzfußstellung.  Bei  der  Beugung  im  K' 
gelenke  liegt  der  Kranke  am  Bauche  unterhalb  des1  galgenarK 
Aufbaues  der  Bank,  hat  den  Oberkörper  mit  einem  Hosentr 
auf  der  Bank  festgebunden,  den  gebeugten  Unterschenkel  mi' 
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Bild  12. 


Bild  U. 


Bild  15. 


Bild  16, 


Bild  17 
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einer  Stulpe  und  daran,  befindlichen  Riemens  mit  der  Spann¬ 
vorrichtung  am  Galgen  verbunden.  Durch  Drehen  an  der  Spann¬ 
vorrichtung  wird  eine  Annäherung  der  Ferse  an  das  Gesäß  bewerk¬ 
stelligt.  Bei  der  Verwendung  der  Beinbeugebank  für  die  Hüft- 
bewegung  liegt  der  Kranke  am  Rücken,  gleichfalls  unter  dem 
Galgen,  der  Unterschenkel  liegt  auf  einer  Beinstütze,  die  Stulpe 
umschließt  den  Oberschenkel  oberhalb  des1  Knies  und  ist  mittels 
eines  Riemens  an  die  gleiche  Spannvorrichtung  am  Galgen  an- 
geschlosSen.  Durch  Drehen  erfolgt  die  Beugung  im  Hüftgelenke. 
Für  die  Benützung  der  Beinbeugebank  zur  Streckung  der  Sprung¬ 
gelenke  wird  am  Fußende  der  Bank  eine  abnehmbare  Spann¬ 
vorrichtung  eingestellt,  der  sitzende  an  den  Galgen  gelehnte  Körper 
mittels  des  Lendenriemens  auf  der  Bank  festgehalten,  über  den 
Füßen  lin  angemessener  Höhe  ein  Steigbügel  gestülpt,  an  die  Spann¬ 
vorrichtung  befestigt  und  die  Fußspitze  mittels  letzterer  dem 
Unterschenkel  genähert.  (Siehe  Bild  14,  15,  16  und  17.) 

(Schluß  folgt.) 


Referate. 

Jahrbuch  für  psychoanalytische  und  psychopathologische 

Forschungen. 

Herausgegeben  von  Prof.  E.  Bleuler  und  Prof.  S.  Freud. 

Redigiert  von  Priv.-Doz.  C.  G.  Jung. 

Leipzig  und  Wien  1913,  Franz  Deuticke. 

Die  vorliegende  erste  Hälfte  des  fünften  Bandes  enthält  fol¬ 
gende  Arbeiten: 

W.  Itten-Spiez:  Beitläge  zur  Psychologie  der  Dementia 
praecox.  Verf.  bes'cheidct  sich  damit,  die  „Erklärung"  der  Sym¬ 
ptome  als1  Hauptzweck  der  Analyse  zu  bezeichnen,  wo  thera¬ 
peutische  Erfolge  nicht  zu  erwarten  sind.  Diese  wissenschaftliche 
Befriedigung  hat  der  Autor  bei  der  Publikation  seiner  zwei  Ana¬ 
lysen  unzweifelhaft  gefunden. 

Prof.  Ernest  J  o  n  e  s  -  London :  Einige  Fälle  von  Zwangs¬ 
neurose.  Ein  zweiter  Fall  mit  manifest-sexuellem  Inhalt. 

Oskar  Pfister:  Kryptolalic,  Kryptographie  und  unbewußtes 
Vexierbild  bei  Normalen.  Zunächst  die  Analyse  zweier  weiterer 
Fälle  von  Geheimrede.  Kann  man  hier  noch  das  kühn  verschlun¬ 
gene  Spiel  der  Assoziationen  mit  Genuß  verfolgen,  so  muten  die 
Zeichnungsdeutungen  an,  wie  die  Orakel  von  Kartenaufschlä¬ 
gerinnen  und  Kaffeesätzschwestern.  Ein  französischer  Kunstmaler, 
der  die  Psychanalyse  aus  eigener  Anschauung  kennen  lernen  will, 
aufgefordert,  irgendeine  sinnlose  Zeichnung  zu  entwerfen,  zieht 
ein  paar  Striche,  die  etwa  der  Scheitellinie,  dem  Hals-  und 
Nackenansatz  eines  menschlichen  Wesens'  entsprechen  könnten. 
Dieses  Kryptogramm  bringt  nach  Pfister  zum  Ausdruck: 

„Du  leidest  zwar  unter  deiner  Ehescheidung  und  der  durch 
sie  herbeigeführten  sexuellen  Knappheit;  allein,  du  wurdest  von 
einer  herzlosen,  eifersüchtigen  und  bissigen  Frau  getrennt,  die 
du  eigentlich  nicht  hättest  heiraten  sollen,  befindest  dich  in  der 
Lage  deines1  Freundes,  hist  ein  sexuell  kräftiger,  netter,  gediegener 
Hann,  der  die  Gunst  liebenswürdiger  Mädchen  gewann,  und  darfst 
somit  hoffen,  eine  viel  hübschere  und  wertvollere  Gattin  zu  ge¬ 
winnen."  Von  dieser  und  einer  weiteren  Deutung  war  der  Künstler 
geradezu  entzückt.  —  Nach  glücklicher  Aufklärung  eines  glosso- 
lalen  Einschlages  entdeckt  Pfister  in  dem  berühmten  Gemälde 
von  Leonardo  da  Vinci  „heilige  Anna  Selbdritt“  einen  Vexiergeier, 
und  zwar  jenen  Geier,  der  in  Freuds  „Kindheitserinnerung  des 
Leonardo  da  Vinci"  sein  Unwesen  treibt.  —  Schließlich  erfahren 
wir  noch  etwas'  zur  Theorie  der  unterschwellig  bedingten  Geheim¬ 
leistungen. 

Dr.  J.  S  a  d  g  e  r :  Ueber  den  sado-masochis tischen  Komplex. 
Eine  interessante  Kasuistik  zur  Psychopatia  sexualis. 

Johann  S  t  ä  r  c  k  e  -  Amsterdam :  Neue  Traumexperimente  in 
Zusammenhang  mit  älteren  und  neueren  Traumtheorien.  In  einem 
gewissen  V  iderspruch  zum  Titel  bringen  50  Seiten  eine  Revue 
über  die  Literatur  der  Traumanalyse,  während  nur  auf  23  Seiten 
über  provozierte  Harnreizträume  berichtet  wird. 

C.  G.  Jung:  Versuch  einer  Darstellung  dev  psychoanaly¬ 
tischen  Theorie.  Neun  Vorlesungen,  gehalten  in  New-York  im 
September  1912;  mit  allerlei  erfreulichen  Einzelheiten.  J  u  n  g 
polemisiert  gegen  die  Verfechtung  der  infantilen  Sexualität  durch 
Freud,  anerkennt  eine  ererbte  organische  Aehnlichkeit,  ange¬ 


borene  Charakterzüge,  welche  erst  zu  der  besonderen  Vorge¬ 
schichte  des  Falles  führen.  Er  illustriert,  wie  sexuelle  Traumen 
mit  allen  Zeichen  schwersten  Affektes  im  Verlauf  der  Psychoana¬ 
lyse  reproduziert,  doch  nur  Erfindungen  sind.  Jung  gesteht  zu 
daß  er  das  Wort  libido  im  alten  klassischen  Sinn  verwendet  und 
damit  über  die  eingelebte  medizinische  Bedeutung  des  Wortes 
hinausgeht  u.  a.  Pi.  Ref.  hat  in  letzter  Zeit  wiederholt  seine  herz 
liehe  Freude  äußern  können  über  die  Annäherung  der  Schule,  dir 
sich  einst  so  ganz  abseits'  gestellt-  Ja,  diesmal  sagt  Jung  selbst 
„Es  schickt  sich  nicht,  die  Entwicklung  der  Wissenschaft  dadurch 
zu  stören,  daß  man  sich  mit  möglichst  veränderter  Nomenklatur 
auf  einen  möglichst  gegensätzlichen  Standpunkt  begibt  —  dies 
ist  das  Vorrecht  der  wenigsten;  aber  auch  sie  sehen  sich  genötigt, 
nach  einiger  Zeit  von  ihrer  einsamen  Höhe  herunterzusteigen, 
um  sich  wieder  dem  langsamen  Gange  der  durchschnittlichen  Er¬ 
fahrung  und  Urteilsbildung  anzuschließen."  Es  soll  nur  noch  fest-: 
gestellt  werden,  daß  man  gerade  aus  den  geistvollen  Vorlesung™ 
des  Verfassers  einen  ausgezeichneten  Ueberblick  über  die  weitem 
Entwicklung  der  an  Breuer  und  Freud  geknüpften  Forschungs 
richtung  gewinnt,  daß  ihre  aufmerksame  Lektüre  eine  reiche  Fiilk- 
von  Anregungen  gewährt. 

Prof.  E.  Bleuler:  Der  Sexuahvider'stand.  Eine  Reihe  vom 
Gedanken  über  das  Thema. 

Schließlich  noch  eine  Bemerkung  zur  Abavehr  von  Doktor 
A.  M  a  e  d  e  r.  Zur  Frage  der  teleologischen  Traumfunktion. 

E.  Raima  n  n. 


Vermischte  flaehriehten. 

Ernannt:  Priv.-Doz.  Dr.  Hans  Buntschi i,  Prosektor 
am  anatomischen  Institut  in  Frankfurt  a.  M.  zum  Professor,  -- 
Prof.  Dr.  Ernst  Friedberger  in  Berlin  zum  ordentlichen  Pro¬ 
fessor  der  Hygiene  in  Greifswald. 

* 

Verliehen:  Den  Privatdozenten  in  Zürich:  Dr.  .1.  Bern¬ 
heim  (Kinderheilkunde),  Dr.  F.  Nager  (Ohren-,  Hals-  und 
Nasenkrankheiten),  Dr.  E.  Sidler-Huguenin  (Augenheil¬ 
kunde)  der  Professortitel.  —  Privatdozent  für  innere  Medizin j 
Dr.  Grund  in  Halle  a.  d.  S.  der  Titel  Professor.  —  Privatdozent, 
für  innere  Medizin  Dr.  A.  Böhme  und  Privatdozent  für  Geburts¬ 
hilfe  und  Frauenheilkunde  Dir.  Bauere  isen  in  Kiel  der  Titel 
Professor. 

* 

Gestorben:  Priv.-Doz.  Dr.  Emil  Zdarek,  langjähriger! 
Assistent  am  medizinisch-chemischen  Institut  in  Wien.  —  Der 
ordentliche  Professor  der  angewandten  Chemie  und  Pharmazie, 
in  Würzburg  Dr.  Ludwig  Mcdieus.  — Der  um  das1  deutsche 
Turnwesen  hochverdiente  Geh.  San.-Rat  Dr.  Ferdinand  Götz  in! 
Leipzig. 

* 

Runderlaß  der  k.  k.  nieder  österreichischen 
Statth altered  an  alle  k.  k.  Bezirkshauptmannschaften  in 
Niederösterreich,  an  den  Wiener  Magistrat,  Abt.  X,  an  die  Stadt¬ 
räte  in  Wiener  -  Neustadt  und  Waidhofen  an  der  Ybbs,  an  die i 
k.  k.  Polizeidirektion  in  Wien,  an  die  Direktionen  und  Leitungen 
der  neun  Wiener  k.  k.  Krankenanstalten,  an  die  beiden  Aerzte-j 
kammern  in  Wien  und  Rodäun.  Aus  Anlaß  eines  speziellen 
Falles  hat  das  k.  u.  k.  Kriegsministerium  mit  Erlaß  vom  7.  Ok¬ 
tober  1915.  Z.  23.555/Abt.  14,  alle  Militärkommandos  angewiesen,, 
den  Sanitätsanstalten  die  Anwendung  des  Tetanus- 
scru  m  S  zur  prophylaktischen  Schutzimpfung  der 
Mannschaft  vor  dem  Abgehen  zur  Front  aus  dem  Grunde  zu  ver¬ 
bieten,  weil  eine  derartige  Impfung,  die  nur  einen  ungefähr 
14  Tage  dauernden  Schutz  verleiht,  eine  Verschwendung  des! 
Serums  bedeutet.  Dies  wird  zufolge  Erlasses  des  k.  k.  Mini 
steriums  des  Innern  vom  12.  Oktober  1915,  Z.  15.104/S  zur  Ver¬ 
ständigung  der  Amtsärzte,  der  Spitalsleitungen  und  auch  der 
praktischen  Aerzle  mitgeteilt.  Wien,  am  18.  Oktober  1915. 

* 

Am  21.  d.  M.  hat  sich  das  Kuratorium  des  neu  ge 
bildeten  Kriegsblindenfonds  für  die  österreichischen 
Staatsangehörigen  der  gesamten  bewaffneten  Macht  im  Mini¬ 
sterium  des  Innern  zur  konstituierenden  Sitzung  zusammen¬ 
gefunden.  Als  eine  Aufgabe  des  Fonds  erklärte  der  Minister  des 
Innern  Dr.  Freiherr  v.  Heinold  in  seiner  Ansprache  die  pro¬ 
phylaktische  Fürsorge,  die  darauf  gerichtet  ist,  alle  Hilfsmittel  dei 
ärztlichen  Kunst  in  Bewegung  zu  setzen,  um  eine  gänzliche  En 
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lindung  von  Kriegsteilnehmern  h’ntanzuhalten..  Ganz  besonders 
urde  aber  der  gemeinsame  Kriegsblindenfonds  für  berufen  erklärt, 
ne  Unternehmungen  größeren  Stils  nach  einheitlichen  Gesichts- 
ankten  dürchzuführen,  welche  die  beschränkten  Mittel  lokaler 
rganisation  übersteigen.  Zu  diesen  Aufgaben  zählte  der  Minister 
pr  allem  die  Aktion  für  die  Kriegsblindenheimstätten,  ferner 
urde  die  Förderung  des1 2 3 4 5  Bibliothekswesens  wie  überhaupt  von 
chriftwerken  in  Blindenschrift  (Zeitschriften)  unter  den  zaht- 
‘ichen  Aufgaben  des  Kuratoriums  hervorgehoben.  Als  Bindeglied 
vischen  der  Betätigung  des  Fonds  und  den  einzelnen  Kriegs¬ 
inden  wurden  in  erster  Linie  die  Landeskommissionen  zur  Für- 
irge  für  heimkehrende  Krieger  in  Aussicht  genommen,  die  in 
dem  einzelnen  Falle  den  Bedarf  festzustellen,  nach  Maßgabe 
t  ihnen  zur  Verfügung  stehenden  Mittel  helfend  einzugreifen, 
enn  nötig,  die  Unterstützung  des  gemeinsamen  Fonds  in  An- 
iruch  zu  nehmen  hätten.  Der  Stand  der  Fondsinittel  wurde  mit 
häufig  COt)  000  K  bekanntgegeben. 

* 

Kraftwagen  zur  Nachtzeit  für  A  e  r  z  t  e.  Der 
angel  an  Fuhrwerk  erschwert  gegenwärtig  zur  Nachtzeit  den 
orzten  die  Ausübung  ihrer  Praxis  ganz  wesentlich  und  ist, 
enn  es  sich  um  Fälle  handelt,  welche  dringende  ärztliche  Hilfe 
•heischen  (Geburtshilfe,  Chirurgie,  plötzliche  Frkrankungen  und 
nglücksfälle)  eine  Kalamität  für  das  hilfesuchende  Publikum, 
ober  Initiative  der  Wiener  Aerzfekämmer  und  unter  Intervention 
■r  k.  k.  Polizeidirektion  hat  sich  die  Wiener  Automohilbetriebs- 
> Seilschaft  in  Wien  NAH.,  Heinhartsgasse  32,  bereit  erklärt,  in 
irer  Garage  einen  Kraftwagen  zur  Nachtzeit  für  Aerzte,  über  tele- 
lonischen  Anruf  (auf  Tel.-Nr.  .19.073)  zur  Verfügung  zu  halten, 
i  Anbetracht  der  Kosten,  welche  der  Nachtbetrieb  besonders 
ir  Kriegszeit  verursacht,  müßte  jedoch  der  Fahrpreisanzeiger 
i  Augenblicke  der  Ausfahrt  des  Wagens  aus  der  Garage  in 
ienst  gestellt  werden.  Die  Direktion  hat  sich  Vorbehalten,  bei 
cht  genügender  Inanspruchnahme  des  Wagens  den  Betrieb  so- 
eicli  cinzustellen,  anderse;ts  wäre  sie  im  Falle  der  Rentabilität 
cht  abgeneigt,  auch  zwei  oder  mehrere  Lohnautomobile  für 
e  Mitglieder  der  Wiener  Aerzfekämmer  zur  Nachtzeit  bereit 
i  halten. 

* 

Cholera.  Oesterreich.  Vom  15.  b  is  21.  August 
urden  4026  Erkrankungen  (2251  Todesfälle)  in  Galizien  und  in 
r  Bukowina,  sowie  60  (12)  Erkrankungen  (Todesfälle)  im  Küsfen- 
nde,  zum  Teile  nachträglich,  festgestellt.  Tn  den  übrigen  Ver¬ 
altungsgebieten  waren  68  Erkrankungen  (hierunter  7  mit  töd- 
hern  Ausgange)  zu  verzeichnen.  Vom  22.  bis  28.  August 
urden  4144  Erkrankungen  (2705  Todesfälle)  in  Galizien  und 
der  Bukowina,  und  49  Erkrankungen  (11  Todesfälle)  im  Kiisten- 
nde  zum  Teile  nachträglich  festgestellf.  In  den  übrigen  Ver¬ 
altungsgebieten  waren  63  Erkrankungen  (hierunter  10  mit  töd- 
hem  Ausgange)  zu  verzeichnen.  Laut  Berichten  der  Landes¬ 
gierung  in  der  Bukowina  ist  in  dem  politischen  Bezirke 
istawna  eine  größere  Anzahl  von  Erkrankungen  an  asiatischer 
mlera  unter  der  einheimischen  Bevölkerung  zur  Beobachtung 
langt.  Besonders1  betroffen  waren  14  Gemeinden.  Der  Bezirk 
vstawna  wird  a’s'  cholcaver  euch'e  Zirküm  kr'p'ion  e  k’ärt.  Vom 
).  August  bis  4.  September  wurden  1358  Erkrankungen 
55  Todesfälle)  in  Galizien  und  in  der  Bukowina  s'owio  45  Erk  in  n- 
ingcn  'hierunter  19  mit  tödlichem  Ausgange)  im  Küstenlande, 


zum  Teile  nachträglich  festgesfellt.  In  den  übrigen  Verwaltungs¬ 
gebieten  waren  in  dieser  Zeit  28  Erkrankungen  (hierunter  5  mit 
tödlichem  Ausgange)  zu  verzeichnen.  —  Ungarn.  Vom  2.  bis 
8.  August  nach  offizieller  Mitteilung  vom  17.  August  1915 
565  Erkrankungen  (313  Todesfälle).  Vom  9.  bis  1.5.  August 

384  Erkrankungen  (242  Todesfälle).  Vom  16.  bis  22.  August 

287  Erkrankungen  (166  Todesfälle).  Vom  23.  bis  30.  August 

1915  38  Erkrankungen  (23  Todesfälle).  —  Bosnien-Herzego¬ 
wina.  Vom  8.  bis  14.  August,  nach  offiziellen  Mitteilungen 
vom  17.  und  20.  August  54  Erkrankungen  (33  Todesfälle)  bei 
Einheimischen.  Vom  15.  bis  21.  August  7  Erkrankungen  <4 
Todesfälle)  bei  Einheimischen.  Vom  22.  bis  28.  August  keine 
Erkrankung  an  asiatischer  Cholera.  Vom  29.  August  bis 
5.  September  6  Eikrankungen  (2  Todesfälle). 

Blattern.  Oesterreich.  Vom  15.  bis  21.  August 
gelangten  in  Galiz:en  523  Erkrankungen  in  32  Bezirken  (123  Ge¬ 
meinden)  zur  Beobachtung.  Die  Erkrankungen  sind  größtenteils 
in  wiedergewonnenen  Gebieten  vorgekommen.  In.  den  übrigen 
Verwaltungsgebieten  sind  vom  15.  bis  21.  August  12  Blattcrn- 
fälle  aufgetreten.  In  den  anderen  Verwaltungsgebiefen  7  Plattern- 
fälle  in  Oberösterreich,  je  1  Fall  in  Brüx  und  Wolin  (Bez.  Stra- 
konitz)  in  Böhmen,  ferner  je  1  Fall  in  Pr e rau  in  Mähren  und  in 
Altstadt  (Bez.  Freudenthal)  in  Schlesien.  Die  Erkrankungen  be¬ 
treffen  Einheimische.  Vom  22.  bis:  28.  Aug'ust  gelangten  in  Galizien 
und  in  der  Bukowina  383  Erkrankungen  in  32  Bezirken  (90  Ge¬ 
meinden)  bei  Einheimischen  zur  Beobachtung.  Vom  29.  August 
bis  4.  September  gelangten  in  Galizien  und  in  der  Bukowina 
515  Erkrankungen  in  28  Bezirken  (96  Gemeinden)  bei  Einhei¬ 
mischen  zur  Beobachtung.  In  den  anderen  Verwaltungsgebieten 
15  Blatternfälle. 


Programm 

der  am 

Freitag,  den  39.  Olttofjer  1915.  präzise  7  Uhr  abends, 

unter  dem  Vorsitz  des  Herrn  Prof.  Dr.  J.  Schaffer  staltfindenden 

Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien. 

Demonstrationen. 

1.  Primararzt  Dr.  Otto  v.  Frisch. 

2.  Priv.-Doz.  Dr.  A.  Schiff. 

3.  Dr.  Karl  Goldschmidt. 

4.  Priv.-Doz.  Dr.  V.  Mncha:  Ein  Fall  von  Arsenmelanose  der  Haut. 

5.  Dr.  Wartin  Engländer:  Ueber  intravenöse  Kochsalzinfusionen 
bei  Typhus.  (Vortrag.) 

6.  Primararzt  Dr.  Norbert,  Swoboda  :  Radiologische  Fremdkörper¬ 
bestimmung  ohne  Apparat  und  Berechnungen.  (Mitteilung.) 

Vortrag  hat  angemeldet:  Prof.  Dr.  M.  Benedikt. 

Bergmeister,  Paltauf. 


Wiener  Laryngo-Rhinologische  Gesellschaft. 

Nächste  Sitzung  Mittwoch,  den  8.  November  1915,  7  Uhr  abends, 

im  Hörsaale  der  Klinik  Chiari  (IX.,  Lazarettgasse  14). 

Arorsitz:  ITofrat  Prof.  Chiari. 

Programm: 

Demonstrationen. 

Fein,  Sekretär.  Chiari,  Präsident. 


INHALT: 


1.  Originalartikel:  1.  Ernst  Ludwig.  19.  Januar  1842  —  14.  Ok¬ 
tober  1915.  Von  J.  Mauthner.  S.  1153. 

2.  Aus  dem  staatl.  serotherapeutischen  Institute  in  Wien.  (Vor¬ 
stand  :  Hofrat  Prof.  Dr.  R.  Paltauf.)  Eine  neue  Methode  der 
Virulenzsteigerung  und  Virulenzprüfung.  Von  Dr.  St.  Baecher. 
S.  1156. 

3.  Aus  dem  k.  u.  k.  Reservespital  Nr.  2  in  Wien.  iKommandant  : 
Dr.  Konrad  Bayer.)  Künstliche  Höhensonne  bei  Pemphigus 
vulgaris.  Vorläufige  Mitteilung.  Von  k.  u.  k.  Stabsarzt  Privat¬ 
dozent  Dr.  Brandweine  r,  Spitalschefarzt.  S.  1161. 

4.  Die  Methoden  der  Kephaloskopie  und  Kephalometrie  bei  Epi¬ 
leptikern.  Von  Prof.  Dr.  Moriz  Benedikt.  S.  1162. 

5.  Aus  der  k.  u.  k.  Rekonvaleszentenabteilung  für  orthopädische 
Chirurgie  in  Kallwang.  (Chefarzt:  K.  u.  k.  Freg.-Arzt  Doktor 
R.  Mitter.)  Federstreckapparat  für  Hand  und  Finger  bei  Radialis- 
lähmung.  Von  Universitätsassistenten  Dr.  Alfied  Saxl,  dzt. 
k.  k.  Landsturmoberarzt  und  ord.  Arzt  der  Abteilung.  S.  1163. 


6.  Heilgeräte  für  Folgen  nach  Kriegsverletzungen.  Von  T)r.  Franz 
Riedl,  Bad  Groß-Ullersdorf,  Nordmähren,  dzt.  k.  k.  Land¬ 
sturmoberarzt.  S.  1165. 

II.  Referate:  Jahrbuch  für  psychoanalytische  und  psychopatho- 
logische  Forschungen.  Von  Prof.  E.  Bleuler  und  Prof.  S. 
Freud  Ref. :  E.  Raimann. 

III.  Vermischte  Nachrichten. 

IV.  Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  nud  Kongreßberichte. 

V.  Militärsanitätswesen:  Ueber  ein  neues  Kälteschutzmittel.  Von 
Max  Beck  und  Hermann  von  Schrötter.  S.  1179.  — Aus  dem 
k.  u.  k.  Feldspitale  2/15.  (Kommandant  Stabsarzt  Dr.  Vlach.) 
Adaptierung  landesüblicher  Fuhrwerke  als  Blessierteuwagen 
(mit  spezieller  Berücksichtigung  des  kroatisch-bosnischen 
leichten  Wagens).  (Schluß.)  Von  Dr.  Armin  Weiß,  k.  k.  Land- 
sturmoberazt,  Chirurg  des  Spitales.  S.  1182.  —  Amtliches. 
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Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 


Offizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der 

Aerzte  in  Wien. 

S  ii  1 z  u  n  g  vom  15.  0  k  t  o  b  e  r  1915. 

Vorsitzender :  Präsident  Sigm.  Exner. 

Schriftführer:  Rieh.  Paltauf. 

Der  Präsident  eröffnet  die  Sitzung  mit  folgender  Ansprache: 
Meine  Herren!  Zum  zweiten  Male  beginnt  unsere  Gesellschaft 
i lue  Jahrestätigkeit  unter  den  Zeichen  des  Krieges.  Und  wenn 
wir  vor  einem  Jahre  mit  Selbstvertrauen  und  Zuversicht  den 
kommenden  Ereignissen  entgegengesehen  haben,  so  können  wir 
uns  heute  sagen,  daß  sich  diese  Zuversicht  als  berechtigt  er¬ 
wiesen  hat.  Der  Welt  von  Feinden  gegenüber,  zu  der  sich  auch 
noch  ein  hinterhältiger  Freund  gesellt,  haben  wir,  in  treuer 
Vereinigung  mit  den  deutschen  Bundesgenossen  eine  Kraft  ent¬ 
wickelt,  die  unsere  Feinde  schauern  macht  und  den  Zaghaftesten 
auf  unserer  Seite  mit  Vertrauen  erfüllen  muß. 

Diese  Kraft  offenbart  sich t  nicht  nur  in  der  felsenfesten 
Verteidigung  unserer  Grenzen  und  im  Vordringen  unserer  Truppen 
in  feindliches  Gebiet  durch  Berg  und  Tal,  durch  Wald  und 
Sumpf,  sie  zeigt  ‘sich  auch  im  Hinterlande  an  dem  Opfermut 
und  der  Geduld,  mit  welcher  die  Lasten  des  Krieges  getragen 
werden.  Nichts  ist  wertvoller  und  deshalb  erhebender,  als  zu 
sehen,  wie  rundum  an  den  Grenzen  der  engverbundenen  beiden 
Kaiserreiche  die  Kanonen  donnern  und  im  Innern  dieses 
flammenden  Riesen gürtels  die  bürgerliche  Arbeit  ruhig  weiter¬ 
geht,  unermüdlich  Werte  schafft  und  den  Reichtum  an  materiellen 
und  idealen  Gütern  erhöht. 

Und  so  betrachte  ich  es1  [auch  als  ein  äußeres  Zeichen 
der  inneren  Kraft,  wenn  wir  in  diesem  Jahre  zur  üblichen  Zeit 
und  in  der  altgewohnten  Weise  unsere  wissenschaftliche  Tätigkeit 
wieder  aufnehmen.  Sie  wird  voraussichtlich,  wie  im  verflossenen 
Jahre,  das  Gepräge  des  Krieges  'an  sich  tragen.  Ueber  die 
dadurch  bedingte  Einseitigkeit  wollen  wir  uns  durch  den  Gedanken 
beruhigen,  daß  dieselbe  unseren  armen  verwundeten  uni  kranken 
Soldaten  unmittelbar  zunutze  kommen  wird. 

Viele  unserer  Mitglieder  werden  den  Sitzungen  nicht  bei¬ 
wohnen,  denn  sie  sind  im  Felde,  näher  oder  ferner  von  der 
Front  und  manche  gar  durch  das  konventionswidrige  Vorgehen 
unserer  Feinde  in  der  Gefangenschaft.  Gestatten  Sie  mir  den 
Antrag,  diesen,  unseren  abwesenden  Kollegen,  einen  freilich  nur 
ideellen,  dafür  um  so  wärmeren  Gruß  der  Gesellschaft  'zuzu¬ 
senden,  indem  wir  uns1  von  den  Sitzen  erheben  und  dieses  im 
Protokoll  vermerken.  Sie  werden  sich,  wenn  auch  erst  in  ge¬ 
raumer  Zeit,  doch  freuen,  daß  wir  ihrer  in  Freundschaft  und 
Pietät  gedacht  haben. 

(Die  Mitglieder  haben  sich  am  Schlüsse  der  Ansprache  in 
lebhafter  Zustimmung  von  ihren  Sitzen  erhoben.) 

Der  Präsident  erstattet  folgende  Mitteilungen:  Im  Sommer 
begingen  Prof.  Benedikt  (6.  Juli)  und  Hofr.  Politzer  (1.  Ok¬ 
tober)  ihren  80.  Geburtstag;  für  die  ihnen  im  Namen  der  k.  k. 
Gesellschaft  dargebrachten  Glückwünsche  langten  warme  Dank¬ 
schreiben  ein.  Hofrat  v.  Reuß,  wurde  'zum  50jährigen  Doktor¬ 
jubiläum  begrüßt  und  dankte  in  einem  besonderen  Schreiben.  Ein 
Dankschreiben  ist  ferner  von  Prof.  R.  Kraus  für  seine  Wahl 
zum  korrespondierenden  Mitgliede  eingelangt. 

Neben  diesen  freudigen  Ereignissen  hat  die  Gesellschaft 
eine  Anzahl  von  Verlusten  zu  beklagen:  im  Felde  haben  den  Tod 
gefunden  die  Herren  Dr.  Wilh.  L  i  e  r  (17.  Juli  in  russischer  Ge¬ 
fangenschaft  an  Flecktyphus)  und  Dr.  Otto  Spec  h  t,  Landsturm¬ 
oberarzt  am  14.  September  am  nördlichen  Kriegsschauplatz  an 
einer  „tückischen“  Krankheit. 

In  Wien  starb  Dr.  Rieh.  Reznicek  am  10.  Juli  und 
heule  stehen  wir  unter  dem  erschütternden  Eindruck  des  Todes 
E.  LudAvigs,  den  wohl  die  größte  Mehrzahl  der  Mitglieder 
als  Lehrer  verehrte,  abgesehen  von  der  Verehrung,  die  ihm  in 
seinen  vielfachen  Stellungen  in  der  Wissenschaft  und  in  ver¬ 
schiedenen  obersten  Fachräten  entgegengebracht  wurde.  Im  Leben 
der  k.  k.  Gesellschaft  hatte  er  in  seinen  jüngeren  Jahren  als 
Sekretär  und  als  Redakteur  der  Jahrbücher  und  des  Anzeigers 
eine  führende  Stellung  eingenommen. 

Am  14.  Oktober  starb  auch  ein  jüngeres  Mitglied  der  Ge¬ 
sellschaft,  Dr.  Berth.  KrcißT,  Impfarzt  der  Sehutzimpfungs- 
anslalt  gegen  Wut. 

Wir  verzeichnen  ferner  den  Tod  folgender  Ehrenmitglieder: 
Exzellenz  Wirkl.  Geh.  Rat  Paul  Ehrlich,  Professor  in  Frank¬ 
furt.  a.  M.,  am  20.  August,  Prof,  lleinr.  Fritsch,  Geh.  Ob.-Med.- 


Rat,  gestorben  12.  Mai,  Prof.  Erich  Harnac  k,  Geh.  Med.- U, 
in  Halle  a.  d.  S.,  gestorben  24.  April. 

Die  Gesellschaft  Avird  ihren  Dahingeschiedenen  ein  dui 
erndes  Andenken  bewahren.  Die  Mitglieder  haben  durch  Erhebe 
von  den  Sitzen  ihr  Beileid  ausgedrückt. 

Der  Präsident  teilt  ferner  mit,  daß  die  Gesellschaft  für  4 
dritte  Kriegsanleihe  wieder  10.000  K  gezeichnet  habe. 

Vor  14  Tagen  ist  an  den  Verwaltungsrat  eine  Eingabe  de 
Herrn  Priv.-Doz.  Dr.  Walter  Zweig,  k.  u.  k.  Stabsarzt  und  eint 
Anzahl  in  militärischer  Stellung  sich  befindender  Mitglieder  cm 
k.  k.  Gesellschaft  gelangt,  in  welcher  angesichts  der  Tatsache,  d,i 
die  Angehörigen  vieler  im  Kriege  teils  gefallener,  teils  in  Gefangen 
Schaft  befindlicher  Aerzte  nur  auf  spärliche  Subventionen  ang 
wiesen  sind,  ein  Appell  an  die  k.  k.  Gesellschaft  gerichtet  win 
sich  an  die  Spitze  einer  Aktion  zur  Unterstützung  der  Hint"! 
bliebenen  von  im  Kriege  gefallenen  oder  gefangenen  Kollegen  / 
stellen  und  ein  Komitee  zu  Avählen,  welches  in  Verbindung  ml 
allen  ärztlichen  Korporationen  Oesterreichs!  die  Hilfsaktion  :u 
eine  möglichst  breite  Basis1  stellen  solle. 

Der  Präsident  teilt  hiezu  mit,  daßl  der  Verwaltungsrat  <jl 
Angelegenheit  eingehend  beraten  habe,  wobei  sich  zunächst  heran 
stellte,  daß  von  Seite  der  Aerztekammer  und  der  wirtschaftliche 
Organisation  bereits'  eine  solche  Aktion  eingeleitet  sei,  so  daß  ch 
Vem altungsrat  beschlossen  hat,  daß  sich  die  k.  k.  Gesellscha] 
an  derselben  beteilige  und  Herrn  Prof.  Dr.  K.  Ewald  zu  de 
diesbezüglichen  Beratungen  delegiere  und  daß  endlich  die  k. 
Gesellschaft  durch  eine  hei  ihren  Mitgliedern  eingeleitete  Sanas 
lung  die  Aktion  unterstütze. 

Herr  Frey  begrüßt  eine  derartige  Unterstützung  der  von  di 
Aerztekammer  vor  längerer  Zeit  bereits  eingeleiteten  Aktion  vc 
Seite  der  k.  k.  Gesellschaft,  die  dermalen  die  einzige  funktioni 
rende  Vereinigung  von  Aerzten  vorstellt;  dieselbe  verspricht  d 
bisher  gesammelten  Fonds  von  10.000  K  beträchtlich  zu  erhöhe. 
Allem  Anscheine  nach  ist  die  Aktion  der  Aerztekammer  wen 
bekannt  geworden.  Herr  W.  Zweig  bestätigt  dies  und  hoff 
daß  von  Seite  der  Mitglieder  der  k.  k.  Gesellschaft  namhaft 
Beiträge  für  diese  humanitäre  und  kollegiale  Aktion  beigesteue 
Averden. 

Die  Versammlung  stimmt  den  Beschlüssen  des  Verwaltunu 
rates  zü. 

Beginn  der  Wissenschaftlichen  Sitzung  um  V>8  IJIi 

Rudolf  Beck  stellt  1.  einen  Fall  vor  von  Situs  v  i  s  ee  r  u  i 
inversus  totalis.  Er  hat  diese  Anomalie  zufällig  hei  da 
Präsentierung  desi  Mannes  entdeckt.  Dias  Herz  liegt  in  der  recht« 
Brustseite  und  ist  (vergleiche  das  'vor gelegte  Röntgenogramnl 
so  gelagert,  daß  es  ein  Spiegelbild  der  normalen  Lage  darstell 
speziell  stiebt  nicht  nur  die  Herzspitze  nach  rechts,  sonder 
cs  ist  auch  auf  der  rechten  Seite  der  sogenannte  linke  Vorhol 
und  Pulmonalis'schatten  vorhanden,  ferner  auf  der  linken  Seil 
der  sogenannte  rechte  Vorhofschatten  und  die  Aorta  ascendenl 
Die  Leber  liegt  im  linken  Hypochondrium,  die  Milz  liegt  rocht 
Größe  und  Form  dieser  Organe  feind  normal.  Nach  Fiimahrrj 
von  Bariuimvas'ser  zeigt  sich  auch  der  Magen  auf  der  rechri 
Seite  als  genaues  Spiegelbild  der  normalen  Lage;  auch  stcl 
das  linke  ZAverchfell  höher  als  das  rechte.  Der  Mann  ist  gar) 
gesund,  bietet  keinerlei  sonstige  Anomalie  und  keinerlei  Mil 
bildung. 

2.  Derselbe  stellt  einen  F all  von  traumatische) 
Aneurysma  arteriovenosnm  der  rechten  S  u  1 
kl  a via  (aus  dem  k.  u.  k.  Reservespital  NF.  1  in  Znainr,  Kommatj 
dant:  k.  k.  Stabsarzt  Dir.  Gößl)  vor. 

Die  Anamnese  des  30jährigen  Patienten  ist  ohne  Belans 
Am  9.  Mai  d.  J.  Avurde  er  durch  Schrapnellsplitter  am  Baud 
am  Rücken  und  am  Gesäß  verwundet.  Im  Feldspital  verspür! 
Pat.  zum  ersten  Male  Schmerzen  in  der  Brustseite,  er  halt 
das  Gefühl,  als1  ob  man  ihm  den  Brustkorb  schnüren  wiird 
Biese  Schmerzen  nahmen  mit  der  Zeit  zu.  Er  kam  dann  übe 
Kremsier  ins  Spital  mach  Znaim.  Der  Befund  ist  folgender 
Rechts  neben  der  Wirbelsäule  in  der  Höhe  des1  ersten  Brus 
wirbels  eine  ca.  2  cm  lange  Narbe  nach  Schrapnellspli  Rerve' 
letzung.  ’ /  i  ' 

Ueber  dem  rechten  Schlüsselbein  und  unter  demselbc 
starkes1  Schwirren  tastbar;  daselbst,  ist.  Pulsation  siehbar.  Da 
Schwirren  hält  dauernd  an,  wird  aber  während  der  Systole  vi> 
stärker.  Einige  Venen  am  rechten  Oberarm  sind  erweitert,  d° 
Puls  in  der  rechten  Arteria  radial  is  viel  schwächer  als  in  d'1 
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nkcn.  Das  Aneurysma  dürfte  durch  das  am  Rücken  neben 
er  Wirbelsäule  eingedrungene  Geschoß  verursacht  sein. 

Ueber  dem  ganzen  Herzen  hört  man  ein  Sausen,  welches 
ährend  der  Systole  zunimmt.  Präkordial  verdeckt  es’  ganz  die 
[erztöne,  es  ist  am  lautesten  über  der  Klaviakula,  man  hört  es 
uch  über  dem  rechten  Oberarm,  über  der  .Karotis  und  intra- 
kapillar  am  Rücken;  an  diesen  Stellen  ist  es  aber  schwächer, 
eher  dem  Herzen  und  der  JKlavdtula  hat  das  Sausen  einen 
letallisehen  Beiklang,  welcher  sich  etwa  wie  ein  Werkhammer 
nhört,  der  auf  Eisen  aufschlägt.  Pät.  verweigert  die  Operation. 

Siegfried  Reines  stellt  aus  der  Abteilung  des  Stabsarztes 
riv.-Doz.  Dt.  Grosz  vor: 

1.  Einen  20jährigen  Patienten  nnt  einer  blasigen  Hautaft'ek- 
on.  in  der  rechten  Unterbauchgegend.  Anamnestisch  ist  zu  be- 
icikcn,  daß  Pat.  vor  drei  Jahren  einen  Sturz  erlitt  und  mit  der 
chten  Körperhälfte  auf  einen  kantigen  Gegenstand  aufschlug.  Bald 
anach  traten  u.  zw.  an  derselben  Stelle,  die,  auch  jetzt  erkrankt 
,1,  Hautveränderungen  von  blasigem  Charakter  auf.  Dem  Aus¬ 
ruch  Bischer  Blasen  sollen  Schmerzen  in  der  befallenen  Partie 
orausgehen.  Derzeit  sieht  man  eine,  gürtelförmige,  licbtbräun- 
che  Hautpigmentation,  die  in  handbreiter  Ausdehnung  von  der 
,'irbelsäule  nach  rechts  bis  ungefähr  zur  Nabellinie  reicht,  von 
ichtgedrängten,  dünkleren  Figmentflecken  durchsetzt  ist  und  ein 
iivusähnliches  Gebilde  darstellt.  Inmitten  dieser  Zone,  in  der 
■chten  Unterbauchgegend,  ist  eine  zirka  handtellergroße  Haut- 
urtie  teils  dunkelbraun  pigmentiert,  teils  bläulichrötlich  verfärbt 
nd  von  schlaffen,  trüben,  teilweise  schon  eingerissenen  Blasen 
ior  Residuen  solcher  bedeckt.  In  der  nächsten  Umgebung  ver- 
nzelte  frisch  entstandene  BLasen.  Pigmentationen  in  der  Nabel- 
gend  und  unterhalb  derselben  als  Ueberreste  von  Blasenerup- 
onen.  Vor  längerer  Zeit  kleine  Bläschen  an  der  Conjunctiva 
ul  hi  rechts  und  auch  in  der  Mundschleimhaut  rechts.' 

Neurologischer  Befund  (Prof.  Fuchs):  Sensibili- 
Isslönmgen  für  alle  Qualitäten,  rechts  von  der  Wirbelsäule  schon 
n  fünften  Dorsalwirbel,  also  oberhalb  der  pigmentierten  Zone 
■ginnend  und  nach  links  bis  zur  Skapularlinie  reichend.  Nach 
■chts  zu  betreffen  sie  die  pigmentierte  Zone  und  endigen  vorne 
hon  innerhalb  derselben.  Rechter  Bauchreflex  schwächer  als 
uks,  beide  Fußsohlenreflexe  stark  herabgesetzt.  Weitere  Sensi- 
litäts'störungen  entsprechend  dem  ersten  Trigeminusast  rechts: 
edits  KonjunktivaJreflex  schwächer  als1  links,  rechte  Lidspalte 
iger  als  links,  geringer  Enophtalmus  rechts.  Urin  und  Blut¬ 
hund  (Dr.  Heß)  normal. 

Es  handelt  sich  um  eine  hemilaterale,  an  eine  bestimmte 
autpartie  gebundene  blasige  Affektion,  die  verbunden  ist  mit 
^gedehnteren  Sensibilitätsstörungen.  Der  klinische  Verlauf 
eilt  sie  in  nächste  Nähe  des  Pemphigus,  von  dessen  typischen 
Illen  sie  sich  aber  durch  ihre  Halbseitigkeit  und  fixe  Lokali- 
ilion  unterscheidet.  Sie  wäre  aus1  diesem  Grunde  und  mit  Rück- 
cht  auf  die  begleitenden  Nervenstöiungen  und  das  vorangegan- 
ne  Trauma  am  besten  als  neurotrophis ches  Pemph'i- 
o  i  d  zu  notieren. 

2:  Einen  32jährigen  Mann,  der  das  typische  Bild  der  von 
h  r  m  a  n  n  beschriebenen  Livedo  raccmosa  bietet.  Unregel- 
ä£ig  über  den  ganzen  Körper  zerstreute,  auch  im  Gesicht 
ch  findende,  verästelte  streifen-  und  netzförmige  Haut- 
■ichnungen  von  bläulicher  Farbe,  den  sogenannten  Blitz- 
guren  sehr  ähnlich.  Die  Hautveränderung  ist  von  einer 
ntis  marmorata  durch  Form  und  Anordnung  scharf  zu 
iterscheiden.  So  wie  in  den  Ehrmannschen  Fällen  auch  hier 
irangegangene  Lues  (syphilitische  Narben  an  den  Unterschenkeln, 
•shiver  Wassermann).  Nebstdem  besteht  Mitralinsuffizienz.  Ehr- 
ann  fand  histologisch  in  seinen  Fällen  eine  Endarteritis  im 
■fen  Netz  zwischen  Kutis  und  Subkutis,  teilweise  auch  in  hoher 
>en  gelegenen  Gefäßen.  Die  als  Folge  davon  auftretende  Stau- 
ig  in  den  Kapillaren  der  Papillar-  und  Subpapillarschicht  bedingt 
e  charakteristische  Hautzeichnung. 

Der  Präsident  teilt  mit,  daß  er  entsprechend  den  Beschlüssen 
3er  die  Durchführung  der  Tagesordnung  vom  7.  Mai  1915  nun¬ 
ehr  sich  veranlaßt  sehe,  den  auf  dem  Programm  stehenden  Vor¬ 
ig  folgen  ZU  lassen,  während  die  weiteren  Demonstrationen 
"  H  dem  Vortrag  zü  folgen  hätten. 

Landsturmassistenzarzt  Dr.  Artur  R.  v.  Hauer  hält  seinen 
ertrag:  Acht  Monate  Frontdienst.  (Erscheint  ausführ- 
h  in  dieser  Wochenschrift.) 

Regimentsarzt  der  Reserve  Dr.  Arnstein  macht  auf  bo- 
'■rkenswerte  Beobachtungen,  die  Verteilung  der  Infektionskrank¬ 
heit  bei  der  kämpfenden  Truppe  betreffend,  aufmerksam,  die  er 
ährend  seiner  einmonatigen  Frontdienstzeit  bei  einem  Infan- 
rieregiment  auf  dem  nördlichen  Kriegsschauplätze  anstellen 
"inte.  Wohl  durch  den  guten  Impfzustand  und  durch  die  Wiedcr- 
dung  der  Kuhpockenimpfung  bedingt,  hatten  wir  keinen  einzigen 
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Blatternfall  beim  Regiment  zu  vei zeichnen..  Ebensowenig  lernten 
wir  den  Flecktyphus  kennen,  obwohl  wir  insbesondere  während 
der  W linlermonate  sehr  unter  der  Läuseplage  litten;  die  periodisch 
vorgenommene  Entlausung  (besser  gesagt  Entlausungsversuche) 
mittels  des  sehr  praktischen  Fahrküchendesinfektors,,  diese  Ver¬ 
suche  Scheiterten  regelmäßig  an.  der  unvermeidlich  mangelhaften 
persönlichen  Reinlichkeit  und  der  mangelhaften  Reinhaltung  von 
Wäsche,  Kleidung  und  Quartieren  bei  der  Truppe  in  der  vor¬ 
dersten  Linie.  Die  Cholera,  welche  im  Herbste  des  Vorjahres  bei 
unserem  Regimente  zahlreiche  Opfer  gefordert  hatte,  war  sofort 
nach  Durchführung  der  Impfung  verschwunden,  um  glücklicher¬ 
weise  auch  nicht  mit  einem  einzigen  Falle  wiederzukehren.  Dies 
kann  man  leider  nicht  vom  Typhus  abdominalis  behaupten,  trotz¬ 
dem  die  Mannschaft  auch  gegen  Typhus  durchgeimpft  war.  Eben¬ 
so  traten  fortwährend  —  abgesehen  von  der  unabsehbaren  Zahl 
leichterer  Magen- Darmstörungen  —  Ruhr  und  ruhrartige  Erkran¬ 
kungen  bei  unserer  Mannschaft  auf.  Es  dürften  diese,  Infektionen 
wohl  auf  den  Mangel  eines  einwandfreien  Trinkwassers  zurück¬ 
zuführen  sein.  Bei  anstrengenden,  stundenlangen  Märschen  im 
Staub  und  Sonnenhitze,  da,  nützen  die  den  Truppen  zur  Verfügung 
stehenden  fahrbaren  Trinkwasserbereiter  nichts,  da  wird  einfach 
YVasster  aus  jeder  Pfütze  getrunken;  sogar  intelligente  Leute 
können  da  nicht,  selbst  mit  Gewaltmitteln  'zurückgehalten  werden, 
dem  quälenden  Durstgefühl  nachzugeben.  Aehnlic'h  ist  es1  oft 
im  Angriff  oder  Stellungskrieg,  wo  in  manchen  Stellungen  wegen 
der  Nähe  des  Feindes  die  Menage  und  ebenso  das  Trinkwasser 
nur  nachts  zugeführt  werden  kann. 

Erwähnenswert  scheint  mir  ferner,  daß  wir  während  des 
Stellungskrieges  in  den  Karpathen  beim  Regimente  eine  kleine 
Mumpsendemie  zu  verzeichnen  hatten,  über  die  Dr.  M  os'er  und 
ich  in  dieser  Wochenschrift  bereits  kurz  berichtet  habe. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  ganz  kurz  darauf1  binweisen, 
daß  wir  sehr  wenig  Fälle  von  Geschlechtskrankheiten  zur  Beob¬ 
achtung  bekamen,  ferner  daß  auffallenderweise  auch  die  soge¬ 
nannten  ,, Erkältungskrankheiten“  (echte  Polyarthritis  acuta  rheu¬ 
matic  a ,  kruppöse  Pneumonie,  Angina  tonsillaiis’  akute  Nephritis) 
nur  sehr  spärlich  beobachtet  wurden,  während  anderseits  die  Fälle 
von  Bronchitiden  und  chronischen  Gelenks-  und  Muskelrheuma- 
tismen,  sowie  Neuritiden  und  Neuralgien  recht  häufig  waren. 

Lotheissen:  Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  zwei  Fälle 
von  geheiltem  Tetanus  nach  Sc'hußverlet zungen 
vorzustellen.  Schon  vor  neun  Jahren  hatte  ich  die  Ehre,  zwei 
Patienten  zu  demonstrieren,  bei  denen  leichte  Tetanus¬ 
erscheinungen  nach  prophylaktischer  Injektion  aufgetreten,  und 
Tetanusbazillen  aus  der  Wunde  gezüchtet  worden  waren.  Ich 
habe  damals  hervorgehoben,  daß  meiner  Ansicht  nach  die  von 
Behring  als  prophylaktische  Dosis  empfohlenen  20  A.-E.  zu 
wenig  sind,  man  soll  mindestens  100  A.-E.  geben  (W.  kl.  W.  1906 
Nr.  24).  Ich  habe  das  stets1  bei  verdächtigen  Wunden  getan  und 
auch  tatsächlich  unter  den  Zivilpatienten  auf  meiner  Abteilung 
keinen  Tetanus  auftreten  sehen. 

Dieser  erste  Patient  war  auf  dem  nördlichen  Kriegsschauplatz 
durch  eine  Granate  am  Fuße  verletzt  und  durch  Erde  verschüttet 
worden.  Er  erhielt  daher  gleich  bei  der  Einlieferung  100  A.-E. 
Hier  war  aber  offenbar  auch  diese  Dosis'  zu  klein,  denn  trotz¬ 
dem  kam  es  zwei  Tage  später  zu  Tetanus1  schwerster  Art  mit 
Krämpfen  in  allen  Extremitäten,  mit  zeitweiliger  Bewußtlosigkeit, 
mit  Trismus,  der  anfangs1  die  Ernährung  recht  schwierig  machte. 
Der  zweite  Patient  kam  vom  südwestlichen  Kriegsschauplatz  mit 
Granatverletzung  am  rechten  Ann.  Die  Wunde  war  rein  und 
so  unscheinbar,  daß  hier  keine  prophylaktische  Injektion  ge¬ 
macht  wurde.  Auch  hier  kam  es  zu  schwerstem  Tetanus. 

Die  beiden  Leute  wurden  nun  einem  kombinierten  Verfahren 
unterzogen.  Nach  dem  Vorschlag  von  JesAo  n e k- Gießten 
(M.  m.  W.  1915  Nr.  9)  wurden  die  Wunden  energisch  mit  der 
Quarzlampe  („künstliche  Höhensonne  ‘)  bestrahlt  (anfangs  jeden, 
später  jeden  zweiten  Tag  durch  eine  Stunde  aus  0-5  m  Entfer¬ 
nung).  Jesionek  will  „möglichst  rasch  eine  möglichst  heftige 
Ueberschwemmung  der  "Wunde  mit  entzündlichem  Serum  herbei¬ 
führen“  in  der  Idee,  daß  dieses'  Serum  das  Toxin  inaktivieren 
könne.  Die  Reaktion  der  Wunden  war  sehr  gut,  sie  heilten 
rasch  und  schön;  Verbrennungen  entstanden  nicht. 

Außerdem  wurden  die  Wunden  nach  der  Bestrahlung  nach 
dem  Vorschlag  Prof.  Riehls  (M.  Klin.  1915  Nr.  2)  mit  Chlor¬ 
kalk-Bolus  (1:9)  bestaubt.  Da  das  Chlor  imstande  ist,  Schlangen¬ 
gift  auch  im  lebenden  Gewebe  'zu  zerstören,  wäre  es'  möglich, 
daß  es  auch  die  Tetanustoxine  zu  zerstören  vermag. 

Mit  diesen  beiden  Methoden  haben  wir  noch  kombiniert 
die  Ueberschwemmung  des1  Körpers1  mit  Antitoxin,  von  dem  wir 
täglich  200  A.-E.  (teils  intravenös,  teils1  intramuskulär)  gaben, 
bis1  zur  Gesamtmenge  von  2400  A.-E.  beim  ersten,  von  2100  A.-E. 
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beim  zweiten  Patienten.  Deutsche  Kollegen  sind  noch  höher, 
bis  zu  3700  A.-E.  gegangen. 

Außer  diesen  beiden  sahen  wir  früher  noch  sieben  Ver¬ 
wundete  mit  Tetanus,  die  allerdings  schon  im  Krampfzusland 
eingeliefert  wurden.  Hier  hatten  wir  nur  Antitoxin  und  Magnesium 
sulfuricum  Verwendet,  alle  starben  sehr  bald.  \  ielleicht  hat  diese 
kombinierte  Behandlung  kräftigere  Wirkung.  Ich  möchte  sie  bei 
der  sonst  so  ungünstigen  Prognose  des  Tetanus  jedenfalls  zur 
Nachprüfung  empfehlen. 

Diskussion:  Pal  tauf  bemerkt,  daß  bei  einem  zwei  Tage 
nach  der  prophylaktischen  Immunisierung  auftretenden  Tetanus 
das  Gift  schon  im  Nervensystem  gewandert  war;  in  diesem  kann 
das  Antitoxin  nicht  zur  Wirksamkeit  kommen.  Eine  Neutralisation 
des  Tetanusgiftes  durch  Serum  und  Gewebsflüssigkeit  nach  der 
Bestrahlung  erscheint  unwahrscheinlich,  da  bei  Mensch  und  Tier 
kein  Antitoxin  gegen  Tetanus  vorkommt. 

H.  v.  Kutsch a -Lisberg  hält  nach  seinen  Beobachtungen 
in  Neunkirchen,  wo  Tetanus  häufig  ist,  dafür,  daß  derselbe  nach 
Gegenden  verschieden  häufig  vorkommt  und  daß  auch  die  an¬ 
genommene  Dauer  der  Inkubation  keine  Prognose  gestattet;  es 
kann  die  Infektion  auch  erst  nach  der  Verwundung,  eventuell 
auch  von  anderen,  unscheinbaren  Läsionen  ausgehen. 

(Die  Herren  Klein,  Ehrmann,  Fruhwald  und  F 1  e  s  c  h 
vertagen  ihre  Demonstrationen  und  Mitteilungen  auf  die  nächste 
Sitzung.) 

* 

Sitzung  vom  22.  Oktober  1915. 

Vorsitzender:  Anton  Freih.  v.  Eiseisberg. 

Schriftführer :  Bela  Schick. 

Der  Vorsitzende  begrüßt  die  Herren  Dr.  Pollaöek  und 
Dr.  Recht  als  Gäste. 

Frühwald:  Meine  Herren!  Ich  erlaube  mir  aus  der  Klinik 
meines  Chefs  des  Herrn  llofrat  Chiari  vier  Fälle  von  Schuß¬ 
verletzung  der  Stirnhöhle  vorzustellen. 

Wir  hatten  an  der  Klinik  bis  jetzt  Gelegenheit,  17  Schuß¬ 
verletzungen  des  Kehlkopfes  zu  beobachten,  eine  Zahl,  die  ver¬ 
hältnismäßig  als  groß  zu  bezeichnen  ist,  wenn  man  einen  Vergleich 
mit  dem  Kriege  1870/71  zieht,  wo  im  ganzen  nur  43  Kehlkopf- 
schüsse  beobachtet  wurden.  Die  heute  hier  demonstrierten  Pa¬ 
tienten  sind  leichtere  Fälle,  bei  denen  die  Tracheotomie  umgangen 
werden  konnte.  Ueber  die  anderen  Fälle  werde  ich  demnächst 
in  einer  ausführlichen  Arbeit  berichten. 

K.  S.  wurde  am  2.  August  durch  einen  Schuß  in  den  Hals 
verwundet  und  kam  am  23.  September  auf  unsere  Klinik.  Es 
handelt  sich  bei  ihm  um  einen  ’Querschuß  vor  dem  Larynx 
mit  Kontusion  des  Schildknorpels  und  als  Folge  dieser  Verletzung 
findet  sich  jetzt  unterhalb  der  Stimmlippen  vorne  eine  Membran, 
welche  das  Aussehen  einer  Schwimmhaut  hat.  Tracheotomie  war 
nicht  notwendig,  die  anfangs  bestandenen  Schwellungen  im 
Larynx  gingen  rasch  zurück.  Der  Patient  ist  auch  derzeit  noch 
infolge  von  Transversusparese  vollständig  aphonisch. 

K.  F.  wurde  am  21.  Juli  1915  verwundet  und  kam  am 
2.  September  an  unsere  Klinik.  Es  handelt  sich  bei  diesem  Pa¬ 
tienten  um  einen  Durchschuß  hinter  dem  Larynx,  ohne  Verletzung 
des  Larynxinnern.  Die  reaktive  Schwellung  der  Taschenfalten 
ging  bei  dem  Patienten  rasch  [zurück,  es  war  somit  auch  in 
diesem  Falle  keine  Tracheotomie  notwendig. 

K.  S.  wurde  am  17.  November  durch,  einen  Gewehrschuß 
in  den  Mund  bei  überstrecktem  Kopf  verwundet,  dabei  wurden 
ihm  der  zweite  untere  Schneidezahn  links,  der  Eckzahn  und  der 
erste  Prämolar  mit  einem  Teil  des  Processus  alveolaris  aus¬ 
geschlagen.  Das  Projektil  verließ  am  Nacken  rechts  den  Körper 
und  hat  auf  seinem  Weg  den  Larynx  in  der  Richtung  von  vorne 
nach  hinten  gestreift.  Es  bestand  bei  diesem  Pät.enten  durch  sehr 
lange  Zeit  eine  äußerst  starke  Schwellung  des  Larynxinnern, 
hauptsächlich  der  Taschenfalten  und  hustete  der  Patient  auch 
lange  Zeit  Eiter  aus.  Vor  zirka  drei  Wochen  expektorierte  der 
Patient  kleine  Knochenstückchen  und  sed  dieser  Zeit  ging  die 
Schwellung  rasch  zurück  und  es  trat  e.ne  Besserung  in  der  Stimme 
auf.  Die  Tracheotomie  war  auch  hei  ihm  nicht  notwendig.  Es 
dürften  Teile  des  Processus  alveolaris  mit  dem  Projektil  in  das 
Larynxinnere  gebracht  worden  sein,  die  die  Ursache  der  lang¬ 
dauernden  Eiterung  waren.  Die  histologische  Untersuchung  ist 
noch  ausständig  und  wird  erst  zeigen,  oh  diese  Vermutung  richtig 
ist  oder  ob  es  sich  nicht  um  nekrotische,  verkalkte  Knorpel¬ 
stücke  handelt. 

A.  B.  wurde  am  5.  September  1915  verwundet.  Das  Tro- 
jektil  drang  über  der  rechten  Schildknorpelplatte  ein  und  fast 
symmetrisch  über  der  linken  Platte  aus,  ohne  den  Larynx  selbst 
zu  verletzen.  Es  ist  dies  ein  Beispiel  eines  Konturschusses  des 
Larynx,  hei  dem  der  Larynx  infolge  seiner  Elastizität  dem  Pro- 
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jcktil  ausgewichen  ist.  Die  Stimme  ist  durch  die  Verletzung  nicht 
beeinträchtigt  worden. 

F.  L.  Der  Patient  wurde  am  21.  Juli  durch  einen  Schuß  jn 
den  Schädel  verwundet.  Die  Sch.apnellkugel  drang  in  der  rechten 
Schläfe  ein,  durchschlug  die  Urbita  und  blieb  dann  in  der  linken 
Stirnhöhle  liegen.  Obwohl  der  Patient  keinerlei  Beschwerden 
hatte,  wurde  die  Füllkugel  entfernt,  da  nach  dem  ftöntgenbih! 
die  Gefahr  einer  Drucknekrose  der  hinteren  Stirnhöhlenwand 
bestand.  Die  Heilung  erfolgte  per  primam.  Es  besteht  derzeit 
keinerlei  Eiterung  in  der  Nase. 

Zum  Schluß,  meine  Herren,  möchte  ich  Ihnen  noch  einen 
Fremdkörper  zeigen,  den  ich  aus  dem  Oesophagus  eines  fünf¬ 
jährigen  Mädchens,  das  uns  von  der  Klinik  des  Herrn  Hofrat 
v.  Eiseisberg  zugeschickt  wurde,  entfernte.  Es  handelt  sich 
um  ein  mit  Steinen  besetztes  Rosenkranzkreuz,  das  das  Kind  ver¬ 
schluckt  hatte.  Der  Fremdkörper  wurde  zuerst  röntgenologisch 
nachgewiesen,  dann  in  einer  Entfernung  von  17  cm  von  der 
oberen  Zahnreihe  gesichtet  und  extrahiert.  Am  nächsten  Tage  ver¬ 
ließ  das  Kind  geheilt  die  Klinik. 

Diskussion :  F  r  ö  s  c  h  e  1  s :  Meine  Herren !  Gestatten  Sie 
daß  ich  im  Anschluß  an  Herrn  Früh  w  aids  Demonstration  auf 
Fälle  von  Kehlkopfschüssen  hinweise,  bei  denen  die  Stimme  trotz) 
Heilung  der  Wunde  nicht,  zurückkehrte,  bei  denen  Stimmband 
lühmung  vorliegt.  Wir  haben  in  der  sprachärztlic'hen  Abteilung 
des  Meidlinger  Kriegsspitals  derartige  Patienten  und  es  gelingt 
nun,  durch  Seitendruck  auf  den  Schildknorpel  das  gesunde  Stimm¬ 
band  gegen  das  gelähmte  bis  über  die  Mittellinie  sich  bewegen 
zu  lehren,  so  daß  ein  gutes  phonetisches  Resultat  erreicht  wird. 

M.  II  a  j  e  k :  Die  Bemerkungen  des  Herrn  Vorredners  verai, 
lassen  mich  zu  einer  Gegenbemerkung  in  dem  Sinne,  daß  die  vor¬ 
gebrachten  Aeußerungen  zu  den  demonstrierten  Fällen  keinerlei 
Beziehung  haben.  Es  hat  sich  bei  letzteren  um!  chirurgische  Läsion 
des  Kehlkopfgerüsles  und  dessen  Weichteile  und  nicht  um  Läsion 
der  motorischen  Nerven  gehandelt.  Letztere  sind  ein  ganz  eigenes) 
Kapitel  der  Kehlkopfläsionen.  Aber  auch1  die  hinsichtlich  der 
Lähmung  gemachte  Bemerkung  des  Herrn  Vorredners  kann  nicht 
ohne  Widerspruch  bleiben,  da  diese  Lähmungen  stets  ohne  jede 
Art  von  Behandlung  durch  die  gewöhnliche  Sprechanstrengnag 
des  täglichen  Lebens  so  weit  gebessert  werden,  daß  eine  Kom¬ 
pensation  des  gelähmten  Stimmbandes  durch  das  gesunde  ein- 
tritt.  Ich  will  hiemit  durchaus  nicht  die  therapeutische  Bedeutung 
der  Sprechübungen  in  anderweitigen  Fällen  bezweifeln,  aber  sie 
sollen  doch  dort  angewandt  werden,  wo  sie  nötig  und  nicht,  wo 
sie  überflüssig  sind. 

F röscheis:  Meine  Herren!  Ich  war  mir  bewußt,  ein 
Thema  zu  streifen,  das  nur  durch  den  einen  letzten  Fall  F  r  ii  h- 
w aids  heute  gerechtfertigt  ist.  Herrn  Hajek  kann  ich  nicht 
zustimmen ;  ich  weise  auf  den  vor  einigen  Wochen 
erschienenen  Aufsatz  eines  erfahrenen  L  a  r  y  n  ge¬ 
logen  Nadoleczny  (M.  m.  W.)  hin,  der  ausdrücklich 
die  Notwendigkeit  einer  Uebungsbehandlung  ein 
zelner  Fälle  betont.  Schließlich  wären  uns  unsere  Pa¬ 
tienten  auch  nicht  von  Laryngologen  geschickt  worden,  wenn 
die  Stimme  immer  von  selbst  wiederkehren  würde. 

Ehrmann :  Zur  radiologischen  Behandlung 

einiger  Dermatosen.  (Erscheint  ausführlich  in  dieser 
Wochenschrift.) 


Julius  Flesch :  Meine  Herren!  Was  geschieht  mit  lenen 
Schußfrakturen,  welche  mit  Hinterlassung  eiternder  Fisteln  aus¬ 
heilen?  Bei  konservativer  Behandlung  dauert  es  viele  Monate, 
bis  sich  alle  Sequester  aus  der  Tiefe  der  Fistel  spontan  abstoßen. 
Oder  aber  der  Chirurg  entschließt  sich  zur  Spaltung  der  Fistel 
und  Freilegung  der  Sequester. 

Es  ist  mir  nun  gelungen,  an  einigen  geeigneten  Fällen 
durch  Einführung  eines  mittelstarken  hohlen  Laminariadrains 
innerhalb  24  Stunden  die  Fistel  bis  an  den  Knochengrund  derart 
zu  dilatieren,  daß  ich  nachher  mit  Hilfe  einer  langen,  dünn- 
bauchigen  gekreuzten  Pinzette  sämtliche  kle  nen  und  großen  Snl  tier 
mit  Leichtigkeit  extrahieren  konnte.  Sowohl  die  Dilatation  als 
auch  die  Extraktion  sind  nahezu  schmerzlos.  Die  Laminam- 
stifte  wurden  zuerst  in  10°/oigen  Sublimat-Alkohol  <’  n  jelegt  und 
nachher  dauernd  in  Alkohol  aufbewahrt,  waren  daher  nachge¬ 
wiesenermaßen  steril. 


Der  eine  Patient  war  sieben  Monate  im  Spitale  und  ist  nach 
der  Extraktion  von  diesen  drei  Splittern  innerhalb  sechs  tu'jcu 
geheilt. 

Der  zweite  Kranke  lag  fünf  Monate  im  Spitale  und  wurden  ihm 
vor  acht  Tagen  wegen  profuser  Eiterung  aus  drei  Fisteln .am 
Oberarm  in  einer  Sitzung  nach  vorausgegangener  Dilatation  diese 
acht  Splitter  entfernt.  Die  Eiterung  hat  aufgehört;  eine,  Fistel  re 
bereits  geheilt,  die  anderen  zwei  in  Heilung  begriffen. 
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Diskussion:  0.  v.  !•  risch  bemerkt,  daß  die  Erweiterung 
ncr  Fistel  zwecks  Entfernung  eines  Knochensequesters  ebenso 
it  Hilfe  der  mehrmals  wiederholten  Tamponade  des  Kanales 
ach  Jodoformgaze  oder  Drainrohr  gelingt.  Larninariastift,  den 
-dner  zum  selben  Zwecke  verwendet  hat,  kann  gewiß-  empfohlen 
erden,  wird  aber  nicht  immer  vorrätig  sein  und  ist  nicht  billig, 
irch  die  Tamponade  wird  die  vorbereitende  Dilatation  in  etwas 
ngerer  Zeit,  meist  wohl  auch  in  genügendem  Ausmaß  erreicht, 
iufig  allerdings  liegen  die  Verhältnisse  derart,  daß  man  auf 
(*so  unblutige  Weise  nicht  zum  Ziele  kommt,  speziell  wenn 
r  Sequester  von  lebendem  Knochen  eingeschlossen  oder  über¬ 
wert  ist. 

Otto  Marburg:  Ein  Fall  von  Schußverletzung 
a  G  e  b  i  e  t  e  der  A  r  t  e  r  i  a  vertcbralis  d  e  x  t  r  a  (Arteria 
rebelli  inferior  posterior). 

Vor  ein  paar-  Jahren  haben  Breuer  und  ich  die  Sympto- 
itologic  der  apoplektiformen  Bulbärparalyso  genauer  beschrieben 
,d  dabei  drei  Komplexe  hervorgehoben:  erstens1  die  Lähmung 
r  Hirnnerven  der  hinteren  Schädelgrube,  in  deren  Mittelpunkt 
r  motorische  Vagus  mit  der  Gaumensegel-,  Schling-  und  Stimm- 
ndlähmung  steht.  Zweitens  die  Störungen  der  Koordination, 
i  Ataxie  der  gleichen  Seite,  das  Fallen  nach  der  Seite  und 
ittens  —  um  nur  das  Wichtigste  hervorzuheben  —  die  SLö- 
ngen  der  Sensibilität,  gleichzeit'ger  Verlust  der  Tiefensensibilität 
nst  nur  der  oberen  Extremität,  kontralateraler,  von  Schmerz 
d  Temperatur  des  Körpers.  Gerade  letzteres  Moment  ist  un- 
mein  wichtig,  um  einen  extramedullären  von  einem  intramedul- 
en  Prozeß  abzuscheiden.  Zum  Beispiel  kann  man  bei  Akustikus- 
uoren  eine  ganz  identische  Symptomatologie  finden  mit  Aus- 
hme  der  Sensibilitätsstörung.  Der  Fall,  den  ich  mir  vorzu- 
Jleri  erlaube,  hatte  gleiche  diagnostische  Erwägungen  gezeitigt. 

Der  21jährige  Infanterist  K.  L.  wurde  Ende  August  in  Ga- 
ien  am  Kopf  verwundet.  Die  Kugel  durchsetzte  den  Schädel 
u  links  vorn  etwas  über  dem  Augenbrauenbogen  an  dessen  hin¬ 
ein  Ende  nach  rechts  hinten,  wo  sie  beim  Processus  mastoideus 
eder  herauskam.  Die  Folge  dieses  Schusses  war  links  Amau- 
;e  und  komplette  Okulomotoriuslähmung,  wohl  infolge  direkter 
rletzung  der  beiden  Nerven.  Rechts,  dagegen  fand  sich  fol- 
ldes:  Leichte  Fazialisparese,  ebensolche  des  Kochlearis. 

■  Trigeminusstörung  ist  nicht  sicher  zu  eruieren.  Sie 
i  vielleicht  eher  eine  Ilyperalgesie.  Am  hervorstechendsten  ist 
•  Lähmung  des  motorischen  Vagus1.  Das  Gaumensegel  hängt. 
Ir  Kranke  verkutzt  sich  beim  Schlingen,  er  ist  total  aphonisch, 

1  :h  tritt  gelegentlich  ein  krampfartiger  Husten  auf.  Es  besteht 
'  ner  eine  komplette  Hypoglosisuslähmung  nach  rechts  mit  Atro- 
I  ie  der  Zunge.  Die  Koordinationststiörungen  sind  weniger  dout 
Iti  ausgesprochen.  Dagegen  zeigt  sich  eine  Sensibilitätsstöirung 
!  t  Verlust  des  Lagegefühles  und  der  Stereognose  der  rechten 
I  nd  und  Herabsetzung  für  Schmerz  und  Temperatur  der  linken 
I  rperseite. 

Diese  Erscheinungen  sind  also  völlig  gleich  jenen  der  apo- 
ktiformen  Bulbärparalyse,  so  daß  man  auch  hier  als  am  wahr- 
■leinlichsten  eine  Läsion  der  Arteria  vertebralis  dextra  oder  viel- 
ht  nur  der  Arteria  cerebelli  inferior  posterior  annehmen  kann, 
r  Fall  liegt  prognostisch  nicht  ungünstig,  denn  die  anfangs 
getretenen  bedrohlichen  Symptome  seitens  des  Vagus  haben 
-h  nicht  unwesentlich  gebessert.  Zu  einem  therapeutischen  Ein- 
ifen  liegt  kein  Anlaß  vor,  da  wir  nach  dem,  was  wir  seinerzeit 
dem  Kollegen  Ranzi  hier  auseinandergestetzt  haben,  glatte 
rchschüsse  des  Schädels  nicht  als  Objekt  der  chirurgischen 
hei  rose  ansehen.  Der  Fall  erschien  mir  interessant  genug, 
vorzustellen  als  Beispiel,  wie  auch  die  schwersten  Läsionen 
Gehirns  gelegentlich  einer  spontanen  Heilung  zugänglich  sind 
1  als  Beispiel,  wie  intramedulläre  Schädigungen  durch  extra- 
dulläre  Läsionen  bedingt  sein  können. 

Josef  Ge:stmann  und  Alfred  Pemtz:  Taboparalysc 
i  einer  fünf  Jahre  alten  mit  Quecksilber  und 
'  lvar.san  behandelten  Syphilis. 

Obwohl  die  Haut-  und  Schleimhautrezidive  bei  mit  Queck- 
»er  und  Salvarsan  behandelten  Luetikern  das  Auftreten  von 
Metalues  bezeichneten  Prozessen  erwarten  ließen,  war  doch  die 
fining  vorhanden,  daß  diese  Nervenaffektionen  aasbleiben 
unten,  weil  das  Salvarsan,  wie  es  von  den  meisten  Autoren  an- 
l  onunen  wild,  eine  besondere  Affinität  zum  Nervensystem  hat. 
tier  sind  —  vielleicht  wegen  der  Kürze  der  Zeit  —  noch 
me  Fälle  von  Tabes  und  Paralyse  bei  Luetikern,  deren  Syphilis 
Quecksilber  und  Salvarsan  behandelt  wurde,  zur  Beobachtung 
:  ommen  und  so  scheint  es'  gerechtfertigt,  wenn  wir  über 
■n  diesbezüglichen  Fall  von  Taboparalyse  berichteten. 

Die  Krankengeschichte  des  Patenten  ist  folgende: 

Ein  dreißigjähriger  lediger  Lehrer  a,us)  Wien,  dessen  Fa- 
1  ienanamnese  belanglos  ist,  der  von  Kinde. krankhe.ten  Maseru, 


WOCHENSCHRIFT.  1915. 


Scharlach  und  Diphtherie  mitmachte,  erkrankte  Ende  1909  an 
Syphilis.  Die  Behandlung  —  zwei  sechswöchige  Schmierkuren 

machte  Pat.  heim  Auftreten  des  primären  Exanthems  i, An¬ 
fangs  1910).  Sonst  hatte  Pat.  nie  Haut-  oder  Schleimhautersehei- 
nungen.  In  den  folgenden  Jahren  machte  er  jährlich,  obwohl  er, 
bis  auf  den  wiederholt  konstatierten  positiven  Wassermann  im 
Blute,  keine  manifesten  Syphilissymptome  hatte,  Quecksilberinjek¬ 
tionskuren  mit.  1912  suchte  er  wegen  Sehstörungen  das  hiesige 
Krankenhaus  auf  und  bekam  dort  eine  Quecksilberinjektionskur 
und  zwei  intravenöse  Salvarsaninjektionear.  Auch  im  folgenden 
Jahre  (1913)  eine  neuerliche  Quecksilber-Sa! varsanbehandiung-.  Im 
Januar  und  August  1915  war  die  letzte  Quecksilberinjektionskur. 

Beginn  des  jetzigen  Leidens  war  nach  Berichten  seiner 
Bekannten  und  nach  der  eigenen  damit  übereinstimmenden  Ana¬ 
mnese  Dezember  1914,  bzw.  Januar  .1915  mit  Störungen  des 
Sehvermögens,  Kopfschmerzen,  Reizbarkeit,  erschwerter  Wortfin 
dung,  Vergeßlichkeit,  Gedächtnisschwäche  und  Unsicherheit  der 
Sprache.  Im  Laufe  der  nächsten  Monate  langsame  Zunahme  der 
Erscheinungen.  Gegenwärtig  findet  man  reflektorische  Pupillen¬ 
starre,  beiderseitige  genuine  Sehnervenatrophie,  leichte  Unter¬ 
innervation  des  rechten  Mundfazialis,  Lippenflattern  beim 
Sprechen,  verlangsamte  Sprache  mit  ausgesprochener  Dysarthrie, 
beiderseitiges  positives  Biernatzkisch.es  Symptom,  Hypästhesien 
im  Ulnarisgebiet,  beiderseitige  lebhafte  Bauchdeckenreflexe,  Er¬ 
loschensein  der  beiderseitigen  Patellar-  und  AchLlessehnenreflexe, 
Romberg  schwach  positiv.  Die  „vier  Reaktionen  nach  Nonne“ 
waren  alle  positiv,  1 

Was  das  psychische  Verhalten  betrifft,  zeigt  Pat.  eine  aus¬ 
gesprochene  Erschwerung  der  Auffassung  äußerer  Eindrücke  und 
der  Assoziationsbildung,  Unmöglichkeit  einer  längeren  Anspannung 
der  Aufmerksamkeit,  Störung  der  Merkfähigkeit  und  des  GedächU 
nisses,  rasche  Ermüdbarkeil,  Beeinflußbarkeit,  geringe  Krankheits¬ 
einsicht,  depressive  Verstimmung. 

Das  kurze  Intervall  zwischen  luetischer  Infektion  und  dem 
Auftreten  der  jetzigen  Erkrankung  sowie  die  Behandlung  mit 
Quecksilber  und  Salvarsan  veranlaßt  uns,  den  Fall  vorzustellen. 

Diskussion :  PI.  E  h  r  m  a  n  n :  Was  die  Salvarsaneinvvirkung 
auf  den  Ausbruch  der  Taboparalyse  betrifft,  so  muß  man  hei  ihrer 
Beurteilung  unterscheiden  zwischen  Frühbehandlung  der  verschie¬ 
denen  Formen,  d.  h.  vor  Positivwerden  der  Warsermann.schen  Re¬ 
aktion,  nach  Positivwerden  der  Wassermannsehen  Reaktion,  aber 
vor  Ausbruch  der  sekundären  Symptome  und  zweitens  -die  Spät¬ 
behandlung  kürzere  oder  längere  Zeit  nach  Ausbruch  der  Sekundär¬ 
erscheinungen.  Da  wir  annehmen  mü's'sen,  -daß-  die  Fälle  von 
Taboparalyse  gewissermaßen  zu  dieser  Erkrankung  prädestiniert 
sind  dadurch,  daß  abweichend  von  anderen  Fällen  die  Spirochäten 
schon  im  Liquor  cerebrospinalis  oder  aufs  leigend  in  den  Nerven- 
stämmen  zur  Zeit  des  Allgemeinwerdens  der  Syphiliserscheinungeu 
sind,  so  wird  es  wohl  in  den  meisten  Fällen  der  Spätbehandlung  nur 
möglich  sein,  die  Wirkung  der  Spirochäten  durch  Zerstörung  ihrer 
Keime  aufzuheben.  Anders  ist  es  bei  der  Frühbehandlung,  wo  die 
Spirochäten  sich  noch  nicht  vermehrt  haben,  der  Liquor  cere¬ 
brospinalis  und  die  Nervenstämme  noch  keine  oder  nur  vereinzelte 
Spirochäten  beherbergen  und  durch  die  eingeleitete  Behandlung 
ihre  Vermehrung  abgeschnitten  wird.  In  wie  viel  Fällen  das 
möglich  ist,  darüber  eine  Statistik  aufzustellen,  sind  wir  nicht 
in  der  Lage,  da  erst  seit  vier  bis  fünf  Jahren  die  Präventiv- 
behändlung,  respektive  die  kombinierte  Prävenliybehandiung  von 
Salvarsan  mit  Quecksilber  und  mit  gleichzeitiger  Zerstörung  des 
’Primäraffektes  geübt  wird.  Wir  verfügen  bereit  3  über  eine  Reihe 
von  Fällen,  bei  denen  während  dieser  Zeit  und  zwar  von  Anfang 
an  die  Was-serniannsche  Reaktion  negativ  geblieben  ist  und  Er¬ 
scheinungen  von  Lues  niemals  vorhanden  waren.  Man  kann  also 
hei  fliesen  Zeichen  von  einer  Heilung  s'chon  sprechen.  Da  die 
allerersten  Symptome  der  Taboparalyse  sich  zwischen  dem  achten 
Ins  zehnten  Jahre  nach  der  Infektion  zeigen,  müssen  überhaupt 
die  biochemischen  Veränderungen  in  den  Nervenbahnen  und  in 
den  Zentren  schon  viel  früher  eingeleitet  sein,  ehe  die  Erkrankung 
klinisch  bemerkbar  wird.  Auch  dies1  spricht  dafür,  daß  eine  Spät--- 
behandlung  mit  Salvarsan,  wenn  sie  auch  vor  dem  Deutlich  werden 
der  taboparalytischen  Symptome  stattfand,  keinen  schützenden 
Einfluß  gegen  die  Nervenerkrankung  mehr  bieten  kann. 

Redlich:  Ich  glaube,  für  die  Frage  der  Prophylaxe  der 
Tabes  und  Paralyse  durch  die  vorausgegangene  Syphilisbehund- 
lung  hat  die  Aufzählung  der  durchgemachten  Kuren  wenig  Wert. 
Es  kommt  ja  darauf  an,  wie  die  Therapie  auf  die  Syphilis  einge¬ 
wirkt  hat.  Vom  neurologischen  Standpunkte  aus  kann  man  heute 
eine  Syphilis  eigentlich  nur  dann  für  geheilt  betrachten,  wenn 
die  Wassermannsche  Reaktion  im  Blute  und  im  Liquor  dauernd 
negativ  ist  und  hier  auch  Eiweißvermehrung  und  Pleozytose  fehlt. 
Nur  solche  Fälle  dürfen  eigentlich  für  d'.e  angiezogenc,  Frage  benutzt 
werden.  . 
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A.  Klein  und  Pulay :  Zur  A  c  t  i  o  1  o  g  i  e  der  Kriegs- 
ne  p  h  r  i  t  i  d  e  n.  (.Erscheint  ausführlich  in  dieter  Wochenschrift.) 

Diskussion:  Hermann  Schlesinger:  Die  ungemeine 
Häufung  von  Fällen  mit  akuter  hämorrhagischer  Nephritis  in 
den  Monaten  März  und  April  mußten  den  Gedanken  an  gemein¬ 
same  Ursachen  des  Leidens  nahelegen.  Prof.  Klein  hat  bereits 
mchreie  ätiologische  Momente  erwähn!,  welche  von  verschiedenen 
Kollegen  als  die  maßgebenden  vermutet  wurden.  Außer  diesen  sind 
mir  von  mehreren  im  Felde  stehenden  Kollegen  Intoxikationen 
genannt  worden,  welche  nach  ihrer  Ansicht  an  der  Entstehung 
der  akuten  Nephritis  mitgewirkt  hätten.  Solche  Intoxikationen 
und  zwar  mit  Kanthariden  und  Chrom  säure,  sollen  zum  Zwecke  der 
Selbstbeschädigung  bei  manchen  Truppenkörpern  nicht  selten  vor¬ 
gekommen  sein.  Diese  Vermutung  gilt  aber  wohl  nur  für  einen 
kleinen  Teil  der  Fälle. 

Einen  ätiologischen  Zusammenhang  zwischen  einer  voraus¬ 
gegangenen  Dysenterie  und  der  Nierenerkrankung  zu  statuieren, 
halte  ich  für  etwas  gewagt,  wenn  man  bedenkt,  daß  die  Dysenteric- 
epidemic  schon  lange  vor  dem  Auftreten  der  Nephritiden  einen 
großen  Teil  der  im  Felde  stehenden  Truppen  befallen  hatte. 
Die  zeitliche  Aufeinanderfolge  der  beiden  Erkrankungen  ist  noch 
nicht  für  ihre  kausale  Zusammengehörigkeit  zu  verwerten. 

Hervorhebenswert  scheinen  mir  folgende  klinische  Charak¬ 
tere,  welche  in  den  von  mir  beobachteten  Fällen  ausgesprochen 
waren  und  sich  anders1  verhielten,  ials  bei  der  gewöhnlichen 
akuten  Nephritis. 

1.  Die  Hämaturie  war  ungemein  ausgesprochen  und  war 
ein  Dauersymptom  der  Erkrankung.  Sie  verschwand  nicht,  wie 
sonst  bei  akuter  Nephritis,  nach  kurzer  Zeit,  sondern  überdauerte 
die  Zylindrurie  öfters  um  Monate.  Die  Eiweißausscheidung'  ist 
1  läufig  nur  mehr  geringfügig,  während  sich  Blut  noch  immer  deut¬ 
lich  nachweisen  läßt.  Ich  beobachte  Kranke,  welche  nun  bereits 
mehr  als  ein  halbes  Jahr  das  Symptom  der  Hämaturie  darbieten. 

2.  Die  Nierenerkrankung  is*,  wie  früher  erwähnt,  hartnäckig 
und  von  langer  Dauer,  ohne  daß  Veränderungen  am  Herzen  oder 
am  Zirkulalionsapparate  deutlch  werden.  In  einer  Zahl  unserer 
Beobachtungen  fehlten  sowohl  die  Zeichen  einer  linkseitigen  Herz- 
hypertrophiic  als  auch  Hypertension  reibst  nach  mehrmonatiger 
Dauer  des  Nierenleidens. 

Mit  Rücksicht  auf  die  schwere  Heilbarkeit  des  Leidens  und 
auf  die  Neigung  zur  Hämaturie  halte  ich  die  Kranken  nicht  mehr 
für  felddiensttauglich. 

A.  Strassen  Ich  habe  eine  'sehr  große  Anzahl  von 
hämorrhagischen  Nephritiden  an  meiner  Abteilung  beobachtet, 
auch  meist  in  den  Monaten  April — Mai,  also  zu  einer  Zeit,  als 
die  große  Ruhrepidemie  längst  vorüber  war.  Eine  geringe  Anzahl 
der  Fälle  präsentierte  sich  etwa  so,  wie  sie  Prof.  Klein  be¬ 
schrieben  hat,  die  meisten  waren  aber  ausgesprochene  schwere 
Nephritiden,  oft  mit  enormen  Oedemen,  außergewöhnlich  hoher 
Eiweißausscheidung  (von  2  selbst  3%)  und  reichlichen  Form¬ 
elementen  im  Sedimente,  endlich  mit  ausgesprochener  Chlor-  und 
Azotämie.  Ich  möchte  mich  jedenfalls  gegen  eine  Generalisierung 
eines  ätiologischen  Faktors  aussprechen  und  glaube  doch,  daß 
zwischen  einer  KolipyelitiS  mit  Hämoirhagie  und  einer  Nephritis 
mit  Zeichen  schwerster  vaskulärer  und  tubulärer  Störungen  doch 
noch  ein  großer  Unterschied  gemacht  werden  muß. 

Bei  sehr  vielen  Fällen  ist  die  Erkältung  als  ätiologischer 
Faktor  aflßer  Frage  und  die  Lehre  von  der  Erkältungsnephritis 
ist  eine  längst  geklärte  Sache.  Die  erste  größere  Arbeit  ist  von 
J  o  h  n  son  aus  dem  Jahre  1873  und  seither  ist  die  Literatur 
darüber  sehr  angewachsen.  Zuletzt  wurden  in  der  Krausschen 
Klinik  in  Berlin  von  Siegel  schwere  parenchymatöse  und  inter¬ 
stitielle  Veränderungen  der  Niere  nach  Kälteeinwirkung  be¬ 
schrieben.  i  ;  l 

Ich  bin  übrigens  der  Ansicht,  daßl  wir  darum  so  viele  Ne¬ 
phritiden  vom  Kriegsschauplätze  hereinbekommen,  weil  viele  Ne- 
phritiker  ins  Feld  gehen.  Junge  Leute,  die  einst  Scharlach  hatten, 
kriegen  durch  Strapazen  und  frische  Infektionen  aller  Art  hämor¬ 
rhagische  Rezidive  und  ältere  Leute  um  däsi  40.  Jahr  herum 
gehen  als  Alkoholiker  mit  veränderten  Organen  ins  Feld  und 
kriegen  die  Nephritis.  Immerhin  ist  auffallend,  wie  selten  bei 
meinen  Nephritikern  der  frischen  Erkrankung  eine  Angina  oder 
ähnliche  Infektion  vorangegangen  zu  sein  scheint. 

Ich  habe  eine  große  Zahl  meiner  Fälle  klinisch  durch¬ 
gearbeitet  und  werde  nicht  ermangeln,  in  der  Gesellschaft  zu 
referieren,  vorwiegend  auch  darüber,  daß  man  therapeutisch  auch 
hei  der  so  großen  Zahl  von  Fällen  vieles  zu  leisten  vermag.  Eines 
will  ich  aber  schon  jetzt  betonen,  daß  wir  gegen  die  Blutung 
kein  wie  immer  geartetes  .Mittel  von  einigermaßen  sicherer  Wir¬ 
kung  haben.  Die  Blutung  hört  nach  mehr  minder  langer  Zeit  auf, 
ob  man  therapeutisch  gegen  sie  etwas  getan  hat  oder  nicht,  ist 
aber  in  der  überwiegenden  Zahl  der  Fälle  sehr  hartnäckig. 


Was  die  Dienstfähigkeit  der  Kranken  betrifft,  hin  ich  der  An- 
sicht,  daß  sie  eine  Fronltaugliehkeit  überhaupt  nicht  mehr  er¬ 
langen  und  von  Dili's-  und  Lokaldiensten  auch  nur  zu  den  leich¬ 
testen  und  auch  nur  unter  Kontrolle  'zu  verwenden  sind.  Viel 
fache  Versuche  in  dieser  Richtung  führten  mir  immer  wiedei 
die  große  Rezidivneigung  vor  Augen,  so  daß  die  Kranken  bei 
Mangel  an  Vorsicht  das  unvermeidliche  Schicksal  des  chronischen 
Nephrilikers  erleiden  müssen. 

A.  Schiff:  Die  Häufigkeit  der  Nephritisfälle,  welche  de: 
Krieg  gebracht  hat,  ist  eine  ganz  enorme.  So  habe  ich  auch  jetzt 
an  meiner  Abteilung  unter  90  Kranken  17  Nephritiker  liegen 
Leber  bakteriologische  Befunde  verfüge  ich:  nicht;  wohl  aber: haben 
wir  uns  in  jedem  einzelnen  Falle  bemüht,  den  ätiologischen 
Momenten  der  Erkrankung  nachzugeben.  Und  da  scheint  mir  das 
eine  ganz  sicher  zu  Bein:  Die  große  Bedeutung  .s  oli  were: 
Durchnässung  und  Erkältung:  Ich  will  mich  dabei  nicht 
auf  das  hier  erwähnte  gehäufte  Auftreten  der  Fälle  zu  bestimmten 
Jahreszeiten  (Schnees'chmelze)  berufen,  sondern  auf  die  ganz 
präzisen  und  detaillierten  Angaben  der  Einzelfälle.  Wir  haben  ein 
ganze  Reihe  von  Fällen  gesehen  —  unter  den  17  Fällen,  die 
jetzt  bei  mir  liegen,  sind  es'  sechs  —  welche  mit  vollster  ’  Prä¬ 
zision  über  solche  schwere  Durchnässungen  berichten  und  zwar 
mit  genauer  Angabe  des  Datums,  des  Ortes  und  aller  näheren] 
Umstände.  Die  Leute  erzählen,  daJJ  sie  a.n  einem  bestimmtem 
Tage  durch  viele  Stunden  bis  über  die  Brust  im  Wasser  gestanden! 
sind;  sie  mußten  dann  in  nassen  Kleidern  stundenlang 
marschieren,  schließlich  ganz  durchnäßt,  frierend  im  Freien! 
schlafen.  Am  nächsten  Morgen  bemerkten  sie  selbst  oder  wurden 
von  den  Kameraden  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  ihr  Gesicht] 
geschwollen  sei.  Es  traten  Atembeschwerden  und  Hämaturie  aut 
und  nach  wenigen  Tagen  wurden  die  Kranken  mit  allgemeinen! 
Oedemen  aus  der  Front  gebracht. 

Das  sind  so  häufige  und  so  präzise  Angaben,  daß  man! 
für  diese  Gruppe  von  Fällen  nicht  daran  zweifeln  kann,  daß  die 
schwere  Durchnässung  und  Erkältung  die  unmittelbare  Ursache 
der  Erkrankung  war. 

Eine  zweite  Gruppe  von  Fällen  betrifft  Leute,  die  schon1 
einmal  eine  Nephritis  über  Standen  haben,  entweder 
vor  Jahren  oder  knapp  vor  ihrer  Einrückung  oder  selbst  während 
ihrer  militärischen  Dienstzeit.  Diese  Fälle  sind  recht  häufig;  ich 
habe  gegenwärtig  allein  vier  solche  Fälle  an  der  Abteilung.  Ob 
diese  Leute  in  der  Zwischenzeit  wirklich  gesund  waren,  wissen 
wir  nicht;  die  Häufigkeit  bereits  einmal  überstandener  Nephritis 
in  den  Anamnesen  zeigt  aber,  wie  vorsichtig  man  mit  den  Nephri¬ 
tikern  auch  nach  scheinbar  völliger  Heilung  verfahren  muß. 

Was  die  Bedeutung  infektiöser  Diarmprozesse  an¬ 
langt,  so  kommt  es  ja  gelegentlich  vor,  daß  sich  im  Anschluß 
an  eine  Dysenterie  eine  akute  Nephritis!  entwickelt.  Ich  habe 
jetzt  zwei  solche  Fälle  an  der  Abteilung,  bei  welchen  die  ersten 
Erscheinungen  der  hämorrhagischen  Nephritis  während  der  Rekon¬ 
valeszenz  der  Dysenterie  im  Spital  aufgetreten  sind.  Daß  aber 
das  ganz  enorm  gehäufte  Auftreten  diesler  Nephritiden  wirklich 
mit  der  Dysenterieepidemie  in  Zusammenhang  stehen  sollte,  die 
wir  im  Vorjahre  hatten,  scheint  mir  doch  kaum  glaubhaft.  Schon 
das  zeitliche  Auftreten  stimmt  dazu  gar  nicht.  Wir  hatten  nicht 
nur  eine  „Nephritiswelle“  in  den  Monaten  der  Dysenterie;  wir 
haben  gerade  jetzt  wieder  eine  solche  „Nephritis'welle“.  In  jeder 
Woche  bekommen  wir  neue,  zum  Teil  ganz  frische  akute  Fälle, 
in  den  letzten  paar  Tagen  allein  kamen  vier  solche  Fälle  an 
meine  Abteilung.  Von  Dysenterie  hören  wir  aber  jetzt  gar  nichts. 
Dazu  kommt  noch  ein  Moment :  D  i  e  F  ä  1 1  e  s  t  a  m  m  e  n  j  a  n  i  <■  li  t 
alle  aus  dem  Felde.  Es  finden  sich  darunter  eine  ganze 
Reihe  von  Leuten,  die  überhaupt  niemals1  draußen  waren,  sondern: 
im  Hinterlande  erkrankt  sind. 

Bei  manchen  von  diesen  finden  sich  schwere  Durch-1 
nässUng  oder  frühere  Nephritiden  in  der  Anamnese,  bei  anderen 
fehlen  solche  Momente.  Infektiöse  Darmei  krankenden  fehlen  liier: 
aber  ganz. 

Was  den  Verlauf  der  Fälle  anlangt,  so  will  ich  gleich 
bemerken,  daß  ich  Polyurie  bei  frischen  akuten  Fällen  nicht 
gesehen  habe.  War  die  Erkrankung  enslt  wenige  Tage  alt,  so} 
bestanden  immer  geringe  Harnmengen  bei  Oedeinen  und  Hämat¬ 
urie.  Polyuri  sch  waren  bei  der  Aufnahme  nur  jene  Fälle,  di" 
schon  nach  längerem  Bestände  der  Erkrankung  oder  mit  einen) 
akuteren  Nachschub  zu  uns  kamen. 

Der  Verlauf  unserer  Fälle  war  im  allgemeinen  ein  günstiger, 
wenn  auch  recht  langwieriger.  Die  Leute  wurden  bei  wochen- 
und  monatelanger  Bettruhe  und  strengster  Diät  schließlich  völlig 
eiweißfrei  und  gesund.  Die  häufigen  Rezidive,  die  wir  nbei 
noch  nach  Wochen  und  Monaten  gesehen  haben,  /.eigen,  wie 
vorsichtig  diese  Leute  noch  nach  völliger  Heilung  zu  behandeln 


1177 


Nr.  4-3 

■— 


WIENEft  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915 


nd.  Darum  meine  ich:  Wer  einmal  eine  schwere  Nephritis 
herstanden  hat,  bedarf  für  Monate  .noch  völliger  Schonung, 
is  Fel  d  g e  h ö  r en  solche  Leute  keinesfalls  me  h  r! 

Emil  Schwarz:  Wenn  auch  vieles1  von  dem,  was  ich 
i  sagen  habe,  von  meinen  Vorrednern  bereits  besprochen  ist, 
ilfo  ich  es  dennoch  nicht  für  überflüssig,  auch  meine  Erfah¬ 
ren  und  gewonnenen  Ansichten  mitzuteilen,  da  das  Auftreten 
•r  akuten  hämorrhagischen  Nephrit  s  als  Heereskrankheit  eine  so 
uartige  Erscheinung  ist,  'zu  welcher  jeder  Beitrag  und  wenn  es 
ich  nur  Bestätigungen  sind,  noch  willkommen  sein  muß.  Vor 
lern  muß  ich  mich1  Herrn  Strass  er  in  seiner  Verteidigung 
r  Durchkälhmg  und  Durchnässüng  als  ätiologischen  Faktor 
schließen.  Die  von  mir  erhobenen  Anamnesen  —  ich  dürfte 
dii'  als  40  Fälle  beobachtet  haben  — — 1  gehen  diesbezüglich 
inchmal  so  unzweifelhafte  Anhaltspunkte,  daß,  man  auch  in 
Hen  mit  weniger  präzisen  Angaben  zu  dieser  Hypothese  zu 
dfen  berechtigt  ist.  Nur  ein  Punkt  verlangt  eine  gewisse  Auf- 
irung.  Es  fehlt  mir  zwar  darüber  momentan  die  Kenntnis  der 
lschlägigen  m-ilif ärhygienischen  Literatur  und  Statistik,  aber  so¬ 
ft  ich  mich  erinnern  kann  und  soweit  die  geläufigen  Lehr-  und 
ndbücher  darüber  Auskunft  geben,  ist  mir  nicht  bekannt,  daß 
früheren  Kriegen  em  derartig  epidemisches  Auftreten  der1  akuten 
phritis  beobachtet  worden  ist  und  ich  glaube,  hierin  auch 
■  Zustimmung  der  anwesenden  beruflichen  Militärhygieniker 
finden.  1st  dies  der  Fall,  so  erlaube  ich  mir  die  Frage  aufzu- 
rfen,  oh  diese  nosologische  Neuerscheinung  Acht  mit  der1  ver¬ 
werten  Kriegführung  Zusammenhänge,  ob  der  Unterschied 
ischen  Bewegungskrieg  und  Positionsk'rieg  nicht  auch  dies- 
Dügliche  Unterschiede  in  den  Durchnäsistangs-  und  Durchkäl- 
!  igsbedingungen  schaffe,  die  ja  sehr  leicht  und  klar  einzusehen 
•  d.  Bezüglich  der  kausalen  Rolle  der  Dysenterie  und  anderer 
:  iwerer  Darmaffektionen,  welche  nach  der  Theorie  Herrn 
I  eins  dem  Bacterium  coli  die  Pforten  öffnen  Sollen,  möchte 
mich  nicht  allein  auf  diesbezüglich  negative  Anamnesen  be- 
-iränken,  was  viel  zU  unsicher  wäre,  sondern  ebenso  wie  Herr 
■hi  ff  darauf  hinweisen,  daß  unter  den  akuten  Nephritiden, 
Iche  ich  gesehen  habe,  mehrere  Fälle  waren,  die  niemals  im 
de;  gewesen  oder  Schon  seit  vielen  Monaten  sich  im  Hinter- 
de  aufhielten  und  vollständig  darmgelsund  waren.  Bei  den 
i lesfrengtien  Uehungen,  namentlich  in  nas'sem  Gelände,  kann 
i'h  hier  dieselbe  Aetiologie  wie  im  Felde  mitjspiebn.  Aber 
i  wichtiger  erscheint  mir  gegen  die  Bedeutung  des  Bacterium 
“i  als  Erreger  der  Nephritis1  idie  Tatsache  z'u  sprechen,  daß 
'  im  Frieden  ja  vielfach  Gelegenheit  haben,  Pyelitis  durch 
lerium  c!oli  zu  sehen,  aber  niemals  eine  hinzutretendo  akute 
i norrha gische  Nephritis  beobachtet  haben,  ln  erster  Reihe 
ört  hiezu  die  Pyelitis  der  Schwangeren,  d;e  doch  keineswegs 
en  ist,  aber  nicht  ein  einziges1  Mal,  weder  hier  noch  an 
-  eren  Orten,  zu  einer  derartigen  Nierenerkrankung  führt.  Sollte 
>  dennoch  den  Befunden  Hea’rn  Kl  eins  eine  pathogenetische 
!  eutung  zukommen,  so  müßte  eben  ein  Drittes!,  eine  besondere 
« renschädigung  aus  anderer  Ursache  hinzutreten,  um  die  Nieren- 
-ankung  durch  das  Bacterium  coli  zu  ermöglichen  und  auch 
ieS  Dritte  Wäre  dann  in  der  Erkältung  z,U  suchen.  Doch 
h  in  der  Deutung  der  Befunde  kann  ich  mit  Herrn  Klein 
if.  übereinstimmen.  Es  ist  zwar  richtig,  daß  Fälle  Vorkommen, 
che  im  Harn  nur  wenig  Eiweiß  und  im  Sedimente  nur  rote 
;  tkörper  und  Leukozyten  und  keine  Nierenelemente  führen, 

1'  den  Eindruck  desi  pyelitis'chen  Befundes  machen.  Bei  wieder- 
'  er  Untersuchung  stößt  man  auf  einmal  auf  Zylinder  und 
enepithel.  Ich  halte  es  jedoch  nicht  für  angängig,  daraus 
1  n  Zusammenhang  im  Sinne  Pyelitis!-  Nephritis1  zu  erschließen, 
lern  erinnere  daran,  daß1  wir  auch  im  Frieden  nicht  zu  selten 
e  sichere  Nephritidien  sehen,  welche  im  Sedimente  nichts 
1  lote  und  weiße  Blutkörper  enthalten.  Bezüglich  der  von 
'n  Klein  und  den  anderen  Herren  Rednern  so  hervorgeho- 
■n  Polyurie  möchte  ich  bemerken,  daß  auch  meine  Fälle  sich 
i'urch  aus'zeichneten,  doch  muß  ich  darauf  hinweisen,  daß 
'  ganz  frischen  Fälle,  welche  ich  zu  sehen  bekam,  starke 
urie  zeigten.  Es'  ist  denkbar,  daß  die  initiale  Oligurie  in  den 
•n  Tagen  des  Transportes1  Zeit  zur  Besserung  gefunden  hat. 
r  dennoch  ist  die  Polyurie  auch1  im  weiteren'  Verlaufe  dieser 
gsnephritis1  eine  ganz  ausgesprochene  Note.  Eine  Anzahl  der 
1  en  Vorredner  hat  betont,  daß  ein  großer  Teil  dieser  Kranken 
i  keine  primären  Nephritiden  seien,  sondern  Exazerbationen 
ui  schier  Nierenprozesse.  Dies  kann  j,a  sein,  aber  ich  halte 
e  Entscheidung  im  Einzelfalle  für  ungemein  schwierig.  Bei 
Inspektion  meiner  Abteilung  im  k.  u.  k.  Reservespital  Kloster- 
•urg  hat  vor  Monaten  Herr  Sanitätschef  Generalstabsarzt 
htvar'z  an  mich  diese  Frage  gerichtet  und  ich  muß  gestehen, 

1  ich  sie  auch  heute  nicht  beantworten  kann.  Denn  das  einzige 
gehende  Kriterium  wäre  die  Hypertonie.  Nun  aber  habe  ich 


einige  Palle  gesehen,  junge  Personen,  wülc'hie  ganz  typisteh erkrankt 
waren  und  dennoch  Drucke  bis  180  (Riva-Ro  cvc  i)  und  darüber 
aufwiesen,  von  welcher  Höhe  der  Druck  mit  Besserung1  und 
Heilung  auf  die  Norm  zurückging.  So  befremdend  dies  auch  sein 
mag,  ich  kann  mich  dennoch  noch  nicht  entschließen,  in  diesen 
Fällen  eine  vorbestandene  Nierenerkrankung  anzünehmen,  ehe 
sichere  Kennzeichen  hiefür  gegeben  sind. 

Bezüglich  der  künftigen  Diensttauglichkeit,  bin  auch  ich 
doi  Ansicht,  daß  die  nach  akuter  Nephritis  genesenen  Leute  für 
immer  kriegsuntauglich  sind.  Die  geringste  Schädigung,  welche 
auch  in  bloßer  körperlicher  Anstrengung  beruhen  kann,  führt  zu 
Rezidiven. 

Berliner  hat  im  k.  u.  k.  Reservespital  Nr.  15  (Komman¬ 
dant  Oberstabsarzt  I.  Kl.  Dr.  Drach)  sowie  auch  im  k.  u.  k. 
Reservespital  Nr.  1  in  Brünn  eine  große  Anzahl  von  Nephritiden 
m  Behandlung  gehabt.  Dieselben  'zeigten  —.von  den  Fällen  in 
der  Friedenszeit  abweichend  —  eine  Polyurie  und  hartnäckige 
Hämaturie.  Ich  möchte  als  Ursache  nicht  nur  eine  schwere  infek¬ 
tiöse  Darmerkrankung  oder  eine  Verkühlung  annehmen,  viel 
eher  dürfte  noch1  ein  spezielles.  Moment  hinzutreten,  welches 
uns  diese  Formen  anders  erscheinen  läßt,  als  die  bisher  ge¬ 
sehenen.  Durch  alle  möglichen  hydrotherapeutischen  und  diäte¬ 
tischen  Kuren  ist  die  Hämaturie  monatelang  nicht  wegzubringen. 

Nach  unserem  Dafürhalten  sind  Solche  Leute,  mit  Ausnahme 
zum  Kanzleidienste,  für  untaUgl’ch  zu  erklären. 

Wir  werden  der  ganzen  Sache  nachgehen  und  demnächst 
eine  genaue  Zusammenstellung  und  Bericht  folgen  lassen. 

Land  steiner  berichtet  über  einen  von  ihm  obduzierten 
Fall  aus  der  Abteilung  des  Prim.  Wechsberg  int  Kriegsspital 
Nr.  1.  Es  fand  sich  eine  hochgradige  hämorrhagische,,  parenchy¬ 
matöse  _  Nephritis1  mit  vereinzelten  sehr  kleinen  Abszessen  der 
Nierenrinde  und  Pyelitis  ziemlich  'geringen  Grades.  In  der  Niere, 
sowie  in  der  Galle  wurde  Bacillus'  Paratyphi  B  ohne  Beimengung 
anderer  Keime  gefunden.  Ob  derartige  Fälle  häufiger  Vorkommen, 
bleibt  noch  zu  untersuchen. 

Ludwig  Braun:  Gegen  die  Einheitlichkeit  der  vom  Vortra¬ 
genden  angenommenen  Aetiologie  bei  den  von  ihm  beobachteten 
Nephritiden  spricht  u.  a.  die  große  Zahl  der  klinisch  ganz  gleichen 
Nierenerkrankungen,  die  ungefähr  zur  selben  Zeit  unter  der  Wiener 
Zivilbevölkerung  vorgekommen  ist,  für  die  aber  keines1  der  an¬ 
geführten  Kriterien  zugetroffen  hat.  Ich  habe  damals  auf  einem 
meiner  Krankenzimmer  fast  nur  Nephriliden  gehabt  und  mangels 
eines'  erkennbaren  anamnestischen  Faktors  an  Nahrungsmittel¬ 
intoxikationen  gedacht.  Die  nach  dieser  Richtung  vorgenommenen 
Untersuchungen  sind  jedoch  ohne  Resultat  geblieben.  Nimmt  man 
einen  intestinalen  Ursprung  an  und  Verweist  dabei  auf  etwa 
vorgekommene  Diarrhöen,  so  begeht  man  leicht,  den  Fehler,  eine 
(urämische)  Folgeerscheinung  der  bereits'  bestehenden  Nephritis 
als  causa  peccans  zu  bezeichnen. 

Gustav  Singer:  Man  kann  dem  Herrn  Vortragenden  ohne- 
weiters  darin  zustimmen,  daß1  er  die  Dysenterie  für  eine  Anzahl 
der  gehäuften  Nephritisfälle  ätiologisch  verantwortlich  macht.  Doch 
möchte  ich  mir  den  Zusammenhang  etwas!  anders  vorstellen, 
als'  der  Vortragende  dies!  gezeigt  hat  und  diese  Auffassung  steht, 
nicht  ganz  ohne  Analogie  da.  Die  Dysenterie  setzt  ja  bekanntlich 
ausgebreitete  Geschwürs'läsionen  im  Darme,  dutch  welche  sekun¬ 
däre  Erreger  den  Weg  in  den  Organismus!  finden.  Ein  Beispiel 
für  diesen  Infekt  ionsmodus'  -ist  eine  recht  häufige  Nachkrankheit 
der  Ruhr,  das  dysenterische  Rheumatoid!.  Diese  exquisit  septische 
Affektion  Unterscheidet  sich,  worauf  ich  schon  vor  Jahren  hin¬ 
gewiesen  habe,  nur  unwesentlich  von  anderen  infektiösen  Poly- 
artlmtiden  und  ich  habe  im  letzten  Jahre  einen  solchen  schweren 
Fall  beschrieben,  hei  dem  wi r  aus  dem  Blute  Streptokokken 
züchten  konnten.  Die  vorausgegangene  Dysenterie  schließt  also 
die  Sekundärinvasion  von  Streptokokken  nicht  aus;  und  ich  kann 
mir  'sehr  wohl  denken,  daß  in  einer  Zahl  von  Fällen  die  akute 
hämorrhagische  Nephritis!  durch  pyogene  Organismen  entstanden 
ist,  die  statt  des  uns  geläufigeren  Weges  von  den  Tonsillen  her 
durch  die  Darmläsionen  zur  Blutinfektion  und  zur  Nierenerkran- 
kung  geführt  haben. 

Es  hat  aber  doch  wohl  seine  großen  Schwierigkeiten,  wenn 
wir  an  dem  Materiale,  wie  'es  uns  jetzt  vorliegt,  ätiologische 
Untersuchungen  anstellen  wollen.  Uie  meisten  Kriegskranken  sind 
einer  Vielheit  von  Schädlichkeiten  ausgesetzt  gewesen  und  ich 
brauche  bloß,  was  heute  schon  berührt  wurde,  an  die  Schutz¬ 
impfungen  'zu  erinnern,  von  denen  es  zumindest  wahrscheinlich 
ist,  daß  sie  durch  die  Reaktionen  in  ihrem  Gefolge  ruhende  Krank¬ 
heitserreger  zur  Virulenz  anfachen  können. 

Bei  der  Häufung  von  Ikte  ru  s fällen,  wie  wir  sie  im  heu¬ 
rigen  Frühjahre  beobachten  konnten,  habe  ich  mehrmals'  voraus1- 
gegangene  Erkrankungen  anamnestisch  feststellen  können,  welche 
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den  Verdacht  auf  Paratyphus  begründeten.  D'ieste  Infektion 
wurde  aucli  einige  Male  durch  die  Agglutinationsprüfung  im 
Blute  wahrscheinlich  gemacht. 

N.  Ortner:  Ich  kann  und  werde  mich  kurz  fassen,  da 
die  Herren  Vorredner  schon  nahezu  alles  vorgebracht  haben,  was' 
ich  mir  zur  Diskussion  vorgemerkt  habe.  Gleich  Herrn.  Schwarz 
finde  auch  ich  einen  Gedankensprung  in  den  äußerst  dankens¬ 
werten  Ausführungen  des  Herrn  A.  Klein,  da  er  überwiegend 
von  einer  Kolipyelitis  spricht,  während  doch  vor  allem  reine 
hämorrhagische  Nephritis  vorliegt.  Wir  sehen  doch  auch  in 
Friedenszeiten  oft  genug  Koliinfektionen  des  Harnapparates,  aber 
ein  derartiges  Krankheitsbild  der  akuten  Nephritis  gehört  doch 
sicher  zu  den  großen  Seltenheiten.  Mir  ist  bisher  nur'cin  einziger 
sicherer  Fall  untergekommen.  Der  aber  verlief  nach  Art  eines 
Renotyphus,  allerdings  mit  schwerer  Hämaturie,  doch  ohne 
Oedeme.  Im  Harne  Reinkultur  von  Bacterium  c'oli.  Ich' möchte  des 
weiteren  zu  bedenken  geben,  daß  bestimmte  Formen,  wie  etwa 
die  Variolapyelitis,  ausgenommen  -  meines  Erachtens  eine 
ergiebige  Hämaturie  überhaupt  nicht  zum  Bilde  der  akuten  Pyelitis 
gehört.  Ich  finde  daher  in  bezug  auf  unsere  vorliegenden  Fälle 
noch  eine  Lücke.  Nach  den  Beobachtungen  auf  meiner  Klinik 
handelt  es  sich  übrigens  indenseiben  nich^ selten  unr  akute  Rekru- 
deszenzen  einer  chronischen  Nephriti  -,  Hinsichtlich  der  Therapie 
nur  die  eine  Bemerkung:  Wir  stehen  der  hartnäckigen  Hämaturie 
zumeist  recht  machtlos  gegenüber.  In  einigen  —  freilich  nicht 
in  allen  Fällen  hat  sich  uns,  während  bis  dahin  alle  Mittel 
versagten,  eine,  wenn  ich  nicht  irre,  von  Lemoine  angegeben^ 
Therapie  auffällig  bewährt:  8g  Natrium  bicarbonicum  pro  die 
brachten  die  Hämaturie  rasch  zum  Verschwinden. 

H.  Salomon:  Durch  die  starke  Betonung  der  Erkältung 
als  Krankheitsursache  scheint  mir  die  Frage  nach  der  Ursache 
der  Häufigkeit  der  Nephritis  in  diesem  Kriege  noch  nicht1  aufgeklärt. 
Der  gesunde  Mensch  ist  gegen  selbst  schroffe  Erkältungsursachen 
sehr  widerstandsfähig  und  entsprechend  erkranken  von  den  zahl¬ 
reichen  Kämpfern,  welche  die  Strapazen  teilen,  doch  relativ1  nur 
wenige  an  Nephritis.  Es  wäre  sehr  erwünscht  zu  wissen,  wie  der 
Prozentsatz  der  Nephriliserkrankten  in  früheren  Positionskriegen, 
zum  Beispiel  1870  vor  Metz,  wo  Erkältung  und  Durchnässung 
gleichfalls  eine  große  Rolle  spielten,  gewesen  ist.  Neben  Typhus, 
Dysenterie  etc.  ist  die  Nephritis  als  „Kriegskrankheit“  früher  doch 
wenig  bekannt  geworden.  Es  erscheint  daher  die  Auffassung,  es 
könne  bei  manchen  vielleicht  an  sich  etwas  minderwertigen  Nieren 
durch  multiple  Injektion  von  Bakterienmengen  ein  Locüs  minoris 
resistentiae  geschaffen  werden,  der  sie  den  Erkältungsschädlich- 
keiten  leichter  erliegen  läßt,  einer  Erwägung  wert. 

E.  Pribram:  Ich  halte  es  für  ausgeschlossen,  daß  die 
subkutane  Einverleibung  geringfügiger  Mengen  abgetöteter  Keime 
(Typhus-  und  Choleraerreger)  zu  dauernder  Schädigung  der  Nieren 
führen  kann.  Sehen  wir  doch  niemals  bei  der  Immunisierung 
unserer  kleinen  Versuchstiere  selbst  mit  viel  größeren  Dosen  auch 
nur  die  geringste  Veränderung  der  Nieren  oder  anderer  Organe. 
Noch  viel  weniger  können  die  nur  in  minimalen  Spuren  subkutan 
einverleibten  Eiweißmengen  beim  Menschen  irgendwelche  dauernde 
Schädigungen  im  Gefolge  haben. 

H.  Salomon:  Herrn  Pribram  gegenüber  hebe  ich  her¬ 
vor,  daß  doch  gelegentlich  hohe  Temperatursteigerungen  hei  der 
aktiven  Immunisierung  auftreten,  warum  also  nicht  auch  „febrile“ 
Albuminurien,  als  Ausdruck  einer  Veränderung,  die  vielleicht  noch 
nicht  ganz  abgeklungen  ist,  wenn  nach  kurzer  Zeit  die  Erkältungs1- 
ursache  angreift. 

A.  Klein  (Schlußwort):  Meine  Herren!  Die  außerordentliche 
Beteiligung  an  der  Diskussion  über  das  vorgetragene  Thema  be¬ 
weist  wohl,  daß  dasselbe  allgemeinem  Interesse  begegnete.  Mit 
Rücksicht  auf  die  vorgerückte  Stunde  ist  es  mir  leider  unmöglich', 
jedem  einzelnen  zu  antworten,  sondern  ich  muß  mich!  begnügen, 
mit  wenigen  Worten  summarisch  zu  erwidern. 

Vor  allem  möchte  ich  betonen,  daß  ich  schon  im  Vortrag 
hervorhob,  daß  wir  die  von  !uns  kurz,  als  „Kriegs-Nephritis“ 
bezeiehnele  Erkrankung,  deren  massenhaftes  Auftreten  von  allen 
Rednern  zugegeben  und  betont  wurde,  durchaus  nicht  für  eine 
reine  „Pyelitis“  halten,  sondern,  daß  wir  dieselbe  ausdrück¬ 
lich  als  eine  „P  y  e  1  o  -  N  e  p  h  r  i  t  i  s“  erklärten,  was'  ja  auf  Grund 
der  in  den  Harnsedimenten  beschriebenen  Nierenelemente  selbst¬ 
verständlich  ist. 

Auch  betonte  ich  schon  in  meinen  Ausführungen,  daß  natür¬ 
lich  nicht  sämtliche  zur  Beobachtung  gelangenden  Fälle  von 
Nephritis  in  die  besprochene  — *  geradezu  mit  dem  Charakter  einer 
Epidemie  auftretende  —  Kategorie  dieser  Erkrankung  gehören.  Es 
kommen  natürlich  immer  wieder  Fälle  von  Nephritis  zur  Beob¬ 
achtung,  die  sonst  auch  im  tiefsten  Frieden  auftreten,  besonders 
alte  chronische  Formen  s'owie  akute  Rezidiven  und  Verschlimme¬ 
rungen  solcher.  Von  diesen  sagte  ich  ja,  d  a  ß  s  i  e  a  priori  aus 
unseren  Betrachtungen  ausgeschieden  werden 


müssen.  Wenn  aber  Herr  Kollege  8  trass  er  mitteilt 
daß  dann  von  seinen  100  Fällen  nur  etwa  15  bis  2t 
übrig  bleiben,  so  steht  das  mit  unseren  Erfahrungen  ii 
diametralem  Gegensätze.  Daß  schwere  Erkrankungen  de 
Niere  mit  2  bis  3°/o  Eiweiß  Vorkommen  und  daß  in  diese: 
Fällen  die  Leute  mit  ihrer  schon  vor  Ausbruch  des  Kriege 
bestandenen  chronischen  Nephritis  eingerückt  sind,  haben  vi 
auch  bereits  mitgeteilt:  Das  sind  die  drei  Fälle  (von  über  5C 
unserer  Beobachtung  und  die  von  uns'  angeführten  45  (vu 
50  Sektionen)  des  Hei  rn  J  a  f  f  e,  die  eben  zurObduktio 
kamen!  Aber  auch  die  Entwicklung  schwerer  parenchymal  v 
Veränderungen  der  Niere  bedarf  durchaus  nicht  immer  eines  b< 
sonders  langen  Zeitraumes:  Ich  erinnere  nur  an  einen  Tierversnc 
Melchiors,  in  dem  nach  intravenöser  bakterieller  Infeklio 
die  Erscheinungen  der  beginnenden  Schrumpfniere  sich  in  ne 
halb  sechs  Wochen  (!)  entwickelt  hatten. 

Mit  bemerkenswerter  Uebereinstimmung  wurde  die  Erkä 
t  u  n  g  als  einzige  berechtigte  Erklärung  des  besprochenen  Rätsel 
der  Aeliologie  angeführt.  Den  schädlichen  Einfluß  der  Erkältung 
bestehende  Nephritiden  wird  ja  niemand  leugnen.  Auch  wl 
haben  der  Erkältung,  ebenso  wie  den  chemist  chen  um! 
mechanischen  Reizen,  eine  gewisse  Bedeutung  eingerämnj 
im  Sinne  einer  präparatorischen  Schädigung  de 
Niere,  welche  das  Zustandekommen  der  hämatogene! 
bakteriellen  Infektion  der  oberen  Harnwege  ermöglicht  oT 
bedingt  oder  fördert.  Aber  es  fällt  uns  schwer,  diese 
ä  wiesle  n  aller  Theorien  ihre  Bedeutung:  als  einzige 
ätiologisches  Moment  für  das  Zustandekommen  der  „Krieg 
Nephritis“  in  dem  jetzigen  Kriege  zu  belassen.  In  diesei 
Kriege  sind  alle  Soldaten  bis’  zur  Brust  im  Wasser  gestände 
und  alle  sind  tagelang  im  Schnee  gelegen,  alle  haben  schwell 
Lasten  getragen,  erschöpfende  Märschle  gemacht,  zeitvvcilr 
gehungert  und  wochenlang  unter  ausschließlicher  Fleischkost  g< 
litten,  alle  haben  geschwitzt  und  gefroren  und  haben  Typhu 
Schutzimpfungen  erhalten,  —  warum  muß  denn  da  gerade  dl 
Erkältung  allein  für  jene  'wohlcharakterisierte  Erkrankung  eiuü 
b eschränkten  Anzah  1  von  Soldaten  Verantwortlich  geinacl 
werden!  Und  der  Symptomenkomplex  unserer  „KriegSrNephMw 
ist  innerhalb  gewisser  Grenzen  ein  so  absolut  einheitlicher,  da 
er  auch  eine  einheitliche  ätiologische  Erklärung  fordert,  sowe 
es  nur  möglich  ist. 

Allerdings  dürften  ja  auch  nahezu  alle  Soldaten  an  Dan 
erkrankungen  gelitten  haben.  Wenn  nun  nahezu  von  alle 
an  der  Diskussion  Beteiligten  zugestanden  wird,  daß  Polyuri 
Leukozyten  im  Sediment  und  andere  Befunde,  welche  für  das  ß 
stehen  einer  „Pyelitis“  sprechen,  in  dem  so  einheitlichen  Syrj 
ptomenkomplex  der  besprochenen  Fälle  von  ihnen  beobat  lit 
wurden,  dann  ist  der  von  uns  erhobene  Befund  von  dem  Einbrud 
des  Bacterium  c'oli  in  die  oberen  Harnwege  bisher  di 
einzige  Verbindungsbrücke  zwischen  der  „Krieg 
Nephritis“1  und  einer  Kategorie  der  schweren  Schädlici 
Leiten,  welchen  so  ziemlich  alle  Soldaten  ausgesetzt  waren 

Ich  möchte  auch  noch  an  die  ungeheure  Zahl  von  Erfri 
run  gen  aller  Grade  erinnern,  die  wir  in  diesem  Kriege  gesell) 
haben.  Diese  Leute  dürften  doch  auch  der  „ErkälUmgstheorij 
unterworfen  gewesen  sein.  Haben  da  unsere  Chirurgen  cid 
„Nephritis-Epidemie“  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt? 

Und  noch  eines!  Auch  die  von  uns  angeführte  große  Zahl  vi 
C  h  o  1  e  z  y  S'  t  i  d  e  n,  die  gleichzeitig  zur  Beobachtung  gelangt« 
wurde  von  verschiedenen  Seiten  in  der  Diskussion  bestätig 
Soll  nun  diese  Erkrankung  der  Gallenblase,  deren  Zusommej 
hang  mit  der  Pyelitis  und  Pyelonephritis!  auf  der  g "  m  ■  1 
s'  c  h  a  f  1 1  i  'c  h  e  n  Basis'  der  Koli-Infektion  allgeint' 
bekannt  und  zugestanden  ist,  nicht  als  ein  ungezwungen  erkL 
bates  Syndrom  angesehen  werden,  sondern  v.elleicht  auch  in  tu 
Schraubstock  der  Erkältungshypothese  eingespannt  werden  ? 

Im  Anschlüsse  hieran  spricht  auch  eine  Zusammenfüguj 
der  interessanten  Befunde  der  Herren  Land  s’ feiner  ui 
Singer  für  die  Bedeutung  der  Koli-Typhus-Gruppe.  L n 
steiner  konnte  Bacterium  Paratyphus  B  in  Reinkultur  bei^  hon 
gtadiger  hämorrhagischer,  parenchymatöser  Nephritis  ind  l’P“  ■ 
aus  der  Niere,  Singer  bei  einigen,  der  gehäuft  zur  Bec 
achtung  gelangten  Fälle  von  Ikterus,  im  Blute  nachweisen. 

Schließlich  möchte  ich  die  Herren  noch  einmal  aufforcht 
durch  eingehende  Untersuchung  der  atypischen,  von  uns  < 
„Kriegs-Nephritiden“  bezeichneten  Fälle,  in  der  von  uns  um¬ 
gebenen  Richtung  zur  weiteren  Klärung  dieser  wichtigen  rra 

beizutragen.  _  .  .  J 

Als  sicheres  Ergebnis  der  interessanten  Diskussion  m>m> 
tie  re  ich  die  vollständige  Uebereinstimmung  in  dem  einen  l unk 
daß  die  besprochenen  Fälle  die  Felddiensttauglic  ( 

I  nicht  mehr  erlangen. 
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«ILITÄRSANITÄTSWESEN. 

Redigiert  von  Stabsarzt  Dr.  Emil  Wiener. 


Jeber  ein  neues  Kälteschutzmittel. 

Von  Max  Beck  und  Hermann  von  Schrott  er. 

Ausreichende  Erwärmung,  beziehungsweise  Schutz 
Körpersi  vor  Kälte  bildet  eine  der  wichtigsten  Voraus¬ 
jungen  der  Felddiensttauglichkeit,  namentlich  dann,  wenn, 
,  •  beim  Wachdienste  volle  physische  und  geistige 
iktionstüchtigkeit  gewährleistet  sein  soll.  Die  Erfahrungen 
vergangenen  Winterfelazuges  haben  wiederholt  dazu 
ötigt,  dieser  Frage  ganz  besondere  Aufmerksamkeit  zir¬ 
penden  und  sind  Vorschläge  in  dieser  und  jener  Richtung 
attet  worden,  um  den  sio  gehäuften  Fällen  von  Er- 
i  rung  nach  Möglichkeit  vor'zubeugen.  - —  Referent  selbst 
in  einem  kleinen,  seinerzeit,  dem  Sanitätschef  Rer  dritten 
nee  übergebenen  Elaborate  auf  einige  Umstände  in  dieser 
Artung  hingewiesen  und  u.  a  darauf  aufmerksam  gemacht, 
zweckmäßig  es  ist,  selbst  bei  großer  iKälte  Veranlassung 
geben,  daß  der  Mann  seine  Fußbekleidung  lüfte  und 
rit  länger  dauernden  Druck  an  bestimmten  Stellen  be¬ 
ige,  daß  die  den  Thorax  umpanzemden  Trikotschichten 
i  weise  zu  Wechseln  wären,  um  die  Respiration  und  damit 
Zirkulation  zu  aktivieren  u.  a. 

Doch  hierauf  soll  im  nachfolgenden  nicht  näher  ein- 
!  rngen  werden.  Es  handelt  sich  vielmehr  darum,  die 
merksamkeit  der  maßgebenden  Stelle  auf  ein  H  i 1  f  s- 
ttel  zu  lenken,  welches  —  wenn  dessen  Anwendungs- 
se  auch  gewisse  Beschränkungen  erfährt  —  berufen  er- 
int,  die  Gefahr  der  Erfrierung  wesentlich  zu  beseitigen, 
i  lehungsweise  jene  Wärmezufuhr  sicherzu¬ 
llen,  die  den  Mann  befähigt,  selbst  unter  sehr  mi¬ 
stigen  Temperaturverhältnissen  funktionsfähig  zu 
i  ben. 

Die  Note  betrifft  ein  neuartiges  „Käl te schuf z- 
ittel“,  dessen  Wirksamkeit  darin  besteht,  daß  dem 
per  kalorische  Energie  von  außen  zu  geführt 
"d,  ähnlich  wie  bei  jenen  Thermophoren,  bei  welchen 
elektrische  Strom,  in  geeigneter  Weise  appliziert,  sich 
Wärme  umsetzt.  Bezügliche  Behelfe  im  Dienste  der 
nkenpflege  sind  in  letzter  Zeit  mehrfach  angegeben 
den  und  auch  bereits  im  modernen  Spitalsbetriebe  be¬ 
ut.  Man  hat  abier  noch  nicht  versucht,  diese  Technik' 
ter  ausbauend  in  der  Absicht  heranzuziehen,  auch1  dem 
mden  Organislmus,  wenn  er  sich  größerer  Kälte  aus- 
:  t,  konstant  Wärme  zu  liefern,  die  Zufuhr  der  Kalorien 
issermaßen  auf  große,  besonders  exponierte  Flächen  zu 
eilen. 

Eine  Anregung  in  diesem  Sinne  ist  nun  von  Herrn 
:  Beck,  Professor  für  Elektrotechnik  an  der  k.  k.  Staats¬ 
erbeschule  in  Innsbruck,  derzeit  k.  u.  k.  Oberleutnant 
der  Geniedirektion  Riva,  gegeben  worden,  der  mir 
seinen  Absichten  Mitteilung  gemacht  hat.  Der  Gegen- 
id  erschien  mir,  wie  aus  der  Einleitung  hervorgeht, 
niderer  Beachtung  wert,  sO  daß  wir  demselben  gemein- 
ü  näher  getreten  sind  und  eine  - —  wie  wir  glauben, 
'der  Tat  zweckentsprechende  Aust uli rungsart  gefunden 
en,  die  schon  jetzt  deren  Empfehlung  gerechtfertigt  er- 
‘inen  läßt. 

Es  würde  zu  weit  führen,  des  genaueren  auf  die  ein¬ 
en  in  Betracht  kommenden  Ueberlegungen  einzugehen, 
che  die  Fragen  betrafen:  Welches  Material  am  besten 
wählen,  welche  Umhüllung  dem  engeren  Wärmeapparate 
geben,  ob -  derselbe  über  oder  unter  der  Kleidung  izu 
en  sei.  Wir  beschränken  uns  darauf,  jenen  E  lekt  rö¬ 
nne  r  zu  beschreiben,  der  sich  uns  als  die  beste 
ung  erwiesten  hat. 

Der  Oberkörper  des  Menschen  ist  durch  die  Bekleidung 
'reichend  geschützt,  während  der  Unterleib,  vor  allem 


aber  die  Peripherie,  insbesondere  die  unteren  Extremitäten 
des  Schutzes,  beziehungsweise  der  Wärmezufuhr  bedürfen. 
Der  Schwerpunkt  liegt,  demgemäß  in  einer  Erwärmung  dieser 
Teile,  was  durch  entsprechende  Gamaschen,  Hosen  erreicht 
werden  könnte.  Dabei  müssen  solche  Elektrowärmer  derart 
portativ  angebracht,  sein,  daß  sie  die  Bewegungsfreiheit  und 
die  Funktionen  des  Mannes  nicht  beeinträchtigen,  daß  sie 
andauernd  an  gewollter  Stelle  verbleiben,  daß  kein  un¬ 
nötiger  Wärmeverlust  nach  außen  stattfindet  und  keine 
solchen  Bedingungen  eintreten  können,  welche,  wie  die 
Durchnässung  von  außen,  die  Wirksamkeit  des  Erwärmens 
stören,  oder  etwa  die  Sicherheit  des  Trägers  gefährden. 

Hiedurch  war  das  elektrisch  erwärnite  Unter¬ 
beinkleid  gegeben,  das;  nach  außen  durch  die  Hose 
geschützt,  bei  geeigneter  Verteilung  der  „kalorischen“  Drähte 
eine  direkte  und  dauernde  Wärmezufuhr  zu  jenen  Teilen 
gestattet,  welche,  wie  die  unteren  Extremitäten,  ja  vor 
allem  des  Schutzes  bedürfen,  um  den  Bestand  der  Zirkulation 
in  diesen  abhängigen  Teilen  zu  sichern.  —  Aus  technischen 
Gründen,  sowie  mit  Rücksicht  auf  die  starke  mechanische 
Beanspruchung,  die  Durchnäslsung,  ist  es  nicht  tunlich,  tauch 
die  Füße  selbst  mit  dem  Heizkörper  zu  umkleiden.  Es 
genügt  jedoch,  wenn  die  Wärmezufuhr  über  die  ganze 


Fig.  1. 

Extremität  bis  zu  den  Knöcheln  herab  erfolgt,  wobei  der 
Fußrücken  noch  durch  einen  geheizten  Latz  erwärmt  wird. 

Das  Material  des  Beinkleides  besteht  aus  einem  mit 
Rücksicht  auf  ausreichende  Isolation  gefertigten  Materiale, 
in  welches  äußerst  geschmeidige,  feinste  elektrische  Heiz¬ 
drähte  in  passender  Form,  Stärke  und  Anordnung  \eingewebt 
sind;  das  Metall  der  Drähte  ist  oxydativen  Veränderungen 
nicht  unterworfen.  Der  Stoff  ist  keineswegsi  starr,  man 
zieht  die  Unterhose  leicht  wie  jede  andere au.  Das  Bein¬ 
kleid  (siehe  Fig.  l)  ist  wie  eine  iFrauenhose  geschlitzt  -- 
um  die  natürlichen  Bedürfnisse  zu  ermöglichen  —  aber 
in  der  Art  gefertigt,  daß  noch  ein  breiter  Saum  mit  Heiz¬ 
drähten  über  dem  Unterleibe  zu  liegen  'kommt.  An  den 
distalen  Anteilen  sind  statt  der  üblichen,  Bänder  Strupfen 
angebracht,  ein  vorderer  Schlitz  daselbst  gestattet,  den  Stoff 
übereinanderzuschlagen;  außerdem  hält  der  Strumpf  den 
zungenförmigen  Latz  in  seiner  Lage  (siehei  Fig.  2). 

Bei  der  Verteilung  der  Heizdrähte  ist  besonders  darauf 
Rücksicht  genommen,  daß  —  abgesehen  von  der  Bauch¬ 
gegend  —  beide  Gesäßbacken,  die  Oberschenkel,  ferner 
die  Knie,  die  Unterschenkel  und  (siehe  oben)  die  Fußrücken 
erwärmt  werden.  Die  einzelnen  der  genannten  Gebiete  sind 
elektrisch  voneinander  unabhängig  in  der  Art,  daß  im  Falle 
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(los  Versagens  einer  Region  durch  mechanische  A  erletzung, 
Schuß  u.  a.,  andere  Regionen  noch  funktionstüchtig  bleiben. 

Die  getrennte  Speisung  der  einzelnen  elektrisch  ge¬ 
heizten  Regionen  hat  noch  den  weiteren  Vorteil,  daß  es 
seihst— hei  ausgiebigeren  Kontaktflächen  nicht  zu  für  den 
Körper  irgendwie  belangreichen  Potent  ialdifferenzen 
kommen  kann. 

Die  Menge  des  in  der  Hose  verteilten  Metnlles  ist 
verschwindend  gering,  so  daß  das  Gewicht  des  Beinkleides, 
wenn  es  auch  demgemäß  höher  sein  muß  als  das  des 
gewöhnlichen  Unterzeuges,  rund  bloß  850  g  beträgt. 

Um  unschwer  den  natürlichen  Bedürfnissen  nachzu¬ 
kommen,  erscheint  es  empfehlenswert,  auch  über  dem 
elektrisch  geheizten  Beinkleide  jene  Hose  zu  tragen,  über 
welche  der  eine  von  ims  kürzlich  mit  Eingabe  vorn  21.  Sep¬ 
tember  an  den  Sainitätschef  des  k.  u.  k.  Etappenober¬ 
kommandos  berichtet  hat. 

Im  Wesen  eines  Thermophores  der  genannten  Art  liegt 
die  Speisung  mit  elektrischem  Strome.  Dies 
könnte  nun  unter  gegebenen  Umständen  durch  einen  Ak¬ 
kumulator  bewirkt  werden:  für  die  hier  in  Rede  stehenden 
Zwecke  kommt  jedoch  dieses  —  bekanntlich  noch  immer 
an  hohes  Gewicht  geknüpfte  —  Hilfsmittel  nicht  in  Betracht. 
Die  Energie  wird  bei  unserer  Hose  durch  Zufuhr  des 
Stromes  von  außen  mit  Hilfe  eines;  flexiblen 
Kabels  bewirkt,  wodurch  die  Entfernung  des!  zu  er¬ 
wärmenden  Mannes  von  der  Energiequelle  oder  dem  ge¬ 
gebenen  Kontakte  den  jeweiligen  Erfordernissen  angepaßt 
werden  kann. 

So  veranlag  man  —  und  damit  kommen  wir  nun 
einer  der  von  uns  beabsichtigten  praktischen  Anwendungs- 
arten  näher  ■ —  beispielsweise  einem  vor  dem  Hindernisse 
aufgestellten  Wachposten  auf  eine  Entfernung  von  100  m 
oder  darüber  den  Strom  durch  das  Ivahel  zuzuleiten,  an 
welchem  er  wie  ein  Taucher  oder  Feuerlös'chmann  an¬ 
gehängt  ist.  —  Wie  die  bezügliche  Betrachtung  ergibt,  würde 
man  dem  Posten  bei  entsprechend  leichtem,  flexiblem  Kabel 
bis  auf  eine  Entfernung1  von  400  bis! 500  m|  ausreichend  Strom 
zuführen  können,  damit  er  im  Schneegestöber  ohne  Gefahr 
der  Erfrierung  seinem  Dienste  zu  obliegen  vermag.  Während 
der  Mann  vorgeht,  zieht  er  die  Schnur  von  einer  Trommel 
nach  oder  läßt  sie  unter  Mitnahme  einer  solchen  abrollen. 

Was  die  Befestigung  der  Zuleitungsschnur,  die  Her¬ 
stellung  des  Kontaktes  anlangt,  so  wäre  darauf  Rücksicht 
zu  nehmen,  daß  der  Matin  bei  ungeschicktem  Gebaren 
oder  Durchiiässüng  der  Hände  keine  Schädigung  durch  den 
Strom  erfährt,  beziehungsweise  keinen  Kurzschluß  erzeugt. 
Aus  diesem  Grunde  ist  ein«  Teil  der  Zuführungssclmur  mit 
der  Hose  Selbst  fix  und  zwar  in  der  Art  verbunden, 
daß  ein  etwa  40  cm  betragender  Anteil,  nach  außen  hervor¬ 
ragend,  in  der  Hosentasche  getragen  wird,  mit  welchem 
Anteile  dann  das  zentrale  Ende  deS  Kabels  jeweils  zu 
kuppeln  ist.  Trotz  des  normalen  am  Markte  bestehenden 
Mangels  entsprechender  Formen  ist  die  Kuppelung  derart 
hergestellt,  daß  dieselbe  berührungsreicher  und  unter  Ver¬ 
meidung  von  Kurzschluß  erfolgt. 

Wir  gelangen  nunmehr  zu  einer  eingehenden  Erörte¬ 
rung  der  elektrodynamischen  Grundlagen, 
namentlich  in  Rücksicht  auf  die  wichtige  Frage,  inwieweit 
sich  unter  den  verschiedenen  für  die  Praxis  in  Betracht 
kommenden  Bedingungen  eine  ausreichende  Betriebssicher¬ 
heit  garantieren  läßt. 

Unter  den  noch  näher  zu  berührenden  Kautelen  kann 
eine  solche  unschwer  dann  erreicht  werden,  wenn  die 
Durchtränkung  des  heizbaren  Bekleidungsstückes  mit 
leitenden  Flüssigkeiten  ausgeschlossen  ist.  Dadurch 
würde  im  Hinblicke  auf  äußere  Umstände  dasl  Anwen¬ 
dungsgebiet  eines  solchen  Thermophores  eine  natürliche 
Beschränkung  erfahren,  indem  derselbe  dort  nicht  in  Be¬ 
tracht  käme,  wo,  wie  auf  dem  Meere,  die  Möglichkeit  einer 
Durchtränkung  mit  Seewasser  besteht.  Aber  auch  aus  ge¬ 
wissen  , .inneren“  Gründen  erwachsen  Bedenken,  indem  die 


Respirationsprodukte  der  Haut,  der  Schweiß,  ferner  d 
gelegentlichen  Verunreinigungen  durch  Harn  oder  Blut  b 
Verwundung  eine  unerwünschte  Rolle  spielen  könnte 
Seihst  bei  der  Anwendung  eines  isolierenden  DrahtmateriaL 
(siehe  unten)  kann  es,  wie  uns  besondere  Versuche  ge/.ei 
haben,  zu  Störungen  in  der  Art  kommen,  daß  durch  erhöh 
Leitfähigkeit  des  Stoffes  Isolationsstörungen  mit  lokaler  I 
hitzung  des  Gewebes  auftrelen. 

Soll  mithin  ein  Kälteschutzmittel  der 
Rede  stehenden  Art  in  hygienischer  Ric 

t  u  n  g  einwandfrei  sein,  so  muß  ein  sicher 

Abschluß  der  Stromleitung  gegenüber  äußeren  und  innen 
Einflüssen  der  genannten  Art  stattfinden,  d.  h.  das  th( 
mophore  Bekleidungsstück  mit  einer  entsprechenden  ii 
permeablen  Hülle,  sei  es  in  to  to,  sei  es  bezüglich  sein 
stromführenden  Teile,  umgeben  werden. 

Doch  zunächst  einiges  über  den  Energieauf w a n 
den  Stromverbrauch,  welcher  zur  Betätigung  d 
beschriebenen  Beinkleides  zweckmäßig  erscheint, 

ln  dieser  Hinsicht  empfehlen  sich  ca,  250  Watt,  eine 
Aequivalente  entsprechend,  wie  es  zur  Speisung  von  etv. 
fünf  Jß-kerzigen  Kohlenfadenlampen  benötigt  wird,  b 
erforderliche  Spannung  wäre  naturgemäß  durch  jede  d 
üblichen  Lichtspannungen  gegeben.  Um  jedoch  nicht  v« 
vorn  eherein  durch  Benützung  solch  hoher  Spannungen  e 
eventuelles  Gefahrmoment  zu  schaffen,  erscheint  es  grtin 
sätzlicli  geboten,  in  it  dem  Potentiale  h  e  r  a  b  z 
gehen,  d.  h.  bei  AVechselstrom  —  der  übrigens  mei 
vertretenen  Stromart  —  einen  Transfer m  a  t  o  r  z wische 
zuschalten,  welcher  die  jeweiligen  Spannungen  auf  o 
Niveau  von  ca.  30  bis  50  Volt  herabdrückt  und  daß 
noch  den  Vorteil  hat,  daß  uurch  diesen  Apparat  das  he 
bare  Kleidungsstück  vom  übrigen  Netze  elektrisch  vo 
kommen  getrennt  und  hei  etwa  vorkommenden  Erdschluss] 
im  Bereiche  desselben  vollkommen  geschützt  ist.  Ddp 
dieses  Sicherheitsorgan,  den  Transformator,  erfährt  ab' 
die  praktische  Anwendbarkeit  des! , Beinkleides  keine  I 
schränkung,  da  sich  dieser  Apparat  ja  an  jener  Stell 
sozusagen  an  jenem  Kontaktpunkte  eingeschaltet  befind«, 
von  welchem  der  Mann,  bzw.  die  zu  bedienenden  Leu 
ihren  Strom  abnehmen.  Der  Spannung  der  zentralen  Energ- 
quelle,  ihrer  Entfernung,  ist  dadurch  keine  Grenze  (gesetzt  ■ 

Nur  nebenbei  möchten  wir  hier  auf  ein  weiter; 
hygienisches  Postulat,  nämlich  darauf  aufmerksa 
machen,  daß,  wo  immer,  wie  zur  Krankenpflege,  eie 
frischer  Strom  in  Anwendung  gezogen  wird,,  unbedingt  n 
der  Betriebsspannung  bezüglicher  Thermophore  herabp 
gangen  werden  sollte.  Unter  den  dermalen  realisierten  13- 
dingungen  erscheinen  die  am  Markte  käuflichen  Appariv 
weder  betriebe-  noch  unfallsicher;  eine  Reform  wä' 
hier  notwendig  und  durch  Transformierung  erreich  b; 

Trotz  Reduktion  der  Spannung  erscheint  aber  i 
Hinblicke  auf  die  Möglichkeit  einer  Durchtränkung  n 
leitenden  Flüssigkeiten  die  Betriebssicherheit  unseres  hei 
b  a.  r  e  n  B  e  k  1  e  i  d  u  n  g  s  s  t  ii  c  k  e  s  noch  nicht  garantiert. 

Zunächst  war  in  der  Anwendung  isolierter  Hei 
drähte  eine  Abhilfe  zu  suchen.  Bezügliches  Maten; 
_  : 

*1  Da  Gleichstrom  in  seiner  Spannung  im  allgemeinen  ir 
unter  Zuhilfenahme  besonderer  Anordnungen  zu  modifizieren  ist  (s. ' 
ergibt  sich,  daß  der  beschriebene  Weg  an  die  Gegenwart  von  V'echs 
ström  geknüpft  ist,  der  aber,  wie  bemerkt,  die  dominierende  S'rom 
darstellt;  im  Felde,  im  Gebirgskriege  verfügt  man  nahezu  ausnabm? 
über  Wechselstrom.  —  Nichtsdestoweniger  soll  in  diesem  Expose 
namentlich  im  Hinblicke  auf  die  Verwendung  der  heizbaren  Hose  ) 
der  Marine  für  Schlachtschiffe,  Torpedo-  und  Tauchboote  —  verme; 
sein,  daß  auch  der  Gleichstrom,  welcher  wieder  auf  diesem  Gebiete  < 
alleinherrschende  Rolle  spielt,  zu  dem  genannten  Zwecke  transform;' 
werden  kann,  sei  es,  daß  man  aus  den  vorhandenen  Akkumulator« 
batterien  die  erforderliche  Spannung  herausgreift,  oder  daß  man 
Erdung  eines  Poles  und  Zuhilfenahme  eines  Vorschal twiderstand es 
geeigneter  Schaltung  die  gewünschte  Spannungsbreite  von  BO  Volt  < 
zweigt,  wenn  nicht,  wie  auf  großen  Schlachtschiffen,  solche  Spannung 
schon  von  vorneherein  direkt  gegeben  sind,  bedingt  durch  die  Erfordernis 
der  Notbeleuchtung  u.  a.  Außerdem  kommt  ja  auf  einem  solchen  1» 
zeuge  die  rotierende  Umformung  für  so  geringe  Leistungen  "f‘* 
technisch  noch  finanziell  in  Betracht. 
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insbesondere  „Emaildrabt“  (ChromnickeJ),  gewährt  nun 
ler  Tat  auch  eine  ausreichende  Durchschlagssicherheit 
trockener,  bzw.  nicht  leitender  Umgebung;  wie  uns 
r  bezügliche,  mit  Rücksicht  auf  den  Kochsalzgehalt  des 
weißes  und  Harnes  einerseits!  die  Zusammensetzung 
Meerwasisers  anderseits  unternommene  Versuche  gezeigt 
en,  genügte  das  uns  dermalen  erhältliche  Material  nicht, 
nachteilige  Störungen  vollkommen  auszusohliefien.  Es 
eist  sich  vielmehr  als  weiterhin  notwendig,  die  Drähte 
isolierende  Texturen  entweder  von  vomeherein  einzu- 
,  en  oder  das  Gewebe  isolierend  zu  tränken  oder  aber 
,  ganze  Leitungssystem  mit  einem  entsprechend  imper- 
i  bien  Stoffe  (Ballonstoff  und  ähnliches)  zu  umgeben, 
lurch  würden  auch  etwa  in  der  äußeren  Hose  getragene 
i  allgegenstände  (Tabatier,  Messer,  Uhr,  Patronen)  keine 
:  (heiligen  Kontakte  herbeiführen. 

Die  durch  Anwendung  isolierender  S  t o  f  f  e  sich 
obende  Beschränkung-  der  Transpiration  kommt  hygie- 
li  nicht  in  Betracht,  da  schon  der  Schlitz  der  Hose 
n  genügenden  Austausch  in  dieser  Richtung  gestattet 
ja  außerdem  die  Möglichkeit  gegeben  ist.,  noch  besondere 
aspirationsöffnungen  an  geeigneter  Stelle  und  in  ent¬ 
eilender  Fofm  anizlub ringen.  Unter  den  Bedingungen, 
*r  welchen  die  Hose  zur  Anwendung  kommt,  findet  ja 
iigens  nur  eine  beschränkte  Transspiration  statt;  auch 
i  ja  die  Wärmequelle  an  sich  eine  erhöhte  Verdampfung 
der  Hautoberfläche  herbeiführen.  Der  Mann  hat  es 
. erdem  in  der  Hand,  durch  Ein-  und  Ausschalten 
K  o  n  t  a  k  t  e  s  die  W  ä  r  m  e  z|  u  f  u  h  r  seinem  Behagen 
sprechend  zu  regeln.  Bei  einem  Energieaufwand© 
ca.  250  Watt  ist  die  Erwärmung,  das  Ansteigen  der 
:  iperatur  in  der  Hose  eher  reichlich  bemessen. 

Mil  Rücksicht  auf  den  allgemein  herrschenden  Preis 
elektrischen  Strom  würden  sich  die  Kosten  für  die 
lisung  der  Hose  auf  eine  Quote  von  5  bis  10  h  pro 
lide  stellen;  für  die  Verhältnisse  im  Felde  erscheint 
ibrigens  dieser  Punkt  ohne  Belang.  Der  Preis  der  Hose 
uft  sich  auf  etwa  80  bis  100  K,  ein  Betrag,  der  in 
ksicht  auf  den  sinnfälligen  Nutzen  nicht  in  die  Wag- 
•  ile  fallen  kann,  wenn  man  sich  gegenwärtig  hält,  daßi 
Vinter,  insbesbndere  im  Hochgebirge,  das  Funktionieren 
s  Wachpostens  geradezu  an  eine  ausreichende  Erwär- 
tg  geknüpft  ist,  wovon  gegebenenfalls  der  Schutz 
s  ganzen  Truppenteiles',  einer  Stellung  abhängt.  Mit 
i  zehn  solcher  Holsen  würde  man  im  Hinblicke  darauf, 
dieselbe  ja  schließlich  auch  von  Mann  auf  Mann  zu 
rtragen  ist,  für  eine  ganz  beträchtliche  Frontlänge  aus- 
men.  Jedenfalls  könnte  der  Mann  länger  auf  seinem 
en  belassen  und  dadurch  an  Leuten  gespart  werden, 
dies  bei  großer  Kälte  sonst  der  Fäll  ist.  Auch  der  in 
Deckung  auf  Ablösung  harrende  Mann  könnte  mit  einer 
■  lizten  Hose  verstehen  sein  u.  a.  > 

Zu  den  Kosten  der  Höste  kommt  noch  als  weiterer 
vendiger  Faktor  der  Preis  desi  Transformators  hinzu, 
;h  letzterer  dann  aber  naturgemäß  nicht  zur  Speisung 
»  einer,  sondern  mehrerer,  zweckmäßig  von  demselben 
trum  aus  zu  versorgender  Beinkleider  dient.  Die  Kosten 
diesen  Apparat  belaufen  sich  auf  ca.  30  bis  50  K,  eine 
i  ime,  die  ja  ebenfalls  nicht  einen  Gegenstand  der  Dis- 
don  bilden  kann.  Solche  Transformatoren  wiegen  rund 
is  15  kg,  ein  Gewicht,  das  — -  um  Mißverständnissen 
'ubeugen,  —  nicht  vom  Manne  zu  fragen  wäre,  sondern 
:  dort  placiert  ist,  von  wo  ans,  dieser  gewissermaßen 
radierung  erhält. 

Nach  dem  Gesagten  versteht  es  sich,  daß  die  be- 
' iebene,  auf  elektrischem  Wege  bewirkte  Er- 
rmung  nur  dort  möglich  ist,  wo  —  mit  den  oben  ge¬ 
titen  Reserven  —  Strom  zur  Verfügung  steht,  bezie- 
gsweise  wo  von  einer  Zentrale  aus  Kabel  auch  bereits 
anderen  militärischen  Erfordernissen  (Scheinwerfer, 

1  hspannungshindemisse  u.  dgl.)  in  die  Stellungen  -ge¬ 
nt  sind,  oder  wo  solche,  wie  im  Gebirge  mit  Rücksicht 
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auf  die  dort  disponiblen  Wasserkräfte  fakultativ  leicht  her¬ 
gestellt  werden  können. 

Damit  ist  aber  die  Benutzung  des  Stromes  im  Dienste 
dieses  Zweiges  der  Militärhygiene  keineswegs  er- 
erschöpft,  denn  die  Elektrowärmung  von  M ann- 
schaften  wird  überall  dort  möglich  und  ohne  Schwierig¬ 
keit  durchführbar  sein,  wo  elektrische  Einrichtungen 
wie  in  Fortifikationen  oder  auf-  Seeschiffen  ---  bereits  ben 
stehen.  Erinnert  sei  daran,  daß  der  Matrose  am  Auslug 
eines  Torpedobootes  bei  23  Knoten  Fahrgeschwindigkeit 
auch  dann  friert,  wenn  die  Reknoszierung  bei  Sommerwetter 
erfolgt. 

Des  ferneren  wird  sich  der  Elektrowärmer  im  Lenk¬ 
ballone,  im  Aeroplane  namentlich  dann  nutzbringend  er¬ 
weisen,  wtenn  es  sich  um  Aufstiege  in  größere  Höhen  bei 
ungünstiger  Wetterlage  handelt.  Ebenso  wird  sich  der 
Chauffeur  bei  Fahrten  im  Winter  mit  Vorteil  elektrisch 
gewärmter  Kleidung  bedienen;  denn  es  versteht  sich  ja 
—  und  möge  hiemit  gleichzeitig  auch  festgelegt  sein  — 
daß  auf  die  beschriebene  Art  unschwer  auch  Westen,  Arm- 
wärmer,  eventuell  mit-  einem  Fortsätze  für  den  Handrücken 
versehen,  hergestellt  werden  können.  Bei  einer  Kraftquelle, 
wie  sie  in  einem  Automobile  gegeben  ist,  spielt  der  zur 
Speisung  eines  solchen  Anzuges  erforderliche  Aufwand  an 
elektrischer  Energie,  angeschlossen  etwa  an  die  elektrische 
Beleuchtung  u.  a.  keine  Ro**e. 


Fig.  2. 


Nur  angeldeutet  sei  in  diesem  Zusammenhänge  die 
zweckmäßige  Verwendung  elektrisch  geheizter 
Kleider  für  die  in  Kältebetrieben,  K  ü  h  1  r  ä  u  m  e  n  be¬ 
schäftigten  Arbeiter. 

Da  der  Mann  —  um  zu  der  hier  zunächst  interessieren¬ 
den  Anwendungsart  zurückzukehren  — -  elektrischen  Strom 
sozusagen  in  der  Hand  hat,  kann  im  Wege  des  Zu¬ 
leit  ungsk. ab  ei  s  bequem  auch  eine  elektrische 
Signalisierung  erreicht  und  die  Anordnung  derart  ge¬ 
troffen  werden,  daß  der  Strom  auch  zur  Beleuchtung  einer 
Blendlaterne  etc.  verwendet  wird. 

Wie  orientierende  Versuche  mit  dem  eingangs  ab¬ 
gebildeten  Modelle  ergaben,  ist  die  Erwärmung  des!  Mannes 
eine  solche,  daß  Schon  wenige  Minuten  nach  Schließung 
des  Stromes  eine  Temperatur  unter  der  Hose  erreicht 
wird,  welche  jene  des  Körpers  übersteigt  und  sich  der 
äußeren  Hülle,  der  Hose,  mitteilend,  auch  die  Taschen  der¬ 
selben  erwärmt.  Der  Mann  wird  daher  den  Strom  wiederholt 
ausschalten,  mit  demselben  sparsam  umgehen  und  sich 
gegebenenfalls  die  Hände  wärmen  können.  —  Zur  leichteren 
Regulierung  in  dem  genannten  Sinne  kann  noch  ein  ,,Birn- 
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lichttaster“  eingeschaltet,  beziehungsweise  in  der  Tasche 
getragen  werden:  Einmaliger  Druck  auf  den  Knopf  bewirkt 
die  Ausschaltung,  ein  darauffolgender  die  Wiederein¬ 
schaltung  des  Stromes.  Die  Wärmezufuhr  kann  solcherart 
je  nach  Behagen  geregelt  werden. 

Die  beistehende  Photographie  (Fig.  2)  gibt  das  äußere 
Ansehen  der  Hose  mit  ihrem  Zuführungsdrahte  und  ihren 
Fortsätzen  zur  Erwärmung  des  Fußrückens  wieder.  Bei 
einer  Probe  mit  dem  Beinkleide  lassen  eingeführte  Thermo¬ 
meter  unschwer  erkennen,  wie  die  Temperatur  auch  in  den 
Taschen  der  äußeren  Hose  rasch  die  Hände  zu  wärmen 
vermag.  —  Für  eine  Prüfung  des  heizbaren  Beinkleides  bei 
Schneewetter  ergab  sich  hierorts  vor  der  Front  noch  keine 
Gelegenheit. 

Wenn  man  auch  mit  Rücksicht  a.uf  den  niedrigen 
Preis  von  einem  Waschen  der  Hose  absehen  wird  —  das  ja 
immerhin  mit  einer  gewissen  Sachkenntnis  vorgenommen 
werden  müßte  —  so  erscheint  das  Material  durch  die 
Möglichkeit  einer  anderweitigen  Verwendung  keineswegs 
verloren.  Einzelne  Teile  der  Hose  können,  nachdem  die 
Regionen  derselben  (siehe  oben)  voneinander  getrennt  ge¬ 
arbeitet  und  dementsprechend  kenntlich  zu  machen  sind, 
für  lokale  Applikationen  wie  im  Spitalsbetriebe  ver¬ 
wendet  werden. 

Hiemit  dürften  wir  aas  Wesentlichste  über  die  An¬ 
wendbarkeit  des  Beinkleides  zusammen, gef  aßt  und  damit  an-, 
gedeutet  haben,  daßi  es  uns  der  Gegenstand  des  Referates 
berechtigt  erscheinen  ließ,  denselben  auch  an  den  maßgeben¬ 
den  militärischen  Stellen  voizulegen. 

Die  elektrodynamischen  Bedingungen  und  im  be¬ 
sonderen  die  für  den  sicheren  Betrieb  auch  in  hygienischer 
Richtung  maßgebenden  Gesichtspunkte  haben  wir  im 
obigen  angedeutet  und  die  be  ziüglichenfi  rund  lagen 
fest  gelegt.  —  Gemäß,  den  uns;  hier  an  der  Front  zur 
Verfügung  stehenden  Mitteln  konnte  ein  abschließendes 
Modell  der  Hose  noch  nicht  fertiggestellt  werden  und  es 
müssen  naturgemäß  noch  einige  erledigende  Versuche  zu 
dem  Zwecke  gemacht  werden,  um  zu  erfahren,  welche  Aus¬ 
führungsform  optimalen  Bedingungen  entspricht  und 
sich  dabei  technisch  am  einfachsten  herstellen  läßt. 
Bezügliche  Versuche  werden  auch  binnen  kurzem  darüber 
Aufschluß  geben,  ob  nicht  in  der  einen  oder  anderen 
Richtung  (Höhe  der  Spannung  Transformation,  Isolierung) 
eine  Vereinfachung,  eine  Reduktion  der  aus  prophylaktischen 
Gründen  getroffenen  Sicherheitsmaßnahmen  möglich  ist.  So 
dürfte  wahrscheinlich  bei  für  hohe  Spannung!  sicher  garan¬ 
tiertem  Isolationsschutze  der  Heizdrähte  ein  Transformator 
überflüssig  werden,  den  wir  aber  wieder  im  Hinblicke  auf 
die  Rücksicherung  des  ganzen  Systems,  des  speisenden 
Netzes  nicht  mislsen  möchten.  Diese  Forderung  sollte 
übrigens  ja  auch  (siehe  oben)  für  die  Verwendung  elek¬ 
trischen  Stromes  im  Haushalte,  im  Spitalbetriebe  gestellt 
werden. 

Zus  a  m  m  enf  a  s  send  handelt  es  sich  in  dem 
vorstehenden  Aufsatze  um: 

Die  Vorlage  einos  auf  elektrischem  Wege 
heizbaren  Monturstückes,  beziehungsweise 
eines  Unterbeinkleides,  welches  den  Zweck 
hat,  als  Prophylaktikum  gegen  die  Erfrierung 
zu  dienen.  Der  genannte  Elektrowärm'er  ist 
überall  dort  anwendbar,  w;o  Strom  mit  den 
üblichen  Bedingungen  zur  Verfügung  steht. 
Entsprechend  gespannt  und  geschaltet  und  in 
ausreichendem  M  a  ß  e  gegen  leitende  Flüssig¬ 
keiten  isoliert,  gewährt  er  vollkommene 
Sicherheit.  Das  Gewicht  des  Bekleidungs¬ 
stückes  stellt  sich  ,auf  rund  850  g,  der  Preis 
in  allem  auf  ca.  120  K. 


Aus  dem  k.  u.  k.  Feldspitale  2/15.  (Kommandant  Stabs 

arzt  Dr.  Vlach ) 

Adaptierung  landesüblicher  Fuhr¬ 
werke  als  Blessiertenwagen 

(mit  spezieller  Berücksichtigung  des 
kroatisch-bosnischen  leichten  Wagens). 

Mit  8  Figuren  im  Text. 

Von  Dr.  Armin  Weiß,  k.  k.  Landsturmoberarzt,  Chirurg  des  Spital* 

(Schluß.) 

Der  Wagen  kann  in  folgender  Weise  verwendet  weiden: 

1.  Für  drei  liegende  und  einen  sitzenden  Verwundeten  nebe 
dem  Kutscher :  fund  zwar  auf  den  Tragbalken  zwei  Feldtragen,  ein 
dritte  (bei  zu  niedrigem  Raum  nach  Aufklappen  des  Wagci 
bodens)  im  .Wagenkasten.  Die  letztere  wird  auf  den,  an  dt 
Unterseite  des  unteren  Tragbalkens  befindlichen  Haken  am  eit: 
fachsten  mittels  Gurtensthlingen  aufgehängt. 

Man  könnte  hier  auch  die  Vorrichtung  nach  Hundsdicke 
verwenden.  Ich  selbst  verwendete  die  vorzüglich  federnden  Büg«, 
mit  Stahldrahtfedern,  wie  sie  sich  bei  den  Leitnersfchen  Apparate 
finden.  Es  genügt,  aber  zweifelsohne  jede  einfache  Schlinge,  .selb 
eine  aus  Stricken  gefertigte. 

2.  Für  acht  bis  neun  Sitzende :  durch  Auflegen  zweier  sei 
licher  Bretter  vin  der  Längsrichtung  des  Wagens:  auf  die  Que 
balken,  nach  Entfernung  der  Tragen,  die  zusammengelegl  note 
dem  Gepäck  am  Wagenboden  Platz  finden  können. 

3.  Für  einen  Liegenden  und  vier  bis  fünf  Sitzende:  lie 
richtung:  eine  obere  Feldtrage  und  ein  seitliches  Brett  über  bei 
Querbalken. 

Als  Feldtragenersatz  können  bei  diesen  Wagen  folgend^  in 
provisationen  verwendet  werden: 


Fig.  4. 

Unten  nur  die  Bodenlagerung  auf  Stroh,  Strohsack  oder  Ze 
blattstrohsack. 

In  der  oberen  Etage  der  Leitnersehe  Apparat  oder  d 
doppelte  Zeltbahnhängematte  Langes. 

Jede  einzelne  dieser  Vorrichtungen  kann  leicht  zwischen  dr 
vorderen  und  hinteren  Querbalken  ausgespannt  werden.  Leid¬ 
gelingt  es  bei  diesen  Improvisationen  stets  nur  zwei  Liegern: 
zu  transportieren,  am  besten  wohl  so,  daß  man  den  unten 
Patienten  mit  der  Feldtrage  an  die  Haken  hängt  oder  auf  ein- 
nicht  zu  stark  gestopften  Strohsack  lagert  und  in  der  oben 
Etage  eine  der  oben  angegebenen  Lagerstätten  verwendet,  wob 
hier  immer  nur  für  einen  Verwundeten  Platz  gewonnen  vverd* 
kann. 

Eine  meines  Wissens  noch  nicht  bekannte  sehr  einfacl 
Improvisation,  die  sich  auch  auf  unseren  adaptierten  Fuhrwerk 
ausführen  läßt,  möchte  ich  anhangsweise  erwähnen. 

Ein  ca.  8  mm  dicker,  ca.  30  m  langer  guter  Strick,  wii 
nach  nebenstehender  Zeichnung  zuerst  rahmenartig  um  d 
Wagen,  dann  in  einer  Halbierungslinie  desselben,  in  den  Dia? 
nalen  des  ganzen  und  des  halben  Wagens  stark  gespannt,  meli 
mlals  hin-  und  hergeführt  und  an  beiden  Enden  gut  gesiche 
fixiert.  Man  erhält  dann  eine  drahtmatratzenartige,  gut  federnc 
Unterlage  für  einen  oder  zwei  Stroh&äcke.  Auch  diese  lmpro\ 
sation  ist  bei  unseren  Wagen  nur  für  zwei  oben  liegende  Vc 


'fr.  43 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


1183 


miete  verwendbar,  da  bei  der  Benützung  von  Strohsäcken  der 
Wagenkasten  unten  liegende  Dritte  wohl  einen  zu  geringen 
flraum  haben  dürfte.  Diese  Improvisation,  die  sich  nach  Arv 
ngung  von  zwei  Querhölzern  auf  Strohsacklängenentfernung 
1  durch  Ennschrauben  von  starken  großen  Haken  an  den  Seiten” 
nden  der  Wagen  noch  durch  Querzüge  des  Strickes  wesentlich 
bessern  läßt,  ist  vvohl  auf  jedem  landesüblichen  Wagen  un- 
■chadet  seiner  sonstigen  Verwendung  anzubringen,  da  sie  ieder- 
t  in  wenigen  Minuten  wieder  entfernt  werden  kann. 

Das  Auf-  und  Abladen  unserer  Wagen  (siehe  Fig.  5)  kann 
der  unteren  Feldtrage  nur  von  rückwärts,  bei  den  oberen 
i  allen  Seiten,  am  zweckmäßigsten  aber  nur  von  der  Seite  cr- 
jen.  Was  die  Reihenfolge  anlangt,  ist  es  am  besten,  zuerst 


Fig.  5. 

Aufladen  der  unteren  Trage  von  rückwärts. 


untere  Feldtrage  zu  verladen,  wobei  zu  bemerken  ist,  daß  im 
;ensatz  zu  den  Blessiertenwagen  die  Aufhängevorrichtung  zuerst 
die  Feldtrage  und  diese  mit  derselben  erst  an  die  Haken  zu 
igen  ist. 

Auf  das  Kommando  ,,V  e  r  1  a  d  e  n“  werden  zuerst  die  beiden 
tenvorhänge  und  die  Rückwand  der  Flache  hinaufgeschlagen, 
Schrägen  bis  zur  Horizontalen  herabgelassen  oder  abgenommen 


Fig.  6. 

Aufladen  der  oberen  Trage  von  der  Seite. 


1  wenn  nötig,  von  den  Bodenbrettern  eines1  nach  der  Seiten- 
id  zu  aufgeklappt,  das  zweite  so  nach  der  Mitte  verschoben, 
es  dann  ‘zwischen  den  Feldtragenfüßen  liegt  (Fig.  7). 

Auf  das  Kommando  „Erhebt  die  Trage“  fassen  ein 
in  am  [Kopfende  und  'zwei  am  Fußende  und  schieben  die  vordere 
fte  der  Feldtrage  über  den  Schrägen  bis  an  den  hinteren  Wagen- 
d,  treten  dann  auf  beide  Seiten  des  Wagens  und  fassen  über 
Wagenrand  hinweg  greifend  jederseits  die  Handgriffe  der 
ge  (Fig.  5). 


Nun  schieben  alle  drei  langsam  die  Trage  vorwärts,  bis  das 
Kopfende  der  Trage  (Vorsicht,  nicht  heben)  den  hinteren  Quer¬ 
balken  passiert  hat.  Abnehmen  der  Aufhängevorrichtung  von  den 
Haken,  Befestigung  derselben  an  den  Handgriffen  der  Trage,  Auf¬ 
hängen  der  Trage  an  den  Haken.  Das  Ausladen  erfolgten  um¬ 
gekehrter  Reihenfolge. 


Fig.  7. 

Der  Wagen  mit  drei  Liegenden  beladen  zeigt  speziell  auch  die  Aufklappung 

der  Bogenbretter. 

Daran  schließt  sich  das  Verladen  der  oberen  Tragen  von 
den  entsprechenden  Seiten  her,  wozu  drei  Mann  nötig  sind. 

Auf  das  Kommando  „Erhebt  die  Trage“  erheben  zwei 
Mann  am  Kopfende  und  einer  am  Fußende  die  Trage  bis  zur 
Gurtenhöhe  und  legen  die  gegen  den  Wagen  gerichteten  ^Handgriffe 
der  Feldtrage  einwärts  der  Dachstütze  auf  die  Gurten  und  zwar 
zuerst  am  Kopf-  und  dann  am  Fußende,  greifen  um  die  Diach- 


Fig.  8. 

Der  geschlossene  Wagen. 


stütze  herum,  um  die  Handgriffe  von  neuem  zu  fassen  und  heben 
die  Trage  derart  nach  vorne  und  rückwärts  über  die  Querbalken, 
bis  sich  alle  Feldtragen  fuße  zwischen  den  vorderen  und  hin¬ 
teren  Querbalken  befinden  und  die  Trage  schließlich  auch  mit 
der  auswärts  gelegenen  Stange  außerhalb  der  Drahtstütze  ein¬ 
wandfrei  auf  der  Traggurte  aufliegt. 

Befestigung  der  Trage  mit  den  in  den  Oesen  (Gurtenhalter  B) 
befindlichen  Lederriemen,  *um  ein  seitliches  Abgleiten  zu  ver¬ 
hindern.  Das  Abgleiten  nach  vorne  oder  rückwärts  beim  Bergab¬ 
oder  Bergauffahren  des  Wagens  wird  dadurch  verhindert,  daß  die 
Querbalkendistanz  nur  ein  wenig  größer  ist  als  die  Längsdistanz 
der  Feldtragenfüße. 
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Schließen  des  Wagens  durch  Herunterlassen  des  rückwär¬ 
tigen  Plachenteiles  und  der  Vorhänge. 

Beam  Abladen. Verfölgen  die  Handgriffe  in  umgekehrter  Reihen¬ 
folge.  |  1 

iDie  Adaptierung  des  Wagens  erfüllt,  soviel  ich  glaube,  die 
von  mir  früher  aufgestellten  sechs  Forderungen.  Hie  Adaptie¬ 
rungskosten  betragen  ohne  Flache  da.  30  K.  Die  Arbeits*- 
dauer  bei  (zwei  geschickten  Arbeitern  beträgt  zirka  drei  Tage. 

Der  Wagen  läßt  sich  überdies  auch  leicht  für  den  Winter 
stabilisieren  (Dachdeckung  !mit  Blech  oder  Dachpappe,  dünne  Holz¬ 
wände,  die  an  dem  Eisenrahmen  mit  Scharnieren  befestigt,  nach 
oben  aufklappbar  konstruiert  werden  können. 

Kleine,  derartig  adaptierte  landesübliche  Fuhrwerke  können 
auch  im  \Frieden  armen  Landgemeinden  die  teuren,  meist  sehr 
schweren  Rettungs-  oder  Krankentransportwagen,  die  auch  nicht 
für  jedes  Gelände  geeignet  sind,  ersetzen.  Notwendig  ist  dazu 
nur  die  Anschaffung  von  ein  oder  zwei  Krankentragen.  Die  Adap¬ 
tierung  kann,  von  halbwegs  geschickten  Handwerkern  im  Orte  selbst 
vorgenommen  werden. 

* 

Auf  Seite  1149  der  vorigen  Nummer  ist  die  Abbildung  Fig.  1 
irrtümlich  verkehrt  eingesetzt. 


Amtliches. 

K.  u.  k.  Heer. 

Verliehen: 

Das  Komturkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Militär¬ 
verdienstkreuzes:  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller 
Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  GStA.  Dr.  Alfred  Schücking  des 
3.  AEKmdos. 

Die  Kriegsdekoration  zum  Orden  der  Eisernen  Krone  3.  Kl.:  in 
Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dienstleistung  vor  dem 
Feinde:  dem  OStA.  1.  Kl.  Dr.  Heinrich  Ritter  v.  Wolff  des  ResSpih  in 
Munkacs. 

Das  Offizierskreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  mit  dem  Bande  des 
Militärverdienstkreuzes:  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungs¬ 
voller  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  den  Oberstabsärzten  1.  Kl.,  DDr.: 
Karl  Fischer  bei  der  Gruppe  Feldzeugmeister  Benigni,  Ignaz  Fischer, 
GrpSanChef  in  Bielitz,  Josef  Singer  beim  FstgsKmdo.  in  Trient;  dem 
OStA.  2.  Kl.  Dr.  Michael  Pap  des  Garnspit.  3. 

Das  Ehrenzeichen  1.  Klasse  mit  der  Kriegsdekoration  für  Verdienste 
um  das  Rote  Kreuz:  dem  OStA.  2.  Kl.  a.  o.  Univ.-Prof.  Dr.  Robert 
D  o  e  r  r. 

Das  Ritterkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Militär¬ 
verdienstkreuzes:  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller 
Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  den  Oberstabsärzten  2.  KL,  DDr  :  Maximi¬ 
lian  W  i  1 1 1  i  n  des  Feldspit.  2/10,  Johann  Ziembiecki  der  SanPerso- 
nalRefGrp.  9X1,  Maximilian  Leichtmann  des  Feldspit.  3/7;  den 
Stabsärzten,  DDr.:  Franz  Edlen  v.  Czesany  der  4.  ITDiv.,  Ignaz 
Masny  des  FKR.  2,  Maximilian  Fischer,  Kmdt.  des  Feldspit.  1/13, 
Karl  Pern  er  der  IDivSanAnst.  29,  Johann  Reich,  SanChef  der 
18.  ITDiv.,  Alois  Vitovsky  des  mob.  ResSpit.  3/9,  Ottokar  Pacold 
des  Feldspit.  6/7;  den  Regimentsärzten,  DDr.:  Wenzel  Komischer, 
Kmdt.  des  Epidemiespitales  in  Beiz,  Josef  Jira  des  FJB.  10,  Alfred 
Kostka  beim  ResSpit.  Nowytarg  in  Jaroslau,  Otto  Lönhardt,  Kmdt. 
des  Feldmarodenhauses  1/14,  Friedrich  Ritter  v.  Forster,  Kmdt.  des 
Feldspit.  7/4;  den  Regimentsärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Karl  Schwing, 
Kmdt.  des  Feldspit.  3/13,  Josef  Pazdernik  des  ResSpit.  Sucha  in 
Jaroslau,  Friedrich  Demmer  der  BrigSanAnst.  1/1;  in  Anerkennung 
tapferen  und  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem  Feinde:  dem  StA. 
Dr.  August  Stocklöw  des  IR.  42;  dem.  StA.  i.  d.  Res.  Dr.  Julian 
Edlen  v.  Kasparek  des  19.  KpsKmdos. 

Das  Militärverdienstkreuz  3.  Klasse  mit  der  Kriegsdekoration:  in 
Anerkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem  Feinde: 
dem  OA.  i.  d.  Res.  Dr.  Heinrich  Herschmann  des  JB.  IV/4. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der  Tapfer¬ 
keitsmedaille:  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dienst¬ 
leistung  vor  dem  Feinde:  den  Regimentsärzten,  DDr.:  Anton  M  a  1  a  s  e  k, 
Kmdt.  des  Feldmarodenhauses  1/13,  Franz  Sperling  der  IDivSanAns.  2, 
Miecislaus  Sabuda  des  Feldmarodenhauses  3/10,  Aurel  Botein  des 
IR.  50;  den  Regimentsärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Ludwig  Wladar  der 
BrigSanAnst.  58,  Johann  S  z  a  b  o  der  IDivSanAnst.  27,  Arnold  G  a  1  a  m- 
bos  des  mob.  ResSpit.  1/15,  Matthias.  M  a  t  y  a  s  des  IR.  51;  den  Ober¬ 
ärzten,  DDr.:  Alexander  Banyai  des  mob.  ResSpit.  4/16,  Michael 
Segen  des  IR.  22;  den  Oberärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Franz  Schnabl 
des  Feldspit.  2/9,  Paul  Schönhuber  des  mob.  ResSpit.  3/9,  Ignaz 
Körner  der  IDivSanAnst.  28,  Adalbert  Krauß  des  mob.  ResSpit  2/7, 
Konrad  A  1  b  r  i  c  h  beim  Feldspit.  4/12,  Samuel  Fischer  des  FstARes.- 
Baon.  2,  Karl  Roth  der  IDivSanAnst.  62,  Karl  F  i  1 1  e  n  z  des  Feldspit  2/i ; 
den  Assistenzärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  August  Achtner  des  Feldspit.  10/9, 


i  Alfred  Kletetschka  und  Rudolf  Koppel,  beide  der  IDivSanAnst.  19 
Wladimir  Prochazka  des  IR.  35,  Alexander  Brenner  des  Feld- 
I  spit.  10/14,  Thomas  Freih.  v.  Lazzarini  des  mob.  ResSpit.  4  16,  Krnsl 
Ritter  des  Feldspit.  3/15,  Viktor  Weindel  der  IDivSanAnst.  31.  Kur 
Doppler  des  ResSpit.  Sanok  in  Opoczno,  Leopold  Petz  des  IR.  33. 
Eugen  v.  Ternovsky  beim  mob  ResSpit.  4/13,  Moritz  Winklet 
der  KDivSanAnst.  9,  Rudolf  Wildner  der  IDivSanAnst.  29,  Franz 
'  P  o  1 1  a  c  h  des  DTKmdo.  25,  Josef  Fröhlich,  SanPersRef.,  Gruppe  9  XI 
:  EugenRapala  des  Feldspit.  3/9,  Friedrich  Ts  c  h  a  m  e  r  des  KpsTKmdo.  4 
.  Eugen  Kertesz  beim  KpsTKmdo.  der  Gruppe  Szurmaj,  Georg  K  1  n  c k ; 
des  KpsTKmdo.  2,  Friedrich  Kauders  der  IDivSanAnst.  4.  Stephai 
Bano  der  IDivSanAnst.  2t,  Ernst  Großer  des  Feldspit.  9/1,  Kar 
Sailer  der  Personaisammeistat.  in  Munkacs,  Ladislaus  Princ  det 
Infektspit.  in  Jaroslau,  Rudolf  Menzel  beim  DivMunPark  6;  in  Aner 
kennung  vorzüglicher  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  AssA.  i.  d.  Res 
Dr.  Mauritius  Matjasic  der  Geb  BrigSanAnst.  18. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  am  Bande  der  Tapferkeitsmedaille:  it 
Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dienstleistung  vor  den 
Feinde:  dem  AssA.  i.  d.  Res.  Dr.  Siegmund  Gabor  des  Feldspit  2/16 
dem  AssAStellv.  Dr.  Armin  Albert,  zugeteill  der  improv.  SanAnst.  8 

Anbeiohlen,  daß  die  kaiserliche  belobende  Anerkennung  neuerlid 

bekanntgegeben  werde : 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  Feinde 
dem  RA.  Dr.  Anton  Palik  des  IR.  20;  dem  OA.  Dr.  Friedrich  Ga  is  ehe, 
des  FJB.  7;  dem  AssA.  i.  d.  Res.  Dr.  Albert  Baum  des  IR.  13;  für  vor 
zügliche  und  aufopferungsvolle  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  der 
Regimentsärzten,  DDr.:  Bohdan  Z  a  k  1  i  n  s  k  i  der  IDivSanAnst.  12,  Fran: 
Kleinikel  des  F\IB.  22. 


Anbefohlen,  daß  die  kaiserliche  belobende  Anerkennung  bekannt 

gegeben  werde: 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles*  Verhalten  vor  dem  Feinde 
dem  StA.  Dr.  Johann  Henning  der  55.  ITDiv.;  den  Regimentsärzten 
DDr.:  Eugen  Kliment  des  DR.  1,  Karl  Heini  sch  III/31,  Rudol 
Kle’in  1/102;  den  Regimentsärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Wenzel  Rosol  de 
UR.  5,  Alexius  Zahor  des  bh.  IR.  V/l,  Karl  Barn  er  des  IR  6;  detj 
Oberärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Stephan  Schablin  des  IR.  9,  Vinzen. 
S  t  y  b  1  o  der  prov.  IDivSanAnst.  5,  Alfred  Z  i  n  n  e  r  der  IDivSanAnst.  lö 
Ludwig  Vertes  III '61,  Artur  S  t  a  r  k  des  GAR.  13,  Ludwig  Gar  ai  de 
GebBrigSanAnst.  8,  Wilhelm  Kaiser  des  DR.  5,  Michael  Galla  de 
HR  10,  Siegfried  K  o  1  i  e  b  des  FKR.  9,  Hermann  Biesenbe'rger  de 
ADiv.  4;  den  Assistenzärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Basilius  Paska  de 
IR.  35,  Oskar  S  a  l  c  z  e  r  des  IR.  53,  Jesef  M  a  t  e  j  k  a  des  IR.  9.  Domini! 
II  orrer  des  FMB.  6,  Ernst  Kornitzer  des  DR.  14,  Otto  Gersun 
der  MilArbAbt.  2/73,  Franz  Br  at  an  ic  der  4.  KTDiv.,  Franz  Schwa! 
der  IDivSanAnst.  2,  Johann  Weiß  des  FJB.  9,  Alfred  Lederhilge 
des  FT1R.  12,  Johann  Seidel  des  bh.  IR  1,  Josef  Piltz  des  GAR.  11 
Friedrich  H  a  h  n  des  FM  B.  32,  Herbert  Freudenthal  der  PKomp.  2/4 
Arnold  Bihari  des  F\JB  15,  Ludwig  Schm  id  es  des  IR.  50,  Euge 
Pap  des  bh.  IR.  4,  Richard  Kolm  der  IDivSanAnst.  25,  Michael  De 
des  IR.  65,  Ernst  Kiss  des  IR.  82,  Richard  Frank  1/93,  Stanislau 
C  e  1  a  r  e  k  des  FJ  B.  25,  Viktor  Kowarschik  des  FJ  B.  25,  Ricbarj 
Weintraub  des  FstgsAR  2;  für  vorzügliche  und  aufopferungsvoll 
Dienstleistung  vor  dem  F^einde:  dem  GStA.  Dr.  Moritz  Szabo  de 
6.  KpsKmdo. ;  den  Oberstabsärzten  1.  Kl.,  DDr.:  Johann  Steiner  del 
EOKmdo.,  Franz  Zhuber  v.  Okrog  des  EGrpKmdos.  11;  den  Ober 
Stabsärzten  2.  Kl.,  DDr.:  Boguslav  Ritter  v.  Zadurowicz,  Kmdt.  de 
IDivSanAnst.  12,  Karl  Hawelka  der  6.  ITDiv.,  Heinrich  Freund  de 
29.  ITDiv.;  den  Stabsärzten,  DDr.:  F’ranz  Iva  ras  der  IDivSanAnst.  It 
Johann  Wessely  der  DSanAnst.  62;  dem  RR.  Dr.  Heinrich  Z  u 1 ä ws  k 
der  29.  ITDiv. 

Der  Kaiser  hat  die  Bewilligung  zur  Annahme  und  zum  Trage 
des  vom  Deutschen  Kaiser  verliehenen  Eisernen  Kreuze 

2.  Klasse  erteilt: 

Den  Oberstabsärzten  1.  Klasse,  DDr.:  Robert  Part  hon,  SanCln 
des  14.  Kps.,  Adalbert  Polinßky,  Kmdt.  des  ResSpit.  in  Munkac: 
Hermann  Rittigstein,  SanChef  des  Kps.  Hofmann,  Nikolaus  T  h  o  »i  ai 
SanChef  des  MilKmdos.  in  Mäbr -Ostrau;  den  Stabsärzten,  DDr.:  Eugt 
Eckert,  Kmdt.  des  mob.  ResSpit.  1  in  Volocz,  Moritz  Friedman: 
Kmdt.  des  Feldspit.  11/4,  Josef  Kowszewicz,  Kmdt.  des  mol 
ResSpit.  7/11  in  Oekörmezö,  Abraham  S  t  e  p  1  e  r,  SanChef  der  3  KTP 
den  Regimentsärzten,  DDr.:  Ludwig  Böszermenyi,  zugeteilt  dei 
KpsSanChef  der  Armeegruppe  Marschall,  Bertold  Schweinburjl 
Chefarzt  der  Chirurg  Abteilung  .des  mob.  ResSpit.  1  in  Volocz,  Rudo 
Taussig,  Chefarzt  des  Feldspit.  11/4,  Gabriel  Th  assy,  SanChef  de 
55.  ITDiv.,  Heinrich  Trawinski,  Kmdt.  der  3.  KDivSanAnst..  Fran 
Veres,  Kmdt.  des  mob.  ResSpit  2  in  Szoly  va;  den  Regimentsärzten  i  d.  Res 
DDr.:  Oskar  Adler,  Chefarzt  der  Cholerabaracken  in  Dzieditz,  Kai 
F’erdinand,  Kmdt  55.  ITDivSanAnst ,  Ernst  L  e  u  c  k  e,  Chefarzt  T 
schw.  HD.  5 ;  ‘dem  OA.  Dr.  Karl  Ritter  W  o  r  z  i  k  0  w  s  k  y  v.  K  u  n  d  r  a  t i  1  ■ 
Kmdt.  der  131.  BrigSanAnst. 


Zuschriften  an  die  Redaktion  des  „Militärsanitätswesen“  bi 
auf  weiteres:  Wien  VIII.,  Wickenburggasse  13.  E.  Wiener. 


Verantwortlicher  Redakteur:  Bruno  Schroeder.  Verlag  Ton  Wilhelm  Braumüller  in  Wien. 

Druck  too  Bruno  Bartelt,  Wien  XVIII.,  Theresien gasae  8. 


Begründet  von  weil.  Hofrat  Prof.  H.  v.  Bamberger 
Herausgegeben  von 

.  Chiari,  F.  Chvostek,  F.  Dimmer,  V.  R.  v.  Ebner,  A.  Freih.  v.  Eiseisberg,  S.  Exner,  E.  Finger,  Alexander  Fraenkel 
rnst  Fuchs,  M.  v.  Gruber,  Julius  v.  Hochenegg,  F.  Hochstetter,  A.  Kolisko,  H.  Meyer,  J,  Moeller,  H.  Obersteiner’ 
ichard  Paltauf,  A.  Politzer,  Clemens  Freih.  v.  Pirquet,  Gustav  Riehl,  J.  Schaffer,  A.  Schattenfroh,  F.  Schauta! 
J.  Tandler,  C.  Toldt,  J.  v.  Wagner,  Anton  Weichselbaum  und  E.  Wertheim 

Organ  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien 

Redigiert  von  Prof.  Dr.  Alexander  Fraenkel 

irlag  von  Wilhelm  Braumüller,  k.  u.  k.  Hof-  u.  Universitätsbuchhändler,  VHI/1,  Wickenburggasse  13.  Telephon  17.618. 

XXVIII.  Jahrg.  Wien,  4.  November  1915  Nr.  44 


INHALT: 


(.  Originalartikel:  1.  Die  Karotidenkompression  bei  Epilepsie 
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2.  Aus  dein  k.  k.  serotherapeutischen  Institute  in  Wien  (Vor¬ 
stand:  Hofrat  Prof.  Dr.  R.  Paltauf)  und  der  I.  med.  Abteilung 
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Landpraxis.  Von  Dr.  Erich  Stoerk,  dzt,  Kagran,  k  u  k  Re¬ 
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Aushungerungsplan.  Von  Paul  Eltzbacher.  Ernährung  in  der 
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V.  Militärsanitätswesen:  Zur  Frage  des  Verwundetentransportos 
in  der  vorderen  Linie.  Vom  k.  u.  k.  Stabsarzt  Dr.  Fritz 
Tintner,  Kommandanten  des  Feldspitals  3/2.  S.  1211. 


b  Karotidenkompression  bei  Epilepsie  und 

Hysterie. 

Von  Priv.-Doz.  Dr.  C.  Tsiminakis,  Athen. 

Versuche  durch  Kompreslsion  der  Karotiden  und  deren 
ibindung  sowohl  bei  Menschen  als  auch  bei  Tieren  wurden 
1  anntlich  zu  wiederholten  Malen  ausgeführt. 

Bei  Epilepsiekranken.  wurde  Kompression  und  Um- 
dung  der  Karotiden  schon  früher  zu  Heilzwecken  an- 
> endet.  Neuerdings  schlug  Momberg  sie  in  Verein  mit 
V  erengung  der  Karotiden  zu  demselben  Zweck  vor  und 
chte  sie  zur  Anwendung. 

In  Beziehung  zur  Pathogenese  der  Epilepsie  und 
i  Mechanismus  des  Ausbruches  des)  epileptischen  Anfalles 
ölen  auch  Versuche  an  Tieren  angesetellt;  aber  diese 
«n  heute  nur  noch  historischen  Wert.  Merkwürdig  da¬ 
mn  sind,  obwohl  sie,  um  einen  anderen  Zweck  zu  er¬ 
ben,  gemacht  wurden,  die  jedenfalls  in  eine  ältere 
iode  reichenden,  aber  zu  unseren  Versuchen  in  einiger 
iebung  stehenden  Beobachtungen,  die  Griesinger, 
ncato  und  Naunyn  durch  Karotidenkompression  her¬ 
brachten. 

Seit  einigen  Jahren  beschäftigte  ich,  mich  mit  klinischen 
suchen  bezüglich  der  Karotidenkompression  bei  Epilepsie- 
!  iken  im  allgemeinen,  in  letzter  Zeit  auch  bei  Hvstcrie- 
1  iken  und  ich  erzielte  für  die  Diagnostik,  die  Patho- 
L'se  und  den  Mechanismus  des  Ausbruches  des  epilep- 
ben  und  hysterischen  Anfalles  hinreichend  bemerkens- 
te  Erfolge. 


Als  Basis  für  meine  Versuchei  diente  mir  alles  in  bezug 
auf  Pathogenese  und  Mechanismus  des  Ausbruches  des' 
epileptischen  und  hysterischen  Anfalles  Bekannte,  besonders 
aber  die  in  seinen  Abhandlungen  über  Epilepsie  und 
Hysterie  entwickelten  Ansichten  Bins wangers.  - 

Epilepsie. 

Der  Gedanke,  der  mich  zu  den  bezüglichen  Versuchen 
auf  Grund  der  Bjnswangerschen  Ansichten  und  der  An¬ 
nahme  des  Vorhandenseins  einer  epileptischen  Veränderung 
führte,  war  folgender :  Die  zufälligen,,  sehr  geringen 
äußeren  oder  inneren  Reizungen,  die  den  Ausbruch  des 
epileptischen  Anfalles  veranlassen  können,  rufen  gewißi 
momentane,  funktionelle  Störungen  an,  dem  Epilepsieherd 
hervor  und  wegen  dieser  momentanen.  Störungen  tritt  der 
epileptische  Anfall  ein.  Ges  e t z; t  nun,  wir  würd  e n 
es  erreichen,  eine  momentane  Zirkulationsi¬ 
st  ö  r  u  n  g  a  n  dem  Epilep  sieh  erde  hervo  r- 
zu  rufen,  würde  dann  wohl  eine  derartige 
funktionelle  Störung  ein  treten,  da,ßi  ein 
epileptischer  Anfall  die  Folge  wäre? 

Eine  momentane  Anämie  oder  Hyperämie  des  Gehirns) 
beim  Menschen  können  wir  künstlich  hervorrufen.  Eine 
Anämie  im  ganzen  Gehirn  durch  einfachen  Druck  auf  dessen 
Blutgefäße  '  zu  bewirken,  ist  gewiß,  nicht  möglich,  denn 
infolge  der  anatomischen  Anordnung  dieser  Gefäße  können 
wir  nur  einen  solchen  auf  die  Karotiden  ausüben,  wir 
können  also  nur  eine  Anämie  des;  Gehirnabschnittes  hervor¬ 
rufen,  der  durch  die  Karotiden  mit  Blut  versorgt  wird. 
Eine  Hyperämie  des  Gehirns  können 'wir  durch  Umschnüren 
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mil  einem  Gummiband  bewirken,  wie  es  Bier  I  I: 


des  Halsles 
getan  hat. 

Bei  Hervorruf ung  von  Hyperämie  des  Gehirns  nach 
der  Methode  von  Bier  trat  bei  einigen  an  genuiner  Epilepsie- 
leidenden  Patienten  kein  epileptischer  Anfall  ein.  Diese 
Beobachtung  hat  auch  Bier  selbst  mit  seiner  Methode  an 
neun  Epilepsiekranken  gemacht.  (Vergleiche  Grenzgebiete 
der  Medizin  und  Chirurgie  1900.) 

Infolge  der  obigen  Versuche,  welche 
Hysteriekranke  ausdehnte,  über  welche  ich 
handeln  werde,  machte  ich  keine  Versuche 
Hervorrufung  von  Gehirnhy'perümie.  Es  ist 


pilepsiek ranken  schneller  ein  als  bei  den  Gesunden  u.  zw 
immer  in  Ins  spätestens  30  Sekunden.  Der  Bewußtlose.; 
keit.  folgten  außer  bei  den  Fällen,  bei  denen  es  sich  um 
ein  epileptisches  Aequivalent  handeltje  und  bei  denen  nicht 
immer  Krämpfe  auftraten,  wie  die  unten  folgenden  Ana 
mnesen  erweisen,  sofort  Hoi  den  einen  allgemeine,  hei  dei 
anderen  nur  Krämpfe  der  einen  Hälfte  dos  Körpers,  he 
denen  die  Gesichtsmuskeln  bald  mehr  oder  weniger,  bah 
gar  nicht  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden;  die  Krampf» 

(I 


ich  auch  auf 
weiter  unten 
mehr  mit  der 
ohnehin  auch 


auf  Grund  der  wissenschaftlichen 


begreiflicher  und  logischer 
Ergebnisse  der  Pathologie  und  Physiologie,  daß  die  Anämie 
leichter  trophische  und  folglich  auch  funktionelle  Störungen 
auf  einem  vorausgesetzten  epileptischen  oder  hysterischen 
Herd  hervorzurufen  vermag. 

Ich  versuchte  daher  in  der  Folge  die  Hervorrufung 
einer  augenblicklichen  Gehirnanämie  durch  Karotidenkom¬ 
pression  zu  bewirken,  m  t  dem  Gedanken,  ich  könnte 
vielleicht  eine  momentane-  funktionelle  Störung  auf  den 
epileptischen  Herd  und  den  Ausbruch  des  epileptischen  An¬ 
falles  hervorrufen.  Ich  muß  hier  hinzufügen,  daß  ich  bei  den 
Versuchen,  die  bis  heute  bekannten  wissenschaftlichen  Er¬ 
gebnisse  bezüglich  der  epileptischen  Veränderung 
berücksichtigte  und  daß  in  einigen,  sicher  nicht  vielen 
Fällen  und  besonders  beim  Beginn  der  Krankheit  der  ur¬ 
sprüngliche  Herd  der  epileptischen  Veränderung  vielleicht 
seinen  Sitz  nicht  in  dem  Teile  des  Gehirns  gehabt  habe, 
welcher  von  den  Karotiden  mitvBlut  versorgt  wird,  oder  daß 
die  epileptische  Veränderung  sich  noch  nicht  über  das 
ganze  Gehirn  ausgedehnt  habe. 

Die  Karotidenkompression  können  wir  nicht  bei  jedem 
Menschen  ausführen.  Bei  Menschen  mit  reichem  Fettpolster 
und  kurzem  Hals,  oder  hei  solchen  mit  hypertrophischen 
Mandeln  wird  die  Ausführung  einer  genügenden  Kom¬ 
pression  fast,  unausführbar-  denn  bei  diesen  Individuen, 
gehen  die  Karotiden  so  nahe  am  Larynx  durch,  daßi  es! 
uns  unmöglich  wird,  den  Daumen  darauf  zu  setzen.  Sind  wir 
zu  der  Ueberzeugung  gekommen,  daßi  wir  die  Karotiden- 
kompression  anwenden  können,  so  führen  wir  sie  plötzlich 
auf  beiden  Seiten  gleichzeitig  aus,  um  eine  möglichst 
plötzliche  Zirkulationsstörung  in  dem  durch  die  Karotiden 
mit  Blut  versorgten  Teil  des  Gehirns  zu  erzielen.  Bei  den 
gleichzeitig  an  Epilepsie  und  Arteriosklerose  leidenden 
Patienten  führten  wir  aus  wohl  verständlichen  Gründen 
niemals  die  Kompreslsion  aus,  da  eine  plötzliche  Zirkulations¬ 
störung  bei  solchen  Fällen  nicht,  ungefährlich  ist. 

Die  Karotidenkompression  führten  wir  bei  30  gesunden 
Individuen  im  Alter  von  18  bis  30  Jahren  aus,  bei  denen 
dieselbe  möglich  war,  aber  ohne  sie  je  über  eine  Minute 
auszudehnen.  Immer  hoben  wir  sofort  den  Daumen,  sobald 
Bewußtlosigkeit  bei  gesunden  wie  bei  an  Epilepsie  leidenden 
Individuen  eintrat. 

Bei  allen  Gesunden  trat  nach  Verlauf  einer  gewissen 
Zeit,  meistens  nach  einer  halben  Minute  momentane  Bewußt¬ 
losigkeit  ein,  die  sofort,  nach  dem  Aufheben  des  Daumens 
verging,  wonach  kein  anhaltender,  sondern  nur  ein  momen 
taner  Schwindel  zurückblieb.  Die  Bewußtlosigkeit  hatte 

der 


keine  Zuckungen,  sondern  eine  völlige  Erschlaffung 
ganzen  Muskulatur  zur  Folge,  wobei  der  Kopf  sofort  zur 


waren  meistens  S tramp el bewegungen.  Auf  die  K rümpf, 
von  10  bis  höchstens  30,  respektive  40  Sekunden  Bauet 
folgte  Bewußtseinstrübung  mit  dem  charakteristisch  starret 
Blick,  wie  er  bisweilen  gegen  Ende  der  klassischen  Anfälhi 
und  bei  Fällen  epileptischer  Absenz  beobachtet  wird.  Diij 
Trübung  dauerte  ungefähr  eine  bis  fünf  Minuten,  woran 
der  Patient  zu  sich  kam  und  über  Schwere  im  Kopl  | 
Schwindel  und  Ermattung  von  verschiedener  Intensilä 
klagte,  wie  bei  den  spontan  auftretenden  Anfällen.  Meisten. 


sagten  die  Patienten  ungefragt,  daß  sie  sich  in  demselbe 


au f tretenden  An fäl I en 


Seite  auf  die  Schultern  oder  nach  vorne  sank.  (Bei  der 
Ausführung  der  Karotidenkompression  ließen  wir  den 
Patienten  stets1  auf  einem  Sopha  oder  dem  Bett  nieder- 
setzen.) 

Wir  wandten  die  Karotidenkompression  zur  Hervor 
rufung  von  Epilepsieanfällen  bis  heute  bei  116  größten¬ 
teils  an  genuiner  Epilepsie  leidenden  Personen  an;  bei 
sieben  Fällen  war  es!  traumatische  Epilepsie  (.1  acks'on)  in¬ 
folge  von  Kopfverletzungen.  Bei  den  meisten  an  genuiner 
Epilepsie  leidenden  Patienten  zeigten  die  spontan  auf¬ 
tretenden  Anfälle  bei  einem  und  demselben  Patienten  ver¬ 
schiedenen  Typus.  Die  Bewußtlosigkeit  trat  bei  allen 


Zustand  auch  nach  den  spontan 
fänden. 

Bei  den  sieben  oben  angeführten  Fällen  von  partieller 
traumatischer  Epilepsie  (Jackson),  bei  denen  Hemipares 
und  bei  zwei  Fällen  ein  dauernder  Krampfzustand  de 
einen  Körperhälfte  mit  vorhanden  war,  zeigten  sich  beir. 
Eintritt  der  Bewußtlosigkeit  einige  Sekunden  lang  zunäehs 
starke  Krämpfe  auf  der  leidenden  Körperhälfte;  diesen  folgt, 
ein  leichter  Tremor  mit  Ameisenlaufen  und  Ermüdung  dot 
selben  Körperhälfte;  keine  Bewußtseinstrübung  wurde  beut 
achtet,  nur  vorübergehender  Schwindel.  Die  Patienten  sagte 
aus,  daß  mit  der  Karotidenkompression  und  vor  dem  Eil 
tritt  der  momentanen  Bewußtlosigkeit  sich  Ameisenlaufe 
zeigte,  wie  während  der  spontan  auftretenden  örtlichen  un 
großen  Anfälle. 

Bei  neun  Fällen,  bei  denen  es  sich  um  Patiente 
handelte,  die  nach  Aussagen  der  Hausgenossen  in  sei 
langen  Zeiträumen  (von  drei  Monaten  bis  anderthalb  Jahr 
ungefähr)  von  den  charakteristischen  großen  epileptische 
Anfällen  bei  Nacht,  meistens  befallen  wurden  (bei  Tag! 
fanden  sie  immer  ohne  Aura  statt),  trat  bei  Karotidenkon 
pression  kein  Anfall  ein.  Bei  den  letzten  neun  Fällen  zeigt 
sich,  soviel  durch  Aufnahme  der  Anamnese  der  Krankte! 
und  sonst  zu  erfahren  war,  kein  anderes  epileptische 
Aequivalent. 

Von  allen  Fällen  führen  wir  nur  einige  an,  bei  den« 
die  Resultate  der  Versuche  meiner  Meinung  nach  intere 
sant  sind;  dazu  noch  zwei  Patienten  unter  Nr.  9  und  1 
die  an  den  gewöhnlichen  großen  Anfällen  litten.  Wie  bl 
'diesen  zwei 
wohnlich  bei 
ein. 

Fall  1.  J.  S.  aus  V.,  20  Jahre  alt,  ledig,  Arbeiter. 
Heredität:  Der  Vater  ist  Potator,  der  Patient  ij 
erste  Kind  seiner  Eltern,  die  anderen  Geschwistj 
angeblich  gesund.  lin  jüngsten  Kindesalter  wieda 
holte  Krampfanfälle.  Seitdem  gesund  bis  zum  15.  Lebensjahr, 
von  welcher  Zeit  an  er  nach  Aussage  der  Mutter  in  langen  Zc 
räumen  des  Nachts  im  Schlaf  von  charakteristischen  epilepj 
sehen  Anfällen  manchmal  mit  unwillkürlichem  Urinabgang  befall' 
wurde.  Er  selbst  weiß  nur,  daß  er  zuweilen  am  Morgen 
Schwere  im  Kopf  und  Schwindelgefühl  erwachte.  Seit  zwei  Jahre 
befällt  ihn  zuweilen  plötzlich  Schwindel,  dem  sofort  Kopf"' 
folgt,  das  häufig  einen  ganzen  Tag  andauerl;  zuweilen  vena 
er  plötzlich  die  Arbeit  und  irrt  planlos  umher.  Wenn  er  zu  sh 
kommt,  wundert  er  sich,  daß  er  sich  an  einem  anderen  Ort  iS 
findet  und  fühlt  Schwere  im  Kopf,  Schwindel  und  Ermüdung. 

Status  praesens:  Geistige  Entwicklung  gut,  klagt  üb 
Vergeßlichkeit;  nichts  Pathologisches  außer  allgemeiner  Steig 
rung  der  Reflexe.  Bei  Karotidenkompres&ion  schnell  Bewul’tmsi 
keit,  darauf  unmittelbar  allgemeine  Krämpfe.  Dann  wandert  c; 
Patient  mit  furchtsamem  Blick  zwecklos  im  Zimmer  umhei ,  u 
verständliche  Worte  vor  sich  hin  murmelnd.  Nach  ungefäoi 
Minuten  beginnt  er  zu  sich  zu  kommen,  blickt  wie  geistesabweseij 
ins  Leere,  klagt  über  Ermüdung,  Schwere  im  Kopfe!  und  Selnvin  - 
gefühl.  Er  erinnert  sich  nur,  daß  er  bei  dem  Druck 


Patienten  traten  die  künstlichen  Anfälle  gj 
allen  an  großen  Anfällen  leidenden  Patient« 


das 

sind 


am 
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nidlig  wurde.  So  fühlt  er  sich,  wie  er  sagt,  wenn  er  nach 
n  spontan  auftretenden  Anfall  zu  sich  kommt. 

l  all  II.  J.  K.  aus  A.,  26jähriger  Arbeiter,  viertes  Kind 
■s  1  aters,  die  übrigen  angeblich  gesund. 

Heredität:  Vater  bisweilen,  an  Feiertagen,  Potator  Im 
esaltcr  wiederholt  Malaria.  Mit  zehn  Jahren  hatte  er  eine 
■ckende  Krankheit.  Im  frühesten  Kindesalter  bis  zu  fünf 
•n  bisweilen  leichte  Epilepsieanfälle.  Häufig  Phantasieren  im 
if.  Seil  Jahren  plötzlich  auftretender,  periodischer  Kopf- 
icrz.  Seit  zwei  Jahren  von  Zeit  zu  Zeit  plötzlicher  Schwindel, 
sogleich  Gehörtäuschungen,  glaubt  Stimmen  zu  hören,  die 
i  auf  die  Religion  bezügliche  Handlungen  befehlen.  Darauf 
oses  Umherw, andern,  dann  kommt  er  bald  schnell,  bald  nach 
uif  längerer  Zeit,  zu  sich.  Oft  weit  von  seinem  Dorfe  ent- 
zti  sich  kommend,  wundert  er  sich,  daß;  er  sich  dort  befinde, 
■r  ist  er  nach  dein  Anfall  sehr  niedergeschlagen  und  inelan- 
>ch.  I  at.  selbst  weiß  von  den  Anfällen  nichts,  er  erinnert 
nur  des  Schwindels  und  des  Beginnes  der  Gehörstäuschungen, 
wieder  wird  er,  nach  Aussagen  der  Eltern,  plötzlich  geistes¬ 
send,  erblaßt,  scheint  mit  den  Blicken  etwas  zu  suchen  und 
nt  dann  allmählich  wieder  zu  sich,  ohne  von  seinem  vor- 
en  Zustand  zu  wissen  und  wird  von  Schluchzen  befallen, 
ä  er,  obwohl  er  früh  schlafen  ging,  iam  Morgen  noch  schläfrig. 


Status  praesens:  Körperlich  gut  entwickelt,  geistig 
amo  Auffassung.  Zittern  der  Hände  beim  Ausstrecken.  Außer 
allgemeinen  Steigerung  der  Reflexe  und  Anästhesie  der  Hörn¬ 
dl  Auges  nichts  Pathologisches.  Entsinnt  sich  des 
‘■Mols  und  der  Gehörtäuschungen  bei  Beginn  der  Anfälle; 
r  erinnert  er  sich  nur  des  im  obigen  Gesagten.  Er  beklagt 
last  immer  über  psychische  Niedergeschlagenheit.  Oft  wird 
ie  er  siagt,  bei  der  Arbeit  ohne  Urs'ache  von  Schluchzen  be- 
u,  fühlt  gleichzeitig  Schwere  im  Kopfe  und  allgemeines  Un- 
■sein.  Bei  Karotidenkompression  sogleich  Bewußtlosigkeit  mit 
.•Manen  leichten  Körperzuckungen,  wie  es  auch  bei  den  Ge¬ 
il  vorkommt.  Dann  dreht  er  mit  furchtsamem  Blick;  die  Finger 
lie  Handflächen,  schlägt  wiederholt  das  Kreuz  und  wieder- 
len  Namen  der  Gottesmutter.  In  völliger  Geistestrübung' starrt 
nn  ins  Leere  und  gibt  auf  keine  unserer  Fragen  Antwort, 
lieh  beginnt  er  darauf  zu  schluchzen,  kommt  gleichzeitig  zu 
iund  klagt  über  Ermüdung  und  Schwindelgefühl.  „So,“  sagt 
Herr  Doktor,  kommt  das  illeiden  über  mich,  so  fühle  ich 
■"  Er  ist  nach  dem  Anfall  'sehr  schwermütig,  seine  Nieder- 
lagenheit  dauert  'zwei  Stunden  lang,  während  welcher  ich 
ei  mir  mir  behielt. 


Fall  Hl.  K.  M.  aus  E.,  35  Jahre,  alt,  verheiratet. 
Heredität:  Nichts  Pathologisches.  Menstruation  immer 
mäßig  bis  vor  sechs  Monaten,  als  sie  aufhörte.  Vier  normale 
mm.  \  oin  sechsten  Lebensjahre  an  Charakteristische  epilep- 
Anfälle  immer  im  Schlaf  hei  Nacht  und  am  Tage.  Am 
ulen  Tage  Schwere  im  Kopf,  Ermüdung,  Sprechschwierigkeit, 
aber  nichts  davon,  daß  sie  einen  Anfall  hatte.  Außer  diesen 
l<m  hat  Fat.  seit  ungefähr  drei  Jahren  am  Tage  folgende  An- 
S:e  wird  plötzlich  von  Schwindel  erfaßt,  darauf  folgt 
-io  von  ungefähr  halbstündiger  Bauer.  Dann  .Sprechsdhwierig- 
lie  zuweilen  einen  ganzen  Tag  dauert  und  leichte  Schwere 

<pf.  .  ,  '•  ; 

Status  praesens:  Allgemeine  Steigerung  der  Reflexe, 
hesie  der  Hornhaut.  Sonst  nichts  Pathologisches.  Bei  lvaro- 
ompres.sio.i  sofort  Bewußt.osigke  t,  dann  allg  ‘meiner  Kram  pf¬ 
ui  mit  folgender  völliger  Bewußtseinstrübung  mit  ins  Leere 
indem  Blick,  die  Trübung  dauert  ungefähr  eine  Minute,  wäh- 
velchcr  sie  keine  Frage  beantwortet.  Dann  kehrt  das  Bewußt- 
i/.urück,  aber  sie  deutet  durch  Zeichen  an,  daß  sie  nicht 
ion  kann.  Zehn  Minuten  später  beginnt  sie  zu  .sprechen, 
iangsam  und  anfangs  stammelnd,  sie  kann  manche  Worte 
linden  und  ihre  Sprache  wird  so  unverständlich.  Allmählich 
Has  Sprechen  besser,  so  daß  sie  nach  einer  halben  Stunde 
och  ein  leichtes  Nichterinniern  an  Worte  zeigt.  Sie  klagt 
■Schwere  im  Kopf  und  Ermüdung, 
l  all  IV.  K.  B.  aus  N.,  33  Jahre  alt,  ledig,  Arbeiter. 
Heredität:  Vater  und  ein  Bruder  leiden  an  Epilepsie, 
■'ei  Jahren  in  Amerika  wiederholt  epileptische  Anfälle,  ein- 
"cli  geisteskrank.  Ueber  die  Anfälle  in  Amerika  entsinnt  er 
“r,  daß  er  beim  Zusichkommen  sehr  große,  Ermüdung  und 
‘e  im  Kopf  fühlte.  Epileptische  Anfälle,  charakteristisch 
Aussagen  der  Eltern  erst  seit  der  Rückkehr  aus  Amerika, 
nein  Jahre,  mit  Zwischenräumen  von  5,  10,  15  Tagen,  ohne 
Häufig  fallend,  verwundet  er  sich  an  verschiedenen  Körper- 
•  Sehr  häufig  kleine  Anfälle  unter  dem  Typus  momentanen' 
künftiger  Rede.  Seit  acht  Tagen  täglich,  ein-  bis  dreimal 
ge,  Anfälle  von  plötzlichen  Zornausbrüchen,  dann  schimpft 


er  auf  alles,  wird  tätlich  und  zerstört  alles,,  was  sich  vor  ihm 
befindet.  Dauer  dieser  Ausbrüche  eine  bis  zwei  Stunden  Beim 
Zusichkommen  ist  er  sich  des  Anfalles  nicht  bewußt,  fühlt  sehr 
große  Ermüdung  und  Schwere  im  Kopf,  darauf  tiefer,  vielstündioer 
Schlaf. 

Status  praesens:  Körperentwicklung  gut.  Langsames 
Auffassungsvermögen,  Klagen  über  Vergeßlichkeit  und  häufigen 
Kopfschmerz,  besonders  morgens.  Fühlt,  wie  er  sagt,  keinen  Vor¬ 
boten  des  Anfalls,  sondern  nur  beim  Zusichkommen  allgemeine 
Ermüdung,  Schwindel,  Schwere  im  Kopfe  und  Schläfrigkeit  Außer 
einer  allgemeinen  Steigerung  der  Reflexe  nichts  Pathologisches. 
Bei  Karotidenkompression  sofjrjje  Bewußt  osigk 'it,  dann  geringe 
Zuckungen  an  den  Fingerspitzen  und  im  Gesicht. 

Stammelt  unzusammenhängende  Worte,  umherirrender  Blick, 
wie  wenn  er  etwas  suche,  darauf  legt  er  sich  sogleich  auf  das 
Sofa,  wie  in  Lethargie  tief  aufatmend.  Die  Pupillen  sind  er¬ 
weitert,  Puls  stark  und  voll.  Nach  einigen  Minuten  berühren  wir 
ihn,  damit  er  aufstehe.  Allmähliches1  Zusichkommen.  Er  ist  sich 
des  Anfalles  nicht  bewußt,  er  erinnert  sich  nur,  daß  ich  ihm  den 
Hals  gedrückt  habe.  Allgemeine  Ermüdung  und  Schwindelgefühl, 
Schwere  im  Kopf.  So  fühlt  er  sich,  sagt  er,  auch  nach  den 
spontan  auftretenden  Anfällen. 

fall  \ .  G.  K.  aus  B.,  26jähriger  Landmann,  ledig. 

Heredität:  \  ater  Potator,  Mutter  und  zwei  Schwestern 
hysterisch.  Im  frühesten  Kindesajter  bisweilen  Krämpfe,  später 
bis  zum  zehnten  Lebensjahre  sehr  häufige  Anfälle  von  epilep¬ 
tischem  Schwindel.  Klagte  immer  über  Kopfweh  und  Schwindel. 
Nach  dem  zehnten  Lebensjahre  wurden  die  Anfälle  seltener.  Der 
Patient  sagt  selbst,  er  habe  in  längeren  Zwischenräumen  momen¬ 
tanen  Schwindel  gehabt,  dem  Ermüdung  und,  Schwere  im  Kopfe 
folgten.  Im  griechisch- türkischen  Kriege  nahm  er  an  allen 
Schlachten  teil,  bei  denen  die  V.  Division  beteiligt  war  und 
hielt  sich  nach  den  Aussagen  seiner  Offiziere  tapfer.  In  Sorwitz 
(Mazedonien)  verschwand  er  eines  Tages  aus  seiner  Kompagnie 
und  kehrte  nach  20tägigem  Umherirren  in  elendem  Zustand  zurück. 
Darauf  wurde  er  bis  Ende  des  Krieges  als  geisteskrank  zu  Hause 
behandelt.  Im  Mai  1913  kam  er  in  unsere,  Klinik.  Sein  Zustand, 
war  damals  folgender:  Körperlich  gut  entwickelt,  langsame  Auf¬ 
fassungsgabe.  Melancholisch  über  das  w,as  ihm  geschehen, 
fürchtet  die  Folgen  der  Kriegs, arti'kel,  erinnert  sich  nicht,  wie  er 
Sorowitz  verlassen,  hat  nur  dunkle  Erinnerungen  an  die  Orte, 
durch  welche  ihn  sein  Umherirren  führte.  Nichts  Pathologisches, 
nur  Steigerung  der  Kniereflexe.  Während  seines'  lStägigen  Auf¬ 
enthalts  an  unserer  Klinik  zeigte  er  nur  leichte,  Melancholie  über 
das,  was  ihm  geschehen,  und  klagte  einmal  morgens  über  inten¬ 
sives  Kopfweh.  Durch  Karotidenkompression  sofort  Bewußtlosig¬ 
keit,  gleich  darauf  Erheben  vom  Sofa  mit  furchtsamem  Blick  und 
ängstlichem  Gesicht,  'zweckloses  Umherlaufen  im  Zimmer,  dazu 
Gehör-  und  Gesichtshalluzinationen,  stammelt  einige  flehende 
\\  orte,  schlägt  dasi  Kreuz  und  will  davonlaufen,  wozu  er  sich 
hinter  den  Möbeln  versteckt.  Dieser  Zustand,  während  welchem 
wir  ihn  kaum  mit  Gewalt  festhalten  konnten,  dauerte  ungefähr 
eine  Stunde.  Dann  fiel  er  von,  Schweiß  überströmt  in  völliger 
Bewußtlosigkeit  tief  atmend  zurück,  mit  lebhaftem,  vollem  Puls 
und  erweiterten  Pupillen.  Nach  einer  halben  Stunde  ungefähr, 
nachdem  wir  ihn  hin  und  her  bewegt  und  gerufen  hatten,  kam  er 
allmählich  zu  sich,  von  dem  Anfall  nichts:  wissend,  aber  über 
sehr  große  Ermüdung,  Schwindel,  Kopfweh  und  Schläfrigkeit 
klagend. 

Fall  VI.  G.  K.  aus  K.  (Peloponnes),  35  Jahre  alt,  seit 
zehn  Jahren  verheiratet,  Müller. 

Heredität:  Mutter  und  eine  Schwester  leidet  aa  Epi¬ 
lepsie.  Seit  2Ys  Jahren  folgende  Anfälle  in  Zwischenräumen  von 
14  Tagen  bis  zwei  Monaten.  Fühlt  plötzlich  Ameisenlaufen,  das 
im  linken  Fuße  beginnend,  sich  sofort  über  die  linke  Hälfte  des 
Körpers  und  des  Gesichtes  ausdehnt.  Dann  Bewußtlosigkeit  von 
sehr  kurzer  Dauer,  worauf  Pat.  über  leichtes  Schwindelgefühl 
und  Ameisenlaufen  in  derselben  Körperhälfte  klagt,  das1  bald  ver¬ 
geht.  Außer  diesen  Anfällen  tritt  oft  auf  der  Straße  Bewußtseins¬ 
trübung  auf.  Dreimal  im  Schlafe  große  epileptische  charakte¬ 
ristische  Anfälle,  wie  die  Frau  aussagt. 

Status  praesens:  Reflexe  allgemein  gesteigert.  Kein 
Unterschied  zwischen  den  Reflexerscheinungen  der  rechtem  und 
linken  Körperhälfte.  Bei  Karotidenkompression  sofort  Bewußt¬ 
losigkeit,  der  allgemeine  Krämpfe  folgen.  Darauf  kommt  er  schnell 
zu  sich  mit  leichtem  Schwindelgefühl  und  Ameisenlaufen  in  der 
linken  Körperhälfte,  was  nach  fünf  Minuten  vergeht. 

Fall  VII.  K.  S.  aus  K.,  Iß  Jahre  alt. 

Heredität:  Eltern  sehr  nervös.  Vom  frühesten  Kindes¬ 
alter  an  erhielt  er  Wein  beim  Essen.  Später  zuweilen  Krämpfe. 
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Neun  Jahre  alt  Typhus.  Vom  zehnten  Lebensjahre  an  bis  heute 
stöbt  er  von  Zeit  zu  Zeit  während  der  Nacht  im  Schlaf  plötzlich 
einen  Schrei  aus  und  bald  wandert  er,  aus  dem  Lett  aufstehend, 
phantasierend  umher,  bald  sitzt  er  nur  auf  dem  Bett  und  phan¬ 
tasiert.  _ i.—,  C» 

Versucht  man  ihn  durch  Rütteln  aufzuwecken,  fühlt  er  nichts 
und  verfällt  in  tiefen  Schlaf.  Auch  am  Morgen  erinnert  er  sich 
an  nichts.  Das  wiederholt  sich  oft  zweimal  des  Nachts.  Auch 
am  Tage  hatte  er  zweimal  im  Schlafe  Anfälle.  Bisweilen  befallt 
ihn,  wie  er  sagt,  plötzlich  momentane  Bewußtseinstrübung, 
während  welcher  es  ihm  scheint,  wie  wenn  sich  alle  Gegen¬ 
stände  vor  ihm  bewegen;  darauf  intensive  Kopfschwere  und  all¬ 
gemeine  Ermüdung.  Er  hat,  wie  er  s,agt,  häufig  Kopfweh,  besonders 
am  Morgen  und  oft  müssen  ihn  seine  Hausgenossen,  obwohl  er 
früh  schlafen  gegangen,  am  Morgen  auf  wecken. 

Status  praesens:  Außer  allgemeiner  Steigerung  der 
Reflexe  nichts  Pathologisches.  Bei  Karotidenkompression  sofort 
Bewußtlosigkeit  mit  momentanen  allgemeinen  Krämpfen,  dann  fällt 
er  in  völliger  Bewußtseinstrübung  auf  das  Sofa  mit  weit  geöffneten, 
umherirrenden  Augen  und  erweiterten  Pupillen.  Auf  verschiedene 
Fragen  keine  Antwort.  Nach  ungefähr  drei  Minuten  kommt  er  all¬ 
mählich  zu  sich,  klagt  über  Schwere  im  Kopf,  Schwindel,  allge¬ 
meine  Ermüdung  und  Schläfrigkeit.  Weiß  nichts  vom  Anfall, 
als  daß  wir  ihm  den  Hals  drückten.  Auf  die  Frage,  ob  er  dasselbe 
fühlt,  wenn  er  am  Tage  die  Anfälle  von  Bewußtseinstrübung  hat, 
sagt  er,  er  fühle  dasi  Gleiche  nur  mit  geringerer  Intensität. 

Fall  VIII.  E.  S„  aus  A.,  55  Jahre,  alt,  seit  30  Jahren  ver¬ 
heiratet.  [ 

Heredität:  Erblich  nicht  belastet.  Vom  frühesten  Kindes¬ 
alter  an  Wein  zum  Essen.  Vor  der  Heirat  lange  Zeit  Malaria,  drei 
Fehlgeburten,  keine  Geburt,  Menstruation  bis:  vor  14  Jahren  regel¬ 
mäßig.  Vor  20  Jahren  die  ersten  epileptischen  Anfälle  anfangs 
während  der  Nacht,  dann  auch  am  Tage  häufig,  charakteristisch 
nach  Aussagen  des  Ehemannes,  ohne  jedes  vorherige  Anzeichen. 
Nach  den  Anfällen  Schwere  im  Kopfe,  Schläfrigkeit  und  allge¬ 
meine  Ermüdung  ein  bis  zwei  Stunden  lang.  Seit  zehn  Jahren 
nur  Anfälle  psychischer  Epilepsie  in  Zeiträumen  von  15  bis  20 
Tagen  bis  zu  zwei  Monaten  in  folgender  Weise:  Sie  erblaßt  plötz¬ 
lich,  furchtsamer  Blick,  kein  Verständnis  für  ihre  Umgebung, 
Gesichtshalluzinationen,  unzusammenhängendes  Reden,  meistens 
unanständige  Worte  und  zuweilen  Zuckungen  im  Gesicht.  Dann 
fällt  sie  schwach,  in  Schweiß  gebadet,  mit  gerötetem  Gesicht,  in 
tiefen  Schlaf,  aus  dem  sie  nach  vielen  Stunden  erwacht,  in 
völliger  Unkenntnis  des  Anfalles,  mit  dem  Gefühl  größter  Ermü¬ 
dung,  von  Schwere  im  Kopf  und  von  Schwindel.  Die  Ermüdung, 
sagt  sie  selbst,  dauert  bis  zu  vier  Tagen.  Dauer  der  Anfälle 
zehn  Minuten  bis  zu  einer  Stunde.  Von  Zeit  zu  Zeit  Kopfweh,  an 
der  Stirn  manchmal  sehr  intensiv. 

Status  praesens:  Allgemeine  Steigerung  der  Reflexe, 
Anästhesie  der  Hornhaut,  sonst  nichts  Pathologisches.  Bei  Karo¬ 
tidenkompression  sofort  Bewußtlosigkeit  mit  Gesichtszuckungen. 
Darauf  tiefe  Blässe,  mit  zornigem  Blick,  redet  irre,  Gesichts¬ 
halluzinationen.  Der  anwesende  Ehemann  sagt,  sie  schimpfe  auf 
Italienisch  in  unanständigen  Ausdrücken  gegen  eine  eingebildete 
Person.  Gleichzeitig  zuweilen  Zuckungen  an  den  Schultern.  Nach 
ungefähr  vier  Minuten  neigt  sie  den  Kopf  mit  sehweißüberströmter 
Stirn  dem  Sofa  zu  und  versinkt  in  tiefen  Schlaf.  Nach  zehn 
Minuten  riefen  und  schüttelten  wir  sie.  Infolge  wiederholter  Ver¬ 
suche  kommt  sie  zu  sich  und  klagt  über  große  Ermüdung,  Schwere 
im  Kopfe  und  Schläfrigkeit.  Unkenntnis  des'  Anfalles.  So,  sagt 
sie,  fühlt  sie  sich,  wenn  dieser  Ohnmachtsanfall  eintritt. 

Fall  IX.  G.  H.  aus  P.,  unverheirateter,  Söjähriger  Lastträger. 

Heredität:  Vater  Potator.  Erhielt  von  frühestem  Kindes¬ 
alter  an  Wein.  Später  große  epileptische  charakteristische  An¬ 
fälle,  ohne  Aura,  zwei-  oder  dreimal  im  Monat,  manchmal  auch 
öfter. 

Status  praesens:  Allgemeine  Steigerung  der  Reflexe, 
Anästhesie  der  Hornhaut,  langsame  Auffassungsgabe  mit  Geistes¬ 
verfall.  Hat  viele  Narben  von  Bißwunden.  Bei  Karo  tidenko  mp  ces¬ 
sion  sofort  Bewußtlosigkeit,  der  sofort  tonische  allgemeine  Krämpfe 
von  ungefähr  einer  Minute  Dauer  folgen.  Während  der  Dauer  der 
Krämpfe  Gesicht  zyanotisch,  dunkelrot.  Dann  völlige  Bewußtseins¬ 
trübung  und  ins  Leere  starrender  Blick.  Nach  ungefähr  drei 
Minuten  beginnt  er  zu  sich  zu  kommen  und  antwortet  langsam  auf 
unsere  Fragen;  klagt  über  Schwere  im  Kopf,  Schwindel  und  Er¬ 
müdung.  So  fühlt  er  sich,  wie  er  sagt,  auch  nach  dem  spontan 
eintretenden  Anfall. 

F  a  1 1  X.  M.  Ch.,  32jähriger  Lastträger,  Bruder  des  vorher¬ 
gehenden.  Pät.  wird  seit  zehn  Jahren  ungefähr  in  Zeiträumen  von 
Tagen  bis  Monaten  zuweilen  von  charakteristischen  epileptischen 
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Anfällen  heimgesucht,  wie  sein  Bruder.  Außerdem  häufig  nil 
mentäre  Anfälle,  zuweilen  mit  unfreiwilligem  Urinabgang. 

Status  praesens:  Anästhesie  der  Hornhaut,  langsa  > 
Auffassungsgabe  und  geistiger  Verfall.  Reflexe  normal.  Bei  Ka- 
tidenkompression  sofort  Bewußtlosigkeit  mit  folgenden  morn 
tauen  Krämpfen  des  Gesichts  und  der  Glieder,  auf  der  rech  ] 
Körperhälfte  mehr;  nachher  ins  Leere  starrender  Blick  mitvöllii 
Bewußtseinstrübung,  kommt  dann  allmählich  zu  sich  und  kl  i 
über  Kopfweh,  Schwindel  und  allgemeine  Ermüdung. 

rail  Xi.  Ch.  iv.  aus  Ae.,  ßöjähriger  Gutsbesitzer,  \. 
heiratet  seit  acht  Janren.  nrohch  nicht  oeiasiet.  Vor  mm  Juli , 
ungeianr,  so  erzählt  seine  Frau,  erwachte  er  erschreckt  u 
stammelte  unzusammenhangende,  Furcht  ausdrückende  Worn 
dann  sogleich  allgemeine  Krampfe  mit  Schaum  aus  dem  Muii 
und  Zungenbiß;  daraut  tieier  Schlaf.  Lersetbe  Anfall  wiederiiu 
sich  öfters,  immer  m  der  Nacht  heim  Schlafe. 

Seit  zwei  Monaten,  sagt  Fat.  selbst,  werde  er  bei  Tage  pl  t 
lieh  von  momentanem  Schwindel  befallen,  dem  dann  ein  ut!i 
stimm Les  F  urchtgerühi  gegen  irgenüeme  sich  zu  dieser  Zeit i 
seiner  Nähe  hefmüenden  r  erson  rolge.  Dieses  Furchtgetühl  duü 
sehr  kurze  Zeit  und  vergeht  mit  Hinterlassung  eines  allgemein 
Unwohlseins  von  einiger  Dauer.  (Jft  steht  er,  wie  er  sagt,  j 
Morgen  mit  Schwere  im  Kopfe  und  dem  Gefühl  allgemeiner  t 
müdung  auf. 

Status  praesens:  Anästhesie  der  Hornhaut,  allgemn 
Steigerung  der  Reflexe.  Rei  Karo  tidenkompression  eine  Mim 
lang  furchtsamer  Blick.  Uhne  von  uns  gefragt  zu  sem,  sagte 
„Herr  Dokior,  ich  hatte  die  Angst,  die  mich  immer  belul. 
Keine  Bewußtseinstrübung  weiter;  klagt  über  leichtes  Schwan 
gefühl.  ,  J 

F  all  XII.  E.  S.  aus  Ae.,  43 jähriger,  unverheirateter  Ln 
mann.  ,  , 

Heredität:  Mutter  epileptisch.  Piat.  Potator  seit  vie. 
Jahren.  Seit  ungefähr  15  Jahren  wird  er  von  2 — 20  Tage  sclm 
kenden  Zeiträumen  plötzlich  von  momentanen  Zuckungen  2 
linken  unteren  Extremität  befallen.  Den  Zuckungen  folgt  Amen 
lauten  und  leichte  Ermüdung  der  gleichen  Extremität  von  eiuis 
Minuten,  oft  bis  eine  halbe  'Stunde.  Dazu  nach  dem  Aoi 
leichter  Schwindel.  Außer  den  obigen  Anfällen  wird  er  seit  zt 
Jahren  bisweilen  plötzlich  von  Ameisenlaufen  der  linken  Em 
mität  nnd  der  Zunge  befallen,  das  bald  wenige  Minuten,  bald  u 
Stunde  dauert.  Dreimal  hatte  er  bis  jetzt  große  charaktemüu 
epileptische  Anfälle;  einmal  während  der  Nacht  und  zw  eil 
am  Tage.  Nach  einem  der  großen  Anfälle  trat  eine  ungeß 
lötägige  Amaurose  ein. 

Statuspraesens:  Anästhesie  der  Hornhaut,  sonst ni| 
Pathologisches.  Bei  Karotidenkompression  sofort  Bewußtlosigii 
darauf  leichter  momentaner  Krampfzustand  der  Zehen  des  lin 
Fußes.  Das  Zusichkommen  geschieht  dann  ohne  jede  Bewußtst 
trübung.  Er  fühlt  nur  Ameisenlaufen  in  den  Zehen  des  in- 
Fußes  und  in  der  Zunge  und  dazu  ganz  leichten  Sohwiia 
Beides  vergeht  nach  15  Minuten  ganz. 

Fall  XIII.  Z.  J.  aus  S.,  27jähriger,  unverheirateter  BJ 
sekretär. 

Heredität:  Ein  Bruder  seines  Vaters  epileptisch, 
einigen  Jahren  von  folgenden  Anfällen  befallen:  Im  Bureau  u 
auf  der  Straße  plötzliche  Bewußtseinstrübung,  bei  der  sicii  < 
ihm  alle  Gegenstände  oder  Personen  nach  allen  Richtungen  i 
zu  drehen  scheinen.  Darauf  Schwere  im  Kopf  und  Sehwirs 
Außer  den  leichten  Anfällen  hatte  er  seit  neun  Monaten  drei  gt 
Anfälle:  wie  folgt:  Beginn  wie  oben,  darauf  sieht  er  reich! I 
Funken  vor  seinen  Augen,  dann  Bewußtlosigkeit  mit  allgemet 
Krämpfen,  Schaum  aus  dem  Munde  und  Beißen  der  Zunge.  J 
dem  Anfall  tiefer  Schlaf,  beim  Erwachen  Schwere  im  N 
Schwindel,  allgemeine  Ermüdung  und  Schläfrigkeit.  Er  bes*i 
sich  nur  auf  die  Aura  des  Anfalles.  Häufig  fühlt  er  des  Mont 
beim  Erwachen  Schwere  im  Kopf  und  allgemeine  Ermattung. 

Status  praesens:  Starke  Steigerung  der  Reflexe,  si 
nichts  Pathologisches.  Bei  Karotidenkompression  sofort  Reg¬ 
losigkeit  mit  starken  allgemeinen  Krämpfen;  darauf  charak* 
stische  Bewußtseinstrübung,  die  aber  sogleich  vorübergeht.  P 
über  Gefühl  von  Schwindel  und  allgemeine  Ermüdung.  P|J 
gefordert  sagt  Pat.  selbst,  „kaum  hätte  ich  ihm  den  Hals  gear' 
hätten  die  Gegenstände  vor  ihm  begonnen,  sich  zu  drehen  unz 
wenden,  er  habe  Leuchten  vor  den  Augen  gesehen,  wie  hei  * 
spontan  auf  tretenden  Fällen. 

Fall  XIV.  S.  M.  aus  P.,  27jährig,  unverheiratet. 

Heredität:  Vater  Trinker;  ein  Bruder  geisteskrank, 
struation  immer  regelmäßig.  Im  Säuglingsalter  bis  zum  ■ ' 
von  vier  Jahren  ungefähr  epileptoide  Anfälle.  Dann  Aufhören 
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n  Zehnjährig  Masern.  Vom  15.  Lebensjahre  an  bis  vor 
Jahren  charakteristische  epileptische  Anfälle,  nach  Erzählung 
bitter,  welche  m  Zeiträumen  von  sechs  Monaten  bis  zu  zwei 
n  auf 'raten.  Die  Anfälle  beginnen  mit  einem  Schrei  darauf 
(  ütlosigkeit  allgemeine  Krämpfe,  Schaum  aus  dem’ Munde 
ann  tiefer  Schlaf.  Beim  Erwachen  Gefühl  größter  Ermüdung 
hef  iger  Kopfschmerzen,  die  oft.  ;zwei  Tage  dauern  Seit 
Jahren  häufigeres  Auftreten  der  Anfälle,  ungefähr  jedes' 
•bahr.  Außer  über  die  großen  Anfälle  klagt  die  Patientin  dar- 
<laß  sie  sei  ungefähr  1V2  Jahren  in  Zeiträumen  v0n  acht  bis 
hn  Tagen  plötzlich  heftiges'  Kopfweh  bekommt,  sie  fühlt  sa<d 
•ie  wenn  man  ihr  plötzlich  einen  heftigen  Sehla*  auf  d?e 
gebe  dann  beginne  das  intensive  Konfweh,  besonders  an 
Schlafen  .  Kopfschmerz  sowohl  wie  Schwindel  dauern  oft 
tage  lang  und  vergehen  allmählich. 

’tat us  praesens:  Leichter  Tremor  der  oberen  Extre- 
n  beim  Aus'strecken.  Bei  Karotidenkompression  sofort  Be- 
isigkeit  mit  momentanen  leichten  Krämpfen.  Dann  kommt 
aleich  zu  sich  ohne  Bewußtseinstrübung;  sie  klagt  über 
eh  und  leichten  Schwindel.  Das  Kopfweh,  das:  im  Verlauf 
•  stärker  wurde  und  dann  langsam  wieder  abnahm,  dauerte 
in  folgenden  Tage,  an  dem  wir  die  Patientin  wiedersahen, 
[einem  Monat  ungefähr  wiederholten  wir  die  Kompression 
alten  dieselben  Erscheinungen. 

Hysterie. 

Bei  Hysterischen  wandte  ich  die  Karotidenkbmpression 
mte  in  42  Fällen  zur  Hervorrufung  yon  hysterischen 
en  an.  Als  Grundlage  für  diese  meine  Versuche  diente 
rgebnis  der  hysterisch  -  funktionellen  'Veränderung  in 
ehirnrinde,  deren  einzige  Folge  die  pathologischen 
‘inun gen  der  Hysterie  sind.  Es  handelte  sich  bei  all 
Fällen  um  Frauen,  die  an  großen  hysterischen,  an 
'liehen  konvulsiven  Anfällen,  an  hysterischer  Leth'ar- 
n  hysterokat al epti sehen  Anfällen,  an  hysterischem 
adel.  an  örtlichen  hv st eri sichen  Krämpfen  usw.  litten, 
einige  von  den  Patientinnen  wurden  von  Anfällen 
iedener  Art  befallen.  Die  Karotidenkompression  führte 
ai  diesen  auf  dieselbe  Weise  aus,  wie  bei  den 
tischen,  indem  ich  auch  hei  ihnen  sofort  den  Daumen 
obald  die  Bewußtlosigkeit  eintrat.  Besonders  richtete 
ein  Augenmerk  darauf,  jede  Suggestion  hei  Iden 
innen  zu  vermeiden.  Auch  wiederholte  ich  niemals 
roti denkompres'sion  bei  derselben  Patientin;  ebenso 
ich  diese  Kompression  nur  bei  der  ersten  TJnter- 
'g  einer  Patientin  ans'  und  nur  dann,  wenn  ich  nach 
der  Anamnese  und  infolge  der  Untersuchung  zu  der 
eugung  gelangt  war.  daß'  es  sich  um  einen  reinen 
schon  Zustand  handle.  Manche  der  Patientinnen 
seit  langer  Zeit  (bis'  zu  einem  Jahre  zurück)  keinen 
gehabt,.  Bei  allen  42  Fällen  -trat  ohne  Ausnahme 
lie .Ka rotidenko repression  der  hysterische  (Anfall  oder 
qui valent  ein,  genau  so,  wie  bei  den  spontan  auf- 
cn,  das  heißt  charakteristischen  Anfällen  mit  der 
eristis'chen  Allgemein ermüdung  und  den  übrigen  Er¬ 
lügen  nach  dem  Anfall.  Viele  von  den  Patientinnen 
nach  dem  Anfall  ungefragt  aus,  daß  sie  anfangs  das 
der  Aura  wie  beim  Beginn  der  spontan  auftretenden 
gehabt  und  nachher  sich  in  demselben  Zustand  be¬ 
gatten,  wie  nach  den  spontan  auftretenden-, 
u  allen  Patientinnen  führten  wir  auch  an  anderen 
des  Halses  den  Druck  aus,  auch  in  der  Nähe  des 
mg  es  der  Karotiden,  ohne  diese  selbst  zu  berühren, 
keiner  trat  ein  Anfall  ein.  Ebenso  drückten  wir 
'i  allen  Patientinnen  auf  die  Ovarien,  wobei  wir 
rgerieren  zu  vermeiden  Süchten.  Ein  Anfall  trat  nur 
1  seil  Inn erer  Zeit  hysterischen  Patientinnen  ein.  Bei 
im  von  diesen  war,  wie  sie  selbst  gestand,  frühem 
ioser  Versuch  gemacht  worden.  Bei  einigen  Patien¬ 
ce1"  denen  wir  Schmerzdruckpunkte  fanden,  übten 
diese  einen  Druck  aus,  ohne  einen  Anfall  zu  erzielen. 

|  unser  Zweck  bei  den  Versuchen  war,  nur  den  Anfall 
prüfen,  so  dehnten  wir  dieselben  hei  Hysterie  und 
e  nicht  nach  anderen  Richtungen,  hin  aus1,  die  auch 
ßcm  Tnteress'e  gewesen  wären,  wie  zum  Beispiel  die 
ne  Sensibilität  etc.  etc.  vor  und  nach  der  Hervor¬ 


rufung  des  Anfalles  zu  untersuchen.  Die  Anamnese  der 
ysterischen  Fälle,  auf  welche  sich  unsere  Versuche  er¬ 
streckten  sowie-  die  beobachteten  Erscheinungen  nach 
Hervorrufung  des  künstlichen  Anfalles,  hielt  ich  nicht  für 
notig,  mit.  anzuführen,  wenngleich  viele  von  denselben 
immerhin  mterssaiit  waren,  wovon  sich  jeder,  der  nach 
meiner  Methode  verfährt,  sofort,  überzeugen  wird. 

Die  Resultate  meiner  Versuche  tragen 'meiner  Meinung 
nach  hin  reichend  zur  Diagnostik  der  Epilepsie  und 
Hysterie  bei.  Bei  der  Differentialdiagnostik  zwischen 
hysterischen  und  epileptischen  Anfällen,  zwischen  epi- 
t optischen  A equi valenten  und  anderen  Krankheiten,  wie 
Migräne,  Enuresis  nocturna  etc.  etc.,  bei  denen  zuweilen 
t  die  Aequi valente  am  Tage  eintreten,  die  großen  Anfälle 
jedoch  während  der  Nacht  im  Schlafe,  ohne  daß  sie  von 
der  Umgebung  des  Patienten  und  von  ihm  selbst  wahr- 
genommen  werden,  bei  forensischen  Fragen  und  beim 
Mihlar,  klärt  das  künstliche  Hervorrufen  eines  Anfalles  die 

oitiicuion.  r  t  ! 

Die  durch  Karotidenkompression  hervorgerufenen 
epiloplischen  Anfälle  haben  nicht  die  Dauer  und  die  Inten¬ 
sität  der  spontan  bei  demselben  Patienten  auftretenden 
auch  die  Dostepileptische  Bewußtseinstrübung  ist  gewöhn¬ 
lich  nicht  von  s'o  tanger  Dauer,  wie  bei  den  spontan  auf¬ 
tretenden,  sie  ist.  aber  so  charakteristisch,  daß  ihre  dia¬ 
gnostische  Bedeutung  nicht,  zu  verkennen  ist. 

.  Außer  der  diagnostischen  Bedeutung  liefern,  glauben 
wir  dm  Resultate  unserer  Versuche  auch  einen  Beitrag  zum 
I  tudium  der  Pathogenese  und  des!  Mechanismus1  des  Aus¬ 
bruches  des  epileptischen  una  hysterischen  Anfalles,  indem 
sie  gewissermaßen  einige  Fragen  erläutern  und  uns  einen 
Had  zum  experimentellen  Studium  an  epileptischen  Tieren 
bieten.  Vielleicht  zeigen  sie  uns’  auch  in  therapeutischer 
Hinsicht,  auf  diese  zwei  verwandten  Krankheiten  noch 
einen  anderen  Weg. 


Aus  dem  k.  k.  serotherapeutischen  Institute  in  Wien 
(Vorstand;  Hof  rat  Prof.  Dr.  R.  Paltauf)  und  der  I.  med 
Abteilung  des  Vereinsreservespitales  Nr.  1  in  Wien 
(Primarius  St.-Arzt  Prof.  Dr.  A.  Klein). 

Diagnostische  Hautreaktion  bei  Typhusrekon- 
valeszenten,  Typhuskra»ken  und  Schutzge- 
impften  mit  „Typhin“*)  nach  Gay  und  Force. 

Von  cand.  med.  Erwin  Pulay,  Sekundararzt  der  Abteilung. 

Die  Kutanreaktion  zu  diagnostischen  Zwecken  bei 
I yphuskranken  und  Rekonvaleszenten  wurde  schön  zu 
wiederholten  Malen  in  Vorschlag  gebracht,  ohne  daßi  ein¬ 
deutige  Resultate  erzielt  werden  konnten.  Als  erster  hat 
W  o  l  f  f  -  E  i  s  n  e  r  4)  versucht,  durch  intrakutane  Impfung  von 
iyphusbazillenpräparaten  eine  spezifische  Hautreaktion 
hervorzurufen  ohne  zu  einem  sicheren  Ergebnis  zu  ge¬ 
langen,  Link2),  der  seine  Versuche  fortsetzte,  fand  hei 
Gesunden  und  Typhuskranken  gleiche  Reaktionen.  Dee- 
harv  )  verwendete  sterilisierte  Schüttelextrakte  von  Typhus- 
bazillen  mat  gutem  Resultate  doch  wiar  'die  Zahl  der  unter¬ 
suchten  FäHe  nicht  sehr  groß)  (zwölf  Typhuskranke',  acht 
Kontroll  fälle).  Goodman  und  Sutter4),  Spät4),  von 
Szontagh4),  Bergmark4)  konnten  keine  sicheren 
Resultate  erzielen  und  sprechen  sich  gegen  die  Brauchbar¬ 
keit  der  Methode  aus.  Günstiger  lautet!  das  Urteil  von 
tloyd  und  Barker5),  die  mit  einem  selbstbereitefen 
Bazillen extrakt  arbeiteten.  Fornet6)  hält  mit  Recht  die 

*)  Englisch :  »Typhoidin«. 

T  ,  .  t  W s n GpMtialmo-  und  Kutandiagnose  der 

Tuberkulose.  Wurzburg  1908  fzit.  nach  Gaehtgens) 

2)  Link,  M.  m.  W.  1908.  S.  730. 

3)  Deehan,  Zbl.  f.  Bakt.  Ref.  4*6.  1910  246 

Anal.  lll915n,TAb“hÄ&g<!l,niSSe  i  *"*“•  PM°l  "•  P*1»»1- 

6)  Floyd  u.  Barker,  Zbl.  f.  Bakt.  Ref.  47.  1910.  51. 

)  Fornet,  Hb.  d.  pathog.  Mikroorg.  3.  1913,  2.  Aufl.  862. 
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Untersuchungen  noch  nicht  für  abgeschlossen,  <la  der 
Immnnitätsgrad  der  Patienten  nicht  immer  berücksichtigt 
wurde.  Ihm  schließt  sich  Gaehtgens  ')  in  seinem 
Referate  über  Typhus  abdominalis  an. 

ln  neuester  Zeit  ist  die  Frage  von  Gay  und  F  orce  ) 
mit  einem  noch  genauer  zu  beschreibenden  Präparate  wieder 
aulgenommen  worden. 

G  a  y  und  Force  (.Kalifornien)  stellen  nach  dem  Muster 
von  Alt -  Tuberkulin  ein  Präparat  dar,  dasi  sie  gewinnen,  indem 
Glyzerinbouillon  mit  Typhusbazillen  beimpft  wird  und  nach 
48stündigem  Wachstum  auf  das  Zehnfache  eingedampft  wird. 
Rieses  Präparat  verwenden  die  genannten  Autoren  —  in  ähnlicher 
Weise  wie  Pirquet  das  Alt  -  Tuberkulin  — ,  zur  diagnostischen 
Hautreaktion  bei  Typhusrekonvaleszenten  und  Schutzgeimpften. 

Im  Aufträge  des  Herrn  Hofrates1  Pal  tauf  wurde  das  erwähnte 
Präparat  im  k.  k.  serotherapeutischen  Institute  in 
Wien  hergestellt  und  mir  die  Prüfung  der  diagnostischen  Reak¬ 
tion  bei  Rekonvaleszenten,  Geimpften  und  Gesunden  übertragen. 

Das  Präparat,  mit  welchem  alle  folgenden  Untersuchungen 
ausgeführt  wurden,  war  mit  einem  wenige  Monate  vorher  rein¬ 
gezüchteten  Typhusstamm  hergestellt,  welcher  sich  im  Gegen¬ 
satz  zu  einem  alten  Laboratoriumsstamm  als  geeignet  erwies,  wie 
später  noch  ausgeführt  werden  soll.  Nach  48stündigem  Wachs¬ 
tum  wurde  die  mit  diesem  Stamme  beimpfte  Glyzerinbouillon 
karbolisiert  (0-5 °/o)  und  im  Vakuum  bei  40°  C  unter  Vermeidung 
höherer  Temperaturen  auf  das  Zehnfache  eingeengt.  Als  Kon¬ 
trolle  diente  die  unbeimpfte,  in  gleicher  Weise  eingeengte,  Glyzerin¬ 
bouillon.  Beistehende  Protokolle  zeigen,  wie,  Kranke,  Geimpfte 
und  Gesunde  hei  Skarifikation  der  Haut  mittels  einer  Impflanzette 
und  Aufsetzen  eines  Tropfens  des  „Typhins  sowie  der  ent¬ 
sprechenden  Kontrollbouillon  reagieren. 

I.  Typhuskranke  wurden  am  5.  Juni  mit  Tvphin 

geimpft. 

1.  E.  H..  Febris  continua  seit  27.  Mai  Typh.-R.:  am  6.,  7.  u.  8. 

zwischen  88—40°  bis  3.  Juni;  Juni:  sehr  starke  Rötung 
Milztumor,  Roseolen.  (Blutbefund  im  Durchmesser  6  mm. 
und  Widalsche  Reaktion  am  2.  Kontr.:  negativ. 

Juni  negativ.) 

ä.  K.  J.,  Febris  continua,  89°  seit  23.  Mai;  Typh.-R.:  am  6.,  7.  u.  8. 

Roseolen,  Milz  vergrößert;  Widal-  Juni;  sehr  blaß,  jedoch  von 
sehe  Reaktion  am  27.  Mai  1:400.  einem  Hof  umgeben,  der 
(Patient  war  Ende  Februar  gegen  einen  Durchmesser  von 
Typhus  geimpft.)  6  mm  hat. 

Kontr.:  ohne  Hof,  leichte 
Rötung  (negativ). 

3.  K.  R..  Febris  continua,  zirka  39  8°  seit  Typb.-R.:  am  6.,  7.  u.  8. 

24.  Mai;  Milzdämpfung,  Roseolen;  Juni:  sehr  starke  Reaktion 
Blulkultur:  Typhusbazillen.  (Rötung,  leicht  quaddel¬ 
artig).  Durchmesser  des 
Herdes  7  mm. 

Kontr.:  negativ. 

4.  Gz.  A..  Seit  19.  April  Febris  continua  Typh.-R.:  am  6.,  7.  u.  8. 

zwischen  39°  und  40  8°;  Roseolen,  Juni:  starke  Rötung  im 
Milztumor;  Typhusbazillennach-  Durchmesser  8  mm. 

weis  im  Harn  am  26.  Mai;  Widal-  Kontr.:  negativ, 

sehe  Reaktion  negativ. 

5.  Z.  R.,  Febris  continua,  38°  seit  22.  April;  Typh.-R.:  am  6.,  7.  u.  8. 

Blutkultur:  Typhusbazillen  ;Widal-  Juni:  zeigt  eine  rote  Quaddel 
sehe  Reaktion  1:200.  27.  Mai  im  Durchmesser  9  mm. 

Rezidive  39'9°;  Milz  palpabel,  Kontr.:  negativ. 

Roseolen 

G.  W.  Ch.,  Febris  continua,  40°  seit  22.  Mai;  Typh.-R.:  am  31.  Juli,  1.,  2. 

Blutkultur:  16. JuniTyphusbazillen ;  u.  3.  August:  deutliche  Rö- 
Widalsche  Reaktion  1 : 400 ;  Milz-  tung. 

tumor,  Roseolen;  14.  August,  ge-  Kontr.:  negativ, 

heilt.  (Typhinimpfung  am  30.  Juli.) 

Die  Typhinimpfung  wurde  in  den  Fällen  1  bis  5,  Samstag,  5.  Juni,  mittags 
ausgeführt.  Die  eindeutige  Reaktion  war  noch  am  8.  Juni  früh  deutlich 

feststellbar. 

II.  A.  Rekonvaleszente  nach  Typhus,  die  in  unserer  Ab¬ 
teilung  während  ihres  Typhus  in  Behandlung  standen; 
wurden  am  5.  Juni  mittags  mit  Thyphin  geimpft. 

1.  N.  J.,  Febris  continua,  12.  Mai'40  -  40'5°;  Typh.-R.:  am  6.  u.  7.  Juni: 

lytischer  Abfall;  Blutkultur:  Rötung,  leicht  erhaben; 
Typhusbazillen;  Milz  tastbar;  seit  Reaktionsherd  11  mm 
2.  Juni  entfiebert.  Durchmesser. 

Kontr.:  negativ. 


')  1  c. 

s)  F.  P.  Gay  a.  J.  N.  Force,  Preliminary  note  on  a  skin  reaction 
indicating  protection  against  typhoid  fever.  University  of  California  Public, 
in  Pathology.  2.  1913  Nr.  14,  127. 
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2.  K.  A., 

3.  T.  J., 

4.  B.  J., 

5.  St,  S., 

6.  K.  M., 

7.  M.  J., 


Febris  continua,  über  40°  seit  21.  Typh.-R.:  am  6.  7.  u s 
u.  23.  März;  Blutkultur:  Typhus-  Juni:  sehr  starke  Röte 
bazillen;  Milzdämpfung,  Roseolen;  Reaktionsherd  lOnunl:  . 
entfiebert  am  9.  Mai.  7  mm  breit. 

Kontr.:  negativ 

Febris  continua,  seit  11.  März;  Typh.-R.:  am  6.,  7.  ir 
Diazoreaktion  positiv;  Blutkultur:  Juni:  starke  Rötung.  , 
Typhusbazillen,  aus  Stuhl  und  einem  hellroten  Hof 
Harn  Typhusbazillen;  Milzdäm-  geben,  der  einen  Du  i 
pfung,  Roseolen;  seit  15.  Mai  messer  von  11  mm  1 
entfiebert.  Kontr.:  negativ  (gerät 

Febris  continua,  am  12.  bis  17.  Typh.-R.:  am  6..  7.  0 
Mai38";  Widalsche  Reaktion  1:400;  Juni:  starke  Rötung.  Diu 
am  17.  Mai  entfiebert.  (Patient  messer  8  mm. 

wurde  im  März  zweimal  gegen  Kontr.:  negativ. 

Typhus  geimpft.) 

Febris  continua,  am  15.  April  39°;  Typh.-R.:  am  6..  7. 
Diazoreaktion  positiv;  Milztumor,  Juni:  starke  Rötung  i 
Roseolen;  Blutkultur:  Typhus-  12  mm  Durchmessei 
bazillen.  Widalsche  Reaktion  Kontr.:  negativ, 

positiv. 

Febris  continua,  am  4.  April  39°;  Typh.-R.:  am  6,  7. 
Roseolen,  Milzdämpfung;  Blut-  Juni:  starke  Rötung  <0 
kullur:  Typhusbazillen ;  seit  2.  Mai  del).  Durchmesser  7  i 
entfiebert.  Kontr.:  negativ,  ' 

Febris  continua,  am  6.  April  39°;  Typh.-R.:  am  6.  7. 
Roseolen,  Milztumor;  Blulkultur:  Juni:  starke  Entzünd 
Typhusbazillen;  seit  14.  April  des  Reaktionsherdes.  i’.i 
entfiebert.  Durchmesser. 

Kontr.:  negativ. 


8.  D.  N., 


9.  M.  S„ 


10.  S.  St., 


11.  I.  P., 


12.  St.  Fr., 

13.  L.  V., 

14.  Sz.  J., 

15.  K.  D„ 

16.  O.  J., 

17.  Pr.  Fr., 

18.  Fl.  K., 

19.  B.  J., 


Febris  continua,  am  6.  Mai  39  5°;  Typh.-R.:  am  6  .  7 
Milztumor;  Blutkultur:  Typhus-  Juni:  starke  Rötung:  ih 
bazillen;  seit  10.  Mai  entfiebert.  Durchmesser. 

Kontr.:  negativ  (blaß,  I 
die  Skarifikation  vit 
nelimbar). 

Febris  continua,  am  29.  Mai  37-8°;  Typh.-R.:  am  6.,  7. 
Milz  vergrößert;  Widalsche  Re-  Juni:  schwach  rot.  i 
aktion  1:400  (im  Februar  gegen  Durchmesser. 

Typhus  geimpft).  Konti-.:  schwach  gelt 

jedoch  kleiner  als  der  er 
Tvphin  hervorgerufem: 
aktionsherd. 

Zwei  Tage  Fieber,  39°;  Milz-  Tvph.-R.:  am  6.,  7  . 
dämpfung;  Blutkultur:  Typhus-  Juni:  leicht  gerötet.  7: 
bazillen.  Sluhlbefund:  Typhus-  Durchmesser 

bazillen  (war  gegen  Typhus  ge¬ 
impft). 

Febris  continua,  14.  März  bis  2.  Typh.-R.:  am  6., 

April  über  40°,  dann  entfiebert;  Juni:  sehr  starke  HO 

Widalsche  Reaktion  1:800;  Blut-  Durchmesser  8  nu 

kultur:  Typhusbazillen;  Stuhl  und  Kontr.:  am  6.  Juni:  i 
Harn:  Typhusbazillen.  gerötet.  3mm  Durchrm 

Febris  continua  bis  39-5°,  vom  Typh.-R.:  am  6.,  7.1 

20.  bis  31.  Mai;  dann  entfiebert.  Juni:  starke  Rötunf 

Roseolen,  Milzdämpfung:  Blut-  6  mm  Durchmess' 

kultur:  Typhusbazillen.  Kontr.:  negativ. 

Febris  continua  über  40°;  5.  bis  Typh.-R.:  am  6.,  7. 
15. Mai,  dann  entfiebert; Milztumor.  Juni.  Reaktionsbefund' 
Roseolen;  Blutkultur:  Typhus-  Durchmesser  9  in 

bazillen.  Kontr.:  am  6.  Junit 

Zwei  Tage  Fieber  bis  39°  (20.  u.  Typh.-R.:  am  (>..  i 

21.  Mai);  Blutkultur:  Typhus-  Juni:  Rötung.  Durch  n- 

bazillen  (Patient  war  gegen  6  mm. 

Typhus  geimpft).  Kontr.:  negativ 

Febris  continua,  15.  bis  29.  Mai  Typh.-R.:  am  6.,  7) 
39°;  Blutkultur:  Typhusbazillen.  Juni:  starke  Rötung, 

erhaben.  Durch  my 
11  mm. 

Kontr.:  negativ: 


Febris  continua,  11.  bis  23.  April 
39  8°;  Blutkultur:  Typhusbazillen; 
Milz  tastbar,  Roseolen. 

Spitalsinfektion,  Febris  continua, 
10.  bis  19.  Mai  39  5°;  Milz  tast¬ 
bar,  Roseolen. 

Febris  continua,  28.  April  bis  16. 
Mai;  Roseolen;  Widalsche  Re¬ 
aktion. 

Febris  continua,  23.  März  bis  26. 
Mai  zirka  40°;  Blutkultur:  Typhus¬ 
bazillen:  im  Stuhl  Dysenlerie- 
bazillen  (16.  April).  (Patient  war 
nicht  gegen  Typhus  geimpft.) 


Tvph.-R.:  am  6.,  /•' 
Juni:  starke  Rötung.  M 
messer  8  mm 
Kontr.:  negativ 
Typh.-R.:  am  6.,  7 ja 
Juni:  starke  Röluf 
Durchmesser  7  ir 
Kontr.:  negativ 
Typh.-R.:  am  6.,  7jJ 
Juni:  Rötung.  DurchR 
7  mm. 

Kontr.:  negativ 
Typh.-R.:  am  6-,  7' 
Juni:  starke  Rötung. )' 
messer  14  mm 
Kontr.:  negath 
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0.  0.  Fr.,  Febris  continua,  17.  April  bis  18. 

Mai:  Blutkultur:  Typhusbazillen; 
Milztumor,  Roseolen. 

1.  Z.  H.,  Febris  continua,  39-6°,  20.  April  bis 

12.  Mai;  Milzdämpfung,  Roseolen; 
Blutkultur:  Typhusbazillen. 


I.  Fr.  A.,  Febris  continua,  405,  4.  April  bis 

3.  Mai;  Diazoreaktion  positiv ;  Milz 
tastbar,  Roseolen;  alle  bakteriolo¬ 
gischen  Befunde  negativ. 

k  Ff.  J.,  10.  April  Schüttelfrost,  40°  Fieber 
bis  21.  April ;  Milztumor,  Roseolen ; 
Blutkultur:  Typhusbazillen. 

t.  N.  J.,  Febris  continua,  39-7°,  8.  April 
bis  15.  Mai;  Milztumor,  Roseolen ; 
Blutkultur:  Typhusbazillen. 

>.  P.  K.,  Fieber  am  14.  April  38'7";  Milz¬ 
dämpfung;  Blutkultur:  Typhus¬ 
bazillen.  Patient  war  am  28.  Fe¬ 
bruar  und  17.  März  gegen  Typhus 
geimpft. 

>•  R-  F.,  10.  April  Schüttelfrost,  39-8°  bis 

4.  Mai  Febris  continua;  Blut¬ 

kultur:  Typhusbazillen. 


Typh.-R. :  am  6.,  7.  u.  8. 
Juni:  starke  Rötung.  Durch¬ 
messer  7  mm. 
Kontr.:  negativ. 
Typh.-R.:  am  6.,  7.  u.  8. 
Juni:  starke  Entzündung 
(Rötung,  Quaddel).  Durch¬ 
messer  12  mm. 
Kontr.:  am  6.  Juni  ziem¬ 
lich  rot. 

Typh.-R.:  am  6.,  7.  u.  9. 

Juni:  starke  Rötung. 
Längendurchmesser  12  mm, 
Breitendurchmesser  11  mm. 

Kontr.:  negativ. 
Typh.-R.:  am  6.  Juni  deut¬ 
lich,  jedoch  kein  Unter¬ 
schied  gegenüber  der 
Kontr.:  am  6.  Juni. 
Typh.-R.:  am  6.,  7.  u.  8- 
Juni:  Rötung.  Durchmesser 
9  mm. 

Kontr.:  negativ. 
Typh.-R.:  am  6.,  7.  u.  8 
Juni:  Rötung.  Durchmesser 
7  mm. 

Kontr.:  negativ. 

Typh.-R.:  am  6.,  7.  u.  8. 
Juni:  Rötung.  Durchmesser 
7  mm. 

Kontr.:  negativ. 

achstehende  Impfungen  wurden  als  Kontrollversuche 
ad  mit  besonderer  Beachtung  der  Zeitdauer  der  Re¬ 
aktion  am  30.  Juli  vorgenommen: 

’•  P.  A.,  Febris  continua,  39-5u,  2.  bis  Typh.-R.:  am 

26.  Juli;  Blutkultur :  Typhus-  31.  Juli:  deutlich  roter,  kleiner 
bazillen;  Widal  1:400.  flacher  Herd. 

1.  Aug.:  deutlich  roter,  kleiner 

flacher  Herd. 

2.  Aug.:  deutlich  roter,  kleiner 

flacher  Herd. 

3.  Aug.:  blaß,  jedoch  deutlich 
erkennbar. 

Kontr.:  31.  Juli  negativ. 
Typh.-R.:  am 

31.  Juli:  schwach,  blaß,  klein,  flach. 

1.  Aug. :  »  »  »  » 

2.  »  »  »  »  » 

3.  »  0  0. 

Kontr.:  31.  Juli  negativ. 
Typh.-R.:  am 
31.  Juli:  starke  Rötung. 

1.  Aug.:  »  » 

2.  »  »  » 

3.  »  schwächer,  abgeblaßt. 

Kontr.:  31.  Juli  negativ. 
Typh.-R.:  am 
31.  Juli:  starke  Rötung. 

1.  Aug.:  »  » 

2.  »  »  » 

3.  »  0  0. 

Kontr.:  31.  Juli  negativ. 
Typh.-R.:  am 
31.  Juli:  starke  Rötung. 

1.  Aug.:  »  » 

2.  »  »  » 

3.  »  blaß. 

Kontr.:  31.  Juli  negativ. 
Typh.-R.:  am 
31.  Juli:  starke  Rötung. 

1.  Aug.:  Rötung. 

2.  »  » 

3.  »  » 

Kontr.:  am  31.  Juli  negativ. 
Typh.-R.:  am 
31.  Juli:  blaß,  flach. 

1.  Aug.:  »  » 

2.  »  0. 

Kontr.-R. :  am  31.  Juli  negativ. 

Typh.-R.:  am 


K.  A. 


P.  J.. 


D.  F. 


Sch.A., 


Febris  continua,  40°  durch 
zwei  Wochen;  lytischer  Ab¬ 
tall;  seit  18.  Juli  fieberfrei. 
Blutkultur:  Typhus. 


Febris  continua,  39  bis  40°, 
16.  Juni  bis  3.  Juli; 
Blutkultur:  Typhus. 


Febris  continua,  39  bis  40° 
5  Wochen  (bis  24.  Juni); 
Blutkultur:  Typhus. 
Widal  1:800. 


Febris  continua,  39",  22. 
Juni  bis  12.  Juli; 
Blutkultur:  Tvphus. 


K.  F. 


Cz.  M.. 


Febris  continua,  39;  10. 

Juni  bis  6.  Juli; 
Blutkultur:  Typhus. 
Widal  1:400. 


Febris  continua,  1.  bis  11. 
Juli; 

Blutkultur:  Typhus. 


Febris  continua,  39  bis  40" 
3.  Juni  bis  9.  Juli; 
Blutkultur:  Typhus. 
Widal  1:800. 
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2. 

3' 


Juli: 

Aug.: 

Aug.: 

Kontr. 


starke  Entzündung, 
Quaddel. 

starke  Entzündung, 
Quaddel. 


Rötung. 
0. 

:  31. 


Juli  negativ. 


35.  G.  R.,  Febris  continua,  20.  Juni 
bis  2.  Juli; 
Blutkuitur:  Typhus. 
Widal  1:400. 


Typh.-R.:  am 

31.  Juli:  sehr  starke  Rötung. 

1.  Aug.:  »  »  » 

2.  »  »  »  » 

3.  »  Rötung. 

Kontr.:  am  31.  Juli  negativ. 


II.  B.  Reaktion  bei  Patienten,  bei  denen  Typhus  ana¬ 
mnestisch  erhobenwurde. 


Impfung  mit  »Typ  hin«  wurde  am  7.  Juni  ausgeführt. 


1.  M.  K., 


2.  G.  G. 


3.  Cs.  F. 


B.  P. 


5.  Z.  303, 
B.  2„ 


1907:  Typhus. 


November  1914:  Typhus. 
April  1915:  aus  Stuhl 
Typhus  gezüchtet. 


1900:  hohes  Fieber  durch 
-drei  Wochen. 

als  Knabe  hohes  Fieber 
durch  zehn  Tage. 

1900:  Typhus. 


Es  wur 
Zahl 

1.  303/9 

2.  303  8 


3.  303/7 


Typh.-R.:  am 

8.  u.  9.  Juni:  Rötung. 
Kontr.:  am  8.  Juni  negativ. 

Typh.-R.:  am 

8.  Juni:  starke  Rötung  mit 
Quaddel. 

9.  Juni:  starke  Rötung. 
Kontr.:  am  8.  Juni  negativ. 
Typh.-R.:  am 

8.  Juni:  Rötung. 

Kontr.:  am  8.  Juni  negativ. 
Typh.-R.:  am 

8.  Juni:  starke  Rötung. 
Kontr.:  am  8.  Juni  rot. 
Tvph.-R.:  am 

8.  Juni:  starke  Rötung. 
Längendurchmesser  9  mm, 
Breitendurchmesser  7  mm. 
Kontr.:  am  8.  Juni  negativ. 


III.  Schutzgeimpfte. 

de  die  Impfung  am  7.  Juni  abends  vo  r genommen- 


1.  Impfung  Oktober;  2.  Im 
pfung  3.  Mai. 

1.  Impfung:  Oktober;  2.  Im 
pfung:  3.  Mai. 


1910  Typhus;  Impfungen 
17.  und  18.  Januar,  1.  Mai 


4.  303/6  Impfung:  15.  Januar. 


5.  303/5  Als  Kind  Typhus;  Impfung: 

5.  November  1914. 

6.  303/4  1.  Impfung:  Dezember  1914; 

2.  Impfung:  April  1915. 

7.  303/3  Mit  16  Jahren  Typhus, 

Impfung  im  April. 


8.  9/3 

Impfungen:  Novemb. 
und  Mai  1915. 

9.  9/4 

Impfungen:  Oktober 
und  Mai  1915. 

10.  9/5 

Impfungen:  August 
und  April  1915. 

11.  9/6 

Impfung  im  April 

12.  9/8 

Impfung  im  Mai. 

13.  9/9 

Impfung  im  April 

14.  9/13 

Impfung  im  April. 

15.  9/14 

Impfung  im  März 

16.  9/15 

Impfung  im  März. 

-  Typh.-R.:  am  8.  und  9.  Juni: 

starke  Rötung,  Durchmesser  7  mm. 

Kontr.:  am  8.  Juni  negativ. 

-  Typh.-R.:  am  8.  und  9.  Juni: 

starke  Rötung,  Längendurch¬ 
messer  10  mm,  Breitendurch¬ 
messer  5  mm. 

Kontr.:  am  8.  Juni  negativ. 

:  Typh.-R.:  am  8.  und  9.  Juni: 

starke  Rötung,  Durchmesser  6  mm. 
Kontr.:  am  8.  Juni  starke  Rötung. 
Typh.-R.:  am  8.  und  9.  Juni: 

starke  Rötung,  Durchmesser 

10  mm. 

Kontr.:  am  8.  Juni  negativ. 
Typh.-R.:  am  8.  und  9.  Juni: 

starke  Rötung,  Durchmesser  9  mm. 

Kontr.:  am  8.  Juni  negativ. 
Typh.-R.:  am  8.  und  9.  Juni: 

starke  Rötung,  Durchmesser  9  mm. 

Konti-.:  am  8.  Juni  negativ. 
Typh.-R.:  am  8.  und  9.  Juni:’ 

starke  Rötung,  Durchmesser 

11  mm. 

Konti-.:  am  8.  Juni  negativ. 
Typh.-R.:  am  8.  Juni:  schwache 
Rötung. 

Konti-.:  am  8.  Juni  negativ. 
Typh.-R.:  am  8.  und  9.  Juni: 

Rötung,  Durchmesser  5  mm. 
Kontr.:  am  8.  Juni  negativ. 
Typh.-R.:  am  8.  Juni  schwach  rot- 
Kontr.:  am  8.  Juni  negativ. 
Typh.-R.:  am  8.  Juni:  Rötung. 
Kontr.:  am  8.  Juni  negativ. 
Typh.-R.:  am  8.  und  9.  Juni: 
starke  Rötung,  Durchmesser  6  mm. 

Konti-.:  am  8.  Juni  negativ. 
Typh.-R.:  am  8.  und  9.  Juni: 

Rötung,  Durchmesser  5  mm. 
Konti-.:  am  8.  Juni  negativ. 
Typh.-R.:  am  8.  Juni;  Rötung. 
Kontr.:  am  8.  Juni  Rötung. 

Typh.-R..-  am  8.  und  9.  Juni: 

starke  Rötung,  Quaddel,  Durch¬ 
messer  7  mm. 

Kontr.:  am  8.  Juni  negativ. 
Typh.-R.:  am  8.  und  9.  Juni: 

Rötung. 

Konti-.:  8.  Juni  negativ. 
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17.  V.  J.,  1.  Impfung  Februar,  2.  Im¬ 
pfung  März,  8.  Impfung 
März. 


18.  K.  A.,  Impfungen  im  Dezember 
und  März. 


19.  K.  J.,  Impfung  im  April. 


20.  K.  St.,  Impfungen  im  Dezember 
und  Januar. 


21.  K.  J.,  1.  Impfung  im  Februar, 

2.  und  3.  Impfung  im  März. 


22.  S.  A.,  Impfung  im  März. 

23.  G.,  2  Impfungen  im  März. 


24.  Pb.,  3  Impfungen  im  Dezember. 


25.  K.,  Impfung  im  Oktober 

(Dysent. ;  kann  nicht  an¬ 
geben,  ob  gegen  Typhus 

oder  Cholera). 

26.  K.,  Impfung  im  Januar,  Fe¬ 

bruar  und  April  (kann  nicht 
angeben,  ob  gegen  Typhus 
oder  Cholera). 

27.  M.,  Impfung  im  Februar. 


Typh.-R. :  am  8.  und  9.  Juni: 
starke  Rötung. 

Kontr.:  am  8.  Juni  schwach  rot, 
Typh.-R.:  am  8.  und  9.  Juni, 

starke  Rötung,  Durchmesser  7  mm. 

Kontr.:  am  8.  Juni  negativ. 
Typh.-R.:  am  8.  und  9.  Juni: 
starke  Rötung,  Durchmesser  6  mm. 

Kontr.:  am  8.  Juni  negativ. 
Typh.-R.:  am  8.  und  9.  Juni: 

schwache  Reaktion,  leicht  rot. 
Kontr.:  am  8.  Juni  negativ. 
Typh.-R.:  am  8.  und  9.  Juni: 

leichte  Rötung. 

Kontr.:  am  8.  Juni  negativ. 
Typh.-R.:  am  8.  und  9.  Juni: 

Rötung. 

Kontr.:  am  8.  Juni  negativ. 
Typh.-R.:  am  8.  und  9.  Juni: 

Rötung,  Quaddel,  Durchmesser 
10  mm. 

Kontr.:  am  8.  und  9.  Juni:  negativ. 
Typh.-R.:  am  8.  und  9.  Juni: 

starke  Rötung. 

Kontr.:  am  8.  Juni  negativ. 
Typh.-R.:  am  8.  Juni 


,  „...  ]  Kein 

starke  Rötung.  I  Unter- 


7  r.  i  i  u  mer- 

Kontr.:  am  8.  Juni  schied 

starke  Rötung 

Typh.-R.:  am  8.  Juni  negaliv. 
Kontr  :  am  8.  Juni  negativ. 


28.  C.  S.,  Impfung  im  März. 


Tvph.-R.:  am  8.  und  9.  Juni: 
starke  Rötung. 

Kontr.:  am  8.  Juni  negativ. 
Typh.-R.:  am  8.  Juni:  Rötung. 
Kontr.:  am  8.  Juni  negativ. 


5.  K., 

6.  B., 


Tuberkulöse  Pleuritis. 
Fieber  bis  39°. 


Miliartuberkulose. 


Typh.-R.:  ausgeführt  am  30.  Juli; 
am  31.  Juli  negativ. 
Kontr.:  am  31.  Juli  negativ. 
Typh.-R. :  ausgeführi  am  30.  Juli; 
am  31.  Juli  negativ. 
Kontr.:  am  31.  Juli  negativ. 


Februar. 

starke  Rötung. 

Konti-.:  am  8.  Juni  negativ. 

30.  ß.  Fr., 

Impfung  im  Januar. 

Typh.-R.:  am  8.  und  9.  Juni: 
Rötung. 

Kontr.:  am  8.  Juni  negativ. 

31.  T., 

Impfung  im  Januar. 

Typh.-R.:  am  8.  und  9.  Juni: 
Rötung. 

Kontr.:  am  8.  Juni  negativ. 

32.  P., 

Impfung  im  Dezember. 

Typh.-R.:  am  8.  und  9.  Juni: 
starke  Rötung. 

Konti-.:  am  8.  Juni  negativ. 

33.  0., 

Impfung  im  Februar. 

Typh.-R.:  am  8.  und  9.  Juni: 
starke  Rötung. 

Konir.:  am  8.  Juni  negativ. 

34.  V., 

Impfung  im  Januar. 

Typh,-R. :  am  8.  u.  9.  Juni: 

starke  Rötung. 

Konti-.:  am  8.  Juni  negativ. 

35.  St., 

Impfung  im  November. 

Typh.-R.:  am  8.  u.  9.  Juni: 
starke  Blutung. 

Konti-.:  am  8.  Juni  negativ. 

36.  G.  J., 

Impfung  im  April. 

Typb.-R.:  am  8.  u.  9.  Juni: 
starke  Rötung. 

Kontr.:  am  8.,  Juni  negativ. 

37.  Sz., 

Impfung  im  März. 

Typh.-R.:  am  8.  u.  9.  Juni: 
starke  Rötung. 

Konti-.:  am  8.  Juni  negativ. 

Die  Impfung  an  Typhus-Schutzgeimpften  wurde  am  7.  Juni  abends  vor¬ 
genommen.  Die  Reaktion  am  8.  Juni  vormittags  abgelesen.  Am  nächsten 
Tage  (am  9.  Juni)  war  die  Reaktion  noch  deutlich  ablesbar. 

IV.  Fiebernde  Kranke. 

1.  0., 

Bronchopneumonie. 
Fieber  39°. 

Typh.-R.:  ausgeführt  am  7.  Juni; 
am  8.  Juni  negativ. 

Konti-.:  am  8.  Juni  negativ. 

2.  W., 

Febris  continua  durch  drei 
Tage;  bakteriologische  Be¬ 
funde:  negativ. 

Typh.-R.:  ausgeführt  am  30. Juli; 
am  31.  Juli  negativ. 

Kontr.:  am  31.  Juli  negativ. 

3.  H., 

Febris  continua;  bakteriolo¬ 
gischer  Befund:  negativ. 

Typh.-R.:  ausgeführt  am  30.  Juli; 
am  31.  Juli  negativ. 

Kontr.:  am  31.  Juli  negativ. 

4.  K,, 

Febris  continua;  bakteriolo¬ 
gische  Befunde:  negativ, 

Typh.-IL:  ausgeführt  am  30.  Juli; 
am  31.  Juli  negativ. 

Kontr.:  am  31.  Juli  negativ. 

1.  M.  I., 

2.  N.  Fr., 

3.  V.  R., 

4.  K, 

5.  G., 

6.  D.  A., 

7.  E, 

8.  Otr., 

9.  T.  I., 

10.  M.  I., 

11.  H.  R., 

12.  B.  I., 

13.  SI.  I.  I , 

14.  SI.  I.  II., 

15.  R., 

16.  M., 

17.  R., 

18.  E.  F., 

19.  P.  E., 

20.  T.  I., 

21.  M.  F., 

22.  Bl.  I., 

23.  L.  A., 

24.  E., 


25.  Skr., 

26.  Ba., 


V.  Gesunde. 

Wurden  am  8.  Juni  mit  Typhin  geimpft. 

Typh.-R.:  am  9.  Juni:  rot;  10.  Juni:  negativ.  Kontr.:  am 
9.  Juni  negativ. 

Typh.-R.:  am  9.  Juni:  starke  Rötung;  10.  Juni:  negativ. 
Kontr.:  am  9.  Juni  rot. 

Typh.-R.:  am  9.  Juni:  starke  Rötung;  10.  Juni:  negativ. 

Kontr.:  am  9.  Juni  kleiner  roter  Herd. 

Typh.-R.:  am  9.  Juni:  Rötung;  10.  Juni:  negativ.  Kontr.:  am 
9.  Juni  negativ. 

Typh.-R.:  am  9.  Juni:  Rötung;  10.  Juni:  negativ.  Kontr.:  am, 
9.  Juni  negativ. 

Typh.-R.:  am  9.  Juni:  rot;  10.  Juni:  negativ.  Kontr.:  am 
9.  Juni  negativ. 

Typh.-R.:  am  9.  Juni:  starke  Rötung;  10.  Juni:  negativ. 

Kontr.:  am  9.  Juni  negativ. 

Typb.-R.:  am  9.  Juni:  starke  Rötung;  10.  Juni:  negativ 

Kontr.:  am  9.  Juni  negativ. 

Typh.-R.:  am  9.  Juni:  Rötung,  Quaddel;  10.  Juni:  negativ. 
Kontr.:  am  9.  Juni  negativ. 

Typh.-R.:  am  9.  Juni:  Rötung;  10.  Juni:  negativ.  Kontr.: 
9.  Juni  negativ. 

Typh.-R.:  am  9.  Juni:  starke  Rötung;  10.  Juni:  negativ. 

Kontr.:  am  9.  Juni  rol. 

Typh.-R.:  am  9.  Juni:  starke  Rötung;  10.  Juni:  negativ. 

Kontr.:  am  9.  Juni  rot. 

Typh.-R.:  am  9.  Juni:  starke  Rötung,  Quaddel;  10.  Juni: 

negativ.  Kontr.:  am  9.  Juni  rot. 

Typh.-R.:  am  9.  Juni:  starke  Rötung;  10.  Juni:  negativ. 

Kontr.:  am  9.  Juni  negativ. 

Typh.-R.:  am  9.  Juni:  sehr  blaß;  10.  Juni:  negativ.  Kontr.: 
am  9.  Juni  blaß. 

Typh.-R.:  am  9.  Juni:  starke  Rötung;  10.  Juni:  negativ. 

Kontr.:  am  9.  Juni  negativ. 

Typh.-R.:  am  9.  Juni:  starke  Rötung;  10.  Juni:  negativ. 

Kontr.:  am  9.  Juni  negativ. 

Typh.-R.:  am  9.  Juni:  starke  Rötung;  10.  Juni:  negativ 

Kontr.:  am  9.  Juni  negativ. 

Typh.-R.:  am  9.  Juni:  starke  Rötung;  10.  Juni:  negativ 

Kontr.:  am  9.  Juni  negativ. 

Typh.-R.:  am  9.  Juni:  Rötung;  10.  Juni:  negativ.  Kontr. 
am  9.  Juni  negativ. 

Typb.-R.:  am  9.  Juni:  blaßroter  Herd;  10.  Juni:  negakv 
Kontr.:  am  9.  Juni  negativ. 

Typh.-R.:  am  9.  Juni:  starke  Rötung;  am  10.  Juni:  negativ 
Kontr.:  am  9.  Juni  negativ.  • 

Typh.-R.:  am  9.  Juni:  Rötupg,  Quaddel,  großer  Hof 
10.  Juni:  negativ.  Kontr.:  am  9.  Juni  negativ 
Typh.-R.:  am  9.  Juni:  Rötung,  Quaddel  mit  einem  Hof 
Durchmesser  8  mm;  10.  Juni:  negativ.  Kontr.:  am  9.  Jun 

negativ. 

Typh.-R.:  am  9.  Juni:  starke  Rötung;  10.  Juni:  negaln 
Kontr.:  am  9.  Juni  negativ. 

Typh.-R.:  am  9.  Juni:  stark  gerötet;  10.  Juni:  negativ 
Konti-.:  am  9.  Juni  stark  gerötet  (Herd  jedoch  kleiner  al- 
bei  Typhus). 


27.  Mo., 

28.  Mem., 


TYPb--R'- 1  am  9.  Juni  gleich  rot;  10.  Juni:  negativ. 


Kontr. 

Typh.-R.:  am  9.  Juni:  blaßrot;  10.  Juni:  negatiy.  Kontr 
am  9.  Juni  blaßrot. 


Wenn  wir  die  vorstehenden  Tabellen  zusammen  fassen 
ergeben  sich  folgende  Tatsachen: 

Die  hier  angeführten  Beobachtungen  erstrecket 

sich  auf : 

Gesunde :  28, 

Typhusk  ranke :  6, 

Typhusrekonvaleszente :  35, 

Typhusschutzgeimpfte :  39, 

früher  überstandene  Typhen  (durch  Anamnese  ('t 
hoben) :  5.  ,  ’ 

Die  Beurteilung  des  Ausfalles  der  Typhinreaktioti  be 
darf  einiger  einleitender  Bemerkungen.  Am  ersten  Tagt 
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irmit  man  einen  auffallenden  Unterschied  zwischen  GeJ 
nden,  'I  ypliuskranken,  Rekonvaleszenten,  Geimpften,  nicht 
miei  wahr.  Uie  Reaktion  kann  auch  hei  Gesunden  mner- 
ilb  der  ersten  24  Stunden  ziemlich  deutlich  sein.  Gay 
ul  Force  geben  zwar  an,  hei  Gesunden  keinen  so 
eiten  Hof  gesehen  zu  haben,  wie  bed  der  zweiten  Gruppe; 
s  kann  auf  einem  Unterschied  im  verwendeten  Typhin 
ruhen.  Ein  uns  zur  Verfügung  stehendes',  mit  einem 
deren  (jahrelang  fortgezüchteten)  Typhusstamm  herge- 
•lltes  Typhj n  gab  überhaupt  keine  deutliche  Reaktionen.*) 
i  einwandfreien  Resultaten  kamen  wir  bei  unseren  Unter- 
chungen  erst  dann,  als  wir  die  Zeitdauer  der  Re¬ 
don  in  Betracht  zogen.  Darauf  wurden  wir  durch  die 
rzlich  erschienene  Arbeit  A 1 1  s  t  a,  e  d  t  s  9)  aufmerksam  ge¬ 
teilt,  der  bei  Intrakutanimpfung  mit  einer  Aufschwemmung 
n  virulenten  .1  yphusbaziilen  Reaktionen  liervorrufen 
»inte,  die  erst  aim  vierten  Tage,  nämlich  nach  Ablauf 
r  traumatischen  Reaktion,  manifest  wurden,  ln  ähnlicher 
eise  zeigten  sich  auch  in  der  Beobachtung  der  Hautreaktion 
unseren  Fällen  Unterschiede  bei  Berücksichtigung  der 
itdau.er  nach  der  Typhinimpfung  in  folgender  Weise: 

1.  Bei  Gesunden  war  in  der  Regel  nach  24  Stunden 
■  Reaktion  noch  deutlich,  nach  48  Stunden  in  keinem 

izigen  Falle.  ■ 

2.  Bei  Typhuskranken  und  Typhusrekonvaleszenten  war 
i  ersten  Tage  stets!  ein  flächenhaft  ausgebreiteter 
aktionsherd  vorhanden,  der  in  seinen  Dimensionen 
ischen  9  und  3  mm  schwankte.  Dieser  Reaktionshof  blieb 
fast  unveränderter  Intensität  nicht  nur  am  nächstfolgenden 
ge,  sondern  noch  am  dritten  Tage  bestehen,  war  noch 

vierten  Tage  erkennbar,  wenn  auch  bereits  abgeblaßt. 

3.  Auch  bei  allen  gegen  Typhus  Schutzgeimpften 
lpfung  zirka  drei  Monate  vor  Anstellung  der  Reaktion) 
r  die  Reaktion  noch  nach  drei  Tagen  deutlich  erkennbar, 

[■  war  die  Intensität  der  Reaktion  oft,  geringer. 

4.  Patienten,  welche  früher  einmal  Typhus  überstanden 
)en,  scheinen  stärker  zu  reagieren,  als1  gegen  Typhus 

impfte. 

Zusammenfassend  läßt  sich  sagen,  daß,  soweit 
li  aus  dem  vorliegenden  Material  ersehen  läßt,  bei  Be- 
ksichtigung  der  Zeitdauer  der  Reaktion,  die  Typhin- 
)fung  ein  geeignetes  Hilfsmittel  zur  Erkennung  des 
nimzustandes  von  Schutzgeimpften  sein  dürfte,  vielleicht 
h  in  zweifelhaften  Fällen  ein  Mittel  zur  Erkennung  eines 
ielaufenen  Typhus.  Auch  als  Hilfsmittel  zur  Diagnostik 
Typhus  bei  nicht  Schutz  geimpften  wäre  die  Reaktion 
wertbar,  wobei  bemerkt  sei,  daßi  in  unseren  Fällen  die 
inkheit  stets  längere  Zeit  bestanden  hatte.  Ob  auch  eine 
hidiagnose**)  mit  Hilfe  des  Typhins  möglich  ist,  werden 
dere  Untersuchungen  entscheiden  müssen,  wie  überhaupt 
ein  größeres  als  das  vorliegende  Material  eine  defini- 
1  Entscheidung  der  Frage  wird  bringen  können. 

Gegenwärtig  wäre  zu  erwägen,  oh  man  sich  nicht 
Hilfe  der  Typhinreaktion  von  dem  jeweiligen  Immunitäts¬ 
tande  der  gegen  Typhus  schutzgeimpften  Mannschaft 
ch  Stichproben  überzeugen  könnte,  da  wir  ja  über  die 
nunitätsdauer  nach  ’Schutzimpfungen  recht  wenig  infor- 
rt  sind  und  gerade  bei  der  Typhusschutzimpfung  eine 
derholung  .der  Impfungen  mit  Rücksicht  auf  die  nicht, 
vermeidenden  starken  Reaktionen  nach  Tunlichkeit 
uisgeschoben  werden  soll. 


*)  Der  Stamm,  mit  welchem  das  wirksame  Typhin  hergestellt 
te,  stammte  aus  der  Typhusepidemie  im  Winter  1915. 

9)  Altstaedt,  B.  kl.  W.  1915  Nr  26. 

**)  Anmerkung.  Ein  in  letzter  Zeit  zur  Beobachtung  gelangter 
von  Hausinfektion  (Fieber  von  39°  C  seit  einem  Tage)  bei  einem  nicht 
plten  \\  ürter  mit  positivem  Ausfall  der  Reaktion  (noch  am  dritten  Tage 
ich)  macht  es  wahrscheinlich,  daß  eine  Frühdiagnose  möglich 
rüher  als  die  Widalsche  Reaktion,  die  in  dem  erwähnten  Falle  am 
a  Tage  noch  negativ  war  und  erst  am  sechsten  Tage  positiv  ausfiel. 
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Aus  dem  hygienischen  Institut  der  deutschen  Univer¬ 
sität  in  Prag.  (Vorstand :  Prof.  0.  Bail.) 

Die  Hämolysinreaktion  (Weil-Kafkasche 
Reaktion)  der  Zerebrospinalflüssigkeit  bei 

Meningitis. 

Von  Priv.-Doz.  Dr.  0.  Salus. 

Im  Laufe  einiger  Monate  hatten  wir  Gelegenheit,  150 
Proben  von  Liquor  cerebrospinalis  hei  Meningitisverdacht 
zu  untersuchen.  Außer  den  gewöhnlichen  Formen  der  Menin¬ 
gitis  tuberculosa  und  epidemica  und  einem  Fälle  von  Menin¬ 
gitis  typhosa  mit  kulturellem  Typhusbazillenbefund  im 
Liquor  war  uns  von  Chirurgen  bei  Kopfschüs'sen  diese  Frage 
wiederholt  vorgelegt  worden,  zu  deren  Entscheidung  bekannt- 
lieb  eine  Reihe  diagnostischer  Hilfsmittel  zu  Gebote  steht. 
Wir  zogen  vor  allem  die  Hämolysinreaktion  heran  und 
mußten  uns  sonst  begnügen,  daneben  eine  Schätzung  .des 
Eiweißgehaltes  nach  B  r  an  d  b  e  r  g  -  Z  a  1  o  z  i  e.c k  i  und  eine 
annähernde,  nicht  genau  quantitative  Prüfung  des  Sediments 
auf  Leukozyten  vorzunehmen. 

Die  Weil-Kafkasche  Hämolysinreaktion  ist  ein  Prüf¬ 
stein  für  die  „P e r m e a b i  1  i t ä t  d e r  M eninge n“  und 
damit  für  ein  wichtiges  Frühsymptom  meningitischer  Ver¬ 
änderungen;  während  diese  Durchlässigkeit  der  Gefäße,  be¬ 
sonders  des  Plexus1,  bei  einer  chronischen  Erkrankung  ,des 
zentralen  Nervensystems,  der  progressiven  Paralyse,  offen¬ 
bar  infolge  dauernder  Gei’äßiveränderungen,  dauernd  wird, 
ist  sic  bei  akut  meningitischen  Prozessen  reparabel  mnd  ihre 
Zeichen  verschwinden  im  Falle  der  Heilung  bald  wieder. 
Die  Prüfung  der  Permeabilität  erfolgt  nach  Weil  und 
Kafka  durch  Feststellung  des  Uehergangs  eines  normalen 
Blutserumanteils,  des  Hammelblutambozeptors,  in  den 
Liquor.  Vorbedingung  des  Versuchs»  ist  also  1.  das  Vor¬ 
handensein  dieses  Ambozeptors  im  Blute  des  Patienten  in 
genügender  Stärke,  was  nach  den  vorliegenden  Beobach¬ 
tungen  in  90%  der  normalen  Serumproben  vom  Menschen 
zutrifft  (eigentlich  sollte  jeder  negative  Liquorbefund  durch 
den  positiven  Bluitserumhefund  bestätigt  werden).  2.  Die 
Abwesenheit  von  Blutbeimengungen,  die  von  der  Punktion 
herrühren.  Da  erst  OT  cm3  menschlichen  Blutserums  1  cm3 
5%iger  Hammelblutaufschwemmung  zur  Lösung  bringt, 
können  geringe  Blutbeimengungen  belanglos  sein,  doch  zogen 
wir  es  vor,  alle  bluthaltigen  Liquorproben  ausznschalten. 
3.  Die  Anwesenheit  des  nötigen  Komplements,  das  jedoch, 
wenn  es  fehlt,  durch  Zusatz  von  frischem  Meerschweinchen- 
serum  in  entsprechender,  nicht  an  sich  lösender  Menge 
ersetzt  werden  kann.  Ausges’chaltet  sind  auch  jene  Fälle, 
in  denen  sich  wegen  zu  geringer  zur  Verfügung  gestellter 
Liquormengen  die  Untersuchung  nicht  auf  den  Hämol'ysin- 
versuch  ausdehnen  ließ. 

Nach  dem  Verfahren  von  Weil  und  Kafka  aii ge¬ 
stellte  Versuche  anderer  Autoren  (Nonne,  Boas'  und 
Neve  usw.)  haben  die  Bedeutung  dieser  Probe  für  die  Dia¬ 
gnose  der  progressiven  Paralyse  voll  bestätigt;  für  dieMenih- 
gitisdiagnoso  stellen  die  Autoren  selbst  den  Wert,  der  Reak¬ 
tion  deswegen  weniger  hoch,  weil  hier  der  Liquor  eine  Reihe 
anderer  Eigenschaften  darbietet,  die  zumeist  ausreicheiP, 
unter  anderem  die  lange  bekannten :  Druckerhöhung,  Trü¬ 
bung,  spinnwebenartige  Gerinnsel,  Vermehrung  der  polynu¬ 
kleären  Leukozyten  oder  der  Lymphozlyten;,  Erhöhung  des 
Eiweißgehaltes  und  Art  der  EiweißLörper,  ferner  einige 
neuere,  auf  die  hier  nicht  eingegangen  werden  soll,  sowie 
der  bakteriologische  Befund.  Indes  kommen  Fälle  vor  mit 
geringen  oder  unklaren  klinischen  Zeichen,  in  denen  die 
genannten  Eigenschaften  nicht  genügend  ausgesprochen  sind. 
So  kann  der  Liquor  bei  der  Meningitis  tuberculosa  völlig 
klar  sein  und  weder  Eiweiß-  noch  Zellvermehrung  zeigen  ; 
es  kommt  Zellvermehrung  vor  bei  Eiterungen  benachbarter 
Höhlen,  besonders  der  Stirnhöhle:  es  kann  die  Differential¬ 
diagnose  zwischen  Hirnahszeß  und  Meningitis,  zwischen 
dieser  und  Meningismus  in  Betracht  kommen  und  in  allen 
diesen  Fällen  darf  von  der  Hämolysinreaktion  ein  wert- 
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voller  Beitrag  erwartet  werden,  zumal  sie  keinen  neuen 
Eingriff  erfordert,  sich  gerade  bei  Meningitis  einfach  ge¬ 
staltet,  weil  hier  zumeist  Hämolysin  und  Komplement  reich¬ 
lich  vorhanden  sind,  die  im  normalen  Liquor  ganz  regel¬ 
mäßig  nicht  angetroffen  werden. 

Es  liegt  uins  fern,  etwa  daneben  die  anderen  Reak¬ 
tionen  zu  vernachlässigen,  haben  wir  doch  praktisch  oft 
nur  ein  einziges  Mal  Gelegenheit,  eine  Liquorprobe  des 
Falles  zu  untersuchen.  Wir  bekommen  dann  aus  dem  bei¬ 
spielsweise  bei  Meningitis  tuberculosa  langwierigen  Krank¬ 
heitsprozesse,  der  in  seinen  anatomischen  und  damit  wohl 
auch  in  seinen  physikalischen  Veränderungen  an  den  Ge¬ 
fäßen  durchaus  nicht  schablonenhaft  verläuft,  nur  die  Liquor¬ 
beschaffenheit  einer  bestimmten  Phase  zui  sehen.  Es  ist 
daher  im  allgemeinen  angezeigt,  es  möglichst  nicht  bei  einer 
einmaligen  Probe  bewenden  zu  lassen  und  die  Liquormengen 
genügend  groß  und  frisch  einzusenden;  eine  Menge  von 
12  cm3  mag  als  Minimum  gelten,  ausnahmsweise  kann  man 
auch  mit  8  cm3  auskommen.  Der  Liquor  soll  vor  der  Unter¬ 
suchung  nicht  längere  Zeit  stehen,  weil  dies  Veränderungen 
der  morphologischen  Elemente  zur  Folge  hat  und  wahr¬ 
scheinlich  auch  bei  zellreichem  Exsudat  eine  'Schädigung 
des  Hämolysingehaltes  bewirken  kann.  Es  sollen  aus 
diesen  Gründen  auch  alle  Reaktionen  zu  Worte  kommen 
da  eine  oder  die  andere  versagen  kann.  So  sind  im  folgenden 
84  Fälle  zusammengestelit,  darunter  34  mit  negativem  Hämo- 
lysinbefund,  der  stets  bestätigt  wurde  als  Nichtmeningitis  ; 
ferner  15  Fälle  von  Meningitis  (10  eitrige  traumatische,  3  epi¬ 
demica,  1  typhöse,  1  otogene),  die  ebenfalls  insgesamt  be¬ 
stätigt  wurden;  dagegen  war  in  zwei  von  35  Fällen  yon 
Meningitis  tuberculosa  die  Hämolysinprobe  negativ.  lEs  ist 
von  Interesse,  daß  gerade  diese  beiden  Fälle  anatomisch 
weit  fortgeschrittene  Tuberkulose  zeigten,  in  einem  Falle 
sulzige  Meningitisprodukte.  Ob  ein  innerer  Zusammenhang 
mit  den  —  bloß  einmaligen  —  negativen  Hämolysinbefunden 
besteht,  kann  vorerst  nicht  gesagt  werden,  vielleicht  ist  auch 
das  Bestehen  eines  Hydrozephalus,  die  Verdünnung  des 
Liquors,  von  Belang.  In  beiden  Fällen  konnte  die  Versuchs¬ 
technik  nicht  erschöpft  werden,  w|as  in  Zukunft  geschehen 
soll  _  ,e[S  fehlt  der  Nachweis;  des  Hammelhämolysins  im 
Blute  und  die  feinere,  bei  Meningitis  in  der  Regel  über¬ 
flüssige  Versuchsanordnung,  wie  sie  bei  ParalyseverdaciP 
geübt  wird.  Nehmen  wir  selbst  diese  beiden  Fälle  als  Ver¬ 
sager,  so  spricht  das  Gesamtresultat  schon  in  der  groben 
Zusammenfassung  dafür,  daß  die  Methode  auch  hier  aus¬ 
gedehnte  Anwendung  verdient. 

Ziehen  wir  einen  Vergleich  mit  den  beiden  von  uns 
noch  verwendeten  Hilfsmitteln,  so  ist  theoretisch  der  Nachteil 
auf  ihrer  Seite,  da  weder  Eiweißgehalt  noch  Zellen  restlos 
aus  dem  Blute  stammen,  ersterer  wahrscheinlich  zum  Teil 
vom  Zellzerfall  herrührt,  letztere  wohl  zum  großen  Teile 
lokal  entstehen.  Sehen  wir  aber  von  theoretischen  Wahr¬ 
scheinlichkeiten  ab,  so  ergeben  unsere  Beobachtungen  ferner : 

1.  der  Uebergang  des  Hämolysins!  tritt  früh¬ 
zeitig  auf,  er  ermöglichtoft  als  erste sZeichen 
die  heraufziehende  Meningitis  zu  erkennen, 

2.  er  verschwindet  bei  Besserung  rasch,  indem 
sich  der  Hämolysingehalt  alsbald  auffallend  vermindert,  ehe 
er  ganz  aufhört,  gestattet  daher  prognostische 
Schlüsse,  3.  in  Uebereinstinnnung  damit  sind  unsere 
Beobachtungen  besonders  bei  Schädeltraumen  (Kopf¬ 
schüssen),  daß  keine  Erscheinung  sich  so  ge¬ 
nau  an  das  Auf-  und  Nieder  des  klinischen 
Bildes  anschmiegt,  als  gerade  die  „Permeabili¬ 
tät  der  Meningen“.  Die  Hämolysin  probe  kann 
also  auch  d  e  m  Chirurgen  bedeutsam  werden  und 
verdient  auch  hier  mehr  Berücksichtigung  als  bisher,  zu¬ 
mal  das  Material  hiezu  zumeist  durch  therapeutisch  an¬ 
gezeigte  Punktionen  ohnehin  gewonnen  ist.  Sie  zeigt  ebenso 
die  drohende  Gefahr,  als  die  eintretende  'Besserung,  als 
das  Rezidiv  an.  Die  Beispiele  hiefür  ergeben  sich  ohne 
weiteres  aus  den  angefügten  Protokollen.  Eiweiß-  und  Zell- 
vermehrung  kommen  auch  bei  anderen  Prozessen  öfter  vor 
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und  bleiben  meist  beim  Rückgang  der  Krankheit  länge! 
stationär. 

Technik  der  R  e  a  k  t  i  o  n. 

I.  In  zwei  weite  Eprouvetten  (2  cm  Durchmesser)  kommen  j< 
5  cm3  des  klar  zentrifugierten  liquor  cerebrospinalis,  in  rin. 
dritte  5  cm3  physiologischer  Kochsalzlösung.  Zu  Röhrchen  2  win 
die  zehnfach  lösende  Dosis  eines  hammelhämolytischen  Immun 
serums  zugesetzt.  Zu  allen  drei  Röhrchen  kommen  je  0-5  cm 
5%iger  Aufschwemmung  serumfrei  gewaschener  Hammelblui 
körperchen.  Beobachtung  im  Wasserbad  bei  40°  durch  eine  Stunde 
Röhrchen  3  muß  stets  ungelöst  bleiben. , 

ln  den  folgenden'  Protokollen  gelten  nachstehende  AL 
Stufungen:  I  l  .  .  I 

-p- p- p- p  =  R  1  binnen  wenigen  Minuten  gelöst; 

-p- p-p  =  R  1  binnen  1  Stunde  gelöst; 

-P+  =  R  1  ungelöst,  R  2  binnen  1  Stunde  gelöst ; 

-p  =  R  protrahierte  Lösung  von  R  2. 

Mit  dieser  Methodik  kommt  man  gewöhnlich  bei  Meningiti: 
verdacht  aus. 

II.  10  cm3  Liquor  mit  1cm3  5°/oiger,  serumfrei  gewaschene 

Hammelblutkörperchen  versetzt,  ein  bis  zwei  Stunden  unter  Un 
schütteln  bei  37°  C  gehalten,  dann,  die  Erythrozyten  auf  de 
Wasserzentrifuge  scharf  abzentrifugiert,  der  Liquor  abgegosser 
die  Erythrozyten  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  auf  len. 
aufgeschwemmt  und  davon  je  0-5  in  eine  Eprouvette  gebrach 
Zu  RI  kommen  gewöhnlich  005,  'zu  R2  0-1  cm3  frisches  Mee, 
schweinchenkomplement  (die  Menge  hängt  von  der  Wirksamke 
des  Komplements  ab  —  siehe, Vorversuch  bei  Weil  und  Kafka 
Bei  Paralyse,  aber  auch  bei  Meningitis  als  Versuch  II,  wen 
Versuch  I  negativ  war.  I 

III.  Man  kann  den  Ambozeptor  aus  größeren  Liquormenge 
durch  Hammelblutkörperchen  herausnehmen,  oder  die  Sensibil 
sierungszeit  verlängern  (10 — 18  Stunden). 

♦ 

Fall  I.  PI.  Schrapnellschuß.  AbsCessus  lobi  eco 
pitalis  dextri. 

Liquorbefund : 

24.  Oktober  1914.  Hl  H — b,  Eiweiß  0  33°/uo,  ganz  leid 
getrübt,  minimales  Sediment  aus  poly-  und  mononukleär? 
Leukozyten  (20:13).  Kultur  negativ.1) 

28.  Oktober  1914.  Hl  negativ,  Zell-  und  Eiweißbefur 
unverändert. 

3.  November  1914.  Hl  negativ,  Eiweiß  0'337oo,  knap 
ganz  wenige  Zellen,  meist  Lymphozyten. 

6.  November.  Temperatur  plötzlich  bis  39-4°  at 
gestiegen,  heftigste  Kopfschmerzen.  Liquo 
b  e  f  u  n  d  vom  8.  November : 

Liquorbefund : 

8.  November  1914.  Hl  Fd — h,  Eiweiß  0‘66°/oo,  sehr  viel 
vorwiegend  polynukleäre  Leukozyten.  Kultur  steril. 

9.  November  1914.  Hl  d — P,  Eiweiß 0'66°/uo,  viele  Zelle 
aber  weniger  als  letzthin,  Lymphozyten  stärke 
hervortretend. 

10.  November  1914.  Hl  _P,  Eiweiß  0’5°/o«,  reichlich 
Zellen,  viele  Lymphozyten. 

In  der  ersten  Phase  zeigt  sich  der  Rückgang  bis  zur  Non 
beim  Hämolysin,  während  Eiweiß  und  Zellen  langsamer  und  a 
vollkommen  nachfolgen;  in  der  zweiten  ein  neuer,  den  klinische 
Erscheinungen  entsprechender  Anstieg  mit  folgenden,  nur  ;u 
stetigen  Rückgang  des  Hämolysins  ersichtlichen  Abfall  der  menu 
gitischen  Erscheinungen,  der  schließlich  - —  weitere  Proben  <u 
Liquors  kamen  nicht  zur  Untersuchung  > — i  mit  der  Genesung  dt 
Kranken  endete.  Derselbe  wurde  am  21.  Dezember  1914  en 
lassen  (Hemianopsie). 

Fall  II.  U.  Kopfschuß  des  linken  Scheite 
b  e  i  n  s  (Hirnprolaps,  Eiterung).  Liquor:  15.  Dezemb« 
Lumbalpunktion,  Entleerung  von  trübem  Liquor.  Temperaa 
38-5°  C. 

Liquorbefund : 

16.  Dezember  1914.  Hl  +*P,  Klümpchen  von  polynukleärt 
Leukozyten. 

19.  Dezember  1914.  Hl  0,  zellarm. 

x)  Auffallend  ist  das  Auftreten  vermehrter  Lymphozyten  bei  ei 
tretendem  Rückgang  des  meningitischen  Prozesses,  beziehungsweise' 
Abnahme  der  polynukleären  ;  ferner  das  häufige  Versagen  der  q 
kulturen,  ausgenommen  die  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica. 
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sehr  wenige 


23.  Dezember  1014.  Hl  Spur,  Eiweiß  0-33%o 
Leukozyten,  von  denen  287o  Lymphozyten  sind. 

26.  Dezember  1914.  Hl  0,  Eiweiß  0'66%,  mäßiger  Gehalt 
‘■a  fast  nur  polynukleären  Leukozyten. 

Klinisch:  Während  der  letzten  Tage  bedeutende 
sserung,  Ab  sinken  der  Temperatur  auf  die 
i  r  m.  l'at.  reagiert  auf  Anrede,  spricht  auch  «  a  n  z 

r  n  ii  n  f  t  n  g. 

30.  Dezember.  Plötzlicher  Temperaturanstieg,  ßenommen- 
t;  am  1.  Januar  1915  Sensorium  hie  und  da  etwas  klarer  am 
Januar  leichte  Besserung. 

Ldquorbefund : 

2.  Januar  1915.  Hl  0,  E  i  w  e  i  ß  0’83%„,  starker  p  o  1  y- 
klearer  Zellsatz,  Kokken  intrazell. 

3.  Januar  1916.  Hl  0,  Eiweiß  0‘2667oo, 
ly-  und  mononukleäre  Zellen,  keine  Kokken 

Am  3.  Januar  Anstieg  der  Temperatur  auf  39-4° 
r  Prolaps  ist  am  4.,  Januar  zurückgegangen). 

Liquorbefund : 

4  Januar  1915.  H[  ++,  Eiweiß  0’66%o,  Leukozyten  (vor- 

gend  polynukleäre)  vermehrt. 

10.  Januar  1915.  Hl  ++(+),  Eiweiß  L330/oo,  im  Gesichts- 
d.20  vorwiegend  polynukleäre  Leukozyten.  Bakterioskopisch 

Temperatur  am  Abend  39°,  Wunde  granulierend,  nirgends 
irretention  wahrnehmbar. 

Liquorbefund : 

Hi  Eiweiß  l'5%o,  im  Gesichts- 

2b  Zellen  (17  poly-,  9  mononukleäre),  großes  Fibringerinnsel. 

Am  17.  Januar  war  daö  [Punktat  wieder  klar 
lorproben  wurden  nicht  mehr  geschickt. 

Klinisch:  Von  da  bis  Anfang  Mark  normale  Temperatur, 
zweimal  37-6°.  Ende  März  wurde  Rat.  transferiert. 

Auch  hier  liegt  ein  Beispiel  einer  schließlich  ausheilenden 
ingitis  suppurativa  vor,  wobei  die  Schwankungen  der  Menin- 
entsprechenden  des  Hämolysingehaltes  begleitet  weiden, 
eiß-  und  Zellverhältnisse  zeigen  dabei  keine  entsprechend 
hen  und  ausgiebigen  Schwankungen,  besonders  nicht  nach 
negativen  Seite. 

Einen  Ausschnitt  aus  einem  bewegten,  schließlich  in 
1 1  u  n  g  endigenden  Fall  von  Meningitis  cerebro- 
nalis  epidemica  gibt  auch  die  folgende  Reihe.  Leider 
auch  hier  bei  eintretender  Besserung  die  weiteren  Liquor¬ 
en  ausgeblieben. 

Fall  III.  Kind.  Pol.  Meningitis  cerebrospinalis'  epide- 

i.  Ausgang  in  Heilung. 

Liquorbefund : 

9.  Februar  1915.  Hl  ++,  Eiter,  polynukleäre,  spärliche 
n-negative  Degenerationsformen  von  Diplococcus  meningitidis. 

14.  Februar  1915.  Hl  0,  Eiweiß  0'33°/oo,  spärliche  poly- 
i  eäre,  zahlreiche  mononukleäre  Leukozyten. 

^\.ebruar  1^15.  Hl  0,  trüb,  viele  polynukleäre,  einzelne 
inukleäre  Leukozyten. 

19.  Februar  1915.  Hl  0,  Eiweißbestimmung  nicht  mög- 
l>  da  dicker  polynukleärer  Eitersatz.  Meningokokken. 

3.  März  1915.  Hl  d  P .  Eiweiß  0,  mäßiger  Gehalt  an  poly- 
3ären  Leukozyten,  spärliche  Diplokokken. 

Das  plötzliche  Einsetzen  einer  eitrigen  Meningitis  bei  Kopf- 
li  illustrieren  die  folgenden  drei  Liquorproben.  Ueberein- 
uung  der  HämolysC,  des  Eiweiß-  und  Zellbefundes. 

3.  Dezember  1914.  Hl  0,  Eiweiß  nicht  vermehrt, 
kozyten  0. 

4.  Dezember  1914.  Hl  ++,  Eiweiß  1  '33%o  sehr  zahl¬ 
te  polynukleäre  Leukozyten. 

Tp.  39'6,  Kopfschmerzen. 

15.  Dezember.  Nur  Blut  und  Eiter  im  Punk  tat. 

16.  Dezember.  Exitus.  Umschriebene  Pachymeningitis  und 
aneningitis.  In  der  Umgebung  der  Schußwunde  traumatische 
'arhagische  Enzephalitis.  Eitrige  Leptomeningitis  der  Basis: 

ingitis  tuberculosa. 


wurde  der  Satz  von  10  cm3  zentrifugierten  Liquors  auf 
|  ßjektträger  mit  der  Oese  dünn  ausgestrichen,  mit  Methylenblau 
t  r,bei  lOOOfacher  Vergrößerung  eine  Durchschnittszahl  be- 
t.  Selbstverständlich  sind  nur  ganz  grob  vergleichbare  Zahlen  zu 
“n-  Quantitative  Methoden  konnten  nicht  angewandt  werden. 


Meningitis 


Hämolyse 

Eiweiß 

°/oo 

1. 

Schw. 

H — h 

066 

2. 

Gl. 

dH — 1 — h 

1  — 

3. 

Fr.,  8./5. 

~b~b 

0-83 

3. 

Fr,  16./6. 

++ 

0-83 

4. 

Ji. 

083 

5. 

Br. 

+4 — i — 

1-33 

6. 

Hv. 

++-H 

— 

7. 

Li. 

+++H 

— 

9. 

Rf. 

0 

0  66 

10. 

Tu. 

++++ 

0-66 

11. 

Ve. 

4 — h 

0-5 

12. 

Ke. 

d-d- 

0-66 

12. 

Ke. 

++ 

0-33 

13. 

La. 

++++ 

— 

14. 

Ja. 

d-d-d-d 

- 

066 

15. 

Sm. 

++  +  + 

1-33 

16- 

Zi. 

++ 

0  33 

17. 

Pp. 

083 

18. 

Po. 

++++ 

0  33 

19. 

Me. 

T  dH — 7 

0-66 

20. 

(Nr.  1600) 

H — b 

1-33 

21. 

Mi. 

++++ 

l  — 

22. 

Bes. 

++ 

0-33 

23. 

Je. 

+d- 

0-66 

24. 

Fi. 

++ 

0-33 

25. 

Lu. 

d-+++ 

1-— 

26. 

Schz. 

— b 

066 

27. 

Ku. 

~b~b 

0-5 

28. 

Ba. 

d — bd — h 

— 

29. 

Br. 

+d- 

0-5 

30 

Ce. 

+ 

05 

31. 

Bz. 

0 

0066 

32. 

St. 

++d- 

053 

33. 

Wsch. 

-Fd-d- 

1  — 

34. 

N. 

4- 

_ 

35. 

NI. 

++d- 

0-266 

Wie  bereits  erwähnt,  k 

tuberculosa. 

Sediment- 


Leukozyten 


spärlich,  meist  Lymphozyten 
(Gerinnsel),  Lymphozyten  spärlich, 
vorwiegend  polynukleär 
mäßig,  75°/0  Leukoz.,  25"/0  Lymphoz. 
20:  50%  „  507  „ 

3.;  50 7„  „  50% 

mäßig,  75%  25%  ’’ 

vermehrt,  507nLeukoz.,50%Lymphoz. 
»  50°/0  „  50°/o  „ 

mäßig,  mehr  Lymphozyten 
viele  polynukleäre,  einzelne  mono¬ 
nukleäre 

Lymphozyten  in  Klumpen 
fast  nur  Lymphozyten 
tierexper.  Tuberkulosenachweis  pos. 
4  Leukoz.,  2  pol.,  2  mononukl. 
fast  klarer  Liquor 
6,  vorwiegend  Lymphozyten, 
bakterioskopisch  Tuberkelbazillen 
nachgewiesen 

spärlich,  mehr  polynukleäre 
50,  vorwiegend  Lymphozyten 
(Spinnwebengerinnsel) 

3  (1  Lymphozyt) 

10,  fast  nur  Lymphozyten 

»  .  »  „ 
spärliche  Lymphozyten 

6,  zu  2  Dritteln  Lymphozyten 

4,  meist  Lymphozyten 
10,  3  Lymphozyten,  7  Leukozyten 
6  überwiegend  Lymphozyten 
16  Leukoz.,  Lymphoz.  =  9:16 
»  ,,  =2:1 
2,  vorwiegend  Lymphozyten 
0 

7,  vorwiegend  mononukleäre 

2  (polynukleäre) 

25,  weit  mehr  polynukleäre 
5,  gleichviel  Leuko-  u.  Lymphozyten 
spärlich 

35  Lymphozyten 


.  j  •ut'!  cn.  ci  ii  i  t' tJiij  uici  j-jicicriiiscxion. ? 

einer  typhösen  Meningitis,  von  denen  zehn  durch  Obduk¬ 
tion,  die  übrigen  durch  den  klinischen  Verlauf,  respektive  den 
Bakterienbefund  neben  dem  Eiter gelialt  des  Liquor  beglau¬ 
bigt  sind;  ferner  35  halle  mit  negativer  Hämolysinreaktion, 
die  als  Nichtmeningitis  bestätigt  wurden  (zweimal  Hirn¬ 
abszeß,  eine  seröse  Zyste  im  rechten  Schläfelappen,,  ein 
rumor  cerebri,  Commotio  cerebri,  Tetanus,  Hydrocephalus 
externuis,  Hemiplegie,  Sinusthrombose,  Sepsis,  Meningismus, 
alte  Enzephalitis)  Idiotie,  Hysterie  uisw.).  Von  diesen  nega¬ 
tiven  Fällen  zeigten  .fünf  einen  Eiweißgehalt  des  Liquor 
0-233  0-4  7oo,  zwei  einen  solchen  von  0-66,  einer  von 
0  b3  und  einer  von  l-66ü/oo-  Beide  Fälle  von  Hirnabszeß 
waren  ohne  Eiweißvermehrung  im  Liquor  cerebrospinalis. 

Diese  Erfahrungen  rechtfertigen  die  Er¬ 
wartung,  daß  der  Hämolysinreaktion  im 
Liquor  auch  bei  der  Meningitisdiagnose  in 
Zukunft  erhöhte  Aufmerksamkeit  wird  zu^e- 
wendet  werden. 

Literatur : 

w  Weil  u  Kafka,  W.  kl.  W.  1911  Nr.  10;  M.  Kl.  1911  Nr.  34.  - 
“■  V  ® 1 5  ,Zschr-  f-  d-  ges.  Neurol,  u.  Psych.  24.  Nr.  45.  —  O.  Fischer 
Nb;AuyCM'  U%NeU;o°L  1906  Nr-  27-  -  Zaloziecki,  D.  Zschr.  f! 
ver,y  r'  n7  *7  Aich.  f.  Hyg.  1913.  —  Uebrige  Literatur  bei 
V.  Kafka,  „Die  Zerebrospinalflüssigkeit“  im  Band  1913,  Referate  und 
Ergebnisse  d.  Zschr.  f.  d.  ges.  Neurol,  u,  Psych 


Zur  Frage  der  Beziehungen  zwischen  Ozaena 
und  Erkrankungen  der  Nebenhöhlen  der  Nase. 

Von  Prof.  Dr.  L.  Rethi  in  Wien. 

Im  Folgenden  will  ich  auf  Grund  einer  Reihe  im 
Laufe  von  Jahren  beobachteter  Fälle  auf  die  Frage  näher 
umgehen,  oh  und  welche  Beziehungen  zwischen  Ozaena 
und  Erkrankungen  der  Nebenhöhlen  der  Nase  bestehen. 
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Die  Ozaena  wurde  schon  von  \  ieussens  und 
Reiniger,  späterhin,  im  Jahre  1878,  von  Michel  und 
noch  später  von  Schäfte r,  Guye,  Luc  u.  a.  auf  eine 
Erkrankung  der  Nebenhöhlen,  namentlich  der  Keilbeinhöhle, 
zurückgeführt  und  einer  der  eifrigsten  Verfechter  der  An¬ 
sicht,  daß  die  Ozaena  nicht  auf  einer  Flächeneiterung  be¬ 
ruhe,  ist  G  rün  w  al  d.  Letzterer  Forscher  macht  für  das  Bild 
der  Ozaena  nicht  bloß.,  wie  dies  bis  dahin  teilweise  ge¬ 
schehen,  Erkrankungen  der  Nebenhöhlen,  sondern  ganz  im 
allgemeinen  Herderkrankungen  verantwortlich,  während 
andere  Autoren  sich  gegen  jedweden  ursächlichen  Zu¬ 
sammenhang  zwischen  Ozaena  und  Nebenhöhlen-,  bezie¬ 
hungsweise  Herderkrankungen  aussprechen.  Doch  soll  hier 
auf  die  Literatur  nicht  näher  eingegangen  werden. 

Die  Widersprüche  erklären  sich  zum  größten  Teil  aus 
der  verschiedenen,  oft  nicht  genau  präzisierten  Definition 
des  Ozaenabegriffesi;  die  Atrophie, 'die  [weiten  Nebenhöhlen, 
die  Krustenbildung  und  der  Fötor  werden  zwar  in  der 
Regel  hervorgehoben,  aber  wir  finden  auch  Fälle  als 
Ozaena  bezeichnet,  bei  denen  der  Fötor  fehlt.  Gerade  dieses 
für  die  Diagnose  der  Ozaena 'wesentliche  Symptom,  nämlich 
der  spezifische  Geruch,  wird  nicht  in  allen  Fällen  erwähnt; 
mitunter  wird  ausdrücklich  hervorgehoben,  daß  kein  Geruch 
wahrnehmbar  sei,  während  doch  der  Fötor  die  Ozaena  von 
der  Rhinitis  atrophica  simplex  unterscheidet.';  für  die 
Diagnose  der  Ozaena  ist  der  charakteristische  Geruch 
unerläßlich. 

Der  Geruch  wird  von  dem  Kranken  nicht  wahrge¬ 
nommen  und  doch  führt  gerade  dieser  den  Patienten  zum 
Arzt,  weil  er  die  Umgebung  außerordentlich  belästigt  und 
diese  ihn  auf  den  Fötor  aufmerksam  macht.  Auch  wenn 
die  anderen  Symptome,  die  Krustenbildung  und  Trocken¬ 
heit  in  Hals  und  Nase,  den  Ozaenakranken  oft  sehr  be¬ 
lästigen,  so  beziehen  sich  die  Klagen  des  Kranken  haupt¬ 
sächlich  auf  den  Fötor;  dielser  mache  es  ihm  unmöglich, 
unter  Menschen  zu  gehen,  er  werde  wegen  des'  Geruches 
gemieden  usw.  Der  Geruch  also,  der  das  hervorstechendste 
Symptom  der  Ozaena  darstellt,  bildet  das  unterscheidende 
Merkmal  zwischen  beiden  Formen  der  atrophischen  Rhi¬ 
nitis;  die  Atrophie  allein  ist  nicht  charakteristisch.  Rhini¬ 
tiden,  die,  wenn  sie  auch  mit  Atrophie  oder  Krustenbildung 
einhergehen  oder  auch  einen  starken  Geruch  verbreiten, 
der  aber  nicht  spezifisch  ist,  sind  nicht  als  Ozaena  zu 
bezeichnen.  Dabei  gibt  es  Fälle,  bei  denen  der  Fötor 
intensiv,  andere  hingegen,  hei  denen  er  gering  ist;  er 
wechselt  in  seiner  Intensität,  aber  qualitativ  ist  er  immer 
gleich.  Der  Geruch  unterscheidet  sich  wesentlich  von  dem 
eines  nekrotischen  Knochens  und  stagnierenden  Eiters  in 
den  Nebenhöhlen  und  so  wie  wir  zur  Erkennung  von  Krank¬ 
heitserscheinungen  einmal  den  Tastsinn,  ein  anderes  Mal 
das  Auge  oder  das  Gehör  heranziehen,  so  benutzen  wir 
zur  Feststellung  der  Ozaena,  unser  Geruchsvermögen.  Ein 
gut  funktionierender  Olfaktorius  ist  also  zur  Feststellung 
der  Ozaenadiagnose  unerläßlich. 

Wenn  auch  die  Atrophie  in  den  weitaus  meisten  Fällen 
von  Ozaena  vorhanden  ist,  so  ist  dies  doch  nicht  .immer 
der  Fall.  Es  gibt  Ozaenafälle,  d.  h.  Rhinitiden  mit  dem 
spezifischen  Geruch,  bei  denen  die  Schleimhaut  nicht 
atrophisch  ist;  mitunter  weist  sie  sogar  Hypertrophie  auf. 

Gestützt  kann  die  Diagnose  werden  durch  den  Nach¬ 
weis  des  von  Perez  gefundenen  Mikroben,  der  auf  künst¬ 
lichem  Nährboden  den  typischen  Fötor  erzeugt  und  beim 
Kaninchen  ein  der  menschlichen  Ozaena  homologes  Krank¬ 
heitsbild  liefert,  —  von  subkutanen  Injektionen  beim 
Menschen  mit  Vakzine  dieses  Bazillus  sind  auch  günstige 
Resultate  verzeichnet  worden  (Hofer  und  Kotier)  — 
den  man  aber  nicht  in  allen  Fällen  von  genuiner  Ozaena 
aufzufinden  imstande  ist. 

Bei  der  Ozaena  handelt  es  sich  um  eine  Flächen¬ 
sekretion;  das  Ozaenasekret  wird  im  allgemeinen  nicht  von 
zirkumskripten  Herden  vom  Rachen  dach  oder  ausi  den 
Nebenhöhlen  geliefert. 


Die  Sekretbildung  an  der  Oberfläche  der  Schleiinhai 
kann  mitunter  direkt  beobachtet  werden.  Ich  habe  vor  ein« 
Reihe  von  Jahren  die  diesbezüglichen  Angaben  von  Got 
stein  bestätigen  können;  auch  spätere  Beobachter  habe 
die  Sekretbildung  gesehen  und  ich  konnte  sie  auch  spät' 
wiederholt  in  einer  jeden  Zweifel  ausschließenden  Web 
direkt  beobachten:  Nach  Reinigung  der  Nase  von  dem  a 
haftenden  Sekret  sieht  man  dann  zuweilen  relativ  rast 
binnen  wenigen  Minuten  einzelne  graue  Sekretpünktch» 
entstehen;  die  Schleimhaut  zeigt:  sich  wie  mit  Mehlstan 
bestreut;  allmählich  fließen  die  diskreten  Pünktchen  z 
sammen  und  bilden  eine  zusammenhängende  dünne  Schicht 

Der  Geruch  haftet  dem  abgesonderten  Sekrete  an  uij 
ich  hebe  hervor,  daß  das  unter  den  Augen  entstanden; 
und  frisch  herausgeholte  Sekret  bereits  den  charakterisj 
sehen  Geruch  hat.  Auch  Jur  a 's, z  konstatierte  an  dem  frisi 
abgesonderten  Sekret  den  typislchen  Fötor.  ,Der  Geruch  wi 
bei  längerem  Verweilen  in  der  Nase  und  außerhalb  <k| 
seihen  nach  und  nach  penetranter. 

Was  nun  die  Nebenhöhlen  betrifft,  so  habe  ich  lan 
Zeit  hindurch  systematisch,  späterhin  jedoch  namentlich 
jenen  Fällen  von  Ozaena,  in  denen  sehr  viel  Sekret  a Lj 
sondert  wurde,  stets  'auch  den  Nebenhöhlenbefund  ai 
genommen.  Im  allgemeinen  gehörte  das  gleichzeitige  V« 
handensein  von  Ozaena  und  Nebenhöhlenerkrankimd 
nicht  zu  den  häufigen  Befunden.  In  den  weitaus  meist», 
dieser  Fälle  bot  d.a,s  Sekret  der  Nebenhöhlen  bei  Eröl 
nung  derselben,  wenn  überhaupt,  lediglich  den  bei  Eil» 
verhaltung  auftretenden  Fäulnisgeruch.  Doch  sah  ich  an. 
Fälle,  in  denen  dasselbe  den  charakteristischen  Ozaeil 
gerucli  hatte.  Ich  habe  vor  Jahren  (im  2.  Bd.  des  Are 
f.  Laryng.)  zwei  derartige  Fälle  beschrieben  und  seit  Ir 
habe  ich  einige  weitere  Fälle  gesehen,  in  denen  das  Nebel 
höhlensekret  den  Ozaenafötor  aufwies1.  Auf  die  Krankt 
geschicliten  will  ich  hier  nicht  näher  eingehen. 


ln  den  meisten  dieser  Fälle,  in  denen  das  Nebenhöhle- 
sekret  Ozaenageruch  hatte,  bot.  das  Naseninnere  das  lil 
einer  ausgesprochenen  atrophischen  Rhinitis  dar.  Nach  A 
dämmung  des  Nebenhühleiisekret.es  durch  die  Xampona1 
zeigte  das  in  der  Nasenhöhle  sich  bilden»' 
Sekret  ebenso  wie  das  Sekret  der  Nase n h ö hl 
den  typischen  Ozaenageruch,  d.  h.  es  handtv 
sich  da  um  eine  spezifische  Erkrankung  »I  t 
Nasenhöhle  sowohl,  wie  auch  derNebe n h ö h i 
In  einem  Falle  jedoch  ergab  nur  das  Nebenhöhlensekjl 
den  Ozaenafötor,  während  er  dem  spärlichen,  der  Nase 
höhle  entstammenden  Sekrete1  nicht  anhaftete;  es  \u 
demnach  hier  die  Nebenhöhle  ozaenakrank,  die  NasenhöF 
dagegen  zeigte  keine  Ozaenaerkrankung.  In  den  meist 
der  Fälle,  in  denen  sich  der  Ozaenaprozeß  in  den  Nek 
höhlen  abspielte,  handelte  es  sich  um  Keilbein-  und  Sri 
beinhöhlenaffektionen,  nur  zweimal  lag  'eine  Erkrankiß 
der  Kieferhöhle  vor. 

Wenn  also  von  einem  ursächlichen  7 
sammenhange  der  Ozaena  mit  Neben h ö hl» 
erkrankungen  gesprochen  wird,  so  s< 
darunter  'zu  verstehen  sein,  daß  eine  »1 1 
Ozaenaerkrankung  der  Nasenhöhle  anale;* 
Krankheit  der  Nebenhöhlen  besteht  u  n  d  <1 1 
sich  derselbe  Froze ß  in  den  Neben h ö h  1  © n  ■ 1 
spielt,  der  demnach  als  Ozaena  der  Ne  be 
höhlen  zu  bezeichnen  ist.  Doch  kommen  derart* 
Fälle,  das  heißt  in  denen  man  Isagen  kann,  daß  die  Ozao 


auf  einer  Nebenhöhlenerkrankung  beruhe,  recht  selten  \ 


Es  wurde  darauf  hin  gewissen,  daß  NebenhöhL 
erkrankungen  auch  übersehen  werden  und  daß  man 
Abhängigkeit  der  Ozaena  von  Nebenhöhlenaffektionen  - 
diesem  Grunde  leugne.  Daß  bei  der  Häufigkeit  der  Ozao 
eine  vorhandene  Nebenhöhl enerkrankung  ebenso  oft  mn 
deckt  gebliehen  wäre,  von  den  einwandfreien  ObduktiO’ 
befunden  nicht  zu  sprechen,  kann  schon  von  vornb»’1 
nicht  angenommen  werden,  während  doch  anderseits  ly  >■ 
höhleneiterangen  oft  nachgewiesen  werden,  ohne  »lab  < 
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aena  vorläge.  Nicht  anders  verhält  es  sich  mit  den  ander- 
•ifigen  Herderkrankungen  und  wenn  schon  angenommen 
rden  kann,  daß  einzelnen  Untersuchern  hie  und  da  eine 
benhöhlenerkrankung  entgeht,,  so  ist  doch  eine  Eiterung 
i  Rachendach  wohl  kaum  zu  übersehen. 

Von  vornherein  mußi  es  auch  als!  auffallend  bezeichnet 
rden,  daß  die  O'zaena  namentlich  in  vorgeschrittenen 
I len  so  gut  wie  immer  einen  doppelseitigen  Prozeß  dar¬ 
in,  während  die  Nebenhöhlen  zumeist  nur  auf  einer 
le  befallen  werden. 

Es  wäre  auch,  wenn  es!  sich  bei  der  Ozaena  um 
e  N eb enhöhl  en- (Herd-)  erkrank  un g,  handeln  würde,  nicht 
verstehen,  wie  es!  kommt,  daß  in  manchen  Familien' 
jeder  verfügt  über  derartige  Beobachtungen  —  eine 
ßere  Anzahl  von  Mitgliedern  als  ozaenakrank  vorge- 
den  werden.  Dagegen  wären  derartige  Familienerkran- 
lgen  bei.  einer  gewissen  Disposition  oder  bei  einer  Er- 
nkung  durch  Uebertragung  leicht  zu  erklären. 

Empyemkranke  weisen  in  den  meisten  Fällen  eine 
lertrophisöhe  Naslenschleimhaut  auf,  während  bei  der 
lena  in  der  Regel  dais  Bild  der  Atrophie  vorhanden  ist. 

Ob  der  atrophischen  Rhinitis  bei  der  Ozaena  ein 
lertrophisches  Stadium  vorausgeht,  ist,  mehr  als  zweifel- 
t.  Ich  habe  seinerzeit  einen  Fall  beschrieben,  den  ich 
ge  Zeit  hindurch  beobachtet  habe,  bevor  es  zum  Bild 
Ozaena  gekommen  war.  Es  handelte  sich  um  ein 
ichen,  welches  sleine  in  Behandlung  stehende  ozaena,- 
nke  Schwester  stets  begleitete'  und  jedesmal,  um  sich 
l  Versäumnis  zuschulden  kommen  zu  lassen,  auch  seine 
;e  untersuchen  ließ'.  Ein  ganzes  Jahr  hindurch,  also  bei 
n  oder  zwölf  Untersuchungen  erwies  sich  die  Nasen¬ 
leimhaut  normal ;  dann  aber  begann  die  Pat.  über  Sekret¬ 
nehrung  zu  klagen  und  ich  konnte  einen  immer  deut- 
er  werdenden  spezifischen  Geruch  konstatieren;  es1 
vickelte  sich  dann  auch  das  typische  Bild  der  Atrophie, 
diesem  Falle  war  der  Ozaena  ein  hypertrophisches 
dum  bestimmt  nicht  vorausgegangen.  Einen  ähnlichen 
,  fast  unter  denselben  äußieren  Verhältnissen,  beoh 
lete  ich  vor  einigen  Jahren  und  es  ist  mir  wahrscheinlich 
orden,  daß  die  O'zaena,  in  der  Regel  mit  Atrophie 
etzl.  Wenn  bei  Ozaena  eine  Hypertrophie  vorhanden 
so  dürfte  ein  anderer  Prozeß  vorausgegangen  und  noch 
landen  sein,  der  mit  der  Ozaena  direkt  nichts  zu  tun  hat. 

Bekannt  ist,  daßi  beim  Nebenhöhlenempyem  subj  eh¬ 
er  Fötor  besteht';  der  Kranke  empfindet  ihn  im  Mo¬ 
te,  in  welchem  'der  stagnierende  'Eiter  durch'  das  Neben- 
lenostium  in  die  Nase  tritt,  oft  sehr  belästigend  und 
eilen  ist  diese  Geruchsempfindung  das  einzige  Sym- 
ii,  welches  den  Kranken  zum  Arzte  führt.  Dagegen 
m  Ozaenakranke  keine  subjektive  Geruchsempfindung 
sie  werden  nur  von  ihrer  Umgebung  auf  den  Fötor 
nerksam  gemacht.  Der  Olzaenakranke  verbreitet  einen 
"träglichen  Gestank,  in  wenigen  Minuten  ist  der  Raum 
dem  Fötor  erfüllt,  den  man  aus  demselben  und  aus 
Kleidern  viele  Stunden  lang:  nicht  herausbekommt, 
rend  bei  Empyemkranken  ein  Geruch  objektiv  zumeist 
nicht  konstatiert  werden  kann,  der  Kranke  hingegen 
demselben  sehr  belästigt  wird,. 

Auch  die  Annahme  eines  bakteriellen  Ursprungs  der 
ena  sowie  ,  die  angegebenen  Erfolge  mit  subkutanen 
\ honen  mittels  Vakzine  Bacilli  Perez  sind  von  vorn¬ 
in  geeignet,  die  Abhängigkeit  der  Ozaena  von  Herd¬ 
ankungen  von  der  Hand  zu  weisen. 

Eine  Reihe  von  Annahmen  und  Tatsachen  spricht  also 
n  die  Abhängigkeit  der  Ozaena  von  Nebenhöhlenerkran- 
ien.  Liegt  beides  vor,  nämlich  eine  Ozaena  sowohl 
auch  eine  Nebenhöhlenaffektion,  so  handelt  es  sich 
zwei  nebeneinander  einhergehende  Prozesse  und  wenn 
ereinzelte  Fälle  gibt,  in  denen  ein  innigerer  Zusammen- 
zwischen  Ozaena  und  Nebenhöhlenerkrankung  besteht, 
iegt  eine  Ozaenaerkrankung  der  Nebenhöhle  vor,  da 
derselbe  Prozeß,  den  wir  relativ  oft  in  der  Nasen- 
e  sehen,  gelegentlich  auch  in  einer  Nebenhöhle  fest¬ 


setzen  und  das  Sekret,  derselben  den  typischen  Ozaena- 
geruch  .annehmen  kann.  Es  kann  eine  Förtleitung  der 
Ozaena  von  der  Nase  auf  die  Nebenhöhlenschleimhaut 
stattfinden,  wie  isbhon  Zuckerkand  1,  Berger  und 
Tyr  mann,  Voltolini  u.  a.  angenommen  haben;  die 
Nebenhöhle  kann  aber  auch  der  alleinige  Sitz  dieser  Er- 
k tan kung  sein.  Man  kann  demnach  von  einer  Abhängigkeit 
der  Ozaena  von  einer  Nebenhöhlenerkrankung  nur  dann 
sprechen,  wenn  eine  spezifische  Ozaenaerkrankung,  der 
Nebenhöhle  besteht  und  dem  von  derselben  abgesonderten 
Sekrete  der  O'zaenageruch  anhaftet. 

Zum  Schlüsse  noch  einige  Worte  über  die  Therapie, 
der  Ozaena;  ich  habe  bisher  folgenden  Vorgang  beobachtet 
und  beobachte  ihn  größtenteils  auch  jetzt  noch :  Ich  wende 
entweder  von  vornherein  oder  nach1  vorausgegangenem 
Versuch  mit  der  Gottstein sehen  Tamponade  die  Elektro¬ 
lyse  an,  die  eine  sehr  einfache,  bequeme  und  ungefährliche 
Behandlungsmethode  darstellt  und  deren  ich  mich  seit  vielen 
Jahren  mit  gutem  Erfolge  bediene.  Die  positive  Kupfer¬ 
elektrode  wird  nach  vorausgeislchickter  Kokainisierung  in 
die  mittlere,  eventuell  auch'  untere  Muschel,  die  negative, 
mit  Platinspitze  versehene  Elektrode  vorne  unten  in  das 
Septum  eingestochen  und  ein  Strom  von  5  MA  oder  etwas 
darüber,  je  nach  der  Empfindlichkeit  des  Kranken,  durch 
5  bis  10  Minuten  hindurchgeleitet.  Zumeist  Schon  am 
nächsten  Tag  kann  man  konstatieren,  daß  das  Sekret  flüs¬ 
siger  geworden  ist,  die  Schleimhäut  sukkulenter  und  zwar 
nicht  nur  auf  der  behandelten,  sondern  in  der  Regel  auch 
auf  der  anderen  Seite  sowie  im  Nasenrachenraum.  Der 
Geruch  verringert  sich  und  verschwindet  in  nicht  ver¬ 
alteten  Fällen  oft  vollständig.  Doch  sind  die  Veränderungen 
zumeist  auch  in  veralteten  Fällen  deutlich  wahrnehmbar. 
Jedwede  Weiterbehandlung  mit  Spülungen,  Tamponade  und 
so  weiter  entfällt.  In  der  Regel  lalslse  ich  nach  einigen 
Tagen  oder  Wochen  eine  zweite  Sitzung  folgen.  Eine  dritte 
nehme  ich  jetzt  nie  vor,  seitdem  mir  die  ersten  Versuche 
bei  sehr  veralteten  Fällen  seinerzeit  zeigten,  daß  even¬ 
tuelle  letzte  Reste  delsl  'Fötors  durch  eine  dritte  oder  vierte 
Sitzung  nicht  weiter  beeinflußt  werden.  Selbstredend  ist 
bei  einer  in  ihren  Elementen  zum  größten  Teil  zugrunde 
gegangenen  zirrhotischen  Schleimhaut  eine  Restitutio  ad 
integrum  nicht  zu  erwarten,  aber  eine  mehr  oder  minder 
günstige  Beeinflussung  des  Fötors,  der  für  den  Kranken 
das  unangenehmste  und  wichtigste  Symptom  darstellt,  ist 
fast  immer  zu  konstatieren.  Daß  es  sich  hei  der 
Elektrolyse1,  wie  behauptet  wurde,  in  den  günstigen  Fällen 
um  einen  vorübergehenden  Erfolg  handle,  der  sich  nach 
drei  oder  vier  Wochen  wieder  verliert,  ist  nicht  zutreffend. 
Ich  habe  mehrere  Fälle  jahrelang  beobachtet  und  mich  in 
der  Regel  von  der  andauernd  günstigen  Veränderung  über¬ 
zeugen  können. 

Wie  diese  Wirkung  zu  erklären  ist,  wisslen  wir  nicht. 
Es  ist  möglich,  daß  eis  sich  um  eine  Einwirkung  des  hei 
der  Elektrolyse  an  der  Kupferelektrode  bildenden  Kupfer- 
oxydchlo rids  auf  die  Mikroorganismen  handelt  oder  um 
eine  bakterizide  Wirkung  des  elektrischen  Stromes  selbst. 
Vielleicht  liegt  eine  Einwirkung  auf  die  Nervenendigungen 
der  Nasensichleimhlaut  vor,  wenn  wir  mit  Zarniko  an¬ 
nehmen,  daß  es  sich  bei  der  Ozaena  um  eine  Trophoneurose 
handelt;  les  ist  möglich',  daß  die  zuerst  von  Krause  an¬ 
gegebene  und  auch'  von  mir  nachgewiesene  körnige  und 
fettige  Degeneration  der  Drüsen,  sowie  der  Zerfall  der  In¬ 
filtrationszellen  ,in  der  Schleimhaut  zu  fettigem  Detritus 
und  die  Bildung  von  Fettkugeln  auf  dieser  Grundlage 
beruht.  Ich  war  in  der 'Lage,  durch  seinerzeit  durchgeführte 
histologische  Unters ueßungen  es  wahrscheinlich  zu  machen, 
daß  zwischen  diesen  Veränderungen  und  der  Ozaena  ein 
Zusammenhang  besteht  und  habe;  aus  den  Befunden  ge¬ 
schlossen,  daß.  der  Geruch  durch  den  fettigen  Zerfall  der 
Infiltrationszellen  und  der  Drüslenelemente,  Fettsäurebildung 
und  Zersetzung  bedingt  stein  könnte.  Es  mußt  dahingestellt 
bleiben,  ob  und  welcher  Zusammenhang  zwischen  dem 
I  erezschen  Bazillus  und  dem  Fötor  oder  der  fettigen  Deg©- 
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neration  bestellt.  In  einem  meiner  Fälle  von  Ozaena  der 
Nebenhöhlen  und  ‘zwar  bei  einer  Ozaenaerkrankung  der 
Keilbeinhöhle  mit  charakteristischem  Geruch  des  Neben¬ 
höhlensekretes  zeigten  sich  an  dem  nach  breiter  Eröffnung 
gewonnenen  Schleimhautpräparate  analoge,  wenn  auch 
weniger  intensive  Veränderungen :  nebst.  Metaplasierung  in 
Plattenepithel,  Zerfall  der  spärlichen  Infiltrationszellen  zu 
fettigem  Detritus  und  in  den  wenigen  Drüsen  auch  fettige 
Degeneration. 

In  einigen  Fällen  nun,  in  denen  ich  bei  vorhandener 
Ozaena  eine  Nebenhöhleneiterung  nachweisen  konnte  und 
dem  Nebenhöhlenserket,  wo  dasselbe  (mit.  Doppelröhrchen) 
ausgespült  werden  konnte,  kein  Ozaenageruch  anhaftete, 
wurde  durch  die  Elektrolyse  der  dem  Nasenhöhlensekrete  an¬ 
haftende  Fötor  beeinflußt,  das  heißt  er  wurde  geringer  oder 
verschwand  auch  ganz,  aber  die  Nebenhöhleneiterung  blieb 
unverändert;  erst,  die  operative  Behandlung  der  Neben¬ 
höhlenerkrankung  führte  zum  Ziele.  In  einigen  anderen 
Fällen,  in  denen  neben  der  Ozaena  eine  Nebenhöhlener¬ 
krankung  vorhanden  war,  habe  ich!  vorerst,  die  Höhle  breit 
eröffnet.,  beziehungsweise  ausgekratzt;  in  jenen  dieser 
Fälle  nun,1!  in  denen  das  NebenhöhlensCkret  keinen  spezi¬ 
fischen  Geruch,  sondern  nur  etwa  den  eines  gestauten 
Eiters  hatte,  wurde  die  Nebenhöhleneiterung  durch  die 
Operation  günstig  beeinflußt,  aber  der  von  der  Nase  her- 
rührende  Ozaenageruch  blieb  unverändert  und  wurde  erst 
durch  Elektrolyse  beeinflußt.  Hatte  aber  das!  bei  der  Eröff¬ 
nung  der  Nebenhöhle  aus  dieser  herausgeholte  Sekret  den 
charakteristischen  Geruch,  so  haftete  derselbe  auch  nach 
langer  Zeit  noch  dem  später  spärlich  gewordenen  Neben¬ 
höhlensekret  an  und  konnte  derselbe  ebenso  wie  der  der 
Nasenhöhle  entstammende  Geruch  erst  nach  Anwendung 
der  Elektrolyse  in  der  Nasenhöhle  günstig  beeinflußt  werden. 
Die  Elektrolyse  äußerte  da  ihre  Wirkung  auch  auf  die 
Nebenhöhlen.  Auch  der  therapeutische  Effekt  der  Elektro¬ 
lyse  alsto,  beziehungsweise  das  Ausbleiben  desselben  spricht, 
dafür,  daß  man  von  einem  Zusammenhänge  zwischen 
Ozaena  und  Nebenhöhlenerkrankung  nur'  dann  sprechen 
kann,  wenn  die  Nebenhöhle  selbst  an  Ozaena  erkrankt  ist. 


Ein  gebrauchsfertiger  Infusionsapparat  fürs 
Feld  und  für  die  Landpraxis. 

Von  Di’.  Erich  Stoerk,  dzt.  Kagran,  k.  u.  k.  Reservespital  Nr.  7. 

Außerhalb  der  wohleingerichteten  Hinterlandsspitäler  stößt 
die  Vornahme  von  Koch  salz  Infusionen  meist  auf  tech¬ 
nische  Schwierigkeiten.  Es  schien  daher  wünschenswert,  eine 
Vereinfachung  der  notwendigen  Apparatur  vorzunehmen.  Zu 
diesem  Zwecke  veranlaßt«  ich  die  Firma  Rud.  Siebert  (  Wien) 
den  hier  abgebildeten  „Feldinfusionsapparat“  herzustellen,  der 
gleichzeitig  auch  zur  Bereitung  der  sterilen  Kochsalzlösung  sowie 
als  Sterilisator  dient: 


Der  Apparat  wird  folgendermaßen  gehandhabt: 

1.  Das  Gestell  wird  aufgeklappt  und  der  beigegebene  Spiritus¬ 
brenner  darunter  entzündet. 

2.  Bis  zur  eingekerbten  Marke  1250  wird  verläßlich  filtriertes 
— !  wenn  möglich  destilliertes1  —  Wasser  eingefüllt. 


3.  Die  erforderliche  Anzahl  von  Kochsalzpastillen  (zu  10 
NaCl)  sowie  die  in  mehrfache  Lagen  von  Gaze  oder  reiner  Ix?ii 
wand  gehüllten  Schläuche  samt  den  drei  Nadeln  und  dem  Gabe 
rohr  werden  zum  Sterilisieren  eingelegt. 

4.  Nachdem  das  Wasser  fünf  Minuten  lang  gekocht  ha 
wird  das  Gaze-(oder  Leinwand-)Bündel  samt  Inhalt  mittels  eine 
durch  die  Spiritusflamme  gezogenen  Pinzette  herausgezogen  un 
auf  eine  sterile  Unterlage  gelegt. 

5.  Während  nun  der  Arzt  seine  Hände  sowie  die  Infusion:, 
stelle  wäscht,  und  sterilisiert,  kühlt  die  Kochsalzlösung  im  Ann; 
rat  soweit  aus,  daß  hierauf  die  Adaptierung  des  Schlauche 
an  das  Ansatzstück  erfolgen  kann. 

Damit  ist  der  Infusionsapparat  gebrauchsfertig  und  kan 
nach  einer  Drehung  seiner  Längsachse  von  der  Horizontaler1  i 
die  Vertikale  tFig.  b)  mittels  der  beweglichen  Drahtschlinge  au 
gehängt  werden.1)  Sollte  die  Lösung  noch  zu.  heiß  sein,  so  kan 
der  untere  Teil  des  Apparates  -  unbeschadet  der  Sfcerilit; 
jener  Teile,  auf  die  es  ankommt  —  in  ein  Becken  mit  kalter 
Wasser  getaucht  werden,  um  die  Abkühlung  zu  beschleunigen.  Di! 
Temperatur  der  Infusionsflüssigkeit  sei  ja  .nicht  zu  hoch,  jeder, 
falls  unter  Körpertemperatur,  etwa  30°  C.  Zur  ungefähren,  abr 
ausreichenden  Schätzung  der  Flüssigkeitstemperatur  genügt  da 
äußerliche  Befühlen  des  Apparates,  dessen  Metall  ein  guter  Wärm» 
leiter  ist:  sobald  das  Gefühl  der  Wanne  dauernd  ohne  HitzJ 
schmerz  entsteht,  ist  im  Innern  des  Gefäßes  die  richtige  Toni 
peratur  erreicht.  (Von  der  Verwendung  eines  Thermometers  wurnj 
absichtlich  abgesehen.) 

Im  Interesse  der  schnelleren  Wirkung  ist  es  natürlich  vol 
teilhaft,  die  Kochsalzlösung  intravenös  zu  infundieren.  Z 
diesem  Zweck  wird  der  eine  Zweigschlauch  abgeklemmt  (vel 
gleiche  Fig.  b),  nachdem,  das  ganze  Schlauchsystem  durch  kurz* 
Oeffnen  des1  Ablaufhahns1  mit  Wasser  gefüllt  ist  und  aus  beide; 
Zweigschläuchen  —  zum  Zeichen  der  Luftfreiheit  -  ein  wem 
Wasser  ausgeflossen  war.  Der  zweite  (wegsame)  Zweigschlaurj 
wird  mit  zwei  Fingern  nahe  der  Olive  zusammengedrwk 
bis  —  nach  erfolgter  Einführung  der  sterilen  Venennadi. 
(Bekordspritzennadel)  in  die  gestaute  Vene  — -  die  Olive  in  di 
Venennadel  gesteckt  wird. 

Gelang  die  Einführung  der  Venennadel  in  das  Lumen  ri 
Vene  nicht  (fließt  also  kein  Blutstrahl  aus  der  Nadel),  so  will 
auch  der  abgeklemmte  Zweigschlauch  wieder  wegsam  gemaclj 
und  beide  Schläuche  mit  den  Subkutannadeln  armiert;  es  kan 
also  ohne  Aufenthalt  die  subkutane  Infusion  an  den  mißglückte 
Infusionsversuch  angeschlossen  werden. 

Anmerkung!  1.  Die  eingeritzte  Marke  1250  ist  empirisd 
so  gewählt,  daß  der  Wasteerverlust,  der  durch  das  Kochen  sow 
durch  das  Herausnehmen  der  sterilisierten  iSchläuche  usw.  en 
steht,  korrigiert  wird:  auf  einen  'sChließlichen  Stand  von  eine; 
Liter.  Es  entspricht  also  die  Lösung  einer  Kochsalzpastille  i 
dem  angegebenen  Wasisercfuantum  etwa  einer  isotonischen  1  °/oige 
Kochsalzlösung,  zweier  Pastillen  einer  2%igen  usw. 

Zur  Vermeidung  von  Luftembolien  bei  intravenösen  Inh 
sionen  darf  —  wie  betont  —  das  Abklemmen  des  unbenutzte 
Zweigschlauches'  erst  vorgenommen  werden,  wenn  vorher  d; 
ganze  Schlauchsystem  mit  der  Flüssigkeit  restlos  vollgefüllt  wurdj 
Es  bleiben  sonst  Luftblasen  zurück,  die  sich  nachträgl  ch  sohw« 
entfernen  lassen.  Der  Verlust  einiger  Tropfen  Flüssigkeit  spie 
hiebei  gar  keine  Rolle. 

3.  Abnorm  hartes  Wais'ser  gibt  beim  Kochen  ni| 
Kochsalzlösung  einen  trüben  Niederschlag,  muß  daher  vor  de» 
Gebrauch  nochmals  filtriert  werden.  In  Gegenden,  wo  nur  solche 
Wasser  aufzutreiben  ist,  empfiehlt  es  sich  daher,  größere  Menge 
bereits  abgekochter  und  filtrierter  l%iger  Kochsalzlösung  vorrät 
zu  halten  und  im  Bedarfsfälle  beim  nochmaligen  Kochen  die  nötig 
weitere  Kochsalzmenge  zuzusetzen. 

3.  Während  des  Sterilisierens  ist  der  Ablaufhahn  zu  öffne! 
und  der  Ouelschhahn  ahzunehmen. 

4.  Die  zur  Einhüllung  der  Schläuche  usw.  verwendete  tun 
wird  während  des  Aüskühlens  zum  Schutze  <T 
sterilisierten  Flüssigkeit  über  die  Oeffnung  des  Behälters  gebreitr 

Der  Apparat  kann  natürlich  mit  Hilfe  anderer  Endstücke  n'n 
als  gewöhnlicher  Irrigator  verwendet  werden;  zu  diesem  Zweri 
ist  der  Inhalt  bis  1500cm3  geeicht. 

!)  Die  ausgezeichnete  Idee  des  Schiefschnittes  als  einziger  Oeffnni 
stammt  von  Herrn  Ilampel  (Firma  R.  Siebert,  Wien,  IX.) 
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eilgeräte  für  Folgen  nach  Kriegsverletzungen. 

,n  Dr.  Franz  Riedl,  Bad  Groß-Ullersdorf,  Nordmähren,  dzt.  k.  k.  Land- 

sturmoberarzt. 

(Schluß.) 

Ein  „F  ingerkrafttisc  h“,  an  welchem  gleichzeitig  sechs 
anke  üben  können,  ist  für  Fingerübungen  bestimmt,  welche 
r  Wiedererlangung  der  Gelenkigkeit  und  Kraft  führen.  Die  an 
'  Finger  gesteckten  Lederkappen  sind  über  Rollen  mit  ver¬ 


schieden  schwer  einstellbaren  Gewichten  verbunden.  (Siehe  Bild 
18  und  19.) 

Ein  „Schulterkreise  1“,  nach  einer  Kompaßaufhänge¬ 
vorrichtung  gestaltet  und  mit  einer  Spann Vorrichtung  versehen, 
kann  durch  Kombination  in  senkrechter  und  wagrechter  Richtung 
Bewegungen  nach  jedem  Punkte  des  Kugelgelenkes  der  Schulter 
durchführen.  Die  Vorrichtung  ist  sowohl  aktiv  als  auch  passiv 
benützbar.  Der  Kranke  sitzt  mit  dem  Schultergelenk  im  Mittel 
/zweier  .aufeinander  senkrechter,  beweglicher  Halbkreise  (Siehe 
Bild  20.) 


Bild  18. 


Bild  19. 
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Bild  22. 


BUd  24. 


Bild  25. 


Dias  j,S  chulterr  a  d“  dagegen  ist  eine  nach  der  Länge  stell¬ 
bare  Kurbel,  welche  durch  zwei  aufeinander  senkrechte  Gelenke 
in  verschiedenen  Bewegung  sehe  n  e  n  drehbar  ist.  Eine  Bremsvor¬ 
richtung  schaltet  beliebigen  Widerstand  ein.  (Siehe  Bild  21 
und  22.) 

Der  „F  u  ßdre  h  e  r“  stellt  den  Unterschenkel  und  die  Sprung¬ 


gelenke  in  einer  bestimmten  Richtung  fest  und  ermöglicht  eil 
passive  Drehung  des  Fußes  bei  Schiefstellung  in  den  klein» 
Fußgelenken  und  zum  Teile  auch  in  den  Sprunggelenken.  In  »  ei 
seihen  Apparat  ist  ein  zweiter  Einsatz  einzustellen,  welcher  bode, 
wärts  gekrümmte  Zehen  zu  strecken  vermag.  (Siehe  Bild  <=• 
24  und  25.) 
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Rild  26. 


Uw  „K  raft  ü  b'e  r  “  ist  eine  Vorrichtung,  an  der  die  Kraft 
r  Hände  und  Beine  durch  Uebungen  mit  Gewichten,  welche  an 
hnüren  und  auf  Hullen  auf  und  nieder  laufen,  in  Scheiben  zu 


einem  Kilogramm  bestehen  und  beliebig  erhöht  werden  können, 
wiedergewonnen  wird.  (Siehe  Bild  26.) 


Bild  27. 


Bild  28. 


Am  ,,l)  a  u  m  e  n  k  re  i 's  e  1"  erhält  der  versteifte  Daumen, 
verschiedenen  Lagen  eingespannt  und  gedreht,  wieder  seine 


|  Beweglichkeit.  (Siehe  Bild  27  und  28. 


Bild  29. 


Bild  80. 
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Bild  31. 


Bild  33, 
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Den  „Fing  er  spreizer“  stell!  eine  halbkreisförmige  Vor- 
lchtung  'mit  zwei  Spannern  dar,  wo  übereinander  gekreuzte  und 
ai-Wig  aneinandergezogene  Finger  von  einander  oder  in  die  richtige 
,age  gedehnt  werden  können.  (Siehe  Bild  29  und  30.) 

Eine'  „1  i  s  c  h  b  a  n  k“  ist  für  vier  Mann  derart  eingerichtet,  daß 
uf  dir  neben  der  Sitzgelegenheit,  gleichviel  ob  links  oder  rechts 
in  Tischchen  von  passender  Höhe  ruht.  Auf  dieses  Tischchen 
(innen  die  kleinen  Vorrichtungen  nach  Belieben  gestellt  werden 
urch  eine  reihenweise  Anordnung  solcher  Tischbänke  wird  nach 
rt  einer  Schule  ein  mit  den  Apparaten  ausgerüsteter  Turnsaal 
ir  einen  Massenbesuch  zweckmäßig  eingerichtet. 


Zu  den  einzelnen  Vorrichtungen  bestehen  für  die  Hebungen 
entsprechend  vorgerichtete  Uebungsstühle,  welche  zur  Feststellung 
deä  Körpers  und  der  verschiedenen  Gliedmaßen  bestimmt  sind. 

Die  Apparate  sind  aus  Holz,  Eisen  und  Leder  hergestellt, 
haben  sich  während  einer  Behandlung  durch  ein  halbes  Jahr 
bestens  bewährt,  eignen  sich  sehr  für  eine  Massenbehandlung, 
sind  billig  und  dauerhaft.  Ausbesserungen  sind  selten  und  leicht 
durchzuführen.  (Erzeugungsstätte:  Turngerätefäbrik  Josef  ITasch- 
kovitz,  Wien  III.,  Hauptstraße  64.) 

Ein  Teil  eines  mit  diesen  Apparaten  eingerichteten  Saales 
bietet  folgenden  Anblick:  (Siehe  Bild  33  und  34.) 


Bild  34. 


Für  die  Wiedergewinnung  der  Beinbeweglichkeit  ist  er- 
lungsgemäßi  eine  Gehschule  sehr  brauchbar.  Je  nach  den  ver- 
reden  beabsichtigten  Beinstellungen  dabei  ist  auf  den  folgenden 
lern  je  ein  Gang  der  bei  mir  in  Gebrauch  stehenden  Gehschule 
‘ichtlich:  Eine  Latten-  und  Bretterzeile  zur  beschränkten  Aus- 


wärtsstellungn  der  Füße,  eine  wagrechte  Leiter  zum  Uebersteigen 
der  Sprossen  für  Förderung  des  Beinhebens  und  Vorwärts- 
sChreitens,  eine  Giebelzeile  zur  Auswärtsbeugung,  eine  Binnzeile 
zur  Einwärtsbeugung  der  Sprunggelenke.  Auf  der  Böschung  ein 
Lattendach  und  zwei  Hühnersteigen  für  Kriech  Übungen. 


Bild  35. 


IBI 


Bild  36. 


Die  große  Erfahrung  und  der  bewährte  Grundsatz  der  Appa- 
1  bringen  es  mit  sich,  daß  noch  immer  neue  Vorrichtungen  in 
Irinn  kommen  und  hergestellt  werden. 

Wo  diese  Vorrichtungen  im  Gebrauche  stehen,  mögen  sie 
ui  ihrem  Namen,  den  wieder  ins  Feld  ziehenden  Soldaten, 


den  ihrem  Berufe  wieder  zustrebenden  Krüppeln  und  uns  allen 
das  bringen,  was  wir  uns  von  diesem  Weltkriege  zuversichtlich 
erhoffen : 

„H  eil  und  S  i  e  g  1“ 
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Referate. 

Die  deutsche  Volksernährung  und  der  englische  Aus¬ 
hungerungsplan. 

Eine  Denkschrift  von  Friedrich  Aereboe,  Karl  ßallod,  Franz  Bey- 
schlag,  Wilhelm  Gas  pari,  Paul  Eltzbacher,  Hedwig  Heyl,  Paul 
K  r  u  s  c  h,  Robert  Kuczynski,  Kurt  Lehmann,  Otto  Le.mmermann, 
Karl  Oppenheimer,  Max  Rubner,  Kurt  v.  Rümker,  Bruno 
Tacke,  Hermann  Warmbold  und  Nathan  Zuntz. 

Herausgegeben  von  Paul  Ellzbaclier. 

13  Druckbogen. 

Braunschweig  1914,  Verlag  von  Friedr.  Vieh  weg  u.  Sohn. 

Das  Streben,  dem  Vaterlande  mit  ihren  Spezialkenntnisseil 
in  den  gegenwärtigen  schweren  Zeiten  zu  dienen,  hat  die  auf  ver¬ 
schiedenen  Wissensgebieten  tätigen  Verfasser  vereinigt,  um  die 
Frage  zu  lösen,  ob  und  wie  dais  deutsche  Volk  in  der  Lage  ist, 
auf  seinen  Grund  und  Boden  allein  angewiesen,  eine  Ernährung 
auf  beliebig  lange  Zeit  sicherzustellen.  Dies'  ist,  wie  Verfasser 
nachweisen,  der  Fall,  doch  nur  dadurch,  daß  der  Staat  und  die 
Landwirte  entsprechend  zielbewußt  und  auf  Grund  entsprechender 
Studien  handeln. 

Das  Werk  gliedert  sich  in  elf  Kapitel,  deren  erstes  der  Dar¬ 
legung  des  durch  den  englischen  Aushungerungsplan  an  Deutsch¬ 
land  herangetretenen  schwierigen  Ernährungs'problems'  gewidmet 
ist.  Das  zweite  Kapitel  handelt  von  der  Minderung  der  Nahrungs¬ 
und  Futtermittel  durch  Verminderung  einerseits!  der  Einfuhr,  ander¬ 
seits  der  inländischen  Erzeugung. 

Im  dritten  Kapitel  sind  in  gemeinverständlicher  Weise  die 
Grundsätze  der  Ernährung,  hauptsächlich  der  Eiweiß-  und  Kalorien¬ 
bedarf  besprochen.  Verf.  gelangen  hiebei  dazu,  für  den  er¬ 
wachsenen  Arbeiter  eine  tägliche  Kalorienmenge  von  3000  an¬ 
zunehmen,  wovon  etwa  ll°/o,  also  ,80;  g,  in  Form  von  Eiweiß 
zu  genießen  wären.  Letztere  Zahl  wird  statt  der  an  sich  wohl 
genügenden  70  g  angenommen,  um  einer  allzugroßen  Aenderung 
der  heute  in  Deutschland  üblichen  zu  eiweißreichen  Nahrung 
nicht  das  Wort  zu  reden.  Mit  Rücksicht  auf  die  Bevölkerungszahl, 
Alter-  und  Geschlechtslz'usammensetzung  des  deutschen  Volkes 
gelangen  Verf.  zu  einem  jährlichen  Bedarf  von 
56-75  Billionen  Kalorien  und  1,605.000  t  Eiweiß. 

Im  vierten  Kapitel  wird  der  Nahrungsverbrauch  des 
Deutschen  Reiches  und  der  Verbrauch  an  Futtermitteln,  Produk¬ 
tion,  Ein-  und  Ausfuhr  aller  wichtigeren  Stoffe,  auch  umgerechnet 
auf  Eiweiß  und  Kalorien,  eingehend  und  größtenteils  tabellarisch 
dargelegt. 

Aus  dem  bisherigen  ergibt  sich,  wie  das  fünfte  Kapitel 
zeigt,  daß  unter  Berücksichtigung  des1  Fehlens  der  Einfuhr  einer¬ 
seits  und  einer  gewissen  Abnahme  der  Produktion  durch  den 
Krieg,  die  Unterbindung  der  Ausfuhr  anderseits1  die  zur  Verfügung 
stehende  Menge  gegenüber  dem  bisherigen  KonjsUm  hinsichtlich  der 
Kalorien  um  59°/o,  hinsichtlich  des  Eiweiß,,  bei  dem  Verluste  durch 
Verderbnis  geringer  sind,  um  44°/o  zurückbleibt.  Vergleicht  man 
jedoch  die  produzierte  Nahrungsmenge  nicht  mit  dem  bisherigen 
Konsum,  der  ja  ein  Luxuskonsum  ist,  sondern  mit  dem  wirklichen, 
oben  angegebenen  Bedarf,  so  wird  des!  Bild  günstiger.  Die  vor¬ 
handenen  Kalorien  übersteigen  den  Bedarf  sogar  um  19°/o,  beim 
Eiweiß  bleibt  allerdings  ein  Defizit  bestehen,  doch  nur  von  3°/o. 
Daher  ist  eine  Aenderung  des  Wirtschaftslebens  hauptsächlich  im 
Sinne  einer  Erhöhung  des  Nahrungseiweiß,  doch  auch  im  Sinne 
einer  Verminderung  der  Nahrungsverluste  vom  Produzenten  zum 
Konsumenten  überhaupt  notwendig.  Dies  hat  hauptsächlich  zu 
erfolgen  durch: 

1.  Zweckmäßige  Aufspeicherung  (Schutz  vor  Verderbnis, 
Konservierung  besonders  des  überproduzierten  Schweinefleisches, 
Kai toffeltrockmmg,  ( tbstkonservierung). 

2.  Anbau  viel  Nahrung  gebender  Pflanzen,  wie  Kartoffeln  und 
Rüben,  Vergrößerung  der  Anbauflächen  durch  Heranziehung  un¬ 
genutzter  Gebiete. 

3.  Verminderung  der  bisher  für  Industriezwecke  verwendeten 
Nahrungsmittel  (Kartoffeln  zur  Stärke-  und  Spirituserzeugung  und 
so  weiter). 

4.  Verminderung  des  Fleischkonsums,  da  hier  nur  ein  Teil 
der  auch  als  menschliche  Nahrung  verwendbaren  Stoffe  dem 
Menschen  in  Form  von  Fleisch  und  Fett  wieder  zukommt 


5.  Verminderung  der  Nahrungsmittelvergeudung  im  Haus¬ 
halte. 

Gesetzliche  Maßnahmen  sind  hier  zum  Teil  unentbehrlich 
so  zum  Beispiel,  wie  wir  im  sechsten  Kapitel  erfahren,  Ausfuhr¬ 
verbote  für  Getreide  und  Zucker. 

* 

Ernährung  in  der  Kriegszeit. 

Ein  Ratgeber  für  Behörden,  Geistliche,  Lehrer  usw. 

Von  P.  Eltzbacher,  H.  Heyl,  C.  Oppenheim,  M.  Rubner,  N.  Zuutz. 

16  Seiten. 

Braunschweig  1914,  Friedr.  V  i  e  h  w  e  g  u.  Sohn. 

In  wahrhaft  populärer  Weise  werden  die  wichtigsten  Grund¬ 
sätze  der  Ernährungslehre  überhaupt  und  daran  anschließend 
die  Modifikation  der  Volksernährung,  wie  sie  durch  den  Krieg 
notwendig  geworden  sind,  in  13  Kapiteln  besprochen. 

Zunächst  werden  kurz  die  einheimische  Nahrungsmittclpro- 
duktion,  die  ausländischen  Bezugsquellen,  der  Nahrungsmittel¬ 
verlust  durch  Verderbnis  sowie  durch  Verfütterung  für  den 
Menschen  genießbarer  Nahrungsmittel  an  das1  Vieh  dargestel!'. 
Das  Aufhören  des  Importes  macht  möglichste  Verminderung  dieser 
Verluste,  dann  Anpassung  der  Ernährung  an  die  Kriegsverhäit- 
nisse  notwendig.  Gegenstand  der  beiden  folgenden  Kapitel  sind 
die  Grundstoffe  der  Nahrung,  die  beiden  Hauptzwecke  der  E:- 
nährung  (Bau-  und  Brennstoffe)  und  der  kalorische  Wert  der  Grand 
Stoffe.  | 

Da  im  Deutschen  Reiche  in  den  letzten  Jahren  der  Fleisch 
konsum  eine  oft  unnötige  Ausdehnung  gewonnen  hat,  kann  er 
ohne  Scheiden  im  Interesse  der  Oekonomie  der  Ernährung  ver¬ 
mindert  werden  zugunsten  des  Verbrauches  von  Vegetahilicu 
eventuell  auch  von  Käse  und  Magermilch.  Durch  Vermeiden  der 
Herstellung  feiner,  kleiearmer  Mehlsörten,  dann  des  Materialver- 
lustes  beim  Schälen  der  Kartoffeln  und  vielseitigere  Verwendung 
derselben  wird  auch  der  Vergeudung  pflanzlicher  Nahrungsmittel 
vorgebeugt.  Gesteigerte  Verwendung  verdienen  ferner  Früchte  und 
Zucker,  letzterer  auch  deshalb,  weil  er  durch  Aufhören  des1  Ex¬ 
portes  in  gesteigerter  Menge  'zur  Verfügung  steht. 

Bei  der  Aufstellung  des  Speisezettels  verdient  im  allge¬ 
meinen  die  süddeutsche,  an  Fleisch  ärmere,  an  süßen  Mehlspeisen 
reichere  Ernährungsweise  vor  der  norddeutschen  den  Vorzug. 
Beispielmäßig  wird  eine  größere  Reihe  von  Speisen,  die  sich  zur 
Ernährung  während  des  Krieges  eignen,  in  Vorschlag  gebracht. 

In  den  beiden  letzten  Kapiteln  wird  die  Beschaffung  der 
Nahrungsmittel  (richtige  Bodennutzung,  richtiges1  Einkäufen,  An¬ 
schaffung  von  Vorräten,  jedoch  nur  von  gewissen  Nahrungsmitteln 
in  Konservenform),  endlich  „sparsame  Wirtschaft“,  das  ist  Ver¬ 
meiden  übermäßiger  Ernährung,  sorgfältigste  Verwendung  der  Ab¬ 
fälle  besprochen. 

Ernst  Brezina. 


Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

Allgemeine  Pathologie. 

557.  (Aus  der  gynäkologischen  Klinik  der  Akademie  zu 
Köln.  Direktor:  Prof.  H.  Fürth.)  Zur  Pathologie  der 
Brustdrüsensekretion.  Von  Dt.  F.  E  be  ler,  Sekundär¬ 
arzt.  Seit  mehr  als  drei  Jahren  hat  Verf-  eine  große  Zahl  von 
Kranken  auf  die  Tätigkeit  ihrer  Brüste  untersucht  und  dabei 
87  Fälle  von  pathologischer  Mammasekretion  bei  Nichtgraviden 
konstatiert,  "worunter  sich  auch  Frauen  und  Mädchen  befanden, 
die  niemals  geboren  batten  und  dennoch  eine  mehr  oder  weniger 
starke  Sekretion  einer  oder  beider  Mammae  aufwiesen.  Die  kurze 
Zusammenstellung  enthält  die  Daten  über  12  Myome,  5  Ovarial- 
zystoine,  6  Pyosalpinx,  10  Karzinome,  11  Retroflexio  uteri  mobilis 
et  fei,  9  Prolapse,  12  Endometritis  und  Metritis,  endlich  22  Fälle 
Verschiedener  Erkrankungen,  wie  Appendizitis,  Gonorrhoe,  Bartho¬ 
linitis,  Hämaturie,  Dysmennorrboe,  Hernien  usw.  Besonders  häufig 
regten  die  Genitaltumoren  die  KolostrumsCkretion  an,  was  auch 
andere  Autoren  schon  dargelegt  haben.  In  gleicher  Weise  sind  abei 
auch  andere  Affektionen ,  wie  Prolapse,  Retroflexionen  oder 
Metritiden  beteiligt.  21  seiner  Fälle  (mehr  als1  24%)  w;,r<’n 
Nulliparae,  während  es  sich  in  den  Testierenden  66  Fällen  ein 
Ein-  oder  Mehrgebärende  handelte.  Elf  Patienten  befanden  sh  h 
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«j-eits  im  Klimakterium.  Aus  den  zahlreichen,  von  ihm 
beobachteten  Fällen  ergäbt  sich  für  den  Verfasser,  daß  die  patho- 
ogische  Brustdrüsensekretion  bei  Weitem  nicht  so  selten  sei 
ils  vielleicht  angenommen  wird.  Der  Nachweis  von  Kolostrum 
aißl  daher  an  diagnostischer  Bedeutung  für  die  normale  wie 
lathologiische  Schwangerschaft  ein.  Sein  Auftreten  ist  an  keine 
Jesetzmäßigkeit  gebunden.  Da  die  DrüsCntätigkeit  bei  den  indiffe- 
(‘ntesten  gynäkologischen  Leiden  gelegentlich  zur  Beobachtung 
omni t ,  so  laßt  sich  nicht  immer  eine  direkte  Abhängigkeit  von 
(>ni  Genitale  konstruieren;  in  diesen  Fällen  scheinen  nervöse 
e  fl  ek  t  o  r  ii  sc  h  e  V  orgänge  auf  dem  Wege  über  das'  Ovarium 
u eifellos  die  Sekretion  der  Brustdrüse  mehr  oder  weniger  stark 
eeinflussen  zu  können.  Bei  zahlreichen  gynäkologischen  Erkran- 
ungen  sind  dagegen  klinische,  bzw.  fermentative  oder 
o  x  i  s  c  h  e  Einflüsse  als  sekretionsauslösende  Momente  anzu- 
p rechen.  —  (M.  Kl.  1915  Nr.  39.)  E.  F. 

* 

558.  (Aus  dem  Roten  Kreuz-Spital  in  Budapest.  — i  Direktor: 
■riv.-Doz.  Dr.  Bela  v.  Imredy.)  Die  Opsiurie.  Von  Ober- 
rzt  Dr.  Ludwig  v.  Szöllösy.  Wenn  ein  normaler  Mensch  nach 
iner  größeren  Pause  eine  größere  Menge  Flüssigkeit  zu  sich 
innnt,  so  steigt  bei  ihm  die  Urinausscheidung  schon  im  Laufe 
er  nächsten  Stunde  in  die  Höhe,  erreicht  ihren  Gipfelpunkt  etwa 
ach  zwei  Stunden  und  sinkt  dann  allmählich  wieder.  In  Fällen 
on  Opsiurie  entfernt  sich  der  Gipfelpunkt  der  Ausscheidungskurve 
in  mehrere  Stunden  vom  Ausgangspunkt.  Die  Ursachen  der 
'psiurie  können  sehr  mannigfache  sein;  sie  können  in  einem 
■den  Abschnitte  des  Weges,  welchen  das  Wasser  durch  den 
örper  nimmt,  liegen,  nicht  bloß  in  der  Leber  und  im  portalen 
reislauf,  wie  französische  Autoren  angenommen  haben.  Der 
p  sin  rische  Versuch  hat  demnach  nicht  bloß  bei  portalen  Zirku- 
lionsstörungen  einen  gewissen  diagnostischen  Wert,  sondern  er 
■hört  geradezu  zu  den  einfachsten  Methoden,  auch  die  motorische 
isulfizienz  des  Magens  zu  erkennen.  Weiterhin  kann  er  in  der 
eststellung  mancher  allgemeiner  Kreislaufstörungen  gute  Dienste 
weisen,  in  erster  Reihe  vielleicht,  was1  die  beginnenden  De- 
i in pensa tiionserscheinungen  des  Herzens  anbelangt.  Und  -schließ- 
ch  kann  ihm  vielleicht  unter  den  Nierenfunktionsproben  eine 
■wisse  Bedeutung  zugesprochen  werden.  Die  richtige  Beurtei- 
ng  und  Wertung  im  einzelnen  müßte  allerdings  erst  Gegen- 
and  weiterer,  sehr  zahlreicher  Untersuchungen  noch  werden. 

-  (Zschr.  f.  exper.  Path.  u.  Ther.  1915  H.  2.)  K.  S. 

* 

Allgemeine  Diagnostik. 

559.  Zur  Frühdiagnose  der  Lungentuberku- 

i  s  e  mit  Ausschluß  der  Röntgendignose.  Von 
i.  0.  A  m  r  e  i  n  -  Arosa.  Trotzdem  in  den  letzten  Dezennien  die 
•deutung  der  Frühdiagnose  immer  mehr  als  wichtig  eingeschätzt 
urde  und  trotzdem  zu  ihrer  Ermöglichung  theoretische  und 
aktiische  Erfahrungen  mehr  ausgenützt,  verfeinert  und  genauere 
ulersuchungsmethoden  ausgebaut  wurden,  so  wird  in  der  Welt 
■s  allgemein-praktischen  Arztes  mit  wenigen  Ausnahmen  die 
mgenluberkulose  immer  noch  erschreckend  häufig  zu  spät  er- 
imt  und  in  den  ersten  Anfängen  übersehen  und  der  Lungen- 
zt  kommt,  täglich  mit  Fällen  in  Berührung,  bei  denen  das  Ver¬ 
sen  einer  rechtzeitigen  Diagnose  verhängnisvoll  wurde.  In  sehr 
eien  der  angeblich  „initialen“  Fälle  liegt  bereits  ein  weit  fort- 
schnittener  Prozeß  vor!  Am  rein  hält  es  daher  nicht  für 
•erflüssag,  die  wichtigsten  Anhaltspunkte  für  eine  Frühdiagnose 
sammenzufassen.  Solche  sind:  anamnestische  belastende  Mo- 
■nie;  Verhallen  der  Temperatur,  namentlich  rektal  nach  körper- 
Vt  Anstrengung;  Veränderungen  bei  der  physikalischen  Unter- 
chung:  Nachschleppen,  Muskelspasmen,  Spnalgie,  Tiefstand  und 
rschmälerung  des  Spitzenschallfeldes,  Schallverkürzung  bis 
unpfung,  rauhes,  unreines,  abgeschwächtes  Inspirium,  leisestes 
lacken,  Knattern,  bis  deutliche  Rhonchi,  verstärkte  Fliister- 
mme.  Bei  der  physikalischen  Untersuchung  muß  man  stets 
ischen  beiden  Seiten  vergleichen!  —  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1915 
'•  32.)  K.  cS. 
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Therapie. 

5G0.  Ueber  therapeutische  T  y  p  1,  u  s  v  a k  z  i  n  a- 
tnon.  Von  Pnv.-Doz.  Dr.  Hans  Reiter,  Assistenzarzt  d.  L„ 
zurzeit  im  Felde.  Bei  67  Patienten  wurden  therapeutische  Vak¬ 
zinationen  vorgenommen.  Eine  Auswahl  der  Fälle  nach  der 
Schwere  der  Krankheit,  Komplikationen  usw.  fand  nicht  statt. 
Als  V  akzin  (181  Dosen)  wurde  das  aus  dem  hygienischen  In¬ 
stitut  in  Berlin  stammende  angewandt.  Die  erste  Injektions¬ 
dosis  war  in  der  Regel  0-3,  die  folgenden  0-4  bis'  0-5,  man  stei¬ 
gerte  in  zwei-  bis  dreitägigen  Intervallen.  Ueber  0-5  wurde, 
um  größere  Reaktionen  zu  vermeiden,  nicht  gestiegen,  auch 
boten  größere  Gaben  keine  Vorteile.  Dias  Resultat  war:  In 
vorsichtigen,  individuell  angepaßten  Dosen  wiederholt  injiziert, 
verursachte  das  Typhusvakzin  bei  Typhuskranken  keine  Ver¬ 
schlechterung  des  Gesamtkrankheitsbildes;  es  übte  im  Gegenteil 
in  der  Mehrzahl  der  fälle  eine  günstige  Beeinflussung  des  Krank- 
hei ts Verlaufes  aus,  insofern  es  die  Krankheitsdauer  herabsetzte 
und  die  Mortalität  verringerte.  Der  Herabsetzung  der  Temperatur 
ging  meist  eine  Besserung  des  Allgemeinbefindens  parallel.  Pro¬ 
gnostisch  ungünstig  haben  die  Fälle  zu  gelten,  deren  Temperatur 
durch  die  Vakzination  unbeeinflußt  bleibt.  Eine  entscheidende 
Wirkung  kommt  der  Vakzinetherapie  dagegen  n'cht  zu.  Komplika¬ 
tionen  jeder  Art  wurden  durch  sie  weder  vermieden,  noch  in  auf¬ 
fallender  Weise  gebessert.  Eine  vorsichtige,  individualisierende, 
möglichst  frühzeitig  begonnene  Vakzinetherapie  des  Typhus  er¬ 
scheint  dem  Verfasser  daher  neben  den  sonstigen  therapeutischen 
Maßnahmen  durchaus  gerechtfertigt,  doch  darf  man  nach  dem 
Wesen  der  Typhusiinfektion  keine  überraschende  Wirkung  er¬ 
warten.  Komplikationen  bilden  keine  Kontraindikation 
(D.  m.  W.  1915  Nr.  38.)  p  p 

* 

561  Jodtinktur  und  Tetanus.  Von  Dr.  A.  Häher- 
1  l  ii.  Häberlin  hat  in  einigen  tausend  Fällen  von  Verletzungen 
durch  Buschmesser  (in  den  Tropen)  diese  innerhalb  24  Stunden 
nach  ihrem  Geschehen  nur  mit  Jodtinktur  allein  behandelt.  Hiebei 
hat  er  weniger  darauf  geachtet,  die  Wundränder  mit  Jodtinktur 
zu  bepinseln,  als  das  Innere  der  Wunde  bis  in  die  kleinsten 
Spalten  ausgiebig  damit  zu  behandeln,  wie  es  Kocher  in  Bern 
lehrt.  Obwohl  sicherlich  zur  Entstehung  von  Tetanus  und  Gus- 
phlegmonen  hinreichend  Gelegenheit  gewesen  wäre  (die  Neger 
liegen  häufig  am  Boden,  ihre  Köirper,  ihre  Tücher  und  die  Busch- 
mesiser  sind  immer  mit  Erde  beschmutzt),  so  hat  H  aber  1  i  n  doch 
niemals  solche  Infektionen  beobachtet.  Ebensowenig  hat  er  aber 
auch  von  der  Jodbehandlung  irgendwelche  Nekrosen  gesehen, 
wie  sie  VV  aterhouse  angibt,  obschon  H  ä b e  r  1  i n  ein  und 
dieselbe  Wunde  mehr-  und  oftmals  mit  Jodpinselungen  behandelt 
hat  (die  Wunde  wurde  stets  offen  gelassen,  nie  primär  genäht'. 
Wenn  nun  Kocher  schreibt,  daß  auf  Grund  seiner  und  an- 
deiei  Erfahrungen  bei  Nahschüssen  und  Artillerieverletzungen 
die  antiseptische  Wundbehandlung  mit  Jodtinktur  nötig  sei,  so  'muß 
dies  Häberlin  auf  Grund  seiner  tausendfachen  Heilerfolge  be¬ 
stätigen,  denn  nur  auf  diese  Weise  werden  Eiterungen,  Gasphleg¬ 
monen  und  Tetanus  verhütet  und  zwar  bei  offener  Wundbehand¬ 
lung.  Man  scheue  sich  nicht,  energisch  die  Wunde  auszu¬ 
pinseln!  Der  kurzdauernde  brennende  Schmerz  darf  mit  Hinsicht, 
auf  die  Garantie  des  Erfolges1  nicht  in  die  WagsChale  fallen,  um  so 
weniger,  als  bei  mehrmaligen  Einpinselungen  die  Schmerzhaftig¬ 
keit  immer  kürzer  andauert.  „Mit  der  Jodtinktur  an  die  Front!“ 
ist  mithin  Häher!  ins  Losung.  —  (Schweiz.  Korr  Bl  1915 
Nr-  32.)  k.  S. 

* 

Innere  Medizin. 

562.  (Aus  dem  k.  u.  k.  Reservespital  Nr.  1  in  Wien,  Stifts¬ 
kaserne.)  Uebe  r  „r  heumatische“  Affektionen  im 
leide  und  über  Tornisterdruckneuralgien.  V on 
Prof.  Dr.  Alois  Strass  er.  Der  Verfasser  bespricht  vorerst  das 
relativ  nicht  häutig  zur  Behandlung  gekommene  Material  an 
echtem  Gelenksrheumatismus,  das  viel  häufigere  Eintreffen  von 
mit  Muskelrheumatismen  behafteten  Soldaten,  sodann  die  von 
statischen  Ursachen  herrührenden  Schmerzen  im  Gebiete  der 
ganzen  unteren  Extremitäten  (Platt-,  Knickanlagen),  die  gleich¬ 
falls  oft  als  „rheumatische“  bezeichnet  werden.  In  großen  Mengen 
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kamen  ferner  als  „Rheumatismus“  wirkliche  schwielige  Infiltra¬ 
tionen  der  Unterschenkel  zur  Beobachtung,  aber  erst  nach  mehr¬ 
monatiger  Dauer  des  Krieges.  Es  handelte  sich  hier  wohl  um 
echte  Myositis,  vielleicht  auch  um  fibrilläre  Muskelrisse  mit  Blu¬ 
tungen  und  Exsudation.  Fast  ausnahmslos  fand  Verf.  in  den 
Muskelbäuchen  der  Gastroknemii  längliche,  sehr  druckempfindliche 
Infiltrate;  der  ganze  Muskel  zeigte  bei  dem  Versuch  einer  Dorsal- 
flexion  des  Fußes  rasch  eine  schmerzhaft  krankhafte  Kontraktion, 
die  sich  langsam  löste.  Ruhe,  erregende  Umschläge,  auch  Hitze¬ 
anwendung,  später  Massage  und  Bewegungstherapie.  Die  einmal 
betroffenen  Stellen  zeigen  besondere  Rezidivneigung,  die  Soldaten 
müssen  daher  nach  ihrer  Genesung  für  mehrere  Wochen  als 
minder  marschfäbig  bezeichnet  werden.  Endlich  macht  \  erlasser 
auf  eine  Affektion  aufmerksam,  die  im  ersten  Drittel  des  Feld¬ 
zuges  ungemein  häufig  vorkam,  dann  seltener  und  die  jetzt  fast 
gar  nicht  mehr  beobachtet  wird.  Auch  diese  Leute,  von  denen 
er  in  wenigen  Wochen  etwa  30  bis  40  beobachtete,  wurden  mit 
„Rheumatismus“  des  Rückens  eingeliefert.  Sie  klagten  über 
Schmerzen  im  Rücken  und  in  der  Lendengegend  und  zwar  1.  am 
siebenten  und  achten  oder  neunten  Dornfortsatz  und  rechts  und 
links  in  der  Rückenmuskulatur,  2.  ungefähr  2  cm  nach  außen  von 
der  Synchondrosis  sacro-iliaca  rechts  und  links  und  3.  längs 
des  Darmbeinkammes,  beinahe  bis  zur  Spina  anterior  superior. 
Am  siebenten,  achten  oder  neunten  Dornfortsatz  war  die  Haut 
kronengroß  dunkel  verfärbt,  in  einigen  Fällen  bestand  auch  aus¬ 
gesprochene  Atrophie  des  Musculus  glutaeus  superior  und  me- 
dius,  leichte  Herabsetzung  der  Sensibilität  an  der  Haut,  endlich 
Druckschmerz  längs  des  Darmbeinkammes  nach  vorn.  An  bei¬ 
gefügten  Abbildungen  wird  gezeigt,  daß  genau  an  den  schmerz¬ 
haften  Stellen  ein  Druck  des  T  o  r  niste  rk  n  op  fe  s’,  respek¬ 
tive  ein  Druck  der  Eisenstange  deä  Patronentor¬ 
nisters  und  des  harten,  direkt  dem  Darmbeinkamm  aufsitzen¬ 
den  Riemens  stattfinde.  Es  handelte  sich  also  um  Druck- 
erseheinungen  und  zwar  um  Druckmyositiden,  Druckneuralgien 
und,  wie  die  leichte  Sensjbilitätslstüirung  und  die  Atrophie  beweisen, 
wolil  auch  um  Druckneuritiden.  Auch-  die  über  dem  Trapezius 
gelagerten  Schulterriemen  rufen  an  diesem  Muskel  Neuralgien  mit 
ausgesprochener  Atrophie  hervor.  Die  Affektionen  wurden  sel¬ 
tener,  als  man  vom  Bewegungs-  zum  Positionskriege  überging ;  die 
Druckwirkung  war  anfangs  häufiger,  alsi  die  Soldaten  drei  bis 
vier  Wochen  lang  und  länger  den  Tornister  nicht  ablegen  konnten, 
sich  mit  demselben  niederlegen  mußten  und  auf  demselben 
schliefen.  Die  Schmerzen  und  Atrophien  wichen  bald  einer  Mas¬ 
sagebehandlung.  Seitdem  die  Mannschaft  auch  bei  uns  mit  Ruck¬ 
säcken  ausgerüstet  wird,  wie  die.  russischen  Soldaten,  wurden 
niemals  ähnliche  Druckerscheinungen  beobachtet.  Die  Tornister 
sollten  besser  konstruiert  werden,  damit  die  beschriebenen  Schäd¬ 
lichkeiten  vermieden  werden.  — -.  (Zschr.  f.  phys1.  u.  diät.  Ther. 

Oktober  1915.)  E.  F. 

* 

563.  (Aus  der  medizinischen  Klinik  der  Universität  Freiburg 
im  Breisgau.  — .  Direktor :  Prof.  Dr.  de  1  a  Cam p.)  Beobach¬ 
tungen  bei  Typhusschutz  geimpften.  Von  Dr.  phil. 
Paul  Zier  sch,  appr.  Arzt,  Assistenzarzt  der  Klinik.  Nachdem 
die  Typhusschutzimpfung  im  deutschen  Heere  in  großem  Umfang 
durchgeführt  worden  ist,  kann  in  einem  zweifelhaften  lalle  der 
Widalschen  A-gglutinationsreaktion,  selbst  wenn  sie.  auch  in  großer 
Verdünnung  und  nach  längerer  Zeit  noch  positiv  ist,  prinzipiell 
kein  zu  großer  Wert  beigemessen  wei'den.  Es'  war  daher  von 
größtem  Wert,  die  Seren  Typhusischutzgeimpfter  in  größerer  Menge 
zu  untersuchen,  besonders  deshalb,  weil  die  darüber  angestellten 
Untersuchungen  sowohl  untereinander,  wie  mit  den  Resultaten 
des  Verfassers  keine  völlige  Uebereinstimmung  zeigten.  Es  wurde 
zunächst  einer  Anzahl  Soldaten,  die  im  Felde  oder  auf  der  Klinik 
vorschriftsmäßig  dreimal  geimpft  worden  waren,  Blut  entnommen 
und  die  Seren  untersucht.  Aus1  der  Tabelle  ergibt  sich,  daß  eine 
Gesetzmäßigkeit  bezüglich  der  Gruber- Widalschen  Reaktion,  wie 
sie  verschiedene  Autoren  fanden,  sich  nicht  ergab.  Die  meisten 
Seren  agglutinierten  gar  nicht  oder  so  schwach,  daß  man  die 
Reaktion  nicht  mehr  als  positiv  bezeichnen  kann.  Von  45  Seren 
reagierten  18  positiv  und  27  negativ.  Um  nun  auf  einem  anderen 
Wege  eine  eventuelle  Gesetzmäßigkeit  in  dem  Serum  Typhus¬ 
schutzgeimpfter  herauszufinden,  untersuchte  Verf.  die  Seren  von 


drei  Patienten  vor,  während  und  nach  der  Schutzimpfung  in  bezug 
auf  .ihre  Agglutinationsfähigkeit,  indem  er  bei  jedem  dieser  drei 
Patienten  während  der  ganzen  Zeit  jeden  zweiten  Tag  Blut  ent¬ 
nahm  und  das  Blutserum  austitrierte.  Zugleich  zählte  er  bei 
den  Patienten  jeden  Tag  die  Leukozyten  und  färbte  täglich  das 
Blutbild.  Die  Untersuchungen  des  Verfassers  stimmten  auch  hier 
mit  den  Resultaten  von  L  i  p  p  und  Schneider  nicht  überein. 
Unangenehme  Begleiterscheinungen  bei  den  Geimpften  waren 
gering.  Mäßige  Allgemeinbeschwerden,  wie  Kopfweh,  Abge¬ 
schlagenheil,  Appetitlosigkeit,  in  den  meisten  Fällen  lokale  Rötung 
und  Schmerzhaftigkeit  der  Impfstelle  traten  -auf.  Die  Schluß¬ 
sätze  des  Verfassers  lauten:  1.  Nach  der  Typhusschutzimpfung 
tritt,  durchaus  in  der  Regel,  ebenso  wie  beim  Typhus  abdominalis, 
sehr  bald  Leukopenie  ein,  die  nach  Monaten  noch!  regelmäßig  nach¬ 
gewiesen  werden  konnte.  Eine  „negative  und  positive  Phase“  im 
Anschluß  an  die  einzelnen  I  mpfungen  konnte  nicht  erkannt  werden. 
2.  Das  prozentuale  Blutbild  zeigt  Analogien  mit  dem  des  genuinen 
Typhus  abdominalis,  abgesehen  von  der  nicht  eintretenden  An¬ 
eosinophilie.  3.  Das  Auftreten  der  Gruber-Widalschen  Reaktion 
zeigt  weder  quantitativ,  noch  zeitlich  während  und  nach  der 
Typhusschutzimpfung  bisher  erkennbare  Gesetzmäßigkeiten.  — 
(M.  m.  W.  1915  Nr.  39.)  G. 

* 

564.  (Aus  der  ersten  inneren  Abteilung  des  städtischen 
Krankenhauses  Charlotten  bürg -Westend.  —  Direktor:  Ihofessor 
Umber.)  Ueber  Urämie.  Von  Dr.  Hermann  M a c h wi t z 
und  Dr.  Max  Rosenberg,  Assistenten.  Im  ganzen  wurden 
einige  50  Fälle  beobachtet,  die  klinisch  urämische  Erscheinungen 
darboten.  Von  ihnen  kam  ein  großer  Teil  zur  Obduktion.  Die 
Einteilung  der  Fälle  nach  F  a  h  r  -V  o  1  h  a  r  d  erscheint  den  Ver¬ 
fassern  als  die  richtigste.  Die  echte  Urämie  findet  sich  bei 
akuten  Glomerulonephritiden  und  sekundärer  und  genuiner 
Schrumpfniere.  Die  Diagnose  ist  am  sichersten  durch  Unter¬ 
suchung  de-s  Blutes  auf  Harnstoff-,  beziehungsweise  Reststick 
Stofferhöhung  und  Indikanämie  'zu  stellen.  Klinisch  ist  sie 
charakterisiert  durch  enge  Pupillen,  dyspeptisChe  Erscheinungen, 
große  Müdigkeit  und  Hinfälligkeit,  Apathie  ,und  Benommenheit, 
urinösen  Foetor  ex  ore,  allgemeine  Ueberregbarkeit  und  Ueber- 
empfindlichkeit  der  Muskulatur  mit  Muskelzucken  und  Sehnen¬ 
hüpfen,  Tendenz  zu  Hämorrhagien  der  Haut  und  der  Schleimhäute, 
große  Atmung  und  Temperaturabfall.  Während  der  normale 
Harnstoffgehalt  des  Serums  0-1  bis  0-5°/oo  beträgt,  steigt  er 
bei  der  echten  Urämie  an,  der  höchste  betrug  beim  Menschen 
6-25°/oo.  Bei  Erhöhung  des  Blutharnstoffes  in  Chronischen  Fällen 
bis  l°/oo  besteht  im  allgemeinen  keine  für  die  nächste  Zeit 
drohende  Lebensgefahr,  doch  wurden  in  drei  Fällen  Aus¬ 
nahmen  beobachtet.  1  bis  2%o  Harnstoffspiegel  gestalten 
die  Prognose  schon  wesentlich  ernster,  ein  Blutharnstoff  übei 
3°/oo  macht  einen  tödlichen  Ausgang  in  kurzer  Zeit  wahrscheinlich 
Uebrigens  wird  man  schon  bei  Harnstoffwerten  von  über  l-5n/oo 
einige  Zeichen  der  beginnenden  Urämie  beobachten,  ln  thera¬ 
peutischer  Hinsicht  ist  die  Beschränkung  der  Eiweißzufuhr  in 
der  Nahrung  wünschenswert.  Die  Darreichung  einer  rein  lakto- 
vegetabilischen  Diät  ist  wegen  des  Eiweißreichtums  der  Milch 
sicherlich  schädlich.  Dies  -gilt  sowohl  für  die  chronischen  als 
auch  die  akuten  Urämien.  Statt  der  Milch  empfehlen  die  Verfasser 
den  Reis,  ein  billiges,  dabei  an  Eiweiß  armes1  Nahrungsmittel, 
das  auch  variable  Darreichungsmöglichkeiten  bietet.  Reis  wird 
von  den  Kranken  auch  gerne  genommen.  Vorübergehend  kann 
man  auch  unter  das  Eiweißminimum  gehen,  auf  die  Dauer  kann 
man  natürlich  das  Ansteigen  der  Azotämie  nicht  verhindern. 
Der,  wenn  auch  nur  vorübergehende  Erfolg  der  eiweißarmen 
Ernährung  wird  an  zwei  Beobachtungen  gezeigt.  Die  zweite 
Form  ist  die  eklamptische  Urämie  Volhards,  Chlor¬ 
urämie  der  Franzosen,  bei  der  die  Relststickstofferhöhung  ya 
Blute  fehlt,  aber  eine  Erhöhung  des  Lumbaldruckes  vorhanden  -ist- 
Sie  findet  sich  vorzugsweise  bei  jugendlichen  Individuen  nn 
den  akuten  Formen  der  Nephritis.  Klinische  Symptome:  Krampe 
nach  Art  der  genuinen  oder  der  JacksonsChen  Epilepsie  O  er 
nur  einzelner  Gliedmaßen,  transitorische  Lähmungen,  Koma,  Aman 
rose  oder  Hemiopsie,  transitorische  Hör-  und  Sprachstörungen, 
ßabinski,  Nackensteifheit,  Kernig.  Kopfschmerzen  und  Eibrec  e 
als  wichtigste  Vorboten.  Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  güns  ig 
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herapeutisch  ist  die  Lumbalpunktion  das  [Wichtigste  Hilfsmittel, 
thero sklerotische  Pseudourämie,  die  dritte  Form' 
ndet  sich  bei  atheroskleroti scher  Erkrankung  der  Nieren.  Sie 
eruht  auf  a therosklero tischen  Hirn  Veränderungen  und  unter- 
^headet  sich  von  der  echten  Urämie  durch  'Fehlen  der  Stickstoff- 
jtenlion  im  Blute.  Indikanämie  felilt  dementsprechend  auch, 
tie  1  herapie  hat  sich  auf  die  bei  der  Arteriosklerose  üblichen 
aßnahmen  zu  beschränken.  Die  Beschränkung  der  Flüssigkeits- 
ofuhr  (Volhaid)  hat  auch  den  Verfassern  überraschende  Er- 
.lge  gezeigt.  —  (D.  m.  W.  1915  Nr.  38.)  E.  F 

* 

Chirurgie. 

565.  Zur  Frage  der  sogenannten  Gasiphleg- 
one.  Von  Dr.  W.  Planner,  Assistent  der  Chirurgischen 
linik  in  Innsbruck,  derzeit  k.  u.  k.  Oberarzt  im  Felde  Man 
»Ute  nicht  sChlechtwegs  von  einer  „Gasphlegmone“  sprechen, 
»ndern  zwischen  einer  „Phlegmone  mit  Gas“  und  dem  echten 
ualignen  Gasbrand“  unterscheiden.  Erstere  verläuft  auffallend 
it,  man  langt  'zumeist  mit  Inzisionen,  D|r,ainage  usw.  aus,  letztere 
hrt  häufig  trotz  energischer  chirurgischer  Maßnahmen,  selbst 
mputationen,  binnen  kürzester  Zeit  rapid  zum  Tode.  Beim 
hten  Gasbrand  findet  man  immer  anaerobe,  schwer  pathogene 
ikterien,  während  im  Gegensatz  hiezu  bei  den  Phlegmonen  mit 
is  eine  Mischinfektion  von  anaeroben  mit  pyogenen  Bakterien 
»rhegt.  Ferner  charakterisiert  sich  der  Gasbrand  durch  die'  durch- 
is  vorherrschende  Gewebsnekrose,  die  sich  ohne  besondere  ent- 
ndlache  Gewebsreaktion  vollzieht;  bei  den  Phlegmonen  mit 
is  aber  haben  wir  es:  mit  mehr  oder  weniger  ausgesprochener 
■websentzündung  zu  tun,  deren  Hauptmerkmal  die  Eiterung 
(Mischinfektion  mit  Eitererregern).  Bei'  den  Phlegmonen  mit 
ls  breitet  sich  das  Gas  hauptsächlich  in  der  Subkutis  aus  und 
nur  in  unmittelbarer  Umgebung  der  Wunde  in  tieferen  Ge- 
;bsschichten  zu  finden,  während  die  Gasblasen  beim  echten 
isbrand  alle  Gewebe  in  gleicher  Weise  durchsetzen.  Alldem 
tsprechend  ist  auch  der  klinische  Verlauf  der  beiden  Infek- 
nsarten  verschieden.  Der  Verfasser  beschreibt  ausführlich  das 
Id  des  echten  Gasbrandes  und  macht  dabei  auf  ein  regelmäßig 
obachtetes  Symptom  aufmerksam,  auf  welches  von  anderer 
ite  noch  nicht  aufmerksam  gemacht  worden  ist,  das'  aber  sehr 
chtig  ist,  da  man  im  Zweifelsfall  bei  dessen  Beachtung  unter- 
le-iden  könne,  ob  ein  Gasbrand  oder  eine  benignere  Phlegmone 
t  Gas  vorliege.  Schon  an  der  chirurgischen  Klinik  in  Inns- 
ick  konnte  er  bei  drei  echten  Gasbrandfällen,  die  er  durch 
iht'zeitige  Amputation  rettete,  beobachten,  daß  die  Kranken 
vermutet  plötzlich  über  große  Schmerzen  in  den  distal  der 
inde  gelegenen  Extremitätenteilen  zu  klagen  begannen  und 
ar  zu  einer  Zeit,  da  sich  entweder  noch  kein  oder  nur  spärlich 
s  nac'hweisen  ließ,  also  zu  einer  Zeit,  da  noch  keine  auf¬ 
lenden  Anzeichen  vorhanden  waren,  die  auf  die  kommende 
tastrophe  hingewiesen  hätten.  Diese  Schmerzattacke  war  so 
tig,  daß  die  Patienten  energisch  nach  dem  Arzte  verlangten, 
ihrend  dieses  Schmerzanfalls,  der  nach  kurzer  Zeit,  in  einer 
zwei  Stunden,  mit  einem  Schlag,  aufhörf,  lassen  sich  Par- 
ihesien  nachweisen,  nach  demselben  vollständige  Anästhesie, 
'bald  auch  Blässe  und  Kälte  der  Haut  und  Mangel  jeglicher 
her  Beweglichkeit,  das  Leben  ist  in  den  befallenen  Partien 
schwunden.  Hautveränderung  und  Emphysem  breiten  sich 
ann  rasch  aus'.  Bei  der  Phlegmone  mit  Gas  sieht  man  diesen 
ischen  V  or  gang  nicht,  man  hat  es:  mit  einer  mehr  oder  weniger 
weren  Phlegmone  zu  tun,  deren  Schwere  von  der  septischen 
nponente  und  der  gleichzeitigen  anaeroben  Infektion  abhängt, 
durch  Gangrän  (echte  feuchte  Gangrän)  auch  lebensbedrohend 
'den  kann.  Vor  allem  imponiert  hier  neben  dem  Oedem  und 
emphysem  die  mehr  weniger  ausgesprochene  Eiterung.  Ist 
Mikroskop  zur  Verfügung,  so  ist  die  Differenzierung  der  Pro- 

I  *  Roch  leichter.  Schwierigkeiten  kann  die  Diagnose  nur  in 

Frühstadien  machen,  da  die  Eiterung  noch  fehlt  und  man 
ein  mit  Gasblasen  durchsetztes  Oedem  findet;  dann  helfen 
plötzlich  einsetzende  heftige  Schmerz  und  die  beschriebene 
venstörung  zur  Diagnose.  In  therapeutischer  Hinsicht  ist  bei 

II  glücklicherweise  selteneren  echten  Gasbrand  die  frühzeitige 
putation  im  Gesunden  angezeigt,  wiewohl  auch  dann  noch 
icher  Kranke  nachträglich  der  schweren  Allgemeinintoxikation 


erliegen  kann.  Jede  andere  Therapie  ist  aussichtslos.  Nach  der 
Amputation  injiziere  man  in  der  ganzen  Zirkumferenz  des 
Stumpfes  eine  3°/oige  Wasserstoffsuperoxydlö,sung  und  sorge  für 
die  Hebung  des  Allgemeinzustandes.  Bei  der  Phlegmone  mit  Gas 
genügt  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  ein  konservatives  Vor¬ 
gehen.  Zum  Schlüsse  bespricht  Verf.  noch  die  Technik  der  Ampu¬ 
tation  und  die  Nachbehandlung  in  den  Fällen  von  echtem  Gas¬ 
brand.  —  (M.  Kl.  1915  Nr.  40.)  E  F 

* 

566.  Gelenksverletzungen,  Ge  1  e  nkse  i  te  r  u n- 
gen  und  ihre  Behandlung.  Von  Generalarzt  ä  la  suite 
Geheimrat  Prof.  Payr  in  Leipzig,  zurzeit  als1  beratender  Chirurg 
*m  Felde-  '.Fortsetzung.)  ln  diesem  zweiten  Artikel  (siehe  M.  m. 
W  .  1915  Nr.  37J  bespricht  Verf.  die  bisher  meistgeübten  Methoden. 
Will  man  Erfolg  in  der  Behandlung  des;  Gelenksinfektes  haben 
muß  der  Infektionsherd  so  radikal  als1  möglich  beseitigt  werden! 
Dazu  dienen  folgende  Methoden:  Breite  Inzision  und  Drainage. 
Es  is't  die  klassische,  überall  angewandte  Methode.  Die  Drainage 
nach  hinten,  bzw.  unten  ist  zu  bevorzugen.  Daß  paraartikuläre 
Abszesse  und  Eitergänge  ausgiebig  gespalten  werden  müssen, 
als:  Infektionsherde  -anzusehende  Fremdkörper  zu  beseitigen  sind’ 
versteht  sich  von  selbst,  da  es  sonst  trotz  aller  Drainage  immer 
wieder  zu  Reinfektionen  des  Gelenkes  kommt.  2.  Die  breite  Auf¬ 
klappung  des  Gelenkes'  ist  die  Operationsmethode  der  Wahl  bei 
schwerer  Kapselphlegmone,  bei  Versagen  breiter  Inzision  und 
genügender  Drainage  und  dem  Vorherrschen  septischer  Allgemein¬ 
erscheinungen.  Ein  großer  Vorteil  des’  Verfahrens1  ist  es,  daß  man 
Kaps'eldurchbrüche,  versteckte  paraartikuläre  Abszesse,  Sehnen¬ 
scheiden-  und  Schleimbeutelvereiterungen  viel  leichter  erkennt. 
3.  Die  Arthrektomie  und  Resektion  de's|  Gelenkes.  Verf.  kann 
die  Erfahrungen  der  letzten  Kriege  bestätigen,  daß  Veranlassung 
zur  Ausführung  primärer  Resektion  der  Gelenke  nicht  allzu  häufig 
gegeben  ist.  An  Schulter-,  Ellbogen-,  Talokrural-,  an  Hüft-  und 
Kniegelenk  hatte  er  häufig  Veranlassung,  wegen  chronischer  Eite¬ 
rung  die  sekundäre  Resektion  auszuführen.  Sie  gab  ganz  vor¬ 
zügliche  Resultate:  unter  21  Knieresektionen  mußte  er  nur  ein¬ 
mal  die  Oberschenkelamputation  anschließen;  ein  Operierter  ging 
an  Sepsis  verloren.  Nicht  selten  ist  die  Resektion  eine  ganz  aty¬ 
pische  -  partielle.  4.  Die  Amputation  oder  Exartikulation  wurde 
wegen  Gelenksvereiterung  fast  immer  nur  sekundär  wegen  aus¬ 
gedehnter  paraartikulärer  Abszesse  und  schweren  septischen  All¬ 
gemeinzustandes  ausgeführt.  Primär  wurde  hauptsächlich  bei 
akutester  Verjauchung  und  Gasphlegmone  amputiert,  abgesehen 
natürlich  von  total  zertrümmerten  Gliedmaßen.  Die  Nachbehand¬ 
lung  eines  vereiterten  Gelenkes'  erfordert  große  Sorgfalt.  Der  Ver¬ 
fasser  widmet  der  Besprechung  einen  breiten  Raum.  Die  Stel¬ 
lung,  die  man  dem  Gelenke  selbst  gibt,  soll  so  gewählt  werden, 
daß  selbst  im  Falle  einer  Ankylose  die  Gebrauchsfähigkeit  der 
Gliedmaßen  bestmöglichst  gewährleistet  ist.  Für  das  Schulter¬ 
gelenk  kann  Verf.  nicht  nachdrücklich  genug  darauf  verweisen, 
dasselbe  in  Abduktionsstellung  zu  behandeln.  Sehr  wichtig  ist 
weiter  die  Frage  der  permanenten  Extension  bei  Gelenkseiterungen 
Verf.  hat  sie  fast  immer  mit  Mastisol-  und  Trikötschlauch  oder 
Koperbinde  ausgeführt;  das  hat  den  Vorteil,  daß  man  auch  bei 
ausgedehnten  Verletzungen  in  der  unmittelbaren  Nähe  eines'  Ge¬ 
lenkes'  bis  dicht  an  dieses  herangehen  kann.  Audi  der  Biersche 
Heißluftkasten  wird  regelmäßig  in  der  Nachbehandlung  verwendet; 
gelegentlich  werde  auch  von  der  Stauung  Gebrauch  gemacht.  Sehr 
empfehlenswert  erscheint  auch  die  Füllung  des'  teilweise  ver¬ 
ödeten  Kapselschlauches1  mit  V2%iger  Novokain-Adrenalinlösung. 
Sie  schafft  Schmerzlinderung,  anämisiert  und  dehnt  die  Kapsel 
mechanisch.  Die  Ausgänge  der  Gelenkseiterungen  hängen  na¬ 
türlich  von  der  Art  der  Verletzung,  der  Virulenz  und  Menge  der  in 
das  Gelenk  eingedrungenen  Mikroorganismen,  der  Widerstands¬ 
kraft  der  Verletzten,  der  eingeleiteten  Behandlung,  dem  Vorhanden¬ 
sein  anderweitiger  Komplikationen  ab.  Der  Zeitpunkt  für  einen 
mobilisierenden  Eingriff  soll  nicht  zu  früh  gewählt  werden,  bei 
den  großen  Gelenken  nicht  vor  einem  Jahre.  Es:  ist  tatsächlich 
möglich,  ein  ossal  ankylosiertes  Kniegelenk  durch  Nearthrosen- 
ope ration  funktionell  in  s'o  hohem  Maße  zu  ersetzen,  daß  Feld¬ 
dien  sttauglichke  it  erreicht  wird.  Verf.  geht  dann  zur  Besprechung 
dei  einzelnen  Gelenke  über.  Hüftgelenksvereiterung  wird  oft  wegen 
dei  tiefen  Lage  und  allseitigen  Muskelbedeckung  verkannt,  be- 
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sonders  bed  gleichzeitiger  Schußfraktur  an  Schenkelhals  oder  fro- 
chanler;  sie  stellt  sich  manchmal  erst  viele  Wochen  nach  der 
Sehnenverletzung  ein.  Kurz,  zusammengefaßt,  empfiehlt  sich  hei 
akutem  Empyem  die  Inzision  und  Drainage  von  hinten,  hei 
schwerer  septischer  Vereiterung  schafft  gewöhnlich  erst  die  Re¬ 
sektion  des  Kopfes  freien  Abfluß;  sie  wird  nötigenfalls  durch  Ex¬ 
stirpation  der  von  Nekrosen  und  Abszessen  durchsetzten  Gelenks¬ 
kapsel  vervollständigt.  Dias  Kniegelenk  ist  nicht  nur  das  häutigst 
erkrankte,  sondern  auch  eines  der  am  häufigsten  durch  Kriegs¬ 
waffen  verletzten.  Der  Verlauf  der  Knieeiterungen  weist  wegen  des 
komplizierten  Baues  von  fünf  Einzelgelenken  und  des  V  orhanden- 
seins  grob  mechanisch  getrennter  Abschnitte  des  Gelenkshohl¬ 
raumes  gewisse  Eigentümlichkeiten  auf,  deren  Kenntnis  für  die 
Behandlung  wichtig  und  daher  vom  Verfasser  des  genaueren  aus¬ 
einandergesetzt  wird.  Diese  speziellen  Verhältnisse  am  Kniegelenk 
werden  oft  verkannt  -  sehr  zum  Schaden  der  Verwundeten.  Ein 
Schlußartikel  folgt.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  38.)  G. 

* 

567.  Vergleichende  Untersuchungen  über  die 
Wirkung  neuerer  Händedesinfektionsmethoden. 
Von  Regierungsrat  Prof.  Dr.  Küster,  Mitglied  des  Kaiserlichen 
Gesundheitsamtes.  Auf  Grund  der  in  seinen  Tabellen  wiedergege¬ 
benen  Untersuchungsergebnisse  wagt  Küster  nicht  zu  entschei¬ 
den,  welche  Händedesdnfektionsmethode  die  bessere  ist.  Brauch¬ 
bar  sind  sie  wohl  alle.  Rein  zahlenmäßig  ergab  die  Hände¬ 
desinfektion  nach  A  h  1  f  e  1  d  die  besten  und  planmäßigsten  Er¬ 
folge,  ihr  sehr  nahe  kommt  die  Methode  nach  v.  Mikulicz; 
beide,  Methoden  werden  aber  als  sehr  angreifend  empfunden  und 
wirken  ungünstig  auf  den  Pflegezustand  der  Haut  ein,  wenn  nicht 
eine  kosmetische  Nachbehandlung  mit  Glyzerin,  Lanolin  oder  der¬ 
gleichen  angewendet  wird.  Die  Reinigung  nach  Schum  bürg, 
v.  11  er  ff,  Lier  mann  und  die  mit  Festalkohol  ergeben  wohl 
etwas  höhere  Keimbefunde,  aber  sie  werden  besser  vertragen.  Den 
besten  kosmetischen  Einfluß  übt  die  Bolusmethode  Liermann  aus. 
Man  hat  nach  der  Durchführung  kein  Gefühl  der  Härte  und 
der  Spannung  an  den  Händen,  das  Tastgefühl  wird  nicht  beein¬ 
trächtigt  und  der  „Pflegezustand“  der  Haut  (der  zweifellos  eine 
wichtige  Vorbedingung  für  den  Erfolg  jeder  Händedesinfektion 
ist)  hebt  sich  ohne  weiteres  Hinzutun  von  Tag  zu  Tag.  (Der 
Grund  liegt  offenbar  in  der  Heilwirkung  des  in  der  Boluspaste 
enthaltenen  Azodermins.)  Da  nun  doch  bei  jeder  der  bisher 
bekannten  desinfektorisehen  Behandlungen  von  Händen  und  Ope¬ 
rationsfeld  eine  gewisse  Keimabgabe  bestehen  bleibt  (deren  Größe 
von  der  Leistungsfähigkeit  der  Methode  und  von  demi  Pflege¬ 
zustand  der  Hände  abhängt),  so  können  die  Beziehungen  zwischen 
Keimabgabe  der  Hände,  bzw.  zwischen  den  einzelnen  Arten  der 
Hautkeime  und  nachfolgenden  Wundreizungen  doch  nur  am 
Krankenbette  Aufklärung  finden;  im  Laboratoriumsversuch  läßt 
sich  doch  nicht  entscheiden,  wieviel  Keime  einer  bestimmten  Art 
schon  eine  Gefahr  für  den  Patienten  bedeuten.  Die  Frage  der 
Händedesinfektion  kann  daher  der  Untersuchung  der  Praktiker 
nicht  entbehren.  Eine  wesentliche  Hilfe  würde  vor  allem  darin 
zu  erblicken  sein,  wenn  die  Chirurgen  vor  Beginn  der  Opera¬ 
tionen  recht  häufig  den  normalen  Keimgehalt  ihrer  Hände  und 
die  Keimabgabe  nach  der  Desinfektion  durch  ein  minutenlanges 
Eintauchen  der  Fingerspitzen  in  eine  Kulturschale  mit  flüssigem, 
45°  warmem  Agar  bestimmen  wollten.  Sie  würden  ihren  Patienten, 
Stich  iselbst  und  der  Wissenschaft  damit  einen  großen  Dienst 
erweisen.  —  (Arb.  Kais.  Ges.  A.  1915,  II.  3.)  K.  S. 

* 

568.  (Aus  der  deutschen  chirurgischen  Klinik  in  Prag.  - 
Vorstand :  Prof.  Dr.  S  c  h  1  o  f  f  e  r.)  Blutstillung  durch 
t  h  r  o  m  b  o  k  i  n  e  t  i  s  c  h  e  M  u  s  k  e  1  w  i  r  k  u  n  g.  Von  Regimen1  s- 
arzt  Dr.  Robert  Pa  m  perl,  Assistenten  der  Klinik.  Bei  Blutungen 
aus  parenchymatösen  Organen  (Leber,  Milz,  Niere),  dann  bei 
Blutungen  aus  der  Pia,  aus  dem  Sinus  der  Dura  mater,  aus  der 
Ddploe  und  den  Emissarien,  bei  der  Hämophilie  usw.,  bei  welchen 
Unterbindung  der  Gefäße  oder  Tamponade  schwer  oder  gar  nicht 
möglich  sind,  gebraucht  man  bekanntlich  allerlei  Mittel,  welche 
die  Gerinnungsfähigkeit  des  Blutes  lokal  oder  des  ganzen  Blutes, 
erhöhen.  Zu  den  Mitteln  der  Vermehrung  der  Gerinnungsfähigkeit 
des  Blutes  an  der  blutenden  Stelle  zählt  das  Koagulen  Kocher- 
Fonio,  mit  welchem  von  mehreren  Klinikern  gute  Resultate  erzielt 


wurden.  Verf.  macht  nun  auf  eine  weniger  bekannte  Methode 
der  örtlichen  Blutstillung  aufmerksam,  die  im  Auflegen 
frischen  Muskelgewebes  auf  die  blutende  Stelle 
besteht.  Es  hat  schon  den  einen  Vorteil,  weil  man  bei  jeder 
Operation  Muskelgewebe  in  sicher  sterilem  Zustande  augehblii  k 
lieh  zur  Verfügung  hat.  Das  von  Horsley  zuerst  angewandte 
seither  aber  noch  selten  gebrauchte  Verfahren,  hat  sich  an  der 
obgenannten  Klinik  schon  in  16  Fällen  und  zwar  meist  bei  Him 
Operationen,  gut  bewährt.  (Diese  Zahl  war,  wie  Sch  Hoffet 
beifügt,  schon  bei  Kriegsbeginn  erreicht;  seither  sind  noch  min 
destens  ebensoviele  Fälle  hinzugekommen.)  Bei  Operationen  an 
Kopfe  wurde  aus  einem  Musculus  temporalis  oder  aus  der  Nacken 
muskulatur,  bei  Bauchoperationen  aus!  einem  Musculus  rectus  eii 
1  3  mm  dickes,  wenige  Millimeter  breites  Muskelstückchen  bei 

ausgeschnitten,  in  einer  Klemme  gequetscht  und  dann  mit  dmrl 
Finger  oder  einem  glatten  Instrument  auf  die  blutende  Stelle! 
gedrückt.  Je  nach  der  Stärke  der  Blutung  muß  der  .Muskel  einiin 
Sekunden  bis  zwei  Minuten  in  seiner  Lage  fixiert!  werden;  dam 
läßt  man  den  Muskel  liegen,  man  kann  ihn  aber  auch  nac! 
erfolgter  Blutstillung  vorsichtig  entfernen.  Das  Abquetschen  dm 
Muskels  vor  dem  Auflegen  (Sc  hl  offer)  scheint  das  Heften  zi 
erleichtern  und  die  Blutstillung  zu  beschleunigen.  Verf.  berichm 
über  4  Fälle  von  Blutung  aus  dem  Sinus  nach  Ausführung  (im 
Balkensbichs,  in  allen  vier  Fällen  stand  die  Blutung  nach  Auü  • :  i 
von  Muskelstückchen  aus  dem  Musculus  temporalis;  ebenso  ix 
drei  Fällen  von  Blutungen  aus1  der  Diploe,  dann  bei  einig.')) 
Kropfoperationen,  nachdem  vorher  ohne  Erfolg'  Umstechungei 
gemacht  worden  waren  usw.  Dias  Wesen  der  Blutstillung  du.vi 
Muskel  beruht  auf  einer  Beschleunigung  und  Verstärkung  de 
Thrombenbildung.  Der  Muskel  eignet  sich  (neben  fett  und  Netz 
welche  auch  thrombokinetische  Substanzen  enthalten)  vieÜeich) 
infolge  seines  Blutreichtums  und  des  dadurch  bedingten  hoho 
Gehaltes  an  Blutplättchen  besser  zur  Blutstillung  als  anderes  Ce 
webe.  Sind  es  doch  die  Blutplättchen  von  deren  Zerfall  narl 
Bürker  die  Blutgerinnung  abhängt.  Bei  N.erenblutungen  win 
man  mit  Vorteil  das  hier  reichlicher  vorhandene  Fett,  anweriden 
doch  hält  auch  Rubaschow  bei  Nierenblutungen  den  MusM 
für  sicherer  als  Fettgewebe.  Der  Muskel  wird  wohl  nckrotisrl 
(Landois  und  Verf.),  doch  wurde  niemals  durch  das  Liegen! 
lassen  des  Muskels  eine  Störung  in  der  Wundheilung  beobachte! 
(Verf.,  St  lie  da,  Kocher),  ln  Fällen,  hei  denen  wegen  de 
großen  Ausdehnung  der  blutenden  Flächen  das'  Auflegen  voij 
Muskel  untunlich  erscheint,  scheint  das  Koagulen  dazu  berufm 
zu  sein,  rasche  und  sichere  Blutstillung  herbeizuführen.  Bei  FH 
tungen  aus  einem  seitlich  verletzten  Gefäße  ist  dieses  nach  de 
Blutstillung  durch  Muskel  nicht,  wie  nach  der  Ligatur,  für  dei 
Kreislauf  verloren,  was  gewiß  ein  weiterer  großer  Vorteil  de 
Blutstillung  durch  Thrombokinase  ist.  Nach  Hilses  Tiervo: 
suchen  führt  der  Muskel,  der  demselben  Individuum  .entnommm 
wird,  eine  raschere  Blutgerinnung  herbei  als  ein  Präparat  (Organ 
extrakt  oder  Organpreßsaft),  das  vielleicht  sogar  von  einer  an 
deren  Spezies  genommen  wurde.  Schließlich  teilt  Verf.  .mit.  daj 
ihm  diese  Methode  in  der  belagerten  Festung  przemysl,  da  G  h 
line  usw.  nicht  zu  bekommen  war,  bei  einer  großen  Zahl  voj 
Trepanationen  und  anderen  Eingriffen  ausgezeichnete  Dienst 
leistete.  —  (M.  Kl.  1915  Nr.  40.) 


E..F. 


Haut-  und  venerische  Krankheiten. 

569.  (Aus  dem  Festungslazarett  36,  Neue  Musauschiile  0 
Straßburg  i.  Eis.  —  Chefarzt:  Prof.  Dr.  Asch.)  Die  Doge 
nerat ionsformen  der  Gonokokken.  Von  Prof.  A sei 
und  stud.  med.  A  d  1  e  r.  Die  Verfasser  beschreiben  Degeneration:; 
formen  von  Gonokokken,  welche  manchen  sonst  dunklen  H‘ 
von  Uebertragung  der  Gonorrhöe  beleuchten  und  erklären«.  H 
der  akuten  Gonorrhöe  ist  die  Diagnose  bakteriologisch  bei  einige 
Hebung  leicht;  lei  einer  älteren  Urethritis  ist  es[ schwieriger.  NC'*' 
den  Gonokokken  zeigen  sich  im  letzteren  Falle  eipe  Menge  .ändert. 
Bakterien,  die  oft  bei  der  Untersuchung  die  Diagnose  erschwert1 
Die  Verfasser  konnten  feststellen,  daß  sich  die  Gpnpkwk  u 
größtenteils  nur  im  akuten  Stadium  der  Krankheit  Granvncü..U 
verhalten,  während  sie  allmählich,  das  heißt  zuerst  vereint- ! 
dann  in  immer  größerer  Zahl  jodfest  werden.  Dieser  Vorgang 
besonders  dann  festzuslellen,  wenn  die  Gonokokken  liegend i' e.. 
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!  gequollene,  viel  größere,  ofl  kugelige  Formen  annehmen.  Diese 
;  enerationsformen  können  an  Größe  das  Zwei-  bis  Fünffache 
“S  normalen  Gonokokkus  erreichen,  jedoch  ist  die  durc'hschim- 
nde  Tedlungszone  meist,  wenn  auch  nur  sehr  schwach,  ange¬ 
let.  Zur  Differenzierung  zwischen  den  Degenerationsformen 
Gonokokken  und  anderen  Diplokokken  ist  eine  häufige  Kon- 
e  des  Sekrets  erforderlich.  Die  degenerierten  Gonokokken  be¬ 
en  sich  selten  innerhalb  von  Leukozyten,  häufiger  auf  Epithel- 
>n,  meist  jedoch  liegen  sie  frei.  Sind  nur  solche  Kokken- 
len  dm  Urethralsekret  vorhanden,  so  gelingt  es  zuweilen  mit 
3,  von  Gonokokkenvakzineinjektionen  typische  Gonokokken 
:  izuweisen,  worauf  schon  wiederholt  aufmerksam  gemacht 
de.  Wie  Asch  nachgewiesfen,  kann  man  nach  vorheriger 
oka  torischer  Vakzineinjektion  urethroskopiSche  Bilder  he  ob¬ 
en]  die  typisch  sind  für  die  Anwesenheit  von  Gonokokken 
dies  auch,  wenn  im  Ausfluß  nur  die  beschriebenen  degerte- 
en  Gonokokkenformen  auftreten.  Hieher  gehören:  Entzündung 
Ldttreschen  Drüsen,  serös  durchtränktes  Aussehen  der  Harn- 
.  enschleimhaut,  sühmuköse  Abszesse,  Bildung  heller,  sauberer 
grauer  schmutziger  Membranen  in  der  Harnröhre.  Finden 
nur  vereinzelte  Diplokokken  im  Präparat,  sö  läßt  sich  nicht 
Sicherheit  beurteilen,  ob  man  es  mit  Gonokokken  zu  tun 
i  oder  nicht.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  39.)  G. 

* 

570.  Einige  Bemerkungen  über  einen  Fall  von 
i  d  i  v  i  e  r  e  n  d  e  m  Herpes  (Aphthen)  der  Mund¬ 
lei  m  haut.  Von  Priv.-Doz.  Dr.  TieChe.  Der  von  Doktor 
che  beschriebene  Fall  von  rezidivierendem  Herpes  der  Muml- 
■lmhaut  ist  dadurch  interessant,  daß  er  sich  als  typisch 
löse  Erkrankung  präsentierte,  die  immer  wieder  vor  Eintritt 
Menses1  zum  Ausbruch  kam.  Noch  merkwürdiger  aber  war 
eigenartige  therapeutische  Beeinflußbarkeit  durch  Atophan, 
t  end  andere  Heilversuche  ganz  fehlschlugen.  Aber  auch  das 
dian  mußte  mindestens  in  Dosen  von  10  pro  die  und  durch 
i  Tage  schon  vor  Eintritt  der  Menses  Verabreicht  werden,  sonst 
1  e  sich  die  Eruption,  wenn  auch  abgeschwächt,  dodli  wieder 
i  Da  die  Patientin  aber  irgendwelche  Gichterscheinungen  ab- 
nicht  bot,  so  darf  man  wohl  annehmen,  daß  das  Atophan 
bloß  auf  den  Pürin Stoffwechsel,  Sondern  wohl  auf  den  Ge- 
rtoffwechsel  mächtig  einwirkt.  Da  nun  auch  den  Menstrual- 
hemen  sicherlich  eine  Stoffwechselstörung  zugrunde  liegt 
ung  im  Arsenstoffwechsel  ?  Menstrualexan theme  haben  eine 
ise  Aehntichkeit  mit  Eruptionen  bei  Arsenintoxikationen!), 
ag  vielleicht  hierin  der  Schlüssel  zur  Erklärung  des  beob- 
!en  therapeutischen  Effektes  des1  Atoplians  in  diesem  Falle 
iden  sein.  Dr.  Ti ö che  bittet  um  kurze  Mitteilungen,  falls 
andere  Aer'zte  einen  Nutzen  vom  Atophan  bei  rezidivierenden 
Irualherpes  beobachten  würden.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1915 

V)  *  K.  S. 

* 

>71 .  U  e  b  e  r  das  neue  antigonorrh  o  i  s!  e  h  e  I  n  j  e  k- 
s mittel  C-holeval  in  fester,  haltbarer  Form. 

Di  Du  faux  in  Berlin.  Verfasser  hat  vor  drei  Jahren 
1  r  Zeitschrift  für  Urologie  (1912  Bd.  Vi)  ein  neues  Präparat, 
val,  zur  Behandlung  der  Urethralgonorrhoe  angegeben.  Es 
u  gelungen,  an  Stelle  des  flüssigen,  zersetzlichen  ein  festes, 
Lres  Choleval  herzustellen,  ein  kolloidales,  10%  Silber  ent- 
1  ides  Silberpräparat  mit.  gallensaurem  Natrium  als  Schut.z- 
d.  Dasselbe  stellt  ein  braunes,  lichtempfindliches,  geruch¬ 
leicht  lösliches  und  schwach  alkalisch  reagierendes  Pulver 
ms  welchem  sich  die  verschieden  konzentrierten  Lösungen 
den  Apotheker  leicht,  und  schnell  anfertigen  las'sen.  Um 
iebrauch  noch  bequemer  'zu  gestalten,  ist  das  Pulver  in 
>rm  genau  dosierter  Tabletten  zu  0  25  g  und  0-5  g  gebracht, 
a,  wodurch  auch  dem  Arzt  und  Patienten  die  Herstellung 
üsungen  leicht  ermöglicht  ist.  Das'  neue  feste  Choleval  ist., 
seine  chemis'che  Zusammensetzung  dauernd  unverändert 
auch  in  seiner  klinischen  Wirkung  stets  gleichmäßig. 
Anwendung  ist  wegen  seiner  leichten  Löslichkeit  in  Wasser 
hei-  und  wegen  der  Möglichkeit,  sich  die  Injektionen  jeder- 
‘lbst  frisch  zu  bereiten,  auch  zuverlässiger  als  die  anderer 
iwendeter  Anfiblennorrhoika.  Es  wurde  sein  Verhalten 
iboi  Reinkulturen  von  Staphylokokken  und  Gonokokken  und 


von  Trippereiter,  der  vollvirulente  Gonokokken  in  großen  Mengen 
enthielt,  bakteriologoisch  geprüft,  .wobei  Protargol,  Albargin  und 
verschiedene  kolloidale  Silberlösungen  zum  Vergleich  benutzt 
wurden.  Aus  diesen  Versuchen  ging  hervor,  daß  1.  Choleval 
in  30  Minuten  mindestens  ebenso  stark  bakterizid  wirkt  wie 
Protargol  in  90  Minuten,  noch  stärker  aber  alsj  Albargin  und  die 
übrigen  Vergleichspräparate.  2.  Eine  0-3%ige  Protargollösung  die 
Gonokokkenreiinkultuien  zwar  schon  in  zehn  Minuten,  die  gleich- 
konzentrierten  Choleval lösunyen  erst  in  30  Minuten  sämtlich  nb- 
töteten;  dagegen  3.  eine  1%'ige  ProtargoU:  sung  die  Gonokokken 
des  benutzten  Trippereiters  auch  nach  60  Minuten  langer  Ein¬ 
wirkung  noch  nicht  sämtlich  vernichtet  hatte,  während  der  Eiter 
durch  die  gleich  starken  CholevaJIösungen  bereits  in  zehn  Minuten 
vollständig  steril  geworden  war.  Verf  .hat  79  Fälle  von  meist 
Irischer  Urethritiis  gonorrhoica  anterior  mit  dem  neuen  Choleval 
behandelt,  und  zwar  in  Konzentiationen  von  14 — Vs — l---lVs°/o. 
Dabei  trat  definitive  Heilung  ein:  fünfmal  in  drei  bis  sechs  Tagen, 
1.3mal  in  10  bis  13  Tagen,  achtmal  in  zwei  Wochen,  20mal  in 
zwei  bis  drei  Wochen,  14mal  in  vier  Wochen,  achtmal  in  fünf 
Wochen,  fünfmal  in  sechs  W ochen,  viermal  in  sieben  Wochen 
und  einmal  in  acht  Wochen.  Die  Einspritzungen  verursachten 
außer  gelindem  Brennen  beim  ersten  Urinieren  keine  Beschwerden 
oder  Reizerscheinungen.  Da  die  Wirkung  des  Choleval  vornehm¬ 
lich  auf  seiner  gonokokkentötenden  Eigenschaft  beruht,  ist  sein 
Anwendungsgebiet  auf  die  akute,  subakute  und  die  noch  gono¬ 
kokkenhaltige  chronische  Urethralgonorrhoe  beschränkt.  Es  soll 
nur  bei  reiner,  unkomplizierter  Urethritis  gonorrhoica  anterior 
bei  sonst  gesunden  Harn-  und  'Geschlechtswegen  in  gradatim 
zunehmender  Konzentration,  beginnend  mit  Vt%,  drei  bis  viermal 
täglich  vom.  Patienten  gespritzt  und  (am  Tage  fünf  bis  zehn, 
abends  10  bist  15  Minuten  in  der  Harnröhre  zurückgehalten 
werden.  Stets  beherzige  man  auch  bei  der  Wahl  der  Konzentra¬ 
tion  des  neuen  Cholevals'  den  in  der  Tripperbehandlung  allgemein 
gültigen  Grundsatz,  daß'  die  Intensität  des  lokalen  Eingriffes  der 
Heftigkeit  der  Entzündung  umgekehrt  proportional  sein  soll. 
(M.  m.  W.  1915  Nr.  39.)  G. 

* 

Kinderheilkunde. 

572.  (Aus  der  Kinderklinik  in  Zürich.)  Dynamische 
PulsuHtersuch ungen  bei  Kindern  im  Vergleich 
mit  Erwachsenen.  Von  Dr.  A.  Hotz.  Mit  14  Kurven. 
Es  gibt  zur  Zeit  zwei  Methoden  der  dynamischen  Puls- 
untersuchung :  die  Sphygmobolometrie  nach  Sahli  und  die 
Energometrie  nach  Christen.  Verf.  hat  die  letztere  Methode 
zu  seinen  kreislaufdiagnostischen  Untersuchungen  gewählt,  die 
darauf  beruht,  daß  der  Pulswelle  ein  Hindernis  in  Form  einer 
mit  Luft  gefüllten  Manschette  in  den  Weg  gestellt  und  die  Arbeit 
bestimmt  wird,  welche  die  Puls  welle  gegenüber  demselben  leistet. 
(Versuchsanordnung  und  Technik  vergleiche  im  Original.)  Es 
wurden  40  Kinder  aller  Altersklassen  vom  Säugling  bis  zum 
15.  Altersjahre  und  30  erwachsene  Personen  von  20  bis  21  Jahren 
(Rekruten  und  Militärs)  und  zwar  beide  Serien  im  ruhenden 
Zustande  und  bei  körperlicher  Arbeit  untersucht.  Die  Resultate 
sind  folgende :  Beim  gesunden  Kind  sind  ceteris  paribus  die 
dynamischen  Qualitäten  des  Pulses  umso  größer,  je  größer  das 
Körpergewicht  und  zwar  scheinen  sie  demselben  annähernd 
proportional  ziu'  sein.  Der  Vergleich  dieser  Größe  beim  Er¬ 
wachsenen  und  heim  Kinde  ergibt  ebenfalls  eine  weitgehende 
Uebereinstimmung  in  diesem  Sinne.  Die  Schwankungsbreite  der 
Normalwerte  ist  eine  sehr  große.  Es  lassen  sich  aber  jedem 
Körpergewicht  entsprechende  Durchschnittswerte  feststellen,  von 
denen  die  hei  pathologischen  Zuständen  gefundenen  Werte  ganz 
erheblich  abweichen.  Muskelarbeit  erhöht  die  Leistung  des  Puls¬ 
stoßes.  Lang  andauernde  und  intensive  körperliche  Arbeit  hinter¬ 
läßt  normalerweise  eine  bis  mehrere  Tage  dauernde  Nachwirkung 
auf  den  Kreislauf,  im  Sinne  einer  besseren  Durchblutung  der 
Gewebe  ohne  entsprechende  Vermehrung  der  Herzleistung.  Fühlt 
die  körperliche  Arbeit  zu  einer  Uebermüdung  oder  gar 
Erschöpfung,  so  finden  Avir,  offenbar  als  Zeichen  einer  schlechten 
Hei  zlunktiion,  eine  starke  Verminderung  der  Energie  lind 
Leistung  des  Pulsstoßes  infolge  einer  stark  herabgesetzten  Füllung. 

—  (Jb.  f.  Kindhlk.  81  S.  313.)  _ r 


1210 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


Nr.  44 


Vermischte  f4aehriehten. 

Zeitungsnachrichten  zufolge  hat  das  königlich  Karolinische 
lnediko-chirurgisthc  Institut  den  Nobelpreis  für  Medizin 
für  das  Jahr  1914  dem  Privatdozenten,  der  Ohrenheilkunde  an 
der  Wiener  Universität  Dr.  Robert  Bar  any  für  seine  Arbeiten 
über  die  Physiologie  und  Pathologie  deSi  Vestibulum  verliehen. 
Per  Nobelpreis  für  Medizin  für  das  Jahr  1915  wird  gemäß  den 
Statuten  für  das  Jahr  191(1  reserviert,  wo  also  zwei  Prämien  zu 
verteilen  sein  werden.  Iler  Preis  beziffert  sich  ungefähr  auf  147.000 
schwedische  Kronen.  Die  Akademie  der  Wissenschaften  hat  auf 
Vorschlag  des  Prof.  Arrhenius  beschlossen,  der  Regierung 
anheimzustellen,  die  Verteilung  der  Nobelpreise  für  Physik  und 
Chemie  für  1914  und  1915  bis  zum  nächsten  Jahre  zu  verschieben. 

Priv.-Doz.  Daran  y  befindet  sich  derzeit  in  Merw  in  russischer 
Kriegsgefangenschaft. 

* 

Der  .Minister  für  Kultus  und  Unterricht  hat  für  die  D  i  go- 
rosen  folgende  Funktionäre  ernannt:  I.  An  der  Universität  in 
Wien:  zu  Koexaminatoren  beim  zweiten  Rigorosüm:  Proff. 
Heinrich  Obersteiner  und  Wilhelm  Knöpf elmac'her,  be¬ 
ziehungsweise  Hofrat  Wagner  v.  Jaureg  g  und  Klemens  Frei- 
hcrrn  v.  Pirquet;  zu  Koexaminatoren  beim  dritten  Rigorosüm: 
Prof.  Gustav  Diehl  und  Ilofrat  I  r  h  a  n  t  s  c  h  i  t  s  c  h,  bzw.  Prof. 
Ernst  Finger  und  Hofrat  Ottokar  Chiari;  II.  an  der 
d  e  u  t  s  c  h  e  n  U  n  i  v  e  r  s  i  t  ä  t  in  Prag:  zu  Koexaminatoren  beim 
zweiten  Rigorosüm:  Hofrat  Arnold  Pick  und  Prof.  Oskar  Dail 
sowie  Prof.  Alois  Epstein;  zu  Koexaminatoren  beim  dritten 
Rigorosüm:  die  Proff.  Karl  K  reib  ich  und  Otto  Pi  f  fl;,  Hl.  an 
der  h  ö  h  m  i  s  c  h  e  n  Un  i  v  e  r  s  i  t  ä  tin  1’  r  a  g :  zu  Koexaminatoren 
beim  zweiten  Rigorosüm:  die  Proff.  (iustav  Kahr  hei  und  Karl 
Ku  ffner;  zu  Koexaminatoren  beim  dritten  Rigorosüm:  die  Proff. 
Hofrat  Janovsky  und  Ottokar  Kutvirt;  IV.  in  Graz:  zum 
Koexaminator  beim  zweiten  Rigorosüm:  Fritz  Hart  mann;  zu 
Koexaminatoren  beim  dritten  Rigorosüm:  die  Proff.  Wilhelm 
Prau  snilz,  Rudolf  Matzenaue  r  und  Johann  Hab  er¬ 
mann;  V.  in  Innsbruck:  zu  Koexaminatoren  beim  zweiten 
Rigorosüm :  die  ordentlichen  Proff.  Karl  Mayor  und  Johann 
Eoos;  zu  Koexaminatoren  heim  dritten  Rigorosüm:!  die  Proff. 

Alois  Lode  und  Ludwig  Merk. 

* 

ln  der  letzten  Ausschuteitzung  des  Patriotischen  Hilfsver- 
eines  vom  Roten  Kreuze  für  Nieder! is te r re i c h  berichtete  das  Aus- 
schußmitglied  Dr.  Otto  Rösch  über  den  Stand  der  Vorarbeiten 
zur  E  r  r  i  cht  ung  eines  Tuberkulosenhei  m  S  für  e  r- 
k  r  an  kteKriege  r.  Die  nied.-österr.  Landeskommission  zur  Für¬ 
sorge  für  heimkehrende  Krieger,  von  der  die  Idee  zur  Errichtung 
eines  solchen  Tuberkulosenheims  ausgegangen  war,  hatte  in  Vor¬ 
schlag  gebracht,  diese  Heilstätte  in  Grimmenstein  zur  Errichtung 
zu  bringen.  Infolge  verschiedener  Hindernisse,  mußte  dieser  Plan 
fallengelassen  werden.  Derzeit  stehen  mehrere  andere  Projekte 
in  Beratung.  Die  für  diese  Heilstätte  eingeleiteite  Spendensammlung 
habe  bisher  über  300.000  K  als  Ergebnis  aufzuweisen,  doch  reiche 
dieser  Betrag  bei  weitem  nicht  aus,  um  den  Bau  und  den  Betrieb 
der  geplanten  Anstalt  zu  sichern.  Um  möglichst  rasch  für  die  an 
Tuberkulose  erkrankten  Krieger  eine  neue!  Heilstätte  zu  schaffen, 
habe  das  Präsidium  den  Beschluß  gefaßt,  daß  zunächst  im  An¬ 
schluß  an  das  Sanatorium  „Wienerwald“  in  Pernitz  ein  Baracken- 
bau  für  lungenkranke  Soldaten  errichtet  werde,  dessen  Kosten 
durch  eine  vom  Prof.  H.  Sohlesinger  eingeleitete  Sammlung 
zum  großen  Teile  gedeckt  seien.  Die  noch  für  den  Bau  Sowie  für 
den  Betrieb  erforderlichen  Gelder  wird  der  Patriotische  Hilfs- 
vercin  vom  Roten  Kreuze  für  Niederösterreich  zur  Verfügung 
stellen.  Dr.  Rösch  gab  ferner  bekannt,  daß  die  niederösterrei¬ 
chische  Landeskommission  zur  Fürsorge  für  heimkehrende  Krieger 
auf  Grund  eines  von  Oberstadtphysikus  De.  Böhm  erstatteten 
Referates  an  den  Patriotischen  HilfsVerein  mit  der  Anregung  heran- 
getreten  ist,  die  Errichtung  von  Reratungs-  und  Hilfsstellen  für 
an  Tuberkulose  Erkrankte  auf  dem  flachen  Lande  mit  Hilfe  der 
Zwoigvereine  in  Erwägung  zu  ziehen.  Schließlich  teilte  der  Prä¬ 
sident  mit,  daß  die  Bundesleitung  der  Oesterreichischen  Gesell¬ 
schall  vom  Roten  Kreuze  für  das  Tuberkulosenheim  des  Patrio¬ 
tischen  Hilfsvereines  vom  Roten  Kreuze  für  Niederösterreich  eine 
Subvention  von  50.000  K  zugesichert  hat. 

♦ 

Das  Pensionsinstitut  des  Wiener  medizinischen  Doktoren¬ 
kollegiums  hat  über  einstimmigen  Beschluß  des  Verwaltungsaus- 
schüsses  100.000  K  auf  die  III.  österreichische  Kriegsanleihe, 
mithin  mit  den  bereits  gezeichneten  500.000  K,  insgesamt  auf 
alle  drei  Kriegsanleihen  den  Betrag  von  600.000  K  gezeichnet. 


Prof,  von  Eiseisberg  beabsichtigt  für  Aerzte  un 
Studenten  ein  sechswöchiges  Publikum:  Demonstrationen  ail 
der  Kriegschirurgie  jeden  Montag,  abends!  6  Uhr,  an  seiner  Klini 
zu  lesen. 

* 

Aus  den  Verlustliste  n.*)  Die  Doktoren: 
ßarako  Gabriel,  Ass.-A.,  Serbien,  kriegsgefangen. 

Boric  Dusan,  Ass.-A.-St.,  GarnSpit.  23,  Serbien,  kriegsgefang. 
Füresz  Eugen,  Ass.-A.,  Rußland,  kriegsgefangen. 

Freund  Julius,  Ass.-A,  IR.  38,  verwundet. 

Horgulinski  Emil,  Arzt,  Rußland,  kriegs^efangen. 

Hack  Franz,  Ass.-A.,  Ldsch.-R.  1,  verwundet. 

H  a  i  n  1  i  Josef,  Arzt  Asp.,  TIR.  3,  Rußland,  kriegsgefangen. 
Keczan  Livius,  Ass.-A.,  L1R.  17,  verwundet. 

Ko  vacs  Gabriel,  0A.,  GarnSpit.  25,  Serbien,  kriegsgefangen. 
Macku  Frantisek,  Arzt,  Rußland,  kriegsgefangen. 

Maurer  Siegmund,  Ass.-A.,  Rußland,  kriegsgefangen. 
Miklaschek  Karl,  Arzt,  Rußland,  kriegsgefangen. 
Matzhold  Theodor,  Distr.-A.  in  St.  Margareten  a.  R..  SteiC 
mark,  in  Chodschent  an  der  afghan.  Grenze,  kriegsgefangen.**) 
Maksimovic  Gjorgje,  Arzt,  Serbien,  kriegsgefangen. 

Na  lös  Eugen,  Arzt,  Serbien,  kriegsgefangen. 

Obradovis  Anton,  Arzt,  Rußland,  kriegsgefangen. 

Po  liner  Leopold,  0A.,  IR.  45,  verwundet. 

Rase  Rudolf,  Arzt,  Rußland,  kriegsgefangen. 

Schneider  Rudolf,  Ass.-A.  an  der  Grazer  Augenklinik,  k 
gefangen.**) 

Schönberg  Emil,  R.-A.,  IR.  82,  verwundet. 

Vanku  Josef,  Arzt,  Serbien,  kriegsgefangen. 


*)  Nr.  283-295. 

**)  Private  Nachricht. 

* 

Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  Wien  ime 
weiterten  Gemeindegebiet.  40.  Jahreswoche  (vom  3.  I 
9.  Oktober  1915).  Lebend  geboren:  ehelich  38t,  unehelich  i 

zusammen  483.  Tot  geboren  :  ehelich  29,  unehelich  14,  zusammen 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  601,  an  Bauchtyphus  5,  Flecktyphus  , 
Blattern  0,  Masern  0,  Scharlach  1,  Keuchhusten  0,  Diphtherie  uji 
Krupp  8,  Influenza  0,  Cholera  1,  Ruhr  1,  Rotlauf  0,  Lungentuberkulc 
105,  bösartige  Neubildungen  50,  Wochenbettfieber  1.  Angezeigte  Infektio: 
krankheiten:  Scharlach  99  (—  12),  Diphtherie  107  (-)-  25),  BauchtypP 
28  ( —  18),  Ruhr  40  ( — 38),  Genickstarre  0  (0).  Wochenbettfieber  0  (-  . 
Flecktyphus  0  (0),  Blattern  2  (-f-  2),  Cholera  0  (0),  Rückfallfieber  0  ( 
Trachom  0  ( —  5),  Varizellen  33  (-)-  14). 


Programm 

der  am 

Freitag,  den  5. November  1915,  präzise  7  Uhr  ahenc 

unter  dem  Vorsitz  des  Herrn  Hofrat  Prof.  Dr.  Sigmuud  Exuer  stattfmdendi 

Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wie 

Demonstrationen. 

1.  Priv.-Doz.  Dr.  V.  Mucha. 

2.  Priv.-Doz.  Dr.  A.  Schiff. 

3.  Prim.  v.  Kliautz. 

4.  Priv.-Doz.  Dr.  Fröschels:  Sprachstörungen  im  Kriege. 

5.  Prof.  Alfred  Fuchs. 

6.  Priv.-Doz.  Dr.  E.  Glas. 

7.  Priv.-Doz.  Dr.  Fröschels:  Zum  zentralen  Mechamsmu.-  >1 
Sprache.  (Mitteilung.) 

8.  Prof.  Dr.  H.  Schlesinger. 

9.  Priv.-Doz.  Dr.  II.  Heyrovsky. 

10.  Prof.  Dr.  M.  Benedikt:  Die  Körperemanationen  vom  physic 
gischen  und  klinischen  Standpunkte.  (Vortrag.) 

Vorträge  haben  angemeldet:  Prim.  Dr.  Josef  Bogdauik  < 
Krakau,  Priv.-Doz.  Dr.  J.  Kyrie  und  Dr.  Morawetz. 

Bergmeister,  Paltauf 

Das  Protokoll  der  Sitzung  vom  29.  Oktober  Id 

erscheint  in  der  nächsten  Nummer. 


Gesellschaft  für  innere  Medizin  und  Kinderheilkun  i 

in  Wien. 

Die  nächste  Sitzung  findet  im  Hörsale  der  Klinik  Chvostek  DonuerHK 
den  4.  November  1915,  um  7  Uhr  abends,  statt. 

Vorsitz:  Prof.  Dr.  Chvostek. 

Demonstrationsabend.  Angemeldete  Demonstrationen:  Dr.  Fern • 

Dr.  Freud,  Dr.  Gerstmanu  und  Prof.  Dr.  H.  Schlesinger. 

Das  Präsidium 

Verein  für  Psychiatrie  und  Neurologie  in  Wien. 

Dienstag,  den  9.  November  1915,  um  7  Uhr  abends,  im  gro1' 

Hörsaal  der  psychiatrischen  Klinik,  IX.,  Lazarettgasse  i4 
wissenschaftliche  Sitzung. 

Demonstrationen  :  Pötzl,  Marburg,  Stransky,  Gerstmanu. 

Dr.  Schache r  1,  Schriftführer.  Hofrat  Obersteiner,  Vorsitzern 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN. 

Redigiert  von  Stabsarzt  Dr.  Emil  Wiener. 


Zur  Frage  des  Verwundetentrans¬ 
portes  in  der  vorderen  Linie. 

Vom  k.  u.  k.  Stabsarzt  Dr.  Fritz  Tintner,  Kommandanten  des  Feld¬ 
spital  3/2. 

Es  gilt,  als  ein  anerkanntes  Dogma,  daß  der  Transport 
Verwundeter  von  ausschlaggebender  Bedeutung  für  ihr 
Schicksal  ist.  Von  dieser  Ueberzeugung  ist  wohl  jeder 
durchdrungen,  kein  Wunder,  daßi  diese  Frage  allerorts  in 
eifriger  Weise  erörtert  wird. 

Es  muß  jedoch  zur  Steuer  der  Wirklichkeit  festgestellt 
werden,  daß  das  Interesse  vor  allem  dem  Transporte  auf 
Straßen  gilt,  das  im  Baue  vornehmer  und  rascher  Kraft¬ 
fahrzeuge  seinen  Ausdruck  findet.  Tn  der  Verbesserung 
der  Fuhrwerke  auf  schlechten  Straßen,  iwie  diese  nament¬ 
lich  auf  den  Wegen  vom  Hilfs-  zum  Verbandplatz  sich 
vorfinden,  macht  sich  leider  eine  lahmere  Art  der  Behand¬ 
lung  dieses  Themas  geltend,  eine  Tatsache,  die  um  so 
beklagenswerter  erscheint,  als  es  nach  einjährigem  Feld¬ 
zuge  noch  immer  nicht  gelang,  diese  Unzulänglichkeit  zu 
beheben.  Fs  dürfte  aber  auch  hier  nicht  an  Vorschlägen 
und  Versuchen  gefehlt  haben,  brauchbarere  Fuhrwerke  zu 
konstruieren,  doch  scheint  sich  der  praktischen  Lösung 
lieser  Frage  noch  manche  Schwierigkeit  entgegenzustellen. 

Wie  sehr  aber  die  Verwundeten  auf  minderen  Fuhr¬ 
werken  und  schlechten  Wegen  unter  dem  Transporte  leiden, 
ca n n  nur  der  beurteilen,  der  solche  Verwundete  in  ihrem 
l’ransportshocke  gesehen.  Die  Leute  gelangen  in  total  er¬ 
schöpftem  Zustande  an,  nachdem  sie  auf  dem  ganzen  Wege 
inerträgliche  Schmerzen  erduldet  und  von  jeder  neuen  Er¬ 
schütterung  endlich  ihre  Erlösung  erwartet  hatten.  Mit  un¬ 
zählbarem  Puls,  kaltem  Schweiß  auf  dem  blassen,  fast  lebl¬ 
osen  Gesichte,  nach  Atem  ringend,  liegen  die  Verwundeten 
la,  das  Gefühl  vollständigen  Zusammenbruches  aus  ihrem 
stieren  Blicke  entnehmbar.  Wie  soll  eine  Blutung  zum 
Sillsland  gebracht,  die  Schmerzen  gebannt,  der  Wundshock 
•eseitigt,  die  Infektion  vereitelt  werden,  wenn  mit  regel- 
näßiger  Wiederkehr  jede  Minute  eine’  frische  Erschütterung 
len  Körper  tiifft?  Stundenlang  sehen  wir  die  Leute  in 
liesem  Zustande  liegen,  bis  sich  der  Gesichtsausdruck  auf- 
lellt  und  das  wahre  Krankheitshild  aufgerollt  wird.  Welches 
befühl  der  Bangigkeit  mag  wohl  manchen  Operateur  be¬ 
schleichen,  welche  Bedenken  mögen  sich  wohl  in  ihm  er¬ 
leben,  wenn  ein  Bauchschuß  in  solch  trostlosem  Zustande 
u  seine  Hände  gelangt!  Wie  soll  die  Verletzung  richtig 
■rkannt,  wie  die  Prognose  beurteilt , werden,  wenn  das  Bild 
les  Transportshockes  den  eigentlichen  Krankheitszustand 
erschleiert.  Mehr  als  sonst  wird  durch  den  Transport  jener 
'ustand  hervorgerufen,  wie  ihn  Goltz  mit  seinem  Klopf¬ 
ersuche  herbeizuführen  imstande  war,  denn  nie  hat  der 
uirper  eine  solch  ununterbrochene  Kette  ruckartiger  Stöße 
■\i  erdulden  wie  auf  einem  schlechten  Transport. 

Doch  nicht  allein  der  Shock  ist  es,  der  diese  düsteren 
vrankheitsbilder  hervorruft,  unter  dessen  Flagge  segelt  auch 
läufig  ein  anderes  Motiv  mit,  Mas  der  Verblutung.  Fine 
Üickschau  auf  meine  Verwundeten  ergibt  eine  erkleckliche 
Vnzahl  von  Leuten,  die  auf  dem  Transporte  vom  Hilfs¬ 
uni  Verbandplatz,  bzw.  auf  den  Verbandplatz  sei  list,  (rotz 
aehgemäßer,  jedoch  verspäteter  Hilfe  verbluteten.  Diese 
atsache  zeigt  immerhin,  daß  der  Werl  eines  Transportes 
uch  von  diesem  Gesichtspunkte  aus,  gemessen  und  ge¬ 
zogen  werden  muß.  Schußverletzungen  neigen  im  allge¬ 
neinen  nicht  zur  Verblutung,  vielmehr  wurde  von  allen 
achleuten  gleicheinig  beobachtet,  daß  die  Verblutung  aus 
Toßen  Gefäßen,  die  nicht  ,an  Ort  und  Stelle  erfolgt,  nur 
tum  auftrift,  wenn  es  zu  Blutdrmcksteigerung  und  Trennung 
°n  Gefäßverklebuugeii  kämmt,  wie  es  durch  einen 


schlechten  Transport  künstlich  herbeigeführt  werden  kann; 
ja  noch  'mehr,  ich  entsinne  mich  auch  solcher  Fälle,  wo 
aus  demselben  Grunde  die  Mobilisierung  von  Thromben, 
Knochensplittern  und  Fremdkörpern  .verursacht  wurde,  die 
ursprünglich  infolge  eines  glücklichen  Zufalles  das  Gefäß¬ 
lumen  versperrt  hatten. 

Aehnlich  erklären  sich  die  Erscheinungen  der  Fetl- 
embolie  und  der  Infektion.  Im  ersten  Falle  hat  das  Rütteln 
des  gebrochenen  Knochens  das  Eindringen  von  Fettpartikel¬ 
chen  in  das  Gefäßsystem  zur  Folge.  Das  andere  Mal  bietet 
ein  in  den  Kreislauf  geratener  infizierter  Thrombus  die 
Gefahr  einer  Sepsisl ;  bedingt  wird  dieses  Gefahrsmoment 
noch  dadurch,  daß  an  der  Front  keine  verläßliche  Immobili¬ 
sierung  der  Extremität  mit  den  gegenwärtig  vorhandenen 
Mitteln  zustande  kommen  kann. 

Kritisch  beleuchtet  sehen  wir  nun,  daß  ein  schlechter 
Transport  unangenehme  und  gefährliche  Zustände  zeitigt 
und  daß  die  Transportmittel  umso  vollkommener  sein 
müssen,  je  schlechter  die  Straßen  und  je  schwieriger  die 
Terrainverhältnisse  sind. 

Demzufolge  werden  sich  wohl  solche  Fuhrwerke  am 
besten  eignen,  die  der  jeweiligen  Bodengestaltung  Rechnung 
tragen.  Diesem  Postultate  entsprechen  am  meisten  die 
landesüblichen  Fuhrwerke,  deren  Bauart  das  Endprodukt 
jahrelanger  praktischer  Erprobung  durch  den  Landmann 
darstellt. 

Aus  dieser  Tatsache  läßt  sich  erkennen,  daß  eine  ein¬ 
heitliche  Wa, gientype  für  die  vorderste  Linie  ein  schwer 
lösbares  Problem  bildet  und  daß  der  Unzulänglichkeit, 
nur  dadurch  abgeholfen  werden  kann,  daß  eine  für  alle 
Landesfuhren  gleich  gut  anwendbare  Improvisation  ge¬ 
schaffen  wird,  mit  der  ein  zweckdienlicher  Transport  durch¬ 
geführt  werden  kann.  Dies  wäre  das  Einfachste  und  auch 
das  Beste  und  würde  vor  vielen  Ausgaben  schützen,  deren 
Wert  sich  vielleicht  hinnen  kurzem  als  ein  Sprung  ins 
Dunkle  erweist. 

Die  Erkenntnis  dessen  war  für  mich  die  Triebfeder 
zur  Konstruktion  eines  Stativs,  das  auf  allen  wie  immer 
gearteten  Landesfuhren  und  Lastwagen  leicht  und  rasch  an¬ 
gebracht  werden  kann  und  einen  für  den  Verwundeten 
einwandfreien  Transport  ermöglicht. 

Dies  soll  aber  nicht  bloß  als  Ersatz  eines  rollwertigen 
Fuhrwerkes  dienen,  sondern  der  Verwirklichung  des  an¬ 
gestrebten  Zieles  möglichst  nahe  kommen.  Ich  glaube,  es 
ist  mir  diese  Absicht  geglückt  und  dadurch  die  Ausschaltung 
des  Blessiertenwagerrs  in  der  vordersten  Linie  möglich 
geworden. 

Die  Schwere  des  Blessiertenwa.gens  bringt  es 
mit  sich,  daß-  er  bloß  auf  harten,  ebenen  Wegen  oder 
Landstraßen  den  an  ihn  gestellten  ^Erwartungen  entspricht. 
Nicht  vereinzelt  ist  der  Fall  ,zu  verzeichnen,  daß  die  kom¬ 
plette  Bespannung,  also  vier  Pferde,  selbst  den  unbeladenen 
Wagen  auf  schwierigem  Terrain  nicht  fortzubringen  ver¬ 
mochten.  Nur  der  Unterstützung  durch  die  Mannschaft  war 
es  zuzuschreiben,  wenn  das  Vorwärtskommen  des  Wagens 
gelang. 

Noch  ungünstiger  liegen  die  Dinge,  wenn  man  den 
Weg  ohne  festen  Untergrund,  sandig  und  kotig  vorfindet. 
Da  zeigt  sich  die  Erscheinung,  daß  der  Wagen  im  Sande 
sehr  tief,  ja  sogar  über  die  Badachsen  einsinkt.  Nament¬ 
lich  der  Sand  erweist  sich  als  unerbi tterlicher  Gegner  des 
Blessiertenwagens. 

Zur  Illustrierung  dessen,  mit  welchen  Schwierigkeiten 
huui  auf  sandigem  Boden  zu  kämpfen  hat,  diene  vielleicht 
folgendes  Erlebnis.  Ein  Blessiertenwagen  blieb  im  Sande 
sleeken.  Wir  versuchten  ihn  auszn, schaufeln,  doch  es  gelang 
nicht,  denn  je  mehr  wir  schaufelten,  desto  tiefer  sank  der 
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Wagen  ein.  Erst  nach  Heben  des  Wagens  und  Unterlegen 
von  Holzstücken  und  Reisig  gelang  es  uns,  ihn  in  Be¬ 
wegung  zu  setzen.  Auch  im  Kote  bleiben  die  Blessierten- 
wagen  stecken,  doch  hat  der  Sand  gegenüber  dem  Kot  weit 
mehr  Nachteile:  So  wird  durch  das  Rad  keine  bleibende 
Spur  gefurcht,  die  dein  nachfolgendem  Wagen  das  Vorwärts¬ 
kommen  erleichtert,  vielmehr  rinnt  nach  Passieren  des 
Rades  das  Geleise  von  selbst  wieder  zu.  Ebenso  ungünstig 
ist  es,  daß  das  Rad  im  Sande  keinen  Stützpunkt  findet, 
da  es  äußerst  selten  bis  auf  den  festen  Untergrund  dringt. 

Aus  diesen  vielfältigen  Beobachtungen  ist  es,  glaube 
ich,  zur  Genüge  ersichtlich,  daß  die  Schwere  des  Blessierlen- 
wagens  ein  Uebelstand  von  nicht  zu  unterschätzender  Beu 
deutung  ist. 

Von  diesen  unerfreulichen  Wahrnehmungen  bleibt  man 
gänzlich  beim  Transport  auf  Landesfuhren  verschont.  Weder 
Sand  noch  Kot  vermag  ihr  Vorwärtskommen  einzudämmen. 
Ist  doch  der  Wagen  nicht  schwer,  die  Pferde  viel  leichter 
und  ihre  Schritte  viel  kürzer.  Vielleicht  spielt  dabei  auch 
die  Vertrautheit  der  Tiere  mit  dem  Terrain  eine  gewisse 
Rolle. 


Es  lohnt  sich  vielleicht,  auch  noch  der  Schwierigkeiten 
zu  gedenken,  die  das  Uebersetzen  von  Furten  und  Bächen 
mit  Blessiertenwagen  verursacht.  In  Schlachten,  bei  Um- 


Fig.  1. 

gruppierungen  sind  alle  operativen  Organe  mit  einer  ge¬ 
wissen  Gesetzmäßigkeit  auf  den  Gesichtspunkt  eingestellt, 
die  Anstalt  in  kürzester  Zeit  dorthin  zu  beordern  und  dort 
zu  finden,  Wo  sie  gerade  gewünscht  oder  benötigt  wird 


Aber  nicht  allein  der  Sandweg  und  Kot,  auch  Karren¬ 
wege,  gesprengte  Straßen,  Furten  und  Bäche  bilden  öfters 
ein  nahezu  unpassierbares  Hindernis  für  Blessiertenwagen. 

Es  ist  eine  irrtümliche  Voraussetzung  zu  meinen,  daß 
sich  die  Infanterie  -  Divisions  -  Sanitätsanstalten*)  haupt¬ 
sächlich  auf  Straßen  fortbewegen,  ja  im  Gegenteil,  die 
Straße  ist  eine  sehr  seltene  Entschädigung  die  der 
Sanitätsanstalt  für  die  vielen  schlechten  Wege  zuteil  wird. 
Namentlich  im  Gefechte  selten,  wo  sie  den  Transport  der 
Verwundeten  vom  Hilfs-  zum  Verbandsplatz  izu  besorgen 
hat.  Da  stehen  oft  nur  die  engsten  Wald-  und  Karrenwege 
zur  Verfügung,  deren  Breite  weit  schmäler  ist  als  die  Spur¬ 
weite  des  Wagens. 

Sind  diese  -Wege  für  den  Verwundetentrans¬ 
port  auf  Blessiertenwagen  nicht  benützbar,  so  gestaltet 
sich  der  Transport  auf  Waldwegen  auch  nicht  besser.  Häufig 
muß  der  Weg  wegen  der  Höhe  des  Wagens  von  den  herab¬ 
hängenden  und  vorstehenden  Aesten  gesäubert  werden,  ein 
Umstand,  der  Zeit  in  Anspruch  nimmt,  wobei  noch  das  eine 
ungünstige  Moment  ins  Gewicht  fällt,  daß  das  Uebersetzem 
der  M  agen  über  vorstehende  Wurzeln  den  im  Wagen  be¬ 
findlichen  Verwundeten  große  Schmerzen  bereitet. 


Namentlich  in  Kämpfen  kommt  das  scharf  zum  .Ausdruck, 
wenn  die  Anstalt  in  unmittelbarer  Nähe  auf  weiterer  Befehle 
wartend  zum  Uebersetzen  einer  Furt  mehr  als  eine  Stunde 
benötigt;  denn  man  darf  sich  der  Tatsache  nicht  ver¬ 
schließen,  daß  die  Blessiertenwagen  fast  nie  leer,  vielmehr 
infolge  des  vielen  Materiales,  das  die  iVnstalt  mitzuführen  ge¬ 
nötigt  ist,  immer  mehr  oder  minder  beladen  sind,  ein  Umstand, 
der  das  Fortbringen  des  Wagens  noch  weit  mehr  erschwert. 
Ungünstig  fällt  auch  ins  Gewicht,  daß  das  Requirieren  von 
Landesfuhren  nur  bis  zu  einem  (gewissen  Grade  gestattet 
ist,  wofern  überhaupt  die  Möglichkeit  besteht,  welche  auf¬ 
zutreiben.  In  diesem  Falle  ist  es  mitunter  schwer,  sich 
zu  Gehör  zu  bringen,  trotz  des  Hinweises  darauf,  daß  man 
mit  einer  längeren  Kolonne  rascher  vorwärts  kommt  und 
für  etwa  nachfolgende  Trappen  ein  geringeres  Hindernis 
bildet  als  mit  einer  kürzeren  Kolonne,  die  nicht  nach  vor¬ 
wärts  gebracht  werden  kann. 

Aehnlich  liegen  die  Verhältnisse  am  Hilfsplatz,  wo 
ebenfalls  oft  sehnsüchtig,  mit  großem  Bangen,  das  Kh- 
langen  von  Blessiertenwagen  erwartet  wird,  welchem 
Wunsche  man  jedoch  oft  nur  in  sehr  beschränktem  Maße 
nachkommen  kann. 

Unvergleichlich  günstiger  gestaltet  sich  das  Vorbringen 
von  Landesfuhren  zum  Hilfsplatz.  Bedingt  wird  dies,  wie 


*)  Diese  Zeilen  schrieb  ich  noch  als  Kommandant  der  25. 1.-D.-S.-A. 
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schon  vorher  erwähnt,  durch  ihr  minderes  Gewicht,  doch 
hat  das  auch  in  anderer  Weise  seinen  Grund.  So  ist  der 
Wagen  kurz  gespannt,  das  Vorderrad  in  näherer  Entfernung 
vom  Hinterrad.  Nicht  zuletzt  sei  auch  auf  seine  Schmal- 
spurigkeit  und  Kurzachsigkeit  hingewiesen,  wodurch  die  Last 
auf  einen  kleinen  Raum  zusammengedrängt  wird,  Umstände, 
die  eine  leichtere  Transportfähigkeit  sichern.  Geradezu  als 
außerordentlich  günstig  muß.  es  bezeichnet  werden,  daß,  seine 
Spurweite  der  der  Karrenwege  entspricht,  verdankt  ja  doch 
der  Weg  seine  Entstehung  der  Benützung  von  Landesfuhren. 
Nur  so  kann  man  es  erklären,  daß  ich  bisher  noch  keinem 
wie  immer  gearteten  Hindernis  begegnet  bin,  über  das  nicht 
die  Landesfuhre  spielend  hinweggekommen  wäre,  selbst 


dem  Feinde  ein  deutliches  Ziel  bietet  als  die  Landesfuhr 
und  auf  dem  Marsche  schon  zu  einer  Zeit  eingesehen  wird, 
wo  die  Landesfuhr  der  Beobachtung  des  Feindes  noch  ent¬ 
geht.  Als  Beleg  für  diese  Behauptung  diene  auch  die 
Konstatierung  der  Tatsache  daß  bei  meiner  Anstalt 
Blessiertenwagen  und  deren  Pferde  mehrmals,  Landesfuhren 
aber  niemals  durch  feindliches  Feuer  beschädigt  wurden. 

Ich  möchte  das  Augenmerk  noch  auf  einen  Uebelstand 
lenken,  den  der  Fernstehende  leicht  übersieht,  der  aber 
vom  Anstaltskommandanten  sehr  hart  empfunden  wird;  es 
sind  das  die  Schäden  an  Wagen  und  sonstigem  Train¬ 
material,  die  sich  nach  größeren  Strapazen  oder  längerem 
Gebrauch  unvermeidlich  einstellten.  Gerade  der  Blessierten- 
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ann,  wenn  der  leere  Blessiertenwagen  unter  größten 
chwierigkeiten  vorwärts  kam. 

Das  zwingt  im  Felde  zu  einem  gewissen  Grad  von 
orsicht,  in  der  ich  bereits  so  weit  gehe,  daß  ich  niemals 
lessiertenwagen  ohne  Begleitung  von  Landesfuhren  auf 
ea  Hilfsplatz  sende,  da  man  die  Befürchtung  hegen  muß; 
aß.  eventuell  der  Weg  für  Blessiertenwagen  nicht  benützbar 
t.  Am  meisten  spricht  für  diese  Art  der  instradierungi 
on  Wagen  die  Tatsache,  ,daß  man  dadurch  von  un- 
i genehmen  U Überraschungen  verschont  bleibt.  Kommt  dann 
3r  Blessiertenwagen  nicht  weiter,  so  kann  man  zur  Er- 
chtung  einer  Art  Wechselstation  greifen,  welche  die  Auf- 
dje  hat,  die  mittels  der  vorinstradierten  Landesfuhren 
gebrachten  Verwundeten  bis  zum  Blessiertenwagen  zu 
'haften,  sie  hier  umzuladen  und  dann  die  Blessier  teu¬ 
ren  zum  Verbandsplatz  zu  schicken.  Bei  dieser  Art  des 
srkehrs  ergibt  sich  somit  ein  Türnus,  nach  welchem  die 
andesf uhren  die  Verwundeten  bis  zur  Stelle  transportieren, 
m  wo  die  Blessiertenwagen  nicht  mehr  vorwärts  kommen 
innen.  Diese  Maßregel  erweist  sich  auch  deshalb  nötig, 
ed  der  Blessiertenwagen  infolge  seiner  Höhe  viel  früher 


wagen  neigt  in  seiner  heutigen  Form  leicht  zur  Abnützung 
hin.  Es  stellen  sich  Schäden  oiii,  deren  Reparatur  nur  in 
einer  großen  Werkstätte  oder  gar  im  Trainzeugsdepot  durch¬ 
geführt  werden  können,  Schäden,  wozu  oft  nicht  einmal 
die  Utensilien  einer  Korpstrainwerkstätte,  hinreichen,  ganz 
abgesehen  davon,  daß.  bei  einem  raschen  Vormarsch,  wie 
2mm  Beispiel  im  Beginne  des  Krieges,  eine  Werkstätte  nie 
in  eine  für  uns  erreichbare  Nähe  kam. 

Dieser  Umstand  nötigte  mich  gleich  anfangs  zur 
Anschaffung  einer  eigenen,  kleinen  Werkstätte,  die  mir  sehr 
gute  Dienste  leistete.  Doch  konnten  die  großen  Schäden 
nicht  behoben  werden.  So  die  .Verbindung  des  Wagen¬ 
rahmens  vom  Vorder-  zum  Hinterrade,  die  sehr  häufig  ab- 
riß,  wodurch  ich  vor  die  Notwendigkeit  gestellt  war,  ent¬ 
weder  den  Wagen  zwecks  Reparatur  im  Hinterlande  an 
die  Fassungsstelle  abzuführen,  oder  ihn  an  Ort  und  Stelle 
der  Gemeinde  zu  übergeben.  Auch  die  Verbindung  des  Vorder- 
und  Hintergestelles  durch  zwei  .Schraubenbolzen  erwies  sich 
als  zu  schwach.  Geht  man  .der  Ursache  dieser  Beschädi¬ 
gungen  auf  den  Grund,  so  findet  man,  daß  das  Uebel 
darauf  zurückzuführen  ist,  daß  die  Hauptlast  auf  dem 
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hinteren  Anteil  des  Wagens  ruht,  welchem  Umstande  heim 
Han  des  Wagens  nicht  die  richtige  Bedeutung  beigemessen 
wurde.  Nicht  unerwähnt  mag  bleiben,  'daft  diese  Mängel 
vor  allem  bei  den  Wagen  des  Deutschen  Ritterordens  in 
Erscheinung  treten,  deren  Wert  überdies  noch  dadurch  in 
Krage  gestellt  ist,  daß  sich  das  \  ordergestell  aut  schlechten 


Zur  vollständigen  Erläuterung  dieser  Frage  erscheint 
mir  noch  der  Unterschied  in  der  Bespannung  und  Führung 
erwähnenswert.  Es  ist  ja  ohneweiters  einleuchtend,  Ida  1.1 
ein  Vierspänner  seihst  unter  glatten  Verhältnissen  schwerer 
fortgebracht  werden  kann  a  1  s  ein  zweispänniger  Wagen. 
Er  erfüllt  nur  dann  seinen  Zweck,  wenn  der  Kutscher 
geübt  und  die  Pferde  eingefahren  sind.  Zur  Bedienung 
des  Blessiertenwagens  bedarf  man  erstens  einer  gut  aus 
gebildeten  Mannschaft,  die  den  Wagen  sowohl  vom  Sattel 
als  auch  vom  Bock  aus  lenken  kann  und  sich  auch  gleich 
gut  auf  Reiten  und  Fahren  versteht.  Zweitens  müssen 


die  Pferde,  vertraut  mit  der  «ärarischen  Beschirrung,  sich 
dareinfinden,  auch  ohne  Stange  gelenkt  und  geritten  zu 
werden. 

Aus  diesen  Darlegungen  ist  ersichtlich,  daß  der  vier¬ 
spännige  Blessiertenwagen  mit  nicht  eingefahrenen  Pferden 
und  nicht  fachkundigen  Kutschern  ein  komplizierter  Appa¬ 
rat  ist,  dem  ein  zweispänniger,  vom  Kutschhock  gelenkter 
Wagen  in  jeder  Hinsicht  vorgezogen  werden  sollte. 


Wegen  beim  Ausreiben  auf  das  Rad  legi,  wodurch  an  ein 
Umkehren  des  Wagens  ohne  Beihilfe  von  Mannschaft 
nicht  gedacht  werden  kann,  wenn  man  nicht  einen  Deichsel¬ 
bruch  riskieren  will.  Ungünstig,  jedoch  von  geringerer  Be- 
deutung  ist,  daß  sich  auch  die  Bollen  im  Blessiertenwagen 
leicht  verbiegen. 


Fig.  5. 

Ganz  anders  steht  es  mit  den  Landesfuhren;  die  hier 
eventuell  auftretenden  Schäden  beschränken  sich  fast  aus¬ 
nahmslos  auf  Radbrüche.  Trägt  man  diesem  Umstande 
durch  Mitnahme  von  Rädern  Rechnung,  so  bleibt  jede  un¬ 
angenehme  Situation  erspart.  Verfügt  man  zufällig  über 
kein  Reserverad,  so  ist  durch  Requisition  von  Bädern 
in  der  nächstgelegenen  Ortschaft  leicht  Abhilfe  zu  schaffen. 
Nicht  zu  übersehen  wäre  auch,  daß  die  Landesfuhren  so 
geartet  sind,  daß  nahezu  alle  Reparaturen  an  Ort  und  Stelle 
behoben  werden  können. 


Fig.  7. 

Aber  auch  in  anderer  Beziehung  erweist  sich  der 
Vierspänner  nicht  als  zweckmäßig  und  unrationell.  Als 
Argument  hiefür  möge  der  Positionskrieg  dienen,  in  dem 
es  häufig  selbst  innerhalb  mehrerer  Tage  nur  zu  vereinzelten 
Verletzungen  kommt.  Ich  entsinne  mich  etlicher  täho, 
wobei  ein  Blessiertenwagen  mit.  vier  Pferden  zur  Abholung 
eines  einzelnen  Verwundeten  verwendet  werden  mußte. 

Ebenso  überflüssig  erscheint  es  mir,  wenn  sich  zum 
Transporte  eines  Infektionskranken  dieselbe  Notwendigkeit 
ergibt. 
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All  'lies  läßt  es  begreiflich  .erscheinen,  daß  ein  vier- 
i unices  Sanitüfsfuhrwerk  im  Felde  entbehrlich  ist,  zu- 
1  vier  Pferde  vor  einem  Wagen  nie  das  Doppelte  von 
eien  leisten.  Fast  wäre  ich  geneigt,  nach  meinen  Er¬ 
rungen  zu  behaupten,  daß  bei  nicht  ausgebildeten  Per¬ 
mi  zwei  Pferde  mehr  erzwecken  .als  vier.  Die  Be¬ 
eidung,  daß  die  Kolonne  hiedurch  verlängert  würde,  kann 
auf  leichte  Weise  zerstreuen,,  nur  mit  dem  bloßen  Hinweis 
auf.  daß  ein  zweispänniges  Fuhrwerk  viel  kürzer  ist, 
ein  vierspänniges  und  daß  mit  einem  Zweispänner 
»st  drei  liegende  Verwundete  fortgebracht  werden  können. 


Fig.  9. 


besten  eigneten  sich  Pferde  kleinen  Schlages,  die  nicht 
infolge  ihres  ruhigeren  Temperamentes  leicht  zu  be¬ 
iein,  sondern  auch  in  Qualität  und  Quantität  des 
isrs  viel  bescheidener  sind  und  infolge  ihrer  Abhärtung 
igerer  Wartung  und  Pflege  bedürfen.  Darauf  deutet 
die  Tatsache  hin,  daß  ich  wohl  Verluste  von  Pferden 
en,  nie  aber  kleinen  Schlages  zu  verzeichnen  hatte. 

I 'mein  fiel  es  auf,  daß,  die  Truppenkörper,  die  ihre 
!  le  bereits  im  Frieden  sehr  (verweichlicht  hatten,  die 
'en  Abgänge  an  Pferden  aufwiesen. 

Berühren  die  bisher  beschriebenen  Nachteile  des 
üertenwagens  nicht  so  sehr  die  Frage  des  Verwun- 
t  itransportes  als  die  des  Trainpersonales,  so  gestatte 
'mir  im  nachstehenden  auf  Mängel  hinzu  weisen,  wo- 
h  der  Transport  den  Verwundeten  große  Schmerzen 
i  let. 

So  paradox  es  klingen  mag,  \daß  die  Federung  des 
ens  bei  dieser  Befestigung  der  Trage  den  Transport 
1  ei  w  endeten  ungünstig  beeinflußt,  so  wahr  zeigt  sich 
er  d.iese  Behauptung  in  Wirklichkeit;  welche  Tatsache 
jmtlich  auf  holperiger  Straße,  bei  (Jebersetzungen  von 
m  und  Gräben  zum  Ausdruck  kommt,  wo  die  in  den 


Dederschläuchen  ruhenden  Tragen  stark  geschleudert 
werden. 

Hiezu  möchte  ich  noch  einige  .Erläuterungen  geben. 
Bei  IJebersetzung  eines  Hindernisses  überträgt  die  Federung 
di°  ganze  Fast  auf  das  Bad  im  Graben.  Demzufolge  ruht 
nahezu  das  ganze  Gewicht  auf  der  Feder  und  verhindert 
ihr  Schwingen.  Wird  nun  der  Wagen  herausgezogen,  so 
geraten  die  Federn  in  Schwingungen  und  verursachen 
eine  weitere  unerwünschte  Lasterhöhung,  wodurch  das 
Herausziehen  des  Wagens  erschwert  wird.  Aehnlich,  jedoch 
I  im  verminderten  Maße  wie  durch  das  ruckartige  LJeber- 
1  ragen  der  ganzen  Last  auf  das  Rad  im  Graben,  wird 
benn  Herausziehen  des  Wagens  durch  die  stärkeren 
Schwingungen  der  Feder  die  Feldtrage  an  die  Wand  ge¬ 
schleudert.  Gefördert  wird  flies  noch  durch  die  Vertikal¬ 
stellung  der  Schlaufen,  ihre  Länge  und  geringe  Elastizität. 
Die  seitlichen  Schleuderbewegungen  können  allerdings 
durch  das  Fixieren  der  Feldtragen  mittels  der  Seitenriemen 
eingeschränkt  werden,  doch  zeigt  sich  dann  wieder  der 
Uebelstand,  d aß,  jeder  Stoß  umso  härter  von  dem  Ver¬ 
wundeten  verspürt  wird. 

Wie  stellt  es  nun  mit  der  Landesfuhr  ?  Da  bleibt 
beim  Uebersetzen  einer  Furt  das  Gewicht  gleichmäßig  ver¬ 
teil  I.  Es  wird  zwar  ein  heftiger  Gegenstoß,  hervorgerufen, 
doch  ist  der  mit  der  günstigen  Erscheinung  verbunden’ 
daß  dadurch  ein  leichtes  Ueberwinden  der  Steigung 
möglich  ist.  Liegt  nun  der  Verwundete  in  einer  Stroh* 
schültung  auf  der  Feldtrage,  in  der  Landesfuhre,  so  ist  er 
besser  daran  als  im  Blessiertenwagen,  weil  der  beim  Pas¬ 
sieren  der  Grube  erfolgte  Stoßi  in  der  um  vieles  leichteren 
Landesfuhre  bedeutend  geringer  empfunden  wird,  als  der 
Doppelstoß,  den  der  'Verwundete  im  schweren  Blessierten¬ 
wagen  durch  die  V  irkuner  des  Rades  und  der  Feder  er¬ 
leidet.  Vorteilhaft  ist  auch,  daß  das  Schleudern  der  Trage 
entfällt.  Demgegenüber  muß  jedoch  auf  den  Nachteil  hin- 
gev  iesen  werden,  daß  die  Trage  manchmal  wegen  zu  ge¬ 
ringer  unterer  Lichtbreite  des  Wagens  unsicher  steht.  Aber 
auch  dann  erleidet  der  Verwundete  hei  guter  Strohschüttung 
noch  immer  geringere  Beschwerden  in  der  Landesfuhre  als 
beim  Transport  auf  dem  Blessiertenwagen. 

Mitunter  kommen  Verwundete  in  Landesfuhren  ohne 
b eidtrage  auf  Strohschüttungen  an.  Auch  gegen  diese  Art 
des  Transportes  ließen  sich  keine  Bedenken  erheben,  da 
die  Stiohschüttung  die  Wirkung  jedes  Stoßes  vermindert, 
wenn  nicht  durch  das  Auf-  und  Abladen  den  Verwundeten 
große  Schmerzen  bereitet  würden  und  dieser  Vorgang  auch 
viel  Zeit  in  Anspruch  nähme. 

Eine  weitere  Beobachtung,  die  der  Landesfuhre  den 
Vorzug  vor  dem  Blessiertenwagen  verleiht,  ist  die,  daß 
sich  im  Blessiertenwagen  im  Sommer  eine  drückende’ Hitze 
und  Schwüle  aufspeichert,  die  in  den  Verwundeten  ein 
beängstigendes  Gefühl  wachruft,  während  im  Winter  die 
Leute  'sehr  unter  starker  Kälte  und  Frost  leiden. 

Das  auf  Landesfuhren  fehlende  Dach  ist  bei  Unbilden 
der  Witterung  leicht  durch  Anbringen  einer  Blache  zu 
beheben. 

M  ir  sehen  also,  daß  die  Landesfuhre  bereits  in  ihrer 
gegenwärtigen  Gestalt  gegenüber  den  Blessiertenwagen  so 
pianche  Vorteile  aufweist.  Eindeutig  spricht  hiefür,  daß  sich 
viele  Verwundete  die  Fahrt  auf  Landesfuhren  erbaten.  Der 
Transport  entspricht  aber  noch  lange  nicht  den  Anforde¬ 
rungen  einer  guten  Krankenbeförderung.  Hiezu,  sowie  zu 
einer  ökonomischen  Ausnützung  der  Wagen  bedarf  es  noch 
einer  Adaptierung  und  ich  glaube,  durch  Konstruktion  eines 
;  b'itives  den  zu  stellenden  Anforderungen  entsprochen  zu 
haben. 

Improvisationen  zur  Adaptierung  von  Landesfuhren 
wurden  schon  mehrfach  publiziert.  Jerzabek  und 
Sil  her  mark  führen  in  ihrem  Samariterbuch  die  Impro¬ 
visationen  nach  Beyer,  Ellbogen  und  K  e  m  e  n  y,  so¬ 
wie  Port  an.  Bei  allen  sind  jedoch  die  Feld  tragen  wie  im 
Blessiertenwagen  nicht  vorteilhaft  ■  genug  angebracht.  Die 
Konstruktion  von  Beyer  kommt  der  günstigen  Lösung 
am  nächsten. 
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Auch  der  Leitnersche  Apparat  erwies  sich  in  der  Praxis 
als  unzulänglich.  Vor  allem  ist  er  mit  einer  von  der  nor¬ 
malen  abweichenden  Feldtragentype  ausgestattet,  die  ein 
Umlagern  des  Verwundeten  erfordert,  lliebei  gestaltet  sich 
das  Auf-  und  Abladen  mühselig  und  die  Adaptierung  des 
Wagens  schwerfällig. 

Bei  dem  in  Frage  stehenden  Stativ*)  liegt  der  Mann 
ndiig  und  bequem  in  seiner  federnden  Trage,  kein  Stoßt  und 
sei  er  noch  so  heftig,  wird  in  unangenehmer  Weise  em¬ 
pfunden;  dabei  wird  auch  ein  bedeutungsvolles  .Neben¬ 
problem,  die  rasche  und  leichte  Adaptierung  an  jedem  wie 
immer  gearteten  Fuhrwerke,  in  einwandfreier  Weise  gelöst. 
In  2  bis  3  Min.  ist  nicht  nur  jeder  Wagen  hergerichtet, 
sondern  schon  beladen.  Auch  die  Mitnahme  der  Vorrichtung 
bereitet  keine  Schwierigkeiten.  Man  brauchte  bloß  jede 
Fassungsstelle  mit  einer  entsprechenden  Anzahl  von  Feld¬ 
tragen  und  Stativen  auszurüsten.  Bei  Gefechten  und  son¬ 
stiger  Inanspruchnahme  des  Staffeis  für  den  Krankenab¬ 
schub  könnte  jeder  einzelne  Wagen  mit  dem  Stativ  und  zwei 
bis  drei  Feldtragen  ausgerüstet  werden.  Diese  wären  dann 
so  unterzubringen,  daß  das  zusammengelegte  Stativ  und 
die  Feldtragenstangen  nach  Art  der  Schlittenkufen  an  den 
Leiterbäumen  (Fig.  l)  und  die  Feld  tragenunterlagen  unter 
dem  Bocke  oder  sonst  wo  im  Wagen  angebracht  würden. 

So  wäre  es  auch  möglich,  Infektionskranke  auf  Staffel¬ 
wagen  fortzubringen,  was  jetzt  ohne  Gefahr  der  Weiterver¬ 
breitung  einer  Infektion  nicht  denkbar  ist.  Bleibt  aber  der 
Miami  auf  der  Feldtrage,  so  reduziert  sich  das  Gefahrs¬ 
moment  wesentlich. 

Die  Vorrichtung  besteht  aus  zwei  Stativen  für  schmale 
Landesfuhren  (Transport  für  zwei  Verwundete)  (Fig.  2) 
oder  aus  zwei  Doppelstativen  für  breite  Landes¬ 
fuhren  (Transport  für  drei  Verwundete).  (Fig.  3.)  Das 
Stativ  besteht  aus  einem  Querbalken  (Tragbaum),  ver¬ 
sehen  mit  zwei  Schlitzen,  durch  die  vermittels  einer  ver¬ 
schiebbaren,  mit  Kontramutter  versehenen  Befestigungs¬ 
schraube  die  Fixierung  des!  Stativs  an  dem  Leiterbaum 
bewerkstelligt  wird.  Auf  dem  Tragbaum  befinden  sich  zwei 
Stützsäulen,  die  nach  innen  umlegbar  sind.  Bei  Gebrauch 
werden  die  Stützsäulen  aufgeklappt  und  durch  Spreizstangen 
am  Tragbaume  fixiert.  Am  oberen  Ende  der  Stütze  be¬ 
findet  sich  ein  Eisenbeschlag  mit  je  einer  daranhängenden 
Feder.  Ursprünglich  war  die  Befestigung  durch  Gurten  ge¬ 
dacht.  Dem  Bate  des  Generalstabsarztes  Dr.  Kunze  fol¬ 
gend,  entschied  ich  mich  für  die  viel  vorteilhaftere  An¬ 
wendung  von  Federn.  Die  Federn  sind  durch  eine  schmale 
Tragbahrenauflage  verbunden,  das  zur  Unterbringung  der 
Feldtrage  dient.  Diese  wird  durch  zwei  Riemen  an  dem 
Querholze  (Tragbahrenauflage)  festgehalten.  An  der  unteren 
Fläche  des  Tragbaumes  befinden  sich  zwei  Hängestützen 
an  denen  ebenfalls  ein  mit  zwei  Federn  versehene  Trag¬ 
bahrenauflage  zur  Befestigung  der  unteren  Feldtrage  an¬ 
gebracht  ist.  Am  Ende  des  Tragbaumes  dient  eine  Oese  zur 
Befestigung  der  Plachenreifen.  Das  Doppelstativ,  mit  der 
Bestimmung  für  zwei  nebeneinander  liegende  Feldtragen, 
ebenso  wie  das  einfache  gebaut,  ist  nur  noch  mit  einer 
dritten  umklappbaren  Stützsäule  (Fig.  3)  versehen.  Bei  An¬ 
wendung  dieses  Stativs  ist  es  möglich,  drei  liegende 
Verwundete  auf  einer  Landesfuhre  zu  transportieren. 

Die  Durchführung  des  Transportes  beginnt  damit,  daß 
eine  der  beladenen  Feldtragen  in  den  Wagen  gestellt  wird, 
lüerauf  erfolgt  die  Fixierung  der  Stative  durch  die 
Befestigungsschrauben  an  die  Leiterbäume  (Fig.  5  a).  So¬ 
dann  wird  die  freibängende  untere  Tragbahrenauflage 
(Fig  5  b)  unter  die  Feldtragstangen  geschoben  und  einge¬ 
hängt,  wobei  die  Feldtrage  von  der  Seite  gehoben  und  an 
die  Tragbahrenauflage  (Fig.  7  und  6  b)  angeschnallt  wird. 
Hernach  wird  die  andere  Feld  trage  auf  die  obere  Trag¬ 
bahrenauflage  (Fig.  8)  gelegt  und  angeschnallt.  Das  Abladen 
erfolgt  in  umgekehrter  Reihenfolge  wie  das  Aufladen. 

Bei  Benützung  des  Doppelstativs  ist  derselbe  Vorgang 
einzuhalten;  auch  hier  benötigt  man  nur  vier  Mann. 

*)  Die  Herstellung  meines  Stativs  hat  die  Wagent'abrik  Jakob 
Löhner  &  Comp.,  Wien,  übernommen. 


Bei  Anwendung  des  Stativs  auf  Feldbahnen  findet  d 
Fixierung  nicht  durch  Befestigungsschrauben,  sondern  du r 
Eisenrohre  (Stativträger)  statt. 

Diese  besitzen  am  unteren  Ende  zwei  Pratzen,  wuvi 
die  obere  durch  eine  Befestigungsschraube  mit  Handhabe m 
stellbar  ist  und  zur  Befestigung  an  den  Seitenrändern  d 
Wagenplatte  dient.  Am  oberen  Ende  befindet  sich  ei' 
mit  Unterlagsplatte  und  Kontraflügelmutter  ausgestatU 
Schraube,  die  in  den  Schlitz  des  Tragbaumes1  paßt.  Es 
dabei  unnötig,  die  Befestigungsbacken  abzunehmen. 

Das  Verladen  der  Verwundeten  auf  die  Feldbahn  wi 
in  gleicher  Weise  wie  auf  Landesfuhren  vorgenomnn. 

Fasse  ich  nun  den  Kern  meiner  Erwägung  in  Kür 
zusammen,  so  ergibt  sich  folgende  Lösung  der  Frag 

Der  Blessiertenwagen  ist,  wie  es  sich  in  diese 
Kriege  zeigte,  zum  Transporte  vom  Hilfs-  zum  Verbarj 
platze  nicht  zweckmäßig.  Die  markantesten  Momente,  c 
zu  diesem  Schlüsse  führen,  sind:  Auftreten  von  namhaft 
Schmerzen  der  Verwundeten,  Entstehung  des  Transpoj 
shockes,  Gefahr  der  Verblutung,  der  Fettembolie  und 
fektion. 

Damit  sind  aber  die  eigentlichen  Ursachen  noch  lan 
nicht  erschöpft.  Gleich  wichtig  erscheinen  mir  noch  f 
gende  Nachteile,  die  in  nachstehenden  Punkten  gipfel 

Es  besteht  keine  Möglichkeit,  den  Blessiertenvw 
infolge  seiner  Schwere  und  Bauart  auf  schlechten  Straße 
Furten,  Bächen,  Karrenwegen  klaglos  fortzubringen.  Eben 
erweist  es  sich  als  ungünstig,  daß  der  Blessiertenwag; 
infolge  seiner  Höhe  vom  Feinde  leicht  eingesehen  wi 
und  dessen  Reparaturen  in  der  Front  nicht  einwandfi 
durchgeführt  werden  können.  Weiters  ist  es  untunlich,  d 
er  vierspännig  geführt  werden  muß,  wozu  geschultes  Pf 
sonal  und  Pferdematerial  notwendig  ist.  Am  Bemerker 
wertesten  aber  zeigt  sich  die  ungünstige  Wirkung  der  1 
derung  der  Wagenräder  auf  die  in  den  Schlaufen  ein» 
bängten  Tragen;  ihr  gegenüber  steht  die  Landesfuhre,  1 
der  alle  vorgenannten  llebelstände  wegfallen,  doch  m 
man  gegen  ihre  Ueberwertung  insoferne  Stellung  nehme! 
als  sie  nicht  adaptiert  oft  wegen  zu  geringer  unterer  Lief 
breite  der  Trage  keinen  sicheren  Halt  gewährt  und  di 
schmerzhafte  Auf-  und  Abladen  der  Verwundeten  oh: 
Trage  zur  Folge  hat. 

Bei  Anwendung  der  Landesfuhre  mit  meinem  Sta 
entfallen  alle  Nachteile  des  Blessiertenwages  und  der  nid 
adaptierten  Landesfuhre.  Der  Mann  liegt  auf  einer  fedeif 
den  Trage,  die  selbst  auf  holperigen  Straßen  und  bei  lieb 
Setzung  von  Hindernissen  nur  auf-  und  niedergehende  f 
wegungen  zuläßt  und  das  Schleudern  und  Schaukeln  v< 
hütet.  Als  besonderer  Vorzug  erscheint  mir  ferner  d 
Möglichkeit  der  ökonomischen  Ausnützung  der  Landesfuli 
die  in  dem  gleichzeitigen  Fortbringen  von  zwei  bis  du 
liegenden  und  mehreren  sitzenden  Verwundeten  ihn 
Ausdruck  findet  und  die  Verwendbarkeit  des  Stativs  al 
Feldbahnen,  welcher  Tatsache  schon  deshalb  eine  große 
Bedeutung  beizumessen  ist,  weil  das  Stativ  in  der  ve 
deren  Linie  ohne  Ausnahme,  in  allen  Situationen  aufs  bes 
verwertet  werden  kann. 

Auch  die  rasche  Adaptierung  und  Abfertigung  d: 
Wagens  verdient  besondere  Beachtung. 

Alles  in  allem  glaube  ich,  durch  die  Konstruktiv 
des  Stativs  die  Mittel  und  Wege  gefunden  zu  haben,  w 
die  Klippe  des  ersten  Transportes  aus  der  vorderen  Linie  J 
umschiffen,  bzw.  dieses  Problem  zu  lösen  wäre.  Vorn  i ' 
Landesfuhren,  armiert  mit  einem  an  jede  Wagentype  am 
paßten  Stativ;  die  Blessiertenwagen  erst  weiter  rückwärl 
wenn  die  Benützung  von  Chausseen  oder  Straßen  mc 
lieh  ist;  unter  solchen  Umständen  leisten  sie  gute  Dienst 

Wird  daran  festgehalten,  dann  ergeben  sich  net 
glänzende  Perspektiven  für  unsere  armen  Verwundeten,  tj 
trotz  alledem  kühn  und  mutig  dem  nahen  Tod  P 
Auge  schauen. 


Zuschrilten  an  die  Redaktion  des  „Militärsanitätswesen 
auf  weiteres:  Wien  VIII.,  Wickenburggasse  13.  E.  Wiener 
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ugenverletzungen,  Augenkrankheiten  und 
Erblindungen  im  Kriege.’") 

Hofrat  Prof.  Dr.  Emil  v.  Grosz,  königl.  ungar.  Oberstabsarzt  I.  Kl., 

Budapest. 

Mein  erstes  Wort  ist  das  Wort  des  Dankes.  Ich  be- 
'hte  es  als  eine  hohe  Ehre,  über  beehrende  (Einladung 
\  ereinesi  ostschlesischer  Aerzte  an  dem  25ten  Leid¬ 
lichem  Abend  erscheinen  und  einen  Vortrag  halten  zu 

len. 

Wir  leben  heute  in  der  Zeit  der  Taten  und  nicht 
Worte,  ich  werde  mich  bemühen,  in  meinen  Aus- 
rungen  jedes  unnötige  Wort  zu  vermeiden  und  mich 
den  Vortrag  von  Tatsachein  uind  Erfahrungen  zu  be¬ 
ranken,  welche  geeignet  sind,,  uns)  zu,  belehren. 

lieber  die  Augenverletzungen  und  Augenerkrankungen 
Kriege  hat  sich  bereits  eine  bedeutende  Literatur  ent¬ 
fett  und  es  steht  somit  schon  genügendes  Material 
Verfügung;  ich’  möchte  aber  hauptsächlich  über  meine 
>önlichen  Erfahrungen  berichten.  In  der  unter  meiner 
ung  stehenden  Universitätsaugenklinik  Nr.  1  in  Budapest 
‘len  irn  ersten  Kriegsjahre  ca.  5000  Soldaten  mit  Augen- 
'tnkungen  oder  Augenverletzungen  untersucht  und  be¬ 
reit  und  ca.  1000  in  klinische  Pflege  aufgenommem. 

Schon  diese  beiden  Zahlen  beweisen,  daß  in  dem 
‘uwärtigen  Kriege  die  Augenverletzungen  sehr  zuge- 

*)  Vortrag,  gehalten  am  25.  Feldärztlichen  Abend  in  Teschen. 


nommen  haben.  Im  Kriege  1870/71  sind  von  deutsicher 
Seite  nur  860  Augenverletzungen  aufgezeichnet,  also  un¬ 
gefähr  1%  von  allen,  cä.  100.000  betragenden  Verletzungen, 
während  im  Russisch- Japanischen  Kriege  von  japanischer 
Seite  3000  Augenverletzungen,  das  ist  2%,  ausgewiesen 
sind.  Ich  sage  absichtlich,  daß  uns  diese  Zahl  bekannt 
ist  und  nicht,  daß  so  viele  vorgekommen  sind,  denn  die 
absoluten  Zahlen  werden  wahrscheinlich  nicht  genau  sein. 
So  viel  ist  gewißi,  daß  die  Anzahl  der  Augenverletzungen 
seit  dem  Deutsch  -  Französischen  Kriege  kolossal  ange¬ 
wachsen  ist:  eine  Folge  des  modernen  Krieges,  in  welchem 
Gesicht  und  Augen  der  Verwundung  unverhältnismäßig 
mehr  ansgesetzt  sind  als  die  übrigen  Körperteile'.  Die 
Verhältniszahl  der  Augenverletzungen  steigt  noch  mehr, 
wenn  wir  auch  jene  dazu  rechnen,  bei  denen  die  in 
sagittal  er  Richtung  einlretende  Kugel  durch  das  Auge  in 
die  Schädelhöhle  dringt  und  auf  diese  Weise  den  Tod 
verursacht.  Bei  den  Japanern  war  von  den  Gefallenen, 
einer  Division  in  54%  Kopfschuß  die  Todesursache. 

Wie  groß  die  Gesamtzahl  der  Augenverletzungen  in 
unserem  jetzigen  Kriege  sein  mag,  können  wir  jetzt  noch 
nicht  einmal  annähernd  sagen  und  werden  es  wahrscheinlich 
überhaupt  nie  ganz  genau  bestimmen  können,  doch  zweifle 
ich  nicht,  daßi  die  Zahl  viele,  viele  Zehntausende  betragen 
wird. 

Höchen  egg  hat  im  Jahre  1913  die  Ziahl  der  Ver¬ 
wundeten  im  Falle  eines'  Kriegesi  auf  100.000  geschätzt. 


1218 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


Nr.  45 


Damals  hielt  man  diese  Zahl  für  zu  hoch  gegriffen.  Heute 
können  wir  mit  Bestimmtheit  sagen,  daß  sie  zu  niedrig  ist. 

Nach  Höchen  eggs  Berechnung  wäre  also  die 
Zahl  der  Augenverletzungen  2000  und  wenn  wir  heute 
das  Zehnfache  dieser  Zahl  nehmjen,  so  haben  wir  noch 
zu  wenig  gesagt. 

ln  den  ersten  Tagen  der  Mobilisierung  haben  die 
klinischen  Professoren  der  Bndapester  Universität  auf  Auf¬ 
forderung  des  kgl.  ung.  Kultusministers  bereitwilligst  erklärt, 
daß  sie  in  die  Kliniken  verwundete  und  kranke  Soldaten 
aufnehmen.  Der  Herr  k.  u.  k.  Kriegsminister  hat  dieses 
Anerbieten  angenommen  und  erklärt,  die  Kliniken  als 
Reservespitäler  der  Armee  zu  betrachten.  Wir  haben  die 
Zahl  der  Betten  in  den  Kliniken  von  1500  auf  2000  erhöht 
und  ca.  1000  Betten  für  die  Soldaten  gesichert,  während. 
1000  für  die  Zivilkranken  reserviert  blieben.  Auch  in  der 
unter  meiner  Leitung  stehenden  Augenklinik  Nr.  1  haben 
wir  die  Bettenzahl  von  80  auf  100  erhöht  und  hiervon  60 
den  Soldaten  zur  Verfügung  gestellt.  In  der  ersten  Kriegs¬ 
woche  standen  im  Bereiche  der  Haupt- /und  Residenzstadt 
Budapest  in  den  Militär-  una  Zivilspitälern,  -sowie  in  den 
Anstalten  der  freiwilligen  Krankenpflege  bloß  5000  Betten 
den  Soldaten  zur  Verfügung  und  bereits  vier  Wochen 
später  ist  die  Zahl  auf  42.000  gestiegen. 

In  Ungarn  waren  zu  Krjegsibeginn  kaum  20.000  Betten 
ausgestattet,  alsbald  waren  es  bereits  250.000:  ein  schönes 
Beispiel  des  angestrengten  Schaffens1. 

Zur  Unterbringung  von  Augenverletzten  und  Augen¬ 
kranken  dienen  in  Budapest  diet  zwei  Augenkliniken  tier 
Universität,  das  staatliche  Augenspital,  die  Augenabteilungen 
der  allgemeinen  Krankenhäuser,  Sowie  die  Augenabteilungen 
der  drei  G  arni  son  sspiitäler . 

Das  k.  u.  k.  Militärkommando  Budapest  hat  beschlossen, 
die  Augenabteilungen  der  Militärspitäler  in  ein  großes  mili¬ 
tärisches  Augenspital  mit  650  Betten  zu  vereinigen,  wo 
zwei  Ophthalmologen  Dienst  tun  werden.  Es  wäre  sehr 
wünschenswert,  wenn  jedes  Militärkommando  ein  solches 
Augenspital  errichtete,  damit  die  ins  Innere  des  Landes: 
kommenden  Augenverletzten  und  Augenkranken  in  fach¬ 
kundige  Behandlung  gelangen.  In  den  Militärkommando¬ 
bereichen  von  größerer  Ausdehnung  wären  sogar  mehrere 
solche  Augenspitäler  notwendig. 

Anfangs  erhielten  die  Spitäler  die  Verwundeten  und 
Kranken  ohne  Auswahl,  wie  es  in  der  Tat  anders  nicht 
möglich  war.  Es  waren  Tage*,  an  denen  über  3000  Kranke 
und  Verwundete  in  Budapest  ankamen  und  das  erste  Be¬ 
streben  war,  Sie  sobald  als  möglich  in  ärztliche  Spitals¬ 
pflege  zu  bringen.  Doch1  war  ich  überzeugt,  daß  wir  danach 
streben  müssen,  die  speziellen  Fälle  in  entsprechende 
fachkundige  Behandlung  zu  bringen,  weshalb!  ich  mich 
schriftlich  an  die  Spitäler  gewendet  und  vorgdsphlagen 
habe,  daß  wir  dies  durch  Transferierungen  ermöglichen. 
In  diesem  Bestreben  hat  mich  Ihre  k.  u.  k.  Hoheit,  die 
Durchlauchtigste  Frau  Erherzogin  Auguste  energisch  und 
wirksam  unterstützt,  indem  sie  bei  Ankunft  der  Transporte 
fachkundig  und  mit  unermüdlichem  Eifer  darauf  gesehen 
hat,  daß  die  Verteilung  der  Kranken  bereits  vom  Bahnhof 
aus  in  entsprechender  Richtung  erfolge.  Ihre  Mühe  hatte 
auch  den  gewünschten  Erfolg,  denn,  während  in  den  ersten 
zwei  Kriegsmonaten  ca.  100  nicht  an  den  Augen  Verletzte 
in  die  Augenklinik  eingebracht  wurden,  geschah  dies  in 
den  weiteren  zehn  Monaten  desl  Krieges  in  keinem  ein¬ 
zigen  Falle. 

In  meinen  Ausführungen  möchte  ich  zuerst  über  die 
Verwundungen  der  Augen,  sodann  über  die  Augenerkran¬ 
kungen  im  Kriege,  ferner  über  die  im  Interesse  der  Kriegs¬ 
erblindeten  eingeleitet©  Aktion  sprechen  und  schließlich 
einige  Konklusionen  aus  meinen  Ausführungen  ableiten. 

I.  Au genverlet zunga n. 

Auch  die  in  der  Klinik  gepflegten  Fälle  bestätigen  die 
Erfahrung,  daß  im  gegenwärtigen  Kriege  die  überwiegende 


Anzahl  der  Verwundungen  durch  Gewehrkugeln  erfolgt.  Wir 
haben  nicht  weniger  als  406  Kugelverletzungen  in  Pflege 
gehabt.  Im  Deutsch-Französischen  Kriege  wurde  die  Er 
fahrung  gemacht,  daß  das  linke  Auge  öfters  verletzt  wird, 
weil  das  rechte  vom  Gewehr  angeblich  einigermaßen 
geschützt  wird.  Dieser  Unterschied  wird  von  anderen 
Statistiken  nicht  bestätigt.  So  zuin1  Beispiel  war  im  Ameri¬ 
kanischen  Bürgerkriege  die  Gefahr  für  das  rechte  und 
linke  Auge  die  gleiche.  Die  letztere  Erfahrung  kann  auch 
ich  bestätigen,  da  kein  erheblicher  Unterschied,  in  der 
Anzahl  der  Verletzungen  beider  Augen  zu  bemerken  war. 
Unter  den  406  Kugelverletzungen  war,  in  145  Fällen  das 
eine  Auge  und  in  40  Fällen  beide  Augen  erblindet.  Das 
kann  nicht  wünÜ'ernehlmen :  wenn  das  mit  großer  Flug  I 
kraft  eintretende  Geschoß  das  Auge  trifft,  so  erfolgt  in ! 
der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  die  Zerstörung  des  Auges. 
Die  Erfahrungen  des  Krieges  bestätigen  vollkommen  di» 
Versuche,  welche  von  der  Meldizinalabteilung  des  Preuß. 
Kriegsministeriums  in  Friedenszieitein  angestellt  wurden. 
Die  lebendige  Kraft  der  durch  das  Auge  dringenden  Kugel j 
kann  das  Auge  vollständig  durch  Explosivwirkung  zer 
schmettern,  so  daß  mitunter  in  der  Augenhöhle  kaum 
einige  Reste  des  Augels  gefunden  Werden.  Ebenfalls  durch] 
die  Fortpflanzung  der  lebendigen  Kraft  können  jene  Fälle1 
erklärt  werden,  wo  die  Kugel  hinter  dem  Auge  durchdringt! 
und  das  Auge  aus  der  Orbita  hinauswirft.  Es  sind  Fället 
bekannt,  wo  nach  der  Scbußjverletzung  das  unverletzte  Aim-' 
in  die  herunterfallende  Mütze  des  Soldaten  fiel,  ähnlich) 
wie  es  beim  Herausreißen  des  Auges  bei  Irrsinnigen  beob¬ 
achtet  wurde.  Eben  durch  diese  Explosivwirkung  erklären 
sich  die  Fälle,  wo  das  Auge  selbst  nicht  von  der  Kugel1 
getroffen  wird,  ja  die  letztere  nicht  einmal  in  unmittelbarer 
Nähe  des  Auges  dlurchjdringt,  sondern  lediglich  durch  Fern 
Wirkung  eine  Berstung  cler  Sklera,  oder  bei  Unverletztheiti 
der  letzteren,  eine  Blutung  in  der  Aderhaut  verursacht. 
Oft  konnten  wir  beobachten,  wie  die  in  verhältnismäßig 
großer  Entfernung  vom  Auge  durchfliegende  Kugel  Ruptur 
der  Chorioidea,  Netzhautablösung  und  innere  Blutungen 
verursachte.  Fremdkörper  wurden  durch  Gewehrkugeln  nur 
in  28  Fällen  in  das ’Augeninnere  geschleudert.  In  dem  Falle 
eines  Oberleutnants  hatte  die  Kugel  eine  Linse  des  Fern-i 
glases  in  das  Auge  gestoßen.  Der  Patient  ist.  acht  Tage  nach 
der  Verwundung  auf  die  Klinik  gekommen,  wo  wir  das  er¬ 
blindete  und  zerstörte:  Auge,  in  dem1  die  ganze  Okularlinse 
enthalten  war,  entfernten.  Er  dient  seitdem  wieder  mit 
seinem  anderen  guten  Auge  bei  der  Maschinengewehrabtei¬ 
lung  als  Hauptmann. ' 

Die  Kugel  kann  auch  an  den  Augenlidern,  besonders: 
wenn  sie  dort  aus  dem  Körper  austritt,  große  Zerstörungen 
verursachen.  Solche  Verletzungen  sollten  ehebaldigst  mil 
Naht  geschlossen  werden,  ua  die  sich  auseinanderziehenden 
Wundränder  an  falschen  Stellen  anwachsen  und  solche  Zu¬ 
stände  später  nur  durch  größere  plastische  Operationen  ge¬ 
bessert  werden  können.  Von  den  Kugelverletzungen  mußte 
in  156  Fällen  das  Auge  entfernt  werden.  Der  Grund  dazu 
war  die  Verhütung  der  sympathischen  Augenentzündung. 
Ich  kann  mit  Freude  berichten,  daß  ich  im  ersten  Kriegs¬ 
jahre  keinen  einzigen  Fall  von  sympathischer  Ophthalmie 
gesehen  habe.  Im  Gegensatz  hiezu  hat  im  Deutsch- Franzö¬ 
sischen  Kriege  diese  Krankheit  große  Opfer  gefordert,  es; 
sind  99  Fälle  aufgezeichnet,  während  im  Nordamerikani¬ 
schen  Kriege  über  41  berichtet  wird.  Wenn  wir  auch  an 
nehmen,  daß  tatsächlich  weniger  solche  Erkrankungen  vor¬ 
gekommen  sind,  als  ausgewiesen  wurden,  ,so  steht  es  trotz 
dem  fest,  daß  die  Fälle  von  sympathischer  Augenentzündung} 
viel  seltener  geworden  sind.  Den  Grund  dieser  erfreu¬ 
lichen  Erfahrung  sehe  ich  in  drei  Umständen:  erstens  m 
der  zweckmäßigen  Wundbehandlung,  zweitens  darin,  daß 
an  den  verletzten  Augen  kleinere  Eingriffe  vermieden 
werden,  drittens  und  hauptsächlich  darin,  daß  die  erblin¬ 
deten  Augen  beizeiten  entfernt  werden.  Von  der  Helden¬ 
haftigkeit  und  hohen  Kulturstufe  unserer  Soldaten  zeiun. 
die  Erfahrung,  daß,  die  Einwilligung  zur  Entfernung  des 
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!  irlichen  erblindeten  Auges,  wenigstens  in  meiner  Klinik, 

;  t  von  keinem  einzigen  verweigert  wurde. 

Heule  wissen  wir  bereits1  sebr  ignt,,  welch©  die  gefähr- 
h  Augen  (sind.  In  erster  Reilie  die,  an  welchen;  (die 
i  [dringende  Verletzung  eine  Entzündung  in.  der  Uvea 
sacht  hat.  D,a  die  sympathische  Augenentziindimg  nicht 
als  frühestens  zwei  Wochen  nach  der  Verletzung  auf- 
len  pflegt,  stehen  Gelegenheit  und  Mittel  zur  Verfügung, 
’atienten  mit  seinem  zertrümmerten  Auge  in  die  Spen 
inik  zu  bringen,  wo  die  Entfernung  so  erfolgen  kann, 
las  Tragen  einer  Augenprothese  ermöglicht  wird.  Der 
!  and,  daß  auch  von  anderen  Orten  mir  kein  Fall  von 
athischer  Entzündung  zu  Gesichte  kam;,  beweist,  daß 
i  der  Nähe  des  Kriegsschauplatzes  tätigen  Kollegen 
richtigen  Indikationen  vergehen.  Doch  kann  ich  die 
rang  nicht  verschweigen,  daß  hei  vielen,  vermutlich 
ungünstigen  Umständen  vorgienommenen  Operationen 
lindehaut  nicht  genügend  geischont  wird1,  wä,s!  zur 
:  hat,  daß  in  die  geschrumpfte  Augenhöhle  ein  Glas- 
schwer  oder  gar  nicht  eänges'etzt  werden  kann.  Es 
iii  gestattet,  in  einigen  Worten  darauf  hinzuweisen, 
lie  Enukleationen  bei  uns  ausgeführt  werden.  Sie 
ieht  in  der  überwiegenden  Anzähl  (der  Fälle  in  Lokal, 
lesie.  Vom  äußeren  Augenwinkel  ausl,  ferner  oben 
und  unten  innen  durch  das  Augenlid  wird  mittels 
langen  Nadel  der  PravaZrSpritze  2°/oige  Novokain- 
i>,  die  einige  Tropfen  Adrenalin  enthält,  in  die  Tiefe 
rbita  eingespritzt.  Es  genügen  (liiezu  da.  4  cm3.  Nach 
I  if  einer  halben  Stunde  ist  Idm  Unempfindlichkeit  voll- 
g  und  das  Auge  wird  nach  Arltsl  Methode,  mit 
i  ung  der  Bindehaut  unu  der  Augenmuskeln,  mit  acht 
‘hn  Scherensdhlägen  in  30  Sekunden  entfernt.  Die 
taut  zu  nähen,  ist  nicht  unbedingt  notwendig.  Keines- 
>  iber  ist  es1  ratsam,  die  Höhle  mehrere  Tage  oder 
änger  mit  Gaze  zu  tamponieren.  Die  Prothese  setzen 
ewöhnlich  erst  nach  vier  Wochen  ein,  doch  kann 
itigenfalls  auch1  schon  nadh  zehn  Tagen  ausgewählt 
n. 

ler  Weg  der  Kugel  zeigt  die  größte  Varietät;  die  ' 
die  eine  Schläfe  eintretende  und  aus  der  anderen 


Kugel  im  Selizentrum. 


austretende  Kugel  kann  beide  Augemnerven  zer- 
Aderhautrupturen  und  intraokulare  Blutungen  ver- 
■n.  Wir  kennen  diese  Art  der  Verletzung  aus  Selbst- 
■rsuchen.  Es  kann  Vorkommen,  daß  die  durch  die 
'■  eindringende  Kugel  aus,  der  anderen  Augenhöhle 
ltfernt,  wir  kennen  Fälle,  wo  ein  vor  dem  Ohre 
inter  demselben  eintretendes  Projektil  den  Körper 
die  andere  Orbita  verläßt.  In  einem  Falle  hat  die 
den  W eg  durch  den  Nacken  genommen,  höchst- 
:  beinlich  an  der  Basis  cranii  und  ist  durch  die 
mgsfalte  der  Bindehaut,  mit  Schonung  des  Aug¬ 


apfels,  ausgetreten.  Die  in  der  Orbita  gebliebene  Kugel 
kann  das  Auge  vordrängen,  oft  aber  nimmt  sie  einen  Platz 
ein,  wo  sie  keine  Störung  verursacht,.  Rn  ersten  Falle  ist  die 
Entfernung  der  Kugel  durch  Operation,  eventuell  nach  K  r  ö;n- 
1  e  i  n  geboten,  im  letzteren  Falle  kann  man  sie  ruhig  dort 
lassen.  In  den  Fällen,  wo  die  Nebenhöhlen  der  Nase 
verletzt  sind,  ist  eine  Gefahr  der  Gehirnhautentzündung 
stets1  vorhanden.  Sie  kann  sogar  nach  Wochen  auf  fl  am  men. 
Der  beizeiten  vorgenommene  Eingriff  —  selbstredend  des 
Chirurgen  —  kann  das  Leben  retten,  jede  Verzögerung 
kann  verhängnisvoll  werden.  Ein  ausnahmsweise  günstiger 
Fall  ist  der  folgende : 


Aufnahme  Frontooccipilal 


Aufnahme  Occipitofrontal. 


Ein  32  Jahre  alter  Infanterist  erleidet  an  der  Schläfe 
einen  Durchschuß,,  wird  am  neunten  Tage  nach  der  Ver¬ 
wundung  mit  vollkommen  geheiltem  Ein-  und  Ausschuß 
aufgenommen.  Zwei  Wochen  nach  der  Verwundung  aus>- 
gesprochene  Meningitis,  die  durch  Lumbalpunktion  bestätigt 
wurde.  Vollkommene  Heilung,  ohne  Eingriff,  iln  den  Fällen, 
wo  die  Kugel  von  dem  Auge  entfernt  eindringt,  kann  die 
i  Sehkraft  durch  intrakranielle  Druckerhöhung  gefährdet 
weiden.  Eine  direkte  Verletzung  der  Sehzentren  kann 
auch  Vorkommen.  In  einem  Falle,  dessen  Röntgenbild 
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ich  demonstrieren  kann,  hat  die  Verletzung  ;im  No¬ 
vember  1914  stattgefunden.  Er  wurde  in  verschiedenen 
Spitälern  behandelt,  war  zwei  Wochen  lang  bewußtlos.  Als 
er  zu  sich  kam,  bemerkte  er  eine  rechtseitige  Hemiplegie, 
war  am  linken  Ohre  taub  lunu  an  beiden  Augen  vollkommen 
blind.  Die  Sehschärfe  hat  sich  gebessert  und  derzeit  kann 
man  eine  rechtsedtige  typische  homonyme  Hemianopie  kon¬ 
statieren,  mit  voller  zentraler  Sehschärfe;  Hemiplegie 
geheilt,  Kugel  im  Okzipitallappen.  (Zwei  Röntgenbilder.) 

In  166  Fällen  haben  wi  r  Schrapnell  Verletzungen 
beobachtet.  In  ,121  Fällen  wurde  an  einem  Auge,  in 
15  Fällen  an  beiden  Augen  Erblindung  verursacht.  In 
59  Fällen  war  die  Entfernung  des  Auges  notwendig.  Fremd¬ 
körper  im  Auge  wurden  in  33  Fällen  festgestellt.  Die 
Augenlider  haben  sehr  oft  gelitten,  wir  haben  sogar  m 
mehreren  Fällen  vollkommene  Zerstörung  konstatiert. 

Zur  Feststellung  des  Fremdkörpers  im  Innern  des 
Auges  besitzen  wir  sehr  präzise  Methoden.  Die  Metall¬ 
stückchen  können  in  jedem  Falle  durch  Röntgen,  die  Eisen¬ 
splitter  auch  mjt  Sideroskop  ausgewiesen  werden.  Die 
letzteren  kommen  im  Krie'e  relativ  selten  vor,  aber  die 
Wichtigkeit  der  richtigen  Diagnose  und  des  beizeiten  vor¬ 
genommenen  Eingriffes  beweisen  viele  Fälle. 

Es  sei  mir  gestattet,  einen  einzigen  Fall  zu  erwähnen. 

Artilleriehauptmann  wird  mit  Verletzung  des  rechten 
Auges  aufgenommen.  Die  Röntgenaufnahme  zeigt  einen 
Metallsplitter  im  Auge.  Mn  dem  Röntgenapparat  des 
Amerikaners  Sweet  wird  eine  genaue  Lokalisation  vor¬ 
genommen. 

Der  Haabsclie  Magnet  hat  den  Splitter  ohne  Ver¬ 
letzung  der  Linse  in  die  vordere  Kammer  des  Auges  ge¬ 
zogen  und  durch  Lanzenschnitt  wird  mittels  kleinen  Magnets 
derselbe  entfernt.  Die  oriaskörperblutung  ist  in  einigen 
Wochen  geheilt  und  der  Hauptmann  leistet  seitdem  mit 
vollkommener  Sehschärfe  gute  Dienste  im  Felde.  Dieses 
Beispiel  beweist  neuerdings,  wie  wichtig  es  ist,  daßi  der 
Verwundete  rasch  in  eine  soiche  Klinik  oder  Augenabteilung 
transferiert  werde,  welche  mit  den  Apparaten  für  Diagnose 
und  Therapie  gut  ausgerüstet  ist.  Die  Methode  von  Sweet 
wurde  bei  uns  von  meinem  Assistenten,  dem  Herrn  Privat¬ 
dozenten  Leo  v.  Lieb  ermann  join.,  eingeführt  und  wenn 
ich  Irnich  nicht  irre,  ist  derzeit  der  einzige  Apparat  in  Europa 
in  meiner  Klinik  im  Betriebe.  Die  Lokalisation  ist  außer¬ 
ordentlich  sinnreich  und  einfach  und  beruht  auf  dem  Prinzip 
der  parallaktischen  Verschiebung:  es  werden  zwei  Auf¬ 
nahmen  aus  zwei  verschiedenen,  aber  zwangläufig  fixierten 
Stellungen  der  Röntgenröhre  auf  zwei  Abschnitte  ein-  und 
derselben  Platte  gemacht,  in  welcher  (sowohl  der  (respektive 
die)  Fremdkörper,  wie  auch  ein  Fixpunkt  des  Apparates, 
der  10  nun  vom  Auge  entfernt  eingestellt  ist,  Schatten 
zeigen.  Die  horizontalen  und  vertikalen iDistanzen  zwischen 
Fixpunkt  und  Fremdkörperschatten  werden  über  einem  Netz 
abgelesen  und  in  ein  Schema  eingetragen,  das  die  drei 
Hauptschnitte  des  Auges  enthält. 

Im  Stellungskriege,  zum  Beispiel  an  der  französischen 
oder  an  der  italienischen  Grenze,  können  sich  auch  die 
Feldspitäler  mit  den  nötigen  Instrumenten  gut  ausrüsten. 
Es  sind  Fälle  bekannt,  in  welchen  der  Augenmagnet  mit 
der  Dynamomaschine  des  Röntgenapparates  in  Betrieb 
gesetzt  und  der  Freimdköroer  aus'  dem  Auge  entfernt  und 
das  Auge  gerettet  wurde.  Selbstredend  benötigt  man  außer 
der  Ausrüstung  auch  einen  Spezialisten,  der  die  Operation 
vornehmen  kann.  Bei  der  Ausdehnung  des*  jetzigen  Krieges 
und  bei  dem  gewaltigen  -Vormarsch  im  Nordosten,  sind 
diese  Bedingungen  nicht  vorhanden,  aber  es  ist  unum¬ 
gänglich  notwendig,  daß  Qm  jeder  Arzt  die  Fähigkeit  be¬ 
sitze,  die  Anwesenheit  des  Fremdkörpers  im  Auge  kon¬ 
statieren  izu  können.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  genügen 
die  klinischen  Symptome  zur  Diagnose  der  Anwesenheit 
des  Splitters.  Wenn  wir  eine  ganz  kleine  Eintrittsöffnung 
sehen,  im  Auge  Blutung  oder  Wundstar  und  wenn  die 
Verletzung  durch  Explosion  oder  Schuß  stattgefunden  hat, 


dann  sind  wir  berechtigt,  mit  größter  Wahrscheinlich! 
einen  intraokulären  Fremdkörper  zu  diagnostizieren, 
idesem  Falle  ist  die  Weiterleitung  des  Verwundeten 
boten.  Die  Lokalisation  ermöglicht  uns,  sogar  Splitter, 
nicht  aus  Eisen  sind,  entfernen  zu  können,  wenn  wir 
Genauigkeit  den  Platz  des  Fremdkörpers1  festgestellt,  ha! 
So  können  wir  manchmal  auch  nicht  allzu  kleine  Kupi 
Blei-  oder  Mestejngsplitter  entfernen,  wenn  sie  an  zugi 
liehen  Stellen  sind  und  dadurch  Sehschärfe,  Auge  re 
und  weitere  Komplikationen  verhüten. 

Im  Kriege  sahen  wi-  aber  in  größerer  Zahl  F; 
in  denen  die  kleinen  SoliRer  sich  einkapselten  und  sc 
eine  leidliche  Sehschärfe  blieb.  In  einem  seltenen  F 
hat  sich  sogar  gar  kein  Wundstar  entwickelt,  obwohl 
Splitter  in  die  Linse  eingedrungen  war.  Die  Sehsch.i 
blieb  auch  nach  einem  halben  Jahr  5/10  und  so  ist  der  Mi 
felddiensttauglich  geworden.  Ich  darf  es.  aber  nicht 
heimlichen,  daß  eingekapseUe  Splitter  monatelang  gar  k< 
Reaktion  verursachten  und  später  doch  eine  Entzünd 
der  Uvea  hervorgerufen  haben  und  die  Sehkraft  ist 
Opfer  gefallen. 

In  118  Fällen  wurde  das  Auge  durch  Explosion  i 
letzt.  In  69  Fällen  war  das  eine  Auge,  in  7  Fällen  bt 
total  erblindet.  In  40 Fällen  war  ein  Fremdkörper  im  Ai. 
außer  Metallsplittern  auch  ein  Stein,  ln '31  Fällen  mußte 
Enukleation  vorgenommen  werden.  Erwähnenswert  sind 
Fälle,  in  denen  diei  Verletzung  bloß  durch  Luftdruck 
ur sacht  wurde.  Mehrere  wollen  die  Möglichkeit  einer  soll 
Verletzung  nicht  zugeben,  aber  ich  konnte  mich  überzeu 
daß  Granaten  oder  andere  Artilleriegeschosse  durch  I 
druck  eine  Aderhautberstung  oder  Netzhauttrübung 
Ursachen  können.  Die  Wundstare,  die  durch  Explosion 
stehen,  können  sich  spontan  resorbieren,;  mit  einem 
sprechenden  Konvexglas!  war  die  Sehschärfe  recht  gut.  ' 
Explosionen  sind  auch  diejenige  „Art“  der  Verletz  an) 
die  am  meisten  Gelegenheit  zur  Entwicklung  einer  trau 
tischen  Neurose  geben.  Die  Diagnose  solcher  Fälle  b 
spracht  eine  genaue,  ulmsichtige  Untersuchung  des  gan 
Nervensystems,  um  eine  Simulation  oder  Aggravation: 
minieren  zu  können. 

In  31  Fällen  war  Kontusion  vorhanden,  in  12  i 
Ruptur  der  Sklera  und  viermal  war  die  Entfernung 
Auges  notwendig. 

Stichwunden  sahen  wir  nur  in  6  Fällen;  in  5  er i 
dete  das  eine  Auge,  in  4  Fällen  wurde  dasselbe  entfu 
Die  Stichwunden  sind  im  modernen  Kriege  selten  gewor1 
Die  Schußwunden  dominieren  die  Schlachtfelder,  abe 
ist  wahrscheinlich,  daß  zwischen  den  Todesfällen  diese 
öfters  Vorkommen,  besonders  in  der  Reihe  unserer  Fei 
die  einen  Bajonettangriff  unserer  tapferen  Soldaten  zw 
leiden  genötigt  sind. 

II.  Augenkrankheiten. 

In  200  Fällen  wurden  Soldaten  mit.  Augeukrankla 
aufgenommen.  Selbstredend  konnten  wir  die  verso 
densten  Krankheiten  beobachten.  Ich  möchte  nur  ei 
Gruppen  erwähnen. 

Im  Anfang  hat  man  auch  solche  Soldaten  ins  Hit 
land  geschickt,  die  bloß  an  Bindehautkatarrh  litten.  Da 
natürlich  nicht  begründet.  Erfreulicherweise  sind  so 
Fälle  in  den  letzten  Monaten  nicht  mehr  vorgekomi' 
Leider  hat  die  Gonorrhoea  conjunctivae  große  Verwüstim 
verursacht.  Die  Hornhaut  ist  außerordentlich  gefährdet 1 
durch  die  große  Ansteckungsfähigkeit  kann  sich  die  Km 
heit  auch  weiter  verbreiten.  Unlängst  sah  ich  einen 
traurigen  Fall : 

Ein  Infanterist  hat  die  Bindehaut  seines  bereits  end 
ierten  Auges  höchstwahrscheinlich  mittels  seiner  PmtJ 
infiziert.  Leider  hat  man  die  Gefahr  nicht  beizeiten  bein 
und  so  wurde  das  andere  gutsehende  Auge  nicht  gen 
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jhrätzt,  die  Infektion  demselben  hat  stattgefunden  und 
Mann  erblindete  auch  an  diesem'  Auge.  Ich  muß]  also 
len,  daß  jeder  an  Blennorrhoea  oonjunctivae  Leidende 
i  u  separiert  werden  muß,  und  eine  sachverständige  Be- 
lung  und  aufopfernde  Pflege  beansprucht.  Es’  sind 
(s  mehrere  Fälle  bekannt,  in  denen  der  Soldat  durch 
Krankheit  an  beiden  Augen  unheilbar  erblindet  ist. 
Wenn  auch  nicht  so  verhängnis|voll,  aber  durch  seine 
■  Ausbreitung  sehr  wichtig,  ist  das  Trachom'.  Die  mili- 
•hen  Behörden  haben  sich  mit  dieser  Krankheit  schon 
riedenszeiten  eingehend  befaßt.  Die  'Verhandlungen 
eil  im  Jahre  1896  eingeleitet,  die  Besprechungen  haben 
nem  Resultate  jedoch  erst  im  Jahre  1904,  unter  dem 
,  i  Ministerium  lisza,  geführt.  Die  iStipulationen  wurden 
zehn  Jahren,  ebenfalls  durch  Mitwirkung  des'  zweiten 
terium’s  Tis'za,  ins  neue  Wehrgesetz  aufgenommen.  Die 
,  gungen  bestanden  darin,  daß)  die  an  Trachom)  ledden- 
Wehrpflichtigen  eingereiht  würden  und  so  diente  diese 
vheit  nicht  mehr  als  Ursache  der  Zurückstellung.  Aus- 
e  bildeten  diejenigen,  deren  Augenlider  bereits  ver¬ 
rat,  die  Hornhaut  getrübt,  also  das  Trachom  schwere 
zustande  verursacht  hatte.  Diejenigen,  deren  Trachom 
eilbar  beurteilt,  wurde,  wurden  am  1.  Juli  einberufenj 
an  halbes  Jahr  stand  zur  Behandlung  zur  Verfügung, 
ligen,  die  nicht  geheilt  werden  konnten,  wurden  beur- 
Ueber  die  Erfolge  dieser  Anordnung  hat  Herr  Ober- 
irzt  Dr.  Maximilian  Herzog,  damals  Chefarzt  der 
Abteilung  des  k.  u.  k.  'Garnisomsspitals  Nr.  XVII,  der- 
ianitätschief  des  k.  u.  k.  Militärkommandos  in  Buda- 
ia  der  W.  m.  W.  ausführlich  berichtet.  Beim  Aus’- 
des  Krieges:  mußten  diese  Verfügungen  suspendiert 
n.  Die  Garnisonsspitäler  mußten  evakuiert  werden, 
erwundete  aufnehmen  zu  können,  die  Spezialisten 
ms  Feld  gezogen.  Aber  die  Bedeutung  des  Trachoms  für 
rmee  ist  nicht  geringer  geworden.  Es  ist  bekannt, 
m  Trachom  leidende  Wehrpflichtige  sich  nicht  be- 
ln  lassen  und  es  sind  sogar  Fälle  von  Selbstinfektion 
commen.  Vielleicht  hat  man  die  Zahl  der  letzteren 
hätzt,  aber  das  Vorhandensein  solcher  Fälle  ist  be- 
■  i-  Die  bereits  Beurlaubten  wurden  zwar  wieder  ein- 
n  und  in  verschiedenen  Spitälern  oder  Rekonvales1- 
ibeimen  monatelang  behandelt,  endlich  aber  wieder 
i  ubt. 

Ws  individueller  Initiative  wurde  bereits  Einiges  ver- 
Der  Kommandant  eines  Honved-Ersatzkörpers  hat 
F  r  a  c  horn  -  K  o  m  p  a  g  n  i  e  gebildet,  die  militärisch  ausge- 
und  dabei  sachverständig  behandelt  wurde.  Die  ge¬ 
ll  Fälle  konnten  mit  Marschformationen  ins  Feld  ge- 
ü  werden.  Die  Mannschaft  wurde  in  einer  Schule 
ebracht  und  von  Herrn  Pri'v.-Doz.  Dr.  Josef  v.  Imre 
i  lelt.  Sobald  die  Mannschaft  bemerkt  hat,  daß,  das) 
>m  nicht  mehr  zur  Befreiung  dient.,  haben  sie  die 
g  kräftig  tunterjstützt,  die  Selbstinfektion  ist  ver¬ 
öden  und  die  Zahl  der  ins,  Feld  Ziehenden  wurde 
on  denjenigen  vermehrt,  die  eigentlich  gar  nicht  an 
i  Trachom  gelitten  haben.  Die  Diagnose  des  Trachoms 
a  einigen  Fällen  nicht  sofort  möglich  und  aus  Furcht 
isteckungsgefahtr  wurden  mehrere  als  Trachom  be¬ 
it,  die  dann  unter  richtiger  Behandlung  rapid  iaus- 
1 .  In  zwei  Monaten  wurden  412  aufgenommen,  47 
rbitriert;  25  ins  Spital,  94  mit  Marschbataillonen  an 
»nt  geschickt. 

n  Bereiche  eines  anderen  Militärkommandos]  wurden 
acbolmjatö'slen  Arbeitergruppen  gebildet.  Dieses  Vor. 
'gefährdet  viel  weniger  die  Armee, 
ort,  wo  solche  individuelle  Initiative  nicht  war, 

!  i  die  Kolmlmanden  sehr  oft  ratlos  diesem  Feinde  gegen- 
Vach  ineiner  Ansicht  ist  der  erste  Schritt  zur  Sanie- 
eser  Verhältnisse  der,  daß  die  an  Trachom  Leidenden 
igneten  Plätzen  gesammelt  werden,  die  leichteren 
önnen  ausgebildet  werden  und  dabei  behandelt.,  die 
eren  zur  Arbeit  verwendet  und  ebenfallsl  behandelt 
'  •  Nur  an  Folgezuständen  des'  Trachoms  Leidende 


sollten  entlassen  werden.  Die  einhWtliehe  Regelung  ist  drin¬ 
gend  notwendig,  sonst  ist  Gefahr  vorhanden,  daß  das  Tra¬ 
chom  neuerdings  in  die  Reihe  der  Krankheiten  tritt,  die  die 
Wehrkraft  der  Armee  gefährden.  Die  Zeit  Napoleons  ist 
in  'dieser  Hinsicht  eine  Mahnung,  die  wir  im  Interesse 
unserer  Armee  berücksichtigen  müssen.  Wie  ich  vor  zwei 
Tagen  erfahren  habe1,  hat  das  hohe  k.  k.  Kriegsministerium 
die  Aufstellung  von  Trachomabteilungen  verordnet,  die  ins 
Feld  geschickt  werden. 

Unter  den  Augenerkrankungen  des  Krieges  beansprucht 
die  Hemeralopie  ein  besonderes  Interesse.  Sie  wurde 
in  Deutschland  im  Herbst  1914  beobachtet,  ich  selbst  hatte 
auch  Gelegenheit,  mehrere  Fälle  zu  untersuchen.  Die  Sol¬ 
daten  klagen  darüber,  in  der  Dämmerung  nichts  zu  sehen 
und  an  die  Führung  ihrer  Kameraden  angewiesen  zu  sein. 
In  einer  Reihe  der  Fälle  handelte  es  sich  um  Degeneratio 
pigmentosa  retinae  und  die  Hemeralopie  bestand  seit  der 
Kindheit.  In  den  nächtlichen  Kämpfen  tritt  sie  aber  in  den 
Vordergrund.  Es  ist  klar,  daß,  diese  Leute  mit  hochgradiger 
Gesichtsfeldeinschränkung  und  Nachtblindheit  zum  Kriegs¬ 
dienste  untauglich  sind.  Die  meisten  iFälle  hatten  aber  volle 
Sehschärfe,  freies  Gesichtsfeld  und  normalen  Augenhinter¬ 
grund.  Es  ist  kein  Wunder,  daß  viele  Aerzte  diese  Fälle 
für  Simulanten  deklarierten,  obwohl  sie  tatsächlich  an  Heme¬ 
ralopie  litten.  Die  großen  Strapazen  des  Krieges,  der  Mangel 
an  Nahrung,  kann  diesen  Torpor  retinae  verursachen.  Mittels 
Roborieren  werden  sie  bald  wieder  hergestellt  und  dienst¬ 
tauglich  gemacht..  Die  Diagnose  verursacht  in  einer  gut 
ausgerüsteten  Klinik  oder  Augenabteilung  keine  besondere 
Schwierigkeit  sie  wird  durch  das1  Adaptometer  von 
Nagel,  oder  das  Photometer  von  Förster  sehr  erleichtert. 
Im  Fehle  braucht  man  aber  einfachere  Methoden.  Mehrere 
nehmen  die  leuchtenden  Uhren  zu  Hilfe  und  bestimmen 
die  Distanz,  aus  welcher  der  Untersuchte  im  Finstern  die 
Stellung  des  leuchtenden  Zeigers  bemerken  kann.  Eine  an¬ 
dere  Methode  besteht  darin,  daß  (man  auf  schwarzem  Tuch 
weiße  Papierstückchen  zerstreut  und  in  finsterem1  Zimmer 
beobachtet,  welche  Beleuchtung  notwendig  ist,  um1  die 
weißen  Fleckchen  zu  beimerken.  IZum  Vergleiche  dient  unser 
Auge  mit  normalem'  Lichtsinn. 

Von  den  verschiedenen  Augenkrankbeiten  erwähne  ich 
ein  Sarkom  der  Iris  und  ein  Sarkom  der  Chorioidea.  Im 
letzteren  Falle  war  eine  buckelige  Netzhautablösung  vor¬ 
handen,  die  sich  in  einem  lemmetropischen  Auge  ent¬ 
wickelte^  Die  Durchleuchtung  zeigte  einen  Schatten,  die 
Enukleation  rechtfertigte  die  Diagnose,  die  bereits  von 
einem  meiner  eingerückten  Assistenten  gemacht  wurde.  Er 
rettete  durch  die  rechtzeitige  Diagnose  das  Leben  des 
Offiziers. 

In  'einem  Falle  kam  ein  Soldat  mit  einer  Geschwulst 
in  dei  (»egend  des  Tränensackes,  die  sich  auf  energische 
Quecksilberkur  prompt  zurückbildiete:,  —  es  war  ein  Gümma 
syphiliticum. 

Ein  junger  Kollege  litt  an  schwerer  Polyarthritis  rheu- 
matrcia  und  Purpura  rheum  at  jea  (irnan  dachte,  sogar  an 
Typhus  exanthematicus).  Er  kam  auf  die  Klinik  abgemagert, 
sehr  schwach,  mit  Irjdochorioditis  metastatica  an  beiden 
Augen  —  eis  entwickelte  sich  beiderseits!  Atrophia  bülbij 

I'dn  anderer  junger  Kollege  litt  an  1  ri d o oho ri oidi t is 
tuberculosa.  Nach  Entfernung  des  blinden  und  schmerzen¬ 
den  Auges  hat  er  sich  rasch  erholt. 

Als  Kuriosum  erwähne  ich  einen  Fall  von  hoch¬ 
gradigem  Emphylslem  der  Augenlider,  welches  sich  nach 
heftigem  Schneuzen  entwickelte. 

Fite  Untersuchung  der  Augen  von  vielen  Tausenden 
Soldaten  führte  zu  dteir  Erfahrung,  daß  die  Vorschriften  der 
Diensttauglichkeit  eine  gründliche  und  dringende  Revision 
beanspruchen. 

Der  Krieg  hat  bewiesen,  daß,  viele  Soldaten,  die  das 
geforderte  Minimum  der  Sehschärfe  nicht  besitzen,  sehr 
gute  Dienste  leisten  können.  Einer  besaßt  weniger  Seh¬ 
schärfe  als  5/  20  und  kam1  mit  beidien  Tapfbrkeitsmedaillen 
aus  dem  Kriege.  Der  Grad  der  verlangten  Sehschärfe  muß 
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herabgesetzt,  der  Grad  der  zulässigen  Myopie  erhöht  werden. 
Ferner  müssen  die  Astigmatischen  auch  zugelassen  werden. 
Der  Einwand,  daß;  zylindrische  Gläser  schwer  zu  ersetzen 
sind,  ist  nicht  stichhaltig,  djä  wtejrm  ein  Augenglas  von 
—6  D  zerbricht,  der  Myop  noch  weniger  sieht,  als  'der  Astig¬ 
matische,  der  sein  zylindrisches  Glas  von  zwei  bis  drei  Diop¬ 
trien  verloren  oder  zerbrochen  hat.  Uebrigens  ist  es  ja 
bekannt,  daß  die  Etappen-Sanitätsdepots  der  deutschen 
Armee  mit  Augengläsern  versehen  sind. 

Es  ist  bekannt,  daß  bei  Assentierungen  Wehr¬ 
pflichtige  (mit  Degone ratio  pigmentosa  retinae,  mit  Atrophia 
nervi  optici,  sogar  mit  beinahe  reifem  grauen  Star  ge¬ 
nommen  werden.  Selbstredend  sind  diese  nic'hJt  geeignet 
und  fallen  nur  zur  Last,  da  oft  Wochen,  sogar  Monate1 
vergehen,  bis  sie  ausgeschieden  werden,  aber  die  Revision 
der  Vorschriften  würde  der  Armee  Tausende  von  Kombat¬ 
tanten  geben.  Heutzutage,  da  wir  auf  Leben  und  Tod 
kämpfen,  dürfen  die  Myopen  mit  acht,  Dioptrien,  die  Astig¬ 
matischen  mit  zwei  bis  drei  Dioptrien,  die  Leute  mit 
5/15  Sehschärfe  nicht  eliminiert  werden. 

III.  Erblindungen  im  Kriege. 

Unter  den  ipi  Kriege  am  Auge  verwundeten  und  er¬ 
krankten  Soldaten  waren  mehrere,  die  an  beiden  Augen 
erblindet  sind'.  In  mieinler  Klinik  würden  nicht  weniger  als  65 
aufgenommen.  Selbstredend  kommen  immer  neue  dazu  und 
ist  die  Vermutung  begründet,  daßian  der  italienischen  Grenze 
die  Augenverletzungen  häufiger  werden. 

Unter  den  Kriegserblindeten  waren  auf  die  Klinik  bis 
jetzt  fünf  Offiziere  auf  genommen. 

Sobald  die  Gesellschaft  davon  erfahren  hat,  hat  sie 
große  Teilnahme  für  die  Unglücklichen  bekundet.  Ich  habe 
eine  einheitliche  Aktion  eingeleitet,  um  die  Zersplitterung 
der  Kräfte  zu  vermeiden.  Die  [Presse  hat  die  Aktion  kräftig 
unterstützt. 

Am  12.  Februar  1915  wurde  unter  dem'  Vorsitz1  des 
königlich  ungarischen  Ministerpräsidenten,  Graf  Stephan 
Tisza,  eine  Konferenz  a! »gehalten,  deren  Zweck  war,  die 
Fürsorge  für  die  im  Kriege  erblindeten  Soldaten  zu  organi¬ 
sieren. 

In  dieser  Konferenz:  wurde  eine  Sektion  der  Kriegs1- 
fürsorgekommisision  gebildet,  die  am!  14.  März!  ihre  konsti¬ 
tuierende  Sitzung  hielt. 

Die  erste  Aufgabe  war,  festzustellen,  wie  groß  die 
Zahl  der  im  Kriege  Erblindeten  ist.  Es  wurden  zu  dieseml 
Zwecke  Fragebogen  an  alle  Krankenanstalten  versendet, 
in  denen  verwundete  und  kranke  Soldaten  gepflegt  werden. 
Ferner  wurde  in  die  Zählbögen  der  Invaliden  auch  eine 
Rubrik  für  Erblindete  aufgenommen.  Diese  Zählung  ergab, 
daß  rlie  Zahl  ld[er  imj  ersten  Kriegsjahre  vollständig  und 
unheilbar  erblindeten  Soldaten  ungarischer  Zuständigkeit 
auf  80  bis  100  geschätzt  werden  kann.  Ungefähr  ebensoviel 
entfällt  auf  den  anderem  Staat  der  Monarchie,  während  im 
Deutschen  Reiche  ihre  Zahl  auf  400  bis  500  geschätzt  wird. 

Zweitens  hätte  die  Kommission  dafür  zu  sorgen,  das 
Interesse  der  Gesellschaft,  für  die  Sache  der  Erblindeten 
zu  wlecken  und  zu  erhalten;  dieninJ  wenngleich  die  Regierung, 
wie  aus  den  Aeußerungen  dies!  Herrn  Ministerpräsidenten 
erhellt,  die  Fürsorge  für  die  Erblindeten  als  staatliche  Auf¬ 
gabe  betrachtet,  so  kann  trotzdem  das  Mitwirken  der  Gesell¬ 
schaft  nicht  entbehrt  werden.  Die  Kommission  hat  dieser 
Aufgabe  bereits  entsprochen.  Durch  Unterstützung  der- Presse* 
sind  binnen  einem  halben  Jahr  mehr  als  eine  Million  Kronen 
gesammelt  worden.  Der  gesammelte  Betrag  wurde  in  unga¬ 
rischer  Kriegsanleihe  angelegt,  wodurch  bereits  beträchtliche 
Zinsen  zur  Verfügung  stehen. 

Nun  wurde  an  die  Frage  gegangen,  was  mit  den  er¬ 
blindeten  Soldaten  geschehen  soll.  Dein  Standpunkt  des 
Ministerpräsidenten  entsprechend,  beschloß  die  Kommission, 
daß  es  sich  einstweilen  nur  um  zeitweilige  Verfügungen 
handeln  kann  und  die  endgültige  Lösung  der  Frage  erst 
nach  jdem  Kriege  ian  der  Zeit  sei.  Doch  wurde  auch  jetzt 
schon  von  dem  Grundprinzip  ausgegangen,  daß  der  er¬ 


blindete  Soldat  a  r  b  e  i  t  s-  nnde  r  w  e  r  b  s  f  ä  h  i  g  bleib, 
soll.  Alle  Fachkundigen  sprechen  sich  einstimmig  daß 
aus,  daß  den  Blinden  nicht  Almosen,  sondern  Arbeit  v 
schafft  werden  muß.  Grundlegend  ist  die  Erfahrung,  daß  h 
eisernem  Willen  auch  »der  vollständig  Invalide  ein  fre, 
Mensch  sein  und  seine  Beschäftigung  frei  wählen  kai 
Allerdings  ist  es  bei  allen  apderen  Invaliden  angle 
leichter,  diesem  Prinzip  Geltung  zu  verschaffen,  als  ger, 
bei  den  Blinden.  Dem  Tischler,  dem  Schuhmacher  ist  ■ 
leicht  zu  beweisen,  daß  er  sein  Gewerbe  auch  mit  einem  1 , 
ausübCn  kann.  Viel  schwerer  ißt  es!,  einem  erwachsei 
Erblindeten  zu  erklärten,  daß  er  Korbflechter,  Bürst 
binder,  Weber,  Klavierstimmer  werden,  ja  sogar  das  !<• 
phon,  die  Schreibmaschine  bedienen,  auch  Lehrer  <»< 
Dolmetsch  sein  kann.  Deshalb  muß,  mit  der  Aufklärung 
arbeit  früh  begonnen  werden.  Schon  im  Krankenhas 
während  der  Heilung,  muß,  diese  Aufgabe  in  Angriff  ■ 
nommen  werden. 

Da  diese  Aufklärungsarbeit  aber  in  den  viel 
Hunderten  von  Spitälern  des  Landes  nicht  systemali.i 
geschehen  kann,  so  war  die  Kommission  bestrebt,  , 
Blinden,  sobald  ihr  Zlustand  die  Transferierung  erlaub 
in  einem  Spital  'zu  sämmeljn. 

In  äUierietzter  Ziert  hat  das!  Invalideinamt  die  Au  lg;, 
übernommen :  Heilpäda.gogen  und  Gewerbelehrer  an 
stellt,  die  sofort  mit  dem  Unterricht  im  Lesen  und  Schreib 
und  in  einzelnen  Gewerben  begonnen  haben. 

Die  im  Auslande  gesammelten  Erfahrungen,  sowie 
Wettbewerb,  den  ich  auf  die  beste  Arbeit  über  die  Richtip 
und  Leitung  des  ferneren  Schicksales  der  Kriegserblinlel 
auisgesch rieben  habet,  bieten  der  Kommission  genügen-, 
Material  zum  Einschlagen  des  richtigen  ‘Weges.  42  Arbrii 
sind  aus  Deutschland,  Oesterreich  und  Ungarn  eingelad 
Die  Franklin-Gesellschaft  hat  die  Ausgabe  der  Arbeiten  iili 
nommen  und  so  werden  sie  demnächst  in  einem  Jl< 
erscheinen. 

Ein  großer  Vorteil  liegt  darin,  daß,  bei  uns  die  gai 
Sache  einheitlich  organisiert  ist  und  daß  eben  darin] 
die  Kräfte  nicht  zersplittert  werden,  worüber  im  Auslai 
bereits  geklagt,  wird.  Das  zu 'lösende  Problem  ist  ärztlich 
pädagogischer  und  wirtschaftlicher  Natur.  Ich  will  <1: 
Entschlüsse  der  Kommission  nicht  vorgreifen,  doch  k 
ich  eines  schon  jetzt  aussprechen,  daß  zur  Erreichung  1 
einstimmig  ausgesprochenen  Zieles!:  die  Blinden  dem  Le; 
und,  was  damit  gleichbedeutend  ist,,  der  Arbeit  zuiw 
z’ugehen,  nirihf  dye  geschlossenen  Kaslern, 
und  Invalidenasyle  Id  i  e  geeigneten  Mit“ 
sind,  sondern,  daß;  der  individuellen  F reih 
Geltung  verschafft  werden  muß.  Das  Recht  ■ 
Erblindeten,  daß  er  den  Ort,  wo  er  sich  niederlassen 
seine  Beschäftigung  und  Umgebung  selbst  wählen  ka 
darf  und  kann  nicht  beschränkt  Werden.  Pflicht  des  >ta, 1 
und  der  Gesellschaft  ist.,  ihmeine  hilfreiche  Hand  zu  bi  et 
damit  er  das  Reste-  und  Zweckmäßigste  wählen  kann. 

Seine  k.  u.  k.  Hoheit  Erzherzog  Karl  Stephan,  I’rotefc 
des  gesamten  Kriegsfürsorgewesens,  bekundet  ein  ho,* 
Interesse  für  dje  Kriegiserbfindeten  und  gibt  ein  leif 
tende'S  Beispiel  für  Opfer  Willigkeit,  Fürsorge  und  F; 
kenntnis. 


Die  Erfahrungen  haben  bereits  bewiesen,  daß 
Kriegserblindeten  arbeitsfähig  gemacht,  werden  können,  i 
müssen  wir  uns  bestreben,  sie  auch  arbei t s  tätig 
machen.  Ich  zweifle  nicht,  daß  dies  möglich  ist,  und  z'< 
nicht  nur  für  die  besonders  Begabten,  sondern  für  en 
jeden.  Die  leuchtenden  Beispiele  von  Fawöett,  der  hi 
im  Kabinett  Gladstone  Postminister  war!, 'von  Mil  ton,  " 
großen  Dichter,  dem  Historiker  Augustin  Thierry,  o 
Physiologen  J  a  val,  dem  Universitätsprofessor  SaunU 
son,  dem  belgischen  Parlamentsmitglied  Roden  baohi 
nicht  zidetzt  von  der  taubstummen  und  blinden  lh 
Keller,  deren  Werke  allgemein  bekannt  sind,  bewei 
die  große  Leistungsfähigkeit  des  menschlichen  Geistes. 
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Den  systematischen  Unterricht  der  Blinden  hat  aber 
i  der  ganzen  gebildeten  Welt  d,as  Beispiel  der  Maria 
heresia  von  Paradies  — einer  (Wienerin  —  eingeleitet, 
ie  kleine  Blinde  sang  in  der  Augustiner-Kirche  in  An- 
esenheit  der  Kaiserin  von  Oesterreich  und  Königin  von 
n gar n,  Maria  Theresia,  Pergoleses  „Stabat  Mater“.  Ihre 
ajestät  hat  die  blinde  Künstlerin  in  ihren  Schutz  ge- 
>mmen  und  sorgte  für  ihre  weitere  Ausbildung.  Kaiser 
iseph  .sagte  ihr,  alls  sjiei  von  ihrem  Triumphzugei  aus  dein 
i island  nach  Wien  zürückkehrte :  „Jehl  wünsche  nichts 
ehr,  als  daß,  unsere  Wiener  Damen,  die  kein  gleiches 
indernis  wie  Sie  zu  besiegen  hatten,  ebensoviel  Bildung 
id  ein  so  reiches  Wissen  besäßen.“ 


Valentin  Haüy  machte  ihre  Bekanntschaft  in  Paris 
id  gründete  in  der  ganzen  Welt  Blindeninstitute,  ln 
den  bestehen  seit  1804,  in  Budapest  seit  1825  Blinden¬ 
ziehungsanstalten.  im  Deutschen  Reiche  sind  zurzeit 
i  Institute  für  2500  blinde  Zöglinge. 

Der  große  Wiener  Blindenfreund  Frankl  hat  recht 
habt,  als  er  sagte :  „Das  Altertum  hat  die  Blinden  geehrt, 
is  Mittelalter  genährt,,  die  Neuzeit  gibt  ihnen  Unterricht 
id  macht  sie  erwerbsfähig.“ 

Ich  darf  hinzufügen:  und  gibt  ihnen  durch  Arbeits- 
higkeit  ihr  Gleichgewicht  und  Lebensglück  zurück. 


Schlußfolgerungen. 


Weitgehende  Konsequenzen  abzuleiten,  wäre  heute 
ch  zu  früh.  So  viel  kann  ich  aber  schon  aussprechen,, 
ß  die  Ophthalmologie  auch  im  Kriegssanität.sdienst  eine 
rneh'me  Stelle  unter  den  medizinischen  Wissenschaften 
nnimmt  und  zwar  in  zweierlei  Beziehung:  Es  ist  sehr 
chtig,  daß,  jeder  Arzt  über  die  wichtigsten  ophthal- 
ilogischen  Kenntnisse  verfüge.  Ueberhaupt  weisen  die 
fahrungen  des  Krieges  nachdrücklich  darauf  hin,  daß. 
ui  in  der  Arbeit  im  Spezialfach  den  Kontakt  mit  |den 
rigen  Zweigen  der  medizinischen  Wissenschaft  nicht 
rlieren  darf.  Es  ist  in  der  Zukunft  unbedingt  notwendig, 
ß  auch  die  Aerzte  öfters  zu  den  Waffenübungen  pin¬ 
ken  und  bei  dieser  Gelegenheit  in  der  Kriegschirurgie 
d  im  Kriegsisanitätswesen  Fortbildung  erhalten.  Sogar 
Universitätsstudium  und  in  den  Fortbildungskursen  für 
vdlärzte  muß  diesen  Disziplinen  ein  Platz:  eingeräumt; 
rden.  Mit  einigem  Stolz  kann  ich  darauf  hinweisen,  daß, 
i  am  15.  März  1913  bereits  eine  derartige  Aktion  einge- 
tet.  habe. 


Anderseits  ist  aber  auch  anzustreben,  daß  die  spezial- 
i  blichen  Kenntnisse  auch  im  Kriege  zur  Geltung  kommen. 

Tn  dieser  Beziehung  ist  bereits  viel  geschehen.  Die 
kfceriologen,  die  Chirurgen  werden  ihren  Fachkenntnissen: 
sprechend  verwendet.  Dasselbe  ist  aber  auch  für  die 
rwendnng  der  Ophthalmologen  z'u  wünschen.  Im 
utschen  Reiche  ist  ein  solcher  Vorschlag  ebenfalls  ge¬ 
lben  und  zum  Teil  bereits  verwirklicht  worden.  Wenn 
h  der  Abtransport  von  Augenverwundeten  leichter  als 
I'  der  übrigen  Verwundeten  ist,  so  kann  doch  schon 
I  in  den  Feldspitälern  und  in  den  Beobachtungsstationen 
brachte  Zeit.  (verhängnisvoll  sein,  wenn  kein  ent- 
echender  Fachmann  zur  Verfügung  steht.  Auch  bedarf 
i bedingt  jedes  Korps;  oder  mindestens  jede  Armee  eines 
1  'at enden  Ophthalmologen,  ebenso  wie  des  beratenden 
gienikers  und  Chirurgen 

Die  Wichtigkeit  der  Ophthalmologie  zu  betonen,  ist 
wr  historisches  Recht  und  unsere  Pflicht.  Der  älteste 
terordentliche  Lehrstuhl  für  Augenheilkunde  wurde  für 
ef  Beer  an  der  Universität  Wien  in  1812,  der  älteste 
entliehe  Lehrstuhl  für  Theophil  Fabini  in  181(1  an 
Universität  Budapest  errichtet.  Eine  Augenklinik  besteht 

1801  in  Budapest. 

Der  größte  aller  Ophthalmologen  Albrecht  von  Gräfe 
'dierte  in  Wien  und  Prag.  Die  Gründung  staatlicher 
Genspitäler  ist  eine  ungarische  Einrichtung.  Wir  dürfen 
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also  mit  Recht  die  Initiative  ergreifen,  daß  die  Ophthal¬ 
mologie  gebührend  berücksichtigt  werde. 

Die  wichtigste  Lehre  aber  ist  die  Anerkennung  der 
Bedeutung  der  ärztlichen  Arbeit  im  Kriege,  ln  der  sieg¬ 
reichen  Führung  des  Krieges  gebührt  dem  Aerzitestand  im 
allgemeinen  ein  ebensolches  Verdienst,  wie  den  Kom¬ 
battanten.  i 

Die  Heilung  der  Verwundeten  desf  Krieges1,  die  Be¬ 
kämpfung  der  Epidemien  ist  eine  Grundbedingung  des 
Erfolges.  Gewiß'  fällt  in  dieser  Arbeit  dem  militärärzt¬ 
lichen  Rerufs-Offizieirlskorps  die  Hauptrolle  zu.  Sie  geben 
den  Rahmen,  wir  können  ihn  nur  ausfüllen. 

Der  K rie gssänjfä tsdi enst  ist  nicht  nur  für  die  Armee, 
sondern  auch  für  die  Zivilbevölkerung  von  entscheidender 
Wichtigkeit,  'anderseits  hat  aber  auch  das  Zivilsanitäts¬ 
wesen  einen  bedeutenden  Einfluß  auf  den  Gesundheits¬ 
zustand  der  Armee. 

Der  Krieg  hat  nicht  nur  die  beiden  Staaten  der 
Monarchie  in  ein  engeres,  brüderlicheres  und  wärmeres 
Verhältnis  zueinander  gebracht,  nicht  nur  die,  verschiedenen 
Nationalitäten  'miteinander  vereinigt,,,  sondern  auch  die 
Zivilbevölkerung  mit  dem  Militär.  Heute  ist  jeder  Bürger 
Soldat  und  jeder  Soldat  verteidigt 'das  Interesse  der  Bürger. 

Und  in  diesem  harmonischen  Zusammenwirken  ist 
die  Rettung  des  Lebens,  die  Wiederherstellung  der  Gesund¬ 
heit  die  schönste  und  edelste  Aufgabe.  Wir  können  stolz 
und  glücklich  sein,  daß  wir  durch  die  Gnade  des  Schicksals 
in  Solcher  Eigenschaft  Vaterland  und  Herrscher  dienen 
können ! ! ! 

Der  Waldspruch  d,es  Sanitätskorps  unseres  mächtigen 
und  freuen  Verbündeten,  den  Exzellenz  v.  Sch'jerning 
auf  dem  Deutschen  Chirurgentag  in  Brüssel  zitierte,  ist 
auch  für  uns  vorbildlich  : 

„Den  Kopf  für  die  Wissenschaft, 

Das  Herz  für  das  Heer, 

Das  Blut,  für  König  und  Vaterland  1“ 


Aus  dem  k.  k.  sorotherapeutischen  Institut  in  Wien. 

(Vorstand:  Hofrat  Prof.  R.  Paltauf.) 

Ueber  Immunisierung  mit  durch  Formaldehyd 
verändertem  Tetanustoxin. 

Von  Priv.-Doz.  Dr.  Michael  v.  Eisler. 

In  früheren  Versuchen  war  es  uns1)  gelungen,  schon 
durch  einmalige  Injektion  des  durch  Formaldehyd  ver¬ 
änderten  Tetanustoxins  bei  Meerschweinchen  und  Kanin¬ 
chen  beträchtliche  VI engen  von  Antitoxin  zu  erzeugen.  So 
zum  Beispiel  hatten  Meerschweinchen  von  c'a.  500  g  nach 
einer  Injektion  von  1  bis  5  em3  unserer  Forniol  -  Tetanus¬ 
vakzine  so  'viel  Antitoxin  gebildet,  daß  noch  001  bis 
0  005  cm3  ihres  Serums  die  doppelte  tödliche  Dosis  für 
eine  Maus  neutralisierte.  Tiere  mit  einem  solchen  Antitoxin- 
gehalt  waren  gegen  mehrer  Tausend  letale  Dosen  immun 
und  vertrugen  selbst  die  intraneurale  Injektion  der  mehr¬ 
fachen  letalen  Dose  ohne  Krankheitserscheinungen.  Aehn- 
liche  Resultate  wurden  bei  Kaninchen  erzielt.  Allerdings 
wurden  trotz  gleicher  Vorbehandlung  solche  verhältnis¬ 
mäßig  hohe  Antitoxinwerte  nicht  bei  allen  Tieren  erhalten  ; 
manche  Sera  waren  auch  in  der  Menge  von  0-1  cm3  und 
darüber  nicht  imstande,  die  oben  erwähnte  Giftmenge  für 
die  Maus  zu  neutralisieren. 

Auf  Grund  dieser  Versuchsergebnisse  wurde  mit 
Rücksicht  auf  die  derzeit', een  Verhältnisse  die  praktische 
Verwendbarkeit  der  Immunisierung  mit  dem  Formol-Tetanus- 
toxin  einer  Prüfung  unterzogen.  Infolge  Abwesenheit  des 
Herrn  Dr.  L  öw  en  stein  mußte  ich  diese  Versuche 
allein  durchführen.  Einerseits:  wurde  untersucht,  ob 
sich  beim  Menschen2)  durch  ein-  bis  zweimalige 

9  v.  Eisler  u.  Löwenstein,  Zbl.  f.  Bakteriol  61.  Orig. 

2)  Vgl.  Pal  tauf,  K  k.  Ges.  d.  Aerzte,  27.  Nov.  1914.  W.  kl  W 

1914  Nr.  49. 
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Injektion  geringer  Mengen  dieses  modifizierten  Toxins 
eine  aktive  Immunität  erzielen  läßit,  anderseits  wurden 
Pferde  zur  Gewinnung  eines  hochwertigen  Serums  mit 
diesem  Gifte  behandelt.  Gleichzeitig  habe  ich  auch  weitere 
Versuche  über  Immunität  hei  Meerschweinchen  gemacht, 
um  festzustellen,  welche  Mengen  des  Formel-Toxins  eben 
noch  ausreichen,  um  zur  Bildung  nachweisbarer  Mengen 
von  Antitoxin  anzuregen  und  wie  hoch  der  im  Blutserum- 
festzustellende  Antitoxingehalt  sein  muß,  um  das  Tier  vor 
einer  sonst  tödlichen  Menge  des  Giftes  zui  schützen.  Diese 
Untersuchungen  waren  im  Zusammenhänge  mit  obigen 
Fragen  notwendig,  da  in  unseren  früheren  Versuchen  mit 
L  öw  enstein  die  Immunitätsprüfung  der  Meerschweinchen 
eine  für  praktische  Verhältnisse  allzUi  strenge  war.  Wir 
haben  damals  den  vorbehandelten  Tieren  mehrer  Hundert 
bis  mehrere  Tausend  letale  Dosen  injiziert. 

In  den  jetzigen  Versuchen,  die  mit  wesentlich  klei¬ 
neren  Giftdosen  vorgenommen  wurden,  hat  sich  gezeigt, 
daß  Meerschweinchen,  deren  Serum  in  der  Menge  von 
1  cm3  die  doppelte  letale  Dosis  für  Mäuse  bei  Mischung 
in  vitro  eben  noch  neutralisierte,  die  Injektion  der  zwei- 
bis  dreifachen  Giftdosis,  welche  gleich  große  normale  Meer¬ 
schweinchen  tötet,  ohne  Krankheitserscheinungen  vertrugen. 

Man  kann  also  annehmen,  daßi  ein  derartiger  Anti¬ 
toxingehalt  auch  sicher  gegen  eine  natürliche  Infektion 
schützen  würde.  Zur  Immunisierung  der  Meerschweinchen 
wurde  meistens  Toxin  benützlt,  das!  durch  Versetzen  mit 
1-5  —  2°/oo  Formaldehyd  und  Stehenlassen  im  Brutschrank 
entgiftet  war.  Bei  Zusatz  von  l-5°/oo  Formaldehyd  dauerte 
die  Entgiftung  ungefähr  vier  Wochen;  bei  einem  Gehalt 
der  Tetanusbouillon  von  2%o  verläuft  der  Entgiftungs¬ 
prozeß  rascher,  doch  scheinen  die  Immunisierungsresultate 
wieniger  gut  zu  sein.  Sehr  rasch  gelingt 'es,  ein  brauchbares 
Antigen  herzustellen,  wenn  man  mit  Formaldehyd  versetzte 
Tetanushouillon  höheren  Temperaturen  aussetzit.  So  war 
ein  Tetanusgift,  das  2°/oo  Formel  enthielt,  bei  einer  Tem¬ 
peratur  von  52°  C  in  28  Stunden  entgiftet.  Mit  dieser 
Lösung  vorbehandelte  Meerschweinchen  vertrugen  19  Tage 
später  fünf  tödliche  Uiftdosen. 

Um  die  Menge  der  entgifteten  Tetanusbouillon  fest¬ 
zustellen,  welche  eben  ausreicht,  um  bei  Meerschweinchen 
eine  deutliche  Anlitoxinproduktion  hervorzurufen,  wurden 
Meerschweinchen  von  500  bis  600  g  mit  verschiedenen 
Mengen  einer  Vakzine  subkutan  injiziert,  die  l-5°/oo  Form¬ 
aldehyd  enthielt.  Die  Prüfung  geschah  in  der  Weise,  daß 
je  OT  cm3  des  betreffenden  Serums  mit  der  doppelten 
letalen  Dosis  für  Mäulsie  in  vitro  gemischt  und  nach  halb¬ 
stündiger  Bindung  die  Mischung  weißen  Mäusen  injiziert 
wurde.  Aus  derartigen  Versuchen  geht  hervor,  daß  0-1  cm0 
der  Vakzine  zu,  einer  merklichen  Antitoxinproduktion  hei 
unseren  Meerschweinchen  nicht  genügte,  indem  0-1  cm :  ihres 
Blutserums  nicht  imstande  war,  die  oben,  erwähnte  Gift¬ 
dosis  für  Mäuse  zu  neutralisieren,  ja  mit  wenigen  Aus¬ 
nahmen  starben  die  betreffenden  Mäuse  sogar  gleichzeitig 
mit  den  Kontrollieren.  Das  Serum  der  mit  1  cm'5  vor¬ 
behandelten  Meerschweinchen  vermochte  in  der  Menge  von 
0-1  cm3  die  obige  Giftmenge  für  Mäuse  glatt  zu  neutra¬ 
lisieren,  ebenso  natürlich  das  Serum  der  mit  größeren 
Mengen  (bis  5  cm3)  vorbehandelten  Tiere.  Die  Immuni¬ 
sierung  mit  5  cm3  liefert,  wenn  man  die  beträchtlichen 
individuellen  Schwankungen  im  Vermögen  einzelner  Tiere, 
Antikörper  zu  bilden,  in  Betracht  zieht,  bessere  Resultate 
als  die  mit  1  cm3.  So  vermochte,  um  ein  Beispiel  anzn- 
führen,  in  einer  Versuchsreihe  da,sl  Serum  von,  vier  mit 
je  1  cm3  vorbehandelten  Meerschweinchen  in  der  Menge 
von  0-1  cm3  beim  Mischungsversuch  alle  injizierten  Mäuse 
am  Leben  zu  erhalten,  zwei  davon  aber  erkrankten  noch 
mit  leichten  Tetanu se rsc heinungen ,  wo, gegen  alle  vier  Mäuse, 
die  hei  der  gleichen  Versuchsanordnung  mit  dem  Serum 
von  mit  5  cm3  vorbehandelten  Meerschweinchen  injiziert 
worden  waren,  vollkommen  gesund  blieben.  Esi  besteht 
somit  ein  deutlicher  Einfluß  der  Toxinmenge  auf  die  Anti¬ 


toxinproduktion,  wenn  auch  die  Höhe  der  letzteren  indi¬ 
viduell  verschieden  ist. 

Die  Versuche  beim  Menschen  betreffen  bisher  im 
ganzen  24  Leute.  Die  Injektionen  und  die  Blutentnahme 
haben  die  Herren  Doktoren  Bus  son,  H.  Kör  hl 
imd  L  ö  w  y  gemacht,  denen  ich  hier  für  ihre  Mühe 
bestens  danke.  Von  diesen  wurden  zwölf  je  2  cm3,  fünf 
zweimal  je  5  cm3  und  sieben  einmal  10  cm3  der  Vakzine 
subkutan  injiziert.  Die  Einspritzungen  wurden  vollkommen 
reaktionslos  vertragen.  Die  Serumprüfung  dieser  Leute 
ergab,  daß  selbst  1  cm3  die  von  uns  verwendeten  Giftdosis 
für  Mäuse  nicht  zu  neutralisieren  vermochte. 

In  einigen  Fällen  wurde  eine  Lebensverlängerung  bis, 
zu  höchstens  zwei  Tagen  gegenüber  der  Kontroll- 
maus  beobachtet,  ohne  daß  dabei  ein  günstigeres' 
Verhältnis  bei  den  mit  10  cm3  Injizierten  fest- 
gestellt  werden  konnte.  Nach  den  bei  Meer¬ 
schweinchen  erhobenen  Befunden  kann  der  Mangel  an  Anti¬ 
toxin  nach  dieser  Vorbehandlung  beim  Menschen  nicht  über 
raschen.  Wie  sich  gezeigt  hat,  ist  ungefähr  1  cm3  der 
Vakzine  die  Menge,  welche  bei  Meerschweinchen  von 
500  bis  600  g  Gewicht  noch  sicher  eine  genügende  Anti 
toxinproduktion  hervorruft.  Ein  Zehntel  dieser  Menge  war 
vollkommen  wirkungslos.  Wenn  man  das!  Körpergewicht  des 
Menschen  zu  60  kg  annimmt  wären  also  100  cm3  Vakzine  zur 
Erzeugung  einer  Immunität  notwendig. 

Die  Versuche  zur  Herstellung  einesl  hochwertigen 
Tetanusheilserums  bei  Pferden  wurden,  bisher  an  drei 
Pferden  vorgenommen.  Dieselben  wurden  von  Herrn 
Dr.  Bächer,  dem  Assistenten  an  der  Produktionsänstalt 
unseres  Institutes  durchgeführt.  Das  Pferd  Ultimo  bekam  am 
25.  Mai  1914  eine  subkutane  Injektion  von  270  cm3  entgifteten 
Toxins,  welche  es  ohne  jede  Reaktion  vertrug.  Am  20.  Juni 
wurde  ein  Probeaderlaß  gemacht,  dessen  Auswertung  ergab, 
daß  01  cm3  eben  noch  genügte,  die  auch  in  den  früheren 
Versuchen  verwendete  doppelte  letale  Dosis!  für  Mäuse  zu 
neutralisieren.  Aus  dieser  Auswertung  läßt  sich  jedoch  diej 
Menge  des  gebildeten  Antitoxins  nicht  einwandfrei  beur¬ 
teilen,  weil  das  Pferd  irrtümlicherweise  sö  wie  andere: 
Pferde  einige  Wochen  vor  Beginn  der  Immunisierung 
60  cm3  eines  Tetanusheilserums  erhalten  hatte.  Am  25.  Juli 
wurden  200  cm3  entgiftetes  Formol-Töxin  einverleibt  und 
nach  vier  Wochen  Blut  entnommen.  Von  diesem  Aderlässe, 
genügte  schon  0-001  dm3,  um  die  entsprechende  Giftmengej 
für  Mäuse  zu  neutralisieren.  Ausl  äußeren  Gründen  wurde 
das  Pferd  von  da  ,ab  in  der  üblichen  Weise  mit  dem  durch 
Ammonsulfatfällung  gewonnenen  Trockengifte  weiter  be¬ 
handelt  und  zwar  die  Injektionen  am  17.|August  fortgesetzt 
Eine  anfangs  Oktober  vorgenommene  Auswertung  des  Serums 
ergab  20  Antitoxineinheiten  pro  Kubikzentimeter. 

Bei  den  beiden  anderen  Pferden  Ulema  und  Ursprung! 
wurde  die  Immunisierung  nur  mit  dem  durch  iFörmaJdehyd 
entgifteten  Toxin  durchgeführt.  Auch  diese  Pferde  ver¬ 
trugen  die  Behandlung  sehr  gut,,  obwohl  s,ie  vor  der  Immuni¬ 
sierung  kein  Tetanusheilserum  erhalten  hatten.  Erste  In 
jektion  von  je  150  cm3  am  19.  Dezember  1914.  Am  43.  Januar, 
1915  erster  Probeaderlaß.  Bei  der  üblichen  Auswertung  be¬ 
wirkte  1  cm3  Serum  von  Ursprung  siebentägige 
Lebensverlängerung  gegenüber  der  Kontrollmaus. 

1  cm3  Serum  des  Pferdes  Ulema  hatte  keine  Wirkung. 
Am  14.  Jänner  zweiter  Probeaderlaß.  Dieses  Mal  vermochte, 
0-01  cm3  des  Serums  von  Ursprung  das,  Gift  für  die  Maus  zu 
neutralisieren,  0-001  ein3  bewirkte  noch  zweitägige  Lebens¬ 
verlängerung;  vom  Serum  Ulerna  waren  zur  Neutralisierung 
der  Giftdosis  1  cm3  nötig,  die  mit  0-1  cm3  injizierte  Maus 
überlebte  die  Kontrolle  um  drei  Tage.  Am  9.  Februar  wurden 
je  200  cm3,  am  8.  März  je  300  cim3  injiziert.  Am  23.  März 
ein  Probeaderlaß,  dessen  Auswertung  für  Serum  Ursprung 
eine  halbe  Antitoxineinheit  pro  Kubikzentimeter  für  Serien 
Ulema  etwas  weniger  als  eine  halbe  Antitoxineinheit  im 
Kubikzentimeter  ergab.  Von  nun  ab  bekamen  beide  Pferde 
jedesmal  je  300  cm3  eingespritzt  und  zwar  am  24.  März, 
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Arpil  und  5.  Mai .  Am  17.  Mai  Probeaderlaß, 
is  Serum  l  lerne  war  jetzt  zweifach,  das  Serum  Ursprung 

eifach  normal. 

.  Aus  den  angeführten  Protokollen  geht  hervor,  daß, 
h  die  durch  Formaldehyd  entgiftete  Tetanusbouillon,  sehr 
I.  zui  Immunisierung  von  Pferden  eignet,  da  von  allen 
>i  damit  behandelten  Pferden  ein  brauchbares  Heilserum 
Tonnen  werden  konnte.  Nicht  nur  zur  raschen  Erreichung 
ier  beträchtlichen  Grundimmunität  (Pferd  Ultimo  nach 
ei  Injektionen),  nach  deren  Eintritt  die  weitere  Immuni- 
• -rung  mit  dem  durch  Ammonsulfatfällung  hergestellten 
.t  fortgesetzt  werden  kann,  sondern  auch  zur  vollständigen 
rchführung  der  Immunisierung  (Pferde  Ulema  und  Ur- 
ung!  kann  das  Formaldeliyd-Toxin  verwendet  werden 
r  höhere  Antitoxingehalt  des  mit  gewöhnlichem  Gifte 
iterbehandelten  Pferdes  Ultimo  im  Vergleiche  zu  den 
r  mit  Formol-Toxin  injizierten  Pferden  Ulema  und  Ursprung 
rfte  wohl  auf  die  bekannte  individuelle  Eignung  ver- 
tiedenei  liere  zui  Antikörperproduktion  zurückzuführen 
n;  so  wurde  z.  B.  von  drei  anderen  in  der  üblichen 
•ise  immunisierten  Pferden  ein  knapp,  einhalbfach  nor- 
les,  ein  zwei-  und  ein  zweieinhalbfach  normales  Serum 
rönnen. 

Als  Vorteil  der  Immunisierung  mit  Formol-Toxin 
in  deren  Einfachheit  und  vollkommene  Gefahrlosigkeit 
•vorgehoben  werden.  Es  entfällt  die  Bereitung  der  zur 
leimig  einer  Grundimmunität  verwendeten  Toxin-Anti¬ 
ingemische  uniid  die  vorsichtige  Dosierung  des  Giftes 
1  es  werden  die  bei  einem  rascheren,  Vorgehen  nach 
bisher  geübten  Immunisierungsinethode  zu  wiederholten 
len  erlittenen  Pferdeverluste  mit  Sicherheit  vermieden. 

‘  unangenehm  solche  Verluste  gerade  in  der  jetzigen  Zeit 
kaum  zu  befriedigenden  Bedarfes  an  Tetanusserum  sind, 
acht  nicht  besonders  hervorgehoben  zu  werden,  da 
»er  dem  Tierverlust  der  noch  mehr  ins  Gewicht  fallende 
tverlust  berücksichtigt  werden  muß,.  Bleibt  doch  nichts 
eres  übrig,  als  den  ganzen  Imnmnisierungsprozeßi  wieder 
vorne  zu  beginnen.  Die  Zeitersparnis  dürfte  ein  weiterer 
teil  der  Immunisierung  mit  Formol-Toxin  darstellen.  Die 
behandlung  der  beiden  Pferde  Ulema  und  Ursprung  hat 
ir  fast  fünf  Monate  in  Anspruch  genommen,  doch  ist 
;es  Zeiterfordernis  dadurch  bedingt,  daß  die  sechs 'ersten 
ktionen  behufs  jedesmaliger  Auswertung  des  Serums  in 
fänden  von  20  bis  28  Tagen  gemacht  wurden,  so  daß, 
diese  sechs  Injektionen  auf  nahezu  vier  Monate 
eilen.  Innerhalb  von  94  Tagen  haben  beide  Pferde  je 
cnF  der  entgifteten  Tetanusbouillon  mittels  vier  In¬ 
ionen  erhalten.  Serum  Ulema  war  zu  diesem  Zeitpunkt 
iger  als  einhalbfach,  Serum  /Ursprung  einhalbfach 
nah  Nach  der  fünften  Injektion  von  je  300  cm3,  also 
i  Einverleibung  von  im  ganzen  1150  cm3,  war  Serum 
na  nahezu  einhalbfach,  Serum  Ursprung  einfach  normal. 

Die  folgenden  vier  Injektionen  von  je  300  cm3 
den  innerhalb  21  Tagen  appliziert,  so  daß,  beide  Pferde, 
ganzen  2350  cm3  Formol-Toxin  erhalten  hatten.  Serum 
na  war  jetzt, zweifach,  Serum  Ursprung  dreifach  normal. 
Antitoxingehalt  im  Blutserum  des  Pferdes  Ulema  war 
innerhalb  eines  Monates  um  das  Vierfache,  im  Serum 
Ursprung  um  das  Dreifache  gestiegen.  Daraus  scheint 
orzugehen,.  daß  auch  hier  wie  bei  den  Meer- 
veinchenvers uchen  die  Höhe  des)  Antitoxingehaltes  in 
ktem  Verhältnis  zu  der  Menge  des  einverleibtem  Antigens 
t  und  daß  die  Injektionen  zurHochtreibung  der  Immunität 
ui  der  vollkommenen  Unschädlichkeit  des  Formol-Toxins 
roßen  Dosen  und  in  kurzen  Intervallen  mit  gutem  Ei> 

‘  vorgenommen  werden  können.  Es  dürfte  daher  möglich 
'.durch  Einspritzungen  von  250  bis  300  Cm3  in  Abständen 
zirka  sechs  Tagen  schon  nach  sechs  bis  achtwöchiger 
oehandlung  ein  brauchbares  Tetanusheilserum  zu  er- 
iri.  r 


lieber  Kriegsverletzungen  des  Ohres.*) 


Von  Stabsarzt  Dr.  lg.  Hofer. 

Meine  Herren!  Die  Kriegsverletzungen  des  Ohres,  die 
ich  bisher  zu  beobachten  und  zu  untersuchen  Gelegenheit 
liatte,  konnte  ich  in  zwei  Hauptgruppen  einteilen : 

1.  In  Schuß,  verletz  ungern  durch  Gewehrprojektile 
und  durch  ,S ch rap njejl f ü 1 1k u geln„ 

2.  in  Granafvferletzungen :  sei  e;s  nun.  daß,  diese  Granat- 
vierletzungen  herbeigeführt  wurden  durch  den  Luftdruck 
einer  vorbeisausenden  Granate  seihst,  wobei  der  Verletzte 
meist  auf  größere  oder  geringere  Distanz  weggesichleudert 
wurde,  sei  es  durch  Spreng, stücke,  einer  in  unmittelbarer 
Nahe  explodierten  Granate  oder  auch  durch  Verschüttung 
durch  Erdreich  infolge  einer  Grahuitexplosion  meist  vor 
dein  Verletzten  oder  in  unmittelbarster  Nähe  desselben. 

. ) ('f 1  hatte  Gelegenheit,  sowohl  auf  der;  chirurgischen 
Abteilung  des  Reserve|spitale;s  Teschen  I  (Chefarzt  Regi¬ 
mentsarzt  Dr.  v.  M  u  t  s  je  hl  e  n  b  a,  c  h  e  r),  als  auch  in  meinem 
Ambulatorium  für  Ohren-,  Nasen-  und  Halskranke  in  diesem 
Beservespitaie  eine  größere  Anzahl  von  Kriegsverletzungen 
des  Ohres  zu  beobachten  und  mochte  Ihnen  heute  einige 
lalle  der  ersten  Gruppe,,  also  Schußiverlel zungen  durch 
Intanteneprojektile  und  Schrapnellfüllkugeln,  vorstellen. 

n  lH1-  Inf:  9.8,  erlitt  am  3.  Juli  1915  einen 

Durchschuß  (.russisches  Infanteriegeschoß);  Einschuß  2cm  unter¬ 
halb  des  linken  Auges;  Ausschuß  am  rechten  Warzenfortsatz 

Status  praesens  vom  14.  Juli  1915:  Ein-  und  Äus- 
schußwunde  vollkommen  geheilt.  Trommelfell:  links  und  rechts 
normal,  bläulich  durchscheinend  (physiologische  Blaufärbung!  • 
rechter  Prozessus  mastoideus  deutlich  vorgewölbt  und  druck¬ 
empfindlich;  komplette  Fazialisparalyse  rechts;  Röntgenbild  zeigt 
eine  deutliche  Fissur  durch  den  rechten  Processus  mastoideus 
und  durch  die  hintere  knöcherne  Gehörgangswand;  weiterer  oto- 
logischer  Befund:  Weber  nach  rechts,  Rinne  beiderseits  positiv, 
Schwabach  (.Knochenleitung)  verlängert,  besonders  nach  rechts; 
Stimmgabeln  werden  beiderseits  gehört;  kein  Spontannystagmus, 
kalorischer  Nystagmus  beiderseits  auslösbar,  Hörschärfe  beider¬ 
seits  5  in  für  akzentuierte  Flüstersprache,  über  6  m  für  Konver¬ 
sationssprache,  Rhomberg  vorhanden  (deutliches  Schwanken  des 
ganzen  Körpers). 

Augen s'piegelbefund:  Rechts  normal,  links  ausge¬ 
dehnte  Narbenbildung  am  Fundus,  Zerreißungen  der  Aderhaut 
Visus:  Fingerzählen  in  nächster  Nähe. 

D'  i  a  g  n  o  s  e :  F  i  s  s  u  r  i  e  r  u  n  g  des  rechten  Processus  ma¬ 
stoideus  und  der  hinteren  knöchernen  Gehörgangswand  ohne  Affek¬ 
tion  des  Ohrlabyrinthes'.  Komplette  Fazialislähmung  rechterseits. 

Epik  rise:  Trotz  der  Fissurierung  des  Warzenfortsatzes 
und  der  hinteren  knöchernen  Gehörgangswand  blieb  das  so  nahe 
gelegene  Ohrlabyrinth  intakt  und  kam  es  zu  einer  Paralyse  des 
ganzen  Fazialis. 

lall  II.  Inf.  F.  Ch..  Inf.-Rgt.  56,  erlitt  am  1.  Mai  1915 
bei  fioilice  einen  K opf stecksehu ß  links  (russisches  Gevvehrpro 
jektil);  seither  Kopfschmerzen  und  Schwindelanfälle;  am  16.  Mai 
1915  ins  Reservespital  Teschen  eingeliefert. 

B efund:  Einschußöffnung  knapp  vor  dem  oberen  Ansatz 
der  linken  Ohrmuschel,  bereits  verheilt,  unter  der  unverletzten 
Haut  der  linken  Schläfenbeinschuppe  ist  in  gleicher  Höhe  hinter 
der  Ohrmuschel  deutliche  Krepitation  nachweisbar;  das  Röntgen¬ 
bild  1  zeigt  daselbst  ein  russisches  Infanteriegeschoß  und  zwar 
umgekehrt,  mit  der  Spitze  nach  vorne  gerichtet,  liegend;  bei  der 
Trepanation  am  17.  Mai  (Regimentsarzt  Dr.  v.  Mutschen- 
b ,a eher)  wurden  größere  und  kleinere  Knochensplitter  entfernt 
und  ein  oberflächlich  gelegener  Hirnabszeß  eröffnet;  das  Projektil 
lag  m'it  der  Spitze  nach  vorne,  gegen  den  Einschuß  gerichtet;  diese 
Umkehrung  des  Projektils  ist  wohl  nicht  anders  erfolgt,  als  da¬ 
durch,  daß  das  nur  mehr  wenig  lebendige  Kraft  besitzende  Geschoß 
an  der  sehr  kompakten  Felsenbeinpyramide  abglitt,  sich  dabei 
umdrehte  und  noch  die  Kraft  hatte,  den  Knochen  der  Schläfen¬ 
beinschuppe  zu  zertrümmern,  wobei  natürlich  auch  die  Dura 
verletzt  und  die  Oberfläche  des  linken  Scheitellappens  des1  Groß¬ 
hirns  gestreift  wurde;  die  breit  eröffnete  Ausschuß, wunde  heilte 
vollkommen  binnen  zwei  Monaten  zu. 

O  heb  ef  und,  aufgenommen  am  29.  Juli  1915,  also  zirka 
2V»  Monate  nach  der  Verletzung:  Pat.  klagt  über  zeitweise  auf¬ 
tretende  Kopfschmerzen  links,  hat  keinen  Schwindel  mehr; 

*)  Vortrag,  gehalten  am  26  Feldärztlichen  Abend  des  Vereines 
ostschlesischer  Aerzte  in  Teschen. 
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Trommelfelle:  rechts  normal,  links  getrübt,  verdickt,  kein  Reflex; 
Weber  nach  links,  Rinne  beiderseits  positiv",  Schwabach  rechts 
normal,  links  etwas  verkürzt,  hohe,  mittlere  und  tiefe  Summ¬ 
gabeln  werden  gehört;  Hörschärfe:  rechts  über  5m  für  akzen¬ 
tuierte  Flüstersprache,  links  5  m  für  akzentuierte  Flüsterspriche, 
über  5m  für  Konversationssprache;  kein  Rhomberg. 

Zeigeversuch  nach  13  ä  r  ä  n  y  normal  (Abweichen  des  aus¬ 
gestreckten  Armes  nach  der  langsamen  Nystagmuskomponente). 

Röntgenbild  11  (nach  der  Trepanation  aufgenommen)  zeigt 
den  operativen  Knochendefekt  und  läßt  das  Felsenbein  normal 
erscheinen.  ,  ! 

Diagnose:  Zertrümmerung  (Kopfsteckschuß)  der  linken 
Schläfenbeinschuppe  ohne  Labyrinthläsion. 

E  p  i  k  r  i  s  e :  Trotz  der  schweren  Knochenläsion  in  der 
Nähe  des  Felsenbeins  und  trotzdem,  daß  das  Projektil  wahr¬ 
scheinlich  durch  Anprall  am  kompakten  Felsenbeinknochen  sich 
umdrehte,  ist  keine  nennenswerte  Läsion  des  Ohrlabyrinthes 
erfolgt,  da  der  innere  Ohrbefund  2V2  Monate  später  ein  fast 
normaler  war.  (Hörschärfe  auf  der  verletzten  Seite  5  m  für  akzen¬ 
tuierte  Flüsterstimme,  normale  kalorische  Erregbarkeit  des  stati¬ 
schen  Labyrinthes.) 

Fall  111.  Inf.  J.  J.,  20  Jahre  alt,  Landw.-lnf.-Rgt.  Nr.  12, 
wurde  am  31.  Juli  1915  bei  Lublin  verwundet,  indem  er  durch 
eine  Schrapnellfüllkugel  eine  Schußfraktur  der  linken  Schläfen¬ 
beinschuppe  erlitt;  wurde  IV2  Monate  später  in  das  Reserve¬ 
spital  Tesohen  eingeliefert. 

Status  praesens  am  20.  September  1915 :  6  cm  lange, 
lVa  cm  breite,  granulierende  Operationswunde,  zwei  Finger  breit 
oberhalb  des  linken  Ohres;  der  Grund  der  Wunde  sowie  die 
Umgebung  derselben  zeigen  deutliche  Pulsation;  eitrige  Sekretion 
aus  dem  linken  Gehörgange,  dieser  selbst  sehr  verengt  und  kann 
man  mit  der  Sonde  in  der  Tiefe  Knochensplitter  nachweisen. 

Ohrbefund:  Weber  nach  links  lateralisiert,  Rinne  rechts 
positiv,  links  negativ,  Knochenleitung  (Schwabach)  rechts  nor¬ 
mal,  links  verlängert,  Stimmgabeln  (hohe  und  tiefe)  werden  beider¬ 
seits  gehört,  kein  Spontannystagmus,  kalorischer  Nystagmus  beider¬ 
seits  auslösbar  (links  erst  nach  längerer  Zeit  wegen  der  Gehör¬ 
gangsstenose  bei  gleich  starker  Reaktion  wie  rechts),  Rhomberg 
vorhanden.  Hörschärfe  rechts  normal,  links  nur  2  m  für  Kon¬ 
versationssprache. 

Rechtes  Ohr  normal.  Abendtemperaturen  bis  38-5  und  39-0. 
Dia  der  Mann  über  heftige  Kopfschmerzen  klagt,  fiebert,  die 
eitrige  Sekretion  aus  dem  verengten  Gehörgang  bei  der  Nähe 
der  Hirn-Duranarbe,  sowie  die  Knochensplitter  im  Mittelohre, 
welche  bei  der  ersten  Trepanation  jedenfalls  übersehen  wurden, 
eine  stete  Gefahr  für  den  Patienten  bildeten,  so  ging  ich  an  eine 
zweite  Operation,  um  die  Stenosierung  des  knöchernen  Gehör¬ 
ganges  zu  beheben  und  die  Knochensplitter  aus  dem  Mittelohr 
zu  entfernen. 

Operation  am  28.  September  (Stabsarzt  Dr.  Hofer): 
Schnitt  knapp  hinter  dem  Ansatz  der  linken  Ohrmuschel,  Ab¬ 
lösung  derselben  und  des  ganzen  knorpelig-häutigen  Gehörganges; 
bei  dieser  Ablösung  nach  innen  und  oben  reißt  das  Narbengewebe 
ein  und  wird  Hirnsubstanz  sichtbar;  deshalb  Verlängerung  des 
Hautschnittes  nach  oben  und  vorne,  um  diese  Gegend  breit  frei- 
zulegen;  hiebei  fand  ich,  daß  die  ganze  obere,  knöcherne  Gehör¬ 
gangswandung  fehlte,  sowie  das  Tegmen  tympani,  ebenso  auch 
ein  Teil  der  vorderen,  knöchernen  Gehörgangswand;  Trommelfell 
ebenfalls  fehlend,  Gehörknöchelchen  nicht  vorfindlich;  Entfernung 
einiger  größerer  und  kleinerer,  loser  Knochensplitter;  hierauf 
Glättung  des  Randes  des  ganzen  Knochendefektes  an  der  Basis 
der  mittleren  Schädelgrube;  um  nun  den  Zugang  zum  Mittelohr 
weiter  und  freier  zu  machen,  wird  der  knöcherne  Gehörgang 
mittels  Hohlmeißels  erweitert,  der  häutige  Gehörgang  plastisch 
erweitert  (nach  Panse),  durch  Bildung  zweier  Lappen,  von  denen 
der  obere  zum  Teil  abgetragen,  der  untere  nach  hinten  unten 
angenäht  wird.  Da  nun  der  Gehörgang  bequem  für  einen  Finger 
passierbar  ist,  wird  der  untere  Teil  der  retroaurikulären  Wunde 
mit  einigen  Nähten  geschlossen,  je  ein  Tampon  ins  Mittelohr 
und  an  die  Hirnbasis  gegeben  und  der  Gehörgang  austamponiert. 

Verlauf:  Abends  kleine  Temperatursteigerungen  bis  37-4. 

2.  Oktober  1915.  Erster  Verbandwechsel:  Wunde  normal 
aussehend,  wieder  Tamponade,  wie  nach  der  Operation;  von  da 
ab  jeden  zweiten  Tag  Verbandwechsel,  normale  Temperaturen, 
normaler  Wundverlauf. 

Diagnose:  Schußfraktur  der  linken  Schläfenbeinschuppe 
sowie  des  Bodens  der  linken  mittleren  Schädelgrube  und  des 
knöchernen  Gehörganges  mit  Läsion  des  linken  Kochlearapparates. 

E  p  i  k  r  i  s  e :  Trotz  der  schweren  Knochenläsionen  in  der 
Nähe  des  linken  Ohrlabyrinthes  ist  nur  der  Kochlearapparat  des¬ 


selben  (durch  Blutung  in  denselben  oder  Erschütterung)  teilweis 
geschädigt,  der  Yestibularapparat  aber  intakt  geblieben. 

F  all  IV.  Inf.  F.  P.,  Inf.-Rgt.  Nr.  11,  verwundet  .  ai 
2(i.  Juli  1915  durch  Schrapnelliüilkugel  (KopfsteckschußJ,  wurd 
am  3.  August  1915  bewußtlos  auf  die  chirurgische  Abteil  ur 
des  Reservespitals  Feschen  aufgenommen. 

Status  praesens:  Einschuß  am  Eingang  des  linkt 
äußeren  Gehörganges  und  zwar  der  rückwärtigen  Uebergangsstei: 
desselben  in  die  Ohrmuschel;  kein  Ausschuß. 

Röntgenbefund:  Die  Schi apnelikugel  sitzt  deutln 
sichtbar,  dicht  hinter  der  Schläfenbeinschuppe,  in  der  lunterei 
linken  Schädelgrube,  um  das  1  rojektil  herum  Knochensplitter;  di 
obere  Pyramidenkante  ist  sehr  deutlich  als  kontinuierliche  ui 
unterbrochene  Linie  sichtbar. 

Operation  am  3.  August  (Regimentsarzt  Dr.  v.  M  u 
schenb  ache  r) :  Lappenförmiger  Schnitt  hinter  dem  Ohre ;  nac 
Ablösung  des  Periostes  wird  ein  rinnenförmiger  Defekt  an  dt- 
Schläienbeinschuppe  sichtbar,  nach  Ausbeißen  der  Knocheuräridt 
und  Entfernung  der  vorhandenen  Knochensplitter  Extraktion  de 
Kugel,  Dura  selbst  intakt;  Eröffnung  derselben,  Ablassen  vo 
Liquor,  der  mit  breiigen  Hirnmassen  gemischt  und  getrübt  isl 
Tamponade. 

Ütologisc her  Befund  am  29.  September  1915 :  Hin tc 
dem  linken  Ohre  eine  ziemlich  tiefe,  granulierende  Knochen  wund! 
in  der  oberen  Partie  des  Processus  mastoideus,  Dura  noch  fre 
liegend,  mit  Granulationen  bedeckt,  deutlich  pulsierend;  Gehe 
gang  spaltförmig  verengt,  aus  demselben  eitrige  Sekretion.  Webt 
nach  links  lateralisiert,  Rinne  negativ,  Schwabach  verlange! 
Stimmgabeln  werden  alle  gehört,  Hörschärfe  0-5  m  für  akzentuier! 
Flüster-,  5  m  für  Konversationssprache,  kein  Spontannystagmu: 
kalorischer  Nystagmus  auslösbar,  Rhomberg  angedeutet;  rechte 
Ohr  zeigt  normalen  Befund. 

Diagnose:  Schädeldeckenschuß  in  der  linken,  hintere 
Schädelgrube,  Otitis  media  suppurativa,  Stenosierung  des  Gehü 
ganges  infolge  Senkung  der  oberen  und  Vorwölbung  der  hintere 
Gehörgangswand,  teilweise  Läsion  des  Kochlearapparates;  intai 
heit  des  Vestibularapparates. 

Epikrise:  Es  handelt  sich  hier  um  einen  Schädelscnul 
wobei  das  Projektil  durch  den  linken  Warzenfortsatz  von  unte 
und  vorne  nach  oben  und  hinten  gegangen  und  unter  Zertrümnn 
rung  der  Schläfenbeinschuppe  in  die  hintere  Schädelgrube  getaut 
ist  und  daselbst  extradural  liegen  blieb;  trotz  der  Nähe  dt 
Ohrlabyrinthes  (Felsenbeines)  trat  keine  Schädigung,  wenigster 
keine  nennenswerte  (nur  Schwerhörigkeit),  vielleicht  infolge  E 
schütterung  (Blutung  in  der  Schnecke?)  auf;  wahrscheinlich  1, 
dieser  Umstand  darauf  zurückzuführen,  daß  der  Warzentoris  il 
in  diesem  Falle  nach  dem  Röntgenbilde  sehr  spongiös,1  sehr  lut 
hältig  war  und  daher  dem  eindringenden  Projektile  keinen  b 
sonderen  Widerstand  entgegensetzte.  Die  Gehörgangsslenosa 
rung,  welche  noch  vorhanden  ist,  wird  man  operativ  beiseitige 
müssen. 

FallV.  Inf.K.  S.,  Landw.-lnf.-Rgt.  Nr.  28,  erlitt  am  3.  Ja 
1915  bei  Krasnik  einen  Durchschuß  an  der  Schädelbasis;  Einschu 
in  der  Gegend  der  linken  Submaxillardrüse ;  gleich  nach  de 
Verletzung  Blutung  aus  Mund  und  Nase;  seither  faul 
heit  rechts. 

Otol  ogis  eher  Befund  am  17.  Juli  1915:  Tromme 
feile  retrahiert,  leicht  getrübt,  rechts  etwas  Injektion  vorhandel 
leichte  Phrase  des  rechten  Mundfaziales,  Einschußstelle  ai 
rechten  Warzenfortsatz  etwas  vorgewölbt,  nicht  druckempfindlicl 
bereits  geheilt,  Ausschußslelle  noch  nicht  ganz  verheilt.  Nasei 
befund  und  Nasenrachenraum  normal,  in  der  Mundhöhle  kein 
Narbe  auffindbar,  Unterkiefer  unverletzt. 

Knochenleitung  fehlt  beiderseits,  Stimmgabeln  werden  hu» 
durch  Luftleitung  gehört,  rechts  nicht;  Hörweite  links  6m  n 
akzentuierte  Flüstersprache,  rechts  scheinbare  Hörweite  2  ni  rt 
laute  Konversationssprache,  bei  Applikation  des  Lärnmapparatc 
links  aber  gleich  Null,  kein  Spontannystagmus,  kalorischer  Nyst.if 
mus'  beiderseits  auslösbar  und  zwar  gleich  stark,  Rhombet 
fehlend,  Zeigeversuch  nach  B  ä  r  a  n  y  typisch  (Abweichen  in 
Richtung  der  langsamen  Nystagmuskomponente);  Befund  <v 
4.  August  1915,  also  nach  zwei  Wochen,  derselbe,  nämlich  kor. 
plette  Taubheit  rechts  (laut  ins  rechte  Ohr  geschriene  0 
werden  bei  gleichzeitiger  Applikation  des  Lärmapparates 
linken  Ohre  nicht  gehört);  Parese  des  Mundfazialis  geschwu.iuer 
vier  Wochen  später  werden  aber  laut  ins  rechte  Ohr  gesproc  en 
Worte  (bei  Ausschluß  des  linken)  bereits  gehört;  im 
späteren  Wochen  bessert  sich  das  Hörvermögen  rechts  noch  e 

Das  Röntgenbild  'zeigt  bei  der  ersten  Untersuchung  0 
deutlich  sichtbare  Fissur  im  rechten  Warzenfortsatz,  vvelche  » 
gegen  die  hintere  knöcherne  Gehörgangswand  fortsetzt. 
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Diagnose:  Knochenfissur  im  rechten  Processus 
is  nach  Durchschuß  desselben  mit  Kommolion  des  (respective 
cMs)  UUj  reChl€n  kochl6araPPai'atesi,  Parese  des  MuncUhziajis 

Epikrise:  Der  Umstand,  daß  das  Gehör  auf  der:  rechten 
le  wiederum  zuruckzukehren  scheint  und  daß:  der  Vestihular- 
iarat  des  inneren  Ohres  unverletzt  blieb,  spricht  dafür,  daß. 
hier  infolge  der  Knochenverletzung  im  Warzenfortsatz  und 
dadurch  hervorgerufenen  Erschütterung  auch  zu  einer  Er- 
utterung  oder  Blutung  im  inneren  Ohr  (Schnecke)  kam,  denn 
3  Eissur  durch  die  vordere  Partie  des  Labyrinthes  würde  wohl 
Funktion  der  Schnecke  für  immer  ausgeschaltet  haben;  die 
sunerung  der  hinteren  knöchernen  Gehörgangswand  war  auch 
eine  teilweise,  da  nur  ein  Teil  der  Fazialis  (Mundast)  in  Mit- 
enschaft  gezogen  und  bald  wieder  funktionsfähig  wurde 
rail  VI.  Inf  K  verwundet  am  10.  August  1915  hei  Choim 
oh  eine  russische  Gewehrkugel. 

Status  praesens  am  3.  September  1915:  Einschuß 
und  oberhalb  des  Ansatzes  der  linken  Ohrmuschel,  Aus- 
ißm  gleicher  Hohe  am  Warzenfortsatz,  daselbst  eine  haselnuß- 
Je  Wundhohle  sichtbar.  Debridement  der  Aus, schußs  (eile:  bei 
Ausräumung  findet  sich  in  der  Tiefe  die;  Dura  zerrissen  und 
its  granulierend  vor  und  wird  die  Basis  des  Os  petrosum 
(Dar. 

Röntgenbefund  (aufgenommen  nach  bereits  erfolgtem 
ndement  :  Man  sieht  deutlich  den  Knochendefekt  entsprechend 
künstlich  et  weiterten  Loch  in  der  Schläfenbeinschuppe  und 
von  diesem  Defekt  ausgehende,  bis  zur  Mittellinie  des 
;dels  reichende  Knochenfissur  der  Schläfenbeinschuppe  und 
Hinterhauptknochens;  ferner  sieht  man  die  Linie,  welche 
, oberen  Rande  der  helsenbeinpyramide  entspricht,  unter- 
hen,  was  auf  eine  i  issurierung  des  Felsenbeines  an  dieser 
e  zurückzuführen  ist. 

0  t  o  1  o  g  i  s  c  h  e  r  B  e  f  u  n  d  am  30.  September  1915 :  Rechtes 
noimal  (sowohl  das  Mittel-  als  auch  das  innere  Ohr),  links : 

>e  Sekretion  aus  dem  Gehörgange,  dieser  trichterförmig  ver- 
letioaurikuläie  Operationswunde  gut  granulierend,  Dura  mit 
ulationen  bedeckt,  deutlich  pulsierend.  Weber  nach  rechts 
uide  Seite),  Stimmgabeln  werden  weder  durch  die  Luft-  noch 
i  die  Knochenleitung  perzipiert,  komplette  Taubheit,  kalo- 
e  Reaktion  nicht  auslösbar,  Spontannystagmus  rotatorisch 
rechts,  Rhomberg  angedeutet. 

Diagnose:  Tangentialschuß,  an  der  linken  Schläfen- 
ipe  mit  Zertrümmerung  derselben,  Otitis  media  post  trauma 
Ausschaltung  des  Ohrlabyrinthes  infolge  Fissurierung  des 

nbeines. 

Epikrise:  Es  handelt  sich  hier  um  eine  Schußverletzung 
lentialschuß  der  Sch I äfenheinsch uppe)  in  nächster  Nähe  des 
en  Ohres  mit  Fissurierung  der  Felsenbeinpyramide,  welche 
ler  Zerstörung  beider  Teile  des  inneren  Ohres  (des  Kochlear- 
/estibularapparates)  geführt  hat;  die  Gehörgangsverengerung 
irch  eine  Senkung  der  oberen  knöchernen  Gehörgangs  wand 
Fraktur  derselben)  bedingt;  die  Zerstörung,  resp.  Aus- 
ung  des1  inneren  Ohres  (Taubheit  und  kalorische  Unerregbar¬ 
ist  voraussichtlich  eine  bleibende,  denn  sie  besteht  derzeit 
donate  nach  der  Verletzung)  noch  fort. 


Zusammenfassung. 

Wenn  wir  diese  sechs  Fälle  von  Verletzung  des  Ohresi 
lessen  nächster  Umgebung  kurz  überblicken,  so  finden 
folgendes.':  Ihn  Falle  I  (Durchschußi  des  Process  usi 
»ideus)  und  II  (Zertrümmerung  und  Steckscbuß,  der 
fenbeinschuppe)  trat,  trotzdem  die  Schußyerletzung 
unittelbarer  Nähe  dels,  inneren  Ohres,  erfolgte,  keine 
a  desselben  ein  ((Schnecke  und  statischer  Teil  desselben 
ionierten  normal) ;  im  Falle  III  (Schußifraktur  der 
fenbeiuschuppe  und  des  Bodens  der  (mittleren  SchädeF 
)  und  IV  (Schädelsteckslchußi  in  der  hinteren  Schädel- 
)  trat  nur  eine  teilweisie  Läsion  der  Schnecke  bei 
bleiben  des  statischen  Teiles!  des  Ohrlabyrinthes  auf ; 
He  \  (Durchschuß,  des  Warzenfortsafzes  mit  Fissurie- 
desselben)  erfolgte  eine  Ausschaltung  des  kochlearen 
(Schnecke)  bei  Intaktheit  des  vestibulären  (statischen) 

;  die  I  aubbeit  besserte,  sich  allerdings  bis  zu  höher- 
, er  Schwerhörigkeit;  im  Falle  VI  (Tangentialschuß. 
ihläfenbeinscliuppe  mit  Fissurierung  des,  Felsenbeines) 

-  das  innere  Ohr  gänzlich  und  bleibend  ausgeschaltet. 
Wenn  wir  uns  nun  fragen,  wieso  in  manchen  Fällen 
bchußiverletzung  des  knöchernen  Schädels  in  der 


nächsten  Umgebung  des  Ohres  keine  Schädigung  des  inneren 
Obres,  in  anderen  Fällen  wiederum)  eine  leichtere  oder 
schwerere  Schädigung  mit  totale*  Ausschaltung  erfolgt,  so 
können  wir  dies,  wie  ich!  glaube,  nur  damit  erklären,  daß 
Schuß, Verletzungen  das;  innere  Ohr  umj  so  mehr  schädigen 
werden,  je  näher  d,er  Felsenbeinpyramide  der  Schußkanal 
gelegen  ist  und  je  Mehr  er  durch  kompakten  Knochen  geht; 
je  weiter  weg  er  liegt  und  je  weniger  kompakten,  Knochen 
er  betrifft  (zum  Beisfpiel  die  pneumatischen  Zellen;  dels, 
Warzen  fortsätz  es),  desto  weniger  wird  dasl  innere  Ohr  in 
Vli  (leiden sch a fl  gezogen  werden. 

Ferner  kommt  gewiß,  auch!  de*  Grad  der  lebendigen 
vra  1  Betra;chl>  welcher  das  Projektil  den  Knochen 
triift,  ob  es  stecken  bleibt  (Fall  IV  und  II),  oder  ob  es  den 
Knochen  wieder  verläßt  und  vor  allem:  kommt  es  auch 
darauf  .an,  in  welcher  Richtung  die)  Fissurierung  des1 
Knochens  erfolgt;  eine  Fissur  durch  die  Felsenbeinpyra,- 
mide  durch  das  innere  Ohr  gehend!,  wird  und  muß 
natürlicherweise!  eine  bleibende  Zerstörung  desselben  zur 
Folge  haben,  während  eine  Fissur  irh  Warzenfortsatze  oder 
im  knöchernen  Gehörgange  wohl  eine  Läsion  des  Mittel- 
ohies  oder  des  Fazialis!,  aber  sielten  des  inneren  Ohres 
mit  sich  führten  wird. 

_  Von  den  slechs  vorgestellten  Patienten  hatten  vier 
Läsionen  des  inneren  Ohres  und  zwar  zwei  Fälle  nur 
eine  geringe  Läsion  Mer  Schnecke  bei  Intaktbleiben  des 
statischen  Teiles,  in  einem  Fall©  war!  eine  Ausschaltung 
der  Schnecke  (Taubheit)  bei  intaktem1  statischen  Teil  und 
nur  in  einem  Falle,  eine  totale  Ausschaltung  beider  Teile, 
des  inneren  Ohres  (die*  Schnecke  und  statischen  Teiles) 
zu  konstatieren,.  Dies  beweist  wiederum  die  den  Ohren¬ 
ärzten  schon  bekannte,  Tatsache,  daß,  bei  einem  Trauma , 
welches  das  innere  Ohr  betrifft,  ebenso  wie  bei  chronisch- 
eiterigen  Entzündungen  oder  bei  cbronisch-degenerativen 
Prozessen  des  inneren  Ohres;  immer  der  Koclilearapparat 
(Schnecke)  eher  ergriffen,  respektive  ausgeschaltet  wird 
als  der  Vestibularapparat  (statischer  Teil)  desselben. 


Aus  dem  k.  u.  k.  Garnisonsspitale  Nr.  27  in  B.den. 
(Kommandant:  Generalstabsarzt  Dr.  Schuller.) 

Ueber  intravenöse  Kochsalzinfusionen  bei 
Typhus  abdominalis.*) 

Von  Dr.  Martin  Engländer.  Chefarzt  des  k.  u.  k.  Militärepidemiespitales 

in  Baden- Leesdorf. 


Meine  Herren !  Durch  das  liebenswürdige  Entgegen¬ 
kommen  unserer  Gesellschaft  wurde  meine  für  die  vorige 
Sitzung  an  gern  eld  eite  Demo  n!s  trat  j  on  in  einen  Vortrag  für 
heute  umgewandelt  und  so  werde)  ich  mir  erlauben,,  in 
demselben  über  meine  weiteren  Erfahrungen  mit  intra¬ 
venöser  Kochsalzinfusion  heim,  Typhus  abdominalis  zu 
berichten,  nachdem  ich  bereits  im  Sommer  dieses  Jahres 
liier  über  einen  Versuch  mit  sehr  günstigem1  Erfolg  be¬ 
richtet  habe. 

Ich  lialie  das  Empfinden,  d,aß|  über  ein  neues  thera¬ 
peutisches  Moment  nur  im  Ueberblickei  de,r  Gesamte, r- 
f  ah  Hingen  beim  Abdonnnaltyphus  geurteilt  werden  kann. 

Während  der  Kriegsperiod©  hatte  ich  Gelegenheit^ 
ca.  100  Fälle  von  Typhus  zu  behaindeiln,  teils  an  Idem 
Materiale  meiner  ersten  Station  im  k„  u.  k.  Militärreserve¬ 
spital  Nr.  7  in  Kagran,  (teils  als  Chefarzt  des'k.  u.  k.  Militär1- 
epidemiespitales  in  Baden. 

Die  Indikationsstellung  wann  ein  besonderes,  therar 
politisches  Moment  einzusetzen  hat,  islt,  glaube  ich1,  durch 
die  jeweilige  Lage  dies  Falles  selbst  gegeben. 

Wenn  auch  eine  Klassifizierung!  der  Typhen  zufolge 
dci  mannigfaltigen  Uebergänge  in  den  verschiedenen  Fällen 
n ich!  gerechtfertigt  erscheint,  so  kann  m!an  dennoch  sagen, 
daß  bei  einer  größeren  Zahl  von  Beobachtungen  der  Fieber- 


*)  Vortrag  gehalten  in  der  Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der 
Aerzte  am  29.  Oktober  1915. 
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verlauf  sowie  der  klinische  Verlauf  eine  gewisse  Grup¬ 
pierung  gestattet,  zumindestens  in  die  Gruppe  der 
leichten,  mittelschweren  und  schweren  Fälle. 

Von  diesem  G  es  ich  tso  unk  te  aus',  sei  es  mir  gestattet, 
heute  über  das  von  mir  beobachtete  Material  zu  berichten. 

Die  leichten  Fälle  kennzeichnen  sich  bekanntlich 
durch  den  Mangel  der  Prostration*  die  Zunge  ist  belegt, 
Ränder  und  Spitzle  wie  „abgeschmirgelt“,  der  Fieberverlauf 
in  toto  abgekürzt,  in  meinen  Fällen  12  bis  14  Tage,  die 
Höchsttemperaturen  bewegen  sich  zwischen  38  und  39  , 
die  Tagesremissionen  sind  klein,  von  0-5  bis  1-5°,  keine 
ausgesprochene  Auf-  noch  Abstaffelung  in  großen  Staffeln. 

Von  dieser  Art  der  leichten  Fälle  hatte  ich  eine 
nicht  unbeträchtliche  Zahl  zu  sehen  GelegeneitL 

Diese  Fälle  heilten  ohne  jede  besondere  Beein¬ 
flussung.  A beit  und  das  will  ich]  durch  das  Aufstellen  einer 
gewissen  Gruppierung  betonen,,  diese  Fälle  müssen  aus¬ 
geschaltet  werden  von  den  Versuchern,  neue  Heilmethoden 
bei  Typhen  zu  erproben. 

Die  Fieberkurve  eines  derartig  leichten  Falles  will 
ich  Ihnen  nur  der  Systematik  wegen  demonstrieren, 
(l.  Demonstration  des  Falles  P.  B.) 

Weitaus  interessanter  gestalten  sicht  schon  die  Fieber¬ 
kurven  einer  anderen  Gruppe,  die  icli  ihres  klinischen  Ver¬ 
laufes  zufolge  aber  ebenfalls  noch  zu  den  leichten  Fällen 
zählen  muß|.  Die  Fieberkurve,,  allein  betrachtet,  könnte 
speziell  wiegen  der  hohen  Temperaturen  bis1  zu  40°  und 
wegen  der  Tagesremissionen  bis1  zu  3°  den  Eindruck  einer 
schweren  Erkrankung  erwecken  und  dadurch  die  Veran¬ 
lassung  bieten,  spezjfislchi  wirken  sollende  Mittel  an  solchen 
Patienten  auszUp rohen.  Klinistch  hingegen  machen  diese 
Patienten  durchaus  nicht  den  Eindruck  von  Schwerkranken, 

Keine  Prostration,  selbst  a,n  den  Tagen  bis  zu  40° 
Fieber,  höchstens  leicht  gerötetes1  Gesicht  und  Klagen  über 
nicht  zu  heftige  Kopfschmerzen-  an 'anderen  Tagen  machen 
diese  Patienten  —  bei  nur  waren  es  durchwegs  jugend-, 
liehe  Personen  —  den  Eindruck,  recht  mlunter  zu  sein. 

Die  Patienten  sfchJütt.eln  ihren  Typhus  ab,  pflege  ich, 
mich  etwas  derb  ausdrückend,  zu  sagen,  wie  ein  Hund 
die  Flöhe. 

In  meinen  Fällen  betrug  diet  Krankheitsdauer  bis  zur 
dauernden  Entfieberung  14  bis  16  Tage!, 

Solche  Patienten  erholen  sich  rasch  und  neigen  nicht 
zu  Rezidiven.  Ich  demonstriere  Ihnen  eine  solche  Fieber¬ 
kurve.  (2.  Demonstration  des  Falles  L.  J.,  Kagran.) 

Wieder  eine  Art  der  leichten  Fälle  bieten  die  mit, 
einer  Fieberkurve,  die  ich  so  häufig  als  Paradigma  für 
Typhus  in  manchen  Lehrbüchern  sehe,,  jedoch  in  dieser 
Kriegsperiode  unter  100  Fällen1  bloß)  einmal  zu  sehen 
Gelegenheit  hatte:  Mit  der  regelmäßigen  Auf-  und  Ab¬ 
staffelung. 

Eine  verhältnismäßig  ähnliche  Fieberkurve  von  einem 
Falle,  der  jetzft  noch  in  Rekonvaleszenz  sich  be¬ 
findet,  demonstriere  ich  Ihnen  dann  in  aller  Kürze. 

Die  ganze  Krgnkheftsdauer  — -  obschon  der  Patient 
in  der  ersten  Krankheitswoche  zu  mir  kam,  Typhusbazillen 
im  Blute  nachgewiesen  —  betrug  zwölf  Tage.  Auch  in. 
einem  solchen  Falle  hätte  eine  Entfieberung  nach  einem 
spezifisch  therapeutischen  Mittel  keine  besondere  Beweis¬ 
kraft,  glaube  ich.  Der  Patient  war  vom]  Anbeginn  stets 
frisch  und  munter.,  (3.  Demonstration  des  Falles,1  P.,  Baden.) 

Ich  komme  nun  auf  die  Gruppe  der  schwereren  und 
schweren  Fälle  zu  sprechen,  soweit  dieselben  mein  eigenes 
Material  betreffen. 

Klinisch  miachen  dieselben  den  Eindruck  von  Schwer¬ 
kranken,  konstant,  benommen  oder  wenigstens  häufig,  Som¬ 
nolent.  mit  einer  klobig-pastösen  bis  zu  der  borkig-rissigen 
und  in  ganz  schweren  Fällen  mit  der  geradezu  holz¬ 
trockenen,  schwer  beweglichen  Zunge.,  Meiner  Erfahrung 
gemäß]  läßt,  nun  die  'Zungeinbeschaffenheit  Prognosen  stellen 
zu  einer  Zeit.,  wo  der  Patient  noch  schwer  darnieder  liegt 
und  hoch  fiebert;  reinigt  sich  trotzdem!  in  diesem  Zustande 
die  Zunge,  wird  sie  feuchter,  so  dürfen  wir  auf  die  Ge¬ 


nesung  des  Patienten  hoffen,  vorausgesetzt,  daß  kein« 
anderen  Komplikationen  eintreten. 

Die  Fieberkurven  der  schweren  Fälle  sind  aucl, 
mannigfaltig.  Ich  sah  Typen,  die  ich  mit  dem  Ausdruck 
der  „Ziehharmonikakurven“  bezeichnen  möchte,  mit  hohen 
bis  über  40°  reichenden  Temperaturen  und  mit  tägliche 
Remissionen  bis  und  über  3°. 

Ich  erlaube  mir,  Ihnen  eine  solche  zu  demonstrieren 
sie  stammt  von  einem  Typhusfalle,  der  voriges  Jahr  na«: 
dem  Rückzug  ausi  Serbien  zu  uns  ka,m:  und  der  lediglicl 
nach  der  klinisch-konservativen  Methode  behandelt  un 
ohne  Bäder  in  Genesung  überging.  (4.  Demonstratio 
des  Falles  M.) 

Ich  habe,  meine  Herren,  diesen  Fall  noch  deut Fe¬ 
in  Erinnerung  unjd  müßt  wohl  sagen,  daß  es  in  solcher 
Fällen  sehr  erwünscht  wäre,  ein  therapeutisches  Momeij 
zu  besitzen,  mittels  dessen  man  die  Schwere  des  Zustande 
ohne  weiter  Gefahrsmomente  durch  dasselbe  mildern  könnt«] 


In  anderen  schweren  Fällen  wieder  finden  wir  in 


einer  gewissen  Unregelmäßigkeit  abwechselnd  kleinere  «m 
größere  Remissionen  bei  hohem  Temperaturen,  die  Dane 
des  Fiebers  beträgt,  drei  Wochen  und  darüber  und  sinn 
sehen  wir  bei  lediglich  klinisch-konservativer  Behandlun 


(oder 


lytische 
:0 


Entfieberung,  wie  in  einei 


Ihnen  diese  Ku 


rv< 


eine  kritische 

meiner  Fälle  bis  zu  3-5°.  Ich  zeige 
(5.  Demonstration  des  Falles1  B.  R.) 

In  diesem  Fälle  begann  sich  die  Zunge  fast  nach  «hl 
Mitte  der  Fieberdauer  zu  reinigen. 

Dieser  Kranke  brauchte  nach  seiner  Entfieberung  nur 
eine  lange  Rekonvaleszenz  und  man  las  ihm  noch  lang; 
vom  Gesichte  ab,  daß  er  eine  schwere  Krankheit  überstandej 
hatte.  Dieser  Fall  schrie  förmlich  nach  einer  anderen  aj 
einer  lediglich  klinisch-konservativen  Behandlung.  Die  Val 
zinetherapie  anzuwenden,  dazu  hatte  ich  keinen  Mul,  d; 
will  ich  offen  und  ehrlich  eingeistehen.  Ich  bin  in  der  Lag. 
Ihnen  dies'en  Kranken  in  einem  Gruppenbilde  zu  zeiget 
Ich  glaube,  es  wird  auf  den  ersten  Blick  zu  erkennen  seit 
daß  dieser  Mensch  schwer  krank  war.  (6.  Demonstratio 


des  Gruppenbildes.) 


Von  dieser  Gruppe  der  schweren  Fälle  gehe  ich  ai 
Grund  meines  eigenen  Materiales  z;u  den  noch  schwerere 
Fällen  über,  von  demon  ich  wohl  nach  meiner  Auffassui 
sagen  muß,,  ich  hätte  dieselben  mit  der  klinisch-konse 
vativen  Methode  allein  vielleicht  nicht  durch  gebracht,  <’ 
sind  dies  die  Fälle  mit  hämorrhagischen  Diathesf 
bei  welchen  ich  ziuerst  die  Kochsalzinfusion  in  Ai 
wendung  brachte.  Diese  Patienten  mit  ihrem  stark  labil« 
Gefäßsystem  zeichneten  sich  auch  dadurch  aus,  «laß  s 
förmlich  eintrockneten,  speziell  der  Turgor  der  Zunge! 
Schleimhaut  wie  der  Hautdecke,  ist  stark  herabgemindel 
Auf  leichtgesetz.te  Wunden,  zum!  Beispiel  nach  Einstich  u 
Kanülen  bei  der  größten  Vorsicht  d;er  Aseptik,  reagier« 
diese  Patienten  mjt  weitausgebreiteten  Suffusionem,  die  H« 
lungstendenz  war  zum  Beispiel  auf  einer  nässbnden  Exkoni 
tion  eine  sehr  protrahierte.  Nach  Injektionen  von  Exrita 
tien  entstanden  in  einem1  Falle,  wo  offenbar  durch  Zuf; 
eine  etwas  größere  Vene  getroffen  wurde,  taubeneigrol 
Hämatome,  die  dann  vereiterten  und  aus  welchen  nach  «I 
Inzision  geradezu  Reinkulturen  von  Typhusbazillen  g 
züchtet  werden  konnten.  Das  sind  jene  Typhen,  bei  welch« 
Petechien  zahlreich  auftreten  und  den  Eindruck  eines  Exa 
thematikus  hervorrufen . 

Als  .einen  diesbezüglich  einschlägigen  Fall  mein 
eigenen  Beobachtung  erwähne  ich;  den  Feldwebel  H.  Sc 
Lange  im  Felde  stehend,  wurde  er  wegen  allgemeiner  Kör]" 
schwäche  und  hochgradiger  Abmagerung  zur  Erholung 
das  Hinterland  geschickt  Wo  er  sich  mit  Typhus  in 
zierte,  im  Felde  noch  oder  in  der  ersten  Station  sein 
Rekonvaleszenz,  kann  ich  njeht  angeben.  Am  26.  Mai  u. 
wurde  er  meinem  Spitale  zutpansferiert.  Schon  am  zweit» 
Tage  seines  Spitalsaufenthaltes,  bot  er  ein  eigentümlich 
Bild  von  einem  Gemisch  von  Roseolen  und  lividen  Flecke 
die  später  mehr  petechialen  Charakter  annahmen.  Eu 
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hitentnahme  inis  Gallenröhrdhien  schon  am  ersten  Tage 
i  'ab  Typhusbazillen  in  Kultur. 

Merkwürdig  war  der  Farben  Wechsel  des  Exanthems. 
I  Liegen  waren  die  lividen  Flecke  stark  dunkel,  setzte  ich 
er  den  Patienten,  auf,  so  wurden  sie  bedeutend  heller. 

;  ch  Koffein  und  Kämpfer,  Thermophor  und  wannen  Decken 
einem  Anfall  von  Herzschwäche  verschwanden  die 
‘den  Flecke  —  es  war  dies  noch  ehe  sie  petechial  wurden 
und  nur  dje  wirklichen  Roseolen  blieben  zurück.  Beim 
streichen  der  Haut  mit  dem,  Fingernagel  trat  einige 
I  mten  später  eine  flächenhafte  Rötung  weit  in  der  Um- 

■  'UR»  der  Stric'hlinie  auf  und  auf  dieser  geröteten 
ns  entwickelten  sich  aus!  den  lividen  Maculae 
afarbige  Papulae,  um  dann  nach  einer  halben  Stunde 

' "der  in  dje  lividen  Flecke  überzugehen.  Dieser  Patient 
c'knete  förmtlich  ein  während  eines!  dreiwöchigen  Fiebers, 

.  nicht  herabzusetzen  war,  die  Oberlippen  waren  hiebei 
hoch  gezogen,  daß|  man  das  trockene  Zahnfleisch  deutlich 
l>  die  Zunge  war  holzig  trocken,  rissig,  borkig,  schwer 
i  veglich. 

Lediglich  wegen  dieses  Zustandes  entschloß!  ich  mich 
'einer  intravenösen  Koch salzinf usion.  Ich  applizierte 
'ehr  sterilisierte  physiologische  Kochsalzlösung,  na, ch¬ 
ili  ch  vorher  Koffein  und  Kampfer  injizierte.  15  Minuten 
i  ter  bekam1  der  Patient  einen  Schüttelfrost  in  der 
uer  von  15  Minuten,  leider 'würde  vergessen,  im  Schüttel) 
de  die  Temperatur  zu  meisslen.  Am1  nächsten  Tage  trat 
;  kritischer  Temperaturabfall  ein,,  bis  auf  35-2°  (kein 
laps).  Das  Befinden  des  Patienten  war  ein  vollkommen 
»änderte».  Bei  feuchter  Zunge  machte  er  den  Eindruck 
os  Reikonvalelszenten.  Ami  nächsten  Tage  Anstieg  der 
1  'peratur  zur  normalen,  datan  aber(wieder  für  einige  Tage 

I  r  38°.  rI  rotz  dieSejr  Temperatur  war  das  ganze  Befinden 
weitaus  bess'eresl  als  vor  der  Kochsalzinfusion  und  inner- 

I I  acht  Tagen  nach  der  Infusion  staffelte  das1  Fieber  in 
den  Staffeln  zur  dauernden  Entfieberung  ab.  Drei  Mo- 
*  _  nach  dem  Spitalseintritt  verließt  der  Geheilte  buch- 
.  dich  pausbackig  das  Spital. 

Ich  zeige  Ihnen  nun  die  Fieberkurve^  die  ich  Ihnen 
Sommer  gleich  nach  delm  kritischen  Temperaturabfall 
•onstriertei,  nochmals  in  Gänze  bis  zur  Entfieberung. 
Demonstration  von  Sch.) 

Meine  Hefrren!  Ein  Fall  ist  selbstredend  nicht,  viel 
i  eisend,  darum  berichte  ich  sofort  über  einen  zweiten. 

Am  4.  Oktober  d.  J.  würde  meinem  Spitale  ein  Typhus 
diniert  mit  Ikterus  eingeliefert:  Der  Zugsführer  AI.  L. 
•bot  das  Bild  eines  ungemein  Schwer  kranken,  somno- 
delirierend,  mit  aufgetriebenem  Bauche ;  älie  borkig  be- 

■  i  Zunge  holzig,  trocken,  rissig  (dieselbe  konnte  nur  mit 
e  hervorgestreckt  werden.  Weicher  Guamen,  Uvula 

u  gerötet  und  geschwellt  mit  speckigem  Belag.  Die  Haut- 
e  trocken,  die  Stirne  absChilfernd;  schlechter  Puls1.  Tem!- 
tur  39 ;  Widal  1 : 400,  aber  vorher  schutzgeimpft.  Gleich 
nächsten  Tage  entschloß1  ich  mich  zur  Kochsalzinfusion 
u  Menge  von  300  cm3  intravenös. 

Unmittelbar  nach  der  Infusion  wurde  die  Zunge  feucht, 
iell  an  den  Rändern  sichtbar.  30  Minuten  darauf 
1  ittelfrost  für  die  Dauer  von  25  Minuten,  Tempera; tur- 
s  eS  von  39  auf  40-6°,  aiml  nächsten  Tage  kritischer  Tem1- 
i ‘ urabf all  aüf  die  Subnormale  von  35-2°.  An  diesem1 
1  war  der  Patient  subjektiv  wie  ausgewechselt  bei  voll- 
men  freiem  Sensorium,  die  Herzaktion  wesentlich  ge- 
:  3rt.  i 

Trotzdem  glaubte  ich  nicht  recht  in  der  Folge  auf 
rasche  Entfieberung  mit  Rücksicht  auf  die  Debilität 
uefäßie  und  dem  Bestehen  des  Ikterus1.  An  der  Kubital- 
trat  nach  der  lege  artis  gemachten  Infusion  ein  leichtes 
1  m  auf,  vielleicht  zufolge  von  (Durchsickerung  des  Koch1- 
:!s  durch  die  tags  vorher  gesetzte  Einstichstelle  an  der- 
I  n  Vene  behufs  Blutentnahme.  Lieber  dieser  Stelle  trat 
nässende  Exkoriation  auf,  die  erst  nach  drei  Wochen 

■  liheilung  gebracht  werden  konnte, 


Nach  der  kritischen  Entfieberung  kam  es  wieder  zu 
hohen  Temperaturanstieg  •  und!  mit  Remissionen  hält  er 
auch  dauernd  noch  an.  Der  Patient  steht  noch  in  meiner 
Beobachtung. 

Aber  trotz  des  bestehenden  Fiebers  macht  der  Patient 
einen  unvergleichlich  besseren  Eindruck  als'  vor  der  Infu¬ 
sion,  er  ist  dauernd  bei  freiem1  Sensorium1,  ißt  mit  Appetit 
und  schläft  nicht  schlecht  i 

Mag  nun  in  diesem'  Falle  der  therapeutische  Wert  der 
Kochsalzinfusion  von  demjenigen,  djer  den  Fall  selbst  nicht 
gesehen  hat,  gering  eingeschätzt  werden,  so  demonstriere 
ich  denselben  schon  aus  dein1  Grunde,  um1  zu  zeigen,  daß 
wir  auch  hier  auf  die  Kochsalzinfusion  genau  so  Schüttel- 
fiost,  Temperaturanstieg  und  darauf  folgenden  kritischen 
Temperaturabfall  erhalten,  wie  bei  der  Vakzineinjektion.*) 

Diese  Temperaturveränderungen  sind  demnach  für  die 
Vakzine  nicht  spezifisch.  (8.  Demonstration  der  Kurve 
von  L.)  \  '  , , 

Und  nun  wieder  zwei  Fälle  mit  gutem  therapeutischen 
Erfolge. 

Zunächst  der  Patient  E.  J. 

Dieser  Fall  ist  auch  aus  'diagnostischen  Gründen  inter¬ 
essant.  Er  wurde  mir  von  gut  internistis'cher  Seite  mit 
Typhusverdacht  eingeliefert,  wie  ich  aus1  der  mitge¬ 
sandten  Krankengeschichte  entnahm1,  einmal  wegen  der  Kon¬ 
statierung  von  ros eolaähnl i ehern  Flecken,  die  sich  sogar  ver¬ 
mehrt  haben  sollen,  dann  w'egen  der  Diskrepanz  von  Tem¬ 
peratur  und  Pulst  Temperatur  gegen  40,  Puls  84.  Aus  dem 
sehr  sorgfältig  erhobenen  Lim, gene  tatusl  geht  hervor:  Bron¬ 
chitis,  viel  Husten,  eitrig-schleimiger  Auswurf  mit  Blut¬ 
spuren.  Blut  in  Galle  wurde  noch  von  der  internen  Station 
nach  Wien  zwecks  Untersuchung  ejngeis'chickt.  Dieselbe 
ergab,  wie  ich  später  aus  dein  Befund  ersah,  ein  negatives 
Resultat. 

In  mein  Spital  eingeliefert,  entnahm  ich  sofort  Blut 
für  Widal.  Die  Untersuchung  ergab  1 : 400.  Der  Patient  war 
jedoch  zweimal  gegen  Typhus;  schutzgeimpft,  der  diagno¬ 
stische  Wert  daher  fraglich.  Die  Stühle  des'  Patienten  waren 
zu  Beginn  typhusVerdächtjg. 

A'm  Tage  der  Einlieferung  machte  der  Patient  den 
Eindruck  eines  ungemein  Schwerkranken.  Das  Sensorium 
nicht  frei,  die  Zunge  holzig-trocken,)  rissig-borkig,  der  Puls 
nicht  gut.  Ueber  dein  Lungein  Bronchitis  mit  Verdichtungs¬ 
herden.  Auch  ich  sali  einmal  im  Sputum'  etwas  Blut  bei¬ 
gemischt.  Trotzdem  die  Typhusdiagnose!  nicht  exakt  fest- 
gestellt  war,  sondern  noch  als'  Vermutungsdiagnose  be¬ 
trachtet  wurde,  entschloß  ich  mich  mit  Rücksicht  auf  den 
schlechten  Zustand  des  Patienten  zu  einer  intravenösen 
Kochsalzinfusion  gleich  am!  nächsten  Tage  nach  der  Ein¬ 
lieferung.  Es  war  djetel  am  3.  Oktober  d.  J.  Es  wurden 
450  g  Kochsalzlösung  infundiert.  Darauf  erfolgte  ein  Tem¬ 
peraturanstieg  von  38  auf  40-2°,  jedoch  ohne'  Schüttelfrost, 
tags  darauf  kein  kritischer  T emp  era tu r abf all ,  sondern  ein 
Absinken  auf  37-8°. 

Unmittelbar  nach  der  Infusion  wurde  che  trockene 
Zunge  feucht  und  der  Allgemeinzustand  des  Patienten  wen¬ 
dete  sich  auffallend  zum  Bessern  und  mit  lytischem  Tempe¬ 
raturabfall  entfiebert  der  Patient  nach  neun  Tagen.)  Mit  der' 
Typhusdiagnose  konnte  ich  mich  nie  recht  befreunden,  zumal 
auch  die  Stühle  auffallend  rasch  geformt  wurden.  Die  Ver¬ 
dichtungsherde  über  den  Lungen  verschwanden  in  einigen 
Tagen  nach  der  Infusion.  Die /Bronchitis  blieb  noch  zurück 
in  mäßigem  Grade.  D|as'  nicht  so  reichliche  aber  schleimig¬ 
eitrige  Sputum  erweckte  in  mir  den  Verdacht  auf  eine 
lubeikulose,  zumal  auch  die  Lungenspitzen  nicht  ganz  ein¬ 
wandfrei  waren. 

Am  10.  Oktober  war  der  Patient  bereits  entfiebert,  am 
26.  Oktober  wurde  das  Sputum' fzur  bakteriologischen  Unter¬ 
suchung  —  nachdem  mein  eigenes  Laboratorium  noch  nicht 
ganz  fei lig  ist  am  das'  k.  u.  k.  Militärsanitätskomitee  ein¬ 
geschickt  imd  am  28.  Oktober,  also  gestern,  war  ich  nicht 

*)  Nachtrag  bei  der  Korrektur:  Drei  Tage  nach  dem  Vortrage  ent- 
heberte  der  Patient  und  ist  bei  recht  gutem  Wolbefinden.  Der  Autor. 
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wenig  überrascht,  folgenden  Befund  zu  erhalten  :  ,,ln  dem 
uns  zugesandten  Sputum  konnten  Tuberkelbazillen  nicht 
nachgewiesen  werden ;  hingegen  fanden  sich  D  i  p  1  o  b  a- 
zillen  Friedländer  in  Reinkultur.  Wir  erlauben  uns 
das  Präparat  beizulegen,  da  Sie  dasselbe  interessieren 
dürfte“. 

Ich  selbst  erlaubte  mir  wieder,  das  Präparat  Ihnen  im 
Wandelgange  unters  Mikroskop  zu  stellen. 

Ob  dieser  Patient  nebenbei  dennoch  , einen  Typhus  ge¬ 
habt.  batte,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden.  Jedenfalls  hatte 
die  Kochsalzinfusion  seinen  Zustand  auffallend  gebessert. 
Darum  berichte  ich  Ihnen  auch  darüber.  (9.  Demonstration 
der  Kurve  von  E.) 

Der  nächste  Fall,  meine  Herren!,  über  den  ich  Ihnen 
nun  berichten  werde,  war  ein  einwandfreier  Typhusfall,  der 
Patient,  W.  J.,  Widal  1  : 400.  aber  auch  schutzgeimpft,  Blut, 
in  Galle  ergab  keine  Bazillen  m|ehr,  weil  über  die  erste 
Woche  in  mein  Spital  eingebracht.,  aber  hier  entwickelten 
sich  unter  unseren  Augen  die  typischen  Roseolen  an  der 
Brust,  an  den  Flanken  unn  an\  Rücken  derart,  daßi  der 
Stamm  von  Roseolen  förmlich  besät  war.  Auch  sonst 
stimmte  alles  für  Typhus.  Eingeliefert  bot  der  Patient  das 
Bild  eines  Schwerkranken,  eingefallene  Wangen  wie  eine 
Facies  cholerica,  die  Augen  tiefliegend,  der  Feil)  mächtig 
aufgetrieben.  Er  delirierte,  'verließ!  im  Delirium  in  einem 
unbewachten  Augenblicke  in  der  Nacht  das  Krankenzimmer 
und  nnißfte  von  der  Nachtwache  wieder  zurückgebracht 
werden.  Die  Zunge  dies  Patienten,,,  eine  typische  Typhus¬ 
zunge,  aber  ungemein  trocken,,  rissig.  Aus  äußeren  Gründen 
eines  technischen  Versagers  erhielt  der  (Patient  bloß)  200  cm;3 
intravenös,  anslchließien  noch  100  cm3  subkutan.  Auch  hier 
trat  nach  Infusion  ein  Temperaturanstieg  von  37-8  auf  40, 
aber  ohne  Schüttelfrost  auf,  darauf  wieder  kein  kritischer 
Temperaturabfall,  sondern  ein  lytisches  Absinken  der  Tem¬ 
peratur  bis  zur  dauernden  Entfieberung  nach  zwölf  Tagen. 

Und  auch  hier  sahen  wir  wieder  unmittelbar  nach  der 
Infusion  das  Feuchtwerden  der  Zunge,  die  auffallend  rasche 
Besserung  im  subjektiven  Befinden,  das!  Freiwerden  des 
Sensorium's,  die  Besserung  der  Herzaktion  und  das  rasche 
Eintreten  einer  Rekonvaleszenzperiode.  (10.  Demonstration 
der  Fieberkurve  des  W.) 

Meine  Herren!  Selbstredend  können  Ihnen  die  Fieber¬ 
kurven  nicht  den  persönlichen  Eindruck  am  Krankenbette 
ersetzen.  Meine  Ausführungen  hatten  daher  lediglich  den 
Zweck,  Sie  zur  Nachprüfung  .dieser  Dinge  einzuladen. 
Warum  in  manchen  Fällen  Schüttelfrost  und  kritischer 
Temperatureinfall  eintri 1 1 ,  in  anderen  Fällen  wieder  nicht,1 
das  weißi  ich  nicht.  Aejhnliches  wurde  ja  auch  bei  der 
Vakzineinjektion  beobachtet.  Auf  die  theoretischen  Er¬ 
wägungen  der  Kochsalzinfusion  gehe  ich  hier  nicht  weiter 
ein.  Aber  ich  habe  heute  den  persönlich  sehr  starken  Ein¬ 
druck,  daßi  dieselben  den  Organismus  — -  ohne  ein  spezi¬ 
fisches  Heilmittel  darzustellen — derart  stimulieren,  daßi  der¬ 
selbe  besser  imstande  ist,  sich  gegen  Infektionskeime  und 
ihre  Toxine  zu  wiehren.  Wenn  ich  auch  keine  Viskosität, s- 
bestimimüngen  des  Blutes  vorgenommen  habe,  so  wissen  wir 
doch  alle,  daß,  der  Organismus!  beim  Typhus  durch  das 
Fieber,  Ausscheidungen  verschiedener  Art  viel  Wasser  ver¬ 
liert.  Durch  die  Infusion  wird  das  Blut  wasserreicher  und 
dieses  Moment  halte  ich  für  wichtig. 

Speziell  für  die  Schweren  Fälle  des  Typhus  möchte 
ich  daher  che  Kochsalzinfusion  empfehlen. 


Bemerkungen  zu 

Künstliche  Höhensonne  bei  Pemphigus  vulgaris. 

Vorläufige  Mitteilung  von  k.  u.k.  Stabsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  ßrandweiner 

Spilalschefarzt.  i 

Wiener  klin.  Wochenschrift  Nr.  4-3. 

Von  Priv.-Doz.  Dr.  H.  Königsteiu. 

ln  der  V  iener  dermatologischen  Gesellschaft  berichtete  ich 
1911  über  „Immunisierung  der  Haut  mit  der  Quarzlampe“  und 
stellte  zugleich  einen  Fall  von  Pemphigus  vulgaris  aus  der  Ab¬ 
teilung  Prof.  Ehrmanns  vor. 


Bei  demselben  war  es  mir  gelungen,  durch  Bestrahlung  mit 
der  Kromaierschen  Lampe  in  steigenden  Dosen  die  Haut  sowohl 
gegen  Blasenbildung  durch  Belichtung  als1  auch  gegen  spontane 
Blasen  ausbrüche  abzuhärten.  Während  in  der  Umgehung  di, 
Blasenschübe  nicht  sistierten,  blieb  die  bestrahlte  llautpaxtie  durcl 
Monate  frei  von  Blasen.  Folgende  theoretische  Peberiegung  ver 
anlaßte  mich  zur  Vornahme  dieser  Behandlung.  Es  war  bekannt 
daß  die  Anwendung  von  Reizen  in  zunehmender  Stärke  du 
Haut  nicht  nur  gegen  den  verabfolgten  Reiz-,  sondern  auch  gegen 
andere  Reize  unempfindlich  macht  (Stein)..  Es  war  dahei 
möglich,  daß  eine  Immunisierung  der  Haut  gegen  Quecksilberlich 
die  Haut  auch  gfegen  Blasenschübe  aus  unbekannten  Ursachen,  wu 
sie  beim  Pemphigus  vorliegen,  schützt.  Ich  habe  diese  Behänd 
lungsmelhode  als  symptomatische  Therapie  zur  Nachprüfung 
empfohlen. 

Da  eine  ausführliche  Publikation  dieser  Versuche,  die  auch 
bei  Herpes  progenitalis  gute  Resultate  gaben,  aus  äußeren  Gründen 
nicht  erfolgte,  konnte  sie  der  Aufmerksamkeit  des  Herrn  Stabs 
arztes  Brandweine  r  entgehen,  und  es  sei  mir  gestattet,  daran, 
zu  erinnern. 

Erwiderung  auf  obige  Bemerkungen. 

Von  Dr.  ßrandweiner. 

Die  Beobachtung  des  Herrn  Kollegen  Königstein  Ul 
meiner  Aufmerksamkeit  wohl  entgangen  und  ich  betrachte  meine! 
vorläufige  Mitteilung  gerne  als  eine  Stütze  seiner  zur  Nachprüfung 
empfohlenen  „symptomatischen  Therapie“  des  Pemphigus  durch 
„Immunisierung“  der  Haut  mit  der  Quarzlampe.  Uebrigens  liegen 
mir  diesbezüglich  Prioritätsansprüche  ebenso  fern  wie  die  Mög 
lichkeit,  jetzt  Demonstrationsberichte  zu  lesen. 


Heferate. 

Samaritäre  und  chirurgische  Geräteimprovisation  hr 

Kriege. 

Von  Dr.  Kiilin. 

München  1915,  Verlag  der  Aerztlichen  Rundschau  Otto  Gmelinl 

An  der  Hand  zahlreicher,  instruktiver  Abbildungen  wird  die' 
mannigfaltige  Verwendungsmöglichkeit  der  vom  Verfasser  angel 
gebenen  Apparatur  geschildert.  Aus  Stangen,  Rollen,  Oesen  und1 
Klammern  lassen  sich  auf  einfache  Weise  und  das  ist  ja  für  die! 
Verwendung  im  Kriege  die  Hauptsache  die  verschiedensten.  Ex¬ 
tensions-,  Hänge-,  Hebe-  und  Lagerungsvorrichtungen  zusammen 
stellen.  Von  der  praktischen  Verwendbarkeit  der  mit  diesen  Appa¬ 
raten  ausgeführten  Extensionen  konnte  sich  Ref.  selbst  überzeugen. 

* 

Die  ostealen  Veränderungen  bei  kongenitaler  Syphilis 
im  intra-  und  extrauterinen  Leben. 

Berücksichtigung  der  Wirbelverknöcherungen 
Von  Dr.  ßela  Alexander. 

Leipzig  1915,  J.  A.  Barth. 

Vorliegendes  Werk  stellt  eine  exakte  Studie  über  die  Ver¬ 
änderungen  an  den  Verknöcherungen  des  an  kongenitaler 
Syphilis  erkrankten  Körpers  dar,  soweit  sich  dieselben  mit 
Röntgensirahlen  beobachten  lassen.  Und  zwar  greift  der  Verfasser 
dabei  im  Gegensatz  zu  den  früheren  Forschern  bis1  ins  erste  hülal 
leben  zurück  und  verfolgt  die  pathologischen  Veränderungen  bis 
in  den  Anfang  des  zweiten  Dezenniums.  Die  Röntgenstudie  bringt 
daneben  aber  auch  neue,  interessante  Aufschlüsse  über  den  Be¬ 
ginn  der  normalen  Ossifikation,  zum  Beispiel  der  Kar-1 
pusknochen,  des  capitatum  und  hamatum.  Während  bisher  die 
Anatomen  die  Verknöcherung  des  dapitatum  ins  erste  und  die 
des  hamatum  ins  zweite  Lebensjahr  verlegen,  hat  Alexander 
ihre  Ossifikationsanfänge  bereits  beim  Neugeborenen  mit  Rünt- 
genstrahlen  durch  besonders  feine  Technik  nachgewiesen.  Immer 
und  immer  wieder  wird  vom  Autor  der  Wert  der  Untersuchung 
mit  Röntgenstrahlen  hervorgehoben  und  betont,  daß  nur 
ein  tadelloses'  Plattenbild,  oftmals  erst  mit  dem  V er- • 
größerungsglas  betrachtet,  niemals  aber  die  bloße  Kopie  uns 
die  richtigen  Aufschlüsse  geben  kann. 

Zuerst  bespricht  Alexander  die  syphilitischen  \eUinde- 
rungen  der  kleinen  Längsossifikationen  an  den  Metakarpen  und 
Phalangen,  welche  von  fünf-  und  sechsmonatigen  Föten  stammen. 
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zeigt  sich  hier  immer  dasselbe  typische  Bild:  An  Stelle  der 
•malen,  schmalen  Verk noch e ru n gssc hiebt  findet  sich  eine  mehr 
■r  weniger  breite  Verkaltungszone  (auf  der  Röntgenplatte  helle 
ie),  welche  oft  weit  gegen  den  Knorpel  vorgeschoben  |er- 
eint;  hierauf  folgt  diaphysenwärts  eine  Schichte  mangelhaften 
ochengewebes  (auf  der  Röntgenplatte  dunkle  Zone). 

Zurückgreifend  auf  seine  1906  erschienene  Arbeit:  „Die 
Wicklung  der  knöchernen  Wirbelsäule“,  erläutert  der  Autor 
Verhältnis  der  kongenitalen  Syphilis  zur  enchondralen  Ossi¬ 
dion  an  den  Wirbelkörpern  und  zur  perichondralen 
ifikation  der  Wirbelbögen.  Genau  wie  bei  den  kleinen  Längs- 
ifikationen  findet  sich  auch  hier  überall  die  dunkle  und  lichte 
Izone.  Entsprechend  der  Wi rbe  1  kör pe r-  und  Bogenverltnöche- 
gen  werden  wir  die  syphilitischen  Veränderungen  am  Ueber- 
g  des  Rücken-  ins’  Lendensegment  der  Wirbelsäule,  wo  nach 
exander s  Hinweis  die  drei  zu  einem  Wirbel  gehörigen 
ifikationen  von  Bogen  und  Körper  in  eine  Ebene  zu  liegen 
iinen,  am  schönsten  beobachten  können.  Due  durch  kongeni- 
Lues  bedingten  Störungen  am  Os  odcipitale  zeigen  die  gleichen 
hältnisse  wie  die  au  den  Halswirbeln.  Wir  finden  auf  der 
itgenplatte  wieder  den  dunkeln  Saum,  auf  welchen  die  breite 
kalkungszone  folgt.  Nur  der  obere  Schuppenteiil  des  Os  ocoi- 
le,  der  sich  aus  Bindegewebe  entwickelt,  zeigt  keine  patho- 
schen  Veränderungen.  An  Röntgenbildern  der  unteren  Femur- 
>hyse  von  älteren  Föten,  sowie  von  einer  ausgetragenen  Fracht 
eist  Alexander,  daß  der  pathologische  Prozeß  der  kon- 
talen  Syphilis  die  Gestaltung  des  Knochens  in 
ner  Weise  beeinflußt.  Bloß  die  Knochenfaserung  ist 
dem  erkrankten  Knochen  zarter  als  bei  dem  normalen.  Auch 
kann  zwischen  Diaphyse  und  Epiphyse  die  charakteristische 
ichtung  (kalkarme  Schicht  und  dicke  Verkalkungsschicht)  beob¬ 
et  werden.  Wirbelbilder  einer  gleichaltrigen  syphilitischen 
ht  zeigen  rings  um  die  Ossifikation  die  dunkle  Zone  des 
gelhaften  Knochen gewebes,  auf  welche  die  breite  Verkal- 
’szone  folgt.  Aehnliche  Verhältnisse  finden  sich  bei  der  Sy- 
iS  der  Sternalossifikationen,  doch  treten  diese  pathologischen 
heinungen  hier  erst  später  auf  als  in  den  Wirbelkörpern, 
ja  normalerweise  schon  zu  einem  früheren  Zeitpunkt  ossi- 
ren.  (  1  '  [  d 

Kurz  gesagt,  der  Entwicklungsgang  der  pathologischen  Ver¬ 
jüngen  bei  kongenitaler  Syphilis  hält  Schritt  mit  der  Ent- 
lung  des  Knochengewebes. 

hn  Säuglings  alter  dokumentiert  sich  die  kongenitale 
durch  starke  Auflagerungen  an  der  Oberfläche  sowohl  der 
ikula  wie  auch  der  langen  Röhrenknochen.  Alle  langen  Ossi- 
ionen  zeigen  Ueberproduktion  des  kortikalen  Knochengewebes. 
i  das  Beckenbild  weist  dieselben  Verhältnisse  auf. 

Als  eine  weitere  Fortsetzung  des  bisher  geschilderten  patho- 
chen  Prozesses  der  kongenitalen  Syphilis  (Osteochondritis 
ilitica)  beschreibt  Alexander  die  Periostitis  s  y  p  h  i- 
c  a.  Bei  der  letzteren  finden  wir  das  Periost  durch  spe- 
-h  pathologisch  weiches  Zellgewebe  in  geringerer  oder 
größerer  Ausdehnung  von  der  Djaphyi&e  abgehoben  und 
nöchert,  welches  Bild  aber  nicht  mit  den  früher  geschilderten 
den  Knochenauflagerungen  identisch  ist.  Oft  kommt  es 
eßlich  bei  der  kongenitalen  Lues  noch  zur  Zerstörung 
•nchondralen  Knochengewebes,  d.  h.  der  Spongiosa. 

Diese  gegensätzlichen  Veränderungen,  einerseits  die  Zunahme 
periostalen  Knochengewebes,  anderseits  die  Vernichtung  des 
ondralen  zeigen  die  weitere  Entwicklung  des  pathologischen 
ss'ses  im  extrauterinen  Leben. 

Zum  Schluß  weist  Alexander  noch  auf  den  großen 
ktischen  Wert  der  Röntgenuntersuchung  hin,  durch 
te  die  kongenitale  Syphilis  an  Totgeborenen,  an  denen  man 
ar  keine  weiteren  Zeichen  für  kongenitale  Lues  findet,  mit 
Bestimmtheit  nachgewiesen  werden  kann,  ein  Umstand, 
den  schon  von  mehreren  Autoren  seit  längerer  Zeit 
erksam  gemacht  wurde,  der  aber  in  der  Praxis 
entsprechende  Beachtung  fand.  Die  Ausstattung  des  Ruches 
?hr  gut,  zahlreiche  Textabbildungen  und  Tafeln  mit  Repro- 
onen  und  schönen  Handzeiiohnungen  erläutern  den  Text. 

Engelmann. 


Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

Allgemeine  Pathologie. 

573.  (Aus  der  1.  medizinischen  Universitätsklinik,  Berlin  — 
l/ii  ektor :  Geh.  Rat  Prof.  Dr.  H  i  s.)  Nan  o  somie  und  in  n  e  r  e 
Seki  e  t  i  o  n.  Von  Dr.  Margarete  Levy.  Was  die  Beziehungen 
des1  Zwergwuchses  zu  der  Funktion  der  Drüsen  mit  innerer  Sekre¬ 
tion  anlangt,  so  meint  Falta,  daß  ihm  kein  Anhaltspunkt  vorzu¬ 
liegen  scheine,  die  Ursache  des  Zwergwuchses  mit  einer  Erkran¬ 
kung  des  Blutdrüsensystems  in  Zusammenhang  zu  bringen.  Spe¬ 
ziell  lehnt  er  die  Beteiligung  der  Schilddrüse  energisch  ab.  Nicht 
so  ablehnend  verhält  sich  B  i  e  d  1,  wenn  er  sagt,  daß  dann  an 
eine  verminderte  Sekretion  der  Schilddrüse  zu  denken  sei,  wenn 
Zwergwuchs  sich  paart  mit  Idiotie  oder  Anomalien  des  Skeletts, 
beziehungsweise  Hautveränderungen.  Levy  berichtet  nun  über 
einen  Fall  von  Zwergwuchs,  der  sich  zwanglos’  nur  durch  einen 
Ausfall  von  Schilddrüsen-  und  Ovaria!  Substanz  hinsichtlich  der 
Symptome  erklären  läßt;  andernfalls  wäre  anzunehmen,  daß  zwei 
Prozesse  nebeneinander  sich  abspielen,  nämlich  die  Wachstums¬ 
störung  einerseits  und  die  Aplasie  'zweier  Organe  mit  innerer 
Sekretion  anderseits,  was  vielleicht  doch  weniger  wahrscheinlich 
ist.  —  (Zschr.  f.  kl.  M.  1915  H.  1—2.)  K.  S. 


574.  (Aus  der  medizinischen  Klinik  der  Universität  in  Göt¬ 
tingen.)  Der  Kalkgehalt  der  Galle  und  seine  Bedeu¬ 
tung  für  die  Bildung  der  Gallensteine.  Von  Professor 
Dr.  L.  Lichtwitz  und  Dr.  Fr.  Bock.  Da  Aschoff  und 
B  acmeist  er  im  Jahre  1913  die  Ansicht  vertraten,  daßi  bei  der 
(  holezystitis  mit  dem  entzündlichen  Lxsudatstrom  und  der  reich¬ 
lichen  Entwicklung  der  Schleimdrüsen  eine  erhebliche  Vermehrung 
des  Kalkgehaltes  der  Galle  eintrete,  durch  den  dann  die  Ent¬ 
stehung  kalkhaltiger  Steine  oder  Steinschichten  herbeigeführt 
werde  und  da  es  bisher  an  Untersuchungen  darüber  fehlte,  wie 
sich  der  Kalkgehalt  der  Galle  bei  Entzündungen  verhält,  haben 
die  Verfasser  nach  einigen  Voruntersuchungen,  eine  Zahl  von 
Operierten  gewonnener  menschlicher  Gallen  auf  ihren  Kalkgehalt 
untersucht.  Ihre  Resultate  waren  folgende:  Der  Kalkgehalt  der 
n  o  r  male  n  menschlichen  Rlasengalle  schwankt  je  nach  dem 
Eindickungsgrad  und  dem  Gehalt  an  Kalk'södimenten  zwischen 
85  und  352  mg  pro  1000  g  Galle.  Ein  wesentlicher  gesetzmäßiger 
Anstieg  des  Kalkgehaltes  der  Blasengalle  im  Inhalt  einer  entzün¬ 
deten  Gallenblase  ist  nicht  nachzuweisen.  Der  Kalkgehalt 
einer  Leber  -  1  Fistelgalle)  aus  frischer  Fistel  schwankt  zwischen 
65-1  und  83-9  mg  Kalzium  pro  1000  g  Galle.  In  einem  Falle  von 
permanenter  Gallenfistel,  in  dem  wiederholt  schwere  Anfälle  von 
entzündlichem  Gallenverschluß  eintraten,  betrug  der  Kalkgehalt 
der  an  Trockenrückstand  sehr  armen  Galle  40  bi s1  90  -1  mg  Kalzium 
in  1.000  g  Galle.  An  drei  Anfallstagen  war  eine  geringe  Steigerung 
des  Kalkgehaltes  vorhanden.  Obgleich  auch  an  diesen  Anfallstagen 
der  Kalkgehalt  der  Galle  nicht  größer  war  als  der  aus  einer 
frischen  Gallenfistel,  waren  doch  große,  mit  diesen  Gallen  ent¬ 
leerte  Schleimgerinnsel  sehr  erheblich  durch  Bilirubinkalk  ver¬ 
krustet,  so  daß  die  Konzentration  des  Kalks  im  Schleim  vier-  bis 
fünfmal  höher  war  als  in  der  Galle.  Die  Ausfällung  des  Bilirubin¬ 
kalks  in  den  nach  den  Anfällen  entleerten  Gallen  erfolgte  --  bei 
der  gegen  die  Norm  erniedrigten  Kalkkonzentration  —  aber  des¬ 
halb,  weil  in  dem  ausgeflockten  Schleim  eine  günstige  Gelegen¬ 
heit  zur  Ablagerung  schwerlöslicher  Stoffe  gegeben  ist.  (D1. 
m.  W.  1915  Nr.  41.)  ß. 

♦ 

575.  (Aus  der  II.  med.  Klinik  der  Kgl.  Charite  in  Berlin. 
—  Direktor:  Geheimrat  Prof.  Dr.  F.  Kraus.)  Ueber  die  Her¬ 
kunft  der  lokalen  eosinophilen  Zellen.  Von  Doktor 
ßasileio's  P  h  o  t  a  k  i  s  -  Athen.  Das  Vorkommen  von  eosinophilen 
Zellen  außerhalb  der  physiologischen  Bildungsstätten  und  außer¬ 
halb  der  Blutbahn  und  ihre  Anhäufung  in  den  verschiedenen  Or¬ 
ganen  und  Geweben  veranlaßte  schon  viele  Forscher,  außer  der 
Herkunft  aus  den  bekannten  Bildungsstätten,  noch  nach  anderen 
Ursprungsorten  der  eosinophilen  Zellen  zu  forschen.  Einige 
sprechen  der  Theorie  von  der  lokalen  Entstehung  das'  Wort,  andere 
nahmen  eine  heteroplastische  Entstehung  an.  Nach  den  Unter- 
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suchungen  Photakis’  wäre  anzunehmen,  daß  die  eosinophilen 
Zellen  aus  dem  Blute  und  Knochenmark  zu  denjenigen  Bezirken 
hinströmen,  wo  sich  spezifisch  anziehende  Substanzen  anhäufen. 
Sammeln  sich  in  einem  bestimmten  Herde  diese  spezifisch  an¬ 
ziehenden  Substanzen  an,  so  locken  sie  eine  Zahl  eosinophiler 
I  Leukozyten  aus  dem  Blute  und  Knochenmark  an  sich  und  rufen 
somit  eine  lokale  Eosinophilie  hervor.  —  (Zschr.  f.  cxper.  Path. 

u.  Ther.  1915  H.  2.)  K.  S. 

* 

576.  U  e  b  e  r  Anaerobensepsis1.  Von  Dt.  med.  und 
phil.  Bruno  Oskar  Pribram,  derzeit  im  Felde.  Verf.  gebraucht 
den  Ausdruck  Anaerobensepsis  für  die  schwersten  Formen  der 
Gasphlegmone  und  zeigt  in  seinen  Ausführungen,  daß  die  Eigen¬ 
art  und  Foudroyanz  dieser  Sepsis  ihre  volle  Erklärung  in  der 
bakteriologischen  Eigenart  der  Anaerobier  findet.  Verf.  bezieht 
sich  in  seinen  Erörterungen  nur  auf  die  tiefen,  intramuskulär 
lokalisierten  Infektionen,  die  „subfaszialen  Phlegmonen“  nach 
Payr.  Der  Lieblingsnährboden  und  das'  Lieblingsausbreitungs¬ 
gebiet  der  Anaerobier  ist  das  Muskelgewebe.  Dias  entwickelte 
Gas  ist  zum  größten  Teil  Kohlensäure,  die  dem  Muskelglykogen 
entstammt.  Die  erste  Tätigkeit  der  Anaerobier  besteht  darin,  daß 
sie  sämtliche  Gefäße  zur  Thrombosierung  bringen,  das  Gewebe 
abtöten,  die  Sauerstoffzufuhr,  die  für  ihr  Leben  eine  Gefahr 
bedeutet,  unterbinden  und  sich  im  toten  Gewebe  einen  geeigneten 
Nährboden  schaffen.  In  dieser  durch  die  Anaerobier  hervor¬ 
gerufenen  Gerinnungsfähigkeit  des  Blutes’  und  in  der  schnellen 
Thrombosierung  erblickt  Verf.  die  Ursache  der  völligen  Hilflosig¬ 
keit  des  Organismus  gegenüber  diesen  Bazillen.  Dieses  Nichtbluten 
des  Gewebes  auf  die  tiefsten  Inzisionen  hin  ist  für  eine  Anaeroben- 
infektion  charakteristischer  als  die  Gasbildung'.  Aeußerlich  zeigt 
sich  dieses  Gangräneszieren  des  Muskelgewebes  in  der  Tiefe  in 
der  eigenartigen  derben  Infiltration;  später  kommt  es  auch  zur 
Gangrän  der  darüber  liegenden  Haut,  deren  Beginn  die  bekannte 
gelbliche  Verfärbung,  die  bald  in  ein  Blaurot  übergeht,  anzeigt. 
Chirurgisch  kann  nur  die  totale  Exzision  bis  in  das  frische  blutende 
Gewebe  hinein  Erfolg  versprechen.  Durch  die  tiefsten  und  längsten 
Inzisionen,  durch  Peroxydpulver  und  kontinuierliche  Sauerstoff¬ 
bäder  konnte  Verf.  niemals  den  Prozeß  am  Oberschenkel  und  den 
Glutäi  zum  Stehen  bringen.  Es  kommt  dann  zu  Allgemeinsym¬ 
ptomen  :  die  Patienten  werden  ziemlich  akut  dyspnoisch;  diese 
Dyspnoe  steigert  sich  sehr  rasch  zu  einer  ausgesprochenen  Respi- 
ratio  magna,  wie  sie  nur  im  Coma  diabeticum  ihr  gleichstarkes 
Analogon  findet.  Der  Blutdruck  sinkt  rapid,  der  Radialpuls  ist 
kaum  zu  tasten.  Nach  kurzer  Agonie  tritt  unter  diesen  Zeichen 
der  schweren  kardialen  Insuffizienz  der  Tod  ein.  Tn  diesem 
Stadium  der  Respiratio  magna,  ist  ein  Züchtungsversuch  aus  dem 
strömenden  Blute  immer  positiv  ausgefallen.  Die  große  Atmung 
ist  nach  deS  Verfassers  Auffassung  das!  Symptom  einer  akuten 
Säurevergiftung,  hervorgerufen  durch  die  von  den  Anaerobiern 
intravaskulär  produzierte  Kohlensäure.  Diese  ist  enorm.  Bei  der 
Obduktion  wenige  Minuten  post  mortem  war  das  Blut1  ganz  dunkel; 
der  Inhalt  des  rechten  Ventrikels  war  schaumiges  Blut  wie  bei 
einer  Luftembolie.  In  den  Koronargefäßen  des  Herzens  stand 
Luftblase  neben  Luftblase.  Das’  Herz  war  Avie  von  einer  feinen 
Perlkette  eingeschnürt.  Ein  häufiges  Symptom  bei  der  Anaeroben¬ 
sepsis  ist  auch  der  Ikterus.  Verf.  bespricht  dann  noch  in  Kürze 
die  Residtate  der  Züchtungsversuche.  Das  Blut  wurde  unter  asep¬ 
tischen  Kautelen  mittels  Rekordspritze  aus  der  Vena  cubitalis  und 
unmittelbar  post  mortem  durch  aseptische  Punktion  aus  dem 
rechten  Herzen  entnommen,  lein3  wurde  mit  Zuckeragar  ver¬ 
mischt  und  nach  dem  Erkalten  mit  demselben  Nährboden  hoch 
überschichtet.  Schon  nach  24 — 48sttindigem  Verweilen  im  Brut¬ 
schrank  zeigten  sich  zahlreiche  Kolonien,  die  ungemein  reichlich 
Gas’  produzierten.  Die  gleichzeitige  aerobe  Züchtung  war  immer 
negativ.  Morphologisch  waren  die  einzelnen  gezüchteten  Anae¬ 
robier  bei  den  verschiedenen  Fällen  nicht  identisch.  Auch  fanden 
sich  verschiedene  Formen  bei  ein  und  demselben  Fall.  Gezüchtet 
wurden:  1.  lange,  dünne,  fadenförmige  Stäbchen,  2.  dicke,  schlanke 
Stäbchen,  3.  auffallend  dicke  Stäbchen  mit  endständigen 
Sporen.  Alle  konnten  ebenso  aus  dem  Blute  wie  aus’  dem  Gewebe 
gezüchtet  werden.  Verf.  skizziert  einige  markante  Fälle,  bei  denen 
nach  dem  Züchtungsresultat  eine  typische  Anaerobensepsis  Aror- 
lag,  Die  zahlreichen  Gasphlegmonen,  die  Verfasser  zu  beobachten 
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Gelegenheit  hatte,  noch  bevor  er  an  die  systematischen  Züchlung.s- 
versuche  herantrat,  haben  alle  das1  eine  bestätigt,  daß  man  kaum 
einer  anderen  Bakterienart  so  machtlos  gegenübersteht,  wie  den 
Anaerobiern,  wenn  sie  Gelegenheit  haben,  sich  in  breiten  Muskel- 
massen  zu  lokalisieren.  Selbst  die  radikalste  chirurgische  Therapi* 
vermag  hier  kaum  zu  helfen.  Vielleicht  wird  die  Serologie  einin.ii 
eine  Waffe  bieten.  —  (M.  m.  Wi.  1915  Nr.  41.)  Q 

• 

577.  (Aus  der  inneren  Abteilung  des  jüdischen  Kranken 
hauses  in  Berlin.  —  Direktor :  Prof.  Dr.  H.  S  t  r  a  u  ß.)  0  r- 
ganuntersuchungen,  s  o  av  i  e  experimentelle  S  t  u 
d  ien  über  anhydropi  sehe  Chlorretention.  Von  Hof¬ 
rat  Dr.  J.  Lewa,  Berlin  -  Tarasp.  Von  zahlreichen  Autoren  ist1 
die  Existenz  einer  anhydropischen  Chlorretention,  das  heißt  einer 
Chlorretention  ohne  entsprechende  Wasserretention  (trockene 
Chlorretention),  angenommen  Avorden.  Lev  a  s  Befunde  bei 
menschlichen  Organen,  soAvie  Tierversuche  bestätigen  nicht  blot 
diese  Annahme,  sondern  weisen  sogar  'ziffernmäßig  nach,  dalj 
die  anhydropische  Chlorretention  ungefähr  das!  Doppelte  --  fiid 
die  Haut  sogar  das’  Dreifache  —  der  normal1  vorhandenen  Koch-1 
salzmengen  vertragen  kann.  Diese  Befunde  vvurden  nur  an  patho¬ 
logischen  Fällen  gemacht.  —  (Zschr.  f.  klin.  M.  1915  H.  1-— 2, 

K.  S. 

* 

578.  (Aus  der  I.  und  III.  med.  Abteilung  —  Vorstand' 

Primarius  Prof.  Dr.  G.  Singer  und  Priv.-Doz.  Dr.  M.  Wcin-i 
berger  —  und  dem  pathologisch-anatomischen  Institut  —  Vor } 
stand:  Hofrat  Prof.  Dr.  R.  Pal  tauf  —  der  k.  k.  Krankenanstalt 
„Rudolfstiftung“  zu  Wien.)  Beschleunigter  Nachweis 
der  Tuberkulose  im  Tierversuch  durch  Milz¬ 
impfung.  Von  Dr.  M.  Damask1  und  Dr.  F.  S  c  h  w  e  i  nb  u  r  g 
Assistenten  der  Abteilungen.  In  all  den  fraglichen  Fällen,  wo  den 
färberische  Nachweis  von  Tuberkelbazillen  in  bazillenarmen  Me 
dien  nicht  ganz  einwandfrei  erscheint  und  avo  insbesondere  die) 
Differentialdiagnose  ZAvischen  Tuberkelbazillus  und  dem  Smegma- 
bazillus  schwer  ist,  da  kommt  praktisch  nur  der  biologische  Wog 
als  das  einzig  zuverlässige  Mittel  in  Betracht.  Allerdings  haftet 
der  bisher  meist  geübten  intraperitonealen  Impfung  trotz  ihrer 
Zuverlässigkeit  der  Mangel  an,  daß  der  sichere  Nachweis  der 
spezifischen  Natur  des  geimpften  Materials  erst  in  einem  Zeit¬ 
raum  von  sechs  bis  sieben  Wochen  möglich  ist.  Da  ist  nun 
die  Impfung  in  parenchymatöse  Organe  die  Methode  der  Wahl 
zum  ZAvecke  des'  kürzesten  biologischen  Nac'hAveises  der  Tuber 
kulose.  In  erster  Linie  eignet  sich  hiezu  die  Milz  des  Meer¬ 
schweinchens!,  in  welcher  nach  durchschnittlich  14  Tagen  Tuber¬ 
kulose  makroskopisch  nachAveisbar  ist.  Ein  besonderer  Vorteil  ist 
dabei  auch  die  Relaparotomie,  die  es  gestattet,  ein  Tier  wiederholt; 
auf  das  Vorhandensein  von  Tuberkulose  zu  untersuchen.  — (Zschr 
f.  exper.  Path.  u.  Ther.  1915  H.  2.)  K.  8 

* 

Therapie. 

579.  (Aus  dem  bakteriologischen  Institute  des  „Depaifa-i 
inento  Nacional  de  Higiene“  in  Buenos  Aires'.)  U  c  b  c  r  Bak-j 
teriotherapie  der  puerperalen  Infektion.  Von 
Prof.  R.  Kraus  und  Dt.  S.  Mazza.  In  früheren  Mitteilungen 
wurde  festgestellt,  daß  die  durch  intravenöse  Injektion  von  Typhus¬ 
vakzine  hervorgerufene  thermische  Reaktion  beim  Typhus  abdo¬ 
minalis  auch  durch  abgetötete  Kolikulturen  hervorgerufen- 
Averden  könne,  Aveiters  wurde  über  Resultate  der  günstigen  Be¬ 
einflussung  puerperaler  Infektionen  und  Septikämien  im  allge¬ 
meinen  berichtet  und  hieraus  geschlossen,  daß  man  durch  diese 
Therapie  die  besagten  Prozesse  ebenso  beeinflussen  könne  wie 
den  Abdominaltyphus.  In  dieser  dritten  Mitteilung  teilen  die 
Verfasser  eine  Reihe  Aveiterer  Fälle  puerperaler  Infektion 
mit,  welche  ebenso  Avie  die  ersten  durch  intravenöse  In 

j  e  k  t  i  o  n  ab  getöteter  Kulturen  des  Bacterium  coli 
geheilt  werden  konnten.  Zunächst  werden  zAvei  Arbeiten  von 
Dt.  v.  J.  Jribane  (Hospital  San  Roque)  im  Auszug  wiedei¬ 
gegeben.  Eine  Frau  mit  puerperaler  Sepsis1.  Temperaturen  bis 
zu  39-2,  Puls  146.  Injektion  physiologischer  Kochsalzlösung 
und  Adrenalin,  Elektrargol,  Spülungen  mit  Chinosol,  auch  Anb- 
Streptokokkenserum  beeinflußten  die  Temperatur  nicht.  Nun  wurde 
1  cur3  (100  Millionen  Keime)  der  Kolivakzine  intravenös  injizier! 
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mach  heftiger  Schüttelfrost,  später  Temperatursteigerung  auf 
•4°,  sodann  (in  zwei  Stunden)  Abfall  auf  36  8°.  Tags  darauf 
i  ieder  Temperaturanstieg,  zweite  intravenöse  Injektion,  darnach 
oder  Schüttelfrost  und  Temperatur  41-3°,  bald  darnach  Abfall 
f  36-6°,  Temperatur  bleibt  von  nun  an  normal,  Pat.  ist  nach 
ligen  Tagen  geheilt.  Drei  weitere  puerperale  Fälle  verliefen 
gleich  günstiger  Weise.  Ein  Fall  einer  tuberkulösen  Perito- 
iis  wurde  erfolglos  behandelt;  ein  Fall  von  Sepsis  starb  am 
>rten  Tage  nach  der  ersten  Injektion,  ohne  daß  nach  dieser 
i  Temperaturabfall  eingetreten  war;  man  hätte  besser  getan, 
'here  Injektionen  zu  unterlassen,  vielleicht  haben  die  wiedcr- 
Iten  Injektionen  den  Organismus  geschädigt.  Im  Hospital 
wson  wurden  von  Dt.  Merlo  weitere  drei  Fälle  puerperaler 
psis  günstig  beeinflußt.  Ein  Fall  mit  seiner  Temperaturkurve 
rd  mitgeteilt.  Im  Hospital  Fernandez  wurden  gleichfalls  drei 
Ile,  deren  kurze  Beschreibung  folgt,  mit  gutem  Resultat  be- 
ndelt.  Im  ganzen  wurden  bisher  40  Fälle  puerperaler  Infektion 
vie  Septikämie  in  dieser  Weise  behandelt.  Wichtig  ist  aller¬ 
es,  um  Schädigungen  zu  vermeiden,  die  richtige  Dosis 
l zuhalten  und  Herz-  und  Nierenschädigungen  zu  berücksichtigen, 
diese  als  Kontraindikationen  dieser  Therapie  anzusehen.  Die 
rfasSer  empfehlen,  die  intravenöse  Behandlung  stets  mit  einer 
einen,  ausgezählten  Dosis  Kultur,  mit  25  Millionen 
ime,  zu  beginnen.  Ihre  Kolivakzine  ist  ein  GemisCh  von  Koli- 
lluren  nach  der  Methode  von  Vincent  mit  Aether  abgetötet 
d  nach  W  r  i  g  h  t  ausgezählt.  Nur  eine  frisch  bereitete,  aus 
■ich  gezüchteten  Kolistämmen  gewonnene  Fakzine  ruft  das 
m  beschriebene  Temperaturphänomen  typisch  hervor,  während 
e  ältere  Vakzine  oder  eine  aus  älteren  Kulturen  bereitete 
hl  eine  Beeinflussung  des  Krankheitsverlaufes  aufweisen  kann, 
le  jedoch  Temperaturanstieg  und  Schüttelfrost  hiervorzurufen, 
m  Schlüsse  besprechen  die  Verfasser  den  Mechanismus  der 
slösung  des  Temperaturphänomens  nach  Injektion  der  Koli- 
;zine  bei  infektiösen  Krankheiten.  —  (D.  m.  W:  1915  Nr.  39.) 

E.  F. 

* 

580.  Beitrag  zur  Therapie  d  esi  Typhus1  a  b  d  o- 
n  a  1  i  s.  Von  Dr.  Bruno  Fellner,  dzt.  Chefarzt  der  k.  u.  k. 
itärbeobachtungsstation  in  Sternberg.  Es  würden  bisher 
Fälle  von  Typhus  abdominalis  mit  Vakzine  Besredka 
bk  u  tan  behandelt.  Parallel  zu  denselben  wurden  160  nicht 
pritzte  Fälle  genau  beobachtet.  Alle  Fälle  waren  bakterio- 
isch  festgestellt,  besonders  leichte  Fälle  wurden  aus  diesem 
gleich  ausgeschaltet,  .ebenso  Fälle,  die  klinisch  oder  ana- 
estisch  schon  in  der  dritten  oder  vierten  Krankheitswoche  waren, 
empfiehlt  sich,  mit  dieser  Behandlung  möglichst  frühzeitig 
züsetzen,  da  der  Erfolg'  um  so  schwächer  ist,  je  später  man 
•ihr  beginnt.  Als'  bester  Injektionsturnüs  erwies  sich  1  cm3 
ersten,  2  am  zweiten,  je  3  am  dritten  und  3  ibis  4  am 
ten  Tage.  Bei  stärkerer  Reaktion  wurde  Zwischen  dem  dritten 
i  vierten  Tag  ein  Tag  Pause  gemacht.  Der  Typhusimpfstoff 
Serotherapeu tischen  Institutes  in  Wien  enthält  pro  Kubik- 
timeter  500  Millionen  Keime.  Ein  Vergleich  der  mit  Besredka 
andelten  und  der  nicht  behandelten  Fälle  ergab:  1.  Die  Be- 
dlung  mit  subkutanen  Injektionen  nach  Besredka  bewirkte 
“  Abkürzung  des  Krankheitszustandes  sowie  des  Fiebers  in 

erfolgreichen  Fällen  auf  die  Hälfte  der  Krankheitsdauer 
i'°  deutliche,  20%  weniger  deutliche  Beeinflussung).  2.  Kom- 
ationen  traten  in  den  erfolgreichen  Fällen  Seltener  ein.  Rezi- 
‘  sah  Verf.  bei  den  gespritzten  Fällen  um  die  Hälfte  weniger 
bei  den  nicht  gespritzten.  3.  Die  Gewichtsverluste  waren 
einer  Reihe  von  gespritzten  Fällen  wesentlich  geringer.  Die 
ch  die  abgekürzte  Krankheit  weniger  erschöpften  Kranken 
1  urften  auch  einer  viel  kürzeren  Rekonvaleszenzzeit.  4.  Eine 
influssung  der  Mortalität  durch  die  Injektionen  war  nicht 
bemerken,  ebensowenig  konnte  er  aber  auch  irgendeine 
idigende  Wirkung  derselben  konstatieren.  Großen  Wert  legt 
f.  noch  auf  die  reichliche  Ernährung  der  Typhuskranken. 
Iirend  er  anfangs  an  einer  anderen  Station,  woselbst  die  Kranken 
eine  Schonungskost  (ca.  800  Kalorien)  gesetzt  wurden,  noch 
‘  Sterblichkeit  von  gegen  20%  beobachtete,  erzielte  er  hier 
r  bald  ein  Absinken  derselben  auf  ca.  7%,  als  er  den  Kranken 
im  Sinne  Friedrich  Müllers  und  Sc'hott  m  ii  1 1  e  r  s  — 


in  Form  von  Zulagen  zur  Milchdiät  auch  geschabtes  Fleisch, 
10  dkg  Butter,  Zwieback  usw.,  im  ganzen  ca.  3000  Kalorien, 
verabreichte.  Er  kann  also  nicht  genug  den  Wert  einer  kalorien¬ 
reichen  Kost  in  Verbindung  mit  entsprechender  Hydrotherapie 
speziell  bei  den  oft  schon  in  sehr  herabgekommenem  Zustande 
aus'  dem  Felde  einlangenden  Typhuskranken  betonen.  -  (M.  Kl. 

1915  Nr.  39.)  E.  F. 

♦ 

Innere  Medizin. 

581.  lieber  einen  Fall  epidemischen  Auf¬ 
tretens  des' Para  typhus  A.  Von  Ptof.  Dr.  E.  Lehmann- 
Tübingen.  zurzeit  Vorstand  der  bakteriologischen  Untersuchungs- 
stelle  des  Festungshauptlazaretts  und  Dr.  Mäulen  und  Doktor 
S  c  h  r  i  c  k  e  r,  Assistenzärzten  am  Seuchenlazarett  der  F estung 
Ulm.  In  sämtlichen  beobachteten  Fällen  waren  keine  differential- 
diagnostischen  klinischen  Symptome  gegenüber  Typhus  zu  beob¬ 
achten.  Die  genaue  bakteriologische  Untersuchung  ist  also  zur 
Diagnose  unerläßlich.  Einzig  bemerkenswert  ist  in  vielen  Fällen 
eine  relativ  kurze  Kontinua.  Von  besonderer  klinischer  Bedeutung 
ist,  daß  sich  Paratyphus'  A  wie  Typhus  abdominalis,  besonders  in 
den  gutartigen  Fällen,  nicht  hinter  Bronchitis1  oder  influenza- 
ähnlichen  Symptomen  verstecken  kann.  Hiedurch  aber,  sowie 
durch  die  Tatsache,  daß  vielfach  nur  auf  Typhusl.und  Paratyphus  B, 
nicht  aber  auf  Paratyphus  A  agglutiniert  wird,  dürfte  cs1  viel¬ 
leicht  zu  erklären  sein,  wenn  Paratyphus  A  bis  beute  so  selten 
gefunden  worden  ist.  —  (Zschr.  f.  kl.  M.  1915  H.  1 — 2.)  K.  S. 

* 

582.  (Aus  dem  k.  u.  k.  Garnisonsspital  Nr.  XVII  in  Budapest. 
Kommandant:  Stabsarzt  Dr.  Eugen  Noel;  Leiter  der  Abteilung 
für  innere  Krankheiten :  Priv.-Doz.  Dr.  Josef  Tornai.)  Bei¬ 
träge  zur  Symptomatologie  und  D  i  a.  g  n  o  st  i  k'  d  e  s 
rheumatischen  Herz  block  es.  Von  Dr.  Baron  Tibor 
v.  Podmaniczky,  zurzeit  kommandiert  zum  Spital.  Die  Unter¬ 
brechung  des  Reizleitungssystems  im  Herzen  führt  zu  totalem 
Herzblock.  Eingeleitet  wird  derselbe  in  den  meisten  Fällen  durch 
den  Adam-Stokesschen  Symptomenkomplex.  Je  nach  dem  Cha¬ 
rakter  des  anatomischen  Substrates  kann  die  Unterbrechung  des- 
R eizle i tu ngssy  ste m s  eine  dauernde  oder  vorübergehende  sein.  Im 
ersten  Falle  kann  es1  sich  um  Gummen,  Tumoren,  Narben,  fettige 
Entartung  oder  Kalkherde,  die  im  Reizleitungssystem  oder  in 
dessen  nächster  Nähe  lokalisiert  sind,  handeln;  im  anderen  Falle 
bandelt  es  sich  um  vorübergehende  leukämische  oder  akut  ent¬ 
zündliche  Infiltrate  des  Myokards.  Speziell  die  Myocarditis  rheu- 
maticä  kann  auch,  wie  schon  bekannt,  zu  vorübergehender  Unter¬ 
brechung  im  Reizleitungssystem  führen.  Nicht  bekannt  ist  aber, 
daß  ein  totaler  dauernder  Herzblock  auch  eine  rheumatische  Aetio- 
logiie  haben  kann.  v.  Pocfmaniczky  berichtet  ausführlich  über 
einen  derartig  interessanten  Fall.  — .  (ZsChC.  f.  kl.  M.  1915  H.  1—2.) 

K.  S. 

* 

583.  Beobachtungen  bei  kruppöser  Pneumonie 
im  Felde:  Influenzapneumonien.  Von  Stabsarzt  Pro¬ 
fessor  Dr.  A  r  ne  t  h  -  Münster  (Westfalen).  Auch  im  Kriege  erweist 
sich  die  kruppöse  Pneumonie  als  die  richtige  Erkältungskrankheit, 
die  besondersi  gerne  zur  Zeit  der  stärksten  Temperaturschwan¬ 
kungen  und  stärksten  Windbewegungen,  speziell  aber  auch  bei 
naßkaltem,  kalt- trockenem  windigen  Wetter  auftritt.  Fast  immer 
wurden  von  den  Kranken  ganz:  bestimmte  Angaben  über  eine 
vorauslgegangene  Erkältung  als  Ursache  der  Erkrankung  angegeben 
und  der  initiale  Schüttelfrost  folgt  immer  in  kürzester  Zeit  bis' 
innerhalb  weniger  Stunden  der  Erkältung  auf  dem  Fuße.  Die  Inku¬ 
balionsfrist  bei  der  kruppösen  Pneumonie  ist  jedenfalls  eine  ganz 
kurze  und  es  konnten  die  Angaben  anderer  über  eine  Inkubations- 
dauer  von  mehreren  Tagen  gerade  nicht  bestätigt  werden.  In 
einigen  Fällen  von  scheinbar  längerer  Inkubationsdauer  handelte 
es  sich  sichtlich  um  ein  Deszendieren  einer  Bronchitis  auf  das 
Lungenparenchym.  Traumatische  Pneumonien  kamen  auch  vor, 
wobei  der  Ausbruch  der  Krankheit  in  ein  bist  24  Stunden  erfolgte. 
Daß  die  Lunge  direkt  durch  das  Trauma  getroffen,  scheint  hiebei 
nicht  notwendige  Voraussetzung  zu  sein;  die  allgemeine  Erschütte¬ 
rung  des  Körpers'  und  die  Shockyvirkung  an  sich!  scheinen  bei  der 
Entstehung  der  Pneumonie  schon  wirksam  genug  zu  sein.  Aus 


1234 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


Nr.  45 


dem  Umstande,  daß  die  Pneumonie  eine  häufige,  wichtige  Er¬ 
kältungskrankheit  auch  im  Felde  ist,  ergeben  sich  die  prophy¬ 
laktisch  notwendigen  .Maßnahmen  von  selbst  und  es  wären  da 
die  entsprechenden  Befehle  an  die  Mannschaft,  und  dienstliche 
Ueberwac'hung  wohl  angezeigt.  In  einer  Hinsicht  scheinen  sich 
die  kruppösen  Pneumonien  im  Kriege  gegenüber  denen  inj  Friedens¬ 
zeiten  zu  unterscheiden,  es  scheinen  nämlich  im  Felde  mehr¬ 
lappige  Pneumonien  zu  überwiegen.  Eigentümlich  ist  ferner,  daß 
entgegen  der  allgemeinen  Lehre  von  der  Verstärkung  des  Pek- 
toralfremitus  bei  der  kruppösen  Pneumonie  (neben  Bronchial¬ 
atmen  und  Bronchopbonie)  ein  solcher  nur  im  ersten  und  dritten 
Stadium  gefunden  wurde.  Im  zweiten  Stadium  liegt  eher  eine 
Abschwächung  vor,  die  um  so  deutlicher  ist,  je  massiger  die 
Infiltration  ist.  Die  Rückkehr  des  Fremitus  oder  das  Nachlassen 
einer  Abschwächung  läßt  sich  im  Sinne  einer  vorbereitenden 
Lösung  und  Krise  deuten  und  geht  sogar  dem  Knistern  voraus. 
Beim  Ausbleiben  der  Rückkehr  des  Fremitus  am  Schlüsse  einer 
Pneumonie,  muß  man  an  eine  Induration  (chronische  Pneumonie) 
oder  an  eine  sich  entwickelnde  Pleuritis  oder  an  sonst  eine  Kom¬ 
plikation  denken.  Die  Pneumoniefälle  im  Felde  zeigen  fast  durch¬ 
wegs  in  ganz  typischer  Weise  einen  nur  mäßigen  Grad  der  Infil¬ 
tration  („schlaffe“  Pneumonien).  Trotzdem  ging  die  Resorption 
nur  langsam  vonstatten.  —  (Zschr.  f.  kl.  M.  1915  H.  1—2.) 

K.  S. 

* 

584.  (Aus  der  HI.  medizinischen  Klinik  der  Universität  in 
Wien.  —  Vorstand:  Prof.  Dr.  F.  Chvostek.)  Heber  das 
Briightsche  Oede  m.  Von  Dt.  Leo  Heß.  Keine  der  zur 
Erklärung  der  Oedeme  im  allgemeinen  aufgestellten  Hypothesen 
gibt  eine  befriedigende  Deutung  des  krankhaften  Vorganges.  Man 
darf  eben  nicht  gerade  das  eine  oder  andere  Moment  als  wesent¬ 
lich  berücksichtigen,  denn  es  kommen  in  Wahrheit  äußerst  kom¬ 
plexe  Vorgänge  in  Betracht  und  es  darf  auch  beim  Oedem  wie 
sonst  in  der  Pathologie  nicht  ein  einziges  Moment  als  allein  maß¬ 
gebend  aufgefaßt  werden.  Es  ist  nunmehr  schon  der  Beweis  er¬ 
bracht,  daß  bei  der  Entstehung  des  Brightstehen  Oedems  den  Ge¬ 
fäßen  ein  wesentlicher  Einfluß  zukommt,  daß  also  die  Nieren- 
affektion  nicht  das  ausschließlich  maßgebende  Moment  sein  kann. 
Die  in  Betracht,  kommende  Gefäßschädigung  scheint  in  einer  Epi¬ 
thelläsion  der  Kapillaren  zu  liegen,  wobei  lipotrope  Stoffe  irgend¬ 
wie  mitspielen.  Wenigstens  ist  es  im  Tierversuch  möglich,  sogar 
ohne  Intervention  der  Niere,  ohne  Stauungserscheinungen  von 
seiten  des  Herzens,  durch  basisch  lipoidlösliche  Stoffe  der  aro¬ 
matischen  Reihe  Hydropsien  zu  erzeugen;  diese  Hydropsien  sind 
vaskulären  Ursprungs,  wahrscheinlich  die  Folge  einer  Schädigung 
der  Lipoide  der  Kapillarwandzellen.  Beobachtungen  beim 
Menschen  sprechen  aber  auch  dafür,  daß  abnorme  Körperanlage, 
speziell  abnorme  Beschaffenheit  der  Gefäßwände,  ein  maßgebender 
Faktor  für  das  Auftreten  und  eventuell  abnormes  Verhalten  von 
Oedemen  verantwortlich  zu  machen  sind.  Angeborener  Enge  des 
Gefäßsystems  und  degenerataven  Stigmen  überhaupt,  hypoplästi- 
seher  Konstitution,  ist  eine  Bolle  bei  der  Disposition  zum  Oedem 
zuzuerkennen.  Man  kann  sagen:  Es  sind  abnorme  Menschen, 
die  abnorme  Oedeme  aufweisen.  Die  Fälle  von  abnormen  Oedemen, 
das  heißt  mit  auffallender  Autonomie  (Verharren  trotz  verhältnis¬ 
mäßiger  guter  Diurese)  sind  wohl  ein  schwerwiegender  Einvvand 
gegen  die  Hypothese  einer  hydraulischen  Plethora  beim  ödema- 
tösen  Menschen,  zumal  sic  Symptome  der  etwa  erwähnten  hyper- 
plastischen  Konstitution  oder  aber  lokale  Gefäßveränderungen  im 
Sinne  einer  Arteriosklerose  oder  vorausgegangenen  Nikotin-  und 
Alkoholabusus  aufweisen.  Eine  vorübergehende  Hydrämie,  also 
ein  vorübergehender  Lieberschuß'  an  Wasser  beim  ödematösen 
Menschen  muß  allerdings  zugegeben  werden.  Sonst  könnte  es 
ja  nie,  auch  nicht  beim  Normalen,  zur  Diurese  kommen.  Versagt 
bei  fortdauernder  Was'sereinfuhr  die  Diurese,  dann  könnte  ns  zur 
Wasserstauung  im  Blute  hydrämische  Plethora  —  und  gleich¬ 
zeitig  in  den  Geweben  kommen.  Eine  hydrämische  Plethora  wäre 
somit  vor  oder  gleichzeitig  mit  dem  Auftreten  von  Oedemen 
nachzuweisen.  Dieser  Beweis  ist  aber  bisher  beim  kranken 
Menschen  nicht  erbracht  worden.  —  fZschr.  f  klin.  M.  1915 
H,  1-2.)  .  K.  S. 

* 


Chirurgie. 

585.  (Aus  der  chirurgischen  Universitätsklinik  Zürich  und 

dem  Reservelazarett  der  chirurgischen  Klinik  in  Greifswald.)  Chir¬ 
urgische  Vorarbeit  für  eine  willkürlich  beweg¬ 
liche  künstliche  Hand.  Von  Prof.  Dt.  Sauerbruch, 
zurzeit  stellvertretender  Direktor  der  chirurgischen  Universitäts¬ 
klinik  zu  Greifswald  und  fachärztlicher  Beirat.  Alle  bisherigen 
Prothesen,  welche  die  lebende  Hand  ersetzen  sollen,  arbeiten 
passiv,  das  Ideal  wäre  die  Herstellung  einer  willkürlich  durch  die 
normalen  Bewegungskräfte  arbeitenden  Hand.  Herr  Stodola, 
Professor  der  Mechanik  an  der  Technischen  Hochschule  in  Zürich, 
sagte  dem  Verfasser,  daß  er  eine  durch  unsere  normalen  Bewe- 
gungskräfte  arbeitende  Hand  konstruieren  könne,  unter  der  Voraus¬ 
setzung,  daß  die  notwendigen  chirurgischen  Bedingungen  zu  er 
füllen  seien.  Tierversuche  lehrten  den  Verfasser,  daß  es  in  der 
Tat  möglich  sei,  nach  Absetzung  einer  Gliedmaße  die  noch  vor¬ 
handenen  Sehnen  und  Muskeln  plastisch  zu  gestalten,  daß  sie  zu 
einer  Kraftleistung  herangezogen  werden  können.  Daraus  folgte, 
daß  auch  am  Menschen  entsprechende  Versuche  berechtigt  waren. 
In  gemeinsamer  Arbeit  mit  Prof.  Stodola  bildete  nun  Verf.  an 
menschlichen  Leichen  nach  Amputation  eines1  Ober-  und  llnter 
armes  in  verschiedener  Höhe  Lappen  und  Wülste  aus,  um  die 
zur  Verfügung  stehenden  Muskeln  und  Sehnen  auszunutzen.  Es 
entstanden  so  bestimmte  Operationstypen.  Die  vorliegenden  Er 
fahr  ungen  bei  sechs  Operierten  zeigen,  daß  durch 
plastische  Operation  eine  geeignete  Kraftquelle  für  die  willkür¬ 
liche  Bewegung  einer  künstlichen  Hand  (welche  Stodola  her 
stellte)  geschaffen  werden  kann.  Es  ist  also  gelungen,  durch  Ver¬ 
bindung  der  organischen  Kraftquelle  mit  der  Stodolaschen  ll.tnd 
die  erwarteten  spontanen  Bewegungen  aus'zuführen.  Die  gemein 
same  Arbeit  ist  noch  nicht  abgeschlossen,  Verf.  veröffentlicht  aber 
schon  jetzt  einige  Operationstypen,  die  als  grundlegend  für  den 
weiteren  Aushau  des  neuen  Verfahrens  angesehen  werden  dürfen. 
Einmal  hat  er  erfahren,  daß  seine  Methode  anderwärts1  nachzu¬ 
ahmen  versucht  wird,  dann  will  er  die  Aerzte  im  Felde  auf  diese 
Sache  aufmerksam  machen,  damit  sie  bei  primären  Amputationen 
der  Arme  durch  Sparen  von  Weichteilen  auf  die  spätere  Nach¬ 
behandlung  Rücksicht  nehmen.  Er  hofft  auch,  seine  vielver¬ 
sprechenden  Versuche  an  einem  deutschen  Lazarett  zum  end 
gültigen  Abschluß  zu  bringen  und  will  sodann  weitere  Einzel¬ 
heiten  veröffentlichen.  Vorderhand  beschreibt,  er  also  und  gibt 
auch  in  Abbildungen  drei  Operations' typen.  1.  Typ:  Bil¬ 
dung  von  Hanfmuskellappen  ausi  den  Beugern  und  Streckern  nach 
hoher  Absetzung  des  Oberarmes.  Die  Beuger  und  Strecker  werden 
zu  einer  Hautmuskelplatte  umgebildet,  die  sich  durch  einen 
schmalen  Spalt  getrennt  gegenüberstehen.  Durch  Anfrischung  und 
Vereinigung  der  gegenüberliegenden  Flächen  kommt  nach  der  Ver¬ 
heilung  ein  mit  Haut  ausgekleideter  Kanal  zustande. 
Durch  ihn  wird  ein  Stift  geführt,  der  als 'Kraftüberträger  wirkt.  Die 
Kraft  genügt  für  die  Bewegung  der  künstlichen  Hand  und  des 
Unterarms.  2.  Typ:  Man  benutzt  als  Kraftquelle  nur  die  Beuger 
oder  nur  die  Strecker  und  gestaltet  sie  in  derselben  Weise  um. 
Noch  besser  ist  die  Umwandlung  der  Sehnen  ünd!  Muskeln  zu  einer 
mit  Ha,ut  bedeckten  festen  Schlinge.  Bei  diesen  beiden  Methoden 
muß  zur  Bildung  eines  guten  Stumpfes  ein  Stück  Knochen  ge¬ 
opfert  werden.  Um  dies  zu  vermeiden,  empfiehlt  sich  als  3.  Typ 
eine  plastische  Deckung  des  Hautdefektes  aus  der  Bauch-  oder 
Brusthaut.  Im  übrigen  wird  die  Kraftquelle  der  vorhandenen 
Muskeln  und  Sehnen  wiederum  zu  einem  Ring  umgestaltet.  Da 
der  Erfolg  von  der  Beachtung  zahlreicher  Einzelheiten  abhiiugt, 
ist  es  erwünscht,  daß  die  Weiteraushildung1  des  Verfahrens  ab 
gewartet  wird.  (M.  Kl.  1915  Nr.  41.)  E.  F. 

* 

586.  (Aus  dem  Reservelazarett  Striegau  i.  Schl.)  lieber 
offene  W  u  n  d  b e  h  a  n  d  1  u  n  g.  Von  Dt.  Hugo  Weißenberg 
in  Tichau,  Oberschlesien.  Bei  einer  schweren  Querschlägerver¬ 
letzung  in  der  Genital-  und  Dammgegend,  bei  welcher  die  ganze 
Gegend  zwischen  Peniswurzel  und  After  eine  schmierige,  übel¬ 
riechende,  zerklüftete,  stark  eiternde  Wundfläche  darbot,  sin 
Hoden  weggerissen  und  der  Penis  verunstaltet  war,  war  der  \er 
band  schwer  anzulegen  und  bei  der  Stuhlentleerung  hinderlich. 
Der  Verband  wurde  ganz  weg  ge  lassen,  der  Kranke  bekam  nur 
unter  das  Gesäß  ein  mit  einer  einfachen  Mullage  überzogenes 
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dlstoffkissen,  das  die  Absonderung  aufnahm  und  das  nach 
jjdarf  gewechselt  wurde.  Ueber  das  Rocken  kam  ein  Bettreifen. 
:e  \\  undfhiche  trocknete  rasch  aus,  die  Sekretion  verminderte 
•h  schnell,  es  erfolgte  ohne  Anwendung  von  Antiseptika  Heilung 
it  glatter  Narbenbildung.  In  einem  zweiten  Falle  (Amputation 
icrhalb  des  Kniegelenkes,  an  der  Wunde  ein  großer,  stark  eitern- 
r  Hautlappen  mit  Buchten  usw.)  wurde  ebenfalls!  der  Verband 
^gelassen,  unter  den  Stumpf  kam  ein  Zellstoffkissen,  darüber 
oder  ein  Bettreifen.  Auch  hier  trat  bald  unter  Krustenbildung 
■iliing  ein.  Im  dritten  Falle  (perforierender  Bauchschuß',  Ein- 
huß  vorn,  Ausschuß  hinten  am  Rücken,  Fistelbildung,  aus  der 
crstückgroßen  Oeffnung  entleeren  sich  Diarminhalt  und  Eiter) 
ederum  Lagerung  auf  Zellstoffkissen  ohne  Verband,  Beltreifen, 
ich  hier  wieder  völlige  Heilung  und  Kräftigung  des  früher 
•nden  Kranken.  Später  (in  Striegau)  wurde  die  offene  Wund¬ 
handlung  bei  Aufenthalt  der  Kranken  im  Freien,  in  der  sonnigen 
ühlingsluft,  noch  günstiger  durc'hgeführt.  Die  Wunden,  kom- 
zieite  Bruchfrakturen  am  Arm,  schwere  Fußerfrierungen,  aus- 
iehnte  Schußverletzungen  und  Oberflächenwunden  aller  Art, 
»ckneten  rasch  aus.  Die  Behandlungi  war  für  Kranke  und 
hwestern  angenehm.  Wenn  man  will,  kann  man  die  Wunde 
t  einem  Mullschleier  bedecken,  für  die  Nacht  und  für  den 
ansport  möge  ein  Verband  angelegt  werden.  Verf.  begründet 
Eifolge  der  offenen  Behandlung,  zumal  hei  trockener  warmer 
ft  und  führt  aus,  daß  er  irgendwelche  Schädigungen  dabei 
■mals  gesehen  habe.  Trat  kein  Erfolg  ein,  so  saß  in  der  Tiefe 

i  Fremdkörper,  der  entfernt  werden  mußte.  —  (D  m  W 

15  Nr.  40.)  ^  e.  F. 

* 

587.  Gelenksverletzungen,  G  e  1  e  n  k  s  e  i  t  e  r  u  n  g  e  n 
d  ihre  Behandlung.  Von  Generalarzt  ä  la  suite  Geheim- 
Prof.  Payr  in  Leipzig,  zurzeit  als  beratender  Chirurg  im 

de.  (Schluß.)  In  diesem  dritten  und  Schlußartikel  (siehe  M. 

W.  1915  Nr.  37  und  38)  bespricht  Verf.  in  weiterer  Folge 
i  Talokrural-  und  das  untere  Sprunggelenk,  sowohl  in  ana- 
lischer  als  in  therapeutischer  Beziehung.  Bei  schwerer  Ver- 
uung  des  Schultergelenkes  hat  er  mit  bestem  Erfolge  die  Drai- 
re  nach  hinten  ausgeführt.  Nur  diese  entspricht  den  physika- 
hen  Bedingungen  des'  Sekretabflusses.  Die  beliebte  vordere 
ision  ist  nach  des  Verfassers  Erfahrung  nur  für  leichte  Empy- 
e  brauchbar.  Auch  sehr  schwere  Eiterungen  sind  so  zu  be¬ 
rschen.  Die  typisch  geübte  Inzision  und  Drainage  des  Ober- 
lellengelenkes  erfolgt  auf  der  Streckseite  zu  beiden  Seiten  der 
zepssehne.  Bei  sehr  schwerer  Vereiterung  hat  Verf.  mehrfach 
sofort  erkennbarem  Erfolg  die  Trizeps'sehne  temporär  durch¬ 
int  und  die  hintere  Kapsel  quer  bis  zur  Ulnarisrinne  gespalten. 

5  ist  für  das  Ellbogengelenk  die  Aufklappung.  Die  typische 
Sektion  des  Ellbogengelenks  wurde  stets  vom  Langenbeckschen 
igsschnitt  aus  gemacht.  Zuletzt  wird  noch  das  Handgelenk 
prochen.  Die  Schlußfassung  des  Verfassers  lautet:  1.  Es'  ist 
sehen  der  gutartigen,  exsudatreichen  Oberflächeneiterung  der 
enke  (Empyem)  und  de1’  bösartigen  Kapselphlegmone  (Phleg- 
ne  der  gesamten  Gelenksweichteile,  Tiefeneiterung,  Panarthritis) 
unterscheiden;  bei  letzterer  bedingen  Nekrosen  und  Abszesse  in 
!  unter  der  Synovialmembran  Kapselperforationen,  die  zu  para- 
kulären  Phlegmonen  und  Abs'zes'sen  führen.  Die  große  Mehr- 
I  der  Kapselphlegmonen  entsteht  nicht  primär,  sondern  sekun- 
aus  Empyemen;  dies  zu  verhüten  ist  die  wichtigste  Aufgabe 
Behandlung.  Dem  Gelenke  nahegelegene  Sehnenscheiden  und 
leimbeutel  sind  anatomisch  begünstigte  Eiterdurchbruchstellen, 
che  Abszesse  können  sich  entlang  von  Sehnenscheiden  und  in 
cerem,  intermuskulärem  Bindegewebe  auf  weite  Entfernung 
i  vereiterten  Gelenke  ausbreiten.  2.  Viele  Gelenksinfekte  ent- 
ien  durch  kleine,  vorerst  nicht  beachtete  Kapseldurchbohrungen 
ch  GesVhoßisplitter.  Der  in  ihrer1  Umgebung  sich  bildende 
emdkörperabszeß“  infiziert  off  erst  nach  Tagen  glatten  Ver- 
s  das  Gelenk.  Dieser  „Infektionsherd“  kann  auch  nach  ge- 
ender  Inzision  und  Drainage  des1  Gelenkes'  zu  wiederholter 
nfeklion  und  schwerster  Kapselphlegmone  führen;  er  ist  daher 
‘r  allen  Umständen  und  'spätestens  bei  nachgewiesener  In¬ 
ion  des  Gelenkes'  zu  beseitigen.  Geschoßsplitter  in  den  Ge¬ 
eskörpern  sowie  in  der  Gelenkshöhle  (Kapsel)  stellen  gleich- 
s'  heimtückische  Infektionsherde  dar.  Dasselbe  gilt  von  ver¬ 


eiterten  Schußfrakturen  in  der  Nähe  der  Gelenke  (Fissuren).  3.  Die 
Behandlung  der  Gelenkseiterungen  hat  neben  der  Beseitigung  des 
Infektionsherdes  die  Entleerung  des  Exsudates,  sowie  dessen  Ab¬ 
leitung  für  eine  gewisse  Zeit  zu  besorgen.  Bei  Empyem  (Syno¬ 
vitis  purulenta)  genügt  zuweilen  bloße  Inzision  (klein),  in  schweren 
Fällen  (kurzdauernde  Drainage,  Glasrohr).  Der  Kapselhohlraum 
soll  nach  Entleerung  des  Eiters'  mit  einer  (eventuell)' antiseptischen 
MüSsigkeit,  zum  Beispiel  Phenolkampfer,  gefüllt  werden,  um  den 
Kapselschlauch  zu  baldigster  Entfaltung  zu  bringen  (Adhäsionsver¬ 
hütung).  Durch  Fibrinverklebung  und  Synovialfaltenschwellung 
entstehen  auch  bei  eröffneten  Gelenken  Exsudatdrucksteigerungen 
mit  der  Gefahr  der  Umwandlung  der  Oberflächen-  in  eine  Gewebs¬ 
eiterung.  Dagegen  nützt  am  besten  .Kapselfüllung  und  rascher 
Abschluß  der  Gelenkshöhle!  Scharniergelenke  zeigen  die  Besonder¬ 
heit  ungleichmäßiger  Anteilnahme  des  Streck-  oder  Beugeseiten- 
Kapselanieiles,  indem  Gelenkskörper  und  Synovialschwellung  eine 
temporäre  Scheidewand  gegen  den  EntzündUngsprozeßi  darstellen. 
Eröffnung  und  Drainage  soll  daher  stets'  den  verletzten  Und  primär 
infizierten  Kapselraum  treffen !  4.  Verlangen  Schwere  Infektion 
und  anhaltende  Eiterung  längere  Drainage,  so  empfiehlt  es1  sich, 
sie  im  Sinne  besten  Sekretabflus'ses  nach  „hinten“  anzulegen 
'Schulter,  Knie,  Hüfte).  Genügt  bei  schwerer  Kapselphlegmone 
auch  diese  nicht,  so  ist  das  Gelenk  breit,  eventuell  mit  tem¬ 
porärer  Durchtrennung  wichtiger  Bänder  und  Sehnen  aufzuklappen 
■  Knorpelschutz).  Chronisch  gewordene  Vereiterungen  speziell  von 
Kniegelenken,  erheischen  häufig  die  Spätresektion,  für  die  „pri¬ 
märe  ist  selten  Veranlassung  gegeben.  In  der  Nachbehandlung 
aller  Gelenkseiterungen  leistet  die  permanent«  Extension  zumeist 
Gutes.  5.  Fast  alle  großen  Gelenke  haben  ihre  topographisch- 
anatomisch  bedingten  Kapselperforationen  und  Ausbreitungswege 
für  paraartikuläre  und  Ferneiterungen;  ihre  Kenntnis  erleichtert 
die  zielbewußte  Behandlung  und  verhütet  oft  schwere,  nicht  mehr 
zu  behebende  Komplikationen.  6.  Das  Endziel  der  Behandlung 
jeder  Gelenkseiterung,  abgesehen  von  den  Fällen  schwerster  Zer¬ 
trümmerung  und  primärer  Verjauchung  (eventuell  mit  Gasphleg- 
mone),  muß  ein  bewegliches  Gelenk  sein.  Es  läßt  sich  auch  in 
schweren  Fällen  noch  erreichen.  Die  Besorgnis'  vor  üblen  Folgen 
frühzeitiger  Bewegungsaufnahme  (besonders  beim  Empyem)  ist 
vielfach  übertrieben;  deshalb  setzt  die  so  wichtige  funktionelle 
Nachbehandlung  meist  zu  spät  ein.  —  (M.  m.  W.  1.915  Nr.  39.) 

G. 

* 

588.  (Aus  der  Deutschen  ehirurgjsbhen  Klinik  in  Prag.)  Zur 
Behandlung  eiternder  Knieschüsse.  Von  Prof.  Dr. 
H.  Schl  offer,  k.  u.  k.  Oberstabsarzt.  Nach  Würdigung  der 
Literatur  der  jüngsten  Zeit  über  die  Behandlung  der  infizierten 
Kniegelenksschüsse,  zumal  der  Resektion  und  Aufklappung  und 
nach  dem  Eindrücke,  den  Verf.  selbst  anläßlich  seiner  fnspizie- 
iiingen  von  Spitälern  in  Böhmen  und  Mähren  gewonnen  hat, 
möchte  er  glauben,  daß  die  meisten  Chirurgen,  wenn  die  Eiterung 
durch  Spaltung  und  Drainage  sich  nicht  mehr  beherrschen  ließ, 
lieber  amputierten  als  aufklappten;  nur  wenige  Chirurgen  haben 
einen  Versuch  mit  der  Aufklappung  gemacht,  doch  hat  sie  das 
Ergebnis  von  dieser  Operation  wieder  abgebracht.  Im  Gegensatz 
hiezu  hat  sich  die  Aufklappung  des1  Kniegelenks  dem  Verfasser 
selbst  in  einer  Reihe  'von  Fällen  als  ein  Eingriff  erwiesen,  der  im¬ 
stande  ist,  die  schwer  gefährdete  Extremität  vor  der  Amputation 
zu  bewahren,  ln  den  ihm  direkt  unterstehenden  Spitälern  hat  er 
79  Kniegelenksschüsse  gesehen.  41  waren  von  vornherein  asep¬ 
tisch  und  blieben  es'  auch;  38  Fälle  wiesen  Entzündungserschei¬ 
nungen  verschiedenen  Grades  auf,  vom  fieberhaften  Gelenksergusse 
angefangen  bis  zur  schweren  Vereiterung  des  Gelenkes.  Von  allen 
diesen  Fällen  ist  einer  gestorben,  amputiert  wurde  keiner.  Zu¬ 
nächst  begann  man  mit  Ruhigstellung,  Inzisionen,  Röhrendrainage 
und  so  weiter.  Bei  elf  Fällen  genügte  aber  dieses  Vorgehen  nicht, 
man  mußte  sich  zu  einem  radikaleren  Eingriff  entschließen,  da  die 
Temperatur  trotz  aller  Drainage  und  Spülung  immer  wieder  hoch 
anslieg,  das  Allgemeinbefinden  zurückging,  der  Appetit  schwand 
und  so  weiter,  ln  einigen  Fällen  bestanden  auch  Schüttelfröste. 
Diese  elf  Fälle  wurden  mit  Aufklappung,  bzw.  Resektion  be¬ 
handelt.  Zehn  Kranke  sind  von  ihrem  septischen  Prozesse  geheilt 
worden,  e  i  n  Operierter  wurde  nach  amputiert,  doch  überlebte  er 
die  Amputation  nur  einige  Stunden;  man  hätte  besser  getan, 
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hier  primär  zu  amputieren.  Verf.  bespricht  eingehend  die  Technik 
der  Aufklappung,  die  spätere  Fixierung  des1  Beins  im  Gipsver- 
bande  hei  extremer  Beugung  des  Knies,  so  daß  Ober-  und  Unter¬ 
schenkel  spitzwinklig  flektiert  stehen,  weiters  sein  Vorgehen  hei 
der  Notwendigkeit,  den  einen  oder  anderen  Gelenkskörper  zu 
resezieren,  endlich  die  Nachbehandlung.  Bezüglich  dieser  wich¬ 
tigen  Punkte  müssen  wir  auf  das  Original  verweisen.  Für  den 
Verfasser  ist  nach  seinen  Erfahrungen  die  Frage,  oh  Aufklappung 
oder  Reseklion,  zugunsten  der  Aufklappung  entschieden. 
Sie  is't  der  kleinere  Eingriff,  ergibt  eine  wesentlich  kleinere  Ope¬ 
rationswunde,  gestattet  hei  entsprechender  „Vorlager  u  n  g“  der 
Gelenksenden  einen  genügend  freien  Einblick'  in  das  Geleinksinnere 
und  scheint  die  besten  Aussichten  für  die  knlöcheme  Konsolidierung 
zu  gehen.  Die  Geradestellung  des  Beins  am  Schlüsse  der  Behand¬ 
lung  (mittels  energischer  Extension)  ist  zwar  langwieriger,  aber 
erstens  ist.  sie  auch  nach  der  einfachen  Aufklappung  zu  erreichen 
und  zweitens  steht  es  immer  frei,  sekundär  durch  Kürzung  der 
Gelenkskörper  die  Geraderichtung  zu  erreichen.  Die  Aufklappung 
ist  deshalb  nach  Verf.  stets  vorzuziehen,  wenn  nicht  die  durch 
Schußverletzung  gegebenen  Veränderungen  am  Knochen  selbst 
eine  Opferung  von  Knochensubstanz  erfordern.  Aber  auch  in 
dieser  Richtung  braucht  man  nicht  allzu  radikal  zu  sein  und  kann 
sich  gewiß  oft  auf  die  Entfernung  loser  Splitter  beschränken.  Man 
mache  die  Aufklappung,  bevor  der  Kräftezustand  des1  Kranken 
ein  des'olater  geworden  ist;  allzuängstlich  braucht  man  aber  auch 
nicht  zu  sein,  da  junge,  sonst  gesunde  Leute  hohes  Fieber  bei 
solchen  Eiterungen  bekanntlich  oft  erstaunlich  lange  aushalteo. 
Fälle,  welche  uns  in  einem  solchen  Zustande  zugehen,  daß  sie 
eben  noch  die  Amputation  auszuhalten  versprechen,  kommen  na¬ 
türlich  nicht  für  die  Aufklappung,  sondern  nur  für  die  Ampu¬ 
tation  in  Betracht.  —  (M.  Kl.  1915  Nr.  41.)  E.  F. 

* 

589.  Zur  Technik  des  Gips'verhandes1  im  Feld¬ 

lazarett.  Von  Dr.  Siegfried  Peltesohn  in  Berlin,  Stabsarzt 
der  Reserve  heim  Feldlazarett  11  des'  I.  Armeekorps.  Bei  Her¬ 
stellung  der  Gipsverbände  der  unteren  Extremität  im  Feldlazarett 
bedient  man  sich  zweckmäßig  nicht  lediglich  der  Gipsbinden, 
macht  vielmehr  den  eigentlichen  Verband  aus  in  Gipsbrei  ge¬ 
tränkten  Sackleinwandstreifen  und  verstärkt  ihn 
durch  Schuslerspanstreifen.  Er  hat  den  Vorzug,  daß  eh  aus  leicht 
beschaffbarem  und  äußerst  billigem  Material  besteht  und  trotz 
großer  FensterUng  so  widerstandsfähig  ist,  daß  er  einen  langen 
Weitertransport  des'  Verwundeten  ohne  die  Gefahr  des1  Zerbrechens 
gestattet.  Zum  SackleinengipsVerband,  der  sich  dem  Verfasser 
schon  früher  im  Frieden  in  der  Orthopädie,  bei  der  Verfertigung 
von  Gipsbetten  und  Gipsladen  aller  Art  und  jetzt  auch  im  Felde 
bewährt  hat,  braucht  man:  1.  Gips  in  Pulverform,  2.  grobmaschige 
Sackleinwand  in  Streifen  von  12  bis  löchi  Breite  und  etwa  lm 
Länge  geschnitten,  in  Wasser  eingeweicht  und  ausgerungen,  so¬ 
dann  3.  etwa  sechs!  bis1  acht  Gips-  oder  Stärkegäzebinden  und 
4.  Schusterspan  als  Verstärkung.  Verf.  beschreibt  genau  das  An¬ 
legen  eines  solchen  Verbandes1  und  gibt  auch  zwei  Abbildungen. 
Anhangsweise  empfiehlt  er  noch  ein  Mittel  gegen  die  Ver¬ 
lausung  des1  Gips' verbände  s.  Petroleum  und  Oel  (Oleum 
arachnidis)  zu  gleichen  Teilen  bilden  ein  stark  läusewidriges 
Mittel1.  Eine  damit  getränkte,  um  den  einzugipsenden  Körperteil 
gelegte  Binde  (eventuell  noch  eine  zweite  petroleumölhaltige 
Binde  über  die  Verbandwatte  gelegt)  verhindere  das  Ein¬ 
wandern  von  Läusen  in  den  Gipsverband.  —  (B.  m.  W.  1915 
Nr.  41.)  E.  F. 

* 

Kinderheilkunde. 

590.  (Aus  der  Universitäts-Kinderklinik  in  Freiburg  i.  Br.  — 
Direktor :  Prof.  N  o  e  g  g  e  r  a  t  h.)  Funktionsprüfungen  bei 
Nephritis  und  orthoti  scher  Albuminurie  im 
Kindesalte  r.  Von  Hermann  Zondek,  jetzigem  Assistenten 
der  1.  mediz.  Universitätsklinik  in  Berlin.  Eine  absolut  sichere 
Lokalisation  der  verschiedenen  Harnbestandteile  auf  die  ver¬ 
schiedenen  Nierenelemente,  besonders  des  erkrankten  Organes, 
ist.  zurzeit  noch  nicht,  möglich.  Es  ist  dazu  wahrscheinlich,  daß 
bei  Erkrankung  der  Niere  eine  Verschiebung  der  Funklionen  unter 


den  einzelnen  Nierenabschnitten  stattfindet,  so  daß  die  krank! 
Niere  anderen  Grundsätzen  folgt  als*  wie  die  gesunde.  Es  scheint 
daß  die  einzelnen  Nierenelemente  in  jedem  einzelnen  Falle  in 
Sinne  gegenseitiger  Arbeitsabnahme,  also  nach  rein  ökonomische! 
Gesichtspunkten,  arbeiten,  was  wieder  für  das  therapeutische  Ver 
halten  von  einiger  Bedeutung  ist.  Es  scheint  nämlich  nicht  un 
bedingt  nötig  zu  sein,  einem  Nierenkranken  Salz  und  Eiweiß  am 
der  Ernährung  gleichzeitig  zu  entziehen.  Man  kann  einem  Nephri 
tiker,  auch  einem  solchen  mit.  Oedemen,  ruhig  eine  bestimmt 
Menge  Kochsalz  in  irgendeiner  Form  zuführen,  wenn  man  ihn 
anderseits  nur  in  entsprechender  Weise  die  Eiweißzuführung  re 
duziert.  Das  Maß  der  Kochsalzzuführung  und  der  Eiweißbeschrän 
kung  wird  natürlich  individuell  sehr  verschieden  sein.  Unter 
diesen  Gesichtspunkten  erzielt  man  therapeutisch  sehr  gute  Resu! 
täte,  da  die  Ernährung  unter  solchen  Umständen  sehr  variier 
werden  kann  und  eine  Beschränkung  auf  reine  Milchdiät  zwec  kin; 
erscheint.  Bei  schwerer  Niereninsuffizienz  kann  man  es  solch 
erleben,  daß  die  Oedeme  bei  reiner  Milchdiät  ansteigen,  daß  da 
gegen  eine  gemischte  Ernährung  mit  weniger  Eiweißgehalt  ab 
dem  eines  Liters1  Milch  eine  bedeutende  Besserung  zur  Folge  hat 
Wenn  irgendwo,  so  ist  bei  der  diätetischen  Behandlung  der  Nieren 
erkrankungen  strenges1  Individualisieren  am  Platze.  Was  den  Zeit 
punkt.  der  Heilung  einer  Nephritis  betrifft,  So  ist  derselbe  ers 
dann  als  eingetreten  anzunehmen,  wenn  die  Niere  imstande  is! 
die  ihr  mit  der  Nahrung  angebotene,  dem  Alter  des  Patienten  ent 
sprechende  Kochsalz-,  Eiweiß*-  und  Wassermenge  nebeneinander 
und  gleichzeitig  an  demselben,  spätestens  am  nächsten  Tage 
zu  eliminieren.  —  (Z§ch  f.  klin.  M.  1915  H.  1 — 2.)  K.  S. 

* 

591.  (Aus  dem  Emma-KinderkrankenhauS  zu  Amsterdam. 
Ueber  den  Wert  der  Luetinreaktion  für  die; 
Kinder  praxis.  Von  Dr.  J.  C.  Schippers.  Verf.  hat  aus 
dem  poliklinischen  und  klinischen  Material  der  von  ihm  gelei 
teten  Anstalt  20  Kinder  von  drei  Monaten  bis  15  Jahren,  diel 
alle  an  Lues  hereditaria  litten,  der  Luetinreaktion  unterzogen! 
um  die  Beschwerden,  welche  die  Wasser mannsChe  Reaktion  ii 
der  Privatpraxis  und  der  poliklinischen  Praxis  hat,  durch)  die! 
Kutanreaktion  zu  vermeiden.  Alle  Kinder  waren  vor  der  Aus 
führung  der  Kutanreaktion  längere  oder  kürzere  Zeit  in  Be 
handlung;  in  der  Regel  erhielten  sie  zwei-  bis  dreimal  täglich 
5  mg  Protojoduret.  Die  Reaktion  selbst  anlangend,  waren  die 
pustulösen  und  die  Spätreaktionen  ganz  übereinstimmend  mit 
den  Beschreibungen  N  o  g  u  C  h  i  s,  die  papuliöfeten  Reaktionen  hin 
gegen  im  allgemeinen  nicht  so  deutlich :  ihr  Durchmesser  betrug 
meist  5  bis  10  mm,  die  Infiltration  war  nicht  SO  stark,  während 
der  rote  Hof  selten  20  mm  überschritt,  meist  sogar  geringer 
War.  Eigentlich  war  Verf.  über  die  Intensität  der  Reaktion  etwas 
enttäuscht,  er  hätte  sie  kräftiger  erwartet.  Typischl  ist  rach 
seiner  Erfahrung,  daß  die  gebildete  Papel  sieben  bis  acht  Tage 
reaktionslos  bestehen  bleibt,  oft  länger  als  14  Tage,  indem  sich 
nur  die  Farbe  von  Hellrot  allmählich  in  Dunkelviolett  umwan 
delt  und  schließlich  eine  pigmentierte  Stelle  zurückbleibt.  -- 
Verf.  hat  dann  noch  bei  weiteren  54  Kindern  im  Alter  von  zwei 
Monaten  bis  elf  Jahren  Kontrolleinspritzungen  vorgenommen.  Bei 
diesen  nichtluetischen  Kindern  war  in  18  Fällen  eine  mehr  oder 
weniger  deutliche  Papelbildung,  zweimal  selbst  Pustelbildung  auf¬ 
getreten.  Die  Papeln  Waren  zwar  nicht  so  dunkel  wie  die  „echten“, 
die  Mehrzahl  dieser  Fälle  muß  aber  zu  den  zweifelhaften  Reak¬ 
tionen  gerechnet  werden.  —  Zusammenfassend  bemerkt  Verf., 
daß  er  die  Luetinreaktion  bei  Lues  hereditaria  für  die  Kinder- 
praxis  vorläufig  nicht  empfehlen  könne  und  zwar  weil  diese 
Reaktion  nicht  genügend  zuverlässig  ist:  ca.  16%  negativ  bei 
Lues,  ca.  6%  positiv  bei  Nichtlues;  weil  ferner  die  Beurteilung 
zuviel  Zeit  beansprucht  (wenigstens  acht  Tage)  und  zuviel  hr- 
fahrung  erfordert,  die  außerhalb  der  viel  besuchten  Polikliniken 
und  Kliniken  wohl  schwer  zu  erwerben  ist;  weil  endlich  die 
Reaktion  negativ  ist.  bei  stark  herabgekommenen  luetischen 
Kindern  (mit  infiltrierter  Haut  oder  Oedemen)  und  oft  positiv 
resp.  zweifelhaft  bei  exsudativen  Kindern.  Es'  ist  aber  nicht 
ausgeschlossen,  daß  eine  andere  Darstellung  des  Reagens  odei 
Wiedereinführung  der  Kontrolleinspritzungen  bessere  Resultate 
geben  wird.  -  (Zschr.  f.  Kindhlk.  12.  S.  239.) 
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Nerven-  und  Geisteskrankheiten. 

592.  (Aus  der  Nervcnstatiion  des  Reservelazaretts  Kurist- 
■werbe-Museum  Berlin.)  Vakzineurinbehandlung  der 
euritis  Von  Dr.  Kurt  Löwenstein  in  Berlin,  lieber 
eranlassung  von  Prof.  H.  0  p  pe  n  h  e  i  m  hat  Verf.  bei  21  Fällen 
ui  großer  Schmerzhaftigkeit  (Schußverletzungen  peripherer 
erven,  Plexuslähmung  nach  Luxation,  Polyneuritiden,  schwerer 
clnas),  die  vorher  lange  Zeit  mit  den  verschiedensten  Mitteln 
folglos  behandelt  worden  waren,  das  von  Döllken  Ende  1914 
igegebene  Vakzineurin  angewandt.  Dieses  ist  eine  Mischung 
in  Autolysaten  des  Bacillus  prodigiosus  und  des  Staphylokokkus, 
;  wird  intramuskulär  in  steigenden  Dosen  von  Vioo  bis  Vs  cm3 
•eimal  wöchentlich  injiziert.  Döllken  hat  das  Mittel  gegen 
ile  Neuritis,  mag  ihre  Aetiologie,  welche  immer  sein  (Intoxikation, 
Sektion,  Trauma,  Aufbrauch)  empfohlen,  die  Wirkung  desselben 
•i  stets  die  'gleich  günstige.  Im  ganzen  konnte  Verf.  nicht 
isnahmslos  einen  Erfolg  'mit  der  Vakzineurinbehandlung  er- 
elen.  In  zwei  Dritteln  seiner  Fälle  (in  14  von  21)  ist  eine 
esentliche  Besserung  und  darunter  in  über  einem  Drittel  aller 
i Ile  (8)  ein  völliges  Schwinden  der  Schmerzen  erzielt  worden, 
•ine  Patienten,  die  vorher  von  der  Art  der  Wirkung  des  Mittels 
chts  wußten,  gaben  beim  Auftreten  der  positiven  Reaktionen 

bestimmter  Weise  an,  daß  sich  einige  Stunden  nach  der 
jeklion  die  Schmerzen  vermehrten,  um  nach  einer  verschieden 
ugen  Zeit  (zwischen  wenigen  und  24  Stunden)  wieder  ihre 
te  Intesität  zu  erreichen.  Die  Reaktionsschmerzen  waren  auf 
us  erkrankte  Nervengebiet  beschränkt  und  wurden  teils1  als 
•rmehrung  der  üblichen  Schmerzen,  teils  als  solche 
iderer  Natur  angegeben.  Die  negative,  seltener  auftretende  Herd¬ 
aktion  soll  in  einem  in  drei  bis  vier  Stunden  nach  der  Injektion 
iftretenden,  starken  Nachlaß  oder  in  völligem  Aufhören  der 
hmerzen  für  10  bis  20  oder  noch  mehr  Stunden  bestehen.  Diese 
in  D  ö  liken  angegebenen  Reaktionen  traten  oft  auf,  besaßen 
ier  nicht  die  von  ihm  angegebene  Regelmäßigkeit.  Die  Erfolge 
‘S  Verfassers  waren  bei  den  Niehtneuropathen  (9)  bessere  als 
•i  den  Neuropathen  (12).  Eine  Besserung  der  objektiven 
rmptome  wurde  vom  Verfasser  nicht  ibeobachtet,  nachteilige 
ilgen  wurden  von  der  Behandlung  nicht  gesehen.  Das  Vakzi- 
•urin  soll  dort,  wo  es  sich  um  die  Beseitigung  heftiger  Schmerzen 
•i  Neuritiden  handelt,  angewandt  werden.  Die  Injektionen  sind 
•eimal  wöchentlich  in  steigender  Dosis  mit  Vsd  cm3  beginnend 
»rzunehrnen.  Nach  zehn  erfolglosen  Vio  cm.3  -  Injektionen  ist  ein 
rfolg  wohl  nicht  mehr  zu  erwarten.  Bei  Besserung  der  Schmerzen 
nd  die  Injektionen  bis  zu  fünfmal  Vs  cm3,  bei  völliger  He¬ 
iligung  der  Schmerzen  bis  zu  drei  reaktionslosen  Injektionen 
rtzusetzen.  —  (Ther.  d.  Gegenw.  September  1915.) 

E.  F. 

* 

Hygiene. 

593.  U  e  b  e  r  den  Arsengehaltmoderner  Tapeten 
n d  seine  Beurteilung  vom  hygienischen  Stand¬ 
unkt.  Von  ;Dr.  med.  A.  F.  Schulz,  ständigem  Mitarbeiter 
i  Kaiserlichen  Gesundheitsamt.  Bei  der  Untersuchung  von  311 
indelstapeten  fand  sich  in  vielen  Fällen  (80°/o)  Arsen  vor.  Die 
lantitative  Bestimmung  des  Arsengehaltes  zeigte  jedoch,  daß 
is  Arsen  lediglich  in  Mengen  zugegen  war,  die  als  eine  bei 
•r  üblichen  technischen  Herstellungsverfahren  nicht  vermeidbare 
•runreinigung  der  zur  Herstellung  der  Tapeten  verwendeten 
irben  usw.  anzusehen  sind.  Zu  Bedenken  gesundheitlicher  Art 
d>  der  gefundene  Arsengehalt  in  keinem  Falle  Veranlassung, 
dl  man  aus  dem  Befunde  von  Arsen  in  einer  Tapete  Schlüsse 
if  ihre  Gesundheitsschädlichkeit  ziehen,  so  ist  es  geboten,  die 
enge  des  Arsens1  in  der  Tapete  ziffernmäßig  zu  bestimmen, 
•i  Reihenuntersuchungen  von  Tapeten  auf  einen  Arsen¬ 
half  läßt,  pich  ein  auf  der  Sublimatprobe  basierendes  kalori- 
etrisches  Verfahren  zur  genügend  genauen  Bestimmung  des 
rsens  mit  Vorteil  verwenden.  Das  Zustandekommen  von  Arsen- 
‘rgiflungen  durch  arsenhaltige  Tapeten  erscheint  noch  nicht  ge¬ 
igend  geklärt;  wahrscheinlich  kommt  dabei  ausschließlich  dem 
senhaltigen  Staub  der  Zimmerluft  eine  Bedeutung  zu.  Daß  in 
merer  Zeit  Arsenvergiftungen  durch  Tapeten  vorgekommen  sind, 
t  übrigens  nicht  erwiesen;  namentlich  erscheinen  die  in  letzter 


Zeit  in  der  Literatur  beschriebenen  Fälle  so  wenig  aufgeklärt, 
daß  sie  nicht  als  Beweis  einer  wirklich  vorliegenden  Arsenver¬ 
giftung  durch  Tapeten  angesehen  werden  können.  —  (Arb.  Kais. 

Ges.  A.  1915  H.  3.)  K.  'S. 

* 

Radiologie. 

594.  Zur  Verhütung  von  Neben  Schädigungen 
bei  der  Behandlung  tiefliegender  und  tiefgrei¬ 
fender  Karzinome  m  i  t  R  a  dium  und  Mesothoriu  m. 
Von  Prof.  Dr.  Krönig,  Direktor  der  Universitäts-Frauenklinik  in 
Freiburg  i.  B.  Die  Nebenschädigungen  bei  Bestrahlungen  mit 
Radium  und  Mesothorium  sind  unter  der  Voraussetzung,  daß 
man  durch  entsprechende  Zusatzfilter  die  vom  Metallfilter  aus¬ 
gehenden  sekundären  ß- Strahlen  ausschaltet,  weitgehend  unab¬ 
hängig  von  der  Natur  des  Hartfilters.  Das  in  letzter  Zeit  so  viel¬ 
fach  empfohlene  Messing  filter  hat  in  biologischer  Wirkung  keine 
Vorteile  vor  dem  Blei-,  Kupfer-,  Nickel-,  Goldfilter  usw.  voraus. 
Dem  Mesothorium  und  Radium  ist  eine  ausgesprochene 
elektive  Wirkung  auf  verschiedene  Gewebsarten  zuzu¬ 
schreiben,  die  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  die  der  Röntgen¬ 
strahlen  noch  übertrifft.  Die  Annahme  B  u  m  m  s,  Henkels, 
Landaus  usw.,  daß  dem  Radium,  bzw.  Mesothorium  keine 
elektive  Eigenschaft  zukommt,  so  daß  deswegen  die  Nebenschädi¬ 
gungen  unabwendbar  seien,  ist  durch  die  Beobachtungen  wider¬ 
legt.  Nicht  die  angewendete  Menge  von  Mesothorium  oder 
Radium,  sondern  die  applizierte  Dosis  bestimmt  den  Grad  der 
Nebenschädigungen.  Mit  kleinen  Mengen,  aber  unrichtiger  Dosie¬ 
rung,  kann  man  größeres  Unheil  anrichten  alsi  mit  großen  Mengen 
und  richtiger  Dosierung.  Tiefgreifende  Karzinome  erfordern 
im  Interesse  der  gleichmäßigen  Durchstrahlung  größere  Mengen 
von  Mesothorium  oder  Radium,  die  entweder  in  kleinem  Fokus 
armiert  auf  den  Fernabstand  gebracht  oder  bei  Nahabstand  auf 
breiten  Fokus  verteilt  werden  müssen.  An  der  Hand  einiger  vom 
Verfasser  mitgeteilter  Fälle  von  bei  längerer  Beobachtungsdauer 
(sechs  Monate  bis  mehr  als  zwei  Jahre)  völlig  symptomlos  ge¬ 
bliebenen  Korpus-  und  Mammakarzinomen  wird  gezeigt,  wie  man 
bei  Anwendung  größerer  Mengen  von  Radium  und  Mesothorium 
es  kamen  bei  den  Mammakarzinomen  stets  Mengen  von  Meso¬ 
thorium  und  Radium  äquivalent  1040 mg,  also  etwa  lg  Radium¬ 
bromid  zur  Verwendung  —  die  Karzinome  für  den  Gesichtssinn 
und  Tastsinn  zum  Verschwinden  bringen  kann,  ohne  nachweis¬ 
bare  Schädigung  des  darüber  oder  daneben  liegenden  Gewebes. 
Es  handelte  sich  bei  den  vom  Verfasser  mitgeteilten  acht  Korpus¬ 
karzinomen  und  elf  Mammakarzinomen  stets  um  operable 
Fälle,  er  schließt  daher  mit  den  Worten:  Wir  haben  es  bisher 
bei  operablen  Karzinomfällen  nicht  zu  bereuen  gehabt,  die  ope¬ 
rative  Therapie  durch  die  Strahlenbehandlung  mit  Radium  und 
Mesothorium  ersetzt  zu  haben.  Ein  Vergleich  mit  der  von  uns 
früher  ausschließlich  geübten  operativen  Therapie  fällt  auch  bei 
längerer  Nachbehandlung  immer  wieder  zugunsten  der  Strahlen¬ 
behandlung  aus.  —  (D.  m.  W.  1915  Nr.  40.)  E.  F. 


Dr.  Fritz  Hochwald. 

Am  28.  Oktober  ist  der  Sekundararzt  meiner  Kranken¬ 
abteilung  im  Spitale  der  Israelitischen  Kultusgemeinde  \\  ien 
Dr.  Fritz  Hochwald  in  seinem  26.  Lebensjahre  auf  dem  süd¬ 
westlichen  Kriegsschauplätze  den  Tod  für  das  Vaterland  gestorben. 

Vier  Jahre  lang  war  mir  das  Glück  zuteil,  den  Weg  zu 
begleiten,  der  mir  berufen  schien,  meinen  jungen  Freund  zu  einer 
hohen  Stufe  der  Entwicklung  emporzutragen.  Durch  Harmonie 
des  Wesens,  unwandelbarer  Ehrlichkeit,  tiefes  Pflichtgefühl,  kraft¬ 
volle  Entschlossenheit  und  edle  Berufstreue  ausgezeichnet,  hat 
er  sich,  wo  er  auch  stand,  dankbare  Freunde  erworben. 

Sein  ärztlicher  Eifer  war  unbegrenzt.  Unauslöschlich  steht 
mir  (das  anmutige  Lächeln  vor  Augen,  mit  dem  er  den  Kranken 
Trost  und  Zuversicht  brachte. 

Auch  wissenschaftlich  hatte  er  sich  schon  betätigt.  In  einer 
langen  Untersuchungsrei he  über  die  Wirkung  des  Tuberkulins 
bei  Hochdruckstauungen  konnte  er  zeigen,  daß  der  depressorische 
Einfluß  des  Tuberkulins  zur  Linderung,  ja  selbst  nachhaltigen 
Beseitigung  der  Beschwerden  bei  arteriosklerotischer  Schrumpf¬ 
niere  in  wertvoller  Weise  zu  verwenden  ist.  In  den  letzten  Mo¬ 
naten  vor  dem  Kriege  war  er  damit  beschäftigt,  den  Vagusdruck¬ 
versuch  an  einem  großen  Krankenmaterial  zu  studieren  und  tech- 
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nische  Verbesserungen  der  optischen  Venen  pulsschrei  bung  durch¬ 
zuführen. 

Seiner  Tatkraft  ist  es  im  Kriege  selbst  gelungen,  mit  den 
einfachsten  Mitteln,  auf  sich  selbst  angewiesen,  einen  Cholera¬ 
herd  rasch  und  sicher  unschädlich  'zu  machen. 

ln  W  orten,  die  durch  ihre  Schlichtheit  fast  erhebend  wirken, 
hat  er  mir  brieflich  die  Mühen  eines  fünfzehnmonatigen  Front¬ 
dienstes  in  Serbien  und  am  Isonzo  wiederholt  geschildert. 

Die  letzten  \\  oile,  die  er  mir  sandte,  galten  seiner  ge¬ 
liebten  Arbeitsstätte  im  Frieden,  unserem  Spital. 

Nun  er  dahin  ist,  obliegt  es  mir,  im  Namen  der  Freunde 
und  Arbedtsgenossen  einen  Kranz  der  Erinnerung  auf  sein  Grab 
zu  legen. 

Prof.  Dr.  Ludwig  Braun. 


tfermisehte  Naehriehten. 

Verliehen:  Den  Professoren  Dr.  Hans  Haberer  von 
Kremshohenstei  n,  Adolf  P  o  s  s  e  1 1  und  Karl  Sternberg, 
Oberstabsärzten  aut  Kriegsdauer  beim  Landesverteidigungskom¬ 
mando  in  Tirol,  das  Offizrers'kreuz  des  Franz  Joseph  -  Ordens  mit 
dem  Bande  des  Militärverdienstkreuzes.  —  Oberbezirksarzt  Doktor 
Wilhelm  Kostlivy  in  Taus  das  Ritterkreuz  des  Franz  Joseph- 
Ordens.  —  Landessanitätsinspektor  Reg.-Rat  Dr.  Peter  Fopp  a 
in  Innsbruck  wurde  anläßlich  seines  Uebertrittes  in  den  Ruhe¬ 
stand  die  Allerhöchste  Anerkennung  bekannt  gegeben. 

* 

Gestorben:  ln  Klausenburg :  Der  i’roressor  uer  Der¬ 
matologie  Dr.  Thomas  Mar  s  chalk o  und  der  Privatdozent  für 
Chirurgie  Dr.  Johann  Benel.  Hofr.  Prof.  Theodor  Boveri, 
Ordinarius  für  Zoologie  in  Würzburg.  —  Der  bekannte  Kliniker 
Prof.  Charles  Jacques  Bouchard  in  Paris. 

* 

Tagesnachrichten  zufolge  ist  die  Deutsche  Zivilverwaltung 
im  Begriff,  die  Universität  Warschau  neu  einzurichten. 
Die  Unterrichtssprache  wird  die  polnische  sein,  die  Lehrstühle 
werden  mit  polnischen  Lehrern  besetzt  werden.  Der  Unterricht 
soll  noch  in  diesem  Jahre  aufgenommen  werden. 

* 

Am  Sonntag  den  24.  Oktober  fand  die  Jahresversam m- 
1  ung  der  Deutschen  Gesellschaft  zur  Bekämpfung 
d  er  Geschlecht  s  krank  h  eite  n  unter  reger  Beteiligung  der 
Vertreter  der  staatlichen  Behörden  und  eines  zahlreichen  Publi¬ 
kums  statt.  Als  erster  Redner  sprach  Prof.  B 1  a  s  c  h  k  o,  der 
einen  Ueberblick  über  die  vielseitige  Kriegstätigkeit  der 
Deutschen  Gesellschaft  gab.  Er  wies  zunächst  darauf  hin,  daß 
die  durch  den  Krieg  verursachte  Massentrennung  von  Männern  und 
Frauen  mit  Notwendigkeit  zu  einer  Zunahme  des  außerehelichen 
Geschlechtsverkehrs  und  dadurch  zu  einem  Ansteigen  der  Ge¬ 
schlechtskrankheiten  führen  müsse,  was  um  so  bedauerlicher 
sei,  als  unter  den  Erkrankten  sich  eine  große  Zahl  von  Verhei¬ 
rateten  und  vom  Lande  Stammenden,  die  bisher  von  den  Ge¬ 
schlechtskrankheiten  wenig  berührt  waren,  befinden.  Von  dieser 
Erkenntnis  ausgehend,  hat  die  Gesellschaft  nun  vom  Beginn  des 
Krieges  an  eine  umfangreiche  Aufklärungstätigkeit  entfaltet  und 
viele  Millionen  belehrender  Flugschriften  und  Merkblätter  in  den 
heimischen  Garnisonen  und  draußen  im  Felde  verbreitet,  aber 
sie  hat  auch  in  dem  Bewußtsein,  daß  diese  Warnungen  vielfach 
in  den  V  ind  geschlagen  werden,  ständig  Fühlung  mit  den  Militär- 
und  Zivilbehörden  gesucht,  um  durch  geeignete  Verwaltungsmaß¬ 
nahmen  eine  direkte  Einwirkung  auf  die  Herabminderung  der 
Erkrankun gs'zi ffe r  zu  gewinnen.  .Maßregeln  wie:  Schließung  der 
Animierkneipen  und  Bordelle,  Abkürzung  der  Polizeistunde  und 
des  Abendurlaubs,  Schaffung  von  alkoholfreien  Soldatenheimen, 
Ueberwachung  der  Straßenprostitution,  der  Winkelhotels  und  Ab¬ 
steigequartiere,  müssen  die  Gelegenheiten  zur  Verführung  ein¬ 
dämmen,  hygienische  Maßnahmen  die  Infektionsgefahr  verringern. 
Regelmäßige  Gesundheitsuntersuchungen  der  Soldaten,  Zwang  zur 
Prophylaxe,  reichliche  Gelegenheit  zur  sorgfältigen  und  gründlich 
durchgeführten  Spezialist! sehen  Behandlung,  haben  denn  auch 
jetzt  zu  einer  wesentlichen  Verringerung  der  Krankheitsziffer 
geführt.  Da  jedoch  Erfahrungen  aus  früheren  Kriegen  uns  lehren, 
daß  mit  Friedensschluß  die  Geschlechtskrankheiten  wieder  stark 
anzusteigen  pflegen  und  eine  Verschleppung  der  Krankheiten  in  die 
Familie  und  somit  eine  Verseuchung  der  ganzen  Nation  zu  be¬ 
fürchten  steht,  so  wird  für  die  Gesellschaft  in  Zukunft  ein  ver¬ 
stärktes  Maß  von  Arbeit  zu  erwarten  Sein.  Der  Redner  gedachte 
auch  in  seinem  Bericht  der  beiden  großen  im  abgelaufenen  Jahr 
verstorbenen  Männer,  welche  sich  um  den  Kampf  gegen  die  Ge¬ 
schlechtskrankheiten  unsterbliche  Verdienste  errungen  haben:  Paul 


E  h  r  1  i  c  h  und  Alfred  F  ournie  r.  Im  Anschluß  daran  ergrifi 
Geheimrat  Neisser  das  Wort  zu  seinem  Vortrage:  „Welche 
Lehren  können  wir  aus  den  während  des  Krieges  gewonnenen  Ei 
fahrungen  für  den  weiteren  Kampf  gegen  die  Geschlechtskrank 
heilen  ziehen  ?“  Der  Kampf  gegen  die  Geschlechtskrankheiten 
ist  deshalb  so  schwierig,  weil  unzählige  Menschen  sich  nicht 
ausheilen  lassen  und  zum  Teil  unbewußt  die  Krankheit  weitei 
verschleppen,  dann  aber,  weil  der  außereheliche  Geschlechtsver¬ 
kehr  so  ungeheuer  verbreitet  ist.  Erweiterung  der  Behandlung*- 
möglichkeil  in  Hospitälern  und  Ambulatorien,  möglichst  kosten¬ 
freie  Behandlung  für  den  Einzelnen,  ist  die  erste  Hauptaufgabe. 
Eine  großzügige  Organisation  schaffen  auf  diesem  Gebiete  bereits 
die  Landesversicherungsanstalte  n,  welche  für  die 
während  des  Krieges  an  venerischen  Krankheiten  behandelten 
Kriegsteilnehmer  besondere  Beratungsstellen  einrichten 
wollen,  durch  die  eine  dauernde  Ueberwachung  aller  Venerischen 
eiugeleilet  werden  soll.  Auch  die  Krankenkassen  sollten  ihre 
Mitglieder  einer  jährlichen  oder  besser  halbjährlichen  ärztlichen! 
Untersuchung  unterziehen,  um  so  die  unbeachteten  und  nicht 
ausgeheilten  Geschlechtsleiden  einer  Behandlung  zuzuführen. 
Damit  die  Behandlung  der  Geschlechtsleiden  mehr  als  bisher 
Sache  der  praktischen  Aerzte  werde,  müssen  diese  Krankheiten 
endlich  einer  obligatorischen  Prüfung  im  Staatsexamen  unterzogen 
werden.  Der  großen  Verbreitung  des  wilden  Geschlechtsverkehrs 
wirksam  entgegenzutreten,  ist  unendlich  viel  schwerer.  Natür¬ 
lich  werden  wir  weiter  fortfahren,  durch  weitgehende  Aufklärung 
belehrend  und  warnend  zu  wirken.  Aber  daß  das  nicht  ausreicht, 
hat  uns  wiederum  die  letzte  Zeit  gezeigt.  Der  weitverbreiteten 
Ansicht,  daß  geschlechtliche  Abstinenz  direkt  gesundheitsschädlich' 
sei,  muß  man  entgegentreten.  Aber  man  muß  sich  auch  an  die 
nun  einmal  bestehende  Tatsache  des1  stark  verbreiteten  außer¬ 
ehelichen  Verkehrs  halten  und  dessen  Gefährlichkeit  bekämpfen. 
Dias  jetzige  im  wesentlichen  polizeiliche  System  der  Ueberwachung 
der  Prostitution  muß  ein  sanitäres  werden,  die  bisher  mit  der 
Kontrolle  verbundene  Entehrung  muß  fortfallen.  Dann  wird  es 
möglich,  den  Kreis  der  ärztlich  Ueberwachten  erheblich  zu 
vergrößern  und  damit  auch  die  sogenannte  heimliche  Prostitution 
zu  treffen.  Seine  persönliche  Meinung  präzisiert  Neisser  dahin, 
daß  die  Prostituierten  in  eigener  Wirtschaft  und  Wohnung  nur 
in  bestimmten  Straßen  wohnen  sollen,  da  hiedurch  die  Ueber¬ 
wachung  erleichtert,  hygienische  Vorbeugungsmaßnahmen  besser 
durchführbar,  öffentliche  Verkehrsstraßen  vom  Prostitutionsmarkt 
befreit  werden.  Auch  sollten  alle  Prostituierten  einer  regelmäßigen 
ambulanten  Salvarsanbehandlung  unterzogen  werden,  eine  Maß 
regel,  die  auf  Ne i asters  Vorschlag  in  den  eroberten  Gebieten 
jetzt  mehrfach  mit  'Erfolg  durchgeführt  ist.  Das1  aller  wichtigste  1 
ist  und  bleibt  die  Einführung  der  Schutzmittel.  Gewiß  ist 
der  auch  in  Deutschland  leider  zu  konstatierende  Geburtenrückgang 
in  erster  Linie  ein  gewollter,  daneben  aber  wird  durch  die  Ge¬ 
schlechtskrankheiten  Zahl  und  Lebensfähigkeit  des  Nachwuchses  ' 
stark  herabgemindert,  die  Anwendung  der  Schutzmittel  wird  also 
den  Geburtenrückgang  keineswegs  befördern.  Bei  dem  großen 
Ausfall  heiratsfähiger  Männer  sind  wir  nicht  nur  berechtigt, 
sondern  verpflichtet,  alle  Mittel  und  Wege  anzuwenden,  die  zur 
Gesundung  des  Volkes  beitragen.  Bei  den  Neuwahlen  wurde  der 
Reichstagsabgeordnete  Dr.  Struve  in  den  Vorstand  gewählt. 

* 

Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  Wien  im  er¬ 
weiterten  Gemeindegebiet.  41.  Jahreswoche  (vom  10.  bis 
16.  Oktober  1915).  Lebend  geboren:  ehelich  329,  unehelich  98, 
zusammen  427.  Tot  geboren  :  ehelich  45,  unehelich  22,  zusammen  67. 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  595,  (d.  i.  auf  1000  Einwohner,  einschließlich 
der  Ortsfremden  140  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  4,  Flecktypbus  0. 
Blattern  0,  Masern  0,  Scharlach  3,  Keuchhusten  0,  Diphtherie  und 
Krupp  6,  Influenza  0,  Cholera  0,  Ruhr  0,  Rotlauf  2,  Lungentuberkulose 
107,  bösartige  Neubildungen  51,  Wochenbettfieber  4.  Angezeigte  Infektions¬ 
krankheiten:  Scharlach  90  (  -  9),  Diphtherie  89  ( —  18),  Bauchtyphus 
36  (-(-  8),  Ruhr  49  (+ 9),  Genickstarre  1  (+  1),  Wochenbettfieber  2  (-f  2), 
Flecktyphus  9  (+  9),  Blattern  0  (0),  Cholera  0  (0),  Rückfallfieber  0  (0:. 
Trachom  2  (+  2),  Varizellen  50  (-|-  17). 

Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  Wien  im 
erweiterten  Gemeindegebiet.  42.  Jahreswoche  (vom  17.  bis 
23.  Oktober  1915).  Lebend  geboren:  ehelich  315,  unehelich  117. 
zusammen  432.  Tot  geboren:  ehelich  36,  unehelich  '5,  zusammen  61. 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  642  (d.  i.  auf  1000  Einwohner,  einschließlich 
der  Ortsfremden  15*2  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  4,  Flecktyphus  0. 
Blattern  0,  Masern  0,  Scharlach  3,  Keuchhusten  2,  Diphtherie  und  Krupp 
8,  Influenza  0,  Cholera  0,  Ruhr  1,  Rotlauf  0,  Lungentuberkulose  99, 
bösartige  Neubildungen  55,  Wochenbettfieber  6.  Angezeigte  Infektions¬ 
krankheiten:  Scharlach  107  (+  17),  Diphtherie  104  (+15),  Bauchtypbus 
54  (+  18),  Ruhr  53  (+  4),  Genickstarre  1  (=),  Woebenbettfieber  1 
( —  1),  Flecktyphus  0  ( —  9),  Blattern  0  (0),  Cholera  0  (0),  Rückfall  - 
fleber  0  (0),  Trachom  0  (—  2),  Varizellen  40  (—  10). 
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Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 


INHALT : 

Offizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wie«.  Sitzung  vom  30.  Oktober  und  5.  November  1915. 


ffizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der 
Aerzte  in  Wien. 

Sitzung  vom  30.  Oktober  1915. 

Vorsitzender :  J.  Schaffer. 

Schriftführer:  J.  Kyrie. 

0.  Chiari:  Meine  Herren!  ich  stelle  Ihnen  Herrn  k.  u.  k. 
mptmann  Alexander  Spirk  vor,  welchem  ich  vor  drei  Tagen 
ae  von  außen  eingedrungene  Schrapnellkugel  von  14  mm  Durch¬ 
esser  und  18  g  Gewicht  aus  dem  linken  Hauptbronchus  mit  Hilfe 
r  direkten,  oberen  Bronchoskopie  extrahiert  habe,  soviel  ich 
riß,  der  erste  derartige  Fall.  An  der  Klinik  v.  Hocken- 
;g  hatte  man  die  Kugel  klinisch  und  röntgenoskopisch  schon  am 
.  Oktober  1914  im  linken  Oberlappen  der  Lunge  und  später  am 
.  August  1915  in  der  Gegend  des1  linkten  Bronchus  nachge- 
esen.  Der  Patient  war  infolge  von  Fieber,  Pleuritis  rechts 
hi  Tage  nach  der  Verletzung,  Pleuritis  linka  im  Januar  1915 
d  Bronchitis  sehr  herabgekommen  und  wurde  deshalb  am  11.  No- 
rnber  1914  von  der  Klinik  v.  H-oc'hen e g g  nach  Reichenau  zur 
holung  geschickt.  Von  dort  kam  er  am  7.  Oktober  1915  in  meine 
ubulanz  und  wurde  dann  am  25.  desselben  Monats  im  Einver- 
mdnisse  mit  Hofrat  v.  Hochenegg  an  meiner  Klinik  auf- 
l  aommen.  Nach  genauer  Untersuchung  und  Erwägung  der  Größe n- 
rhältnisse  der  Kugel,  der  Bronchien  und  der  Stimmritze  und 
ck  indirekter  Iracheoskopie  entschloß  ich  mich  zu  dem  Ver- 
:he  einer  Extraktion  auf  bronehoskopischem  Wege. 

Die  Kugel  war  fast  genau  vor  einem  Jahr  von  oben  durch 
in  rechten  MuscUlus  cucullaris  8  cm  nach  außen  von  dem  Dorn- 
i  tsatze  des  zweiten  Brustwirbels  eingedrungen  und  durch  den 
i  erlappen  der  rechten  Lunge  wahrscheinlich  hinter  der  Trachea 
i  den  Überlappen  der  linken  Lunge  gelangt.  Dort  erzeugte  sie 
!  tzündung  und  Eiterung  und  senkte  sich  allmählich  bis1  in  den 
iken  Hauptbronchus.  Starke  eitrige  Bronchitis,  wahrscheinlich 
it  ausgedehnten  Bronchiektasien  nach  dem  reichlichen  Sekret 
id  den  großblasigen  konsonierenden  Rasselgeräuschen  im  Unken 
I  terlappen  zu  schließen,  war  die  Folge.  Ich  will  noch  erwähnen, 
:3  der  Patient  im  Dezember  14  und  Juni  15  kleine  Tuchreste 
.  shustete,  wonach  das  Fieber  verschwand.  Ein  Skiagramm  vom 
;  Oktober  1914  zeigte  die  Kugel  hinter  dem  linken  St.erno- 

■  vikulargelenk,  das  letzte,  vom  25.  Oktober  1915,  hinter  dem 
:orpel  der  vierten  Rippe  links,  also  beiläufig  in  der  Höhe  des 
ten  Hauptbronchus.  Die  Beobachtung  am  Bariumplatinzyanur- 
■lirtn  ergab  mit  großer  Wahrscheinlichkeit,  daß  sich  die  Kugel 
:i  in  dem  Bronchus  während  des  Hustens  nach  innen  und 
>en  bewegte.  Die  direkte  obere  Bronchoskopie  durch 
'  nd,  Kehlkopf  und  Trachea  gelang  sehr  leicht  in  Lokalanästhesie 
.  Kokain-Adrenalinlösung.  Das  bronchoskopische  Rohr  von 
rnm  Durchmesser  ließ  sich  anstandslos  in  den  linken  Bronchus 

■  führen  und  stieß  33  cm  von  der  oberen  Zahnreihe  auf  die 
gel.  Mein  Assistent  Dr.  Frühwald  hatte  schon  14  Tage 
her  eine  Zange,  ähnlich  der  Brüningsc'hen  ßohnenzange,  aber 
!  as  größer  und  stärker  an  fertigen  lassen  und  an  ähnlichen 
'geln  ihre  Verläßlichkeit  geprüft.  Mit  ihr  faßte  ich  sofort  die 
'gel,  zog  sie  bis  an  die  Röhre  heran  und  samt  ihr  (völlig 
i>  dem  Mund  heraus.  Die  ganze  Opertation  samt  Demonstration 
I  bronchoskopischen  Bildes  an  die  Assistenten  und  den  Herrn 

irarzt  Dr.  Fe  uch  Linger  hatte  höchstens  fünf  Minuten  ge¬ 
liert.  Die  Stimme  blieb  immer  rein;  auch  die  spätere  indirekte 
■yngoskopie  zeigte  nicht  die  geringste  Verletzung  der  Stimm- 
)  en.  Der  Patient  gab  später  an,  daß  er  bei  der  Bronchoskopie 
i  ' etwas  Schmerzen  der  Zunge  durch  Druck  der  Röhre  empfunden 
ne.  Jetzt,  drei  Tage  nachher,  fühlt  er  sich  sehr  wohl  und 
ütet  große  Mengen  eitrigen  Sputumte  aus,  und  zwar  viel  mehr 
-  während  der  Anwesenheit  der  Kugel  im  Bronchus1.  Er  kann  jede 
?e  einnehmen,  sich  bücken  und  auf  der  rechten  Seite  liegen, 
wirend  dies  vor  der  Entfernung  der  Kugel  jedesmal  schweren 
sten  und  Atemnot  hervorrief;  es  ließen  auch  diese  Er- 
einungen  auf  eine  ziemlich  freie  Beweglichkeit  der  Kugel 


schließen.  Der  Fall  zeigt  jedenfalls  die  große  Leistungsfähigkeit 
der  genialen  Killianschen  Erfindung. 

0.  v.  Frisch:  Meine  Herren,!  Seit  das  Rudolfinerhaus 
Kriegsspital  ist,  hatte  ich  Gelegenheit,  13mal  wegen  Schuß- 
Verletzung  das  R  ii  c  k  e  n  m  a  r  k  operativ  freizulegen.  Es  sind 
noch  manche  dieser  Patienten  in  Behandlung,  auch  dürften  wohl 
noch  weitere  Laminektomien  hinzukommen,  so  daß  eine 
zusammenfassende  Beurteilung  der  Fälle  derzeit  verfrüht  wäre. 

Ich  wall  Ihnen  heute  auch  nur  einen  der  in  Heilung  be¬ 
griffenen  Fälle  zeigen,  bevor  er  in  seine  Heimat  abreist. 

Der  19jährige  reichsdeutsc’he  Kriegsfreiwillige  wurde  am 
9.  Mai  1915  in  Galizien  durch  Gewehrschuß  verwundet.  Die  Kugel 
war  im  Jugulum  eingedrungen  und  am  Wirbelkanal  zwischen 
dem  vierten  und  fünften  Brustwirbel  stecken  geblieben.  Die 
Lungen  Verletzung  war  eine  leichte,  dagegen  trat  sofort 
Lähmung  beider  Beine,  der  Blase  und  des  Mastdarmes  auf. 
Die  Reflexe  der  unteren  Körperhälfte  waren  erloschen,  die  Sensi¬ 
bilität  nur  wenig  gestört;  Patient  litt  an  heftigen  lanzinierenden 
Schmerzen. 

Drei  Wochen  nach  der  Verwundung  wurde  Patient  bei  uns 
eingeliefert;  die  Paraplegie  hatte  sich  spontan  gebessert,  an  Stelle 
der  schlaffen  war  eine  spastische  Lähmung  getreten.  Nun  wurde 
der  Sitz  des  Projektils  röntgenologisch  festgestellt  (ich  zeige  hier 
die  Kopien)  und  dasselbe  entfernt. 

Der  Befund,  welchen  wir  bei  der  Operation  erheben  konnten, 
ist  es,  weshalb  ich  Ihnen  den  Patienten  heute  zeige.  Das  Projektil 
stak  im  Rücke  n  m  a  r  k  und  zwar  in  seiner  ganzen  Länge. 
Nach  Eröffnung  der  Dura  schimmerte  in  der  Mittellinie  die  Spitze 
der  Gewehrkugel  durch;  letztere  lag  beweglich  und  etwas  schräg 
von  rechts  oben  nach  links  unten  im  Mark.  Um  sie  extrahieren 
zu  können,  mußte  ich  mit  der  Kornzange  entlang  dem  Projektil 
ziemlich  weit  in  das  Rückenmark  eindringen. 

Die  Heilung  ging  glatt  vor  sich  und  Patient  macht  jetzt 
bereits  weite  Spaziergänge. 

Nach  der  Auffassung  Prof.  Re  d  l  ich  s,  der  diesen  Fall, 
wie  alle  anderen  Nervenfälle  des  Rudolfinerhaiuslas,  behandelt  und 
mir  zur  Operation  überwiesen  hatte,  mußte  hier  das  Projektil  den 
rechten  Vorderseiten  sträng  und  den  linken  Vorderstrang,  sowie 
einige  lokale  hintere  Wurzeln  lädiert  haben.  Derzeit  besteht  noch 
eine  leichte  Sensibilitäts'störung,  etwas  gesteigertei  Reflexe  und 
eine  geringe  Störung  der  Tiefensensibilität. 

Gleichzeitig  erlaube  ich  mir,  Ihnen  die  Kopien  eines  zweiten 
ebenfalls  operierten  Steckschusses  des  Rückenmarkes  zu  zeigen. 
Dieser  Patient  ist  noch  bettlägerig,  befindet  sich  aber  ebenfalls 
auf  dem  Wege  der  Heilung. 

Egon  Ranzi :  Im  Anschluß  an  die  Demonstration  von  Herrn 
Primarius  von  Frisch  erlaube  ich  mir,  einen  Ueberblick  über 
die  an  der  Klinik  von  Eiseisberg  erzielten  Resultate  bei 
operierten  Rückenmarksverletzungen  zu  geben. 

Ich  habe  im  Januar  dieses  Jahres  im  Verein  mit  Herrn 
Kollegen  Marburg  über  unsere  damaligen  zwölf  operierten 
Rückenmarksfälle  berichtet  und  wir  haben  damals  empfohlen, 
solche  schwere  Fälle  von  Rückenmarksverletzungen,  deren  Zustand 
durch  längere  Zeit  bei  genauer  klinischer  Beobachtung  stationär 
blieb,  operativ  anzugehen.  Diese  Indikation  müssen  wir  auch 
heute  auf  Grund  eines'  über  doppelt  so  großen  Materiales  aufrecht 
halten,  vielleicht  mit  dem  Unterschied,  daß  wir  in  der  Folgezeit 
noch  etwas  konservativer  geworden  sind  und  den  Zeitpunkt  der 
Operation  noch  mehr  hinausgeschoben  haben. 

Wir  haben  bisher  29  Fälle  laminektomiert.  Diesen  Fällen 
stehen  60  Fälle  von  nicht  operierten  Rückenmarkschüssen  gegen¬ 
über,  bei  welchen  — <  sei  es  deshalb,  weil  schwere  Kontraindika¬ 
tionen  vorhanden  waren,  sei  es  deshalb,  weil  die  Rückenmark- 
läsion  spontan  zurückgegangen  ist  —  eine  Operation  nicht  vor¬ 
genommen  wurde.  Ueber  einige  dieser  Fälle  wird  im  Anschluß 
Herr  Prof.  Marburg  berichten. 
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Von  den  29  operierten  Fällen  sind  zwei,  wie  ich  schon 
seinerzeit  berichtet  habe,  nach  der  Operation  gestorben.  Seither 
hatten  wir  keinen  Todesfall  mehr  zu  beklagen.  Zwei  Fälle  müssen 
wir  ausschalten,  da  die  Operation  erst  ganz  kurze  Zeit  zurück¬ 
liegt.  Von  den  übrigen  25  Fällen  ist  in  vier  Fällen  eine  Besserung 
nicht  eingetreten,  bei  zwei  Fällen  unter  dieser  Gruppe  ergab 
der  Operationsbefund  die  Aussichtslosigkeit  jeder  Therapie,  indem 
das  Rückenmark  zerquetscht  war.  Eine  weitere  Gruppe  von  elf 
Fällen  müssen  wir  als  gebessert  bezeichnen.  Unter  diesen  sind 
acht  Fälle,  bei  welchen  die  Besserung  so  stetig  zunimmt,  daß  ein 
guter  praktischer  Erfolg  voraussichtlich  im  Laufe  der  Zeit  erzielt 
werden  dürfte. 

ich  stelle  Ihnen  heute  die  letzte  Gruppe  vor,  zehn  Fälle 
umfassend,  bei  welchen  der  Erfolg  ein  ganz  eklatanter  ist.  Ich 
kann  Ihnen  heute  neun  von  dieser  Gruppe  hier  verführen.  Es 
handelt  sich  dabei  ausschließlich  um  Fälle  mit  vollkommenen 
Lähmungen  der  unteren  Extremität,  in  manchen  auch  der  oberen 
Extremität,  welche  sämtlich  vor  der  Operation  wochen-  bis 
monatelang  beobachtet  waren  und  stationär  blieben.  (Demon¬ 
stration  von  drei  Fällen  mit  Querschnittsläsion  im  Bereich  des 
Halswirbels,  drei  des  Dorsalmarkes  und  drei  des  Lumbalmarkes.) 
Die  Operation  liegt  'zwischen  S  bis  13  Monate  zurück.  Wenn 
auch  die  Fälle  noch  nicht  als  geheilt  zu  bezeichnen  sind,  so 
konnte  doch  erfreulicherweise  durch  dip  Operation  ein  guter 
praktischer  Effekt  erzielt  werden,  indem  die  Patienten  wieder 
gehfähig  gemacht  wurden. 

Was  endlich  den  Üperationsbefund  bei  diesen  Fällen  anlangt, 
so  war  derselbe  verschieden.  In  einzelnem  Fällen  fanden  sich 
Frakturen  der  Wirbelsäule,  in  einigen  Fällen  Steckschüsse  im 
Wirbelkanal,  welche  zu  Verwachsungen  Veranlassung  gegeben 
haben,  in  anderen  Fällen  handelte  es  .sich  um,  pachymeningi tische 
Schwielen.  Fast  in  allen  Fällen  war  mehr  oder  minder  deutlich 
das  Bild  der  Meningitis  serosa  circumscripta  nachzuweisen. 

Otto  Marburg:  Als  Gegenstück  zu  den  eben  vorgestellten 
operierten  Fällen  möchte  ich  hier  zwei  nicht  operierte 
Kückenmarkschüsse  vorstellen,  die  sich  in  verschiedenen  Stadien 
der  Besserung  befinden.  Der  erste,  ein  33  Jahre  alter  Infanterist, 
wurde  am  S.  Juli  1915  verwundet,  Einschuß  rechtes  Schulterblatt, 
Ausschuß  linke  Achselhöhle.  Er  hatte  eine  schlaffe  Parese  der 
unteren  Extremitäten  mit  geringer  spontaner  Beweglichkeit,  fehlen¬ 
den  Sehnenreflexen  und  Hautreflexen  mit  Ausnahme  des  Plantar¬ 
reflexes.  Eine  Sensibilitätsstörung  betraf  den  gesamten  Körper 
etwa  vom  elften  Dorsalis  abwärts.  Die  Tiefensensibilität  war  frei. 
Schon  anfangs  August  besserte  sich  die  Beweglichkeit  und  die 
Sensibilitätsstörung.  Wäre  nicht  der  starke  Dekubitus  am  Kreuz¬ 
bein  und  am  Oberschenkel,  der  zur  Bettruhe  veranlaßte,  so  hätte 
der  Patient  -  bereits  im  September  spontan  gehen  können.  Im 
Augenblicke  besteht  nur  mehr  eine  leichte  Semsibilitätsstörung 
an  der  Vorderseite  der  Unterschenkel  (L  3  und  L  4),  fehlender 
Achillessehnenreflex  rechts,  Patellarsehnenreflexe  eher  etwas 
lebhaft. 

So  ungefähr  verhielt  sich  der  zweite  Fall,  den  ich  hier 
vorstelle,  vier  Wochen  nach  seiner  Verletzung  (21.  Mai  1915). 
Diese  betraf  bei  dem  21jährigen  Infanteristen  die  linke  Schulter, 
wo  der  Einschuß  war,  während  der  Ausschuß  am  Rücken  über 
dem  rechten  Schulterblatte  sich  befindet.  Es  bestand  eine  schlaffe 
Lähmung  der  unteren  Extremität,  mit  fehlenden  Sehnenreflexen, 
jedoch  vorhandenen  Hautreflexen,  deutliche  Hypalgesie  vom  elften 
Dorsalis  abwärts,  rechts  Babinski.  Tiefe  Sensibilität  der  Zehen 
frei.  Bereits  einen  Monat  nach  der  Verwundung  waren  alle  Bewe¬ 
gungen  aktiv,  wenn  auch  kraftlos  möglich,  die  Sensibilität  war 
wiedergekehrt  und  es  hatte  sich  aus  der  Areflexie  ein  Fußklonus 
und  lebhafter  Patellarreflex  entwickelt.  Genau  drei  Monate  nach 
der  Verletzung  machte  der  Patient  die  ersten  Gehversuche  in 
der  Gehschule,  später  mit  Stöcken  und  jetzt  bewegt  er  sich  voll¬ 
ständig  frei.  Der  schwere  Dekubitus  ist  bis  auf  geringe  Reste 
ausgcheilt. 

Das  Charakteristische  dieser  beiden  Fälle  ist,  vor  allem  darin 
gelegen,  daß  trotz  der  Schwere  der  Läsion  gleich  im  Beginne, 
besonders  aus  dem  Verhalten  der  Sensibilität  konstatiert  werden 
konnte,  daß  keine  absolute  Querläsion  des  Rückenmarkes  vor¬ 
handen  war.  Auch  das  rasche  Auftreten  spastischer  Phänomene 
ist  in  diesem  Sinne  zu  verwerten.  Solche  Fälle  wird  man  selbst¬ 
verständlich  nicht  operieren,  wenn  schon  in  den  ersten 
Wochen  weitgehende  Besserungen  eintreten.  Wenn  dagegen  die 
Sensibilitätsstörung  eine  komplette  ist,  die  Lähmung  schlaff  bleibt 
oder  wenn  sie  spastisch  ist,  sich  vertieft,  dann  erscheint  der 
Eingriff  geboten,  auch  wenn  kein  Projektil  nachzuweisen  oder 
auch  keine  Fraktur  der  Knochen  ein  Debridement  erfordert. 


Karl  Goldschmidt:  Meine  Herren!  Ich  erlaube  mir  Ihn,., 
aus  der  Unfallstation  der  Klinik  von  llochcnegg  einen  Patientei 
zu  demonstrieren  mit  einer  sehr  seltenen  Verletzung,  die  nad 
seinen  Angaben  dadurch  entstand,  daß  seine  linke  Hand  von  <D 
Transmission  erfaßt  und  dabei  in  sehr  starke  Beugung  und  Supirm 
lion  gebracht  wurde.  Bei  der  Untersuchung  des  Patienten  erg.,1 
sich  folgender  Befund.  Die  Hand,  welche  trotz  der  schwer!- 
Verletzung  keine  auffallende  Functio  laesa  zeigte,  befand 
in  mäßiger  Beugung  und  Ulnarflexion;  in  dorso-volarem  Durch 
messer  erscheint  des  Handgelenk  stark  verbreitert.  Bei  der  Palpatioi 
zeigte  sich,  daß  die  Radiusepiphyse  scheinbar  keine  Verletzung  ei 
litt  und  sich  an  normaler  Stelle  befand.  An  der  ulnaren  Seit 
lastete  man  nur  den  Processus  styloideus  ulnae,  wobei  Patien 
starke  Schmerzen  äußert.  Weiter  ließ  sich  die  Ulna  nicht  vei 
folgen,  man  kam  vielmehr  mit  dem  palpierenden  Finger  in  ein, 
tiefe  Mulde.  An  der  Volarseite  konnte  man  eine  Vorbuckelun< 
tasten,  die  unschwer  als  Capitulum  ulnae  erkannt  werden  konnte 
Es  handelt  sich  zweifellos  um  eine  Luxation  der  Ulna,  volat 
und  radialwärts  mit  Abbruch  des  Processus  ulnae,  der  an 
normaler  Stelle  verblieben  war.  Dieser  Befund  wurde  durch  ,!„ 
später  zu  demonstrierende  Röntgenaufnahme  bestätigt.  Die  Repos 
tion  der  Luxation  erfolgte  relativ  leicht  im  Aetherrausch,  in  den 
nach  starker  Flexion  und  Extension  das  Capitulum  ulnae  du  ul 
direkten  Druck  mit  dem  Daumen  auf  seine  normale  Stelle  c 
bracht  wurde. 

H.  Finsterer :  Geheilter  Fall  von  Ulcus  duoden 
perfora  tu  m. 

Meine  Herren!  Der  17jährige  Kriegsfreiwillige  wurde  vor 
mir  zwei  Stunden  nach  der  Perforation  eines  Duodenalulkus  ai 
der  chirurgischen  Abteilung  des  Garnisonsspitales  Nr.  2  mit  ErFk 
operiert.  Der  Grund,  warum  ich  ihn  vorstellte,  liegt  in  dei 
sc  h  wi  e  ri  ge  n  D  rag  nose  n  s  te  11  un  g . 

Die  Anamnese  ist  hinsichtlich  der  Magensymptome  voll 
kommen  negativ.  Das  Leiden  begann  mit  krampfartigen  Schmerzei 
in  der  rechten  Unterbauchgegend,  Pat.  ohne  Kollaps,  ohne  Tr 
brechen.  Bei  der  Einlieferung  bot  Fat.  die  Zeichen  der  diffuser) 
Peritonitis  mit  Meteorismus,  fast  verschwundener  Leberdämpfung 
brettharter  Bauchdeckenspannung,  ganz  besonders  der  Appendix 
gegend  entsprechend. 

Es  war  somit  die  Diagnose  Appendizitis  mit  Perforations 
peritonitis  gerechtfertigt. 

Bei  der  in  Lokalanästhesie  ausgeführten  Operation  wurT 
ich  durch  ein  wichtiges  Symptom  lauf  die  richtige  Diagnose 
geführt,  ein  deutlich  hörbares  Gesumme  durch  ent 
weichende  Gase,  gleichzeitig  mit  dem  Abgänge  eines  eitrige 
Exsudates,  was  mich  veranlaßte,  zuerst  eine  Appendixperforaboi 
anzunehmen,  die  aber  nicht  gefunden  wurde.  Der  Wurmfortsatz 
zeigte  ähnlich  wie  das  Gökum  das  Bild  einer  schweren  katar¬ 
rhalischen.  Appendizitis,  die  an  sich  wohl  das  vorhandene  eitrin< 
Exsudat  und  die  Peritonitis,  nicht  aber  freies  Gas  erklären  konnte 
Deshalb  mußte  ich,  da  ,am  unteren  Jleum  keine  Perforation  siel: 
fand,  ein  durchgebrochenes  Magengeschwür  annehmen.  Da  Patient 
nicht  narkotisiert  war,  so  konnte  nochmals  die  Anamnese  erhoben 
werden.  Der  Patient  gab  aber  an,  niemals  die  geringsten  Magen¬ 
beschwerden  gehabt  zu  haben. 

Nach  Appendektomie  w urde  dann  in  Lokalanästhesie 
mediane  Laparotomie  über  dem  Nabel  ausgeführt,  zun 
Orientierung  ein  kurzer  Aetherrausch  gegeben.  Es  fand  sieb 
an  der  Vorderwand  des  Duodenums,  2  cm  vom  Pylorus  entfernt, 
eine  federkieldicke  Perforationsöffnung,  aus  der  sich  Duodenal 
Inhalt  entleerte;  Naht  der  Perforation,  die  aber  durchschneidel. 
Hierauf  wurde  der  Pylorus  mit  einem  dicken  Seidenfaden  ligrirl. 
außerdem  der  präpylorische  Magenanteil  mit  der  Duodena IwanT 
jenseits  der  Perforation  vernäht  und  eine  breite  hintere  Gastro- 
enterostomie  angelegt ;  Ausspülen  des  Bauches  mit  Kochsalz¬ 
lösung,  Einführen  eines  Drainrohres  durch  die  seitliche  Lapa¬ 
rotomiewunde  ins  kleine  Becken,  eines  zweiten  Drainrohres  zur 
Perforationsstelle,  vollständige  Bauchnaht. 

Der  Verlauf  ist  ideal,  rasches  Zurückgehen  der  PeritomlD 
Heilung. 

Ich  habe  den  Fall  demonstriert  wegen  des  so  wichtigen 
Symptomes  des  Gasaustrittes,  das  ’zwar  gelegentlich  beobacht 
und  beschrieben  worden  ist,  dem  aber  nie  die  richtige  Bedeutung 
beigemessen  wurde. 

Ich  gestehe  offen,  daß  es  mir  höchstwahrscheinlich  bei 
Nichtbeachtung  des  Gasaustrittes  passiert  wäre,  daß  ich  die  Duo¬ 
denalperforation  ganz  übersehen  hätte;  denn  die  geringen  Exsudat¬ 
mengen  und  die  diffuse  Peritonitis  hätten  auch  durch  die  hin 
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?M?r  sekundäre  Appendizitis  erklärt  werden  können,  da  wir 
f  toch  ohne  Perforation  eine  diffuse  Peritonitis  auf  Grund  der 
L  chwanderung  beobachten  können,  ganz  besonders  bei  Kindern. 
[  aat  also  hier  das  Nichtuberhören  des  Gasaustrittes  dem  Manne 

i  Let-.n  gerettet. 

Diskussion:  Julius  Schnitzler:  Das  Ausströmen  von  ge- 
-  ik>=em  Gas  aus  der  eröffneten  Bauchhöhle  ist  als  für  Magen- 
>  oration  charakteristisches  Symptom  vor  mehr  als  30  Jahren 

.  ,n  von  Czerny  angegeben  worden. 

Maximilian  Sternberg  stellt  einen  Fall  von  enormer 
Irlängerung  und  Erweiterung  der  Speiseröhre 
vormagenähnlicber  Schlingenbildung  vor. 

Die  21jährige  Fatientin  hat  im  achten  Lebensjahre  Keuch- 
.  -a  durchgemacht,  seitdem  viele  Katarrhe,  besonders  im  Früh- 
auch  mit  asthmatischen  Beschwerden.  Seit  jeher,  soweit 
Erinnerungen  der  Fatientin  reichen,  kann  sie  nicht  wie  an- 
Leute  schlucken,  sondern  muh  kleine  Bissen  essen  und  sie 
Flüssigkeit  hinabspülen.  Sie  hat  das  Gefühl,  daß  die 
en  in  der  Brust  stecken  bleiben.  Wenn  sie  rascher  und 
r  ißt  ais  gewöhnlich,  tritt  Atemnot  ein,  es  wird  ihr  vor 
Augen  dunkel,  es  kommt  zu  Schwindel  und  Brechreiz.  Sie 
,  aber  nicht  wie  andere  Leute  erbrechen,  sondern  muß  sich 
dem  Finger  im  Halse  so  lange  kitzeln,  bis  sie  die  iber- 
yen  Speisen  herauswürgt.  Dann  schwinden  die  Atemnot  und 
mderen  Beschwerden.  Seit  vier  bis  fünf  Jahren  stellen  sich 
:e  Zustände  seltener  ein  ais  früher. 

Die  Lntersuchung  der  wohlgenährten  Fatientin  ergibt 
-ties  \  erhalten  des  Nervensystems,  normale  Ferkussions-  und 
ultationsverhältnisse,  normalen  Kehlkopfbefund.  Die  Lym- 
rien  im  Blute  auf  Kosten  der  F  olymorphkernuen  etwas  ver- 
n,  die  Eosinophilen  eher  vermindert,  die  absoluten  Zahlen 
veL>?n  und  roten  Blutkörperchen  normal.  Fatientin  schwitzt 
kein  gesteigerter  Dermographismus.  Traubenzuckerversuch 
g  ergibt  nur  unmeubare  Spuren  von  Zuckerausscheidung. 
Beim  Trinken  von  Wasser  wird  im  Rücken  rechts  von  der 
eisäule  promptes  Schluckgeräusch  auskultiert.  Leber  dem 
131  ist  dabei  kein  Geräusch  hörbar.  Eine  dicke  Sonde  gleitet 
.nisios  in  die  Speiseröhre,  läßt  sich  39  cm  von  der  Zahnreihe 
-rts  schieben,  stößt  hier  auf  ein  Hindernis,  das  anscheinend 
Kraftanwendung  nicht  zu  überwinden  ist. 

Di-  Röntgenuntersuchung  zeigt  nun.  daß  der  Oesophagus 
;or<i.atbch  in  der  Länge  vergrößert  ist  so  daß  sein  kaudales 
:  trine  in  den  rechten  Brustraum  vorragende  S-törmige  Schlinge 
* L  Läßt  man  die  Kranke  zuerst  Aufschwemmung  eines 
lastnattels  trinken,  dann  Kontrastbrei  essen  und  zuletzt  einige 
n  einer  dicken  Wismutpaste  nehmen,  so  gelingt  es,  den 
" .- äug  is  und  den  Magen  gut  gefüllt  sichtbar  zu  machen.  Der 
phagus  zeigt  sich  auch  im  kranialen  Anteile  sehr  erweitert, 
ift  die  Paste  in  mehreren  Straßen  hinabfließt.  Die  S-förmige 
-g*r  im  kaudalen  Teile  ist  von  der  Dicke  eines  Armes  imd 
lt  geradezu  eine  Art  Vormagen.  In  frontaler  Stellung  ist  die 
t  ia  deutlich  zu  sehen.  Die  große  Kurvatur  des  Magens  liegt 
e  i-  :  ,  der  lylorus  in  der  Höhe  des  vierten  Lendenwiri -Is. 
ranz..-  Dickdarm  liegt  im  Becken. 

V  ortragende  zeigt  zwei  Momentaufnahmen,  welche  im 
lenmstitut  der  Poliklinik  mit  freundlicher  l'nterstätzimg  d-r 

•  ii  i  rof.  Kienböck  und  Br.  Kreuzfuchs  angefertigt 

i  en. 

Die  Fathogeuese  dieser  Art  von  Erweiterung  der  Speise- 
G  nicht  ganz  aufgeklärt.  Die  Theorie  von  Mikulicz, 
i  r  Ton  Meitzer  selbständig  auf  gestellt,  nimmt  als  Ersiehe 
genannten  „idiopathischen  Dilatation  des  Oesophagus  *  ei 
feden  Krampf  der  Kardia  Kardiopasmus  an.  verursa  ht 
lieine  Erkrankung  des  V  .gas.  der  bekanntlich  die  Hemmungs- 

•  i  für  die  Kardia  führt.  Ein  Sektionsbefund  von  Palt  a  u  f. 

•  teilt  von  Kraus,  liefert  dieser  Auffass  mg  iue  wich  g 

•  i. 

Ohtie  die  ganze  Frage  hier  diskutieren  zu  wollen.  soll 
’  arauf  hingewiesen  werden,  daß  die  besprochenen  Klatati  en 
verschiedenen  Ersprunges  sind.  Im  vorgestellten  Falle 
«at  die  Störung  aus  der  frühesten  Kindheit,  hat  keine 
anf  den  allgemeinen  Ernährungszustand,  der  geradezu 
et  ist,  ist  mit  einer  Fyloroptose  und  einer  Ptose  des 

•  n  Dickdart 

jhnnt  daher  für  diese  Patientin  die  Auffassung  wahrschein- 
I » eine  angeborene  Veränderung  Strauß  u.a.  zugrunde 

I 

Jedenfalls  sind  die  Fälle  von  so  bedeutender  -  hliagen- 
:e:  Erweiterung  des  Oesophagus  s-.-hr  selten.  Derartige  Beob¬ 


achtungen  haben  Kienböck,  Heyrovsky  und  Schwarz 
beschrieben.  Losere  Fatientin  ist  somit  der  vierte  bekannte  Fall. 

Diskussion.  Hans  Heyrovsky  .Klinik  v.  Hochenegg,. 

Das  Röntgenbild  des  vorgestellten  Falles  gleicht  fast  voll 
ständig  dem  Köntgenhilde  einer  Patientin  mit  diffuser  Dilatation 
der  Speiseröhre,  hei  welcher  ich  eine  Anastomose  zwischen  dem 
Oesophagus  und  dem  Magen  au.sgeführi  habe  und  welche  von  mi. 
hier  im  Jahre  1911  demonstriert  wurde.  D.e  Fatientin  ist  seit  der 
Üpeiation  vollständig  geheilt. 

Auch  in  einem  zweiten,  ähnlichen  Falle,  welcher  hier  vom 
Dr.  K  o  f  1  e  r  und  Dr.  D  e  m  m  e  r  im  Jahre  1912  demonstriert 
wurde,  habe  ich  mit  dieser  Operation  einen  Dauererfolg  erzielt. 

Was  die  Aetiologie  der  diffusen  Dilatation  der  Speiseröhre 
betrifft,  so  möchte  ich  folgendes  bemerken: 

der  Klinik  v.  Hochenegg  wurden  in  den  letzten 
fünf  Jahren  30  Fälie  von  diffuser  Dilatation  der  Speiseröhre 
beobachtet  und  behandelt.  \on  diesen  könnten  drei  Patienten 
wegen  hochgradiger  inanition  nicht  mehr  gerettet  werden.  Bei 
allen  diesen  Fällen  fand  man  bei  der  Obduktion  schwere  ana¬ 
tomische  Veränderungen  der  Nervi  vagi.  Die  Nerven  waren  im 
Schwielengewebe,  welches  von  eiweichten  anthrakotischen  peri- 
bionchialen  Drüsen  ausging,  eingebettet  und  schwer  degeneriert. 

Aehniiche  Befunde  wurden  auch  von  Dr.  E  Miloslarich 
publiziert. 

Eine  bemerkenswerte  Beobachtung  konnte  ich  ferner  auch 
bei  einigen  Fatienten  mit  Karzinom  des  Brustteiles  der  Speise¬ 
röhre  machen,  ich  fand  bei  der  Röntgenuntersuchung  neben  der 
Stenose  infolge  des  Karzinoms  auch  einen  Kardiospasmus,  so 
daß  die  Fatienten  ein  doppeltes  Passagehindemis  hatten.  Ich 
giaube,  daß  der  Kardiospasmus  bei  diesen  Patienten  als  ein 
Symptom  des  Eebergreifens  des  Karzinoms  auf  die  Nervi  vagi 
aufgefaßt  werden  muß. 

ich  werde  mir  erlauben,  in  einer  der  nächsten  Sitzungen 
Röntgenaufnahmen  dieser  Fälle  zu  demonstrieren. 

Martin  Engländer :  „Ueber  intravenöseKochsalz- 
Infusionen  bei  Typhu s.“  ,Siehe  unter  Originalien  in  dieser 
W  ochenschrift,  S.  122  < . 

Diskussion.  R.  Fleckseder  hat  fünf  Typhusfälle  mit 
intravenösen  Infusionen  von  400  bis  600  cm3  Kochsalzlösung 
behandelt,  in  sämtlichen  Fällen  trat  eine  Temneraturreaktion 
auf.  die  sich  in  steilem  Ansteigen  der  Kurve  bis  gegen  und  über 
40  äußerte.  Zweimal  war  damit  Frösteln,  dreimal  Schüttelfrost 
v ei bunden.  In  einem  Falle  fehlte  trotz  steilerem  Temperatur¬ 
anstieg  jedes  FTostgefuhl.  Auf  das  hyperpyretische  Stadium  folgte 
m  vier  Fällen  am  seihen  Abend  oder  am  nächsten  Morgen  eine 
tiefe  Remission  und  zwar  dreimal  bis  gegen  36°.  Ln  zwei  Fällen 
w  urde  in  den  nächsten  Tagen  nach  der  Infusion  eine  leichte, 
aber  deutliche  Abstaffelung  der  Kurve  beobachtet;  in  einem  davon 

-  es  handelte  sich  um  einen  schweren  Fall  in  der  dritten  Woche 

—  trat  auf  einen  zweiten  Kochsalzeinlauf,  in  dem  andern  nach 
einer  intravenösen  Yakzineinfusion  .20  Millionen  Vincent  in 
5oO  cm  physiologischer  Kochsalzlösung  dauernde  Entfieberung 
em.  Lm  nämlich  die  zweifellos  temperaturherabsetzende  Nach 
Wirkung  der  intravenösen  Kochsalzeinläufe  zu  steigern,  erwiesen 
sich  Zusätze  derartig  kle.ner  und  daher  gefahrloser  V  akzinemengeu 

glich  geeignet.  Es  gelang  mir  so.  mit  20  bis  30  Millionen 
V  mzentschem  Impfstoff,  also  dem  zehnten  Teil  der  sonst  üblichen 
*  robe,  in  sechs  von  neun  Fällen  dauernde  Entfieberung  zu  er¬ 
zielen.  Näheies  darüber  in  einer  demnächst  erscheinenden 
Arbeit., 

Norbert  Swoboda:  Radiologische  Fremdkörper¬ 
bestimmung  ohne  Apparat  und  Berechnung  Mit¬ 
teilung./ 

.  Sjvoboda  d<  striert  zunächst  ein  aus  übereinander 
fixierten  Brettchen  bestehendes  einfaches  Phantom  zur  radiolo¬ 
gischen  Fremdkörperbestimmung,  an  welchem  man  im  Gegensatz 
zur  lntersuchung  am  Patienten  das  Resultat  der  radiologischen 
Bestimmung  nachträglich  durch  direkte  Messung  überprüfen  kann. 

V  or  der  Premdkorperbestimmung  wird  die  F  r e  m.  d  k  ö  rpe  r- 
a  c  h  s  e,  bzw.  zwei  Hautmarken,  in  deren  Verbindungslinie  der 
Fremdkörper  liegt,  bestimmt  und  zwar  entweder  durch  Durch¬ 
leuchtung  oder  indem  bei  der  photographischen  Aufnahme  ein 
rohren-  und  p.lattenwärts  liegendes  Drahtnetz  mitphotogranhiert 
wird.  Nach  dem  Entwickeln  werden  die  Netze  wieder  auf  die 
seH*“  -  teilen  aufgelegt  und  da  jede  Netzmasche  durch  Erkennungs¬ 
marken  leicht  wieder  erkannt  werden  kann,  ist  es  möglich,  in 
jenen  Netzmaschen  des  oberen  und  unteren  Netzes,  in  welchen 
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auf  der  Photographie  der  Fremdkörper  liegt,  die  Endpunkte  der 
Fremdkörperachse  mit  Lapis  anzuzeichnen.) 

Im  ersteren  Falle  wird  als  Punktdistinktor  ein  Lineal  ver¬ 
wendet  um  dessen  Loch  ein  Schlüsselring  mit  Pflaster  befestigt 
ist.  Wenn  der  Untersuchende  den  Fremdkörper  auf  dem  Schirm 
nicht  sieht,  was  als  Folge  von  Mangel  an  Uebung  oder  von 
mangelhafter  Betriebseinrichtung  dem  Kriegsradiologen  oft  pas¬ 
siert,  wird  die  Netzaufnahme  und  zwar  womöglich  gleichzeitig 
mit  der  Doppelaufnahme  gemacht. 

Von  der  Doppelaufnahme  nach  Perthes  wird  die  Körper- 
starke  sorgfältig  gemessen  und  röhren-  und  plattenwärts  eine 
Bleimarke  auf  der  Haut  befestigt.  Man  exponiert  die  halbe  Be¬ 
lichtungszeit  und  verschiebt  die  Röhre  (bzw.  die  Röhre  samt 
Stativ  oder  den  Tisch  mit  dem  Patienten)  um  ca.  10  bis  20  cm 
in  beliebiger  Richtung,  nachdem  man  vorher  beiläufig  auf  den 
Fremdkörper  zentriert  hat,  jedoch  ohne  den  Röhrenabstand,  der 
im  übrigen  unberücksichtigt  bleibt,  zu  ändern.  Dann  wird  die 
Platte  noch  einmal  belichtet.  Auf  dem  Doppelbilde  sieht  man 
die  plattenseitige  Hautmarke  naturgemäß  wenig  oder  gar  nicht, 
den  Fremdkörper  je  nach  der  Entfernung  von  der  Platte  mehr 
oder  weniger,  die  röhrenseitige  Hautmarke  dagegen  am  weitesten 
verschoben. 

Man  zeichnet  sich  nun  auf  ein  Plapier  eine  Senkrechte 
in  der  Länge  der  Körperstärke,  trägt  in  horizontalem  Abstand  die 
Verschiebung  der  oberen  Hautmarke  neben  dem  oberen,  die  der 
unteren  Hautmarke  neben  dem  internen  Ende  auf  und  verbindet 
die  so  gewonnenen  Funkte.  Man  hat  also  eine  senkrechte  Linie 
(die  Fremdkörperachse  und  zugleich  die  Körperstelle  darstellend) 
und  eine  schräg  zu  dieser  liegende  Linie  vor  sich.  Nun  nimmt 
man  die  Verschiebung  korrespondierender  Punkte  des  Fremd¬ 
körpers  und  sucht  jenen  Punkt,  wo  die  senkrechte  und  die  schräge 
Linie  um  diese  Distanz  in  horizontaler  Richtung  von  einander 
entfernt,  sind.  Dieser  Punkt  entspricht  der  Entfernung  des  Fremd¬ 
körpers  zu  den  beiden  Lapismarken.  Die  Entfernungen  können 
also  dann  direkt  gemessen  werden. 

Bei  Uebeiprüfung  durch  die  Messung  an  meinem  ca.  12  cm 
starken  Phantom  ergeben  sich  aber  oft  Differenzen  von  einigen 
Millimetern  und  zwar  wird  der  Fremdkörper  in  der  Regel  zu 
tief  berechnet. 

Bei  Nachprüfung  dieser  auf  längst  bekannten  Verfahren  ba¬ 
sierenden  Methode  durch  geometrische  Konstruktion  ergibt  sich 
in  der  Tat,  daß  das  Resultat  schon  wegen,  des  üblichen  geringen 
Röhrenabstandes  mathematisch  nicht  richtig  sein  kann,  was  die 
Brauchbarkeit  für  die  Kriegschirurgie,  nach  Ansicht  des  Vor¬ 
tragenden,  aber  kaum  beeinträchtigen  dürfte.  Es  folgt  die  Vor¬ 
führung  einiger  Röntgenaufnahmen  von  Steckschüssen  mit  Fremd¬ 
körperberechnung. 

Diskussion :  Leopold  F  r  e  u  n  d :  Kann  dem  Vortragenden 
nur  beipflichten,  wenn  er  die  heute  beschriebene  Methode  als 
ungenau  und  fehlerhaft  bezeichnet.  Soviel  aus  der  Darstellung 
des  Herrn  Swoboda  hervorgeht,  handelt  es  sich  um  eine  Modi¬ 
fikation  des  Meiselschen  Verfahrens,  welche  die  Fehlerquellen  noch 
weniger  berücksichtigt  als1  die  ursprüngliche  Methode.  Gerade 
in  jenen  Fällen,  wo  die  Lokalisation  von  Fremdkörpern  Schwierig¬ 
keiten  bereitet  (Steckschüssen  in  dem  Schulter-  oder  Beckengürtel), 
ist  von  dem  Verfahren  Swoboda s  kein  zuverlässiges  Resultat 
zu  erwarten  und  kann  dessen  Anwendung  zu  bedenklichen  Kon¬ 
sequenzen  für  den  Kranken  führen.  Jedenfalls1  bietet  diese.  Methode 
nichts,  was  veranlassen  sollte,  bewährte,  auf  wirklich  wissen¬ 
schaftlichen  Prinzipien  fundierte  Methoden  zu  ihren  Gunsten  auf¬ 
zugeben. 

* 

Sitzung  vom  5.  Norember  1915. 

Vorsitzender:  Präsident  S.  Exner. 

Schriftführer:  Richard  Paltauf. 

Der  Präsident  teilt  mit,  daß  für  den  vor  drei  Jahren  aus¬ 
geschriebenen  Goldberger-Preis  über  das  Thema  ,,Die  Entstehung 
und  Therapie  der  Reflexanurie“,  keine  Arbeiten  eingelangt  sind, 
was  wohl  mit  den  Kriegsverhältnissen  zusammenhängt.  Das  Ko¬ 
mitee,  das  nun  beraten  hat,  um  entsprechend  dem  Stiftsbrief  über 
diese  Stiftung  nach  §  1  b  des  Statuts  Arbeiten  namhaft  zu  machen, 
welche  preiswürdig  wären,  schlug  die  Arbeiten  des  Herrn  Pro¬ 
fessors  Ernst  P.  Pick  über  die  anaphylaktische  Sensibilisierung 
und  den  anaphylaktischen  Shock  (Shockgifte)  vor.  Dement¬ 


sprechend  beschloß  das  Präsidium,  den  Goldberger  -  Preis  Hei 
Prof.  E.  P.  Pi  c'k  zu  verleihen.  Der  Präsident  teilt  ferner  mit.  d 
dasselbe  Komitee  beschlossen  hat,  den  Goldberger-Preis  neuerli 
über  das  Thema  „Die  Entstehung  und  Therapie  der  Reft 
anurie“,  auszuschreiben.  Die  konkurrierenden  Arbeiten  si 
bis  zum  15.  Mai  1918  einzureichen.  Die  Preisausschreibung  wi 
wie  immer  in  den  medizinischen  Zeitungen  deutscher  Sprac 
veröffentlicht  werden. 

V.  Mucha  zeigt  zwei  Fälle  von  Psoriasis  v  u  1  g  a  r  i 
beide  Patienten  erhielten  auswärts  durch  längere  Zeit  innerli 
Arsentropfen. 

Bei  dem  ersten  Patienten,  der  auf  der  Abteilung  des  P 
marius  Dr.  U 1 1  r  i  c  h  im  k.  k.  Elisabethspitale  wegen  einer  Schi 
Verletzung  aufgenommen  wurde,  finden  sich  zahlreiche  dunk 
bis  schwarzbraune  polymorphe  Effloreszenzen,  die  im  Zentru 
meist  heller,  in  der  Peripherie  dunkler  gefärbt  erscheinen,  ln  d 
Peripherie  mehrerer  Effloreszenzen  finden  sich  frische  Nachseh'ij 
der  Psoriasis. 

Bei  dem  zweiten  Falle  finden  sich  neben  ähnlichen  j  iei> 
ticrungen  zahlreiche  pigmentarme  oder  pigmentlose  Flecke. 

Es  handelt  sich  um  zwei  Fälle  von  Arsenmelanose  1 
Psoriasis  vulgaris,  die  im  zweiten  Falle  mit  einem  Leukoden 
nach  Psoriasis  vulgaris  gepaart  ist. 

A.  Schiff  demonstriert  einen  Fall  multipler  Rh 
drüsenerkrankung  mit  schwerem  Diabetes  insipidus  ui 
anschließend  an  der  Hand  von  Tabellen  die  günstige  Wirkum  ! 
Pituitrins  in  drei  Fällen  von  Diabetes  insipidus.  (Erscheint  u 
führlich  in  dieser  Wochenschrift.) 

v.  Khautz  demonstriert  einen  durch  Gastrotomie  gi 
heilten  Fäll  von  251  Fremdkörpern  i  m  Mage  n. 

Der  41jährige  Infanterist,  in  seinem  Zivilberufe  Sehri 
setzer,  wurde  vor  einigen  Wochen  auf  die  interne  Abteilung  (Chi 
arzt:  Priv.-Doz.  Dr.  Rud.  Kaufmann)  desi  k.  k.  Resfervespita 
Nr.  16  aufgenommen,  weil  er  bei  einer  Ausrückung,  plötzlich  z 
sammengestürzt  war.  Er  klagte  nur  über  Bauchschmerzen;  h 
der  Untersuchung  des  Abdomens  fand  sich  in  der  linken  l  nl< 
bauchgegend  eine  mannsfaustgroße  druckschmerzhafte  6 
schwulst,  die  ein  eigentümliches  Knistern  fühlen  ließ  und  di| 
Verdacht  auf  einen  Fremdkörpertumor  erweckte.  Die  vom  Her 
Dr.  Haudck  vorgenommene  Röntgendurchleuchtung  ergab 
der  Höhe  des  Ansatzes1  der  fünften  Rippe  eine  zweihellerstür 
große  Münze  im  rechten  Hauptbronchus1  steckend  und  eine  gro 
Menge  von  Nägeln  in  dem  fast  bis  zuq Symphyse  reichenden  Magd 
fundus  (Röntgenogramm).  Erst  nach  wiederholtem  Befragi 
gestand  der  Kranke,  daß  er  vier  Tage  vor  der  Aufnahme 
selbstmörderischer  Absicht  eine  größere  Zahl  von  Nägeln,  in  Ri 
eingehüllt,  geschluckt  habe.  Nach  der  Entfernung  der  Münze  a 
dem  Bronchus  wurde  der  Mann  auf  die  chirurgische  Abteilui 
transferiert,  wo  ich  vor  drei  Wochen  in  Lokalanäs'thesi 
die  Gastrotomie  vornahm  und  251  größtenteils  metallen 
Fremdk  ö  rper  aus  dem  Magen  entfernte.  .Döi  Magenwand  w 
stark  verdickt,  die  Schleimhaut  dunkelrot-hyperämisch,  eine  G 
schwürsbildung  nirgends  nachzuweisen.  Der  Heilungsprozeß  w 
ein  vollkommen  glatter,  der  Mann  ist  jetzt  beschwerdefrei  Uni 
den  Fremdkörpern,  die  ich  mir  zu  zeigen  erlaube,'  befinden  sii 
92  bis  7  Cm  lange,  auch  sehr  spitze  Nägel,  39  Kopf-  und  Doppi 
schrauben  von  ähnlicher  Länge,  12  Ringschrauben,  10  Rei 
nägel,  7  zusammengebogene  Haarnadeln,  3  Stahlschreibfedcr 
3  Schlüssel  (bis  6-5  cm  lang),  34  größere  und  kleinere  Glassplit!' 
19  Zwei  hellerstücke,  10  Zündkapseln,  Kleiderknöpfe,  2  Schraube 
muttern,  mehrere  Kieselsteine  und  eine  kleine  Heiligenfigur.  I>< 
Gesamtgewicht  beträgt  ein  halbes  K  i  1  o  g  r  a  m  m.  An  ein 
Entfernung  auf  natürlichem  Wege  war  in  diesem  Falle  nicht  > 
denken,  da  die  verschiedenen  Schrauben,  Ringe,  Nägel,  Schl  iss 
und  Haarnadeln  ein  selbst  bei  eröffnetem  Magen  schwer  entvvin 
bares  Konglomerat  bildeten,  das  bei  seiner  Größe  dergnormalweiü 
Pylorus  nicht  passieren  konnte.  Die  Lösung  des  mannsfaustgrdk 
Knäuels  und  das  Herausnehmen  der  einzelnen  Stücke,  das  \yea 
der  zahlreichen  scharfen  Spitzen  und  Kanten  sehr  vorsichtig  g 
schehen  mußte,  nahm  über  eine  Stunde  in  Anspruch.  Auffahrt 
ist  die  geringe  Empfindlichkeit  der  betroffenen  Schleimhäute  4 
Mannes,  der  vorher  sich  nie  mit  ähnlichen  Schluckversuchi 
befaßt  haben  soll. 

Diskussion:  v.  Eisen  sch  itz  fragt,  ob  Pat.  als  geisl 
normal  zu  betrachten  ist. 

v.  Khautz  erklärt,  daß  kein  Anlaß  für  die  Annahme  eia 
geistigen  Abnormität  bestehe,  die  Motive  für  sein  Gebaren  nal  < 
mitgeteilt.  Nachdem  er  durch  das  Röntgenbild  überwiesen  "ti r<!> 
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•daß  er  mehi  als  die  zuerst  gestandenen  vier  Nägel  verschlackt 
habe,  gab  er  die  zutreffende  Mitteilung. 

E.  Fröschels :  Kriegssprachstörungen. 

Meine  Herren!  Mit  Militärkommandobefehl  vom  11.  August 
wurde  im  k.  k.  Kriegsspital  Nr.  4  eine  Abteilung  für  sprachgest ürte 
Soldaten  gegründet,  in  welche  laut  Befehl  alle  Fälle  von  Kriegs- 
Sprachstörungen,  die  keiner  chirurgischen  Behandlung  mehr  be- 
liirfen,  abzugeben  sind.  Derzeit  stehen  78  Mann  in  dieser  Ab- 
eilung  in  Behandlung.  Man  kann  sic  in  drei  Gruppen  teilen  und 
'.war :  1.  in  sichtbare  Verletzungen  des  Zentral¬ 
nervensystems^.  in  Verletzungen  der  peripheren 
Sprachwerk  zeuge  und  3.  in  Neurose  n. 

Ich  erlaube  mir  nun,  aus  jeder  Gruppe  einige  Patienten  vor- 
'.uführen,  welche  sie  über  die  wichtigsten  Behandlungsmethoden 
ind  die  Resultate  informieren  sollen. 

Gruppe  1.  Pat.  W.  F.  erhielt  am  11.  Mai  einen  Steckschuß 
ns  Hinterhaupt.  Beiderseitige  Fazialisparese.  Wurde  in  Krakau 
repaniert,  wobei  Knochensplitter  und  eine  halbe  Schrapnellkugel 
•ntfernt  wurden.  Undeutliche  Sprache.  Schwäche  in  den  Beinen, 
vomrnt  am  7.  Juni  nach  Wien  ins  Stephaniespital,,  wo  Professor 
■  «chs  rechtseitige  Hemiplegie  und  Sprachstörung  diagnostiziert, 
im  23.  September  wird  er  zu  uns  transferiert.  Die  Untersuchung 
ler  Sprache  ergibt  vorerst  eine  B  r  a  d  y  1  a  1  i  c  und'  Rhinolalia 
iperta.  Bei  Brüfung  auf  aphatische  Symptome  ergibt  sich  nun 
nerkwürdigerweise  eine  deutliche  amnestische  Aphasie. 
Vir  haben  zum  Zwecke  derartiger  genauer  Untersuchungen  einen 
\  p  h  as  i  e  k  o  f  f  e  r  zusammengestellt,  welchen  ich  hiemit  demon- 
Iriere.  Er  enthält  mehrere  heraushebbare  Laden,  welche  in 
erschieden  große  Fächer  eingeteilt  sind.  In  jedem  derselben  liegt 
e  ein  Modell  eines  Gegenstandes  und  zwar  teils  solche  des  täg- 
ichen  Gebrauches,  wie  Kochgeschirre,  Nahrungsmittel,  Werk- 
enge,  teils  Modelle  von  Tieren,  Personen,  Wagen,  Kriegsgeräten, 
ind  dergleichen  mehr.  Dem  PaLienten  wird  nun  ein  Modell  nach 
lein  andern  gezeigt  und  mit  der  Stoppuhr  die  Zeit  gemessen, 
reiche  vergeht,  bis  er  den  Gegenstand  benennen  kann.  Unser 
atient  brauchte  zum  Beispiel  22  Sekunden  für  die  Bezeichnung 
Salzfaß“.  Die  Therapie  bestand  in  Artikulationsübungen  und 
atzweisem  Vor-  und  Nachsprechen  von  Geschichten.  Die  Sprach- 
törung  kann  heute,  nach  zweimonatiger  Behandlung,  als  fast 
eheilt  bezeichnet  werden. 

Weiter  erlaube  ich  mir  neuerdings  den  Patienten  S.  D.  zu 
eigen,  den  ich  schon  am  25.  Juni  hier  vorstellen  konnte,  als  er 
ach  viermonatiger  Behandlung  erst  in  der  Lage  war,  einzelne 
üben  mehr  oder  minder  fehlerhaft  nachzusprechen  und  müh- 
am  einzelnes  zu  lesen  und  sehr  wenige  Worte  auch  spontan  zu 
ebrauchen.  Er  spricht  heute  Silbenverbindungen  sehr  gut  nach, 
est  weitaus  besser  und  verfügt  über  einen  größeren  Wortschatz. 

Als  letzten  Patienten  dieser  Gruppe  zeige  ich  neuerdings 
en  Artilleristen  D.  0.,  ehemaligen  Patienten  der  Klinik  von 
iselsberg,  welcher  jetzt  nicht  nur  seine  Muttersprache  (ruthe- 
isch),  sondern  auch  das  Deutsche,  welches  er  früher  nicht 
prach,  in  Wort  und  Schrift  zu  gebrauchen  versteht. 

Die  'zweite  Gruppe  umfaßt  Verletzungen  der 
eripherenSprachwerkzeuge  und  zwar  besonders  Kehl- 
opfschüsse,  Kieferschüsse  mit  Verletzung,  bzw.  Verwachsung  der 
unge  und  Gaumenverletzungen,  lieber  die  Kehlkopfschüsse  hatte 
h  kürzlich  zu  sprechen  die  Ehre.  Bei  den.  Zungenverletzungen, 
eziehungsweise  Verwachsungen  kommt  es  darauf  an,  durch  deh- 
ende  Massage  und  durch  Artikulationsübungen  die  Beweglichkeit 
ieder  herzustellen.  Wir  verwenden  unter  anderem  einen  Apparat, 
either  einer  Schnurrbartbinde  ähnelt  und  aus  einem  Elfenbein- 
lättchen  besteht,  das  vor  die  Lippen  des  Patienten  zu  liegen 
jommt  und  mittels  Gummizuges  hinter  den  Ohrmuscheln  befestigt 
ird.  Der  Patient  wird  nun  veranlaßt,  dieses  Instrument  häufig 
n  Tage  derart  zu  gebrauchen,  daß  er  sich  bemüht,  das  Plättchen 
iit  der  Zungenspitze  fortzustoßen.  Ich  bin  in  der  Lage,  zwei 
ärmer  zu  zeigen,  von  denen  der  eine  die  Zungenspitzenlaute  nur 
•hr  verschwommen  sprechen  konnte,  während  der  andere  auch 
ie  Gaumenlaute  (G — K)  nicht  mehr  beherrschte,  da  er  die  Zunge 
uiten  nicht  aufstellen  konnte.  Beide  Fälle  verfügen  derzeit  über 
ne  deutliche  Sprache.  Ich  erlaube  mir  ferner  an  einem  Falle 
nt  Durchschuß  des’  Gaumens  zu  zeigen,  auf  welche  Weise  wir 
ibei  den  von  uns  konstruierten  Palato-Elektro  masseur 
ir  Kräftigung  der  Gaumenmuskulatur  an  wenden. 

Weiters  erlaube  ich  mir  aus  der  dritten  Gruppe  zwei 
totter  er  vorzustellen,  welche  durch  die  Uebungsbehandlung 
ich  Gul'zmann-Dehnhard  so  weit  gefördert  wurden,  daß 
e  sich  ihrer  Sprache  mit  ziemlicher  Sicherheit  bedienen  können, 
ndlich  ein  Fall  von  geheilter  hysterischer  Aphonie,  Jäger 


G.,  welcher  anderwärts  durch  sieben  Monate  vergeblich  behandelt 
wurde  und  schon  zur  Superarbitrierung  vorgeschlagen  war.  Er 
war  total  aphonisch,  räusperte  sich  jedoch  deutlich. 
Von  diesem  Räusperlaut  ausgehend,  brachten  wir  ihn  bis  zur 
auch  halbwegs  hörbaren  Sprache,  bis  er  eines  Tages  während  einer 
Faradisation  seine  normale  Stimme  wiederfand. 

H.  Benedikt  hält  seinen  Vortrag  über  „Die  Körperema¬ 
nationen  v  o  m  physiologischen  und  klinischen 
Standpunkt  e“. 

Der  Vortragende  behandelt  als  Einleitung  in  das  Thema:  „Der 
Mensch  und  die  Emanationserscheinungen“  den  Abschnitt:  „Der 
Mensch  als  emana torisches  Objekt“.  Das  ausführliche  Protokoll 
wird  nach  Schluß  des  Gesamtvortrags  erscheinen.) 

Artur  Schüller  demonstriert  (aus  dem  Offiziersspital  Neu¬ 
haus)  einen  34jährigen  Leutnant,  der  seit  einem  vor  drei  Monaten 
erlittenen  Streifschuß  der  Hinterhauptg  "gend  an  Kopfschmerz  und 
Schwindel  leidet.  Der  Patient  zeigt  in  sehr  ausgeprägtem  Maße 
das  Symptom  des  Pulsus  p  a  r  a  d  o  x  u  s,  das  heißt  vollständiges 
Verschwinden  des  Pulses  in  beiden  Radialarterien,  während  der 
tiefen  Inspiration,  ln  liegender  Position  tritt  das  Phänomen  nicht 
auf,  ebensowenig  in  der  Karotis  und  Arteria  dorsalis  pedis.  Ele- 
viert  man  die  Schulter  des  Patienten,  so  verschwindet  auf  dieser 
Seite  der  Radialpuls  auch  während  der  tiefsten  Inspiration  nicht. 
Man  kann  somit  in  diesem  Falle  von  einer  extrathorakalen  Ent¬ 
stehung  des  Pulsus  paradoxus  (im  Sinne  von  Wenckebach) 
sprechen:  Der  inspiratorisch  gehobene  Thorax  drückt  die  Arteria 
subclavia  gegen  das  Schlüsselbein  und  verengt  dieselbe  hiedurch. 
Das  Symptom  des  Pulsus  paradoxus  hat  somit  in  diesem  Falle 
keine  pathologische  Bedeutung. 

Diskussion:  Ludwig  Braun:  Bei  Neurasthenikern  treten 
im  inspiratorischen  Atemstillstande  nicht  allzuselten  Phisinter¬ 
mittenzen  auf,  die  sogar  schon  mit  dem  Pulsus  paradoxus  ver¬ 
wechselt  worden  sind. 


,  Programm 

der  am 

Freitagyden  12. November  1915. präzise  7  IJhr  abends, 

unter  dem  Vorsitz  des  Herrn  Prof.  Dr.  S.  Klein  stattfindenden 

Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien. 

Demonstrationen. 

1.  Priv.-Doz.  Dr.  E.  Glas. 

2.  Prof.  Dr.  H.  Schlesinger. 

3.  Priv.-Doz.  Dr.  H.  Heyrovsky. 

4.  Dr.  Robert  Lichtengtern. 

5.  Primär.  Dr.  0.  v.  Frisch. 

6.  Priv.-Doz.  Dr.  J.  Kyrie  und  Dr.  Morawetz:  Zur  Histologie  des 
Fleckfieberexanthems  nebst  Mitteilung  eines  ungewöhnlichen  Falles  von 
postexanthematischen  Hautveränderungen  (Vortrag).  Eventuell 

7.  Priv.-Doz.  Dr.  Fröschels:  Zum  zentralen  Mechanismns  der 
Sprache.  (Mitteilung.) 

Vorträge  haben  angemeldet:  Prim.  Dr.  Josef  Bogdauik  aus 
Krakau,  Prof.  M.  Benedikt. 

Bergmeister,  Paltauf. 

Um  die  recbtzeltlfre  Veröffentlichung  der  Sitzungsberichte  zu  ermöglichen, 
istes  notwendig,  das  Autoreferat  der  Vorträge,  Demonstrationen  und  Diskuesionsbemerkungen 
dem  Schriftführer  noch  am  SltzunKsabend  zu  übergeben. 


K.  u.  k.  Reservespital  Nr.  2  in  Wien. 

Einladung  zu  dem  Donnerstag,  den  18.  November  1915,  um  7,7  Uhr 
abends  im  K.  u.  Ü.  Reservespital  tVr.  2  in  Wien,  II.  AussteJlungs- 
straße  (Endstation),  stattfindenden 

Dermatologischen  Demonstralionsabend. 

K.  u.  k.  Regimentsarzt  K.  u.  k.  Stabsarzt 

Dr.  Konrad  Bayer,  Dr.  Alfred  Brandweiner, 

Kommandant.  _  Spitalschefarzt. 

Gäste  willkommen! 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN. 


Redigiert  von  Stabsarzt  Hr.  Emil  Wiener. 


Ein  neuer  Apparat  um  Taubheit- 
Siniulierende  zu  entlarven. 

Von  Oberleutnant  J.  Kimlhnnnn,  Leiter  der  Absehkurse  am  k.  k.  Garni- 
sonsfilialspital  Nr.  11  in  Prag. 

Der  Simulantenentlarver. 

Vorderansicht.  Seitenansicht. 


Beschreibung : 

Fig.  1.  An  dem  Griffe  a  ist  eine  mit  einem  Uhrwerk 
versehene  Dose  b  befestigt,  welche,  so*  lange  tlie  Kurbel  k 
ganz  wenig  nach  rechts  gedrückt  wird,  ein  Hämmerchen  e 
zwischen  den  beiden  Membranen  f  g  und  h  i  vibrieren 
läßt  und  so  als  Lärmapparat  wirkt.  In  der  Höhe  des 
Hammerköpfchens  ist  am  Lärmapparate  ein  kleines  Hör¬ 
rohr  1  angeschraubt.  Dieses  Hörrohr  läßt  sich  nach 
Bedarf,  je  nachdem  das  rechte  oder  linke  Ohr 
untersucht  wird,  abschrauben  und  auf  die  ent¬ 
gegengesetzte  Seite  des  Lärmiapparaies  anschrauben.  Die 
nichtbenützte  Seite  wird  dann  mit  einem  Deckel  zu¬ 
geschraubt.  Unterhalb  des  Gehäuses  des  Lärmapparates  ist 
an  dem  Griffe  um  diesen  drehbar  die  Handhabe  d-  zu  sehen, 
die  sich  in  die  beiden  Aeste  r  und  s  gabelt  und  eine  etwa 
herzförmige  Dose  c  festhält,  die  zwischen  |den  beiden  Gabel¬ 
armen  drehbar  ist  und  mit  Hilfe  der  Stellschraube  o  in 
der  gewünschten  Lage  fixiert  werden  kann.  Diese  ebenfalls 
ein  Triebwerk  enthaltende  Dose  ist,  im  oberen,  sich  ver¬ 
jüngenden  Teile  geschlitzt  und  ermöglicht  auf  diese  Weise 
einem  aus  dem  Schlitze  nach  außen  hervorragenden 
Hämmerchen  eine  vibrierende  Bewegung  in  der  Richtung 
von  vorne  nach  hinten,  so  lange  die  Kurbel  m  mit  dem1 
Finger  ein  wenig  nach  links  verschoben  gehalten  wird. 

Sowohl  das  Lärmen  der  Dose  b  als  auch  die  Vibration 
des  Hämmerchens  der  Dose  o  hört  sofort  auf,  wenn  der 
Druck  auf  die  beiden  Kurbeln  aufhört  und  diese  in  die 
alte  Lage  zurückkehren.  Da  die  beiden  Kurbeln  nicht  weit 
voneinander  stehen,  slo  kann  mit  dem  Zeigefinger  und 
Daumen  der  linken  Hand  durch  ein  Zusammendiücken  und 
Nachlassen  der  beiden  Kurbeln  sowohl  der  Lärm-  als  auch 
der  Klopfapparat  zu  gleicher  Zeit  in,  beziehungsweise  außer 
Tätigkeit  gesetzt  werden. 

Anwendung : 

Hat  man  mm  einen  Simulanten  vor  sich,  so  verfährt 
man  folgendermaßen:  Man  steckt  demselben,  den  Apparat 


mit  der  rechten  Hand  beim  Griff  haltend,  das  Hörrohr  zum 
Beispiel  ins  linke  Ohr  (siehe  Fig.  l)  und  gibt  mittels  der 
Stellschraube  o  der  Klopferdose  c  dj,e'  nötige  Neigung  gegen 
den  Kopf  des  Simulanten,  so  daß  das  Hämmerchen  p  hinter 
der  Ohrmuschel,  beiläufig  an  der  Haargrenze  zu  stehen 
kommt,  ohne  jedoch  den  Kopf  zu  berühren.  Nun  sagt  man 
dem  Simulanten,  er  möge  immer,  wenn  er  hinter  seinem 
Ohre  auf  dem  Kopfe  ein  leichtes  Klopfen  verspürt,  sofort 
mit  dem  Fuß*  auf  den  Boden  stampfen.  (Der  Kopf  des 
Hämmerchens  ist  mit  Plüsch  überzogen,  (so  daß  das  Klopfen 
hinter  dem  Ohre  ganz  zart  und  unbestimmt  empfunden  wird, 
während  im  Gegensätze  hiezu  das  Lärmen  der  Dose  b 
stark  erfolgt.) 

Hierauf  werden  durch  gleichzeitiges  Zusammen 
drücken  und  Sofortiges  Nachlassen  der  beiden  Kurbeln  beide 
Dosen  in  Tätigkeit  gelsetzt,  wobei  strenge  darauf  zu 
sehen  ist,  daß  das  Stampfen  auf  den  Fußboden  sofort 
erfolge.  Nachdem  man  einige  Male  hintereinander  diesen 
Vorgang  unter  Einhaltung  gleicher  Pausen  wiederholt  hat 
und  der  Simulant  fast  automatisch  stampft,  drückt  man 
nach  gleicher  Pause  statt  auf  beide  Kurbeln  nur  auf  die 
Kurbel  des  Lärmapparates.  Die  Dose  b  lärmt  und  der 
S i m ulant  stampft,  obwohl  die  Klopferdose 
ruht  —  er  ist  entlarvt.  Das*  durch  das  Klopfen  hinter 
dem  Ohre  hervorgerufene  zarte,  unbestimmte  Gefühl  und 
die  starke  akustische  Einwirkung  auf  das  Ohr  sind  as  so  zierte 
Gefühle  geworden,  wobei  das  betonte  Gefühl  des  Hörens 
nach  dem  Reproduktionsgelsetze  der  Gleichzeitigkeit  blitz¬ 
schnell  das  unbestimmte  Gefühl  beim  Klopfen  hervorruft, 
so  daß*  der  Simulant  auch  blitzschnell  auf  den  Leim  geht. 

Will  man  zum  Bleispiel  das>  rechte  lOhr  prüfen,  so  wird 
das  Hörrohr  auf  die  andere  Seite  des  Apparates  ange¬ 
schraubt,  dasselbe  ins  Ohr  geschoben,  die  Klopferdose  in 
die  entgegengesetzte  Neigung,  also  gegen  den  Kopf,  ge- 
gebracht  und  da  auf  beiden  Seiten  der  beiden  Dosen  (an  der¬ 
selben  Achse)  sich  Kurbeln  befinden,  die  immer  gegen 
einander  gedrückt  werden,  so  beginnt  das*  Spiel  von  neuem. 

Für  einen  wirklich  Tauben  existiert  nur  die  Klopfer¬ 
dose: ;  bei  ihrer  Funktion  wird  er  stets  auf  den  Fußboden 
stampfen,  er  kennt  nur  das  durchs  Klopfen  hervorgerufene, 
durch  nichts  getrübte  Gefühl,  der  Lärmapparat  ist  für  ihn 
nicht  da,  er  kann  ihn  nicht  irritieren  und  verführen. 


I.  Demongtrationsabend  im  k.  u.  k. 
Garnisonsspital  Nr.  2  in  Wien 

am  28.  Oktober  1915. 

Vorsitzender :  Oberstabsarzt  Dr.  Frisch. 

Schriftführer:  Stabsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  Zweig. 

Oberstabsarzt  Dr.  Frisch:  Sehr  geehrte  Herren !  Als  vor 
15  Monaten  das  welterschütternde  Ringen  jeden  Leistungsfähigen 
auf  seinen  Posten  rief,  hat  dieses  Haus  das  Glück  gehabt,  zur 
Lösung  seiner  schweren  Aufgaben  Männer  mit  weit  über  die 
Grenzen  der  Monarchie  hinaus  anerkanntem.  Wissen,  warm¬ 
fühlenden  Herzen,  unermüdlicher  Tatenfreude  und  nie  erlah¬ 
mender  Pflichttreue  als  Mitarbeiter  zu  erhalten,  die  ihre  bürgei 
liehen  Kleider  abgelegt,  mit  bewundenmgswmrdigem  Enthusiasmus 
als  vollwertige  Militärärzte  an  ihre  wichtige  Aufgabe  gingen. 

Es  war  daher  möglich,  gleich  vom  Beginn  die  Leitung  der 
Abteilungen  in  bewährte  Hände  von  akademischen  Lehrern  zu 
legen  und  eine  segensreiche  Tätigkeit  sicherzustellen. 

Heute,  nach  15monatiger  Arbeit,  wagt  das  Haus  auf  Grund 
seiner  Erfahrungen  in  aller  Bescheidenheit  mit  einigen  militär- 
ärztlichen  und  damit  die  Allgemeinheit  tangierenden  Fragen  vor 
Sie  hinzutreten  und  zu  versuchen,  dieselben  ihrer  Lösung  ent- 
gegenzutragen. 


Nr.  45 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


1245 


Sollte  auch  das  Haus,  nur  ein  Sandkorn  zum  vollen  Erfolce 
bezüglich  Lösung  hochwichtiger  militärärztlicher  Fragen  durch 
) liese  bescheidenen  Demonstrationsabende  beitragen,  so  wird  es 
»ich  gewiß  glücklich  schätzen  und  den  schönsten  Lohn,  meine 
;ehr  geehrten  Herren,  in  Ihrem  warmen  Interesse  erblicken. 

Mit  hoher  Freude  und  Genugtuung  erlaube  ich  mir  zu  be- 
: rußen :  die  Herren:  Exzellenz  Generaloberstabsarzt  Baron  Uriel, 
ieneraloberstabsarzt  Dr.  T  h  u  r  n  w  a  1  d,  die  Generalstabsärzte 
lofrat.  Frof.  v.  Hochenegg,  Br.  Schwarz,  Dr.  VV  id  rieh, 
rof  Dr.  A.  Pick,  Hofrat  Prof.  U  r  h  a  n  ts  c  h  i  ts'c  h,  Tscher- 
uak  und  ihnen  für  das  entgegengebrachte  Interesse  wärinstens 
u  danken. 

Regimentsarzt  1  riv.-Doz.  Dr.  Finsterer:  Die  Aendc- 
u  n  g  d  e  i  Indikationsstellung  in  der  Chirurgie 
nfolge  Anwendung  der  Lokalanästhesie. 

Die  bisher  erforderliche  Operationsein vvilligung  ermöglicht 
s,  durch  Verweigerung  selbst  einer  kleinen  Operation  sich  der 
Militärischen  Dienstpflicht  zu  entziehen.  Bisher  wurde  das  Recht 
!er  Verweigerung  durch  die  Gefahren  der  Narkose  motiviert, 
ieselbe  kann  aber  heute  durch  die  Lokalanästhesie’  ersetzt 
’•erden,  in  der  die  größten  Operationen  ausführbar  sind.  Vor¬ 
ragender  zeigt  als  Beispiel  das  Präparat  eines  Karzinoms  des 
olon  descendens  von  einem  64jährigen  Manne,  der  vor  einem 
ahre  in  Billroth  Narkose  wegen  DiarmverSchluß  infolge  Karz'nom 
otostomiert  worden,  bei  dem  Redner  nach  einem  Jahre  in  pxra- 
ertebraler  Leitungsanästhesie  den  Tumor  samt  50  Cm  Dickdarm 
utfemte  und  Heilung  erzielte. 

Da  die  Gefahren  der  Narkose  ausgeschaltet  werden  können, 
o  ist  die  Operationsverweigerung  nur  der  Ausdruck  unbegründeter 
eigheit  oder  absichtlicher  Dienstentziehung,  die  beide  sonst  beim 
oldaten  bestraft  werden. 

Soldaten  mit  reponiblen  Hernien  sind  nach  den  neueren 
rlässlen  nrit  Bruchband  frontdiensttauglich,  sind  aber  wegen 
er  mangelhaften  Bruchbänder  in  größerer  Gefahr  als  durch  eine 

peration. 

Bei  der  chronischen  Appendizitis  kann  die  Operation  in 
okalanästhesde  unbedingt  verlangt  werden,  da  es  unmöglich  ist, 
ur  auf  Grund  der  anamnestischen  Angaben,  die  ja  gar  nicht 
chtig  sein-  brauchen,  den  Soldaten  für  felddienstuntauglich  zu 
(klären,  anderseits  bei  wirklich  vorausgegangenen  Anfällen  die 
eute  stets  in  Gefahr  sind. 

Die  Operations  Verweigerung  hat  bei  den  Nervenverletzungen 
ohl  weniger  Wert  für  die  Kriegsdiensttauglichkeit,  da  diese  erst 
jät  wieder  erlangt  werden  kann,  sondern  mehr  Bedeutung  für  die 
l  Zukunft  zu  gewärtigenden  Versorgungsansprüche,  die  in  letzter 
inie  den  zahlenden  Bürgern  aufgebürdet  werden.  Es  wäre  daher 
nbedingt  daran  festzuhalten,  daß  in  jedem  Falle  von  Operations- 
u'weigerung  protokollarisch  festgelegt  wird,  daß  der  Mann  auf- 
■klärt  wurde,  daß  er  trotzdem  aber  die  Operation  verweigert  hat, 
ai  dann  als  bleibender  Invalide  seine  Versorgungsansprüche 
eilen  zu  können. 

Eine  gesetzliche  Bestimmung  zur  Operation  würde  die  per- 
inliche  Freiheit  weniger  beeinträchtigen  als  die  Verordnung, 
tß  jetzt  Männer  vom  42.  bis  50.  Lebensjahre,  aus  ihrem  Berufe 
*rausigeriSHen  werden,  um  als  Soldaten  das  Vaterland  zu  ver- 

idigen. 

Es  wäre  also  ein  Operationszwang  gesetzlich  in  der  Weise 
i  regeln,  daß  maßgebende  Anstalten  (Kliniken,  Garnisonsspitäler) 
inlich  den  SuperarbitrierungsKommissionen  ihr  Urteil  darüber 
(zugeben  haben,  ob  durch  eine  Operation  der  Verletzte  wieder 
irgerlich  erwerbsfähig  werden  kann.  Damit  würden  durch  Ver¬ 
agerung  der  Benten  Millionen  an  Volksvermögen  erspart  werden 
innen. 

Prof.  Dr.  Ludwig  Braun:  „lieber  die  K  o  n  s  t  a  t  i  e- 
i  n  g  bei  Herzkranke  n.“  (Erscheint  ausführlich  in  dieser 

ochenschrift.) 

Oberarzt'  Priv.-Doz.  Dr.  Adolf  F.  Hecht:  Ein  seltener 
all  von  Arhythmie. 

Der  37jähnige  Patient  bemerkte  das  erstemal  Herz- 
schwerden  im  September  1914,  als'  er  mit  der  Marschkompagnie 
’gehen  sollte.  Vorher  war  er  angeblich  bis  auf  eine  Blattern- 
krankung  in  der  Kindheit  immer  gesund;  insbesondere  hat  er 
sl  nach  Beginn  seiner  Herzbeschwerden,  nämlich  im  Winter 
44/15,  einen  Gelenksrheumatismus'  mitgemacht.  Lues  wird 
meint. 

Seine  Beschwerden  bestehen  in  Kurzatmigkeit,  Herzklopfen 
!  den  geringsten  körperlichen  Anstrengungen. 

Die  Untersuchung  ergibt  ein  nach  links’  vergrößertes  Herz, 
‘ine  Töne.  Auskultatorisch  und  bei  Betasten  des  Pulses  gewinnt 
in  den  Eindruck  einer  regelmäßigen  Extrasystolie,  so  zwar, 
ß  die  Extrasystole  immer  nach  zwei  normalen  Schlägen  er¬ 


scheint.  Die  graphische  Untersuchung  des  Radialpulses  und  des 
Spitzenstoßes  führt  zunächst  zur  gleichen  Annahme.  Nur  ist 
esi  mit  der  Deutung  einer  extrasystolischen  Arhythmie  nicht 
vereinbar,  daß  die  Pause  nach  der  Extrasystole  kürzer  sein 
sollte,  als  das  normale  Intervall.  D.e  Venenpulssc'hreibung  ergibt 
dann  auch  den  Befund  einer  atrioventrikularen  Beizleitungs- 
slöning  mit.  \  entrikelsystolenausfall  und  ungle  cher  Ueberlcitungs- 
zeit,  so  daß  dieses  an  Extrasystolie  erinnernde  Pulsbild  entsteht. 
Bemerkenswert,  ist  auch  der  A  tropin  versuch.  Auf  1  Va  mg  Atropin 
subkutan  wird  der  Puls  ganz  regelmäßig,  aber  sehr  langsam 
(42  in  der  Minute).  Die  Venenpulsuntersuchung  ergibt  eine  Be¬ 
schleunigung  der  Vorhofsaktion  auf  126  in  der  Minute,  wobei  nur 
jeder  dritte  Schlag  auf  den  Ventrikel  übergeht.  Es  hat  ’also 
infolge  der  Zunahme  der  Vorhofsfrequenz  die  UeberleiUmgsstörung 
zugenommen. 

Die  Erklärung  dieser  Arhythmie  als  Reizleitungsstörung 
führt  zu  einer  ganz  anderen  Auffasisüng  des  Falles,  ln  pro¬ 
gnostischer  und  militärärztlicher  Beziehung  einerseits  und  der 
Behandlung  anderseits.  Dieser  Fall,  dem  innerhalb  weniger 
Wochen  aus  der  Konstatierungsabteilung  (Prof.  Braun),  sowie 
aus  der  ersten  Abteilung  (Stabsarzt  Priv.-Doz.  Zweig)  noch 
eine  ganze  Reihe  anderer  zunächst  unklarer  Fälle  hinzugefügt 
werden  könnten,  beweist  die  Notwendigkeit  der  Heranziehung 
registrierender  Methoden  für  militärärztliche  Begutachtung  von 
Herzfällen. 

Stabsarzt  Dr.  Endlicher:  Demonstration  einer 
Zahn  zyste. 

Die  Kautschuknot  hat  mich  veranlaßt,  nach  einem  Ersatz¬ 
mittel  zur  Herstellung  von  künstlichen  Gebissen  Umschau  zu 
halten,  das  wir  schon  lange  kennen  —  das1  Aluminium.  Dasselbe 
wurde  schon  seit  vielen  .Tahren  te'ls  gestanzt,  teils  gegossen  in 
der  Zahnheilkunde  versucht.  —  Die  Gehisste  halten  sich,  wenn 
chemisch  reines’  Aluminium  genommen  wird,  sechs  bis  acht  Jahre. 

Nach  meinen  Erfahrungen  habe  ich  einen  einzigen  Patienten 
gehabt,  bei  dem  die  Aluminium-Piece  nur  zwei  Jahre'  gehalten  hat. 

Unser  Zweck  ist,  den  Soldaten  einen  Zahnersatz  zu  schaffen, 
der  den  Krieg  überdauert  und  billig  ist.  Eine  Aluminium-Piece 
stellt  sich  dem  zahnärztlichen  Ambulatorium  durchschnittlich  auf 
2  K,  selbstverständlich  darf  Arbeitslohn  nicht,  aufgerechnet  werden. 
Ein  Vorteil  ist  es  auch,  worauf  ich  großen  Wert  lege,  daß  ich  mit 
der  Platte  auch  die  Kauzähne  gieße. 

Ich  erlaube  mir,  die.  Röntgenphotographie  eines  Patienten 
zu  zeigen,  der  zu  mir  kam  mit  einer  Fistel  oberhalb  des1  linken 
sei  (liehen  Schneidezahnes,  die  vom  ersten  Bik'uspis  ausging.  Wenn 
man  weniger  vorsichtig  ist,  wird  man  sich  leicht  verleiten  lassen, 
den  seitlichen  Schneidezahn  behufs  Behandlung  der  Fistel  zu 
trepanieren. 

Ferner  stelle  ich  den  Herren  einen  russischen  Soldaten  vor, 
der  eine  Zerschmetterung  des  Unterkiefers  erlitten  hat.  Tadellose 
Heilung  ohne  Apparat. 

Diskussion:  Dr.  Kraus  hat  mit  Aluminiumgebissen 
keine  guten  Erfahrungen  gemacht,  da  das  Material  porös  wurde 
und  die  Haltbarkeit  beeinträchtigte. 

Stabsarzt  Friv.-Doz.  Dr.  Jellinek:  Die  pathognomo- 
n  i  sehe  Bedeutung  des  Bahinskisc'  hen  Phänomens 
bei  Fi  p  i  1  e  p  s  i  e.  (Erschienen  in  dieser  Wochenschrift  1915 
Nr.  38.) 

Dr.  Ernst  U  r  b  a n  t  s  c  h  i  t  s  c  h :  LT  eher  hysterische 
Taubst  u  m  m  h  e  i  t  (mit  Demonstrationen). 

Es  kann  nicht  wundernehmen,  daß  im  Kriege  die  trau¬ 
matische  Hysterie  häufiger  als'  sonst  vorkommt.  Eine  besondere 
Form  derselben  stellt  der  hysterische  Mutismus  dar.  Daß 
Menschen  zuweilen  vor  Schreck  nicht  sprechen  können,  ist  ja 
genügend  bekannt.  Besteht  nun  bei  solchen  Personen  eine  latente 
Hysterie,  so  kann  selbe  in  das  manifeste  Stadium  treten  und  die 
gewöhnlich  rasch  vorübergehende  Sprachlosigkeit  hält  längere 
Zeit  an. 

Nun  kommt  es1  speziell  bei  Kopfverletzungen  öfters  zu  labv- 
rinlhären  Hörstörungen,  zu  denen  hei  einmal  ausgelöster  Hysterie 
e;ne  hysterische  Komponente  kommen  kann,  so  daß  daraus  eine 
vollsländige  oder  teilweise  Taubheit  resultiert.  Wir  können  dann 
-  der  einfachen  Bezeichnung  halber  —  von  hysterischer  Taub¬ 
st  ummheit  sprechen. 

Diese  Krankheit'sform  scheint  in  diesem  Kriege  viel  häufiger 
vorzukommen  als  je  vorher;  wenigstens  finden  sich  im  Sani- 
tätsbcric'ht  über  den  Krieg  1870/71  nur  drei  einschlägige  Fälle 
erwähnt,  während  ich  in  dem  gegenwärtigen  Krieg  in  diesem 
Spital  schon  zehn  beobachten  konnte. 

D'er  Zweck  meiner  heutigen  Demonstrationen  zielt  vor  allem 
dahin  ab,  Ihnen,  meine  Herren,  eine  Methode  mitzuteilen,  mit 


1246 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


Nr.  45 


der  mau  in  solchen  Fällen  meist  auffallend  rasch  das  Leiden 
beseitigen  kann. 

Ich  ging  nämlich  von  der  Ueberzeugung  aus,  daß  solche 
Patienten  wieder  rasch  zu  ihrer  Sprache  gelangen  könnten,  sobald 
sie  nur  zum  Bewußtsein  des'  Vorhandenseins  ihrer  Stimme  kämen. 
Zu  diesem  Zwecke  setze  ich  zwei  Elektroden  zu  beiden  Seiten 
des  Kehlkopfes  an  und  lasse  einen  äußerst  starken  faradischen 
Strom  Widerstand  70 — 80  beim  Pantostat)  plötzlich,  also  ohne 
Ein-  und  Ausschleichen,  in  sehr  kurzer  Dauer  (zirka  eine  Sekunde) 
mit  Pausen  von  zirka  fünf  Sekunden  durchgehen.  Vorher  fordere 
ich  die  Patienten  auf,  sobald  sie  etwas  spüren,  kräftig  a  zu  rufen. 

Tatsächlich  gelang  es  mir,  von  zehn  einschlägigen  Fällen 
auf  diese  Weise  sieben  in  ein  bis  zwei  Sitzungen  die  normale 
Sprache  wiederzugeben.  In  einem  Falle  verlor  sich  das  Leiden 
plötzlich  im  Anschluß  an  eine  Traumhalluzination. 

In  dem  neunten  (hier  demonstrierten)  Falle  versuchte  ich 
nach  einem  Vorschlag  Sterns  die  Sprache  aus  Hustenreizen 
(Einblasen  von  Tabakrauch)  zu  entwickeln.  Es  gelang  mir  dies 
zwar,  doch  brauchte  ich  drei  Wochen,  da  es  nötig  war,  jeden 
einzelnen  Buchstaben  mit  dem  Patienten  einzulernen,  ln  dem 
zehnten  (demonstrierten)  Falle  handelt  es  sich  um  eine  vor  einem 
halben  Jahre  durch  Typhus  ausgelöstc  Hysterie,  ein  Fall,  der 
mir  erst  vor  wenigen  Tagen  durch  die  Liebenswürdigkeit  der 
Ohrenabteilung  desk.  u.  k.  Garn  isonssp:  tales  Nr.  I  zugeführt  worden 
ist.  Hier  habe  ich  zwar  insofern  einen  Erfolg  aufzuweisen,  als 
der  Patient  einzelnes  (wie  seinen  Namen)  wenn  auch  aphonisch 
sprechen  konnte;  doch  ist  der  volle  Erfolg  noch  ausständig, 
ich  hoffe  ihn  aber  bald  zu  erreichen. 

ln  einem  Falle  ist  es  nicht  sicher,  ob  nicht  eine  Simulation, 
beziehungsweise  Aggravation  vorliegt;  jedenfalls  zeitigte  die  -Me¬ 
thode  auch  hier  insofern  ein  befriedigendes  Resultat,  als  der 
Patient  auf  einen  einzigen  elektrischen  Schlag  wieder  normal 
sprechen  konnte,  auf  diese  M  eise  also  'zum  mindesten  binnen  einer 
Sekunde  das  Auf  geben  der  Simula'ion  bewirkt  wurde. 

In  allen  beobachteten  Fällen  außer  in  dem  einen  post¬ 
typhösen,  wurde  die  Erkrankung  durch  Granatexplosion  ausgelöst. 
In  dem  einen  vorgestellten  Falle  ging  der  Mutismus'  zunächst  in 
ein  oft  ganz  unverständliches  Stottern  über,  das  in  einer  Sitzung 
vollständig  behoben  wurde. 

Als  besonders  interessant  ist  der  eine  Demonstrationsfall 
zu  betrachten,  da  selber,  seit  zwei  Monaten  vollständig  taub  und 
stumm,  so  daß  nur  schriftlicher  Verkehr  möglich  war,  schon 
anderwärts  durch  drei  Wochen  einer  elektrischen  Behandlung  und 
einem  Ableseunterricht  unterzogen  worden  war,  dennoch  in  einer 
Sitzung  binnen  fünf  Sekunden  normale  Sprache  und  Gehör 
erwarb.  , 

Drei  Fälle  waren  zwecks  endgültiger  Superarbitrierung  dem 

k.  u.  k.  Garnisonsspital  Nr.  2  überstellt  worden,  nachdem  sie  in 
sieben  Spitälern  als  „unheilbar“  entlassen  worden  waren.  Alle 
drei  Fälle  waren  in  ein  bis  zwei  Sitzungen  vollständig  geheilt. 

In  Anbetracht  des  Umstandes,  daß  durch  die  erwähnte  Me¬ 
thode  wohl  das  wichtigste  Symptom,  nicht  aber  die  Krankheit 
(Hysterie)  selbst  behoben  wird,  dürfte  es  angezeigt  sein,  solchen 
Patienten  nach  der  Heilung  ihrer  Sprach-,  bzw.  Hörstörung  noch 
einen  zirka  vierwöchigen  Urlaub  am  Lande  (eventuell  in  einem 
Rekonvaleszentenheim)  zuzubilligen. 

Sachs  demonstriert  einen  39  Jahre  alten  Patienten,  welcher 
das  Krankheitsbild  des  Naevus  Pringle  darbietet;  die  Krank¬ 
heitsdauer  soll  angeblich  vier  Jahre  sein. 

Im  Gesichte,  insbesondere  in  der  Nasolabialfurche,  Wange, 
Kinn,  finden  sich  zahlreiche  zum  Teil  einzelstehende,  zum  Teil 
dicht  gedrängt,  stecknadelkopf-  bis  kleinerbsengroße  Knötchen  von 
wachsgelber  bis  rotbrauner  Farbe,  manche  von  erweiterten  Ge¬ 
fäßen  durchzogen.  Diese  Knötchen  zeigen  in  ihrem  Aufbau  haupt¬ 
sächlich  das  Bindegewebe  der  Kutis  unverhältnismäßig  stark  ent¬ 
wickelt  und  vaskularisiert,  wobei  manchmal  eine  reichlichere 
Anlage  der  drüsigen  Anhänge  festzustellen  ist. 

Auf  der  Schleimhaut  des  harten  und  weichen  Gaumens,  der 
Wangen,  dem  Zahnfleisch,  weniger  der  Zunge,  finden  sich  zahl¬ 
reiche  hellrote,  verruköse  Effloreszenzen.  Auf.  dem  Halse  sieht 
man  in  Form  eines  breiten  Bandes,  sowie  der  oberen  Brustapertur 
bis  zur  zweiten  Rippe  entlang  dem  Verlauf  der  Nerven,  mit  Aus¬ 
lassung  der  oberen  Schlüsselbeingruben,  spärlicher  in  der  Genito- 
kruralgegend  zahlreiche  weiche,  pigmentierte,  molluskiforme 
Fibrome.  Zwischen  diese  eingestreut  sowie  auf  den  Streckflächen 
der  oberen  und  unteren  Extremitäten,  dem  Rücken  außer  ver¬ 
einzelten  Pigmentmälern  ganz  flache  weiche,  zart  pigmentierte 
Warzen.  Die  Fingernägel  sind  unverändert,  Zehennägel  onycho- 
grypliotisch.  Außerdem  besteht  eine  Kyphoskoliose. 

Die  interne  Untersuchung  ergibt  außer  einer  mäßigen  Ver¬ 
größerung  der  Leber  keine  Besonderheiten,  Blutbefund  normal 


(Stabsarzt  Dr.  Zwei  g),  Augenhintergrund  normal  (Stabsarzt 
Dr.  Mülle  r),  Pupillen  reagieren  träge  auf  Licht.  Die  linke 
Pupille  ist  größer  als  die  rechte.  Patellar-  und  Achillessehnen¬ 
reflexe  sind  gesteigert,  Babinski  negativ.  Bauchdecken-  und  Kiv 
masterreflexe  vorhanden.  Rhomberg  negativ  (Stabsarzt  Dr.  J  e  1- 
l  inek).  Kochlear-  und  Vestibularbefund  normal.  Beiderseits  spon¬ 
taner  Nystagmus  bei  Augenrandstellung  translabyrinthären  IT 
Sprungs,  wahrscheinlich  mehr  von  der  linken  als  von  der  rechten 
Seite  ausgehend  (Priv.-Doz.  Dr.  U  r  b  an  t  sc  h  i  t  s  c  h).  Außer¬ 
dem  wären  noch  psychische  und  Intelligenzstörungen  zu  erwähnen. 

Dieses  Krankheitsbild  ist  nach  der  zurzeit  allgemein  aner¬ 
kannten  Ansicht  der  Autoren  als  Mißbildung,  als  Nävus  im 
weiteren  Sinne  aufzufassen  und  nähert  sich  im  System  dem 
Morbus  Recklinghausen  (Bayer,  Crocker  u.  a.). 

Crocker  beobachtete  sehr  viele  Fälle  von  Naevus  Pringle 
in  Idiotenanstalten;  dieses'  Krankheitsbild  ist  eigentlich  nicht  so 
selten,  als  man  ursprünglich  annahm.  Namentlich  von  neurolo¬ 
gischer  Seite  wurde  auf  die  Kombination  von  Epilepsie  mit  Naevus 
Pringle  hingewiesen. 

Ich  erinnere  an  den  von  Prof.  Nobl  im  vorigen  Jahre  in 
der  Gesellschaft  der  Aerzte  demonstrierten  Fall  eines  elfjährigen 
Mädchens  sowie  an  die  Diskussionsbemerkung  des  Herrn  lüro- 
fessors  R  e  d  1  i  c  h,  welcher  auf  die  histologischen  Besonderheiten 
der  tuberösen  Sklerose  des  Gehirns  aufmerksam  machte,  sowie 
auf  die  Tatsache  hinwies,  daß  sich  in  diesen  Fällen  auch  Herz- 
und  Nierentumoren  (Rhabdomyome)  finden.  Herr  Prof.  Redlich 
hatte  die  Liebenswürdigkeit,  mich  aufmerksam  zu  machen,  eine 
Funktionsprüfung  der  Nieren  vornehmen  zu  lasteten,  ob  durch 
diese  sich  eventuell  auf  das  Vorhandensein  von  Tumoren  ein 
Schluß  ziehen  lasse.  Das  Ergebnis  dieser  Untersuchung  werde 
ich  mir  erlauben  nachzutragen. 

Bekannt  ist  ferner  das  familiäre  Auftreten  des  Naevus  Pringle 
und  ich  erinnere  an  die  von  Prof.  Riehl  in  der  Gesellschaft 
der  Aerzte  im  Jahre  1906  demonstrierten  Fälle,  welche  das  here¬ 
ditäre  Auftreten  in  lehrreicher  Weise  bestätigen.  Bei  unseren 
Patienten  konnten  wir  bisher  keinen  Anfall  von  Epilepsie  oder 
epileptiformen  Anfällen  beobachten;  er  gibt  an,  noch  niemals 
einen  solchen  erlitten  zu  haben,  wohl  aber,  daß  seine  Mutter 
und  Großmutter  mütterlicherseits  dieselbe  Hautaffektion  zeigten 
und  daß-  beide  an  Epilepsie  litten. 

Dt.  Sch w oner  demonstriert  aus  der  II.  Abteilung: 

1.  Einen  35jährigen  Patienten  mit  einem  Lupus  erythe¬ 
matodes,  welcher  symmetrisch  im  Gesichte  und  an  beiden 
Ohrmuscheln  lokalisiert  ist.  Krankheitsdauer  zwei  Jahre. 

2.  Einen  34jährigen  Mann  mit  Narben  und  Pigmentierungen 
nach  einem  tuberoulzerösen  Syphilid  an  der  Beuge¬ 
fläche  beider  oberen  Extremitäten.  Krankheitsdauer  16  Jahre.  De: 
Patient  hat  zwei  Kuren  (1899  zwölf  Q ueck si lbe rsal i z y lin jek t i one n . 
1915  47  Einschreibungen  mit  grauer  Salbe,  viermal  NeoSalvarsuR 
durchgemacht. 

3.  Einen  24jährigen  Patienten  mit  einem  auf  Stamm  und 
Extremitäten  lokalisierten  tuber  o-s'erpiginö  sen  S  y  p  h  i- 
1  i  d,  das  unter  der  bisherigen  Behandlung  (5/2  Quecksilbersalizyl- 
injektionen)  abzuheilen  beginnt. 


Bücher  und  Zeitschriften. 

Ueber  Bauchschüsse.  Von  Generalarzt  Prof.  Kraske.  M. 

m.  W.  Feldärztliche  Beilage  1915  S.  753.  Beim  Kriegschirurgen¬ 
tag  in  Brüssel  gingen  die  Meinungen  über  Bauchschüsse  sehr  aus¬ 
einander;  operative  Eingriffe  sowohl  als'  konservatives  Verfahren 
war  vertreten.  Kraske  hat  bei  abwartender  Behandlung  im  \  er¬ 
lauf  des  ganzen  Feldzuges  auch  nicht  einen  Fall  von  Genesung 
bei  penetrierenden  Bauchschüssen  gesehen.  Er  glaubt,  daß  auch 
bei  operativen  Eingriffen  die  Schwierigkeiten  bedeutend  seien, 
was  eben  die  Scheu  mancher  Chirurgen  vor  Eingriffen  erkläre.  Im 
Stellungskrieg  sind  indessen  auch  hier  die  Bedingungen  für  aus¬ 
sichtsvolle  Operation  günstiger,  wodurch  es  Kraske  und  den 
ihm  unterstellten  Chirurgen  gelang,  50%  Heilungen  penetrierender 
Bauchschüsse  durch  operativen  Eingriff  zu  haben.  Hiezu  muH 
ein  besonderer  Operationsraum  eingerichtet  werden  und  für  diesen 
die  denkbar  besten  Bedingungen  geschaffen  werden,  wenn  nid-- 
lieh,  ist  ein  eigenes  Spital  für  Bauchschüsse  zu  schaffen  und  m 
dieses  alle  einschlägigen  Verwundungen  zu  bringen. 

Eine  wichtige  Forderung  für  die  Behandlung  der  Schuß¬ 
frakturen.  Von  Prof.  Perthes.  M.  m.  W.  Feldärztliche  Bei¬ 
lage  1915  S.  754.  Jede  infizierte  oder  infektionsverdächtige  Schuß¬ 
fraktur  sollte,  wenn  irgend  möglich,  so  versorgt  werden,  daß  beim 
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-maligen  Wechsel  des  Wundverbandes  die  Immobilisierung 
l  -eht  bleibt,  da  Bewegung  und  Erschütterung  die  Infektion  bei 
komplizierten  Fraktur  fördert.  Dabei  können  nicht  spezielle 
..öden  empfohlen  werden,  sondern  es  richtet  sich  die  Methode 
den  Umständen  des  Falles.  In  allen  Fällen  sollen  nur  starre 
bände  gemacht  werden,  so  daß  die  Wunde  ohne  Dislokation 
ragmente  täglich  versorgt  werden  kann.  Die  Größe  der  Gips¬ 
er  soll  unmittelbar  nach  Fertigstellung  des  Verbandes  be¬ 
ut,  unter  Imständen  ein  Brückengipsverband  angelegt  werden, 
c  -*  Verbände  könnten  schon  auf  dem  Hauptverbandplatz  ange- 
.  werden,  da  die  Anlegung  dieser  Verbände  für  das  fernere 
•ksal  der  Verwundeten  von  derartiger  Bedeutung  ist,  daß  die 
ieste  Durchführung  unerläßlich  ist. 

Hängemattenextensionsverband  zur  Behandlung  von 

rschenkelbrüchen.  Von  Prof.  A.  Ritschl.  M.  m.  W.  Feld- 
•!>che  Beilage  1915  S.  668.  Die  Zuppingers'che  Behandlung  der 
rsekenkelbrüche  beruht  auf  Extension  und  Semiflexion,  letz- 
zu  dem  Zwecke,  um  die  Muskeln  in  einen  gleichmäßigen 
•ren  Erschlaffungszustand  zu  versetzen  und  dadurch  immer 
.ntstehung  von  Dislokationen  nach  der  Längsachse  zu  ver- 
-rn.  Ritschl  bedient  sich  zu  diesem  Zweck  einer  Hänge- 
\  die  sich  genau  dem  Gliede  anschmiegt  und  an  einer  Quer- 
e  oberhalb  des  Bettes  befestigt  wird.  Zu  diesem  Zweck  wird 
dück  Stoff  doppelt  zusammengelegt,  der  Form  des1  Unter¬ 
weis  angepaßt.  Nun  legt  man  einen  entsprechend  gebogenen 
lstreifen  an  den  gefalteten  Rand  des  zusammengelegten 
‘S  und  überträgt  die  Figur  auf  den  Stoff,  welcher  dann  ent- 
hend  zugeschnitten  und  hergerichtet  wird. 

Zur  Behandlung  der  Oberschenkelschußbrüche.  Von 
tan  dl.  M.  m.  W.  Feldärztliche  Beilage  1915  S.  669.  Aehn- 
vie  die  von  Anger.er  beschriebene  Streckschiene  besteht 
Apparat  des  Verfassers  aus  zwei  im  stumpfen  Winkel  zuein¬ 
stehenden  Brettern.  Das  für  den  Unterschenkel  bestimmte 
orizontal  und  höher  gelagert  als  das'  schräg  von  zentral 
peripher  oben  gehende  und  an  dasselbe  anstoßende  für 
Oberschenkel  bestimmte.  Endlich  ein  Brett  für  den  Fuß. 
es  jedoch  nicht  ganz  an  das  andere  anstößt,  um  die  Ferse 
lassen.  Verbandwechsel  vereinfacht  sich  dadurch. 

Eine  billige  und  leicht  herzustellende  Schutzmaske  für 
i  enträger  im  Felde.  Von  V.  Bonne.  M.  m.  W.  Feldärzt- 
Beilage  1915  S.  670.  Hauptsächlich  für  solche,  welche  das 
.  n  verwesender  Leichen  zu  besorgen  haben.  Aehnlich  dem 
sekorb  seitlich  mit  zwei  Bändern  zum  Umbinden  um  den 
versehen.  Zur  Desodorisation  wird  Terpentinöl  Verwendet. 
Eine  zusammenstellbare  Schiene  und  ein  Streckverband 
nochenbrüche.  Von  Dr.  B  a  h  r  m  a  n  n.  D.  mil.-ärztl.  Zschr. 
>.  140.  Besteht  aus  10X15  cm  großen  Blechstücken,  die 
n  Seiten  eingebogen  sind,  so  daß  Röhren  zur  Aufnahme 
.isendrahtstäben  entstehen,  die  die  einzelnen  Glieder  ver- 
•  i.  Die  Eisenstäbe  sind  biegsam,  so  daß  jede  beliebige  Winkel- 
i  ag  erzielt  werden  kann.  Offene  Wunden  können,  ohne  die 
-  abnehmen  zu  müssen,  verbunden  werden.  Der  Streck- 
id  zeigt  zwei  nach  außen  ausgebuchtete  Schienen. 
Ratschläge  für  die  erste  Wundbehandlung  bei  Augen¬ 
zungen  im  Kriege.  Von  Oberstabsarzt  Dr.  C.  Bahr.  M. 
Feldärztliche  Beilage  1915  S.  696.  Die  Verletzungen  der 
,  •.  gehören  in  diesem  Krieg  zu  den  häufigsten  Erscheinungen, 
hst  ist  die  Infektion  der  Bulbuswunde  zu  verhüten.  Dann 
ei  der  Untersuchung  nach  dem  ersten  Verband  das  Auge 
lisiert  werden.  Ist  dies  untunlich,  so  sind  alle  vorgefallenen 
Glaskörper,  Iris,  Wundränder  intensiv  mit  Jodtinktur  zu 
dein,  so  daß  sie  sich  dunkelbraun  färben.  Die  Bindehaut  soll 
verschont  bleiben.  Schmerzen  zunächst  intensiv,  können 
stundenlange  Umschläge  mit  heißem  Wasser  gemildert 


2ur  Verwendung  der  Lokalanästhesie.  Von  Dr.  Joh.  E. 
:  1  i  d  t.  M.  m.  W.  Feldärztliche  Beilage  1915  S.  637.  Es 
ir  in  aseptischem  Gebiet  injiziert  werden;  bei  relativer  Gut- 
-  ‘it  vieler  Schußwunden  läßt  srieh  dasi  Gebiet  der  Lokal- 
es-ie  erweitern.  Für  die  obere  Extremität  ist  die  Kulen- 
tsche  Plexusanästhesie  angezeigt.  Wird  eine  Gummibinde 
;t.  so  soll  die  Umspritzung  oberhalb  derselben  erfolgen. 
Beitrag  zur  Tetanusbehandlung.  Von  Dr.  Hans  Lie- 
M.  m.  W.  Feldärztliche  Beilage  1915  S.  697.  Die  Gründ¬ 
er  Magnesium  sulfuric  um  -  Therapie  stammt  von  den  Ar- 
Meltzers  und  Auers,  Kochers,  Wein  frauds. 
Q  b  s.  Magnesium  sulfuricum  übt  eine  depressive  Wirkung 
s  Nervensystem  und  alle  willkürlichen  und  unwillkürlichen 
!  bewegungen.  Die  Injektion  soll  intravenös  oder  intralumbal 
1  onnnen  werden.  Insbesondere  erstere  mit  15%igen  Lösungen 
Saun  mene  hält  Verf.  für  die  beste.  25°/oige  sind  zu  stark. 


10  cm  der  15%dgen  Lösung  einmal  in  die  Vena  mediana  cubiti  in¬ 
jiziert  .Einlaufsdauer  zwei  bis  drei  Minuten)  bewirken  ein  heißes 
Gefühl  im  ganzen  Körper,  dies  ;sind  Folgen  der  Injektion,  worauf 
die  tetanischen  Krampfzustände  höchstens  nach  einer  halben 
Stunde  schwinden.  Die  Narkosenbreite  dauert  vier  bis  acht 
Stunden.  Zwei-  bis  dreimal  täglich  Verabreichung  der  Injektion. 
Nebstdem  auch  Morphium  und  Chloral.  Schwere  Atmungsstö¬ 
rungen,  wie  von  einigen  Autoren  beobachtet,  traten  nur  bei 
hohen  Dosen  ein.  Verf.  hatte  nie  Gelegenheit,  von  dem  Antidot 
des  Magnesium  sulfuricum,  dem  Kalziumchlorid,  Gebrauch  zu 
machen.  : 

Spätkomplikationen  nach  Erfrierungen.  Von  Dr.  Otto 
Ruchiard.  M.  m.  W.  Feldärztliche  Beilage  1915  S.  287.  Es 
waren  dies  Fälle  feuchten  Brandes,  welche  zunächst  konserva¬ 
tiv  behandelt  wurden.  Der  Prozeß  wurde  durch  Sonnenbestrahlung 
günstig  beeinflußt,  insoferne  die  Mumifikation  günstig  unterstützt 
wurde.  \  orübergehend  traten  dann  noch  Temperatursteigerungen 
auf.  Die  Heilung  ging  in  der  Folge  gut  vor  sich,  bis  nach  einigen 
\\  ochen  ohne  irgendwelche  erkennbare  Ursache  neuerlich  hohe 
lemperatur  bis  40°)  einsetzte  und  oberhalb  der  lebhaft  granulie¬ 
renden  Wunde  neue  Entzündungsherde  auftraten.  Dies  schien  auf 
dem  Umstande  zu  beruhen,  daß  die  Demarkationslinie  zwischen 
zwei  Gelenken  lag  und  das  medianwärts  derselben  gelegene  Gelenk 
erst  später  von  den  Fäulnisbakterien  erreicht  wurde,  wodurch 
Sepsis  eintrat. 

Fleischnatronagar  als  Choleraelektivnährboden.  V on  Ma¬ 
ri  nestabsarzt  Prof.  Dr.  Esch.  M.  in.  W.  Feldärztliche  Beilage 
1915  S.  790.  500  g  zerkleinertes  Rindfleisch  oder  Fischfleisch 
werden  in  250  g  Normalnatron  gelöst,  nach  Erkalten  filtriert,  eine 
Stunde  im  Dampftopf  sterilisiert,  dann  nach  Bedarf  mit1  Ncutral- 
agar  3:7  gemischt.  Das  Hemmungsvermögen  auf  physiologische 
und  pathologische  Darmflora  ist  sehr  stark.  Platten  müssen  sehr 
dünn  gegossen  werden,  oder  weniger  als1  30%  der  Lösung  dem 
Agar  zugesetzt  werden.  Der  Nährboden  muß  erst  getrocknet 
werden,  wodurch  geringe  Einbuße  des  Elektivvermögens'  eintritt. 
Auf  diesem  Fleischnatronagar  gedeihen  Choleravibrionen  in 
kräftiger,  üppiger  Form,  während  Typhus-  und  Ruhrbazillen 
Flexner)  zurückgehalten  werden.  Die  Platten  sind  nach  Fertig¬ 
stellung  klar  und  durchsichtig,  was  einen  großen  Vorteil  gegenüber 
den  getrübten,  undurchsichtigen  Nährböden  bedeutet. 

Zur  orthopädischen  Nachbehandlung  der  Kriegsver¬ 
letzten.  \  on  Dr.  Milner.  M.  m.  W.  Feldärztliche  Beilage  1915 
S.  798.  Leitsätze:  Erst  ch: rurgisöhe,  dann  orthopädische  Behand¬ 
lung.  Knochenspitzen  zunächst  entfernen  oder  Muskeln  beugen. 
Nicht  allzulange  Verpflegung  nicht  verletzter  Finger  bei  eiternden 
Wunden.  Frühzeitige  aktiv-passive  Behandlung  von  Gelenken  und 
Muskeln.  Der  Uebungs-  und  Behandlungserfolg  des  Tages  muß 
nachts  festgehalten  werden  und  womöglich  verstärkt  werden.  Die 
\  erletz^n  müssen  selbst  mitarbeiten,  um  gymnastische  Hebungen 
zu  vollführen.  Unterstützung  durch  Massage,  Elektrisieren,  Heiß¬ 
luftapparate. 

Spitzfußstiefel.  Von  Prof.  Ritz  sc  hl.  M.  m.  \V.  Feld¬ 
ärztliche  Beilage  1915  S.  799.  Zur  Vermeidung  der  Spitz- 
f  u  ß  s  t  e  1 1  u  n  g.  Von  Dr.  Joh.  E.  Sch  m  i  d  t,  ebenda.  R  i  t  z  s  c1  h  1 
schlägt  bei  Vorkommen  schlaffer  Lähmungen  der  Fußstrecker 
einen  Stiefel  vor,  an  welchem  mittels1  vorn  an  der  Kappe  ange¬ 
brachter,  rückwärts  unterhalb  der  Wade  befestigter  Drähte,  ein 
Zug  besorgt  werden  soll.  Eine  ähnliche  Vorrichtung  schlägt 
Schmidt  vor,  nur  daß  hier  der  Zug  vom  Vorderfuß  zum  Unter¬ 
schenkel  durch  eine  breite  Binde  ausgeübt  wird. 

Der  Brotbeutelträger  als  Verbandmittel.  Von  Stabs¬ 
arzt  Dr.  Lorcher.  M.  m.  W.  Feldärztlibhe  Beilage  1915  S.  799. 

\  erschiedene  Applikationsweise  des  Brotbeutelträgers  als  Arm¬ 
schlinge,  bei  Schlüsselbeinbrüchen,  Schienenverbänden,  Fixierung 
von  Extremitäten,  Gelenken. 

Ueber  Augenerkrankungen  im  Felde.  Von  Stabsarzt  Dr. 
Za  hde.  M.  m.  W.  Feldärztliche  Beilage  1815  S.  800.  Eine  Reihe 
von  Anleitungen  für  die  Vornahme  von  Operationen,  deren1  Behelfe, 
Brillen.  Feldärztlich  wichtig  ist  der  Bestand  der  Augen  nach 
Kopfverletzungen.  Stauungspapille,  wenn  solche  vorkommt,  findet 
sich  zunächst  in  solchen  Fällen,  wo  später  als  36  Stunden  nach 
der  Verletzung  oder  gar  nicht  operiert  wurde.  Hemeralopie 
ist  nicht  selten.  Tritt  mitunter  anfallsweise  auf.  Augenbefund  hier 
normal.  In  manchen  Fällen  treten  die  Verdunkelungen  plötzlich 
auf.  1  J 

Fehlerquellen  in  der  Diagnose  der  Lungentuberkulose. 

}  on  Felko  Schilling.  D.  mil.-ärztl.  Zschr.  1915  S.  141..  Nach 
rischberg  sind  in  den  Großstädten  75%  aller  Erwachsenen 
einmal  mit  Tuberkulose  infiziert  worden,  wie  man  sich  durch  die 
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Ilrquelsche  Reaktion  überzeugen  kann,  wodurch  sich  auch  mannig¬ 
fache  Fehldiagnosen  ergeben.  Als  mögliche  Fehlerquellen  ergeben 
sich:  Kontaktinfektion,  welche  eine  noch  größere  Rolle  spielt 
als  bisher  angenommen  wurde.  Fehlerquellen  in  der  bakteriolo¬ 
gischen  Diagnose:  Fehlen  von  Tuberkelbazillen  beweist  nicht 
das  Nichtvorhandensein  von  Tuberkulose.  Abortive  Tuberkulose: 
solche  mit  schnellem,  günstigem  Verlauf.  Tuberkulin:  Kutane 
Tuberkulinreaktion  nur  bei  Kindern  unter  zwei  Jahren  beweisend. 
Hämoptoe:  Gibt  zu  Fehlschlüssen  Anlaß,  da  dieselbe  manchmal 
von  Bronchektasien  stammt  Feber:  Temperatur  i  t  z.veistündig 
zu  messen,  da  sonst  kurze  Temperatursteigerungen  entgehen 
können.  Perkussion:  Irrtum  möglich  durch  unregelmäßigen  Bau 
des  Brustkorbes.  Röntgendurchleuchtung:  Gesunde  zeigen  mit¬ 
unter  Schatten,  umgekehrt  Kranke  keine.  Auskultat:on:  Vorüber¬ 
gehendes  Rasseln  ist  gewöhnlich  belanglos. 

Zur  Kenntnis  der  Herzschädigungen  bei  Kriegsteil¬ 
nehmern.  Von  Prof.  Dr.  Ehret.  M.  m.  W.  Feldärztliche  Bei¬ 
lage  1915  S.  689.  Unter  den  1820  an  der  Abteilung  des  Verfassers 
aufgenommenen  Kranken  befanden  sich  120  Herzkranke.  Unter 
diesen  waren  vorher i sehend  Patienten  mit  nervösem  Herzklopfen, 
Herzmuskelschwäche,  Herzmuskelerkrankungen,  Herzklappen¬ 
fehler,  Krdegsarteriosklerose.  Er. -teres  entsteht  durch  Tachykardie 
psychogenen  Ursprungs.  Abnorme  Reizbarkeit  kann  verursacht 
werden  durch  Mißbrauch  von  Alkohol,  Kaffee.  Blutdruck  in  diesen 
Fällen  stark  schwankend.  Manchmal  auch  Vergrößerung  der 
Schilddrüse  mit  Exophthalmus.  Herztöne  in  diesen  Fällen  meist 
klingend.  H  e  r  z  m  us  k  e  lsc  h  w  ä  c'he,  welche  zumeist  relativ 
ist,  das  heißt  für  die  gewöhnliche  Beschäftigung  ausreichend, 
jedoch  für  die  Kriegsstrapazen  ungenügend.  Herzmuskeler¬ 
krankungen  entstehen  zumeist  nach  Ucbe  amt  engungen,  eine 
andere  Reihe  nach  Infektiomk  ankheiten:  Typhus,  ln  luenza,  An¬ 
gina,  Durchfällen.  Pulsfrequenz  auch  bei  Ruhe  sehr  hoch,  120  und 
darüber;  manchmal  aber  auch  Pulsverlangsamung  auf  30  bis  40 
Schläge,  mitunter  Herzblock.  Objektiv:  unreiner  erster  Ton  an 
der  Spitze,  Verstärkung  des  zweiten  Pulmonaltones.  Therapie :  Ab¬ 
solute  Ruhe;  manchmal  stellt  sich  nach  Wochen  bedeutende  Besse¬ 
rung  ein.  Chronische  Myokarditi  s1;  Ursache :  Gelenksrheu¬ 
matismus  oder  Alkoholmißbrauch.  Herzklappenfehler. 
Mehrere  Fälle  von  Mitral-  und  Aortenklappeninsuffizienz.  Herz- 
geräusc’he  müssten  keine  Folge  von  Insuffizienzen,  sondern  können 
auch  harmloser  Natur  stein,  insbesondere  sind  dies  pneumokürdiale 
Geräusche.  K  r  i  e  g  s  a  r  t  e  r  i  o  s  k  1  e  r  o  s  e  kam  am  spätesten  zur 
Beobachtung;  Symptome:  Herzklopfen,  Lufthunger,  Arbeitsdys¬ 
pnoe,  bei  Ruhe  Wohlbefinden,  welches  jedoch  gelegentlich  durch 
schmerzhafte  Brustbeklemmung  gestört  wird.  Blutdruck  gewöhn¬ 
lich  normal. 

Zur  Gipsverbandtechnik  bei  Frakturen  mit  ausge¬ 
dehnten  Weichteilverletzungen.  Von  Dr.  Mayer  und  Doktor 
Mollenhauer.  M.  m.  W.  Feldärztliche  Beilage  1915  S.  795. 
Der  Gipsverband  hat  sich  im  Kriege  vorzüglich  bewährt,  vor  allem 
aber  in  gewissen  Fällen  der  Bandeiscn-GipsbügeRerband,  welcher 
den  Vorteil  hat,  daß  in  jedem  Falle  eine  besondere  Form  impro¬ 
visiert  werden  kann.  Eine  Reihe  interessanter  Extensionsverbände 
wird  abbildlich  erläutert.  Vor  allem  findet  dieser  Verband  Anwen¬ 
dung  bei  Knochenbrüchen  der  Extremitäten,  welche  durch  sehr 
ausgedehnte  Wunden  kompliziert  sind.  Er  bezweckt  die  Ruhig¬ 
stellung  der  Fragmente,  Möglichkeit  der  Extension  und  Anlegung 
seitlich  korrigierender  Züge,  völlige  Zugänglichkeit  der  ausge¬ 
dehnten  Weichteilwunden. 

Zwei  Bauchschüsse  mit  extraperitonealer  Darmver¬ 
letzung.  Von  Dr.  Böhler.  M.  m.  W.  Feldärztliche  Beilage  1915 
S.  797.  Kasuistik  zweier  Fälle,  bei  welchen  eine  .'’0  cm  lange 
Dünndarmschlinge  vorfiel.  Die  zwei  Perforationsöffnungen  wurden 
übernäht,  die  Schlinge  vorgezogen,  wobei  s'ch  zeigt,  daß  der  eine 
Schenkel  derselben  bis  zum  Mesenterialast  durchtrennt  ist.  Am 
anderen  Schenkel  Einklemmungsring.  Naht,  Reposition.  Nach 
80  Stunden  fieberlos.  Gutes  Befinden.  In  einem  anderen  Fall  war 
schon  Gangrän  eingetreten.  Exitus. 

Bemerkenswerter  Fall  von  Malum  perforans  pedis  nach 
Prellschuß  der  Wirbelsäule.  Von  Dr.  M.  Kusnitzky.  M.  m. 
W.  Feldärztliche  Beilage  1915  S.  798.  Bei  Minenwerferübungen 
explodierte  ein  Geschoß.  Ein  Mann  stürzte  zu  Boden,  konnte  sich 
nicht  wieder  erheben.  Es  fand  sich  ein  Einschuß  in  der  vorderen 
Axillarlinie  zwischen  der  achten  und  fünften  Rippe,  der  ca.  2  cm 
groß  war.  Ausschuß  4cm  lang  in  der  Höhe  des  zweiten  Lenden¬ 
wirbels.  Lähmung  beider  Beine,  in  den  ersten  drei  Tagen  auch 
Lähmung  dtes  Detrusor  vesieae,  Ueberempfindlichkeit  am  Scham- 
hügel,  Penis,  Skrotum.  Alsbald  Auftreten  linkseitiger  Pleuritis. 
In  der  ersten  Woche  Auftreten  eines  schwarzen  Fleckes  auf 
der  linken  Ferse.  Vergrößerung  desselben  in  den  nächsten  Tagen. 
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Röntgen  ergibt  Rauhigkeit  des  Kalkaneus.  Es  entwickelt  sich  d, 
Bild  des  Malum  perforans.  Typischer  nekrotischer  Trichter.  \'th 
nach  fünf  Monaten  keine  Heilung.  Ra-ches  Schwinden  der  Nerv.' 
er  sc  hei  nun  gen. 

Zur  Frage  der  Typhusernährung  im  Kriege.  Von  Stal 

arzt  Priv.-Doz.  Dr.  Rohmer.  M.  m.  W.  Feldärztliche  Beila 
1915  S.  790.  In  s"charfer  Polemik  gegen  Tabora  führt  Verte- 
aus,  daß  die  ausschließliche  Milch-  und  Schleimsuppen  li 
während  der  Fieberperiode  bei  weitem  nicht  so  günstige  Resulta 
ergebe  wie  die  gemischte  breiige  Ernährung,  welche  schon  v 
Jahrzehnten  von  v.  Müller,  Lenhartz  empfohlen  wurde. 
Anlehnung  an  die  deutsche  Feldsanitätsordnung  wird  diese  breii 
Diät  folgendermaßen  verabfolgt:  Zwei  Liter  Milch  unter  Zu-a 
von  Kakao,  Hafermehlschleim  Gustin,  Hygiama  (in  vier  Portions 
drei  Eier,  100  g  Zwieback,  35  g  Butter,  150  g  Schabefleisch,  GOf 
Kartoffelbrei^  120  g  püriertes  Gemü-e,  falls  feste  Stühle  eintre'e 
0-3  Liter  Tee,  35  g  Stückzueker,  eine  Zitrone,  dazu  Rotwei 
Kognak,  Sekt  unmittelbar  nach  der  Entfieberung,  eine  Porti: 
Milchreis,  ein  bis  drei  altbackene  Semmeln.  Verf.  meint,  daß  die 
Nahrung  die  Darmwandungen  kaum  mehr  reizen  könne,  wie  d 
reine  Milchdiät.  Indessen  bestehen  die  Argumente  Tabor; 
hauptsächlich  darin,  daß  mit.  Ausschluß  der  Fleischdiät  auch  \v< 
weniger  Toxine  im  Darm  gebildet  werden  können,  eine  Annahn 
welche  gewiß  viel  für  sich  hat,  zumal  man  bei  Typhuskrankr 
mit.  der  Ueberernährung  häufig  auf  den  durch  völlige  Appel 
losigkei!  gegründeten  Widerstand  stößt.  (Ref.) 

Unsere  Schienenverbände  im  Felde.  Von  P.  A.  Poise 
M.  m.  W.  Feldärztliche  Beilage  1915  S.  791.  Ünter  Aufzählui 
mannigfachen  Materials  für  diese  Verbände  kommt  Verf.  zu 
Schluß,  daß  die  verzinnten  Eisendrahtstehienen  für  die  Feldfc 
mationen  nach  jeder  Richtung  das  zweckmäßigste  Schienenmal 
rial  sind,  welches  alle  anderen  Schienen  entbehrlich  erschein! 
läßt.  An  zahlreichen  Abbildungen  wird  die  verschiedenartige  A 
wendungswe:se  illustriert. 


Amtliches. 

K.  k.  Landwehr. 

Verliehen : 

Das  Ritterkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Militi 
Verdienstkreuzes:  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoi 
Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  RA.  Dr.  Bohuslaw  Kubicek  d 
LstlR.  25;  dem  RA.  d.  R.  Dr.  Anton  H  e  r  i  c,  Kmdt.  des  ResSpit. 
Tarvis;  dem  RA.  i.  d.  E.  Dr.  Jakob  Schmelz  des  mob.  ResSpit.  31 
dem  OA.  i  d.  E.  Dr.  .Tosef  Popper  des  Feldspit.  9/3. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der  Tapf 
keitsmedaille:  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoi 
Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  den  Regimentsärzten  i  d.  E.,  BBr. :  Gc 
fried  Fel  ln  er,  Kmdt.  der  mob.  Krankenhaltestelle  2/1,  Emil  Wacht: 
Kmdt.  der  mob  Krankenhallestelle  7/10 ;  den  Landsturmregimentsärü 
BDr.:  Alfred  Holub  des  Feldspit.  1/1,  Gabriel  Wolf  des  Feldspit.  4 
Silvio  Scarper  i,  Leiter  der  Krankensammelstelle  und  -absebubstati 
Male,  Jaroslav  Pucalka  des  Feldspit.  1/8;  dem  OA.  d  R.  Dr.  Wladin 
K  o  1  e  t  a  des  LdwSpit.  in  Rzeszow;  den  Oberärzten  i.  d.  E..  DDr. :  Gust 
R  z  i  h  a  des  Feldspit.  1/8,  Johann  H  1  a  d  i  k  und  Karl  C  e  r  n  v.  beide  d 
mob.  ResSpit  1/1,  Franz  F  ranek  des  Feldmarodenbauses  1/3,  Wilüb: 
Wohl  der  IDivSanAnst.  4;  den  Lansturmoberärzten,  DDr.:  Siegfri 
Diamant  beim  Briickenkopfkmdo  in  Przemysl,  Peter  Roleslaw  Knr 
lewicz  des  Feldspit.  5/1,  Alois  H  e  1 1  e  b  r  a  n  d,  Kmdt.  des  ResSj 
in  Ustron,  Wilhelm  Lunzer  des  Feldspit.  1/7,  Karl  Kahr,  Kmdt.  d 
mob.  ResSpit  3/3,  Lothar  Sk  all  a  des  mob  ResSpit.  3/3,  Emmeri 
Hartmann  des  mob.  ResSpit.  6/9,  dem  OA.  der  k.  u.  Ldw.  Dr  John 
Szoural  der  IDivSanAnst.  46;  den  Landsturmassistenzärzten,  DP 
Julius  Schwarz  des  mob.  ResSpit.  1/13,  Adam  Edelschein  d 
mob.  ResSpit.  7/4,  Artur  Jakobi  der  14.  ITDiv.,  Renato  Gandus 
und  Johann  Heidler.  beide  der  II.  mob.  Chirurg. -Gruppe  der  Klin 
Eiseisberg,  Emil  Möller  des  mob.  ResSpit.  1/2,  Ernst  Nowak  d 
mob.  ResSpit.  3/14,  Alfred  Spitz  des  mob.  ResSpit.  6/13.  Johann  Robe 
Heller  des  mob.  ResSpit.  6/14,  Rudolf  Teller  des  ResSpit.  in  Sann 
Thaddäus  Tempka  des  Feldspit.  9/1 .  Alfred  Neumann  des  Div.Mui 
Park  38.  Philipp  Mathe  des  Feldmarodenhauses  3/10,  Adalbert  E 1 1 h > 
des  mob.  ResSpit.  1  /1 2,  Rudolf  W  o  1  f  des  zahnärztl.  Feldambulatorium?  4 
Alexius  Reiß  des  mob.  ResSpit  2;  dem  AssA.  i.  d  E.  Dr  Johai 
R  u  z  e  k  des  1.  AEKmdo. ;  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferuna 
voller  Dienstleistung  im  Kriege:  dem  RA.  d.  R.  Dr.  Wenzel  Havlice 
Kmdt.  des  EpidResSpit.  in  Olmütz;  dem  LstOA.  Dr.  Adolf  Höchsman 
des  ResSpit  in  Mähr. -Ostrau ;  den  Landsturmassistenzärzten.  DDr:  ln> 
Jasiensky  des  ResSpit.  in  Mähr. -Ostrau,  Johann  C  a  k  r  t  des 
in  Teschen.  Bohuslaw  Wiedermann  des  ResSpit.  in  Teschen:  m  . 
erkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem  rf|n 
dem  AssAStellv.  i.  d.  Res.  Dr.  Rudolf  Keil  des  LIR.  35. 

Zuschriften  an  die  Redaktion  des  „Militärsanitätswesen  b 
auf  weiteres:  Wien  VIII.,  Wickenbnrggasse  13.  E.  Wiener 


Verantwortlicher  Redakteur:  Bruno  Schroeder.  Verlag  von  Wilhelm  Branmfiller  in  Wien. 

Druck  von  Bruno  B&rtelt,  Wien  XVIII.,  Thereeiengasae  8. 
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INHALT: 


Origtahit&d:  1.  U eher  die  Konstat  o~i  Herzkranken 

Vgh  Prrf  Dr.  Ludwig  Braun  5.  1249. 

internen  Abteilung  des  Landesspitaies  in  5arai-vo 
Letal  verlaufende  paraiyphöse  Enteritis  Yon  Prof  Dr  L  R 

-  AOrcirziki  5  125  L 

Ir .-rgser: lhrungen  über  Erkaltnng-krankheiten  der  Harnortrane 

*:n  PriT-Doz.  Dr.  Viktor  Blum  S  1233. 

Aas  dem  k  u  k.  Epidemitlafc Oratorium  des  1.  A.-E.-K.  Die 

.  >  rtaiurbung“  rum  rascnen  Na :  kreis  der  spirorhaete  Ober- 
uie;erL  Von  Dr.  Oskar  Weltmann.  S.  1257. 

---  der  Chtrurgen-Gruppe  des  14.  Korps.  (Kommandant:  Stafcs- 
trzt  Dr.  Ebe.  Heber  die  Versorgung  der  Obersehonkelfrakturen 
.m  Feile.  rag  ü;h  eine  Instrnktion  für  den  Feldarzt.  Von 
£.  x  k  Uni  v  ersitätsassistenten  Dr.K.R  Werndorit.  L-A  -  4 
i  a  D.  S.  125*. 


II.  Referate:  Handbuch  der  Geburtshilfe.  Von  A.  Döderlein. 
Ref.:  Dr.  K  e  r  m  a  u  n  e  r -  Wien. 

lli.  Aas  verschiedenen  Zeitschriften. 

IT.  Vermischte  Nachrichten. 


’•  -^oiiarsanita'STresei» :  Der  .große  Lnstrumentenkasten.  Modell 
l^C*-1“  Erfahrungen  mit  ihm  im  Felde  und  Vorschläge  za 
seiner  Ausgestaltung.  Von  Priv.-Doz.  Dr.  Karl  Springer, 
k.  u.  k.  Stabsarzt  a.  K.  D.,  Konsiliarchirorg  beim  5.  \  -E  -K 
S.  1269. 

Bücher  und  Zeitschriften. 


Diagnose  in  suspenso  zu  lassen.  A  vista-Riagnosen  wie 
beim  Chirurgen.  Denpatologeo,  Okulisten,  Laryngologen 
gibt  es  bei  ihm  verhältnismäßig  seltener.  Gilt  dies"  schon 
j  vom  der  anatomischen  Diagnose,  so  noch  viel  mehr  von 
der  funktionellen.  Es  ist  unter  Umständen  kinderleicht, 
eine  Insuffizienz  der  Aortenklappen  festzustellen  und  un¬ 
geheuer  schwer,  zu  bestimmen,  in  welchem  Grade  das 
betreffende  Herz  in  seiner  Leistungsfähigkeit  eingeschränkt, 
zu  welchem  Maße  von  körperlicher  Arbeit  das  betreffende 
Individuum  noch  befähigt  is*.  Darum  aber  handelt  es  sich 
gerade  in  so  und  so  vielen  Fällen,  die  der  Konstatierungs- 
nrzt  zu  beurteilen  hat.  Lnd  ebenso  groß,  ja  vielleicht 
n-x-h  größer,  wird  die  Schwierigkeit,  wenn  ein  Grenzfall 
v.  rliegt,  wenn  die  Aufgabe  zum  Beispiel  lautet:  Ist  hier 
überhaupt  eine  Schädigung  des  Herzens  vorhanden,  stehe 
ich  in  diesem  Falle  vor  den  Anfängen,  den  Entwicklungs- 
s  adieu  eines  Leidens,  das  in  der  allernächsten  Zeit  — 
mit  »nier  ohne  den  Einfluß  weiterer  Schädigungen  —  für 
das  betreffende  Imiividuum  verderblich  werden  oder 
die  körperliche  Leist ungsf äh igkeit  »desselben  zumindest  be¬ 
trächtlich  stören  kann  ?  E*er  miii:äris»:he  Koiisiatierungsarzt 
soll  und  muß  sich  ja  in  allen  solchen  Fällen  bestimmt 
äußern  und  noch  dazu  womöglich  sofort  oder  wenigstens 
baldigst  sein  Erteil  abgeben. 


::r  die  Konstatierung  bei  Herzkranken.*) 

Von  Prof.  Dr.  Ladwi?  Braan. 

IcL  nehme  mir  die  Freiheit.  Ihre  Aufmerksamkeit  für 
i-  Zeit  in  Anspruch  zu  nehmen,  um  Ihnen  über  einize 

i  nefamnngen  zu  beri  ich  genua 

:  mir  die  Ehre  zuteil  wordeu  ist.  als  Vorstand  der 

■  ^-Lcrmgsa :  t eilung  in  Eesem  G arnis onsspiinle  tätig 

ru  dürfen. 

Ifan  sollte  von  vornherein  glauben,  daß  eine  solche 
;ei:  sich  eigentlich  im  Laten  ärztlichen  Geleise 
kec.  könne  oder,  mit  amieren  Worten,  daß  der  Kon- 
ingsarzt  sich  darauf  besc:  ranken  dürfe,  die  V  :  r- 
en  zu  verwerten,  »he  er  an  der  Klinik  vernommen 

- 

?h  der  Koostatierongsarzt  für  innere  Kr 

•  er  großen  Zahl  von  Fällen  an  ien  Grenzen  les 

Lehrgelde:  es  und  muß  of:  auch  über  das  Ge  ;e 
issens  aiii-Visg  .  -  -  ;r  ?  hiet, 

*  rz  auf  weiß,  mit  sich  nach  Hause  trug.  Und  sucht 

*h  dies  zu  erklären,  so  fi  für 

■  «Äs  in  der  Eigentümlichke  ir  Diszipli 
IVcs  Beziehungen  zwischen  der  intern 

‘  ea  mih tä rischen  Zwecken,  für  die  er  dieselbe  im 
«nee.  Falle  zu  verwenden  hat. 

er  s  :_s . liierende  Intends:  ist  häufiger  als  der  Ver- 

■  «Mes  anderen  m  -  sehen  Faches  g  .  -  ne 

^  Vonrig.  tehilwn  an  dem  Demonstruäonsaier.d  des  i. 

isc...  s  \  2  m  W  jl~  2^  »9s  :  -r  1913 


Natürlich  halben  auch  wir  Internisten  es  heutzutage 
leichter  als  in  früheren  Zeiten,  denn  zur  Erkennung  mancher 
Leiden  steht  uns  ja  jetzt  eine  ganze  Reihe  von  Hilfs¬ 
methoden.  die  Radioskopie,  die  chemische,  die  bak¬ 
teriologische,  »iie  serologische  Fntersuchung.  die  erweiterte 
Nierendiagnostik  usw..  zu  Gebote.  End  wir  sind  mit  den 
militärischen  Berufsärzten  darin  einig,  daß  der  Konstatier 
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rongsarzt  sich  die  erwähnten  Methoden  zueigen  machen 
und  fleißig  benützen  soll.  Ebenso  wie  wir  gegebenenfallsi 
der  Röntgendurchleuchtung  der  Brustorgane  nicht  entraten 
können,  werden  wir  ein  zweites  Mal  eine  chemische  Unter¬ 
suchung  des  Magen-  oder  Danninhaltes  vornehmen  müssen 
und  ein  drittes  Mal  auf  eine  rektoskopische  Untersuchung 
nicht  verzichten  können. 

Wir  befinden  unsi  dabei  in  einem  gewissen  Gegensätze 
zu  unserem  Verhalten  in  der  gewöhnlichen  Praxis',  wo  wir 
nach  Vereinfachung  streben  und  täglich  von  neuem  beweisen 
möchten,  daß  die  Schulung  unserer  Sinne  durch  die  klinische 
Methodik  hinreicht,  um  im  konkreten  Falle  auch  ohne  jene 
Methodik  dem  Ziele,  das'  heißt  der  Diagnose,  möglichst 
nahe  zu  kommen. 

Die  Verwendung  der  fortschreitenden  klinischen  Me¬ 
thodik  hat  sich  fast  auf  allen  Gebieten  der  Konstatierungs¬ 
medizin  Anerkennung  errungen,  weil  ,, Konstatieren“,  im 
Grunde  genommen,  doch  etwas  ganz  anderes  ist  als  ,,das 
bloße  Diagnostizieren“.  Ich  kann  es  mir  an  dieser  Stelle 
ra glich  ersparen,  lauf  die  Tragweite  hinzuweisen,  welche 
unser  Konstatierungssausspruch  gegebenenfalls  gewinnen 
kann. 

Gestatten  Sie  mir  nunmehr,  Ihnen  an  einigen  kurzen 
Beispielen  zu  zeigen,  inwiefern  auch  ein  Spezialgebiet  der 
internen  Medizin,  die  Erkrankungen  der  Kreislaufsorgane, 
wo  es  sich  um  das  Konstatierungsgeschäft  handelt,  auf 
die  technischen  Behelfe  der  modernen  Klinik  nicht  ver¬ 
zichten  kann. 

Ein  40jähriger  Mann  steht  vor  uns;,  kräftig,  von 
blühendem  Aussehen  und  anscheinend  in  vollster  Gesund¬ 
heit.  Er  klagt  darüber,  daß  er  bei  großen  körperlichen  An¬ 
strengungen  ein  beklemmendes  Gefühl  in  der  linken  Brust¬ 
seite  empfindet,  daß  er  seit  einiger  Zeit  schlechter  schläft 
und  sich  bei  geistig  stark  anstrengenden  Leistungen  nicht 
mehr  so  sicher  fühlt,  wie  in  früherer  Zeit.  Die  Anamnese; 
ist  ohne  Besonderheiten:  Nikotin  wurde  in  mäßiger  Menge 
genossen,  ebenso  Alkohol ;  die  Frage  nach  einer  überr 
standenen  luetischen  Infektion  wird  verneint.  Bei  der  Unter¬ 
suchung  findet  man  die  peripheren  Gefäße  normal,  den  Blut¬ 
druck  nicht  erhöht,  die  Herzgrenzen  nicht  erweitert.  Bloß 
die  Auskultation  gibt  uns  einen  Anhaltspunkt  für  eine  Ver¬ 
änderung  an  dem  Anfangsteile  der  Aorta:  Hier  hören  wir 
nämlich  ein  systolisches,  nach  körperlicher  Bewegung  lauter 
werdendes  Geräusch  und  eine  immerhin  nachweisbare  Ver¬ 
änderung  des  zweiten  Aortentonesi-  derselbe  hat  eine  ziem;- 
lich  deutlich  klingende  Beschaffenheit.  Im  (Harne  des  Unter¬ 
suchten  läßt  sich  weder  Eiweiß  noch  Zucker  nachweisen. 

Wir  vermuten,  daß  es:  sich  trotz  der  diesbezüglich 
negativen  Anamnese  um  eine  syphilogene  Erkrankung, 
eine  in  den  ersten  Anfängen  stehende  Mesaortitis  mit  Er¬ 
weiterung  des  Anfangsteiles  der  'Aorta,  handle.  Tatsächlich 
fällt  die  W assCrmannsehe  Reaktion  positiv  aus.  Und  durch¬ 
leuchten  wir  den  betreffenden  Konstafierer,  so  zeigt  sich 
ganz  unleugbar  die  vermutete  Erweiterung  des  Aorten- 
anf angsteiles.  Ohne  die  beiden  Behelfet,  die  serologische 
und  die  Röntgenuntersuchung,  wäre  unser  Urteil  anfechtbar 
geblieben.  Abgesehen  davon,  daßl  bei  einem  40jährigen 
Individuum  ein  funktionell  unwesentliches  Geräusch  an  der 
Herzbasis  Vorkommen  kann,  ein  Geräusch,  dem  wir  um  so 
weniger  einen  pathognomonischen  Wert  beimessen,  als  ja 
sonst  kein  palpatorisches  oder  perkutorisches  Zeichen  von 
Größenzunahme  des  linken  Ventrikels)  vorhanden  ist.,  müßte 
auch  der  klingenden  Beschaffenheit  des  zweiten  Aortentones, 
namentlich,  wenn  sie  nur  angedeutet  ist,  nicht  eine 
anatomische  Veränderung  zugrunde  liegen.  Auch  bei  Neur¬ 
asthenikern  findet  man  auffällig  laute,  mehr  oder  weniger 
klingende  Töne.  Und  selbst  zugegeben ,  daß  eine  anato¬ 
mische  Veränderung  des  Aortenanfangsteiles  diagnostiziert 
wird,  so  ist  die  Wertung  ues  Falles  doch  sehr  verschieden, 
wenn  es  sich  einmal  um  eine  geringfügige  Sklerose  handelt, 
wie  sie  zum  Beispiel  nach  dem  Ueb erstehen  einer  Infektions¬ 
krankheit  Zurückbleiben  kann,  ein  anderes  Mal  aber  um 


eine  recht  maligne,  daisi  lieißft  rasch  fortschreitende  syph 
litische  Aortenerkrankung. 

Nur  nebenbei  möchte  ich  hiezu  noch  bemerken,  da 
eine  solche  Veränderung  auch  in  verschiedenem  Lichte  e 
scheint,  je  nachdem  es  sich  um  einen  hochgestellten  Offizie 
etwa  einen  Regimen Iskommandantm,  handelt,  oder  um  ein* 
Infanteristen.  Ein  istenokardischer  Anfall,  wie  er  b< 
luetischer  Mesaortitis  jeden  Augenblick  erscheinen  kann,  \, 
bei  letzterem  von  rein  persönlicher  Bedeutung,  währen 
von  der  tadellosen  Gesundheit  und  dem  in  jedem  Moment 
klappenden,  körperlichen  Befinden  des  anderen  unter  Uri 
ständen  der  Ausgang  einer  Schlacht  abhängpn  kann.  - 

Eine  zweite  Erscheinung,  die  dem  Konstatierungsarzi 
täglich  und  oft  wiederholt  an  einem  Tage  begegnet,  sin 
die  Extrasystolen,  respektive  die  vorzeitigen  Her 
Schläge. 

Ueber  die  klinische  Bedeutung  der  Extrasystolie  h; 
W  enckeb  a c h  bereits  vor  mehr  als  einem  Dezennium  ft 
gendes  gesagt:  ,, Extrasystolen  kommen  in  jedem  Alter,  uni i 
den  verschiedensten  Umständen,  bei  Gesunden  und  b 
Schwerkranken,  bei  scheinbar  kräftigen  und  bei  schwach 
Personen  vor.  Die  Häufigkeit  ihres  Auftretens  scheint  nie 
an  bestimmte  äußere  'oder  innere  Umstände  gebunden  > 
sein.  Infolgedessen  ist  es  unmöglich,  imallgemeine  n  d 
klinische  Bedeutung  dieser  Erscheinung  festzustellen,  i 
allgemeinen  ihren  diagnostischen  und  praktischen  Wort  > 
.beurteilen.  Man  muß  jeden  Fall  für  sich  zu  beurteile 
suchen.  Die  Hauptsache  aber  bleibt,  daß  man  aus  der  bloße 
Anwesenheit  dieser  Irregularität  nicht  auf 'bestimmte  Krau 
hei  ten  des  Herzens  schließen  'darf ;  sie  beweist  eben  nich 
anderes,  als  daß  das  Herz  durch  fremde  Reize  in  sein; 
Regelmäßigkeit  IgeiSlört,  zu  Extrakontrakl  innen  veranla 
wird.“ 

Diese  Worte  bestehen  heute  wie  damals  zu  Recht. 

Wir  haben  also  in  jedem  Konstatierungsfalle,  der  Exil 
systolen  aufweist,  nach  allen  Regeln  unserer  Kunst  d< 
Beweis  zu  erbringen,  daß|  es  sich  um  einen  gesundheith 
bedeutungslosen  Befund  handelt  und  das  betreffende  He 
also  gesund  ist,  wofern  wir  berechtigt  sein  sollen,  den  1 
treffenden  Konstatjerer  ars  „felddiensttauglich“  zu  1 
zeichnen.  Hierbei  werden  wir  zuweilen  die  graphische  M 
thodik  zurate  ziehen  müssen,  wollen  wir  nicht  Gefahr  laufe 
den  Fall  diagnostisch  und  prognostisch  unzureichend  qua 
fiziert  zu  haben. 

So  gibt  es  Leitungs störungs-Arhythmie 
die  bei  bloßer  Palpation  des  Pulses  oder  Auskultab 
des  Herzens  von  extrasystolischen  Arhythmien  kaum  od 
gar  nicht  zu  unterscheiden  sind  und  deren  sichere  Iden 
fizierung  eben  nur  durch  die  graphische  Registrierung  i 
lingt.  Kollege  Hecht  wird  Ihnen  dies'  im  Anschlüsse  . 
meine  Aulsführungen  an  der  Hand  eines  einschlägigen  lall 
beweisen.  Während  nun  die  Extrasystole,  wie  erwähl 
einen  harmlosen  Befund  darstellen  kann,  weist  c 
Leitungsstörung  ausnahmslos  auf  eine  Schädigu 
des  Herzmuskels  (hin  und  schließt  damit  ? 
mindest  die  Felddiensttauglichkeit,  gewöhnlich  ab 
auch  die  Hilfsdiensttaughchkeit  des  Untersuchten  ai 
Wollte  man  daher  auf  die  graphische  Methodik  verzichte 
so  müßte  man  eigentlich  nach  dieser  Erfahrung  mehr  od 
weniger  jeden  Konstatierer,  der  Extrasystolen  hat,  dt 
Dienste  entziehen,  was1  bei  der  Häufigkeit  der  extrasys 
lischen  Arhythmie  ganz  gewaltig  in  Gewicht  fiele.  Jedt 
falls  darf  man  also  sagen,  daß  uns  die  neuesten  Method 
der  Herzuntersuchung  die  Möglichkeit  bieten,  dem  Heere  ei 
große,  sehr  große  Zahl  von  Soldaten  zu  erhalten,  die  n 
auf  andere  Weise  unbedingt  verloren  ginge. 

Gestatten  Sie  mir  schließlich,  heute  noch  kurz  < 
Krankheitsgebiet,  respektive  einen  Symptomenkomplex 
streifen,  mit  dem  man  es  in  der  Konstatierungsabtedu 
ungemein  häufig  zu  tun  hat.  Es:  wird  vielleicht  notvyem 
sein,  auf  dasselbe  gelegentlich  eingehender  zurück/ 
kommen.  Ich  meine  das  Kapitel  der  „Herzneurost 
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Her  don  vielen  Konstatieren!  mit  dieser  Diagnose  die 
i  bisher  zu  untersuchen  hatte,  befand  sich  eine  Anzahl 
n  Herzklappen  fehlem  und  leichteren  sowie  schwereren 
■rzmuskel Veränderungen;  die  andere  Gruppe  bestand  aus 
urasthemkeni  mit  verschiedenen  auf  das  Herz  bezogenen 
affen  und  mit  den  speziellen,  mehr  oder  weniger  aus 
cprochenen  Erscheinungen  der  Neurasthenie  am  Herzen 
ch  den  Erfahrungen  an  vielen  Hunderten  solcher  Fälle 
ifen  wir  Gefahr,  auch  weiterhin  eine  große  Zahl  von 
diensttauglichen  Leuten  zu  verlieren,  wenn  man  sich 
ht  streng  an  die  objektiven  Kriterien  hält,  an  deren 
nd  die  Feststellung  einer  sogenannten  „Herzneürose“ 
in  gelingt.  Ich  sage  „sogenannte  Herzeurose“,  weil  die 
reffenden  Individuen,  wie  schon  erwähnt,  fast  ausnahms¬ 
herzgesund  und  felddiensttauglich  sind  und  daher  eigenh 
l  nicht  in  die  Gruppe  der  herzkranken  Militärpersonen 
ören  weil  man  ferner  vielleicht  schon  jetzt  behaupten 
t,  daß,  der  Krankheitshegriff  „Herzneurose“  in  der  Art 
ier  Anwendung  bei  militärischen  Qualifikationen  eine 
schninkung  oder  eine  Abänderung  erfahren  sollte. 

Insoweit  die  unter  diesem  Titel  erscheinenden  Kon 
lerer  entweder  wirklich  Herzkranke  sind  oder  zum 
■spiel  Lxtrasystoliker  ohne  ein  Herzleiden  aber  mit  den 
jektiven  Beschwerden  vieler  Extrasystolien,  oder  Base- 
iker  mit  höheren  oder  niedrigeren  Graden  dieses' Leidens 
uden  sie  bei  entsprechender  Untersuchung  ohnehin  aus 
Gruppe  der  „Herzneurosen“  aus'.  Esl  wird  sich  also  nur 
die  Entscheidung  der  Frage  handeln,  wie  der  Militärarzt 
hnkunft  die  Herzteymptome  der  neurasthenischen  Konsti- 
»n.  zu  qualifizieren  hat. 

M  ir  bezeichnen  als  Neurasthenie  einen  größten,  durch  ah¬ 
ne  Erregbarkeit  und  abnorme  Ermüdbarkeit  des  zentralen 
■ensy sterns  charakterisierten  Symptomenkomplex  und 
rscheiden  die  psychischen  Symptome  dieses  konst.itutio- 
‘ii  Leidens  von  den  körperlichen,  unter  diesen  wiederum 
;n  subjektiven  dje  objektiven,  körperlichen  Sym'~ 
ie  der  abnormen  allgemeinen  nervösen  Erregung.  Als 
ie  körperliche  und  objektive  Symptome  sind  uns  das 
lattern,  das  Zungenzittern,  die  Steigerung  der  Sehnen- 
xe,  die  vasomotorischen  Symptome,  die  habituelle 
lipation  und  viele  andere  bekannt.  Bloßi  um  einen 
■rblick  über  die  am  häufigsten  vorkommemden  Be- 
erden  der  neurasthenischen  Psyche  zu  gewinnen,  hat 
sich  sagt  Strümpell  —  gewöhnt,  dieselben 
den  Organen  einzüteilen,  auf  welche  sich  die  ßefürch- 
‘ii  der  Kranken  hauptsächlich  beiziehen.  So  ist  die 
de  Neurasthenie,  die  Herzneurose,  die  nervöse  'Dys- 
e,  die  Sexualneurasthenie  entstanden.  Immer  aber 
t  die  Lebhaftigkeit  oer  Beschwerden  in  (erster  Linie 
der  allgemeinen  seelischen  Grundstimmung  ah  und 
von  lokalen  Veränderungen. 

Daliei  kann  man  auch  den  Grad  einer  Neurasthenie 
pr  nur  nach  der  allgemeinen  geistigen  und  psychischen 
ilagung  des  betreffenden  Individuums1  beurteilen  und 
nach  den  Partialsymptomen  des  konkreten  Falles1. 


Für  den  Konstatierungsarzt  ergibt,  sich  hieraus  die 
,  m  jedem  einzelnen  Falle  festzustellen,  ob  'er  einen 
istheniker  vor  sich  hat  oder  nicht.  Handelt  eis  sich 
inen  Herzneurastheniker,  so  tautet  die  Fragestellung 
r.  Ist  es  ein  Neurastheniker  mit  einem  gesunden  oder 
i  kranken  Herzen?  Um  diese  Frage  richtig  beantworten 
innen,  muß-  man  1.  eine  organische  Herz  Veränderung 


Morung  sprechen  mußte,  Heutzutage  aber  erscheint  eine, 
selche  Einteilung  nicht  mehr  zulässig  und  hätte  man  dafür 

*iZZU  fgr:  ,Neurasftemker,  resPcklive  Herzneurasthe- 
Hemm^  viankem  und  Neurastheniker  mit  gesundem 

Welches  sind  nun  cue  objektiven  Symptome  der  Herz¬ 
neurose? 

(Mit  Rücksicht  auf  die  Kürze  der  mir  gebotenen  Zeit 
vann  ich  dieselben  heute  nur  anführen  und  werde  mir  viel- 
toiclit  erlauben,  in  einer  Her  nächsten  Sitzungen  einige  ein¬ 
schlägige  Fälle  vorzuführen  und  die  Symptome  derselben 
zu  demonstrieren.) 

i  •  1;  Der  respiratorische  Typus  der  Arhythmie,  das  heißt 

heim  Neurastheniker  reicht  schon  die  gewöhnliche  Atmung 
hin,  um  den  Puls  inspiratorisch  zu  beschleunigen,  exspira- 
tonsch  zu  verlangsamen .  Nach  tieferen  Atemzügen  tritt 

SfW,irkun|  die  auf  Erhöhung  der  Vaguserregbarkeit 
herum,  beim  Neurastheniker  ganz  besonders  stark  hervor. 

2.  Das  Druckphänomen,  das  heiß|t  deutliches  Kleiner¬ 
werden  des  Radialpulses,  mit  oder  ohne  Aenderung  seiner 
Frequenz,  auf  leichten  Druck  mit  den  Fingerspitzen  in  der 
Herzgegend.  Besonders  charakteristisch  ist  das  Verhalten 
nach  dem  Anssetzen  des  Druckes,  indem  dann  der  er  site 

uls^schlag,  seltener  der  zweite  oder  dritte,  gewöhnlich 
hoher,  oft  viel  höher  ist  als  die  nachfolgenden.  Der  Kranke 
muLi  natürlich  zur  Vermeidung  von  täuschenden  reßpi ra¬ 
un  sehen  Frequenz-  und  Größenänderungen  des  Pulses 
wahrend  der  Untersuchung  gleichmäßig  und  ruhig  weiter¬ 
atmen. 

3.  Aenderungen  des  Zeitintervall  eis  zwischen  Vorhof- 
mid  Ventrikelkontraktion.  Der  Nachweis  dieses  Verhaltens 
vann  natürlich  nur  durch  Venenpulslschreibuiig  geführt 
werden. 

4.  Der  V  echsel  der  Größe  der  Herzdämpfungsfigur,  die 
man  namentlich  durch  Perkussion  des  rechten  unteren  Herz¬ 
randes  sowie  vor  dem  Röntgenschirme  nach  weisen  kann, 
i  arallei  damit  gehen,  da  niese  Erscheinung  auf  Schwankun¬ 
gen  der  \  orhofsgröße  beruht,  Größenunterschiede  der  Vor¬ 
hotszacke  im  Venenpulsbilde. 

Ls  würde  Sache  weiterer  Untersuchungen  sein,  das 
V  erhalten  dieser  Phänomene  bei  den  verschiedenen  Graden 
von  Neurasthenie  sowie  hei  den  Kombinationen  dieses 
Leidens  mit  verschiedenen  Herziveränderungen  an  dem  sich 
letzt  bietenden  großen  Materiale  eingehend  zu  studieren. 


Neur- 


hließen  und  2.  die  objektiven  Symptome  der 
ne  am  Herzen  nachweisen  können. 

Bedenkt  man,  daßi  der  Terminus  „Herzneurose“  aus- 
Zeit  stammt,  in  der  man  die  muskulären  Herzkrank- 
■  nur  ungenügend,  die  Pathogenese  der  Arhythmien 
überhaupt  nicht  kannte,  wo  man  also  vieles  als  Neurose 
knete,  was  wir  heute  ganz  unzweifelhaft  zu  jden 
ischen  Herzveränderungen  rechnen,  so  begreift  man 
4aß  man  seinerzeit  von  einer  Herzneurose  mit 
lonsstörungen  und  einer  solchen  ohne  Funktions- 


Aus  der  internen  Abteilung  des  Landesspitales  in 

Sarajevo. 

Letal  verlaufende  paratyphöse  Enteritis. 

Von  Prof.  Dr.  L.  I{.  v.  Korczyiiski. 

Fm  Laufe  des  letzten  Jahres  hat  sich  uns  hier  auf 
dem  Boden  der  Reichsländer  reichlich  Gelegenheit  geboten, 
Beobachtungen  über  paratyphöse  Infektionen  zu  machen 
und  die  Bedeutung  dieser  Infektionen  gebührend  zu  wür- 
digeu.  Die  Para, typh userkrank ungen  haben  sich  derart  ge- 
häutl,  daß  man  bereits  berechtigt  wäre,  von  deren  epide¬ 
mischer  Ausbreitung  zu  sprechen.  Es  ist  auch  notwendig 
erschienen,  an  Verhütun g smaßreg el n  zu  denken.  Und  die 
b  o  s  ni  s  ch-herz  e  go  wünsche  Landesregierung  hat  sich  veran¬ 
laßt  gesehen,  den  „Paratyphus“  für  anzeigepflichtig  zu  er¬ 
klären,  eine  Verfügung,  die  mit  aufrichtigster  Genugtuung 
zu  begrüßen  ist.  * 

Das  meiste  Interesse  nehmen  unter  den  paratyphösen 
Erkrankungen  naturgemäß  diejenigen  in  Anspruch,  welche 
unter  dem  Sammelnamen  „abdominale  Form  des  Para¬ 
typhus“  zusammengefaßt  werden.  Wir  verstehen  darunter 
den  Bauchparatyphus  im  Sinne  Schottmüllers  und 
die  paratyphösen  Gastritiden  und  Enteritiden. 

Die  Erfahrungen,  welche  bei  uns  während  der  Kriegs¬ 
monate  und  auch  schon  in  früheren  Jahren  gemacht  wurden, 
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haben  gelehrt,  daß  Paratyphus  abdominalis  die  Kranken 
sehr  wenig  gefährdet  und  für  relativ’  harmlos  erklärt  werden 
kann.  Viel  ernster  sind  manche  Formen  der  Enteritiden 
zu  nelunen.  Es  sind  dies  jene  Fälle  paratyphöser  Darm¬ 
katarrhe,  wo  der  gewohnte  Symptomenkomplex  akuter 
Gastroenteritis  nicht  besteht,  die  Körperwärme  nicht  gestei¬ 
gert  wird,  dafür  aber  neben  Erscheinungen  des  Darmkatarrhs 


ein 


schwerer  allgemeiner  iZustand  sich  entwickelt.  Bei 


Betrachtung  dieser  Kranken  gewinnt  man  denselben  Ein¬ 
druck,  wie  ihn  Fälle  durch  hochtoxische  Kuhrbaziilenstämme 
bedingter  Dysenterien  hervorrufön.  Es  findet  sich  liiei 
dieselbe  Abgescldagenheit  und  Teilnahmslosigkeit  der 
Kranken,  sind  dieselbe  blasse,  sogar  lmde  Haut  und  die¬ 
selben  verfallenen  Gesichtszüge  zu  sehen;  auch  eine  gleiche 
fortschreitende  Abnahme  der  Herzkraft  fäßt  sich  feststellen. 

An  Bauchparatyphus  und  an  fieberhaften  akuten, 
zumal  unter  hohem  Fieber  verlaufenden  paratyphösen 
Gastroenteritiden  haben  wir  im  Laufe  des  letzten  Jahres, 
keinen  einzigen  Kranken  verloren.  Dafür  ist  in  vier  fällen 
febriler  paratyphöser  Enteritiden,  wo  die  oben  erwähnten 
toxikämischen  Erscheinungen  zum  Ausdruck  gekommen 
sind,  der  Ausgang  der  Krankheit  ein  ungünstiger  gewesen. 

Bei  der  gegenwärtigen  Verbreitung  des  Paratyphus  ist 
es  immerhin  möglich,  daß  sich  solche  F  äile  wederholen 


und  damit  auch  ein  all; 


min  eines  Interesse  in  Anspruch 


nehmen  werden.  Darin  finde  ich  den  Grund,  über  eigene 
Beobachtungen  kurze  Mitteilung  zu  machen. 

1.  S.  lt.,  vom  Landwehrinfanterieregimente  22/3,  mit  dein 
Transporte  kranker  und  verwundeter  Soldaten  eingeliefeit  und 
aulgenommen  am  27.  November  1914.  ,,  , 

Anamnestische  Baten:  V or  zirka  einem  Monate 
stellten  sich  ziemlich  plötzlich  intermittierende,  Krampfartige 
Bauchschmerzen  ein,  begleitet  von  starken  Durchfällen,  ohne  le- 
nesmus.  Der  Kranke  kann  die  Zahl  der  täglich  entleerten  btahle 
genau  nicht  angeben  und  macht  nur  die  Mitteilung,  daß  er  viele 
Male  auf  die  Seite  gehen  mußte.  ,Zu  gleicher  Zeit  stellten  sicn 
Brustschmerzen  und  Husten  ein.  Temperatur-  soll  immer  normal 
gewesen  sein.  Eßlust  stark  herabgesetzt.  Fortschreitende  Abina- 

Befund:  Schwach  gebauter  unterernährter  Mann.  Große 
Entkräftung.  Die  Stimme  schwach,  leise,  klanglos.  Gesichtsaus- 
druck  leidend,  Gesichtszüge  verfallen.  Halonierte  Augen  sitzen 
tief  in  den  Augengruben  versenkt;  der  Blick  matt,  apathisch,  flau 
trocken,  schuppend,  weist  stellenweise  an  den  Extremitäten  zer¬ 
streute  kleine,  von  einem  roten  Hof  umgebene  Pusteln  aut.  V  oli- 
ständiger  Schwund  des  Fettpolsters.  Zunge  trocken,  schmutzig 
belegt  an  den  Rändern  und  an  der  Spitze  rot.  Brustkorb  lang, 
schmal  mit  breiten  interkostalräumen  und  tiefen  physiologischen 
Gruben,  schwach  beweglich.  Ueber  beiden  Lungen  zerstreut  meh¬ 
rere  pneumonische  Herde.  Hustenreiz  mäßig  stark  Expektoration 
unzureichend.  Auswurf  spärlich,  schleimig-eitrig.  Herztätigkeit  be 
schleunigt.  schwach.  Herztöne  leise.  Fuls  klein,  weich,  f  uiszanl 
120  bei  durchaus  normaler  Temperatur.  Bauch  eingezogen,  c  r  uc 
empfindlich.  Milz  und  Leber  sind  nicht  .zu  tasten,  ihr  Dam¬ 
pfungsbezirk  erscheint  nicht  größer  Ms  normal.  3tuhi  flüssig 
schleimig-eitrig.  Zahl  der  Stuhlentleerungen  10  bis  lo  m  24 
Stunden  Die  bakteriologische  Untersuchung  hat  als  Resultat  zahl¬ 
reiche  Kolonien  des  Paratyphus-  B  ergeben.  Harn  eiweiß-  und 
zuckerfrei:  saturiert.  Leukozytenbild :  Neutrophile  Leukozyten 
90°/o,  Lymphozyten  5°/o,  Uebergangsiormen  3°/o,  große  mononukle¬ 
äre  Leukozyten  2°/o.  Leukozytenzahl  annähernd  normal 

Therapie:  Exzitantien,  Kochsalzinfusionen,  Bolus  alba 
mit  Kohle  —  ohne  jedweden  Erfolg.  Unter  zunehmendem  Kräfte 
verfall  Tod  am  1.  Dezember  1914  im  komatösen  Zustand 

Sektionsbefund  (.Prosektor  Dr.  Prase  kJ:  Axule 
Schwellung  und  multiple,  stellenweise  konfluierenUe  Hamorrh rgien 
der  Schleimhaut  des  lleums,  je  zwei  kleine  seichte  Geschwüre  im 
Ileum  und  dm  Jejunum.  Mesenterialdrüsen  unverändert,.  Milz 
nicht  vergrößert.  Lobuläre  pneumonische  Herde  beider  Lungen,  im 

Mittellappen  konfluierend.  . 

2.  I.  R.,  48  Jahre  alt,  Tragtierführer  beim  Armeetrain, 

aufgenommen  am  30.  November  1914. 

Anamnestische  Daten:  \  or  15  1  agen  stellten  sic  i 
Bauchschmerzen  und  Durchfall  ein.  Erbrechen  und  Brechreiz 
werden  in  Abrede  gestellt.  Appetitmangel.  Fortschreitende  Ent- 

kiaftun^f und;  pjerabgekommener,  unterernährter  Mann.  Haut 
sehr  vernachlässigt,  Fettpolster  geschwunden.  Gesichtszüge  ver 


fallen,  Zunge  trocken,  schmutzig  belegt.  An  der  Lunge  und  am 
Herzen  keine  pathologischen  Veränderungen.  Bauch  flach,  druck¬ 
empfindlich,  Milz  und  Leber  nicht  vergrößert.  Stuhl  wird  vier-  bis 
sechsmal  täglich  entleert.  Es  besteht  mäßiger  Tenesmus.  Stuhl 
massen  flüssig,  mit  Schleim  und  Blut  vermischt.  Ergebnis  der 
bakteriologischen  Untersuchung:  Laratyphus  -  B  -  Bazillen.  Tem¬ 
peratur  zeitweise  leicht  subfebril,  tbL  37-9  U,  Luis  80  100. 

3.  Dezember.  Brechreiz,  stärkere  Bauchschmerzen.  Bauch 
decken  gespannt. 

4.  Dezember.  Temperatur  normal.  Brechreiz  besteht  fort. 

5.  Dezember.  SinguLus,  einmaliges  Erbrechen,  zunehmende 
Spannung  und  Schmerzhaftigkeit  des  Abdomens. 

9.  Dezember.  Mehrmaliges  Erbrechen.  Stuhlentleerung  wie 
zuvor.  Temperatur  normal,  Puls  bis  102. 

Während  der  nächsten  Tage  Fortbestehen  der  peritonealen 
Erscheinungen.  Der  Kranke  verfällt  immer  mehr  und  mehr.  11er;:- 
kraft  nimmt  ab.  ln  der  Nacht  vom  14.  auf  den  15.  Dezember 

Exitus.  I  •  . 

Sektionsbefund  (Prosektor  Dr.  P  r  a  s  e  kJ :  Paratyphm- 
enteritis  mit  Geschwürsbildung  im  ileum.  Im  Dickdarm  dysenterie 
artige  Veränderungen,  besonders  stark  im  Cökum  ausgesprochen 
Der  geschwürige  Prozeß  hat  sich  über  den  W  unnfoitsatz  ausg.- 
breitet,  zur  Vereiterung  und  Perforation  desselben  geführt,  woraus 
Feiforationsperitonitis  hervorgegangen  ist. 

3.  F.  S„  40  Jahre  alt,  Bauernfrau  aus  Sarajevo,  aulge 

nominell  am  29.  August  1915. 

Anamnestische  Daten:  Krankheitsbeginn  angeblich 
vor  fünf  Tagen  mit  starkem  Durchfall.  Zahl  der  Entleerungen 
10  bis  15  täglich.  Seit  zwei  Tagen  werden  schleimhaltige  Stühle 
entleert.  Blut  wurde  nicht  bemerkt.  Kein  Tenesmus. 

Befund:  Schwach  gebaute,  unterernährte  Frau  in  direkt 
desolatem  Zustand.  Sensorium  benommen.  Hautfarbe  livid.  Radm 
iispuls  nicht  zu  tasten.  Sehr  schwache,  beschleunigte  Herztätigkeit. 
Llerztöne  kaum  zu  hören.  Temperatur  36u.  Bauch  eingezogen, 
anscheinend  druckempfindlich.  Milz  und  Leber  nicht  palpabel. 
Stuhl  und  Harn  werden  ins  Bett  gelassen.  Bakteriologische  Sluiii 
Untersuchung  vorerst  ohne  positives  Ergebnis.  Es  konnten  wedei 
Paratyphus-  noch  Dysenteriebaziilen  gezüchtet  werden. 

Nach  Infusion  von  physiologischer  Kochsalzlösung  unc 
großen  subkutan  beigebrachteu  Kampferdosen  vorübergehend 
Besserung,  dann  neuerdings  Verfall.  Das  Spiel  vviederhoite  sic! 
in  derselben  Weise  auch  an  den  zwei  nächsten  lagen. 

Vom  1.  September  an  komatöser  Zustand.  Am  2.  Septembe 

EXltU  S  e'ktionsbefund:  Entzündliche  Hyperämie  und  Schwel 
lung  der  Schleimliaut  sowohl  im  Dünndarm  wie  auch  im  Dickdarm 
An  keiner  Stelle  Geschwüre  zu  finden.  Bakteriologische  Umei 
suchung  des  Darminhaltes  aus  Dünn-  und  Dickdarm  hat  /almei.  1 
Paratyphusbazillenkolonien  ergeben. 

4.  St.  G.,  53  Jahre  alt,  Arbeiter  aus  Sarajevo,  aufgenommei 

Anamnestische  Daten:  Seit  sechs  Tagen  Durchta. 
und  mäßige  Bauchschmerzen.  Während  der  ersten  vier  Lac 
flüssige,  gelb  gefärbte  Stühle;  seit  zwei  Tagen  schleim-  und  Diu 

haltige  Stühle.  •  u 

Befund:  Mäßig  gebauter,  magerer  blasser  Mann,  mus 
organe  bis  auf  Lungenemphysem  ohne  nennenswerten  Bennn 
Zunge  feucht,  belegt.  Bauch  flach,  höchstens  unbedeutend  dn  c 
empfindlich.  Keine  Empfindlichkeit  des  S  romanum  Milz  u 
Leber  nicht  vergrößert.  Harn  ohne  pathologische  Bestand  reu 
Stuhl  fäkulent,  mit  Blut  und  Schleim  mehr  oder  weniger  reich!» 
vermengt.  Ergebnis  der  bakteriologischen  Untersuchung, 
reiche  Paratyphusbazillenkolonien,  keine  Dysenteriebaziilen.  w 

der  Stuhlentleerungen  bis  35  binnen  24  Stunden. 

Im  weiteren  Verlaufe  fortschreitende  Entkräftung.  Der  Uain 
katarrh  erweist  sich  jedweder  Therapie  unzugänglich  I 
ratur  bis  10.  September  ab  und  zu  s'ubfebril,  vom  11.  Jeptemn 
an  immer  unterhalb  37°  C.  Des  öfteren  wurden  sehr  niedrige .1 
peraturen  gemessen.  Puls  immer  frequent,  zwischen  0  •  - 

Vollständiges  Darniederliegen  der  Eßlust.  Der  Kranke  wir  - 
mehr  und  mehr  apathisch,  läßt  Stuhl  und  Ham  ms  Bett  ^ 
Bewußtsein  ist  oft  sichtlich  gestört.  Zu  Verletzt  entwukM 
ein  komatöser  Zustand,  in  dem  Exitus  am  28.  okt°ber  c  | 

Sektionsbefund:  Akute  entzündliche  Hyperam 

stellenweise  Hämorrhagien  der  unteren  Partien  des  Heurn^  ^ 
Cökum  und  Colon  ascendens  bis  zur  Leberflexur,  dann  ^ 
Flexura  linealis  tief  nach  abwärts  ^  entzündlicher  ^ 
Schwellung  und  Verdickung  der  Schleimhaut  und .  ge 

Geschwürsbildung.  Diese  Veränderungen  sind  den 
durchaus  ähnlich.  Colon  transversum  frei  Mesente 
weisen  keine  Veränderungen  auf.  Milz  mcht  ge^ch 
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In  sämtlichen  fliesen  Fällen  sind  einige  gemeinschaft¬ 
liche  Zuge  zu  erkennen.  Zu  allererst  soll  auf  den  Umstand 
angewiesen  werden,  daß  es  sich  um  herabgekommene  und 
-nterernahrte  Individuen  gehandelt  hat.  Für  die  zwei  ersten 
ind  ij1®  ll^erstandenen  Kriegs  Strapazen,  die  Anstrengungen 
nd  Entbehrungen  die  vielen  ungünstigen  psychischen  Ein- 
usse,  denen  sie  'durch  längere  Zeit  ausgesetzt  waren,  ganz 
ewiß  von  nicht  zu  unterschätzender  Bedeutung  gewesen. 
ei  fr£n.1ll!,.n^1en  wäre  mit  unzureichender  und1 'ungeeigneter 
um  Teil  direkt  gesundheitsschädlicher  Nahrung  zu  rechnen’ 
s  sind  damit  für  die  Infektion  günstige  Vorbedingungen 
»schaffen  worden.  Ist  sie  einmal  erfolgt,  so  fehlte 
em  Organismus  die  Möglichkeit,  geeignete  Abwehrkräfte 
i  schaffen  und  zu  mobilisieren  zur  Bekämpfung  der 
rankheit.  Und  ohne  daß  unbedingt  eine  überaus1  große 
iffigkeit  der  Krankheitserreger  angenommen  werden  müßte 
t  es  erklärlich,  warum  die  Infektion  derart  schwere 
irmen  angenommen  hat.  Es-  ist  aber  immerhin  sehr  wahr- 
heinhch,  daß  neben  dem  Infekte  als  solchem  auch  toxische 
irkung  der  in  nicht  mehr  einwandfreien  Nahrungsmitteln 
uhaltenen  Bakteriengifte  mitgespielt  haben  dürfte.  Sonst 
tre,  ganz,  besonders  im  dritten  Falle  misere  Beobachtung 
cht  leicht  verständlich,  warum  die  Krankheit  einen  derart 
hweren  Verlauf  genommen  und  nach  verhältnismäßig 
rzer  Dauer  den  Tod  herbeigeführt  hat. 

Bakteriengifte  spielen  bei  den  letal  verlaufenden  para- 
mosen  Enteritiden  ganz  gewiß-  eine  hervorragende  Rolle 
t  der  Wirkung  toxischer  Stoffe  kann  ungezwungen  der 
were  asthenische  Zustand  der  Kranken  erklärt  werden 
I  handelt  sich  dabei  um  Störungen,  welche  auf  vielen 
nktionsgebieten  platzgreifen.  Die  psychische  Sphäre  mit 
i  aebeltem  Bewußtsein,  herabgesetzte  Empfindlichkeit  der 
nnesorgane,  Damiederliegen  der  Funktionen,  welche  dem 
malen  und  dem  vegetativen  Nervensystem  unterstehen 
1  von  dem  dann  bestehenden  Tonus  beherrscht  werden, 
iss!  das  weist  auf  eingreifende  Schädigung  der  gesamten 
Afte  des  erkrankten  Körpers.  Zum'  Ausdruck  der  Ver- 
'  unS  gelangt  ganz  direkt  als  unmittelbar  kontrollierbar 
fortschreitende  Abnahme  der  Hetezkraft.  Die  niedrige 
'  ipertemperatur  erinnert  unwillkürlich  an  das'  rapide 
'  *en  der  Körperwärme  mit  hohen  Kolibazillendosen  ge- 
i  »fter  Meerschweinchen. 

In  jenen  Fällen,  wo  die  Krankheit  sich  durch  einige 
chen  hinzieht,  müß  man  jedenfalls'  ganz  parallel  der 
girtung  durch  Bakterienbazillen  auch  dem  fortstehreiten- 
Säfteverlust.  infolge  der  Durchfälle  Rechnung  tragen 
die  Entkräftung  zum  Teil  als1  Inanitionsasthenie  auf- 
uen.  >  , 

.Das  Tempo,  in  welchem  die  allgemeine  Asthenie  fort¬ 
redet,  scheint  aber  in  erster  Linie  durch  die  Menge 
!  in  genossener  Nahrung  enthaltenen  prä formierten  Bak- 
‘  mgifte  und  durch  weitere  Erzeugung  derselben  innerhalb 
Verdauungsapparates  bedingt  zu  sein.  Die  Giftstoffe 
-en  augenscheinlich  von  den  Gedärmen  aus  und  damit 
<e  zu  erklären,  daß-  manifeste  Magenerscheinungen  nicht 
"ehen.  Die  Folgen  der  Darmstörungen  kommen  erst  an 
j.  er  Stelle  zur  Geltung.  Damit  läß-t  sich  erklären,  daß 
mer  Reihe  von  Fällen  trotz  weniger  stürmischer  Darm¬ 
meinungen  .  die  Entkräftung  s'ehr  bald  zur  Stelle  ist, 
nderen  wiederum  ungeachtet  sehr  zahlreicher  Stuhl- 
1  ierungen  weniger  akut  zum  Ausdruck  kommt. 

Im  Gegensatz  zu  den  allgemeinen  Erscheinungen  der 
ukheit,  welche  weitgehende  Ueberein  Stimmung  auf- 
-en,  sind  deren  unmittelbare  Aeußerungen  nicht  in  allen 
'  in  vollkommen  die  gleichen.  Und  es1  erscheint  geboten, - 
^  klinischen  Standpunkte  aus'  die  Fälle  letal  verlau- 
j3r  paratyphöser  Enteritiden  auf  zwei  Gruppen  zu  ver- 

Als  Unterscheidungsmerkmale  gelten  klinische  Sym- 
1  e>  welche  auf  die  'Ausbreitung  und  auch  auf  den  patho- 
•  men  Charakter  des  Darmprozesses  schließen  lassen, 
nem  T  eil  der  Krankheitsfälle  handelt  es1  sich  ausschließi- 
um  den  Dünndarm.  Die  Stühle  sind  dabei  immer 


fakulent.  Ab  und  zu  ist  der  Schleim  mit  sehr  zahlreichen 
Leukozyten  vermengt,  wodurch  die  Stuhlmassen  wie  mit 
Eiter  versetzt  ausSchauen.  Blut  zeigt  sich  nur  höchstens 
m  Spuren.  Es  besteht  kein  ausgesprochener  Tenesmus 
Bauchschmerzen  werden  in  der  Nabelgegend  lokalisiert 
Die  Zahl  der  Entleerungen  hält  sich  in  mäßigen  Grenzen 
Bei  anderen  Kranken  rückt  in  den  Vordergrund  die  Er¬ 
krankung  des  Dickdarmes  oder,  genauer  gesagt,  dessen 
absteigenden  Aistes.  Es  stell,  sich  Tenesmus  ein.  Bauch¬ 
schmerzen,  wenn  die  Kranken'  darüber  klagen,  werden 
in  den  Unterleib  verlegt.  Die  Gegend  des  Colon  descendens 
enveist  sich  beim  Betasten  druckempfindlich ;  bei  er¬ 
schlaffter  Muskulatur  kann  sogar  das  verdickte  S  romanum 
entlieh  befühlt  werden.  Die  Stühle  verlieren  zeitweise 
den  fäkulenten  Charakter.  Es  werden  ab  und  zu  nunmehr 
schleimig-blutige  Massen  entleert,  Schleimhautfetzen,  wie 
dieselben  in  schweren,  mit  GeWebsnekrose  einhergehenden 
1  ysenteriefällen  in  den  Stuhlentleerungen  zu  sehen  sind 
wurden  bei  unseren,  ruhrähnlichen  Paratyphusenteritiden 
immer  vermißt.  Die  Zahl  der  Stuhlentleerangen  ist  zumal 
sehr  beträchtlich. 

Im  Einklang  mit  den  Ergebnissen  der  Krankenbeob¬ 
achtung  stehen  die  Erfolge  der  pathologisch-anatomischen 
Untersuchungen.  Sind  bei  Lebzeiten  Erscheinungen  des 
Dünn darmkatarrhes  bestanden,  so  findet  sich  auf  dem 
Sektions  tische  akute  Hyperämie  des  Jejunums  und  Ileums 
vergesellschaftet  mit  Schleimhauthämorrhagien,  ab  und  zu 
mit.  Geschwürsbildung.  Die  Geschwüre  kommen,  nach  un¬ 
seren  Erfahrungen  zu  urteilen,  nur  vereinzelt  vor,  sind 
klein  und  seicht. 

In  ruhrähnlichen  Fällen  bestehen  im  Dünndarm  die¬ 
selben  Veränderungen.  Außerdem  findet  sich  aber  auch 
im  Dick  dann  ein  entzündlicher  Prozeß  vor,  welcher  vom 
dysenterischen  kaum  zu  unterscheiden  ist.  Es  ist  dieselbe 
Schwellung  und  Verdickung  der  Schleimhaut  und  durch¬ 
aus  ähnliche  Gesteh würsbildung  zu  sehen.  Ausgesprochene 
bdtomhautnekrose  konnte  in  unseren  Fällen  nicht  fest- 
gestellt  werden.  In  eine'm  der  einschlägigen  Fälle  sind  die 
dysenterischen  Veränderungen  über  den  ganzen  Dickdarm 
verbreitet  gewesen.  Der  geschwürige  Prozeß  hat  sogar  den 
V  urm fort satz  ergriffen  und  durch  Vereiterung  zum  Durch¬ 
bruch  und  zur  Perforationsperitonitis'  geführt.  In  einem 
anderen  Falle  fanden  sich  dysenterische  Veränderungen  im 
Colon  ascendens  und  descendens  vor,  das  Querstück  ist 
verschont  geblieben. 

Es  ist  jedenfalls  auffallend,  daß'  die  Erkrankung  nicht 
immer  die  gleiche  Lokalisierung  zeigt  und  ungleiche  patho¬ 
logisch  -  anatomische  Bilder  bedingt.  Bei  starker  Mitbe¬ 
teiligung  des  Dickdarmes’  ist  man  direkt  versucht,  eine  regel¬ 
rechte  Ruhr  anzunehmen  und  an  Mischinfektion  zu  denken. 
Mangels  des  Nachweises  der  Ruhrbazillen  läßt  sich  aber 
1  Annahme  nicht  bekräftigen.  Bakteriologische  Dysen- 
tenediagnose  kann  nicht  gestellt  werden.  Klinisch  ge¬ 
nommen  ist  sie  aber  doch  voll  berechtigt.  Und  bis  auf 
weiteres  Wäre  damit  zu  rechnen,  daß  unter  gewissen  Ver¬ 
hältnissen  Paratyphusbazillen  ähnliche  Veränderungen  be¬ 
dingen  können,  wie  dieselben  durch  Ruhrbazillen  hervor¬ 
gerufen  werden.  Worin  diese  Verhältnisse  zu  suchen  sind 
ob  m'  der  Natur  des  VimS,  ob  in  der  Beschaffenheit  der 
Darmlstehl ei mhaut,  entzieht  sich  einstweilen  unserem  Urteil. 
Weitere  Untersuchungen  und  Beobachtungen  werden  hier 
hoffentlich  mehr  Licht,  bringen  können. 


Kriegserfahrungen  über  Erkältungskrankheiten 
der  Harnorgane.*) 

Von  Priv.-Doz.  Dr.  Viktor  Blum. 

Von  verschiedenen  Autoren  wurden  in  der  letzten  Zeit 
ihre  Erfahrungen  über  die  durch  Erkältung  und  Durch- 
n  äs  sung  im  Kriege  hervorgerufenen  Erkran- 


*)Nach  einem  auf  dem  26.  Feldärztlichen  Abende  in  Teschen 
am  21.  Oktober  1915,  gehaltenen  Vortrage. 
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k  ungen  der  Haruorgane  berichtet.  Es  ist  zweifei-  1 
los  richtig,  daß  seitdem  letzten  Winter  eine  außerordentliche 
Häufung  derartiger  Krankheitsfälle  aufgetreten  ist,  die  eine 
ausgesprochene  Regelmäßigkeit  der  Symptome  und  des  \  er- 
laufes  zeigen  und  sich  in  manchen  Zügen  wesentlich  von 
ähnlichen  Erkrankungen  der  Friedenszeit  unterscheiden. 

Wenn  ich  nunmehr  daran  gehe,  über  meine  im  Felde, 
im  Etappen-  und  Hinterlandsspitale  gemachten  Erfahrungen  j 
zu  berichten,  so  sei  gleich  vorweggenommen,  daß  eine  ab¬ 
schließende  Klärung  der  Frage  des  Einflusses  von  Er¬ 
kältung  und  Durchnässung  auf  die  Harnorgane  noch  keines¬ 
wegs  erzielt  ist.  Unsere  Erfahrungen  bieten  jedoch  schon 
jetzt  die  Möglichkeit,  eine  Reibe  wohl  abgegrenzter  Krank- 
heitstypen  fes'tzust eilen  Vorschläge  betreffs  Ver¬ 
hütung  und  Behandlung  derErkältungskrank- 
h  ei  ten  zu  machen,  sowie  auch  betreffs  der  Begutach¬ 
tung  derartiger  Zustände  für  die  Frage  der  Kriegsdienst¬ 
tauglichkeit. 

Es  sei  zunächst  auf  die  Erkältungskrankheiten 
der  Niere  hingewiesen. 

'Zu  Beginn  der  harten  Kälteperiode,  zu  Ende  November 
des  vorigen  Jahres  und  dann  wieder  in  der  zweiten  Hälfte 
Januar  und  im  späten  Frühjahre  war  das  gehäufte  Auf¬ 
treten  der  akuten  Nephritis  in  einer  Form,  wie  wir  sie 
in  der  Friedenspraxis  nur  ausnahmsweise  sehen,  besonders 
auffällig. 

Die  Angaben  der  Kranken  betreffs  der  Vorgeschichte 
sind  durchaus  typisch.  Im  Anschluß)  an  eine  Erkältung,  be¬ 
zieh  ungsweise  intensive  Durchnässung  tritt  unmittelbar  eine 
kurz  dauernde  Fieberperiode  mit  Temperaturen  von  38°  bis 
39°,  manches  Mal  mit  einmaligem  Schüttelfrost  auf.  Nach 
einer  zwei-  bis  dreiwöchigen  Latenz,  selten  gleich  nach  dem 
Fieberanfall,  verspüren  die  Kranken  einen  äußerst  heftigen, 
dumpfen  Schmerz  in  beiden  Nierengegenden  und  im  Kreuz, 
es  tritt  Müdigkeit,  Appetitlosigkeit,  Abgeschlagenheit,  Kopf¬ 
schmerz  auf,  dem  Kranken  fällt  die  blutige  Farbe  des  Urines 
auf  und  häufig,  durchaus  nicht  immer  entstehen  unter  zu¬ 
nehmender  Oligurie  Schwellungen  der  Beine  und  des  ganzen 
übrigen  Körpers.  Nach  einiger  Zeit  (ein  bis  zwei  Monate) 
gehen  die  Oedeme  zurück,  es  tritt  eine  mächtige  Harnflut 
auf,  die  zwei  bis  drei  Liter  im  Tage  beträgt  und  überraschend 
schnell  entwickeln  sich  in  einzelnen  Fällen  Erscheinungen 
von  seiten  des  Zirkulationsapparatesi :  Herzklopfen,  Atemnot, 
Herzschmerzen,  stenokardische  Anfälle.  Der  Puls  in  der 
Radialarterie  ist  hochgespannt,  die  Gefäßwand  verdickt.  Im 
Harne  findet  man  noch  durch  Monate  mehr  oder  minder 
große  Mengen  von  Eiweiß,  rote  Blutkörperchen  und  alle 
Arten  von  Zylindern.  Fast  in  allen  Fällen  klagen  die  Kranken 
über  rheumatische  Beschwerden.  Urämische  Symptome  sind 
relativ  selten  zu  beobachten.  Diese  letzteren  Fälle,  sowie 
die  mit  dauernd  septischem  Fieber  geben  eine  ungünstige 
Prognose. 

Ich  bin  mir  natürlich  bewußt,  daß  die  von  den  Kranken 
selbst  angeführte  wErkältungs“-ätiologie  bei  der  unendlich 
häufigen  Erkältungs-  und  Durchnässungsmögliclikeit  im 
Kriege  der  realen  Grundlage  einer  wissenschaftlich  er¬ 
probten  Pathogenese  entbehrt.,  zumal  es  ja  nicht  ohne 
weiteres  einzusehen  ist,  warum  nicht  die  Mehrzahl  der  unter 
den  gleichen  äußeren  Bedingungen  lebenden  Soldaten  unter 
den  gleichen  Krankheitserscheinungen  erkranken. 

Einen  gewissen  Anhaltspunkt  für  die  Annahme  .einer 
individuellen  Prädisposition  des  Organismus  für 
diese  Erkrankung  boten  mir  eigentümliche  Erfahrungen,  die 
geeignet  erscheinen,  in  die  Frage  des  Zusammenhanges  von 
Erkältung,  Erfrierung,  vaskulärer  Nephritis  und  Minder¬ 
wertigkeit  des  Gefäßsystems  einiges  Licht  zu 
werfen. 

Wir  erhielten  vor  einiger  Zeit  bei  einem  Transporte 
unter  anderen  Kranken,  aus  derselben  Kompagnie  ent¬ 
stammend,  zwei  Fälle  von  Erfrierung  der  Zehen  und  zwei 
Fälle  von  akuter,  hämorrhagischer  Nephritis.  Alle  vier 
Kranke  machten  wie  die  übrigen  Kameraden  ihre 
Abteilung,  die  schweren  Kälte)-  und  Nässestrapazen  im 


Schützengraben  im  März  dieses  Jahres  durch,  doch  blieben 
sie  allein  durch  die  Kälte  und  Nässe  geschädigt.  Das 
Krankenexamen  belehrte  uns,  daß  der  eine  Kranke  mit  Ei 
frierung  des  rechten  Mittelfußes  in  seinem  zivilen  Beruh 
Schriftsetzer  war  und  früher  an  Bleikoliken  gelitten  habe 
Nach  der  Erfrierung  wurde  bei  ihm  eine  akute  Nephrite 
konstatiert  und  die  Untersuchung  ergab  alle  Zeichen  einn 
vaskulären  Nephrose  (Polyurie,  Albuminurie,  Zylinder  um 
rote  Blutkörperchen  im  Harn,  Hypertrophie,  des  linken 
Herzens  und  Hypertension,  periphere  Arteriosklerose).  Zwo 
andere  Kranke  hatten  vor  zehn- ,  beziehungsweise  16  Jahrei 
Lues  überstanden  ;  Der  eine  erkrankte  an  akuter  Nephritis 
der  andere  erlitt  eine  Erfrierung  sämtlicher  Zehen  beide 
Füße. 

Mit  der  Anführung  di  ester  und  zahlreicher  analoge 
Beobachtungen  ist  gewiß  ein  zwingender  Beweis  fü 
die  Erkältung  und  Durchnässung  als  alleinige  oder  Haupt 
Ursache  dieser  Erkrankungen  nicht  erbracht.  Es  sind  ein« 
Reihe  anderer  Schädigungen  des  Organismus  im  Kriegt 
ebenso  in  Betracht  zu  ziehen :  Die  unregelmäßige  Ernährung 
die  vorwiegende  Fleischnahrung,  der  Alkoholgenuß 
schwarzer  Kaffee,  übermäßiges  Rauchen,  Unregelmäßig 
keiten  der  Verdauung,  kolossale  Muskelarbeit,  vielleich 
auch  die  Einwirkung  anderer  Gifte,  respektive  bakterielle 
Infektionen  und  Intoxikationen  nach  fieberhaften  Erkältung* 
katarrhen  verschiedener  Schleimhäute,  „ambulante“  Typheri 
Skarlatina  usw.  Es  konkurrieren  also  bei  der  Entstehun 
der  Kriegsnephritia  drei  Hauptmomente:  Die  individuell 
Disposition  infolge  angeborener  oder  erworbenen  Mindei 
Wertigkeit  des  Gefäßsystems,  die  Erkältung,  beziehungsweis 
Durchnässung  und  endlich  bakterielle  Intoxikation  tin 
Infektion. 

Daß  aber  die  Erkältung  als  solche  a  1 1  e  i  n  in 
stände  ist,  in  der  Niere  unter  geeigneten  Voraussetzunge 
ähnliche  Zustände  hervorzurufen,  darüber  belehren  uu 
mancherlei  Experimentalforschungen  über  de 
Einfluß  der  Kälte  auf  die  Funktion  der  Niere. 

Intensive  Abkühlung  des  ganzen  Körpers  oder  einzelne 
Teile  desselben  kann  Albuminurie  und  Nephritis  hervo 
rufen  (Lassar,  Af  f  anas  sie  w  u.  a.). 

Der  pathologisch-anatomische  Befund  der  Nieren  dt 
Versuchstiere  deckt  sich  durchaus! mit  dem  Bilde  einer  akute 
Glomerulonephritis,  wie  sie  klinisch  fast  ausnahmslos  i 
allen  unseren  Fällen  von  Erkältungsnephritis  beobacht 
wird.  Die  Pathogenese  dieser  N  i  e  r  e  n  v  e  r  än  d  • 
run  gen  am  Versuchstiere  nach  energischer  Durchkiihlur 
ist  allerdings  ebenso  wie  die  Pathogenese  der  bei  unsere 
Kriegern  gefundenen  Nephritis  durchaus  nicht  eindeutig.  Di 
Meinungen  der  Autoren  über  die  Art  des  Zusamniei 
banges  von  Erkältung  und  Veränderung« 
innerer  Organe  gehen  zum!  Teile  weit  auseinande 
Während  die  einen  ('Nebel  tau,  Kohl  hard  t,  Rein 
both)  in  der  nach  der  Abkühlung  selbst  kleiner  Körpe 
Partien  auftretenden  11  ä  m  o  g  1  o  b  i  n  ä m  i  e  oder  ein< 
anderen,  durch  die  Erkältung  hervorgerufenen  toxische 
Noxe  die  schädigende,  Wirkung  auf  die  Nieren  sehen,  b 
faßt  sich  eine  Gruppe  von  Forschern  mit  der  Frage,  e 
durch  die  Erkältung  der  Haut  ein  besonders  günstig1 
Nährboden  für  die  im  Organismus  vorhandenen  Bakterie-; 
(latenter  M  i  k  r  o  b  i  s  m  u  s)  geschaffen  wird  '.B  o 1 
chard,  Pasteur,  Wagner,  Lode,  F  i  1  e  h  n  e,  K  i  s 
kalt),  ode”  ob  durch  die  Erkältung  die  Bakterien  selb 
einen  hohen  Grad  von  Virulenz  erreichen  können  (Cb 
dounsky,  Lipari,  Seidel).  Bezüglich  der  Einwirkui 
der  Kälte  speziell  auf  die  Niere  scheinen  mir  die  von  u 
schiedenen  Autoren  (Cohnheim,  Roy,  Strass  er  in 
Wolf,  Mendelsohn  u.  a.)  angestellten  Versuche  äh 
die  Beziehungen  der  Haut  und  Nierentätigkeit  unsere  Im; 
der  Lösung  näher  zu  bringen.  Die  Kliniker  Bartel 
Ewald,  Senator  u.  a.  erklären  die  Erkältungsnephin 
mit  einer  kongestiven  Hyperämie  der  Niere  als  h 
aklion  auf  die  Kontraktion  der  Hautgefäße  nach  A'bkünhin 
I  Nun  wurde  durch  die  früher  genannten  Autoren  festgeste 
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ß  H  y  p  e  r  ä  m  i  e  u  n  d  A  n  ä  mie  in  der  Haut  und  i  n 
>r  Niere  nieht  miteinander  abwechseln 
adern  daß  die  Niere  auf  äußere  Reize  hin 
uz  ähnliche  Veränderungen  wie  die  Haut 
i  g  t  (S  t  r  a  s  s  e  r).  Diese  gleichsinnige  vasomotorische  Er¬ 
dung  in  den  Gefäßen  der  Haut  und  in  der  Niere  erklärt 
s  ohne  weiteres  die  im  Experimente  nach  intesiver  Ah¬ 
ndung,  auf  tretende  Eiweißausscheidung  und  ebenso  die 
Ia<Hviduen  vorübergehend  auftretende  harm- 
e  Kältealbuminurie  (bei  „Vasomotorikern“,  die  unter  Um- 
uden  auch  andere  Formen  von  harmloser  Albuminurie 
i  weisen  können :  orthostatischo,  Sport-  und  Kältealbumi- 
hej. 

Uta  nun  eine  echte  Nephritis,  nicht  nur  eine  vorüber¬ 
ende  Eiweißausscheidung,  nach  Erkältung  zu  erklären 
"Ml  es  der  Annahme  einer  besonderen  Labilität 
s  Gef  äßs  ys  tems  (wie  zum  Beispiel  in  unseren  Fällen 
.  is  und  Bleivergiftung).  In  der  Störung  de  r  D  u  r  c  h- 
j  un?  der  Niere  kaim  das  schädigende  Agens  ge¬ 
ilen  werden,  (wozu  noch  eine  Reihe  anderer  oben  an- 
1  lhrter  schädigender  Momente  kommen  kann,  welche  die 
,  logenetische  Wirkung  der  Kälte  auf  die  Niere  zu  ver¬ 
machen  imstande  sind.  Sowohl  im  Tierexperimente  als 
di  in  der  klinischen  Erfahrung  kommt  einer  der  Er 
tung  vorhergehenden  starken  Erhitzung 
besondere  prädisponierende  Bedeutung  zu.  Vermutlich 
che  durch  die  Erwärmung  hervorgerufene  Hyperämie 
Haut  und  auch  der  Niere  durch  den  Kältereiz  besonders 
laststeigernd  in  das  Gegenteil  umgewandelt  wird.  Aehn- 
3  schädigende  Wirkungen  kommen  dem  Alkohol  und 
■rinaßiger  Arbeitsermüdung  zu.  Namentlich 
letztere  scheint  die  prompte  Reaktionsfähigkeit  des  Ge- 
ystems  auf  gewöhnliche  Reize  Wesentlich  zu  beein- 
ihgen.  Besondere  Prädisposition  für  Erkältung  liegt 
' er. im  heber  und  in  vorhergegangenen  E  r k r a n k u n- 
mnerer  Organe,  namentlich  der  Niere  und  des 
«systems. 

Den  Einfluß  der  Kälte  auf  das  Gefäßsystem  der  Niere 
orzuheben,  schien  mir  bei  dieser  Abhandlung  in  erster 
v  wichtig  zu  sein,  denn  die  Funktionsstörungen  der 
i,  mit  denen  ich  mich  in  diesem  zweiten  Abschnitte 
ser  Albeit  zu  befassen  habe,  sind  meines  Erachtens 
'gstens  in  ihren  Anfangsstadien  gleichfalls  auf  Ver¬ 
jüngen  der  Zirkulation  zurückzuführen.  Das  klini- 
e  Bild  der  Erkältungspollakisurie  und 
une,  welches  Wir  während  des  Krieges  so  überaus 
g  gefunden  haben,,  wurde  von  Volk  und  S  t  i  e  f  1  er, 
schütz  und  von  Böhme  eingehend  geschildert.  Ich 
e  jedoch  neuerdings  auf  die  genaue  Schilderung  der 
■werden  eingehen,  um  meine  eigenen  Erfahrungen  mit 
iVii.  an<ieron  Autoren  zu  vereinigen  und  dadurch 
Klarheit  in  diese  Frage  die  uns  voraussichtlich 
■)  beginnenden  W i n t e r  h ä u f  i  g  genug  he¬ 
utigen  wird,  zu  bringen. 

Ich  möchte  die  Fälle  nach  ihrer  symptomatischen  Er- 
'  iUngsweise  folgendermaßen  gruppieren : 

1.  Aenderungen  des  Harndranges  ohne  nachweisbare 
i  rang) 6  Läsi°n  teinfache  Kältepollakisurie,  Erkältungs- 

2.  Erkältungshamdrang  mit  kompletter  oder  in- 
1  etter  Harnverhaltung. 

3-  Pollakisurie  bei  pathologischer  Harnbeschaffenheit. 

Den  geringsten  Grad  der  Störung  stellen  jene  Fälle 
jei  welchen  im  Anschlüsse  an  eine  starke  Erkältung 
»urchnässung  (lang  dauernde  „kalte  Füße“)  ein  ver- 
us  Harnbedürfnis  auftritt.  Dieser  Zustand  kann  wenige 
0n  dauem  und  kann  sehr  rasch  dadurch  behoben 
a>  daß  eine  ausgiebige  Durchwärmung  des  Körpers 
e’  **!  Heißem  Bade  oder  in  einem  warmen  Unterstände 
*  VV  ahrend  des  ruhigen  ungestörten  Schlafes  im 
■u  Unterstände  pflegt  der  Harndrang  in  diesen  leichten 
vollständig  zu  verschwinden.  Mit  Regelmäßigkeit  tritt 


efnp  ’S6  Crf-uhl  •jedo?h  Wieder  auf’  sobald  neuerdings 

heftige  Kalteemwirkung  stattgefunden  hat. 

Von  diesem  geringsten  Grade  der  Störung  an  gibt 

Fällen11  l  m01gln°  eni  Abstufungen  bis  zu  jenen  schwersten 
mlkn,  bei  welchen  beinahe  ununterbrochen  bei  Tag  und 
ach  ein  peinigender  Harndrang  besteht  und  alle  fünf 
Minuten  unter  lästigen,  ziehenden  und  stechenden  Empfin- 
i  ingcn  m  der  hinteren  Harnröhre  nur  wenige  Tropfen  eines 
normalen  Harnes  entleert  werden,  ein  Zustand,  den  wir  als 
permanentes  Harnträufeln  hei  leerer  Blase 
(Lnuresis  duirna  et  nocturna)  bezeichnen  können.  Charakte- 
islisch  für  diese  Formen  der  Pollakisurie  ist  der  Umstand, 
ciat),  der  Harn,  vollständig  unverändert  bezüglich  seiner 
chemischen  Zusammensetzung  und  seiner  Gesamtmenge, 
v"  |  ,in  bjuuer  Weiis-e  vom  normalen  Harn  unterscheidet. 

,  °  n.)rUnf  S ,5lefler  Hoben  hervor,  daß  in  diesen  Fällen 
dei  Harnstrahl  sich  durch  seine  besondere  Propulsions^ 
Uralt  auszeichnet,  ein  Umstand,  der  auf  eine 
besondere  Hypertonie  der  Ausdr  ei  bu  n  g  s  mu  s- 
kulatui  des  Harnes  schließen  läßt.  Wir  selbst 
haben  diesen  besonders  kräftigen  Harnstrahl  nur  in  Früh- 
s buhen  der  Erkrankung  konstatieren  können,  in  welchen 
also  Res  l  d  ual  h  a  r  n  noch  mcht  besteht  (spastischer  Kälte¬ 
harndrang),  In  weiter  vorgeschrittenen  Fällen,  die  sich  durch 
eine  stetige  Füllung  der  Blase  mit  größeren  oder  kleineren 
Resthammengen  dokumentieren,  beobachten  wir  im  Gegen¬ 
sätze  zu  den  früher  erwähnten  Fällen  eine  Verminderung&der 
Propulsionskraft  des  Harnstrahles  infolge  einer  Hypertonie 
oder  Atome  des  Blasenmuskels  (atonischer  Harndrang). 

EäimnDie  Uü  i e ^ u d H u n g  der  Patienten  in  diesen 
Iahen  von  Pollakisurie,  deren  akuteste  Formen  man  aller- 
i  mgs  nur  in  vorgeschobenen  Feldspitälem  konstatieren 
kann,  ergibt  in  der  Regel  ein  vollkommen  negatives1 
fwJ*Qu  tat  mit  Amsnahme  von  gelegentlich  zu 
beobachtender  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  der 


besonders  weichen  Prostata. 

Die  höheren  Grade  der  Pollakisurie  sind  regelmäßig 
auch  mit  Dysurie  verbunden,  'die  Kranken  beklagen  sich 
darüber  daß  sie  nur  unter  großen  Schwierigkeiten  durch 
starke  Anspannung  der  ßauohpreisse  und  auch  dann  nur 
m  dünnem  Strahle  zu  urinieren  imstande  sind.  Es  treten 
wahrend  und  nach  der  Miktion  brennende  Empfindungen 
entlang  der  ganzen  Harnröhre  und  ausstrahlende  Schmerzen 
im  Perineum  und  Skrotum  auf.  In  späteren  Stadien  lastet 
ju  lag  und  Nacht  auch  in  den  Miktionsintervallen  ein 
dauerndes  dumpfes  Druckgefühl  über  der  Blasengegend  Die 
schweren  Falle  von  Erkältungsdysurie  sind  häufig  mit  einem 
besonders  lästigen  Stuhl  zwang  e  vergesellschaftet. 

Sogar  in  den  Ah  fangs  Stadien  der  Erkältungsdysurie 
kann  es  gelegentlich  ziu  einer  a  k  u  t  e  n  H  a  r  n  v  e  r  h  a  1 1  u  n  g 
kommen,  bei  welcher  die  genaueste  Organuntersuchung  ein 
vollkommen  negatives  Resultat  ergeben  kann.  Dieses  Sym¬ 
ptom,  welches  mitunter ‘durch  fünf  bis  sechs  Tage  andauern 
kann  und  sofortige  Spitalsabgabe  des  Kranken  erheischt 
ist  unter  Umstanden  durch  einen  plötzlich  einsetzenden 
-chlie  ß  in  u  s  k  e  1  k  r  a  m  p  f  zu  erklären,  in  dessen  Gefolge 
eine  akute  Schwellung  der  Schleimhaut  der  hinteren  Harn¬ 
röhre  auftritt  Die  beiden  letztgenannten  Zustände,  Schließh 
muskelkrampf  und  Schleimhautschwellung,  lassen  sich  in 
der  Regel  dadurch  auch  ermitteln,  daß  man  bei  Einführung 
eines  Katheters  in  dieizu  entleerende  Blase  in  der  hinteren 
Harnröhre  einen  oft  nur  schwer  zu  überwindenden  Wider 
stand  verspürt. 

,  ..  r  J)]e  Erkältungskrankheiten  der  Harnorgane  wurden  am 
häufigsten  bei  solchen  Soldaten  beobachtet,  die  noch  nicht 
hinge  im  Felde  standen,  die  den  Unbilden  der  Witterung 
kurz  nach  ihrer  Einrückung  ins'  Feld  ausgesetzt  waren 
die  nach  großen  Ermüdungen  und  heißen  Gefechtstagen 
im  Regen  marschieren  oder  durch  Sümpfe  waten  mußten, 
kalte  und  nasse  Fuße  bekamen  und  keine  Gelegenheit  hatten, 
trockene  lußbeldeidung  zu  bekommen. 

Eine  besondere  Bedeutung  scheint  mir  dem  Fuß¬ 
schweiß  bei  der  Entstehung  der  Erkältungspollakisurie 
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zuzukommen.  Die  überwiegende  Mehrzahl  aller  dieser  Fälle 
litt  an  Hyperhidrosis  pedum,  ein  Umstand,  der  auch  bei 
der  Entwicklung  der  Erkältungsnephritis  eine  nicht  zu  unter¬ 
schätzende  Rolle  spielen  kann.  Es  sei  bei  dieser  Gelegen¬ 
heit  auf  den  weit  verbreiteten  Glauben  oder  Aber 
glauben  hingewiesen,  daß  die  Vertreibung  des  k u fi¬ 
sch  w  ei  ßes  zu  Erkrankungen  der  Niere  führen  kann. 

Wen  wir  die  Pathogenes  e  |des  pathologischen  Harn¬ 
dranges  ins  Auge  fassen,  so  sei  zunächst  auf  den  Unter- 

schiedzwischendemnormalenHarnbedürfnis 

und  dem  Harndrang  hingewiesen.  Der  normale 
Mensch  empfindet  die  Füllung  der  Blase  mit  einem  gewissen 
Quantum  von  Flüssigkeit  vermöge  der  Dehnungssensibilität 
der  Blase  als  ein  unbestimmtes  Gefühl  (Kontraktionsi- 
gefülil)  der  Blase,  das  uns  als  Harnbedürfnis  zum 
Bewußtsein  kommt.  Dieses  unbestimmte  Gefühl  veranlaßt 
bei  passender  Gelegenheit  den  normalen  Miktionsakt. 
Der  krankhafteHarndran  g  jedoch  unterscheidet  sich 
von  dem  normalen  Harnbedürfnisse  symptomatologisch  da¬ 
durch,  daß  er  immer  eine  unangenehme,  unter  Umständen 
schmerzhafte  Sensation  darstellt,  die  ihren  Ausgangspunkt 
in  einer  pathologischen  Veränderung  der  prostatischen  Harn¬ 
röhre  hat  oder  in  einer  Veränderung  dies!  der  hinteren 
Harnröhre  benachbarten  Abschnittes  der  Blase,  dem  so¬ 
genannten  Blasenhalse,  beziehungsweise  dem  Trigonuni. 
Krankhafte  Veränderungen  an  dies'er  Stelle, 
Entzündungen,  Fremdkörper,  Neoplasmen, 
ferner  meohani  s!  che,  e  1  e  k  t  r  i  s  che  Reiz  e, 
chemische  und  th  ermi  s'cihle  Reizu,  welche 
den  Teil  des  Harnapparat.es1  betreffen,  doku¬ 
mentieren  sich  im  klinischen  Bilde  vornehm¬ 
lich  in  e  i  n  e  in  pathologischen  Harndrang  in 
einem  gebieterischen  plötzlich  und  unvermittelt  auftretenden 
Drang  den  Inhalt  der  Blase  ohne  Rücksicht,  auf  eine  ent¬ 
sprechende  Gelegenheit,  sofort  zu  entleeren.  Das  Vorhanden¬ 
sein  dieser  elektiven  Empfindung  im  klinischen  Bilde  eines 
Kranken  läßt  auch  stets!  auf  einen  pathologischen  Zustand 
in  diesem  Teile  des  Harnapparates  schließen. 

Im  klinischen  Bilde  unserer  Erkältungspollakisurie 
dominiert  das  Symptom  des  krankhaften  Harndranges.  Wir 
Werden  daher  in  pathologischen  Veränderungen  der  hinteren 
Harnröhre  und  der  Trigonumschleimhaut  den  Sitz  und  die 
Ursache  der  Erkrankung  vermuten  müssen. 


Ein  ähnliches  Symptomenbild  sehen  wir  auch  in  der 
Friedenspraxis  nicht  allzu  selten  bei  den  sog.  „Harn¬ 
neurasthenikern“,  bei  denen  man  seit  alters  von  einem 
nervösen  Harndrange,  „irritable  bladder“,  gesprochen  hat. 
Bei  Idiesen  hat  mm  gerade  in  jüngster  Zeit,  seit  den  großen 
Fortschritten  der  urethroskopischen  Untersuchungsmethoden 
die  genauere  Untersuchung  positive  Befunde  der  hinteren 
Harnröhre  zutage  gefördert. 

Granulationen,  Fissuren  des  Blasenhalses1,  Kollikulus- 
hyperlrophie,  papilläre  Exkreszenzen  am  Samenhügel 
wurden  in  den  schwören  Fällen  bei  dieser  Form  der  Polla¬ 
kisurie  und  Dysurie  beobachtet  und  in  vielen  fällen  gelang 
es,  durch  Vernichtung  dieser  Gebilde  mittels  Galvanokaustik 
auch  den  lästigen  Harndrang  zum  Verschwinden  zu  bringen. 

In  den  weniger  ausgeprägten  oder  frischeren  Fällen 
des  nervösen  Harndranges  wurde,  bei  der  endoskopischen 
Untersuchung  nur  eine  auffallende  Hyperämie  des  Kollikulus 
oder  des  TrigonuiUs  vorgefunden. 

Ganz  ähnliche  Veränderungen  der  Schleimhaut  in  der 
hinteren  Harnröhre  und  im  Trigonums1  habe  ich1  nun  in  einer 
größeren  Anzahl  von  Fällen  mit  Kälteharndrang  urethro- 
skopisch  feststellen  können.  ' 

Es  liegt  infolgedessen  nahe,  als  anatomische  Grundlage 
der  Erkältungspollakisurie  die  von  uns  zu  wiederholten 
Malen  festgestellte  Zirkulationsstörung  oder  in  vorge¬ 
schrittenen  Fällen  Fissuren  und  Granulationen  in  diesen 
S  chl  eimh au  tpa rti  e  n  an  zun  eh  m  en . 

Die  Bedeutung  der  IKälte  als  Harndrang  aus¬ 
lösendes  Mo m e n  t  kommt  auch  in  verschiedenen  E  r- 
fahrungen  des  täglichen  Lebens  zum  Ausdruck. 


Namentlich  bei  starken  Kontrasten  in  der  äußeren  Tempc 
ratur  (das  kalte  Bad,  Heraustreten  aus  dem'  warmen  Zimme 
in  die  kalte  Winterluft)  tritt  mit  großer  Regelmäßigkeit  be 
empfindlichen  Menschen  Harndrang  auf.  Eine  weitere  E> 
fahrung  lehrt,  daß  Menschen  mit  sogenannten  „empfimc 
liehen“  Blasen,  das  ist  nach  Blasenkatarrh,  Harnverhaltung 
Blasenoperationen  usw.  durch  Kälteeinwirkung  leicht  ein 
Steigerung  ihres  Harndranges  erleiden.  - 

Eine  gewisse  Schwierigkeit  bietet  jedoch  die  Erklären 
für  die  Entstehung  der  Unfähigkeit  der  Blase,  sich  vol 
kommen  zu  entleeren,  die  Erklärung  des  Residua 
urins  und  der  Harnverhaltung. 

Aelinlicli  wie  im  Symptomenbilde  der  Prostutahype 
trophie  kommt  es  auch  beim  refrigeratorischen  Harndran 
plötzlich  zur  Harnverhaltung  infolge  akuter  kongestive 
Schwellung  und  ödematöser  Durchtränkung  der  hintere 
Harnröhre  oder  infolge  eines  Sphi nkterkrampfes'. 

Eine  dauernde  Ueberdehnung  der  Blas 
kann  auch  in  den  äußeren  Umständen  bedingt  sein,  da  beii 
Dienste  im  Schützengraben  mitunter  nur  sehr  wen! 
Gelegenheit  besteht,  die  Blase  in  regelmäßigen  Zwischei 
räumen  zu  entleeren.  So  entsteht  eine  willkürliche  l .ehe 
dehnung,  deren  Folgen  wir  selbst  ohne  Einwirkung  h 
sonderer  Erkältungen  in  manchen  Fällen  beobachte 
konnten.  Diese  Kranken  zeigen,  ohne  daß  man  imstanc 
wäre,  ein  peripheres!  Hindernis  für  die  Harnentleerun 
oder  ein  spinales  Leiden  nach zuWeisen ,  ein  ausgepräga 
Bild  der  Ischuria  paradoxa  mit  überdehnter,  pral 
gespannter  Blase. 

Für  die  Entstehung  des  Restharns  kommen  vielleicl 
auch  noch  neuritisiche  Vorgänge  in  Betracht.  Wiede 
holt  Wurden  nach  Infektionsl-  und  Erkältungskran kheite 
polyneuritische  Krankheitszustände  konstatiert,  in  den 
Bilde  mitunter  ein  quälender  Blasenschmerz  mit  Hamdrar 
dominieren  kann.  Sobald  dasi  schmerzhafte  Stadium  d< 
Nervenentzündung  vorbei  ist,  können  sich  Lähmung 
erscheinungen  in  den  Erfolgsorganen  etablieren,  die 
unseren  Fällen  als  postneuritis che  inkomplette  Har 
retention  in  die  Erscheinung  treten.  Wir  selbst  beobachtete 
postdiphtheri tisChe,  posttyphöse  Harnverhaltungen  und 
manchem  Falle  lag  die  Annahme,  einer  vorausgegangene 
Polyneuritis  mit  fieberhaftem  Verlaufe  s:ehr  nahe. 

So  entwickelt  sich  die  inkomplette  Harnverhaltun 
eine  sich  langslam  steigernde  Menge  von  Residualurin,  n 
deren  Ausbildung  die  Frequenz  der  Miktion  eine  Erhöhet 
erfährt.  Im  Symptomenbilde  ist  in  diesem  Stadium  d 
ato  irische  Form  dier  Pollakisurie!. 

Für  die  Fälle  der  dritten  Gruppe  (Harndrang  bei  path 
logischem  Harne,  genügt  die  Zusammenstellung  der  wie 
tigsten  Formen  von  Zystitis,  die  wir  im  Kriege  beobacht 

haben:  1 

1.  Es  handelt  "sich  zunächst  um  Rezidive  früh 
bestandener  Blasenkatarrhe  nach  Gonorrhoe,  ßlasenopei 
denen  usw.,  die  durch  die  Erkältung,  beziehungswei 
Durchnässung  eine  akute  Verschlimmerung  erfahren  habe 

2.  Vereinzelt  sahen  wir  akute  Zystitis  mit  terminal 
Hämaturie,  deren  zysLoskopische  Untersuchung  das  Bild  d 
von  mir  beschriebenen  Purpura  vesicae  ergab,  en 
typische  Erkältungszystitis. 

3.  In  seltenen  Fällen  von  Kälteharndrang  konnten  " 
aus  dem  ausgesprochenen  Symptome  der  Bakteriurie  en 
akute  Koliinfektion  der  Blase  oder  der  Nierenbecken  er 
nehmen. 

Die  Vorhersage  ist  für  diese  beiden  genannt' 
Formen  der  BlaisCnCrkältung  eine  verschiedene.  Ein  Fa 
der  in  den  Anfangsstadien  des  spastischen  Harndrang 
in  geeignete  Behandlung  kommt.,  ist  in  denRegel  von  kurz 
Dauer.  Ein-  bis  zweiwöchiger  Aufenthalt  im  Spit  am 
entsprechend  reizloser  Kost,  Venneidung  von  Ailko 
Kaffee  und  Nikotin,  mehrtägiger  Bettruhe,  Verabreiche 
kalmierender  Medikamente  (Brom,  Tinetura  valerianaej,  p  ' 
die  Kranken  vollkommen  wieder  herzustellen  und  ihre  ; 
gäbe  in  diensttauglichem  Zustande  zu  ermöglichen.  Fs 
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[älbstv  eisländlich,  daß  man.  uni  Rückfälle  zu  vermeiden 
ein  Kianken  den  Rat  gibt.,  sich  durch  möglichst  warme 
nterkleidung  vor  erneuten  Kälteschäden  |zu  bewahren  mul 
aß  man  ihnen  eine  allgemeine  Abhärtung  und  eine  Art 
an  Blasengymnastik  anempfiehlt.  Die  Kranken  sollen  auf 
'fordert  werden,  nicht  dem  leisesten  Bedürfnis  Rechnung 
i  tragen,  sondern  in  regelmäßigen  Zwischenräumen  von 
wa  vier  bis  fünf  Stunden  die  Blase  zu  entleeren,  Alkohol' 
id  Nikotin  möglichst  zu  vermeiden,  Fußschweiß,  nach  den 
»liehen  Methoden  behandeln  zu  lassen  und  im  Falle  von 
urchnässung  der  Füße  möglichst  rasch  trockene  Fu  ß- 
kleidung  zu  nehmen. 

Anders  steht  es  mit  der  zweiten  Gruppe,  den  vorge- 
hrittenen  Fällen  des  Erkältungsharndranges  der  atonischen 
»llakisurie,  deren  Heilung  auf  große  Schwierigkeiten  stößt, 
i  e  D  i  f  f  e  r  e  n  t  i  a  1  d  i  a  g  n  o  s  e  zwischen  beiden  Formen 
eiche  auch  im  Felde  'mit  großer  Sicherheit  durch!  die  ein- 
.ilige  Einführung  eines  sterilisierten  Katheters  möglich  ist, 
laubt  uns  die  prognostisch  günstigen  Fälle  der  ersten 
itegorie  von  der  zweiten,  bedeutend  schwereren  Form1  zu 
iterscheiden.  Bei  der  letzteren  besteht  die  Behandlung 
ßer  in  den  vorher  genannten  Prozeduren  in  regelmäßiger 
valer  Behandlung.  Methodischer  Katheterismus,  Dehnung 
s  Blasenhalses  durch  dicke  Metallsonden,  Faradisation 
s  Blasenhalses  und  des  Blasenkörpers  von  der  Harnröhre 
d  dem  Mastdarm  aus.  Wenn  es  auch  gelingt,  durch  diese 
ißnahmen  in  lange  dauernder  Behandlung  den  Restharn 
ui  Verschwinden  zu  bringen,  So  bleibt  doch  in  der  Regel 
,s  Symptom  der  Pollakisurie  bei  Tag  und  Nacht  noch 
rcli  Monate  bestehen. 

Auch  für  die  Beurteilung  der  Kriegsdiensttauglichkeit 
i  »ser  Patienten  scheint  mir  die  Feststellung,  ob  es  sich 
1 1  eine  spastische  oder  atonische  Form  des  Harndranges 
I  adelt,  von  besonderer  Wichtigkeit  zu  sein.  Da  wir  bei 
n  einfachen  Kälteharndrang  nach  relativ  kurzer  Spitals- 
landlung  eine  vollständige  Wiederherstellung  erwarten 
nnen,  genügt  in  solchen  Fällen  der  Aufenthalt  in  den 
ippenlazaretten. 

Sobald  man  jedoch  durch  mehrmalige  Untersuchung 
n  dem  dauernden  Vorhandensein  von  Residualurin  sich 
erzeugt  hat,  ist  auf  volle  Kriegsdiensttauglichkeit  des 
nines  bis  auf  weiteres  nicht  zu  rechnen  und  es  ist 
‘  piehlenswert,  solche  Kranke  nur  zu  leichten  Diensten 
Hinterlande  zu  verwenden. 

Gegenüber  der  so  nahe  liegenden  Versuchung,  der- 
ge  Krankheitszustände  zu  simulieren,  steht  dem  Militär- 
t  das  beinahe  untrügliche  Mittel  zur  Verfügung,  sich 
mittels  des  Katheterismus  von  dem  Vorhandensein  von 
'  ddualurin  zu  überzeugen,  um  damit  die  Klassifizierung 
Patienten  vornehmen  zu  können. 


.3  dem  k.  u.  k.  Epidemielaboratorium  des  1.  A.-E.-K. 

„Vitalfärbung“  zum  raschen  Nachweis 
der  Spirochaete  Obermeieri. 

Von  Dr.  Oskar  Weltmann. 

Wie  die  Erfahrung  zeigt,  ist  nunmehr  bei  unklaren 
'ktionsfällen  auf  dem  nördlichen  Kriegsschauplätze  auch 
■  Rückfallfieber  in  den  Kreis:  der  diagnostischen  Erwä- 
1  gen  zu  ziehen,  vornehmlich  wenn  es  sich  um  russische 
1  laten  handelt.  Die  Diagnose  kann  nur  durch  den  Nach- 
■3  der  Rekurrens-Spirochäte  im  Blute  gestellt  werden. 

1 1er  die  Methode  der  Dunkelfeldbeleuchtung,  noch  auch 
1  Darstellung  nach  dem  Burrischen  Tuscheverfahren,  die 
z  ihrer  Einfachheit  einige  Uebung  vorausgesetzt,  kommt 
'den  1  eldbakteriologen  in  Betracht.  Die  Färbemethoden 
fixierten  Objektes  (nach  Giemsa,  Günther,  Oppen- 
m 6  r  und  Sachs  etc.)  eignen  sich  wenig,  weil  gerade 
1  charakteristische  Beweglichkeit  der  Spirochäten  und  die 
uve  Bewegung  der  roten  Blutkörperchen  das  Auffinden 
entlieh  erleichtern.  Ich  glaube  daher  die  Aufmerksamkeit 


auf  die  lärbung  der  Spirochaete  Obermeieri  in  vivo,  welche 
wenig  bekannt  ist,  lenken  zu  dürfen. 

Eine  solche  Nativfärbemethode  hat  Leporsky1)  an¬ 
gegeben  ;  sie  besteht  darin,  den  dem  Patienten  entnommenen 
Blutstropfen  auf  dem  Objektträger,  ohne  ihn  zu  verstreichen, 
mit  einer  Mischung  von  Brillantkresylblau  und  Sudan  III 
zu  versetzen.  Diese  beiden  Pulver  werden  vorher  in  einem 
Achatmörser  zu  Staub  verrieben  und  einige  Staubkörner  dem 
Blutstropfen  zugesetzt,  dann  das  Deckglas'  aufgesetzt,  der 
Rand  mit  Vaselin  gedichtet.  Die  Beweglichkeit  der  blau 
gefärbten  Spirochäten  soll  noch  stundenlang  aidialten. 

Ich  kam  auf  folgendem  vielleicht  noch  einfacherem 
Wege  zum  Ziele:  Man  färbt  einen  vorher  mechanisch  ge¬ 
reinigten  und  durch  die  Flamme  gezogenen  Objektträger 
in  der  Weise  mit  einer  konzentrierten  Lösung  von 
Methylenblau  oder  Fuchsin  -  Methylenblau  in  absolutem 
Alkohol,  daß  ein  Tropfen  der  Farblösung  auf  dem 
noch  lauwarmen  Glase  mittels  der  Kante,  eines  zweiten 
Objektträgers  gleichmäßig  verstrichen  wird.  Auf  dem  so 
vorgefärbten  und  getrockneten  Objektträger  wird  ein  Nativ- 
präparat  angefertigt,  indem  ein  Tropfen  des  zu  untersuchen¬ 
den  Blutes  auf  ein  Deckgläschen  gebracht  und  der  Farb- 
schichte  aufgelegt  wird.  Bei  Verwendung  des  Methylenblau¬ 
objektträgers  erscheinen  die  Spirochäten  sofort  deutlich  blau 
gefärbt  und  sind  anfangs  lebhaft  beweglich.  Nach  kurzer 
Zeit,  büßen  sie  die  Beweglichkeit  ein  und  sammeln  sich 
zu  Häufchen,  respektive  Bündeln,  indem  sich  mehrere 
Individuen  mit  ihren  Windungen  ineinanderlegen.  Sie  kon¬ 
trastieren  durch  ihren  distinkt  blauen  Farbenton  sehr  leb¬ 
haft  von  dien  gielbgiTün  erscheinenden  rotein  Blutkörperchen.2) 

Für  die.  Darstellung  von  Mimdspirochäten  empfiehlt 
sich  besser  eine  Lösung  von  Gentiana  violett  in  abSölutem 
Alkohol  bis  zur  halbletn  Sättigung  gelöst.  Bei  Anwendung 
der  Gen ti anavi olettl ösu n g  zeigen  die  Spirochäten  keine 
Beweglichkeit,  liier  ist  also  eigentlich  die  Bezeichnung 
,, Vitalfärbung“  nicht  richtig1,  dafür  'erscheinen  sie  aber 
noch  intensiver  gefärbt  als  im  Methylenblaupräparate. 
Sie  behalten  ebenso  wie  die  Rekurren sspi ro diäten  im1  Gegen¬ 
sätze  zu  fixierten  Strichpräparaten  ihre  natürliche  Form*  mit 
den  regelmäßigen  Windungen  bei,  so  daß  sie  weder  zu  über¬ 
sehen  sind,  noch  zuni  Zweifel  an  ihrer  Natur  Anlaß,  geben 
können. 

Die  Viethode  wäre  auch  bei  der  Spirochaete 
pallida  versuchsweise  anzuwenden,  welche  allerdings 
Farbstoffe  weniger  intensiv  auf  nimmt;  ich  hatte  leider 
keine  Gelegenheit,  entsprechende  Versuche  anzustellen. 
Auch  sonst  verdient  die  Vitalfärbung:  mehr  Beachtung.  Sie 
kann  zur  Kapseldarstellung  herangezogen  werden  und  eignet 
sich  auch  zum  Studium  gewisser  Differenzierungen  des 
B akteri enp r otplasmas.  Ich  glaube,  daß.  das  angegebene  Ver¬ 
fahren  dank  seiner  Einfachheit  und  (Verläßlichkeit  sich  bald 
einbürgern  und  sowohl  bei  der  Diagnose  der  Rekurrens 
als  auch  anderer  Spirillosen  gute  Dinge  leisten  wird. 


Aus  der  Chirurgen-Gruppe  des  14.  Korps.  (Kommandant 
Stabsarzt  Dr.  Ebel). 

Ueber  die  Versorgung  der  Oberschenkel¬ 
frakturen  im  Felde,  zugleich  eine  Instruktion 
für  den  Feldarzt. 

Von  k.  u.  k.  Universitätsassistent  Dr.  K.  R.  WerndorfT,  L.-A.-A.  a.  K.  D. 

Die  Versorgung  der  Oberschenkelfrakturen  im  Felde 
ist  eines  der  wichtigsten  una,  wie  ich  gleich  vorwegnehmen 
will,  der  ungelösten  Probleme  der  Feldchirurgie.  Ich  sage  ab¬ 
sichtlich  Feld-  und  nicht  Kriegschirurgie,  denn  die  Chirurgie 
des  Feldes  ist  anders  als  die  Kriegschirurgie  des  Hinter¬ 
landes.  Im  Felde  stehen  dem  Chirurgen  trotz  aller  sorg¬ 
fältigen  Ausrüstung  nicht  die  Mittel  zur  Verfügung,  über  die 
er  im  Hinterland  verfügt  oder  verfügen  soll.  Im  Felde 


‘)  N.  I.  Leporsky,  Eine  Färbemethode 
meieri  in  vivo.  Rußky  Wratsch.  1909  Nr.  36. 

2)  Besonders  schön  kommen  die 


der  Spirochaete  Ober- 
Blutplättchen  zur  Darstellung. 
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entscheidet  sich  das  endgültige  Schicksal  des  Verletzten, 
von  der  primären,  kunstgerechten  Versorgung  seiner 
Knochenverletzung  hängt  unter  Umständen  Leben  und  Tod, 
oft  die  Erhaltung  der  Extremität,  immer  ihre  spätere  Funk¬ 
tion  mid  damit  die  Erwerbsfähigkeit  des  Verwundeten  ab. 

Was  nun  die  Mittel  anlangt,  die  im  Felde  zur  Versorgung 
zur  Verfügung  stehen,  so  muß  ich  in  erster  Linie  einer  Schablone 
das  Wort  reden.  Der  größte  Feind  des  Verletzten  ist  die  Improvi¬ 
sation.  Und  diese  sehe  ich  allenthalben.  Eine  Improvisation  kann 
in  der  Hand  eines  gewiegten  Routiniers  einmal  Segen  spenden, 
in  der  Hand  des  Dilettanten  und  mit  solchen  hat  es  der  Ver¬ 
wundete  im  Felde  mit  wenigen  Ausnahmen  zu  tun,  ist  sie  ein 
Fehler  und  kann  nur  Schaden  bringen. 

Die  Schablone,  die  unbedingt  anzustreben  ist,  rechtfertigt 
sich  nicht  nur  aus  dem  Mangel  an  Fachärzten  im  Felde,  worauf 
ich  später  noch  besonders  zu  sprechen  komme,  sie  rechtfertigt 
sich  auch  aus  der  Gleichartigkeit  der  Verletzungen.  Das,  was 
für  den  Fachmann  zur  geisttötenden  »Qual  wird,  erwächst  dem 
Zwangschirurgen  und  seinen  Patienten  zum  Segen:  die  Uniformi¬ 
tät  der  Verletzung,  die  jammervoll  öde,  immer  gleichmäßig  sich 
wiederholende  Arbeit. 

Die  Art  der  Entstehung  der  Fraktur  ist  nahezu  immer  die¬ 
selbe,  ihre  Erzeugung  geschieht  fast  industriell  und  bei  dem  un¬ 
geheuren  Umsätze  kommen  einzelne  Ausnahmen  und  Varianten 
überhaupt  nicht  in  Betracht. 

Man  kann  also  am  Oberschenkel  im  großen  und  ganzen 
einen  dreifachen  Typusl  der  Schußfrakturen  festzustellen. 
I.  Die  subtroc'hantere,  II.  die  Schaft-  und  III.  die 
suprakondyläre  F raktur.  Immer,  oder  nahezu  immer 
ist  die  Stellung  der  Fragmente  gleich.  Bei  der  subtrochan- 
teren  steht  das  proximale1)  Fragment  in  leichter  Beuge¬ 
stellung  (Wirkung  des  Musculus  psoas! ,  auf  das  kleine  frag¬ 
ment),  das  distale2)  Fragment  laferalwärts  und  nach  oben 
verschoben.  Was  aber  dieser  Fraktur  das  Gepräge  gibt, 
und,  wie  ich  an  einem  Beobachtungsmateriale  von  zirka 
250  Oberschenkelschußfrakturen  im  Hinterlande  habe  fest¬ 
stellen  können,  von  entscheidender  Bedeutung  für  den 
Endausgang  ist,  das  ist  die  Adduktionsstellung  des 
distalen  Fragmentes,  während  im  Gegenteil  das  kurze  proxi¬ 
male  Fragment  in  Abduktion  steht  (Wirkung  der  Gluteal- 
muskulatur). 

In  der  Mitte  des  Schaftes!  ist  die  Dislokation  des 
distalen  Fragmentes  ebensowohl  medialwärts  als  lateralwärts 
gerichtet.  Auch  der  wenig  geübte  tastende  Finger  kann  die 
Stellung  ohne  Schwierigkeit  feststellen. 

Suprakondylär  findet  die  Dislokation  in  der  Regel  mit 
Verschiebung  des  proximalen  Endes  nach  innen  statt. 

Die  Schablone  der  Versorgung  hat  nun  folgende  Wege 
zu  wandeln: 

A.  U  n  t  e  r  a  1 1  e  n  U  m  &i  t  ä  n  d  e  n  ist  eine  Reposition 
der  Fragmente  vorzunehmen.  Ich  kann  mich  da  durchaus 
nicht  mit  dem  Vorschläge  von  anderen  einverstanden  er¬ 
klären,  welche  die  primäre  Reposition  nicht  für  unbedingt 
wesentlich  halten.  Die  primäre  Reposition  muß  gemacht 
werden  und  kann  auch  dem  Ungeübten  keine  Schwierig¬ 
keiten  machen,  wenn  er  sich  genau  an  die  Vorschrift  der 
Schablone  hält. 

Die  Reposition  der  Knochenenden  gelingt  nämlich 
durch  Extension  nahezu  immer  ohne  jede  Gewaltanwendung. 
Kaum  hat  man  es  nötig,  einen  seitlich  korrigierenden  Druck 
anzuwenden.  Erfolgt  die  Reposition  nicht  bei  Anwendung 
der  schonenden  Extension  am  Bein  und  gleichzeitiger  Kontra¬ 
extension  am  Perineum,  ciann  muß  dem  Typus  1,  II  111  ent¬ 
sprechend  die  seitliche  Korrektur  bei  gleichzeitiger  Exten¬ 
sion  gemacht  werden.  Die  Korrektur  ist  natürlich  zielbewußt 
und  nur  dann  durchzuführen,  wenn  der  Operateur  genau 
über  die  Stellung  der  Fragmente  orientiert  ist.  Ich  habe 
diese  durch  Aufstellung  des  Typus  I  II  und  III  schon  früher 
schabionisiert.  Aber  Ausnahmen  sind  natürlich  immer  mög¬ 
lich  und  nach  meinen  Erfahrungen  kann  man  immer 
ohne  Schwierigkeit  die  Stelle  des  Knochenbruches  und 
damit  auch  die  seitliche  Dislokation  durch  einen  kleinen 


4)  =  kopfwärts  gelegen. 

2)  =  fußwärts  gelegen. 


Kunstgriff  nachw eisen.  Meist  sehe  ich,  dies  leider  auch 
im  Frieden,  den  Untersucher  ober-  und  unterhalb  der  an¬ 
genommenen  Frakturstelle  die  Extremität  fassen  und  nun 
unter  wütenden  Schmerzen  des  Kranken  die  Fragmenü' 
gegeneinander  pressen,  um  Krepitation,  das  ihm  wesen! 
lichste  Symptom  festzustellen.  Diese  Manipulation  zum 
Nachweis  der  Krepitation  ist  überflüssig  und  oft  zwecklos, 
denn  die  gegeneinander  und  seitlich  verschobenen  Frag¬ 
mente  krepitieren  oft  nicht.  Hingegen  sei  die  erste  Pflicht 
des  Untersuchers,  zu  schauen  und  wie  bald  wird  er  dann 
lernen,  auch  zu  sehen!  Das  geschulte  Auge  sieht  die 
Dislokation.  Es  sieht  erstens  die  Verkürzimg  der  Extre¬ 
mität  (immer  Vergleich  mit  der  gesunden  Seite  bei  hori¬ 
zontal  liegenden  Spinae  anteriores!  ilei)t  es  sieht  zweitens 
die  Achsenknickung,  bevor  extendiert  wird  und  wird  damn 
auf  den  Scheitelpunkt  der  Knikung  als  Dislokationspunkt 
der  Fragmente  gewiesen,  es  sieht  drittens  die  Vorwölbung 
der  aus  der  Femurachse  abgewichenen  Fragmentenden  und 
oberhalb,  respektive  unterhalb  der  Vorwölbung  eine  Grübe. 
Der  wichtigste  Grundsatz  ist  also  „schauen“  und  erst 
nachdem  man  sich  durch  Schauen  und  durch  den  Vergleich 
mit  der  entblößten  gesunden  Seite  ein  Urteil  gebildet  hat. 
ist  die  Fingeruntersuchung  gestattet.  Und  nun  empfehle 
ich  den  vorher  genannten  „Kunstgriff“ :  Es  ist  überflüssig 
und  schädigend,  „auf  Krepitatio n“  zu  untersuchen,  aber 
das  kardinale  Symptom  der  „abnormen  Beweglichkeit“  läßt 
sich  immer  mit,  einem  einzigen  absolut  schmerzlosen  Griffe 
feststellen.  Mit  einem  Finger  drückt  man  behutsam  auf 
den  durch  die  Inspektion  festgestellten  Deviationspunkt  und 
zwar  senkrecht  zur  Achse  des  (Schaftes ;  dabei  wird  gleich 
mäßig  extendiert.  Der  Druck  muß  zart,  kaum  angedeutet 
sein-  imd  immer  läßt  sich  an  der  Stelle  ein  Federn  aach- 
weisen,  selbst  bei  subperiostalen  Knochenbrüchen. 

Im  großen  und  ganzen  wird  mit  langsamer  Ueber- 
windung  des  Muskelwiderstandes  durch  bloß  mäßige  Exten¬ 
sion  che  Fraktur  zu  reponieren  sein.  Ein  wesentlicher  Hilfs¬ 
griff  aber  für  die  klaglose  und  tadellose  Durchführung  der 
Reposition  ist  die  Anwendung  der  Narkose.  Es  ist  ein 
von  mir  auch  in  Friedenszeiten  immer  vertretener  Grundsatz, 
bei  der  Frühbehandlung  von  rezenten  Frakturen  der  Nar¬ 
kose  nicht  zu  entraten.  Ihre  Anwendung  ist  nicht  nur  ein 
Gebot  der  Menschlichkeit,  geeignet,  dem  Narkotisierten 
alle  Unbill  der  Repositions'-  und  Fixationsmanöver  zu  er¬ 
sparen;  sie  ist  auch  sachlich  unter  allen  Umständen  zu 
fordern :  Beseitigt  sie  doch  das  wesentlichste  und  nicht 
zu  selten  das  einzige  Repositionshindernis,  den  Widerstand 
der  aus  ihrer  Lage  verschobenen  und  spastisch  kontrahierten 
Muskeln.  Nicht  nur  daß  in  der  Regel  durch  die  Narkose 
und  die  durch  sie  bedingte  Ausschaltung  des  Muskelwider¬ 
standes  die  Reduktion  der  Fragmente  spontan  eintritt,  die 
unter  Umständen  doch  nötigen  Manipulationen  gehen  bei 
erschlafften  Muskeln  vor  sich,  während  sie  bei  dem  nicht 
narkotisierten  Kranken  geradezu  geeignet  sind,  die  Muskel- 
spasmJen  zu  erzeugen  und  damit  die  Repositionshindernis.se 
zu  erhöhen.  Man  kann  natürlich  auch  durch  Mittelstellung 
der  der  Frakturstelle  benachbarten  Gelenke  ohne  Narkose 
Einflußi  auf  die  Erschlaffung  d;er  Muskeln  nehmen.  Allein 
einerseits  setzt  das  eine  etwas  größere;  Kenntnis  der  Wirkung 
der  verschiedenen  Muskelgruppen  voraus,  anderseits  gelingt i 
die  vollständige  Erschlaffung  der  Muskeln  auf  diesem  Wege 
nicht  immer  —  dazu  kommt,  daß  der  methodischen  An¬ 
wendung  der  Narkose  kein  Einwand  entgegenstehen  kann. 

Mit  Vorliebe  verwende  ich  Schleichsche  Mischung,  das  ist 
Chloroform  45  cm’,  Aether,  petrol.  15  Cm3,  Aether,  sulfur,  pro 
narco  si  150  oder  Ebelsche  3)  Mischung,  10  cm3  Chloroform  und 
90cm"  Aelher.  sulfur.  In  dem  einen  wie  in  dem  anderen  falle 
wird  das  Narkotikum  tropfenweise  auf  einer  dem  Gesichte  un¬ 
mittelbar  aufliegenden  Schichte  Gaze  ohne  Maske  verabreicht. 
Ich  habe  unter  vielen  Hundert  Fällen  von  Eingriffen  in  Narkose 
niemals  einen  üblen  Zufall  zu  verzeichnen  gehabt.  Ja  wegen  des 
geringen  Siedepunktes  dieser  Mischungen  gibt  es  niemals  kumu¬ 
lative  Wirkungen  und  der  Erwachende  hat  niemals  unter  Uebhcn 
keiten  zu  leiden. 

3)  Hermann  Ebel:  Protok.  der  Ges.  der  Aerzte  in  Wien  1914 
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Tm  besonderen  hat.  die  Reposition  in  folgender 
Veise  zu  erfolgen: 

1.  Die  S  oi  bt  roch  a  nie  re  Fraktur.  Für  diese 
ilt.  zunächst,  ebenso  wie  für  die  beiden  anderen  Typen  li¬ 
nd  III,  als  wichtigstes  Grundprinzip,  den  Kranken  richtig 
u  lagern.  Ein  Sanitätsgehilfe  faßt  beide  Beine  unter 
leichmäßigern  Zuge  an.  Zwei  Gehilfen  stehen  rechts  und 
nks  zur  Imistseite  des  Kranken,  das  Gesicht  einander  zu- 
e wendet.  Ihre  proximal  gedichteten  Arme  schiehem  sich 
wischen  rischplatte  und  Rücken  des  Kranken  in  der  Höhe 
3iner  unteren  Brustwirbelsäule  sich  die  Hände  reichend 
egeneinander.  Die  Arme  des  Kranken  ruhen  dabei  auf  den 
ch  ul  tern  der  Gehilfen.  Deren  distal  gerichteten  Hände  he-, 
egnen  sich  am  Gesäßende  des  Verletzten,  knapp  unter- 
alb  des  großen  Trochanters.  Auf  ein  gegebenes  Kommando 
ußi  der  Kranke  unter  gleichzeitiger  Extension  am  ver- 
tzten  Beine  gehoben  werden,  während  die  in  Fig.  1  ab- 
ibildete  Reckenstütze  imter  den  Kranken  geschoben  wird, 
h  halte  dies  für  vorteilhafter  (statt  wie  üblich  den  Kranken 
l  das  untere  Tischende  auf  eine  dort  angeschraubte  Recken - 
iitze  zu  heben.  Erstens  wird  durch  den  letzteren  Vorgang 
u  beanspruchte  Manipulationsraum1  um  die  ganze  Länge 
u  Beine  des  Kranken  vergrößert,  zweitens  wird  bei  der 
mzontalen  Verschiebung  immer  die  Frakturstelle  traumati- 
ert,  auch  wenn  miau  noch  so  große  Vorsicht  walten  läßt 
h  habe  in  Erkenntnis  dieser Umstände  für  stabile  Sanitätis1- 
stalten  einen  Extensionsoperationstisch  konstruiert,  der 
len  diesen  Bedingungen  entspricht,  und  an  der  von  mir 
irch  das  erste  Kriegs  Jahr  hindurch  geleiteten  zweiten 
irur gischen  Abteilung  des  k.  u.  k.  Reservespitales  Nr.  1 
Wien  in  Verwendung  stand;  für  mobile  Sanitätsanstalten 
er  nicht  geeignet  und  entbehrlich.  Für  diese  wähle  ich 
<e  von  mir  angegebene  Feld  beckenstütze  (Fig.  l).  Der 


Fig.  1.  Feldbeckenstütze  mit  Rückenbänkchen. 


■  inke  liegt  auf  diese  Art  über  dem  Tischniveau.  Da,  wie  vor- 
)l  angedeutet,  bei  der  subtrochanteren  Fraktur  das1  proxi- 
i  le  Ende  adduziert,  gebeugt  und  medialwärts  verschoben 
!  muß  der  Reposition  gerade  bei  diesem  Typus  der  Ober- 
lenkelfraktur  besondere  Sorgfalt,  zugewendet  werden.  In 
1  er  Narkose  wird  auch  nach  der  richtigen  Lagerung 
)  ganz  geringem  Zug  an  dem  krankseitigen  Beine  die 
ilokation  nach  der  Länge  und  im  Sinne  der  Beugung 
;eitigt,  sein  und  es  erübrigt  nur  eine  geringe  Äbduk- 
L  das  heißt  ein  Hinausleiten  des  krankseitigen  Beines 
i  der  Mittellinie  weg,  vorzunehmlen,  umJ  die  Fraktur 
dionsbereit  zu  machen.  Sowie  aber  auch  nur  eine  An- 
itung  von  Muskelaktion  vorhanden  ist,  stellt  sich  das 
ze  proximale  Fragment,  dem  Zuge  des  Psoas  folgend, 
Beugestellung  ein  und  dann  muß  der  am  Beine  extern 
rende  Gehilfe  die  Ferse  etwas  heben,  das  heißit  das 
üde  Tragment  in  die.  Beugeriohtung  des  proximalen 
ren.  Die  Abduktion  des  Beines  vervollständigt  auch 
r  die  Reposi tionshianöv er.  Die  Längendislokation  hat 
n  kaum  jemals  nötig,  durch  besondere  Maßnahmen  zu 
eitigen,  sie  Schwindet  in  der  Regel  bei  der  geforderten 
gerung  des  Verletzten  unter  leichter  Extension. 

II.  Bei  dem  Typuis  II  des  Oberschenkelbruches  wird 
u  die  trotz  mäßiger  Extension  sehr  oft  weiter  bestehende 
1  liehe  Knochenverschiebung  durch:  Gegeneinanderbe¬ 
ten  der  beiden  Knochenenden  in  horizontal  frontaler 
1  htung  beseitigen,  die  Geraderichtung  bei  ganz 
Bager,  jede  Gewaltanwendung  auss'chließender  Ex¬ 


lension  erzielen  können.  Bei  Schwierigkeit  der  Re¬ 
position,  die  aber  in  frischen  Fällen  kaum  jemals 
besteht,  legt  man  auf  beide  seitlich  abgewichenen 
Knochenenden  einen  Bausch  Watte  und  faßt  mittels 
medialwärts,  respektive  lateralWärts  gerichteter  seit¬ 
licher  Bindenzügel  die  Fragmentenden.  Unter  gleichzeitiger 
Anwendung  von  Extension  werden  die  beiden  Seitenzügel 
von  zwei  Gehilfen  bedient  und  ein  minimaler  Zug  in  de¬ 
formitätskonträrer  Richtung  beseitigt  rasch  ohne  Schwierig¬ 
keit  die  seitliche  Abweichung. 

III.  Wenn  das  bei  der  s  up  r  a,k  o  n  d  y  1  ä  r  e  n  Fraktur 
lateralwärts  und  nach  oben  verschobene  distale  Knochen¬ 
ende  trotz  der  regelrechten  Lagerung  noch  einer  seitlichen 
Korrektur  bedarf,  dann  ist  knapp  oberhalb  des1  Kniegelenkes 
von  der  lateralen  Seite  her  gegen  das  gesunde  Bein  über 
einen  Wattebausch  ein  Seitenzügel  hinüberzuleiten.  Hier 
und  auch  bei  der  unter  II.  geschilderten  Schaftfraktur  hat 
der  am  Bein  ziehende  Gehilfe  einen  von  mir  so  oft  beob¬ 
achteten  Fehler  zu  Vermeiden, [  die  durch  Hochheben  der 
krankseitigen  Ferse  bedingte  Verschiebung:  der  Fragmente 
in  der  sagittalen  Ebene,  die  Hyperextension  der  Knochen¬ 
enden  oder  nicht  z|u  selten  des  Kniegelenkes.  Die  künstlich 
erzeugte  Hyperextensionsverschiebung  der  Fragmente  wird 
sich  leicht  umgehen  lassen  durch  die  Mahnung  an  den 
Gehilfen,  die  krankseitige  Ferse  zu  senken,  die  Ueber- 
streckung  im  Kniegelenke  außerdem]  durch  ein  in  die  Knie¬ 
kehle  eingelegtes  Wattekissen. 

B.  Die  Fixation  der  reponierten  Fragmente  ist 
die  zweite  Aufgabe),  Idie  der  Feldchirurg  zu  lösen  hat. 
Wenn  der  Satz,  allgemeine  Geltung  hat,  daß  bei  jeder 
Fraktur  in  den  fixierenden  Verband  die*  der  Frakturstelle 
benachbarten  Gelenke,  das  heißit  das  proximalwärts  und 
das  dis  talwärts  gelegene  Gelenk,  einhezogien  werden  müssen, 
so  gilt,  für  die  Oberschenkelfraktur  dazu  noch  eine  kleine 
Erweiterung :  Nicht  nur  das  proximal-  und  distalWärts  ge¬ 
legene  Nachbargelenk,  das1  ist  also  Hüft-  und  Kniegelenk, 
sondern  auch  das  Sprunggelenk  muß  (unter  allen  Umständen 
mit  fixiert,  werden,  weil  die  Rotation  delsl  Beines  an  der 
trakturierten  Stelle  nur  durch  die  Fixierung  des)  ganzen 
Fußes1  verhindert  werden  kann. 

Welche  Methode  der  Fixierung  man  also  auch  wählen 
mag,  immer  muß  der  Indikation  entsprochen  werden,  alle 
drei  Gelenke,  Hüft-,  Knie-  und,  Sprunggelenk  zu  fixieren. 
Die  Fixierung  des  gesundseiligen  Hüftgelenkes;  ist  bei  rich¬ 
tiger  Durchführung  der  inr  folgenden  beschriebenen  Fi¬ 
xierungsniethoden  vollkommen  überflüssig. 

Welche  Mittel  nun  werden  gewöhnlich  im1  Felde  an¬ 
gewendet,  um  den  im  vorhergehenden  aufgestellten 
Forderungen  gerecht  zu  werden,  welche  Mittel  müßte 
man  eigentlich  anwenden  und  welche  Mittel  kann 
man  der  Sachlage  nach  überhaupt  anwenden  ?  Das 
sind  die  Fragen,  die  man  sich  bei  der  Besprechung 
der  Fixierung  des  frakturierten  Oberschenkels  vorzu¬ 
legen  hat. 

Vorwegnehmend  muß  ich  also  feststellen,  daß  die  in 
mobilen  Sanitätsanstalten  zur  Versorgung  der  Oberschenkel¬ 
frakturen  angewendeten  Fixationsmittel  nach  meinen  Beob¬ 
achtungen  nicht  vollkomrben  entsprechend  sind.  Oft,  nur 
zu  oft,  isah  ich  den  Petitsehen  Stiefel  angelwendet,  oft  bei 
subtrochanteren  Frakturen.  Daß  ein  so  versorgter  Ver¬ 
letzter  beinahe  schlechter  daran  ist,  wiei  ein  nicht  ver¬ 
sorgter,  leuchtet  jedem;  ein,  der  überlegt,  daß|  an  dem1  frak¬ 
turierten  peripheren  Endei  nun  noch  dasi  Gewicht  der 
Schiene  wirkt  und  dreht.  Nach  den  vorausgegangenen 
Bemerkungen  darf  demnach  djer  Petitischei  Stiefel’  nur  bei 
Unterschenkel-  oder  Füßverletzungen  angewendet  werden. 
Man  wird  diesen  Schädling  in  der  Behandlung  von  Ober¬ 
schenkelfrakturen  nicht  eher  bannen  können,  bevor  man 
sich  nicht  entschließt,  den  Petits'chen  Stiefel  Unterschenkel- 
und  Fußbleohschiene  zu  nennen. 

Von  anderen  wieder  sah  ich  die  Holzaußienschiene 
angewendet.  Diese  ist  in  der  Regel  zu  kurz,  kaum1  fden 
großen  Irochanter  überragend,  aber  nach  meiner  Ueber- 


1260 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


Nr.  46 


zeugung,  selbst  wenn  sie  bis  zürn  Rippenbogen  reichte, 
durchaus  nicht  zweckentsprechend.  Verhindert  sie  doch 
höchstens  die  Abduktion,  während  alle  anderen  Bewe¬ 
gungen  im  Hüftgelenke  vollkommen  frei  bleiben.  Draht- 
schienen  eignen  sich,  wenigstens!  ans  dem  Material,  aus 
dem  sie  derzeit  hergestellt  werden,  durchaus  nicht  zur  Ober¬ 
schenkelfixation.  Sie  sind  zu  biegsam  und  arretieren  keines¬ 
wegs  die  Bewegungen  der  Fragmentenden,  darum'  genügt 
auch  die  mit  zwei  Beckenflügeln  versehene  Drahtschiene) 
nicht.  Die  Schiene  federt  und  ihre  Beckenteile  sind  zu 
schmal. 

Verlangt  mußt  werden;  daß  der  korrigierte  Ober¬ 
schenkelbruch  vom  Rippenbogen  an  bis  zu  den  Zehenspitzen 
zirkulär  in  einem  anliegenden  starren  System'  fixiert  werde. 
Das  Ideal  einer  jeden  Fixation  ist  und  bleibt  nun  der 
Gipsverband.  So  wann1  ich  aber  im  Hinterlande  für  seine 
allgemeine  Anwendung  eingetreiten  bin,  so  unzweckmäßig 
erscheint  mir  seine  allgemeine  Verwendung  im  Felde.  Aber 
nur  deshalb,  weil  eine  ganz  besondere  Technik  dazu  er, 
forderlich  ist,  die  der  Feldarzt,  nicht  hat  und  sich  auch! 
nicht  aneignen  kann.  Ja,  ich  m|uß(  sogar  feststellen,  daß 
nach  meinen  Erfahrungen  und  Beobachtungen  der  sonst 
so  berufene  klinische  CTnrurge  im  allgemeinen  die  Gips1- 
technik  nicht  isto  meistert,  wie  eis  die  subtile  Behandlung 
einer  Schußfraktur  mjt  GipsVer  bänden  erfordert.  Daraus 
erklärt  es  sich  auch,  daß  jahrelange  Beschäftigung  mit  der 
Gipstechnik  so  manchen  veranlaßt  hat,  mit  Erfolg  den 
Gipsverband  auch'  im  Kriegei  anzuwenden  (Lorenz, 
Lang e,  Werndorf f,  L a e w e n),  während  andere4)  vor 
dem  Gipsverband  warnend,  ihre  glücklicherweise  unerfüllten 
Kommandorufe  ertönen  lassen,  ja  in  ihrem!  wissenschaft¬ 
lichen  Eifer  so  weit  gehen,  unter  anderen  den  Schreiber 
dieser  'Zeilen  der!  wissentlichen  Verheimlichung  von  Un¬ 
glücksfällen  bei  der  von  ihm!  empfohlenen  Behandlungs¬ 
art  der  Obertechenkelknochendurchschüsisie  zu  zeihen. 

Nach  Versorgung  der  Schußwunde  muß  zunächst  die 
Polsterung  in  der  exaktesten  Weise  vorgenommen  werden. 
Die  Watte  darf  nicht  einfach  zirkulär  um!  die  Extremität 
gewickelt  werden,  die'se  in  eine  unförmige  Walze  ver¬ 
wandelnd.  Sie  muß,  ähnlich  wie  eine  Kalikotbinde,  in 
doppelter  Schichte  feist  angewickelt  werden,  ohne  daß)  das 
Bein  dabei  seine  Form  verliert.  Die  Darmbeinkämme,  das 
Knie,  das  Knöchelgelenk  müssen  durchaus!  eine  normale 
Form  in  der  Polsterung  erkennen  lassen.  Die  Polsterung 
reicht  von  den  Brustwarzen  bis!  über  die  Zehenspitzen 
hinaus,  es  genügt  durchaus  nicht,  die  Ferse  allein  in  den 
Verband  einzubeziehen.  An  dais'  krankseitige  Perineumi 
muß  ein  iso genannter  S-'Z-Ring  angelegt  werden.  Das  heißt 
nach  erfolgter  Polsterung  wird  eine  vier-  bis  sechsfach  fest 
zusammengelegte,  etwa  45  cm  lange  AVattelongeitte  von  der 
krankseitigen  Articulatio  ileosarcalis  her,  der  Gesäßfalte 
folgend,  zwischen  den  Beinen  über  das  krankseifige  Peri¬ 
neum  nach  vorne  zur  krankseitigen  Spina  anterior  superior 
geleitet  und  möglichist  fest  von  einem  Gehilfen  gegen  das 
Perineum  angezogen.  Der  Ausführung  dieser  Vorschrift  ist 
eine  besondere  Sorgfalt  zuzuwenden,  weil  an  dem  krank- 
seitigen  Sitzknorren  und  Perineum1  die  Entlastung,  respek¬ 
tive  die  Kontraextension  stattfindet.  Je  ein  Wattepolster 
von  •Quartformat  wird  über  die  Spinae  anterior  superior,  die 
Patella  und  auf  die  Ferse  gelegt.  Die  häufig  zu  gewärtigende 
Ueberstreckung  des  Kniegelenkes  zu  verhindern,  liegt  in 
der  Kniekehle,  wie  übrigens  schon  früher  erwähnt,  ein 
Wattekissen.  Lieber  die  Polsterung  wird  eine  Kalikotbinde 
angelegt,  immer  grundsätzlich  ohne  Renverse,  jedes  Ein¬ 
schnüren  durch  die  Bindenränder  vermeidend.  Die  Form 
der  Extremität  muß  nun  noch  deutlicher  zutage  treten. 

Nunmehr  stehen  zur  eigentlichen  Fixierung  dem 
Feldarzte  folgende  Möglichkeiten  zur  Verfügung: 


*)  Lange:  M.  m.  W.  1914. 

Werndorff:  Verhandlung  der  Demonstration  im  Wiener 

k,  u.  k.  Reservespital  1,  1914. 

Laewen:  M.  m.  W.  1915,  Feldbeilagen. 

Hab  er  er:  W.  kl.  W.  1915. 


1.  Der  Dreischienen  verb  and  (Werndorff). 
Nicht  eine  äußjere,  auch  nicht,  wie  ich  hie  und  da  sali, 
zwei  (eine  äußere  und  eine  innere),  sondern  drei  gepol- 
•sterte  Holzschienen;  eine  äußere,  eine  hintere  und  eine 
innere.  Dabei  müssen  alle  drei  Schienen  hinlänglich  lang 
sein,  die  äußere  und  hintere  vom1  zwölften  Brustwirbeldoru 
über  die  Fußsohle  hinausreichend,  die  innere  noch  dazu 
sich  an  das  krankseitige  Perineum'  und  den  dort  liegenden 
Sitzring  stemhiend.  Damit  ist  aber  noch  keine  vollständige 
Fixierung  des  Hüftgelenkes  erreicht.  Man  legt  daher  einen 
Beckengurt  aus  vier  angefeuchteten,  10  cm  breiten,  110  cm 
langen  Schusterspänen  an.  Der  erste  Span  zieht  von  der 
Symphysengegend  über  die  krankseitige  Spina  anterior,  fest 
angezogen,  über  den  Rücken  und  die  gesundseitige  Spina 
anterior  superior  wieder  zu  seinem  Ausgangspunkte,  der 
zweite  Span  proximalwärts  und  parallel  zum  ersten,  der 
dritte  und  vierte  Span  diese  beiden  verstärkend.  An  Stelle 
der  oft  fehlenden  Schusterspäne  empfehle  ich  die  in  Fig. 
abgebildeten  ,und  bei  dieser  Gelegenheit  auch  näher 
beschriebenen  Teile  b  and  c  meiner  Pappendeckelober 
schenkelschiene  zu  verwenden.  Selbstverständlich  muß  der 
Beckengurt  vor  den  Holzschienen  angelegt  werden.  Das 
ganze  System  wird  dann  mit  blauer  Binde  fixiert. 

2.  Die  Pappendeckelober  Schenkel  schiene 
(Werndorf).  Nach  dem  in  Fig.  2  wiedergegebein-n 
Schnitte  wird  aüs  Pappendeckel  die  Schienenform  ge- 


Fig.  2.  Schnitt  einer  Pappendeckeloberschenkelschiene  für  das  rechte  Bein 


schnitten.  An  der  Hinterfläche  der  Schienenform  nun  werden 
in  Abständen  von  ca.  3  cm  die  Hälfte  der  Pappendeckeldicke 
durchsetzende  Längsschnitte  mjt  einem  scharfen  Messer  an¬ 
gelegt.  (Fig.  3  a.)  Dem  früher  beschriebenen  Sitzringe  ent 


Fig.  3  a,  b,  c.' Pappendeckelschiene  für  das  rechte  Bein,  Außenseite  ein¬ 
gekerbt.  b  Perinealschiene,  c  quere  Bauchschiene. 


sprechend  legt  man  die  Perinealschiene  (Fig.  3  b) 
straff  an,  von  der  krankseitigen  Articulatio  ileosacralis  am 
krankseitigen  Perineum  vorbei  möglichst  senkrecht  nach 
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>me  und  oben  ziehend.  Darüber  wird  die  quere  Bauch- 
hiene  (big.  3 c j  die  Symphyse  kreuzend,  von  einer  Spina 
iterior  inferior  zur  anderen  fest  angelegt  (Fig.  4).  Frs| 


Fig.  4.  b  Bauchschiene 
c  Perinealschiene. 


Fig.  5.  Pappendeckelschiene 
ordnungsgemäß  angelegt. 


er  diese  Schienenanorcniung  schließt  sich  die  Pappen¬ 
kelschiene.  Ihre  definitive  Befestigung  kann  mittels1 
ihtes  oder  mittels  einer  Blaubinde  geschehen  (Fig.  5). 

Der  bisherigen  Darstellung  lag  nun  die  Annahme  zu- 
nde,^  als  handle  es  sich  um;  eine  nicht  komplizierte  asep- 
■  :he  Schußfraktur.  Der  Feldarzt  wird  natürlich  mit  allen 
!  Bereiche  der  Möglichkeit  liegenden  Komplikationen  zu 
hnen  haben.  Ein  großer  Teil  der  Gewehrverletzungen 
‘  nach  dem,  was  ich  zu  sehen  Gelegenheit  hatte,  zweifel- 
’primär  aseptisch,  die  Granat-  und  Schrapnellfrakturen 
ist  primär  infiziert.  Die  G e w ehrsoh ußf r a k tu r en  werden 
)  erst,  durch  den  Transport  hei  mangelhafter  Versorgung, 
lit  in  letzter  Linie  durch  zu  h;ä u f  i g e n  Verbandwechsel 
1  undär  infiziert.  Im  großen  und  ganzen  halte  ich  ein 
ndsätzliches  Oeffnen  jeden  Verbandes,  wie  dies  in  der 
Tel  in  den  Anstalten  geübt  wird,  nicht  nur  für  über- 
sig,  sondern  für  schädlich .  Ich  verlange  darum1,  daß) 

1  den  Kranken  versorgende  Arzt  folgendes  mit  Tintem 
auf  die  blaue  Binde  des  Verbandes,  slchreibe:  1.  Art 
1  erlittenen  Verletzung  (Steck-,,  Durch-,  Streifschuß)1,  das 
um  der  erlittenen  Verletzung,  2. ‘dials!  Datum  des  Ver¬ 
des,  3.  Skizze  der  Fraktur  mit  Aus-  und  EinsChußi, 
mtuelle  Dislokation,  4.  Vermerk,  ob  reponiert,  |5.  ob  asep- 
•li,  eiternd,  blutend,  ob  mit  Schwellung,  Hämatom1,  6.  ob 
'  ehr-,  Schrapnell-,  Granatschuß,  7.  wenn  möglich,  Direk- 
U1>  wann  der  Verband  und  ob  überhaupt  zu  wechseln, 
"s erliche  Unterschrift  des  erledigenden  Arztes!  mit  der 
iabe  des  Standortes  una  der  Anstalt.  Den  letzteren 
nerk  halte  ich  für  besonders  wichtig,  weil  das1  Verant- 
1  tlichkeitisgefühl  des'  einzelnen  dadurch  außerordentlich 
;  hßu  wird.  Die  Zeit,  welche]  die  Anbringung  der  er¬ 
nten  Vermerke  erfordert,  ist  nach  meinen  Erfahrungen 
'  geringfügig  und  bei  Befolgung  dieser  Vorschrift  wird 
1  manchem  Kranken  viel  Schmerz  und  manchem  Arzte 
1  Zeit  erspart  werden  können,  davon  nicht  zu  sprechen, 
mit  der  Verminderung  der  Anzahl  der  Verbandwechsel 
1  jefahr  der  (sekundären  Infektion  verringert  wird. 

Natürlich  setzt  die  Durchführung  all  der  besprochenen 
1  lerungen  eine  genaue  Revision  des  alten  Verbandes  und 
allgemeinen  Zustandes  des1  Patienten  voraus1,  sowie 
Erfüllung  der  Forderung,  daß|  der  nächste  den  Kranken 
'  nehmende  Arzt  am  Verbände  seine  leserliche  Unter-, 
,ft  Hebst  dem  Datum  und  der  Ansfalt  vermerkt.  Bei 
iat-  und  Schrapnellverletzungen  sind  die  Verbände 
dsätzlich  zu  erneuern. 


Aber  selbst  die  allgemeine  Kenntnis  und  praktische 
V  erwertbarkeit  der  in  den  vorausgegangenen  Zeilen  fest¬ 
gelegten  Thesen  vorausgesetzt,  wird  der  Feldarzt  bei  der 
Versorgung  der  Oberschenkelschußfrakturen  oft  vor  einem 
Problem  stehen,  dem  er  nicht  gewachsen  sein  kann.  Denn 
gar  mannigfach  und  von  den  übelsten  Folgen  für  den  Ver¬ 
wundeten  begleitet  sind  die  Komplikationen.  Die  Schuß,- 
verletzungen  der  großen  Gefäße  stehen  da  auf  der  Gefahr¬ 
liste  wohl  obenan.  Nicht  jene  aber  sind  damit  gemeint,, 
die  im  Augenblicke  der  Verletzung  durch  Verblutung  das 
Leben  gefährden,  —  sie  kommen  dem  Arzte  leider  kaum 
zü  Gesichte  —  sondern  die  Durchschüsse  der  großen  Ar¬ 
terien  und  Venen,  die  erst  nach  Stunden  oder  einigen 
1  ageri  au(s  irgendeinem  Grunde',  wegen  des  mangelhaften 
Transportes  oder  des  plötzlichen  Loslösens  eines  verei¬ 
ternden  Thrombus!,  dem  Kriegsgotte  zu  seinem  Recht  ver¬ 
heilen.  Ich  habe  zu  wiederholten  Malen  bei  Verblutenden 
ein  greifen  müisisen,  bei  denen  ich  wenige  Stunden  bis 
sieben  Tage  nach  erlittener  Verletzung  eine  komplette  Zer¬ 
reißung  der  Hauptarterie  und  Vene  mit  profuser,  zweifel¬ 
los  seif  der  Verletzung  andauernder  Blutung  feststellen 
mußte.  Diese  Verletzten  waren  durch  mehrere  Hände  ge¬ 
gangen  .  ja  in  sechsi  Fällen  waren  die  Kranken  sogar  ins 
Hinterland  gelangt.,  ohne  daß1  irgendein  Arzt  die  schwere 
Geläßverletzung  zur  Kenntnis1  genommen  hätte.  Eine  Unter¬ 
bindung  nun,  zum  B eiispeil  der  knapp  unterhalb  des  Poupart- 
schen  Bandes  zerissenen  Arteria  und  Vena  femoralis,  ohne 
Esmarch,  bei  vollständig  zerstrümmerten  Weichteilen  und 
kindkopfgroßem  Hämatome,  ilst  für  den  technisch  Geübten 
gewiß,  keine  Affäre,  für  den  'Zwangschirurgen  aber  undurch¬ 
führbar.  Von  demselben  Gesichtpunkte  ausi  ist  das  Ein¬ 
greifen  des  Feldarztes  bei  Splitterfrakturen  mit  Infektion 
und  hohem  Fieber  zu  betrachten.  Wird  dem  Kranken  mit 
einer  sogenannten  Inzision  gedient?  Ich  habe  in  dieser 
Hinsicht,  was  Inzisionen  und  Evidementsl  anlangt,  nicht 
viel  Beruhigendes  gesehen  und  stehe  da,  wie  in  der  Frage 
der  Knochentuberkulofeie,  durchaus  auf  dem  Standpunkte, 
daß  eine  Exkochleation  durch  das  Operationstraumä  durch 
aus  geeignet  ist,  unter  Umständen  zu  schaden  und  daß 
nui  eine  überaus  radikale,  bis,  ins  Gesunde  reichende  Frei¬ 
legung  der  Knochenenden  und  Knochensplitter  mit  pein¬ 
lichster  Vermeidung  des  sogenannten  Stumpfoperieren  s 
Abhilfe  schaffen  klann.  Auch  die  unbedingt  notwendige 
Gegendrainage  setzt  oft  genaue  anatomische  Kenntnisse 
voraus.  Erwägt  mjan  nun  noch  dazu  die  für  den  Ungeübten 
so  schwierige  und  für  den  Kranken  s'o  folgenschwere  Früh¬ 
diagnose  des  malignen  Oedems.,  die  Indikation  zur  Am¬ 
putation,  den  dem  Kundigen,  ;aber  auch  nur  diesem,  leicht- 
lallenden  Nachweis  des  kubnruskulären  Abszesses  und  eine 
Beziehung  zu  einem  durch  Arterienzerreißung  entstandenen 
aseptischen  oder  Vereiternden  Hämatom;,  so  ergibt  sich 
die  Tatsache,  daß  ein  nicht  geringer  Prozentsatz  der  Ober- 
schenkelschußfrakturen  im  Felde  auch  bei  genauer  Au¬ 
wendung  meiner  im  vorhergehenden  gegebenen  Anleitungen 
übel  a  eisogt  ist,  slo  übel,  wie  viele  andere  Verletzungen 
an  der  Front  oder  nahe  der  Front,  die  einen  größeren 
operativen  Eingriff  erheischen.  Vielleicht  ist  es  einigen 
V  orschlägen,  die  in  einer  zweiten  kleinen  Abhandlung  zu 
machen  ich  mir  erlauben  werde,  Vorbehalten,  diesem  Uebel 
zum  Teile  abzuhelfen. 

Jedenfalls  ist  ohne  Zweifel  eine  schon  an  der  Front 
durchgeführte,  sachgemäße  Behandlung  der  Frakturen  von 
günstigstem  Einflüsse  auf  den  späteren  Verlauf  dieser  Ver¬ 
letzung.  Die  primäre  Reposition  und  die  exakte  Fixation 
dei  Fragmente  ist  nämlich  nicht  nur  das  einzige  Mittel 
die  spätere  normale  Funktion  der  Extremität  zu  verbürgen’, 
sie  ist  gewiß,  wie  neuerlich  wieder  De  mm  er  betont  hat,’ 
auch  geeignet,  die  schweren  Infektionen  der  Schußifrak- 
turen  zu  verringern. 
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Zum  dritten  Male  seit,  einem  Menschenalter  wird  Rückschau 
gehalten  auf  dem  Gesamtgebiet  der  Geburtshilfe.  Diesmal  wieder 
mehr  im  Stile  des  P.  Müllersehen  Handbuches,  gedrängter,  nicht 
so  sehr  ins  Breite  gehend,  wie  das  im  v.  Winckelschen  Handbuch 
geschehen  ist.  In  drei  Bänden  soll  der  ganze  Stoff  newältigt 
werden. 

Seit  dem  Erscheinen  des  ersten  Bandes  des  Winckelschen 
Handbuches  sind  zwölf  Jahre  verstrichen;  einige  von  den  recht¬ 
zeitig  fertiggestellten  Aufsätzen  sind  sogar  schon  15  Jahre  alt. 
Das  allein  wäre  bei  der  regen  Arbeit  der  letzten  Jahre  Grund 
genug  zu  neuer  Bearbeitung.  Zudem  war  damals1  in  zahlreichen 
bedeutsamen  Fragen  nichts  weniger  als  durchgreifende  Klärung 
der  Anschauungen  eingetreten.  Man  sieht  es  dem  Werk  ah, 
daß  es  aus  gärender  Zeit,  stammt.  Manche  haben  ihm  daraus 
einen  Vorwurf  machen  wollen.  Vielleicht  wird  die  Geschichte 
den  Ruf  des  Werkes  bessern.  Denn  es  ist  nicht  zu  verkennen, 
daß  neue  Energien  von  ihm  ausgegangen 'sind,  nicht  zum  wenigsten 
auf  solchen  Gebieten,  deren  Darstellung  vieler  Kritik  begegnet 
ist.  Ebenso  ist  es  nicht  zu  verkennen,  daß  die  breite,  allen  leicht 
zugängliche  Grundlage  einer  der  stärksten  Impulse  war  zu  neuer 
Arbeit.  Das  v.  Winckelsche  Handbuch  ist  mit  allen  seinen  Fehlern 
ein  Merkstein  in  der  Geschichte  der  Geburtshilfe.  D'öderl  eins 
Werk  hat  gar  nicht  die  Absicht,  es  ganz  zu  verdrängen.  Es  will 
nur  auf  der  dort  gegebenen  Basis  weiter  bauen,  durch  Sammlung, 
Ordnung  und  Kritik  der  reichlichen  Arbeit  der  letzten  Jahre. 

Einer  allzu  großen  Breite  sucht  Dßderloin  dadurch  zu 
begegnen,  daß  er  größere  Abschnitte  in  einer  Hand  vereinigt. 
Manche  Längen  und  Wiederholungen  erübrigen  sich  dadurch 
von  selbst.  Trotzdem  gehört  noch  viel  redaktionelle  Uebersicht, 
viel  Geschick  und  Energie  dazu,  etwas  wirklich  Einheitliches 
zu  schaffen.  Der  nunmehr  vorliegende  erste  Band  macht  in  dieser 
Hinsicht,  einen  sehr  guten  Eindruck  und  läßt  vom  Gesamtwerk  das 
Allerbeste  erwarten. 

Außerdem  wird  unsere  Erwartung  durch  eine  Neuerung 
besonders  gespannt.  Es  liegt  im  Zuge  ider  Zeit,  daß  Grenzgebiete 
durch  Fachmänner  bearbeitet  werden.  Was  Veit  auf  gynäko¬ 
logischem  Gebiete  begonnen,  wird  hier  energisch  fortgeführt.  Da¬ 
durch  muß  das  Werk  auch  für  den  in  diesen  Grenzgebieten  gut 
orientierten  Geburtshelfer  besonderen  Reiz  gewinnen.  Auf  der 
einen  Seite  liegt  wohl  die  Gefahr  nahe,  daß  die  Gesichtspunkte 
unseres  Faches  dabei  'zu  kurz  kommen.  Aber  diese  Gefahr  wird 
aufgewogen  dadurch,  daß  wir  eine  dem  derzeitigen  Stande  des 
Faches  voll  angepaßte,  wenn  auch  subjektive  Leistung  gewinnen, 
welche  zugleich  für  die  meisten  Fachkollegen  die  Möglichkeit 
einer  Erweiterung  des  Gesichtskreises  bedeutet. 

Den  Anfang  macht  in  dieser  Richtung  Graf  v.  Spec  mit  der 
Anatomie.  Das  Kapital  ist  inhaltlich  viel  reichhaltiger  als  der 
gleiche  Abschnitt  im  v.  Winckelschen  Handbuch,  räumlich  nur 
wenig  kleiner,  aber  außerordentlich  gedrängt  geschrieben.  Als 
Beleg  für  meine  Behauptung  von  der  Klärung  der  Anschauungen 
seit  der  Jahrhundetwende  —  diesmal  allerdings  Anschauungen 
der  Fachanatomen,  nicht  der  Geburtshelfer  —  möchte  ich  an¬ 


führen  :  Pfannenstiel  hat  in  seiner  ausgezeichneten,  aber 
nie  sehr  populären  Darstellung  der  Plazentation  im  Winckelschen 
Handbuch  des  Synzytium  vom  mütterlichen  Gefäßendothel  ab 
geleitet;  Graf  Spec,  der  seinerzeit  mehr  oder  weniger  ,dei 
Spiritus  rector  Pfannen  st  i  eis  gewesen,  erklärt  heute,  dal 
es  hieße,  allen  Tatsachen  Gewalt  antun,  wenn  man  das  Synzytinn 
nicht  für  fötaler  Natur  erklären  wollte;  obwohl  der  direkte  liewei- 
dafür  heim  Menschen  noch  nicht  erbracht  sei. 

S  p  e  e  s  Aufsatz  wird  intensives  Studium  der  Geburtshelfn 
erfordern  und  voraussichtlich  in  Einzelheiten  nicht  ohne  Kritik 
aufgenommen  werden.  Graf  Spee  mbt  selbst  sehr  viel  Kritik 
und  fas!  auf  jeder  Seite  begegnen  wir  eigenartigen,  ja  ganz  neu  •: 
Auffassungen  und  Darstellungen.  Ich  erwähne  beispielsweise  di« 
Beziehungen  zwischen  Ovulation  und  Menstruation  (S.  10 
die  Bedeutung  der  Granulosazellen  für  das  Corpus  luteum  (27t 
die  Stellungnahme  zu  Fraenkels  Corpus  luteum-Theorie  (31' 
das  Verhalten  der  Gefäße  der  Tube  (33),  der  physiologi.se ho 
Eigenschaften  des  .Tubenepithels  (41),  die  scharfe  Abgrenzuv. 
des  Begriffes  Reifei  (54),  die  neuen  Namen  für  die  einzelne) 
Abschnitte  der  Dezidua  (105.1  usw.  An  vielen  Stellen  hat  Sped 
Unklarheiten  der  Auffassung  und  Deutung  scharf  betont,  sozu 
sagen  als  Wegweiser  für  neue  Untersuchungen.  Wenn  ich  eirvi 
Wunsch  äußern  darf,  so  wäre  es  der  nach  (einem  deutlicher 
Hinweis,  daß  die  Knickung  des  Embryos  (S.  74)  pathologisch  ist 
Nicht  ganz  einverstanden  bin  ich  mit  der  Schilderung  der  Ent 
stehung  amniotischer  Adhäsionen  (82)  und  mit  der  —  übrigen; 
auch  von  Sarwey  im  nächsten  Kapitel  vertretenen  DarStellum 
der  Plazentarkotyledonen  und  Septen  (147).  —  Diese  Auslese 
genügt  wohl,  um  zu  zeigen,  daß  es  ein  dringendes  Erfordern  :, 
ist  für  jeden  Geburtshelfer,  sich  mit  dem  Inhalt  der  Arbeit  de: 
Grafen  Spee  vertraut  zu  machen,  was  bei  der  ganzen  Art  dei| 
Sprache  und  dem  Reichtum  an  großenteils1  originalen,  ausgej 
zeichneten  Abbildungen  übrigens  nur, ein  Genuß  ist. 

Der  zweite  Teil,  überwiegend  der  Physiologie  gewidmet 
ist  von  Sarwey.  Zunächst  wird  die  Anatomie  des  geburts| 
reifen  Eies  nochmals  besprochen  (eine  Abgrenzung,  deren  Zweck 
nicht  recht  ersichtlich  ist),  ferner  die  biologischen  Funktionen  der 
Eiteile,  sowie  das!  Fruchtwasser  nach  dem  heutigen  Stand  »lei 
Kenntnisse;  die  reife  Frucht,  Reifezeichen,  Fruchtlagen.  olin< 
wesentliche  Aenderungen  gegen  frühere  Darstellungen,  das  Probien, 
der  Geschlechtsbestimmung  (die  Referate  der  Naturforschern^ 
Sammlung  in  Wien  sind  noch  nicht  verarbeitet),  die  Biologie 
der  reifen  Frucht.  Endlich,  vielfach  in  Anlehnung  an  v.  Rost 
h  o  r  n,  die  anatomischen  Veränderungen  des  mütterlichen  Organis 
mus.  Hier  wäre  vielleicht  mehr  Detail  bei  Besprechung  der  Organ* 
mit  innerer  Sekretion  erwünscht.  Die  Darstellung  ist  überall  soh 
lebendig  und  wohl  abgerundet,  die  Abbildungen  gut  ausgewahlt 
die  Originale  vorzüglich. 

Sehr  interessant  ist  der  Abschnitt  über  die  Diagnose  de 
Schwangerschaft  von  Neu,  einerseits  durch  einige  vorzüglich* 
farbige  Bilder,  anderseits  durch  die  Stellungnahme  zu  moderner 
Untersuchungsmethoden.  Die  Röntgenuntersuchung  wird  beding 
empfohlen,  die  Beckenuntersuchung,  der  noch  sehr  allgemeiner 
Wertschätzung  entsprechend,  ausführlich  besprochen,  obwohl  Lie 
bereits  Seil  heims'  Einfluß  zu  merken  ist.  Das  viel  umstrittene, 
Verfahren  von  Abderhalden  hat  der  Autor  —  wir  müsse) 
wohl  annehmen,  im  Einvernehmen  mit  der  Redaktion  —  im  Hin 
blick  auf  die  schwierige  Methodik  und  die  zahlreichen  fehler 
quellen,  sowie  auf  die  noch  offene  Frage  der  ^Spezifität  de 
Fermente  als!  nicht  sicher  abgelehnt,  beziehungsweise  unter  di< 
unsicheren  Schwangerschaft szeichen  eingereiht.  Die  Besprechum 
der  Methodik  dieses  Verfahrens1  ist.  ausreichend;  eine  Detaillierung 
der  Fehlerquellen  wäre  immerhin  in  diesem  Handbuch  erwiin.-cht 

Einige  weitere  kleine  Wünsche  kann  ich  auch  hier  nieh 
ganz  unterdrücken.  So  scheint  mir  eine  kurze  Notiz  über  di< 
Geschichte  der  äußeren  Untersuchung,  welche  wenigstens  Leo 
polds  Namen  bringt,  sehr  am  Platze,  ferner  eine  ausführlich« 
Besprechung  der  Fehldiagnosen,  die  ja  auch  heute  noch  n <  1 
so  sehr  selten  verkommen,  und  Genaueres  über  die  Bestimmen; 
des  Zeitpunktes  der  Schwangerschaft.  Ahlfelds  Messung 'ei 
diente  mehr  Beachtung.  Endlich  sei  erwähnt,  daß  der  Reichtum  ar 
Fremdwörtern  manchmal  auffällt. 
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Sc  11  ho  uns  Abschnitt  über  die  Physiologie  der  Geburt 
die  um  einige  Abbildungen,  um  fast  alle  Literaturangaben 
d  vorzugsweise  in  den  theoretischen  Erörterungen  (der  Uterus 
j;  Motor,  die  Rumpfpresse,  die  Geburtsbahn,  Geburtsobjekt, 
burtsmechanik)  gekürzte  Wiedergabe  seiner  Monographie  in 
,itz’  Deutscher  Frauenheilkunde.  Das  Kapitel  ist  ein  Meister- 
ifk.  vielleicht  der  Glanzpunkt  des  ganzen  Bandes. 

Jung  bi ingt  in  knapper,  präziser  form  die  Besprechung 
Rückbildungsvorgänge  des  Genitales  im  Wochenbett,  unter 
lonung  der  histologischen  Veränderungen.  Für  den  Fachmann 
rfte  von  Interesse  sein,  daß  Jung  diesmal  der  ßeckenboden- 
iskulatur  mehr  Bedeutung  für  die  Statik  der  Beckenorgane  bei- 
1  1  a*s  io  früheren  Auseinandersetzungen.  Die  Ausführungen 
■r  die  Lochien  sind  kurz,  fast  programmatisch,  der  Abschnitt 
i >r  die  Physiologie  des  Wochenbettes  bei  aller  Kürze  und 
:  tik  ganz  ausgezeichnet.  Speziell  auf  dem  Gebiete  der  Chemie 
rden  die  Mängel  unserer  positiven  Erfahrungen  und  die  Lücken- 
tigkeit  der  Erklärungsversuche  unbeirrt  aufgedec'kt.  Sehr  zu 
rußen  ist  die  Darstellung  der  Entwicklung  und  Anatomie 
Brustdrüse,  etwas  kurz  scheint  mir  die  Diagnose  des  Wochen¬ 
ies,  deren  Schwierigkeiten  speziell  für  den  Gerichtsarzt  nicht 
unterschätzen  sind,  last  zu  kurz  ist  auch  die  Physiologie  des 
igeborenen  ausgefallen.  Man  möchte  gern  mehr  davon  haben 
Streben,  Wiederholungen  im  nächsten  Kapitel  zu  vermeiden, 
hier  allzu  hemmend  gewirkt. 

Im  Brennpunkte  des  Interesses  der  Geburtshelfer  steht 
i  ärlich  die  von  M.  v.  Pfaundler  bearbeitete  Physiologie  des 
>  igeborenen,  die  sich  im  wesentlichen  wohl  nur  auf  die  Physio- 
:  e  der  Ernährung  beschränkt.  Das  Kapitel  ist  sehr  umfangreich 
im  1  ergleich  zu  den  anderen  Abschnitten  stellenweise  sehr 
lilliert.  Aber  es  ist  vielleicht  gut  so.  Schon  ein  Blick  in  die 
■  Ireichen  Tabellen  muß  uns  davon  überzeugen,  wie  richtis 
:  Prinzip  war.  diesen  Abschnitt  durch  einen  Pädiater  vor- 
en  zu  lassen.  Für  die  Zwecke  des  Handbuches  mögen  manche 
den  Tabellen  und  von  den  angeführten  Polemiken  überflüssig 
;  sie  zeigen  uns  aber  eindringlich,  welche  erstaunliche  Ent 
dung  die  Lehre  von  der  Ernährung  des  Kindes  bereits  ge- 
men  hat;  eine  Entwicklung,  an  der  auch  diejenigen  Geburts- 
:  3r,  die  sich  mit  dem  Neugeborenen  beschäftigt  haben  — 
es  hat  immer  solche  gegeben  und  gibt  sie  auch  heute  noch  — 
er  fast,  blind  vorbei  gegangen  sind.  Mögen  es  auch  nur 
unäre"  Kenntnisise  sein,  möge  auch  manches  Problem  so 
•n,  daß  ihm  der  Geburtshelfer  kaum  je  viel  Interesse  wird 
.  winnen,  so  dürfen  wir  doch  im  ganzen  dieses  Kapitel  als  ein 
uns  erobertes  Neuland  betrachten  und  müssen  es  emsiger 
:en  als  bisher. 


Schon  in  der  klinischen  Darstellung  der  Funktionen  der 
‘  igeburtsperiode“  findet  sich  manches,  was  mit  alten  Lehr- 
■n  unserer  Lehrbücher  aufräumt.  So  die  Schilderung  des 
les  der  Neugeborenen  (S.  568),  speziell  die  Darstellung  der 
1  ‘abröckel  571);  die  Erklärung  des  physiologischen  Gewichts- 
istes  (611)  usw.  Sehr  wohltuend  berührt  der  allenthalben 
haltene  objektive,  sachlich  kritische  Standpunkt  des  Ver- 
•  rs.  Ohne  der  seinerzeit  so  beliebten  und  doch  so  nichts- 
■  1(^en  These  zu  verfallen,  daß  es  kein  Schema  gebe,  daß  man 
invidualisieren  müsse,  tritt  er  doch  überall  dem  zu  starren 


ina  entgegen.  Beim  Beginn  der  Ernährung,  beim  einzuhal- 
■n  Stundenplan,  den  drei-  oder  vierstündigen  Pausen,  der 
i  der  Mahlzeit,  dem  Bedarf  bei  natürlicher  Ernährung, 
‘ill  weist  v.  Pfaundler  auf  Momente  hin,  welche  eine 
■  nmte  dogmatische  Festlegung  unmöglich  machen  und  größte 
cht  in  Schlußfolgerungen  verlangen.  Ueberall  Variationen, 
feste  Regel,  das  ist  der  physiologische  Standpunkt. 


Es  ist  nicht  möglich,  ohne  vollständige  Inhaltsangabe  auch 
n nähernd  den  reichen  Inhalt  dieses  Abschnittes  zu  charakteri- 
1 1.  Das  Kapitel  über  die  Ammen  (hier  wäre  Besprechung  von 
ischen,  ethnologischen,  sozialen  und  sanitätspolizeilichen 
n  auch  für  uns  von  Interesse),  die  Beurteilung  der  Brust 
58,),  die  Unzweckmäßigkeit  einer  Abgabe  von  Ammen  aus 
'  tshilflichen  Anstalten  (662),  der  wichtige  Abschnitt  über 
■  (hwierigkeiten  von  seiten  des  Kindes,  über  Pflegefehler,  die 
ngnahme  gegen  die  von  pädiatrischer  Seite  ausgegangene 
■  von  der  Ueberfütterung  unter  Hinweis  auf  das  Fehlen  jeder 


Begründung  dieser  Lehre  seien  besonders  hervorgehoben. 
Beachtenswert  ist  ferner  der  Bruch  mit  dem  Vorurteil  gegen  Mehl¬ 
abkochungen  und  mit  dem  Milchzucker,  die  Frage  der  Zwiemilch¬ 
ernährung.  Sehr  geschickt,  übersichtlich  und  kritisch  ist  das 
Durcheinander  von  geradezu  widersprechenden  Theorien  und 
darauf  aufgebauten  praktischen  Vorschlägen  bei  künstlicher,  oder 
wie  v.  Pfaundler  sie  nennt,  „unnatürlicher'*  Ernährung  dar¬ 
gestellt.  Jeder  Geburtshelfer,  der  über  Anstalts-  und  Privatpflege 
Erfahrung  hat,  wird  das  bestätigen,  was  iv.  Pfaundler  über 
die  Nachteile  der  reglementierenden  Anstaltspflege  und 
über  die,  trotz  vielfach  schlechter,  oft  (geradezu  unver¬ 
nünftiger  Einzelmaßnahmen  doch  im  großen  und  ganzen 
bessere,  weil  die  Persönlichkeit,  die  psychische  Entwicklung  des 
Neugeborenen  beobachtende  Individualpflege  im  Privathause  sagt. 
Daß  das  Wiegen  der  Kinder,  der  Schnuller  u.  a.  gestattet  wird, 
ist  jedenfalls  ein  Zeichen  ganz  objektiven,  (nicht  nur  das  chemisch 
Faßbare  der  Entwicklung  im  Auge  behaltenden  Urteiles  eines 
modernen  Kinderarztes. 

Den  Abschluß  der  Arbeit  v.  Pfaundlers  bildet  ein  Kapitel 
über  die  Lebensschwäche,  die  er  begrifflich  von  infektiösen 
Schädigungen  und  von  den  besonders  erörterten  Konstitutions¬ 
anomalien  trennt  und  auf  die  einfache  Unreife  einschränkt.  Es 
werden  die  klinischen  Erscheinungen,  die  Hypothermie,  der  Stoff¬ 
wechsel  und  der  Nahrungsbedarf,  soweit  sich  bisher  darüber 
Genaueres  aussagen  läßt,  die  Ernährungstechnik  endlich  die  Pro¬ 
gnose  und  das  spätere  Schicksal  der  Debilen  besprochen. 

Als  Gesamtleistung  steht  der  mitten  im  Kriegslärm  er¬ 
schienene  erste  Band  außerordentlich  hoch,  ist  ein  prachtvolles 
Zeugnis  deutscher  Friedensarbeit.  Wenn  die  folgenden  ihm  nur 
annähernd  gleich  kommen,  läßt  sich  dem  Werk  ein  glänzender 
Erfolg  Voraussagen.  Der  Versuch  mit  den  Fachmännern  aus  den 
Nachbargebieten  ist  als  ganz  besonders  gelungen  zu  bezeichnen, 
weil  die  Art  der  Durchführung  in  diesen  Kapiteln  uns  nicht  nur 
anregt,  sondern  uns  geradezu  zwingt,  uns  intensiv  damit  zu 
befassen  und  uns  neue  Arbeitsgebiete  eröffnet. 

Fr.  Kermauner,  Wien. 


Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 
Allgemeine  Pathologie. 

594.  Ueber  Typhusimmunität  und  Typhus¬ 

imp  f  u  n  g.  Von  Dr.  Fritz  N  o  a  c  k.  Aus  den  Einzelbeobachtungen 
Noaks  scheint  sich  bisher  zu  ergeben,  daß  eine  stärkere  Impf¬ 
reaktion  im  Sinne  eines  abgekürzten  Typhusl  verlaufen  kann.  Die 
Reaktion  nach  der  Wiederholungsimpfung  oft  stärker  ist  als  die 
nach  der  ersten;  aber  auch  bei  zweimal  Geimpften  besteht  noch 
nach  Monaten  eine  größere  Empfindlichkeit  gegen  das  Typhus¬ 
antigen;  Immunität  gegen  Typhus  zum  Beispiel  bei  ßazillenaus1- 
scheidern,  hindert  nicht  die  Empfindlichkeit  gegen  das  Impf- 
antigen.  Eine  während  der  Inkubation  oder  im  Anfangsstadium 
der  Krankheit  vorgenommene  Impfung  hat  keine  Verschlimmerung 
des  Zustandes  zur  Folge,  sondern  scheint  sogar  oft  günstig  zu 
wirken.  —  (Zschr.  f.  kl.  M.  1915  H.  1—2.)  "  K.  S. 

* 

Therapie. 

595.  (Aus  einem  Festungslazarett  und  einem  Kriegslazarett. 1 
Beiträge  zur  Pneumoniebehandlung  mit  Opto- 
chin.  Von  E.  L  o e  w  e  -  Breslau  und  F.  M e  y  e  r  -  Berlin.  Im 
ganzen  wurden  43  Fälle  von  Pneumokokkeninfektion  mit  Optochin 
behandelt.  Von  diesen  waren  einseitige  Pneumonien  28,  doppel¬ 
seitige  8,  Masernpneumonien  2  (1  gestorben),  Pneumonien  mit 
Empyem  1  (Operation,  Exitus),  dann  Pneumonien  mit  seröser  Pleu- 
l  itis  2,  eitiige  Meningitis  2.  Gestorben  sind  also  nur  zwei  Fälle, 
alle  reinen  Pneumokokkeninfektionen  wurden  geheilt.  Daneben 
rein  symptomatische  Behandlung:  vom  ersten  Tage  an  ein  Digi- 
talisinfus  1,1 . 200),  oder  Digalen  in  Tropfen  oder  Injektion  von 
zweimal  lern3  Digipurat,  daneben  Koffein,  Kampfer  und  Sauer¬ 
stoff,  kleine  Morphiumgaben  und  große  Mengen  von  Alkohol.  Opto¬ 
chin  gebe  man  zeitig  in  hinreichender  Dosis  (sechs- 
bis  achtmal  0-25  g),  es  ist  aber  auch  in  Spätfällen,  ja  sogar  bei 
den  nach  der  Pneumonie  auftretenden  Exsudaten  von  Nutzen. 
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Hei  auffallend  geringer  Mortalität  war  die  Behandlungsdauer  wohl 
keine  abgekürzte  (Fieberdauer  aller  Fälle  im  Durchschnitte 
7-4  Tage),  doch  fiel  das  Fieber  fast  immer  lytisch  ab  und  muß 
diese  langsame  Entfieberung  als  eine  für  den  geschwächten  Zir¬ 
kulationsapparat  schonendere  angesehen  werden.  Ein  Einfluß  auf 
den  Infektionsherd  sowie  auf  das  Herz  fehlte,  dagegen  wurden  das 
subjektive  Wohlbefinden  und  die  nervösen  Erscheinungen  günstig 
beeinflußt.  Nebenwirkungen  wurden  nicht  beobachtet,  Ohren¬ 
sausen  und  Schwerhörigkeit  in  einzelnen  Fällen  schwanden  rasch 
mit  dem  Aussetzen  des  Mittels.  Gelänge  es,  durch  Hinzufügung 
von  Serumtherapie,  analog  den  Tierversuchen,  die  Optochindosen 
herabzusetzen  und  gleichzeitig  ihre  Wirksamkeit  zu  erhöhen,  dann 
könnte,  nach  den  Erfahrungen  der  Verfasser,  die  Frage  der  Pneu¬ 
moniebehandlung  durch  Einführung  des  Optochins  in  den  Arznei¬ 
schatz  als  wesentlich  gefördert  betrachtet  werden.  —  (B.  kl.  W 

1915  Nr.  39.)  E.  F. 

* 

596.  Zwei  Fälle  von  verschlucktem  Gebiß, 

geheilt  durch  subkutane  Apomorphininjektion. 
Von  Marineoberstabsarzt  Dr.  Ger  stein.  Ein  Heizer  kam  spät 
;ibends  mit  der  Angabe,  er  habe  im  Schlafe  sein  Gebiß  (Platte 
mit  vier  oberen  Schneidezähnen)  verschluckt;  um  7  Uhr  abends 
habe  er  gegessen;  infolge  großer  Müdigkeit  vergaß  er  das  Gebiß 
herauszunehmen,  das  er  jetzt  hinter  dem  Kehlkopf  fühle.  Vom 
Bachen  aus  war  das 'Gebiß  nicht  sichtbar  und  auch  mit  der  Korn¬ 
zange  nicht  zu  tasten.  In  der  Ueberzeugung,  daß  Erbrechen  das 
Gebiß  aus  der  Speiseröhre  herausschleudern  würde,  wandte  Ver¬ 
fasser  eine  Apomorphininjektion  von  0  005  aus1  steriler  Ampulle 
in  die  Brusthaut  an  und  lagerte  den  Patienten  in  Bauchlage  auf 
den  Operationstisch  unter  möglichster  Streckung  des  Halses.  Nach 
fünf  Minuten  setzte  stoßweises  Erbrechen  ein,  das  bereits  beim 
zweiten  Stoß  das  Gebiß  zutage  förderte;  das:  Erbrechen  dauerte 
noch  zwölf  Minuten  an.  Auch  im  zweiten  Falle  bei  einem  Maschi¬ 
nisten  handelte  es  sich  um  ein  Gebiß  mit  vier  oberen  Schneide¬ 
zähnen;  auch  hier  erfolgte  prompt  die  Ausstoßung  auf  Erbrechen 
mittels  Apomorphin  0  005  subkutan,  ln  Ampullen  ist  Apomorphin 
unbegrenzt  haltbar;  die  im  September  1913  und  letzthin  im 
August  1915  angewandte  Ampulle  war  seit  1908  in  des  Verfassers 
Besteck;  starke  grünliche  Färbung  hat  die  emetische  Wirkung  nicht 
beeinträchtigt.  Nachwirkungen  wurden  beide  Male  nicht  beob¬ 
achtet.  Das  geschilderte  Verfahren  könnte  nach  Verf.  als  erster 
Versuch  zur  Entfernung  verschluckter  Gebisse  empfohlen  werden 
und  sich  auch  eignen  zur  Schnellen,  gründlichen  und  bequemen 
Magenentleerung  bei  Vergiftungen  mit  Alkohol  oder  verdorbenen 
oder  giftigen  Speisen.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  42.)  G. 

* 

597.  (Aus  der  Universitätsklinik  für  interne  Medizin  in 
Klausenburg.  —  Direktor:  Prof.  Dr.  N.  Jane  so.)  Therapeu¬ 
tische  Erfahrungen  mit  Glanduitrin-Tonogen, 
mit  besonderer  Berücksichtigung  bei  Asthma 
bronchiale.  Von  Dr.  Bela  Purjesz,  klin.  Assistent.  Das 
Adrenalin  ruft  bekanntlich  eine  auf  Reizung  der  peripheren  Nerven¬ 
endigungen  beruhende  Verengerung  der  Gefäße  mit  Blutdruck¬ 
steigerung,  Pulsverlangsamung  usw.  hervor.  Am  Herzen  tritt  aber 
eine  Erweiterung  der  Arteria  coronaria  auf,  nach  Langendorf 
deshalb,  weil  dieses  Gefäß  vom  Sympathikus  auch  Dilatatoren 
erhält  und  die  Konstriktoren  vom  Vagus  stammen,  während  die 
peripheren  Gefäße  mit  Sympathikus  -  Vasokonstriktoren  'versehen 
sind.  Adrenalin  wirkt  prompt  bei  Herzschwäche  und  bei  Oedema 
pulmonum  verschiedenen  Ursprungs  und  wurden  auch  an  der 
Klausenburger  Klinik  zahlreiche  Erfolge  in  derartigen  Fällen  er¬ 
zielt.  Auch  bei  Asthma  bronchiale  gelangen  die  bezüglichen  Ver¬ 
suche  recht  gut.  Es  tritt  hiebei,  wie  dies  Tierversuche  von  J  a- 
nuschke  und  Po  llak  lehrten,  eine  Erweiterung  der  Bron¬ 
chiolen  ein,  damit  auch  lebhaftere  Sekretion  und  leichtere  Expek¬ 
toration.  Dem  Adrenalin  gleicht  in  seiner  Wirkung  das  Extrakt 
der  Glandula  pituitaria.  Abweichend  vom  Adrenalin  wirkt  es 
aber  direkt  auf  die  Muskeln  und  nicht  auf  die  Nervenendigungen. 
Nach  Injektion  tritt  ebenfalls  Blutdrucksteigerung  auf,  welche 
länger  andauert  als  beim  Adrenalin;  die  vasokonstriktive  Wirkung 
ist  hingegen  geringer.  Verf.  machte  beim  Asthma  bronchiale  Ver¬ 
suche  mit  Glanduitrin,  dem  Extrakte  des  infundibulären  Teils  der 
Gländula  pituitaria,  sodann  mit  „Adrenalin“  allein,  endlich  mit 


Glanduitrin-Tonogen,  welches  in  1  ein3  0-2  g  Glandula 
pituitaria-Extrakt  und  0-0005  g  Adrenalin  enthält.  In  zwei  Fällen 
von  Asthma  bronchiale  wurde  zuerst  Glanduitrin  allein  benützt: 
trotz  intravenöser  Injektion  erfolgte  keine  Sistierung  der  Anfälle. 
Beim  zweiten  Falle  wurde  nach  einer  Viertelstunde  in  die  Vene 
des  anderen  Annes  Adrenalin  injiziert  und  der  Anfall  nach 
etwa  zehn  Minuten  vollständig  kupiert.  In  zwei  weiteren  Fällen 
von  Bronchialasthma  wurde  je  1  cm3  des:  Glanduitrin-Tonogen 
intravenös  injiziert.  Der  rapid  angestiegene  Blutdruck  fiel  wieder 
nach  fünf  bis  zehn  Minuten  aufs  Normale  'oder  'noch  tiefer; 
auch  Puls  und  Atmung1  verlangsamten  sich,  der  Anfall  ging  zur  :• 
der  Kranke  atmete  ruhig  usw.  Auch  bei  Asthma  cardiale  gingen 
die  Anfälle  nach  intravenöser  Injektion  von  Glanduitrin-Tonogen 
(lern3)  rasch  zurück.  Es1  folgen  zwei  Krankengeschichten.  Trotz 
des  günstigen  Einflusses  auf  den  Anfall  selbst,  wurde  jedoch  ein 
Einfluß  auf  die  Wiederkehr  der  Anfälle  nicht  ausgeübt,  die 
Anfälle  wiederholten  sich  zuweilen  in  Zeiträumen  von  ein  bis 
zwei  und  drei  Tagen.  Kardiale  oder  nephritische  Dyspnoe  wurde, 
durch  das  Mittel  ebenfalls  günstig  beeinflußt  (zwei  Kranken¬ 
geschichten),  desgleichen  das  Lungenödem  verschiedenen  1  r- 
sprungs;  die  bedrohlichen  Symptome  wurden  hier  für  eine  Zeit- 
lang  beseitigt.  Der  gute  Erfolg  wurde  aber  in  fast  allen  Fällen 
durch  eine,  wenn  auch  vorübergehende  schädliche  Wirkung,  welche 
dem  Adrenalin  zuzuschreiben  ist,  gestört.  Es  trat  unmittelbar 
nach  der  Einverleibung  des  Mittels  heftige  Herzbeklemmung,  aus¬ 
geprägtes  Angstgefühl  auf;  das  Gesicht  wurde  auffallend  bla!.’, 
Ohrensausen,  Schwindelgefühl  gesellten  sich  dazu,  dann  wurde  de: 
Kranke  durch  Brechreiz,  Stuhl-  und  Harndrang  gequält.  Immer¬ 
hin  sollte  man  das  Mittel  in  Fällen  von  bronchialem  Asthma 
öfter  benützen.  - —  (Ther.  d.  Gegenw.,  Oktober  1915.)  E.  F. 

* 


Innere  Medizin. 


598.  Akute  Farmer  krankungen  im  Feld  und 
ihre  Behandlung,  insbesondere  mit  Suprarenin. 
Von  Prof.  Dr.  J.  Straßburger,  Frankfurt  a.  M.,  Stabsarzt  der 
Landwehr  bei  einem  Feldlazarett.  -Im  Laufe  des  Feldzuges  -ist 
Verf.  den  nachfolgenden,  mit  Durchfällen  einhergehenden  akuten 
D1  ärmst  ö  run  gen  begegnet:  1.  Indigestionen,  2.  Typhus  abdo¬ 
minalis,  3.  Darmstörungen  bei  der  Grippe,  4.  Ruhr,  bzvv.  rühr 
artigen  Erkrankungen  mit  mildem  Verlaufe,  5.  Erkrankungen  mit 
hohem,  rasch  abfallendem  Fieber  und  anderen  Störungen  des  All¬ 
gemeinbefindens,  die  am  meisten  an  Enteritis1  paratyphosa  er¬ 
innerten  (keine  Paratyphusbazillen,  in  einigen  Fällen  zu  Beginn 


Reizerscheinungen  an  den  Meningen),  6.  Fällen  von  Brechdurch¬ 
fall  (Cholera  nostras).  Die  Diagnose  auf  Darmstörung  infoke 
Grippe  gründete  sich  darauf,  daß  zur  gleichen  Zeit  zahlreiche 
andere  Fälle  typischer,  leicht  übertragbarer  Grippe  mit  den  ver¬ 
schiedenen  bekannten  Verlaufsweisen  beobachtet  wurden.  Pfei'fer- 
s-che  Influenzabazillen  wurden  nicht  nachgewiesen,  es  bestand 
aber  neben  der  Darmstörung  ein  langsam  abfallendes  oder  remittie¬ 
rendes  Fieber  und  ausgesprochene  Pharyngitis,  Tracheitis  und 
Bronchitis.  Die  Stühle  waren  entweder  einfach  diarrhoisch  oder 
enthielten  Schleim  und  wohl  auch  Blut  -in  mäßigen  Mengen. 
Schwierig  gestaltete  sich  zuweilen  die  Differentialdiagnose,  wenn 
Beschwerden  in  der  rechten  Unterbauchgeigend  bestanden, 
ob  diese  auf  eine  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  zur  ick- 
zuführen  seien,  oder  eine  andere,  vielfach  mit  rornpe- 

ralursteigerung  einhergehende  Darmerkrankung,  speziell  ly-, 
phl-itis  (Gökalkatarrh)  vorliege.  Hier  kann  nach  Verf.  die  Uutei- 
suchung  der  Fäzes  auf  Anwesenheit  von  fein  verteiltem 
Schlei  m  Aufklärung  geben.  In  einer  Reihe  von  ihm  untersuchter 
Fälle  von  sicherer,  durch  Operation  erhärteter  Appendicitis1  destruc- 
tiva  fehlte  fein  verteilter  Schleim- vollkommen.  Naturgemäß  können 
Blinddarm  und  Wurmfortsatz  auch  gemeinsam  in  gleicherweise 
erkrankt  sein  oder  es'  löst  der  Cökalkatarrh  eine  ernstere  Erkran¬ 
kung  der  Appendix  aus;  indessen  wird  -man  auf  Grund  des  Vor¬ 
handenseins  eines  Katarrhs  im  Cökum  eher  geneigt  sein,  auzu- 
nehmen,  daß  auch  die  Appendix  in  einer  mehr  diffusen,  dem 
Katarrh  nahestehenden  Weise  erkrankt  ist,  daß  also  eine  Appen 
dicitis  simplex  vorliegt,  deren  Heilung  zumeist  auch  ohne  chirm 
gischen  Eingriff  erfolgt.  Die  Frage  sollte  an  größerem  Materie 
nachgeprüft  werden.  Die  bei  der  Behandlung  akuter 
Störungen  gebräuchlichen  Mittel  werden  sodann  eingehend  e 
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prochen.  Die  Behandlung  mit  Bolus  alba  hat  sieh  hei  den 
leisten  Arten  von  Darmstörungen  mit  Durchfall  gut  bewährt, 
i  crf.  gab  seit  längerer  Zeit  gleich  200  g  in  zwei  getrennten  Por- 
onen  kurz  hintereinander.  Das  Verrühren  mit  einwandfreiem 
asser  ist  sorgfältig  vorzunehmen,  da  sonst  im  Innern  trockene 
lümpchen  bleiben,  die  sehr  unangenehm  erdig  Schmecken.  Als 
eschmackkorrigens  kann  man  wohl  etwas  Pfefferminz  und  Zucker 
nzufügen.  Bisweilen  blieb  der  Erfolg  auch  vollkommen  aus.  Eine 
abige  Anzahl  von  Darmkranken  wurde  mit  Liquor  uzarae 
‘handelt.  Wirkung  und  Angriffspunkt  des  Mittels'  sind  ähnlich 
‘neu  des  Adrenalins,  das  den  sympathischen  Hemmungsmecha- 
smus  des  Darmes  anregt.  Der  Erfolg  war  wechselnd,  am  besten 
ohl  bei  ruhrartigen  Erkrankungen.  Mit  Adrenalin,  bzw.  dem 
■utschen  Suprarenin  hat  Verf.  einige  40  Fälle  infektiöser 
irmstörungen  behandelt.  Vom  Suprarenin  gab  er  zumeist  drei- 
al  15  oder  dreimal  20  Tropfen  der  üblichen  Lösung  (1:  1000)  in 
was  Wasser  innerlich,  in  Abständen  von  je  einer  Stunde.  Die 
)sis  wurde  am  folgenden  Tage,  zuweilen  auch  noch  späterhin, 
lederholt.  Die  Durchfälle  nahmen  rasch  ab,  das1  Blut  wurde 
?nigei  oder  schwand  völlig,  aber  auch  der  Schleimgehalt  der 
iihle  nahm  meist  erheblich  ab  oder  verschwand  auch  mit  einem 
hlage.  Augenfälliger  noch  war  die  Wirkung,  wenn  man  tief- 
gende  Likrankungen  des  Darmes  mit  Einläufen  unter  Zusatz 
n  Suprarenin  (auf  0  5  1  lauwarmes  Wasser  1  cm3  der  Lösung.) 
handelte.  Der  Erfolg  war  am  ausgesprochensten,  wenn  die 
ühle  Schleim  oder  Schleim  mit  Blut  enthielten,  am  wenigsten 
ir  er  bei  einfachen  Diarrhöen  vorhanden.  Auch  in  den  Fällen 
n  Brechdurchfall  wirkte  das  innerlich  gegebene  Suprarenin 
nslig,  fast  unmittelbar  nach  dessen  Einnahme  hörte  das  Er- 
]  xhen  auf.  Suprarenin  wirkt  unter  anderem  entzündungswidrig 
xnuschke)  und  scheint  der  entzündungswidrige  Einfluß-  bei 
-  mittelbarem  Kontakt  mit  dem  Mittel  (Einläufen)  am  stärksten 
•  sein;  auch  hemmt  es  die  Schleimabsonderung.  —  (AI.  Kl. 
L5  Nr.  42.)  p  p 

* 

599.  (Aus  der  II.  medizinischen  Universitätsklinik  der  Köuig- 
ren  Charite  in  Berlin.)  Ueber  die  lokale  Behandlung 
r  Diphtherie  m  i  t  T  r  i  b  r  o  m  -  ß  -  N  a  p  h  t  o  1  (Pr  ovi  do¬ 
rm).  Von  Dt.  Erich  Leschke.  Verf.  berichtet  über  seine 
ahrungen  mit  der  Behandlung  der  Diphtherie  durch  Provide¬ 
rn,  das  ist  ITibrom-ß-Naphtol.  Letzteres  hat  hervorragend  des- 
zierende  Eigenschaften  gegenüber  Diphtheriebazillen  und  ist 
wohl  für  Tiere  wie  für  Menschen  praktisch  ungiftig.  Für  die 
m  der  Anwendung  kam  in  Betracht:  1.  Die  Einstäubung  des 
-vidoforms  in  Substanz  mit  einem  Pulverbläser.  2.  Die  Ein- 
» selung  mit  der  alkoholischen  oder  wässerigen  Lösung.  8.  Die 
atmung  von  fein  zerstäubter  Providoformemulsion  oder  -lösung. 
i3  diese  Verfahren  hat  Verf.  sowohl  an  sich  selbst  wie  an  Pa- 
i  iten  geprüft.  Die  wässerige  Providoformlöisung  reizt  die  Schleim¬ 
te  zu  stark;  dagegen  ist  die  Anwendung  der  5°/oigen  alkoho- 
hen  Tinktur  in  wässeriger  Emulsion  zweckmäßig,  da  sie  die 
leimhäute  nicht  reizt,  einen  ziemlich  indifferenten  Geschmack 
und  eine  größere  Tiefenwirkung  entfaltet.  Das  Einblasen 
Providoforms  ist  ebenfalls  anwendbar,  doch  nicht  so  wirk- 
'*>  da  us  in  dieser  Form  nahezu  wasserunlöslich  ist  und  daher 
it  so  stark  desinfizierend  zu  wirken  vermag.  Verf.  ging  so 
1  daß  er  zirka  einen  Eßlöffel  der  5°/oi|gen  alkoholischen  Pro- 
i  »formtinktur  auf  ein  Glas  Wasser  in  homogener  Emulsion 
1  Hilfe  eines  kräftigen  Zerstäubers  einatmen  ließ-.  Wenn  sich 
h  genügende.  Menge  der  Flüssigkeit  in  der  Rachenhöhle  ange- 
melt  hat,  wurde  damit  ausgiebig  gegurgelt.  Bei  der  völligen 
iftigkeit  des  Mittels!  können  auch  größere  Mengen  schadlos 
schluckt  werden.  Die  Emulsion  soll  jedesmal  frisch  bereitet 
den.  Sobald  die  Ausflockung  beginnt,  verliert  das  Mittel  seine 
kung  auf  die  Diphtheriebazillen  und  außerdem  wird  der  In- 
tionsapparat  durch  die  Flocken  verstopft.  Neuerdings  wurden 
r  die  Mandeln  mit  der  unverdünnten  5%-igen  Tinktur  gepinselt. 

1  klinische  Erfolg  dieser  Behandlung  äußert  sich  zunächst 
u,  daß  die  Beläge  sich  schneller  abstoßen.  Aber  auch  nach 
Uoßen  der  Beläge  und  völliger  Reinigung  der  Alandein  muß 
Behandlung  unverändert  fortgesetzt  werden,  da  die  Diphtherie- 
1  den  sich  noch  weiter  in  den  Buchten  der  Mandeln  halten. 

:en  seiner  starken  bakteriziden  Eigenschaft  wurde  versucht, 


die  Patienten  durch  konsequente  Weiterbehandlung  bazillenfrei 
zu  machen.  Dies  wurde  bei  der  überwiegenden  Mehrheit  der  Fälle 
erreicht.  Auch  für  die  Prophylaxe  der  Diphtherie  ist  die  regel¬ 
mäßige  Anwendung  des  Providoforms  zur  Mundpflege  und  zum 
Gurgeln  bei  diphtheriegefährdeten  Kindern  und  Erwachsenen 
zweckmäßig.  Verf.  bringt  Auszüge  ausl  33  Krankengeschichten. 
Daraus  ergibt  sich,  daß  die  lokale  Behandlung  natürlich  keines¬ 
wegs  vor  schweren  Vergiftungserscheinungen,  Lähmungen  oder 
gar  vor  dem  tödlichen  Ausgang  zu  schützen  vermag.  Die  Vorzüge 
derselben  liegen  vielmehr  darin,  daßl  die  Beläge  sich  rascher 
abstoßen,  wodurch  sowohl  das  subjektive  Befinden,  wie  der  ob¬ 
jektive  Krankheitsverlauf  günstig  beeinflußt  werden,  sowie  in 
der  rascher  erzielbaren  Bazillenfreiheit  und  der  dadurch  gewähr¬ 
leisteten  Verhütung  weiterer  Ansteckungen.  —  (AI.  m.  W.  1915 
Nr.  41.)  Q 

* 

600.  Jugendliche  und  beginnende  Atheroskle¬ 

rose.  Von  S.  Saltykow-St.  Gallen.  Die  Wahrnehmungen 
und  Ausführungen  Saltykows  lassen  den  Schluß  zu,  daß  die 
sogenannte  Verfettung  der  Intima  jugendlicher  und  kindlicher 
Arterien,  hauptsächlich  der  Aorta,  nichts  anderes  ist  als  das  An¬ 
fangsstadium  der  Atherosklerose.  Insbesonders  auf  Grund  der 
vergleichenden  Untersuchung  der  Atorphologie  jener  Herde  bei 
Jugendlichen  und  Kindern  und  derjenigen  der  anerkannten  Athero¬ 
sklerose.  muß  man  zu  jener  Ueberzeugung  kommen,  auch  wenn 
man  gegen  das  althergebrachte  Dogma  der  „Atherosklerose  als 
Alterskrankheit“  verstoßen  muß.  —  (Schweiz'.  Korr.  Bl.  1915 
Nr.  35.)  k.  S. 

* 

601.  Ueber  einen  Befund  -von  Erythrozyten 
und  Erythrozytenzylindern  (leichte  Hämaturie) 
im  Harn  bei  Keuchhusten,  vor  Ausbruch  d  e  s1  s  p  as- 
modischen  S  t.  a  d  iu  ms.  V  on  Dt.  ,med.  F  rank  Korm  a  n  n 
in  Davos.  Verf.  beschreibt  ein  neues  Symptom,  welches  die  früh¬ 
zeitige  Diagnose  von  Keuchhusten  in  manchen  Fällen  stützen  kann, 
das  Auftreten  von  Hämaturie  im  ersten  Stadium  mehrere  Tage  vor 
Eintritt  der  ersten  Anfälle.  Unter  fünf  Fällen  konnte  er  dieses 
Symptom  viermal  auffinden.  Bei  allen  Fällen  wurde  der  Harn 
wegen  einer  Tuberkulinkur  schon  vor  Auftreten  der  Bronchitis 
und  des  Keuchhustens  systematisch  untersucht  und  dies  natürlich 
während  des  Keuchhustens  fortgesetzt.  Es  wurde  durch  genaue 
Untersuchung  des  Sedimentes  eine  chronische  Nierenaffektion 
auszu  schließen  getrachtet.  Auch  klinisch  wurde  nach  den  Zeichen 
einer  Nierenerkrankung  geforscht;  alle  fünf  Fälle  erwiesen  sich 
als  nierengesund.  Die  Fälle  werden  in  Auszügen  mitgeteilt.  Unter 
diesen  fünf  Fällen  trat  viermal,  durchschnittlich  fünf  Tage  vor 
dem  ersten  Krampfhustenanfall,  leichte  Hämaturie  in  sonst  nor¬ 
malem  Harn,  bei  gesunden  Nieren  auf.  Es  ist  wahrscheinlich,  daß 
für  das  zu  Spasmen  führende  Krankheitsgift  die  Nierengefäßwan¬ 
dungen  besonders  empfindlich  sind.  Denn  während  die  sonst  erst 
im  spasmodischen  Stadium  vorkommenden  Gehirn-,  Konjunktival-, 
Nieren-  und  Augenhintergrundblutungen  eine  durch  Drucksteige¬ 
rung  während  des  Krampfanfalles  entstandene  Blutung  per  rhexin 
darstellen,  muß  in  den  vorliegenden  Fällen  eine  Blutung  per  dia- 
pedesin  vorliegen.  Daß  das  Gift  mehr  auf  die  Nierengefäße  und 
nicht  auf  das  Parenchym  wirkt,  geht  auch  daraus1  hervor,  daß 
Keuchhusten  in  der  Regel  für  die  Nieren  keine  Folgen  hat.  Nach¬ 
dem  lange  der  Influenzabazillus  als  Erreger  der  Pertussis  an¬ 
gesehen  wurde,  ist  jetzt  der  Bordet-Gengousche,  Gram-negative 
Bazillus,  mit  dem  Uebertragungen  auf  Tiere  positiv  ausfallen  und 
der  vom  Serum  der  Kranken  agglutiniert  wird,  als  alleiniger  Er¬ 
reger  festgestellt.  Im  spasmodischen  Stadium  ist  er  leicht  nach¬ 
zuweisen,  schwer  im  ersten  Stadium,  wo  viel  eher  Influenza¬ 
bazillen  gefunden  werden.  So  gelang  auch  in  den  vorliegenden 
Fällen  sein  Nachweis  zur  Zeit  der  Hämaturie  noch  nicht  im 
Sputum  und  Rachenschleim;  erst  im  zweiten  Stadium  konnte 
er  in  allen  fünf  Fällen  nachgewiesen  werden.  Dies  bestätigt 
übrigens  auch  bakteriologisch  das1  klinisch  festgestellte  Vorhanden¬ 
sein  von  echtem  Keuchhusten  in  allen  fünf  Fällen.  Wahrscheinlich 
sind  die  geschilderten  Harnbefunde  das  Zeichen  des  ersten  Zer¬ 
falles  des  Bordetschen  Bazillus  im  Körper.  Denn  nach  Bordet 
und  Gengou  söll  er  keine  Gifte  bilden,  dagegen  seine  Leibes¬ 
substanz  selbst  sehr  toxisch  sein.  In  den  untersuchten  Harnen  war 
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er  nie  iiachzu  weisen.  Der  einfache  und  sichere  mikroskopische 
Nachweis  des  Keuchhustenbazillus  ist  leider  für  die  so  wichtige 
Frühdiagnose  nicht  zu  verwerten.  Denn  wenn  sich  der  Bazillus' 
nachweisen  läßt,  besteht  die  Infektiosität  des  Falles  schon  mehrere 
Tage  und  die  prophylaktischen  Maßnahmen  kommen  für  die  Um¬ 
gebung  zu  spät.  Als  Symptome,  welche  zu  einer  Frühdiagnose 
führen  können,  erwähnt  Yerf.  noch:  1.  Trotz  des  Fiebers  im  ersten 
Stadium  zunehmendes  Blasserwerden  des  Harnes,  hohes,  spezifi¬ 
sches1  Gewicht,  hoher  Grad  yon  Harnsäure.  2.  Frühzeitige,  oft 
hochgradige  Lymphozytose  und  geringe  polynukleäre,  neutrophile 
Leukozytose.  Eosinophilie  meist  erhöht.  3.  Schnelles  Zurückgehen 
des  Fiebers  gegen  Ende  'des  ersten  Stadiums,  trotz  Weiterbestehen 
der  Bronchitis,  die  einen  trockenen  und  zähen  Charakter  annimmt; 
endlich:  4.  Der  geschilderte  Harnbefund.  Wenn  diester  Befund 
bisher  auch  nur  an  einem  kleinen  Material  erhoben  werden  konnte, 
so  schien  dem  Verfasser  doch,  bei  der  großen  Bedeutung  der  Früh¬ 
zeitigkeit  der  Diagnose,  ein  Resultat,  das1  unter  Umständen  zu 
ihrer  Sicherstellung  beitragen  kann,  erwähnenswert.  —  (M.  m.  W. 
1915  Nr.  42.)  G. 

* 

Krankheiten  der  oberen  Luftwege. 

602.  Zur  Diagnose  und  Behandlung  der  Nasen¬ 
höhle  n  e  n  t  z  ü  n  d  u  n  g  e  n.  Von  D-r.  med.  F.  D-  i  e  b  o  1  d,  Nasen- 
und  Halsarzt,  Zürich.  Das:  hauptsächlichste  Zeichen  einer  Neben¬ 
höhlenentzündung  ist  die  quantitativ  und  qualitativ  veränderte 
Sekretion  (oft  schon  Ergebnis  der  Anamneste).  Ganz  besonders 
verdächtig  für  eine  Nebenhöhlenerkrankung  ist  die  Konstanz  der 
Sekretion  ohne  größere  zeitweilige  Remissionen,  wie  solche  meist 
bei  chronischen  Katarrhen  der  Haupthöhlen  Vorkommen;  der  Ver¬ 
dacht  erhöht  sich,  wenn  eine  solche  konstante  pathologische 
Absonderung  nur  einseitig  auftritt.  Aus  der  Menge  und  Qualität 
des  Sekretes  läßt  sich  kein  sicherer  Schluß  auf  den  Sitz  der 
Entzündung  ziehen.  Auch  der  Schmerz  und  seine  Lokalisation 
lassen  keine  sichere  Diagnosenstellung  zu.  Die  Diagnose  einer 
Nebenhöhleneiterung  gilt  als  sicher  und  bewiesen,  wenn  man  bei 
der  Inspektion  den  Eiter  aus  dem  Ostium  der  Nebenhöhle  fließen 
sieht.  Dieser  Fall  ist  aber  bei  der  Schwierigkeit  der  Inspektion 
höchst  selten.  Durch  Spülung,  Aspiration,  Abdämmung  u.  a.  in. 
gelingt,  es  aber  öfter,  die  eine  oder  andere  Höhle  als  gesund  von 
der  Konkurrenz  auszuschließen  oder  auch  die  Eiterquelle  zu 
erkennen.  Trotzdem  können  die  Schwierigkeiten  der  Diagnose¬ 
stellung  fortbestehen,  wenn  die  Nebenhöhlensekretion  oder  ihr 
Abfluß  aus  irgendeinem  Grunde  vorübergehend  oder  dauernd  ge¬ 
hemmt  oder  von  vornherein  sehr  geringfügig  ist.  Viele  chronische 
Rachenkatarrhe  mögen  bloß  deshalb  unheilbar  scheinen,  weil  es 
nicht  gelingt,  die  Sekretquelle  in  einer  Nasennebenhöhle  zu  ent¬ 
decken.  Die  Schwierigkeit  der  Diagnosestellung  erhöht  isich  ferner, 
wenn  gleichzeitig  Eiterungen  mehrerer  Nebenhöhlen  sich  kom¬ 
binieren  oder  wenn  das  Sekret  an  höher  gelegenen  Stellen  sich 
findet  als  seinem  Entstehungsostium  entspricht  (Verschleuderung 
in  der  Nase  durch  Schneuzen)  oder  wenn  das1  Sekret  infolge 
Transparenz  ganz  unsichtbar  ist.  Eine  überaus  wichtige  Rolle 
bei  der  Nebenhöhlendiagnose  spielt  die  Viskosität  des  Sekretes. 
Ein  zähes,  klebriges  Sekret  dickt  meist  (in  der  Nähe  seiner  Quelle, 
die  sich  dann  leicht  erraten  läßt,  ein;  je  weiter  abwärts1  vom 
Quellengebiete  aber  das  Sekret  gefunden  wird,  desto  problema¬ 
tischer  wird  .aber  der  Rückschluß  sein.  Bei  Anwendung  der  ver¬ 
schiedenen  diagnostischen  Manipulationen  (Eindämmung,  Punktion 
und  so  weiter)  muß  man  sich  aber  erst  noch  hüten  vor  falscher 
Diagnosenstellung,  da  diese  Manipulationen  auf  einer  äußerst 
reaktionsfähigen  Schleimhaut  Insulte  hervorrufen  können,  die 
dann  eine  Nebenhöhlenaffektion  Vortäuschen.  Nicht  unwichtig 
bei  der  Inspektion  ist  es',  in  Fällen,  wo  gerade  Sekret  fehlt,  nach 
lokalen  Schleimhautveränderungen  Zu  forschen,  die  den  Weg  er¬ 
kennen  lassen,  wo  das'  Nebenhöhlensekret  schon  oft  Überflossen 
hat  (zum  Beispiel  ist  eine  Verdickung  der  unteren  Lefze  des 
Hiatus  semilunaris  geradezu  pathognomonisch  für  die  Qber- 
kieferhöhleneiterung).  Keinen  hoch  einzuschätzenden  Wert  bei 
der  Diagnose  der  Nebenhöhleneiterungen  kann  man  der  Durch¬ 
leuchtung  beimessen.  Palpation,  Auskultation  und  Perkussion 
können  zur  Nebenhöhlendiagnose  noch  weniger  verwertet  werden. 
Am  wertvollsten  für  die  Diagnose  -ist  aber  die  Quellenfärbung, 
die  gerade  dort  Triumphe  feiert,  wo  das  Sekret  spärlich  oder 


glasig  -  farblos  ist.  Nach  Bresgen  ist  das  Hexaäthyl  hiezu  de, 
zweckmäßigste  Farbstoff,  da  er  in  ganz  kleinen  Stücken  an  einen 
Sondenknopf  sich  ansehinelzen  und  in  die  zu  untersuchend! 
Nebenhöhle  einführen  läßt.  Dazu  ist  es  ,in  reinem  Zustande  un¬ 
giftig,  koaguliert  kein  Ehveiß;  es  besitzt  sehr  große  Diffusions- 
fähigkeit  und  auch  eine  antibakterielle  Wirkung,  die  dem  Sublim  - 
nahesteht.  Nach  dem  Einlegen  eines  kleinen  Körnchens  von 
0-5  mm  Durchmesser  sieht  mlan  (am  besten  am  dritten  bis  sechsten 
Tage  nach  der  Einlage,  oft  aber  -auch  nach  Wochen  noch)  Mies 
Sekret  durch  und  durch  blauviolett  gefärbt  aus  der  Höhle  kommen. 
Aber  nicht  nur  wo  wenig  oder  -farbloses  Sekret  vorhanden  ist, 
leistet  die  Quellenfärbung  gute  Dienste,  sondern  auch  bei  der 
Differenlialdiagnose  zwischen  Stirnhöhle  und  vorderem  Siebbein, 
Keilbeinhöhle  und  hinterem  Siebbein,  denn  das  Hexaäthyl  läßt 
sich  leicht  in  die  vorderste  und  hinterste  der  Nebenhöhlen  ent¬ 
führen.  Bemerkenswert  ist  aber  noch,  daß  in  vielen  mit  Hexa¬ 
äthyl  untersuchten  Fällen  in  der  dritten  Woche  das  eitrige  dicke 
Sekret  schleimig  zu  werden' beginnt  und  auch  quantitativ  abnimmt: 
ferner  werden  die  Ostien  und  Kanäle,  welche  zu  den  kranken 
Nebenhöhlen  hinführen,  oft  nach  der  ersten  oder  zweiten  I! 
handlung  mit  Hexaäthyl  merklich  weiter,  was  die  Sondiertem 
und  Weiterbehandlung  erleichtert.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1915 
Nr.  33.)  K.  S. 

* 

Chirurgie. 

603.  (Aus  dem  orthopädisch-neurologischen  Lazarett  Mann¬ 
heim.)  Ueber  die  Technik  der  Neu  rolys  e.  Von  Dt.  A 
Stoffel,  Leiters  deS  Lazaretts.  Die  Neurolyse  wird  oft  in  der 
Weise  gemacht,  daßi  man  den  Nerven  in  toto  aus  einer  Schwiele 
auslöst  und  den  ausgeschälten  Nerven  mit  Muskulatur  oder  Faszie 
umscheidet;  man  behandelt  somit  den  Nerven  als  ein  Gebilde, 
das  in  sich  abgeschlossen  -ist  und  glaubt  genug  getan  zu  haben, 
wenn  man  diese  Einheit  von  den  Narbenmassen  befreite.  Die 
Resultate  solcher  Neurolysen  sind  nicht  zufriedenstellend.  Ver¬ 
fasser  untersuchte  öfters  Soldaten,  bei  denen  vor  Monaten  wegen 
narbiger  Einbettung  des  Nerven  von  anderen  Aerzten  eine  Neuro-' 
lyse  ausgeführt  worden  war:  von  13  Patienten  zeigten  nur  zwei 
einen  vollen,  einer  einen  teilweisen  Erfolg.  Deshalb  schildert  Ver¬ 
fasser  die  von  ihm  bei  der  Neurolyse  angewandte  Technik.  II  e  i  1  <■ 
und  H  e  z  e  1  gehen  in  ähnlicher  Weise  vor,  auch  v.  Hofmeister 
führt  die  Neurolyse,  wie  er  dem  Verfasser  sagte,  ähnlich  durch. 
Vielleicht  tun  es  auch  noch  andere  Chirurgen.  Die  Technik  der 
Neurolyse  hat  sich  genau  nach  der  anatomischen  Struktur  des 
Nerven  und  nach  dem  pathologisch-anatomischen  Befund  m 
richten.  Was  die  ,  anatomische  Struktur  anbelangt,  so  genügt  es, 
zu  sagen,  daß-  die  Nerven  als  Kabel  aufzufassen  sind.  Hinsichtlich 
des  pathologisch-anatomischen  Befundes  muß  man  wissen,  daß 
wenn  ein  Nerv  stark  gezerrt,  gequetscht,  , durch  ein  Geschoß  oder 
einen  Knochensplitter  zur  Seite  gedrückt  wird  usw.,  zumeist  fol¬ 
gendes  eintritt:  1.  das'  Perineurium  und  die  Umgebung  des. 
Nerven  werden  gequetscht  oder  zerrissen,  es  bildet  sich  ein  Blut¬ 
erguß  um  den  Nerven.  In  der  Folgezeit  bilden  sich  um  den  Nerven  j 
hemm  Narbenmas'sen,  die  ihn  allmählich  immer  mehr  und  mehr 
umklammern.  2.  Im  Innern  des  Nervenkabels  kommt  es  zu  Quet-, 
schungen  oder  Zerreißungen,  die  den  bindegewebigen  Stützapparat 
allein  oder  andere  Nervenbahnen  selbst  betreffen.  Aus  den  im 
Endoneur-ium  verlaufenden  Blutgefäßen  tritt  Blut  aus,  das 
sich  im  Innern  des!  Nervenkabels  ausbreitet.  Auf  dem  Boden  diese: 
Läsionen  bildet  sich  im  Innern  des  Nervenkabels 
eine  Narbe  n  m  as'-se.  Wir  müssen  also  am  verletzten  Nerven 
zwei  Arten  von  Narbengewebe  unterscheiden:  1.  das1  perineu¬ 
rale  und  2.  dasendoneurale  Narbengewebe.  Dieses 
letztere  Narbengewebe  umklammert  jede  einzelne  Nervenbahn 
und  schädigt  sie  weiter.  Das  endoneurale  Narbengewebe  ist 
wenn  auch  nicht  immer  —  so  doch  häufig  vorhanden,  es  fehlt  nur 
bei  den  leichteren  Formen.  Ist  das  endoneurale  Bindegewebe  nicht 
narbig  verändert,  so  ist  es  zart,  wenig  entwickelt,  der  Nerv  läßt 
sich  leicht  in  seinen  'einzelnen  Bahnen  aufsplittern ;  hat  man  aber 
das  perineurale  Narbengewebc  beseitigt  und  fühlt  sich  das  Nerven¬ 
kabel  noch  hart  an,  findet  man  ferner  reichliches,  unter  dein 
Messer  knirschendes  Füllmaterial  vor,  welches  das  Isolieren  de 
einzelnen  Bahnen  schwer  macht,  so  hat  man  eine  endoneu¬ 
ral  e  Narbe  vor  sich.  Und  nun  beschreibt  Verf.  an  der  Hand 
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■hrerer  Abbildungen  die  Technik  bei  der  Entfernung  der  peri- 
d  endoneuralen  Narbenmassen.  Ausgehend  vom  gesunden 
rineurium  wird  man,  nach  dessen  Spaltung,  vorsichtig  mittels 
■;ier  Nervenfixierpinzette  gegen  die  narbig  veränderte  Stelle  das 
ri  neu  rale  Narbengewebe  Schritt  für  Schritt  vom  Nervenkabel 
j präparieren.  Die  Entfernung  der  endoneuralen  Narbe  ist 
ivvcrer,  man  muß  im  Zerlegen  des  Nervenkabels  sehr  geübt 
n.  Im  Gesunden  beginnend,  wird  man  eine  Bahn  von  der  all¬ 
en  loslösen,  Anastomosen  nicht  durchtrennen,  das  die  luter- 
ien  zwischen  den  Nervenbahnen  ausfüllende  Narbengewebe 
»fälligst  exzidieren,  dabei  die  einzelnen  Bahnen  nicht  quetschen 
ii  zerren.  Von  Zeit  zu  Zeit  prüfe  man  mit  einer  sterilisierten 
rken  Lupe,  wo  noch  Narbengewebe  steht.  Ist  die  Schwiele 
.r  lang  (6—8  cm),  so  wird  ein  Verfolgen  der  einzelnen  Nerven¬ 
men  durch  die  ganze  Schwiele  hindurch  technisch  unmöglich, 
n  Glück  sind  solche  ganz  schwere  Fälle  nur  in  der  Minderzahl 
treten.  Bei  allen  diesen  Arbeiten  ist  die  Kenntnis  der 
I:  p  o  g  r  a  p  h  i  e  des  Nervenquer  Schnittes  sehr 

chtig.  Man  wird  vor  allen  Dingen  die  motorischen 
men  aus  den  Narbenmassen  exakt  herausschälen  und  die  sen- 
hn  Bahnen  erst  in  zweiter  Linie  berücksichtigen,  was  Verfasser 
einzelnen  hinsichtlich  der  Nervenkabel  im  Nervus1  peroneus, 
•vus  tibialis  und  Nervus  medianus  ausführt.  Hat  man  so  die 
seinen  Bahnen  ausgelöst,  dann  faßt  man  sie  wieder  zu  einem 
;>el  zusammen  und  umscheidet  das  Ganze.  Zur  Umscheidung 
wendet  Verf.  mit  Vorliebe  in  Formalin  gehärtete  Kalbsarterien 
i-  -venen  und  in  letzter  Zeit  in  Formalin  gehärtetes  Kalbsperito- 
in.  Dieses  legt  sich  gut  um  das  Nervenkabel  und  wird  durch 
m  locker  geknüpften,  zirkulären  Katgutfaden  zusammen¬ 
alten.  Bei  der  Nachbehandlung  fixiere  man,  da  erfahrungs- 
läß  ein  Nerv  sich  ausgiebiger  und  schneller  regeneriert,  wenn 
i entspannt  ist,  die  Nachbargelenke  so,  daß  eben  der  gelöste 
v  eine  völlige  Entspannung  aufweist.  Nach  Operation  am 
vus  ischiadicus'  oder  tibialis  oder  peroneus  am  Oberschenkel 
in  der  Kniekehle  fixiere  man  das  Kniegelenk  auf  drei  bis1  viel¬ 
te11  in  mäßiger  Beugestellung,  nach  Neurolyse  des  Nervus 
tlianus  odei  ulnaris1  am  Oberarm  verbinde  man  den  Arm  mit 
recktem  Ellbogengelenk  usw.  Die  nach  solchen  Eingriffen 
eiten  Resultate  sind  überraschend  gute:  Schon  einige  Tage 
i  der  Operation  konnten  die  meisten  Patienten  die  bisher  ge¬ 
ilten  Muskeln  in  Tätigkeit  versetzen  und  die  Lähmung  trat 
der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  schnell  zurück.  Verf.  bringt 
Krankengeschichten  einiger  seiner  Beobachtungen  und  führt 
weitere  A  orteile  seiner  Methode  an,  daß  man  bei  diesem  Vor- 
■n  sofort  erkennt,  ob  jede  einzelne  Bahn  in  ihrer  Kontinuität 
lten  ist  oder  nicht,  ob  also  die  Neurolyse  genügt,  oder  ob  die 
npfe  der  durchtrennten  Bahn  durch  Naht  vereinigt  werden 
rcn.  Innerhalb  des  Nervenkabels  zeigten  sich  die  einzelnen 
nen  in  ganz  verschiedenem  Grade  geschädigt  und  mußten 
auch  ganz  verschieden  behandelt  werden,  so  daß  man  also 
rhalb  des1  Nervenkabels:  teils  die  Neurolyse,  teils  die  Nerven- 
1  ausführen  mußte.  Auch  dies  wird  an  einzelnen  Beispielen 
lert.  Sehr  wichtig'  ist  schließlich,  daß  der  Operateur  hier 
bei  allen  Nervenoperationen)  über  gute  anatomische  Kennt- 
;  verfüge,  wozu  Vorstudien  an  der  Leiche  notwendig  sind.  — 
in.  W.  1915  Nr.  42.)  R  F 

:'f  1  l;  i  1 

Frauenheilkunde.  Geburtshilfe. 

604.  (Aus  der  Universitäts-Frauenklinik  [in  Freiburg  i.  B.  — 
ktor;  Prof.  Dr.  Krönig.)  Wann  ist  der  Beischlaf 
ruchtend?  Von  Dr.  P.  W.  S  i  e  g  e  1,  lAsisistent.  Man  ver¬ 
te  schon  immer,  daß  die  Frau  in  den  verschiedenen  Zeiten 
Menstruationsintervalls  verschieden  empfängnisfähig  sei,  doch 
sch  bestätigt  war  diese  Annahme  noch  nicht.  Der  Krieg  hat 
'-n  die  Lage  versetzt,  manchmal  den  Kohabitationstermin 
u  fixieren  zu  können,  ohne  an  die  Frauen  indiskrete  Fragen 
n  zu  müssen.  Eine  Frau  hat  zum  Beispiel  am  31.  Juli  1914 
letzte  Periode  gehabt,  ihr  Mann  ist  am  6.  August  1914  in  den 
’  gezogen  und  sehr  lange  nicht  wiedergekommen,  so  kann 
wohl  mit  einer  guten  Sicherheit  annehmen,  daß  das  Kind 
einem  Verkehr  zwischen  dem  Periodenbeginn  und  dem  Zeit- 
1  der  Abreise  des  Mannes  (zwischen  31.  Juli  und  6.  August) 
ipiert  wurde.  In  ähnlicher  Weise  geht  es,  wenn  der  Mann 


einige  läge  seines  Urlaubes  zu  Hause  zubrachte  und  danach 
Schwängerung  der  Frau  eintrat.  Extramatrimohiale  Schwängerung 
ist  gewiß  nicht  häufig.  Verf.  konnte  in  dieser  Weise  die  kohabi- 
lationsmöglichen  Tage  Von  100  schwangeren  Frauen,  deren  Männer 
im  leide  sind,  zusammenstellen.  Die  Ergebnisse  dieser  Unter¬ 
suchung,  in  einer  Kurve  dargestellt,  zeigen,  daß  bei  diesen  100 
Frauen  die  zur  Befruchtung  führende  Kohabitation  nur  in  den 
ersten  21  Tagen  nach  der  letzten  Menstruation  möglich  war  und 
daß  die  Konzeptionsfähigkeif  direkt  nach  dem  Unwohlsein  mit 
ungefähr  dem  sechsten  Tage  nach  Menstruationsbeginn  am 
höchsten  war;  bis  zum  12.  und  13.  Tage  hält  sie  sich  ungefähr 
auf  gleicher  Höhe  und  fällt  dann  steil  ab,  um  vom  21.  Tage  an 
einer  vollständigen  Sterilität  Platz  zu  machen.  In  weiteren  zehn 
Fällen  wurde  konstatiert,  daß  wenn  der  Mann  einige  Tage  vor 
Beginn  der  Menstruation  (auf  Urlaub)  gekommen  war  (zum  Bei¬ 
spiel  vom  22.  bis  28.  Tage  post  menstruatäonem)  und  die  Periode 
nicht  äbwartete,  die  Frau  auch  nicht  schwanger  wurde;  in  den 
Fällen  dagegen,  wo  der  Mann  noch  einige  Tage  nach  der  ein- 
getretenen  Menstruation  zu  Hause  gewesen  war,  trat  die  Kon¬ 
zeption  erst  na c'h  der  Periode  ein.  Wohlers'  hat  auf  diese 
Beobachtung  hin  das  Material  der  Freiburger  Frauenklinik  für  die 
letzten  zehn  Jahre  nach  der  Richtung  hin  untersucht,  daß  er  die¬ 
jenigen  verheirateten,  erstgebärenden  Frauen,  bei  denen  die  Kon¬ 
zeption  für  dieses  erste  Kind  innerhalb  der  ersten  fünf  Wochen 
der  Ehe  stattgefunden  hat  —  im  ganzen  waren  es  160  Fälle 
mit  genauen  Angaben  —  zusammenstellte.  Es'  zeigte  sich,  daß  bei 
65  Fällen  die  Hochzeit  innerhalb  der  letzten  acht  Tage  vor  Men¬ 
struationsbeginn  fiel  und  daß  alle  diese  65  Frauen  nach  der 
Hochzeit  einheitlich  noch  diese  eine  Menstruation  durchmachten, 
um  erst  dann  zu  empfangen.  Des  Verfassers  oberwähnte  10  Fälle 
aus  dem  Kriege  und  diese  65  Fälle  aus'  dem  Frieden  machen  es 
doch  zweifellos  klinisch  sehr  wahrscheinlich,  daß  die  Frau  von 
einer  Kohabitation  in  den  letzten  acht  Tagen  vor  Menstruations- 
beginn  einfach  nicht  geschwängert  werden  kann.  In  eine  zweite 
Kurve  hat  der  Verfasser  auch  die  Zeit  eingetragen,  in  die  das 
Platzen  des  Graafschen  Follikels'  fällt.  Man  sieht  da  das  sehr 
Interessante,  daß  der  Follikelsprung  kurz  nach  der  höchsten  Höhe 
der  möglichen  befruchtenden  Kohabitation  stattfindet  und  die 
gleichmäßige  Höhe  der  KohabitationskUrVe  um  ein  ibisl  zwei  Tage 
überdauert.  Wenn  man  nun  die  Zeit  berücksichtigt,  welche  die 
Spermien  brauchen,  um  den  ganzen  Uterus!  und  die  Tuben  zu 
durchwandern  (24  bis  36  Stunden  nach  S  p  e  e),  so  dürfte  die 
Befruchtung  wohl  im  allgemeinen  zwei  Tage  später  als:  die  zu¬ 
gehörige  Kohabitation  stattfinden.  Da  weiters1  aus'  dieser  Kurve 
ersichtlich  ist,  daß  die  befruchtenden  Kohabitationen  zwei  Tage 
vor  dem  Follikelsprunge  ihr  höchstes  Ansteigen  zeigen  und  der 
Follikelsprung  noch  zwei  Tage  in  die  absteigende  Kohabitations- 
kurve  hineinfällt,  so  dürfte  die  Wahrscheinlichkeit  der  Beziehung 
der  Konzeption  zum  Follikelsprung  aus1  dieser  Kurve  sehr  an 
Wahrscheinlichkeit  gewinnen.  Erst  eine  Vervollständigung  dieser 
Beobachtungen  durch  andere  Kliniker  könnte  ein  endgültiges  Re¬ 
sultat  ergeben.  —  (D.  m'.  W.  1915  Nr.  42.)  E.  F. 

* 

Haut-  und  venerische  Krankheiten. 

605.  Gonorrhoebehandlung  mit  O  p  t  o  c  h  i  n.  Von 
Dr.  Levy  in  Köln  -  Bayenthal.  Optochin  wurde  bisher  in  25 
Fällen  angewandt  und  erwies  sich  als  wirksames  Unterstützungs¬ 
mittel  in  der  Gonorrhoebehandlung.  Es  wurde  in  l°/oiger  Lösung 
sechsmal  pro  Tag  injiziert.  Leichtes  Brennen  danach,  aber  absolut 
keine  Reizung,  im  Gegenteil  ließen  die  Schmerzen  beim  Urinieren 
sehr  bald  nach.  Auch  die  Sekretion  nahm  bedeutend  ab  und  verlor 
bald  ihren  eitrigen  Charakter,  wurde  hell  und  dünnflüssig.  Die  Gono¬ 
kokken  verminderten  sich  Schnell  und  nach  viertägiger  Behandlung 
waren  im  mikroskopischen  Präparate  inur  noch  Vereinzelte  Gono¬ 
kokken  'zu  sehen.  Keine  Komplikationen.  Die  chronischen  Fälle 
scheinen  noch  besser  beeinflußt  zu  werden  als  die  akuten.  Fälle, 
die  nach  achttägiger  Behandlung  mit  Optochin  nicht  geheilt  waren.' 
hat  Verf.  nebenbei  mit  Protargol  behandelt  und  dann  in  kurzer 
Zeit  Völligen  Erfolg  erzielt.  Drei  besonders  glänzende  Erfolge 
der  Optochinbehandlung  bei  akuter,  respektive  chronischer  Gonor¬ 
rhoe  werden  schließlich  kurz  beschrieben.  _  (B.  kl  W.  1915 

Nr.  42.)  i?  p 
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Nr.  46 


Vermischte  fJaehriehten. 

Habilitiert:  Dr.  Ludwig  Gozony  für  Bakteriologie  in 
Budapest.  —  Dr.  Arnold  Holste  in  Jena  für  Pharmakologie. 

* 

Verliehen:  Dem  Landsturmoberarzt  Dr.  Oskar  Pri¬ 
bram  bei  der  dritten  mobilen  Chirurgengruppe  das  Ritterkreuz 
des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Militärverdienstkreuzes. 

* 

Dieser  Tage  ist  im  18.  Wiener  Gemeindebezibke  ein  Wohl- 
fahrtsinslitut  von  hervorragendster  Bedeutung,  „Die  Reichs¬ 
anstalt  für  Säuglingsschut  z“,  in  Betrieb  gesetzt  worden. 
Die  neue  Anstalt  hat  verschiedene  wichtige  Aufgaben  zu  erfüllen. 
Ihre  Hauptaufgabe  wird  sie  als  Lehranstalt  für  Pflege¬ 
schülerinnen  zu  erfüllen  haben.  Die  Pflegeschülerin  wird 
Gelegenheit  haben,  eine  große  Zahl  gesunder  und  kranker  Säug¬ 
linge  zu  sehen;  erst  durch  die  Beobachtung  gesunder  Säuglinge 
wird  die  Fflegeschülerin  den  erforderlichen  Maßstab  erhalten,  um 
das  Verhalten  kranker  Säuglinge  beurteilen  und  verstehen  zu 
können.  Spitälern  ist  Gelegenheit  gegeben,  zur  Vervollständigung 
ihres  Wirkungskreises  geeignete  Krankenpflegerinnen  in  der 
Reichsanstalt  in  der  Säuglings-  und  Kinderpflege  ausbilden  zu 
lassen.  Mit  der  Ausbildung' von  amtlich,  bztw.  öffentlich  oder  durch 
Körperschaften,  Vere’ne  us'w.  angestellten  Säuglingsfürsor¬ 
gerinnen  will  die  Anstalt  einen  neuen  öffentlichen  Dienst 
für  Frauen  und  Mädchen  in  Oesterreich-Ungarn  einführen,  der 
durch  Mutterbelehrung  sowie  durch  Säuglings-  und  Kinderpflege 
nicht  bloß  in  den  Stadien,  sondern  namentlich  auch  am  flachen 
Lande  der  Säuglings-  und  Kinders'erbl  chkeit  entgegentie'.en  soll. 
Außer  diesen  im  öffentlichen  Dienst  stehenden  Säuglingsfürsor¬ 
gerinnen  werden  in  der  Anstalt  auch  Säuglingspflege¬ 
rinnen  ausgebildet,  die  sich  berufsmäßig  in  der  Familie  mit 
der  Pflege  von  Kindern  befassen  sollen.  Ferner  werden  in  der 
Anstalt  junge  Mädchen  und  Frauen  als'  Externistinnen  Gelegen¬ 
heit  finden,  die  zweckmäßige  Pflege  und  Ernährung  des  Säug¬ 
lings  theoretisch  und  praktisch  kennen  zu  lernen.  Die  Schüle¬ 
rinnen  werden  im  allgemeinen  für  die  Dauer  eines  neunmonatigen 
Kurses  gegen  mäßige  Zahlung  im  Internat  der  Anstalt  wohnen. 
Ein  weheres  Tätigkeitsgebiet  für  die  Pflegeschülerinnen  wird  die 
Mütterberatungsstelle  bilden;  Frauen,  die  diese  Bera- 
lungs-stelle  aufsuchen,  sollen  praktische  Ratschläge  über  Pflege 
und  Ernährung  des  Kindesl  erhalten.  Neben  ihrer  Lehrbestimmung 
soll  aber  die  Reichsanstalt  auch  ein  wichtiges  Wohlfahrts¬ 
institut  werden.  Die  Wohlfahrtspflege  erstreckt  sich  zunächst 
auf  mutterlose  Säuglinge,  die  der  Brustnahrung  entbehren.  Die 
Anstalt  nimmt  solche  Pfleglinge  —  mag  ,es  sich  nun  um  Kinder 
der  mittellosen  Revölkerungskreise  oder  um  Kinder  bemittelter 
Stände  handeln — ,  wenigstens  für  so  lange  Zeit  auf,  bis  die  Ange¬ 
hörigen  eine  Pflegestelle  gefunden  haben,  die  die  Gefährdung  des 
kindlichen  Lebens  ausschließt.  Die  Reichsanstalt  soll  in  erster 
Reihe  jenen  Kindern  zugute  kommen,  deren  Väter  vor  dem  Feinde 
stehen  oder  auf  dem  Felde  der  Ehre  gefallen  sind.  Die  Vcr- 
pfle'gs1  gebühren  betragen  in  der  ersten  Klasse  .12  K,  in  der 
zweiten  Klasse  6  K.  in  der  dritten  3  K  20  h  täglich,  die  Lohr¬ 
und  Verpflegskosten  der  Schülerinnen!  100  K  monatlich.  Außerdem 
bestehen  Freiplätze  und  ermäßigte  Plätze  für  Säuglinge  und  Schüle¬ 
rinnen.  Mehrjährige  Erfahrungen  in  anderen  gleichartigen  An¬ 
stalten  zeigen,  daß  selbst  hei  der  verhältnismäßig  hohen  Verpflegs- 
gebühr  der  ersten  K lasse  sehr  viele  Familien  wohlhabender  Kreise 
die  Gelegenheit  ergreifen,  ihren  kranken  Säugling  einer  ununter¬ 
brochenen  ärztlichen  Aufsicht  unter  günstigen  hygienischen  Re- 
din riu n gen  zu  übergeben.  Tnfektionskranke  Kinder  werden  in  der 
Anstalt  nicht  anfgenommen.  Reim  Auftreten  einer  übertragbaren 
Krankheit  in  der  Anstalt  seihst  wird  das  betreffende  Kind  in 
einem  Isolierspital  außerhalb  der  Reichsanstalt  untergebracht. 
—  Bei  den  gegenwärtigen  Verhältnissen  wurde  von  einer  feier¬ 
lichen  Eröffnung  Abstand  genommen. 

* 

Berichtigung.  In  Nr.  44  dieser  Wochenschrift,  auf 
Seite  1195,  erste  Spalte  unten,  sind  die  Worte  Meningitis1  tuber¬ 
culosa  zu  streichen. 

• 

Literarische  Anzeigen.  Medizinalindex  und 
therapeutisches  Vademekum.  18.  Jahrgang  1916.  Herausgegeben 
von  Dr.  M.  T.  Schnirer.  Verlag  Deuticke-Wien.  Der  Heraus- 
aeher  hat  es  nicht  unterlassen,  dem  Medizinalindex  auch  die  man¬ 
nigfachen  therapeutischen  Erfahrungen  des  abgelaufenen  Kriess- 
jahres  einzuverleiben.  Abgesehen  von  den  neu  eingefügten  „Feld- 
ärztlichen  Erfahrungen“,  haben  die  Abschnitte  über  Cholera,  Ruhr, 


Typhus,  Läusebekämpfung,  Tetanus  gründliche  Umarbeitung 
erfahren.  Ein  „Jahresbericht“  referiert  über  die  therapeutische 
Anregungen,  die  sich  in  Zeitschriften  bis  zum  Sommer  diese 
Jahres  finden. 

* 

Aus  dem  S  a  n  i  t  ä  t  s  b  e  r  i  c  h  t  derStadtWien  ime 
weiterten  Gemeindegebiet.  43.  Jahreswoche  (vom  24.  i, 
30.  Oktober  1915).  Lebend  geboren:  ehelich  319,  unehelich  12 
zusammen  441.  Tot  geboren  :  ehelich  27,  unehelich  17,  zusammen  4 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  638,  (d.  i.  auf  1000  Einwohner,  einschließlii 
der  Ortsfremden  151  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  5,  Flecktyphus 
Blattern  0,  Masern  2,  Scharlach  3,  Keuchhusten  4,  Diphtherie  ui 
Krupp  13,  Influenza  0,  .Cholera  0,  Ruhr  1,  Rotlauf  1,  Lungentuberkulos 
117,  bösartige  Neubildungen  59,  Wochenbettfieber  8.  Angezeigte  Infektion 
krankheiten:  Scharlach  114  (-f-  7),  Diphtherie  116  (-f-  12),  Bauchtyphi 
41  (  -  13),  Ruhr  7  ( — 46),  Genickstarre  2  (+  1),  Wochenbettfieber  2(  -  1 
Flecktyphus  0  (0),  Blattern  4  (4-  4),  Cholera  0  (0),  Rückfallfieber  0  IC 
Trachom  4  (-(-  4),  Varizellen  87  (-(-  47). 

* 

Aus  den  Verlustliste  n.*)  Die  Doktoren: 

A  1 1  s  c  h  u  1  Albert,  Arzt,  Serbien,  kriegsgefangen. 

Ambos  Samuel,  Ass.-A.,  L1R.  19,  verwundet. 

Bauer  Richard,  OA.,  IR.  15,  Rußland,  kriegsgefangen. 

Brennenstock  Moritz,  Ass.-A„  Serbien,  kriegsgefangen. 

Brezivsky  Emil,  OA.,  Serbien,  kriegsgefangen. 

Budik  Jovan,  Ass.-A.,  Serbien,  kriegsgefangen. 

C  a  k  i  Ladislaus,  Ass.-A  ,  Serbien,  kriegsgefangen. 

Eisenstädter  Alfred,  OA  ,  IR.  83,  verwundet. 

Göttesdorfer  Erwin,  Ass.-A.,  IR.  9,  Rußland,  kriegsgefangei 

Ilertl  Robert,  gefallen  durch  Kopfschuß  am  2.  November  191 
bei  der  ersten  Belagerung  von  Przemysl. 

H  r  u  b  i  Franz,  Ass.-A.,  Serbien,  kriegsgefangen. 

Komanek  Rudolf,  OA.,  Serbien,  kriegsgefangen. 

L  e  w  i  n  Hansel,  OA.,  Serbien,  kriegsgefangen. 

Leister  (Löster)  Friedrich,  Ass.-A.,  Rußland,  kriegsgefangei . 

Perof  Michael,  OA,  Serbien,  kriegsgefangen. 

Plechl  Alois,  Ass.-A.,  Serbien,  kriegsgefangen. 

Streit  Heinrich,  Ass.-A  ,  IR.  13,  Rußland,  kriegsgefangen. 

Thaler  Heinrich,  Ass.-A.,  IR.  80,  verwundet. 


*)  Nr.  29fi  bis  301. 


Programm 

der  am 

Freitag, den  19. November  19 15.  präzise  7lJbr  abend« 

unter  dem  Vorsitz  des  Herrn  Prof.  Dr.  S.  Klein  statlfindenden 

Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wier 

Demonstrationen. 

1.  Dr.  Koffler. 

2.  Dr.  Jul.  Bauer. 

3.  Prof.  Straxser. 

4.  Prim.  Dr.  Josef  Bogdanik,  Krakau:  Die  Geschoßwirkung  de 
kleinkalibrigen  Mantelgeschoße  (der  Mannlicherkugel,  Modell  1888  un 
der  russischen  Spitzkugel)  und  ihrer  Dum-Dumkugeln.  Ein  vergleichend-' 
Studium.  (Vortrag.) 

Vortrag  hat  angemeldet:  Prof.  M.  Benedikt. 

Bergmeister,  Paltau  1 

Das  Protokoll  der  Sitzung  vorn  12.  November  191 

erscheint  in  der  nächsten  Nummer. 


Gesellschaft  für  innere  Medizin  und  Kinderheilkunde 

in  Wien. 

Die  nächste  Sitzung  findet  im  Hörsaale  der  Klinik  Wenckebach  Donners 
tag,  den  18.  November  1915,  um  7  Uhr  abends,  statt. 
Vorsitz:  Prof.  Dr.  Wenckebach. 

Programm: 

1.  Demonstrationen  angemeldet:  Prof.  Dr.  Wenckebach,  Professe 
Dr.  Falta,  Prof.  Dr.  Eppinger. 

2.  Dr.  Freud:  Mitteilung.  ..JH 

Das  Präsidium. 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN. 

Redigier!  von  Stabsarzt  l>r.  Emil  Wiener. 


Oer  Hßr°ße  Instrumentenlsasteii, 
Modell  1900“. 

hrungen  mit  ihm  im  Felde  und  Vorschläge  zu  seiner  Ausgestaltung 
Priv.-Doz.  Dr.  Karl  Springer,  k  u.  k.  Stabsarzt  a.  K.  D„  Konsiliar- 
chirurg  beim  5.  A.-E.-K. 

Zu  den  Einrichtungen,  die  bei  der  nach  dem  Kriege 
erhoffenden  Neugestaltung  unseres  Feldsanitätswesens 
er  Durchsicht  zur  Verbesserung  unterzogen  werden 
ssen,  gehört  auch  der  „große  Instrumente  li¬ 
sten“. 

Er  ist  der  Grundstock  von  dem  Handwerkzeug  des  Feld¬ 
rurgen  und  darum  mit  den  Verbandstoffen  zusammen 
wichtigste  Ausrüstungsstück  der  Feldsanitätsanstalten, 
en  zu  sagen,  wie  weit  aas  jetzt  im  Gebrauch  befindliche 
teil  sich  bewährt  hat  und  welche  seine  Mängel  sind, 
schläge  zu  machen  für  eine  Verbesserung  ist  meines 
chtens  Pflicht  aller,  die  in  diesem  langen  Kriege  mit 
arbeiten  mußten ;  unserer  Heeresverwaltung  wird  es 
;  11  obliegen,  auf  Grund  der  gemachten  Erfahrungen  ein 
lell  zu  schaffen,  das  wirklich  das  Besterreichbare  dar- 
1t.  ' 

Diese  Zeilen  wollen  mit  der  Erörterung'  solcher  Er- 
•ungen  einen  Anfang  machen,  auf  Grund  14monatiger 
eit  in  Front-  und  Etappenspitälem  zweier  Kriegsschau- 
ze,  ein  endgültiges  Urteil  maßen  sie  sich  nicht  an,  sie 
en  lediglich  den  Anstoß  dazu  geben,  daß  sich  möglichst 
e  erfahrene  Feldchirurgen  über  den  gleichen  Vorwurf 
ern,  eine  Sammlung  oer  Erfahrungen  vieler  wird  dann 
abgerundetes  Bild  geben.  Jetzt  sind  die  Erlebnisse  noch 
-h,  das  Interesse  an  der  Sache  noch  lebendig'  und  ins 
ne  Fleisch  greifend;  aus  Berichten,  die  jetzt  geschrieben 
den,  kann  man  noch  Grundlagen  für  eine  aus  gesunden 
rzeln  schöpfende  Neugestaltung  entnehmen.  Darum  wäre 
sehr  dankbar,  wenn  sich  möglichst  viele  Kollegen  zu 
nen  Ausführungen  äußern  und  e.  bitte  mir  briefliche 
uungsäußerungen  und  Zeitungsartikel  über  dieses  Thema 
äsenden : 

Feldpost  81,  5.  A.-E.-K. 

Was  die  Zu s' ammensetzung des  jetzigen  großen 
trumen  ten  kästen  s  anlangt,  so  ist  an  der  Art  der 
ihn  gewählten  Instrumente  die  leitende  Idee  zu  er- 
nen,  hauptsächlich  für  jene  Operationen  vorzusorgen, 
am  häufigsten  auf  den  V erbandplätzien  und  in 
vorderen  Spitälern  gemacht  werden,  das  sind 
groben  Weichteiloperationen,  Spaltungen  etc., 
a  auch  Unterbindungen,  Luftröhrenschnitt,  weiters  die 
ochen Operationen  an  den  Extremitäten,  Be¬ 
tonen,  Amputationen  usw.  auch  die  so  häufige  Trepa- 
on.  Für  die  selteneren  Eingriffe,  so  zum  Beispiel  Lapa- 
mien,  Augen-  und  Ohrenoperationen,  Operationen  an 
Hamwegeh  ist  nur  ein  Notinstrumentarium  da,  es 
en  für  feinere  Weichteiloperationen,  wie  Sehnen-  und 
wennähte,  halbwegs  brauchbare,  zarter  gebaute  Instru- 
te. 

Der  Standpunkt,  gerade  nur  für  das  Wichtigste  vor- 
■  rgen,  hat  gewiß  seine  Berechtigung ;  wir  müssen  für 
;  Feld  auf  alles  Unnütze  verzichten  und  das  Gepäck 
1  des  Chirurgen  auf  das  kleinste  Ausmaß  verringern. 

1  Tatsache,  daß  die  groben  Operationen  überwiegen,  ist 
1  in  diesem  Kriege  bestehen  geblieben,  allerdings  nicht 
r  in  dem  alten  Grade;  dank  der  besseren  chirurgischen 
bildung  breiterer  Aerzteschichten  und  der  Vorziehung 
Fachoperateuren  in  die  Frontspitäler  werden  in  diesen 


jetzt  doch  eine  ganze  Reihe  von  Operationen  gemacht,  für 
die  das  bisherige  Instrumentarium  nicht  ausreioht,  das  nur 
auf  die  Indikationsstellung  früherer  Kriegschirurgie  Rück¬ 
sicht  nimmt.  Diese  hat  sich  aber  bedeutend  geändert: 
Wenn  wir  zum  Beispiel  heute  ein  blutendes  Gefüß  freilegen 
und  zur  seitlichen  oder  queren  Naht  geeignet  finden,  so 
werden  wir  diese  machen  una  nicht  wie  früher  die  schema¬ 
tische  Unterbindung  mit  alien  ihren  nicht  absehbaren  Folgen 
für  das  versorgte  Gebiet.  Wir  brauchen  dazu  aber  unbedingt 
feine  und  feinste  Instrumente,  wie  sie  der  jetzige  größte 
Instrumentenkasiten  nicht  führt.  Ein  Instrumen¬ 
tarium  zur  Gefäß  naht,  zum  Beispiel  mußi  also  unbedingt 
beigefügt  werden. 

Auch  das  Laparotomieinstrumentarium  ist  unbedingt 
besser  auszugestalten;  denn  zwei  Gusse  nbauer- 
Klemmen,  drei  Murphy-Knöpfe  und  einige  plumpe  Nadeln 
sind  als  solches  nicht  genügend.  , 

Die  borderung  nach  Instrumenten  für  die  Bauchchirurgie 
bedeutet  beileibe  nicht  ein  Eintreten  für  die  wahllose  Laparotomie 
bei  Bauchschüssen.  Aber  wenn  ein  solcher  früh  kommt,  Zeit  genug 
und  saubere  Verhältnisse  vorhanden  sind,  dann  darf  der  Ent¬ 
schluß  und  die  tadellose  Durchführung  der  Operation  nicht  an 
einem  Instrumentenmangel  scheitern. 

Gleich  nur  werden  sich  wohl  alle  Feldchirurgen  ihre  eigenen 
Laparotomiesachen  mitgenommen  haben,  das  ist  aber  kein  ge¬ 
sunder  Zustand,  die  Feldsanitätsanstalten  müssen  auch  darin  auf 
eigenen  Füßen  stehen.  Dann  ist  an  die  auch  im  Felde  so  häufig 
vorkommenden  Appendizitiden  zu  denken,  an  eingeklemmte 
Brüche,  Unwegsamkeiten  des  Darmes,  die  alle  auch  im  Front- 
spitale  sofort  operiert  werden  müssen;  ich  habe  zum  Beispiel 
im  Felde  fünfmal  so  viel  Bauchschnitte  aus  diesen  Gründen 
gemacht,  als  wegen  Schußverletzung  und  dürfte  mit  dieser  Er¬ 
fahrung  nicht  der  einzige  sein. 

Selbst  wenn  wir  die  Eingriffe  im  Bauche  auf  die 
unaufschieblichen  Fälle  einschränken,  muß  das  Instrument 
tarium  erweitert  werden,  vor  allen  Dingen  müssen  moderne 
Darmklemmen,  Darmnadeln,  breite  Bauchspatel  beigefügt 
werden,  das  sind  Sachen,  deren  Arbeit  sich  nicht  mit 
anderen  Instrumenten  leisten  läßt. 

Ungenügend  ist  weiter  auch  das'  Vorhandene  für 
eine  gleichfalls  unaufschiebliche  Operation,  die  der  Kom¬ 
plikationen  der  Ot.itis  media;  wir  brauchen  dazu  feinste 
Hohlmeißel. 

Von  intrab  ul  hären  Eingriffen  ganz  abgesehen,  fehlt 
für  die  leider  so  häufig  nötige  Enucleatio  bulbi  ein  selbst¬ 
haltender  Lidspreizer  und  entsprechend  feine  Scheren  zur 
Durchschnei  dung  der  Ivonjunktiva.  Unbedingt  müßten  auch 
einige  speziell  okiüistische  Instrumente  mitgegeben  werden, 
denn  ein  Glaukom  z.  B.  gehört  zu  den  Sachen,  die  sofort 
operiert  werden  müssen  und  es  wird  leichter  sein,  im  Felde 
einen  zu  dieser  Operation  geeigneten  Okulisten  aufzu¬ 
finden,  als  zu  dem  Okulisten  die  Instrumente,  wenn  sie 
für  keine  Feldsanitätsianstalt  normiert  sind.  Ein  Augen¬ 
spiegel  ist  gleichfalls  unbedingt  nötig. 

bür  die  Notoperationen  an  den  Hamwegen,  die  sich, 
soweit  sie  nicht  per  laparotomiam  zu  machen  sind,  auf 
Blasenpunktionen,  Fistelanlegung,  Urethrotomie,  gelegentlich 
Urethranaht  und  überbrückenden  Katheterismus  beschrän¬ 
ken,  langt  das  jetzige  Instrumentarium  und  Katheteretui, 
das  Intinerarium  kann  man  sogar  weglassen.  Dagegen  müßte 
die  Zahl  der  Katheter,  besonders  der  weichen  und  ela¬ 
stischen,  vervielfacht  werden,  der  gebogene  Blasentroikar 
in  Mehrzahl  vorhanden  sein  mit  einer  Ueberzahl  von 
Röhren,  denn  diese  werden  gleich  den  Kathetern  bei 
Iransporten  an  dem  Patienten  belassen,  miterliegen  auch 
sonst  stark  der  Abnützung. 
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Die  Erscheinung»  (laß  nicht  genügend  Rücksicht  darauf 
genommen  ist,  die  am  alleröftesten  —  auch  ohne  operative 
Tätigkeit  —  gebrauchten  Instrumente  darum  auch  in  ent¬ 
sprechend  größerer  Zahl  mitzugeben,  zeigt  sich  wie  bei 
den  Kathetern  auch  bei  der  Zahl  der  Peans,  Scheren, 
Pinzetten,  näher  ausgeführt  an  der  Uebersichts tabeile. 
Es  ist  dringend  notwendig,  diese  Instrumente  gleich  von 
vornherein  in  genügender  Menge  einzustellen,  denn  der 
Nachschub  einzelner  Sachen  ist  schwer. 

Diese  übrigens  nicht  zu  zahlreichen  Mängel  müssen 
und  werden  durch  Neueinstellung  des  Nötigen  ihre  Be¬ 
hebung  finden,  die  Gesamtmenge  der  Instrumente  wird 
dadurch  nicht  so  weil  steigen,  daß(  die  Sanitätsanstalten  zu 
sehr  belastet  würden ;  einmal  kann  man  einige  veraltete 
Instrumente  weglassen,  wodurch  Platz  wird,  anderseits 
führten  unsere  Feld-  und  mobilen  Reservespitäler  anfangs 
ganz  veraltete  Requisiten  mit,  deren  Raum  besser  durch 
Einstellung  von  modernen  Instrumenten  eingenommen 
werden  kann.  In  dem  Raume,  den  die  nie  gebrauchten 
,, R e i f  e n  b ,ahre n“  und  dje  Badewanne  (ohne  Heizvor¬ 
richtung)  beanspruchen,  können  zwei  ganze  chirurgische 
Instrumentarien  untergebracht  werden. 

Dagegen  würde  der  große  Instrumentenkasten 
als  solcher,  wenn  er  alles  Nötige  beherbergen  sollte,  zu 
groß  und  schwer  werden;  es  dürfte  sich  empfehlen,  eine 
Teilung  des  Gesamtinst.rumentariums  in  der  Art  vorzu¬ 
nehmen,  daß  man  E-r g ä n zun gsk ästen  einrichtet,, 
welche  die  spezialistischen  Instrumente  enthalten.  Diese 
Einrichtung  ist  ja  für  die  stabilen  Anstalten  im  Frieden 
ohnehin  vorhanden,  auch  für  die  Feldanstalten  durch  Mit¬ 
gabe  des  „Katheteretuis“  und  der  „Za  hin  ex  trak¬ 
tionsin  strum  ent  e“  angedeutet.  Selbstverständlich 
brauchen  diese  Ergänzungskasten  nicht  alles  das  in  sich 
aufnehmen,  was  sie  im  Frieden  haben,  man  wird  natürlich 
keinen  Brillen  kästen,  wohl  aber  Iridektomiesachen  mit¬ 
nehmen  usw.  Die  Zusammenstellung  würde  durch  ein 
Zusammenwirken  der  Feldchirurgen  mit  Spezialärzten,  die 
im  Felde  gearbeitet  haben,  am  besten  bewirkt  werden. 
Was  der  Chirurg  braucht,  ist  bisher  und  im  folgenden 
genannt. 

Die  Hauptsache  an  Instrumenten,  soweit  sie  nicht 
spezialistisch  sind,  samt  denen  für  Laparotomie,  Gefäßnaht, 
Trepanationen  bleiben  im  großen  Instrumente  n- 
k  as  ten  vereinigt;  an  Ergänzungen  schweben  mir  vier 
Stücke  vor. 

1 .  Feldergänzung  zum  g r o ß e n  Instrumenten- 

k  asten.  Nr.  I: 

„Augen,  Ohren,  Nase,  Kehlkopf*  (Felde  rg. 
Instr.  Augen,  Ohren  I):  Kann  recht  klein  sein,  über¬ 
nimmt  das  wenige  Vorhandene  ausl  dem  bisherigen  großen 
Instrumentenkasten,  wild  auf  das  Nötigste  ergänzt. 

2.  Feldergänzung  zum  großen  Ins t  r u m ente n- 

k as  ten.  Nr.  II: 

„Harnröhre,  Blase“:  Uebernimmt  gleichfalls’,  muß  vor 
allen  Dingen  eine  Unmenge  elastischer  und  weicher  Ka¬ 
theter  enthalten  (Ausgestaltung  des  bisherigen  Katheter¬ 
etuis). 

3.  Feldergänzung  zum  g  r  o  ß  e  n  Instrumenten- 

k  as  ten.  Nr.  III: 

„Mundchirurgie“:  Muß  enthalten  fünf  Zahnzangen 
(Bajonettzange)  und  komplette  Einrichtung  für  Schien ung 
von  Kieferfrakturen.  Meines  Erachtens  werden  alle  aktiven 
und  Reserve-Militärärzte  eine  obligate  Ausbildung  in  dieser 
'  Technik  erhalten  müssen. 

4.  Feldergänzung  zum  großen  Instrumenten- 

k  as  ten.  Nr.  IV: 

„Verband,  Narkose“:  Uebernimmt  aus  dem  großen 
I  nstrumen  lenkasten  Nagelschere,  -feile,  Kugelzänge, 
Mundsperrer,  erhält  außerdem  zwei  Chloroformnarkosekörbe, 
eine  Aethermaske  (man  bekommt  doch  manchmal  Aether), 


wird  mit  mehreren  Verbandscheren,  lappendeckel-  mul 

messen),  Stillescher  Gipsschere,  Handbürsten  usw.  versehm 

Außerdem  K oc hsal’zinf u s i on sapp a rat ,  Magenschlauch  mul 

Trichter. 

Auf  diese  Weise  ließe  sich  ein  reicldiches,  doch 
nichts  Ueberflüssiges  enthaltendes  Instrumentarium  in  über 
sichtlicher  Weise  vereinigen,  das  allen  berechtigten  An 
Sprüchen  der  Operateure,  wie  den  Anforderungen  der 
Lagen  genügen  würde.  Nach  der  bisherigen  Gliederung 
unserer  Feldanstalten  wären  mit  dem  großen  Instr  u 
m  e  n  t  e  n  k  a  s  t  e  n  und  vier  Feldergänzungen  die  Brigade 
und  Divisions  sanitätsanstalten,  die  Feld-  und 
und  mobil  e  n  R  e  s  e  r  v  e  s  p  i  t  ä  1  e  r,  die  Kran ken  züge 
und  fliegenden  Chirurgengruppen  zu  beteilen. 

Ich  hoffe,  daß  ein  Kopfzerbrechen  darüber  überflüssig  .,ein 
wird  und  wir  in  Zukunft  ein  einheitliches  wirkliches  Feld 
spital  erhalten,  das  sowohl  für  interne  wie  für  chirurgische  Be¬ 
handlung  verwendet  werden  kann.  Wie  schwer  bei  der  bisher;»,'., 
zu  weit  getriebenen  Spezialisierung  vom  Feldspital  mit  großem 
1  nstrumentenkasten,  Marschküche  und  Verbandstoffe,  ülui 
das  mobile  Reservespital,  dem  schon  die  Marschküche  fehlte,  zum 
Feldmarodenhause  herunier,  dem  auch  die  Verbandstoffe  in  ge¬ 
nügender  Menge  fehlten,  das  Disponieren  für  die  Sanitätsr iieß 
war,  wie  ungeheuer  schwer  die  Bewältigung  der  täglichen  Aufgaiie 
für  die  Aerzte,  das  haben  wir  alle  tausendfach,  erlebt.  Es  ist  eben 
niemals  vorauszusehen,  ob  nicht  ein  fast  ohne  chirurgische  i 
helfe  dastehendes  Marodenhaus  plötzlich  mit  Hunderten  von  Wi- 
wundeten  belegt  werden  muß  und  ob  nicht  ein  soeben  noch  als 
Hauptverbandplatz  amtierendes  Feldspital  am  nächsten  Tage  als 
Choleraspital  dasteht;  es  muß  die  Spezialeinrichtung1 2 3 4  für  Interne 
wie  für  Chirurgie  vorhanden  sein.  Daher  Einheitsfeld¬ 
spital!  300  Betten,  drei  Aerzte.  Dringende  Operationen 
müssen  in  jedem  Spitale  des  Armeebereiches  gemacht  werden 
können,  jedes  muß  ein  hinreichendes  Instrumentarium  haben. 

Als  dessen  Hauptstück  bleibt  auch  weiterhin  der 
große  Instrum entenk asten,  in  Geltung,  der  auszu- 
gestalten  ist.  Von  bisher  und  im  weiteren  nicht  ausdrück¬ 
lich  genannten  Instrumenten,  die  ihm  unbedingt  zugegeben 
werden  müssen,  nenne  ich  eine  K  o  c  h  e  r- Knopfsonde  mit 
Oehr,  D  a hl  gr  e  n  -  Zange  zur  Trepanation  mit  Reserve 
blättern,  Splitterpinzette,  Wund  klammern,  Se- 
q  uesterz  a  n  g  e  mit  gerieften  Branchen. 

Dies  bezüglich  des  Inhaltes;  der  Kasten  selbst  in 
seiner  bisherigen  Gestalt  aus  hellem  Holz  mit  Metallecken 
hat  ein  sehr  gefälliges  Aeußeres;  mit  Rücksicht  auf  die! 
Haltbarkeit  hat  man  seine  Wände  sehr  dick  gemacht,  ln 
den  Kasten  auch  im  bisherigen  Umfange  ginge  viel  mehr 
hinein,  wenn  er  aus  Stahl  gemacht  wäre.  Das  war  bisher 
der  Rostfrage  wegen  unmöglich,  es  wäre  aber  jetzt,  woj 
wir  rostfreien  Stahl  haben  können,  in  Frage  zu  ziehen. 

Die  innere  Einteilung  mit  den  ausziehbaren  Schüben, 
ist  recht  übersichtlich  und  mir  lieber  als  aushebbare  Ein 
sätze,  die  beschlagen  werden  und  (.sich  dann  klemmen.  Das 
ist  aber  Schließlich  Geschmacksache. 

Was  die  Bewährung  der  bisherigen  Instrumente  an- 
belangt,  so  lasse  i,ch  meine  Beobachtungen  am  Schlüsse  in 
übersichtlicher  Form  folgen.  Allen  gemeinsam  ist  die 
schlechte  Qualität  des  Materiales  (ich  habe  mit  vier  Kästen: 
von  zwei  Firmen  gearbeitet).  Die  Peans  und  Pinzetten 
verbogen  sich  bald,  die  Scheren  und  Skalpelle  wurden  rasch 
stumpf  und  lassen  sich  nicht  wieder  ordentlich  schleifen, 
bei  einer  Tracheotomie  brach1  die  Spitze  des  in  die  Lull 
röhre  eingesetzte  Einjzinkers  ab,  die  Vernickelung  >sl. 
schlecht.  Dabei  sind  die  Instrumente  alle  unnütz!  groß  und 
plump,  bei  entsprechendem  Material  könnten  sie  schlank 
und  handlich  und  diahei  wirklich  feldbrauchbar  sein,  was 
die  meisten  der  jetzigen  nicht  sind. 

Kurz,  es  wird  hinreichend  Gelegenheit  sein,  unter  Zu 
Ziehung  von  felderfahrenen  Chirugen  und  Spezialärzlen1 
etwas  wirklich  Brauchbares  neu  zu  schaffen. 

Es  folgt  die  Tabelle,  in  der  die  Instrumente  im  ein 
zelnen  angeführt  werden. 
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Modell  1900 

enthält 


Bemerkung 


Vorschlag 


tmputations- 
messer 
groß  1 
klein  2 

leihammer  1 


I  'ensäge  (mit 
orratblatt)  1 
Kateline 
(Zwischen- 
rchenmesser) 
1 

)armknöpfe 
li  Murphy  3 


armklemme 
ch  Gusse  n- 
bauer  2 


I  htsägen  nach 
:li:  große  10, 
ne  10;  Griffe 
u  2;  Leitungs¬ 
ei  1;  Uhr- 
erkonduktor 


Das  große  Messer  ist  nicht 
unbedingt  nötig,  ist  aber 
tür  rasche  Amputation  bei 
starkem  Oberschenkel  vor¬ 
teilhaft 

Der  Bleibelag  verschlägt 
sich  bald,  der  Griff  ist  zu 
glatt,  rutscht  besonders  in 
der  gummibedeckten  Hand 
brauchbar 

gänzlich  unnötig 


gänzlich  unnötig,  da  auch 
im  Frieden  nur  mehr  ver¬ 
einzelt  von  Chirurgen  be¬ 
nützt 

zu  schwer  und  rutscht 
leicht  ab,  fast  alle  Chir¬ 
urgen  sind  sie  nicht  mehr 
gewöhnt,  nur  für  Dünn¬ 
darm  genügend  breit 
dringend  nötiges  Instru¬ 
ment,  leider  meist  verrostet 
und  daher  leicht  brechend. 
Die  Griffe  unpraktisch,  da 
das  Einschrauben  lange 
dauert 


soll  bleiben 


ist  durch  Hammer  mit 
Stahlkopf  zu  ersetzen,  Griff 
mit  scharfen  Riefen  zu 
versehen 

noch  ein  zweites  Vorrats¬ 
blatt 

ist  wegzulassen 


ist  wegzulassen 


zu  ersetzen  durch  Klemmen 
nach  Doyen,  die  auch  für 
Dickdarm  und  Magen  ge¬ 
nügen 


Ixplorativ- 
'roikart  1 

iken,  spitz: 
nzinkig  2 
veizinkig  2 
erzinkig  2 
stumpf: 
inkig,  (vorne 
:öhrt)  2 
erzinkig  2 


ikenzange, 

|  Muzeux  1 
ihlmeißel- 
nge,  nach 
Lu  er  1 


} 


nicht  nötig 


zu  plump 
gut 

gut 


atheter: 
stisch  2, 
'Jeusilber  1 

men,  nach 
n  (davon 
überlebens¬ 
groß) 


nicht  unbedingt  nötig 

ist  sehr  plump  und  schwer 
und  bei  Debridements  für 
die  ersten  Akte  der  Er¬ 
weiterung  unbrauchbar. 
Man  muß  erst  mit  Dahl- 
gren  oder  Meißel  Platz  für 
ihr  Maul  schaffen.  Zur 
Vergrößerung  eines  bereits 
kronenstückgroßen  Loches 
im  Schädel  ist  sie  aber  aus¬ 
gezeichnet,  die  Arbeit 
»fleckt«  mit  ihr,  für  La- 
minektomien  ist  sie  un¬ 
brauchbar 

zu  wenig  und  zu  viel 


viel  zu  wenig,  die  Qualität 
miserabel,  sie  biegen  sich 
wie  weiches  Eisen,  die 
Schlösser  gänzlich  ver¬ 
altetes  Modell,  die  Spitzen 
zu  plump,  kein  Chirurg 
dürfte  ohne  ergänzende 
Dutzende  eigener  Pöans 
ausgekommen  sein 


Griffe  einfach  zum  Ein¬ 
hängen  eingerichtet,  einzu¬ 
führen,  die  Sägen  sollten 
in  verschiedener  Stärke 
und  Länge  vorhanden  sein 
und  durch  Paraffinüberzug 
etc.  vor  Durchrosten  ge¬ 
schützt  werden.  Wünschens¬ 
wert  wäre  die  Beigabe 
eines  Spannbogens,  um 
bogenförmige  Knochen¬ 
schnitte  machen  zu  können 
durch  verschiedene  stärkere 
Hohlnadeln  für  Rekord¬ 
spritzen  zu  ersetzen 
die  Ein-  und  Zweizinker 
sind  durch  schlanke,  leichte 
Haken  mit  dünnen  Griffen 
zu  ersetzen,  denn  man 
braucht  sie  zu  feineren 
Operationen.  Die  Vier¬ 
zinker,  besonders  die 
stumpfen,  sind  mit  Quer¬ 
stangen  zu  versehen,  die 
das  Halten  erleichtern.  Die 
Griffe  sind  grob  zu  riefen. 
Es  fehlen  Schaufelhaken 
für  Laparotomie  und  große 
Muskelwunden 

kann,  muß  aber  nicht 
bleiben 

ist  zu  belassen,  es  ist  aber 
unbedingt  ein  zweiter 
Lu  er  mit  schlankerem 
Maul,  womöglich  über  die 
Fläche  gebogen,  zuzufügen, 
ebenso  eine  Zange  nach 
Dahl  gr  en 


ist  aus  dem  Instrumenten¬ 
kasten  zu  entfernen  und 
in  das  besser  auszustattende 
Katheteretui  einzureihen 

1.  es  müssen  mindestens 
zwei  Dutzend  sein; 

2.  auf  die  Qualität  bei 
diesen  meist  benützten  In¬ 
strumenten  des  Kastens  das 

größte  Gewicht  legen ; 

3.  Schlösser  mit  Zapfen¬ 

verschluß; 

4.  Spitzen  der  P4ans 
wirklich  spitzig  machen, 


Modell  1900 
enthält 


Bemerkung 


Vorschlag 


Knochenbohr¬ 
maschine,  nach 
Collin  1 


Knochenfeile  1 

Haltezange  nach 
Fergusson  1 

Knochenhebel  1 

Knochen¬ 
klammer  nach 
Gussenbauer 
2;  Knochennägel 
aus  Stahl  4 
Schaber 

(Raspatorien)  2 

Knochenschere 
nach  Liston  1 


ist  brauchbar,  sollte  aber 
kräftiger  und  länger  sein, 
der  Griff  ist  zu  klein,  man 
bekommt  Muskelkrämpfe 
vom  Halten  und  Drehen 

unnötig 

rutscht  leicht  vom  Knochen 
und  in  der  Hand 

gut 

gut  brauchbar 


Knochenschere 
nach  Lu  er  1 


Kornzangen  2 


Kugelzange, 
amerikanisch  1 


Leitsonde 
(Itinerarium)  1 

Löffel,  scharfe  3 


Meißel,  scharf  5 


das  runde  ist  überflüssig, 
ein  schmales  fehlt 

brauchbar,  sollte  aber 
schärfer  sein, besserer  Stahl, 
es  fehlt  ein  winkeliger 
Liston 

ganz  unbrauchbar,  beson¬ 
ders  für  Rippenresektion  zu 
plump 

viel  zu  wenig,  da  zu  jedem 
Verbandwechsel  gebrauch¬ 
tes  Instrument,  werden  sie 
bald  unbrauchbar  oder 
gehen  verloren 
gut,  nur  die  Spitze  zu 
plump,  da  sie  ja  doch  nur 
zum  Zungevorziehen  bei 
Narkosestörungen  benützt 
wird 

nicht  unbedingt  nötig 

wegen  des  schlechten  Ma¬ 
terials  wurden  sie  bald 
stumpf,  für  den  größten 
war  dies  ein  Vorteil, 
denn  Schrapnellfüllkugeln 
in  Abszessen  oder  im  Muskel 
steckend,  sind  mit  einem 
solchen  am  besten  zu  ent¬ 
fernen 

Griffe  zu  kurz  und  glatt, 
der  große  Meißel  zu  dicke 
Schneide,  es  fehlen  feinste 
Meißel  zur  Trepanation  des 
Processus  mastoideus 


einige  davon  mit  Haken 
zu  versehen  (Modell: 
Kocher); 

5.  Sicherung  des  Schlusses 
der  Arme  durch  Backen. 
Das  Vorbild  guter  Pöan- 
Klemmen  sind  die  Original- 
Collins  und  Schaerer. 
Gut  sind  auch  die  der  Firma 
Kutil,  Wien,  Haerdtl, 
Breslau.  Die  PtSans  sind 
unbedingt  aus  rostfreiem 
Metall  herzustellen  (wie 
womöglich  alle  anderen 
Instrumente) 

größeres  Modell  einführen, 
mit  einem  Griffe  für  die 
volle  Faust;  mehr  Ansatz¬ 
bohrer,  vor  allen  Dingen 
auch  Fraisen,  sind  mitzu¬ 
geben 

wegzulassen 

Zacken  schärfen  (besserer 
Stahl),  Griffe  riefeln 

soll  bleiben 

soll  bleiben,  aber  noch 
Elfenbeinnägel  sowie 
Schrauben  und  Leisten  nach 
D  ela  motte  zuzufügen 

das  runde  durch  ein  zur 
Fläche  gebogenes,  schmä¬ 
leres  Modell  ersetzen 
ein  nach  der  Fläche  win¬ 
kelig  abgebogener  Liston 
ist  zuzufügen 

zu  ersetzen  durch  eine 
moderne,  wirklich  schnei¬ 
dende  Rippenschere  mit 
halbkreisförmigem  Ende 

mindestens  sechs  verschie¬ 
dener  Größe  vorzusehen 


Spitzen  feiner  gestalten, 
Zange  kann  etwas  kürzer 
sein,  kommt  eventuell  in 
Feldergänzung  »Verband, 
Narkose« 
wegzulassen 


einen  ganz  feinen,  scharfen 
Löffel  für  Entfernung 
kleiner  Knochensequester 
beigeben,  die  drei  sollen 
bleiben 


Messer, 
geknöpfte  2 


Messersäge, 
gerade,  kurz  1 


ganz  überflüssig;  wer  zu 
einer  Herniotomie  ein  ge¬ 
knöpftes  Messer  braucht, 
soll  lieber  keine  machen. 
Tonsillen  kann  man  auch 
mit  dem  Skalpell  ab¬ 
schneiden 


geriefte,  lange  Griffe  geben, 
die  großen  Meißel  mit 
dünner  Schneide  (wie  der 
zur  Trochanter  Osteotomie), 
zwei  der  Meißel  müssen 
feinste  Hohlmeißel  sein  zur 
Trepanation  des  Processus 
mastoideus  und  Radikal¬ 
operation  der  Otitis  media 
wegzulassen 


im  Kasten  belassen 
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Modell  1900 
enthält 


Bemerkung 


Vorschlag 


Mundöffner 
nach  Heister  1 


Nadelhaller  1 


Nadeln, 

chirurgische  50 


Nagelfeile  1 


Nagelzwicker  1 


Ohrrefleklor,  mit 
Griff  1 


Ohrpinzelte,  mit 
gekreuzten 
Branchen  1 

Ohrt  ichter  3 


Pinzetten, 
anatomische  2 
mit  Haken  4 
Sperrpinzetten 
nach 

Bergmann  10 

Fricke  5 
Rasiermesser  1 


Resektions¬ 
messer  3 

Belocquesche 
Röhre  1 


Skalpelle  16 


Scheren  5 


gänzlich  veraltetes,  un¬ 
brauchbares  Instrument, 
mit  dem  ungeübte  Narkoti¬ 
seure  den  harten  Gaumen 
anbohren 


das  Fehlen  der  Feststell¬ 
vorrichtung  störend.  Man 
näht  zwar  nicht  viel  im 
Felde,  aber  wenn,  dann 
ist  ein  Nadelhalter  zu  wenig 

viel  zu  wenig,  da  es  an 
Ersatz  fehlt,  für  Darmnaht 
ist  nicht  vorgesorgt 


war  stets  verrostet 


gänzlich  unbrauchbar, 
zu  plump  und  gerade 


gänzlich  unbrauchbar,  man 
braucht  eine  Hand  zum 
Halten  und  dann  tritt  eine 
wunderbare  Verfinsterung 
des  Gehörganges  ein 
zu  schwach  zur  Tampo¬ 
nade 


brauchbar  und  genügend 


zu  wenig,  feine  fehlen 


ausgezeichnetes  Instrument, 
besonders  für  Trepanation 
gut 

zu  wenig  und  schlechte 
Qualität,  Rücken  zu  breit, 
ruiniert  jeden  Abzugriemen 

Klingen  zu  lang 


unnötig,  wer  die  Nase  nicht 
auf  dem  linken  Zeigefinger 
tamponieren  kann,  wird 
auch  mit  ihr  keine  Blutung 
stillen 

Die  Zahl  würde  genügen, 
da  man  Ersatz  aus  den 
Felddepots  bekommt;  die 
Qualität  ist  aber  entsetzlich 
schlecht,  die  Schneiden 
nach  einer  Operation  weg, 
schlecht  abziehbar.  Die 
bauchigen  Skalpelle  sind 
vorsindflutlich  stark  ge¬ 
krümmt.  Griffe  zu  glatt. 
Es  fehlen  feine  Skalpelle 
viel  zu  wenig.  Da  jeder 
Chirurg  vor  jedem  Ge¬ 
brauche  die  Scheren  kocht, 
werden  sie  bald  stumpf,  sie 
zu  schleifen  ist  nicht  überall 
zu  erreichen.  DieSchrauben- 
verschlüsse  ganz  veraltet 


durch  einen  modernen 
zangenförmigen  Mundöffner 
(0  Dwyer  oder  Karl 
Bayer)  zu  ersetzen.  Dieser 
kommt  eventuell  in  die 
Feldergänzung  »Narkose, 
Verband« 

irgend  ein  Modell  (nach 
Rose  oder  eines  der  neuern 
mit  Uebertragung)  ein¬ 
führen,  das  eine  Feststell¬ 
vorrichtung  hat;  unbedingt 
zwei  Exemplare  mitgeben 
mindestens  100  aller  Größen 
und  Arten  milgeben,  vor 
allen  Dingen  gerade  und 
drehrunde  Darmnadeln  und 
ebensolche  krummeNadeln, 
auch  sogenannte  Bassini- 
Nadeln  zu  Umstechungen 
durch  vernickeltes,  besseres 
Material  zu  ersetzen,  in  die 
Feldergänzung  »Narkose, 
Verband«  zu  geben 
schneidendes,  gebogenes 
Modell  einführen,  in  die 
Feldergänzung  »Narkose, 
Verband«  zu  geben 
moderner  Reflektor  mit 
Stirnband  (ohne  Gummi) 
mitzugeben,  kommt  dann  in 
die  Feldergänzung  »Augen, 
Ohren  etc.« 
kräftigeres  Modell  zu 
wählen,  kommt  in  die 
Feldergänzung  »Ohren, 
Nase  etc.« 

sollen  bleiben,  dazu  ein 
Nas  enspekulum  geben, am 
besten  das  nach  Fränkel 
mitSchraube,  selbsthaltend, 
kommt  dann  in  die  Feld¬ 
ergänzung  »Ohren,  Nase, 
Augen  etc.« 

mindestens  20  Stück  mit¬ 
geben  (siehe  bei  Korn¬ 
zangen) 


soll  bleiben,  Zahl  ist  ge¬ 
nügend 

Zahl  ist  genügend 
mindestens  drei  Stück 
bester  Sorte,  kommt  in  die 
Feldergänzung  »Narkose, 
Verband« 

kurze  Messer  mit  dicken 
Griffen  einführen  (Modell: 
Schaerer,  sehr  gut) 
weglassen 


bester  Stahl  zu  verwenden, 
die  bauchigen  Skalpelle 
durch  solche  mit  geringer 
Krümmung  und  größerer 
Spitzensenkung  zu  ersetzen. 

Rauhe  Griffe  einführen 


mindestens  24  Stück  aller 
Arten  (auch  feinste  mit¬ 
geben)  Zapfenscblösser! 
Schleifstein  mitgeben. 


Schlundstoßer, 
zerlegbar  1 
Schlund  zange  1 
Silberdraht  2  m 


Sonde  5 
Spritzen  3 


Steinsonde  1 
Thermometer  1 


Trachealkanüle 

3 


Troikar  nach 
Billroth  1 

Troikar  1, 
gekrümmt  1 


Unterbindungs¬ 
nadeln  nach 
Dechamps  2 


unnötig  und  gefährlich 
gut 

genügt  nicht,  bricht  leicht 

genügend  und  gut 
ganz  unbrauchbar,  da  As¬ 
bestkolben.  Wir  haben  sie 
nur  zum  Spritzen  von 
Tetanusfällen  benützt 


zu  wenig  und  zu  viel 
zu  wenig  und  zu  viel 


zu  wenig,  da  bei  Abtrans¬ 
port  Operierter  Kanüle  mit¬ 
geht,  man  kann  so  in  die 
größte  Verlegenheit 
kommen,  wenn  kein  Nach¬ 
schub  möglich 
unnötig 

zu  wenig,  da  bei  Blasen¬ 
punktionen  die  Röhre 
liegen  bleibt 

nicht  unbedingt  nötig,  wer 
ein  Gefäß  ordentlich  frei- 
legt,  führt  den  Faden  auch 
mit  einer  anatomischen 
Pinzette  durch  oder  noch 
besser  mit  Kochers  Knopf¬ 
sonde 


Magenschlauch  statt  seiner 
einführen 

soll  bleiben 

Phosphoraluminiumbronze¬ 
draht  beifügen  und  soge¬ 
nannten  Wiener  Draht 
soll  bleiben 

durch  Rekordspritzen  zu 
ersetzen.  Zwei  ä  1  crrr, 
drei  ä  5  cm8.  Letztere  (auch 
zur  Lokalanasthäsie  ge¬ 
eignet)  müssen  Hohlnadeln 
mit  Bajonettaufsatz  haben. 
Die  Hohlnadeln  dürfen  le¬ 
diglich  aus  Platiniridium 
sein  (mindestens  50  Stück 
mitgeben) 

gehört  in  Feldergänzung 
»Harnröhre,  Blase« 
befindet  sich  ohnehin  :n 
militärärztlicher  Tasche, 
weg  lassen 

sechs  Stück  verschiedener 
Größe,  auch  Weichgummi 
kanülen  mitzugeben 


weglassen 

mindestens  zwei  mit  vier 
weiblichen  Teilen  mitzu¬ 
geben  in  die  Feldergänzung 
»Harnröhre,  Blase« 
kann,  muß  aber  nicht 
bleiben 


Büclier  und  Zeitschriften. 

Bemerkungen  zu  den  Gesichtsschüssen  mit  Beteiligung 
der  Nasenhöhle.  Von  Dr.  H.  Krebs.  M.  m.  W.  Feldärztlichei 
Beilage  1915  S.  571.  Auf  Verletzungen  der  Nasennebenhöhlen 
wird  in  Abhandlungen  wenig  Gewicht  gelegt.  Nach  solchen  ent¬ 
stehen  vielfach  Synechien;  es’  wäre  daher  prophylaktisch  zur  Ver¬ 
meidung  solcher  alles  vorzukehren.  Diagnostisch  geben  sich  kund: 
Verstopfung  des  Naseninnern,  Störungen  im  Ausschnupfen,  Naeh- 
hintenziehen  des  Nasenschleimes,  Kopfschmerz.  Es  soll  nicht 
sofort  geschnitten  werden,  weil  dadurch  neue  Wundflächen  ent 
stehen  und  in  der  Folge  die  Verwachsung  ärger  wird. 

Die  künstliche  Stauung  als  diagnostisches  und  ditfe- 
rentialdiagnostisches  Hilfsmittel  beim  Fleckfieber.  Von  Carl 

Dietz  sch.  M.  m.  W.  Feldärztliche  Beilage  1915  S.  583.  Beil 
der  Stauung  wird  das:  Fleckfieberexanthem,  wenn  roseolaälmlich. 
bläulich  verfärbt.  Andere  schon  livid  aussehende  Flecke  nehmen 
einen  tiefdunkeln,  zyanotischen  Farbenton  tan,  blaß  erscheinende 
Flecken  treten  deutlich  vor;  ein  Hervortreten  über  die  Hautober¬ 
fläche  kommt  indes  nicht  vor.  Zur  Stauung  genügt  bei  den  Extre¬ 
mitäten  eine  einfache  Mullbinde.  Bei  gleichzeitigem  Exanthem 
mit  verschiedener  Aetiologie  sind  die  Fleekfieberflecke  nach 
Stauung  deutlich  zu  differenzieren. 

Detonationslabyrinthosen.  Von  Rud.  Hoffmann.  M. 

m.  W.  Feldärztliche  Beilage  1915  S.  .605.  Gewöhnlich  stellt  sich 
hohe  Empfindlichkeit  des  Meatus  für  Warm  und  Kalt  ein. 
schweren  Fällen  vollständige  Analgesie;  in  typischer  Weise  wird 
die  Zahl  „55“  am  schlechtesten  gehört.  'Die  Sensibilitätsstörung 
schloß  sich  zumeist  sofort  an  das  Trauma  an.  Gering  waren  die 
Erscheinungen  von  seilen  des  Vestibularis.  ZeruminalpfcÖpfe  l,!U 
Residuen  chronischer  Mittelohrprozesse  gewähren  einen  gewisse 
Schutz  gegen  Detonationslabyrinthosen.  u  ' 

Zuschriften  an  die  Redaktion  des  „Militärsanitätswesen 
auf  weiteres:  Wien  VIII.,  Wickenburggasse  13.  E.  Wiener. 


Verant  wörtlich  er  Redakteur:  Bruno  Schroeder.  Verlag  von  Wilhelm 

Druck  von  Bruno  Bartelt,  Wien  XVIII.,  Theresiengasse  8. 
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INHALT: 


.  Originalartikel:  1.  Hautschädigungen  in  Munitionsfabriken 

ProfbD?nMI  O  Beriicfsichti87nf  der  Quecksilberwirkung.  Von 
:  Dr-  M-  (JP  Pen  heim,  k.  k.  Regunentsarzl  i.  d.  Ev  und 
Che  arzt  der  dermatologischen  Abteilung  des  Roten  Kreuzes 
im  Vereinsreservespital  Nr.  1  in  Wien.  S.  1273 
Aus  dem  pathologisch-anatomischen  Institut  der  k.  k  Uni¬ 
versität  in  Wien.  (Vorstand:  Hofrat  Prof.  Dr.  A.  Weichselbaum  ) 
üeber  Kokkenenteritis.  Von  Priv.-Doz.  Dr.  Richard R.  v.  Wies  n e r 
Assistenten  des  Institutes.  S.  1278.  ’ 

Aus  der  Klinik  für  Syphilidologie  und  Dermatologie.  (Vorstand- 
Irof.  Finger)  und  der  Infektions-Abteilung  desk  k  Franz 
Joseph-Spitals  (dermal.  Vorstand:  Dr.  G.  Morawetz)  in  Wien 
SL  Hlslolof‘e  des  Fleck fieberexanthems,  nebst  Mitteilung 
nes  ungewöhnlichen  Falles  von  postexanthematischen  Haut- 

Ef3n'W°M  Priv.-Doz.  Dr.  J.  Kyrie,  Assistenten  der 
Klinik  und  Dr.  H.  Morawetz.  S.  1286. 

Aus  dem  k.  k.  serotherapeutischen  Institute  in  Wien  (Vor¬ 
stand  :  Hofrat  Prof.  Dr.  R  Paltauf.)  Zur  Tetanusimmunität  des 
Menschen.  Von  Dr.  Otto  Löwy.  S.  1288. 


II.  Diskussion:  Heilgeräte  für  Folgen  nach  Kriegsverletzungen. 
Bemerkungen  zu  dem  unter  obigem  Titel  in  Nr  43  u  44  (1915t 
dieser  Wochenschrift  veröffentlichten  Artikel  des  Dr.  Franz 
Riedl.  Von  Priv.-Doz.  Dr.  Anton  Bum,  Wien.  S.  1290. 

III.  Referate:  Die  Cholera  asiatica  und  die  Cholera  nostras.  Von 

Prof  Sr  ?y1KRaUS  cUudPDr-  B-  Busson  und  Geh-  Med.-Rat 
Prol.  Di.  Th.  Rumpf.  Ref.:  E.  Stoerk. 

IV.  Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

V.  Vermischte  Nachrichten. 

Vf.  Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 
VII.  Militärsanität swesen :  1.  Zur  Frage  eines  Operationswagens  auf 
einem  Spitalzuge.  Von  Dr.  Viktor  Carl  Irk,  Operateur  der 
ersten  chirurgischen  Universitätsklinik  Prof.  Freiherr  von 
Eisejsberg  in  Wien,  dzt.  Chefarzt  am  Malteserzug  C.  S.  1303 
—  a.  Vorschläge  für  Reformen  in  der  Ausgestaltung  des 
chirurgischen  Apparates  der  Feldsanitätsanstaiten.  Von  Reg - 

irZtArd;BT  Br  fPauf1  Odnlga,  dzt.  Feldspital  2/16  (Kommandant: 
St.-Arzt  Di.  Josef  Janak.)  S.  1304.  —  Amtliches. 


itschädigungen  in  Munitionsfabriken  mit 
inderer  Berücksichtigung  der  Quecksilber- 
Wirkung. 

’rofessor  Dr.  M.  Oppenheim,  k.  k.  Regimentsarzt  i.  d.  Ev.  und 
zt  der  dermatologischen  Abteilung  des  Roten  Kreuzes  im  Vereins¬ 
reservespital  Nr.  1  in  Wien. 

Der  gegenwärtige  Kriegszustand  bedingt  .nicht  nur  bei 

I  Soldaten  und  hei  jenen  Personen,  die  direkt  von  ihm 
dfen  werden,  eine  bedeutende  Zunahme  gewisser,  auch 
neden  beobachteter  Infektionskrankheiten,  wie  der 
la>  f^er  Rohr,  des  Flecktyphus,  der  Geschlechtskrank- 

I I  usw.,  sondern  er  kann  auch  auf  die  Gesundheitsver- 
[  sse  jener  Personen  ungünstig  einwirken,  die  mehr 
'ikt  durch  den  Krieg  unter  geänderte  Verhältnisse  ge- 
1 L  worden  isind.  'Zu  diesen  gehören  in  erster  Linie 

r beiter,  4ie  in  Betrieben  beschäftigt,  werden,  wo  Kriegs- 
ial  fabriksmäßig  erzeugt  wird.  JJenn  es  ist  begreiflich, 
io  erhöhte  Tätigkeit,  die  in  diesen  Betrieben  herrscht, 
gesteigerte  Inanspruchnahme  der  Arbeiter,  sowohl  was 
Zahl,  als  auch  was  deren  manuelle  Tätigkeit  betrifft, 
oruft,  womit  selbstverständlich,  besonders  am  Beginne 
Krieges,  ein  Mangel  an  hygienischen  Vorkehrungen 
•n  entsprechender  Auswahl  der  Arbeiter  verbunden 
Die  Zunahme  der  beruflichen  Hautkrankheiten  findet 
!  1  an |> (sächlich  in  jenen  Fabriken,  wo  Munition,  nach 
"Id  die  größte  Nachfrage  besieht,  erzeugt  wird.  Doch 
in  anderen  Betrieben,  wie  in  Leder-,  Konserven-,  Tuch- 
n  äsehefabriken  usw.,  zeigt  sich  eine  größere  Mor- 
1  der  beruflichen  Hauterkrankuugen,  auf  die  wir  später 


vielleicht  noch  einmal  zurückkommen  werden;  hier  sei  nur 
von  den  Hautschädigungen  in  Munitionsfabriken  die  Rede. 

Die  Lage  meiner  Ambulatorien  (Ambulatorium  des  Ver¬ 
bandes  der  Genoste  enschaftskrankenkassen  im  X.  Bezirke, 
Ambulatorium  des  k.  k.  Wilhelminen-Spitales  im  XVI.  Be-- 
zirke'  kat  mjr  Gelegenheit  gegeben,  aus  den  umliegenden 
großen  Munitionsfabriken  Erkrankungen  und  Schädigungen 
dot  Haut,  zu  beobachten,  die  sonst  entweder  gar  nicht  oder 
nur  sehr  vereinzelt  auf  traten.  Der  Grund  für  die  höhere 

'?gt  wie  schon  erwähnt  —  aber  nicht  aus¬ 
schließlich  allem  in  den  die  Haut  schädigenden  Stoffen 
die  bei  der  gesteigerten  Tätigkeit  dieser  Fabriken  um  so 
intensiver  wirkten,  sondern  auch  darin,  daß  zum  Teil  neue 
in«  bt  geübte,  nicht  gewöhnte  und  nicht  ausgesuchte  Ar¬ 
beitskräfte  aufgenommen  werden  mußten,  einerseits  zum 
.Ersätze  von  Eingerückten,  anderseits  um  der  erhöhten  In¬ 
anspruchnahme  nachzukommen.  Auch  mußten  vielfach  ganz 
Hinge  Mädchen  und  trauen  zur  Arbeit  herangezogen  werden 
deren  Haut  viel  intensiver  und  leichter  auf  die"  Schädlich¬ 
keiten  der  Munitionsfabrikation  reagierte. 


oei  üer  Fabrikation  von  Explosivstoffen,  in  Kapsel- 
und  I.  atronenfabriken,  bei  der  Erzeugung  der  Zünder,  der 
Schrapnelle  und  Granaten  kommen  Hautschädigungen  vor 
die  wir  zufolge  der  Gleichartigkeit  des  Entstehens  und  des 
klinischen  Bildes,  ferner  wegen  der  Identität  der  ursäch¬ 
lichen  Momente  und  der  größeren  Häufigkeit  als  für 
Munitionsarbeiter  charakteristisch  und  somit  als  beruflich 
betrachten  dürfen. 


Wenn  wir  der  Einteilung  folgen,  die  wir  im  Hand¬ 
wörterbuch  der  Flygiene,  herausgegeben  von  Grotjahn 
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und  Kaup,  im  Abschnitt  „Gewerbekrankheiten  der  Haut“ 
für  die  beruflichen  Hautkrankheiten  gegeben  haben,  so  fällt 
eigentlich  nur  das  Kapitel  der  Infektionskrankheiten  in 
bezug  auf  die  Munitionsarbeiter  leer  aus,  alle  übrigen 
Kapitel,  wie  die  Stigmata,  die  \  erätzungen  und 
Verbre n n unge n,  die  E  r k r  a n kungen  der  Tal  g- 
d  rüse  n,  die  Toxikodermie  n,  die  G  ei  w  e  r  b  e- 
ekzeme  und  die  Nagelerkranku n  gen  sind,  durch 
klinische  Bilder  vertreten  und  zwar  in  einer  solchen 
Anzahl,  daß  unsere  im  obigen]  Handbuch  gegebene  DeL 
finition  der  beruflichen  Dermatose  zutrifft,  das  heißt  es 
muß  ein  größerer  Prozentsatz  gleichsinnig  durch  die  gleiche 
Ursache  Erkrankter  vorhanden  sein., 

Natürlich  hatten  wir  Gelegenheit,  fast  alle  beruflichen 
Dermatosen,  die  auch  sonst  in  chemischen  Betrieben  Vor¬ 
kommen,  zu  sehen,  da  die  Arbeit  in  Munitionsfabriken 
sehr  mannigfaltig  ist.  und  eine  große  Zahl  reizender  Sub¬ 
stanzen  und  schädigender  Momente  dabei  Vorkommen;  so 
konnten  wir  Gelbfärbungen  der  Haut  durch  Pikrinsäure, 
Schwielenbildungen  verschiedenster  Art,  Hyperhidrosis 
manuum,  Verätzungsgeschwüre,  chronische  Ekzeme  usw. 
beobachten,  die  in  anderen  als  Munitionsfabriken  viel  häu¬ 
fige]'  Vorkommen  und  deshalb  nicht  als  für  Munitionsarbeiter 
typisch  angesehen  werden  komiten. 

Die  Durchsicht  der  Literatur  ergibt  diesbezüglich  keine 
große  Ausbeute.  Es  findet  sich  in  der  Zusammenstellung 
der  Betriebe,  die  Montes  an o  gibt  und  bei  denen  Gewerbe*- 
ekzem  auf  treten  kann,  als  67.  Punkt  die  Fabrikation  von 
Explosivstoffen  angegeben.  In  der  Liste  der  Betriebe,  bei, 
denen  Quecksilbervergiftung  vorkommt,  die  vom  englischen 
„Home  office“  veröffentlicht  wurde  (DOS),  findet  sich  eben¬ 
falls  die  Fabrikation  von  Explosivstoffen  angeführt.  L  a  y  e  t 
(„Poison  industriel“,  Paris  1901)  führt  in  seiner  Tabelle 
ebenfalls  als  Ursache  von  Quecksilbervergiftung  die  Erzeu¬ 
gung  von  Knallkapseln  und  das  Verweilen  in  den  Räumen 
von  Schießstätten  an.  Aber  diese  beiden  Autoren  sowie 
Teleky  in  seiner  ausführlichen  Monographie  „Die 
gewerbliche  Quck  Silbervergiftung“  nehmen 
nur  Bezug  auf  die  allgemeine  Quecksilbervergiftung, 
die  teils  durch  Inhalation  von.  Quecksilberdämpfen,  teils 
durch  das  Eindringen  des  Quecksilbers  in  die  Haut  ent¬ 
steht,  ohne  dabei  auf  die  Hautschädigungen  näher  einzu¬ 
gehen. 

Der  letztere  erwähnt  auch,  daß  eine  Zeitlang  die  Er¬ 
zeugung  von  Geschossen  unter  Zuhilfenahme  von  Cyan¬ 
quecksilber  zur  Entstehung  von  Quecksilbervergiftung 
geführt  hat.  Ferner  wäre  aus  der  Literatur  zu  erwähnen, 
daß  Bamberger  (zitiert  nach  Teleky)  im  Jahre  1850 
über  einen  Arbeiter  berichtete,  der  17  Jäher  lang  in  einer 
Prager  Zündhütchenfabrik,  davon  elf  Jahre  mit  Füllen  von 
Zündhütchen,  beschäftigt  war  und  an  Merkurialismus  starb. 
Kl  ob  („Wiener  medizinische  Presse“  1868,  Nr.  27)  be¬ 
richtet,  daß  im  Jahre  1867  in  Wien  in  der  neuerrichteten 
Fabrik  für  Hinterladerpatronen  eine  28jährige  Arbeiterin 
an  Stomatitis,  Ikterus  und  Nephritis  erkrankte  und  kurze 
Zeit  nachher  starb.  Die  Sektion  ergab  akuten  Merkurialis¬ 
musbefund.  Bei  der  Arbeiterin  konnte  auch  Ekzem  beider 
Ellbogenbeugen  konstatiert  werden.  Es  ist  dies  die  einzige 
flüchtige  Erwähnung  einer  Hautkrankheit  bei  einer  Muni¬ 
tionsarbeiterin.  Es  wurde  damals  festgestellt,  daßi  auch  solche 
Arbeiterinnen,  die  mit  der  Masse  gar  nicht  in  Berührung 
kamen,  infolge  der  eingeatmeten  Dämpfe  erkrankten. 
Teleky  selbst  beobachtete  1908  eine  Arbeiterin,  die  durch 
fünf  Jahre  mit. -dem  Füllen  von  Zündkapseln  beschäftigt 
war  und  sehr  starken  Tremor  der  Hände  zeigte,  Gingivitis 
war  nicht  vorhanden,  doch  gab  sie  an,  an  starken  Zahn- 
fleischblutungen  zu  leiden.  Manche  Aerzte  führen  derartige 
Erkrankungen  auf  häufig  vorkommende,  zufällige  kleine 
Explosionen  zurück.  Französische  Autoren  berichten  über 
Quecksilbervergiftung  m  Schießstätten  durch  zahlreiche 
Explosionen  der  Zündhütchen.  Von  Hautaffektionen  ist 
hiebei  nicht  die  Rede. 


Seit  Beginn  des  Krieges  konnte  ich  eine  große  Zah 
der  verschiedensten  Hautschädigungen  und  Hauterkran 
kungen  beobachten,  die  bei  Personen  auftraten,  die  ii 
Munitionsfabriken  beschäftigt  waren,  die  hauptsächlich  i, 
Toxi  ko  derm  ien  durch  Arbeiten  mit  Quecksilber  um 
Ekzemen,  durch  Quecksilber  und  andere  irritierend 
Stoffe  bedingt,  bestanden.  Von  den  anderen  Hautschiul 
gungen  konnten  mit  Ausnahme  der  Verbrennungen  nu 
wenige  beobachtet  werden,  weil  die  Arbeiter  und  Arbo 
terinnen  durch  diese  nicht  in  ihrer  Arbeitsfähigkeit  beeil 
trächtigt  waren  und  keine  ärztliche  Hilfe  aufsuchten.  Durc 
Fragen  konnte  festgestellt  werden!,  daß  viele  Arbeiter  a 
den  gleichen  unbedeutenden  Hautaffektionen  litten.  Wi 
können  folgende  hier  anführen: 

1.  Stigmata:  Von  diesen  möchte  ich  zwei  erwähnei 
die,  wie  mir  scheint,  ziemlich  häufig  Vorkommen  und  ai 
Kennzeichen  für  Munitionsarbeiter  angesehen  werde 
können.  Das  eine  wurde  von  mir  bereits  als  eigene  Ar 
der  Nagelveränderung  bei  Kapselarbeiii 
rinnen  im  Hefte  Nr.  38  1'913  der  Zeitschrift  „Da 
Oßsterreichische  Sanitätswesen“  beschrieben  und  stel 
sich  folgendermaßen  dar:  Bei  Kapselarbeiterinno! 
die  in  Kapselt-  und  Patronenfabriken  beschäftig 
sind,  zeigen  sich  folgende  Veränderungen:  Die  Nagt 
des  vierten  und  fünften  ,  Fingers,  hauptsächlich  dt 
rechten,  aber  auch  der  linken  Hand,  zeigen  an  ihren  freie 
Rändern  von  der  Mitte  angefangen  eine  Verdickung  un 
Abschrägung  nach  außen,  so  daß  der  freie  Rand  de 
Nagels  aus  einem  medialen  normalen  und  einem  laterale 
abgeschrägten,  verdickten  Rande  gebildet  wird.  Der  klein 
Finger  ist  dabei  mehr  beteiligt  als  der  vierte.  .Mit  dt 
Sonde  gelangt  man  nur  am  normalen  Teile  des  Nage 
unter  denselben,  nicht  am  abgeschrägten.  Die  übrige 
Fingernägel  sind  frei.  Die  Affektion  entsteht  aut  folgend 
Weise :  Die  Patronen-  und  Kapselhülsen  stecken  in  Löcher 
einer  Blechplatte,  mit  welcher  sie  zur  Reinigung  in  Säur 
lösungen  getaucht  werden.  Die  Arbeiterinnen  nehmen  d 
einzelnen  Kapsel-  und  Patronenhülsen  am  freien  Rand* 
der  die  Hülsen  am  Durchfallen  durch  die  Löcher  hinder 
heraus,  sie  heben  also  die  Patronen,  indem  sie  mit  de 
Nägeln  des  kleinen  und  Ringfingers  zwischen  ßlechplab 
und  freien  Rand  der  Patronen  eingehen,  aus  der  Lösun 
Die  mechanische  Tätigkeit  und  die  Benetzung  des  Nage1 
mit  der  Säure  bewirken  die  Nagelveränderung. 

Als  zweite  Form  eines  Stigma  kann  man  auch  da 
Vorhandensein  von  oberflächlichen  parallele 
langen  Schnitten  und  Rhagaden  betrachten,  dj 
sich  auf  der  Flachhand  und  Volarseite  der  Finger  bei  jene 
Arbeitern  finden,  die  die  Zünder  der  Granaten  und  Scbra 
nelle  auf  den  Drehbänken  drehen.  Man  findet  die  Volarsei 
der  rechten  Hand  von  aneinandergereihten,  parallelen,  1  b 
5  cm  langen,  schwarzen  Strichen  durchzogen,  die  sich  b 
nährer  Betrachtung  als  oberflächliche  Einschnitte  da 
stellen.  Die  Lokalisierung  dieser  Schnitte,  die  wir  bereii 
von  der  Klempnerhand  und  Kor bf lech t er h an¬ 
her  kennen,  ist  eigentümlich.  Die  Schnitte,  die  parall 
dem  Ulnarrande  verlaufen,  sind  am  dichtesten  in  der  Grul 
zwischen  Thenar  und  Anti  thenar,  spärlicher  und  kürz* 
sind  sie  über  Thenar  und  Antithenar  selbst,  dann  firnn 
sie  sich  an  den  Hautstellen  über  den  Köpfen  der  Grün 
Phalangen  und  wieder  etwas  reichlicher  an  den  Milt» 
Phalangen  des  zweiten  und  dritten  Fingers.  Durch  die* 
Lokalisation  und  durch  die  parallele  Anordnung  unte 
scheiden  sie  sich  von  den  beiden  erwähnten  Arbeiterhändo 
bei  denen  die  Schnitte  kreuz  und  quer  verlaufen.  Beim  L 
standekommen  dieses  Stigma  ist  nicht  nur  das  spröde  uij 
kantige  Material  der  Zünder  beteiligt,  sondern,  wie 
Arbeiter  angeben,  auch  das  Heißwerden  der  Zünder  bei 
Drehen  auf  der  Drehbank. 

2.  Verbrennungen  und  V  e  r  ä  t  z  u  n  g  e  n. 

Hiebei,  wie  fast  in  jedem  Betriebe,  können  wir  <1 

plötzlich  entstehenden,  als  Verletzung  zu  charakterisierend 
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Verätzungs¬ 
gehören 


atschädigungea  von  den  chronischen 
schwüren  unterscheiden.  Zu  den  ers Loren  Jenoren  vor 
em  die  Verbrennungen,,  die  durch  Explosionen  des 
l  1  v  c  1  ö  u  n  d  d  e  x  Z  ü  n  d  m  a  s  s  ©  entstehen.  Sie  betreffen 
den  allermeisten  Fällen  das  Gesicht  und  die  Handrücken, 
d  Verbrennungen  eisten  und  zweiten  Grades  mit  starker 
isengung  der  Kopfhaare,  Augenbrauen,  Zilien  und  sind 
schieden,  je  nachdem  Zündmasse  oder  Pulver  zur  Ex 
sion  kam.  Hie  durch  Explosion  der  Zündmasse  ver 
achten  Verbrennungen  unterscheiden  sich  nicht  von 
ion,  die  durch  ander©  direkte  Flammenwirkung  entstehen, 
sind  unregelmäßig  begrenzt,  zeigen  nach  einer  Richtung 
ein  Auslaufen  in  Zacken  und  weisen  manchmal  eine 
entümliche  gelbe  färbe  durch  Salpetersäureverände- 
,g  auf.  Die  durch  Explosion  von  Schwarzpulver  hervor- 
ufenen  Verbrennungen  unterscheiden  sich  von  diesen 
■eh  braune  oder  sie h w a r z  e  Färbung  der  Ränder, 
allmählich  in  die  Umgebung  ausklingt  und  durch  E  i  n- 
rengung  von  mehr  oder  weniger  großen  Pulverkörn ein. 
»onders  intensiv  zeigt  diese  Veränderung  folgender  Fall' 
Frauen-Prot -Nr.  408,  1914.  P.  M„  löjähriges  Mädchen’ 
‘cet  in  dei  Munitionsfabrik  V.  A.  Hie  Explosion  erfolgte  am 
November  Am  11.  November  zeigte  sich  folgender  Status: 
Lippen,  die  \\  angen,  das  Kinn,  die  Nasenspitze  und  Nasen- 
el  ödematös,  leicht  gerötet,  stellenweise  die  Epidermis  fetzig 
Ludert.  An  allen  diesen  Stellen  fanden  sich  schwarze  Punkte 
Flecken  von  Hirse-  bis  Kleinerbse ngr öße ,  die  von  geröteten 
dein  umgeben  waren.  Nach  acht  Tagen  trat  Ueberhäutung  und 
akine  dei  Scnwellung  bis  zur  Norm  ein;  die  Pulvereinspren- 
ien  zeigten  noch  gerötete  Ränder  und  waren  weniger  'zahlreich. 

den  'kleinen  Einsprengungen  verblieben  die  meisten,  die 
»eren  waren  zum  Teil  verschwunden. 


Ein  Beispiel  einer  Verbrennung  durch  Schwarzpulver¬ 
losion  ist  folgender  Fall: 

Frauen-Prot.  Nr.  1915.  C.  K.,  28jährige  Frau,  die  am 
uiuar  1915  zur  Beobachtung  kam.  Arbeitet  in  der  Fabrik  V.  A. 
i  zeigte  .eine  Verbrennung  der  Außen-  und  Vorderseite  des 
C3n  Vorderarmes,  wobei  die  Haut  des  Vorderarmes'  in  weitem 
reise  graubraun  gefärbt  erschien. 

Häufiger  kommen  auch  di©  von  mir  zuerst  bet¬ 
riebenen  G'iißiverbrelnnungen  (W.  m.  W.  1912)  an  den 
rücken,  sowie  Verätzungen  mit  Schwefelsäure  vor. 
Während  diese  plötzlichen  Hautschädigungen  ein  ziem¬ 
einförmiges  Bild  darbieten  und  häufiger  Vorkommen, 
die  chronischen  Verätzungsgeschwüre  relativ  selten 
Beobachtung  gelangt.  Dahin  gehören  die  Salpetersäure- 
Schwefelsäureverätzungsgeschwüre,  bezüglich  welcher 
auf  das  von  mir  und  Neugebauer  verfaßte  Kapitel 
werbliche  Hautkrankheiten“  im  Handwörterbuch  der 
'  iene  verweise. 

Als  Beispiel  von  Säureverätzungsgeschwüren,  wahr- 
'inlich  Schwefelsäure,  diene  folgender  beobachteter  Fall : 


Frauen-Prot.  Nr.  363,  1915.  F.  C.,  46  Jahre  alt,  arbeitet 
:r  Patronenfabrik  Gebrüder  B.  Am  Dorsum  der  Finger  kleine, 
■ ‘tbsengroße,  zahlreiche,  unregelmäßig  begrenzte,  seichte  Ge- 
i  Lire  von  glatter,  nicht  granulierender  Basis  and  von  roten 
uindungsböfen  umgeben,  fast  alle  Finger  der  rechten  Hand 
•ckend.  Die  linke  Hand  ist  frei.  Die  Patientin  nimmt  die 
»nenhülsen  aus1  einer  Mischung  von  Schmierseifenwasser  lind 
e  mit.  der  rechten  Hand  heraus  und  die  linke  Hand  über- 
b  die  Hülsen  und  gibt  sie  in  die  Maschine. 

3.  Erkrankungen  der  Talg-  und  Schwei  Il¬ 
sen. 

In  diese  Kategorie  gehören  die  zahlreichen  Fälle  von 
■ne done nb.il dung.  Akne  und  F o  i  1  i k ul i  ti s, 

'  e  S  c  h  w  e  i  ßh  und  T  a  1  g  d  r  ü  s  e  nfurunkulosi  s,  die 
zu  beobachten  Gelegenheit  hatten.  Sie  unterschieden 
in  nichts  von  der  Petroleumakne  und  Schmierölakne 
traten  bei  jenen  Arbeitern  auf,  die  mit  dem  Schmieren 
Maschinen,  mit  dem  Reinigen  der  Patronen-,  Granaten- 
S ch r apnellhülsen  mittels  Petroleum  und  Benzin,  usw.  he¬ 
iligt  waren.  Das  letztere  verursachte  anfänglich  seltener 
htionen,  .erst  als  ein  unreineres  Benzin  verwendet 
'  en  mußte,  trat  häufiger  Benzinakne  in  die  Erscheinung, 
fall  von  Schmierölakne  des  Gesichtes  von  besonderer 


Intensität  sei  hier  erwähnt,  insbesondere  auch  deshalb,  weil 
der  Entstell ungs modus  ein  eigentümlicher  war 

Frauen-Prot  Nr.  299..  1915.  K.  S„  20  Jahre  alt.  Das  Gesicht, 
wemger  die  Handrücken,  zeigen  durchaus  sehr  erweiterte  Follikel, 
zahlreiche  Komedonenentwicklung,  reichlichst  Follikulitiden,  be¬ 
sonders  an  der  Stirne.  Dabei  ist  die  Haut  eigentümlich  derb  und 
braun  pigmentiert,  isie  nähert  sich  in  ihrer  Beschaffenheit  der 
leeihaut.  Der  Hals  ist  frei.  Die  Patientin,  die  in  der  Munitions¬ 
fabrik  R.  arbeitet,  hat  Patronenhülsen  in  die  Maschine  zu  stecken. 
Sie  gibt  an,  daß,  wenn  die  Maschine  angelassen  wird,  das 
Schmieröl  ins.  Gesicht  spritzt.  , 

Eine  neue  Art  einer  Talgdrüsenerkrankung  sowohl  was 
das  klinische  Bild,  als  auch  was  die  Entstehungsursache 
betrifft,  stellt  der  folgende  Fall  von  Bromakne  dar,  hei 
einem  Arbeiter,  der  mit  der  Bereitung  von  Gasbomben  be¬ 
schäftigt  war. 

Männer-Prot.  Nr.  1655,  1915.  45jähriger  Hilfsarbeiter  St.  1P 
Arbeitet  in  der  Fabrik  V.  A. 

Das  Gesicht  des  Patienten  ist  gerötet,  leicht  ödematös,  be¬ 
sonders  die  Augenlidergegend,  stellenweise  auch  ekzematös  ver¬ 
ändert.  Das  Beherrschende  im  Krankheitsbilde  ist  jedoch  eine 
große  Zahl  von  Aknepusteln  und  Furunkeln  bis  zu  Kronen¬ 
größe,  von  vereiterten  erbsen-  bis  bohnengroßen  Knoten, 
die  hauptsächlich  auf  der  btirne  und  auf  den  \Y  angeii, 
aber  auch  am  Halse  lokalisiert  sind  und  den  Kranken 
zwangen,  seine  jetzige  Beschäftigung,  die  in  Füllung  von  Bomben 
angeblich  mit  Xylol  und  Brom  Wasserstoff,  bestand  zu  verlassen 
und  sich  in  den  Krankenstand  zu  begeben. 

Viel  häufiger  als  TalgdrüsenerkranJamgen  entstehen 
jedoch  durch  die  Reinigung  der  verschiedenen  Hülsen  mit 
Petroleum,  Benzin,  Benzol,  Benzolin  usw.  Derma- 
ti  ti  de  n  und  Ekzeme  und,  das1  führt  uns  zu  den 
wichtigsten  und  häufigsten  Erkrankungen  der  Munitions¬ 
arbeiter,  zu  den 

4.  Toxikodermien  und  Ekzemen. 

Da  diese  beiden  Gruppen  bei  den  Munitionsarbeitern 
klinisch  nicht  sehr  scharf  zu  trennen  sind,  so  wollen  wir  beide 
gemeinsam  besprechen.  Unter  diesen  sind  am  interes¬ 
santesten  und  am  wenigsten  bekannt  jene  Hautverände- 
änderungen,,  die  durch  Q  uecksi Iber,  das  in  Verbindung 
mit,  Salpetersäure  bei  Bereitung  der  Zündkapseln  verwendet 
wird,  entstehen,  weil  sie  nicht  nur“  die  Haut  betreffen, 
sondern  auch  die  Schleimhäute  und  jenen  Symptomen- 
komplex  zeigen,  den  man  bei  der  therapeutischen 
V  erabreichung  von  Quecksilber  beobachten  kann.  Eine 
Reihe  von  Fällen,  die  mit  dem  „weißen  Satz“,  das  ist 
Knallquecksilber,  zu  tun  hat,  zeigt  akute  Dermatitis 
verschiedensten  Grades,  das  Gesicht  und  die  Hände  be- 
ti  eff  end.  Man  findet  in  diesen  Fällen  das  Gesicht  gerötet, 
ödematös,  besonders,  Augenlider  und  Lippengegemd,  die 
Handrücken  polsterartig  geschwollen,  seltener  Bläschen-  und 
Blasenbildung.  Außerdem  kann  man  gelegentlich  in  diesen 
Fällen  Stomatitis  mercurialis  beobachten.,  meistens  nur  in 
Salivation  und  Schwellung  der  Zahnfleiisichpapillen  ausge¬ 
prägt.  Im  Urin  konnte  wiederholt  Quecksilber  nachgewiesen 
werden.  Die  meisten  der  bei  der  Arbeit.  Beschäftigten,  es  sind 
hauptsächlich  Frauen  und  junge  Mädchen,  erkranken  schon 
nach  kurzer  Zeit,  wenn  sje  zum  ersten  Male  die  Arbeit 
aufnehmen;  dann  können  sie  sich  an  di©  Beschäftigung 
gewöhnen  und  erkranken  nicht  mehr.  Seltener  kommt 
es  bei  der  Wiederaufnahme  der  Arbeit  zu  Rezidiven; 
das  sind  besonders  Ueberempfindliche,  Idiosynkrasische  und 
denen  ist  die  Arbeit  mit  dem  „weißen  Satze“  und  di©  Her¬ 
stellung  desselben  überhaupt  zu  verbieten. 

Ein  Beispiel  einer  Quecksilberidiosynkrasie  sei  liier 
vorweg  genommen: 

Frauen-Prot.  Nr.  377,  1914.  A.  A.,  43  Jahre  alt,  kam  am 
17.  Oktober  mit  einer  akuten  Dermatitis  des  Gesichtes  und  der 
Hände,  mit  Stomatitis  zur  Beobachtung.  Es  bestand  hochgradiges 
Uedem  des  Gesichtes  und  »eine  deutliche  Salivation.  Nach  kurzer 
Zeit  wui de  sie  geheilt  entlassen,  mit  dem  Bate,  womöglich  eine 
andere  Arbeit  auszuführen.  Am  5.  November  kam  sie  wieder 
mit  stalker  Rötung  und  Uedem  der  Augenlider  und  der  Lippen 
und  Stomatitis.  Sie  gab  an,  durch  fünf  Tage  zum  L'ützen  der 
Maschinenoberteile  verwendet,  jedoch  seit  zwei  Tagen  wieder 
beim  „weißen  Satze"  beschäftigt  worden  zu  sein. 
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Name,  Alter,  Datum, 
Prot.-Nr. 


Hauterscheinungen,  Diagnose 


Schleimhaut 


Urin 


1.  M.  J.,  89  J.,  5.  Sept.  1914 
Prot.-Nr.  328 


2.  M.A.,  25  J.,  11.  Sept.  1914 
Prot.-Nr.  343. 


3.  N.  A.,  40  J.,  25.  Sept.  1914 
Prot.-Nr.  348. 


4.  H.E.,  16  J.,  26.  Sept.  1914 
Prot.-Nr.  349. 


5.  N.  K.,  37  J.,  28.  Sept.  1914 
Prot.-Nr.  351. 


Starkes  Oedem  des  Gesichtes  und  der  | 
Hände. 

Dermatitis  acuta  artificialis, 
Stom  atitis. 

Schwellung  und  Rötung  des  Gesichtes  ; 
und  der  Hände. 

Dermatitis  acuta  artificialis.  j 

Schwellung  und  Rötung  der  Hände,  an 
der  Peripherie  Knötchenbildung. 
Dermatitis  acuta. 

Schwellung  und  Rötung  des  Gesichtes 
und  der  Hände. 

Dermatitis  acuta,  Stomatitis. 

Schwellung  und  Rötung  des  Gesichtes. 
Dermatitis  acuta,  Stomatitis. 


6.  P.  K.,  17  J.,  29.  Sept.  1914  Knötchen,  Bläschen  und  Pusteln,  teils 

Prot.-Nr.  354.  |  Krusten  auf  unregelmäßig  geröteten 

i  Stellen  an  Handrücken,  Streckseiten 
|  der  Vorderarme,  geringgradig  im 
Gesicht. 

Ekzema  artificiale. 

7.  F.  M.,  21  J.,  12.  Okt.  1914  Schwellung  und  Rötung  des  Gesichtes 

Prot.-Nr.  368.  und  der  Hände. 

j  Dermatitis  acuta,  Stomatitis. 

8.  A.  A.,  43  J  ,  17.  Okt.  1914  Schwellung  und  Rötung  des  Gesichtes, 

'  besonders  der  Augenlider  und  Lippen. 

Dermatitis,  Stomatitis. 


Prot.-Nr.  377. 

5.  Nov.  Rezidive. 


9.  S.  M  ,  18  J.,  31.  Okt.  1914 
Prot.-Nr.  394. 


10.  T.  P.,  33  J.,  6.  Nov.  1914 
Prot.-Nr.  403. 


Schwellung  und  Rötung  des  Gesichtes, 
besonders  der  Augenlider  und  Lippen. 
Dermatitis,  Stomatitis. 

Schwellung  und  Rötung  des  Gesichtes. 
Dermatitis  acuta,  Stomatitis. 


Schwellung  und  Rötung  des  Gesichtes. 
Dermatitis  acuta,  Stomatitis. 


11.  R.  T.,  23  J.,  1.  Jan.  1915  Schwellung  und  Rötung  des  Gesichtes. 
Prot.-Nr.  1.  Dermatitis  acuta,  Stomatitis. 


12.  W.  L.,  27  J.,  9.  Jän.  1915 
Prot.-Nr.  9. 


13.  H.E.,  17  J.,  13.  Jan.  1915 
Prot.-Nr.  16. 


14  M  M.,29  J„  3.Febr.  1915 
Prot.-Nr.  41. 


15  K.A.,  19  J,  1  März  1915 
Prot.-Nr.  61. 


16.  T.  S  ,  40  J„  3.  März  1915 
Pi'ot.-Nr.  65. 


17.  K.St.,  20  J  ,11.  März  1915 
Prot.-Nr.  70. 


18.  S.  M.,  45  J..  25.  März  1915 
Prot.-Nr.  76. 


Kleinpapulös,  wenig  nässend,  wenig 
Oedem,  linke  Hand. 

Ekzema  artificiale. 

Stark  nässendes  Ekzem  in  der  Augen¬ 
gegend,  Augenlider,  Handrücken  und 
Beugeseite  der  Vorderarme. 
Dermatitis  acuta. 

Kleine,  hellrote  Knötchen,  dicht  ge¬ 
stellt,  Streckseite  der  Hände  und 
Gesicht. 

Ekzema  papulatum  artificiale. 

Kleinpapulös,  schuppend,  trocken, 
Wange,  Nase,  Kinn,  beide  Handrücken. 
Ekzema  papulatum  et 
squamosum. 


Diffuse  Rötung  und  Schuppung,  Ge¬ 
sicht  und  Hände. 
Dermatitis  acuta. 

Oedem  des  Augenlides  u.  des  Gesichtes, 
kleinvesiculös,  Kinn. 
Dermatitis  vesiculosa. 

Rötung,  Schuppung  des  Gesichtes  und 
der  Mundwinkel,  mehr  trocken,  Hand¬ 
rücken  in  Scheiben,  schuppend  und 
Knötchen  bildend. 

Ekzema  squamosum  discoides. 


Schwellung  des  Zahn¬ 
fleisches, 
Salivation. 

Frei. 


Frei. 


Schwellung  des  Zahn¬ 
fleisches, 
Salivation. 

Schwellung  des  Zahn¬ 
fleisches 
Salivation. 

Frei. 


Speichelfluß, 
Schwellung  des  Zahn¬ 
fleisches. 

Starke  Schwellung  der 
Zahnfleischpyramiden 
und  Speichelfluß. 

Starke  Schwellung  der 
Zahnfleischpyramiden 
und  Speichelfluß. 

Speichelfluß, 
Schwellung  des  Zahn¬ 
fleisches. 


Salivation, 

Schwellung  des  Zahn¬ 
fleisches. 


Quecksilber 


Frei. 


Leichter  Speichelfluß,  Quecksilber 
Schwellung  der 
Pyramiden. 


Frei. 


Frei. 


Ir.  47 
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Name,  Alter,  Datum, 
Prot.-Nr. 

Hauterscheinungen,  Diagnose 

Schleimhaut 

Urin 

Art  der  Arbeit 

9.  W.R.,  22  J.,  18.  März  1915 
Prot.-Nr.  80. 

Kleinpapulös  und  vesiculös,  auf  beiden 
Handrücken. 

Ekzema  papulatum  et 
vesiculosum. 

Frei. 

Frei. 

Verreibt  Quecksilber  mit  Glas¬ 
pulver. 

0.  R.  K.,  18.  März  1915 
Prot.-Nr.  82. 

Oedem  des  Gesichtes  und  Nässen  an 
beiden  Händen.  Verätzungsgeschwüre, 
Nägel  braungelb. 

Dermatitis  acuta,  Cauterisationes 
manuum, 

Stomatitis,  Conjunctivitis. 

Rötung  der  Conjunktiva, 
Tränen-  u.  Speichelfluß. 
Schwellung  der 
Pyramiden. 

Quecksilber. 

Arbeitet  mit  Quecksilber,  Leim¬ 
lösung,  Spiritus  und  HNO8  und 
verreibt  dies. 

l.V.  M.,  27  J.,  21.  März  1915 
Prot.-Nr.  101 

Verdickung,  Rötung,  Schuppung  der 
Hände,  Rhagaden. 

Ekzema  tyloticumrhagadiforme 
manuum. 

Frei. 

Frei. 

Reinigt  die  Hülsen  mit  Terpentin. 

2.  H.  C„  36  J„  1.  April  1915 
Prot.-Nr.  102. 

Kleine,  rote,  derbe  Knötchen  im  Ge¬ 
sicht  und  an  den  Händen. 
Ekzema  papulatum,  Stomatitis. 

Schwellung  der  Zahn¬ 
fleischpyramiden,  Sali¬ 
vation,  Ulcera  hinter 
den  letzten  Zähnen. 

Quecksilber. 

Quecksilber  wird  mit  Glaspulver 
mit  einem  Pistill  verrieben. 

3.W.E.,  16  J„  10.  April  1915 
Prot.-Nr.  113. 

Nässend,  ödematös,  Gesicht. 
Dermatitis  acuta,  Stomatitis. 

Schwellung 
der  Pyramiden, 
Salivation. 

Nimmt  die  mit  weißem  Satz  ge¬ 
füllten  Zündkapseln  aus  der 
Maschine. 

(24.  B.  L.,  32  J.,  19.  April 
1915 

Prot.-Nr.  333. 

/ 

25.  G.  J.,  23  J.,  19.  April 
1915 

Prot.-Nr.  334. 

Rötung,  Schwellung,  kleinpapulös, 
rechte  Hand,  Gesicht,  Daumen. 
Ekzema  papulatum. 

Frei. 

Frei. 

Waschen  der  Zünder  mit  Benzol 
statt  mit  Benzin. 

26.  W.  L.,  41  J.,  19.  April 
1915 

Prot.-Nr.  335. 

4 

Alle  Fälle,  die  mir  seit  Kriegsbeginn  bis  Mitte  April 
Beobachtung  kamen,  seien  im  folgenden  mit  Rücksicht 
klinische  Symptome,  Alter,  Geschlecht  und  Beschäf- 
ugsart  zusammengestellt.  Nach  dieser  Zeit  wurden  die 
e  im  großen  und  ganzen  seltener,  was  mit  der  besseren 
ionischen  Einrichtung,  mit  der  Anpassung  der  Arbei-, 
sanen  an  die  Beschäftigung,  mit  der  besseren  Lüftung! 
ireiid  der  S ommermonate ,  dem  fleißigeren  Baden  usw. 
immenhängt.  Jetzt  im  Herbste  zeigt  sich  wieder  ein 
tieg  der  Zahl  dieser  Krankheitsfälle. 

Die  vorstehende  Tabelle  umfaßt.  26  Fälle  von  Der- 
itis  artificialis  bei  Arbeitern  und  Arbeiterinnen  in 
litionsfabriken,  die  in  der  Zeit  vom  5.  September  1914 
19.  April  1915  in  Beobachtung  kamen.  Die  Mehrzahl 
er  Fälle  arbeitete  in  der  Munitionsfabrik  V.  A.,  ein 
nerer  Teil  in  der  Munitionsfabrik  R.  und  der  kleinste 
in  der  Maschinenfabrik-Aktiengesellschaft  „V.“.  Die 
teren  Fälle  kamen  im  Ambulatorium  des  k.  k.  Wilhel- 
enspitales  zur  Beobachtung. 

Nach  dieser  Zeit  kamen  auch  Fälle  aus1  den  Fabriken 
1  rüder  B.,  H  &  M.,  ferner  aus  B.  zur  Beobachtung. 

Als  schädigende  Ursachen  kamen  in  Betracht  in  erster 
ie  das  Knall  quec'ks  über  (Fall  1,  2,  3,4,  6,  7,  8,  9, 
11,  15,  16,  17,  18,  19,  20.  22,  23).  Viel  seltener  und  viel 
iger  intensiv  erkrankten  jene  Arbeiter,  die  beirrt 
iwarzpulver  beschäftigt  waren  (Fall  13,  14  und  teil¬ 
te  17).  Ein  anderer  Teil  der  Arbeiter  erkrankte  durch 
Reinigen  und  Putzen  der  Metallgegenstände  mit  Petro- 
m,  Salmiak,  Säuren,  Terpentin  und  Benzol, 
wir  es  auch  sonst  in  der  Metallindustrie  beobachten 
I  12,  21,  sowie  die  Fälle  24,  25,  26,  die  statt  der  ge¬ 
lten  Reinigungsart  mit  Benzin,  Benzol  verwenden 
iten).  Als  Mitursache  kann  man  auch  die  Arbeit  mit 
iritusi,  x  Antimon,  Kalium  ohiorat,  Leim¬ 
ung  und  Salpetersäure  bezeichnen. 

Was  die  klinischen  Symptome  der  mit  Knallqueck- 
er  Arbeitenden  betrifft,  so  ist  besonders  hervorzuheben 
starkes  Oiedem  des  Gesichtes  und  öfters1  auch  der  Hand¬ 
ln.  Dazu  gehören  die  Fälle  1,  2,  3,  4,  5,  7,  8,  9,  10, 


11,  17,  20,  23.  Hiebei  konnte  man  die  stärksten  Oedeme 
bei  jenen  konstatieren^  die  mit  der  Bereitung  des  Knall¬ 
quecksilbers  (feuchte  Arbeit)  beschäftigt  waren.  Weniger 
häufig  hatte  die  Dermatits  Knötchen-,  Bläschen-  und  Pustel¬ 
charakter  (Fall  6,  15,  18,  19,  22).  Dies  waren  Fälle  von 
mehr  chronischer  Art,  die  schon  längere  Zeit  bei  gleicher 
Arbeit  tätig  waren.  In  einem]  Fälle  (20)  waren  an  den  Händen 
Verätzungsgeschwüre  nachweisbar  und  die  Nägel  braungelb 
gefärbt,  hervorgerufen  durch  die  bei  der  Bereitung  deisl 
weißen  Satzes  verwendete  Salpetersäure.  Bei  demselben 
Falle  war  neben  einer  Stomatitis  mercurialis'  auch  eine 
Gon j imctivitis  vorhanden . 

Neben  starkem  Oedem  und  Schwellung  des  Gesichtes 
und  der  Handrücken,  die  manchmal  mit  besonderer  Be¬ 
teiligung  der  Augenlider  und  der  Lippen  einhergingen 
(Fall  8)  zeigte  sich  ziemlich  häufig  Stomatitis  mer¬ 
curial  i  s,  die  jedoch  nur  in  einem  Falle  zu  Ulzerationen  der 
Mundschleimhaut  (Fall  22)  führte.  Die  Stomatitis  beschränkte 
sich  in  den  meisten  Fällen  auf  Schwellung  der  Zahn¬ 
fleischpyramiden  und  Salivation.  An  Stomatitis  litten  die 
Falle  1,  4,  5,  7,  8,  9,  10,  11,  20,  23.  Im  Falle  7,8,  11,  20, 
22  und  23  konnte  qualitativ  im  Urin  Quecksilber  nach¬ 
gewiesen  werden. 

Die  Veränderungen  der  Haut  durch  Schwarzpulver 
bei  Fall  13  und  14  waren  ein  stark  nässendes  Ekzem  in 
der  Augengegend,  auf  den  Handrücken  und  der  Beuge¬ 
seite  der  Vorderarme  und  kleine  hellrote,  dichtgestellte 
Knötchen  an  den  Streckseiten  der  Hände  und  im  Gesichte. 
Durch  das  Waschen  der  Zündschrauben  mit  Petroleum  und 
Salmiak  wurde  ein  kleinpapulöses,  wenig  nässendes  Ekzem 
der  linken  Hand  erzeugt  (Fall  12).  Die  drei  Arbeiter,  die 
sich  durch  das  Waschen  mit  Benzol  die  Hautkrankheit  zu¬ 
gezogen  hatten,  zeigten  identische  Veränderungen  der 
rechten  Hand,  speziell  des  Daumens  und  des  Gesichtes, 
in  Form  eines  kleinpapulösen  Ekzems  bei  geringer  Rötung 
imd  Schwellung. 

Die  überwiegende  Mehrzahl  der  Patienten,  wie  erwähnt, 
waren  Frauen,  insbesondere  jugendliche  Arbeite^ 
rinnen.  Unter  den  26  tabellarisch  zusammengestellten 
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Fällen  waren  23  Frauen ;  die  drei  Männer  (Fall  24,  25,  26' 
sind  die  durch  Benzol  Erkrankten.  Von  den  23  Frauen 
waren  acht  unter  20  Jahren  und  18  von  ihnen  erkrankten 
nach  ihren  bestimmten  Angaben  durch  Quecksilber.  Wie 
aus  der  eingangs  erwähnten  Literatur  hervorgeht,  insbe¬ 
sondere  aus  Telekys  Monographie  „Die  gewerbliche 
Quecksilbervergiftung“  t  sind  wohl  Fälle  von  Merkurialis¬ 
mus  hei  Leuten,  die  mit  Munition  zu  tun  haben,  wenn 
auch  selten,  beobachtet  worden ;  Hauterscheinungen  mit 
Ausnahme  des  Falles  von  Kl  oh,  hei  dem  Ekzem  beider 
Ellbogen  erwähnt  ist,  werden  nur  beschrieben  als  Folge 
irritierender  Substanzen,  wie  zum  Beispiel  Montes  a  no 
als  irritierendes  Moment  elektrolytisch  erzeugtes  Kalium¬ 
ohio  rat  erwähnt,  ln  unseren  Fällen  handelt  es:  sich  haupt¬ 
sächlich  um  die  'Wirkung  von  Quecksilber  auf  die  Haut 
und  Schleimhäute.  Das  Krankheitsbild  beginnt 
mitRötungdesGesi  c1  h  tesund  derHandriicke  n, 
dann  tritt  ein  mehr  oder  weniger  ausgespro¬ 
chenes  Oe  dem,  hauptsächlich  des  Gesichtes 
hinzu.  Zur  Entwicklung  einer  ausgeprägten 
Dermatitis  ko m mt.  es  selten,  zumeist  bei  f ort¬ 
gesetzt  erArbeitundVorhanddenseinanderer 
irritierender  Substanzen.  Gleichzeitig  be¬ 
steht  in  Vielen  Fällen  Salivation  und 
Schwellung  des  Zahnfleisches  ohne  U 1  z  e  ra¬ 
ti  o  n  s  b  i  1  d  un  g.  Im  Urin  konnte  mehrmals  Quecksilber 
qualitativ  nachgewiesen  werden.  Erscheinungen  von  seiten 
des  Verdauungskanals  fehlten  in  der  Regel,  nur  über  Appetit¬ 
losigkeit  und  über  metallischen  Geschmack  im  Munde  wurde 
in  einigen  Fällen  geklagt.  Das  Nervensystem  war  frei. 
Nach  Aussetzen  der  Arbeit  verschwanden  die  Erscheinungen 
sehr  rasch,  so  daß  die  Arbeitsfähigkeit  in  8  bis  14  Tagen 
erzielt  war.  Wir  sind  nach  alledem  berechtigt,  diese  Fälle 
als  Quecksilberintoxikation  aufzufassen,  da  es 
durch  Einwirkung  des  Quecksilbers  und  Quecksilberdampfes 
auf  die  Haut  und  Schleimhäute  bei  Empfindlichen  —  jugend¬ 
lichen  Arbeiterinnen  ohne  Gewöhnung  —  wie  bei  der  thera¬ 
peutischen  Anwendung  insbesondere  bei  der  Schmierkur  zu 
Oedemen  und  Stomatitis  kommt.  Die  Ausscheidung  des1 
Quecksilbers  im  Urin  beweist  die  Aufnahme  ins  Blut. 

Als  prophylaktische  Maßnahme  würden  wir  bei  den 
•  Munitionsarbeitern  in  erster  Linie  entsprechende  Mundi- 
])  f  1  e  g  e  vorschlagen,  die  so  ähnlich  durchgeführt  werden 
müßte,  wie  bei  den  Quecksilberkuren  (Spülungen  des  Mundes 
mit  Kali  chlori cum  -  Lösungen,  mit  Wasserstoffsuperoxyd, 
Einpinselungen  des  Zahnfleisches  mit  Tinctura  gal- 
larum  et  ratanhiae  laua,  fleißiges1  Zahnputzen),  ferner 
eine  entsprechende  Hautpflege,  wie  sonst  bei  Arbeiten 
mit  irritierenden  Substanzen,  sorgfältige  Waschungen 
der  Hände  und  des  Gesichtes  nach  der  Arbeit  mit 
Seife  und  WasSer  aber  ohne  Bürste,  nachherige  Ein¬ 
fettung,  eventuell  Arbeiten  mit  Handschuhen  bei  empfind¬ 
lichen  Personen  und  gründliche  Lüftung  der  Arbeitslokale. 
Nach  der  Arbeit  viel  Bewegung  in  freier  Luft. 


Aus  dem  pathologisch-anatomischen  Institut  der  k.  k. 

Universität  in  Wien. 

(Vorstand:  Hofrat  Prof.  Dr.  A  Weichselbaum.) 

Ueber  Kokkenenteritis. 

Von  Priv.-Doz.  Dr.  Richard  R.  v.  Wiesiier,  Assistenten  des  Institutes. 

Die  umfassenden  Maßnahinen  zür  Feststellung  von 
Infektionskrankheiten  uind  cur  Verhütung  der  Verschleppung 
derselben  haben  seit  Kriegsbeginn  auch  uns  Gelegenheit 
geboten  u.  a.  S tuhl Untersuchung  ein  bei  Kranken,  Ver¬ 
dächtigen  und  Rekonvaleszenten  in  großem  Maßstabe  durch¬ 
zuführen  und  somit  an  einem  umfangreichen  Materiale  neue 
Erfahrungen  zu  sammeln.  Bei  der  Durchführung  dieser  im 
Hinblick  aut  den  Nachweis  von  Typhust-  und  Dysemterie- 
bazillen  —  wie  allgemein  bekannt  —  verhätnismäßig  un¬ 
dankbaren  I  nterteuchungen  fiel  es*  auf,  daßi  neben  den 


regelmäßig  wfied erk ehren d en  aeroben  Bakterien  der  Darm 
flora  auffallend  häufig  Diplo  -  Streptokokken  gewachsen 
waren  und  zwar  mitunter  in  st>  beträchtlicher  Menge,  daß 
die  Kolonien  derselben  auf  der  Platte  vorherrschten,  ja  selbst 
in  Reinkultur  angingen.  Einer  Bemerkung  Rumpels,1' 
der  Diplo-Streptokokken  bei  Üysenlerieerkrankungeu  von 
Kriegsverwundeten  „in  solcher  Menge“  fand,  „daß  man 
geneigt  ist,  in  diesen  die  Erreger  dieser  hämorrhagischen 
Darmentzündungen  zu  sehen“,  ist  zu  entnehmen,  daß  um 
sere  Beobachtungen  wohl  auch  anderwärts  gemacht  wurden, 
ohne  daß  dieselben  weiter  verfolgt  oder  denselben  eine 
Bedeutung  beigemessen  worden  wäre1. 

Daran  anknüpfend  sei  erwähnt,  daß  schon  in  der  älteren 
Literatur  Kruse  und  Pa’s  quale2)  über  Streptokokken  als, 
einem  häufigen  Nebenbefund  in  den  Geschwüren  bei  tropischer. 
Dysenterie  berichteten.  Es  fehlten  auch  nicht  Angaben  über 
Streptokokken  als  selbständige  Enteritiserreger  bei  Erwachsenen  i 
und  insbesondere  im  Säuglings-  und  Kindesalter  bei  Fällen,  «ie  f 
bald  unter  einem  choleraähnlichen  Bilde  (Beck3)  oder  als  Cholera 
nostras  (Booker,7)  Esc  he  rich,  Je  hie,  Hirsch,  Lieb¬ 
ln  a  n  n  usw.3),  bald  als  Dysenterie  (L  e  w  kowi  c  z,4)  Bärman  n 
Eckersdorf3)  oder  unter  einem  typhusähnhchen  Bilde  (Tra-j 
v c  1,  De  C  e r  e  n  v i  1 1  e,  E  q u e  t  und  K  r  u  rn  b e  i  n  3)  verliefen. 
Tn  der  Folgezeit  wurde  die  ätiologische  Bedeutung  der  Kokken 
hef undo  bei  Gastrointestinalkatarrhen  der  Kinder  wieder  in  Zweifel! 
gezogen  (u.  a.  Sattle  r,5)  Czerny  - Keller6)  und  zwar  um 1 
so  mehr,  als1  sich  die  Ansicht  der  alimentären  Schädigung  des 
Darmes  hei  den  Sommerdiarrhöen  der  Kinder  Geltung  verschaffte 
und  die  rein  toxische  Schädigung  gegenüber  der  bakteriellen 
Natur  der  Erkrankungen  in  den  Vordergrund  gestellt  wurde.  Nichts¬ 
destoweniger  widmet  Dingels  heim  im  Handbuch  der  Mikro¬ 
organismen  von  Kolle-Wassermann  (zweite  Auflage. 
Bd.  IV,  S.  487)  den  Streptokokken  als  Erregern  von  patholn-| 
gischen  Darmprozessen  einen  gesonderten  Abschnitt,  in  welchem 
er  unter  Wiedergabe  der  wichtigsten  einschlägigen  Literatur  di 
Ansicht  vertritt,  daß  die  von  den  Autoren  beschriebenen  Darm 
Streptokokken,  soweit  nicht  metastatisch-pyämische  Prozesse  in 
Frage  stehen,  der  Gruppe  des  Streptococcus1  lacticus  zuzuzählen 
seien,  welcher  Organismus  wohl  auch  schon  im  normalen  Darm- 
inhalt  der  Kinder  regelmäßig  angetroffen  wird.  Es  hat  aber  den1 
Anschein,  daß  ebenso  wie  das  von  verschiedenen  Beobachtern 
beschriebene  klinische  Bild  und  ebenso  wie  die  auseinandergeben- 
den  Beschreibungen  der  anatomischen  Darum  r'indorungen,  zum 
Beispiel  Gastroenterokatarrh  nach  E  s  ’c'h  e  r  i  c  h,  Je  hie  n.  a„ 
kruppöse  Enteritis  nach  B  ä  r  in  a  n  n  -  E  ck  e  r  t  s'd  0  r  f,  nicht  iiher- 
einstimmen,  auch  die  jeweils1  als  Erreger  dieser  Prozesse  beschrie¬ 
benen  Enterokokken  nicht  durchaus  in  einer  Art  vereinigt  werden 
können.  Zumindest  sprechen  u.  a.  die  Angaben  Jehl  es  und 
B  ä  r  rn  ann-Eckerdsdorf  über  eine  prompte  Hämolyse  ihrer 
Stämme  oder  die  mangelnde  Milchgerinnung  nach  .Tehle  gegen 
die  Zugehörigkeit  ihrer  Kokken  zur  Gruppe  des:  Streptococcus 
lacticüs.  Tm  allgemeinen  sind  aber  insbesondere  die  Angaben 
über  die  kulturellen  Eigenschaften  der  isolierten  und  als  Krank¬ 
heitserreger  beschuldigten  Stämme  so  ungenau,  daß  uns  ein  wei¬ 
teres  Eingehen  auf  die  Literatur  ergebnislos  und  daher  müßig 
erscheint.  Das  Gesagte  möge  zur  vorläufigen  Orientierung  ge¬ 
nügen  und  die  folgende  Zusammenstellung  unserer  Beobachtungen j 
begreiflich  machen,  die  sich  aus  dem  systematischen  Studium 
der  Morphologie  der  aus1  den  Stuhlproben  in  den  Ankulturen 
gewachsenen  Kolonien  entwickelten. 

Auf  Grund  jahrelanger  Erfahrungen  werden  in  unserem j 
Institute  sämtliche  Stuhluntersuchungen  mit  fortlaufenden  Ulrich 
kulturen  auf  Dricalskiplatten  eingeleitet  Bei  der  genauen  Music 
rung  solcher  Kulturen  von  650  wahllos  zu  s'arn  men  getragenen  Stuhl-: 
Untersuchungen  konnten  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  wiederkehreni 
insbesondere  drei  Typen  von  säuernden  Bakterienkolonien  fest- 
gestellt  werden,  nämlich  'zwei  Typen  von  Bacterium  coli,  WB® 
stark  und  eine  schwach  säuernde  Form.  Der  drifte  Tvpus  U* 
außer  durch  kräftige  Säurebi’dung  zumeist  noch  durch  deutliche 
_  "  ■  ' 

0  Die  D vs ente.rieerk ran kungen  der  Krieffsverwundeten  im  Allgem. 
Krankenhause  in  Rarmbeck.  M.  m.  W.  1915  Nr.  6. 

D  Zschr.  f.  Ilvg.  16  ,  • 

3)  cf.  Lin  get  sh  ei  m  in  Kolle-Wassermanns  Handbuch  um 
Mikroorganismen.  4.  S  487. 

D  Zhl.  f  Rakt.  29.  190t.  H.  1. 

0  Zhl  f.  Rakt  47.  H.  1  u.  2. 

s)  Des  Kindes  Ernährung,  Ernährungsstörungen  und  Ernährung* 
therapie.  Hb.  7.  S.  164. 

0  John  Hopkins  Hospital  Reports.  6.  1897. 
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ffuse  Trübung  des'  Nährbodens  sowie  durch  die  opake  und 
Hallen-  bis  ziegelrote  Färbung  einer  knöpfchenförmigen,  stets 
oliert  bleibenden  Kolonie  charakterisiert.  Durch  diese  Eigen¬ 
haften  unterscheidet  sich  dieser  Kolonientypus  in  der  Regel 
•utlich  von  den  größeren  scheibenförmigen,  an  sich  farblosen 
td  saftigen  Kolikolonien,  die  überdies,  wie  bekannt  die  Tendenz 
in  Ineinanderfließen  besitzen.  Es  soll  endlich  schon  hier  die 
if  Kohlenhydratnährböden  beträchtliche  Wachstumsfenergie  dieser 
die  Gruppe  des  Streptococcus  lacticus  gehörigen  Kolonien  betont 
'[•den,  da  dieselben  durch  die  üppige  Entwicklung  der  Koli- 
ilonien  in  ihrer  Ausbildung  nicht  gehemmt  werden,  sondern  in 
ischkulturen  sogar  zwischen  den  Kolirasen  durchbrechen  und 
ich  da  ihre  Anwesenheit  durch  die  opakrote  Beschaffenheit 
fort  ins  Auge  fällt.  Ueber  das  häufige  Vorkommen  und  die 
Lieblichkeit  solcher  Kokkenkolonien  in  unseren  auf  den  Nach- 
ns  von  Typhus- Dysenteriebazillen  usw.  gerichteten  Stuhlkul- 
ren,  sowie  auch  über  das  quantitative  Verhalten  derselben  zu 
n  anderen  aeroben  Bakterienkolonien  möge  nachfolgende  Probe 
s  unseren  Protokollen  ein  Bild  geben. 

Tabelle  I. 

Zeichenerklärung,  auch  für  die  späteren  Tabellen  gültig. 

+++  =  sehr  reichliches  Wachstum; 

++  =  mittelreichliches  Wachstum; 

+  =  spärliches  Wachstum; 

+  =  ganz  vereinzelte,  zählbare  Kolonien; 

11.  =  flüssiger,  br.  =  breiiger,  g.  =  geformter  Stuhl. 


Be- 

’rot.- 

Zu  unter- 

schaffen- 

Strept. 

B. 

Sonstige  aerobe 

Nr. 

suchen  auf 

heit  des 

lactic. 

coli 

Bakterienkolonien 

Stuhles 

3709 

Dys. 

g- 

_ 

44- 

— 

3714 

Typh. 

fl. 

+++ 

— 

3715 

Typh., 

Paratyph.,  Dys. 

11 

+ 

+++ 

4- 

atyp.  Paratyph.  B 

3716 

Dys. 

br. 

— 

+++ 

4- 

Paratyph.  A 

3717 

11 

a. 

— 

+4+ 

± 

Dys.  Flexner 

3718 

11 

n 

++ 

+ 

+++ 

Staphylococcus 

aureus 

3719 

Typh.,  Dys 

» 

— 

+++ 

+ 

Mesentericus 

3720 

3721 

11 

11 

br. 

++t 

++ 

+++ 

+ 

Dys.  Y 

3722 

11 

fl. 

+  “f  1  ‘ 

— 

3724 

? 

br. 

++ 

++ 

— 

3725 

Dys. 

ti. 

— 

++ 

++ 

atyp.  Paratyph  B 

3726 

Typh.,  Dys. 

„ 

— 

-F 

+ 

Patypb.  A 

3727 

Dys. 

ii 

— 

+++ 

— 

atyp.  Paratyph.  B 
u.  Paratyph.  A 

3729 

? 

ii 

+ 

+++ 

— 

3730 

Typh., 

Paratyph. 

br. 

- 

+++ 

— 

3740 

? 

+++ 

— 

3741 

Typh., 

Paratyph. 

ii 

+ 

+++ 

— 

3743 

? 

+4~f 

— 

3744 

Typh.,  Dys. 

fi. 

+++ 

4- 

— 

3745 

Typh. 

br. 

+++ 

+ 

— 

3746 

Dys. 

g- 

+ 

+++ 

± 

atyp.  Paratyph.  B 

3747 

9 

fl. 

+++ 

— 

3748 

Typh. 

11 

+++ 

— 

— 

>■  Atyp.  Paratyph.  B  bedeutet  oft  wiederkehrende,  unbewegliche  oder 
schlecht  bewegliche  Stämme. 


Bezüglich  der  Sicherheit  des  Nachweises  solcher  Kokken 
noch  erwähnt,  daß  die  Kultivierung  auf  Lackmusmilchzucker- 
ir  zumeist  vollkommen  genügt  und  eine  Vorkultur  in  Trauben- 
•kerbouillon,  wie  dies  u.  a.  Lingelshei  m  angibt,  nicht  un- 
iingt  notwendig  ist.  Bevor  wir  auf  das  eigentliche  Thema 
fliegender  Arbeit  eingehen,  wird  es  im  Nachfolgenden  unsere 
fgabe  sein,  zunächst  die  Stellung  unserer  Kokken  im  System 
'  Bakterien  sicherzustellen  und  nachzusehen,  ob  die  aus  dem 
rm  gezüchteten  Kokken- mit  jenen  die  spontane  Milchgerinnung 
ursachenden  Laklikuskokken  völlig  identisch  sind. 

1.  Morphologie  und  kulturelles  Verhalten. 

Gram-positive  Kokken,  welche  nur  teilweise  in  alten  Kal¬ 
en;  in  flüssigen  Nährmedien  oder  mitunter  im  Tierkörper  (Peri- 
■ealsaft)  die  Gram-Festigkeit  verlieren.  Das  gleiche  Verhalten 
»bachtet  man  gelegentlich  auch  in  den  Originalstuhlausstrich- 
iparaten  sowie  in  auf  Bakterien  gefärbten  Schnittpräparaten 
i  der  Darmwand  und  dem  derselben  anhaftenden  Schleim. 

Gestalt  und  Größe  der  Kokken  schwankt  in  Kulturausstrichen 
rächtlich:  runde  kugelige  Gebilde  wechseln  mit  längsovalen, 


;  seltener  etwas  lanzetteförmigen  Formen  ab.  Daneben  finden  sich 
!  auch  kolbige  Gebilde  vom  Aus.  eben  kurzer,  plumper  D  ph  herie- 
formen  sowie  aufgeblähte  kugelige,  biskuitförmige  und  ganz  un¬ 
regelmäßig  gestaltete  Formen.  Die  Kokken  sind  zumeist  als  Diylo- 
und  Monokokken,  seltener  und  nur  in  flüssigen  Nährmedien  als 
kurze,  starre  Ketten  oder  aus  Diplokokken  zusammengesetzten 
Pseudoketten  (auch  im  Stuhlausstrich)  angeordnet:  Kugeligen 
Formen  begegnet  man  zumeist  auf  Agar,  Glyzerinagar,  Serumagar, 
längsovalen  Formen  wieder  häufiger  auf  den  verschiedenen  Kohle¬ 
hydratnährböden,  zum  Teil  auch  in  flüssigen  Nährböden,  ein¬ 
schließlich  der  Milchkultur.  Atypische  Formen  finden  sich  in 
älteren  Kulturen  und  zwar  besonders  auf  Kohlehydratnährbö.ien 
und  stark  alkalischem  Agar,  ebenso  wie  gelegentlich  bei  positiven 
Tierimpfungen  im  Peritonealausstrich.  Kapseln  fehlen  durchwegs, 
auch  im  Tierkörper. 

Die  Kenntnis  der  Polymorphie  der  Kokken  in  Kulturen,  be¬ 
sonders  solcher,  welche  das  Wachstum  derselben  wesentlich  för¬ 
dern  und  gelegentlich  auch  im  Tierkörper  ist  insoferne  von 
Wichtigkeit,  als  auch  diese  Polymorphie  im  Stuhlausstrichprä¬ 
parat  besteht  und  dadurch  die  Beurteilung  solcher  Präparate  er¬ 
schwert  wird.  Hier  fällt  das  Ueberwiegen  von  Gram-positiven 
Elementen,  welche  sich  aus1  den  beschriebenen  vielgestaltigen 
Formen  zusammensetzen,  auf.  Die  übrige  Darmflora  tritt,  mit 
Ausnahme  der  Koliarten  mitunter  stark  in  den  Hintergrund.  Letz¬ 
tere  nehmen  häufig  auffallend  schwach  die  Kontrastfärbung  an 
und  erscheinen  zum  Teil  aufgebläht  oder  vakuolisiert.  Es  muß 
aber  bemerkt  werden,  daß  dieses  Verhalten  der  Stuhlausstrich¬ 
präparate  nicht  immer  zu  beobachten  ist,  so  daß  dieselben  für 
die  Diagnosenstellung  nicht  verwertet  werden  können. 

Die  Besprechung  des  kulturellen  Verhaltens  wollen  wir  mit 
Rücksicht  auf  das  charakteristische  Aussehen  der  Kolonien  auf 
LackmusmilChzucker-Agärplatten  mit  der  Schilderung  dieser 
Kulturen  beginnen. 

Drigalski-Strichpl  atte:  Zumeist  starke  diffuse 
Säuerung  und  diffuse  Trübung  des  Nährbodens;  die  Kolonien 
kreisrund,  scharf  gegenüber  der  Umgebung  abgesetzt;  kmpfchen- 
förmigo  oder  erhabene  Scheibe  mit  gelegentlicher  konzentrischer 
Riffung  und  mattem  Glanz  der  Oberfläche.  Mitunter  ist  der 
Rand  etwas  flacher  und  in  der  Mitte  der  Kolonie  erhebt  sich 
ein  opaker  Knopf.  Die  Kolonie  selbst  erscheint  korallen-  bis 
ziegelrot,  der  abgestreifte  Kulturbrei  ist  ziegelrot  gefärbt.  Die 
Kolonien  stehen  isoliert  und  konfluieren  auch  nach  längerem 
Wachstum  nicht.  Die  Größe  der  Kolonien  schwankt  im  Durch¬ 
messer  Von  einem  Bruchteil  eines  Millimeters  bis  über  einen  Milli¬ 
meter.  Besonders  große  und  dann  zumeist  auch  saftigere  Kolo¬ 
nien  erhält  man  mitunter  nach  Mäusepassagen.  Der  Grad  der 
Säurebildung  schwankt  und  es  kommt  vor,  daß  derselbe  Stamm 
mit  starker  Säurebildung  in  einer  oder  der  anderen  Generation 
kerne  oder  nur  sehr  wenig  Säure  produziert. 

A garst  rich  p  1  att  e:  Aeußerst  zartes  Wachstum,  ver¬ 
einzelte,  isoliert  [stehende  Kolonien  bis  zu  einem  Millimeter  im 
Durchmesser  betragend;  farblos,  flach,  kaum  über  der  Agarober¬ 
fläche  erhaben,  die  größeren  Kolonien  mitunter  im  Zentrum  etwas 
dichter  und  dann  leicht  erhaben;  der  Rand  durchwegs  zart,  bald 
glatt,  bald  wellig;  nach  24  Stunden  keine  Vergrößerung  der 
Kolonien,  keine  Konfluenz. 

Bei  ÖOfacher  Vergrößerung  feine  Chagrinierung  der  ganzen 
Kolonie,  dieselbe  farblos,  nur  das  Zentrum  bei  größeren  Kolonien 
Schwachgelblich  gefärbt;  der  Rand  wellig,  entweder  glatt  oder 
fein  gezahnt,  seltener  Schlingen-  und  Rankenbildung. 

Serumagarstrichplatte:  idem,  sehr  zart. 

G 1  y  z  e  r  i  n  a.  g  a  r  St  r  i  c  h  p  1  a  1 1  e :  idem. 

Serumglyzerin  -  Agarstrichplatte:  Wachstum 

etwas  kräftiger,  mit  zentraler  Knöpfchenildung  und  peri¬ 
pherem  zarien  Saum,  sonst  wie  Asarkultur. 

K  a  nincheriblut  serum-Agar  strichplatte: 
Wachstum  wie  auf  Agarkultur,  nur  etwas  kräftiger  und  saftiger. 

Trauben  z  ucker-Agars  trichplatte:  Diffuse  und 
starke  Trübung  im  weiten  Umkreis  der  Kulturmassen,  Kolonien 
kräftig,  opak,  etwas  schmutzig  graugelblich,  mit  mattem  Glanz 
und  knöpfchenförmig  erhaben. 

Bei  öOfacher  Vergrößerung  granuliert,  uncharakteristisch. 

Stark  alkalischer  Agar  (Cho’eraagar) :  Sehr  reich¬ 
liches  Wachstum,  Kolonien  zart,  farblos,  rund. 

Bei  öOfacher  Vergrößerung:  Fein  granuliert,  ganz  wenig 
gelbbräunlich,  das  Zentrum  etwas  dunkler;  daselbst  mitunter 
feine  Schollenbildung;  Rand  gezahnt. 

Alkalischer  Blutagar  nae'h  D'ieudonni:  Re’ch 
Hohes1  'saftiges  Wachstum,  die  Kolonien  über  einen  Millimeter  im 
Durchmesser,  zum  Teil  ineinander  verfließend. 
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Blut  a  garstrichplatte:  Zartes  Wachstum  wie  auf 

Agarplatte. 

Traube  Xi  zuckeragarstich:  Kräftiges,  grobkörniges 
Wachstum  entlang  des  Stichkanals;,  nicht  konstant  schwaches 
Oberflächen  Wachstum.  Nach  einigen  Tagen  diffuse  Trübung  des 
gesamten  Röhrchens. 

Traubenzuckerschüttelkultur:  Starke  diffuse  Trü¬ 
bung  des  gesamten  Agars,  sehr  gutes  anaerobes  Wachstum,  keine 
Gasbildung. 

Gelatinestichkultur:  Gutes  Wachstum  entlang  des 
Impfstiches  ohne  Verflüssigung;  mitunter  zartes,  blattförmiges 
Oberflächen  Wachstum. 

Löffler-Serumagar:  Zarte,  glasige,  farblose,  etwas 
konvexe  Kolonien;  etwas  üppiger  als  auf  gewöhnlichem  Nähr¬ 
agar.  v  i  | 

Bouillon:  Zarte  diffuse  Trübung;  wenig  verschüttei¬ 
bares  Sediment. 

Neutrale  Bouillon:  Zarte  diffuse  Trübung  mit  zart¬ 
flockigem  Sediment. 

Bouillon  mit  5%  Peptonzusatz:  Nach  24  Stunden 
klar  mit  wolkigem  Sediment. 

Traubenzuckerbouillon:  Klar  oder  zarte  bis  mäßig 
starke,  stäubchenförmige  Trübung,  sehr  reichliches,  grobflockiges 
oder  körniges'  nicht  vollständig  versc'hüttelbares  Sediment  am 
Boden  und  der  Glaswand.  Nach  48  bist  72  Stunden  oft  Klärung. 
Reaktion  sauer. 

Alkalische  Peptonlös1  ung:  Kein  Wachstum. 

Milch:  Innerhalb  von  24  Stunden  fest  koaguliert;  Reak¬ 
tion  sauer;  nach  drei  Wochen  unverändert. 

I.  ac km u  s m  o  lke :  Starke  Säuerung,  klar,  mit  Spur  Sedi¬ 
ment;  ausnahmsweise  auch  zarte  diffuse  Trübung. 

Verhalten  auf  verschiedenen  Kohlehydrat,  n'ä  h  r  b  ö  d  e  n 

(Lackmusagar). 


Schüttelkultur 


Strichkultur 


Milchzucker 

starke  Säuerung,  häufig1 
Trübung 

Maltose 

starke  Säuerung 

Saccharose 

starke  Säuerung,  diffuse 
Trübung 

Dulzit 

starke  Säuerung,  mit¬ 
unter  Trübung 

Salizin 

starke  Säuerung,  mit¬ 
unter  Trübung 

Dextrose 

starke  Säuerung,  mit¬ 
unter  Trübung 

Lävulose 

starke  Säuerung,  wech¬ 
selnd  Trübung 

Fruktose 

starke  Säuerung,  selten 
Trübung 

Galaktose 

starke  Säuerung,  wech¬ 
selnd  Trübung 

Raffinose 

starke  Säuerung,  sePen 
Trübung 

Dextrin 

zumeist  unverändert, 
selten  sauer,  keine 
Trübung 

Amygdalin 

zumeist  unverändert, 
selten  sauer,  keine 
Trübung 

Arabinose 

unverändert 

Xylose 

Mannit 

ff 

Erythrit 

Sorbit 

ff 

Adonit 

Melampyrit 

Inulin 

ff 

Reaktion 

Reduktion  des 
Farbstoffes 

stark  sauer 

starke  Reduktion 

ff 

ff 

ff 

ff 

ff 

selten  Reduktion 

ff 

schwache  Reduktion 

ff 

spärlich  und  aus¬ 
nahmsweise  Re¬ 
duktion 

ff 

selten  Reduktion 

ff 

spärlich  und  aus¬ 
nahmsweise  Re¬ 
duktion 

unveränd. 

keine  Reduktion 

stark  sauer 

starke  Reduktion 

ff 

• 

ff 

ff 

selten  Reduktion 

ff 

ff 

starke  Reduktion 

unveränd. 

sauer 

etwas  Reduktion 

unveränd. 

starke  Reduktion 

stark  sauer 

Vergärung  fehlt  in  allen  angeführten  Kohlehydratnährböden. 


Hämolyse  auf  Blutagar  fehlt  sowohl  bei  Zusatz  von 
Menschenblut  als  auch  von  Kaninchenblut. 

Schwefclwasserstoffbildung  findet  nicht  statt. 

ln  Galle  findet  teilweise  eine  Abschwächung,  selbst  Ver¬ 
nichtung  der  Kokken  statt. 

Das  \  erhalten  auf  den  angeführten  Kohlehydraten  ist  kein 
absolut  konstantes.  Mit  Rücksicht  auf  verschiedene  Resultate  hei 
Plattenstrichkultur  und  hei  Schüttelkultur  könnte  angenommen 


werden,  daß  die  wechselnden  Ergebnisse  auf  einem  bald  stä: 
keren  bald  geringeren  Säuerungs  vermögen  der  Kokken  berulii 
wofür  auch  der  Umstand  spräche,  daß  geschädigte  Bakterien 
zum  Beispiel  nach  Einwirkung  von  Galle,  ihr  Spaltungsveraiögen 
vorübergehend  verlieren.  Aehnlic'hes  kann  man  mitunter  auch 
bei  der  Züchtung  aus  dem  Peritonealsaft  künstlich  infizierter 
Tiere  beobachten. 

Sämtliche  Kulturversuche  wurden  mit  den  aus  Stühlen  iso¬ 
lierten  Stämmen  und  mit  einem  Kontrollstamm  von  Strepto¬ 
coccus  lacticus  aus  dem  Krälschen  Museum  ausgeführt.  Die  K  n  1- 
turergebnisse  sind  im  wesentlichen  durchaus 
überei  n  si  t  i  m  mend,  so  daß  der  aus  den  Stühlen  g  <■ 
züchtete  Kokkus  als  typischer  Streptococ c u s 
lacticus  bezeichnet  werden  muß.  Auch  der  Ver¬ 
such,  mittels  der  Kohlehydratkultur  eine  Differenzierung  der 
Stämme  zu  erreichen,  hatte  kein  Ergebnis,  da  kleine  graduelle 
Schwankungen  in  der  Ueppigkeit  des  Wachstums  oder  der  Säuro 
bildung  bei  den  einzelnen  Stämmen  zu  einer  Artentrennung  nicht 
hinreichen.  Bemerkenswert  erscheint  im  Gegensatz  zu  den  pyo¬ 
genen  Strepto-  und  Diplokokken  die  Toleranz  der  Kokken  gegen 
über  einer  stärkeren  Alkalcszenz  der  Nährböden,  die  sich  in  dien 
üppigen  Wachstum  auf  Choleraagar  oder  alkalischem  Blutagar 
ausdnickt.  Für  die  Identifizierung  der  Kokken  wird  demnach 
außer  der  Polymorphie  der  Formen  die  Kultur  auf  der  Drigalski- 
Platte,  aufMannit,  Traubenzuckeragar  (Strich-  oder  Schüttelkultur  . 
Traubenzuckerbouillon,  alkalischem  Agar,  Milch  und  die  Prüfung 
auf  Hämolyse  genügen. 

2.  Kontr  oll  Untersuchungen. 

Die  Grundlage  aller  weiteren  Untersuchungen  bildet  die 
Kenntnis  über  das  Vorkommen  des  Streptococcus  lacticus  im  n  >r 
malen  Stuhl,  beziehungsweise  im-  normalen  Darminhalt.  Als 
ständigen  und  in  reicher  Menge  vorhandenen  Saprophytes  des 
mittleren  und  unteren  Dünndarmes  hei  Säuglingen  inshesondes 
im  „Kuhmilchstuhl“  der  Kinder  ist  er  uns  seit  langem  besannt 
(vergleiche  Sit  tier).  Ueber  sein  Verhältnis  zur  normalen  Dann¬ 
flora  des  Erwachsenen  konnten  wir  keine  befriedigenden  \uf 
Schlüsse  finden,  so  daß  wir  zunächst  Stuhluntersuchungen  bei 
Patienten  des  Spitals  Vornahmen,  welche  von  seiten  des  Yer- 
dauungstraktes  als  Vollkommen  normal  befunden  worden  sind. 

Tabelle  II. 


De.jekte  darmgesunder  erwachsener  Personen 


Klinische  Diagnose 

Strept. 

lact. 

B.  coli 

Klinische  Diagnose 

Strept. 

lact. 

B.  coli 

Endometritis  p.  abort. 

+++ 

Vitium  cordis 

_ 

+++ 

Tabes  dors. 

— 

+++ 

Pyelitis 

— 

+++ 

Ulcus  ventriculi 

— 

+++ 

Rheum  at.  art.  chron. 

— 

+++ 

Nephritis  chronica 

— 

+++ 

Vitium  cordis 

+4-+ 

Ca.  ventriculi 

— 

+++ 

Rheumat.  art.  chron. 

8 

+++ 

Polyarthritis 

— 

Tumor  epigastrii 

++ 

+4-+ 

Ca.  ovarii  et  periton. 

— 

+++ 

Vitium  cordis 

— 

++ 

Ca.  uteri 

— 

+++ 

Apicitis 

+4- 

4-++ 

Intoxicatio  c.  narcot. 

— 

+ 

Bronchitis  chron. 

+ 

4-44- 

Vitium  cordis 

— 

+++ 

Tbc.  pulmon. 

— 

4-4-4- 

Ulcus  ventriculi 

— 

+++ 

Vitium  cordis 

— 

4-4-+ 

Polyarthritis 

- 

+++ 

Tumor  abdominis 

— 

++T- 

? 

— 

+ 

? 

— 

+++ 

Pleuritis 

— 

+++ 

Magenblutung 

— 

+++  I 

Ca.  ovarii 

— 

+++ 

Tbc.  pulmon. 

+ 

+++  1 

Tbc.  pulmon. 

— 

+++ 

Neurose 

— 

+++  1 

Bronchitis 

— 

+4-+ 

Basedow 

— 

+++  1 

Tbc.  pulmon. 

+++ 

Lues  spinalis 

— 

+++  I 

ff 

++ 

+ 

Nephritis 

— 

+++ 

Tbc.  pulmon.,  Glykos. 

— 

+++ 

Cirrhosis  hepatis 

'  - 

+++ ! 

Ca.  ventriculi 

— 

++ 

Perimetritis 

+ 

+++ : 

Tbc.  pulmon. 

— 

+++ 

Ca.  ventriculi 

+++ 

+ 

Ca.  peritonei 

— 

+++ 

Neurose 

— 

+++ 

Polyarthritis 

— 

+++ 

Toxische  Polyneurit. 

+++ 

+ 

Basedow 

— 

+++ 

Ren  mobile 

+ 

++ 

Apicitis 

+ 

+++ 

Tbc.  pulmon. 

— 

+-H- 

Abscessus  subphren. 

— 

+++ 

NB.  Der  besseren  Uebersicht  halber  wurden  in  der  Tabelle  die  anderen 
gelegentlich  kultivierten  aeroben  Bakterien  weggelassen. 


Da  bei  Kindern  erfahrungsgemäß  die  Laktikuskokken  haupt¬ 
sächlich  die  oberen  Darmabschnitte  bewohnen,  wurde  in  einer 
anderen  Untersuchungsreihe  der  Darminhalt  des  oberen  Jejunum, 
des  unteren  lleum  und  des  Kolon  von  Leichen  kultiviert,  bei 
welchen  die  Autopsie  einen  normalen  Darmbefund  ergab. 
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Tabelle  III. 

arm  inhalt  aus  oberem  Jenunum  unterem  Ileum  und 
Kolon  bei  normalem  anatomischen  Darmbefund. 


Streptococcus  lacticus 


Jejunum 

Ileum 

Kolon 

Ca.  mammae  recid. 

lnkarzerierte  Skrotalhernie 

_ 

_ 

_ 

Perniciöse  Anämie 

_ . 

+ 

-f 

Tbc.  pulmonum 

— 

Appendizitis 

— 

— 

— 

Vitium  (ohne  Stauungskatarrh) 

— 

— 

_ 

Tetanus 

_ . 

_ 

Akute  eitrige  Meningitis 

— 

+ 

_ 

Cholezystektomie,  Herzschwäche 

— 

— 

Unter  55  Stuhlproben  (Tabelle  II)  waren  Laktikuskokken 
i final  in  reichlicher  Menge  und  siebenmal  in  spärlicher  Menge 
1  lturell  nachweisbar  und  die  Zahl  der  positiven  Fälle  bei  der 
tersuchung  des  Danninhaltes  von  Leichen,  bei  welchen  die 
irmale  Beschaffenheit  der  Mukosa  autoptisch  kontrolliert  wurde, 
eine  noch  weit  geringere,  ebenso  vwie  die  Menge  der  in 
jsiliven  Fällen  Vorgefundenen  Kokken.  Ein  konstantes  oder 
löblicheres  Vorkommen  dieser  Kokken  in  den  oberen  Diarm- 
.  schnitten  besteht  auch  nicht  (Tabelle  111),  so  daß  der  Strepto- 
i  ccuslacticusmitunter  wohl  einBestandteilder 
n  r  m  a  1  e  n  Darmflora  ist,  als  Darmsaprophyt  beim 
t  s  u  n  d  e  n  Erwachsenen  aber  eine  ganz  unterge- 
dnete  Rolle  spielt.  Als  solcher  tritt  er  der  Menge  nach 
genüber  allen  anderen  ständigen  Darmbakterien  ungemein  in 
l  Hintergrund. 

Da  die  Zusammensetzung  der  Darmflora  zum  Teil  von 
.  •  Art  der  Ernährung  beeinflußt  wird  und  andererseits  nach 
l  Untersuchungen  von  Holling  (Zbl.  f.  Bakt.,  Ref.  36)  der 
•  eptococcus  lacticus  nicht  allein  in  der  spontan  gesäuerten  Milch, 
-idem  nahezu  in  jeder  Milchprobe  zu  finden  sein  soll,  haben 
i  •  endlich  noch  Stühle  von  Personen  kulturell  untersucht,  welche 
er  reiner  Milchdiät  gehalten  wurden.  Es  war  ja  immerhin 
glich,  daß  unter  solchen  Umständen  eine  häufigere  Ansiedlung 
1  reichlichere  Vermehrung  der  Laktikuskokken  im  Darme  statt- 
!  let  und  daß  darin  die  eingangs  erwähnten  Kokkenbefunde 
Stuhle  ihre  Erklärung  finden  und  zwar  umso  mehr,  als  ja 
I  Kuhmilchnahrung  bei  darmkranken  Personen  eine  große 
Ile  spielt. 


Tabelle  IV. 

Stühle  erwachsener  Personen  bei  Milchdiät. 


Beschaffenheit  der  Stühle 

Strept. 

lact. 

B.  coli 

B.  lact. 
aürog. 

Andere  Bakterien 

dünnflüssig 

+++ 

_ 

breiig  mit  Schleim 

— 

+ 

— 

-M-  Paralyph.  13 

dickbreiig 

.  — 

- 

+++ 

— 

77 

+ 

+++ 

— 

— 

+++ 

—  | 

flüssig 

+ 

— 

+++ 

geformt  - 

•  - 

++ 

— 

“I — 1  b  aee.  alval. 

breiig 

— 

— 

+++ 

— 

77 

+ 

— 

+++ 

— 

Nach  diesen  allerdings  nicht  umfangreichen,  aber  immer- 
i  orientierenden  Untersuchungen  findet  beim  Erwach- 
nenauch  bei  reichlicher  und  vorherrschender 
Hchnahrung  eine  wesentliche  Zunahme  des 
r eptococcus  lacticus  im  Darme  nicht  statt.  Eine 
iderung  der  aeroben  Darmflora  tritt  —  .wie  bekannt  —  wohl 
ch  das  reichliche  Hervortreten  des  Bacillus  lactis  aerogenes 
■i.  während  die  Laktikuskokken  gegenüber  diesem  und  dem 
!  terium  coli  in  den  Hintergrund  gerückt  bleiben. 

Durch  Verabreichung  milde  wirkender  Abführmittel  (Zerolin) 
mugte  Sit  tier  (1.  c.)  bei  Kindern  vermehrte  „dünne  Stuhl- 
i  eerungen,  wo  es  sich  nur  um  eine  beschleunigte  Bewegung 
1  Kontenta  durch  den  Darmkanal  hindurch  ohne  anatomische 
änderungen  der  Darmschleimhaut  handelt“  und  „der  Enter  o- 
k  k  u  s  8)  im  ganzen  Darmkanal  das  vorherrschende  Bakterium 

8)  Enterococcus  ist  synonym  mit  Streptoc.  lacticus  =  Strept.  acidi 
ici  =  Strept.  lactis  =  Microc.  ovalis  =  Lactococcus  =  Bact. 
theri  =  Bact.  acidi  paralactici. 


bildet“.  Dadurch  „verändert  sich  die  Darmflora  derart,  daß  auch 
im  Dickdarm  ein  der  Dünndarmflora  ähnliches  Bakterienbild  sich 
findet,  weil  in  diesem  Falle  zum  Entstehen,  einer  besonderen 
Dickdarmflora  keine  Gelegenheit  (Zeit)  gegeben  ist“.  Nach  den 
Ergebnissen  unserer  Untersuchungen  des  Darminhaltes  an  Leichen¬ 
material,  welche  ergaben,  daß  der  Streptococcus  lacticus  beim 
Erwachsenen  auch  in  höher  gelegenen  Dannabschnitten  unter 
normalen  Verhältnissen  nur  ausnahmsweise  und  dann  auch  nur 
in  sehr  geringer  Zahl  vorhanden  ist,  können  diese  an  sich 
bemerkenswerten  Beobachtungen  Sit  tiers  für  die  Verhältnisse 
beim  Erwachsenen  keine  Anwendung  finden  und  als  ein  Gegen¬ 
argument  bei  unseren  nachfolgenden  Beobachtungen  im  vor¬ 
hinein  ausigeschaltet  werden. 

4.  Krankenstühle. 

Unter  den  650  in  dieser  Arbeit  verwerteten  Stuhlunter¬ 
suchungen  bei  darmkranken  oder  verdächtigen  Personen  wurde 
der  Streptococcus  lacticus  in  397  Fällen,  also  in  me  h  r  a  1  s 
der  Hälfte  der  Fälle  kulturell  nachgewiesen 
und  zwar:  „  < 

72  mal  in  Reinkultur, 

191  mal  in  reichlichen  Mengen  (+  -f-  -f-), 

71  mal  in  mittleren  Mengen  (++)  und 
63  mal  in  spärlichen  Mengen  (+)  neben  anderen  aeroben 
Darmbakterien.  Für  diese  Fälle  ist  das  völlige  oder  zumindest 
sehr  beträchtliche  Zurücktreten  des  Wachstums  anderer  aerober 
Darmbakterien  insbesonders  des  Bacterium  coli  höchst  charakte¬ 
ristisch.  Bei  der  Besprechung  der  Morphologie  der  Kokken  wurde 
darauf  hingewiesen,  daß  in  den  gefärbten  StuhlauSstrichpräparaten 
von  Fällen  mit  Reinkultur  von  Laktikuskokken  neben  »den  mehr 
weniger  reichlichen  Gram-positiven  Diplo-Streptokokken  Stets1  auch 
andere  Bakterienformen  in  wechselnder  Mischung  zu  sehen  sind, 
an  welchen  gelegentlich  eine  verminderte  Färbbarkeit  oder  teil¬ 
weise  Zeichen  der  Degeneration  (Vakuolisierung)  auffielen.  Wegen 
dieser  mangelnden  Uebereinstimmung  des'  Kulturergebnisses  und 
des  Deckglasausstriches  wurde  die  Kultivierung  einzelner  solcher 
Stuhlproben  mehrmals  wiederholt,  um  dem  Einwande  zu  be¬ 
gegnen,  daß  der  reichliche  oder  ausschließliche  Nachweis  der 
Kokken  etwa  auf  einem  Zufall  bei  der  Entnahme  des  Materials 
beruhe. 


Tabelle  IV. 


Fall 

Nr. 

Untersucht 

am 

Beschaffenheit 
des  Stuhles 

Strept.  lact. 

G. 

8280 

10  /3. 

| 

flüssig 

+++ 

8280 

11.  /3. 

+++ 

8417 

18./3. 

breiig 

+++ 

8554 

28,/3. 

77 

+++ 

K. 

8813 

11./3 

flüssig 

++ 

3400 

16./3. 

breiig 

+++ 

Be. 

8376 

15./3. 

flüssig 

+++ 

3388 

16./3. 

+++ 

B. 

8399 

16./3. 

breiig 

+++ 

8476 

21./3. 

geformt 

++ 

M. 

9168 

8./ö. 

breiig 

+++ 

*9193 

1  l./ö. 

77 

+ 

II. 

839  i 

16/3. 

breiig 

+++ 

8439 

20  /3. 

77 

+ 

1. 

57 

13/7. 

flüssig 

+++ 

II 

15./7. 

7' 

+++ 

Ill 

17./7. 

breiig 

+++ 

gesund 

IV 

23/7. 

77 

+ 

V 

Z9./7. 

77 

+ 

VI 

18./8. 

77 

++ 

Ba. 

8738 

7./L 

flüssig 

+++ 

8738 

8./4. 

77 

+++ 

9108 

4./5. 

77 

+++ 

9197 

11./5. 

77 

+++ 

N. 

8337 

12.  3 

flüssig 

++ 

8337 

13./3 

77 

+++ 

Eine  Ergänzung  dieser  Kontrolluntersuchungen  bilden  ein 
zelne  Fälle,  welche  sowohl  während  des  Lebens  als  auch  nach  dem 
Tode  kulturell  geprüft  werden  konnten.  Ein  Beispiel  dieser  Art 
ist  Fall  N,  der  anatomisch  einem  Typhus  ^m  Ende  der  zweiten 
Woche  entsprach: 
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Strept. 

lactic. 


B.  coli 


B.  typhi 


SechsTagea.  m.  untersucht  (Prot  8618) 
nach  dem  Tode  untersucht  (Entero- 

katarrh) . Jejunum 

lleum 

Kolon 


+++ 

++ 

+++ 

++ 


+++ 

++ 

+ 

+++ 


+ 

+ 


Die  Wiederholung  der  Kultur  bei  den  in /Tabelle  IV  ange¬ 
führten  Fällen  wurde  sowohl  mit  der  gleichen  Stuhlprobe  als  auch 
mit  frisch  entleerten  Dejekten  ausgefüjirt,  ein  Zufall  hei  der 
Materialentnahme  ist  nach  dem  Angeführten  somit  mit  Sicher¬ 
heit  auszuschließen.  Das  Ergebnis  sämtlicher  Kontroll  Unter¬ 
suchungen  sowie  die  W  iederholung  der  Kultivierungen  läßt  sich 
somit  dahin  zusammenfassen,  daß  der  Nachweis  reich¬ 
licher  Mengen  des  Streptococcus  Factious  in  den 
D1  e  j  e  k  t  e  n  oder  im  D' arminhalt  des  Erwachsenen, 
zumal  in  Reinkulturen,  als  ein  abnomer  Zustand 
der  Darmflor  a.  an  zu  sehen  ist.  Es  sei  übrigens  schon 
an  dieser  Stelle  erwähnt,  daß  der  Nachweis  solcher  „Kokken- 
Stuhle“  unverkennbar  in  ihrer  Häufigkeit  zeitlichen  Schwankungen 
unterworfen  war. 

* 

Um  über  die  Bedeutung  und  Zusammenhänge  der  Kokken¬ 
befunde  in  den  Dejekten  einen  Aufschluß  zu  erlangen,  wurde  zu¬ 
nächst  bei  den  günstigsten  Fällen,  das  ist  bei  Fällen,  in  welchen 
Reinkulturen  der  Kokken  gewachsen  waren,  nachträglich  eine 
Durchsicht  der  klinischen  Angaben  vorgenommen  und  diese  72 
Fälle  nach  dem  Ergebnis  dieser  Nachforschungen  m  der  folgen¬ 
den  Tabelle  zusammengestellt.9) 


Tabelle  V. 

Fälle  von  Reinkulturen  des  Streptoc.  lactic,  aus 

Stuhlproben. 


Untersucht 

Klinische 

Diagnose 

o 

Krank 

am ; 
Stuhlbe 

Anmerkungen 

Cu 

schaffen!' eit 

Typhus 

8139 

14./2.-7./4 

27./2. 

br. 

(fest¬ 

gestellt) 

8388 

18./2.-4./5. 

17./3. 

fl. 

seit  13./B  mehrere 

8400 

18  /2.  -  20  /3. 

15./3. 

fl. 

flüssige  Stühle 
Fieberfrei 

8455 

1./2. — 26  /4. 

20  /3. 

fl 

seit  März  wieder  leichtes 

Fieber 

8770 

20  /2. 

2  14. 

fl. 

8879 

7./3.-Ü2./6. 

21./4. 

fl. 

voml9/4.  28/4. wieder 
mehrere  flüssige  Stühle 

8897 

20./8. — 29./4. 

18./4. 

fl. 

seit  8./4.,  sowie  früher 
auch  öfters  mehrere 

flüssige  Stühle 

9171 

2  /3  -  31./5. 

S./5. 

br. 

seit  5./5.  leichtes  Fieber 

und  Diarrhöen 

9348 

?  9,/4. — 26./6. 

23.1b. 

br. 

8508 

5./1. — 4./5. 

23./1. 

H. 

abwechselnd  Diarrhöen 

und  Obstipation 

8744 

,/3  -i4  n. 

8./4. 

fi 

andauernde  Diarrhöen 

8794 

10./4.  -19/5. 

10./4. 

fi. 

8907 

5./12. — 28. /5. 

18./4. 

fi. 

seit  15./4.  andauernde 

Diarrhöen 

8911 

22./1.-3./5. 

19./4. 

g. 

seit  6./4  abwechselnd 

Diarrhöen 

9429 

26  /5. — 

1./6. 

fi. 

9407 

12./4.  -24./0, 

2./6. 

fi. 

9395 

7./2.-13  / 4. 

15./3. 

br. 

86  7 

?  19/2.-20.  /4. 

30/3. 

fl. 

19.  2.  Rezidiv! 

8680 

20./3.-28./4. 

7./4. 

fl. 

seit  4  /4.  neuerlich 

starke  Diarrhöen 

8288 

6./3. 

11./3. 

br. 

9298 

24  /2.-11./5. 

11. 13. 

fi. 

Diarrhöen 

9351 

10./1.  2./6. 

2G./5. 

fi. 

seit  30. /4.  wieder 

Diarrhöen 

8417 

16./2.-29./3. 

11.-28./3.  fl. 

seit  8./3  profuse 

Diarrhöen 

9)  Die  bakteriologischen  Stubluntersuchungen  wurden  ohne 
Kenntnis  der  klinischen  Erscheinungen  vorgenommen.  Die  zur  Verfügung 
gestellten  klinischen  Angaben  sind  infolge  des  Massenbetriebes  in  den 
ersten  Kriegsmonaten  zum  Teil  unvollständig  und  ungenau,  so  daß  auch 
unsere  Zusammenstellung  in  Tabelle  V  zum  Teil  lückenhaft  ist. 


Krank 

Untersucht 

Anmerkungen 

Diagnose 

Stuhlbe¬ 
sch  affen  he  it 

(zurzeit  der  Unter¬ 
suchung  etc.) 

Dyse n  - 

8166 

,/9.— 13./3. 

26/2. 

fl 

te  ri  e 

8890 

18./4. 

fl. 

9410 

./5.-30./6. 

31./5. 

br. 

7897 

21.13  — 15./2. 

6.  2. 

br. 

8097 

16./1. — 18./3. 

22./2. 

br. 

8  470 

18./2. — 13./4. 

22./3. 

fi. 

seit  2I./3.  neuerdings 
Diarrhöen 

9311 

5./4  -2./6. 

21./5. 

fi. 

9391 

./  9  17/6. 

30./5. 

fi. 

im  November  angeblich 
auch  Typbus 

7847 

13. /I  -28./  . 

2.1  i. 

fi. 

8052 

25./12.  -  21./3. 

13.  3. 

H. 

8284 

10./9  — 18./3. 

10./3. 

n. 

seit  15./2.  neuerding: 

Diarrhöen 

8424 

./9— 

19./3. 

fi. 

Darm- 

8163 

9.  1- 15./3. 

1./3. 

br. 

Diarrhöen 

katarrb 

8882 

,/4.-28./6. 

17./4. 

H. 

8053 

24/3. 

19./2. 

br. 

Diarrhöen  (fraglich,  ob 

nicht  Typh.) 

8055 

15./1.-19./4. 

1 9/2. 

fi. 

abwechselnd  profuse 

Diarrhöen 

8134 

26./2. 

fi. 

Diarrhöen 

8277 

6./3.- 29  /4. 

10./3. 

br. 

8299 

./!■— 5./ö. 

11/3. 

fi. 

abwechselnd  profuse 

Diarrhöen 

8323 

22./2.-14./3. 

12./3. 

ii. 

4-  Miliartbc.,  Dickdarm- 

katarrh 

8325 

11./3. — 2I./4. 

12./3. 

fi. 

Diarrhöen 

8337 

? 

16/3. 

H. 

bis  zu  10  Stühlen  täglich 

8707 

— 28-/4. 

3./4. 

fi. 

8745 

15./3. — 13./4. 

8-/4. 

br. 

seit  Ende  März  bis  zu 

15  Stühlen  täglich 

8874 

20./3.  — 10./5. 

15./4. 

fi 

andauernd  Diarrhöen 

8916 

14./4  —  20./5. 

19./ 4. 

br. 

8189 

9./5.-19./5. 

11./5. 

br. 

zwei  Tage  leichtes  Fieber 

9251 

1./4. — 2-/6. 

15./5. 

fi. 

9418 

2  /5.  - 16./6. 

1-/6- 

ii. 

zuerst  Pleuritis,  seit 
27./5.  Diarrhöen,  ca  fünf 
flüssige  Stühle  täglich 

9475 

3-/5.— 11./6. 

4/6. 

fi. 

fragliche  Dysenterie,  seit 
4./4  neuerlich  Diarrhöen 

9394 

? 

30. fb. 

fi. 

leichtes  Fieber,  lange 
Dauer  der  Erkrankung 

Grundkrankheit 

Prot. -Nr. 

Unter¬ 

sucht 

am 

Angaben  über  Darm¬ 
erscheinungen 

Diarrhöen  als  Nehenbefund: 

Thrombophlebitis, l./l.— 15./3.  7797 

27./1.  fl. 

19./1.  —  26./L,  vier  lliissigc 
Stühle 

Schußverletzung,  22./12. 

8132 

26./1.  fl. 

seit  6./1.  ca.  drei  fllüssig- 
schleimige  Stühle 

Chronische  Lungentbc., 
3./2. — 1 8./3. 

8249 

8./3.  11. 

seit  3./3.  sechs  üüssige 
Stühle 

Schußverletzung,  16./5. 

8157 

21./3.  fl. 

nur  Diarrhöen  angegeben 

Schußverletzung,  Erfrierung,  8461 

20./3.  fl. 

»  ii  ii 

10./3. — 12./5. 

Schußvorletzung,  Erfrierung, 

'8496 

23/3.  fl. 

seit  23./3.  Diarrhöen 

9./3.  - 

Schußverletzung,  Erfrierung,  8722 
15./5. 

6/4.  fl. 

seit  2b. ß.  Diarrhöen,  seil 
1./4.  Verschlimmerung 

Malaria,  14./12.  — 1./6. 

9152 

6  /5.  fl. 

abwechselnd  Diarrhöen, 
neuerlich  seit  b./b. 

Rheumatismus,  — 2./4. 

8678 

19./3.  fl. 

19./3.— 31./3.  Diarrhöen 

Apizilis,  — 22./7. 

8743 

9./3.  br. 

Diarrhöen 

Rheumat.Vitium  19./1.  -27, /l.  7695 

20./1.  fl. 

seit  Dezember  profuse 
Diarrhöen 

Keinerlei  Angaben 

in  den  Krankengeschichten: 

Erfrierung 

8714 

4./4.  fl. 

8800 

1 1./4.  fl. 

8846 

15  /4.  br. 

Erfrierung,  Schußverletzung 

8749 

7  /4.  br. 

Unterschenkelfraktur,  Phieg- 

8799 

10./4.  fl. 

Ikterus 

mone 

Lungenschuß 

8749 

8./4.  fl. 

Frage  auf  Dys.  oder  Typh 

Chron.  Alkoholismus,  alkohol. 

9205 

11/5.  g. 

Neuritis 
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Abgesehen  von  den  zuletzt  angeführten  acht  Fällen  bei 
lchen  die  Krankengeschichten  lediglich  nur  Angaben  über’  Ver¬ 
zügen  und  deren  chirurgische  Behandlung  enthielten,  kehrten 
den  Krankengeschichten  Angaben  über  irgendeinen  Darm- 
>zeß,  zumeist  auch  Angaben  über  Diarrhöen  zur  Zeit  der  bak- 
iologischen  Stuhluntersuchungen  wieder. 

23  in  a  1  lautete  die  klinische  Diagnose  auf  B  a  u  c  h  t  v  u  h  u  s 
12  m  a  1  auf  Dysenterie, 

19  ni  a  1  auf  Darinkatarrh  und  in  weiteren 
11  Fällen  bestanden  zumeist  Diarrhöen. 

Es  ist  demnach  unzweifelhaft,  daß  der  ausschließliche 
kken nach \v  eis  in  diesen  Stuhlproben  in  irgendeinem  engen  Zu- 
nmenhang  mit  pathologischen  Darmprozessen  steht.  Es  wäre 
.  ner  noch  zu  betonen,  daß  sich  insbesonders  in  der  Gruppe 
Typhus-  und  Dysenlerieerkrankungen  Fälle  mit  stark  protr.x- 
i  rtem  Verlauf  (z.  B.  Nr.  8897,  8284)  .finden,  wobei  Diarrhöen 
ii  Teil  mit  Obstipation  wiederholt  abwechselten  (z.  ß.  Nr.  8598). 
Von  dieser  Erfahrung  ausgehend,  wurden  alle  zur  Autopsie 
.  angten  Fälle  von  Typhus  einer  genauen  bakteriologischen  Unter- 
hung  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Laktikuskokken 
erworfen.  Den  in  der  folgenden  Zusammenstellung  vereinigten 
sbezüglichen  Ergebnissen  sei  vorausgeschickt,  daß  mit  Aus- 
ime  des  positiven  Typhusbazillennachweises  in  den  Fällen 
1.  n,  K,  N,  Z.  Kr  und  Sz  keine  sonst  uns  derzeit  bekannten 
hogenen  Bakterien  der  Dannflora  gefunden  wurden. 

Tabelle  VI. 

streptococcus  lacticus  im  Darminhalt  von  Typhus¬ 
leichen. 


Beschaffen- 

Krankheitsdauer 

heit  der 
Darmschleim- 

Jejunum 

lleum 

Kolon 

haut*) 

1 

ca.  2  Wochen 

++ 

+++ 

++4-  • 

<. 

ff 

Katarrh 

++ 

++ 

++ 

ff 

+ 

+ 

+4-  I 

ff 

Katarrh 

+++ 

++ 

+4- 

ir. 

fl 

— 

++ 

4-4- 

. 

ca.  3  Wochen 

— 

+++ 

4-4-4- 

ff 

— 

+ 

H — b+ 

1. 

ff 

Katarrh 

— 

4++ 

— 

+++ 

+++ 

+4+ 

Dickdarm- 

+++ 

ff 

katarrh 

— 

- - 

ca.  4  Wochen 

4 

+ 

+ 

ff 

Katarrh 

~b 

+++ 

4-++ 

r. 

1. 

ff 

normal 

— 

— 

— 

ff 

ca.  4—5  Wochen 

ff 

. 

angebl.  5  Wochen 

_ 

_ 

_ 

ca.  6  Wochen 

Dickdarm¬ 

katarrh 

± 

+ 

“b7! — b 

?,  Rezidiv 

Katarrh 

+ 

+ 

+4-4- 

• 

ca.  7  Wochen 

normal 

— 

+ 

— 

ff 

ausgeheilt 

» 

— 

— 

— 

a. 

?  abgelaufen 

Katarrh 

+++ 

+++ 

+++ 

2.  II. 

9 

ff 

+ 

+ 

++ 

V 

ff 

— 

+ 

+++ 

r. 

l1/ 2  Monate  ab¬ 
gelaufen 

J 

n 

— 

4 — 1 — P 

1 

*)  Die  für  Typhus  spezifischen  anatomischen  Veränderungen  ent¬ 
send  der  jeweiligen  Krankheitsdauer  sind  nicht  berücksichtigt.  In 
inen  Fällen  fehlen  in  den  Protokollen  besondere  Angaben  über  die 
•meine  Beschaffenheit  der  Mucosa. 

Die  Resultate  dieser  Untersuchungsserie  bestätigen  nicht 
'  11  den  aus  den  Krankengeschichten  ermittelten  Zusammen- 
■'i  von  Kokken  im  Stuhle  und  einer  Typhuserkrankung,  sondern 
eitern  diese  Beobachtungen  noch  in  wertvoller  Weise.  Spe- 
in  den  Fällen,  welche  erst  nach  längerer  Krankheitsdauer 
aber  interkurrent  in  der  Rekonvaleszenz  gestorben  waren, 
ein  deullicher  Unterschied  des  Kulturergebnisses  zutage,  je 
dem  eine  diffuse  katarrhalische  Entzündung  der  Schleimhaut 
F,  e,  Fa,  Sz,  A,  Kr)  bestand  oder  aber  eine  solche  fehlte  (r, 
ro,  o.  K),  das  heißt  Laktikuskokken  werden  in 
en  Fällen  von  Typhus  in  reichlichen  Mengen 
.}  e  t  r  o  f  f  e  n,  in  welchen  eine  diffuse  katarrha- 
'he  Entzündung  der  Darmschleimhaut  besteht 
•'  umgekehrt  fehlen  die  Kokken  bei  fehlendem  Schleimhau t- 
frh  trotz  bestehender  oder  bestandener  Typhuserkrankung. 


Es  erscheint  uns  auch  die  Tatsache  beachtenswert,  daß  die 
Kokken  in  den  einzelnen  Darmabschnitten  Schwankungen  unter¬ 
worfen  sind,  so  daß  zum  Beispiel  in  den  Fällen  F,  C,  A  im  lleum 
nur  spärlich  Kokken,  im  Kolon  dagegen,  das  in  diesen  Fällen 
der  Ha  up  Lsi  tz  des  Schleimhautkatarrhs  war,  die  Laktikuskokken 
m  großer  Menge  sich  landen,  daß  somit  von  einer  Ausschwemmung 
reichlicher  Kokkenmengen  aus  höheren  Darmabschnitten  infolge 
vermehrter  Stuhlentleerungen  im  Sinne  S  i  1 1 1  e  r  s  hier  nicht 
gesprochen  werden  kann.  Daß  die  Kokkenausscheidung  noch  lange 
über  den  Zeitpunkt  des  Abklingens  der  eigentlichen  Typhuserkran¬ 
kung  hei  abnormen  Stuhlentleerungen  bestehen  kann,  haben  uns 
überdies  noch  zahlreiche  Stuhl  Untersuchungen  bei  Typhusrekon- 
v  a  eszenten  gelehrt,  die  wir  als  teilweise  Wiederholung  der  Er- 
gebnisse  in  iahelle  VI  nicht  mehr  besonders  aufzuzählen  für 
nötig  halten. 

Konnte  an  dem  Beispiel  des  Abdominaltyphus  'Tie  Koinzidenz 
\  on  Kokkenbefunden  und  katarrhalischer  Entzündung  der  Schleim¬ 
haut  nachgewiesen  werden,  so  ist  damit  natürlich  noch  nicht 
uei  kausale  Zusammenhang  dieser  Tatsachen  geklärt.  Nach 
Czerny  und  Keller  (1.  c.)  als  Gegnern  der  Auffassung  der 

Kindersommerdiarrhöen  als  bakterielle  Erkrankung  . . gestattet 

das  \  orhandensein  einer  Bakterienart  noch  nicht,  dieser  eine 
ätiologische  Bedeutung  beizulegen  oder  die  toxischen  Erschei¬ 
nungen  bei  den  kranken  Kindern  auf  eine  (Giftproduktion  dieser 
Bakterien  zu  beziehen.  Ein  warnendes  Beispiel  in  dieser  Richtung 
ist  der  Nachweis  einer  einheitlichen  Bakterienflora  im  Darm- 
traktus  nach  Sublimatvergiftung  (Katsura,  Zbl.  f.  ßakt  28, 
1.  Abtg.  S.  359).  Niemandem  wird  es  einfallen,  die  Bakterien  für 
die  Krankheitssymptome  bei  Sublimatintoxikation  verantwortlich 
zu  machen,  sondern  jeder  wird  folgern,  daß  nur  diese  eine 
Bakterienart  in  dein  durch  Sublimat  geschädigten  Darme  ihre 

Existenzbedingung  fand . “  Auch  Sittler  (1.  c.)  meint  mit 

Bezug  auf  die  Säuglingsenteritiden  und  dyspeptischen  Zustände, 
dal.)  dem  „Enterokokkus  irgendwelche  ätiologische  Bedeutung  den 
Dyspepsien  gegenüber  damit  ebensowenig  als  dem  Bacillus  lactis 

aerogenes  und  dem  Bacillus  coli  zuzusprechen  ist .  Es  scheint 

die  Annahme  berechtigt,  daß  nach  Entstehung  der  Dyspepsie  die 
am  unrichtigen  Urte  und  in  abnorm  großer  Menge  wachsenden 
Mikroorganismen  eine  sekundäre  Schädigung  verursachen  und 
so  den  Symptomenkomplex  der  Dyspepsie  zu  vervollständigen 
vermögen  (Circulus  vitiosus)“.  Um  die  komplizierte  Frage  der 
ätiologischen  Bedeutung  der  Laktikuskokken  zu  entscheiden,  haben 
wir  zunächst  bei  verschiedenartigen  pathologischen  Darm¬ 
zuständen  Untersuchungen  der  Stuhlentleerungen  oder  des  Darm¬ 
inhaltes  vorgenommen  und  zwar  hei  diarrhoischen  Stühlen  mit 
kulturellem  Nachweis  von  Paratyphus  B- Bazillen,  bei  verschie¬ 
denen  entzündlichen  Prozessen  der  Darmschleimhaut  sowie  bei 
Stauungskatarrhen  und  toxisch-septischen  Enteritiden. 


Tabelle  VIII. 


Paratyphusinfektionen. 


Strept.  lact. 

B.  coli 

B  paraty  B. 

8507 

H — 1 — b 

++ 

8716 

— 

+++ 

++ 

8898 

— 

+ 

H — b 

9060 

— 

+++ 

H — 1 — b 

9063 

— 

+++ 

+ 

9139 

— 

+++ 

+ 

9352 

— 

+++ 

+++ 

9412 

H — b 

— b 

++ 

8191 

_ 

+++ 

+ 

Auf  Grund  dieser  Untersuchungen  findet  bei  chronischen 
Stauungskatarrhen  und  toxischen  sowie  septischen  Diarrhöen  wohl 
häufig  eine  Vermehrung  der  Laktikuskokken  statt.  Doch  besteht 
gegenüber  den  Verhältnissen  bei  Typhus,  Dysenterie  und  den  an¬ 
deren  in  Tabelle  \  angeführten  Fällen  insoferne  ein  Unterschied, 
als  hier  neben  den  Laktikuskokken  fast  ausnahmslos  die  übrige 
Darmflora  keine  wesentliche  Aenderung  erfährt. 
Anderseits  wieder  findet  bei  akuten  Darmprozessen,  wie  den  Para¬ 
typhusinfektionen  oder  den  in  Tabelle  VII  angeführten  Fällen  M,  d, 
63  und  65,  eine  Wucherung  der  Laktikuskokken  nicht  statt,  ’  so 
daß  nach  diesen  Befunden  nicht  jeder  beliebige  Darm¬ 
prozeß  mit  einer  Wucherung  des  Streptococcus 
lacticus  verbunden  ist  und  somit  die  Ansicht  S  i  1 1 1  e  r  s, 
als  wenn  jeder  beliebige  dyspeptische  Zustand  eine  Kokken¬ 
wucherung  auslösen  würde,  zumindest  für  die  Verhältnisse  beim 
Erwachsenen  nicht  zu  Recht  besteht. 
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Tabelle  VIII. 
Leichen  material. 


Jejunum 

Ileum 

Kolon 

Strept. 

B. 

Strept 

B. 

Strept. 

B. 

lact. 

coli 

lact. 

coli 

lact. 

coli 

B. 

Amöbendysenterie 

++ 

~bH — b 

++ 

+++ 

E. 

Dhron,  bazill.  Dysenterie 

— 

—  ’ 

— 

— 

+++ 

++ 

g- 

>7  77  77 

— 

+++ 

+++ 

++ 

— 

+++ 

P- 

Krupp. -diphterit.  Kolilis 

— 

— 

+ 

+++ 

+++ 

+++ 

M. 

Diphth.  Enteritis  (Ileus) 

— 

— 

— 

~b~b+ 

— 

+++ 

d. 

Hümorrhag.  Enteritis 

— 

+++ 

— 

-H — b 

— 

+++ 

63 

Akute  Kolitis  (Dys.  Y) 

— 

+++ 

— 

++ 

— 

+++ 

65 

Akute  Ileitis  (Tetanus) 

— 

+ 

+ 

+++ 

-  , 

+++ 

76 

Stauungskatarrh 

— 

_ 

+ 

+++ 

-b-b 

+++ 

75 

77 

+ 

++ 

+ 

+++ 

++ 

++ 

67 

7? 

— 

— 

+++ 

— 

+++ 

69 

77 

— 

+++ 

-| — 1 — b 

+ 

+++ 

++ 

102 

•  77 

— 

*++ 

— 

4H — r 

— 

4"b+ 

103 

77 

+ 

++ 

+ 

+++ 

+ 

-bH — b 

1(;4 

77 

++ 

— 

— 

-H — b 

— 

H — 1 — b 

106 

77 

-t- 

++ 

— 

4-H — b 

++ 

+++ 

109 

77 

— 

+++ 

- 

+++ 

-b 

+++ 

48 

Dhron.  Nephritis 

— 

— 

— 

+++ 

++  j 

61 

77 

— 

+++ 

— 

H — 1 — b 

— 

+++ 1 

68 

77 

— 

+++ 

— 

+++ 

— 

+++ 

81 

77 

— 

— 

++ 

4 — 1 — b 

++ 

-b++ 

42 

77 

— 

— 

— 

— 

+++ 

+ 

105 

(Uräm. 

»  Nekr.) 

— 

— 

- 

++ 

+ 

+++ 

62 

Septische  Enteritis 

— 

+++ 

+++ 

+++ 

66 

7? 

+++ 

++ 

++ 

+++ 

++ 

++ 

/  2 

>7 

— 

+++ 

— 

+++ 

— 

+++ 

/o 

77 

+ 

+ 

— 

+++ 

NB.  Um  die  Uebersicht  der  Tabelle  nicht  zu  sehr  zu  beeinträchtigen, 
wurden  außer  dem  11.  coli  die  übrigen  jeweils  angegangenen  aeroben 
Bakterien  auch  hier  nicht  verzeichnet. 


Nun  hatten  wir  anderseits  mehrmals  Gelegenheit,  bei  Sek¬ 
tionen  akute  Darmkatarrhe  zu  beobachten,  bei  welchen  die  Kultur 
des  Dorminhahes  entsprechend  den  krankhaft  veränderten  Darm¬ 
abschnitten  Reinkulturen  des  Streptococcus  lacticus  ergab,  ohne 
daß  eine  der  oben  erwähnten  Komplikationen  bestanden  hätte 
oder  eine  anderweitige  Ursache  für  die  katarrhalische  Entzündung 
der  Darmschleimhaut  hätte  festgestellt  werden  können,  ln  solchen 
fällen  waren  die  Kokken  in  histologischen  Schnittpräparaten  in 
reichlichsten  Mengen  zumeist  ohne  irgendwelche  anderweitigen 
Bakterienbeimengungen  auf  der  Oberfläche  der  entzündlich  ver¬ 
änderten  Diarmschleim haut  und  in  dieselbe  eine  Strecke  weit 
eindringend  nachzuweisen,  Bilder,  welche  den  ätiologi¬ 
schen  Zusammenhang  der  Laktikusk'okken  und 
des  Enterokatarrhs  schon  als  höchst  wahrschein¬ 
lich  erscheinen  ließen.  Die  makroskopischen  und  mikro¬ 
skopischen  Veränderungen,  auf  welche  an  anderem  Orte  näher 
eingegangen  werden  soll,  waren  vornehmlich  auf  dasi  untere  Ileum, 
gelegentlich  aber  auch  auf  die  angrenzenden  Dannabschnitte  lokali¬ 
siert.  Nach  diesen  Beobachtungen  von  selbständig  auftretenden, 
das  heißt  nicht  mit  Typhus  oder  Dysenterie  komplizierten  Kokken¬ 
enteritiden  wären  die  Laktikusk'okken  als  die  Ursache  des  Darm¬ 
katarrhs  und  ihre  reichliche  Anwesenheit  auch  bei  den  kom¬ 
plizierten  Fällen  nicht  nur  als  eine  saprophytische  Wucherung 
der  Kokken  anzusehen.  Das  stärkste  Argument  für  unsere  Auf¬ 
fassung  sind  die  im  Nachfolgenden  angeführten  Tierversuche, 
die  mi L  Rücksicht  auf  unsere  geringen  Kenntnisse  über1  die  Tier¬ 
pathogenität  des  Streptococcus  lacticus  in  umfangreicherem  Maß¬ 
stabe  ausgeführt  wurden. 

6.  Tierversuche. 

Durch  die  Versuche  Heinemanns10)  wurde  entgegen  der 
ursprünglichen  Ansicht  die  Tierpathogenität  des  Streptococcus 
lacticus  erwiesen.  Dieser  experimentierte  mit  Kaninchen,  die 
intravenös  mit  größeren  Kokkenmengen  injiziert,  innerhalb  von 
25  Tagen  der  Infektion  erlagen.  Durch  fortgesetzte  (Tierpassagen 
erhielt  er  Stämme,  die  innerhalb  von  neun  Tagen  die  Tiere 
töteten,  wobei  die  Kokken  im  Blut,  im  eitrigen  Exsudat  der  Pleura- 
und  Peritonealhöhle  sowie  an  der  Impfstelle  nachgewiesen  werden 
konnten,  ln  zwei  Fällen  beobachtete  er  bei  den  Tieren  ,, nervöse“ 
Störungen.  Bei  subkutaner  Impfung  entwickelten  sich  am  Orte 
der  Injektion  lediglich  nur  kleine  Abszesse  oder  eine  geringfügige 


10)  Zbl.  f.  Bakt.  Ref.  40.  S.  288. 


Induration.  Weitere  Angaben  über  die  Tierpathogenität  des  Streu 
tococ'cus  lacticus  fehlen,  dieselbe  wurde  zum  Teil  Oberhaun 
an  gez  weif  eit.  l  ^ 

Wir  haben  nun  mit  unserem  Kontrollstamm  (Streptococci 
lacticus  Kral)  und  mit  13  aus  dem  Darm  gezüchteten  Stämmei 
erfolgreiche  Impfungen  an  weißen  Mäusen  ausgelührt  und  dann 
vor  allem  mit  Sicherheit  die  Empfänglichkeit  au c-h  de 
weißen  Maus  für  den  Laktikuskokkus  erwiesen'1 
Es  wurden  24stündige  Traubenzuckeragarkulturen  in  großem 
Mengen,  etwa  eine  Schrägagarkultur,  intraperitoneal  verimph 
welche  Dosis  wohl  konstant  deutliche  Krankheitssymptome  aus 
löste,  die  sich  bei  einer  Reihe  der  Tiere  nach  einiger  Zeit  wiede 
zurückbildeten,  bei  der  Mehrzahl  der  Impfungen  zum  Tode  de 
Tiere  führten.  Es  bestanden  unverkennbar  bei  ein  und  dem 
selben  Stamm  Virulenzschwankungen,  so  daß  mit  dem  gleicher 
Stamm  unter  gleichen  Versuchsbedingungen  die  Tiere  das  eint 
Mal  verendeten,  das  andere  Mal  wohl  erkrankten,  aber  wiede 
genasen.  In  einzelnen  Fällen  erkrankten  die  Tiere  bereits  eii 
bis  zwei  Stunden  nach  der  Impfung,  in  anderen  Fällen  wurdet1 
die  ersten  Krankheitssymptome  erst  nach  vier  Tagen  manifest 
Ebenso  trat  der  Tod  mitunter  bereits  nach  drei  Stunden,  in  ex 
tremen  Fällen  erst  nach  Verlauf  von  12  bis  13  Tagen  ein.  h 
der  Mehrzahl  der  Fälle  begann  die  Erkrankung  zirka  vier  StunJri 
nach  der  Infektion  und  trat  der  Tod  innerhalb  von  30  bist  72  Stundei 
ein.  Trotz  dieser  beträchtlichen  Schwankungen  haben  sich  abe 
alle  von  uns  geprüften  Stämme,  mit  Ausnah tu < 
eines  einzigen,  für  Mäuse  als  pathogen  erwiesen 
Die  besten  Impfresultate  erzielten  wir  durchwegs  bei  Verwendum 
junger  Tiere.  Wenn  auch  für  einen  sicheren  Erfolg  die  Yer 
Impfung  größerer  Mengen  angezeigt  ist,  konnten  wir  dennocl 
wiederholte  Male  auch  mit  kleinen  Dosen  (ein  Drittel  bis  eii 
Fünftel  der  Kulturmasse)  letal  verlaufende  Impf ungen  beobachten 
Eine  Steigerung  der  Virulenz  durch  fortgesetzte  Tier 
passagen  haben  wir  bei  Mäusen  nicht  erzielt,  vielmehr  ereignet# 
es  sich  öfters,  daß  nach  einigen  Tierpassagen  die  Kette  ibni 
und  die  aus  der  Maus  gezüchteten  Stämme  ihre  Pathogenitä 
verloren  haben  oder  erst  wieder  nach  mehreren  Generationen  au 
Agar  mit  positivem  Erfolg  auf  Mäuse  übertragen  werden  konnten 
Einzelne  solche  Beispiele  sind  in  Tabelle  IX  verzeichnet. 

Tabelle  IX. 

Mäusegenerationsimpfungen  mit  Einschiebung  vo 
je  einer  Kulturgeneration.  Die  eingetragenen  Zeite 
bedeuten  den  Eintritt  des  Todes. 


Stamm 

1.  Serienimpfung 

II.  Versuch  d.  Fortführung 
abgerissener  Serien 

Maus 

Maus 

I. 

II. 

III. 

IV. 

V. 

I. 

11. 

111. 

IV. 

58/y 

33  h 

24  h 

60  h 

46/1 

4  ti 

18  h 

— 

18  h 

— 

Strept.  lact. 

8  h 

— 

50  h 

— 

9897 

72  h 

19h 

36  h 

36  h 

32  h 

B/2 

30  h 

19  h 

36  h 

— 

— 

Subkutanimpfungen  hatten  wenig  Erfolg;  es  kam  an  de, 
injektionsstelle  zu  wenig  umfangreichen  schmierigen  Infiltraten 
zum  Teil  mit  sekundärer  Exulzeration  der  Haut  über  d.e 
Infiltration. 

Die  Krankheitssymptome,  welche  selbst  bei  wiedergenesen 
den  Tieren  zumeist  sehr  deutlich  waren,  bestanden  in  große; 
Mattigkeit,  Freßunlust  der  Tiere,  die  mit  gesträubten  Haaren  unc 
geschlossenen  oder  verklebten  Augen  im  Käfig  saßen,  beschleu 
nigter  oberflächlicher  Atmung  und  vor  allem  stets  wiederkehren 
den  Diarrhöen.  Letztere  traten  zumeist  schon  wenige  Stunden  nacl 
der  Impfung  auf.  Einzelne  Tiere,  welche  kurze  Zeit  nach  de; 
Impfung  starben,  zeigten  halbseitige  Schwäche  (schlaffe  Bäh 
mung?),  welche  sich  im  weiteren  Verlauf  auch  auf  die  ändert 
Körperhälfte  fortsetzte,  so  daß  die  Tiere  das  Bild  einer  Intoxi 
kation  boten.  ; 

Bei  der  Sektion  der  Tiere,  die  nach  ,einer  nicht  zu  langer 
Krankheitsdauer  starben,  waren  die  serösen  Häute  oder  Körper 
höhlen  feucht,  ohne  eigentliche  Flüssigkeitsansammlung  oder 
klebrig,  bei  Tieren,  die  unter  Diarrhöen  erst  nach  längerer  Zen 
eingegangen  waren,  durchaus  trocken.  Nur  ganz  ausnahmsweise 

u)  Thiercelin,  (De  l’infection  gastro-intestinale  ...  •  •  These 
Paris  1894)  gibt  an,  mit  1  cm3  seines  Enterococcus  infizierte  Mäusi 
innerhalb  von  24  Stunden  zu  töten.  Die  von  Nobdcourt  (La  pre;a' 
mödic.  1903)  gezüchteten  Darmstreptokokken  erwiesen  sich  hinwiederun 
als  tierapathogen. 
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>'  >n  der  Bauchhöhle  etwas  trübe,  fadenziehende  Flüssigkeit 
handen.  Il.e  Darrnschlingen  waren  zumeist  stark  aufgetrieben 
i  iv append  und  mit  farblosen  oder  gallig  gefärbten  schleimig- 
sigen  oder  schaumigen  Massen,  mitunter  auch  mit  dimkeb 
;  warzbraunen,  schlenmgen  Massen  erfüllt.  Der  Dickdarm  war 
uiul  kontrahiert,  seltener  enthielt  auch  er  noch  schleimige 
i  r  dünnflüssig  gallige  Kontenta\  An  der  Impfstelle  bestan  l 
mter  eme  geringfügige  schmierige  Infiltration,  wie  sie  bereits 
den  subkutanen  Impfungen  beschrieben  wurde. 

In  gefärbten  Ausstrichpräparaten  konnten  Kokken  regel- 
»ig  in  der  Peritonealhöhle,  zumeist  auch  in  der  Pleurahöhle, 
reichlicher  Menge  nachgewiesen  werden  (cf  Morphologie) 
Herzblut  waren  die  Kokken  sehr  häufig  .aber  nicht  konstant 
in  geringerer  Zahl  enthalten.  Endlich  fanden  sich  bei  einer 
le  der  Tiere  auch  größere  Mengen  von  Kokken  in  den  schleimh- 
'igen  Inhaltsmassen  des  Darmes. 

Die  Kulturversuche  aus  den  Versuchstieren  entsprachen  voll¬ 
men  den  Befunden  in  den  Deckglaspräparaten,  es  konnten 
it  die  Eaktikusfcokken  aus  der  Bauch-  und  Brusthöhle  in 
igeren  Mengen  aus  dem  Blute  nachgewiesen  werden. 

Dem  kulturellen  Nachweis  der  Kokken  im  Darminhalt  können 
—  wenngleich  dieselben  mitunter  in  sehr  großer  Menge  vor- 
len  waren  nur  eine  bedingte  Bedeutung  beimessen,  da 
Laktikuskokkus  entsprechende  Kokken  gelegentlich  in’  der 
nflora  gesunder  Mäuse,  wenn  auch  nur  in  geringer  Zahl, 
alten  sind. 

In  einer  weiteren  Versuchsserie  haben  wir  mit  weißen 
sen  Fütterungsversuche  vorgenommen  und  zu 
un  Zwecke  größere  Mengen  des  Zentrifugales1  aus  Trauben- 
erbouillonkUlturen  mit  Milch  oder  Brot  den  Tieren  verabreicht, 
l  bei  einem  solchen  Infektionsmodus  erkrankten  die  Tiere 
r  den  gleichen  Erscheinungen  wie  die  intraperitoneal  ge- 
ten  Mäuse  und  erlagen  nach  zwei  bis1  fünf  Tagen  unter  Diar- 
n  der  Infektion,  jedoch  nur  bei  gleichzeitiger  Milchfütterung, 

:!  aber  bei  Brotfütterung. 


Tabelle  X. 


Fütterungsversuche. 


Milch 


Brot 


gönnen 

krank 

4- 

krank 

4- 

2./10. 

13./ 10.  abends 

I5./10. 

0 

0 

R.dO. 

17./10.  morgen 

18./ 10. 

0 

0 

3:/10. 

20./10.  abends 

23./ 10 

0 

0 

3./10. 

24/10. 

28  / 10. 

0 

0 

)  /10. 

31  /10. 

getötet 

Bei  sämtlichen  verendeten  Fütterungstieren  wurden  die 
en  mikroskopisch  und  kulturell  im  Blute,  wenn  auch  nicht 
rheblicher  Menge,  nachgewiesen  und  damit  die  Infek- 
1 1  s  m  ö  g  1  i  c  h  k  e  i  t  weißer  Mäuse  mit  Strepto- 
cus  lactic  us  per  o  s  d  a  r  g  e  t  a  n.  Hervorzuheben  wären 
cokkenbefunde  im  Digestionstrakfus  (rmkroskopisch  und  kül- 
),  die  auf  eine  Ansiedlung  und  Vermehrung  der  Kokken 
“stimmten  Darmabschnitten  Hinweisen,  da  Kokken  wohl  im 
ui  Dünndarm,  aber  stets  sehr  spärlich,  im  mittleren  und 
en  Dünndarm  sehr  reichlich,  eventuell  mit  völliger  Verdrän¬ 
gter  übrigen  D:armflora  und  im  Kolon  in  wechselnder  Menge, 
ist  mit  anderen  Bakterien  gemengt,  angetroffen  wurden.  Diese 
kteristische  Verteilung  der  Kokken  im  Digestionstraktus 
nt.  aber  anderseits  auch  mit  der  hauptsächlichsten  Lokali- 
i  der  histologischen  Veränderungen  der  Schleimhaut  der 
lerlen  Mäuse  im  Bereiche  des  mittleren  und  hinteren  Bonn¬ 
's  überein,  welche  im  wesentlichen  mit  jenen  beim  Menschen 
i inten  Darmveränderungen  identisch  sind  und  in  gleicher 
1 1  bei  Fütterungsversuchen  als  auch  bei  intraperitoneal  ge¬ 
rn  Tieren  wiederkehren.  Es  läßt  sich  somit  bei 
;ßen  Mäusen  experimentell  ein  Krankheits¬ 
hervorrufen,  welches  in  den  Hauptpunkten 
den  Enterokatarrhen  beim  spontan  er- 
1  kt  e  n  Menschen  überein  Stimmt.  Im  Anschluß 
seien  aus  der  älteren  Literatur  Tierexperimente  von 
-oh12)  und  Lieb  man13)  erwähnt,  die  sie  mit  aus1  Kinder- 
‘n  isolierten  Stämmen  an  Mäusen  ausführten  und  die  zu 
'hon  Resultaten  führten,  so  daß  man  annehmen  könnte, 
lie  von  den  genannten  Autoren  isolierten  Stämme  mit  dem 
tococcus  laeticus  identisch  waren.  Hirsch  erhielt  bei  seinen 

,2)  Zbl.«f.  Bakt.  Orig.  22, 
l3)  Ibidem. 


Mäusepassageimpfungen  „Intoxikationserscheinungen“  und  Diar¬ 
rhöen,  Lieb  man  bei  Verfütterung  schleimig-blutige  Durchfälle 
mit  letalem  Ausgang  33  Stunden  nach  der  Jnfektion. 

Eine  letzte  Versuchsreihe  bezweckte  endlich  den  Nachweis 
eines  wirksamen  Giftes.  Hiezu  wurden  Traubenzuckierbouillon- 
kulluren  (250  cm3  im  Glaskolben)  zentrifugiert,  gewaschen  und 
endlich  mit  Chloroform  oder  durch  Zerreiben  abgetötet.  Es 
wurden  solche  Versuche  mit  48stündigen  und  drei  Wochen  alten 
Kulturen  ausgeführt  und  die  Bakterienmasse  zum  Teil  im  Exsik¬ 
kator  bei  37"  zu  einem  Pulver  getrocknet,  zum  Teil  ohne  voraus¬ 
gehende  Austrocknung  verimpft.  Diese  kleinen  Variationen  in  der 
Darstellung  eines  Endotoxins  hatten  auf  den  Verlauf  der  Ver¬ 
suche  keinerlei  erkennbaren  Einfluß,  wie  aus  einzelnen  in  der 
fol  enden  Tabelle  wiedergegebenen  Versuchen  ersichtlich  ist 

Tabelle  XI. 


(Endotoxinversuche.) 


1 

Injiz.  Menge 

Ge- 

’impft 

Erkrankt 

+ 

0-2  cm3 

21  tägige  Kultur 
cbloro  formiert 

20/10. 

nach  2  Stunden 

nach 

20  Stunden 

0-002  cm3 

21lägige  Kulliir 
chloroformiert 

20. /10 

nach  ca.  70 
Stunden 

nach  6  Tagen 

PO  cm3 

21tägige  Kultur 

21. /10 

nach  ca.  2 

nach  ca.  7 

verrieben 

Stunden 

Stunden 

0‘5  cm3 

21  tägige  Kultur 

21/10. 

nach  ca.  7 

nach  ca.  24- 

verrieben 

Stunden 

Stunden 

ca.  0-2  cm3 

48stündige  Kultur 

26/10. 

nach  ca.  3 

nach  ca.  20  ! 

excicciert 

Stunden 

Stunden 

ca.  0  0 1  cm 8 

1 

48stündige  Kultur 

26./10. 

nach  ca.  3 

nach  ca.  48 

excicciert 

Stunden 

Stunden 

Es  bedarf  wohl  keiner  weiteren  Erwähnung,  daß  das»  Impf¬ 
material  auf  seine  Keimfreiheit  vor  der  Verimpfung  geprüft  wurde 
sowie  daß  das  Blut  und  der  Peritonealsaft  der  verendeten  Tiere 
kulturell  untersucht  und  steril  gefunden  wurde.  Die  Krankheits¬ 
symptome  und  auch  das  Ergebnis  der  Sektion  deckte  sich  durch¬ 
aus  mit  unseren  Beobachtungen  anläßlich  der  Infektionsversuche 
mit  lebenden  Bakterien.  Nur  bei  der  Injektion  größerer  Mengen 
des  Giftes  fanden  sich  ausgedehnte  und  schwere  Blutungen  =im 
subkutanen  und  retroperitonealen  Gewebe  sowie  in  der  Mus- 
kula tur.  Es  konnte  somit  ein  EndotoxindesStrepto- 
c  o  c  cu  s  laeticus  nachgewiesen  werden,  welches 
bei  der  weißen  Maus  die  gleichen  Erscheinungen 
hervorruft  w  i  e  die  lebenden  Bakterien  und  zum 
Tod  der  Tiere  unter  Diarrhöen  führt.  Hingegen  gelang 
der  Nachweis  eines  freien  Toxins  im  Filtrat  deb  Kulturen  bisher 
nicht. 

7.  Agglutination  s;  ve  rauche. 

A  gglu  tinati  onsv  ersüche  wurden  von  zweierlei  Gesichts¬ 
punkten  aus  unternommen  und  zwar  wurden  solche  Versuche 
mit  dem  Patientenblut  bei  Kokkenstühlen  einerseits1  gegen  Lak- 
tikuskokken  und  anderseits'  gegen  Typhus-,  Paratyphus-  und  Dys¬ 
enteriebazillen  ausgeführt.  Mit  L  afc  t  i  k  u  sklo  k  k  e  n  er¬ 
hielten  wir  konstant  positive  Agglutinations¬ 
resultate  bi  s'  zur  hundertfachen  Serumverd  ü  n- 
nung,  einmal  selbst  über  die  dreihundertfache 
Verdünnung  h  i  n  a  u  s.  Doch  wurden  die  Kokken  mitunter 
auch  von  Normalserum  in  gleicher  Weise  agglutiniert.  Gegenüber 
den  Bazillen  aus  der  Typhus-Dysen'eriegruppe  erhielten  wir  höchst 
wechselnde  Resultate,  wozu  nur  bemerkt  sei,  daß  in  der  Mehr¬ 
zahl  der  Fälle  mit  Typhusbazillen  die  Agglutinationsgrenze  bei 
1  : 50  gelegen  war,  oder  die  Versuche  überhaupt  negativ  ver¬ 
liefen  und  bei  einer  geringeren  Zahl  der  Fälle  gegenüber  Typhus- 
und  Paratyphus  -  B  -  Bazillen  höhere  Agglutinationswerte  beob¬ 
achtet  wurden.  Die  schwankenden  Resultate  bei  der  Bazillen¬ 
agglutination  könnten  eventuell  in  dem  Sinne  der  bald  bestehenden 
bald  fehlenden  Kombination  der  Kokkenenteritiden  mit  den  ge¬ 
nannten  spezifischen  Darmprozessen  gedeutet  werden.  Indessen 
glauben  wir  auch  diesen  Agglutinationsversuchen  keine  besondere 
Bedeutung  beimessen  zu  können.  Sie  seien  daher  lediglich  nur 
hier  verzeichnet,  ohne  bei  unseren  Schlußfolgerungen  berück¬ 
sichtigt  zu  werden. 

Ergebnisse  und  Schlußfolgerungen. 

Die  Anwesenheit,  reichlicher  Mengen  eines1  dem 
Streptococcus  laeticus  entsprechenden  Bakteriums!  in  den 
Stuhl entleerungen  erwachsener  Personen  beweist  eine  ab¬ 
norme  B  e  sich  affenh  eit  der  Darm  flora,  welche  klinisch  stets 
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mit  einem  Enterokät|arrh  verknüpft  ist.;  Bei  autoptisbh  als 
Nebenbefimd  fest gestellten  Darmkatarrhein  wurden  am  Ortei 
der  anatomischen  und  histologischen  Veränderungen  der 
Dannsohl  oiinhaut  kulturell  und  mikroskopisch  die  Kokken 
in  Reinkultur,  beziehungsweise  in  das  kranke  Gewebe  ein¬ 
dringend  vorgefunden,  ohne  daß  in  solchen  Fällen  irgend¬ 
welche  sonstigen  Ursachen  für  die  Entstehung  eines  Darm¬ 
katarrhs  hätten  festgestellt  werden  können.i  Durch  das  Tier- 
experiment  wurde  die  Mäusepafbogenität  des  Streptococcus 
lacticus  und  überdies  ein  von  den  Kokken  produziertes 
Endotoxin  erwiesen,  welches  von  der  Bauchhöhle  aus1 
ebenso  wie  die  lebendien  Kokkefn  den  Tod  der  Tiere  unter 
Diarrhöen  und  katarrhalischen  Darmveränderungen  verur¬ 
sachte.  Eis  wurden  endlich  bei  Mäusen  auf  experimentellem 
Wege  auch  dieselben  histologischen  Darmiverändeirungen 
erzeugt,  wie  sie  beim  kranken  Menschen  vorhanden  sind  und 
Mäuse  durch  Fütterung  unter  den  gleichen  Erscheinungen 
infiziert,  so  daßi  hinreichende  Gründe  vor¬ 
liegen,  den  im  Stuhl  mitunter  in  großien 
Mengen  auftretenden  Streptococcus  lacticus1 
als  die  Ursache  von  katarrhalischem  Darmt 
Prozessen  anzuspreche  n. 

Aus  unseren  Untersuchungen  geht  hervor,  daß  solche 
K  o  k  k  e  n  e  n  t  e  r  i  t,i  d  e  n  sowohl  s'  e  1  b  s' t  ä  n  d. i  g  als 
auch  h  ä  u  f  i  g  mit  anderweitigem  sl  p  e<  z  i  f  i  s  c  h  e  n 
D  a  r mprozessen  ko  m  b  i  n i e  r  t  oder  in  deren 
Gefolgeauftreten  (zum Beispiel  Typhus,  Dysenterie14), 
daß  jedoch  nicht  jeder  mit;  profusen  Diarrhöen  verbundene 
Darmprozeß  (wie  beispielsweise  unsere!  Paratyphusfälle)  zu 
einem  Kokkenstuhl  Veranlassung  gibt;.  Da  aber,  abgesehen 
von  den  primären,  selbständig  auf  freit  enden  Kokkenenterir 
fielen,  eine  Gruppe  derselben  durch  ganz  bestimmte  Pro¬ 
zesse,  wie  Typbus,  Dysenterie,  Stauungszustände  und  so 
wieder  und  anscheinend  nur  durch  solche  ausgelöst  werden, 
erhalten,  solche  Fälle  den  Charakter  einer  sozusagen  s  p  ei 
zi fischen  Sekundärinfektion  oder  Nachkrankheit.  Es 
läßt  sich  daher  dje  Ansicht,  S  i  1 1 1  e  r  s  und  L  i  n  g  e  1  sl 
heim  is1  (l.  c.)>  derzufolge  eine  einseitige!  Bakterien- 
(Kokken-)wuoherung  durch  gewöhnliche  dy  septische  Zu¬ 
stände  stattfinde  und!  sekundär  die  Darmwand  schädige, 
nur  teilweise  vertreten,  wenngleich  wir  auch  für  die 
Kokkenenteritis  der  Erwachsenen  einet  Umstimmung  der 
Darmflora  annehmen,  die  jedoch  nach  unserer  Meinung 
nur  unter  bestimmten  Bedingungen  stattfindet!.  Wodurch 
diese  Umstimmung  der  Darmflora  in  letzter  Linie  veran¬ 
laßt  wird,  ist  schwer  zu  entscheiden.  Wir  können  in  dieser 
Richtung  auch  nur  Vermutungen,  aber  keine  Behauptungen 
aussp  reichen. 

So  ergaben  unsere  KulturversuChe  eine  bedeutende 
Toleranz  der  Laktikuisfcokkem  gegenüber  höheren  Alkales! 
zenzgraden  der  Nährmedien,  wofür  das!  reichliche  und 
gute  Wachstum  der  Kokken  auf  alkalischem  Choleraagar, 
ja  selbst  auf  dem  das  KoliwaJchstum  schädigenden  oder 
hemmenden  alkalisichen  Blutagar  nach  D  i  e  u  d  onne 
spricht.  Tatsächlich  ergab  auch  die  Reiaktionsprüfung  der 
Kokkenstühle  in  den  darauf  untersuchten  Stuhlproben  stets 
eine  deutlich  alkalische  Reaktion.  Darauf  dürften  auch  die 
Kokkenbefunde  bei  Stauungszuslfänden  im  Dartntrakt.us 
zurückzuführen  sein.  Es  ist  aber  selbstverständlich,  daßi 
die  Reakfionsverhällhisse  im  Uartmluimen  nicht  allein  die 
A  e  n  d  e  r  un  g  der  Da  rm  fl  o  pa  be  dingen  d  ü  rf  ten .  D  a  f  ü  r  sp  räch  an 
unter  anderem  die  Verhältnisse  bei  Stauungskatarrhen 
einerseits  und  bei  den  primären  oder  posttyphösen  Kokkenr 
enteriliden  anderseits',  inso ferne  im!  ersterein  Falle  niemals 
eine  Ausschaltung  oder  beträchtliche  Verminderung  der 
übrigen  Darmflora  beobachtet,  wurde,  während  dies!  bei 
den  Kokkenenteriliden  zumeist  der  Fall  ist.  So  könnte 
man  als  an  ein  weiteres  disponierendes  Moment 
bei  Typhus,  Dysenterie  und  toxischen  Enteritiden 

u)  Noböcourt,  Les  Strepiococcies  intestinales.  La  presse  mödic 
1903  S.  694,  spricht  bereits  von  selbständigen  und  nach  Dysenterie 
(Pas  quale)  und  Typbus  (Widal  et  Lesn6)  auftretenden  Kokken¬ 
enteritiden. 


auch  an  die  Ausscheidung  von  Giften  denken,  dure 
welche  die  Lebensfähigkeit  oder  Vermehrirngsmöglichkci 
gewisser  Bakterien  ungünstig  beeinflußt  und  anderseits  ei 
schrankenloses  Wachstum  der  Laktjkuskokken  stattfinde 
würde.  Es  wäre  auch  zu  erwägen,,  ob  nicht  etwa  die  Ar 
der  Ernährung  von  Bedeutung  ist,;  da  bei  unseren  Pütt.« 
rungsversuchen  die  Verabreichung  der  Kokken  mit  Mil< 
durchwegs  positive  Resultate  im  Gegensatz  zu  den  Mäusi 
fütterimgen  mit  Brot,  und  Bakterienaufsichwemmungen  ze 
tigte.  Diese  und  andere  Momente  könnten  Vermutung! 
weise  zu  der  enormen  Vermehrung  der  Kokken  Verai 
lasisung  geben  und  in  der  weiteren  Folge  zur  reichliche 
Ausscheidung  des  von  uns1  nachgewiesenen  und  spezifisc 
wirksamen  Endotoxins  führen,  welches!  in  geringer  Quai 
tität.  für  den  Menschen  unschädlich,  bei  gesteigerter  Pn 
duktion  zur  Entzündung  der  D armsldhl ei mh  a i 1 1  führt.  V 
stellen  uns  daher  vor,  daß  der  Laktikuskokkus  e r si 
durch  die  M a sise,  beziehungsweise  durch  ei 
potenziertes  Gift  entzündungserregen 
wirkt  und  demnach  a  e  r  Streptococcus'  1  a  c  t ! 
c u s  als  ein  toxigener  S a p r o p  h y  t  anzusehe 
ist.  Ob  alle  Fälle  von  Kokkenenterütis1  auf  eine  rein 
autogene  Infektionen  zu  beziehen  sind,  ist  zumin dei 
fraglich,  da  wir  —  wie  eingangs  erwähnt  —  in  dein)  Au 
treten  der  Kokkenstühle  sicher  zeitliche  und,  wie  e 
scheint,  auch  örtliche  Schwankungen  beobachten  konnte! 
Sind  die  Untersuchungen  Hollings  (l.  c.)  über  das  fa. 
konstante  Vorkommen  der  Laktjkuskokken  in;  der  Mild 
zutreffend,  s|o  könnte  unter  anderem!  doch)  auch  in  eint 
Reihe  der  Fälle  an  eine  alimentäre  Infektion  gedaol) 
werden,  ‘welche  hei  gleichzeitig  bestehenden  disponiere) 
den  Momenten  zur  Kokkenenteritisl  führt. 


Aus  der  Klinik  für  Syphilidologie  und  Dermatologi 
(Vorstand:  Prof.  Firger)  und  der  Infektions-Abteilur 
des  k.  k.  Franz  Josephs-Spital  (dermal.  Vorstam 
Dr.  G.  Morawetz)  in  Wien. 

Zur  Histologie  des  Fleckfieberexanthems,  nebi 
Mitteilung  eines  ungewöhnlichen  Falles  vg 
postexanthemalischen  Hautveränderungen.  ’ 

Von  Priv.-Doz.  Dr.  J.  Kyrie,  Assistenten  der  Klinik  und  Dr.  GL  Morawel 

Meine  Herren!  Wenn  wir  uns  erlauben,  Ihnen  heu 
eine  Reihe  hjstologisbher  Präparatei  von  Fleckfieherefflore; 
zenzen  zu  demonstrieren,  so  sind!  wir  uns  zunächst  ,desse 
voll  bewußt,  daß  wir  Ihnen  damit,  nicht  sehr  viel  Neue 
bringen  können.  Die  anatomischen  Veränderungen  ch 
Haut  im  Bereiche  desi  Fl eckfie b erexanthems1  sind  ja  so 
den  grundlegenden  Untersuchungen  E.  Frankels1)  durcl 
aus  bekannt;  es  werden  noch  so  viele  diesbezügliche  Nacl 
Untersuchungen  dem  kaum  irgend  etw,asl  Wesentliches  hi 
zuzufügen  vermögen.  Wenn  wir  aber  trotzdem  mit  dieses 
Thema  vor  Sie  treten,  so  erscheint  unsl  die  Berechtigun 
hiezu  in  folgenden  Punkten  gegeben  :i  1,  Ist  unser 
Wissens  hier  über  diese  Verhältnisse'  noch  niel  gesp röche 
worden ;  -selbst  in  der  großen  Diskussion  über  das;  Fled 
lieber,  welche  im  heurigen  Frühjahr  in  unserer  Gesellscha 
abgeführt  worden  iist,  wurde  auf  diese  Verhältnisse  vp 
keinem  der  Redner  eingegangen.  Die  vielfachen  Publik; 
tionen  ferner),  welche  von  klinischer  Seite  über  die  währen 
der  Kriegszeit  gewonnenen  Erfahrungen  an  Exanthematiko 
Kranken  erfolgt  sind),  lassen  in  weitaus  der  größten  Zal 
Hinweise  auf  die  anatomischen  Veränderungen  im  Bereich 
des  Exanthems  vermissen.  Dabei  gewinnt  man  aber  ande 
seits  doch  den  Eindruck,  daß  den  einzelnen  Beobachter 
die  exakte  Diagnose  Flecktyphus  nicht  immer  ganz  leid 
geworden  ist.  Aus  den  klinischen  Erscheinungen  aller 

*)  Vortrag  gehalten  in  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Ai' 
am  12.  November  1915. 

t*)  E.  Ffaenkel,  Ueber  Fleckfieber  und  Roseola.  M.  m.  W.  19 
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unite  diesbezüglich  manchmal  ein  strikter  Entscheid  über- 
mpt  nicht  gefällt  werden.  Welche  Unsicherheit  in  der 
eurteilung  hi  eher  gehöriger  Fälle  gelegentlich  herrscht, 
:ht  beispielsweise  auch  aus  einer  unlängst  in  dieser 
ocbensehrift  publizierten  Arbeit  Späts2)  hervor,  der 
ich  reicher  eigener  Beobachtung  nun  auf  Grund  ’soro,- 
gischer  Untersuchungsresultate  daran  zweifelt,  oh  man 
in  dem  diesbezüglichen  Krankenmaterial  aus  Galizien 
lerhaupt  jemals  mit  Fleckfieber  zu  tun  hatte. 

Daß  bei  diesem  Bedürfnis  nach1  einem  sicheren  dia- 
los'ti sehen  Hilfsmittel  die  seinerzeit  erfolgte  Mitteilung 
ränkelsi,  daß  man  es  in  den  histologischen  Verände¬ 
ren  des  Exanthiems'  mit  charakteristischen,  für  die  Er- 
ankung  pathognomonis-chen  Erscheinungen  zu  tun  habe, 
cht  mehr  berücksichtigt  worden  ist,  kann  wohl  nur  darin 
inen  Grund  haben),  daß  sie  entweder  doch  nicht  jene* 
ubreitung  gefunden  hat,  die  sie  verdient  hätte,  oder  daß 
m  aus  Skeptizismus  die  Bedeutung  der  Befunde  von 
rnherein  nicht  richtig  eingeschätzt  hat. 

Es  besteht  nun  aber,  wie  aus,  Fränkels3)  ne-uer- 
her  Arbeit,  sowie-  aus  den  Arbeiten  anderer  Pathologen, 
allerjüngster  Zeit  auch  aus  der  Arbeit  H.  Albrechts4) 
d  unseren  eigenen  Untersuchungen  hervorgehl ,  kein 
veifel,  daß-  die  anatomisch-histologischen  Veränderungen 
>s  Fleckfieberexanthems  nicht  nur  etwas  durchaus  Spe(- 
isches  darstellen,  sondern  daß  die  histologische-  Unter- 
;  chung  der  Efflores'zenzen  dermalen  oft  geradezu  der  ein- 
ae  Weg  ist,  auf  welchem  mit  Bestimmtheit  die  Diagnose 
phus  exanthematicUs  gestellt  werden  kann.  Wir  haben 
unserer  Meinung  nach  in  der  histologischen  Untersuchung 
r  Roseolen  ein  zuverlässiges  diagnostisches  Hilfsmittel 
;  Händen,  auf  djasi  nicht  oft  genug  und  eindringlich  genug 
rwiesen  werden  kann.  Unsere  heutige  Demonstration  soll 
r  möglichsten  Verbreitung  dieser  Befunde!  dienlich  sein. 

Aber  auch  noch  einen  zweiten  Grund  haben  wir,  der 
is  bestimmte,  einschlägige  Präparate  hier  vorzuführen, 
ler  unseren  Beobachtungen  an  Fleckfieberkranken  haben 
u  bei  einer  Patientin  eine  Exanthemform  zu  Gesicht  be- 
■  nmem  die  wir  ob,des  merkwürdigen,  ir  der  Literatur  bis- 
r  nicht  verzeichneten  klinischen  Aspektes1,  sowie  wegen 
s  eigentümlichen  Verlaufes  wohl  kaum  mit  Sicherheit  als 
■‘zifisobe,  ätiologisch  dem  Fleckfieberprozeß  zugehörige 
jeh-einung  hätten  ansprechen  können,  wenn  uns  nicht  die 
tologische  Untersuchung  diesbezüglich  den  sicheren  We-g 
i’.eigt  hätte.  Wir  wollen  hievon  auch  Präparate  demon- 
deren;  die  richtige  Deutung  derselben  setzt  eine  genaue 
'  i’.ntnis  der  Histologie  des1  gewöhnlichen  Fleckfieberexan- 
mS  voraus.  Wir  müssen  Ihnen  also  auch,  schon  deswegen 
arst  Präparate  hievon  vorführen. 

E.  Fraenkel  schildert  als  wesentliche  Veränderung 
;  Bereiche  der  Hauteffloreszenzen  Wandnekrosen  der  die 
Seda  versorgenden  kleinen  Arteiienästch-en.  Es  brauchen 
behaus  nicht,  alle-,  und  die  einzelnen  betroffenen  Gefäßi- 
■n  durchaus  nicht  in  ihrer  ganzen  Erstreckung  solche 
ndveränderungen  erkennen  zu  lassen,  sondern  gelegent- 
ii  sieht  man  diese  nur,  wie  Fraenkel  sich  ausdrückt, 

•  ktorenweise“.  Die  Gefäßwandschädigung  beschränkt  sich 
1  dig  auf  die  Intima,  allein,  welche  förmlich  aüfgequollen 
cheinen  kann.  Der  Endothelbesatz  ist  stellenweise  ab- 
tofien,  degenerierte  Endothelzellen  findet  man  oftmals 
1  h  im  Lumen  des  Gefäßes.  Thrombotische  Vorgänge-  gehen 
'  diesen  Prozessen  Hand  in  Hand  und  es1  gehört 'geradezu 
Regel,  daß-  -man,  abschnittsweise  selbst,  in  größeren 
1  äßstämmchen  der  Subkutis,  hyaline,  der  Gefäßwand  oft 
„halbmondförmige  Säume“  aufsitzende  Thromben  fest- 
len  kann.  Die  Gefäßwandnekrose  beschränkt,  sich  aber 
chaus  nicht,  immer  auf  die  Iritima  allein,  sie  greift,  ge- 
entlich  auf  die  Muskularis  über,  und  endlich  kann  die 

a)  W.  S  p  ä  t,  Zur  Frage  des  Flecktyphus  auf  dem  galizischen 

■gsschauplatz.  W.  kl.  W.  1915  Nr.  41. 

3)  E.  F  r  a  e  n  k  1,  Zur  Fleckfieberdiagnose.  M.  m.  W.  1915  Nr.  24. 

*)  H.  Albrecht,  Pathologisch-anatomische  Befunde  beim  Fleck¬ 
er.  Oesterr.  Sanitätsw.  1915  Nr.  36/88. 


gesamte  Gefäßwand  in.  die  Schädigung  einbezogen  er¬ 
scheinen.  Wir  können  demnach  hier  von  der  einfachen 
Endothel  desquamation  mit  hyaliner  Thrombenbildung  alle 
Steigerungen  des  Prozesses  bilsi  zur  totalen  Gefäßwand- 
nekrose  erwarten. 

Das  zweite  pathognomonische  Zeichen  liegt;,  wie 
Fraenkel  sagt,  in  einer  e-gentümli-chen  Ze-Tanhäufung  um 
die  in  ihrer  Wand  mehr  weniger  geschädigten  Ge-fäßchen. 
Diese  perivaskulären  Infiltrate,  welche  gelegentlich  wieder 
nur  herdweise  auftreten,  oft  nicht  die  ganze  Zirkumferenz 
des  Gefäßes  einnehmen,,  sondern  nur  abschnittsweise, 
gleichsam  knopfförmig  denselben  aufsitzen,  bauen  sich  aus 
großen  Zellen  auf,  die  von  Fraenkel  als  Abkömmlinge 
adventitieller  und  periadventitieller  Zellen  angesprochen 
werden.  Große  lymphozytäre  Elemente  sind  sicherlich  auch 
vorhanden,  was  aber  ganz  in  den  Hintergrund  tritt, 
beziehungsweise  gelegentlich  überhaupt  fehlt,  sind  poly¬ 
nukleäre  Leukozyten  und  die  gewöhnlichen  kleinen  Rund¬ 
zellen;  wegen  diesels'  Umstandes1  gewinnt  das1  Infiltrat  ein 
ganz  eigenartiges  Aussehen,  welches  am!  ersten  Blick  von 
den  gewöhnlichen  entzündlichen,  perivaskulären  Zell¬ 
anhäufungen  zu  unterscheiden  ist.  Mit  dieser  kurzen  Schilde¬ 
rung  sind  die  wesentlichen  Befunde,  wie  sie-  E.  Fraenkel 
beschrieben  hat,  erschöpft.. 

Nun  unser  eigenes  Material!  Wir  hätten  Gelegenheit, 
bei  14  Patienten  während  des  Lebens1  Roseolen  zu  exzidieren 
und  zwar  in  verschiedenen  Stadien  der  Erkrankung,  bald 
in  den  allerersten  Tagen  nach  dem1  Auftreten  des  Exan¬ 
thems,  bald  nach  längerem  Bestände  desselben.  Wir  haben 
in  allen  Fällen  die  spezifischen  histologischen  Verände¬ 
rungen,  wie  sie  Fraenkel  beschrieben  hat,  angetroffen. 
Die  ersten  paarmal,  wo  wir  mit  den  Bildern  noch  nicht  so 
vertraut  waren,  haben  uns  erst  Serienschnitte  entsprechend 
belehrt,  später,  wo  wir  uns  insbesondere  über  die-  Eigenart 
des  perivaskulären  Infiltrates  schon  genauer  orientiert 
hatten,  genügte  meist  der  erste  Schnitt,  um  einen  Entscheid 
fällen  zu  können.  Die  Gefäßveränderungen  sind  ja  wohl 
nicht  in  jedem  beliebigen  Schnitt  markant,  zu  sehen,  das 
kann  bei  dem1  meist  ja,  nur  abschnittsweisen  Be-trOf  fens  ein 
der  Gefäßästchen  von  vornherein  überhaupt  nicht  erwartet 
werden.  Aber  auch  auf  diese  Veränderungen  sind  wir  in 
jedem  Falle  gestoßen,  wo  wir  Serien  schnitte  anfertigen 
ließen.  In  Abbildungen  -von  Präparaten,  die  die  Verhält¬ 
nisse  prägnant,  erkennen  lassen  (Demonstration  zweier 
Bilder),  finden  wir  sowohl  im  Stratum  papillare  als  auch 
in  den  tieferen  Teilen  der  Kutis  herdförmige  Infiltrate-,  die 
wohl  am  ersten  Blick  erkennen  lassen,  daß  ihre  Lagerung 
im  Gewebe  durch  die  perivaskuläre  Anordnung  bedingt 
ist.;  bei  starker  Vergrößerung  tritt  die  Eigenart  des  Infiltrates 
gut  hervor;  es  sind  große-,  plasmareiche  Zellen  mit  relativ 
großen  Kernen,  —  die  sogenanntein  kleinen  Rundzellen,  wie 
sie  bei  den  perivaskulären  Infiltraten  anderer  Aetiologie 
gewöhnlich  sind,  fehlen  hier  fast  gänzlich ;  in  der  Mitte 
eines  solchen  Infiltrates  liegt  ein  Gefäßschrägschnitt,  das 
Endothel  der  kleinen  Arterie  fehlt  an  einem  Abschnitt  voll¬ 
kommen,  die  Intima  ist.  hier  aufgequollen,  an  der  Wand 
sitzt  ein  hyaliner  Thrombus.  In  allen  anderen  Fällen  hatten 
die  Veränderungen  durchaus  den  gleichen  Charakter,  der 
Intensitätsgrad  ihrer  Entwicklung  aber  war  wohl  fallweise 
ein  verschiedener.  Auf  irgendwelche-  nähere  histologische 
Details  soll  hier  nicht  eingegangen  werden. 

Was  nun  den  besonderen  Fall  anlangt,  über  den  wir 
anschließend  berichten  wollen,  so  ist  aus!  dessen  Kranken¬ 
geschichte  zunächst  folgendes  anzuführen.  Bei  der 
26jährigen  Patientin  Th.  Tsc-li.  trat  nach  entsprechenden 
Prodromalsymptomen  und  unter  typischen  Fieberver¬ 
hältnissen  am  5.  September  d.  ,T.  ein  Exanthem  auf,  das 
sofort  als  Fleckfieberexant.hem  angesprochen  wurde.  Die 
Rcs'eolen  nahmen  in  den  nächsten  Tagen  an  Reichlichkeit 
zu,  Stamm  und  Extremitäten  würden  damit  förmlich  übersät, 
es  erfolgte  die  petechiale  Umwandlung  des  größten  Teiles 
der  Effloreszenzen  und  damit  war  das  klassische  Bild  der 
Exanthemform  gegeben.  In  diesem  Stadium  (10.  September) 
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wurde  die  Exzision  einer  Roseola  vorgenommen,  die 
typischen  histologischen  Veränderungen  sind  an  den  Ab¬ 
bildungen  früher  demonstriert  worden.  Der  weitere  Verlauf 
des  Exanthems  war  zunächst  ein  regelmäßiger,  die  größte 
Zahl  der  Effloreszenzen  bildete  sich  allmählich  zurück;  an 
verschiedenen  Stellen  erfolgte  aber  dies  nicht,  sondern 
hier  entwickelte  sich  auf  dem  Boden  der  makulösen  Efflores- 
zenz  allmählich  ein  Infiltrat,  das  sich  papelförmig  über 
das  Niveau  der  Haut  vorwölbte,  bei  der  Palpation  als 
ziemlich  derb  erschien  und  an  der  Kuppe  allmählich  ne¬ 
krotisch  wurde.  Der  Beginn  einer  solchen  papulösen  Um¬ 
wandlung  eines  Teiles  des  Exanthemls  ist  in  der  Kranken¬ 
geschichte  am  15.  September,  also  zehn  Tage  nach  dem 
Auftreten  des  makulösen  Exanthems,  verzeichnet.  Die  Ent¬ 
wicklung  der  papulösen  Effloreszenzen  bis  zur  vollen  Höhe 
ging  langsam  vor  sich  und  erst  am  fünften  bis  sechsten  Tage 
nach  voller  Entwicklung  derselben  war  deutliche  Nekrose 
an  der  Kuppe  der  Knötchen  zu  sehen.  Das  makulöse 
Exanthem  war  schon  völlig  geschwunden,  als  diese  papu¬ 
lösen  Umfwandlungsprodukte,  wenn  wir  sie  so  nennen 
wollen,  in  einer  beiläufigen  Zahl  von  100  bis  120  Efflores¬ 
zenzen  noch  in  voller  Blüte  standen  und  auch  in  der 
Eolgezeit  sich  noch  durch  große  Persistenz  auszeichneten. 
Prädilektionsstellen  für  das  Exanthem;  gab  es  nicht,  die 
Effloreszenzen  waren  wahllos  über  Stamm  und  Extremitäten 
ausgestreut.  Die  größte  Aehnlichkeit  hatte  das  Exanthem 
in  der  vollen  Entwicklung  mit  jenen  Veränderungen,  wie 
wir  sie  bei  den  sogenannten  pap ulo -nekrotischen  Tuber¬ 
kuliden  vorfinden. 

Der  Temperaturverlauf  war  zunächst  ganz  so,  wie 
bei  Fleckfieber  überhaupt  ;  es  waren  schon  diel  normalen 
Werte  erreicht,  als  das  Exanthem1  noch  in  voller  Blüte 
stand,  später  allerdings;  traten  wieder  Temperaturanstiege! 
auf,  doch  bringen  wir  dieselben  nicht  in  irgendeinen  Zu¬ 
sammenhang  mit  dem  Exanthem,  sondern  mit  einem  phleg¬ 
monösen  Prozeß,  der  bei  der  Patientin  im  Anschlüsse  an 
eine  Kampferinjektion  zur  Entwicklung  kam;.  A'm  23.  Sep¬ 
tember,  also  ca.  14  Tage  nach  der  ersten  Exzision  der 
makulösen  Eff  lore  szenz,  schnitten  wir  einen  solchen  papulo- 
nekro tischen  Herd  aulsl.  Ueber  das  histologische  Unter- 
suchungsergebhis  soll  gleich  später  berichtet  werden.  Was 
den  weiteren  Verlauf  des  Exanthemsi  an  langt,  so  war  am 
30.  September  daisl  Exanthem  noch  in  unverändertem  Be¬ 
stände,  die  Nekrose  an  der  Spitze  der  Efflore'szenz  gele¬ 
gentlich  tiefgreifend;  allmählich  bildeten  sich  die  Infiltrate 
zurück,  es  trat  Vernarbung  auf;  erst!  Mitte  Oktober  war 
das  ganze  Exanthem  geschwunden,  als|  Reste  desselben 
finden  isich  jetzt  noch  pigmtenfjerte  Stellen  mit  zentral 
deprimierter  Narbe. 

Wir  haben  also  hier  einen  eigentümlichen  Umbildungs¬ 
prozeß  eines  Fl eckfieberexan  them’s  beobachten  können,  wie 
wir  ihn  bisher  nicht  beschrieben  finden,  der  vor  all  ent 
dadurch  charakterisiert  ißt,  daß  an  einzelnen  Ro¬ 
se  o  1  e  n  statt  deren  t.s  prechende  n  Rückbildung 
ein  I  n  f  i  1 1  r  a  t  m  anifest  wu,rde,  das'  a  1 1  m  ä  h  1  i  c  h 
an  Intensität,  zun  a  hm,  so  zur  Entwicklung 
einer  typisch  papulösen  E  f  f  1  o  r  e  s  z  e  n  z  f  ü  h  r  1  e, 
die  schließlich  an  der  Oberfläche  nekroti- 
s  i  e  r  t  e,  durch  langen  Bestand  ausgezeici  h  n  e  tl 
w  a  r  u  n  d  endlich  m'itPig  m  entierung  u  n  d  N  a,  r  b  e, 
a  us h  e i  1 1 e. 

Die  histologische  Untersuchung  einer  solchen  Efflores- 
zenz  erklärt  einerseits  vollständig  das  klinische  Exterieur 
dieser  ,,papu'o  -  nekrotischen  Exanthemform“,  anderseits 
beweist  sie  mil  Sicherheit,  daß  wir  es  hier  itatsächlich  mit 
einer  spezifischen,  ätiologisch  zum  Fleckfieberprozeß  ge¬ 
hörigen  Umwandlungsform  zu  tun  haben.  Wenn  wir  Prä¬ 
parate  hievon  ansehen  (Demonstration  entsprechender  Ab¬ 
bildungen),  so  fallen  sofort  wieder  die  eigentümlichen  In¬ 
filtrate  ins  Auge,  dann  insbesondere  aber  diel  Gefäßver¬ 
änderungen,  welche  hier  im  Verhältnis;  zu  den  Erschei¬ 
nungen  bei  den  makulösen  Effloreszenzen  gewissermaßen 
,,im  großen“  ausigebildet  sind;.  Im  papillären  und  sub¬ 


papillären  Kutisanteil  liegen  vielfach  fasit  aneurysmatisch 
erweiterte  Gefäßchen,  die  ihres  Endothelbesatzes  zum 
größten  Teil  beraubt  sind.  An  einzelnen  Stellen  macht 
es  den  Eindruck,  daß  die  gesamte  Gefäßwand  nekrotisch 
ist,  große  hyaline  Thromben  springen  in  die  Gefäßlumina 
vor.  In  der  Peripherie  der  Gefäße  wieder  jenes  Infiltrat 
das  wir  früher  bei  der  Roseola  als  typisch  erkannt  haben 
Solche  Gefäßläsdonen  in  verschiedener  Intensität  findet 
man  allerorts  im  Bereiche  der  Effloreslzeinz. 

Auf  verschiedene  andere  histologische  Details,  wie 
auf  die  Regenerationsvorgänge  im  Gewebe,  insbesondere 
auf  die  Regenera.tionslerscheinungen  im1  Endothell,  Mitosen- 
bildung  usw.  soll  hjer  nicht  näher  eingegangen  werden.5) 
Für  unsere  Aufgabe,  liier  den  Beweis)  zu  erbringen,  daß 
wir  es  in  diesler  merkwürdigen  Umwandlungsform  des 
Exanthems  mit  etwas.  Spezifischem,  zum  Prozeß  der  Haut¬ 
veränderung  beim  Fleckfieber  überhaupt  Gehörigem  zu  tun 
haben,  genügt  ja  zweifellos  auch  schon  dieser  kurze  Hinweis 
auf  die  histologischen  Verhältnis, sie. 

Wir  halten  nun  diesen  Fall  für  recht  bemerkenswert, 
nicht,  nur  deshalb,  wleffll  er,  wie  wir  auS  .dem,  Literatur- 
Studium  erkennen  können,  in  klinischer  Hinsicht,  ein 
Unikum  darzustellen  scheint  und  so  durch  seine  Mitteilung 
die  Morphologie  des  Fl  eck  f  i  e  lie  rausschlag  es  eine  gewisse 
Erweiterung  erfährt,  sondern  weil  liier  vor  allem  auch 
der  Wert  der  anatomischen  Untersuchung  besonders  in  die 
Augen  Ispringt.  Die  histologischen  Veränderungen  beim 
Fleckfieberexanthem  sind  so  charakteristisch,,  unseres 
Wislsens  bei  keinem1  anderen  Prozeß  naohgeahmt,  daß 
aus  dem  Studium  derselben  selbst  so  ungewöhnliche  Er 
schein umgen,  wie  sie  liier  vorliegen,  die  sonst  schwer  zu 
deuten  wären,  richtig  eingesichätzt  werden  können.  Viel¬ 
leicht  sind  Solche  Fälle  schon  wiederholt  beobachtet,  viel¬ 
leicht  ist  nur  ihre  Deutung  mangels  entsprechender  histo¬ 
logischer  Untersuchung  unterblieben. 

Wir  wollen  demnach  auch  die  Erfahrungen  in  diesem 
Falle  dazu  benützen,  um  die  histologischen  Unter¬ 
suchungen  des  Fl  eckfieberexanthemS  überhaupt  als  sehr 
brauchbares  diagnostisches  Hilfsmittel  wärmstens  zu  em¬ 
pfehlen. 

Aus  dem  k.  k.  serotherapeutischen  Institute  in  Wien 
(Vorstand:  Hofrat  Prof  Dr.  R.  Paltauf.) 

Zur  Tetanusimmunität  des  Menschen. 

Von  Dr.  Otto  Löwy. 

Es  liegen  nur  wenige  Untersuchungen  über  das  Vor¬ 
kommen  von  spezifischen  Immunkörpern  nach  überstan¬ 
denem  Tetanus  vor. 

Das  gehäufte  Auftreten  von  Tetanus  zu  Kriegszeiten 
bot  uns  die  Möglichkeit,  eine  verhältnismäßig  größere  Anzahl 
von  Patienten-  unjd  Rekonvaleszent ensera  zu  untersuchen. 
(23  Sera  von  19  Patienten.) 

Wir  stellten  uns  zur  Aufgabe,  vor  allem  Rekon 
valeszentensera  auf  ihren  Antitoxingehalt  zu 
prüfen.  Da  doch  die  Tetanusimmunität  nur  von  der  anti¬ 
toxischen  Kraft  des1  Serums  abhängig  ist,  ließ  ein  lieber 
stehen  der  Krankheit  einen  reichen  Antitoxingehalt  ver¬ 
muten. 

Bei  Kranken  mit  längerer  Inkubation  konnten  aber 
auch  andere  Immunkörper,  falls' überhaupt,  gebildet  werden. 
Es  zeigt  ja  der  Tierversuch,  daß,  zum  Beispiel  Agglutinine, 
Präzipitine  oder  komplementbindende  Antikörper  rasch  uml 
leicht  entstehen  bei  relativ  langsamer  Produktion  von  Anti 
toxinen. 

Da  aber  die  meisten  Kranken  mit  Serum  behandelt 
wurden,  so  mußten  die  Sera  der  Rekonvaleszenten  zu  emer 
Zeit  untersucht  werden,  wo  das  fremdartige  antitoxinreiche 
Serum  bereits  ausgeschieden  ist. 

5)  Eine  ausführliche  Publikation,  versehen  mit  entsprechenden  Ab¬ 
bildungen  wird  seinerzeit  im  Arch.  f.  Dermat.  u.  Syph.  erscheinen. 
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In  vier  Fällen  gelang  es  un;s,  Sera  von  Kranken  vor 
[er  Heilseruminjektion  zu  prüfen.  Ein  Kranker,  der  genas, 
lekain  überhaupt  kein  Serum  (7). 

Das  fremdartige,  bei  uns  nur  Pferdeimmunserum, 
nußt.e  also  nachgewiesen  werden,  was  leicht  durch  Prä- 
ipiitation  gelang.  Wir  stellten  uns  ein  hochwertiges  Pferdet- 
iräzipitierendes  Serum  her  (Titer  1 : 16.000)  und  versetzten 
iamit  das  Patientensierum.  Sera,  die  eine  Präzipitation  er- 
aben  (1,  6,  9,  9a?  14,  18a?),  die  also  das  injizierte  Serum 
och  nicht  gänzlich  ausgeschieden  haben,  besitzen  daher 
ur  einen  bedingten  Wert. 

Vier  Sera  verdanke  ich  Dr.  Med  alt,  eines  Doktor 
!  runner,  alle  anderen  stammen  von  der  Tetanusstation 
es  Herrn  Prof.  Eppinger  auf  der  I.  medizinischen  Klinik 
Venckebach,  dem  ich  auch  hier  nochmals  bestens  danke. 
)r.  Neuhaus  hatte  die  Freundlichkeit,  einige  Male  die 
ilutentnahme  zu  besorgen.  Dr.  Hofstätt  er  gestattete 
iese  bei  einigen  Rekonvaleszenten,  die  bereits  von  der 
'etan  us  station  auf  seine  Abteilung  transferiert  wurden. 

Alle  Sera  waren  mittels  Venenpunktion  gewonnen  und, 
oweit  sie  nicht  gleich  verarbeitet  wurden,  steril  im  Kühl- 
chrank  aufbewahrt.  Als  Kontrollsera  dienten  fünf  Menschen- 
era,  die  zwecks  .anderer  Untersuchung  ins  Institut  kamen. 

Agglutination. 

Goürmont  und  J  u  1 1  i  e  n  4)  fanden  bei  einem  Tetanus¬ 
konvaleszenten  keine  Agglutininbildung.  Auch  Tiere,  die  Te- 
inus  überstanden,  bilden  keine  Agglutinine.  Wogegen  Sabray.es1 
nd  Riviere8)  bei  einem  Tetanuskranken  sowie  beim  experi- 
tentellen  Tetanus  beim  Hunde  spezifische  Agglutinine  nachwiesen. 
ruckner2)  fand  bei  Tieren,  die  mit  Tetanusbazillen,  be- 
ebungsweise  Sporen  immunisiert  wurden,  einen  hohen  Agglu- 
nationswert,  den  mit  Toxin  immunisierte  Tiere  nicht  besitzen, 
chürmann  und  Sonntag3)  konnten  bei  Pferden  keine  spe- 
fischen  Agglutinine  nachweisen.  Doch  besitzen  wir  ein  Pferde- 
amunserum,  nur  mit  Toxin  gewonnen,  das  Tetanusbazillen  bis 
aer  1 : 1000  agglutiniert;  allerdings  wird  dieses  Pferd  seit  Jahren 
.•handelt. 

Die  Bazillenemulsion  gewannen  wir  durch  Zentrifugieren 
ner  zehntägigen  Tetanusbouillonkultur  und  nachherigesl  Waschen 
js  Bodensatzes  mit  physiologischer  Kochsalzlösung.  Diese  Emui¬ 
on  neigt  nach  einiger  Zeit  leicht  zur  Spontanagglutination. 

Die  Menschensera  wurden  mit  physiologischer  Kochsalz- 
sung  verdünnt,  dann  die  Bakterienemulsion  zugesetzt.  Abgelesen 
ich  einer  Stunde  bei  37°  und  24stündigem  Verweilen  bei  Zimmer- 
mperatur. 

Bei  einigen  Patienten  wurden.  Agglutinine  gebildet, 
jch  relativ  gering.  Und  zwar  zeigte  Serum  1  in  Verdünnung 
:  128  Spuren;  Sera  9,  9,a,  9b,  1:64  Spuren;  Sera  2,  3, 
6,  8,  8a,  10,  13,  15,  16  1:32  Spuren  von  Agglutination, 
llerdings  zeigt  auch  ein  Kontrollserum  Agglutination  bis 
:32  Spuren,  was  wohl  ais  Seltenheit  anzunehmen  ist. 
ourmont  et  Julien  fanden  bei  normalen  Menschen 
i  e  Agglutinine  für  Tetanusbazillen. 

In  der  Inkubationszeit  wurden  vielleicht  auch  Agglu- 
aine  gebildet  (10,  13  vide  oben),  jedoch  nicht  immer,  da 
vei  andere  Sera,  11  und  12  in  Verdünnug  1:8,  bezie- 
ingsweise  1 : 16  nur  spurenweise  agglutinieren. 

Präzipitation. 

Schürmann  und  Sonntag'3)  vermissen  spezifische 
äzipitine  bei  immunisierten  Pferden,,  hingegen  fanden  sie  solche 
omal  beim  Kaninchen.  Ein  Pferdeimmunserum  des  Instituts 
id  ein  Meerschweinchenimmunserum  flocken  bei  0-1  und  0  05 
utlich  aus. 

Unser  Präzipitinogen  bildet  eine  bis  zur  völligen  Klarheit 
nlrifugierte  zehntägige  Tetanusbouillonkultur. 

Sera  9b,  12,  13  und  15  zeigten  in  Verdünnung  01 
id  0-05  schwache  Ausflockung,  doch  kann  diese  nicht  als 
►ezifische  Präzipitation  angesehen  werden,  denn  auch 
vei  normale  Sera  zeigten  in  diesen  Verdünnungen  An- 
“utung  von  Ausflockung. 

Antihämotoxine. 

Kreuter4)  konnte  im  Tierversuch  in  der  Inkubationszeit 
ine  spezifischen  Antihämotoxine  nachweisen. 


Unser  Tetanushämotoxin  bestand  aus  einem  Filtrat  einer 
zehntägigen  Bouillonkultur,  das  mit  01  in  izwei  Stunden  bei  37° 
und  24  Stunden  Zimmertemperatur  2  cm3  einer  5%igen  ge¬ 
waschenen  Kaninchenblutaufschwemmung  komplett  löste. 

Die  Serumverdünnung  1cm3,  0-7,  0-4  und  0-1  in  1cm3 
physiol.  NaCl  +  0-1  Hämotoxin  (auch  in  1  cm3  physiol.  NaCl) 
15  Minuten  bei  37°  binden  lassen,  nachher  Zusatz  von  2  cm3  einer 
zweimal  gewaschenen  5%igen  Kaninchenblutaufschwemmung.  Ab¬ 
gelesen  nach  zwei  Stunden  37°  und  24  Stunden  Zimmertemperatur. 

Die  Serumknappheit  gestattete  uns  nicht  überall  und 
mit  allen  Verdünnungen  die  Antihämotoxinprüfung  vorzu¬ 
nehmen. 

Von  den  13  geprüften  Seris  verhielten  sich  elf  wie 
normales  Menschenserum. 

Nur  Serum  3  und  9  gab  mit  0-4  komplette,  mit  01 
deutliche  Hemmung. 

Serum  9  ist  pferdeimmunserumhältig,  daher  nicht  ab¬ 
solut  beweisend. 

In  Serum  3  wurden  also  Tetanusantihämotoxine  ge¬ 
bildet. 

Komplementbindende  Antikörper. 

Kreute  r,4)  M  a  r  a  g  1  i  a  n  o,5)  Schürmann  und  Sonn¬ 
tag3)  konnten  bei  immunisierten  Tetanustieren  keine  komplement- 
bindenden  Antikörper  nachweisen. 

Als  Antigen  benützten  wir  den  gewaschenen  Bodensatz  gut 
gewachsener  Bouillonkulturen.  Die  halbe  eigenhemmende  Dosis 
wird  eine  halbe  Stunde  mit  der  laustitrierten  normalen  Meer¬ 
schweinchenserummenge,  als  Komplement,  und  dem  Patienten¬ 
serumzusatz  0-2,  0-1,  0-05  eine  halbe  (Stunde  bei  37°  gehalten, 
dann  eine  weitere  halbe  Stunde  mit  idem  sensibilisierten  5°/oigen 
Hammelblut  und  austitrierter  Hammelblutambozeptormenge.  Ab¬ 
gelesen  nach  24’stündigem  Verweilen  bei  Zimmertemperatur.  Kon¬ 
trollen  mit  doppelter  Serummenge  ohne  Antigen. 

Die  Mehrzahl  der  Sera  zeigten  Eigenhemmung. 
Doch  ist  es  nicht  ausgeschlossen,  daß  dies  mit  dem  Alter 
der  Sera  zusammenhängt.  Einige  standen  bereits  mehrere 
Monate  im  Eisischrank.  Sechs  Sera  zeigen  Komplement¬ 
ablenkung,  9b  und  17  mit  0  05  Spuren  (nicht  beweisend, 
da  dies  auch  Normalserum  4  tut!},  Serum  14  und  14a  mit 
0-2  Spuren,  Serum  13  und  18  mit  0-2,  0-1  und  0r05  kom¬ 
plette  Hemmung.  In  den  letzten  scheinen  also  komplement- 
bindende  Antikörper  gebildet  worden  zu  sein. 

Antitoxine. 

L.  Vincenzi9)  fand  bei  einem  spontan  ausgeheilten  Te¬ 
tanusfall  keine  Spur  von  Antitoxin  im  [Serum.  Noegge  rath 
und  Schottel  i  us6)  finden,  in  einer  eben  [erschienenen  Publi¬ 
kation,  daß  das  Tetanusrekonvaleszentenserum  antitoxinhältig  .ist. 
Einige  neutralisieren  noch  mit  0  005  die  einfach  letale  Dosis 
per  Maus,  wobei  sie  aber  den  Nachweis  nicht  lieferten,  ob  das 
Patientenserum  noch  pferdeimmunserumhältig  ist.  Dies  ist  bei 
einer  Anzahl  von  Fällen  als  sicher  anzunehmen  (Serumprüfune 
vier  oder  sechs  Tage  nach  der  letzten  Antitoxininjektion!).  Be¬ 
weisend  sind  nur  jene  Fälle,  die  überhaupt  kein  Heilserum  er¬ 
hielten  oder  spät  in  der  Rekonvaleszenz  (Untersucht  wurden;  in 
der  Mehrzahl  dieser  Fälle  ist  die  neutralisierende  Dosis  größer. 

Wir  versetzten  lern3,  0-1  und  001  [Patientenserum,  stets  mit 
physiologischer  Kochsalzlösung  auf  1  cm3  aufgefüllt,  mit  der  ein¬ 
fach  letalen  Toxindosisi  pro  Maus  (indem3).  Diese  betrug  0-00001  g 
eines  ammonsulfatgefällten  Tetanustoxins.  Nach  halbstündiger  Bin¬ 
dung  bei  Zimmertemperatur  injizierten  wir  das  (ganze  Gemenge 
Mäusen  subkutan.  Kontrollmäuse  erhielten  Toxin  in  1  cm3  -f-  1  cm3 
Kochsalzlösung.  Diese  gingen  gewöhnlich  am  -dritten  Tage  unter 
typischen  Tetanussymptomen  ein. 

Während  von  den  fünf  Normalseris  und  vier  Kranken- 
seris  (10,  11,  12,  13)  nicht  eines  in  1  cm3  nachweisbares 
Antitoxin  enthielt,  fand  sich  unter  den  15  Rekonvales¬ 
zenten  zehnmal  ein  solches,  fünf  derselben  ergaben  aber 
noch  eine  positive  Reaktion  auf  Pferdepräzipitinogen,  so 
daß  nur  Fall  3,  4,  7,  8,  19  Solche  sind,  bei  deinen  von  einer 
Antitoxinbildung  gesprochen  werden  kann.  Auch  diese  ist 
nicht,  bedeutend.  Nur  fünf  Fälle  (3,  4,  7,  8,  19)  konnten 
mit  0-1  die  einfach  tödliche  Toxinmenge  pro  Maus  neutra¬ 
lisieren.  Das  Antitoxin  scheint  sich  nicht  lange  zu  halten, 
denn  im  Falle  8  ist  dasselbe  nach  37  Tagen  bereits  so 
weit  verschwunden,  daß  aer  Tod  der  Maus  nur  mehr  ver¬ 
zögert  wurde  (8a). 
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Nr. 

Tage  nach 
der  letzten 
Serum¬ 
injektion 

Präzipit. 

auf 

Pferde¬ 

serum 

Anti  toxinge  halt 

1  cm3 

710 

VlOO 

Viooo 

1 
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+  "r 

0 

0 
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Tet.  heilt 

2 

? 

0 

t 

f 

t 

— 

3 

38 

0 

0 

t 

— 

4 

? 

0 

0 

0 

f 

— 

5 

56 

0 

t 

t 

t 

— 

6 

9 

+  T 

0 

0 

0 

fv. 

7 

Behandl 
ohne  Ser. 

0 

0 

0 

fv. 

— 

8 

29 

0 

0 

+  V. 

t 

— 

8a 

64 

0 

t  V- 

t 

t 

— 

9 

1 

+4- 

**) 

0 

0 

— 

9a 

19 

+? 

0 

fv. 

— 

9b 

53 

0 

0 

fv. 

t 

— 

10 

— 

0 

t 

— 

11 

— 

0 

t 

— 

— 

— 

12 

— 

0 
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f 

— 

— 

13 

— 

0 

t 

— 

— 

14 

p 

+ 

0 

t 

t 

— 
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20 

0 

t 

t 

t 

— 

15 

21 

0 

fv. 

't 

— 

16 

? 

0 

— 

t 

f 

— 

17 

9 

0 

— 

t 

t 

— 

18 

9 

+  ? 

— 

0 

t 

— 

19 

t 

0 

— 
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t 

— 

I 

0 

t 

II 

0 

*  V. 

III 

0 

4. 

T 

IV 

0 

t 

V 

0 

t 

**)  =  ohne  Tetanus,  fv.  —  verzögert. 


In  den  Fällen,  in  denen  das  Serum  gleichzeitig  auf 
Pferdeserum  präzipitiert,  läßt  sich  nicht  sagen,  ob  oder 
wie  viel  von  dem  nachgewiesenen  Tetanusantitoxin  Reste 
von  der  Injektion  oder  neugebildet  sind. 

Durch  aktiv  erzeugte  Antitoxine  ist  also  ein 
Tetanusrekonvaleszent  nicht  vor  einer  neuerlichen  Infek¬ 
tion  geschützt.  So  wird  uns  ein  von  Leube7)  und 
ein  von  Pribram10)  beschriebener  Fall  von  rezidivieren¬ 
dem  Tetanus  begreiflich. 

Wir  finden,  daß  manche  Tetanuskranke  spei- 
zifischelmmunkörperbilden.  DieAntikörp  er¬ 
prob  uktion  isit  unabhängig  von  Schwere, 
Verlauf,  Sitz  der  Verletzung  und  Dauer  der 
Erkrankung.  Manchmal  scheint  die  Immun¬ 
körperproduktion  auszubleiben  oder  es 
werden  die  gebildten  Antikörper  (speziell 
Antitoxine)  wieder  rasch  ausgeschieden.  Es 
besteht  keine  Parallelität  zwischen  den  Mengen  einzelner 
Immunkörper. 

Literatur: 
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zit.  nach  Schürmann  u.  Sonntag.  —  3)  Schürmann  u.  Sonntag, 
Zschr.  f.  Immunitätsf.  9.  1911;  12.  1912.  —  *)  Kreuter,  Vhl.  d.  Ges. 
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B.  kl.  W.  1915  Nr.  33  bis  35. 


Diskussion. 


Heilgeräte  für  Folgen  nach  Kriegsverletzungen. 

Bemerkungen  zu  dem  unter  obigem  Titel  in  Nr.  43  u.  44  (1915)  dieser 
Wochenschrift  veröffentlichten  Artikel  des  Dr.  Franz  Riedl. 

Von  Priv.-Doz.  Dr.  Anton  Bum,  Wien. 

Die  Kriegstherapie  hat  auf  allen  Gebieten,  nicht  an  letzter 
Stelle  auf  jenem  der  Orthopädie,  den  Erfindungsgeist  der  Aerzte 
mächtig  angeregt.  Allenthalben  tauchen  Vorschläge  für  Improvi¬ 
sationen  neuer  und  Verbesserungen  schon  bestehender  Extensions¬ 
schienen,  Apparate  und  Apparatursysteme  auf,  die  teils  wirklich 
Neues  und  Gutes  darstellen,  zuweilen  auch  längst  Bekanntes 
und  Erprobtes  in  neuer  Form,  ab  und  zu  aber  Unzweckmäßiges. 


An  diese  technischen  Erfindungen  und  Aenderungen,  die  ja  so 
häufig  von  orthopädisch  kaum  vorgebildeten,  den  Endzweck  aber 
scharf  ins  Auge  fassenden,  ernsten  Aerzten  unter  ungünstigen 
äußeren  Verhältnissen,  bei  unzulänglicher  technischer  Mithilfe 
vorgeschlagen  und  durchgeführt  werden,  die  strenge  kritische 
Sonde  anzulegen  oder  Prioritätsfragen  zu  erörtern,  wäre  sicherlich 
unangebracht.  Werden  ja  hier  so  oft  Aufgaben  mit  bewunderns¬ 
wertem  Fleiß  und  technischem  Geschick  gelöst,  die  in  der  ortho¬ 
pädischen  Werkstatt  ungleich  müheloser  zur  Ausführung  kommen 
und  zum  Teil  bereits  ausgeführt  worden  sind. 

Wenn  derartige  kriegsorthopädische  Leistungen  trotz 
etwaiger  technischer  Unzulänglichkeiten  unseren  vollen  Respekt 
herausfordern,  So  müssen  wir  dagegen  dort,  wo  durch  eine  neue 
Erfindung  der  Endzweck  der  Bemühung  nur  unvollkommen  und 
unter  Umständen  erreicht  wird,  die  unser  Bedenken  erregen,  trotz 
Anerkennung  der  guten  Absicht  aus  jener  Reserve  heraustreteu, 
welche  die  Kriegslage  uns  auch  hier  sonst  auferlegt. 

In  dem  im  Titel  zitierten  Artikel  beschreibt  Riedl  eine 
große  Zahl  von  Apparaten,  die  zur  Mobilisierung  versteifter  Ge¬ 
lenke  bestimmt  sind  und,  wie  der  Autor  hervorhebt,  der  Masscn- 
behandlung  dienen  sollen.  Die  Mobilisierung  wird  —  und  das  ist 
das  Novum  —  in  der  Weise  bewirkt,  daß,  während  der  proximale 
Gelenksteil  fixiert  ist,  der  zu  bewegende  distale  Gelenksfeil  mit 
einer  Welle  in  Verbindung  steht,  die  wieder  mit  einem  als  „Spann- 
vorrichtung“  dienenden  Zahnrade  verbunden  ist.  Welle  und  Zihn- 
rad  werden  durch  Drehung  einer  Handkurbel  bewegt  und  sohin  die 
Spannung  während  der  Sitzung  bewirkt.  Aus  dem  Texte  geht 
nicht  ganz  deutlich  hervor,  ob  diese  Spannung  während  jeder 
Sitzung  allmählich  oder  von  Sitzung  zu  Sitzung  gesteigert  wird, 
doch  scheint  ersteres  der  Fall  zu  sein.  So  heißt  es  8.  1165: 

„Eine  Zahnradspannvorrichtung,  wie  sie  bei  meinen  Appa 
raten  in  Verwendung  steht,  hat  den  Vorteil,  daß  sie  durch  die 
langsame  Spannungsmöglichkeit  innerhalb  der  Behandlungsxtü 
von  15  bis  20  Minuten  oder  darüber  hinaus  allmählich,  aber 
sehr  ausgiebig,  wirksam  wird,  ohne  allzu  große  Schmerzen  zu 
verursachen.“ 

Diese  „Zahnradspannvorrichtung“  ist  unserer  Meinung  nach 
als  zur  korrekten  Mobilisierung  von  Gelenkskontrakturen  geeignete 
Vorrichtung  nicht  zu  erklären  Sie  entspricht  den  Voraussetzungen, 
die  wir  heute  an  derartige  Hilfsmittel  stellen  müssen,  ebensowenig 
wie  das  alte,  fast  vollständig  verlassene  „Brisement“,  das  nur 
in  Ausnahmsfällen  schonend  zur  Anwendung  kommt  und  von 
welchem  die  Zahnradspannvorrichtung  sich  lediglich  dadurch 
unterscheidet,  daß  hier  dasi  Brisement  sozusagen  ratenweise  erfolgt. 

Die  Therapie  der  muskulo-tendinösen  Kontraktur  ist  die 
passive  Bewegung  des  Gelenkes,  die  Nachahmung  seiner  physio¬ 
logischen  Bewegung.  Diese  Bewegung,  deren  Zweck  vorsichtige, 
allmählige  niemals  ruckweise  ausgeführte  Dehnung  der  ver¬ 
kürzten,  geschrumpften  Weichteile  ist,  wird  am  besten  manuell, 
mit  Ausschluß  jeder  brüsken  Manipulation,  vorgenommen.  Niemals 
darf  an  Stelle  der  Dehnung  die  Zerreißung  der  kontrahierten 
Gewebe  resultieren;  auch  eine  nur  teilweise  Rupturierung  der  peri 
artikulären  Weichteile  oder  gar  der  Ligamente  und  der  Kapsel 
muß  sorgfältig  vermieden  werden.  Denn  ein  peri-  oder  intraarti¬ 
kuläres  Blutextravasat,  so  unscheinbar  es  —  zumal  bei  kleinen 
Gelenken  —  auftreten  mag.  schiebt  das  therapeutische  Ziel  neuer¬ 
dings  hinaus.  Wir  haben,  statt  zu  nützen,  geschadet  und  den 
funktionellen  Zweck  unserer  Behandlung  zunächst  verfehlt.  Der 
Eintritt  einer  Blutung  in  oder  um  das  Gelenk  steigert  neuerdings 
die  Versteifung,  die  Kontraktur,  die  wir  bekämpfen  wollen,  ob¬ 
jektiv  und  subjektiv. 

Ist  daher  die  manuelle  passive  Bewegung  angesichts  des 
zu  bewältigenden  Massenaufgebotes  von  Kontrakturen  undurch¬ 
führbar,  so  tritt  wohl  der  gymnastische  Apparat  an  ihre  Stelle, 
jedoch  nur  jener  Apparat,  der  die  Hand  des  Arztes  oder  des  vom 
Arzt  wohl  ausgebildeten  Gehilfen  nach  Tunlichkeit  ersetzt. 

Kann  nach  dem  Gesagten  die  RiedlsChe  „Zahnradspannvor- 
richtung“  als  gutes  Surrogat  manueller  passiver  Bewegung  erklärt 
werden?  Ebensowenig  wie  jene  Falzmaschine  an  Stelle  des 
manuell  geführten  Falzbeins  treten  kann,  die  so  konstruiert  ist, 
daß  sie  einzelne  Bogen  zerschneidet,  statt  sie  zu  falten. 

Ueberblicken  wir  die  große  Zahl  der  orthopädisch-gymnasti¬ 
schen  Apparate,  die  der  korrekten  aktiv-passiven  Bewegung 
dienen  und  die  wir,  weil  sie  die  zart  begonnene  Bewegung  ebenso 
zart,  aber  wirksam  fördern,  „Förderungsapparate“  nennen,  von 
den  Pendelapparaten  Krukenberg  s  bis  zu  den  Schwungappa¬ 
raten  Zanders  und  den  nach  dem  Prinzip  der  „Unruhe“  in 
der  Uhr  konstruierten  Förderungsapparaten  von  Herz,  so  müssen 
wir  sagen,  daß  die  Erfindung  eines  neuen  Systems  auf  diesem 
Gebiete  nur  dann  begrüßt  werden  könnte,  wenn  die  Neuerung  eine 
etwaige  Verbesserung  dieser  Apparatur  bedeuten  würde  V.  enn 
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Tie  dl  im  Eingang  seiner  Publikation  auf  die  „Unzulänglichkeit“ 
isher  bestehender  Geräte  verweist,  so  steht  er  mit  dieser  Anschau- 
ng  wohl  vereinzelt  da.  Ihr  „hoher  Preis“  läßt  sich  durch  lm- 
rovisationen  sowie  durch  Vereinfachung  der  Ausstattung  dieser 
'ohlerprobten,  die  manuelle  passive  Bewegung  fast  klaglos  er- 
stzenden  und  allmählich  zur  aktiven  Bewegung  überleitenden 
pparate  so  weit  herabdrücken,  daß  diese  Kriegsapparate  von 
‘dem  Spital  erworben  werden  können.  ( 

In  magnis  voluisse  sat  est.  Dem  guten  Willen  und  der 
'chnischen  Geschicklichkeit  des  Autors  und  Arztes  bei  Kon- 
ruktion  so  vielfältiger,  einfacher  und  wohlfeiler  Apparate  alle 
lire;  wir  bekämpfen  lediglich  das  Prinzip  der  „Zahnrad- 
Kinnung“,  das  weder  der  berechtigten  Forderung  für  orthopädiseh- 
vmnastische  Apparate  als  Ersatz  der  ärztlichen  Hand  zu  ent- 
prechen,  noch  korrekte,  fast  schmerzlose,  schonende  Mobilisie- 
ing  zu  gewährleisten  vermag. 


Referate. 

Die  Cholera  asiatica  und  die  Cholera  nostras. 

on  Prof.  Dr.  R.  Kraus  und  Dr.  It.  Busson,  und  Geh.  Med. -Rat  Professor 

Dr.  Th.  Rumpf. 

Preis  6  K. 

Wien  u.  Leipzig  1914,  Verlag  von  Alfr.  II  hide  r. 

Der  Abschnitt  über  Cholera  asiatica  und  Cholera  nostras 
l  Nothnagels  Spezieller  Pathologie  und  Therapie  wurde  im 
ihre  1896  von  C.  Liebermeister  bearbeitet  und  zwar  in 
ner  den  damaligen  Kenntnissen  entsprechenden,  ganz  vorzüg- 
chen  Weise.  Seither  haben  sich  aber  die  —  insbesondere 
ikteriologischen  —  Forschungsergebnisse  auf  diesem  Gebiet  der- 
rt  vermehrt,  daß  eine  Neuauflage  des  Buches  notwendig  wurde, 
iese  erschien  nun  kurz  vor  Beginn  des  Weltkrieges  als  selb- 
ändiger  Band  und  gelangte  also  noch  rechtzeitig  in  [die  Hände 
ieler  Aerzte,  die  im  Verlaufe  der  letzten  Monate  der  Cholera- 
age  praktisch  näher  treten  mußten.  Ref.  glaubt  nicht  zu  weit 
i  gehen  mit  der  Annahme,  daß  diese  zeitgemäße  Verbreitung  des 
uches  einen  hervorragenden  Anteil  hatte  an  den  günstigen  Resul- 
,ten  der  Cholerabekämpfung  bei  den  meisten  Epidemien  dieses 
rieges. 

Der  Umfang  des  zu  oearbeitenden  Gebietes  machte  eine 
rbeitsteilung  notwendig :  Der  bakteriologisch-serologische  Teil 
anirnt  von  R.  Kraus1  und  B.  Busson,  der  klinische  Teil  von 
h.  Rumpf.  Die  Namen  der  Autoren  bürgen  an  sich  für  eine 
•schöpfenden  Behandlung  des  Gegenstandes.  Der  erste  Teil 
is  Werkes  enthält:  I.  die  „Aetiologie  und  Immunität  der 
liolera  asiatica“  und  II.  „die  Aetiologie  der  Cholera 
jstras“  (letztere  von  Busson  allein).  Der  Umstand,  daß 
.  Kraus  persönlich  einen  so  hervorragenden  Anteil  an  der 
rforschung  der  Bakteriologie  und  Serologie  der  Vibrionen  hat, 
achte  durchaus  keine  Einseitigkeit  der  Darstellung  mi,t  sich, 
ieselbe  liebevolle  Vertiefung,  mit  welcher  die  eigenen  Resul- 
te  wiedergegeben  sind,  wurde  auch  den  Forschungen  anderer 
atoren  zuteil.  Dem  Kliniker,  der  sich  mit  der  speziellen  bakterio- 
gischen  Literatur  nicht  eingehender  zu  befassen  imstande  ist, 
ird  die  Kenntnis  der  betreffenden  Fragen  in  flüssiger  Dar- 
dlung  vermittelt,  so  daß  er  nach  dem  Studium  dieser  Arbeit  voll- 
ändig  orientiert  ist.  Auch  der  Bakteriologe  von  Fach  dürfte  in 
esem  Buche  den  Niederschlag  der  zeitgenössischen  Kenntnisse 
>er  die  Cholerafrage  (wenigstens  bis  1914)  erblicken.  Sehr 
nkenswert  war  es,  daß  B.  Busson  sich  der  Mühe  unter- 
gen  hat,  in  einem  eigenen  Abschnitt  die  Aetiologie  der  Cholera 
istras  zu  besprechen.  Dem  heutigen  Stande  der  Wissenschaft 
tsp rechend  bleibt  selbstverständlich  noch  manches  auf  diesem 
‘biete  unklar;  aber  eine  Reihe  von  interessanten  Kranken¬ 
schichten  mit  bakteriologischen  Befunden  ergänzt  in  vor- 
dlicher  Weise  die  übersichtlich  zusammengetragenen  Angaben 
r  einschlägigen  Literatur.  Beherzigenswert  scheint  aus  theo- 
lischen  wie  praktischen  Gründen  der  Vorschlag  des  Verfassers, 
sollen  „die  Brechdurchfallerkrankungen,  die  unter  dem  Sammel¬ 
men  , Cholera  nostras'  auf  Grund  rein  klinischer  Erscheinungen 
sammengefaßt  werden,  ....  ebenso  wie  andere  Infektions- 
ankheiten,  zu  gewissen  Zeiten  unter  Anzeige¬ 
licht  gestellt  werden  .  .  .“. 


Dem  ersten  Teil  des  Buches  reiht  sich  würdig  die  klassische 
Darstellung  der  „Klinik  der  Cholera“  Rumpfs  an.  In  pietät¬ 
voller  Weise  berücksichtigt  der  Verfasser  die  Bearbeitung  seines 
Vorgängers  (C.  Liebermeister).  Nach  eingehender  Be¬ 
sprechung  der  geschichtlichen  Entwicklung  unserer  Kenntnisse 
über  diese  Krankheit  behandelt  Rumpf  die  epidemiologischen 
Fragen  dieser  Seuche  vom  Standpunkte  des  Klinikers  aus.  Der 
eigentlichen  Klinik  der  Cholera  schickt  Verf.  eine  eingehende 
pathologisch-anatomische  Einleitung  voraus,  zu  der  er  auf  Grund 
eigener  Arbeit  (in  Gemeinschaft  mit  E.  Fraenkel),  sowie  seiner 
genauen  Kenntnis  des  großen  Hamburger  Materiales  wohl  am 
berufensten  war.  Die  nun  folgende  Schilderung  des  Krankheits¬ 
bildes  kann  natürlich  im  Rahmen  eines  Referates  nicht  ein¬ 
gehend  gewürdigt  werden;  es  genüge  hier  bloß  die  Feststellung, 
daß  dieses  Buch  trotz  der  Knappheit  seiner  Darstellung,  infolge 
der  Reichhaltigkeit  seines  Inhaltes,  selbst  als  Nachschlage¬ 
werk  dienen  kann.  Besonders  hervorzuheben  ist  der  Umstand, 
daß  sowohl  die  ältere  wie  die  neuere  Literatur  in  kritischer 
Weise  eingehend  berücksichtigt  ist,  wiewohl  eine  stark  persön¬ 
liche  Note  im  ganzen  unverkennbar  ist.  Die  Literaturangaben 
umfassen  sechs  Druckseiten ;  es  dürfte  keine  nennenswerte 
Arbeit  über  die  Klinik  der  Cholera  unerwähnt  geblieben  sein. 
In  dem  Wüste  der  —  teilweise  recht  einfältigen  —  Cholera¬ 
literatur  war  die  kritische  Auslese  keineswegs  mühelos  und 
bildet  für  jeden,  der  sich  in  diese  Frage  vertieft,  einen  wert¬ 
vollen  Behelf.  Bei  einer  neuerlichen  Auflage  (die  vermutlich 
bald  notwendig  werden  wird)  dürften  auf  Grund  der  Erfahrungen 
dieses  Krieges  gewisse  Ergänzungen  Platz)  finden,  so  zum 
Beispiel  eine  umfangreiche  Besprechung  der  Kohle-  und  Bolus- 
Therapie,  ein  Kapitel  über  Differentialdiagnose  und  anderes ; 
aber  an  der  großen  Linie  der  Darstellung  ist  wohl  nichts  zu 
verändern.  E.  S  t  o  e  r  k. 


Aus  versehiedenen  Zeitschriften. 

Allgemeine  Therapie. 

606.  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Wirkung  der 
Vitamine,  resp.  des  Oxypans.  Von  Dr.  F.  Stirni- 
mann,  Kinderarzt,  Luzern.  Untersuchungen  über  die  Vitamin¬ 
zulage  (es  wurde  das  ßeri  -  Beri  -  Vitamin  Oxypan,  welches  aus 
Reiskleie  dargestellt  wird,  verwendet)  auf  Gewicht-  und  Längen¬ 
wachstum  bei  Kinder  ergeben,  daß  ein  Einfluß  auf  die  Gewichts¬ 
zunahme  deutlich  und  unbestreitbar  ist;  die  Gewichtszunahmen 
betrugen  das  Doppelte  der  Kontrollgruppe.  Hinsichtlich  des 
Längenwachstums  scheint  Oxypan  eher  hemmend  zu  wirken,  doch 
war  ein  Zufall  nicht  gänzlich  auszuschließen.  Immerhin  zeigt 
sich,  daß  von  einer  Wirkungslosigkeit  der  Vitamine  in  der  Er¬ 
nährung  des  Menstehen  nicht  gesprochen  werden  kann.  Vielleicht 
besitzt  man  im  Oxypan  in  Fällen  von  starkem  Längenwachstum 
mit  Abmagerung  ein  wirksames  Korrektiv.  Eine  zweite  Frage,  die 
sich  S  t  i  r  n  i  m  a  n  n  bei  seinen  Versuchen  gestellt  hatte,  nämlich 
ob  durch  Zulage  von  Vitamin  Krankheitssymptome  geheilt  oder 
verhütet  werden  könnten,  die  bisher  als  Symptome  von  Diathesen 
oder  anderen  Ernährungsstörungen  gegolten,  die  sich  aber  dadurch 
als  Aviatiminosen  kennzeichnen  würden,  muß  aber  unbeant¬ 
wortet  bleiben,  bis  außer  dem  Oxypan  noch  andere  Vitamine  zur 
Verfügung  stehen  werden.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1915  Nr.  37.) 

K.  S. 

* 

607.  Physikalische  Heilmethoden  imReserve- 
xazarett  bei  der  Behandlung  der  Kriegs¬ 
verletzten.  Von  Dr.  Franz  Ki  rohberg,  zur  Zeit  Stations¬ 
arzt  im  Reservelazarett  Technische  Hochschule  Charlottenburg 
und  Leiter  der  mediko-meehanischen  Abteilung.  Schon  während 
der  eigentlichen  chirurgischen  Behandlung  sollten  wir  die  ge¬ 
eigneten  physikalischen  Heilmethoden  verwenden,  um  einer 
späteren  Funktionsunfähigkeit  oder  verminderten  Eunktionsfähig- 
keit  entgegenzuarbeiten.  Leider  wird  dies  in  vielen  Fällen 
vernachlässigt.  Jede  Ruhigstellung  einer  Extremität  hat  zwei 
unheilvolle  Folgen:  Die  Atrophie  der  gesamten  zu  dieser 
Extremität  gehörigen  Muskulatur  (wobei  die  Strecker 
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schneller  atrophieren  als  die  Beuger)  und  die  Versteifung 
der  Gelenke  durch  Verkürzung,  Schrumpfung,  respektive  Aus¬ 
trocknung  der.  Gelenkkapseln  beziehungsweise  der  in  verkürzter 
Stellung  gehaltenen  Teile  der  Gelenkkapseln.  Auch  die  Knochen 
atrophieren  durch  Ruhigstellung.  Speziell  wird  auf  die  unheilvollen 
Folgen  der  Inaktivitätsatrophie  des  Quadrizeps  aufmerksam  ge¬ 
macht.  Verminderte  Leistungsfähigkeit  des  einen  Beins  führt  zur 
stärkeren  Belastung  des  anderen,  die  Atrophie  des  Quadrizeps 
der  einen  Seite  kann  zu  einer  Arthritis  deformans  der  anderen 
Seite  führen.  Durch  Massage  und  Gymnastik,  dann  durch  die  noch 
wenig  bekannten  aktiven  isolierten  Muskelkontraktionsübungen 
(Toby,  Cohn)  können  wir  der  drohenden  Qüadrizepsatrophie 
frühzeitig  entgegenarbeiten.  Sehr  bald  lernt  jeder  Verletzte  im 
Liegen  ohne  oder  .fast  ohne  merkliche  Bewegung  des  Kniegelenkes 
seinen  Quadrizeps  in  Kontraktionen  zu  versetzen,  was  noch 
leichter  geht,  wenn  man  den  betreffenden  Fuß  in  irgendeiner 
Form  fixiert,  wozu  schon  das  Darauflegen  des  anderen  Fußes 
genügt.  Verf.  gibt  sodann  eine  kleine  Statistik  der  von  ihm 
seit  Oktober  v.  J.  behandelten  Fälle  (etwa  1000)  und  beschreibt 
eingehend  die  Therapie  der  einzelnen  Kriegsverletzungen.  Kon¬ 
tusionen  und  D  i  s  t  o  r  s  i  o  n  e  n  der  Gelenke,  früh¬ 
zeitig  kombiniert  mit  Heißluft  und  Massage  behandelt,  kommen 
im  fünften  Teil  der  sonst  üblichen  Behandlungsdauer  zur  Heilung. 
Etwa  24  Stunden  lang  liegen  die  verletzten  Teile  im  feucht- 
kalten  Verband,  bis  sich  also  ein  fester  Thrombus  in  den  ver¬ 
letzten  Gefäßen  gebildet  hat,  am  zweiten  Tage  schon  beginnt 
die  Resorptionsmassage.  Unter  dem  feuchten  Umschlag  wird  die 
betreffende  Hautpartie  dick  mit  Lenizetvaselin  bedeckt,  damit 
sie  nicht  spröde  und  für  die  Massage  ungeeignet  wird.  Erst  er¬ 
folgen  Knetungen  und  Streichungen,  intermittierend  auch  Drückun¬ 
gen  usw.  zentrahvärts  von  der  verletzten  Partie,  nach  wenigen 
Tagen  schon  leichte  halbkreisförmige  Knetungen  der  verletzten 
Partie  und  aktive  Bewegungen.  Verf.  bespricht  hier  die 
Vorzüge  der  aktiven  vor  den  passiven  Bewegungen  und  führt 
dies  noch  speziell  für  die  Kontusionen  im  Schultergelenke  aus. 
Für  die  Luxation  des  Schultergelenkes  hat  Ritschl  in  Freiburg 
schon  darauf  hingewiesen,  daß  man  in  bestimmter  Weise  auch 
hier  schon  am  zweiten  Tage  der  Verletzung  aktive  Bewegungen 
vornehmen  lassen  kann.  Gleichzeitig  sollen  die  Strecker  (vor¬ 
nehmlich  der  Deltamuskel  und  der  Quadrizeps)  sobald  wie 
möglich  geübt,  massiert  und  elektrisiert  werden.  Die  Verbände 
sind  so  anzulegen,  daß  diese  Muskelgruppen  möglichst  frei  bleiben 
und  einer  leichten  Reizmassage,  Knetungen,  Klopfungen  und 
einer  täglichen  Faradisation  unterzogen  werden  können.  Es  ist 
falsch,  anzunehmen,  daß  die  infolge  zu  langer  Ruhigstellung  ent¬ 
standenen  Muskelatrophien  bei  völliger  Wiederingebrauchnahme 
der  betreffenden  Extremität  im  gewöhnlichen  Berufsleben,  aber 
auch  selbst  bei  den  Anstrengungen  des  Militärdienstes  sich  wieder 
von  selbst  zurückbilden;  im  Gegenteil,  unwillkürlich,  ja  wohl 
durch  dynamische  Verhältnisse  gezwungen,  schont  der  Patient 
weiter  die  betreffenden  Muskelgruppen  und  von  ihnen  bewegten 
Gelenke  und  so  treten  früher  oder  später  auch  in  den  betreffenden 
Gelenken  sekundäre  Krankheitserscheinungen  zutage.  Die  Be¬ 
handlung  soll  so  lange  fortgesetzt  werden,  bis  die  befallenen 
Muskeln  denen  der  gesunden  Seite  wieder  gleichwertig  sind. 
Der  akute,  nicht  fieberhafte  Muskelrheumatismus  (fast 
immer  die  Folge  einer  latenten  chronischen  Myositis)  muß 
sofort  massiert  werden  und  zwar  nach  vorhergegangener  ein- 
stündiger  intensiver  Durchhitzung.  Gelenkskontrakturen 
aller  Aetiologien  werden  zunächst  einer  intensiven  Heizung  im 
Blaulichtkasten  unterzogen  (Temperatur  80  bis  120°),  wonach 
die  Massage  schmerzloser  und  natürlich  auch  die  Resorption  be¬ 
fördert  wird.  Während  der  Massage  auch  gymnastische  Uebungen, 
dann  Apparatbehandlung.  Zur  Mobilisation  versteifter 
Gelenke  sind  in  den  meisten  Lazaretten  die  Pendelapparate 
überflüssig,  dagegen  die  Dr.  Sdhedeschen  Streck-  und  Beuge¬ 
apparate  sehr  empfehlenswert.  Verf.  beschreibt  die  von  ihm 
etwas  abgeänderten  Apparate  und  gibt  mehrere  Abbildungen  der¬ 
selben.  Zur  Erweichung  und  Dehnung  von  Narben  oder 
Narbenkontrakturen  wird  die  trockene  Hitze,  entweder  im  Blau¬ 
lichtkasten  oder  mittels  des  heißen  Kiesbades  angewandt. 
Der  heiße  grobe  Kies  bewirkt  eine  ausgezeichnete  Abstumpfung 
der  Empfindlichkeit.  Es  werden  die  zu  diesem  Zwecke  kon- 
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struierten  Apparate  beschrieben  und  abgebildet.  Auch  bei  den 
Anästhesien  und  Parästhesien  der  Füße  nach  Ischiadikus-,  be¬ 
ziehungsweise  Peroneusverletzungen  leisten  die  heißen  Kiesbäder 
(30  bis  40  Minuten  hing  unmittelbar  vor  der  Massage)  sehr  gute 
Dienste.  Die  Dampfdusfche,  respektive  die  Wechseldusche  dient  zur 
Nachbehandlung  der  Ischiadikusverletzungen  und  der  chronischen 
Ischias.  Die  durch  Narbenkompiression  hervor¬ 
gerufenen  Schädigungen  werden  in  folgender  ■  kombi¬ 
nierten  Form  behandelt:  Zunächst  intensive  Erwärmung  im  Heiß¬ 
luftkasten  oder  im  Sandbad  (20  bis  30  Minuten),  dann  Massage, 
erst  der  umgebenden  Partie,  Haut  und  Muskulatur,  dann  der 
Narben  seihst  durch  Friktionen  und  Dehnungen,  Abhebelungen 
von  der  Unterlage  usw.,  dann  Vibrationen,  aktive  und  passive 
Bewegungen,  schließlich  erfolgt 'die  vom  Verf.  angegebene  Saug- 
glockenbehandlung.  Diese  wird  eingehend  beschrieben  und 
abgebildet.  Die  Diathermiebehandlung  für  Gelenksver- 
steifungen,  namentlich  des  Schultergelenkes,  Nervenverletzungen 
usw.,  ergibt  wirklich  Tiefenwirkungen,  während  die  Heißluft¬ 
behandlung  mehr  Oberflächenwirkung  aufweist.  Die  schönsten 
Erfolge  wurden  vom  Verfasser,  bei  gleichzeitiger  Anwendung 
anderer  physikalischer  Heilmethoden,  bei  Plexusverletzungen 
(Durchschüssen  unterhalb  der  seitlichen  Partien  des  Schlüssel¬ 
beines)  erzielt.  Die  Heißluft-Föhndusche  wird  noch  viel 
zu  wenig  angewendet.  Verf.  sah  bei  ihrer  Anwendung  recht 
gute  Erfolge  bei  flachen,  durch  Streifschüsse  hervorgerufenen 
Wunden,  sowie  namentlich  bei  Dekubitalgeschwüren  und  Mal 
perforant.  Schließlich  werden  noch  andere  physikalische  Heil¬ 
methoden,  auch  die  Klimatotherapie,  Uebungsbehlandlung  usw. 
und  die  Erfolge  derselben  besprochen.  Alle  größeren  Reserve¬ 
lazarette  sollten  dementsprechende  Einrichtungen  erhalten  und 
außerdem  sollen  große  Speziallazarette  nur  für  diese  Behandlungs¬ 
methoden  eingerichtet  werden,  in  denen  ein  Mechanotherapeut 
mit  einem  Chirurgen  und  einem  Neurologen  Zusammenarbeiten. 
—  (Ther.  d.  Gegenw.  April  1915.)  E.  F. 

* 

608.  Die  Nitralampe,  eine  neue  Strahlen¬ 
quelle  für  the  r  ap  euti  seih; e  Zwecke.  Von  Dr.  Hans 
L.  Heusner  in  Gießen.  Die  Nitralampen  sind  hochkerzige 
Wolfram-Drahtlampen.  Neben  der  erhöhten  Ausbeute  an  Licht¬ 
strahlen  liefern  diese  neuen  Lampen  auch  therapeutisch  sehr 
vorteilhaft  ausnützbare  Mengen  an  Wärme-  und  anderen  Strahlen 
und  stellen  dabei  einen  handlichen  und  überall  leicht  anzu¬ 
schließenden  Strahlenkörper  dar.  Um  bei  der  hohen  Temperatur 
des  Leuchtkörpers  von  2400°  das  Verdampfen  des  Glühfadens 
zu  verhindern,  wird  die  umschließende  Glaskugel  mit  Stickstoff 
von  zwei  Drittel  Atmosphären  Druck  gefüllt.  Außerdem  hat 
der  Glühkörper,  um  den  Wärmeverlust  durch  Wärmeabgabe  an 
das  Glas  möglichst  zu  verringern,  die  Gestalt  einer  engen 
Spirale  erhalten,  welche  bei  1000  Kerzen  und  100  Volt  zum 
Beispiel  aus  580  Spiralwindungen  besteht.  Auf  1  mm2  Ober¬ 
fläche  ergibt  die  Leuchtspirale  eine  Lichtstärke  von  etwa  10-7  HK. 
Von  der  glühenden  Spirale  geht  ein  blendender  Glanz  aus, 
welcher  in  seiner  Farbe  dem  Weiß  des  Tageslichtes  sehr  nahe¬ 
kommt.  Entsprechend  der  hohen  Temperatur  der  GlühspiraJe 
ist  auch  die  strahlende  Wärme  eine  ganz  erhebliche.  Bei  einer 
Temperatur  der  umgebenden  Luft  von  15°  C  zeigte  das  Schwarz¬ 
kugelthermometer  nach  15  Minuten  Bestrahlungsdäuer  in  einem 
Abstand  von  50  Cm  von  der  Lampe  45°,  bei  25  cm  Abstand 
über  70°.  Bei  der  Bestrahlung  wählt  man  zweckmäßig  einen 
Abstand  von  35  bis  50  'dm  von  der  Körperoberfläche.  Wärme¬ 
erythem  tritt  schon  nach  kurzer  Zeit  ein,  lokaler  Schweiß¬ 
ausbruch  nach  fünf  bis  zehn  Minuten.  Erfolgreich  bestrahlt  hat 
Verf.  Fälle  von  Unterschenkelgeschwüren,  tuberkulösen  Fisteln 
an  Ellenbogen  und  Grundphalanx  des  Zeigefingers,  Trichophytie, 
Alopecia  areata,  Eczema  seborrhoicum  des  Kopfes  und  des 
ganzen  Körpers,  Gonorrhoe,  Prostatitis,  kurz  Erkrankungen, 
welche  durch  aktive  Hyperämie  günstig  beeinflußt  werden, 
daneben  ist  aber  audh  eine  Wirkung  der  kurzwelligen  Strahlen 
nicht  zu  leugnen,  da  nach  Abklingen  der  Wärmewirkung,  einige 
Stunden  später,  ein,  wenn  auch  schwaches  Erythem  auftritt, 
dem  späterhin  Pigmentierung  folgt.  Besonders  zweckmäßig  erwies 
sich  die  Kombination  der  Bestrahlungen  der  Nitralampe  mit 
der  Quarzlampe.  Die  Bestrahlung  kann  nacheinander  oder 
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deich  zeitig  erfolgen.  Letzteres  erscheint,  zweckmäßiger  und 
•rspart  Zeit.  Umgibt  man  den  Patienten  mit  vier  Nitralampen, 
,o  erzielt  man  nach  Verf.  die  Wirkung  eines  Glühlichtbades, 
>hne  daß  der  Patient  in  einem  geschlossenen  Kasten  sitzt. 
Limit  nähert  man  sich  dem  Ideal  einer  allgemeinen  Bestrahlung 
vie  bei  der  Sonnenstrahlung.  Diese  Kombination  dient  auch 
(er  Behandlung  innerer  Krankheiten.  Denn  auch  bei  der  Be- 
trahlung  mit  künstlichen’  Strahlenquellen  hat  Yerf.  die  gleiche 
Beobachtung  gemacht,  wie  Rollier  bei  der  Sonnenbestrahlung, 
laß  Krankheitsherde,  zum  Beispiel  Tuberkulose  und  Lupus,  auch 
lann  abheilen,  wenn  man  sie  nicht,  unmittelbar  bestrahlt, 
ondern  die  ganze  Körperoberfläche  der  Bestrahlung  aussetzt, 
vllgemeine  Quarzlampenbestrahlung  wirkt,  wie  Krüger  fest- 
tcllte,  günstig  auf  Lungentuberkulose.  Hier  sind  aber  auch 
Värmestrablen  erfolgreich  infolge  aktiver  Hyperämie.  Vereinigt 
aan  beide,  dürfte  das  Ergebnis  noch  besser  sein.  Die  Nitra- 
ampe  dürfte  sich  also  nach  Verf.  zunächst  da  empfehlen,  wo 
s  auf  die  Erzeugung  aktiver  Hyperämie  ankommt.  Vor  der 
uiwendung  vieler  kleiner  Birnen  hat  sie  den  Vorzug,  daß  sie 
hre  ganze  Strahlenfülle  sozusagen  von  einem  Punkte  aussendet, 
iie  die  Bogenlampe.  Vereinigt  mit  der  Höhensonne  gibt  sie 
in.  allgemeines  Lichtbad.  Ihr  Reichtum  an  ultravioletten  Strahlen 
d  eine  angenehme  Zugabe.  Gute  Erfolge  verspricht  auch  die 
Sestrahlung  von  Kriegsverletzungen,  besonders  Dauerbestrah- 
mgen  offener  Wunden,  Gelenksversteifungen,  rheumatischer  Be 
c'hwerden  usw.  Danach  erscheinen  diese  neuen  hochherzigen 
dühlampen  als  eine  wertvolle  Ergänzung  unseres  strahlen- 
herapeutischen  Instrumentariums  sie  stellen  eine  Strahlenquelle 
ar,  deren  vielseitige  Verwendbarkeit  weitere  Versuche  in  den 
ngedeuteten  Richtungen  sicherlich  lohnt.  —  (M.  m.  W.  1915 
fr,  43.)  G. 

* 

609.  (Aus  der  inneren  Abteilung  des  Krankenhauses  Berlin¬ 
leinickendorf.)  Ueber  intravenöse  Jodtherapie.  Von 
rof.  Dr.  Felix  Klemperer.  Seit  Monaten  hat  Verf.  über  100 
itravenöse  Jodinjektionen  gemacht  und  dabei  gewöhnlich  5 — 10  g, 
l  schwereren  Fällen  15  und  20  g  Jodnatrium,  versuchsweise 
-  bei  einigen  Paralytikern  —  auch  30,  40  und  50  g  Jodnatrium, 
tets  in  10%iger  Lösung,  in  die  Vene  einfließen  lassen.  Die 
roßen  Dosen  wurden  meist  zwei-  bis  dreimal  wöchentlich,  in 
ringenden  Fälen,  bei  Dosen  Von  bis  20  g,  auch  eine  Reihe 
on  Tagen  hindurch  täglich  wiederholt.  Diese  Injektionen  waren 
bsolut  schmerzlos,  ernstere  Störungen  wurden  in  keinem  Falle 
eobachtet;  allenfalls  traten  bei  Dosen  von  15  g  aufwärts  geringe 
opfschmerzen  und  Konjunktivitis,  bei  noch  größeren  Dosen  eine 
ulsbesehleunigung  auf.  Die  Darreichung  des  .Jodnatriums  in 
ieser  Form  beschränkte  sich  nicht  bloß  auf  bewußtlose,  schluck- 
nfähige  Kranke  oder  solche,  deren  Magen  das  Jod  absolut  nicht 
nnahm,  sie  wurde  in  allen  schweren  Fällen,  in  welchen  eine 
ische  und  energische  Jodwirkung  erwünscht  war,  angewandt, 
uch  andere  Kliniker  haben,  wie  Verf.  zeigt,  so  große  Joddosen 
üt  Erfolg  benützt.  In  drei  Fällen  von  zerebrospinaler  Lues, 
eiche  Verf.  beobachtete,  wurde  unter  ausschließlicher  intra- 
enöser  Jodnatriumtherapie  die  bis  dahin  stark  positive  Wasser- 
lann  -  Reaktion  von  Woche  zu  Woche  schwächer  und  schließlich 
egativ  und  blieb  bisher  —  monatelang  —  negativ.  Selbstver- 
ändlich  verzichtete  Verf.  in  seinen  übrigen  Fällen  von  Lues  nicht 
uf  Quecksilber  und  Salvarsan,  doch  rät  er,  bei  allen  Fällen  von 
merer  Lues  daneben  und  gleichzeitig  mit  Quecksilber  und  Salv- 
rsan  das  Jod,  in  allen  ernster  gelegenen  Fällen  in  größeren 
osen  (im  allgemeinen  5 — 10  g  Jodnatrium  täglich),  zu  ver¬ 
enden.  Er  ließ  bei  fast  jeder  Salvarsaninjektion  (0-3  Altsalv- 
'san)  mit  Zwischenschaltung  weniger  Kubikzentimeter  physio- 
'gischer  Kochsalzlösung,  unmittelbar  30 — 100  cm3  einer  10%igen 
»dnatriumlösung  nachfließen,  ohne  je  eine  Schädigung  zu  sehen 
wohl  aber  glaubt  er  in  einer  Reihe  von  Fällen  bessere 
ad  raschere  Resultate  als  vorher  erzielt  zu  haben.  In  zwei  Fällen 
m  Aortitis  luetica  wurden  Salvarsan  (0-1  und  0-2  g)  und  größere 
iddosen  (5 — 10  g  Jodnatrium)  intravenös  verabfolgt,  rasche  sub- 
ktive  Besserung  und  Schwäoherwerden  des  systolischen  Aorten- 
u-äusches  danach  konstatiert.  Ein  Fall  veralteter  asthmatischer 
ronchitis  mit  Emphysem  und  Herzschwäche,  in  dem  .infolge  von 
tauung  und  Erbrechen  Medikamente  per  os  nicht  mehr  ge¬ 


nommen  -wurden,  wurde  mit  .Todnatrium  und  Digalen  mit  Nutzen 
intravenös  behandelt.  -  (D.  Ther.  d.  Gegenw.  März  1.9 L5.) 

E.  F. 

* 

Innere  Medizin. 

610.  (Aus  der  medizinischen  Klinik  der  Universität  Bonn. 

—  Direktor:  Geheimer  Rat  Prof.  Dr.  F.  Schuttze.)  Behand¬ 
lung  der  Lungentuberkulose  mit  intensivem  rot¬ 
reichen  Licht.  Von  Pldv.-Doz.  Dr.  m'ed.  et  phil.  Heinrich 
Gerhartz.  Seit  zwei  Jahren  hat  Verf.  den  Brustkorb  einer 
Reihe  von  Kranken,  die  an  schwerster  Lungen-  und  Kehlkopf¬ 
phthise  litten,  mit  an  roten  Strahlen  reichem,  direkt  auffallendem 
Bogenlampenlicht,  einige  Male  auch  mit  rein  rotem  Neonlicht 
bestrahlt.  Im  ganzen  werden  19  Krankengeschichten  mitgeteilt. 
Von  den  16  S c h we rtu be rku lösen ,  deren  Tborax  bestrahlt  wurde, 
starben  vier.  Der  eine  Fall  starb  drei  Monate  nach  der  Aufnahme 
der  Brustbiestrahlungen.  Außer  der  kavernösen  Lungentuberkulose 
war  s'chon  früher  eine  schwere  Darmtuberkulöse  vorhanden.  Der 
zweite  Fall  starb!  sieben  Wochen  nach  dem  Beginne  der  Brust¬ 
bestrahlungen  an  Meningitis.  Auch  hier  hatte  außer  der  kavernösen 
Lungentuberkulose  eine  Diarmtuberkulose  bereits  früher  bestanden, 
der  dritte  Fall  starb  nach  16  Bestrahlungen  an  Amyloid,  das  schon 
bei  der  Aufnahme  des  Kranken  deutliche  Erscheinungen  gemacht 
hatte.  Außerdem  litt  er  an  einer  schweren  Darmtuberkulose. 
Der  vierte  Fall  starb  acht  Monate  nach  Einleitung  der  102maligen 
Thoraxbestrahlung  an  schon  früher  manifester,  nicht  bestrahlter 
Darmtuberkulose.  In  allen  Fällen  verringerte  sich  während  der 
Bestrahlungszeit  die  Progredienz  des  Lungenprozesses.  Tn  zehn 
Fällen  mußte  ein  Rückgang  angenommen  werden.  Eine  Ver¬ 
größerung  oder  Neuentstehung  von  Kavernen  wurde  nicht  ge¬ 
funden.  Nennenswerte  Lungenblutnngen  traten  nicht  auf.  Husten, 
Nachtschweiße  verringerten  sich.  Das  Gewicht  hob'  sich  wieder. 
Die  Rasselgeräusche  gingen  zurück,  die  tägliche  Sputummenge  ver¬ 
längerte  sich.  Das  Sputum  wurde  nicht  bazillenfrei.  Die  Körper¬ 
temperatur  sank  in  allen  Fällen,  in  sechs  auf  normale  Werte.  Außer 
bei  drei  Fällen  fielen  auch  Puls-  und  Atemfrequenz  ab.  Eine  jeder 
sonstigen  Behandlung  trotzende  Gelenkserkrankung  bildete  sich 
zurück.  Ohne  Zweifel  sind  in  allen  Fällen  während  der  Brust- 
bestrahlungsbehandlung  Erscheinungen  zutage  getreten,  die  die 
Annahme  einer  objektiven  Besserung  des'  Lungenprozesses  und 
einer  günstigen  Rückwirkung  auf  den  davon  abhängigen  Allgemein¬ 
zustand  nahelegen.  Nach  Verf.  ist  es  nicht  ausgeschlossen,  daß  es 
sich  um  zufällige  gute  Ergebnisse  handelt.  Er  wünscht  deshalb, 
daß  seine  Bestrahlungsmethode  auch  von  anderer  Seite  Anwendung 
bei  Schwertuberkulösen,  bei  denen  sich  am  ehesten  ein-  sicheres 
Urteil  ergeben  wird,  erfährt.  Die  Tierversuche,  die  an  63  Meer¬ 
schweinchen  angestellt  wurden,  sprechen  zugunsten  einer  objek¬ 
tiven  Besserung.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  35.)  G. 

* 

611 .  Experimentelle  Untersuchungen  übe  r 
die  sogenannte  W  e  i  1  s  c  h  e  K  r  a  n  k  h  e  i  t.  (a  n  s  t  e  d  k  e  n  d  e 
G e  1  b  s u übt).  Aron  Oberstabsarzt  Prof.  Dr.  U  h  1  e  n  h  u  t  h!,  be¬ 
ratendem  Hygieniker  und  Stabsarzt  Dr.  Fromme,  Korpshvgie- 
ndeer.  Die  Ergebnisse  ihrer  experimentellen  Untersuchungen 
bei  Impfung  von  Meerschweinchen  mit  defibriniertem  Blute  von 
mehreren  an  Icterus  infectiosus  erkrankten  Personen  fassen  die 
Autoren  in  folgenden  iSätzen  zusammen:  1.  Die  AVeilsche  Krank¬ 
heit  läßt  sich  auf  Tiere  übertragen.  Das  Vermehrungsfähige  Virus 
läßt  sich  Von  Tier  auf  Tier  weiterimpfen.,  2.  Das  Blut  des  Menschen 
ist  hauptsächlich  in  der  ersten  Krankheitswoche  infektiös.  3.  Auch 
mit  Urin  Von  kranken  Menschen  konnten  Tiere  infiziert  werden. 

4.  Tm  schwerkranken  Meerschweinchen  findet  sich1  das  Virus 
außer  im  Blute  auch  im  Urin,  in  der  Galle  und  in  den  Organen. 

5.  Das  Virus  vermag  durch  die  skarifizierte  Haut  sowie  durch 
die  unverletzte  Schleimhaut  in  den  Körper  einzudringen.  6.  De- 
fibriniertes  Meerschweinchenblut  hat  sich  nach  den  bisherigen 
Untersuchungen  drei  Tage  lang  virulent  erhalten.  7.  Demnach 
empfiehlt  es  sich,  in  zweifelhaften  Fällen  besonders  im  Beginne 
der  Erkrankung  den  Tierversuch  zur  Diagnose  heranzuziehen. 
8.  Die  gelungene  Uebertragung  der  Krankheit  auf  Tiere  gibt  uns 
wertvolle  Aufschlüsse  über  die  biologischen  Eigenschaften  des 
Erregers  und  eröffnet  die  Aussicht  auf  eine  erfolgreiche  Behand¬ 
lung  und  Bekämpfung  des  Icterus  infectiosus.  In  den  Lebern 
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sowie .  gelegentlich  im  Blute  der  gestorbenen  (geimpften)  Meer¬ 
schweinchen  haben  die  Verfasser  sehr  zarte  schlanke  Spiro- 
c  h  ä  t  e  n  mit  flachen  Windungen  gefunden,  die  im  Dunkelfeld 
sich  mäßig  lebhaft  bewegten.  Ueber  ihre  Bedeutung  werden  weitere 
\  ersuche  angestellt.  Es  gelang  den  Verfassern  ferner,  virus¬ 
haltiges  Meerschweinchen  hint  durch  Mischung  mit  Rekonvales¬ 
zentenserum  a virulent  zu  machen  und  damit  Immunkörper 
im  Rekonvaleszent enserum  nachzuweisen.  Ob  diese 
Schutzstoffe  für  die  Behandlung  verwertbar  sind,  ist  abzuwarten. 
Aufgabe  weiterer  Versuche  wird  cs  sein,  im  Tierkörper  künstlich 
für  die  Praxis  verwendbare  Schutzstoffe  anzureichern.  Versuche 
in  dieser  Richtung  sind  im  Gange.  Schließlich  sind  Versuche 
in  Angriff  genommen,  die  Krankheit  chemotherapeutisch  mit. 
Atoxyl,  Salvarsnn.  Antimon,  Argentum  atoxylicUm  und  Queck¬ 
silber  zu  beeinflussen.  CM.  Kl.  1915  Nr.  44.)  —  Eine  zweite, 
gleiche  Bearbeitung  desselben  Themas  betitelt  sich:  Beiträge 
zur  Aetiologie  der  Weil  seihen  Krankheit,  von 
Prof.  Dr.  Hu  ebener  und  Priv.-Doz.  Dr.  Reiter  in  Berlin; 
Erste  Alitteilung.  Auch  diesen  zwei  Autoren  ist  es  gelungen, 
durch  Blutimpfung  bei  Meerschweinchen  ein  dem  ATorbus  Weilii 
nicht,  nur  klinisch,  sondern  auch  pathologisch-anatomisch  voll¬ 
ständig  gleichendes  Krankheitsbild  zu  erzeugen  und  dadurch 
die  experimentelle  Erforschung  der  Weilschen  Krankheit  auf 
eine  sichere  Grundlage  zu  stellen.  Die  Ergebnisse  ihrer  zahl¬ 
reichen  Untersuchungen  waren:  Die  AVeilsche  Krankheit  ist 
eine  Infektionskrankheit,  deren  Erreger  regelmäßig  in  den  ersten 
Tagen  im  peripherischen  Blut  kreist  und  in  dieser  Zeit  sich 
durch  intraperitoneale  Blutverimpfung  auf  das  Meerschweinchen 
übertragen  läßt.  Die  Tiere  erkranken  sodann  in  typischer  Weise 
an  Fieber,  Abmagerung,  Ausscheidung  von  Eiweiß  und  Gallen¬ 
farbstoff  im  Harn,  Nasenblutungen,  Petechien  der  Haut,  Blu¬ 
tungen  der  Konjunktiva,  Lockerung  des  Haarkleides  und  aus¬ 
gesprochenem  Ikterus  der  Skleren,  der  Haut  und  der 
Schleimhäute.  Die  Krankheit  ist  für  das  Versuchstier 
(intraperitoneale  Injektion  von  0-5  bis  10  dm3  Blut  von  A'Tenschen 
auf  das  Tier)  absolut  t  öd,  ich,  der  Tod  erfolgt  am  fünften  bis 
zwölften  Tage  und  zwar  überraschend  schnell.  Die  Verfasser 
berichten  über  die  makro-  und  mikroskopischen  Befunde  der 
einzelnen  Organe  der  eingegangenen  Tiere,  welche  den  Befun¬ 
den  der  an  Weilscher  Krankheit  verstorbenen  Menschen  gleichen, 
sie  beschreiben  ihre  gelungenen  Uebertragungen  des  Virus  von 
Tier  auf  Tier  bis  zur  zwölften  Generation,  die  verschiedenen 
Uebertragungsversüche  auf  Affen  und  Kaninchen  und  Rücküber¬ 
tragungen  von  diesen  Tieren  auf  Aleerschweinchen  und  teilen 
sodann  mit.  daß  die  Züchtungsversuche  des  Erregers  auf  ver¬ 
schiedenen  Nährböden  bisher  ohne  Erfolg  warten.  Sie  sahen 
aber  in  den  Gewebeteilen  von  fast,  allen  typisch  erkrankten 
und  gestorbenen  Aleerschweinchen  im  hängenden  Tropfen  be¬ 
wegliche,  scharf  konturierte,  etwa  0-5  P  große  Gebilde,  die  oft 
mit  geißelartigem  Fortsatz  versehen  sind.  Im  gefärbten  Giemsa- 
Präparat  (Leberausstrieh  tvpisch  kranker  Tiere)  sind  Gebilde 
sichtbar,  die  man  am  besten  mit  den  feinsten  Geißeln  der 
Trvpanosomen  vergleicht,  daneben  massenhaft  kleinste,  schwach 
gefärbte  Protoplasmakügelchen  mit  größeren,  bläulichen  Körper¬ 
chen  und  kleinem,  stäbchenförmigem,  sich  rot  färbendem  Kern. 
In  den  Leukozyten  sahen  sie  oft  Zelleinschlüsse,  im  Blute  nur 
unter  Zuhilfenahme  des  Dunkelfeldes  mit  bester  Lichtquelle 
kleine,  längliche  Gebilde  mit  schlagender  Eigenbewegung.  Dieser 
Befund  ist  so  regelmäßig,  daß  die  A^erfasser  nicht  umhin  können, 
ihn  in  Zusammenhang  mit  dem  Erreger  zu  bringen 
und  anzunehmen,  daß  es  sich  bei  diesen  Gebilden  um  ver¬ 
schiedene  Entwicklungsformen  des  Erregers  der 
Weilschen  Krankheit  handelt.  Bis  jetzt  ist  es  bei  sieben 
Kranken  gelungen,  die  Krankheit  durch  Blutverimpfung  auf 
Aleerschweinchen  zu  übertragen.  Es  gelang,  infizierte  Aleer¬ 
schweinchen  durch  Nachbehandlung  mit  dem  Serum  von  Rekon¬ 
valeszenten  vor  der  Erkrankung  zu  schützen.  Therapeutische 
Versuche  mit  Salvarsan,  Atoxyl  und  Chinin  waren  bisher  erfolg¬ 
los.  —  (D.  m.  AV.  1915  Nr.  43.)  E.  F. 

* 

Chirurgie. 

612.  Galilith  zur  Tubulisation  der  Nerven 
nach  Neurolysen  und  Nervennähten.  Von  Sigmund 
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Auerbach  in  Frankfurt  a.  Al..  Als  Tubulisationsmaterial  hat 
man  Kalbsarterien  verwandt,  die  entsprechend  sterilisiert  und 
konserviert  waren;  sie  sollen  sich  im  Russisch  -  Japanischen 
Kriege  bewährt  haben.  Ferner  sind  empfohlen  dekalzinierte 
Knochen  röhre  hen,  Magnesiumröhrchen,  in  Formalin  gehärtete 
Gelatinröhrchen.  Neuerdings  haben  Heile  und  Hezel  nicht- 
vulkanisierte  Gummiröhren  benutzt,  von  denen  sie  annehmen 
daß  sie  langsam  im  Körper  aufgelöst  werden.  Verf.  hat  nun 
die  Frankfurter  Chirurgen  veranlaßt,  für  diesen  Zweck  Röhrchen 
aus  Galalith  zu  verwenden,  einem  Kaseinpräparat,  welches  von 
der  Galalith-GesellsChaft  Hoff  k  Co.  mit  wässeriger  Formalde¬ 
hydlösung  präpariert  wird  und  als  hornartiges  Produkt  zur 
Herstellung  von  Kämmen  usw.  in  den  Handel  kommt.  Als 
Ersatz  des  Murphyknopfes  wurde  dieses  Material  schon  vor 
längerer  Zeit  von  L  i  e  b  1  e  i  n  -  Prag  auf  Grund  von  Tierversuchen 
und  Beobachtungen  am  Menschen  empfohlen.  Die  Eigenschaften, 
die  man  von  einem  guten  Tubulisationsmaterial  verlangen  muß 
sind  nach  Verf.  folgende:  1.  Es  muß  leicht  zu  sterilisieren 
sein.  Galalith  wird  durch  fünf  Minuten  langes  Kochen  in 
reinem  Wasser  ohne  Sodazusatz  in  einwandfreier  AVeise  steri¬ 
lisiert.  2.  Es  soll,  wenn  irgend  möglich,  resorbierbar  sein.  Versuche 
haben  bei  Kaninchen  ergeben,  daß  die  Röhrchen  sehr  langsam, 
wahrscheinlich  erst  nach  Monaten,  resorbiert  werden.  Die  ver¬ 
zögerte  Aufsaugung  ist  nicht  unerwünscht.  3.  Auf  keinen  Fall 
darf  es  Fremdkörperwirkung  äußern  und  eine  Reizung  der  AVund 
höhle  verursachen.  4.  Die  Tubuli  müssen  zu  billigem  Preise  in 
jeder  beliebigen  Länge  und  AA7eite  käuflich  sein.  Diese  Bedin¬ 
gung  wird  vom  Galalith  ebenfalls  erfüllt.  Es  ist  auch  in  Scheiben 
zu  beziehen,  die  man  zwischen  den  Nerven  und  einen  Knochen¬ 
rand  einlegen  kann.  Einen  großen  Vorzug1  erblickt  Verf.  in  der 
Eigenschaft  der  Röhrchen,  daß  sie,  unmittelbar  vor  dem  Gebrauche 
fünf  Alinuten  in  gewöhnlichem  AArasser  (nicht  in  Sodalösung)  ge¬ 
kocht,  so  weich  werden,  daß  man  sie  der  Länge  nach  aufschneiden 
und  um  den  Nerven  herumlegen  kann.  Man  kann  sie  also  auch 
nach  der  bloßen  Neurolyse  leicht  an  Ort  und  Stelle  bringen.  Und 
bei  der  Neivennaht.  ebenso  nach  den  verschiedenen  Arten  der 
Nervenplastiken,  braucht  man  sie  nicht,  wie  die  aus  hartem 
Alaterial  hergestellten  Tubuli,  erst  über  ein  Ende  des  Nerven 
herüberziehen.  Sehr  wahrscheinlich  verharrt  der  Galalith  in  der 
Körperwärme  in  einem  mittelweichen  Aggregatzustande.  Liegt 
der  aufgeschnittene  Tubulus  an  Ort  und  Stelle,  so  empfiehlt 
es  sich,  ihn  mittels  eines  oder  mehrerer  um  ihn  herumgelegten 
Katgutfäden  leicht  zu  befestigen  ;  man  kann  ihn  auch  am  Perineu¬ 
rium  oder  an  der  Wandumgebung  mit  einigen  Katgutnähten 
fixieren.  Verf.  kann  auf  Grund  seiner  bisherigen  Erfahrungen 
die  Galalithröhrchen  empfehlen.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  43.) 

I  G. 

* 

613.  Verbesserung  des'  Grittisohen  Amputa¬ 
tionsstumpfes.  ATon  Prof.  AV  i  1  m  s  in  Heidelberg.  Dem 
Aborted,  den  der  Stumpf  nach  Gritti  dadurch  bietet,  daß  die 
äußere  Fläche  der  Kniescheibe  in  allen  Fällen  eine  unempfind¬ 
liche  Stützfläche  sichert,  steht  der  Nachteil  gegenüber,  daß 
die  Form  des  Stumpfes,  wenn  sie  auch  nicht  konisch 
zuläuft,  so  doch  bei  der  schnell  abnehmenden  Muskelmasse  des 
Oberschenkels  in  Wirklichkeit  einem  konischen  Stumpf  gleich¬ 
kommt.  Alan  kann  einen  solchen  gleichmäßig  nach  abwärts  ab¬ 
nehmenden  Stumpf  in  keiner  Weise  zum  Tragen  und  Halten 
der  Prothese  verwenden.  Verf.  macht  daher  einen  Vorschlag, 
welcher  dahin  abzielt,  die  Annehmlichkeit  des  Grittischen 
Stumpfes  mit  der  Annehmlichkeit  der  breit  ausladenden  Kon- 
dylenform  zu  verbinden.  Alan  amputiere  am  Oberschenkel  nicht 
hoch  oben,  wo  die  Kondylen  beginnen,  sondern  etwa  2  bis 
2 V2  etn  tiefer,  so  daß  also  die  obere  Zone  der  Kon¬ 
dylen  erhalten  bleibt.  Will  man  aber  die  äußere  Hälfte 
der  Patella,  wie  beim  Gritti  angefrischt,  bei  dieser  tiefer  gele¬ 
genen  Amputationsfläche  auf  den  Femurstumpf  aufsetzen,  so 
muß  man  vorher  die  Quadrizepssehne  von  innen  her  (die 
Haut  bleibt  dabei  intakt)  oberhalb  der  Patella  durchtrennen. 
Dann  läßt  sich  die  Patella  auch  auf  der  tiefer  gelegenen  Am¬ 
putationsfläche  ohne  Schwierigkeit  auflegen.  Da  der  Stumpf 
etwas  länger  wird,  so  muß  man  dementsprechend  vorne  und 
hinten  etwas  mehr  Haut  sparen.  Die  Patella  ist  durch  Nähte 
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gut,  zu  fixieren,  damit  sie  von  der  Stumpf  fl  ächte  nicht  ab  rutscht. 
Geht  man  so  vor,  so  ist  der  Stumpf  gut.  trag  fähig,  es  ist  aber 
auch  ein  Aufhängen  und  bessere  Fixation  der  Prothese  möglich!. 
Man  könnte  aber  auch  andere  Methoden  wählen,  um  das  untere 
Stumpfende  zu  verbreitern  und  damit  gegen  das  Abrutschen 
der  Prothese  einen  Schutz  zu  bilden.  Man  könnte  zum  Beispiel 
den  Knochen  spalten  und  eine  Gabelung  der  beiden 
Spangen  auf  eine  Länge  von  mehreren  Zentimetern  erreichen. 
Besser  als  eine  mediane  Spaltung  wäre  eine  Trennung, 
nämlich  Abspaltung  einer  seitlich  gelegenen 
K  n  oteh  e  n  sp  a  n  ge,  die  dann  in  der  Abduktionsstellung  durch 
Weichteile  oder  sonstiges  Material  fixiert  werden  müßte.  Diese 
Methode  könnte  man  am  besten  am  Arm  e  anwenden,  der 
nicht  einer  so  starken  Belastung  ausgesetzt  ist  wie  der  Ober¬ 
schenkelknochen,  um  auch  hier  die  Prothese  besser  fixieren 
zu  können  und  sie  vor  dem  Abrutschen  z'u  bewahren.  Man 
könnte  schließlich  2  bis  3  cm  oberhalb  des  A rnpu tationsstumpfes 
(an  der  Tibia  oder  dem  Femur)  von  außen  nach  innen  ein 
Loch  bohren  und  in  dieses  ein  entsprechend  großes  Stück  vom 
Wadenbein  quer  so  durchstecken,  daß  es  beiderseits  etwa  2  bis 
3  cm  nach  außen  und  innen  vorragt.  Auch  damit  könnte  man 
einer  Prothese  einen  besseren  Halt  am  Knochen  geben.  Man 
sollte  diesbezügliche  Versuche  machen.  — ■  (D.  m.  W.  1915 
Nr.  43.)  E.  F. 

* 

614.  Sonnenbehandlung  im  Felde.  Von  Dr.  Carl 
Deüt'se  h  1  ä  n  d er  in  Hamburg,  zurzeit  Feldarzt  in  einem  Feld¬ 
lazarett  im  Osten.  Eine  in  der  Nähe  des1  Lazaretts'  befindliche 
Treibhausanlage  wurde  zu  einer  gut  liiftbaren,  gegen  Staub,  Wind 
und  sonstige  Witterungseinflüsse  geschützten  Sonnenhausanlage 
hergerichtet.  In  ihr  hatten  acht  Betten  Platz,  in  welche  nur 
Schwerkranke,  soweit  sie  transportabel  waren,  gebracht  wurden. 
Sie  blieben  hier  ohne  Unterbrechung  vom  Morgen  bis  zum  Abend. 
Ihre  Wunden  wurden  nach  den  neuerdings  von  Schede, 
Springei  u.  a.  gemachten  Empfehlungen  vollständig  offen 
behandelt  oder  höchstens'  nur  zum  Schutz  mit  einem  ganz  dünnen 
Gazeschleier  bedeckt  und  so  gelagert,  daß  sie  möglichst  in  voller 
Ausdehnung  der  Sonnenbelichtung  ausgesetzt  waren.  Im  Beuinn 
und  vorübergehend  Teilbestrahlungen,  sodann  Ganzbestrahlung 
des  Körpers.  Um  die  Intensität  der  Sonnenstrahlung  zu  dämpfen 
und  abzustufen,  wurde  über  jeder  Lagerstätte  ein  Sonnensegel 
aus  Mullgaze  aufgespannt,  das'  nach  Belieben  verschoben  werden 
konnte.  Das  Gesicht  wurde  ebenfalls  gegen  längere  Besonnung  ge¬ 
schützt.  Bei  dem  raschen  Wechsel  des  Materials  war  die  jeweilige 
Beobachtungs'zeit.  eine  kurze,  es  kann  daher  nur  der  Gesamt¬ 
eindruck  beschrieben  werden,  allenfalls  noch  besonders  hervor¬ 
tretende  Beobachtungen.  So  wird  über  zwei  Fälle  von  Gasbrand 
berichtet,  die  nach  Operation,  Einlegen  von  P'ergenoltabletten  und 
nachträglicher  Sonnenbehandlung  zur  Ausheilung  kamen.  Zumeist 
aber  handelte  es  sich  um  schwere  komplizierte  und  infizierte 
Schußfrakturen  der  Extremitäten,  durch  Granatverletzungen  oder 
Querschläger  verursacht,  die  zuvor  ausreichend  in  großen,  breit 
gefensterten  Gipsverbänden  immobilisiert  worden  waren.  Auch 
hier  ausnahmslos'  rasche  Besserung  des  Allgemeinbefindens, 
schnelles  Sinken  der  Temperatur,  rasche  Beinigung  der  Wund¬ 
flächen  und  kräftige  Granulationsentwicklung.  Weiters'  wurden 
im  Sonnenhaus  behandelt  schwere  Appendizitiden  mit  akuter 
Gangrän,  Perforation  und  freier  Peritonitis1,  bei  deren  Operation 
die  Bauchhöhle  nicht  vollständig  geschlossen  werden  konnte. 
Sieben  derartige  der  Sonnenbehandlung  unterzogene  Fälle  kamen 
nach  etwa  durchschnittlich  14tägiger  Sonnenbehandlung  mit  guter, 
später  auch  bestätigter  Prognose  zum  Abtransport.  Auch  bei  diesen 
Fällen  rasche  Besserung  des  Allgemeinbefindens,  schnelles  Sinken 
des  Fiebers,  rasches  Versiegen  der  Tiefeneiterung  und  auffallend 
glatte  Wundheilung.  Man  sollte  diesen  Heilfaktor,  wie  es  schon 
anderwärts  geschehen  ist,  nach  Möglichkeit  zur  Bekämpfung 
schwerer  Infektionen  heranziehen.  —  (D.  m.  W.  1915  Nr.  42.) 

E.  F. 

* 

Haut-  und  venerische  Krankheiten. 

615.  (Aus1  dem  Bezirksspitale  in  Kljuc,  EBosnien.)  Zur 
Impfbehandlung  der  Furunkulose.  (Eine  Selbstbeob¬ 
achtung.)  Von  Dr.  Viktor  L.  Neumayer,  Bezirksarzt  und  Spi¬ 


talsleiter.  Verf.  berichtet  über  die  Therapie  seiner  eigenen  Furun¬ 
kulose  mit  dem  von  der  chemischen  Fabrik  Güstrow  hergestellten 
Impfstoffe  „Opsonogen“.  Die  Behandlungsdauer  erstreckt  sich 
über  14  Monate.  Die  Beobachtungszeit  beträgt  22  Monate,  ln 
dieser  Zeit  bekam  Verf.  37  Einspritzungen  von  Ops'onogen.  Die 
Gesamtzahl  der  einverleibten  Staphylokokken  beträgt  33.600 
Millionen.  Im  Anfang  waren  Beschwerden  Vorhanden,  ließen  aber 
nach,  als  die  Einspritzungen  tiefer  unter  die  Haut  gemacht  wurden. 
Von  einer  weiteren  Behandlung  seiner  Furunkel  sah  Verf.  voll¬ 
kommen  ab.  Die  Furunkel  wurden  nur  mit  einem  Mastisoldeck- 
verband  versehen.  Dieser  wurde  täglich  1 — 2' — ,3mal  gewechselt 
und  dabei  Furunkel  und  Umgebung  mit  .Todbenzin,  oder  Todtinktur, 
oder  reinem  Alkohol  gründlich  gereinigt.  Von  chirurgischen  Ein¬ 
griffen  wurde  grundsätzlich  abgesehen  Tn  den  22  Monaten  seit 
Beginn  seiner  Opsönogenbehandlung  bekam  er  19  Furunkel,  abge¬ 
sehen  von  den  zahlreichen  kleinen  über  die  ganze  Körperoberfläche 
zerstreuten.  Das'  Opsonog’en  ist  auch  in  größeren  Gaben  voll¬ 
kommen  ungefährlich.  Das  Auftreten  Von  Allgemeinerscheinungen 
und  Exanthemen,  von  welchen  Einsiedel  berichtet,  sah  Ver¬ 
fasster  weder  bei  sich'  noch  bei  den  anderen  sechs  Fällen.  Während 
die  ersten  Furunkel  ohne  Drüsenschwellungen  abliefen,  kamen 
später  fast  durchwegs  Drüsenschwellungen  dazu.  Als  störend 
empfand  Verf.  den  Umstand,  daß  das  Opsonogten  in  Gläschen  zu 
100  und  500  Millionen  Staphylokokken  und  nicht  auch  in  anderen 
Abmessungen  in  den  Handel  kommt.  Die  Behandlung  würde  viel 
weniger  unangenehm  gestaltet  werden  können,  wenn  noch  einige 
Zwischenstufen  vorhanden  wären.  Was  die  Dauer  der  Behandlung 
anlangt,  so  kann  dieselbe  nach  Verf.  überhaupt  nie  zu  lange  sein. 
Seihst  wenn  es'  nicht  gelingen  sollte,  Rückfälle  vollkommen  zu  ver¬ 
meiden,  So  ward  der  Verlauf  doch  milder  und  milder.  Der  Ver¬ 
fasser  betrachtet  sich  als  ziemlich  geheilt.  Außer  seiner  eigenen 
Furunkulose,  die  zu  den  hartnäckigsten  ihrer  Art  gehört,  behan¬ 
delte  er  noch  sechs  Fälle.  Alle  heilten  bei  Gaben  von  insgesamt 
50  bis  1700  Millionen  Staphylokokken  innerhalb  8  bis  28  Tagen  ab. 
Der  Verlauf  der  Fälle  Avar  immer  gleich,  die  Furunkel  fingen  an 
abzutrocknen,  die  Nachschübe  hörten  auf.  Auch  ein  Fall  \-on 
Akne  wurde  behandelt.  Diester  besserte  sich  bereits  nach  der 
ersten  Einspritzung  von  100  Millionen  Stanhylokokkten.  Verfasser 
bezeichnet  die  Impfbehandlung  der  Furunkulose  geradezu  als  die 
Behandlungsart  der  Wahl.  Sie  allein  leistet  etwas1.  —  (M.  m.  W. 
1915  Nr.  41.)  G. 

*  ] 

616.  (Aus'  der  dermatologischen  Universitätsklinik  zu  Frei¬ 
burg  i.  Br.  (stellv.  Direktor :  Dr.  K.  T  a  e  g  e).  D  i  e  B  e  h  an  d  1  u  n  g 
der  venerischen  Bubonen  mit  Röntgen  strahlen. 
Von  Dr.  Kurt  Kall,  I.  Assistent  der  Klinik  und  ordin.  Arzt  am 
Barackenlazarett.  Verf.  behandelt  die  veneris'chen  Bubonen  seit 
anderthalb  Tahren  mit  Rönfvenstrahlen  und  kann  auf  Grund  seiner 
Erfahrung  dringend  empfehlen,  vor  allem  drohende  Bubonen,  noch 
bevor  stärkere  entzündliche  Erscheinungen  eingesetzt  haben,  sofort 
prophylaktisch  zu  bestrahlen:  Die  besten  Erfolgte  erzielt  man.  wenn 
noch  keine  Eiterung  eingetreten  ist.  Die  schmerzstillende  Wirkung 
der  Röntgenstrahlen  tritt  außerordentlich  rasch  ein.  Die  Sehmerz- 
haftiakeit  verliert  sich  ge\ATöhn]ich  schon  am  zweiten  Tage  nach 
der  Bestrahlung  und  der  Patient  kann  ohne  Beschwerden  umher¬ 
gehen.  Auch  bei  Bubonen  mit  schon  beginnender  Fluktuation  ist 
die  Röntgenbestrahlung  dringend  anzuraten.  Wenn  nicht  schon 
ein  großer  Abs'zeß  entstanden  ist,  Averden  die  Leukozyten  durch 
die  Bestrahlung  zerstört  und  anscheinend  resorbiert.  Fluktuation, 
Schmerzhaftigkeit  und  Rötung  gehen  zurück  und  das  Infiltrat  ver- 
schAvindet  langsam.  Gewöhnlich  bildet  sich  eine  starke  Pigmen¬ 
tierung  der  bestrahlten  Stelle.  Der  Verfasser  illustriert  die  Wir¬ 
kung  an  zahlreichen  Krankengeschichten.  Auch  die  sogenannten 
indolenten  syphilitischen  Bubonen  reagieren  prompt  auf  Röntgen¬ 
strahlen.  Auch  in  diesen  Fällen  zeigte  sich  ein  rasches  Zurück¬ 
gehen  der  Infiltrate.  Wie  wichtig  es  bei  allen  Lymphomen  ist, 
nicht  erst  die  Operation  zu  versuchen,  sondern  gleich  zu  be¬ 
strahlen,  lehrt  ein  vom  Verfasser  mitgeteilter  Fall.  AVas  die 
Technik  anlangt,  Avurden  anfangs  meist  Aluminiumfilter  von  3  mm 
Dicke  benützt,  aber  auch  bei  0-5  mm-Filter  zeigten  sich  die  gleichen 
Erfolge.  Die  Filterdicke  schien  nicht  von  wesentlicher  Bedeutung 
zu  sein  und  da  man  nur  geringe  Dosen  (10 — 20  X)  zu  verabreichen 
braucht,  so  liegt  bei  0-5  mm-Filter  keine  Verbrennungsgefahr  der 
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Haut  vor.  Meist  wurden  Röhren  von  120  Sklerometerhärte  benützt. 
Da  sich  fast  in  jedem  Feldlazarett  ein  Röntgenapparat  findet, 
dürfte  die  Durchführung  der  Bestrahlung  nirgends  Schwierigkeiten 
machen.  Als  Dosimeter  empfiehlt  Verf.,  als  für  den  Gebrauch  im 
Felde  am  einfachsten,  die  Sabouraud-Noireschen  Tabletten.  Die 
Tablette  muß  unterhalb  des  Filters  in  halber  Fokus-Hautdistanz 
angebracht  sein.  Die  Umgebung,  vor  allem  die  Hoden,  müssen 
mit  Blei  abgedeckt  werden.  Die  Schlußfassung  lautet:  1.  Treten 
mach  venerischen  Ulzera  Schmerzen  und  Infiltrate  der  Leisten¬ 
drüsen  auf,  so  sind  diese  sofort  prophylaktisch  zu  bestrahlen, 
noch  bevor  stärkere  entzündliche  Erscheinungen  eintreten.  2.  Be¬ 
ginnende  Fluktuation  der  Bubonen  wird  durch  Röntgenstrahlen 
meist  noch  zur  Resorption  gebracht.  3.  Ausgebildete  Abszesse 
müssen  durch  Stichinzision  eröffnet  werden.  Die  eitrige  Sekretion 
läßt  unter  Röntgenbehandlung  rasch  nach  und  d:e  Heilungsdauer 
ward  abgekürzt.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  42.)  G. 

* 

Nerven-  und  Geisteskrankheiten. 

617.  (Aus  der  inneren  Abteilung  des1  städtischen  Kramcen- 
hauses  zu  Mainz,  Vereinslazarett.)  lieber  Muskelhyper¬ 
trophien  h’ypierkineti  sehen  Ursprungs  bei  toxi¬ 
scher  Polyneurytis.  Von  H.  Curse  hmann,  fachärzt¬ 
lichem  Beirat  des  Festungsbereiches.  Die  Hyperkinese,  das  heißt 
der  maximal  gesteigerte  und  gehäufte  Muskelkrampf,  der 
bei  manchen  Formen  von  Polyneuritis  'mit  Lähmung  vorkommt, 
hat  sekundäre  Muskelatrophie  zur  Folge.  Derlei  Beobachtungen 
sind  bisher  selten,  Verf.  hat  erst  fünf  solche  Fälle  gesehen. 
Ihre  Erkennung  ist  aber  wichtig,  da  die  Prognose  eine  auf¬ 
fallend  ungünstige  ist.  Der  erste  Fall,  den  Verf.  sah!,  betraf 
einen  Mann  mit  Alkoholpolypeuritis,  Paraparese  des  Peroneus- 
gebietes,  heftigen  Krampis  der  redhten  Wade,  denen 
nach  anderthalbjährigem  Bestände  eine  hochgradige'  Hype  r- 
t.  rophie  de's  betreffenden  Waden  muskels  folgte. 
Dann  war  es  eine  alte  Tabakarbeiterin  mit  typischer  Nikotin¬ 
polyneuritis  (auch  Amblyopie),  Paresen  in  beiden  Unterschenkeln, 
jahrelangem  dorsalflektierenden  Krämpfen  derselben 
und  endlich  sich  ausbildenden  Hypertrophi  e  n  beider 
Museuli  tibiales  antici.  Myotonische  oder  tetanische  Symptome 
fehlten  bei  beiden  Kranken.  Der  Fall,  welcher  Verf.  veranlaßt, 
auf  diesen  Symptomenkomplex  (Lähmung,  Hyperkinese  und 
sekundäre  Muskelhypertrophie  bei  Polyneuritis  toxida)  zurück¬ 
zukommen,  wurde  ihim  als  „doppelseitiger  Muskelbruch“  vorge¬ 
stellt.  Bei  einem  Maler,  der  vor  13  Jahren  zuerst  an  Blei¬ 
vergiftung  (Koliken)  erkrankte  und  vor  zirka  acht  Jahren  eine 
typische  rechtseitige  Radialislähmung  erlitt,  kam  es  —  um 
das  Wichtigste  zu  erwähnen  —  im  Verlaufe  heftiger,  seit  etwa 
acht  Jahren  rezidivierender,  stundenlang  dauernder  Streck¬ 
krämpfe  der  Oberschenkel  zu  einer  hochgradigenHyp'er- 
t  r  o  p  h  i  e  beider  M  u  s  du  i  quadricipies  f  emoris. 
Außerdem  fibrilläre  Zuckungen  und  „Mvokymie“.  Als  der  Mann 
im  März  1915  zum  Militär  kam,  fiel  auf,  daß  er  keinen  langsamen 
Schritt  machen  konnte ;  sowie  er  es  tat,  geriet  das  Bein  in 
Streckkrampf;  auch  das  Knien  und  rasche  Aufspringen  führte 
oft  zu  einem  Krampf.  Verf.  hebt  hervor,  daß  hier  die  periphere 
Radialislähmung  und  die  Krampi  zu  gleicher  Zeit  auftraten, 
daß  also  die  Hyperkinese  augenscheinlich  ein  Symptom  der  Blei¬ 
neuritis  war.  Und  die  Muskelbypertrophie  war  zweifellos  die 
Folge  der  seit  acht  Jahren  rezidivierenden,  bisweilen  stunden¬ 
lang  anhaltenden  und  nicht  selten  täglich  aufgetretenen  Krämpfe. 

I  de  grobe  Kraft  der  hypertrophierten  Muskeln  war  nicht  ver¬ 
mindert,  isondern  normal.  Der  Kranke  war  auch  ganz  frei  von 
Tetanie.  Der  Mann  mußte  als  fehl-  und  garnisonsdienstunfähig 
entlassen  werden,  er  ist  auch  zu  irgendeinem  Arbeitsdienst 
zurzeit  nicht  fähig.  Anhangsweise,  wird  noch  über  einen  un¬ 
längst  ambulant  beobachteten  Fall  berichtet,  der  zeigt,  in  wie 
relativ  kurzer  Zeit  durch  fortgesetzte  Muskelkrämpfe,  die  durch 
traumatische  Schädigung  eines  Nerven  (Nervus  ischiadicus)  her¬ 
vorgerufen  wurden,  eine  Hypertrophie  des  betreffenden  Muskels 
(Gastroknemius)  entstehen  kann.  Vor  zirka  drei  Vierteljahren 
Sturz  auf  die  rechte  Gesäßgegend,  typisch  lokalisierte  Neuralgie, 
desgleichen  Druckpunkte,  Ischiasphänomen,  Verminderung  des 
Achillessehnenreflexes,  heftige  Krämpfe  der  Wadenmuskulatur, 
auffallende  Hypertrophie  des  rechten  Musculus  gastrocnemius. 


Nach  Aussehen,  Tastbefund,  Schmerzlosigkeit,  normaler  Funktion 
und  Kraft  beim  Fehlen  von  thrombophlebilischlen  und  anderen 
Hautveränderungen  ist  diese  Muskelhypertrophie  als  echte  an¬ 
zusprechen.  Nebenbei  sind  derlei  Krämpfe  nach  trauma¬ 
tischen  Läsionen  peripherer  Nerven  viel  seltener  als  bei 
toxischer,  besonders  alkoholischer  Polyneuritis.  Immerhin  spricht 
aber  auch  dieser  (Fall  für  die  Richtigkeit  der  vom  Verfasser  ver¬ 
tretenen  Anschauung  von  der  hyperkinetischen  Entstehung  von 
Muskelhypertrophien  im  Bereiche  der  Schädigung  eines  peri¬ 
pheren  Nerven.  —  ,(M.  Kl.  1915  Nr.  44.)  E.  F. 


Vermischte  Nachrichten. 

V  e  r  i  i  e  h  e  n :  Dem  ordentlichen  Professor  der  Histologie 
mul  Embryologie  an  der  Böhmischen  Universität  in  Prag  Dr.  Josef 
Viktor  Roh  on  und  dem  mit  dem  Titel  und  Charakter  eines 
ordentlichen  Universitätsprofessors  bekleideten  außerorentlichen 
Professor  der  Kinderheilkunde  an  der  Deutschen  Universität  in 
Frag  Dr.  Friedrich  Ganghofner,  und  zwar  beiden  aus  Anlaß 
ihres  erfolgten  Rücktrittes  in  den  dauernden  Ruhestand,  der  Titel 
eines  Hofrates. 

* 

Gest  o  r  ben:  Dr.  Ch.  Finlay  in  Havanna,  welcher  1881 
als  erster  die  Uebertragung  des  gelben  Fiebers  durch  Stech¬ 
mücken  nach  wies. 

* 

An  der  unter  der  Führung  des  Grafen  Wurmbrand-Stupp  ich 
stehenden  Sanitäts mission  des  Souveränen  Malteser- Ritter¬ 
ordens  für  Bulgarien,  welche  sich  am  17.  d.  M.  nach  Bul¬ 
garien  begab,  nehmen  teil:  Chefarzt  Dr.  Guido  Kronenfels, 
die  Aerzte  Dr.  Karl  Hofer,  Dr.  Hans  Lehmann  und  Doktor 
Harden. 

* 

Las  Ministerium  des  Innern  hat  im  Einvernehmen  mit  dem 
Handelsministerium  in  einem  kürzlich  hinausgegebenen  Erlasse 
alle  politischen  Landesbehörden  eingeladen,  die  Betriebe,  in 
denen  \  erbandstoffe  sterilisiert  und  für  den  V e r- 
t  r  i  e  b  abgepackt  werden,  einer  ständigen  sanität  s- 
polizeilichen  Kontrolle  unterziehen  zu  lassen.  Die 
Amtsärzte  sind  zu  diesem  Zwecke  zu  beauftragen,  in  diesen  Be¬ 
trieben  von  Zeit  zu  Zeit  unangesagte  Besichtigungen  vorzunehrnen. 
bei  welchen  sie  sich  die  Ueberzeugung  zu  verschaffen  haben,  daß 
olle  jene  Maßnahmen  eingehalten  werden,  die  eine  einwandfreie 
Herstellung  der  Verbandstoffe  gewährleisten.  Insbesondere  ist 
darauf  zu  sehen,  daß  die  Arbeitsräume  ausreichend  und  direkt 
belichtet,  erdlüftbar  und  trocken  sind,  daß  in  den  Arbeitsräumen 
für  die  erforderliche  Reinhaltung  und  Entstaubung  vorgesorgt 
wird,  daß  die  im  Betrieb  beschäftigten  Personen  mit  geeigneten 
waschbaren  und  stets  reingehaltenen  Arbeitskleidern  versehen 
werden,  daß  mit  ansteckenden  Krankheiten  behaftete  oder  an¬ 
steckungsverdächtige  I  ersonen  sowie  Personen,  deren  Hände  wegen 
Schrunden  oder  sonstiger  Veränderungen  der  Haut  sich  nicht  ge¬ 
nügend  reinigen  lassen,  von  der  Manipulation  mit  den  Verband 
stoffen  ferngehalten  werden.  Weiters!  ist  darauf  zu  achten,  daß 
die  Sterilisierung  der  Verbandstoffe  sachgemäß  erfolgt,  so  daß 
eine  möglichst  vollständige  und  sichere  Entkeimung  erzielt  wird. 
Die  Amtsärzte  haben  sich  von  dem  Vorgang  bei  der  Sterilisierung 
der  Verbandstoffe  in  den  einzelnen  Betrieben  durch  Augenschein 
Kenntnis  zu  verschaffen.  Verbandstoffe,  die  keinem  besonderen 
Sterilisierungsverfähren  unterzogen  wurden,  dürfen  nicht  unter 
der  Bezeichnung  „Steril“  oder  „Sterilisiert“  in  den  Verkehr 
gebracht  werden. 

* 

Dje  Bundesleitung  der  Oesterreichischen  Gesellschaft  vom 
Boten  Kreuz  hat  beschlossen,  den  Bau  und  Betrieb  eines  thera¬ 
peutischen  Ambulatoriums  zu  fördern,  das  einer  be¬ 
sonderen  Heilmethode  für  Kriegsinvalide,  nämlich  der  Wiederher¬ 
stellung  Kriegsbeschädigter  durch  das  manuelle  Heilverfahren, 
dienen  soll.  In  dieser  Anstalt  werden  unter  Beihilfe  freiwilliger 
Kräfte  verwundete  Krieger  behandelt,  die  an  Narbenzug,  Zu- 
sammenziehun  •  oder  Lähmungen  leiden.  Das  Ziel  der  Behandlung 
ist,  solche  Patienten  dauernder  Verkrüppelung  und  hilflosem  In- 
validentum  zu  entreißen.  In  der  Anstalt  werden  ferner  Aerzte 
und  weibliches  Hilfspersonal  herangebildet,  die  an  anderen  Orten 
der  Monarchie  das  gleiche  Verfahren  anwenden  können.  Die  An¬ 
stalt  steht  unter  der  Leitung  von  Dr.  B.  Beer,  welcher  auch  die 
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genannte  manuelle  Methode  ausgearbeitet  und  geprüft  hat.  Die 
Anstalt  wird  im  Schwarzenberg-Garten  errichtet.  Der  Bau  des 
Pavillons  dürfte  in  nächster  Zeit  beendet  sein,  so  daß  noch  im 
Laufe  dieses  Monats  mit  dem  Betriebe  begonnen  werden  kann. 

* 

Del  wissenschaftliche  Ausschuß  des  W  lener  in  e  d  i  z.  i- 
ni sehen  Doktorenkollegiums'  veranstaltet  im  Winter 
1915/16  K  r  i  e  g  s  ä  r  z  1 1  i  c  h  e  Abende  in  zwangloser  Folge. 
Der  erste  dieser  Abende  wird  Mittwoch,  1.  Dezember  191ö| 
7  Uhr  ab  e  n  d  s,  im  großen  Hörsaal  der  Allgemeinen  Poli¬ 
klinik  (Wien  IX.,  Mariannengasse  10)  stattfinden.  Prof.  Dt. 
Alexander  Fr aenkel  wird  den  einleitenden  Vortrag[ halten.  Gäste 
willkommen. 

* 

Cholera.  Oesterreich.  Vom  5.  b  i  s  11.  S  e  p  t  e  m  b  e  r 
dieses  Jahres  waren  3209  Frkrankungen  (2111  Todesfälle)  in  Ga¬ 
lizien  und  in  der  Bukowina,  in  den  übrigen  Verwaltungsgebieten 
39  Erkrankungen  (hierunter  6  mit  tödlichem  Ausgange)  zu  ver¬ 
zeichnen.  Von  den  3209  f21il)  Erkrankungen  ^Todesfällen)  in 
Galizien  und  in  der  Bukowina  beziehen  sich:,  36  Erkrankungen 
auf  Angehörige  der  Armee  und  31 13  (2111)  Erkrankungen  (Todes¬ 
fälle)  auf  Einheimische.  Die  27  (3)  Erkrankungen  (Todesfälle)  im 
Ivüstenlande  betreffen  Einheimische.  Von  den  68  (7)  Erkran¬ 
kungen  (Todesfällen)  in  den  anderen  Verwaltungsgebieten  ent¬ 
laden:  3  Erkrankungen  auf  Kriegsgefangene.  2  Erkrankungen 
auf  Angehörige  der  kaiserlich  deutschen  Armee  (Oder¬ 
berg);  60  (5)  Erkrankungen  (Todesfälle)  auf  Angehörige 

der  k.  u.  k.  Armee.  Im  Bezirke  Görz  wax  in  der  ßerichts- 
woche  eine  größere  Zahl  von  Erkrankungen  zu  verzeichnen.  Da 
es  sich  um  vereinzelte  Erkrankungen  handelt,  wird  derzeit  davon 
abgesehen,  den  genannten  Bezirk  als  cholera  verseucht  zu  er¬ 
klären.  —  Vom  12.  bis  18.  September  d.  J.  wurden  1997 
Erkrankungen  (1216  Todesfälle)  in  Galizien  und  in  der  Bukowina, 
sowie  4  Erkrankungen  im  Küstenlande  festgestellt.  In  den  übrigen 
Verwaltungsgebieten  waren  vom  12.  bis  18.  September  d.  J.  17 
Erkrankungen  (hierunter  1  mit  tödlichem  Ausgange)  zu  ver¬ 
zeichnen.  —  Vom  19.  bis  25.  September  d.  J.  wurden  908 
Erkrankungen  (500  Todesfälle)  in  Galizien  und  in  der  Bukowina, 
sowie  12  (7)  Erkrankungen  (Todesfälle)  im  Küstenlande,  zum 
Teile  nachträglich,  festgestellt,  ln  den  übrigen  Verwaltungs¬ 
gebieten  waren  16  Erkrankungen  an  asiatischer  Cholera  (hierunter 

1  mit  tödlichem  Ausgange)  zu  verzeichnen.  —  Vom  26.  Sep¬ 
tember  bis  2.  Oktober  d.  J.  wurden  726  (519)  Erkrankungen 
.Todesfälle)  in  Galizien  und  der  Bukowina,  sowie  1  Erkrankung 
im  Küstenlande  festgestellt,  ln  den  übrigen  Verwaltungs¬ 
gebieten  waren  vom  26  September  bis  2.  Oktober  d.  J. 

2  Erkrankungen  an  asiatischer  Cholera  zu  verzeichnen. 

Ungarn.  Vom  23.  bis  29.  August  1915  wurden  212 
Erkrankungen  (hierunter  123  mit  tödlichem  Ausgange)  festgestellt. 
—  Vom  30.  August  bis  5.  September  1915  209  Erkran- 
sungen  (111  Todesfälle).  —  Vom  6.  bis  12.  September  d.  J. 
131  Erkrankungen  (90  Todesfälle).  —  Kroatien-Slawonien. 
Vom  5.  bis  13.  September  d.  J.  41  Erkrankungen  (17  Todes¬ 
fälle).  Vom  13.  bis  20.  September  1915  40  Erkrankungen 
.17  Todesfälle).  —  Vom  20.  bis  27.  September  1915  nach 
offizieller  Mitteilung  vom  27.  September  d.  J.  9  (4)  Erkrankungen 
.Todesfälle).  —  Bosnien -Herzegowina.  Vom  6.  bis 
L3.  September  1915  2  Erkrankungen  (1  Todesfall).  Nach  offi¬ 
ziellen  Mitteilungen  vom  20.,  22.  und  28.  September  d.  J.  ge- 
angte  in  Bosnien  und  der  Herzegowina  in  der  Zeit  vom  13.  bis 
10.  September  sowie  in  der  Zeit  vom  20.  bis  27.  September  d.  J. 
veine  Erkrankung  an  asiatischer  Cholera  zur  Beobachtung. 

Blattern.  Oesterreich.  Vom  5.  bisi  11.  Sep- 
, ember  d.  J.  gelangten  in  Galizien  und  in  der  Bukowina  528 
Erkrankungen  (hierunter  97  nachträglich  gemeldete  Fälle)  in  33 
Bezirken  (120  Gemeinden)  bei  Einheimischen  zur  Beobachtung, 
n  den  anderen  Verwaltungsbezirken  sind  vom  5.  bis  11.  S  e  p- 
ember  d.  J.  10  Blatternfälle  aufgetreten.  —  Vom  12.  bis 
18.  September  d.  J.  gelangten  in  Galizien  und  in  der  ßuko- 
.vina  360  (hierunter  44  nachträglich  gemeldete  Erkrankungen) 
ui  Blattern  in  29  Bezirken  (82  Gemeinden),  zur  Beobachtung. 

L  Fall  (Wadowice)  betrifft  einen  Angehörigen  der  k.  u.  k.  Armee, 
lie  übrigen  Erkrankungen  Einheimische.  In  den  anderen  Verwal- 
ungsgebieten  sind  13  Blatternfälle  angezeigt  worden.  Vom  19.  bis 
15.  September  in  Galizien  509  Erkrankungen  an  Blattern  in  33 
Bezirken  (107  Gemeinden)  bei  Einheimischen  aufgetreten,,  in  den 
uideren  Verwaltungsgebieten  22  Blatternfälle.  — -  Vom  26.  Sep- 
ember  bis  2.  Oktober  gelangten  in  Galizien  506  Erkran¬ 
kungen  in  35  Bezirken  (112  Gemeinden)  bei  Einheimischen  zur 
Beobachtung,  in  den  anderen  Verwaltungsgebieten  19  Blatternfälle. 


Flecktyphus.  Oesterreich.  Vom  5.  b  i  s  11.  Sep¬ 
tember  1915  wurden  in  Galizien  und  in  der  Bukowina  118 
Erkrankungen  in  14  Bezirken  (19  Gemeinden)  bei  Einheimischen 
festgestellt,  in  den  übrigen  Verwaltungsgebieten  bei  Einhei¬ 
mischen  keine  Erkrankung  an  Flecktyphus.  Unter  Kriegsgefan¬ 
genen  und  Ortsfremden  vom  nördlichen  Kriegsschauplätze  sind 
9  Erkrankungen  aufgetreten.  —  Vom  12.  bis  18.  September 
1915  wurden  in  Galizien  und  der  Bukowina  19  7  Erkrankungen 
in  13  Bezirken  (34  Gemeinden)  bei  Einheimischen  verzeichnet, 
in  den  übrigen  Verwaltungsgebieten  bei  Einheimischen  keine  Er¬ 
krankung,  sonst  13  Erkrankungen.  Vom  19.  bis  25.  Sep¬ 
tember  wurden  in  Galizien  169  Erkrankungen  an  Flecktyphus 
in  12  Bezirken  (24  Gemeinden)  bei  Einheimischen,  in  den  übrigen 
Verwaltungsgebieten  14  Flecktyphusfälle  festgestellt.  —  Vom 
26.  September  bis  2.  Oktober  d.  J.  wurden  in  Galizien 
110  Erkrankungen  an  Flecktyphus  in  12  Bezirken  (26  Gemeinden) 
bei  Einheimischen,  in  den  übrigen  Venvaltungsgebieten  keine 
Erkrankung  bei  Einheimischen,  sonst  10  Flecktyphusfälle  fest¬ 
gestellt. 

*  i  •  ' 

Literarische  Anzeigen.  Von  den  Kriegsiühiru  r- 
gische  n  H  e  f  t  e  n,  redigiert  von  1 7  v.  Brun  s1,  Verlag  der 
Lau  pp  sehen  Buchhandlung  in  Tübingen,  liegen  die  Hefte  6,  7 
und  8  (Heft  2,  3,  4  des  97.  Bandes  der  Beiträge  zur  klinischen 
Chirurgie)  vor.  Aus  dem  reichhaltigen  Inhalte  seien  angeführt: 
Mülle  r,  Beitrag  zur  Diagnostik  und  Therapie  der  Schußveriet- 
Zungen  des  Gehirnschädels;  Geb  eie,  Ueber  Schußverletzungen 
des  Gehirns;  v.  B  o  n  i  n,  Aneurysmen  durch  Schußverietzungen 
und  ihre  Behandlung;  Hotz,  Zur  Chirurgie  der  Blutgefäße;  von 
Bruns,  Zur  Wundbehandlung  im  Kriege;  Schmerz,  Zur  Be¬ 
handlung  der  Frakturen  der  oberen  Gliedmaßen,  insbesondere  der 
Schußfrakturen;  Bore  har  dt,  Schußverletzungen  peripherer 
Nerven,  Gratzl,  Schußverletzungen  peripherer  Nerven;  Große, 
Schußverletzungen  peripherer  Nerven;  Lange,  Zur  Behandlung 
der  Bauchschüsse  im  Kriege;  Schroedcr,  Zur  Behandlung  der 
Kieferverletzungen  im  Feld-  und  Kriegslazarett;  Burckhardt, 
Innere  Verblutung  in  den  Oberschenkel;  Kru  h,  Kriegschirurgische 
Erfahrungen  einer  Sanitätskompagnie;  Bäräny,  Die  offene  und 
geschlossene  Behandlung  der  Schußverletzungen  des  Gehirns; 
J  e  g  e  r,  Ueber  primäre  Faszienplastik  bei  Schußverletzungen  der 
Dura;  Schmerz,  Die  direkte  Klammerextension  bei  Knochen¬ 
brüchen,  insbesondere  bei  Schußfrakturen;  Zahradnicky, 
Ueber  Schußverletzungen  der  großen  Gelenke;  I  s  e  1  i  n,  Die 
Böntgenuntersuchungen  der  Schulter  in  zwei  zueinander  senk¬ 
rechten  Richtungen. 


Samstair,  den  27.  November  1915,  um  7,7  Uhr  abends  im  Garnisons¬ 
spital  Nr.  2  in  Wien  III.,  Rennweg  Nr.  89,  Zimmer  Nr.  128 

II.  Demonstrationsabend. 

1.  Reg. -Arzt  l)r.  Oser :  Ueber  Aneurysmen  und  deren  Therapie. 

2.  Obst.-Arzt  Prof.  Dr.  Alexander:  Die  operative  Entfernung 
von  Projektilen  bei  Steckschüssen  der  Ohrgegend.  (Demonstration  von 
Kranken  und  Röntgenbildern.) 

3.  S.t-Arzt  Priv.-Doz.  Dr.  Zweig :  a)  Krankendemonstration ;  b)  Mili¬ 
tärärztliche  Konstatierung  bei  Magen-  und  Darmkrankbeiten 

4.  St.-A’zt  Priv -Doz.  Dr.  Jellinek:  Demonstrationen  einer  neuen 
militärärztlichen  Methodik. 

5.  Ob. -Arzt  Priv -Doz.  Dr.  Hecht:  Analyse  einer  seltenen  Störung 
des  Herzmechanismus 

6.  St. -Arzt  Priv.-Doz.  Dr.  Sachs:  Krankendemonsl ration. 

7.  Dr.  Schwoner :  Krankendemonstration. 

St. -Arzt  Prof.  Dr.  Freund  und  Priv.-Doz.  Dr.  Frätorius:  Fremd¬ 
körperlokalisation  im  Krieg. 

Dr.  Johann  Frisch,  Priv.-Doz.  Dr.  Walter  Zwei  g, 

Vorsitzender.  Schriftführer. 


Oesterreichische  otologische  Gesellschaft. 

Nächste  wissenschaftliche  Sitzung  Montag,  den  29.  November  1915, 
6  Uhr  abends,  im  Ambulanzsaale  der  Klinik  Urbantschitscb, 

IX.,  Lazarettgasse  14. 

Demonstrationen. 

V.  Urbantschitsch.  E.  Urbantschitsch. 


Weitere  Einladungen  (Programme)  auf  Seite  1302. 
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Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 


i _ i _ zi 


INHALT : 

Olfiziellea  Protokoll  «1er  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzle  iu  Wieu.  Sitzung  vom  12.  und  19.  November  1915. 


Offizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der 

Aerzte  in  Wien. 

Sitzung  vom  12.  November  1915. 

Vorsitzender:  S.  Klein. 

Schriftführer:  J.  Richter.  < 

Der  Vorsitzende  teilt  mit,  daß  Herr  Primararzt  Dr.  Albert 
Ullrich  am  11.  November  gestorben  ist,  :\velchean  er  einen,  kurzen 
Nachruf  hält.  (Die  Versammelten  erheben  sich  zum  Zeichen  der 
i'räuer  von  ihren  Sitzen.) 

Emil  Glas  demonstriert  im  Anschlüsse  an  die  aus  der 
Klinik  C  h  i  a  r  i  (Dr.  F  r  ü  h  w  a  1  d)  vorgeslellten  Fälle  von 
Kehlkopfschüssen,  drei  Fälle  von  Larynxschüssen  aus 
dem  ReservespitaJ  Nr.  1  (Stiftskaserne). 

Fall  1.  Patient  wurde  im  August  1915  hei  Lublin  ver¬ 
wundet.  Durchschuß  durch  die  vordere  Kummissurgegend.  Mäßiger 
Blutverlust,  Heiserkeit,  starke  Schmerzhaftigkeit  bei  Kopf- 
bewegungen.  Röntgenuntersuchung  negativ.  Inzision  eines  Ab¬ 
szesses  an  der  Incisura  thyreoidea. 

La ryngol o gische r  Befund:  Granulombildung  im 
Gebiete  der  vorderen  Kommissur,  prolapsartige  Vorwölbung  aus 
dem  rechten  Morgagnischen  Ventrikel,  Iransversusparese.  Endo- 
laryngeale  Operation  (Entfernung  der  Granulome).  Die  derzeit 
noch  schlechte  Stimme  ist  durch  die  Schwellung  der  Tascnen- 
bänder,  die  Wunde  in  der  vorderen  Kommissur  und  die  Trans- 
versusparese  bedingt. 

Fall  11.  Patient  wurde  am  27.  Dezember  1914  an  der 
Nida  verwundet.  Kehlkopfschuß  (Spitzgeschoß),  Steckschuß,  am 
vorderen  Hand  des  linken  Musculus  sternocleidomastoideus.  Dis 
Projektil  drang  durch  die  rechte  Membrana  thyreo.dea  ein,  jenem 
1  unkte  entsprechend,  wo  der  obere  Nervus  laryngeus  die  Membran 
perforiert.  Sofortige  Aphonie,  starke  Blutung,  Atemnot.  Zwölf 
Stunden  nach  der  Verletzung  Traeheotomia  superior.  Drei  Wochen 
darauf  —  inzwischen  war.  Fat.  dekanüPert  worden  —  Extraktion 
des  Geschosses.  Jodoformdrainage.  Vier  Tage  darauf  war  die 
nochmalige  Tracheotomie  wegen  zunehmender  Atembeschwerden 
vonnöten.  Später  kam  Pat.  ins  Rudolfinerhaus  (Primararzt 
v.  Frisch),  wo  er  vom  Vortragenden  untersucht  wurde. 

La  ryngol  ogischer  Befund:  H  ichgradige  Schwellung 
im  Aryknorpelgebiet,  starke  Schwellung  der  Taschen-  und  Stimm¬ 
bänder,  von  einem  Larynxlumen  ist  nichts  zu  sehen.  Vorsichtiges 
Einfuhren  einer  Kehlkopfsonde  nach  Kokainisierung  führt  zu 
keinem  Erfolg.  Der  Larynx  ist  völlig  stenosiert.  Da  Pat.  stark 
reagiert,  muß  der  Versuch,  ein  künstliches  Lumen  zu  schaffen, 
auf  einige  Zeit  verschoben  .werden.  Nach  Wochen  wird  der  Ver¬ 
such  der  Perforation  dieser  Struktur  in  folgender  Weise  gemacht: 
Nach  gründlicher  Kokainisierung  des  Kehlkopfes  wird  ein  Kehl¬ 
kopfmesserchen,  das  hinten  ganz  stumpf  ist  (Oesophagus !)  und 
am  Ende  perforiert  ist,  um  einen  Seidenfaden  durchzuleiten, 
durch  die  obturierte  Stelle  geführt  und  der  Faden  (nach  unterer 
Adrenalisierung)  von  der  Tracheotomieöffnung  aus  mittels  feinen 
Häkchens  herausgeleitet.  Durchleitung  von  Drainröhren  durch 
den  Larynx,  Sehr  öfters  Hartgummirohre,  T-Kanüle.  Die  Be¬ 
handlung  muß  langsam  durchgeführt  werden,  um  jegliche  stärkere 
Reaktion  auszuschalten. 

Fall  III.  Patient  wurde  am  7.  Juli  1915  bei  Lemberg  ver¬ 
wendet.  Larynxdurchschuß  (Narbe  am  rechten  Sternokleidoma- 
stoideus)  und  Durchschuß  des  rechten  Oberarmes.  Starke  Blutung 
aus  dem;  Munde,  Suffokationserscheinungen,  Heiserkeit.  Die 
Tracheotomie  müßte  erst  einen  Monat  später  gemacht  werden 
(Dr.  Rob.  Lichtenstern). 

LaryngoTog-i scher  Befund  zwei  Wochen  danach : 
Hochgradige  Verschwellung  des  Larynxinnern,  Unmöglichkeit,  eine 
Sonde  durch  den  Larynx  zu  führen.  Auch  in  diesem  Falle  mußte 
wie  in  Fall  II  die  Perforation  vorgenommen  werden,  um  die 
Drainage  ohne  Ende  einzuleiten.  Auch  dieser  Patient  befindet 
sich  hei  dieser  Behandlungsmethode  :recht  wohl  und  ist  zu  hoffen, 
daß  im,  Laufe  der  Zeit  das  Offenhalten  des  Larynxlumens  er¬ 
zielt  werde. 

Vortragender  bespricht  noch  die  Wichtigkeit  endolaryngealer 
Eingriffe  in  solchen  Fällen  und  betont  die  Vorzüge  dieser  Maß¬ 
nahmen  gegenüber  dem  extralaryngealen,  operativen  Verfahren 
(Laryngofissur  mit  Exzisionen).  Im  Anschluß  an  diese  Demonstra¬ 


tion  erinnert  Glas  noch  an  Fälle,  hei  welchen  trotz  schwerer 
Verletzungen  die  Tracheotomie  umgangen  werden  konnte.  So 
erwähnt  er  einen  Fall  mit  interessantem  Verletzungsmeohanismus 
aus  seiner  Arbeit:  „Etwas  über  Gesichts-  und  Halssehüsse" 
(W.  m.  VV.  1911  iNr.  52).  Es  handelte  such  hiebei  um  einen  Manu, 
der  eine  schwere  Haisverletzung  am  San  erlitten  haue,  hü 
prälaryngealen  Gebiete  fand  sich  eine  kleinfaustgroße  Höhlung 
vor  welcher  Haut  und  Muskulatur  kiappentörnng  herunterlung. 
Zersplitterung  der  Cartilago  thyreoidea,  Zertrümmerung  des 
Zungenbeines.  Während  der  Behandlung  des  Mannes  auf  dem 
Verbandplätze  fiel  aus  seinem  aechten  Aermel  der  Zünder 
e  i  ne  s  russischen  Schrapnells  heraus,  welcher  die 
schwere  Verletzung  erzeugt  hatte.  ,Das  Stück  hatte  in  die  linke 
Halsseite  eingeschlagen,  war  rechts,  das  Gewebe  zertrümmernd, 
herausgekommen  und  hatte  lateral  über  der  Klavikula  die  Haut 
quetschend  suffundiert,  um  schließlich  in  den  rechten  Aermel 
hineinzufallen.  Fixation  der  Zunge  mittels  Seidenladen,  Um¬ 
stechungen,  Drainage.  Die  Tracheotomie  konnte  in  diesem  Falle 
umgangen  werden.  Abtransport  zwei  Tage  später  mit  geringen 
Sutlokatiionserscheinungen. 

Robert  Lichtenstern  demonstriert  aus  seiner  Abteilung 
einen  29jährigen  inianteristen,  dem  in  den  ersten  Juiitagen  diese* 
Jahres  beide  Hoden  wegen  vollkommener  Z  e  r  t  r  ü  m- 
m  e  r  u  n  g  durch  ein  Explosivgeschoß  in  einem  Spitale 
m  Nordungarn  entfernt  werden  mußten.  Der  Kranke  wurde  etwa 
drei  Wochen  nach  der  Verletzung  auf  der  ersten  chirurgischen 
Abteilung  des  k.  u.  k.  Reservespitals  Nr.  1  eingebracht. 

Eine  dreimonatige  Beobachtung  des  Kranken  ergab,  daß  jede 
Libido  und  jede  Errektionsfähigkeit  geschwunden  waren,  außer¬ 
dem  machten  sich  Ausfallserscheinungen  der  Kastration,  Ent¬ 
wicklung  eines  Fettansatzes  .am  Halse,  Ausfallen  der  Bar  (haare, 
wie  feminine  Formierung  der  Schamhaare  geltend.  Die  Intelligenz 
des  Patienten  war  sichtlich  geringer  geworden. 

Durch  eine  anfangs  September  aus  geführte 
Transplantation  eines  Leistenhodens  von  einem 
anderen  Manne  gelang  es,  alle  erwähnten  Sym¬ 
ptome  zum  Schwinden  zu, bringen,  der  Patient 
wurde  sexuell  vollständig  normal  und  kann  den 
Koitus  vollkommen  a  u  s  f  ü  h  r  e  n.  (Erscheint  ausführlich.) 

Diskussion :  Tandler:  Ich  möchte  zunächst  meiner 
Freude  darüber  Ausdruck  gehen,  daß  sich  endlich  ein  Chirurg 
auch  hei  uns  entschlossen  hat,  eine  Hodenimplantation  zu  machen. 
Ich  habe  in  den  letzten  Jahren  den  verschiedenen  Chirurgen  in 
einschlägigen  Fällen,  in  denen  ich  konsultiert  wurde,  diese  Ope¬ 
ration  nachträglich  empfohlen.  (Sie  ist  am  Menschen  (bereits 
einmal  gemacht  und  zwar  von  Le spi nasse,  welcher  angibt, 
daß  das  Individuum  zwei  Jahre  nach  der  Operation  noch  normal 
gewesen  sei.  Die  im  Tierexperiment  gewonnenen  Erfahrungen 
sind  nicht  ohne  weiteres  auf  den  Menschen  zu  übertragen.  Theo¬ 
retisch  ist  der  hier  vorgestellte  Fall  interessant,  weil  es  kaum 
zweifelhaft  ist,  daß  die  Rückkehr  der  Potenz  auf  die  Wirksamkeit 
der  Zwischensubstanz  zurückzuführen  ist.  Der  für  die  Implan¬ 
tation  benützte  Hoden  war  ein  kryptoreher  und  hat  als  solcher 
hauptsächlich  Zwischensubstanz  enthalten.  Die  (generativen  Hoden¬ 
anteile  sind  bei  solchen  Testikeln  unterentwickelt.  In  den  40 
Objekten,  welche  ich  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte,  war  nie¬ 
mals  Spermatogenese  nachweisbar.  Ueber  die  Dauer  der  Besse¬ 
rung  soll  man  sich  keinen  Täuschungen  hingeben,  sie  wird  sicher 
nicht  länger  wie  zwei  Jahre  andauern,  denn  wie  alle  Trans¬ 
plantate  gehen  auch  die  Hodentransplantate  schließlich  zugrunde. 
Praktisch  ist  die  Operation  deshalb  von  Bedeutung,  weil  sie  dem 
Individuum  über  die  erste  furchtbare  Zeit  hinweghilft,  so  daß  es 
sich  allmählich  an  das  Erlöschen  der  Potenz  gewöhnt.  Es  gibt 
Fälle,  in  welchen  Personen,  welche  um  ihre  Hoden  gekommen 
sind,  durch  Selbstmord  geendet  haben.  Von  Interesse  wäre  es, 
diese  Operation  an  Eunuchoiden  vorzunehmen. 

Latz  ko:  Bei  dem  großen  Interesse,  das  der  von 
Lichtenstern  vorgestellte  Fall  beansprucht,  sei  gestattet,  auf 
die  zahlreichen  analogen  Versuche  hinzuweisen,  die  an  der  Frau 
schon  seit  längeren  Jahren  angestellt  worden  sind.  Ovarien  stehen 
den  Gynäkologen  fast  jederzeit  zur  Verfügung;  so  lag  es  nahe, 
den  Ausfall  der  Ovarialfunktion  durch  Implantation  zu  decken. 
Leider  haben  die  Dauererfolge  —  wie  schon  Herr  Tandler 
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rwähnte  —  den  gehegten  Erwartungen  nicht  entsprochen,  nach- 
em  es  so  gut  iwie  immer  zur  Atrophie  der  überpflanzten  Eier- 
tocke  kam.  Trotzdem  kann  —  schon  mit  Rücksicht  aut  den 
üntiuß  des  vorübergehenden  Erfolges  auf  die  Psyche  —  kein 
Aveifei  darüber  bestehen,  daß  derartige  therapeutische  Versuche 
urchaus  berechtigt  sind. 

0.  v.  Frisch :  Meine  Herren  I  In  der  Behandlung  der  k  o  m- 
lizierten  Uberschenkelbrüche  haben  wn'  durch  das 
roße  Material,  aas  sich  uns  während  des  Krieges  zur  Beob- 
chlung  bietet,  reichhch  Erfahrung  gemacht  und  nat  sich  in 
en  Fragen  der  therapeutischen  Maßnahmen  manches  gegenüber 
■über  geändert.  So  sind  ..wohl  die  meisten  Chirurgen  mit  den 
perativen  Eingriffen  infizierter  Frakturen  jetzt  konservativer  als 

zu  Beginn  des  Krieges  waren,  feil  mochte  heute  speziell 
üt  ein  paar  \\  orien  auf  die  Extraktion  von  Sequestern  kommen 
ud  auch  nur  auf  einen  ganz  bestimmten  praktischen  Fail,  näm- 
ch  der  infizierten  Fraktur  des  Schenkelhalses. 

>  ährend  wir  sonst  nicht  leicht  beobachten,  daß  ein  durch  Spiitter- 
ruch  locker  gewordenes  großes  Fragment  relativ  rasch  sich 
jquestriert,  scheint  es  am  Schenkelhals  anders  zu  sein,  ich 
ann  Ihnen  von  vier  Fällen  berichten,  von  weichen  die  schwere 
iterung  des  bpiitterbruches  am  koxalen  F  emurende  erwiesener- 
laßen  in  der  Sequestrierung  des  Kopfes  ihre  Ursache  hatte  und 
ach  Entfernung  desselben  rasch  abklang,  in  allen  vier  Fallen 
rar  der  Kopf  abgestorben.  Brei  der  catienten  sind  noch  in 
ehandlung  und  kann  ich  sie  heute  nicht  zeigen.  Einen  der- 
dben  steife  ich  Ihnen  vor.  Er  hat  eine  Pseudoardirose  und  trägt 
,nen  Schienenhülsenapparat,  mit  dem  er  gut  gehen  kann.  Die 
"wähnten  vier  Fälle,  deren  Röntgenbiider  ich  Ihnen  herumgebe, 
aben  es  mich  gelehrt,  daß  die  infizierten  Schußfrakturen  des 
berschenkeis,  wenn  sie  oberhalb  ,des  Trochanters  stattgefunden 
aben,  anders  zu  beurteilen  sind,  wie  die  Frakturen  des  Ober- 
henkelsehaftes.  Ich  glaube,  daß  der  Hüftgelenkskopf,  wenn  er 
bgebrochen  und  das  Wundbett  infiziert  ist,  der  Sequestrierung 
iheimfäflt  und  zwar  mit  wesentlich  größerer  Sicherheit,  als 
es  bei  noch  so  stark  dislozierten  und  infizierten  Splittern  des 
ehaftes  der  Fall  ist.  Die  Erklärung  dieser  Tatsache  ist  ebenso 
nfach,  wie  die  Schlußfolgerung,  d.e  wir  aus  derselben  zu  ziehen 
iben:  heilen  ja  schon  aseptische  Schenkelbalsbrüche  schwer, 
eil  die  Blutversorgung  des  koxalen  Fragmentes  eine  mangel- 
ifte  ist;  hier  kommt  noch  die  Eiterumspülung  des  Kopfes  hinzu, 
ie  Bedeutung  des  Ligaments  für  die  Blutzufuhr  kommt  bei  infi- 
erten  Schenkelhalsbrüchen  wohl  kaum  in  Betracht.  Die  Folge- 
ing  daraus  ist  die,  daß  wir  in  diesen  Fällen  nicht,  wie  wir 
i  bei  Diaphysenbrüchen  des  Oberschenkels  gelernt  haben,  das 
inheilen  des  Splitters  erwarten  dürfen,  sondern  den  abge- 
ocbenen  Schenkelkopf  entfernen  müssen.  Die  hier 
wähnten  Fälle  sind  die  einzigen  infizierten  Schenkelhalsbrüche, 
e  ich  bisher  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte  und  der  Verlauf 
iS  schweren  Krankheitsbildes  rechtfertigt  meine  Ueberzeugung, 
iß  hier  das  konservative  Verfahren  seine  bestimmte  Ausnahme 
it.  Ein  ähnliches  Verhalten  zeigt  der  Humeruskopf. 

v.  Kutscha  -  Neunkirchen  stellt  einen  Patienten  vor,  dem 
l  Alter  von  14  Jahren  durch  einen  Betriebsunfall  beide 
inde  derart  verletzt  wurden,  daß  beide  Hände  amputiert  werden 
ußten.  Mit  den  völlig  erhaltenen  Vorderarmen  und  einer  sehr 
Machen,  vom  Patienten  selbst  erdachten  Vorrichtung  —  be- 
ehend  aus  einer  dem  rechten  Vorderarm  eng  angepaßten  Gummi- 
anschette,  welche  eine  Oese  von  der  Breite  der  Manschette, 
eichfalls  aus'  Gummi,  zum  Einschieben  eines  Metallstäbchens, 
ssen  freie  Spitze  ausgehöhlt  ist,  trägt  —  vermag  sich  der 
dient  als  Fabriksbeamter  zu  beschäftigen,  kann  sich  ohne  jede 
emde  Hilfe  kleiden,  reisen  usw. 

Der  Umstand,  daß  in  jungen  Jahren  die  Aufgabe  an  den 
dienten  herantrat,  sich  an  neue  Verhältnisse  anzupassen,  dürfte 
ben  der  Intelligenz  des  Patienten  für  den  vom  Patienten  er- 
ichten  Erfolg  von  entscheidender  Bedeutung  gewesen  sein. 

Diskussion :  S  p  i  t  z  y :  Der  vorgestellte  Fall  ist  ein  schönes 
‘genstück  zu  einem  anderen,  den  ich  vor  kurzem  im  Krüppel- 
im  von  Prof.  B  i  e  s  a  1  s  k  i  in  Berlin  zu  sehen  Gelegenheit 
•tte.  Es  ist  dies  ein  junger  Mann,  bei  dem  beide  Arme  im 
indwurzelgelenk  abgesetzt  sind  und  der  mit  diesen  Armstümpfen 
h  vollständig  behelfen  kann.  Mit  Intelligenz  und  eisernem 
illen  lernte  er  alle  Verrichtungen  des  gewöhnlichen  Lebens, 
t  mit  Messer  und  Gabel,  kann  Zündhölzchen  aus  der  Schachtel 
hmen  und  anzünden,  schreibt  mit  der  Feder  und  versah  das 
nt  eines  Bürgerschullehrers  an  einer  öffentlichen  Schule,  ist 
zt  als  Lehrer  in  dem  Krüppelheim  angestellt. 

Er  bedient  sich  bei  seinen  Verrichtungen  keiner  Prothese, 
ndern  hat  seine  Geschicklichkeit  lediglich  durch  die  feine  Sen¬ 


sibilität  der  Haut  der  Stümpfe,  und  durch  fortgesetzte  Hebung 
erreicht. 

Aus  diesem  Grunde  suche  ich  auch  bei  unserem  reichen 
Material  mit  möglichst  einfachen  Prothesen  auszukommen,  mittels 
welcher  sich  die  Leute  Werkzeuge  und  Instrumente  an  den 
Stümpfen  befestigen,  bei  denen  sie  die  Hautsensibiiität  ausnützen. 
Diese  „sensiblen  ‘  Prothesen  haben  außerdem  den  Vorted,  der  bei 
unsefen  Verhältnissen  äußerst  wertvoll  ist;  sie  sind  sehr  einfach, 
können  überall  hergestellt  und  repariert  werden. 

J.  Kyrie  und  G.  Morawetz:  Zur  Histologie  des 
Fleckfieberexanthems,  nebst  Mitteilung  eines 
ungewöhnlichen  Falles  von  postexanthemati¬ 
schen  IFautveränderuge n.  (Siehe  unter  den  Original¬ 
artikeln  dieser  Nummer.) 

Diskussion:  Pal  tauf:  Er  bestätigt  im  allgemeinen  die 
histologischen  Veränderungen  an  den  Gefäßen  der  Haut,  die  in 
den  verschiedensten  Teilen  der  Kutis  am  häufigsten  im  unteren 
Teile  des  Papillarkörpers  aber  auch  tiefer  an  den  Gefäßen  und 
Hautdrüsen  sich  finden.  Auch  ihm  fiel  das  fast  vollkommene 
Fehlen  der  Leukozyten  auf.  Die  Zellanhäufungen  bestehen  durch¬ 
wegs  aus  mononukleären,  teils  dunkel-,  teils  hellkernigen  Zellen; 
auch  scheinen  solche  mit  basophilen  Granula  vermehrt  zu  sein. 
Die  Anordnung  in  Form  von  Knötchen  konnte  Pal  tauf  nicht 
so  ausgesprochen  finden,  im  Gegenteile  fanden  sich  bei  der  Ver¬ 
folgung  von  Serienschnitten  manchmal  förmliche  Netze.  Auch 
sind  in  seinen  Fällen,  allerdings  nur  bis  zum  siebenten  Krankheits¬ 
tage,  Thromben  spärlich,  während  sonst  ganz  allgemein  die  Ge¬ 
fäße  vielfach  strotzend  mit  Blut  gefüllt  sind.  Bezüglich  des 
Falles  mit  der  chronischen  Papelbildung  möchte  P  a  1 1  a  u  f  noch 
mit  der  Zurechnung  zur  Papel  des  Typhus1  exanthematicus  vor¬ 
sichtig  sein.  V  enn  solche  Hauterkrankungen  dem  Typhus  exan¬ 
thematicus  zugehören,  so  müßten  diese  in  früherer  Zeit  doch 
klinisch  schon  zur  Beobachtung  gekommen  sein. 

* 

0  . 

Sitzung  vom  19.  November  1915. 

Vorsitzender:  S.  Klein. 

Schriftführer :  B.  Schick. 

Präsident  Exner  macht  Mitteilung  über  die  Beschlüsse  des 
Verwaltungsrates  bezüglich  der  durch  Walter  Zweig  angeregten 
Aktion  zugunsten  der  Unterstützung  der  durch  den  Dienst  für 
das  Vaterland  benachteiligten  oder  geschädigten  Aerzte  und  deren 
Angehörige.  Es  soll  folgender,  von  Ewald  entworfener  Aufruf 
an  die  Mitglieder  der  Gesellschaft  ausgesendet  [werden : 

An  die  sehr  geehrten  Mitglieder  der  k.  k.  Gesell¬ 
schaft  der  Aerzte  in  Wien. 

Die  schönste  Errungenschaft  der  Kultur  ist  das  wachsende 
Streben  der  Völker,  die  Ungleichheiten  des  Schicksales  planvoll 
und  machtvoll  zu  ebnen.  Kaum  je  ist  sich  der  Staat  und  die 
besitzende  Klasse  so  sehr  dieser  Pflicht  bewußt  geworden  als  jetzt, 
da  das  kostbarste  Kapital  des  Staates  durch  den  Krieg  die 
schwerste  Einbuße  erleidet.  Sollte  in  diesem  Augenblicke  der 
ärztliche  Stand,  dessen  Angehörige  einen  so  großen  Anteil  an 
der  Kulturhöhe  der  Menschheit  haben,  Zurückbleiben  ? 

Kollegen !  Des  Schicksals  Lose  sind  auch  im  Kriege 
zwischen  uns  ungleich  verteilt  worden.  Infolgedessen  erwächst 
allen  jenen,  die  sich  der  gesicherten  bürgerlichen  Verhältnisse  auch 
jetzt  noch  erfreuen  durften,  die  heilige  und  patriotische  Pflicht, 
für  jene  Aerzte  zu  sorgen,  die  durch  den  Dienst  für  das  Vater¬ 
land  benachteiligt  oder  geschädigt  worden  sind.  Die  Not  wird 
nach  dem  Kriege  für  die  hart  Getroffenen  oder  deren  Hinter¬ 
bliebene  noch  empfindlicher  werden,  sie  wird  lange  währen. 
Vielen  aber  wird  durch  eine  einmalige  Hilfe  die  Wiederaufrichtung 
ermöglicht,  sie  werden  vor  dem  Untergang©  gerettet  werden. 

Darum  Kollegen,  leistet  Ihr,  von  der  Kriegsgeißel  Verschonten, 
ein  Opfer  zugunsten  der  minder  Glücklichen,  .je  nach  eueren 
Mitteln !  Auf  Grund  der  in  der  Sitzung  vom  15.  Oktober  d.  J.  {mit¬ 
geteilten  Beschlüsse  des  Verwaltungsrates  werden  die  Beiträge 
von  unserem  Kassaverwalter  durch  beiliegenden  Erlagschein  ent¬ 
gegengenommen  und  jeweils  im  Organe  der  Gesellschaft  der 
Aerzte  ausgewiesen  werden.  Das  Ergebnis  der  Sammlung  wird 
der  W  iener  Aerztekammer  zur  Verteilungunter  Kollegen 
und  deren  Angehörige,  soweit  sie  durch  den 
Krieg  in  Notlage  geraten  sind,  übergeben  werden. 

Das  Präsidium  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte. 

Exner  hofft  einen  ergiebigen  Erfolg  der  Sammlung  und 
berichtet,  daß  schon  ein  größerer  Betrag  als  .Grundlage  der  Samm¬ 
lung  vorhanden  sei.  Ernst  Pick,  dem,  wie  berichtet,  der  Gold-.: 
berger- Preis  in  der  Höhe  von  2000  K  zuerkannt  wurde,  hat -in 
einem  an  die  Gesellschaft  gerichteten  Sreiben  für  die  ihm  zu- 
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gedachte  Ehrung  gedankt,  widmet  aber  den  ganzen  Betrag  des 
Preises  ebenerwähntem  Zwecke. 

Diese  Mitteilung  wurde  von  der  Gesellschaft  mit  lebhaftem 
Beifalle  zu  Kenntnis  genommen. 

* 

Kofler:  Meine  Herren:  Ich  stelle  Urnen  hier  einen 
Patienten  vor,  der  vor  zirka  einem  Jahre  im  Felde  plötzlich 
an  einer  Geschwulst  im  Bachen  erkrankte,  die  bald  zu  be¬ 
deutender  GröJJe  anwuchs  und  grobe  Beschwerden  verursachte. 

Als  Pat.  an  unsere  Klinik  kam,  war  die  Geschwulst  bereits 
über  apielgrob,  zwischen  beiden  Gaumenbögen  der  rechten  Seite 
eingelagert  und  mit  der  Tonsille  fest  verwachsen,  während  der 
vordere  Gaumenbogen  darüber  ziemlich  gut  verschieblich  und 
nur  nahe  der  Uvula  selbst  etwas  infiltriert  und  mit  der  Geschwulst 
verwachsen  war.  Der  Tumor  erstreikte  sich  fernerhin  entlang 
der  rechten  Wand  des  Epipharynx  bis  zum  Bachendach  und  nach 
abwärts  bis  fast  zum  Recessus  piriformis;  er  fühlte  sich  ziemlich 
hart  an.  Die  im  pathologisch-histologischen  Institute  trofessor 
Stoerk  durchgeführte  histologische  Untersuchung  ergab  ein 
kleinzelliges  Bundzellensarkom  vom  Lymphosarkomtypus.  Patient 
klagte  über  Aufhebung  der  Nasenatmung  rechterseits,  über  ver¬ 
mehrte  schleimig-eitrige  Sekretion  auf  derselben  Seite,  starke 
Behinderung  der  Sprache,  Kopfschmerzen,  unruhigen  Schlaf, 
lautes  Schnarchen,  Schluckbehinderung  und  zunehmende  Ohren¬ 
beschwerden.  Ich  versuchte  zuerst  den  Tumor  durch  eine 
intensive  Radiumbehandlung  zu  verkleinern,  um  ihn  dann  im 
verkleinerten  Zustande  zu  operieren.  Die  Badiumbehandlung  hatte 
aller  nicht  den  geringsten  Erfolg,  und  so  entschlob  ich  mich 
Mitte  Juli  dieses  Jahres  zur  Operation,  die  in  Allgemeinnarkose 
mit  Billroth-Mis|chung  ausgeführt  , wurde.  Während  des  ersten 
Aktes  der  Operation,  der  Unterbindung  der  rechten  Carotis  externa, 
trat  bei  dem  überaus  kräftigen  und  sonst  gesunden  Patienten  eine 
schwere  Asphyxie  ein,  als  deren  Ursache 'ich  ein  Anschwellen  des 
groben  Tumors  mit  fast  vollständiger  Ausfüllung  des  Pharynx 
erkannte.  Ich  unterbrach  die  Operation  und  lieb  sofort  bei  weit 
geöffnetem  Munde  den  Tumor  durch  einen  breiten  Spatel  stark 
nach  seitwärts  halten,  worauf  nach  künstlichen  Atembewegungen 
die  Asphyxie  wieder  verschwand,  führte  dann  die  Tracheotomia 
superior  aus  und  narkotisierte  durch  die  Kanüle  mit  dem  Winter- 
schen  Apparat.  Aach  vollzogener  Ligatur  der  Carotis  externa 
ging  ich  an  die  Ausschälung  des  groben  Tonsillartumors,  die 
ziemlich  leicht  und  vollständig  gelang ;  nach  Spaltung  deS  weichen 
Gaumens  wurden  dann  die  Tumorreste  aus  dem  Epipharynx  und 
zum  Schlub  jene  aus  dem  Hypopharynx  entfernt.  Die  Blutung  war 
gering,  lat.  überstand  die  Operation  sehr  gut.  Die  Wunde  nach 
Karotisligatur  wurde  drainiert,  die  Kanüle  zwei  Tage  später  ent¬ 
fernt.  Sechs  Tage  nach  der  Opex-ation  trat  unter  Fieber  eine 
Schwellung  über  dem  oberen  Winkel  der  Karotisligaturwunde  auf, 
die  sich  nach  längerem  reichlichen  Sezernieien  gänzlich  ver¬ 
lor.  Pat.  wurde  dann  noch  einer  intensiven  Badium-  und  Röntgen¬ 
bestrahlung  unterzogen  und  verlieb  Mitte  August  dieses  Jahres 
die  Klinik.  Das  Operationsresultat  muß  als  ideales  bezeichnet 
werden  und  ist  es  auch  geblieben,  indem]  bis  heute,  also  vier 
Monate  nach  der  Operation,  keine  Spur  eines;  Rezidivs  zu  sehen 
ist.  Da  ich  bei  der  Größe  und  Ausdehnung  des  Tumors  nicht 
mit  Sicherheit  sagen  kann,  ob  ich  überall  im  gesunden  Gewebe 
operiert  habe,  muß  der  nachfolgenden  intensiven  Radium-  und 
Röntgenbestrahlung  auch  ein  Anteil  an  dem  guten  Erfolge  der 
Behandlung  zuerkannt  werden. 

Der  zweite  Fall  betrifft  einen  14jährigen  Knaben  mit 
Karzinom  des  Epipharynx.  Der  Patient  ist  bettlägerig  und  kann 
infolgedessen  hier  nicht  erscheinen.  Er  litt  seit  einem  fahre  an 
Kopfschmerzen  von  wechselnder  und  zunehmender  Intensität,  an 
Störung  des  Schlafes,  ‘Appetitlosigkeit  und  in  letzter  Zeit  an 
Schwerhörigkeit  des  linken  Ohres;  er  war  übrigens  ein  vor¬ 
züglicher  Schüler.  Als  ich  den  Patienten  zum  ersten  Male  sah, 
konnte  ich  beiderseits  am  Halse,  links  jedoch  mehr  als  rechts, 
vor  und  hinter  dem  Slernokleidomastoideus,  knapp  unterhalb  des 
Ohres,  ein  Paket  harter  Drüsen  konstatieren;  am  Rachendache 
sah  ich  unregelmäßig  höckerige  Wucherungen,  die  genau  das  Aus¬ 
sehen  von  adenoiden  Vegetationen  hatten.  Ich  entfernte  die  ver¬ 
meintlichen  adenoiden  Vegetationen,  wobei  es  stärker  und  länger 
blutete,  als  wir  dies  sonst  bei  der  Adenotomie  zu  sehen  gewohnt 
sind.  Nach  acht  Tagen  trat  eine  Nachblutung  ein,  die  im  geringen 
Grade  durch  zirka  drei  Wochen  andauerte.  Bei  einer  noch¬ 
maligen  Rhinoscopia  posterior,  sechs  Wochen  nach  der  Adeno¬ 
tomie,  sah  ich  dasselbe  Bild  wie  das  ei'stemal,  die  vermeintlichen 
adenoiden  Vegetationen  aber  womöglich  noch  etwas  größer.  Dies 
fiel  mir  sofort  auf  und  ich  exzddierte  ein  Stückchen  zur  histo¬ 
logischen  Untersuchung ;  dieselbe  (pathologisch-histologisches 
Institut  Prof.  Stoerk)  ergab  zu  meiner  Ueberraschung  den 


Befund  „Platten  epithelkrebs  i n  s  o 1 i de  n  Zapfe  n“. 
führte  nunmehr  bei  der  inoperabilität  des  Falles  an  dem  Patienten 
eine  intensive  Radiumbestrahlung  vgroße  Dosen  mit  langer  Km- 
Wirkung  und  starker  Filtrierung,)  sowohl  der  Geschwulst  im 
Epipharynx  als  auch  der  beiderseitigen  Halsdrüsenpukete  durch, 
worauf  sich  der  objektive  und  subjektive  Befund  ganz  bedeutend 
gebessert  hat.  Der  Patient  vertrug  jedoch  schließlich  die  Radium- 
behandlung  nicht  mehr  gut,  und  der  Zustand  verschlechterte 
sich  wieder  zusehends.  Pat.  ist  jetzt  schwer  krank  und  bettlägerig 
Der  Verlauf  ist  also  in  unserem  Falle  ein  sehr  bösartiger,  wie 
wir  dies  bei  juvenilen  Karzinomen  fast  immer  zu  sehen  ge¬ 
wohnt  sind. 

Julius  Bauer:  Meine  Herren!  ich  erlaube  mir,  Ihnen  einen 
i  atienten  aus  dem  Verwundetenspitale  der  Allgemeinen  Poliklinik 
zu  demonstrieren,  der  ,am  24.  Oktober  d.  J.  am  Plateau  von 
Doberdo  durch  einen  Gewehrschuß  in  die  Milzgegend  verletzt 
wurde.  Das  Projektil  liegt,  wie  die  schwierige  Lokalisation  durch 
Dr.  Kreuz  fuchs  und  Prof.  K  i  e  u  b  öi  c  k  ergab,  im  Bereiche 
des  Zwerchfelles,  fast  parallel  zur  Wirbelsäule,  etwas  links  von 
ihr,  hinter  dem  Herzen.  Bei  Durchleuchtung  in  Fechtersteilung 
und  Bismutiüilung  des  Oesophagus  erscheint  das  Geschoß  zwischen 
Wirbelsäule  und  Oesophagus.  Die  Einschußwunde  ist  glatt 
verheilt.  Ich  erlaube  mir,  diesen  Soldaten  aus  zwei  Gründen  zu 
demonstrieren:  ei'stens  wegen  der  hier  vorliegenden  sensiblen 
Reizerscheinungen  und  zweitens  wegen  einer  Anomalie 
des  Pulses. 

Gleich  nach  der  Verletzung  empfand  der  Patient  intensive 
Schmerzen  in  der  linken  Rumpfseite,  in  der  Höhe  der  Verletzung, 
welcher  Schmerz  längs  der  linken  Medioklavikularlinie,  nach  auf¬ 
wärts  zum  Halse  ausstrahlte  und  bei  tieferem  Atmen  besondere- 
heftig  wurde.  Nach  der  Verletzung  bekam  Pat.  wiederholt  Sin¬ 
gultus.  Der  Schmerz,  insbesondere  die  Ausstrahlung  zum  Hals, 
besserte  sich  nach  einigen  Tagen.  Kein  Bluthusten.  Bei  der  Unter¬ 
suchung  des  Patienten,  die  sechs  Tage  nach  der  Verletzung  vor¬ 
genommen  wurde,  zeigte  sich,  daß  die  ganze  linke  Seite  bei 
der  Atmung  zurückblieb,  das  Zwerchfell  links;  etwas  höher  stand 
als  rechts  und  respiratorisch  sich  weniger  bewegte.  Der  Lungen¬ 
befund  war  völlig  normal.  Es  bestand  ferner  eine  außerordentliche 
Druckempfindlichkeit  im  ganzen  Bereich  des  Ansatzes  der  buken 
Zwerchfellhälfte,  ferner  des  linken  Plexus  brachialis  in  der  Suprt 
klavikulargrube  sowie  des  den  französischen  Klinikern  geläufigen 
linken  Phrenikuspunktes  zwischen  den  beiden  kaudalen  Ansitzeu 
des  Musculus  sternocieidomastoideus.  Diese  Schmerzphänomene 
entsprechen  dem  in  der  deutschen  Literatur  kaum  hinreichend 
bekannten  Bild  der  Neuralgie  des  Nervus  phrenic us 
und  sind  im  vorliegenden  Fall  natürlich  durch  die  direkte  Läsion 
der  Phrenikuszweige  im  Zwerchfell  hervorgerufen.  Der  Nervus 
phrenicüs  gibt  nämlich  sensible  Aeste  an  das  Perikard  und  die 
Pleura  ab  und  Zuckerkandl  konnte  einzelne  Vater-Pacinische 
Körperchen,  also  sensible  Endorgane  an  den  Nervenendigungen  des 
Phrenikus  nachweisen.  Der  vorgestellte  Fall  mahnt  also  dazu, 
dem  sensiblen  Anteil  des  Nervus  phrenidus  auch  Ln  der  Klinik 
mehr  Beachtung  zu  schenken,  als  es  heute  üblich  ist.  Vielleicht 
spielt  er  außer  bei  gewissen  funktionell-nervösen  Beschwerden 
eine  Rolle  und  beteiligt  sich  auch  an  der  sensiblen  Versorgung 
gewisser  Baucheingeweide,  da  er  einen  Ramus  phrenicoabdomiiialis 
in  den  Bauchraum  entsendet. 

Die  zweite  bemerkenswerte  Eigentümlichkeit,  die  der  Patient 
darbietet,  ist  das  Verhalten  des  Pulses.  Die  Pulsfrequenz  betru. 
nämlich  in  den  ersten  Tagen  der  Einlieferung  konstant  42  bis  48. 
Auf  2  mg  Atropin  subkutan  —  eine  geringere  Dosis  erwies  sich 
als  unwirksam  —  stieg  die  Pulsfrequenz  vorübergehend  auf  88.  Es 
bandelte  sich  also  um  eine  durch  reflektorische  Vagusreizung 
bedingte  Bradykardie,  wobei  es  dahingestellt  bleiben  mag,  ob 
ein  Reflex  vom  Phrenikus  auf  den  Vagus  oder  vom  Vagus  auf  den 
Vagus  vorliegl.  Nach  14  Tagen  begann  die  Bradykardie  zurück¬ 
zu  gehen. 

Der  zweite  hier  vorgestellte  Patient  zeigt  die  sensiblen  Reiz¬ 
erscheinungen  seitens  des  Phrenikus  in  weniger  deutlicher  Weise. 
Er  bekam  gleichfalls  Ende  Oktober  am  Plateau  von  Doberdo  einen 
Gewehrschuß,  der  am  rechten  Unterkieferwinkel  eindrang,  den 
Larynx  verletzte  und  an  der  linken  Rückenseite  austrat.  De 
I  atient  bekam  Erscheinungen  einer  nicht  besonders  schweren 
Läsion  des  linken  Plexus  brachialis.  Außerdem  klagt  er  über 
präkordiale  Schmerzen  und  weist  eine  intensive  Diuickempfinu- 
lichkeit  im  zweiten  und  dritten  Interkostalraum  parasternal  aui 
Der  linke  Phrenikuspunkt  ist  zum  Unterschied  vom  rechten  star* 
empfindlich. 

Diskussion:  Ortner:  Auch  wir  hatten  bald  nach  Beginn 
des  Krieges  einen  hinsichtlich  der  Phrenikuserscheinungen  güv- 
analogen  Fall  auf  unserer  Klinik,  wie  es  der  erstvorgestellte  ist- 
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s  war  interessant,  daß  im  späteren  Verlaufe  der  Kranke  jenen 
Jhmerzhaften  Singultus  und  Dyspnoe  nurmehr  dann  bekam,  wenn 
;r  auch  nur  einige  Schritte  ging,  während  sie  in  Bettruhe  fehlten, 
i<>  Wirkung  des  auf  dem  Zwerchfell  auf  ruhenden  Pfojektiles.  Dies 
her  nur  nebenbei.  Wichtiger  erscheint  es  mir,  darauf  liinzu- 
eisen,  daß  die  genannten  Phrenikussymptome  den  deutschen 
Moren  und  Aerzten  durchaus  nicht  so  unbekannt  sind,  wie 
>cs  Herr  Bauer  meinte.  Sie  sind  vielmehr  jahrelanger  Stan¬ 
der  Besitz  auch  der  deutschen  Medizin.:  Und  noch  ein  Drittes: 
ir,  das  heißt  mein  Assistent  De.  Radonic'ic,  hat  auf  meiner 
linik  ein  neues  Zeichen  einer  Phrenikus-,  resp*.  Zwerchfell- 
ilftenparese  aufgedeckt,  das  uns1  bisher,  ich  glaube  schon  in 
wa  zwölf  Fällen,  begegnet  ist  und  durch  welches;  wir  die  durch 
is  Röntgenbild  sichergestellte  Diagnose  schon  vorher  richtig 
afen :  die  obere  I  horaxhälfte  der  kranken,  Seite  atmet  vikariierend 
'sser  als  die  gesunde.  Radonicic  hat  hierüber  bereits  in 
*r  Resell sehaft  für  innere  Medizin  im  vorigen  Studienjahre  kurze 
itteilung  gemacht.  Ich  richte  daher  an  den  Herrn  Vortragenden 
e  Anfrage,  ob  er  auch  in  jenem  Falle  diesem  diagnostisch  wert¬ 
dien  Zeichen  Beachtung  verliehen  hat  und  ob  es1  besteht? 

Baue]  (Schlußwort) :  Ich  muß  zu  meiner  Rechtfertigung 
■meiken,  daß  in  dem  gewiß  maßgebenden  Werke  von  Eppinger 
mm  ein  deutscher  Autor  in  der  Frage  der  Phrenikussensibilität 
wähnt  ist. 

Scherber  demonstriert  einen  49jährigen  Mann,  dem  er  im 
ktober  1904  auf  der  Klinik  Prof.  Fingers  eine  klinisch  sicher 
agnos’tizierte  Sklerose,  in  der  Mitte  des’  Penisschaftes  vorne  links 
tuiert,  exzidiert  hatte;  der  infizierende  Koitus  lag  17  Tage 
irüek.  Der  Patient  wurde  einer  genauen,  dauernden  Beobachtung 
llerzogen  und  blieb  von  Sekundärerscheinungen  vollständig  frei. 

dem  Sklerosenstück,  das  histologisch  das  Bild  der  vollent- 
ickelten  Initialsklerose  'zeigte  wurde  nachträglich  das'  Syphilis- 
nis  nachgewiesen.  Pät.  blieb  auch  weiterhin  von  jeglichen  ob- 
ktiven  und  subjektiven  Symptomen  frei  und  die  in  den  Jahren 
iirz  1908,  November  1909,  Januar  1911  und  April  1913  auf  der 
inik  Finger  von  Priv.-Doz.  Dr.  M  ü  1 1  e  r  vorgenommene  Pra¬ 
ng  der  Wassermannschen  Reaktion  ergab  stets  ein  völlig  nega- 
-es  Resultat.  Gestern,  am  18.  November,  erschien  nun  Patient 
d  meiner  Abteilung  im  Rudolfspital  und  zeigte  auf  der  Um- 
h lagsteile  des1  Präputiums,  nahe  dem  Sulcus  coronarius  rechts, 
so  auf  der  entgegengesetzten  Seite  der  ersten  Infektion,  eine 
pisc'he  Initialsklerose;  infizierender  Koitus  am  27.  Oktober  1915. 
e  sofort  vorgenommene  Spirochätenuntersuchung  (Dunkelfeld) 
gab  ein  positives'  Resultat,  die  Prüfung  des  abgenommenen  Blutes 
ch  der  Wassermannschen  Reaktion  (Priv.-D'oz.  Dr.  Müller) 
\en  'öHig  negativen  Befund;  es  liegt  also  unzweifelhaft  eine 
■infekfion  vor.  In  der  Literatur  liegen  eine  Reihe  von  ßeobach- 
ngen  vor,  wo  klinisch  sicherstehende  luetische' Infektionen,  jahre- 
ng  beobachtet,  von  Allgemeinerscheinungen  frei  blieben.  Der 
('gestellte  Fall  ist  aber  deshalb  besonders  bemerkenswert,  weil 
3  klinische  Diagnose  durch  den  nachträglich  im  Gewebe  er¬ 
hellen  Spirochätenbefund  gesichert,  die  weitere  klinische  Kon- 
ille  des  Falles  durch  die  Wassermannsche  Blutprobe  gestützt 
scheint.  Der  Patient  hat  die  erste  Infektion,  bei  der  nach 
r  Untersuchung  des;  Levaditi-Präparates  scheinbar  nicht  relics 
ras  entfernt  wurde,  ohne  jede  weitere  Therapie  völlig  Über¬ 
inden  und  sich  'jetzt  eine  neue  zweite  Infektion  zugezogen. 

Der  vorgestellte  Fall  stellte  eine  seltene  Ausnahme  dar,  denn 
igefähr  20  weitere  nur  mit  Exzision  der  Skleroste  behandelte 
Ile  bekamen  alle  Sekundärerscheinungen,  einige  mit  etwas  spä¬ 
tem  Ausbruch  derselben,  wie  wir  dies1  sonst  zu  sehen  gewohnt 
id.  Diese  Versuche  sollten  zur  Klärung  der  Frage  des  Einflusses 
r  Exzision  der  Sklerose  auf  den  Syphilisverlauf  beitragen, 
•leber  doch  eine  Unterstützung  in  günstigem1  Sinne  zukommt.  Die 
1  Anschluß  an  diese  Fälle  später  versuchte  Frühbehandlung1  von 
agen  Syphilisfällen  mit  Quecksilber  zeitigte  in  manchen  Fällen 
te  Resultate,  einzelne  Fälle  sind  Schon  bei  dieser  Therapie  nun 
jahrelanger  ■  Beobachtung  bei  negativer  Wasisfermannscher  R.eak- 
>n  von  Erscheinungen  freigeblieben.  Durch  die  Kombination 
n  Quecksilber  mit  Salvarsan  ergibt,  wie  bekannt,  die  Früh¬ 
handlung  der  Lues  nachweislich  noch  bessere  Resultate.  Die  frei- 
bliebenen  frühbehandelten  Fälle  unterliegen  aber  wie  der  vor- 
stelllte  Patient  der  Gefahr  der  Reinfektion  und  es  kommt  bei 
i'  Bekämpfung  der  Syphilis  neben  der  jetzigen  Therapie,  unserer 
'  htigsten  Waffe,  doch  auch  die  Selbstbeherrschung  des  Patienten 
t  in  Betracht,  denn  die  Menschen  infizieren  sich  sonst  eben 
‘‘der  und  man  muß  mit  der  Therapie  von  neuem  . beginnen. 

Bogdanik :  Vergleichendes  Studium  über  die 
!-  Schoßwirkung  der  österreichischen  zylindro- 
U  v  a  1  e  n,  der  russischen  Spitz  kugel  und  deren 
u  m  1  >  u  m  -  G  e  s  c  h  o  s  s  e. 


Sehr  geehrter  Herr  Vorsitzender! 

Sehr  geehrte  Versammlung ! 

Abgesehen  vom  wissenschaftlichen  Standpunkte,  ist  es  für 
den  l  eldarzt  von  größter  Wichtigkeit,  das  Projektil  un  i  seine 
ballistische  Leistung  genau  zu  kennen.  Er  muß  aber  nicht  nur 
das  (re schoß  seines  Landes  kennen,  sondern  in  noch  höherem 
Maße  das  des  Feindes,  denn  die  von  feindlichen  Waffen  versetzten 
V  unden  unserer  Landsleute  beschäftigen  uns  weit  mehr. 

Jn  der  vor  einem  Jahre  mit  Verwundeten  stark  versehenen 
Festung  Krakau  hatte  ich  als  Abteilungschefärzt  des  k.  u.  k. 
FestungsSpitals  Nr.  6  Gelegenheit,  die  Wirkung  der  russischen  Spitz 
kugel  zu  studieren  und  einen  Vergleich  mit  der  Geschoßwirkung 
'der  Mannlicherkugel  'zu  ziehen.  Dank  dem  Entgegenkommen 
seitens  Seiner  Exzellenz  des  Festungskommandanten  Feldzeug¬ 
meister  . Kuk  erhielt  ich  die  Bewilligung,  auf  den  Militärschieß¬ 
stätten  in  A\  ola  justowska  und  Zakrzöwekl  meine  Studien  fortzu¬ 
setzen,  was  mir  Gelegenheit  bot,  meine  in  vivo  im  Laufe  von 
25  Jahren  (gemachten  Beobachtungen  aufzuklären.  Ich  befasste 
mich  hier  (ausschließlich  mit  den  kleinkalibrigen  Mantelgeschossen. 

Dias  österreichische  Heer  ist  vorwiegend  mit  dem  8  mm- 
Mannlichergewehr  ausgerüstet.  Das  Zylindroogivale  Geschoß  ist 
31-8  mm  lang,  hat  einen  Durchmesser  von  8  mm  und  ist 
15  8  g  schwer.  Aus  dem  Gewehrlaufe  herausgeschleudert,  bekommt 
es  von  vier  Seiten  den  Abdruck  der  Züge,  hat  .eine  Tragweite 
von  5000  Schritten,  mit  einer  Anfangsgeschwindigkeit  von  530  m 
und  macht  in  der  Sekunde  2120  Umdrehungen  um  seine  Längs¬ 
achse.  /  ^ 

Die  polnischen  Legionäre  haben  ebenfalls  ein  zylindroogi- 
vales  Geschoß  mit  G-5  mm  Durchmesser,  dementsprechend  wiegt 
auch  die  Kugel  nur  10  g. 

Die  russische  Spitzkugel  wiegt  auch  bloß  10  g,  erreicht  die 
Anfangsgeschwindigkeit  von  860  m.  Um  den  infolgedessen  ver¬ 
mehrten  Luftwiderstand  aus'zugleichen,  erhielt  das  Projektil  eine 
spitzige  Form,  wodurch  die  Flugbahn  eine  gestrecktere,  die  Treff¬ 
sicherheit  und  Durchschlagskraft  gesteigert  ist.  Die  deutsche 
Armee  hat  auch  eine  bloß  10  g  schwere  Spitzkugel. 

Was  die  Herstellung  der  Projektile  anbelangt,  ist  es  für 
uns  von  großer  V  ichtigkeit,  daß  der  Bleikem  in  den  Blechmantel 
nicht  hineingegossen,  sondern  einfach  hineingepreßt  wird,  wobei 
der  Alantei  an  der  Basis  etwas  umgebördelt  wird,  damit  der  Kern 
in  der  Schale  mehr  Halt  bekommt.  Der  Kern  gibt  dem  Geschosse 
die  notwendige  Schwere,  der  harte  Alantei  setzt,  beim  Anschlag 
größeren  Widerstand  entgegen,  wodurch  die  Deformation  ver¬ 
hindert  werden  soll. 

1  nd  in  der  Tat  passiert  die  Kugel,  wie  bekannt,  Weichteile 
und  Knochen,  ohne  sich  zu  deformieren  und  versetzt  Schußkanäle 
von  mitunter  geringerem  Durchmesser.  Gar  nicht  deformierte 
Spitzkugeln  fand  ich  in  den  Weichteilen  auch  im  Knochen  stecken. 
L  s  k  a  m  a  her  in  einer  verhältnismäßig  große  n  A  n 
zahl  von  Fällen  vor,  daß  russische  Projektile  im 
S  c1  h  u  ß  k  a  n  a  1  u  m  g  o  k  e  h  r  t,  d  a  s  i  si  t  m  i  t  d  e  r  B  a  s  i  s  i  n  d  e  r 
S  IC  hußrichtun  g,  mit  dem  spitzen  Ende  z  n  r  E  i  n- 
sc'hußwunde  gerichtet  stecken  bliebe  n. 

B  e  i  ö  s  t  e  r  r  c  i  c  h  i  'S  eben  Projekti  1  e  n  h  a  be  ich 
diese  W  a  h  r  n  e  h  m  u  n  g  n  i  c  h  t  g  e  m  a  o  h  t. 

Die  Spitzkugel  hat  nun  im  Fluge  eine  Wendung  um  ihre 
■Querachse  gemacht  und  ist  mit  der  Basis  in  den  Körper  einge- 
d nmgen.  Einen  einwandfreien  Fall  beobachtete  ich  liei  einem 
Verwundeten,  bei  welchem  im  unteren  Femurende  links,  während 
er  auf  dem  rechten  Knie  kniete,  eine  nicht  deformierte  Spitzkugel 
in  solcher  Richtung  stecken  blieb. 

Ich  habe  nun  einige  Militärschießstätten,  wo  mit  österrei¬ 
chischen  und  russischen  Kugeln  geschossen  wurde,  eingehend 
untersucht.  Im  Kugelfang  habe  ich  Erdaushebungen  vorgenommen 
und  fand  russische  Spitzkugeln  ziemlich  häufig  mit  der  Spitze 
nach  vorn,  aber  auch  vereinzelte  Mannlicherkugeln,  ln  den  IIolz- 
b lenden  siah  ich  ebenfalls  häufig  mit  der  Basis  im  Brette  steckende 
russische  Geschosse,  sogar  in  der  Distanz  von.  200  Schritten  und 
eine  ATannlicherkugel. 

Laut  Aeußerung  der  Wa.ffenfabriksges'ellstehaft.  in  Steyr  „soll 
es  unter  normalen  Verhältnissen,  das  ist  bei  kor¬ 
rekter  Laufbohrung  und  einwandfreier  Be¬ 
schaffenheit  des  Geschosses  nahezu  a  u  s  ge¬ 
schlossen  sein,  wohl  aber  bei  Exzentrizität  der 
Ge  s'teho  ß  f  o  r  m  ungleicher  GegChoßmantel  s1 1  ä  r  k  e, 
zu  w  e  i  c  hem  Bleikern.  Unter  dem  E  i  n  f  1  u  s  S  e  des 
Luftwiderstandes  auf  das  Geschoß  rotiert  u  n  i 
pendelt  es  währe  n  d  der  B  e  w  e  g  u  n  g.  Sole1  h  o  F  a  k- 
I  o  r  e  n  machen  sich  selbstverständlic  h  b  e  i  m 
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pfindlicheren  .Spitzgeschoß  weitaus  mehr  gel¬ 
tend  als  beim  0  g  i  v  a  1  g  e  s  c  h  o  ß.“ 

Dieses  Ueberschlagen  des  Geschosses,  welches  zum  Quer¬ 
schläger  wird,  hat  ein  Versetzen  von  größeren  Wunden  zur  Folge 
und  wenn  das  Projektil  einen  härteren  Gegenstand,  zum  Bei¬ 
spiel  Knochen  trifft,  zerschellt  es  und  die  Bruchstücke  verur¬ 
sachen  Verstümmelungen,  ebenso  wenn  es  zum  Geller  wird,  das 
ist  wenn  das  Geschoß  im  Fluge  an  einen  Stein  oder  dergleichen 
anstößt,  zerspringt  und  dann  in  den  Körper  eindringt.  Leicht 
deformierte  Geschosse,  zum  Beispiel  wenn  nur1  die  Spitze  etwas 
verbogen  oder  die  Basis  deformiert  wird,  richten  Keine  beson¬ 
deren  Verheerungen  an. 

Ich  zeige  Ihnen  hier  ganze  zylindroogivale  und  Spitz¬ 
geschosse  der  deutschen,  russischen  und  französischen  Armee, 
als  auch  einzelne  charakteristisch  deformierte,  aus  den  Wunden 
entfernte  Projektile.  Es  ist  ein  Geschoß  zu  sehen,  an  dem  die 
Spitze  des  Mantels  fehlt  und  der  Bleikern  etwas  ausgetreten  ist, 
an  dem  andern  ist  die  Basis  abgebrochen.  Hier  ist  ein  in  zwei 
'eile  zerrissenes'  Projektil,  dessen  Basalteil  in  der  Schlüsselbein¬ 
grube,  die  Spitze  über  dem  Schulterblatte,  gefunden  wurde.  Noch 
interessanter  ist  das  Projektil,  dessen  deformierter  Mantel  gesondert 
vom  deformierten  Kern  gefunden  wurde.  Die  Kugel  ist  an  das 
linke  Jochbein  angestoßen,  hat  ein  kleines  rundes  Loch  in  der 
Ohrmuschel  versetzt,  ist  dann  an  dem  Warzenfortsatze'  in  der 
Richtung  nach  unten  abgelenkt  worden,  dort  wahrscheinlich1  zer¬ 
schellt  und  an  dem  Dornfortsatze  des’  dritten  Halswirbels  stecken 
geblieben.  Am  Manlel  sieht  man  auch  di©  gut  erhaltene  Spitze. 
Außerdem  demonstriere  ich  noch  deformierte  und  zerstückelte 
Bleikerne. 

Die  Deformationen  der  zylindroogivalen  Geschosse  und  der 
Spitzkugeln  sind  ziemlich  ähnlich,  wie  an  den  hier  demon¬ 
strierten  Präparaten  zu  sehen  ist.  (Demonstration  der  in  Heft  12, 
Jahrgang  1890  der  Wiener  Klinik  gebrachten  Präparate  und 
Präparate  russischer  Kugeln.) 

Meiner  vor  25  Jahren  geäußerten  Ansicht,! daß  ganze  ProjeKtile 
im  Körper,  zum  Beispiel  an  den  Knochen  anprallend,  zerschellen 
können,  wurde  widersprochen,  die  vorher  demonstrierte  Kugel, 
welche  in  der  Ohrmuschel  nur  eine  kleine  Lochwunde  versetzte 
und  geplatzt  am  Halse  stecken  blieb,  ist  der  beste  Beweis  dafür 
und  solcher  ähnlicher  habe  ich  mehrere. 

Dias  leichte  Lostrennen  des  Bleikernes  vom  Mantel  ist  wohl 
dem  Umstande  zuzuschreiben,  daß  der  gegenseitige  Zusammen 
hang  kein  inniger  ist,  weil  das  Blei  nur  hineingepreßt  wird. 

Dasselbe  zerschellte  Projektil  liefert  aber  auch  den  Beweis, 
daß  es  kein  Dum-Dum-GesChoß  war,  wie  es  beim  Auffinden 
deformierter  Kugeln  und  größerer  Verletzungen  gemeiniglich  an¬ 
genommen  wird,  denn  man  sieht  am1  Blechmantel  noch  die 
guterhaltene  Spitze.  Ich  bin  daher  der  Frage  nähergetreten,  nach¬ 
dem  ich  hiezu  vom  k.  u.  k.  Festungskommando  in  Krakau  die 
Bewilligung  zur  Benützung  der  Schießstätte  erhalten  habe. 

Ich  habe  aus  8  mm-Mannlicherkugeln  und  aus  russischen 
Spitzkugelh  Dum  Dum-Gesehöstee  an  gefertigt,  indem  ich  die  Spitze 
der  zylindroogivalen  Geschosse  abfeilte,  die  der  russischen  Spitz¬ 
geschosse  mit  der  Kneipzage  abzwickte,  bis  der  Kern  zu  sehen  war. 

Ich  habe  zuerst  auf  Asbestscheiben  geschossen,  welche  auf 
einem  Holzrahmen  aufgespannt  und  mit  M illi mCterp apie r  über¬ 
zogen  waren.  Distanz  50  Schritte  und  200  Schritte.  In  der  ersten 
Distanz  hängte  ich  die  Scheibe  lose  auf  einem  Bindfaden  auf. 
In  der  'zweiten  Distanz  stellte  ich  hinter  der  Scheibe  'einen 
Sandsack  auf,  welcher  als  Kugelfang  diente. 

Die  Scheiben  zeigten  nicht  die  geringste  Erschütterung, 
gleichgültig,  oh  mit  ganzen  Kugeln  oder  präparierten  geschossen 
wurde,  ob  sie  in  der  Entfernung  von  50  oder  200  Schritten  in 
der  Mitte  oder  am  Rande  getroffen  wurden.  Die  Wirkung  habe 
ich  aus  nächster  Nähe  hinter  einer1  Deckung  beobachtet. 

Die  am  Millimeterpapier  zuriickgelassene  Spur  ließ  genau 
den  Durchmesser  des  Einschusses  berechnen.  Hier  'zeige  ich 
Ihnen  das  Oricinal  (Demonstration).  Die  Einschußöffnungen  der 
Mannlicherkugel  sind  mit  M„  die  der  russischen  Spitzkugel  mit 
B.  bezeichnet.  M.  D'.  bezeichnet  den  Einschuß  der  österreichischen 
Dum-Dum-Kugel  und  B.  D.  den  der  russischen  Dum-Dum-Kugel. 

im  Vergleiche  untereinander  sieht  man,  was! Größe  und  Form 
anbelangt,  keine  besonderen  Unterschiede.  Sämtliche  Oeffnungen 
sind  rundlich,  mit  gefransten  Rändern.  Bemerken  muß  ich,  daß 
beim  Aufspannen  de»  durchschossenen  Papieres  manche  Fransen 
abgerissen  wurden. 

Alle  Projektile  sind  in  den  Sandsack  eingedrungen,  kein  ein¬ 
ziges  vor  der  Asbestsscheibe  gefunden  worden.  Die  ganzen  öster¬ 
reichischen  und  russischen  Geschosse  blieben  im  Sandsack  nicht 


stecken,  sondern  sie  perforierten  ihn.  Die  Dum-Duin-Kugeln  sin 
im  Sacke  stecken  geblieben  und  waren  in  sehr  feinen  Sandstau 
eingehüllt. 

Der  an  der  Basis  etwas  verbogene  Bleehnumtel  der  Mam 
licher-tum-Dum-Kugel  ist  gegen  die  Spitze  zu  aufgerollt.  Di 
Bleikern  ist  ganz  aus  dem  Mantel  herausgetreten  und  hat  ein 
unförmige  Pilzhutform,  wie  an  den  Präparaten  zu  sehen  ist.  Dt 
deformierte  Bleikern  sitzt  nur  ganz  locker  auf  dem  Blechtnanlo 
Das  Gewicht  differiert  inur  wenig  vom  Gewichte  des  ganze 
Projekt  iles.  *„ 

Beim  russischen  Duin-Duin-Geschoß  ist  der  Mantel  gänzlic 
vom  Bleikern  abgestreift  und  sehr  deformiert,  die  Ränder  star 
verbogen  und  abgebröckelt.  Der  Rleikern  bildet  nun  lose  kleiner 
und  größere  Bröckelchen,  welche  ich  im  Sande  fand  und  hi< 
zeige.  (Demonstration.) 

Man  sieht  also,  wie  leicht  sich  der  Mantel  vom  Kern 
loslöst,  insbesondere  bei  der  russischen  Kugel,  eine  Folge  de 
zu  losen,  nur  mechanischen  Verbindung.  Der  Mantel  der  Spit: 
kugel  ist  auch  brüchiger. 

Mit  diesen  Dum-Dum- Kugeln  habe  ich  dann  auf  lebend 
Hunde  von  der  Distanz  von  200  und  400  Schritten  gesChossei 
Derselbe  Hund  wurde  nie  mit  Mannlicher-  und  Spitzkugeln  1  < 
schossen.  So  wie  hei  den  auf  Asbestscheiben  abgegebene 
Schüssen  ist  auch  hier  vor  der  Einschußöffnung  kein  Manh 
abgestreift  worden  Die  Projektile  machten  große  Ein sChußwurulci 
versetzten  starke  Verletzungen  und  perforierten  die  Hunde,  ohn 
im  Körper  stecken  geblieben  zu  sein. 

Bei  Besichtigung  der  Schießstätten,  auf  welchen  mit  öste 
reichischen  und  russischen  Gewehren  geschossen  wurde,  welch 
ich  in  liebenswürdiger  Begleitung  des  Schießreferenten  Herrn  Obe 
leutniant  Jurge  vornahm,  waren  interessant©  Beobachtungen  ai 
zustellen. 

Die  russische  Spitzkugel  perforierte  in  der  Distanz  vo 
200  Schritten  das'  Schutzblech  und  hat  mitunter  aus  dem  Stah 
blech  rundliche  Stückchen  von  1-5  cm  Durchmesser,  wie  Si 
es  hier  sehen,  herausgerissen.  Das  Projektil  bildete  in  diese! 
Falle  einen  unförmlichen  pilzhutähnlichen  Klumpen.  Die  Maai 
lk-herkugel  machte  nur  Vertiefungen.  (Demonstration.) 

Genauer  ist  die  Wirkung  beider  GeschosSe  auf  einer  Mangai 
stahlpanzerplatte,  welche  ich  hier  demonstriere,  zu  sehen.  Manr 
licherkugeln  bildeten  eine  nur  seichte  Delle,  russische  dagege 
schlugen  ca.  8  mm  tiefe  Löcher  mit  nach  vorn  aufgeworfene 
Bändern.  Die  Durchschlagskraft  der  Spitzkugel  ist  also  weit  grüße 
( Demonstration.)  -i 

Ich  nahm  mir  die  Freiheit,  die  interessanten  Ergebnis 
meines  Studiums!  der- sehr  geehrten  Versammlung  zu  unterbreiter 


Programm 

der  am 

Freitag, deti26. November r 91 5. präzise  7  Uhr  abend* 

unter  dem  Vorsitz  des  Herrn  Prof.  Dr.  J.  Schaffer  stattfindenden 

Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wier 

Demonstrationen. 

1.  Priv.-Doz.  Ileyrovsky. 

2.  Prof.  Schlesinger. 

3.  Dr.  Jerusalem. 

4.  Priv.-Doz.  Rnin. 

5.  Priv,-Doz.  E.  Ullmann. 

6.  Dr.  M.  Hirsch. 

Mitteilungen: 

Dr.  Gustav  Morawetz,  Dr.  Flesch. 

Vortrag  hat  angemeldet:  Prof.  M.  Benedikt. 

Bergmeister,  Paltauf. 

Um  die  rechtzeitige  Veröffentlichung  der  Sitzungsberichte  zu  ermögliche 
ist  es  notwendig,  das  Autoreferat  der  Vorträge,  Demonstrationen  und  Diskussionsbemerkung! 
dem  Schriftführer  nocli  am  Sitzun  jfsahencl  zu  übergeben. 


Wiener  medizinisches  Doktorenkollegium. 

Kriegsärztlicher  Abend. 

Mittwoch,  1.  Dezember  191.5,  7  Uhr  abends,  im  großen  Hörsaal  <1 
Allgem.  Poliklinik,  IX.,  Mariannengasse  10. 
Einleitender  Vortrag:  Prof.  Alexander  Fraenkel. 

Gäste  willkommen. 


Weitere  Einladungen  (Programme)  auf  Seite  1297. 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN. 

Redigiert  von  Stabsarzt  »r.  Emil  Wiener. 


Zur  Frage  eines  Operationswagens 
auf  einem  Spitalzuge. 

Von. V"t0r/,arl  Operateur  der  ersten  chirurgischen  Universitäts- 
d.nik  Prof.  Freiherr  von  Eiseisberg  in  Wien,dzt.  Chefarzt  am  Malteserzug  C. 

Die  in  letzter  Zeit  häufig  erörterte  Frage,  inwieweit  in  einem 
Spitalszuge  die  Einrichtung  eines  Operationswagens  zweckmäßig 
>der  notwendig  ist,  gibt  mir  Gelegenheit,  mit  Rücksicht  auf 
neune  lömonathcbe  Tätigkeit  auf  dem  Spitals'zUge  C  des  souve- 
iinen  Malteser  -  Ritter  -  Ordens-  meine  diesbezüglichen  Erfahrungen 
nitzuteilen. 

Seit  Beginn  seiner  Tätigkeit  am  20.  August  1914  führt  der 
Ualtesci  -  Zug  0  einen  Operationswagen  mit,  der  zuerst  von 
Or.  v.  AV  alzel  und  mir  improvisiert  war  und  überhaupt  der 
iiste  Operationswagen  ist.  welcher  auf  einem  Spitalszuge  Ver- 
,\ endung  fand.  Ich  verweise  diesbezüglich  auf  die  gegenständliche 
Publikation  des  Dr.  v.  W  alzel  in  der  AAr.  kl.  AV.1)  Nach  Monaten, 
lachdem  sich  der  AVagen  auf  das  Beste  bewährt  hatte,  wurde 
lach  unseren  Angaben  ein  neuer,  den  modernen  Verhältnissen 
•ollkommen  entsprechender  beigestellt.  Der  Zug  hat  auf  den  bis 
etzt  ausgefühlten  54  F  ährten  mit  wenigen  Ausnahmen,  die 
regen  Zugsreparaturen  notwendig  waren,  nur  Frontevakua- 
lonen  ausgeführt.  Wir  übernahmen  Verwundete  in  den  für 
■AO  Liegende  eingerichteten  Zug  in  mehreren  Fällen  direkt  vom 
Ahlachtfeld  mit  Umgehung  der  Feldsanitätsanstalten,  sonst  vom 
lilfsplatz,  Divisionssanitätsanstalt  und  Feldspital.  Dadurch,  daß 
rir  für  operative  Tätigkeit  vollständig  ausgerüstet  waren,  konnten 
vir  solche  Fälle  übernehmen,  welche  vor  uns  noch  nicht  definitiv 
ersorgt,  an  denen  die  oft  dringlichen  Eingriffe  noch  nicht  aus- 
jeführt  waren.  Wir  konnten  somit  e  n  1 1  a®  t  e  n  d  f  ü  r  d  i  e  S  a  n  i- 
ätsanstalten  des  Feldes  wir  k  e  n,  sowohl  mit  Rücksicht 
uif  ihre  chirurgische  Tätigkeit,  alte  auch  im  Sinne  der  Mate  rial - 
rsparnis. 

So  waren  unter  den  bisher  ausgeführten  54  Fahrten 
mr  d  r  e  i,  auf  welchen  ein  operativer  Eingriff  nicht  ausgeführt 
rerden  mußte.  Bei  allen  übrigen  waren  wir  gezwungen,  eine  mehr 
iiinder  größere  Anzahl  von  Operationen  auszuführen. 

Es1  versteht  sich  von  seihst,  daß  damit  nur  dringliche 
-der  in  das  Gebiet  leben  s  retten  der  Eingriffe  fal- 
e  n  d  e  Operationen  gemeint  sein  können. 

Jeder  Eingriff,  der  nicht  dringlich  ist,  wurde  von  uns  grund- 
älzlich  gemieden.  Die  von  uns  gemachten  Eingriffe  begreifen 
i  sich  hauptsächlich  Inzisionen  Vorgeschrittener  Phlegmonen, 
tebridements  total  verjauchter  Knochenschüsse,  Amputationen 
■caen  Gangrän  oder  Gasphlegmone  einer  Extremität,  Stillung 
'l'ons'gefährlicher  Blutungen  oder  Kehlkonfs'ohnitt  im  Falle  drohen¬ 
der  Erstickung. 

Es  muß  betont  werden,  daß  in  allen  diesen  Fällen  die 
T«' ration  dringlich,  die  rechtzeitige  Ausführung  derselben  ent- 
cheidend  war  für  einen  raschen,  günstigen  Heilungsverlauf  und 
ic  Wiederherstellung  der  Arbeitsfähigkeit,  des  Patienten,  ln  den 
leisten  Fällen  wäre  die  Verspätung  des1  E  in¬ 
i'  i  f  f  e  s  mit  einer  offenbaren  Lebensgefahr  des 
a  f  i  e  n  t  e  n  verbunden  gewesen,  in  mehreren 
allen  mußte  der  Eingriff  direkt  zur  Lebens- 
ettung  aus  ge  führt  werden.  So  viel  über  die  Verwen¬ 
de  des  Zuges  a's  Evakuationsmittel. 

F,s  darf  nicht  unberücksichtigt  bleiben,  daß  die  Notwendig- 
ed  eines  chirurgischen  Eingriffes  im  Zuge  naturgemäß  sehr 
esentlich  davon  abhängt,  wo  sich  der  Zug  augenblicklich  be- 
ndet.  So  wenig  es1  unbedingt  notwendig  sein  wird,  eine  Ope- 
d'oti  im  Zuge  auszuführen,  wenn  wir  uns  auf  einer  Strecke 
"finden  würden,  wo  der  Patient  auf  der  nächsten  Station  ausi- 
aggonierl  und  sofort  operiert  werden  kann,  ebensowenig  kann 
ml  darf  zuerewartet  werden,  wenn  diese  Möglichkeit  nicht  sicher- 
•^'ellt  ist.  Und  letzteres  ist  wohl  bei  Frontfahrten  in  den  meisten 
allen  so. 

Mit  Rücksicht  auf  seme  Selbständigkeit  in  operativer  Ilin- 
(hf.  konnte  er  aber  auch  mehrmals  über  den  Bahrnen  des 
■wohnlichen  Zugsdienstes  hinaus  als  Hilfsplatz  (so  in  Jaroslau 
nd  Rawa  Buska)  oder  als  mobiles  Feldspifal  verwendet  werden 

v.  Walzel,  Zur  Frage  der  operativen  Tätigkeit  und  des  A7er- 
indwechsels  auf  Spitalszügen.  AAL  kl.  AA7  1915  Nr.  10. 


(so  namentlich  zu  Beginn  des  Feldzuges  auf  der  südlichen  Front). 
Bei  der  großen  Beweglichkeit  des  Zuges  erhellt  von  selbst,  daß 
wir  in  Frontabschnitten  zugegen  sein  konnten,  wo  ras-cher  und 
großer  Bedarf  vorhanden  war  und  augenblicklich  die  Zahl  der 
4  elds,anitätsanst alten  mit  Rücksicht  auf  ihre  Ucberflutung  einfach 
nicht  ausreichen  konnte.  So  haben  wir  in  solchen  Fällen  die 
frisch  verwundeten  Patienten  nur  mit  einem  leichten  Notverband 
übernommen,  sie  versorgt  und  operativ  behandelt,  die  leichten 
nach  ihrer  Versorgung  an  permanente  Krankenzüge  abgegeben 
und  die  schweren  Fälle  bis  zu  ihrer  Transportfähigkeit  behalten. 
Bei  einer  unserer  letzten  Fahrten  in  Ostgalizien,  wo  der  Zug 
im  Bereiche  eines  nahen  Gefechtes  war,  konnte  derselbe  durch 
Aufnahme  von  eben  verwundeten  Soldaten,  von  denen  45  dringend 
operationsbedürftig  waren,  ermöglichen,  daß  die  Verwundeten 
rasch  versorgt  und  in  eine  stabile  Heilanstalt  überführt  wurden. 

Es'  erübrigt,  darauf  hinzuweisen,  w|ie  richtig  es  ist,  daß 
der  Verwundete  so  frühzeitig  als1  möglich  einer  definitiven  \rer- 
s-orgung  -zugeführt  werde,  eine  allerseits’  anerkannte  Tatsache. 

So  viel  über  die  Ausnützung  desl  Operationswagens  für  chir¬ 
urgische  Eingriffe,  wo  er  sich  als  ein  unentbehrliches  Requisit 
erwiesten  hat. 

Mindestens1  ebenso  wichtig  war  er  für  die  Anlegung  großer, 
im  Verwundetenwagen  nur  sehr  schwer  auszuführender  Verbände. 
AVir  wechseln  grundsätzlich  jeden  Verband;  die  Ueb-r 
raschungen,  die  wir  unter  äußerlich  oft  gan'S  sfchönen  Verbänden 
erlebten,  rechtfertigen  'zur  Genüge  unser  Vorgehen,  wenn  man 
davon  absieht,  wieviel  Schienungen  von  Knochenbrüchen  neu 
vorgenommen  werden  müssen,  da  die  von  einer  Feldsanitätsanstalt 
ausgeführten  Schienungen,  namentlich  bei  starkem  Andrang,  natur¬ 
gemäß  nur  den  Charakter  einer  improvisierten  haben  können. 
Mit  Rücksicht  auf  die  Schonung  des  Patienten  führen  wir  auch 
schwere  Arerbände  (zum  Beispiel  Ohers'chenkelschienungen)  in 
leichtem  A e  t h e r rau  steh  aus’.  Auch  hier  konnten  wir  also 
entlastend  und  materialsparend  für  die  Sanitätsanstalten  des  Feldes 
wirken,  [  ;  f 

Um  das  Bild  unserer  operativen  Tätigkeit  zu  erläutern,  will 
ich  den  Zeitabschnitt  vom  25.  Juni  1915,  seit  welcher  Zeit  ich 
nach  Abgang  meines  Kollegen  Dr.  v.  AA7  a  1  z  e  1  dem  Zuge  als 
Chefarzt  angehöre,  in  ziffernmäßiger  Darstellung  beifügen. 

Seit  23.  Juni  1915  wurden  von  uns  ausgeführt: 

131  Operationen  und  zwar: 

1 .  W  e  g  e  n  Gasphlegmone: 

5  Amputationen, 

1  Reamputation. 

5  Amputationskorrekturen  (wegen  Fort  stehreiten  des  Pro¬ 
zesses). 

2.  Jauchiger  Phlegmone  bei  Knodhens'chüss'en 
mit  Splitterung  des  Knochens!; 

43  Debridements1, 

1  Gelenksresektion. 

3.  Gangrän  einer  Extremität: 

1  Amputation. 

4.  Beginnender  Phlegmone: 

8  Wunderweiterungen  (Wundtoilette). 

5.  P  h  I  e  -g  m  o  n  e  der  AA7  e  i  c  h  t  e  il  e : 

54  Inzisionen. 

6.  Lebensgefährliche  Blutungen: 

G  Unterbindungen  großer  Gefäße. 

7.  Sonstige  Eingriffe:  7. 

Es1  muß  noch  in  Erinnerung  gebracht  werden,  wie  schon 
seinerzeit  von  Dr.  v.  Walzel  ausgeführt  wurde,  daß  sämtliche 
Eingriffe  im  fahrenden  Zuge  ausgeführt  werden,  somit 
k  e  i  n  e  r  1  e  i  Störungen  des  F  a  h  r  t  b  e  t  r  i  e  b  e  s  veru  r- 
sachen.  Davon,  daß  dies  sehr  gut  möglich  ist,  konnte  sich  auch 
mein  Chef,  Prof.  Freih.  v.  E is'elsberg,  der  selbst  eine  Front¬ 
fahr!  des  Zuges  in  der  Zeit  vom  14.  bis'  2G.  Oktober  1914  mit¬ 
machte  und  im  AVagen  operative  Eingriffe  vornahm,  persönlich 
überzeugen. 

AA7ir  möchten  somit  unsere  Erfahrungen  über  den  Wert  oder 
die  Notwendigkeit  eines  Operationswagens1  für  Spitalszüge  in  fol¬ 
gendem  'zusammenfassen : 

1.  Mit  Hilfe  eines1  Onerationswagens  zu  operativer  Tätigkeit 
ausgestattete  SpitaJs-züge  können  in  ausgedehnter  Weise  zur  Ent¬ 
last  u  n  g  von  F  e  1  rl  s  a  n  i  t  ä  tsanstalte  n  verwendet  werden. 
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2.  Der  Operationswagen  ermöglicht  rechtzeitige  Ausführung 
dringlicher  und  lebensrettender  Eingriffe. 

3.  Der  Operationswagen  ermöglicht  die  frühzeitige  definitive 
Versorgung  eines  Verwundeten,  wodurch  der  Heilungsverlauf 
günstig  beeinflußt  und  in  seiner  Dauer  meist  abgekürzt  erscheint. 

4.  Der  Operationswagen  hat  jedoch  nur  dann  seine 
B  e  r  e  c  h  t  i  g  u  n  g,  wenn  der  betreffende  Zug  ausschließlich 
für  Frontfahrten  in  Verwendung  kommt.  Für  Hinterlands¬ 
fahrten  ausführende  Züge,  oder  solche  ohne  chirurgisch  ausge¬ 
bildeten  Arzt,  ist  der  Operationswagen  unnötig  und  es  genügt  die 
Einrichtung  eines  Verbandraumes,  in  welchem  dringende  Verbände 
gewechselt  werden  können  und  eventuell  ein  lebensrettender  Ein¬ 
griff  gemacht  werden  kann. 

5.  Ein  m  it  Operationswagen  ausgerüsteter 
Spitalszug  kann  als  Ersatz  für  ein  mobiles  Feld¬ 
spital,  eine  Divisionssanitätsanstalt,  unter  Um¬ 
ständen  auch  als  Hilfsplatz  dienen. 


Vor  schlage  für  Reformen  in  der 
Ausgestaltung  des  chirurgischen 
Apparates  der  Feldsanitätsanstalten. 

Von  Reg. -Arzt  d.  R.  Dr.  Paul  Odelga,  dzt.  Feldspital  2/16  (Kommandant: 

St. -Arzt  Dr.  Josef  Janak.) 

Gerne  folgte  ich  der  Aufforderung  unseres  hochver¬ 
ehrten  Korpssianitätschefs,  des  Herrn  Oberstabsarztes  Doktor 
Gustav  Weil,  in  der  am  14.  Oktober  abzuhaltenden  dritten 
inilitärärztlich  -  wissenschaflichen  Versammlung  des  XVI. 
Korps  ein  Referat  über  obiges  Thema  zu  übernehmen. 

Ich  folgte  dieser  Aufforderung  umso  freudiger,  als 
ich  einerseits  durch  meine  bisherige  Dienstverwendung  im 
Verlaufe  des  gegenwärtigen  Krieges'  Gelegenheit  hatte,  die 
Arbeit  auf  dem  Hilfsplatz,  in  der  Divisionssanitätsanstalt 
und  im  Feldspital  genauest  kennen  zu  lernen,  als  auch 
anderseits  infolge  meines  Zivilberufes,  Chef  der  Firma 
.1.  Odelga  in  Wien,  der  ganzen  mir  gestellten  Aufgabe  mit 
Kriegsbeginn  das  größte  Interesse  entgegen  brachte  und 
infolge  meiner  Ausbildung  an  der  Klinik  Prof,  von  Ei  s  els- 
b  e  r  g  auch  entgegenbringen  konnte. 

Gleich  eingangs  möchte  ich  meinem  hochverehrten 
Herrn  Sanitätschef  auch  an  dieser  Stelle  meinen  besten 
Dank  für  sein  Interesse  an  der  Sache  aussprechen,  welches 
allein  mich  in  die  Lage  versetzte,  die  im  folgenden  zu 
beschreibenden  Modelle  zusiammenzustellen.  Nicht  minderen 
Dank  schulde  ich  meinem  Kommandanten  Herrn  Stabsarzt 
Dr.  Janak,  der  mir  in  bekannt  liebenswürdigerweise  seine 
Erfahrungen  zur  Verfügung  stellte  und  mir  auch  sonst  in 
jeder  Richtung  mit  Rat  unu  Tat  zur  Seite  stand. 

Die  mir  gestellte  Aufgabe  erschien  mir  anfangs  bei 
oberflächlicher  Betrachtung  einfach  und  leicht,  bei  eingehen¬ 
derem  Studium  jedoch  stieß  ich  auf  Hindernisse,  die  es 
mir  unmöglich  machen,  gegenwärtig  das  gestellte  Thema 
erschöpfend  zu  behandeln,  sondern  mich  vorläufig  zwingen, 
nur  einzelne  Details  aus1  dem  großen  Fragenkomplex  zu 
bearbeiten. 

Die  Hauptschwierigkeit  ist  wohl  darin  gelegen,  daß 
es  schwer  ist,  Vorschläge  über  Reformen  in  der  Aus¬ 
rüstung  icier  Feldsianjtätsanstalten  zu  bringen,  wenn  es 
meiner  Ansicht  nach  nicht  sicher  ist,  oh  die  Organisation 
dieser  Anstalten  nach  dem  Kriege  in  der  jetzigen  Form  be¬ 
stehen  bleiben  wird.  Nichtsdestoweniger  sind  aber  jetzt 
schon  gewisse  feste  Richtlinien  gegeben,  welche  es  mir 
möglich  erscheinen  lassen,  mit  einigen  konkreten  Modellen 
vor  die  Oeffentlichkeit  zu  treten. 

Wenn  ich  nun  auf  den  Kern  der  Sache  übergehe, 
möchte  ich  meine  Meinung  zunächst  dahin  umgrenzen,  daß 
man  hei  allen  Feldsanitätsformationen  (ich  spreche  im  fol¬ 
genden  nur  von  den  Hilfsplätzen.  Divisionssanitätsanstalten 
und  Feldspitälern)  zwei  ganz  getrennte  Funktionen  unter¬ 
scheiden  muß,  nämlich : 

1 .  D  i  e  Funktion  :  m  Kampfe; 

2.  die  Funktion  im  Positions1  krieg,  re¬ 
spektive  im  F  e  s  t  u  n  g  s  k  r  i  e  g  e,  in  de  r 
Kantonierung  u s w. 


Mich  nun  zunächst  der  Funktion  im  Positions¬ 
kriege  zuwendend,  glaube  ich,  daß  diese  diesbezüglich 
für  alle  Formationen  die  gleiche  ist.,  nämlich  Abhalten  von 
Marodenvisiten,  alsio  Stellung  interner  Diagnosen  und  Ver¬ 
abreichung  zweckentsprechender  einfacher  Medikamente, 
ferner  Stellung  mancher  Spezialdjagnosen,  wie  bei  Er¬ 
krankungen  im  Ohr,  der  Nase,  des  Auges,  und  Ausübung 
der  kleinen  Chirurgie  wie  Spaltung  von  Panaritien,  Er¬ 
öffnung  von  Abszessen,  Inzision  von  Phlegmonen,  Zahn¬ 
extraktionen  etc.  etc.  Ein  Unterschied  wird  nur  darin  ge¬ 
legen  sein,  daß  einerseits  die  Zahl  der  Hilfesuchenden  bei 
den  rückwärtigen  Formationen  größer  sein  wird  als  bei  den 
vorderen,  daß  anderseits;  bei  den  rückwärts  gelegenen  An¬ 
stalten  manche  dieser  Kranken  bis  zur  völligen  Heilung 
Aufnahme  finden  werden,  während  sie  von  den  Hilfsplätzen 
wegen  Raummangels  und  der  immerhin  gefährdeten  Unter¬ 
kunft  nach  gestellter  Diagnose  oftmals  nach  rückwärts  ab¬ 
geschoben  werden  müssen. 

Wenn  aber  alle  Formationen  dieselbe  Funktion  haben, 
müssen  sie  auch  in  qualitativer  Hinsicht  die  gleiche  Aus¬ 
rüstung  besitzen,  ein  Unterschied,  kann  nach  obigen  Aus¬ 
führungen  höichslt'ens  in  der  Quantität  der  zur  Verfügung 
stehenden  Mittel  bestehen. 

Auf  die  Funktion  w ährend  des  K a m p f  e s  über¬ 
gehend,  möchte  ich  behaupten,  daßi  nach  den  bisherigen  Er¬ 
fahrungen  bloß  die  Tätigkeit  des  Truppenarztes,  also  die 
Tätigkeit  auf  dem  Hilfsplatze  sicher  umschrieben  und  ab¬ 
gegrenzt  ist,  der  Verschluß  der  Wunden  durch  aseptischen 
Verband  und  wenn  Zeit  und  das  nötige  Material  zur  Ver¬ 
fügung  steht,  Schienung  von  Frakturen.  Die  Vornahme  von 
chirurgischen  Eingriffen  ist  dort  nur  insoweit  gestattet,  als 
man  das  Rurchtrennen  von  etwa  noch  bestehenden  Haut¬ 
brücken  bei  Abreibung  von  Gliedmaßen  oder  das  Fassen 
von  spritzenden  Gefäßen  am  Orte  der  Verletzung  als 
chirurgischen  Eingriff  bezeichnen  will. 

Weniger  scharf  begrenzbar  ist  vorläufig  noch  die  ärzt¬ 
liche  Tätigkeit  während  des  Kampfes  in  den  Divisions¬ 
sanitätsanstalten  und  in  den  Feldspitälern. 

Ganz  abgesehen  davon,  daß  vom  nein  ärztlichen  Stand¬ 
punkt  noch  manche  Zweifel  ob  gegebenenfalls  operiert  oder 
nicht  operiert  werden  soll,  beseitigt  werden  müssen,  ist 
die  ärztliche  Tätigkeit  in  diesen  Formationen  vollständig 
abhängig  von  den  sich  jedesmal  anders  gestaltenden  äußeren 
Verhältnissen.  Bei  der  jetzigen  Organisation  wird  sehr  oft 
die  Divisionssanitätsanstalt  nichts  anderes  sein  können,  als 
ein  'etwas  besser  ausgestalteter  Hilfsplatz  und  wird  dann 
in  diesem  Falle  erst  dem  Feldspital  die  sonst,  in  der 
Di vi si o n s s  an i tätsanstalt  zu  bewältigende  Arbeit  Zufällen, 
während  ein  anderes  Mal  die  Divisionssanitätsanstalt  so 
günstige  äußere  Verhältnisse  in  bezug  auf  Unterkunft,  Ab¬ 
schub  etc.  findet,  daß  sie  sogar  teilweise  das  Feldspital 
wird  ersetzen  können. 

Jedenfalls  aber  können  auf  diese  Art  beide  Formationen 
unter  Umständen  vor  gleich  großen  chirurgischen  Aufgaben 
stehen,  so  daßi  sie,  sofern  sie  nach  dem  Kriege 
in  ihrer  jetzigen  Form  beibehalten  werden,  die  gleiche 
chirurgischen  Ausrüstung  benötigen. 

Bevor  ich  nun  zur  näheren  Beschreibung  einer  neuen 
Ausrüstung,  welche  sich  auf  obige  Grundsätze  aufbaut,  über¬ 
gehe,  möchte  ich  bemerken,  daß  mir  zur  Ausarbeitung  und 
Ausführung  der  Modelle  nur  ein  Zeitraum  von  acht  Tagen 
zur  Verfügung  stand,  daß'  daher  an  den  Modellen  sicher 
noch  manche  Verbesserung  und  Ergänzung  wird  vorge¬ 
nommen  werden  können  und  daß  dieselben  nur  den  Zweck 
verfolgen,  Anhaltspunkte  und  Anregung  für  weiteres  Studium 
zu  geben. 

I.  A u  s r ü s  t u n g  des  T r  u  p p  enarzte s. 

A.  Für  den  Kampf. 

Vornehmlich  nötig  ist  eine  große  Anzahl  von  asep¬ 
tischen  Schnellverbänden  in  Form  der  Verbandpäckchen 
und  der  Typenverbände. 

Etwaige  Vorschläge  zur  Verbesserung  dieser  Schnell 
verbände  will  ich  ebenso  wie  die  Besprechung  des  zur 
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Aufstellung  des  Hilfsplatzes  nötigen  Schienenmateriales  und 
der  sonstigen  nötigen  Requisiten  (Eiterbecken,  L avoirs, 
Kübel,  Beleuchtung  etc.)  einer  zweiten  Publikation  Vor¬ 
behalten. 

Das  zur  Vornahme  der  früher  geschilderten  chirur¬ 
gischen  Eingriffe  nötige  Instrumentarium  findet  der  Truppen¬ 
arzt  in  der  im  folgenden  Absatz  dargesltellten  Instrumenten¬ 
kasten. 


B.  Aür  den  P o  s i  I  i ö  n  s k r  i  e  g. 

1 .  M  e d i k a m entenkaste n, 

2.  Instrumeutkaste h 

Ad  1 .  Me d i k a m entenkaste n. 

Sperrbarer  Kasten  von  43  cm  Länge,  29  cm  Breite  und 
29  cm  Höhe  mit  aufklappbarem  Deckel  und  herunterklapp- 
barer  Vorderwand. 


Im  Deckel  1  für  sich  abgeschlossen  durch  einen 
neuerlich  abhebbarem  Deckel  eine  Pulverkasette,  durch 
Quer-  und  Längsleisten  in  11  Fächer  geteilt  für  die  diversen 
Pulver  und  Pastillen,  deren  Art  noch  zu  bestimmen  wäre. 

Ich  halte  folgende  Pulver  hier  vorrätig :  Aspirin, 
Kalomel,  Chinin,  Pyramidon,  Brom,  Urotropin,  Natrium  bi- 
carbonicum,  Ipecac,  opiat. 

Der  Hauptteil  2  enthält  genau  eingepaßt  in  der  ersten 
Reihe  vier  V2  1-Flaschen 

(Benzin,  Alkohol,  Wasserstoffsuperoxyd,  Brennspiritus), 
in  der  zweiten  Reihe  sechs  100  g-Tropfflaschen 

(Jodtinktur,  Perubalsam,  Lapislösung,  Atropin,  Bor¬ 
wasser,  Opiumtinktur), 
in  der  dritten  Reihe  4  Salbentiegel 

(Bor,  Lapis,  Zinksalbe.  1  Reservetiegel), 

Ganz  vorne  ,in  einem  schmalen  Fach':  6  Nelaton- 
Katheter,  2  Darmrohre,  Augenpinsel,  Augentropfröhrchen.  In 
der  zweiten  Reihe  finden  sich  neben  den  Tropfflaschen  in 
einem  kleinen  Fach  4  Tuben  Katheterpasta  (Vegealin),  ein 
Requisit,  welches  ich  bei  Beginn  des  Krieges  zum  asep¬ 
tischen  Katheterismus  sehr  vermißte. 

Unter  (dem  Hauptteil  2  eine  vorziehbare  Lade  3 
mit  einer  150  cm3  -  Wundspritze,  ganz  Metall,  für  Ohr¬ 
spülungen  usW. 

1  cm3  -  Rekordspritze, 

3  Fächer  für  Injektionsampullen  (Mo.  und  DigaJen). 

Ferner  6  Maximal-Thermometer, 

1  Stethoskop, 

1  Perkussionshammer  samt  Plessimeter. 

Empfehlen  würde  es  sich  in  dieser  Kiste  auch  gleich 
die  notwendigsten  Reagenzien  und  Requisiten  zur  Harn¬ 
untersuchung  unterzubringen,  sofern  man  nicht  vorzieht 
diese  Untersuchungen  den  Divisionssanitätsanstalten  und 
Feldspitälern  zu  reservieren  und  dann  diese  Anstalten  mit 
einer  kleinen  Laboratoniimskiste  dotiert. 


Ad  2.  Instrum entenkasiten. 

Sperrbarer  Kasten  von  43  cm  Länge,  21  cm  Breite, 
26  cm  Höhe  mit  aufklappbarem  Deckel  und  herunterklapp- 
barer  Vorderwand. 

Dieser  enthält  im  Deckel  1  ziwei  Verbandscheren  und 
eine  Kleiderschere.  Im  Hauptteil  2  zunächst  einen  heraus¬ 
hebbaren  Einsatz  mit  einem  Satz  Zahnzangen.  Unter  diesem 


eine  Lade  3  mit  Messerstegen  für  12  Skalpelle,  1  Ohrreflek¬ 
tor,  1  Ohrpinzette,  1  Satz  Ohrtrichter,  1  Fremdkörpernadel 
für  das  Auge,  1  Lapisstiftträger:  darunter  eine  höhere 
Lade  4  mit  2  Resiermessern,  1  Streichriemen  samt  Pasta 
und’ einem  freien  Raum1  für  Allfälliges. 

Ganz  zu  unterst  in  einem  Fach  ein  Instrumenten¬ 
sterilisator  18  cm  lang,  15  cm  breit,  6  cm  hoch  samt 
Gestell  imd  Spirituslampe.  In  diesem  Sterilisator  einfach 
auf  dem  Siebeinsatz  in  Flanell  eingelegt  das  nötige  Instru¬ 
mentarium,  und  zwar: 


6  Kornzangen, 

6  anat.  Pinzetten, 

4  Peans, 

2  chir.  Scheren, 

2  vierzinkige  Haken, 


1  scharfer  Doppellöffel, 
1  Mundspatel, 

1  Salbenspatel, 

1  Hohlsonde, 

2  Meißelsonden. 


Die  lose  Unterbringung  der  Instrumente  bietet  den 
großen  Vorteil,  daß  das  Ein-  und  Ausräumen  äußerst  rasch 
vor  sich  geht  und  daß  das  Instrumentarium  im  Bedarfsfall 
leicht  vergrößert  werden  kann.  Eine  (Gefahr  für  die  Haltbar¬ 
keit  der  Instrumente  ist  nicht  vorhanden  wie  mehrere 
auf  ähnliche  Weise  verpackte,  während  des  ganzen  Balkan¬ 
krieges  mitgeführte  Instrumentarien  bewiesen  haben.  Sollte 
man  sich  an  dieser  Art  der  Unterbringung  der  Instrumente 
stoßen,  so  wird  es  ein  leichtes  sein,  die  Instrumente  in 
Segelleinenhüllen,  welche  in  den  Sterilisator  eingelegt 
werden,  unterzubringen. 

Beim  Gebrauch  hat  sich  die  Unterbringung  eines  kleinen 
Narkoseinstrumentariums  (Aetherrausch,  Ghoräthyl)  auch  bei 
diesem  Kasten  als  wünschenswert  herausgestellt,  was  bei 
einem  späteren  Modell  nachgeholt  werden  soll. 


II.  Ausrüstung  der  Divisionssianitäts- 
a n s t a  1 1 e n,  respektive  Feldspitäle r. 

Der  im  Reglement  zum  Beispiel  bei  der  Divisions- 
sanitätsanstalt  vorgeschriebenen  Zweiteilung  der  Anstalt  in 
eine  Schwerverwundeten.-  und  Leichtverwundetengruppe, 
welche  Teilung  sich  in  Wirklichkeit  ohne  Störung  des  Be¬ 
triebes  kaum  'durchführen  läßt,  möchte  ich  lieber  eine 
Teilung  in: 

eine  Operationsgruppe  und 
eine  Verban  d-  u  n  d  Marodenvisit  e- 
gruppe 
gegenüberstellen. 

1.  Verbandgrupp  e. 

Während  des  Kampfes  hätte  diese  bei  einlangenden 
Verwundeten  die  Verbände  zu  kontrollieren,  eventuell  zu 
erneuern,  gleichgültig,  ob  es  sich  um  Schwer-  oder  Leicht¬ 
verwundete  handelt,  hätte  die  einer  Operation  bedürftigen 
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Fälle  der  Operationsgruppe  zu  überweisen  und  hätte  für 
den  Abschub  der  Verwundeten  zu  sorgen.  Im  Posit.ions- 
krieg  hätte  sie  die  Aufgabe  die  einlangenden  Maroden  zu 
untersuchen  und  zu  behandeln,  bei  den  zugehörigen  Truppen¬ 
teilen  die  Marodenvisite  abzuhalten  und  hätte  natürlich  nebst¬ 
bei  auch  die,  wenn  auch  spärlich  einlangenden  Verwundeten 
zu  versorgen. 

Die  Tätigkeit  dieser  (Truppe  ist  also  analog  der  Tätig¬ 
keit  aut  den  Hilfsplätzen ;  es  kommt  daher  auch  die  gleiche 
Ausrüstung  wie  für  jene  in  Betracht,  nämlich: 

1 .  Der  oben  beschriebene  Medikainen  t  e rtk a  s  t  en, 

2.  der  oben  beschriebene  In  s  tr  u  m  e  ulen  käste  n. 

Da  die  Za  Id  der  hier  einlangenden  Verwundeten  natur¬ 
gemäß  größer  ist  als  auf  aen  Hilfsplätzen,  wäre  die  Dotierung 
dieser  Anstalten  eventuell  mit  zwei  Instrumentenkasten 
wünschenswert,  um  das  Arbeiten  an  zwei  von  einander 
getrennten  Stellen  zu  ermöglichen. 

2.  Operationsgruppe. 

Diese  hat  die  Aufgabe,  die  von  der  Verbandgruppe 
als  operationsbedürf lig  zugewiesenen  Fälle  zu  erledigen,  hat 
also  auch  die  Aufgabe,  größere  cliirurgische  Eingriffe  aus¬ 
zuführen.  Was  für  Eingriffe  überhaupt  in  Betracht  kommen, 
wird  erst  die  Gesamterfahrung  des  Krieges  lehren.  Diese 
Gruppe  muß  selbstverständlich  von  der  früheren  Gruppe 
in  jeder  Beziehung,  vor  allem  aber  in  ihrer  chirurgischen 
Ausrüstung  vollständig  unabhängig  sein,  schon  aus1  dem 
einfachen  Grunde,  weil  aie  räumlichen  Verhältnisse  es 
sehr  oft  mit  sich  bringen  werden,  daßi  beide  Gruppen  in 
verschiedenen  von  einander  getrennten  Räumlichkeiten  auf¬ 
gestellt  werden  müssen. 

Die  für  diese  Gruppe  wichtigsten  Utensilien  sind,  ab¬ 
gesehen  von  dem  Operationstische  und  den  verschiedenen 
anderen  Requisiten,  auf  die  ich  in  einem  späteren  Artikel 
zurückkommen  will : 

1 .  Verbandstoffsterilisat.  o  r, 

2.  Oper  a  t  i  o  n  s  k  a  s  t  e  n, 

3.  M  edikament  e  n  k  a  si  ten. 

Ad  1 .  \  e  r  b  a  n  d  s  t  o  f  f  s  t  e  r  i  1  i  s  a  t  o  r. 

Bisnim  stand  den  Divisionssanitätsanstalten  und  Feld- 
spitälern  das  nötige  Verbandmaterial  entweder  in  kleinen 
sterilen  Paketen  zur  Verfügung,  eine  Form,  die  ein  wirklich 
rasches  aseptisches  Arbeiten  kaum  ermöglicht  oder  das 
nötige  Material  an  Tupfern  und  Gaze  wurde  mit  den  In¬ 
strumenten  gemeinsam  ausgekocht,  was  wohl  keimfreies 
Material  ergab,  doch,  mußte  man  den  Uebelstand  mit  in 
Kauf  nehmen,  nur  nasse  Verbandstoffe  zur  Verfügung  zu 
haben  oder  endlich  wurde  die  Sterilisation  in  kleinen  auf 
die  Instrumentenkocher  passenden  Aufsatzkästen  vorge¬ 
nommen,  eine  Methode,  welche  aber  nicht  immer  einwand¬ 
freies  Material  ergibt  und  nur  die  Sterilisation  eines 
kleinen  Quantums  ermöglicht.  Außerdem  stößt,  die  Sterili¬ 
sation  der  ja  ebenfalls  in  größerer  Menge  benötigten  Opera¬ 
lionsmäntel  und  Kompressen  bei  allen  diesen  Methoden  auf 
Schwierigkeiten. 

Sollen  die  Feldsanitätsanstalten  wirklich  einwandfreie 
aseptische  Arbeit  leisten,  ist  das  Mitführen  eines  regel¬ 
rechten  Verbandstoffsterilisators  unbedingte  Notwendigkeit. 

Jetzt  verwenden  wir  im  Feldspital  2/16  einen  Sterili¬ 
sator  mit  einer  Höhe  des  Arbeitsraumes  von  53  cm  und 
einem  Durchmesser  des  Arbeitsraumes  von  33  cm.  Als 
I leizquelle  dient  ein  dreiflammiger  Petroleumgasbrenner. 

Zum  t  ransport  wird  dieser  Sterilisator  in  eine  eigens 
konsti uierte  Kiste  gestellt,  in  welcher  er  durch  geeignet 
angebrachte  Leisten,  ähnlich  wie  das  Mikroskop  in  einem 
vasten,  ohne  .weitere  Handgriffe  befestigt  wird  und  jeden 
Iransport  aushält. 

Daß  das  Mitführen  eines  solchen  Sterilisators  ohne 
weiteres  möglich  ist,  beweise  ich  dadurch,  daß  wir  bei 
der  Divisionssanitätsanstalt  25  vom  Januar  bis  Juli  1915  zu 
welchem  Termin  ich  wegtransferiert  wurde,  ununterbrochen 
einen  solchen  mitgeführt  haben,  ohne  jemals  damit  irgend 


welche  Anstände  gehabt  zu  haben.  Er  dürfte  wohl  auch 
jetzt  noch  im  Besitze  der  Anstalt  sein. 


Als  unbedingte  Beigabe  für  den  Sterilisator  sind  not¬ 
wendig:  9  Sterilisierbüchsen,  von  denen  je  3  den 
Arbeitsraum  ausfüllen  uni  welche  füriden  Transport  immer 
zu  je  3  in  einer  Transportkiste  untergebracht  sind. 

Je  3  Büchsen  bilden  eine  Garnitur;  zwei  Garnituren 
gehören  für  die  Operationsgruppe,  die  dritte  für  die  Ver¬ 
bandgruppe. 

Die  Büchsengaroituren  für  die  Operationsgruppe 
enthalten : 

in  Büchse  1  Mäntel, 

in  Büchse  2  Kompressen, 

in  Büchse  3  Tupfer  und  Gaze. 

Während  die  eine  Garnitur  in  Verwendung  steht,  kann 
die  zweite  sterilisiert  werden  usw.,  so  daß  niemals  hin 
Aufenthalt  in  der  Arbeit  durch  Mangel  an  sterilem  Verband¬ 
material  entstehen  kann. 

Die  dritte  für  die  Verbandgruppe  bestimmte  Garnitur 
enthält  in  allen  drei  Büchsen  das  Gleiche,  nämlich  zur  einen 
Hälfte  Tupfer,  zur  anderen  Hälfte  Gaze  und  steht  immer 
nur  eine  Büchse  in  Verwendung.  1st  die  erste  Büchse 
leer,  kommt  Nr.  2,  respektive  Nr.  3  in  Verwendung  und  wird 
Büchse  1,  respektive  Nr.  2  wieder  frisch  gefüllt  und  slerili 
siert,  so  daß  auch  hier  niemals  Mangel  an  sterilem  Verband¬ 
material  entstehen  kann. 

Ad  2.  O.p er a ti o n s kästen. 

Dieser  soll  den  jetzigen  großen  chirurgischen  lnstru- 
men lenkasten  ersetzen,  welcher  trotz  eines  großen  Volumens 
manches  wichtige  Instrument  vermissen  läßt,  anderseits 
vieles  enthält,  was  niemals  benötigt  wird  und  schließlich 
in  der  Art  der  enthaltenen  Instrumentenmodelle  in  vieler 
Hinsicht  veraltet  ist.  Schließlich  bin  ich  der  festen  lleber- 
zeugung,  daß  das  Einräumen  der  Instrumente  in  die  ent 


sprechenden  lächer  sehr  viel  Uebung  und  Kentnisse  er¬ 
fordert  und  auch  dann  hei  plötzlichem  Abmarsche  in 
kürzester  Zeit  nicht  bewerkstelligt  werden  kann. 
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Sperrbarer  Kasten  von  58  cm  Länge,  25  cm  Breite, 
31  cm  Höhe  mit  aufklappbarem  Deckel  und  herunterklapp- 
harer  Vordenvand. 

Im  Deckel  1: 

4  Rasiermesser, 

2  Verbandscheren, 

J  Kleiderschere. 


Im'  Hauptteil  zunächst  einen  Einsatz  2  für  die 
schneidenden  Instrumente,  und  zwar: 

40  Skalpelle,  G  Ampulationsmesser, 

6  Resektionsmesser,  3  Katelinen. 

Darunter  herausziehbare  Lade  3  enthaltend: 


1  Spiritusgasbrenner  für  Instru¬ 

men  tensterilisator, 

2  Narkoseflaschen, 

2  1  g-Rekordsprifzen, 

1  5  g  Rekordspritze, 

1  Porzellanschälchen  für  Lokal¬ 
anästhesie, 


1  Mundöffner, 

1  Zungenzange. 

2  Narkosekörbe, 

1  Katheteretui  mit  sechs 
Kathetern. 


Zu  unterst  in  einem  offenen  Fach  den  50  cm  langen, 
21  cm  breiten  und  10  cm  hohen  Instrumentensterilisator  4 


mit  2  Siebeinsätzen,  auf  welche,  wie  früher  beschrieben, 
die  Instrumente  lose  in  Flanell  eingewickelt  liegen,  und 

zwar: 


Im  ersten  Siebeinsatz  die  für  jede  Operation  benötigten 
Instrumente,  das  sind: 


12  Schieberpinzetten, 

G  Pdans, 

6  feine  Schieberpinzetten. 
4  Hakenpinzetten, 

4  anat.  Pinzetten, 

3  Kornzangen, 

2  gerade  Scheren, 

I  gebogene  Schere, 


2  Wundhaken,  6fach, 

2  Wundhaken,  4 fach, 

2  Wundbaken,  2fach, 

1  Unterbindungsnadel, 

2  Kochersonden, 

1  Nadelhalter, 

1  Nadelbüchse  samt  Nadeln, 

G  Tuchklemmen  nach  Rackhaus 


Im  zweiten  Siebeinsatz  die  Spezialinstrumente: 


1  Magenklemme, 

2  Darmklemmen, 

1  Peritonealhaken, 

2  Bauchdeckenhalter, 
1  Amputationssäge, 

6  Giglisägen, 

1  Paar  Griffe  hiezu 
t  Knochenfaßzange, 

2  Flachmeißel, 

2  Hohlmeißel, 

1  Hammer, 

1  Elevatorium, 


1  Raspatorium, 

2  scharfe  Löffel, 

1  Trepanationszange  nach 
Dahlgren, 

1  Trepanationszange  nach 

Mathieu, 

2  Luersche  Hohlmeißelzangen, 

1  Rippenschere. 

2  Troikarts, 

4  Trachealkanülen  nach  Luer, 
2  Verbandkanülen  nach  Salzer. 


Ad  3.  M  e  d  i  k  a  m  e  n  t  e  n  k  a  s  ten  enthält  alle  vor, 
während  und  nach  der  Operation  notwendigen  Medikamente 
und  Utensilien. 

Sperrbarer  Kasten  von  53  cm  Länge,  43  cm  Breitei, 
3  cm  Höhe  mit  aufhebbarem  Deckel  und  herunterklapp- 
iarer  Vorderwand. 


Im  Deckell  1  für  sich  abgeschlossen  durch  einen  neuer¬ 
lich  abhebbaren  Deckel  eine  Phiolenkasette  (Morphium, 
Oigalen,  Kampfer,  Kokain,  Novokain  Ergotin  etc.). 


Im  Hauptteil  2  zunächst  : 

5  Flaschen  mit  V2  I  Inhalt  für  Benzin,  Alkohol,  Jod¬ 

benzin,  Jodtinktur,  Brennspiritus; 

6  Flaschen  mit  25U  g  Inhalt  für  Reservevorrräte  an 

Aether  und  Chloroform  pro  narcos i ; 

7  Flaschen  mit  50  g  Inhalt,  weithalsig  für  fertige  In- 

jektionslösungen  (Morphin,  Kampfer 

etc.). 

In  einem  heraushebbaren  Einsatz  3,  welcher  nur  den 
vordersten  Teil  einnimmt: 

12  Flaschen  mit  ChloräLhyl. 

Darunter  ein  Fach  für  12  Spulen  Seide  und  einen 
größeren  Vorrrat  an  Strähnseide. 

Enter  dem  Hauptteil  zunächst  eine  schmale  Lade  4, 
in  welcher  unten  Drainageschläuche,  Magenschlauch, 
Katheter  und  Esmarch-ßinde  untergebracht  sind,  oben  in 
einem  heraushebbaren  Einsatz  steriles  Borvaselin  und 
Katheterpasta. 

Unter  dem  Hauptteil  eine  große  Lade  3  enthaltend: 

Im  hinteren  Fach:  einen  Kochsalzinfusionsapparat  nach 
An  sinn  samt  Kochgestell  und  6  Fläschchen  mit  je 
50  Tabletten  Natrium  chloratum. 

Im  vorderen  Abteil  in  einem  flachen  Einsatz : 

1  Reservegarnitur  Schläuche, 

1  Zeiwegstück, 

1  Quetschhahn, 

2  Kanülen  zur  intravenösen  Infusion, 

ß  Reservekanülen  für  subkutane  Infusion, 

2  Glasstäbe  zum  Umrühren  der  Lösung. 

Unter  diesem  flachen  Einsatz  ein  größerer  Raum  für 
je  2  Dutzend  Gummi-  und  Zwirnhandschuhe. 

Für  alle  Formationen  gemeinsam  (also  für  Hilfsplatz, 
Divisionsanitätsanstalt  und  Feldspital)  empfehle  ich  schließ¬ 
lich  noch  das  in  der  W.  kl.  W.  1915  Nr.  17  beschriebene 
Tragbahrenstativ  samt  Operationsbrett  nach  Stabsarzt  Doktor 
T  i  n  t  n  e  r. 


Es  erspart  dem  Truppenärzte  während  des  Kampfes 
das  Herumknien  in  Staub  oder  Kot,  ermöglicht  ihm  ein 
viel  sorgfältigeres  Untersuchen  und  Verbinden  und  ermög¬ 
licht  ihm,  bei  den  Marod envisiten  auch  den  Klagen  der 
Kranken  über  Schmerzen  an  den  unteren  Extremitäten  und 
im  Abdomen  mit  mehr  Erfolg  nachzugehen. 

Bei  den  Anstalten  erspart  es  bei  großem  Verwundeten¬ 
andrang  der  Verbandgruppe,  sofern  ihr  mehrere  solche 
Stative  zur  Verfügung  stehen,  viel  Zeit,  da  einerseits  das 
zeitraubende  Umheben  der  Patienten  von  der  Trage  auf 
den  Tisch  wegfällt,  anderseits  während  ein  Verwundeter 
vom  Arzt  versorgt  wird,  ein  zweiter  schon  auf  einem  Stativ 
Liegender  vom  Personal  entkleidet  und  ein  dritter  bereits 
Versorgter  wieder  angekleidet  werden  kann. 

Was  die  Zahl  der  mitzuführenden  Stative  anlangt,  halte 
ich  pro  Bataillon  eines,  pro  Verbandgruppe  drei  solche  für 
genügend. 

Zum  Schlüsse  meiner  heutigen  Ausführungen  möchte 
ich  bemerken,  daß  alle  beschriebenen  Modelle  im  Feld¬ 
spital  2/16  in  Verwendung  stehen  und  daß  es  durch  diese 
praktische  Erprobung  am  ehesten  gelingen  wird,  anhaftende 
Mängel  zu  erkennen  und  zu  beseitigen. 
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Amtliches. 

K.  u.  k.  Heer. 

Verliehen: 

....  Ras  Oflizierskreuz.  des  Franz  Joseph-Ordens  mit  dem  Bande  des 
Militärverdienstkreuzes:  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungs¬ 
voller  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  den  Oberstabsärzten  1.  Klasse,  DDr. : 
Josef  Pewny  des  5.  KpsKmdos.,  Siegmund  Taussig,  Kmdt.  des 
Epidemiespit.  1  und  2  in  Brsadin;  dem  OStA.  1.  Kl.  auf  Kriegsdauer 
prof-  Hr.  Hans  Haber  er  v.  Kremshohenstein  beim  LdsVertKmdo. 
in  I irol ,  dem  OStA.  2.  Kl.  Dr.  Erhard  Glaser  beim  Brückenkopfkmdo. 
ui  l’rzemysl;  den  Oberstabsärzten  2.  Kl.  auf  Kriegsdauer,  DDr.:  Adolf 
Posselt  und  Karl  Sternberg,  beide  beim  LdsVertKmdo.  in  Tirol- 
dem  StA.  auf  Kriegsdauer  a.  o.  Prof.  Dr.  Richard  Werner  beim 
Brückenkopfkmdo.  in  Przemysl. 

Das  Ritterkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Militär¬ 
verdienstkreuzes:  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller 
Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  den  Oberstabsärzten  2.  Kl.,  DDr.:  Demeter 
Da  seal,  Kmdt.  des  Feldspit.  5/7,  Siegmund  Haus,  des  50.  ITDivKmdo. 
Georg  Winter  beim  Kmdo.  FML.  Baron  Wucherer,  Stephan  Karacson 
v.  Telekfalva,  Kmdt.  des  ResSpit.  in  Sanok;  den  Stabsärzten,  DDr  : 
Franz  Fleischhans,  Kmdt.  des  mob.  ResSpit.  7/4,  Cäsar  Korn¬ 
häuser,  Kmdt.  des  1 eldspit.  1/4,  Wilhelm  Schlesinger  beim 
Brückenkopfkmdo.  in  Przemysl,  Ladislaus  Barth  a,  Kmdt.  des  Feld- 
spit.  7/5,  Adolf  Herbst,  Kmdt.  des  Feldspit.  3/1,  Josef  Zak,  Kmdt  des 
Feldspit.  2/3,  Leopold  Kertsch,  Kmdt.  des  mob.  ResSpit.  5/3;  den 
Regimentsärzten,  DDr.:  Josef  C  h  y  1  a,  Kmdt.  des  Feldmarodenhauses  1/3, 
Josef  S  u  r  a,  Kmdt.  des  Epidemiespitales  in  Kolomea,  Richard  Klein’ 
Kmdt.  des  Choleraspitales  in  Tatarka,  Bronislaus  Lukasiewicz  des 
180.  IBrigKmdo. ;  den  Regimentsärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Philipp  Jurcic 
des  mob.  ResSpit.  2/13,  Marius  Kaiser,  Vorst,  des  grollen  mob.  Epidemie- 
laboratoriums  4;  dem  OA.  i.  d.  Res.  Dr.  Karl  Krcsmery  des  mob. 
ResSpit.  3/12;  in  Anerkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Verhaltens 
Jr *"•  - 1* eindc:  dem  RA.  Dr.  Josef  Novak  des  Epidemiespitales  in 

Ljvidek;  in  Anerkennung  vorzüglicher  Leistungen  auf  sanitärem  Gebiete: 
dem  Distriktsarzt  Dr.  Roman  P  a  s  s  e  k  des  ResSpit.  I  in  Teschen;  dem 
Direktor  und  Primararzt  Dr.  Johann  B  roß  mann  des  ResSpit  in 
Jägern  dorf. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der  Tapfer¬ 
keitsmedaille:  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dienst¬ 
leistung  vor  dem  Feinde:  den  Regimentsärzten,  DDr.:  Sigismund 
W  o  d  e  c  k  i,  Kmdt.  des  Feldspit.  6/5,  Wilhelm  K  u  1  k  a,  Vorstand  des 
großen  mob.  Epidemielaboratoriums  7,  Artur  Hahn  der  Krankenabschub- 
station  in  Trient,  Wenzel  Jelinek  des  Feldmarodenhauses  2/13  Karl 
Sch  re  mer,  Kmdt.  des  SpitZuges  31;  den  Regimentsärzten  i.  d.’  Res, 
DDr.:  Karl  Wessely,  Kmdt.  des  SchlafwagenSanZuges  VII,  Oskar 
Wagner,  Kmdt.  der  perm.  Krankenzuges  20,  Josef  Dodal,  Kmdt.  des 
perm.  Krankenzuges  13,  Eugen  David  a  des  DivMunParks  35;  den  Ober¬ 
ärzten  l.  d.  Res.,  DDr.:  Eugen  Biro  der  IDivSanAnst.  35,  Ludwig 
L  e  v  a  l  des  KpsTKmdo.^  13,  Martin  Suranyi  des  KpsTGrpKmdo.  13 
Stanislaus  Rican  ek,  Kmdt.  des  SpitZuges  21,  Ludwig  Locke,  Kmdt! 
des  SpitZuges  9,  Maximilian  Weiß,  Kmdt.  des  SpitZuges  15;  den  Assi- 
stenzärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Johann  Heraskovits  der  Krankenhalte¬ 
stat.  1/2,  Anton  Hrovat  der  IDivSanAnst.  41,  Marlin  Friedmann 
des  Transport  iiberwachkmdo.  Csap.,  Johann  Link  a  der  schw.  HD.  8 
Ivan  S  t  o  d  o  1  a  des  IR.  67,  Wladimir  V  i  t  e  c  e  k  des  Feldspit.  5/lo’ 
Rudolf  H  a  1 1  k  des  DTKmdo.  30,  Nikolaus  C  a  1  i  m  a  n  des  DTKmdo.  3ö’ 
Anton  S 1  a  d  e  k  des  mob.  ResSpit.  2/8,  Wilhelm  Floderer  des 
1)1  Kmdo.  8,  I  ajsach  II  a  1  b  e  r  g,  Kmdt.  des  SpitZuges  20,  Eugen  Rubin 
Kmdt.  des  SpitZuges  53,  Jur  Seinfeld.  Kmdt.  des  perm.  Kranken¬ 
zuges  1,  Fianz  Alexander,  Kmdt.  des  perm.  Krankenzugen  38,  Josef 
v.  Boros.  Kmdt.  des  SchlafwSanZuges  XII,  Friedrich  T ö r ö k  Kmdt 
des  InfektZuges  203,  Abraham  Heller  der  TGrp.  Oberst  Reinheimer, 
Heinnch  Schuster  und  Paul  Dörr,  beide  der  IDivSanAnst.  35;  in 
Anerkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem  Feinde- 
des  AssA.  Dr.  Karl  Leopold  Fritz  des  RadfahrerB. 


Anbefohlen,  daß  die  kaiserliche  belobende  Anerkennung  bekannt 

gegeben  werde: 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  Feinde 
dem  SDP  Dr.  Oskar  Steinhaus,  SanChef  der  1.  ITDiv.;  den  Regiments 
arzten,  DDr.:  Otto  P  o  1 1  a  k  des  IR.  20,  Josef  Sramek  des  HR.  16;  de: 
Oberärzten,  DDr.:  Josef  Lazak  des  mob.  ResSpit.  2/11,  Sebastian  Fell 

*?  U  TT?rT^?oS,FTR-  27;  den  0beräl-zten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Ernst  Kircline 
des  IR  IV  84,  Johann  B  a  1  o  g  h  des  FJB.  3,  Roman  Lutz  des  LSchR.  I 
I  aul  H  e  11er  beim  Verbandplatz,  Sektion  II;  den  Assistenzärzten  i.  d.  Res. 
,  n  riinK?,mi  °,  S  z  e  n  d  e  -  K 1  e  i  n  des  IR  96,  Oktavian  F  i  1  i  p  e  s  c  u  de: 
R.  99,  Hans  W  o  1 1  i  n  des  IR  102,  Rudolf  VV  o  n  i  s  c  h  des  IR  7  Kar 
M  e  u  ß  1 1  n  g  des  IR.  102,  Lothar  H  a  u  e  n  s  c  h  i  1  d  des  DR.  4,  Ladislaus 

?chL-effrroes  IR'  23’  Rlchard  Wagner  des  UR.  2,  Alexander  Nadas 
der  KrpsTGrp.  1/13,  Johann  Böhm  des  IR.  64,  Franz  Christof  des 
DR.  4,  Johann  v.  Putkovsky  des  IR.  64,  Adolf  J  a  r  i  s  c  h  des  DR.  1 
liii  xorzügliche  und  aufopferungsvolle  Dienstleistung  vor  dem  Feinde 
dem  OStA  2.  Kl  Dr.  Gustav  Kauder  beim  LdsVertKmdo.  in  Tirol 
dem  StA.  Dr.  Richard  P  o  1 1  a  k  des  EGrpKmdo.  12;  den  Regimentsärzten 
DDi  Oskar  lar  k  a  s  der  BrigSanAnst.  19,  Ludwig  Baumbach,  Kmdt 
des  1  eldspit.  3/lo,  Eduard  Bayer  des  9.  GebBrig.Kmdo.;  dem  RA.  i.  d.  Res 
Dr.  Geza  Frank  der  GebBrigSanAnst.  12:  den  Oberärzten,  DDr.:  Oskai 
Ware  c  h  a  der  IDivSanAnst.  43,  Ladislaus  H  o  r  v  a  t  h  des  HR.  16-  der 
Oberärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Julius  Steiner  des  IR.  12,  Karl  Atlas  dei 
schw.  HD.  11;  den  Assistenzärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Franz  Vogl  und 


Ernst  Lustig,  beide  der  prov.  IDivSanAnst.  5,  Emil  Stanzl  der 
KSchD.  7,  Desiderius  Sugar  des  IR.  40,  Martin  Sladty  des  IR  7: 
Wenzel  Chludil  des  IR.  92,  Janko  Bozic  der  schw.  HD.  13  Jakm, 
W  e  i  ß  g  1  a  s  der  IDivSanAnst.  43. 

Der  Kaiser  hat  die  Bewilligung  zur  Annahme  und  zum  Tragen 
des  vom  Deutschen  Kaiser  verliehenen  Eisernen  Kreuze« 

2.  Klasse  erteilt : 

Dem  OStA.  2.  Kl.  Dr.  Boguslaw  Ritter  v.  Zadurowicz  der 
IDivSanAnst.  12;  dem  StA.  Dr.  Marian  Szarewski  des  EGrpKmdos.  11 
dem  AssA.  Dr.  Nikolaus  ß  a  r  t  0  1  e  k  bei  einem  Stab. 

Ernannt: 

Zu  Stabsärzten:  die  Stabsärzte  mit  Titel  und  Charakter,  DDr 
Ignaz  Kemeny,  Siegmund  Alles,  Moritz  Teich;  die  Regi’ments- 
ärzte,  DDr.:  Wenzel  Kohoutek,  Karl  Philipp,  Rudolf  Straka. 
Alois  Berka,  Wilhelm  K  a  n  t  z,  Georg  Ivoczynski,  Josef  Kr  tl  ge  rla 
Siegmund  Scharf,  Richard  S  o  n  z,  Siegmund  Ritter  v.  Wierzbicki- 

zu  Regimentsärzten:  die  Regimentsärzte  mit  Titel  und 
Charakter,  DDr.:  Gregor  Ritter  Stransky  v.  Kahanowicz  Franz 
Riha,  Adolf  Binder;  die  Oberärzte,  DDr.:  Alexander  Pur,  Josef  Surv 

zu  Oberärzten:  die  Assistenzärzte,  DDr.:  Alexander  Baransk’i 
Johann  Demj  an,  Johann  Gala,  Siegmund  Gottfried,  Julius  Ron  a 
Franz  T  o  p  1  a  k. 

Angeordnet : 

Die  Uebernahme  in  den  Ruhestand:  des  GStA.  Dr.  LudwD 
S  t  e  i  n  i  t  z  e  r. 

K.  k.  Landwehr. 

Verliehen : 

Das  Ritterkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Militär¬ 
verdienstkreuzes:  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvolle- 
Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  den  Stabsärzten  i.  d.  E.,  DDr.:  Johann 
Kaminski  beim  mob.  ResSpit.  3/11,  Viktor  Malfer  des  90.  ITDiv. - 
Kmdo.;  den  Regimentsärzten  i.  d.  E.,  DDr.:  Friedrich  Phlahl,  Kmdt 
des  FstgsSpit.  in  Riva,  Alexander  Rauch,  Kmdt.  des  ResSpit.  Ilidza  in 
Brcko,  Alfred  Soucek,  Kmdt.  des  Feldspit.  5/10;  dem  LstOA.  Dr.  Jakob 
1’  ürnberg  beim  großen  Epidemielaboratorium  4. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der  Tapfer¬ 
keitsmedaille:  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dienst¬ 
leistung  vor  dem  Feinde:  dem  RA.  i.  d.  E.  Dr.  Hugo  Winternitz 
des  zahnärztlichen  Feldambulat.  4/5;  den  Regimentsärzten  a.  I).,  DDr : 
Gregor  Ritter  Turzanski  de  Kahanowicz,  Kmdt.  des  stab.  Res!- 
Spit.  2  in  Jaroslau,  lianz  Szahlender  des  FestSpit.  in  Crkvice;  dem 
LstRA.  Dr.  Adalbert  Tausz  beim  Brückenkopfkmdo  in  Titel;  den  Ober¬ 
ärzten  i.  d.  E.,  DDr.:  Willibald  Wohl  der  SanAnsl.  4,  Karl  Bauer  reiß 
Kmdt.  des  SpitZuges  10,  Otto  Rudi  der  DivSanAnst.  91 ;  den  Landsturm¬ 
oberärzten,  DDr.:  Ludwig  Katz  der  SanPersRefGrp.  9/IX,  Siegmund 
Drobniczicz  und  Johann  G  1  a  t  z  e  1,  beide  der  freiw.  SanAbt.  in 
Krakau,  Heinrich  L  ö  b  1,  Kmdt.  des  SpitZuges  2,  Josef  H  a  a  s,  Kmdt.  des 
SpitZuges  25,  Otto  Ehrenfest,  Kmdt.  des  InfektZuges  104,  Johann 
Schulz,  Kmdt.  des  perm.  Krankenzuges  14,  Rudolf  Landau,  Kmdt. 
des  perm.  Krankenzuges  29,  Ladislaus  Reiszmann  des  Feldspit..  4/13 
Ernst  Fischer  des  TSpit.  in  Avtovac,  Witalis  Pik  ulski  einer  freiw’ 
SanAbt.,  Emil  Mayer  der  KpsTGrp.  3/13,  Hermann  Gerstl  des  Feld¬ 
spit.  2/2;  dem  OA.  a.  D.  Dr.  Narzissus  Toniatti  der  48.  ITDiv.;  dem 
OA.  l.  d.  Res.  Dr.  Franz  Pospischil  beim  DTKmdo.  der  43.  LITDiv.: 
den  Landsturmassistenzärzten,  DDr.:  Theodor  B  a  b  u  c  z  a  des  LslIR.  3, 
Christoph  M  i  s  s  o  n  a  der  IDivSanAnst.  5,  Alois  B  r  a  b  e  c  der  lDivSan.- 
Anst.  62,  Leo  Mirtenbaum  des  Feldmarodenhauses  3/1,  Philipp 
Mathe  des  Feldmarodenhauses  3 10,  Heinrich  Goldschmidt  des 
zahnärztl.  Feldambulat.  4/4,  Franz  Bloch,  Kmdt.  des  SpitZuges  8.  Emil 
Deutschberger,  Kmdt.  des  perm.  Krankenzuges  10,  Josef  lleichler, 
Kmdt.  des  perm.  Krankenzuges  26,  Rudolf  L  u  r  i  e,  Kmdt.  des  perm. 
Krankenzuges  17,  Salomon  Diamant  der  mob.  Krankenhaltestat.  1/13, 
Artur  Pollermann  der  mob.  Krankenhaltestat.  2/13,  Aladar  1 1 1  e  s  i 
des  Feldmarodenhauses  1/13,  Alexander  B  e  1  a  k  beim  bakteriolog.  Lab.  IG, 
Josel  Plocek  des  LIR.  37,  Jaroslav  Hovorka  des  AGrpKmdo.  12, 
Josef  Brunner  der  mob.  SanAnst.  V/l,  Napoleon  Radba  des 
KpsGrpTKmdos.  1/19,  Leo  Siebenrock  v.  Wallheim  des  Div.- 
TKmdo.  29,  Iwan  Stal  io  des  Festspit.  2  in  Meljine. 

Anbefohlen,  daß  die  kaiserliche  belobende  Anerkennung  bekannt¬ 
gegeben  werde: 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  Feinde: 
dem  LstRA.  Dr.  Julius  Leon  har  dt  der  IDivSanAnst.  43;  dem  0A. 
Dr.  Franz  Sliwinski  des  LstEBaon.  30;  dem  LstOA.  Dr.  Zlalko 
1  kalcic  der  IDivSanAnst.  42;  den  Assistenzärzten  i.  d.  Res..  DDr.: 
Artur  Schwarz  der  LFK1  )iv.  13,  Friedrich  E  n  d  e  r  des  LUR.  5,  Alexander 
Nagel  des  LstlR.  27,  Ernst  Krauß  des  LIR.  20;  den  Landsturm¬ 
assistenzärzten,  DDr.:  Wilhelm  Machauf  des  IR.  III/18,  Johann  Bascik 
des  b eldspit.  3/13,  Kornel  Daramus  des  IR.  68;  in  Anerkennung  vor- 
zü  gl  ich  er  und  aufopferungsvoller  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  den 
Regimentsärzten,  DDr.:  Iriedrich  Smelcer  des  LIR.  18,  Siegmund 
Leinkram  der  1.  LstlBrig. ;  den  Landsturmoberärzten,  DDr.:  Johann 
Grek  des  DR.  12,  Edgar  Fröhlich  der  BrigSanAnst.  18. 


Zuschriften  an  die  Redaktion  des  „Militärsanitätswesen“  bis 
auf  weiteres:  Wien  VIII.,  Wickenburggasse  13.  E.  Wiener. 


Verantwortlicher  Redakteur:  Bruno  Schroeder. 


Druck  ron  Bruno  Bartelt,  Wien  XVIII.,  Theresiengasae  8. 


Verlag  ron  Wilhelm  Braumttller  in  Wien. 


Herausgegeben  von 


Chiari,  F.  Chvostek,  F.  Dimmer,  V.  R.  v.  Ebner,  A.  Frelh.  v.  Eiseisberg,  S.  Exner,  E.  Finger,  Alexander  Fraenkei 

ctard  Pallauf'  A  Politze  cT  ''  H°"hC"egg’  ' /  ««chstetter,  A.  Kolisko,  H.  Meyer,  j.  Moeller,  H.  Obersteiner,’ 
chard  Paltauf,  A  Pohtzer,  Clemens  Fre.h.  v.  P,rquet,  Gustav  Riehl,  j.  Sehaffer,  A.  Sehattenfroh,  F.  Schauta, 

J.  1  analer,  C.  Toldt,  J.  v.  Wagner,  Anton  Weichselbaum  und  E.  Wertheim 

Organ  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien 


Redigiert  von  Prof.  Dr.  Alexander  Fraenkei 


irlag  von  Wilhelm  Braumüller,  k.  u.  k.  Hof-  u.  üniversitätsbuchhändler,  Vm/1,  Wickenburggasse  13.  Telephon  17.618. 


iXVIII.  Jahrg. 


Wien,  2.  Dezember  1915 


Nr.  48 


INHALT: 


1.  Originalartikel :  1.  Aus  dem  Laboratorium  des  Kranken¬ 

hauses  des  Beköser  Komitates  zu  Gyula.  Beiträge  zur  Bakterio¬ 
logie  der  Gallenblasenentzündungen.  Von  Prosektor  Doktor 
Ignaz  Feld  mann.  S.  1309. 

2.  Aus  dem  k.  u.  k.  Militär-Epidemiespital  Nr.  1  der  Festung’ 
Krakau.  (Kommandant:  K.  u.  k.  Reg.-Arzt  Priv.-Doz.  Doktor 
u-Zt;l-,?°Sltive,  TyPhusbazillenkultur  und  Typhusagglutination 
bei  Miliartuberkulose.  Von  k.  u.  k.  Oberarzt  Dr.  Maximillian 
Blaßberg,  Abteilungs-Chefarzt.  S.  1314. 

3.  Beitrag  zur  Behandlung  der  Genickstarre.  Von  Dr.  Leon 
Stefanowicz,  Primararzt  a.  D.,  Czernowitz.  S.  1316. 

4.  Aus  dem  k.  u.  k.  Feldspitale  Nr.  9/14.  (Kommandant:  Regi¬ 
mentsarzt  Dr.  Othmar  Baumgartner.)  Tod  durch  Gasembolie 
bei  Gasphlegmone.  (Kasuistische  Mitteilung.)  Von  Oberarzt 
Dr.  Hans  Hermann  Schmid.  S.  1317. 

5.  Aus  dem  k.  u.  k.  Reservespitale  in  Mähr.-Ostrau.  (Komman¬ 
dant:  Stabsarzt  JDr.  Ig.  Zielinski.)  Meningokokkensepsis.  Von 
Di.  Vladislav  Svestka,  Chet  des  k.  u.  k.  Epideinielabora- 
toriums  des  Militärkommandos  Krakau,  dzt.  in  Wadowice.  S.  1319. 

6.  Aus  dem  k.  u.  k.  Garnisonsspitale  Nr.  8  in  Laibach.  (Filiale: 
I.  chirurg.  Abteilung  im  Landesspitale.)  Chylothorax  trauma- 


ticuS;  Von  Dr.  Franz  Der  ganz,  Chefarzt  und  Primarius  der 
Abteilung.  S.  1320. 

II.  Referate:  Ueber  krankhafte  Ideen.  Von  Priv.-Doz.  Erwin 
Stransky.  Lehrbuch  der  psychiatrischen  Diagnostik.  Von 
Priv.-Doz.  Adalbert  Gregor.  Jahrbuch  für  psychoanalytische 
und  psychopathologische  Forschungen.  Von  Prof.  E.  Bleuler 
und  Prof.  S.  Freud.  Das  Geheimnis  der  menschlichen  Sprache, 
v  on  1  riv.-Doz.  Nießl  v.  Mayendorf.  Das  manisch-depressive 
Irresein.  V on  Prof.  Wilhelm  Strohmayer.  Beiträge  zur 
frage  nach  der  Beziehung  zwischen  klinischem  Verlauf  und 
anatomischem  Befund  bei  Nerven-  und  Geisteskrankheiten 
Von  Franz  Nißl.  Ref.:  E.  Raimann. 

III.  Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

IV.  Vermischte  Nachrichten. 

V.  Eingesendet.  Typhin  und  Typhoidin.  Von  C.  v.  P  i  r  q  u  e  t.  S.  1328. 

VI.  Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 


VH.  Militarsanitätswesen:  Das  bakteriologische  Eisenbahnlabora¬ 
torium  der  österreichischen  Gesellschaft  vom  Roten  Kreuz.  Von 
Priv.-Doz.  Dr.  Leopold  Arzt,  Assistenten  der  Klinik  Riehl, 
Wien.  S.  1335.  —  Bücher  und  Zeitschriften.  —  Amtliches. 


!  s  dem  Laboratorium  des  Krankenhauses  des  Bekeser 
Komitates  zu  Gyula. 

:  iträge  zur  Bakteriologie  der  Gallenblasen¬ 
entzündungen. 

Von  Prosektor  Dr.  Ignaz  Feldmann. 

Die  erfolgreiche  Entwicklung  der  Gallenblasenchirurgie 
1  zur  emsigen  bakteriologischen  Erforschung  des  Ga'lien- 
1  seninhaltes  angeregt. 

Durch  vielseitige  Untersuchungen  wurde  dann  fest¬ 
teilt,  daß  die  normale  Galle  —  selbst  in  der  Leiche  — 
Ostens  steril  erscheint  (P.  Za chär,  Waichi,  Hiro- 
wa,  R.  Toi  da).  Es  stellte  sich  weiterhin  heraus,  daß 
selbe  mehreren  Bakterien  (Typhus,  Paratyphus)  einen 
gezeichneten  Nährboden  bietet,  so  daß  sich  die  Bak¬ 
en  in  der  Gallenblase  stark  vermehren  können  und  — 
ie  klinische  Erscheinungen  zu  verursachen  —  zeitweise 
das  Darmlumen  ausgespült  und  den  Entleerungen  der 
1  enannten  „Bazillenträger“.  „Dauerausscheider“  beige- 
igt,  die  Quelle  gefährlicher  Endemien  liefern  können. 
3r  es  ließ  sich  auch  feststellen,  daß  die  seit  lange¬ 
behauptete  fäulnis-(eigentlich  die  Entwicklung  der 
1  :terien)hemmende  Eigenschaft  der  Galle  auch  nicht 
;z  unbegründet  sei:  so  werden  zum  Beispiel  nach  Unter- 
1  hungen  von  N  e  u  f  e  1  d  Pneumokokken  von  der  Galle 
dichtet  (aufgelöst). 

f  erner  wurde  ermittelt,  daßi  die  Cholezystitiden  durch 
schiedene  Bakterien  bedingt  sein  können,  weiche  ent- 
ler  vom  Darm  her  oder  aus  dem  Blute  in  die  Gallen- 
>e  gelangen. 


Endlich  ist  es  B  a  cm  ei  sters  Forschungen  zufolge 
wahrscheinlich,  daß  sich  die  meisten  Gallensteine  —  die 
radiären  Cholesterinsteine  ausgenommen  —  in  durch  Bak¬ 
terien  infizierter  angestauter  (/alle  und  entzündeter  Gallen¬ 
blase  bilden. 

Von  pathogenen  Bakterien  finden  sich  —  sowohl  in 
der  Galle  von  Leichen,  wie  auch  in  operativ  entfernten 
Gallenblasenmhalten  —  verhältnismäßig  oft  Typhusbazillen. 

In  meinem  Leichenmaterial,  das  mir  seit  8V2  Jahren 
in  der  Prosektur  des  Krankenhauses  des  Bekeser  Komitates 
zur  Verfügung  steht,  hatte  ich  meistens  die  Galle  der  an 
Typhus  verstorbenen  Leichen  untersucht  und  fand  darin 
—  wenn  der  Tod  während  der  Dauer  des  Typhus  einge- 
treten  war  ausnahmslos  zahlreiche  Typhusbazillen, 
mehrere  Male  auch  dann,  wenn  die  Kultivierung  der  Typhus¬ 
bazillen  aus  der  Milz  schon  nicht  mehr  gelang. 

Dagegen  fand  ich  keine  Typhusbazillen  bei  einem 
unserer  Krankenwärter,  der  drei  Monate  nach  dem  Beginne 
seinei  Typhuserkrankung  starb.  Bei  dem  Betreffenden 
waren  schon  die  Typhusgeschwüre  mit  Granulationen  be¬ 
deckt,  respektive  eingeheilt,  die  Schwellung  der  Peyerschen 
Plaques,  der  ileocökalen  Lymphdrüsen  und  der  Milz  hatte 
sich  schon  zurückgebildet  und  so  war  eigentlich  die  Typhus¬ 
krankheit  schon  abgelaufen.  Auch  war  die  Todesursache 
fatasächlich  nicht  der  Typhus,  sondern  die  sich  demselben 
angeschlossene  Pyämie  (Arthritis  purulenta  cubiti  utriusque 
et  articulationis  sternoclavicularis  sinistri,  Abscessus  meta- 
statici  pulmonum  et  subcutanei).  Aus  der  Galle  konnte 
diesmal  nur  Staphylococcus  aureus  kultiviert  werden. 
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An  dieser  Stelle  erwähne  ich  noch  drei  mit  Typhus 
zusammenhängende  interessante  Fälle,  bei  denen  die  bak¬ 
teriologische  Untersuchung  am  operativ’  entleerten  eiterigen 
Gallenblaseninhalt  ausgeführt  wurde. 

Bei  dem  ersten  Falle  entwickelten  sich  aus  dem  geruchlosen, 
blaßgelben  Eiter  an  v.  Drigalski-Conradischen  und  Endoagarplatten 
zahlreiche  Typhuskolonien  in  Reinkultur.  Vor  der  Operation 
deutete  die  Anamnese  der  51jährigen  Taglöhnerin  mit  mangelnder 
Intelligenz  gar  nicht  an  einen  vorangegangenen  Typhus.  Aber 
das  Ergebnis  der  bakteriologischen  Untersuchung  hatte  zur  neu¬ 
eren  und  genaueren  Nachforschung  der  Anamnese  angeregt  und 
so  ließ  sich  ermitteln,  daß  die  betreffende  Person  drei  Monate 
vor  der  Operation  einen  Typhus  überstanden  hatte.  Ihr  Blut¬ 
serum  agglutinierte  den  aus  dem  Gallenblaseneiter  gezüchteten 
Bazillus  bis  zu  einer  Verdünnung  von  1 :  2000,  getrocknetes  Typhus¬ 
serum  bis  zur  Titregrenze  (1:5000). 

Ein  zweiter  Fall  verdient  deshalb  erwähnt  zu  werden,  da 
die  betreffende  Patientin  —  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  — 
22  Jahre  vor  der  Operation  einen  Typhus  mitgemacht  hatte. 
Es  handelt  sich  nämlich  um  eine  36jährige  Wärterin  unseres 
Krankenhauses,  die  seit  ihrer  Kindheit  nicht  ernst  krank  war. 
Als  14jähriges  Mädchen  soll  sie  an  einer  —  mehrere  Wochen 
lang  dauernder  —  fieberhaften  Krankheit  (Typhus?)  gelitten  haben. 

Die  exstirpierte  Gallenblase  enthielt  grauweißen,  geruchlosen 
Eiter,  in  dem  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  viele  Gram- 
negative  kurze  Bazillen  sichtbar  waren.  Auf  den  angewendeten 
Nährböden  wuchsen  zahlreiche  typische  Typhuskolonien,  welche 
von  agglutinierendem  Trockenserum  bis  zur  Titregrenze  agglu- 
tiniert  wurden. 

Die  betreffende  Wärterin  war  also  wahrscheinlich  22  Jahre 
lang  Bazillenträgerin.  Wieviele  Leute  sie  während  dieser  Zeit 
infizierte,  das  wäre  natürlich  kaum  zu  erforschen.  Allerdings  war 
es  ein  glücklicher  Zuf  all,  daß  sie  in  unserem  Kranken  hause  vor 
der  Gallenblasenexstirpation  nur  wenige  Wochen  wirkte,  sonst 
hätte  sie  als  Wärterin  der  psychiatrischen  Abteilung  leicht  eine 
Quelle  von  einer  Typhusendemie  liefern  können. 

Der  folgende  Fall  fesselte  unser  Interesse  dadurch,  daß  die 
Exstirpation  der  Gallenblase  wegen  Cholelithiasis  bei  einem  jungen 
(24  Jahre  alten)  Soldaten  ausgeführt  wurde,  aus  dessen  Anamnese 
nicht  festgestellt  werden  konnte,  ob  derselbe  einst  typhuskrank 
war  und  doch  ließen  sich  aus  dem  eitrig-blutigen  Gallenblasen¬ 
inhalte  zahlreiche  Typhuskolonien  züchten.  Wären  hier  die  ana 
mnestischen  Angaben  verläßlich,  so  müßten  wir  annehmen,  daß 
der  Betreffende  enLweder  nie  an  Typhus  erkrankt  war  oder  hatte 
die  Krankheit  einen  so  leichten  (ambulanten?)  Verlauf,  daß  sie 
ganz  unbedeutende  Beschwerden  verursachte.  Das  jugendliche 
Alter  des  Betreffenden  rechtfertigt  bis  zu  einer  gewissen  Grenze 
die  Annahme,  daß  die  Entwicklung  des  Gallensteines'  in  diesem 
Falle  gerade  mit  der  Ansiedlung  und  Vermehrung  von  Typhus¬ 
bazillen  im  Zusammenhänge  steht. 

Ist  aber  diese  Annahme  begründet,  so  ist  nach 
Beendigung  des  gegen wärtigen  Weltkrieges 
eine  beträchtliche  Vermehrung  der  Gallen- 
s  teinkrank  hei  ten  zu  erwarten,  da  doch  beim 
kämpfenden  Militär  unter  anderem  auch  eine  starke  Ver¬ 
seuchung  mit  Abdominaltyphus  trotz  aller  Abwehrmaßregeln 
kaum  zu  verhüten  ist.  Und  würden  sich  nach  dem  Kriege 
unter  den  während  desselben  an  Typhus  erkrankten  Leuten 
tatsächlich  viele  Gallensteinerkrankungen  vorfinden,  so 
würde  das  einen  schwerwiegenden  Beweis  dafür  liefern, 
daß  die  Typhushazillem  unter  den  ätiologischen  Faktoren 
der  Gallensteinbildung  einen  wichtigen  Platz  einnehmen. 
Die  Feststellung  der  diesbezüglichen  ätiologischen  Rolle 
der  Typhusbazillen  wäre  um  so  mehr  wünschenswert,  da 
doch  nach  O.  Mayer  außer  seinem  Fall  kein  anderer 
beschrieben  wurde,  der  klinisch  den  Beweis  lieferte,  ,,daßi 
rein  das  Faktum  einer  typhösen  Infektion  in  der  Gallen¬ 
blase  Steinbildung  auslösen  kann“. 

0.  Mayer  fand  nämlich  in  der  entzündeten  Gallen¬ 
blase  eines  18  Jahre  alten  Metzgerburschen  nebst  leinem 
(  holesterinslein  bräunlichen  Schleim  mit  Typhusbazillen  in 
Reinkultur.  Der  Metzgerbursche  —  ein  Dauerausscheider 
erkrankte  14  Monate  vor  der  Operation  an  Typhus  und 
begann  erst  nach  Ablauf  seiner  Typhuskrankheit  an  Gallen¬ 
steinsymptomen  zu  leiden. 


Aus  der  Reihe  der  im  Gallenblaseninhalte  von  Leiche 
erhobenen  Befunde  verdient  noch  folgender  Fall  erwäln 
zu  werden.  Bei  der  Sektion  einer  —  wegen  vereiterte) 
Leberechinokokkus  operierten  —  43jährigen  Frau  fände 
wir  die  Gallenblase  mit  gelblichweißem  Eiter  erfüllt,  j 
welchem  Gram  -  positive,  pneumokokkenähnliche  Mikn 
Organismen  sichtbar  waren  und  auch  auf  den  Nährböde 
wuchsen  nur  dem  Diplococcus  lanceolatus  entsprechend 
Kolonien. 

Dieser  Befund  scheint  in  Widerspruch  zu  sein  mit  dei 
Untersuchungsergebnis  von  Neufeld,  wonach  die  Gail 
auf  den  Pneumokokkus  vernichtend  (auflösend)  wirkt.  Abe 
vielleicht  läßt  sich  das  Gedeihen  der  Pneumokokken  in  de 
Galle  derart  erklären,  daß  die  in  dem  Ductus  cysticu 
stecken  gebliebene,  bohnengroße  Echinokokkusblase  Galler 
Stauung  hervorrief,  wobei  die  Galle  eine  chemische  Urr 
Wandlung  erfuhr  und  dadurch  ihre  Pneumokokken  lösend; 
Kraft  eingebüßt  hatte'. 

Da  laut  Untersuchungen  von  Neufeld  und  Hände 
avirulentePneumokokken  von  der  G a  1 1  e  n i ch 
aufgelöst  werden,  so  muß  auch  die  Möglichkeit  ei 
wogen  werden,  daß  die  Pneumokokken  in  unserem  Falle  vie 
leicht  avirnlent  waren.  Esl  ist  aber  —  wenn  auch  kein 
Yirulenzprüfung  stattgefunden  hat  —  nicht  anzunehmei 
daß,  Pneumokokken  im  akuten  Stadium  der  von  ihnen  hervoi 
gerufenen  eitrigen  Entzündung  schon  avirulent  wären. 

Bevor  wir  zur  Bekanntmachung  unserer  sonstige)! 
Untersucliungseregbnisse,  die  wir  am  Inhalte  operativ  ent 
fernter  Gallemblasien  erhoben,  übergehen,  sei  nur  kurz  er 
wähnt,  daß  in  der  entzündeten  Gallenblase  frühere  Untei! 
sucher  meistens  Kolibazillen  nachgiewiesen  haben  (Nettei 
Naunyn  usw.).  Uebrigens  verweise  ich  bezüglich  der  Lite 
ratur  auf  das  zusammenfassende  Werk  von  A.  Po ss eit! 

In  den  letzten  8V2  Jahren  habe  ich  120  Gallenblase! 
histologisch  untersucht,  die  aus  der  chirurgischen  Abteilun,- 
des  Krankenhauses  des  Bekeser  Komitates  von  Herrn  Primär 
arzt  Dr.  K  a  c  z  v  i  n  is  z  k  y  —  meistens  wegen  Cholelithiasis  -j 
exstirpiert  wurden.  In  28  Fällen  stand  mir  behufs  bakterid 
logischer  Untersuchung  auch  der  Gallenblaseninhalt  zur  Ver 
fügung,  der  16mal  eitrig  war.  Der  nichteitrige  Gallenblasen 
inhalt  wurde  in  elf  Fällen,  aer  eitrige  einmal  steril  gefunden; 
Zweimal  wurden  für  Meerschweinchen  pathogene  K  0 1 1 
b  a  z  i  1 1  e  n,  in  zwei  Fällen  pathogene  koliartigeBa 
zillen  aus  dem  eitrigen  Exsudat  gezüchtet.  In  einen 
Falle  fand  sich  als  Erreger  Staphylococcus  pyo 
genes  aureus  und  Streptococcus  zusammen,  in 
einem  anderen  Falle  Micrococcus  tetragenus  und  in 
fünf  Fällen  —  die  schon  beschriebenen  drei  Fälle  mit 
eingerechnet  —  der  Typhusbazillus;. 

Endlich  in  einem  weiteren  Falle  fanden  sich  in  den 
bei  der  Gallenblasenexstirpation  entleerten  Eiter  wenn 
kurze,  Gram-negative  Bazillen  mit  abgerundeten  Enden,  di( 
durch  ihre  Größe,  ihre  Erscheinungsform  und  färberischei 
Eigenschaften  an  Bacillus  coli  erinnerten,  doch  die  weiterer 
genaueren  Untersuchungen  ergaben  so  viele  Unterschied! 
gegenüber  dem  typischen  Koiibazillusi,  daß  es  nach  meinen 
Dafürhalten  nicht  , angeht,  die  fraglichen  Stäbchen  einfach 
als  eine  Koliart  anzusprechen;  auch  fand  ich  in  wei 
verbreiteten  Lehrbüchern  (Günther,  Heim,  Baum 
garten,  Kolle  und  W assermann)  und  in  der  mir  zui 
Verfügung  stehenden  bakteriologischen  Literatur  der  letzter 
8V2  Jahre  keinen  ähnlichen  Bazillus  beschrieben.  Aus  dieser 
Tatsache  schöpfe  ich  die  Berechtigung,  eine  genauere  Be 
Schreibung  des  fraglichen  Bazillus  zu  geben. 

Eine  32  Jahre  alte  Lehrersfrau  (J.  B.)  litt  seit  einem  Jahn 
an  zeitweise  wiederkehrenden  kolikartigen  Schmerzen.  In  der 
letzten  sechs  Wochen  hatte  sie  öfters  Fieber,  als  dessen  Ursache; 
die  Operation  eine  eitrige  Gallenblasenentzündung  aufdeckte. 

In  dem  grünliohgelben,  eitrigen  Inhalte  der  exstirpierfen 
stark  entzündlich  verdickten,  rötlich  injizierten  Gallenblase  fander 
sich  —  wie  schon  erwähnt  —  wenige  kurze,  Gram-negativ« 
Stäbchen  mit  abgerundeten  Enden,  die  sich  sonst  mit  Anilinfarben 
gut  tingierten  und  keine  Kapsel  zeigten. 
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Morphologische  Eigenschaften  des  aus  dem 
itergezüchteten  Bazillus. 

Aus  dem  Eiter  entwickelten  sich  auf  v.  Drigalski-Conradischen 
id  Endoagarphitten  nach  48  Stunden  his1  4  mm  breite  —  rund- 
ihe,  sich  mäßig  emporhebende,  tiefrote  Kolonien,  die  im  hän- 
>nden  tropfen  untersucht  aus  —  keine  selbständige,  nur  moleku¬ 
re  Bewegung  zeigenden  —  Stäbchen  bestanden. 

Die  Stäbchen  besitzen  keine  Sporen.  Ihre  Größe  ist  sehr 
Tschieden :  es  finden  'sich  ganz  kleine,  kaum  1  messende, 
ikkenartige,  anderseits  längere,  2—6  P,  aber  auch  bis  eine  Länge 
.n  15  P  erreichende  Bazillen.  Auch  die  Gestalt  ist  mannig- 
Itig :  die  meisten  haben  zwar  abgerundete  Enden  und  gleich- 
aßige  Dicke ;  einzelne  sind  aber  an  einem  Ende  keulenförmig 
rdickt  und  —  seltener  —  am  anderen  Ende  verdünnt.  Hie  und 
berühren  sich  solche  Bazillen  mit  ihrem  verdickten  Ende  unter 
lern  stumpfen  \\  inkel,  sowie  manche  Diphtheriebazillenexem- 
ire;  nur  erreicht  unser  Bazillus  fast  nie  die  Dicke  der  letz¬ 
en.  Auch  insoferne  erinnert  er  an  Diphtheriebazillen,  daß  er 
h  oft  ungleichmäßig  färbt,  als  wenn  er  aus  zahlreichen  Chro- 
itinkörnchen  zusammengesetzt  wäre.  In  den  kleinen  und  mittel¬ 
aßen  Bazillen  fällt  oft  eine  Polfärbung  auf.  An  den  längeren 
zillen  finden  wir  —  bei  Färbung  mit  Löfflers  Methylenblau 
zwei  bis  drei,  seltener  mehrere  dunkler  gefärbte  Pünktchen, 
i  Anwendung  der  Neisserschen  Doppelfärbung  für  Diphtherie¬ 
zillen  sehen  wir  hie  und  da  dunkelblauviolette  (Ernst-Babessche) 
rochen,  welche  meistens  polständig  sind;  manchmal  treffen 
r  nur  ein,  meistens  zwei,  seltener  auch  drei  solche  Körnchen, 
ch  Gram  entfärben  sich  auch  die  Kulturbazillen. 

In  Bouillonkulturen  ist  die  Größe  der  Bazillen  noch  mannig- 
tiger  als  auf  v.  Drigalski-Conradischen  und  Endoagarplatten. 
Bouillon  sehen  wir  nämlich  zahlreiche  längere  Bazillen,  be- 
lders.  wenn  das  Untersuchungsmaterial  aus  dem  —  an  der 
erfläohe  befindlichen  —  Häutchen  entnommen  wird.  Die  län- 
!  en  —  fadenartigen  —  Bazillen  besitzen  eine  Länge  von  20  bis 
P>  ausnahmsweise  selbst  50  fr,  besonders  wenn  die  Kulturen 
hrere  Tage  im  Thermostat  bei  37°  C  gehalten  werden.  Anfangs 
aen  wir  hauptsächlich  bei  in  Bouillon  gezüchteten  Bazillen 
i  ist-Babessche  Körnchen  —  und  zwar  in  24stündigen  Kulturen 
ir  vereinzelte,  in  zweitägigen  Kulturen  sehr  zahlreiche,  ln  den 
geren  Fäden  fanden  sich  drei  bis  fünf,  seltener  auch  sechs 
tachromatische  Körnchen.  Die  langen  Bazillen  hängen  nie  und 
mit  kokkenartig  kurzen  Bazillen  zusammen,  so  daß  sie  an  ein 
srufungszeichen  erinnern. 

Auf  gewöhnlichen  Agar  wachsen  nur  wenige  lange  Bazillen; 

istens  sind  sie  kurz. 

Im  peritonealen  Exsudat  der  per  abdomen  infizierten  Meer- 
weinchen  und  Kaninchen  sind  fast  ausschließlich  kurze,  dicke, 
a  gleichmäßig  färbende  Bazillen  ohne  Ernst-Babessche  Körnchen 

ltbar. 

V erhalten  auf  den  verschiedenen  Nährböden: 
Der  fragliche  Bazillus  gedeiht  auf  den  gewöhnlichen  Nähr¬ 
ten  ziemlich  gut,  unter  anaeroben  Bedingungen  weniger  üppig 

i  aerob. 

ln  Bouillon  entsteht  gleichmäßige  Trübung  und  an  der 
irfläche  erscheint  —  selten  schon  nach  24  Stunden,  gewöhnlich 
lerhalb  von  48  Stunden  —  ein  wohl  ausgeprägtes,  locker  ge¬ 
ltes,  weißlichgraues,  dünnes  Häutchen,  das  schon  bei  geringem 
:  lütteln  in  kleine  Schüppchen  zerfällt.  Nach  24  Stunden  läßt  sich 
on  ein  weißlicher  Bodensatz  unterscheiden.  Der  Geruch  des 
ischwassers  wird  durch  den  Bazillus  nicht  verändert,  aber  die 
i  prünglich  schwach  alkalische  Reaktion  wird  stärker. 

An  gewöhnlichem  and  Glyzerin-Schrägagar 
';t  sich  nach  24  Stunden  ein  dünner,  grauweißer,  gleichmäßiger 
'lg,  wobei  im  'Glyzerinagar  etwas  Gasentwicklung  zu  beob- 
ten  ist;  letztere  ist  viel  besser  zu  konstatieren,  wenn  wir  die 
» dien  im  Innern  einer  Agarsäule  wachsen  lassen.  Der  Belag 
:  übrigens!  dünner,  wie  bei  Koli  tund  etwas  dicker  als  bei 
husbazillen. 

Die  mit  unserem  Bazillus  besäten  Agarplatten  zeigen 
■b  zwei  Tagen  5  bis  6  mm  breite,  rundliche  Kolonien,  deren 
d  etwas  prominenter  erscheint  als  ihr  Zentrum;  im  auf- 
;  nden  Lichte  erscheinen  sie  grauweiß,  imfldurchfallenden  Lichte 
’  eren  sie  in  blaugrünlicher  Farbe.  Bei  schwacher  Vergrößerung 
en  sich  die  oberflächlichen  Kolonien  gelblichweiß,  fein  ge¬ 
ilt,  rundlich  oder  etwas1  wellig  gerandet.  Fast  eine  jede 
>nie  hat  einen  zentralen  oder  exzentrischen,  dunkelbraunen 
(i.  Die  tiefen  Kolonien  sind  klein  (l|  bis'  2  mm  breit),  rund- 
j,  fein  gekörnt,  dunkelbraun. 

In  Gelatineröhren  sieht  man  nach  24  Stunden  einen 
■  Stichkanal  entsprechenden  Streifen.  Verflüssigung  kommt 
i  it  zustande,  jedoch  ist  Gasentwicklung  bemerkbar.  Auf  G  e  1  a- 


tine  platt  en  entwickeln  sich  nach  48  Stunden  höchstens  1  mm 
bieite  Kolonien;  die  oberflächlichen  .ebenso,  wie  die  tiefen 
Kolonien  (mit  Reichert  (Jk.  3,  Obj.  2  untersucht),  erscheinen  rund¬ 
lich,  fein  gekörnt,  erstere  lichtbraun,  letztere  dunkelbraun.  Die 
oberflächlichen  Kolonien  besitzen  einen  dunkelbraunen  Kern. 

Die  Kartoffelkultur  tritt  als  farbloser,  glänzender 
Belag  in  Erscheinung,  also  der  Kartoffelkultur  des  Typhusbazillus 
ähnlich.  Wir  konnten  im  Aussehen  der  Kultur  auch  dann  keinen 
Unterschied  entdecken,  wenn  mehrere  verschiedene  Kartoffelsorten 
verwendet  wurden.  Züchteten  wir  auf  denselben  Kartoffelsorten, 
die  wir  zur  Züchtung  unserer  Bazillen  gebrauchten,  gleichzeitig 
zehn  Kolistämme  verschiedenen  Ursprunges,  so  entstand  aus¬ 
nahmslos  ein  gelber  Belag. 

Milch  gerinnt  nicht  und  hellt  sich  auch  nicht  auf;  ihre 
Reäktion  wird  etwas  sauer. 

Lacikmusmolke  verändert  in  den  ersten  24  Stunden  weder 
ihre  Farbe  noch  ihre  Durchsichtigkeit  —  verhält  sich  also  derartig 
wie  beim  Typhushazillusi  und  Pafatyphus  A;  später  manch¬ 
mal  nur  nach  vier  bis!  fünf  Tagen  —  wird  sie  rötlich  und  etwas 
trübe;  während  der  Kolibazillus  bekaimtlicher weise  schon  inner¬ 
halb  von  24  Stunden  Trübung  und  rötliche  Farbenveränderung 
hervorruft. 

Auf  Rinder. serumplatten  entsteht  ein  dünner,  grau¬ 
weißer  Belag;  Verflüssigung  tritt  nicht  ein. 

In  Blutagar  kommt  keine  Farbenveränderung  zustande. 

Der  mit  M  i  1  c  h  z  ucker  bereitete  Barsiekowsche 
Nährboden  verliert  weder  seine  blauviolette  Farbe,  noch  seine 
Durchsichtigkeit,  wenn  er  mit  unserem  Bazillus  beeinflußt  wird; 
letzterer  verhält  sich  also  diesbezüglich  wie  der  Typhusbazillus, 
Paratyphus  A  und  B,  während  Kolibazillus  —  wie  bekannt  — in 
dem  genannten  Nährboden  Gas  entwickelt,  blaßrötlichen  Farben¬ 
umschlag  und  Koagulation  hervorbringt. 

Im  Trauben  zucker-Barsiekow-Gemisch  ent¬ 
steht  auch  keine  farbenveränderung  noch  Gasentwicklung.  (Ae Un¬ 
lieb  verhält  sich  Paratyphus  A,  während  Typhusbazillus  in  dieser 
Flüssigkeit  eine  rötliche  tarbe,  aber  keine  Gasentwicklung  her.vor- 
ruft.)  Die  von  mir  gezüchteten  Kolibazillen  und  der  Paratyphus  B 
entwickelten  Gas  und  verursachten  eine  gallertartige  Koagulation 
nebst  rötlichem  Farbenumschlag. 

Im  M  a  nnit-Barsiekow -  Gemisch  zeigt  sich  eben¬ 
sowenig  Farbenveränderung  oder  Trübung  wie  Gasbildung.  (Da¬ 
gegen  ruft  Typhusbazillus  rötlichen  Farbenumschlag  und  starke 
Trübung,  Paratyphus  B  und  Kolibazillen  außerdem  noch  Gas¬ 
entwicklung  hervor.  Paratyphus  A  verhält  sich  diesbezüglich  fast 
so  wie  unser  Bazillus.) 

Auf  v.  Drigalki-Conradi  sehen  Ag.arplatten.  ent¬ 
stehen  rundliche,  rötliche  Kolonien,  die  nach  48  Stunden  einen 
Durchmesser  von  höchstens  3  bis  4  mm  haben. 

Die  Endoagarplatten  zeigen  nach  24  Stunden  biß 
1-5  mm,  nach  48  Stunden  3  bis  4  mm  breite,  rundliche,  rote, 
glänzende  Kolonien,  welche  schon  oben  genauer  beschrieben 
wurden.  | 

In  Neutralrot-Agax  entwickelt  unser  Bazillus  Gas  und 
es1  zeigt  sich  nach  24  Stunden  eine  grünliche  Fluoreszenz.  Die 
durch  Gasentwicklung  entstandenen  Risse  in  der  Agarsäule  sind 
nach  dem  fünften  Tage  mit  ßakterienmassen  erfüllt,  und  die  Ober¬ 
fläche  der  Agarsäule  erscheint  vollständig  von  einem  weißlichen 
Bakterienbelag  bedeckt. 

In  Tr  ,au  b  e  n  z  u  ek  e  r  a  g  ar  und  Traubenzucker¬ 
bouillon  zeigt  sich  starke  Gasentwicklung. 

Andere  — •  mit  verschiedenen  Kohlehydraten  versetzte  — 
Agarnährböden  verhielten  sich  gegenüber  dem  von  uns  gezüchteten 
Bazillus  folgendermaßen: 

In  l°/oigem  ‘Galaktose-,  Mannit-,  Maltose-  und 
Laktoseagar  entsteht  starke,  in  Inulin-,  Raf-finos e-  und 
Dextrose  a  gar  schwache,  in  Saccharose-  und  A  m  y  1  u  m- 
agar  gar  keine  Gasentwicklung. 

In  Peptonwas'se r  wächst  unser  Bazillus  ohne  Häutchen¬ 
bildung. 

Die  gleichmäßig  getrübte  Peptonwas'serkultur  gibt  eine  starke 
Salkowskische  und  Ehrlichsche  I  n  d  o  1  r  e  a  k  t  i  o  n.  Auch  mit  der 
Bouillonkultur  ist  die  Indol  reäktion  positiv. 

Tierexperimentelle  Ergebnisse. 

Eine  weiße  Maus  erlag  zwei  Tage  nach  subkutaner  In¬ 
jektion  von  Va  cm3  einer  24stündigen  Bouillonkultur. 

Wird  einem  Meerschweinchen  eiine  halbe  Normalöse 
einer  24stündigen  Agarkultur  in  die  Bauchhöhle  eingespritzt,  so 
tritt  der  Tod  gewöhnlich  nach  20,  manchmal  schon  in  12  Stunden 
ein;  als  Todesursache  findet  sich  akute  serös  -  fibrinöse,  manchmal 
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eiLnge  Bauchfellentzündung.  im  Exsudate  sieht  mau  sehr  zahl¬ 
reiche,  teilweise  phagozytaerte  kurze  Bazillen,  die  hie  uud  da 
Polfärbung  zeigen,  aber  keine  Emst  ßabessche  Körnchen  enthalten. 
Bei  subkutaner  Injektion  von  2  cur*,  24stünctiger  Bouillonkiiitur 
entsteht  nur  lokale  Eiterung,  wobei  das  Versuchstier  am  Leben 
bleibt. 

Hei  Kaninchen  war  2  cm3  einer  24  Stunden  alten 
ßouillonkuitur  die  geringste  Lose,  nach  deren  Einspritzung  in 
die  ßauchhöhle  das  Versuchstier  zugrunde  ging.  Die  Ursache 
des  nach  ein  bis  drei  Tage  erfolgten  Exitus  war  eine  fibrinöse 
i  eritonitis  und  m  dem  Exsudate  fanden  sich  kurze,  sich  gleich- 
mäßig  färbende  Stäbchen.  Von  dem  Exsudate  entwickelten  sich 
auf  den  damit  geimpften  Nährboden  die  schon  oben  ausführlich 
beschriebenen  Kolonien.  W  urde  hei  Kaninchen  4  bis  5  cm3 
ßouillonkuitur  in  die  ßauchhöhle  eingespritzt,  so  verendeten  die 
Tiere  schon  nach  4  bis  22  Stunden. 

Bei  kleinen  (1-5  bis  2kg  schweren;  Kaninchen  tritt 
der  Tod  nach  intravenöser  Einspritzung  von  0-2  bis  0-3  cm3  einer 
24  ständigen  ßouillonkuitur  in  ein  bis  drei  Tagen  ein. 

Von  einer  zwei  Stunden  lang  im  Wasserbad.  bei  60°  C  er¬ 
wärmten  und  dadurch  abgetöteten  Kultur  genügte  1  cm3  —  in  die 
Ohrvene  injiziert  —  den  Tod  eines'  2490  g  schweren  Kaninchens 
herbeizuführen.  Nach  der  Injektion  zeigte  sich  Appetitlosigkeit, 
geringere  Beweglichkeit,  zeitweise  klonische  Krämpfe.  Der  Tod 
trat  hei  dieser  Dosis  nach  drei  Tagen  ein.  Der  .Sektionsbefund 
war  — abgesehen  von  einer  Nieren-  und  Leberhyperämie  —  nega¬ 
tiv.  Spritzen  wir  von  der  bei  (30u  C  abgetöteten  ßouillonkuitur  3  cm3 
in  die  Ohrvene,  so  ging  das  Kaninchen  schon  innerhalb  von 
20  Stunden  ein.  (Es  sei  hier  bemerkt,  daß  ich  mich  von  der 
Sterilität  der  im  Wasserbade  abgetöteten  ßouillonkuitur  durch 
Aussaat  auf  verschiedene  Nährböden  überzeugt  hatte.) 

Haben  wir  die  ßouillonkuitur  zuerst  im  Thermostat  bei  Brut¬ 
temperatur  zwei  Monate  lang,  dann  bei  Zimmertemperatur  der 
Autolyse  ausgesetzt  und  von  der  so  gewonnenen,  stark  trüben 
Flüssigkeit  nach  23/4  Monaten  —  als  schon  in  derselben  keine 
lebenden  Bazillen  mehr  nachweisbar  waren  —  einem  (,1680  g 
schweren)  Kaninchen  4  cm3  intravenös  eingespritzt,  so  ging  das 
Tier  nach  vier  Tagen  zugrunde.  Nach  der  Injektion  war  es 
appetitlos,  litt  später  an  Durchfällen,  zu  welchen  sich  Konvul¬ 
sionen  gesellten.  Bei  der  Autopsie  fanden  wir  die  Schleimhaut 
des  Dickdarms  sulzig  geschwellt,  sonst  keine  Veränderungen. 

Das  soeben  erwähnte  Autolysat  wurde  auch  durch  Porzellan 
filtriert  und  von  der  derart  gewonnenen,  ganz  reinen,  durchsich¬ 
tigen,  gelben  Flüssigkeit  5  cm3  einem  (2-5  kg  schweren)  Kaninchen 
in  die  Ohrvene  eingespritzt.  Das  Versuchstier  ging  nach  zwei 
Tagen  ein.  Bei  der  Autopsie  ließ  sich  im  Blinddarm  eine  diphthe¬ 
risch-hämorrhagische  Entzündung  feststellen. 

Das  Serum  eines  mit  dem  fraglichen  Bazillus  immunisierten 
Kaninchens  agglutinierte  denselben  in  einer  Verdünnung  von 
1:150;  ein  typischer  Kolibazdllus,  der  aus  dem  Wiener  Kralschen 
bakteriologischen  Museum  herstammt,  wurde  nicht  agglutiniert. 
Außerdem  untersuchte  ich  mit  diesem  Serum  noch  einen  aus 
cholezystitischem  und  zehn  aus  appendizitischem  Eiter  von  mir 
isolierte,  typische  Kolistämme  auf  Agglutination,  doch  war  das 
Untersuchungsergebnis  stets  negativ. 

Schlußbelrachtungen. 

Bevor  wir  uns  mit  der  Frage  zu  beschäftigen  Ver¬ 
suchen,  welcher  Bakteriengruppe  der  von  uns  isolierte  Ba¬ 
zillus  anzureihen  wäre,  wollen  wir  noch  einmal  das  Ver¬ 
halten  der  E mst-B abeslschein  Körnchen  einer  weiteren  Be¬ 
trachtung  unterziehen  und  auch  auf  „Variationserscheinun¬ 
gen“  hinweisen.  welche  sich  an  den  Kulturen  des  seit 
5V2  Jahren  von  mir  mit  Aufmerksamkeit  verfolgten  Bazillus 
beobachten  ließen. 

Die  Ernst-Babesschen  Körnchen,  ließen  sich  mit 
der  Zeit  in  den  Kulturen'—  die  anfangsi öf tersl. (wenigste ns  wöchent¬ 
lich  einmal),  später  monatlich  einmal,  gewöhnlich  von  Agar  auf 
Agar  oder  in  Bouillon  abgeimpft  werden  — 1  in  auffallend  ver¬ 
minderter  Zahl,  ja  'zuletzt  überhaupt  nicht  nachweisen.  Aber 
nach  einer  einmaligen  Tierpassage  erschienen  sie  wieder  in  großer 
Zahl.  Haben  wir  dann  wieder  ohne  Tierpassage,  nur  von  Nähr¬ 
boden  zu  Nährboden  Abimpfungen  gemacht,  so  verschwanden 
die  Ernst-Babesschen  Körnchen  (ungefähr  nach  einem  halben 
Jahre)  fast  gänzlich.  Nach  Aviederholter  Tierpassage  vermehrten 
sie  sich  wieder. 

Diese  Beobachtung  gab  zu  der  Deutung  Anlaß,  als  ob  unser 
Bazillus  etwas1  dem  tierischen  Organismus  entnehmen  möchte, 
was  ihn  zur  Produktion  von  Ernst-Babesschen  Körnchen  in  ge¬ 
steigertem  Maße  befähigt,  welche  Fähigkeit  aber  nach1  vielfacher 


Nährbodenpassage  allmählich  abnimmt,  ja  sogar  gänzlich  ver 
siegen  kann.  Diese  dem  tierischen  Organismus  entnommene  8ub 
stanz  genüge  aber  für  sich  allein  ment,  den  Bazillus  zur  Pro 
duktion  von  Ernst-Babesschen  Körnchen  zu  beläüigen,  da  sons 
die  Tatsache  nicht  zu  erxiaren  wäre,  warum  die  Bazillen  ui 
tierischen  Organismus  (.zum  Beispiel  im  ßauehhönlenexsudat  ode 
im  Blutej  keine  Granula  autweisen.  Da  nun  die  Körnchen  nu 
in  den  Kulturen  vorhanden  sind,  ist  es  oflenbar,  daß  das  Ent 
stehen  der  Ernst-Babesscüen  Granula  teilweise  von  Bestandteile! 
des  Nährbodens  bedingt  wild;  diese  Bestandteile  sind  aber  mch 
jedem  Nährnoden  eigen  (am  günstigsten  sind  sie  im  Endoagar  um 


in  Bouillon  vertreten;.  «.  * 

Weitere  Untersuchungen  haben  mich  aber  überzeugt,  dal 
die  im  Erschöpfen  befindliche  körnerproduzierende  Fähigkeit  zwi 
durch  Tierpassage  günsLig  beeinflußt  wird,  doch  ist  letztere  zu 
Reaktivierung  der  granulaproduzierenden  Kraft  nicht  unbeding 
notwendig.  Ich  habe  nämlich  die  Erfalirung  gemacht,  daß  aui 
Kulturen  —  die  länger  als  ein  Jahr  keine  Tierpassage  durch 
gemacht  hatten  und  nur  einmal  monatlich  von  gewönnlichem  Aga 
auf  Agar  und  von  Bouillon  in  Bouillon  fortgezüchtet  waren  uni 
ihre  Körnchenproduktion  fast  gänzlich  einstellten  —  nacJ 
öfters  (zwei-,  dreitägig,  oder  jeden  Tag;  wiederholte 
Nährbodenpassage  sich  Bazillen  kultiviere) 
ließen,  die  ebenfalls  viele  Ernst-Babessche  Körn 
ohen  enthielten.  —  Dies  beweist,  daß  in  manche! 
Nährböden  alle  diejenigen  Substanzen  vorhan 
den  sind,  die  zur  Produktion  der  Ernst-Babe s 
sehen  Körnchen  notwendig  erscheinen. 


Es  ist  aber  unleugbar,  daß  die  Körnchen  produzierend« 
Fähigkeit  großen  Schwankungen  unterliegt  und  scheinbar  ohne  (ie 
setzmäßigkeit  —  sozusagen  launenhaft  —  in  Erscheinung  tritt 
So  ist  es  zum  Beispiel  vorgekommen,  daß  wir  von  einer  24  Stundei 
alten  Endoagarkultur,  in  der  wir  sehr  viele  Ernst-Babessche  Körn 
Chen  enthaltende  Bazillen  gesehen  haben,  auf  eine  andere  Endo 
agarplatte  verpflanzt,  in  der  neuen  24stündigen  Kultur  kein« 
Körnchen  mehr  gefunden  haben.  Oder  es  ist  uns  auch  passiert 
daß  zwei  Wochen  nach  einer  Tierpassage  in  den  —  durch  Fort 
züchten  von  Endo-  oder  v.  Dtrigalskisohem  Agar  oder  von  ge 
wohnlichem  Agar  oder  von  Bouillon  gewonnenen  —  24  Stundei 
alten  Kulturen  auf  den  verschiedensten  Nährböden  keine  Ernst 
Babesschen  Körnchen  mehr  nachzuweisen  waren,  während  späte 
in  den  durch  fortgesetzte  Weiterzüchtung  dieser  Kulturen  erhal 
tenen  Kolonien  die  Ernst-Babesschen  Körnchen  wieder  in  Ersehe! 
nung  traten.  1  1 

Nach  vielmals  wiederholter  Nährboden-  und  Tierpassag« 
konnten  wir  noch  folgendes  erfahren: 

An  Bouillonkulturen,  die  anfangs  gewöhnlich  in  zwei  bi 
drei  Tagen  eine  ausgeprägte  Häutchenbildung  erkennen  ließen 
verzögert  sich  letztere  gegenwärtig  bis  zu  einer  Woche. 

Die  an  den  Bouillonkulturen  und  bezüglich  der  ProduKtic» 
der  Ernst-Babesschen  Körnchen  beobachtete  „Variation“  rollt« 
die  Frage  auf,  ob  nicht  vielleicht  in  den  Kulturen  im  Laufe  de 
zahlreichen  Passagen  eine  Variante  des  ursprünglich  isoliertet 
Bazillus  die  Oberhand  gewonnen  hat?  Diese«  Möglichkeit  in 
Auge  gefaßt,  widmete  ich  von  neuem  eine  größere  Aufmerksam 
keit  den  sich  an  festen  Nährböden  entwickelnden  Kolonien,  wöbe 
mir  besonders  die  sogenannten  „Mutationserscheinungen“  vo 
Augen  schwebten. 

Jedoch  zeigten  die  Kolonien  auf  festen  Nährböden  un  ab 
gemeinen  keine  Erscheinungen,  welche  meinen  früheren  Beot 
achtungen  gegenüber  als  Veränderungen  gedeutet  werden  konnten 
Nur  die  auf  Endoagarplalten  gewachsenen  Kolonien  bildeten  ein' 
Ausnahme,  weicher  Nährboden  sich  bekanntlicherweise  fir  & 
Studium  der  Mutationserscheinungen  besonders  geeignet  erweist 
Wenn  wir  nämlich  von  einer  Kultur  deä  fraglichen  Bazillus 
die  länger  als  ein  Jahr  keine  Tierpassage  durchgemacht  hatte 
nur  monatlich  einmal  von  Agar  auf  Agar  und  in  Bouillon  weitei 
gezüchtet  wurde  —  auf  Endoagar  Ausstriche  machten,  dann  sanei 
wir  zwar  in  den  ersten  drei  Tagen  — 1  so  iwie  ursprünglich  _ 
nur  1—3  mm  breite,  rundliche,  prominente,  dunkelrote,  glänzend 
Kolonien;  aber  vom  vierten  Tage  angefangen  entstand  um  (> 
dunkelroten  Kolonien  ein  hellroter,  blattartig  buchtig-zackig  gern 
derter,  dünner  glanzloser  Hof  von  10—12  mm  Durchmesser,  desse, 
dunkelroter  Kern  —  die  primäre  Kolonie  —  meist  exzen.i-' 
lag.  Haben  wir  von  diesen  helleren,  dünnen  Kolonien  mit  bucni  t 
zackigem  Rande  wieder  auf  Endoagarplatten  eine  Aussaat  ge  mat 
so  entwickelten  sich  nur  hellrote,  dünne,  hingegen  Kerne  aicm 

dunkelrote  Kolonien.  ■  ,  „  „  ararp(jse, 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
sich  die  hellroten,  buchtigzackigen  Kolonien  au«  meistens 
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illend  langen  und  dicken,  oft  gekrümmten  Bazillen  zusammen- 
esetzt,  in  denen  keine  Ernst-Babessehen  Körnchen  aufzufinden 
aren,  während  die  durch  Weiterzüchtung  der  runden,  dicken, 
unkelroten  Kolonien  auf  Endoagar  aufgegangenen  Kolonien  aus 
urzen  und  langen,  aber  dünnen  Bazillen  bestanden,  unter 
enen  sehr  viele  Emst-Babessche  Körnchen  enthielten.  Es  ist 
eiferhin  aufgefallen,  daß  die  aus  den  hellroten,  großen,  dünnen 
olonien  auf  gewöhnlichem  Agar  gemachte  Aussaat  viel  dünnere 
in  Sfreptokokkenkulturen  erinnernde)  Kolonien  lieferte,  als  die 
)n  den  rundlichen,  dunkelroten  Kolonien  herstammenden. 

Außerdem  entwickelten  sich  an  letzteren  nach  24  Stunden 
i  Bouillon  meistens)  kleine,  höchstens  4— 5  fx  lange  Bazillen, 

'■  denen  keine  Ernst-Babessehen  Körnchen  sichtbar  waren,  wäh- 
•nd  aus  den  dünnen,  hellen  Endokolonien  unter  denselben  Be- 
ngungen  hauptsächlich  längere  (bis1  25  H)  Bazillen  hervorgingen, 
e_  ziemlich  viele  Emst-Babessche  Körnchen  zeigten.  In  den 
origen  Nährböden  (Milch,  Lackmusmolke,  Barsikow-Gemis'ch,  Kar¬ 
tfel,  Traubenzuckeragar,  Neutralrotagar)  verhielten  sich  beide 
armen  Von  Kolonien  gleichartig,  das  heißt,  sie  zeigten  keine  Yer- 
iderung  gegenüber  dem  originellen  Kulturstamme.  Es  unterliegt 
so  keinem  Zweifel,  daß  die  großen,  dünnen,  zackig  gebuchteten 
olonien  ihre  Entstehung  keiner  zufälligen  Beimischung  von 
emden  Bazillen  verdanken,  sondern  von  den  ursprünglichen, 
cken,  rundlichen  Kolonien  herstammen. 

Es  sei  hier  die  Bemerkung  eingeschaltet,  daß  ich  mich  von 
>r  unvermeidlichen  Virulenz  unserer  —  während  einem  Jahre 
me  Tierpassage  monatlich  einmal  fortgezüchteten  —  Bazillen- 
dtur  auch  in  letzterer  Zeit  überzeugen  konnte,  indem  das1  ge- 
ipfte  Meerschweinchen  schon  14  Stunden  nach  der  intraabdomi- 
ilen  Injektion  zugrunde  ging. 

Nunmehr  widmete  ich  auch  den  —  unmittelbar  aus!  dem1 
luchhöhlenexsUdafe  —  reingezüchteten  Endoagarkolonien  eine 
sondere  Aufmerksamkeit  hinsichtlich  der  Variationserschei- 
ingen.  Nun  machte  ich  hier  die  Erfahrung,  daß  sich  anfangs1 
enfalls  nur  dicke,  dunkelrote,  glänzende  Kolonien  entwickelten, 
e  einen  Durchmesser  von  3 — 5  mm  erreichten;  aber  sie  unter- 
hieden  sich  von  den  längere  Zeit  ohne  Tierpassage  weiter  ge- 
chteten  Endokolonien  dadurch,  daß  sie  keine  rundliche,  sondern 
'regelmäßige  Form  mit  zackig  gelapptem1  Rande  besaßen.  Vom 
"rten  Tage  nach  der  Aussaat  traten  aber  auch  hier  größere, 
nne.  blaßrote,  glanzlose,  blattartig  zackig  gebuchtete  Kolonien 
f,  die  einen  Durchmesser  bis'  über  1  cm  erreichten.  Machten 
r  von  den  dicken,  gelappten,  dunkelroten  Kolonien  eine  Aus- 
at  auf  Endogar,  sh  entwickelten  sich  bloß  runde,  dunkelrote 
»lonien,  also  solche,  wie  die  „primären“  Kolonien  des  — <  seit 
igerer  Zeit  ohne  Tierpassage  weiterge’züchteten  —  Bazillus1. 

Hier  handelt  es  sich  also  um  eine  ganz  kurze  Zeit  hesfan- 
ne  Eigenschaftsveränderung  —  nach  Beijerincks  Ausdruck 
um  eine  „Modifikation“,  die  sich  sChon  nach  mner  ein¬ 
ten  Nährbodenpassage  zurü'ckhildete. 

Aber  auch  die  Bazillen  der  großen,  dünnen,  glanzlosen, 
ittartigen  Endokolonien  bildeten  nach  zwei  bis  drei  Nährboden- 
s'saren  wieder  nur  dicke,  runde  oder  höchstens  etwas  gelappte, 
nkelrote,  glänzende  Kolonien,  wenn  Wir  nicht  aus1  alten  (nur 
'iige  Tage  alten)  Kulturen  die  Aussaat  machten. 

Die  Bazillen  haben  also  bei  diesem  Vorgang  ihre  ursprüng- 
he  Eigenschaft  bezüglich  der  Koloniebildung  wieder  errungen, 
e  erworbenen  Eigentümlichkeiten  hatten  demnach  keinen  be- 
ndigen  Charakter.  Es  ist  möglich,  daß  die  erworbenen  Eigen- 
uaften  deshalb  nicht  konstant  blieben,  weil  'z' wischen  den  wieder- 
Iten  Nährbodenpassagen  eine  zu  kurze  Frist  eingehalten  wurde. 

Es  handelte  sich  also  auch  hier  um1  keine  echte  ,,M  u  tä¬ 
te  n  s'e  rste  h  e  i  n  u  n  g“ —  deren  Begriff  die  Konstanz  der  neu 
1  vorbenen  Eigenschaften  bedingt  — -  sondern  die  von  B  e  i  j  e- 
'nck  geprägte  Benennung  zugrunde  nehmend,  um  eine  „Afo  di¬ 
lation“.  • 

* 

Nun  wollen  wir  die  Frage  erörtern,  welche  Stelle  im  Bak- 
1  iensystem  dem  fraglichen  Bazillus  gebühre.  Da  derselbe  die 
'  ügaten  Merkmale  des'  Kolibazillus  besitzt,  so  scheint  es  be- 
ivhtigt,  ihn  in  die  Koligruppe  einzureihen,  obwohl  er  hinsic'ht- 
Iti  mehrerer  fakultativer  Eigenschaften  vom  typischen  Koli- 
*  ullus  abweicht,  Wie  es  aus  der  hier  folgenden  Zusammenfassung 
»eilt  r 

1.  In  morphologischer  Beziehung.  Der  bei  un- 
■  em  Bazillus  beobachtete  Polymorphismus,  der  besonders  in 
i  Bouillon-  und  Endoagarkulturen  zutage  tritt,  kommt  bei  Koli- 
;  allen  seltener  vor  und  finden  wir  auch  unter  letzteren  längere 
Villen,  so  erscheinen  dieselben  nur  in  beschränkter  Zahl  und 
'  schieden  dicke»’,  wie  bei  unserem  Bazillus1.  Diese  Differenz 


kann  aber  nicht  besonders  ins'  Gewicht  fallen  und  verdient  nur 
im  Zusammenhang  mit  den  übrigen  Unterscheidungsmerkmalen 
beachtet  zu  werden.  Ebensowenig  soll  eine  größere-  Bedeutung 
der  Anwesenheit  der  Ernst-Babessehen  Körnchen  zuerkannt 
werden,  die  — i  WCnn  auch  nicht  öfters  —  beim  Kolibazillus 
ebenfalls'  Vorkommen  können, 

2.  Der  fragliche  Bazillus  bringt  die  Milch  —  selbst  nach 
vielen  Nährboden-  und  Tierpas-sagen  —  nicht  zür  Gerinnung,  wäh¬ 
rend  der  Kolibazillus  das)  Kasein  ausfällt.  Doch  auch  dieser  Unter¬ 
schied  hat  keinen  entscheidenden  Wert,  da,  Kolistämme  beschrieben 
werden  —  Von  T  i  t  z  e  und  W  eichte!  Pseudokolibazillen  genannt 
— -  die  in  der  Milch  keine  Koagulation  hervorrufen. 

3.  Die  oberflächlichen  Kolonien  an  G  e  1  a  t  i  n  e  p  1  a  1 1  e  n 
zeigen  beim  Kolibazillus'  eine  unregelmäßige  Begrenzung  und 
„blätterrippenartige“  Zeichnung,  während  unser  Bazillus1  sowohl  an 
der  Oberfläche,  wie  in  der  Tiefe  runde  und  körnige  —  keine  netz¬ 
artige  Zeichnung  'zeigende  —  Kolonien  bildet.  Dies  ist  schon  ein 
wichtiges  Unterscheidungsmerkmal,  'zumal  die  Form  der  ober¬ 
flächlichen  Gelatinekolonien  als  eines-  der  Hauptunterscheidungs¬ 
kriterien  zwischen  der  Koli-  und  Laktisäerogenesgruppe  ange¬ 
geben  wird  (B  u  r  r  i  und  D  ü  g  g  e  1  i). 

4.  Die  Kartoffelkulturen  erscheinen  bei  dem  frag¬ 
lichen  Bazillus  —  ebenso  wie  beim  Typhusbazillus  —  als  farb¬ 
loser  glänzender  Belag,  während  der  Kolibazillus1  einen  gelben 
Belag  bildet. 

5.  Lac'kmusmolke  erfährt  von  unserem  Bazillus  kaum 
oder  erst  spät  eine  rötliche  Farbenveränderung  und  bleibt  fast 
ganz  durchsichtig,  während  der  Kolibazillus  in  der  Lackmus¬ 
molke  s'chon  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  starke  Rötung  und 
Trübung1  hervorruft. 

6.  In  den  Bersiekow sehen  Nährböden  verursacht 

unser  Bazillus  weder  Farbenveränderung  oder  Trübung,  noch  Gas¬ 
bildung,  wogegen  die  meisten  Kolistämme-  in  allen  drei  ßersikow- 
GemisChen  rötliche  Verfärbung  und  gerinnselartige  Ausfällung  zu¬ 
stande  bringen.  ' 

7.  Bei  unserem  Bazillus  konnten  wir  unter  den  verschie¬ 
densten  Umständen  nie  selbständige  —  nur  molekulare  — 
Bewegung  beobachten.  Das  Fehlen  der  selbständigen  Beweg¬ 
lichkeit  ist  zwar  kein  wesentliches  Unterscheidungsmerkmal  gegen¬ 
über  dem  Kolibazillus,  aber  im  Zusammenhang'  mit  den  übrigen 
kann  auch  dieser  Unterschied  nicht  außeracht  gelassen  werden. 

8.  Das  Blutserum  des  mit  unserem  Bazillus  immuni¬ 
sierten  Kaninchens  agglutinierte  die  als  Kontrolle  verwendeten 
Kolikulturen  nicht.  (An  und  für  sich  ist  auch  dieses  kein  entschei¬ 
dender  Unterschied,  zumal  auch  tvpisChe  Kolistämme  oft  von 
Koliseren  nicht  agglutiniert  werden.) 

9.  Die  an  unseren  Bazillenkulturen  in  letzter  Zeit  beob¬ 
achteten  Variation  s'e  r  s  c  h  e  i  nu  n  g'e  n  (Verlangsamung  der 
Häutchenbildung  in  Bouillon  und  besonders1  dieten  Endoagarplatten 
entstandenen  —  von  den  ursprünglichen  abstechenden  —  sekun¬ 
dären  Kolonien)  bedeuten  eher  eine  Entfernung  von  dem  Grund- 
typus  als'  eine  Annäherung  an  denselben. 

Diese  Unterschiede  hinsichtlich  der  fakultativen  Eigen¬ 
schaften  sichern  nach  Cheine m  Dafürhalten  dem  fraglichen 
Bazillus  eine  separate  Stelle  in  der  Kolireihe,  zumal  unser 
Bazillus  während  der  Dauer  von  5  Vs  Jahren  unter  Ver¬ 
schiedenen  Verhältnissen  gezüchtet,  kaum'  etwas1  von  seinem 
ursprünglichen  Chaarkter  änderte  und  auch  die  beob¬ 
achteten  geringen  Variationen  eigentlich  nur  Uebergangs'- 
ers'cbeinungen  waren. 

Sollte  es:  sich  daher  bewahrheiten,  daßi  der  fragliche 
Bazillus  bisher  noch  nicht  beschriehen  wurde,  so  gebührt 
ihm,  als'  einer  besonderen  Art,  ein  eigener  Name. 

Da  die  von  .Tension  hei  der  sogenannten  Parakoli- 
bazillose  der  Rinder  gefundenen  Bazillen  unserem  Bazillus 
bezüglich  der  Vergärung  von  Kohlehydraten  nahe  kleben 
(beide  vergären  unter  Gasentwicklung  Glykose,  Galaktose, 
Maltose,  Mannit),  is:o  könnte  man  vielleicht  letzteren  ebenfalls 
Parakolibazillus1  nennen;  um  aber  den  Unterschied  zum  Aus¬ 
druck  zu  bringen,  welcher  betreffend  der  Vergärung  mancher 
Zuckerarten  zwischen  beiden  besteht  (unser  Bazillus'  ver¬ 
gärt  nämlich  auch  Glvzerin,  Laktose  und  Raffinose,  wo¬ 
gegen  der  .Tensensche  Parakolibazillus  dies!  nicht,  tut),  wäre 
vielleicht  die  Benennung  „Parakolibazillus!  B“  anwendbar. 

Zusammenfassung. 

Der  bakteriologisch  untersuchte  Inhalt  —  meist  wegen 
Cholelithiasis  exstirpierter—  entzündlicher  Gallenblasen  er- 
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wies  sich  unter  28  Fällen  16mal  eitrig;  der  eitrige  Gallen¬ 
blaseninhalt  wurde  viermal,  der  nichteitrige  elfmal  steril 
gefunden.  In  den  meisten  Fällen  (fünfmal)  konnten  aus  dem 
eitrigen  Inhalte  Typhusbazillen  in  reiner  Kultur  gezüchtet 
werden. 

Zweimal  fanden  sich  pathogene  Kolibazillen,  in  einem 
Falle  Staphylococcus  pyogenes  albus  und  Streptococcus  zu¬ 
sammen,  einmal  Micrococcus  tetragenus. 

Im  Gallenblaseneiter  einer  Leiche  konnte  im  Anschluß 
an  einen  durch  Echinokokkusblase  verursachten  Verschluß 
des  Ducuts  eholedochus,  Diplococcus  pneumoniae  nachge¬ 
wiesen  werden,  was  um  so  auffallender  erscheint,  da  doch 
die  Galle  —  laut  Untersuchungen  von  Neufeld  —  den 
Pneumokokkus  zur  Auflösung  bringt. 

Endlich  wurde  aus!  einem  Gallenblaseneiter  ein  — 
betreffend  der  obligaten  Merkmale  dem  Bacterium  coli  ähn¬ 
licher  —  Bazillus  kultiviert,  der  aber  hinsichtlich  der  so¬ 
genannten  fakultativen  Merkmale  vom  typischen  Kolibazillus 
so  weit  abweicht,  daß  der  fragliche  Mikroorganismus  als 
eine  zwar  der  Ivoligruppe  anzugliedernde,  aber  besondere 
Art  zu  betrachten  wäre,  wofür  Verfasser  die  Benennung 
„Parakolibazillus  B“  vorschlägt. 

* 

Anhang.  Nach  Abschluß  vorliegender  Mitteilung 
hatte  ich  noch  Gelegenheit,  einen  Fall  von  akuter  diphtheri- 
tischer  Cholezystitis  ohne  Steinbildung  zu  sezieren,  der 
durch  Perforation  der  Gallenblase  tödlich  endete. 

Der  Betreffende  ' —  ein  28jähriger  Soldat  —  wurde  nach 
etwa  achttägiger  Krankheit  mit  dem  Verdacht  einer  Appendizitis 
eingeliefert.  Dia  aber  der  Patient  hei  seiner  Aufnahme  in  unser 
Krankenhaus  schon  moribund  war,  so  konnte  von  einem  chir¬ 
urgischen  Eingreifen  nicht  mehr’  die  Rede  sein. 

Dias  Sektionsergebnis  soll  hier  nur  auszugsweise  an¬ 
geführt  werden: 

Kräftig  gebaute,  männliche  Leiche.  Bauch  stark  aufgetrieben. 
In  der  Bauchhöhle  etwa  ein  halber  Liter  trübe,  galliggrüngelb 
gefärbte,  nicht  übelriechende  Flüssigkeit  mit  weißlichgelben  Fibrin¬ 
fetzen  gemischt.  Das  Bauchfell  größtenteils  rötlich  injiziert  und 
mit  Fibrinmembranen,  bedeckt.  Besonders  reichlich  ist  die  Fibrin¬ 
auflagerung  an  der  Oberfläche  des  rechten  Leberlappens.  Die 
Floxura  coli  dextra  ist  mit  der  Gallenblase  fibrinös  verklebt.  Uebt 
man  einen  leichten  Druck  auf  letztere  aus1,  so  sintert  aus  der¬ 
selben  —  von  ihrem  vorderen  Ende  zweifingerbreit  entfernt,  links1 
an  der  Uebergangsstelle  auf  die  Leberoberfläche  —  gallig  gelblich¬ 
braune,  trübe,  feinflockige  Flüssigkeit  hervor.  In  der  Gallenblase 
findet  sich  etwa  20  cm3  Galle  von  ähnlicher  Beschaffenheit,  die 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  sehr  viele  lange  Zylinder¬ 
zellen,  wenig  Leukozyten,  viel  gelbliches'  •körniges!  und  'kristalli¬ 
nisches  (nadelförmiges)  Gallenpigment  und  zahlreiche  Gram-nega¬ 
tive,  1— 5P  lange* Bazillen  zeigh 

Die  innere  .  Fläche,  der  etwas  verdickten  Blasenwand  ist 
galligbraungelb  verfärbt  und  zejgt  die  gewohnte  netzförmige  Zeich¬ 
nung;  hie  Und  da  sieht  man  auch  gallig  lichtgelb  gefärbte,  schwer 
abziehbare,  membranöse  Auflagerungen  mit  gezacktem  Rande. 
Der  größte  hellergroße  derartige ’Fleck  liegt"  an  der  Stelle, 
wo  beim  Druck  auf  die  Gallenblase  deren  Inhalt  in  die'  Bauch¬ 
höhle  hervorsinterte.  Hier  findet  sich'  nämlich  ; —  von  der  Pseudo¬ 
membran  teilweise  verdeckt  —  eine  hanfkorngroße -Perforation, 
ln  der  Nähe  letzterer  lassen  sich  auf  der  mit  der  Leber  ver¬ 
wachsenen  Wand  der  Gallenblase  mehrere  hanfkorn-  bis1  erbsen¬ 
große,  schiefergraue,  platte  Geschwüre  unterscheiden. 

„  Leh.er  mittelgroß,  mäßig  blutreich.  Processus  vermiformis 
nicht  verändert. 

'Die  AusSaat  vom  Gallenblaseninhalte  auf  v.  Urigalski- 
Go  n  r  a'd  i  sehen  und  E  n  d'o  agar  lieferte  zahlreiche  rundliche, 
rote  Kolonien,  die  nach  24  Stunden  einen  Durchmesser  bis  zu 
2  Unn  erreichen.  Sie  bestehen  aus1  mäßig  dicken-  und  langen, 
Gram-negativen  Bazillen  mit  abgerundeten  Enden,  die  keine  selbst¬ 
ständige,  nur  molekulare  Bewegung  zeigen  und  sich  .mit  den  ge- 
wohnliohen  Anilinfarben  gleichmäßig  färben. 

-Bouillon  wird  von  diesen  Bazillen  gleichmäßig  getrübt 
und  erhält  keinen  üblen  Geruch;  an  ihrer  Oberfläche  zeigt  sich 
schon  nach  24  Stunden  eine  gut  zusammenhängende  weiß¬ 
liche  Haut. 

Auf  gewöhnlichem  S  c  h  r  ä  g  a  g  a  r_  bildet  sich  ein  mäßig 
dicker,’  weißlichgrauer  Belag. 


Gelatine  wird  nicht  verflüssigt.  In  Gelatineplatten  zeigci 
die  oberflächlichen  Kolonien  die  bekannte  weinblattartige  Forn 
und  Zeichnung;  die  tieferen  Kolonien  sind  rund,  feinkörnig. 

Die  Kartoffelkultur  erscheint  als  lichtgelbe,  glän 
zende  Auflagerung.  *, 

Milch  wird  nicht  zur  Gerinnung  gebracht. 

Im  Neutral  rotagar  entsteht  weder  Gasentwicklung  nocl 
F  arbenveränderung. 

Lackmusmolke  erleidet  nach  24  Stunden  eine  rötlich 
Farbenveränderung  und  trübt  sich  stark. 

In  den  Barsiekow- Gemischen  mit  Traubenzuckei 
Milchzucker  und  Mannit  entsteht  rötliche  Farbenveränderun^ 
starke  Trübung  und  Gasentwicklung. 

Von  den  mit  verschiedenen  Kohlehydraten  ^l°/o)  vei 
setzten  Agarnährböden  zeigten  Gasentwicklung:  Dextrose,  Galal 
tose,  Dextrin,  Maltose,  Mannit  und  Laktose;  nicht  vergärt  wurden 
Amylum,  Glyzerin,  Saccharose,  Inulin  und  Raffinose. 

Indolreakti-on  schwach  positiv. 

Der  Bazillus'  erwies  sich  als  pathogen:  1  cm8  eine 
24slündigen  Bouillonkultur  tötete  ein  Meerschweinchen  innerhal 
von  18  Stunden. 

Nach  der  gegebenen  kurzen  Beschreibung  war  also  de 
Erreger  der  diphtheri tischen  Gallenblasenentzündung  eh 
Stäbchen,  das  sich  von  dem  typischen  Kolibazillus  nur  da 
durch  unterscheidet,  daß  er  Milch  nicht  zur  Gerinnun 
bringt  und  in  Neutralrot-Agar  kein  Gas  entwickelt. 
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Aus  dem  k.  u.  k.  Militär-Epidemiespital  Nr.  1  de 

Festung  Krakau. 

(Kommandant :  K.  u.  k.  Reg.-Arzt  Priv.-Doz.  Dr.  Arzt 

Positive  Typhusbazillenkultur  und  Typhus 
agglutination  bei  Miliartuberkulose. 

Von  k.  u.  k.  Oberarzt  Dr.  Maximilian  Blaßberg,  Abteilungs-Chefan 


Die  frühere  Ansicht,  daß  es  sich  beim  Typhus  al 
dominalis  um  eine  lokale!  infektiöse  Darmkrankheit  hande 
und  daß  die  Typhushak terilen  ihren  Sitz  nur  in  typhöse 
Darmgeschwüren  haben,  wurde  allmählich  verlassen,  sei 
dem  bei  neueren  Untersuchungen  di:e  Anwesenheit  vo 
Typhusbazillen  in  den  Roseolen,  im1  kreisenden  Blute,  in 
B ron chi alsehleüm ,  in  eiterigen  Prozessen,  in  Exsudate 
und  im  Urin  nach  gewiesen  wurde.]  Der  Typhus’  abdominali 
wird  gegenwärtig  als  septikämischer  Prozeßl  betrachtet  un 
deshalb  wird  heute  Selten  die  Diagnose  dieser  Krankhe 
ohne  Abstellung  der  bakteriologischen  und  biologische 
Proben  gestellt.  Dies  führtet  zu  einer  Ueberschätzung  de 
bakteriologisch ep  Befundes  und  es  erhoben  sich  vo 
mehreren  Seiten  warnend©  Stimmen,  welche  darauf  hir 
wiesen,  daß  ein  rein  bakteriologischer  Typhusbegriff  we 
über  (das  Ziel  hinauJsgeht  und  daßi  sämtliche  bakterh 
logischen  Feststellungen  nur  dann  diagnostisch  beweisen 
sind,  Wenn  das  klinische!  Bdd  mit  ihnen  im  Einklang  is 
Einfacher  ist  els',  wenn  die  bakteriologisch  -  biologische 
Proben  negativ  aulsfallen.  In  solchen  Fällen  bemüht  sic 
der  Arzt,  sich  auf  den  übrigen  Symptomenkomplex.  z 
stützen  und  läßt  Isich  nicht  leicht  vom  Wege  der  richtige 
Diagnose  wegbringen.  Ich  hatte  Gelegenheit,  im  fahre  190 
(Przeglqd  lekarski)  über  einen  Fall  mit  reichlichem  Exai 
them  zu  berichten,  der  aus  einer  Flecktyphusgegend  dei 
Krakauer  St.  Lazarusi-Spitale,  zu  gegangen  ist  und  bei  dei 
trotz-  negativer  Agglutination  und  verdächtigen  Ausschlagf 
die  Diagnose  Bauchtyphus  auf  Grund!  des  ausgesprochene 
klinischen  Bildes  gestellt  und  hei  der  kurz  darauf  erfolgte 
Autopsie  bestätigt  wurde. 
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Viel  schwieriger  ist  die  Lage  des'  Arztes',  wenn  er 
)r  einem  positivem  bakteriologischen  Befund  steht,  der 
ich  allgemeinen  Begriffen  den  Schlußstein  der  Diagnose 
iS'  Typhus  abdominalis  bildet.  Wie  uns  der  unten  zu 
■bildernde  Fall  belehrt;,  den  wir  Gelegenheit  hatten  im 
rakauer  Epidemiespital  Nr.  1  zu  beobachten,  kann  es  vor¬ 
mimen,  daß  sogar  die  Züchtung  von  Typhusbazillen  für 
ch  allein  keine  absolute  Sicherheit  gewährt,  daß  Typhus 
tdominalis  vorliegt.- 

Die  kurz 'gefaßte  Krankengeschichte  lautet  fol- 

ndermaßen : 

Der  Kranke  W.  Z.,  22  Jahre  alt,  gefangener  Russe  (G  ruzine), 
arde  den  5.  Oktober  in  ein  Reservespital  in  Lublin  wegen  Magen- 
hmerzen  aufgenommen  und  von  da  am1  nächsten  Tage  weiter 
'geschoben.  Den  8.  Oktober  1915  in  das'  Epidemiespilal  Nr.  1 
Krakau  wegen  Diarrhoe,  allgemeiner  Schwäche  und  subfebriler 
■mperatur  als  typhusverdächtig  zugegangen.  Bis'  dahin  ist  an 
m  eine  Typhusschutzimpfung  nicht  vorgenommen  worden.  Die 
itersuchung  erwies:  allgemeine  Körperschwäche,  schlechter  Er- 
hrungszustand,  lividblasse  Hautfarbe,  keine  Roseolen,  keine 
anose.  Das  Sensörium  ist  frei.  Zunge  feucht,  etwas  belegt, 
mst  Mundhöhle  normal.  An  der  rechten  Lunge  hinten  Dämpfung, 
ilche  vom  unteren  Schulterblattwinkel  bis  hinunter  reicht.  Dar¬ 
ier  bis  zur  Lungenspitze,  als  auch  vorne  rechts  bis  zur  zweiten 
ppe  abgekürzter  Perkussionsschall.  Links  keine  Schallverände- 
ng  feststellbar.  An  der  Stelle  der  Dämpfung  rechterseits  auf- 
hobener  Stimmfremitus  und  AtemgeräusChe.  An  der  linken 
inge  überall  verschärfte  vesikuläre  Atemgeränsc'he.  Atemzahl 
1  in  der  Minute,  keine  auffallende  Dispnoe.  Geringer  Husten 
it  sChlcimigeitrigem  Auswurfe.  Das  Herz  normal;  die  Herztöne 
impf.  Pul's  'sfchwacb  gespannt,  regelmäßig,  80  bis  90  Püls- 
hläge  in  der  Minute.  Die  Lymphdrüsen  sind  am  Halse,  in  den 
hselhöhlen  und  in  beiden  Inguinalgegenden  palpabel,  vergrößert, 
■r  Leih  ist  nicht  gebläht,  eher  eingefallen.  Keine  Druckempfind- 
hkeit  des  Leibes;  Kein  lleocökalgurren.  Leber  normal,  Milz 
rkutorisch  vergrößert,  nicht  palpabel.  Täglich  ein  breiiger  oder 
ckflüssiger  Stuhl  mit  minimaler  Schleimbeimengung.  Der  Urin 
n  bierbrauner  Farbe,  leicht  trüb,  mit  wolkigem  Sediment, 
hwach  sauer.  Spezifisches  Gewicht  1021.  Weder  Eiweiß,  noch 
icker  oder  Azeton  vorhanden.  Ehrlich  s  Diazoreaktion  negativ, 
i  H.arnsedi mente  Phosphate,  flache  Epitbelien,  einige  Leukozyten 
id  Indigokristalle.  Die  Morgentemperatur  ist  während  der  ganzen 
it  normal  und  schwankt  zwischen  36 'und  36  6,  Abendtemperatur 
n  8.  Oktober  37-2,  9.  Oktober  37-2,  10.  Oktober  37-8,  11.  Ok- 
ber  38-0,  12.  Oktober  36-0,  13.  Oktober  39-0,  14.  Oktober  38  0, 

.  Oktober  37-4.  Die  Fieberkurve  hat  remittierenden,  b'zw.  inter- 
ittierenden  Charakter.  Keine  relative  Bradykardie  feststellbar1, 
•n  14.  Oktober  wurden  einige  verdächtige  Roseolen  an  der 
ust  bemerkt.  Den  15.  Oktober  ist  eine  geringe  Anasarka  auf- 
treten.  i 

Bakt-eriolo -gische  und  m  i  k  r  o  s  k  o  p  i  sehe  R  e- 
1  nde:  \ 

9.  Oktober:  Stuhl  auf  Cholera  und  Ruhr  mit  negativem 
•fund  untersucht. 

10.  Oktober:  Punktion  der  rechten  Pleurahöhle.  Es1  wurden 
ein3  sterösblutigen  Exsudates  aspiriert.  Das  Exsudat  wurde  auf 

ldoplatte  und  auf  zwei  Schiefagar  gesät.  Es  wurden  Typhus- 
zillen  festgestellt.  Außerdem  wurde  das  zentrifugierte'  Exsudat 
f  Tuberkulosebazillen  mit  positivem  Ergebnis  untersucht. 

11.  Oktober :  Venenpunktion.  Gruber- Widalsche  Agglu- 
lationsprobe  mit  lebender  Typhuskultur  bis1  1 : 160  positiv, 
phusbazillenkultur  aus  dem  Blute  negativ.  Sputumunter- 
i  e  hung  auf  Tuberkelbazillen  positiv. 

12.  Oktober:  Zweite  Pleurapunktion.  Aspiration  von  210cm3 
i'ösl  hämorrhagischen  Exsudates.  Dasselbe  wurde  wieder  auf 
hiefagar-Endoplatte  und  C on ra di-Dr i galski -Platte  geimpft  und 
irden  wieder  Typhusbazillen  festgestellt.  Der  erhaltene  Typhus- 
unm  wurde  mit  einem  sicheren  Typhusserum  titriert.  Der  Titer 
trug  1:12.800.  Mit  normalem  Serum  agglutinierte  er  nicht. 

Das  sedimentierte  Exsudat  wurde  wieder  auf  Tnberkel- 
zillen  mit  positivem  Resultate  untersucht.  Durchschnittlich  war 
i  Bazillus  auf  ein  bis  zwei  Gesichtsfeldern  zu  sehen. 

Die  zylodiagnostische  Untersuchung  des  zentrifugierten  Ex- 
datsedimentes  ergab  außer  roten  Blutkörperchen  und  einzelnen 
Ü heben  fast  das  ausschließliche  Bild  einer  reinen  Lympho- 
rtose. 

15.  Oktober:  StuhTuntersU'chung  auf  Typhusbazillen  negativ, 
o  Blutuntersuchung  ergab:  Zahl  der  roten  Blutkörperchen 
100.000,  Zahl  der  weißen  Blutkörperchen  6600.  Verhältnis  der 
'ißen  zu  den  roten  1 : 439.  Im  frischen  ungefärbten  Präparate 


normale  Verhältnisse,  ln  fixierten  und  gefärbten  Präparaten  ist 
das  Verhältnis  der  Leukozyten  folgendes:  Neutrophile  poly¬ 
nukleäre  81°/o,  kleine  Lymphozyten  15%,  große- Lymphozyten  1%, 
Uebergangskörperchen  3%,  Eosinophile  0%. 

Nach  alledem  lautete  unsere  Diagnose:  Tuberculosis  pul¬ 
monum  et  pleurae  dextrae.  Lymphadenitis  universalis.  Tumor 
lienis.  Typhus  abdominalis  (?). 

Am  16.  Oktober  1915  erfolgte  Exitus  letalis1. 

Der  Leichenbefund  war  folgender  (k.  u.  k.  Regi¬ 
mentsarzt  Dr.  Skrla):  Mittelgroßer  schwacher  Körperbau. 
Schlechte  Ernährung.  Die  Haut  grau,  blaß,  auf  der  Brust  über 
dem  Brustbein  und  im  Epigastrium  sind  zahlreiche  bläulich  ver¬ 
färbte  Stecknadelspilz-  bis  stecknadelkopfgroße  Flecke,  die  unter 
dem  Drucke  nicht  verschwinden.  Totenflecke  im  Bücken  ausge¬ 
sprochen,  Leichenstarre  nur  mäßig  vorhanden,  die  sichtbaren 
Schleimhäute  auffallend  blaß,  beim  linken  Naseneingang  etwas 
eingetrocknetes  Blut.  Der  linke  Handrücken  und  Fußrücken  etwas 
ödematös1.  Weiche  Schädeldecke  dünn,  blaß.  Harte  Schädeldecke 
18-5: 14-5.  Harte  Hirnhaut  glatt,  blaß.  Die  Blutleiter  mit  Blut¬ 
gerinnseln  gefüllt.  Die  weichen  Hirnhäute  mäßig  injiziert,  zart, 
über  dem  Vermis  superior  sind  zahlreiche  grauweiße,  stecknadel¬ 
spitzgroße  Tuberkel.  Das  Gehirn  groß,  schwer,  substanzmäßig 
blutreich.  Die  Kammern  erweitert.  Das  Kleinhirn,  die  Varolsbr'icke 
und  das  verlängerte  Mark  von  normaler  Konsistenz  und  Kon¬ 
figuration.  Basil arge fäße  blutleer,  -zart.  Mediastinaldrüsen  ver¬ 
größert  und  verkäst.  Peribronchialdrüsen  vergrößert,  an'hrakotisch 
verfärbt,  von  zahlreichen  Tuberkeln  durchspickt.  D-asi  Dnterhaut- 
'zellgewebe  der  Brusthöhle  fettlos.  Die  Muskeln  der  Brusthöhle 
schwach  entwickelt,  braun,  ln  der  rechten  Brusthöhle  ein  Liter 
graubrauner,  getrübter  Flüssigkeit.  Die  Lunge  adhäriert  im  ganzen 
Umfange,  ist  mittelgroß.  Pleura  stark  verdickt,  0-5  cm, 
mit  graugrünlichem.,  fibrrnö-em  Belage.  An  der  Pleura  zahl¬ 
reiche  graugelbliche  Tuberkeln.  Das1  Lungenparenchym  ist 
im  oberen  Lappen  mäßig  lufthaltig,  von  zahlreichen 
Tuberkeln  durch=pir,kt.  Der  untere  Lappen  ist  vollständig 
atel'ektatisch,  ebenfalls-  von  Tuberkeln  durchsetzt.  In 
den  Bronchien  graugelblicher  Schleim.  Schleimhaut  injiziert. 
Linke  Lunge  sehr  groß,  schwer,  frei.  Pleura  glatt,  mit  zahl¬ 
reichen  Tuberkeln  besät.  Das  Parenchym  ist  blut-  und  lufthaltig, 
von  zahlreichen  stecknadelkopf- roßen  Tuberkeln  durchspickt. 
Schleimhaut  der  Bronchien  ist  injiziert.  Herzbeutel  mit  zirka 
100  g  gelblicher,  klarer  Flüssigkeit.  Perkardium  etwas1  ödematös 
und  injiziert.  Dias  Herz  von  normaler  Größe.  Der  Herzmuskel 
dunkelbraunrot,  fest.  Die  linke  Herzkammer  enthält  flüssiges  Blut 
und  Blutgerinnsel,  die  Herzklappen  sind  zart.  Die  rechte  Herz¬ 
kammer  leer,  Herzklappen  zart.  Die  Intima  aortae  zart.  Die 
Zunge  grau  verfärbt,  Mandeln  normaler  Größe.  Krypten  tief.  Paren¬ 
chyms  von  fester  Konsistenz,  braun  verfärbt.  Die  Schleimhaut  des 
Schlundes^livid.  Im  Kehlkopf  ist  schaumiger,  blasser  Schleim, 
die  Schleimhaut  blaß.  Auf  der  Hinterseite  der  Epiglottis  ist  die 
Schleimhaut  arrodiert,  mit  zahlreichen  kleinen  Tuberkeln  besät, 
und  mit  neugebildeten  Gefäßen  bedeckt.  Die  Schleimhaut  der 
Speiseröhre  blaß.  Tn  der  Bauchhöhle  ein  Viertelliter  gelblicher, 
klarer  Flüssigkeit.  Mesenterialdrüsen  sehr  stark  geschwollen,  ver¬ 
mehrt,  gelblich  Verfärbt.  Dias  große  Netz  bedeckt  mit  halb  auf- 
getriebenen  Darms, c'blingon.  Peritoneum  ist  schlüpfrig,  überall 
mit  Tuberkeln  besät..  An  der  Serosla  des1  Ileum  große  miliare 
Solitärfollikel.  Die  Milz  I6/II/4V2,  Kapsel  bläulich  verfärbt,  ge¬ 
spannt  Parenchym  dunkpl'kirschrot,  fe-t.  von  Stecknadel  köpf  großen 
Miliartuberkeln  durchspickt  D"’e  N’eren  von  normaler  Größe,  Kapsel 
glatt,  leicht  abhebbar.  Oberfläche  glatt,  auf  ihr  stecknadelkopf- 
nroße  Tuberkeln,  dieselben  auch  im  Parenchvm,  Konsistenz  und 
Zeichnung  normal,  in  der  Beckenschleimhaut  kleineiHämorrh!a.<?ien. 
Harnblase  mit  da.  100  g  gelblichen  Harn,  Schleimhaut  gelblich- 
blaß,  glatt.  Leber  groß,  Kapsel  glatt,  in  der  Kansel  zahlreiche  Tu¬ 
berkeln.  Parenchvm  blutreich,  von  fester  Konsistenz,  mit  kleineren 
und  größeren  Tuberkeln.  Tn  der  Gallenblase  zirka  vier  Eßlöffel 
oelhlichgriiulieher  Galle,  Schleimhaut  Z'art  Pankreasi  von  normaler 
Größe,  fester  Konsis+en-z,  hmunrnthch  verfärbt  Mamn  von  normaler 
OröKe,  mit  emem  AchtpRUer  <üäu  gelblicher  Elüs|si"ke:t.  Schleim¬ 
haut  mäßig  infiziert,  auffallend  gerötet,  mit  k1  einen  Hämorrhagien 
bedeckt.  Tm  T]r>nm  Schleimhaut  blaß,  mit  einigen  sfr>cknadelkopf- 
nrrnRen  gelblichgrauen  Tuberkeln.  Im  .Temmim  gelblicher  Rrei, 
Schleimhaut  etwas  gerötet,  hie  und  da  hirsekonwroße  Solitär- 
tnherVnl'n.  Tn  der  Schleimhaut  des  folons  ascJendens  kleine 
Tnbe'kH'n.  Tm  Co’nn  traus'mrsum  und  d'^Cmd'ms  s:nrl  sehr  zahl¬ 
reiche  stpcknadelkmaf-  hl«  lmmn^roße  Geschwüre,  die  nur  in  die 
Mukosa  reichen.  Pie  Schleimhaut  ist  «tadle'  vordickt,  ödematös 
Tp  weiter  zum  Smmoideum,  desto  dicker  ist,  die  Wand  und  die 
Schleimhaut  und  desto  zahlreicher  und  verzweigter  sind  die  Ge¬ 
schwüre.  Diese  sind  mit  gelblichem  Belage  belegt,  die  Ränder 
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zackig  und  von  neugebildeten  Gefäßen  durchzogen.  Die  Geschwüre 
haben  ausgesprochenen  tuberkulösen  Charakter. 

Die  pathologisch-anatomische  Diagnose  lautet: 

Tuberculosis!  pulmonum  miliaris  disseminata.  Pleuritis  sero- 
fibrosa  dexlra.  Atelectasis  pulmonis  dextri.  Tumor  lienis.  De- 
generatio  amyloidea  lienis,  renum.  Tuberculi  hepatis,  renum, 
lienis,  peritonei,  ilei.  Colitis  tuberculosa.  Tuberculi  epiglottidis. 
Leptomeningitis  tuberculosa. 

Bei  der  Obduktion  wurde  der  Leiche  in  steriler  Weise 
Blut  vom  Herzen  und  Galle  entnommen  und  es'  gelang,  aus 
beiden  Typhusbazillen  herauszuzüchten. 

Unser  obiger  Fall  gehört  zu  den  sehr  seltenen  ver¬ 
einzelt  dastehenden  Beobachtungen,  in  denen  Typhus¬ 
bazillen,  beziehungsweise  Agglutination  bei  Patienten  fest- 
gestellt  wurden,  während  klinisch  und  anatomisch  kein 
Bauchtyphus  Vorlag.  Von  den  in  der  mir  zugänglichen 
Literatur  bisher  beschriebenen  Fällen  unterscheidet  sich 
der  unsrige  dadurch,  daß  :  1.  Typhusbazillen  bei  Lebzeiten 
in  (der  Pleurahöhle  entdeckt  wurden.  2.  Daß  gleichzeitig 
die  Gruher-Widalsche  Agglutination  stark  positiv  ausge¬ 
fallen  ist.  3.  Daßi  die  bestehende  Tuberkulose  bei  Lebzeiten 
mit  Sicherheit  festgestellt  werden  konnte.  4.  Daßi  außer- 
der  positiven  Bazillenkulttur  bei  Lebzeiten  noch  das  der 
Leiche  entnommene  Blut  und  die  Galle  positiven  Bazillen¬ 
befund  ergaben. 

Die  Tatsache,  daßi  man  bei  Patienten  Typhusbazillen 
und  Agglutination  finden  kann,  ohne  daß  klinisch  und  ana¬ 
tomisch  Bauchtyphus'  festgestellt  wird,  erregte  seinerzeit 
großes  Aufsehen.  Solche  unzweifelhafte  Fälle  wurden  jedoch 
von  einigen  Seiten  veröffentlicht  und  bestätigt.  Diese  äußerst 
interessante  Frage  Wurde  von  .1  ü  r  g  e n  s,  K  r  e  h  1,  F  o  r  s  t  e  r, 
Fornet,  Busse,  Kamm,  B  r  e  d  o  w,  Krencker, 
Schott,  J  o  cb  mann  und  Scho  ttmüller  vielseitig  er¬ 
örtert  und  verschieden  gedeutet.  Manche  Autoren  wollten 
es  als  Inkublationslsltadiuhi  des:  Typhus  abdominalis  bei- 
trachten,  indelm  sie  sich  darauf  stützten,  daß  Wochen, 
Monate  und  sogar  Jiahre  zwischen  der  Aufnahme  der  Bazillen 
und  dem  Ausbruch  des  klinischen.  Krankheitsbildes  ver¬ 
geben  können.  Dieser  Anschauung  gegenüber  wurde  hervor¬ 
gehoben,  daß  zum  Begriffe  der  Inkubation  das  Vorsiebgehen 
einer  Vermehrung  der  Krankheitserreger  in  der  Zeit, 
zwischen  dem  Eindringen  der  Bakterien  und  dem  Ausbrach 
der  K  r  an  kl  i  ei  tsersch  einun  gen  unbedingt  gehöre.  Andere 
Autoren  behaupten,  daß  es1  sich  in  diesen  Fällen  um  klinisch 
latente  Typheo,  respektive  um  eine  Mischinfektion.  handelt, 
wobei  der  Typhusinfektionsmodus  dieser  Fälle  derartig  ist, 
daß  keine  primäre  lokale  Ansiedelung  der  Bakterien  im 
Lymphgefäßsystem  stattfindet,  sondern  daß  dieselben  von 
der  Darmschleimhaut,  beziehungsweise  vom  Lungengewebe 
aus1  direkt  in  den  Blutstrom  übertreten.  Ein  Vorgang,  der  bei 
Infektionen  durch  Panatyphusbazillen  relativ  häufig  vor¬ 
kommt.  Eine  dritte  Gruppe  von  Autoren  erklärt  sich  diese 
Fälle  so,  daß  es  isicb  um1  Typhusbiazillen trägfer  handelt,  bei 
denen  unter  dem  Einflüsse  der  gleichzeitig  bestehenden 
andersartigen  Krankheit,  die  Typbusbazillen  von  ihrem 
stationären  Aufenthaltsort  in  das  Blut  gedrungen  sind  und 
daselbst,  entdeckt  wurden,  oder  durch  die  Nieren  ausge>- 
schieden  Wurden,  uni  im  Urin  zu  erscheinen. 

Von  großer  Wichtigkeit  ist  meines,  Erachtens  der 
Umstand,  daß  in  unserem  Falle  außer  der  positiven 
Bazillenkultur  eine  ausgesprochene  hohe  Typhusagglutina¬ 
tion  im  Blutserum  festgestellt  wurde.  Denn  nachdem  es1 
bekannt  ist,  daß  Agglutinine  im  Blute  auch  viele  Jahre 
nach  einer  überstandenen  Infektion  Zurückbleiben  können, 
dürfen  wir  bei  einem  nicht  prophylaktisch  geimpften  In¬ 
dividuum  trotz  Mangel  der  entsprechenden  /Anamnese  die 
Agglutination  als  Zeichen  einer  in  Vergangenheit  vorhanden 
gewesenen  Infektion  betrachten.  Wir  dürfen  somit  an¬ 
nehmen,  daßi  der  Patient  seinerzeit  einen  Bauchtyphus 
überstanden  hat  und  Typbusbazillenträger  war.  Daß  sich 
die  Bazillen  im  Pleuraexsudate  lebend  erhalten  haben,  bat 
ebenfalls  ein  Analogon  in  den  wiederholt  gemachten  Beob¬ 
achtungen,  daßi  Typbusbazillen  in  Eiterungen,  abge¬ 
kapselten  Peritonitiden  und  anderen  ähnlichen  entzünd¬ 


lichen  Produkten,  welche  im  Verlauf  eines  Abdominal 
typhus  oder  im  Anschluß  an  einen  solchen  sich  enl 
wickelten,  außerordentlich  lange  am'  Leben  bleiben  können 
Man  hat  sie  noch  nach  15  Monaten,  sogar  viele  Jahn 
nach  Ablauf  des  Typhus  lebend  angetroffen.. 

Zur  Annahme,  daß:  es  sich  in  unserem  Falle  un 
einen  erst  beginnenden  Bauchtyphus  handeln  konnte,  gal 
sowohl  das  klinische  Bild,  wie  auch  das  Bestehen  dei 
Agglutination  und  später  aer  Leichenbefund  keine  genü 
gende  Grundlage. 

Ich  will  nicht  unerwähnt  lassen,  daß  es  Autoren  gibt 
welche  dem  Tüberkulosoviras  eine  spezielle  Eigenschaft 
Typbusagglutinine  zu  bilden,  zuzuschreiben  geneigt  sine 
und  welche  behaupten,  daß  die  Agglutininbildung  in  solchei 
Fällen  nicht  auf  eine  früher  durchgemachte  Typhusinfektior 
zurückzuführen,  sondern  erst  im  Laufe  der  tuberkulöser 
Erkrankung  zustande  gekommen  ist.. 

Es  ist  jedenfalls  auffallend,  daß  die  meisten  bisher 
beschriebenen  Fälle  tuberkulöse  Kranke  betrafen.  Es  wirf1 
sich  die  Frage  auf,  ob  nicht  der  von  Tuberkulose  durch 
seuchte  Organismus  einen  speziellen  günstigen  Boden  für 
die  dauernde  Bewirtung  lebensfähiger  Typhusbazillen  irr 
Blute  und  in  den  Organen  darbietet.  Daraus  würde  da¬ 
für  die  Praxis  wichtige  Postulat  herauswachsen,  daßi  mar 
den  Typhusbazillenträgem  in  Zukunft  nicht  nur  wegen  der 
Bedrohung  der  Umgebung  mit  Typhusinfektionsgefahr 
sondern  auch  wegen  der  vielleicht  latent  bestehender 
Tuberkulose  spezielle  Aufmerksamkeit  schenken  sollte. 

Zum  Schlüsse  sei  eis  mir  gestattet,  dem  Herrn  Spitals 
kommandanten  Regimentsarzt  Dozent  Dr.  Arzt  für  die 
wohlwollende  Anregung  und  der  Frau  Dr.  Grabczak 
für  die  bakteriologische  Beihilfe  meinen  aufrichtigsten  Dank 
auszusprechen. 


Beitrag  zur  Behandlung  der  Genickstarre. 

Von  Dr.  Leon  Stefanowicz,  Primararzt  a.  D.,  Czernowitz. 

Es  wird  wohl  jetzt  allgemein  anerkannt,  daß  eine 
möglichst  frühzeitige  subarachnoideale  Injektion  von  Menin 
gekokkenserum  nach  vorausgegangener  Lumbalpunktion  of' 
eine  rasche  Heilung  der  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica 
herbeiführt.  Bei  Fällen  mit  plötzlichem  heftigen  Beginne 
ist  der  Erfolg  mitunter  ein  geradezu  überraschender.  Aß 
Beispiel  dieser  zum  Glücke  nicht  seltenen  Verlaufsweise 
diene  folgender  Fall,  den  ich  vor  einigen  Jahren  zu  sehen 
Gelegenheit  hatte. 

Ein  13jähriger  Knabe  klagte  eines  Tages,  um  die  Mittags 
zeit  aus  der  Schule  heim-gekehrt,  über1  sehr  heftige  Kopfschmerzen 
Trotzdem  aß  er  noch  das  Mittagsmahl,  erbrach  jedoch  hieran 
sofort  und  verlor  bald  das:  Bewußtsein.  Eine  um  7  Uhr  abend 
an  dem  vollkommen  bewußtlosen,  aber  sehr  unruhigen  Knaber 
vorgenommene  Lumbalpunktion  förderte  schon  stark  eitrig  ge 
trübten  Liquor  'zutage,  in  dem  sich  reichlich  intra-  und  extra 
zellulär  gelagerte  Meningokokken  nachweisen  ließen.  Die  ingel 
schlosse  ne  einmalige  intralumbale  Injektion  von  20  cm3  Merck- 
Meningokokkens'erum  hatte  einen  derart  günstigen  Erfolg,  dal 
der  Patient  schon  nach  einer  Woche  ganz  genesen  ist. 

Oefters  sind  mehrere  Injektionen  notwendig  zur  Er 
reichung  eines  günstigen  Erfolges.  Leider  ist  die  Zahl  jenei 
Fälle  nicht  gering,  wo  trotz  schleuniger  Injektion  und 
deren  mehrmaliger  Wiederholung  der  tödliche  Ausgang  nicht 
ab  gewendet  werden  kann.  Insbesondere  dürfte  die  Be 
hauptung  keinem  Widerspruche  begegnen,  daß  die  protra 
liierten  Fälle,  bei  denen  sich  ein  Hydrocephalus  internus 
entwickelt,  durch  die  Seruminjektionen  leider  nicht  beein 
flußt  werden.  Wie  bekannt,  ist  in  solchen  Fällen  der 
Liquor  cerebrospinalis  zumeist  klar  und  enthält  oft  keine 
oder  ganz  spärliche  Meningokokken.  Solche  Patienten  mt 
entsetzlicher  Abmagerung,  reichlichem  Erbrechen  und  den 
charakteristischen  Flexionskontrakturen  der  unteren  Extre 
mitäten  sind  zumeist  rettungslos  verloren  und  gehen  nach 
längerem  Siechtum  im  Zustande  des  hochgradigsten  Ma 
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rasmus  mit  ausgedehntem  Dekubitus  zugrunde.  Oft  bringt 
eine  hypos t a tisch e  ibieumonie  die  Erlösung 

In  einem  derartigen  I  .aJl©  habe  ich  in  Anbetracht  der 
tiofinungslosen  Lage  der  Patientin  und  der  Ohnmacht  der 
üblichen  Lehandlmig  die  Autoserotherapie  mit  dem  Liquor 
cerebrospinalis  der  ,Kmnken  versucht  und  einen  über 
raschenden  Erfolg  erzielt.  Es  folge  hier  die  kurzgefaßte 
kraiikheitsgeschicliLe. 

Im  April  1914  wurde  ich  nach  Dornawatra  (Bukowina)  zu 
‘Hier  Patientin  gerufen,  die  schon  seit  zehn  Tagen  darniederlag 
he  Erkrankung  begann  plötzlich  mit  Kopfweh,  hohem  Fieber  und 
«brechen.  Es  wurde  vom  behandelnden  Arzte  Meningitis  basiiaris 
ubereuiosa  diagnostiziert,  insbesondere  mit  Hinblick  auf  die  an- 
-ebhch  nachweisbare  hereditäre  Belastung.  Ich  fand  ein  grazil 
gebautes  16jahnges  Mädchen  in  leidlich  gutem  Ernährungs- 
.ustande  Temperatur  40  '  C,  Puls-  120.  Ausgesprochene  Nacken- 
äarre,  hermgsches  Zeichen.  Die  Lumbalpunktion  ergab  einen 
schwach  getrübten  Liquor  cerebrospinalis,  m  dem  sich  Eiler- 
'.ellen  und  infra-  wie  auch  extrazelluläre  Gram-negative  Diplo- 
cokken  Nachweisen  ließen.  Erst  am  nächsten  Tage  wurden  20  cm3 
tleicks  Meningokokkenserum  mtraiuinbal  injiziert  Man  hat  mir 
i-c-hon  nach  zwei  Tagen  berichtet,  daß  die  Temperatur  zurück- 
!egangen  ist  und  das  subjektive  Befinden  sich  wesentlich  gebessert 
lat.  Aber  schon  nach  einigen  Tagen  trat  wieder  eine  Verschlim- 
nerung  ein,  die  meine  abermalige  Berufung  zur  Folge  hatte.  Ich 
labe  wieder  eine  Lumbalpunktion  vorgenommen  und  20  cm3  Serum 
ubarachnoideal  injiziert.  Diesmal  war  der  Liquor  schon  klarer 
md  enthielt  weniger  Eiterzellen  und  Meningokokken.  Auch  nach 
lei  zweiten  Injektion  trat  eine  wesentliche  Besserung!  ein.  Aber 
lach  einigen  Tagen  verschlimmerte  sich  das-  Befinden  und  nun 
“  mh  fast  alltäglich  schlimme  Berichte.  Die  Kranke  erbrach 
ehr  häufig,  magerte  rapid  ab  und  sowohl  der  Hausarzt  als  auch 
ne  Eltern  ließen  die  Eloffnung  auf  Genesung  schwinden,  ln  der 
iinften  Krankheitswoche  wurde  ich  noch  einmal  zur  Kranken 
,eff  um  Das  Bild  war  jetzt  ein  trostloses:  Enorm©  Abmagerung 
ubfemne  4  emperaturen,  große  Apathie,  hochgradige  Kopf- 
chmeizen  und  Flexionskontrakturen  der  unteren  Extremitäten. 

.  1  tinJvtion  ergab  einen  fast  ganz  ’klaren,  etwas  gelblichen 

aquor  cerebrospinalis.  Der  Druck  war  hoch  und  betrug  nach  Ab- 
issen  von  BO  -cm3  noch  ca.  120  mm  Wasser.  Ich  habe  auch 
lesmal  20  chi3  Serum  eingespritzt.  Ich  machte  nun  den  Eltern 
en  \  orsehlag  einer  Autoserotherapie  und  erhielt  die  bedingungs- 
)se  Einwilligung.  Eingedenk  des  Umstandes,  daß  der  Meningo- 
okkus,  wie  Beobachtungen  lehren,  auch  Arthritis  und  Endokar- 
ltis  hei  von  ulen  kann,  ließ  ich  den  Liquor  vor  dessen  Anwendung 
rei  Stunden  in  der  Sonne  stehen,  ln  dünner  Schichte  werden 
leningokokken  schon  nach  zwei  Stunden  durch  das  Sonnenlicht 
bgetötet.  Von  diesem  Liquor  injizierte  i-ch,  nach  gehörigem  Um- 
Jiütteln  je  10  cm3  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  unter  die 
ückenhaut.  10  cm3  wurden  für  die  Untersuchung  verwendet,  die 
ist  spätei  stattfinden  konnte.  Es  fanden  sich  nur  wenige  Eiter 
dien  im  Sedimente  und  ganz  vereinzelte  mit  eingeschlossenen 
eningokokken.  Die  nach  der  intralumbalen  Serum-  und  subku 
tnen  Liquorinjektion  bald  eingetretene  Besserung  hielt  nun  an 
nd  führte  in  drei  Wochen  zur  Heilung  der  Patientin.  Es  erfolgte 
abständige  Restitutio  ad  integrum.  An  der  Injektionsstelle  ist  am 
veiten  und  dritten  Tage  eine  Rötung  und  Schwellung  zu  beob- 
hten  gewesen  bei  gleichzeitigem  Temperaturanstieg.  Die  Pa- 
entin  blieb  gesund  und  sieht  heute  blühend  aus. 


Berücksichtigt  man,  daß  die  Genickstarrre  im  hydro- 
‘phalischen  Stadium  fast  ausnahmslos!  nach  qualvollem 
eiden  zum  Tode  führt,  so  kann,  wiewohl  es  sich  um 
ocn  einzigen  Fall  handelt,  die  Annahme  einer  günstigen 
mwirkung  der  subkutanen  Liquorinjektion  eine  gewisse 
erechtigung  beanspruchen.  Die  vorausgegangenen  zwei 
eruiminjektionen  hatten  nur  einen  vorübergehenden  Erfolg 
od  unaufhaltsam  entwickelte  sich  das  trostlose  Bild  des 
itzündliche  Hydrocephalus1  internus.  Die  Injektion  des 
,m  Patienten  herstammenden  Liquor  cerebrospinalis  ist 
ohl  als  eine  Art  Vakzinationstherapie  zu  betrachten.  Die 
ts  obigem  Falle  sich  ergebende  Harmlosigkeit  des  Ver- 
brens  berechtigt  diaslselbe.  in  ähnlichen  Fällen  zur  An¬ 
endung  zu  empfehlen,  natürlich  unter  gleichzeitiger  sub- 
achnoidealer  Injektion  des  Meningokokkenserums,  schon 
d  Rücksicht  auf  die  eventuelle  durch  die  Liquoreinver- 
ibung  hervorgerufene  Bakteriolyse.  Ich  vermute,  daß  es 
(lässig  wäre,  d,en  durch  die  Punktion  gewonnenen  Liquor, 
soferne  er  nicht  eiterig  getrübt  ist  und-  nur  Meningo¬ 


kokken  enthält,  aber  kein©  anderen  Mikroorganismen,  sofort 
zui  Injektion  zu  verwenden.  Zwar  sind  in  der  Literatur  durch 
Meningokokken  hervorgerufene  Fälle  von  Gonitis  und  Endo¬ 
karditis  mitgeteilt,  sie  verliefen  jedoch  bei  weitem  leichter, 
als  die  durch  den  Gonokokkus  verursachten  ähnlichen  Er¬ 
krankungen  zu  verlaufen  pflegen.  Bei  allen  gonorrhoischen 
1  rozessen,  die  sich  in  geschlossenen  Höhlen  abspielen, 
bewährt  sich  die  Vakzinationstherapie  mit  Gonokokken¬ 
emulsionen  ausgezeichnet,  so  bei  Arthritis,  Salpingitis  und 
Epididymitis.  Man  ginge  wohl  nicht  fehl,  anzunehmen, 
daß  ein  analoges  Vorgehen  auch  bei  Genickstarre  unter 
gleichzeitiger  Anwendung  einer  suharachnoidealen  Serum¬ 
injektion  Erfolg  haben  könnte.  Es  ist  mir  nicht  bekannt, 
daß  derartige  therapeutische  Versuche  gemacht  worden 
wären.  Auch  wurde  die  Autoserotherapie  mittels;  Liquor¬ 
injektion,  die  im  obigen  Falle  zur  Anwendung  gelangte 
und  sich  so  gut  bewährt  hat,  meines  Wissens  noch  niemals 
hei  Genickstarre  versucht.  Ein  französischer  Autor  hat  bei 
gonorrrlioischer  Gonitis  die  aus  dem  erkrankten  Gelenke 
gewonnene  Punktionsflüssigkeit  zur  subkutanen  Injektion 
mit  günstigem  Erfolge  verwendet.  Diese  Mitteilung  hat  mich 
auch  vei anlaßt,  den  therapeutischen  Versuch  bei  meinem 
Falle  zu  wagen. 

Die  Anregung  hierzu  verdanke  ich  Herrn  Prof.  Doktor 
Raubit s- che k,  dem  Prosektor  der  Bukowinaer  Landes¬ 
ki  ankenanstalt,  dem  an  dieser  Stelle  den  Dank  dafür  aus¬ 
zusprechen  ich  für  meine  Pflicht  erachte.  Sollte  sich  das 
Verfahren  bewähren,  dann  gebührt  ihm  das  Verdienst,  die 
Anregung  dazu  gegeben  zu  haben. 


Aus  dem  k.  u.  k.  Feldspitale  Nr.  9/14. 
(Kommandant:  Regimentsarzt  Dr.  Othmar  Baumgartner.) 

Tod  durch  Gasembolie  bei  Gasphlegmone. 

(Kasuistische  Mitteilung.) 

Von  Oberarzt  Dr.  Haus  Hermauu  Schmid. 

Folgender  Fall  von  Gasphlegmone,  der  unter  dem 
klinischen  Bilde  der  Embolie  der  Arteria  pulmonalis  zu¬ 
grunde  ging  und  bei  dein  nie  Obduktion  eine  Gasembolie 
des  rechten  Herzens  ergab,  erscheint  mir  der  Mitteilung 
weit,  wenn  ich  auch  infolge  derzeitigen  Mangels  der  ein¬ 
schlägigen  Literatur  nicht  in  der  Lage  bin,  ähnliche,  sicher 
l echt  seltene  Vorkommnisse  zum  Vergleiche  heranzuziehen. 

Infanteiist  J.  B.,  19  Jahre  alt,  wird,  am  16.  August  abends 
in  das  Feldspital  9/14  aufgenommen,  nachdem  er  am  14.  August 
bei  den  Kämpfen  in  Russisch-Polen,  die  der  Eroberung  von  Brest- 
EUowsk  vorausgingen,  durch  eine  Schrapnellkugei  verwundet 
worden  war.  Das  linke  Bein  ist  von  einem  Biaubindensehienen- 
verhand  umhüllt,  zeigt  keine  Dislokation.  Da  der  Verwundete 
weder  Schmerzen  noch  Temperatursteigerung  hat  und  die  vom 
V  erbande  freigebliebenen  Zehen  irgendeine  pathologische  Verände- 
lung  nicht  erkennen  lassen,  wird  der  gut  sitzende,  nicht  durch¬ 
blutete  Verband  zunächst  belassen.  Am  18.  August  ist  dieser 
aber  von  übelriechendem  Wundsekret  durchtränkt,  wird  daher 
entfernt.  Temperatur  361°. 

Es  findet  sich  an  der  Innenseite  des  linken  Knies,  vor  dem 
Londylus  mediahs  femoris,  eine  runde  Einschußöffnung  von  etwa 
1  cm  Durchmesser,  aus  welcher  sich  dünnes,  bräunliches  Sekret 
mit  Gasblasen,  von  typischem  Gerüche,  in;  mäßig  reichlicher  Menge 
entleert;  einzelne  kleine  Knochensplitter  sind  zwischen  den  Gas¬ 
bläschen  und  an  den  Wandrändern  sichtbar,  die  selbst  mißfärbig 
aussehen.  ^  Die  Haut  in  der  Umgebung  der  Wunde  zeigt  außer 
geringer  Schwellung  keine  nennenswerte  Veränderung;  Knistern 
unter  der  Haut  ist  nicht  nachweisbar,  die  Schmerzhaftigkeit  bei 
der  Untersuchung  ist  gering.  Die  laterale  Hälfte  des  Kniegelenkes 
der  obere  RezessUs,  die  Gegend  des  Gelenkspaltes  und  die  Knie¬ 
kehle  sind  nicht  in  ihrer  äußeren  Form  verändert,  nicht  druck¬ 
empfindlich.  Unterhalb  der  Mitte  des  Unterschenkels  findet  sich 
über  dem  oberen  Ende  der  Achillessehne  eine  schmerzhafte  Stelle 
mit  geröteter  Haut,  unter  welcher  dasi  Projektil  tastbar  ist  Die 
Gegend  des  Schußkanales-  in  der  medialen  Hälfte  der  Waden¬ 
muskulatur  ist  nicht  empfindlich,  ebensowenig  die  Lymphknoten 
unterhalb  des-  Leistenbandes’. 

Im  Aetherrausch  wird  die  Schrapnellkugel,  welche  von  einer 
ganz  geringen  Menge  nicht  gashältigen  Eiters-  umgeben  ist,  ent- 
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feint.  Sodann  werden  nach  breiter  Ausschneidung  von  Haut,  Untcr- 
hautzeügewebe,  Sehnenfetzen  und  Gelenkskapsel  im  Bereiche  der 
Einschußöffnung  die  Trümmer  des  Condylus  medialis  femoris 
weggeräumt,  zwecks  ausgiebiger  Freilegung  der  medialen  Knie- 
gelenksliälfte.  Die  übrigen  Anteile  des  Gelenkes,  die  ebenso  wie 
die  großen  Gefäße  und  Nerven  der  Kniekehle  frei  zu  sein  scheinen, 
werden  nicht  berührt. 

Am  folgenden  Tage,  am  19.  August,  und  am  20.  August 
früh  ist  der  (Patient  noch  fieberfrei  und  hat  keine  Schmerzen. 
Beim  Verbandwechsel  am  20.  August  nachmittags  bei  einer  Tempe¬ 
ratur  von  38-4°,  findet  sich  mäßig  reichliche  Sekretion,  keine 
Eiterverhaltung,  kein  Fortschreiten  der  entzündlichen  Erschei¬ 
nungen  in  der  Umgebung  der  Wunde,  jedoch  eine  deutliche  Throm¬ 
bose  der  Vena  saphena  vom  Knie  aufwärts. 

Am  21.  August  hat  sich  die  Thrombose  bei  einer  L'empe- 
ratur  von  37-9°  bis  38-7°  weiter  fortgepflanzt  auf  die  Vena  femo¬ 
ralis;  das  ganze  Bein  ist  gleichmäßig  öcfematös,  die  Haut  blaß 
und  glänzend;  gleichzeitig  bestehen  starke  Schmerzen.  Puls  und 
Allgemeinbefinden  sind  isonst  nicht  in  Mitleidenschaft  gezogen. 
Am  Abend  des  21.  August  beschränkt  sich  die  Thrombose  nicht 
mehr  auf  das  Gebiet  der  Vena  femoralis,  sondern  sendet  ihre  Aus¬ 
läufer  bis  zur  Gegend  der  Symphyse  und  zum  Skrotum. 

Am  Morgen  des  22.  August  tritt  bei  dem  Patienten  plötzlich 
ein  Anfall  von  Atemnot  mit  Zyanose,  aber  ohne  Bewußtlosigkeit 
auf.  Pat.  klagt  über  Oppressionsgefühl,  wird  unruhig,  beruhigt 
sich  aber  rasch  nach  Morphiuminjektion.  Diesem  in  kürzester 
Zeit  vorübergehenden  Anfalle  folgt  nach  zwei  Stunden  ein  zweiter, 
dem  der  Patient  nach  wenigen  Minuten  erliegt. 

Bei  der  Obduktion  (eine  Stunde  post  mortem)  zeigt  sich 
das  rechte  Herz,  namentlich  im  Bereiche  des  Vorhofes,  stark  dik¬ 
tiert;  es  ist  ebenso  wie  die  Arteria  pulmonalis  erfüllt  von  schau¬ 
migem  Blute;  größere  Emboli  sind  nicht  vorhanden.  Im  linken 
Herzen  finden  sich  speckhäutige  Gerinnsel,  kein  Schaum.  Die 
Vena  cava  inferior,  die  Vena  iliacia  communis,  iliaca  externa 
und  femoralis  der  linken  Seite  (bis  zur  Wunde)  sind  erfüllt 
von  Schaumigem  Blute,  genau  entsprechend  dein  rechten  Herzen. 
Die  übrigen,  in  die  Vena  cava  einmündenden  Venen,  insbesondere 
die  Vena  iliada  communis  dextra,  enthalten  geronnenes  Blut, 
aber  keine  Spur  von  Gasblasen,  ln  der  linken  Vena  femoralis 
finden  sich  einzelne  wandständige  Thromben  neben  schaumigem 
Blute;  auch  die  Vena  saphena  sinistra  ist  thrombosiert.  Die 
Wunde  im  linken  Knie  enthält  reichlichst  Gasblasen  im  übelrie¬ 
chenden,  graugrünen  Sekret;  das  Bindegewebe  medial  hinten  vom 
Kniegelenk,  die  Reste  der  Gelenkskapsel  daselbst  und  der  mediale 
Gastroknemiuskopf  in  seinem  obersten  Anteile  sind  mißfärbig, 
grünlichbraunviolett,  morsch,  von  Gasblasen  durchsetzt.  Am  Unter¬ 
schenkel,  unterhalb  der  Kniekehle  nur  Oedem,  ohne  Gas;  im 
übrigen  Kniegelenke  spärlich  seröse  Flüssigkeit,  Synovia  etwas 
verdickt,  Knorpel  glatt  und  glänzend.  In  der  Vena  popHtea  unter¬ 
halb  des  Knies  nur  Thromben,  kein  Gas.  Eine  direkte  Verbindung 
zwischen  der  Wundfläche  und  der  Vene-,  etwa  durch  Arrosion 
entstanden,  läßt  sich  in  dem  brüchigen,  gasdurchsetzten  Gewebe 
nicht  mit  Sicherheit  nachweisen,  da  die  Venenwand  ebenfalls 
ganz  morsch  ist  und  sogleich  an  mehreren  Stellen  einreißt. 

Die  klinische  Diagnose  „Embolie  der  Arteria  pulmo¬ 
nalis,  ausgehend  Von  einer  Thrombophlebitis  der  linken 
Vena  femoralis  nach  Gasphlegmone  im  Bereiche  des  Knies“ 
ist  also  durch  die  Obduktion  dahin  richtig  gestellt  worden, 
daß  es  isicli  nicht  um  eine  Verschleppung  von  Thromben 
ins  Herz  und  in  den  kleinen  Kreislauf  handelt,  sondern 
um  eine  Verschleppung  von  Luft  oder  Gas.  Eine  post¬ 
mortale,  bakteriell  erzeugte  Gasbildung  im  Blute  ist  nicht 
anzunehmen;  denn  die  Zeit  zwischen  Tod  und  Sektion 
beträgt  nur  eine  Stunde  und  dann  müßte  eine  solche  Gas¬ 
entwicklung  doch  gleichmäßig  überall  vorhanden  sein, 
während  sie  sich  hier  nur  im  rechten  Herzen  und  in  den 
genannten  Venen  findet,  nicht  im  Gebiete  der  rechten  \  ena 
iliaca  communis,  der  Vena  cava  superior  usw. 

Es  fragt  sich  also,  ob  hier  eine  gewöhnliche  Luft¬ 
embolie  vorliegt  oder  eine  Embolie  von  Gas  aus  dem 
Wundbereiche.  Eine  bakteriologische  Untersuchung,  welche 
diese  Frage  mit  Sicherheit  beantworten  würde,  konnte 
leider  nicht  ausgeführt  werden.  Gegen  Luftembolie  spricht 
folgendes:  Eine  Luftembolie  tritt  so  gut  wie  immer  im 
Anschlüsse  an  eine  äußere  Veranlassung  ein,  welche  als 
Trauma  im  weitesten  Sinne  des  Wortes  ein  Venenlumen 
eröffnet,  also  in  erster  Linie  während  einer  Operation,  bei 
gewissen  Injektionen  (siehe  die  in  letzter  Zeit  mehrfach 


mitgeteilten  Unglücksfälle  bei  der  Sauerstoffbehandlung  der 
Gasphlegmone  durch  Gewebsinjektionen  und  die  Warnun¬ 
gen  davor),  beim  Verbandwechsel.  Dieser  hat  in  unserem 
Falle  zuletzt  am  Tage  vor  dem  Tode  stattgefunden;  die 
dabei  vorgenommene  Eebergießung  der  weit  offenen  Wunde 
mit  3°/oigem  Wasserstoffsuperoxyd  hat  wold  keinerlei  Be 
Ziehungen  zum  weiteren  Verlaufe.  Mit  Rücksicht  auf  die 
zwei  Stunden  vor  dem  Ende  aufgeLrelenen  ersten  Anzeichen 
von  Embolie  ist  der  Patient  vollständig  ruhig  liegen  ge 
lassen  worden,  hat  sich  auch  selbst  nicht  bewegt;  dazu 
kommt  die  Morphiumwirkung.  Daß  durch  den  dicken 
Verband  mit  Gaze,  Watte  und  Blechschiene  plötzlich  Luft 
durchgetreten  sein  sollte,  erscheint  nicht  wahrscheinlich. 

Besser  ließe  sieh  der  Verlauf  durch  Verschleppung! 
des  durch  den  Erreger  der  Gasphlegmone  in  der  Wunde! 
und  ihrer  Umgebung  gebildeten  Gases  erklären.  Dabei 
könnte  man  sich  vorstellen,  daß  es  zunächst  zu  einer 
Loslösung  eines  Teiles  der  Thromben  in  der  Vene  ge! 
kommen  ist  (erster  embolisolier  Insult),  welche  den  freien 
Kreislauf  noch  von  der  morschen  Venenwand  und  der  gas 
hältigen  Wunde  getrennt  gehalten  haben;  beim  zweiten] 
Nachschübe  ist  dann  ein  letzter,  kleiner  Thrombus  zu 
sammen  mit  einem  Teile  der  in  Einsclimelzung  begriffenen 
Venenwand  als  „Verschlußstück“  in  die  Bluibahn  ge 
schossen,  gefolgt  von  dem  in  der  Umgebung  des  Venen 
loches  angesammelten  Gas;  dieses  mag  unter  etwas  er 
höhtem  Drucke  gestanden  sein,  nachdem  der  Verband  in¬ 
folge  der  Zunahme  der  Thrombose  zu  eng  geworden  ist, 
Oder  es  sind  an  dem  Ihrombophlebitischen  Prozesse  auch: 
schon  gasbildende  Bakterien  beteiligt  gewesen  ;  die; 
Thromben  selbst  sind  gashälljg  gewesen,  am  stärksten  in 
der  Nähe  der  Wunde;  das  hier  in  größerer  Menge  an¬ 
gesammelte  Gas  hat  die  darüber  stehenden,  nicht  gas-: 
hältigen,  bei  der  kurzen  Dauer  der  Erkrankung  noch  ganz, 
locker  haftenden  Thromben  vor  sich  hergeschoben  und  isl 
hinter  ihnen  in  den  freien  Kreislauf  gefahren,  wie  die 
Pulverladung  erst  das  Geschoßi  aus  dem  Rohre  preßt. 

Ohne  Obduktion  wäre  dieser  interessante  Fall  als 
einfache  Embolie  der  Lungenschlagader  aufgefaßt  worden. 
Er  zeigt  also  wie  so  viele  andere,  daß  man  auch  im  Felde 
nach  Möglichkeit  Sektionen  ausführen  soll,,  selbstver 
stündlich  unter  der  Voraussetzung,  daß  Zeit  und  Umstände 
es  gestatten  und  der  Verwundetenandrang  gerade  nichl; 
sehr  groß  ist. 

Praktische  Bedeutung  kömite  einem  Falle  wie  dem 
hier  mitgeteilten  höchstens  mit  Rücksicht  auf  die  Fehl 
diagnose  „Lungenembolie“  zukommen,,  wenn  man,  aller¬ 
dings:  nicht  in  einem1  Feldspitale,  sondern  in  einem  chi¬ 
rurgisch  gut  eingerichteten  Krankenhause  die  Absicht  hat,  bei 
solchen  Fällen  die  Trendel enburgsehe  Operation  auszuj 
führen.  Bei  Gas-  und  Luftembolie  wäre  sie  natürlich  in 
dieser  Form  zwecklos.  Daß  sie  bei  gewöhnlicher  Embolie 
Erfolg  haben  kann,  beweist  Krügers  Fall,  der  über  fünf 
Tage  am  Leben  blieb  und  nur  einer  hinzugetretenen  In 
fektion  der  Pleura  zum  Opfer  fiel;  auf  Grund  eigener  hr 
fahrungen  —  Versuch,  in  fünf  schwersten  Embolietällenj 
der  Deutschen  Frauenklinik  in  Prag  bei  Aufhören  der 
Atmung  die  Palienten  durch  die  Trendel  enburgsehe  Ope¬ 
ration  zu  retten  —  bin  ich  überzeugt,  daß  es  in  Zukunft 
sicher  gelingen  wird,  bei  richtiger  Indikationsstellung  daimi 
doch  einmal  einen  Dauererfolg  zu  erzielen.  Ebenso  dürfte 
es  mgölich  sein,  durch  die  entsprechende  Operation  he> 
Luftembolie  —  Aspirationen  der  Luft  aus  dem  rechten  Vor 
hofe  des  operativ  freigelegten  Herzens,  nach  experimen 
teilen  Untersuchungen  von  Clair  mo  nt  —  einem  sonsi 
verlorenen  Falle  doch  noch  zu  helfen.  Bei  der  Gasemboli« 
hätte  diese  Operation  freilich  keinen  Zweck,  da  es  selbe 
im  Falle  ihres  Gelingens  wohl  keine  Rettung  vor  ^  diese) 
akutesten  Verschleppung  höchst  virulenter  Keime  in  dei 
Kreislauf  mehr  gäbe. 
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Aus  dem  k.  u.  k.  Reservespitale  in  Mähr.-Ostrau. 
(Kommandant:  Stabsarzt  Dr.  Ig.  Zielinski.) 

Meningokokkensepsis. 

ron  Dr.  Vladislav  Sveslka,  Chef  des  k.  u.  k.  Epidemielaboratoriums 
des  Militärkommandos  Krakau,  dzt.  in  Wadowice. 

Ich  hatte  Gelegenheit,  einen  Fall  von  Meningitis  cere- 
irospinalis  epidemica  zu  beobachten,  bakteriologisch  zu 
intersuclien  und  auch  zu  sezieren,  welcher  meines  Er¬ 
achtens  wegen  seines  seltenen  Verlaufes  besonderen 
nteresses  würdig  ist. 

C.  J.,  19jähriger,  mittelgroßer  und  mittelstarker  Jüngling, 
Jemals  krank  gewesen,  kam  am  10.  Juli  1915  mit  einer  Handschuß- 
erletzung  in  unser  Spital.  Am  31.  Juli  wurde  ic'h  um  5  Uhr 
achmittags  auf  die  chirurgische  Abteilung  berufen.  Die  kleine 
Iberarmschußwunde  war  fast  geheilt.  Der  Mann,  welcher  noch 
m  2  Uhr  nachmittags;  in  der  Stadt  war,  hatte  eine  Temperatur 
on  38-9°,  sehr  starke  Kopfschmerzen  und  war  auffallend  apathisch, 
ionst  war  nichts  Pathologisches  zu  finden.  Bei  der  genauen 
leobachtung  war  es  mir  doch  auffallend,  auf  welche  Weise  er 
m  Bette  lag.  Es  war  vielleicht  ein  angedeuteter  Kernig.  Da  mir 
er  Fall  suspekt  schien,  ließ  ich  ihn  auf  die  Infektionsabteilung 
ransferieren  mit  einem,  zwar  bis  zu  dieser  Zeit  nicht  besonders 
egründeten  Verdachte,  hauptsächlich  jedoch  aus  dem  Grunde, 
a  es  mir  bekannt  war,  daß  im  hiesigen  und  besonders  in  dem 
icht  leit  liegenden  deutsch-schlesischen  Industriebezirk  vor 
inigen  Jahren  (1904  bis  1905)  eine  große  Epidemie  von  Menin- 
itis  cerebrospinalis  epidemica  herrschte  und  noch  immer  hie 
nd  da  in  diesem  Bevier  vereinzelte  Fället  dieser  Seuche  vor- 
ommen. 

Am  nächsten  Tage  (1.  August)  hatte  der  Mann  hohes  Fieber 
9-9°,  Puls  100,  Nackensteife,  Orthotonus',  starke  Kopfschmerzen, 
ar  benommen,  lag  in  passiver  Seitenlage,  die  unteren  Extremi¬ 
sten  auf  den  Leib  gezogen.  Derm  at  ograp  h  i  sinus  positiv.  In  der 
rüh  unternahm  ich  gleich  eine  orientierende  Untersuchung  des 
achensekretes  mit  Hilfe  eines  Wattetupfers,  welcher  auf  einem 
ist  rechtwinkelig  gebogenem  Drahte  befestigt  war.  Im  Auf- 
richpräparate  von  dieser  Untersuchung  konnte  man  Gram-nega- 
ve  semmelartige  Diplokokken  beobachten.  Mein  Verdacht  war 
csteigert,  aber  der  Diagnose  lange  noch  nicht  geholfen.  Man 
onnte  sich  leicht  mit  Micrococcus  catarrhalis-  und  Diplodoccu's 
rassus  irren.  Gegen  Mittag  wurde  eine  Lumbalpunktion  vor- 
ommen.  Die  gewonnene  Lumbalflüssigkeit,  etwa  50  cm3,,  war 
ark  getrübt. 

Bakteriologische  Untersuchung:  Zentrifugal : 
ufstrichpräparate  gefärbt  nach  Löfflers  Methylenblau, 
kippen  he  im  und  Gram  ergaben  sowohl  kleine  als  auch 
roße,  semmelartige,  gonokokkenähnliche,  Gram-negative  Diplo- 
okken  von  verschiedener  Farbintensität,  hie  und  da  in  Tetraden 
upiert.  Pappen  heim  hämato  logisch:  Auffallend  viele 
alynukleäre  Leukozyten  und  intrazellulär  liegende  Diplokokken, 
ul  tu  re  11:  Nach  24  und  48  Stunden  auf  1.  Agar-Asizitesplatten 
ad  2.  Röhrchen  (0-5  cm3  10%  Traubenzuckerlösung,  welcher 
Cm3  des  Lumbalpunktates  zugegeben  waren),  Gram-negative, 
■mmelartige,1)  oft  in  Tetraden  gruppierte  Diplokokken  von  ver¬ 
miedener  Größe.  Agglutinationsreaktion  derselben  Kultur  mit 
enigokokken  -  Heilserum  (Serotherapeutisches'  Institut  Wien)  cr¬ 
ib  positives  Reshltat  in  der  Verdünnung  1 : 80  komplett.  Infolge 
jssen  lautete  die  klinis'che  und  bakteriologische  Diagnose: 
eningitis  c  e  r  e  b  r  o  s  p  i  n  a  1  is1  epidemica. 

An  demselben  Tage  20  cm3  Meningokokken  -  Heilserum  (Sero- 
lerapeutisches  Institut  Wien)  intralumbal  injiziert. 

Den  nächsten  Tag,  2.  August:  Temperatur  38-3. 
ackensteife,  Benommenheit,  und  Kopfschmerzen  etwas1  geringer, 
crnig  positiv.  Wiederholt  20  ein3  Meningokokken  -  Heilserum 
tralumbal,  Lumbalflüssigkeit  nur  leicht  getrübt. 

3.  August:  ln  der  Früh  Temperatur  37-2,  das1  Subjekte 
Minden  auffallend  gut,  Naekensteife  und  Kopfschmerzen  geringer, 
ernig  derselbe,  Benommenheit  stark  zurückgegangen,  Appetit 
nhanden,  gegen  Abend  Temperatur  wieder  391. 

4.  August:  Temperatur  durchschnittlich  38-5,  Kopfschmerzen 
:rsch wunden,  Nackensteife  und  Kernig  viel  geringer,  Sensorium 
ei.  Wiederholt  20  Cm3  Meningokokken  -  Heilserum.  Lumb  il- 
üs&igkeit  hell  und  klar,  bakteriologisch  in  Zentrifugat,  weder 

Aufstrichpräparat  noch  kulturell  Meningokokken  nachweisbar. 


’)  Entspricht  den  Befunden  von  Jochmann  etc.  Jäger  da- 
gen  behauptete,  daß  der  Weichselbaum  sehe  Meningokokkus  sich 
r  Gram-Färbung  gegenüber  verschieden  verhalte.  ■  ri 


G.  August:  Temperatur  wieder  37.  Alle  Symptome  sip rechen 
für  durch  Meningococcus  intracellularis  Weichselbaum  ver¬ 
ursachte,  durch  Meningokokken  -  Heilserum  kupierte  Infektion. 
Wohlbefinden. 

7.  August:  Temperatur  wieder  auf  39-7  gestiegen,  etwas 
Kopfschmerzen.  Von  dieser  Zeit  an  dauert  mehr  oder  weniger 
regelmäßig  intermittierendes  Fieber,  welches  zwischen  37  bis  40° 
schwankt. 

9.  August :  30  ein3  Meningokokken  -  Heilserum  intralumbal, 
Lumbalflüs'sigkeit  klar,  Nackensteife  gering.  In  der  Lumbalflüssig¬ 
keit  keine  Meningokokken  nachweisbar. 

11.  August:  Blutuntersuchung:  Kultrell  negativ,  Malaria 
negativ.  Auch  sonst  bot  das  Blutbild  nichts  Pathologisches.  Dabei 
auffallende  Polyurie,  sechs'  bis1  acht  Liter  Urin  in  24  Stunden. 

Harnuntersuchung:  Spezifisches  Gewicht  1005, 
Eiweiß,  Zucker,  Diazo,  Weiß  negativ. 

17.,  18.,  20.  August:  Die  Schwankungen  der  Temperatur 
dauern  fort.  Am  17.,  18.,  20.,  21.,  22.  August  Sogar  Schüttel¬ 
fröste.  Hie  und  da  spontaner  Urinabgang.  An  den  Tagen,  an 
welchen  sich  die  Temperaturdifferenzen  zwischen  37  0  und  38-0 
bewegen,  fühlt  sich  der  Patient  wohl  und  hat  Appetit.  Die  Tem¬ 
peraturen,  welche  vielmehr  dem  Bilde  einer  Sepsis  entsprechen, 
zeigen  den  noch  immer  wütenden  Kampf  zwischen  der  Infektion 
und  den  Immunitätskräften  des  Organismus.  Der  protrahierte  Ver¬ 
lauf  erweckt  den  Verdacht  auf  eine  später  eingetretene  Mischinfek¬ 
tion  (Meningokokken-Streptokokken?),  welche  immer  fris'ch  aus 
irgendeinem  Herde  exazerbiert. 

.  24.,  27.  August,  1.,  7.  September:  Demzufolge  Injektionen 
von  Elektraxgoi;  Dieselben  blieben  jede  h  ohne  jeden  Einfluß  auf 
das1  Krankheitsbild. 

10.  August:  Gründliche  okulistische  nd  internistische  Unter¬ 
suchung,  dieselbe  ergab  keine  besonderen  Resultate. 

Da  sich  das  Krankheitsbild  nicht  änderte  und  die  Schwan¬ 
kungen  der  Temperatur,  jedoch  ohne  Kopfschmerzen  und  mit 
sehr  geringem  Kernig  und  Nackensteife  fortdauerten,  wurde,  um 
ins  kläre  'zu  kommen,  am  27,  September  noch  eine  Lumbalpunktion 
vorgenommen.  Das  Resultat  war:  Im  Zentrifugate  der  Lumbal¬ 
flüs'sigkeit  mikroskopisch  durch  verschiedene  Methoden  keine  Me¬ 
ningokokken  nachweisbar.  Kulturell  in  21  Stunden  auf  früher  be¬ 
schriebenen  Nährböden  reine  Meningokokkenkultur. 

28.  September:  Pat.  sehr  schwach.  Temperatur  36-5,  Puls 
Schwach,  Koffein  subkutan. 

29.  September:  2  Uhr  in  der  Früh  Exitus. 

Sektion  am  31.  September  (Dr.  Svestka):  Gehirn: 
mittelschwer,  an  den  Konvexitäten  beider  Hemisphären  keine  Eite¬ 
rungen.  Die  Dura  mater  glänzend,  ihre  Gefäße  reichlich  mit  Blut 
gefüllt.  An  zahlreichen  Stellen  Trübungen  und  Verdichtungen  der 
weichen  Hirnhaut  und  Verwachsungen  mit  der  Dura. 

An  der  Basis,  namentlich  um  das1  Infundibulum  und  Chiasma 
optieüm  herum,  finden  sich  feine  'Eiterstreifen,  welche  vom 
Chiasma  radiär  in  der  Länge  ungefähr  von  5 — 6  cm  hinausgehen 
und  als'  Unterlage  zähes  fibrinöses  Gewebe  haben.  Längs  der 
Gefäße,  besonders  der  Arteria  'cerebri  media,  rostige  streifen¬ 
förmige  Pigmentierungen.  Tn  den  Subarachnoidalräumen  keine 
Eiterungen.  Die  Seitenventrikel,  besonders  der  rechte,  vergrößert 
und  mit  großen  Mengen  leicht  trüber  Flüssigkeit  gefüllt.  Am 
Roden  des  Hinterhornes1  der  beiden  Ventrikel  sind  gelbe  Eiter¬ 
flocken  zu  finden.  Die  Zentralganglien  und  die  vierte  Kammer 
ohne  pathologischen  Befund,  ebenso  das  Zerebellum.  An  der 
Oberkläche  des1  Pons  Va.ro] i  und  der  Medulla  oblongata  sind  wieder 
Eiterstreifen  zu  konstatieren,  welche  auf  das1  Halsrückenmark  nur 
in  ganz  geringer  Weise  übergehen.  Daselbst  starke,  mikrosko¬ 
pisch  sichtbare  Hyperämie  der  Gefäße.  Die  Bückenmarksubstanz 
selbst  ist  aber  von  Entzündungsherden  und  Eiterungen  frei. 

In  dem  Miftelohr  beiderseits  Eiter  und  starke  Hyperämie. 

An  der  Rachenmandel  Schwellung  und  Rötung. 

Die  hintere  Pharynxwand,  die  hinteren  Abschnitte!  der  Nasen- 
sc'hleimhaut  zeigen  starke  Hyperämie.  An  der  Zungenwurzel  der 
lymphatische  Apparat  hyperplastisch  entwickelt. 

Persistenz  der  Thymusdrüse  in  der  Größe  einer  Walnuß. 
Die  TIalslymphdrüsen  etwas  geschwollen. 

Die  Lunge  frei,  ohne  pathologische  Veränderungen. 

Das  linke  Herz  vergrößert,  das  rechte  normal,  Myokard  auf¬ 
fallend  schlaff,  weich,  gelbbräunlich  gefärbt,  Aorta  besonders  in 
und  vor  dem  Arkus  auffallend  eng. 

Die  Mesenterialdrüsen  etwas  geschwollen. 

ln  dem.  Dünndarm  sind  die  Peyerstehen  Plagues,  in  dem 
Dickdarm  die  Follikel  vergrößert;  Milz:  makroskopisch1  ohne  patho¬ 
logischen  Befund.  An  den  Nieren  trübe-  Schwellungen  beiderseits'. 

Diagnose:  Meningitis  cerebrospinalis  epidemida.  Sepsis 
meningococoea  '  Rakteriiimie\  Pyocephalus  et  Hydrocephalus  in- 
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temus  bilateralis.  Leptomeningitis  et  Pachymeningitis  chronica. 
In  suf  fielen  tia  cordis  sinistri.  Degeneratio  parenchymatosa  et  adi- 
posa  myocardii  et  renum,  Status  thymico-lymphaticus. 

Vor  der  Sektion,  nach  dem  Abbrennen  der  Haut,  Einstich 
mit  Glaskapillaren  in  den  rechten  und  linken  Herzventrikel.  Kul¬ 
turell  in  24  Stunden  auf  beschriebenen  Nährböden  reine  Meningo- 
kokkenkullur.  Agglutination  mit  Meningokokken-Heilserum  1:100 
positiv  '■ 

Dem  und  dem  ganzen  Sektionsbefunde  nach  handelte 
es  sich  um  eine  Meningo  ko kkensepisis  (Meningokokken¬ 
bakteriämie).  Der  ganze  Krankheitsverlauf,  der  sich  durch 
sehr  steile  Temperalurkurven  auszeichnete,  dauerte  6t  Tage. 

Zusammenfassung:  Es  mußte  sich  in  diesem 
Falle  um  eine  besonders  virulente  Infektion 
handeln,  die  am  Anfänge  durch  die  Injektion  von  Meningo¬ 
kokkenheilserum  stark  abgeschwächt  wurde,  dann  aber 
immer  frisch  von  verschiedenen  Herden  exazerbierte  und 
zum  Schluß'  im  Kampfe  mit  verschiedenen  Immunitäts¬ 
kräften  des  Organismus,  deren  Resistenz  auch  durch  den 
Status  thymico-lymphaticus  stark  herabgesetzt  wurde,  Herr 
des  Schlachtfeldes  geworden  ist.  Auch  auf  die  außer¬ 
ordentliche  Virulenz  des  Virus  ist  es  wahrscheinlich  zurück¬ 
zuführen,  daß  die  Serumtherapie  keinen  endgültigen  Erfolg 
hatte.  So  auffallend  protrahierter  Verlauf  einer  reinen 
Meningokokkensepsis,  soweit  es  bekannt  ist  und  soweit 
man  auch  in  jetziger  Zeit  in  der  Literatur  konstatieren 
konnte,  steht  zwar  nie!  t  vereinzelt  da,  ist  immer  aber  sehr 
selten,  Fälle  von  gemis  liter  Strepto-Meningokokkeninfektion 
kommen  öfters  vor,  1  oben  aber  immer  einen  viel  kürzeren 
Verlauf:  entweder  Exitus,  oder  Ausheilung,  sehr  oft  mit 
entsprechenden  Folgen  (Hydrozephalus  usw.). 

Ich  glaube,  daß  dieser  Fall  das  Interesse,  welches 
ihm  Avegen  seines  seltenen  und  lehrreichen  Verlaufes'  ge¬ 
bührt,  erwecken  wird. 

Literatur: 

H.  Jäger,  Zur  Frage  der  morphologischen  und  biologischen 
Charakterisierung  des  Meningococcus  intracellularis.  -  W.  Kn  öp  fel¬ 
mach  er,  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica.  —  G.  Jochmann, 
Lehrbuch  der  Infektionskrankheiten;  Ueber  die  Serumtherapie  der 
epidemischen  Genickstarre.  D.  m.  W.  1911  S.  1733. 


Aus  dem  k.  u.  k.  Garnisonsspitale  Nr.  8  in  Laibach. 
(Filiale:  I.  Chirurg.  Abteilung  im  Landesspitale.) 

Chylothorax  traumaticus.*) 

Von  Dr.  Franz  Derganz,  Chefarzt  und  Primarius  der  Abteilung. 

Der  Chylothorax  verdankt  seine  Entstehung  einer  Zer¬ 
reißung  des  Ductus  thoracicus  innerhalb  seines  Verlaufes  im 
Brustraum  und  dem  darauf  folgenden  Erguß  seines  Inhalts,  des 
Chylus,  in  die  Pleurahöhle.  Wir  unterscheiden  einen  Chylo¬ 
thorax  verus  und  einen  Pseudo  chylothorax  (Pleuritis 
chyloidea).  Bei  echtem  Chylothorax  haben  wir  wieder  zwei 
Formen  voneinander  zu  trennen:  1.  der  Ductus  thoracicus  er¬ 
leidet  eine  Verletzung  und  der  Uebertritt  des  Chylus  in  die  Brust¬ 
höhle  erfolgt  durch  eine  verletzte  Stelle  der  Pleura  oder  durch 
Ansaugen  des  Chylus  in  die  unter  negativem  Druck  stehende 
Pleurahöhle  mittels  der  physiologischen  Stomata:  Chylotho¬ 
rax  traumaticus;  2.  das  Auftreten  der  zweiten  Form  Avird 
durch  eine  Kompression  des  Ductus  thoracicus  seitens  eines  intra¬ 
thorazischen  Tumors  veranlaßt,  welcher  eine  Lymphstauung  mit 
starker  Lymphangiektasie  und  Berstung  einzelner  Lymphgefäße 
bewirken  kann :  Chylothorax  lymphostaticus. 

Diese  beiden  Formen  des  echten  Chylothorax  sind  streng 
zu  unterscheiden  von  chyloidem  Erguß  der  Pleura  (Pleuritis  chy¬ 
loidea),  Avie  eine  solche  bei  Tuberkulose  und  Karzinose  der  Pleura 
zu  beobachten  ist.  Durch  Uebertritt  fettig  degenerierter  Lympho¬ 
zyten  und  Tumorzellen  geAvinnt  das  Exsudat  ein  milchiges  Aus¬ 
sehen.  Bei  differentialdiagnostischen  Schwierigkeiten  entscheidet 
der  reichliche  Zuckergehalt  für  echten  Chylothorax,  Avährend  ge¬ 
ringe  Spuren  von  Zucker  für  chyloiden  Erguß  sprechen. 

Die  Diagnose  Avird  auf  Grund  einer  Probepunktion  gestellt, 
AA-elche  als  Inhalt  der  Brusthöhle  eine  dünne  Flüssigkeit  von  mil¬ 
chiger  Beschaffenheit,  also  reinen  Chylus,  konstatiert.  Unter  dem 


*)  Nach  einem  Vortrag,  gehalten  in  der  militärärztlichen  Ver¬ 
sammlung  in ;  Laibach  am  17.  November  1915, 


Mikroskop  sind  Lymphozyten,  eventuell  auch  Erythrozyten  und 
fein  emulgiertes  Fett,  jedoch  keine  polynukleären  Leukozyten 
(Eiterkörperchen),  zu  sehen.  Die  chemische  Untersuchung  des 
nicht  filtrierten  Pünktats  mit  Nylander  ergibt  reichlich  Zucker 

Der  echte  Chylothorax  ist  eine  so  seltene  Erkrankung,  daß 
nach  einer  Berechnung  Bargebuhr S  jedes  sechste  Jahr  ein 
Fall  in  der  Literatur  vorkommt.  Diesligilt  um  So  ’mehr  vom  Chylo¬ 
thorax  traumaticus.  von  welchem  bis  jetzt  insgesamt 
13  Fälle  publiziert  Avurden.  Lotheissen  (Wien)  Areröffent- 
lichte  1907  (W.  kl.  Rdsch.  Nr.  2)  eine  Zusammenstellung  von 
elf  Fällen.  Den  zAvölften  Fall  publizierte  Ilammesfahr  (Bonn) 
in  der  M.  m.  W.  1907  Nr.  38:  Ueber  einen  Fall  Aron  doppel¬ 
seitigem  Chylothorax  traumaticus.  Es  handelte  sich1  um  einen 
zehnjährigen  Knaben,  der  beim  Rodeln  unter  ein  Pferd  geraten 
Avar  und  einen  Huftritt  in  die  Gegend  des  linken  Sternoklavikuhr- 
gelenkeS  erhalten  hatte.  Eine  Fraktur  der  Rippen  oder  Wirbel¬ 
körper  war  nicht  nachztuveisen.  Pat.  wurde  mit  Punktion  und 
Heberdrainage  nach  Bülau  behandelt  und  genas  in  acht  Tagen. 
Der  13.  Fall  wurde  von  Oeken  (Castrop  i.  W.)  ebenfalls  in  der 
M.  m.  W.  1908  Nr.  22  mitgeteilt:  Ein  Fall  von  Zerreißung  des 
Ductus  thoracicus  infolge  Brustquetschung.  Der  Fall  betraf  einen 
20jährigen  Bergmann,  cvelcher  von  schAveren  Stein massen  ’-er- 
schüttet  Avurde  und  eine  Brustquetschung  mit  Verletzung  des 
Ductus  thoracicus  und  der  rechten  Pleura  ohne  Nebenverletzung 
des  knöchernen  Brustkorbes  und  der  übrigen  Brustorgane  erbt1 
Der  Patient  starb  nach  14  Tagen  unter  den  Zeichen  einer  allge¬ 
meinen  Inanition;  beim  Patienten  wurde  fünfmal  die  Thomko- 
zentes'e  von  je  vier  Liter  Chylus  ausgeführt. 

Von  diesen  13  Fällen  sind  sieben  geheilt,  sechs  gestorben. 
Die  Obduktion  ergab  in  drei  Fällen  in  gleicher  Höhe  mit  der 
Duktusverletzung  einen  Bruch  einer  Rippe  und  eines  Wirbel¬ 
körpers;  zweimal  konnte  der  Riß  im  Duktus1  trotz  des  nach¬ 
gewiesenen  Wirbelbruches1  nicht  gefunden  werden.  Die  Verletzung 
des  Ductus'  Ihoracicus  wurde  nur  einmal  direkt  durch  ein  Geschoß 
verursacht,  in  den  anderen  Fällen  kam  sie  aber  dadurch  zu¬ 
stande,  daß  in  den  mit  Fraktur  komplizierten  Fällen  ein  Frag¬ 
ment  Sowohl  den  Duktus1  als  auch  die  Pleura  angespießt  hatte 
oder  durch  die  Gewalteinwirkung  eine  Quetschung  des  Brust¬ 
korbes',  eine  Ueberdehnung  der  Wirbelsäule  nach  hinten  bewirkt 
und  Veranlassung  'zur  Zerreißung  des  Duktusgefäßes  und  der 
Pleura  ohne  Schädigung  der  übrigen  Brustorgane  gegeben  wurde. 

Von  den  sieben  geheilten  Fällen  Avurden  Auer  durch  ein¬ 
malige  Thorakozentese  zur  Heilung  gebracht,  zwei  mußten  mehr¬ 
mals  punktiert  AArerden,  bei  einem  Falle  wurde  die  Thorakotomie 
mit  sehr  gutem  Erfolg  ausgeführt.  Von  den  sechs  gestorbenen 
Fällen  starb  einer  an  Erstickung  ohne  Punktion;  die  übrigen 
fünf  Fälle  mußten  wegen  der  immer  wieder  sich  einstellenden 
hochgradigen  Atemnot  mehrmals  (Fall  Hahn  1899,  zehnmal) 
unter  Entleerung  großer  Chylustnengen  punktiert  Averden.  Der 
Exitus  letalis  trat  unter  dem  Bilde  allgemeiner  Entkräftung  und 
zunehmender  Suffokation  ein;  der  Fall  Lindström  (1905)  erlag 
einem  operativen  Eingriff. 

Die  geheilten  Fälle  beweisen,  daß  ein  Chylothorax  avoIi! 
zur  vollständige  Heilung  gelangen  kann,  sei  es'  nun,  daß  die 
Verletzung  des  Duktus  und  der  Pleura  verheilt  oder  daß  Kollatn- 
ralen  und  Anastom'osen  zur  EntAvicklung  kommen.  Anderseits 
mahnt  der  hohe  Prozentsatz  der  Todesfälle  (6  unter  13  Fällen) 
zur  Vorsicht  bei  der  Prognosestellung.  Maßgebend  für  die  Be¬ 
handlung  des  Chylothorax  erscheinen  zwei  Ansichten  der  Autoren: 
Wenn  der  negative,  saugende  Druck  des  Brustraumes  den  Grund 
des  Austrittes  des  unter  geringem  Druck  im  Duktus  stehenden 
Chylus  bildet,  so  wäre  eine  breite  Eröffnung  der  Brusthöhle 
(Thorakotomie,  Rippenresektion)  das  rationellste  Verfahren.  Wenn 
dagegen  andere  Aerzte  die  Wichtigkeit  des  ExsüdatdruckeS  als 
Selbsttamponade  der  Verletzung  Avie  bei  dem  Hämatothorax  her¬ 
vorheben,  so  müßte  sich  die  palliative,  oft  Aviederholte  Thora  kn- 
zentese  auf  den  äußersten  Notfall  beschränken  und  immer  nur 
soviel  vom  Exsüdat  entleeren,  als  es  'zur  Linderung  der  Atemnot1 
unbedingt  nötig  erscheint. 

Ich  babe  nun  vor  kurzem  Gelegenheit  gehabt,  einen  neuen 
Fall  von  Chylothorax  traumaticus  zu  beobachten,  bei 
dem  die  Gewalteinwirkung  derart  Avar,  daß  infolge  einer  Schuß- 
Verletzung  gleichzeitig  eine  Zerreißung  des  Duktus  und  der  linken. 
Pleura  zustande  kam,  Avie  folgt,: 

Trainsoldat  A.  J.  Sz.,  20  Jahre  alt,  wurde  am  30.  Oktober 
1915  der  Abteilung  von  einem  k.  u.  k.  Feldmarodenhaus  mit  der 
Diagnose  Lungenschuß-Empyem  behufs  Rippenresektion  über 
geben. 

Pat.  AAUtrde  am  16.  Oktober  1915  unvorsichtigerweise  von 
einem  Traingefreiten  mit  dem  Karabiner  durch  die  Rrust  ge¬ 
schossen:  der  Einschuß  am  rechten  Stern oklavikulargelenk  und  der 
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Ausschuß  hinten  links  neben  der  Wirbelsäule  am  medialen  Rande 
des  linken  Schulterblattes  in  der  Höhe  der  Spina  scapulae. 

17.  Oktober  11)15  wurde  eine  Dämpfung  mit  tympanitischem 
Beiklang  in  der  linken  Brusthälfte  konstatiert,  welche  mit  wach¬ 
sender  Atemnot  zunahm,  so  daß  sie  am 

27.  Oktober  in  eine  totale  Dämpfung  über  der  ganzen  linken 
Lunge  vorne  und  rückwärts  überging.  Abgeschwächtes  bron¬ 
chiales  Atmen,  Stirnmfremitüs  aufgehoben,  Temperatur  37-2°.  Hoch¬ 
gradige  Atemnot,  kleiner,  frequenter  Puls,  starke  Schmerzen  im 
linken  Hypochondrium  infolge  des  Tiefstandes  des  Zwerchfells. 
Die  vorgenommene  Probepunktion  ergab  eine  hämorrhagisch-seröse 
Flüssigkeit:  es  werden  zwei  Liter  dünnflüssigen  Eiters  entleert. 

28.  Oktober.  Atemnot  behoben,  Z  ustand  bedeutend  gebessert. 

30.  Oktober.  Atemnot  steigt  wieder,  Dämpfung  über  der 

ganzen  linken  Lunge.  Transferierung  ins  Landesspital  in  Laibach 
zur  Rippenresektion. 

Bei  der  Untersuchung  nach  seiner  Aufnahme  zeigt  Patient 
hochgradige  Atemnot,  er  spricht  heiser,  fast  aphonisch  und  klagt 
über  Schmerzen  in  der  linken  Schultergegend,  über  Völle  und 
Schwere  im  linken  Hypochondrium.  Puls  klein,  frequent,  132. 
Temperatur  37 -4Ü.  Die  Schußwunden  fast  verheilt. 

Bei  der  Inspektion  fällt  der  Hochstand  der  linken  Schulter 
auf  und  eine  starke  Vorwölbung  der  ganzen  linken  Brusthälfte 
in  allen  Durchmessern;  im  unteren  Rückensegment  ist  die  Wirbel¬ 
säule  rechts  konvex  skoliotisch,  der  Thoraxkontur  in  der  linken 
Achsellinie  konvex,  in  der  rechten  Achsellinie  konkav.  Die  rechte 
obere  Schlüsselbeingrabe  ist  flach,  die  linke  eingezogen.  Behol¬ 
der  ganzen  linken  Brusthälfte  absolute  Dämpfung,  welche  vorne 
zwei  bis  drei  Querfinger  über  den  rechten  Sternalrand  reicht. 
Tiefstand  desl  Zwerchfells.  Die  Herzpulsation  rechts  unten  neben 
dem  Brustbein  isiehtbar.  Die  Auskultation  ergibt  vorne  und  hinten, 
dem  mittleren  Drittel  der  Lunge  entsprechend,  ein  schwaches, 
kaum  hörbares  bronchiales  Atmen;  die  Herztöne  sind  rechts  vom 
Brustbein  zu  hören.  Pupillenreaktion  normal,  die  Laryngoskooie 
zeigt  Kadaverstellung  des  linken  Stimmbandes  (Rekurrens¬ 
lähmung). 

Durch  die  Probepunktion  erhält  man  eine  gelbliche,  leicht 
rötliche  Flüssigkeit  von  auffallend  milchiger  Beschaffenheit. 

Die  Apyrexie,  Aussehen  ,des  Punktates,  der  Verlauf  des 
Schußkanales  erwecken  sofort  den  Verdacht  eines  traumatischen 
Chylothorax,  entstanden  durch  Schußverletzung  des  Ductus  tho- 
racicus. 

Die  mikroskopische  (Lymphozyten  und  Erythrozyten,  voll¬ 
ständiges  Fehlen  von  polynukleären  Leukozyten)  und  chemische 
reichlich  Zucker)  Untersuchung  bestätigen  sofort  diese  Annahme. 

Therapie:  Kräftige  Nahrung,  zeitweise  abends  wegen  der 
Uemnot  Morphin,  zweimalige  Punktion  mit  Entleerung  von  über 
rwei  Liter  milchigen  ChyluS  ohne  rötliche  Nuance. 

19.  November.  Heberdrainage  der  linken  Brusthöhle  nach 
Tülau,  Entleerung  von  zwei  Liter  ChyluS,  welcher  wieder  leicht 
•ötlic’h  erscheint,  iwahrscheinlich  als  Folge  des  operativen  Ein¬ 
griffes.  Darauf  Abklemmen  des  Katheters,  um  ihn  bei  neuerlicher 
Zunahme  bedrohlicher  Atemnot  wieder  zu  lüften.  Pat.  fühlt  sich 
)edeutend  besser,  hat  normalen  Appetit,  ohne  außergewöhnlichen 
lunger,  nur  der  Durst  Scheint  etwas  größer  zu  sein.  Die  ganze 
'eit  hindurch  Apyrexie. 

Der  mitgeteilte  Fall  .stellt  den  zweiten  bis!  jetzt  in  der 
aleratur  bekannten  Chylothorax  traumatic  us  durch 
i  c  h  u  ß  v  e  r  1  e  t  z  u  n  g  dar. 


Heferate. 

Ueber  krankhafte  Ideen. 

Von  Priv.-Doz.  Erwin  Stransky. 

Wiesbaden  1914,  J  F.  Bergmann. 

Wohl  nicht  ohne  Absicht  mit  dem  Untertitel,  eine  kurz¬ 
efaßte  Abhandlung,  versehen,  da  Verf.  in  zwangloser  Gruppierung 
ine  Fülle  von  Gedanken  über  das  Thema  sich  von  der  Seele 
''eggeschrieben  (eigene  Worte  des  Autors),  natürlich  ohne  im 
'wange  des  engen  Rahmens  sich  ausschreiben  zu  können.  Indem 
ie  eine  warmempfindende,  schwärmerisch  begeisterte  Seele  wider- 
piegeln,  sind  die  Ausführungen  von  einer  in  der  Literatur  ganz 
^gewöhnlichen  Leidenschaftlichkeit.  Stransky  betrachtet  das 
ffenbar  als  Vorzug  und  beklagt,  daß  man  den  Deutschen  durch 
ine  viel  zu  weit  getriebene,  und  mit  schulmeisterlicher  Pedin- 
uie  forcierte  Zurückdrängung  der  natürlichen  Affektivität  und 
irer  zwangslos  gemütlichen,  herzenswärmenden  Regungen  des 
östlichsten  beraubt. 


Ziel  und  Zweck  des  Heftes  ist,  dem  Nichtpsychiater  einen 
Einblick  zu  bieten  in  die  verschiedenen  Arten  krankhafter  Ideen¬ 
bildungen,  in  ihre  Bedeutung  und  ihre  Zusammenhänge  mit  vielen 
Erscheinungen  auch  des  nichtkrankhaften  Lebens.  Neben  Bemer¬ 
kungen  über  die  Volksseele  der  Deutschen,  Franzosen  und  Italiener, 
die  geradezu  prophetisch  anmuten  —  das  Vorwort  ist  von  Ostern 
1914  datiert  —  zieht  Stransky  auch  praktische  Folgerungen. 
So  verlangt  er  die  Förderung  und  Großiziehung  einer  Ideendeter- 
minierung  auf  gesunder,  affektiver  Grundlage  in  der  Erziehung 
des  einzelnen  wie  des  Volksganzen.  Die  Gefühlslogik  sei  zu 
züchten  und  zu  veredeln. 

* 

Lehrbuch  der  psychiatrischen  Diagnostik. 

Von  Priv.-Doz.  Adalbert  Gregor. 

Mit  7  Abbildungen 
Berlin  1914,  S.  Karger. 

Eine  Einführung  in  die  psychiatrische  Diagnostik  auf  der 
Basis  allgemein  ärztlichen  und  psychologischen  Wissens  in  Form 
eines  handlichen  Bändchens.  Der  erste  Teil  leitet  zur  Kranken- 
untersuchung  an,  der  zweite  bringt  die  spezielle  Diagnostik.  Ver¬ 
fasser  hat  die  Aufgabe,  die  er  sich  stellt,  in  ausgezeichneter 
Weise  gelöst.  Ist  der  erste  Teil  des  Buches  ein  zuverlässiger 
Führer  in  der  Untersuchungstechnik,  so  stellt  der  zweite  ein 
Repetitorium  der  klinischen  Psychiatrie  dar,  alles  unter  differen- 
tial'diagnostischem  Gesichtspunkte  behandelt.  In  Anlehnung  an 
dias  Heidelberg-Illenauer-Schema  der  Geisteskrankheiten  kommt 
Gregor  den  verschiedenen  Schulen  entgegen.  Dias  Lehrbuch  wird 
dem  allgemein  medizinisch  gebildeten  Studenten  und  Arzte 
für  Erkennung  und  Bewertung  abnormer  psychischer  Zustände 
die  besten  Dienste  leisten. 

* 

Jahrbuch  für  psychoanalytische  und  psychopathologische 

Forschungen. 

Herausgegeben  von  Prof.  E.  Bleuler  und  Prof.  S.  Freud. 

Redigiert  von  Priv.-Doz.  C.  G.  Jung. 

5  Band,  2.  Hälfte. 

Leipzig  und  Wien  1913,  Franz  Deu  ticke. 

Dt.  Otto  Mensendick:  Zur  Technik  des  Unterrichts  und 
der  Erziehung  während  der  psycho-analytistehen  Behandlung. 

Im  Sanatorium  Dr.  Bi  r  eher  werden  neurotische  Kinder 
gemeinsam  durch  Arzt  und  Lehrer  erzogen.  Insoferne  der  Arzt 
Analytiker  ist,  wird  es  wesentlich  auf  dessen  Qualitäten  ankommen, 
ob  er  das  sonst  längst  bewährte  heilpädagogische  Verfahren  mehr 
oder  weniger  kompliziert.  Men  s  e  n  dick  vertritt  ein  klassisches 
Ideal:  „Damit  Ehrfurcht  und  Gehorsam,  nach  Goethe  die  Ziele 
jeder  Erziehung,  im  Schüler  entstehen,  erziehe  der  Pädagoge 
das  Kind  zur  Ordnung  und  erziehe  er  sich  selbst,  in  der  Ueber- 
zeugung,  daß  jeder  Schritt,  den  er  seihst  vorwärts  tut,  dem 
Schüler  zugute  kommt.“ 

Dr.  J.  Sadger:  Die  Psychoanalyse  eines  Autoerotikers. 

Wiedergabe  einer  durch  14  Monate  geübten  „angestrengten“ 
Psychoanalyse.  Etwa  ein  halbes  Jahr  später  schreibt  der  Kranke : 

- - Meine  sexuellen  Phantasien  haben  sich  nicht  geändert,  viel¬ 
leicht  haben  sie  nicht  mehr  ganz!  so  großen  Reiz  wie  früher.“ 
Sadger  resigniert:  Der  Narzißmus  bildet  die  Grenze  der  thera¬ 
peutischen  Beeinflufibiarkeit.  Freilich,  andere  europäische  Berühmt¬ 
heiten  haben  im  vorliegenden  Falle  auch  nichts  erzielt;  wie 
schmerzlich  enttäuscht  muß  aber  der  Psychoanalytiker  sein,  für 
welchen  das  Seelenleben  keine  Rätsel  mehr  hat,  der  der  Neurose 
ihre  Gesetze  vorzeichnet  und  der  als  Therapeut  ex  juvantibus 
seine  für  Arzt  wie  Patient  'gleich  schreckliche  Methode  rechtfertigen 
zu  können  glaubt. 

Dr.  J.  Marcino wski:  Die  Heilung  eines  s'chvveren  Falles 
von  Asthma  durch  Psychoanalyse. 

Da  hier  wirklich  eine  Heilung  mitgeteilt  wird,  so  muß  man 
die  Patientin  sich  genau  ansehen.  Wir  erfahren,  daß  sie  einige 
Monate  aus  einer  psychoanalytischen  Behandlung  durch  Dr.  M  a  r- 
cinowski  entlassen  war,  als  das  Asthma  ausbrach.  Also  war 
sie  vorher  durch  die  Psychoanalyse  doch  nicht  ganz  geheilt. 
Marcino  wski  seihst  diagnostiziert  Hysterie.  Er  wird  darum 
auch  dem  Nicht-Psychoanalytiker  keine  Neuigkeit  mitteilen,  wenn 
er  feststellt,  daß  das  furchtbare  Asthma  durch  sein  bloßes  Er- 
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scheinen  glatt  beseitigt  werden  konnte,  und  wenn  er  daraus  schließt, 
daß  die  Patientin  mit  diesem  Zustand  nichts  anderes  hatte  er¬ 
zwingen  wollen  als  eben  sein  Erscheinen.  —  Eines  Beweises, 
daß  es  ein  hysterisches  Asthma  gibt,  bedarf  es  wohl  nicht.  Natür¬ 
lich  nimmt  sich  der  Psychoanalytiker  das  Recht,  auch  diesen 
Satz  der  Logik  zum  Trotz  zu  formulieren:  Das  Asthma  ist  eine 
reine  Psychoneurose,  ein  hysterisches  Konversionssymptom  der 
Angsthysterie. 

Dr.  M.  Weißfeld:  Freuds  Psychologie  als  eine  Trans¬ 
formationstheorie.  Beitrag  zu  einer  Willenspsychologie. 

Weißfeld  gibt  sich  redlich  Mühe,  die  Möglichkeit  der  Ver¬ 
schiebung  unseres  Willens  von  einem  Objekt  auf  ein  anderes, 
von  einem  Richtungspunkt  auf  einen  anderen  begreiflich  zu 
machen.  Alle  Affekte  und  Strebungen  müssen,  um  die  Theorie 
zu  retten,  als  qualitätslos  gedacht  werden.  „Jetzt  wird  es  klar, 
warum  ein  Affekt  ein  Objekt  verlassen  kann,  um  das  andere  zu 
ergreifen,  warum  etwa  die  Feindschaft  einer  nahen  Person  gegen¬ 
über  die  Form  einer  Sorge  um  ihr  W  ohlbefinden  annehmen  kann. 
Denn  die  Feindschaft  ist  Feindschaft,  das  ist  etwas  Qualitätsvolles 
nur  in  bezug  auf  ihre  Objekte.  Der  erwünschte  Tod  der  nahe¬ 
stehenden  Person,  das  Mordwerkzeug  usw.,  alle  diese  qualitäts¬ 
vollen  Objekte  der  Feindschaft  sollen  uns  aber  über  die  Qualitäts- 
losigkeit  der  Feindschaft  als  solcher  nicht  hinwegläuschen.  Eben 
diese  Qualitätslosigkeit  der  Feindschaft,  als  eines  inneren  Zu¬ 
standes,  macht  es  möglich,  daß  sie  sich  in  eine  ängstliche  Sorge 
um  dieselbe  Person  umsetzt.  Denn  diese  Sorge  ist  wiederum 
durch  ihre  Objekte  (das  Wohlsein,  das  Glück  der  betreffenden 
Person  u.  Idgl.)  qualifiziert.  An  sich  aber  ist  sie  in  keiner  Beziehung 
von  der1  Feindschaft  unterschieden.  Sie  ist  diese  Feindschaft  selber, 
insofern  sowohl  die  Sorge  als  die  Feindschaft  jeglicher  Eigen¬ 
schaften  bar  und  somit  einajider  gleich  sind.“  Wer  ist  wohl  geneigt, 
einem  solchen  Gedankengange  zu  folgen? 

Dr.  A.  Mae  der:  Ueber  das  Traumproblem. 

Nachdem  M  aeder besonders  im  Kreise  der  Wiener  Kollegen 
Opposition  gefunden,  referiert  er  am  Kongresse  der  psychoana¬ 
lytischen  Vereinigung  zü  München,  September  1913,  neuerlich 
über  seine  Auffassung.  Freud  hebt  nach  Ansicht  M  a  e  d  e  r  s 
zu  einseitig  die  Zensurfunktion  hervor  und  Schätzt  die  Bedeutung 
der  Komposition  des  manifesten  Trauminhaltes  zu  gering  ein. 
In  zartester  Weise  bringt  Verf.  zum  Ausdruck,  daßi  seine  Art  der 
Deutung  gegenüber  Freud  bloß  eine  Erweiterung  oder  lieber  eine 
Vertiefung  darstellt,  indem  die  Frage  vom  eng-sexuellen  ins>  all¬ 
gemein-psychologische  Gebiet  gezogen  wird. 

Poul  B  j  e  r  r  e :  Bewußtsein  Contra  Unbewußtsein. 

Ein  Aufsatz,  der  durch  seine  kritische  Ueberlegenheit  wohl¬ 
tuend  berührt.  Bjerre  macht  verständlich,  daß  er  einen  Fall 
binnen  drei  Stunden  klären  und  heilen  konnte;  statt  unbewußtes 
Material  in  endlosen  Protokollen  anzuhäufen,  führt  er  die  Kranke 
in  das  Leben  der  Gegenwart  ein.  In  der  psychoanalytischen  Lite¬ 
ratur  komme  aber  bisweilen  die  entgegengesetzte  Tendenz  zum 
Vorschein,  das  „Unbewußte“  aufzufrischen.  „Das  hängt  damit  zu¬ 
sammen,  daß  man  die  Sexualität  als  ein  starres1  System  von 
Trieben  auffaßt,  die  zwar  verdrängt,  aber  niemals  gelöst  werden 
können.  Da  jetzt  der  Inzest  der  tiefste  Kern  dieses  Triebsystems 
ist,  so  wäre  es  die  äußerste  Konsequenz  der  ganzen  Anschauung, 
geradeaus  zu  sagen,  daß>  der  Mensch  sich  mit  dem  Inzest  abfinden 
muß,  wenn  er  überhaupt  vollständige  Sexualbefriedigung  erreichen 
will.  Tatsächlich  hat  Freud  schon  diese  Konsequenz  gezogen. 
...  Es  wäre  sehr  wünschenswert,  wenn  Freud  auch  ein  Bei¬ 
spiel  aus  seinen  Erfahrungen  gegeben  hätte,  daß  irgendein  heutiger 
Mensch  auf  dem  Wege  des  Inzestes  das  Lebensglück  und  die 
innere  Freiheit  erreicht  hätte.  Wenn  eine  Theorie  zu  Konse¬ 
quenzen  führt,  die  so  offenbar  mit  den  allereinfachsten  Tatsachen 
in  Widerspruch  stehen,  muß  etwas  schon  in  ihrem  Grunde  falsch 
sein.“ 

Josef  B.  Lang:  Ueber  Assoziationsversuche  bei  Schizo¬ 
phrenen  und  den  Mitgliedern  ihrer  Familien. 

Verf.  hat  sich  auf  Anregung  von  Bleuler  und  Jung 
die  Aufgabe  gestellt,  zu  untersuchen,  wie  sich  der  Schizophrene 
zu  seiner  Familie  im  Assoziationsexperiment  einstellt.  Schlußsätze: 
Der  Dementia  praecox  -  Kranke  hat  die  geringste  mittlere  Ab¬ 
weichung  von  allen  Familienmitgliedern.  Wenn  der  Kranke  Ver¬ 
folgungsideen  bekommt,  so  werden  jene  Familienmitglieder  als 


Verfolger  gewählt,  mit  denen  er  die  größte  Uebereinstimmung  im 
Reaktionstypus  hat. 

Im  Kreise  um  die  Psychoanalyse  gärt  es  aus  innerer  Not¬ 
wendigkeit.  Nach  Abschluß  dieses  Bandes  tritt  Bleuler  als 
Herausgeber  zurück.  Die  Redaktion  erklärt:  „Ich  habe  mich  ge¬ 
nötigt  gesehen,  als  Redakteur  des  Jahrbuches  zu  demissionieren. 
Die  Gründe  für  meine  Demission  sind  persönlicher  Natur,  wes¬ 
halb  ich  eine  öffentliche  Diskussion  verschmähe.  C.  G.  Jung.“ 
Der  Verlag  teilt  mit:  „Nach  dem  Ausscheiden  von  Professor 
Dt.  Bleuler  und  Dr.  Jung  wird  Prof.  Dr.  Freud  dieses  Jahr¬ 
buch  weiter  führen.  Der  nächste  Band  desselben  wird  Mitte  1914 
erscheinen  unter  dem  Titel:  Jahrbuch  der  Psychoanalyse.  Redi¬ 
giert  von  Dr.  K.  Abraham  (Berlin)  und  Dr.  E.  Hitsch 
mann  (Wien).  Fr.  Deuticke.“ 

• 

Das  Geheimnis  der  menschlichen  Sprache. 

Von  Priv.-Doz.  Nießl  v.  Mayendorf. 

Wiesbaden  1914-,  J.  F.  Bergmann. 

„Auf  viel  verschlungenen  Pfaden  durch  das  Dickicht  einer 
erdrückenden  Tatsachenfülle,  hinter  welchem  Gesetze  der  Gehirn¬ 
mechanik  in  immer  greifbareren  Umrissen  hiervorleuchten,  steigen 
wir  zu  einem  rückfliehenden  Ausblick  empor,  der  lehrt,  daß  die 
Besonderheit  des  menschlichen  Gehimbaues  mit  seinen  Er¬ 
nährungsbedingungen,  wenn  nicht  die  einzige,  so  doch  eine  wesent¬ 
liche  Ursache  für  den  Ursprung  der  menschlichen  Sprache  ab¬ 
gegeben  hat.  . .“  Wenn  darin  die  Lösung  von  Du  ßois-Rey- 
m onds1  sechstem  Welträtsel  gelegen  sein  soll,  hatte  es  Verf.  nicht 
nötig,  eine  so  reiche  Fülle  von  Hypothesen  heranzuziehen.  Der  Auf¬ 
satz  stellt  die  Erweiterung  und  Vertiefung  eines1  Vortrages  dar, 
welcher  in  der  physiologischen  Sektion  der  Naturforscherver- 
sammlung  zu  Wien  gehalten  wurde. 

♦ 

Das  manisch-depressive  Irresein. 

Von  Prof.  Wilhelm  Strohmayer. 

Wiesbaden  1914.  J.  F.  Bergmann 

Ein  Kapitel  aus  der  klinischen  Psychiatrie,  das  mono¬ 
graphisch  bereits  wiederholt  bearbeitet  wurde,  erscheint  hier  zu- 
gerichtet  für  einen  weiteren  Leserkreis.  Inwieweit  dieser  für 
interne  Abgrenzungen  und  Lehrmeinungen  der  einzelnen  psychia¬ 
trischen  Schulen  sich  zu  interessieren  vermag,  soll  dahingestellt 
bleiben;  sehr  belehrend  hingegen  ist  die  Krankheitsschilderung 
selbst  und  namentlich  die  Beleuchtung  der  Uebergänge  zur  Norm, 
der  Beziehungen  zwischen  zyklothymer  Konstitution  und  dich¬ 
terischer  Produktion.  Hier  gilt  es  immer  erneute  Aufklärung  des 
Publikums  wie  der  Literarhistoriker. 

* 

Beiträge  zur  Frage  nach  der  Beziehung  zwischen  klini¬ 
schem  Verlauf  und  anatomischem  Befund  bei  Neiven- 
und  Geisteskrankheiten. 

Bearbeitet  und  herausgegeben  von  Franz  NIßl. 

1.  Bd.,  H  2. 

Zwei  Fälle  von  Katatonie  mit  Hirnschwellung. 

Berlin  1914,  Julius  Springer. 

Es  wird  mit  Beifall  aufgenommen  werden  und  einem  weit 
größeren  Leserkreise  zugutekommen,  daß  der  Herausgeber  sich 
entschlossen  bat,  zum  Vergleiche  mit  den  histopathologischen  Ver¬ 
hältnissen  die  entsprechenden  normalen  mit  abzubilden.  Das  Ver¬ 
ständnis  der  Bilder  von  den  kranken  Fällen  wird  hiedurch  ganz 
wesentlich  gefördert.  Der  (in  der  Folge)  als  vierter  bezeichnte 
Kasus  war  klinisch  eine  typische  Dementia  praeCox  mit  hebe- 
phrenem  Beginn  (zwölf  Jahre  hindurch)  und  einer  sich  daran 
anschließenden  akuten  Psychose  mit  den  Symptomen  eines  kata¬ 
tonischen  Erregungszustandes  und  späteren  Stupors.  Etwa  am 
zehnten  Tage  dieser  akuten  Psychose  starb  der  Kranke,  nachdem 
mehrere  Anfälle  von  organischem  Charakter  vorausgegangen 
wären.  Die  Sektion  ergab  eine.  Hirnschwellung  im  Sinne 
Reichardts.  Die  histopathologische  Untersuchung  zeigt  eine 
eigenartige  diffuse  Erkrankung  der  Großhirnrinde  mit  Alteration 
und  teilweisem  Untergang  der  Nervenzellen,  im  wesentlichen 
progressiven  Veränderungen  der  Glia,  auffallend  starker  lett- 
ablagerung  in  den  Gefäßwänden  des  Rindenmarkes,  geringgradigen 
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regressiven  Erscheinungen  an  den  Rindengefäßen  und  stellenweise 
winzigen  Pialinfiltraten.  Wiewohl  gute  Gründe  dafür  beizubringen 
sind,  daß  die  Rindenerkrankung  längere  Zeit  angedauert,  und 
nichts  für  eine  Beziehung  zwischen  der  Hirnschwellung  und  den 
histologischen  Veränderungen  spricht,  verzichtet  Verf.  doch  auf 
bestimmte  Schlußfolgerungen,  erörtert  nur  die  verschiedenen 
Möglichkeiten  des  Todes,  der  Beziehung  zwischen  Hirnschwellung 
and  Psychose,  zwischen  Psychose  und  histopathologischen  Befund. 
Als  Ref.  des  Falles  zeichnet  Stephan  Rosental. 

Fall  V,  ein  ursprünglich  gesunder  Bauernbursche,  seit  dem 
20.  Jahre  Ilebephrenie,  mit  ca.  24  Jahren  nach  zweitätigen  Prodro- 
inalerscheinungen  katatonischer  Erregungszustand,  an  dessen 
fünftem  Tage  ohne  sichere  organisch-zerebrale  Erscheinungen 
plötzlich  Agonie  und  Tod.  Pathologisch-anatomisch:  Frische  s  u b- 
lurale  Blutung;  Mißverhältnis  zwischen  Schädelkapazität  und 
Hirnmasse.  Iiistopathologisch :  Stellenweise  ältere  hyperplastische 
Meningealveränderungen ;  frische  Blutungen  innerhalb  des  pialen 
Cie  wehes  mit  entsprechenden  ganz  frischen  reaktivenVeränderungen 
in  der  Pia.  Sehr  verschiedenartige,  ausgebreitete  und  zum  Teil 
recht  schwere  Veränderungen  der  Nervenzellen  in  der  Großhirn¬ 
rinde,  den  subkorlikalen  Ganglien  und  dem  Pons.  Regressive  und 
progressive  Gliaveränderungen,  letztere  ohne  Faserproliferation. 
Zahlreiche  Mastzellen  in  den  Gefäßscheiden  des  Nucleus1  dentatus 
:ere belli.  Abbauprodukte,  besonders  Fettsubstanzen,  reichlich  in 
len  Nervenzellen  und  Gefäßwandelementen,  aber  nirgends  aus¬ 
gesprochene  „Abräumzellen“.  Als  Ref.  zeichnen  Schultheis 
und  Ranke. 

Die  48  Abbildungen,  größtenteils  von  Thioninpräparaten, 
oedeuten  eine  ungewöhnlich  reiche  bildliche  Ausstattung  des 
schönen  Heftes. 

E.  Rai  mann. 


Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

Allgemeine  Diagnostik. 

618.  U’e  b  e  r  Varietäten  des  Babinski  s'chen 
Zehen  reflexes  und  ihre  diagnostische  ßedeu- 

ung.  Von  Robert  Bing-Basel.  Der  Babinskische  Zehenreflex 
scheint  diagnostisch  von  besonderer  Bedeutung  zu  sein,  wenn  die 
eflexogene  Zone  statt  auf  der  Fußsohle,  im  Bereiche  von  Fuß- 
ücken  und  Unterschenkel  zu  konstatieren  ist.  liier  findet  sie  sich 
ni  Gegensatz  zur  Planta  nur  ganz  ausnahmsweise  in  den  lateralen 
Partien.  Eine  solche  Ausdehnung  der  reflexogenen  Zone  über 
jrößere  Extremitätenabschnitte  findet  sich  bei  spinalen  Prozessen 
mgleic'h  häufiger  als  bei  zerebralen  und  zerebrospinalen  Affek- 
ionen  (während  der  normale  Babinski  bezüglich  der  Häufigkeit 
rieh  umgekehrt  verhält).  Die  Auslösbarkeit  des  Babinski-Reflexes 
mm  Hautgebiet  des  Peroneus!  an  Fußrüjc'ken  und  Unterschenkel 
aus  wäre  nach  den  Befunden  von  Bing  als  ein  Signum  raali 
uninis  bei  Quersc'hnittsläsionen  des  Rückenmarkes  anzusehen. 
—  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1915  Nr.  39.)  K.  S. 

*  i  ' 

Allgemeine  Therapie. 

619,  (Aus  dem  Festungslazarett  Germersheim  —  Festungs- 
azarettdirektor :  Oberstabsarzt  Dr.  Ageron.)  Neosalvarsan- 
lehandlung  bei  15  Fällen  von  Malaria  tertiana, 
fan  Stabsarzt  d.  U.  Dr.  Vandenboff  (Elberfeld),  zurzeit 
Ihefarzt  des  Festungslazarettes  VI,  Germersheim.  Verfasser  hat, 
megregt  durch  Meldungen  von  Baefge  über  die  Heilung  von 
der  Fällen  Malaria  tertiana  mittels  intravenöser  Neosalvarsan- 
njektionen,  bei  malariakranken  Russen  und  Deutschen  die 
Virkung  des  Neosalvarsans  nachgeprüft.  Bis  jetzt  wurden 
iS  Fälle  mit  Neosalvarsan  behandelt,  das  in  der  Dosis  von  0-6, 
dnmal  auch  von  0-3  in  10,  bzw.  5  cm3  frisch  bereitetem,  re- 
lestilliertem  und  gekochtem  Wasser  gelöst,  mittels  Rekordspritze 
n  eine  Ellenbeugevene  eingespritzt  wurde.  Irgendwelche  Neben¬ 
uscheinungen  örtlicher  oder  allgemeiner  Natur  wurden  nicht 
jeobachtet,  außer  in  einem  Falle,  der  eine  akute  Nierenreizung 
jekam.  Das  Neosalvarsan  wurde  ohne  Rücksicht  auf  vorhan- 
lenes  Fieber  eingespritzt.  In  allen  Fällen  war  die  Wirkung  eine 
zöllig  überraschende.  Erfolgte  die  Einspritzung  während  oder 
curz  nach  dem  Fieber,  etwa  24  Stunden  vor  dem  zu  erwar¬ 


tenden  neuen  Anfall,  so  blieb  letzterer  vollständig  aus ;  war 
jedoch  die  Zwischenzeit  kürzer,  so  kam  es  noch  einmal  zu 
einem  regelrechten  Anfall.  Da  das  Fieber  bei  Malaria  durch 
den  Austritt  der  reifen  Merozoiten  samt  ihren  Stoffwechsel- 
produkten  ins  Blut  hervorgerufen  wird,  so  ist  nach  Verf.  zu 
vermuten,  daß  das  Neosalvarsan  nur  'die  in  die  Blutflüssigkeiten 
ausgetretenen  jungen  Formen  der  Plasmodien  zu  vernichten 
vermag,  dagegen  den  einmal  in  die  roten  Blutkörperchen  ein¬ 
gedrungenen  Plasmodien  nichts  anhaben  kann,  weshalb  diese 
Generation  noch  zur  Reife  kommt  und  durch  Zerfall  den  nächsten 
Fieberanfall  auslöst;  dann  erfolgt  auch  ihre  Vernichtung  durch 
das  noch  im  Blutplasma  kreisende  Neosalvarsan.  Einige  bei¬ 
gefügte  Kurven  zeigen  die  überaus  charakteristische  Wirkung 
des  Neosalvarsans.  Wie  bei  der  Lues  nur  selten  alle  Spiro¬ 
chäten  durch  einmalige  Neosalvarsaneinverleibung  getötet 
werden,  so  entziehen  sich  auch  bei  der  Malaria  tertiana  öfters 
einzelne  Plasmodien  der  ersten  Neosalvarsaneinwirkung.  Wenn 
demnach  die  einmalige  Gabe  von  Neosalvarsan  auch  nur  in 
etwas  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  zu  einer  Therapia  steri- 
lisans  magna  des  Körpers  geführt  hat,  so  ist  das  Mittel  doch 
als  eine  wesentliche  Bereicherung  der  Malariatherapie  zu  be¬ 
zeichnen  und  wohl  berufen,  sich  neben  dem  bisher  souveränen 
Chinin  einen  festen  Platz  zu  erwerben.  Abgesehen  von  den 
Fällen  von  Chininidiosynkrasie  und  Chininresistenz  verdient  das 
Neosalvarsan  dort  den  Vorzug,  wo  eine  möglichst  schnelle  Ent¬ 
fieberung  erstrebenswert  ist.  Für  die  Malariaprophylaxe  dürfte 
sich  das  Neosalvarsan  nicht  eignen.  Zur  eigentümlichen  Er¬ 
scheinung  der  Unwirksamkeit  des  Neosalvarsans  bei  Malaria 
quartana,  die  Baetge  ebenfalls  hervorhebt,  fügt  Verf.  eine 
eigene  Beobachtung  bei.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  43.)  G. 

* 

620.  Zuokerinfusionen  bei  Cholera.  Ahm  Pro¬ 
fessor  Dr.  H.  Strauß  in  Berlin.  Für  die  Behandlung  der  Cholera 
scheinen  die  Kochsalzmengen,  wie  sie  bei  intravenösen  Injektionen 
physiologischer  Kochsalzlösungen  benützt  werden  (bei  Arerabfol- 
gung  von  mehrmals  täglich  1-5 — 21,  also  14 — 28  g  Kochsalz  und 
mehr),  nicht  nach  jeder  Richtung  hin  empfehlenswert  zu  sein,  da 
wir  aus  Experimenten  wissen,  daß  größere  Kochsalzmengen  einen 
empfindlichen,  vorher  kranken  Epithelialapparat  der  Niere  zu 
schädigen  vermögen  und  da  auch  klinische  Erfahrungen  ergeben 
haben,  daß  dies;  bei  schweren  Epithelialerkrankungen  der  mensch¬ 
lichen  Niere  auch  möglich  ist.  Deshalb  hat  Verf.  schon  vor  zwölf 
Jahren  empföhlen,  bei  schweren  Nierenerkrankungen  von  der  Be¬ 
nutzung  von  Kochsalzinfusionen  völlig  abzusehen  und  an  deren 
Stelle  Natrium-saccharat-LösUngen  oder  isotonische  (das 
heißt  4-5°/oige)  Traubenzuckerlösungen  anzuwenden.  Bei 
der  Cholera  findet  man  auffällig  häufig  Nierenläsionen  schwerster 
Art  gerade  am  Epithelialapparat,  daher  es  dringendst  angezeigt 
ist,  für  lnfusions'zwecke  bei  der  Cholera  isotonische  Zucker¬ 
lösungen,  aus  chemisch  reinem  Traubenzucker  hergestellt  und 
sterilisiert,  zu  benützen.  Neben  den  nutritiven  Eigenschaften 
kommen  diesen  Infusionen  in  erster  Linie  die  Wirkungen  zu. 
daß  sie  die  Zirkulation  anregen  und  die  Giftstoffe  verdünnen. 
Verf.  bespricht  die  Technik  der  Methode  (einfache  Venenpunktion 
mit  einer  von  ihm  angegebenen  Venenpunktionsnadel,  hohe  Tem¬ 
peratur  der  Flüssigkeit,  40°  C  und  darüber,,  eventuell  mit  Zusatz 
von  fünf  bis  zehn  Tropfen  Adrenalinlösung  1 : 1000)  und  bringt 
Abbildungen  der  von  ihm  gebrauchten  Apparate.  Er  schließt  mit 
der  Aufforderung,  nicht  nur  bei  der  Cholera,  sondern  auch  bei 
anderen  schweren  Infektionen  und  Intoxikationen  mit  Nieren¬ 
schädigungen  diesen  Zuckerinfusionen  gan'z  allgemein  vor  den 
Kochsalzinfusionen  den  A^orzug  zu  geben.  —  '(Ther.  d.  Gegenw., 

Oktober  1915.)  E.  F. 

* 

621.  Orypan,  ein  neues  Vitaminpräparat.  Aron 
Priv.-Doz.  Dr.  Max  Steiger,  Frauenarzt  in  Bern.  Orypan  ist 
ein  Vitaminpräparat,  welches  aus'  Reiskleie  gewonnen  wird,  also 
aus  einem  Bestandteile  des  Reises,  der  für  den  Handel  meist  me¬ 
chanisch  entfernt  wird.  Orypan  ist  pharmakologisch  indifferent, 
macht  keinerlei  Vergiftungserscheinungen;  es  wird  in,  Pulverform 
oder  als  10%iger,  resp.  20%iger  Sirup  in  den  Handel  gebracht. 
Hüssy  hat  von  der  Anwendung  des  Orypans  bei  Anämie,  Neur¬ 
asthenie  aus  Unterernährung,  sowohl  während  der  Schwanger- 
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Schaft  als  auch  nach  der  Geburt  als  auch  bei  solchen  Zuständen, 
die  mit  Schwangerschaft  und  Geburt  nichts  zu  tun  haben,  gute 
Resultate  gesehen;  besonders  interessant  war  auch  die  günstige 
Einwirkung  auf  nervösem  Gebiet;  Schlaflosigkeit  wurde  oft  glän¬ 
zend  beeinflußt;  der  Appetit  wurde  insbesondere  angeregt. 
Steiger  versuchte  nun  das  Orypan  ohne  Auswahl  der  Fälle 
anzuwenden;  natürlich  erlebte  er  hiebei  Versager,  aber  im  großen 
und  ganzen  bestätigt  seine  Erfahrung  die  Publikation  II  ü  s  s  y  s 
über  die  günstige  Wirkung  des  Ürypans,  indem  sowohl  Hebung 
des  Appetits  bestätigt  werden  konnte,  als  auch  Steigerung  des 
Körpergewichtes,  Besserung  des  Schlafes  und  des  Allgemein¬ 
befindens  und  eine  günstige  Einwirkung  auf  die  Psyche.  Jeden¬ 
falls  ist  das  ineue  Mittel  zu  weiterer  Prüfung  wärmstens  zu 
empfehlen,  zumal  es  absolut  unschädlich  ist.  —  (Schweiz.  Korr. 

Bl.  1915  Nr.  31.)  K.  S. 

* 

622.  (Aus  dem  Waldsanatorium  Davos.)  Zur  Behand¬ 
lung  der  Blutinfektion.  Von  Prof.  Dr'.  F.  Jesse  n.  Nach 
einer  früheren  Mitteilung  des  Verfassers,  daß  man  beginnende 
Tuberkulose  sehr  günstig  durch  intravenöse  Einspritzungen  von 
l%iger  Milchsäure  beeinflussen  kann,  konstatiert  er  in  dieser 
Arbeit,  daß  man  mit  demselben  Mittel  chronische  Streptokokken¬ 
infektion,  der  man  bisher  machtlos  gegenüberstand,  heilen  kann 
und  bei  anderen  Infektionen  die  Erkrankung  des  Blutes'  beseitigen 
kann.  Lokale  Eiteransammlungen  müssen  natürlich  außerdem 
entfernt  werden.  Es  ist  ganz  klar,  daß  nur  die  Infektion  und 
mit  ihr  das  akute  Krankheitsbild  und  die  Lebensgefahr  beseitigt 
wird,  daß  aber  narbige  Prozesse,  wie  Schrumpfungen  und  Ver¬ 
wachsungen  an  den  Herzklappen  bei  Endokarditis1,  die  Verfasser 
im  Auge  hat,  nicht  beeinflußt  werden  können.  Zwei  chronische 
Endokarditiden,  die  mit  intravenösen  Einspritzungen  von  l°/oiger 
Milchsäure  behandelt  wurden,  werden  mitgeteilt.  Im  ersten  Falle 
bekam  ein  24jähriger  Mann,  der  bereits'  in  der  Kindheit  Gelenks¬ 
rheumatismus  hatte,  vor  zwei  Jahren  neuerlich  Gelenkschwellung 
mit  40°;  Seitdem  fortwährendes  Fieber,  Schüttelfröste. 1  Auf  Salizyl- 
behandlung  keine  Heilung.  In  des  Verfassers  Behandlung 
schwanden  nach  neun  Injektionen  Fieber,  die  septisch-toxischen 
Erscheinungen,  die  Gelenksaffektionen  vollständig.  Pat.  nahm  um 
7  kg  zu,  ist  nun  als  geheilt  zu  betrachten,  nachdem  er  zwei  Jahre 
lang  vergeblich  mit  Salizylpräparaten  behalt  worden  war.  Sein 
Aussehen  ist  jetzt  ein  blühendes.  Im;  zweiten  Falle  leidet  ein 
zehnjähriges  Kind  seit  zwei  Jahren  an  rezidivierendem  Gelenks¬ 
rheumatismus  mit  Chorea.  Salizylbehandlung  ohne  Erfolg.  Ver¬ 
fasser  konstatierte,  als  er  das  Kind  in  Behandlung  nahm,  eine 
chronische  Endokarditis.  Nach  einer  Injektion  von  0-5°/«iger 
steriler  Milchsäure  in  die  Vene  Anstieg  der  Temperatur  bis  38-5°, 
darauf  sofortige  Entfieberung.  Der  Klappenfehler  ließ  stich  natürlich 
nicht  beseitigen,  aber  Fieber,  Gelenksrheumatismus,  Chorea  sind 
völlig  geschwunden.  Nach  weiteren  Injektionen  schwand  auch 
das  systolische  Geräusch  Und  es  blieb  nur  das  präsystolische 
zurück.  Dauernder  Schulbesuch.  Unangenehme  Nebenwirkungen 
hat  Verf.  niemals  gesehen.  Manchmal  läßt  sich  objektiv  eine 
bakleriolytische  Temperaturerhöhung  feststellen.  Die  intravenöse 
Einspritzung  der  Milchsäure  sichert  bei  individuell  richtiger  Be¬ 
handlung  eine  Dauerheilung  in  ganz  anderem  Maße  als  die  interne 
Salizylbehandlung  bei  den  subakuten  und  chronischen  Fällen, 
ohne  die  unangenehmen  Nebenwirkungen  der  Salizylsäure.  Die 
Zusammenfassung  des  Verfassers  lautet:  Intravenöse  Injektionen 
von  Milchsäure  in  starker  Verdünnung  heilen  die  Infektionen  des 
Blutes  und  solcher  Körpergewebe,  in  denen  das  Blut  noch  mit 
den  Infektionserregern  in  Berührung  kommt.  Zur  Behandlung 
eignen  sich  die  Blutsepsis  und  die  „rheumatischen“  Krankheiten, 
Endokarditis  und  die  „Rheumatoide“,  die  man  lieber  septoide 
Erkrankungen  nennen  sollte.  Ferner  bietet  die  beginnende  Tuber¬ 
kulose  ein  dankbares  Objekt.  Beim  Abdominaltyphus  sind  Ver¬ 
suche  indiziert.  Angesichts  der  therapeutischen  Ohnmacht  wäre 
vielleicht  auch  ein  Versuch  beim  Flecktyphus  zu  machen,  dessen 
Erreger  nach  neueren  Arbeiten  hauptsächlich  die  weißen  Blut¬ 
körperchen  angreifen  sollen.  Die  Behandlung  muß  strenge  indivi¬ 
dualisieren  und  sowohl  eine  einmalige  zu  starke  Bakteriolyse, 
als  auch  eine  für  den  betreffenden  Fall  zu  häufige  Hämolyse  ver¬ 
meiden.  Die  intravenösen  Einspritzungen  müssen  selbstverständ¬ 
lich  aseptisch,  mit  ganz  aus  Glas  bestehenden  Spritzen  gemacht 


werden  und  man  muß  sich  durch  Ansaugen  von  Blut  überzeugen 
daß  man  in  der  Vene  ist,  da  Einspritzungen  von  Milchsäure  auch 
in  starken  Verdünnungen  in  gesundes  Gewebe  schmerzhaft  sind 

—  (M.  m.  W.  1915  Nr.  45.)  g. 

* 

623.  Ueber  die  Serumbehandlung  der  Ruhr.  Von 
Dt.  Adolf  Klesk,  k.  u.  k.  Oberarzt  i.  d.  Res.,  Direktor  des 
Spitals  „Panien  Ekonomek“  in  Krakau.  Angewandt  wurde  dis 
Serum  Bujwid  oder  Paltauf,  gespritzt  wurden  118  Kranke  und 
zwar  50  im  Spital  und  68  außerhalb  befindliche.  Von  den  letz¬ 
teren,  welche  absolut  nicht  ins  Spital  wollten,  sind  zwölf  ge¬ 
storben  (acht  kleine  Kinder,  drei  Greise  und  ein  junger  Mann, 
bei  welchem  die  Einspritzung  erst  acht  Tage  nach  Beginn  der 
Krankheit  erfolgte).  Auch  bei  den  Kindern  mußte  die  Serurn- 
injektion  oft  spät  gemacht  werden.  Von  den  im  Spital  verpflegten 
Kranken  ist  keiner  gestorben.  Die  Einspritzungen  erfolgten 
subkutan  in  die  Bauchhaut  in  der  Dosis  von  zwei  bis  fünf  Por¬ 
tionen.  Prophylaktisch  ließen  sich  Zehn  Personen  mit  dem  Serum 
injizieren,  es  machte  den  Eindruck,  als  ob  das  Serum  die  ge¬ 
sunden  Leute  vor  der  Erkrankung  schützt;  wie  lange  aber  die 
eventuelle  Immunität  andauert,  ließ  sich  nicht  konstatieren.  Pie 
Kranken  bekamen  außer  Serum  und  strenge  Diät  im  Bedarfsfälle 
noch  Opium,  Rotwein,  Salizyl-  oder  Eichenrindeneinläufe,  endlich 
Pfefferminztee,  der  bei  den  dortigen  Bauern  als  Spezifikum  gilt. 
Es  gelang  dem  Verfasser  in  ziemlich  kurzer  Zeit  die  schwere 
Epidemie  zu  tilgen  und  es  ist  nicht  ausgeschlossen,  daß  das  Serum 
hiezu  sehr  viel  beigetragen  hat.  Die  Serumeinspritzungen  wirken 
(aim  besten  in  den  ersten  (ein  bis  drei)  Tagen  und  sind  in 
späteren  Tagen  wirkungslos.  Das  Serum  kann  den  Ausbruch  der 
Krankheit  im  Inkubationsstadium  nicht  mehr  aufhalten.  Nach 
Injektion  des  Serums  im  Anfangsstadium  kann  'man  sehr  oft  eine 
deutliche  Abkürzung  des  KrankheitsVerlaufes  beobachten.  Die 
Schmerzen  an  der  Stelle  der  Injektion  sind  gering,  jedoch  bei 
den  schweren  Fällen  größer,  was  in  prognostischer  Richtung 
wichtig  sei.  Bei  Nichtinjiizierten  endlich  war  der  Verlauf  viel 
schwerer  und  die  Mortalität  dreimal  so  groß;  es  sind  von  diesen 
auch  einige  kräftige  Männer  und  Weiber  gestorben,  was  bei 
den  vom  Verfasser  mit  Serum  Behandelten  nicht  der  Fall  war. 

—  (M.  Kl.  1915  Nr.  42.)  E.  F. 

* 

Innere  Medizin. 

624.  (Aus  der  bakteriologischen  Untersuchungsstelle  des 
Sanitätsamtes  der  Marinestation  der  Ostsee.)  Halbmond¬ 
fieber  (Malaria  tropica),  erworben  in  Nordpolen.  Von  Mirine- 
oberstabsarzt  Dr.  Riegel.  Nach  allgemeiner  Annahme  bilden 
die  Alpen  und  Karpathen  die  Nord  grenze  des  Verbreitungsgebietes 
der  Malaria  tropica.  In  dem  mitgeteilten  Falle  von  unzweifelhaftem 
Halbmondfieber  ist  die  Ansteckung  mit  Sicherheit  in  Polen, 
nördlich  des  54.  Breitegrades'  erfolgt.  Der  Mann  stammt  aus 
Schleswig-Holstein,  war  immer  gesund.  Nach  seiner  militärischen 
Ausbildung  wurde  er  im  März  nach  Nordpolen  geschickt.  Bis 
Ende  Juli  war  er  immer  in  der  Nähe  von  Kalwaria,  häufig  in 
Schützengräben,  die  hinter  Sümpfen  lagen.  Am  29.  Juli  er¬ 
krankte  er  mit  starken  Kopfschmerzen,  allgemeinen  Krankheits¬ 
gefühl  und  Frost.  In  den  nächsten  Tagen  fuhr  er  in  seine  Heimat 
auf  Ernteurlaub.  Anfänglich  etwas  Besserung.  Am  7.  August 
stärkeres  Uebelbefinden,  starke  Mattigkeit,  Fieber  mit  Frost  be¬ 
ginnend.  Von  da  ab  jeden  Nachmittag  Fieberanfälle,  eingeleitet 
durch  kurze  Schüttelfröste.  Er  meldete  sich  krank  und  wurde 
dem  Festungslazarett*  Kiel  überwiesen.  Hier  wurde  vom  be¬ 
handelnden  Arzt  zuerst  an  Typhus  gedacht  (abendlich  Tempera¬ 
turen  bis'  40°,  leichte  Benommenheit,  stark  belegte  Zunge,  dikroter 
verhältnismäßig  langsamer  Puls,  deutlich  fühlbare  Milz,  dünner 
erbsenfarbener  Stuhl,  geringe  Leukopenie  und  stark  positive  Lro- 
chromogenprobe).  Die  von  der  bakteriologischen  Untersuchungs¬ 
stelle  ausgeführte  Untersuchung  von  Blut,  Stuhl  und  Harn  ergab 
jedoch  keine  Typhusbezillen.  Gruber  - Widal  war  mit  Typhus¬ 
bazillen  nur  positiv  bis  1:20,  mit  Paratyphusbazillen  negativ. 
Die  Komplementablenkung  fiel  mit  Typhusantigen  Schwach  positiv 
aus.  Diese  serologischen  Befunde  wurden  durch  die  im  März 
erfolgte  Typhusschutzimpfung  erklärt.  Die  Beobachtung  des 
Fieberverlaufes  hatte  inzwischen  Typhus  auch  klinisch  wenig 
wahrscheinlich  gemacht  und  die  Aufmerk  amkeit  auf  Wechsel- 
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fieber  gelenkt.  Gleich  im  ersten  Blutausstrich  fand  Verf.  massen¬ 
haft  plasmaarme  Binge,  von  einem  Drittel  [Durchmesser  eines  roten 
Blutkörperchens,  zahlreiche  doppelt  befallene  Blutkörperchen, 
häufig  landsländige  1  aiasiten  und  mitunter  dunkelrote  Tüpfelung 
befallener  roter  Blutkörperchen,  die  sich  als  Schüffnersche 
Tüpfelung  zu  kennzeichnen  schien.  Außerdem  zeigte  das  Blut¬ 
bild  mäßig  slaike  Poikilozytose,  viele  halbmondförmig  ent- 
aitete  lote  Blutkörperchen  und  vereinzelt  bastophile  Körnung 
Geschlechtsformen  wurden  bei  der  ersten  Untersuchung  nicht  ge¬ 
funden.  Sie  traten  erst  vereinzelt  am  nächsten  Tage  auf.  Sie  be¬ 
seitigen  jeden  Zweifel  an  der  Diagnose  „Halbmomjfieber“.  Sie 
winden  auch  in  allen  folgenden  Ausstrichen  gefunden,  wenn 
auch  nur  spärlich,  während  die  Ringe  mit  dem  Fieber  einen  Tag 
nach  der  Chininbehandlung  verschwunden  sind,  ffalbmondfieber 
ist  nach  Verf.,  auch  wenn  es  verhältnismäßig  leicht  verläuft,  durch 
das  hohe  und  anhaltende  T  ieber  und  durch  den  massenhaften 
Verlust  von  roten  Blutkörperchen  immer  eine  nicht  unbedenkliche 
Krankheit,  die  die  Befallenen  sehr  herunterbringen  kann.  Bei 
richtiger  Behandlung  gewährt  es  in  frischen  Fällen  glänzende 
Heilungsaussichten.  Die  Voraussetzung  ist  nur,  daß  die  Krankheit 
erkannt  wird.  V  enn  bei  Halbmondfieber  die  Temperaturen  nur 
bei  Tage  gemessen  werden,  können  Kurven  entstehen,  die  alle 
möglichen  Fieberformen  Vortäuschen  können.  Aber  selbst  wenn 
man  Wechselfieber,  zum  Beispiel  gedoppeltes  Dreitage  fieber  ver¬ 
mutet,  können  die  Blutuntersuchungen  einen  wieder  stutzig 
machen,  da  beim  Halbmondfieber  im  Gegensatz  zu  den  beiden 
anderen  Wechselfieberarten  Parasiten,  die  dem  Kreis  der  un¬ 
geschlechtlichen  Vermehrung  angeboren,  im  Hautblut  zur  Zeit 
des  Fieberanstieges  so  gut  wie  ganz  fehlen  und  auch  auf  der 
Fieberhöhe  noch  sehr  spärlich  sind.  Dadurch  kann  man  ver¬ 
anlaßt  werden,  die  Diagnose  Wechselfieber  wieder  fallen  zu 
lassen.  Geschlechtsformen  sind  nach  Verf.,  wenn  sie  sich  über¬ 
haupt.  schon  gebildet  haben,  im  Hautblut  jederzeit  vorhanden, 
in  frischen  Krankheitsfällen  jedoch  nicht  selten  so  spärlich,  daß 
sie  sich  selbst  noch  in  dicken  Tropfen  der  Feststellung  entziehen 
können.  Erst  wenn  man  an  Halbmondfieber  und  seine  Eigenheiten 
denkt  und  die  Fehlerquellen,  die  sie  bieten,  vermeidet,  ist  es' 
leicht,  die  Krankheit  zu  erkennen.  —  (M.  mi.  W.  1915  Nr.  45.) 

G. 

* 

625.  Ueber  die  Häufigkeit  der  Atherosklerose. 

Von  Saltykow,  St.  Gallen.  Bei  seinen  Untersuchungen  kam 
Saltyk  o  w  zur  Ueberzeugung,  daß  auch  die  geringsten  gelblichen 
Fleckchen  der  Herzklappen  und  der  Arterienintima  bereits'  als 
Atherosklerose  aufzufassen  sind  und  zwar  einerlei,  ob  sie  nun 
bei  Erwachsenen  oder  bei  Kindern  vorgefunden  werden.  Bei  so 
weitgehender  Auffassung  des  Begriffes  Atherosklerose  ist  es  nicht 
zu  wundern,  daß  nach  Saltykow  rund  77V2%  sämtlicher 
Menschen,  Tote  und  Neugeborenen  inbegriffen,  atherosklerotische 
Veränderungen  aufweiesn.  Rechnet  man  die  Neugeborenen  und 
Kinder  unter  drei  Monaten  ab,  so  steigt  die  Zahl  der  positiven 
Fälle  auf  9iy2°/o.  Nach  dem  Alter  von  acht  Jahren  sind  100% 
der  Menschen  mit  Atherosklerose  behaftet.  —  (Schweiz.  Korr. 
Bl.  1915  Nr.  44.)  K.  S. 

* 

626.  Die  Typhussohwerhörigkeit.  Von  Oberstabs¬ 
arzt  und  Priv.-Doz.  Dr.  Rhes  e,  zurzeit  Kriegslazarettdirektor. 
Der  Typhus  abdominalis  führt  seltener  zu  Mittelohrerkrankungen 
wie  zu  Schwerhörigkeit  bei  intaktem  Mittelohre.  Unter  den  TyphUs1- 
fällen,  bei  denen  Verf.  den  Beziehungen  zwischen  Ohr  und  Typbus 
niadhging,  war  •  das  Ohr  in  erheblicher  Weise  beteiligt  in  20% 
und  hievon  handelte  es  sich  urn  perforative  Mittelohr¬ 
entzündung  in  4%,  um  niehtperforative  Mittelohraffektionen 
in  1-1%,  um  Schwerhörigkeit  bei  normalem  Mittelohr  in  14-9%. 
Die  Typhusschutzimpfung  setzt  die  Häufigkeit  von  Ohrenk'ompli- 
kationen  und  ihre  Schwere  herab.  Es  hat  sogar  den  Anschein,  als 
bekäme  man  jetzt  nach  völliger  Durchführung  der  Schutzimpfungen 
Fälle  von  typhöser  Schwerhörigkeit  bei  den  Geimpften  gar  nicht 
zu  sehen;  anderseits  entstammen  die  schweren,  mit  Ertaubung  und 
besonders  quälenden  subjektiven  Erscheinungen  (anhaltendem 
Schwindelgefühl,  heftigem  Sausen)  einhergehenden  Fälle  fast  nur 
der  Reihe  der  Nichtgeimpften.  Die  typhöse  Hörnervenerkrankung 
befällt  meistens  beide  Ohren,  Verf.  sah  Fälle  einseitiger  Erkran¬ 


kung  überhaupt  nicht.  Die  Typhusschwerhörigkeit  bei  intaktem 
Mittelohre  beginnt  meistens  im  Höhestadium  der  Typhuserkran¬ 
kung,  seltener  in  den  späteren  Wochen,  bzw.  in  der  Rekon¬ 
valeszenz.  Die  Erkrankung  äußert  sich  in  schnell  zunehmender 
Schwerhörigkeit  für  die  Sprache,  Verkürzung  der  Knochenleitung, 
Beeinträchtigung  der  Hörfähigkeit  in  Luftleitung  für  den  gesamten 
Tonbereich.  Subjektive  Geräusche  und  vestibuläre  Störungen 
können  ohne  Beeinträchtigung  der  Diagnose  vorhanden  sein  oder 
fehlen.  Das  pathologisCh-anatomis'che  Substrat  ist  am  häufigsten 
eine  Neuritis  des  Ilörnerven,  seltener  eine  Labyrinthitis.  Die  N  e  u- 
ritis  des!  Hör  nerven  ist  vorzugsweise  erkennbar  an  einer 
Einengung  der  unteren  Tongrenze  und  einer  Hörkurve,  bei  der  die 
prozentuale  Hördauer  im  großen  und  ganzen  nach  der  oberen 
Tongrenze  zunimmt;  seltener  handelt  es  sich  um  eine  konzen¬ 
trische  Einengung  des  Bereiches  der  musikalischen  Töne  von 
beiden  Grenzen  her.  Eine  Labyrinthitis'  ist  vorzugsweise 
zu  erschließen  aus  einer  Ilörkurve,  die  die  untere  Tongrenze  we¬ 
niger  beteiligt  wie  die  obere  und  eine  im  großen  und  ganzen  nach 
der  oberen  Tongrenze  zu  abnehmende  prozentuelle  Hördauer  er¬ 
kennen  läßt.  Die  typhöse  Labyrinthitis  hat  teils1  eine  hämorrha¬ 
gische  Entstehung,  teils  handelt  es  sich  um  die  Fortleitung  ent¬ 
zündlicher,  mit  Liquorvermehrung  einhergehender  meningitischer 
Prozesse  oft  nur  geringen  Grades1.  In  Fällen  letzterer  Art  kann 
die  Lumbalpunktion  'zur  Besserung  des  Hörens  führen.  Auch 
bei  der  Typhusschwerhörigkeit  mit  Mittelohrerkrankung  fällt  be¬ 
züglich  der  Hörfähigkeit  der  gleichzeitigen  Neuritis  oder  Laby¬ 
rinthitis  die  Hauptbedeutung  zu.  Die  Prognose  der  Typhusschwer¬ 
hörigkeit  ist  insofern  eine  günstige,  als  sie  selten  zur  Taubheit  führt 
und  auch  bei  anfänglich  hochgradiger  Schwerhörigkeit  völlige 
Wiederherstellung  möglich  ist.  Die  Therapie  fällt  zusammen  mit 
derjenigen  des  Typhus  überhaupt  (auch  spezifische  Behandlung 
mit  abgetöteten  Kulturen  usw.).  Günstige  Erfolge  liefern  milde 
Pilokarpinkuren,  außerdem  sollte  so  früh,  wie  der  Tntestinaltrakt 
es  verträgt,  mit  Jodnatrium  begonnen  werden.  — i  (M.  Kl.  1915 
Nr.  45. j  E.  F. 

* 

Chirurgie. 

627.  Die  Prognose  der  Magen  - Darm  schösse  ist 
ohne  Operation  absolut  schlecht.  Von  0.  A .  Dr. 
Bohle  r,  Chirurg  der  k.  u.  k.  Divisions-Sanitätsanstalt  Nr.  8. 
Gleich  anderen  Chirurgen  glaubte  auch  Verf.  an  die  Erfolge  der 
konservativen  Behandlung  bei  Magen-DtarmsChüssen,  kam  aber 
nach  seinen  Erfahrungen  bald  von  dieser  Anschauung  ab.  Es  fiel 
ihm  auf,  daß  er  im  Verhältnisse  zu  den  übrigen  Verletzungen  so 
wenige  Fälle  von  perforierenden  Bauchschüssen  bekam,  er  erfuhr 
auf  Anfragen  bei  den  Hilfsplätzen,  daß  die  meisten  Bauchschüsse 
Schon  dort  sterben,  daß  nur  der  geringere  Teil  zum  Hauptverband¬ 
plätze  kommt  und  bei  Besichtigung  von  Schlachtfeldern  konsta¬ 
tierte  er,  daß  unter  den  Gefallenen  eine  große  Zahl  Bauchschüsse 
war.  Von  einem  Chirurgen  im  Etappenraum  hörte  er,  daß  jener 
unter  10.000  Verwundeten  nur  35  mit  sicherer  Darmverletzung 
sah,  also  nur  0-3%  und  Von  diesen  waren  viele  mit  Darmfisteln. 
Einmal  muß  man  die  Bauchwandschüsise  abrechnen,  die  eine 
gute  Prognose  geben,  dann  solche  Bauchschüsse,  bei  welchen  kein 
Darm  eröffnet  und  keine  der  großen  Unterleibsdrüsen  verletzt  ist, 
denn  das  kommt  bei  den  Bauchschüssen  sicher  häufig  vor.  Kugeln 
können  zwischen  den  Dünndarmschlingen  durchgehen,  ohne  sie 
zu  eröffnen.  Verf.  hat  acht  Fälle  dieser  Art  gesehen  und  vier 
davon  obduziert,  sagittate  Durchschüsse  nahe  der  Medianebene. 
Man  kann  oft  sehen,  daß  zwei  Leute,  die  Ein-  und  Ausschuß  an 
der  gleichen  Stelle  haben,  sich  ganz  verschieden  verhalten:  der 
eine  ist  frisch  (Bauchwandschuß),  der  zweite  ist  verfallen  und 
geht  nach  einigen  Stunden  zugrunde,  weil  der  Darm  eröffnet 
ist.  Verf.  teilt  einen  Fall  mit  Einschuß  in  der  hinteren  Axillarlinie 
rechts  und  Ausschuß  am  linken  Trochanter  und  den  merkwürdigen 
Obduktionsbefund  dieses  Falles  mit.  Er  bespricht  sodann  die 
Bauchwandkonturschüsse  ohne  peritoneale  Erscheinungen  und  be¬ 
streitet  die  Richtigkeit  der  Annahme,  daß  die  Magen- Darmschüsse 
deshalb  gutartig  seien,  weil  bei  kleinen  Schußöffnungen  die 
Schleimhaut  vorfalle  und  dadurch  das  Loch1  verschließe.  Die 
Serosa  verklebt  niemals  mit  Mukosa,  nur  durch  lokale  Peritonitis 
der  Umgebung  kann  es  zur  Abkapselung  kommen.  Wenn  man 
weiters  glaubt,  daß  es  besonders  günstig  sei,  wenn  ein  kontrahierter 
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Darm  getroffen  wird,  so  hält  Yerf.  dafür,  daß  gerade  das  Gegenteil 
zutreffe,  denn  beim  kontrahierten  Darm  ist  die  Schleimhaut  stark 
gefaltet,  sie  wird  also  eher  vorfallen  und  dadurch  die  Verklebung 
verhindern.  Opiate  lähmen  dann  den  Darm,  als  Folge  davon  ist 
er  meteorististeh  gebläht  und  s'o  wird,  die  beim  kontrahierten  Darme 
kleine  Wunde  weit  klaffen.  Ist  der  Darmabsc'hnitt  aber  bei  der 
Verletzung  durch  Gase  gedehnt,  so  wird  beim  Schüsse  sofort 
Gas  austreten,  der  betreffende  Abschnitt  wird  kollabieren,  die 
Perforation  wird  sich  verkleinern,  es  kann  eher  zur  Verklebung 
mit  der  Nachbarserosa  kommen.  Der  Verfasser  erörtert  sodann 
eingehend  die  Schüsse,  die  den  Darm  nur  in  seinem  extraperi¬ 
toneal  gelegenen  Anteilen  treffen  und  bespricht  die  Symptomato¬ 
logie  und  Prognose  dieser  Fälle.  Will  man  eine  Statistik  über 
perforierende  Bauchschüsse  aufstellen,  so  darf  man  nicht  von 
Bauchschüssen  sprechen,  sondern  muß  sie  ,,i  n  t  r  a  p  e  r  i  t  o  n  e  a  1  e 
perforierende  Magen  - Darm  steh  ü  sse“  nennen.  Sie  sind 
aber  bei  zuwartender  Behandlung  fast  immer  tödlich.  Und  dennoch 
hätte  mindestens  die  Hälfte  der  Fälle  für  die  Operation  günstige 
Bedingungen  geboten.  Man  (soll  künftighin  diese  Verletzungen 
nicht  - —  wie  es  bisher  geschah  —  auf  dem  Schlachtfelde  liegen 
lassen,  sondern  so  rasch  als  möglich  mit  einem  Kompressions¬ 
verband  in  die  nächste  Anstalt  bringen,  die  für  Laparotomien 
eingerichtet  ist.  Die  Frühoperation  innerhalb  der  ersten  zehn 
Stunden  mit  Uebernähen  kleiner  Oeffnungen  oder  Resektion  bei 
größeren  und  bei  Mesenterial'zerreißungen  ist  die  einzige  Be¬ 
handlung,  die  Erfolg  verspricht.  Bei  entsprechender  Auswahl  der 
Fälle  ist  die  Operation  der  Magen-D:armlschüsse  eine  der  dank¬ 
barsten  Operationen  der  Kriegschirurgie,  denn  die  Geheilten  sind 
wieder  vollwertige,  arbeitsfähige  Menstehen.  Bei  extraperitonealen 
Schüssen  wird,  sobald  Fieber  sich  einstellt,  was  gewöhnlich  am 
zweiten  Tage  der  Fall  ist,  eine  Inzision  gemacht,  um  die  Phleg¬ 
mone  freizulegen.  Diese  kann  sehr  ausgedehnt  sein,  da  es  rasch 
zur  Jauchung  im  retroperitonealen,  meist  ausgedehnten  Bluter¬ 
gusse  kommt.  —  (M.  Kl1.  1915  Nr.  45.)  E.  F. 

W 

628.  Die  Behandlung  von  Wunden  unter  beso  n- 
derer  Berücksichtigung  von  Kriegsverletzungen 
mit  künstlichem  Licht.  Von  San.-B.at  Dr.  Breiger  in 
Berlin.  Im  Reservelazarett  1  in  Berlin  hat  Verf.  75  Fälle  mit 
Licht  behandelt,  worunter  'sich  70  Verletzte  mit  107  verschie¬ 
denen  Wunden  befanden.  Zumeist  wurde  das  weiße  Licht  des 
Kohlenbogenlicht-Scheinwerfers  und  'zwar  des  RadiosOl“  ange¬ 
wandt,  in  einzelnen  Fällen  das  Licht  des  „Radiosol“  mit  blauen 
oder  roten  Scheiben.  In  wenigen  Fälleni'war  die  Höhensonne,  allein 
oder  in  Verbindung  mit  der  Königstehen  Lampe,  in  Anwendung. 
Vollkommen  geheilt  entlassen  wurden  39  Fälle,  fast  geheilt  24, 
in  guter  Heilung,  aber  noch  behandlungsbedürftig  blieben  vier 
Fälle,  ungeheilt  war  ein  Fall  (Sarkom,  operiert,  viele  Metastasen). 
Die  meisten  Fälle  kamen  erst  lange  Zeit  nach  der  Kriegsverletzung 
in  Lichtbehandlung,  was  um  so  mehr  zu  bedauern  ist,  a)s  gerade 
die  frischen  Fälle  die  besten  Heilresultate  abgeben.  Anderseits 
kann  man  aus  der  früheren,  wochen-, -ja  monatelangen  Behandlung, 
die  immer  noch  schlechte  Heilungsbedingungen  aufwies,1  mit  gutem 
Rechte  schließen,  daß  die  nun  folgende  Lichtbehandlung  rascher 
zum  Ziele  führt  als  die  bisher  üblichen  Behandlungsweisen.  Ver¬ 
fasser  bespricht  sodann  eingehend  die  Veränderungen,;  welche  stark 
eiternde  Flächen-  oder  Tiefenwunden  unter  dem  Einflüsse  des 
Lichtes  erfahren,  auch  die  Herabsetzung  der  Schmerzen,  die 
Schönen  Narben,  den  Einfluß  auf  das  Allgemeinbefinden  usw.  Alle 
Verletzten,  ob  leicht  oder  schwer,  können  dieser  Behandlung  unter¬ 
zogen  werden,  ja  Schon  in  den  Lazaretten  gleich  hinter  der  Front 
könnte  man  sie  ohne  besondere  Schwierigkeiten  installieren  und 
in  \  envendung  ziehen.  Zum  Betrieb  und  zur  Beaufsichtigung  der 
Apparate  ist  selbst  für  ein  größeres  Lazarett  kaum  mehr  als 
eine  Person  erforderlich.  Sodann  ist  die  Kraft  zum  Betriebe  der 
Apparate  allerorts  zu  beschaffen  und  dann  haben  wir  in  dem 
„Radiosol“  einen  langjährigen,  vorzüglich  bewährten,  sicher  trans¬ 
portablen,  nicht  zerbrechlichen,  und  dauernd  brauchbaren  Bestrah¬ 
lungsapparat,  der  die  meisten  anderen  Apparate  in  seiner  Wirkung 
übertrifft.  Man  beginne  mit  der  Lichtbehandlung  schon  im  Feld¬ 
lazarett,  was  keinen  Zeitaufwand  erfordert,  denn  die  zehn  Minuten, 
die  jeder  Verletzte  warten  muß,  bis  an  ihn  die  Reihe  zur  Wund¬ 
versorgung  kommt,  kann  er  vor  einem  Scheinwerfer  liegen  oder 


sitzen.  Besonders  wertvoll  wäre  dies  für  die  Amputationsstümpfe, 
Bauchschüsse  u.  dgl.  Auch  können  unter  einem  einzigen  Ypparat 
sehr  gut  zwei  bis  drei,  ja  noch  mehr  Verletzte  gleichzeitig  be¬ 
lichtet  werden.  Natürlich  müßte  dann  die  Lichtbehandlung  in  den 
rückwärts  gelegenen  Lazaretten  fortgesetzt  werden.  —  (M.  Kl. 

1915  Nr.  45.)  E.  F. 

* 

Frauenheilkunde,  Geburtshilfe. 

629.  (Aus  der  ersten  Universitäts-Frauenklinik  in  Wien.  - 

Vorstand :  Hofrat  Schauta.)  Zur  Prophylaxe  endogener 
Wochenbettfieber  mittels  5%o  i  g  e  r  M  i  1  c  h  s  ä  u  r  e- 
Spülungen  während  der  Schwangerschaft.  Von 
Priv.-Doz.  Dr.  Hans  Thaler,  Assistent  und  Cr.  Hans  Zucker 
m a  n  n,  Internarzt.  Die  Untersuchungen  T  halers  und  Zuck  e  r- 
m  a  n  n  s  bestätigen  die  Angabe  Schweitzers,  daß-  es  in  sein 
vielen  Fällen  mit  pathologischem  Scheidensekrete  während  de; 
Schwangerschaft  möglich  ist,  die  Umwandlung  dieser  Sekrete  in 
normale  zu  erzielen  und  zwar  durch  methodisch  angewandte 
Spülungen  mit  5%uiger  Milchsäurelösung.  Werden  mit  dieser 
Lösung  durch  zwei  bis1  drei  Wochen  täglich  Spülungen  gemacht,  so 
kann  man  nach  Abschluß  der  Behandlung  mit  großer  Regelmäßig 
keit  im  Sekretpräparate  das  typische  Bild  der  physiologischen 
Scheidenflora  wieder  feststellen.  Die  so  behandelten  Frauen  gehen 
dann  nicht  mit  einem  zumeist  einer  Unsumme  pathologische: 
Bakterien  enthaltenden  pathologischen  Sekrete,  Sondern  mit 
einem  normalen  Sekrete,  einem  mächtigen  Schutzapparate,  zur 
Geburt,  was  prophylaktisch  von  umso  größerer  Bedeutung  ist,  al¬ 
es  ohne  Zweifel  auch  ischwerverlaufende  Fälle  von  Puerperal¬ 
fieber  mit  endogenem  Infektionsmodus  gibt.  —  (Mstehr;  f.  Geburtsh. 
u.  Gyn.  1915  H.  1.)  K.  S. 

* 

630.  (Aus  der  1.  Universitäts-Frauenklinik  in  Wien.  -  Vor¬ 

steher:  Hofrat  Schauta.)  Ueber  eine  genitale  Influ¬ 
enz  a  i  n  f  e  k  t  i  o  n  hei  einer  Gebärenden  als  Ursache 
eines  Puerper  a  1  f  i e  b  e  r  s.  V on  Priv.-Doz.  Dr.  H.  Thaler, 
Assistent  und  Dr.  H.  Zucker  mann,  Internarzt  der  J.  Uni¬ 
versitäts-Frauenklinik  in  Wien.  Thaler  und  Zucker  mann 
berichten  über  einen  Fall  von  genitaler  Influenzainfektion,  die 
noch  intra  partum  vor  dem  Blasensprunge  zU  Fieber  und  anderen 
Krankheitssymptomen  führte  und  während  der  ersten  Woche  nach 
der  Entbindung  sich  als  Ursache  eines  in  Heilung  übergehenden 
Puerperalfiebers  manifestierte.  Es  ist  bemerkenswert,  daß  ein 
vor  dem  Blasensprung  auflretendes  Fieber  während  der  Geburt 
an  und  für  sich  ein  seltenes  Ereignis  ist  und  ^zweitens,  daß  bisher 
der  Nachweis  einer  Influenzalokalisation  in  den  Organen  des 
weiblichen  Genitales  noch  ausgestanden  ist,  obgleich1  der  Influenza- 
bazillus  neben  der  charakteristischen  toxischen  Beeinflussung  des 
Zentralnervensystems  in  fast  allen  Organen  entzündungserregendc 
Eigenschaften  entfalten  kann.  Vielleicht  erklärt  sich  dieser  bis¬ 
her  mangelnde  Nachweis  dadurch,  daß  seit  der  neuerlichen  Inan¬ 
griffnahme  des  bakteriologischen  Studiums  der  Puerperalsekrete 
keine  Influenzapandemien  vorgekommen  sind.  Bei  kommenden 
Influenzaepidemien  wird  man  nun  aber  auch  auf  die  Eventualität 
einer  Influenzainfektion  des  weiblichen  Genitales  als  mögliche 
Ursache  eines  Fiebers  genitalen  Ursprungs  und  folgenden  ent¬ 
zündlichen  Veränderungen  zu  achten  haben.  — !  (Mschr.  f.  Geburtsh. 
u.  Gyn.  1915  H.  5.)  K.  S. 

* 

Haut-  und  venerische  Krankheiten. 

631.  Kriegsaphorismen  eines  Dermatologen. 
„Reine“  Skabiesfälle  werden  am  einfachsten  mit  der  Sherwoll 
sehen  Kur  behandelt.  Man  verschreibt  nur  Sulfur,  depur.  pulveri- 
sat.  Das  Schwefelpulver  wird  nicht  vom,  Wärter  und  nicht  zwei- 
bis  dreimal  eingerieben,  sondern  vom  Patienten  selbst  und  überall 
dort,  aber  auch  nur  dort,  und  sofort  wo  es  juckt,  daher  besonder.-: 
auch  noch  im  Bette.  Die  Anweisung  heißt:  statt  zu  kratzen  wird 
Schwefel  eingerieben.  Dias  hilft  sofort,  die  Milben  sterben  ah 
und  in  zwei,  längstens  drei  Tagen  ist  die  „reine“  'Krätze  geheilt. 
In  allen  anderen  Fällen,  wo  schon  ein  buntes  Bild  von  Skabies. 
Ekzem,  Impetigoarten,  Furunkeln  vorhanden  ist,  muß  die  Be¬ 
handlung  in  erster  Linie  antiekzemat-ös  sein.  Hiezu  genügt  die 
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Zinkschwefelkreidepaste,  die  mau  durch  Zusatz  von  2  5%  Peru¬ 
balsam  antiskabiös  macht:  Sulfur,  dop.,  Calc,  carhon.  ana  L0-0, 
Engt.  Zinci  ad  1000,  Balsam,  peruvian.  2-0-  5-0.  Diese  Salbe 
wird  zweimal  oder  dreimal  täglich  an  allen  infizierten  Stellen 
eingerieben,  bis  nach  wenigen  Tagen,  Ekzem  und  Krätze  zugleich 
geheilt  sind.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1915  Nr.  34.)  K.  S. 

* 

Kinderheilkunde. 

632.  (Aus  der  Universitätskinderklinik  des  Prof.  Czernv 
in  Berlin.)  Das  individuelle  Moment  in  der  S  ä  u  g- 
lingsernährung.  Von  Priv.-Doz.  Dr.  Albert  N  i  e  m  a  n  n, 
Assistenten  der  Klinik.  Häufiger  als  Frauen,  die  nicht  stillen 
können,  gibt  es  Säuglinge,  die  infolge  einer  konstitutionellen  Ano¬ 
malie  (Frühgeburt,  Neuropathie,  exsudative  Diathese)  dem  Still¬ 
geschäfte  Schwierigkeiten  entgegensetzen,  welche  die  Brust  über¬ 
haupt  nicht  nehmen,  oder  an  ihr  nicht  gedeihen.  Für  sie  kommt 
die  künstliche  Ernährung  in  Frage  und  diesi  noch  unter  dem  er¬ 
schwerenden  Umstande,  daß  Kinder  künstlich  genährt  werden 
sollen,  die  schon  an  der  Brust  Schwierigkeiten  gemacht  haben. 
Man  kann  nun  das  schwierige  Problem 'der  künstlichen  Säuglings¬ 
ernährung  von  zwei  Funkten  angehen,  einmal  von  der  Nahrung 
und  zweitens  vom  Kinde.  Der  erstere  Weg  ist  von  jeher  gern  bo- 
schritten  worden  und  auch  heute  noch  sehr  beliebt.  Man  hat  bei 
der  künstlichen  Ernährung  die  Milch  hinsichtlich  ihrer  Bestand¬ 
teile  der  Frauenmilch  adäquat  gemacht  und  dabei  gewiß  viel 
Gutes  erreicht,  das  heißt  grobe- Schädigungen  aus'geschaltet;  es 
ist  uns  aber  nicht  gelungen,  auf  diesem  Wege  zu  Erfolgen  zu 
gelangen,  die  denen  der  natürlichen  Ernährung  auch  nur  an¬ 
nähernd  gleichkommen.  Ist  es  nun  vielleicht  besser,  dem  'zweiten 
tunkte,  von  dem  sich  das  Problem  angehen  läßt,  nämlich  dem 
Kinde  mehr  Beachtung  als  bisher  zu  schenken?  Und  da  muß 
man  gleich  weiter  fragen:  Ist  die  Zusammensetzung  der  Frauen¬ 
milch  ein  so  konstanter  Wert,  daß  sich  mit  ihm  bei  der  Kom¬ 
position  künstlicher  Nährgemische  ohne  weiteres  operieren  läßt? 
Die  Antwort  lautet  kurz:  Nein.  Was  wir  von  ihr  kennen  und 
wonach  wir  uns’  richten  können,  das  sind  Durchschnittswerte. 
Der  Säugling  an  der  Brust  trinkt  aber  nicht  eine  Durchschnitts- 
milch,  sondern  eine  ganz  bestimmte  Milch,  die  ihm  eine  ganz 
bestimmte  Frau  zu  einer  ganz  bestimmten  Zeit  liefert.  Und 
dann  wissen  wir,  daß  bei  ein  und  derselben  Frau  die  Zusammen¬ 
setzung  der  Milch  im  Verlauf  der  Laktation,  im  Verlauf  einesi 
Tages,  ja  während  einer  einzelnen  Mahlzeit,  die  das!  Kind  trinkt, 
nicht  unbeträchtlich  schwankt,  ganz  abgesehen  von  etwaigen  indi¬ 
viduellen  Unterschieden.  Dias  Brustkind  bekommt  ferner  seine 
Nahrung  frisch  und  unverändert,  während  die  Kuhmilch  sich  beim 
Stehen  an  der  Luft  und  bei  Licht  rasch  ändert,  ohne-  deshalb  schon 
ungenießbar  zu  werden  (Zersetzungsvermögen  des  Fettes  u.  dgl.). 
Auch  die  Mengen,  die  das  Brustkind  trinkt,  sind  recht  ungleich. 
Im  Gegensätze  hiezu  verordnen  wir  an  den  Kliniken  bei  der  künst¬ 
lichen  Ernährung  eine  Nahrung  von  ganz  bestimmter  Zusammen¬ 
setzung  und  in  bestimmten  Mengen,  wir  nehmen  Abänderungen 
nur  vor,  wenn  uns  deutliche  Mißerfolge  dazu  zwingen.  Gegenüber 
dieser  Monotonie  in  der  Nahrung  kann  man  aber  eine  Reihe  von 
Tatsachen  anführen,  welche  beweisen,  daß  die  Ansprüche,  die  der 
Säugling  an  die  Nahrung  stellt,  seine  individuellen  Bedürfnisse 
recht  verschieden  sind.  St  ölte  hat  darauf  aufmerksam  gemacht, 
daß  man  in  der  Klinik  Säuglinge  in  der  zweiten  Hälfte  des  ersten 
Lebensjahres1  oft  zum  besseren  Gedeihen  bringen  kann,  wenn  man 
sie  „freigibt“,  das  heißt  einer  verständigen  Pflegerin  überantwortet, 
mit  der  Erlaubnis,  die  Ernährung  nach  ihrem  Gutdünken  zu  ge¬ 
stalten,  wie  es  eine  verständige  Mutter  draußen  tun  würde.  Und 
tatsächlich  lehrt  -die  Erfahrung,  daß  viele  Säuglinge  ,, draußen“, 
hoi  der  gewöhnlichen  künstlichen  Ernährung  mit  einfachen  Kuh- 
tnilchmischungen  prächtig  gedeihen,  besser  als  an  der  Klinik, 
weil  man  „draußen“  die  künstliche  Ernährung  mehr  den  Indika¬ 
tionen  des  einzelnen  entsprechend  gestaltet.  Nicht  selten  sieht 
man  allerdings  Säuglinge  auch  bei  der  gleichen  Nahrungsmenge 
und  derselben  Nahrungsmischung  außerordentlich  lange  Zeit  ge¬ 
deihen,  wofür  ein  Beispiel  angeführt  wird.  Große  Abwechslung 
in  der  Ernährung  bringt  schon  der  Uebergang  zur  gemischten 
Kost,  der  sich  in  der  zweiten  Hälfte  des  Säuglingsjahres  vollziehen 
soll;  unterbleibt  dieser  Uebergang,  so  stellen  sich  bekanntlich  aller¬ 


hand  schwere  Schäden  ein  und  dies  wieder  ganz  besonders  bei 
konstitutionell  .abnormen  Kindern.  Viele  derartige  Säuglinge  ge¬ 
deihen  aber  auch  von  Anfang  an  schlecht  an  der  Brust  und  ihr 
Gedeihen  kann  verbessert  werden,  wenn  man  die  Nahrung  auf 
künstliche.  Weise  korrigiert.  Da  also  die  Frauenmilch  nicht  für 
alle  Individuen  und  für  alle  KiankheitSzuständei  (aküte  Ernährungs¬ 
störungen)  ausreicht,  dürfen  wir  nicht  erwarten,  daß  eine  und  die¬ 
selbe  künstliche  Nahrung  für  alle  Säuglinge  paßt.  Das  sieht  man 
tatsächlich.  Man  gibt  zwei  Säuglingen  die  gleiche  Nahrung,  beide 
Kinder  mögen  gut  trinken  und  gute  Stühle  haben,  aber  das  eine 
gedeiht,  das  andere  nimmt  so  rapid  ab,  daß  man  Schleunigst  eine 
andere  Nahrung  reichen  muß.  Im  Weiteren  bespricht  der  Ver¬ 
fasser  eingehend  einzelne  Bestandteile  der  Nahrung,  das  Wasser, 
Kohlehydrat  und  Fett  und  zeigt,  daß  .es;  Kinder  gibt,  die  bei  wenig 
Wasser  (man  gibt  ihnen  von  den  ersten  Lehensmonaten  an  Milch¬ 
brei  ohne  Wasser)  prächtig1  gediehen,  andere  wieder,  die  bei  solcher 
wasserarmer  Nahrung  nicht  Zunahmen  und  die  erst  gediehen,  als 
ihnen  das  fehlende  Wasser  (durch  Tee)  ersetzt  wurde.  Es  ist  also 
unsere  Aufgabe,  herauszufinden,  welche  Säuglinge  viel  und  welche 
wenig  Wasser  brauchen.  Was  für  das  Wasser  gilt,  das  gilt  auch, 
wie  Verf.  ausführt  und  mit  Beispielen  belegt,  für  das  Kohlehydrat 
und  für  das  Fett.  Einzelne  Säuglinge  gedeihen  ste'hon  nicht  recht 
hei  der  fettreichen  Brustmilch,  sie  nehmen  besser  zu,  wenn  man 
die  Nahrung  mit  einer  fettarmen  Mischung  (Buttermilch)  korri¬ 
giert.  Bei  der  künstlichen  Ernährung  können  durch  das  Milchfett 
sogar  die  schwersten  akuten  und  chronischen  Ernährungsstörungen 
hervorgerufen  werden,  so  oft  bei  Kindern. Smit  exsudativer  Diathese. 
Es  gibt  aber  anderseits  Kinder  mit  exsudativer  Diathese,  die  Fett 
vertragen,  also  auch  die  Fettempfindlichk-eit  ist  als1  -eine  individuelle 
Eigenschaft  zu  betrachten.  Wir  müssen  uns1  also  darüber  klar  sein, 
daß  niemals  eine  Nahrung  für  alle  Säuglinge  passen  kann,  auch 
wenn  ihre  Zusammensetzung  dem  Durchstehnittsgehalt  der  Frauen¬ 
milch  entspricht.  Da  wir  nun  nicht  wissen,  wie  ein  gesunder  oder 
ein  kranker  Säugling  auf  eine  bestimmte  Nahrung  reagieren  wird, 
so  resultiert  folgender  Lehrsatz:  Die  wissenschaftliche  Pädiatrie 
muß  nicht  nur  darauf  verzichten,  eine  für  alle  Säuglinge  passende 
künstliche  Nahrung  zu  finden,  sie  kann  tauch  nicht  für  ein¬ 
zelne  Fälle  alimentärer  Erkrankung  dem  Praktiker  generelle  Er¬ 
nährungsvorschriften  an  die  Hand  geben,  eben,  weil  die  Reaktion 
des1  Säuglings  auf  einen  bestimmten  Nahrungsstoff  niemals  als 
konstanter  Faktor  in  Rechnung  gestellt  werden  Kann.  Als  einziges 
zuverlässiges  Kriterium  im  einzelnen  Falle  bleibt  demnach  die 
Beobachtung  des  Ernährungserfolges  und  für  die  richtige  Auswahl 
der  einzelnen  Fälle  für  eine  bestimmte  Kost  ist  vorderhand  eine 
möglichst  reiche  Erfahrung  am  Krankenbette  von  Nutzen.  --- 
(D.  m.  W.  1915  Nr.  45.)  *  E.  F. 

* 

633.  U  e  h  e  r  familiäres  Auftreten  von  Bluter- 

kran'kungen  im  Kindesalter.  Von  Dr.  med.  Dr.  Fritz 
B  randenhe  r  g,  Winterthur.  Bericht  über  ein  f  a m i  1  i  ä r  e  s 
Vorkommen  (bisher  nicht  beschrieben)  des  seltenen,  aber  immer¬ 
hin  schon  bekannten  Symptomenkomplexes:  Cyanosis  afebrilis 
i-cterica  perniciosa  cum  haemoglobinuria  (Winkelstehe,  Buhlsche 
Krankheit  stellen  vielleicht  nur  verschiedene  Abstufungen  eines 
und  desselben  Prozesses  dar).  Zwei  Knaben  derselben  gesunden 
Eltern  erkrankten  je  am  sechsten  Lebenstage  an  Ikterus  (besonders 
Gesiebt  und  Rücken),  punktförmigen  Blutungen  in  der  Conjunctiva 
palbebralis.  Die  Nahrung  wird  verweigert  unditin  beiden  Fällen  trat 
am  achten  Lebenstage  der  Tod  ein,  ohne  Veränderungen  an 
Lunge  oder  Herz.  Offene  Blutungen  fehlten;  die  Milz  war  pal- 
pabel,  die  Leber  kaum  vergrößert.  Beide  Kinder  schienen  hei 
ihrer  Gehurt  kräftig  und  gesund  zu  sein  und  nahmen  auch  die 
Brust  gut.  Die  Aetiologie  blieb  auch  in  diesen  zwei  neuen  Fällen 
ganz  dunkel,  auch  die  Blutuntersiuchung  ergab  keine  Erklärung. 
—  (Schweiz.  Korr.  BL  1915  Nr.  34.)  K.  8. 

* 

634.  (Aus  der  pädiatrischen  Klinik  in  Bern.  — <  Direktor: 
Prof.  Dr.  S  t  o  o  ß.)  Erfolgreiche  V  a  k  z  i  n  e  b  e  h  a  n  d  1  u  n  g 
einer  schweren  Kolipyelitisi  (im  ersten  Lebens¬ 
jahre.  Ein  Beitrag  zur  Kasuistik:  Von  Dr.  E.  Glanz  mann. 
Bei  einem  zehn  Monate  alten  Kinde  mit  einer  schweren  Kolipye- 
litis,  welche  durch  eine  dreimonatige  Spitalsbehandlung  mit  den 
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gewöhnlichen  Methoden  fast  unbeeinflußt  blieb,  gelang  es  durch 
konsequent  durchgeführte  Vakzinetherapie  eine  endgültige  Heilung 
zu  erzielen.  Trotz  der  initialen  Reaktionen  wurden  die  Injek¬ 
tionen  fortgesetzt  und  es  kam  eine  längere  reaktionslose  Phase, 
die  das  Vorgehen  sehr  erleichterte.  Ohne  ,, Ictus  immunisatorii“ 
wäre  es  wohl  nich  gelungen,  eine  gute  und  dauerhafte  Immunität 
zu  erzeugen.  Natürlich  muß  ein  mehr  torpider  Charakter  der 
Krankheit  ein  solches  Vorgehen  ermöglichen  helfen.  Bemerkens¬ 
wert  war  besonders,  wie  die  Gewichtskurve  neben  der  Temperatur¬ 
kurve  einen  feinen  Indikator  für  die  Allgemeinreaktion  darstellte. 
Das  angewandte  Präparat  war  keine  Autovakzine,  sondern  Koli- 
vakzin  II  von  Merck;  es  wurde  mit  der  Injektion  von  400.000 
Keimen  begannen  {=  0  01  cm3)  und  bis  zu  20,000.000  Keimen 
(0-5  cm3)  konsequent  gestiegen.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1915  Nr.  86.) 

K.  S. 


Vermischte  Nachrichten. 

Der  k.  u.  k.  Generalstabsarzt  und  Sanitätsthef  des  k.  u.  k. 
Militärkommandos  in  Wien,  Dr.  Julius  Schwarz,  ist  am 
23.  November  d.  J.  gestorben.  Mit  dem  Hinscheiden  dieses  vor¬ 
trefflichen  Militärarztes  erleidet  das  militärärztliche  Offizierskorps 
einen  überaus  schmerzlichen  Verlust  und  mit  ihm  beklagt  die 
ganze  Aerzteschaft  den  Heimgang  eines  Berufsgenossen,  der  ver¬ 
möge  seiner  umfassenden  medizinischen  Bildung,  seiner  hohen 
organisatorischen  Begabung  Und  nicht  zum  mindesten  wegen  seiner 
hervorragenden  Charaktereigenschaften,  die  größte  Wertschätzung 
aller  genoß,  die  dienstlich  oder  außerdienstlich  mit  ihm  in  Be¬ 
rührung  traten.  Gerade  in  gegenwärtiger  Zeit'  war  es  ihm  vergönnt, 
seine  Fähigkeiten  besonders  zu  bewahren  und  auf  einem  ebenso 
schwierigen  als  verantwortungsvollen  Posten  seine  allseitig  aner¬ 
kannten  bisherigen  Verdienste  noch  durch  neue  zu  mehren.  Sein 
Andenken  wird  andauernd  hochgeehrt  bleiben.  A.  F. 

* 

Die  Vereinigung  der  wissenschaf tllichen 
Hilfsarbeiterinnen  hat  ihr  drittes  Vereinsjahr  vollendet. 
Daß  der  Zusammenschluß  einem  großen  Bedürfnis  entsprach,  zeigt 
die  Tatsache,  daß  sich  bereits  der  Hauptgruppe  Berlin  drei  Orts¬ 
gruppen,  in  Frankfurt  a.  M.,  München  und  Leipzig,  angeschlossen 
haben.  Die  Zahl  der  Mitglieder,  die  bei  der  Gründung  nur  25 
betrag,  ist  in  der  kurzen  Zeit  auf  050  Mitglieder  angewachsen. 
Gegen  150  Damen  der  Vereinigung  sind  seit  Beginn  des  Krieges 
als  Bakleriologinnen  und  Röntgenologinnen  im  deutschen  und 
österreichischen  Heeresdienst  tätig,  und  viele  von  ihnen  sind  durch 
die  Verleihung  der  Roten  Kreuz  -  Medaille  ausgezeichnet  worden. 
Auskünfte  über  Ausbildung,  Berufs-  und  Vereinsangelegcnheiten 
erteilen :  die  erste  Vorsitzende  Elise  Wolff,  Berlin  -  Wilmersdorf, 
Nassauis'che  Straße  51/55,  Sprechstunde:  Montag  — 7  Uhr,  und 
die  geschäftsführende  erste  Schriftführerin  Ida  Piorkowski, 
Berlin  W  15,  Düsseldorf  er  straße  72,  Sprechstunde :  Donnerstag 
von  4 — 5  I  hr.  Die  Stellenvermittlung  für  die  Mitglieder  befindet 
sich  bei  Frau  Eva  Ehr  mann,  Berlin  W  50,  Regensburgerstraße 
Nr.  14,  Fernsprecher  Pfalzburg,  90  35,  Sprechstunde:  Montag  und 
Donnerstag  von  6—7  Uhr. 

* 

Literarische  Anzeigen.  Hermann  Peters:  Die 
neuesten  Arzneimittel  und  ihre  Dosierung.  7.  A  u  f- 
lage,  bearbeitet  von  J.  Haendel.  Verlag  Fr.  Deuticke,  Wien- 
Leipzig.  Preis  10  K  80  h.  723  Seiten.  Ohne  über  den  Wert  oder 
die  Wertlosigkeit  eines  Präparates  ein  Urteil  zu  fällen,  gibt 
das  Buch  ein  soweit  als  möglich  lückenloses  Verzeichnis  aller 
Erscheinungen  auf  dem  Heilmittelmarkte.  Auch  der  Umfang  einer 
solchen  Registrierung  hat  seine  Berechtigung,  da  nicht  selten 
der  Arzt  über  die  Vortrefflichkeit  einer  Spezialität  befragt  wird, 
von  deren  Existenz,  er  keine  Notiz  genommen  hat.  Bei  jedem 
Präparat  findet  sich  das  Wichtigste  aus  der  bezüglichen  „Lite¬ 
ratur“  angegeben. 

W  ü  r  Z  b  u  r  g  e  r  A  b  h  a  ndlunge  n,  10.  u.  11.  Heft  des 
15.  Bandes :  K  r  u  p  p ose  Pne  u m  o  n  i e,  Pneu  m  o  k  o  k k  e  n- 
Peritonitis,  P n  e  u  m  o k  o  k  k  e  n -  T  h  r  o  m  b  o  s! e,  Pnemn  n- 
kokken-Sepsis,  von  P.  O.  de  Brui'ne-Ploos  van 
A  m  s  tc  1  -  Amsterdam.  Verlag  C.  KabitzsCh  -  Würzburg.  Preis 
1  M.  70  Pf. 

Im  gleichen  \  erlag  erschienen  die  „D  iätvorslc'hriften“ 
für  Gesunde  und  Kranke  jeder  Art,  von  Geh.  Med. -Rat  B  o  r  n- 
träger  in  6.  Auflage.  Preis  2  M.  50  Pf.  Gedruckte  Diätzettel 
für  KrankheitsZustände  oder  Kuren,  welche  abgetrennt  und  dem 
Ratsuchenden  übergeben  werden. 


Kriegsärztliche  Vorträge.  Während  des  Krieges 
1914/15  an  den  Kriegsärztlichen  Abenden  in  Berlin  gehalten  und 
unter  Mitwirkung  von  Prof.  M.  Kirchner  und  Generalarzt 
Paalzow  herausgegeben  vom  Vorstande  der  Kriegsärztlichen 
Abende,  Prof.  Trendelenburg,  Dr.  Groß  heim,  Professor 
Adam  und  Dr.  Löwin.  Verlag  G.  Fischer  -  Jena.  Preis  5M 
Der  vorliegende  erste,  von  Prof.  Adam  redigierte  Teil  enthält 
17  Vorträge,  welche  Stoffe  aus  den  meisten  Fächern  der  prak¬ 
tischen  Medizin  zum  Gegenstände  haben. 

Atlas  und  Grundriß  der  chirurgisc  he  n  Oper  a- 
t  i  o  n  s.l  ehre.  Von  Prof.  Otto  Zuck  er  kan  dl.  Verlag  Leh¬ 
mann  -  München.  Preis  14  M.  Für  die  vorliegende  fünfte  Auf¬ 
lage,  welche  eine  namhafte  Vermehrung  und  dem  Zeitablauf 
entsprechende  Aenderungen  erfahren  hat,  gilt  heute  in  unein¬ 
geschränktem  Maße,  was  bei  der  Besprechung  der  vierten  Auflage 
(W.  kl.  W.  1909  Nr.  41)  über  das  Werk  gesagt  worden  ist:  „Unter 
den  einschlägigen  chirurgischen  Atlanten  gebührt  dem  Zucker 
kandlschen  eine  allererste  Stelle  durch  die  Naturtreue  der  vor¬ 
trefflichen  Abbildungen,  ihre  richtige  Auswahl  und  die  Klarheit 
des  auf  das  Wesentliche  bedachten  Textes.“  Auch  die  neue  Auf¬ 
lage  wird  die  wohlverdiente  große  Verbreitung  finden. 

* 

Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  Wien  im  er¬ 
weiterten  Gemeindegebiet.  44.  Jahreswoche  (vom  31.  Oktober 
6.  November  1915;.  Lebend  geboren :  ehelich  354,  unehelich  123. 
zusammen  477.  Tot  geboren  :  ehelich  22,  unehelich  8,  zusammen  28. 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  631,  (d.  i.  auf  1000  Einwohner,  einschließlich 
der  Ortsfremden  14‘9  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  3,  Flecktyphus  0, 
Blattern  0,  Masern  0,  Scharlach  5,  Keuchhusten  2,  Diphtherie  und 
Krupp  9,  Influenza  0,  Cholera  0,  Ruhr  0,  Rotlauf  2,  Lungentuberkulose 
119,  bösartige  Neubildungen  47,  Wochenbettfieber  4.  Angezeigte  Infektions¬ 
krankheiten:  Scharlach  122  (+8),  Diphtherie  130  (-f-  14),  Bauchtyphus 
44  (-[-  3),  Ruhr  24  (-f-  17),  Genickstarre  1  (—  1),  Wochenbettfieber  1  (—  1), 
Flecktyphus  4  (+  4),  Blattern  0  (—  4),  Cholera  0  (0),  Rückfallfieber  0  (Oi. 
Trachom  1  ( —  3),  Varizellen  69  ( —  18). 

Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  Wien  im 
erweiterten  Gemeindegebiet.  45.  Jahreswoche  (vom  7.  bis 
13.  November  1915).  Lebend  geboren:  ehelich  301,  unehelich  101, 
zusammen  402.  Tot  geboren:  ehelich  25,  unehelich  9,  zusammen  34. 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  664  (d.  i.  auf  1000  Einwohner,  einschließlich 
der  Ortsfremden  157  Todesfälle),  an  ßauchtyphus  2,  Flecktyphus  0, 
Blattern  0,  Masern  0,  Scharlach  3,  Keuchhusten  1,  Diphtherie  und  Krupp 
10,  Influenza  2,  Cholera  0,  Ruhr  0,  Rotlauf  4,  Lungentuberkulose  113. 
bösartige  Neubildungen  54,  Wochenbettfieber  5.  Angezeigte  Infektions¬ 
krankheiten:  Scharlach  129  (-f  7),  Diphtherie  107  (—  23),  Bauchtyphus 
35  ( —  9),  Ruhr  11  ( —  13),  Genickstarre  0  ( —  1),  Wochenbettfieber  4 
(4~  3),  Flecktyphus  1  ( —  3),  Blattern  1  (-f-  1),  Cholera  0  (0),  Rückfall¬ 
fieber  0  (0),  Trachom  4  (-}-  3),  Varizellen  138  (+  69). 


Eingesendet. 

Typhin  und  Typhoidin. 

Dr.  v.  G  röer  hat  an  meiner  Klinik  seit  Anfang  dieses 
Jahres  einen  Typhusimpfstoff  hergestellt  und  an  zahlreichen 
Fällen  erprobt,  welcher  den  Vorzug  hat,  exakt  dosierbar  und 
unbegrenzbar  haltbar  zu  sein.  Er  hat  diesem  Präparate,  einem 
aus  Typhusbazillenleibern  auf  chemischem  Wege  dargestellten 
Proteide,  den  Namen  „Typhin“  gegeben  und  darüber  zuerst 
in  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien  am  18.  Juni  d.  J.(W.  kl. 
W.  Nr.  24)  sowie  in  einer  ausführlicheren  Publikation  (Ergotropc 
Therapie  des  Typhus  abdominalis;  M.  m.  W.  1915  Nr.  39)  be¬ 
richtet. 

ln  Nr.  44  der  W.  kl.  W.  hat  nun  cand.  mod.  Pu  lay  Ver¬ 
suche  über  Kulanreaktionen  mit  „Typhin“  mitgeteilt.  Der  Impf¬ 
stoff,  mit  dem  Pu  lay  seine  Versuche  angestellt  hat,  ist  aber 
nicht  identisch  mit  dem  von  Dr.  v.  Gröer  angegebenen  „T  y- 
p  h  i  n“,  sondern  ein  Typhusantigen,  das  nach  Vorschrift  der  ameri¬ 
kanischen  Autoren  Gay  und  F  orce  aus  Typhusbazillenhouillin- 
kulturen  durch  Einengung  gewonnen  wird.  Diese  Autoren  haben 
ihr  Präparat  „Typhoidin“  genannt  und  es  ist  wohl  einem  Irr¬ 
tum  zuzuschreiben,  daß  Pu  1  ay  von  diesem  Namen  abgegangen  ist 
und  den  schon  von  Dr.  v.  Gröer  mit  einem  bestimmten  Begriffe 
versehenen  Namen  Typhin  dafür  angewendet  hat. 

Die  beiden  Präparate  sind  verschieden  und  um  weitere 
Verwechslungen  zu  vermeiden,  empfehle  ich  in  Zukunft  den  Namen 
„Typhoidin“  für  das  nach  der  amerikanischen  Vorschrift  bor- 
gestellte  Präparat  anzuwenden,  den  Namen  „Typhin“  aber  für 
das  Präparat  von  v.  Gröer. 

C.  v.  Pirquet. 
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Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 


INHALT  : 


Offizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien. 
Sitzung  Tom  26.  November  1915. 


Gesellschaft  für  innere  Medizin  nnd  Kinderheilkunde  in  Wien. 
Wissenschaftliche  Aerztegesellscliaft  in  Innsbruck. 


Offizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der 

Aerzte  in  Wien. 

Sitzung  vom  26.  November  1915. 

Vorsitzender:  J.  Schaffer. 

Schriftführer :  J.  Richter. 

Hermann  Schlesinger:  Hochgradige  retrograde 
Amnesie  nach  G  e  h  i  r  n  v  e  r  1  e  t  z  u  n  g. 

Dei-  36jährige  Soldat  wurde  im  Juli  d.  J.  durch  einen  Schuß 
in  der  Stirngegend,  schwer  verletzt.  Es  bestand  ein  Knochendefekt, 
das  Gehirn  prolabierte.  Der  Patient  kam  etwa  zwei  Monate  nach 
erfolgter  Verletzung  mit  bereits  geschlossener  Schädelwunde  in 
Beobachtung  des’  Redners.  Es'  bestanden  weder  motorische  noch 
sensible  Störungen.  Die  Sprache  war  nicht  gestört,  Sprachver¬ 
ständnis  vorhanden.  Pat.  konnte  lesen  und  schreiben,  auch  leichte 
Rechenaufgaben  lösen.  Hingegen  fehlte  vollkommen  die  Erinne¬ 
rung  an  die  der  Verletzung  vorausgegangenen  Vorgänge.  Der 
Kranke  hatte  jede  Erinnerung  daran  verloren,  daß  er  nahezu  ein 
.Jahr  im  Felde  gestanden  war,  ja  er  hatte  daran  vergessen,  daß 
ein  Krieg  wütet.  Er  erkundigte  sich,  ob  Krieg  sei,  da  im  Kranken¬ 
saale  sc  viele  verwundete  Soldaten  seien.  Allmählich  zeigte  der 
Kranke,  welcher  anfangs  sehr  teilnahmslos  war,  mehr  Interesse 
an  der  Umgebung,  an  Zeitungsnachrichten.  Er1  orientierte  sich  nach 
und  nach  über  die  Vorkommnisse,  läS  fleißig  in  seinen  Notizen, 
welche  er  in  Form  eines  Tagebuches  während  des  Krieges  ge¬ 
führt  hatte  und  füllte  so  anscheinend  die  Gedächtnislücke  aus. 
Daß  ihm  aber  die  Erinnerung  an  seine  Erlebnisse  während  des 
letzten  Jahres  noch  nicht  wiedergekehrt  ist,  beweist  eine  ein¬ 
gehendere  Untersuchung.  Vor  kurzem  war  der  Kranke  noch  ganz 
erstaunt,  daß  die  Zeitungen  die  Jahreszahl  1915  aufwiesen, 
während  er  glaubte,  daß  Herbst  1914  wäre.  Der  Kranke  zeigt  keine 
hysterischen  Stigmata,  ist  weder  Alkoholiker  noch  Epileptiker. 

Retrograde  Amnesie  nach  Gehirnverletzung  ist  wohl  wieder¬ 
holt  beschrieben,  jedoch  ist  die  Erinnerung  nur  selten  in  so  be¬ 
deutendem  Auslnaße  gestört  wie  in  dem  vorgestellten  Falle. 

Diskussion :  E  x  n  e  r  fragt  an,  welcher  Teil  der  Schiene 
verlötet  wurde. 

Artur  Schüller  fragt  an,  ob  bei  dem  demonstrierten 
Patienten,  KorsakoffsChe  Symptome  (im  Sinne  der  Erinnern rus- 
fälschung  und  Konfabulation)  vorhanden  sind,  die  als1  Ausdruck 
einer  diffusen  IJirnerkranküng  aufgefaßt  werden  könnten? 

Hermann  Schlesinger  erwidert  auf  eine  Anfrage  ITof- 
rates  E  x  n  e  r,  daß  der  sehr  umfangreiche  Defekt  das  Stirnhirn 
betreffe.  Eine  psychische  Anomalie  im  Sinne  einer  Korsakoff- 
schen  Psychose  wurde  hei  dem  Kranken  nicht  beobachtet. 

M.  Jerusalem:  Der  Mann,  den  ich  mir  zu  demonstrieren 
erlaube,  wurde  am  17.  Juli  d.  J.  an  die  unter  meiner  Leitung 
stehende  chirurgische  Abteilung  des  k.  u.  k1.  Reservespit.ales  Nr.  3 
in  Wien  aufgenommen.  Seine  Verwundung  erfolgte  durch  Gewehr¬ 
schuß  am  6.  Juni  d.  J.  Einschuß  entsprechend  dem  äußeren 
Rande  des'  linken  Schulterblattes1,  etwas'  unterhalb  der  Spina 
scapulae;  Ausschuß  an  der  rechten  Halsseite,  etwa  der  Mitte 
des'  inneren  Randes*  des'  Sternokleidomastoideus  entsprechend. 
Ein-  und  Ausschuß  vollkommen  verheilt.  Pat.  gibt  an,  unmittelbar 
nach  der  Verletzung  stark1  geblutet,  dann  einige  Tage  hindurch 
etwas1  Blut  auslgehustet  zu  haben;  später  nur  stechende  Schmerzen 
beim  tiefen  Atmen  in  der  linken  Brustsei te  und  Herzklopfen  hei 
körperlicher  Anstrengung.  Sonst  keine  wesentlichen  Beschwerden. 
Die  AuSScbußnarbe  ist  kirschkerngroß,  derb,  in  der  Tiefe  sich 
verlierend,  empfindlich:  Halsumfang  über  der  Narbe  gemessen 
39  Cm.  Rechter  Schilddrusenlappen  deutlich  vergrößert.  Die  auf¬ 
gelegte  Hand  empfindet  über  der  rechten  Hals'sCite  ein  von  der 
Tiefe  gegen  die  Oberfläche  fortgeleitetes'  deutliches!  Schwirren, 
welches  in  der  Klavikulargegend  in  noch  hreiterem  Umfange  kön- 
statierbar  ist.  Das'  Schwirren  ist  rhythmisch,  mit  dem  Radialpuls 
synchron.  Die  Pulsfrequenz  beträgt  96.  Lageveränderung  des 
Kopfes,  beziehungsweise  des  Halses  bleibt  ohne  Einfluß  auf  das 
Schwirren.  Auskultatorisch  ist  in  dem  gleichen  Bezirke  ein 
mächtiges1  «lausendes  Geräusch  zu  konstatieren,  welches  auch  noch 
in  der  rechten  oberen  Schulterblaltgrube  zU  hören  ist,  e*s  stellt 
ein  lang  gezogenes  systolisches  Geräusch  dar.  An  der  linken 
Hai  s'seite  zwei  normale  Karotistöne.  Der  Puls  der  Subklavia  ober¬ 


halb  des  Schlüsselbeines  beiderseits  deutlich,  rechts  etwas  stärker 
tastbar.  An  Herz  und  Lungen  perkutorisch  und  auskultatorisch 
nichts  Abnormes  nachweisbar.  Blutdruck  (Basch): 

Arteria  radialis,  links  58  rechts  49 

„  temporalis  ,,  47  ,,  38 

Gesichtsfarbe  blaß,  nicht  zyanotisch. 

Es  handelt  sich,  diesem  Befunde  entsprechend,  ohne  Zweifel 
um  ein  Aneurysma  arteriovenös  um  der  Arteria  Carotis 
communis  und  Vena  jugularis  dextra. 

Obwohl  in  den  Balkankriegen  1912/1913  und  im  jetzigen 
Weltkriege  eine  ungeahnt  große  Zahl  von  Aneurysmen  beob¬ 
achtet  wurde,  was  wohl  mit  der  Verwendung  kleinkalibriger  SpitZ- 
geschosse  'zusammenhängt,  so  ist  die  Frage  der  Behandlung 
dieser  Verletzungen  noch  keineswegs  vollkommen  geklärt.  Ohne 
an  dieser  Stelle  näher  darauf  eingehen  zu  können,  möchte  ich 
nur  kurz  berichten,  daß  an  meiner  Abteilung  bisher  23  trau¬ 
matische  Aneurysmen  behandelt  wurden  und  zwar  20  davon 
operativ  und  drei  konservativ.  In  dem  vorliegenden  Falle  wurde 
von  der  Operation  abgesehen,  weil  der1  Eingriff  an  dem  anämischen 
Menschen  bei  bestehender  Struma  doch  wohl  recht  gefährlich 
gewesen  und  in  keinem  Verhältnis  zu  den  geringen  Beschwerden 
des  Patienten  gestanden  wäre.  Es  gelang  überdies  durch  me¬ 
thodische  Kompressionsbehandlung  mit  Hilfe  der  eigens  konstru¬ 
ierten  elastischen  Pelotte,  welche  der  Patient  trägt,  deren 
Druck  auf  die  Stelle  der  Abzweigung  der  Karotis  von  der  Sub¬ 
klavia  wirkt,  die  subjektiven  und  objektiven  Symptome  zum 
Rückgang  zu  bringen.  Das  Schwirren  ist  kaum  mehr  fühlbar. 
Herzklopfen  und  Atemnot  tritt  nach  mäßiger  körperlicher  An¬ 
strengung  nicht  mehr  auf,  bloß  auskultatorisch  ist  das  Phänomen 
des  systolischen  Sausens,  wenn  auch  in  geringem  Maße,  so  doch 
noch  deutlich  konstatierbar.  Das  Tragen  der  Pelotte  verursacht 
dem  Patienten  nicht  die  geringsten  Beschwerden.  Ob  auf  diese 
Weise  eine  vollkommene  Heilung  zustande  kommen  kann,  mag 
dahingestellt  bleiben. 

Von  den  übrigen  an  meiner  Abteilung  bisher  beobachteten 
traumatischen  Aneurysmen  betrafen  neun  Fälle  die  Arteria  femo¬ 
ralis,1)  je  zwei  die  Arteria  hrachialiS,  radialis,  ulnaris,  po- 
plitea,  axillaris  je  ein  Fall  die  Arteria  iliaca,  tibialis'  postica 
und  chbitalis.  Nicht  operiert  wurde  außer  dem  demonstrierten 
Falle  das  Aneurysma  der  Arteria  iliaca,  weil  Pat.  in  schwer 
sleptisChem  Zustande  eingeliefert  wurde  und  bald  nach  der  Auf¬ 
nahme  starb:  ferner  ein  Aneurys'ma  arteriovenosum  der1  Femo¬ 
ralis,  das  auffallend  geringe  Beschwerden  verursacht  und  dessen 
Träger  bisher  die  Operation  verweigert. 

Was'  die  20  operierten  Fälle  betrifft,  so  wurde  nur  einmal 
die  Gefäßnahf,  in  allen  übrigen  Fällen  die  Ligatur  angewendet. 

Die  Resultate  sind  insoferne  als  befriedigend  zu  betrachten, 
als1  es  nur  in  einem  Falle  (Aneurys'ma  der  Arteria  poplitea)  zur 
nachträglichen  Amputation  wegen  Gangrän  kam,  später  Exitus 
an  Septikämie.  Weitere  'zwei,  schwer  septisch  eingelieferte 
Kranke  starben  einige  Tage  nach  der  Operation,  ohne  daß  es 
zur  Gangrän  der  operierten  Extremität  gekommen  wäre.  Tn  beiden 
Fällen  handelte  es  ©ich  außer  der  Gefäßverletzung1  auch  noch! 
um  schwere  Knochenzertrümmerung.  Die  übrigen  17  operierten 
Fälle  heilten  durchwegs  ohne  Störung.  Die  Operation  wurde  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  etwa  zwei  Monate  nach  der  Verletzung 
vorgenommen.  Es'  handelte  sich  durchwegs'  um  falsche  Aneu- 
rystnen  und  wurde  hei  der  Operation  meist  sö  vorgegangen,  daß 
zunächst  die  Arterie  herzwärts  frePelegt  und  angeschlungen,  so¬ 
dann  —  ohne  Estnarc'hsche  BItitleere  —  der  Sack  geöffnet,  die 
Koagül'a  ausgeräumt,  die  Gefäße  unterbunden  und  schließlich, 
soweit  es'  sich  um  infizierte  Fälle  handelte,  die  Wundhöhle  breit 
offen  gelassen,  in  reinen  Fällen  bis  auf  eine  kleine  Drainage¬ 
öffnung  zugenäht  wurde.  In  einem  schwer  infizierten  Falle  von 
Aneurysma  der  Arteria  femoralis  wurde  wegen  des  schlechten 
Allg'emein'zustandeS  des  Patienten  bloß  die  Unterbindung  in  der 
Schenkelbeuge  nnd  die  Spaltung  des1  Sackes  vorgenommen;  es 
kam  iedoch  später  zu  einer  Nachblutung,  welche  die  Unterbindung 
in  loch  notwendig  machte.  Der  Fall  lging  schließlich  in  Heilung  aus. 


*)  Davon  zwei  die  Arteria' femoralis  profunda. 


1330 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


Nr.  48 


Meine  Erfahrungen,  betreffend  die  Schußverletzungen  der 
großen  Blutgefäße  weichen  somit  im  wesentlichen  kaum  von  denen 
von  Haberer,  Frisch,  Z  a  h  r  a  d  n  i  c  k  y,  Heyrovsky  u.  a. 
Autoren  veröffentlichten  ab.  Sie  wären  kurz  dahin  zusammen¬ 
zufassen,  daß  die  doppelte  Ligatur  am  Orte  der  Verletzung  zu- 
mindestens  in  jenen  Fällen,  die  mehrere  Wochen  nach  der  Ver¬ 
wundung  zur  Operation  gelangen,  als  Methode  der  Wahl  gelten 
kann. 

Diskussion :  Freiherr  v.  Eiseisberg  meint,  daß 
die  Regel  für  die  weitaus  größere  Zahl  von  Aneurysmen  die  Ope¬ 
ration  ist;  ausnahmsweise  ist  die  nicht  blutige  Behandlung  durch 
Kompression  anzuwenden.  So  in  einem  gegenwärtig  an  der 
Klinik  liegenden  Falle,  in  welchem  es:  sich  um  ein  Aneurysma 
der  Karotis  und  Subklävia  handelt  und  in  welchem  auf  die  Digital- 
kompression,  die  schon  seit  Wochen  jeden  Tag  durch  mehrere 
Minuten  gemacht  wird,  entschieden  eine  Verkleinerung  des  Aneu¬ 
rysmas  erreicht  wurde. 

Es  wird  der  Fall  der  Klinik  Billroth  erwähnt,  in  welchem 
nach  zwölfstündiger  ununterbrochener  Kompression  das  Aneu¬ 
rysma  nicht  nur  zu  pulsieren  aufhörte,  sondern  sogar  eine  Gan¬ 
grän  der  Extremität  auftrat. 

v.  Eiseisberg  will  nach  Neujahr  über  die  an  der  Klinik 
gesammelten  Erfahrungen  —  es  sind  bisher  über  60  Aneurysmen 
operiert  worden  —  berichten  und  erwähnt  heute  nur,  daß  die 
Naht  in  etwas  mehr  als  einem  Drittel  der  Fälle  aus'geführt  wurde. 
Die  Naht  ist  gewiß  das  am  meisten  anzustrebende  Verfahren,  da 
sonst  leicht  bei  geringen  Traumen  und  an  und  für  sich  unbe¬ 
deutenden  Schädigungen  periphere  Nekrosen  auftreten  können. 

M.  .Terusal  e  m  :  Die  Dauerkompression  mittels  der  de¬ 
monstrierten  Pein t to  ist  derart  dosiert,  daß  zwar  das  .Schwirren 
und  Sausen  aufhört  oder  mindestens  wesentlich  abgeschwächt 
wird,  jedoch  der  Puls  peripherwärls1  von  der  Kompressionsstelle 
noch  tastbar  ist. 

Es’  sei  schließlich  ergänzend  bemerkt,  daß  Bat.  niemals 
Symptome  von  Zirkulationsstörung  von  seiten  des  Gehirns 
aufwies.  I 

A.  Bum:  Tch  führe  hier  zwei  Soldaten  aus  dem  Verwundeten¬ 
spital  der  Wiener  Universität  vor,  die  mit  portativen  Apparaten 
zur  Behandlung  des'  myogenen  Spitzfußes  versehen  sind 
und,  wie  Sie  bemerken,  recht  gut  gehen,  sicherlich  um  vieles 
besser,  als  die  zahlreichen  Träger  dieser  Deformität,  welchen 
man  jetzt  allenthalben  auf  der  Straße  begegnet.  Denn  die  Zahl 
der  Spitzfuße  nach  Schußverletzungen  des  Unterschenkels  ist 
eine  überaus  große.  Wenn  Bessel’-Hagen  unter  98-244  chirur¬ 
gisch  Kranken  58  (das  sind  0-6%)  Spitzfüße  gezählt  hat,  so 
hat  diesö  Statistik  nur  für  den  Frieden  Geltung.  —  Ich  will  auf 
die  Ursachen  der  Häufigkeit  des  Spitzfußes',  wobei  ich  -  -  mit 
Yuslsehluß  des  arlhrogenen  paralytischen  und  kompensatorischen 
Spitzfußes  : — •  nur  Iden  Des!  equinus  Contractus  im  Auge 
habe,  hier  nicht  näher  eingehen.  Sie  sind  ja  bekannt  und  wurden 
erst  jüngst  wieder  von  Otto  v.  Frisch  erschöpfend  dargelegt. 
Man  muß  diesem  Autor  auch  zustimmen,  wenn  er  sagt:  „Es 
gibt  nicht  leicht  eine  Kontraktur,  die  \im  Beginn  sip  einfach 
und  später  so  schwer  ZU  behandeln  ist,  Wie  der  myogene  Spitzfuß.“ 
Es  erscheint  daher  Jeder  Beitrag  zur  Förderung  dieser  Behandlung 
gerechtfertigt.  —  Die  Therapie  besteht  bekanntlich  in  der  Be¬ 
kämpfung  der  Verkürzung  des  Gastroknemiüs  und  seiner  distalen 
Sehne,  also  in  Dehnung  des1  Muskels  mit  und  ohne  Achill oleno- 
tomie  Dies  geschieht  durch  Apparate,  welche  die  Dorsalflexion 
mit  Hilfe  elastischer  Züge  fördern.  \"on  solchen  Apparaten  müssen 
wir  verlangen,  daß  sie  1.  funktionell  wirksam,  2.  portativ  sind, 
da  längere  Bettruhe  eines  sonst  gesunden  Menschen  vermieden 
werden  muß.  Und  daß  sie  3.  wohlfeil  sind.  Der  von  mir  angegebene 
'  mwtrat,  der  ja  zahllose  Vorgänger  besitzt,  besteht  aus  einem 
Fußteil,  dessen  Plantarfläche  eine  Filz-  oder  Ledersohle  tragen 
kann  und  auf  welchem  Sohle.  Fersenteil  und  Verschnürung  eines 
ansrangierten  Militärstiefels  befestigt,  sind,  und  zwei  bis  zur 
Grenze  des  oberen  und  mittleren  Drittels  des1  Unterschenkels 
reichenden,  durch  zwei  Leders fripnen  verbundenen,  ohne  Fixation 
in  silu  Verbleibenden,  schmalen  Schienen,  die  in  der  Höhe  des 
Snmncgelenkes  ein  Scharnier  besitzen.  Zwei  se;t':ch  angebrachte 
elastische  Zfiwe  als  Ersatz  des  letzt  schwer  erhältlichen  Kaut¬ 
schuks  verwende  ich  mit  Vorteil1  Sei  räl  federn  verschiedener 
Sennmmg  —  verbinden  Sohlen-  und  Unterschenkel  teil  des  sehr 
leichten  und  unschwer  herzus*el lenden  Apparates1,  der  durch  den 
dosierbaren  Fedemm  Dorsal  flexion  des  Fußes  bewirkt.  Die  bis¬ 
herigen  BosnUnto  «ind  durchaus  befriedigend. 

Maximilian  Hirsch :  K  r  i  e  g  s  C  h  i  r  u  r  g  i  s  c  h  e  D  emo  n- 
s  t  r  a  t  i  o  n. 

Meine  Herren !  Das  Verwunde'empital  des  Deutschen  Bitter¬ 
ordens,  in  welchem  ich  seit  Kriegsbeginn  mit  Kollegen  Dr.  Mei  ßl 


tätig  bin  und  das  unter  dem  Kommando  des  Stabsarztes  Doktor 
Goebel  sieht,  ist  eines  der  wenigen  mobilen  Feldspitäler,  das 
einen  Röntgenap  p  arat  mitführt.  Dank  demselben  haben  wir 
eine  besondere  Art  des  Steckschusses  kennen  gelernt,  die 
sowohl  wegen  ihrer  Häufigkeit  als  wegen  des  überaus  cha¬ 
rakteristischen  R öntgen-  und  klinischen  Bildes  als 
typisch  bezeichnet  werden  muß.  An  den  Röntgenbildern,  die 
ich  demonstrieren  will,  werden  Sie  sehen,  daß  bei  diesem  Steck¬ 
schuß  das  Projektil  nicht  als  Ganzes  im  Körper  liegt, 
sondern  daß  es  in  mehrere  größere  und  vor  allem  in  unzäh¬ 
lige  kleine  und  aller  kleinste  Partikelöhen  zer¬ 
fallen  und  so  in  einen  großen  Bezirk  des  Gewebes  förmlich 
verspritzt  oder  zerstäubt  ist.  Dabei  kann  der  Knochen 
fräkturiert  sein,  es  gibt  aber  auch  derartige  Fälle  ohne  jede  Spur 
von  Knochenbruch  (Demonstration  von  vier  derartigen  Fällen,  einer 
mit  Knochenbruch,  drei  ohne  Fraktur).  Klinisch  sind  diese 
Fälle  charakteristisch  durch  die  außerordentliche  Sch  were  und 
Progre  d  i  e  n  z  der  begleitenden  Phlegmone,  die  in  zwei  der 
demonstrierten  Fälle  zur  hohen  Oberschenkelamputation,  im 
dritten  Falle  zur  Exartikulation  in  der  Hüfte  nötigte,  während 
der  vierte  Fall  an  Sepsis  starb.  Ich  glaube,  daß  das  Verspritzen 
der  keimbeladenen  Pärtikelchen  in  einem  so  großen  Bezirk  des 
Gewebes  die  Schwere  und  die  Ausbreitung  der  Phlegmone  ge- 
'nügend  verständlich  macht.  Schwieriger  zu  erklären  ist  der 
'Mechanismus  dieses  Verspritztwerdens  des  Projektils.  Viele 
Fragen  drängen  sich  hier  auf.  Handelt,  eis  sich  um  eine  Schrapnell¬ 
füllkugel?  Oder  um  den  Bleikern  eines  Gewehrprojektiles.  der 
sich  aus1  irgendeinem  Grunde  vom  Stahlmantel  gelöst  hat?  Findet 
das  Zerschellen  des  Projektils  im  Körper  statt,  etwa  am  Knochen, 
der  aber,  wie.  Sie  gesehen  haben,  nicht  immer  fräkturiert  ist, 
oder  zerschellt  das  Projektil  s’chon  außerhalb  des  Körpers?  Ich 
kann  auf  keine  dieser  Fragen  eine  befriedigende  Antwort  geben, 
ich  wollte  bloß  auf  diese  merkwürdige  Art  des1  Steckschusses 
wegen  des'  typisches  Bildes  hin  weisen. 

Gestatten  Sie  mir  noch  einige  Worte  über  unseren  Rönt¬ 
genapparat.  Er  stammt  Von  der  Firma  Reiner  in  Wien 
und  ist  in  mehreren  Kisten  verpackt,  die  während  des  Marsches 
auf  einem  gewöhnlichen  landesüblichen  Fuhrwerk  verladen  sind. 
Bei  der  Etablierung  des1  Spitals  ist  der1  Apparat  in  einer  halben 
Stunde  fix  und  fertig  aufgestellt,  bei  Abbruch  des  Spitals  in 
einer  halben  Stunde  wieder  verladen.  Da  wir  einen  Ren  z  i  n- 
m  o  t 'o  r  mitführen,  sind  wir  vom  elektrischen  Strom  unabhängig, 
so  daß  wir  in  jedem  beliebigen  Gebäude  «arbeiten  können.  Ich 
zeige  Ihnen  zwei  Bilder  des  Abladensl  des1  Apparates  vom  Wagon 
und  den  ferlig  aufgestellten  Apparat. 

Die  Bilder,  die  ,'ic'h  mir  zu  demonstrieren  erlaubt  habe, 
stammen  von  unserer  Etablierung  in  Lublin  im  August  und 
September  dieses  Jahres'.  Es  war  bisher  unsere  beste  Etablierung. 
Während  wir  sonst  in  Klöstern,  Schulen  usw.  unser  Spital  er¬ 
richteten,  konnten  wir  uns1  diesmal  im  russischen  Garnisonsspital 
von  Lublin  etablieren  und  zwar  in  dem  ganz  modern  eingerich¬ 
teten  chirurgischen  Pavillon  desselben.  Ich  zeige  Ihnen  von  un¬ 
serem  Spital  in  Lublin  den  Eingang  mit  der  charakteristischen 
russischen  Spitalskirche,  dann  einen  großen  Krankensaal,  in  dem 
alle  unsere  Schädeteehüs'se  lagen. 

AVir  waren  in  Tmblin  besonders  güt  deswegen  daran,  weil 
unser  Pavillon  erst  einige  Wochen  vorher,  zur  Zeit,  als  noch 
die  Russen  in  Lublin  waren,  anläßlich  eines  Besuches  des  Zaren 
und  des  Oberkommandierenden  auf  den  Glanzl  hergerichtet  worden 
war.  Die  anderen,  nicht  besichtigten  Pavillons:  allerdings  be¬ 
fanden  sich  in  einem  Zustande  der  Verwahrlosung',  der  unbe¬ 
schreiblich  ist. 

Seither  haben  wir  Lublin  verlaufen  und  sind  weher  östlich 
in  einem  kleinen  Städtchen  Wolhyniens  etabliert,  freilicht  nicht 
So  sChön  wie  in  Lublin,  aber  doch  so,  daß  wir  unseren  Ver¬ 
wundeten  jene  Sorgfalt,  die  sie  so  sehr  verdienen,  in  vollem 
Maße  angedeihen  lassen  können. 

Diskussion:  C.  Ewald:  Die  gleichen  Beobachtungen  wie 
sie  eben  Herr  Hirsch  gezeigt  hat,  haben  auch  wir  und  gewiß 
alle  anderen  Kollegen,  die  Schußwunden  f?e°ehen  haben,  gemacht 
Die  Pärtikelchen,  in  die  das  Blei  zerfällt,  sind  meist, außerordentlich 
klein,  kaum  größer  als1  ein  Stecknodelstich.  Meme  Beobachtungen 
unterscheiden  sich  von  denen  des  Herrn  Vorredners  nur  dadurch, 
daß  die  Heilung  der  Wunden  durch  diesen  weitgehenden  Zerfall 
des  Projektils'  nicht  gestört  wurde.  Ich  erklärte  mir  diese^  an- 
gewöhnliche  Erscheinung  durch  die  Annahme,  daß  das  ProiekRl 
bis  zum  Schmelz.nunkte  des  Bleies  —  300°  —  erhitzt,  somit  mit 
geschmolzenem  Bleikerne  in  den  Körper  des  Verwundeten  e:n- 
dra.ng.  Diese  Erhitzung  mag  nun  entweder  durch  Zunahme  der 
Reihung  in  dem  ohnehin  heißen  Laufe  des  M«asc‘hinengewehres 
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zustande  kommen,  wenn  das  Kaliber  des  Geschosses  um  ein 
weniges1  zu  groß  ist,  oder  erfolgen,  wenn  das  Geschoß  vor  dem 
Eindringen  in  den  Körper  auf  einen  harten  Gegenstand  auftrifft 
Es  fiel  nur  auf,  daß  bei  den  verspritzten  Geschossen  der  Stahl¬ 
mantel  in  der  Regel  am  Röntgenbilde  nicht  zu  sehen  war  Daß 
das  Geschoß  im  Körper  durch  Aufschlag'  auf  den  Knochen  zer¬ 
schellt  sei,  erschien  mir  wegen  der  außerordentlich  weitreichen¬ 
den  Zerstückelung  des  Bleies  unwahrscheinlich,  zumal,  wie  auch 
der  Herr  Vorredner  bemerkte,  der  Knochen  unverletzt  sein  kann. 

Schaf  fei  meint,  daß  dann  Verbrennungserscheinungen  in 
solchen  Fällen  in  der  Gegend  des  Einschusses  beobachtet  werden 
müßten. 

C.  Ewald:  Auf  den  Einwand  des  Herrn  Vorsitzenden 
(Heil  Schaffer),  daß  sich  dann  Verbrennungswunden  zeigen 
müßten,  möchte  ich  erwidern,  daß  die  Temperatur  von  wenig 
über  300  Graden,  insbesondere  wenn  sie  so  kurze  Zeit  einwirkt, 
wie  das  bei  einem  eindringenden  Projektile  der  Fall  ist,  schwer¬ 
lich  sichtbare  Veränderungen  an  den  Rändern  des  Einschusses 
hervorrufen  muß. 

Maximilian  Hirsch  (Schlußwort):  Die  betreffenden  Fälle 
haben  offenbar  verschiedene  Genese.  Meine  Fälle  zeigten  alle 
schwerste  Phlegmone.  Ich  könnte  bei  der  Operation  wiederholt 
Teile  des  Stahlmantels  im  Gewebe  antreffen. 

Karl  Glaessner  demonstriert  einen  Fall  Von  E  v  e  n  t  r  a  t  i  o 
diaphragm atiüa dex t r a.  Es  handelt  sich  um  ein  27jähriges 
Mädchen,  welches  wegen  Magenbeschwerden  die  III.1  medizinische 
Klinik  aufsuchte.  Anamnestisch  mit  zwei  Jahren  Diphtherie,  vor 
fünf  Jahren  angeblich  Pleuritis  dextra  mit  Schmerzen  ohne  Fieber. 
Klinisch  zeigten  sich  Zeichen  von  Hypoplasie,  vergrößerte  Schild¬ 
drüse,  rechts  vorne  und  hinten  über  der  Lungenbasis  etwa  Hand¬ 
breite  Dämpfung,  Milz  an  ihrer  normalen  Lage  palpabel,  Herz 
an  normaler  Stelle  perkutorisch  und  auskultatorisch  nachweis¬ 
bar,  rechtseitige  Wanderniere,  LittenscheS  Phänomen  fehlt  beider¬ 
seits.  Radiologisch  zeigt  sich:  Herz  etwas  nach  links  verschoben, 
linkes  Lungenfeld  und  Zwerchfell  normal,  das!  rechte  Lungenfeld 
wird  in  der  Höhe  der  vierten  Rippe  durch  zwei  Linien,  die  bogen¬ 
förmig  vom  Mediastinum  gegen  die  rechte  Thoraxwand  verlaufen 
in  zwei  Abschnitte  geteilt,  beide  Linien  verschieben  sich  kon- 
sensUell  mit  dem  linken  Zwerchfellschatten,  unterhalb  des  rechten 
Zwerchfells  befindet  'sich  der  um  180°  verdrehte  Magen,  dessen 
große  Kurvatur  im  Bogen  von  der  Mittellinie  nach  rechts1  verläuft, 
Duodenum  liegt,  von  rechts  nach  links  verschoben,  Oesophagus 
dreht  sich  gegen  den  Hiatus!  nach1  rechtst  zur  Kardia,  die  in  der 
Mittellinie  verläuft,  Dünndarmschlingen  im  kleinen  Becken.  Cökum, 
Colon  ascendens  und  transversum  in  den  Zwerchfellsack  hi  nein- 
gezogen.  Colon  deseendens  und  Flexura  sigmoidea  an  normaler 
Stelle.  Es’  ist  dies  der  einzige  Fall  von  Eventratio  diaphragmatica 
dextra,  der  beschrieben  wurde  und  eine  große  Seltenheit.  Zum 
Vergleiche  werden  Röntgenbilder  eines1  Falles'  von  linkseitiger 
Eventration  demonstriert.  (Ausführliche  Publikation  erfolgt  später.) 

Emil  Raimann  stellt  auu  dem  Verwundetenspital  der  k  k. 
Universität  zwei  Fälle  von  ILa  ls  Schüssen  vor 

Der  32jährige  Infanterist,  erhielt  am  12.  August,  am  Boden 
kriechend,  einen  Schuß  in  die  rechte  Häfels'eite.  Zugleich  fiel 
die  linke  obere  Gliedmaße  gelähmt  herab.  Die  bereitsl  vernarbte 
Einschußstelle  liegt  genau  in  mittlerer  Höhe  des'  Halses,  über 
dem  rechten  MusCUlus  sternocleido-mastoideus,  näher  dessen  vor¬ 
derem  Bunde;  ein  Ausschuß  findet  sich  nicht.  Die  Röntgenunter¬ 
suchung  (B  .o  b  i  n  öO  h  n)  zeigt  die  Kugel  am  Rücken,  rechts1, 
in  der  Höhe  der  zehnten  und  elften  Hippe.  Ist  es1  schon  merk¬ 
würdig,  welchen  AVeg  die  Kugel  genommen,  ohne  Erscheinungen 
einer  Lungen  Verletzung,  so  wird  die  damit  verknüpfte  linkseitige 
Annlähmung  geradezu  zum  Rätsel.  Die  neurologische  Unter¬ 
suchung  ergibt  ein  Zurückbleiben  des  linken  Mundfazialisi  (?), 
eine  peripherwärts'  zunehmende  Snästische  Lähmung  des  linken 
Armes',  beginnende  Kontraktur.  Die  Haut  ist  kühler  wie  rechts, 
zyanotisch.  Am  linken  Bein  ist  der  Kniesehnenreflex  stark'  ge¬ 
steigert,  Fußklonus  vorhanden;  Babinski  fehlt.  (Ueber  Befragen 
gibt  der  Mann  übrigens1  Zittern  im  linken  Bein  seit  der  Verletzung 
an.)  Vom  Scheitel  bis  Zur  Zehe  ist  die  linke  Körperhälfte  unler- 
empfindlich,  mit,  kleinen  Besonderheiten.  Die  Grenze  der  Empfin- 
diingsstörung  biegt  Vorne  über  dem  Bauche  am  weitesten  nach 
links  ein:  die  Analgesie  nimmt  gegen  den  linken  Arm  hin  zu; 
hier  werden  die  tiefsten  Stäche  reaktionslos'  ertragen  Diagnose: 
zentrale  Hemiparese  und  hysterische  Halbseitenempfindungsstö1 
rung.  Es'  muß  vorläufig  Offen  bleiben,  ob  nicht  auch  diese  auf 
omanischer  Grundlage  weiterbaut.  Wie  macht  nun  aber  dies'er 
Steckschuß  im  Rücken  einen  Gebirnherd?  Die  Frage  ist  nur  ver¬ 
mutungsweise  zu  beantworten.  Mit  Rücksicht  auf  die  genau  er¬ 
hobene  Anamnese  de©  Falles'  wäre  am  ehesten  an  Embolie  Zu 
denken,  der  Herd  in  das' Gebiet  der  rechten  Arteria  fossae  Sylvii.  in  1 


die  innere  Kapsel  zu  lokalisieren.  Demgemäß  stammte  der  Embolus 
aus'  der  rechten  Karotis1,  an  welcher  die  Kugel  knapp  vorbei- 
gefahren,  wenn  man  sich  vorstellt,  daß  dieses  Trauma  der  Gefäß¬ 
wand  zur  Ablösung  eines  Gerinnsels  Anlaß  gab. 

2.  Ein  Gegenstück  dazu  bildet  Fall  II.  Der  23jährige  Infanterist 
erhielt  den  Halsschuß  bei  einem  Sturmangriff  am  2.  November. 
Die  Kugel  fuhr  ein,  genau  an  demselben  Stelle  wie  bei  Fail  I,  durch¬ 
setzte  die  rechte  Halslseite  und  trat  aus  genau  in  der  Mittellinie, 
entsprechend  dem  Dornfortsatz  des  fünften  Halswirbels.  Trotz¬ 
dem  die  Röntgenuntersuchung  (Robins  oh  n)  negativen  Befund 
an  der  Halswirbelsäule  ergibt,  muß  diese  vom  Geschoß  erschüttert 
worden  sein.  Der  Mann  ist  zu  Boden  gestürzt,  konnte  sich  aber 
bald  erheben  und  hat  außer  den  Beschwerden  des  noch  eiternden 
Wundkanals  keinerlei  Symptome.  Speziell  ist  der  Nervenbefund 
dieses  Falles  absolut  negativ,  kontrastiert  mit  dem  vorigen,  sowie 
mit  den  sonstigen  Beobachtungen  einer  weitgehenden  Fernwirkung 
von  Ges'chos'sen  auf  das  Rückenmark. 

Morawetz:  Ich  möchte  in  Kürze  Mitteilungen  über  einige 
E  x a  n  t  he  m  a  t  i  k u  s  f  ä  1 1-e  machen,  die  teils  in  klinischer  Be¬ 
ziehung,  teils1  epidemiologisch  ein  großes  Interesse  in  Anspruch 
nehmen.  Zunächst  sfei  eine  bei  uns1  seltener  beobachtete  Er¬ 
krankung  eines  Kindes!  erwähnt.  Der  Fall  bestätigt  die  Literatur¬ 
angaben,  daß  bei  Kindern  im  allgemeinen  der  Exanthematikus 
einen  kürzeren  und  leichteren  Verlauf  zu  nehmen  scheint. 

Das  vierjährige  Mädchen  war  a.us  Ostgalizien  nach  Wien 
gekommen.  Da  seine  Mutter  während  der  Reise  (Todesursache 
unbekannt)  gestorben  war,  wurde  es  dem  Kinderhorte  der  Fürsorge- 
steile  für  Flüchtlinge  aus1  Galizien  und  der  Bukowina  über¬ 
antwortet.  Zirka  acht  Tage  nach  seiner  Ankunft  erkrankte  es 
plötzlich  unter  rasCh  ansteigendem  Fieber.  Am  zweiten  oder 
dritten  Krankheitstage  trat  ein  fleckiges1  Exanthem  auf,  welches 
zunächst  für  Masern  angesehen  worden  sein  soll.  Am  fünften 
Krankheitstage  wurde  es'  auf  die  Infektionsabteilung  des  Kaiser 
Franz- Joseph-Spitals  eingeliefert.  Das'  Kind  zeigte  bei  einer  Auf- 
nahmstemperatur  von  38-4  große  Hinfälligkeit,  eine  Pulsfrequenz 
von  120,  mäßige  Konjunktivitis,  palpable  Milz.  Das!  Exanthem, 
nicht  sehr  reichlich,  erstreckte  sich  in  der  Form  von  ziemlich 
blassen,  sChmUtzigroten,  teilweise  lividen,  höchstens  linsengroßen 
Flecken  mit  verwaschenen  Rändern  über  den  Stamm  und '  die 
Extremitäten,  verhältnismäßig  wenige  der  Fleckchen  wiesen 
zentrale  Blutungen  auf.  Das  Blutbild  ergab  hochgradige  poly¬ 
nukleäre  Leukozytose.  Widal  war  in  Spuren  positiv.  Schon  in 
den  nächsten  Krankheitstagen  (d.  i.  am  sechsten  bis  siebenten)  be¬ 
wegte  sich  die  Temperatur  nur  mehr  zwischen  38-7  und  36-8, 
erhob  sich  am  achten  Krankheitstage  noch  einmal  auf  39-2  (wohl 
als'  Perturbatio  eritica  aufzufassen),  um  dann  dauernd  unter 
38-0  zu  bleiben.  Vom  zehnten  Tage  an  war  das'  Kind  dauernd 
fieberfrei.  Hund  in  Hand  mit  diesem  Temperatu rrückgang  er¬ 
folgte  rasches  Schwinden  des1  Exanthems  und  Besserung  des 
Allgemeinbefindens.  Die  Rekonvaleszenz  verlief  vollkommen  glatt. 

Sprachen  auch  die  Entwicklung  der  Krankheit,  das!  zwar 
spärliche  und  blasse,  aber  immerhin  genug  charakteristische 
Exanthem,  sowie  das1  Blutbild  für  einen  Flecktyphus,  so  wäre 
vielleicht  doch  imtnerbin  wegen  der  relativ  mäßigen  Höhe  der 
Temperaturen  und  des1  raschen  Abfalles1  derselben,  sowie  auf 
Grund  des1  leichten  K rank heitsbildes'  überhaupt  ein  Zweifel  an 
der  Diagnose  möglich  gewesen. 

Eine  einwandfreie  Bestätigung  erfuhr  dieselbe  jedoch  durch 
die  nachfolgende  Erkrankung  der  35jährigen  Pflegerin  des  Kindes' 
aus  dem  Kinderhort.  Dieser  Fall  erscheint  auch  deshalb  er¬ 
wähnenswert,  weil  der  Infektionstag  genau  bekannt  ist  und  sich 
daher  die  Inkubationsdauer  präzise  feststellen  ließ.  Außerdem 
hot  der  Fall,  da  er  vom)  ersten  Tage  an  in  Krankenhausbeobachtung 
kam,  die  nicht  häufige  Gelegenheit,  die  Entwicklung  und  Aus- 
breitun-Ts'weis'e  des  Exanthems  von  Anbeginn  an  zu  kontrollieren. 

Die  Patientin  war  bei  der  Uebernahme  und  Reinigung  des- 
Kindes  von  einer  Kleiderlaus  desselben  gebissen  worden.  Vm 
17.  Tage  darnach  erkrankte  sie  ohne  Schüttelfrost  mit  Fieber, 
das  am  nächsten  Tage,  als'  sie  auf  die  Infektionsabteilung  ein- 
eeliefert  wurde,  sich  in  der  Höhe  von  40°  hielt  Die  Erkrankung 
war  eine  außerordentlich  schwere.  Die  ersten  F.fflores'zenzen  des 
Exanthems  traten  am  vierten  Tage  in  der  Schulterge"end,  an  den 
Vorderarmen  und  am  Abdomen  aiuf.  In  (den  nächsten  Tagen  wurde 
das  Exanthem  überaus  reichlich;  neben  klein-  und  großmakulösen 
traten  auch  stecknadelkopf-  und  noch  größere  papulöse 
Formen,  namentlich  auf  der  Ba.uchhaut.  auf.  Die  histologischen 
Rüder  der  Effloreszenzen.  von  denen  einige  Präparate  hingst  an 
dieser  Stehe  demonstriert  wurden,  zeigten  d:e  ausgiebigsten 
charakteristischen  Gef'ä’ßrehädigUngen.  Gegen  Ende  der  zweiten 
Krankheits'woche  entwickelte  sich  ein  gangränöser  Dekubitus  von 
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Handflächengröße  an  der  linken  Gesäßbacke,  in  dessen  Gefolge 
die  Temperaturen  septischen  Charakter  annahmen,  nachdem  das 
Fieber  um  den  14.  bis  16.  Krankheitstag  ziemlich  steil  bis  37° 
abgefallen  war.  Das  septische  Krankheitsbild  war  außerdem  durch 
das  Auftreten  eines  pustulöscn  Exanthems  und  durch  Wochen 
sich  hinziehende  Nachschübe  gekennzeichnet.  Auf  den  Verlauf 
des  Dekubitus  und  des  septischen  Prozesses  überhaupt  hatte  das 
kontinuierliche  Wasserbett  eine  außerordentlich  günstige  Wirkung. 
Die  Kranke  befand  sich  über  vier  Wochen  in  demselben  und  geht 
ihrer  Heilung  entgegen.  Die  Herztätigkeit  war  bis’  zum  Auf¬ 
treten  des1  Dekubitus  eine  derartig  befriedigende  gewesen,  wie 
sie  bei  einem  schweren  Flecktyphus  nur  selten  zu  beobachten 
ist.  Das1  Zustandekommen  des  gangränösen  Dekubitus  stellt  wohl 
ein  Analogon  dar  zu  den  Spontanen  Hautnekrosen  eines  Von;  Kyrie 
und  mir  kürzlich  mitgeleilten  Falles  und  dürfte  ebenso  wie  die 
öfter  zu  beobachtende  Disposition  zu  Nekrosen  nach  subkutanen 
Injektionen  zurückzuführen  sein,  auf  die  dem  Exanthematikus 
eigentümlichen  Veränderungen  der  kleinen  Hautarterien  mit 
Thrombenbildung;  die  konsekutiven  Ernährungsstörungen  der  Haut 
müssen  um  so  folgenschwerer  sein,  je  intensiver  die  Gefäßverände¬ 
rungen  sind,  was’  bei  dem  in  Rede  stehenden  Falle  auch  zutrifft. 

Ein  weiterer  Fall  verdient  besondere  Beachtung,  weil  er 
bei  nicht  ausreichend  geklärter  Provenienz  auch  in  klinischer 
Beziehung  einige  Schwierigkeiten  für  die  Diagnose  bot.  Es  handelt 
sich  um  eine  etwa  30jährige  Lehrerin,  die  gleit  Jahren  in  Wien 
an  einer  Privatanstalt  tätig  ist,  in  welcher  keine  Kinder  aus 
Fleckfiebergegenden  sich  befinden.  Sie  selbst  war  seit  Monaten 
nicht  aus'  Wien  weg  gewesen,  hatte  jaUch  keine'  Besuche  hei 
Flüchtlingsfamilien  oder  in  Spitälern  gemacht.  Ein  Besuch  von 
Personen  aus  Galizien  in  der  Anstalt  hatte  sieben  Tage  vor  ihrer 
Erkrankung  stattgefunden,  war  demnach  wegen  der  zu  kürzen 
Inkubation  kaum  a's  Tnfektions'gelegenheit  anzu«preChen.  Die  Er¬ 
krankung  selbst  wurde  in  diesem  Falle  durch  ein  zweitägiges 
Prodromalstadium  mit  dem  Gefühl  allgemeinen  Unbehagens',  Kopf-, 
Kreuz-  und  Muskelschmerzen  eingeleitet.  Erst  am  dritten  Tage 
wurde  die  Patientin  bettlägerig,  hatte  wiederholtes  Frösteln,  die 
Temperatur  erhob  sich  bis’  40°.  Wegen  Typhus1  abdominalis  -  Ver¬ 
dachts1  wurde  'sie  zunächst  auf  eine  interne  Abteilung  gebracht, 
tags  darauf  mit  Flecktyphusverdacht  der  Infektionsabteilung  zu¬ 
gewiesen  Das’  weitere  Krankheitsbild  war  in  Kürze  folgendes: 
Anhaltende  Kontinua  zunächst  zwischen  39  und  40,  in  den 
nächsten  Tagen  zwischen  38-5  und  39  5,  geringe  Benommenheit 
Nachts1  ziemlich  unruhig.  Puls1  420  und  darüber,  Konjunktivitis, 
Rhinitis,  Pharyngitis',  Milz  palpabel.  Das  Exanthem  trat  am 
fünften  Krankheitstage  auf.  war  kleinflelckig,  zunächst  hellrot, 
breitete  sich  über  Stamm,  Gesicht  CH  und  Extremitäten  bis'  auf 
Daumenballen,  beziehungsweise  Fußrücken  aus1,  wurde  nach  drei 
Taren  teilweise  petechial;  keine  Darmers'cheinungen,  keine 
Tynhushazillen  aus  dem  Rlufe  züchtbar;  Widnl  positiv 
1  : 200  (zweimal).  Das'  Blutbild  zeigte  gegen  Ende  der  ersten 
Woche  keine  Leukozytose  ('unter  6000),  im  Laufe  der  zweiten 
Woche  erhob  sich  aber  die  Leukozytenzahl1  bis’  9600:  verwertbarer 
war  das'  relative  Verhältnis1  der  neutrophilen  Polymorphkernigen 
über  84%  ’zu  den  Lymphozyten  Bis  auf  den  positiven  Widal  sprach 
doch  alles  übrige  mehr  für  einen  Exanthematikus  als'  für  einen  Ab¬ 
dominal!«;  eine  ausgiebige  Stütze  fand  die  Diagnose  übrigens 
durch  den  histologischen  Befund,  der  in  dies’em  Falle  ganz  außer¬ 
ordentlich  horhnradige  perivaskuläre  Infiltrate  und  Wandnekromn 
mit  Thrombenbildungen  an  Zahlreichen  kleinsten  Arterien  der 
Kulis  aufwies’.  Der  Ablauf  der  Erkrankung,  mit  steiler  Lysis  im 
14  Tage  und  dauernder  Entfieberung  vom'  16.  Tage  an  war  eine 
weitere  Bestätigung  der  Diagnose. 


Gesellschaft  für  innere  Medizin  und  Kinderheil¬ 
kunde  in  Wien. 

Sitzung  vom  4.  November  1915. 

A.  Peru tz  stellt  einen  Fall  von  Priapismus  bei  mye¬ 
logener  Leukämie  vor. 

Der  17jährige  Patient,  welcher  früher  stets  gesund  war, 
bekam  plötzlich  eine  Erektion,  die  fortwährend  andauerte,  nicht 
schmerzlich  war  und  auch  kein  Wollustgefühl  hervorrief.  Die 
Miktion  war  nicht  gestört.  Außer  geringen  Kopfschmerzen  und 
gelegentlichem  Nasenbluten  war  Pat.  beschwerdefrei.  Die  Unter¬ 
suchung  ergab  einen  Milztumor  und  eine  leukämische  Zusammen¬ 
setzung  des  Blutes.  Es  wurden  der  Penis  und  die  Milz  bestrahlt, 
worauf  die  Rigidität  des  ersteren  zurückging.  Bisher  wurden 
36  Fälle  von  Priapismus  auf  leukämischer  Basis  beschrieben. 


Die  Ursache  desselben  ist  eine  Reizung  des  Nervi  erigentes,  in 
anderen  Fällen  Thrombose  oder  Blutstauung. 

G erstmann  führt  einen  31jährigen  Soldaten  mit  seg- 
mentaler  Sensibilitätsstörung  an  der  rechten 
Hand  nach  Kopfschuß  vor. 

Pat.  erlitt  vor  vier  Monaten  einen  Streifschuß  in  der  vor¬ 
deren  Partie  des  linken  Scheitelbeins;  er  war  zehn  Minuten  be¬ 
wußtlos  und  hatte  nach  dem  Erwachen  keine  motorischen  Stö¬ 
rungen,  dagegen  hatte  er  auf  der  ulnaren  Seite  der  rechten 
oberen  Extremität,  insbesondere  an  der  Hand  und  den  drei  ulnaren 
Fingern,  kein  Gefühl.  In  dem  anästhetischen  Gebiet  hatte  er  an¬ 
fallsweise  Parästhesien,  wie  Ameisenlaufen  und  Kribbeln.  Die 
Sensibilitäts’störung  erstreckte  sich  auf  alle  Empfindungsquali¬ 
täten  sowie  auch  auf  die  tiefe  Sensibilität.  Die  Himnerven  waren 
ohne  Störung  und  auch  der  sonstige  Nervenbefund  war  normal. 
Die  Sensibilitätsstörang  an  der  Hand  wurde  proximalwärts 
schwächer.  An  der  Außenseite  des'  rechten  Unterschenkels  und 
Fußes  bestand  eine  geringe  Sensibilitätsstörung.  Die  Empfindungs¬ 
lähmungen  haben  sich  gebessert,  so  daß  nur  am  rechten  Arm 
noch  geringe  Reste  nachweisbar  sind.  Unter  der  Läsionsstelle 
des  Schädelknochens’  liegen  die  hintere  Zentralwindung  und  der 
Gyrus  supramarginalis.  Die  Sensibilitätsstörung  zeigt  einen  seg¬ 
ment  alen  Typus,  das'  affi zierte  Gebiet  entspricht  dem  Versorgungs¬ 
areale  des  achten  Zervikal-  und  ersten  Dorsalsegmentes.  Bisher 
sind  zirka  sieben  Fälle  von  segmentaler  Anordnung  der  Sensi- 
bilitätslstörung  nach  Kopfverletzungen  bekannt.  Diese  Fälle 
sprechen  dafür,  daß  die  Gliederung  des’  sensiblen  Zentrums  in 
der  Hirnrinde  nicht  nur  gliedweise,  sondern  auch  segmentwrise 
an  geordnet  ist. 

Fr.  C,  h  v  o  's1 1  e  k  möchte  hier  eine  periphere  Läsion  annehmen, 
welche  Pat.  beim  Zusammenstürzen  oder  beim  Transport  er¬ 
litten  hat.  1  ' 

Gerstmann  weist  darauf  hin,  daß  Pat.  die  Gefühllosig¬ 
keit  im  ulnaren  Geb’et  sofort  nach  dem  Aufwachen  aus1  der  Ohn¬ 
macht,  bemerkte.  Eine  Motilitätsstörung  war  nicht  vorhanden, 
die  Reflexe  waren  gesteigert,  die  tiefe  Sensibilität,  war  stärker 
gestört  a’Ö  die  oberflächliche. 

Gerstmann  zeigt  ferner  einen  Patienten  mit  Hemi¬ 
anopsie  durch  Contredoup  nac'li  Schußverletzung 
in  der  Gegend  des  rechten  Hinterhauptbeins  und  zwar  ist  der 
Sitz  der  Hemianopsie  auf  der  Seite  der  Verletzung.  Außerdem 
hat  Pat.  eine  Schußverletzung  des  Rückenmarks.  Die  Schuß 
Verletzungen  hat  Pat.  vor  sechs1  Monaten  erhalten:  er  war  darauf 
durch  einige  Zeit  psychisch  verändert  und  es'  blieb  dann  die 
Hemianopsie  auf  der  Seite  der  Verletzung  zurück,  auf  dem  anderen 
Atme  besteht  eine  geringe  Einschränkung  des’ Gesichtsfeldes.  Wahr¬ 
scheinlich  handelt  es  sich  um  eine  Contrec'oup-Verletzung  der 
Rinde  der  Fis'sUra  calWarina  bei  einem  Trauma,  welches  die 
kontralaterale  Hirnhälfte  betraf.  Pat  hatte  außerdem  noch  eine 
Parese  der  unteren  Extremitäten  und  der  linken  oberen  Extre¬ 
mist  infolge  der  Sehußverletzung  im  untersten  Hals-  und  obersten 
Brustsegment.  Daß  kerne  sensiblen  Störungen  vorhanden  waren, 
was1  wiederholt  beobachtet  wurde,  erklärt  Vortr.  dadurch,  daß  die 
Pyramidenbahn  eeaen  Traumen  weniger  widerstandsfähig  zu  sein 
scheint  als  die  sensiblen  Bahnen. 

H.  Schlesinger  führt  einen  Soldaten  Vor,  welcher  an 
Epilepsie  leidet  und  regelmäßig  vor  dem  Anfall  Tem¬ 
peraturerhöhungen  zeigt. 

Pat.  hat  vor  Jahren  ein  Schädeltrauma  erlitten  und  hat 
seither  epileptische  Anfälle.  AVie  im  Krankenhaus'  beobachtet 
wurde,  hat  Pat.  ständig  Temperaturen  von  36-2  bis’  36-5°;  zwölf 
Stunden  vor  dem  Anfall  stieg  aber  die  Temperatur  über  39°  an, 
dann  blieb  sie  wieder  normal.  Es  wurde  auch  versucht,  einen 
Anfall  durch  Theophyllin  hervorzurufen;  Pat.  bekam  Kopf¬ 
schmerzen,  hatte  Erscheinungen,  wie  sie  einem  Anfall  voran¬ 
gehen  und  eine  Temperaturerhöhung,  aber  nur  bis  37-6n,  Krämnfe 
traten  nicht  auf.  Dieser  Versuch  wurde  dann  mit  dem  gleichen 
Resultat  noch  zweimal  wiederholt,  wobei  12  dg  Theophyllintun 
purum  gegeben  wurden.  In  den  nächsten  Tauen  waren  wieder  die 
Temperaturen  dauernd  unter  37n.  Temperaturerhöhungen  sind  he: 
Status  eniJentieUS  häufig,  dagegen  sind  sie  sehr  'selten  vor  dem 
Anfall.  Vortr  würde  diese  Erscheinung  durch  eine  Störung  im 
Wärmeremilationszentrum  erklären,  welches  durch  die  den  Anfall 
auslösende  Noxe  zuerst  ergriffen  wird. 

TT.  Schlesinger  demonstriert  ferner  eine  Frau  mit 
Meningitis  1  e  v  i  s  s  i  m  a  (  e  p  i  d  e  m  i  C  a). 

Die  Patientin  hat  seit  aeM  Tagen  Durchfälle,  zur  Zeit  der 
Snitalsaufnahme  hatte  sie  einen  außerordentlich  mäcbdwen  Hernes 
auf  Nase,  Tannen.  Zunge  und  Gaumen.  Erst  am  dritten  Tage 
der  Beobachtung  trat  eine  Temperaturerhöhung  bis'  38n  auf  und 
es  war  zum  ersten  Male  das  Kemigscbe  Symptom  zn  finden. 
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Die  Spinalpunktion  ergab  getrübten  Liquor,  m  welchem  den 
Meningokokken  ähnliche  Kokken  gefunden  wurden;  kulturell 
konnten  jedoch  erstere  nicht  gezüchtet  werden,  in  wenigen  Tagen 
waren  alle  zerebralen  Erscheinungen  verschwunden,  die  Nacken¬ 
steifigkeit  war  nur  einige  Tage  angedeutet  gewesen.  Das  Kernig- 
sche  Symptom  ist  auch  jetzt  noch,  zwei  Monate  nach  Beginn  der 
Erkrankung,  vorhanden.  Die  Patientin  hat  eine  Pulsfrequenz 
zwischen  90  und  100,  zeitweise  hat  sie  eine  Temperaturerhöhung 
bis  37-5  durch  einen  Tag,  sonst  Temperaturen  unter  37°.  Der 
nxeningi tische  Prozeß  ist  jetzt  noch  nicht  als  abgelaufen  zu  be¬ 
trachten.  Vortr.  sah  wiederholt  derartige  Fälle  von  leichter,  kul¬ 
turell  festgestellter  Meningitis.  Ein  von  ihm  beobachteter  Knabe 
hatte  anfangs  einen  Tag  Fieber  und  eine  mächtige  Herpes¬ 
eruption,  dann  war  er  wochenlang  fieberfrei  und  hatte  nur  manch¬ 
mal  einen  Tag  Fieber.  Im  Lumbalpunktat  konnten  Meningokokken 
nachgewiesen  werden.  Das  Kernigsehe  Symptom  war  durch  lange 
Zeit  vorhanden,  die  Nackensteifigkeit  war  nur  geringfügig.  Die 
Punktion  ergab  immer  einen  eiweißreichen  Liquor.  Vielleicht 
werden  durch  solche  abortive  Fälle  epidemische  Meningitiden 
häufiger  verbreitet,  als  man  vermutet. 

i  i  ' 

Wissenschaftliche  Aerztegesellschaft  in  Innsbruck. 

Sitzung  vom  7.  Mai  1915  (im  Hörsaal  del  medizin.  Klinik). 

Vorsitzender :  Prof.  v.  Haberer. 

Schriftführer:  Priv.-Doz.  Dr.  Gaisböck, 

Der  Vorsitzende  macht  darauf1  aufmerksam,  daß|  er  infolge 
verspäteten  Einlangens  der  Manuskripte  der  Herren  Vortragenden 
gezwungen  war,  den  Druck  der  Sitzungsberichte  sehr  lange  zurnck- 
zuhalten.  So  kam  es1  schließlich,  daß  der  Bericht  über  sieben 
Sitzungen  erst  in  den  letzten  Apriltagen  an  die  Redaktion  der 
W.  kl.  W.  abgehen  konnte.  Das  widerspricht  aber  den  Interessen 
der  Aerztegesellschaft  1  Es  wird  daher  vom  Vorsitzenden  an  die 
Herren  Redner  die  Bitte  gerichtet,  in  Hinkunft  noch  am  Sitzungs¬ 
tage  selbst,  am  besten  unmittelbar  nach  Schluß  der  Sitzung, 
ihr  Manuskript  abzugeben. 

Darauf  Eintritt  in  die  Tagesordnung. 

Prof.  Steyrer  demonstriert:  a)  Einen  Fall  von  offenem 
Ductus  Botalli  und  bespricht  an  der  Hand  desselben  die 
radiologische  Diagnose  dieser  Anomalie. 

Diskussion:  Prof.  Fick,  Prof.  Ipsen. 

b)  Ferner  zeigt  er  einen  Soldaten,  bei  dem  die  A  d  d  i  s  o  u- 
sche  Krankheit  sich  im  Laufe  des  Feldzuges  entwickelt  hat. 

c)  Im  Anschlüsse  daran  werden  von  ihm  eine  Reihe  von 
Pigmentanomalien  mittels  des  Mietheschen  Drei¬ 
farbenverfahrens  gezeigt.  V ortr.  kommt  dabei  auf  die 
Theorie  des  Dreifarbenverfahrens  zurück  und  weist  auf  die  schon 
rein  theoretisch  begründeten  Vorteile  gegenüber  der  Lumierschn 
Farbenphotographie  hin. 

Prof.  Dr.  v.  Haberer:  a)  Besprechung  der  i  n  t  r  a- 
thoräkalen  Aneurysmender  Arteria  subclavia  und 
Vorführung  eines  solchen,  durch  die  zirkuläre  Naht  geheilten 
Falles.  ;  !  i  !  . 

b)  Demonstration  eines  zweiten  Falles  von  S  u  b  k  1  a  v  i  a- 
aneurysma,  der  ebenfalls  durch  zirkuläre  Gefäßnaht  geheilt 
wurde.  (Die  Fälle  finden  sich  in  der  Arbeit:  „Weitere  Erfah¬ 
rungen  über  Kriegsaneurysmen  usw.“  Siehe  diese  Wochenschrift 
1915  Nr.  17  und  18.) 

c)  Drosselung  der  Arteria  ilia  ca  mit  Vortäu¬ 
schung  eines  Aneurysmas. 

Meine  Herren  1  ich  erlaube  mir,  Ihnen  einen  interessanten 
Fall  vorzustellen,  der  zwar  auch  durchaus!  kein  Unikum  mehr 
iarstellt,  da  ähnliche  Fälle  bereits  aus  diesem  Feldzuge  beschrieben 
wurden,  der  aber  immerhin  zu  den  seltenen,  bisher  wenig  befrie¬ 
digend  geklärten  Fällen  gehört. 

Der  Patient,  ein  25jähriger  Infanterist,  hat  am  19.  März 
1915  in  den  Karpathen  einen  Beckend urchschufi  derart  erhalten, 
laß  das  Projektil  ungefähr  beide  Darmbeinschaufeln  in  ihrer 
Mitte  durchquert  hatte.  Seither  hatte  der  Patient  ziehende 
Schmerzen  im  linken  Fuße,  besonders  in  den  Zehen,  desgleichen 
im  linken  Oberschenkel.  Die  Beschwerden  waren  anfangs  so  inten¬ 
siv,  daß  der  Verletzte  gar  nicht  gehen  konnte,  später  haben  sie 
sich  etwas  gebessert.  Der  objektiv  zu  erhebende  Befund  war  Dis 
ruf  ein  lautes  Gefäßfechwirren  über  dem  ganzen  Abdomen,  das 
sein  Punctum  maximum  über  der  linken  Darmbeinschaufel  hatte, 
►igentlich  negativ.  Vor  allem  war  der  Püls  in  den  peripheren  Ar¬ 


terien  rechts  und  links  gut  palpabel.  Dieses  laute  Gefäßschwirren 
war  auch  rückwärts  in  der  Lendengegend  sehr  guL  zu  hören  und 
auch  da  links  stärker  als:  rechts.  Laut  neurologischem  Befund, 
den  Herr  Koll.  Mayer  die  Güte  hatte  aufzunehmen,  handelte 
es  sich  um  eine  linkseitige  Plexusschädigung,,  die  sich  besonders 
im  Bereiche  des  linken  Übturatorius  sowie  im  peronealen  Anteil 
des  Nervus  ischiadicüs  durch  Parese  und  Atrophie  äußert,  und 
überdies  sich  in  Form  einer  Hypäslhesie  der  ganzen  rechten  un¬ 
teren  Extremität  kundgibt.  Faradische  Erregbarkeit  im  Musculus 
tibialis  anterior  und  Extensor  digitorum  communis  erloschen,  in 
den  Adduktoren  erheblich  herabgesetzt,  in  den  übrigen  Muskeln 
der  linken  unteren  Extremität  erhalten,  jedoch  gegenüber  rechts 
herabgesetzt. 

Die  hier  geschilderten  Symptome  mußten  den  dringenden 
Verdacht  auf  ein  Aneurysma  im  Bereiche  der  Arteria  iliaca  und 
zwar  auf  ein  Aneurysma  arteriovenosum,  nahelegen.  Die,  Nerven¬ 
störungen  konnten  vielleicht  ebenfalls  durch  die  Annahme  eines 
Aneurysmas,  zu  dem  die  Nerven  in  Beziehung  stehen,  erklärt 
werden. 

Nach  längerer  Spitalsbeobachtung,  während  welcher  die  Sym¬ 
ptome  sich  nicht  änderten,  entschloß  ich  mich  zur  Freilegung  der 
lliaka  auf  retroperitonealem  Wege.  Der  Lage  des  Schußkanales 
nach,  konnte  das  Aneurysma  der  lliaka  oder  auch  der  Hypo- 
gastrika  angehören.  Ich  präparierte  die  Arterie  wie  die  Vene  von 
der  Gabelung  der  Aorta  bis  zum  Eintritt  dec  lliaka  in  den  lvrural- 
kanal  frei  und  konnte  in  einwandsfreier  Weise  feststellen,  daß  von 
einem  Aneurysma  keine  Rede  war.  Hingegen  fand  sich 
knapp  oberhalb  des  Abganges  der  Arteria  hypogastrica  diei  lliaka 
durch  einen  Narbenstrang  eingeengt  und  verzogen,  welch  letzterer 
längs  der  Hypogastrica  in  das  kleine  Becken  zu  einer  derben 
Schwiele  zog,  die  ich  schon  der  Lage  nach  unberührt  lassen 
mußte.  Nach  Lösung  des  Narbenstranges  und  Durchschneidung 
desselben  verminderte  sich  das  bis  dahin  mit  größter  Deutlichkeit 
gefühlte  Gefäßschwirren  und  ist  auch  im  postoperativen 
Verlaufe  immer  schwächer  geworden. 

So  hat  demnach  die  Drosselung  der  Arterie  durch  einen 
Narbenstrang  das  Schwirren  hervorgerufen,  welches  eines  der 
wichtigsten  Symptome  des  Aneurysma  arteriavenosum  vortäuschte. 
Ich  glaube,  der  Fall  ist  wohl  durch  den;  Befund  geklärt.  Für  die 
vonseiten  des  Nervensystems  bestehenden  Ausfallerscheinungen 
müssen  wir  .allerdings  eine  Schädigung  der  in  Betracht  kommenden 
Nerven  annehmen,  entweder  durch  den  Schuß  oder  die  sich 
später  bildende  derbe  Schwiele  im  kleinen  Becken,  welche  nahe 
an  die  laterale  Kreuzbeinpartie  heranreichte. 

Ich  habe  schon  eingangs  erwähnt,  daß  bereits  aus  dem 
gegenwärtigen  Feldzuge  ähnliche  Beobachtungen  mitgeteilt  worden 
sind,  welche  von  Friedrich  Neugebauer  stammen.  Er  hat  in 
drei  Fällen,  ebenfalls  durch  deutliches  Gefäßschwirren  veranlaßt, 
die  Diagnose  auf  Aneurysma  gestellt.  In  allen  drei  Fällen  brachte 
die  Operation  den  Nachweis,  daß  ein  Aneurysma  nicht  vorlag. 
Eine  Erklärung  konnte  Neugeb. a  uerfür  seine  Fälle  nicht  geben, 
ebensowenig  wie  Adler,  der  die  gleiche  Erscheinung  beob¬ 
achtete.  Neugebauer  hat  seine  Mitteilung  im  Zbl.  f.  Chir. 
1915  Nr.  10  publiziert,  Adlers  Beobachtung  findet  sich  in  der 
W.  m.  W.  1914., 

Jedenfalls  zeigen  diese  Fälle,  daß  das  Gefäßschwirren  kein 
absolut  untrügliches  Merkmal  für  das  Aneurysma  arteriovenosum 
ist  und  von  diesem  diagnostischen  Gesichtspunkt  aus  ist  es 
wichtig,  von  dieser  Erscheinung  Kenntnis  zu  haben. 

Diskussion:  Prof.  Ipsen,  Prof.  Steyrer,  Professor 
v.  Haberer. 

Sitzung  vom  11.  Juni  1915  (im  Hörsaal  der  neurologisch- 
psychiatrischen  Klinik). 

V orsitzender :  Prof.  v.  Haberer. 

Schriftführer:  Priv.-Doz.  Dr.  Gaisbpck. 

Dr.  A.  Nagy:  Vorschlag  einer  neuartigen 
Sehnenplastik  für  verstümmelte  Hände. 

Die  Skelettmuskeln  und  Sehnen  haben  für  den  Menschen 
nur  dann  einen  funktionellen  Wert,  wenn  sie  mit  beweglichen 
Körperteilen  in  Verbindung  stehen.  Wenn  die  Sehne  sozusagen 
blind  in  den  Weichteilen  oder  der  Haut  endigt,  so  hat  sie  keinen 
Gebrauchswert  mehr. 

Ein  solcher  Zustand  kommt  leider  bei  den  industriellen 
Betrieben  im  Frieden  und  jetzt  während  des:  Krieges  besonders 
häufig  an  den  Händen  vor. 

Sind  die  Phalangen  oder  die  Mittelhand  oder  die  Hand¬ 
wurzel  verloren  gegangen,  «o  haben  wir  an  diesen  (wenigstens 
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anfangs  noch)  eine  ganze  Anzahl  von  Muskeln  und  Sehnen,  in 
meist  ganz  gutem  Erhaltungszustände  vorhanden,  mit  denen  man 
praktisch  gar  nichts  anzufangen  wußte;  sie  verfallen  dann  auch 
bald  dem  Schicksale  der  Inaktivitätsatrophie. 

Es  scheint  mir  nun,  daß  das  nicht  notwendigerweise  der 
Fall  sein  muß.  Wenn  wir  den  Sehnen  geeignete  Ansatzstellen 
an  künstlichen  Artikulationsteilen  verschaffen  und  wenn  wir  die 
peripheren  Sehnenenden  chirurgisch  so  behandeln,  daß  sie  ohne 
Schaden  für  ihre  Vitalität  mit  anorganischen  Ersatz¬ 
teilen  in  solide  Verbindung  treten,  so  können  wir  es,  wie  ich 
hoffe,  zustande  bringen,  daß  künstliche  Glieder  in  viel  vollkom¬ 
menerer  Weise  bewegt  werden,  als  es  mit  Hilfe  der  bisher  bloß 
mechanisch  wirkenden  Prothesen  möglich  war. 

Es  handelt  sich  hiebei  hauptsächlich,  die  Schwierigkeit  zu 
überwinden,  das  Sehnenende  so  zu  präparieren,  daß  es  an  die 
Oberfläche  gebracht,  mit  einer  entsprechend  ge¬ 
formten  Endigung  und  mit  einer  soliden,  die  Ernäh¬ 
rung  und  den  Schutz  gewährleistenden  Decke  versehen 
werde.  •  ( 

Schon  bei  der  ersten  Behandlung  der  frischen  Verletzung 
muß  verhindert  werden,  daß  die  Beugersehnen  in  die  Tiefe  ent¬ 
schlüpfen  und  in  einen  Zustand  zunehmender  Verkürzung  über¬ 
gehen.  Das  ist  schon  deshalb  wichtig,  (weil  es  gerade  die  Hohl¬ 
räume  in  den  Sehnenscheiden  sind,  in  welchen  sich  infektiöse 
Prozesse,  respektive  Produkte  gerne  zentralwärfs  ausbreiten,  durch 
die  Sehnenbewegung  quasi  aspiriert  werden.  Verhindert  man  das 
durch  Anziehen  und  Fixierung  der  Sehnen,  so  wirkt  man  dem 
in  ähnlicher  Weise  entgegen,  wie  wenn  man  bei  Placenta  praevia 
durch  Herabziehen  des  Fußes  in  den  Muttermund  den  Austritt 
von  Blut  verhindert. 

Das  Freipräparieren  eines  längeren  peripheren  Sehnen¬ 
stückes,  zum  Beispiel  des  Flexor  pollicis  longus,  eines  oder  einiger 
der  Flexores  digitorum  communis  longus,  des  Indikators  usw., 
macht  kaum  besondere  Schwierigkeiten.  Das  Ende  der 
Sehne  ist  nun  entsprechend  zu  einer  knöpf-  oder  pilzförmigen 
Anschwellung  zu  formen.  Man  kann  wie  bei  einem  Schneiderknopf 
das  Ende  durch  eine  Schlinge  durchziehen,  oder  eine  Art  Oese 
bilden,  oder  durch  Längsspaltung  des  Endes  und  Umbiegung  eine 
schildhahnstoßähnliche  Form  hersteilen.  Soferne  es  die  Wund¬ 
verhältnisse  zulassen  soll  immer  die  Sehnenscheide,  um 
Substanz  zu  gewinnen  und  die  Beweglichkeit  des  Sehnenstumpfes 
zu  begünstigen,  mit  herangezogen  werden. 

Weiterhin  obliegt  es  uns,  dieses  passend  geformte  Stück 
mit  einer  entsprechenden,  im  Sinne  von  Verkürzung  oder 
Verlängerung  beweglichen  Bedeckung  zu, versehen.  Hier¬ 
zu  kann  der  Hautlappen  des  Präparierschnittes  (etwa  von  der 
Länge  zweier  Proximalen  und  der  Breite  einer  Phalange)  verwendet 
werden;  daraus  kann  ein  zylindrischer  Mantel  geformt  werden, 
der  den  Sehnenstumpf  umgibt  und  das  kolbige  oder  knopfförmige 
Ende  einhüllt;  eine  breite,  proximalwärts  die  Verbindung  mit  dem 
Stumpf  herstellende  Ernährungsbrücke  sichert  reichliche  Blutver¬ 
sorgung;  um  die  Vitalität  unserer  Plastik  braucht  uns  kaum 
bange  zu  sein. 

Nach  Abschluß  des  gelungenen  Heilverfahrens  würden  wir 
dann  zum  Beispiel  an  der  Vola  manus  einige  ein  paar  Zentimeter 
lange,  kolbig  oder  knopfförmig  endigende  Stümpfe  hervorragen 
haben,  die  einer  Verkürzung  fähig  sind  und  damit  ihre  zuge¬ 
hörigen  Muskeln  betätigen  können. 

Aufgabe  eines  geschickten  orthopädischen  Mechanikers  wird 
es  nun  sein,  diese  hautbedeckten  kolbigen  Stümpfe  mit  einem 
geeignet  geformten  Material  so  in  Verbindung  zu  bringen,  daß  sie 
eine  Zugwirkung  übertragen  können  und  annähernd  den  gleichen 
Effekt  wie  bei  der  Insertion  an  Knochen  erreichen.  —  Die  Lösung 
dieser  mechanischen  Aufgabe  kann  nicht  allzu  schwierig  sein. 

Man  wird  sich  in  der  Hegel  damit  begnügen  können,  die 
vorgeschlagene  Plastik  nur  an  einigen  der  kräftigsten, 
langen  Beugersehnen  vorzunehmen.  Die  antagonistische 
Streckung  der  Finger  kann  durch  rein  mechanische  (Feder)  Vor¬ 
richtungen  hinlänglich  bewerkstelligt  werden. 

Für  eine  Mehrzahl  derart  präparierter  Sehnenstümpfe  fehlt 
leider  das  Deckmaterial;  als  solches  kann  kaum  etwas  anderes 
als  die  derbe  Haut  der  Vola  manus  in  Aussicht  genommen  werden. 
Behufs  bestmöglichster  Ernährung  des  Sehnenstumpfes  dürfte  es 
sich,  wie  schon  erwähnt,  empfehlen,  die  Sehne  samt  der 
Sehnenscheide  als  Material  der  Kolbenplastik  zu  verwenden. 
(Wird  an  Abbildungen  erläutert.) 

Diskussion:  Prof.  v.  Hab  er  er. 

Prof.  Mayer:  Kriegsneurologische  Demonstra¬ 
tionen  mit  Projektionen.  (Eine  Publikation  Vorbehalten.) 


Diskussion:  Dr.  Löffler. 

Prof.  v.  Haberer:  Resultat  einer  Nervennaht 
mit  Besprechung  der  verschiedenen  Fragen  der 
Nervenregene  ration.  (Fall  von  Radialislähmung,  geheilt 
durch  die  Nervennaht.) 

Diskussion:  Prof.  M  a  y  e  r,  Prof.  Fick,  Prof.  Tren¬ 
delenburg,  Prof.  v.  Habere  r. 


Programm 

der  am 

Freitag,  den  3. Dezember  1915,  präzise  7lJbr  abends. 

unter  dem  Vorsitz  des  Herrn  Hofrat  Prof.  Sigmund  Exuer  stattfindenden 

Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien. 

Demonstrationen: 

1.  Dr.  Hofbauer. 

2.  Priv.-Doz.  E.  Ullmanu. 

3.  Priv.-Doz.  J.  Kyrie. 

4.  Priv.-Doz.  Neurath. 

5.  Dr.  David  Klarfeld  (Chefarzt-Tulln). 

6.  Dr.  Martin  Engläuder:  Weitere  Mitteilungen  über  Kochsalz¬ 
behandlung.  (Mitteilung.) 

7.  Dr.  Elescli.  (Mitteilung.) 

Vortrag  hat  angemeldet:  Prof.  M.  Beuedikt. 

Bergmeister,  Paltauf. 

Um  die  rechtzeitige  Veröffentlichung  der  Sitzungaberiohte  zu  ermöglichen, 
istes  notwendig,  das  Autoreferat  der  Vorträge,  Demonstrationen  und  Diskussionsbemerkungen 
dem  Schriftführer  noch  am  Sltzunicsahend  zu  übergeben. 


Gesellschaft  für  innere  Medizin  und  Kinderheilkunde 

in  Wien. 

Die  nächste  Sitzung  findet  im  Hörsaale  der  Klinik  Ortner  Donners¬ 
tag,  deu  2.  Dezember  1915,  um  7  Uhr  attends,  statt. 

Vorsitz:  Hofrat  Prof.  Dr.  Ortner. 

Programm: 

1.  Demonstrationen  angemeldet:  Dr.  Radonicic,  Priv.-Doz.  Doktor 
v.  Decastello. 

2.  Priv.-Doz.  Dr.  v.  Decastello :  Weitere  Erfahrungen  über  die 
Heterovakzinetherapie  des  Typhus. 

Das  Präsidium. 


Verein  für  Psychiatrie  und  Neurologie  in  Wien. 

Dienstaar,  den  14.  Dezember  1915,  nm  7  Uhr  abends,  im  großen 

Hörsaal  der  psychiatrischen  Klinik,  IX.,  Lazarettgasse  14 

wissenschaftliche  Sitzung. 

Demonstrationen  :  Hofrat  Obersteiner,  A.  Fuchs,  Pötzl,  Deutsch, 
Gerslniiiuu,  Wechsberg. 

Dr.  Schachert,  Schriftführer.  Hofrat  Obersteiner,  Vorsitzender 


Oesterr.  Gesellschaft  für  experimentelle  Phonetik. 

Programm  zu  der  Dienstag,  7.  Dezember  1915,  um  7  Uhr  abends, 

unter  dem  Vorsitz  des  Herrn  Hofrat  Prof.  Sigm.  Exner  im  großen 
Hörsale  des  Physiologischen  Instituts,  Wien  IX.,  Währingerstraße  13, 

stattfindenden  Sitzung. 

Programm  : 

Prof.  Dr.  L.  Delhi:  Untersuchungen  über  die  Nasenresonanz  und 
die  Schalleitung  im  Kopfe  und  im  Halse. 

Das  Präsidium. 


Dienstag,  den  7.  Dezember  1915,  um  Vs?  Uhr  abends, 
Demonstrationsabend 

im  Vereinsreservespital  Nr.  1  des  Roten  Kreuzes,  Radetzkykaserne, 
XVI.,  Gablenzgasse  62,  auf  der  Schmelz  (Haltestelle  der  G-Linie). 

1.  Demonstration  von  Fällen;  2.  Mitteilungen  aus  den  Abteilungen: 
I.  Chirurg.  Abteilung:  Chefarzt  Prim.  Dr.  L.  Moszkowicz. 

I.  ined.  Abteilung:  Chefarzt  St.-Arzt  Dr.  A.  Klein. 

II.  med.  Abteilung:  Chefarzt  Reg.-Arzt  Dr.  Spiro. 

Dermatolog.  Abteilung:  Chefarzt  Reg.-Arzt  Prof.  Dr.  M.  Oppenheim. 

Gäste  willkommen! 

Der  Spitalskommandant: 
Generalstabsarzt  Cernovicky. 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN. 

Redigiert  von  Stabsarzt  »r.  Emil  Wiener. 


Das  bakteriologische  Eisenbahn- 
laboratorium  der  österreichischen  Ge¬ 
sellschaft  vom  Roten  Kreuz. 

Von  Priv.-Doz.  Dr.  Leopold  Arzt,  Assistenten  der  Klinik  Riehl,  Wien. 

Schon  zu.  Beginn  des  Jahres  1915  wurde  von  mir  der 
Gedanke  geäußert,  ob  es  nicht  möglich  wäre,  ein  bakterio¬ 
logisches  Laboratorium  im  Eisenbahnzug  unterzubringen. 
Aus  äußeren  Gründen  fand  die  damals,  gegebene  Anregung 
deren  praktische  Durchführbarkeit  auch  Mat  er  na  in  der 
Wiener  klinischen  Wochenschrift  erörtert,  wohl  eine  zu¬ 
stimmende  und  geneigte  Aufnahme,  aber  das  Projekt  ge- 
langte  nicht  zur  Durchführung.  Der  Bau  der  sogenannten 
Werkstä 1 1 enl as tzü g e,  der  Baciezüge  und  der  Labetrains  be¬ 
wiesen  zur  Genüge,  welche  praktische  Bedeutung  im 
modernen  Kriege  den  mobilen  Stationen  zukommt. 

Durch  die  Kenntnis  der  praktischen  Bedeutung  dieser 
Trams  bewogen,  wurde  der  Entwurf  eines  Eisenbahnlabora- 
tonums  neueilich  eingebracht  und  von  der  österreichischen 
Gesellschaft  vom  Roten  Kreuze  durch  ihren  Sanitäts¬ 
referenten  Dr.  Lamb  erg  er  gelegentlich  eines  Besuches 
in  Krakau  zur  Kenntnis1  genommen,  allerdings  mit  einer 
ganz  anderen  _  Bestimmung  dieser  Institution.  Das  Ein¬ 
greifen  Bulgariens  zugunsten  der  Zentralmächte  brachte  es 
mit  sich,  daß  eine  groß  angelegte  Aktion  für  diesen  neuen 
Verbündeten  eingeleitet  wurde,  in  dessen  Rahmen  auch  das 
bakteriologische  Eisenbahnlaboratorium  Aufnahme  fand  und 
entschloß  sich  die  Bundesleitung  des  Roten  Kreuzes, 
Bulgarien  ein  solches  Laboratorium  zur  Verfügung  zu  stellen, 
wofür  ich  auch  an  dieser  Stelle  nicht  versäumen  möchte, 
meinen  ergebensten  Dank  derselben,  insbesondere  aber  dem 
3amtätsreferenten  der  Gesellschaft  Dr.  Lamb  erg  er  aus- 
^sprechen. 

den  Plänen,  die  ich  als  Laie  im  Gebiete  des 
Eisenbahnwesens  nur  skizzenhaft  entwerfen  konnte,  waren 
mr  der  Militärbauingenieur  Richard  Hoffmann,  vor 
illem  aber  Herr  Staatsbahnrat  Ritter  von  Pichs!  weit¬ 
gehendst  behilflich.  Mit  der  Durchführung,  selbst  wurde 
he  Waggonwerkstätte  Wien  -Westbahnhof  beauftragt.  Wenn 
ch  nun  hinzufüge,  daß  die  Zuweisung  der  Waggons  durch 
ie  Zentraltransportleitung  am  Samstag,  den  30.  Oktober, 
he  Abfahrt  .aber  schon  am  Samstag,  den  6.  November 
srfolgte,  so  wird  es1  wohl  auch  dem  Laien  klar  sein,  welch 
inglaubliches  Maß  von  Arbeit  in  dieser  kurzen  Spanne 
.eit  geleistet  Wurde  um  so  mehr,  als  ja  wegen  zweier 
eiertage  der  mechanische  Betrieb  der  Werkstätte  einge- 
tellt  war.  Ich  erfülle  daher  nur  eine  mir  angenehme 
flicht,  dem  Vorstand  der  Werkstätte,  Herrn  Oberstaats- 
>ahnrat  Kager  er,  dem  Inspektor  Herrn  Jakes,  sowie 
ämtlichen  Arbeitern  meinen  aufrichtigsten  Dank  auszu- 
prechen. 

Das  bakteriologisjche  Eisenbahnlaboratorium  ist  in 
wei  Südbahnwiaggonsi  der  Pereönenwaggons  III.  Klasse, 
ype  Ce  untergebracht  und  wurde  diese  Type  deshalb  ge¬ 
zählt,  um  möglichst  wenig  Adaptierungen  vornehmen  zu 

missen.  i 

Der  erste  Waggon  enthält  in  dem  großen  ungeteilten 
taum  das  bakteriologische  Laboratorium.  Eine  eigene 
aboratoriumseinrichtung  wurde  für  dasselbe  nicht  ge- 
chaffen,  Isöndern  dasselbe  mit  einem  Dörr -Winterschen 
eldlaboratorium  der  österreichischen  Gesellschaft  vom 
nten  Kreuz,  Modell  T9 15,  dotiert.  Dadurch  ist  die  Möglich¬ 
st  gegeben,  auch  jederzeit  den  Zug  zu  verlassen  und 
uf  landesüblichen  Fuhren  das  Laboratorium  fortzubringen, 
ä  es  aber  die  räumlichen  Verhältnisse  zuließien,  wurden  , 


einige  kleine  Ergänzungen,*)  wie  ein  zweiter  Thermostat,  ein 
Wasisierdestilliationsapparat,  ein  Autoklav,  Glasiwaren,  Rea- 
genzien  und  sonstige  Kleinigkeiten  hinzufügt,  dies’  auch 
aus  dem  Grunde,  weil  ja  vielleicht  eine  Nachschaffung 
auf  lange  Zeit  unmöglich  sein  könnte.  Eine  Abwasch  mit 
V  armwasserapparat  sowie  Zimmerthermometer  wurden 
in _  liebenwürdiger  Weise  von  der  Firma  L.  Eh  mann, 
Wien  IX.,  zur  Verfügung  gestellt.  Auf  eine  möglichst 
stabile  Befestigung  sämtlicher  aufgestellten  Apparate,  ohne 
daß  es  jedoch  unmöglich  wäre,  dieselben  dem  Waggon 
zu  entnehmen,  wurde  wegen  der  langen  Eisenhahnfahrt 
besonderes  Gewicht  gelegt.  Anschließend  an  das  Labora¬ 
torium  befindet  sich  in  einem  Kupee  III.  Klasse  der  Kanzlei- 
raum,  der  sowohl  für  den  liechnungsunteroffizier  als  auch 
für  die  notwendige  Korrespondenz-  und  Protokollführung 
des  Laboratoriums  (dient,  ln  dem  benachbarten  Kupee 
I1L  Klaslse  ist  eine  doppelte  Schlafstelle  für  den  dienst- 
führenden  Unteroffizier  und  den  Rechnungshilfsarbeiter 
untergebracht.  Ein  auf  dem  Gange  aufgestellter  Eiskasten 
ist  zur  Aufnahme  leicht  verderblicher  Vorräte  bestimmt. 


A  =  Autoklav; 

Ab  =  Abwasch; 

AT  =  Arbeitstisch; 

B  =  Bett: 

BR  =  Brause  (Dusche); 

EK  =  Eiskasten; 

HD  =  Kleiner  Herd  oder  Kocher; 

H  St  =  Heißluftsterilisator; 

K  =  Kleiner  Kasten; 

KL  =  Kleiderkasten  etc. ; 

L  =  Deckenlampe  (Gas),  vorhanden; 

N  =  Nfchtkästchen; 

OF  =  Ofen ; 

P  ==  Petroleumlampen: 

S  =  Sessel; 

S  I  =  Sitz ; 

2  Sch  =  Zwei  Schlafstellen  übereinander; 

SP  =  Spiegel,  vorhanden; 

S  T  =  Stellagen ; 

Tj  T2  —  Thermostate; 

TI  =  Tisch; 

V  H  =  Vorhang  (von  Wand  zu  Wand  reichend,  ganz  zu- 
sammenschiebbar) ; 

VK  =  Vorratskasten; 

VS  =  Vorratsschrank; 

W  =  Waschtisch  (im  Abort  vorhanden!  • 

WB  =  Wandbrett; 

WD  =  Wasserdestillationsapparat; 

_ W  (K  L)  =  Waschtisch  mit  Spiegel  und  Kleiderkasten. 

*)  Dieselben  wurden  von  der  Firma  R.  Siebert,  Wien,  IX., 
ausgeführt.  ’  1  ’ 
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Der  zweite  Waggon  enthält  in  dem  mit  dem  Laborar 
torium  korrespondierenden  großen  Raum  die  Unterkunft 
für  zwei  Aerzte,  anschließend  daran  sind  in  einem  Rupee 
111.  Klasse  für  vier  Mannscliaftspersonen  Liegestellen  ge- 
schaffen  worden.  Das  daneben  befindliche  Rupee  111.  Klasse 
wurde  zur  Rüche  umgearbeitet. 

Das  Personal  des  Eisenbalmlaboratoriums  besteht 
aus  zwei  Aerzten,  davon  eventuell  einer  ein  Mediziner 
und  sechs  Mannschaftpersonen  inklusive  Offiziersdiener 
und  bildet  administrativ  eine  selbständige  Abteilung. 

Die  ganze  Garnitur  ist  für  Dampfheizung  eingerichtet, 
sämtliche  Räume  sind  aber  außerdem  mit  Oefen  versehen, 
so  daß  für  alle  Eventualitäten  Vorsorge  getroffen  wurde. 
Auch  die  Beleuchtung  —  Gasglühlicht  und  Petroleum- 
Rundbrenner  —  ist  doppelt  vorgesehen. 

Der  Betrieb  des  Laboratoriums  ist  so  gedacht,  daß 
der  Eisenbahnwaggon  selbst  als  Laboratorium  dient.  Bei 
Ausbruch  von  irgendeiner  Epidemie  bedarf  es  daher  nur 
der  Ins  Radierung  der  Garnitur  zu  dem  Seuchenherd,  wo¬ 
selbst  sofort  ohne  jede  Rücksicht  auf  vorhandene  Hilfs¬ 
mittel,  Unterkunft  usw.  mit  den  Untersuchungen  begonnen 
werden  kann.  Die  Unterbringung  des  Laboratoriums:  im 
Eisenbahnzug  ermöglicht  aber  auch  die  sofortige  lnstra- 
dierung  wieder  an  eine  andere  Stelle.  Gegen  die  neue 
Institution  kann  allerdings  der  Einwand  erhoben  werden, 
daß  sie  an  den  Schienenweg  gebunden  sei.  Aber  gerade 
bei  dem  Charakter  des  modernen  Krieges;,  der  doch  gewiß 
mit  Fug  und  Recht  als  Eisenbahnkrieg  bezeichnet  werden 
kann,  wird  bei  dem  jetzt  immer  mehr  angestrebten  raschen 
Ausbau  der  Bahnen  auch  eine  weitgehende  Beweglichkeit 
des  Laboratoriums  möglich  sein.  Und  tritt  einmal  der  Fall 
ein,  daß  es  notwendig  wird,  den  Zug  zu  verlassen,  so 
kann  dies  ja,  da  das  Laboratorium  auf  dem  Prinzipe  der 
Feldlaboratorien  von  Dörr  -W  inte  r  aufgebaut  ist  und 
eigentlich  ja  nur  aus  einem  solchen  besteht,  leicht  vor¬ 
genommen  werden  und  wird  yodann  das  Laboratorium  ohne 
Rücksicht  auf  die  Balm  w ei Lerbef ordert. 

Mit  dem  Eisenbalinlaboratoriuni  eLwas  prinzipiell 
Neues  geschaffen  zu  haben,  wäre  meines  Erachtens  eine 
Ueberliebung,  dasselbe  stellt  ja  doch  nur  die  Uebertragung 
der  ausgezeichneten  Feldlaboratorien  von  Dörr  und 
Winter  in  einen  Eisenbahnzug  vor  und  selbst  für  diesen 
letzteren  Modus  existieren  ja,  wie  die  Werkstättenzüge, 
Badegarnituren,  Labelrains  usw.  zeigen,  bereits  Vorbilder, 
so  daß  es  sich  also  nur  um  üie  Uebertragung  praktischer 
Kriegserfahrungen  auf  das  Gebiet  des  bakteriologischen 
Arbeitens  handelt. 


Bücher  und  Zeitschriften. 

Kriegspsychiatrische  Begutachtungen.  Von  Prof.  Wey- 
gandt.  M.  m.  W.  Feldärztliche  Beilage  1915  S.  593.  Nach  drei 
Richtungen  sind  derzeit  die  bezüglichen  Beobachtungen  zu  grup¬ 
pieren:  1.  Die  Frage  der  Dienstfähigkeit,  2.  die  Frage  der  Dienst¬ 
beschädigung  und  3.  die  Frage  der  Zurechnungsfähigkeit.  Nach 
§  22  der  Verordnung  kann,  wenn  amtliche  Nachweise  eine  Ge uiu ts- 
öder  schwere  Gehirn-  oder  Nervenkrankheit  als  nachweislich  vor¬ 
liegend  erachtet  wird,  so  daß  zweifellos  Dienstuntauglichkeit  für 
den  Landsturm  besteht,  die  Untersuchung  abgebrochen  werden, 
ferner  gehören  hieher  überstandene  Geisteskrankheiten,  höherer 
Grad  geistiger  Beschränktheit,  nachgewiesene  Epilepsie,  chronische 
Gehirn-  und  Rückenmarkskrankheiten.  Psychisch  Abnorme  unter- 
allen  Umständen  für  dienstuntauglich  erklären,  ist  wohl  nicht  an¬ 
gängig,  weil  die  Zahl  der  nach  den  negativen  Methoden  der  dys¬ 
glandulär  im  Abderhaldenschen  Verfahren  als  Dementia  praecox 
zu  Klassifizierenden  einerecht  große  wäre.  Garnisonsverwendungs¬ 
fähig  ist  die  überwiegende  Mehrzahl  der  Psychopathen.  Auch 
im  Felde  werden  vielfach  von  den  Gerichten  Auskünfte  über  Zu¬ 
rechnungsfähigkeit  eingeholt,  wodurch  beispielsweise  Alkoholstö¬ 
rungen  in  paranoider  Form  manchmal  klargelegt  wurden. 

Beobachtungen  über  Trichinose.  Von  F.  U.  A.  Puttes. 
M.  m.  W.  Feldärztliche  Beilage  1915  S.  :601.  Ein  mit  der  Dia¬ 
gnose  Flecktyphus  eingelieferter  Patient  litt  seit  sechs  Tagen 
an  Kopfschmerz,  Augenschwellung  und  Fieber.  Gesicht  gerötet, 


gedunsen,  Augenlider  sulzig  geschwollen;  eitrige  Konjunktivitis, 
Trismus,  Milz  nicht  geschwollen.  Kein  Exanthem.  Am  nächsten 
Tage  40-5°,  Wadenschmerzen,  welche  weder  ab-  noch  zunehmen. 
Mittlerweile  weitere  sieben  Patienten  mit  den  gleichen  Symptomen. 
Fehlen  des  Exanthems.  Die  sich  steigernden  Muskelschmerzen 
erweckten  Verdacht  auf  Trichinose.  Fehlen  der  Störung  des  Magen- 
Darmkanals.  In  drei  Fällen  gelang  die  Diagnose  Trichinose,  bei 
vier  an  herausgeschnittenen  Muskelstückchen.  Die  Reihenfolge 
der  Muskelerkrankungen  war  in  diesen  Fällen:  Kiefermuskeln, 
Wadenmuskeln,  Bizeps,  Trizeps,  Vastusgruppe,  die  Flexoren  der 
Oberschenkel.  Leukozytose  10.000  bis  17.000.  Starke  Vermehrung 
der  Eosinophilen. 


Amtliches* 

K.  k.  Landwehr. 

Ernannt : 

Zu  Generalstabsärzten:  die  Oberstabsärzte  1.  Kl.,  DDr,: 
Adolf  P  a  1  m  r  i  c  h,  Gustav  Weil; 

zu  Oberstabsärzten  1.  Kl.:  die  Oberstabsärzte  2.  Kl., 
DDr.:  Ludwig  Glück,  Wilhelm  Z  e  1  i  s  k  a,  Johann  Eder,  Alois  Heiß, 
Nikolaus  Hack  mann; 

zum  O  b  e  r  s  t  a  b  s  a  r  z  t  1.  Kl.  d.  R.:  den  OStA.  2.  Kl.  d.  R. 
Dr.  Emil  Taussig; 

zu  Stabsärzten:  die  Regimentsärzte,  DDr.:  Siegmund  Lein¬ 
kram.  Viktor  Grünfeld,  Karl  Sternbach,  Kasimir  Hofmokl, 
Rogdan  Baranski; 

zum  Stabsarzt  i.  d.  Res.  mit  Titel  und  Charakter:  den  RA. 
Prof.  Dr.  Heinrich  Peham; 

zu  S  t  a b  s  är  z  t  e  n  i.  d.  E.  mit  Titel  und  Charakter:  die 
Regimentsärzte  i.  d.  E.,  DDr.:  Franz  Dreuschuh,  Julius  Rader, 
Hugo  Frey; 

zum  Stabsarzt  d.  R.:  den  RA.  Josef  Placzek; 
zu  Stabsärzten  a.  D.:  den  StA.  mit  Titel  und  Charakter 
Dr.  Alois  Biletti-Capus;  den  RA.  a.  D.  Dr.  Milos  S  i  m  ek; 

zu  Regimentsärzten:  die  Oberärzte,  DDr  :  Wilhelm  Nowotny, 
Johann  S  toi  fl,  Oskar  Ware  c  ha; 

zum  Regimentsarzt  i.  d.  Res.:  den  OA.  i.  d.  Res.  Dr.  Christian 
W  alter; 

zu  Regimentsärzten  i.  d.  E.:  die  Oberärzte  i.  d.  E., 
DDr.:  Josef  Clara,  Friedrich  Weleminsky,  Hermann  Langer, 
Franz  Hain,  Karl  Thalmann,  Robert  D  u  b,  Ewald  Koller,  Karl 
Anders,  Oskar  K  a  n  n  i  t  z,  Anton  S  c  h  a  t  z  1 ; 

zu  Regimentsärzten  a.  D.:  die  Oberärzte  a.  D.,  DDr.: 
Hermann  Engel,  Artur  Schüller; 

zu  Oberärzten:  die  Assistenzärzte,  DDr. :  Franz  Pepeu 
Emanuel  Sprecher; 

zu  Landsturmoberärzten:  die  Landsturmassistenzärzte 
DDr. :  Viktor  Schlesinger,  Arnold  Svarovsky,  Leo  Haas; 

zu  Oberärzten  i.  d.  E.:  die  Assistenzärzte  i.  d.  E.,  DDr.:  Hugo 
Pretori,  Adolf  Lewin,  Max  Samuel,  Alfred  Löwit; 

zu  Oberäzten  a.  D. :  die  Assistenzärzte  a.  D.,  DDr.:  Jaroslav 
Tornas,  Leo  Löwenbein,  Ignaz  B  a  b  i  c  k  a; 

zu  Assistenzärzten:  die  Assistenzarztstellvertreter,  DDr.: 
Eugen  Hajdukiewicz,  Moritz  Doller,  Wladimir  Novak.  Karl 
M  e  d  e  k,  Johann  v.  Haumeder,  Thaddäus  Dybowsky,  Anton 
K  y  z  1  i  n  k,  Emmerich  M  a  j  e  w  s  k  i,  Franz  P  i  m  i  s  k  e  r  n,  Karl  H  1  a  r  a, 
Artur  E  i  s  i  n  g  e  r,  Wiadimir  S  z  a  f  r  a  n. 

K.  u.  k.  Kriegsmarine. 

Ernannt: 

Zum  Marine-Oberstabsarzt  1.  Kl.:  den  Marine-Oberstabs¬ 
arzt  2.  Kl.  Dr.  Paul  Schmidt; 

zu  Marine-Oberstabsärzten  2.  Kl.:  die  Marinestabsärzte 
DDr.:  Gustav  Tandler,  Anton  Kurka; 

zu  Marinestabsärzten:  die  Linienschiffsärzte,  DDr.:  Gustav 
N  e  s  p  o  r,  Karl  S  u  d  a,  Roman  S  o  1 1  a,  Dionysius  Nowak; 

zu  Linienschiffsärzten:  die  Fregattenärzte,  DDr. :  Kamillo 
v.  Farkas,  Friedrich  Bogensberger,  Alfred  J  e  k  e  1  i,  Friedrich 
Standenath,  Bela  Herz,  Felix  T  h  o  m  a  n  n,  Richard  M  i  1 1  e  r, 
Josef  L  u  z  a  r,  Hermann  Kneschaurek; 

zu  Fregattenärzten:  die  Marineassistenzärzte,  DDr.:  Kamillo 
V  idacovich,  Franz  Bandzauner; 

zum  Fregattenarzt  im  Stande  der  Seewehr:  den  Marine¬ 
assistenzarzt  Dr.  Hermann  Mayrginter. 

Verliehen: 

Den  Titel  und  Charakter:  eines  Marine-Oberstabsarztes  1.  KL:  dem 
Marine-Oberstabsarzt  2.  Kl.  Dr.  Eugen  Ci  as  ton;  eines  Marinestabsarztes: 
den  Linienschiffsärzten,  DDr.:  August  Dettela,  Karl  Flick,  Eberhard 
Habicht,  Karl  Kulich,  Stanislaus  U  h  1  i  r,  Franz  Wieden;  eines 
Linienschiffsarztes:  den  Fregattenärzten,  DDr.:  Josef  Hartei,  Stanislaus 
T  s  c  h  a  d  a,  Alexander  Teichmann. 

Zuschriften  an  die  Redaktion  des  „Militärsanitätswesen“  bi« 
auf  weiteres:  Wien  VIII.,  Wickenburggasse  13.  E.  Wiener. 


Verantwortlicher  Redakteur:  Bruno  Hchroeder.  Verlaj  von  Wilhelm  Branmüller  in  Wien. 

Druck  ron  Bruno  Bartelt,  Wien  XVIII.,  Theresiengasse  8. 


LIBRARY 
OF  THE 


Begründet  von  weil.  Hofrat  Prof.  H.  v.  Bamberger 


Herausgegeben  von 

3.  Chiari,  F.  Chvostek,  F.  Dimmer,  V.  R.  v.  Ebner,  A.  Freih.  v.  Eiseisberg,  S.  Exner,  E.  Finger,  Alexander  Fraenkel, 
Ernst  Fuchs,  M.  v.  Gruber,  Julius  v.  Hochenegg,  F.  Hochstetter,  A.  Kolisko,  H.  Meyer,  J.  Moeller,  H.  Obersteiner, 
Richard  Paltauf,  A.  Politzer,  Clemens  Freih.  v.  Pirquet,  Gustav  Riehl,  J.  Schaffer,  A.  Schattenfroh,  F.  Schauta, 

J.  Tandler,  C.  Toldt,  J.  v.  Wagner,  Anton  Weichselbaum  und  E.  Wertheim 

Organ  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien 

Redigiert  von  Prof.  Dr.  Alexander  Fraenkel 

Verlag  von  Wilhelm  Braumüller,  k.  u.  k.  Hof-  u.  Universitätsbuchhändler,  VIII/1,  Wickenburggasse  13.  Telephon  17.618. 

XXVIII.  Jahrg.  Wien,  9.  Dezember  1915  Nr.  49 


INHALT: 


1.  Originalartikel:  1.  Aus  der  k.  k.  Universitätsklinik  für  Kehl¬ 
kopf-  und  Nasenkranklieiten  in  Wien.  (Vorstand:  Hofrat  Pro¬ 
fessor  Dr.  0.  Chiari).  Schußverletzungen  des  Larynx  und  der 
Trachea.  Von  Dr.  Karl  Kofi  er  und  Dr.  Viktor  Früh¬ 
wald,  Assistenten  der  Klinik.  S.  1337. 

2.  Aus  dem  k.  u.  k.  Reservespital  Nr.  2,  Wien.  (Kommandant : 
Regimentsarzt  Dr.  Konrad  Bayer,  Spitalschefarzt,  Stabsarzt 
Priv-Doz.  Dr.  Brandweiner.)  Die  Tuberkulinbehandlung  der 
Frühlues.  Von  Assistenzarzt  Dr.  Moriz  Bi  ach,  Abteilungschef¬ 
arzt.  Vorläufige  Mitteilung.  S.  1345. 

3.  Aus  dem  k.  u.  k.  Epidemiespital  Nr.  2,  Krakau-Loczövv.  (Kom¬ 
mandant:  Stabsarzt  Dr.  S.  Scharf.)  Ueber  Anguillula-Erkrankung 
Von  Regimentsarzt  der  Res.  Dr.  Alfred  Arnstein,  Wien 
S.  1345. 

4.  Aus  dem  k.  u.  k.  Reservespital  Ilidza  und  dem  k.  u.  k.  Feld¬ 
laboratorium  Nr.  17.  Ueber  die  Choleraepidemie  in  Brcka  Juni 
bis  Juli  1915.  Von  Dr.  S.  Frankl  und  Dr.  F.  Wen  graf. 

S.  1346. 

5.  Aus  einem  k.  u.  k.  Epidemielaboratorium.  Zur  Frage  des  Fleck¬ 
typhus  auf  dem  galizischen  Kriegsschauplätze.  Zweite  Mitteilung. 


Von  Priv.-Doz,  Dr.  Wilhelm  Spät,  k.  u.  k.  Regimentsarzt. 
S.  1348. 

6.  Aus  dem  k.  k.  Reservespital  Nr.  1  in  Znaim  (Kommandant 
Stabsarzt  Dr.  Gössl).  Ueberraschend  schneller  Erfolg  einer 
Nervenoperation.  Von  Dr.  Rudolf  Beck,  k.  u.  k.  Regimentsarzt 
und  Dr.  Eduard  Reith  er,  k.  u.  k.  Assistenzarzt.  S.  1351. 

II.  Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

III.  Vermischte  Nachrichten. 

IV.  Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  undKougreßberichte. 

V.  Militärsanitiilswesen :  Ueber  Krankenhaltstationen,  ihre  Auf¬ 
gaben  und  zweckentsprechenden  Einrichtungen.  Von  k.  k. 
Regimentsarzt  Dr.  Pilzer,  Oderberg  (Tarnow).  S.  1369.  — 
Notiz.  —  Amtliches. 


.us  der  k.  k.  Universitätsklinik  für  Kehlkopf-  und 
lasenkrankheiten  in  Wien.  (Vorstand:  Hofrat  Professor 

Dr.  0.  Chiari). 

ichußverletzungen  des  Larynx  und  derTrachea. 

on  Dr.  Karl  Koller  und  Dr.  Viktor  Frühwald,  Assistenten  der  Klinik. 

Vom  Beginn  des  Krieges  angefangen  bis  heute  kamen 
n  obiger  Klinik  16  Schußverletzungen  desi  Kehlkopfes 
ncl  eine  der  Trachea  zur  Beobachtung  und  Behandlung; 
rährend  der  Verfassung  dieser  Publikation  sind  noch  fünf 
eue  Fälle  hinzukommen,  die  nicht  miteingerechnet  sind, 
bensowenig  wie  einige  Fälle,  welche  bloß  die  Ambulanz 
er  Klinik  aufgesucht  haben  und  nach  Ausstellung  eines 
Befundes  wieder  an  ihre  frühere  Station  zurückgesendet 
urden.  Die  vSchuß|verletzungen  des.  Larynx  würden  also 
ach  unseren  Beobachtungen  bis,  heute  ca.  25%,  die  der 
racliea  cia.  lT/Wo  der  gesamten  an  die  Klinik  aufge- 
ommenen  Fälle  von  Sdhußverletzungen  aller  Art  im  Be¬ 
uche  der  oberen  Luft-,  und  Speisewege  betragen.  Wenn 
lan  bedenkt,  daß  die  Klinik,  weit  im  Hinterlande,  in  der 
entrale  des  Reiches  gelegen,  hauptsächlich  nur  jene  Fälle 
n gewiesen  erhält,  welche  einige  Zeit  schon  in  Spitälern 
ahe  der  Front  oder  in  solchen  des  Hinterlandes  behandelt 
orden  waren,  daß  viele  der  Verletzten  der  Verwundung 
n  Felde  bald  oder  sofort  erliegen,  daß  anderseits  manche 
er  Verwundungen  dieser  Art,  wenn  auch  sicherlich  wenige, 
o  geringer  Natur  sind,  daß  die  Patienten  von  den  eben  ge- 
annten  Stationen  aus  bald  wieder  ins  Feld  gestellt,  oder 
ir  kurze  Zeit  beurlaubt  werden,  daß  endlich  neben  unserer 


Klinik  noch  mehrere  rhinohuyngologische  Stationen  in  der 
Hauptstadt  des  Reiches  sich  spezialistiscli  betätigen,  so 
können  wir  bei  der  Anzahl  der  von  uns  allein  beobachteten 
Kehlkopfschüsse  wohl  nicht  sagen,  daß  dieselben  „bekannt¬ 
lich  sehr  selten“  sind,  wie  Nadoleczny2)  sich  ausdrückt, 
dies  umso  weniger,  als  andere  Autoren  ebenfalls  über  eine 
größere  oder  geringere  Anzahl  von  Schußverletzungen  der 
genannten  Organe  berichten.  Bei  der  heutigen  Form  des 
Krieges1,  bei  Ider  der  Soldat  meist  gut  gedeckt  dem  Feinde 
höchstens  Kopf  und  Hals  als!  Ziel  darbietet,  ist  es  ja  begreif¬ 
lich,  daß  der  Prozentsatz  der  Kopf-  und  Halsverletzungen 
ein  ungleich  höherer  sein  muß  als  in  früheren  Kriegen. 

Weitere  Mitteilungen  solcher  Fälle  von  Schußverletzun¬ 
gen  sind  aber  deshalb  angezeigt  und  wünschenswert,  weil 
sich  aus  dem  Verlaufe  und  dem  Endresultate  der  Behandlung 
ein  Urteil  über  die  Prognose  in  ähnlichen  Fällen  bilden  läßt. 
Die  Behandlung  derartiger  Verwundungen  wird  vom  Arzte  an 
der  Front  von  einem  anderen  G-esichstspunkte  aus  zu  be¬ 
trachten  sein  wie  von  dein  Arzte  im  Hinterlande.  Ersterer 
wird  Sein  Hauptaugenmerk  auf  die  erste  Hilfeleistung  richten 
müslsen,  die  wohl  nur  in  der  Stillung  der  Blutung  oder  in 
einer  eventuell  dringlichen  Tracheotomie  besteht,  während 
der  Arzt  im  Hinterlande  oci  Kehlkopfschüssen  auf  die 
Wiederherstellung  einer  möglichst  guten  Funktion  des  Kehl¬ 
kopfes  —  Stimme  und  Atmung  —  zu  sehen  hat;  mitunter 
hat  dieser  wohl  auch  gewisse  korrigierende  und  plastische 
Operationen  vorzunehmen,  wie  zum  Beispiel  Tieferverlegung 
der  Kanüle,  Deckung  größerer  Defekte,  wie  sie  bei 
destruierenden  Schüssen  Vorkommen,  durch  Plastik. 
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Wir  bekamen  die  meisten  Fälle  erst  längere  Zeit  nach 
der  Verwundung  in  Behandlung,  also  zu  einer  Zeit,  in  der 
die  ersten  Symptome  der  Verwundung  schon  abgelaufen 
waren,  demnach  ein  mehr  konsolidierter  Zustand  vorlag 
und  nur  die  persönlichen  Angaben  des  Patienten  uns  über 
diese  Symptome  Aufschluß  gaben.  Darnach  und  nach  den 
vorliegenden  Befunden  zu  schließen,  hat  sich  Art  und  Pro¬ 
gnose  dieser  Scliußi verletz ungen  infolge  der  Rasanz  der 
heutigen  Geschosse  im  Vergleich  zu  den  Erfahrungen 
früherer  Kriege  wesentlich  geändert;  sie  verlaufen  ent¬ 
schieden  günstiger.  Wir  lassen  nun  die  Krankengeschichten 
der  von  uns  beobachteten  und  behandelten  Fälle  folgen: 

1.  J.  N.,  32  Jahre  alt,  wurde  im  August  1914  durch  eine 
russische  Gewehrkugel  am  Kehlkopfe  verwundet.  Die  Kugel  kam 
von  rechts  geflogen,  schlug  tangential  auf  den  rechten.  Schild¬ 
knorpel  ganz  vorne  nahe  der  lncisura  thyreoidea  auf  und  ging  an 
■demselben  wieder  vorbei;  gleich  daxauf  blutete  es  stark  aus 
Wunde  und  Mund  und  Luft  kam  aus  der  Wunde  zum  Vorschein  — 
also  Streifschuß  mit  Eröffnung  des  Kehlkopfinnern;  weiterhin  trat 
Heiserkeit,  Anschwellung  des  Kehlkopfinnern,  zunehmende  Atem¬ 
not  ein,  worauf  drei  Tage  später  die  Syndesmotomie  am  Kriegs¬ 
schauplätze  ausgeführt  wurde;  am  1.  Dezember  1914  Aufnahme 
an  unserer  Klinik. 

Status  praesens:  Kräftiger  Patient;  Kanüle  im  Liga¬ 
mentum  conieum,  feine  lineare  längliche  Narbe  am  rechten  Schild¬ 
knorpel.  Larynxbefund:  Rechte  Stimmlippe  und  Larynx- 
hälfte  zeigt  stark  verminderte  Beweglichkeit;  linke  Larynxhäifte 
überhaupt  unbeweglich;  Glottis  hinten  2 — 3  mm  breitv  Vorne  bis 
zu  ihrer  Mitte  liegen  die  geröteten  und  etwas'  geschwollenen  Stimm¬ 
lippen  beim  tiefen  Atmen  ganz  beisammen;  im  subglottischen 
Raume  sieht  man  mehrere  bewegliche  Wülste.  Die  Schleimhaut 
des  ganzen  Larynx  gerötet  und  sukkulent. 

4.  Dezember.  Tieferverlegen  der  Kanüle  — 
Tracheotomia  superior,  die  wegen  vorhandener  Narben  ziemlich 
schwierig  war.  Im  weiteren  Verlaufe  Ab  Schwellung  der 
ko  n  gestio  liier  ten  Larynx  schleim  haut,  wodurch  die 
Glottis  weiter,  die  Stimmlippen  zarter  wurden ;  man  sieht 
besser  in  die  Tiefe,  sogar  schon  einen  Teil  der  Kanüle  und  sieht 
auch  jetzt  einige  gutbewegliche,  einige  minderbeweg¬ 
liche,  weißlichrote  Granulationen  im  subglotti¬ 
schen  Raume;  eine  solche,  zirka  bohnengroße,  kann  sogar  bei 
zugehaltener  Kanüle  durch  die  Stimmlippen  emporgepreßt  werden. 
Da  die  rechte,  vom  Geschoß  getroffene  Larynxhäifte  beweglich, 
die  linke  nicht  getroffene  aber  unbeweglich  ist,  so  muß  man 
annehmen,  daß  die  Perichondritis  der  linken  Seite  mit  der  Syndes- 
motomie  oder  mit  der  Erschütterung  im  Zusammenhänge  steht. 

8.  Januar  1915.  Entfernung  der  Granulationen 
mittels  direkter  Laryngoskopie,  hernach  starke  Reaktion  im 
Larynx;  nach  Ablauf  derselben  ist  die  emporsteigende  Granulation 
nicht  mehr  sichtbar,  doch  sind  noch  große  Reste  derselben  zurück¬ 
geblieben.  1  : 

8.  Februar.  Entfernung  großer  Teile  der  Granulationen  auf 
indirektem  Wege  (schwierig,  weil  der  Patient  die  Aryknorpel 
beim  Atmen  stark  gegen  die  Epiglottis  anzieht);  wieder  starke 
Reaktion.  Später  nochmaliges  Entfernen  von  subglottischen  Granu¬ 
lationen  auf  indirektem  Wege. 

25.  Februar.  Beginn  der  Bougiebe  hand  lung  mit 
Schrötterschen  Hartgummirohren,  nachdem  sich  der  Larynx  durch 
die  vorhergegangenen  Operationen  bedeutend  gebessert  hatte. 
Glottis  weiter,  Kanüle  teilweise  durch  dieselbe  sichtbar,  nur  noch 
kleine  Reste  einer  Granulation  links:  hinten  unter  dem  Processus 
voealis  sichtbar.  Die  ersten  Bougierungen  schwierig,  mit  stärkerer 
Reaktion  verbunden,  einmal  Angina  mit  Fieber.  Patient 
trägt  seit  fünf  Wochen  die  Kanüle  immer  zugestopft,  auch  bei 
Nacht,  doch  hört  man  trotzdem  immer  einen  leichten  Stridor;  die 
Stimme  ist  ziemlich  gut,  nur  wenig  heiser. 

15.  April.  Die  Bougierung  wird  jetzt  bes'ser  vertragen  und 
gelingt  leichter. 

1.  Mai.  Pat.  kann  Tag  und  Nacht  mit  geschlossener  Kanüle 
atmen,  nur  bei  Anstrengung  etwas  Atemnot. 

23.  Mai.  Die  Glottis  hat  an  Weite  bedeutend  zugenommen,  so 
daß  man  an  das  Bekanülement  denken  kann;  sie  ist  bei  tiefer 
Atmung  hinten  ca.  4 — 5  mm  breit. 

Ende  Mai  Dekanülement. 

22.  August.  Seit  Ende  Mai  Fortsetzung  der  Bougierung,  die 
Pat.  sehr  gut  verträgt  und  die  leicht  gelingt;  eine  deine  Tracheal- 
fistel  ist  zurückgeblieben. 

Von  Granulationen  .sieht  man  nur  mehr  schwache  Andeu¬ 
tungen,  die  Trachea  ist  in  größerer  Ausdehnung  zu  sehen  (drei 


Ringe  kann  man  bequem  zählen),  weil  die  Glottis  durch  die  Be¬ 
handlung  weiter  geworden  ist.  Pat.  atmet  bei  Tag  und  Nacht 
sehr  gut,  nur  bedeutende  Anstrengung  verursacht  etwas  Atem¬ 
not;  er  verläßt  demnächst  die  Klinik  in  fast  geheiltem  Zustande, 
ist  jedoch  untauglich  für  den  Dienst  im  Felde. 

2.  S.  S.,  40  Jahre  alt,  wurde  am  15.  Juli  1915  durch  eine 
russische  Gewehrkugel  verwundet.  Fat.  war  zuerst  betäubt,  Blut 
floß  aus  Wunde  und  Mund,  es  traten  Schmerzen  im  Halse  auf, 
zwei  bis  drei  Tage  hindurch  konnte  er  wegen  Behinderung  des 
Schluckens  nur  flüssige  Nahrung  zu  sich  nehmen;  die  Stimme 
war  sofort  ganz  heiser,  durch  vier  Wochen  ap Ironisch;  sie  besserte 
sich  nur  langsam  bis  zu  ihrem  jetzigen  Grade.  Die  Behandlung  der 
Verwundung  bestand  nur  in  einem  Verband. 

Status  praesens:  Ziemlich  kräftiger  Mann.  Einschuß 
in  der  halben  Höhe  des  linken  Schildknorpels  1-5  cm  nach  außen 
von  der  Medianlinie;  die  Narbe  daselbst  leicht  sternförmig,  teil¬ 
weise  keloidartig.  Ausschuß  in  der  Nackengrube  genau  in  der 
Mittellinie;  diese  Narbe  ist  weiß,  zirka  hellergroß,  leicht  einge¬ 
zogen.  Stimme  leicht  heiser,  ermüdet  rasch,  Pat.  hat  dann  ein 
unangenehmes  Gefühl  in  der  Brust  und  im  Halse.  Schlucken  un¬ 
behindert,  Pat.  kann  alles  essen.  Pharyngitis  chronica,  keine  Pa¬ 
rese  oder  Paralyse  im  Pharynx  zu  sehen. 

Larynxbefund:  Leichte  Narbe  am  linken  Stimmband, 
besonders  in  der  Mitte  desselben  tritt  beim  Phonieren  ein  leicht- 
roter  Narbenwulst  stärker  hervor;  beide  Larynxhälften  gut  beweg¬ 
lich,  Stimmritzenverschluß  sehr  gut;  die  Taschenfalten  sind  ober¬ 
halb  der  Kommissur  in  geringem  Ausmaße  schwimmhautähnlich 
verwachsen.  Oesöphagoskopie  wird  später  gemacht  werden,  eben¬ 
so  die  Hypopharyngoskopie. 

3.  G.  K.,  24  Jahre  alt,  erhielt  eine  Schrapnellkugel  in  den 
Kopf  und  eine  in  die  linke  Schulter.  Letztere  drang  oberhalb 
der  Spina  scapulae  ein,  durchschlug  den  Kehlkopf  und  blieb 
an  der  rechten  Hafssteite  in  der  Höhe  und  Gegend  des  rechten 
Schildkiiforpels  unter  der  Raut  stecken,  von  wo  sie  im  leid- 
spilale  entfernt  wurde;  anschließend  daran  Hautemphysem. 

Status  praeSens:  Einschußnarbe  links  hinten  mit 
starker  Einziehung  geheilt,  gerade  oberhalb  der  Spina  scapulae 
befindlich.  Schmerzen  bis:  in  die  rechte  Kopfhälfte  ausstrah¬ 
lend,  besonders:  bei  Druck  auf  die  linke  Schulterhöhe.  Patient 
kann  nur  den  Oberarm  in  der  sagittalen  Richtung  heben,  jedoch 
nicht  bis  zur  horizontalen,  kann  ihn  abduzieren,  jedoch  nur  bis 
zu  zirka  30°  vom  Körper.  Er  kann  den  Arm  nicht  nach  hinten 
beugen,  er  kann  sich  daher  nicht  nach  dem  Rücken  greifen. 
Eine  Volumsabnahme  der  betroffenen  Muskulatur  ist  nicht  zu 
sehen. 

Larynxbefund:  Larynx  stark  verbreitert,  ebenso  die 
lncisura  thyreoidea.  Bei  Druck  auf  denselben  unangenehmes  Ge¬ 
fühl  ,  als  könnte  er  nicht  atmen.  Weichteile  über  dem  Larynx 
geschwollen  und  vorspringend  wie  ein  vergrößerter  Isthmus  der 
Schilddrüse.  Operationsnarbe  (nach  Kugelextraktion)  am  rechten 
Schildknorpel,  nahe  dem  vorderen  Rande;  sternförmige  Narbe, 
leicht  keloider  Natur;  Stimme  heiser.  Beide  Larynxhälften  normal 
beweglich,  Stimmlippen  von  der  Mitte  bis  hinten  gut  sichtbar’,  von 
der  Mitte  ungefähr  bis  vorne  aber  nicht  wegen  Schwellung  der 
Weichteile  um  die  vordere  Kommissur  herum.  Daselbst  liegt  etwas 
eingetrocknetes  Sekret  auf  den  angeschwollenen  Teilen.  Ein  Lumen 
ist  nur  hinten  vorhanden,  zirka  bohnengroß,  genügend  für  die 
Atmung  bei  Ruhelage,  vielleicht  nicht  ausreichend  bei  Anstren¬ 
gungen. 

Keine  Behandlung,  sondern  Zuwarten. 

4.  J.  M.,  21  Jahre  alt,  aufgenommen  am  17.  August  19 to, 
wurde  vor  drei  Monaten  durch  eine  russische  Maschinengewehr- 
kugel  verwundet.  Die  Kugel  drang  am  Halse  rechts  ein,  passierte 
den  subglottischen  Raum  und  ging  5  cm  nach  außen  von  der 
linken  Brustwarze  heraus.  (Durchschuß.)  Keine  Schmerzen  nach 
der  Verwundung,  jedoch  reichliche  Expektoration  von 
B 1  u  t,  w  e  1  c  h  e  zweiTage  a  n  h  i  e  1 1.  Husten  durch  fünf 
bis  sechs  Tage.  Die  Stimme  war  unmittelbar  nach  der  Ver¬ 
wundung  intakt,  wurde  dann  immer  heiserer,  bis  zuletzt  voll¬ 
ständige  Aphonie  eintrat.  14  Tage  nach  der  Verwundung  wurde 
im  Hinterland  die  Tracheotomia  superior  ausgeführt. 

Status  praesens:  Einschußnarbe  am  hinteren  Rande 
des  rechten  Sternokleidemastoideus,  6  bis  7  cm  unter 
dem  rechten  Ohre.  Die  Narbe  glatt,  klein,  nicht  eingezogen, 
kaum  sichtbar.  Der  Ausschuß  etwas  größer,  blaurot  gefärbt. 
Kopf-  und  Armbewegungen  frei.  Das  Tracheostoma  extramedi  m 
links  gelegen.  Narbenkeloid  um  dasselbe;  der  Pharynx  hyper- 
sensibel.  «  I 

Larynxbefund:  Totale  Aphonie,  kann  nur  bei  offener 
Kanüle  atmen,  beide  Larynxhälften  schauen  normal  aus,  ebenso  die 
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•Stimmlippen,  bewegen  sich  aber  sehr  wenig,  ca.  1  mm  von- 
mander;  Glottisspalte  hinten  2  mm  breit.  In  der  Tiefe  der- 
elben  sieht  man  ein  sulziges  Gewebe,  — i  die  Stelle,  wo  die 
lUgcl  den  subglottischen  Raum  durchbohrte.  Mit  einer  dicken 
hnde  gelangt  man  durch  den  subglottischen  Raum  in  die  Trachea 
ie  Oeffnung  liegt  an  der  Hinterwand  desl  Larynx.  Ratient  fühlt 
ich  im  übrigen  sehr  wohl.  < 

Dilatationsbehandlung,  vorläufig  mit  Gummidrainsl 

5.  G.  B.,  35  Jahre  als  t,  wurde  am  20.  Dezember  1914  durch 
ine  l  ussische  Infanteriekugel  ■  verwundet.  Die  Kugel  drang  am 
aho  link»  ein,  ging  durch  den  Kehlkopf  und  an  der  rechten 
alsseite  wieder  heraus;  Unmittelbar  nach  der  Verletzung  starke 
ckmerzen  im  Halse,  Bluthusten,  Heiserkeit  und  bald  auch  hohes 
iebci ,  flüssige  Nahrung  kam  zwei  Tagelang  durch  die  Einschuß 
unde  zum  \  orschein.  Fat.  wurde  während  der  Eisenbahnfahrt 
acheotomiert  und  zwar  fünf  Tage  später  wegen  zunehmender 
tembeschwerden.  Mitte  Jänner  wurde  Rät.  in  das  Rudolf inerh aus 
angenommen  und  nach  12  Tagen  dekanüliert. 

damals1  erhobene  Larynxbefund  zeigte 
dgendes :  Kehlkopfschleimhaut  gerötet,  besonders  die  des  sub- 
ottisehen  Raumes;  Schwellungen  im  subglottischen  Raume  mit 
nei  Biücke,  die  die  linke  Seite  mit  der  rechten  verbindet  und 
is  Lumen  in  zwei  Teile  teilt,  in  einen  vorderen,  sehr  kleinen 
id  einen  hinteren,  größeren  Anteil.  Die  Brücke  ist  zirka  bleistif t- 
cfc,  ziemlich  rot,  auch  ein  kleiner,  weißbläulicher  Teil  unter- 
db  dei  Biücke  links,  wie  von  einem  Knorpel  herrührend,  zu 
hen.  Wunde  nach  Tracheotomia  superior  groß,  belegt,  wurde 
it  Heftpflaster  zusammengezogen.  (Dekanulement.)  Fat.  bekommt 
nügend  Luft,  Stimme  gut,  keine  Schluckschmerzen,  nur  Aus- 
acknung  im  Larynx  und  in  der  Trachea,  leicht  behinderte  Ex- 
ktoration,  weil  sich  Krusten  und  Schleim  an  der  Brücke  fest- 
tzen.  !  | 

30.  Jänner  wurde  Fat.  zu  uns.  transferiert. 

Status  praesens:  Links  6  bis  7  cm  von  der  Mittel- 
ie  in  der  Horizontalebene  des  Ringknorpels  eine  kleine  Ein- 
bußnarbe,  rechts  in  derselben  Höhe  1  cm  von  der  Mittellinie 
ginnend  eine  1-5  cm  lange  rote  Ausschußnarbe.  Im  Larynx 
t  sich  die  Brücke  seit  meiner  ersten  Inspektion  verdünnt,  wo- 
roh  die  zwei  Lumina  größer  wurden,  also  der  Befund  gebessert, 
bglottische  Schwellungen  bedeutend  abgenommen. 

21.  Jänner.  Durchtrennung  der  Brücke  mit  scharfer 
rynxpinzette,  das  Gewebe  erwies  sich  als  narbig. 

24.  Jänner.  Der  Larynxbefund  sehr  schön.  Sub- 
ttische  Schwellungen  fast  verschwunden,  nur  eine  Andeutung 
form  zweier  flacher  Höcker  an  der  Verwachsungsstelle  sicht- 
'•  Tracheotomienarbe  etwas  druckempfindlich  und  keloidartig. 

Die  Stimme  klang  immer  und  klingt  auch  jetzt  noch  wie 
flort;  Atmung  normal. 

Larynxbefund  vollständig  normal.  Beweglichkeit  der 
mmlippen  normal.  Subglottisch  einige  kaum  sichtbare  Zacken 
den  früheren  Verwachsungstellen.  Keine  subglottische  Reaktion, 
chea  weit  hinunter  gut  sichtbar;  an  Stelle  des  Tracheostomas 
narbiges'  Granulom  von  Erbsengroße  und  weißlicher  Farbe, 
d  darauf  wird  Fat.  ohne  jede  w|eitere  Behandlung  geheilt 
lassen.  ,  i 

6.  F.  G.,  36  Jahre  alt,  gibt  an,  daß  er  am  15.  September 
4  am  Kriegsschauplätze  durch  einen  Gewehrschuß  verwundet 
de.  Der  Einschuß  war  am  Nasenrücken,  die  Ausschußwunde 
Halse  2  bis  3  cm  oberhalb  des  Jugulums,  nahe  dem  Rande 
rechten  Sternokleidomastoideus.  Nachher  starke  Blutung; durch 
n  Minuten.  Er  wurde  dann  in  ein  Feldspital,  von  dort  auf 
Klinik  v.  Eiseisberg  gebracht  und  von  dort  zu  uns  trans- 
3rt.  ; 

Status  praesens:  Einschuß  0-5  cm  vom  linken  Nasen- 
erand  nahe  der  Mittellinie. 

Nasenbefund:  Nasenspitze  gerötet  und  leicht  ent- 
iet,  vorderster  Septumanteil  stark  geschwollen;  das  Septum 
ilagineum  nach  rechts  deviiert;  eitrige  Sekretion  in  beiden 
enhöhlen  und  Granulationen  im  hinteren  Abschnitte  der 

ten  Nase. 

Rechte  Gaumensegelhälfte  und  Tonsillargegend  geschwollen 
gerötet.  Von  der  Innenseite  des!  hinteren  Endes  des  rechten 
essüs  alveolaris  inferior  am  vorderen  Gaumenbogen  nach 
arts,  ziehend  ein  mäßig  belegtes  Ulkus.  Zungengrund 
l  Fetiolus  der  Epiglottis  leicht  geschwollen. 
Larynx  ein  streifenförmiges  Hämatom'  im 
hten  Ventrikel  sichtbar,  rechte  Stimmlippe 
gt  etwas1  träge  Bewegungen;  das:  Hämatom  im 
ynx  nach  einiger  Zeit  vollständig  zurück- 
a  n  g  e  n. 


Rechtes,  oberes  Schildknorpel  horn  umge¬ 
legt,  springt  in  den  Recessus  piriformis  mehr 
voi  (traumatisch?);  auch  äußerlich  zu  tasten.  Ab¬ 
stand  Zwischen  Zungenbein  und  Incisura  thyreoidea  abnorm 
gi  oß.  Afebriler  Verlauf.  (Operation  der  Nase  usw.  usw )  Ge¬ 
bessert  entlassen. 

7.  0,  G.,  28  Jahre  alt,  wurde  durch  z;wei  Schrapnellkugeln 
verwundet.  Eine  Kugel  drang  durch  das  Jugulum, 
1  cm  ober  dem  Sternoklavikulargelenk,  entspre¬ 
chend  dem  Ansätze  des  medialen  Bündels  des 
linken  Sternokleidomastoideus  ein  und  steckt 
jetzt  noch  rechts  neben  dem  dritten  Brustwirbel. 
Zwei  läge  lang  Blutspucken  mit  Schaum  ver¬ 
mischt,  die  Luft  pfiff  durch  diese  Einschuß  wunde 
heraus.  Zehn  Tage  lang  Schluckbeschwerden,  so  daß  Fat.  nur 
flüssige  Nahrung  zu  sich  nehmen  konnte;  auch  die  Schluck¬ 
beschwerden  hörten  bald  auf.  Jetzt  ziehende  Schmerzen  in  der 
Gegend  der  Einschußöffnung  beim  Schlucken.  Larynxbefund  nor- 
mal,  Stimme  und  Atmung  normal.  Angeblich  Schmerzen  im 
Nacken  bei  Kopfbewegung.  (Kieferhöhleneiterung  rechts  infolge 
Veiietzung  durch  eine  zweite  Kugel,  die  außen  von  der  rechten 
ionsille  in  einer  Abs'zeßhöhle  lose  liegencf  gefunden  wurde.)  Nasen¬ 
behandlung  und  Extraktion  der  zweiten  Kugel.  Geheilt  entlassen. 

Die  Oesophagoskopie  wurde  verweigert. 

8.  J.  B.,  28  Jahre  alt,  wurde  am  23.  November  1944  bei 
Filica  in  Rußland  während  eines  Rückzuges  von  hinten  in  auf¬ 
rechter  Stellung^  auf  eine  Entfernung  von  über  1000  Schritte  durch 
eine  russische  Gewehrkugel  verwundet.  Die  Kugel  war  von  hinten 
in  die  iechte  Schulter  eingedrungen,  hat  das  Schlüsselbein 
zwischen  mittlerem  und  äußerem  Drittel  zertrümmert,  den  Larynx 
im  Bereiche  des  Ligamentum  cricothyreoideum  gestreift  und  gleich¬ 
zeitig  eröffnet.  Fat.  war  nach  der  Verletzung  nicht  bewußtlos1, 
lag  zuerst  drei  Tage  lang  in  einer  Bauernhütte  und  wurde  dann 
in  ein  Feldspital  nach  Jurköw  gebracht,  wo  er  weg*en  Atembe¬ 
schwerden  eine  Kanüle  erhielt.  Drei  Wochen  blieb  der  Patient  in 
diesem  Spitale,  wurde  dann  nach  Wien  an  die  Klinik  v.  E  i  s  e  1  s- 
berg  gebracht  und  von  dort  nach  Heilung  der  Schußwunle  an 
unsere  Klinik  transferiert. 

Der  Befund  der  Klinik  v.  Eiseisberg;  lautete :  Vom 
Processus  ooracoideus  geht  lateral  nach  außen  und  unten  ein  8  cm 
langer,  3cm  breiter  Defekt;  an  der  Klavikula  zieht  ein  ebenso 
langer,  etwas  breiterer  Defekt  zum  Sternum;  beide  Defekte  sind 
eitrig  belegt  und  durch  ein  Drainrohr  verbunden.  Die  Größe  der 
Defekte  rührt  von  den  vorhergegangenen  Inzisionen  her;  die  Um¬ 
gebung  der  Kanüle  zeigt  Dekubitus'.  Beweglichkeit  der  Schulter¬ 
gelenke  teilweise  gehindert. 

Status  praesens:  Kräftiger,  sonst  gesunder  Patient, 
trägt  Kanüle,  ist  total  aphonisch.  Einschuß  am  rechten  Processus 
ooracoideus1  mit  eingezogener  Narbe  geheilt;  zwischen  mittlerem 
und  äußerem  Drittel  der  Klavikula  eine  narbige  Einziehung  (Aus- 
trittstehe  der  Kugel),  von  hier  zieht  eine  ca.  8  cm  lange,  an  einer 


Stelle  5  ein  breite,  rote,  oberflächliche  Narbe  bis  auf  2  cm  an 
das  rechte  Sternoklavikulargelenk  heran;  hier  hat  die  Kugel  die 
Haut  der  Klavikula  verlassen,  ist  über  die  Fossa  supraclavicu- 
laris  hinweg  in  den  Larynx  eingedrungen  und  zwar  genau  am 
unteren  Rande  des  rechten  Schildknorpels',  hat  am  unteren  Rande 
des  linken  Schildknorpels  den  Larynx  wieder  verlassen,  noch  eine 
Strecke  weit  die  Haut  durchbohrt  und  diese  links  vom  Kehlkopfe 
in  der  Höhe  des'  Ligamentum  cricothyreoideum  5  cm  von  der  Mittel¬ 
linie  entfernt  verlassen  —  also  eine  ‘zweite  narbige  Schußrinne,  die 
ca.  7—8  ein  lang,  1 — 2  cm  breit  ist  und  von  rechts  unten 
nach  links1  oben  schief  verläuft.  Der  Ringknorpel  befindet  sich 
unter  der  Kanülenöffnung.  Die  Kanüle  liegt  also  im  Ligamentum 
oonicum;  von  hier  nach  abwärts  zieht  eine  rote,  5  cm  lange,  sträh¬ 
nige  Narbe  nach  abwärts;  statt  der  vorspringenden  Kante  der  Ver¬ 
einigung  beider  Schildknorpel  tastet  man  eine  Rinne. 

Lar  yngosko  pis'  eher  Befund:  Unbeweglichxeit 

beider  Larynxhälften ;  die  Rima  ist  bis  auf  Erbsengroße 
verengt;  sichtbar  ist  nur  ein  kleiner  vorderer  Anteil  der 
rechten  Stimmlippe;  links  sieht  man  einen  Wulst  aus  dem  Ven- 
triculus  Morgagni  herausragen,  der  die  linke!  Stimmlippe  überlagert 
und  hauptsächlich  die  Stenose  bedingt. 

Therapie:  Dilatationsbehandlung  mit  Gummischläuchen, 
später  mit  Thostschen  Bolzen;  zuletzt  Defcanülement  bei  Offen¬ 
bleiben  eines1  zirka  hellergroßen  Laryngostomas  im  Ligamentum 
cricothyreoideum  und  Bougierung  von  oben  mit  Schrötterschen 
Hartgummiröhren.  Pat.  kann  bei  überbundenem  Laryngostoma  gut 
von  oben  durch  den  Larynx  atmen,  die  Stimme  hat  schon  eine 
Spur  von  Klang. 


1340 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


Nr.  49 


9.  J.  Sch.,  22  Jahre  alt,  wurde  am  23.  Juli  bei  Doberdo  durch 
einen  italienischen  Maschinengewehrschuß  in  den  Hals  hei  einem 
Sturmangriff  verwundet.  Er  war  nach  der.  Verletzung  durch  längere 
Zeit  bewußtlos  und  als  er  aus  seiner  Bewußtlosigkeit  erwachte, 
begab  er  sich  seihst  zum  Hiltsplatz,  wo  der  erste  Verband  an¬ 
gelegt  wurde.  Her  Fatient  gibt  an,  daß|  er  sehr  stark  aus  den 
Wunden  am  Halse  und  am  Arme  blutete  und  daß  er  durch  drei 
Tage  Blut  gespuckt  hat.  Am  Abend  des  23.  Juli  traten  dann  starke 
Schmerzen  im  Hals  und  im  Arm  aut  und  der  Fatient  konnte  selbst 
Flüssigkeiten  nur  schwer  schlucken.  Er  war  sofort  nach  seiner 
Verletzung  vollständig  stimmlos  und  klagte  über.  Atembeschwerden. 
Her  Patient  lag  dann  zwei  Wochen  im  Spital  in  Cilli,  wo  sich  die 
Atembeschwerden  sehr  rasch,  die  Stimme  aber  nur  langsam 
besserte.  Hie  Schluckbeschwerden  hielten  unvermindert  an  und 
konnte  der  Patient  auch  weiter  nur  flüssige  Nahrung  und  diese 
mit  großer  Anstrengung  zu  sich  nehmen.!  Da  seine  Verletzungen 
bereits  verheilt  waren,  so  kam  der  Patient  nach  Wien  in  das!  Kriegs- 
sanatorium  im  Xlll.  Bezirk,  von  wo  er  wegen  seiner  Schluck¬ 
beschwerden  zur  ambulatorischen  Behandlung  an  unsere  Klinik 
geschickt  wurde. 

Status  praesens:  Kleiner,  kräftiger  Patient  mit  gut 
entwickelter  Muskulatur.  Interner  Befupd  normal. 

Status  localis.  Ein-  und  Ausschuß  vollständig  verheilt. 
Hie  Narben  sind  glatt  und  nicht  eingezogen.  Her  Einschuß  befindet 
sich  vier  Querfinger  von  der  Mittellinie  am,  inneren  Rande  des 
rechten  Kopinickers  in  der  Höhe  des  Ringknorpels1.  Has  Projektil 
hat  den  Hals  auf  der  linken  Seite  drei  Querfinger  von  der  Mittel¬ 
linie,  cia.  3  cm  tiefer  als  der  Einschuß,  verlassen,  ist  dann  ober¬ 
halb  des  Schlüsselbeines  wieder  in  den  Körper  und  am  Oberarm 
rückwärts  wieder  heraus. 

Laryngosk opischer  Befund:  Starke  Rötung  des 
ganzen  Larynxinnern.  Beim  Versuche  zu  phonieren  nähern  sich 
die  processus  vocales  etwas,  doch  im  nächsten  Augenblick  schon 
gehen  sie  wieder  auseinander.  Insuffizienz  der  Adduktoren.  Hie 
Vereinigungsstelle  der  Stimmbänder  am  Schildknorpel  ist  nicht 
spitzwinkelig,  sondern  abgerundet  und  es  macht  den  Eindrucx, 
als  wenn  eine  Membran  vom  linken  Stimimband  zum  rechten 
ziehen  würde  (Schwimmhaut).  Hie  Stimmbänder  selbst  sind  ge¬ 
rötet  und  geschwollen.  Hie  Rima  glottidisdst  nicht  wesentlich  ver¬ 
engert,  die  Larynxhinterwand  ist  nicht  geschwollen.  Auf  der 
rechten  Seite  ist  der  Larynx  in  seiner  Beweglichkeit  im  Vergleich 
zur  linken  Seite  etwas  herabgesetzt. 

Therapie:  Wegen  der  Schluckbeschwerden  wird  der 
Fatient  täglich  ambulatorisch  bougiert.  Alsi  Ursache  dieser  Schluck¬ 
beschwerden  muß,  da  eine  vorgenommene  Oesophagoskopie  einen 
vollkommen  negativen  Befund  ergab,  ein  nervöser  Spasmus  an¬ 
genommen  werden.  Nach  einwöchiger  Bougierung  mit  Bougies 
Nr.  16  konnte  der  Patient  bereits  bedeutend  besser  schlucken.  Er 
steht  derzeit  noch  in  Behandlung. 

10.  K.  S.,  30  Jahre  alt,  wurde  am  17.  .November  1914  bei 
Kosnin  beim  Vorrücken  in  der  Schwarmlinie  bei  überstrecktem 
Kopf  durch  einen  Gewehrschuß  in  den  Mund  verwundet.  Her 
Patient  war  sofort  bewußtlos  und  als  er  aus  seiner  Bewußtlosig¬ 
keit  erwachte,  war  er  bereits  am  Hilfsplatz,  und  spuckte  dort 
noch  viel  Blut  aus.  Er  war  vollständig  ^stimmlos  und  hatte 
wenig  Luft.  Bas  Projektil  durchdrang  auf  seinem  Wege  die  Unter¬ 
lippe,  schlug  den  unteren  linken  Eckzahn  und  den  anstoßenden 
Schneidezahn  aus,  drang  unter  der  Zunge-  an  der  rechten  Gaumen¬ 
seite  vorbei  in  den  Nacken,  wo  es  in  der  Muskulatur  stecken  blieb 
und  wo  es  auch  entfernt  wurde.  (19.  November  1914.) 

Status  praesens  (19.  November  1914):  Prim.  Burk¬ 
hardt:  Die  Plica  sublingualis  ist  blutig  suffundiert,  ebenso  die 
rechte  Rachenwand,  soweit  sie  sichtbar  ist.  Die  Zunge  selbst  ist 
frei  beweglich.  Pat.  klagt  über  starke  Schluckschmerzen,  ln  der 
Gegend  der  rechten  Ohrspeicheldrüse  gegen  den  Nacken  zu  besteht 
leichtes  Hautemphysem.  Temperatur  37-3.  Künstliche  Ernährung. 

5.  Dezember.  Röntgenbefund:  Mehrfache  kleine 
Schrapnellsplitter  im  Bereiche  der  linken  Seite  der  Halswirbel 
und  des  Hinterkopfes.  I 

10.  Dezember.  Röntgenbefund:  Schrapnellsplitter 
am  Oberkiefer  und  unter  der  Unterlippe. 

15.  Januar  1915.  Röntgenbefund:  Absprengung  eines 
zirka  kronengroßen  Stückes  aus  dem  Körper  des  vierten  Hals¬ 
wirbels1.  1  i 

21.  Januar  1915.  Aufnahme  an  unsere  Klinik. 

Status  praesens:  Bei  dem  Patienten  fehlen  der  linke 
untere  zweite  Schneidezahn,  der  Eckzahn  und  der  erste  Prämolar. 
Außen  am  Halse  sieht  man  eine  starke  Anschwellung  auf  der 


rechten  Seite,  vom  Unterkiefer  bis  fast  an  die  Klavikula  reichend 
Die  Schwellung  ist  hart  und  druckschmerzhaft.  Temperatur  37-5 

T  h  e  r  a  p  i  e :  Thermophor,  heiße  Gargarismen. 

Laryngoskopiseher  Befund:  Man  sieht  eine  bedeu¬ 
tende  Herabsetzung  der  rechten  Larynxlüüfte  in  der  Beweglichkeit 
und  eine  teilweise  Fixation  des  stark  geschwollenen  rechten  Ary- 
knorpels.  Auch  die  rechte  aryepiglottische  Falte  ist  bedeutend 
geschwollen.  Außerdem  sieht  man  aus  dem  rechten  Ventriculus 
Morgagni  einen  ödematösen  Wulst  heraustreten,  der  die  vorderen 
zwei  Drittel  des  rechten  Stimmbänder  vollständig  verdeckt.  Das 
linke  Stimmhand  ist  in  seinem  rückwärtigen,, Anteil  von  einem  rot*n 
Wulst  bedeckt.  Der  Patient  ist  vollständig  stimmlos.  Die  Atem 
beschwerden  sind  geringgradig. 

25.  Januar.  Temperatur  38-8.  Die  Schmerzhaftigkeit  am 
Halse  ist  sehr  stark.  Pat.  bekommt  weiter  Thermophor  und 
Eibischtee. 

26.  Janu  a  r.  Spontandurchbruch  des  Abszesses  uach  innen. 
Die  Perforationsöffnung  ist  nicht  zu  sehen. 

30.  Janua r.  Die  Schwellung  am  Halse  außen  ist  voll 
ständig  geschwunden  und  auch  die  Schwellung  im  Larynx  stark 
zurückgegangen.  Temperatur  normal.  Pat.  hustet  eine  Menge 
höchst  übelriechenden  Eiter  aus. 

15.  F  e  b  r  u  a  r.  Die  Sekretion  irn  Larynx  hat  bedeutend  nach¬ 
gelassen,  der  Larynx  selbst  ist  stark  aufgetrieben  und  viel  breitm 
als  normal. 

1.  März.  Die  Sekretion  aus  dem  Larynx  hat  vollständig 
aufgehört.  Es  bestehen  keinerlei  Atembeschwerden. 

Pat.  wird  in  ein  Rekonvaleszentenheim  abgegeben. 

I.  September.  Pat.  wurde  wieder  an  der  Klinik  aufg- 
nommen,  da  er  vor  einigen  Tagen ,  mehrere  kleine  Knochen- 
Stückchen  (?)  aus  dem  Larynx  ausgehustet  hat. 

ln  den  nächsten  Tagen  konnte  ein  weiteres!  Zurückgehen  der 
Schwellung  im  Larynx  beobachtet  werden.  Did  Stimme  hat  sich 
in  der  letzten  Zeit  wesentlich  gebessert.  Pat.  wird  wieder  an  ein 
Rekonvaleszenlenheim  abgegeben. 

II.  J.  L.,  27  Jahre  alt,  kam  am  21.  [Januar  1915  an  unsere 

Klinik.  Er  gibt  an,  daß  er  am  23.  Oktober  T914  am  nördlichen 
Kriegsschauplatz  durch  eine  Schrapnellkugel  am  Halse  verletzt 
wurde,  aus  der  Wunde  ziemlich  stark  blutete  und  am  Hilfsplatz 
den  ersten  Verband  erhielt.  Es  traten  unmittelbar  nach  der  Ver¬ 
letzung  Atembeschwerden  auf  und  spuckte  Pat.  durch  zwei  Tage 
Blut  aus.  Bewußtlos  war  er  nicht.  * 

Stafuspraesens:  Der  Einschuß  bef  inde-t  sich  drei  Quer¬ 
finger  außerhalb  des  rechten  Sternokleidomastoideus,  Ausschuß  ist 
keiner  iziu  sehen  und  weiß  Pat.'  auch  nichts-  darüber  anzugeben.  Der 
Einschuß  ist  bereits  vollständig  verheilt;  die  Narbe  etwas  einge 
zogen. 

Röntgenbefund:  Im  Bereiche  des  Thorax  und  des 
Halses  läßt  sich  nirgends  ein  Projektil  nach  weisen. 

Bei  der  Laryngoskopie  sieht  man  mehrere  Wülste,  die  von 
vorne,  oberhalb  der  Kommissur  kommen  und  die  Rima  sehr  stark 
verengern.  Die  Wülste  machen  den  Eindruck  von  groben  Höckern, 
überragen  die  vorderen  Enden  der  Stimmbänder  und  ragen  zum 
Teil  in  den  subglottischen  Raum  hinein.  Beim  Versuche  zu  pho- 
nieren,  sieht  man,  daß  beide  Hälften  in  ihrer  Beweglichkeit  sehr 
stark  herabgesetzt  sind. 

Pat.  ist  total  stimmlos. 

28.  Januar  1915.  Operation:  Da  die  Atembeschwerden  in 
letzter  Zeit  sehr  stark  zugenommen  haben,  muß  Pat.  tracheoto- 
miert  werden. 

Am  5.  Februar  Entfernung  der  Nähte,  Heilung  per  primam. 

15.  Februar.  Die  Wülste  werden  zum  größten  Teil  mit  dem 
Landgraf  entfernt.  Es  zeigte  sich  dabei,  daß  die  Stimmhändm 
erhalten  sind  und  nur  von  den  Wülsten  überlagert  waren.  Täglich 


Inhalationen. 

1.  März.  Der  Zustand  des  Patienten  hat  sich  so  weit  ge¬ 
bessert,  daß  die  Kanüle  entfernt  werden  kann. 

15.  März.  Es  werden  abermals  noch 'zurückgebliebene  Wülste 
mit  dem  Landgraf  entfernt.  Es1  tritt  nach  der  Operation  keineilc 
Reaktion  auf. 

28.  Juni.  Pat.  verläßt  bedeutend  gebessert,  ohne  jedwede 
Atembeschwerden  die  Klinik,  ist  aber  noch  aphonisch. 


12.  J.  B.,  21  Jahre  alt,  kam  am  11.  Mai  |1915  an  die  Klinik 
und  gibt  an,  daß  er  am  13.  April  in  |den  Karpathen  durch  einen 
Gewehrschuß  am  Halse  verwundet  wurde.  Sofort  nachher  hal 
Pat.  Blut  gespuckt  und  gehustet,  war  aber  nicht  bewußtlos  und 
konnte  selbst  zum  Hilfsplatze  sich  begeben,  wo  ihm  der  erste 
Verband  angelegt  wurde.  Pat.  war  sofort  stimmlos. 

Status  praesens:  cä.  5  cm  lange,  über  die  Cartilage 
.thyreoidea  von  rechts  unten  nach  links  oben  verlaufende  Streif- 
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-chuß  wunde,  die  reichlich  sezerniert.  Eine  zweite  fünfkronenstück- 
iroße  \\  linde  am  linken  Kieferwinkel  vom  selben  Pro:eklil 

La ryngoskopisfcher  Befund:  Starke  Schwellung 
nid  Rötung  des  rechten  Stimmbandes,  das  in  seiner  BewegSkeU 
lerabgesetzt  ist.  Geringgradige  Internüsparese  rechts. 

Die  Wunden  werden  täglich  aseptisch  verbunden  und  zeigen 
rnd  FaräSton  Dw  Patient  ist  heiser.  Täglich  Inhal«, „S 

■  ri-5'wIaiä  SowoT!1.1  die  Streifschußwunde  über  dem  Kehlkopf 
ne  die  Wunde  am  Kieferwinkel  haben  sich  bedeutend  verkleinert 
ind  epilhelisieren  sich.  ‘ 

•  i  ,i  8;.J"ni-  Die  Wanden  sind  vollständig  geheilt.  Laryngosko- 
isü!  sieht  man  noch  eine  mäßige  Rötung  des  rechten'  Stimm- 
»an des  Die  Heiserkeit  ist  vollständig  verschwunden.  Pat.  wird 
t  egen  Skabies'  an  die  Hautklinik  abgegeben 

13inA''i  23  /fhre  alt’  kam  am  lö.  November  1914  an 
nsere  Klinik.  Er  gibt  an,  daß  er  am  22.  Oktober  in  Nisk'o  am 

.an  eiaen  Gewehrschuß  in  den  Hals  erhielt  in  dem  Augenblicke 
ls  er  m  der  Schwarmlinie  lag  und  den  Kopf  mach  links  drehte,’ 
m  sich  eine  Deckung  zu  suchen.  Er  hatte  geringe  Schmerzen 

bv  h°f°J  rl1ac,‘  der  VerletzunS  vollständig  stimmlos  Den 
isten  1  erband  erhielt  er  eine  halbe  Stunde  nach  der  Verletzung 
on  einem  Kameraden,  worauf  die  anfangsl  starke  Blutung  stand 
at  ging  dann  zwei  Stunden  bis  auf  den  Hilfsplatz,  wo  der  Ver- 
and  abgenommen  und  e:n  neuer  angelegt  wurde.  Vtem- 
eschwerden  bestanden  keine.  Als  der  Patient’ in  das  Hinterland 
bgeschoben  wurde  traten  starke  Schmerzen  im  Halse  und  in  der 
eb  kopfgegend  auf,  so  daß  Pat.  weder  den  Kopf  drehen  noch 
■ste  Speisen  schlucken  konnte.  Er  gibt  auch  an,  daß  er  durch 
inige  Tage  Blut  spuckte  und  hustete.  Er  bekam  Eispillen  zum 
cblucken  und  Umschläge  auf  den  Halst  Am  zehnten  Tage  nach 
w  Verletzung  gelang  es  dem  Patienten  wieder,  anfangs  aller- 
ings  mit  sehr  heiserer  Stimme,  zu  sprechen.  Pat.  wurde  jetzt 
ach  Wien  transportiert  und  gibt  an,  daß  sich  seine  Stimme  von 
a.g  zu  Tag  besserte,  nur  bemerkte  er,  daß  sie  tiefer  geworden 
■1  und  daß  ihm  jetzt  das  Singen  schwer  falle. 

Malus  praesens:  Der  Einschuß  befindet  sich  in  Ring- 
lorpelhohe  am  vorderen  Rande  des  rechten  Kopfnickers,  der 
usschuß  ist  auf  der  linken  Seite  einen  Querfinger  von  der  Mittel- 
Vf’  .un8efähr  in  der  Mitte  des  Schildknorpels.  Die  Wunden  sind 
illständig  verheilt,  die  Haut  ist  gut  verschieblich.  Der  Schild- 
lorpel  erweist  sich  bei  der  Palpation  als  unverletzt. ' 

L  a  r  y  n  g  o  s  k  o  p  i  so  h  e  r  Befund:  Rötung  und  Schwel¬ 
lig  beider  Stimmlippen,  hauptsächlich  der  rechten.  Ihre  Ver- 
ndungs'stelle  am  bchildknorpel  ist  nicht  spitzwinkelig,  sondern 
igt  eine  abgerundete  Konfiguration.  Es  besteht  keinerlei  Läh- 
ung.  Dia  es  sich  in  diesem  Falle  um  keinen  Schuß  durch  den 
ihlkopf,  sondern  nur  um  einen  Konturschuß  handelte,  bei  dem 
durch  die  Kontusion  wahrscheinlich  zu  einem  Einriß  der 
chten  Stimmlippe  gekommen  ist,  So  bestanden  nie  Atern- 
•schwerden. 

Pat.  wurde  nach  einigen  Tagen  an  ein  Rekonvaleszenten- 

im  abgegeben. 

14.  G.  R.,  33  Jahre  alt,  aufgenommen  am  11.  Juni  1915. 
urde  am  2.  Mai  in  Russisch-Polen  in  der  Schwarmlinie  durch 
len  Gewehrschuß  in  den  Hals  verwundet.  Es  traten  sofort  starke 
embeschwerden  auf  und  mußte  Pat.  im  Spital  in  Teschen  traeheo- 
miert  werden.  Durch  acht  Tage  bestand  blutige  Expektoration, 
ich  weiteren  acht  Tagen  konnte  die  Kanüle  entfernt  werden,  es 
standen  keine  Atembeschwerden  mehr. 

Status  praelSens:  Der  Einschuß  befindet  sich  einen 
lerfinger  außerhalb  des  rechten  Sternokleidomastoideus  in  der 
'lie  deS  Larynx,  der  Ausschuß  zwei  Querfinger  außerhalb  des 
ken  Sternokleidomastoideus  und  unterhalb  des  Larynx.  Beide 
linden  sind  verheilt,  ebenso  die  Tracheotomiewunde. 

1  v  a  r  y  n  g  o  s  k  o  p  i  s  c  h  e  r  Befund:  Man  sieht  grobhöc'ke- 
•e  Granulationen,  die  dlie  linke  Stimmlippe  vollständig,  die 
hte  zum  Teil  verdecken,  so  daß  das  vorderste  Drittel  zu  sehen 

•  Auf  der  rechten  Seite  zeigt  sich  auch  ein  Prolaps  der  Ven- 
kelschleimhaut.  Bei  dem  Versuche  zu  phonieren,  bleibt  die 
ke  Larynxhälfte  vollständig  unbeweglich,  die  rechte  ist  in  ihrer 
weglichkeit  stark  herabgesetzt.  Rat.  ist  total  aphonisch. 

Operation:  Teilweise  Entfernung  der  Wülste  mit  dem 
ndgraf  und  mit  der  Pinzette.  Es  trat  keine  Nachblutung  auf 
d  bemerkte  Pat.  sC'hon  am  nächsten  Tage  eine  Besserung 
ner  Stimme.  Er  verläßt  am  24.  Juni  gebessert  die  Klinik  und 
rd  in  ein  Rekonvales'zentenheim  abgegeben. 

15.  K.  Sch.,  23  Jahre  alt,  wurde  am  2.  August  1915  durch 
ien  Gewehrschuß  in  den  Hals  verwundet  (Durchschuß).  Patient 
4  an,  daß  er  nach  seiner  Verwundung  stark  aus  beiden  Wunden 
d  aus'  dem  Munde  geblutet  hat,  daß  er  aber  selbst  mit  Unter¬ 


stützung  eines  Kameraden  den  Hilfsplatz  aufsuchen  konnte,  wo 
ihm  der  erste  Verband  angelegt  wurde.  Bewußtlos  war  der  Patient 
nicht.  Unmittelbar  nach  seiner  Verwundung  empfand  er  am  Halse 
starke  Schmerzen  und  war  sofort  vollständig  stimmlos.  Er  konnte 
zwar  in  der  Folge  alles1  schlucken,  hatte  aber  anfangs  starke 
Schmerzen  dabei.  Er  kam  dann  über  die  Reservespitäler  in 
Leipnik  und  Prag  am  11.  September  an  unslere  Klinik,  wo  wir  bei 
ihm  folgenden  Befund  erheben  konnten : 

Status  praesens:1  Mittelgroßer,  kräftiger  Patient  mit 
gut  entwickelter  Muskulatur  und  reichlichem  Pänniculus.  adiposus. 
Mächtige  Hypertrophie  beider  Tonsillen. 

Status  localis:  Der  Einschuß  befindet  sich  am  unteren 
Rande  der  linken  Schildknorpelplatte  einen  Querfinger  von  der 
Mittellinie  entfernt.  Der  Ausschuß  ist  am  vorderen  Rande  des 
rechten  Kopfnickers1  und  einen  Querfinger  tiefer  als!  der  Einschuß. 
Be:de  Wunden  sind  vollständig  verheilt,  die  Narben  glatt  und  nicht 
eingezogen.  Die  Haut  ist  gut  verschieblich., 

Laryngoskbpis'c'her  Befund:  Die  rechte  Stimm¬ 
lippe  springt  bei  der  Phonation  deutlich  vor  und  ist  deutlich  von 
der  Taschenfalte  abgesetzt,  so  daß  der  Einblick  in  den  Ventrikel 
ziemlich  frei  ist.  Die  linke  Stimmlippe  hebt  sich  nur  wenig  von 
der  laschenfalte  ab,  doch  bewegen  sich  die  vorderen  Hälften  beider 
Stimmlippe  beinahe  bis1  zur  Mittellinie  und  legen  sich  ziem¬ 
lich  gut  aneinander.  Der  hintere  Tel  der  Glottisbpalte  bleibt  aber 
bei  Phonat ion g versuche n  vollständig  in  dreieckiger  Form  klaffend 
offen. 

Unterhalb  der  Stimmlippen  findet  sich  im  vorderen  Winkel 
eine  quere  membranartige,  rechts  weiter  nach  hinten  reichende 
Narbe,  welche  teilweise  in  die  Stimmlippen  übergeht,  aber  die 
Beweglichkeit  des  vorderen  Anteiles'  nicht  behindert.  Diese  Narbe 
endet  mit  einem  nach  hinten  konkaven  Rande  und  wird  vorne 
bedeutend  dicker. 


Diagnose:  Durchschuß  des  Larynx  unterhalb  der  Stimm- 
lippen.  '  '  | 

Therapie:  Täglich  Inhalationen  mit  Adstringentien  und 
Faradisation.  Außerdem  wurde  die  Tonsillektomie  Vorgenommen. 
Der  Patient  ist  derzeit  noch  total  aphonisch. 

16.  K.  F  ,  20  Jahre  alt,  wurde  am  21.  Juli  1915  am  Bug 
durch  einen  Gewehrschuß  in  den  Hals  links  verwundet.  Das  Pro¬ 
jektil  hat  auf  der  rechten  Seite  den  Hals  verlassen.  Der  Patient 
hat  aus  beiden  Wunden  stark  geblutet,  (aber  kein  Blut  expektoriert. 
Der  Patient  war  nicht  bewußtlos1  und  konnte  sich  selbst  auf  den 
Hilfsplatz  begeben,  wo  ihm  der  erste 'Verband  angelegt  wurde.  Er 
war  sofort  nach  seiner  Verwundung  vollständig  stimmlos,  so  daß 
er  nicht  einmal  seinen  Kameraden  zur  Hilfe  rufen  konnte.  Der 
Patient  kam  dann  in  das  Spital  nach  Lemberg  und  hatte  durch 
eine  Woche  sehr  starke  Schmerzen  im  Halsei.  Das  Schlucken, 
selbst  von  Flüssigkeiten,  machte  ihm  große  Beschwerden.  Nach 
Ablauf  der  ersten  Woche  ließen  die  Schmerzen  bedeutend  nach 
und  auch  das  Schlucken  ging  wesentlich  besser,  der  Patient  war 
aber  noch  weiter  stimmlos.  Der  Patient  blieb  dann  drei  Wochen 
im  Spitale  in  Miskolc'z,  wo  die  Besserung  in  seinem  Befinden 
weitere  Fortschritte  machte  und  auch  die  Stimme  langsam  wieder- 
kehrte.  Er  kam  am  2.  September  1915  an  unsere  Klinik,  wo  wir 
bei  ihm  folgenden  Befund  erheben  konnten:' 

Status  praesens:  Mittelgroßer,  kräftiger  Patient  mit 
gut  entwickelter  Muskulatur.  Interner  Befund  normal: 

Ein-  und  Ausschuß  vollständig  verheilt.  Der  Einschuß  ist  am 
Rande  der  linken  Schildknorpelplatte,  die  Narbe  ist  erbsengroß, 
die  Haut  verschieblich,  an  der  Schildknorpelplatte  selbst  ist  keine 
Veränderung  zu  fühlen.  Der  Ausschuß  ist  rechts  am  inneren  Rande 
des  Sternokleidomastoideus  1  cm  höher  als  der  Einschuß.  Die 
Narbe  ist  ca.  1-5  cm  lang,  nicht  eingezogen.  Die  Haut  ist  gut 
verschieblich. 

Lar  yngoskopi  scher  Befund:  Die  rechte  S  timm- 
lippe  ist  ödematös  geschwollen,  die  ganze  rechte  Larynxhälfte  ist 
in  ihrer  Beweglichkeit  herabgesetzt.  Auf  der  linken  Seite  ist  die 
Stimmlippe  ebenfalls  geschwollen,  aber  nicht  so  stark  als  auf 
der  rechten  Seite.  Beim  Versuche  zu  phonieren  geht  die  linke 
Stimmlippe  über  die  Mittellinie  und  legt  sich  in  ihrem  vorderen 
Anteil  an  die  rechte  Stimmlippe  gut  an.  Hinten  bleibt  eine  drei¬ 
eckige  Lücke  offen. 

Diagnose:  Schuß  hinter  dem  Larynx  ohne  Verletzung 
des  Oesophagus. 

Therapie:  Täglich  Inhalationen  mit  Adstringentien  und 
Faradisation. 

Die  Besserung  der  Stimme  machte  erfreuliche  Fortschritte, 
so  daß  der  Patient  am  25.  Oktober  in  ein  Rekonvales'zentenheim 
abgegeben  werden  konnte. 
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17.  A.  B.,  26  Jahre  alt,  gibt  an,  daß  er  am  15.  September 
1915  bei  Rowno  durch  einen  russischen  Gewehrschuß  in  den  Hals 
verwundet  wurde.  Es  trat  sofort  starke  Blutung  aus  den  Wunden 
auf  und  erhielt  Pat.  im  Schützengraben  von  der  Sanitätsmann¬ 
schaft  den  ersten  Verband.  Pat.  war  sofort  nach  seiner  Verletzung 
vollständig  stimmlos  und  hatte  beim  Schlucken  sehr  starke 
Schmerzen.  Bewußtlos  war  der  Patient  nicht.  Bereits1  am  dritten 
Tage  nach  seiner  Verwundung  konnte  Pat.  wieder  sprechen,  an¬ 
fangs  allerdings1  mit  heiserer  Stimme.  Die  Schluckbeschwerden 
waren  geringer  und  nach  zwei  Wochen  Vollständig  geschwunden. 

Status  praesens:  Mittelgroßer,  kräftiger  Patient  mit 
gut  entwickelter  Muskulatur.  Interner  Befund  normal. 

Ucber  der  rechten  Schildknorpelplatte  ca.  1  cm  von  der 
Kommissur  nach  außen  und  1  cm  vom  oberen  Rande  entfernt, 


eine  erbsengroße  flache  Narbe  (Einschuß)  und  über  der  linken 
Schildknorpelplatte  fast  symmetrisch  eine  ebensolche  Narbe  (Aus¬ 
schuß).  Die  Narben  sind  flach  und  nicht  eingezogen.  Die  Haut 
ist  gut  verschieblich.  An  den  Schildknorpelplatten  läßt  sich  nichts 
Pathologisches'  fühlen. 

Laryngoskopi Scher  Befund:  Bis  auf  e:ne  mäßige 
Rötung  der  Stimmlippen  normaler  Larynxbefund.  Die  Stimme 
ist  rein  und  laut. 

Diagnose:  Konturschuß  vor  dem  Larynx. 

T  h  e  r  a  p  i  e :  Inhalationen. 

Einer  besseren  Orientierung  über  die  mitgeteilten 
17  Krankengeschichten  diene  nachstehende  Uebersichts- 
tabelle : 


Fall _ II 

M  1 

Name 

Art  der 
Schuß¬ 
verletzung 

Art  des 
Ge¬ 
schosses 

Erste  Symptome  nach 
der  Verwundung 

Erste  Hilfe 

Befund  an  der  Klinik 

Behandlung  an 
der  Klinik 

Resultat  bezüglich 
Stimme  u.  Atmung 

Anmerkung 

1 

J.  N.  , 

Tangential- 

russ. 

starke  Blutung  aus 

Verband, 

Perichondritis  totalis 

Trach.  sup.;  Ent- 

gut,  fast 

normal, 

entlassen  ohne 

oder  Streif¬ 
schuß  mit 
Larynx- 
eröffnung 

Gewehr¬ 

kugel 

Wunde,  Expektoration 
von  Blut,  Luftaustritt, 
späterHeiserkeit,Oedem, 
zunehmende  Atemnot 

Syndes- 
motomie 
drei  Tage 
später 

sin.,  partialis  dextra, 
Stenosis  lar.,  Granula- 
tiononen  im  Larynx, 
besonders  im  subglotti¬ 
schen  Raume 

fernung  von  Gra¬ 
nulationen  auf 
direktem  und  in¬ 
direktem  Wege  in 
einigenSitzungen, 
Bougierung,  De¬ 
kanulement  neun 
Monate  nach  der 
Verwundung 

normal 

nur  bei 
stärkerer 
An¬ 
strengung 
etwas 
Luft¬ 
hunger 

Kanüle,  kleine 
Trachealfistei 
quasi  als  Sicher¬ 
heitsventil 

2 

s.  s. 

Durchschuß 
von  vorne 
nach  hinten 

russ. 

Gewehr¬ 

kugel 

Betäubung,  Blutung,  Ex¬ 
pektoration  von  Blut, 
Schmerzen  2  bis  3  Tage, 
Schluckbeschwerden, 
Heiserkeit  bis  Aphonie 
durch  vier  Wochen 

Verband 

Narbe  an  der  linken 
Stimmlippe,  Verwach¬ 
sung  der  Taschenfalten 
in  der  vorderen  Kom¬ 
missur 

keine 

gut,  fast 
normal, 
nur  An¬ 
strengung 
beim 
Sprechen 

gut 

trug  nie  Kanüle, 
entlassen 

3 

G.  K. 

Steckschuß 
quer  durch 
den  Larynx 

russ. 

Schrap¬ 

nellfüll¬ 

kugel 

Wundblutung,  Expek¬ 
toration  von  Blut,  Heiser¬ 
keit,  Hautemphysen 

Verband, 
später 
Kugelex¬ 
traktion 
aus  dem 
rechten 
Schild¬ 
knorpel 

Perichondritis  thyreoid., 
Granulationen  in  der 
vorderen  Kommissur, 
Heiserkeit 

keine 

heiser 

genügend 
ohne  An¬ 
strengung 

trug  nie  Kanüle, 
entlassen 

4 

J.  M. 

Durchschuß 
schief  durch 
die  Subglottis 

russ. 

Gewehr¬ 

kugel 

Blutexpektoration  zwei 
Tage,  Husten  durch  5  bis 
6  Tage,  heiser,  dann 
Aphonie 

Tracheot. 
sup.  vier¬ 
zehn  Tage 
später 

Totale  Aphonie,  oberer 
Larynxabschnitt  nor¬ 

mal,  Narben  im  sub¬ 
glottischen  Raume 

Dilatationsbe¬ 

handlung 

trägt  Kanüle, 
noch  in  Behand¬ 
lung 

5 

G.  B. 

Durchschuß 
quer  durch 
die  Subglottis 

russ. 

Gewehr¬ 

kugel 

Bluthusten,  Heiserkeit, 
Schmerzen,  Atembe¬ 
schwerden,  flüssige 
Nahrung  kam  zur  Wunde 
heraus 

Tracheot. 
sup.  fünf 
Tage 
später 

Synechie  im  subglotti- 
Raume 

Durchtrennung 
der  Synechie; 
Dekanülement 
vier  Wochen 
später 

umflort 

normal 

entlassen  ohne 
Kanüle 

6 

F.  G. 

Durchschuß 
des  Halses 
(Longitudinal- 
schuß  des 
Larynx  u.  zw., 
außen  an  dem¬ 
selben  vorbei 
also  eigentlich 
Tangential¬ 
schuß  von 
oben  nach 
unten) 

russ. 

Gewehr¬ 

kugel 

Wundblutung 

Verband 

Haematoma  laryngis, 
Schwellung  des  Petiolus 
und  des  Zungengrundes, 
rechte  Stimmlippe  be¬ 
wegt  sich  träge 

keine 

normal 

trug  nie  Kanüle. 
Spontanrückgang 
des  Hämatoms, 
entlassen 

7 

0.  G. 

Steckschuß 
mit  Eröffnung 
der  Trachea 

russ. 

Schrap- 

nellfüll- 

kugel 

Blutung  und  Bluthusten, 
Luft  kommt  aus  der 
Trachea  zur  Wunde 
heraus,  Schluckbe¬ 
schwerden  zehn  Tage 

mittels  der  indirekten 
oberen  Tracheoskopie 
keine  Narbe  in  der  Tra¬ 
chea  sichtbar,  normaler 
Befund  des  Larynx  und 
der  Trachea 

keine 

trug  nie  Kanüle, 
entlassen 

8 

J.  B. 

Streifschuß 
mit  Larynx- 
eröffnung  im 
Lig.  conicum 

russ. 

Gewehr¬ 

kugel 

Blutung  aus  der  Wunde, 
Atemnot,  vier  Tage 
später  Phlegmone,  De¬ 
kubitus  um  die  Kanüle, 
Nach-  (Kanülen-)blutun  g 

Kanüle  in 
derWunde 
des  Lig. 
conicum 
(Syndes- 
motomie 
bald  nach 
der  Ver¬ 
wundung' 

Unbeweglichkeit  beider 
Larynxhälften,  Rima 
glatt,  sehr  eng,  rechte 
Stimmlippe  ganz  vorne 
sichtbar,  Prolaps  links 

Wundbehand¬ 
lung,  Dilatations¬ 
behandlung: 

a)  mit  Gummi¬ 
schläuchen, 

b)  mit  Thost- 

Bolzen, 

c)  Bougierung 
von  oben  mit 
Schrötterschen 

Hartgummi¬ 

röhren 

Stimme 

hat 

geringen 

Klang, 

früher 

totale 

Aphonie 

gut  bei 
über- 
bundenem 
Laryngo- 
stoma 

hat  ein  Laryngo- 
stoma,  doch  trägl 
er  keine  Kanüle; 
noch  in  Behand¬ 
lung 
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Is  Name 


Art  der 
Schuß¬ 
verletzung 


Art  des 
Ge¬ 
schosses 


Erste  Symptome  nach 
der  Verwundung 


9  J.  Sch. 


0 


K.  S. 


1  J.  L. 


Durchschuß 
des  Halses, 
Tangential¬ 
schuß  des 
Larynx 


Steckschuß 
des  Halses 
mit  Streifung 
des  Larynx 
(Tangential¬ 
schuß  des 
Larynx) 

Steckschuß? 


I.  B.  :  Streifschuß 


W.  Konturschuß 
j  (Durchschuß 
des  Halses) 


G.  R. 


Durchschuß 


>  K. Sch 


K.  F. 


A.  B. 


Tangential¬ 
schuß  mit 
Kontusion 


Tangential 
(Durch-) 
schuß  des 
Halses  hinter 
dem  Larynx 

Konturschuß 
vor  dem 
Larynx 


italien. 

Ma- 

schinen- 

gewehr- 

kugel 


russ. 

Gewehr¬ 

kugel 


russ. 

Sclirap- 

nellfüll- 

kugel 


russ. 

Gewehr¬ 

kugel 


russ. 

Gewehr¬ 

kugel 


russ. 

Gewehr¬ 

kugel 


russ. 

Gewehr¬ 

kugel 


russ. 

Gewehr 

kugel 


russ. 

Gewehi-- 

kugel 


bewußtlos,  Wund¬ 
blutung, Hämoptoe  durch 
drei  Tage,  Schmerzen 
im  Halse,  Schwer¬ 
schlucken,  Aphonie, 
Atembeschwerden 


nicht  bewußtlos,  sonst 
dieselben  Symptome 
wie  der  vorige  Patient 


Wundblulung,  Expek¬ 
toration  von  Blut  zwei 
Tage,  Atembeschwerden 


Hämoptoe,  sofortige 
Aphonie 


etwas  Schmerzen,  ganz 
stimmlos,  starke  Blu¬ 
tung,  keine  Atembe¬ 
schwerden  ;  später 
starke  Halsschmerzen 
und  Schluckbeschwer¬ 
den,  einige  Tage  Hä¬ 
moptoe 

sofort  starke  Atembe¬ 
schwerden,  Hämoptoe 
durch  8  Tage 


starke  Blutung  aus  dem 
Munde  und  sofortige 
Heiserkeit 


nicht  bewußtlos,  kein 
Blut  expektoriert,  sofort 
Aphonie,  starkeSchmer- 
zen,  Schluckbeschwer¬ 
den  durch  eine  Woche 

sofort  heiser,  starke 
Wundblutung 


Erste  Hilf 

e  Befund  an  der  Klinik 

Behandlung  an 
der  Klinik 

Resultat  bezüglich 
Stimme  u.  Atmung 

Anmerkung 

Verband 

Rötung  des  Larynx,  In¬ 
suffizienz  der  Adduk¬ 
toren,  Schwimmhaut 
vorne  zwischen  den 
Stimmlippen,  Beweg¬ 
lichkeit  des  rechten  La¬ 
rynx  etwas  vermindert, 
negativer  ösophagosko- 
pischer  Befund 

Oesopbagus- 

Bougierung 

Aphonie 

normal 

trug  nie  Kanüle, 
entlassen 

)) 

glatte  Schwellung  der 
linken  Taschenfalte 

keine 

Besserung 

'Besserung 

beides  nach 
Spontanaus- 
stoßen  von  Kno¬ 
chenstücken? 
trug  nie  Kanüle, 
entlassen 

99 

Granulationen  in  der 
vorderen  Kommissur, 
Verminderung  der  Be¬ 
weglichkeit  beider  La- 
rynxhälften,  Aphonie 

Trach.  sup.  (drei 
Monate  nach  der 
Verwundung), 
Abtragung  der 
Granulationen 
vier  Wochen 
später.  Nach  fünf 
Wochen  Dekanü- 
lement 

Aphonie 

normal 

ohne  Kanüle 
entlassen 

» 

Rötung  und  Schwellung 
der  rechten  Stimmlippe, 
Int  Parese  und  Ver¬ 
minderung  der  Beweg¬ 
lichkeit,  heiser 

Verband 

rein 

trug  nie  Kanüle, 
entlassen 

99 

Schildknorpel  unver¬ 
letzt,  Rötung  und 
Schwellung  beider 
Stimmlippen,  besonders 
der  rechten,  keine  Läh¬ 
mung,  Kommissur  nicht 
spitzig,  sondern  rund 

keine 

tiefer  ge¬ 
worden; 
singen 
fällt 
schwer 

immer 

normal 

gewesen 

trug  nie  Kanüle, 
Stimme  hat  sich 
von  selbst  ge¬ 
bessert,  entlassen 

Tracheot. 
sup.  bald 
nach  der 
Ver¬ 
wundung 

Viele,  die  Stimmlippen 
verdeckende  Granula¬ 
tionen  im  Larynx,  Pro¬ 
laps  rechts, Unterbeweg¬ 
lichkeit  der  linken,  Min¬ 
derbeweglichkeit  der 
rechten  Larynxhälfte, 
totale  Aphonie 

teilweise  Fmtfer- 
nung  der  Wülste 
mit  scharfen  Zan¬ 
gen,  Besserung 
derStimme  schon 
am  nächsten 
Tage 

Stimme 
in  ge¬ 
ringem 
Grade 

normal 

Dekanülement 

16  Tage  post 
tracheotomiam, 
ohne  Kanüle 
entlassen 

Verband 

Schwimmhaut  vorne 
unter  den  Stimmlippen 

Faradisationn 

Aphonie 

99 

trug  nie  Ka¬ 
nüle.  Kann  nach 
der  Tonsillekto¬ 
mie  jetzt  leichter 
und  ohne  An¬ 
strengung  spre¬ 
chen,  entlassen 

99 

Schwellung  der  rechten 
Stimmlippe  und  der 
ganzen  Larynxhälfte 
dieser  Seite 

Inhalation  und 
Faradisation 

heiser, 

doch 

Besserung 

der 

Stimme 

„ 

rüg  nie  Kanüle, 
entlassen 

99 

Rötung  beider  Stimm¬ 
lippen,  normaler  Ver¬ 
schluß 

keine 

normal 
Irei  Tage 
nach  der 
Ver¬ 
letzung 

„ 

rüg  nie  Kanüle, 
entlassen 

Es  handelt  sich  somit  in  unseren  Fällen  um  14  Ver- 
undungen  durch  Gewehrprojektile  und  um  drei  durch 
hrapnellfüllkugeln.  Wie  aus  den  eben  mitgeteilten 
ranken  geschieh  ten  und  aus  den  Berichten  anderer  Au¬ 
ren  ersichtlich  ist,  verlaufen  die  Schrapnellkugelver- 
undungen  viel  schwerer  als  die  durch  Gewehrprojektile, 
as  auf  die  verminderte  Rasanz,  den  geringeren  Härtegrad 
“S  Metalles  imd  die  damit  in  Zusammenhang  stehende 
ößere  Deformierbarkeit  des  Gesohoßes  und  endlich  auf 
'ii  größeren  Durchmesser  der  Kugel  zurückzuführen  ist; 
inliche  Wirkungen  wie  bei  den  Schrapnellkugelverwun- 
mgen  zeigen  sich  bei  den  müden  Geschossen  und  bei 
'ii  Gellem.  Ferner  ist  es  ja  hinlänglich  bekannt,  daß  die 


Vollmantelgeschosse  weitaus  humanere  Verwundungen  ver¬ 
ursachen  als  die  Teilmantelgeschosse. 

Wenn  wir  uns  an  die  bisher  übliche  allgemein-chirur¬ 
gische  Bezeichnung  halten,  können  wir  von  zehn  Durch¬ 
schüssen,  drei  Streifschüssen  und  vier  Steckschüssen 
sprechen.  Diese  Einteilung  erfordert  jedoch  eine  genauere 
Spezifizierung  mit  Rücksicht  auf  das  in  Befracht  kommende 
Organ,  nämlich  den  Kehlkopf.  So  sehen  wir  zum  Beispiel 
in  den  vier  Fällen  von  Durchschüssen  des  Halses  13,  15, 
16  und  17,  daß  es  sich  gleichzeitig  um  Tangentialschüsse, 
respektive  Konturschüsse  des  Larynx  handelt,  ebenso  wie 
bei  dem  Steckschuß'  im  Falle  10. 

Gerber  hat  eine  Einteilung  der  Kehl  köpf  Schüsse  vor- 
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geschlagen,  die  vieles'  für  sich  hat,  jedoch  die  Schüsse 
nach  unserer  Ansicht  nicht  genügend  spezifiziert.  Er  spricht 
von  destruierenden,  penetrierenden  und  tangierenden 
S<  hüssen  und  zählt  die  Konturschüsse  zu  den  tangierenden. 
Wir  würden  folgende  Einteilung  Vorschlägen:  1.  destru- 
ierende.  2.  nichtdestruierende  Schüsse;  letztere  zerfallen 
a)  in  penetrierende,  b)  n  nichtpenetrierende  und  c)  in 
Tangentialschüsse,  zu  denen  wir  der  Einfachheit  halber 
auch  die  Konturschüsse  zählen.  Die  destruierenden  Schuß¬ 
verletzungen  des  Kehlkopfes  wird  der  Arzt  im  Hinterlande 
wohl  äußerst  selten  zu  sehen  bekommen,  weil  der  Patient 
seiner  schweren  Verwundung  meist  sofort  erliegt;  die 
nichtdestruierenden  Schüsse  sind,  wie  den  Angaben  un¬ 
serer  Patienten  zu  entnehmen  ist,  meist  von  folgenden 
Symptomen  begleitet :  Mehr  oder  minder  schwere  Blutung 
aus  den  äußeren  Wunden  und  Expektoration  von  Blut 
durch  einige  oder  mehrere  Tage,  hie  und  da  Hautemphysem; 
meist  tritt  sofort.  Heiserkeit  bis  zur  völligen  Aphonie  ein, 
weiterhin  in  vielen  Fällen  zunehmende  Atembeschwerden, 
welche  eventuell  eine  Tracheotomie  dringlich  machen. 
Andere  unmittelbare  Erscheinungen  sind  Bewußtlosigkeit,  die 
oft  mehrere  Stunden  anhält  und  Schluckbeschwerden.  Für 
den  Arzt  im  Felde  ist  wohl  von  allen  diesen  Symptomen 
die  oft  einsCtzende  Atemnot  dasjenige  Symptom,  das  sein 
sofortiges  Eingreifen  erfordert;  so  sehen  wir,  daßi  die 
Tracheotomia  superior  zweimal,  die  Syndesmotomie  ebenfaHs 
zweimal,  verhältnismäßig  bald  nach  der  Verwundung  im 
Felde,  ausgeführt  wurde;  doch  kann  bei  destruierenden 
Schüssen  dieselbe  auch  sofort  nötig  werden.  Der  Prozent¬ 
satz  der  Tracheo-,  respektive  Syndesmotomien  würde  die 
Ansicht  Garres  bestätigen,  der  betont,  „daß  die  Tracheo¬ 
tomie  bei  Halsschüssen  viel  seltener  notwendig  ist,  als 
man  glauben  sollte“. 

Von  Interesse  ist  die  Zeit,  nach  der  die  Tracheotomie 
notwendig  wurde.  Der  kürzeste  Zeitraum  war  zwei  Tage, 
der  längste  drei  Monate  nach  der  Verwundung.  Was  die 
Syndesmotomie  anlangt,  ist  diese  Operation  sicher  nur 
sehr  selten,  nur  in  äußerst  dringlichen  Fällen  zulässig ; 
zumindest  sollte  der  Arzt  im  Anschlüsse-  -daran  die 
Tracheotomia  superior  ausführen,  um  dem  Patienten  die 
oft  eintretenden  -schweren  Folgen  der  Syndesmotomie,  die 
wir  an  der  Klinik  nicht  nur  in  unseren  Fällen  wiederum,1, 
sondern  im  Laufe  der  Jahre  bei  Zivilpatienten  häufig 
genug  beobachtet  haben,  zu  ersparen. 

Die  Erscheinungen,  welche  die  Patienten  bei  ihrer 
Aufnahme  an  unsere  Klinik  zeigten,  waren  verschieden. 
So  sahen  wir  sehr  häufig  Perichondritis,  glatte  und  höckerige 
Schwellungen  im  Larynx,  im  Fall  1  gestielte  große  Granu¬ 
lationstumoren,  Narben  und  narbige  Verwachsungen  in 
Form  von  ischwiminhautähnlichen  Bildungen  ober  oder 
unter  der  vorderen  Kommissur  in  den  Fällen  12  und  15 
und  einer  subglottischen  Synechie  im  Fall  5;  ferner  einmal 
ein  streifenförmiges  Hämatom  im  Falle  6,  das  von  selbst 
zurückging,  weiters  nervöse  oder  auf  entzündlichen  Ver¬ 
änderungen  beruhende  Störungen  der  Beweglichkeit  der 
Stimmlippen. 

Was  die  Therapie  anlangt,  so  wurde  in  den  meisten 
Fällen  eine  exspektative  Haltung  eingenommen,  in  der  Er¬ 
wartung,  daß  sich  gelegentlich  durch  Abstoßung  von  nekro- 
trisclien  Knorpelteilen  der  Zustand  im  Larynx  bessere. 
Tatsächlich  hat  sich  im  Fall  10  der  Larynxbefund  und  die 
Stimmfunktion  durch  Spontanes  Aushusten  von  Knorpel¬ 
stückchen  (Knochenstückchen?)  wesentlich  gebessert.  Wir 
vertreten  überhaupt  den  Standpunkt,  daß'  eine  exspektative 
Haltung  in  Fällen  von  Perichondritis1  mit  oder  ohne.  Fistel¬ 
bildung  einer  sofortigen  operativen  Therapie  vorzuziehen 
ist,  da  wir  auch  bei  Zivilpatienten  öfters  gesehen  haben, 
daß  sich  nekrotische  Stücke  spontan  ausstoßen,  worauf 
eine  Besserung  des  Krankheitsprozesses  eintritt;  die  Gefahr, 
daß  gelegentlich  solche  sich  abstoßende  Knorpelteile  in 
den  Tracheobronchialbaum  hinunterfallen  oder  aspiriert 
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werden,  ist  wohl  kaum1  in  Rechnung  zu  ziehen.  In  den 
Fällen  1,  11  und  14  wurden  die  üppigen  Granulationen 
mit  scharfen  Zangen  beseitigt,  worauf  ein  besseres  Re¬ 
sultat  bezüglich  der  Stimme,  respektive  der  Atmung  erzielt 
wurde,  so  daß  im  Fall  11  die  Kanüle  vier  Wochen  später 
entfernt  werden  konnte;  im  Falle  14  trat  eine  Besserung 
der  Stimme  schon  am  nächsten  Tag©  auf  und  im  Fall  1 
eine  Besserung  der  Stimme  und  Atmung.  Dilatationsbe 
handlung  mittels!  Gummischläuchen,  Schrötter  -  Bougies, 
Metallbolzen  oder  Dilatationskanülen  wurde  in  den  Fällen  1, 
4  und.  8  durchgeführt,  im  Fall  1  nach  Entfernung  der  ge¬ 
stielten  Granulationen  im  subglottischen  Raume.  Diese 
Behandlung  führte  denn  auch  in  diesem  Falle  zu  einem 
vollen  Erfolge,  indem  der  Patient  dekanüliert  werden 
konnte  und  mit  guter  Stimme  und  normaler  Atmung  die 
Klinik  verließ,  während  die  Fälle  4  imd  8  noch  in  Be¬ 

handlung  stehen.  Im1  Falle  5  wurde  eine  ausgedehnte 
Synechie  des  subglottischen  Raumes,  welche  die  Expek 
toration  des.  Sekretes!  behinderte  und  zur  Bildung  von 
Krusten  an  der  -Synechie  Veranlassung  gab,  beseitigt, 
worauf  sich  sofort  Atmung  und  Stimme  besserten  und 
bald  der  Larynxbefund'  vollständig  normal  wurde.  Als 

therapeutische  Behelfe  müssen  wir  noch  der  Vollständigkeit 
halber  die  Faradisation  und  Inhalationen  erwähnen.  Von 
den  sechs  Patienten  mit  Tracheo-,  respektive  Syndesmo- 
tomie,  von  denen  einer  an  unserer  Klinik  drei  Monate 

nach  der  Verwundung  tracheotomiert  wurde,  tragen  nur 
noch  die  Fälle  4  und  8  Kanülen,  während  die  anderen 

teils  nach  spontanem  Rückgang  des1  raumbeengenden  Pro¬ 
zesses  im  Larynx,  teils  infolge  unserer  Therapie  dakanülier! 
werden  konnten. 

Das  Stimmresultat  war  in  den  Fällen  i,  2,  5,  6,  7,  12, 
13  und  17  gut  trotz  der  schweren  Verletzung  in  einigen 
dieser  Fälle.  In  einigen  Fällen  blieb  der  Patient  aphonisch, 
im  Fall  13  ist.  die  Stimme,  tiefer  geworden  und  das  Sprechen 
verursacht  wie  im  Falle  2  ziemliche*  Anstrengung. 

Die  Zahl  der  an  unserer  Klinik  zur  Beobachtung  ge¬ 
langten  Schußverletzungen  des  Kehlkopfes  und  der  Luft¬ 
röhre  übertrifft  jetzt  schon  weitaus  die  Zahl  der  von  an¬ 
deren  Autoren,  so  von  Pollatsche k,1)  Nadoleczn y,2) 
Tbom,3)  Bleyl,4)  Körner,5)  Gerber,0)  Thost,7) 
Onodi,8)  Albrec'ht, 9)  Böhler,10)  Denker,11.) 

Scheie r,12)  M ühlenkam p,13)  Heyman n,14)  H i n t er¬ 
st  o  i iS  s  e  r,15)  Kaf  emann,16)  bis  jetzt  mitgeteilten  Fälle. 
Bei  der  Durchsicht  der  Fälle  der  genannten  Autoren  können 
wir  sagen,  daß  sich  ihre  Beobachtungen  vielfach  mit  den 
unserigen  vollständig  decken  und  daß  die  therapeutischen 
Maßnahmen  so  ziemlich  dieselben  sind  wie  die  unserigen. 

Literatur: 

*)  Pollatschek  (Budapest),  6  Fälle  von  Schußverletzungen  des 
Kehlkopfes  Orvosi  hetilap  1915  Nr.  3  Sitzungsbericht.  —  2)  Nadol  eczn  y 
(München),  Ueber  Schußverletzungen  des  Kehlkopfes.  B.  kl.  W.  1915 
Nr.  23  u.  M.  m.  W.  1915  Nr.  24.  —  3)  Thom  (im  Felde),  Nottracheo¬ 
tomien.  B.  kl.  W.  1915  Nr.  8.  —  *)  Bleyl  (Nordhausen),  Zur  Kasuistik 
der  Schußverletzungen  des  Kehlkopfes.  Zschr.  f.  Obrhlk.  und  für  die 
Krankheiten  der  Luftwege.  73.  H.  1.  —  5)  Körner  (Rostock),  Beobach¬ 
tungen  über  Schußverletzungen  des  Kehlkopfes.  Zschr.  f  Ohrhlk.  und 
für  die  Krankheiten  der  Luftwege.  72.  H.  1  und  73.  H.  1.  — 
°)  Gerber  (Königsberg),  Ueber  Schußverletzungen  der  oberen  Lult- 
wege  und  benachbarter  Teile.  Arch.  f.  Laryng.  29.  H.  3.  —  7)  Thost 
(Hamburg),  Kriegsverletzungen  von  Nase,  Kehlkopf  und  Ohr.  B.  kl.  ))• 
1915  Nr.  17.  —  8)  Onodi  (Budapest),  Rhino-laryngologische  Fälle  im 
Kriege.  Orvosi  hetilap  1915  Nr.  13,  18,  19.  —  9)  Albrecht,  Ueber  Schuii- 
verlelzungen  des  Halses.  Arch.  f.  Ohren-,  5  äsen-  u.  Kehlkopfhlk.  9k 
H.  2  u.  3.  —  lu)  Böhler,  Kehlkopfschüsse.  M.  m.  W.  1915  Nr.  24.  — 
u)  D  e  n  k  er  (Halle  a.  S.),  Ueber  Kriegsverletzungen  im  Ohre,  den  oberen 
Luftwegen  und  den  Grenzgebieten.  Arch.  f.  Ohren-,  Nasen-  und  Kehl¬ 
kopfhlk.  98.  II.  1.  —  12)  Scheier  (Berlin),  Ueber  Schußverletzungen 
des  Kehlkopfes.  B.  kl.  W.  1915  Nr.  22.  —  13)  Mühlenkamp  (Düssel¬ 
dorf),  Durchschuß  durch  den  Larynx  mit  Spaltung  eines  Stimmbandes. 
M.  m.  W.  1914  Nr.  49.  —  u)  Hey  mann  (Berlin),  Kriegschirurgie  im 
Heimatlazarett.  M.  Kl.  1914  Nr.  40.  —  15)  Hinterstoisser  (Teschen  , 
Kriegschirurgische  Betrachtungen.  W.  kl.  W.  1914  Nr.  52. 
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Aus  dem  k  u. k.  Keservespital  Nr.  2,  Wien.  (Kommandant: 
Regimentsarzt  Dr.  Konrad  Bayer,  Spitalschefarzt :  Stabs- 
arzt  Doz.  Dr.  Brandweiner.) 


Die  Tuberkulinbehandlung  der  Frühlues.*) 

Von  Assistenzarzt  Dr.  Moriz  Biacli,  Abteilungschefarzt. 
Vorläufige  Mitteilung. 


Wir  haben  durch  W  agtier  und  seine  Schule  die  Tat-, 
suche  kennen  gelernt,  daßi  die  Erzeugung  von  Fieber  die 
frühei  für  nietuluetisch  gehaltenen  Nervenkrankheiten 
günstig  beeinflußt.  Da  wir  heute  wissen,  daß,  wir  von  einer 
Metalues  sensu  strictiori  nicht  sprechen  können, i  sondern 
daß  es  sich  bei  der  beizeichneten  Erkrankung  um  eine  Spät¬ 
lues  mit  positivem  Spjrochäteubefunde  handelt,  lag  der  Ge¬ 
danke  nahe,  ld,i e  Methode  auch  bei  Frühlues1  zu  versuchen 

Es  wurden  zu  diesem  Zwecke  nur  Patienten  heran¬ 
gezogen,  die  mit  oder  ohne  Erscheinungen  von  sekundärer 
Syphilis,  jedenfalls  positiven  „Wassermann“  hatten,  um  die 
Abortion  nicht  zu  versäumen,  llei  den  abortierten  Fällen 
sollte  das  Tuberkulin  nur  zur  Unterstützung  des  Salvarsans 
dienen. 

Zunächst  nahm1  ich  Patienten  mit  einem  reichlichen 
makulösen  Exanthem  vor,  in  den  meisten  Fällen  zeigte  sich 
schon  infolge  des,  hervorgerufenen  Fiebers  am  nächsten  Täge 
3in  'Röterwerden  der  Flecke,  doch  war  der  weitere  Verlauf 
von  dem  der  anderen  Patienten  nicht  wesentlich  abweichend, 
welche  bloß  Quecksilber  ohne  Tuberkulin  erhielten;  aller¬ 
dings:  fiel  uns  auch  hier  schon  eine  Verkleinerung  der  Skler- 
idenit.is  auf. 

In  weiterer  Folge  wurden  die  Fälle  mit  rein  .papulösem1 
Exanthem  herang.ezogen,  neben  diesen  solche  mit  einem 
lapulo-pustulösen  und  exulzerierten  Papeln  beim  Erstlings- 
ixanthem.  Hier  waren  die  Erfolge  allerdings  überraschend, 
schon  nach  der  ersten  Injektion  —  Alttuberkulin  Koch  0  01 
—  konnte  'man  den  Involutionsprozeß,  deutlich  verfolgen,; 
lach  der  zweiten  Injektion  haftete  die  eingelrockuete  Borke 
uir  im  Zentrum  der  Effloreiszenzen,,  nach  weiteren,  zwei 
njekti onen  und  dabei  acht  bis1  zehn  Quecksilbereiureibungen 
varen  die  Narben  krustenfrei  und  epithelisiert.  Das1  rein 
»apulöse  Eanthem  w,ar  nach  drei  bis  vier  Tüberkuliti- 
njekt.ionen  involviert,  und  a.uf  Pigment  zurückgegangen. 

Neben  de|m  Rückgang  des  Exanthems  war  es  mir 
ufgef  allen,  daßi  sich  die  durch  Sklerosen  hervorgerufenen 
’himosen,  deren  Reposition  wir  gewöhnlich  erst  nach  der 
ritten  Salvarsaninjektion  zu  sehen  gewohnt  sind,  schon 
lach  der  ersten  Tüberkuiiiiinjektion  erweichten,  das  liervor- 
nellende  Sekret  wurde  sehr  spärlich';  nach  der  dritten  oder 
ierten  Tuberkulininjektion,  natürlich  stets  in  Kombination 
üt  'Quecksilber,  sechs  bis  acht  Einreibungen,  konnten  wir 
i  den  meisten  Fällen  die  Vorhaut  völlig  reponieren  und 
ie  in  Ueberhäutung  begriffene  Sklerose  der  Therapie  zu- 
änglich  machen. 

Aus  all  idem  bisher  Gesagten  ersehen  Sie  schon,  daß, 
as  Tuberkulin  gleichsam  mehr  die  mit  Gewebsvergrößerung 
nd  -anreicherung  leinhergeh  enden  luetischen  Prozesse 
ünstig  beeinflußt,  daher  wandte  ich  jetzt  mein  Augenmerk 
cm  Drüsenapparat  zu.  Ein  Mann  mit,  einer  sehr  derb  in¬ 
itiierten  Sklerose  - — -  Spirochätenbefund  positiv,  Wasser- 
lann  negativ  —  mR  einer  sehr  hervortretenden  linkseitigen 
kleradenitis  wurde  mit  Salvarsan  und  Tuberkulin  be- 
andelt;  nach  der  ersten  Sialvapsanin  jek tion  war  der  Befund, 
ie  selbstverständlich,!  klinisch  unverändert,;  zwischen 
iese  und  die  nächstfolgende  Salvarsaninjektion  wurden 
vei  Tuberkulininjektionen  eingeschaltet;  binnen  zwei  Tagen 
ar  die  Drüse  ganz  auffallend  zurückgegangen,  die  Derb- 
eit  der  Sklerosle  blieb  noch  etwasi  bestehen ;  nach  der 
weiten  Salvarsianinjektion  war  die  Drüse  völlig  ver- 
hwunden,  so  daßi  esl  auch  heute  für  den  igeübten  Syphili- 
ilogen  nicht  möglich  ist,  sie  aufzufinden. 


*)  Vorgetragen  auf  dem  1.  Demonstrationsabend  des  Reserve 

itals  Nr.  2. 
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Einen  \  ersager  [in  dieser  Hinsicht  beobachteten  wir 
eigentlich  nur  in  einem1  Falle:  hier  bot  die  Reposition  im 
folge  der  Kombination  des  luetischen  mit  einem  durch  Balm 
mtis  ulcerosa  hervorgerufenen  Prozesses  einige  Schwierig¬ 
keiten,  auch  die  Resorption  der  Drüse  ging  langsamer  als, 
sonst  vor  sich. 

Gewiß,  haftet,  jeder  rein  klinischen  Beobachtungs¬ 
methode  die  Fehlerquelle  der  Subjektivität  an,,  doch  wurde 
ich  von  den  intelligenteren  Patienten  auf  dasl  gleichsam 
„über  Nacht.“  -  Besiserw  erden :  Ein  trocknen  der  Sklerose, 
Verkleinerung  der  Drüse.  Verschwinden  des  papulösen 
Exanthems,  a ufmerksiam1  gemacht, 

lieber  die  Methode,  sofern  ich  mich  dieses  Aust- 
druckes  jetzt  schon  bedienen  darf,  will  ich  heute  noch 
keine  Worte  verlieren  ;  die  Tatsache  läßt  sich  nicht  leugnen,; 
daß  die  Erfolge  parallel  mit  den  Fieberreaktionen  gehen, 
)ie  sich  daraus:  ergieibjeiiden  theoreitischen.  Ei*örterungen 
müssen  einem  späteren  Zeitpunkte  Vorbehalten  bleiben,  als. 
sicher  feststehend  mag  nur  betont  werden,,  daßi  das  Tuber1-, 
'ulin  jn  erster  Reihe,  soweit  man  klinisch  überhaupt 
ui  teilen  kann,  hinsichtlich  der  durch  die  Spirochaele  pallid, a 
hervorgerufenen  Veränderungen  ge  w  ebsve  rkl  ei  tier  nd  wirkt. 

Erfreulich  ist.  es1,  daß.  jedwede  Folgeerscheinungen 
aus  geblieben  sind;  ich  möchte,  nur  noch  feststellen,  daß 
der  Uebergang  vom|  Tuberkulin  zumi  Salvarsan  als,  wohl-j 
tuend  e'mpfunden  wurde. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß,  auch  der  Einfluß  des, 
Tuberkulins  auf  die  Wassermannsche  Reaktion  geprüft 
wurde  und  kann  ich  schon  heute  sagen,  daßi  wir  in,  dieser 
Hinsicht  recht  interests, ante  Resultate  gefunden  haben. 


Aus  dem  k.  u.  k.  Epidemiespital  Nr.  2,  Krakau-Loczöw. 

(Kommandant:  Stabsarzt  Dr.  S.  Scharf.) 

Ueber  Anguillula-Erkrankung 

Von  Regimentsarzt  der  Res.  Dr.  Alfred  Arnstein,  Wien. 

Es  ist  vorauszusehen,  daß,  durch  den  Krieg  nicht  nur 
die  bakteriellen,  sondern  auch  die  parasitären  Darmerkran- 
k urigen  eine  weitere  Ausbreitung  gewinnen  würden.  Da 
jedoch  bisher  darüber  wenig  bekannt  wurde,  und  um  die 
Aufmerksamkeit  weiterer  ärztlicher  Kreise1  auf  diese  Tat¬ 
sache  zu  lenken,  möchte  ich  ganz1  kurz  folgenden  Fall  mit- 
teilen,  bei  dem  esl  isjich  um  die  in  unserem  Lande  recht 
ungewöhnliche  Anguillulaerkrankung,  die  sich  mit 
Aska,rjs  und  mit  Trieb  uris  kombinierte,  handelt. 

Er  betrifft  einen  25jährigen  Infanteristen  aus,  Biala  bei 
H zeszöw  (Galizien),  im  Zivilberufe  Bauer,  der,  wie  hier  gleich 
bemerkt  sei,  bis1  zu  seiner  Einrückung  im  Mai  1915  seinen 
Heimatsort  niemals1  verlassen  hatte.  Bis  vor  zirka  einem  Jahre 
war  er  stets  gesund;  damals  erkrankte,  er  zur  Zeit  der  Russen- 
mvasion  an  einer  ruhrartigen  Darmaffektion;  das  Leiden  be¬ 
gann  mit  heftigem  Durchfall  (bis  acht  Stühle  innerhalb  von 
24  Stunden),  Tenesmus,  Schmerzen  in  der  Magengegend,  Brech¬ 
reiz.  Der  Stuhl  war  von  schleimig-flüssiger  Beschaffenheit,  öfters 
angeblich  auch  blutig.  In  wechselnder  Intensität,  so  daß  der 
Kranke  zeitweilig  seinem  Berufe  als  Landmann  nuchgehen  konnte, 
zeitweilig  bettlägerig  war,  dauerte  das  Leiden  den  ganzen  Winter 
und  Frühling  an  bis1  zu  seiner  Ende  Mai  d.  J.  erfolgten  Ein¬ 
rückung.  Von  seinem  Ersatzkörper  wurde  der  Mann  nun  wegen 
Ruhrverdacht  in  unser  Spital  eingeliefert.  Die  Untersuchung 
b  o  i  dor  Spit  a  1  s  a  u  f  n  a  h  m  e  am  16.  Juni)  1915  ergibt  schwäch¬ 
lichen  Körperbau  und  schlechten  Ernährungszustand;  die.  Tem¬ 
peratur  betrug  anfangs  38°,  fiel  aber  in  dem  nächsten  Tagen  auf 
die  normale  Höhe  ab,  um  späterhin  sich  um  36-5  bis  37-5°  zu 
bewegen.  Die  inneren  Organe  zeigen  außer  einer  Schallverkürzung 
iilier  der  linken  Lungenspitze  und  verschärftem  Atemgeräusch 
mit.  einzelnen  trockenen  Rasselgeräuschen  daselbst  nichts  Be¬ 
sonderes.  Der  Stuhl  ist  schleimig-flüssig,  siehr  übelriechend  und 
zeigt  Blutspuren;  die  bakleriolog'stehe  Untersuchung  auf  Dysen- 
teriebazilien  fiel  negativ  aus. 

Nach  vorübergehender  leichter  Beslserung  in  den  ersten 
Wochen  des:  Spitalsaufenthaltes  tritt  späterhin  trotzi  strenger  Diät 
und  Darreichung  der  verschiedensten  Medikamente  (außer  Salol 
und  iierkohle  wurde  Acidum  hydroc'hloricum  dilutum,  Pepsin, 
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Pankreon,  Tanualbin  versucht)  wiederum  anhaltender  Durchfall 
auf.  Der  Stuhl  war  auch  jetzt  meist  reichlich  schleimhaltig,  jedoch 
nicht  übelriechend  und  nicht  blutig.  Eine  weitere  dreimal  wieder¬ 
holte  Untersuchung  auf  Dysenteriebazillen  ergab  stets  ein  negatives 
Resultat.  l 

Die  Hartnäckigkeit  der  Diarrhoe,  die  jeder  Therapie  trotzte, 
vexanlaßte  uns  nun,  eine  mikroskopisch ©Untersuchung 
des  nativen  Stuhles  vorzunehmen  und  diese  zeitigte 
ein  überraschendes  Ergebnis:  Schon  bei  schwacher  Vergrößerung 
fielen  außer  Wurmeiern  zweierlei  Art,  die  sich  als  solche  von 
Askar  is  und  Trie  hur  is  (Trichozephalus)  identifizieren 
ließen,  zahlreiche  helle,  lebhaft  schlangenartig  sich  bewegende, 
langgestreckte  Parasiten  auf;  bei  stärkerer  Vergrößerung  zeigen 
sie  den  Rau  der  sogenannten  ,,R h  a b  d i  t i  s“-F  ormder  S  t r  on- 
g  y  1  o  i  d  e  s  -  (A  n  g  u  i  1 1  u  1  a  -)  1  a  r  v  e :  kürze,  dabei  relativ  weite 
Mundhöhle,  ziemlich  langer  Oesophagus  mit  einer  Einschnürung 
und  einem  zwiebelartig  aufgetnebenen  hinteren  Ende,  das  in 
den  langen  Dann  übergeht.  Dieser  mündet  ungefähr  an  der 
proximalen  Grenze  des  letzten  Körpersechs  Leis  nach  außen; 
während  das  Hinterende  der  Larve  in  einen  stark  'zugespitzten 
Sdhwanzteil  übergeht,  ist  das  Kopfende  bloß  ein  wenig  ver¬ 
schmälert  und  endigt  stumpf. 

Ueber  die  weitere  Entwicklung  der  Larven  sei  hier  nur  ganz 
kurz  erwähnt,  daß  sich  diese  eben  beschriebenen  „Rhabditis“- 
Formen  in  ungefähr  zwei  bis  drei  Tagen  in  die  sogenannten 
„f  ilaf  i f o r me n“  Larven,  die  wir  auch  beobachten  konnten, 
umwandeln;  diese  sind  viel  schmäler  und  etwas  länger  und  sind 
durch  einen  langen,  nicht  aufgetriebenen  Oesophagus  charakteri¬ 
siert.  Sie  können  frisch  infizieren  und  zwar  nicht  nur  bei  der 
direkten  Aufnahme  per  os,  sondern  sie:  haben  auch,  wie  v.  D  u  r  in  e 
festgestellt  hat,  analog  wie  die  Larven  von  Ankylostoma  duodenale 
die  Fähigkeit,  sich  in  die  intakte  Körperhaut  einzubohren  und, 
von  da  aus  in  die  Blutbahn  gelangend,  in  der  Lunge  in  den 
Brorrchialbaum  auszuwandern;  von  hier  aus  kommen  sie,  die 
Bronchien,  Trachea  und  Kehlkopf  passierend  in  den  Magen- 
Darmkanal.  Hier,  in  den  obersten  DarmabsChnitben,  entwickelt 
sich  aus  der  Larve  das  parasitäre,  hermaphroditische  Mutter¬ 
tier,  welches  ca.  10  mm  groß  ist  und  an  der  Darmwand  fest¬ 
haftet.  Für  gewöhnlich  treten  diese  Parasiten  im  Stuhle  nicht 
auf;  auch  die  Eier,  welche  durch  starken  Glanz;  und  meist 
schon  vorgeschrittene  Furchung  leicht  erkennbar  sind,  trifft  man 
nur  selten  im  Stuhle  an;  auch  in  unserem  Falle  haben  wir  ver¬ 
gebens  nach  ihnen  gesucht. 

Die  hier  besichriebene  Erkrankung  wurde  zuerst  in  den 
Siebzigerjahrein  des|  19.  Jahrhunderts  bei  den  aus  Coohin- 
cliina  hei ni gekehrten  französischen  Soldaten  beobachtet  und 
als  „Co  chin  china- Diarrhoe“  bezeichnet;  späterhin 
wurde  sie  auch  in  Brasilien,  Nordamerika,  Afrika,  Japan, 
auf  den  Antillen,  ferner  in  Holland,  Belgien,  Italien,  Si¬ 
birien  und  auch  in  Ostpreußen  beobachtet.  In  Galizien 
aber  wurde  bisher  meines  Wissens  noch  kein  Fall  ge¬ 
sehen;  es  wäre  ganz  gut  möglich,  daßi  diese  Erkrankung 
durch  russische,,  vielleicht  sibirische  Truppen  eingeschleppt 
wurde  und  es  wird  gut  sein,  (di eshzii glich  sowohl  in  den 
befreiten  Gebieten  als  in  den,  Gefangenenlagern  auch  auf 
diese,  respektive  ähnliche  Erkrankungen  im  Interesse  der 
Verhütung  ihrer  W  eit  erverb  r  eiitu  n  g  ein  beson¬ 
deres  Augenmerk  zu  richten. 

Was  die  Symptomatologie  anbetrifft,  so  sind, 
wie  erwähnt,  gastrointestinale  Störungen,  ferner  Anämie 
und  allgemeine  Abmagerung  beschrieben.,  Unser  Patient 
sieht  zwar  blaßi  aus,  der  Blutbefund  ergibt  jedoch 
95%  Hämoglobin  (nach  Sahli),  6,500.000  Erythrozyten, 
8000  Leukozyten,  mit  beträchtlicher  Eosinophilie  (46%  poly¬ 
morphkernige  Leukozyten,  31%  Lymphozyten,  8%  Ueber- 
gangsformen,  15%  eosinophile  Leukozyten);  der  Flarn- 
befund  ist  normal,  es!  ist  weder  Eiweiß;,  noch  Zucker  vor¬ 
handen. 

Daß  die  schwere  und  hartnäckige  Darmaffektion  auf 
die  bestehende  Anguillulose  zurückzuführen  ist,  dasi  scheint 
mir  wohl  in  höchstem  Grade  wahrscheinlich;  es  sei  jedoch 
hervorgehoben,  daßi  wir  es  in  unserem  Falle  nicht  mit 
einem  reinen  Krankheitsbilde  zu  tun  haben,  da,,  wie  erwähnt, 
im  Stuhle  noch  Askaris-  und  Trichuris-Eier  neben  den 
„RhabditisAFormen  der  AnguilluJalarven  regelmäßig  zu 
finden  waren.  Diese  Parasiten  werden  wohl  auch  ihren 
Anteil  an  der  Schädigung  des  Kranken  haben. 


Es  soll  nun  eine  vorsichtige  Abtreibungskur  (nit 
Thy'mol)  eingeleitet  werden;  leider  islt  es  mir  infolge  ander¬ 
weitiger  (Zuteilung  unmöglich,  den  Patienten  weiter  zu  beob¬ 
achten,  doch  hoffe  ich,  in  der  Lage  sein  zu  können,  bei 
Gelegenheit  auch  über  den  Erfolg  der  Behandlung  dieses 
Falles  berichten  zu  können. 

Die  Wichtigkeit  der  Erkrankung  vom  hygienischen 
Standpunkte  aus  möge  entschuldigen,  daßi  ich  mich  ent¬ 
schlossen  habet,  den  Fall  schon  jetzt  mitzuteilen. 


Aus  dem  k.  u.  k.  Reservespital  Ilidza  und  dem  k.  u.  k 
Feldlaboratorium  Nr.  17. 

Ueber  die  Choieraepidemie  in  Brcka 
Juni  bis  Juli  1915. 

Von  Dr.  S.  Frankl  und  Dr.  F.  Weugraf. 

Im  folgenden  soll  der  Verlauf  einer  Cholera¬ 
epidemie  kurz  geschildert  werden,  die  von  Anfang  an 
bakteriologisch  und  klinisch  genau  verfolgt  wurde 
und  die  dadurch  an  Uebersiehtlichkeit  und  Interesse  gewinnt, 
daß  die  Erkrankungen  sowohl  der  Militärpersonen  als  auch 
der  Zivilbevölkerung  von  uns  beobachtet  und  behandelt 
wurden.  (  |\  ,  !  !  i  ‘  I  L  ■ 

Brcka,  eine  am  Zusammenfluß  der  Baka  und  Save 
gelegene  Handelsstadt  in  Nordostbosnien,  mit  etwa  6000  Ein¬ 
wohnern,  ist  infolge  seiner  geographischen  Lage  des1  öfteren 
von  Choleraepidemien  heimgesucht  worden,  deren 
letzte  in  das  Jahr  1913  fiel.  Das  große  Kriegsjahr  brachte 
nur  sporadische,  eingeschleppte  Fälle.  Seit  April  des  Jahres 
war  die  Stadt  von  dieser  Krankheit  ganz  verschont  geblieben. 
Am  3.  Juni  rückte  ein  größerer  Truppenkörper  in  die  Stadt, 
ein  und  bezog  daselbst  Quartier.  Am  selben  Tage  erkrankte 
eine  Mannschaftsperson  dieses  Verbandes  unter  cholera¬ 
verdächtigen  Symptomen.  In  rascher  Folge  traten  hier  neun 
weitere  Erkrankungen  auf.  die  sämtlich  bakteriologisch  als 
Choleraasiatica  identifiziert  wurden.  Fünf  Tage  später 
zeigten  sich  die  ersten  Krankheitsfälle  bei  der  militärischen 
und  zivilen  Bevölkerung  Brckas.  Dabei  war  ein  Kontakt 
der  Erkrankten  mit  den  infizierten  Truppenteilen,  die 
übrigens  die  Stadt  wieder  verlassen  hatten,  in  jedem  Falle 
leicht  nachzuweisen.  Durch  eine  rasch  und  energisch  ein- 
geleitete  Bekämpfung  gelang  es  zwar,  die  Seuche  einzu 
dämmen,  so  daß  es:  nach  zehn  Tagen  den  Anschein  hatte, 
als  wäre  die  Seiuche  tatsächlich  erloschen.  Allein  beim 
Militär  sowohl  als  auch  beim  Zivil  traten  durch  längere 
oder  kürzere,  von  Erkrankungen  freie  Intervalle  getrennt, 
immer  wieder  neue  Gruppen  von  Cholerafällen  auf. 

Die  durch  diese  Erscheinungen  notwendig  gewordenen 
bakteriologischen  Durchuntersuchungen  nicht  nur  der  Kon¬ 
taktpersonen,  sondern  auch  der  weiteren  Umgebung  der 
Erkrankten  —  es  wurde  die  ganze  Garnison  untersucht  — 
wurden  sofort  in  Angriff  genommen  und  führten,  wenigstens 
beim  Militär,  zum  Erlöschen  der  Epidemie  am  29.  Juni, 
nachdem  die  zahlreichen  Bazillenträger  ausgeschieden 
worden  waren.  In  der  Bevölkerung  wiederholte  sich  das 
Spiel  trotz  der  peinlichsten  Vorkehrungen  der  zivilen 
Sanitätsbehörde  immer  wieder,  so  daß  hier  die  Epidemie 
erst  am  29.  Juli  Vollkommen  erlosch. 

Die  besonders  im  Anfang  der  Epidemie  vorherrschende 
Form  der  Erkrankung  war  die  Cholera  sicca.  Der 
Kranke  bricht  aus  völligem  Wohlbefinden  plötzlich  zu¬ 
sammen  und  wird  bald  pulslos.  Vox  cholerica,  tief  ein¬ 
gesunkene,  halonierte  Augen,  unstillbares  Durstgefühl, 
Anurie,  sowie  Singultus  und  Wadenkrämpfe  vervollständigen 
das  Krankheitsbild.  Der  Tod  tritt  . nach  vier  bis  fünf  Stunden 
unter  dem  Bilde  allerschwerster  Intoxikation  und  bei  voll¬ 
ständigem  Versagen  des  Kreislaufapparates  ein.  Bei  der 
Obduktion  sind  die  Gefäße  des  Dünndarmes1  erweitert  und 
injiziert,  der  Dünndarm  sowie  das  Colon  ascendens  mit 
flüssigem  Inhalt  gefüllt,  in  dem  einzelne  Schleimflocken 
herumschwimmen.  Die  Schleimhaut  zeigt  in  diesen  Fällen 
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außer  einer  leichten  \  erquellung  keine  Besonderheiten 
Niere  und  Leber  weisen  eine  hei  der  kurzen  Erkrankungs¬ 
dauer  erstaunlich  weitgehende  parenchymatöse  und 
fettige  Degeneration  auf.  ln  zwei  Fällen  war  ein  ziemlich 
beträchtlicher  Milz  tumor  vorgefunden  worden.  Im  späteren 
Verlaute  der  Epidemie  wurden  auch  leichtere  Fälle  beob¬ 
achtet,  bei  denen  es:  zur  vollen  Entwicklung  des'  in  den 
Lehrbüchern  beschriebenen  Krankheitsbildes  kam:  Kollaps 
subicbiile  lemperatur,  Leis  wasserst  üble,  Brechdurchfälle. 
Diese  Fälle  gingen  häufig  in  Heilung  über,  doch  ist  be- 
lneikenswert,  daßi  es  auch  dann,  wenn  der  Anfall  nicht 
zum  lode  führt  und  -die  geschilderten  [Erscheinungen  ab¬ 
heilen  zum  unerwarteten  Exitus:  letalis  kommen  kann. 
Der  in  fünf  derartigen  Fällen  beobachtete  .Verlauf  ist  fol¬ 
gender:  Der  Patient  übersteht  den  Brechdurchfall,  , erholt 
sich,  bekommt  Appetit,  kurz  es,  tritt  ein  Zustand  scheinbaren 
Wohlbefindens  auf.  Lach  weiteren  vier  bisj  fünf  Tagen  ver¬ 
laden  che  Patienten  langsam  in  einen  Zustand  der  Apathie, 
der  mit  Unruhe  abwechselt.  Es  treten  Singultus,  Schluck- 
und  Sprachstörungen,  später  Lähmungen  auf.  Der  Patient 
geht  unter  zunehmendem  Marasmus  zugrunde.  In  einem 
weiteren  Falle  wurde  fünf  Tage  nach  Eintritt  der  Erholung 
an  typisches  Säurekoma  mit  Azetonurie  beobachtet.  Ver¬ 
suchsweise  per  os  und  intravenös  verabreichte  Soda  ver- 
no  elite  den  Exitus  nicht  aufzuhalten.'  In  zwei  Fällen  traten 
während  der  Rekonvaleszenz  Anfälle  von  Tetanie  auf.  Einige 
dale  sahen  wir  im  Anschluß  an  die  Cholera  das  bekannte 
Jholeratyphoid  sich  entwickeln. 

Die  Weiterverbreitung  der  Cholera  geschah  fast  aus¬ 
schließlich  durch  Rontaktinfektion.  Die  Stadt  wird  durch 
nehr  oder  weniger  schlecht  geschützte  Brunnen,  die  Ober- 
lächen-  und  Grundwasser  gemischt  führen,,  mit  Triidvwasser 
ersorgt.  Die  Senkgruben  befinden  sich  oft  in  unmittelbarer 
Sähe  der  Brunnen.  Trotzdem  ist  es  in  keinem  Falle  einwand- 
rei  gelungen,  die  Infektion  auf  den  Genuß  verdorbenen 
jrinkwassers  zurückzuführen.  Auf  der  anderen  Seite  weist 
he  relativ  große  Anzahl  der  Bazillenträger  auf  die  große 
Bedeutung  der  Kontaktinfektion  hin.  Dies  wird  durch  fül¬ 
lende  Episode  illustriert.  Nachdem  fünf  Tage  beim  Militär 
md  beim  Zivil  kein  neuer  Fall  aufgetreten  war,  erkrankten 
ilötzlich  in  einem  schon  früher  verseuchten  Armenleute- 
iertel  fünf  Personen.  Bei  der  bakteriologischen  Durch- 
uchung  des  Viertels  wurden  elf  Bazillenträger,  bei  einem 
weiten  ähnlichen  Vorfall  sogar'  25  entdeckt.  Die  Durch- 
intersuchung  war  beim  Militär  viel  leichter:  es,  wurde 
ugs-  und  kompagnienweise  untersucht.  Bei  der  Zivil¬ 
bevölkerung  können  sich  immer  wieder  Bazillenträger  der 
Intersuchung  entziehen.  Außerdem  neigt  die  Zivil- 
evölkerung  zur  Verheimlichung,  während  der  Soldat  unter 
trenger  ärztlicher  Kontrolle  gehalten  wird.  Auch  die  Be- 
ämpfungsmaßn, ahmen  sind  beim  Militär  leichter  durchführ- 
ar  gewesen.  Die  Soldaten  bezogen  Freilager  außerhalb 
er  Stadt,  wo  sie  quarantäniert  wurden.  Es  wurden  daselbst 
usgiebigste  Wasch-  und  Desinfektionsgelegenheiten,  sowie 
atrinen  für  je  fünf  Mann  geschaffen  und  für  Desinfektion 
er  Hände,  Menageschalen,  Wäsche,  und  Geräte,  sowie  der 
äkalien  mit  Lysol,  respektive  mit  Holzlauge  und  Chlorkalk 
esorgt.  Durch  solche  Maßnahmen  war  esi  möglich,  daß  ein 
azillenträger  sich  sechs  Tage  bei  der  Kompagnie  aufhielt, 
hne  eine  neue  Infektion  zu  verursachen.  Die  Quarantäne, 
ann,  wo  sie  durchführbar  ist,  nicht  lange  genug  ausgedehnt 
erden.  Als  Beispiel  folgender  Vorfall:  Eine  Batterie,  in 
er  während  der  ganzen  Zeit  kein  Cholerafall  vorgekommen 
ar,  hatte  außerhalb  der  Stadt  Freilager  bezogen.  Bei  einer, 
rei  Wochen  später  durchgeführten  Untersuchung  wurden 
aselbst  noch  Bazillenträger  gefunden. 

Als  Vergleichsmaterial  zur  Beurteilung  des  Wertes 
3r  Schutzimpfung  diente  uns  die  Erkrankungsstatistik  beim 
-‘impften  Militär  und  beim  ungeimpften  Zivil. 

Die  Landesregierung  ließ,  zwar  kurz  nach  dem  Aus¬ 
ruch  der  Seuche  die  Bevölkerung  durchimpfen,  doch 
aren  zui'  Zeit  des  Höhepunktes  der  Seuche 
ar  Bruchteile  der  Bewohnerschaft  erst  einmal  geimpft, 


so  daß,  die  Zivilbevölkerung  füglich  als  nicht  mit  genügendem 
Impfschutz  versorgt  angesehen  werden  kann.  Es  wurden 
trotzdem  bei  jedem  Fall,  wo  dies  möglich  war,  diesbezügliche 
Nachforschungen  angestellt.  Bei  Militärpersonen  erhellt  das 
Impfdatum  gewöhnlich  aus  dem'  Legitimationsblatt.  Zur 
Zivilbevölkerung  rechneten  wir  auch  entwa  180  nicht  unifor¬ 
mierte,  einheimisch  Deckungsarbeiter,  die  nicht  geimpft  und 
gleich  bei  Ausbruch  der  Seuche  quarantäniert  wurden.  Bei 
Aufstellung  unserer  Statistik  erscheint  es  uns  von  weit¬ 
gehender  Bedeutung,  den  Prozentsatz  der  Sterblichkeit  auf 
die  Gesamtzahl  der  Infizierten  (Bazillenträger  und  Erkrankte) 
zu  beziehen,  da  ja  die  zu  entscheidende  Frage  lauten  muß : 
Wie  viele  von  den  Infizierten,  wie  viele  von  Erkrankten 
sterben  bei  Geimpften  und  Nichtgeimpften? 


Zahl  der 

Militär 

Zivil 

Infizierten 

64 

189 

Erkrankten 

30 

78 

Gestorbenen 

9 

57 

Der  Impfschutz  ist 
verteilt:  , 

beim  Militär,  folgendermaßen 

1  '  v  ‘  I  1  !  !  i  i  ! 

Infiziert  Erkrankt  Gestorben 

Geimpft  im  Januar 

42 

23  8 

„  „  Juni 

22 

7  1 

Wie  schon  oben  hervorgehoben,  ist  die  Zahl  der  In¬ 
fizierten  beim  Zivil  etwas  größer  als  angegeben,  da  eine 
Durchuntersuchung  der  ganzen  Stadt  nicht -vollzogen  wurde. 
Anderseits  muß,  auch  mit  der  Verheimlichung  von  Erkran¬ 
kungen  und  Todesfällen  gerechnet  werden,  da  eine  obliga¬ 
torische  Reichenbeschau  in  Bosnien  nicht  eingeführt  ist. 

Mit  diesem  Vorbehalt  stellt  sich  der  Sterblichkeits¬ 
prozentsatz  bei  infizierten  Militärpersonen  auf  14-2%,  bei 
Zivilpersonen  auf  30-2  °/o.  Bei  der  ersten  Gruppe  sind  30°/o, 
bei  der  zweiten  Gruppe  73-4  °/o.  der  Erkrankten  gestorben. 
Diese  Statistik  kann  trotz  des  relativ  kleinen  Zahlenmaterials 
.zur  Beurteilung  dels!  Wertes  der  Schutzimpfung  deshalb 
herangezogen  werden,  weil  diese  Epidemie  einen  bezüglich 
der  zu  beantwortenden  Frage  besonders,  günstigen  Spezial¬ 
fall  darstellt.  Die  Seuche  hat  ihren  Ausgang  vorn  Militär 
genommen.  Durch  die  rasch .  durchgeführte,  Trennung  der 
't  ruppen  :vpn  dfey  Zivilbevölkerung,  wie  sie  bei  der  Garnison 
eines  festen  Platzes  möglich  ist,  kamen  später  zwei,  lokal 
völlig  getrennte,  aber  gleichzeitig  bestehende  Epidemien  zur 
Beobachtung,  eine  bei  Geimpften  (Militär-),  und  eine  bei 
vorwiegend  Ungeimpften  (Zivilbevölkerung).  Die  oben  mit¬ 
geteilte  Statistik  zeigt  deutlich,  daß,  die  Mortalität  bei  den 
Geimpften  bedeutend  (um  mehr  als-  die  Hälfte)  kleiner  ist 
als  bei  Ungeimpften.  Dieses  Resultat  steht  in  einem  schein¬ 
baren  Widerspruch  mit  unseren  klinischen  Einzelbeobach¬ 
tungen,  insofern  als  wir,  besonders,  zu  Beginn  der  Epidemie 
eine  ganze  Reihe  akutest  verlaufener  Todesfälle,  auch  unter 
Geimpften  gesehen  haben.  Eine  hieher  gehörige  Episode 
sei  besonders  erwähnt.  In  einer  wohlhabenden,  bis  dahin 
gesunden  Familie  erkrankten  und  starben  an  einem  und 
demselben  Tage  zwei  Erwachsene  und  ein  kräftiges  gesundes 
14jähriges  Mädchen  an  Cholera,  während  zwei  kleine  Kinder 
gesund  blieben.  Eines-  von  diesen  wurde  Bazillenträger. 
Die  Erwachsenen  hatten  vor  zwei  Monaten  die  zweimalige 
Schutzimpfung  durchgemacht,  die  Kinder  waren  ungeimpft. 
Der  Infektionsiursprung  war  eruierbar,  die  Milch,  für  die 
Kleinen  von  einer  Händlerin  bezogen,  die  Bazillenträgerin 
war.  Der  obenerwähnte,  scheinbare  Widerspruch  findet  seine 
Erklärung,  wenn  wir  den  Verlauf  der  zwei  Epidemien 
genau  betrachten.  Bei  der  Epidemie  unter  den. ...Militär¬ 
personen  traten  in  den  ersten  Wochen  acht  Todesfälle, jaul, 
im  ganzen  weiteren  Verlauf  dieser  Epidemie  Avar  , hus imehr 
ein  Todesfall  zu  verzeichnen.  Die  Erkrankungen- wurden  von 
Woche  zu  Woche  leichter  und  haben,. nachdem  alle  Bazillen¬ 
träger  ausgesehieden  waren,  mit  einem  Schlage  aufgehört. 
Bei  der  zweiten  Epidemie  (Zivilpersonen)  wurden,  die  Er¬ 
krankungen  nach  der  ersten  Woche  auch  augenfällig  leichter, 
allein  sehr' bald  traten  gruppenweise  wieder- schwere,  und 
allerschwerste  Erkrankungen  auf.-  nmA  in::. 
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Wollte  man  sich  dieses  Verhalten  kurvenmäßig  ab¬ 
bilden,  so  würde  die  Sterblichkeitskurve  der  ersten  Epidemie 
ziemlich  hoch  über  der  Abrißlinie  einsetzend  im  geraden 
Verlaufe  zur  Nullinie  abfallen,  die  der  zweiten  Epidemie 


würde  durch  einen  Linienzug  dargestellt  werden,  der  gleich 
hoch  wie  die  vorher  beschriebene  Kurve  beginnend,  sich 
zickzackförmig  allmählich  der  Nullinie  nähert. 

Die  oben  mitgeteilte  Episode  sowie  der  Umstand,  daß 
sich  unter  den  Erkranktien,  die  wir  der  zweiten  (Zivil-)  Epi¬ 
demie  zurechnen,  eine  ganze  Reihe  Deckungsarbeiter,  also 
kräftige,  gut  genährte  Leute  befinden,  lassen  einen  Er¬ 
klärungsversuch  nicht  zu,  der  etwa  behaupten  .würde,  der 
verschiedene  Verlauf  der  zwei  Epidemien  habe  darin  seinen 
Grund,  daß  auf  der  einen  Seite  kräftige  Leute,  auf  der  an¬ 
deren  widerstandsunfähige,  schwächliche  Individuen  von 
der  Krankheit  ergriffen  wurden.  Da  der  Unterschied  jm 
Verlaufe  der  zwei  Epidemien  offenbar  der  Impfung  zuzu¬ 
schreiben  ist,  so  wäre  folgende  Hypothese  nicht  ganz  von 
der  Hand  zu  weisen:  Die  Virulenz  der  Vibrionen  nimmt 
während  ihrer  ausschließlichen  Passage  durch  mit  Abwehr¬ 
stoffen  versehene  Leiber  (erste  Epidemie)  sehr  bald  ab. 
Im  anderen  Falle  ist  die  Abschwächung  derselben  viel 
langsamer,  wobei  es  den  Anschein  hat,  als  wäre  hier  den 
Vibrionen  Gelegenheit  gegeben,  die  ursprüngliche  Virulenz 
fallweise  wieder  zu  erlangen.  Im  Anschluß1  daran  soll  noch 
folgende  Beobachtung  mitgeteilt  werden :  Stämme,  welche 
aus  Rekonvaleszenten,  militärischen  Bazillenträgern  und 
leicht  Erkrankten  gegen  Ende  der  Epidemie  gezüchtet 
werden  konnten,  wiesen  vereinzelt  eine  auffallend  schlechte 
Agglutinierbarkeit  auf,  trotzdem  sie  auf  Dieudonne,  Gelatine 
und  Reyton  typisches  Wachstum,  im  Deckglas  typische  V  i¬ 
brionenform,  in  hängenden  Tropfen  typische  Beweglichkeit 
darboten  und  bei  denselben  Personen  im  Anfang  der  Er¬ 
krankung  die  Diagnose  durch  vollständige  Agglutination 
erbracht  worden  war.  Diesie  Erscheinung  konnte  bei  schwer 
Erkrankten  niemals  nachgewiesen  werden. 

Die  therapeutische  Vakzination,  wie  sie  von  Mold  a- 
van  angegeben  wurde,  kam  bei  uns  auch  zur  Verwendung, 
ohne  daß  wir  über  Erfolge  berichten  könnten.  Von  Kali¬ 
permanganat  und  Jodtinkturmedikation  haben  wir  bald  ab¬ 
gesehen,  da  diese  Oxydationsmittel  wegen  ihrer  raschen 
Reduktion  im  obersten  Magentrakt  eine  Wirkung  am  Orte 
des  Bedarfes  nicht  entfalten  können.  Die  Verwendbarkeit 
von  Tierkohle  und  Bolus  wird  durch  das  Erbrechen 
sehr  eingeschränkt.  Bei  den  Fällen,  wo  profuse  Diarrhöen 
ohne  Erbrechen  das  Krankheitsbild  beherrschen,  haben 
wir  häufig  in  kurzer  Zeit  nach  der  Medikation  dieser  Mittel 
ein  Sistieren  des  Durchfalles  beobachtet.  Sehr  günstig 
wird  das  symptomatische  Krankheitsbild  durch  die  Infusion 
(subkutaner  oder  intravenöser)  hypertonischer  Kochsalz¬ 
lösung  beeinflußt,  doch  muß  mit  der  Verabreichung  der¬ 
selben  möglichst  frühzeitig  begonnen  werden,  wobei  als 
erstes  Symptom  der  Besserung  das  Aufhören  des  Kollapses 
und  Durstgefühles  jm:  Anschluß  an  den  Eingriff  augenfällig 
ist.  Bei  subkutaner  Anwendung  haben  wir  16°/oige  Koch¬ 
salzlösung,  0-3  bis  0  4  g  Coffein,  natriobenz.  oder  natriosalicyl. 
sowie  einige  Tropfen  Adrenalin  und  3  bis!  5°/o  Calcium 
chloratum  hinzugefügt.  Zu  letzterem  Zusatz  haben  wir  uns 


mit  Rücksicht  auf  den  Kälziumverlust  durch  die  Diarrhöen 
entschlossen  und  es  kamen  tatsächlich,  wo  Kalzium  au¬ 
gewendet  wurde,  die  Wadenkrämpfe  nach  der  Injektion  zum 
Verschwinden.  Falls  weitere  Versuche  diese  Beobachtung 
bestätigen,  soll  darüber  noch  ausführlich  berichtet  werden. 
Unsere  Erfahrungen  bei  der  geschilderten  Epidemie  lassen 
sich  dahingehend  zuisahienfassen : 

Die  C  ho  1  er  aste  hu  tz  i  m'p  f  u  n  g  schützt  den 
einzelnen  nicht  sicher  vor  schwerer  E  r  k  r  a  n- 
kung.  Doch  hat  es;  den  Anschein,  als  ob  die 
1  m  p  f  u  n  g  einen  Schutz  für  größere  geimpfte 
Verbände  bildet. 

Bei  Auftreten  von  Cholera  in  einem  ge¬ 
impften  Truppenkörper  wäre  derselbe,  ■wenn 
möglich,  von  un  ge  impf  ten  Personen  abzu¬ 
sondern.  Die  Quarantäne  ist  das  beste  Mittel 
zur  Eindäm m ung  der*Seuche,  doch.verliertsie 
ohne  bakteriologische  Untersuchung  jeden 
W  e  r  t. 


Aus  einem  k.  u.  k.  Epidemielaboratorium. 

Zur  Frage  des  Flecktyphus  auf  dem  galizischen 
Kriegsschauplätze. 

Zweite  Mitteilung. 

Von  Priv.-Doz.  Dr.  Wilhelm  Spät,  k.  u.  k.  Regimentsarzt. 

In  der  Nummer  41  dieser  Wochenschrift  haben  wir 
Untersuchungen  mitgeteilt,  die  wir  über  den  Flecktyphus 
in  Schlesien,  West-  und  Mitielgalizien  in  dem  abgelaufenen 
Kriegsjahre  gebracht  haben  und  aus|  denen  wir  den  Schluß 
ziehen  zu  können  glaubten,  daß  sämtliche  Fälle  Von  Fleck¬ 
typhus  als  Abdominaltyphus  zu  betrachten  sind.  Wir 
konnten  nämlich  bei  allen  von  uns  untersuchten  Fällen,,  die 
klinisch  unter  den  Erscheinungen  des  Flecktyphus!  verliefen, 
entweder  Ty  ph|usl-i(heziehu  n  g  s  w  ei  se  Para  typ  bus-)  b  axil  1  e  n  aus 
dem  Blute  züchten  oder  durch  positiven  Widal  eine  spezi¬ 
fische  Antikörperbildung  gegen  Typhus  (Paratyphus)  nach- 
weisen.  Bei  Patienten,  welche  gegen  Typhus  geimpft  waren, 
konnte  ein  diesbezüglicher  Beweis;  durch  Zunahme  der 
Agglutinationskraft  [wahrend  der  Krankheitsdauer  erbracht 
werden.  In  mehreren  Fällen,  wlo  hei  Lebzeiten  der  Patienten) 
weder  Typhusbazillen  aus!  dem  Blute1  gezüchtet  noch  positive 
Widalsche  (Reaktionen  erzielt  wurden,  wurde  bei  der 
Autopsie  das  pathologisch-anatomische  Bild  des  Abdominal¬ 
typhus  konstatiert.  Im  Gegensätze  zu  jenen  Autoren,  welche 
der  WidalsChen  Reaktion  die  ihr  vor  Ausbruch  des  Krieges 
zugestandene  Beweiskraft  absprechen,  da  sie,  auch  mitunter 
bei  Flecktyphus  positiv  ist,  halten  wir  nach  wie  vor  an 
der  Bedeutung  dieser  Reaktion  fest  und  legen  ihr  bei  Be¬ 
urteilung  eines!  Falles  einen  entscheidenderen  V\  ert  hei 
als;  den  klinischen  Erscheinungen,  beziehungsweise  dem 
Exanthem.  t 

Bezüglich  der  näheren  theoretischen  Erwägungen, 
welche  uns  zu  diesem  Standpunkte  veranlassen,  verweisen 
wir  auf  die  erste  Mitteilung,  in  der  wir  auch  epidemiologische 
Momente  zur  Stütze  unserer  Behauptung  in  Betracht  zogen. 

Seit  der  Veröffentlichung  der  ersten  Mitteilung  hatten 
wir  Gelegenheit,  einige  kleine  epidemische  dLerde  von  Fleck¬ 
typhus  in  der  Zivilbevölkerung  zu  untersuchen. 

Vor  einigen  Wochen  ging  dem  Vorgesetzten  Kommando 
seitens  der  politischen  Behörde  eine  Anzeige  zu,  wonach  in 
den  umliegenden  Ortschaften  Flecktyphus1  aufgetreten  sei.  br  uit 
hin  wurde  unsere  Station  in  sanitärer  Hinsicht  gesperrt,  es  durften 
Kranke  und  Verwundete  weder  auswaggoniert  noch!  einwaggonnicrt 
werden,  wasi  bei  der  Größe  unserer  Station  eine  schwerwiegende 
Stockung  des  Krankenabschubes  bedeutete,  in  einer  Sitzung  der 
Salubritätskommission,  in  welcher  diese  Angelegenheit  verhandelt 
wurde,  erwirkten  wir  uns  die  Befugnis;,  mit  den  beamteten  Ll)l 
demieärzten  die  einzelnen  Herde  zwecks  Vornahme  von  sero¬ 
logischen  Untersuchungen  aufzusuchen.  Wir  sahen  dem  Ausgange 
dieser  Untersuchungen  mit  um  so  größerem  Interesse  entgegen, 
als  sich  uns  hier  zum  ersten  Male  die  Gelegenheit 
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bot,  den  Flecktyphus  in  seinen  endemischen 
PiCo  •  6o  tU,  sehc,n’  während  wir  bis  dahin  den  Flecktyphus 
bloß  in  Spitalern,  wohin  die  Soldaten  Von  allen  Seiten  ziwes'chickt 
waren,  oder  sporadische  Fälle  in  der  Zivilbevölkerung  zu  sehen 
bekamen.  Konnte  man  bei  den  früher  untersuchten  Fällen  von 
verschiedener  und  unbekannter  Provenienz  trotz  des  Exanthems 
und  des  klinischen  Verlaufes  an  der  klinischen  Diagnose  Fleck¬ 
typhus  mit  Rücksicht  auf  den  positiven  Widal,  Bazillenbefund 
und  so  weiter  zweifeln,  So  erschien, es  uns  außerordentlich  wichtig 
festzustellen,  ob  in  diesem  Falle  in  der  Zivilbevölkerung,  in 
Ortschaften,  in  denen  der  Flecktyphus  seit  Menschengedenken 
endemisch  herrscht,  die  serologische  Untersuchung  Anhaltspunkte 
für  die  Beurteilung  bieten  wird,  beziehungsweise  ob  auch  in 
diesem  Falle  von  klinisch  ausgesprochenem  Flecktyphus  mit 
epidemiologisch  gesichertem  Untergründe  unsere  Anschauung  be¬ 
stätigt  werden  wird. 

A' on  den  verseuchten  Ortschaften  suchten  wir  nur  sechs 
auf  und  'zwar  diejenigen,  welche  die  meisten  Erkrankungen  hatten 
und  von  diesen  untersuchten  wir  nur  klinisch  ausgesprochene 
Fälle,  während  wir  bei  anderen  Patienten  (Rekonvaleszenten) 
welche  anamnestisch  keine  Sicherhheit  bezüglich  der  Diagnose 
Flecktyphus  boten,  nur  ausnahmsweise  Blutproben  entnahmen, 
lediglich  aus!  dem  Grunde,  da  die  Epidemieärzte  diese  Fälle 
als1  verdächtig  hinstellten. 

So  konnten  wir  in  einer  Woche  53  Fälle,  sowie  zwei  Fälle 
in  unserem  Infektionsspitale,  zusammen  55  Fälle  untersuchen. 

1.  In  der  Gemeinde  P.  untersuchten  wir  sieben  Fälle,  bei 
fünf  war  der  V  idal  stark  positiv  (im  Stadium  der  Rekonvaleszenz) 
Bei  zwei  Fällen  (ungefähr  der  dritte  Krankheitstag)  war  der 
Widal  schwach  positiv  (1 : 100). 

2.  In  der  Gemeinde  R.  untersuchten  wir  elf  Fälle,  der  Widal 
war  bei  allen  positiv. 

3.  In  der  Gemeinde  R.-W.  wurden  neun  Fälle  untersucht 
In  Vier  Fällen  war  der  Widal  positiv,  in  fünf  negativ  Von 
den  letzteren  waren  vier  erst  seit  zwei  Tagen  krank',  der  fünfte, 
Rekonvaleszent,  hatte  nie  ein  Exanthem,  litt  laut  Angabe  aber 
an  starken  II  aisschmerzen. 

4.  In  der  Gemeinde  M.  wurden  sieben  Fälle  untersucht 
bei  sechs  war  der  Widal  positiv,  einer  negativ.  Letzterer  (ein 
18jähriges  Mädchen)  war  fieberfrei,  War  eine  Woche  krank  ge¬ 
wesen  mit  Brustschmerzen  und  Seitenstechen,  kein  Exanthem. 

5.  In  der  Gemeinde  M.  wurden  acht  Fälle  untersucht,  bei 
neben  war  der  Widal  positiv,  bei  einem1  negativ.  Letzterer  war 
in  der  ersten  Krankheit'swoche,  sein  Bruder,  der  eine  Woche 
<ra.nk  war,  hatte  einen  positiven  Widal1. 

6.  In  der  Gemeinde  M.  wurden  elf  Fälle  untersucht,  bei 
leim  war  der  Widal  positiv,  darunter  fünf  Mitglieder  einer  Familie, 
Mutter,  Zwei  Töchter  und  zwei  Söhne,  i  Bei  zweien  war1  der  Widal 
legativ,  letztere  waren  zwei  Wochen  krank  gewesen,  ohne 
’Ixanthem. 

7.  Zwei  Soldaten  in  unserem  Infektionsspitale  hatten  posi- 
lven  Widal’,  bei  einem  konnten  Typhusbazillen  auch  im  Stuhle 
lachgewiesen  werden. 

Zusammen  55  fälle,  d  avon  44  mi  t  poisüfji  veim 
Widal,  also  80%!,  ’wobei  bei  einem1  großen  Teile  cler  nega- 
iven  Fälle  die  Diagnose  Flecktyphus!  zumindest  zweifel¬ 
haft  war,  während  die  übrigen  sich  erst  in  den  ersten 
vra nkhei tstage n  befanden . 

Wir  hiüsHs'en  demnadh  die  Erkrankungen 
>ei  allen  diesien  epidemischen  Herden  als 
ryphuis!  abdomli n  al i  s  bezeichnen. 

Wenn  wir  zti  der  sehr  großen  Anzahl  der  früher  ver¬ 
öffentlichen  Fälle  noch  die  in  allerletzter  Zeit  untersuchten 
»5  Fälle  hdtteilen,  so  geschieht  eS  nicht!,  um  die  Ziffer 
;rößer  erscheinen  zu  lassen,  sondern  vielmehr,  da  wir  der 
fei  mm  g  sind,  -daßi  die  letzten  55  Fälle  die  gan’ze  Frage 
n  ein  wesentlich  anderes  Licht  stellen.  Ed  handelt  sich 
der  nicht  Wehr  um  Patienten,  die  unter  den  Erscheinungen 
es  Flecktyphus  erkrankten,  hei  denen  jedoch  durch  den 
Jachweis  von  TVphusbazillen  oder  durch  eine  positive 
VidalsChe  Reaktion  trotz  des  Exanthems  an  der  Diagnose 
ibdominaltyphUs1  festgehalten  werden  mußte.  Es1  sind  viel- 
lehr  Patienten,  aus  s'  c  hl  i  e  ßil  i  ch  Zivilpersonen 
?egen  Typhust  selbstverständlich’  nicht  ge¬ 
rn  p  f  t),  die  in  ihren  Heimatsgemeinden  erkrankt  sind,  i  n 
■e  me  in  dien,  in  denen  notorisch  der  Fleck- 
yphuis  nach  Angabe  der  Amtsärzte  und  der  politischen 
vhörden  end  emd  sich  herrscht.  Daßi  die  Amtsärzte 


und  Epidemieärzte  hei  allen  diesen  Fällen  an  der  Diagnose 
Flecktyphus  festhaJtein,  ist  selbstverständlich.  Wir  si  teilen 
jedoch  nicht  an,  diese  Erkrankungen  als  Ab¬ 
dom- i  nal typhus!  hinzusteilem 

Haben  wir  auf  Grund  der  in  der  ersten  Mitteilung 
veröffentlichten  Untersuchungen  und  Beobachtungen  die 
Anschauung  ausgesprochen,  daßi  diet  auf  dem!  galizisohen 
Kriegsschauplätze  als  Flecktyphus  ausgewiesenen  Fälle  Abt 
dominaltyphen  sind,  ohne  der  Frage  nach  dem  Wesen  und 
der  Eigenart  Ides  Flecktyphus,  näherzutreten,  so  müssen 
die  in  mehreren  endemischen  Flecktyphusherden  durch¬ 
geführten  Untersuchungen  und  zutage-  geförderten  Befunde 
Ursache  zum  Nachdenken  geben. 1 

Konnten  wir  früher  nach  dem:  Ergebnisse  der  bak¬ 
teriologischen  und  serologischen  Untersuchungen  an  der 
Diagnose  Flecktyphus-  zweifeln,  so  erscheint  bei  den  jetzigen 
Fällen  diese  Diagnose  sowohl  klinisch  als  auch  epvdeimiio- 
lo  gisch  außer  Frage  zu  ste-hen  und  es;  fragt  sich,  wie 
hier  der  positive  Ausfall  der  Widalschen  Reaktion  zu  deuten 
ist.  Wir  betrachten  auch  diese  Fälle  als  Typhus1  abdo« 
minales,  doch  glaubten  wir  auf  Grund  unserer  Befunde  zu 
der  Frage,  ob  dier  Flecktyphus  ein  morbus,  sui  generis  ist, 
Stellung  nehmen  zu  müssen.  Wir  dürfen  naturgemäß!  nur 
aus  den  -eigenen  Untersuchungen  und,  Beobachtungen 
SchlüsSle  ziehen  und  können  über  die  Verhältnisse  außer« 
halb1  un'sleres  Un tersüeh u ngs  berei cb'es  kein  Urteil  abgeben1-. 

Wir  V|er|rpö;gen  uns  aber  der  Vermutung 
oder  dem  Verdachte,  nicht  zu  ve rslc'hl i eßien,- 
daß  auch  in  anderen  Geigenden  gleiche  Be¬ 
funde,  wie  die  unseren  erhoben  werden 
könnten.  i  I  . 

Wir  halten  uns!  nämlich  die  Tatsache  Vor  Augen,  daß 
wir  nach  16  Kriegsmonaten,  während  in  den;  Seuchen« 
berichten  wöchentlich  Hunderte  von  Flecktyphuserkran¬ 
kungen  aus  Galizien  gemeldet  we-rdeni,  bisher  keinen  ein¬ 
zigen  Fall  gesehen  haben,  b e zi ehun gsw ei se  alle  als  Abdo¬ 
minaltyphus  erkannten.  Wo  ist  der  eichte  Flecktyphus? 

Man  muß  hei  Beurteilung  dieser  Frage  folgende  Mo¬ 
mente  in  Erwägung'  ziehen :  Aus!  der  unsi  zugänglichen 
Literatur  finden  Wir  keinen  einzigen  Bericht  über  Fleck¬ 
typhus,  welcher  Ischwerwiegende  Bedenken  gegen  unsere 
Vermutung  enthalten  würde  und  zwar  weder  blakteriologisCh- 
serologisCh,  noch  klinisch,  noch  pathologisch- anatomisch, 
noch  -epidemiolo gisldh!. 

Bakteriologisch  und  Serologisch:  In  den 
diesbezüglichen  Berichten  finden  wir  Angaben  über  posi¬ 
tive  Typhusbazillenbefunde  bei  Flecktyphus!.  Diese  Fälle 
werden  einfach  alsi  Mischinfektionen,  hingestellt1.,  Viele 
Aerzte  und  Forslcher  fanden  gelegentlich  bei,  Flecktyphus 
positive  Widalsche  Reaktionen;  diä  sie:  jedoch  den  Fleck¬ 
typhus  als  Morbus  sui  generis  betrachteten,  ziehen  sie.  aus 
diesen  Befunden  lediglich  den  Schlußi,  daßi  diese  Reaktion 
unverläßlich  ist.  Das!  ist  aber  eine  Petitio  prin- 
cipii.  Jedenfalls!  aber  begehen  diejenigen  Forscher  einen 
großen  Fehler,  welche  in  einem  negativen  Widal  eine  sichere 
Stütze  für  die  Diagnose  Flecktyphus,:  zu  finden  glauben,- 
wie  dies  aus  vielen  Publikationen  zu  ersehen  ist. 

Sie  vergessen,  daß|  auch  beim  echten  Abdominalt.yphus 
die  Agglutinine  erst,  in  weit  vorgerücktem  Krankheits stadium 
auftreten  können  oder  überhaupt  nicht  zur  Produktion  ge¬ 
langen.  Es  gibt  eben  Typhuskranke!,  die!  sich  zu  einer 
Antikörperbildung  nicht  aufraffen  können,  wasl  niemanden 
wundernehmen  kann,  der  jemals  an  .Tieren  Immunisierungs¬ 
versuche  vorgenommen  hat.  Manchel  Tiere  gehen  nach 
wenigen  Injektionen  hochwertige  Innnuns-era,  bei  anderen 
kann  eine  Bildung  und  Steigerung  von  Gegenstoffen  in 
keiner  Weise  erzielt  werden.  Ein  Analogon  haben  wir 
übrigens  in  diesem  Krieg©  auch  an  Menschen  erlebt;  manch1© 
Soldaten  zeigten  nach  der  Typhusischüteimpfung  einen 
Widal  noch  in  der  Verdünnung  1 : 10.000,-  andere  gaben 
auch  nach  Her  dritten  Impfung  hei  der  Verdünnung  selbst 
von  1:50  einen  negativen  Widal, 
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Wenn  man  übrigens  die  Untersuchungen  systematisch 
durchführt.,  muß  es!  eigentlich  auffallen,  wie  spät  hei 
manchen  Typhuskranken  eine  positive  Widalsche  Reaktion 
auftreten  kann.  In  einigen  Fällen  fanden  wir  bei  sicherem 
Abdominal  typhus  während  des  ganzen  Verlaufes  den  Widal 
negativ,  auch  nach  ‘völliger  Entfieberung;  dann  setzte  ein 
Rezidiv  ein  und  erst  in  dessen  späterem  Stadium  wurde 
der  Widal,  ungefähr  nach  der  achten  Krankheitswoche, 
positiv.  S o  1  leihe  Fälle  erscheinen  uns  sehr  in¬ 
struktiv  und  fü’r  eine  eventuelle  Erklärung 
der  Rezidive  besonders  beachtenswert. 

Man  muß  sich  nämlich  fragen,  wie  ein  Rezidiv  über¬ 
haupt  zustande  kommen  kann.  Wir  wissen,  daßi  der  Bauch- 
t.yphus  eine  langdauemde,  in  der  Regel  fürs!  Leben  aus¬ 
reichende  Immunität  hinterläßt  und  daß  dieser  Immunitäts¬ 
vorgang  s  c  h  o  n  w  ä h  r e  n  d  der  Krankheit  ei  n si et  z  t. 
Die  positive  Widalsche  Reaktion,  das  heißt  das  Erscheinen 
der  Agglutinine  im  Blutserum  ist  als  Ausdruck  der  Anti¬ 
körperbildung  an zusehein.  Wenn  auch  ein  strenger  Parallelism 
mus  zwischen  den  einzelnen  Antikörperarten  bezüglich 
der  Intensität  und  Höhe  nicht,  bestehen  muß,  so  kann 
man  doch  animhimenj,  daß  heim  vollständigen  Fehlen;  der 
Agglutinine  auch  andere  Immunkörper,  namentlich  Bak- 
teriolysine  nicht  vorhanden  sind.  Unter  solchen  Umständen 
können  die  Typhusblazillen  ungehindert  ihr  Unwesen  treiben 
und  zuhi  neuerlichen  Aufflackern  des  Krankheitsprozesses 
führen.  So  könnte  man  sich  das  Zustandekommen  von 
Rezidiven  erklären.  In  der  Tat  haben  wir  trotz  syste¬ 
matisch  durchgeführten  Untersuchungen  bei  sämtlichen 
Typhusrezidiven,  die  wir  im  Kriege  gesehen  haben, 
eine  positive  Wlidalstehe  Reaktion  vermißt, 
beziehungsweise  erst,  nach  dem  Auftreten 
des  [Rezidives!  gesehen. 

Wenn  wir,  von  unserem  Thema  abschweifend,  den 
Versuch  einer  Erklärung  des  Zustandekommens  von  Rezi¬ 
diven  an  diesbr  Stelle  unternehmen,  so  geschieht  dies  aus 
dem  Grunde,  (weil  wir  dadurch  einem1  sehr  ernst  zu 
nehmenden  Eihwande  begegnen  wollen.  Wir  finden  nämlich 
Berichte,  aus  denen  hervorgeht,  daß  Patienten  einen 
A  b  d  o  m  i  n  al  typ  hus  überstanden  haben  und 
sich  während  der  Rekonvaleszenz  miit  Fleck¬ 
typhus  infizierten.  Diesen  Flecktyphus  kann 
man  unseres  Erachtens  als  TypKus'rezidiv 
anseh en;  zwei  solche  Fälle  haben  wir  selbst  beobachtet. 
Bei  den  in  der  Literatur  erwähnten  Fällen  kann  die  Dur 
gnose  durch  die  Blutkültur  erbracht  worden  sein,  während 
der  Widal  dauernd  negativ  blieb  oder  erst,  nach  dem1  Rezi¬ 
div  positiv  wurde. 

Daß  man  b!ei  negativem  Ausfälle  der  Widalschen 
Reaktion  sich  nicht  mit  einer  einmaligen  serologischen 
Untersuchung  begnügen  darf,  haben  wir  schon  oftmals 
betont.  1  ' 

Bezüglich  des!  kulturellen  Nachweises1  der  Typhüs- 
bazillen  im  Bl'ute  möchten  wir  noch  bemerken,  daßi  der 
Prozentsatz  der  positiven  Befunde  —  auch  bei  flecktyphust 
verdächtigen  Fällen  —  nicht  in  letzter  Linie  Von  der 
Untersuchungstechnik  abhängt.  Wir  lassen  in  der  letzten 
Zeit,  die  Vorkulturen  mit  Galle  48  Stunden  im  Brutschränke 
stehen  und  streichen  während  dieser  Zeit  alle  12  Stunden 
Platten.  Oft  findet  man  die  ersten  Platten  steril,  die  wei¬ 
teren  mit  üppigen  Rasen  bedeckt,.  Durch  diese  längere 
Bebrüt ungs1-  und  Beobachtungsdauer  ist  die  Zahl  der  posi¬ 
tiven  Befunde  in  der  letzten  Zeit  gestiegen. 

Was  die  klinische  Seite  der  Frage  betrifft,  so 
dürfen  wir  nach1  der  ungeheuren  'Zahl  der  Typhen  und 
Flecktypben,  die  wir  gesehen  haben,  ruhig  behaupten,  daß 
wir  kein  einziges!  Symptom  kennen,  welches!  nicht,  bei 
dies'en  beiden  Affektionen  sowohl  Vorkommen,  als1  auch 
ganz  fehlen  kann.  Man  muß  sich  vor  Augen  halten,  daß 
der  Abdominal  typhus!  in  seinen  Erscheinungen  eine  der 
launenhaftesten  Krankheiten  ist,  die  oft  den  gewiegtesten 
Diagnostiker  in  Verlegenheit  bringen  kann.  Neben  dem 
klassischen  Bilde  mit  den  bekannten  Kardinalsymptomen 


stehen  auf  der  einen  Seite  leichte  und  leichteste  Fälle, 
hei  denen  jedes  Krankheitsgefühl  sogar  fehlen  kann  und 
die  nur  gelegentlich'  und  zufällig  bakteriologisch,  bezie¬ 
hungsweise  serologisch  aufgedeckt,  werden  („afebrile 
Typhen“),  auf  der  anderen  Seite  Fälle  mit  den  schwersten 
und  verwirrendsten  Symptomen. 

Daß  die  Fieberkurve  nur  selten  jene  typische 
Form  aufweist.,  wie  sie  in  den  Lehrbüchern  gezeigt  wird, 
braucht,  nicht  erst  besonders  betont  zu  werden.  Es1  sei 
nur  auf  die  s'ehr  genau  beobachteten,,  in  der  letzten  Zeit 
beschriebenen  afebrilen  Typhen  hin  gewiesen.  Und  so  finden 
wir  oft  beim  Abdominal  typhus1  Temperaturkurven,  wie  sie 
für  Flecktyphus  charakteristisch  sein  sollen  und  umgekehrt 
beim!  Flecktyphus  die  typische  Kurve1  des  Abdominaltyphus. 
(Vergleiche  die  Temperaturtabellen  in  der  Abhandlung  über 
Flecktyphus  von  0.  Müller1)  und  dazwischen  die  mannig¬ 
fachsten  Uebergänge.) 

Die  Benommenheit  und  die  Delirien  haben  wir  bei 
beiden  Affektionen  gesehen  und  vermißt.  Die  Pulsfrequenz 
kann  bei  beiden  von  der  charakteristischen  Zahl  ab 
weichen.  Der  Milztumor  kann  bei  beiden  Vorkommen  und 
fehlen,  Wir  haben  hei  Flecktyphus'  sehr  oft  den  für  Ah- 
dominaltyphus  charakteristischen  Stuhl  gesehen  (oft  mit 
positiven  Typhusbazillenbefund)  ;  daß  der  Stuhl  mitunter 
beim  Abdominal  typhus  keine  besonderen  Merkmale  auf¬ 
weist,  ist  hinlänglich  bekannt. 

Was  schließlich  das  Exanthem  betrifft,  so  wissen 
wir,  daßi  sehr  viele  Typhen  ohne  Roseola  Verlaufen,  andere 
von  einem  steht  ausgehreiteten  Exanthem  begleitet  sind 
(„Typhus  PolonicuS!“2). 

In  der  (erwähnten  Schilderung  des1  Flecktyphus  von 
0.  Müller  finden  Wir  die  Angabe,  daßi  auch  der  Fleck¬ 
typhus1  ohne  Exanthem  verlaufen  kann :  „Typhus  exan- 
thlematicüs  sin©  ex  an  them  ate“. 

Auch  dteir  Charakter  des  Exanthems1  ist  nicht  von  aus¬ 
schlaggebender  Bedeutung.  Die  petechiale  Form  kann  beim 
Abdominalis  Vorkommen,  beim  Flecktyphus  fehlen. 

Daß  beim  Abdominal  typhus  die  Leukopenie  nicht 
immer  gefunden  wird,  ist  bekannt.  In  dieser  Hinsicht 
sind  die  Befunde  von  Math  es2)  sehr  beachtenswert.,  der 
beim  Fleckfieber  neben  mäßiger  Leukozytose  auch'  vermin¬ 
derte  Leukozyten  zahlen  gefunden  hat  und  er  fügt  hinzu; 
„Gerade  dies'e  Fälle  waren  aber  klinisch  sichere  Fälle  mit 
charakteristischem,  auch  auf  die  Anne  und  Handober¬ 
flächen  a us gebreitetem  Exanthem.“  Dieser  Autor  fand 
übrigens  das  für  Flecktyphus  als  charakteristisch  hin  ge¬ 
stellte  Radi  ei rgum'miphänomen  auch  beim  Abdo¬ 
minaltyphus  und  erklärt  dessen  Zustandekommen  mit  der 
„strapazierten  Halut  der  Soldaten“. 

Was  die  pathologische  Anatomie  anbelangt., 
so  fanden  wir  bei  ausgesprochenen  Fleckt.yphüssymptomen, 
wie  bereits  erwähnt,  auch  in  Fällen  mit!  negativem  Widal 
die  für  Abdominaltyphus  charakteristischen  Veränderungen. 
Es!  kann  aber  auch  heim  Abdominal  typhus  der  Sektions¬ 
befund  negativ  stein.  In  der  neueisten  Zeit  berichteten  Gins 
und  Seligtnann3)  über  ähnliche  Befunde  und  weisen 
besonders  auf  einen  Fall  hin;,  bei  dem  die  Widalsche 
Reaktion  negativ  nusfiel ;  im  Blute  gelang  deir  Bazillen- 
nachweite.  Die  Untersuchung  der  Stühle  war  negativ,  bei 
der  Sektion  konnten  im  Darme  keine  Veränderungen  nach- 
ge wiesen  Werden. 

In  ep idetrüi  o  1  o  g  i  s  c h  er  Beziehung  erscheint  es 
uns1  besonders  wichtig,  (laß  wir  bei  unseren  letzten  Fällen 
mit.  ausgesprochenen  Flecktyphusterseheinungen,  mit  dem 
charakteristischen  Exanthem,  das  wir  an  Armen  fast  njj 
Vermißten  (und  überdies1  in  notorisch  endemischen  IlecK- 
typhusherden  den  Widal  positiv  fanden.  Auffallend  er¬ 
scheint.  uns  auch1  in  dieser  Hins'cht  die  Angabe  Von  M  a  t  h  ©  s 
über  Fälle  von  Abdominaltyphus  mit  sehr  ausgebroitttei 


»)  M.  Kl.  1915  Nr.  45  ff. 

a)  M  a  t  h  e  s,  M.  m.  W.  1914  Nr.  40. 

3)  M.  m.  W.  1915  Nr.  12  (Feldärztliche  Beilage). 
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Roseola,  „die  augenisfch ei n lieh  in  Polen  häufiger  wie  sonst 
zur  Beobachtung  kommen“.  ES  ist  doch'  auffallend,  daß 
Abd omi nal typhjuls  mit  sehr  ausgebreiteter  Roseola  haupt¬ 
sächlich  auch  in  Polen  vorkommt,  wo  der  echte  Fleck¬ 
typhus  lendemisch  ist.  ' 

Wenn  'man  bledieinkt,  daß,  der  Flecktyphus1  nach  den 
Beschreibungen  eine  sehr  bedeutende  Infektiosität  besitzt, 
daß  ler  in  Galizien  und  in  Ruslsis'ch-Polen  endemisch  ist, 
daß  dem  gegenwärtig  an  genommen  on  Uebertragungsmodus 
des  unbekannten  Erregers  durch  Kleiderläuse  nicht  in 
nennenswertem  Ausmaße  entgegengearbeitet  wird',  daß,  die 
Soldaten  durchwegs  und  in  ausgiebigster  Weise  verlaust 
sind,  —  En  Häuslingen'  werden  ja  nur  gelegentlich1  bei  Ver¬ 
wundeten  und  Kranken  erst  beim  Eintreffen  i;n  eine  Sani- 
tätsanstalt  vorgicnomm.en  —  so  mußi  man  sich  ■wundern, 
daß  trotz  der  koloslsälen  Aufwühlung  d,er  ungeheuren  Be1- 
völ kerungsimasiSen  gerade  in  diesen  Ländern  die  Zahl  der 
Flecktyphusfälle  in  d(et  Armee  relativ, sbhr  gering  ist.  Wenn 
die  I  Übertragung  durch  Läuse,  beziehungsweise  durch 
Insekten  oder,  wie  manche  wollen,  durch1  die  Luft  erfolgen 
würde,  müßte  die  Zahl  der  Erkrankungen  eine  ungeheure 
sein.  Wenn  man  einwendet,  daßi  die,  hohe  Erkrankungsziffer 
der  Aerzte  nur  durch  die  Uebertragung  durch  Läuse  erklärt 
Werden  kann,  IsO  müslsen  wir  darauf  verweisen!,  daß  die 
Zahl  der  Aerzte,  die  sieh1  unseres1  Wissens  in  diesem  Kriege 
mit  Abdominaltyphusl  infizierten,  eine  weit  größere  ist, 
trotzdem  die  ‘prophylaktischen  Maßnahmen  gegen  Abdo¬ 
minaltyphute'  keineswegs  in  ein  s'o  mysteriöses  Dunkel  ge¬ 
hüllt  sind,  wie  die  des'  Flecktyphus'. 

Wenn,  wir  unsere  Untersuehüngsergebnisse  und  Beob¬ 
achtungen  im  Sinne  der  obigen  Erwägungen  unsl  vergegen¬ 
wärtigen,  s'o  kann  man  zwei  feststehende  Tat.sa.chen  mit 
Sicherheit  feststellen :  die  eine  ist  das1  Geständnis  aller 
ernsten  und  gewissienhaften  Aerzte,  daß,  die  Differentialdä- 
gnose  zwischen  Abdominaltynhus  und  Flecktyphusl  überaus1 
schwierig  ist,  das  heißt  mit  anderen  Worten,  daß 'die  beiden 
Ivrankheitein  in  klinischer  Beziehung  eine  überaus  große 
Aehnlichkeit  miteinander  haben.  Aus  den  Berichten  sehr 
erfahrener  und  gut  beobachtender  Kliniker  geht  hervor,  daß, 
nicht  sielten  die  Diagnose  während  der  ganzen  Krankheits1- 
dauer  schwankte,  daß,  während  der  ganzen  Krankheitsdauer 
Zweifel  und  Bedenken  nach  der  einen,  oder  nach  der  anderen 
Seite  nicht  weichen  Wollten.  Die  zweite  Tatsäche  ist  die,  daß, 
wir  bei  den  klinisCh  als  Flecktyphusl  imponierenden  Krank¬ 
heitsfällen  mit  charakteristischem  Exanthem  und!  ent¬ 
sprechender  Lokalisation  desselben  entweder  (Typhus-(Para- 
typtras-)bazillen  oder  eine  positive  WidalSche  Reaktion 
konstant  in  einem  für  Abdominaltyphus1  entsprechendem  Ver¬ 
hältnis  nachweisCn  konnten'.  Hält  man  an  der  Spezifität 
ler  Immunreaktion  fest,  —  und  hiezu  sind  wir  nach  dem' 
gegenwärtigen  Stande  der  rm'munitätsforsChUng  berechtigt  — 
so  kann  man  .sich  d'er  Vorstellung  nicht  Verschließen,  daß, 
Affektionen,  in  deren  Verlaufe  Agglutinine  gegen  Typbus¬ 
bazillen  auftreten,.  mit  dies'em  Krankheitserreger  in  einem 
ätiologischen  Zusämimenhange  stehen.  Zu  dieser  Schluß,- 
folgerang  wäre  imän  auch  dann  berechtigt,,  wenn  die 
klinischen  Erscheinungen  nicht,  eine  sö  große  Aehnlichkeit 
miteinander  hätten. 

Neigt  man  zur  Anschauung,,  daß  —  von  kompli'zieren- 
len  Verhältnissen,  wie  zum1  Beispiel  Typhusischützimpfung, 
ib gesehen  —  der  Widalschen  Reaktion  eine  spezifische  ent¬ 
scheidende  Bedeutung  zukommt,  so  m!uß,  man  konsequenter- 
weis'e  auch  die  serologischen  Befunde,  die  wir  bei  Iden 
unter  dem  Bilde  des'  Flecktyphus'  verlaufenden  Affektionen 
erhoben  haben,  in  gleicher  Weisie  beurteilen  und  die  Bak- 
erien  der  Typhusgruppe  als  Erreger  dieser  Infektions¬ 
krankheit  betrachten.  Man  müßte  sich  dabei  vorstellen,  daß, 
lieses  Exanthem  sowohl  die  Form  einer  Roseola  oder  die 
von  Petechien  uteiw.  haben,  mit  einem  Worte  polymorph 
win  kann. 

Daß  ein  und  derselbe  Krankheitserreger  gleiche  oder 
ihnliche  Affektionen,  dasi  eine  Mal  ohne',  das  andere  Mal, 
venn  auch  selten  mit  Exanthem  hervörrufen  kann,  sehen 


wir  bei  anderen  septischen  Prozessen  (Streptokokken¬ 
infektionen  ustw.).  Seihtet  bei  der  Cholera  mit  ihrem  typischen 
Verlauf  treten  in  seltenen  Fällen  abweichende  Krankheit*^ 
formen  'mit  hohem  Fieber  und  einem  eigenartigen  Ausschlage 
auf  und  doch  wird  niemand  die  ätiologische  Zugehörigkeit 
dieser  Fälle  zur  Cholera  in  Frage  stellen.  Bei  dieser  Be¬ 
trachtungsweise  könnten  wir  nach  unserer  Erfahrung  sägen,, 
daß  auf  ungefähr  10.000  Abdominaltyphen  ungefähr 
100  Fälle  mit  einem  exzessiven  Exanthem  einhergehen  (Fleck¬ 
typhus).  Der  polymorphe  Charakter  des  Exanthems,,  das 
beißt  daß.  in  einem  Fälle  ros'eolaähnliche  Knötchen,  im 
anderen  Petechien  auftreten,  darf  nicht  besonders  wunder¬ 
nehmen,  wenn  man  die  Analogie1  der  LueS  in  Erwägung 
zieht,  bei  welcher  deipAustechlag  —  bei  gleichem!  Erreger  — 
die  vielgestaltigsten  Formen  und  Eigenschaften  zeigen  kann. 
Kann  aber  das  Exanthem1  makroskopisch  ein  verschiedenes1 
Autelslehen  hablem,i  slo  dürften  sich  auch  mitunter  histologische 
Veränderungen  finden,,  wie  sie  JE.  Fränlkel  als  für  den 
Flecktyphus  charakteristisch  bezeichnet  hat.  t 

Eine  sichere  Entscheidung,  ob'  der  Flecktyphus  ein 
Morbus  sui  generis  ist,,  kann  nur  auf  zwei  verschiedenen 
Wegen  erbrachte  Werden.  Im  positiven  Sinne  und  inzuverläsi- 
siger  Weitee,  wenn  es  gelingt,  den  bis'  jetzt  unbekannten  Er¬ 
reger  dieser  Krankheit  zu  finden.  Im1  negativen  Sinne,  das1 
heißt  im  ätiologischen  Zusammenhänge  mit  den  Bakterien 
der  Typhusgruppe,  könnte  diese-  Frage',  natürlich  nur  mit 
großer  Wahrscheinlichkeit  gelöst  werden,  wenn  im  großen 
Maßstabe  angelegte  Untersüchungen  —  hiezu  bietet  dieser 
Krieg  leider  (nur  zu  viel  Gelegenheit  —  uUsiere  bakterio¬ 
logischen,  beziehungsweise  serologischen  Befunde  bestätigen 
würden.  Deir  erste  Weg  ist  dunkel  und  unsicher,  der  zweite 
klar  vorgezeichnet  und  ohne  weiteretei  d urchführbar . 

Solche  Untersuchungen  anzuregen,!  ist  der  Zweck  dieser 
Mitteilung.  1  1 !  1 

Wie  immer  weitere  Untersuchungen  ausfallen  werden, 
auch  wenn  es  auf  irgendeinem'  Wege  gelingen  sollte,!  die 
ätiologische  Eigenart  des  Flecktyphus'  einwandfrei  sicher¬ 
zustellen,  m u ß,  u n;si ei r e n  Befunden  eine  g r o ß e 
praktische  Wichtigkeit  bei  g  emes's  en  werden. 
Denn  si  e  zeigen,  daß,  es  Erkrankungen  gibt,  die 
klini'sich  dem  Flecktyphus  Vollständig 
gleichen  und  doch  Abdominaltyphen  Sind.  Die 
Bekämpfung  Solcher  Fälle  muß,  naturgemäß 
eine  andere  sie  i  n  (Desinfektion  der  Exkrete  usw.),  als 
diegegenwärtigbeim1  Flecktyphus!  gepflogene 
(Entlausung).  Hiemit  ist  auch  die  große  Bedeu¬ 
tung  d  er  bak  t  er  io  1  o  g  i  sehen  u  n  d  s.  e  ro  1  o  g  i  Sehe  n 
Untersuchungen  bei  den  in  Rede  sitehendeni 
Erkrankungen  zum  Ausdruck  gebracht. 


Aus  dem  k.  k.  Reservespital  Nr.  1  in  Znaim  (Komman¬ 
dant  Stabsarzt  Dr.  Gössl). 

Ueberraschend  schneller  Erfolg  einer  Nerven- 

operation. 

Von  Dr.  Rudolf  Beck,  k.  u.  k.  Regimentsarzt  und  Dr.  Eduard  Reither, 

k.  k.  Assistenzarzt. 

Wir  erlauben  uns,  über  den  folgenden  Fall  deshalb 
zu  berichten,  weil  hier  eine  vollständige  Peroneuslähmung 
in  überraschend  kurzer  Zeit  nach  der  Nervenoperation 
einen  sehr  beträchtlichen  He'lerfolg  aufwiete. 

Ein  26jähriger  Mann,  Gefreiter  in  einem  ruste'ischen 
Infanterieregimente,  erhielt  am  2.  August  1915  bei  Iwan- 
gorod  einen  Gewehrschuß  durch  den  rechten  Oberschenkel. 
Der  Einschuß  befand  sieb  rückwärts  in  der  Mitte  des 
rechten  Oberschenkels!,  der  Ausschuß  in  derselben  Höbe 
am  Innenrande  des  Mus'culus  extensor  quadriceps.  Schon 
am  27.  August  war  die  Wunde  an  der  Hinterseite 'des  Ober¬ 
schenkels  geheilt,  die  .Wunde,  an  der  Vorderseite  nahezu 
geheilt.  Es  bestand  eine  vollständige!  sChlaffe,  Peroneus¬ 
lähmung.  Die  Fußspitze  war  plantar  flektiert  und  supi- 


1352 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


Nr.  49 


niert;  es  bestand  vollkommene  Unmöglichkeit  der  Dorsal¬ 
flexion  und  der  Pronation.  Nerv  und  Muskeln  waren  fara- 
disoh  nicht  erregbar,  galvanisch  bestand  Entartungsreaktion. 

Diester  Befund  blieb  vollkommen  unverändert  bis  zur 
Operation,  welche  am  28.  September  von  Dr.  E.  Reith  er 
im  k.  u.  k.  Reservespital  in  Znaim  vorgenommen  wurde. 
Sie  bestand  ijn  folgendem :  Freilegung  des  Isehiadikus  an 
der  Verletzungslsltellei;  der  laterale  Teil  desselben  ist  mit 
der  strangförmig  durteh  die  Muskulatur  ziehenden  Narbe 
verwachsen ;  nach  Isolierung  ergibt  sich  (vergleiche  bei- 
Stiehende  Figur),  daß  nur  die  drei  lateralst  gelegenen,  zirka 


Befund  bei  der  Operation: 
Vor  der  Resektion. 


Nervenbündel,  durch 
Narbe  ersetzt  a) 
Nervenbündel,  an  sich 
normal,  in  verdickte 
Scheiden  eingebettet  b) 
normale  Bündel  mit  nor¬ 
malem  Perineurium  c) 


a)  wurden  reseziert 

b)  wurden  ausgelöst  und 
das  Zwischengewebe  re¬ 
seziert 

c)  blieben  unberührt. 


2  bis  3  min  diicken  Nervenbündel  auf  eine  Strecke  von 
2  cm  durch  eine  Schwiele  ersetzt  sind.:  Andere  Nerven¬ 
bündel  sind  in  dasl  schwielig  verdickte  Perineurium  ein¬ 
gelagert.  Ersitere  werden  reseziert  und!  durch  Naht  wieder¬ 
vereinigt,  letztere  ausi  dem  derben  Gewebe  befreit  und 
letzteres  resteziert,  das  ganze  in  einen  Fettfaszienlappen 
einges'cheidet. 

Am  20.  Oktober  war  die  Funktion  der 
Z  e  h  e  n  s  t  r  e  c1  k  e  r  und  d  e  sj  T  i  bt  i  a  1  i  s  a  n  t  i  c  u  s 
wieder  berge  stellt  (nach  22  Tagen!)  Patient  kann 
den  Fuß  im  Sprunggelenk  bis  auf  etwa  90°  strecken  und 
kann  ohne  Stock  gut'  gehen.  Die  elektrische  Untersuchung 
ergibt  nunmehr,  daß  galvanisteh  weder  vom  Nerven  aus', 
noch  bei  direkter  Muskelreizung  eine  Zuckung  auszulösen 
ist.  Mit  dem  faradischen  Strome  aber  läßt  sich  nunmehr 
sowohl  vom  Nerven  aus,1,  als  auch  bei  direkter  Muskelreizung 
eine  Zuckung  auslöisien,.  Die  nunmehr  bestehende  faradische 
Erregbarkeit  ajm  operierten  rechten  Beine  im  Vergleiche 
zu  der  faradischen  Erregbarkeit  am1  gesunden  linken  Beine 
des1  Patienten  ergibt  sich  aus  folgender  Zusammenstellung : 


Werte  in  M  i  1  li  m  e  t  e  r -R  o  1 1  e  n  ab  s  t  a  n  d 


Links 

Indirekt  (=  Reizung  von  Nerven  aus) 

Rechts 

62 

42 

72 

Direkt  (—  Reizung  am  Muskel  selbst) 
Musculus  tibialis  anticus 

54 

72 

Musculus  peroneus  brevis 

54 

75 

Musculus  extensor  digitorum  communis  brevis 

43 

Z  usla  m  m  enfa  s|  s1  ung: 

Ein  Mann,  welcher  am  2.  August  1915  einen  Gewehr¬ 
schuß  mit  Verletzung  des1  rechten  Nervus  ischiadicus  erlitt, 
trug  eine  vollkommene  schlaffe  Peroneuslähmung  (mit  elek¬ 
trischer  Entartungsreaktion)  davon.  Der  Befund  blieb  voll¬ 
kommen  unverändert  bis  zum  28.  September  (also  durch 
acht  Wochen).  An  diesem  Tage  wurde  die  Nervenoperation 


vorgenommen.  Am  20.  Oktober,  das  ist  22  Tage  nach  der 
Operation,  ist  die  Peroneuslähmung  so  gut  wie  beseitigt, 
Patient  kann  das1  Sprunggelenk  bis  auf  90°  strecken,  kann 
ohne  Stock  gut  gehen;  die  faradische  Erregbarkeit,  sowohl 
indirekt  als  direkt,  ist  zurückgekehrt. 


Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

Physiologie. 

635.  (Aus  der  medizinischen  Poliklinik  der  Universität  in 
W ürzburg.)  Ueber  die  Hungerempfindung.  Von  Prof. 
Dir.  L.  R.  Mülle  r.  Man  hat  die  Entstehung  des  Hungergefühles 
in  einfacher  Weise  zu  erklären  geglaubt,'  indem  man  die  „Leere 
des  Magens“  als  auslösende  Ursache  beschuldigte.  Ein  Schüler 
des1  Verfassers,  Dr.  Thoma,  nahm  nun,  nachdem  er  von  7  Uhr 
morgens  gehungert  hatte,  um  2  Uhr  nachmittags  einen  halben 
Liter  dicken  Baryumbrei.es.  Es!  schwand  danach  wohl  sofort  das 
Gefühl  der  Spannung  und  des  Nagens  in  der  Magengrube,  um  nach 
drei  Stunden  freilich  unvermittelt  und  um 'so  heftiger  einzutreten. 
Das  Gefühl  der  allgemeinen  Schwäche  und  der  Hinfälligkeit  ver¬ 
schwand  aber  nicht,  es  blieb  anhaltend  bis'  zur  Aufnahme  einer 
reichlichen  Abendmahlzeit.  Dasselbe  sagte  Herr  Dengg  aus;  nach 
zwei  Stunden,  als  Baryum  noch  im  Magen  nachweisbar  war. 
bestand  wieder  Hunger  mit  dem  Gefühl  der  Spannung  in  der 
Magengrube.  Die  unresorbierbäre  Kost  kann  also  nur  einen  Teil 
der  Hungerempfindungen,  welche  wir  in  den  Magen  verlegen, 
stillen  und  .auch  diesen  nur  vorübergehend.  Nun  ließ  sich  Doktor 
Thoma  um  die  Mittagszeit,  als  er  lebhaften  Hunger  empfand, 
ein  Nährklysma  verabreichen;  es  verschwand  bald  die  Empfindung 
der  körperlichen  und  geistigen  Hinfälligkeit,  aber  dasl  Gefüllt  der 
Leere  in  der  Magengegend  ließ  nicht  Völlig  nach.  Aehnliche  Unter 
süchungen  nahm  H.  Schlesinger  (W.  kl.  W.  1893  Nr.  31) 
vor  und  kam  dabei  'zu  demselben1  Ergebnis!.  Nun  wurde  der  Magen- 
Darmkanal  ganz  ausgeschaltet,  Dr.  Thoma,  ließ  sich,  als  sich 
lebhafter  Hunger  mit  lautem  Kollern  und  Gurren  in  der  Magen¬ 
gegend  einstellte,  eine  Traubenzuckerlösüng  Subkutan  infundieren. 
Die  Hungerempfindung  (sowohl  der  lokale  Druck  wie  die  Allge- 
meinerscheinungen,  Hinfälligkeit  und  Müdigkeit)  ließen  nun  ent¬ 
schieden  nach,  stellten  sich  aber  bald  wieder  ein,  da  die  durch 
ein  KlySma  oder  auf  parenteralem  Wege  zugeführten  Nahrungs 
mengen  ungenügend  waren.  Daß  die  Leere  des1  Magens  durch¬ 
aus  nicht,  immer  Hunger  bedinge,  folgt  auch  daraus,  daß  erwie¬ 
senermaßen  zwei  bis  drei  Stunden  nach  der1  Aufnahme  eines 
nicht  reichlichen  Frühstücks  der  Magen  wieder  leer  ist,  die  Hunger¬ 
empfindung  sich  aber  erst  nach  vier  bis  fülnf  Stunden  nach  dem 
Frühstück  zeigt,  daß  auch  morgens  beim  Aufstehen  der  Magen  leer 
ist,  das  Nahrungsbedürfnis  iaber  erst  etwia  eine  halbe  bis  eine 
Stunde  danach  sich  einstellt,  daß  sogar  Leute,  deren  Magen  zum 
größten  Teil  oder  fast  ganz  herausgenommen  wurde,  bei  Nah¬ 
rungsbedürfnis  gerade  so  Hunger  empfinden  wie  vordem 
(Perthes).  Im  (weiteren  kritisiert  Verf.  andere  Beweise  für 
die  Behauptung,  daß  der  Magen  der  Ort  sei,  von  dem  der  Hunger 
ausgelöist  werde  und  widerlegt  die  Theorie,  nach  welcher  die 
ausgeschiedene  Salzsäure  die  Hungerempfindung  in  der  Magen¬ 
gegend  auslöse,  mit  dem  Hinweis,  daß  nach  Salzsäurezufuhr 
zu  einer  Zeit,  in  welcher  das  Frühstück!  Schon  den  Magen  ver¬ 
lassen  hatte,  in  der  aber  noch  kein  Hunger  bestand,  niemals 
eine  Hungerempfindung  ausgelöst  wurde.  Mit  dem  Schlagwort: 
„Der  Hunger  ist  ein  Allgemeingefühl“  ist  auch  nicht  viel  gesagt, 
da  eS  nicht  angibt,  auf  welchem  Wege  es!  uns  dann  zum  Bewußt¬ 
sein  kommt,  daß  der  Körper  der  Nahrungszufuhr  bedarf.  Ver¬ 
fasser  begründet  sodann  seine  Vermutung,  daß,  „ähnlich  wie  der 
Mangel  des’  Blutes  an  Sauerstoff  an  einer  bestimmten  Stelle  des 
Zentralnervensystems  die  unlustbetonte  Empfindung  der  Atem- 
bewegungen  auslöst,  so  auch  der  Mangel  des  Blutes  an 
ahhaufähigen  Substanzen  von  einer  umschrie¬ 
benen  Partie  des  Gehirns  diedeni'Nahrungs'hunger 

anzeigenden  Empfindungen  verursacht.“  Die  wei¬ 
tere  Vermutung,  daß  die  Stelle  des  Zentralnervensystems,  welche 
durch  den  Mangel  .an  NahrungSStoffen  im  Blute  gereizt  wird, 
nahe  dem  Atmungszentrum  und  nahe  dem  Uebergang  des  Gehirns 
in  das  verlängerte  Mark  gelegen  sein  könne,  wird  nun  durch  ver- 
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schiedene  Tatsachen  begründet  Diabetes  insipidus  bei  Läsionen 
des  Infundibuhnns,  Aufhören  der  Freßlust  bei  Tieren,  bei  denen 
der  Wärmestich  einwandfrei  gelungen  ist,  Polyphagie  als  Symptom 
der  Erkrankungen  der  Zirbeldrüse  usw.),  auf  deren  eingehendere 
Würdigung  wir  hier  leider  verzichten  müssen.  Nach  dem  Ver¬ 
fasset  ist  schließlich  das  Hungergefühl  keine  einheitli  che 
E  m  p  f  i  n  d  u  n  g,  es  setzt  sich  vielmehr  aus  mehreren  Organ- 
empf  indun  gen  zusammen.  Die  Vorgänge,  die  diesen  Organ¬ 
empfindungen  zugrunde  liegen,  wie  der  Speichelfluß,  die  Hunger¬ 
kontraktionen  des  Magens,  scheinen  vom  Paläenkephalon  (dem 
entv  ii  klungsgeschichtlich  ältesten  Teil  des  Gehirns)  ausgelöst  zu 
werden,  da  doch  diese  vegetativen  Funktionen  bei  allen  Tieren, 
hoch  oder  tief  stehend,  gleichmäßig  ausgebildet  sind.  Die  Ver¬ 
armung  des  Blutes  an  abbaufähigen  Stoffen  ist  es  wohl,  die  diese 
Innervation  verursacht.  Aber  auch  im  Neenkephalon,  im  Groß¬ 
hirn,  bedingt  der  Mangel  des  Blutes  an  Nährstoffen  gewisse  Organ¬ 
empfindungen,  die  'sich  in  Beeinträchtigung  der  geistigen  Lei¬ 
stungsfähigkeit,  im  Schwindel  oder  im  Flimmern  vor  den  Augen 
und  in  Schwächezuständen  äußern  können.  Auch  die  Tatsache, 
daß  sich  der  Hunger  auf  bestimmte  Stoffe  beschränken  kann  (man 
wird  zum  Beispiel  beim  Mittagsmahl  von  einer  Fleischkost  nichts 
mehr  essen  können,  während  man  noch  das  Bedürfnis  hat,  Kohle¬ 
hydrate  in  Form  einer  süßen  Speise  oder  von  Kompott  in  größeren 
Mengen  aufzunehmen),  scheint  auf  seine  zentrale  Auslösung  hin¬ 
zuweisen.  —  (D.  m.  W.  1915  Nr.  44.)  E.  F. 

* 

Allgemeine  Therapie. 

636.  Zur  Tetanusbehandlung,'  Von  Theodor 
Kocher- Bern.  Bei  der  Behandlung  des  Tetanus  mit  Magne¬ 
siumsulfat  haben  sich  vier  neue  klinische  Beobachtungen  ergeben: 
1.  Diaß  es  nicht  nötig  ist,  die  von  Meitzer  und  Auer  für  Er¬ 
zielung  einer  völligen  Muskelerschlaffung  notwendige  Dosis  an¬ 
zuwenden,  sondern  daß  es  genügt,  den  Krampf  zu  beheben,  das 
heißt,  die  Erregbarkeit  der  Zentren  soweit  herabzusetzen,  daß  unter 
Nachlaß  der  Starre  die  Anfälle  aufhören  —  wenn  auch  ein  gewisser 
Grad  von  Steifigkeit  zurückbleibt.  2.  Bei  der  für  den  genannten 
Zweck  nötigen  Dosis  ist  die  Gefahr  einer  Lähmung  des  Atem¬ 
zentrums,  also  die  Gefahr  eines  Atemstillstandes  so  gut  wie  nicht 
mehr  vorhanden,  da  der  Nachlaß  der  krampferzeugenden  Ueber- 
erregung  der  Zentren  früher  eintritt,  als  die  Lähmung  der  Erreg¬ 
barkeit  für  die  physiologischen  Reize.  Dler  3.  Fortschritt,  den 
die  Beobachtungen  am  Menschen  ergeben  haben,  ist  der,  daß  eine 
erwünschte  Kumulation  in  der  Wirkung  rechtzeitig  wiederholter 
Dosen  besteht  und  daß  zuverlässige  Anhaltspunkte  gefunden  sind 
für  die  Beurteilung  des'  Grades  der  Kumulation.  Die  nötige  Sätti¬ 
gung  der  Nervensubstanz  ist  nicht  erreicht,  solange  bei  starker 
Muskelstarre  anfallsweise  Krampfsteigerung  auftritt;  bei  letzterer 
kann  ohne  Bedenken  die  Injektion  wiederholt  werden.  4.  Bei  An¬ 
wendung  des1  Mittels'  in  refracta  dosi  kann  man  ganz  gewaltige 
Mengen  Magnesiumlsulfat  dem  menschlichen  Körper  ohne  irgend¬ 
einen  Schaden  einverleiben,  weil  das  Medikament  nach  relativ 
kurzer  Zeit  ausge'schieden  wird.  Die  Zeit  der  Ausscheidung  durch 
die  Nieren  geht  parallel  der  Raschheit  der  Resorption :  sie  ist  am 
kürzesten  nach  intravenöser  Zufuhr  des  Mittels,  danach  folgt  die 
intramuskuläre,  dann  die  subkutane  und  am  längsten  dauert  die 
Ausscheidung  nach  intraspinaler  Injektion.  Dementsprechend  ist 
die  Kumulation  am  meisten  zu  berücksichtigen  bei  intraspinaler 
Applikation  (noch  nach  24  Stunden),  danach  bei  subkutaner,  dann 
intramuskulärer  und  'zuletzt  bei  intravenöser  Anwendung,,  wo  sie 
schon  nach  einer  halben  bis  einer  Stunde  kaum  mehr  ins  Gewicht 
fällt.  —  Der  jetzige  Standpunkt  für  die  praktische  Verwendung 
des  Magnesium sulfats  (Mg  S04  cf  aqua)  wäre  also  nun  der  fol¬ 
gende:  1.  Das  Magnesiumsulfat  hat  eine  symptomatische  kurative 
Wirkung  (das  Tetanusserum  eine  prophylaktische);  dieses  ist  bei 
verdächtigen  Fällen  alle  fünf  bis  zwölf  Tage  zu  wiederholen,  doch 
ist  es  unnütz,  über  die  experimentell  festgestellte  Dosis  von 
10  Cm3  —  Berner  -  Serum  —  in  subkutaner  Anwendung  hinaus^ 
zugehen).  2.  Bei  den  Anf angssy rnp tomen  des  Tetanus  (gesteigerte 
Reflexerregbarkeit,  Schluckweh,  Schwierigkeiten  beim  Essen, 
Steifigkeit)  ist  sofort  eine  subkutane  Injektion  einer  25%igen  Ma- 
anesiumsulfatlösung  zu  machen.  Die  Maximaldosis  beträgt  1-5  g 
per  Kilogramm;  die  durchschnittliche  Dosis  braucht  nicht  mehr 
als  ein  Viertel  der  Volldosis  zu  betragen;  letztere  muß  aber  in 


der  Regel  durch  eine  viermalige  Wiederholung  in  24  Stunden 
erreicht  werden  (und  den  ersten  Tagen).  3.  Der  Patient  muß 
genau  und  beständig  überwacht  werden  behufs  Einhaltung  des 
richtigen  Moments  der  Wiederholung  der  Injektion.  Dieser  wird 
angezeigt  durch  Auftreten  von  anfallsWeisten  Krämpfen,  in  der 
Regel  von  Zunahme  der  tonischen  Starre  begleitet.  4.  Bei  unge¬ 
nügender  Wirkung  der  subkutanen  Anwendung  des  Sulfats,  das 
heißt  bei  schweren  Fällen,  darf  die  intramuskuläre  Injektion  be¬ 
nützt  werden.  Die  Dosis  ist  zwei  Drittel  der  subkutanen  (also  zum 
Beispiel  bei  15  kg  Gewicht  25-5  cm3  der  25°/oigen  Lösung  bei  sub¬ 
kutaner,  15-0  bei  intramuskulärer  Anwendung;  bei  60  kg  90cm3, 
respektive  60cm3).  Die  Wirkung  der  intramuskulären  Injektion 
tritt  rascher  ein,  geht  auch  rascher  vorüber  und  muß  daher 
eventuell  sechsmal  in  24  Stunden  wiederholt  werden,  statt  viermal 
bei  subkutaner  Anwendung.  5.  Bei  schwersten  Fällen,  besonders 
bei  Beteiligung  der  Atemmuskulatur  mit  Zyanose,  muß  noch 
energischer  vorgegangen  werden.  Hiezü  sind  drei  Methoden  zu 
raschester  und  kräftiger  Wirkung  geeignet,  a)  Straubs  intra¬ 
venöse  Injektion;  sie  löst  die  Krämpfe  binnen  ein  bis  fünf  Minuten 
bei  Benützung  einer  2-5°/oigen  Lösung  vollständig,  wenn  binnen 
zwei  Minuten  100  e'm3  einfließen;  für  die  Erzielung  einer  Dauer¬ 
wirkung  muß  die  Injektion  halbstündlich  bis  stündlich  wiederholt 
werden  25  Cm3  der  2-5°/oigen,  oder  2-5  cm3  der  25°/oigen  Lösung), 
wobei  die  Kanüle  natürlich  in  der  Vena  cubitalis'  eingebunden 
bleibt.  Meitzer  verwirft  die  intravenöse  Methode  wegen  der 
Gefahr  für  das'  Herz,  b)  Die  Meltzer-Auersche  Kombination  von 
Aethernarkose  (nicht  Chloroform!),  bald  darauf  Injektion  von 
MgSCh  im  Verhältnis'  von  0-5  per  Kilogramm  intramuskulär  — 
2 ein3  einer  25°/oigen  Lösung  pro  Kilogramm;  Aethernarkose  nach 
20  Minuten  fortgesetzt,  Weiterbehandlung  mit  Aetherin halation 
bei  Wiedereintritt  von  Krämpfen,  gefolgt  je  nach  Grad  der  Wirkung 
von  intramuskulärer  oder  bloß  Subkutaner  Injektion  des  25 'Vigen 
MgSO4.  6.  Die  Straubsehe  und  Meltzer-Auersche  Methode  er¬ 
geben  keine  große  Gefahr  einer  Atemlähmung;  Ritt  sie  ein,  So 
injiziert  man  intramuskulär  (Meitzer)  eine  2°/oige  isotonische 
Chloralkalziumlösung  (Ca  CL)  zu  50  bis  60  cm3  intramuskulär 
oder  eine  ^  0-02°/oige  Lösüng  in  physiologischer  Kochsalzlösung 
(6%o  Na  CT)  intravenös,  bis  die  Atmung  sich  wieder  einstellt, 
eventuell  bis  zu  600  Cm3.  7.  Die  intraspinale  Injektion  ist  die  Me¬ 
thode,  welche  bei  den  kleinsten  Düsen  den  sichersten  und  an¬ 
haltendsten  Erfolg  erreicht.  Sie  wird  wegen  des  Opisthotonus  in 
kurzer  Aethernarkose  gemacht;  die  Dosis  beträgt  nach  Meitzer 
0-25  MgSOi  pro  10  kg  Gewicht  1  =  1cm,3  25%iger  Lösung;  sie 
daif  bei  Kindern  nicht  ausgeführt  werden  wegen  der  Schwierig¬ 
keiten  künstlicher  Atmung  und  eventuell  öfterer  Wiederholung  der 
Injektion.  Der  Körper,  mit  Extremitäten  und  Rumpf,  soll  ganz 
horizontal  gelagert  werden,  bloß  der  Kopf  (nicht  der  Hals)  von 
einem  Kis'sen  unterstützt  und  zwar  für  mehrere  Stunden.  Tritt 
aber  die  krampflösende  Wirkung  für  den  Rumpf  — ,  speziell 
Tlioi  axmuskulatur  nicht  ein,  dann  muß  der  Kopf  horizontal 
gelagert  werden  und  wenn  nötig,  der  ganze  Körper  schräg  kopf- 
abwiärts.  Muß  man  dieses  tun,  so  muß  man  gewärtigen,  daß'  eine 
tiefe  Narkose  eintritt,  die  bis  24  Stunden  anhalten  kann.  Diese 
Narkose  ist  eine  sehr  erwünschte  Beigabe,  aber  sie  ist  mit  der 
Möglichkeit  eines!  rasch  eintretenden  Atemstillstandes  verbunden. 
Letztere  Möglichkeit  verlangt  gebieterisch,  daß  man  bei  intra¬ 
spinaler  Injeklion  den  Patienten  stetig  überwache  und  mit  neben 
dem  Bett,  bereit  gehaltenem  Apparat  sofort  die  künstliche  Lungen- 
lü flung  nach  Meitze  r  einleite,  mit  Kochers:  Modifikation,  statt 
Luft  Sauerstoff  zuzuführen.  Kocher  hat  keinen  einzigen  Patienten 
an  Atemstillstand  verloren;  dieser  bedingt  also  in  Wirklichkeit 
keine  Gefahr,  da  das  Herz  absolut  nicht  geschädigt  wird.  Nach 
einer  ersten  wirksamen  intraspinalen  Injektion  darf  der  Versuch 
einer  Fortsetzung  der  Behandlung  mit  subkutanen! oder  intramusku¬ 
lären  Injektionen  gemacht  werden.  -—  (Schweiz.  Korr,  ß]  1915 

Nr-  40-)  K.  S. 

* 

637.  (Aus  dem  Festungslazarett  Koblenz.  —  Chefarzt:  Ober- 
starbsarzt  Dr.  Rieder.)  Spezifische  Pneumoniebe¬ 
handlung  mit  Optoc'hin  (A ethyl hydrokuprein).  Von 
Assistenzarzt  d.  L.  Dr.  Otto  Heß  (Köln),  zurzeit  ordinierender 
Arzt  der  Station  für  innerlich  Kranke.  Verf.  referiert  über  162  Fälle 
echter  kruppöser  Pneumonie,  von  denen  die  eine  Hälfte  rein 
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symptomatisch,  die  andere  außerdem  spezifisch  mit  Aethylhydro- 
kuprein  behandelt  wurde.  Die  Dosierung  war  sechsmal  0-2  in 
vierstündigen  Intervallen.  Um  die  Wirkung  zu  erhöhen,  gab  Ver¬ 
fasser  in  mehreren  Fällen  achtmal  0-2  pro  die,  kam  aber  bald 
wieder  auf  sechsmal  0-2  pro  die  zurück,  da  er  bei  achtmal  0-2 
in  vier  Fällen  recht  unangenehme  Sehstörungen  sah.  Die  Ver¬ 
abreichung  in  Perlenform  ist  die  beste;  es  kam  nie  zu  Erbrechen; 
nie  wurde  über  schlechten  Geschmack  geklagt.  Die  Resultate 
sind  in  Tabellen  niedergelegt.  Man  sieht,  daß  die  mit  Optochin  be¬ 
handelten  Kranken  in  größerer  Zahl  früher  kritisieren  als  die  rein 
symptomatisch  behandelten  Fälle.  Bei  Optochinfällen  war  öfters 
wie  sonst  eine  Pseudokrise  zu  beobachten,  die  der  eigentlichen 
um  12  bis  24  Stunden  vorausging.  Die  Entfieberung  war  meist 
eine  glatte;  es  fanden  sich  in  den  nächsten  Tagen  keine  Tempe¬ 
raturzacken  mehr,  wie  man  sie  Sonst  bei  Pneumonien  öfters  findet. 
Bei  den  162  Pneumonien  konnte  Verf.  30mal  konstatieren,  daß 
während  des  Lazarettaufenthaltes  der  Prozeß  noch  andere  Lappen 
befiel.  Bei  den  mit  Optochin  behandelten  trat  dies  zwölfmal,  hei 
den  anderen  18mal  ein.  Was1  die  Mortalität  anlangt,  so  sprechen 
auch  hier  die  Zahlen  zugunsten  der  Optochintherapie.  Mit  Opto¬ 
chin  waren  12-3°/o,  ohne  dieses  17.2°/o  Todesfälle.  Weiters  konnte 
Verf.  feststellen,  daß  das  Optochin  eine  für  den  Patienten  subjektiv 
angenehme  Wirkung  hat,  die  sich  inrühigerer  Atmung  und  geringer 
Benommenheit  zeigte.  Anderseits  konnte  er  in  vielen  Fällen 
außer  der  Abkürzung  des  Fiebers  keinerlei  Einwirkung  konsta¬ 
tieren.  Die  Schlußsätze  des'  Verfassers  lauten:  Die  Beobachtungen 
weisen  auf  eine  günstige  spezifische  Wirkung  des  Optochin  bei 
menschlicher  Pheumonie  hin.  Sie  besteht  in  früher  cinsetzender 
Krise,  d.  h.  Abkürzung  des  ganzen  Prozesses.  Die  Patienten  fühlen 
sich  außerdem  vielfach  subjektiv  wohler;  die,  Atmung  wird  ruhiger. 
Sehstörungen  dürften  bei  Anwendung  von  TagesdoSen  nicht  über 
1-5  g  im  ganzen  zu  vermeiden  sein.  Auf  alle  Fälle  bedarf  die 
Optochintherapie  in  dieser  Hinsicht  von  seiten  des  Arztes  strenger 
Ueberwachung.  Man  wird  das  Pflegepersonal  anhalten,  bei  ein- 
trtenden  Augenstörungen  die  Optochinmedikation  bis  zum  nächsten 
Besuch  des  Arztes  auszusetzen.  Die  besten  Erfolge  sind  bei  früh¬ 
zeitig  einsetzender  Optochintherapie  (ersten  und  zweiten  Krank¬ 
heitstag)  zu  erwarten.  Diese  Behandlung  sollte  daher  schon  bei 
begründetem  Verdacht  auf  Pneumonie  beginnen.  Die  spätere 
sichere  Diagnosenstellung  wird  dadurch  nicht  gehindert.  Eine 
Entstellung  der  Fieberkurve  tritt  nicht  ein,  da  Optochin  ja  nicht 
antipyretisch  wirkt.  Desgleichen  bleibt  der  Wert  der  Leukozyten¬ 
zählung  unbeeinflußt,  dadurch  das  Optochin  keine  Veränderung  des 
Leukozytenbildes  erzeugt  wird.  Für  die  militärischen  Verhältnisse 
wäre  es  also  wünschenswert,  wenn  die  Optochintherapie  schon  bei 
der  Truppe  einsetzte,  noch  ehe  der  Kranke  ins  Lazarett  gebracht 
wird.  Aber  auch  in  später  zur  Behandlung  kommenden  Fällen 
ist  ein  Versuch  'zu  machen;  man  sieht  auch  hier  oft  »einen 
günstigen  Einfluß  auf  die  Krise.  Verf.  empfiehlt  nach  seinen 
Beobachtungen  die  fraktionierte  Dosierung  von  sechsmal1  0-2  Opto¬ 
chin.  hydrochloric.,  höchstens  sechsmal  0-25;  1-5  g  als  Tages¬ 
dosis  soll  nicht  überschritten  werden.  Dabei  sind  die  in  der 
Arbeit  erwähnten  diätetischen  Maßnahmen  zu  berücksichtigen. 
Die  Optochinmedikation  ist  noch  ein  bis  zwei  Tage  nach  der  Ent¬ 
fieberung,  eventuell  mit  kleineren  Dosen  abfallend  (fünfmal  0-2; 

viermal  0-2)  fortzusetzen.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  45.)  G. 

* 

Innere  Medizin. 

638.  (Aus  der  II.  medizinischen  Universitätsklinik  der  Charite 
in  Berlin.)  Die  Dosierung  des  Opt o Chins  und  seine 
Anwendung  bei  Pneumonie  und  anderen  Pneumo¬ 
kokkeninfektionen.  Von  Assistent  Dir.  Erich  Leschke. 
Um  eine  dauernde  und  möglichst  gleichmäßige  Durchtränkung  der 
Körpersäfte  mit  dem  Mittel  in  einer  Konzentration  zu  erreichen, 
die  auf  die  Pneumokokken  noch  wirkt,  ohne  dem  Körper  zu 
schaden,  verabreiche  man  es  per  os  in  kleinen  Intervallen  und 
ferner  in  schwer  löslichen  und  deshalb  langsamer  und  gleich¬ 
mäßiger  resorbierbaren  Verbindungen.  Unter  den  Nebenwirkungen 
(vorübergehende  Schwächung  des  Sehvermögens  bis  zur  Erblin¬ 
dung,  dann  Ohrensausen  und  Verschlechterung  des  Gehörs)  ist 
das  Ohrensausen  ein  wertvolles  klinisches  Merkmal  für  die  Stärke 
der  Optochinkonzentration  in  den  Körpersäften.  Bei  der  vom 
Verfasser  geübten  Dosierung  von  zehnmal  täglich  0-2  g  Optochin- 


salizylsäureester  (eine  schwer  lösliche  Verbindung,  entsprechend 
0-15  g  Optochinbase)  in  zweistündigen  (nachts  vierstündigen)  Inter¬ 
vallen,  war  eine  nennenswerte  Wirkung  auf  das  Ohr  meist  nicht 
vorhanden.  Er  betrachtet  diesen  Umstand  als  einen  Beweis  für 
die  Zweckmäßigkeit  dieser  Dosierung.  Bei  jedesmaliger  Verab¬ 
reichung  läßt  Verf.  ein  halbes  bis  ein  Glas  Milch  nachtrinken, 
sonst  salzarme  flüssige  und  breiige  Kost  reichen.  In  letzter  Zeit 
ist  Verf.  mit  der  Dosierung  vorsichtig  gestiegen  und  hat  bei 
frischen  Pneumonien  in  den  ersten  Tagen  unter  den  acht  Tages¬ 
dosen  zwei  oder  drei  zu  0-4  g  Ester  (glteidh  zwei  Kapseln)  ver¬ 
ordnet,  entsprechend  einer  Tagesdosis  von  2-4  bis  2-6  g.  Auch 
nach  der  Entfieberung  setze  man  diese  Behandlung  fort,  um 
Relapse  zu  vermeiden  und  zwar  an  den  ersten  ein  bis  zwei  Tagen 
in  voller,  respektive  Dreivierteldosis,  dann  noch  einige  Tage  in 
halber  Dosis.  Bei  Kreislaufschwäche  überdies  Herz-  und  Gefäß¬ 
mittel  mit  Ausnahme  des  Kampfers.  Verf.1  bespricht  sodann  ein¬ 
gehend  die  günstige  Beeinflussung  des  Allgemeinbefindens  und 
die  in  den  meisten  Fällen  rasch  eintretende  Entfieberung,  zumal  bei 
Anwendung  deS  Optoc'hinS  möglich  innerhalb  der  allerersten  Krank¬ 
heitstage,  wenn  es  noch  an  die  Pneumokokken  herangelangen 
kann,  das  heißt  so  länge  die  Entzündung  sich  noch  im  Stadium 
der  Anschoppung  befindet.  Er  erwähnt  die  prophylaktische  An¬ 
wendung  des  Optochins  nach  sehr  starker  und  langdauernder  Ab¬ 
kühlung  (Schiffsunglücfc,  Rettung  Ertrinkender  usw.),  gibt  tabel¬ 
larische  Uebersichten  über  die  Heilungsresultate  bei  Früh-  und 
Spätfällen  und  erörtert  noch  im  einzelnen  die  Optochinbehand- 
lung  der  Pneumonie,  Pneumosepsis,  Pneumokok'kenmeninigitis, 
Pneumokokkenangina  und  Pneumokokkenotitis.  —  D.  m.  W.  1915 

Nr.  46.)  E.  F. 

♦ 

639.  (Aus  dem  Sanatorium  Turban,  Davos  -  Platz.  ---  Lei¬ 
tender  Arzt:  Dr.  van  Voornveld.)  Ein  Beitrag  zur 
Kenntnis  der  Hämaturie  ohne  bekannte  Ursache. 
Von  Dr.  0.  Webe  r,  I.  Assistent.  Verf.  berichtet  über  einen  ein¬ 
schlägigen  Fall  bei  einem  17jährigen  Burschen.  In  seinem  zweiten 
Lebensjahre  trat  plötzlich  ohne  äußere  Veranlassung  Hämaturie 
auf,  welche  bis  heute  ununterbrochen  fortbesteht.  Sie  erfolgt 
ohne  äußere  Veranlassung  in  Intervallen  von  Tagen  bis  mehreren 
Wochen,  ist  schmerzlos,  ohne  Beeinflussung  des  Allgemeinbefin¬ 
dens.  Die  Urinentleerung  geschah  stets  regelmäßig,  in  normaler 
Menge  und  ohne  Beschwerden.  Vielfache  Urinuntersuchungen 
führten  zu  keiner  Diagnose  und  ebenso  unfruchtbar  waren  thera¬ 
peutische  Versuche  mit  Gelatineinjektionen,  Ruhekur,  Aufenthalt 
im  Süden.  Wegen  einer  beginnenden  rechtseitigen  Spitzentuber¬ 
kulose  kam  Püt.  am  27.  Oktober  1914  in  die  Anstalt.  Die  Harn¬ 
untersuchung,  fast  täglich  vorgenommen,  zeigt  einen  rötlich  bis 
dunkelrot  gefärbten  Urin  mit  häufigem  Eiweißgehalt  von  0-1  bis 
2-0°/oo,  je  nach  Blutgehalt.  Nierenelemente  fehlten.  Stets  mehr 
oder  weniger  zahlreiche  Erythrozyten  und  Leukozyten,  Tuberkel¬ 
bazillen  konnten  nie  nachgewiesen  werden,  auch  die  Mecr- 
s'chweinchenimpfung  ergab  ein  negatives  Resultat.  Die  funktio¬ 
neile  Nierenprüfung  ergab  vollkommen  normale  Ausisteheidungs- 
verhältnisise.  Beim  Ureterenkatheterismus  zeigte  sich,  daß  der 
blutige  Urin  in  gleicher  Weise  ausi  beiden  Nieren  stammt.  Auch 
das1  Röntgenbild  zeigte  nichts  Pathologisches.  In  acht  Monaten 
stieg  hier  das1  Körpergewicht  von  56  auf  63  kg.  Auf  Calcium 
lacticum,  dreimal  1-0  täglich,  verminderte  sich  die  Hämaturie 
sehr  bald.  Nach  acht  Monaten  nur  noch  mikroskopisch  nachweis¬ 
bar  kleine  Mengen  von  Blut  im  Urin.  Verf.  erörtert  die  Ursache 
der  Hämaturie.  Gegen  eine  Zystenniere  spricht  die  fehlende  Ver¬ 
größerung  der  Nieren  und  die  Tatsache,  daß  Pat.  nach  Bewegung 
am  wenigsten  Blut  ausscheidet.  Der  gleichmäßige  Verlauf  der 
Krankheit,  die  Toleranz  gegen  körperliche  Strapazen  und  den 
Hoehgebirgslauf enthalt,  welche  sonst  eine  Verschlimmerung  der 
Nephritis1  zur  Folge  haben,  machen  eine  nephritische  Aetiologie 
sehr  unwahrscheinlich.  Nephrolithiasis  kann  man  wohl  mit  großer 
Wahrscheinlichkeit  ausschließen.  Auch  andere  seltene  Nieren¬ 
erkrankungen  können  zur  Erklärung  dieser  Hämaturie  nicht  her¬ 
angezogen  werden.  Nach  Verf.  ist  der  Begriff  der  ,, essentiellen 
Hämaturie“  ausschließlich  für  jene  Nierenblutung  zu  reservieren, 
bei  der  auch  nach  genauester  mikroskopischer  Untersuchung  der 
blutproduzierenden  Niere  keinerlei  Ursache  für  die  Entstehung 
der  Hämaturie  gefunden  werden  kann.  Alle  übrigen  Fälle  sollten 
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als  „Hämaturie  mit  unbekannter  UrsiaJche“  beizeichnet  werden. 
Die  Ursache  und  Entstehungsweise  der  essentiellen'  Hämaturie  sind 
noch  dunkel,  psychoneurotische  Einflüsse  auf  die)  Nierenzirkulation 
mögen  für  gewisse  Fälle  verantwortlich  gemacht  werden.  Dieser 
17jährige  Patient  erkrankte  im  zweiten  Lebensjahre  plötzlich  ohne 
äußere  Ursache  an  Hämaturie.  Ruhekur  und  Aufenthalt  im  milden 
Klima  brachten  keine  Besserung.  Die  Hämaturie  verschlimmerte 
sich  infolge  angestrengter  Schularbeit,  besserte  sich  aber 
nach  körperlicher  Bewegung.  Während  eines1  achtmonatigen 
Aufenthaltes  im  Hochgebirge,  bei  Liegekur  und  täg¬ 
lichem  ein  bis  zwei  Stunden  langen  Spazierengehen,  sowie  na¬ 
mentlich  durch  Kalziumtherapie  wurde  Pat.  von  seiner  Hämaturie 
nahezu  geheilt.  Eine  genauere  Diagnose  zu  stellen,  ist,  trotz¬ 
dem  alle  Hilfsmittel  der  Untersuchung  angewandt  worden  sind, 
in  diesem  Falle  nicht  möglich.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  46.)  <4. 

* 

640.  Die  Vagotonie,  eine  K  r  i  e  g  s  k  r  a  n  k  h  e  i  t.  Von 
Dr.  C.  v.  D  iz  i  e  m  b  o  w  s  k  i  sen.,  ord,  Arzt  beim  Festungslazarett  X 
in  Posen.  Ein  Krankheitsbild,  welches  man  jetzt  häufig  in  Kriegs¬ 
lazaretten  antrifft,  die  Vagotonie,  bietet  einen  Symptomenkomplex, 
welcher  durch  krankhaft  gesteigerten  Tonus  im  autonomen  Nerven¬ 
gebiete,  also  im  Vagus,  bedingt  wird.  Die  Vagotonie  stellt  keine 
neue  Krankheitsfers'cheinung  dar,  sie  wurde  aber  erst  in  den  letzten 
Jahren  von  Eppinger  und  Heß  als  eine  selbständige  Krankheit 
näher  beschrieben.  Sie  kann  aber  auch  als  Teilerscheinung  oder 
Komplikation  einer  allgemeinen  Nervenerkrankung  (Hysterie  oder 
Neurasthenie)  auftreten.  Die  zwei  Abschnitte  des  vegetativen  Ner¬ 
vensystems,  der  Vagus  und  Sympathikus,  wirken  als  Antagonisten 
(es  kontrahieren  sich  zum  Beispiel  die  Muskeln  der  Bronchien 
unter  dem  Einflüsse  des  Vagus,  während  sie  unter  der  Einwirkung 
des  Sympathikus  erschlaffen  usw.),  es  muß  also  eine  Steigerung 
des  Tonus  des  Vagus  eine  Steigerung  der  vegetativen  Organe  im 
Sinne  des  Vagus  haben,  wobei  die  Wirkung  des  Tonus  im  Sym¬ 
pathikus  überwunden  wird.  Als  Reize,  welche  diesen  Tonus  im 
vegetativen  Nervensystem  wachrufen,  wirken  die  Stoffe,  welche 
bei  der  sogenannten  inneren  Sekretion  gebildet  werden,  dann  die 
Stoffwechselprodukte  im  menschlichen  Körper,  die  chemisch  als 
auch  die  biologisch  wirkenden  (Fermente).  Sie  werden  alle  ins¬ 
gesamt  Hormone  genannt.  Sie  wirken  bald  auf  den  Vagus1,  bald 
auf  den  Sympathikus  stärker  ein  (Vagotonie,  Sympathikotonie). 
Von  pharmakologischen  Giften  erhöht  zum  Beispiel  das  Pilo¬ 
karpin  den  Tonus  im  Vagus,  wogegen  ihn  Atropin  herabsetzt;  das 
Adrenalin  setzt  den  Tonus)  im  Vagus  insofern  herab,  als  es  den 
Tonus  des  Sympathikus  erhöht  und  dadurch  den  Tonus  im  Vagus, 
auch  wenn  er  erhöht  wäre,  überwindet.  Der  Automatismus  der 
vegetativen  Funktionen  ist  aber  noch  vom  Zentralnervensystem 
abhängig  (Psyche,  Stimmung).  Vorübergehende.  Störungen  werden 
durch  regulatorische  Wechselwirkungen  überwunden,  nur  die  im 
Uebermaß  gebildeten  Hormone  werden  das  entsprechende  vege¬ 
tative  Nervensystem,  zumal  wenn  es  sich  gerade  in  einem  Zu¬ 
stande  von  reizbarer  Schwäche  befindet  oder  erkrankt  ist,  reizen. 
Die  Vagotonie,  das)  heißt  die  krankhafte  Ueberfunktion,  Ueber- 
reizung  des1  Vagus,  bietet  folgende  Symptome:  1.  Erschei¬ 
nungen  von  Hemmungsbildung,  degenerative  Merkmale  (stark  ge¬ 
wölbten  Gaumen,  an  gewachsene  Ohrläppchen,  asymmetrische 
Kopf-  und  Gesichtsbildung,  vorstehende  Stirnbeinhöcker,  stark 
hervor  tretende  Schleimfollikel  der  Zunge,  vergrößerte  und  zer¬ 
klüftete  Mandeln  u.  dgl.) ;  die  Kranken  ermüden  leicht,  ihre  Mus¬ 
kulatur  ist  dabei  reizbar.  2.  Neigung  zu  leichtem  und  abun¬ 
dantem  Schwitzen,  Auftreten  von  fleckigen  Hautrötungen,  Dermo¬ 
graphismus.  3.  Ein  charakteristisches  Blutbild,  nämlich  eine  starke 
Vermehrung  der  eosinophilen  Zellen,  dann  relative,  Vermehrung  der 
Lymphozyten  und  relative  Verminderung  der  polynukleären  Zellen. 
4.  Eine  mehr  oder  minder  hochgradige  Bradykardie  bei  Druck  auf 
die  Bulbi  (Aschnersches  Phänomen).  Die  Vagotoniker  sind  meist 
schwächliche  Menschen,  doch  stößt  man  auch  auf  kräftig  gebaute 
Gestalten.  Es  bestehen  ferner  Beziehungen  zwischen  der  exsu¬ 
dativen  Diat.hese  in  der  Kindheit  und  der  später  eingetretenen 
Vagotonie.  Die  eigentlichen  Symptome  werden  beobachtet  am 
Herzen  und  Verdauungstrakt,  an  den  Atmungsorganen  und  am 
uropoetis'chen  System.  Bald  ist  nur  e  i  n  Organ,  bald  mehrere 
oder  alle  zusammen  befallen,  anfallsweise  oder  —  wie  öfters  — 
als  chronischer  Zustand.  Verf.  beschreibt  sodann  eingehend  die 


vagotonischen  Herzstörungen  (Bradykardie  oder  Aussetzen  ein¬ 
zelner  Pulsschläge)  und  erwähnt  dabei  in  differentialdiagnosti¬ 
scher  Hinsicht  unter  anderem  das  von  Erben  angegebene  Phä¬ 
nomen,  daß  beim  vagotonisichen  Kranken  die  Pulsfrequenz  ganz 
bedeutend  herabgeht,  wenn  er  sich  stark  nach  vorne  beugt.  Es 
wird  nicht  regelmäßig  angetroffen,  dagegen  kommt  sehr  häufig  der 
Pulsus  irregularis  respiratorius  vor  (der  Puls  ist  beim  tiefen  Ein¬ 
atmen  in  der  ersten  Phase  beschleunigt  und  kleiner,  während 
er  beim  Ausatmen  sich  verlangsamt  und  höher  wird).  Beim 
Astehnerschen  Phänomen  können  auch  Schwindelanfälle,  Schweiße 
und  Erbrechen  auftreten.  Beim  Verdauungslsystem  zeigen  sich 
infolge  von  Vagotonie  Schluckbeschwerden,  so  daß  man  an  eine 
Striktur  des  Oesophagus  denkt.  (Rasche  Heilung  eines  Kranken 
nach  einer  Atropinkur.)  Am  Magen  beobachtet  man  desgleichen 
Kardiospasmus,  Hypersekretion  des  Magensaftes  und  Pylorus- 
krampf.  (Sehr  instruktive  Krankengeschichte  von  H.  Neu  g  e- 
bauer  in  der  W.  kl.  W.  1914  Nr.  28.)  Die  Differenzialdiagnose 
zwischen  Ulcus  ventriculi,  Pylorospasmus  und  Hypersekretion 
des  Magensaftes  wird  eingehend  erörtert.  Von  Darmerkrankungen 
und  -besehwerden  infolge  Vagotonie  werden  die  infolge  von 
Krampfzuständen  auftretende  Obstipation  und  Schmerzen  (spa¬ 
stische  Obstipation),  das  Bild  der  Colica  mucosa  usw.  beschrieben. 
Die  Vagotonie  der  Atmungsorgane  gibt  siieh  als  Asthma  bronchiale 
kund,  dann  als  sogenannter  eosinophiler  Bronchialkatarrh,  vago- 
tonische  Bronchitis  gewissermaßen  als  Vorstufe  des  Asthma  bron¬ 
chiale.  Auf  Vagotonie  ward  ferner  bezogen  die  zyklische  oder 
orthostatische  Albuminurie  (ohne  Zylinder  oder  HerzVerände- 
rungen,  dagegen  Bestehen  anderer  vagotonisfcher  Symptome).  Die 
Therapie  der  Vagotonie  hat  zwei  Aufgaben  zu  erfüllen:  Herab¬ 
setzung  des  gesteigerten  Tonus  des  Vagus  und  Herabsetzung  der 
Reizbarkeit  des:  vegetativen  Nervensystems  im  allgemeinen.  Der 
ersten  Indikation  genügen  wir  durch  die  Verabreichung  von  Atro¬ 
pin,  die  Dosis  und  Art  der  Applikation  je  nach  den  gegebenen 
Symptomen.  Tritt  die  Krankheit  anfallsweise  auf,  so  gebe  man 
das  Mittel  subkutan,  dann  in  kleineren,  Mengen  durch  längere  Zeit 
per  os  weiter.  Ist  sie  mehr  chronisch,  so  per  os  in  refracta  dosi, 
jedoch  im  allgemeinen  nicht  zu  wenig.  In  inveterierten  Fällen 
(hauptsächlich  sieht  man  das  beim  Bronchialasthma)  ist  der  Erfolg 
oft  nicht  augenscheinlich,  weil  bereits  sekundäre  anatomische 
Läsionen  in  den  vagolonisch  affizierten  Organen  bestehen.  Der 
Tonus  im  Vagus)  wird  auch  überwunden  durch  Erhöhung  des 
Tonus  im  Sympathikus,  welchem  Zwecke  Adrenalin  und  Pituitrin 
dienen,  auch  Asthmolysin,  ein  Gemisch  beider  Mittel.  Die  Wir¬ 
kung  des'  Adrenalins  beim  Asthma  bronchiale  läßt  vermuten,  daß 
das  Wesen  dieser  Krankheit  auf  einer  Aplasie  des  chromaffinen 
Gewebes1  beruht,  welche  durch  Hypotonie  des  Sympathikus  diesen 
Symptomenkomplex  der  Vagotonie  herbeiführt.  Um  der  zweiten 
Indikation  zu  genügen,  müssen  wir  Mittel1  wie  Brom  und  Valeriana 
anwenden.  Außerdem  Bäder  und  Kaltwasserprozeduren,  vor  allem 
eine  laktovegetabilische  Diät,  monatelang  gereicht,  wenn  kein 
Rezidiv  auftreten  soll.  Nicht  zu  unterschätzen  ist  der  suggestive 
Einfluß  des  Arzteslauf  den  vagotonischeni Kranken.  Auch  sage  man 
ihnen  unumwunden  die  Diagnose.  Zum  Schlüsse  bespricht.  Ver¬ 
fasser  nach  Fritz  M  o  h  r  die  Entstehung;  der  Vagotonie  bei  Soldaten 
und  die  eminent  praktische  Bedeutung  der  wichtigen  Erkennung 
dieses  Leidens  für  den  Militärarzt.  — 1  (Ther.  d.  Gegenw.  November 
1915.)  '  E.  F. 

* 

641.  Die  Appendizitis  in  der  allgemeinen  ärzt¬ 
lichen  Praxis1.  Von  Dt.  Hans  Näf  in  Zürich.  Seit  zehn 
Jahren  hat  sich  Näf  zur  Regel  gemacht,  Kranke  mit  lokalem 
Schmerz  (spontan  und  auf  Druck)  in  der  Typhlongegend,  Tempe¬ 
raturerhöhung,  erhöhter  Pulszahl,  Erbrechen,  Defense  musculaire 
sofort  zur  Operation  zu  schicken.  Anscheinend  ganz  leichte  Fälle, 
bloß  mit  Schmerz  aber  ohne  deutliche  Veränderung  von  Tempe¬ 
ratur,  Puls  und  Muskelspannung  behandelt  er  mit  Ruhe,  flüssiger 
Diät  und  warmen  Umschlägen;  kein  Opium,  keine  Abführmittel. 
Allerdings  Klistiere,  wenn  Obstipation  anscheinend  allein  den 
Leibschmerz  verursacht.  Er  drängt  aber  sofort  zur  Operation, 
wenn  Puls  oder  Temperatur  steigen,  der  Schmerz  zunimmt  oder 
sich  gar  Muskelspannung  einstellt  oder  aber  wenn  schon  Attacken 
vorausgegangen  sind.  Bei  schweren  Fällen,  wo  die  Diagnose  nicht 
immer  mit  Sicherheit  gestellt  werden  kann,  ist  gleich  ein  Chirurg 
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beizuziehen,  der  die  Verantwortung  einer  Probelaparotomie  auf 
sich  nimmt.  Im  allgemeinen  wird  ein  energisches  Vorgehen  selten 
bereut  werden.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1915  Nr.  31.)  K.  S. 

* 

Chirurgie. 

642.  Zur  Beurteilung  von  Kopfschüssen.  Von 
Stabsarzt  d.  Res.  Dr.  W.  v.  Brunn,  Chefarzt  eines  Feldlazaretts. 
Verf.  war  in  der  glücklichen  Lage,  die  Verletzten  durchwegs 
kaum  3  km  hinter  der  Front  in  Behandlung  zu  nehmen,  sie  so 
lange  zu  behalten,  als  es  ihm  gut  schien  und  auch  nach  ihrem 
Abtransport  über  ihr  weiteres  Befinden  Nachrichten  zu  bekommen. 
Von  297  Schußverletzungen  des  Kopfes  betrafen  101  das  Gesicht 
und  193  den  übrigen  Teil  des  Kopfes.  Von  den  Gesiohtsschiissen 
sind  vier  sehr  bald  gestorben,  die  Kieferschüsse  wurden  beschleu¬ 
nigt  in  spezialistische  zahnärztliche  Behandlung  abtransportiert. 
Es  bleiben  also  193  Kopfschüsse.  In  74  Fällen  war  der  Schädel¬ 
knochen  selbst  verletzt,  sechsmal  ohne  die,  direkte  Mitbeteiligung 
des  Hirns.  Diese  sechs  Fälle  wurden  operativ  behandelt,  sie  sind 
alle  geheilt,  nur  bei  einem  der  'zwei  Sinusverletzten  blieben  psy¬ 
chische  Hemmungen  zurück.  Von  den  68  restlichen  Hirn¬ 
verletzungen  sind  42  gestorben  und  24  genesen;  von  zwei  vor¬ 
zeitig  Abtransportierten  ist  das  weitere  Ergehen  nicht  bekannt. 
Von  den  Verstorbenen  wurden  17  wegen,  Hoffnungslosigkeit  nicht 
mehr  operiert,  sie  starben  sämtlich  nach  wenigen  Stunden;  zwei 
sind  zu  Anfang  des  Bewegungskrieges  unoperiert  am  fünften,  be¬ 
ziehungsweise  achten  Tage  an  Meningitis  gestorben.  Die  rest¬ 
lichen  Fälle,  ebenfalls  in  sehr  schlechtem  Zustande  eingeliefert, 
wurden  operiert  und  starben  nach  einem  Tage  (zwölf  Fälle)  oder 
später,  nach  sechs  bis  15  Tagen  (elf  Fälle),  teils  an  Enzephalitis, 
teils  an  Meningitis.  Genesen  sind  also  24,  darunter  acht  Unope- 
rierte  (sämtlich  Durchschüsse)  und  16  Trepanierte.  Durchschüsse 
sah  Verf.  17  (sieben  gestorben,  zehn  genesen),  Steckschüsse  elf 
(acht  gestorben,  drei  genesen),  Tangentialschüsse  40  (27  gestorben, 
elf  genesen,  zwei  unbekannt).  Die  Verletzten  wurden  so  bald  als 
möglich  versorgt.  Bei  Durchschüssen  wurde  nur  zweimal  operiert 
und  zwar  wegen  starker  Splitterung  und  Hirnaustritts,  beide  Male 
mit  Erfolg.  Bei  Steckschüssen  wurde,  wenn  das  Geschoß  nicht 
sogleich  zu  finden  war,  nicht  unnötig  danach  gesucht,  da  das 
Hirn  auf  mechanische  Insulte  allzuleicht  mit  Enzephalitis  ant¬ 
wortet.  Tangentialschüsse  wurden  grundsätzlich  operiert,  wenn 
überhaupt  noch  von  einer  Spur  von  Chance  die  Rede  sein  konnte. 
Bei  Hirnschüssen  geht  man  überall  gleich  vor:  Säuberung  und 
Exzision  der  Wundränder,  Glättung  der  Knochenränder,  Extraktion 
der  ins  Hirn  oder  zwischen  den  stehengebliebenen  Schädelrand 
eingetriebenen  Schädelstücke  (Fingertastung !),  Offenhalten  der 
Wunde  bei  lockerem  Einlegen  von  sterilem  Mull  ohne  Naht  oder 
Plastik,  Chloräthylrausch.  Später  Vermeidung,  bzW.  Bekämpfung 
der  Infektion  durch  aseptisches  Vorgehen,  Verhütung  jeder  mecha¬ 
nischen  Schädigung,  besonders  durch  Druck  auf  das  Hirn.  Ein 
günstiges  Zeichen  war,  wenn  bald  ein  Hirnprolaps  auftrat  und 
einige  Zeit  anhielt.  Um  den  Ring  des  Schädelspaltes  entwickelten 
sich  sehr  schnell  zarte  Verklebungen,  die  ein  Fortwandern  der  oft 
auf  dem  Prolaps  sich  zeigenden  Infektions-,  Nekrose-  und  auch 
wohl  Fäulnisprozesse  in  das  Innere  des  Schädels  verhüteten. 
Dann  kam  es  zur  Granulationsbildung  und  Epithelisierung.  In 
allen  Fällen  wurde  Urotropin  verabreicht.  Selbst  faustgroße  und 
noch  größere  Prolapse  stießen  sich  nur  zu  kleinstem  Teile  ab, 
sie  retrahierten  sich  vielmehr  im  Laufe  der  Zeit,  ohne  Druck¬ 
verband.  Nach  vollständiger  Wundheilung  sorge  man  für  eine 
Deckung  durch  Plastik  oder  Prothese.  Verf.  bespricht  den  oft 
wunderbaren  Erfolg  operativen  Vorgehens  bei  vielen  Tangential¬ 
schüssen  bei  Enttäuschungen  in  einzelnen  Fällen,  die  schlechte 
Prognose,  wenn  das  Hirn  nichts  von  Prolapsneigung  zeigt,  wenn 
es  vielmehr  in  den  Schädel  zu  rücksinkt  und  mißfarben  wird  (Enze¬ 
phalitis),  er  hebt  den  Nutzen  früher  Und  öfter  ausgeführter  Lumbal¬ 
punktionen  (täglich,  eventuell  sogar  zweimal  am  Tage)  bei  Menin¬ 
gitis  hervor  und  glaubt,  daß  er  eine  gan'ze  Anzahl  von  Leuten 
dutch  Lumbalpunktionen  gerettet  habe.  Reichlichen  Gebrauch 
machte  er  stets  von  einer  Berieselung  der  ganzen  Wunde  mit 
A\  asfee rstoff super oxy d ;  in  einem  gan'z  verzweifelten  Falle  mit 
perforiertem  Seitenventrikel  hat  er  es  täglich  einfach  hinein¬ 
gegossen,  der  Kranke,  zweimal  seit  Tagen  soporös  und  mit  großem 
Dekubitus,  ist  schließlich  genesen  mit  halbseitiger  Hemiplegie. 


Bei  Himschüssen  ist  schließlich  ein  täglicher  Verbandwechsel, 
wenigstens  in  den  ersten  Wochen,  das  Beste,  natürlich  so  zirt 
und  vorsichtig  als  möglich.  —  (D.  m.  W.  1915  Nr.  46.)  E.  F. 

* 

643.  Karzinom  der  männlichen  Brustdrüse.  Von 

Dr.  Hasse,  Chefarzt  des  Bürgerspitals  Diedenhofen  i.  L.  Neo¬ 
plasmen  der  männlichen  Brustdrüse  gehören  zu  den  Seltenheiten. 
Nach  Sc huchard  und  Finsterer  wiegen  die  malignen  Tu¬ 
moren  vor.  Das1  Karzinom  der  männlichen  Brustdrüse  ist  vor¬ 
wiegend  die  Folge  kleiner  Traumen,  tritt  meist  in  höherem  Alter 
auf,  wächst  langsamer,  hat  geringere  Größe,  zentralen  Sitz  und 
ergreift  fast  immer  die  regionären  Lymphdrüsen.  Anatomisch 
wiegt  der  Szirrhus  vor.  Der  Fall  des1  Verfassers  ist  folgender: 
Der  43jährige  Patient  hat  eine  Tuberkulose  der  linken  Lunge; 
öfters  Hämoptoe.  Außerdem  besteht  eine  Mitralinsuffizienz.  Seit 
zwei  Monaten  rasches  Wachstum  einer  kleinen  Geschwulst  der 
linken  Brustdrüse,  die  vorher  nicht  bemerkt  worden  war.  Radikal¬ 
operation  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle,  in  der  ein  walnuß¬ 
großes  Drüsenpaket  vorhanden  war;  nach  Entfernung  der  Hälfte  des 
Pectoralis  major  Hautnaht.  Drainage  durch  den  Latissimus  dorsi. 
Prima  intentio.  Entfernung  der  Nähte  am  elften  Tage;  vier  Tage 
später  Entlassung.  Der  Fall  ist  nach  verschiedener  Richtung  von 
Interesse.  Erstens  ist  seine  Größe  eine  sehr  erhebliche,  zweitens 
ergab  die  mikroskopische  Untersuchung  Medullarkarzinom,  drittens 
war  das1  Wachstum  ein  sehr  rasches  und  viertens  ist  das  Alter 
wenig  vorgeschritten.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  45.)  G. 

* 

644.  Einige  neue  chirurgische  Erfahrungen. 

Von  Dir.  Emil  Engel,  zurzeit  ord.  Arzt  der  chirurgischen  Abteilung 
des  Gefangenenlazaretts  Döberitz.  Man  spare  mit  Verbandstoffen, 
da  man  damit  auch  dem  Patienten  Iden  größten  Dienst  erweist  und 
die  Heilung  der  Wunden  beschleunigt.  Von  Baumwollstoffen  wird 
jetzt  nur  wenig  Jodoformgaze  benützt,  nur  zur  leichten  Bedeckung 
von  Wunden,  Mull  fast  nur  alsl  Mulltupfer,  Watte  fast  gar  nicht, 
Binden  nur  wenig,  da,  wo  andere  Fixierungsmitteli  nicht  anwendbar 
sind.  Als  Ersatz  für  Watte  (auch  bei  Schienen-  und  jStreckver- 
bänden)  dient  Zellstoffpapier,  zum  Fixieren  des  Verbandmaterials 
Heftpflaster  oder  eine  Harzlösung.  Es  ist  jauch  nicht  nötig,  eiternde 
Wunden,  Flächen-  und  auch  Tiefenwunden,  ein-  bis  zweimal 
täglich  frisch  zu  verbinden,  die  kriegschirurgische  Erfahrung 
lehrte,  daß  die  Wunden  schneller  heilen,  wenn  der  Verband, 
selbst  von  eitriger  Flüssigkeit  durchtränkt,  mindestens  mehrere 
Tage  lang  liegen  bleibt.  Verbandwechsel  nur  bei  ansteigender  er¬ 
höhter  Temperatur  (über  38°).  Bei  eiternden,  jauchenden  und 
übelriechenden  Tiefen-  und  Flächenwunden  verwendet  Verf.  den 
außerordentlich  hygroskopischen  C'hDortorf,  der  auch  direkt 
antiseptisch  wirkt,  dann  geruchswidrig,  die  Eiterung  hemmend; 
auch  der  PyozyaneuS  verschwindet  in  ganz  kurzer  Zeit.  Auf 
die  Wunde  kommt  also  etwas  Jodoformgaze  oder  ein  Mulltupfer, 
darüber  ein  kleiner  Beutel  mit  Chlortorf,  auch  durch  zwei  bis 
drei  Mulltupfer  angefertigt,  daS  Ganze  wird  mit  Heftpflaster  be¬ 
festigt.  Eventuell  auf  den  Chlortorf  noch  etwasi  Zellstoffpapier. 
Bei  Reizung  der  Wundränder  wird  zwischendurch  trocken  oder 
mit  essigsaurer  Tonerde  verbunden.  Nicht  oder  nicht  mehr  eiternde 
Wunden  zieht  man  mit  Vorteil  mit  dem  die  Verbandstoffe  fixie¬ 
renden  Heftpflaster  zusammen,  so  daß  die  Wunde  gleichsam  in 
einer  Hautfalte  liegt.  Die  Narbe  wird  dadurch  bedeutend  ver¬ 
kleinert  und  widerstandsfähiger.  Das  kann  man  auch  bei  Bauch¬ 
wunden,  bei  eitriger  Appendizitis  usw, ,  machen.  Die  (Jeberreste 
des  Heftpflasters  werden  durch  sehr  wohlfeilen  Tetrachlorkohlen¬ 
stoff  von  der  Umgebung  der  Wunde  entfernt.  Eiternde  Wunden 
wird  man  nicht  nähen,  gleichwohl  empfiehlt  es!  sich,  bei  großen 
Schnittwunden,  zum  Beispiel  behufs  Entfernung  von  Sequestern 
aus  Röhrenknochen,  die  äußeren  Hautwinkel  durch  einige  Haut¬ 
nähte  zu  fixieren.  Die  Wunde  klafft  weniger  und  heilt  rascher, 
auch  wenn  die  Fäden  nach  drei  bis;  vier  Tagen  auseitern.  Das 
kann  man  auch  im  Felde  tun,  soweit  Zeit  und  Umstände  es 
gestatten.  Erfrorene  Gliedmaßen,  auch  blauschwarz  verfärbte, 
zeigten  nach  Umschlägen  mit  essigsaurer  Tonerde  gute  Heilerfolge. 
D'rohende  Ellbogenversteifungen  sind  frühzeitig  zu  behandeln 
(Heben  eines  Wassereimers,  mehr  und  mehr  mit  Wasser  gefüllt), 
Schrapnellkugeln  und  Granatsplitter  bald  zu  entfernen.  —  (D.  m. 
W.  1915  Nr.  45.)  E.  F. 
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645.  (Aus  der  I.  chirurgischen  Abteilung  des  k.  u.  k.  Re- 
siervespitales  I  in  Wien.  —  Vorstand:  Dr.  R.  Liöhtenstcrn.) 
Ueher  Lichtbehandlung  schwerer  Phlegmonen. 
Von  med.  stud.  Valy  Nadel.  Es  wird  Vorerst  die  Literatur  der 
Lichtbehandlung  skizziert,  sodann  auf  die  eigenen  Erfahrungen 
verwiesen.  Angewandt  wurde  elektrisches  Blaulicht,  Lichtbögen 
mit  je  fünf  bis1  sechs  Blaulampen;  manchmal  traten  an  ihre  Stelle 
auch  weiße  Lampen.  Die  Temperatur  betrugf  60  bis1  120°  C.  Der 
Patient  wurde  so  gelagert,  daß  die  zu  bestrahlende  Körperpartie 
frei  innerhalb  des  Lichtbogens  sich  befand.  Dieser  wurde  dann 
mittels  dichter  Tücher  nach  allen  Seiten  hin  vollständig  abge¬ 
schlossen.  Die  Dauer  der  Bestrahlung  hing  Von  der  Schwere  der 
Infektion  ab.  Bei  hoch  fiebernden,  auslg'ebreiteten  Phlegmonen 
wurden  bis  vierstündige  Bestrahlungen  angewandt.  Man  konnte 
oft  beobachten,  daß  derbe,  diffuse,  rasch  fortschreitende  Infil¬ 
trate  stehen  blieben,  daß  sich  an,  einigen  Stellen  Verflüssigungen 
bildeten,  die  dann  durch  einfache,  seichte  Inzisionen  eröffnet 
werden  konnten.  Fast  in  allen  Fällen  kam  man  ohne  tiefe, 
Sehnen,  Nerven  oder  Muskulatur  schädigende  Eingriffe  aus.  In 
besonders  schweren  Fällen  wurden  die  Bestrahlungen  wochenlang 
fortgeführt  und  zwischen  den  einzelnen  Sitzungen  protrahierte 
Bäder  im  zirkulierenden  Wasser  angewendet.  In  leichten  Fällen 
konnte  man  nach  wenigen  Bestrahlungen  ein  rascheres  Zurück¬ 
gehen  der  Infektion  beobachten.  Wurden  ferner  infizierte  Knochen¬ 
wunden  belichtet,  so  traten  die  Sequesterbildung  und  Abstoßung 
der  nekrotischen  Knochenteile  sichtlich  rascher  ein  als  bei  der 
Bäderbehandlung  allein.  Bei  der  Lichtbehandlung  schlecht1  heilen¬ 
der,  stafk  sezernierender  Wunden  begannen  sich  diese  schnell 
zu  reinigen  und  zeigten  bald  sfcihöine  Granulationen.  Nur  in 
wenigen  Fällen  kam  es'  an  der  belichteten  Stelle  zu  einer  stär¬ 
keren  Hautreizung,  die  zu  einer  Unterbrechung  der  Behandlung 
für  einige  Tage  zwang.  Zum  Schlüsse  Werden  14  Kranken¬ 
geschichten,  von  welchen  sich  elf  auf  schwere  Extremitätenphleg¬ 
monen  beziehen,  mitgeteilt.  —  (ZsChr.  f.  phys.  u.  diätet.  Ther. 
November  1915.)  E  F 
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646.  (Aus  der  Basler  Heilstätte  in  Davos  -  Dorf.)  Drei 
Fälle  von  extrapleuraler  Pneumolyse  mit  sofor¬ 
tiger  Plombierung  nach  Baer.  Von  Dr.  F.  Oeri.  Es 
gibt  eine  ganze  Anzahl  von  Fällen  gut  abgegrenzter  Spitzen¬ 
erkrankungen,  bei  denen  man  auf  die  Kollapstherapie  verzichten, 
muß,  wenn  man  nicht  die  Pneumothoraxindikationen  stark  er¬ 
weitern  und  die  Ausschaltung  unverhältnismäßig  großer  gesunder 
Lungenpartien  in  Kauf  nehmen  will.  Dazu  kommen  noch  Fälle, 
in  denen  die  Anlegung  einer  Stickstoffblase  überhaupt  nicht  gelingt 
oder  nur  so  unvollständig,  daß  der  Haupterkrankungsherd  nicht  ge¬ 
nügend  beeinflußt  wird.  Für  Solche  Fälle;  hat  Baer  mit  seinem  im 
fahre  1913  publizierten  Verfahren  der  extrapleuralen  Pneumolyse 
mit  sofortiger  Plombierung  einen  brauchbaren  Ausweg  gewiesen. 
Die  Operation  ist  kurZi  folgende :  Ueher  der  kranken  Lungenpartie, 
zUm  Beispiel1  über  einer  Kaverne,  die  infolge  ihrer  Fixation  an  der 
darren  Brustwand  nur  ungenügend  schrumpfen  kann,  wird  von 
?iner  kleinen  Rippenresektion  aus  die  Lunge  samt  beiden  Pleura¬ 
blättern  (also  in  der  Schicht  zwischen  der  Pleura  costalis  und 
Fascia  endothoracica)  losgelöst  und  so  eingedellt,  daß  sich  die  Ka- 
vernenwände  Zusammenlegen.  Der  dadurch  entstehende  extrapleu- 
•ale  Hohlraum  wird  mit  einer  ParaffinmisChung1  ausgefüllt,  die 
Dei  Körpertemperatur  noch  leicht  knetbar  ist;  dann  wird  die 
Wunde  sorgfältig  geschlossen.  Der  Eingriff  muß  ohne  Allgemoin- 
larkose  ausigeführt  werden,  da  das  Ausquetschen  sputumhaltiger 
mngen partien  die  Gefahr  der  Aspiration  mit  sich  bringt,  er  kann 
iber  auch  durch  Lokalanästhesie  erträglich  gestaltet  werden.  — 
beste  Operation  wurde  in  der  Basler  Heilstätte  Davos-Dorf  bisher 
Ireimal  ausgeführt  und  zwar  ohne  Schaden  für  die  Patienten 
md  doch  zu  ihrem  großen  Nutzen,  soweit  'sich  dies  jetzt  nach 
13,  21,  respektive  6  Monaten  beurteilen  läßt.  Nach  diesen  guten 
Erfahrungen  beabsichtigt  Oeri  das  Verfahren  nicht  mehr  als 
dtima  ratio,  sondern  als  Verfahren  der  Wahl  anzuwenden  und 
:war  dort,  wo  Kollapstherapie  am  Platze,  der  Pneumothorax 
tber  wegen  lokalisierter  Erkrankung  noch  nicht  am  Platze  ist 
der  wegen  Verwachsungen  nicht  gelingt.  — !  (Schweiz.  Korr.  Bl. 
.915  Nr.  43.)  K.  S. 

* 


Frauenheilkunde,  Geburtshilfe. 

647.  (Aus1  der  Großherzioglic'h  Sächsischen  Universitäts¬ 
frauenklinik  Jena.)  Zur  Behandlung  der  Ausfall¬ 
erscheinungen.  Von  Ernst  Engel  horn,  stellvertretender 
Direktor  der  Klinik.  Verf.  hat  in  letzter  Zejt  in  der  Behandlung 
klimakterischer  Beschwerden  zu  einem  alten  Mittel,'  dem  Aderlaß, 
zurücfcgegriffen.  Bei  den  im  Vordergrund  des1  klimakterischen 
Symptomenkomplexes  stehenden  nervösen  Störungen  von  seiten 
des  Herzens!  und  der  Gefäße  liegt  der  Gedanke,  durch  eine  Blut¬ 
entziehung  Erleichterung  zu  schaffen,  nahe,  zumal  man  im 
Klimakterium  häufig  eine  Blutdrucksteigerung  nachweisen  kann. 
Verf.  hat  nun  bei  einer  Reihe  von  Fällen  mit  diesen  Störungen 
eine  Blutentnahme  vorgenommen.  Nach  Feststellung  des  Blut¬ 
druckes  mit  dem  Riva-RocCischen  Blutdruckmesser  hat  er  bei 
liegenbleibender  Stauungsbinde  mit  einer  einfachen  Punktions¬ 
nadel  ungefähr  100  Cm3  Blut,  aus  der  Ivubitalvene  abgelassen. 
Nach  dem  Ablassen  konnte  Verf.  regelmäßig  eine  sofortige  Herab¬ 
setzung  des!  Blutdruckes1  bis  zu  20  mm  Quecksilber  feststellen. 
Ganz  auffällig  waren  die  subjektiven  Erscheinungen.  Sämtliche 
Frauen  gaben  spontan  am  Tage  nach  der  Blutent'ziehung  an, 
daß  sie  'sich  vollkommen  wohl  fühlten,  daß  die  Blutwällungen  nach 
dem  Kopf,  das1  Hitzegefühl,  die  Schweißausbrüche  vollständig 
verschwunden  seien.  Die  früher  vorhandene  Rötung  des  Ge¬ 
sichtes  war  weg.  Eine  psychische  Beeinflussung  schließt  Verfasser 
aus,  da  er  den  Engriff  vorher  niemjals  angekündigt  hatte.  Es 
könnte  der  Einwand  gegen  den  Aderlaß  erhoben  werden,  daß  dieser 
Eingriff  nur  eine  augenblickliche  Erleichterung  bringe  und  daß 
bald  der  alte  Zustand  wieder  vorhanden  sei1.  Verf.  hat  tatsächlich 
in  einzelnen  Fällen  den  Aderlaß  nach  lacht  bis  14  Tagen  wiederholt 
aber  auch  hier  brachte  der  Aderlaß  jedesmal'  die  gewünschte 
Erleichterung.  Ganz'  ähnliche  nervöse  Erscheinungen,  wie  im 
Klimakterium,  findet  man  nicht  selten  bei  jungen  Mädchen  in 
den  Entwicklungsjahren,  bei  denen  man  eine  Dysfunktion  des1  Ovars 
annimmt.  In  einzelnen  Fällen  hat  Verf.  beim  Versagten  anderer 
Mittel  auch  bei  jungen  Mädchen  mit  „Ausfallerscheinungen“  zum 
Aderlaß  gegriffen.  Die  damit  erzielten  guten  Resultate  ermutigen 
zu  weiteren  Versuchen  lauf  diesiem  Gebiete.  Verf:  erklärt  zum 
Schlüsse :  Bei  den  nervösen  Ausfallerscheinungen  der  Wechsel¬ 
jahre  ist  der  Aderlaß  ein  rasch  und  'zuverlässig'  wirkendes  Mittel. 
Es1  genügt  meist  eine  Blutenlziehung  von  100  Cm3;  unter  Um¬ 
ständen  ist  der  Aderlaß  noch  ein  oder  mehrere  Male  zu  wieder¬ 
holen.  Auch  bei  den  durch  Dysfunktion  des!  Ovars  bedingten 
nervösen  Störungen  der  Entwicklungsjahre  ist  vom  Aderlaß 
Besserung  zu  erwarten.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  45.)  G. 
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Hygiene. 

648.  (Aus  dem  bakteriologischen  Laboratorium  der  serbischen 

Armee  in  Valjevo.  —  Leiter:  Priv.-D'ozl  Di*.  HirSc'hfe Id- 
Zürich.)  Ueber  ein  für  den  Felddienst  bequemes 
Verfahren  der  Schwefeldesinfektion.  Von  Dr.  L. 
Kl  oc  mann.  Dier  Schwefel  tötet  nicht  nur  in  ausgezeichneter 
Weise  Insekten,  sondern  auch  Typhus-  und  Ruhrbazillen.  Bei  der 
Verbrennung  des  Schwefels  ergab  sich  nur  leider  ein  Nachteil 
(namentlich  bei  der  Desinfektion  von  städtischen  Wohnungen), 
daß  nämlich  die  erforderliche  Glut  nicht,  immer  leicht  zu  beschaffen 
war;  auch  Alkohol  war  in  Serbien  nicht  immer  in  genügender 
Menge  zur  Entzündung  vorhanden.  Es  wurde  mithin  versucht, 
die  Entflammbarkeit  des!  Schwefels  durch  Zusatz  von  chlorsaurem 
Kalium  zu  erhöhen.  Es!  wurden  ca.  4  Löffel  voll  pulverisierten 
Schwefels  mit  gleichem  Volum  chlorsauren  KaliumS'  Vermischt; 
hievon  wird  ein  Teil  auf  den  Boden  des  zur  Verbrennung  be¬ 
stimmten  Gefäßes!  gebracht.  In  und  auf  dasselbe  werden  die  zu 
verbrennenden  Schwefelstangen  gelegt;  der  Rest  des  Chlorat- 
sehwefelgemisches  wird  auf  einen  Streifen  Papier  gestreut,  der 
zwischen  die  Stangen  hineinführt.  Dieser  Streifen  wird  durch 
ein  Zündholz  entflammt,  was  die  ganze  Schwefelmasse  äußerst 
rasch  zur  Verbrennung  bringt.  Dieses'  Verfahren  stellt  ein  gut 
wirkendes  und  billiges',  für  den  Felddienstl  (geeignetes  Desinfektions¬ 
mittel  dar.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1915  Nr.  38.)  K.  S. 

* 

649.  (Aus  dem  Hygienischen  Institut  der  Universität  Greifs¬ 
wald.)  Ergebnisse  der  Dii  p  h  t  her  ieu  nt  e  r  s  u  ch  u  n  g 
mittels  de  s'  Galle-Serum-Nährbodens  (v.  D  r  i  g  a l- 
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fiki  und  Bierast).  Von  K.  E.  F.  Sehmit’z,  zurzeit  stellver¬ 
tretender  Direktor  des  Hygienischen  Institutes.  Die  außerordent¬ 
lich  günstigen  Ergebnisse,  die  v.  Drigalski  und  Bierast  mit 
dem  neuen  Nährboden  hatten,  veranläßten  den  Verfasser  zur 
Nachprüfung  der  Leistungsfähigkeit  des  neuen  Verfahrens.  An  der 
Herstellung  desi  Nährbodens  wurde  nichts  geändert,  nur  daß  statt 
des  Rinderserums  Hammelserum  benutzt  wurde.  Es  wurden  zu 
000  cm3  Serum  170  cm3  Traubenzuckerbouillon  und  23  cm3  Galle 
zugegeben,  sodann  im  Serumofen  erstarren  gelassen  und  sterili¬ 
siert.  Die  Untersuchung  geschah  derart,  daß  die  Ausstriche  von 
dem  Löffler-Nährboden  und  dem  Gallennährboden  auf  demselben 
Objektträger  angefertigt  wurden.  Auf  diese  Weise  wurde  ver¬ 
mieden,  daß  vielleicht  durch  die  Art  der  Färbung  ein  Unterschied 
vorgetäuscht  werde.  Es  wurden  so  je  ztwei  Objektträger  von 
jedem  Fall  mit  beiden  Ausstrichen  versehen  und  der  eine  Objekt¬ 
träger  mit  Fuchsin,  der  andere  nach  Neisser  gefärbt.  Auf 
diese  Weise  wurden  271  Einsendungen  untersucht,  wovon  86 
positiv  waren.  Von  diesen  86  positiven  Diagnosen  waren  80  mit 
beiden  Nährböden  gestellt  worden.  In  zwei  Fällen  waren  die 
Diphtherieba'zillen  allein  auf  dem  Löffler-Nährboden,  in  vier  allein 
auf  dem  Gallennährboden  nachzuweisen.  Daraus!  ergibt  sich,  daß 
zum  mindesten  der  neue  Nährboden  dem  Löfflers'chen  an  Elek- 
tivität  gleich  steht,  ihm  aber  nicht  überlegen  ist.  Wenn  man  da¬ 
gegen  die  Stärke  der  Anreicherung,  die  ebenfalls  in  jedem  posi¬ 
tiven  Falle  notiert  wurde,  in  Betracht  zieht,  sö  findet  man,  daß 
in  dieser  Beziehung  tatsächlich  der  Gallennährboden  dem  Löffler¬ 
sehen  überlegen  zu  sein  scheint.  Es  fand  sich  nämlich,  daß  die 
Anreicherung  auf  dem  Gallennährboden  bedeutend  stärker  statt¬ 
gefunden  hatte,  wie  bei  dem  Original-LöfflersChen.  Der  letztere 
zeigte  sich  in  dieser  Beziehung  nur  zweimal  dem  Gallennährboden 
überlegen.  Verf.  erklärt  zUm  Schlüsse:  Durch  den  von  v.  Dri¬ 
galski  und  Bierast  angegebenen  Gallezusatz  zu  dem  Löffler- 
sChen  Diphtherienährboden  läßt  sich  in  der  Tat  eine  nicht  unerheb¬ 
liche  Verstärkung  der  Dtphtheriebazillenanreicherung  erzielen,  die 
bei  desi  Verfassers  Material  jedoch  weniger  in  der  Erhöhung  der 
Diagnosenzahl  ihren  Ausdruck  fand.  Immerhin  ermöglicht  die 
stärkere  Anreicherung  eine  schnellere  Diagnose,  da  das  Durch¬ 
suchen  der  Präparate  abgekürzt  wird  und  ist  das  Verfahren  in¬ 
folgedessen  besonders  für  Anfänger  in  der  Diphtheriediagnose  em¬ 
pfehlenswert.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  46.)  /  G. 


Vermischte  JSlaehriehten. 

Ernannt:  Der  mit  dem  Titel  eines,  außerordentlichen 
Universitätsprofessors  bekleidete  Privatdozent  an  der  Universität 
in  Wien  Dr.  Josef  Meller  zum  ordentlichen  Professor  für  Augen¬ 
heilkunde  an  der  Universität  in  Innsbruck. 

* 

Innsbruck  erhielt  Ende  November  den  Besuch  von 
20  Militärärzten  der  schweizerischen  Bundes¬ 
regierung,  die  zu  dem  Zwecke  nach  Tirol  entsendet  worden 
waren,  um  hier,  im  unmittelbaren  Kriegsgebiete,  fachliche  Studien 
auf  dein  Gebiete  der  Kriegschirurgie  und  insbesondere  in  den 
militärärztlichen  Einrichtungen  zu  machen.  Die  offizielle  Be¬ 
grüßung  erfolgte  im  Hörsaale  der  chirurgischen  Klinik  durch 
Generalstabsarzt  Dr.  P  a  r  t  h  o  n,  worauf  Oberstabsarzt  Professor 
v.  Ha  be  rer  einen  Vortrag  über  kriegschirurgische  Erfahrungen 
hielt.  Dann  wurden  mehrere  Reservespitäler  in  Innsbruck  be¬ 
sichtigt,  die  othophädische  Anstält,  das  Fürsorgeheim  für  Kriegs¬ 
beschädigte  und  das  Notreservespital  Nr.  5  im  neuen  Bibliotheks¬ 
gebäude  der  im  Bau  begriffenen  Universität. 

* 

Infektionskrankheiten.  V  om  Sanitätsdepartement 
des  Ministeriums  des  Innern  wird  mitgeteilt  :  Laut  Berichtes  vom 
29.  November  wurden  2  Fälle  von  asiatischer  Cholera  in 
Maratitz  (Bezirk  Ungarisch  -  Hradisch)  in  Mähren  sowie  3  Fälle 
in  einer  Gemeinde  des  Bezirkes  Brzezany  und  2  Fälle  in  einer 
Gemeinde  des  Bezirkes  Dolina  in  Galizien  bakteriologisch  fest- 
gestellt.  ln  Maratitz  handelt  es  sich  um  Ortsfremde,  die  von 
Galizien  eingelangt  sind,  in  Galizien  um  Einheimische.  —  Vom 
21.  bis  27.  November  wurden  in  Galizien  879  Erkrankungen 
an  Blatte  r  n  in  46  Bezirken  (199  Gemeinden)  und  in  der  Buko¬ 
wina  27  Erkrankungen  in  vier  Bezirken  (fünf  Gemeinden)  bei 
Einheimischen  festgestellt.  In  den  anderen  Verwaltungsgebieten 
gelangten  vom  21.  bis  27.  November  52  Erkrankungen  an  Blattern 
zur  Beobachtung,  und  zwar-  5  Fälle  in  W  i  e  n,  4  Fälle  in 


Gmünd,  10  Fälle  in  Landegg  (Bezirk?  Mödling),  2  Fälle  in  Grimtnen- 
stein  und  1  Fall  in  Lanzenkirchen  im  Bezirke  Wiener-NeusUdt 
in  Niederösterreich,  2  Fälle  in  Wels  sowie  je  1  Fall  in  Aschach 
an  der  Donau  (Bezirk  Eferding)  und  Puchberg-Oberhaid  (Bezirk 
Wels)  in  Oberösterreich,  je  1  Fall  in  Graz,  in  Steiermark  und 
Laibach  in  Krain,  3  Fälle  in  Prag,  4  Fälle  in  Elstin-Mimowa 
(Bezirk  Bischof teinitz),  3  Fälle  in  Chudenitz  und  4  Fälle  in 
Prawowitz  im  Bezirke  Klattau,  je  1  Fall  in  Kollautschen  ("Bezirk 
Taus),  Königinhof  an  der  Elbe,  in  Krenitz  (Bezirk  Prestitz), 
Rumburg  und  Theresienstadt  (Bezirk  Leitmeritz)  in  Böhmen, 
weiter  je  1  Fall  in  Leipnik  und  Mährisch-Weißkirchen  im  Bezirke 
Mährisch-Weißkirchen  in  Mähren,  1  Fall  in  Troppau  und  2  Fälle 
in  Teschen  in  Schlesien.  Eine  Erkrankung  in  Wien,  ferner  die 
Erkrankungen  in  Graz,  Prag,  Leipnik?  und  Troppau  betreffen 
Heeresangehörige,  9  Fälle  in  Landegg  sowie  die  Fälle  in  Gmünd 
und  Krenitz  zugereiste  Ortsfremde;  bei  den  übrigen  Erkrankungen 
handelt  es  sich  um  Einheimische.  —  Vom  21.  bis  27.  v.  M.  wurden 
in  Galizien  173  Erkrankungen  an  F  1  e  ck1 1  y  p  h  u  s  in  23  Bezirken 
(44  Gemeinden)  festgestellt.  In  den  anderen  Verwaltungsgebieten 
waren  vom  21.  bis1  27.  v.  M.  7  Erkrankungen  an  Flecktyphus 
zu  verzeichnen,  Und  zwar:  2  Fälle  in  Wien  und  3  Fälle  in 
Brünn  bei  Heeresangehörigen,  1  Fall  in  Prerau  in  Mähren  bei 
dem  Kinde  eines  zugereisten  Ortsfremden.  —  Laut  Berichtes 
Vom  30.  v.  M.  wurde  1  Fall  von  asiatischer  Cholera  um 
Bezirke  Brzezany  in  Galizien  bei  einem  Einheimischen  bakterio¬ 
logisch  festgestellt. 

* 


Im  Artikel  „Letal  verlaufende  paratyphöste  Enteritis“  von 
Prof.  v.  Korczynski  in  Nr.  46  dieser  Wochenschrift,  S.  1251, 
fehlt  bei  den  Fällen  3  und  4  der  Name  des1  Obduzenten: 
Dr.  AL  Glück. 

* 

# 

Aus  den  Verlustliste  n.*)  Die  Doktoren: 

Brauer  Gregor,  OA,  L1R.  31,  verwundet. 

Jurinac  Adolf  Dusan,  Ass.-A.,  LIR. 25,  Serbien,  kriegsgefangen. 
K  o  n  e  c  n  y  Egid,  OA.,  LIR.  9,  verwundet. 

M  i  c  h  1  m  a  y  r  Josef,  Ass.-A.,  IR.  27,  Rußland,  kriegsgefangen. 
Rohonyi  Oskar,  Ass.-A.,  IR.  71,  verwundet. 

Toczyski  Franz,  Rußland,  kriegsgefangen. 

Toth  Ladislaus,  RA.,  IR.  84j  tot  (30.  August  1915). 

In  Przemysl  seinerzeit  k  r  i  e  gs  g  e  f  an  g  e  n  e  A  e  r  z  t  e. 
Zusammengestellt  nach  den  vom  russischen  Roten 
Kreuze  eingelangten  Gefangenenlisten.  (3.  Liste.) 

B  a  r  a  n  y  Robert,  Priv.-Doz.,  FstSpit. 

Edelhofer  Max,  FstSpit. 

Fischer  Ludwig. 

G  o  r  n  u  n  g  Karl,  GarnSpit.  6. 

Kr  ich  Bela,  RA,  LIR.  9. 

Löwenstein  Arthur,  FstSpit.  7. 

Pick  Leopold,  FstSpit.  1. 

Rapoport  Samuel,  DivGen.  v.  Nicki. 

Schiffer  Bernhard,  GarnSpit.  3. 

Waniek  Eiemir,  Ass.-A.,  FstSpit. 


*)  Nr.  305  bis  313. 


Aus  dem  S  a  n  i  t  ä  t  s  b  e  r  i  c  h  t  der  Stadt  Wien  im 
erweiterten  Gemeindegebiet.  46.  Jahreswoche  (vom  14.  bis 
20.  November  1915).  Lebend  geboren:  ehelich  358,  unehelich  113. 
zusammen  471.  Tot  geboren:  ehelich  23,  unehelich  20,  zusammen  43. 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  680  (d.  i.  auf  1000  Einwohner,  einschließlich 
der  Ortsfremden  16*1  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  4,  Flecktyphus  0, 
Blattern  0,  Masern  0,  Scharlach  9,  Keuchhusten  1,  Diphtherie  und  Krupp 
16,  Influenza  0,  Cholera  0,  Ruhr  0,  Rotlauf  4,  Lungentuberkulose  115, 
bösartige  Neubildungen  57,  Wochenbettfieber  0.  Angezeigte  Infektions¬ 
krankheiten:  Scharlach  119  ( —  10),  Diphtherie  99  ( —  8),  Bauchtypbus 
15  ( —  20),  Ruhr  7  ( —  4),  Genickstarre  1  (+  1).  Wochenbettfieber  3 
( —  1),  Flecktyphus  1  (=),  Blattern  3  (-f-  2),  Cholera  0  (0),  Rückfall¬ 
fieber  0  (0),  Trachom  3  ( —  1),  Varizellen  131  ( —  7). 

- — 

Sammlung  für  kriegsinvalide  Aerzte  und  deren 
Angehörige  durch  Mitglieder  der  k.  k.  Gesell¬ 
schaft  der  Aerzte. 


Dr.  E.  P.  Pick . K  2000- 

Dozent  Dr  W.  Zweig . »  1000  — 

Hofrat  Prof  Dr.  O.  Chiari . .  .  .  .  .  »  1000— 

Die  Aerzte  des  k.  u.  k.  Garnisonsspitah-s  Nr.  2,  anläßlich  der 
Ernennung  des  Kommanda' ten  Oberstabsarztes  Dr.  Joh. 

Frisch  zum  Sanitätschef  des  II.  Korps . »  100Ö  — 

Dr.  Arnold  Burger . »  20'— 

Dr.  Em  lEisenschitz . »  20' — 

Prim.  Dr.  H.  v.  Erlach . »  50  — 

Prof.  Dr.  C.  Ewald . »  300— 

Anonymus  durch  das  »N.  Wr.  Tagblatt* . »  30' — 

Geschlossen  am  3.  Dezember  1915.  Cziner. 
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Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 

INHALT: 


Offizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien. 
Sitzung  vom  3.  Dezember  1915. 

Gesellschaft  für  innere  Medizin  nud  Kinderheilkunde  in  Wien. 


Offizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der 
Aerzte  in  Wien. 

Sitzung  vom  3.  Dezember  1915. 

Vorsitzender:  Hofr.  Sig.  Exner. 

Schriftführer:  Priv.-Doz.  Dr.  Kyrie. 

L.  Hof  bauer :  Den  Folgeerscheinungen  der  Thorax¬ 
verletzungen  möchte  ich  Ihre  Aufmerksamkeit  zuwenden, 
schon  deshalb,  weil  einzelne  der  von  den  Patienten  geklagten 
Beschwerden  den  Verdacht  der  Simulation  nahelegen. 

Eine  ganze  Reihe  von  Patienten  zeigt  nach  beendeter  chir¬ 
urgischer  Behandlung  schwere  Symptome  von  Atemnot  und  Be¬ 
klemmung  ganz  eigenartiger  Natur.  Sei  hon  bei  dem  leise¬ 
sten  Versuch  einer  Seitwärtsneigung  tritt 
schwerste  Atembeklemmung  auf,  sowie  ein  eigen¬ 
tümliches  Gefühl  von  Zus am  menschnüren  der 
Brust.  Bei  einzelnen  tritt  diese  Störung1  nur  auf,  wenn  sie  ver¬ 
suchen,  sich  auf  die  kranke  Seite  zu  legen.  In  vielen  Fällen 
machen  sich  jedoch  ebensolche  Beschwerden  auch  dann 
geltend,  wenn  der  Patient  sich  auf  die  gesunde  Seite 
ein  wenig  zu  neigen  versucht.  In  Rückenlage  hingegen 
und  bei  aufrechter  Körperlage  verschwinden  diese  Sensationen 
nahezu  vollkommen. 

ln  krassem  Gegensatz  zu  der  geklagten  schweren  Behinderung 
der  Beweglichkeit  und  der  Nachtruhe  ergibt  die  Untersuchung 
der  Brustorgane  (auch  bei  Kontrolle  mittels  Röntgenstrahlen)  oft 
keinerlei  schwere  Veränderungen  derselben.  Herz  und  Lunge  sind 
völlig  frei,  der  Erguß  mit  Hinterlassung  geringer  Veränderungen 
verschwunden. 

Als  diesbezügliches  Beispiel  diene  folgender  erster  Fall 
(Demonstration) : 

J.  S.  erlitt  am  28.  November  1914  einen  Gewehrschuß  in 
die  rechte  Brastseite  in  Russisch-Polen;  am  31.  Dezember  im 
Spital  in  Stryj  Drainage  der  Seite  während  fortwährenden  Fiebers. 
Am  18.  März  1915  kommt  Pat.  insi  Vereinsspital  Nr.  4,  woselbst 
wegen  Fortdauer  des  Fieber  im  Mai  eine  Erweiterung  desWund- 
kanales'  und  Bülausche  D'rainage  gemacht  wird.  Im  .Juli  wegen 
Wiederauftretens  von  Fieber  Rippenresektion  (Regimentsarzt:  Dok¬ 
tor  Gagstatter).  Seither  ist  Pat.  fieberfrei,  hat  jedoch  starke 
Atembeschwerden  und  hei  dem  leisesten  Versuch  einer  Lagerung 
auf  die  gesunde  linke  Seite  selbst  bei  aufrechtgehaltenem  Ober¬ 
körper  das1  Gefühl,  ,,als  ob  alles  nach  links  im  Bauch  fallen  würde“ 
und  exzessive  Schmerzen  entsprechend  der  Operationss teile. 

Angebahnt  wurde  das1  Verständnis  für  diese  eigentümlichen 
Beschwerden  dadurch,  daß  sich  bei  solchen  Fällen  als  stetig 
wiederkehrender  Befund  erheben  ließ.  Eine  Anheftung  des 
Zwerchfelles'  auf  der  verletzten  Seite  hoch  oben  an  der 
lateralen  Thorax  wand,  mit  völligem  Verschwin¬ 
den  des  'zugehörigen  p  h  r  en  i  k  oko  s  t  al  e  n  Winkels. 

Dieser  radiologische  Befund  erklärt  die  angegebenen  Be¬ 
schwerden  bei  Berücksichtigung  der  Veränderungen,  welche  die 
Statik  des  Diaphragmas  bei  Seitenlage  erfährt.  Beim  Gesunden 
nickt  hiebei  die  „untere“  (der  Unterlage  genäherte)  Seite  des 
Zwerchfelles  (dem  Drucke  der  auf  dasselbe  fallenden  Bauchein¬ 
geweide  nachgehend)  in  den  Brustraum  hinein.  Infolge  dieser 
statischen  Verschiebung  wird  die  „obere“  (von  der  Unterlage 
entfernte)  Hälfte  des1  Zwerchfelles  maximal  von  der  Brustwand 
abgezogen,  ihr  phrenikokostaler  Winkel  maximal  eröffnet. 

Bei  Verwachsung  im  Bereiche  des  letzteren  aber  ist  eine 
solche  Lokomotion  des  Zwerchfelles  mehr  minder  unmöglich 
gemacht. 

Dias  Zwerchfell  ist  an  den  eben  besprochenen  Fällen  bis  oben 
hoch  hinauf  an  die  Brustwand  angewachsen.  Diese  Anwach¬ 
sungen  werden  daher  gedehnt  und  gezerrt.  Auf 
diesem  Wege  entstehen  die  vom  Patienten  ge¬ 
klagte  n  überaus  schmerzhaften  Gefühle  hei 
jedem  Versuche  einer  Ne  i  g  u  n  g  auf  die  gesunde 
8e  i  t  e. 

Beim  Versuch  einer  Lagerung  auf  die  erkrankte  Seite 
hin  wiederum  wird  das  infolge  dieser  Anheftung  mehr  minder  straff 
ansgespannte  Diaphragma  durch  das  Gewicht  der  hiebei  auf  seine 


Wissenschaftliche  Aerztegesellscliaft  in  Innsbruck. 

Protokoll  des  im  k.  u.  k.  Reservespital  Nr.  2  in  Wien  abgehalteneu 
dermatologischen  Demons! rationsabendes. 


abdominale  Fläche  fallenden  Baucheingeweide  gedehnt.  D1  i  e  hie¬ 
bei  entstehenden  Dehnungsschmerzen  erklären 
d,as  beklemmende  Gefühl  und  die  Atemnot  des 
Patienten  heim  Versuch  einer  Lagerung  auf  die 
kranke  Seite. 

Diese  peinlichen  Gefühle  veranlassen  den  Patienlen  zu  ängst¬ 
licher  Vermeidung  der  Seitenlage. 

Ich  möchte  für  dieses  Verhalten  die  Bezeichnung  „La  tero- 
phobie“  Vorschlägen. 

Um  die  Richtigkeit  dieser  Auffassung  zu  erproben,  wurde 
versucht,  ob  bei  Lockerung  der  Anwachsungen  die  Beschwerden 
abf  lauen. 

Das'  Postulat  einer  Verbesserung  der  Statik  des  Zwerch¬ 
felles1  wird  zunächst  erfüllt  durch  Seitenlagerung  des  Patienten. 
Bei  fixiertem  Hochstand  erzielt  allmählich  gesteigerte  Lagerung 
auf  die  gesunde  Seite  eine  allmähliche  Lösung  der  Adhärenzen 
im  phrenikokostalen  Winkel.  Erst  später  wird  allmählich  (unter 
Berücksichtigung  allfälliger  Schmerzphänomene  behufs  Vermei¬ 
dung  von  Diaphragmadehnung !)  zur  Lagerung  auf  die  er¬ 
krankte  Seite  übergegangen. 

Im  weiteren  Verlaufe  der  Behandlung1  wird  dann  zu  aktiven 
Atemübungen  mit  Heranziehen  der  Antagonisten  des  Diaphragmas, 
der  Bauchmuskulatur  in  Form  von  Surnmübungen  übergegangen 

Diese  mit  den  Lagerungsübungen  kombinierten  Sumra- 
iibungen  besorgen  eine  weitere  Steigerung  der  Zwerchfellsbe¬ 
wegungen  durch  die  hiebei  zur  Verwendung  kommende  Bauch¬ 
presse  am  Ende  des  Exspiriums.  Das  Summen  bietet  den  Vorteil 
einer  Verhütung  „vikariierenden“  Lungenemphys'ems  sowie  einer 
schädlichen  Einwirkung  auf  das  Lungengewebe  im  Beginne  der 
Ausatmung. 

Die  hiedurch  erzielte  Wiederherstellung  normaler  respira¬ 
torischer  Betätigung  erzielt  eine  weitgehende  Amelioration  der 
Beschwerden.  Entsprechend  der  nachweisbaren  Lockerung  der 
Anwachsung  besserte  sich  gradatim  die  Laterophobie. 

Dadurch  schien  die  Möglichkeit  gegeben,  betreffs  der  Patho¬ 
genese  der  sonstigen  „Folgeerscheinungen“  eine  Revision  vorzu¬ 
nehmen.  1  [  < ! 

Auch  zurückbleibende  Reste  von  Exsudat  sowie  die  oft 
ausgedehnten  Atelektasen  werden  auf  Grund  mehr  minder  theo¬ 
retischer  Betrachtungen  als  Folgen  der  Ausschaltung  der  Zwerch- 
fellbewegung  betrachtet.  Als  Experimentum  emeis  für  die  Richtig¬ 
keit  dieser  Auffassung  konnten  nun  Fälle  herangezogen  werden, 
in  welchen  neben  der  Laterophobie  auch  Solche  Erscheinungen 
nachweislich  waren. 

Wenn  die  theoretische  Auffassung1  richtig  ist,  so  müßten 
entsprechend  der  Mobilisierung  des  Zwerchfelles  auch  diese  Folge- 
züstände  seiner  Lahmlegung:  die  Atelektase  und  die  mangel¬ 
hafte  pleurale  Resorption  hiedurch  ausgeglichen  werden  können, 
welches  Postulat  sich  in  der  Tat  erfüllte.  Als  diesbezügliches 
Beispiel  diene  folgender  Fall : 

J.  S.  Am  16.  Mai  1915  Verwundung  durch  Gewehrschuß. 
Einschuß  rechts  von  der  vorderen  Axillarlin'e,  Ausschuß  rückwärts 
an  der  Hüfte.  Im  Anschluß  „Lungenentzündung“  und  Eiterung. 

25.  Juni.  Rippenresekfion  im  Krakauer  Festungsspitale  Nr.  6 
(vordere  Narbe). 

16.  Juli.  Nochmalige  Resektion  weil  „Eiter  drinnen  blieb“ 
(rückwärtige  Narbe), 

Wird  am  13.  September  vom  Vereinsspital1  Nr.  4  behufs 
AtmungStherapie  der  I.  mediz.  Klinik  (Prof.  Wenckebach) 
zugewiesen.  Die  hiebei  nachweisbaren  Veränderungen  der  Thorax¬ 
organe  zeigt  die  Röntgenplatte  (Demonstration).  Pat.  überaus 
kurzatmig,  kann  nur  auf  der  operierten  Seite  liegen,  auf  der 
gesunden  hingegen  absolut  nicht.  Beim  Versuch  einer  noch  so 
geringfügigen  Linksneigung  sofort  starke  aktive  Exspiration  mit 
sichtbarer  starker  Bewegung  der  Bauchwand  und  hörbarem  Aus¬ 
stößen  der  Luft  (Stöhnen).  Selbst  bei  vertikal  gehaltenem  Ober¬ 
körper  nach  einem  eine  halbe  Minute  langen  Neigen  auf  die  linke 
Seite  Unmöglichkeit  längeren  Verbleibens  in  dieser  Stellung  wegen 
des  unerträglichen  Gefühles  „wie  wenn  alles  von  der  kranken 
Seite  (Pät.  zeigt  auf  die  Gegend  des'  Zwerchfellansatzes  in  der 
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Hegend  der  üyerationsnarben)  hinüber  fallen  möchte*.  Starkes 
Hängen  der  rechten  Schulter. 

I  nter  entsprechender  Atmungstherapie  (allmählich  gesteigerte 
Linksiagerung,  Summübungen)  weitgehende  Besserung  der  Be¬ 
schwerden  und  nachweisbaren  Veränderungen  (siehe  auch  auf 
der  Röntgenplatte,  Demonstration).  Die  Verdunklung  der  unteren 
Anteile  des  rechten  Lungenfeldes  ist  völlig  verschwunden. 

Bei  allgemeiner  Richtigkeit  dieser  Voraussetzung  eines  u  r- 
sächlichen  Zusammenhanges  zwischen  Lahm- 
legungdes  ZwerchfellesundAuftretender„Folge- 
ersöheinungen“  müßte  auch  bei  anderen  Fällen  (also  ohne 
Anwachsung  der  lateralen  Diaphragmateile  an  der  knöchernen 
Brustwand)  durch  Wiederbelebung  des  respiratorischen  Zwerchfell¬ 
spieles  ein  Verschwinden  der  basalen  Exsudatreste' und  Atelektasen 
sich  anbahnen  lassen.  Auch  diese  Probe  aufs  Exempel  gelang,  wie 
das  folgende  Beispiel  zeigen  mag : 

Leutnant  R.  D.  Aufgenommen  am  27.  März  1915  nach  einer 
mit  hohem  Fieber,  Herzschwäche  und  Bewußtlosigkeit  einher¬ 
gehenden  Pleuropneumonie  mit  nachfolgender  Rippenresektion 
(Prof.  A  n  sc  hü  t  ]z). 

24.  April.  Transport  nach  Wien,  Res. -Spit.  Nr.  20.  Da¬ 
selbst  Fieber  bis  39°.  Interner  Befund:  Linke  Thoraxhälfte 
stark  eingesunken,  bleibt  beim  Atmen  vollständig  Stillstehen,  Däm¬ 
pfung  über  der  linken  Thoraxhälfte  hinten  von  unten  bis  fast  an 
die  Spitze  reichend,  vorne  Tympjanislmus.  Fremitus  und  Atmung 
im  Bereiche  der  linken  Lunge  fast  vollkommen  aufgehoben. 

26.  Juli.  Kurhaus  Semmering.  Röntgenbefund: 
Linkes  Spitzenfeld  diffuse  Verdichtung  a  n  f  w  ei¬ 
se  n  d ;  auch  das  übrige  L  u  n  g  e  n  f  e  1  d  links  zeigt  dif¬ 
fuse  Verdichtung,  von  einzelnen  hellen  lufthaltigen  Partien 
durchsetzt.  Der  phrenikokardiale  und  phrenikotco- 
stale  Winkel  links  ist  nicht  darizustellen  (ausgefüllt 
von  Schatten).  Rechts  bis  auf  eine  geringe  Verbreiterung  (Ver¬ 
schiebung)  des  Mediastinums  normaler  Befund. 

Im  Verlaufe  von  14  Tagen  treten1  überaus  starke  krampfartige, 
ausstrahlende  Schmerzen  anfallsweise  auf;  daher  am  8.  August 
nach  A\  ien  'zurück.  Hofrat  0  r  t  n  e  r  erklärt  die  Schmerzen  für 
neuralgisch  und  empfiehlt  Narbenoperation. 

24.  August.  Operation  (Prim.  Moskowicz):  Kostotomie 
(2a  10  cm,  3a  8  cm),  Entfernung  der  Schwarten  und  Narben. 

22.  September.  Röntgenbefun  d  (Prof.  K  i  e  n  b  ö  c  k) : 
Linke  Brustseite  verdunkelt.  Zwerchfell  hoch¬ 
stehend,  wenig  beweglich.  Beginn  der  Atemübungen.  Sub¬ 
jektiv  große  Erleichterung  der  Atmung  durch  dieselben. 

11.  Oktober.  Zweiter  Röntgenbefund  (Prof.  Kien¬ 
böck):  Links  noch  immer  verdunkelte  G  ebiete  vor¬ 
handen,  aber  verkleinert.  Linkes  Zwerchfell  des- 
z  e  n  d  i  e  r  t  und  gut  beweglich. 

21.  November.  Röntgenbefund  (Priv.-Doz.  S  c  h  w  a  r  z) : 
Linkes  Lungenfeld  hell,  von  Atelektase  nichts 
me  hr  konstatierbar,  nur  der  äußerste  linke  phrc- 
n  i  k  o  k  0  s  t  a  1  e  Winkel  'zeigt  eine  kleine  A  d  h  ä  s  i  o  n  s- 
b  i  1  d  u  n  g.  Die  forcierten  in-  und  exspiratorischen  Exkursionen 
des  Zwerchfells  sind  ganz  außerordentlich  groß.  Maximale  Exkur¬ 
sionsbreite  links  7-5  Cm,  rechts  9  5  cm  (beim  Summen). 

Damit  scheint  das  letzte  Glied  in  der  Beweiskette  für  die 
funktionelle  Genese  auch  der  o  rganischen  .(Folgezu¬ 
stände“  bei  Thoraxverletzungen  gegeben. 

Diskussion :  Moszkowicz  weist  auf  die  Bedeutung  hin,  die 
die  L  u  n  g  engytnn  as!  t  i  k  für  den  Chirurgen  hat.  Wir  haben  bis¬ 
her  nach  länger  bestehendem  Empyem,  wenn  die  Lunge  Von  derben 
Schwarten  umgeben  ist,  kaum  jemals  eine  so  rasche  Heilung 
durch  die  Thorakoplastik  erzielt,  wie  sie  in  dem  demon¬ 
strierten  Falle  beobachtet  werden  konnte,  namentlich  die  rasche 
Wiederherstellung  der  Funktion  der  erkrankten  Lunge  ist  über¬ 
raschend.  Die  großen  Höhlen,  die  beim  Pleuraempyem  oft  bis  an 
die  zweite  und  dritte  Rippe  reichen,  konnten  wir  nur  auf  die  Weise 
zur  Verödung  bringen,  daß  wir  die  sämtlichen  Rippen,  welche 
über  die  Empyemhöhle  gespannt  waren,  in  beträchtlicher  Aus¬ 
dehnung  resezierten.  Das  war  bei  dem  vorgestellten  Patienten 
nicht  möglich,  es  wurden  nur  die  vier  untersten  über  der  Abszeß¬ 
höhle  liegenden  Rippen  in  der  Ausdehnung  von  etwa  10  cm  ent¬ 
fernt.  Die  Thorakoplastik  ist  bekanntlich  immer  mit  einem  starken 
Operation sshock  verbunden  und  ein  noch  größerer  Eingriff  konnte 
unserem  Patienten  damals  nicht  zugemutet  werden.  Um  so  erfreu¬ 
licher  ist  es,  daß  die  Lunge,  trotzdem  sie  von  einer  1-5  cm  dicken 
Schwarte  eingehüllt  war,  durch  die  mobilisierende  Atmungstherapie 
des  Kollegen  Hof  bau  er  sich  soweit  entfalten  konnte,  daß  sie 
sich  nun  ganz  an  die  Rippen  angelegt  hat.  Mit  dieser  Möglich¬ 
keit  haben  wir  Chirurgen  bisher  nicht  gerechnet,  die  Erfahrung 


wird  uns  bei  unseren  thorakoplasti sehen  Operationen  sicher  beein¬ 
flussen. 

Viktor  Hecht:  Meine  Herren!  Wer  sich  viel  mit  der 
Technik  der  Atmungsübungen  in  der  Nachbehandlung  von  Lungen- 
und  Pleuraerkrankungen  beschäftigt  hat,  kann  sich  dem  Eindruck 
nicht  verschließen,  daß  wir  in  den  systematisch  ausgeführten 
Atmungsübungen  ein  ganz  ausgezeichnetes  Mittel  besitzen,  um 
namentlich  in  den  basalen  Partien  adhärente  Lungen  günstig  zu 
beeinflussen. 

Ich  gestatte  mir  nun,  im  Anschluß  an  die  Ausführungen  des 
Herrn  II  of  baue  r  Ihre  Aufmerksamkeit  auf  eine  Methode  zu 
lenken,  die  ermöglicht,  die  Atmungsübungen  inexakter  Weise  unter 
Kont rolle  des  D  o  p  p  e  1  s  t  h  e  t  o  m  e  t  e  r  s  duiühzuführen,  eines 
Apparates,  den  ich  im  Vorjahr  aus  der  Klinik  des  Herrn  Hofrates 
Ortner  in  der  Gesellschaft  für  innere  Medizin  demonstriert 
habe.  Die  Methode  dient  zunächst  dazu,  Asymmetrien  in  der 
Thoraxatmung  deutlich  und  anschaulich  darzustellen.  Statt  län¬ 
gerer  Beschreibung  gestatte  ich  mir,  an  einem  Lichtbild  die  An¬ 
wendungsweise  für  die  Nachbehandlung  von  Lungenverletzungen 
zu  zeigen.  Der  Apparat  besteht  aus  drei  Stangen,  welche  über  dem 
im  Bett  liegenden  Patienten  zwei  Pelotten  tragen,  die  unter 
mäßigem  Druck  auf  symmetrische  Punkte  der  Thoraxwand  aufge¬ 
setzt  werden  können.  Die  Bewegung  der  Pelotten  wird  mit  einer 
Zahnlriebstange  auf  Zeiger  übertragen.  Jeder  einzelne  Atemzug 
markiert  sich  deutlich  vergrößert  in  dem  Spiel  der  Zeiger.  Man 
siedit  daun,  daß  die  erkrankte  Seite  iganz  wesentlich  in  der  Atmung 
zurückbleibt.  Die  maximalste  In-  und  Exspirationsstellung  ist 
durch  Slellzeiger  markiert.  Bei  forcierten  Zwerchfellbewegungen 
ist  die  Bewegung  der  vorderen  Brustwand  eine  ganz  bedeutende 
und  so  kann  der  -  Apparat  bei  allen  auf  die  Mobilisierung  des 
Zwerchfells  hinzielenden  Methoden  Anwendung  finden.  Der  Appa¬ 
rat  dient  in  der  Nachbehandlung  nach  Lungenschüssen  somit 
zweierlei  Zwecken:  Der  Arzt  kann  die  Höhe  jeder  ein 
zelnen  Atmungsexkursion  dosieren  und  Fortschritte  in  der  The¬ 
rapie  rasch  und  bequem  konstatieren;  der  Patient  aber  kann 
hei  der  aktiven  Atmungsgymnastik  selbst  jeden  Atemzug  kon¬ 
trollieren  und  sich  so  selbst  überzeugen,  ob  er  die  Vom  Arzt 
vorgeschriebene  Atmungstechnik  richtig  ausführt. 

0.  v.  Frisch  weist  darauf  hin,  daß  bei  Empyem  der 
Pleurahöhle  die  einfache  Drainage  (B  ü  1  a  u)  durchaus1  zu  ver¬ 
werfen  ist.  Sobald  durch  Probepunktion  Eiter  nachgewiesen  ist, 
muß  die  Bippenresektion  gemacht  werden.  Die  weite  Eröffnung 
der  Pleurahöhle  und  Bildung  eines1  offenen  Pyo-Pneumothorax  ist 
das  einzig  richtige  Verfahren  und  beobachten  wir  gerade  Lei 
den  kriegschirurgischen  Empyemen  meist  glatte  Heilung  in 
kurzer  Zeit.  i  I 

Nur  bei  Verzögerung  der  Heilung  durch  anfängliche  un¬ 
genügende  Drainage  (auf  welche  später  wohl  regelmäßig  die 
Rippenresektion  folgen  muß)  kann  es  zu  derartigen  Veränderungen 
kommen,  daß  zuletzt  eine  plastische  Operation  nötig  wird. 

E.  Ullmann:  Ich  erlaube  mir,  der  geehrten  Gesellschaft 
einen  Fall  von  a  u  t  o  p  1  a  s  t  i  s  c1  h  e  r  Knochentransplan¬ 
tation  zu  demonstrieren,  bei  welchem  ein  vorzügliches  funk¬ 
tionelles  Resultat  erzielt  wurde.  Zertrümmerung  der  Ulna 
im  mittleren  Drittel  am  23.  Dezember,  Eiterung  und  Ausstoßung 
von  Knochensplittern,  bis  16.  Februar,  an  diesem  Tage  Entfernung 
der  Knochensplitter,  die  nekrotisch  sind,  sowie  der  zackigen 
Knochenenden.  Im  Juni,  nachdem  alles'  verheilt,  Transplantation 
eines1  Tibiastückes  in  die  Ulna.  Heilung  per  primam.  Pronation 
und  Supination,  die  Vorher  gehindert  waren,  vollkommen  nor¬ 
mal,  ebenso  Hand-  und  Fingerbeugung.  Am  Röntgenbilde  sieht 
man  das  interponierte  Knochenstück  deutlich.  Ich  möchte  bei  dieser 
Gelegenheit  auf  die  Inkongruent  hinweisön,  welche'  bei  Knochen¬ 
frakturen  zwischen  dem  Radiogramm  und  der  funktionellen 
Tüchtigkeit  besteht.  Häufig  sieht  man  im  RöntgenbiM  Läsionen, 
welche  funktionell  gar  keine  Störung  machen.  Man  s'oll  sich  also, 
wie  ich  mich  oft  überzeugt  habe,  aus'  dem  Röntgenbild  keine 
zu  pessimistische  Auffassung  über  funktionelle  Störung  machen, 
auch  dann  nicht,  wenn  Verschiebungen  der  Frakturenden  gegen¬ 
einander  sichtbar  sind.  ! 

J.  Kyrie:  Der  23jährige  Infanterist,  den  ich  mir  aus  der 
Klinik  meines  Chefs  Prof.  Finger  zu  demonstrieren  erlaube,  zeigt 
uns  jenes  immerhin  ziemlich  seltene  Krankheitsbild,  das  wir  nach 
dem  Vorschläge  Dariers  als  Keratosis  follicularis 
v  e  g  e  t  a  n  s,  oder  kurz  als  Psorospermosis1,  D1  a  r  i  e  r  s  o  h  e 
Krankheit  zu  bezeichnen  pflegen,  in  besonders  intensiver 
Entwicklung.  Die  primären  Veränderungen,  wie  wir  sie  vor  allem 
am  Rücken  des1  Patienten  gut  erkennen  können,  stellen  sich  als 
kleine,  vielfach  kaum  stecknadelkopfgroße,  gelblichbraune 
Knötchen  dar,  die  ausl  mehr  weniger  fettigen,  der  Unterlage  meist 
ziemlich  fest  anhaftenden  Hornmassen  aufgebaut  erscheinen.  Kratzt 
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mau  solche  knötchenförmige  Auflagerungen  ab,  so  kann  man 
an  der  Unterseite  gelegentlich  kleine,  zapfenförmige  Fortsätze 
sehen,  die  in  den  etwas  erweiterten  Haarfollikel  oder  in  ent¬ 
sprechende  Einsenkungen  der  Epidermis  hineinreichen.  Entzünd¬ 
liche  Veränderungen  fehlen  den  Primäreffloreszenzen  ganz,  der 
Prozeß  ist  rein  epidermoidal.  Durch  ein,  wenn  auch  nur  mäßiges 
peripheres  Wachstum  der  Primärläsionen,  sowie  durch  ein  Anein¬ 
andertreten  und  lneinanderübergehen  benachbart  entstandener 
Knötchen  entwickeln  sich  größere  Herde,  die  je  nach  der  Intensität 
der  Epithel  Veränderungen  ein  recht  verschiedenes  Aussehen  dar¬ 
bieten,  oft  geradezu  als  warzig  -  papillomatöse  Wucherungen  impo¬ 
nieren.  Wir  sehen  bei  unserem  Patienten  diesbezüglich  die  ver¬ 
schiedensten  Zustandsbilder  entwickelt.  Die  behaarte  Kopfhaut  ist 
reichlich  mit  warzigen  Effloreszenzen  besetzt,  man  erhält  beim 
Darüberstreichen  mit  der  Hand  den  Eindruck,  als  wenn  man  über 
ein  Reibeisen  streichen  würde.  Dias  Gesicht  ist  im  ganzen  hoch¬ 
gradig  betroffen.  Hier  ist  besonders  der  sogenannte  seborrhoische 
Typus  entwickelt.  Neben  warzigen  Exkreszenzen  an  den  Schläfen 
beiderseitig  finden  sich  entsprechend  den  Nasolabialfurchen,  der 
Nase,  am  Kinn  hauptsächlich  fettige  Schuppenauflagerungen 
ganz  von  der  Art,  wie  wir  sie  beim  seborrhoischen  Ekzem  anzu¬ 
treffen  gewohnt  sind.  In  den  letzten  Tagen  nahmen  die  Verände¬ 
rungen  im  Gesicht  stark  entzündlichen  Charakter  an  —  es  bil¬ 
deten  sich  vielfach  förmlich  impetiginöse  Erscheinungen  aus; 
das  Gesicht  ist  im  ganzen  daher  auch  jetzt  ein  wenig  gedunsen. 
Reichliche  Effloreszenzen  finden  sich  am  Stamm,  besonders  am 
Rücken,  entsprechend  der  Interskapulargegend  und  der  ganzen 
Rückenfurche,  in  den  Achselhöhlen,  an  der  Bauchhaut,  besonders 
um  den  Nabel  und  vor  allem  in  der  Genital-  und  Perigenital¬ 
zone.  In  den  Inguinalfurchen  beiderseits,  hinabreichend'  bis  zum 
Perineum  und  in  die  Zirkumanalgegend,  stößt  man  auf  mächtige 
papillomatöse,  miteinander  konfluierende  Wucherungen,  intensiv 
betroffen  sind  auch  Fuß-  und  Handrücken  beiderseits,  doch  finden 
sich  hier  nicht  so  sehr  massige  Hornauflagerungen,  sondern  die 
Haut  dieser  Regionen  erscheint  mit  zahlreichen  miteinander  ver¬ 
schmolzenen,  flachen,  breit  auf  sitzenden  Knötchen  besetzt,  die 
völlig  an  das  Bild  erinnern,  wie.  wir  es  bei  den  planen  juvenilen 
Warzen  sehen.  Was  dem  Fall  noch  besonderes  Interesse  ver¬ 
leiht,  ist  der  Umstand,  daß  auch  die  Mundschleimhaut  und  die 
Zunge  von  dem  Prozeß  befallen  sind.  Wir  sehen  vornehmlich  die 
Randpartien  und  die  Unterseite  der  Zunge  und  die  anschließenden 
Abschnitte  des  Mundbodens  betroffen;  die  Oberfläche  der  Schleim¬ 
haut  erscheint  hier  wie  weiß  lackiert,  zahlreiche  kleine  Knötchen, 
die  eng  aneinandergepreßt  liegen,  verleihen  der  Oberfläche  ein 
eigenartig  gestieheltes  Aussehen.  Das  Allgemeinbefinden  des  Pa¬ 
tienten  ist  trotz  des  intensiven  Krankheitsprozessesi  der  Haut  und 
Schleimhaut  kaum  wesentlich  gestört  — ,  ein  Umstand,  der  auch  in 
ien  entsprechenden  Fällen  der  Literatur  immer  wieder  erwähnt 
wird.  Die  Erkrankung  dauert  nach  Angaben  des,  Mannes  mehr  als 
jehn  Jahre,  Remissionen  des  Prozesses  im  Anschluß  an  Therapie 
ader  ohne  solche  —  Pat.  stand  wiederholt  in  Spitalsbehandlung 
<  wechselten  während  dieser  Zeit  häufig  mit  Exazerbationen  ab. 
inch  in  dieser  Richtung  stimmt  der  Fall  ganz,  mit  den  beschrie- 
aenen  Fällen  überein. 

Die  anatomische  Untersuchung  der  Hautläsionen,  die  ich  an 
nxzidierten  Stückchen  vorgenommen  habe,  ergibt  das  klassische 
Bild,  wie  es  von  D'arier  zunächst  beschrieben  und  später  von 
3iner  Reihe  von  Autoren  bestätigt  worden  ist.  Man  sieht  in  den 
Schnitten  neben  dem  entsprechend  verbreiteten  Rete  JVIalpighii 
nit  gelegentlich  tief  in  das  Korium  vorspringenden  Zapfen,  sowie 
ler  entsprechend  gewucherten  Hornschicht,  überall  in  der  Epi- 
lermisl  jene  für  den  Prozeß  so  eigentümlichen  großen  runden 
Körperchen  mit  dem  meist  scharf  begrenzten  Kern  und  der  das 
-licht  doppelt  brechenden  Membran,  die  von  D'  a  r  i  e  r  alsl  Corps 
■onds  bezeienet  und  für  Psorospermien,  die  Erreger  der  Er¬ 
krankung  angesprochen  wurden.  Diese  Deutung  der  Gebilde  hat 
sieh,  wie  bekannt,  als  unrichtig  erwiesen,  die  erwähnten  eigentüm- 
ichen  Zellformen  werden  heute  durchaus1  als  Degenerationsstadien 
ler  Retezellen  angesehen;  über  die  Ursache  der  Erkrankung  sind 
vir  auch  heute  noch  ganz  im.  unklaren,  diesbezüglich  haben  wir 
ilso  seit  den  Untersuchungen  'Dariers  keinen  Fortschritt  zu 
rerzeichnen. 

R.  Neurath :  Demonstration  eines  Falles  von  familiärer 
un  a u  r  o t  i  s'c h e  r  Idiotie. 

Das  15  Monate  alte  Kind,  das  ich  mir  vorzustellen  erlaube, 
st  das  dritte  eines  nicht  blutsverwandten  jüdischen  Elternpaares 
lUs  Tarnopol  (Galizien),  in  dessen  Verwandtschaft  Nervenkrank¬ 
leiten  nicht  vorgekommen  sind.  Das  erste  normale  Kind  erlag 
liner  fieberhaften  Krankheit,  das1  zweite  war  körperlich  gut,  geistig 
:urückgeblieben  entwickelt  und  starh  mit  18  Monaten.  Dieses 
dädchen  soll  bis  zum  sechsten  Monat  frisch  und  gesund  und  ent. 


sprechend  intelligent  gewesen  sein,  seither  aber  ziemlich  rasch 
geistig  verfallen  und  teilnahmslos  geworden  sein  und  seine  Seh- 
kral't  verloren  haben.  Wir  finden  ein  Schwächliches,  bewegungslos 
und  apathisch  daliegendes  Kind,  die  grölte  Fontanelle  ist  weit 
olfen,  die  Augen  blicken  ins  Weite  und  folgen  nicht  der  Licht- 
cpielle,  sie  zeigen  teilweise  kurzwelligen  horizontalen  Nystagmus 
Die  Pupillen  sind  gleich  weit  und  reagieren.  Stärkere  Geräusche 
rufen,  wie  es1  auch  die  Mutter  bemerkt  hat,  ein  Zusammensohrecken 
des  Kindes  hervor.^  Der  Kopf  fällt,  erhoben,  schlaff  nach  hinten 
oder  vorne,  die  Extremitäten  entbehren  des  normalen,  Tonus, 
sie  sind  schlaff,  die  Sehnenreflexe  von  gewöhnlicher  Intensität! 
Die  Apathie  ist  nicht  immer  gleich,  manchmal  zeigt  das  Kind 
ein  kurzes  Lallen. 

Die  Kombination  der  Idiotie  mit  Amaurose  mußte  unsere 
Aufmerksamkeit  in  diagnostischer  Hinsicht  auf  den  Augenspiegel¬ 
befund  lenken.  An  der  Klinik  Prof.  D;  i  m  m  e  r  wurde  durch  Kol¬ 
legen  Krämer  folgendes  erhoben:  Optikus  beiderseits  blaß, 
die  temporale  Seite  blässer,  scharf  begrenzt.  In  der  Makula 
ein  papillengroßer  grauweißer  Herd  mit  karminrotem  Zentrum. 
Damit  haben  wir  alle  Kriterien  für  die  Diagnose  jener  schärfer 
umschriebenen  familiären  heredo-degenerativen  Krankheitsform, 
die  Tay  1881  als1  erster  beschrieben,  später  Sachs  als  familiär 
erkannt  hat,  die  familiäre  amaurotische  Idiotie.  Die 
Hauptsymptome  derselben  sind  psychischer  Verfall  der  vorher  ge¬ 
sunden  Kinder  in  den  ersten  Lebensmonaten,  schlaffe  oder  spa¬ 
stische  Extremitätenlähmung,  Amblyopie  oder  Amaurose  bei  typi¬ 
schem  Augenspiegelbefund,  Marasmus  und  letaler  Ausgang  vor 
Ablauf  des  zweiten  Lebensjahres,  endlich  familiäres  Auftreten  fast 
ausnahmslos  bei  Angehörigen  der  jüdischen  Rasse.  Der  Augen- 
hintergründ  zeigt  einen  weißen  Fleck  mit  erhabenem  roten  Punkt 
in  der  Makulagegend.  Auch  die  in  unserem  Falle  beobachtete 
Hyper, akusis  wird  öfters  erwähnt.  Anatomisch  liegt  dem  klinischen 
Bilde  eine  charakteristische  über  das  ganze  Zentralnervensystem 
verbreitete  degenerative  Veränderung  der  Ganglienzellen  zugrunde, 
die  Zellen  erscheinen  vergrößert,  gequollen,  abgerundet,  ihr  Kern 
exzentrisch  verlagert,  um  ihn  das  homogenisiertet  Tigroid  gruppiert; 
die  Pyramidenbahnen,  besonders  die  direkten,  sind  gelichtet,  bis 
hinauf  zur  inneren  Kapsel. 

Die  familiäre  amaurotische  Idiotie  vom  infantilen  Typus, 
sowie  die  juvenile  von  Vogl  und  Spielmeyer  beschrieben,’ 
Form,  die  einige  Abweichungen  vom  infantilen  Typus!  zeigt,  re¬ 
präsentiert  ein  Symplomenbild  der  hereditär-degenerativen  Krank¬ 
heitsgruppe  mit  viellachen  Uebergängen  zu  anderen  degenerativen 
formen,  wie  zur  zerebralen  Diplegie,  der  hereditären  Sehnerven¬ 
atrophie  u.  a.  Es  sind  bisher  über  100  Fälle  bekannt,  hier  hei 
uns  ist  meines  Wissens  der  demonstrierte!  Fall  der  erste  klinisch 
beobachtete. 

Diskussion:  Philipp  S  i  1  b  e  r  st  er  n:  Anklänge  an  die  fami¬ 
liäre  amaurotische  Idiotie  bietet  ein  Typus  kombinierter  Heredo- 
degeneralion,  welcher  zuerst  in  Wien  und  zwar  von  mir,  be¬ 
schrieben  worden  ist.  Anläßlich  meiner  Untersuchungen,  über  die 
Gesundheitsverhältnisse  der  Jugendblinden  habe  ich  (W.  kL  W. 
1911)  über  fünf  Fälle  dieser  Art  berichtet,  seither  drei  weitere 
einschlägige  Beobachtungen  gemacht.  Meine  acht  Fälle  gehören 
fünf  verschiedenen  Familien  an.  in  drei  dieser  Familien  war  je 
ein  Brüderpaar  von  der  Krankheit  betroffen.. 

Für  den  von  mir  beschriebenen  Typus  erscheint  es  charaktcv 
ristisch,  daß  an  mehreren  Kindern  einer  Familie  Blindheit  infolge 
von  Optikusatrophie  im  ersten  Lebensjahre  bemerkt  wird,  daß 
im  Schulalter  die  Erscheinungen  einer  degenerativen  Nierenaffek¬ 
tion  mit  Polyurie,  Eiweißspuren  und  Nierenelementen  am  Horn 
sich  hinzugesellen  und  daß  um  die  Zeit  der  Pubertät  der  Tod 
an  Niereninsuffizienz  eintritt. 

Idiotie  gehört  nicht  zum  Symptomenbilde  dieser  „Nieren- 
affektion  familiär  Amaurotischer“,  bei  welcher  eine  heredo-degene- 
rative  Erkrankung  im  Gebiete  des  Zentralnervensystems  sich  mit 
heredo-degenerativer  Erkrankung  einer  Drüse  mit  exokriner  Sekre¬ 
tion  kombiniert. 

Klarfeld  (Tulln,  als  Gast)  berichtet:  1.  Uebcr  eine  aus¬ 
gedehnte,  tiefe  Venenblutung  an  der  unteren  Ex¬ 
tremität  hei  einem  Patienten  mit  lymphatischer 
Leukämie.  Angeblich  ohne  besonderes  Trauma  heim  Erheben 
vom  Sessel  stellte  sich  bei  dem  Patienten  eine  außerordentlich,  inten¬ 
sive  Blutung  in  die  Weichteile  des  linken  Unter-  und  Ober¬ 
schenkels  ein;  die  Erscheinung  wird  von  dem  Vortragenden  in 
Beziehung  zu  einer  bei  dem  Patienten  bestehenden  Leukämie 
gebracht,  die  Läsion  selbst  als  Aneurysma  spurium,  veno- 
sum  gedeutet. 

2.  Ein  Aneurys'ma  spurium  der  Carotis  interna 
im  Verlaufe  einer  Tonsillitis  acuta.  Unterbin¬ 
dung.  Exitus  letalis. 
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18jähriger  Infanterist  erkrankt  unter  hohem  Fieber;  Tonsillen 
beiderseitig  stark  gerötet,  besonders  links,  hier  auch  starke  Schwel¬ 
lung  in  der  Gegend  des  Kieferwinkels.  In  den  nächsten  Tagen 
Zunahme  der  Erscheinungen,  vor  allem  der  Schwellung  am  Kiefer¬ 
winkel.  Am  siebenten  Tage  plötzlich  intensivste  Blutung  aus  dem 
Munde,  die  nicht  definitiv  zum  Stillstand  kommt.  Operation  (Pri¬ 
vatdozent  Dr.  Marschik):  Freilegung  der  Carotis  communis  und 
Abklemmung  derselben.  Stillstand  der  Blutung;  Ausräumung  der 
ganzen  Bluthöhle  führt  endlich  zur  Darstellung  einer  Arrosions- 
wunde  der  Carotis  interna  etwas  über  der  Teilung.  Resektion  der 
Carotis  Communis,  entsprechende  Versorgung  der  Wunde.  Eröff¬ 
nung  und  Abdichtung  des'  hinteren  Mediastinums.  Tamponade. 
Resektion  der  beim  Präparieren  verletzten  Jugularis  interna,  Ver¬ 
band.  Kochsalzinfusionen.  Zwölf  Stunden  post  Operationen! 
Exitus.  Autopsiebefund:  Aneurysma  spurium  der  linken  Hals- 
Seite  nach  Arrosion  der  Carotis  interna,  wahrscheinlich  durch  eine 
vereiterte  Lymphdrüse  mit  blutiger  Durchtränkung  des  gesamten 
Zellgewebes  dieser  Gegend  und  der  seitlichen  Rachenwand  bis 
an  die  Larynxschleimhaut.  Eitrige  Bronchitis  beider  Unterlappen, 
beginnende  Lobulärpneumonie,  Degeneration  der  parenchymatösen 
Organe,  Pyelonephritis,  Septikämie. 

Schlagenhaufer  demonstriert  zwei  Fälle  von  Parathyre¬ 
oideatumoren.  Der  Träger  des  ersten  war  ein  43jähriger 
Mann.  Seif  fünf  Jahren  schwere  Erkrankung  des  Knochensystems. 
Das  Skelett  zeigt  im  allgemeinen  osteomalazische  Veränderungen, 
nur  das  Schädeldach  wie  die  Basis  trägt  mehr  den  Charakter 
der  Ostitis  fibrosa.  Die  linke  untere  Parathyreoidea  ist  pflaumen¬ 
groß,  bis  auf  4X3X1  cm  vergrößert.  Histologisch  ist  fast  die 
normale  Organstruktur  zu  sehen. 

Der  zweite  Fall  betrifft  eine  62jährige  Frau.  Krankheits¬ 
dauer  15  Jahre.  Dias  Skelett  zeigt  schwere,  rein  osteomalazische 
Veränderungen.  Die  rechte  untere  Päratyreoidea  ist  mandelgroß 
(3  X  2  X  0-5  cm).  Histologisch  wieder  von  fast  normaler  Struktur 
der  Nebenschilddrüse.  Schlagenhaufer  befürwortet  die  ope¬ 
rative  Entfernung  der  hyperplastischen  Nebenschilddrüse. 

Diskussion :  M  a  r  e  s  c  h  stimmt  Herrn  Prof.  Schlagen- 
haufer  vollständig  zu,  wenn  die  von  ihm  angeregte  Frage 
einer  operativen  Beeinflussung  gewisser  schwerer  nialazis'cher 
Knochenprozesse  durch  Entfernung  des  Epithelkörper  tumors  als 
ein  Versuch  bezeichnet  wird,  über  dessen  Erfolg  man  nach  dem 
gegenwärtigen  Stande  unserer  Kenntnisse  sich  nicht  mit  Bestimmt¬ 
heit  aussprechen  kann  und  berichtet  über  seine  an  einschlägigen 
Fällen  erhobenen  Epithelkörperbefunde. 

In  23  Fällen  verschiedener  malazischer  Erkrankungen  des 
Skelettes,  die  Mare  sch  in  den  letzten  drei  Jahren  zu  obdu¬ 
zieren  Gelegenheit  hatte,  verhielten  sich  die  Glandulae  para- 
thyreoideae  folgendermaßen:  in  zehn  Fällen  von  Osteomalazie 
bei  alten  Frauen  (im  Alter  von  58  bis  82  Jahren)  waren  die 
Epithelkörper  nur  mäßig  vergrößert  oder  hatten  sich  an  dem 
allgemeinen  marantischen  Schwund  der  anderen  Parenchymorgane 
nicht  beteiligt,  so  daß  man  sie  demnach  wenigstens  als  relativ 
vergrößert  bezeichnen  mußte.  (Aehnliche  Befunde  boten  auch  Fälle 
hochgradiger  seniler  Knochenatrophie.)  Ein  ausgesprochener  Epi¬ 
thelkörpertumor  war  in  keinem  dieser  Fälle  zu  konstatieren.  1‘ünf 
Fälle  von  schwerer  Ostitis  deformans  (Paget)  der  Kalvaria 
mit  verschieden  starker  Mitbeteiligung  anderer  Skeletteile  sowie 
zwei  Fälle  von  Pagetscher  Erkrankung  der  Tibia  und  ein  Fall 
von  isolierter  derartiger  Erkrankung  des  rechten  Os  femoris  gingen 
gleichfalls  nicht  mit  Epithelkörpertumoren  einher.  Ebenso  ver¬ 
hielten  sich  die  Epithelkörperchen  in  zwei  weiteren  eigenartigen 
Fällen,  die  mit  Nanosomie  verbunden  waren  und  die  von 
Mare  seih  vorläufig  in  keine  der  bekannten  Gruppen  malazischer 
Knochenerkrankungen  zwanglos  eingereiht  werden  konnten. 

Nur  dreimal  fände  i  sich  Epithelkörpertumoren  von  nennens¬ 
werter  Größe  und  zwar  in  einem  Falle  von  schwerster  typischer 
Ostitis  fibrosa  (v.  Reokginghausen)  mit  multiplen  Frak¬ 
turen,  Zysten-  und  Tumorbildungen,  in  welchem  die  rechte  untere 
Glandula  parathyreoidea  kastaniengroß  war,  in  einem  Falle 
schwerster,  der  Ostitis  fibrosa  nahestehender  Malazie  mit  hoch¬ 
gradigen  Verkrümmungen  der  Oberschenkelknochen,  m  welchen 
ein  Epithelkörper  etwa  die  Größe  einer  Mandel  besaß  und  endlich 
fand  sich  ein  Tumor  von  gleicher  Größe  in  einem  Falle  ohne 
allgemeine  Malazie  des  Skelettes  mit  multiplen  Zysten  in  ver¬ 
schiedenen  Röhrenknochen. 

Aus  dieser  Zusammenstellung  geht  hervor,  daß  größere  Epi- 
thelkörpergeschwülste  sich  nicht  in  jedem  Falle  einer  schweren 
malazischen  Knochenerkrankung  finden.  Die  Art  des  Zusammen¬ 
hanges  zwischen  der  tumorartigen  Epithelkörperhyperplasie  und 
den  malazischen  Knochenaffektionen  ist  bisher  noch  nicht  voll¬ 
ständig  klargestellt.  Da  aber  bei  schweren  derartigen  Erkran¬ 
kungen  die  sonstige  Therapie  machtlos  ist  und  die  Entfernung 


eines  Epithelkörpertumors  kaum  eine  weitere  Schädigung  des 
Patienten  zur  Folge  haben  dürfte,  käme  dem  von  Herrn  Professor 
Schlagenhaufer  in  Vorschlag  gebrachten  operativen  Ein- 
griff  —  wenn  er  in  einem  geeigneten  Falle  vorgenommen  werden 
könnte  —  ein  großes  wissenschaftliches,  möglicherweise  auch 
ein  praktisches  Interesse  zu. 

Julius  Bauer:  Meine  Herren  1  Ich  möchte  doch  darauf 
aufmerksam  machen,  daß  sich  mit  einer  Osteomalazie  durchaus 
nicht  so  selten  der  Symptomenkomplex  der  Tetanie  zu  kom¬ 
binieren  pflegt.  Ich  selbst  habe  noch  an  der  Innsbrucker  Klinik 
einen  solchen  Fall  beobachtet  und  gelegentlich  kurz  mitgeteill. 
Ob  nun  die  Epithelkörperadenome  bei  Osteomalazie  im  Sinne  von 
Erd  he  im  zu  deuten  sind,  der  sie  für  den  Ausdruck  einer  kom¬ 
pensatorischen  Hypertrophie  infolge  einer  primären  Insuffizienz 
hält,  oder  ob  sie  eine  andere  Bedeutung  haben,  mag  dahingestellt 
bleiben.  Jedenfalls  deutet  die  Kombination  mit  Tetanie,  die  doch 
zweifellos  auf  einer  insuffizienten  Epithelkörperchentätigkeit 
beruht,  darauf  hin,  daß  das  betreffende  Individuum  zu  wenig  an 
Epithelkörperchenlünktion  aufbringt,  mag  es  auch  drei  normale 
neben  dem  adenomatösen  Körperchen  besitzen.  Bei  dieser  Sach¬ 
lage  wäre  aber  die  weitere  Entfernung  von  Parathyreoidealgewebe 
sehr  bedenklich.  Ferner  muß  bedacht  werden,  daß  ganz  die¬ 
selben  Adenome  der  Pärathyreoideae  auch  bei  Individuen  mit  ganz 
anderen  Knochenerkrankungen  als  der  Osteomalazie,  ja  auch  bei 
solchen  Menschen  gefunden  wurden,  die  nicht  die  geringste  Ano¬ 
malie  ihres  Skelettsystems  aufwiesen.  H  a  r  b  i  t  z  und,  wenn  ich 
nicht  irre,  T  o  d  y  o  haben  derartige  Beobachtungen  mitgeteilt. 
Schließlich  kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  es  Fälle  von 
Osteomalazie  gibt,  die  mit  Funktionsstörtmgen  ganz  anderer  Blut¬ 
drüsen,  vor  allem  der  weiblichen  Keimdrüsen  und  der  Schild¬ 
drüse,  vielleicht  auch  der  Hypophyse  Zusammenhängen'  und  eine 
Beziehung  zu  den  Epithelkörperchen  vermissen  lassen.  Diese  Tat¬ 
sachen  lassen  die  pathogenetischen  Verhältnisse  der  Osteomalazie 
außerordentlich  kompliziert  und  eine  eventuelle  Indikation  zu 
operativem  Eingreifen  überaus  schwierig  erscheinen. 

Martin  Engländer :  Weitere  Mitteilungen  über 
K  o  d  h  s a  1  z  b  e  h  a  n  d  1  u  n  g.  (Mitteilung.)  (Erscheint  aus führlich 
in  dieser  Wochenschrift.) 


Gesellschaft  für  innere  Medizin  und  Kinderheil¬ 
kunde  in  Wien. 

Sitzung  vom  18.  November  1915. 

Fr.  Wenckebach  bespricht  die  R.öntgenstereosko- 
pie  in  der  Medizin.  Die  Röntgenuntersuchung  ist  für  die 
Diagnose  der  pathologischen  Veränderungen  im  Thorax  und  im 
Abdomen,  ferner  zur  Feststellung  von  Fremdkörpern  wichtig;  man 
kann  so  Veränderungen  erkennen,  welche  sich  mit  den  sonstigen 
Methoden  nicht  nachweisen  lassen.  Die  Rönlgenphotographie  und 
die  Röntgenoskopie  haben  jedoch  den  Nachteil,  daß  sich  alle 
Gebilde  in  einer  Ebene  projizieren,  so  daß  es  schwer  ist,  fest¬ 
zustellen,  in  welcher  Tiefe  sich  der  abgebildete  pathologische 
Gegenstand  befindet.  Vortr.  verwendet  für  diese  Zwecke  die  Rönt¬ 
genstereoskopie,  die  einen  plastischen  Eindruck  der  tatsächlichen 
Verhältnisse  liefert.  Die  Röntgensteroskopie  beiuht  darauf,  daß 
zwei  Aufnahmen  gemacht  werden,  welche  gegen  die  Mittellinie 
um  3 — 4  cm  verschoben  sind.  Diese  zwei  Bilder  werden  ent¬ 
weder  verkleinert  und  in  einem  gewöhnlichen  Stereoskop  ange¬ 
sehen,  oder  sie  werden  in  einem  vom  Vortragenden  angegebenen 
Spiegelstereoskop  zur  Vereinigung  gebracht.  Die  zwei  Bilder 
werden  beim  letzteren  Verfahren  durch  zwei  große  schiefstehendc 
Spiegel  auf  einen  kleinen  Spiegel  geworfen  und  auf  ihm  zu  einem 
einzigen  plastischen  Bild  vereinigt.  Ein  Fremdkörper  wird  dann 
an  der  richtigen  Stelle  gesehen.  Dr.  E  i  j  k  m  a  n  n  hat  eine  Modi¬ 
fikation  des  Spiegelsteroskops  angegeben,  welche  gestattet,  den 
körperlichen  Gegenstand  und  sein  stereoskopisches  Bild  auf  der 
selben  Stelle  zusammenfallen  zu  lassen.  Die  Stereoskopie  ist 
auch  für  den  Unterricht  wuchtig.  Vortr.  demonstriert  stereosko¬ 
pische  Röntgenbilder  von  Lungenkavernen,  Halsrippen,  Projektilen 
im  Thorax  und  hochgradiger  Verkalkung  der  Aorta  und  der  Ivaio- 

tiden.  . 

W.  Falt  a  stellt  drei  Fälle  von  Diabetes  insipidus 
vor,  welche  mit  Pituitrin  behandelt  worden  sind.  Von 
Diabetes  insipidus  gibt  es  zwei  Typen,  den  idiopathischen  oder 
essentiellen  und  den  symptomatischen.  Rei  ersterem  konnte  bislier 
klinisch  und  pathologisch-anatomisch  keine  sichere  Ursache  ei¬ 
hoben  werden.  Diese  Fälle  sind  dadurch  charakterisiert,  daß  die 
Nieren  die  Fähigkeit  verloren  haben,  den  Harn  zu  konzentrieren. 
Verabreicht  man  dem  Patienten  eine  molenreiche  Kost,  so  wir 
die  Harnmenge  in  die  Höhe  getrieben,  das  spezifische  Gewicht 
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bleibt  unverändert.  Die  Ursache  des  symptomatischen  Diabetes 
insipidus  ist  irgendein  pathologischer  Prozeß  im  Mittelhirn,  zum 
Beispiel  Hirnlues  oder  eine  Hypophysenerkrankung.  Die  Untähig- 
keit  der  Niere,  den  Ham  zu  konzentrieren,  ist  nicht  so  hoch¬ 
gradig  wie  beim  idiopathischen  Diabetes.  Bei  Zulage  einer  molen¬ 
reichen  Kost  steigt  die  Harnmenge  an,  das  spezifische  Gewicht 
geht  aber,  wenigstens  vorübergehend,  in  die  Höhe,  ln  der  Literatur 
wurde  die  subkutane  oder  intramuskuläre  Injektion  von  iituitrin, 
einem  Extrakt  aus  dem  Hinterlappen  der  Hypophyse,  gegen  Dia¬ 
betes  insipidus  empfohlen.  Bei  der  Verwendung  des  Pituitrins 
sind  dem  V  ortragenden  Abweichungen  im  Verhalten^  beider  Arten 
des  Diabetes  aufgefallen.  Von  den  vorgesteilten  drei  Patienten 
gehören  zwei  dem  idiopathischen  und  einer  dem  symptomatischen 
Typus  an.  ln  den  beiden  ersten  Bällen  betrug  die  iiarnmeage 
10  resp.  17  Liter.  Die  Nachtruhe  war  durh  den  großen  Durst 
gestört,  das  Körpergewicht  ist  um  mehrere  Kilogramme  gefallen. 
Es  wurden  nun  zwei  Injektionen  von  je  1  cirp  ausgeführt,  die 
Harnmenge  fiel  schon  am  ersten  Tage  ab  und  zwar  im  ersten 
Fall  auf  neun  Liter,  im  zweiten  auf  elf  Liter.  Das  spe¬ 
zifische  Gewicht  des  Harnes  stieg  an,  am  zweiten  und  dritten 
Tage  verringerte  sich  die  Harrunenge  noch  weiter,  so  daß  sie 
schließlich  im  ersten  Fall  drei  Liter  betrug,  im  zweiten  war  sie 
am  zweiten  Tag  acht  Liter.  Dabei  blieb  der  Appetit  erhalten 
und  die  Patienten  fühlten  sich  auffallend  gebessert.  Bei  dem 
symptomatischen  Fall  betrug  die  Hainmenge  15  5  Liter,  das  Körper¬ 
gewicht  stieg  aber  an,  da  sich  eine  Fettsucht  entwickelte;  uas 
Fett  wurde  besonders  an  der  Brust  und  an  den  Hüften  abgelagert. 
Dabei  zeigte  der  Patient  eine  mangelhafte  Behaarung,  eine  ge¬ 
ringe  Hypoplasie  des  Genitales,  die  Libido  und  die  Potenz  waren 
fast  ganz  verschwunden.  Es  handelte  sich  also  um  einen  Fall 
von  Dystrophia  adiposo-genitalis  mit  Diabetes  insipidus;  von  dieser 
Kombination  hat  Vortr.  bisher  drei  Fälle  beobachtet.  Nach  der 
Injektion  von  Pituitrin  ging  zwar  die  Harnmenge  auf  sieben  Liter 
zurück,  es  traten  jedoch  Temperatursteigerungen  über  38°  auf, 
die  Besserung  blieb  aus  und  der  Appetit  wurde  schlechter.  Das 
spezifische  Gewicht  des  Harnes  stieg  nicht  an.  Auch  in  einem 
anderen  Falle  von  symptomatischem  Diabetes  ergab  die  Pituitrin¬ 
therapie  einen  Mißerfolg.  Es  wäre  möglich,  daß  die  Fälle  von 
symptomatischem  Diabetes  insipidus  auf  das  Pituitrin  in  abnormer 
Weise  reagieren  und  dadurch  die  Pituitrintherapie  unmöglich 
machen.  Vielleicht  ist  die  Fieberreaktion  auch  ein  charakte¬ 
ristisches  Merkmal  dieser  Diabetesform. 

A.  Schiff  hat  drei  Fälle  von  Diabetes  insipidus  mit  Pituitrin 
behandelt.  Die  Wirkung  war-  noch  stärker  ausgesprochen  als  bei 
den  vorgestellten  Fällen,  die  Harnmenge  ging  zum  Beispiel  von 
acht  Liter  auf  3-5  Liter  herunter.  Ein  Patient  bekam  die  Pituitrin¬ 
injektionen  durch  drei  Wochen,  er  fühlte  sich  wohl.  Die  Fälle 
gehörten  den  beiden  vom  Vortragenden  angeführten  Typen  an.  Das 
Pituitrin  schien  bei  beiden  Formen  in  gleicher  Weise  zu  wirken. 
Bei  einem  Fall  mit  symptomatischem  Diabetes  stieg  nach  der 
Pituitrininjektion  das  spezifische  Gewicht  auf  1010  an.  Die  Wir¬ 
kung  des  Pituitrins  hält  zirka  acht  Stunden  an;  nach  der  In¬ 
jektion  steigt  das  spezifische  Gewicht  des  Harnes  und  fällt  dann 
nach  einigen  Stunden  ab.  Gibt  man  dem  Patienten  Kochsalz,  so 
steigt  die  Diurese  an,  ohne  daß  das  spezifische  Gewicht  des 
Harnes  höher  wird.  Wenn  man  dagegen  Pituitrin  und  Kochsalz 
gibt,  geht  die  Konzentration  des  Harnes  viel  mehr  in  die  Höhe 
als  nach  Pituitrin  allein.  Man  hat  früher  angenommen,  daß  dei 
Diabetes  insipidus  durch  einen  Reizzustand  in  der  Pars  intermedia 
oder  im  Hinterlappen  der  Hypophyse  hervorgerufen  wird.  Neuere 
Untersuchungen  haben  dagegen  ergeben,  daß  die  Ursache  des 
Diabetes  ein  Ausfall  der  Funktion  der  Hypophyse  ist,  namentlich 
des  hinteren  Anteiles  derselben. 

J.  Bauer  bemerkt,  der  Hinweis  Biedls,  man  möge  Pitui- 
trin  als  Diuretikum  verwenden,  sei  nicht  unberechtigt.  Die  auch 
am  Menschen  vorgenommenen  Versuche  des  Redners  haben 
gezeigt,  daß  Pituitrin  in  manchen  Fällen  die  Diurese  steigert. 

A.  Schiff  weist  darauf  hin,  daß  bereits  zahlreiche  Fälle 
beschrieben  worden  sind,  bei  denen  Pituitrin  eine  starke  Herab¬ 
setzung  der  Diurese  herbeiführte;  es  handelte  sich  um  normale 
Personen.  Beim  Tierversuch  tritt  bei  verschiedener  Methodik  ein 
ibweichendes  Resultat  ein:  Bei  intravenöser  Pituitrininjektion 
mtsteht  eine  mächtige  Steigerung  der  Diurese,  manchmal  wurde 
das  entgegengesetzte  Resultat  beobachtet.  Neuere  Versuche  haben 
gezeigt,  daß  nach  intravenöser  Injektion  von  Pituitrin  durch  10 
bis  15  Minuten  die  Diurese  ansteigt,  auf  welche  ein  lange  dauern¬ 
der  Abfall  folgt.  Bei  subkutaner  oder  intramuskulärer  Injektion 
oder  bei  der  Verfütterung  von  Pituitrin  sinkt  die  Diurese. 

W.  Falt a  erwidert,  daß  das  Pituitrin  auf  gewisse.  Gefäß- 
oezirke  diktatorisch,  auf  andere  konstringierend  wirkt.  Die  Dila¬ 
tatoren  reagieren  viel  feiner  als  die  Konstriktoren;  man  bekommt 
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daher  bei  kleinen  Dosen  eine  Dilatation,  bei  großen  eine  Kon¬ 
striktion  und  als  Folge  eine  Steigerung,  resp.  Verringerung  der 
Diurese.  Dieselbe  Wirkung  zeigt  auch  das  Adrenalin.  Bei  dem 
vorgestellten  Falle  mit  hypophysärem  Diabetes  insipidus  sank  die 
Harnmenge  nach  intramuskulärer  Injektion  von  0-5,  respektive 
1  cm3  von  15-5  Liter  auf  acht  Liter.  Als  nach  einigen  Tagen  das 
Pituitrin  per  os  in  größerer  Dosis  gegeben  wurde,  wirkte  es  diu- 
retisch  und  die  Harnmenge  stieg  auf  17-5  Liter  an.  Bei  oraler 
Einverleibung  findet  eine  langsame  Resorption  des  Pituitrins  statt, 
infolgedessen  wirkt  es  diktatorisch.  Wird  Hypophyse  Tieren  im¬ 
plantiert,  so  steigt  die  Diurese;  nimmt  man  die  Hypophyse  wieder 
heraus,  so  wird  die  Diurese  normal.  Die  Versuche  sprechen  dafür, 
daß  durch  Reizung  der  Hypophyse  eine  Steigerung  der  Diurese 
hervorgerufen  wird. 

W.  F  a  1 1  a  demonstriert  einen  Soldaten  mit  hochgradiger 
Inanition  infolge  von  Verweigerung  der  Nah¬ 
rungsaufnahme.  Pat.  scheint  Dysenterie  durchgemacht  zu 
haben  und  kam  auch  nach  der  Genesung  immer  mehr  herab.  Es 
wurde  schließlich  eruiert,  daß  er  keine  Nahrung  zu  sich  nahm, 
sondern  nur  täglich  70  bis  200  g  Zucker  aß.  Der  Grund  der 
Nahrungsverweigerung  konnte  nicht  festgestellt  werden.  Als  die 
Zwangsernährung  eingeleitet  wurde,  hat  Pat.  ganz,  spontan  zu 
essen  angefangen.  Er  hat  während  seiner  Nahrungsabstinenz 
3  g  Stickstoff  pro  Tag  ausgeschieden,  die  tägliche  Harnmenge 
betrug  80  bis  220  cm3,  das  spezifische  Gewicht  des  Harnes  war 
1032  bis  1043.  Beim  hungernden  Menschen  beträgt  die  tägliche 
Stickstoffausscheidung  12  bis  19  g,  erst  nach  vielen  Wochen  der 
Inanition  geht  sie  hochgradig  herab.  Die  geringe  S  ticks  toff  aus- 
scheidung  bei  dem  vorgestellten  Patienten  weist  darauf  hin,  daß 
die  Inanition  schon  lange  bestanden  haben  muß.  ln  solchen  Fällen 
sinkt  die  Wärmeproduktion  des  Körpers  auf  1200  bis  1400  Kalorien. 

Derselbe  zeigt  schließlich  einen  zehnjährigen  Knaben, 
welchen  er  in  einer  früheren  Sitzung  mit  Polyarthritis 
demonstriert  hat  und  bei  welchem  er  seither  die  Radium¬ 
behandlung  vorgenommen  hat.  Bei  dem  Patienten  wurden 
von  dem  Krankheitsprozeß  nacheinander  alle  Gelenke  des  Körpers 
befallen ;  die  Extremitäten  wurden  so  gelagert,  daß  sie  ganz 
auf  der  Unterlage  iuhten,  damit  jede  Muskelanspannung  ver¬ 
mieden  werde.  Bewegungen  der  Arme  oder  des  Kopfes  waren  un¬ 
möglich,  alle  Gelenke  waren  spindelförmig  aufgetrieben.  Patient 
hat  Scharlach,  Nierenentzündung,  Rippenfell-  und  Lungenentzün- 
und  schließlich  Mumps  durchgemacht.  Schwefelbäder,  Sonnen¬ 
bäder  und  antirheumatische  Mittel  wurden  erfolglos  angewendet. 
Die  Röntgenuntersuchung  ergab  Rarefizierung  der  Knochen,  aber 
keine  Destruktion  der  Gelenke.  Vortragender  hat  den  Kränzen 
mit  großen  Dosen  von  Radium  behandelt.  Pat.  verweilte  täglich 
zwei  bis  drei  Stunden  in  einem,  Emanatorium,  welches  mit  zirka 
1-5  Millionen  Mache-Einheiten  beschickt  war,  und  trank  außerdem 
täglich  Einanationswasser  mit  1  Million  Mache-Einheiten.  Es 
traten  niemals  Störungen  auf.  Pat.  konnte  nach  einiger  Zeit 
den  Kopf  bewegen,  jetzt  kann  er  auch  die  Arme  heben,  die 
Finger  beugen  und  die  Beine  etwas  spreizen. 


Wissenschaftliche  Aerztegesellschaft  in  Innsbruck. 

Sitzung  vom  28.  Mai  1915  (im  Höfsaal  der  chirurgischen 

Klinik). 

Vorsitzender :  Prof.  v.  H  a  b  e  r  e  r. 

Schriftführer :  Priv.-Doz.  Dr.  G  a  i  s  b  ö  c  k. 

Prof.  Mayer:  Vorstellung  von  Kranken  mit  Kriegsver¬ 
letzungen  und  Kriegserkrankungen  des.  Nerven¬ 
system  s.  (Ist  .andernorts  erschienen.) 

Diskussion:  Dr.  v.  Kutscher  a,  Prof.  Mayer. 

Prof.  Mayrhofer  stellt  einige  Fälle  aus  dem  Kiefer- 
sChuß  materiale  der  Innsbrucker  Zahnklinik,  deren  Belag 
anläßlich  der  Kriegsereignisse  auf  60  Betten  erweitert  worden 
ist,  vor. 

Durch  die  Fälle  wird  dargetan,  daß  auch  bei  ziemlich  weit 
vorgeschrittener  Konsolidierung  der  Bruchstücke  eines  fraktu- 
rierten  Unterkiefers  in  ungünstiger  Stellung  durch  Narbenzug  und 
Kallusbildung  dennoch  mittels  allmählicher  Dehnungen  befriedi¬ 
gende  funktionelle  Erfolge  erzielt  wrerden  können.  In  allen  Fällen 
war  die  Verletzung  mehrere  Monate  vor  Beginn  der  speziali- 
stischen  Behandlung  erfolgt;  die  letztere  wurde  hauptsächlich 
mit  Hilfe  der  Drahtschienungen  nach  den  bekannten,  heute  üb¬ 
lichen  Methoden  durchgeführt. 

In  einem  der  Fälle  waren  die  beiden  wagrechten  Unter¬ 
kieferäste  nach  Schußverletzung  in  der  Kinngegend,  welcher  ver¬ 
schiedene  Knochenanteile  und  sieben  vordere  Zähne  zum  Opfer 
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gefallen  waren,  so  nahe  aneinandergerückt,  daß  in  dem  vorne 
übrig  gebliebenen  Zwischenräume  nur  zwei  der  verloren  gegan¬ 
genen  Zähne  hätten  'Plitz*  linden  können  und  'daß  nur  mehr 
einzelne  Wangenhöcker  der  beiderseitigen  unteren  Molaren  ein¬ 
zelne  Gaumenhöcker  der  oberen  Molaren  berührten,  das  Kauver- 
mö'gen  also  verloren  gegangen  war.  Durch  die  Dehnung-  wurde 
die  Artikulation  im  Bereiche  der  Molaren  wiederhergestellt. 

ln  zwei  weiteren  Bällen  waren  ebenfalls  infolge  Verlustes 
des  Kinnteiles  des  Unterkiefers  die  beiden  seitlichen  Kieferäste 
so  hochgradig  zusammengezogen,  daß  die  übriggebliebenen  lleste 
derselben  spitzwinkelig  vorne  miteinander  verwachsen  waren  und 
die  Zunge  in  dem  nur  1 — 2  cm  schmalen  Raume  zwischen  den 
Zahnreihen  keinen  Platz  mehr  finden  konnte,  ln  beiden  Fällen 
koimten  trotz  vorgeschrittener  Kallusbildung  die  Zahnreihen  bis 
zur  normalen  Weite  der  oberen  Bogen  gedehnt  und  eine  gute 
Artikulation  mit  entsprechender  Kaufunktion  erzielt  werden.  Etwas 
Aehnläches  wurde  noch  in  einem  vierten  Falle  vorgezeigt  und 
im  Anschluß  daran  die  besonders  komplizierten  Verhältnisse  eines 
fünften  Falles  geschildert,  in  welchem  sowohl  der  Oberkiefer  als 
auch  der  Unterkiefer  eine  ziemlich  ausgedehnte  Zertrümmerung 
mit  Verlust  zahlreicher  Zähne  erlitten  hatten  und  mangels  einer 
Schienung  und  Richtigstellung  der  Bruchteile  die  letzteren,  derart 
schief  verwachsen  waren,  daß,  abgesehen  von  einer  beträchtlichen 
Verziehung  des  Unterkiefers  nach  rechts,  überdies  noch  mehrere 
an  einem  gaumenwärts  eingebogenen  Bruchstück  des’  Oberkiefers 
sitzende  Zähne  der  rechten  Oberkieferreihe  (großer  Schneidezahn, 
Eckzahn  und  ein  Backenzahn  bei  ausgeschossenem  kleinen 
Schneidezahn)  zwischen  den  medialen  und  den  seitlichen  rechten 
Schneidezahn  des  Unterkiefers  hineinbissen  und  bei  jedem  Kiefer¬ 
schluß  wie  ,ein  Keil  ein  den  seitlichen  Schneidezahn,  Eckzahn 
und  ersten  Backenzahn  rechts  unten  tragendes  Bruchstück  weit 
nach  außen  verdrängten.  Durch  eine  komplizierte  Schienung  konnte 
auch  in  diesem  Falle  das  abirrende  Kieferfragment  des*  Unter¬ 
kiefers  herangezogen  und  eine  richtige  Einstellung  des  Unter¬ 
kieferbogens  zum  entsprechend  korrigierten  Oberkieferbogen  her¬ 
beigeführt  werden.  v 

Solche  umständliche  und  unverhältnismäßig  viel  Zeit  in 
Anspruch  nehmende  orthopädische  Behandlungen  der  Kiefer  nach 
Schußfraktur  würden  allerdings  erspart  werden  können,  wenn  die 
Kieferverletzten  sobald  als  nur  irgendmöglich  in  spezialistische 
Behandlung  kommen  würden.  Nachdem  dies  jedoch  nicht  immer 
möglich  ist  und  namentlich  zu  Beginn  (des-  Krieges1  häufig  nicht 
geschehen  konnte,  so  ist  die  Feststellung  von  Wert,  daß  auch  ver¬ 
altete  und  schwierige  Fälle  nicht  verkrüppelt  zu  bleiben  brauchen, 
sondern  durch  eine  freilich  unter  Umständen  mehrere  Monate 
dauernde  Behandlung  wieder  zu  einem  annähernd  oder  ganz 
normalen  Zustande  des  Gebisses  und  des  Kauvermpgens  gebracht 
werden  können.  I 

Prof.  Dr.  H.  v.  Habe  rer  demonstriert  va)  zunächst  einen 
Fall  von  ausgedehnter  Thoraxwandresektion  wegen 
eines  rezidivierenden  Sarkoms  der  Brustwand  bei  einem  Soldaten. 
Die  Diagnose  war  leicht,  da,  wie  gesägt,  ifrereits  ein  Rezidiv 
vorlag.  Der  Primärtumor  war  offenbar  ein  Spindelzellensarkom 
der  Weichteile  des  rechten  Thorax,  das  Rezidiv'  war  so  fest  mit 
den  Rippen  verwachsen,  die  Pleura  ebenfalls  so  innig  an  den 
Tumor  herangezogen,  daß  die  Thoraxwandresektion  notwendig 
wurde,  sollte  die  Operation  einige  Aussicht  auf  dauernden  Erfolg 
haben.  Der  Wundverlauf  war  ein  denkbarst  .günstiger,  ich  kann 
Ihnen  den  Fall  heute  als  geheilt  vorführen. 

Ferner  erlaube  ich  mir,  Ihnen  einen  Fall  zu  zeigen,  bei 
dem  ich  eine  sehr  ausgedehnte  Thoraxwandresektion 
ausgeführt  habe.  Auch  hiebei  handelt  es  sich  um  einen  Soldaten, 
der  anfangs  November  1914  eine  schwere  Lungenentzündung  über¬ 
standen  haben  soll.  Nach  Ablauf  dieser  Erkrankung1  bemerkte 
der  Patient  im  Dezember  das  Auftreten  einer  Geschwulst  über 
der  rechten  Brustseite,  die  ihm  gleichzeitig  auch  Schmerzen 
leichten  Grades  und  ziehenden  Charakters  verursachte.  Die  Ge¬ 
schwulst  war  anfänglich  lateral  am  rechten  Thorax  gelegen,  ver¬ 
breitete  sich  aber  relativ  rasch  bis  gegen  das  Sternum  hin. 

Als  der  Patient  Ende  April  1915  .in  meine  Klinik  kam,  da 
fand  sich  bei  ihm  über  der  rechten  unteren  Thoraxpartie,  von 
der  sechsten  Rippe  beginnend,  bis  fast  an  den  Rippenbogen  heran¬ 
reichend,  ein  flachhalbkugeliger,  über  handtellergroßer  Tumor, 
über  dem  die  Haut  verschieblich,  der  selbst  auf  der  Unterlage 
vollkommen  unverschieblich  war.  Der  Tumor  hatte  knorpelharte 
Konsistenz,  eine  Probepunktion  blieb  völlig  negativ.  Das  rasche 
Wachstum  des  Tumors,  seine  ganze  Beschaffenheit,  ließen  kaum 
einen  anderen  Schluß  als  den  zu,  daß  es  sich  um  ein  malignes 
Neoplasma  aus  der  Gruppe  der  Sarkome  handle.  Drüsenmetastasen 
fehlten,  sie  fehlen  ja  bei  den  Sarkomen  tin  der  Regel  sehr  lange. 
Der  Tumor  nahm  noch  unter  unserem  Augen  recht  wesentlich 


an  Größe  zu,  so  daß  wir  dadurch  in  der  Annahme  eines  malignen 
Neoplasmas  immer  mehr  und  mehr  befestigt  wurden.  Die  Dia¬ 
gnose  machte  daher  auch  einen  radikalen  Eingriff  nötig,  den  ich 
am  30.  März  1915  ausführte  und  der  die  Muskulatur  des  Thorax, 
die  Rippen  sowie  die  Pleura  parfetalis  in  großem  Ausmaße  von 
einem  tumorartigen  Gewebe  durchsetzt  erwies-,  so  daß  ich  eine 
sehr  ausgiebige  Thoraxwandresektion,  welche  die  fünfte  bis  neunte 
Rippe  der  rechten  Seite  umfaßte,  vornehmen  mußte.  Da  der 
Tumor  auf  die  Pleura  parietalis  übergegriffen  hatte,  so  mußte 
letztere  entfernt  werden,  wobei  einzelne  zarte  Adhäsionen  mit 
der  im  übrigen  normalen  Lunge  leicht  gelöst  werden  konnten. 

Jm  postoperativen  Verlauf,  der  geradezu  ideal  war,  wurde 
der  Saum  des  übergroßen  Hautlappens  in  .2  cm  Breite  und  6  cm 
Länge  gangränös,  ohne  daß  daraus1  dem  (Patienten  der  geringste 
Schaden  erwachsen  wäre. 

Die  pathologisch-anatomische  Diagnose,  welche  von  Privat 
dozent  D-r.  v.  W  e  r  d  t  erhoben  wurde,  lautet  nun  auf  entzünd¬ 
lichen  Tumor  I  Ein  Eiterherd,  den  man  bei  dieser  Diagnose  doch 
erwartet  hätte,  war  weder  makroskopisch,  noch  mikroskopisch 
in  der  Geschwulst,  die  ich  Ihnen  herumigebe,  zu  finden.  Wir 
müssen  nach  dieser  für  das  weitere  Schicksal  unseres  Patienten 
sehr  erfreulichen  anatomischen  Diagnose  wohl  annehmen,  daß 
es  sich  um  einen  entzündlichen  Tumor  im  Anschluß  an  Pneu¬ 
monie  von  ganz  besonderer  Seltenheit  handelt.  Denn  nicht  nur 
daß  klinisch  alles  für  malignen  Tumor  spralch,  auch  noch  während 
der  Operation  mußte  nach  dem  Befunde  die  Diagnose  auf  malignes 
Neoplasma  aufrecht  erhalten  werden. 

Meine  Herren  1  Noch  ein  Wort  zur  .Technik  der  Operation. 
Um  einen  Pneumothorax  mit  den  gefährlichen  Folgen  des  Media- 
stinalflatterns  zu  vermeiden,  habe  ich  die  Operation  in  Ueber- 
druck,  mittels  des  Schömackerschen  Ueberdruckapparates,  aus 
geführt.  Dabei  kann  die  Lunge  ruhig  weiter  atmen,  es1  wird  der 
Pneumothorax  mit  Sicherheit  vermieden.  Es1  steht  mir  an  der 
Klinik  nur  diese  Methode  des  Druckdifferenzverfahrens1  zur  Ver¬ 
fügung,  mit  dem  ich  bisher  sechs  ausgedehnte,  Thoraxwandresek¬ 
tionen  ausgeführt  habe.  Mit  Ausnahme  des'  zweiten  so  operierten 
Falles  ist  keiner  den  Folgen  der  lOperation  erlegen.  Der  'zweite 
Fall  aber,  ein  Mammakarzinomrezidiv,  ist  im  Anschluß  .;in  die 
Operation  zugrunde  gegangen  und  wies  einen  Pneumothorax  der 
gesunden  Seite  auf,  der  dadurch  zustande  .gekommen  war,  daß 
die  Lunge  auf  der  gesunden  Seite  eine  winzige  Berstung  aufwies. 
Diese  war  dadurch  zustande  gekommen,  daß , das -Ventil1  am  Lebet - 
druckapparate  versagte,  wodurch  vorübergehend  ein  zu  starker 
UeberdrUck  zustande  gekommen  war.  Me-ine  Herren !  Es  ist  dieses 
Vorkommnis  sehr  lehrreich,  .weil  es  zeigt,  daß  diese  sonst  so 
segensreiche  Methode  auch  schweren  Schaden  anrichten  kann, 
wenn  irgend  etwas  ,am  Apparate  nicht  richtig  funktioniert. 

Der  heute  gezeigte  Fall  ist  ein  vorzüglicher  Beleg  für  die 
Vorteile  des  von  Sauer bruch  inaugurierten  Druckverfahrens 
bei  Thoraxoperationen.  Wie  gesagt,  war  der  postoperative  Verlauf 
geradezu  ideal  zu  nennen,  Puls  und  Atmung  waren  schon  am 
Operationstage  vollkommen  ruhig  und  sind  es  auch  in  der  Folge¬ 
zeit  geblieben.  i 

Diskussion:  Prof.  Pommer:  Bei  einem  der  beiden 
von  Prof.  v.  H aberer  operierten  Fälle  handelt  e-s  sich  um 
keinen  Tumor  im  Sinne  von  Neoplasma,  ^sondern  um1  einen,  der 
aus  entzündlich  entstandenen,  auch  granulierenden  Bindegewebs- 
entwi-cklungen  und  aus  Osteophytbälktehen  besteht,  um  eine  Ge¬ 
websneubildung  von  Kalluscharakter,  entstanden  im 
Perichondrium  und  zwischen  den  Bruchstückenden  und  Splittcr- 
stückchen  der  Fraktur  stelle  eines  Rippenknorp  e  1  s 
der  Rippenbogengegend,  die  zum  Teil  in  das  Infektionsgebiet 
einer  im  benachbarten  Pleurabereiche  bestehenden  Eiteranhäufung 
einbezogen  ist. 

Die  gegeneinander  verschobenen  Bruchenden  dieser  Frak¬ 
turstelle  lassen  an  dem  von  Pommer  durch  den  Rippenknorpel 
gelegten  Durchschnitt  bereits  bei  der  Betrachtung  mit  dem  freien 
Auge  die  Zwischenlagerung  einer  gefäßreichen,  mit  der  kallösen 
Umgebung  zusammenhängenden  Gewebsbildung  erkennen. 

An  den  nach  Entkalkung  und  Einbettung  des  Objektes  in 
Celloidin  -vom  Institutspräparator  ang’efertigten  mikroskopischen 
Präparaten,  die  Pommer  vorlegt  und  des  Näheren  erörtert . 
bieten  die  Bruchstücke  der  Knorpelfrakturstelle  einesteils  die  Be¬ 
funde  blander  Knorpelnekrose  und  andernteils  auch  örtlich  Be¬ 
funde  infizierter  Nekrose  dar. 

In  den  ersteren  Bezirken  der  Schnitte  ist  von  dem  Gewebs- 
kallus  aus,  der  die  nekrotischen  Knorpelbruchstückchen  umgibt 
und  sie  miteinander  verbindet,  reichliches  Vordringen  von  ver- 
ästigten  Gefäßknospen  in  die  anstoßenden  Knorpelbezirke  hinein 
wahrzunehmen. 


Nr.  49 


1365 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1916. 


Im  scharfen  Gegensätze  dazu  zeigen  die  Knorpelbruchstücke 
dort,  wo  sde  zur  benachbarten  pleuralen  Eiteranhäufung  heran¬ 
reichen,  keine  Spur  solcher  Vaskularisation  und  auch  nicht  eine 
scharfe,  mehr  oder  minder  lakunäre  Abgrenzung  ihrer  Substanz 
von  dem  anstoßenden  neugebildeten  Zellgewebe,  wie  dies  in  den 
erstgemeinten  Bezirken  der  Fall  ist,  sondern  die  Befunde  einer 
mit  dem  Eindringen  von  Diplokokken  und  von  Leptotrixähn- 
lio'hen  Fäden  einhergehenden  Erweichungsnekrose  des  Knorpels, 
dessen  Substanz  dabei  sich  in  allmählicher  Auflösung  begriffen 
und  von  der  Eiteranhäufung  aus  mit  Leukozyten  infiltriert  er¬ 
weist. 

Zur  Erklärung  des  erhobenen  Knorpelfrakturbefundes,  •  der 
Irei  dem  fehlen  anamnestischer  Angaben  über  ein  besonderes 
traumatisches  Erlebnis  überrascht,  zieht  Pommer  die  Tatsache 
in  Betracht,  daß  der  betreffende  Mann  längere  Zeit  im 
Schützengrabendienst  stand,  der  wohl  zweifellos  manche 
Gelegenheit  zur  Einwirkung  von  Druck1  und  Pressung  gibt. 

Die  Häufigkeit  von  Brüfehverlet zungen  ;in  den 
Knorpeln  der  Rippenbogengegend,  im  besonderen  an 
denen  der  siebenten,  achten  und  auch  der  neunten 
Rippe  und  den  Umstand,  daß  solfche  nicht  selten  als 
zufällige  Befunde  bei  den  Sektionen  aufgenommen 
werden,  ohne  daß  sich  darüber  anamnestische  oder  kli¬ 
nische  Angaben  vorfinden,  belegt  Pommer  durch  Vorweisung 
mehrerer  einschlägiger  von  ihm  gesammelter  Präparate,  die  im 
Institutsmuseum  unter  Nr.  K  8,  Km  63  a  und  b  aufgestellt  sind 
und  bei  denen  sich  die  übereinander  geschobenen  Knorpelbruch¬ 
enden  teils  durch  überwiegend  bindegewebige,  teils  auch  durch 
knöcherne  Kallusbildung  miteinander  vereinigt  zeigen. 

Prof.  Dr.  H.  v.  Habe  rer:  b)  Vorführung  einer 
Prothese  der  unteren  Extremität  mit  Be¬ 
sprechung  der  Amputationsmethoden. 

Vortr.  bevorzugt  die  BungesChe  Amputationsmethode,  wie 
sie  an  der  Klinik  v.  Eiseisberg  ausgeführt  wurde  und  legt 
als  erste  Prothese  stets  einen  einfachen  Gipsprügel  an. 

Diskussion:  Prof.  Pommer  macht  zur  Erklärung  der 
Tragfähigkeit  der  Amputationsstümpfe,  die  Prof.  v.  H  a  b  e  rer 
nach  der  von  ihm  empfohlenen  und  eingehaltenen  aperio- 
stalen  Amputation  s  m  ethode  Dunges  herstellte,  darauf 
aufmerksam,  daß  der  nach  diesem  Verfahren  zustande  kommende 
Knochenstumpf  —  unter  der  Voraussetzung  aseptischen  Opera¬ 
tionsverlaufes  —  sich  im  Zustande  der  blanden  Nekrose 
befinden  müsise.  i 

Solche  Bungesche  aperiostale  Amputationsstümpfe  geben  ein 
Beispiel  ab  für  die  von  R  i  b  b  e  r  t  in  letzter  Zeit  (D1.  m.  W.  1915 
NT.  12)  durch  besondere  Tierversuche  neuerdings  erwiesene  und 
näher  verfolgte  funktionelle  Brauchbarkeit  ne  k1  r  o  t  i- 
'Cher  Stütz  ge  webe,  die  unter  der  Wirkung  der  Folgezu- 
s  fände  infizierter  Nekrose  ausbleiben  müßte. 

Pommer  weist  dabei  auf  die  von  ihm  schon  seit  Jahr- 
'.ehnten  in  Iseinen  Vorträgen  und  zuletzt  1905;  in  den  Verhandlungen 
ler  Pathologischen  Gesellschaft  'zu  Meran  (gelegentlich  seiner  Mit- 
eilung  über  hereditäre  Schädelsyphilis,  siehe  S.  321)  vertretene 
Anschauung  und  Lehre  hin,  daß  bei  infizierter  Nekrose 
lie  betreffenden  Knochenbezirke  infolge  ihrer 
Durchdringung  mit  den  durch  die  infizierenden  Mikroroga- 
vismen  gebildeten  Giftstoffen  ebensowohl  ungeeignet 
werden  und  bleiben,  der  Lakunären  Resorption  durch 
Istoklasten  zu  verfallen,  als  auch  nic'ht  mehr  ge¬ 
eignet  sind,  Belegung  oder  Durchwas'c'h  u  n  g  mit 
ippositionellerKnochenneubildung  zu  erfahren. 
Vas  entgegengesetzte  Verhalten  zeigt  sich  bei 
1 1  a  n  d  e  r,  n  i  c  h  t  infizierter  Nekros  e,  wie  nicht  nur  die 
n  neuerer  Zeit  bei  Knochentransplantation  gewönnenen  Erfüll¬ 
ungen,  sondern  bereits  die  Befunde  lehrten,  die  schon  vor  Langem 
m  in  lebende  Knochen  eingetriebenen  Knochen-  und  Elfenbein- 
liften  (durch  T  o  m  e  s  und  B  e  M  o  r  g  a  n  und  insbesonders  durch 
■  illroth)  aufgenommen  wurden. 

Von  diesem  Standpunkte  aus  läßt  sich  der  einschneidende 
nterschied  begreifen,  der  betreffs  der  Befunde  und  Folge'zustände 
wischen  aseptischer,  blander  Nekrose  und  infizierter  Nekrose 
icsteht.  bei  welch  letzterer  die  sequestrierende  Loslösung  offenbar 
vesentlich  durch  Resorptionsvorgänge  von  seiten  des  Granulations- 
ewebes  innerhalb  des  benachbarten  lebenden  Knochen- 
ebietes,  nicht  auf  Kosten  der  durch  die  Infektion  vergifteten  und 
ür  die  Ostoklastenzellen  unangreifbar  gewordenen  Knochensub¬ 
tanz  zustande  kommt.  Von  eben  diesem  Standpunkte  aus  läßt 
ich  auch  der  Erfolg  der  besagten  Versuche  Ribberts  ver¬ 
teilen  und  geradezu  voraussehen,  während  Ribbert  —  irriger- 
veise  —  meint  und  ausspricht  (a.  a..  0.,  S.  A.,  S.  2),  daß 
man  zunächst  hätte  erwarten  können,“  die  toten  Teile  würden 


sequestriert  werden  und  eine  Lösung  an  der  Grenze  gegen  den 
lebenden  Knochen  erfahren  —  obwohl  es1  sich  ja  bei  Ribberts 
Knochenversuchen  um,  durch  Umschnürung  und  Erfrierung  her- 
beigefiihrte  aseptische,  blande  Nekrose  handelt. 

Sitzung  vom  25.  Juni  1915  (im  Hörsaal  der  chirurgischen 

Klinik). 

V orsitzender :  1  rof.  v.  Haberer, 

Schriftführer :  Priv.-Doz.  Dr.  G  a  i  s  b  ö  c  k. 

Prof.  M  a  y  e  r :  a)  Zwei  F  ä  1 1  e  p  S  y  C1  h  o  g  e  n  b  e  d  i  n  g  t  e  r 
Kontrakturen  nach  Verletzung  (Soldaten). 

Diskussion:  Prof.  v.  Haberer. 

b)  Fall  von  vollkommenem  Haarverl  u  s  t  a  m 
ganzen  Körper  nach  Schrecken  infolge  Blitz¬ 
schlag.  '  ’  1  ;  i  -  ■ 

Statth.-Rat  Dr.  R.  v.  Kutschera:  lieber  Variola. 

Am  7.  Mai  erkrankte  ein  28jähriger  Reisender,  der  aus 
Wien  gekommen  war,  in  einem  Hotel  in]  Wörgl  und  wurde  mit  einer 
Temperatur  von  40-5  in  das  allgemeine  Krankenhaus!  abgegeben. 
Bei  der  Aufnahme  waren  schon  an  Stirne,  Brust,  Rücken,  Händen, 
Füßen  und  Schenkeln  zahlreiche  kleine  Papeln  zu  bemerken, 
Welche  stellenweise  in  Blasen  mit  trübem  Inhalte  übergingen; 
auch  die  Mundschleimhaut  zeigte  ähnliche  Bildungen.  Die  Dia¬ 
gnose  wurde  auf  Schafblattern  gestellt  und  wurde  nicht  geändert, 
auch  als  der  Kranke  am  24.  Mai  an  Pneumonie  starb.  Die 
Erkrankung  wurde  als  Schafblattern  angezeigt,  zufällig  war  aber 
der  Amtsarzt  durch  mehrere  Wochen  auf  militärischer  Musterung 
in  Südtirol  abwesend,  weshalb  die  vorgeschriebene  Erhebung1  unter¬ 
blieben  ist. 

Am  30.  Mai  und  in  den  ersten  Tagen  des!  Juni  schlossen 
sich  vier  andere  Erkrankungen  an  typischen  Blattern  an,  welche 
bei  der  Erhebung  am  11.  Juni  zum  Teil  sogar  konfluierende  und 
hämorrhagische  Pusteln  zeigten.  Eine  der  Kranken  starb  am 
11.  Juni. 

Erst  ungefähr  am  7.  Juni  wurden  diese  Erkrankungen  als 
Vardolois  angezeigt,  am  11.  Juni  gelangten  sie  erst  zur  Kenntnis 
der  Statthalterei,  nachdem  schon  eine  Reihe  von  Sekundärinfek¬ 
tionen  erfolgt  war. 

Am  17.  Mai  hatte  eine  Bäuerin  aus  Kitzbühel  eine  Bahn¬ 
fahrt  nach  Wörgl  unternommen,  um,  wie  erst,  später  festgestellt 
wurde,  ihre  im  Spitale  in  Wörgl  erkrankt  'darniederliegende 
Schwester  zu  besuchen.  Diese  Bäuerin  erkrankte  in  Kitzbühel 
am  29.  Mai  und  zeigte  am  ,31.  Mai  das  typische  Varioläexanfhem. 
Diese  Erkrankung  war  in  Kitzbühel1  sofort  erkannt,  mit  aller 
Energie  isoliert  und  mit  rücksichtsloser  Impfung  der  Umgebung 
bekämpft  worden,  sie  ist  infolgedessen  vereinzelt  geblieben  und 
kann  als  das  typische  Beispiel  der  Wirksamkeit  einer  rechtzeitigen 
und  zielbewußten  Blatternprophylaxe  angesehen  werden. 

In  Wörgl  haben  sich  mittlerweile  andere  Erkrankungen, 
welche  auch  außerhalb  des  Spitales  aufgetreten  sind,  ange¬ 
schlossen,  so  daß  die  Gesamtzahl  der  Erkrankungen  in  Wörgl 
gegenwärtig  10  beträgt.  Von  diesen  ist  Von  besonderem  Interesse 
die  Erkrankung  des  Koperators,  bei  welchem  von  der  ersten 
Impfung  eine  unbedeutende  kleine  Narbe  festzustellen  war.  Am 
2.  Juni  hatte  er  eine  Blatternkranke  versehen  und  sich  dabei 
infiziert.  Am  6.  oder  7.  Juni  war  er  dann  revakziniert  worden, 
die  Impfpusteln  sind  an  beiden  Revakzinationsstellen  am  12.  Juni 
aufgegangen  und  haben  sich  normal  entwickelt.  Am  16.  Juni  trat 
an  ihm  ein  allgemeines  Variolaexanthem  mit  wenig  zahlreichen, 
kleinen  und  abortiv  verlaufenden  Pusteln  am  ganzen  :Körper, 
ohne  Fieber  und  ohne  Störung  des  Allgemeinbefindens'  auf.  In 
diesem  Falle  'hat.  offenbar  die  bald  nach  der  Infektion  vorge¬ 
nommene  Revakzination,  welche  kräftig  aufgegangen  ist,  daher 
auf  das  Fehlen  von  Schutz&toffen  schließen  läßt,-  genügt,  um  die 
Widerstandskraft  gegen  die  bereits  erfolgte  Blatterninfektion  so 
zu  erhöhen,  daß  die  Blattern  nur  in  allerleichtester  Form  ver¬ 
laufen  sind. 

Von  Wörgl  sind  die  Blattern  auch  nach  Hopfgarten  über¬ 
tragen  worden.  Ein  neunjähriges!  Kind,  welches  geimpft  war. 
•ist  vom  9.  bis'  30.  Mai  wegen  Kopfläusen  und  Ekzem  im  allge¬ 
meinen  Krankenhaus  in  Wörgl  in  Pflege  gewesen.  Am  30.  Mai 
kam  das  Mädchen  schwer  krank  nach  Hause,  mit  hohem  Fieber 
und  besondere'  heftigen  Kreuzschmerzen,  so  daß  sie  meinte,  „das 
Kreuz  breche  ihr  ab“.  Am  2.  Juni  zeigte  sich  ein  fleckiges  Exan¬ 
them,  welches  vom  Arzte  für  Masern  (gehalten  wurde.  Arft  5.  Juni 
starb  das!  Kind,  nachdem  das1  Exanthem  hämorrhagisch  geworden 
war  und  Blutungen  ausl  Mund,  Nase  und  After  erfolgt  waren.  Es 
hat  sich  offenbar  um  jene  seltenen  Formen  von  Purpura  variolosa 
gehandelt,  welche  ausnahmslos  tödlich  verläuft.  Diese  Erkran¬ 
kung  ist  deshalb  von  besonderem  Interesse,  weil  sie  nahezu  aus- 
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schließlich  bei  erfolgreich  Geimpften  verkommt  und  von  den 
Impfgegnern  als  eine  der  wichtigsten  Waffen  in  ihrem  Kampfe 
gegen  die  Impfung  benützt  wird.  Nach  Pirquet  ist  der  schwere 
\  erlauf  der  Purpura  variolosa  so  zu  erklären,  daß  der  befallene 
Organismus  zwar  keinen  Vorrat  an  Schutzstoffen  mehr  besitzt, 
aber  die  Fähigkeit  nicht  verloren  hat,  die  Antikörper  beschleunigt 
und  in  großen  Mengen  nachzubilden.  Durch  .die  rasche  Erzeugung 
der  Antikörper  ward  eine  große  Menge  von  Infektionserregern 
durch  Lyse  vernichtet,  der  Organismus  vermag  jedoch  nicht  so 
viele  Antitoxine  auf  einmal  aufzubringen,  um  auch  die  Giftwirkung 
der  durch  die  Lösung  der  Infektionskeime  frei  werdenden  Toxin¬ 
mengen  aufzuheben.  Der  Tod  erfolgt  bei  !der  Purpura  variolosa 
durch  Toxinwiikung.  An  diesen  Fall  haben  sich  drei  weitere 
Erkrankungen  in  Ilopfgarten  angeschlosisen. 

Diese  Blatternepidemie,  welche  erst  in  ihren  Anfangsstadien 
ist,  hat  uns!  folgendes  gelehrt: 

Die  Blattern  sind,  namentlich  wenn  sie  atypis'ch  verlaufen, 
schwer  zu  diagnostizieren  und  besonders  deshalb,  weil  die  meisten 
Aerzte  nie  Blattern  gesehen  haben.  Besonders  die  Purpura  vario¬ 
losa  wird  fast  nie  richtig  diagnostiziert,  wenn  es  sich  um  den 
ersten  Fall  handelt.  Ich  erinnere  in  dieser  Hinsicht  an  einen  vor 
mehreren  Jahren  hei  einer  älteren  Lehrerin  aus  Deutschland  in 
Meran  vorgekommenen  Todesfall,  welcher  obduziert  wurde,  aber 
erst  dann  klargestellt  'werden  konnte,  als  nach  14  Tagen  eine 
Kontaktinfektion  an  Blattern  aufgetreten  war. 

Nicht  so  ganz  entschuldbar  sind  die  Fälle  in  Wörgl,  welche 
von  Anfang  Mai  her  datieren  und  erst  am  11.  Juni  zur  Kenntnis 
der  Landesbehörde  gekommen  sind.  Das  Epidemiegesetz  verlangt 
nicht  nur  bei  Blattern,  sondern  auch  bei  Blatternverdacht  tele¬ 
graphisch,  oder,  wenn  das1  nicht  möglich  ist,  Anzeige  auf  sonstigem 
kürzesten  Wege,  eventuell  durch  Boten,  an  die  politische  Be¬ 
hörde.  Aber  seihst  wenn  dies  nicht  geschriebenes  Gesetz'  wäre, 
so  möchte  ich  sägen,  daß  es  das  ärztliche  Gewissen,  das  un¬ 
geschriebene  Gesetz,  welches  jeder  Arzt  in  sich  trägt,  verlangt, 
jeden  auch  nur  irgendwie  verdächtigen  Blatternfall  sofort  auf 
kürzestem  Wege  anzuzeigen,  um  so  mehr,  wenn  der  betreffende 
Arzt  die  Blattern  nicht  kennt,  weil  er  sich  nur  auf  diese  Weiste 
den  Vorwurf  ersparen  kann,  unsägliches  Unheil  über  die  Bevöl¬ 
kerung  und  das  ganze  Land  heraufbesChworen  zu  haben. 

Der  Begriff  des  Blatternverdachtes  kann  aber  in  der  heutigen 
Kriegszeit,  in  welcher  die  Gefahr  So  außerordentlich  gesteigert 
ist,  nicht  weit  genug  gezogen  werden.  Jch  möchte  jeden  Kollegen, 
der  nie  Blattern  gesehen  hat,  und  deren  gibt  es1  jetzt  sehr  viele, 
freundschaftlich  warnen,  Blatternverdacht  erst  dann  aus'zu- 
sprechen,  wenn  die  Symptome  'stimmen,  die  man  in  den  Büchern 
lesen  kann.  I 

Wenn  Blattern  drohen,  s'o  wie  jetzt,  ist  jeder  fieberhafte 
Aus'sChlag  verdächtig,  der  nicht  klar  und  deutlich  in  bekannte 
Krankheitsbilder  paßt,  wenn  er  hei  einem  Ortsfremden  auftritt  und 
um  so  mehr,  wenn  es1  sich  um  einen  Ungeimpften  oder  seit 
längerer  Zeit  nicht  Wiedergeimpften  handelt.  Ja,  ich  möchte  noch 
weitergehen  und  sagen,  daß  jetzt  bei  solchen  Personen,  besonders 
wenn  sie  aus  Blatternorten  kommen,  jede  fieberhafte,  mit  Kreuz¬ 
schmerzen  einhergehende  Erkrankung  verdächtig  sein  sollte,  auch 
noch  bevor  ein  Ausschlag  aufgetreten  ist.  Man  sollte  jetzt  die 
Beurteilung  des  Impfzus'tandes  und  der  Herkunft  vor  die  Beur¬ 
teilung  der  Symptome  stellen,  da  die  letzteren  besonders  in 
zweifelhaften  Fällen  doch  nur  von  einem  erfahrenen  Fachmanne 
geprüft  werden  müssen. 

Dm  Symptome  können  in  gewissen  seltenen  Fällen  selbst 
den  erfahrenen  Fachmann  täuschen.  Ich  brauche  da  nur  darauf 
hinweisen,  daß  die  Unterscheidung  'zwischen  gewissen  Formen 
von  Schafblattern  und  Variolois  besonders  int  Suppurations-  und 
Exsikkationsstadium  geradezu  unmöglich  ist.  Hier  gibt  es  nur 
eines:  Probeentnahme  aus  einer  Pustel  und  Einsendung1  an  die 
staatliche  Impfanstalt  in  Wien,  von  welcheritnan  binnen  36  Stunden 
nach  Einlangen  der  Probe  die  telegraphische  Auskunft  auf  Grund 
des'  Kornealversuches'  auf  der  Kaninchenkornea  erwarten  kann. 
Die  Probeentnahme  für  diesen  Versuch  kann  auf  folgende  Weiste 
stattfinden :  Man  eröffnet  eine  Pustel  mit  einer  Nadel  oder  mit 
der  Ecke  eines  Deckglases  und  beschickt  entweder  zwei  Objekt¬ 
träger  oder  Deckgläser  mit  der  austretenden  Flüssigkeit,  läßt 
diese  antrocknen  und  versendet  sie  sodann  bruchsicher. 

Tch  habe  dies  vorgebracht,  um  für  weitere  Fälle  von  TJeber- 
tragung  der  Blattern  in  andere  Gemeinden  Anhaltspunkte  zu  geben. 
In  Wörgl  sind  wir  zu  spät  gekommen.  Dort  ist  die  Kuh  aus  dem 
Stalle,  das  Feuer  am  Dach  und  unser  Eingreifen  deshalb  viel 
weniger  wirksam,  als  es  'zum  Beispiel  in  Kitzbühel  sein  konnte. 

Ich  habe  einen  'Epidemiearzt  hinaufgestellt,  die  Kranken 
werden  isoliert,  die  Effekten  desinfiziert,  die  Verdächtigten  kon¬ 
tumaziert,  vor  allem  aber  wird  ausgiebig  geimpft.  In  diesem 


Kampfe  werden  wir  uns  täglich  der  größten  Lücke  bewußt,  welche 
in  unseren  Maßregeln  gegen  solche  Blatternepidemien  besteht, 
das  ist  der  Mangel  eines  Impfzwanges. 

Ich  möchte  die  Leute,  welche  in  gewissenloser  Weise  gegen 
die  Impfung  hetzen,  aber  nie  eine  Blatternepidemie  gesehen  haben, 
jetzt  hinausschicken  und  möchte  ihnen  das  traurige  Bild  des 
Blatternkranken  im  Suppu rat  ionsstad  i  um  zeigen,  möchte  ihnen 
den  Unterschied  des  Verlaufes'  bei  Geimpften  und  Ungeimpften 
vor  Augen  führen,  ihnen  auch  den  Herrn  Kaplan  'zeigen,  der 
noch  nach  erfolgter  Infektion  durch  rechtzeitige  Impfung  vor 
dem  schweren  Verlaufe  der  Blattern  bewahrt  werden  konnte  und 
möchte  dann  fragen,  ob  sie  'noc'hden  Mut  finden,  gegen  die  Impfung 
zu  hetzen,  die  sich  dort  am  segensreichsten  bewährt  hat,  wo  sie 
gesetzlich  vorgeschrieben  ist. 

So  wie  das  ärztliche  Gewissen  einem  jeden  Arzte  die 
rascheste  Anzeige  eines  jeden  blatternverdächtigen  Falles  vor- 
Schreibt,  auch  wenn  ,eS  nicht  geschriebenes  Gesetz'  wäre,  so 
sollte  bei  einem  auf  der  Höhe  der  Kultur  stehenden  Volke  heute 
das  Gewissen  der  Masse,  das  Volksbewußtsein,  die  Zwangs¬ 
impfung  mindestens  im  Falle  der  Gefahr  fordern  und  damit  ein< 
der  bedenklichsten  Lücken  unserer  geschriebenen  Sanitätsgesetze 
beseitigen. 

Diskussion:  Prof.  Loewi  t  hebt  hervor,  daß  die  er¬ 
wähnten  Fälle  eines  akuten  Todes  bei  Variola  im  Anschlüsse  an 
die  bekannte  Erscheinung  d-e'S  sogenannten  sterilen  Impftodes 
eine  Revakzination  in  einem  gewissen  Grade  an  bei  bak- 
teriolytisch  immunisierten  Tieren  nach  einer  neuerlichen 
Zufuhr  des  Antigens  erinnern,  ohne  aber  entscheiden  zu  können, 
ob  die  betreffende  Analogie  tatsächlich  begründet  ist.  Was'  die 
Verwendung  der  differentialdiagnostischen  Kornealimpfung  hei  Ka- 
ni neben  zur  Sicherung  der  Varioladiagnose  nach  Paul  betrifft . 
so  wird  auf  die  Schwierigkeit  und  Umständlichkeit  der  mikro¬ 
skopischen  Untersuchung  der  sogenannten  Guarnierischen  Körper¬ 
chen  hingewiesen;  über  dis  Bedeutung  der  von  Paul  beschrie¬ 
benen  makroskopischen  Korneatrübungen  als  differentialdiagno 
stischeS  Merkmal  stehen  dem  Redner  eigene  Erfahrungen  nicht 
zu  Gebote. 

Sternberg  (als  Gast). 

v.  Kutsch  era:  Die  Purpura  variolosa  beruht  nicht 
auf  hämorrhagischer  Diathese,  das  geht  namentlich  aus  ihrem 
Auftreten  bei  Geimpften  hervor.  Wenn  es  hämorrhagische  Dia- 
Ihese  wäre,  müßte  sie  bei  Ungeimpften  ebenso  Vorkommen  und 
noch  viel  schwerer  verlaufen. 

Die  Versendung  des  Versuehsmateriales  ist  hei  Variola  nicht 
so  schwierig,  es  verträgt  auch  die  Versendung  auf  weite  Strecken, 
wie  die  güten  Untersüchungsergebnis'se  Pauls  bei  dem  aus 
ganz  Oesterreich  eingestendeten  Material  zeigen. 

Prof.  Dr .  II .  v.  Haberer:  Kombinierte  a  b  d  o  m  i  no- 
sakrale  Methode  der  Exstirpation  des  Rektum- 
k a rzin  om  s. 

Vorführung  eines  besonders  komplizierten  solchen  Falles, 
der  durch  die  Operation  geheilt  wmrde. 


Protokoll  des  im  k.  u.  k.  Reservespital  Nr.  2  in 
Wien  abgehaltenen  dermatologischen  Demon- 

strationsabendes. 

Sitzung  vom  18.  November  1915. 

Vorsitzender:  k.  u.  k.  Reg.-Arzt  Dt.  Konrad  Bayer. 

Schriftführer:  k.  u.  k.  Reg.-Arzt  Dr.  Rud.  Wohlmut h. 

Spitalskommandant  Reg.-Arzt  Dr.  Konrad  Bayer  begrüßt 
Herrn  Generaloberstabsarzt  Dr.  v.  Thurnwald,  die  Herren 
Generalstabsärzte  Pick  und  W  id  rich,  Herrn  Oberstabsarzt 
erster  Klasse  Dr.  Bäcker,  Herrn  Hofrat  Prof.  Wagner  von 
Jauregg  und  die  übrigen  Anwesenden.  Aus  einem  kürzen 
Bericht  über  die  Krankenbewegung  im1  k'.  u.  k.  Restervespital 
Nr.  2  geht  hervor,  daß  bis  31.  Oktober  1915  über  23.000  Pa¬ 
tienten  zür  Aufnahme  gekommen  sind,  Von  denen  über  21.000 
frontdiensttauglich  entlassen  wurden.  Von  dem  auf  andere  Weise 
abgegangenen  Best  wurde  der  größte  Teil'  wegen  gleichzeitig  be¬ 
stehender  anderer  Leiden  in  andere  Spitäler  abgegeben,  nach¬ 
dem  die  Haut-  oder  Geschlechtskrankheit  der  Betreffenden  im 
hierortigen  Spitale  zur  Heilung  gekommen  war. 

Brand  weiner:  Wie  aus  den  Worten  des'  Herrn  Komm in- 
danten  bereits  bekannt,  war  dieses  Spital  ursprünglich  für  1000 
Haut-  und  Geschlechtskranke  bestimmt,  doch  stellte  sich  die  Not 
wendigkeit  der  Erweiterung  auf  das  nahezu  Doppelte  heraus. 
Unser  Belag  beläuft  sich  jetzt  konstant  auf  1750  bis  1850  Betten. 
Von  der  Offiziersabteilung  (Belag  130  bis  150)  abgesehen,  ist 
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?8Jin,n,Jn  sech/  Abtf' ‘Jungen  gegliedert,  von  denen  jede  250 
f°MBe‘ten,Umfaßtl;.  der  dieser  Abteilungen  steht  je 

em  faehheh  gut  ausgeb.Ideter  Chefarzt,  dem  ein  bis  zwei  ärztliche 
Hilfskräfte  und  womöglich  ein  Mediziner  beigegeben  sind  Zwei 
Abteilungen  zu  je  nahezu  300  Betten  sind  nur  für  Haut-  und 
SyphiHsuUle  reserviert,  zwei  Abte  iungen  beherbergen  nur  Gonor¬ 
rhoekranke,  eine  Abteilung  hat  ungefähr  zur  Hälfte  Gonorrhoiker 
zur  anderen  chirurgisch-venerische  Fälle  'Bubonen.  Phimosen 
und  <  •  rgleichen  und  eine  Abteilung,  die  gewissermaßen  als 
Zwischenstation  eingeschaltet  ist,  fung'ert  für  verschiedene  Fälle. 

Als  ich  die  ärztliche  Leitung  der  Anstalt  übernahm,  war 
es  vor  allem  mein  Bestreben,  dem  besonderen  Zwecke  des  kriegs¬ 
mäßigen  Betriebes  gerecht  zu  werden,  das  heißt  die  Patienten  in 
möglichst  kurzer  Zeit  so  energisch  als  angängig  zu  behandeln 
um  die  Felddiensttauglichkeit  raschestens  zu  erreichen.  Es  bedarf 
wohl  keiner  Erwähnung,  daß  das  „primum  non  nocere“  oberster 
Grundsatz  war  und  ist.  Durch  die  Einführung  der  kombinierten 
QuecksUber-Salvarsantherapie  in  größtem  St'le  wurden  diese  Ab- 
'-i  -IvT  •  ^ ir  Syphilis  erreicht.  Es  wurden  bisher  ungefähr 
'ntravcnöse  Salvarsaninjektionen  l>ei  etwa  3000  bis  4000 
tayphditikem  verabreicht.  Bei  der  Gonorrhoe  und  ihren  Kom¬ 
plikationen  hat  die  Einführung  der  Vakzinetherapie,  über  die 
heute  noch  berichtet  werden  wird,  eine  Abkürzung  der  Heildauer 
ermöglicht. 


^Neben  den  o  en  angeführten  allgemeinen  Grundsätzen  mig 
liehst  rascher  und  energischer  Behandlung  galten  meine  Be¬ 
mühungen  der  gleichzeitigen  wissenschaftlichen  Verwertung  des 
Krankenmateriales,  soweit  es  die  besonderen  Verhältnisse  ge¬ 
statteten  und  soweit  dadurch  kein  Widerspruch  mit  der  Rasch¬ 
heit  der  Behandlung  und  dem  Wohle  der  Kranken  entstand. 

'  So  dient  unser  bakteriologisch-serologisches  Laboratorium, 
lessen  Leitung  in  den  bewährten  Händen  des  Herrn  Privatdozenten 
Rud.  Müller  liegt,  nicht  nur  den  vielen  täglichen  Anforderungen, 
wie  sie  der  Betrieb  einer  solchen  Anstalt  mit  sich  bringt,  sondern 
es  werden  in  demselben  auch  wissenschaftlich  interessante 
T  ntersuchungen  ausgeführt.  Xebenbei  bemerkt,  arbeitet  dieses 
Laboratorium  die  Wassermann-Untersuchungen  für  den  ganzen 
Militärterritorialbereich  aus. 

Um  die  zahllosen  interessanten  typischen  und  atypischen 
Bilder  von  Haut-  und  Geschlechtskrankheiten  zu  fixieren  und  der 
Versessenheit  zu  entreißen,  stellt  in  unserer  Anstalt  ein  Kunst- 
hchtbddner  ersten  Ranges,  der  der  Hausmannschaft  angehört, 
kü!i-  lerische  Photographien  von  allen  einigermaßen  interessanten 
Fällen  her.  deren  Zahl  500  bereits  überschritten  hat.  Ein  gleich- 
falls.  unserer  Hausmannschaft  ungehöriger.  hervorragender  aka¬ 
demischer  Maler  fixiert  in  schön  ausgeführten  Aquarellen  solche 
Hautkrankheiten,  bei  denen  es  besonders  auf  die  Xuancierung 
der  Farbentöne  ankommt. 

Die  günstigen  Erfolge  der  Quarzliclütherapie  haben  mich 
icrnnlaßt.  dieselbe  auch  in  unserer  Anstalt  einzufiihren.  Ich 
hinke  der  einsichtsvollen  und  entgegenkommenden  Haltung  der 
Militärsanitätsbehörde  die  Einrichtung  unseres  Lichtinstitute?,  in 
welchem  Herr  Dr.  Luster  Krakau'  seines  Amtes  mit  Erfolg 
waltet. 


Eine  modern  geleitete  Syphilisabteilung  bliebe  hinter  der 
■orderung  genauer  Krankheitsbeo’ achtung  und  wissenschaftlicher 
Ausnützung  weit  zurück,  wenn  die  besonders  in  letzter  Zeit  im 
deutschen  Reich  angeführten  Xerven  und  Liquoruntersuchungen 
ceine  Berücksichtigung  finden.  Wir  lernen  immer  mehr  und  mehr, 
vie  frühzeitig  und  wie  sehr  Gehirn  und  Xerven  von  d^r  Syphilis 
gefallen  werden.  In  der  Vorsalvarsanzeit.  wo  Xervenschädigungen 
lurch  die  ^yp.hilis  wohl  kaum  seltener  vorgekommen  sind  als 
etzt,  hat  man  ihnen  gewiß  weniger  Aufmerksamkeit  geschenkt 
'0  haben  die  sogenannten  Salvarsanschäden.  deren  größte  Zahl 
‘•chf  dem  Salvarsan  als  solchem,  sondern  oftmals  seiner  unrich 
icen  Anwendung  zuzusühreiben  sind,  einen  mächtigen  Ansfoß 
:ur  Erforschung  der  nervösen  Erkrankungen  besonders  im  Früh 
tadium  der  Syphilis,  gegeben.  Da  außerdem  in  unserer  Anstalt 
ine  große  Anzahl  von  Tabes-  und  Paralysefällen  zur  Behandlung 
:ommf,  ergab  sich  die  Xotwendigkeit.  eine  Kraft  zu  gewinnen,  die 

den  Xerven-  und  modernen  Liquoruntersuchungen  vertraut 
M.  Herr  Dr.  Schacherl.  Assistent  der  Klinik  Hofrat  von 
Vagner,  wurde  zu  diesem  Zwecke  unserer  Anstalt  zugewiesen 
'nd  führt  '’gleichfalls  im  bakteriologisch-serologischen  Institut 
be  Untersuchungen  des  Timor  cerebro-pina’U  und  in  der  ganzen 
Anstalt  die  Xervenuntersuchnngen  aus. 

Ich  glaube,  daß  es  uns  in  der  eben  angedeuteten  Weise  zum 
eil  schon  gelungen  ist  und  weiter  gelingen  wird,  den  Anforde¬ 
ungen  zu  entsprechen,  die  man  an  dieses  Spital  stellen  kann: 
möglichst  rasche  Indienststellung  der  er- 
rankten  Mannschaft  und  wissenschaftliche 


Aerarbeitung  des  Krank  e*n  materiales,  soweit 
es  Zeit  und  Kräfte  gestatten. 

Brandweine r  demonstriert:  1.  Einen  Fall  von  Pem¬ 
phigus  vulgaris,  bei  dem  die  Belichtung  mit  Quarzlicht 
anscheinend  einen  sehr  günstigen  Einfluß  ausgeübt  hat.  (Erschien 
ausführlich  in  dieser  Wochenschrift.) 

2.  Einen  Fall  von  Lichen  planus,  der  neben  Gemmen 
formen  am  Genitale,  typischen  Effloreszenzen  an  der  Beuzefliehe 
der  A’orderarme,  einem  Plaque  von  verruköser  Form  am  Unter¬ 
schenkel  ebendaselbst  atrophische  Stellen  im  Zentrum  etwa  gulden- 
großer  Herde  zeigt.  Außerdem  finden  sich  bei  diesem  Falle 
in  der  Umgebung  mancher  Gruppen  von  PlanusMfloreszenzen  die 
vom  A'ortragenden  als  atypische  Elemente  bezeichneten 
Effloreszenzen  in  Form  von  kleinen,  braunroten,  follikulären 
Knötchen,  deren  Kuppe  ein  Schüppchen  oder  ein  Hornkegelchen 
trägt. 

3.  Einen  Fall  von  Pityriasis  lichenoides  chro¬ 
nica,  bei  dem  Belichtung  mit  Quarzlicht  die  Effloreszenzen  der 
vorderen  Rumpfseite  zum  Schwinden  gebracht  hat.  An  den  nicht 
belichteten  Partien  sind  die  Effloreszenzen  deutlich  zu  sehen.  Der 
Erfolg  der  Quarzlichtbehandlung  bei  Pityriasis  lichenoides  chro¬ 
nica  oder  anderen  Formen  von  Parapsoriasis  ist  jedoch  nur  ein 
vorübergehender;  die  Effloreszenzen  kommen  in  kurzer  Zeit 
wieder. 

4.  Einen  in  klinischer  Hinsicht  sehr  eigentümlichen  Fall 
von  Sklerodermie.  (Wird  später  ausführlich  mitgeteilt 
werden.) 

B  i  a  c  h  stellt  zunächst  1.  zwei  Fälle  von  Hauttuber¬ 
kulose  vor :  der  erste  Fall :  ein  typischer  Lupus  vulga¬ 
ris  von  großer  Ausbreitung  —  es  sind  der  Hals,  die  Brust,  der 
ganze  rechte  Arm,  die  Hände  bis  an  die  Fingerspitzen  befallen  — 
bei  Xebeneinanderb&stehen  verschiedener  Lupusformen:  an 
der  Brust  en  Lupus  papulosus  und  serpiginosüs,  am  Oberarm 
Lupus  exulcerans,  daneben  hornige  Auflagerungen,  Lupus 
verrucosus,  endlich  sieht  man  das  Tiefergreifen  des  Prozesses 
bis  an  die  Sehnenscheiden  mit  Verkrümmungen  der  Hand:  Lupus 
mutilans.  Die  Schleimhäute  sind  frei. 

Der  zweite  Fall:  eine  Tuberculosis  cutis  verru¬ 
cosa.  An  dem  vierten  Finger  der  rechten  Hand  ein  kindshand¬ 
tellergroßer,  runder,  scharf  umschriebener  Herd,  zentral  eine  zarte 
Xarbe,  peripher  eine  ca.  3  mm  hohe,  warzenähnliche  Hautpurtie. 
mit  randständigen  kleinen  Pusteln,  bei  seitlichem  Druck  ent¬ 
leert  sich  eitriges  Sekret.  Anamnestisch  läßt  sich  für  die  Inokula¬ 
tion  der  Tuberkelbazillen  nichts  erheben. 

2.  Zwei  Fälle  von  Lues.  Der  erste  Fall  bietet  wegen 
des  spontanen  Rückganges  Interesse.  Die  Erkrankung,  welche  vier 
Monate  alt  ist,  präsentiert  sich  heute  folgendermaßen:  Die  Phi¬ 
mose  mit  den  zum  Teil  sichtbaren  Sklerosen,  an  der  Haut  des 
Gesichts,  des  behaarten  Kopfes,  am  Xacken  und  an  dem  Dorsnm 
beider  Hände  sehen  wir  verschieden  große,  tief  pigmentierte, 
zum  Teil  unter  das  Xiveau  der  Umgebung  eingesunkene  Pigment- 
flecfce;  interessant  ist  es.  daß  wir  keine  Xachschübe  frischer 
Effloreszenzen.  also  den  spontanen  Uebergang  ins  Latenzstadium 
konstatieren  können. 

Der  nächste  Fall  ist  durch  die  besonders  exsudative 
Form  des  Exanthems  beachtenswert.  Die  Infektion  erfolgte  vor 
zehn  Wochen,  an  der  Glans  penis  ist  die  Sklerose  noch  sichtbar, 
die  Haut  des  Stammes  und  der  Extremitäten  ist  mit  einem  sehr 
reichlichen,  braunroten  papulösen  Exanthem  bedeckt,  einzelne 
dieser  Papeln  sind  von  einem  roten  Hof  umgeben,  andere  —  im 
Rückgänge  begriffene  —  tragen  den  bei  Pitvriasis  rosea  diagno¬ 
stisch  verwertbaren  freien  Schuppensaum  die  Collerette). 

3.  Eine  recht  seltene  Dermatose:  Die  Haut  des  Stammes, 
weniger  die  der  Extremitäten,  ist  mit  einem  Exanthem  besät,  das 
sich  bei  näherer  Betrachtung  in  zwei  Typen  auflösen  läßt,  einen 
jüngeren  und  einen  älteren  Typus;  die  jüngeren  Effloreszenzen 
sind  ungefähr  s'ecknadelkopf-  bis  linsengroß,  von  hell-  bis  braun¬ 
rotem  Kolorit.  Versucht  man  das  Rot  zu  verdrängen,  gelingt  es 
nicht  vollständig,  es  bleibt  eine  gelbe  Verfärbung  zurück.  Ein 
tiefes  Braunrot  zeigen  die  anderen  Effloreszenzen  des  älteren 
Typus.  Am  ganzen  Körper  sieht  man  nirgends  einen  Kratzeffekt. 
Ungemein  deutlich  sind  d;e  Erscheinungen  des  Dermographismus 
ausgeprägt,  die  normale  Haut  zeigt  die  Phänomene  in  deutlicher 
Intensität,  streicht  man  jedoch  mit  einem  stumpfen  Instrument 
über  die  einzelnen  braunen  Flecken,  dann  sieht  man  nach  Verlauf 
von  ungefähr  ein  bis  zwei  Minuten,  daß  sich  die  gereizte  Haut 
allmählich  über  das  Niveau  der  Umgebung  deutlich  erhebt  und 
eine  typische  Quaddel  entsteht.  Der  gesetzte  Reiz  manifestiert 
sich  auch  noch  in  anderer  Weise;  während  der  geschilderten 
\  orgänge  vollzieht  sich  auch  ein  Farbenwechsel  der  irritierten 
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Flecke,  indem  das  Braun  einem  Hellrot  weicht,  um  sich  nach  dem 
Abklingen  des1  Reizes  wieder  in  ein  Braun  umzuwandeln. 

Hat  uns  die  Klinik  schon  so  zur  Diagnose  der  Urtikaria 
geführt,  finden  wir  diese  auch  histologisch  bestätigt,  das  Rete  Mal- 
pighii,  ebenso  die  Kutis  sind  im  Bereich  der  ganzen  Effloreszenz 
ödematös,  auffallend  ist  der  Pigmentreichtum  in  den  untersten 
Epidermislagen. 

So  führt  Klinik  und  Histologie  zur  Diagnose  <ler  U  r  t  i- 
caria  pigmentosa.  Die  Affektion  besteht  seit  zwölf  Jahren. 

Es  ist  das  traurige  Schicksal  dieser  Patienten,  daß  das 
Exanthem  immer  wieder  für  ein  luetisfc'hes  gehalten  wird  und 
daß  sich  die  ängstlichen  Patienten  in  fortwährender  Quecksilber¬ 
behandlung  befinden,  unserem  Patienten,  der  40  Jahre  alt  ist, 
geschieht  in  dieser  Hinsicht  eigentlich  etwas  weniger  Unrecht, 
da  er  vor  15  Jahren  tatsächlich  eine  Lues  akquirierte  und  jetzt 
eine  Tabes1  hat. 

Diskussion:  Kren  bemängelt  die  Bezeichnung  U  r  t  i- 
caria  pigmentosa  unter  Hinweis  auf  die  seinerzeit  von 
K  a  p  o  s  i  unter  diesem  Namen  beschriebenen  Fälle,  bei  denen 
die  Affektion  im  Kindesalter  beginnt.  Er  möchte  den  vorgestellten 
Fall  als  Urticaria  chronica  cum  pigmentatione  be¬ 
zeichnen. 

Bi  ach  entgegnet,  daß  die  im  ersten  Kindesalter  auftre¬ 
tende  Urtikaria  von  Kaposi  wohl  als  „pigmentosa“  bezeichnet 
wurde,  später  aber  (auch  von  Kaposi)  schon  mit  Rücksicht 
auf  den  regelmäßigen  histologischen  Befund  der  Mastzellen  und 
der  Xanlhomähnlichkeit  als  „xanthelasmoidea“  betitelt  wurde. 
Unser  Fall  zeigt  uns  aber  eine  Urtikaria,  die  klinisch  und  histo¬ 
logisch  n  u  r  mit  Pigmentbildung  einhergeht,  also  gewiß  den  Bei¬ 
namen  „pigmentosa“  eher  verdient,  ein  Moment,  auf  das  ich 
seinerzeit  in  meiner  diesbezüglichen  Publikation  hingewiesen  habe. 

Bai  ban  demonstriert:  1.  Einen  Fall  von  Herpes  ton¬ 
surans.  Der  Patient  zeigt  an  der  rechten  Seite  des  Stammes 
mehrere  zweikronenstück-  bis  kinderhandgroße,  kreisrunde  Plaques 
von  bläulichroter  Farbe,  die  mit  Schüppchen  und  randständigen 
Pusteln  bedeckt  sind. 

2.  Einen  Fall  von  Keratosis  follicularis  spinu¬ 
losa.  Bei  dem  Patienten  finden  sich  an  der  Haut  des  Bauches 
und  der  Lendengegend  den  Follikeln  entsprechende  Hyperkera,- 
tosen  in  Form  kleinster  Kegel,  die  einen  stachelförmigen  Fort¬ 
satz  tragen.  Zieht  man  einen  solchen  mit  der  Pinzette  heraus 
und  untersucht  unter  Einstellen  unter  der  Lupe,  so  erweist  er  sich 
als1  ein  Büschel  feinster  Lanugohärclien,  das  in  den  hyperkera- 
totischen  Follikel  eingebettet  war. 

3.  Einen  Fall  von  Cutis  v  e  r  t  i  c  i  s  gyrata.  Am  Scheitel 
des  Patienten  sieht  man  eine  aus  verdickter  und  in  hirnwin¬ 
dungsähnliche  Falten  gelegter  Haut  bestehende,  halbapfelgroße, 
lumorartige  Vorwölbung;  daneben  drei  längsgestellte  Wülste  am 
Hinterkopf.  Die  Affektion  hat  sich  seit  vielen  Jahren  langsam 
entwickelt.  Ueber  das  Zustandekommen  dieses  nicht  häufigen 
Gebildes  bestehen  verschiedene  Anschauungen;  während  Unna 
und  Jadassohn  die  Ursache  in  einer  Entwicklungsanomalie 
sehen,  glauben  Ae  ress  und  Pasini,  daß  Entzündungsprozesse 
ätiologisch  eine  Rolle  spielen,  Oppenheim  hält  die  Affekt’ on 
für  einen,  den  Fibrolipomen  nahestehenden  Nävus. 

4.  Einen  Fall  von  Herpes1  zoster  der  rechten  Halsseite. 
B  i  a o h :  Die  Tuberkulinbehandlung  der  Früh¬ 
lues.  (Vorläufige  Mitteilung.)  (Erscheint  ausführlich  in  dieser 
Wochenschrift.) 

Sdhac’herl:  Wir  hatten  hier  im  Spital  bis  jetzt  drei¬ 
mal  Gelegenheit,  schwere  Erscheinungen  von  seifendes  Zentral¬ 
nervensystems  nach  Einverleibung  von  Neosalvarsan 
zu  beobachten. 

Der  erste  Fall  betrifft  einen  23jährigen  Infanteristen,  der 
mit  einer  Krankheitsdauer  von  vier  Wochen  vor  nunmehr  vier 
Monaten  aufgenommen  wurde.  In  der  Sklerose  Spirochäten  po¬ 
sitiv.  Wassermann  negativ.  Sofortige  Einleitung  der  Abortivkur. 

Zuerst  Dosierung  III,  danach  Wohlbefinden,  fünf  Tage  später 
Dosierung  IV.  Am  nächsten  Tage  wohl,  nach  drei  Tagen  morbilli- 
formes  toxisches  Exanthem,  das  einen  Tag  später  abblaßt.  Re¬ 
tentio  urinae,  in  der  darauffolgenden  Nacht  bewußtlos,  am 
nächsten  Tage  doppelseitige  zerebrale  Lähmung.  Bewußtseins¬ 
und  Miktionsstörung  persistieren  durch  sechs  Tage,  dann  lang¬ 
same  Besserungen  auch  der  Lähmungserscheinungen.  Diese  waren 
objektiv  noch  bis  zur  letzten  Woche  nachweisbar;  gegenwärtig 
ist  der  Kranke  ohne  klinische  Erscheinungen. 

Beim  nächsten  Fall  handelt  es  sich  um  einen  28jährigen 
Eisenbahner  im  papulösen  Stadium.  Wassermann  bei  der  Auf¬ 
nahme  positiv.  Nach  entsprechender  Quecksilbervorbehandlung  vier 
Neosalvarsaninjektionen  mit  einer  Gesamtdosis  von  17  dg  auf  Alt- 
salvarsan  umgerechnet.  Am  Tage  nach  der  letzten  Injektion  wohl¬ 


auf,  am  zweiten  Tage  Kopfschmerz,  Schwindel.  Am  dritten  Tage 
Retentio  urinae,  stark  benommen,  Hemiplegia  bilateralis.  Dis 
Bewußtsein  kehrt  am  nächsten  Tage  zurück,  die  Fähigkeit  der 
spontanen  Miktion  nach  sechs  Tagen.  Derzeit,  drei  Wochen  nach 
Eintritt  der  nervösen  Erkrankung,  kann  Pat.  mit  doppelseitiger 
Unterstützung  gehen,  die  Lähmungserscheinungen  sind  in  konti¬ 
nuierlicher,  langsamer  Rückbildung  und  wir  dürfen  wohl  auch 
für  diesen  Kranken  auf  eine  ziemlich  vollständige  Wiederher¬ 
stellung  rechnen. 

An  dritter  Stelle  möchte  ich  noch  einen  Fall  besprechen, 
der  der  chronologischen  Reihenfolge  nach  zwischen  den  beiden 
hier  demonstrierten  steht:  Ein  27jähriger  Pfleger  wird  mit  acht- 
wöchiger  Krankheitsdauer  bei  positivem  Wassermann  nach  guter 
Quec'ksilbervorbereitung  mit  Neosalvarsan  behandelt.  Er  erhält 
in  vier  Injektionen  im  ganzen  16  dg  Altsalvarsanwert.  Zwei 
Tage  nach  der  letzten  Injektion  noch  wohl,  dann  vage  Mageu- 
Darmsymptome.  Ara  vierten  Tage  Retentio  urinae,  tags  darauf 
bewußtlos1,  Hemiplegia  duplex.  Das  Bewußtsein  kehrt  zurück, 
die  Miktions-  und  die  übrigen  Lähmungserscheinungen  persistieren. 
Es!  treten  Symptome  von  seiten  des  Rückenmarks,  schwere  Deku- 
bitalgesohwüre  auf,  schließlich  eine  schwere  hämorrhagische  Ne¬ 
phritis.  Der  Kranke  wurde  daher  transferiert  und  ist,  wie  wir 
gehört  haben,  vor  wenigen  Tagen,  sechs  Wochen  nach  dem  Auf¬ 
treten  der  nervösen  Symptome,  gestorben.  Sollte  es  uns  möglich 
sein,  uns  in  den  Besitz  des  uns  derzeit  nicht  zugänglichen  Sek 
tionsmaterials  zu  setzen,  so  werde  ich  mir  erlauben,  an  einem 
späteren  Demonstrationsabend  auf  den  Fall  zurückzukommen. 

* 

Die  drei  besprochenen  Fälle  erklären  uns  in  keiner  Weis; 
das1  Zustandekommen  der  nervösen  Erscheinungen  nach  Sulv- 
arsan.  Immerhin  kann  es  kein  Zufall  sein,  daß  in  dem  zuletzt  er¬ 
wähnten  Fall  Gehirn  und  Niere  gleichzeitig  erkranken.  Gehirn 
und  Niere  sind  Organe,  die  bezüglich  ihrer  arteriellen  Versor 
gung  eine  gewisse  Aehnlichkeit  aufweisen,  es  handelt  sich  ja 
bei  beiden  um  arterielle  Gefäße  vom  EndarterientypuS.  Daß  eine 
Eudihämorrhysis  im  Sinne  der  alten  Medizin  in  derartigen  Or¬ 
ganen  schwerer  zustande  kommt  als  in  Organen  mit  einem  reich¬ 
lichen  Kollateralnet'z,  scheint  Von  vornherein  klar.'  Ich  will  natür¬ 
lich  auf  diesen  einen  Fall  keine  Theorie  aufbauen,  aber  ich 
glaube,  daß  wir  diese  Koinzidenz  der  Krankheitserscheinungen 
in  Zukunft  zu  beachten  haben  werden  und  daß  es1  vielleicht  mög- 
ist,  durch  den  Versuch  einer  Verbesserung1  der  Eudihämorrhysis 
derartige  jetzt  glücklicherweise  bereits  seltene,  aber  immerhilf 
sehr  unangenehme  Zwischenfälle  zu  vermeiden. 

R.  Müller  bespricht  die  Verwertung  der  bakteriologischen 
und  serologischen  Untersuchungsmethoden  bei  auf  Lues  suspekten 
Ulzerationen  und  gibt  an  der  Hand  seiner  Ausführungen  Verhal¬ 
tungsmaßregeln  für  die  Beurteilung  solcher  Fälle  und  für  die  zu 
treffenden  therapeutischen  Eingriffe. 

A.  Weiß:  Die  intravenöse  Vak'zinetherapie 
bei  Behandlung  der  Gonorrhoe  und  deren  Kompli¬ 
kationen.  (Erscheint  ausführlich  in  dieser  Wochenschrift.) 


Programm 

der  am 

Freitag,  den  10.  Dezember  1915-  präzise  7  Uhr  abend»;, 

unter  dem  Vorsitz  des  Herrn  Prof.  Dr.  S.  Klein  stattfindenden 

Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien. 

Demonstrationen: 

1.  Dr.  Alfons  Han<3. 

2.  Prim.  0.  v.  Friscli. 

3.  Dr.  Flesch.  (Mitteilung.) 

4.  Prof.  Dr.  M.  Benedikt:  Menschliche  Emanationen.  (Fortsetzung.) 

Vortrag.  Bergmeister,  Paltaut. 

Geburtshilflich-gynäkologische  Gesellschaft  in  Wien. 

Einladung  zu  der  Dienstag,  den  14.  Dezember  1915,  7  Uhr  abends 

im  Hörsaale  der  II.  Frauenklinik  stattfindenden 

Sitzung. 

Tagesordnung: 

A.  Wablsitznng. 

B.  Wissenschaftliche  Sitzong. 

1.  Wertlieim:  Ueber  die  Suspension  der  Portio  vaginalis  Dein) 
Genitalprolaps. 

2.  Richter:  Uterusperforation. 

3.  Wagner:  Uterusperforation. 

4.  latzko:  Verschiedene  Demonstrationen. 

Werner,  Werthei  in, 

dzt.  II.  Schriftführer.  dzt.  Voisitzender. 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN. 

Redigiert  von  Stabsarzt  Dr.  Emil  Wiener. 


Ueber  Kranken  halt  Stationen,  ihre 
Aufgaben  und  zweckentsprechenden 
Einrichtungen. 

Von  k.  k.  Regimentsarzt  Dr.  Pilzer,  Oderberg  (Tarnow*;. 

Für  die  Aufstellung  1er  Krankenlialtstation  ist  schon 
im  Frieden  gesorgt  (Nr.  13,  Reglement  für  den  Sanitätsdienst 
des  k.  u.  k.  Heeres,  IV.  Teil.  Sanitätsdienst  im  Kriege 
§  39  bis  41)  und  nach  Bedarf  erfolgte  deren  Ergänzung. 
Es  ist  vorgesehen,  wie  sie  eingerichtet,  bedient,  und  ihr 
Verhältnis  zu  den  Frauenhilfs vereinen  der  Oesterreichischen 
Gesellschaft  vom  Roten  Kreuze  und  der  freiwilligen  Sanitätsr 
pflege.  Die  Krankenhaltstationen  im  Etappenbereiche  der 
Armeen  werden  an  jenen  Kommunikationen,  auf  welchen  der 
Rücktransport  Kranker  und  Verwundeter  stattfindet,  er¬ 
richtet. 

Ihrem  Zwecke  nach  teilen  sie  sich :  a)  in  solche,  welche 
den  Kranken  als  kurze  Ruhepunkte  dienen  und  ihnen  die 
Gelegenheit  zur  momentanen  Erholung,  Labung,  Speisung 
und  nötigen  ärztlichen  Hilfe  bieten,  und  b)  in  solche,  wo 
Kranke  auch  übernachten  und  ärztliche  Hilfe  linden. 

Die  unter  a)  erwähnten  Krankenhaltstationen  werden 
nur  in  solchen  Eisenbalmstationen,  wo  die  Verköstigung 
der  Transporte  oder  ein  längerer  Aufenthalt  aus  Verkehrs¬ 
rücksichten  stattfindet,  nach  Bedarf  eingerichtet.  In  diesen 
Stationen  ist  seitens  des  Bahnhofkommandos  für  die  Bereit¬ 
haltung  von  Lebenshiitteln,  dann  einer  geeigneten  Unter¬ 
kunft  mit  einigen  Betten  zur  Aufnahme  einzelner  untrans¬ 
portabel  Gewordener  vorzusorgen.  Ein  Arzt  und  Kranken¬ 
pfleger  sind  beim  Armee-Generalkommando  anzusprechen, 
eventuell  vom  Zivile  aufzunehmen. 

Die  unter  b)  erwähnten  Krankenhaltstationen  mit 
Nachtruhe  werden  an  Eisenbahnen  in  solchen  Eisenbahn- 
Verköstigungsstationen,  beziehungsweise  in  Eisenbahn¬ 
stationen  errichtet,  von  welchen  aus  der  Krankenabschub 
stattfindet,  oder  wo  die  Eisenbahnzüge  sich  auflösen,  — 
ferner  in  allen  Etappenstationen  auf  Straßen,  in  welchen 
die  Transporte  übernachten  müssen. 

In  solchen  Krankenhaltstationen  ist  durch  Einrichtung 
zweckmäßiger  Unterkünfte  zur  längeren  Benützung  für  eine 
größere  Anzahl  durchpassierender  Kranker,  dann  durch  Bei¬ 
stellung  von  ärztlichen  und  Pflegepersonal  sowie  durch  Bei¬ 
schaffung  von  Sanitätsmaterial  vorzusorgen. 

Die  Aufstellungsorte  im  Etappenbereiche  der  Armeen 
bestimmt  bei  der  Mobdisierung  das  Kriegsminister 
rium,  in  weiterer  Folge  das  Armee-Generalkommando ;  das 
erforderliche  Personal  und  Material  wird  der  zu  diesem 
Zwecke  bestimimten  Reserve  entnommen.  Als  Berechnungs¬ 
grundlage  für  das'  Erfordernis  in  Personal  und  Material  wird 
angenommen,  daß  in  der  Regel  auf  jedes  Korps  zwei  Ein¬ 
heiten  mit  der  Aufnahmefähigkeit  für  je  200  Kranke  ent¬ 
fallen. 

Das  Ausrüstungsmaterial  erliegt  in  den  Montur-  und 
Sanitatsmaterial-Felddepots. 

Für  den  ökonomisch-administrativen  Dienstbetrieb  und 
die  Verrechnung  der  Krankenhaltstationen  sind  die  Be¬ 
stimmungen  des  Reglements  für  den  Sanitätsdienst  des 
k.  u.  k.  Heeres,  IV.  Teil,  maßgebend. 

Die  Krankenhaltstationen  werden  nach  der  Etappen¬ 
station  (Eisenbahnstation)  benannt  und  wenn  sich  mehrere 
in  einem  Orte  befinden,  noch  mit  fortlaufenden  Nummern 
bezeichnet. 


*)  Vortrag,  gehalten  im  Verein  ostschlesischer  Aerzte  in  Teschen 

(Feldärztlicher  Abend). 


Die  Geschichte  der  Kriege  erwähnt  solche  unter  ver¬ 
schiedenen  Namen,  uns  handelt  es  sich  jetzt  nicht  um  Ge¬ 
schichte,  sondern  um  praktische  Winke,  die  ich  vorzutragen 
habe.  ,  |  ,  ,  ,  ♦  , .  j 

Das  ausgebreitete  Bahnnetz,  diese  sehr  ausgedehnte 
Kommunikation  der  Neuzeit,  ermöglicht  esj,  den  Kranken  und 
Verwundeten,  rasch  dahin  zu  bringen,  wo  er  seine  Ruhe 
und  Hilfe  finden  kann.  Der  brad  der  Verletzung,  der  Ernst 
der  Krankheit  sind  aber  dem  Erreichen  des  bestimmten 
Spitales  störend,  der  eine  droht  zu  verbluten',,  da  entsteht 
ein  bedenklicher  Schwächezustand,  allerlei  Hindernisse 
kommen  in  den  Weg,  die  gebieten,  die  Weiterreise  zu 
unterbrechen,  da  der  Mann  in  diesem  Zustande  kurze  Zeit 
ausruhen  muß..  Dem  Zwecke  dienen  die  Krankenhalt¬ 
stationen.  Somit  ist  die  Lage  der  Krankenhaltstationen 
sehr  wichtig;  wenn  der  geschwächte  Verwundete  oder 
Kranke  auswaggoniert.  werden  muß.,  ist  es  geboten,  ihm 
alle  weiteren  Mühen  zu  ersparen. 

Die  Krankenlialtstation  soll  daher  in  oder  nahe  dem 
Bahnhofgebäude  gelegen  sein.  Eigenschaften,;  wie  helle, 
geräumige,  zum  Lüften  geeignete  Zimmer,  sind  erwünscht. 
Die  Einteilung,  so,  daß  ein  Aufnahmezimmer  mit  einem 
Reinigungs-,  Entlausungs-,  und  Baderaum,  für  Infektions¬ 
krankheiten  abgesonderte  Räume,  für  Kranke  und  Ver¬ 
wundete  Räume  vorhanden  sein  sollen.  Für  gutes  Wasser 
ist  Sorge  zu  tragen.  Wichtig  ist  die  Abortfrage.  Offene 
Latrinen,  die  die  Engländer  so  sehr  protegieren,  wären 
bei  uns  möglichst  zu  meiden,  da  die  Fliegenfrage  und  die 
ständige  Desinfektion  —  (Kalkmilch,  Torf)  —  nicht  sicher 
durchführbar  ist.  Auch  muß  die  Möglichkeit  der  Fuhr¬ 
werksbeschaffung  in  Erwägung  gezogen  werden,  da  oft  die 
Verwundeten  per  Wagen  abgeseboben  werden  müssen.  Eiii 
Desinfektor  darf  nicht  fehlen. 

Einteilung: 

Das  Verbandzimmer  soll  womöglich  im  Stations¬ 
gebäude  sein  und  alles  das  enthalten,  was  zur  raschen 
und  leichten  Hilfeleistung  nötig  ist-  Unentbehrlich  sind  reich¬ 
liches  Verbandzeug, i  nötigstes  Instrumentarium’,  Esmarch, 
Injektionsspritze  und  die  nötigen  Medikamente,  Schienen, 
Stöcke  und,  wie  che  jetzige  Erfahrung  uns  lehrt,  auch 
Zwangsjacke. 

Aerztezimmer,  eine  Kanzlei,  Depot  für  Erfrischungen, 
Wäsche,  Decken,  Stroh  und  allerlei  Gegenstände. 

Dienstpersonal :  Aerzte,  Schwestern  und  Sanitätsleute. 

Das  Heranziehem  der  freiwilligen  oder  Berufs¬ 
schwestern  hat  eine  Zeit  in  gewissen  Kreisen  auf  Wider¬ 
stand  gestoßen,  die  Frage  cst  zugunsten  der  gerechten 
Sache  geklärt,  che  Nichtgeeignten  sind  ausgesohieden  und 
die  Dienstleistenden  erfüllen  ihre  schwere  Pflicht  zum  Heil 
und  Zufriedenheit  der  Kranken  und  Verwundeten. 

Die  Mannschaftsfrage  kann  imd  soll  jeder  Arzt  lösen. 
Die  zugeteilten  Landsturmleute  (an  ausgebildeter  Sanitäts¬ 
mannschaft  fehlt  es  leider)  müssen  zu  ihrem  Dienste  ge¬ 
eignet  gemacht  werden. 

Der  Dienst  in  den  Krankenhaltstationen  ist  ein  per¬ 
manenter,  inbegriffen  des  Nachtdienstes. 

Die  Verköstigungsfrage  der  Krankenhaltstationen  wird 
auch  jetzt  gelöst.  Die  Krankenhaltstationen  müssen  wie 
Spitäler  verköstigt  werden,  wenn  sie  ihre  Aufgabe  erfüllen 
sollen.  Die  ganze  Einrichtung  der  Krankenhaltstationen 
entspricht,  wie  wir  sehen,  mehr  oder  weniger  der  der 
Spitäler.  .  i  •  i  i  1  i  1.4  # 

Dies  der  Rahmen  der  Aufgaben  und  Einrichtung  im 
allgemeinen.  Meine  Erfahrung  in  einigen  Krankenhalt¬ 
stationen,  die  ich  in  verschiedenen  Kriegslagen  gesammelt 
habe,  will  ich  mitteilen. 
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S  z  c  z  u  c  i  n. 

Am  20.  September  1914  erhielt  ich  den  Befehl,  eine 
Krankenhaltstation  mit  20  Betten  in  Szczucin  an  der 
Weichsel  einzurichten.  Der  Bahnhof,  ein  Endpunkt  eines 
eingleisigen  Bahnnetzes  Tarnovv  —  Szczucin,  ist  vom 
Städtchen  1  km  entfernt.  Im  Bahnhofgebäude  ist  kein  Raum 
für  die  Krankenhai  tstätionen,  daher  requirierte  ich  das  in 
der  Nähe  auf  der  anderen  Seite  der  Landesstraße  stehende 
Zollgebäude,  das  schöne  helle  Zimmer  zur  Verfügung  hatte 
und  hier  installierte  ich  nach  besagtem  Schema  zweck¬ 
mäßig  die  Krankenstation.  Betten,  Decken  und  Wäsche 
in  beschränkter  Zahl  wurden  zugesandt,  alles  andere  sollte 
im  Orte,  Verbandmaterial  und  Arzneien  in  der  Ürtsapotheke, 
eingekauft  werden. 

Zugeteilt  wurden  fünf  Landslurmleute  und  ein  Unter¬ 
offizier,  die  als  Sanitätsleute  abgerichtet  werden  mußten. 
Für  Verköstigung  wurde  nichts  vorgesdnieben.  Beim  Auf¬ 
nahmszimmer  errichtete  ich  ein  provisorisches  Badezimmer, 
das  von  großen  Nutzen  sic  li  zeigte.  Die  Zahl  der  einge¬ 
lieferten  Verwundeten,  die  von  jenseits  der  Weichsel  auf 
Fuhrwerken  herbeigeschafft  wurden,  wuchs  bald  so  sehr 
und  die  Weiterbeförderung  auf  der  Lokalbahn  war  so  er¬ 
schwert,  daß  sich  die  Notwendigkeit  zeigte,  die  Anstalt 
bedeutend  zu  vergrößern. 

Auf  mein  Ansuchen  und  Erörterung  der  Sachlage 
wurde  mir  ein  Reservespital  mit  100  Betten  zur  Verfügung 
gestellt,  dazu  ein  Unteroffizier  und  acht  Landsturmleute, 
die  ebenfalls  erst  auch  zu  Sanitätsdiensten  abgerichtet 
werden  mußten.  Für  das  Reservespital  wurden  mir  100  kom¬ 
plette  Betten,  wenig  Wäsche  zugesandt,  alles  andere  sollte 
an  Ort  und  Stelle  eingekauft  und  beslchafft  werden. 

Die  VerköstigungsfragfcJ  der  Krankenhaltstationen 
wurde  bei  der  Errichtung  des  Reservespitales  zur  Zufrieden¬ 
heit  gelöst. 

Im  Zollgebäude  war  kein  Raum  für  das  Reserve¬ 
spital,  daher  errichtete  ich  dasselbe  im  Schloß  der  Fürstin 
Lubomirska,  das  1  km  von  der  Bahnstation  entfernt  war. 
Im  nebenstehenden  AdministraLionsgebäude  richtete  ich 
eine  Infektionsabteilung  mit  20  Betten  ein.  Es  begann  bei 
hergebrachten  reichJsdeutschen  Soldaten  sich  Ruhr  zu 
zeigen.  Neu  aufistellen  mußte  ich  Aborte  mit  Senkgruben, 
wogegen  der  .Verwalter  anfangs  sehr  große  Hindernisse 
machte.  Ein  Bad  fehlte  auch  dort  und  das  ließ  ich  provi¬ 
sorisch  einrichten  und  es  kam  sehr  zugute,  wie  auch  die 
Haarschneidemaschine,  da  schon  damals,  zwar  nach  kurzer 
Dauer  des  Krieges1,,  die  Kranken  oft  im1  verwahrlosten  Zu¬ 
stande  eingebracht  wurden.  Großen  Mangel  hatte  ich  an 
Wäsche.  Die  warme  Sommerzeit  half  aber,  da  die  Kranken 
einige  Stunden  ohne  Wäsche  in  den  Betten  liegen  konnten, 
in  welcher  Zeit  die  Wäsche  gereinigt,  respektive  gewaschen 
wurde.  Desinfektor  war  nicht  vorhanden,  ich  ließ  daher 
die  Wäsche  in  Bottiche  mit  Karbolwasser  tauchen  (nämlich 
von  den  Ruhrkranken)  und  dann  erst  waschen.  Abort¬ 
desinfektion  durch  Kalkmilch.  Stroh  aus  den  Strohsäcken 
der  Ruhrkranken  wurde  verbrannt,  Bettgestelle  und  son¬ 
stige  Sachen  mit  Karbol-  oder  Lysiollösung  gereinigt.  Die 
Verhältnisse  waren  sonst  im  Anfänge  in  diesen  kleinen 
Städtchen  günstig,  da  die  rührigen  Handelsleute  alles  zu 
beschaffen  wußten. 

Der  Belag  in  der  Krankenhaltstation  wie  auch  im 
Reservespital  war  fast  immer  voll.  Erfolg  ein  guter.  Wasser 
war  in  Szczucin  hinreichend,  aber  kein  gutes,  so  daß  das¬ 
selbe  gekocht  getrunken  werden  mußte. 

Stopnica. 

Armselig  fiel  die  FilialkrankenhalLstation  in  Stopnica 
aus.  Ein  Städtchen  in  Russich-Polen,  21  km  vom  linken 
lifer  der  Weichsel  entfernt.  Eine  der  schlechtesten  Straßen 
führt  über  die  Weichsel-Brücke,  die  neugeschlagen  wurde, 
über  Rataja,  Pacanow  nach  Stopnica.  ln  einem  alten, 
feuchten,  primitiv  eingerichteten,  mit  30  Betten  belegten 
Spitalsgebäude,  wo  die  größere  Hälfte  Zivilpatienten  waren, 
mußte  die  Station  eingerichtet  werden.  Dazu  wurden  wir 


genötigt  durch  die  vorn  Norden  und  Osten  in  großer  Zahl 
heranziehenden  Verwundeten,  die  hier  in  Stopnica  Rast 
machen  mußten.  Diese  Filialkrankenlilaltstation  besuchte 
ich  täglich,  um  die  .Kranken  und  Verwundetein  zu  behandeln 
und  den  Abschub  nach  Szczucin  zu  leiten.  Die  Sanitäts- 
manns'chaft  der  Hauptstation  Szczucin  reichte  nicht  mehr 
hin  und  wurden  mir  noch  16  Legionäre  des  I.  Regimentes 
Pilsudzkis,  Studenten,  ziemlich  ausgebildete  Sanitätsleute 
zur  Dienstleistung  zugeteilt.  Auch  ein  Assisentzarzt,  der 
die  Bahnsicherung  in  Dabrowa  versiah!,i  wurde  zur  teil- 
weisen  Aushilfe  nach  Szczucin  bestimmt. 

Am  16.  September  1914  fand  das  Gefecht  zwischen 
Rataja  und  Pacanow  am1  linken  Weichselufer  statt.  Unter 
den  schwierigsten  Verhältnissen  konnte  ich  unseren  tapfer 
kämpfenden  Kriegern  die  erste  Hilfe  am  Hilfsplatze  leisten. 
Im  Schrapnell-  und  Granatregen  der  feindlichen  Artillerie 
hört  die  reglemenlmäßige  Sicherheit  der  Lage  der  Hilfs- 
und  Verbandplätze  auf  und  nun  erfüllen  wir  AerzLe,  jeder 
Gefahr  trotzend,  unsere  heil  ge  Pflicht  und  sterben  auch 
am  Schlachtfelde  den  Heldentod.  Am  Abend  nach  dem 
Gefechte  transportierte  ich  alle  Verwundeten  nach  Szczucin, 
wo  es  che  ganze  Nacht  über  sehr  viel  zu  tun  gab. 

Am  17.  September  1914  folgte  die  Beschießung  von 
Szczucin  durch  russische  Artillerie,  deren  erster  Treffer, 
auch  der  Roten  Kreuzfahne  geltend,  fehlschlug  und  nur 
das  Dach  des  Schlossles  beschädigte. 

»Wir  stehen  still  auf  Posten 
Im  Arme  das  Gewehr 
Vom  Norcln  und  Osten 
Viel  Feinde  und  auch  Ehr  !« 

So  eine  Woche  und  am  23.  September  mußten  und 
konnten  wir  Szczucin  nach  der  zweiten  Beschießung  der 
Stadt  durch  die  Russen  verlassen,  wobei  bemerkt  Wird, 
daß  es  mir  und  dem  Bahnhofkommando  gelang,  die  ganze 
Anstalt  vollständig  zu  verladen,  trotz:  Beschädigung  durch 
Schrapnells  der  letzten  drei  Eisenbahnwagen;  wir  zogen 
nach  Dabrowa  jab. 

D  q  b  r  o  w  a. 

In  zwei  Lokalen,  im  Sokol-  und  Schulgebäude,  ziem¬ 
lich  weit  vom  Bahnhof  entfernt,  konnte  ich  die  Kranken¬ 
haltstation  einrichten;  die  120 Bettgestelle  mit  Strohsäcken 
sollten  leider  Tausende  Ruhrkranke,  die  sich  in  diesem 
Städtchen  anhäuften,  von  denen  auch  sehr  viele  schwer 
krank  waren,  bergen.  Es:  müßten  daher  Hunderte  von 
Kranken  direkt,  in  Güterwagen  gebracht  werden,  ich  rfiuß 
es  gestehen,  größtenteils  ohne  Stroh  und  Decken,  unter 
den  schwierigsten  Verkehrsverhältnissen  auf  der  eingleisigen 
Bahn  und  zum  Teil  auch  mittelst  Fuhrwerke  über  Radlow 
(da  nur  dieser  Weg  frei  war)  nach  Tarnow  abgeschoben 
werden. 

Ein  wahres  Jammerbild  hat  diesles!  Städtchen  Dqbrowa 
dargestellt.  Bei  kaltem  regnerisch  trüben  Wetter,  ein  Kol 
bis  zu  den  Knien,  Schmutz,  der  sich  nicht  beschreiben  läßt. 
Dank  der  Indolenz  der  Ortsbehörden,  auf  freien  Plätzen 
unzählige  Pferdekadaver,  die  letzten  Spuren  eines  vorüber¬ 
gezogenen  Pferdespital  es,  in  den  Laufgräben  der  Straßen 
ächzende  hinschmachtende  Soldaten,  die  ihren  Weg  zur 
Bahn  suchten,  unterwegs  aber  vor  Schwäche  hinsanken 
und  nicht  weiter  konnten,  Zwei  Aerzteß  mit  so  vielen 
Hunderten  Ruhrkranken  beschäftigt,  bemühten  wir  uns  nach 
Möglichkeit,  die  armen  vor  Schmerz  jammernden  Kranken 
zur  Station  zu  bringen.  Warmer  Tee  mit  Rum1  das:  einzige, 
was  uns  noch  zur  Verfügung  stand,  machte  die  Menschen 
momentan  glücklich.  Es  wäre  überflüssig  zu  erwähnen,  wie 
groß,  die  Infektionsgefahr  in  solchen  Verhältnissen  ist  und 
wir  konnten  trotz  großer  Mühe  die  sanitären  Verhältnisse 
nur  wenig  bessern  und  ließen  die  unzähligen  Pferdekadaver, 
che  die  Luft  verpesteten,  durch  durchziehende  Soldaten 
bergen. 

Kurz;  vor  Ankunft  der  Russen  in  Dqbrowa  verließen  wir 
am  27.  September  mit  den  letzten  Verwundeten  und  Kranken 
dieses  Jammernest. 


Nr.  49 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


1371 


Am  30.  September  wurde  mir  die  Uebemahme  und  Aus,'-, 
gestaltung  der  Krankenhaltstation  in  Oderberg  und  Ver¬ 
größerung  derselben  von  10  Betten  auf  200,  davon  20  Betten 
isoliert  für  Infektionskranke,  befohlen.  Am  Bahnhof 
Perron  I  am  Westen  do  neben  der  Post  traf  ich  ein  kleines! 
Zimmer,  das  als  Verband-,  Warte-,  Aerzte-,  Schwestern-  und 
Schriftführerzimmer  diente.  In  der  Baracke  am  Ostende  des 
Perrons  im  Wartesaal  I.  Kias'se  vier  Betten  für  kranke 
Offiziere  gut  au'sigelsftattet..  Meine  erste  Aufgabe  war  die  Wahl 
der  Lokalitäten.  Die  Gemeinde  zeigte  sich  bereit,  die  200  m 
vom  Bahnhof  entfernte  „Deutsche  Schule“  für  die 
Krankenhaltstation  abzutreten.  Die  Schule,  ein  modernes! 
Gebäude,  große  hohe  Sääle  mit  Wasserleitung,  Gaslicht  und 
moderne  Spülklosetts.  Ein  Badezimmer  richtete  ich  mit  Ge¬ 
nehmigung  der  Gemeinde  ein. 

Nach  besagtem  Schema  wurde  ein  Aufnahmszimmer 
mit  E n tlausu  n  gsraum  und  Bad,  dann  Quarantänzimmer, 
Verwundeten-  und  Krankenzimmer  eingerichtet.  Hier  war 
auch  Raum  für  ein  Verband-  und  Schwesternzimmer. 

20  Betten  für  Infektionskrankheiten  waren  in  diesem 
Gebäude  isoliert  nicht  hinreichend.  Ich  richtete  daher  in  der 
nicht  weit  entfernten  „Böhmischen  Schule“,  einem  kleinen 
einstöckigen  Gebäude,  ein  Ruhrinfektionsspital  mit  60  Betten 
ein.  Dazu  kommen  neu  eingerichtet  Badezimmer  und  ein 
Dampf desinfektor.  Die  Zahl  der  unbedingt  aus  den  Zügen 
auszuhebenden  schweren  Fälle  von  Ruhrkranken  wuchs 
so,  daß  ich  gezwungen  war,  die  benachbarte  „Polnische 
Schule“,  ein  ebenso  kleines  Gebäude,  mit  60  Betten  für 
Ruhr  und  Typhus  einzurichten. 

Es  gelang,  mit  den  Schulen  allen  Nationali¬ 
täten  hierorts  gerecht  zu  werden.  Im  Einvernehmen 
mit  der  Bezirkshauptmannschaft  und  der  Gemeinde  über¬ 
nahm  ich  beim  Erscheinen  des  ersten  Falles  von  Cholera 
das  3  km  vom  Bahnhof  entfernte,  im  Dorf  Schönicliel  ein¬ 
gerichtete  Epidemiespital  als  Militär  -  Choleraspital.  Es 
besteht  aus  drei  Schulgebäuden  in  einem  Gehöfte,  die,  für 
Beobachtung  Cholerakranker  und  Cholerarekonvalesizenten 
bestimmt  wurden,  60  Betten.  Versehen  mit  Bad-  und  Dampf- 
iesinfektor.  Das  Verbandzimmer  am  Bahnhofe,  das  mehr 
als  nicht  entsprechend  war,  koimte  ich  nach  vielen  Be- 
nühungen,  in  die  Mitte  des  Perrons  in  einen  großen  Saal 
ler  III.  Klasise  übertragen  und  zweckentsprechend  ein¬ 
richten.  Großer  Verbandraum1,  Aerztezimmer,  Kanzlei. 
0er  vorerwähnte  Warteraum  für  Offiziere  mit  vier 
Betten,  der  gut  eingerichtet  ist,  blieb.  Als  Warteraum 
ür  Ruhr-  und  Cholerakranke  wurden  zwei  Waggonkasten 
nit  Beheizung  an  der  Ausivaggonierungsrampe  ent¬ 
brechend  eingerichtet,  von  wo  die  Kranken,  in  dazu  be¬ 
stimmten  Sanitätswagen,  in  die  Spitäler  transportiert  werden. 
Verde  stellt  die  Gemeinde  gegen  entsprechende  Entlohnung 
)ei.  An  Stelle  der  offenen  Latrine  wurde  am  Ortsende 
les1  Perrons  ein  Abort  für  acht  Sitze  mit  Spülung  und 
beschlossener  Senkgrube  errichtet,  der  entsprechend  des- 
nfiziert  werden  kann  und  die  Furcht  vor  Infektion  durch 
Bazillenträger  is|t  somit  behoben.  Am  selben  Ende  des 
Jerrons  wurde  eine  Waschanstalt  mit  Warmwasserleitung 
ür  30  Mann  eingerichtet.  Die  Notwendigkeit  und  Nützlich¬ 
keit  dieser  beiden  Anstalten  zwangen  uns-  am  zweiten 
Vrron  ebensolche  errichten  zu  lassen.  Die  Wasch anstahen 
ind  mit  Seife  und  Papiertüchern  versehen. 

Nachdem  der  Mann  erfrischt  ans:  der  Waschanstalt 
kommt,  begibt 'er  [sich1  in  die  nebenan  gelegene  Verköstigungs- 
lalle,  weehe  1000  Mann  faßt  und  in  einer  Stunde  1000  Mann 
nit  frisch  zubereiteten  Speisen  verköstigen  kann.  Als  lllu- 
tration  diene,  daß  an  einem  Tage  (in  24  Stunden)  gegen 
9.000  Mann  verköstigt  wurden,  die  Höchstziffer. 

R  e  k  o  n  v  a  1  e  s|  z  e  n  t  e  n  s  a  m  m  e  1  s  t  e  1 1  e. 

Für  Rekonvaleszenten,  die  in  verschiedenen  Eich¬ 
ungen  zu  ihrem  Kader  oder  in  Rekonvalesizentenheime 
astradiert  sind,  wurde  neben  der  Verköstigungshalle  eine 
iammelstelle  für  Rekonvaleszenten  mit  50  Liegestätten  und 
ür  einige  Hundert  Mann  Raum1,  errichtet.  Verköstigungs¬ 


halle  und  Rekonvaleszentem, ammelsfelle  sind  heizbar  und 
mit  W asch g el e g  enbei ten  auch  versehen.  Sowohl  die  Ver- 
kösligungsanstalt  alsi  auch  die  Rekonvaleszentensammel¬ 
stelle  unterstehen  der  strengen  ärztlichen  Aufsicht.  Der 
permanente  Tag-  und  Nachtdienst  wird  von  Aerzten, 
Schwestern  und  Landsturmsanitätsmannschaft  versehen! 
Jeder  ankommend  e  Zug  wird  abgegangen  und  die  Hilfsl- 
bedürftigen  werden  behandelt  und  welche  nicht  Weiterreisen 
können,  werden  in  Oderberg  in  den  Spitälern  untergebracht. 
Hier  werden  Islie  gereinigt,  gebadet,  mit  frischer  Wäsche 
versehen  und  kommen  ins  Beobachtungszimmer.  Die  der 
Krankenhaltstation  angegliederte  „Sanitätskolonne  des  Roten 
Kreuzes  für  Labedienst“  versieht  die  vorüberfahrenden 
Verwundeten  und  Kranken  mit  Labemitteln  und  Liebes¬ 
gaben  nach  Anordnung  der  Aerzte.  Ein  sehr  gut  ausge¬ 
rüstetes  Depot  befindet  sich  am  Bahnhofe.  Wenn  Aerzte 
oder  Wärterpersonal  zur  Weiterbegleitung  der  Züge  be¬ 
nötigt  werden,  werden  solche  dazu  von  der  Krankenhalt¬ 
station  bestimmt.  Die  Sorge  für  gutes  und  einwandfreies 
Wasser  ist  getroffen  imd  bestätigt  durch  den  abermaligen 
Refund  der  Versuchs-  und  üntersuchungsanstalt  in  Bielitz, 
die  bekundet,  daß,  das  Wasser  in  jeder  Hinsicht  sowohl 
für  Genußzwecke,  als  auch  für  jeden  Haushai tungszw eck 
vorzüglich  geeignet  ist. 

Aus  reservat  dienstlichen  Rücksichten  darf  ich  alle 
genauen  statistischen  Ziffern  nicht  aufzählen,  ich  kann  nur 
erwähnen,  daß;  der  Krankendurchzug  in  Oderberg  manchmal 
täglich  hohe  Tausende  betrug  und  die  in  Oderberg  Ver¬ 
bliebenen  hohe  Hunderte  zählten.  Außer  den  Verwundeten 
und  Kranken  wurden  allerlei  Infektiöse  skrupulös  beob¬ 
achtet  und  aus!gehoben,  es  kommen  in  den  Ausweisen  die 
Namen  vor:  Flecktyphus,.  Bauchtyphusi,  Cholera,  Ruhr, 
Scharlach,  Diphtherie  und  Blattern.  Mit  Genugtuung  be¬ 
merke  ich,  daß,  im  Verhältnisse  zu  den  schweren  Krank¬ 
heitsfällen  die  Sterbestatistik  sich  nicht  groß  stellt.  Der 
Aufenthalt  in  den  Anstalten  bis  zur  Genesung  ist  verhältnis¬ 
mäßig  ein  nicht  lang  dauernder.  Die  Erschöpfung  der  Ver¬ 
wundeten  und  Kranken  auf  der  langen  Dauer  der  Reise 
läßt  bald  nach  und  die  Heldenmütigen,  aus  deren  Mund 
wir  so  sielten  Klageworte  hören,;  erholen  sich  unter  den 
günstigen  Verhältnissen  der  so  gut  eingerichteten  Anstalten 
recht  rasch.  Es  ist  noch  zu  erwähnen,  daß  die  so  oft  im 
Anfänge  vorgekommenen  Klagen  über  Unbequemlichkeiten 
der  Transporte,  wie  schlecht  ausgestaltete,  sogenannte 
G.  W. -Wagen,  Fehlen  an  Stroh,  Decken,  Beheizung  nicht 
mehr  Vorkommen  und  die  Verwaltung  alles  veranlaßt,  der 
großen  Sache  nach  Möglichkeit  gerecht  zu  werden. 

Ueber  die  Zweckmäßigkeit  der  Einrichtungen  spricht 
sich  folgendes  Protokoll  aus,  welches1  eine  gemischte  Kom¬ 
mission,  die  in  Odorberg  zum  Zwecke  der  Verhütung  der 
Seucheneinschleppung  in  das  Deutsche  Reich  eingesetzt 
war,  verfaßt  hat. 

Außer  den  Vertretern  der  Zivil-,  Bahn-  und  Militär¬ 
behörden  nahmen  teil  die  Aerzte:  Vom  Deutschen  Reiche 
Stabsarzt  Dr.  Decker,  Dozent  Oberarzt  Dr.  Goldzieher, 
Oberbezirksarzt  Dr.  Nowotny  und  der  Vortragende  als 
Referent. 

Es;  lautet:  > 

„Nach  Besichtigung  der  in  der  Station  Oderberg  ge¬ 
troffenen  sanitären  Vorkehrungen  wurde  folgendest  festge¬ 
stellt:  An  der  Station  befindet  sich  eine  k.  u.  k.  Kranken¬ 
haltstation,  die  zürn  Untersuchen  und  Verbinden  der  Kranken 
und  Verwundeten  dient.  Zwei  Eisenbahnwagenkasiten,  die 
als  Zimmer  eingerichtet  sind,  werden  zur  sofortigen  Iso¬ 
lierung  Infektionskranker  gebraucht.  Das!  Eintreffen  der 
Züge  wird  von  der  Transportleitung  rechtzeitig  avisiert.  Die 
Züge  werden  von  Aerzten  ab  geschritten,,  mn  die  Infektions¬ 
kranken  (Ruhr,  Typhus1,  Cholera)  auszuheben  und  in  den 
für  die  Verschiedenen  Krankheiten  separat  beigestellten 
Wagen  in  die  betreffenden  Spitäler  abzugeben.  Die  Spi¬ 
täler  besitzen  eigene  Desinfektionsäpparate.  Die  Anstalten 
sind  in  jeder  Beziehung  vollkommen  entsprechend  einge¬ 
richtet  imd  geführt.  Die  Vorsorge  zur  Verhütung  und  Ver- 
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Schleppung  der  Infektionen  ist  einwandfrei.  Das  gleiche 
gilt  auch  für  die  Vorkehrungen,  die  am  Bahnhof  und  auf 
tier  Bahnstrecke  getroffen  sind  und  zwar  Desinfektion  jeg¬ 
licher  Fäkalien  mit  gelöschtem  Kalk  und  Lysoform.  Bereits 
errichtete  zweckentsprechende  Aborte  im  Bereiche  der 
Station,  genaue  Reinigung  und  Desinfektion  der  Perrons 
und  der  (Stationi&räumlichkeiten.  Desinfektion  sämtlicher 
Eisenbahnwagen,  in  Welchen  Kranke  oder  Infektionsver¬ 
dächtige  befördert  wurden.  Die  Desinfektion  der  Güter¬ 
wagen  geschieht  mit  siedendem  Wasser  und  starken  Formol- 
lösungen.  Personenwagen  werden  in  der  Werkstätte  in 
Mährisch-Ostrau  einer  entsprechenden  Desinfektion  unter¬ 
zogen,  die  die  Komüiission  an  Ort  und  Stelle  in  Augen¬ 
schein  nahm.  Für  den  Transport  der  Infektionskranken, 
sowie  für  Reinigung  und  Desinfektion  ist  eine  eigene  geschulte 
S  ani  tät s'rnannsC h af t.  bestimmt  und  entsprechend  gehalten,. 
Das  Verhüten  des  Auftretens  aus  dem  Eisenbalmwagen, 
sowohl  bei  Militär-,  als!  auch  bei  Zivil transporten,  ist  von 
seiten  des  Transportüberwachungskommandos  sowie  ärzt¬ 
licherseits  aufs  peinlichste  beaufsichtigt,  jeder  Wagen 
wird  in  der  Station  mit  einer  entsprechenden  Zahl  des¬ 
infizierter  Leibstühle  Versehen,  respektive  die  Vorhandenen 
mit  frischen  um  getauscht.  Transporte),  in  welchen  Infek¬ 
tionsfälle  festgestellt  wurden,  werden  mit  besonderen  Auf¬ 
schriften  „Cholera verdächtig“,  „Ruhrverdächtig“  und  „Zur 
verschärften  Desinfektion“  versehen.  Die  Insassen  solcher 
Wagen,  werden  sofort  abgeschlossen  und  die  plombierten 
.Wagen  unter  Aufsicht  der  nächsten  Quarantänestation  zu¬ 
gewiesen.  Solche  Militärpersonen  gelangen  zu  ihren 
Truppenkörpern  teilst  nach  Ablauf  der  vorgeschriebenen 
fünftägigen  Quarantäne,  während  welcher  Zeit  sie  zweimal 
gegen  Cholera  geimpft,  ihre  Monturen  und  Wäsche  aber 
desinfiziert  werden.  Der  Bahnhof  und  die  Steige  sind  mit 
gesundem  Trinkwas|s!er  aus  der  städtischen  Wasserleitung 
hinreichend  versehen.  Die  am  Bahnhof  feilgebotenen  Eßt- 
waren,  sowie  auch  die  k.  u.  k.  Verköstigungsstation  unter¬ 
stehen  der  strengen  ärztlichen  Kontrolle.  Bei  Besichtigung 
der  Stadt  und  der  Umgebung  ließ)  sich  feststellen,  daß  alle 
Vorkehrungen  getroffen  sind,  die  zur  Seuchenbekämpfung 
notwendig  erscheinen,  ln  Anbetracht  der  angeführten  Um¬ 
stände  läßt  sich  feststellen,  daß  in  der  Station  Oderberg 
alle  jene  sianitären  Vorkehrungen  getroffen  und  in  ent¬ 
sprechender  Weisie  durchgeführt  sind,  die  eine  Ver¬ 
schleppung  der  Infektionskrankheiten  in  den  Ort  Oderberg 
Bahnhof  'sowohl  als!  auch  auf  der  Bahnstrecke  in  das  Hinter¬ 
land  zu  verhindern  geeignet  sind.  Die  Maßnahmen  bieten 
auch  die  Gewähr,  daßl  die  Seuchen  durch  die  Truppen-, 
transporte;,  so  weit  es1  überhaupt  zu  verhüten  ist,,  nicht  nach 
Deutschland  Verschleppt  werden  dürften.“ 

Es  sei  mir  noch  am  Ende  erlaubt,;  diese  belobende 
Anerkennung  für  die  Station  Oderberg  mif  meinen  daselbst 
mitarbeitenden  Kameraden  zu  teilen. 


Notiz. 

Von  Herrn  Stabsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  Karl  Springer,  Kon- 
siliarchirurgen  eines  Korps,  erhalten  wir  folgende  Zuschrift:  „Zu 
meinem  früheren  Beitrag,  Eine  praktische  Hohlschiene 
aus  Pappendeckel1,  zum  Selbstanfertigen  geeignet 
(W.  kl.  W.  Nr.  46,  S.  1269),  füge  ich  ergänzend  hinzu,  'daß  es 
mir  gelungen  ist,  den  Erfinder  dieser  Schiene  festzustellen:  es 
ist  Prim.  Dt.  Defranceschi  in  Görz.  Die  wertvolle  Bereiche¬ 
rung  unserer  Improvisationen  soll  also  mit  seinem  Namen  be¬ 
zeichnet  werden.“ 


Amtliches. 

K.  u.  k.  Heer. 

Ernannt: 

Zu  Regimentsärzten  i.  d.  Res.:  die  Oberärzte  i.  d-  Res. 
DDr.:  Willibald  Brodmann  des  Feldspit.  1,  Lorenz  Böhler  der 
jjivSanAnst.  8,  Lorant  T  o  1  d  y  des  IR.  52,  Bernhard  Aschner,  einge¬ 


teilt  beim  Garnspit.  10,  Rudolf  F  euchtinger,  eingeteilt  bei  der 
ChirGrp.  OStA.  Prof.  Albrecht,  Josef  W  u  n  c  z  e  k,  eingeteilt  beim  FKR.  2; 

zu  Oberärzten  i.  d.  Res.:  die  Assistenzärzte  i.  d.  Res,  DDr. 
Alexander  Szamek  des  IR.  46,  Eugen  Gar  di  des  Feldspit.  8/13. 
Christophor  G  r  c  i  c  der  GebßrigSanAnst.  1,  J.  W  i  m  b  e  r  g  e  r  des  LschR.  I 

Verliehen: 

Das  Ritterkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Militär¬ 
verdienstkreuzes:  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller 
Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  den  Oberstabsärzten  2.  Kl.,  DI)r.:  Julius 
Brief  des  Feldspit.  4/9,  Ludwig  Feitis,  Kmdt.  des  FestSpit.  1  in 
Trient;  den  Stabsärzten,  DDr.:  Jakob  Magna  go,  Kmdt.  des  FestSpit.  2 
in  Trient,  Alois  Dufek  des  Garnspit.  3;  den  Regimentsärzten,  DDr.: 
Viktor  S  c  h  w  e  1  b  der  92.  ITDiv.,  Artur  Mann,  Kmdt.  des  mob. 
ResSpit.  6  1,  Johann  S  e  d  i  v  e  c,  Kmdt.  des  Feldspit.  8/11,  Franz  Fuhr¬ 
mann,  Kmdt.  der  prov.  DivSanAnst.  63;  dem  RA.  i.  d.  Res.  Dr.  Thaddäus 
Karas  der  IDivSanAnst.  46. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der  Tapfer¬ 
keitsmedaille:  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dienst¬ 
leistung  vor  dem  Feinde:  dem  OA.  Dr.  Johann  Angyan  des  Epidemie¬ 
laboratoriums  10  in  Marmarossziget;  dem  AssA.  Dr.  Benjamin  Balassa 
des  Epidemiespit.  in  Zolkiew. 

K.  k.  Landwehr.  —  Ernannt  : 

Zu  R  e  g  i  m  e  n  t  s  ä  r  z  t  e  n  i  d.  E.:  die  Oberärzte,  DDr.:  Ludwig 
Kubin,  eingeteilt  beim  LstIR.  1,  Akiba  S  y  r  o  p,  eingeteilt  beim  FesL- 
spit.  3,  Johann  Fraczkiewicz,  eingeteilt  beim  MilESpit.  1  in  Krakau, 
Josef  Knescharek,  eingeteilt  beim  mob.  ResSpit.  1/3,  Miecislaus 
S  o  1 1  y  s  i  k,  eingeteilt  beim  ResSpit.  2  in  Slanislau,  Franz  Schmolka. 
eingeteilt  beim  ResSpit.  in  Nevesinje,  Isidor  Bloch,  eingeteilt  bei  der 
IDivSanAnst.  31,  Stephan  Ritter  v.  Rogoyski,  eingeteilt  beim  klin 
Festspit.  in  Krakau,  Robert  L  ö  w  y,  eingeteilt  beim  LstFB.  1/33,  Stanislaus 
Jangustin,  eingeteilt  beim  Festspit.  9  in  Krakau,  Johann  Krist,  ein 
geteilt  beim  FJB.  17,  Josef  Peter,  Kmdt.  der  IDivSanAnst.  27,  Emi! 
Federle,  eingeteilt  beim  LstlR.  9,  August  v.  S  a  m  m  e  r  n,  eingeteilt 
beim  Feldspit.  in  Bileca,  Ernät  Ott  und  Maximilian  P  ö  ß  1,  beide  beim 
Feldspit.  3/3,  Hermann  Prigl,  eingeteilt  beim  SpitZug  des  souveränen 
Malteser- Ritterordens,  Maximilian  Neuwirt h,  eingeteilt  beim  mob. 
ResSpit.  7/XI,  Eduard  G  r  o  h,  eingeteilt  beim  Epidemiespital  in  Skotschau, 
Franz  A  m  b  r  o  z  i  c,  eingeteilt  als  Chefarzt  des  Verteidigungsabschnilts- 
kommandos  I  der  Landfront  Pola,  Anton  P  e  t  r  i  n  a,  eingeteilt  bei  der 
PersSammelstat.  in  Lemberg; 

zu  Landsturmregimentsärzten:  die  Landsturmoberärzte, 
DDr.:  Johann  P  h  i  1  i  p  o  w  i  c  z,  eingeteilt  bei  der  II.  mob.  ChirGrp. 
Klinik  Eiseisberg,  Julius  B  o  e  s  e,  eingeteilt  beim  Feldspit  8/2; 

zum  Oberarzt  i.  d.  E.:  den  AssA.  i.  d.  E.  Dr.  Alfred  Spitz, 
eingeteilt  beim  mob.  ResSpit.  6/13; 

zu  Landsturmoberärzten:  die  Landsturmassistenzärzle, 
DDr.:  Franz  Slavik,  eingeteilt  beim  mob.  ResSpit.  6/8,  Anton 
Schubert,  eingeteilt  beim  DivMunPark  26,  Bruno  P  r  i  p  r  a  m,  einge¬ 
teilt  beim  4.  AEKmdo.,  Anton  Preiß,  eingeteilt  beim  mob.  ResSpit.  6/8, 
Hans  Pollitzer,  eingeteilt  beim  Feldspit.  3/4  als  Epidemiespital  in 
Lemberg,  Ernst  Mayrhofer,  eingeteilt  bei '  IDivSanAnst  13,  Rudolf 
Lurie,  eingeteilt  als  Kmdt.  des  perm.  Krankenzuges  17,  Julius  Lehrer, 
eingeteilt  bei  der  ArtGrp.  Oberstleutnant  Lang,  Robert  K  a  n  t  a,  eingeteilt 
bei  der  schw.  ArtGrp.  Major  Sekulich,  Alfred  Binder,  eingeteilt  bei 
der  KDivSanAnst.  3,  Franz  Dapas,  eingeteilt  beim  Quarantänespital 
Honvedkaserne  in  Ujvidek,  Eduard  Ritter  v.  Hof  mann,  eingeteilt  bei 
der  ChirGrp.  Prof.  Albrecht,  derzeit  beim  Feidspit.  3/1,  Moritz  Ameisen, 
eingeteilt  beim  Festspit.  6  in  Krakau. 

Verliehen: 

Das  Offizierskreuz  des  Franz  Joseph- Ordens  mit  dem  Bande  des 
Militärverdienstkreuzes:  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungs¬ 
voller  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  OStA.  1.  Kl.  Dr.  Franz  Pick 
beim  8.  KpsKmdo. 

Das  Ritterkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Militär¬ 
verdienstkreuzes:  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller 
Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  StA.  i.  d.  E.  Dr.  Viktor  Malfer 
des  LschR.  II;  dem  StA.  auf  Kriegsdauet  Dr.  Franz  Hamburger  des 
Garnspit.  26 ;  den  Regimentsärzten  i.  d.  E.,  DDr. :  Norbert  Pfurtscheller 
des  ResSpit.  1  in  Bozen,  Franz  Palla  der  IDivSanAnst.  22;  dem 
RA.  i.  d.  Res.  Dr.  Marius  Kaiser  des  LIR.  23;  dem  einer  Infektion 
erlegenen  RA.  i.  d.  E.  Dr.  Karl  Demus  des  ResSpit.  in  Temesvar;  den 
Landsturmoberärzten,  DDr.:  Bruno  Oskar  Pribram  der  3.  mob.  Cbir.- 
Gruppe  Klinik  Eiseisberg,  Jakob  Fürnberg  bei  einem  Epidemielabora¬ 
torium,  Heinrich  L  ö  w  y  des  mob.  ResSpit.  2/9. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der  Tapfer¬ 
keitsmedaille:  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dienst¬ 
leistung  vor  dem  Feinde:  den  Regimentsärzten  i.  d.  Res.,  DDr.:  Karl 
Koch  des  LUR.  2,  Felix  Litschauer  des  LIR.  24;  den  Regimer.ts- 
ärzten  i.  d.  E.,  DDr.:  Theodor  Hiebl  des  ResSpit.  in  Stanislau,  Erwin 
Sartori,  Kmdt.  des  Feldmarodenhauses  1/9,  Franz  Nedomlel  der 
5.  Märschbrig.,  Ferdinand  Steinitz  des  FestKmdo.  in  Krakau,  Arnold 
Gatter  des  Fest  AR.  2;  den  Landsturmoberärzten,  DDr.:  Otto  Kafka 
der  Krankenhaltestat.  in  Krakau,  Franz  W  i  r  t  h  des  Garnspit.  15,  Erms1 
Swietlik  eines  mob.  ResSpit. ;  den  Oberärzten  i.  d  E.,  DDr.:  Maxinnhar. 
P  ö  s  s  1  des  Feldspit.  3/3,  Albert  Hofer  des  150.  LstBaon.;  dem  LstAssA. 
Dr.  Franz  F  a  r  a  des  2.  AEKmdo. ;  dem  AssA.  i.  d.  Res.  Dr.  Karl  R  o  l  k  v 
de  s  LIR,  3,  _  , 

Zuschrilten  an  die  Redaktion  des  „Militärsanitätswesen“  bn 
au!  weiteres:  Wien  VIII.,  Wiokenborggasse  13.  E.  Wiener. 
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.  briffuialartiKel 1.  Aus  dem  k.  u.  k.  Garnisonsspitale  Nr.  2 
in  Wien.  Die  militärärztliche  Konstatierung  von  Magen-  und 
Darmkrankheiten.  Von  k.  u.  k.  Stabsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  Walter 
Zweig,  Abteilungschefarzt.  S.  1373. 

Aus  dem  k.  u.  k.  Epidemie-Spital  Klosterneuburg.  (Leiter  und 
Chefarzt  Prof.  L.  Unger.)  Pyramidon  als  entzündungsbe¬ 
schrankendes  Mittel  bei  Erysipel.  Von  Universitätsassistenten 
Dr.  Hans  J  a  n  u  s  c  h  k  e,  leitendem  Arzt  der  Abteilung  für  klinische 
Pharmakologie  an  der  Prof.  v.  Pirquetschen  Klinik.  S  1376 

3.  Aus  dem  pathologisch-anatomischen  Institut  des  Kaiser  Jubi- 
laums-Spitals  der  Stadt  Wien.  (Vorstand  :  Prof.  Rudolf  Maresch.) 
Zur  Kenntnis  der  durch  Gallengangrupturen  bedingten  Perito¬ 
nitis.  Von  cand.  med.  Friederike  Ermer.  S.  1378. 

4.  Aus  der  k.  u.  k.  Kriegsprosektur  in  Teschen.  (Vorstand :  Stabs¬ 
arzt  Prof.  Dr.  Franz  Lucksch.)  Ueber  die  Immunkörperbiidung 
bei  Impfungen  mit  verschiedenen  Typhusimpfstoffen.  Von 
Mathilde  G  r  ö  b  1  und  Karl  H  e  v  e  r.  S.  1382. 

5.  Aus  dem  k.  u.  k.  Garnisonsspital  Nr.  22  in  Nagyszeben.  (Spitals¬ 
kommandant  Dr.  Leopold  Deutsch,  Oberstabsarzt  I.  Klasse.) 
Vergleichende  Untersuchungen  mit  festen  Cholera-Elektivnähr- 
böden.  Ergänzung  zur  Aronsonschen  Methode.  Von  Assistenz¬ 
arzt  Dr.  Wilhelm  Stern,  Vorstand  des  chemischen  und 
bakteriologischen  Laboratoriums.  S.  1383. 

6.  Behandlung  der  Erfrierungen.  Von  Dr.  Karl  Wagner  k.  k. 
Regimentsarzt  i.  E.,  Kommandant  der  k.  u.  k.  Not-Reserve- 
spitäler  in  Laibach.  S.  1385. 
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III. 

IV. 
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VI. 


Erwiderung  auf  die  Bemerkungen  von  Priv.-Doz.  Dr.  Bum  zu 
meinem  Beitrag.  Wiener  klin.  Wochenschrift  Nr.  47  Von 
Dr.  Franz  Riedl.  S.  1386. 

Referate:  Der  Starrkrampf,  seine  Entstehung  und  Behandlung. 
Von  Prof.  Dr.  Ferdinand  Blumenthal.  Anleitung  und  Indi¬ 
kationen  für  Bestrahlung  mit  der  Quarzlampe  („künstliche 
Hohensonne“).  Von  Sanitätsrat  Dr.  Hugo  B  a  c  h.  Die  Behand¬ 
lung  der  Extremitätenfrakturen  bei  Kriegsverletzten.  Von 
Dr.  Arnold  B  a  g  i  n  s  k  y.  Wundinfektionskrankheiten.  Von  Pro- 
lessor  Dr  Jochmann.  Amputationen  und  Ersatzglieder  an 
den  unteren  Gliedmaßen.  Von  Dr.  A.  Ritsch  1.  Die  Fußge¬ 
schwulst  und  ihre  Ursache.  Von  Murk  Jansen.  Ref.:  Ewald. 

Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

Vermischte  Nachrichten. 

Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 

Militärsanitätswesen:  Zur  Frage  der  Lebensdauer  der  Kleider¬ 
laus  Von  Stabsarzt  Dr.  Wiener.  S.  1402.  -  Mitteilung  aus 
der  I.  chirurgischen.  Abteilung  des  k.  u.  k.  Reservespitales  in 
Maramaros-Sziget.  Eine  neue  Schiene  zur  vollkommenen  Fixation 
von  Oberschenkelbr liehen.  Von  Priv.-Doz.  Stabsarzt  Dr.  Emerich 
v.  G  e  r  g  o,  Chefarzt  der  Abteilung.  S.  1402.  —  Bücher  und 
Zeitschriften.  —  Amtliches. 


(Aus  dem  k.  u.  k.  Garnisonsspitale  Nr.  2  in  Wien.) 

)ie  militärärztliche  Konstatierung  von  Magen- 
und  Darmkrankheiten.*) 

on  k.  u.  k.  Stabsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  Malter  Zweig,  Abteilungschefarzt. 

In  einer  Zeit  von  fast  anderthalb  Jahren  hattet  ich 
Gelegenheit  auf  meiner  Abteilung  eine  außerordentlich  große 
inzahl  von  Magen-  und  Darmkranken  zu  begutachten,  so 
aß  ich  es  für  passend  erachte,  meine  Erfahrungen  auf 
iesem  der  Diagnose  oft  unüberwindliche  Schwierigkeiten 
ntgegen s etzendem  Gebiete  mitzuteilen.  Jeder,  der  sich 
pezialistisch  mit  der  Diagnose  der  Intestinalkrankheiten 
"©schäl' tigt,  kennt  'die  außerordentliche  Bedeutung  einer  sorg- 
ält.igen  A  n  a  m  n  C1 * 3 4 5 6  s: ©,  welche  in  vielen  Fällen  allein  genügt, 
m  auch  ohne  nährere  Untersuchung  eine  exakte  Diagnose 
u  stellen.  Ich  erinnere  bloß  an  den  bekannten  Symptomen- 
omplex  des  Ulcus  duodeni  (Hungerschmerz;,  Nachtschmerz, 
lutiger  Stuhl).  So  wertvoll  in  der  Privatpraxis  uns  daher 
ine  genaue  Anamnese  erscheint,  so  vorsichtig  muß  der 
lilitärarzt  in  der  Verwertung  anamnestischer  Daten  sich 
erhalten.  Die  Sucht,  sich  vom  Militärdienst  zu  befreien, 
rird  einen  intelligenten  Patienten  in  die  Lage  versetzen, 
olche  charakteristische  anamnestischie  Angaben  zu  machen, 
aß)  selbst  der  Geübte  sich  leicht  täuschen  lassen  kann. 
iat  der  zivilistisiche  Privatpatient  die  Neigung  und  dasl  Be1- 
hrfnis,  sein  Leiden  als  ungefälirlich  und  harmlos  hin¬ 

*)  Vortrag,  gehalten  am  zweiten  Demonstrationsabend  im  k.  u  k. 
irnisonsspitale  Nr.  2  in  Wien  am  27.  November  1915. 


gestellt  zu  sehen,  s(o  wünscht  der  eingerückte  Soldat  in 
vielen  Fällen  sein.  Leiden  zu  vergrößern  und  seine  Leistungs¬ 
fähigkeit  auf  ein  Minimum  zu  beschränken.  Wir  sind  daher 
als  konstatierende  Militärärzte  gezwungen,  in  erster  Linie 
ob  jektiv  nachweisbare  Veränderungen  auf  dem 
G  ebiet  der  Intestinalkrankheiten  zu  suchen  und  die  Anamnese 
stark  in  (den  Hintergrund  treten  zu  lassen,  Es:  ist  deshalb 
auf  meiner  Abteilung  der  Grundsatz1  vertreten,  in  jedem 
Falle  drei  Untersüchungsmethoden  anzuwenden,  welche 
uns:  eine  objektive  Diagnose  gestatten.  Es  sind  dies  :,  1.  die 
Untersuchung  des  Mageninhaltes,  2.  die  Untersuchung  des 
Stuhles  und  3.  die  Röntgenuntersuchung.  Es  ergibt  sich 
hieraus  die  Forderung,  alle  zur  Konstatierung  gelangenden 
Fälle  von  Magen-  und  Darmkrankheiten  in  das  Spital  auf- 
zünehUilen  und  bloß  die  prima  vista  zu  erkennenden  Fälle 
ambulatorisch  zu  erledigen.  Ich  bin  mir  zwar  bewußt,  auf 
diese  Weise  eine  starke  Belastung  des  Krankenbelages  her- 
!hei  z  u  führen,  doch  lohnt  sich  /ein  derartiges1  Verfahren  durch 
den  Nachweis',  daß  eine  große  Anzahl  sich  krank  meldender 
Personen  als  diensttauglich  entlassen  werden,  anderseits 
Krankheitsizusltände  aufgeklärt  ’werden,  welche  sonst  ohne 
genaue  Untersuchung  nicht  erkannt  hätten  werden  können. 

Bei  der  Untersuchung  des  Mageninhaltes  und  des 
Stuhles1  wird  ein  Hauptwert  auf  den  Nachweis  okkulter 
Blutungen  geleigt,  da  wir  durch  den  positiven  Blut¬ 
nachweis  ein  exaktes  und  eindeutiges  objektives  Symptom 
einer  bestehenden  I  'Deration  int  Bereiche  des  Verdauungs’- 
traktes  besitzen.  Die  von  Boas  ausgearbeitete  Methodik 
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der  Untersuchung  auf  okkulte  Blutung  stellt,  für  den  Militär¬ 
arzt  die  wichtigste  Bereicherung  der  Diagnostik  dar  und  ich 
stehe  nicht  an,  izru  behaupten,  daß  die  Lehre  von  den  okkulten 
Blutungen  die  wichtigste  Förderung  der  IJntersuehungs- 
methodik  bei  Magen-  und  Darmkrankheiten  darstellt.  Es 
ist  selbstverständlich,  daß  wir  hiebei  mit  allen  Kautelen 
vorgehen  müssen  und  den  Patienten  erst  nach  drei  Tagen 
fleischfreier  Diät  untersuchen  dürfen.  Auch  wird  sorgfältig 
nachzusehen  sein,  ob  nicht  durch!  hähiorrhoidale  Blutbei¬ 
mengung  Täuschungen  entstehen  können  und  zur  Unter- 
sluchung  dürfen  bloß  Teile  aus  den  innersten  Partien  des 
Stuhles  benützt,  werden.  Die  beste  Methodik  ist  die  alte 
Web  ersehe  Probe,  wobei  der  mit  Eisessig  versetzte;  Stuhl  mit 
Aether  extrahiert  und  zum  Aetherextrakt  eine  frisch 
bereitete  alkoholische  Guajakharzlösung  hinzugefügt  wird. 
Eine  deutliche  Blaufärbung  zeigt  die  Anwesenheit  von 
Blut  an. 

Außer  dieser  in  jedem  Falle  vorzunehmenden  Unter¬ 
suchung  auf  okkultes  Blut  wird  der  Mageninhalt  auf  seine 
A z i  d i t ä t.  titriert,  Milchsäure  bestimmt  und  ein 
mikroskopisches  Präparat  angefertigt. 

Die  Stuhl untier such  un  g  bezieht  sich  außer  auf 
okkultes  Blut  noch  auf  die  Anwesenheit  von  S  c'h  1  ei  m 
und  auf  Idas  mikroskopische  Verhalten  der  Muskelfasern, 
Stä  rke  und  Fett.  Es  genügt  in  jedem  Falle  ein  natives 
und  ein  Jodpräparat  des  Stuhles  anzufertigen,  da  in  erstereml 
mit  Leichtigkeit  eine  Störung  der  Eiweiß-  und  Fettver- 
dauung,  in  letzterem  eine  solche  der  Stärkeverdauung  nach¬ 
weisbar  ist. 

Zum  Schlüsse  wird  noch  eine  Röntgenunter¬ 
suchung  ausgeführt.  Wir  betrachten  diese  Untersuchung 
als  nicht  unbedingt  erforderlich,  da  wir  gerade  bei  unserem] 
Material  weniger  wichtige  Befunde  erwarten  dürfen  als  bei 
der  zivil, ärztlichen  Praxis.  Es'  rührt  dies:  daher,  daß;  vor 
allem  das  ganze  Material  der  Karzinome  wegfällt,  welches 
eine  so  wichtige  Rolle  für  die  Röntgenuntersuchung  dar¬ 
bietet.  Ebenso  fehlt  bei  unseren  meist  jüngeren  Patienten 
fast  stets  das  für  perforierendes  Magengeschwür  charak¬ 
teristische  Nischesymptom,  welches  überdies  fast  ausnahms¬ 
los  nur  bei  Frauen  gefunden  wird.  Wichtiger  scheint  mir 
der  Nachweis  duodenaler  Motilität  beim  Verdacht  auf  Ulcus 
duodeni.  Wir  führen  in  letzterem  Falle1  stets  die  Unter¬ 
suchung  zwei  Stunden  nach  Aufnahme  der  Wismutmalzeit 
aus  und  konnten  tatsächlich  sehen,  daßi  in  vielen  Fällen 
von  Ulcus  duodeni  die  Austreibungszeit  wesentlich  verkürzt 
war  und  nach  zwei  Stunden  der  Magen  häufig  vollkommen 
oder  bis  auf  geringe  Reste  entleert  war.,  Ich  bin  zwar 
weit  entfernt,  dieses  Symptom  für  absolut  beweisend  an¬ 
zusehen,  da  wir  dasselbe  bei  Achylia  gastrica  und  anderen 
Zuständen  von  Rypermo  tili  tat  ebenfalls  finden.  Trotzdem 
bleibt  das  Symptom  in  Verbindung  mit  anderen  wichtig 
für  die  Diagnosestellung  eines  Ulcus'  duodeni.  Haben  wil¬ 
den  Verdacht  auf  das  Bestehen  eines  Magengeschwüres, 
so  untersuchen  wir  sechs  Stunden  nach  Aüfnahine  der 
Kontrastmahlzeit  und  finden  meist  eine  mehr  weniger  be¬ 
trächtliche  Retention  als  Folge  eines  begleitenden  Pyloro- 
spasmus,  respektive  einer  das  Ulkus  charakterisierenden 
Hypersekretion.  Wichtig  erscheint  mir  vom  militärärztlichen 
Standpunkt  die  durch  das  Röntgenverfahren  ermöglichte 
Lokalisation  des  Schmerzpunktes1.  Es  läßt 
sich  oft  hinter  dem  Röntgenschirm  nachweisen,  daßi  der 
vom  Patienten  angegebene  Schmerzlpunkt  weit  außer- 
hal  b  des  Magens,  respektive  Zwölffingerdarmes  liegt,  so 
daß  die  Wahrscheinlichkeit  besteht,  daß  die  angegebenen 
Schmerzen  nicht  mit  einer  Erkrankung  dieser  beiden  Or¬ 
gane  in  Zusammenhang  stehen  dürften. 

Ich  brauche  nicht  zu  erwähnen,  daß  außer  der  spe¬ 
ziellen  Untersuchung  des  Verdauimgstraktus  auch  die 
ü  b  r  i  g  e  n  Organe  einer  genauen  Untersuchung  zu  unter¬ 
ziehen  sind.  Hiebei  wird  häufig  festzustellen  sein,  daß 
Beschwerden  von  seiten  des  Magendarm traktus  gar  nicht 
auf  diesen  selbst  zu  beziehen  sind,  sondern  in  der  Erkran¬ 
kung  eines  anderen  inneren  Organes  begründet  sind. 


Ich  gehe  nun  zur  näheren  Besprechung  des  von  mir 
beobachteten  Materiales  über.  Ich  verfüge  vom  1.  Novem¬ 
ber  1914  bis  1.  November  1915  über  ein  liegendes  Kranken¬ 
material  von  ca.  8000  Fällen,  zu  denen  noch  867  ambu¬ 
latorische  Fälle  von  Magen-  und  Darmkranken  kommen. 
Von  den  auf  meiner  Abteilung  aufgenommenen  8000  Fällen 
waren  1611  Magen  -  Darmkranke. 

Ich  beginne  mit  den  Resultaten  meiner  Untersuchungen 
bei  Magenkranken.  Ich  will  hiebei  die  Befunde  bei 
ambulatorischen  und  liegenden  Kranken  gemeinschaftlich 
behandeln. 

1.  Sekrets  Veränderungen:  a)  Anazidi- 
tät:  Es  stellte  sich  bei  meinem  Material  heraus, 
daß  die  Anaziden  die  Majorität  meiner  Magen¬ 
kranken  darstellen.  Ich  fand  unter  1428  Magenkranken  in 
353  Fällen  Anazidität,  respektive  Achylia  gastrica,  das  ist 
in  fast  25°/o  aller  Magenkranken  konnte  ein  totales  Fehlen 
der  Saftsekretion  konstatiert  werden.  Wie  soll  sich  der 
Militärarzt  bezüglich  der  Die.nstfähigkeit  solcher 
Anazider  verhalten?  Nichts  wäre  verfehlter,  als  alle 
diese  Fälle  als  felddienstuniauglich  zu  bezeichnen.  Wir 
wissen,  daß  eine  große  Anzahl  Anazider  viele  Monate,  den 
Feldzug  ohne  jegliche  Beschwerde  mitgemacht  hat,  da  bei 
sonst  gesunden,  kräftigen  Individuen  der  Darm  vikariierend 
die  Verdauungsarbeit  des  Magens'  zu  übernehmen  imstande 
ist.  Mir  erscheint  bei  Beurteilung  der  Felddiensttauglich- 
keit  Anazider  vor  allem  der  E r n ä li r un gszustand 
maßgebend.  Kräftige,  gut  aussehende  Individuen  müssen 
auch  bei  anazidem  Magen  inhalt  als  felddiensttauglich 
klassifiziert  werden,  wobei  man  noch  ein  übriges  tun  kann, 
den  Leuten  den  regelmäßigen  Gebrauch  von  Salzsäure  zu 
empfehlen.  Treten  Ernährungsstörungen  oder  Diarrhöen  als 
Zeichen  von  Kompensationsstörungen  des  Darmes  auf,  dann 
sollen  die  Patienten  höchstens  als’  hilfsdiensttauglich 
bezeichnet  werden.  Ich  mache  noch  nebenbei  die  Bemer¬ 
kung,  daß  Anazjde  unbedingt  der  Cholerasehutzimpfung 
unterzogen  werden  müssen,  da  sie  gewiß  in  höherem  Grade 
disponiert  sind,  Cholera  zu  akquirieren  als  Leute  mit  nor¬ 
maler  Azidität.  Auch  sollen  Anazide  mit  mangelhaftem 
Gebiß  einen  künstlichen  Zahnersatz  erhalten. 

b)  HyperazTdjtät  war  in  198  Fällen,  das  ist  l4°/o 
der  beobachteten  Kranken,  nachweisbar.  Wo  eine  einfache 
Hvperazidität  ohne  Ulkusverdacht  vorliegt,  kann  ein  Zweifel 
über  die  Felddiensttauglichkeit  nicht  aufkommen. 

2.  Das  Ulcus  ventriculi  stellt  an  das  diagno¬ 
stische  Können  des  konstatierenden  Arztes  die  allergrößten 
Anforderungen.  Ich  habe  schon  vorhin  erwähnt,  wie  vor¬ 
sichtig  wir  in  der  Bewertung  anamnestischer  Angaben  sein 
müssen.  In  erhöhtem  Maße  trifft  diese  Vorsicht  bei  den 
Ulkuskranken  zu.  Es  unterliegt  gar  keinem  Zweifel,  daß 
ein  U  1  k  u  s  k  r  a  n  k  e  r  zu  jedem  Dienste  untauglich 
ist,  wofern  nicht  die  äußeren  Umstände  es  ihm  gestatten, 
eine  sorgfältige  Diät  zu  gebrauchen.  Wir  müssen  liier  einen 
Unterschied  machen  zwischen  einem  Offizier  und  dem 
M  a  n  n  s  c  h  a  f  ts  s  t  a  n  d.  Erste  rer  wird  in  Lokalanstellungen 
in  seinem  gewohnten  Domizil  auch  mit  einem  chronischen 
Ulkus  Dienst  machen  können.,  während  der  einfache  Soldat 
bei  Mannschaftskost  vollkommen  dienstunfähig  ist.  Wenn 
wir  aber  einen  Ulkuskranken  aus  dem  Heeresverband  ent¬ 
lassen,  so  kann  dies  nur  auf  Grund  einer  exakten  Diagnose 
geschehen.  A Vir  müssen  deshalb  das  Postulat  aufstellen, 
daßi  Ulkus  verdächtige  zur  Konstatierung  in  Sanitätsanstalten 
geschickt  werden,  welche  eine  gründliche  spezialis tische 
Untersuchung  gewährleisten.  Es1  muß  in  jedem  Fall  auf 
okkultes  Blut  jin  Mageninhalt  und  Stuhl  geforscht  werden 
und  eine  gewissenhafte  radiologische  Untersuchung  vor¬ 
genommen  werden.  Ist  dann  auf  einwandfreie  Weise  von 
eine'm  verläßlichen  Untersucher  die  Diagnose  des  1  lkus 
gestellt  worden,  dann  sollte  die  nur  allzu  beliebte  Methode 
des  Ueberprüfens  an  verschiedenen  Untersuchungsstationen 
unterbleiben.  Die  Heeresverwaltung  würde  viel  Zeit  und 
Geld  ersparen,  wenn  derartige,  von  erstklassigen  Stellen 
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(s  festgelegte  Diagnosen  den  Kranken  so  weil  stigmatisieren 
irden,  daß  eine  weitere  Untersuchung  unterbliebe  und 
o'  als  Ulkuskranker  bezeichnete  Soldat  definitiv  aus  dem 
rband  der  A  nnee  ausgescbieden  würde. 

Ich  fand  unter  1428  Fällen  in  77  Fällen  ein  sicheres 
Lus  ventriculi,  das  ist  ungefähr  in  G°/o  aller  Untersuchten, 
'se  relative  Häufigkeit  des  Ulcus  .ventriculi  hei  unserem 
terial  erklärt  sich  wahrscheinlich  aus  dem  Umstand, 
!i  zu  uns  meist  die  schwererem  Fälle  zur  Beobachtung 
..endet  werden.  Hiebei  ist  zu  bemerken,  daß  nach  meiner 
sicht  die  Zahl  der  vorhandenen  Ulkusfälle  sicher  noch 
.  ißer  sein  dürfte,  da  ich  nur  jene  Fälle  als  Magengeschwüre 
gnostiziert  habe,  in  welchen  ich  objektive  Symptome 
es  Ulkus  fand.  Es  ist  immerhin  möglich,  daß  ausge¬ 
lte  Fälle  von  Ulcus  ventriculi  vollkommen  symptornenlos 
■laufen  können  und  bloß  die  Anamnese  ein  über- 
.  ndenes  Ulkus  vermuten  läßt.  So  sehr  ich  die  Ver¬ 
dung  von  ärztlichen  Zeugnissen  bei  der  Konstatierung 
horrels'ziere,  muß  ich  zugeben,  daß  ein  Zeugnis  eines 
■  rhrenen  Arztes;  über  ein  bei  einem  Patienten  beob- 
i ys  Ulkus  stets  bei  der  Klassifizierung  zu  benützen 
:  Allerdings  muß  man  bei  der  großen  Schwierigkeit  der 
gnose  unbedingt  verlangen,  daß  in  dem  Zeugnis  die 
jektiven  Symptome  beschrieben  werden,  auf  Grund  deren 
Diagnose  seinerzeit  gestellt  -worden  ist. 

Anhangsweise  erwähne  ich  noch  die  Fälle  von  G  a  s  t  r  o- 
terostoimie,  von  welchen  ich  10  Fälle  beobachtet 
te.  In  allem  10  Fällen  waren  Mißerfolge  der  Operation  des 
us  in  Form  von  weiterbes teilenden  Schmerzen,  respek- 
■  Blutungen  nachweisbar.  Die  Gastroenterostomie  ist 
d  das  sicherste  objektive  Symptom!  eines  vorhanden 
resenen  Ulcus  ventriculi  und  soll  nach  meiner  Erfahrung 
'  Träger  von  jedem  militärischen  Dienst  entheben,  aus- 
tommen  natürlich  die  schön  erwähnten  Offiziere  mit 
i  Möglichkeit  schonender  Diät. 

Ich  komme  nun  zur  Besprechung  der  Erkrankungen 
i  Darmes  und  möchte  erwähnen,  daß  für  die  militär- 
i  liehe  Konstatierung  drei  Gruppen  von  Erkrankungen 
sptsächlich  in  Betracht  kommen.  Es  sind  dies:  1.  die 
Ironischen  Dünndarmkatarrhe,  2.  das  Ulcus 
3 deni  und  3.  die  Appendizitis’  mit  ihren  Folge- 
.  ändern 

1.  Derchronische  Dünndarmkatarrh  verläuft 
st  mit  Diarrhöen  und  dem  charakteristischen  Stuhlbild 
:  mangelhaften  Eiweiß-,  Fett-  und  Kohlehydratverdauung, 
i  iewedt  hiebei  Pankreasstörmigen  mitspielen,  läßt  sich 
rmwärtig  noch  nicht  mit  Sicherheit  bestimmen.  Eine  auf 
mer  Abteilung  ausigearbeitete  und  vielfach  geübte  Me- 
de  der  Untersuchung  auf  Pankreasverdauung  verspricht 

ressante  diesbezügliche  Befunde,,  weichet  in  einem 
>  ereil  Zeitpunkt  publiziert  werden  sollen.  Jedenfalls  ist 
reststehend,  daß  der  chronische  Dünndarmkatarrh  durch 
,  ung  der  Ernährung  die  Widerstandsfähigkeit,  des  Mannes 
nutend  beeinträchtigt  und  ihn  deshalb  bloß  für  Hilfs¬ 
inste  geeignet  erscheinen  läßt.  Sehr  häufig  sind  der- 
ge  Dünndarmerkrankungen  Folgezustände  überstandener 
ktionskrankheiten,  besonders  Ruhr  und  Typhus  und 
fen  der  Therapie  einen  oft  unüberwindlichen  Widerstand 
i  egen.  In  (sechs  Fällen  konnte  ich  gleichzeitig  einen 
f mders  hohen  Grad  von  M  e  t  e  o  r  i  Sin  u s  als  Folge  einer 
J  nl äh rm mg  nach  Ruhr  beobachten. 

2.  Ueber  das  Ulcus  duodeni  kann  ich  mich  kurz 
sen,  da  hier  alles  gilt,  was  bereits  bei  der  Besprechung 
i  Magengeschwüres  vorgebracht  wurde.  Es  kamen  13  Fälle 
1  sicherem  Ulcus  duodeni  zur  Beobachtung,  wobei  ich 
u  hier  erwähne,  daß  diese  Zahl  eher  zu  niedrig  am 
i  ben  erscheint,  da  nur  objektiv  nachweisbare  Symptome 

Diagnose  herangezogen  wurden.  Was  die  Felddjenst- 
Qkeit  betrifft,  so  werden  wir  in  Fällen  von  Ulcus  duo- 
'  dieselben  Prinzipien  gelten  lassen,  wie  beim  Ulcus 
Iriculi.  Beisteht  die  Möglichkeit  der  Beschaffung  einer 
brechenden  reizlosen  Kost,  so  werden  wir  die  Kranken 
üliilfsdiensttauglich  zu  bezeichnen  haben. 


3.  Ein  wichtiges  Kapitel  bilden  die  Fälle  von  soge¬ 
nannter  chronischer  Appendizitis.  Bestehen  bei 
einem  Soldaten  immer  wieder  auftretende  Schmerzen  in 
der  Appendixgegend,  welche  auf  eine  chronische  Erkrankung 
hinweisen,  so  müssen  wir  darauf  drängen,  daßl  sich  der 
Betreffende  einer  Operation  unterzieht,  um  seine  Felddienst¬ 
tauglichkeit  wieder  z,u  erlangen.  Verweigert  der  Kranke 
die  Operation,  so  nimmt  er  stillschweigend  das  Risiko  auf 
sich,  eventuell  im  Felde  lebensgefährlich  zu  erkranken  und 
muß  deshalb  als  felddiensttauglich  bezeichnet  werden.  Wir 
belasten  allerdings  hiedurch  die  Truppe  eventuell  mit  In¬ 
dividuen,  welche  auf  dem  Marsche  oder  bei  größeren 
Strapazen  bald  versagen  und  dann  bloß  als  Ballast  der 
truppe  zur  Last  fallen.  Es  ist  daher  wohl  zu  erwägen, 
ob  nicht  die  Militärverwaltung  berechtigt  sein  sollte,  solche 
Kranke  durch  dislzjplinäre  Mittel  zur  Operation  zwingen 
zu  dürfen.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  daß  das  Risiko 
eines  gesunden  Soldaten,  im  Kriege  zu  fallen,  bedeutend 
größer  ist,  als  die  Gefahrquote  eines;  ä  froid  operierten 
Appendixkranken.  Wenn  daher  die  Heeresverwaltung  einen 
Gesunden  zwingen  kann,  jene  größere  Gefahr  auf  sich 
nehmen  zu  müssen,  dann  sollte  sie  auch  berechtigt  sein, 
das  Risiko  der  bedeutend  geringeren  Gefahr  einen*  Appendix¬ 
operation  verlangen  zu  dürfen.  Ein  kurzes  Wort  über  die 
Qualifizierung  der  nach  Appendixoperation  zu  konstatie¬ 
renden  Narbenbeschwerden.  Ich  habe  die  Beob¬ 
achtung  gemacht,  daß  eine  große  Anzahl  von  Soldaten  die 
Meinung  hat,  daß:  eine  überstandene  Appendixoperation  sie 
vom  Felddienst  befreit.  Während  in  der  Privatpraxis  solche 
einmal  Operierte  fast  stets  beschwerdefrei  bleiben,  sehen 
wir,  daß  bei  Militär  Angaben  über  Schmerzhafte  Narben, 
Schmerzen  bei  längerem  Gehen,  Reiten  usw.  außerordent¬ 
lich  häufig  gemacht  werden.  Man  muß  solchen  Beschwerden 
mit  großer  Skepsis  begegnen,  da  sie  meist  objektiv  nicht 
begründet  werden  können.  Bloß  B auch w and hernien  nach 
Appendixoperationen  erfordern  Hilfsdienste,  während  das 
Grosi  der  Operierten  als  felddiensttauglich  zu  bezeichnen  ist. 

4.  Hämorrhoiden  und  M  aslt  dar  mp  ro  lapse 
sind  ebenso  wie  die  Appendixfälle  zu  beurteilen.  Die 
Weigerung  der  Operation  bewirkt  die  Erklärung  ihrer  Feld¬ 
diensttauglichkeit.,  wobei  auch  hier  disziplinär  der  Operation 
durchgesetzt  werden  sollte. 

Ich  habe  absichtlich  in  den  vorangegangenen  Aus¬ 
führungen  die  große  Schar  der  nervölsien  Dys’p  e  p- 
tiker  übergangen,  da  sie  bezüglich  der  Klassifizierung 
keine  Schwierigkeiten  bieten.  Ist  durch  genaue  Unter¬ 
suchung  ein  organisches  Leiden  des  Digestionstraktus  aus¬ 
zuschließen  und  bloß  eine  funktionelle  Erkrankung  anzu¬ 
nehmen,  so  werden  wir  dem  um  seine  Gesundheit  bisher 
ängstlich  besorgten  Dyspeptiker  nur  einen  Dienst  erweisen, 
wenn  wir  ihn  ins  Feld  schicken.  Es  ist  von  großem  Inter¬ 
esse,  zu  beobachten,  wie  rasch  die  schwersten  Dyspeptiker 
durch  die  ungewohnte  Art  der  Ernährung  und  der  ganzen 
Lebensweise  geheilt  werden  und  anämische,  abgemagerte 
Neurastheniker  zu  vollwertigen  Individuen  sich  entwickeln. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  mir  erlauben,  eine  An¬ 
regung  zu  geben,  deren  Befolgung  der  Heeresverwaltung 
zahlreiche  Individuen  wenigstens  zu  Hilfsdiensten  erhalten 
könnte.  Man  könnte  organisch  Magen-,  respektive  Darm- 
leidende  in  größeren  Garnisonsorten  zu  Ausbildungszwecken 
oder  zu  sonstigen  Hilfsdiensten  verwenden,  wenn  man  den¬ 
selben  die  Mittel  geben  könnte,  eine  Schonungsdiät  zu  ge¬ 
brauchen.  Ich  denke  hiebei  daran,  daß  solche  Kranke,  statt 
von  einem  Spital  in  das  andere  zu  wandern,  in  den  Rekon¬ 
valeszentenabteilungen  Mittag  und  Abend  verköstigt  werden 
und  tagsüber  ihren  Hilfsdienst  versehen  könnten.  Es  sollte 
bei  jeder  Rekonvaleszentenabteilung  die  Möglichkeit  einer 
Schonungskost  geboten  sein  und  unter  ärztlicher  Kontrolle 
stehen.  Außerdem  wären  solche  Magen-  und  Darmkranke 
in  Sanitätsanstalten  als  Pfleger  usw.  zu  verwenden,  wobei 
es  eine  Leichtigkeit  wäre,  ihnen  aus  der  Spitalsküche  die 
für  sie  passende  Diät  zu  verabfolgen.  Dasselbe  gilt  von 
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leichteren  Fällen  von  chronischer  Nephritis  und 
Diabetes. 

Auf  diese  Weise  könnte  die  Heeresverwaltung 
eine  große  Anzahl  von  Soldaten  einerseits  nutzbringend  ver¬ 
wenden,  anderseits  in  geeignete  hygienische  Verhältnisse 
bringen,  welche  (sie  nur  zu  oft  nach  der  Entlassung  aus 
dem  Heeresverbande  in  ihrer  Heimat  gar  nicht  erlangen 
können. 


Aus  dem  k.  u.  k.  Epidemie- Spital  Klosterneuburg 
(Leiter  und  Chefarzt  Prof.  L.  Unger.) 

Pyramidon  als  entzündungsbeschränkendes 
Mittel  bei  Erysipel. 

Von  Universitätsassistenten  Dr.  Hans  Januschke,  leitendem  Arzt  der 
Ableitung  für  klinische  Pharmakologie  an  der  Prof.  v.  Pi r quetschen 

Klinik. 

Soweit  die  Experimentalforschung  bisher  gediehen 
ist,  können  wir  die  Entztündungsvorgänge  im  allgemeinen 
auf  eine  Erregung  des  Entzündung s. a p par at es 
oder  E n tzündun g r ef  1  ex bo g ens  beziehen,,  weicher 
in  Haut,  Schleimhäuten  und  anderen  Organen  gelegen  ist. 
Dieser  Apparat  baut  sich  nach  A.  N.  Bruce1)  aus  sen¬ 
siblen  Nervenendigungen,  aus  der  sensiblen  L  e  i- 
tungsfaser  und  dem  zugehörigen  Blutgefäß  auf. 
Verschiedene  Entzimdungsreize  können  nun  an  einem  dieser 
Abschnitte  oder  auch  an  mehreren  zugleich  angreifen. 

Fast  immer  spielt  bei  den  Entzündungen  die  Erregung 
der  Schmerznervenendigungen  eine  auslösende 
oder  eine  verstärkende  Rolle.  Daher  gelingt  eis  auch,  durch 
ununterbrochene  Anwendung  lokalanäs'thesierender 
Mittel,  wie  Alypin,  Novokain,  Anästhesin,  Orthoform  und 
anderer,  verschiedenartige  Entzündungsvorgänge  in  Experi¬ 
ment  und  Klinik  zu  verhüten  oder  ab  zu  schwächen,  solange 
die  Lokalanästhesie  landauert  (G.  Spieß1,  A.  N.  Bruce3), 

Nun  ist  eine  tagelang  anhaltende  Lokalanästhesie  mit 
den  genannten  Mitteln  technisch  nicht  in  allen  Organen 
und  auch  nicht  ganz)  einfach  durchzuf ähren.*)  Hingegen 
gelingt  es;,  das  gewünschte  Ziel,  Ruhigstellung  der  peri¬ 
pheren  Schüierzapparate  und  Abschwächung  der  entzünd¬ 
lichen  Exsudation,  auch  durch  intern  eis  Dar  reichen 
der  Analgetika,  also  vom  Blutstrom  aus,  zu  erreichen 
(H.  Janus  dike3).  Ich  habe  diep  bei  der  Senfölentzün¬ 
dung  des  Kaninchenauges  für  M  o  r  p  h  i  n„  K  o  d  e  i  n,  P  ap  a- 
verin,  Antipybin,  salizylsaures  Natrium  und 
Chinin  festgestellt. 

Zu  diesem  Experimentalbefund  besitzen  wir  auch  klinische 
Analogien,  so  zum  Beispiel  die  entzündungshemmende  Wirkung 
der  Salizylsäure  u.  a.  Analgetika  beim  akuten  Gelenk- 
rheu  m  ,a  t  i  s  m  u  s,  die  kupierende  oder  abschwächende  Wirkung 
des  Aspirins  oder  Morphins  beim  Schnupfe  n  (P.  Sic  k4). 
V  o  1 1  a  n  d 5)  u.  a. 

Diestes  Prinzip  verfolgend,  beobachtete  ich  ferner  bei 
einer  Reihe  von  hartnäckigen  II  a  ute  kz  e  m  e  n  der  Kinder 
und  Erwachseneni,  daß  Juckreiz  und  Entzündung  durch 
systematische  P  y  r  a  m  i  d  o  n  b  ©  h  a  n  d  1  u  n  g  binnen  Tagen 
abgescliwächt  und  schließlich  völlig  bezwungen  werden 
können.6) 

Von  meinen  Beobachtungen  ausgehend,  versuchte  nun 
F.  v.  Gröer')  an  dier  Wiener  Kinderklinik  die  interne 
Pyramidonbehandlung  auch  bei  drei  Kindern  mit  Ery¬ 
sipel.  Er  gewann  den  Eindruck,  daßi  dasselbe  dabei  auf¬ 
fallend  rasch  zurückging. 

v.  Gröer  meint  auf  Grund  von  Experimentalunters'uchungen 
mit  Steinbach,  daß  hier  eine  a  n  ti  t  o  x  i  sc  h  e  Wirkung  des 
Pyramidons  mitspiele. 

Im  k.  u.  k.  Epidemiespital  Klosterneuburg  bot  sich 
mir  bisher  Gelegenheit,  die  interne  Pyramidonbehandlung 
bei  vier  Erysipelkranken  zu  erproben.  Diese  Anzahl 

*)  In  letzter  Zeit  fand  übrigens  J.  Morgen  roth  im  A  ethyl 
hydrokuprein  oder  Optochin  eine  Substanz,  welche  am  Auge  eine 
tagelang  andaueri  de  Anästhesie  hervorrufen  soll.  —  (J.  Morgen- 
roth  und  S.  Ginsberg,  B.  kl.  W.  1912,  Nr.  46  und  M.  m.  W.  1913 
Nr.  3  S.  163) 


ist  wohl  vom  Standpunkt  der  Forschung  sehr  klein.  Sie 
reicht  kaum  hin,  um  di©  Arznejteclmik  richtig  auszubauen 
Es  sind  jedoch  die  einzigen  Erysipelfälle,  welche  nur  seit 
zwei  Jahren  zur  Verfügung  standen.  Vielleicht  findet  ein 
Beobachter  mit  reicherem  Material  das  B ehandl un gsp ri nx i p 
einer  weiteren  Prüfung  wert. 

Fall  1.:  Patient  T.,  24  Jahre  ajt.  Erysipel  am  rechten 
Auge  und  am  oberen  Teil  der  rechten  Wange. 

Vom  zweiten  bis  fünften  Krankheitstage  einschließlich 
6  X  0-3  g  P  yramidon  pro  Tag,  Zweistündlich  per  os. 

Stillstand  und  beginnender  Rückgang  des  Erysipels  binnen 
24  Stunden. 

Fa  11  II.:  Patient  G.,  26  Jahre  alt.  Gesichtserysipel  der 
Augen-  und  oberen  Wangengegend  beiderseits,  sowie  des  Nasen¬ 
rückens  in  Schmetterlingsforin. 

Vom  dritten  bis  fünften  Krankheitstage  einschließlich 
6X0-3  g  Pyramidon  pro  Tag,  zweistündlich  per  os. 

Am  vierten  Krankheitstage  Rückgang  des  Herdes  auf  der 
linken  Wange;  hingegen  Ausbreitung  der  Entzündung  über  die 
rechte  Wange. 

24  Stunden  später:  Rechte  Wange  abgeschwollen,  blaß- 
bläulich  rosa,  schmerzfrei. 

Fall  111.:  Patient  P.,  35  Jahre  alt.  Erysipel  der  linken 
Olnmuschel,  zwei  Querfinger  breit  nach  oben  und  vorne  und 
handtellerbreit  nach  rückwärts  reichend. 

Am  zweiten  Krankheitstage  4X,  vom  dritten  bis  achten 
Tage  einschließlich  5X0-3  g  Pyramidon  pro  Tag  per  os. 

Der  Entzündungsherd  der  Ohrgegend  bleibt  am  vierten 
Krankheilstage  stehen  und  beginnt  abzuschwellen. 

Vom  dritten  bis  fünften  Tage  schiebt  sich  ein  neuer  Herd 
langsam  ins  Gesicht  vor  bis  zu  einer  ungefähr  senkrechten  Lin.>- 
durch  die  Mitte  der  linken  Augenbraue^ 

Am  sechsten  Tage  beginnt  die  linke  Wange  abzusch wellen. 
Gleichzeitig  hat  ein  neuer  Herd  das  ganze  Schädeldach  von 
der  Stirne  bis!  zum  Hinterhaupt  ergriffen.  Binnen  24  Stunden 
ist  jedoch  derselbe  fast  und  nach  30  Stunden  völlig  verschwunden. 

Fall  IV.:  Patient  F.,  34  Jahre  alt.  Erysipel  der  Wangen 
und  der  Augengegend  beiderseits,  der  Nase;  und  Glabella. 

Am  dritten  Krankheitstage  5  X,  vom  vierten  bis  zehnten 
Tage  einschließlich  6X0-3  g  Pyramidon  pro  Tag,  zweistünd¬ 
lich  per  os. 

Am  vierten  Krankheitstage  ist  der  Herd  in  der  Nasen-, 
Wangen-  und  Augengegend  stark  zurückgebildet.  Hingegen  Sind 
die  Stirne  und  beide  Ohrmuscheln  neu  ergriffen. 

Die  Stirne  beginnt  nach  24  Stunden  bereits  deutlich  abzu- 
heilen.  Die  Entzündung  an  den  Ohren  hingegen  bleibt,  zur  Blasen¬ 
bildung  gesteigert,  bis  zum  achten  Krankheitstage  auf  der  Hohe 
und  zeigt  erst  am  neunten  Tage  des  Erysipels  deutliche  Rück¬ 
bildung. 

Vom  fünften  bis  sechsten  Tage  ergriff  außerdem  ein  Herd 
die  rechte  Seite  des  Hinterhauptes.  Nach  48  Stunden  war  auch 
dieser  im  Rückgang. 

Was:  wurde  also  bei  diesen  Erysipel- 
krank  e  n  d  u  r  c  h  d  i  e  i  n  t  e  r  n  e  P  y  r  a  mi  i  d  o  n  b  e  h  an  dr 
lung  erzielt? 

1. Beeinflussung  des  Entzündungsherdes: 

a)  Sehr  deutlich  und  rasch  trat  hei  drei  von  den  vier 
Kranken  ein©1  A  e  r  rrn  i  n  d  e  r  u  n  g  o  d  ©  r  A  u  f  li  e  b]  u  n  g  der 
Schmerzen  ein.  Diese  Wirkung  ist  zum  Teil  wob!  auf 
die  N  arkos©  der  Schmerzempfindung  im  Gehirn 
zu  beziehen,  welche  das  Pyramidon  gleich  anderen  Anal- 
getizis  ausübt.  Anderseits  haben  wir  aber  auch  Grund, 
eine  direkte  Ruhigstellung  der  peripheren  Schmerz- 
ne  rv  en  endig  ung ©n  im  Entzündungsapparat  durch 
Pyramidon  anzun©hme|n;  denn  die  Analgetika  vermögen, 
wie  schon  erwähnt,!  auch  die  S en f ölentzünd u ng  des  Ka- 
ninchenaugeis  ab'zusehwäclien,  welche  durch  primäre  Er¬ 
regung  sensibler  Nervenendigungen  zustandekommt  (H-  J  a- 
nuschke8). 

Nur  der  vierte  Patient  litt  trotz  Pyramidon  an  er¬ 
heblichen  Schmerzen.  Jedenfalls'  müssen  wir  auch  aut  diesem 
Gebiet  von  Fall  zu  Fall  mit  verschiedener  Intensität  des  Sclunerz- 
reizes  rechnen  und  dementsprechend  unser  Beruhigungsmittel  vor 
stärken,  sei  es  durch  Steigerung  der  Pyramidondosen  (.etwa  auf 
0-5),  durch  öfteres1  Darreichen  oder  durch  Kombination  mit  einem 
anderen  Analgetikum.  (Gegen  die  Schmerzen  bei  Dysenterie 
oder  bei  manchen  Ischiasfällen,  wo  ein  Analgetikum  allem 
versagte,  bewährte  sich  mir  zum  Beispiel  die  Kombination  von 
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y rami  don  0-5  oder  Aspirin  (Hydropyrin)  1-0  mit 
ode  i  n  um  phosphoricum  0-04  vorzüglich.) 

]>)  Nacl i  experimentellen  Analogien  könnte  man  ferner 
'im  Erysipel  eine  Abschwäöhung  der  eintziiind- 
c h  e  n  Ilyp  erämie  und  E  x s u  d  a  t i  o  n  erwarten.  Die 
stellenden  Krankengeschichten  erwecken  vielleicht  den 
na  ruck,  daß  manche  Ervsipelherde  sehr  rasch  wieder 
i rückgegangen  sind.  E.  v.  Pavlekovich,  welche 
ese  Erysipelfälle  sah1  und  vordem1  15  andere  Fälle  im 
feklionslrakt  des  Klöstern  6  u  burger  Reservespitales 
obachtet  hatte,  ist  entschieden  der  Ansicht,  daßi  der  Ent- 
nduiigsablauf  unter  der  Py  r  ami  d  o  n  b  eh  an  d  1  ung 
gekürzt  sei.  Wenn  indes  G.  Joch  mann9)  sagt,  der 
ste  Entzündungsherd  beim  Erysipel  blasse  nach  ein  bis 
ei  lagen  ab  und.  nach  vier  bis1  acht  Tagen  komme)  im 
gemeinen  die  weitere  Ausbreitung  zum  Stehen,  so  möchte 
l  mich  in  dieser  Hinsicht  angesichts;  der  vier  Pyramidon- 
le  noch  nicht  bestimmt  äußern. 

Neben  den  internen  Pyramidongaben  erhielten  die  Erysipel- 
■  mken  auch  Umschläge  von  essigsaurer  Tonerde 
1  ®r  Borvaselin  auf  den  Entzündungsherd.  Dies  ist  in 
vissem  Sinne  eine  Unterstützung  der  Pyramidonbehand- 
n  g:  Die  Umschläge  sind  ein  Schutz  gegen  äußere  Heize  und 
5‘  Pyranndon  vervollständigt  die  Reizabhaltung  durch  Anästhe- 
rung  der  überempfindlichen  Schmerznerven.  Im  Einklang  damit 
je  ich  Ekzemfälle  beobachtet,  welche  durch  Salben- 
.rband  allein  oder  durch  Pyramiden  allein  nicht  geheilt 
i  den  konnten,  wohl  aber  durch  Kombination  beider  Maßnahmen. 

2.  Beeinflussung  des  Fiebers1. 

Als  typische  Wirkung  der  Pyramidonbehandlung  bei 
on  vier  Erysipelkranken  trat  ferner  eine  beträchtliche 
n hung  der  Fieberkurve  auf,  so  daß;  die  Krankheit 
•tt  mit  40°  Temperatur  suh-  oder  fast  afebril  verlief. 


Fieberkurve  des  Erysipelfalles  III. 
Pyramidonbehandlung  vom  2.  bis  8.  Tag  einschl. 


ITag  2.  3.  4.  5.  6.  7.  8.  9.  10. 


Fieberkurve  des  Erysipelfalles  IV. 
Pyramidonbehandlung  vom  3.  bis  10.  Tag  einschl. 

I  Beispiel  sind  die  Kurven  des  Falles  III  und  IV  abge- 
et  und  zum  Vergleich  die  Fieberkurve  eines  Erysipels' 

I I  G.  Jochma  n  n.  Diese  Senkung  der  Fiebertemperatur 


durch  Pyramiden  beruht  bekanntlich  auf  der  Narkose 
des  toxisch  gereizten  W  ä  r  m  e  r  e  g  u  1  ierungszen- 
t  r  u  m  s  im  Hirnstamm. 

So  wie  beim  Eryslipel  gestaltete  sich  auch  — gleich 
anderen  Autoren  —  bei  mehr  alsi  100  Fällen  von  Typhus 
abdominalisi,  einem  Typhus  exanthematicus 
und  ferner  bisher  bei  zwei  Kindern  mit  Scharlach  den 
Krankheitslverlauf  durch  einen  entsprechenden  Pyrlämi- 
donsitrom  nahezu  oder  ganz  fieberfrei.  Stets  waren 
die  Folgen  davon  auffallend  günstig.  Schwere  Benommen¬ 
heit  oder  Delirien  kamen  nicht  vor,  ein  Hinweis!,  daßi  die¬ 
selben  oft  auf  Ueberhitzung  des  Gehirnes  beruhen.  Der 
Appetit  der  Kranken  war  meist  verhältnismäßig  gut.  Speziell 
die  E  r  y  'sli  p  e  1  kr  an  k  em  nahmen  volle  gemischte1  Kost. 
Das:  subjektive  Schwäche-  und  Krankheitsgefühl  war  get 
ringer  als1  sonst.  Herzbeschleunigung,  soweit  sie  auf  Ueber- 
hitzung  beruht,  wird  vermieden  und  Protoplasma  zerfall  und 
Abmagerung  sind  zweifellos  geringer,  da  sie  nach  be¬ 
kannten  Stoffwechselversuchen  durch  Ueberhitzung  gestei¬ 
gert.  werden. 

Diese  Beobachlungen  werfen  gleichzeitig  ein  Streiflicht  auf 
die  Frage,  ob  das1  Fieber  als  günstige'  Abwehrreak¬ 
tion  des  Organismus  gegen  die  Infektion  zu  be¬ 
trachten  sei.  Wie  wir  sehen,  kann  eine  Infektion  auch  ohne  Fieber 
oder  mit  nur  geringer  Temperatursteigerung  abheilen  und  sie 
verläuft  dabei  für  den  Patienten  weit  angenehmer.  Wir 
wissen  heute  bereits,  daß  eine  Infektion  auch  ohne 
stärkere  Krankheitserscheinungen,  ohne  Fieber,  ohne  Entzün¬ 
dung  oder  andere  Organstörungen  abheilen  kann.  H.  Meyer 
und  Ransom10)  haben  gezeigt,  daß  zum  Beispiel  bei  der 
Tetanusinfektion  das  erkrankende  Gewebe  (das 
Zentralnervensystem)  und  das  Antitoxin  produzierende 
Gewebe  voneinander  verschieden  und  funktionell  unabhängig  sind. 
Und  R.  K  r  a  u  s  und  R.  V  o  1  k,11)  sowie  W.  Knöpfelmacher12) 
haben  für  den  Vakzi  neerreger  durch  frühzeitiges  Aus- 
Schneiden  der  geimpften  Hautstelle  bewiesen,  daß  die  lokale 
Entzündung  für  das  Zustandekommen  der  Immunität  nicht  not¬ 
wendig  ist.  Die  Therapie  hat  also  freie  Hand,  wenn 
Sie  den  Kranken  überflüssige  Schmerzen,  Ent¬ 
zündungsherde  und  Fieb  er  Steigerungen  nach 
Möglichkeit  zu  ersparen  strebt. 

3.  Bringt  die  Pyramidonbehandlung  ders 
Erysipels  Gefahren  mit  sich? 

Obwohl  heim  Geisünden  von  therapeutischen  Pyrami- 
dondosen  eine  Kreislaufschädigung  nicht  zü  erwarten  ist, 
erscheint,  bei  Infektionskranken  eine  Lähmung  der  ohne¬ 
hin  geschädigten  V  a  s  o  m  o  t  o  r  e  n  z(  e  n  t  r  e  n,  das  heißt  ein 
Kollaps,  wenigstens  (denkbar.  LTm  einer  Gefahr  in  dieser 
Richtung  vorzubeugen,  wurde  bei  den  mit  Pyramiden  be¬ 
handelten  Patienten  von  vornherein  und  fortlaufend1  das 
Vasokonstriktorenzentrum1  im  verlängerten  Mark  durch 
K o f  f  e i n  u m  natriobenzoicum  (4 X 01  g  pro  Tag  per 
os)  gestützt.  Daneben  kann  auch!  noch  0-1  g  Pulvis1  fo¬ 
lio  r  u  m  digitalis  oder  D  i  g  i  p  u  r  a  t  und  ahn  liebes  für 
das  Herz  gereicht  werden .  Stete1  wurde  dabei  der  Puls 
bald  auffallend  kräftig  und  eine  Gefahr  trat  nicht  ein.  Die 
höchsten  bisher  beim  Erysipel  verwendeten  Pyramidon- 
m  engen  betrugen,  wie  schon  erwähnt;,  6  X  0-3  g  pro  Tag, 
zweistündlich  per  os'. 

Ergebnis1: 

FI  i  n  e  fortlaufende  intelrhe  Pyramidon¬ 
behandlung  bei  eini  gen  Ery s) i pel  kranken  in 
Dosen  bis  zu  6X0-3  g  pro  Tag;  zweistündlich1 
per  os,  ergab: 

1.  eine  schnelle  und  deutliche  Verminde¬ 
rung.  der  Schmerzen; 

2.  eine  nach  experimentellen  Analogien 
wahrscheinliche,  indes'  noch  nicht,  ganz 
sicherstehende  A  b  s  c  h  w  ä  c  hj  u  n  g  oder  Be¬ 
schleunigung  des  Entzündung  sab:  laufe  s'; 

3.  eine  rasche  Senkung  der  F  i  e  b  e  r  k  u  r  ve 
zu  sub-  oder  afebrilen  Graden,  welche  die 
Kranken  sichtlich  erfrischte  und  ihnen  den 
Genuß  gemischter  Kost  ermöglichte; 
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4.  eine  etwaige  Kollapsigefahr  k a n n  d u r c h 
fortlaufende  Stützung  des  V  a s' o Tn’ o  t o  r  e n  Zen¬ 
trums  mittels  Koffeinum  n  atriobenzoicum 
(4X0-1  g  im  Tag)  erfolgreich  verhütet  werden. 

Neben  der  internen  Py  rami  do  n  b  eh  and  1  ung  wurden 
äußerlich  Umschläge  von  essigsaurer  Tonerde  oder  Bor¬ 
vaseline  verwendet. 

Literatur: 

J)  A.  N.  Bruce,  Arch.  f.  exper.  Path.  u.  Pharm.  63.1910  S.  424. 
s)  G.  S  p  i  e  ß,  M.m.  W.  1906  Nr.  8  S.  345.  — 3)  H.  J  an  u  s  c h  k  e,  W.  kl.  W,  191 3 
Nr.  22  u.  Ther.  Mh.  1914  Nr.  4.  —  <)  P.  Sick,  M.  m.  W.  1912  Nr.  29 
S.  1605.  —  6)  Voll  and,  Ther.  Mh.  1911  Nr.  8.  —  «)  H.  Januschke, 
Vortrag  in  der  Ges.  f.  d.  ges.  Ther.  in  Wien,  Juni  1914.  Die  Veröffentlichung 
wurde  von  der  W.  m.  W  übernommen.  7)  F.  v.  G  r  ö  e  r,  persönliche 
Mitteilung.—  8)  H.  Januschke,  1.  c.  —  9)  G.  Jochmann.  Lehrbuch 
d.  Infektionskrankheiten,  Berlin  1914.  —  10)  H.  Meyer  u.  Ransom, 
Arch.  f.  exper.  Path.  u.  Pharm.  49.  1903.  —  1I)  R.  Kraus  und 
R.  Volk,  zit.  nach  L.  Unger,  W.  kl.  W.  1915  Nr.  32  —  12)  W.  K  n  ö  p  fel- 
m  ach  er,  zit.  nach  L.  Unger,  W.  kl.  W.  1915  Nr.  32. 


Aus  dem  pathologisch-anatomischen  Institut  des  Kaiser 
Jubiläums-Spitals  der  Stadt  Wien.  (Vorstand:  Professor 

Rudolf  Maresch.) 

Zur  Kenntnis  der  durch  Gallengangrupturen 
bedingten  Peritonitis. 

Von  cand.  med.  Friederike  Ermer. 

Als  „gallige  Peritonitiden“  können  im  allgemeinen 
jene  Bauchfellentzündungen  bezeichnet  werden,  welche 
durch  das  an  irgendeiner  Stelle  der  Gallenwegei  erfolgte 
Austreten  von  nicht  steriler  Galle  in  die  freie  Bauchhöhle 
zustande  kommen  und  deren  Exsudat  infolgedessen  eine 
fast  rein  gallige  Beschaffenheit  aufweist. 

Manchen  dieser  Fälle  liegen  verschiedenartige,  ulzerös 
destruierende  Prozesse  der  Gallenblase  mit  Perforation  der¬ 
selben  zugrunde  und  hat  eine  peri chol ezysti ti'söh e ,  reaktive 
Entzündung  nicht  vorher  zu  einem  Abschluß  gegen  die 
freie  Bauchhöhle  geführt,  so  wird  eine  derartige  Wand¬ 
läsion  eine  diffuse,  gallige  Peritonitis  zur  Folge'  haben. 

Seltener  wird  dies  der  Fall  sein  nach  einer  analogen, 
etwa  durch  Gallensteine  bedingten  Perforation  der  im  Liga¬ 
mentum  hepatoduodenale  verlaufenden  Gallenwege.  Ebenso 
können  sich  peritonitische  Exsudate  durch  reichlichere 
Beimengung  von  Gallenfarbstoff  dann  auszeichnen,  wenn 
mit  der  Perforation  oberflächlich  gelegener  cholangitislch'er 
oder  pylephlebitischer  LeberabszesSe  gleichzeitig  größere 
GallenWege  eröffnet  Worden  sind  und  ihr  Inhalt  sich  in 
die  freie  Bauchhöhle  ergießen  konnte. 

Traumatische  Läsionen  der  Gallenwege  führen  aller¬ 
dings  nur  dann  zu  einem1  peritonitischen  Prozeß,  wenn  mit 
der  Galle  auch  Eitererreger  ins  PeritonealkavumJ  gelangen. 
Bleibt  dieses  letztere  Moment  aus,  So  kann  sich  ein  „Cho- 
1  as  k  o  s“  entwickeln,  das  heißt  ein  mehr  oder  weniger  reich¬ 
licher  Erguß  von  steriler  Galle,  wie  etwa  erst  jüngst  unter 
diesem  Namen  Landau  eine  derartige  seltene  Beobachtung 
als  Folge  einer  Kriegsverletzung  (Leberschuß)  beschrieben 
hat. 

Während  bei  den  bisher  erwähnten  Entstehungsl- 
möglichkeiten  die  Quelle  des  Gallenergusses  verhältnismäßig 
leicht  sich  feststellen  läßt,  gibt  es  seltenere  Fälle,  in  denen 
intra  operationem1  oder  bei  der  Obduktion  der  Ort  der 
Läsion  nicht  oder  erst  nach  einer  eingehenden  Untersuchung 
auffindbar  ist.  Für  solche  Fälle,  die  stets  mit  einem  kom¬ 
pletten  Verschluß  der  großen  abführenden  Gallenwege  ver¬ 
bunden  sind,  steht  die  Bezeichnung  „gallige  Peritonitis“ 
speziell  im  Gebrauch. 

Clair  mont  und  Hab  er  er  nahmen  auf  Grund  von  kli¬ 
nischen  Erfahrungen  und  von  Tierexperimenten  an,  daß  eine 
der  makroskopischen  Beobachtung  sich  entziehende  Veränderung 
der  Wand  der  Gallenblase  ei  ne  abnorme  Durchlässigkeit  der¬ 
selben  bedinge.  Die  gleiche  Deutung,  das  ist  Annahme  eines 
Filtrationsvorganges,  erfuhren  die  von  S  O  h  i  e  v  e  l  b  e  i  n,  D  obe  r- 
a  u  er,  J  ohannsson  und  Wolf  beschriebenen  Fälle. 


N  au  werk  und  Lübke  konnten  nur  in  einem  Falle  m 
makroskopisch  nicht  wahrnehmbarer  Perforation  auf  eine  bin 
mikroskopisch  erkennbare,  in  einer  entzündlichen  Zerschichtun 
der  Wand  bestehende  und  so  im  wesentlichen  einer  Perforatio 
gleichkommende  Wandläsion  der  Gallenblase  hinweisen. 

Dann  gebührt  aber  auch  N  au  werk  das  Verdienst,  ir 
Jahre  1905  auf  eine  andere,  bis  dahin  nicht  bekannt  gewesen 
Quelle  des  Gallenergusses  hingewiesen  zu  haben:  die  Ruptu 
erweiterter,  subkapsulär  gelegener  Galleng äng< 
Er  (eilte  zwei  einschlägige  Beobachtungen  mit' und  später  beschrie 
Karill  on  (1909)  noch  zwei  weitere  analoge,  gleichfalls  vo 
N  au  werk  beobachtete  Fälle.  Einen  fünften  Fall  konnte  Voge 
im  Jahre  1913  als  Beitrag  zu  dieser  Frage  publizieren.  Auch  K< 
lisko  fand  einige  Male  als  Ursache  unerwartet  plötzlichen  Tode 
Peritonitiden,  die  durch  Perforation  eines  bis  unter  die  Lebe: 
kapsel  ausgedehnten  Gallenganges  entstanden  waren. 

Im  allgemeinen  handelt  es  sich  in  allen  diesen  Fällen  ui 
durch  Steine  oder  maligne  Tumoren  bedingte  Okklusionen  nv 
hochgradiger  Gallenstauung.  Der  Nachweis  der  Rupturstelle  gelir: 
erst  nach  sorgfältigster  Untersuchung  der  Leberoberfläche  un 
es  ist  durchaus  verständlich,  daß  mitunter  nicht  allein  am  On 
rationstisch  —  wo  nur  ein  Teil  der  Leber  der  Inspektion  leie! 
zugänglich  ist  —  sondern  .auch  selbst  bei  der  Autopsie  di 
Rupturstelle  der  Beobachtung  sich  entziehen  kann.  So  sagt  auc 
Kolisko:  „Die  Auffindung  der  winzigen  Perforationslüc'ke  b 
oft  recht  schwierig  und  ist  die  Lücke  unserer  Meinung  nach  scho 
öfter  übersehen  worden.“ 

Mit  Rücksicht  ,auf  die  geringe  Zahl  der  mitgeteiltei 
Beobachtungen,  deren  genauere  Kenntnis  gelegentlich  be 
operativen  Eingriffen  auch  von  praktischer  Wichtigkeit  seii 
kann,  sollen  im  folgenden  zwei  einjslchlägige  Fälle  kur: 
besteh  rieben  werden.  Sie  gelangten  beide)  innerhalb  dreie 
Monate  zur  Beobachtung  und  stellen  in.soferne  typisch' 
Fälle  dar,  als  sich  die  anatomischen  Verhältnisse  mit  dot 
wenigen  bisher  publizierten  Befunden  vollkommen  decken 
Es:  soll  daher  bei  deir  Beschreibung  namentlich1  auf  dii 
mikroskopischen,  an  der  Rupturstelle  erhobenen  Befund' 
näher  eingegangeln  werden,  zumal  nur  in  den  zwei  vor 
K  aril  Ion  geschilderten  Fällen  eine  mikroskopische  Unter 
suehung  vorgenomimten  worden  war,  die  jedoch  nicht  di» 
Perforationsstelle  selbst,  sondern  di  ester  benachbarte  Partiei 
betraf. 

Fall  I.  Er  betraf  eine  68jährige  Frau,  die  im  Wiene 
Versorgungsheim  an  der  von  Prim.  Dt.  Siding  geleiteten  AL 
teilung  gestorben  war.  Sie  stand  nur  kurze  Zeit  in  Beobachtun: 
und  die  Diagnose  lauiete  mit  Rücksicht  auf  eine  schwere  Kachexie 
einen  allgemeinen  Ikterus  und  den  Befund  einer  höckerigen,  vei 
größer!  tastbaren  Leber:  Tumor  hepatis  malignus.  Tn  den  Iet/.tei 
Tagen  vor  dem  am  29.  Dezember  1914  erfolgten  Exitus  bestan* 
häufiges1  Erbrechen. 

Aus  dem  am  folgenden  Tage  erhobenen  Obduktion? 
be  fund  (Prof.  CieChan  o  wski)  wäre  folgendes  hier  anzu 
führen: 

In  der  Bauchhöhle  fand  sich  reichlich  trübe,  dunkelbraun 
grünliche,  mit  Fibrinflocken  untermischte  Flüssigkeit.  Besonder 
reichlich  waren  in  der  Lebergegend  intensiv  gallig  gefärbte  Fihnn 
müssen  angesammelt  und  durch  diese  erschien  auch  Querkolon 
Magen  und  das  große  Netz  untereinander  und  mit  dem  Leborran: 
verklebt.  Das’  gesamte  Peritoneum  parietale  und  viseterale  wa 
stark  mit  Gallenfarbsloff  imbibiert  und  mit  Fibrinauflagerungci 
versehen.  Die  Leberkapsel  wies  namentlich  über  dem  rechtei 
Lappen  ganz  besonders  massige  Fibrinbeläge  auf.  •  Parallel  zun 
Vorderrand  der  mäßig  vergrößerten  Leber  zog  eine  über  den 
rechten  Lappen  stärker  ausgeprägte,  zwei  Querfinger  breite  Schnur 
furche.  In  dieser  Furche,  etwa  4  cm  vom  äußeren  'rechten  Gallen 
blasenrande  entfernt,  kam  nach  vorsichtiger  Entfernung  der  film 
nösen  Exsudatlamellen  ein  die  Oberfläche  des  Furchen 
grundes  überragender,  von  hinten  nach  vorno  fns 
genau  sagittal  verlaufender  v  a  r  i  x  a  r  t  i  g  e  r  St  r  a  n 

zum  Vorstehein.  Seine  Länge  betrug  1-5  Cm,  seine  Dicke  3  -4  tun 
und  durch  seine  dünne  Obervvand  schimmerte  galliger  Inhal 
hindurch.  Im  vorderen  Drittel  desselben  war  ein« 
kleine,  höchstens  s  t  e  ckn  a  del  ko  p  f  g  r  o  ß  e  Oefi 
n  u  n  g  w  a  hrzunehm  e  n . 

Die  fast  hühnereigroße  Gallenblase  war  prall  gespannt,  i"1 
trüber,  dunkler,  fadenziehender  Galle  erfüllt  und  enthielt  außei 
dem  noch  ca.  30  facettierte,  bis1  bohnengroße  Steine.  In  der  Vorder 
wand  derselben  fand  sich  ein  ungefähr  fünfkronenstückgrone¬ 
unregelmäßig  begrenztes,  aus  einem  weißlichgelben,  derben  ,r 
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webe  bestehendes,  neoplastisches  Infiltrat.  Dasselbe  durchsetzte 
die  W  andschichten  der  Gallenblase,  ohne  die  Serosa  zu  erreichen. 
.  Bei  der  Präparation  der  großen  Gallenwege  erwiesen  sich 
die  Yatersche  Papille  und  der  Ductus  choledochus  bis  zur  Ver¬ 
einigungsstelle  der  Ductus  hepatici  unverändert.  Am  oberen  Ende 
■  des  Ductus  choledochus  war  aber  das  Lumen  stark  stenosiert 
die  Wand  bis  auf  4  nun  verdickt  durch  ein  gelblichweißes,  derbes’, 
ringförmig  die  Wand  infiltrierendes  Geschwulstgewebe,  so  daß  der 
Gang  nur  für  eine  dünne  Sonde  passierbar  war.  Die  benach¬ 
barten  Lymphknoten  im  Ligamentum  hepatoduodenale  bis  hasel- 
nußgroß,  hart,  auf  dem  Durchschnitte  deutlich  neoplastisch 
infiltriert. 

Beim  Einleiten  von  Wasser  in  den  Ductus  he- 
patiöus  entleerte  sich  dasselbe  in  dünnem  Strahl 
aus  der  oben  erwähnten  kleinen  Lücke  in  der 
Wand  des  erweiterten,  im  Grunde  der  Sc'hniir- 
f  uro  he  sichtbaren  Gallenganges. 

;  Von  sonstigen  Befunden  wäre  noch  zu  erwähnen,  daß  sich 
reichlich  kleine  metastatische  Knötchen  in  der  Leber,  auf  den 
Pleuren  und  im  Parenchym  beider  Lungen  konstatieren  ließen.' 
Ferner  bestand  noch  neben  mäßiger  Arteriosklerose  eine  hoch¬ 
gradige  Atrophie  der  inneren  Organe.  Ein  Uterusmyom  und  ein 
Traktionsdivertikel  des  Oesophagus  stellten  weitere  Neben¬ 
befunde  dar. 

Vom  Geschwulstgewebe  angefertigte  histologische  Präparate 
boten  das  Bild  eines  Adenokarzinoms  und  die  bakteriologische 
Untersuchung  des  Peritonealexsudates  ergab  den  Befund  von  Bac¬ 
terium  coli. 

Kurz  züsamlnmn  gefaßt:  handelte  es  sich  demnach  in 
diesem’  Falle  um  ein  primäres,  stenosierendes  Karzinom 
des  Ductus  choledochus  mit  Metastasen  in  den  regionären 
Lymphdrüs’en,  der  Leber,  dem  Brustfell,  den  Lungen  und 
einem  metastatischen  Plaque  in  der  Gallenblasenwand.  Im 
folge  der  hochgradigen  Stenose  im!  Anfangsteile  des  Ductus1 
choledochus  war  eis  zu  einer  Behinderung  des  Abflusses 
der  Galle,  zu  einem1  hochgradigen  allgemeinen  Ikterus  ge¬ 
kommen  und  zur  Ruptur  eines  im  Bereiche  einer  Schnür- 
furche  oberflächlich  liegenden  Gallenganges.  Die  bestehende 
fibrinöse,  gallige  Peritonitis  stellt  eine  Folge  dieser  Gallen¬ 
gangszerreißung  und  des  Ergusses  einer  augenscheinlich  vom! 
Darm1  her  infizierten  Galle  dar. 

Nach  in  toto  vorgenommener  Formolfixation  des  rechten 
Leberlappens  wurde  auf  die  Konservierung  des  anatomischen  Prä¬ 
parates  verzichtet,  der  subkapsuläre  Gallengang  mit  seiner  nächsten 
Umgebung  exzidiert,  in  Paraffin  eingebettet  und  die  Gegend  der 
Rupturstelle  senkrecht  zur  Verlaufsrichtung  des  Gallenganges  in 
Serien  schnitte  zerlegt. 

Mas  das  Lebergewebe  selbst  betrifft,  zeigt  dasselbe  mikro¬ 
skopisch  reichlichen,  vorwiegend  phagozitierten  Gallenfarbstoff, 
besonders  im  Bereiche  der  zentralen  Anteile  der  Leberläppchen 
und  mit  eingedickter  Galle  erfüllte  Gallenkapillaren.  Das  sonst 
von  der  Norm  nicht  abweichende  interlobuläre  Zellgewebe  ent¬ 
hielt  an  einigen  Stellen,  dem  makroskopischen  Befunde  ent¬ 
sprechend,  ein  zum  Teil  Schleim  produzierendes  Karzinomgewebe 
(Fig.  I,  Ca.) 

Die  oberflächliche  Lage  der  stark  verdickten.  Leberkäpsel  war 
mil  Gallenfarbstoff  (GF.)  imbibiert  und  zellreicher,  während  in 
den  tieferen  Schichten  die  fibrilläre  Zwischensubstanz  vor¬ 
herrschte.  Nur  ganz  vereinzelt  fanden  sich  Ansammlungen  spär¬ 
licher  Lymphozyten.  Zahlreiche,  verschieden  weite  Gallengänge 
durchzogen  diese  Gewebslage  in  der  Nähe  des  im  Sektionsbefunde 
vermerkten  „varixartigen  Stranges“  und  dieser  selbst  erwies  sich 
auch  histologisch  als  ein  mit  einer  dicken  bindegewebigen  Wand 
versehener  Gallengang.  Seine  epitheliale  Auskleidung  fehlte  auf 
weite  Strecken  und  abgestoßene  Verbände  von  Zylinderepithel¬ 
zellen  lägen' frei  im  weiten  Lumen  desselben.  Je  näher  man  in  der 
Schnittreihe  an  die  Rupturstelle  herankam,  trat  eine  zunehmende 
Auflockerung  des  Gewebes  auch  in  der  nächsten  Nachbarschaft 
des  Gallenganges  und  der  über  demselben  befindlichen  Partie  der 
Leberkapsel  hervor.  Diese  Veränderung,  die  morphologisch  einer 
ödematösen  Durchtränkung  gleichkam,  war  offenbar  durch  die 
bei  der  Obduktion  vorgenommene  Injektion  von  Wasser  in  die 
Rallenwege  hervorgerufen  worden.  Es  wäre  daher  in  analogen 
Fällen  diese  recht  instruktive  Methode  des  Nachweises  der  Ruptur¬ 
stelle  zu  unterlassen,  wenn  das  histologische  Bild  nicht  in  naeli- 
loiliger  Weise  beeinflußt  werden  soll. 

Zugleich  mit  dieser  Veränderung  fiel  aber  auch  eine  immer 
mehr  in  Erscheinung  tretende  mangelhafte  Färbbarkeit 
der  Kerne  auf.  Sie  betraf  zunächst  nur  die  bindegewebige 
Wand  des  Ganges,  um  auch  im  weiteren  Verlaufe  der  Serie  nahe 


der  Rupturstelle  auf  die  nächste  Umgebung  überzugreifen.  Die 
nekrotische  Partie  war,  wenn  auch  nur  stellenweise,  durch  eine 
mäßig  dichte  Leukozytenansammlung  vom  normal  tingiblcn  Ge- 


Fig.  1. 

webe  geschieden.  In  diesem  Abschnitt  der  Serie  war  der  vom 
Epithel  entblößte  Gang  kollabiert  und  zeigte  ein  sternförmiges 
Lumen,  das  an  der  Perforationsstelle  selbst  —  wie  die  neben¬ 
stehende  Abbildung  (Fig.  I,  Gg.)  erkennen  läßt  —  eine  spalt- 
förmige  Gestalt  annahm.  Die  Lücke  im  Gallengang  war  von  etwas 
umgeschlagenen  Rändern  umsäumt  und  diese  waren  wieder  über¬ 
dacht  von  taschenförmig  abgelösten  oberflächlichen  Lagen  der 
debis’zierten  Leberkapsel.  In  den  so  entstandenen  Buchten  fanden 
sich  reichlich  in  Verbänden  abgestoßene  Epithelzellen,  die  offen¬ 
bar  der  Wasserstrahl  dahin  gespült  hatte.  Die  Verbände  waren 
nicht  alle  gleich  gut  färbbar.  Es  fanden  sich  neben  vollständig 
normalen  Zellreihen  auch  solche,  die  mehr  oder  weniger  stark 
gallig  tingiert  waren  und  nur  eine  angedeutete  Kernfärbung  er¬ 
kennen  ließen  oder  dieselbe  überhaupt  nicht  angenommen  hatten. 
Letztere  stammten  zweifellos  von  dem  auch  sonst  Zeichen  der 
Nekrose  darbietenden  Abschnitt  des  Ganges  in  der  Nähe  oder  an 
i  der  Rupturstelle,  während  erstere  sich  von  intakten  Partien  des¬ 
selben  abgelöst  hatten.  Bakterien  waren  an  keiner  Stelle  der 
Schnitte  färberisch  darstellbar. 

Aus  den  mikroskopisch  erhobenen  Befunden  gellt  vor¬ 
erst  hervor,  daß  der  rupturierte  Gallengang,  der  nunmehr 
kollabiert  sich  darstellt  und  ein  stem-,  respektive  spalt- 
frömiges  Lumen  besitzt,  vor  der  Ruptur  eine  Ueberdehnung 
erfahren  haben  mjuß,  die  das1  schließliohe  Einreißen  seiner 
Wand  in  der  Richtung  des'  geringsten  Widerstandes)  und  zu¬ 
gleich  an  der  vermutlich  am  stärksten  ausgebuchteten  und 
verdünnten  Stelle  zur  Folge  hatte.  Hingewiesen  sei  hier 
nur  noch  auf  die  später  zu  besprechende  Nekrose  des! 
Ganges1  und  seiner  nächsten  Umgebung.  Die  intensive  gallige 
Imbibition  des  serösen  Leberüberzuges1  ist  vorwiegend  in  der 
Weise  zustande  gekommen,  daß,  als  der  Gang  selbst  bereits' 
rupturiert,  die  Leberkapsel  über  demselben  aber  noch  nicht 
vollständig  eingerissen  war,  sich  die  Galle  in  das  Kapsel¬ 
gewebe  ergießen  konnte. 

Während  die  morphologischen  Verhältnisse  in  diesem 
Falle  verhältnismäßig  einfache  sind  und  im  großen  und 
ganzen  nach  dem  makroskopischen  Befunde  zu  erwarten 
waren,  ist  das  histologische  Bild  an  der  Rupturstelle  des 
zweiten  Falles!  ein  etwas  komplizierteres- 

Fall  II.  Es'  handelte  sich  um  eine  73jährige  Frau,  die 
seit  mehr  als  vier  Jahren  im  Versorgungsheim  der  Stadt  Wien  in 
Pflege  stand  und  während  dieser  Zeit  wiederholt  mit  anfall- 
weise  auftretenden  Schmerzen  im  Unterleib  erkrankt  war.  An¬ 
fänglich  verlegte  sie  die  Schmerzen,  die  mit  Erbrechen  und 
leichten  Temperatursteigerungen  einhergingen,  in  die  Blinddarm¬ 
gegend.  Erst  im  Jahre  1913  konnte  während  eines  solchen  vor¬ 
übergehenden  Anfalles  eine  Vergrößerung  der  Gallenblase  kon¬ 
statiert  werden  und  im  Februar  des  folgenden  Jahres  war  die¬ 
selbe  bei  einem  neuerlichen,  kurzdauernden  Anfälle1  deutlich  druck¬ 
schmerzhaft.  Ein  in  Vorschlag  gebrachter  operativer  Eingriff. 
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wurde  von  der  Patientin  abgelehnt.  Am  3.  Oktober  1914  ver¬ 
merkt  die  Krankengeschichte  neuerlich  Schmerzen  im  Abdomen, 
am  folgenden  Tage  Ikterus.  Da  sich  die  Patientin  bald  darauf 
wieder  wohl  fühlte,  wurde  sie  auf  ihren  Wunsch  aus  dem  Kranken¬ 
heim  entlassen.  Aber  schon  am  14.  Oktober  mußte  neuerlich  die 
Transferierung  nach  der  medizinischen  Abteilung  des  Herrn  Pri¬ 
marius  Dr.  Moritz  veranlaßt  werden,  da  die  Schmerzen  wieder 
auftraten  und  der  Ikterus  stärker  geworden  war.  Beim  Herab¬ 
gehen  über  die  Treppen  verspürte  die  Patientin 
„einen  reißenden  Schmerz  in  der  Lebergegen d“, 
worauf  unter  rasch  zunehmendem  Kräfteverfall 
sich  alle  Zeichen  einer  diffusen  Peritonitis  ent¬ 
wickelten,  welcher  die  Patientin  am  19.  Oktober  erlag. 

Die  Obduktion  wurde  am  folgenden  Tage  vorgenommen 
(Prof.  Mare  sc  h).  Aus  dem  Sektionsprotokoll  sei  hier  folgendes 
wiedergegeben:  Bei  der  Eröffnung  des  Abdomens  entleert  sich 
aus  der  Peritonealhöhle  etwa  ein  halber  Liter  eines  intensiv  gallig 
gefärbten,  trüben  Exsudates.  Die  Dannschlingen  gebläht,  ihr 
seröser  Ueberzug  gerötet,  stellenweise  mit  gelben,  zarten,  fibri¬ 
nösen  Belägen  versehen.  Solche  finden  sich  auch  am  Fundus  der 
vergrößerten  Gallenblase,  an  der  Oberfläche  und  am  Rande  des 
rechten  Leberlappens  und  an  der  rechten  Fläche  des  Ligamentum 
falciforme.  Die  Gallenblase  enthält  nebst  trüber,  hellgelber  Galle 
mehrere,  etwa  kirschkerngroße  dunkelbraune,  weiche,  leicht  zer¬ 
drückbare  Konkremente.  Die  Schleimhaut  an  wenigen  Stellen 
mit  weißlichen,  strahligen  Narben  versehen.  Kleinere  Konkremente 
auch  im  Ductus  cysticus.  Im  Ductus  choledochus  zwei  harte, 
haselnußgroße  Gallensteine,  von  denen  der  untere  vor  der  Mün¬ 
dungsstelle  eingekeilt  den  Gang  vollständig  verschließt.  Diesem 
Stein  entsprechend  zeigt  die  Schleimhaut  des  Ganges  einen  zir¬ 
kulär  verlaufenden  seichten  Substanzverlust.  Die  Ductus  liepa- 
tici  stark  erweitert,  mit  trüber  Galle  erfüllt.  Nach  Entfernung  der 
gallig  fingierten  Fibrinmassen  (Fig.  2,  F),  wird  an  der  Oberfläche 
des  rechten  Leberlappens  eine  etwa  drei  Querfinger  breite  Zone 
sichtbar,  die  einer  längs  des  vorderen  Randes  verlaufenden  Schnür- 
furche  entspricht.  Im  Bereiche  derselben  treten  durch  die  weiß¬ 
liche,  verdickte  Leberkapsel  mehrere  verästelte  weißlichgelbe 
Stränge  vor,  die  hauptsächlich  senkrecht  zum]  Leberrande  verlaufen 
und  vorwiegend  Gallengängen  entsprechen.  Die  stärkeren  der¬ 
selben  überragen  deutlich  das  Niveau  der  Schnürfurche.  A  m  vor¬ 
deren,  bis  auf  2 mm  bandförmig  verdünnten  Leber¬ 
rand  über  dem  Gallenblasen bett  findet  sich  über 
einem  stärker  prominierenden  Teile  eines 
solchen  Ganges  eine  linsengroße  ockergelbe  Auf¬ 
lagerung  mit  dunkelbraunem,  eingesunkenem 
Zentrum  (Fig.  2,  P.).  Auf  der  Schnittfläche  das  Lebergewebe 
stark  iklerisch,  die  Läppchenzeichnung  deutlich,  die  Gallengänge 
mäßig  erweitert. 


Fig.  2. 

Sonst  wäre  außer  dem  allgemeinen  Ikterus  noch  eine  eitrige 
Bronchitis  und  eine  bonfluierende  Lobulärpneumonie  im  linken 
Unterlappen  zu  erwähnen.  Im  peritonitischen  Exsudat  wurde  nur 
Bacterium  coli  kulturell  nachgewiesen. 

Eine  Injektion  der  Gallenwege  mit  Wasser  wurde  nicht  vor¬ 
genommen,  da  die  anatomischen  Verhältnisse  deutlich  dafür 
sprachen,  daß  die  in  nebenstehender  Abbildung  mit  P.  bezeich¬ 
nte  eingedellte  linsengroße  Scheibe  am  vorderen  Leberrand  als 
die  Austrittstelle  der  Galle  zu  bezeichnen  war,  zumal  sich  die¬ 
selbe  über  einem  stärker  vorspringenden  Gallengang  befand  und 
die  fibrinösen,  intensiv  gelb  gefärbten  Auflagerungen  in  dieser 
Gegend  am  stärksten  entwickelt  waren. 


Es  hat  somit  in  diesem  Fall©  ein  vor  der  Mündung 
des  Ductus  choledochus  eingeklemmter  Gallenstein  den 
Gang  vollständig  verlegt,  was  sowohl  zunächst  den  allge¬ 
meinen  Ikterus  wie  auch  die  tödlich©  allgemeine,  gallfge 
Peritonitis  zur  Folge  hatte.  Die  Perforation  des  Gallen  ganges 
war  offenbar  nach  den  sehr  klaren  Angaben  der  Kranken¬ 
geschichte  eingetreten,  als  die  bereits  iklerische  Patientin 
beim  Herabgehen  über  die  Treppe  einen  plötzlichen  inten¬ 
siven  Schmerz  in  der  Lebergegend  verspürte.  Dieser  Um¬ 
stand  ist  aus  dem  Grund  von  Wichtigkeit,  weil  die  daraus 
zu  folgernde  Annahme  einer  fünftägigen  Dauer  des  peri¬ 
tonitischen  Prozesses  das  zu  schildernde  histologische 
Bild  an  der  Perforationsstell©  verständlich  macht. 

Von  der  Rupturstelle  wurden  nach  Paraffineinbettung,  wie 
im  Falle  I,  Serien  schnitte  und  zwar  diesmal  parallel  zur  Yer- 
laufsrichtung  des  Ganges  angefertigt.  Histologisch  ist  im  größten 
Teil  der  Schnitte,  entsprechend  dem  hochgradigen  Druckschwund 
des  Gewebes,  das  Leberparenchym  nicht  vorhanden,  nur  an  dem 
vom  Leberrand  abgekehrten  Ende  derselben  finden  sich  kleinere, 
von  breiten  Septen  umgebene  Leberzellinseln.  Der)  Leberrand  selbst 
besteht  durchwegs  nur  aus  Rindegewebe  mit  reichlichen,  in  das¬ 
selbe  eingelagerten  Gallengängen,  — ■  spärlicheren  venösen  und 


Fig.  4. 

arteriellen  Gefäßen.  In  der  Serie  ist  der  große,  in  mehrfachen 
Windungen  zu  der  Perforationssfelle  hinziehende  Gallettgang  teils 
gangs,  teils  schief  getroffen  und  hat  eine  dicke,  bindegewebige 
Wand.  Sein  Lumen  ist  nicht  erweitert  und  die  aus  hohen  Zylinder- 
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«Hen  bestehende  epitheliale  Auskleidung  in  vielfache  Falten 

gelegt. 

.  „  "Tkw  ®e«,e*iang.<*es,  Gallengangsystems  zu  der  Ruptur- 
^-Ile  selbst  betnfft,  so  ist  dieselbe  infolge  hochgradiger  sekun- 
liai'rr  v  eranderungen  nur  schwer  zu  übersehen  und  ließ  sich  ersl 
nach  zeichnerischer  Rekonstruktion  der  wechselvollen  Schnitt- 

büder  klarstellen. 

_  ,Im  öffentlichen  besteht,  wie  aus  Fig.  3  und  4  zu  ersehen 
ist.  das  Bild  eines  umschriebenen  Abszesses,  der  an  der  Stelle 
seiner  größten  Ausdehnung  fast  die  ganze  Dicke  des  bandförmig 
verdünnten  Leberrandes-  einnimmt  'Fig.  3.  und  an  der  Vorder" 
fläche  demselben  duich=eL rochen  ist.  in  seinem  Zentrum  sowie  an 
de\r  «- rehbruchsteile  findet  sich  vorwiegend  sehr  reichliches, 
scholliges  und  krümeliges  GaUenpigment  (GR;,  dem  stellenweise 
mit  pyknoLischen  Kernen  versehene  Exsudatzellen,  Zelltrümmer 
und  Bakterien  (kurze  Stäbchen  beigemengt  sind.  Peripheriewärts 
folgt  einem  dichten  Leukozytenwall  eine  breite  Zone,  bestehend 
aus  einem  grobbaitagen  Fibrinnetz,  in  dessen  Maschen  neben 
katerzeilen  sieb  auch  rote  Blutkörperchen  vorfinden  \W  Dieser 
d-n  Abszeß  gegen  die  Nachbarschaft  abschließende  Wall  wird 
von  dem  an  diesen  Herd  herantretenden  Gallengang  (Gg;  durch- 
brochen.  >eine  epitheliale  Auskleidung  aus  einem  hohen,  ein- 
-  tüchtigen  Zyhnderepithel  bestehend,  ist  in  Falten  gelebt,  er¬ 
scheint  im  Schnittbild  in  verschiedener  Richtung  getroffen  und  engt 
das  Lfimen  hochgradig  ein.  Am  Rande  der  Abszeßhöhle  im  reak- 
bven  \\  all  derselben  bricht  der  Gang  ziemlich  unvermittelt  seinen 
»erlauf  ab  und  es  läßt  sich  nun  in  der  weiteren  Schnittfolge  ein 
an  den  Gang  anschließender  weiter  schlaffer  Schlauch  durch 
Ln  Eiterherd  verfolgen  XG  .  Derselbe  besteht  aus  Bindegewebe, 
ttHTLmt  keinerlei  Kemtinktion  «an  und  ist  in  seiner  Innen-  und 
Außenfläche  intensiv  gallig  imbibiert.  Etwa  in  der  Mitte  des  Ab¬ 
scesses  zeigt  seine  der  Vorderfläche  der  Leber  zugekehrte  Wand 
eine  weit  klaffende  Dehis-zenz.  An  dem  der  eben  erwähnten  Ein¬ 
trittsstelle  gegenüberliegenden  Rand  des  Entzündungsherdes  geht, 
wie  Fig.  4  erkennen  Läßt,  abermals  ziemlich  unvermittelt  dieses 
weue.  schlaue hförmigeirebilde  in  einen  Gallengang  über  Der¬ 
selbe  ist  normal  strukturiert,  eine  kurze  Strecke  weit  mit  Galle 
erfüllt  und  löst  sich  in  einiger  Entfernung  vom  Abszeß  gegen  den 
Leberrand  zu  in  mehrere  kleine  Aeste  auf.  Er  stellt  zweifellos 
eins  Fortsetzung  des  früher  erwähnten  in  den  Abszeß  eintretenden 
Ganges  dar,  wobei  der  Zusammenhang  durch  den  nekrotischen, 
weiten  Schlauch  hergestellt  wird. 


Außer  diesem  großen  Gallengang  tritt  noch  ein  zweiter 
kleiner  Gallengang  zu  dem  Entzündungsherd  in  Beziehung.  Er 
~teht.  wie  die  Durchmusterung  der  Reihenschnitte  lehrt,  mit  dem 
^ben  besprochenen  in  keinem  Zusammenhang  und  scheint  der 
Astfolge  eines  benachbarten  größeren  Stammes  anzugehören.  Er 
nehc  nabe  am  Abszeß  vorüber  und  gelangt  am  Grunde  desselben 
-ece  kurze  strecke  weit  in  den  Bereich  der  Infiltrationszone. 
Hier  erscheint  die  dem  Entzündungsherd  zugekehrte  Wand  rtes- 
^ben  zunächst  von  Eiterzellen  durchsetzt,  dann  aber  auch  voll¬ 
ständig  destruiert  und  die  benachbarten  Abschnitte  des  Entzün¬ 
dungsherdes  sind  in  stärkerer  Weise  von  der  aus  dem  so  eröff¬ 
nen  Gange  ausgetretenen  Galle  imbibiert. 

Aus  der  histologischen  Untersuchung  dieses  Falles 
cent  darnach  hervor,  daß  der  schon  makroskopisch  sicht¬ 
bare,  in  der  Leberkapsel  verlaufende  Gallengang  tatsächlich 
an  einer  umschriebenen  Stelle  perforiert  ist,  daß  aber  zu¬ 
gleich  auch  im  Gegensätze  zum  ersten  Falle  eine  hochgradige, 
laizündliche  Veränderung  an  der  Rupturstelle  sich  konsta- 
ieren  labt,  welche  die  I_  ebersicht  über  die  strukturellen 
Verhältnisse  daselbst  erschwert.  Doch  läßt  sich  immerhin 
einwandfrei  feststellen,  daß  im  Bereiche  des  entzündlichen 
wrdes  der  Gang  ausgeweitet,  vollständig  nekrotisch  und 
zu-  einer  der  Ruptur  entsprechenden  Dehiszenz  versehen 
r  \or  diesem  schwer  veränderten  Abschnitt  deutet  die 
lei  fache  Fältelung  des  Epithels  im  sonst  wohlerhaltenen 
r iiiiengang  darauf  hin.  daß  derselbe  früher  erweitert  war 
:ni  offenbar  nach  erfolgter  Ruptur  und  Entleerung  seines 
uh  altes  kollabiert  ist. 

Auf  Grund  dieses  morphologischen  Verhaltens  kann 
oan  wohl  bestimmt  die  (Möglichkeit  von  der  Hand  weisen, 
lau  etwa  ein  cholangitischer  Abszeß  zur  Zerstörung  des 
ranges  geführt  und  nach  Durchbruch  in  das  Peritoneal- 
lavum  die  gallige  Peritonitis  erzeugt  hätte,  sondern  es  zog 
weifellos  in  diesem  Falle  die  Ruptur  des  erweiterten  Galien- 
inges  als  primäres  Moment  die  lokale  schwere  Eiterung 
ach  sich.  Nur  bei  dem  oben  erwähnten,  am  Abszeß  vorüber  - 


ziehenden  kleinen,  nicht  dilatierten  Gang  ist  anzunehmen, 
daß  er  sekundär  arrodiert  worden  ist  und  so  sich  am  Gallen¬ 
erguß  hat  beteiligen  können. 

Die  entzündliche  Infiltration  war  durch  die  offenbar 
vom  Darm  aus  infizierte  Galle  verursacht  worden.  Daß 
dieselbe  einen  so  hohen  Grad  erreicht,  zu  einem  förmlichen 
Abszeß  geführt  hat,  steht  mit  der  aus  der  Krankengeschichte 
hervorgehenden  Annahme  einer  fünftägigen  Dauer  des  Pro¬ 
zesses  durchaus  im  Einklang.  Im  ersten  Falle  war  dagegen 
eine  entzündliche  Veränderung  als  ein  sich  erst  bildender 
reaktiver  Wall  eben  angedeutet,  woraus  geschlossen  werden 
kann,  daß  die  Ruptur  kurze  Zeit  vor  dem  Tode  eingetxeten 
sein  dürfte.  Es  stellen  demnach  die,  mitgeteilten  beiden 
Fälle  zwei  verschiedene  Stadien  eines  und  desselben  Pro¬ 
zesses  dar.  Auch  Karillon  beschrieb  in  der  Nähe  der 
Rupturstelle  entzündliche  Veränderungen,  die  teilweise  so 
hochgradig  waren,  „daß  man  füglich"  von  im  Beginn  be¬ 
griffenen  cholangitischen  Abszessen  sprechen  könnte“,  und 
hielt  auch  die  Eiterung  für  einen  später  einsetzenden  Vor- 
gang,  der  nicht  etwa  die  Perforation  erst  hervorgerufen  hat. 

Ein  weiterer,  beiden  Fällen  gemeinsamer  Umstand  ist 
die  im  histologischen  Bild  zutage  tretende  Nekrose  des  Ganges 
und  seiner  nächsten  Umgebung.  Ist  der  Gewebstod  im 
zweiten  Falle  ganz  besonders  hochgradig,  so  kommt  er  im 
ersten  nur  in  einer  fehlenden  oder  mangelhaften  Kernfärbung 
zum  Ausdruck.  Auch  Karillon  erwähnte  die  Nekrose  und 
faßte  sie  als  eine  Folge  der  entzündlichen  Infiltration  auf. 

Es  erhebt  sich  nun  die  Frage,  in  welcher  Weise  die 
Ruptur  zustandekommt. 

Schon  Karillon  hat  mit  Recht  betont,  daß  ein  mit 
der  Zeit  sich  steigernder  Sekretionsdruck,  der  ja  an  sich 
m  der  Leber  keine  allzugroße  Höhe  erreichen  kann,  für 
sich  allein  nicht  imstande  ist,  eine  Ruptur  hervorzurufen, 
zumal  man  überdies  annehmen  muß,  daß  infolge  der  mit 
der  Stauung  sich  gleichzeilig  entwickelnden  Parenchvmschä- 
digung  der  im  Gangsystem  herrschende  Druck  mit  der  Zeit 
eher  eine  Verminderung  erfährt.  Da  nun  Karillon  nicht 
nur  die  Entzündung,  sondern  auch  die  Gangnekrose  für 
später  einsetzende,  der  Ruptur  folgende  Veränderungen 
hielt,  fahndet  er  nach  einem  weiteren,  zur  Stauung  sich 
hinzugesellenden,  die  Ruptur  unmittelbar  veranlassendem 
Moment. 

\  on  der  Annahme  einer  traumatischen  Schädigung  sah 
Karillon  ab,  da  ihm  die  anamnestischen  Angaben  in  seinen 
Fällen  keine  Anhaltspunkte  hiefür  boten,  stellte  jedoch  die 
Möglichkeit  derselben  nicht  in  Abrede.  Hingegen  wies  er 
auf  einen  Umstand  hin,  der  ganz  wohl  geeignet  ist,  das 
postulierte  akzidentelle  (Moment  auszulösen :  auf  das  Ein¬ 
setzen  einer  enterogenen  Cholangitis. 

In  allen  derartigen  Fällen  ist  die  Möglichkeit  einer 
vom  Darm  her  erfolgenden  Infektion  der  Galle  gegeben,  und 
daß  sie  auch  tatsächlich  erfolgt,  dafür  spricht  die  entzünd¬ 
liche  Veränderung  an  der  Rupturstelle  und  die  sofort  mit 
der  Ruptur  einsetzende  Peritonitis.  Die  Cholangitis  ist  meist 
nur  eine  katarrhalische,  sie  kann  aber  den  Druck  im  Gang¬ 
system  derartig  plötzlich  steigern,  daß  eine  Stelle  eines  er¬ 
weiterten  oberflächlichen  Ganges  dehisziert.  Diese  Erklärung 
Karillon s,  nach  welcher  also  die  Gallenstauung  durch 
Dehnung  des  Ganges  vorbereitend  wirkt,  die  cholangitische 
Drucksteigerung  aber  den  Ausschlag  gibt  und  die  Ruptur 
selbst  zur  Folge  hat,  ist  wohl  begründet  und  dürfte  auch 
in  manchen  Fällen  dem  wahren  Hergang  bei  der  Gangzer¬ 
reißung  entsprechen. 

Nach  den  Ergebnissen  der  histologischen  Untersuchung 
der  hier  mitgeteilten  zwei  Fälle  scheint  aber  auch  eine 
andere  Anschauung  zulässig  zu  sein,  die  im  folgenden  kurz 
besprochen  werden  soll. 

Wie  bereits  erwähnt,  fand  sich  in  beiden  Fällen  eine 
Nekrose  der  Gänge  in  der  Nähe  der  Rupturstelle  sowie 
auch  an  dieser  seihst  und  im  ersten  Falle  war  sie  von  einer 
so  geringfügigen  entzündlichen  Infiltration  in  der  Nachbar¬ 
schaft  begleitet,  daß  sie  nicht  als  eine  Folge  dieser  auf¬ 
gefaßt  werden  kann.  \\  ir  möchten  ihr  daher  nicht  mit 


1382 


WIENER  KLINISCHE 


Karill on  jede  Bedeutung  für  das  Zustandekommen  der 
Ruptur  absprechen,  möchten  sie  nicht  als  einen  später  ein- 
tretenden  Vorgang  gelten  lassen,  sondern  annehmen,  daß 
die  Nekrose  der  entzündlichen  Infiltration  vorangeht  und 
einen  Umstand  darstellt,  der  die  Ruptur  und  die  folgende 
Entzündung  begünstigt. 

Hinsichtlich  der  Genese  dieser  Nekrose  wäre  auf 
den  Umstand  zu  verweisen,  daft  die  in  Betracht  kommenden 
Gallengänge  in  unseren  beiden  Fällen  im'  Bereiche  von 
Schnürfurchen  verliefen,  ihre  Versorgung  mit  Blutgefäßen 
wird  an  diesen  Stellen  keine  sehr  reichliche  gewesen  sein 
und  mit  der  zunehmenden  Gallenstauung  und  Dilatation 
kann  ihre  Ernährung  eine  derartige  weitere  Beeinträchtigung 
erfahren  haben,  daß  unter  dem  hinzu  tretenden  gevvebs- 
schädigenden  Einfluß  der  gestauten  und  du  rehsickernden 
Galle  sich  die  Nekrose  entwickeln  konnte. 

Aehnliche  Verhältnisse  bestanden  auch  in  den  übrigen 
bisher  mitgeteilten  Fällen.  Es  handelte  sich  durchwegs  um 
Gänge,  die  in  physiologischer  Weise  an  die  Oberfläche 
der  Leber  gelangt  waren  und  sie  befanden  sich  auch  an 
Stellen,  an  denen  sich  im  Laufe  des  postfötalen  Lebens  das 
Parenchym  mehr  oder  weniger  stark  zurückbildet.  So 
saß  in  N  au  werks  Fällen  der  geborstene  Gang  einmal 
im  Bereiche  eines  dünnen,  vom  linken  Leberlappen  zum 
Lobus  quadratus  ziehenden  Parenchymstranges,  das  andere 
Mal  im  seitlichen  Teil  des  linken  Leberlappens.  K  aril  Ion 
beschrieb  im  ersten  Falle  mehrere  zystisch  erweiterte  Gänge 
am  linken  vorderen  Leberrand,  von  denen  einer  rupturiert 
war,  dagegen  im  zweiten  Fall  mehrere  bis  zu  kirschkern¬ 
großen  Blasen  erweiterte  Gänge  an  der  Ober-  und  Unter¬ 
fläche  des  linken  Leberlappens,  von  denen  zwei  geborsten 
waren.  Auch  im  Falle  Vogels  hatte  der  ektatische  Gang 
an  der  unteren  Fläche  des  atrophischen  linken  Lappens 
seinen  Sitz, 

Auch  für  diese  Fälle  kann  unsere  Annahme  zu  Recht 
bestehen,  daß  die  Zirkulationsverhältnisse  in  der  Kapsel 
mit  zunehmender  Dehnung  ungünstige  werden  und  daß 
außer  dieser  gewissermaßen  mechanischen  Schädigung  die 
toxische,  von  seiten  der  gestauten  Galle  zu  einer  mehr 
oder  weniger  ausgedehnten  Nekrose  der  Gangwand  führt. 

Eine  so  veränderte  Partie  kann  dann  entweder  spontan 
dehiszieren  oder  im  Anschluß  an  eine  plötzliche  Druck¬ 
steigerung  im  Sinne  Ivari  lions  zur  Ruptur  gelangen. 

Daß  man  aber  in  geeigneten  Fällen  auch  berechtigt 
ist,  an  ein  Trauma  als  auslösendes  Moment  der  Gang¬ 
zerreißung  zu  denken,  zeigl  der  zweite  unserer  hier  mit¬ 
geteilten  Fälle,  da  aus'  der  Anamnese  deutlich  hervorgeht, 
daß  die  schwer  ikterische  Patientin  beim  Herabgehen  über 
die  Treppen  einen  plötzlichen  Schmerz  verspürt  hat,  an  den 
sich  die  peritonitischen  Erscheinungen  unmittelbar  an¬ 
schlossen.  Man  geht  wohl  nicht  fehl,  wenn  man  in  diesem 
Falle  eine  Art  inneren  Traumas  als  letzte  Ursache  der  Ruptur 
annimmt.  Ein  äußeres  Trauma  wird  hei  der  geschützten 
Lage  des  Organs  wohl  kaum  in  Frage,,  kommen,  dagegen 
könnte  bei  der  Lagerung  des  Ganges  in  einer  Schnürfurche 
—  was  in  diesem  Falle  zutraf  — -  ein  etwa  bei  der  Beugung 
des  Rumpfes  erfolgender  Druck  von  seiten  des  Rippenbogens 
immerhin  die  Ruptur  eines  erweiterten  und  in  seiner  Wand 
nicht  intakten,  oberflächlichen  Gallenganges  hervorrufen. 

Literatur: 

Clairmont  u.  v.  Hab  er  er,  Mitt.  Grenzgeb.  22.  H.  1.  — 
Doberauer,  Mitt.  Grenzgeb.  24.  H.  2.  —  Johannson,  Revue  de 
Chirurg.  1912  Nr.  12.  —  Karill  on,  Inaug.-Diss.  Leipzig  1909.  — 
K  o  1  i  s  k  o,  Plötzlicher  Tod  aus  natürlicher  Ursache.  Hb.  d.  ärztl.  Sach- 
verstlindigentätigkeit.  2.  —  Landau,  B.  k).  W.  1915  Nr.  4  S.  69.  — 
Nauwerck,  M.  m.  W.  1  05  Nr.  19.  —  N  au  were  k  u.  L  ü  b  k  e, 
B.  kl.  W.  1913  Nr.  14.  —  Schievelbein,  Bruns  Beitr.  z.  kl.  Chir. 
71.  H.  2.  —  Vogel,  W.  kl.  W.  1913  Nr.  28  S.  1153.  -  Wolff,  B. 
kl.  W.  1912  Nr.  56. 
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Aus  der  k.  u.  k.  Kriegsprosektur  in  Teschen. 
(Vorstand:  Stabsarzt  Prof.  Dr.  Franz  Lucksch.) 

Ueber  die  Immunkörperbildung  bei  Impfungen 
mit  verschiedenen  Typhusimpfstoffen. 

Von  Mathilde  Gröbl  und  Karl  Ilever. 

Im  Hefte  Nr.  33  der  Deutschen  medizinischen  Wochen¬ 
schrift  1915  erschien  eine  Abhandlung  von  v.  Lieber¬ 
mann  und  D.  Ac  61  über  die  Immunkörperbildung  bei 
verschiedenen  Typhusimpfstoffen.  Da  die  Anwendung  des 
einen  oder  des  anderen  Impfstoffes  von  Bedeutung  sein 
kann  für  die  Intensität  und  Dauer  des  Schutzes  gegen 
Typhuserkrankung,  was  wiederum  von  Wichtigkeit  für  die 
Widerstandsfähigkeit  der  im  Felde  stehenden  Truppen  wäre, 
erhielt  das  Laboratorium  von  amtlicher  Seite  die  Auf¬ 
forderung,  diese  Versuche  nachzuprüfen. 

Durch  die  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Prof.  v.  Lieber- 
m  a  n  n  erhielten  wir  die  von  ihm  verwendeten.  Impfstoffe  zuge¬ 
sandt  und  nahmen  die  Impfungen  an  den  Häftlingen  des  hiesigen 
Kreisgerichtsgefangenhauses  vor.  Für  die  freundliche  Erlaubnis, 
diese  Impfungen  vornehmen  izu  dürfen,  sind  wir  Herrn  Ho  fiat 
Iiarb  ich,  Kreisgerichtspräsidenten,  sehr  zu  Dank  verpflichtet, 
da  uns  eine  größere  Anzahl  Ungeimpfter  beim  Militär  nicht  zur 
Verfügung  stand. 

Wahrend  wir  mit  diesen  Untersuchungen  beschäftigt  waren, 
kam  die  Mitteilung  von  Löwy  aus  dem  Wiener  k.  k.  Serothera- 
peutischen  Institut1)  heraus,  der  sich  gleichfalls  mit  diesem 
Thema  beschäftigte. 

Während  nun  v.  Liebermann  und  Adel  bei  ihren  au 
Kaninchen  und  Menschen  ausgeführten  Versuchen  mit  durch  Kar¬ 
bolsäure  abgetöteten  Typhusbazillen,  anderseits  mit  sensibili¬ 
sierter  Vakzine  nach  ßesredka  denselben  Agglutinations-  und 
bakteriziden  Titer  im  Blute  fanden,  gleichgültig  welcher  von  beiden 
Impfstoffen  verwendet  worden  war,  berichtet  L  ö  w  y,  daß  ein 
Unterschied  bezüglich  des  Auftretens  der  verschiedenen  Schutz¬ 
körper  im  Serum  bestand.  Löwy  injizierte  Kaninchen  dreierlei 
Impfstoffe :  bei  56°  C  abgetötete  Typhusbazillen,  durch  Aether 
abgetötete  Typhusbazillen  und  Impfstoff  nach  Besredka. 
Er  fand,  daß  der  Titer  der  Agglutination  nach  Anwendung 
von  Besredka-Impfstoff  ein  sehr  geringer,  bei  den  an¬ 
deren  zwei  Impfstoffen  aber  ein  hoher  und.  dabei  gleicher 
war.  Der  bakterizide  Titer  war  bei  allen  Impfstoffen  ein  hoher 
und  annähernd  gleicher.  Als  dritte  Reaktion  untersuchte  Löwy 
auch  die  Komplementablenkung  und  fand,  daß  diese  insbesondere 
im  Serum  der  mit  Besredka-Impfstoff  geimpften  Tiere  ausgeprägt 
war. 

* 

Bei  unseren  Versuchen  wurden  nur  Menschen 
verwendet;  u.  zw.  wurden  je  zehn  Personen  mit  dem  von 
v.  Liebermann  hergestellten  Karbolimpfstoff  und  zehn  andere 
mit  Besredka-Impfstoff  derselben  Provenienz  injiziert.  Es  wurde 
das  Serum  vor  der  Impfung  auf  den  bakteriziden  und  Agglu¬ 
tinationstiter  geprüft,  sodann  wurde  das  erstemal  0  5,  nach  sieben 
Tagen  Törn®  injiziert.  Zehn  und  mehr  Tage  nach  der  zweiten 
Impfung  wurden  immer  je  zwei  Sera  von  jeder  (truppe  auf  Agglu¬ 
tinations-  und  bakteriziden  Titer  untersucht.  Die  Resultate  sind 
in  nachstehender  Tabelle  zusammengestellt. 

Tabelle  1. 


I.  Gruppe  mit  Besredka-Impfstoff  injiziert 


& 

Vor  der  I.  Injektion 

bß 

G 

Nach  der  11.  Injektion 

Oh  1 

s  : 

Agglutina- 

bakterizid. 

3 

«*-. 

Oh 

Zeitraum 
seit  der 
Injektion 

Agglutina- 

bakterizider 

07  ; 

tions  -  Titer 

Titer 

s 

HH 

tions  -  Titer 

Titer 

i 

negativ 

S$3  £ 

o  o 

10  Tage 

1:9000 

o-oi  +++ 

2 

» 

0-1  ++ 

o.  ft  S 

1:1000 

001  +-f~h 

3 

» 

_ 

S 

-3  c 

11  » 

1:2000 

0‘001  + 

4 

» 

— 

CO  ' 

S  *H 

1:1000 

0001  4- 

5 

» 

_ 

U  u 

.O  r-<  V 

12  » 

1:1000 

ooi  4-4-4- 

6 

» 

01  + 

öa  1 

1:1000 

001  +++ 

7 

1:50  pos. 

0  T  -f-f 

O  cö 

13  » 

1:1000 

0  001  + 

8 

negativ 

0-1  (+) 

*  * 

1:1000 

oooi  -t-4- 

9 

> 

— 

ÜJ  cö 

Eh 

14  » 

1:500 

0001  -p 

10 

1:50  pos.  (-ft) 

0T  + 

IS 

1:1000 

oöooi  + 
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<D 

Vor  der  I.  Injektion 

J 

*a> 

O 

Agglutina¬ 

tions-Titer 

bakterizid. 

Titer 

11 

12 

1:50  pos. 
1:50  > 

o-i  ++ 

01  + 

13 

14 

1:50  »' 
1:50  » 

15 

16 

1:50  » 
1:50  » 

0-1  ++  1 

01  + 

17 

18 

1:50  » 
negativ 

19 

20 

1 :50  pos. 
negativ 

0-1  +-f 

_ 

1 

H^  Gruppe  mit  Karbolimpfstoff  injiziert 


bß 

C 

3 

•— 

O. 


_ Nach  der  II.  Injektion 

Zeitraum  | 
seit  der 
Injektion 


Agglutina¬ 

tions-Titer 


bakterizider 

Titer 


1  M 
<x> 


S  *  T 


43 

O 

cj 

•  S 

tüü 

CTS 

.  H 

=1  l> 


10  Tage 


11 


12 


13 


14 


0001  (+) 
0001  (+) 

00001  -f 
0  001  -f-f- 

001  -R 

0-01  +++ 

0001 
001 


+ 


0001  ++ 

00001  4- 


1 : 4000 
1:9000  (  f) 

I : 2500 
1 : 1000 

1:500 

1: 1000(f) 

1:  1000 
1 : 1000 

1:1000 
1:1000(  +  ) 

Aus  dieser  Zusammenstellung  geht  her¬ 
vor,  d a ßi  e i n  Unterschied  bezüglich  des  bakte¬ 
riziden  und  des  Agglutinationstiters 
zwischen  den  beiden  Gruppe  n,  abgesehen  von 
individuellen  Schwankungen,  nicht  besteht.  Wir 
können  also  diesbezüglich  die  Untersuchungsresultate  von 
v.  Li  eher  mann  und  Acel  bestätigen. 

Im  Hinblick  auf  die  inzwischen  erschienene  Mitteilung  von 
0.  Löwy  wollten  wir  auch  die  Komplementablenkung'sversuche 
an  dem  von  uns  gewonnenen  Material  vornehmen.  In  liebens¬ 
würdigem  Entgegenkommen  gestattete  Herr  Generalstabsarzt  Hof¬ 
rat  Prof.  Dr.  Pal  t  auf,  daß  diese  Versuche  in  seinem  Institut 
vorgenommen  werden  konnten.  Herr  Dr.  0.  Löwy  war  uns1  bei  An¬ 
stellung  derselben  behilflich.  Beiden  Herren  sei  hiemit  der  Dank 
für  ihre  Liebenswürdigkeit  ausgesprochen.  Nachstehend  die  Resul¬ 
tate  dieser  Versuche,  die  20  Tage  nach  der  zweiten  Impfung  vor¬ 
genommen  wurden. 

Aus  der  Tabellen  geht  hervor,  d a ßi  m i t 
dem  Serum  der  mit  B  es'redka-Impf  stoff  Inji¬ 
zierten  red  at  iv  häufiger  Komplementablen- 


mo montan  die  Zeil  dazu,  sie  nur  der  Vollständigkeit  halber 
nachzuprüfen. 

Schon  aus  dem  verschiedenen  Ausfall  der  Komplement¬ 
ablenkungsversuche  bei  Anwendung  sensibilisierter  und 
nicht  sensibilisierter  Bakterien  geht  hervor,  daß  es  nicht 
gleichgültig  ist,  welchen  Impfstoff  man  anwendet.  Da  es 
vorderhand  nicht  feiststeht,  welcher  Irrimunkörper  für  die 
bezweckte  Imlmunifät  der  wichtigste  ist,  glauben  wir, 
auf  Grund  des  vorliegenden  Materiales  be¬ 
rechtigt  zu  giein,  den  für  diese  Dinge  interessierten 
Stellen  den  Vorschlag  zu  machen,  die  Schutz¬ 
impfung  mit  einem  Gemisch  verschiedener 
Impfstoffe  vornehmen  zu  lassen,  damit  auf  diese 
Weise  möglichst  alle  für  den  Impfschutz  in  Betracht 
kommenden  Schutzkörper  in  gleicher  Weise  zur  Ausbildung 
gelangen. 

Ein  anderer  Vorschlag  wäre  der,  durch  Sammel¬ 
forschung  zu  untersuchen,  ob  bei  Anwendung  des  einen  oder 
des  anderen  Impfstoffes  im  großen  sich  eine  günstigere 
Wirkung  hier  oder  dort  erkennen  läßt. 


Aus  dem  k.  u.  k  Garnisonsspital  Nr.  22  in  Nagyszeben. 
(Spitalskommandant  Dr.  Leopold  Deutsch,  Oberstabsarzt 

I.  Klasse.) 

Vergleichende  Untersuchungen  mit  festen 
Cholera  Elektivnährböden.  Ergänzung  zur 
Aronsonschen  Methode.*) 

\ on  Assistenzarzt  Dr.  Wilhelm  Stern,  Vorstand  des  chemischen  und 
bakteriologischen  Laboratoriums. 

Das  Experiment  ist  eine  an  die  Natur  gestellte  Frage, 
welche  von  der  Natur  selbst  beantwortet  wird.  Bei  Unter- 
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Tabelle  II.2) 


Nummer 

der 

Geimpften 

Resultate  nach  ‘/2  Stunde 

Resultate  nach  24  Stunden 

Serumzusatz  zu  den  Versnchen 
cm3 

Serumzusatz 
zur  Kontrolle 
cm3 

Serumzusatz  zu  den  Versuchen 
cm3 

Serumzusatz 
zur  Kontrolle 
cm3 

0-2 

01 

006 

0  03 

001 

0-4 

02 

01 

02 

01 

006  003 

001 

04 

0-2 

01 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 
9 

10 


11 

12 

13 

16 

19 

20 


L 

L 

L 

L 

c.  H. 
L 
L 
L 
L 
L 


L 

L 

L 

L 

L 

L 


L 

L 

L 

L 

c.  H. 
L 
L 
L 
L 
L 


L 

L 

L 

L 

L 

L 


L 
L 
L 
L 
c.  H. 
L 
L 
L 
L 
L 


L 

L 

L 

L 

L 

L 


L 

L 

d.  H  ? 
L 

c.H.? 

L 

L 

L 

L 

sp.  H. 

L 

L 

L 

L 

sp.  H.? 
L 


I.  Gruppe  mit  Besredka-Impfstoff  injiziert: 


L 

L 

d.  H. 
L 

c.  H. 
d  H. 

L 

sp.  H. 
L 

d. H. 


L 

L 

L 

L 

L 

L 

L 

L 

L 

L 


L 

L 

L 

L 

L 

L 

L 

L 

L 

L 


L 

L 

L 

L 

L 

L 

L 

L 

L 

L 


L 

L 

L 

L 

c.  H. 
L 
L 
L 
L 
L 


L 

L 

L 

L 

c.  H. 
L 
L 
L 
L 
L 


L 

L 

L 

L 

sp.  L 
L 
L 
L 
L 
L 


H.  Gruppe  mit  Karbolimpfstoff  injiziert: 


L 

L 

d.H. 

L 

sp.  H.  ? 
L 


L 
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:ung  auf  trat  ials  mit  dem  Serum  der  anderen  Gruppe. 
Vir  können  also  die  Resultate  der  Untersuchungen  von 
jöwy  gleichfalls  bestätigen. 

Es  würde  nun  noch  erübrigen,  eine  Nachprüfung  der 
jöwy sehen  Versuche  bezüglich  der  Verschiedenheit  der 
Agglutinationstiters  bei  Anwendung  verschiedener  Impfstoffe 
orzunehmen,  da  wir  die  durch  Hitze  und  Aether  abge- 
öteten  Typhusbazillen  bei  unseren  Versuchen  nicht  ver¬ 
wendet  hatten  und  es  nicht  ohne  weiteres  statthaft  ist,  eine 
’arallele  zwischen  diesen  und  den  von  uns  verwendeten 
ait  Karbolsäure  abgetöteten  zu  ziehen. 

Abgesehen  davon,  daß  wir  die  Richtigkeit  der  von 
i  ö  w  y  gewonnenen  Resultate  gar  nicht  anzweifeln,  fehlt  uns 

*)  Einzelne  Häftlinge  waren  bereits  entlassen  worden  und  konnte 
aber  nur  an  16  die  Untersuchung  noch  vorgenommen  werden. 


Buchungen  muß  man  demnach  immer  die  natürlichen 
Verhältnisse  berücksichtigen  und  mit  Hilfe  der  schon  ent¬ 
deckten  Tatsachen  neue  Geheimnisse  der  Natur  entschleiern. 

In  der  Bakteriologie  muß  das  Studium  der  biolo¬ 
gischen  Eigenschaften  eines  Bakteriums  der  Herstellung 
eines  zweckmäßigen  Nährbodens  vorausgehen.  Ziehen  wir 
die  biologischen  Eigenschaften  der  Choleravibrionen  in 
Betracht,  so  zeigen  sich  sofort  diejenigen  Prinzipien,  auf 
Grund  welcher  die  wichtigsten  Faktoren  der  schon  so  weit 
ausgebauten  Choleradiagnostik,  nämlich  die  elektjven  Nähr¬ 
böden,  sich  entwickelt  haben. 


*)  Vortrag,  gehalten  an  dem  III.  wissenschaftlichen  Vortrags¬ 
abend  1915/16  der  Militärärzte  der  Garnison  Nagyszeben  am  6.  No¬ 
vember  1915. 
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Der  Choleravibrio  verträgt  in  seinen  Nährböden  eine 
das  gewöhnliche  Maß  überschreitende  Alkaleszenz  und 
greift  mit  Vorliebe  die  peptonisierten  Eiweißarten  an.  Auf 
dieser  Grundlage  wird  ein  noch  heute  hervorragendes  An- 
reicherungstmittel,  d:as!  Peptonwasser,  bereitet.  Doch  hat  das 
Peptonwasser  den  großen  Nachteil,  daßv  so  wie  in  dem 
flüssigen  Nährboden  im  allgemeinen,  auch  in  ihm  die  Rein¬ 
kultur  der  Choleravibrionen  nicht  gelingt.  Man  war  demnach 
gezwungen,  für  feste  eleklive  Nährböden  vorzusorgen.  Hiezu 
genügten  jeldpch  die  bisherigen  Erfahrungen  nicht,  weil 
der  stark  alkalische  und  mit  Pepton  zubereitete  sogenannte 
Kochsche  Agar  sich  nicht  als*  genügend  anreicherungs¬ 
fähig  erwies.  Dieudionne  gebührt  das  Verdienst,  daß  er 
auf  Grund  der  Tatsache,  daß  der  Choleravibrio  im'  Gegen¬ 
satz  zu  anderen  Bakterien  in  gewissen  Alkalialbuminate 
enthaltenden  Nährböden  gut  gedeiht,  erst  in  flüssiger,  dann 
in  fester  Form  einen  Anreich erungsbode-n  mit  günstigen 
Resultaten  herstellte.  Doch  ist  die  Zubereitung  von  Di  e  ti¬ 
li  onn  es  Nährboden  umständlich,  auch  ist  das  Resultat 
je  nach  Art  und  Material  der  Herstellung  sehr  verschieden. 
Diesem  Mangel  zu  begegnen,  wäre  der  Fleischnatronagar 
von  Esch  berufen  gewesen,  welcher  zwar  leichter  her- 
z us teilen  ist,  delssen  Resultate  jedoch  den  Dieudonneschen 
Agar  nicht  überltreff  ein.  Eine  ganz  andere  Richtung  schlagen 
Aronson  und  später  Lange  bei  der  Herstellung  ihrer 
Nährböden  ein.  Dje|sc  benützten  bei  der  Zusammensetzung 
des!  elektiven  Nährbodens  aie  Zucker-,  beziehungsweise  die 
Stärkelösungsfähigkeit  der  Vibrionen  im  Verein  mit  der 
großen  Alkalität  dels)  Nährbodens1.  Während  sich  jedoch 
Lange  mit  der  gesteigerten  Anreicherungsfähigkeit  des  so 
hergestellten  Nährbodens  bescheidet,  macht  Aronson  die 
durch  den  Choleravibrio  verursachte  Zuckerlösung  noch 
dadurch  anschaulicher,  daß  er  schwefeligsaures  Fuchsin  zu 
dem.  Nährboden  zuse|fczitl;  dies  ist  das  auch  schon  von  E  n  do 
benützte,  jedoch  zur  Identifizierung  des  Typhusbazillus  an¬ 
gewendete  Verfahren.  Sein  Vorteil  ist,  daß  die  durch  den 
Zuckerabbau  entstehenden  Aldehydkörper  das  schwefelig- 
saure  Fuchsin  reduzieren  und  sich  so  der  Nährboden  rötet. 

Um  den  Wert  dieses  elektiven  Nährbodens  bestimmen 
zu  können,  experimentierte  ich,  indem  ich  sowohl  unter 
natürlichen  als  lauch  unter  künstlichen  Verhältnissen  die 
Anreicherungsfähinkeiit  des  Blutalkaliagar,  des  Fuchsin¬ 
natronagars  und  des  Cholerafuchsinagars  parallel  unter¬ 
suchte.  Den  durch  Lange  beschriebenen  Kleisteragar 
bezog  ich  nicht  in  meine  Versuchsreihe  ein,  weil  derselbe 
eigentlich  einen  Teil  der  Aronsonschen  Methode  bildet  und 
die  damit  gemachten  bisherigen  Versuche  keinerlei  Resul¬ 
tat  erzielt  haben.1)  Den  zu  diesen  Untersuchungen  benö¬ 
tigten  Blutalkaliagar  beschaffte  ich  mir  fertig  und  zwar 
in  Form  von  Ragitagar  nach  Dörr. 

Den  Fleischnatronagar  stellte  ich  nach  Originalvor- 
schrift  folgenderweise  zusammen: 

500  g  Rindfleisch  werden  in  250  cm3  Normal  -  Na(OH) 
gelöst,  nach  Abkühlung  die  Lösung  filtriert  und  eine  Stunde  lang 
sterilisiert.  Diese  Natronlösung  wird  iin  Verhältnis  1:7  mit  Neu¬ 
tralagar  vermengt.  Nach  dem  Ausgießen  bleiben  die  Platten  eine 
Stunde  lang  bei  60",  nachher  24  Stunden  lang  bei  Zimmertempe¬ 
ratur  unbedeckt. 

Den  Aronsonschen  Cholera-Fuchsinagar  stellte  ich  folgender¬ 
maßen  her:  Zu  je  100  cm3  einer  31«  Agar,  l°/o  Pepton  und  Va"« 
NaCl  enthaltenden  Lösung  gab  ich  6  cm8  einer  10%igen  Na2Coä- 
Sicc.  -  Lösung,  kochte  die  getrübte  Flüssigkeit  15  Minuten  lang 
im  Dampfstrom,  und  gab  danach  noch  5  cm3  20°/oigen  Rohr¬ 
zucker,  5  cm3  20ü,,iges!  Dextrin,  0-5  cm3  10°/oige  Fuchsinlösung 
und  2-5  Cm3  einer  10%igen  frisch  dargestellten  Natriumsulfit¬ 
lösung  hinzu.  Sobald  die  Lösung  klar  geworden,  goß  ich  sie 
dann  in  Pelri-Sehalen.  Nach  der  Verdunstung  des  Kondenswassers 
ist  die  Platte  gebrauchsfertig. 

Die  auf  diese  Weise  hergestellten  Platten  impfte  ich  mit 
einer  24stündigen  Bouillonkultur  verschiedener  Bakterien  ein  und 
untersuchte  nach  24  Stunden  die  entwickelten  Kulturen. 


>)  E.  Böttcher,  D.  m.W  sch.  1915  S.  1303. 


Das  Resultat  der  Untersuchungen  zeigt  die  folgende  Tabelle: 


Aussaat 

Blutalkaliagar 

Dieudonnö 

Fleisch¬ 

natronagar 

Esch 

Cholera¬ 

fuchsinagar 

Aronson 

Coli  I 

Laboratoriums¬ 

stamm 

nach  24  Stunden 
kleine  Kolonien 

wie  beim  Blut¬ 
alkaliagar 

nach  24  Stunden 
kleine  Kolonien 
bemerkbar 

Coli  II 

von  Stuhl  frisch  aus¬ 
gezüchteter  Stamm 

nach  24  Stunden 
gut  entwickelte 
Kolonien 

wie  beim  Blut¬ 
alkaliagar 

nach  24  Stunden 
steril 

Coli  III 

von  diarrhoischem 
Stuhl  frisch  ausge- 
zlichteter  Stamm 

zahlreiche  Kolo¬ 
nien  aufgegangen 

zahlreiche 
Kolonien  aufge¬ 
gangen 

nach  24  Stunden 
farblose,  nach  48 
Stunden  hellrote 
Kolonien 

Typhus  I 
Laboratoriums¬ 
stamm 

nicht 

aufgegangen 

nicht 

aufgegangen 

nicht 

aufgegangen 

Typhus  II 
von  Blut  frisch  aus¬ 
gezüchteter  Stamm 

steril 

steril 

steril 

Paratyphus  A 
Laboratoriums¬ 
stamm 

> 

» 

» 

Paratyphus  B 
virulenter  Labora¬ 
toriumsstamm 

zahlreiche  kleine 
Kolonien 

zahlreiche  kleine 
Kolonien 

kleine  farblose 
Kolonien 

Dysenterie(Flexner) 

Laboratoriums¬ 

stamm 

nicht 

aufgegangen 

Dysenterie  (Kruse) 
Laboratoriums¬ 
stamm 

steril 

steril 

steril 

Staphylococcus 
pyogenes  albus 
Laboratoriums- 

> 

stamm 

Sarcina  aurantiaca 
Laboratoriums¬ 
stamm 

» 

» 

Cholera  I 
Laboratoriums¬ 
stamm 

üppiges 

Wachstum 

üppiges 

Wachstum 

üppiges 

Wachstum 

Cholera  II 
frisch  vom  Stuhl  ge¬ 
züchteter  Stamm 

üppige  Kolonien 

üppige  Kolonien 

üppige  Kolonien 

Stuhl¬ 
aufschwemmung 
(normaler  Stuhl) 

zahlreiche 

Kolonien 

nach  24  St.  steril 
kleine  durchsich¬ 
tige  Kolonien 

nicht 

aufgegangen 

Stuhl¬ 

aufschwemmung 

(Diarrhoesluhl) 

zahlreiche 
gut  entwickelte 
Kolonien 

zahlreiche 
gut  entwickelte 
Kolonien 

zahlreiche  kleine 
farblose  Kolonien 

Stubl- 

aufschwemmung 
FViooOese  Cholera¬ 
vibrio 

üppiges  Wachs¬ 
tum  von  Cholera¬ 
vibrionen  mit 
zahlreich,  ande¬ 
ren  Stuhlkeimen 

üppiges  Wachs¬ 
tum  von  Cholera¬ 
vibrionen  mit 
einigen  Coliko- 
lonien 

Reinkultur 
von  Cholera¬ 
vibrionen 

Aus  dieser  Versuchsreihe  erhellt,  daß  die  Hemmungsfähig 
keit  des  Blutalkaliagars  und  Fleischnatronagars  geringer  ist  als 
die  Hemmungsfähigkeit  des  Cholera-Fuchsinagars;  hingegen 
wächst  der  Choleravibrio  auf  allen  drei  Nährböden  beiläufig 
gleich  gut. 

Außer  diesen  Versuchen  gab  mir  eine  Epidemie  in  einem 
Institute  Gelegenheit,  parallel  mit  allen  drei  elektiven  Nährböden 
zu  gleicher  Zeit  in  Krankheitsfällen  verschiedenen  Stadiums 
Untersuchungen  anzustellen. 

Aus  dem  zu  untersuchenden  Stuhle  machte  ich  eine  Lösung, 
setzte  einige  Oesen  davon  fraktioniert  auf  Platten  aus  und  identi¬ 
fizierte  die  Kolonien  durch  Weiterimpfen  und  Agglutinafions- 
probe.  Die  Resultate  waren  verschieden:  Manchmal  erhielt  ich 
auf  allen  diei  Nährböden  Reinkulturen  der  Choleravibrionen,  ein 
anderes  Mal  gingen  in  subakuten  und  chronischen  Fällen,  bei 
denen  ich  längere  Zeit  das  Aufgehen  der  Bakterien  abgewartet 
hatte,  auf  den  meisten  Platten  verschiedene  Bakterien  auf.  Aber 
die  Auffindung  der  Cholerakolonien  war  mit  großer  Mühe  ver¬ 
bunden. 
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,.  hingegen  gab  der  Fuchsinagar  sehr  gute  Resultate  indem 
die  Choicrakolonien  durch  Farbe  und  Greife  von  den  itfchMb 
au  sceangeneu  Ko  .Momen  so  leicht  an  unterscheiden  waren 
daß  ihre  Auslese  keinerlei  Mühe  verursachte. 

,  DieQ  f.(?Igende  T;ibelle  zeigt,  wie  viele  von  den  75  unter¬ 
suchten  Stühlen  in  den  verschiedenen  Nährböden  aufgeganten  sind 
und  wie  viele  von  diesen  tatsächlich  als  Cholera  sich  erwiesen 


Von  den  untersuchten  75  Stühlen 

sind  aufgegangen 

■ 

waren  positiv 

auf  Blutkaliagar  . 

40 

q 

auf  Fleischnatronagar  . 

42 

q 

auf  Cholerafuchsinagar 

26 

12 

Fs  war  demnach  nach  der  Aronsonschen  Methode  möglich 
mit  weniger  Arbeit  ein  um  vieles  besseres  Resultat  zu  erzielen’ 
denn  es  waren  auf  einer  kleineren  Zahl  von  Platten  verdächtige 
Kommen  aufgegangen  und  in  drei  Fällen,  in  welchen  die  übrigen 
zwei  Methoden  versagten,  gelang  es,  Choleravibrionen  nachzu¬ 
weisen. 

Ein  nicht  gering  zu  bewertender  Vorteil  dieses 
ei  a  irons  ist,  daß  die  auf  Aronsonschen  Nährböden  gewachsenen 
Choleravibrionen  gut  agglufinierbar  sind;  es  gelang  nämlich  nur 
se  ten  aus  der  dem  Dieudonneschen  Nährboden  entnommenen 
Kultur  eine  gut  verteilte  Aufschwemmung  zu  bereiten,  welcher 
Imstaud  doch  für  die  orientierende  Agglutination  äußerst  wichtig 
ist:  Wenn  in  der  Kontrollprobe  die  Verteilung  der  Bakterien  keine 
gleichmäßige  ist  und  die  Bakterien  förmliche  Klumpen  bilden, 
dann  kann  man  bei  der  Beurteilung  der  Agglutination  selbst  im 
falle  größerer  Hebung  leicht  einen  Irrtum  begehen  Es  kommt 
deshalb  sehr  häufig  vor,  daß  man  bei  der  Dieudonneschen  Methode 
eine  zweite  Kultur  anzulegen  gezwungen  ist,  ein  Zeitverlust, 
welcher  bei  der  Aronsonschen  Methode  natürlich  erspart  wird. 

Eine  Fehlerquelle,  welche  bei  der  Aronsonschen  Methode 
eine  Rolle  spielen  kann,  bilden  die  glykolylischen  Fermente.  Diese 
spalten  nämlich  die  Kohlehydrate  unter  gegebenen  Verhältnissen 
in  Traubenzuckermoleküle  ab,  Aber  auch  die  verschiedenen  Koli- 
stämme  sind  dazu  befähigt.  Es  werden  demnach  auch  die  Koli- 
stä  in  me  üppig  und  rot  gefärbt  auf  der  Aronsonschen  Platte 
wachsen.  Unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  verursacht  dieser 
Umstand  keine  größere  Störung,  weil  die  Qualität  des  ausge¬ 
strichenen  Stahles  minimal  ist  und  Längere  Zeit  nötig  ist, 
damit  sich  die  Kolonien  mit  Hilfe  dieser  Fermente  entwickeln 
können.  Aber  besonders  bei  einer  gewissen  Art  von  Diarrhoe 
kann  es'  Vorkommen,  daß,  wenn  sich  die  gl ykoly tUchen  Fermente 
vermehren  und  auch  die  Kolibazillen  größere  Virulenz  erlangen, 
schon  nach  24  Stunden  üppige,  leuchtend  rote  Kolikölonien  "auf 
den  Platten  erscheinen.  In  diesen  Fällen  schien  die  rasche  Wieder¬ 
holung  der  Untersuchung  mit  Ausschluß  der  Fermente  erwünscht. 
Zu  diesem  Behufe  kombinierte  ich  die  Prinzipien  A  ronsons 
nit  den  Vorteilen  der  Peptonwasseranreicherung  und  stellte  einen 
Iüssigen  Nährboden  her,  in  welchem  der  Choleravibrio  unter 
ihnlichen  Verhältnissen  dieselbe  Reaktion  gibt,  wie  auf  der 
Aronsönschen  Platte.  2°/o  Pepton,  2%  Dextrin,  2°'o  Rohrzucker 
md  0-5°/o  NaCl  wurden  erwärmt  und  gelöst,  die  Lösung  filtriert, 
lern  Filtrat  wurden  2-5  cm3  einer  100%isen  Na2C03  -  Lösung  zu- 
lesetzt;  das  ganze  wurde  gekocht,  wieder  filtriert  und  zu  je 
100  cm3  wurde  0-2  cm3  10%ige  Fuchsinlösung  und  2  5  cm3  frisch 
lergestellter  10%iger  Natriumsulfitlösung  hinzugesetzt.  Der  so 
lergestellte  Nährboden  ist  in  dicker  Schicht  eine  hell rosarote, 
n  dünner  Schicht  beinahe  farblose,  klare  Flüssigkeit. 

Mit  diesteta  „F ne h s i np  ep t. o n w ass e r“  konnte 
ch  nach  länge  rein;  Experimentieren  feste  teilen,  daß  der 
"holeravibrio  im  Gegensatz  zu  den  übrigen  Stuhlbakterien 
nit  Ausnahme  der  „choleraähnlichen  Vibrionen“  den  Nähr- 
)oden  schon  nach  acht1  Stunden  rötet.  (Weiteres  im  Militär- 
irztlichen  Referat  der  Kriegsärztlichen  Sitzung  des  k.  u.  k. 
lamisonsspitales  Nr.  22.) 

Da  die  bisher  zur  Identifizierung  der  Choleravibrionen 
■inzig  geeignete  Farbreaktion,  die  Nitrosoindolreaktion,  so 
»ft  versagt  und  zu  ihrer  Ausführung  längere  Zeit  benötigt 
vird,  so  kann  dieses  Verfahren  in  der  Laboratoriumispraxis1, 
her  in  geeigneter  Form  und  Weisie  auch  im  praktischen 
-»eben  und  in  der  Feldhygiene  eine  Verwendung  finden. 


Z  u  sta  m  monfassung: 

!'  I),er„na(i'11  Aronson  hergestellte  Cholerafuchsin¬ 
agar  ubertnfft  die  Anreicherungsfähigkeit  der  von  Dieu- 
donne  und  Esch  beschriebenen  alkalischen  Nährböden, 
des  Riutalkaliagars,  beziehungsweise  Fleisohnatronagars, 
weil  seine  Hemmungsfähigkeit,  seine  Anreicherungsfähigkeit 
gioßer  ist  und  weil  die  Cholerakolonien  leicht  zu  erkennen 
und  die  Choleravibrionen  gut  zu  agglutinieren  sind., 

II.  Das  Fuchsinpeptonwasser  ist  als  Ergänzung  der 
Aionsonsehen  Methode  bei  Identifizierung  der  auf  Platten 
gewachsenen  Kolonien  mit  Nutzen  zu  verwenden. 


Behandlung  der  Erfrierungen. 

Von  Dr.  Karl  Wagner,  k.  k.  Regimentsarzt  i.  E.,  Kommandant  der 
k.  u.  k.  Not-Reservespitäler  in  Laibach. 

Vir  hatten  im  Winter  1914/15  reichlich  Gelegenheit,  die 
verschiedensten  gangbaren  Methoden  der  Behandlung  von  Er- 
lrierungen  aller  Grade  zu  erproben.  Sie  leisten  alle  das1  ihre  und 
sind  gewiß  indikationsgemäß  auch  weiterhin  anzuwenden;  allein 
die  schönsten  Erfolge  hatten  wir  stets  mit  der  Bestrahlung  mit 
Quarzlacht  künstliche  Hiihenso  n  n  e)  in  Kombination  mit 
der  Anwendung  von  strömender  warmer  Luft  (Föhnapparat). 

on  dei  Behandlung  mit  Teerk'alk  kamen  wir,  nachdem 
wir  sie  in  mehreren  hundert  Fällen  versuchten,  ab,  denn  die  Ver¬ 
klebung  des  Pulvers  mit  den  Sekreten  führte  zu  Retention,  Phleg¬ 
monenbildung  und  Temperaturerhöhung,  auch  war  die  Ent¬ 
fernung  der  sich  bildenden  Krusten  schmerzhaft  und  zeitraubend 
und  wir  konnten  in  Fällen  mit  feuchter  Gangrän  den  allzu 
a  n  ge  n  B  ä  d  e  r  n,  die  oft  notwendig  waren,  um  die  fest- 
sitzenden  Krusten  zu  lösen,  keine  gute  /Seite  abgewinnen. 

Eine  systematische  A  n  Wendung  des  von  N  ö  s  s  k  e 
/.ui  \  erhülung  von  Nekrosen  angegebenen  und  von  W  i  1 1  e  k  in  die 
herapie  der  Erfrierungen  übernommenen  Verfahrens  wurde  bei 
uns  im  Winter  1914/15  allerdings  nicht  durchgeführt,  doch  gab 
es  immerhin  eine  größere  Reihe  von  Fällen,  bei  denen  eben 
wegen  der  schweren  venösen  Stase,  die  Nösske  die  Indikation 
zur  Inzision  behufs  Einleitung  eines  zentrifugalen  Kreislaufes 
bei  schweren  Quetschungen  und  Nekrosen  gab,  Inzisionen  mit 
sehr  zufriedenstellendem  Erfolge  gemacht  wurden.  Unmittelbar 
im  Anschlüsse  daran  wurde  die  Bestrahlung  mit  Quarzlicht  und 
die  1  olmbehandlung  angeschlossen.  Das  Optimum  des  therapeu¬ 
tischen  Affektes  fand  sich  eben  auch  hier  iwieder  in  der  K  o  m- 
b  1  aal  i  o  n  mehrerer  an  und  für  sich  heilsamer  Faktoren  und 
die  Wahl  der  einzelnen  Komponenten  ergab  sich  aus  der  Ana¬ 
lyse  des  vor] regenden  pathologischen  Vorganges  oder  Zustandes. 

Die  venöse  Stase  behindert  durch  direkten  wie  indirekten 
Druck  die  arterielle  Blutversorgung  des  erfrorenen  Gebietes’.  Wenn 
wii  als  direkten  Druck  denjenigen  bezeichnen  wollen,  der  im 
Vereine  mit  dem  Oedeme  auf  die  Außenwände  der  Arterien 
Kapillaren)  drückt,  so  (können  wir  als»  indirekten  Druck  jenen 
auflassen,  der  durch  Rückstauung  im  venösen  Kapillargebiete  auf 
die  Blutsäule  im  arteriellen  Kapillargebiete  ausgeübt  werden  muß. 
Abgesehen  davon,  daß  dadurch  schon  primäre  Ernährungs¬ 
störungen  entstehen  müssen,  verändert  sich  sowohl  intra-  als 
auch  extravaskulär  (Qedem)  der  gesamte  Chemismus  in  Flüssig¬ 
keit  und  Gewebe.  Es’  entstehen  toxistehe  Produkte,  die  ihrerseits 
wieder  geeignet  sind,  etwa  noch  lebendes1  Gewebe  zu  schädigen, 
zu  nekrotisieren,  den  Sauerstoffwechsel  ungünstig  zu  beeinflussen,’ 
daher  der  Infektion,  der  Phlegmonenbildung  den  Boden  vorzü- 
bereiten.  ’  [  | — ; 

Die  l  herapie  derartiger  Grade  von  Erfrierungen  ist  also 
klar  vorgezeichnet:  I  f|  f 

1.  Behebung  des  direkten  und  indirekten  Druckes»  auf  die 
Gefäße  durch  Inzision  und  Entfernung  der  Flüssigkeit1. 

2.  Entfernung  der  toxischen  Produkte  eben  durch  Äbfließen- 
lassen  nach  Inzision,  aber  auch  durch  möglichste  Entgiftung 
der  nicht  sofort  entfernbaren  Flüssigkeit  mit  Hilfe  'der  Trocken¬ 
behandlung  mit  Föhn  bei  offenen  Wunden  und  der  Anwendung 
des  Quarzlichtes'.  Dasselbe  hat  bekanntlich  die  Eigenschaft, 
fermentartige  Toxine  zu  entgiften,  desinfizierend  zu  wirken  hei 
bakterieller  Infektion  sowohl  direkt  als!  auch  auf  dem  Umwege 
über  die  Sauerstoffladung  der  Sauerstoffträger. 

3.  Belebung  der  lebensfähigen,  jedoch  geschädigten  Gewebs¬ 
zellen.  Dies  geschieht  passiv  durch  Entfernung  von  Druck  und 
toxischen  Produkten  (Punkt  1  und  2)  und  aktiv  durch  die  be¬ 
lebende  Wirkung  des  Quarzlichtes1.  D»a  die  Intensität  der  Atom¬ 
schwingungen  innerhalb  der  Molekularkomplexe  der  Zelle  in 
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gewissen  Grenzen  parallel  geht  mit  der  Lebensintensität  der 
Zelle,  da  weiters  die  Elektronensltöße  des  Quarzlichtes  eine  Er¬ 
höhung  der  Intensität  der  Atomschwingungen  hervorrufen,  so 
müssen  in  ihrer  Vitalität  geschädigte  Zellen,  deren  Atom¬ 
schwingungen  eben  eine  Intensitätsverminderung  erfahren  haben, 
mit  der  Steigerung  derselben  ihre  Vitalität  erhöhen.  Klinisch 
ist  dies  bekannt  unter  dem  Begriffe  Belebung  des  Gewebes.  Die¬ 
selbe  tritt  hei  der  Quarzlichtbehandlung  nicht  nur  durch 
Elektronenstoß,  sondern  auch  durch  die  oben  schon  erwähnte 
Sauerstoffladung  ein.  Und  noch  eine  dritte  wichtige  Komponente 
der  Quarzlichtwirkung  ist  zu  nennen:  die  Erhöhung  der  fermen¬ 
tativen  Tätigkeit  der  Zelle,  die  Erhöhung  also  der  Produktion  von 
Immunkörpern,  die  Besserung,  die  Steigerung  des  Gewebsche- 
mismus,  die  Steigerung,  beziehungsweise  Besserung  des  für  den 
Chemismus  so  bedeutungsvollen  neurozellulären  Steuerungs¬ 
mechanismus. 

Die  theoretischen  Voraussetzungen  der  kombinierten 
Therapie:  Verfahren  nach  Wittek  plus  Quarzlicht  mit  gleich¬ 
zeitiger  Föhnbehandlung  und  Jodoform  -  Trocken-  oder  Salben¬ 
verband  nach  speziellen  Indikationen,  haben  sich  uns  in  der 
reichlichen  Praxis  vollauf  bewährt. 


Erwiderung  auf  die  Bemerkungen  von  Privat¬ 
dozent  Dr.  Bum  zu  meinem  Beitrag. 

Wiener  klin.  Wochenschrift  Nr.  47. 

Von  Dr.  Franz  Riedl. 

Aus  verschiedenen  Gründen  will  ich  auf  die  Bemerkungen 
Bums  über  meine  Heilgeräte  nicht  eingehen;  entnehme  aber 
daraus  die  Notwendigkeit,  allen,  die  ein  Interesse  daran  haben, 
über  die  Verwendbarkeit  dieser  Vorrichtungen  Mitteilung  zu 
machen. 

Die  Individualisierung  nach  Eigenart  der  Kranken  und  Krank¬ 
heitsform,  eine  unserer  modernsten  therapeutischen  Anschauungen 
bringt  es  mit  sich,  daß  wir  oftmals  für  Behandlungen  nur  Rahmen 
bestimmen,  innerhalb  welchen  im  einzelnen  Falle  dem  Be¬ 

handelnden  freie  Hand  bleibt.  Dabei  soll  sich  der  Betreffende  in 
Strenger  Selbstbeurteilung  nur  von  zwei  Gesichtspunkten  aus  leiten 
lassen:  Erfolg  und  unser  ,,Primum  non  nocere“. 

Im  Grenzgebiete  dieser  beiden  Grundsätze  ist  ruhiges  Ab¬ 
wägen  und  bedachtes  Urteil  geboten,  weil  man  nicht  vergessen 

darf,  daß  gerade  da  an  die  Geschicklichkeit  der  Indiviualisierung 
Anforderungen  gestellt  werden. 

Die  Bewegungsbehandlung  der  Folgen  nach  Verletzungen 
gehört  zum  Teil  in  den  Bereich  solcher  Erwägungen. 

Gehrauchsstörungen  der  erhaltenen  Gliedmaßen  bestehen  in 
Bewegungsbehinderungen  von  Gelenken.  Schaltet  man  knöcherne 
Störungen  und  nervöse  Lähmungen  als  anderweitiger  Maßnahmen 
bedürftig  aus,  dann  verbleiben  für  die  Betrachtung  die  Kontrak¬ 
turen  ;  entzündliche  oder  narbige,  Solche  der  Bandapparate  ein¬ 
schließlich  der  Gelenkskapseln,  der  Sehnen  oder  Muskeln  oder 
am  häufigsten  in  verschiedener  Kombination  dieser  Gewebe. 

Eine  Kontraktur,  Zusammenziehung  oder  Verkürzung,  wird 
ganz  oder  teilweise  durch  Dehnung  behoben.  Zur  Dehnung 
gehört  eine  Kraft.  Dieselbe  wird  derzeit  mit  vollem  Rechte  und 
mit  besten  Erfahrungen  nur  in  mäßigem  Ausmaße,  aber  dafür 
gehäuft  angewendet. 

Die  Dauerbehandlung  wird  rascher,  gewaltsamer,  infolge¬ 
dessen  mitunter  gewebsstörender  Kraftanwendung  vorgezogen.  Die 
Dehnung  kann  nur  so  geschehen,  daß  man  einen  Körperteil 
-feststellt  und  den  anderen  bewegt. 

Die  einfachste,  individualisierondste  und  eine  sozusagen  ge¬ 
fühlvolle  Kraft  ist  die  Hand  des  Behandelnden.  Ihre  Wirkung 
besteht  darin,  daß  sie  einen  Gelenksteil  feststellt  und  den  andern 
bewegt,  an  der  Grenze  der  Beweglichkeit,  die  Gewebe  dehnend 
und  wieder  nachlassend.  Sie  versagt  in  der  Ausdauer  bei  großer 
Gegenwirkung  und  daher  in  der  Gleichmäßigkeit  der  Anwendung. 
Für  Einzelfälle,  muskelschwache  Gelenke  und  kurze  Leistung 
ist  sie  unübertrefflich;  bei  Massenbehandlung,  muskelsfarken  Ge¬ 
lenken  oder  bei  gleichförmig  ausdauernder  Leistung  durch  längere 
Zeit  ermüdet  sie.  Bei  kunstgerechter  Nachahmung  der  physio¬ 
logischen  Gelenksbewegung  muß  die  Hand  d:e  Muske1kvaft  über¬ 
winden,  zerrt  dann  im  Spiele  der  beiderseitigen  Muskeln  oft 
an  der  Kontraktur,  statt  dieselbe  nur  zu  dehnen. 

Eine  Ersatz  ist  die  Maschine;  eine  solche  muß  selbstver¬ 
ständlich  die  Physiologie  der  Gelenke  nachahmen.  Sie  kann  in 
häufigerer  Wiederholung  der  physiologischen  Bewegung  das  bereits 
erlangte  Ausmaß  der  Beweglichkeit  üben  und  durch  Weiterwirkung 
der  Kraft  an  der  Grenze  der  Versteifung  eine  Dehnung  des  Ge¬ 


webes  und  dadurch  einen  Gewinn  an  Bewegungsumfang  zustande 
bringen. 

Nach  diesem  Grundsätze  sind  die  verschiedenen  Pendel- 
und  Schwungapparate  hergestellt.  Sie  haben  gegenüber  der  Hand¬ 
behandlung  den  Vorteil  der  Ausdauer  und  Gleichmäßigkeit,  der 
Ersparnis  an  Personal,  der  Doppelwirkung  als  aktive  und  passive 
Uebung,  sofern  sie  nicht  ausdrücklich  für  eine  dieser  beiden 
Uebungsarten  gebaut  sind.  Sie  haben  den  Nachteil  der  Möglich¬ 
keit  einer  einschränkenden  Beeinflussung  der  Dehnung  durch 
die  Muskulatur  des  Behandelten,  der  Schmerzhaftigkeit  im  Grenz¬ 
gebiete  der  Versteifung  durch  das  ruckweise  Einsetzen  der  Kraft 
oder  bei  Schonung  wohl  nicht  der  Schmcrhaftigkeit,  dafür  aber 
zu  geringen  Erfolges.  Dies  gilt  insbesonders  für  veraltete  Fälle. 
Die  Behandlung  wird  bei  unangebrachter  Milde  dadurch  leicht 
hinausgezogen.  Die  zeitliche  zunehmende  Verhärtung  der  Ge¬ 
webe  erschwert  je  später  desto  mehr  die  Dehnungsbestrebungen. 

Es  mangelt  den  Apparaten  das  Gefühl  der  Hand  des  Be¬ 
handelnden  zur  Schätzung  des  Gewebswiderstandes  und  zur  Do¬ 
sierung  der  für  die  Dehnung  nötigen  Kraft.  Für  frische  und 
leichte  Fälle  sind  die  Apparate  sehr  gut  und  ebenso  für  Bewegungs¬ 
übungen,  am  besten  für  Muskelkontrakturen. 

Es  gibt  außerdem  Apparate  mit  Federn,  Gummi  oder 
sonstigen  die  Kraft  darstellenden,  in  gleichmäßigem  Zuge  wirken¬ 
den  Vorrichtungen ;  sie  sind  verschieden  brauchbar,  im  allge¬ 
meine  für  Dauerwirkung  bestimmt.  Die  Kraft  wird  jedoch 
während  der  Sitzung  mit  zunehmender  Dehnung  kleiner;  daher 
ist  bei  Nachlassen  der  Wirkung  eine  Korrektion  der  Spannung 
nötig.  Muß  hiezu  der  Apparat  abgenommen  werden,  so  ist  dies 
weder  für  den  Erfolg  noch  für  den  Kranken  angenehm.  Im  all¬ 
gemeinen  gute  Apparate  und  Vorrichtungen  mitunter  einzelne 
nur  für  Kleinarbeit  der  Gelenke  und  Muskeln. 

Solange  ich  die  letzten  fünf  Jahre  des'  Friedens  täglich 
nur  20  bis  30  Kranke  an  den  gangbaren  Pendel-,  Schwung-  oder 
Spannapparaten  zu  behandeln,  bzw.  deren  Behandlung  zu  leiten 
hatte,  war  kein  Anlaß  zu  einer  Ausschau  nach  neuen  vorhanden. 
Dies  umso  weniger,  als  die  Friedensfälle  weder  an  Schwefe 
der  Verkrüppelung,  noch  an  Veralterung,  noch  an  Willfährigkeit 
und  Verständnis  der  Kranken  mit  den  Kriegsfällen  im  entferntesten 
zu  vergleichen  sind.  Wenn  man  in  den  erschwernisreichen  Kriegs¬ 
zeiten  aus  oft  schwerster  Verkrüppelung  und  Veralterung  bei 
Unverständnis  und  Unwillen  von  täglich  1000  zu  Behandelnden, 
von  denen  eine  Schöne  Anzahl  in  gut-  nnd  besteingerichteten 
Spitälern  und  Anstalten  bereits  längere  Zeit  sorgfältig  ,, gezaudert“ 
wurde,  doch  noch  etwas  herausholen  will,  dann  kommt  man 
„auf  die  Unzulänglichkeit  bisher  bestehender  Geräte,  schwere  Re- 
Schaffbarkeit,  ihren  hohen  Preis,  die  Notwendigkeit  der  Massen¬ 
behandlung,  die  Mannigfaltigkeit  der  Folgezustände,  den  Mangel 
an  Hilfskräften  und  die  Nol  raschester  Hilfe“  und  schafft  ohne 
zu  fragen,  ob  man  darf,  nnd  freut  sich  königlich  über  den  Erfolg 
bei  den  'schwersten  Fällen;  eine  Freude,  die  man  weder  sieb 
noch  den  Kranken  frühen  lassen  soll. 

So  kam  ich  wieder  einmal  ins'  Suchen  nnd  Finden.  Als 
Gesichtspunkte  standen  mir  vor  Augen: 

1.  Dehnung, 

2.  Bewegung  und  Kraftübung, 

3.  Primum  non  nocere. 

Dehnung:  Dazu  brauche  ich,  wenn  sie  wirksam  sein 
soll,  Erschlaffung  der  Muskulatur,  allmählich  wirkende  Kraft. 
Festhalten  des  Gewonnenen.  Das  hot  mir  eine  Welle  mit  fest¬ 
stellbarem  Zahnrade. 

Der  mittwärts  gelegene  Körperteil  wird  festgestellt,  zu 
äußerst  des  endwärts  gelegenen  wird  an  irgend  einem  Behelfe 
fSlulpe,  Handschuhfinger,  Ring,  Kappe  u.  dgl.)  ein  Riemen  be¬ 
festigt.  Derselbe  läuft  über  eine  Welle,  an  der  ein  Zahnrad  mit 
Ziingel  sitzt  und  die  mittels  einer  Kurbel  gedreht  wird.  Während 
der  Drehung  wickelt  sich  der  Riemen  auf  die  Welle  und  verkürzt 
sich,  näher!  oder  entfernt  dadurch  den  beweglichen  gegenüber 
dem  festgehaltene  Körperteile.  Die  Höhe  eines  Zahnes  am  Zahn¬ 
rade  ist  4  bis  5  mm,  das  Ziingel  schnappt  bei  der  Drehung  selbst¬ 
tätig  in  jeden  Zahn;  bei  Aufhören  des  Drehens  bleibt  die  Welle 
an  dem  jeweiligen  Zahne  stehen. 

Der  Vorgang  geschieht  folgendermaßen:  Zunächst  stellt  man 
den  mittwärtigen  Körperteil  fest  und  legt  den  Behelf  mit  dem 
Riemen  locker  an  dem  endwärtisen  an.  -Dann  dreht  man  die  Kurbel, 
bis  die  Grenze  der  Versteifung  erreicht  ist  und  beläßt  den  Körper¬ 
teil  einige  Minuten  in  dieser  Stellung.  Sodann  dreht  man  je  nach 
Zulässigkeit,  des  Falles  um  je  einen  Zahn  langsam  weiter.  Die 
Zwischenzeiten  des  Stillstandes  wählt  man  ein  bis  zehn  Minuten. 
Die  Spannungs'zeit,  das  ist  die  Zeit,  die  man  zum  Drehen  von  einem 
Zahn  bis  zum  nächsten  verwendet,,  beträgt  von  einer  Viertel-  bis 
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zwei  Minuten  oder  darüber.  Das  Maß  des  Widerstandes  fühlt  die 
kurbelnde  Hand.  Eine  Gegenspannung  der  Muskulatur  kommt 
nicht  zustande,  wird  auch  nicht  herausgefordert.  Der  Weg  von 
4  mm  am  endwärtigen  Körperteile  ist  am  bedachten  Gelenke 
äußerst  gering.  Nur  die  Summation  liefert  im  Laufe  der  Behand- 
lungsfzeit  \on  15  bis  20  Minuten  unter  Umständen  ein  schönes 
Ergebnis'.  Eine  Anzahl  meiner  Geräte  dient  diesem  Verfahren. 

Bewegung  und  Kraftübung:  Dieselbe  reiht  sich  un¬ 
mittelbar  oder  nach  einer  Pause  an  diese  Behandlung.  Sie  wird 
an  anderen  meiner  Geräte  oder  an  Pendel-,  Schwung-  oder 
Gewichtsapparaten,  wie  solche  bekannt  und  gangbar  sind,  an 
denen  ich  seil  Jahren  arbeite,  durchgeführt  oder  besteht  in  Geh¬ 
st  hule  oder  Uebungen  mit  Belastung  oder  Werkstättenarbeit. 

Prim  um  non  nöcere:  Die  Möglichkeit  einer  Zerreißung 
von  Gewebe  oder  einer  Blutung  ist  von  Ungeschicklichkeit  und 
Uebermaß  höchstens  ebenso  abhängig,  wie  bei  den  bisherigen 
Apparaten  nur  bei  Dehnung  überhaupt.  Bei  langsamer  Drehung 
hat  der  Behandelnde  jede  Spannung  in  der  Hand  und  eine  größere 
Dosis  wird  sich  sicherlich  mit  einer. Sohrnerzäußerung  des  Kranken 
s'c'hon  dann  zu  erkennen  geben,  wenn  dieselbe  über  eine  für  den 
Bestand  des  Gewebes  belanglose  Dehnung  noch  nicht  hinaus¬ 
gegangen  ist.  Dias  kann  man  weder  bei  der  Handbehandlung, 
noch  bei  vielen  anderen  Apparaten  gerade  ausnahmslos  und  ein¬ 
wandfrei  beobachten. 

Die  Kranken  werden  je  nach  der  Störung  und  nötig  er¬ 
scheinenden  Anzeige  täglich  an  mehreren  Apparaten  mit  Unter¬ 
stützung  durch  andere  Behelfe  (Heißluft,  Licht,  Höhensonne,  Vibra¬ 
tion,  Massage)  behandelt.  Häufig  hat  sich  bis  dreimal  tägliche 
Behandlung  mit  meinen  Heilgeräten  als  vorteilhaft  erwiesen. 

.  So  sind  meine  Heilgeräte  aus  mehrfachem  Bedürfnisse  ent¬ 
standen.  Sie  haben  sich  durch  neun  Monate  währende  Verwendung 
bei  Nachbehandlung  bewährt  und  die  bestehenden  gangbaren 
Apparate  ersetzt  oder  vorwiegend  ergänzt.  Meine  Er¬ 
fahrungen  mit  diesen  Heilgeräten  stützen  sich  auf  die  Behandlung 
von  rund  3000  verschiedenen  Kriegsverlet'zten  mit  annähernd 
400.000  Einzelbehandlungen.  Mit  den  Erfolgen  bin  ich  umso¬ 
mehr  zufrieden,  als1  ich  solche  "auch  noch  an  einwandfrei  Vor¬ 
behandelten  'zahlreich  genug  beobachten  konnte.  Anfangs'  hat 
es  mich  gefreut,  jetzt  überrascht  es  mich  nicht  mehr,  wenn  die 
Kranken  die  besprochenen  Heilreräte  gerade  deshalb  den  übrigen 
vorziehen,  weil  sie  nicht  nur  eine  ausgiebigere  Wirkung  gewähr¬ 
leisten,  sondern  insbesondere  auch  während  der  richtig  ange- 
wendeten  Behandlung  weniger  schmerzen. 

So  viel  zur  Behandlun^serläuterung.  Ich  habe  nicht  voraus¬ 
setzen  können,  daß  eine  solche  Ausführung  nachträglich  nötig 
sein  wird. 


Heferate. 


Der  Starrkrampf,  seine  Entstehung  und  Behandlung. 

Von  Prof.  Dr.  Ferdinand  Blnmentlial. 

79  Seiten. 

Berlin  u.  Wien  1914,  Urban  u.  Schwarzenberg. 

Eine  kurze  Zusammenstellung  unseres  Wissens  über  den 
Starrkrampf.  Sie  ist  klar  und  übersichtlich  geschrieben,  unter  Rück¬ 
sichtnahme  auf  die  Bedürfnisse  des  Arztes  im  Felde. 

Es  erscheint  dem  Verfasser  als  eine  unwiderlegbare  Tatsache,  daß 
der  ausgebrochene  Tetanus  durch  Einspritzung  des  Heilserums  unter 
die  Haut  nicht  zu  beeinflussen  ist.  Die  intrazerebrale  Anwendung 
scheint  ihm  eine  höchst  gefährliche  Methode  von  recht  zweifel¬ 
haftem  Erfolge  zu  sein.  Die  subdurale  Anwendung  erfolgt  nach 
folgender  Technik:  Nach  einer  Morphiuminjektion  (0  02)  oder  in 
kurzer  Narkose,  um  den  Opisthotonus  und  die  Krampfanfälle  während 
der  Einspritzung  des  Serums  zu  mildern,  wird  Zerebrospinalflüssig¬ 
keit  in  größerer  Menge  abgelassen  und  20  cm3,  bei  Kindern  eventuell 
10  cm3  flüssiges  Antitoxin  in  den  Duralsack  langsam  injiziert. 
Gleichzeitig  erhält  der  Kranke  subkutan  Serum,  eventuell  in  un¬ 
mittelbarer  Nähe  der  Verletzung  oder  endoneural.  An  den  folgenden 
Tagen  werden  die  subkutanen  Injektionen  wiederholt,  alle  zwei  bis 
drei  Tage,  bis  zum  Eintritt  einer  manifesten  Besserung,  auch  die 
Duralinfusionen. 

Verfasser  spricht  sich  gegen  die  Amputation  verletzter  Glieder 
bei  ausgebrochenem  Wundstarrkrampf  ans. 

Zusammengefaßt  lauten  die  Ansichten  des  Verfassers  Uber  die 
Serumbehandlung  folgendermaßen:  In  denjenigen  Fällen,  in  welchen 
die  Inkubationsdauer  über  14  Tage  beträgt,  in  welchen  die  Prognose 


an  und  für  sich  nicht  ungünstig  ist,  dürfte  eine  subdurale  Ein¬ 
spritzung  von  mindestens  100  Anliloxineinheiten,  welche  am  selben 
und  übernächsten  Tage  wiederholt  werden  muß,  genügen.  In  den¬ 
jenigen  Fällen,  in  welchen  die  Inkubationsdauer  weniger  als  14  Tage 
beträgt,  wende  man  die  gleiche  Subduralmethode  an,  u.  zw.  spritze 
man  täglich  mindestens  100  Antitoxineinheiten  und  am  ersten  Tage 
noch  einmal  die  gleiche  Dosis  ein.  Gleichzeitig  kann  man,  wo  es 
angeht,  auch  das  Serum  endoneural,  u.  zw.  ebenfalls  100  Antitoxin¬ 
einheiten  am  ersten  Tage  einsprilzen.  Die  ersten  drei  Tage  spritze 
man  ferner  je  100  Anliloxineinheiten  subkutan  in  der  Nähe  der 
verletzten  Stelle  ein. 

* 

Anleitung  und  Indikationen  für  Bestrahlung  mit  der 
(Quarzlampe  „künstliche  Höhensonne“). 

Von  Sanitätsrat  Dr.  Hngo  Bacli. 

41  Seiten. 

Würzburg  1915,  Curt  Kabitzsch. 

Das  Heft  enthält  zunächst  die  Beschreibung  der  Technik 
dieser  Behandlung.  Dann  wird  die  Wirkung  der  Bestrahlung  und 
Inhalation  besprochen.  Für  die  Inhalation  erscheint  die  Ozonbildung 
der  Quarzlampe  bedeutungsvoll.  Die  Wirkung  der  Behandlung  wird 
an  einigen  Beispielen  erläutert.  Dann  wird  die  mannigfache  An¬ 
wendung  des  Verfahrens  auf  Grund  eigener  und  fremder  Beob¬ 
achtungen  geschildert.  Sollte  die  künstliche  Höhensonne  in  der  Tat 
für  alle-  hier  aufgezählten  Krankheiten  ein  Heilmittel  sein,  würde 
sie  einer  Panacee  gleichen.  Das  Verwendungsgebiet  faßt  der  Autor 
dahin  zusammen,  daß  die  künstliche  Höhensonne  für  alle  Erkran¬ 
kungen  angezeigt  sei,  bei  denen  Herabsetzung  des  Blutdruckes  und 
Anregung  des  Stoffwechsels  angestrebt  werden.  Niedriger  Blutdruck 
ist  jedoch  keine  Gegenindikation  für  die  Behandlung. 

* 

Die  Behandlung  der  Extremitätenfrakturen  bei  Kriegs¬ 
verletzten. 

Von  Dr,  Arnold  Batrinsky. 

16  Abbildungen,  40  Seiten. 

Stuttgart  1915,  F.  Enke. 

Das  Heft  schildert  die  Behandlung  der  Knochenbrüche  so  wie 
sie  im  Reservelazarette  VIII  in  Trier  unter  Leitung  Prof.  v.  Baeyers 
geübt  wird.  Die  Schilderung  ist  somit  ganz  subjektiv  gefärbt. 

Da  die  Anleitung  im  Kriege  und  für  den  Gebrauch  im  Kriege 
geschrieben  ist,  wird  sie  jedem  chirurgisch  minder  geschulten 
Arzte,  der  sich  infolge  seiner  Einberufung  auf  diesem  Gebiete  be¬ 
tätigen  muß,  ein  kurzer,  aber  zuverlässiger  Führer  sein. 

Der  Extensionsverband  wird  als  das  berufene  Behandlungs¬ 
verfahren  angesehen,  der  Gipsverband  als  Transportverband  empfohlen. 

*  I 

-  -  ■  *  ■  « u  I  !  ■  :  , 

Wundinfektionskrankheiten. 

Von  Prof.  Dr.  Joclimaim. 

Vorträge  über  praktische  Therapie. 

Von  Schwalbe. 

V.  Serie,  Heft  12. 

Leipzig  1915,  T  h  i  e  m  e. 

•  '  Preis  1  Mark. 

Der  Tetanus,  die  Sepsis  und  das  Erysipel  werden  in  dem 
161  Seiten  starken  Heftchen,  dem  das  Literaturverzeichnis  für 
Serie  1 — 5  anhängt,  erörtert.  Die  Darstellung  ist  kurz  und  klar, 
auf  Grund  der  letzten  Forschungsergebnisse.  Die  Therapie  findet 
eine  eingehende  Erörterung  und  auch  hier  wird  den  jüngsten  Er¬ 
fahrungen  Rechnung  getragen. 

* 

Amputationen  und  Ersatzglieder  an  den  unteren  Glied¬ 
maßen. 

Von  Dr.  A.  Rit-chl. 

Mit  34  Abbildungen  und  12  photographischen  Aufnahmen. 

Stuttgart  1915.  F.  Enke. 

Der  Freiburger  Orthopäde  schildert  in  diesem  58  Seiten 
starken  Buche  seine  neuesten  Erfahrungen,  die  er  an  den  Opfern 
des  Krieges  gemacht  j>at.  Den  Anfang  macht  die  Behandlung  des 
Stumpfes.  Ehestens  wird  de>' iStprripf  in  eine  provisorische  Prothese 
gebracht,  in  der  er  wie  in  ei.neir  Hängematte  liegt.  Zieht  man  diese 
mehr  und 'mehr  an,  so  wird  der- Stumpf  an  den  Druck  gewöhnt, 
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denn  die  Hängematte  befindet  sich  in  einer  röhrenförmigen  Prothese, 
mit  der  der  Verstümmelte  auftrilt.  Die  Slumpfatrophie  und  damit 
den  stabilen  Zustand  beschleunigt  man  durch  elastische  Einwicke- 
lungen,  die  dreimal  täglich  ausgeführt  werden,  eine  halbe  Stunde 
und  länger  dauern.  Der  Kranke  soll  den  Stumpf  durch  fleißiges 
Kneten  weich,  die  Narbe  beweglich  machen.  Gleich  nach  der 
Amputation  muß  man  den  Operierten  anhalten,  mit  den  zurück¬ 
gebliebenen  Gelenken  fleißig  Bewegungen  auszuführen. 

Dann  schildert  der  Verfasser  die  Herstellung  einer  Prothese 
aus  Trikotstoff,  der  mit  Azetonzelluloid  bestrichen  wird.  Nur  die 
Tragleisten  des  Apparates  werden  verstärkt.  Hülse  und  Stelze 
dürfen  nicht  zentriert  sein.  Da  die  Oberschenkel  in  aufrechter 
Haltung  nach  unten  konvergieren,  muß  die  Stelze  mit  der  Hülse 
einen  nach  außen  offenen  Winkel  bilden.  Deshalb  soll  auch  bei 
der  Amputation  der  Knochen  nicht  quer  zu  seiner  Achse,  sondern 
parallel  zur  queren  Knieachse  abgesetzl  werden.  Um  den  Insertions¬ 
winkel  der  Stelze  an  die  Hülse  in  jedem  einzelnen  Falle,  dem 
Gefühle  des  Amputierten  entsprechend,  ausfindig  zu  machen,  be¬ 
dient  sich  der  Verfasser  eines  eigens  hergestellten  Apparates.  Die 
meisten  am  Oberschenkel  Amputierten  bringen  den  Stumpf  dabei 
in  eine  mitunter  sogar  recht  bedeutende  Beugestellung.  Die  Ilülsen- 
stelze  wird  nach  den  Angaben,  die  schon  Riedel  gemacht  hat, 
über  den  Schultern  getragen. 

Das  Gewicht  einer  Oberschenkelstelze  beträgt  kaum  2  kg, 
trotzdem  sie  noch  einen  Fußteil  hat,  der  allein  0  5  kg  wiegt.  Sie  ist 
also  um  fast  ein  Drittel  leichter  als  die  von  den  Bandagisten  ge¬ 
fertigten  und  kostet  nur  10  Mark.  Das  Material  ist  Zelluloid,  Gewebe 
und  Holz.  Metall  wird  höchstens  in  Form  von  Platten  zur  Festigung 
der  Traglinien  benützt. 

Verschiedene,  auch  noch  nicht  erprobte  Scharniere,  die  das 
obere  Sprungelenk  nachbilden  sollen,  werden  beschrieben.  Die 
Beinslelze  läßt  man  durch  von  der  Hülse  zum  Fußteile  gezogene 
Gurten  dicker  erscheinen,  weil  die  Gurten  die  Hose  entsprechend 
den  Bügelfalten  ausspannen.  Man  kann  die  Stelze  auch  mit  einem 
Korbgeflecht  umgeben  und  so  die  Form  des  Beines  nachahmen. 
Am  einfachsten  ist  das  zu  erzielen,  wenn  man  vom  Schneider 
biegsame  Stahlspangen  (sowie  sie  beim  Meßbande  verwendet  werden) 
in  die  Hose  einnähen  läßt.  Das  Kniecharnier  muß  natürlich  Uber¬ 
streckbar  gemacht  werden.  Sperrvorrichtungen  werden  beschrieben. 

Bei  am  Unterschenkel  Amputierten  findet  das  Ersatzglied  die  Stütz¬ 
fläche  nur  im  Bereiche  der  inneren  Fläche  des  Schienbeines, Oberschenkel¬ 
knorrens  und  der  Kniescheibe.  Weil  diese  Fläche  überaus  steil  ge¬ 
stellt  ist,  wird  die  Reibung  zwischen  Stumpf  und  Ersalzslück  vor 
allem  durch  genaues  Anpassen  möglichst  gesteigert.  Verfasser  empfiehlt, 
die  Amputation  des  Unterschenkels  mit  vorderem  Lappen  zu  machen, 
damit  die  Narbe  Uber  die  Wadenmuskulatur  zu  liegen  komme.  Die 
Ersatzteile  bedürfen  zumeist  keiner  weiteren  Befestigung  am  Ober¬ 
schenkel  und  werden,  wenn  der  Unterschenkelstumpf  sehr  kurz  ist, 
nur  mit  einer  Schnalle  am  unteren  Ende  des  Oberschenkels  befestigt. 

fi*  Sil  :  r  '  • 

Die  Fußgeschwulst  und  ihre  Ursache. 

Von  Murk  Jansen,  Privatdozent  an  der  Universität  Leiden  (Holland'. 

Stuttgart  1915,  F.  Enke. 

52  Seiten  mit  12  Abbildungen. 

Verfasser  erklärt  die  traumatische  Entstehung  und  das  von 
Kirchner  entworfene  klinische  Bild  der  Fußgeschwulst  als  eine 
Schreibtischkonstruktion  und  im  Widerspruche  mit  den  Tatsachen. 
Er  findet,  daß  die  Fußgeschwulst  bei  der  Zivilbevölkerung  ebenso 
oft  vorkommt  wie  bei  Soldaten.  Insbesondere  findet  sie  sich  bei 
Dienstmädchen,  Kellnern  und  Hausfrauen. 

Jeder  Mensch  mit  Fußgeschwulst  zeigt  namentlich  im  Stadium 
der  starken  Weichleilschwellung  eine  Erschwerung  der  passiven, 
seitlichen  Beweglichkeit  der  Zehen.  Daraus  erschließt  Verfasser,  daß 
sich  die  Musculi  interossei  bei  der  Fußgeschwulst  in  erhöhter 
Spannung  befinden.  Der  Plattfluß  sei  eine  beständige  Begleit¬ 
erscheinung.  Er  erklärt  die  Fußgeschwnlst  als  eine  Folge  des 
Krampfes  der  Musculi  interossei.  Durch  diesen  Krampf  werden  die 
Zwischenräume  zwischen  den  M'ttelfußknochen  dermaßen  verstopft, 
daß  der  Blutkreislauf  stockt.  Es  entsteht  Oedem  am  Fußrücken 
und  Stauung  in  den  Mittelfußknochen.  In  den  Knochen  kann  sich 
diese  aber  nicht  so  rasch  zurückbilden  als  wie  in  den  Weichteilen. 
Die  hydropische  Beinhaut  bildet  Knochen  an  und  diese  Hyperostose 


weist  Verfasser  aktinographisch  gerade  im  Bereiche  di  r  Ansalzsteller. 
der  Zwischenknochenmuskeln  nach.  »Unfähig,  der  erhöhten  Spannung 
der  Flüssigkeit  nachzugeben,  büßt  sie  (d.  i.  die  Knochensubstanz) 
das  Vermögen  zur  Erfüllung  ihrer  vornehmsten  Aufgabe  —  der 
Tragfähigkeit  —  ein,  wodurch  die  Möglichkeit  einer  unmerklich 
auftrelenden  Fraktur  gegeben  wird.« 

Um  die  Krankheit  zu  verhüten,  wird  Laufen,  Klettern  und 
Bergsteigen  empfohlen.  Bettruhe,  sanfte  Massage,  Dunstumschläge 
und  eine  Plallfußeinlage  dienen  der  Heilung.  Ewald. 


Aus  versehiedenen  Zeitschriften. 

Allgemeine  Pathologie. 

650.  U  e  b  e  r  die  serologischen  Untersuchungs¬ 
methoden  als  Hilfsmittel  zum  Nachweis  der  Try¬ 
panosomenkrankheiten,  im  besonderen  der  Be¬ 
schälseuche.  Von  Offermann,  königl.  sächs.  Stabsvete¬ 
rinär,  kommandiert  zum  Kaiserlichen  Gesundheitsamte.  Im  Serum 
von  Kaninchen,  die  mit  Trypanosomen  der  Beschälseuche  infiziert 
worden  sind,  lassen  sich  komplementbindende  Antikörper  und 
Agglutinine  nachweisen.  Komplementbindung  und  Agglutination 
sind  als  diagnostische  Hilfsmittel  ebenso  brauchbar  wie  die  Ver¬ 
impfung  von  Blut  an  weiße  Mäuse.  Die  Komplementbindung  liefert 
noch  bessere  Ergebnisse  als  die  Agglutination  bezüglich  des  Nach¬ 
weises'  der  Infektion  bei  latent  erkrankten  Tieren.  Das  ist  hin¬ 
sichtlich  der  Beschälseuche  bei  Pferden  von  großer  Bedeutung, 
da  schwere  Schädigungen  der  Pferdezucht  vermieden  werden 
können,  wenn  die  infizierten  Tiere  herausgefunden  werden  können, 
bevor  sie  sichtbar  erkranken.  —  (Arb.  Kais.  Ges.  A.  1915  H.  1.) 

1  K.  S. 

* 

651.  (Aus  dem  Reservelazarett  Erlangen,  Abteilung  Frauen¬ 
klinik.  —  Stabsarzt:  Prof.  Dr.  Seitz.)  Untersuchungen 
über  den  Antitoxingehalt  im  Serum  Tetanus¬ 
kranker.  Von  Dr.  H.  W  i  n  t  z.  Verf.  ist  der  Frage  experimentell 
nähergetreten,  ob  das  Serum  Tetanuskranker  Antitoxin  enthält 
und  ob  es  eventuell  therapeutis'che  Verwendung  finden  kann.  Nach 
genauer  Beschreibung  des  Weges,  den  er  einschlug,  werden  die 
Resultate  in  mehreren  Tabellen  niedergelegt.  Zunächst  wurde 
Serum  gesunder  Männer  untersucht  bei  konstanter  Toxindose. 
Es  zeigt  sich,  daß  nur  verhältnismäßig  hohe  Serumdosen  das 
Toxin  in  seiner  Giftwirkung  abzuschwächen  vermögen.  Zu  dem¬ 
selben  Resultat  gelangt  man  auch  bei  Herabminderung  der  loxin- 
mengen  gegenüber  einer  gleichbleibenden  Serummenge  von  0-2  g 
unverdünnten  Serums;  es  darf  also  dem  normalen  Serum  nur 
eine  sehr  minimale  antitoxisthe  'Wirkung  zugeschrieben  werden. 
Einen  deutlichen  Gegensatz  hierzu  zeigt  die  Prüfungstabelle  fiir 
Patientenserum.  Hier  rettet  die  Serumdose  von  0-02  ein3  das 
Tier  vor  dem  Tode.  Es  stellten  sich  zwar  deutliche  Symptome 
des  Tetanus  ein,  aber  die  Maus  erholte  sich  wieder,  so  daß  zwölf 
Tage  nach  der  Injektion  keine  Krankheitszeichen  mehr  zu  finden 
waren.  Bei  geringerem  Serumzusatz  gingen  alle  Tiere  unter  deut¬ 
lichem  Tetanus  zugrunde.  Dann  wurde  von  der  Serummenge 
0-03  cm3  ausgegangen,  bei  deren  Zusatz  zur  tödlichen  Dosis  die 
Maus  keinerlei  Erkrankungszeichen  aufgewiesen  hatte.  Die  Toxin¬ 
gabe  aber  erfuhr  eine  Steigerung.  Hier  muß  der  Maus’  fast  das 
fünffache  Toxin  einverleibt  werden,  um  den  Tod  innerhalb  vier 
Tagen  herbeizuführen.  Bisher  wurden  die  Untersuchungen  am 
Serum  Tetanuskranker  vorgenommen,  beliebig  wie  das1  Krankheits¬ 
stadium  sich  darbot.  Da  waren  die  auf  die  Serumverdünnung 
berechneten  Werte  nicht  immer  gleich.  So  waren  zwölf  Tetanus¬ 
erkrankungen  wahllos  untersucht  worden.  Nun  untersuchte  Ver¬ 
fasser  fünf  Fälle  in  der  eigenen  Abteilung.  In  Abständen  von 
drei  oder  fünf  Tagen,  in  der  späteren  Rekonvaleszenz  in  weit 
größeren,  entnahm  Verf.  Serum  und  stellte  die  Prüfungen  des 
Mischungswertes  an.  In  der  Zeit  des  Ausbruches  des  Tetanus, 
wenn  die  ersten  schweren  Krämpfe  auftreten,  war  kein  Antitoxin 
festzustellen.  Aber  bald  beginnt  die  Antitoxinproduktion  nach¬ 
weisbar  zu  werden.  Sobald  klinisch  eine  Besserung  sichtbar  wird 
steigt  der  Antitoxingehalt  schnell  und  erreicht  einen  ziemlich 
hohen  Grad,  bleibt  einige  Zeit  auf  der  Höhe,  fällt  dann  aber 
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rasch  wieder  ab;  es-  ist  jedoch  monatelang  nach  durchgemachtem 
Tetanus  im  Blute  ein  leicht  erhöhter  Antitoxingehalt  zu  finden. 
Verf.  konnte  in  zwei  Fällen  drei  und  vier  Monate  nach  der  Er¬ 
krankung  dies  noch  feststellen.  Die  Untersuchungen  erstreckten 
sich  auch  auf  die  Lumbalflü'ssigkeit  Tetanuskranker.  Doch  ließen 
sich  keine  positiven  Ergebnisse  gewinnen,  der  Giftwert  der  inji¬ 
zierten  Lösung  blieb  der  gleiche.  Verf.  bespricht  dann  die  Ver¬ 
suche  des  Schutzwertes  im  Serum  Tetanuskranker.  Man  ersieht 
aus  der  Zusammenstellung,  daß  die  20-  und  40fache  tödliche 
Dosis  anstandslos  vertragen  wurde.  Es  besteht  also  ein  deutlich 
feststellbarer  Schutzwert  zu  bestimmten  Zeiten  im  Serum  Tetanus- 
kranker.  Dagegen  hat  die  Prüfung  auf  Heilwert  ein  vollkommen 
negatives  Resultat  ergeben.  Mit  der  tödlichen  Dosis  injizierte 
Tiere  starben  trotz  Injektion  verhältnismäßig  großer  Dosen  mensch¬ 
lichen  Serums,  ln  Zusammenstellung  der  Ergebnisse  erklärt  Ver¬ 
fasser:  1.  Das  Serum  Tetanuskranker  enthält  Antitoxin,  das  in 
vitro  Tetanusgift  zu  paralysieren  vermag.  2.  Der  antitoxische 
Titer  ist  verschieden  je  nach  dem  Stadium  der  Erkrankung,  ge¬ 
wöhnlich  am  höchsten  in  oder  kurz  nach  beginnender  Rekon¬ 
valeszenz.  3.  Ein  Schutzwert  für  Mäuse  kann  festgestellt  werden, 
dagegen  kein  Heilwert.  4.  Selbst  die  höchsten  Antitoxinwerte  sind 
so  gering,  daß  jede  therapeutische  Verwertung  aussichtslos  ist. 
Auch  die  Ergebnisse  von  Noeggerath  und  Schottel  ins 
bestätigen,  daß  das  Serum  Tetanuskranker  einen  antitoxischen 
Titer  enthält.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  46.)  G. 

* 

Allgemeine  Diagnostik 

652.  (Aus  dem  Kantonspital  Wintertur.  -  Direktor:  Dr.  R. 

S  fieri  in.)  Ueber  die  hämatolo  gische  Diagnostik 
d er  Leuk ä m i e  n.  Von  Dr?  A.  Suter,  Sekundararzt.  Die 
letzten  Jahre  haben  zu  einer  derartigen  Klärung  der  Anschauungen 
und  Vereinfachung  der  Technik  geführt,  daß  sich  der  mit  einem 
Mikroskop  ausgerüstete  Praktiker  ohne  Scheu  auch  mit  diesem 
Zweige  der  Diagnostik  befassen  darf,  denn  er  kann  sich  gewöhn¬ 
lich  auf  die  Bestimmung  des  Hämoglobins  und  die  Anfertigung 
eines  gefärbten  Ausstrichpräparates  beschränken,  weil  nach 
Pappen  heim  mit  diesen  beiden  Untershehungsmethoden 
zirka  90%  von  allem  hämatologisch  überhaupt  Wahrnehmbaren 
feststellbar  sind.  Ohne  weitere  Hilfsmittel  ist  auch  die  Feststellung 
des  prozentualen  Verhältnisses  der  weißen  Blutkörperchen  unter¬ 
einander  möglich,  wenn  ca.  300  derselben  im  gefärbten  Präpa¬ 
rate  gezählt  werden.  (Die  Zählungen  der  Summe  der  roten  und 
weißen  Blutkörperchen,  die  Berechnung  des  Färbeindex  usw.  bleibt 
natürlich  dem  Spezialisten  oder  der  Klinik  reserviert.)  Zur  Hämo¬ 
globinbestimmung  empfiehlt  Sich  für  den  Praktiker  das  Sahlisohe 
Hämometer,  für  das  Ausstrichpräparat  als  Universalmethode 
die  panoptische  Standardfärbung  nach  Pap  pen  heim  oder  auch 
nur  die  einfache  Färbung  nach  May-Grünwald.  —  (Schweiz. 
Korr.  Bl.  1915  Nr.  41.)  ’  K.  S. 

* 

653.  (Aus  dem  k.  k.  Landwehrspital  in  Klagenfurt.)  Z  u  r 
Funktionsprüfung  des  Kreislaufs  (speziell  bei 
Erschöpf  ungs-  und  Fieber  Zuständen).  Von  Privat¬ 
dozent  Dr.  Julius  Schütz,  zurzeit  k.  k.  Landsturmoberarzt  und 
Chefarzt  der  internen  Abteilung.  Da  war  noch  weit  davon  entfernt 
sind,  den  Grad  einer  Funktionsstörung  des  Kreislaufes'  objek¬ 
tiv  zum  Ausdruck  zu  bringen,  hat  Verf.  diesbezüglich  Unter¬ 
suchungen  angestellt,  kann  aber  derzeit  nur  einen'Bruchteil  seiner 
Resultate  bekannt  geben,  da  seine  Untersuchungen  aus  äußeren 
Umständen  ■  eingestellt  werden  mußten.  Etwa  40  Fälle  wurden 
je  zwei-  bis  viermal,  einzelne  auch  häufiger,  untersucht,  er  legte 
eben  großen  Wert  auf  die  wiederholte  Untersuchung  des  einzelnen 
Falles  in  verschiedenen  Stadien  der  Erkrankung,  respektive  der 
Funktionsstörung.  Bei  seinem  Materiale  handelte  es  sich  zum 
größten  Teile  um  Soldaten,  welche  im  Zustande  hochgradiger 
Erschöpfung  aus  dem  Gebirgskriege  eintrafen  und  durchschnittlich 
drei  Tage  vor  dem  Eintreffen  im  Spital  vor  dem  Feinde  gestanden 
waren,  sowie .  um  einige  Fälle  Von  Fieber  verschiedener  Patho¬ 
genese.  Als  Kontrolle  dienten  Fälle,  die  keinerlei  subjektive  oder 
objektive  Symptome  von  sei  Len  des  Kreislaufs  darboten.  Verfasser 
gibt  zwei  Schemata,  nach  welchen  er  in  bestimmten  kurzen  Zeit¬ 
abschnitten  die  Pulsfrequenz  im  Liegen,  Aufsetzen,  Aufstehen 
und  so  weiter  zählte,  respektive  maß  und  hebt  die  Vorteile  seiner 


Schemata  hervor,  welche  auch  übersichtliche  Kurven  ergaben, 
ln  Uebereinslimmung  mit  anderen  Autoren  zeigte  sich,  daß  einer 
der  wichtigsten  Hinweise  auf  eine  Störung  des  Kreislaufs  die 
Pulsbeschleunigung  selbst  nach  geringen  körper¬ 
lichen  Anstrengungen  (Aufsetzen,  Aufstehen)  ist.  Der 
Zeitraum,  innerhalb  dessen  die  durch  Arbeitsleistung  (beziehungs¬ 
weise  die  zur  Aufrechterhaltung  der  neuen  Körperstellung  auf¬ 
gewendete  Energie)  gesteigerte  Pulsfrequenz  wieder  zur  Norm 
zurückkehrt,  erwies  sich  auch  bei  seinen  Beobachtungen  als  sehr 
wichtig.  Bei  einigen  Fällen  von  akuter  und  chronischer  Ermüdung 
fiel  ihm  auf,  daß  die  Pulsfrequenz  nicht  stetig  zur  Norm  ab¬ 
sank,  sondern  daß  auf  Viertelminutenperiode  von  niedriger  Puls¬ 
frequenz  solche  von  höherer  folgten  (ohne  Arhythmie).  Er  möchte 
dieses  Verhalten  der  Kurve  vorläufig  als  „Beharrungstendenz“  be¬ 
zeichnen.  Eklatanter  waren  die  Resultate,  die  Verf.  beim  Studium 
des  Blutdruckes  bekam  (systolischer  Blutdruck,  mittels  Riva-Roccis 
12  ein  -  Manschette  bestimmt).  Seine  Aufmerksamkeit  wurde  eigent¬ 
lich  mehr  durch  einen  Zufall  auf  das  peripherische  Gefäßsystem 
hingelenkt.  Bei  einem  Falle  hochgradiger  allgemeiner  Erschöpfung 
fand  sich  beim  Aufsetzen  eine  nur  sehr  geringe  Pülsbeschleuni- 
gung,  beim  Aufstehen  wurde  der  Puls  unfühlbär. 
Dieses  Verhalten  blieb  durch  einige  Tage  bestehen  und  in  dem 
Maße,  als  der  Mann  sich  erholte,  wurde  der  Puls  auch  im  Stehen 
immer  besser  und  besser  tastbar.  Er  nahm  nun  Blutdruckbestim¬ 
mungen  vor,  es  ergab  sich  tatsächlich  in  einigen  typischen  Fällen 
von  Erschöpfung,  daß  der  Blutdruck  beim  Aufsetzen 
stark  absank  und  in  noch  höhere  m  Grade  beim 
Aufstehen.  Die  Unterschiede  zwischen  Liegen  und  Sitzen 
betrugen  bis  zu  25  mm  Quecksilber,  zwischen  Liegen  und  Stehen 
bis  zu  50  mm;  nach  dem  Niederlegen  kehrte  der  Blutdruck 
meistens  innerhalb  einer  Minute  wieder  zur  Norm  zurück.  Sank 
der  Blutdruck  im  Stehen  über  40  mm',  dann  könnte  der  Patient 
nicht  länger  stehen  und  fühlte  sich  schwach  oder  schwindelig.  In 
solchen  Fällen  wurde  schon  beim  Aufsetzen  ein  steiler  Abfall  der 
Kurve  mit  deutlicher  Tendenz  zum  weiteren  Fallen  nachgewiesen 
und  auch  die  Pulsfrequenz  zeigte  in  den  meisten  derartigen  Fällen 
eine  mächtige  Steigerung.  In  dem  Maße,  als  die  Patienten  sich 
erholten,  verminderte  sich  auch  die  Druckdifferenz  zwischen 
Liegen.  Sitzen  und  Stehen.  Auch  bei  einigen  Fieberzuständen  ließ 
sich  die  Senkung  des  Blutdruckes  beim  Sitzen,  bzw.  Liegen 
nachweisen,  speziell  ging  in  einem  Falle  von  chronischer  Malaria 
während  des  Fieberanfalles  der  Blutdruck  beim  Aufsetzen  und 
Aufstehen  tief  (bis  um  40  bis  50  mini!)  hinunter,  bei  gleich¬ 
zeitigem  starken  Steigen  der  Pulsfrequenz  mit  „Beharrungstypus“ 
der  Kurve.  In  der  anfallsfreien  Zeit  wurde  der  Blutdruck  entweder 
gar  nicht  oder  nur  wenig  beeinflußt.  In  einzelnen  anderen  Fällen 
von  Fieber  schien  die  Labilität  des  Blutdruckes  nicht  in  Ab¬ 
hängigkeit  von  der  Fieberhöhe  zu  stehen.  Seine  Versuche  zeigen 
also,  daß  bei  Schädigungen  des  Kreislaufs  der  Blutdruck  beim 
Aufstehen  und  Aufsetzen  tief  absinken  und  daß  die  Größe 
dieses  Absinkens  einen  sehr  wichtigen  zahlen¬ 
mäßigen  Indikator  für  die  Intensität  der  Kreis¬ 
laufstörung  abgeben  kann.  —  (D.  m.  W.  1915  Nr.  47.) 

E.  F. 

* 

Allgemeine  Therapie. 

654.  (Aus  der  Etappensanitätsanstalt  Solothurn.)  Erfah¬ 
rungen  mit  E  1  e  k  t  r  a  r  g  o  1.  Von  Sanitätshauptmann  Fr.  II  h  1- 
mann.  Bei  allen  Fällen  von  Infektionen  von  der  Art  des  akuten 
Gelenksrheumatismus,  auch  den  chronischen,  sowie  bei  gonor¬ 
rhoischer  Infektion  empfiehlt  Uhlmann  die  Anwendung  von 
Elektrargol  aufs  Wärmste,  um  so  mehr,  als  er  anderseits  irgend¬ 
welche  Schädigungen  durch  das  Mittel  nicht  beobachten  konnte. 
Die  schönsten  Erfolge  erzielte  er  bei  akutem  Gelenksrheumatis¬ 
mus,  rheumatischer  Endokarditis,  Pleuritis  usw.  Schwere  Fälle, 
die  sonst  viele  Wochen  zur  Heilung  gebraucht  hätten,  waren  in 
zehn  Tagen  absolut  symptomfrei!  Zur  Unterstützung  bewährten 
sich  Pantoponinjektionen  und  lokale  impermeable  Umschläge:  mit 
konzentriertem  Spiritus.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1915  Nr.  40.) 

K.  S. 

* 

655.  Behandlung  eitriger  und  jauchender 
Wunden  mit  schwachen  Silbernitratlösungen.  Von 
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Dt.  J.  L  ö  b  1  o  w  i  t  z,  Facharzt  für  Hautkrankheiten  in  Olmiitz. 
Als  Dermatologe  hat  \  erf.  seit  langem  die  ausgezeichnete  Wirkung 
schwacher  Lapisiösungen  hei  eitrigen  und  jauchenden  Prozessen, 
so  bei  Fußgeschwüren  (in  Form  von  Berieselungen,  Bädern  und 
Umschlägen),  bei  Eiterungen  aus  Fistelgängen,  bei  vereiterten 
Lymphdrüsen  usw.,  kennen  gelernt.  Jetzt  hat  er  auf  seiner  Ab¬ 
teilung  im  Hospital  „Salesianum“  in  Olmiitz  alle  Fälle  von  eitrigen 
und  jauchenden  Wunden  mit  schwachen  Argentum  nitricum- 
Lösungen  (1:2000  bis  1:1000)  behandelt,  wieder  in  Form  von 
Berieselungen  bei  oberflächlichen,  in  Form  von  Durchspülungen 
mit  der  Handspritze  und  Drainrohransatz  bei  perforierenden 
Wunden  und  Fisteleiterungen,  bei  infizierten  Schußwunden,  tief¬ 
liegenden  Wundkanälen  und  dergleichen  mehr.  Die  Wirkungen 
der  Silbernitratlösungen  waren:  Herabsetzung  der  Eitersekretion, 
Reinigung  und  Desodorierung  der  Wundflächen,  Aufschießen  ge¬ 
sunder  Granulationen  und  Epithelisierung.  Verf.  erwähnt  die  er¬ 
folgreiche  Anwendung  der  Lapisiösungen  in  der  Augenheilkunde 
und  Urologie,  er  bringt  Erklärungen  über  die  bakterizide  und 
antiseptische  Wirkung  des  Silbernitrats  von  seiten  hervorragender 
Kliniker  und  vergleicht  die  Wirkung'  der  verdünnten  Silberlösung 
mit  der  anderer  Medikamente,’  so  des  Sublimats,  der  Karbolsäure, 
des  Wassersioffhyperoxyds  und  Kalium  hypermanganicum. 
Schließlich  ist  die  Silbernitratlösung  in  der  zur  Verwendung  ge¬ 
langenden  Konzentration  (1:1000  bis  1 :  5C0)  vollständig  ungiftig, 
sehr  wenig  schmerzhaft,  leicht  herstellbar  und  überaus  billig. 
Eine  eventuelle  leichte  Verfärbung  der  Hände  des1  Arztes  ist  durch 
Benetzung  mit  einer  Lösung  von  Hydnarg.  bichlorat.  corros1., 
Ammonii  chloral,  ana  10-0,  Aqua  destillata  80  0,  leicht  zu  be¬ 
seitigen;  eventuelle  Schwarzfärbung  der  Wäsche  bei  unvorsich¬ 
tigem  Manipulieren  mit  Lapislösung  lassen  sich  durch  Einlegen 
der  Wäsche  in  Bleichkalklösungen  sicher  entfernen.  —  (M.  Kl. 
1915  Nr.  46.)  E.  F. 

* 

656.  (Aus  dem  Genesungslr-im  Hösel,  zurzeit  Militär-] Aingen- 
heilanstalt.  Chefarzt :  Dr.  med.  Loge  si.)  t’hlorn  a  t  r  i  u  m 
und  Chlor  k  a  1  z  i  u  m  a  Is  A  n  t  i  h  i  d  r  o  t  i  k  a.  Von  Feldunter¬ 
arzt  H.  Peperhowe.  Verf.  hat  Chlornatrium  mit  gutem  Er¬ 
folge  gegen  Nachtschweiße  versucht.  Da  das  Kochsalz  ein  altes 
\  olksmittel  gegen  Lungenblutungen  ist  und  das  Chlorkalzium 
gegen  Blutungen  ähnlich  gute  Wirkung  besitzt,  kam  Verf.  auf  den 
Gedanken,  dasselbe  auch  gegen  Nachtschweiße  zu  probieren.  Der 
Erfolg  war  ein  überraschender.  Eine  gleiche  Anzahl  Patienten 
erhielt  gleich  große  Dosen  von  Chlornatrium  und  Chlorkalzium 
fünf  Tage  lang.  Nach  dieser  Zeit  wurden  die  Mittel  gewechselt. 
Die  Leute,  die  Chlorkalzium  erhalten  hatten,  bekamen  Chlor¬ 
natrium  und  umgekehrt,  ebenfalls  fünf  Tage  lang.  Nach  dem 
Chlorkalzium  trat  sofort  eine  wesentliche  Besserung  ein,  mit  dem 
Chlomatrium  waren  die  Leute  weniger  zufrieden.  Die  gleiche 
Erfahrung  wurde  bei  der  zweiten  Gruppe  gemacht,  die  zuerst 
Chlornatrium  und  nachher  Chlorkalzium  erhalten  hatte.  Auch 
sie  erklärten  alle,  daß  die  Wirkung  des  Chlorkalziums  eine 
bessere  gewesen.  Oft  waren  nach  Chlorkalzium  die  lästigen 
Schweiße  völlig  geschwunden.  Die  bessere  Wirkung  des  Chlor¬ 
kalziums  vermag  Verf.  nicht  befriedigend  zu  erklären.  Die  Kal¬ 
ziumsalze  wirken  auf  nervöse  Organe  beruhigend,  so  ist  ihre 
Darreichung  bei  Spasmophilie  und  Tetanie  von  gutem  Einfluß.  Da 
die  Nachtschweiße  auf  eine  Schädigung  des1  vasomotorischen  Re- 
guliationsvermögens  durch  die  resorbierten  Stoffwechselprodukte 
der  Tuberkulose  oder  anderer  Bakterien  zurückzuführen  sind,  wäre 
eine  Erklärung  vielleicht  hierin  zu  suchen.  Vielleicht  ist  sie  in  der 
roborierenden  oder  adstringierenden  Kraft  der  Kalziumsalze  zu 
sehen.  Da  das  Chlorkalzium  auf  keinen  Fall  schädliche  Wirkung 
im  Gefolge  haben  kann,  so  wären  weitere  Versuche  hinsicht¬ 
lich  der  \\  irkung  des  Chlorkalziums  zu  machen.  Es  wäre  sehr 
zu  begrüßen,  ein  wirksames  Mittel  gegen  die  lästigen  Nacht- 
s'chweiße  der  Phthisiker  zu  haben.  —  (M.  in.  W.  1915  Nr.  46.) 

G. 

* 

.  657 .  Die  nie  htchirurgi  s  c  he  Behänd  1  u  n  g  d  e  r 
Af  t  e  r  f  i  s  s  u  re  n.  Ion  F.  S  c  h  i  1 1  i  n  g  -  Leipzig.  Flache  Ein¬ 
risse  der  Aflerschleimhaut,  welche  ihr  Vorhandense:n  durch 
Brennen  hin  und  wieder  anzeigen,  heilen  meist  in  kurzer  Zeit. 
Reinlichkeit,  Meiden  unnötiger  Friktionen  bei  der  Aftertoilette 


und  deckende  Salben  (Unguentum  boricum,  Aluminium  aceticum. 
Ichthyolglyzerin),  denen  man  anästhesierende  Zusätze,  Menthol, 
Propäsin  und  Anästhesin,  beifügen  kann  -  besonders  Analansalbe 
—  führen  die  Fissur  in  zavei  bis  drei  Wochen  zur, Heilung.  Gehen 
die  Risse  aber  tiefer,  säubert  sich  der  Kranke  mit  grobem  Papier, 
dann  verschleppt  sich  der  Fall,  beginnende  A'erklebungen  werden 
wieder  aufgerissen.  Manchmal  führen,  namentlich  hei  schlaffem 
Geschwürsgrund,  Reizmittel,  wie  Baisamum  peruvianum  oder  Ich¬ 
thyol,  noch  mit  der  Zeit  zum  Ziele.  L  e  w  i  s  ätzt  mit  konzen¬ 
trierter  Kalipermanganatlösung,  während  der  Lapisstift  als  sehr 
schmerzhaft  und  zwecklos  zu  verwerfen  ist,  Um  aber  die  schweren 
indurierten  Ulzera,  welche  eine  Störung  des  Allgemeinbefindens 
bedingen,  zu  bekämpfen,  behandelt  Verf.  zunächst  das  quälendste 
Symptom,  den  Afterkrampf  und  die  Obstipation,  ohne  fokal  topisch 
einzuschreiten.  Er  spritzt  anfangs  nur  einige  Male  eine  Novo 
kain-  oder  Eukainkochsalzlösung  unter  den  Riß  bis  in  die  Mus- 
kulatur.  Bloßes  Einlegen  von  Kokainmull  und  Anästhetizis 
nützt  nichts.  Die  Spannung  im  After  mäßigt  sich  sofort,  sobald 
alltäglich  in  der  AVeise  für  Stuhl  gesorgt  wird,  daß  er  breii» 
abgeht,  ohne  daß  der  Patient  zu  pressen  braucht.  Wichtig  ist 
dabei,  die  unten  eingedickten  Massen  täglich,  anfangs  sogar  zwei¬ 
mal,  zu  erweichen  —  nicht  durch  Glyzerinzäpfchen,  welche  die 
Wunde  reizen  und  gewöhnlich  zu  dick  und  hart  sind,  sondern 
durch  einen  halben  Liter  Seifenwasser  oder  Sodaölemulsion  nach 
Einführen  eines  weichen  Mastdarmrohres.  Zugleich  erreicht  man 
dabei,  daß  kein  Stuhl  mit  dem  Geschwür  in  Berührung  kommt 
Laxantien  sind  anfangs  nicht  zu  empfehlen,  weil  sie  zuerst  den 
festen  Pfropf  beschleunigt  austreiben,  später  aber  erlauben  sie 
eine  Defäkation  ohne,  Mitpressen  des  Patienten.  Sodann  injiziert 
Verf.  zweimal  täglich,  später  nur  einmal,  150  dm;3  einer  schwachen 
Tanninlösung  oder  Abkochung  von  Eichenrinde,  auch  1  cm3  Tine 
tura  Ratanhiae  auf  200  cm3  Wasser,  seltener  0-25°/oige  Kupfer¬ 
oder  Zinklösung,  während  der  Patient  auf  der  linken  Seite  liegt 
und  läßt  die  Flüssigkeit  gleich  wieder  abfließen.  Dias  Rückspüler, 
hat  außer  dem  Erschlaffen  des  Sphinkters  und  Ueben  der  Bauch- 
presse  im  Liegen  auch  noch  den  Zweck,  das  Ulkus  von  oben  her 
rein  zu  spülen  und  adstringierend  zu  wirken.  Die  Wundver¬ 
sorgung  später  erfolgt,  wenn  nötig,  duroh  Ueberstreichen  mit 
Perubafsam  oder  20°/oiger  Ichthyollösung.  Mitpressen  bei  der 
Stuhlentleerung  ist  untersagt,  weil  sich  dabei  Hämorrhoidalknoten 
füllen,  die  die  Heilung  verhindern.  —  (Ther.  d.  Gegenw.,  Sep¬ 
tember  1915.)  R  Bl 

1  • 

Innere  Medizin. 

658.  Zur  militär  ärztlichen  Beurteilung  und 
Behandlung  der  Magen-Darmkrankheiten  im 
Kriege.  Von  Hofral  Dr.  L.  Roemheld,  Chefarzt  des  He- 
servelazaretts  Hornegg,  Stabsarzt  d.  L.  II.  Die  Fälle  von  Magen- 
Darmkrankheiten  bilden  für  den  begutachtenden  und  behandelnden 
Militärarzt  vielfach  eine  wahre  Krux.  Will  man  das  Heer  einer¬ 
seits  von  der  unnötigen  Belastung  durch  früher  oder  später  doch 
dienstunbrauchbar  werdende  Verdauungskranke  bewahren,  die 
Kosten  für  lange  Lazarettbehandlung  und  schließlich  für  Renten- 
ansprüche  sparen  und  anderseits  kranke  Leute  nicht  fälschlich 
als'  Drückeberger  ansehen,  so  bleibt  nichts  übrig,  als  sie  (wie  cs 
schon  im  Bereich  des  XIII.  Armeekorps  geschehen  ist)  einzelnen, 
durch  ihr  ärztliches  Personal  und  ein  speziell  dafür  eingerich¬ 
tetes1  Laboratorium  besonders  geeigneten  Lazaretten  zur  kurz¬ 
dauernden  Beobachtung  und  Feststellung  des  Befundes  zu  über¬ 
weisen.  Dahin  kämen  also  alle  Fälle  von  chronischen  Verdauungs¬ 
krankheiten,  über  welche  sich  der  aushebende  oder  kömmissarisch 
tätige  Arzt  bei  rascher  Untersuchung  kein  richtiges  Bild  machen 
kann,  besonders  also  Leute,  die  angeben,  schon  lange  Zeit  vor 
der  Einstellung  nur  eine  bestimmte  Diät  vertragen  zu  haben 
dann  erst  recht  die  Kranken,  welche  erst  während  des  Dienstes 
ihre  Magen -Darmbeschwerden  erworben  haben  wollen.  Besonders 
geben  die  hartnäckigen,  zum  Teil  hämorrhagischen  Darmkatarrhe, 
die  man  noch  lange  Zeit  nach  abgelaufener  Ruhr  sieht,  viel¬ 
fach  zur  falschen  Beurteilung  Veranlassung.  Während  der  Beob- 
achtungszeit  im  Lazarett  wird  man  also  eine  klinisch  exakte 
Diagnose  zu  stellen  haben,  welche  die  Prognose  und  damit  auch 
die  Frage  der  Dienstbrauchbarkeit  und  die  Form  der  Dienstfähig¬ 
keit  in  sich  schließt.  In  den  seltensten  Fällen  wird  man  alle 
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üblichen  hiehefgehörigen  klinischen  Unlersnchtingsmethoden  an¬ 
wenden  ;  zu  fordern  ist  aber,  daß  eine  genaue  allgemeine 
Untersuchung  des  Patienten  stattfindet,  damit  "nicht  pri¬ 
märe,  Erkrankungen  in  anderen  Organen  übersehen  werden 
(Nieren-,  Herzleiden,  Bleivergiftung,  Tuberkulose),  sowie  daß  min¬ 
destens  zwei  Magensaftuntersuchungen  und  bei  Darmkranken  eine 
mikroskopische  Stuhluntersuchung  yorgenommen  werden.  Ergibt 
die  Untersuchung  und  Beobachtung  des  Kranken,  daß  bei  ihm 
nur  funktionelle  oder  psychogene  Störungen  vorliegen,  so  wird 
man  ihn  als  felddienstfähig  erklären.  Der  Verfasser  sah  sehr 
oft,  daß  psychische  Dyspeptiker  draußen  gebessert  wurden  und 
im  Felde  wieder  alles  vertrugen.  Ergibt  sich  dagegen  das  Vor¬ 
handensein  einer  organischen  Erkrankung  des  Verdauungsappa¬ 
rates,  so  hat  man  sich  die  Frage  vörzulegen,  ob  der  Kranke 
durch  eine  Lazarettbehandlung  wieder  dienstfähig  und  zwar  mög¬ 
lichst  wieder  felddienstfähig  wird,  oder  nur  soweit  gebessert 
werden  kann,  daß  der  Zustand  vor  der  Einstellung  erreicht  und 
damit  Dienstunbrauchbarkeif,  mit  Versorgung  vermieden  v/ird.  Die 
Zahl  solcher  durch  klinische  Beobachtung  nachzuweisenden  orga¬ 
nischen  Erkrankungen  des  Intestinaltraktus  ist  bei  Soldaten 
recht  groß.  Fälle  von  chronischer  Gastritis  und  Achylie,  von 
Dünn-  und  Dickdarmkatarrhen  sind  unendlich  häufig.  Lotus  und 
mangelhafte  Zähne  spielen  hier  ursächlich  die  Hauptrolle.  Andere 
haben  im  Felde  Typhus  oder  Ruhr  überstanden  und  leiden  noch 
an  hartnäckigen  Diarrhöen,  Diese  Fälle  würden  monatelanger 
Behandlung  bedürfen,  wollte  man  sie  so  weit  bringen,  daß  sie  die 
gewöhnliche  Kasernenkost  oder  die  Kost  im  Felde  vertragen; 
verschafft  man  ihnen  aber  eine  ihren  Magen-Darm  Verhältnissen 
angepaßte  Diät,  so  könnten  sie  leicht  zu  Garnisons-  und  Etappen¬ 
dienst  oder  als  Facharbeiter  verwendet  werden.  Tausende  Kranke 
dieser  Art  würden,  wenn  man  ihnen  eine  leichtverdauliche  Kost 
.reichen  würde,  in  einer  Form  wieder  verwendungsfähig  bleiben 
und  zum  großen  Teil  auch  wieder  felddienstfähig  werden,  ln 
seinem  Reservelazarett  hat  Verf.  einen  besonderen  Diättisch  für 
Magen-Darmkranke  eingerichtet,  er  macht  nunmehr  nach  seinen  , 
Erfahrungen  folgende  Vorschläge:  Es  seien  entweder  in  Garni¬ 
sonsstädten  im  Anschluß  an  ein  Lazarett  solche  DdättisChe  für 
Magen-Darmrekonvaleszenten  einzurichten,  die  von  solchen  Leuten 
mittags  und  abends  besucht  werden  könnten.  Oder  es  könnte,  in 
den  Truppenküchen  der  sogenannten  Genesungskompagnien  der 
Ersatztruppenteile  für  Magen  -  Darmkranke  besonders  gekocht 
werden.  Ein  weniger  praktischer  Ausweg,  der  schließlich  für 
kleinere  Gamisonsplätze  in  Betracht  kommen  könnte,  wäre  der, 
daß  den  hier  bezeichneten  Rekonvaleszenten  erlaubt  würde,  sich 
selbst  gegen  entsprechende  Entschädigung  zu  verköstigen,  in  dem 
nun  folgenden  speziellen  Teile  hebt  Verf.  die  wichtigeren  Erkran¬ 
kungsformen  heraus,  vor  allem  diejenigen,  die  für  militärärzt- 
l'ic'he  Beurteilung  eine  gewisse  Bedeutung  haben.  —  (D1.  m.  W. 
1915  Nr.  47.)  E.  F. 

* 

659.  Ueber  M y  o  t  o  n  o  c  1  o  n i  a  t r e  p  i d  ah si  Von  Pro¬ 
fessor  Dt.  H.  Oppenheim  in  Berlin.  Kein  neues  Symptomen- 
bild,  wohl  aber  ein  nicht  genügend  gewürdigtes,  nicht  von  seinen 
Beziehungen  losgelöstes  und  als  etwas  Selbständiges  be¬ 
trachtetes,  möchte  der  Verfasser  besprechen.  Tn  der  Literatur 
ist  es  unter  verschiedenen  Bezeichnungen  beschrieben  worden, 
er  schlägt  für  den  Symptomenkomplex  den  Namen  „Myotonoclonia 
trepidans“  vor,  da  er  glaubt,  daß  dieser  Name  schon  das  Wesent¬ 
liche  des  Komplexes  gut  zum  Ausdruck  bringt.  Bei  einem  nicht 
kleinen  Teil  der  an  Kriegsverletzungen  des  Nervensystems  lei¬ 
denden  Personen  hat  er,  wie  schon  früher  nach  Eisenbahnunf  allen, 
die  folgenden  Kran  hei  tserscheinungen  beobachtet:  Klagen  über 
Schwäche,  Steifigkeit  und  Zittern  in  einer  Extremität  oder  häufiger 
in  beiden  Beiden;  andermalen  wurde  der  Rückenschmerz  oder 
die  Gehstörung  besonders  betont;  diesen  Beschwerden  entsprach 
eine  Motilitätsstörung  in  einem  Arme  oder  Beine,  in  einer  Körper¬ 
hälfte  oder  —  weit  öfter  ‘  in  beiden  Beinen,  oder  —  aus¬ 
nahmsweise  —  in  allen  vier  Extremitäten.  Die  motorische  Störung 
besteht  aus  drei  Komponenten  :  aus  einer  Neigung  zu  t  o  n  i  s  c  h  e  r 
Muskelspannung,  zu  klonischen  Zuck  u  n  gen  und  zu 
Zittern.  Bald  ist  das  eine,  bald  das  andere  Symptom  stärker 
entwickelt.  Bei  voller  Ruhe' fehlen  diese  Erscheinungen  oder  sind 
nur  wenig  ausgebildet,  die  aktive  Bewegung,  auch  die-  Bewegungs- 


intention  löst  sie  aus.  Die  seelische  Erregung  scheint  mehr  das 
Zittern  hervorlocken  zu  können.  Der  tonische  Krampf  ist  das 
konstanteste,  in  vielen  Fällen  das  durchaus  vorherrschende  Sym¬ 
ptom  ;  er  beschränkt  sich  beim  Versuche,  sich  aufzusetzen  oder 
Zu  gehen,  nicht  auf  die  Agonisten,  sondern  erreicht  mehr  oder 
weniger  die  gesamte  Muskulatur  der  Beine  oder  sogar  beider 
Beine.  Quadriceps  und  Triceps  surae  sind  dabei  bevorzugt.  Mit 
dem  tonischen  Krampf  sind,  wie  gesagt,  meist  auch  klonische 
Zuckungen  verbunden,  schließlich  kommt  es  oft  zu  einem  Schüttel¬ 
krampf  einer  Extremität  oder  mehrerer  Extremitäten,  beider  Beine 
und  so  weiter.  Entblößt  man  die  unteren  Extremitäten,  so  stellt 
sich  im  Quadriceps,  manchmal  auch  im  Triceps  surae  ein  fibril¬ 
läres  Zittern  ein.  Hier  genügt  schon  eine  leichte  Abkühlung 
um  dieses  Zittern  auszulösen,  während  sonst  das.  Kältezittern 
als  physiologische  Erscheinung  eine  stärkere  Abkühlung  er¬ 
fordert.  Die  Intensität  des  Zitterns  bei  der  Myotonoklonie  ist 
oft  eine  gesteigerte,  so  daß  einerseits  eine  echte  Myokymie,  ander¬ 
seits  ein  lebhafter  vibrierender  Tremor  eintritt.  Damit  ist  die 
Symptomentrias  beschrieben  und  der  vom  Verfasser  vorgeschla¬ 
gene  Name  gerechtfertigt.  Die  Sehnenphänomene  sind  in  der 
Regel  gesteigert,  auch  die  mechanische  Muskelerregbarkeit  ist 
oft  erhöht.  Die  Geh  Störung  ist  eine  verschiedene,  je  nach 
Ausbildung  der  einzelnen  Symptome :  der  Gang  ähnelt  bald  dem 
spastischen,  das  Bein  wird  als  Ganzes1  steif  gehalten  und  ebenso 
der  Fuß  auf  der  ganzen  Sohle  festgehalten,  es  kann  aber  auch 
zum  Kleben  der  Fußspitze  kommen.  Die  starke  und  andauernde 
Spitzfußstell u ng  gibt  in  der  Regel  ein  Unterscheidungsmerkmal 
gegenüber  dem  spastischen  Zustande.  Da.,  wo  die  klonischen 
Zuckungen  im  Vordergründe  s'tehen,  ist  eine  Verwechslung  mit 
dem  spastischen  Gange  nicht  möglich;  das  lebhafte  Schütteln 
der  Beine  oder  selbst  des  ganzen  Körpers  macht  schließlich  die 
Fortbewegung  unmöglich,  ln  leichten  Fällen  geht  der  Kranke 
nur  vorsichtig  mit  verkürzten  Schritten.  Verf.  bespricht  eingehend 
die  Ursachen  dieses  Leidens,  das  er  am  häufigsten  bei  Männern 
im  Anschluß  an  Verletzungen,  mit  Hysterie  oder  Neurasthenie 
verbunden,  beobachtete.  Heftiger  Schreck  oder  eine  große  seelische 
Aufregung  anderer  Art,  übermäßige  körperliche  Anstrengungen, 
auch  chronischer  Alkoholismus  usw.,  begünstigt  von  neuropathi- 
süher  Diafhese  oder  von  Noxen,  welche  das  zentrale  Nerven¬ 
system  in  den  Zustand  der  reizbaren  Schwäche  versetzen,  rufen 
also  den  beschriebenen  Symptomenkomplex  herVor.  Die  Mehr¬ 
zahl  der  Kranken  klagt  noch  über  Rücken-  und  Kopfschmerz, 
Reizbarkeit,  Schlaflosigkeit,  Herzklopfen  usw.,  einzelne  litten  noch 
an  Krampfanfällen  von  hysterischem  Charakter  oder  zeigten  an¬ 
dere  hysterische  Symptome.  Dem  Wesen  nach  handelt  es  sich 
bei  dieser  Neurose  um  eine  zentrale  Tnnervationsstörung  zere¬ 
bralen,  aber  nicht  psychischen  Ursprungs,  vielleicht  um  eine  feine 
Schädigung  des  zentralen  Innervationsmechanismus,  durch  welche 
die  einfache  Muskel aktion  zum  tonischen  und  klonischen  Krampf 
wird.  —  (M.  Kl.  1915  Nr.  47.)  E.  F. 

*  •  ; 

660.  Zur  Diagnose  des  Flecktyphus.  Von  Pro¬ 
fessor  Dr.  Alois  Strasser,  Chefarzt  der  inneren  Abteilung 
des  k  u.  fc.  Reservespitals  Nr.  1  in  Wien.  Da  die  Diagnose  eines 
Flecktyphus  im  Frühstadium  trotz  aller  Beschreibungen  noch 
immer  eine  recht  schwierige  ist,  teilt  Verf.  einen  gut  beobach¬ 
teten,  auch  recht  spät  diagnostizierten  Fall  ausführlich  mit.  In 
ein  Konzentrationslager  an  der  Westgrenze  von  Ungarn,  woselbst 
zahlreiche  Fälle  von  Flecktyphus1  vorkamen,  wurden  aus  Wien 
sechs  Aerzte  kommandiert.  Wie  er  nachträglich  erfuhr,  erkrankten 
alle  -seeps  an  Flecktyphus  und  zwei  von  ihnen  sind  gestorben. 
Einen  Fall,  der  genas1,  hat  Verf.  beobachtet.  .Der  Kollege  nahm 
am  19.  Januar  seinen  Dienst  im  Konzentrationslager  auf,  fiel 
sechs  Tage  später  auf  dem  Glatteis,  zog  sich  eine  Tibiafraktur 
zu  und  wurde  am  26.  Januar  im  GipsVerband  nach  Wien  gebracht. 
Wohlbefinden,  normale  Temperatur  bis!  zum  1.  Februar,  dann 
unter  leichtem  Frost  ein  Fieberanstieg  bis  38°  C.  Verdacht  auf 
Flecktyphus,  Isolierung  des  Kranken.  Am  fünften  Krankheitstage 
sah  ihn  ein  hervorragender  Kliniker,  später  ein  zweiter,  sie 
sprachen  sich  dahin  ans,  daß  ein  Flecktyphus  sicher  nicht  vor¬ 
liege.  Der  Patient  wurde  gleichwohl  in  steine  Wohnung  gebracht 
und  dort  mit  seiner  Frau  und  Pflegerin  strengstens  abgesondert. 
Verf.  bespricht  nun  die  einzelnen  Krankheitserscheinungen,  welche 
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ihn  zwangen,  den  Fall  als  Flecktyphus  anzusehen.  1.  Die  Quelle 
der  Infektion  war  gegeben,  es  kamen  im  Konzentrations¬ 
lager  zahlreiche  Fälle  sicherer  Erkrankung  vor,  die  Läuseplage 
war  daselbst  eine  sehr  große.  2.  Die  Inkubationszeit  stimmt 
ebenfalls  mit  den  allgemeinen  Erfahrungen  überein,  der  erste 
Fiebertag  fällt  höchstens  auf  den  14.  Tag.  3.  Die  Fieber¬ 
kurve  ist  nicht  so,  wie  sie  von  den  Autoren  als  für  Fleck¬ 
typhus  charakteristisch  beschrieben  wird,  es  fehlt  zunächst  der 
sehr  rapide,  unter  starkem  Frost  einsetzende  Anstieg  bis  zu 
hohen  Temperaturen.  Erst  am  vierten  Tage  39-9°  C,  dann  folgt 
eine  siebentägige  Kontinua,  dann  durch  vier  Tage  steile  Kurven 
(amphiboles  Stadium),  schließlich  am  16.  Tage  völliger  Abfall 
der  Temperatur.  Diese  erreichte  also  niemals  eine  exorbitante 
Höhe,  die  ganze  Kurve  sieht  der  eines  Typhus  abdominalis  ähn¬ 
lich.  4.  Das  Exanthem:  Am  siebenten  Tage  plötzlich  am 
ganzen  Rücken,  an  den  Flanken  ein  sehr  reichliches,  am  Bauche 
ein  spärliches,  blaßmasernähnliches  Exanthem,  am  neunten  Tage 
ein  Nachschub  an  den  Oberschenkeln,  Ober-  und  Unterarmen 
bis  auf  den  Daumen  und  Kleinfingerballen  beiderseits.  Am  Bauche 
nahmen  einzelne  Flecke  sofort  die  Form  von  blassen  Roseolen 
an,  am  Rücken  und  an  den  Extremitäten  etwa  erst  24  Stunden 
nach  der  Eruption.  Das  schubweise  Auftreten  des  Exanthems 
und  dessen  Ausbreitung  in  obbeschriebener  Form  kommen  beim 
Abdominalis  gewiß  nicht  vor.  Am  fünften  Tage  nach  der  Eruption 
fand  sich  eine  petechiale  Umwandlun  g'  der  Flecke,  nicht 
aller  (man  zählte  nur  etwa  40  Petechien),  die  übrigen  blieben 
roseolaartig  und  blaßten  schon  am  siebenten  und  achten  Tage  ab. 
Auch  die  Petechien  verschwanden  im  Laufe  von  etwa  zehn  Tagen 
vollständig.  Die  petechiale  Umwandlung  des  Exanthems  ist  ein 
recht  spätes,  aber  um  so  sicheres  Merkmal1  des  Flecktyphus,  wie¬ 
wohl  auch  einzelne  Roseolaflecke  des  Typhus  abdominalis 
sich  petechial  umwandeln  (M  urchison,  G.  S  i  n  g  e  r).  Tn  diesem 
Falle  war  also  die  Zahl  der  Petechien  eine  große,  wenn  auch  nur 
auf  einen  Teil  des  Exanthems  beschränkte.  5.  Das  Herz.  Es 
zeigte  am  sechsten  Fiebertage  plötzlich  einen  hohen  Grad  von 
Insuffizienz  (große  Tachykardie,  dumpfe  Herztöne,  kleinen  Puls). 
Die  relative  Phisverlangsamung,  die  man  schon  früher  beim  Ab¬ 
dominaltyphus  so  oft  sicht,  war  nicht  Vorhanden.  6.  Merkwürdig 
war  das  Verhalten  der  Nieren:  Anfangs  Albuminurie  ohne 
Formelemente  im  Sedimente,  am  fünften  Tage  plötzlich  starke 
Albuminurie  (4%o)  und  reichlich  Zylinder  im  Sedimente;  die 
Albuminurie  trat  nach  drei  Tagen  wesentlich  zurück  und  die 
febrile  Eiweißausscheidung  verschwand  noch  vor  dem  Erscheinen 
der  steilen  Kurve  (ein  für  die  Diagnose  Flecktyphus  entschei¬ 
dendes  Symptom).  7.  Die  Milz  war  am  dritten  Fiebertage  per¬ 
kutorisch  vergrößert,  am  fünften  Tage  schon  ein  mittelharter 
Tumor  gut  einen  Querfinger  weit  über  den  Rippenbogen  hinaus; 
am  zehnten  Krankheitstage  war  der  Milz  tumor  wieder 
kleiner  und  verschwand  in  weiteren  zwei  Tagen. 
Dieses  Verhalten  der  Milz  ist  als  besonders  wichtig  hervorzuheben. 

8.  Die  Zunge  wies  einen  ganz  gleichmäßigen,  dickschmierigen, 
grauen  Belag  auf  ohne  fuliginösen  Belag,  Darmsymptome 
fehlten  die  ganze  Zeit  hindurch  vollständig.  9.  Hinsichtlich  des 
Verhaltens  des  Nervensystems  sei  die  von  Anfang  an  be¬ 
stehende  quälende  Schlaflosigkeit  als  für  Flecktyphus  charakte¬ 
ristisch  hervorgehoben ;  später  bestand  Trübung  des  Sensoriums, 
häufig  waren  halluzinatorische  Delirien  mit  Verfolgungsideen  vor¬ 
handen.  Große  Erregung  und  Delirien  oft  in  den  ersten  Vor¬ 
mittagsstunden  bei  relativ  niedrigen  Temperaturen  und  auch  noch 
in  den  ersten  fieberfreien  Tagen.  10.  Die  bakteriologi¬ 
schen  und  serologischen  Proben  ließen  einen  Abdo- 
minaltyphus  ausschließen,  keine  spezifischen  Bakterien,  keine  spe¬ 
zifische  Agglu'ination,  keine  Leukopenie.  Für  die  Behandlung 
empfiehlt  Verf.  die  Anwendung  der  Hydrotherapie,  dann  den  Ge¬ 
brauch  von  Digitalis  und  Brom.  Die  Reinigung  und  Entlausung 
der  Kranken  scheint  wegen  der  Ansteckungsgefahr  das  Wichtigste 
zu  sein.  —  (Zschr.  f.  phys.  u.  diät.  Ther.  November  1915.)  E.  F. 

♦ 

661.  (Aus  der  deutschen  chirurgischen  Klinik  des  Prof.  Dr. 
II.  Sc  hl  offer  in  Prag.)  Einseitige  Steigerung  der  i 
Temperatur.  Ion  Dr.  Richard  Welzel,  Assistent  der  Klinik.  I 
Daß  bei  Hysterischen  ohne  Hinzutreten  anderweitiger  Krankheits¬ 
zustände  Temperatursteigerungen  beobachtet  werden,  wird  von 


zahlreichen  Klinikern  behauptet,  von  anderen  wieder  bestritten 
oder  als  seltenes  Vorkommnis  bezeichnet.  Mehrere  Chirurgen 
haben  sich  durch  Fiebererscheinungen,  Druckschmerz  in  der  Ap¬ 
pendixgegend,  Erbrechen,  Hintanhaltung  von  Stuhl  und  Winden, 
Aufgetriebensein  des  Abdomens  irreführen  lassen  und  haben  in 
Fällen  —  erfolgreich  —  operiert,  wo  sich  ein  ganz  negativer 
Befund  ergab  und  auch  die  histologische  Untersuchung  einen 
durchaus  normalen  Wurmfortsatz  erkennen  ließ.  Ebenso  wurde 
bei  Hysterischen  wegen  Symptome  einer  Darmokklüsion  ope¬ 
riert,  ohne  daß  später  eine  anatomische  Grundlage  für  die  vor- 
ausgegangenen  Erscheinungen  gefunden  wurde.  Kauf fmaan 
hat  bei  einer  Hysterischen  in  beiden  Körperhälften  ungleiche 
Temperaturen  feststellen  können,  so  links  in  der  Achselhöhle 
38-8°,  rechts  dagegen  38-4°.  Auch  andere  Autoren  haben  solche 
geringgradige  Temperaturunterschiede  bei  Hysterischen  beobachtet, 
weiters,  daß  anästhetische  Regionen  oft  niedrige  Temperaturen 
aufwiesen  als  die  übrigen  Körperpartien,  ja  man  fand  sogar  bei 
normalen  Wöchnerinnen  zeitweise  Differenzen  in  beiden  Körper¬ 
hälften.  Wenn  also  Temperaturunterschiede  geringen  Grades 
bei  Hysterischen  kein  sehr  seltenes  Vorkommnisi  zu  sein  scheinen, 
sind  dagegen  große  Temperaturunterschiede  bei  ihnen  nur  selten 
konstatiert  worden,  wie  der  Verfasser  aus  der  geringen  Literatur 
nachweist.  Er  selbst  ist  in  der  Lage,  über  einen  selbst  beob 
achteten  Fall  berichten  zu  können.  Ein  Mann  wurde  durch  einen 
Wagen  an  eine  Mauer  gedrängt  und  dabei  mehrere  Male  um 
seine  Achse  gedreht.  Er  fiel  sofort  bewußtlos  zusammen  (Augen¬ 
zeugen)  und  wurde  eine  Stunde  nach  dem  Unfälle  in  die  Klinik 
gebracht.  Er  war  zwar  schon  bei  Bewußtsein,  aber  hochgradig 
aufgeregt,  lag  ächzend  und  stöhnend  da  und  reagierte  nicht 
auf  Anruf.  Objektiv  konstatierte  man  nur  Exkoriationen  und 
Schwellung  der  Haut  im  Bereiche  der  rechten  Schulter,  dann 
Druckschmerz  der  rechten  Schädelhälfte  und  eine  auffallend  nie¬ 
drige  Pulsfrequenz.  Später  klagte  er  der  Wärterin  gegenüber  über 
Schmerzen  im  Kopfe  und  in  der  rechten  Schulter,  verlor  abei 
sofort  wieder  sein  Sprachvermögen,  als  gleich  darauf  die  ärzt¬ 
liche  Visite  erschien.  Auf  einer  Tafel  schrieb  er  nieder,  daß  er 
nicht  sprechen  könne.  Die  Wärterin  maß  in  der  rechten  Achsel¬ 
höhle  39-5n  C.  Verf.  berührte  mit  der  Hand  zufällig  die  linke 
Körperhälfte  des  Kranken  und  war  erstaunt,  daß  das  die  richtige 
Temperatur  sei,  da  sich  der  Körper  eher  kühl  als  warm  an¬ 
fühlte.  Er  maß  nun  selbst  mit  einem  anderen  Thermometer  in 
der  rechten  Achselhöhle  wieder  39-5°.  Tatsächlich  war  die  Haut 
des1  Patienten  rechterseits  sehr  heiß  anzufühlen.  Nun  nahm  Ver¬ 
fasser  zwei  Thermometer,  maß  gleichzeitig  in  beiden  Achsel¬ 
höhlen,  wechselte  später  die  zwei  Thermometer  und  bekam  stets 
das  gleiche  Resultat:  rechts  39-5,  links  36-8°.  Verf.  blieb  während 
der  Messungen  beim  Bette  des  Kranken  stehen,  eine  Täuschung 
war  also  ausgeschlossen.  In  der  Nacht  sprach  der  Kranke  mit 
anderen  Patienten,  bei  der  Frühvisite  war  er  wieder  aphasisch. 
Die  Morgentemperatur  war  rechts  39-2°,  links  36-8°.  Herr  Hofrat 
Prof.  Pick  untersuchte  nun  den  Kranken  und  fand  bei  ihm  neben 
dem  Mutismus  konzentrische  Gesichtsfeldeinschränkung,  Hypäs- 
thesie  der  Konjunktiven,  Fehlen  des  Würgereflexes  und  Herab¬ 
setzung  der  Sensibilität  der  Haut  der  rechten  Körperhälfte,  durch¬ 
wegs  hysterische  Stigmata.  Mittags  bestand  beiderseits  eine  Tem¬ 
peratur  von  38-3°,  nachmittags  in  beiden  Achselhöhlen  36-5  und 
von  da  ab  normale  Temperatur.  Auch  sprach  er  bald  wieder  und 
die  Sensibilitätsstörung  der  Haut  schwand  ebenfalls  gänzlich. 
Puls  66,  vom  dritten  Tage  an  normale  Frequenz  und  bessere 
Füllung.  Nach  fünf  Tagen  gesund  entlassen.  Eine  innerliche 
Verletzung  oder  eine  entzündliche  Erkrankung  hatte  also  bei 
dem  Manne  nicht  bestanden,  gleichwohl  schon  eine  Stunde  nach 
dem  Unfälle  halbseitiger  Temperaturanstieg  bis  39-5°,  der  nur 
auf  Hysterie  bezogen  werden  konnte.  Wenn  wir  das  Ergebnis 
der  Temperaturmessung  als  den  Ausdruck  der  bestehenden  Körper-, 
also  der  Bluttemperatur  betrachten,  so  ist  es  absolut  unverständ¬ 
lich,  warum  dann  an  verschiedenen  symmetrischen  Körperhälften 
so  enorme  Differenzen  gemessen  werden  können,  wie  in  diesem 
Falle.  Vielleicht  hat  der  Mann  bei  dem  Unfälle  auch  eine  Hirn¬ 
läsion  erlitten  (Puls  66),  etwa  eine  Commotio  c'erebri,  die  mehr 
die  rechte  Hirnhemisphäre  betroffen  hatte.  Vollkommen  zu  er¬ 
klären  ist  die  halbseitige  Temperatursteigerung  nicht.  —  (M.  Kl. 
1915  Nr.  47.)  E.  F. 
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Chirurgie. 

662.  (Aus  dein  Festungslazarett  Deckoffizierssehule  in  Wil¬ 
helmshaven.)  Die  Ko  ni  pressionsfraktur  des  Kalka¬ 
neus  als  typische  Seekriegsverletzung.  Von  Pri¬ 
vatdozent  Dt.  Georg  Magnus,  Marburg,  Marine-Oberassistenz¬ 
arzt  d.  Res.  Während  des  ersten  Kriegsjahres  kamen  vier  Leute 
mit  Bruch  des'  Fersenbeines  infolge  Falles  aus  großer  Höhe  ins 
Lazarett.  Ein  Bruch  war  doppelseitig  und  rechts  kompliziert, 
die  anderen  Brüche  waren  einfach  und  sämtlich  rechts.  Außerdem 
kamen  an  einem  Tage  und  aus  demselben  Seegefechte  sieben 
Leute  zugleich  mit  Kalkaneusfrakturen  zur  Beobachtung;  zwei 
davon  doppelseitig,  drei  kompliziert,  letztere  sämtlich  rechts; 
von  den  fünf  einseitigen  waren  drei  rechts.  Die  Erklärung  der 
letzterwähnten  sieben  Fälle  machte  anfangs  Schwierigkeiten,  da 
keiner  der  Verletzten  gefallen  war,  noch  eine  Verwundung  der 
Ferse  erlitten  hatte.  Man  erfuhr  aber,  daß  in  dem  n  ä  c  h  s  t- 
unteren  Raume  eine  Explosion  einer  Granate  schweren  Ka¬ 
libers  erfolgt  war.  Damit  war  die  Erklärung  gegeben.  Als  die 
Granate  unterhalb  krepierte,  rissen  die  Wände,  also  das  Deck, 
auf  dem  Leute  standen,  plötzlich  und  mit  enormer  Gewalt  und 
Geschwindigkeit  und  es  bewegte  sich  —  umgekehrt  wie  beim 
Falle  —  die  Unterlage  aufwärts  gegen  den  in  Trägheit  ruhenden 
Körper.  Ehe  der  Körper  ausweichen  konnte,  war  die  ganze  Be¬ 
wegung  abgelaufen  und  wenn  die  Elastizität  des  Körpers  nicht 
ausreichte,  den  Stoß  aufzufangen,  so  waren  Kontinuitätstrennungen 
unvermeidlich.  Ob  nun  der  Unfall  durch  Sturz  von  der  Höhe 
auf  die  Füße  oder  durch  Aufschnellen  der  Unterlage  zustande 
kommt,  stets  staucht,  sich  der  harte  Talus  in  den  Kalkaneus 
hinein  und  zerquetscht  das  Korpus,  oder  aber  der  hintere  Fort¬ 
satz  des  Fersenbeines  bricht  über  der  Hinterkante  des  Talus 
ab.  So  viel  über  den  Mechanismus  der  Fraktur.  Die  Kriegs¬ 
verletzungen  waren  im  allgemeinen  schwerer,  die  komplizierten 
Frakturen  häufiger  und  die  Nebenverletzungen  umfangreicher  (zwei 
Tibiafrakturen  unterhalb  der  Mitte,  zwei  Tibiakopfbrüche).  Die 
Diagnose  war  leicht:  Verbreiterung  und  Druckempfindlichkeit 
der  Ferse,  Schwellung  der  Fußwurzel,  Spann  und  Knöchel  tiefer, 
der  Fuß  in  ausgesprochener  Plattfußstellung,  auf  der  Sohle  oder 
neben  der  Achillessehne  ein  Hämatom,  zuweilen  auch  Krepitation 
fühlbar.  Dabei  sind  Pro-  und  Supination  im  unteren  Sprunggelenk 
meist  ganz  aufgehoben,  während  Flexion  und  Extension  erhalten 
bleiben.  Das  Röntgenbild  gibt  weitere  Aufklärungen,  es  läßt  ein¬ 
fache  Bruchlinien  bis  zur  völligen  Zertrümmerung  des  Fersen¬ 
beines  erkennen.  Die  Sohle  w'ar  überall  quer  eingerissen,  in  der 
Wunde  lagen  Trümmer  des  Fersenbeines,  Stümpfe  zerrissener 
Sehnen,  einmal  das  Ende  der  abgerissenen  und  thrombosierten 
Arteria  tibialis  postica.  Bei  der  Behandlung  stand  bei  den 
komplizierten  Fällen  die  Wunde  im  Vordergrund.  Immer  wieder 
bildeten  sich  Fisteln,  oder  es  stießen  sich  Knochentrümmer  ab 
oder  es  mußten  Abszesse  der  Nachbarschaft  gespalten  werden, 
so  daß  es  viele  Monate  dauerte,  bis  die  WTunden  geheilt  waren. 
Einmal  wurde  bei  geschlossener  Fraktur  ein  vom  Kalkaneus  ganz 
getrennt  liegendes,  halbkirschengroßes,  nach  oben  disloziertes 
Knochenstückchen  operativ  entfernt;  der  Mann  wurde  wieder  voll 
dienstfähig.  Bei  den  übrigen  unkomplizierten  Fällen  wurde  der 
Fuß  in  den  ersten  14  Tagen,  um  eine  Fettembolie  zu  vermeiden, 
auf  die  Volkmannsche  Schiene  gelegt,  bei  starken  Schmerzen 
feucht  verbunden.  Im  Anfang  der  dritten  Woche  Redressement 
in  Narkose,  der  Fuß  in  Spitzfuß-Klumpfußstellung  gebracht  und 
so  eingegipst.  Der  zirkuläre  Gipsverband  blieb  höchstens  zehn 
bis'  vierzehn  Tage  liegen,  wurde  dann  aufgeschnitten,  der  hintere 
Anteil  als  Lade  benützt,  dann  wurde  mit  Massage,  aktiven  und 
passiven  Bewegungen,  Heißluft  und  heißen  Fußbädern  begonnen; 
nachts  kam  der  Fuß  in  die  Gipslade  und  wurde  angewickelt. 
Wichtig  ist  lange  Bettruhe,  der  Mann  soll  vor  Ablauf  von  60 
Tagen  den  kranken  Fuß  nicht  belasten,  auch  dann  nur  mit  einer 
Plattfußeinlage.  Auch  soll  der  Mann  eigene  Stiefel  bekommen, 
bei  welchen  der  Absatz  auf  der  medialen  Seite  so  lang  sein  soll, 
daß  er  die  Einlage  tragen  hilft.  Die  Einlage  soll  der  Mann  ein 
Jahr  lang  tragen.  Die  vier  Verletzten  mit  doppelseitigen  oder 
komplizierten  Frakturen  sind  schon  sämtlich  auf  den  Beinen, 
gehen  ohne  Stock  und  steigen  Treppen,  ermüden  aber  noch  bald; 
von  den  sieben  unkomplizierten  Fällen  sind  sechs  dienstfähig 


(vier  davon  fähig  zum  Borddienst)  und  nur  ein  Mann  wurde  als 
dienstunfähig  entlassen.  —  (M.  Kl.  1915  Nr.  47.)  E.  F. 

* 

Haut-  und  venerische  Krankheiten. 

663.  (Aus  der  Dermatologischen  Universitätsklinik.  —  Direk¬ 
tor  :  Prof.  Dr.  J  a  d  a  s  Sohn  —  in  Bern.)  Unsere  E  r  f  a  h- 
r ungen  mit  Salvarsan.  Von  Dt.  Oskar  Nägeli,  I.  Assi¬ 
stenten.  Nägeli  gibt  durch  detaillierte  Darstellung  auch  dem 
ferner  Stehenden  ein  vollkommenes,  in  kurzen  Sätzen  aber  nicht 
zu  skizzierendes  Bild  der  Erfahrungen  mit  der  Salvarsantherapie 
auf  der  Klinik  J  a  d  a  s  s  o  h  n  s.  Zuerst  bespricht  er  die  Technik 
der  Salvarsan  Verabreichung,  dann  aber  auch  die  Kombintion  mit 
Quecksilberpräparaten  und  endlich  die  zur  Verfügung  stehenden 
modernen  Untersuehungsmethoden  und  ihre  Bewertung.  Das  Her¬ 
ausgreifen  auch  nur  der  wichtigsten  Einzelerfahrungen  würde 
den  Rahmen  eines  Referates  bedeutend  überschreiten.  Hier  k  inn 
nur  gesagt  werden,  daß  die  Erfahrungen  auf  der  Klinik  Jadas1- 
sohn  zur  Anschauung  führen  müssen,  daß  trotz  einzelner  noch 
bestehender  Unzulänglichkeiten  die  Salvarsantherapie  einen  un¬ 
endlich  großen  Fortschritt  bei  einer  der  schwersten  Erkrankungen 
darstellt.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1915  Nr.  42,  43,  444.)  K.  S. 

*  _  i  .. 

Frauenheilkunde,  Geburtshilfe. 

664.  (Aus  dem  Frauenspital  Basel -Stadt.  —  Direktor:  Pro¬ 
fessor  v.  H  e  r  f  f.)  Beitrag  zur  Nabelversorgung.  Von 
Dt.  Rudolf  Müll  e  r.  Es  ist  Tatsache,  daß  auch  heutzutage  noch 
viele  Kinder  auch  in  Gebäranstalten  an  Nabelinfektionen  sterben. 
Die  Zahl  dieser  Opfer  einer  ungenügenden  Wundversorgung  auf 
ein  Mindestmaß  zurückzudrängen,  war  der  Grund,  weshalb  H  e  r  f  f 
der  Nabelversorgung  sein  besonderes  Augenmerk  zuwendete.  Es 
wurden  alle  Kinder,  die  der  Nabelinfektion  zum  Opfer  fielen, 
sorgfältig  obduziert,  da  hier  die  klinische  Diagnose  oft  nur  per 
exclusionem  gestellt  werden  kann  und  die  Kinder  kein  anderes 
Symptom  als  zunehmende  Schwäche  darbieten.  Das  Material  des 
Verfassers  umfaßt  10.000  Kinder,  die  an  der  Baseler  Klinik  von 
1901  bis  1914  geboren  wurden,  bei  deren  Nabelversorgung  die 
verschiedenen  Methoden  versucht  wurden.  Vom  Jahre  1901  an, 
in  welchem  Prof.  Herff  die  Leitung  der  Anstalt  übernahm,  bis 
1908  kamen  drei  Nabelinfektionen  —  0-07°/o  vor.  Seit  1901 
wurde  das  tägliche  Baden  der  Kinder  eingestellt,  seit  1908  die 
Nabelschnur  kurz  abgeschnitten,  der  Stumpf  mit  Lenizet,  Watte 
oder  Gaze  und  Heftpflaster  verbunden.  Seit  1910  wurde  der 
Stumpf  mit  Alkohol  betupft,  Watte  und  Gaze  mit  Mastix  be¬ 
festigt.  Seit  1911  begann  die  Perubalsamperiode  mit  Vömelschem 
Verband  nach  der  Anwendung  der  Herffschen  Nabelklemme.  Der 
Vömelsche  Verband  besteht  aus  einem  Leukoplastring  von  3-5  cm 
innerem  und  7  cm  äußerem  Durchmesser  und  aus  einem  runden, 
vierfachen,  sterilen  Mullkompreßchen.  Der  Verband  ist  in  Original 
schachteln  beziehbar.  Die  Herffsche  Nabelschnurklemme  ähnelt 
einer  winkelig  abgebogenen  Gefäßklemme  mit  einem  Zahn  an 
der  Spitze.  Bei  den  letzten  5000  Kindern  der  drei  Jahre  1912 
bis  1914  fand  bei  dieser  Methode  der  Stumpfversorgung  keine 
Nabelinfektion  mehr  statt.  —  (Zschr.  f.  Geburtsh.  Bd.  77  H.  3.) 

R.  Bl. 

* 

665.  Zur  manuellen  Lösung  der  Plazenta.  Von 
Prof.  Dr.  W  a  1 1  he  r  -  Gießen.  Die  manuelle  Lösung  der  Plazenta 
gehört  zu  den  allergefährlichsten  geburtshilflichen  Eingriffen,  die 
eine  Mortalität  von  mindestens  10 — 15°/o  aufweist.  Um  so  ver¬ 
wunderlicher  und  unverantwortlicher  muß  es!  erscheinen,  wenn 
ein  „erfahrener“  Praktiker  in  der  Briefkastennotiz1  einer  weit¬ 
verbreiteten  medizinischen  Fachzeitung  empfiehlt,  nach  einer 
Stunde  die  manuelle  Lösung  zu  machen,  wenn  eine  halbe  Stunde 
früher  der  Crede  nicht  zum  Ziele  geführt  hat.  Nach  Ueber- 
zeugung  des  Verfassers  darf  die  Nachgeb  urtslösung  nur  unter 
folgender  Indikationsstellung  in  Betracht  kommen:  1.  Fortdau¬ 
ernde,  lebensgefährliche  Blutung  in  der  Nachgeburtszeit,  die  auf 
andere  Weise  nicht  gestillt  werden  kann.  2.  Dauerndes  Verhalten 
der  Plazenta  ohne  Blutung:  a)  durch  allerdings  seltene  Adhärenz 
der  Plazenta  (Placenta  accreta),  b)  durch  Striktur  des  inneren 
Muttermundes,  bzw.  Kontraktionsringes.  3.  Sicher  nachweisbarer 
Defekt  der  Plazenta,  das  heißt  Fehlen  eines  oder  mehrerer  Koty- 
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ledernen  oder  einer  Nebenplazenta.  4.  Als  seltenste  Indikation: 
Heraustreten  der  Plazenta  in  die  Bauchhöhle  nach  vollkommener 
Uterusruptur.  Mitunter  kann  die  einfache  Entleerung  der  Blase 
mit  einem  Schlage  die  Situation  günstig  beeinflussen,  da  sich 
der  Uterus  dann  besser  kontrahiert,  da  die  dafür  nötigen  Heiz- 
mittel  besser  wirken  und  da  sich  der  Credesche  Handgriff  oft 
überraschend  leicht  ausführen  läßt.  Gibt  doch  schon  A  hl  fei  d 
den  Hat,  niemals  ohne  Grund  die  Nachgeburtszeit  abzukürzen. 
Sehr  häufig  wird  die  noch  nicht  gelöste  Plazenta  als  angewachsene 
Plazenta  erklärt,  welch  letztere  außerordentlich  selten  vorkommt, 
wenn  sie  auch  bei  der  Häufigkeit  der  Endo-  und  Myometritis 
nicht  geleugnet  werden  kann.  Ahlfeld  sah  sie  bei  3000  Ge¬ 
burten  dreimal.  Viel  öfter  ist  ein  Myom  des  Uterus,  ein  Uterus 
bicornis  oder  seltener  eine  isolierte  Paralyse  der  Plazentarstelle 
Ursache  der  Blutung.  Auch  die  Striktur  des  inneren  Muttermundes 
ist  sehr’  selten  die  Ursache  der  Retention  und  damit  der  Blutung. 
—  (Gyn.  Rds'ch.,  November  1915.)  R.  Bl. 

* 

Hygiene. 

666.  (Aus  dem  hygienischen  Institut  der  Universität  in 
Berlin.  —  Leiter:  Prof.  Flügge.)  Typhusbekämpfung 
im  Felde  durch  ein  einfaches  Verfahren  zur 
Händedesinfektion.  Von  Dr.  K.  W.  Joetten,  Assistent. 
Da  im  Stellungskrieg  fast  alle  Typusinfektionen  durch  Kontakt 
zustande  kommen  und  zwar  hauptsächlich  durch  die  mit  den 
Ausleerungen  beschmutzten  Finger,  däs  bloße  Waschen  mit  Seife 
aber  die  Hände  nur  sehr  unvollständig  von  den  anhaftenden 
Keimen  zu  befreien  vermag,  hat  sich  Verf.  bemüht,  ein  Ver¬ 
fahren  anzugeben,  welches  den  angestrebten  Zweck  in  einfachster 
und  wirklich  praktischer  Weise  erfüllt.  Es  muß  ein  Desinfektions¬ 
mittel  sein,  welches  rasch  wirkt,  nicht  stark  giftig  und  dabei 
billig  ist.  W  ir  erstreben  ja  dabei  keine  absolute  Keimfreiheit  der 
Hände,  wie  etwa  bei  der  sogenannten  chirurgischen  Händedes¬ 
infektion,  sondern  nur  die  sichere  Beseitigung  der  kurz  vorher 
auf  die  äußere  Oberfläche  der  Hand  gelangten,  noch  kaum  ein¬ 
getrockneten  Typhuskeime.  Verf.  machte  zahlreiche  Versuche  mit 
verschiedenen  Kombinationen  von  Brennspiritus  und  Seifenarten 
(über  welche  in  mehreren  Tabellen  berichtet  wird)  und  stellte 
schließlich  als  die  geeignetste  Kombination  fest:  80cm3  unver¬ 
dünnten  Brennspiritus,  10  g  schwarze  Seife  und  Wasser  ad  100  g, 
davon  20  cm3  für  jede  Waschung,  Desinfektionsdauer  1— IV2 
Minuten.  Der  geringe  Zusatz  von  Seife  soll  gar  nicht  die  keim¬ 
tötende  Wirkung  des  etwas  mit  Wasser  verdünnten  Spiritus  er¬ 
höhen,  er  erleichtert  aber  die  mechanische  Ablösung  der  Schmutz¬ 
teile  und  Keime,  er  emulgiert  das.  Fett  und  ebnet  dem  Alkohol 
den  Zutritt  in  versteckt  und  tiefer  gelegene  Teile  der  Hautober- 
fläche.  Der  Seifenzusatz  mildert  auch  den  unangenehmen  Geruch 
des  denaturierten  Spiritus  und  erschwert  anderseits  die  hie  und 
da  beobachtete  Verwendung  des  Spiritus  als  Genußmittel  oder 
zum  Verbrennen.  Um  nun  die  Ausführung  der  Händedesinfektion 
im  Felde  so  einfach  als  möglich  zu  gestalten,  empfiehlt  Ver¬ 
fasser  folgendes:  Ein  Blecbgefäß  wird  auf  einem  am  Ausgang  der 
Latrine  aufgestellten  Tisch  oder  einer  Kiste  befestigt,  das  Gefäß 
soll  reichlich  drei  Liter  Inhalt  haben  und  konisch  geformt  sein. 
Dadurch,  daß  die  obere  Oeffnung  nur  etwa  7  cm  Durchmesser 
hat,  ist  die  Verdunstung  erschwert  und  ein  Hineingreifen  und  Iiin- 
eingelangen  von  Schmutz  verhütet.  In  die  eingegossene  Des¬ 
infektionsflüssigkeit  werden  dann  etwa  30  Tupfer  gebracht,  deren 
jeder  an  einer  dünnen  Schnur  befestigt  ist;  die  Schnüre  hängen 
über  den  oberen  Rand  des  Gefäßes  herab  und  werden  außen  mit 
Schlingen  an  kleinen  Häkchen  befestigt  (Abbildung).  Jeder,  der 
die  Latrine  benützt  hat,  löst  also  eine  der  Schnüre  vom  Haken 
und  zieht  an  dieser  einen  mit  Desinfektionsflüssigkeit  getränkten 
Faserbailerr  heraus.  Mit  diesem  reibt  er  sich  etwa  IV2  Minuten 
lang  Hände,  Finger  und  namentlich  die  Fingerspitzen  tüchtig 
ab.  Der  gebrauchte  T  aserballen  wird  in  das  besonders  bezeich¬ 
nt6  Gefäß  (Kiste)  geworfen.  Jede  Waschung  kostet  etwa  einen 
I  fennig.  Die  Tupfer  sind  zurzeit  ziemlich  teuer,  sie  können  aber 
durch  Auskochen  öfter  wieder  gebrauchsfähig  gemacht  werden. 
Das  Verfahren  ist  mithin  so  billig,  so  einfach  und  dabei  so  sicher, 
daß  es  den  bisher  gebräuchlichen  Verfahren  vorzuziehen  ist  und 
zur  Einführung  bei  der  Armee  empfohlen  werden  kann.  —  (D.  m 
W.  1916  Nr.  47.)  r  p 


\/ermisehte  Naehriehten. 

Verliehen:  ln  Anerkennung  besonderer  Verdienste  urn 
dre  militärische  Sanitätspflege  im  Kriege  dem  Referenten  liir  Suii- 
tätsangelegenheiten  im  Ministerium  des  Innern,  Ministerialräte 
Dr.  T  ranz  Ritter  v.  Haber  Ter  das  Ehrenzeichen  erster  Klasse 
vorn  Roten  Kreuze  mit  der  Kriegsdekoration. 


Am  9.  d.  AL  beging  der  auf  dem  Gebiete  der  Lupusbekäm- 
piung  m  den  weitesten  Kreisen  bekannte  l’rofesser  der  Derma¬ 
tologie  und  Syphilis  in  Wien,  Hofrat  Lang,  sein  oOjähriges 
Doktorjubiläum. 


Der  ehemalige  Königsberger  Kliniker  Geb.  Rat  Licht- 
heim  leieilo  am  t ,  Dezember  seinen  70.  Geburtstag. 

* 

Gestorben:  In  Wien  der  Professor  an  der  Universität 

m  Krakau  Hofrat  Dr.  Boleslaus  Wie' herkiewicz.  _  In 

Dresden  der  ehemalige  ordentliche  Professor  der  Geburtshilfe 
und  Frauenheilkunde  in  Königsberg  i.  Pr.  Geh.  Med.-Rat  Dr 
Rudolf  Do  hr  11.  —  Der  ehern.  Professor  für  Augenheilkunde  in 
Strabburg  Dr.  Richard  Ulrich. 

i  * 

An  die  Bundesleitung  der  Oesterreichischen  Gesellschaft  vom 
Roten  Kreuze  ist  am  2.  d.  M.  aus  Sofia  folgender  Bericht  gelangt: 
Sämtliche  vom  Oesterreichischen  Roten  Kreuze  nach  Bulga¬ 
rien  entsendeten  Sanitätsmissionen  und  -kolon 
11  en  haben  nunmehr  an  Ort  und  Stelle  ihre  Tätigkeit  ange¬ 
nommen.  Die  Sanitätsmission  Nr.  1,  geführt  von  der  Chirurgen¬ 
gruppe  Eise  1  s  h  e  r  g,  hat  ihre  Wirksamkeit  im  großen  Spilale 
Gladeston  zu  Sofia  bereits  begonnen.  Die  Sanitätsmission  Nr.  2, 
geleitet  von  der  Chiruxgeiigruppe  Höchen  egg,  wurde  zur  Auf- 
Stellung  eines  großen  T eldspi tales  in  Gorna  Djumaja  instradiert. 
Die  vom  Generalinspektor  der  freiwilligen  Sanitätspflege  Erzherzog 
J  r  a  n iz  S  a  1  v  a  t  0  r  nach  den  Erfahrungen  des  vergangenen 
hiiegsjahres  errichtete  BahnhofsliilfsstaLion  befindet  sich  in  Rado¬ 
mir  in  vollster  Tätigkeit. 


Der  Fatriotische  Hilfsverein  vom  Roten  Kreuze  für  Nieder¬ 
österreich  ist  gegenwärtig  damit  beschäftigt,  die  Mittel  für 
eine  Tuberkuloseheilstätte  zu  schaffen,  die  in  Nieder- 
ösleneicli  errichtet  werden  soll  und  zur  Aufnahme  von  20Ü  bis 
250  Erkrankte  bestimmt  ist.  Vorläufig  soll  diese  Anstalt  aus¬ 
schließlich  Kriegern  dienen,  die  sich  im  Felde  tuberkulöse  Er¬ 
krankungen  .zugezogen  haben,  später  auch  Patienten  des  Zivil¬ 
standes.  Eine  weitere  Aktion  des  Patriotischen  Hilfsvereines'  vom 
Roten  Kreuze  befaßt  sich  mit  der  Organisation  von  ßeratungs-  und 
T  ürsorgestellen,  auf  dem  flachen  Lande  Niederösterreich,  die  spe- 
ziell  Tuberkulösen  zur  Verfügung  stehen  sollen.  Erzherzogin 
Al  a  1  i  e  lberese  hat  das  Protektorat  über  die  Tuberkulosen¬ 
aktion  übernommen. 

* 

Aus  Schüler-  und  J  re undesk reisen  Frof.  Langs  erfahren 
wir:  Die  ZeilungStoeldung,  daß  lrof.  Lang  jetzt  vor  50  Jahren 
zum  Doktor  promoviert  wurde,  ist  zwar  richtig,  nicht  aber,  daß 
et  aus  diesem  Anlasse  verschiedenen  Ehrungen  entgegengeht.  Ha 
I  1  of.  Lang  inständig  gebeten  hat,  bei  ihm  von  der  Erneuerung 
des  Diploms  abzusehen.  Tür  seine  Schüler  und  Freunde  liegt 
dai  in  nichts  Ueherraschendes.  Als  unser  Lehrer  und  Freund  vor 
mehreren  Jahren,  lange  vor  der  gesetzlichen  Altersgrenze,  zurück- 
tiat,  um  sich  ganz  seinem  Werke,  der  Bekämpfung  des  Lupus, 
einei  der  schrecklichsten  Tornien  der  Hauttuberkulose  widmen 
zu  können,  haben  seine  Freunde  und  Schüler  die  Bedeutung 
dieses  Schrittes  in  Seinem  ganzen  Umfange  erfaßt.  Sie  wußten, 
daß  damit  große  materielle  Opfer  verbunden  waren.  Denn  seine 
klinischen  Werke,  die  in  die  englische,  italienische,  spanische  und 
russische  Sprache  übertragen  worden  sind,  haben  ihm  Schüler 
und  Kranke  aus  der  ganzen  Welt  zugeführt.  Sie  wußten  auch 
weiter,  daß  ihr  Lehrer  den  üblichen  Huldigungen  abhold  ist  und 
haben  seinen  Rücktritt  nur  durch  die  Gründung  eines,  seinen 
Namen  tragenden  Fonds  markiert,  der  dem  Betrieb  des  Lupus¬ 
heims  und  der  Lupusheilstätte  dienen  soll.  Diese  Anregung  hat 
überall  Anklang  gefunden,  denn  es  flössen  dem  „Eduard  Bang- 
Tond.s  Beiträge  nicht  allein  aus  Oesterreich  und  Ungarn,  sondern 
auch  aus  Deutschland,  Skandinavien,  Rußland,  Schweiz,  Italien, 
f lankreich,  Amerika,  Japan,  Afrika,  kurz  aus  der  ganzen  Welt 
zu  und  den  besten  Beweis  für  die  sympathische  Aufnahme  dieser 
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Gründung  in  allen  Schichten  bietet  der  Umstand,  daß  der  „Eduard 
Lang -Fonds“  Beiträge  zwischen  5UOO  und  1U.Ü00  K  autweist. 
Inzwischen  sind  Langs  Verdienste  um  die  Bekämpfung  des 
Lupus  in  der  ganzen  Welt  anerkannt  und  es  haben  Kranke  und 
Lernbegierige  aus  aller  Herren  Länder  die  Lupusheilstätte  auf¬ 
gesucht.  Jetzt  dient  die  Lupusheiistätte  auch  als  Verwundeten¬ 
spital  und  verpflegt  150  bis  160  Soldaten.  Nach  der  Ansicht 
seiner  Schüler  und  Freunde  würde  eine  Ehrung  für  den  verdienten 
Mann  den  passendsten  Ausdruck  finden,  wenn  man  sich  daran 
erinnerte,  daß  Widmungen  für  den  „Eduard  Lang -Fonds.“  den 
Intentionen  des  zu  Jubilierenden  am  besten  entsprechen. 

* 

Cholera.  Oesterreich.  Vom  3.  bis  9.  Oktober 
dieses  Jahres  wurden  180  Erkrankungen  (112  Todesfälle)  in 
Galizien  und  in  der  Bukowina,  zum  Teile  nachträglich,  in  den 
übrigen  Verwaltungsgebieten  vom  3.  bis  9.  Oktober  8  Er¬ 
krankungen  festgesteilt.  Vom  10.,  bis  16.  Oktober  waren  185  Er¬ 
krankungen  (145  Todesfälle)  in  Galizien  und  in  der  Bukowina, 
zum  Teile  nachträglich,  in  den  übrigen  Verwaltungsgebieten  keine 
Erkrankung  zu  verzeichnen.  Vom  17.  bis  23.  Oktober  wurden 
106  Erkrankungen  (61  Todesfälle)  in  Galizien  und  in  der  Bukowina, 
in  den  übrigen  Verwaltungsgebieten  29  Erkrankungen  festgestellt. 
Vom  24.  bis  30.  Oktober  wurden  45  (25)  Erkrankungen  ^Todesfälle) 
in  Galizien  sowie  2  Erkrankungen  im  Küstenlande,  in  den  übrigen 
Verwaltungsgebieten  keine  Erkrankung  verzeichnet.  Vom 
31.  Oktober  bis  6.  November  wurden  188  (160)  Erkrankungen 
(.Todesfälle)  in  Galizien,  in  den  übrigen  Verwaltungsgebieten  keine 
Erkrankung  an  Cholera  gemeldet.  — .  Ungarn.  Vom  13.  bis 

19.  September  1915  105  Erkrankungen  (71  Todesfälle).  Vom 

20.  bis  26.  September  66  Erkrankungen  (38  Todesfälle).  Vom 
27.  September  bis  3.  Oktober  51  Erkrankungen  (24  Todesfälle), 
vom  4.  bis  10,.  Oktober  50  Erkrankungen  (31  Todesfälle),  vom 
11.  bis  17.  Oktober  35  Erkrankungen  (18  Todesfälle),  vom  IS.  bis 
24.  Oktober  16  Erkrankungen  (11  Todesfälle),  vom  25.  bis  31.  Ok¬ 
tober  10  Erkrankungen  (7  Todesfälle).  —  Kroatien-Sla¬ 
wonien.  Vom  4.  bis  11.  Oktober  1915  10  (3)  Erkrankungen 
(Todesfälle)  bei  Einheimischen,  vorn  11.  bis  18..  Oktober  2  Er¬ 
krankungen  bei  Einheimischen,  vom  18.  bis  25.  Oktober  5  (3)  Er¬ 
krankungen  (Todesfälle),  vom  25.  Oktober  bis  1.  November  99 
(30)  Erkrankungen  (Todesfälle),  vom  1.  bis  8.  November  in 
Kroatien  -  Slawonien  keine  Erkrankung  (Todesfall)  an  asiatischer 
Cholera. 

Blattern.  Oesterreich.  Vom  3.  bis  9.  Oktober 
dieses  Jahres  gelangten  in  Galizien  und  in  der  Bukowina  371  Er¬ 
krankungen  in  36  Bezirken  (100  Gemeinden)  zur  Beobachtung. 
In  den  anderen  Verwaltungsgebieten  sind  vom  3.  bis  9.  Oktober 
14  Blatternfälle  aufgetreten,  vom  10.  bis  16.  Oktober  gelangten 
in  Galizien  und  in  der  Bukowina  563  Erkrankungen  an  Blattern 
in  43  Bezirken  (143  Gemeinden)  bei  Einheimischen  zur  Beob¬ 
achtung.  In  den  anderen  Verwaltungsgebieten  sind  vom  10.  bis 
16.  Oktober  8  Blatternfälle  aufgetreten.  Vom  17.  bis  23.  Oktober 
wurden  in  Galizien  und  in  der  Bukowina  549  Erkrankungen  an 
Blattern  in  44  Bezirken  (133  Gemeinden)  angezeigt.  Tn  den 
anderen  Verwaltungsgebieten  sind  vom  17.  bis  23.  Oktober 
14  Blatternfälle  aufgetreten.  Vom  10.  bis  16.  Oktober  gelangten 
in  Galizien  und  in  der  Bukowina  437  (zum  Teile  nachträglich 
gemeldete)  Erkrankungen  an  Blattern  in  40.  Bezirken  (108  Ge¬ 
meinden)  bei  Eeinheimiischen  zur  Beobachtung,  ln  den  anderen 
Verwaltungsgebieten  sind  13.  Blatternfälle  aufgetreten.  Vom 
31.  Oktober  bis  6.  November  in  Galizien  522  Erkrankungen  in 
41  Bezirken  (145  Gemeinden)  bei  Einheimischen.  In  den  anderen 
Verwaltungsgebieten  sind  vom  31.  Oktober  bis  6.  November  39 
Blatternfälle  aufgetreten. 

Fleöktyphu  s,  Oesterreich.  Vom  3.  bis  9.  Oktober 
1915  wurden  in  Galizien  128  Erkrankungen  in  15  Bezirken  (29  Ge¬ 
meinden)  bei  Einheimischen  festgestellt.  In  den  übrigen  Ver- 
waltungsgebieten  war  vom  3.  bis  9.  Oktober  keine  Erkrankung 
bei  Einheimischen  zu  verzeichnen.  Vom  10.  bis  16.  Oktober 
wurden  in  Galizien  und  in  der  Bukowina  244  Erkrankungen  in 
18  Bezirken  (41  Gemeinden)  bei  Einheimischen  beobachtet.  In 
den  übrigen  Verwaltungsgebieten  war  vom  10.  bis  16.  Oktober 
keine  Erkrankung  an  Flecktyphus  bei  Einheimischen  zu  ver¬ 
zeichnen.  Vom  17.  bis  23.  Oktober  wurden  in  Galizien  190  Er¬ 
krankungen  in  23  Bezirken  (47  Gemeinden)  bei  Einheimischen 
angezeigt.  In  den  übrigen  Verwaltungsgebieten  gelangten  2  Er¬ 
krankungen  an  Flecktyphus  in  Niederösterreich  zur  Beobachtung. 
Vom  24.  bis  30.  Oktober  wurden  in  Galizien  und  in  der  Buko¬ 
wina  82  Erkrankungen  in  11  Bezirken.  (24  Gemeinden)  fest¬ 
gestellt.  ln  den  anderen  Verwaltungsgebieten  gelangten  8  Er¬ 
krankungen  an  Flecktyphus  in  Niederösterreich  zur  Beobachtung. 


Vom  31.  Oktober  bis  6.  November  wurden  in  Galizien  83  Er¬ 
krankungen  in  12  Bezirken  (21  Gemeinden)  gemeldet,  ln  den 
anderen  Verwaltungsgebieten  waren  zu  verzeichnen:  bei  Kriegs¬ 
gefangenen  2  Fälle  in-  Wieselburg  (Bezirk  Scheibbs)  in  Nieder¬ 
österreich;  bei  Heeresangehörigen  4  Fälle  in  Wien  und  1  Fall 
in  Gugging  in  Niederösterreich,  18  Fälle  (hierunter  2  Spitals¬ 
bedienstete)  in  Leipnik  (Bezirk  Mähr. -Weißkirchen)  in  Mähren 
und  1  Fall  in  Oderberg.  Ferner  ist  in  Leipnik  (Bezirk  Mähr.- 
Weißkirchen)  1  Arzt  an  Flecktyphus  erkrankt. 

* 

Aus  den  Verlustliste n.*)  Die  Doktoren: 

Huszär  Josef,  Ass.-A.,  FJB.  15,  verwundet. 

Hochwald  Fritz,  Ass.-A.,  LIR.  37,  tot  (21. — 31.  Oktober  1915). 

Hruby  Eduard,  OA.,  IR.  15,  Rußland,  kriegsgefangen. 

Kegele  Leo,  Ass.-A.,  SchR  ,  tot  (2.-5.  Oktober  1915). 

P  o  g  a  n  y  Eugen,  Ass.-A.,  IR.  15,  Rußland,  kriegsgefangen. 

Reizes  Emanuel,  Ass.-A.,  IR.  95,  Rußland,  kriegsgefangen. 

Rosenberg  Alexander,  Ass.-A.,  ÜR.  13,  Rußland,  kriegsgefangen. 

Zarzycki  Theodor,  R.  v.,  RA.,  UR  13,  Rußland,  kriegsgefangen. 


*)  Nr.  316  bis  329. 

• 

Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  Wien  im 
erweiterten  Gemeindegebiet.  47.  Jabreswoche  (vom  21.  bis 
27.  November  1915).  Lebend  geboren:  ehelich  311,  unehelich  100, 
zusammen  411.  Tot  geboren:  ehelich  34,  unehelich  15,  zusammen  49. 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  714  (d.  i.  auf  1000  Einwohner,  einschließlich 
der  Ortsfremden  169  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  6,  Flecktyphus  0, 
Blattern  0,  Masern  2,  Scharlach  6,  Keuchhusten  0,  Diphtherie  und  Krupp 
15,  Influenza  0,  Cholera  0,  Ruhr  3,  Rotlauf  4,  Lungentuberkulose  1 27, 
bösartige  Neubildungen  61,  Wochenbettfieber  4.  Angezeigte  Infektions¬ 
krankheiten:  Scharlach  103  ( —  16),  Diphtherie  115  (-(-  16),  Bauchtyphus 
13  ( —  2),  Ruhr  4  ( —  3),  Genickstarre  1  (=),  Wochenbettfieber  2 
( —  1),  Flecktyphus  2  (-f-  1),  Blattern  5  (-{-  2),  Cholera  0  (0),  Rückfall- 
lieber  1  (-(-  1),  Trachom  0  (—  3),  Varizellen  177  (-f-  46) 


Sammlung  für  kriegsinvalide  Aerzte  und  deren 
Angehörige  durch  Mitglieder  der  k.  k.  Gesell¬ 
schaft  der  Aerzte. 


Prof.  Dr.  Bergmeister . K  100'  — 

Dr.  Edmund  Deutsch . »  10’ — 

Pensionsinstitut  des  Wiener  Doktoren-Kollegiums  aus  der  Stiftung 

Hofrat  Adler  durch  Prof.  Ewald . »  50- — 

Hofrat  Bayer,  Baden . »  5- — 

Pr 1 1 f.  Dr.  A.  Exner  . »  20' — 

Prof  Dr.  F.  C  h  v  o  s  t  e  k . .  .  .  .  »  100'— 

Medizinalrat  Dr.  B.  Glattauer .  .  .  .  »  10' — 

Hofrat  Prof.  Exner . . .  .  »  300- — 

Dr.  Alfred  Baß . »  30-— 

Prof.  Dr  Felsenreich . »  40- — 

Hofrat  Prof.  Dr.  Ebner . »  25'  — 

Dozent  Dr.  Ad.  Hecht  ...  .  »  20' — 

Dr.  R.  B  a  s  s  e  n  g  e  . »  50' — 

Dr.  R.  St.  Hoffmann . »  50'  — 

Dr.  Julius  Fürth . »  30’ — 

Prof  Dr.  Haberda . «  10'— 

Ober-Stabsarzt  Dr.  E.  Janchen . »  20  — 

Dr.  S.  Berstein . »  10-  — 

Prof.  Dr.  R.  Kretz . »  100'— 

Dr.  Em.  K  1  i  m . »  5- — 

Dr.  A.  II  i  n  t  e  r  b  e  r  g  e  r . »  50' — 

Dr.  Leopold  A  b  e  1  e  s,  Bahnoberarzt . »  20' — 

Dr.  Sam.  Goldstern . »  50- — 

Dr.  M.  Jerusalem . »  5" — 

Dr.  Th.  Genser . »  10‘ — 

Hofrat  v.  Britto . *  10' — 

Kaiserlicher  Rat  Dr.  F.  II  a  n  s  y . »  100- — 

Dr.  Julius  Flesch . »  50' — 

Prof.  Dr.  W.  Latzko . »  100-  — 

Prof.  Dr.  Otto  v.  F  ü  r  t  h . »  20' — 

Direktor  Prof.  F.  Gattorno . »  20* — 

General-Oberstabsarzl  Prof.  Dr.  Alois  Pick . »  200' — 

Medizinalrat  Dr.  Franz  Horn . »  50  — 

Hofrat  Prof  Dr.  Obersteiner . -  .  .  .  .  »  200. — 

Hofrat  Prof.  Dr.  Anton  v.  Frisch . »  100- — 

Prof.  Dr.  E  Redlich . *  20  — 

Dr.  Fritz  H.  Fleischhanderl . »  10' — 

Dr.  Josef  Bondi . »  50'  — 

Dozent  Dr.  R.  Savor . »  100'  — 

Dr.  Viktor  Pranter . »  20' — 

Anonymus  durch  die  »N.  F.  Presse« . »  50'  — 

Geschlosst  n  am  10.  Dezember  1915.  Cziner. 


1396 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


Nr.  50 


Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 

INHALT : 


II.  Demoiigtrationsabend  im  b.  k.  Garnisonsspital  Nr.  2  in  Wien. 

Sitzung  vom  27.  November  1915. 

Feldärztlicher  Abend  der  Militärärzte  des  .  .  .  Korps. 


Das  Protokoll  der  Sitzung  der  k  k.  Gesellschaft 
der  Aerzte  in  Wien  vom  10.  Dezember  1915  erscheint  in 
der  nächsten  Nummer. 


II.  Demonstrationsabend  im  k.  k.  Garnisons¬ 
spital  Nr.  2  in  Wien. 

Sitzung  vom  27.  November  1915. 

Vorsitzender:  Oberstabsarzt  Dr.  J.  Frisch. 

Schriftführer:  Stabsarzt  Dr.  W.  Zweig. 

Oberstabsarzt  Dr.  Frisch:  Sehr  geehrte  Herren!  Kaum 
vor  vier  Wochen  habe  ich  die  Ehre  gehabt,  von  dieser  Stelle 
unter  den  anwesenden  Herren  den  Herrn  Sanitätschef  General¬ 
stabsarzt  Dr.  Julius  Schwarz  als  einen  der  wärmsten  Förderer 
dieser  jungen  Institution  zu  begrüßen. 

\  or  fünf  lagen  hat  das  unerbittliche  Geschick  diesen  hoch- 
verdienten  Sanitätschef,  wie  ihn  der  Chef  des  militärärztlichen 
Offizierskorps  in  einem  an  mich  gerichteten  Schreiben  apostro¬ 
phierte,  mitten  in  treuester  Pflichterfüllung  und  rastloser  Arbeit 
aus  unseren  Reihen  hinweggeführt.  Die  Persönlichkeit  und  Tätig- 
dieses  hochverdienten  Verewigten  zu  würdigen,  muß  ich  be- 
i ufenerem  Munde  überlassen  und  es  erübrigt  mir  nur  die  herbe 
Pflicht,  unserer  liefen  Trauer  Ausdruck  zu  verleihen,  der  Sie  sich 
alle,  meine  Herren,  durch  Erheben  von  Ihren  Sitzen  angeschlossen 
haben. 

Ich  werde  mit  Ihrer  Zustimmung  die  Veranlassung  treffen, 
daß  diese  1  rauerkundgebung  in  unserem  heutigen  Sitzungsprotokoll 
bleibend  verzeichnet  wird. 

Stabsarzt  Dr.  Endlicher:  In  der  Debatte  der  letzten 
Sitzung  über  Aluminiumgebisse  wurde  von  berufener  Seite  mit¬ 
geteilt,  daß  Aluminium  schon  vor  30  Jahren  von  den  Amerikanern 
als  Ersatz  für  Kautschuk  zur  Anfertigung  von  Zahnprothesen  ver¬ 
worfen  wurde;  ich  erlaube  mir,  meine  Herren,  zwei  Aluminium¬ 
gebisse  zu  zeigen,  von  denen  das  eine  drei  Jahre,  das  andere 
vier  Jahre  getragen  wurde  und  tadellos  aussieht. 

Ich  stehe  also  auf  dem  Standpunkte,  daß  wir  das  Alu¬ 
minium  mit  gutem  Erfolge  während  der  Diauer  des  Krieges  an¬ 
wenden  können,  zumal  die  Kosten  eines  solchen  Gebisses  2  -3  K 
betragen. 

Ferner  zeige  ich  Ihnen  einen  Patienten,  dem  von  der  Meister¬ 
hand  unseres  Herrn  Regimentsarztes  Dr.  Finsterer  ein  10 Cm 
langes  Stück  der  Tibia  in  den  zerschmetterten  Unterkiefer  trans¬ 
plantiert  wurde.  Seit  der  Operation  sind  acht  Wochen  vergangen 
und  der  Unterkiefer  ist  tadellos  fest. 

Regimentsiarzt  Dr.  E.  Oser:  Ueber  Gefäßaneu- 
ry  s  nie  n  und  deren  Therapie. 

Die  meisten  Kriegsverletzungen  sind  uns  zum  größten  Teil 
aus  der  Friedenschirurgie  bekannt.  Kommen  doch  in  jedem 
größeren  Spitalsbetrieb  Verletzungen  mit  modernen  Waffen  vor. 
Nur  Gefäßaneurysmen  sehen  wir  im  Frieden  äußerst  selten. 

Ihre  Entstehungsursache  und  ihre  Diagnose  ist  eine  sb  klare, 
daß  ich  nicht  näher  darauf  eingehe.  Nicht  ganz  so  einfach  er¬ 
scheint  ihre  Behandlung  und  über  diese  möchte  ich  mir  erlauben, 
einige  Worte  zu  sprechen. 

Als1  einzige  Methode,  die  in  Betracht  kommt,  um  Aneurysmen 
zur  Ausheilung  zu  bringen,  kann  nur  die  Operation  gelten.  In¬ 
jektion  von  koagulierten  Substanzen  in  den  aneurysmatischen 
Sack  sind  ganz  zu  verwerfen,  wegen  der  eminenten  Gefahr  der 
Embolie.  Ebenso  kann  die  Kompression  oberhalb  des  Aneurys¬ 
mas  nur  einen  Stillstand  in  der  Vergrößerung  desselben,  nicht 
aber  eine  Heilung  zur  Folge  haben.  Demonstration  eines  Falles, 
der  sich  selber  ein  Kompressorium  der  Arteria  subclavia  erfunden 
hat.  Seit  sechs  Monaten  liegt  Pat.  mit  dem  Apparat,  ohne  daß 
eine  wesentliche  Verkleinerung  zu  konstatieren  war.  Nur  ein 
Behelf,  da  die  Operation  verweigert  wurde. 

Fälle,  wo  man  unbedingt  operieren  muß,  sind  die  drohende 
Perforation  eines  Aneurysmas  und  die  Infektion. 

Bei  drohender  Perforation  eines  aneurysmatischen  Sackes 
tiefen  infolge  des  maximalen  Druckes  des  Blutes  prämionito risch 
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maximale  Schmerzen  auf,  die  auch  bedingt  sind  durch  Kom- 
:  pression  der  Nerven  einerseits  und  anderseits  durch  übermäßige 
Füllung  der  Haut,  die  wirklich  zum  Platzen  gefüllt  ist.  Die 
I  Haut,  erscheint  an  der  tiefsten  Stelle  ganz  anämisiert  und  ver¬ 
dünnt  durch  den  enormen  Druck.  Temperaturen  bis  39°  treten 
aut.  Die  Gefahr  der  Spontanperforation  ist  keineswegs  eine  so 
seltene.  Unter  28  Aneurysmen,  die  ich  seit  Kriegsbeginn  ope¬ 
rieren  konnte,  mußte  in  vier  Fällen  sofort  eingegriffen  werden 
Drei  Fälle  betrafen  Aneurysmen  der  Subklavia,  eines  ging  von 
der  Arteria  iliaca  externa  aus.  ln  einem  Falle  eines  Aneurysmas 
der  Subklavia  konnte  nach  eingetretener  Perforation  und  bei 
sofortiger  Unterbindung  der  Gefäße  das  Leben  des  Patienten  er¬ 
halten  werden. 

Einen  ähnlichen  Fall  eines  übermäßig  großen  Aneurysmas  der 
Subclavia  sinistra  erlaube  ich  mir  vorzustellen,  der  knapp,  voi¬ 
der  Perforation  operiert  wurde.  In  der  Fossa  infraolavicularis 
war  ein  gut  kindskopfgroßer  Tumor,  der  sich  unter  die  Klavi- 
kula  nach  aufwärts  zu  noch  birnenförmig  fortsetzte.  Das  Schulter¬ 
blatt  war  auf  dieser  Seite  abgehoben.  Es  sah  aus,  als  ob  ein 
vollständiger  Gibbus  bestehen  würde.  Nach  temporärer  Resek¬ 
tion  der  Klavikula  und  Unterbindung  der  proximalen  und  distalen 
Gefäßlumina,  wurde  der  Sack  gespalten  und  nach  vorne  und 
am  tiefsten  Punkt  der  Skapula  nach  hinten  drainiert.  Nachblutung 
war  nach  Ausräumen  des  großen  Hämatoms  keine.  Die  Zer 
Störung  der  Gefäße  war  eine  so  große,  daß  die  Naht  unmöglich 
gewesen  wäre.  Glatter  Heilungsverlauf.  In  ähnlichen  Fällen  ist 
die  Operation  eine  so  strikt  indizierte,  wie  bei  jeder  anderen 
di  inglichen  Operation.  Daß  man  bei  einer  Phlegmone  operieren 
muß,  auch  wenn  sie  mit  einem  Aneurysma  vergesellschaftet  ist, 
ist  evident.  Die  Art  des  Eingriffes  wird  sich  in  diesen  Pallen 
nach  dein  Grad  der  Infektion  richten.  Ist  nur  der  aneurysmatische 
Sack  infiziert,  eitrig  eingeschmolzen,  so  genügt  es,  wenn  man 
nur  mehrere  kleine,  subkutane  Inzisionen  macht,  bis  man  auf 
den  Eiter  kommt  und  dann  einen  komprimierenden  Verband  an 
legt.  Die  Gefahr  der  Nachblutung  ist  in  diesen  Fällen  gleich 
Null,  somit  entfällt  auch  die  Unterbindung  der  Gefäße.  Der 
aneurysmatische  Sack  obliteriert  ganz. 

In  vier  Fällen  konnten  so  von  mir  gute  Erfolge  erreicht 
werden . 

Das  Resümee  der  Chirurgen,  die  seinerzeit  am  bulgarisoh- 
türkischen  Kriegsschauplatz  tätig  waren,  lautete:  Unterbindung 
der  verletzten  Gefäße  und  Drainage  des  aneurysmatisehen  Sackes, 
respektive  Exstirpation  desselben.  Die  von  den  meisten  Chirurgen 
geforderte  heutige  Operationsmethode  ist  die  Gefäßnaht.  Die  Sta¬ 
tistik  ist  aber  keine  gar  so  glänzende.  Die  Technik  der  Naht  ist 
keine  so  schwierige,  jeder  Chirurg  muß  sie  beherrschen;  durch  sie 
niid  aber  die  Dauer  der  Operation  wesentlich  verzögert  und 
bei  eintretender  Infektion  wird  die  Naht  am  ehesten  gefährdet. 
Noch  zweifelhafter  wird  der  Ausgang  der  Operation  bei  Trans¬ 
plantation  von  ganzen  Gefäßstüc'ken. 

Bei  den  28  von  mir  operierten  Fällen  machte  ich  nur  die 
1  nterbindung,  bekam  in  keinem  p'alle  trophoneurotisfchc  Stil¬ 
lungen  oder  gar  Gangrän.  Ein  Fall,  der  hochseptisch  operiert 
werden  mußte,  starb  an  Sepsis,  nicht  aber  an  Folgen  der  Ope¬ 
ration.  Zum  Schluß  noch  eine  Bemerkung:  Wann  soll  man  Anou- 
lysmen  operieren  ?  So  früh  als  möglich,  da  die  Arbeitsbedingungen 
duich  den  noch  dünnen  aneurysmatischen  Sack  bedeutend  er- 
leichleit  sind  und  die  Kollateralen  schon  nach  wenigen  Tagen  ge¬ 
bildet  sind. 

Diskussion:  Admiralstabsarzt  Prof.  Freih.  v.  Eisels- 
bei  g:  Die  Frage  der  Behandlung  der  Aneurysmen  gehört  gegen- 
wärt  lg  zu  den  allerschwierigsten  Problemen.  Injektionen  sind 
vollkommen  zu  verwerfen.  Die  Kompression  wird  vorübergehend 
'gut  wirken,  trotzdem  aber  nur  in  Ausnahmsfällen  anzuwenden  sein. 
Es  kann  auch  hier  zur  Nekrose  kommen.  Die  Operation  sollte 
überall  möglichst  bald  ausgeführt  werden,  wenn  nicht  besonder-' 
Kontraindikationen  vorliegen.  Die  idealste  Methode  ist  die  voll¬ 
kommene  Naht,  man  wird  erst  später  feststellen  können,  ob  nicht 
auch  die  Unterbindung  gute  Resultate  zeitigt.  Wir  haben  bis 
jetzt  65  1  alle  operiert  und  in  20  Fällen  die  Naht  angewendet. 
Die  Nuhl  wird  als  laterale  oder  zirkuläre  Naht  ausgeführt.  Von 
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den  Operierten  sind  fünf  Fälle  gestorben.  Wir  sollten  die  Naht 
als  .Idealmethode  bezeichnen. 

Oberstabsarzt  Dt.  Alexander  hält  den  angekündigten  Vor¬ 
trag:  Die  Klinik  und  operative  Entfernung  von 
l  r  o  j  e  k  I  1 1  e  n  in  Fällen  von  Steckschüssen  der  0  h  r- 
g  e  g  e  n  d  u  n  d  des1  Gesi'clitsschädels.  (Erscheint  ausführ¬ 
lich  in  dieser  Wochenschrift.) 

Stabsarzt  Dr.  Walter  Zweig:  a)  Krankendemonstra¬ 
tion.  Ich  erlaube  mir,  Ihnen  drei  Fälle  aus  meiner  Abteilung 
zu  demonstrieren,  welche  in  diagnostischer  Hinsicht  ein  gewisses 

Interesse  verdienen. 

1.  Die  Präparate  eines  gestern  Verstorbenen  Soldaten,  der 

vor  drei  Wochen  mit  einer  schweren  Darmblutung  einge¬ 
liefert  wurde.  Anfangsdiagnose  lautet  Ulcus  duodeni.  Später  trat 
Fieber,  Milztumor  hinzu,  so  daß  ein  Typhus  festgestellt  wurde. 
Bei  der  Sektion  (Dr.  Ko  ge  rer)  zeigt  esl  sich,  daß  sowohl  ein 
Typhus  Vorgelegen  hat,  als  aucti  ein  perforiertes  kronengroßes 
Ulcus'  duodeni  mit  Perforation  nach  hinten,  faustgroßer  Abszeß 
hinter  dem  Magen,  Eiterung  in  der  Gallenblase  mit  Cholangitis 
suppurativa.  ' 

2.  Ein  Mann  kam  mit  hohem  Fieber,  Parotitis  suppurativa 

und  schwerster  Darmblutung  mit  der  Diagnose  eines  Typhus 
auf  die  Abteilung.  Bei  näherer  Untersuchung  findet  sich  in  der 
fleocökalgegend  ein  faustgroßer,  derber  höckeriger,  schmerzhafter 
Tumor,  der  sich  als  Tuberkulose  des  C  öfcums  herausL 
stellte.  — ■  — 1'--| 

3.  Ein  Fall  von  Lymphosarkom  des  Dic'kdarmes 
aei  einem  seit  Juni  an  heftigen  Diarrhöen,  Abmagerung  und  Er¬ 
brechen  leidenden  27jährigen  Solda'en.  Im  Stuhl  selbst  okkultes 
Mut  anwesend.  Es  findet  sich  ein  mächtiger  Tumor  'hart,  un- 
■ben,  höckerig)  unter  dem  linken  Hypochondrium  und  ein  zweiter 
n  der  Gegend  des'  S  roman  um.  Darmsteifung  fehlt.  Röntgenbefund 
ergibt  eine  Einbuchtung  der  großen  Kurvatur  des  Magens  infolge 
Verdrängung  des1  Magens,  großen  Füllungsdefpkt  mit  zackiger, 
lec'kenförmig'er  Füllung  am  Colon  transversum  (Prof.  Freund). 

b)  Die  militärärztliche  Konstatierung  y0n 
Tagen-  und  Darmkrankheiten.  (Siehe  unter  den  Origi- 
ialien  in  dieser  Nummer.) 

Dis'kussion:  Prof.  Freih.  v.  Eiseisberg  kann  sich 
lern  Vorschlag  des  Redners,  Soldaten  zu  einer  App'endixoperation 
u  zwingen,  nicht  ans'Chließen,  da  er  hierin  eine  Reeinträchtigung 
[er  persönlichen  Freiheit  sieht. 

Regimentsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  Finsterer:  1.  Nagelex- 
e  n  s  i  o  n  bei  0  h  e  r  s  c  h  e  n  k  e  1  f  r  a k  t  u  r  e  n. 

Die  Extensionsbehandlung  der  Oberschenkelfrakturen  hat  mit 
er  gewöhnlichen  Methode  der  Heftpflasterextension  nur  dann 
inen  Erfolg,  wenn  sie  sehr  bald,  noch  vor  der  Schrumpfung  der 
Vfeichteite  einsetzt.  Da.  in  das  Hinterland  die  Verwundeten  erst 
ach  drei  bis  vier  Wochen  kommen,  so  ist  damit  die  erfolgreiche 
lehandhing  bereits  unmöglich  geworden.  Verkürzungen  nacUOber- 
chenkelfrak'turen  selbst  nach  reaktionsloser  Verheilung  sind  ziem- 
c'h  häufig,  was  hei  den  Konstatierungen  oft  angetroffen  werden 
ann.  Deshalb  habe  ich  in  der  letzten  Zeit  zur  Nagelexten- 
i  o  n  gegriffen,  mit  welcher  man  auch  nach  vier  Wochen  noch 
oll  ständige  Behebung  der  Verkürzung  erzielen  kann,  wie  zwei 
emonstrierte  Reispiele  beweisen.  Es  wäre  vielleicht  sehr  'zweck- 
läßig,  wenn  die  Spitäler  des1  Hinterlandes  wenigstens  bei  den 
?akl ionslos '  heilenden  Frakturen  mit  Sohrumpfungstendenz  der 
Veichteile  öfter  die  Nagelextension  verwerten  würden,  als  es 
isher  geschehen  ist,  da  auf  diese  Weise  sogar  die  volle  Dienst- 
nwlichkeit  bei  vielen  Oberschenkel  frakturen  wieder  erlangt 
erden  könnte. 

2.  Demonstration  eines  Falles  von  Resektion  der 
1  e  x  u  r  a  «?  igmoidea  in  50  c'm  Länge  wegen  e  h  r  o  n  i- 
Cher  Obstipation  und  chronischem  Volvulus 

Der  24jährige  Soldat  wurde  mit  einem  akuten  Darm'ver- 
hlcß  an  die  chirurgische  Abteilung  eingeliefert;  bei  der  klini- 
-hen  Untersuchung  konnte  unter  Verwerfung  der  Anamnese  (seit 
ihren  Obstipation)  die  Wabr-cheinliCbkeRsdia^nose  Volvulus 
er  Flexura  gestellt  werden  Nach  Einführen  eines  langen 
armrohres  gelang  die  Entleerung  von  Stuhl  und  Winden;  die 
esserung  hielt  aber  nicht  lange  an,  der  Meteorismus  blieb  be- 
ehon,  es  kam  zeitweise  wieder  zum  Darmverschluß. 

Die  Röntgenuntersuchung  ließ  nicht  nur  eine  lange, 
indem  auch  eine  um  180°  gedrehte  Flexur  erkennen. 

Da  der  Verschluß  sich  wiederholte,  außerdem  die  Obsti- 
ition  quälend  war, -So  wurde  bei  dem  Soldaten  von  uns  in  par a- 
u'febraler  Leitungsanästhesie  die  Flexura  sigmoidea  in  50  cm 
änge  reseziert  und  zirkulär  genäht.  Die  Flexur  war  gedreht, 
Kne  aber  zum  kompletten  Verschlüsse  zu  führen,  die  beiden 
•hcnkel  verliefen  infolge  Schrumpfung  des  Mesosigmas  flinfen- 


förmig  nebeneinander.  Es  folgte  reaktionslose  Heilung,  seit  dem 
vierten  Tage  nach  der  Operation  hat  Pat.  täglich  spontan  Stuhl, 
wahrend  er  vorher  stets  nur  volle  drei  bis  vier  Tage  nach 
Abführmitteln  Stuhl  hatte. 

Di  skussion:  Stabsarzt  Prof.  Ranzi:  An  unserer  Klinik 
wird  nicht  in  allen  Fällen  die  Nagelextension  angewendet,  son¬ 
dern  nur  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  man  mit  anderen 
Extensionsmethoden  nicht  auskommt.  Rebellische  Frakturen 
werden  durch  die  Nagelexlension  sehr  gebessert. 

Dr.  Finsterer:  Auf  die  Bemerkung  Professors 
Ranzi  ist  zu  erwidern,  daß  die  Osteotomie  leider  in  den 
meisten  Fällen  verweigert  wird.  Ich  habe  bei  den  Konstatierungen 
wenigstens  40  bis  50  Fälle  gesehen,  die  mit  einer  Verkürzung 
von  5— 10  cm  in  winkeliger  Stellung  verheilt,  durch  die  Osteo" 
tomie  und  nachfolgende  Nagelextension  einfach  zu  korrigieren 
wären.  Aber  nur  ein  einziger  Fall  ist  bisher  auf  den  Vorschlag 
eingegangen,  alle  übrigen  haben  die  Operation  verweigert,  wo¬ 
durch  sie  sich  am  bequemsten  der  militärischen  Dienstpflicht  ent¬ 
ziehen  können,  allerdings  auch  dauernd  invalide  bleiben  und 
ohne  Recht  die  staatliche  Unterstützung  für  immer  in  Anspruch 
nehmen  werden. 

Priv.-Doz.  Dr.  Hecht  demonstriert  einen  Fall  von  Herz- 
hloc'k,  der  eine  Reizleitungsstörung  (2:1)  vortäuscht.  Ent¬ 
schleierung  durch  Atropin. 

Stabsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  Sachs  demonstriert:  1.  Einen 
37  Jahre  alten  Patienten  mit  einer  seit  neun  Wochen  bestehenden 
rechtseitig  on  peripheren  Fazialislähmung  im 
Frühstadium  der  Syphilis,  drei  Monate  post  infectionem.  Unbe¬ 
handelte  Syphilis.  Diese  Fälle  gehören  z\i  den  nicht  gerade 
häufigen  Komplikationen  im  Verlaufe  der  Syphilis,  beanspruchen 
aber  mit  Rücksicht  auf  die  Erfahrungen  bei  der  Salvarsantherapie 
erhöhtes  Interesse.  Die  Unkenntnis  solcher  Nervenlähmungen  im 
Frühstadium  der  Syphilis  wäre  geeignet,  gelegentlich  Salvarsan 
für  solche  Schädigungen  verantwortlich  zu  machen.  Auf  der 
anderen  Seite  kann  nicht  genug  nachdrücklich  betont  werden,  daß 
ein  „Zuviel“  in  der  Salvarsantherapie  der  Syphilis  (in  zu  kurzen 
Intervallen  aufeinander  folgende  vier  bis:  fünf  und  noch  mehr 
intravenöse  Salvarsaninjektionen)  den  alten  Grundsatz  „primum 
non  nocere  ‘  Lügen  straft.  Nach  meinen  in  einem  Zeiträume 
von  fünf  Jahren  gemachten  Erfahrungen  mit  der  kombinierten 
Quecksilher-SalVarsanhehandlung  kann  ich  nur  hervorheben,  daß 
meine  Erfolge  bei  Anwendung  kleinerer  und  in  größeren  Inter¬ 
vallen  intramuskulär  applizierter  SaJvarsandosen,  unter  steter 
V  assermanri-Konf rolle,  zumindest  die  gleich  günstigen  sind,  wie 
bei  intravenöser  Anwendung  größerer  und  häufigerer  Dosen  Bei 
Befolgung  dieser  Methode  habe  ich  noch  nie,  weder  hei  Friih- 
noch  bei  in  späteren  Stadien  der  Syphilishehandelten  irgend¬ 
welche  unangenehme  Zufälle  oder  Komplikationen  beobachtet. 
Selbstverständlich  kann  man  bei  einer  so  chronisch  verlaufenden 
Krankheit,  wie  es'  die  Syphilis  ist,  nach  einem  Zeiträume  von 
liinf  Jahren  von  einem  endgültigen  Heilerfolg  nicht  sprechen. 

2.  Einen  38  Jahre  alten  Patienten,  welcher  das  Krankheits- 
hild  der  zirkumskripten  Sklerodermie  (Weißflecken¬ 
krankheit,  Morphoea.  guttata  follicularis’,  White  spot  disease)  dar¬ 
bietet.  In  der  Nackengegend,  oberen  Rückenpartien,  oberer  Brust- 
aperlur,  Trochantergegend,  entsprechend  der  Raphe  des  Pnuo- 
skrotalwinkels  finden  sich  zahlreiche,  ungefähr  linsengroße,  teils 
ovale  ein  wenig  über  das  Hautniveau  erhabene  Flecke  von  schnee¬ 
weißer  bis1  elfenbeingelber  Farbe,  von  einem  zart  rosaroten  bis 
bläulichroten  Hof  (lilacring)  umgeben.  Diese  Flecke  zeigen 
im  Vergleich  zu  ihrer  Umgebung  e;ne  derb  elastische  Konsistenz, 
gruppieren  sich  größtenteils  um  einen  oder  mehrere  Follikel  und 
enthalten  dementsprechend  einen  oder  mehrere  braungelbe  Horn- 
pfröpfe.  Auf  der  Schleimhaut  des  harten  Gaumens  rechts  und 
links’  von  der  Raphe  insbesondere  links  lass'en  sich  unschwer 
zwei  rötlichweiße,  etwas  elevierte,  bohnegroße,  elliptisch  ge¬ 
formte  Flecke  erkennen  Die  Hautaffektion  veranlaßt  nur  mäßiges 
Jucken,  über  die  Dauer  der  Erkrankung  vermag  Pät  keine  Angaben 
zü  machen,  er  wurde  erst  von  seiner  Frau  auf  diese  Erkrankung 
aufmerksam  gemacht.  Die  klinische  Diagnose  wurde  auch  histo¬ 
logisch  bestätigt.  Histologisch  kann  man  schon  hei  den  einzelnen 
Schnitten  makroskopisch  oder  bei  schwacher  Vergrößerung  eine 
dem  weißen  Flecke  entsprechende,  schwächer  a's  die  Umgebung 
gefärbte  Partie  von  der  Form  einer  Kugelkalotte  unschwer  unter¬ 
scheiden.  Die  Grenze  zwischen  d;esen  beirlen  Te’Ten  wird  durch 
eine  nach  oben  konkave,  sich  eng  an  die  Kugelkälotte  an¬ 
schließende,  hauptsächlich  aus  Rundzellen  bestehende,  entzünd¬ 
liche  ReaktionsZone  gebildet.  Innerhalb  dieser  sind  die  Rinde- 
gewehsfasern  sehr  dicht,,  zart  und  kernarm,  zum  Unterschiede 
von  den  dicken  Bindegewebshündeln  der  Umgebung;  die 
ola'  drehen  Fasern  nur  in  der  subepithelischcn  Schichte  und  in 
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der  Tiefe  erhalten,  der  Papillarkörper  abgeflacht.  Differential- 
diagnostisch  kommen  perifollikuläre  Flecke  nach  Akneprozessen, 
welche  aber  narbenähnliche  Atrophien  darstellen,  in  Betracht; 
vielleicht  auch  manche  Formen  des  Lichen  sclerosus  (Lichen  ruber 
atrophicans).  (Wird  ausführlich  publiziert.) 

3.  Einen  18jährigen  Patienten  mit  einer  Myositis  go  n  o  r- 
r  h  o  i  c  a,  welche  die  beiden  Musculi  sternocleidomastoidei  und 
c'ucullares  betraf.  Im  Verlaufe  einer  Urethritis  totalis  acuta, 
welche  durch  eine  Prostatitis  parenchymatosa  (im  Prostatasekret 
reichlich  Gonokokken)  kompliziert  war,  trat  unter  Temperatur¬ 
steigerung  bis  38-7  Schmerzhaftigkeit  und  Schwellung  in  den 
genannten  Muskelgruppen  ohne  Rötung  der  Haut  ein.  Die  Myalgie 
steigerte  sich  bis  zur  vollständigen  Unmöglichkeit  den  Kopf  zu 
beugen  oder  nach  der  Seite  zu  bewegen.  Es  handelt  sich  um 
eine  im  Verlauf  der  blennorrhoischen  Infektion  akut  auf  meta¬ 
statischem  Wege  zustande  gekommene  primäre  Myositis,  welche 
durch  drei,  jeden  dritten  Tag  verabfo’gte  intramuskuläre  Arthigon- 
injektionen  (0-5  cm3,  1-0  cm3,  1-5  cm3)  unter  Abfall  des  Fiebers 
bis  zur  Norm  vollständig  geheilt  wurde,  ohne  wesentliche  Be¬ 
einflussung  des  übrigen  gonorrhoischen  Prozesses.  (Wird  aus¬ 
führlich  publiziert.) 

Nachtrag  zu  dem  in  der  Sitzung  vom  28.  Oktober  1.  J. 
demonstrierten  Fall  von  Naevus  Pringle.  Die  an  der  uro- 
logiscben  Abteilung  der  Poliklinik,  Hofrat  Prof.  Ritter  v.  Frisch, 
von  Herrn  Dt.  Pr  i  e  gc  r,  in  liebenswürdiger  Weise  vorgenommene 
Funktionsprüfung  der  Niere  ergab  nach  intramuskulärer  Injektion 
von  4  cm3  einer  4°/oigen  Lösung  von  Indigo  -  Karmin  nach 
7V2  Minuten  von  beiden  Ureteren  prompte  Blauausscheidung,  für 
einen  Nierenlumor  kein  Anhaltspunkt. 

Diskussion:  Oberstabsarzt  Alexander:  Der  vom  Vor¬ 
tragenden  vollzogene  Uebergang  von  der  intravenösen 
zur  intramuskulären  Injektion  bedeutet  eine  Rückkehr 
zur  ursprünglichen  Art  der  Salvarsananwendung.  Bei  der  letz¬ 
teren  haben  sich  seinerzeit  die  Fälle  ereignet,  bei  welchen  als 
Ausdruck  der  neurotropen  Wirkung  des  Salvarsans  sich  uner¬ 
wünschte  Nebenwirkungen  auf  die  Nerven  ergeben  haben.  Ich 
weiß  nun  aus  eigener  Erfahrung,  daß  unser  Material  von  post- 
salvarsanen  Oktavusaffektionen  rapid  abgenommen  hat,  seit  die 
intramuskuläre  durch  die  intravenöse  Injektion  ersetzt  worden 
ist.  Die  Erklärung  dieser  Tatsache  wurde  darin  gefunden,  daß 
bei  der  intramuskulären  Injektion,  die  allerdings  wirksamer  sei 
als  die  intravenöse,  die  Gefahr  bestehe,  daß  nicht  die  gesamte 
Arsenmenge  zur  Resorption  gelangt  und  Arsendepots  bleiben,  die 
später  plötzlich  toxisch  wirken  können.  Bei  der  intravenösen 
Injektion,  bei  welcher  nicht  resorbierte  Teile  des  Medikaments 
rasteh  ausgeschieden  werden,  bestehe  diese  Gefahr  nicht.  Ich 
möchte  nun  Kollegen  Sachs  fragen,  wie  die  intramuskuläre 
Injektion  von  Neosalvarsan  bezüodich  der  Bildung  von  Arsendepots 
zu  beurteilen  ist  und  welche  Dosen  er  injiziert. 

Stabsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  Sachs:  Auf  die  Bemerkung  des 
Herrn  Oberstabsarztes  Prof.  Alexander  erlaube  ich  mir  zu 
erwidern,  daß  die  zurzeit  am  meisten  geübte  Methode  der  Salv- 
arsänbehandlung  die  intravenöse  ist.  Nach  meinen  Erfahrungen, 
die  sich  auf  viele  Hunderte  von  Fällen  beziehen,  würde  ich  der 
intramuskulären  Injektion  von  Neosalvarsan  den  Vorzug'  geben 
und  zwar  aus'  folgenden  Gründen : 

1.  Ist  die  Technik  eine  außerordentlich  einfache  und  von 
jedem  praktischen  Arzte  anwendbare. 

2.  Ist  diese  im  Vergleich  zur  intravenösen  absolut  gefahrlos. 

3.  Bei  der  intravenösen  erfolgt  durch  die  Inkorporierung 
in  die  Blutbahn  eine  raschere  Ausscheidung  des  Arsens,  während 
bei  der  intramuskulären  diese  eine  bedeutend  langsamere  und 
darauf  die  Dauerwirkung  zu  beziehen  ist.  Bekanntlich  kam  es 
bei  der  intramuskulären  Applikation  von  Salvarsan  recht  häufig 
zur  Bildung  von  derben,  Schmerzhafen  Infiltraten,  welche  oft  zur  Ne¬ 
krose  führten,  wodurch  das  Salvarsan.  unwirksam  blieb,  was  zum 
Verlassen  dieser  Methode  Anlaß  gab.  Beim  Neosalvarsan  dagegen  ist 
die  örtlich  irritierende  Wirkung  im  Vergleich  zum  Salvarsan  eine 
derart  minimale,  daß  die  nachträglich  auftretenden  Schmerzen 
durch  vorherige  Darreichung  von  Pyramiden  leicht  auf  ein  kaum 
in  Betracht  zu  ziehendes  Minimum  reduziert  werden  können.  Falls 
Schmerzen  auflreten,  so  dauern  diese  nicht  länger  als  drei  bis 
vier  Stunden.  Die  Intensität  der  Schmerzen  hängt,  abgesehen  von 
der  Technik  der  Injektion,  doch  sicherlich  auch  von  der  ange¬ 
wendeten  Flüssigkeitsmenge  ab;  das  Optimum1  liegt  zwischen 
3  5  cm3  destillierten  sterilisierten  Wassers.  Eine  geringere  Flüs¬ 
sigkeitsmenge  macht  die  Lösung  doch  zu  konzentriert  und  ver¬ 
längert  die  lokalen  Schmerzen.  Es  kann  fast  als  Regel  gelten, 
daß  wir  nach  dieser  Methode  keine  Temperatursteigerung  beob¬ 
achteten,  so  daß  die  intramuskuläre  Neosalvarsaninjektion  ganz 
gefahrlos  ambulatorisch  ausgeführt  werden  kann. 


4.  Die  lokale  Anästhesierung  durch  Zusatz  von  einer  Düngen 
Novokainlösung  würde  ich  nicht  empfehlen,  weil  ich  der  Meinung 
bin,  daß  die  geringere  lokale  Schmerzhaftigkeit  mit  einer  Un¬ 
wirksamkeit  —  entstanden  möglicherweise  durch  eine  organische 
Verbindung  von  Novokain  und  Neosalvarsan  —  erkauft  wird. 

5.  Allgemeiners'cheinungen  irgendwelcher  Art  habe  ich  bei 
intramuskulärer  Anwendungsweise  nicht  beobachtet. 

Anhangsweise  möchte  ich  noch  anführen,  daß  die  subku¬ 
tane  Methode  in  bezug  auf  die  Dauerwirkung  auch  die  intra¬ 
muskuläre,  geschweige  denn  die  intravenöse  übertrifft;  jedoch 
wegen  der  großen  Schmerzhaftigkeit,  trotz  tadellos  ausgeführter 
Technik  und  vorheriger  Darreichung  eines  Narkotikums,  von  mir 
nicht  empfohlen  werden  kann. 

Dr.  Schwoner  demonstriert  aus  der  zweiten  Abteilung: 

1.  Einen  27jährigen  Patienten  mit  einem  auf  beide  Gesichts 
hälften  und  Nase  lokalisierten,  seit  1912  bestehenden,  in  kurzen 
Intervallen  rezidivierenden  Erysipel.  (Pat.  war  im  Mai 
1915  im  Rudolfspital  und  bekam  nach  freundlicher  Mitteilung 
des  Herrn  Prim.  Priv.-Doz.  Er.  Sc  herber  Seruminjektionen, 
nach  welchen  das  Erysipel  als  nahezu  geheilt  angesehen  werrlcn 
konnte.)  Die  Haut  ist  an  den  betreffenden  Partien  hellrot,  ödo- 
malös,  Conjunctiva  palpebrarum  beiderseits  gerötet  und  mäßig 
verdickt.  Die  Rötung  und  Schwellung  von  Haut  und  Schleimhaut 
zeigt  während  des’  Tages  Schwankungen  in  ihrer  Intensität,  welche 
in  den  Abendstunden  am  stärksten  in  die  Erscheinung  tritt.  Nach 
R  o  w  e  1 1  s  Vorschlag  haben  wir  therapeutisch  Urotropin  r\  5  g 
pro  die)  verabfolgt  und  konnten  seither  eine  wesentliche 
Resserung  konstatieren.  Bezüglich  des  Enderfolges  ist  jedenfalls 
Vorsicht  geboten,  da  mit  Rücksicht  auf  die  lange  Dauer  der  Er¬ 
krankung  s'chon  Gewebsveränderungen  vorhanden  sind,  welche 
wohl  kaum  eine  vollständige  Restitutio  ad  integrum  zulassen 
dürften. 

2.  Einen  43jährigen  Mann  mit  einer  seit  neun  Jahren  be¬ 
stehenden,  an  beiden  Unterschenkeln,  sowie  der  Beugefläche  beider 
Oberschenkel,  zum  Teil  beiden  Nates  lokalisierten  idiopathi- 
s'  c'hen  II  autatrophie.  Die  Haut  zeigt  an  den  befallenen 
Partien  die  bekannten  charakteristischen  Veränderungen  (Ver¬ 
dünnung  der  Haut,  Braunfärbung  und  zigarettenpapierartige  Fäl¬ 
telung  derselben,  Durchschimmern  der  erweiterten  Venen  usvv.). 
Die  Hautveränderungen  an  den  beiden  Oberschenkeln  und  Nates 
sind  jüngeren  Datums,  daher  hat  die  Atrophie  an  diesen  Stellen 
noch  keinen  Solchen  Grad  erreicht,  wie  an  beiden  Unterschenkeln. 

3.  Einen  46  Jahre  alten  Mann  mit  Narben  und  Pig¬ 
mentierungen  und  Atrophien  nach  einem  t u b e r  0- 
u  1  z  e  r  o  -  's  e  r  p  i  g  i  n  ö  s  e  n  Syphilid,  welches  in  der  linken 
Prä-  und  Retroaurikular-,  s'owie  der  linken  Schulterblattgegend, 
linken  Ober-  und  Vorderarm-  und  linken  Gesäßgegend  lokalisiert 
war.  Vor  Einleitung  der  antiluetisc'hen  Behandlung  hatte  das 
Krankheitsbild  eine  gewisse  Achnlichk'eit  mit  Lupus  vulgaris, 
mit  welcher  Diagnose  Pat.  ins  Spital  gewiesen  wurde.  Die  Krank¬ 
heitsdauer  beträgt  acht  Jahre,  unbehandelte  Syphilis,  Wassermann 
positiv.  Pat.  bekam  15  HydrargyrumsalicylikUm-Injektionen  von 
je  2-0  und  0-3  g  Neosalvarsan  intramuskulär. 

Stabsarzt  Prof.  Dr.  Leopold  Freund:  Für  die  radiologische 
Fremdkörperlo'kalisation  im  Kriege  kom'men  in  erster  Linie  Me¬ 
thoden  in  Betracht,  welche:  a)  richtige  genaue  Aufschlüsse  über 
Zahl,  Form,  Größe  und  Lage  der  Fremdkörper  geben,  b)  expeditiv, 
einfach  und  ohne  Assistenz  durchführbar  sind,  c)  für  alle  oder 
wenigstens  sehr  viele  Fälle  von  Steckschüssen  angewendet  werden 
können  und  endlich  d)  kompendiöse,  einfache,  billige,  leicht  trans¬ 
portable  Behelfe  erfordern. 

Diesen  Ansprüchen  genügen  die  von  mir  und  Privatdozenf 
Dt.  A.  Prätori  us  gemeinsam  erdachfen  und  ausgearbeiteten 
folgenden  Methoden: 

1.  Die  Rotations-Kreuz  method  e.  So  wie  hei  der 
alten  Rotationsmethode  wird  unter  drehenden  Bewegüngen  des  zu 
untersuchenden  Körperteiles  zwischen  Schirm  und  Röntgenröhre 
jene  Stellung  desselben  ermittelt,  hei  welcher  die  Distanz  des 
Fremdkörpers  vom  Hautkontur  am  kleinsten  ist.  Zur  Vermeidung 
der  Fehlerquellen,  welche  dem  alten  Verfahren  anhaften,  wird 
weiters'  folgendermaßen  vorgegangen:  Die  ermittelte  kleinste 
Fremdkörperhautdistanz  wird  or tfoodia graphisch  gemessen.  So¬ 
dann  wird  ein  kleines1  Metallkreuz  an  der  Haut  befestigt,  daß 
sein  Mittelpunkt  in  Fremdkörperhöhe  Fegt  und  daß  seine  Fläche, 
die  Haut  dort  tangierend,  im  Normalstrahle  als  einfache  Linie 
erscheint.  Beim  zweiten  Akt  der  Untersuchung  wird  der  Körper¬ 
teil  um  90n  so  gedreht,  daß  die  Kreuzfläche  dem  Schirme  zu- 
gewandt  und  parallel  steht.  Bei  der  folgenden  Durchleuchtung 
muß,  wenn  die  Methode  korrekt  ausgeführt  war,  der  Fremdkörper 
im  Schnittpunkte  der  Kreuzbalken  liegen.  Wenn  dies  nicht  d<M 
Fall,  wird  die  Untersuchung  wiederholt.  Diese  Kontrolle  dei 
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Richtigkeit  der  Durchführung  der  Methode  gibt  ihr  einen  höheren 
G rad  \on  Genauigkeit  und  Zuverlässigkeit  als  das  ursprüngliche 
\  erfahren  halle.  Dort,  wo  der  Mittelpunkt  des  Kreuzes  liegt, 
befindet  sich  der  Nahepunkt.  D'ie  Bestimmung  des  Gegenpunktes 
erfolgt  nach  bekanntem  einfachen  Verfahren. 

2.  Das1  Verfahren  mit  dem  Lok'alisations- 
w1  i  n  k  e  1  bedient  sich  eines  einfachen  Instrumentes,  das  aus 
zwei  rechteckigen  Rahmen  besteht,  die  an  den  Schmalseiten  in 
einem  rechten  Winkel  aneinander  befestigt  sind.  An  beiden 
Rahmen  können  Gitter  (Raster)  befestigt  werden.  Ferner  kann 
man  den  oberen  Kanten  jedes  Rahmens  je  eine  Zielvorrichtung, 
bestehend  aus  Grinsei  und  Korn,  aufsetzen.  Letztere  ist  so 
abgemessen,  daß  die  Verbindungslinie  der  Kegelspitze  mit  der 
Mitte  der  oberen  Grinselkante  der  oberen  Rahmenkante  parallel 
ist.  Die  mittleren  Gitterkreuzbalken  besitzen  in  der  Nähe  der 
Rahmenkante  mehrere  Bohrungen,  durch  welche  Schrauben  ein¬ 
geführt  werden  können. 

Zur  Untersuchung  wird  der  Winkel  an  dem  zu  unter¬ 
suchenden  Körperteile  mittels  Binden  befestigt,  dann  am  Blei¬ 
glase  des  Leuchtschirmes  irgendein  Punkt  markiert,  der  Körper¬ 
teil  in  eine  derartige  Lage  gebracht,  daß  die  Zielvorrichtung  auf 
„gestrichenes  Korn“  eingestellt  und  gleichzeitig  die  Spitze  des 
Kornes  von  der  Schirmmarkte  gedeckt  ist.  Verschiebt  man  jetzt 
bei  unveränderter  Stellung  des  Patienten  die  mit  dem  Schirme 
fest  verbundene  Röhre  an  der  Durchleuchtungswand,  bis 
die  Schirmmarke  lan  den  Fremdkörper  herankommt,  so  kann 
man  die  Lage  des  Fremdkörpers  im  Raster  des  Winkels  und 
damit  dessen  Entfernung  von  dem  anderen  Winkelrahmten  (Late- 
ralkontur  des  Körperteiles)  direkt  ablesen.  In  gleicher  Weise  ver¬ 
fährt  man,  nachdem  man  dem  Patienten  eine  Drehung'  um  90° 
erteilt  hat  und  kann  auf  diese  Weise  den  Abstand  des  Fremd¬ 
körpers  vom  vorderen  oder  hinteren  Kontur  des  Körperteiles 
ermitteln. 

Die  Bestimmung  des  Nahepunktes  geschieht  mit  Hilfe  der 
oben  erwähnten  Schrauben,  welche  in  die  Bohrungen  der  Raster 
so  weit  eingeführt  werden,  daß  ihre  Enden  die  Haut  gerade  be¬ 
rühren.  Diese  Enden  liegen  in  einer  Kurve,  welche  den  Körper¬ 
kontur  leicht  zu  konstruieren  gestattet.  Zeichnet  man  diese  Kurve 
auf  und  in  das  Innere  derselben  den  Fremdkörper  ein,  was  nach 
dem  Ergebnisse  der  Durchleuchtung  sehr  leicht  ist,  so  findet  man 
ohne  Konstruktion  mit  einem  Blickte  jenen  Punkt,  wo  der  Fremd¬ 
körper  der  Hautoberfläche  am  nächsten  liegt.  (Die  beiden  Me¬ 
thoden  werden  im  Experimente  an  einem1  Modelle  demonstriert.) 

Die  zahlreichen  älteren  Lokalisationsverfahren,  ihre  Vor¬ 
züge  und  Fehlerquellen,  sollen  hier  nicht  besprochen  werden. 
Interessenten  seien  diesbezüglich  auf  unsere  demnächst  erschei¬ 
nende,  diesen  Gegenstand  ausführlich  behandelnde  Monographie 
verwiesten. 

Landsturmingenieur  Priv.-Doz'.  Dr.  A.  Praetor  ins:  Wenn 
der  Fremdkörper  sehr  klein  oder  gegen  Röntgenstrahlen  sehr 
durchlässig  ist  oder  wenn  es  infolge  der  anatomischen  Verhält¬ 
nisse  nicht  möglich  ist,  in  den  erforderlichen  Richtungen  die 
Durchleuchtung  vorzunehmen,  dann  wird  unster  Lokalisations¬ 
winkel  'zUr  radiographtischen  Lokalisation  folgendermaßen  ver¬ 
wendet.  ' 

Der  Patient  wird  mit.  dem  zu  untersuchenden  Körperteile 
auf  die  horizontal  liegende  photographische  Platte  gelagert  und 
der  Lokalisatkmswink'el,  von  dem  man  die  Zielvorrichtung  und 
die  beiden  Raster  entfernt,  hat,  zwischen  Platte  und  Patient  ein¬ 
geschoben.  In  dem  vertikal  stehenden  Winkelrahmen  werden  zwei, 
je  drei  Metallkegel  tragende  Stäbe  eingefügt  und  die  Platte  aus 
zwei  völlig  beliebigen  Röhrenstellungen  belichtet. 

Am  Körperteil  werden  die  vom  Winkel  herrührenden  Dtruek- 
linien  markiert. 

Die  Lokalisation  des  Fremdkörpers  erfolgt  durch  die  Er¬ 
mittlung  Seines  Plattenabstandes  und  Bestimmung  jenes1  Punktes 
auf  der  Platte,  über  welchem  bei  der  Aufnahme  der  Fremdkörper 
sich  in  vertikaler  Richtung  befand. 

Die  beiden  genannten  Bestimmungsstückte  für  die  Lokali¬ 
sation  werden  aus  den  Schattenbildern  der  Kegelspitzen  und  des 
Fremdkörpers  mit  Hilfe  von  Lineal  und  Dreieck)  konstruktiv  er¬ 
mittelt. 

Behufs  Uebertragung  der  Lokalisationsresultate  auf  die 
Körperoberfläche  wird  der  Lokalisationswinkel  mit  Hilfe  eines, 
auf  einem  der  Schenkel  gleitenden  Schiebers'  in  eine  Schublehre 
umgewandelt  und  entsprechend  der  Markierung  an  den  Körper¬ 
teil  wie  bei  der  Aufnahme  angelegt. 

Mit  Hilfe  der  Raster  kann  man  unmittelbar  zwei  gegenüber¬ 
liegende  Punkte  am  Körperteil  markieren,  in  deren  Verbindung«-, 
linie  der  Fremdkörper  stich  befindet.  Da  mit  Hilfe  des  ermittelten 
Platlenabslandes,  ferner  die  Abstände  des  Fremdkörpers  von  diesen 
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beiden  Punkten  gegeben  sind,  ist  hiemit  die  Lokalisation  des 
Fremdkörpers  vollzogen.  (Eine  solche  Lokalisation  wird  experi¬ 
mentell  an  einem  Modell  vorgeführt.) 

Bei  der  Doppelaufnahme  ereignet  es  sich  manchmal,  daß 
die  Bildkonturen  sich  gegenseitig  stören.  Dieser  Nachteil  wird 
durch  die  Anwendung  einer  Kassette,  welche  die  Anfertigung 
von  getrennten  Einzelaufnahmen  ermöglicht,  vermieden.  Diese 
Einzelaufnahmen  können  außer  zu  den  beschriebenen  Lok'alisa- 
tions'zwecken  noch  als  gewöhnliche  Aufnahmen  und  eventuell  für 
stereoskopische  Betrachtung  verwendet  werden. 

Bezüglich  der  ausführlichen  Beschreibung  des  Lokalisations- 
winkels  und  seines  Gebrauches  muß  auf  unser  eben  erscheinendes 
Buch,  „Die  F r emdkö rpe rl o'k al i sa ti o n  bei  Kriegsverwundeten“,  ver¬ 
wiesen  werden,  welches  auch  ausführliche  Angaben  über  die 
geometrischen  Grundlagen  und  über  die  Fehlerquellen  des  Lokali- 
s'ationswinkels  enthält. 

Diskussion:  Prim.  Dr.  Norbert  Swoboda  bezweifelt, 
daß  sich  die  hier  mitgeteilten  Methoden  von  den  meisten  der 
200  schon  veröffentlichten  durch  größere  Einfachheit  auszeichnen. 
Es  liegt,  im  Interesse  der  Verwundeten,  daß  die  Fremdkörper¬ 
bestimmung  im  Kriege  nicht  ein  ausschließliches  Privilegium  der 
Berufsradiologen  bleibt,  da  die  Zahl  derselben  im  Verhältnisse 
zur  Zahl  der  Röntgenstationen  in  Kriegsspitälern  viel  zu  klein  ist. 
Es  hat  sich  gezeigt,  daß  bei  uns  im  Gegensatz  zu  Deutschland 
die  Zahl  der  im  Frieden  radiologisch  ausgebildeten  Aerzte  ver¬ 
schwindend  klein  ist,  so  daß  der  Röntgendienst,  da  dieser  Mangel 
auch  nach  Kriegsbeginn  nicht  systematisch  behoben  wurde,  jetzt 
in  den  meisten  Betrieben  von  Autodidakten,  den  sogenannten 
„Kriegsradiologen“,  versehen  werden  muß.  Nur  diese  haben  zu 
entscheiden,  ob  eine  neue  Fremdkörperbestimmüngsmethode  wirk¬ 
lich  einfach  ist,  das  heißt,  auf  ihre  oft  mangelhafte  und  primitive 
Ausrüstung,  ihre  geringere  technische  Ausbildung  usw.,  Rück¬ 
sicht  nimmt  und  keine  eigenen  Apparate,  Berechnungen  oder  gar 
das'  Studium  eines  Buches  voraussetzt. 

Oberstabsarzt  Alexander:  Zu  den  sehr  interessanten  Aus¬ 
führungen  des  Herrn  Praetor  ius  möchte  ich  folgendes  be¬ 
merken:  Nach  dem  uns  vorgeführten  konstruktiven  Verfahren 
gelingt  es,  die  Distanz  des  Fremdkörpers  von  der  Röntgenplatte 
zu  bestimmen.  Nachdem  man  nun  vorher  nicht  weiß,  in  welchem 
Gebiet  des  „Winkels“  der  Fremdkörper  gelegen  ist,  so  ist  es 
noch  notwendig,  die  Entfernung  desjenigen  Hautpunktes  von  der 
Platte  festzustellen,  durch  den  die  oberwähnte  Distanzlinie  geht. 
In  einzelnen  Fällen  wird  allerdings  dieser  Hautpunkt  der  Platte 
anliegen,  in  anderen  dagegen  nicht.  Ist  da,s  letztere  der  Fall, 
so  muß  die  Strecke  von  der  früher  gefundenen  Distanz  des  Fremd¬ 
körpers  subtrahiert  werden. 

Stabsarzt  Prof.  Freund  kann  den  Standpunkt  des  Vor¬ 
redners  nicht  anerkennen.  Wenn  auch  die  Kriegsverhältnisse  nötig 
machen,  daß  bisweilen  Nichtradiologen  röntgenologische  Arbeiten 
übertragen  werden,  dürfen  es  diese  doch  nicht  für  zulässig  oder 
sogar  für  zweckmäßig  halten,  in  der  Unkenntnis  der  Grundele¬ 
mente  des'  ihnen  zugewiesenen  Arbeitsgebietes  zu  verharren.  Jeder 
pflichtbewußte  und  gewissenhafte  Arzt  wird  sich  im  Gegenteile 
bemühen,  sich  die  notwendigen  ihm  noch  fehlenden  Kenntnisse 
in  der  Radiologie  ebenso  rasch  zu  erwerben,  wie  er  es  mutatis 
mutandis  tun  würde,  wenn  ihm  zum  Beispiel  als  Nichtchirurgen 
eine  vorwiegend  operative  Tätigkeit  zügewiesten  worden  wäre. 
Lokalisationsmethoden,  welche  jede  räumliche  Vorstellung,  die 
Kenntnis  der  elementarsten  geometrischen  Prinzipien  entbehrlich 
machen,  hat  es  nicht  gegeben  und  wird  es  wohl  nicht  geben.  Es 
ist  Pflicht  desjenigen,  dem  sie  fehlen,  sich  dieselben  sO  schnell 
als'  möglich  aus  irgendeinem  Lehrbuche  zu  verschaffen. 

Priv.-Doz.  Praetor  ius:  Wenn  der  Körper  hohl  auf  der 
Platte  liegt,  so  könnte  man  Von  dem  Plattenabstand  die  Entfernung 
des1  Körperteils  von  der  Platte  in  Abzug  bringen. 

Gewöhnlich  liegt  aber  bei  der  Uebertragung  des  Lokalisations¬ 
resultates  auf  die  Haut  der  obere  Raster  derselben  an  und  man 
bezieht,  in  dem  erwähnten  Falle  die  Fremdkörpertiefe  besser  auf 
die  obere  Marke,  wodurch  die  Schwierigkeit  bezüglich  der  Fremd¬ 
körpertiefe  beim  Hohlliegen  des  Körperteils  umgangen  ist. 


Feldärztlicher  Abend  der  Militärärzte  des  . . .  Korps. 

Sitzung  vom  16.  Oktober  1915. 

Die  mit  Winterbeginn  eingetretenen  stabileren  Verhältnisse 
gestatten  es  auch  heuer,  feldärztliche  Zusammenkünfte  behufs 
Besprechungen  und  Meinungsaustausch  über  wichtige  hygienische 
und  insbesonders  kriegschirurgische  Erfahrungen  zu  ermöglichen. 
Die  rege  Beteiligung  und  das  große  Interesse  besonders  von  Seite 
der  in  der  ersten  Front  stehenden  Aerzte  spricht  für  die  Not- 
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Wendigkeit  solcher  Aussprache,  die  es  den  erfahrenen  Feldärzten 
ermöglicht,  ihre  im  langen  Kriegsdienste  gesammelten,  reichen 
Kenntnisse  allen  jüngeren,  erst  kurze  Zeit  im  Felde  stehenden 
Kameraden  zur  Damachachtung  zu  empfehlen.  So  begann  bei 
einem  Korps  am  russischen  Kriegsschauplatz  über  Anregung  des 
Stabsarztes  Ebel,  Kommandant  eines  Feldspitals,  unter  Vorsitz 
des  Korpssanitätschefs  Iiadey  der  heurige  Vortragszyklus  am 
10.  Oktober  in  Ü.,  c!a.  7  km  hinter  der  Gefechtsfront,  um  auch 
den  dienstfreien  Truppenärzten  den  Besuch  zu  ermöglichen. 

Assistenzarzt  Werndorff  spricht  über  die  Prinzipien  der 
modernen  Frakturenbehandlung  und  verlangt  ihre  Anwendung 
im  weitgehendsten  Maße  auch  im  Felde.  Er  tritt  für  die  unbedingt 
vollständige  Reposition  der  dislozierten  Fragmente  gleich  beim 
ersten  Verband  unter  prinzipieller  Anwendung  der  Narkose  ein. 
Bei  der  Besprechung  der  Fixationstmittel  wird  am  Beispiel  einer 
Oberschenkelfraktur  das  Grundprinzip  der  mechanischen  Behand¬ 
lung  erläutert  und  der  Dreischienenverband  empfohlen.  Das  Ideal 
einer  Fixationsmethode  erblickt  er  im  gefensterten  Gipsverband. 

Regimentsarzt  Demme  r  schildert  seine  14  Monate  wäh¬ 
rende  Feldtätigkeit,  während  der  er  eine  ungeheure  Zahl  ver¬ 
schiedenster  Frakturen  zu  versorgen  hatte.  Es  war  ihm  auch  in 
vielen  Fällen  gegönnt,  das  weitere  Schicksal  seiner  in  der  Front 
versorgten  Frakturen  im  Etappenraum  zu  kontrollieren.  Auch 
er  empfiehlt  die  ehebaldigste,  vollständige  Reposition  unter  prin¬ 
zipieller  Anwendung  der  Narkose,  die  bei  den  zumeist  hochgradig 
erschöpften,  unter  Shockwirkung  stehenden  Patienten  stets  leicht 
und  ohne  Zwischenfälle  verläuft.  Für  die  Oberarmfraktur  em¬ 
pfiehlt  er  die  Cramers'c'he  Schiene,  mit  der  er  nach  seiner  ver¬ 
blüffend  einfachen  Methode  ein  exakt  sitzendes  Triangel  in  wenigen 
Minuten  anlegt,  das  eine  Wundbehandlung  ohne  Schienenabnahme 
ermöglicht. 

Die  zweite  Sitzung  vom  24.  Oktober  beehrten  der  Sanitäts¬ 
chef  der  Armee,  Generalstabsarzt  Terenkoczy  und  Konsiliar- 
chirurg  der  Armee,  Oberstabsarzt  Scheid),  mit  ihrem  Besuch. 

Regimentsarzt  Kaspärek  sprach  über  Cholera,  Typhus 
und  Dysenterie,  insbesondere  über  seine  großen  Erfahrungen  über 
Prophylaxe  und  Schutzimpfungen  sowie  über  die  medikamentöse 
und  diätetische  Behandlung. 

Oberstabsarzt  Sc  hei  dl  hielt  einen  längeren  Vortrag  über 
Schädelschüsse,  insbesondere  über  die  mechanischen  Voraus¬ 
setzungen  dieser  unser  Interesse  so  in  Anspruch  nehmenden  Ver¬ 
letzungen,  die  Tangentialschüsse  und  den  Gehirnprolaps.  Als 
Schlußfolgerung  seiner  instruktiven,  alle  Zuhörer  in  hohem  Grade 
fesselnden  Ausführungen  fordert  er  die  ehebaldigste  operative 
Behandlung  mit  Meißel  und  Hammer,  sowie  die  exakteste  Ent¬ 
fernung  aller  Knochensplitter. 

Assistenzarzt  Werndorff  macht  im  HinbPck  auf  die  For¬ 
derung  Sehe  i  dis  nach  sofortiger  Operation  auf  die  das  kli¬ 
nische  Bild  oft  beherrschende  Commotio  cerebri  aufmerksam, 
die  bei  der  Indikation  zur  Operation  wohl  berücksichtigt  werden 
müsse,  ln  der  Frage  Prolaps  den  Standpunkt  Soheidls  teilend, 
empfiehlt  er  nach  Art  der  amerikanischen  Impfpustelversorgung 
die  Anwendung  von  uhrgläsartigen  perforierten  Zelluloidplatten 
zur  Decken <*,  da  der  gewöhnliche  Druckverband  eine  Schädigung 
des  hochwertigen  Gewebes1  mit  nachfolgender  Entzündung  zu  er¬ 
zeugen  geeignet  ist.  Auch  er  spricht  für  die  sofortige  Entfernung 
aller  Snlitter  aus  dem  Gehirn  und  betont  die  Leichtigkeit,  welche 
d°in  reübten  Operateur  es1  ermöglicht,  durch  sorgfältige  digitale 
Abtastung  ohne  Schädigung,  selbst  tiefe  Splitter,  von  der  Gehirn- 
oberfiäche  aus  fühlen  zu  können,  empfiehlt  aber  überdies!  die 
radiologische  Untersuchung. 

Stabsarzt  Eitel  warnt  vor  zu  energischen  Entfernungs- 
versüchen  und  empfiehlt  ebenfalls1  die  radiologische  Untersuchung. 

Oberstabsarzt  S'c  hei  dl  spricht  sich  nicht  für  die  Zelluloid- 
plattenbedeckung  aus.  da  er  fürchtet,  daß  dieselben  nicht  ge- 
nügend  drainieren  und  meint,  daß  die  radiologische  Untersuchung 
gewiß  zu  empfehlen  ist,  doch  gelingt  es  nicht  immer  den  Splitter 
zu  sehen.  ' 

Generalstabsarzt  Terenkoczy  spricht  ebenfalls  für  die 
radiologische  Untersuchung  und  hofft  in  stabilen  Verhältnissen 
Ieichttransportable  Feldnöntsenapparate,  wie  die  von  Rainer  kon¬ 
struierten  und  im  bulgarischen  Feldzuge  mit  gutem  Erfolge  ver¬ 
wendeten,  in  Räldo  auch  nahe  der  Front  der  Armee  z.ur  Ver¬ 
fügung  stellen  zu  können.  d'*e  nicht  nur  für  Schädelverletzungen 
wichtige  Untersuchungsbehelfe  bilden. 

Reicher  Reifall  lohnte  alle  Redner,  deren  inhaltreichen, 
scheinen  und  gediegenen  Worte  oft  durch  den  Donner  der  schweren 
russischen  Geschütze  unterbrochen  wurden,  so  daß  die  Fenster¬ 
scheiben  unserer  bescheidenen  Behausung  mächtig  erzitterten. 


Wissenschaftliche  Aerztegesellschaft  in  Innsbruck. 

Sitzung  vom  9.  Juli  1915  (im  Hörsaale  der  medizinischen 

Klinik). 

Vorsitzender :  Prof.  v.  Ha'berer. 

Schriftführer:  Priv.-Doz.  Dr.  Gaisböck. 

Plenarversammlung: 

Bericht  des  Vorstandes. 

E  e  r  i  eh  t  des  K  as  senführers:  Wird  durch  zwei  Re¬ 
visoren  geprüft  und  richtig  befunden  und  dem  Vorstand  die  Ent¬ 
lastung  erteilt. 

a  h  1  des  Vorstandes  für  das  nächste  Jahr: 

Vorsitzender :  Prof.  I  p  's  e  n ; 

Stellvertreter:  Prof.  Steyrer; 

1.  Schriftführer:  Priv.-Doz.  Dr.  Gaisböck; 

2.  Schriftführer:  Dr.  Emil  Ko  fl  er; 

Kassenführer:  Direktor  Dr.  Winkler; 

Bibliothekar:  Prof.  C.  Mayer; 

Bibliothekarstellvertreter :  Priv.-Doz.  Dr.  Gaisböck. 

V  ird  mit  allen  gegen  vier  zersplitterte  Stimmen  genehmigt. 

Wissenschaftliche  Sitzung: 

Prof.  Dr.  H.  v.  Hab  er  er:  Vorlesung  eines  Memo¬ 
randums  au  das  k.  k.  Ministerium  des  Innern,  be¬ 
treffend  die  Einführung  des  Impfzwanges!. 

Prof.  Mattes:  Operative  und  orthopädische 
Behandlung  hei  Prolaps  und  H ä  ng e  b  a  u  C h. 

Der  Uterus  nimmt  in  seinen  Beziehungen  zum  Prolaps  unter 
den  anderen  Bauchorganen  nur  darin  eine  besondere  Stellung 
ein,  daß  er  ,im  untersten  Teile  der  Leibeshöhle  liegt;  denn  er 
wird  ebenso  wie  das  gesamte  Eingeweidepaket  vom  muskulösen 
Beckenboden  getragen,  auf  den  der  Eingeweideblock  einen  Druck 
ausübt,  der  dem  einer  Wassersäule  von  etwa  35  m3  Wassere 
entspricht,  es  ist  darum  müßig,  nach  besonderen  Halteapparaten 
des1  Uterus  Zu  suchen,  denn  die  existieren  nicht.  Der  Uterus  ist 
aber  nicht  einmal  das  zu  unterst  gelegene  Organ,  tiefer  als'  er 
liegen  Blase  und  Rektum.  Darum  sind  so  gut  wie  ausnahmslos 
Zystozele  und  Rektozele  die  ersten  Erscheinungen  des  gestörten 
Mechanismus,  wenn  der  Beckenboden  zerstört  und  die 
Festigkeit  der  sonst  als  Klappenventil  wirkenden  Vaginalwände, 
besonders!  durch  späte  Erstgeburt,  herabgesetzt  ist.  Die  modernen 
Prolaps'operationen  streben  folgerichtig  an,  für  den  beschädigten 
Beckenboden  Ersatz  zu  'schaffen :  Durch  Levatomaht  und  durch 
Einnähen  des  Corpus  uteri  in  die  vordere  Hälfte  des1  Beckenrahmens 
nach  Wert.  heim.  Alle  anderen  am  Uterus1  angreifenden  Opera¬ 
tionen  zur  Suspendierung  des  vorgefallenen  Organes'  sind  sympto¬ 
matische,  nicht  auf  dasl  Wesen  des  Zustandes  gehende.  Bei  der 
Werl  heimsehen  Operation,  die  glänzende  Resultate  liefert,  darf 
die  Fixation  des  Uterusi  nur  als  ein  Mittel  aufgefaßt  werden,  das 
Becken  abzuschließen  und  die  Blasfe  am  Vorfällen  zu  verhindern, 
sie  is't  keine  Fixalionsoperafion  im  alten  Sinne;  darum  muß 
Wertheims  neuester  Vorschlag,  das  Kollum  durch  Auf-  und 
Vernähung  der  Sakro-Uterinligamente  zu  suspendieren,  als'  Rück¬ 
fall  in  alte  Anschauungen  aufgefaßt  werden,  denn  tatsächlich 
hängt  das  Kollum  nach  dieser  Operation  sozusagen  in  der  Luft  oder 
ruht  auf  'zufällig  vorhandenen  Kotmassen  und  die  neugebildeteu 
Aufhängemittel  haben  nun  ihrerseits1  die  Last  der  Eingeweide¬ 
säule  zu  tragen,  wozu  sie  für  die  D'auer  ebenso  wenig  geeignet 
sind,  wie  jedes'  .andere. 

Der  Hängebauch  tritt  teils  in  der  Form  des'  Fros'chbauches 
und  teils'  in  der  Form  des1  Beutelbauches'  infolge  von  Diastase  der 
Rekti  isoliert  und  kombiniert  mit  Prolapsl  auf.  Der  Froschbauch 
ist  bedingt  durch  die  Enge  der  Unteren  Thoraxabs'chnitte,  die  die 
sonst  in  ihnen  liegenden  Baucheingeweide  nicht  zu,  fassen  Ver¬ 
mögen  und  in  der  Schwäche  aller  die  Bauchdecken  bildenden 
Gewebslagen,  beides'  Erscheinungen,  die  für  den  asthenischen 
Körperbau  charakteristisch  sind.  Der  Beutelbauch  entsteht  durch 
isolierte  Insuffizienz  nur  der  Aponeuros'en  in  der  Mittellinie,  wobei 
die  Muskulatur  gut  erhalten  sein  kann.  Im  ersteren  Falle  kommt 
nur  Behandlung  mit  Binden  (von  denen  einige  Modelle  demon¬ 
striert  werden)  in  Betracht,  im  letzteren  Falle  kann  an  einen 
operativen  Verschluß  des  Bauchsp.alt.es  nach  Gersuny  oder 
Menge  gedacht  werden. 

Die  Bauchschmerzen  sind  teils  Zugschmerzen  in  den  abnorm 
gespannten  und  enorm  empfindlichen  Peritonealduplikaturen 
der  Eingeweide  teils  Ermüdungs'sC'hmerzen  in  der  Bauch- 
muskulatur  als1  Folye  der  fortgesetzten  Anstrengungen,  hei 
jedem  Exspirium  das1  prolabierfe  Einceweidepiaket,  zu  re- 
ponieren.  Die  Kreuzschmerzen  sind  hervorgerufen  durch 
emen  abnormen  Belastungsmechanismus,  wenn,  wie  dies 
hauptsächlich  bei  asthenischen  Körperbau  der  Fall  ist,  die 
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Hückenwirhdsäute  stärker  gekrümmt,  die  Lendenlordose  ab¬ 
geflacht  ist  und  tief  sitzt  und  das  Hecken  nur  wenig  geneigt 
ist.  Hie  kreuzs-c'hmerzen  sind  dann  durch  kortikale  Hyperästhesie 
gesteigerte  Lrmudungssc'hmerzen  in  der  Rückenmuskulatur  teils 
sitzen  sie  im  Hauch-  und  Gelenksapparat  der  Verbindungen 
zwischen  dem  fünften  Lendenwirbel,  Kreuzbein  und  Darmbeinen 
und  sind  den  Plattfußschmerzen  gleichzusetzen.  Alle  diese  Be¬ 
schwerden  werden  folgerichtig  durch  Applikation  von  Hauch-  und 
btützbinden  gemildert  oder  ganz  beseitigt. 

Diskussion:  Prof.  Steyrer. 

Prof.  Steyrer:  Ueber  Magenerkrankungen  bei 
Kriegsteilnehmern. 

Der  Vortragende  bespricht  das  Ergebnis  der  Unter¬ 
suchungen  bei  400  magenkranken  Kriegsteilnehmern,  welche 
bisher  in  klinischer  Behandlung  gestanden  haben.  Er  weist  dabei 
aut  die  große  Zahl  scheinbar  rein  nervöser  Formen  hin  und 
die  Schwierigkeit  der  Diagnose  in  solchen  Fällen,  wo  die  Anamnese 
aus  leicht  verständlichen  Gründen  als  unzuverläßlic'h  angesehen 
werden  muß. 

Er  demonstriert  noch  eine  Reihe  von  Röntgenbildern  des 
Magens,  bei  denen  der  radiologische  Befund;  zu  Täuschungen  Anlaß 
gegeben  hat,  oder  solchen  geben  konnte. 

Diskussion:  Prof.  Fick. 


Verein  deutscher  Aerzte  in  Prag. 

Sitzung  vom  5.  November  1915. 

\\  elzel:  Nach  kurzer  Erörterung  über  die  Allgemein- 
erscheinungen,  welche  infizierte  traumatische  Aneurysmen 
machen,  von  denen  neben  Fieber,  Schmerzen  usw.  das  rapide 
Anwachsen  des  Aneurysmatumors  als  Hauptsymptom  in  den 
Vordergrund  tritt,  stellt  der  Vortragende  einen  mit  Ligatur  der 
Arterie  geheilten  Fall  von  Aneurysma  der  Arteria  femoralis 
dextra  nach  Schußverletzung  vor,  bei  dem  die  bakteriologische 
Untersuchung  desi  im  Aneurysmasacke  befindlichen  Blutes  zur 
Enlaeckung  der  seltenen  Infektion  mit  dem  Erreger  des 
Paratyphus  -  B  geführt  hat.  Damit  war  auch  die  Erklärung  für 
üen  schlechten  Allgememzustand  des  Patienten  —  Abmagerung, 
konstante  Schmerzen  in  der  Magengegend,  Appetitlosigkeit  — < 
gegeben.  Diarrhöen  bestanden  nicht.  Im  Blute  und  im  Stuhle 
reichliche  Mengen  des  Bacillus  paratyphi  B.  Heilung  dertlnfektionsr 
krankheit. 

Pribram:  Ueber  paroxysmale  Hämoglobin- 

U1'ie*  .  .1  I  Ü  .  .  .  (  , 

Nach  Besprechung  der  einzelnen  Formen  der  paroxysmalen 
Hämoglobinurie  (Muskelhämoglobinurie,  Marschhämoglobinurie 
und  Kältehämoglobinurie,  zu  welch  letzterer  der  demonstrierte 
Fall  gehört)  werden  eine  Reihe  von  Beobachtungen  besprochen, 
die  der  Vortragende  an  diesem  Falle  machte. 

1.  Die  Resistenz  der  Erythrozyten  gegen  Saponin  war’!  normal, 
nach  dem  Anfalle  erhöht,  offenbar  durch  Zugrundegehen  der 
weniger  resistenten  Blutkörperchen. 

2.  Die  Resistenz  gegen  hypisotonische  Lösungen  war  etwas 
wechselnd,  ziemlich  normal,  vor  und  nach  dem  Kälteversuch 
im  allgemeinen  gleich. 

3.  Die  Donath-Landsteiners'che  Reaktion  war  einmal  negativ. 
Zu  dieser  Zeit  war  der  Kälteversuch  frustran  (Fieber,  Schüttel¬ 
frost,  aber  keine  Hämoglobinämie  und  Hämoglobinurie),  das  Chol¬ 
esterin  im  Blute  ziemlich  reichlich  vorhanden;  das  andere  Mal 
war  der  Kälteversuch  in  vivo  und  in  vitro  positiv  und  eine  starke 
Hypocholesterämie  nachweisbar. 

Das  Parallelgehen  der  Hämolyse  durch  Kälte  mit  dem  Chol¬ 
esteringehalt  des  Serums  läßt  besonders,  da  auch  nachgewiesen 
wurde,  daß  Cholesterinzusatz  die  Donath-Landsteinersche  Reak¬ 
tion  hemmt,  schließen,  daß  dem  Cholesterin  eine  Rolle  bei  der 
Pathogenese  (vielleicht  als  konstitutionellem  und  alimentärem 
Faktor)  zükommt. 

4.  Die  Was'sermarmsche  Reaktion  war  in  diesem,  wie  in 
den  sonstigen  derartigen  Fällen  positiv,  ob  im  Zusammenhänge 
mit  einer  Lues  war  nicht  sicherzustellen. 

5.  Der  Gehversuch  war  negativ. 

6.  Nach  dem  frustranen  Kälteversuch  war  die  Zahl  der 
Erythrozyten  nicht,  wie  man  erwarten  könnte,  vermindert,  sondern 
erhöht  und  zwar  als  Folge  der  Eindickung  des  Blutes,  wofür 
die  Zunahme  der  Refraktion  und  der  Trockensubstanz  des 
Serums  sprach.  Weitere  Untersuchungen  sind  im  Gange. 

Sitzung  vom  19.  November  1915. 

H.  Friede!  Pick  demonstriert  einen  Soldaten,  der  neben 
einer  Armverletzung  einen  Streifschuß  am  Hinterhaupt  bekam, 
weshalb  er  in  einem  Feldspital  trepaniert  werden  mußte.  Die 


Operationswunde  ist  ganz  verheilt  und  der  Mann  kam  hieher  in 
eme  orthopämsche  Anstalt;  wegen  Klagen  über  Kopfschmerzen 
sah  ihn  Pick.  Es  besteht  ein  drei  Viertel  des  Gesichtsfeldes 
umfassender  Defekt  an  beiden  Augen.  Erhalten  ist  nur  der  linke 
obere  Quadrant  beiderseits;  hier  liegt  also  eine  homonyme  Hemi¬ 
anopsie  plus  Quadrantanopsie  vor,  und  zwar  mit  ziemlich 
scharfer  Abgrenzung,  ein  in  dieser  Reinheit  äußerst  seltener 
Betund  der  darauf  hinweist,  daß  in  dem  Hinterhauptlappen  rechts 
die  Sehsphäre  total,  links  partiell  zerstört  ist.  Pick  betont  die 
Bedeutung  dieser  Fälle  von  Dreiquadrantenanopsie,  die  von 
Hens'chen  zuerst  vertrene  Lehre,  wonach  die  dorsale  Lippe 
der  Kalkarina  -  Rinde  den  dorsalen  Retinalquadranten  enthält  die 
ventrale  die  Elemente  des  ventralen  Quadranten.  Darnach  hätte 
hier,  wo  auf  der  nur  partiell  geschädigten  Seite  beider  Augen 
der  untere  Retinal  quadrant  erhalten  ist,  eine  Läsion  des  be¬ 
treffenden  Sehzentrums  im  Hinterhauptlappen  von  obenher  statt¬ 
gefunden  und  dies  ist  auch  nach  den  Angaben  über  die  Ver¬ 
letzung  und  die  Lage  der  Narbe  sehr  wahrscheinlich.  Subjektiv 
äußert  sich  der  Defekt  darin,  daß  der  Mann  von  Personen  nur 
den  Oberkörper  bis'  zur  faille  sieht  und  beim  Gehen  immer  auf 
den  Boden  sehen  muß.  Wegen  der  Kopfschmerzen  und  des  Vor¬ 
handenseins  von  Zeichen  einer  Neuritis  optica  wird  die  Möglich¬ 
keit  einer  neuerlichen  Trepanation  in  Erwägung  gezogen.  ° 

H.  Raudnit'z  stellt  acht  künstliche  Pneumothoraxe  nach 
i  oi  t  an  i  ne  vor,  welche  ambulatorisch  behandelt  wurden  und 
zeigt,  daß  man  mit  der  Punktion  und  ohne  Röntgenapparat  in 
der  Praxis  auskommen  könne. 

H.  Sittig  demonstriert  einen  Streifschuß  des  Schädels  in 
der  Scheitelgegend,  der  eine  rechtseitige  Hemiparese  mit  be¬ 
sonders  starker  Beteiligung  des  Armes  aufweist.  Die  Oberfläohen- 
sensibildtät  war  intakt,  während  die  Tiefensensibilität  am  rechten 
Arm  schwer  gestört,  war.  Es  bestand  Astereognosle  rechts!.  Außer¬ 
dem  zeigt  der  Kranke,  wenn  er  mit  der  linken  (gesunden)  Hand 
schrieb,  in  der  rechten  (paretischen)  Hand  den  Schreibbewegungen 
der  linken  vollkommen  identische  Mitbewegungen.  Andere  Mit¬ 
bewegungen  bestanden  zur  Zeit  der  Beobachtung  fast  gar  nicht; 
es  ließ  sich  durch  Bestreichen  der  linken  Fußsohle  eine  Plantar¬ 
flexion  der  Zehen,  manchmal  auch  eine  Dorsalflexion  der  großen 
Zehe  am  rechten  Fuße  auslösen.  Es  handelt  sich  also  um  kontra- 
laterale  identische  Mitbewegungen,  die  fast  ausschließlich  auf 
den  Schreibakt  beschränkt  w-aren.  0.  Wiener. 


Programm 

der  am 

F reitag,  den  n.Dezeniber  1915, präzise  7  Uhr  abends, 

unter  dem  Vorsitz  des  Herrn  Prof.  Dr.  S.  Klein  stattfindenden 

Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien. 

Demonstrationen: 

1.  Dr.  Mauritius  Kraus:  Ueber  äußere  Fisteln  und  Parotisluxation 
bei  Kieferschußfrakturen  und  deren  Behandlung.  (Demonstrations- Vortrag.) 

2.  Dr.  Josrf  Gerstinanu  :  Krankendemonstration. 

3.  Dr.  A.  Khautzky  (als  Gast)  :  Fremdkörperlokalisation  mittels 

einer  Durchleuchtuug  und  einer  Plattenaufnahme  etc.  (Demonstrations- 
Vortrag).  Bergmeister,  Paltauf. 


Gesellschaft  für  innere  Medizin  und  Kinderheilkunde 

in  Wien. 

Die  Jahresschluß-Sitzung  findet  im  Hörsaale  der  Klinik  Chvostek 

Donnerstag,  (len  lt>.  Dezember  1915,  um  7  Uhr  abends,  statt. 
Vorsitz:  Professor  Dr.  Clivostek. 

A.  Administrative  Sitzung  (Tätigkeitsbericht,  Rechnungs¬ 
bericht,  Wahlen). 

B.  Wissenschaftliche  Siitzung: 

1.  Demonstrationen.  (Angemeldet:  Dr.  Ri acli.) 

2.  Reg.-Arzt  Dr.  I*.  Saxl:  Ueber  die  Einwirkung  pyrogener 
Substanzen  auf  das  Fieber,  besonders  bei  Typhus. 


Oesterr.  Otologische  Gesellschaft. 

Programm 

der  Montag,  (len  20.  Dezember  1915,  6  Uhr  abends,  im  Ambulanzsaale 
der  Klinik  Urbantschitsch,  IX.,  Alserstraße  Nr.  4,  stattfindenden 

Sitzung. 

I.  Administrative  Sitzung: 

L  Wahl  des  Bureaus;  2.  Bericht  des  Sekretärs;  3.  Bericht  des 
Kassiers;  4.  Anträge. 

II.  Wissenschaftliche  Sitzung: 

Demonstrationen. 

V.  Urbantschitsch.  E.  Urbantschitsch. 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN. 


Redigiert  von  Stabsarzt  Dr.  Emil  Wiener. 


Zur  Frage  der  Lebensdauer  der 
Kleiderlaus. 

Von  Stabsarzt  Dr.  Wiener. 

Allgemein  wird  in  letzter  Zeit  angenommen,  daß  die 
Lebensdauer  der  Kleiderlaus  drei  Wochen  nicht  über¬ 
schreite.  Durchmüisitert  man  aber  die  bezüglichen,  Ver¬ 
suche,  (so  werden  fast  in  jeder  Arbeit  ein  oder  mehrere 
Punkte  gefunden,  welche  dartun,  daß  die  Experimente 
unter  Bedingungen  ausgeführt  wurden,  welche  den  Lebens¬ 
bedingungen,  den  biologischen  Verhältnissen  des  Insektes, 
nicht  entsprechen.  Wir  müssen  zugeben,  daß  wir  über 
diese  fast  gar  nichts  wissen.  Der  enge  Konnex,  in  welchen 
die  Kleiderlaus!  mit  der  Verbreitung  des  Flecktyphus!  ge¬ 
bracht  wird,  die  Tatsache,  daß  die  hungrige  Kleiderlaus 
gerne  menschliches  Blut  als  Nahrung  aufnimmt,  hat  in 
unserer  anthropozentrischen  Auffassung  jeden  anderen 
möglichen  Nahriuigstmodus  außeracht  gelassen.  Mustert 
man,  wie  bemerkt,  die  Laboratoriums, versuche,  so  ergibt, 
sich,  daß  dieses  Insekt  zumeist  aus  einem  ihm  jedenfalls 
behagenden  Milieu  herausgenommen  und  in  ein  ihm  ab¬ 
trägliches  versetzt  wird.  Wenn  auch  manche  Autoren  den 
natürlichen  Existenzverhältnissen  möglichst  nahezukommen 
versuchten,  bleibt  i minier  die  unentschiedene  Frage  be¬ 
stehen,  wie  die  Lau,s’  bei  diesen  V ers'uchen  geschädigt  wird. 

Nach  dem1  Ausfall  der  Mehrzahl  der  Experimente, 
glaubte  man  in  letzter  Zeit,  olle  Maßnahmen  auf  der  ein¬ 
gangs  erwähnten,,  scheinbar  fundierten  Tatsache  treffen 
zu  können,  daß  die  Lebensdauer  der  Laus,  drei  Woeben 
nicht  überschreite. 

Aus  folgendem1  ergibt  sich,  daß  diese  weit  länger 
ist:  Ein  mobiles  Reservespital  wurde  disloziert  und  gab 
im  Laufe  der  Monate  April  und  Mai  seine  gesamte  Winter¬ 
wäsche  an  ein  anderes)  Spital  ab,  welches  dieselben  Räume, 
bezog.  Die  Winterwäsche  wurde,  wohl  verpackt  und 
in  Bündel  veilschnürt,  in  ein  Magazin  gegeben,', 
von  wo  dieselbe  erst  Mitte  November,  demnach  nach 
6V2  bis  7  Monaten,  entnommen  wurde.  Jede  von  außen 
her  etwa  kommende  Invasion  durch  Kleiderläuse  war  voll¬ 
kommen  ausgeschlossen,  sowohl  durch  die  Umstände,  als 
auch  die  Oertlichkeit.  Das  Magazin  war  neun  Monate  vor 
der  Deponierung  der  Wäsche  errichtet  worden,  ein  solid 
angelegter  Holzbau,,  in  dessen  einem]  Gemach  die  Woll- 
wäsche  aufgestapelt  lag  und  auch  während  der  ganzen  Zeit 
unberührt  blieb.  Als  esi  mit  Eintritt  der  kalten  Jahreszeit 
zur  Verteilung  kam],  ergab  es  sich,  daß  in  einer  Anzahl 
der  V  äschestücke  lebende  Kleiderläuse  gefunden  wurden. 
Der  Aufenthaltsort  war  der  gewöhnliche,  in  den  Falten, 
Umbiegungsstellen.  Die  Läuse  waren  nicht  besonders  be¬ 
weglich,  seht  flach],  „hungrig“,  wie  sich  die  Mannschaft 
ausdrückte,  welcher  dieselben  wohl  bekannt  waren. 

Es  geht  daraus  hervor,  daß  die  Kleider¬ 
laus,  auch  wenn  sie  ni'dht  a,ls  Pair  as!  it  des 
Menschen  ihr  Dasein  fristet,  leben s-  und  viel¬ 
leichtau  chfortpflan zun g,s fähig  bleibenkainn. 
Ob  die  a  u  f  g  e  f  u  n  d  e  neu  leben  d  e  n  1 11  d  i  v  i  d  u  e  n 
noch  vom  April  oder  Mai  stammen,,  konnte 
wohl  nicht  sicberge stellt  werden  aber  eben¬ 
sowenig  das' Gegenteil,  so  d a  ß  d  ie  Möglichkeit 
offen  bleibt,  daß,  di  e  K  leider  laus!  bis  sie  b  e  n 
Monate  alt  wer  cl  e  n  kann. 

Ob  diese  nicht  noch  länger  währen  könne,  bleibt  zum 
mindesten  fraglich,  doch  immerhin  wahrscheinlich. 

Die  Laus  findet  in  dem  Wollstoff  ihr  Fortkommen 
und  zweifellos  durch  lange  Zeit  auch  genügende  Nahrung. 


Es  könnte  auch  der  Einwand  gemacht  werden,  daß 
diese  Tatsache fnit  den,  Bedingungen,  wie  sie  in  leerstehenden 
Gebäuden,  insbesondere  Baracken,  welchen  in  der  Ge¬ 
schichte  des  Flecktyphus  eine  bedeutende  Rolle  zukommt, 
nicht  ühereinstimjme,  weil  es  sich  doch  dort  um  verhältnis¬ 
mäßig  glatte  Wände  handle,  wo  die  Außenluft  überall  Zutritt 
habe  und  die  Nahrung  beschränkt  s|ei.  Man  hat  denn  auch 
in  längere  Zeit  —  mehrere  Wochen  —  leerstehenden  Ba¬ 
racken  keine  Länsie  gefunden.  Aber  auch  hier  können, 
unbeachtet,  sich  Verhältnisse  ergeben,  welche  dem1  Fort¬ 
kommen  der  Laus  günstig  sind.  Der  Kehricht,  welcher  in 
Baracken  mlit.  einem  Belag  von  Hunderten  von  Betten  ge¬ 
wiß  auch  Wollabfälle  enthält,  sammelt  sich  naturgemäß  in 
größerem  oder  geringerem  Maße  in  den  unvermeidlichen 
Bodenfugen  der  zumeist  aus  weichem  und  nicht  allzu  altem 
Holz  hiergasteillten  Baracken  an.  ln  diesen  Fugen  mag 
immerhin  das  Insekt,  sein  Fortkommen  finden,  zum 
mindesten  aber  eine  lebensfähige.  Brut  ablegen.  Wie  lange 
die  Brut  unentwickelt  aber  doch  entwicklungsfähig  ver¬ 
bleiben  kann,  ist  uns  gleichfalls  unbekannt. 

Die  Schwierigkeit  des  Abtötensj  der  Kleiderlaus  ist 
bekannt.  Die  Weitaus  meisten  Mittel,  mit  Ausnahme  der 
trockenen  Hitze  und  strömenden  Dampfes  haben  bisher 
versagt.  i  {  1  (  j  {•  j  !  |.  i 

Es  wird  auch  fernerhin  geraten  sein,  Maßnahmen  zu 
treffen,  w eiche  mit,  einer  großen  Widerstandsfähigkeit  und 
einer  mehr  als  s(iebenmonatigen  Lebensdauer  der  Laus 
rechnen. 


Mitteilung  aus  der  I.  chirurgischen  Abteilung  des 
k.  u.  k.  Reservespitales  in  Märamaros-Sziget. 

Fine  neue  Schiene  zur  vollkommenen 
Fixation  von  Oberschenkelbrüchen. 

Von  Priv.-Doz.  Stabsarzt  Dr.  Emericli  v.  Gergö*  Chefarzt  der  Abteilung. 

Als  wichtigste  Aufgabe  der  vorderen  Sanitätsforma¬ 
tionen  gelten:  gute  Wundversorgung  und  — -  bei  Knochen- 
Gelenksverletzungen  —  gute  Fixation.  Ungenügende  Fixation 
zieht  beim  Transporte  große  Schmerzen  nach  sich  und  ist  — 
wie  allgemein  bekannt  —  von  großem  Nachteil  auf  die 
weitere  Heilung.  Trotzdem  die  vordersten  sanitären  An¬ 
stalten  unter  den  schwierigsten  Verhältnissen  arbeiten,  ist 
ihre  Arbeit  im  allgemeinen  eine  ausgezeichnete ;  käme  in 
der  einen  oder  anderen  Richtung  eine  Vervollkommnung 
in  Frage,  so  wäre  es  nicht  in  letzter  Reihe  die  Schienen¬ 
versorgung  der  Oberschenkelbrüche,  über  welche  diskutiert 
werden  könnte.  i  i  i 

Die  im  Etappenraume  tätigen  Aerzte  kennen  wohl 
alle  jene  Schwierigkeiten,  mit  denen  die  Fixation  von  Ober¬ 
schenkelbrüchen  auf  den  gewohnten  Blechschienen  ver¬ 
bunden  ist.  Diese  Schienen  reichen  entweder  nur  bis  zur 
Stelle  der  Fraktur,  oder  kaum  etwas  darüber,  bei  Frakturen 
im  oberen  Drittel  des  Oberschenkels  endigen  sie  fast  stets 
unterhalb  der  Frakturstelle.  Viele  helfen  diesen  Mängeln 
dadurch  ab,  daß  sie  die  Blechschienen  durch  Stärkever¬ 
bände  oder  Gipsverbände  verlängern  und  so  am  Becken 
fixieren. 

Von  den  aus  anderweitigen  Materialien  —  aus  Papier¬ 
mache,  Holz,  Aluminium,  Drahtgeflecht  usw.  —  hergestellten 
Schienen  gilt  ein  ähnliches;  dieselben  sind  zum  größten 
Teile  zu  kurz,  wo  sie  wieder  bis  zur  Hüfte  reichen,  ist 
die  Fixation  derselben  keine  vollständige. 
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Die  idealste  Fixation  bewirkt  jedenfalls  der  Gips¬ 
verband,  für  Transportzwecke  ist  dieser  Verband  der  beste. 
Es  ist  jedoch  Tatsache,  (faß  in  den  vorderen  Sanitätsforma¬ 
lionen  die  Gelegenheit  zum  Anlegen  von  Gipsverbänden 
nicht  immer  gegeben  ist,  am  Hilfsplatze  gar  —  bei  der 
fieberhaften  Massenarbeit  derselben  —  daran  nicht  zu 
denken  ist.  Vergessen  wir  des  weiteren  nicht,  daß  das 
Anlegen  von  Gipsverbänden,  noch  dazu  bei  Schenkelbrüchen, 
besondere  Geschicklichkeit,  beziehungsweise  Fachkenntnisse 
erfordert. 

Meine  eigenen  Erfahrungen  an  solchen  Oberschenkel¬ 
brüchen,  die  in  den  vorderen  Anstalten  mit  der  eingangs 
erwähnten  Blechsichiene  versorgt  waren,  bewogen  mich,  nach 
einer  einfachen  Weise  einer  vollkommenen  Fixation  bei 
Oberschenkelbrüchen  zu  sinnen,  durch  eine  Schiene,  welche 
in  Notfälle  auch  von  Laien  leicht  angelegt  werden  kann. 
Lhn  Mißverständnissen  zu  entgehen,  betone  ich  gleich  hier, 
laß*  mir  nur  der  Zweck  einer  provisorischen  Fixation  vor 
Vugen  schwebte  bis  zu  dem  Zeitpunkte,  wo  der  Kranke  in 
achchirurgische  Behandlung  kommt. 


14  bis  1  b  dm  lange  Blechplatte,  an  deren  vorderem  Ende 
die  zwei  Gurten's-chnallen  befestigt  sind. 

2.  Der  Ober  schenket  teil  der  Schiene  (siehe 
Fig.  3)  entspricht  im  großen  ganzen  der  Form  der  gewöhn¬ 
lichen  Oberschenkelschienen,  ist  in  der  Kniegegeod  zwecks 
Semiflexion  mäßig  gebeugt  und  in  der  Fersengegend  aus¬ 
geschnitten. 

Von  den  üblichen  Oberschenkelschienen  weicht  dieser 
Schienenteil  insoferne  ah,  daß  die  Schiene  durch  Zurück¬ 
biegen  der  seitlichen  Ränder  und  Einflechten  eines  Drahtes 
verstärkt  wurde;  dieser  Drahtteil  dient  auch  zum  Befestigen 
der  fixierenden  Gurten  des  Schenkelteiles.  Der  Ober¬ 
schenkelteil  hat  außerdem  nach  oben,  in  der  Richtung  des 
Gesäßes  eine  24  bis  28  cm  lange,  16  bis  18  cm  breite, 
flachkonkave  Fortsetzung,  welche  —  wie  schon  erwähnt 
-  zwischen  die  zwei  Platten  der  einen  Hälfte  des  Becken¬ 
teiles  kommen.  Schließlich  besorgen  am  Oberschenkelteile 
je  zwei  Gurten  die  Fixation  des  Ober-  und  Unterschenkels 
und  eine  die  des  Fußes. 


Fig.  2. 

Diesem  Zwecke  kann  nur  eine  solche  Schiene  ent- 
prechen,  welche  außer  dein  ganzen  Beine  auch  das  Hüft¬ 
elenk  vollständig  fixiert,  welche  daher  ähnlich  dem  Gips¬ 
erbande  auch  einen  Beckenteil  hat.  Die  Schiene,  welche  ich 
onstruierte,  wird,  um  ein  Verrosten  zu  vermeiden,  aus  ver- 
inntem  Blech  hergestellt  und  besteht  aus  zwei 
'eilen:  1.  einem  Beckenteil  und  2.  einem  Ob  e  r- 
chenk  elteil. 

1.  Der  Beck  enteil  (siehe  Fig.  1)  wird  aus  einer 
ngefähr  20  bis  22  cm  breiten  und  72  bis  74  cm  langen, 
ntsprechend  dem  Umfange  des  Beckens  geformten  Blech- 
chiene  gebildet,  welche  vorne  am  Becken  mit  Hilfe  zweier 
urtenschnallen  befestigt  wird.  Die  eine  Hälfte  des  Becken- 
liles  besteht  rückwärts  aus  zwei  Platten,  beim  Oeffnen 
ieser  Hälfte  entsteht  ein  Spalt,  in  welchen  das  obere  platt- 
onkave  Ende  des  Oberschenkelteiles  der  Schiene  kommt; 
eim  Schließen  des  Beckenteiles  (Fig.  2)  schmiegen  sich 
iese  zwei  Platten  fest  aneinander,  der  Spalt  zwischen  den- 
3lhen  verschwindet  und  das  obere  Ende  der  Oberschenkel¬ 
thiene  wird  durch  die  zwei  sich  eng  anlegenden  Platten 
oll  kommen  fixiert. 

Die  erwähnten  zwei  Platten  drehen  sich  beim  Oeffnen 
nd  Schließen  der  Schiene  um  je  drei  Scharniere;  die  zwei 
eihen  der  Scharniere  verbindet  eine  nach  vorne  verlängerte, 


Fig.  4. 

$ 

Am  Sohlenteile  der  Schenkelschiene  kann  zur  bes¬ 
seren  Fixation  des  Fußes  auch  ein  J_förmiges;  Eisen  an¬ 
gebracht  werden,  welches  durch  eine  Schraube  höher  oder 
tiefer  zu  stellen  ist;  Vorteil  desselben  sind  eine  freie 
Lage  der  Ferse  und  vollständige  Verhütung  einer  Rotation 
des  Beines. 

Der  Beckenteil  kann  durch  einfaches!  Umkehren  so¬ 
wohl  bei  Brüchen  der  rechten,  wie  der  linken  Extremität 
verwendet  werden;  für  doppelseitige  Schenkelbrüche  wird 
er  so  hergestellt  (siehe  Fig.  4),  daß  beide  Hälften  des 
Beckenteiles  aus  zwei  durch  Scharnierverschluß  sich  öffnen¬ 
den,  beziehungsweise  schließenden  Platten  bestehen.  In 
diesem  Falle  werden  somit  durch  den  Beckenteil  zwei  Ober¬ 
schenkelschienen  fixiert.*) 

Das  Anlegen  und  A b n e h m e n  der  Schiene 
erfordert  kaum  welche  Erklärung.  Bei  gedeckten  Frak¬ 
turen  kann  im  Notfälle  die  Extremität  auch  samt  den  Bein¬ 
kleidern  fixiert  werden,  —  wenn  jedoch  die  Extremität 
entblößt  wurde,  kann  man  dieselbe  entweder  in  die  mit 
Watte  bekleidete  Schiene  legen  oder  wir  umwickeln  die 


*)  Pie  beschriebene  Schiene  ist  beim  Instrumentenfabrikanten 
S.  Garay  &  Comp.  (Budapest,  IV.,  Kossuth  Lajos  uteza  15),  zu  be¬ 
ziehen;  ihr  Patentschutz  wurde  angemeldet. 
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Extremität  und  das  Becken  —  ähnlich  wie  bei  dem  An¬ 
legen  von  Gipsverbänden  mit  Wattetouren.  Ueber  die  Watte¬ 
tour  kommt  eine  Bindenreibe  aus  Kalikot  oder  Mull,  hier¬ 
auf  werden  die  Schienengurten  zuerst  am  Schenkelteile, 
dann  nach  entsprechender  Extension  dieser  Teile  über  dem 
Becken  geschlossen.  Bei  der  Wattierung  ist  besonders  auf 
die  Eersengegend  zu  achten;  über  dieselbe,  in  der  Gegend 
der  Achillesehne,  pflege  ich  eine  breite  imd  dicke  Watte¬ 
rolle  zu  legen. 

Bei  einiger  .Fertigkeit  kann  das(, untere  Bruchende  auch 
mit  Hife  von  Heftpfllasiterstreifen,  welche  den  Sohlenteil 
der  Schiene  umgreifen,  extendiert  werden. 

Zum  Schlüsse  noch  einige  Worte  über  die  Indi¬ 
kationen  dieser  Schiene,  welche  —  um  es  noch¬ 
mals  hervorzuheben  - —  nur  dem  Zwecke  einer  provi¬ 
sorischen  f  ixation  dient,  bis  zum  Zeitpunkte  der  definitiven 
Versorgung.  Von  dieiselm  Gesichtspunkte  aus  ist  die  An¬ 
wendung  der  Schiene  angezcigt:  in  erster  Reihe  bei  Ober¬ 
st  benkelbrü  oben  ;  bei  Verletzungen  und  Entzündungen 
des  Knie-  und  Hüftgelenkes ;  des  weiteren  bei  ausge¬ 
dehnten  und  schwereren  Weichteil  Verletzungen  der  Hüfte, 
des  Oberschenkels  und  der  Kniegegend,  teils  zur  Ver¬ 
meidung  großer  Schmerzen,  hauptsächlich  jedoch  zur  Ver¬ 
meidung  von  Komplikationen  (Blutung,  Infektion)  während 
des  Transportes.  Hie  Notwendigkeit  einer  Schienung  aus¬ 
gedehnter  Weiehteilverlefz ungen  in  den  vorderen  Sanitäts¬ 
formationen  wird  von  den  Kriegschirurgen  neuerdings 
immer  nachdrücklicher  betont. 


Bücher  und  Zeitschriften. 

Eine  typische  komplizierte  Rippenschußverletzung.  Von 

V.  Robert  Spoeri.  M.  m.  W.  Feldärztliche  Beilage  1915  S.  604. 
Rechts  im  Bereich  der  hinteren  Axillarlinie,  in  der  Höhe  der 
achten  bis  zehnten  Rippe,  ungefähr  horizontal  verlaufend,  aus 
der  die  Luft  mit  grober  Gewalt  aus-  und  einströmte,  also  ein 
offener  Pneumothorax;  jagende  Atmung,  Zyanose,  schneller  Kleiner 
Puls, röchelndes  Atmen  nach  zwei  Stunden.  Sofortige  Operation, 
um  die  aufgespießten  Weichteiltrümmer  zu  befreien.  Die  Pleura 
diaphragmatica  war  von  der  Kostalis  im  Bereich  von  12  cm  ab¬ 
gerissen.  Annähen  an  die  innere  Brustwand  mit  zwölf  Katgut- 
nähten.  v 

Die  Stauungsbehandlung  schwerer  Granat-  und  Schrap¬ 
nellverletzungen.  Von  Dr.  E.  Sehst.  M.  m.  W.  Feldärztliche 
Beilage  1915  S.  596.  Bier  hat  in  einem  Kriegslazarett  durch 
zwei  Monate  Versuche  angeordnet,  um  zu  ergründen,  ob  durch 
möglichst  bald  nach  der  Verletzung  angesetzte  Stauung  schwere 
lokale  Infektion  vermieden  werden  könne,  demnach,  ob  es  pro¬ 
phylaktische  Stauung  gäbe.  Nur  schwere  und  schwerste  Granat¬ 
verletzungen  wurden  behandelt;  als  solche  wurden  betrachtet 
Wunden  von  großer  Ausdehnung,  Gelenkswunden,  Gasphlegmonen. 
Technik:  Druck  darf  kaum  spürbar  sein,  bald  nach  Anlegung 
der  Binde  tritt  sichtbare  Füllung  der  peripheren  JTautvenen  auf, 
nach  wenigen  Stunden  Üedem  und  Rötung  der  Haut.  Gefühllosig¬ 
keit  darf  nicht  auftreten,  auch  darf  die  Haut  micht  blau  und  kühl 
werden.  Die  Binde  blieb  sechs  bis  sieben  Tage,  in  schweren 
Fällen  sogar  acht  bis  zwölf  Tage.  Es  kam  hiedurch  zu  außer¬ 
ordentlichen  Schwellungen  an  den  Extremitäten.  An  diesen  wurde 
nichts  gemacht,  sogar  Knochensplitter  belassen,  nur  mit  steriler 
Gaze  bedeckt  und  locker  verbunden.  Flachlagerung  der  Glieder 
auf  dünne  Kissen  oder  lose  Fixierung  auf  Cramer-Schiene.  Bei 
guter  Stauung  tritt  sehr  bald  Schmerzlosigkeit  ein.  Die  durch¬ 
näßten  Mullmassen  des  Verbandes  werden  durch  außen  zugelegte 
Stücke  geschützt.  An  73  Fällen  wurden  folgende  Erfahrungen  ge¬ 
sammelt:  Die  Allgemeininfektion  wird  wesentlich  herabgemindert, 
insbesonders.  wenn  die  Stauung  bald  nach  der  Infektion  ein¬ 
geleitet  wird.  Auffallend  sind  die  Erfolge  bei  Verletzungen 
der  großen  Gelenke,  selbst  wenn  schon  Entzündung  aufgetreten 
war;  von  besonderer  Wichtigkeit  ist  hier  Erhaltung  der  Funktion. 
Schwere  gasphlegmonöse  Prozesse  wurden  begrenzt  und  unter 
Umständen  rasch  beendet. 

Beobachtungen  über  Rückfallfieber.  Von  Dr.  Fritz  Levy. 
M.  m.  W.  Feldärztliche  Beilage  1915  S.  \600.  Ueber  Hydrämien 


nach  Fleckfieber,  Cholera,  welche  auch  den  Verdacht  auf  Kala- 
Azar  erweckten,  wurde  in  letzter  Zeit  berichtet.  Levy  berichtet 
über  Fälle,  wo  Fleckfieber  gleichzeitig  mit  Rekurrens  aufhat 
Färbung  der  Spirillen  mit  Gentianaviolett  oder  Tusche,  im  Ver¬ 
lauf  bildeten  sich  in  manchen  Fällen  Oedeme,  welche  im  Lazarett 
bei  guter  Ernährung  zurückgingen.  Levy  bezieht  diese  auf  die 
Ausscheidung  von  Spirochätenendotoxinen,  die  auf  das  Herz 
wirken.  Neosalvarsan  0-3  bis  0-45  bewirkte  prompten  Fieberabfall 

Einige  Erfahrungen  über  Schädelschüsse,  besonders 
über  die  Bedeutung  des  Röntgenbildes  für  die  Schädel¬ 
chirurgie.  Von  Prof.  E.  Joseph.  M.  m.  W.  Feldärztliche  Bei¬ 
lage  1915  S.  565.  Von  45  Schädelschüssen  .starben  18;  27  waren 
nach  einigen  Wochen  transportfähig.  Um  zur  richtigen  Diagnose 
zu  kommen,  ist  ein  gutes  Röntgenbild  unerläßlich.  Leute,  die 
anscheinend  geringfügig  verletzt  waren,  zeigten  im  Röntgenbiid 
Hirnsteckschüsse.  Es  kamen  Fälle  vor,  daß  Patienten  durch  acht 
Tage  in  Beobachtung  gelegen  waren,  ohne  Verdacht  zu  bieten 
und  doch  in  der  Tiefe  Knochensplitter  hatten,  welche  sich  bei 
der  Operation  als  infiziert  erwiesen.  Anstatt  der  bisherigen' Nomen¬ 
klatur  in  tangentiale,  Durchschlag-  und  Steckschüsse  schlägt  Ver¬ 
fasser  die  Gruppierung  in  Depressions-  und  Impressionsschüsse 
Bei  der  ersten  Gruppe  ist  die  Dura  nicht  verletzt,  Knochen-  und 
Granatsplitter  liegen  außerhalb  des  Gehirns.  Bei  den  Impressions¬ 
schüssen  ist  die  Dura  verletzt,  Knochen-,  bzw.  Geschoßsplitter  sind 
in  das  Hirn  gedrückt  und  durch  seine  Substanz  hindurchgetrieben. 
In  der  ersten  Gruppe  sind  die  Resultate  ^natürlich  günstiger,  die 
der  zweiten  Gruppe  müssen  möglichst  bald  und  gründlich  ope¬ 
riert  werden.  i 

Einige  auffällige  bakteriologische  Beobachtungen.  Von 

Prof.  F.  Kutscher.  M.  m.  W.  Feldärztliche  Beilage  1915 
S.  566.  Nachweis!  eines  choleraähnlichen  Vibrio 
in  der  Wurst.  Jn  einer  Gallenreinkultur  aus  einer  Wurst 
wurden  choleraähnliche,  nicht  agglutinierende  Vibrionen,  gefunden. 
—  Zwei  Fälle  von  schnellstem  Verschwindender 
Grub  er  - Widal  sehen  Reaktion.  Bei  zwei  typhuskranken 
Soldaten  schwand  die  Reaktion  schon  nach  neun,  bzw.  33  Tagen. 

Ein  leicht  darstellbarer  Nährboden  für  Me¬ 
ningokokken.  Drei  Teile  Rinderblut  mit  einem  Teil  ,1  %iger 
Traubenzuckerbouillon  gemischt,  in  Petrischalen  bei  70°  15  Min. 
belassen,  langsam  abgefüllt,  Wachstum  in  tautropfenälinlichen 
Kolonien. 

Schrapnellkugel  in  der  Herzkammer.  Operative  Ent¬ 
fernung.  Heilung.  Von  Prof.  Rieh.  Freund  und  Prof.  C. 
Caspers  ohn.  M.  m.  W.  Feldärztliche  Beilage  1915  S.  567. 
Unter  den  Herzverletzungen  überwiegen  die  Stiche;  Schüsse  sind 
bei  weitem  in  der  Minderzahl.  Verlauf  ungemein  verschieden. 
Herzstecksciiüsse  können  durch  die  moderne  Röntgendiagnostik 
leicht  festgestellt  werden.  Verff.  haben  einen  derartigen  Fall  be¬ 
handelt.  Einschuß  rechter  Rippenrand,  Mamillarlinie,  Lebergegend. 
Die  Verletzung  erfolgte,  während  der  Mann  in  v'orgebeugter  Haltung 
stand.  Ausschuß  nicht  vorhanden.  Heilung  in  vier  Wochen.  Zeit¬ 
weilig  Schmerz  in  der  Darmbeingegend.  Nach  dieser  Zeit  Kon¬ 
statierung  im  Röntgenbild  einer  in  der  Herzgegend  hin  und  her 
pendelnden  Schrapnellkugel.  Herzbefund  auffallend  gering. 
Grenzen  normal.  Hautschnitt  Mitte  des  Sternums.  Rippenknorpel 
subperichondral  entfernt. 


Amtliches. 

K.  k.  Landwehr. 

Anbefohlen,  daß  die  kaiserliche  belobende  Anerkennung  bekannt- 

gegeben  werde: 

Für  tapferes  und  aufopferungsvolles  Verhalten  vor  dem  Feinte: 
dem  LstAssA.  Josef  Neugebauer  des  LstBaon.  103;  dem  AssA.  i.  d.  Res. 
Dr.  Stanislaus  Typrowicz  des  LIR.  19;  für  vorzügliche  und  auf¬ 
opferungsvolle  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  RA.  i.  d.  Res. 
Dr.  Adolf  Kienast  der  IDivSanAnst  106;  den  Landsturmoberärzten, 
DDr.:  Siegfried  Spiegel  des  6.  LstMB.,  Hermann  Hiebier  des 
LIR.  14,  Eduard  Pe  rath  oner  des  IR.  100;  den  Oberärzten  i.  d  E., 
DDr.:  Miecislaus  Soltysik  des  ResSpit.  in  Stanislau,  Robert  Löwy 
bei  einem  komb.  Landsturmregiment. 


Zuschriften  an  die  Redaktion  des  „Militärsanitätswesen“  bis 
auf  weiteres:  Wien  VIII.,  Wickenburggasse  13.  E.  Wiener. 


t ■»o'-tiic.her  RMiktmir:  Itrnno  Nchrnpder,  Vertag  von  Wilhelm  liraniDftllor  in  Wien, 

Druck  von  Druno  Bartelt.  Wien  XVIII.,  Tberesiongatis**  8. 
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t.  Originalartikel  s  1.  Aus  dem  bakteriologischen  Institut  des  De- 
partamento  Nacional  de  Higiene  in  Buenos-Aires.  (Direktor  : 
Prof  Dr.  Rudolf  Kraus  )  Ueber  eine  neue  Behandlungsmethode 
des  Keuchhustens.  Vorläufige  Mitteilung  von  Prof  Dr  Rudolf 
Kraus.  S.  1405. 

2.  Aus  der  III.  mediz.  Abteilung  (Vorstand:  Prof.  Dr.  H.  Schlesinger) 
im  k.  k.  Allgem.  Krankenhause  in  Wien.  Zur  Pathogenese  des 
Quinckeschen  Oedems.  Von  Dr.  Paul  Neu  da,  Sekundararzt  der 
Abteilung.  S.  1407. 

3.  Ueber  das  Wiederauftreten  des  Patellarreflexes  bei  Tabikern 
durch  Tuberkulinbehandlung.  Von  Ernst  Wo  dak,  ehern  Arzt 
der  I.  deutschen  med.  Klinik  in  Prag.  S.  1411. 

4.  üeber  das  Rückfallfieber.  Von  Stabsarzt  Prof.  Dr.  Tobeitz. 

5.  Aus  dem  städtischen  Infektionsspitale  (Ospedale  della  Madda- 
lena)  in  Triest.  Bemerkungen  über  Flecktyphus.  Von  Direktor 
und  Primarazt  Dr.  M  ar  c  o  vi  c  h.  S.  1413. 


.us  dem  bakteriologischen  Institut  des  Departamento 
Nacional  de  Higiene  in  Buenos-Aires. 

(Direktor :  Prof.  Dr.  Rudolf  Kraus.) 

eber  eine  neue  Behandlungsmethode  des 
Keuchhustens. 

Vorläufige  Mitteilung  von  Prof.  Dr.  Rudolf  Kraus. 

Voraussetzung  einer  Serumtherapie  oder  einer 
akterientherapie  der  Infektionskrankheiten  ist  die  Kenntnis! 
is  Erregers  oder  dessen  Toxine. 

In  der  letzten  Zeit  habe  ich  den  Versuch  gemacht, 
n  neues  Prinzip  in  die  Therapie  der  Infektionskrankheiten 
nzuf ühren,  welches  von  diesem  bisher  allgemein  aner- 
innten  Prinzip  abweicht.  -  P 

In  den  Mitteilungen  über  Heterobakterotherapi©  habe 
ausführlich  diese  Frage  behandelt.  Schon  in  der  ersten 
"beit  in  der  D.  ml.  W.  1914,,  wurde  der  Gedanke 
asgesprochen,  daßi  nicht  die  Bakterien  selbst  die  Ursache 
i  r  interessanten  Reaktion  sein  dürften,  sondern  Eiweiße 
ibstanzen.  Luedke  hat  tatsächlich  auch  mit  Hetero- 
:  ruinösen  beim  Typhus  gleiche  Resultate  beobachtet  wie 
)  r  mit  Bacterium  coli.  In  der  letzten  Zeit  bin  ich  einen 
:  hritt  weiter  gegangen  und  habe  in  Gemeinschaft  mit 
iPenna  und  Bonorino  Quenca  Versuche  mit  Bak- 
trienextrakten  hei  verschiedenen  Infektionskrank- 
titen  durchgefülrfc.  Heute  schon  kann  ich  mitteilen,  daßi 
?m  Beispiel  wäslslerige  Extrakte  aus  Bacterium  coli-Agarl- 
tituren  bei  puerperalen  Infektionen  oder  beim  Typhus  ganz1 
piche  Resultate  ergehen  wie  die  Bakterien  selbst. 


II.  Referat«:  Die  Therapie  der  Haut-  und  venerischen  Krankheiten 
mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Behandlungstechnik.  Von 
Prof.  Dr.  J.  Sc  h  äf  fer  in  Breslau.  Haut-  und  Geschlechts¬ 
krankheiten  im  Kriege  und  im  Frieden.  Von  Dr  med 
W.  H.  Dreuw,  Berlin.  Ref.  N  o  b  1. 

III.  Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

IV.  Vermischte  Nachrichten. 

V.  Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 

II.  Militärsanitälswesen :  1.  Aus  dem  k.  u.  k.  Epidemiespitale  in 
Vinkovci.  (Kommandant  Stabsarzt  Dr.  Wiener.)  Beitrag  zur 
Kasuistik  posttyphöser  Systemaffektionen.  Von  Dr.  Otto  Groß. 
S.  1429.  —  2.  Ueber  die  Notwendigkeit  von  Operationswagen 
für  Spitalszüge.  Von  k.  u.  k.  Hofarzt  Dr,  Arthur  Ritter  Bielka 
von  Karltreu.  S.  1430.  —  Bücher  und  Zeitschriften.  — 
Amtliches. 


Die  Resultate  dieser  neuen  Therapie  haben  mich  nun¬ 
mehr  dazu  geführt,  auch  beim  Keuchhusiten  einen 
anderen  Weg  einziusichlagen  als1  den  bisher  üblichen. 

Die  Aetiiologie  des  Keuchhustens'  steht  heute  nicht 
fest.  Von  einer  Reihe  von  Autoren  wird  zwar  der  Bazillus' 
Bordet-Gengou  als:  konstanter  Befund  iml  Sputum, 
namentlich  in  der  Frühperiode  des  Keuchhustens  angegeben 
und  auch  als  Erreger  dieser  Krankheit  hingestelltii 
(Klimenko,  Shiga,  Jamai  y  Eguclii,  ItSluyoshi 
I  n  a  b  a,  Kohn,  F  i  n  i  z  i  o  und  andere.)  Demgegenüber 
glauben  C.  Frankel  und  Seifert  'annehmen  zu  können, 
daßi  die  Frage  der  Aetiologie  nicht  gelöst  sei.  Odaira, 
Pol  eff,  nehmen  an,  daßi  verschiedene  Bakterien  die  Ur¬ 
sache  sein  dürften.  Auch  die  Resultate  der  biologischen 
Diagnostik  mittels  Agglutination  und  Komplementablenkung 
sind  nicht  eindeutig,  so  daß  neben  dem1  vielfach  erhobenen 
konstanten  Bazillenbefunde  bloß  die  gelungenen  Versuch© 
von  Klimenko  an  jungen  Hunden  und  Affen  für  die 
ätiologische  Bedeutung  des  Bazillus  Bordet-Gengou 
sprechen  dürften. 

Es  war  selbstverständlich,  daß  man  bei  dieser  Sach¬ 
lage  auch  daran  ging,  den  Bazillus'  Bordet-Gengou  zu 
Heilzwecken  zu  verwenden  und  sio  finden  wir  in  der  Lite¬ 
ratur  Versuche  vorliegen,  welche  sowohl  eine  Serumtherapie 
als  auch  Bakterientherapie  des  Keuchhustens  versuchen. 
Eine  Reihe  von  Autoren,  wie  S  ander si,  Johnson, 
White,  Zahorski,  Ladd  Maynam,  E.  Graham, 
haben  sich  mit  der  R ak ter i en th er äp i e  des  Keuch¬ 
hustens  beschäftigt.  In  einer  der  letzten  Nummern  des 
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„Archives  du  Medecin  des  enfants“  Mai  1915,  beschreibt 
M.  de  Bi  eli  1e  r,  Warschau,  die  Behandlung  von  29 Kindern, 
wovon  19  genesen  isind,  neu  gebessert  und  eines  bloßi  un- 
geheilt  blieb.  Im  Gegensatz  zu  dieser  Arbeit  steht  eine 
andere  von  Baecher  und  Menchikoff,  welche  unter 
meiner  Leitung  in  Wien  auf  der  Abteilung  des  Primarius 
Pospischil  durchgeführt  wurde  und  welche  mit  der 
Bakterientherapie  zu  gänzlich  negativen  Resultaten  gelaugt 
ist.  Gerade  diese  letztere  Arbeit,  welche  ich  verfolgen 
konnte,  hat  mich  bestimmt,  einen  anderen  Weg  einzu- 
Schlagen.  Davon  ausgehend,  daß|  vielleicht  der  Erreger  ein 
nicht  züchtbares  Virus  sei  und,  von  der  therapeutischen 
Wirksamkeit  gewisser  Eiweißkörper  überzeugt,  ging  ich 
daran,  das  Sputuni  der  an  Keuchhusten  er¬ 
krankten  Kinder  therapeutisch  zu  verwerten. 


rera  im  „Hospital  de  ninos“  und  Dr.  N avoir o  im  „Casa 
de  expösitos“  diese  Behandlungsmethode  studiert.  Die  an 
typischen  Keuchhusten  erkrankten  Kinder  (50),  welche  in 
Behandlung  kamen,  waren  einige  Wochen,  Monate,  bis 
zwölf  und  14  Jahre  alt.  Darunter  waren  viele  Fälle  im 
Beginn  des  spasmodischen  Stadiums  und  andere,  welche 
bereits  mit  Keuchhusten  durch  zwei  Monate  im  Spital  mit 
Medikamenten  resultatlos  behandelt  worden  waren. 

In  dieser  Mitteilung  will  ich  auf  die  Details  des 
klinischen  Verlaufes  nicht  eingehen.  Die  nächste  Mitteilung 


J.  M..  8  Jahre.  Seit  P/a  Monat  mit  Keuchhusten  im  Spital. 


Fig.  1. 

M.,  3  Jahre.  Im  Beginn  des  konvulsiven  Stadiums  mit  typischen  Er¬ 
scheinungen  des  Keuchhustens. 


Fig.  2. 

D.,J3  Jahre.  Im  Beginn  des  konvulsiven  Stadiums  mit  typischer  Er¬ 
scheinung  des  Keuchhustens. 

Das  Sputum,  womöglich  in  der  ersten  Periode  des  kon¬ 
vulsiven  Stadiums,  wird  in  sterilen  Petri-Schalen  aufge¬ 
fangen,  gewas'chen  und  nachdem1  man  sich  davon  überzeugt 
hat,  daß  eis  frei  von  Tuberkelbazillen  isit,  wird  eS  mit 
Aether  vermischt  und  in  Kolben  tagelang  auf  der  Schüttel;- 
maSchine  geschüttelt.*)  Nachher  wird  der  Aether  bei  37° 
verdalnpft  und  die  Flüssigkeit  auf  Sterilität  aerob,  anaerob 
und  am  Tier  geprüft.  Die  sterile  Flüssigkeit  wird  dann 
Subkutan  injiziert.  Die  Behandlung  erfolgte  anfangs  mit 
0-25  Cm3.  Nachdem  wir  aber  bei  keinem  der  Kinder  eine 
lokale  Reaktion  gesehen  naben,  fingen  wir  mit  0-5  bis 
1-0  Cm3  an  und  injizierten  die  gleiche  Menge  (l  bis  2  cm3) 
jeden  dritten  oder  vierten  Tag. 

Die  Versuche  wurden  in  drei  Spitälern  in  Buenos 
Aires,  welche  unabhängig  voneinander  die  Versuche  durch¬ 
führten,  angestellt  und  zwar  haben  die  Kliniker  Dr.  Penna 
und  Bonorino  Quenca  im  „Hospital  Muniz“,  Dr.  J.  Pak 


*)  Wenn  möglicherweise  Spirochäten  vorhanden  sein  sollten, 
werden  dieselben  durch  Aether  sicher  abgetötet,  so  daß  keinerlei  Ge¬ 
lahr  der  Uebertragung  der  Syphilis  besteht. 


J.  C.,  10  Jahre.  Seit  1  Monat  mit  typischem  Keuchhusten  im  Spital. 

wird  den  klinischen  Befund  vor  und  nach  der  Behandlung 
beschreiben. 

Es  sei  heute  nur  so  viel  gesagt,  daß  fast 
ausnahmslos  nach  der  zweiten  Injektion  die 
Besserung  d  e  s  Zustandes'  ei  nt  ritt.  Die  Zahl 
der  Anfälle  nimmt  auffallend  ab.  Die  Krampf¬ 
anfälle  selbst  ändern  sich  und  nehmlen  mehr 
einen  katarrhalischen  Charakter  an.  Das  Er¬ 
brechen  verschwindet  rasch  fast  bei  allen 
behandelten  Fällen,  so  daß  die  Kiuder  sich 
zusehends  in  ihrer  Erkrankung  bessern.  Wenn 
Blutungen  vorhanden  waren,  sind  a  u  c1  h  diese 
verschwunden.  Allgemein  hat  man  den  Ein¬ 
druck  einer  auffallenden  Besserung. 

Die  chronischen  Fälle,  welche  durch  anderthalb  bis 
zwei  Monate  j'm  Spital  mit  verschiedenen  Medikamenten 
ohne  Wirkung  behandelt  wurden,  haben  ebenfalls  nach  der 
zweiten  bis  dritten  Injektion  eine  wesentliche  Besserung 
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gezeigt  und  nach  einigen  Injektionen  sind  die  Erscheinungen 
des  Keuchhustens  bis  auf  einige  kurze  Hustenstöße,  welche 
nioln  katai  i  liaJi schein  Charakter  besaßen,  geschwunden. 

Es  wird  auch  derzeit  versucht,  bei  Komplikationen 
des  Keuchhustens1,  namentlich  bei  der  Bronchopneumonie 
und  Masern,  diese  Behandlungsmethode  durchzuführen  und 
wie  es  scheint,  hat  diese  Art  der  Behandlung  auch  auf 
die  schweren  Zustände  günstigen  Einfluß).  Besser  als  alle 
Beschreibungen  dürften  einige  Kurven  das  Gesagte 
illustrieren. 

Ich  lege  typische  Kurven  der  Anfälle  von  Kindern 
ün  Beginn  des  spasmodischen  Stadiums  bei  und  solche 
von  Kindern,  welche  bereits  längere  Zeit  im  Spital  mit 
Keuchhusten  gelegen  sind. 

So  wie  diese  Fälle  verlaufen  fast  alle  anderen  bei¬ 
handelten.  Zusamrnenfassena  kann  man  sagen,  daß  die 
Zahl  der  Anfälle  auffallend  rasch  abnimmt,  die  Krampf¬ 
anfälle  verschwinden,  sowie  auch  das  Erbrechen  und  der 
Auswurf  und  es  bleibt  bloß  ein  katarrhalischer  Husten 
zurück.  Die  Kinder  sind  nach  dem  Ausspruche  der  Aerzte 
wesentlich  gebessert  und  als  geheilt  zu  betrachten,  was 
mit  keiner  anderen  üblichen  lherapie,  welche  versucht 
wurde,  gelungen  ist. 

Welcher  Mechanismus  dieser  Therapie  zugrunde 
liegt,  darüber  werden  erst  die  weiteren  Versuche  ent 
scheiden..  Es  handelt  sich  bloß)  darum,  diese  Therapie 
nutzuteilen,  um  auch  unseren  Aerzten  Gelegenheit  zu  geben, 
diese  Therapie,  die  vollkommen  unschädlich  ist  und  voll¬ 
kommen  reaktionslos  verläuft,  beim  Keuchhusten  zu  ver¬ 
suchen.  * 

V  ir  sind  weiter  daran,  bereits  prophylaktische  Ver¬ 
suche  mit  diesem  Mittel  durchzuführen,  worüber  ich  dann 
später  berichten  werde.  Gleichzeitig  möchte  ich  aber  auch 
erwähnen,  daß  wir  diese  Art  der  Therapie,  nämlich  die 
Benützung  der  K  r  an  kh  eit  alp  r  o  d  u  k  t  e  des  Or¬ 
ganismus,  auch  bei  anderen  Krankheiten,  namentlich 
Scharlach  und  Masern  bereits  versuchen. 

Es  würde  sich  auch  empfehlen,  den  Flecktyphus 
mit  Organextrakten  (Leber)  des  Flecktyphuskranken,  ebenso 
verarbeitet  wie  das  Sputum,  zu  behandeln. 


Aus  der  III.  mediz.  Abteilung  des  Prof.  Dr.  H.  Schlesinger 
im  k.  k.  Allgem.  Krankenhause  in  Wien. 

Zur  Pathogenese  des  Quinckeschen  Oedems.*) 

Von  Dr.  Paul  Neuda,  Sekundararzt  der  Abteilung. 

Die  Befunde,  von  denen  im  weiteren  die  Rede  ist 
und  die  mir  eine  ganz  bestimmte  Pathogenese  der  Affektion 
nahe  gelegt  haben,  sind  in  einer  Reihe  von  (fünf)  Fällen 
erhoben  und  haben  sich  für  alle  diese  Fälle  in  den  Haupt¬ 
punkten  als  konstant  erwiesen.  Doch  bedürfen  diese  weiter 
noch  einer  genauen  klinischen  Beobachtung,  speziell  eines 
experimentellen  Studiums.  Da  ich  mich  nun  aber  vorderhand 
mehr  an  ’die  klinische  Basis  halte,  gestützt  auf  die  auch 
Klinisch  erhobenen  Befunde,  so  muß  ich  bitten,  diese  Mit¬ 
teilung  als  eine  vorläufige  zu  betrachten. 


Experimentelle  Untersuchungen  sind  im  Gange. 

Ich  halte  mich  im  großen  und  ganzen  an  jenen  ersten 
falb  den  ich  im  Oktober  1913  in  der ,, Gesellschaft  für  innere 
Medizin  und  Kinderheilkunde“  vorgestellt  habe  und  der  mir 
Gelegenheit  gegeben  hat,  alle  jene  Punkte,  welche  mir  für 
lie  Pathogenese  wichtig  scheinen,  zu  beobachten  und  zu 
iriifen. 

Es  handelt  sich  um  eine  Frau  von  24  Jahren,  die  mit 
juinckeschen  Oedem  und  periodischem  Erbrechen  im  Oktober 
lieses  Jahres  die  Abteilung  meines  Chefs,  Herrn  Prof.  S  c'  h  1  e- 
ünger  aufsuchte.  Familienanamnestiscli  kommt  ein  Faktor  in 
i  et  rächt,  der  so  oft  bei  dieser  Affektion  zu  finden  ist:  neuropa- 
hische  erbliche  Belastung. 


*)  Nach  einem  Vortrag,  gehalten  in  der  »Gesellschaft  für  innere 
ledizin  und  Kinderheilkunde«  am  18.  Juni  1914. 


Vor  14  Jahren  zum  ersten  Male,  angeblich  nach  dem  Ge¬ 
nüsse  eines  erfrorenen  Apfels,  kam  es  hei  der  Patientin  zu  einem 
Aniall  von  Erbrechen.  Nach  drei  Monaten  der  zweite '  Anfall 
Und  nun  folgen  sieh  in  immer  kürzeren  Intervallen,  bis  zum 
Intel wall  von  acht  bis  neun  Tagen  herab,  solche  Anfälle,  begleitet 
wohl  nicht  immer,  doch  zumeist  vom  Auftreten  von  akuten,  zir¬ 
kumskripten  Schwellungen. 

Diese  Schwellungen  zeigen  sich  nicht  nur  an  der  äußeren 
Haul,  sondern  auch  und  vorwiegend  an  den  Schleimhäuten  Und 
es  ist  von  besonderem  Interesse,  worauf  ich  auch  in  meiner  Demon¬ 
stration  dieses  Falles  im  Oktober  1913  hinge  wiesen  habe,  daß 
sich  in  einem  solchen  Anfall  eine  akute  zirkumskripte  Schwellung 
in  der  Harnblase  hat  feststellen  lassen.  Herr  Dr.  Gagstatter 
von  der  II  chirurgischen  Abteilung  (Prof.  F  oe  d  e  rl)  hatte  die 
Liebenswürdigkeit,  die  Patientin  im  Anfall  zu  zystoskopieren  und 
hat  diesen  interessanten  und.  bis  nun  in  der  Literatur  ersten  Befund 
erhoben.  An  den  nächsten  anfallsfreien  Tagen  war  trotz,  genauer 
Nachforschung  nichts  von  einer  Schwellung  zu  sehen,  es  bestand 
rechts1110  leiChte  Zystlt‘is  111  dieser  Gegend,  am  Trigonum  vesicae 

„  ,  Der  Status  praesens  war  im  großen  ganzen  ohne  Be¬ 

sonderheiten,  doch  hot  er  einzelne  interessante  Details  An  den 
Domhauten  bestand  beiderseits  eine  Abflachung  des  ’  lateralen 
unteren  Quadranten.  Ich  möchte  dies  als  ein  Signum  degenera¬ 
tions  ansehen. 

riio  l  Fm  LUeSm1S,t  k«in.  Anhaltspunkt.  Auffällig  war  weiters 
die  Licht  zeireißliche  Gingiva  und  dieses  Symptom  ist  vom  Stand- 
punkte  der  Getaßdurchlässig'keit,  die  in  dieser  Affektion  eine  so 
große  Holle  spielt,  ganz  wohl  zu  verstehen.  Außerdem  bestanden 
ein  leichter  Hydrops  in  beiden  Kniegelenken,  rechts  mehr  als  links 
und  ein  geringes  Empyem  der  linken  Kieferhöhle.  Eine  leichte 
Di uckempfindlichkeit  der  Blasengegend,  die  dann  ün  Anfall  als 
ein  besonderes  und  konstantes  Symptom  hervortrat  und  auch  zur 
oben  bereits  erwähnten  Untersuchung  Anlaß  gegeben  hat,  war 
am  ersten  Tage  bereits  zu  konstatieren. 

Ich  will  nun  eine  kurze  Schilderung'  eines;  solchen  Anfalles 
entwerten,  da  ich  mich  ja  im  weiteren  darauf  beziehe. 

Zirka  einen  halben  Tag  vor  dem  Anfall  bilden  nur  Be- 
schwerden  allgemeiner  Natur  die  einleitenden  Symptome :  Patientin 
tuhii  sich  unwohl,  ist  niedergeschlagen  und  klagt  über  Kopf¬ 
schmerzen.  Dann  stellt  sich  ein  dumpfer  Organschmerz  links 
unter  den  Rippen  ein,  krampfartig  zucken  Schmerzen  durch  das 
Abdomen  und  sitzen  bald  um  den  Magen  herum,  bald  um  den 
ivabel  oder  mehr  in  der  Gegend  der  Harnblase.  Trockenheit  im 
Munde  und  ein  quälendes  Durstgefühl  treten  auf,  Harn  und  Stuhl 
sind  angehalten  Die  sichtbaren  Schleimhäute  verfärben  sich 
livide  und  der  Puls  ist  kaum  zu  fühlen;  und  nun  tritt  plötzlich 
mit  einem  stechenden  Schmerz  in  der  Magengrube  in  gehäuften 
Attacken  Erbrechen  auf,  wodurch  zunächst  Speisereste,  dann  reich- 
hch  gallige,  sauer  oder  bitter  schmeckende  Massen  entleert  werden. 
Nach  dem  Erbrechen  fühlt  sich  die  Patientin  erleichtert,  die 
livide  Verfärbung  schwindet,  ebenso  die  Trockenheit  im  Munde 
und  das,  Durstgefühl,  der  Harn  fließt  nunmehr  'reichlich,  ebenso 
geht  der  btuhl  ab,  zumeist  in  Durchfällen. 

Es  ist,  wie  wenn  der  Organismus  alles  Wasser,  das  er 
vox  dem  Anfall  gespart,  nun  abgehen  wollte. 

Dieser  ganze  Anfall  dauert  so  zwei  bis  drei  Stunden.  Nach¬ 
her  sind  es  nur  Schmerzen  rechts  und  links  unter  dem  Rippen¬ 
bogen,  die  an  den  Anfall  erinnern,  ebenso  ziehende  Schmerzen 
in  den  unteren  Extremitäten. 

.....  ^  io  de)  einen  halben  Tag  später  befindet  sich  die  Patientin 
\o  hg  worn,  wie  sie  es  auch  vor  dem  Anfall  gewesen  war.  Gleich¬ 
zeitig  mit  diesen  Anfällen  zeigen  sich  auch  zumeist  akute,  zir¬ 
kumskripte  Schwellungen.  Doch  besteht  manchmal  der  Anfall 
auch  aus  Brechattacken  allein  oder  aus  Schwellungen  allein. 

Als  konstant  und  charakteristisch  für  den  Anfall  haben 
sich  dreierlei  Befunde  ergeben,  die  ich  eben  einer  weiteren  klini¬ 
schen  Ueberprüfung  vorlege: 

1.  Befunde  an  der  Milz, 

2.  im  Harn, 

3.  im  Blute. 

Ad.  1.  Die  Milz,  die  vor  dem  Anfall  perkutorisch  und  palpa- 
tonsfch  nicht  vergrößert  war,  war  im  Anfall  akut  geschwellt, 
sie  wurde  palp alori soll  nachweislich  und  war  perkutorisch  bis 
ungefähr  um  das  Doppelte  vergrößert. 

Ad  2  Der  Harn  war  dunkel  verfärbt,  fast  bierbraun  in 
diesem  Falle,  es  war  in  allen  Fällen  exquisit  Urobilin  nach¬ 
zuweisen;  außerhalb  des  Anfalls  bestand  keine  Urobilinvermeh- 
lung.  Eine  Albuminurie  war  nicht  konstant.  Dias  spezifische  Ge¬ 
wicht  des  Harns  war  hoch.  Außerdem  bestand  eine  Chloridereten- 
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tion  unmittelbar  vor  dem  Anfalle,  die  Ausscheidung  derselben 
Rank  bis  ungefähr  auf  die  Hälfte. 

Die  Chloridebestimmung  half  mir  Dr.  Baß  durchführen  und 
dies  geschah  Tag  für  Tag  vor  dem  Anfall,  in  demselben  und 
nachher.  Dabei  wurde  auf  die  Kost,  welche  die  Patientin  zu  sich 
nahm,  Rücksicht  genommen. 

Ad  3.  Ich  bestimmte  täglich  die  Zahl  der  roten  und  weißen 
Elemente,  den  Hämoglobingehalt  nach  Sahli  und  den  Färbe¬ 
index.  Da  zeigte  sich  nun,  daß  sich  Sahli  und  Färbeindex  bei 
im  großen  und  ganzen  gleicher  Erythrozytenzahl  in  einer  gleich¬ 
sinnigen  Kurve  bewegten,  die  unmittelbar  vor  dem  Anfall  steil 
anstieg,  um  im  Anfalle  selbst  exorbitante  Werte  zu  erreichen, 
und  die  nach  dem  Anfälle  jedoch  wieder  zur  Norm  absank. 

Ich  bringe  die  Tabelle  einer  solchen  Beobachtungszeit. 


Datum 

_ 

Rote  Blut¬ 
körperchen 

Weiße  Blut¬ 
körperchen 

Sahli 

Färbe¬ 

index 

iiiiBiiiiiiiiilif 

12.  Oktober 

iHiuiiiiiiiiiniiiiniiiiiiiiiiii 

4,060.000 

15.800 

95-87-85 

1-3 

16.  Oktober 

4,280  000 

16.800 

82 

1 

16.  Oktober 

3,070.000 

9.300 

84 

1-5 

lll!l|llllll!llll!lll]!ll!iHU 

17.  Okt.  10  Uhrv. 

iiiniiniiiiiHiiiuiiniiiiiiiiiiii 

4,100.000 

9.900 

92 

1-24 

l!lllllllllllll!llllllllllll!lllllllllll]|l!ll!lllll 
17.  Okt.  8  Uhr  ab. 

Illllllllllilllllllllllllllilllllllll 

4,160.000 

19.300 

97(11  Uhr 
vorm.  109) 

1  29 

18.  Oktober 

4,300.000 

16.300 

111 

1-4 

19.  Oktober 

4,380.000 

11.000 

83 

1 

20.  Oktober 

4,400.000 

20.300 

95 

11 

21.  Oktober 

4,760.000 

8.400 

97 

1-1 

22.  Oktober 

4,300.000 

9.600 

95 

1-2 

23.  Oktober 

4,420.000 

8.300 

101 

1-26 

iiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiuiiiiiim 

25.  Oktober 

iiiiiuiiiiiiiiiiiiiiiinttiiiiiiiiiiiiiiiii 

23.000 

117 

9 

• 

|_ 

1 

Man  sieht,  wie  hoher  Sahli  und  Färbewert  sich  genau  an 
die  Anfallstage  halten.  Diese  sind  schraffiert.  Der  .Sahli,  außer¬ 
halb  des  Anfalls  82,  84,  steigt  bald  auf  87,  95,  100,  um  im 
Anfälle  Werte  von  111,  ja  117  zu  'erreichen,  i 

Die  Blutkörperchenzahl  kann  dies  nicht  erklären,  denn  sie 
ist  annähernd  die  gleiche.  Wie  der  Sahli  verhält  sich  auch  der 
Färbeindex.  Außerhalb  des  Anfalles  ungefähr  1,  ist  er  im  Anfall 
1-3,  ja  sogar  1*5  gewesen.  Und  weiter:  Wenn  man  die  Erythro¬ 
zytenzahl  des  16.  Oktober  mit  der  am  Vortage  und  am  folgenden 
Anfallstag  vergleicht,  so  kann  man  einen  außerordentlichen  Ab¬ 
sturz  der  roten  Elemente  konstatieren,  mit  dem'  aber  der  Sahli 
nicht  gleicherweise  fällt. 

Ein  anderes  Mal  konnte  ich  einen  enormen  Anstieg  der  Ery¬ 
throzytenzahl  konstatieren. 

Ich  setze  an  diese  Stelle  die  Tabelle  einer  anderen  Beob¬ 
achtungszeit  im  April,  wo  die  Anfälle  der  Patientin  bedeutend 
geringer  waren. 


Datum 

Rote  Blut¬ 
körperchen 

Weiße  Blut¬ 
körperchen 

Sahli 

Färbe¬ 

index 

30.  März 

5,920.000 

13.300 

83 

0-72 

31.  März 

5,420.000 

10.800 

88 

0-9 

1.  April 

6,090.000 

14.000 

87 

0-8 

2.  April 

4,620.000 

11.000 

100 

1  2 

3.  April 

4,290.000 

16.800 

94 

1-2 
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6,420.000 

15.300 

86 

0  78 

!tl!II!l!]!!llllll!!ini!ll!ll!lllilllli!i!l!'!lll!ll 

5.  April 

MMMDMI!  *« 

6,440.000 

20.000 

100 

0-86 

6.  April 

4,680.000 

10.600 

81 

095 

7.  April 

5,000.000 

13.900 

85 

0  94 

8.  April 

4,870.000 

9.900 

85 

096 

Auch  hier  zeigt  sich  so  ziemlich  gleich  das  Verhalten  von 
Sahli  und  Färbeindex. 

Daß  der  Färbeindex  an  den  eigentlichen  Anfallstagen  (damals 
war  nur  zirkumskripte  Schwellung  aufgetreten,  ganz  minimales 
Erbrechen  in  einer  oder  zwei  Attacken)  geringer  ist  als  an  dem  uu 
mittelbar  vorhergehenden  Tag,  hat  seinen  Grund  in  dem  plötz¬ 
lichen  Anstieg  der  Erythrozytenzahl,  wie  ihn  die  Kammerzählung 
nachwies. 

Dieser  Anstieg  der  Zahl  der  roten  Elemente  fordert  ebenso 
eine  Erklärung  wie  der  plötzliche  Absturz  vor  dem  Anfall  in 
der  ersten  Tabelle. 

Ich  habe  selbstverständlich  die  Zählung  jeden  Tag  um  die 
gleiche  Stunde  ausgeführt,  immer  vor  dem  Mittag  und  unter  immer 
gleichen  Bedingungen. 

Noch  ein  äußerst  interessanter  und  für  die  Pathogenese  dieser 
Affektion  anscheinend  wichtiger  Befund  (ich  konnte  in  zwei  Fällen 
das  Gleiche  zeigen)  war  zu  erheben:  eine  für  den  Anfall  cha¬ 
rakteristische  Steigerung  der  Resistenz  der  Erythrozyten  gegen 
hypotonische  Lösungen. 

Weiter  unten  folgt  eine  genaue  Schilderung  dieses  Befundes. 

Diese  drei  Kardinalsyntptomenun,  wiesie 
die  akute  Milz!|s|chwellung  im  Anfalle  bietet, 
das  Verhalten  des  Harns,  speziell  die  Uro- 
bilinurie  und  des  Blutes  mit  erhöhtem  Sahli 
und  Färbeindex  und  Schwankungen  in  der 
Zahl  der  Erythrozyten,  weiter  die  Steigerung 
der  Reisilsitenz  der  roten  Elemente  i m  Anfalle: 
die  habe  ich  für  eine  Reihe  von  Fällen  konstant  gefunden 
und  die  lege  ich  einer  weiteren  klinischen  Ueherprüfung  vor. 

Eine  Deutung  nun  aller  dieser  Symtptome,  die  eine 
ganz  bestimmte  Pathogenese  des  Quinckeschen  Oedems  mir 
nahezulegen  scheinen,  habe  ich  mir  erlaubt. 

* 

Ich  will  jene  (ersten  Fälle  vomQuinckeschen  Oedem  kurz 
übergehen,  die  sich  mit  der  Symptomatologie  (Stolper  - 
t  u  s1),  M  i  1 1 o  n2),  iQ  u  i  n c  k  e3),  S  t  r  ü  b  i  n  g4)  befassen  und 
die  hereditäre  Disposition  (Oxl er5),  H.  Schlesinger6), 
Verdauungsstörungen  (Elliot7),  psychische  Erregungen 
(Riehl8)  usw.  als  ätiologisch  wirksame  Faktoren  nahe¬ 
legen.  i  < 

Börner9)  macht  auf  ein  glanz:  neues1  Moment  auf- 
inlerksam.  Er  beobachtete  eine  Anzahl  Frauen,  bei  welchen 
die  Erscheinungen  an  die  Zeit  der  Menses]  und  der  Klimax 
gebunden  waren.  1889  beobachtete  Ivüssner10)  ein  neues 
Symptom.  Hier  gesellten  sich  zu  den  gewöhnlichen  Oedemen 
der  Haut  bei  vollkommener  Intaktheit  aller  inneren  Organe 
wiederholt  Blutungen,,  welche  ziemlich  profusi  waren  und 
mehrere  Tage  janhielten,  dann  solche  von  der  Bronchiai- 
schleimhaut  und  im  Anschlüsse  an  kleine  zahnärztliche 
Operationen  auch  (solche  aus  dem  Zahnfleisch. 

Eine  neue  und  höchst  bemerkenswerte  Kombination 
brachte  Joseph11).  Er  beschrieb  drei  Fälle,  in  denen  sich 
das  akute  zirkumskripte  Hautödem  mit  paroxysmaler  Hämo¬ 
globinurie  kombinierte. 

Das  allen  diesen  letzteren  Symptomen  Gemeinsame 
sind  die  Eigentümlichkeiten  im  Bluthaushalt  und  das  Vor¬ 
handensein  einer  abnormen  Gefäßdurchlässigkeit. 

Bei  einigen  Kranken  fand  sich  hochgradige  Ver¬ 
größerung  der  Leber  und  Milz,  doch  liegt  über  diese  Beob¬ 
achtungen  kein  bestimmtes  Urteil  in  der  Literatur  vor.  Und 
gerade  solche  Beobachtungen  scheinen  mir  dem  Kern 
punkt  der  Frage  am1  nächsten  zu  kommen. 

Ausgehend  nun  von  den  Joslepli  sehen  Beobach¬ 
tungen,  untersuchte  ich  zweimal  im  Anfall  das  Blutserum. 
In  beiden  Fällen  zeigten  sich  spektroskopisch  die  beiden 
Absiorptionsstreifen  des  Oxyhämoglobins.  Außerhalb  des 
Anfalles  war  das  Serum  frei  von  gelöstem  Blutfarbstoff. 

Damit  war  Ischon  ein  Vorgang  nahegelegt,  der  einer 
näheren  Beachtung  bedurfte,  “wenn  auch  die  geringe  Zahl 
von  Untersuchungen  noch  keinen  Schluß  erlaubte. 

Bei  den  vielen  Beobachtungen  nun,  die  der  Kälte 
einen  unleugbaren  Einfluß  auf  Hämoglobinurie  und  Oedem 
zu,weisen,  lag  der  Gedanke  nahe,  nachzusehen,  ob  nicht 
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ein  Lysin  im  Sinne  von  Donath  und  L  an  d  s  t  e  i  n  er12') 
vorhanden  wäre. 


v  ,  ^T^rr  Land  st  ein  er  hatte  die  große  Güte,  den 
Versuch  mit  mir  zu  machen.  Er  fiel  negativ  au-sL  Damit, 
war  entschieden,  daß  eis  sich  um  ein  Lysin  im  Sinne 
von  Donath  und  Land  Steiner  nicht  handeln  könne 
Dieser  Weg  war  also  abzulehnen.  Ich  gab  darum!  die 
Untersuchung  des  Blutserums  im  Anfalle  auf,  was  ich  jetzt 
bed a ure,  denn  durch  die  weiteren  Untersuchungen  gewann 
diese  zweimalige  Beobachtung  wieder  an  Gewicht. 


Welche  Deutung  nun 
der  IM i  1  z & c hwellung, 
Blutbefundesi  zu ? 


läßt  der  Symptomenkomplex 
der  Urobilinurie  und  des 


A.  Die  Mi  1  z s  chw el  1  un g. 

.  Ls1  wird  zurzeit  nach  allen  Untersuchungen  und  ex¬ 
perimentellen  Befunden  der  Milz  eine  wesentliche  Funktion 
bei  der  Blutzerstörung  zugeschrieben.  Man  findet  in  der 
Milz  zahlreiche  von  Hunter13)  und  Gab  bi14)  und  an¬ 
deren  genauer  beschriebene  Zellen,  Erythrophagen,  die 
Erythrozyten  oder  deren  krümmer  in  sich  aufgenommen 
naben.  Weiter  hat  man  beobachtet,  daß  bei  entmilzten 
Huiiden  eme  auffällige  Abnahme  von  Farbstoffen  in  der 
Gallentlüssigkeit  gefunden  wird.  Und  man  hat  dies  in  der 
Weise  gedeutet,  daß:  die  Milz  die  Funktion  habe,  die  Stoffe, 
welche  die  Leberzellen  für  die  Erzeugung  der  Galle’ 
benützen,  abzufangen,  um1  sie  dann  durch  -die  Pfortader  der 
Leber  zuzuführen. 

Ich  möchte  liier  zum  Vergleich  und  besseren  Ver¬ 
ständnis  dieses  Vorganges  die  Art  der1  Hämolyse  bei  der 
Pyrodinvergiftung  herbei  ziehen,  wie  sie  in  einer  letzten 
Arbeit  H-efe's15)  genau  beschrieben  hat.  Danach  wird  der 
Untergang  der  Erythrozyten  in  der  Milz  angebahnt,  indem 
hier  der  lipoid®  Innenkörper,  der  das  Pyrodin  gelöst  ent¬ 
hält,  zugrunde  geht,  während  die  weitere  Vernichtung  der 
durch  die  Pfortader  der  Leber  zugeführten  Erythrozyten 
in  der  Leber  stattfiüd-et. 

Jo  anno  vies  und  Pick16)  konnten  zeigen,  daß 
bei  einem  entmilzten  Tiere  der  Blutzerfall  später  eintritt 
ds  bei  einem  normalen  Tiere.  Diese  erhöhte  Resistenz 
ist.  -eben  auf  den  Innenkörper  zurückzuführen,  der  vorerst 
n  der  Milz  zugrunde  gehen  muß). 

Und  englische  Autoren  17)  18)  haben  gefunden,  daß, 
>ei  Hunden,  denen  nach  Splenektomie  hämolytisches  Serum 
njizi-ert  wurde,  im  Gegensatz  zu  normalen  Tieren  kein 
kteruis  auftritt.  f 

Man  könnte  diese  Beispiele  beliebig  erweitern,  die 
die  zeigen,  wie  der  Milz  auf  den  Blutabbau  ein  wesen f- 
ich-er  Einfluß  zukommt. 

B.  Die  Urobilinurie. 

Ueber  den  Entstehungsort  des  Urobilins  herrscht  so 
itemlich  Einstimmigkeit.  Es  wird  als1  solcher  der  Darm 
in  gesprochen,  in  dem  aus  dein  Gallenfarbstoff,  der  sich 
n  den  Darm  ergießt,  durch  Reduktionsprozesse  das  Uro- 
»ilin  entsteht.  Dieses'  wird  zum  Teil  mit  den  Fäzes  aus1- 
psChieden,  zulm  (Teil  kommt  es1  im  Dickdarm  zur  Resorp- 
ion  und  gelangt  durch  -die  Pfortader  wieder  zur  Leber. 
)i-e  Leberzellen  reabslorbieren  dieses1  Urobilin  und  beiziehen 
s  in  dein  Kreislauf,  der  so  von  der  Leber  zum  Darm  und 
nieder  zurück  zür  Ueber  besteht,  ein.  Hier  nun  an  dem 
"unkt.,  wo  das  vom  Darm  kommiendel  Urobilin  von  den 
/eberzellen  reabsorbiert.  werden  soll,  kann  sich  das  Tor 
ür  eine  Urobilinurie  öffnen.  Denn  werden  die  Leberzellen 
us  irgendeinem  Grunde  insuffizient,  dann  vermögen  sie 
ie  Mehrarbeit  der  Reabsorption  nicht  mehr  zu  leisten, 
ie  lehnen  das  Urobilin  ab  und  dieses,  im  Gefäßsystem 
eblieben,  kommt  an  die  Niere  und  erscheint,  durch  diese 
usgeschieden,  im!  Harn. 

Nun  können  wir  zwei  Arten  der  Insuffizienz  unter- 
cheiden :  eine  relative  und  eine  abs'olute. 


Die  absolute  würde  einer  wirklichen  Lebererkrankung 
entsprechen.  Für  eine  solche  ist  aber  in  unsereml  Fälle 
kein  Anhaltspunkt,  denn  die  Urobilinurie  war  nur  an  den 
Antal]  gebunden,  bestand  außerhalb  des  Anfalles!  nicht 
und  die  Leber  bot  gar  keinen  klinisch  abnormen  Befund. 

Leber^S  a^sl°  nur  eine  Art  relativer  Insuffizienz  der 


Ich  mochte  mich  nun  völlig  der  Ansicht  Hilde¬ 
brandts  )  ansühhießem,  der  wörtlich  sägt:  „Bei  mäßigen 
Gradjen  von  erhöhtem  ßlutzerfalJ,  beziehungsweise  von 
Hamoglobinämiie  ist  die  Urobilinurie  das  einzig  brauchbare 
Symptom,  Welches'  darauf  hinweist,  daß  zwischen  der 
Leistungsfähigkeit  der  Leber  und  dem  Angebot  von  Material 
zur  Bilirubinbildung  ein  Mißverhältnis'  obwaltet.“  Es  handelt 
sich  m  solchen  Fällen  nach  Hildebrandt  uml  eine  relar 
tue  Insuffizienz  der  Leber  hinsichtlich  der  Reabsorption 
des  Urobilins.  Das  kann  nicht  Verstanden  werden  als  eine 
Lebererkrankung  im  eigentlichen  Sinne,  sondern  ist  ledig¬ 
lich  -ein  vorübergehendes  Versagen  einer  zu  großen  An¬ 
forderung  gegenüber,  welche  durch  eine  Störung  im  Hämo- 
globmabbau  an  die  Leistungfähigkeit  der  Leber  gestellt  wird. 

Und  einte  [solche  Störung  im  Hämoglobinabbau,  die 
an  die  Leistungsfähigkeit  der  Leber  eine  zu  große  An¬ 
forderung  stellt,  ist  eben  ein  hämolytischer  Prozeß. 


C.  Die  Eigentümlichkeiten  dos  Blut  Befundes- 
Der  abnorm'  hohe  Wert  des  Sahli  und  des 
r  ä  r  b  ®  i  n  d  e-  x  i  m  A  n  f  a  1 1  und  die  Schwankungen 
in  der  Zahl  der  roten  Elemente  siowie  Stei¬ 
gerung  der  Resistenz  derselben  im’  Anfall. 

Der  Anstieg  des  Sahli  und  des-  Färbe-index,  der  den 
Anfall  derart  zeigte,  daß  man  von  steinern  Kommen  bereits 
um  eine  Zeit  wußte,  wo  noch  keine  subjektiven  Symptome 
bestanden,  Wäre  wohl  am  einfachsten  vOn  der  Annahme 
eines  hämolytischen  Vorganges  aus,  wie-  er  bereits  durch 
die  erstere-n  zwei  Kardinalsymptome  nahegelegt  wurde,  zu 
erklären.  Und  an  dieser  Stelle  erinnere  ich  an  den  zweimal 
erhobenen  Befund  vOn  gelöstem  Blutfarbstoff  im'  Serum 
um  diie  Zeit  des'  Anfalles. 


Wenn  man  daran  denkt,  daß-  der  reaktive  Ersatz  vom 
Knochenmark  her  die  Zahl  der  roten  Elemente  zur  Norm 
ergänzt,  dann  mfußi  durch  das  freie  Hämoglobin  ein  Mehr 
an  Färbewert  im  Blute  gegeben  sein  und  dies  muß  durch 
Erhöhung  des  Sahli  und  des  Färbeindex  zum!  Ausdruck 
kommen.  (  ]  \  j 

Was  nun  -die  Schwankungen  in  -der  Zahl  der  roten 
Elemente  unmittelbar  vor  dem  Anfall  betrifft,  s'o  legen 
dieste  von.  selbst  die  Annahme-  einer  Hämolyse  nahe.  Und 
esi  wäre  verständlich,  wenn  ich  ini  den  zWei  Phasen  des 
Bl utk ö rpter chenbeisitan'd es  untersuche,  in  dem  Stadium  der 
Vernichtung  der  Erythrozyten  und  im  Stadium  des  Wieder¬ 
ersatzes  vom  Knochenmark  her,  daß-  ich1  dann  einmal 
einen  Absturzi  der  Zahl,  ein  anderes-  Mal  einen  Anstieg 
der  Zahl  in  -der  Kammer  konstatiere1.  Hier  fügt  sich  gut 
die  klinische’  Beobachtung  der  ziehenden  Schinerzen  in 
den  Extremitäten  unmittelbar  nach  -dem  Anfall  ein. 

Einen  äußerst  interessanten  und  wichtigen  Befund 
hat  di-e  Relsisttenzbes'timmung  der  roten  Elemente  gegen 
hypotonische  Löislungen  -ergeben. 

Und  da  zeigte'  sich  im  Anfall  eine  ganz  deutliche 
Steigerung  der  Resistenz.  Außerhalb  deis!  Anfalles  war  die 
Minimal  reisfcstenz-  eine  Sehr  geringe  bei  0-54%  NaCl,  ja 
sogar  0-56  °/o  NaCl,  die  Maximalresistenz!  eine  sehr  hohe 
bei  0-16%  bis1  0-1  %  NaCl:  die  Resiste-nzbreite  war  deny 
nacli  sehr  großi.  Irn  Anfall  stieg  die-  Minimairesistenz  an 
a.uf  0-42%  NaCl,  die  Maximalresistenzi  sank  jedoch  plötz¬ 
lich  ab  auf  0-34  °/o;  die  Resistenzbreite  wurde  -also  ganz 
gering.  In  einer  -Kurve  würde  sich  das1  folgendermaßen 
ausnebmien : 
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Nach  dein  Anfall  bot  die  Resistenz,  in  Breite,  Mini¬ 
mal-  und  Maximalwert  das  gleiche  Bild  wie  Vor  dem  Anfall. 

Wie  liehe  .sich  das  erklären? 

Ich  will  zunächst  auf  die  Frage  des  Anstieges  der 
Maximalresistenz  eingehen.  I)a  scheint  mir  nur  eine 
Erklärung  möglich,  daß  nämlich  jene  sehr  resistenten 
Erythrozyten  im  Anfalle  aus  dem  Blute  verschwinden.  Und 
das  wieder  ist  nur  durch  Hämölyse  möglich. 

Und  wodurch  kam  die  Erhöhung  der  Minimalresistenz 
zustande? 

Da  möchte  ich  an  Versuche  über  experimentelle 
Resistenzsteigerung  der  Erythrozyten  anschließen,  wie  sie 
von  Morawitz:  und  Pratt20)  und  Itam'i  und  Pratt21) 
gemacht  wurden.  Diesie  fanden,  daß'  bei  'Tieren  nach  Ader¬ 
lässen  die  Resistenz!  der  Erythrozyten  nur  wenig  steigt, 
viel  deutlicher  jedoch,  wenn  ihnen  gleichzeitig  lackfarbenes! 
Blut  einverleibt  wird.  Und  besonders  bemerkenswert  ist, 
daßi  Sb  gar  beim:  normalen  Tier  die  Injektion  von  lack- 
farbeneto  Blut  genügt,  mn  eine  Steigerung  der  Resistenz 
herbei zufüh r en .  Ich  erinnere  hier  wieder  an  den  zwei- 
fmaiigen  Befund  von  Hämoglobin  im  Seiruml  und  an  den 
erhöhten  Färbewert  des:  Blutes  im  Anfall. 

So  wäre  in  unserem  Falle  the  Resistenzsteigerung 
von  der  A nn ahme  einer  Hämolysie  aujsj,  die  ja  durch  so 
viele  verschiedene  Befunde  nahegelegt  wird,  ganz  wohl 
zU  erklären:  Dile  infs!  Blut  gelangenden  fristeben 
Erythrozyten  und  der  Häm  o  glo  bi  n  g  eh  al  t  des 
Serums!  wären  die  ursächlichen  Momente 
d  a  f  ii  r. 

So  deuten  alle  drei  Kardinalstymptome,  die  M  i  1  z- 
achwellu  n  g,  die  U  r  o  b  i  1  i  n  u  r  i  e  und  der  Blut¬ 
befund  im  Anfall  (erhöhter  Saldi  und  Färbewert,  Schwan¬ 
kungen  in  der  Zahl  der  Erythrozyten  und  Steigerung  ihrer 
Resistenz)  auf  einen  Vorgang  hin,  den  der  Hämolyse,  für 
die  ein  erster  Anlaß)  zwar  noch  nicht  ersichtlich  ist,  die 
abler,  sbweit  klinisch  feststellbar,  an  der  Milz  beginnt  und 
in  der  Leber  ihre  Fortsetzung  findet. 

Hier  nun  scheint  mir  der  rechte  Ort,  von  einem 
Befund  zu  sprechen,  den  ich  in  vier  Fällen  erheben  konnte, 
der  übrigens  nach  obiger  Annahme  auch  eine  theoretische 
Forderung  wäre:  Ich  fand  nämlich  eine  perkutorisch  und 
palpato riisch  nachweisliche  Vergrößerung  der  Leber  von 
ganz  geringem  Ausmaße  bis  zu  ziemlich  beträchtlicher 
Größe-  In  zweien  dieister  Fälle  bestand  Alkoholabusus.  Man 
könnte  also  ganz  wohl  die  offenbar  zirrhotisch  vergrößerte 
Leber  mit  .dem  Alkohol  als  ihre  Ursäche  in  Zusammen¬ 
hang  bringen.  Dennoch  möchte  ich  auch  in  diesen  Fällen, 
besonders  in  einem  Falle,  der  eine  Frau  betraf,  bei  der 
gewiß  kein  Alkoholmißbrauch  bestand, 'annehmen,  daß  (mit 
dem  Alkohol)  bei  langer  Dauer  des  Leidens  und  auch  ent¬ 
sprechender  Schwere  die  immer  sich  wiederholende  rela¬ 
tive  Insuffizienz  allmählich  in  eine  absolute  sich  ver¬ 
wandeln  kann,  daß  heißt,  daß  es!  allmählich  auch  zu  zir- 
rhotischen  Veränderungen  in  der  Leber  kommen  kann.  In 
einem  solchen.  Falle  von  beträchtlicher  Lebervergrößerung 
fand  ich  auch  außerhalb  des  Anfalles  Urobilinvermehrung  int 
Harn,  doch  nicht  so  stark  wie  um  die  Zeit  eines1  Anfalles. 


Man  brauchte  dann  den  Alkohol  nicht  nur  als  zu¬ 
fällige  Kombination  des  Leidens  anzusehen,  was  ja  gewiß 
auch  möglich  wäre,  sondern  könnte  an  eine  verminderte 
Widerstandsfähigkeit  der  Leber  denken,  die  aus  den  zahl¬ 
reichen  Anforderungen  an  ihre  Leistungsfähigkeit  ganz  wohl 
zu  erklären  wäre. 

Wie  entsteht  nun  auf  dem  Boden  eines’  hämolytischen 
Vorganges  'die  akute  zirkumskripte  Schwellung,  die  ja  das 
eigentlich  Charakteristische  dieser  Affeklion  ist? 

Ich  will  mich  nun  nicht  auf  die  Entscheidung  der 
Frage  einlasseu,  ob  die  Filtrationshypothese  in  ihrer  Er¬ 
klärung  des  Oedems  oder  die  Sekret.ionshypothese  mehr 
Recht  hat.  Jedenfalls!  möchte  ich  in  dieser  Frage  eine 
Grundanschauung  geltend  machen,  die  dahin  geht,  daß]  ein 
lokales  Oed  ein  zur  Herstellung  des  (gestörten) 
Gleichgewichtes  zwischen  Gewebe  und  Gefäßen  ent¬ 
steht,  nicht,  aber  eine  Störung  des  Gleichgewichtes  ist. 
Letzteres  müßte  man  aber  nach  obigen  beiden  Hypothesen 
annehmen,  die  beide  den  Schwerpunkt  in  das  Gefäßsystem 
verlegen,  -die  eine  in  die  Kapillaren,  die  andere  in  den  in 
den  Gefäßen  waltenden  Druck. 

Meiner  Ansicht  nach  jedoch  muß  eisl  sich  um1  einen 
Faktor  handeln,  der  im  Gewebe  und  in  den  Gefäßen  gleich¬ 
sinnig  wirkt  und  ein  Zustandekommen  des  Oedems  nicht 
nur  ermöglicht,  sondern  direkt  gewährleistet. 

Nun  gehört  zum  Zustandekommen  eines'  Oedems 
zweierlei :  1  I 

1.  eine  Aenderung  des  osmotischen -Druckes  und 

2.  ein  Material. 

Ich  beginne  mit  letzterem. 

Das  Material  ist  gegeben  durch  eine  Art  hydrämischen 
Zustandes,  erzeugt  durch  die  Wassersparung1,  wie  sie  sich 
klinisch  durch  die  Harn-  und  Stuhlverhaltung  vor  dem 
Anfall,  durch  das  Trockenheitsgefühl  im  Munde  und  den 
quälenden  Durst  manifestiert.  In  der  Retention  der  Chloride 
unmittelbar  vor  dem  Anfalle  scheint,  ein  weiterer  Ausdruck 
für  die  Wasserzurückhaltung  des  Organismus  gelegen 
zü  sein. 

Und  die  Aenderung  des  osmotischen  Druckes?  Nun 
in  den  Gefäßen  war  es  ja  möglich  gewesen,  eine  solche 
osmotische  Druckänderung  durch  die  oben  beschriebene 
Resistenzsteigerung  der  Erythrozyten  im  Anfall  nachzu¬ 
weisen.  Und  es  ist  nun  nicht  von  der  Hand  zu  weisen, 
ob  nicht,  ein  Faktor,  der  eine  Aenderung  des  osmotischen 
Druckes  in  den  Gefäßen  macht,  diese  auch  im  Gewebe 
bewirken  könnte.  Nun  wird  aber  die  Umstimmung  des 
o's'motischen  Druckes  im  Gewebe  bei  der  großen  Oberfläche 
nicht  gleichmäßig  erfolgen,  sondern  es  werden  sich  durch 
besondere  innere  Verhältnisse  (wie  in  unserem  Falle  die 
Trigonumzystilis)  oder  durch  äußere  Faktoren,  wie  Schlag, 
Druck  usW.,  die  ja  tatsächlich  der  Literatur  nach  für  die 
Entstehung  des  Oedepis  große  Wichtigkeit  zu  haben 
scheinen,  Puncta  minoris  resistentiae  bilden,  an  denen  die 
transSudative  Dialhes'e  ihren  bequemsten  Ausgang  findet. 

So  repräsentierte  sich  denn  die  Anschauung  einer  Patho¬ 
genese  des  -QuinckeSchen  Oedems  folgendermaßen :  Die 
akute  zirkumskripte  Schwellung  ist  S  y  mp  to  m 
und  äußere  Erscheinung  eines  tiefer  liegen- 
d  en  Vorgang  's.  Gewährleistet  ist  sie  durch 
eine  A  rt  Hy  d  r  ärn  i  e,  die  durch  W  asls  er  Sp  a  run  g 
entsteht,  w i  e  s i  e  sich  klinisch  in  einer  Reihe 
von  Symptomen  manifestiert,  weiters  aber 
durch  Aenderung  des  osmotisichen  Druckes 
in  Gewebe  und  Gefäßen,  veranlaßt,  wie  ich  a m 
ehesten  annehmen  möchte,  durch  Blutfarb¬ 
stoff  oder  eines  seiner  Derivate  (wir  haben  Ana¬ 
logien  in  der  Entstehungsweise  der  Hydroa  aestivaais 
—  Perut  z,22)  Hau  s  m  a  n  n23). 

Exogene  Faktoren  Spielen  dabei  i m  S i n n e 
der  Schaffung  eines  Punctum  minoris  resi 
s t e n t i  a e  e i  n e  ziemliche  Bolle.  Zugrunde  liegt 
j  e  d  o  c  h  ei  n  li  ä  m  o  1  y  t  i  s  c  h  e  r  V  o  r  g  a  ng,  de  r  a  n  d  e  i 
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Mi  1 z  b  e  g  i  n  n  t,  si  oh  in  der  Leber  fortsetzt  und 
klinisch  in  der  beobachteten  akuten  Milz- 
sch wellung,  in  der  Urobilinu,rie,  dem  hohen 
Färbewertim  Anfall,  in  Schwankungen  in  der 
Zahl  d  e  l  Erythrozyten  und  Steigerung  ihrer 
Resistenz  z  u  Im1  Ausdruck  k  o  m!  m  t. 

Nun  bliebe  noch  ein  Wort  über  das1  Punctum  primum 
zu  sagen,  loh  inöclite  nicht  annehmen,  daßi  es!  sich!  im 
Sinne  eines  Hyperthyreoidismus'  bei  Morbus  Basedowi  um 
eine  Ueherfunktion  idjer  Milz  handelt.  Viel  mehr  wahr¬ 
scheinlich  scheint  mir,  daß  die  normale  Funktion  der  Milz 
pathologisch  -  wird  durch  Bildung  von  abnormen  Substanzen 
wie  Joan  no  vies  und  Pick16)  am  Tiere  zeigen  konnten’ 
daß  hei  der  .Toluylendiaminvergiftung  in  der  Leber  Sub¬ 
stanzen  vom  Typus  der  höheren  Fettsäuren  gebildet 
werden.  Dadurch  war  ein  Umweg  .aufgedeckt,  auf  dem 
wahrscheinlich  an  sieh  inaktive  Substanzen  hämo  toxisch 
wirken.  Und  ich  möchte,  mit  Banti,24)  der  fand,  daßj 
Milzextrakte  von  Tieren,  denen  hämolytisches  Serum  in¬ 
jiziert  worden  war,  stärker  hämolytisch  wirken  als  solche 
von  Normaltieren,  annehmen,  daß  eine  pathologische 
Steigerung  der  Milzfunktion  erst  durch  hämolytische  Sub¬ 
stanzen  ausgelöst  wird,  die  irgendwo  im  Organismus  ent¬ 
stehen  und  die  analog  dem  hämolytischen  Serum  im  Tier- 
Versuch  die  Tätigkeit,  der  Milz  beeinflussen.  So  wäre  ganz 
wohl  denkbar,  daßi  infolge  Schädigung  der  Fettverdauung 
durch  Darmstörung  abnorme  Fettsäuren  gebildet  würden, 
die  dann  steigernd  auf  die  Funktion  der  Milz1  einwirken. 
Eine  solche  Annahme  würde  sowohl  durch  Kumulation 
der  abnormen  Substanzen  die  Periodizität  im  Auf¬ 
treten  der  Anfälle  erklären,  als  auch  erklären,  warum!  der 
erste  Anfall  sich  so  häufig  an  eine  Darmstörung  ans’chließt. 

Es  erübrigt  mir  noch,  meinem  verehrten  Chef,  Herrn 
Prof.  Schlesinger,  für  die  gütige  Ueberlassmig  des 
Materiales  und  Förderung  meiner  Arbeit  meinen  herz;- 
lichsten  Dank  auszusprechen. 
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lieber  das  Wiederauftreten  des  Patellarreflexes 
bei  Tabikern  durch  Tuberkulinbehandlung. 

Von  Ernst  Wodak,  ehern.  Arzt  der  I.  deutschen  med.  Klinik  in  Prag. 

m  l  Y  k  g.nertr -V’  J'Voregg1)  hat  zur  Behandlung  der  Tabes 
luberkuhm  Sektionen  angewendet.  Er  schließt  sich  an  seine 
trüberen  Beobachtungen  an,  welche  Heilung  oder  Besserung 
schwerer  Geisteskrankheiten,  auch  der  progressiven  Paralyse, 
durch  interkurrente  fieberhafte  Erkrankungen  ergaben.  Es'  ist 
bekanntlich  auf  diesen  Beobachtungen  weiter  gebaut  worden  und 
die  Behandlung  speziell  der  progressiven  Paralyse  mittels  Tuber¬ 
kulin-  oder  Nukleininjektionen,  angeblich  mit  gutem1  Erfolge,  ver¬ 
sucht  worden.  Im  Grunde  ist  das  eine  Wiederaufnahme  der 
alten  Behandlung,  nämlich  der  Einreibungen  mit  Brechweinstein¬ 
salbe,  nur  daß  damals  die  Besserung  durch  die  Ableitung  („Deri¬ 
vation“),  heute  durch  die  Leukozytose  erklärt  wird. 

Ich  habe  die  Wagners'che  Behandlung  bei  Tabes  versucht, 
bisher  in  fünf  Fällen,  und  dabei  auf  das  Verhalten  der  Reflexe 
besonders  geachtet. 

Dö  like  li")  stellte  den  gleichen  Versuch  an  und  berichtet 
über  die  Behandlung  von  16  Tabesfällen  mit  Tuberkulin,  daß 
Lessening  der  lan'zinierenden  Schmerzen  und  Verminderung  der 
Ataxie  eintiat,  so  daß  die  Kranken  ihrem  Berufe  wieder  nachgehen 
konnten.  Ein  Wiederauftreten  der  Reflexe  konnte  er  in  keinem 
Falle  nach weisten. 

F  r  i  e  d  1  ä  n  d  e  r 3)  berichtet  über  zwei  Fälle  Von  p  r  o  g  r  e  s- 
sdver  Paralyse,  bei  deren  einem  unter  Tuberkulin-Queck- 
sllberkur  die  bereits  erloschenen  Patellarreflexe  wiederkehrten, 
während  im  zweiten  Falle  die  im  Erlöschen  befindlichen  Patellar¬ 
reflexe  wieder  lebhaft  wurden. 

Meine  Fälle  sind  folgende : 

F  all  I.  Rat.  B.  K„  42  Jahre  alt,  seit  Vier  Jahren  anfallsweise 
Magenbeschwerden,  seit  anderthalb  Jahren  mäßige  Ataxie  und 
Spannungsgefühl  in  den  Beinen. 

Status  praesens:  Reflektorische  Pupillenstarre,  Pa¬ 
pillen  gut  gefärbt,  Gang  ataktisch,  geringes  Schwanken  bei  ge¬ 
schlossenen  Augen.  Parästhesien  in  den  unteren  Extremitäten, 
besonders  Kältegefühl  in  den  Zehen,  zeitweise  Harnträufeln.  Lues 
wird  geleugnet,  Wassermann  im  Blute  negativ.  Kniephänom'ene 
fehlen,  Achilles  ebenfalls. 

24.  August.  Tuberculin,  vetus  Koch  0-0005,  Temperatur  bis 
37-3  (25.  August). 

26.  August.  Tuberkulin  0  001,  Temperatur  bis  39-3.  Abge- 
s'chlagenheit,  Appetitlosigkeit,  Schmerzen  in  den  Beinen. 

27.  August.  Enesolinjektion.  Temperatur  bis  38-4. 

28.  August.  Tuberkulin  0-001.  Temperatur  bis  401.  Patellar¬ 
sehnenreflex  0. 

29.  August.  Enesol.  Temperatur  bis  37-9.  Links  Pate  llar- 
sehnenreflex  auslösbar. 

30.  August.  Tuberkulin  0-0015.  Temperatur  bis  39-8. 

31.  August.  Enesol.  Temperatur  bis  38-4. 

1.  September.  Keine  Injektion.  Temperatur  bis1  37-6.  Patellar¬ 
sehnenreflex  beiderseits  -j — K  Subjektiv  wohl. 

2.  September.  Keine  Injektion.  Temperatur  bis1  37-1. 
Patellarsehnenreflex  -f-  +.  Kältegefühl  der  Zehen  geschwunden. 

3.  bis  4.  September.  Keine  Injektion.  Temperatur  normal. 

5.  September.  Tuberkulin  0-002.  Temperatur  bis  37-2. 

6.  bis'  7.  September.  Keine  Injektion.  Temperatur  bis  37-4. 
Patellarsehnenreflex  beiderseits  +  +. 

Von  da  ab  bis  25.  September  keine  Injektion.  Temperatur 
normal',.  Patellarsehnenreflex  -f-. 

Deutliche  Besserung,  geringere  Ataxie,  subjektiv  wohler. 

Es  gelang  also,  in  diesem  Falle  nach  der  vierten  Tuberkulin¬ 
injektion  die  Patellarreflexe  beiderseits  sehr  lebhaft  auszulösen. 
Diese  Reflexe  blieben  während  der  ganzen  Zeit,  des  Aufenthaltes 
im1  Krankenhause,  das  ist  bis  zUm'  25.  September,  bestehen,  ob¬ 
wohl  P'at.  die  letzten  drei  Wochen  vollkommen  fieberfrei  war. 
Bemerken  muß  ich  allerdings,  daß  die  Reflexe  in  den  letzten 
Tagen  nicht  mehr  so  lebhaft  waren,  sich  jedoch1  leicht  und 
deutlich  au-slösen  ließen.  Was  die  subjektiven  Angaben  betrifft 
-  so  unverläßlich  sie  auch  stets  sind,  —  s'o  sei  hervorgehoben, 
daß  Pat.  nach  Ablauf  der  durch  das1  Fieber  verursachten  Be¬ 
schwerden  spontan  angab,  daß  das  unerträgliche  Kältegefühl  in 
den  Zehen  sowie  die  Spannung  in  den  Beinen  (worüber  er  vor 
den  Injektionen  am  meisten  geklagt  hatte)  gewichen  seien. 

»)  Wagner  v.  Jauregg,  W.  kl.  W.  1912  Nr.  1  und  Ther. 
Mh.,  Jannuar  1914. 

2)  Dö  liken,  B.  kl.  W.  1913  Nr.  21. 

3)  M.  m.  W.  1912  S.  2038. 
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Fall  II.  Pat.  G.  W.,  45  Jahre  alt,  seit  zwei  Jahren 
„rheumatische“  Schmerzen  in  den  Beinen,  die  blitzartig  auf- 
treten 

Status1  praesens:  Die  linke  Pupille  weiter  als  die 
rechte,  reagiert  nicht  auf  Licht.  Romberg  schwach  angedeutet. 
Patellarsehnenreflex  und  Achillessehnenreflex  nicht  auslösbar. 
Lues  wird  geleugnet.  Wassermann  im  Blut  positiv. 

16.  September.  Tuberkulin  0-001.  Temperatur  bis  37-3.  Starke 
Schmerzen  im  ganzen  Körper,  Appetitlosigkeit. 

17  September.  Tuberkulin  0-003.  Temperatur  37-2. 

18.  September.  Tuberkulin  0-006.  Temperatur  bis  37-4. 

19.  September.  Tuberkulin  0  02.  Temperatur  bis  38  4.  Kon¬ 
traktion  der  Beugesehnen. 

20  September.  Tuberkulin  0-04.  Temperatur  bis  38-4. 

21.  September.  Tuberkulin  0-08.  Temperatur  bis  38-6. 

22.  September.  Keine  Injektion.  Temperatur  bis  38-8.  Rechts 
Patellarsehnenreflex  -)-!  links  0. 

23.  September.  Keine  Injektion.  Temperatur  bis  37-4.  Rechts 
Patellarsehnenreflex  -f-I  links  ? 

24.  bis  25.  September.  Keine  Injektion.  Temperatur  normal1. 
Patellarsehnenreflex  rechts  manchmal +. 

25.  September.  Pat.  will  nicht  mehr  Länger  bleiben. 

Am  19.  September  trat  hier,  was!  ich  besonders  noch  be¬ 
tonen  möchte,  bei  Beklopfen  der  Patella  eine  deutliche  Kontraktion 
der  Beugesehnen  auf,  also  lange  bevor  ich  den  eigentlichen 
Reflex,  hier  zwar  nur  auf  einer  Seite,  auslösen  konnte. 

Fall  III.  Pat.  Z.  A„  56  Jahre  alt,  seit  zehn  Jahren  zeit¬ 
weise  Magenbeschwerden,  seit  vier  Jahren  lanzinierende  Schmerzen 
in  den  Beinen. 

Status  praesens:  Pupillen  lichtstarr,  Patellarsehnen¬ 
reflex  nicht  auslösbar.  Romberg  deutlich  positiv.  Lues  vor  zehn 
Jahren  zugegeben.  Wassermann  im  Blute  negativ. 

14.  September.  Tuberkulin  0-001.  Temperatur  bis  37  4. 

15.  September.  Tuberkulin  0-003.  Temperatur  bisi  37-2.  Lr- 
regbarkeit  der  Beugesehnen  an  beiden  Beinen. 

16.  September.  Tuberkulin  0-006.  Temperatur  normal. 

17.  September.  Tuberkulin  0-018.  Temperatur  bis  381. 

18.  September.  Tuberkulin  0  04.  Temperatur  bis  381.  Bei 
Beklopfen  der  Patella,  tritt  Kontraktion  der  Beugemuskeln  ein. 

18.  September.  Pat.  wurde  transferiert. 

Hier  konnte  ich  also  den  Reflex  nicht  auslösen,  wohl  aber 
eine  vorher  nicht  bestandene  Kontraktion  der  BeugemuskCln  bei 
Beklopfen  der  Patella  hervorrufen,  die,  wie  ich  glaube,  dem 
Wiederauftreten  des  Patellarreflexes  vorauszugehen  scheint.  Sub¬ 
jektiv  gab  dieser  Patient  keine  wesentliche  Aenderung  an.  Es 
scheint  dieser  Fall  zu  jenen  gegenüber  Tuberkulin  verhältnis¬ 
mäßig  resistenten  Fällen  zu  gehören,  die,  wie  auch  Dö  liken  be¬ 
richtet,  weniger  günstig  durch  Tuberkulin  beeinflußt  werden. 

Fall  IV.  Pat.  K.  F„  35  Jahre  alt,  sfeit  Jahren  regelmäßig 
wiederkehrende  Magenbeschwerden  mit  Erbrechen. 

Status  praesens:  Pupillen  mittelweit,  gleich,  links 
gut,  rechts  schlecht  auf  Licht  reagierend,  Kniephänomene  fehlend, 
ebenso  Achillesreflex,  hochgradige  Ataxie,  Unfähigkeit  zu  gehen, 
Blasenstörungen,  Störung  der  Oberflächen-  und  Tiefensensibilität. 
Lues  vor  16  Jahren. 

7.  September.  Tuberkulin  0-0005.  Temperatur  bis  41-2  ( l). 
Appetitlosigkeit,  Abgeschlagensein,  Schmerzen. 

8.  September.  Tuberkulin  0-001.  Temperatur  bis!  38-1. 

9.  September.  Tuberkulin  0-002.  Temperatur  bis  39-6. 

10.  September.  Tuberkulin  0-004.  Temperatur  bist  39-0. 

11.  September.  Tuberkulin  0-008.  Temperatur  bis  38-8. 

12.  September.  Tuberkulin  0  02.  Temperatur  bis  37-6.  Sub¬ 
jektiv  Wohlbefinden.  Kein  Erfolg  bezüglich  des'  Patellarsehnen- 
reflexes. 

13.  September.  Keine  Injektion.  Temperatur  bis  38-2. 

In  diesem  Falle  konnte  ich  gar  keinen  Erfolg  aufweisen. 
Vielleicht  war  er  schon  zu  weit  vorgeschritten. 

Fall  V.  Pat.  G.  S„  60  Jahre  alt,  klagt,  daß  er  seit  sechs 
Monaten  Schlecht  gehen  könne. 

Status  praesens:  Pupillen  mittelweit,  gleich,  auf  Licht 
ziemlich  gut  reagierend,  Augenhintergrund  normal,  Knie¬ 
phänomene  auch  durch  Jendrassik  nicht  auslösbar.  Romberg: 
Mäßiges  Schwanken  bei  geschlossenen  Augen,  Gang  ataktisch, 
Kniehakenversuch  negativ,  Sensibilität  normal..  Vor  drei  Jahren 
eine  Affektion  am  Genitale,  welcher  Art,  ist  nicht  genau  zu 
ermitteln.  Wassermann  im  Blute  negativ.  Potator. 

2.  September.  Tuberkulin  0-005.  Temperatur  bis  37-7. 

Keine  besonderen  Fiebererscheinungen. 

3.  September.  Tuberkulin  0-01.  Temperatur  bis  39-0. 

Keine  besonderen  Fiebererscheinungen. 


4.  September.  Tuberkulin  0-02.  Temperatur  bis  38-4. 

Keine  besonderen  Fiebererscheinungen. 

5.  September.  Tuberkulin  0-04.  Temperatur  bis  38-3. 

Patellarsehnenreflex  links  bei  Jendrassik  angedeutet. 

6.  September.  Tuberkulin  0-08.  Temperatur  bis  390. 

7.  September.  Tuberkulin  0-15.  Temperatur  bis  39-8. 

Patellarsehnenreflex  beiderseits  bei  Jendrassik  vorhanden. 

8.  September.  Tuberkulin  0-3.  Temperatur  bis  40-0. 

Patellarsehnenreflex  wie  am  7.  September.  Gang  sicherer. 

9.  September.  Tuberkulin  0-6.  Temperatur  bis  38-1. 

Patellarsehnereflex  beiderseits  bei  Jendrassik. 

31.  September.  Temperatur  normal.  Patellarsehnenreflex  -f. 
In  diesem  Falle  war  der  Erfolg  des  Tuberkulins  offen¬ 

kundig.  Allerdings  kann  man  einwenden,  daß  es  sich  hier  nicht 
um  eine  Tabes  handelt,  sondern  daß  andere  Faktoren  (Alkohol?) 
das  Fehlen  des  Patellarsehnenreflexes  bedingen..  Trotzdem  halte 
ich  diesen  Fall  für  erwähnenswert. 


Ueber  das  Rückfallfieber.*) 

Von  Stabsarzt  Prof.  Dr.  Tobeitz. 

Der  Zweck  meiner  heutigen  Ausführungen  ist,  die 
auf  der  Infektionsabteilung  des  Landeskrankenhauses  dieses 
Jahr  außer  den  gewöhnlichen  Kriegsseuchen,  wie  Typhus 
abdominalis,  Dysenterie,  Exantliematikus,  Cholera  usw., 
auch  zur  Beobachtung  gelangten  21  Fälle  von  Rekurrens 
'zlu  besprechen,  nachdem  diese  Krankheit  bei  uns  oft  viele 
Jahre  nicht  vorkommt. 

Die  Rekurrens  wurde  angeblich  schon  von  Hippokrates  be 
schrieben.  Die  ersten  Arbeiten  über  diese  Krankheit  in  neuerer 
Zeit  datieren  aus  den  Dreißiger-  bis  Achtzigerjahren  des  vorigen 
Jahrhunderts,  wo  sie  in  größeren  und  kleineren  Epidemien  in 
England,  Irland,  Deutschland  und  Rußland  aufgetreten  war.  Sie 
befällt  hauptsächlich  unter  schädlichen  hygienischen  Verhältnissen 
bei  ungenügender  Ernährung  und  psychischer  Depression  lebende 
Menschen,  kann  aber  durch  direkte  oder  indirekte  Uebertragung 
auch  bei  unter  günstigeren  Bedingungen  Lebenden,  besonders 
.  Aerzten,  Wartepersonen,  Vorkommen.  Diaß  ihr  Kontagium  im  Blute 
enthalten  ist,  beweisen  wiederholte  gelungene  Ueberimpfungen 
auf  Mensch  und  Affen.  Sämtliche  Nachprüfer  haben  die  von 
Obermeier  im  Jahre  1873  im  Blute  Rekurrensk ranker  ge¬ 
fundenen  Spirillen  bestätigen  können;  das  sind  bewegliche,  kork¬ 
zieherartig  gewundene  Fäden,  deren  Länge  den  Durchmesser  eines 
roten  Blutkörperchens  um  das  6-  bis  20faehe  übertreffen  kann.  Sie 
finden  sich  meist  vereinzelt  zwischen  den  Blutkörperchen,  können 
aber  auch  zu  Knäueln  verschlungen,  ketten-  oder  sternartig  anei 
nandergereiht  erscheinen.  Sie  färben  sich  mit  den  gewöhnlichen 
Anilinfarbstoffen.  Ihre  Kultur  ist  bisher  nicht  gelungen.  Die  über¬ 
große  Mehrzahl  der  Autoren  stimmt  darüber  ein,  daß  die  Spirillen 
sich  nur  während  des  Fieberanfalles  vorfinden;  auch  wir  haben 
sie  nur  in  dieser  Zeit  gefunden;  wenige  behaupten,  sie  auch 
nachher  noch  gesehen  zu  haben.  Wie  und  wohin  sie  verschwinden, 
ist  noch  ungeklärt. 

Die  Uebertragung  der  Krankheit  Soll  außer  Con  Person  zu 
Person  auch  durch  Insekten,  namentlich  Läuse  und  Wanzen, 
möglich  sein. 

Das'  Ueberstehen  der  Rekurrens  bietet  keinen  Schutz!  vor  einer 

neuerlichen  Infektion.  ,  .  , 

Wie  bei  allen  übrigen  Infektionskrankheiten  je  nacn 
ihrer  Art  mit  besonderer  Bevorzugung  einzelner.  Organe, 
beschränken  sich  auch  beim  Rcktnrensficber  die  pathol'ogisdh-histo- 
logischen  Veränderungen  -der  Hauptsache  nach  in  einer  körnigen 
oder  fettigen  Degeneration  der  inneren  Organe,  namentlich  dos 
Herzens,  der  Leber  und  hier  besonders  der  Milz.  Diese  erscheint 
bei  der  größten  Mehrzahl  der  Fälle  mehr  weniger  vergrößert,  weich, 
sukkulent,  die  Follikel  vergrößert;  nicht  selten  finden  sich  auch 
Schwarzrote  bis  graugelbe  Infarkte  oder  auch  schon  käsige  Herde. 

Die  Symptomatologie  der  Rekurrens.  ist  besonders  gekenn¬ 
zeichnet  durch  meist  zwei,  seltener  dreii  und  vier  oder  gar  fünf 
Fieberanfälle,  von  denen  der  erste  meist  sechs  bis  sieben  Tage, 
die  folgenden  aber  gewöhnlich  eine  kürzere  Dauer  haben  un 
durch  vollständige  Apyrexie,  die  ungefähr  ebenso  lange  wie  der 
verhergegangene  Anfall  dauert,  getrennt  sind.  __  . 

Das'  Inkubationsstadium  von  meist  fünf-  bis  neuntägigrr, 
selten  kürzerer  oder  längerer  Dauer  verläuft  gewöhnlich  symptom- 
los1.  Die  Krankheit  beginnt  plötzlich  mit  Frost,  Kopfschmerz. 
Schwindel,  Brechreiz  oder  auch  Erbrechen.  Bald  treten  heftige 

*)  Vortrag,  gehalten  am  3.  Dezember  1915  im  Vereine  der  Aerzte 
[  in  Steiermark. 
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Schmerzen  in  den  Extremitäten,  Rückten,  Lenden  auch  wohl 

Mehfzahf  “6  Milz  OT9*'"t  W  «i  Ä3Ä 

.  enrzam  aei  1  alle  schon  am  zweiten  oder  dritten  Taue  hP. 

deutend  geschwellt,  ebenso  die  Leber.  Die  Temperatur  erreicht 

odei  ubersteigt  meist  schon  am  ersten  Tage  40u  und  hält  sich 

mit  genügen  Remissionen  bei  dieser  Höhe.  Die  PnlsfreUnz 

ist  gewöhnlich  eine  hohe,  120  bm  140,  ohne  daß  dies,  wifbei 

anderen  Infektionskrankheiten  eine  üble  Bedeutung  hätte  Das 

lieber  und  die  hauptsächlich  durch  die  vorhandenen  Kreuz-  und 

i^ChmrT  f  jedmgten  Allgemeinerscheanungen  fällt  meist 
kritisch  im  Verlaufe  weniger  Stunden  nicht  selten  unter  Schweiß- 

ShtdlenTb  d?enif|  ab'  ^  ^  WM  langsamer>  Milz  und  Leber 
ntl  l  lti  ll  f  rmnenf  nimmt  zu,  der  Appetit  bessert  sich, 
n  die  Muskelschmerzen  überdauern  manchmal  den  Anfall,  dem 
nach  sechs  bis  sieben  Tagen  ein  zweiter  sogenannten  Relaps  unter 
analogen  Erscheinungen  folgen  kann.  Selten  kommt  es,  wie  gesagt 

Dauert ddltten  °^'  n°dl  Öfteren  Anfall,  die  dann’ ein  Sere 
Dauei  adsl  der  vorhergegangene  beobachten  lassen. 

.  Außer  den  eben  besprochenen  Krankheitserscheinungen  tritt 
bei  manchen  Fallen  Ikterus!  Diarrhoe,  Epistaxiis  und  katarrhalische 
Erscheinungen  im  Respirationstrakt  auf.  Störungen  von  seiten 
des  Nervensystems  sind  selten. 

...  Auch  Komplikationen  und  Nachkrankheiten  werden  nicht 
hauhg  beobachtet,  so  Endokarditis,  Perikarditis,  Pneumonie,  Peri¬ 
tonitis,  Parotitis,  Otitis.  Skutetzky  sah  Mischinfektionen  von 
Kekurrens;  und  Exanthematikus. 

Im  Harne  finden  sich  während  der  Anfälle  meist  Eiweiß, 
auch  hyaline  und  granulierte  Zylinder;  eine  andauernde  Nephritis 
ist  sehr  selten.  . 


sonders  charakteristische  Fieberkurve  finden  die  Herren 
zur  Besichtigung  bereitgestellt. 

Was  dem  Verlauf  der  Krankheit  unserer  Fälle  anlangt 
so  war  dieser,  Wenn  auch  Alle  Kranken  hoch  fieberten1 
und  wahrend  des  Anfalles  über  heftigsten  Kopf-,  Kreuzl¬ 
und  (Miederschmerz  klagten,  beiden  ta-eisten  kein  schwerer. 
Nur  hei  zwei  Fällejn  kotalplizderte  sich  die  Erkrankung  mit 
Bronchopneumonie  und  pleuritische-n  Erscheinungen  ein 
ball  erlitt  eine  schwer  stillbare  Fpislaxis.  Die  von  anderen 
oller  beobachteten  vermehrten  diarxhoischen  Stühle  während 
der  Anfalle  zeigten  von  unseren  Patienten  nur  sechs- 
Ikterus;,  der  übrigens1  bald  schwanidi,  nur  einer.  Sechs  Mann 
erlitten  bei  upis  keinen  außer  den  erstbeobachteten  Relaps1 
lü  je  einen  von  zwei-  bis  höchstens!  fünftägiger  Dauer- 
diese  war  am  häufigsten  eine  viertägige. 

Alle  Patienten  konnten  vollkommen  geheilt  entlassen 
werden,  nur  einer  mußte  wegen  Epilepsie  und  psychischer 
Depresion  auf  die  JVerveriklinik  überstellt  werden.  Bei  den 
äußerst  mangelhaft  verwertbaren  anamnestischen  Daten 
'wage  ich  nicht,  zu  entscheiden,  ob  die  psychische  Störung1 
mit  dem  vorausgegangener  Rekurrens,  in  Zusammenhang  ge¬ 
bracht  werden  darf. 

Unsere  Therapie  bestand  außer  hydropathischen 
rozeduren  in  dreimal  täglichen  Graben  von  Chinin,  muriati- 
cum.  in  Fall  erhielt  auch  eine  intravenöse  Injektion  von 
Dispargen. 


...  .  Irn  jdute  kann  nach  den  neuesten  Untersuchungen  von 
V.  al  k  o  Oligozythämie,  Oligochromämie,  vielfach  auch  Poikilo¬ 
zytose,  absolute  oder  relative  Vermehrung  der  neutrophilen  Leuko¬ 
zyten  und  Eosinophilie  nachgewiiesen  werden. 

Die  Prognose  ist  meist  günstig.  Die  Mortalität  beträgt  zwei 
ois  sieben,  selten  über  zehn  Prozent. 

Gegen  eine  Verwechslung  des  ersten  Anfalles  mit  irgend¬ 
wo61  j'^Veren  hochfieberhaften  Krankheit  schützt  neben  dem  auf- 
allend  schnellen  und  bedeutenden  Fieberanstieg  unter  Frost  und 
leftigem  Gliederschmerz  -mit  Sicherheit  wohl  nur  der  Spirillen- 
lefund  im  Blute.  Der  zweite  oder  öftere  Relaps  ist  außerdem 
lurch  den  vorhergegangenen  Krankheitsverlauf  schon  sicher  als 
nlcher  gekennzeichnet. 

jDne  Therapie  der  Rekurrensi  war  bis  in  die  neueste  Zeit 
me  symptomatische.  Jetzt  wird  die  hervorragende  therapeutische 
Virkung  des  Salvarsans,  Neosaivarsams  und  Arsolyts  von  M  ti  li¬ 
en  s,  H  e  g  e  1  e  r  und  Canaan,  ferner  von  Papendiek, 
arno  und  Wal  ko  hervorgehoben. 

Nun  der  Bericht  über  unsere  Fälle.  Die  21  nur  bei 
ioldaten  dieses  Jahr  auf  der  Isolierabteilung  von  uns  beob- 
chteten  Fälle  von  Rekurrens  verteilen  sich  auf  die  Monate 
lezember  vorigen  Jahres1  (nur  ein  Fäll  am  25.)  bis 
mgust  dieses  Jahres,;  die  größte-  Zahl  (acht)  brachte  uns 
er  Monat  April.  Zehn  kamen  von  der  Lazarettkaserne, 
mr  aus  -der  Garnison  sspitaJe-rweite rung,  zwei  aus  der 
Gi  eland -Sch  ule,  je  eine?  kam1  aus!  der  Münzgraben-  und 
ewerbeschule,  einer  direkt  von  Valjevo,  je  einer  aus 
em]  Landwehrspital  in  der  Rosensteingasse  und  der  Franz 
Dseph-Kaserne.  18  Mann  gehören  dem  B.  H.  2,  je  einer 
em1  22.  und  80.  IR.,  einer  dem  Landsturm  an.  jVon  all 
lesen  Kranken  wurde  uns  nur  ein  Mann  mit  der  fertigen 
lagno-se  „Rekurrens!“  überstellt,  die  anderen  20  brachten 
ersohiedene  Diagnosen,  meist  „Typhus“,  mit.  19  Manu 
amten  während  eines  An  fall  es  zu  uns,  nur  zwei  erlitten 
•st  nach  -einigen  Tagen  bei  uns  einen  Relaps. 

Wir  wurden  hauptsächlich  -durch  den  Umstand  auf- 
erksam  gemacht,  Rekurrensfälle  vor  uns  zu  haben,  daßi 
as  vorhandene  Fieber  so  besonders  hoch  und  von  bedeu- 
nden  Schmerzten  begleitet  war,  um  dann  plötzlich  voll- 
mimen  normaljer  Temperatur  und  Puls1  zu  weichen ;  auch 
n  besonderes  'dunkles,  fast  bronzefarbenes  Hautkolorit  ist 
is  bei  mahchlem  der  Patienten  aufgefallen.  Bewiesen 
»nnte  die  Diagnose  bei  allen  unseren  Fällen  durch  -den 
ehr  weniger  zahlreichen  Spirillenmactiweis  in  Ausstrich- 
iäparatiem  des  Blujteßi  werden,  den  Hjlfsarzt  cand.  Ctibor 
dt  besonderem  Fleiß)  und  Eifer  vorgenommen  hat.  Er 
Irbte  zur  b-eislste-ren  Darstellung  des  Blutbildes  nach  der 
-Abode  Papp  en heim1.  Einige  Präparate  und  eine  be- 


Als  Schlußi  meines  Berichtes,  möchte  ich!  noch  eine;  epi- 
e miologische  Bemerkung  anfügen.  Die  Rekurrens  gilt  als 
von  Person  zu  Person  übertragbare  Infektionskrankheit.  Bei 
ihrem  eigentümlichen  Charakter  ist  es  leicht  möglich,  daß, 
Rekurrenskranke  ohne-  als  solche  erkannt  zu  werden  längere 
Zeit  unter  anderweitig  Kranken  oder  wohl  auch  Gesunden 
verbleiben.  Auch  unsere  Patienten  wurden  je  nach  -der  mit¬ 
gebrachten  WahrScheinlichkeitsidiagnose  auf  die  betreffende 
i  Teilung  gebracht  und  erst  nach  festgestellter  Diagnose  am! 
zweiten  -oder  drittem  läge,  dem  häufigem  großem  Belage  ent¬ 
sprechend,  slo  gut  als  möglich  isoliert.  In  -dem  Kasernen,  wo 
die  Krankheit  bis)  auf  einen  Fall  gar  nicht  erkannt  wurde, 

stand  e-s  um  -die  Uebertragungstaöglichkeit  noch  günstiger _ 

und  doch  kam  es  bei  uns  zu  keiner  und  dort  auch  in  der 
Lazarettkaserne  nur  zu  einer  geringen  Zahl  voneinander 
zeitlich  oft  weit  abstehender  (im1  Jänner  und  Juli  gar  keine) 
Nacherkrankungen.  . 

pieisje  Tatsache  spricht  wieder  dafür,  daß 
es  für  das  An-  oder  Abschwellen  zu  oder 
von  einer  epidemischen  Verbreitung  auch  des 
Ru-ckf allf  ie  bers  nicht  allein  oder  so  sehr  auf 
das  Vorhandensein  seiner  Erreger  und  deren 
Träg  e  r,  a  1  s  v  i  e  1  |m  eh  r  auf  uns  noe'h  unbekannte 
wahrscheinlich  die  Biologieder  Spirillen  be¬ 
einflussende  individuelle  oder  auch  äußere 
Momente  an  ko  tarnt.  Aufgefallen  ist  uns  —  und 
damit,  schließe  ich  —  die  außergewöhnlich  geringe  Bewer¬ 
tung  der  Rekurrens  als  epidemische  Erkrankung  von  seiten 
der  Behörde ;  weder  die  städtische  noch  die  staatliche 
Sanitätsbehörde  hat  auch  nur  einen,  der  von  uns  ange- 
zeigte-n  Fälle  unter  den  Infektionskranken  des  fraglichen  Zeit¬ 
raumes  angeführt! 


Aus  dem  städtischen  Infektionsspitale  (Ospedale  della 
Maddalena)  in  Triest. 

Bemerkungen  über  Flecktyphus. 

Vom  Direktor  und  Primararzt  Dr.  Marco  Hell. 

In  unserem  Infektionsspitale  (Sta.  Maddalena)  wurden  seit 
seiner  Eröffnung  (1897;  schon  viermal  Gruppen  von  Flecktyphus¬ 
kranken  aufgenommen.  Zum  ersten  Male  im  Jahre  1905;  darüber 
(.vier  durch  einen  griechischen  Dampfer  aus1  der  Levante  im- 
£e!.te  FalK)  habe  i-ch  in  der  Wiener  klinischen  Wochenschrift 
i90o  Nr  47  berichtet.  Die  zweite  Gruppe,  im  Jahre  1913,  bestand 
aus  15  Personen,  welche  mit  dem  Lloyddampfer  „Vorwärts“  aus 
Konstantinopel  angekommen  waren;  die  an  diesen  Fällen  ge¬ 
machten  klinischen  und  statistischen  Beobachtungen  habe  ich 


14i4 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1916. 


Nr.  51 


mit  meinem  Assistenten  Dr.  Umeoh  in  der  itivista  Sanitaria 
Anno  VI  Ar.  ü,  dargelegt.  Zum  dritten  Male  wurden  im  Jahre 
1914  einige  Fleck Lypliuskranke  aus  i'iräus  und  aus  dem  inneren 
Stadtgebiete  aulgenommen.  Die  vierte  und  letzte  Gruppe,  im 
Jänner  1915,  betrat  Soldaten,  die  vom  serbischen  Kriegsschauplätze 
über  Agram  und  Fiume  nach  Triest  gekommen  waren. 

W  as  die  erkrankten  Personen  anbelangt,  sei  bemerkt,  daß 
die  erste  Gruppe  von  armen  Matrosen  in  ziemlich  schlechtem 
Ernälmmgshzusiande  gebildet  wurde.  Die  zweite  Gruppe  vom 
Lloyddampter  ,,\  orwarts“  setzte  sich  aus  Matrosen,  Heizern, 
Küchenpersonal  und  einem  Schiffskapilän  zusammen:  durchwegs 
rüstige,  wohgenährte  i  ersonen.  in  der  dritten  Gruppe  waren 
vier  arabische  Gaukler,  sehr  krallige  Leute,  ferner  vier  Matrosen 
und  drei  Einheimische  vertreten,  die  sich  alle  in  gutem  Kräfte- 
und  Ernährungszustände  befanden.  Die  vierte  Gruppe  war  recht 
elend:  die  Soldaten  waren  durch  den  serbischen  Feldzug  und 
durch  die  Heise  furchtbar  mitgenommen,  ihr  physisches  Aussehen 
und  ihr  A ei  venzustand  machten  einen  höchst  bedenklichen  Ein¬ 
druck.  Bezüglich  der  individuellen  W  ideas  Landfähigkeit  war  also 
diese  letzte  Gruppe  .am  schlimmsten  daran. 

Was  die  Schwere  der  klinischen  Erscheinungen  betrifft,  so 
erreichte  dieselbe  bei  allen  vier  Gruppen  ungefähr  gleiche  Grade. 
Von  den  ersten  vier  Fällen  1.1905)  genasen  drei  und  starb  einer; 
von  den  15  Fällen  der  zweiten  Gruppe  (.1013)  gesundeten  zwölf 
und  starben  drei;  die  elf  Fälle  der  dritten  Gruppe  (1914)  genasen 
alle;  von  der  letzten  Gruppe  U915),  113  Soldaten,  starb  nur  einer  an 
komplizierender  Lungentuberkulose,  während  alle  anderen  ge¬ 
nasen.  Von  43  behandelten  Fällen  sind  also  nur  fünf  gestorben, 
das  heißt  11%. 

Dieses  glänzende  Ergebnis  beweist  ohne  weiteres  die  Haupt¬ 
rolle  einer  sorgfältigen  Spitalspflege  in  der  Therapie  des  Fleck¬ 
typhus.  Die  Behandlung  konnte  natürlich  nur  eine  symptomatische 
sein  und  wurde  ausschließlich  nach  den  neuesten  hygienischen 
Grundsätzen  geführt. 

Bei  der  letzten,  der  Soldatengruppe,  waren  nervöse  und 
psychische  Erscheinungen  im  Vordergründe  des  Krankheitsbildes 
und  die  Diagnose  Flecktyphus'  war  nur  durch  sehr  genaue  Beob¬ 
achtung  aller  Fliänomene  und  durch  klinische,  mikroskopische 
und  serologische  Ausschaltung  anderer  Krankheiten  dem  er¬ 
fahrenen  Arzte  möglich.  Im  Anschlüsse  hieran  sei  bemerkt,  daß 
eine  Krankheit,  die  manchmal  durch  kopiösen  Roseolaausschlag 
Flecktyphus  Vortäuschen  könnte,  der  Faratyphus  B  ist. 

A och  eine  andere  wichtige  Beobachtung  soll  nicht  unerwähnt 
bleiben,  nämlich  daß  uns  auch  zwei  Fälle  einer  simultanen  In¬ 
fektion  von  Flecktyphus  und  Abdominaltyphus  untergekommen 
sind,  deren  Verlauf  wir  genau  beobachtet  und  studiert  haben. 
Solche  und  andere  Mischinfektionen  sind  in  letzter  Zeit  von  ver¬ 
schiedener  Seite  berichtet  worden.  Einen  unserer  Fälle  beob  Ach¬ 
teten  wir  im  Jahre  1914,  den  zweiten  unter  den  Soldaten  des 
Jahres  1915.  Die  echt  typhösen  klinischen  Erscheinungen  traten 
erst  nach  der  Epikrise  des  Flecktyphus  auf  und  die  serologischen 
Proben  gaben  auch  jetzt  erst  einen  positiven  Befund.  Beide  Fälle 
hatten  eine  gute  Genesung. 

Den  modernsten  prophylaktischen  Grundsätzen  folgend, 
haben  wir  immer  mit  außerordentlicher  Genauigkeit  für  die  pein¬ 
lichste  Sauberkeit  aller  Räume,  der  Bett-  und  Leibwäsche  sowie 
der  Kranken  selbst  gesorgt;  so  auch  im  Jahre  1905,  da  die  Arbeiten 
von  Nie  olle  (.1909)  noch  nicht  Vorlagen,  jedoch  Gott¬ 
schlichs  wichtige  Bemerkungen  [über  seine  Erfahrungen  in 
Alexandrien  schon  bekannt  waren,  ln  aller  Kürze  möchte  ich 
auch  hervorheben,  daß  Entlausung  der  Kranken  und  ihrer  Effekten 
sowie  Kontumazier u ng  ihrer  Wohnungsgenossen  bis  zu  9t  lagen 
sich  in  Triest  als  essentielle  Maßnahme  gegen  die  Verschleppung 
des  Flecktyphus  durchaus  bewährt  haben. 

Hinsichtlich  der  Aetiologie  des  Flecktyphus  sind  folgende 
Hauptpunkte  als  fundamental  anzusehen:  1.  Unsichtbare  Keime 
sind  in  den  ersten  Tagen  im  kreisenden  Blute  vorhanden.  2.  Es 
ist  gelungen,  die  , Krankheit  durch  Experimente  auf  Affen  zu 
übertragen.  3.  Die  Läuse,  besonders  die  Kleiderläuse,  spielen 
eine  der  wichtigsten  Rollen  bei  der  Liebertragung  dei  Ktankheit 
von  Mensch  zu  Mensch.  Strittig  sind  heute  noch  zwei  Fragen. 
Erstens  die  Frage  über  die  Natur  der  Keime:  nach  iNicolle 
und  seiner  Schule  und  nach  v.  Prowazek  handelt  es  sich  um 
Protozoen  (Strongyloplasmen);  nach  den  allerletzten  Arbeiten  von 
M  Rabinowitsch.  Petruschky  und  Arnheim  um  Bak¬ 
terien.  Zweitens  die  Frage  über  die  Verbreitungsart  der  Keime 
beim  Menschen:  ob  allein  durch  Insekten  fend  weiters,  ob  nur 
durch  Läuse  oder  auch  durch  andere  Blutsauger)  oder  .ob  auch 
durch  die  Exspirationsluft  der  Kranken  (Tröpfcheninfektion  nach 
Flügge). 


Der  Spitalsleiter  oder  Abteilungsvorstand  muß  jedenfalls  auf 
beide  Infektionsmöglichkeiten  sehr  aufmerksam  Bedacht  nehmen. 
Er  muß  hauptsächlich  für  die  Entlausung  der  Patienten  und 
ihrer  Effekten  Sorge  tragen,  aber  auch  auf  die  Sauberkeit  der 
Räumlichkeiten  und  auf  gute  Ventilation  großes  Gewicht  legen. 
Er  wird  ferner  nicht  vergessen  dürfen,  das  Pflegepersonal  auf 
die  Gefahr  der  Ansteckung  durch  die  Exspirationsluft,  durch  den 
unsichtbaren  Tropf chenauswurf  beim  Hasten  der  Patienten  auf¬ 
merksam  zu  machen  und  zweckmäßig  zu  belehren. 

Den  Kranken  selbst,  die  in  den  ersten  Tagen  mit  einer 
mäßigen  Entzündung  des  Rachens  behaftet  sind,  ist  eine  Reinigung 
der  Mundhöhle  und  des  Rachens  durch  Auswaschungen  und 
Gurgclungen  mit  Perhydrollösung  zu  verordnen.  (Desinfektion  nach 

M  i  1  n  e.)  . 

Diesen  prophylaktischen  Hauptregeln  folgend,  haben  wir  an 
unserem  Infektionsspitale  kein  einziges  Contagium  nosocomiale 
an  Flecktyphus  erlitten.' 
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Die  Therapie  der  Haut-  und  venerischen  Krankheiten 
mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Behandlungs¬ 
technik. 

Für  Aerzte  und  Studierende. 

Von  Prof.  Dr.  J.  Schaffer  in  Breslau. 

Mit  37  Abbildungen  im  Text. 

Wien  u.  Berlin  1915,  Verlag  von  Urban  u.  Schwarzenberg. 

Selbst  in  den  größten  Hand-  und  Lehrbüchern  1er  Derma¬ 
tologie  wird  die  Therapie  meist  mit  wenigen  dürftigen  Hinweisen 
auf  eine  Reihe  von  Medikamenten  abgetan,  die  sich  bei  den  ein¬ 
zelnen  Erkrankungen  bewähren.  Einem  genaueren  Eingehen  auf 
die  Applikationsweise  oder  einer  ausführlicheren  Berücksichtigung 
der  den  Entwicklungsstadien  der  Zustände  angepaßten  Maßnahmen, 
ist  nur  ausnahmsweise  zu  begegnen.  Diesen  empfindlichen  Aus¬ 
fall  in  der  Unterweisung  gleicht  die  vom  Standpunkt  der  indivi¬ 
duellen  Therapie  gebotene  Darstellung  Schäffers  restlos  ans. 
Die  erleichternden  Winke  für  die  Auswahl  der  Mittel,  die  genau". 
Angabe  der  kleinen  Kunstgriffe  und  Behelfe,  die  oft  genug  erst 
den  Erfolg  sichern,  sowie  die  systematische  Zusammenstellung 
der  Mittel  nach  dem  Grade  ihrer  Wirkungsweise,  werden  auch 
den  minder  Geübten  die  rationelle  Behandlung1  Hautkranker  er¬ 
möglichen.  Ein  den  wichtigeren  Krankheitsgruppen  voran- 
geschicktes  „therapeutisches  Programm“'  entwirft  überdies  in  deut¬ 
licher  Abhebung  die  ßekämpfungstwege,  welche  gegen  die  zuge¬ 
hörigen  Typen  gerichtet  sind,  so  daß  es  bei  dieser  allgemeinen 
Fühlung  em  Leichtes  sein  dürfte,  den  Einzelfall  nach  selbst¬ 
ständiger  Wahl  der  Behelfe  zu  beeinflussen. 

Nach  den  gleichen  Gesichtspunkten  und  getreu  den  Lehr¬ 
sätzen  der  Breslauer  Schule  erörtert  Schäffer  die  feineren 
Technizismen,  welche  gegen  die  Blennorrhoe  und  Syphilis  ge¬ 
richtet  sind,  wobei  alle  dauernden  Errungenschaften  nach  genauer 
Erwägung  ihrer  Leistungsgrenzen  und  besten  Anwendungsart,  leicht 

verständlich  demonstriert  wurden. 

* 

Haut-  und  Geschlechtskrankheiten  im  Kriege  und  im 

Frieden. 

Von  Dr.  med.  W.  H.  Dreuw,  Berlin. 

Fischers  mediz.  Buchhandlung  H.  Konfeld. 

Im  Etappengebiet  des  östlichen  Kriegsschauplatzes  gewon- 
■  nene  Eigenerfahrungen,  das  Studium  der  Reglementierung,  sowie 
der  auf  die  Einengung  der  venerischen  Plage  abzielenden  Erlässe 
und  Verhandlungsbeschlüsse,  führen  den  Autor  zur  Aufstellung 
einer  Reihe  von  Forderungen,  welche  für  eine  geeignete  Prophy¬ 
laxe  im  Felde  in  Frage  kommen  könnten.  Die  Soldaten  sollen  «n 
regelmäßigen  Instruktionen  vor  dem  Verkehr  mit  Prostituierten 
gewarnt  und  seitens  der  Aerzte  und  Sanitätsmannsc'haft  in  der 
Verwendung  von  beizustellenden  prophylaktischen  Mitteln  unter¬ 
wiesen  werden.  Beratenden  Dermato-  und  Venerologen  hätten  be¬ 
sondere  Geschlechtskrankenstationen  und  Lazarette  unterstellt  zu 
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werden.  Tägliche  Untersuchung  aller  Bordellinsassinnen.  Bei  even¬ 
tuellen  Massenansammlungen  und  Massenansteckungen  sind  Bor¬ 
delle  ohne  Gnade  zu  Schließen,  kranke  Weiber  zu  isolieren. 
Die  Soldaten  wären  zur  Angabe  der  Infektionsquelle  zu  ver¬ 
halten.  Aehnlich  lauten  Vorschläge,  welche  die  deutsche  Ge¬ 
sellschaft  zur  Bekämpfung  der  ‘Geschlechtskrankheiten  in  ihrer 
Ausschußsitzung  vom  18.  April  d.  J.  ausgesprochen  hat.  Um  die 
Prostituierten  im  Feindesland  einigermaßen  zu  sanieren,  sei  eine 
dauernde  Kontrolle  durch  deutsche  Spezialärzte  zu  fordern.  Um 
eine  Weiterverbreitung  von  Geschlechtskrankheiten  durch  infi¬ 
zierte  Soldaten  zu  vermeiden,  solle  jeder  Urlauber  vorher  genau 
untersucht  werden.  Zur  Entfernung  des  äußeren  Anreizes  zum 
außerehelichen  Verkehr  schlägt  die  deutsche  Gesellschaft  folgende 
Maßnahmen  vor:  a)  Wirtschaftliche  und  soziale  Fürsorge  für 
die  arbeitslose  weibliche  Bevölkerung  in  der  Heimat  und  im 
Besatzungsgebiet;  b)  Einschränkung  und  Ueberwachung  der  Pri¬ 
vatquartiere;  c)  Einschränkung  des  Abendurlaubs;  d)  Einschrän¬ 
kung  des  Alkoholkonsums,  Bereitstellung  von  alkoholfreien  Ersatz¬ 
getränken;  e)  Verbot  der  weiblichen  Bedienung  sowie  überhaupt 
des1  Aufenthaltes  von  weiblichen  Personen  in  den  Kneipen,  Restau¬ 
rants,  Bars  und  ähnlichen  Lokalen;  f)  Abkürzung  der  Polizei¬ 
stunde;  g)  Schaffung  von  Soldatenheimen  mit  Lese-,  Schreib¬ 
und  Unterhaltungsräumen;  h)  Verbot  der  Behandlung  von  Ge¬ 
schlechtskrankheiten  durch  Kurpfuscher,  Verbot,  sich  durch  An¬ 
noncen  und  Plakate  zur  Behandlung  von  Geschlechtskrankheiten 
anzubieten. 

Was  D  r  e  u  w  gegen  die  im  Kriege  beobachteten  Hautverände¬ 
rungen  und  die  venerischen  Prozesse  zu  empfehlen  weiß,  deckt 
sich  in  den  weitesten  Grenzen  mit  den  allgemein  anerkannten 
Heilmaßnahmen.  Nur  in  der  Salvarsanfrage  kann  er  es  nicht 
unterlassen,  die  seit  Jahren  aufgenommene  Fehde  auch  an  dieser 
Stelle  weiter  zu  führen  und  das  heute  schon  unentbehrliche  Arsen¬ 
präparat  auf  das  Niveau  eines  Adjuvans  der  Quecksilbertherapie 
in  der  Spätperiode  herabzudrücken. 


Aus  versehiedenen  Zeitschriften. 

Pathologische  Anatomie. 

667.  Ueber  einen  Fall  v  on  s  y  m  m  e  t  r  i  s  C  h  e  r  H  e  p- 
tadaktylie  beider  Füße  bei  einem  Soldaten.  Von 
Dr.  med.  et  phil.  E.  B  al  1  o  vv i  t z,  Direktor  des  anatomischen 
Institutes  der  Westfälischen  Wilhelms-Universität  Münster  i.  W. 
Der  Verfasser  ha,tte  Gelegenheit,  einen  Trainsoldaten  mit 
Heptadaktyl'ie  der  Füße  zu  untersuchen.  Der  Fall  bot  besonderes 
Interesse  durch  die  vollkommene  Symmetrie  der  Mißbildung  an 
beiden  Füßen  Und  durch  die  gute  Ausbildung  der  überzähligen 
Zehen.  Am  rechten  Fuße  ist,  wie  die  Abbildung1  zeigt,  die  große 
Zehe  verdoppelt,  beide  Zehen  sind  aber  in  ganzer  Ausdehnung  mit¬ 
einander  verbunden;  nur  ganz  vorne  sind  sie  durch  eine  flache 
Einkerbung  voneinander  getrennt.  Jede  Großzehe  besitzt  einen 
eigenen,  gut  ausgebildeten  Nagel,  die  beiden  Nägel  stoßen  dicht 
aneinander,.  Die  beiden  folgenden  Zehen  sind  gleich  lang  und 
dadurch  ausgezeichnet,  daß  sie  bis  zur  Mitte  der  Mittelphalanx 
miteinander  vereinigt  sind;  eine  Furche  grenzt  sie  im  Bereiche 
der  Syndaktylie  voneinander  ab.  Die  äußeren  drei  Zehen  sind 
völlig  voneinander  geschieden,  mit  je  einem  Nagel  versehen  und 
gleichen  den  drei  lateralen  Zehen  eines  normalen  Fußes.  Der 
linke  Fuß  Unterscheidet  sich  nur  dadurch,  daß  die  beiden  Groß- 
zehen  distalwärts  durch  eine  tiefere  Kerbe  voneinander  geschieden 
werden.  Infolgedessen  sind  ihre  beiden  Nägel  auch  weit  von¬ 
einander  abgerückt,  besonders  da  die  distalen  Enden  der  beiden 
Zehen  etwas1  voneinander  divergieren,  während  sie  rechts  mehr 
parallel  nebeneinander  verlaufen.  Die  Syndaktylie  der  zweiten 
und  dritten  Zehe,  Sowie  die  drei  lateralen  Zehen  (gleichen  genau 
denen  des  rechten  Fußes.  An  den  beigegebenen  Röntgenphoto¬ 
graphien  sieht  man  an  beiden  Füßen  den  starken,  aber  einfachen 
ersten  Metatarsus,  dem  die  beiden  Großzehen  aufsitzen,  wahr¬ 
scheinlich  in  einem  gemeinsamen  Gelenk.  Die  Skelettbesfand- 
teile  der  beiden  Großzehen  Sind  ziemlich  gleich  stark  ausgebildet, 
eine  Vermehrung  der  Phalangenzahl  ist  nicht  vorhanden.  Der 
zweite  bis  vierte  Metatarsus  zeigen  das  gewöhnliche  Aussehen, 


nicht  aber  der  fünfte.  Dieser  ist  bis  weit  nach  hinten  gespalten 
und  zwar  rechts  mehr  als  links.  Die  Spaltäste  divergieren  distal- 
wärts,  besonders  links.  Durch  diese  Divergenz  wird  auch  die 
beträchtliche  Breite  des  vorderen  Fußteiles  hervorgerufen ;  in  der 
Höhe  der  Metatarsusköpfchen  maß  der  Fuß  der  Quere  nach  14  cm.. 
Dem  Köpfchen  eines  jeden  Spaltastes  sitzt  eine  im  Skelett  gut 
ausgebildete  Zehe  auf.  Die  Mittel-  und  Nagelphalanx  der  lateralen 
Zehe  sind  miteinander  verwachsen.  Es  handelt  sich  also  hier  an 
jedem  Fuße  um  eine  Spaltung  der  beiden  Randzehen,  un  i  zwar 
geht,  die  Spaltung  der  fünften  Zehe  weiter  proximalwärts  bis  in 
den  MetatarsUs  hinein,  während  sie  sich  an  den  großen  Zehen 
auf  die  Phalangen  beschränkt.  Mit  der  Ausdehnung  der  Spaltung 
der  Skeletteile  (stimmte  auch  die  Spaltung1  der  zu  den  Zehen 
hingehenden  Streckslehnen  (überein,  soweit  sich  diese  an  den 
Füßen  des1  Soldaten  feststellen  ließ.  Dieser  Befund  am  Lebenden 
stimmt  überein  mit  den  Ergebnissen,  welche  Verfasser  vor  Jahren 
bei  der  anatomis'dhen  Zergliederung  mehrerer  Fälle  von  Hexa- 
daktylie  erhielt.  Außer  der  geschilderten  Mißbildung  der  Füße 
wies  der  20jährige  Soldat  am  ulnaren  Rand  jeder  Hand  Narben 
auf,  die  davon  herrührten,  daß  ihm  in  früher  Jugend  das'  Rudiment 
eines  sechsten  Fingers  durch  Operation  entfernt  wurde.  Er  besaß 
an  jeder  Hand  sechs  Finger.  Wie  meist,  ließ  sich  auch  in  diesem 
Falle  die  Erblichkeit  der  Hyperdaktylie  nachweisen.  Die  beiden 
Brüder  haben  nach  Aussage  des  Soldaten  an  jeder  Hand  eine 
Spaltung  des1  kleinen  Fingers  und  an  jedem  Fuß  eine  solche  der 
kleinen  Zehe.  Die  beiden  Schwestern  sind  frei  (von  Hyperdaktylie. 
Ebenso  ist  die  Mutter  völlig  normal.  Dagegen  hatte  sein  Vater 
an  jeder  Hand  und  an  jedem  Fuß  eine  Verdoppelung  des'  kleinert 
Fingers,  respektive  der  kleinen  Zehe.  —  (M.  m.  AV.  1915  Nr.  47.) 

G. 

* 

Allgemeine  Therapie. 

668.  (Ausl  dem  Kaiser  Wilhelm-Institut  für  experimentelle 
Therapie  in  Berlin  -  Dahlen.)  Experimentelle  Unter  su- 
c hungen  über  die  Wirksamkeit  der  Typhus-  und 
Chol'  e  rase  h  u  t.  z  i  m  p  f  u  n  g.  Von  Prof.  Dr.  A.  v.  Wasser¬ 
mann  und  Dr.  P.  Sommerfeld.  Die  Sanitätsverwaltung  des 
Heeres  beauftragte  das  Institut,  wissenschaftliche  Untersuchungen 
über  die  mit  der  Schutzimpfung  gegen  Cholera  und  Typhus  zu¬ 
sammenhängenden  Fragen  anzustellen,  daher  wurden  alle  in  den 
Rahmen  dieser  Aufgabe  gehörigen  Punkte  studiert.  Typhus  und 
Cholera  entstehen  beim  Menschen  spontan  nur  dadurch,  daß 
die  betreffenden  Krankheitserreger  in  den  Darm  gelangen,  dort 
in  die  oberflächlichen  Schichten  des  Darmepithels  eindringen  und 
von  hier  aus  in  die  tieferen  Lagen  bis  zur  Muskularis  Vordringen. 
Der  Typhusbazillus  findet  sehr  bald  auf  dem  Wege  der  Blut¬ 
end  Lymphbahn  im  Organismus  seine  Verbreitung,  während  die 
Choleravibrionen  in  den  unkomplizierten  Fällen  auf  den  Darm, 
beziehungsweise  auf  die  mit  demselben  in  direkter  Beziehung 
stehenden  Organe  (Gallenblase  usw.)  beschränkt  bleiben.  Bei  einer 
Schutzimpfung1  findet  eine  Vermehrung  jener  spezifischen  Immun¬ 
stoffe  im  Blute  statt,  welche  die  Eigenschaft  haben,  den  betreffen¬ 
den  Infektionserreger  sehr  rasch  abzutöten.  Schon  der  normale, 
gesunde  menschliche  Organismus  besitzt  von  Haus  aus  in  seinem 
Blutserum  bakterizide  Kräfte  gegenüber  den  genannten  Erregern. 
Da  nun,  wie  man  sieht,  der  erste  Schritt  zum1  Tnfektionsprozeß 
beim  Menschen  sieb  im  Darmepithel,  unser  Schutzimpfungsprozeß 
dagegen  im  Kreislauf  abspielt,  so  entsteht  die  Frage,  ob  eine 
spezifische  Erhöhung  der  Blutimmunität  auch  gleichzeitig  eine 
Erhöhung  der  Resistenz  des  Darmgewebes,  besonders  des  Darm¬ 
epithels  bedingt.  Soll  ein  Impfschutz  gegen  Cholera  und  Typhus 
wirksam  sein,  so  ist  es  unbedingt  nötig,  daß  die  Durchdringbarkeit 
des  Darmgewebes  gegenüber  den  Cholera-  Und  Typhuserregern  ver¬ 
mindert  wird.  Zur  Aufklärung  dieses  entscheidenden  Momentes 
waren  Tierversuche  nötig.  Da  unsere  gebräuchlichen  Labora¬ 
toriumstiere  sich  nicht  mit  einiger  Sicherheit,  vom  Munde  aus 
durch  Verfülterung  mit  bazillenhaltigem  Material  infizieren  lassen, 
die  hiefür  geeigneten  Tiere,  Schimpansen  und  Gibbons,  nicht 
ZU  haben  sind,  so  mußte  ein  Umweg  eingeschlagen  werden.  Mau 
nahm  Mäuse,  von  welchen  man  wußte,  daß  sie  gegenüber  der 
Einverleibung  von  Typhus-  und  Chblerahaziillen  in  den  Darm 
eine  beinahe  absolute  Immunität  besitzen.  Man  kann  einer  Maus 
viele  Hunderte  von  Millionen'  Keime  mittels1  eines  als  Schlund- 
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sonde  dienenden  Katheters  in  den  Magen  bringen,  von  wo  sie  in 
den  Darm  gelangen,  ohne  daß  die  Bazillen  in  die  Darmwand 
ein-  oder  gar  durch  sie  hindurch  dringen.  Andere  Bakterien,  so 
die  Paratyphusbazillen,  dringen  bei  der  Maus  <,in  das  Durm- 
gewebe  ein  und  verbreiten  sic'h  auf  dem  Blut- und  Lymphwege  in 
den  Organen,  um  eine  tödliche  Krankheit  hervorzurufen.  Ander¬ 
seits  besitzen  die  Mäuse  vom  Hause  aus  im  Blute  sehr  bedeutende 
bakterizide  Schutzkräfte  gegenüber  den  Typhus-  wie  Cholera- 
bazillen  (Reagenzglasversuch  mit  Mäuseblut  und  direkter  Tier¬ 
versuch).  Es  war  also  zu  untersuchen,  ob  zwischen  dem  Gehalt 
an  bakteriziden  Stoffen  der  Körperflüssigkeiten  und  der  Undurch¬ 
dringbarkeit  des1  Darmes  seitens  der  Typhus-  und  Choleravihrionen 
bei  den  Mäusen  ein  nachweisbarer  Zusam'menhang  besteht.  Und 
diese  Frage  ließ  sich  experimentell  bearbeiten.  Es  sind  mehrere 
Methoden  bekannt,  durch  die  es  gelingt,  Tiere,  diel  für  eine  Infektion 
unempfänglich  sind,  für  diese  empfänglich  zu  machen.  Die  Ver¬ 
fasser  wählten  auf  Grund  ihrer  Experimente  und  IJeberlegungen 
den  Einfluß  der  Unterernährung,  des  Hungers,  um  mit  diesem 
Eingriffe  eine  möglichst  starke  und  lange  andauernde. Herabsetzung 
des  Gehaltes  an  bakteriziden  Substanzen  des  Blutes  zu  erreichen. 
Der  Versuch  wurde  13mal  gemacht  und  ergab  sechsmal  einen 
Erfolg,  das  heißt  die  bei  Mäusen  nach  48-ibis  72stündigem  Hungern 
stomachal  eingeführten  Typhusbazillen  wurden  sodann  auch  im 
Herzblut  und  in  der  Milz  nachgewiesen,  die  Bazillen  hätten  also 
in  diesen  Fällen  die  Darmwand  durchsetzt.  Das  positive  Ergebnis 
trat  nicht  regelmäßig  auf,  da  der  Gehalt  an  bakteriziden  Immun¬ 
stoffen  ungemein  schwankt.  Das  Hungemlassen  der  Tiere  muß 
lange  fortgesetzt  werden,  bis  sie  bereits  äußerlich  eine  deutliche 
Schwäche  'zeigen.  Daß  es  sich  hiebei  nicht  um  eine  präagonale 
Fäulnis  oder  andersartige  Erweichung  und  Störung  des  Darm- 
ge wehes1  handle,  wurde  ebenfalls  experimentell  nachgewiesen,  es 
ist  also  ein  intravitaler  aktiver  Vorgang.  Aehnliche  Versuche 
wurden  auch  für  Cholera  gemacht.  In  ihren  Experimenten  haben 
die  Verfasser  sonach  einen  Zusammenhang  zwischen  Gehalt  des 
Blutes1  an  bakteriziden  Substanzen  und  Invadierbarkeit  des  Darm¬ 
gewebes  seitens  Typhus-  und  Cholerabakterien  nachgewiesen. 
Durch  Schutzimpfung  wird  aber  eine  starke  Erhöhung  der  spezifisch 
bakteriziden  Kräfte  des  Blutes  erzielt,  daraus  ist  der  Schluß 
erlaubt,  daß  dieser  Schutzimpfungsvorgang  auch 
einen  Einfluß  auf  die  Verminderung  der  natür¬ 
lichen  Ansteckungsmöglichkeit  ausübt.  Die  Blut¬ 
schranke  ist  freilich  keine  unveränderliche  Größe,  sie  kann  durch 
allerlei  Einflüsse  (ungenügende  Ernährung,  andersartige  Infektion) 
bis1  zum  Versagen  herabgesetzt  werden.  Die  Schutzimpfung  gegen 
Typhus1  und  Cholera  ist,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  von  direktem 
Einfluß  auf  die  natürliche  Ansteckungsgefahr,  sie  verleiht  aber 
keinen  u n du r chb rechbaren  Schutz,  vielmehr  einen  mehr  ., labilen“ 
im  Vergleiche  'mit  dem  „stabilen“  Schutzi  der  Pockenimpfung. 
V  ir  dürfen  ferner  trotz  Durchführung  der  Schutzimpfung  gegen 
Typhus1  und  Cholera  die  allgemein  hygienischen  Maßnahmen  in 
keinerlei  Weise  vernachlässigen,  speziell  die  Wichtigkeit  der  nicht 
genügenden  Ernährung  und  anderseitigen  Infektion  nicht  außer¬ 
acht  lassen.  Daß  aber  die  Impfung  gegen  Typhus  und  Cholera 
eine  Mitgift  an  Schutz:  gegen  die  natürliche  An¬ 
steckung  bedeutet,  auf  die  wir  besonders  im  Kriege  nicht 
verzichten  dürfen,  geht  aus1  den  angeführten  Experimenten  hervor. 
—  (M.  Kl.  1915  Nr.  48.)  E.  F. 

* 

669.  (AuS  der  I.  medizinischen  Universitätsklinik  der  könig¬ 
lichen  Charite.  —  Direktor:  Prof.  Hi  s'.)  Kampfertherapie 
mit  künstlichem  Kampfer.  Von  Dr.  Margarete  Levy 
und  Dr.  Walter  Wolff  in  Berlin.  Ueber  die  therapeutische 
Wirksamkeit  des  synthetisch  (aus  Terpentinöl))  hergestellten 
Kampfers  ist  Avenig  bekannt.  Nur  Grawitz  hat  ihn  klinisch 
erprobt,  L  a  n  g  a  a  r  d  und  M  a  a  ß  haben  ihn  pharmakologisch 
untersucht  und  gelangten  dabei  zum  Resultate,  daß  der  künst¬ 
liche  Kampfer  den  Japankampfer  voll  ersetze.  Ueber  Aufforderung 
des  Ministeriums  Avurden  seit  zwei  Monaten  an  obgenannter 
Klinik  mit  dem  synthetischen  Kampfer  Versuche  angestellt,  die 
vorerst  ergaben,  daß  die  Injektion  in  allen  Fällen  schmerzlos 
war,  daß  die  Resorption  rasch  vor  sich  ging  und  daß  unangenehme, 
respektive  gefährliche  Nebenwirkungen  nicht  auftraten.  Die  Indi¬ 
kationen  Avaren  dieselben  Avie  beim  natürlichen  Kampfer:  Herz- 


schAväche  der  verschiedensten  Ursachen  mit  ihren  Folgeerschei¬ 
nungen  (Lungenödem),  dann  Lungentuberkulose,  Bronchitis  und 
Pneumonie.  Die  Verfasser  benützten  ein  20%iges  Kampferöl. 
Es  wurden  0-2 — 0-5  g,  ja  manchmal  bis  1-6  g  Kampfer  gegeben, 
nötigenfalls  die  Injektion  Aviederholt.  Rasches  Steigen  des  Blut¬ 
druckes,  keine  gesetzmäßige  Beeinflussung  von  Atmung  und  Puls¬ 
frequenz  wurden  beobachtet,  alles  wie  beim  natürlichen  Kampfer. 
Bei  Tuberkulose  der  Lungen  war  die  chronische  Kampfertherapie 
ebenso  wirksam  (Erleichterung  der  Expektoration,  leichte  anti¬ 
pyretische  Wirkung),  man  gab  einmal  2  cm3  der  20°/oigen  öligen 
Lösung  ein-  bis  zweimal  täglich,  später  Aveniger  und  seltener 
(alle  zwei  Tage  1  cm3  subkutan).  Bei  der  kruppösen  Pneumonie 
wurden  früher  mit  sehr  gutem  Erfolge  (nach  Leo,  Seibert, 
Hötzel  u.  a.)  vom  Japankampfer  sehr  große  Dosen  ver¬ 
abreicht  (10  cm3  deS  20%igen  Kampferöls  zweimal  täglich).  Der 
Kampfer  Avirkte  hier  stimulierend  auf  das  Herz,  sodann  als  vor¬ 
zügliches  Expektorans,  ferner  spezifisch  auf  die  Infektion  (wenn 
auch  nicht  in  allen  Fällen),  also  temperaturherabsetzend.  Dys¬ 
pnoe  und  Zyanose  nahmen  ab,  in  vielen  Fällen  sank  das  Fieber 
nach  drei  bis  Arier  Tagen  dauernd  ab.  Vom  künstlichen 
Kampfer  gab  man  weniger,  höchstens  1-6  g  pro  dosi  und  3  2g 
pro  die.  Der  künstliche  Kampfer  ist  nämlich  eine  razemische  Ver¬ 
bindung,  das  heißt  er  besteht  aus  rechts-  und  linksdrehendeir 
Kampfer  und  der  Linkskampfer  soll  dreizehnmal  so  giftig  sein 
als  der  Japankampfer  (Pari).  Bei  den  großen  Oeldosen  ist 
es1  ZAveckmäßig,  die  Injektionsstellen  zu  wechseln  (Inguinalgegend, 
seitliche  Partien  des  Oberschenkels  usw.).  Der  künstliche  Kampfer 
kann  also  in  den  allermeisten  Fällen  den  Japankampfer  ersetzen, 
nur  hei  V erwendung  von  Dosen,  die  1  g  Kampfer  pro  dosi  über¬ 
schreiten,  sei  man  bei  dem  künstlichen  Kampferöl  etwas  vor¬ 
sichtiger,  als  es  bei  dem  natürlichen  erforderlich  gewesen  ist. 

—  (D.  Ther.  d.  Gegenw.  März  1915.)  E.  F. 

* 

Innere  Medizin. 

670.  (Ausl  der  inneren  Abteilung  des  städtischen  Kranken¬ 
hauses  in  Dortmund.  —  Oberarzt:  Dr.  Rindfleisch.)  Ueber 
die  Zerebrospinalflüssigkeit  und  über  die  Wir¬ 
kung  der  Lumbalpunktion  beim  Delirium  pota¬ 
torum.  Von  Dr.  Richard  Steinebach.  Nachdem  Verfasser 
bei  zwei  Fällen  von  alkoholischem  Delirium  mit  völliger  Licht- 
starre  der  Pupillen  usw.  die  Lumbalpunktion  ausgeführt  hatte 
und  dabei  das  Delirium  rasch  schwinden  sah,  wurde  später  die 
Lumbalpunktion  bei  18  Fällen  von  Delirium  tremens  mit  dem 
Erfolge  ausgeführt,  daß  das  Delirium  danach  kupiert  Avurde,  daß 
der  Kranke  sofort  ruhig  und  oft  nach  wenigen  Stunden  ganz 
klar  war.  Einmal  brach  nach  einem  Intervall  von  drei  Tagen 
ein  neues  Delirium  aus,  das  durch  die  Lumbalpunktion  sofort 
wieder  kupiert  wurde.  14mal  war  der  Lumbaldruck  recht  er¬ 
heblich  gesteigert;  auch  wenn  Verf.  wegen  fortbestehenden  De¬ 
liriums  oder  bei  einem  erneuten  Ausbruche  die  Lumbalpunktion 
wiederholte,  Avurde  Druckerhöhung  gefunden.  Es  ist  wahrschein¬ 
lich,  daß  in  allen  Fällen  von  Delirium  potatorum,  die  mit  Druck¬ 
erhöhung  der  Zerebrospinalflüssigkeit  einhergehen  (vielleicht  in 
allen  Fällen  ist  der  Druck'  relativ  gesteigert),  der  erhöhte 
Diuck  während  der  ganzen  Dauer  des  Deliriums  fortbesteht.  Bei 
chronischem  Alkoholismus  (Untersuchung  vieler  Fälle)  Avurde 
bei  Ausführung  der  Lumbalpunktion  in  keinem  Falle  eine 
Drueksteigerung  (über  150  mm)  gefunden,  nach  abgelaufenem 
Delirium  (leider  nur  bei  einem  Falle  konstatiert)  wurde  normal 
niedriger  Druck  beobachtet.  Es  konnten  die  Angaben  von  Sch  o  1 t- 
m ü  1 1  e r  und  Schümm  bestätigt  werden,  daß  beim  Rausch 
reichlich  Alkohol  in  den  Liquor  übergeht  und  daß  zugleich  der 
Liquordruck  dabei  stark  vermehrt  sei.  In  16  Fällen  von  Delirium 
potatorum  wurde  der  Liquor  auf  Alkoholgehalt  geprüft  und  es 
zeigte  sich,  daß  der  Alkoholgehalt  des  Liquor  cerebrospinalis 
von  der  zuletzt  genossenen  Menge  geistiger  Getränke  und  der 
seitdem  verstrichenen  Zeit  abhängig  sei:  Für  das  Delirium 
selbst  ist  es  bedeutungslos.  Ein  Vergleich  des  Krank 
heitsverlaufes  bei  34  (im  Jahre  1912)  nicht  punktierten  Fällen 
ergab  folgendes  Resultat:  Die  Durchschnittsdauer  eines  nicht  punk¬ 
tierten  Falles  stellt  sich  auf  etwa  vier  unruhige  Tage  und  fünf 
Krankheitstage  insgesamt;  durch  die  Lumbalpunktion  Avurde  die 
Dauer  des  Deliriums  um  60%  und  die  Zeit  der  Unruhe  um  75% 
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verkürzt  Die  Abkürzung  der  motorischen  Unruhe  bringt  eine 
bedeutende  Erleichterung  in  der  Pflege  des  Kranken  mit,  auch 
ist  die  Gefahr  des  Eintrittes  plötzlicher  Herzschwäche  dabei  sehr 
vermindert  In  den  meisten  punktierten  Fällen  brauchten  Exzi- 
tantien  nicht  gereicht  zu  werden,  bei  ernsten  Komplikationen 
(Infektion  usw.)  konnte  man  auf  sie  nicht  verzichten.  Einzelne 
mit  bestem  Erfolg  punktierte  Fälle  waren  außerordentlich  schwere 
und  durch  andere  Erkrankungen  (Pneumonie,  Frakturen)  komDÜ- 
zierte.  Auch  Schlafmittel  waren  nach  der  Punktion  kaum  nötig 
da’  «?•  1man  g6ben  mußte’  hatte  man  den  Eindruck,  daß 
u  V1?™8  '  Um  ßeispicl  die  des  s°nst  sehr  ungewissen  Par- 
aldehyds)  viel  ßesser  war.  Verf.  möchte  sich  die  Pathogenese 
des  Deliriums  auf  folgende  Weise  vorstellen:  Das  im  Körper 
entstehende  und  durch  irgendwelche  Umstände  zurückgehaltene 
,, Zwischengift  wirkt  auf  die  durch  den  chronischen  Alkoholismus 
geschädigten  Hirnhäute  als  krankhafter  Reiz  ein  und  ruft  eine 
Steigerung  der  Sekretion,  eventuell  auch  eine  Hemmung  der 
Resorption  hervor;  die  weitere  Folge  ist  eine  Vermehrung  der 
Liquormenge  und  Steigerung  des  Lumbaldruckes.  Die  Lumbal¬ 
punktion  würde  somit  zunächst  im  Sinne  einer  Druckentlastung 
wirken;  man  kann  aber  auch  annehmen,  daß  durch  sie  ein  Teil 
des  Giftes  beseitigt  und  eventuell  auch  die  Giftkonzentration  im 
Liquor  vermindert  werde.  —  (D.  m.  W.  1914  Nr.  13.)  E.  F. 


(>71.  Ein  Jahr  Pneuinoniebehandlüng  mit  und 
ohne  Optochin.  Von  Stabsarzt  d.  R.  Dt.  Herrn.  Silber¬ 
gleit,  oid.  Arzt  der  inneren  Abt.  des  Reservelazaretts  I  in 
Ingolstadt.  Die  Optochinbehandlung  bestand  in  Gaben  von  sechs¬ 
mal  0-25  g  Oploch.  hydrochlor.,  später  nach  Beobachtung  von 
Nebenwirkungen  in  Gaben  von  sechsmal  0-20  g,  über  Tag  und 
Nacht  gleich  verteilt,  ohne  jedoch  den  Nachtschlaf  zu  stören. 
Die  Optochingaben  wurden  möglichst  zwei]  Tage  nach  der  Ent¬ 
fieberung  noch  fortgegeben.  Sonst  bestand  die  RehandlUng  in  der 
üblichen  Herzbehandlung  der  Pneumonie  (Digitalis  titr. 
per  os,  Digifolin-  oder  Digaleninjektionen,  daneben  Koffein, 
Kampfer,  Sekt  bei  Bedarf,  auch  Sauerstoffinhalationen).  Ohne 
Optochin  wurden  40  Fälle  behandelt.  Hievon  starben  4  (=  100,o), 
sie  befanden  sich  alle  vom  ersten  Krankheitstage  an  in  Lazarett¬ 
behandlung.  Die  vier  erlagen  also  trotz,  guter  Pflege  und  medi¬ 
kamentöser  Herzbehandlung  der  Schwere  der  Infektion  und  der 
Ausbreitung  der  Pneumonie.  Mit  Optochin  wurden  49  Fälle  be¬ 
handelt.  Hiebei  starben  5  (—  lO^^o),  in  vier  sezierten  Fällen 
zeigte  sich  ebenfalls,  daß  die  Kranken  der  Schwere  und  Ausdeh¬ 
nung  der  Infektion,  nicht  irgendeiner  Komplikation  von  seifen 
des  Herzens  erlegen  sind.  Bemerkenswert  ist  daher,  daß  von  allen 
mit  Optochin  behandelten  Fällen  nur  ein  Fall  gestorben  ist,  der 
vom  ersten  Krankheilstage  an  mit  Optochin  behandelt  wurde, 
was  nicht  ,auf  Optochinwirkung,  sondern  auf  den  Umstand  zurück- 
gieführt  wird,  daß  die  später  Eingel, iieferten  (vom  vierten  bis 
fünften  Tage  der  Erkrankung)  die  ersten  Tage  ihrer  Krankheit  ohne 
richtige  Pflege  und  ohne  Herzbehandlung  durchmachen  mußten, 
daher  schon  in  sehr  schwerem  Zustande  ins  Lazarett  kamen. 
Die  Durchsfchnittskran'kheitsdauer  aller  Fälle  war  5-53  Tage,  der 
mit  Optochin  behandelten  Fälle  (nach  Fortlassung  der  asthenischen 
Fälle  usW.)  5-30  Tage,  ein  zahlenmäßiger  Unterschied  ist  also  nicht 
vorhanden.  Ein  gewisser  Unterschied  zugunsten  des  am  ersten 
Krankheitstage  gegebenen  Optoc'hins  (zwölf  Fälle,  bis  zur  Ent¬ 
fieberung1  4-1  Tage)  besteht  wohl,  es  ist  aber  wieder  der  Einwand 
7jU  erheben,  daß  diese  Fälle  schon  frühzeitig  in  die  geordnete  Laza- 
.'cttbehandlung  kamen.  Die  definitive  Entfieberung  an  mit  Optochin 
gehandelten  Fällen  richtet  sich  in  der  Hauptsache  nach  dem 
•Radium  der  Krankheit,  nicht  nach  der  Menge  des'  gegebenen 
Dptochins.  Aber  auch  hier  ist  eine  Differenz!  zugunsten  des  Opto- 
;hins  zu  beobachten,  denn  bei  den  am  ersten  Krankheitstage  mit 
Dpt  och  in  behandelten  fällen  führten  bereits'  4-47  g  Optochin  zur 
Entfieberung,  bei  den  am  zweiten  Krankheitstage  mit  Optochin  be- 
landelten  erst  7-27  g.  In  den  späteren  Krankheitstagen  wird  die 
Iptochinwirkung  durch  den  natürlichen  Verlauf  der  Krankheit 
erdeckt.  Wie  Chinin  bei  Malaria  wirkt  also  Optochin  bei  Pneu- 
nonie  nicht,  wir  müssen  schon  zufrieden  sein,  wenn  es  einen 
lilderen  Verlauf  herbeiführt.  Die  Zahl  der  Komplikationen  war 
ei  Optochinbehandlung  geringer  (ein  Empyeml  bei  Optochin,  drei 
hne  Optochin).  Die  klinische  Beobachtung  hat  in  vielen  Fällen 


I  ®inen  gütigen  Gesamteindruck  der  Optochinbehandlung  hinter¬ 
lassen,  die  Kranken  machten  nicht  einen  so  schweren  Krankheits¬ 
emdruck,  die  Temperaturhöhe  war  eine  geringere.  Man  gewann 
auch  den  Eindruck,  daß  das  Optochin  als  Antipyretikum  gewirkt 
hat  Dauernden  Schaden  sah  Verf.  nach  Optochindarreichung  nicht 
wohl  aber  erhebliche  Belästigungen  (Brechneigung  und  Ohren¬ 
sausen),  in  neun  von  den  49  Fällen  mußte  das  Mittel  vorzeitig 
ausgesetzt  werden.  Fassen  wir  die  Resultate  unserer  Beobachtung 
zusammen,  schließt  der  Verfasser,  so  glauben  wir  Sagen  zu 
können,  daß  das  Optochin  nicht  das  so  erwünschte,  sicher  und 
stark  wirkende  Spezifikum  für  fibröse  Pneumonie  ist.  Immerhin 
Scheint  es  bei  Patienten,  die  nicht  eine  Idiosynkrasie  gegen  Opto¬ 
chin  besitzen,  oft  günstig  auf  Fieberhöhe,  Allgemeinzustand  und 
Krankheitsdauer  zu  wirken,  kann  also,  wenn  die  Herzbe¬ 
handlung  nebenher  betätigt  wird  (hierin  befindet  sich 
Verf.  im  Völligen  Gegensatz  zu  anderen  Autoren!),  ammwendet 
werden,  ist,  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  nach  Krankheits¬ 
beginn  gegeben,  empfehlenswert.  —  (B.  kl.  W.  1915  Nr.  48.) 

E  F. 

* 

Chirurgie. 

672.  (Aus  der  chirurgischen  Abteilung  eines  Reservelazaretts.) 
Nekrotisierende  Cholecystitis  typhosa.  Von  Dr. 
Uskar  Orth,  Chefarzt  der  chirurgischen  Abteilung.  Der  Fall 
den  Verf.  ausführlich  beschreibt,  ist  deshalb  interessant,  weil  er 
die  seltene  Beobachtung  einer  Cholecystitis  typhosa  gibt  und 
zweitens  weil  sich  hier  kleine  Gallensteine  in  der  Blase  zeigten, 
die  sicherlich  der  Beeinflussung  durch  die  typhöse  Infektion  ihre 
Existenz  verdankten.  Ein  lßjähriger  Kriegsfreiwilliger  erkrankte 
Ende  November  an  Typhus  abdominalis,  war  lange  krank  und 
wurde  am  20.  Februar  1915,  zwei  Monate  nach  Krankheitsbeginn, 
auf  die  innere  Abteilung  des  Reservelazaretts  verlegt.  Nach  wei¬ 
teren  vier  Wochen  träten  heftige  Magens'ohmerzen  auf,  Tempera¬ 
turen  bis  zu  39°,  wozu  sich  zwei  Tage  später  ikterus,  bier- 
biauner  Urin,  lehmfarLene  Stühle,  dann  Schüttelfröste,  Leber- 
schwellung,  'Gallenblasenvergrößerung  und  sukzessiv  heftige 
Schmerzen  gesellten.  Unter  der  Diagnose  Leber-  und  Gallenblascn- 
abs'zeß  auf  die  chirurgische  Abteilung  gebracht.  Hier  wurde  die 
Diagnose  bestätigt,  Pat.  schon  sehr  elend;  Stuhl,  Blut  und  Urin 
enthielten  reichlich  Bazillen.  Bei  der  Operation  in  Aether- 
sauerstoffnarfcose  zeigte  sich  die  Gallenblase  mit  der  Umgebung 
(Kolon,  Duodenum)  leicht  verwachsen;  sie  war  braun-grünlich 
und  wurde  vorsichtig  herausgehoben.  Abtamponieren  des  Ope¬ 
rationsfeldes.  Gleichwohl  riß  die  Blase  beim  Abpräparieren  an 
der  Stelle  einer  bereits1  in  die  Leber  stattgehabten  Perforation 
weiter  ein,  es  entleerte  sich  neben  eitriger  Galle  ein  großer 
Abszeß  mit  kleinen  Gallensteinen.  Dias  Leberbett  durch  Ein- 
schmelzUng  vertieft;  die  Gallenblasenwand,  brüchig  und  morsch, 
reißt  beim  geringsten  Zug  ein.  Unterbindung  der  Zystika,  Abtragen 
von  Zystikus  und  Blase,  Eröffnung  des  Choledochus,  Drainage  des¬ 
selben,  Tamponade.  Die  Gallenblase  war  mittelgroß,  nicht  ver¬ 
dickt,  mit  nekrotischen  Wandpartien;  ihr  Epithel  fehlte,  Granu¬ 
lationsgewebe  mit  Blutung;  Tunica  fibrosa  schwielig  usw.  Vier 
bis  fünf  kirschkerngroße  Cholesterinpigmentkalksteine  in  der 
Gallenblase.  Lange  Zeit  hindurch  starker  Gallenabgang,  Schwinden 
deä  Ikterus  und  der  zerebralen  Erscheinungen.  Blut  und  Galle 
wmren  lange  hazillenhältig.  Pat.  anfangs  Oktober  geheilt  ent¬ 
lassen.  —  Die  schwere  Infektion  des  Lebergallengang¬ 
systems  war  jedenfalls  deszendierend.  Der  Befund  und  die  Ver¬ 
hältnisse  (der  Mann  war  jung  und  früher  stets  gesund)  sprechen 
dafür,  daß  die  Infektion  akut  erfolgte.  —  '(D.  m.  W.  1915  Nr.  47.) 

E.  F. 


Frauenheilkunde,  Geburtshilfe. 

673.  (Aus  der  geburtshilflich-gynäkologischen  Abteilung  der 
LandesAV ohltätigkeitsanstalten  in  Klagenfurt.  —  Vorstand:  Pro¬ 
fessor  Dr.  Tor  g  gier.)  Bl  äsen  steine  bei  einer  Frau. 
Kasuistischer  Beitrag.  Von  Dr.  Bruno  Rhomberg,  Assistenz¬ 
arzt  der  Abteilung.  Die  36jährige  Patientin  klagte  bei  ihrer  Auf¬ 
nahme  iämi  29.  Oktober  1914  über  schneidende  Schmerzen  in  der 
Blasengegend  und  Harndrang.  Seit  drei  Monaten  Abgang  von 
kleinen  Sternchen,  Harngrieß  beim  Urinieren  unter  starken 
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Schmel  zen.  Der  eingeführte  Katheter  tastet  an  der  hinteren  Blasen¬ 
wand  deutlich  einen  Stein  mit  rauher  Oberfläche;  Urin  stark 
getrübt,  schwach  sauer.  Nach  täglichen  Borsäurespülungen  ließen 
die  nächtlichen  Schmerzen  nach  und  der  Urin  wurde  klarer.  Nach 
dieser  Vorbereitung  wurde  die  Harnrohre  in  mehreren  Sitzungen 
langsam  dilatiert  und  dann  in  Narkose  mittels  einer  Faßzange  ein 
ziemlich  großer,  ganzer  Stein  und  mehrere  kleinere  als  F  rag- 
mente  extrahiert,  die  Blase  neuerdings  ausgespült  und  ein  Ver¬ 
weilkatheter  eingeführt,  welcher  jedoch  schon  am  nächsten  Tage 
entfernt  wurde.  Das  Gesamtgewicht  des  ganzen  Steines  und  der 
Fragmente  beträgt  11-55  g.  Die  chemische  Untersuchung  der  Frag¬ 
mente  ergab  der  Hauptsache  nach  Phosphate.  Als  Ursache  der 
Steinbildung  wurde  eine  Seidenligatur  angenommen,  da  Patientin 
ein  Jahr  vorher  wegen  rechtseitigen  Tubenaborts  an  der  Abteilung 
laparotomiert  wurde,  wobei  die  Blase  verletzt  und  genäht  worden 
war.  In  einem  der  Steinfragmente  konnte  in  der  Tat  eine  ziemlich 
gut  erhaltene  Seidenligatur  nachgewiesen  werden.  Bläsensteine 
beim  Weibe  sind  viel  seltener  als  beim  Manne;  es  ist  dies  der 
zweite  Fall  seit  17  Jahren  im  Klagenfurter  Spitale.  —  (M.  m.  W. 


1915  Nr.  47.) 


Haut-  und  venerische  Krankheiten. 


674.  Zur  Anwendung  der  Levurino  s' e  bei  Haut¬ 
krankheiten.  Von  Priv.-Doz.  Dr.  med.  Vor  ne  r  in  Leipzig. 
Levurinose  ist  ein  trockenes,  weißes  Pulver  von  stets  gleich¬ 
bleibender  Zusammensetzung  und  unbegrenzter  Haltbarkeit, 
welches  eine  Reinkultur  von  Saccharomyces  cerevisiae  im  Reife¬ 
optimum  und  als  Nährsubstrat  dienende  Stärkekörner  enthält. 
Die  übliche  Ordination  ist  diejenige  per  os,  als  durchschnittliche 
Dosis  für  den  Erwachsenen  drei  Kaffe-  bis  drei  .Eßlöffel  in  irgend¬ 
welchen  Flüssigkeiten,  wobei  gegen  eventuelle  Irritation  durch 
den  heftigen  Geschmack  die  Benutzung  von  Oblaten  empfohlen 
wird.  Bei  inneren  Krankheiten  wurden,  abgestehen  von  Infektions¬ 
krankheiten,  bemerkenswerte  Erfolge  hei  Katarrhen  und  Atonien 
des  Darmtraktes  und  bei  Sloffwechselerkrankungen,  namentlich 
Diabetes,  erzielt.  Durch  diese  Affektionen  werden  häufig  pyogene 
Dermatitiden,  wie  Acne  vulgaris,  Furun'kulosis  usw.  und  auto-  . 
toxische  Dermatosen:  akute  und  chronische,  juckenden  Prozesse, 
Urtikaria,  Lichen  Vidal,  Neurodermitis,  Pruritus  localis  usw.  her¬ 
vorgerufen  und  isie  sind  es,  welche  von  allen  (Autoren  als  das 
ausschließliche  Gebiet  für  die  Anwendung  der  Hefekuren  betrachtet 
werden.  Die  Wirkung  erblickt  man  in  der  stuhlbefördernden 
Eigenschaft  der  Hefe,  in  ihrer  Fähigkeit,  überflüssige  Zucker¬ 
mengen  im  Darme  zu  vergären,  anormale  Verdauungsvorgänge 
zu  unterdrücken  und  in  der  experimentell  nachgewiesenen  bakteri¬ 
ziden  Eigenschaft  ihres  Enzyms,  die  intestinale  Spaltpilzentwick¬ 
lung  zu  beschränken  oder  zu  beheben,  so  daß  .sich  Zersetzungs¬ 
produkte,  welche  sonst  in  die  Zirkulation  gelangen  und  dadurch 
die  Disposition  der  Haut  zur  Entwicklung  derartiger  Efflores- 
zenzen  bewirken,  gar  nicht  bilden  können.  Des1  Verfassers  lang¬ 
jährige  Erfahrungen  bestätigen  den  Wert  der  Levurinose  in  vollem 
Umfange.  Allerdings  möchte  er  die  Dermatosen,  die  in  keinem 
Zusammenhänge  mit  den  Funktionen  des  Verdauungstraktes 
stehen,  nicht  gänzlich  von  der  Hefetherapie  ausschließen.  Denn 
in  den  Berichten  über  die  günstige  Wirkung  (Von  Hefekuren  bei 
Infektionskrankheiten,  wie  Influenza,  Typhus,  Pest,  Variola, 
Mastern,  Scharlach,  Diphtherie,  Pneumonie,  Tuberkulose  usw.,  ist 
dieselbe  kaum1  aus  der  Eigenschaft  als  Laxans  und  Darmdes- 
infiziens  allein  zu  erklären.  Nach  Tierversuchen  des  Verfassers 
liegt  es1  nahe,  anzunehmen,  daß  die  Hefezelle  resorbierbare  Körper 
enthält,  welche  in  Konkurrenz  mit  gleichzeitig  in  die  Zirkulation 
gelangten  Toxinen  imstande  sind,  deren  Einfluß  auf  den  Organimus 
und  damit  auch  auf  die  Haut  wesentlich  ,zu  hemmen.  Verfasser 
erwähnt  den  Fall  einer  Patientin  mit  Leberzirrhose  und  Ikterus, 
wobei  es  zu  Quaddeleruptionen  und  intensivem  Jucken  kam,  so 
daß  der  Schlaf  der  Krankten  hochgradig  beeinträchtigt  war.  Die 
Anwendung  der  Levurinose  brachte  eine  derartige  Verminderung 
der  lästigen  subjektiven  Hautsymptome,  daß  die  Patientin  wieder 
stehlafen  konnte.  Bei  einer  Frau  mit  einer  heftig  juckenden  Neuro- 
dermatitis'  bewirkte  die  Levurinose  eine  ganz  erhebliche  Besse¬ 
rung,  obwohl  schließlich  das  Grundleiden,  eine  Pankreasgeschwulst, 
operativ  entfernt  werden  mußte.  Befriedigende  Erfolge  konnte 
Verf.  bei  der  Akne  des  Pubertätsalters  und  bei  Menstrual-  und 


Graviditätsexanthemen  konstatieren;  ebenso  bei  Patienten  mit 
Furunkulose,  Follikulitis,  Acne  rosacea,  Pruritis  localis  bei  be¬ 
stehenden  chlorotischen  und  anämischen  Zuständen,  in  einigen 
Fällen  von  Prurigo  der  Kinder,  bei  rezidivierendem  Herpes 
mudosae  oris  und  des  Genitales.  Zum  Schlüsse  hebt  Verfasser 
hervor,  daß  es  für  den  Erfolg  der  Levurinosekur  in  jedem  Falle 
sehr  wichtig  ist,  eine  Reduzierung  und  Regulierung  der  Diät  zu 
veranlassen.  Auch  die  Verordnung  des  Hefepulvers  in  stärke-  oder 
traubenzuckerhaltigen  Vehikeln  ist  mitunter  vorteilhaft.  Jeden¬ 
falls  ist  nicht  außer  acht  zu  lassen,  daß  Diätfehler  die  Wirkung 
der  Kur  in  Frage  stellen  können.  —  (M.  m.  W.  1915  Nr.  46.) 

G. 

* 

675.  (Aus  dem  dermatologischen  Krankenhaus  II,  Hannover. 
—  Dirigierender  Arzt:  Dr.  med.  Stümpke.)  Ueber  thera¬ 
peutische  Erfolge  mit  der  Quarzlampe.  Von 
G.  Stümpke.  Die  Erfolge  des  ultravioletten  Lichtes  in  der  Be¬ 
handlung  des  Lupus,  der  Alopecia  areata,  der  Acne  rosacea  sind 
allgemein  bekannt  und  anerkannt.  Verf.  berichtet  nun  über  die 
günstige  Verwendung  der  Quarzlampe  bei  anderen  Hautaffektionen, 
wie  bei  hartnäckiger,  jahrelang  dauernder  Prurigo,  bei  Pruritus, 
bei  Neurodermitis  und  endlich  bei  subakuten  und  chronischen 
Ekzemen  auf  allgemein  konstitutioneller  und  seborrhoischer  Basis. 
In  jahrelanger  Beschäftigung  und  Beobachtung  dieser  Dinge  hat 
Verf.  gefunden,  daß  bei  konsequenter  Bestrahlung  mit  ultra¬ 
violettem  Licht  bei  Prurigo  und  Pruritus  nicht  nur  der  Juckreiz 
günstig  beeinflußt  wird,  sondern  daß  auch  weitgehende  klinische 
Besserungen  zustande  kommen.  Wiederholt  sah  er  Fälle,  in  denen 
Röntgenbestrahlung,  Arsendarreichung  und  andere  therapeutische 
Maßnahmen  völlig  versagten,  während  die  Quarzlampe  eine  über¬ 
raschend  günstige  Reaktion  erzielte.  Das  Gleiche  gilt  für  Fälle 
von  Neurodermitis,  eine  bisher  unbekannte  Tatsache.  Endlich 
hat  Verf.  bei  einer  Reihe  von  subakuten,  respektive  chronischen 
Ekzemen  auf  konstitutioneller  und  seborrhoischer  Basis  gute  Er¬ 
folge  gesehen.  Allerdings  führt  hier  die  Quarzlampe  allein  kaum 
zum  Ziele,  aber  sie  besitzt  als  Zwischen-,  g’esp.  Vorbehandlung, 
vor  allem  [bei  langwierigen  refraktären  Affektionen,  einen  un¬ 
bestreitbaren  Wert.  Was  die  Handhabung  der  Quarzlampe  an¬ 
langt,  So  werden  nach  wie  vor  das  alte  Kromayersche  Modell  und 
die  für  die  Bestrahlung  größerer  Oberflächen  besonders  geeignete 
sogenannte  künstliche  Höhensonne  verwandt.  Bei  den  genannten 
Dermatosen  kommt  gerade  die  Bestrahlung  mit  der  künstlichen 
Höhensonne  in  Frage.  Bei  diesen  Flächenbestrahlungen  läßt  Ver¬ 
fasser  die  Lichtquelle  in  einer  Entfernung  Von  50  cm  10  bis 
20  Minuten  lang  einwirken,  im  Anfang  sich  an  ,di<2  unteren,  später 
an  die  oberen  Grenzen  haltend.  Störende  Reaktionen  werden 
bei  diesem  Vorgehen  nicht  beobachtet.  Will  man  ganz  zirkum¬ 
skripte  Stellen  bestrahlen,  so  kann  man  auch  das  alte  Kromayer- 
Modell  benutzen.  Ebenso  kann  man  die  Entfernung  der  Licht¬ 
quelle  herabsetzen,  dann  entsprechend  auch  die  Bestrahlungs¬ 
zeit.  Zum  Schluß  betont  Verf.,  daß  er  die  günstigen  Resultate, 
die  mehrfach  unit  ultraviolettem  Lichte  bei  rheumatischen  Er¬ 
krankungen,  bei  Ischias  usw.,  gemacht  sind,  bestätigen  kann.  — 

(M.  m.  W.  1915  Nr.  47.)  G. 

* 

Kinderheilkunde. 

676.  (Aus  dem  Frauenhospiz.  in  Wien.  —  Primarius:  Dt.  E. 
W  a  1  d  s  t  e  i  n.)  Neues  zur  Klinik  des  Icterus  neona¬ 
torum.  Vorl.  Mit.  von  Dr.  H.  Abels,  ord.  Kinderazt.  Die  neue 
Erfahrungstatsache  besteht,  kurz  gesagt,  darin,  daß  der  Icterus 
neonatorum  in  exquisitesten  Maße  eine  familiäre  oder  habi¬ 
tuelle  Erscheinung  darstellt.  Der  Ausdruck  „habitueller 
Ikterus“  wurde  bisher  auf  gewisse  Formen  des  Icterus  gravis  an¬ 
gewendet.  Während  nun,  wie  Knöpf elmac'her  dies1  hervor¬ 
hebt,  ein  Teil  des  habituellen  Ikterus  ebenso  wie  andere  Fälle  des 
Icterus  gravis  neonatorum  sicher  der  Sepsis  angehören,  ist  es 
ganz  leicht  möglich,  daß  manche  mäßige  Fälle  des  sogenannten 
habituellen  Ikterus!  nichts  anderes  sind  als  besonders  ausge¬ 
sprochene  von  Icterus  neonatorum  communis.  Die  Regelmäßig¬ 
keit  in  der  Art  und  dem  Grade  des'  familiären  Auftretens  des  Icterus 
neonatorum  ist  häufig  eine  geradezu  verblüffende,  sie  wird  am 
auffallendsten  nur  durch  Frühgeburten  gestört,  die  ja  eine  außer¬ 
ordentliche  Neigung  zu  Ikterus  besitzen.  Sieht  man  also  von 
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den  Frühgeburten  und  einigen  anderen  besonders  merkwürdigen 
Ausnahmen  ab,  ,'so  kann  als  Regel  gelten :  Wenn  man  bei  einer 
Mehr-  oder  Vielgebärenden  ein  stark  oder  wenigstens  sehr  aus¬ 
gesprochen  ikterisches  Kind  sieht,  so  'kann  man  mit  fast  völliger 
Sicherheit  annehmen,  daß  auch  alle  früheren  ähnlich  ikteriseh 
gewesen  sind.  Absolut  frei  von  der  Gelbsucht  ist  eigentlich  nur 
eine  geringe  Zahl  von  Kindern  und  die  quantitativen  Unterschiede 
des  Icterus  neonatorum  sind  nach  Intensität  und  Dauer  eigentlich 
enorm.  Wenn  man  bei  einer  Mehrgebärenden  ein  Kind  von  voll¬ 
kommen  rosiger  Hautfarbe  sieht,  bei  dem  man  keine  oder  nur 
eine  Spur  von  Ikterus  nachweisen  kann,  so  wird  man  sicher  hören, 
daß  |auch  die  früheren  Kinder  frei  von  Gelbsucht  gewesen  sind,  bei 
einer  Mehrgebärenden  eventuell  noch,  daß  die  allerersten  Kinder 
mäßig  gelb  waren.  Damit  sei  eine  zweite  Gesetzmäßigkeit  kon¬ 
statiert.  Anamnestische  Angaben  sind  freilich,  wie  Verf.  ausführt, 
mit  Vorsicht  aufzunehmen.  Bei  den  familiären  Reihen  ist  also 
die  häufigere  und  durchgehendere  Regel  die,  daß 
eine  Abnahme  der  Gelbsucht  von  den  ersten  zu 
den  späteren  Geburten  sich  nachweisen  läßt.  Bei  der 
Erklärung  dieser  Erfahrungstatsachen  muß  Verf.  gleich  anderen 
Autoren  alle  grobmechanischen  Theorien  ablehnen,  er  möchte 
vielmehr  eine  Sekretionsanomalie  der  Leber  annehmen,  was  auch 
die  Untersuchungen  Knöpfeimachers  u.  a.  ergeben  haben. 
Da  aber  auch  dieses  Moment  nicht  alles  zu  erklären  vermag,  so 
ist  er  geneigt  anz'unehmen,  daß  die  Basis  für  das  familiäre  oder 
habituelle  Auftreten  des1  Ikterus  der  Neugeborenen  nicht  a  1 1  e  i  n 
in  den  der  Frucht  erblich  innewohnenden  Faktoren  gelegen  sein 
könne,  sondern  daß  wir  hiefür  außerdem:  auf  ein  konstantes,  also 
offenbar  dem  mütterlichen  Organismus  zugehörendes  Moment,  auf 
den  Geburts Vorgang  und  eventuell  auf  die  ihn  vorbereitenden 
Stadien,  rekurrieren  müssen.  Wir  werden  .also  nach  Verf.  den 
Icterus  neonatorum  als  eine  Folge  des  Geburtsvor¬ 
ganges  im  weiteren  Sinne  auffassen,  respektive  als  eine  Folge 
der  denselben  begleitenden,  den  fötalen  ebenso  wie  den  mütter¬ 
lichen  Organismus  betreffenden  Veränderungen  und  Schädigungen, 
wobei  wir  als1  ursächlich  an  die  wechselseitigen  stofflichen  Beein¬ 
flussungen,  in  erster  Linie  wohl  von  seiten  der  Plazenta,  zu 
denken  haben.  Damit  stimmen  die  Ergebnisse  einiger  Autoren, 
nach  welchen  das'  fötale  Blut  bereits  zum  Zeitpunkte  der  Geburt 
einen  wesentlichen  Gehalt  an  Bilirubin  aufweist,  und  zwar  einen 
um  sto  höheren,  je  rascher  und  je  intensiver  ,sich  nachher  der 
Ikterus  entwickelt.  —  (M.  Kl.  1915  Nr.  \48.)  E.  F. 

* 

Hygiene. 

677.  (Aus  dem  Reservelazarett  Bromberg.)  Ueber  Kat- 
aöid-Tab letten.  Von  Dr.  Fritz  Levy,  Leiter  der  bakteriolo¬ 
gischen  Untersuchungsstelle  am  Lazarett.  Unter  dem  Namen  „Kat- 
acid-Tabletten“  wird  ein  Mittel  in  den  Handel  gebracht,  das1  nach 
Angabe  der  Firma  zur  Trinkwasserdesinfektion,  gegen  Cholera- 
und  Typhusgefahr,  dienen  soll.  Die  Tabletten  enthalten  nach 
Angabe  der  Firma  eine  0-5%ige  WasSerstoffsuperoxyd-Carbamid- 
Lösung,  0-01  °/o  hochwertige  tierische  und  pflanzliche  Katalasen 
und  Oxydasen  unter  Zusatz  von  Zitronensäure.  Eine  Tablette  soll 
in  je  einem  Viertelliter  Wasser  unter  gründlichem  Umrühren  auf¬ 
gelöst  werden.  Nach  zehn  Minuten  sind  die  im  Trinkwasser  vor¬ 
handenen  Krankheitskeime  abgetötet  und  das1  Wasser  ohne  Gefahr 
trinkbar.  Verf.  hat  nun  in  seiner  Untersuchungsstelle  in  einem 
Erlenmeyer-Kolben  von  250  cm3  Inhalt  eine  dünne  Aufschwem¬ 
mung  von  Typhus^  und  Ruhrbazillen  hergestellt;  dieser  wurde  eine 
Katacad-Tablette  zugesetzt  und  der  Kolben  dauernd  geschüttelt 
Nach  15,  30  und  45  Minuten  wurden  von  der  Aufschwemmung  je 
drei  Oesen  auf  eine  Drigal'ski-Platte  ausgestrichen.  Dieselbe  Probe 
wurde  nach  6V2  Stunden  wiederholt.  Nach  14  bis  20  Stunden  Be¬ 
brütung  bei  37°  war  nur  die  Platte  steril  geblieben,  auf  der  die 
ßVtetündig  behandelte  Flüssigkeit  ausgestrichen  war.  Auf  den  drei 
anderen  Platten  waren  reichlich  Kolonien  gewachsen,  die  durch 
Agglutination  als  Typhus  und  Ruhr  festgestellt  wurden.  Daraus 
ergibt  sich,  daß  die  Katacid-Tabletten  keineswegs',  wie  die  Firma 
angibt,  ,,  einen  beruhigenden  Schutz“  gegen  Cholera,  Typhus  und 
Ruhr  bieten,  sondern  im  Gegenteil  eine  große  Gefahr  darstellen, 
da  sie  einen  Schutz  vortäuschen,  den  sie  in  Wirklichkeit  nicht 
gewähren.  — _(M.  m.  M.  1915  Nr.  42.)  G. 

* 


678.  Die  Verwendung  von  Tier  ko  hie  zum  Nach¬ 
weis  von  Typhusbazillen.  Von  Oberstabsarzt  Prof.  Dr. 
Philalethes  Kuhn  in  Straßburg  i.  E.  Vorerst  stellte  Verf.  fest, 
daß  die  Kohle  eine  mächtige  Anziehungskraft  auf  Bakterien  habe 
und  daß  diese  Wirkung  auf  Typhus-  und  Paratyphusbazillen  stärker 
sei  als  ,auf  Kolibazillen.  Wahrscheinlich  sind  die  Geißeln  bei 
der  Erscheinung  besonders  beteiligt.  Der  Versuch  in  vitro  wurde 
so  angestellt,  daß  man  in  einem  Röhrchen  mit  3  cm3  physio- 
giseher  Kochsalzlösung  1  mg  -  Oese  frischer  Agarkultur  der  Bak¬ 
terien  verrieb,  sodann  Wiechowskische  Tierkohle  in  Einzelgaben 
von  0001  g  zusetzte  und  die  Mischung  jedesmal  gut  durch- 
schüttelte.  Bei  der  Untersuchung  einer  Normalöse  der  Aufschwem¬ 
mung  im  hängenden  Tropfen  sah  man  T  y  pi  h  u  s-  und  Par  a- 
t  y  p  huöb  azii  Ile  n  schon  nach  der  ersten  Gabe  von  Tierkohle 
stark  vermindert,  auf  ein  Drittel  oder  Viertel,  höchstens  auf  die 
Hälfte  der  ursprünglichen  Zahl  reduziert.  Die  kleinsten  Koble- 
tei leben  waren  den  Bakterien  angeheftet,  vielfach  sah  man  solche 
Kohleteilchen  sich  nach  Art  der  Bazillen  bewegen,  ohne  daß  das 
angeheftete  Bakterium  zu  erkennen  war.  Man  s;ah  auch  zuweilen, 
wie  ein  Bazillus  von  der  Kohle  verschluckt  wurde.  Setzte  man 
mehr  Tierkohle  zu,  so  verminderte  sich  die  Zahl  der  beweglichen 
Keime  immer  mehr  und  nach  der  fünften  Kohlengabe  war  meist 
nichts  mehr  von  ihnen  'zu  erblicken.  Beim  Versuche  mit  Bacterium 
coli  traten  die  erwähnten  Erscheinungen  schon  weniger  deutlich 
auf.  Mtajn  achte  darauf,  daß  die  Röhrchen  völlig1  fettfrei  sind, 
da  Sparren  yon  Fett  die  Zusammenballung  der  Kohleteilchen 
steigere.  Weitere  Versuche  wurden  nach  der  Richtung  hin  an¬ 
gestellt,  ob  durch  Kohlefällung  der  Nachweis  von  Typhusbazillen 
aus1  Stuhl  Und  Urin  erleichtert  wird.  Verf.  machte  in  Kochsalz¬ 
lösungen  dünne  Aufschwemmungen  von  Stühlen  durch  Schütteln 
mit  Glasperlen,  befreite  sie  durch  watteverstopfte  Trichter  von 
den  groben  Bestandteilen,  gab  sodann  in  Röhrchen  mit  8- -10  cm3 
der  Flüssigkeit  0  04  bis  0-08  Tierkohle  hinein  und  verteilte  sie 
durch  Schütteln.  Vom  abgesetzten  Bodensatz  wurden  Ausstriche 
auf  Endoplatten  angefertigt.  Der  Urin  wurde  ohne  weiteres  mit 
Kohle  versetzt.  Die  Versuche  mit  sicheren  Typhusstühlen  ergaben 
sofort  das  Resultat,  daß  die  Kolikolonien  gegenüber  den  Kontroll- 
platten  sehr  spärlich,  die  Typhusbazillen  dagegen  sehr  zahlreich 
waren.  Das  Ergebnis  von  125  mehrfach  variierten  Untersuchungen 
des1  Stuhl  Is  und  Urins  von  Bazillenträgern  war  folgendes:  Es 
wurden  insgesamt  76  Stämme  gefunden,  und  zwar  66mal  Tvphus- 
und  zehnmal  Paratyphus'  B- Bazillen.  Von  diesen  wurden  durch 
das  Kohleverfahren  55  Typhus-  und  9  Paratyph’usstämme  durch;  un¬ 
mittelbare  Endoplatten  und  solche  nach  Malachitabschwemmung 
zusammen  50  Typhus-  und  8  Paratyphusstämme  gewonnen. 
Nur  durch  das  Kohleverfahren  wurden  16  Typ  hu  s- 
und  zwei  Paratyphusstämme  ermittelt;  das  Kohle¬ 
verfahren  versagte  demgegenüber  bei  elf  Typhusstämmen  und 
einem  Paratyphusstamm.  Das  mit  so  einfachen  Hilfsmitteln  An¬ 
gestellte  Kohleverfahren  war  somit  der  gemeinsamen  Anwendung 
der  Malachit-  und  Endoplatte  überlegen.  Außer  Typhus  und  Para¬ 
typhus  bevölkern  Faec'alis  alcaligenes  und  Farbstoffbildner  die 
Platten;  diese  beiden  auf  den  Nährföden  in  ihrer  Entwicklung 
zu  hemmen  oder  Typhus  und  Paratyphus  besser  herauszuheben, 
ist  Gegenstand  weiterer  Versuche,  ebenso  wird  der  Nachweis  von 
Typhus-  und  Paratyphusbazillen  aus  dem  Blute  und  der  anderer 
Erreger  mittete  Kohlefällung  studiert.  —  (M.  KL  1915  Nr.  48.) 

E.  F. 


Vermischte  Nachrichten. 

Ernannt:  Landessanitätsinspektor  Dr.  Alexander  von 
Rositzky  zum  Landesregierungsrate  und  Landessanitäts¬ 
referenten  in  Troppau. 

* 

Verliehen:  Den  Privatdozenten  an  der  Münchener  Uni¬ 
versität  Dr.  Albert  Hasselwander  (Anatomie,  mit  Lehr¬ 
auftrag  für  Grundzüge  der  Anatomie,  besonders  für  Turnlehrer], 
Dr.  Harry  Marcus  (Anatomie  und  Entwicklungsgeschichte), 
Dr.  Rudolf  Schneider  (Augenheilkunde),  Dr.  Max  I  s  s  e  r  1  i  n 
(Psychiatrie),  Dr.  Ernst  Edens  (innere  Medizin),  Dr.  Wilhelm 
Gilbert  (Augenheilkunde),  Dr.  Hans  Fischer  (Physiologie) 
der  Titel  und  Rang,  eines  außerordentlichen  Professors. 
—  Dem  Privatdozenten  für  Pharmakologie  Dr.  F  lury 
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in  \\  ürzburg  der  Titel  und  Rang  eines  außerordentlichen 
Professors. 

* 

Habilitiert:  Prof.  Gebb  für  Augenheilkunde  in  Fran- 
fnrt  a.  M.  —  Dt.  Wilhelm  Clausen  für  Augenheilkunde  in 
Halle.  — •  Dr.  Oskar  Müller  in  Bern  für  Zahnheilkunde. 

* 

Gestorben.  Dr.  Ulrich  Rose,  Priv.-lDoz.  für  innere 
Medizin  in  Straßburg.  —  Geh.  Med. -Rat  Prof.  Dr.  Moritz  Nuß¬ 
baum,  Vorstand  des  biologischen  Laboratoriums  in  Bonn.  — • 
Der  Urologe  Prof.  Dr.  Marx  in  Wildungen.  1 —  Generaloberarzt 
der  niederländischen  ostindischen  Armee  Dr.  Max  F  i  e  b  i  g,  ge¬ 
wesener  Direktor  des  Deutschen  Institutes  für  ärztliche  Mission 
in  Tübingen.  —  Dr.  E  r  i  s  m  a  n  n  in  Zürich,  ehemaliger  Professor 
der  Hygiene  in  Moskau. 

* 

Wiener  Aerztekammer.  J.  Katay,  Feldaukiefer- 
moorunternehmung,  Wien  VII.,  Kandlgasse  13  a,  hat  nach 
an  die  Wiener  Aerztekammer  gelangten  Berichten  an 
mehrere  Aerzte  per  Postsparkassa  meist  kleinere  Beträge 
überweisen  lassen  und  auf  die  telephonische  Anfrage,  was 
das  zu  bedeuten  habe,  antwortete  Frau  Katay  dem  Anfrager, 
er  müsse  „nur  Kiefermoor  recht  oft  empfehlen,  damit  die  Summe 
größer  werde“.  Der  Vorstand  der  Wiener  Aerztekammer  stellt 
dieses  Vorgehen  der  genannten  Firma  hiemit  öffentlich  an  den 
Pranger  und  macht  darauf  aufmerksam,  daß  sich  jene  Kollegen 
einer  groben  Standesunwürdigkeit  schuldig  machen  würden, 
welche  die  ihnen  zugestellte  Summe  nicht  sofort  zurücksenden 
sollten. 

* 

Literarische  Anzeigen:  Feld  ärztliche 

Blätter  der  k.  u.  k.  2.  Armee.  Herausgegeben  von  der  Salubri- 
tätskoinmission  des  2.  Armee-Etappenkommandos.  Feldpostamt  201. 
Die  Feldärztlichen  Blätter  haben  nach  den  einleitenden  Worten 
des  Oberstabsarztes  Dr.  Früh  auf,  Sanitätschef  des  2.  Armee- 
Etappenkommandos,  vornehmlich  den  Zweck,  die  Truppenärzte 
über  kriegsmedizinische  Erfahrungen  zu  orientieren,  die  von  diesen 
gemachten  Erfahrungen  zu  sammeln.  Das  vorliegende  1.  Heft  vom 
6.  Dezember  enthält:  Hygiene  in  der  Front  von  Privatdozent 
Mo  Ida  van,  Schußfrakturen  des  Oberschenkels  von  Professor 
Zuckerkandl,  einschlägige  Berichte  aus  der  Fachliteratur. 

Seuchenbekämpfung  im  Kriege.  Zehn  V orträge, 
herausgegeben  vom  Zentralkomitee  für  das  ärztliche  Fortbildungs¬ 
wesen  in  Preußen.  Redigiert  von  Prof.  C.  Adam.  Verlag  von 
G.  Fischer  -  Jena.  Preis  3-60  M.  Die  Vorträge  verbreiten  sich 
über  Typhus  (Wasser  m  a  n  n),  Dysenterie  (Leut  z),  Cholera 
(Leutz),  Pest  (Neu  fei  d),  Pocken  (Friedberger),  Genick¬ 
starre,  Fleck-  und  Rückfallfieber  (Joch  m  a  n  n)  als  Kriegs- 
sfeuchen. 

Fiördertafel'  fürLeibes1  üb ungen  (Turnen,  Spiel  und 
Sport  —  Erziehung  zur  Wehrbarkeit).  Wegweiser  zur  Einschrän¬ 
kung  der  Befreiung  von  Leibesübungen.  Zum  Gebrauch  für  Er¬ 
zieher  und  Aerzte.  Herausgegeben  von  Dr.  med.  Max  R  o  t  h- 
f  eld,  Stadtschularzt  in  Chemnitz.  Größe  52:59  crh.  Preis  1-50  M. 
Verlag  für  Schulhygiene  P.  Johannes  Müller,  Charlottenburg  1914. 
Wie  die  Föirdertafel  für  Leibesübungen  zeigt,  sind 
bei  einer  großen  Reihe  von  Gesundheitsstörungen  des  Jugend- 
alterS  gewisse  Formen  der  Leibesübungen  zulässig.  Die  An¬ 
ordnungen  der  Fördertafel  ermöglichen,  auch  die  schonungs¬ 
bedürftige  Jugend  in  zweckentsprechender  Weise  zu  den  Leibes¬ 
übungen  mit  heranzuziehen.  Anderseits  wird  durch  Benutzen  der 
Fördertafel  den  Simulanten  erschwert,  sich  gänzlich  von  den 
Leibesübungen  zu  drücken.  Erziehern  wie  Aerzten  ist 
daher  die  Fördertafel  ein  wertvolles  Hilfsmittel  zür  Förderung  der 
Jugend  durch  Leibesübungen. 

Jahrbuöh  der  Schulgesundheitspflege  1915. 
Herausgegeben  von  Dr.  M.  Fürst,  Schularzt  in  Hamburg.  Ver¬ 
lag  G.  Fischer  -  Jena.  Der  Inhalt  dieses  zweiten  Jahrganges  ist  ein 
sehr  reicher,  dem  Umfange  und  dem  Inhalte  nach.  Nicht  nur 
der  Schularzt,  jeder  Praktiker  wird  Belehrendes  aus  diesem 
wichtigen  Kapital  der  sozialen  Hygiene  schöpfen  können. 

Ueber  die  neuere  Rechtsprechung  bei  Unfall¬ 
neurosen.  Von  Dr.  P.  Horn-  Bonn.  Verlag  Spontz  -  Berlin. 
Preis  1-20  M. 

• 

Aus  dem  S a n i  t  ä  t  s b e r i c h t  der  Stadt  Wien  im 
erweiterten  Gemeindegebiet.  48.  Jabreswoche  (vom  28.  Nov. 
bis  4.  Dezember  1915).  Lebend  geboren:  ehelich  386,  unehelich  129, 
zusammen  515.  Tot  geboren:  ehelich  29,  unehelich  15,  zusammen  44. 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  742  (d.  i.  auf  1000  Einwohner,  einschließlich 
der  Ortsfremden  17*5  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  4,  Flecktyphus  0, 
Blattern  0,  Masern  3,  Scharlach  9,  Keuchhusten  2,  Diphtherie  und  Krupp 


14,  Influenza  1,  Cholera  0,  Ruhr  0,  Rotlauf  2,  Lungentuberkulose  135, 
bösartige  Neubildungen  53,  Wochenbettfieber  5.  Angezeigte  Infektions¬ 
krankheiten:  Scharlach  152  (+  49),  Diphtherie  97  ( —  18),  Bauchtyphus 
19  (4-  6),  Ruhr  1  ( —  3),  Genickstarre  2  (+  1),  Wochenbettfieber  0 
( —  2),  Flecktyphus  2  (=),  Blattern  2  (—  2),  Cholera  0  (0),  Rückfall¬ 
fieber  0  (0),  Trachom  0  (0),  Varizellen  157  ( —  20). 

* 

Sammlung  für  kriegsinvalide  Aerzte  Und  deren 
Angehörige  durch  Mitglieder  der  k.  k.  Gesell¬ 
schaft  der  Aerzte. 


Dr.  M.  Horowitz  . K  2  — 

Generaloberstabsarzt  Dr.  A.  Thurnwald . »  10' 

Kaiserlicher  Rat  Dr.  L.  Stein . »  20' — 

Prof.  Dr.  SKlein  . »  50  — 

Dr.  J.  K.  F  r  i  e  d  j  u  n  g . »  50' — 

Regierungsrat  Dr.  R.  L  u  m  p  e . »  50'  — 

Ober-Sanitätsrat  Dr.  A.  Bogdan . »  50  — 

Prof.  J.  Schnitzler  . »  1 000' — 

Prof.  B.  Gomperz . »  300. — 

Dr.  M.  Straßburger . »  10' — 

Dr.  H.  Klein  . »  50- — 

Dr.  M.  W  e  i  ß . »  10'— ■- 

Priv.-Doz.  Dr.  Fleckseder . »  10' — 

Regierungsrat  Dr.  J.  Scheff . »  20'— 

Prof.  Dr.  Zappert . »  100' — 

Dr.  G.  Marassovich . »  20' — 

Dr.  M.  Karo  ly . »  200'  — 

Prof.  Dr.  S.  Erben . »  50'— 

General-Stabsarzt  Dr.  Nagyv.  Rotkreuz . »  20'— 

Regierungsrat  Dr.  Gersunv . »  100'  — 

Dr.  Rudolf  T  r  e  b  i  ts  c  h . »  20'  — 

Dr.  Robert  Lichtenstern . »  20  — 

Dr.  Daniel  Kaufmann . »  100' — 

Dr.  Karl  Natanson . •  .  .  .  .  »  100' — 

Dr.  Michael  v.  Eisler . »  100'  - 

Dr.  Franz  Schönbauer . »  10'  — 

Prof.  Dr.  J.  M  a  u  t  h  n  e  r . »  100'  — 

Hauptkassa  der  österr.  Länderbank . »  lo00  — 

Hofarzt  Dr.  A.  Irtl  . »  10-— 

Prim.  Dr.  W.  Rosenfeld . »  100'  — 

Priv.-Doz.  Dr.  J.  Fischer . »  50'— 

Prof.  Dr.  v.  Zumbusch . »  50'  — 

Dr.  L.  Rosenberg . »  20’ — 

Prim.  Dr.  S.  Politzer . »  50'  — 

Priv.-Doz.  Dr.  Jul.  Weiß . »  50' — 

Dr.  F.  Fuhrmann . »  25. — 

Priv.-Doz.  Dr.  E.  Pribram . »  100- — 

Dr.  Max  Scheim  pflüg . >  20'  — 

Dr.  M.  Haudek . «  30'  — 

Dr.  S.  B  a  u  m  . »  50'  - 

Prof.  Dr.  O.  Marburg . »  200  — 

Prof.  Dr.  H.  Winterberg . »  150'- - 

Hofrat  Prof.  Ortner . »  100' — 

Dr.  Max  Roth . »  50  — 

Dr.  J.  Königstein . , . »  30' — 

Priv.-Doz.  Dr.  V.  Mucha . »  10  — 

Prim.  Dr.  Karl  Reitter  . »  400  — 

Hofrat  Dr.  Viktor  Mucha  .  10' — 

Dr.  Josef  v.  Winter . »  100' — 

Hofrat  Prof.  Freih.  v.  Eiseisberg . »  1000' — 

Dr.  H.  Käste  m  bäum . »  10' — 

Hofrat  Prof.  H.  H.  M  e  y  e  r . »  50' — 

Prof.  Dr.  M.  Oppenheim . »  20' — 

Dr.  Franz  Urban........ . »  10'  — 

Prof.  Dr.  K.  Sternberg . »  100' — 

Med.-R.  Dr.  J.  Fodor . »  20- — 

Dr.  V.  F  r  ü  h  w  a  1  d  . . »  20— 

Dr.  M.  Infeld . »  20' — 

Hofrat  Prof.  H.  Ob  er  st  einer  (2.  Rate) . »  1000  — 

Dr.  M.  Kraus . »  50' — 

Dr.  H.  Lehndorff . »  40  — 

Dr.  Gottwald  Schwarz . »  50' — 

Prof.  Dr.  A.  Kreidl . »  20'— 

Prof.  E.  Reimann . »  200' — 

Prof.  Dr.  Rieh.  Braun  v.  Fernwald . »  100' — 

Hofrat  Prof.  Dr.  J.  Wagnerv.  Jauregg . »  1000' — 

Dr.  Josef  Breuer,  Nominale  Papierrente . »  1000' — 

Wiener  Sanatorim  Dr.  Anton  Löw . »  1000' — 

V. -Direktor  Dr.  A.  H  ö  t  z  1 . »  200' — 

V. -Direktor  Dr.  Otto  Th.  Lindenthal . »  300' — 

Direktor  Dr.  A.  Cziner . »  300' — 


Richtigstellung.  In  dem  letzten  Ausweise  der  Spenden  hat  sieb 
ein  unliebsamer  Druckfehler  ergeben,  indem  es  heißen  soll  Pensions¬ 
institut  des  Wiener  Med.  Doktorenkollegiums  aus  der  Stiftung  Hofrat  Doktor 
Hans  Adler  durch  Prof.  Ewald  K  500,  statt  der  ausgewiesenen  50  K. 
—  Bei  Dr.  R.  St.  Hoffmann  soll  es  richtig  heißen  K  20. 

Geschlossen  am  17.  Dezember  1915.  Cziner. 
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Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 


Offizielles  Protokoll  <ler  k.  k.  Gesellschaft  der 
Sitzung  vom  10.  Dezember  1915. 

Wiener  Medizinisches  Doktorenkollegiuni. 


INHALT: 


Aerzle  in  Wien. 


Geburtshilflich-gynäkologische 
9.  November  1915. 


Gesellschaft 


in  Wien. 


Sitzung  vom 


Das  Protokoll  der  Sitzung  der  k  k. 
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\  ersitzender :  S.  Klein. 

Schriftführer :  J.  Kyrie. 


,V'  Frisch .  Zum  Protokoll  der  letzten  Sitzung 
Meine  Herren!  Zur  Richtigstellung  des  Protokolies  der 
letzten  Sitzung  ein  paar  Worte:  Wie  Ihnen  erinnerlich  sein  wird, 
hat  Heu  Holbauer  mehrere  Fälle  verges  teilt  und  dabei  mehr- 
tach  Erwähnungen  getan,  daß  hei  der  Operation  der  Pleura- 
empyeme  die  ßülausche  Heberdrainage  angewendet  wurde;  auch 
em  Offizier  wurde  demonstriert,  an  welchem  Herr  Moskowicz 
anfänglich  diese  Methode  und  erst  später  eine  Thorakoplastik 
angewendet  hat. 


t  T  me/ner  Diskussionsbemefk'ung.  wandte  ich  mich  gegen 
die  Hulausche  Methode  als  eine  ungenügende  Drainage. 

ln  seinem  Schlußwort  gab  mir  Herr  Hofbauer  recht 
indem  et  bestätigte,  daß  nach  seinen  Erfahrungen  die  meisten 
der  in  Rede  stehenden  Beschwerden  bei  solchen  Patienten  zu 
beobachten  seien,  die  anfänglich  nach  der  Bülauschen  Methode 
operiert  worden  waren. 


Im  Protokoll  der  Sitzung  ist  der  Bülauschen  Methode  nur 
einmal  kurz  Erwähnung  getan  und  das  Schluß- 
wort  ganz  for  tgelassen,  so  daß  meine  Diskussions¬ 
bemerkung  mehr  minder  aus'  der  Luft  gegriffen 
scheint.  Indem  ich  dies  mir  zu  wiederholen  gestatte,  gebe  ich 
es  zu  Protokoll. 


Diskussion .  M  o  s"z  ko  w  ie'z  teilt  mit,  daß  der  von  Herrn 
Hofbauer  vorgestellte  Patient  in  den  Karpathen  von  Herrn 
1  rot.  A  n  s1  c  h  ü  t  Z  operiert  wurde  und  zwar  wurde  eine  R  i  p  p  e  n- 
re  Sektion  ausgeführt.  Moskowic'z  mußte  in  der  Nach¬ 
behandlung  zunächst  zuwarten,  weil  der  geschwächte  Patient 
einen  großen  Eingriff  nicht  vertragen  hätte.  Später  führte  er  die 
Thorakoplastik  aus.  Von  einer  Bülauschen  Drainage  war  also  bei 
diesem  Patienten  nicht  die  Rede. 

v.  Frisch  (Schlußwort):  Wer  die  Operationen  aus¬ 
geführt  hat,  tut  nichts  zur  Sache;  ich  glaubte  verstanden  zu 
haben,  daß  der  eine  Fall  von  Mos'Zkowicz  nach  Rülau 
operiert  worden  war;  es  handelt  sich  mir  nur  um  die  richtige 
Wiedergabe  des’  Gesprochenen  im  Protokoll,  da  sonst  die  Diskus¬ 
sion  sbemerkungen  unverständlich  sind. 

Hane:  Meine  Herren!  Erlaube  mir,  ein  Konkrement  vorzu¬ 
legen,  dessen  Kern  ein  Projektil  darstellt,  ein  Projektil  mit 
phosphatischer  Inkrustation.  Dasselbe  ist  taubeneigroß,  zeigt  eine 
breitere  obere  Basis  und  einen  nach  unten  gerichteten,  ver¬ 
jüngten  Teil,  aus'  dem  ein  Teil  des  Projektils  hervorragt,  welcher 
noch  frei  von  Inkrustation  ist.  Dasselbe  läßt  sich  nach  oben 
verfolgen  und  bildet  ungefähr  in  der  Mitte  des'  Fremdkörpers 
eine  rundliche,  dunkel  gefärbte  Protuberanz. 

Anamnese:  Der  Kranke  erlitt  im  Felde  am1  5.  Mai 
dieses  Jahres  drei  Schußverletzungen,  und  zwar  am  linken  Ober¬ 
schenkel  außen,  vorne  handbreit  unter  Spina  iliäca  anterior 
superior  eine  7  ein  länge,  4  Cm  breite  Wunde  und  durch  eine 
drei  Querfinger  breite  Hautbrücke  getrennt,  eine  12  cm  lange, 
(I  ein  breite  Wunde,  nebstdem,  handbreit  über  dem  Knie, 
innen,  einen  fingerkuppengroßen  Einschuß  ohne  Knochen¬ 
verletzung.  Die  für  die  Blasenverletzung  in  Betracht  kommende 
Verletzung  ist  wohl  die  erstgenannte. 

Pal.  wurde  am  21.  Oktober  auf  der  zweiten  chirurgischen 
Abteilung  des1  Allgemeinen  Krankenhauses  nach  vorausgegangener 
Röntgenuntersuchung,  welche  von  Prof.  Holzknecht  ausge¬ 
führt  wurde,  aufgenommen.  Der  Röntgenbefund  ergab:  Ein  zirka 
2  cm  langes1,  1  cm  breites  Projektilstück  knapp;  über  der  Sym¬ 
physe  cä.  4-5  Cm  unter  der  R  auch  haut.  Es  trägt  an  einem 


Ende  eine  kugelige  Umhüllung  von  Haselnußgröße,  in  der  es 
wie  aus  einem  Ei  schlüpfend  zu  stecken  scheint  und  hat  dieser 
vugelige  Körper  die  Schattend! c'hte  von  Konkrementen  und  ist 
leichter  als  Projektilsplitter. 

Der  zystosk opisohe  Befund  ergibt  nebst  einer 
Injektion  der  Blasenschleimhaut,  entsprechend  einer  Zystitis,  einen 
etwa  taubeneiergroßen,  mit  Phosphaten  inkrustierten  Fremdkörper 
mit  einei  nach  oben  gerichteten,  breiten  Basis  und  einem  unteren, 
ill  jungten  I  eil,  an  dessen  Ende  ein  dunkel  gefärbter  kugeliger 
Ansatz  erscheint  —  das  erwähnte  Projektil.  Außerdem  ist  ein 
Spalt,  eine  Lücke  an  dem  Konkrement  zu  sehen,  welcher  sich 
von  unten  fast  zur  Mitte  des  Konkrementes  fortsetzt.  Die  Sonden¬ 
untersuchung  ergibt  freie,  Beweglichkeit  des  Konkrementes. 

Die  weitere  K  r  a  nkenge  s  ö  h  i  c  h  t  e  ergibt  folgendes :  Un¬ 
mittelbar  nach  der  Verletzung  trat  häufiger,  schmerzhafter  Hurn- 
diang  mit  Hämaturie  auf.  Diese  letztere  war  von  kurzer 
Dauer  (kaum  einen  Tag).  Sodann  komplette  Harn  reten¬ 
tion.  Pat  wurde  täglich  katheterisiert,  es  stellte  sich  aber 
Harnabgang  aus  der  oben  geschilderten,  unter  der  Spina 
anterior  befindlichen  Wunde  ein,  welcher  vier  Wo  Chen  an- 
gedauei  t  hatte.  Es  folgte  ein  operativer  Eingriff,  wahrscheinlich 
aus'  Anlaß  einer  Harninfiltration. 

Am  21.  Oktober  E  p  i  z  y  s  Do  t  o  m  i  e,  ausgeführt  von  Pro¬ 
fessur  Fiöderl.  Bei  der  Operation  ergab  es  sich,  daß  die  ITm- 
sChlagstelle  des  Peritoneums  bis  zur  Symphyse  herabstieg,  so 
daß  trotz  vorausgegangener  Dehnung  der  Blase  kein  peritoneal- 
freier  Raum  vorhanden  war.  Es'  stellte  sich  nach  Inzision  des 
Peritoneums  sofort  die  mit  Serosa  überkleidete  Blase  als  kugeliger 
Tumor  ein.  Es1  wurde  daher  die  transperitoneale  Zysto- 
tomie  vorgenommen,  so  daß  nach  Extraktion  des  Konkrementes 
die  Zystotomie wunde  neben  der  gewöhnlichen  Versorgung  noch 
mit  Serosanähten  abgeschlossen  wurde.  Sodann  erfolgte  Verschluß 
der  Bauchdecken.  Verweilkatheter  fünf  Tage  hindurch,  reaktions- 
loser  Verlauf.  Die  heute  vorgenommene  Harnuntersuchung  zeigt 
normale  Verhältnisse. 

1  0.  v.  Frisch:  Meine  Herren!  Ich  zeige  Ihnen  heute  einen 

Patienten,  der  nach  einer  Schußverletzung,  die  die  Gegend  der 
Schädelbasis  betrifft,  ein  ganz  charakteristisches  Krankheitsbild 
darbietet,  welches  außerdem  aber  mit  einer  ungewöhnlichen 
A  neurys  m  a  b  i  1  d  u  n  g  kompliziert  ist.  Die  Gewehrkugel  war 
über  dem  Dornfortsatz  des  fünften  Halswirbels  wieder  ausgetreten, 
wobei  sie  an  der  Schädelbasis,  wo  die  Carotis  interna  in  den 
Schädelknochen  eintritt,  nicht  nur  dieses  Gefäß,  sondern  auch 
den  A  e  r  v  u  s'  vagus,  sympathicus,  h  y p  o  g  l'o  s  s1  u  s'  und 
accessorius  verletzt  hat,.  Die  Symptome,  welche  auf  die  Ver¬ 
letzung  dieser  Nervenstränge  hinweisen,  sind  jetzt  noch  nach  bei¬ 
nahe  einem  halben  Jahr  deutlich  zu  sehen.  Der  Vagus  ist  getroffen, 
denn  es  besteht  eine  Rekurrenslähmung.  Die  Läsion  des  Sympa¬ 
thikus  zeigt  sich  in  einer  deutlichen  Ptosis  und  Enge  der  Pupille 
der  kranken  Seite.  Die  Läsion  des  Hypoglossus  führte  zur  Atro¬ 
phie  der  krankseitigen  Zungenhälfte,  die  sich  auch  infolge  der 
Verfettung  der  Muskulatur  durch  eine  mehr  gelbliche  Farbe  aus¬ 
prägt,  worauf  Prof,  Redlic'h,  dem  dieses  Symptom  in  mehreren 
Fällen  aufgefallen  ilst,  speziell  hinweist.  Die  Läsion  des  Ak'zes- 
s'orius  beweist  eine  Atrophie  des  Mus'c'ulus  cUcUllaris  und  sterno- 
cleidomastoideus.  Auch  der  Glossopharyngeus  Schien  anfangs 
Ausfallserscheinungen  zu  zeigen,  doch  sind  dahingehende  Sym¬ 
ptome  nicht  mehr  deutlich  zu  sehen.  Es  sei  bemerkt,  daß  dieser 
nervöse  Symptomenkomplex  nach  Schußverlet'zUng  dieser  Gegend 
von  dem  leider  schon  verstorbenen  Dr.  R  esnicze  k  zweimal  * 
beobachtet  und  im  neurologischen  Zentralblatt  beschrieben  wurde. 
Kompliziert  war  das  Krankheitsbild  in  unserem  Falle  wie  gesagt 
durch  das'  gleichzeitige  Bestehen  eines  Aneurysma,  welches  in 
Form  einer  flächen,  pulsierenden  Vorwölbung  unter  und  hinter 
dem  Warzenfortsatz  in  Erscheinung  trat.  Der  Kranke  litt  an  pul¬ 
sierendem  Kopfschmerz  und  Rauschen  im  Ohr.  Der  Sitz  des  pul¬ 
sierenden  Tumors  ließ  vermuten,  daß  es  sich  um)  eine  Verletzung 
der  Arteria  vertebralis'  handle,  doch  konnte  diese  Diagnose  mit 
großer  Wahrscheinlichkeit  abgelehnt  werden,  nachdem  die  Kom¬ 
pression  der  Carotis  communis  anscheinend  die  Pulsation  zum 
Stehen  brachte.  Nicht  entschieden  konnte  die  Frage  werden,  ob 
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das  Aneurysma  der  Carotis  interna  oder  externa  (Arteria  occipi¬ 
talis)  angehörte.  Ich  habe  es  der  Liebenswürdigkeit  des  Primar¬ 
arztes  Dr.  Silber  mark  zu  danken,  daß  ich  den  Patienten, 
der  früher  schon  einmal  im  Rudolfinerhaus  gelegen  war  in  Be- 
handlung  nehmen  und  operieren  konnte.  Ein  Schnitt  vom  W  irzen- 
fortsatz  am  Innenrande  des  Kopfnic'kers  herab  gegen  das  Jugulum 
legte  die  Karotis  frei.  Nun  wurde  zunächst  nach  Präparation  der 
Gefäßgabel  die  Carotis  externa  komprimiert,  das  Aneurysma  pul¬ 
sierte  in  gleicher  Stärke  weiter;  damit  war  die  Beteiligung  der  Ar¬ 
teria  occipitalis  ausgeschlossen.  Auf  die  Kompression  der  Carotis 
interna  pulsierte  das  Aneurysma  wesentlich  weniger.  Nun  wurde, 
nachdem  es  ja  nicht  ausgeschlossen  war,  daß  neben  der  Verletzung 
der  Carotis  interna  auch  eine  solche  der  Arteria  vertebralis 
vorlag,  letztere  an  ihrem  Ursprung  aus  der  Subklavia  freigelegt; 
die  Kompression  dieser  Arterie,  selbst  gleichzeitig  mit  der  der 
Carotis  communis  brachte  die  lüilsation  des  Tumors  nicht  ganz 
zum  Stehen.  Es  war  somit  wahrscheinlich,  daß  der  Aneurysma- 
sacfc  zum  Teil  von  anderer  Seite  her,  von  links  durch  den  Cir¬ 
culus  arteriosus  gespeist  wurde.  Ich  entschloß  mich  ohne  weiteres 
zur  Unterbindung  der  Carotis  interna,  welche  nicht 
die  geringsten  Hirnsymptome  zur  Folge  hatte.  Das  Aneurysma 
blieb  von  nun  ab  wesentlich  kleiner  und  konnte  noch  weiter  ver¬ 
kleinert  werden  durch  eine  systematische  Kompressionsbehandlung 
mit  einem  Sc'hwammkompresSorium  bei  innerlicher  Darreichung 
von  Calcium  lacticum  und  Jod.  Auch  die  subjektiven  Beschwerden, 
soweit  sie  durch  das  Aneurysma  hervorgerufen  worden  waren, 
ließen  nach.  Wenn  Sic  den  Patienten  untersuchen  wollen,  so 
tasten  Sie  nicht  nur  unter  und  hinter  dem  Warzenfortsatz  eine 
kleine  undeutliche  pulsierende  Schwellung;  sie  hören  auch,  wenn 
Sie  das  Ohr  am  behaarten  Kopf  auflegen,  insbesondere  an  der 
rechten,  kranken  Seite  bis  auf  den  Scheitel  hinauf  ein  deutlich 
systolisches  Rauschen.  An  der  Skizze,  welche  Sie  hier  sehen 
und  die  einem  Bilde  des  Toldtschen  Atlasses  entnommen  ist, 
erkennen  Sie  ohne  weiteres,  an  welcher  Stelle  das  Projektil  die 
Schädelbasis  gestreift  haben  muß.  Knapp  unterhalb  der  Stelle, 
wo  die  Arteria  carotis  interna  in  ihren  Knochenkanal  ein  tritt, 
verlaufen  die  betroffenen  Nerven  in  unmittelbarer  Umgebung  dieses 
Gefäßes. 

Sigmund  Erdheim  demonstriert  ein  zehnjähriges  Mädchen 
mit  einer  vor  21/»  Jahren  operierten  Knochenzyste  des  Ober¬ 
schenkels.  Exkochleation  der  die  Zyste  auskleidenden  Binde- 
gewebswand  und  Einlegen  eines  12  cm  langen  Knochenspanes 
führte  Heilung  herbei.  An  einer  Serie  von  Röntgenbildern  wird 
der  Verlauf  der  Heilung  demonstriert.  Vor  sechs  Monaten  trat 
ein  neuer  Herd  im  Oberschenkel  auf;  nach  Exköchleation  des 
erweichten  Knochens  und  Jodoformplombe  Heilung;  vor  einem 
Monate  Rezidiv  mit  Spontanfraktur.  Die  histologische.  Unter¬ 
suchung  des  bei  der  ersten  und  zsveiten  Operation  gewonnenen 
Knochens  ergab:  Ostitis  fibrosa. 

Diskussion:  Finsterer:  Anschließend  an  die  Demon¬ 
stration  Dr.  E  r  d  h  e  i  m  möchte  ich  kurz  einen  Fall  von  Ostitis 
cystica  aus  der  Klinik  v.  HoChenegg  erwähnen,  der  vor 
zwei  Jahren  mit  einer  Spontanfraktur  des'  Oberschenkels  zur  Auf¬ 
nahme  kam.  Durch  die  Spontanfraktur  und  das  RöntgenbiM 
wurde  die  Annahme  eines  Neoplasmas  nahegerückt,  daher  behufs 
einer  Probeexzision  die  Frakturstelle  freigelegt.  Der  histologische 
Refund  war  anfangs  zweifelhaft,  ob  Sarkom  oder  Knochenzyste, 
wurde  aber  dann  auf  Ostitis  cystica  gestellt.  Das  Auffallende 
war,  daß  einfach  nach  der  Freilegung  ohne  K  n  o  c'  h  c  n  trans¬ 
plantation  die  Fraktur  knöchern  ausheilte. 

Sigmund  Erdheim  (Schlußwort):  In  der  Literatur  sind 
Fälle  verzeichnet  nicht  nur  von  Heilung  nach  unvollständigen  Ope¬ 
rationen,  sondern  auch  ohne  jeden  Eingriff  nur  nach  Fraktur  des 
Knochens  im  Bereiche  der  Zyste. 

M.  Hajek:  Unsere  Neigung,  hier  vorzugsweise  Fälle  vorzu¬ 
stellen,  in  welchen  durch  unseren  diagnostischen  Scharfblick  und 
durch  unsere  therapeutische  Findigkeit  günstige  Resultate  erzielt 
wurden,  ist  begreiflich. 

Nichtsdestoweniger  muß  zugegeben  werden,  daß  Beob¬ 
achtungen  mit  unterlaufenen  diagnostischen  Irrtümern  zuweilen 
ebenso  instruktiv  und  mitteilenswert  sind.  Eine  ganze  Reihe 
diagnostischer  Irrtümer  wird  bei  den  sogenannten  „typischen 
Fällen“  beobachtet.  Fälle,  die  wegen  der  durchschlagenden  Aehn- 
lichkeit  mit  alltäglichen  Beobachtungen  von  vornherein  klar  und 
jedes1  diagnostischen  Zweifels  bar  erscheinen,  so  daß  durch  Ueber- 
sehen  eines  ganz  nebensächlich  erscheinenden  Umstandes  ein 
schwerer  Irrtum  eintritt.  Einen  derartigen  Fall  repräsentiert  der 
vorliegende  Fall: 

Der  19jährige  junge  Mann,  von  sehr  blassem  Aussehen, 
kam  vor  einer  Woche  in  mein  Ambulatorium  und  klagte  über 
Anschwellung  des  Halses  außen,  über  Heiserkeit  und  geringfügige 


Schlingbeschwerden.  Die  Untersuchung  ergab  von  außen  erheb¬ 
liche  Schwellung  der  Außenfläche  des  linken  Schildknorpels,  Druck¬ 
empfindlichkeit.  Die  laryngoskopische  Untersuchung  zeigte  innen 
eine  bedeutende  Anschwellung  der  Weichteile  der  linken  Seite, 
insbesondere  der  Gegend  des  linken  Taschenbandes  und  der 
Schleimbautbekleidung  des  linken  Morgagnischen  Ventrikels.  Ueber- 
dies  bestand  Unbeweglichkeit  der  linken  Kehlkopfseite.  Dieses 
Bild  ist  typisch  für  die  Perichondritis  interna  und  externa  des 
Schildknorpels.  Der  Kranke  hatte  bereits  dieselbe  Diagnose  von 
der  Wiener  laryngologischen  Klinik  und  ich  hatte  dem  nichts 
hinzuzufügen.  Angesichts  des  schlechten  Aussehens  des  Kranken 
war  auch  ohne  weiteres  an'zunehmen,  daß  die  Perichon¬ 
dritis  tuberkulösen  Ursprunges  sein  dürfte,  eine  Annahme, 
welche  die  schlechte  Prognose  von  vornherein  verbürgte.  Ana¬ 
mnestisch  war  von  dem  wenig  intelligenten  Kranken  nur  der  Um¬ 
stand  erwähnt  worden,  daß  die  Schmerzhaftigkeit  nach  Erbrechen 
einer  von  ihm  genossenen  Mehlspeise  (Buchtel)  aufgetreten  ist, 
eine  Angabe,  mit  der  sich  bei  der  typischen  und  ganz  klar  er¬ 
scheinenden  Erkrankung  einer  „tuberkulösen  Perichondritis“  nichts 
anfangen  ließ.  Der  Patient  kam  jeden  dritten  Tag  zur  Kontrolle 
seines  Zustandes.  Es  wurden  ihm  nur  Umschläge  mit  essigsaurer 
Tonerde  verordnet. 

Vier  Tage  später  wurde  ich  nicht  wenig  überrascht  durch 
das  laryngoskopische  Bild:  Die  Schwellung  der  Weichteile  hat 
deutlich  abgenommen  und  ich  erblickte  in  der  Glottis  eine  lange 
Nadel,  welche  mit  einem  Ende  in  der  hinteren  Larynxwand,  mit 
der  Spitze  dagegen  nach  links  in  der  Tiefe  des  Morgagnischen 
Ventrikels'  festsaß.  Wie  blitzartig  erleuchtet  erschien  nunmehr  der 
ganze  Sachverhalt:  Der  Kranke  schluckte  die  Nadel,  diese  blieb 
im  Kehlkopf  stecken,  worauf  der  Kranke  würgte,  bis  er  erbrach. 
Die  Nadel  durchstach  vom  Morgagnischen  Ventrikel  aus  den  noch 
nicht  verknöcherten  Schildknorpel  und  erregte  sowohl  innen  als 
außen  eine  Entzündung,  also  ein  Bild,  das  der  erwähnten  typischen 
Perichondritis  vollkommen  ähnlich  sah.  Nach  Kokainisieren  des 
Kehlkopfes  würgte  der  Kranke  die  hier  demonstrierte*  Nadel  heraus. 
Seit  drei  Tagen  nimmt  die  Schwellung  des'  Kehlkopfes  ab  und 
die  Beweglichkeit  der  linken  Seite  ist  schon  normal  und  inner¬ 
halb  kurzer  Zeit  ist  die  vollständige  Genesung  des  Kranken  zu 
gewärtigen. 

Der  im  vorgeführten  Falle  unterlaufene  diagnostische  Irrtum 
wurde  durch  das  „hervorragend  Typische“  der  Erkrankung  be¬ 
dingt.  Es  gab  allem  Anschein  nach  kein  diagnostisches  Problem 
in  diesem  Falle  weiter  aufzudecken,  war  doch  die  Erkrankung 
so  charakteristisch,  daß  dieselbe  in  einem  Atlas  der  Laryngologie 
als  ein  typisches  Beispiel  von  Perichondritis  interna  und  externa 
des'  Schildknorpels  hätte  abgebildet  werden  können.  Dieses  Sicher- 
heits'gefühl  trägt  die  Schuld  daran,  daß  der  anamnestischen  Angabe 
des  Kranken,  „die  Schmerzen  seien  zuerst  nach  dem  Erbrechen 
aufgetreten“,  keinerlei  Wichtigkeit  beigemessen  wurde,  eine  An¬ 
gabe,  welche  bei  eingehender  Verfolgung  auf  das  Arorhandensein 
eines  Fremdkörpers  hätte  führen  müssen. 

Diskussion:  L.  Freund  bemerkt,  daß  die  Diagnose  bei 
diesem  Falle  mittels  einer  Röntgendurchleuchtung  wohl  leicht 
zu  stellen  gewesen  wäre. 

M.  Hajek  (Schlußwort):  Der  Herr  Vorredner  hat  meine 
Darlegung  mißverstanden:  Der  Kranke  hat  von  einem  Fremd¬ 
körper  nichts  erwähnt.  Wäre  das  der  Fall  gewesen,  dann  hätte 
ich  mich  eines  diagnostischen  Verbrechens  schuldig  gemacht, 
wenn  ich  nicht  danach  gefahndet  hätte.  Es'  ist  wohl  als  sicher 
an'zunehmen,  daß  eine  Durchleuchtung  die  Nadel  gezeigt  hätte, 
allein  es  lag  allem  Anscheine  nach  kein  Grund  vor,  zu  durch¬ 
leuchten.  Uebrieens  hätte  es  der  Durchleuchtung  gar  nicht  bedurft; 
es  hätte  vollkommen  genügt,  die  Weichteilschwellung  durch  An¬ 
wendung  von  einigen  Tropfen  Kokain  zu  beseitigen,  um  der 
Nadel  ansichtig  'zu  werden.  Ich  habe  dies  alles  aber  nicht  getan, 
weil  für  mich  dazu  keine  Veranlassung  vorhanden  war,  da  ja 
die  Diagnose  über  jeden  Zweifel  erhaben  sc'hien. 
In  diesem  letzerwähn+en  Umstande  liegt  das  ganze  Geheimnis  des 
begangenen  Irrtums. 

Julius  Fleseh:  Meine  Herren  !  In  der  kriegsärztiirben  Tätig¬ 
keit.  hat  die  Unterscheidung  genuiner  Epilepsie  von  sogenannten 
funktionellen  und  simmulierten  Konvulsionen  an  aktueller  Be¬ 
deutung  gewonnen.  Haben  wir  es'  mit  dem  Anfälle  selbst  zu 
tun,  dann  stehen  uns  neben  dem  Krankheitsbilde  die  Reaktion 
der  Pupillen,  der  Babinsky-Reflex  als  halbwegs  zuverlässige  Merk¬ 
male  zu  Gebote.  Im  an  falls  freien  Intervall  jedoch  sind 
wir  bestenfalls  auf  Zungenbißnarben,  Röntgenbefund  und  degenera¬ 
tive  Stigmen  angewiesen. 

Nun  erschien  anfangs  November  in  der  W.  kl.  W.  eine  Arbeit 
von  Priv.-Doz.  Dr.  Tisiminakis  in  Athen  über  die  Karotiden- 
kompresteion  hei  Epilepsie.  Man  kann  durch  beiderseitige  kurz- 
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dauernde  Karotidenkompression  am  HaJse  bei  Gesunden  momen¬ 
tane  Bewußtlosigkeit  hervorrufen,  der  sieh  bei  Epileptikern  par¬ 
tielle  oder  allgemeine  Konvulsionen  zugesellen.  Ich  habe  die 
Methode  bis  nun  an  40  Gesunden  und  Kranken  nachgeprüft  und 
bin  zu  folgenden  Ergebnissen  gekommen : 

1.  Die  Karotidenkompression  ist  eine  durchaus  harmlose 
Untersuchungsmethode. 

2.  Sie  gelingt  bei  Gesunden  und  Kranken  mit  Ausnahme 
von  fettleibigen  Menschen. 

3.  Bei  Gesunden  bewirkt  sie  kurzdauernde  Bewußtlosigkeit 
mit  tiefer  Respiration  und  gutem  Puls.  Bei  Aufhebung  der  Kom¬ 
pression  gehen  alle  Erscheinungen  augenblicklich  zurück  und  ist 
die  Versuchsperson  für  die  Zeit  des  Versuches  amnestisch. 

4.  Bei  genuiner  Epilepsie  folgt  der  Kompression  nach  fünf 
bis  sechs  Sekunden  ein  halbseitiger  oder  bilateraler  Anfall  von 
klonisch-tonischen  Konvulsionen  meist  von  kurzer  Dauer,  nach 
deren  Ablauf  der  Kranke  etwas  unbesinnlich  ist  und  bald  in 
gesunden  Schlaf  verfällt. 

5.  Bei  funktionellen  Konvulsionen  erzielt  man  nebst  der 
typischen  Absence  teils  einzelne  grobe  Zuckungen,  teils  koordi 
nierte  Krämpfe  ohne  nachfolgenden  Schlaf  und  ohne  allgemeine 
Konvulsionen;  kurz  ein  funktionelles  Krampfbild. 

6.  Formen  von  Jackson-Epilepsie  reagieren  teils  wie  genuine 
Epilepsie,  teils  wie  Gesunde ;  offenbar  kommt  es  darauf  an,  ob 
der  Sitz  der  Läsion  dem  Versorgungsgebiete  der  Carotis  interna 
entspricht  und  ob  bereits  das  Gesamthirn  von  der  epileptischen 
Veränderung  betroffen  ist. 

Ich  glaube  daher,  sagen  zu  dürfen,  daß  der  Karotidenkom¬ 
pressions  versuch  ein  brauchbares  differentialdiagnoiStisches 
Mittel  zur  Erkennung  genuiner  Epilepsie  darstellt  und  empfehle 
die  Methode  an  größerem  Materiale  zur  Nachprüfung. 

Diskussion :  Benedikt  bemerkt,  er  kenne  die 

therapeutische  Frage  der  einseitigen  und  auch  der  doppelseitigen 
Kompression  der  Aorta  vom  Tic  douloureux  her.  Er  habe  das 
Verfahren  immer  geübt  und  das  operative  Vorgehen  beim  ge¬ 
nannten  Leiden  mit  Eifer  verfolgt. 

Was  die  Differentialdiagnose  zwischen  genuinen  und  hyste¬ 
rischen  und  Shockfällen  betrifft,  müsse  er  betonen,  daß  er  — 
wohl  nach  ungewöhnlich  zahlreichen  Beobachtungen  —  sagen 
kann,  daß  auch  bei  der  genuinen  Epilepsie  die  Anfälle  unzählige 
Formen  bei  den  verschiedenen  Kranken  zeigen,  so  daß  eine  Unter¬ 
scheidung  durch  die  Anfallssymptome  ausgeschlossen  ist. 

Drastisch  trat  dies  in  zwei  historischen  Fällen  hervor.  Unter 
Biet  tonneau  stürzte  ein  Arzt,  während  er  gerade  das  Charak¬ 
teristische  der  Anfälle  von  genuiner  Epilepsie  vortrug,  mit  einem 
Aufschrei  und  mit  Ausbruch  eines  Anfalls  nieder. 

Er  wurde  aufs  Bett  gelegt  und  der  Kliniker  bewies,  daß 
dies  ein  echter  Anfall  sei. 

Als  der  Kliniker  geendet  hatte,  erhob  sich  der  angeblich 
Kranke  und  sagte:  „Wenn  der  Herr  Professor  es  wünscht,  so 
werde  er  gleich  wieder  einen  Anfall  haben,  er  besitze  die  dazu 
nötige  Kunst.“ 

Derselbe  Fall  ereignete  sich  in  Petersburg  mit  einem  Kranken¬ 
wärter  auf  der  Klinik. 

Die  Gefahr  einer  Doppelkompression  trotz  scheinbarer  Un¬ 
schädlichkeit  Verbietet  aufs  strengste  diesen  diagnostischen 

Versuch. 

Hofrat  S.  Exner  hält  die  Karotidenkompression  nicht  für 
ganz  ungefährlich ;  es  könnten  hiebei  ja  doch  an  der  ziemlich 
spröden  Intima  gelegentlich  Risse  entstehen,  an  denen  sich  dann 
Koagula  bilden,  die  in  den  Kreislauf  gelangen  und  zur  Thromben¬ 
bildung  Anlaß  geben. 

M.  Benedikt:  Menschliche  Emanationen.  (Fort¬ 
setzung.) 

M.  Benedikt  demonstriert  vier  Fälle,  deren  Krankheits¬ 
zustand  mittels  sogenannter  Wünschelrute  und  in  der  Dunkel¬ 
kammer  in  bezug  auf  eine  neuartige  diagnostische  Symptomatik 
untersucht  wurde. 

Zur  Verständigung  wiederholt  der  Vortragende  die  Erschei¬ 
nungen  im  normalen  Zustande.  Bei  der  Rutenuntersuchung  erhält 
man  nach  der  Methode  L  i  n  t  r  u  p  folgende  Ausschläge :  lieber 
dem  Kopfe  („K“)  300—360°,  über  rechtem!  Arm  („RH“)  0°.  Ueber 
der  linken  Hand  und  über  dem  linken  Arm  quer  und  zentrifugal 
(„L.  H.“  q.  u.  i  )  1300 — 360°.  Ueber  , dem  rechten  Fuß  und  rechtem 
Bein  (,,R.  F.“)  0,  über  dem  linken  Fuß  und  linken  Schenkel  quer 
und  'zentrifugal  („L.  F.“  q.  u.  j  )  300—360°.  Ueber  der  Wirbel¬ 
säule  „Wrb.“  q.  4  )  300—360°  und  zentripetal  t  0°. 

In  der  Dunkelkammer  ist  beim  Normalen:  Stirne  und 
Scheitel  blau,  ebenso  die  ganze  übrige  rechte  Körperhälfte ;  die 
linke  Seite  rot  oder  orangegelb. 


H.  J.,  18  Jahre  alt,  seit  zwölf  Jahren  starke  epilep¬ 
tische  Anfälle.  Angeblich  früher  gesund  (.Petit  mal?);  EcLim- 
psia  infantilis  soll  nicht  gewesen  sein. 

Lanze  rechte  Kopfhälfte  ap  las  tisch.  Medianer  Scheitel- 
Dogen  mäßig  verkürzt.  Bei  großer  Schädelbreite  doch  eigentlich 
mäßige  Dolicbozephalie. 

Rutenergebnis:  „K“,  „L  H“,  „K  H“  1 !,  „L  F“,  „R  F“I!  und 
„Wrb.  450°.  Also  erhöhter  Rutenausschlag  au  allen  Stellen  und 
zwar  gleich  und  besonders  beachtenswert  auch  auf  der  rechten 
Kör  p  e  r  se  i  te  1 1. 

Befund  in  der  Dunkelkammer:  Beide  Körperhälften  rot  (Uni- 
polarität ! !).  Schwarze  Stellen!:  Überkopf,  Hinterkopf, 
Stirne,  beide  Schultern  und  Herzgegend. 

B.  J.,  14V2  Jahre  .alt.  Epilepsie;  Eclampsia  infan¬ 
tilis  bestand.  Kopf,  rechte  Hand,  linke  Hand,  linker  Fuß,  rechter 
Fuß,  Wirbelsäule;  alles  390°. 

ln  der  Dunkelkammer  folgender  Befund :  Von  vorne 
gesehen:  Unipolar,  orangegelb.  Emanationsschwache  Steilen: 
die  beiden  Augen,  die  Nase  und  Umgebung,  die  Herzgegend. 
Von  rückwärts  gesehen:  Unipolar,  orangegelb;  Hinterkopf 
emanationsschwach.  Hals-  und  Kreuz  Wirbelsäule  haben  einen 
"schwachen  Stich  von  blau  (normal  rot  oder  orangegelb). 

K.  Traumatische  Neurose;  seit  189/  in  Beobachtung.  Pachy¬ 
meningitis  chronica.  Epochenweise  psychoepLeptische  Tobsuchts¬ 
und  epileptische  Anfälle  auf  der  Spitalsabteilung  der  Poliklinik 
beobachtet. 

Kopf  380°  bis  450°.  L.  H.  —  450°,  R.  H.  =  0.  L.  F.  = 
360°,  R.  F.  —  0.  Oberes:  linkes  Knie  =  360".  Oberes  rechtes 
Knie  —  0. 

in  der  Dunkelkammer:  Am  ganzen  Körper  unipolar 
rot;  farblos  und  schwarz  sind:  Oberteil  des  Kopfes,  linke  Brust¬ 
hälfte,  Magengrube.  Von  rückwärts  gesehen  stark  rot;  hervor¬ 
leuchtend  sind  Kreuz-,  Lenden-  und  Halswirbelsäule.  Uebrige 
Wirbelsäule  schwarz.  Oberschenkel  von  vorne  und  rückwärts 
rot;  Unterschenkel  und  Fuß  schwach  rot,  Genitaliengegend  stark 
rot  leuchtend. 

S.  J.  S  ehr  eiber  kr  ampf,  tremorartig,  aber  auch  die 
linke  Seite  zitternd.  (Beginnende  atypische  Sklerose  en  plaques?) 

Rutenbefund:  Kopf  —  380°.  L.  H.,  R.  H,  L.  F„  R.  F. 
und  Wrbls.  =  380°. 

ln  der  Dunkelkammer:  Scheitel  statt  blau  rot.  Sonst 
alles  normal,  nur  ist  rot  und  blau  verwechselt,  also  v  e  r  k  e  h  r  t  e 
Polarität!  So  auch  der  Rücken.  Blau  im  Rücken  intensiver. 

Ich  schließe  hieran  die  Mitteilung,  daß  der  schwangere 
Uterus  in  der  Dunkelkammer  als  ein  entsprechend  großer  Fleck 
erscheint,  der  verkehrt  polarisiert,  also  links  blau  und 
rechts  rot.  ,  ,  j 

Die  beiden  bisher  gehaltenen  Vorträge  über  die  menschlichen 
Emanationen  erscheinen  ausführlich. 

Diskussion:  Latzko:  Die  überraschenden  Mitteilungen  des 
Vortr.  und  die  von  ihm  vorgeführten  verblüffenden  Versuche 
können  unter  der  Voraussetzung,  daß  sie  erweislichen  Tatsachen 
entsprechen,  des  größten  Interesses  sicher  sein.  Wir  Aerzte  sind 
aber  als  Naturforscher  Behauptungen  wie  den  heute  vorgebrachten 
gegenüber  'zur  größten  Skepsis  verpflichtet.  Ohne  daher  dem 
Vortragenden  das  geringste  Mißtrauen  entgegenbringen  zu  wollen, 
bitte  ich  ihn  dennoch,  seine  Versuche  vön  vorhin  mit  geschlossenen 
Augen  zu  wiederholen. 

M.  Benedikt  (Schlüßwmrt) :  Zum  Schlüsse  meines  heutigen 
Vortrages  stelle  ich  die  Bitte  an  das  Präsidium  und  die  Gesell¬ 
schaft  und  die  Redaktion  des  Gesellschaftsjournals,  zu  veran¬ 
lassen,  daß  die  zwei  Vorträge  von  heute  und  neulich  baldigst 
in  der  Wochenschrift  veröffentlicht  werden. 

Die  Einführung  der  Wünschelrute  (recte  „Förderrate“)  zur 
Untersuchung  des  gesunden  Kraniums  am  12.  Oktober  dieses 
Jahres  ist  ein  Gedenktag  für  die  Wissenschaft  und  nicht  minder 
bedeutsam  für  die  Gesellschaft  und  dies  nicht  minder  die  sofort 
darauf  erfolgte  Einführung  der  Dunkelkammer  zur  Schaffung  einer 
neuen  klinischen  Phänomenologie.  Die  Gesellschaft  hat  zuerst 
diese  Mitteilungen  in  Empfang  genommen. 

Ich  bitte  darum,  weil  ich  einen  kolossalen  Schatz  von 
Beobachtungen  und  von  daraus  abgeleiteten  Sätzen  angehäuft 
habe  und  die  Publikationsmöglichkeiten  durch  den  Krieg  ein¬ 
geengt  sind. 

Ich  benötige  literarische  Ellbogenfreiheit  und  ich  leide  sach¬ 
lich  und  gemütlich  schwer  darunter,  daß  ich  sie  nicht  habe. 

Bei  meinem  Alter  beschleicht  mich  immer  die  Yngst,  daß 
der  Riesenschatz  verloren  gehe.  Intelligente  Männer  wissen, 
welchen  Wert  eine  bestimmte  Kombination  von  Wissen  und 
Können  und  Erfahrung  in  einem  Individuum  für  einen  Kultur- 
fortSchritt  hat.  Die  Geschichte  ersetzt  gewöhnlich  einen  solchen 


1424 


Nr.  51 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


Verlust,  aber  oft  erst  nach  langer  Zeit  und  oft  lange  in  verrenkter 
Form. 

Uebrigens  schützt  mein  Name  die  Gesellschaft  vor  jeder 
Verantwortlichkeit  für  den  Inhalt. 


Wiener  Medizinisches  Doktorenkollegium. 

I.  Kriegs  ärztlicher  Abend. 

Ab  ge  halten  am  1.  Dezember  1915.*) 

Alex.  Fraenkel:  Einleitender  Vortrag. 

Vortr.  teilt  einiges  aus  seinen  Erfahrungen  als  Chirurg  in 
der  vorderen  Linie  und  im  Hinterlande  mit,  wobei  er  einleitend 
darauf  hinweist,  daß  sowohl  in  dieser  Hinsicht  die  chirurgische 
Tätigkeit  Unterschiede  aufweist,  als  auch  auf  dem  Kriegsschau¬ 
plätze  seihst  sich  anders  gestalten  muß,  je  nachdem,  oh  Bewe- 
gungs-  oder  Stellungskrieg  oder  beide  Formen  das  Verwundeten¬ 
material  liefern.  Die  Kriegschirurgie  und  die  Verwunde  tenfär- 
sorge  in  der  vorderen  Linie  erfordern  Anpassung  an  gegebene 
Verhältnisse,  während  sie  im  Hinterlande  die  entsprechenden  V  er¬ 
hältnisse  schon  vorfinden.  Abgesehen  von  allen  diesen  Momenten 
liegt  auch  ein  großer  Unterschied  darin,  in  welchem  Gelände 
gekämpft  wird  (.Flandern,  Karpathen,  Russisch-Folen  usw.).  Da¬ 
durch  sind  auch  manche  Differenzen  in  den  Anschauungen  der 
Kriegschirurgen  leichter  verständlich.  Mit  Bergmanns  Lehren 
schien  die  kriegschirurgische  Wissenschaft  geradezu  ein  abge¬ 
schlossenes  Gebiet,  doch  sind  immerhin  durch  die  in  dem  jetzigen 
Kriege  bestehenden  Verhältnisse  Aender ungen  in  unseren  An¬ 
schauungen  notwendig  geworden,  wenn  auch  die  vor  kurzem 
von  hervorragender  Seite  aul'gestellte  Behauptung,  der  ßergtnann- 
sche  Standpunkt  sei  so  gut  wie  verlassen,  nicht  unwidersprochen 
bleiben  kann..  —  Die  Indikationen  zu  unserem  jeweiligen  Vor¬ 
gehen  ändern  sich  ceteris  paribus  auch,'  durch  die  [Organisation 
des  Transportdienstes.  So  hat  sich  zum  Beispiel  auf  dem  west¬ 
lichen  Kriegsschauplatz  ein  Rettungsdienst  entwickelt,  der  es  ge¬ 
stattet,  die  Verwundeten  binnen  drei  bis  vier  Stunden  über  Hilfs¬ 
platz  und'  Verbandplatz  weg  direkt  in  die  Reservelazarette  zu 
bringen.  Auch  bringt  -der  Stellungskrieg  zum  großen  Teil  Ver¬ 
letzungen  durch  grobes  Geschoß,  der  Bewegungskampf  meist  Ge¬ 
wehrschußwunden.  —  Ins  Spezielle  übergehend,  bespricht  der 
Vortragende  zuerst  die  abdominalen  Schußverletzun- 
gen,  vor  allem  die  penetrierenden  Magen-  und  Darmverletzungen. 
Im  Frieden  besteht  da,  wenn  nicht  zu  viel  .Zeit  zwischen  Trauma 
und  Einbringung  des  Verletzten  ins  Spital  verstrichen  ist  und  sein 
Allgemeinzustand  es  noch  zuläßt,  die  strikte  Indikation  zur  sofor¬ 
tigen  Laparotomie  und  aut  dem  westlichen  Kriegsschauplätze  in 
Flandern  wird  diese  Indikation  von  hervorragenden  Chirurgen 
aufgestellt.  Anderseits  haben  seinerzeit  berühmte  englische  Lap  i- 
rotomisten  im  Buren  kn  eg  diese  Indikation  aboliert,  denn  ,,die 
Operierten  .seien  gestorben  und  die  Nichtoperierten  seien  am  Leben 
geblieben“.  Vortr.  hat  anfangs  auch  so  gedacht.  Als  ersten  Fall 
sah  er  lauf  einem  Hilfsplatz  in  den  Karpathen  einen  schweren 
Durchschuß  mit  großem  eingeklemmten  Darmprolaps.  Der  Hilfs¬ 
platz  war  in  einer  Hütte,  zwei  Aerzte  hatten  dort  während  der 
ganzen  Nacht  gearbeitet.  Als  Fraenkel  früh  ankam,  hat  er 
den  Darm!  aus  der  Inkarzeration  gelöst  und  einen  iVerband  an¬ 
gelegt.  Mehr  konnte  unter  den  gegebenen  Verhältnissen  nicht 
getan  werden,  ln  der  Hütte  waren  die  Bewohner,  draußen  wartete 
noch  eine  große  Zahl  Verwundeter  auf  ärztliche  Hilfe,  esi  war 
demnach  an  eine  langwierige,  exakte  Laparotomie  nicht  zu  denken. 
Eis!  waren  also  die  äußeren  Verhältnisse,  die  die  Indikation  beein¬ 
flußten;  es!  fehlte  an  einem  Rettungsdienst,  der  dem  fm  Frieden 
auch  nur  annähernd  ähnlich  ist.  —  Auch  die  unbedingte  Forde¬ 
rung  einer  sofortigen  Operation  der  Schädel  - Tangential¬ 
schüsse  im  Felde  kann  Fraenkel  nicht  als  berechtigt  er¬ 
klären;  von  der  sofortigen  Operation  der  Tangentialschüsse  des 
Schädels  in  der  vorderen  Linie  hat  Fraenkel  zumeist  Miß¬ 
erfolge  gesehen,  ln  der  Etappe  hat  Vortr.  aber  (mehrere  Sc'hädel- 
schüsse  gesehen,  die  nach  Bergmanns  Grundsatz  erst  ope¬ 
riert  wurden,  wenn  eine  strikte  Indikation  Vorllag  (lokale  Reiz- 
symptomie,  Kompressionserscheinungen  usVv.).  Die  Operation  kann 
in  diesem  Sinne  nicht  als  prophylaktische  gelten.  Es  gehört  ja 
daS  Gehirn  zu  den  tolerantesten  Geweben  bezüglich  der  Infektion 
und  Fraenkel  konnte  manchen  Fall  Von  Schädelschuß  mit 
Austritt  von  Ilimbrei  sehen,  bei  dem  nach  .acht  'bis  zehn  Tagen 
keine  Meningitis,  wohl  aber  Besserung  eingetreten  war.  Nach 
Ansicht  des  Vortragenden  ist  die  Meningitis  in  zahlreichen  Bällen 
eine  sekundäre  Infektion  und  nicht.  Vom  primären  Trauma  her¬ 


*)  In  der  Wiener  Allgemeinen  Poliklinik. 


rührend.  Knochensplitter  wurden  von  ihm  zum  Beispiel  nach 
V  ochen  extrahiert,  ohne  daß  eine  Eiterung  bestanden  hätte,  was 
auch  andere  Chirurgen  vielfach  bestätigen  oder  es  lagen  mehr 
oder  weniger  demarkierte  Abszesse  vor.  Selbstverständlich  kann 
man  nicht  nach  einer  Schablone  vorgehen,  aber  aus  rem  prophy¬ 
laktischen  Gründen  soll  man  sich,  namentlich  unter  ungünstigen 
äußeren  Verhältnissen,  mit  der  Operation  nicht  beeilen.  — 
Fraenkel  wendet  sich  nunmehr  zur  Besprechung  der  Schuß¬ 
frakturen  in  der  ersten  Linie.  Es  kommen  hier  zwei 
Forderungen  in  Betracht:  Verhütung  der  Infektion  und  die  Vor¬ 
sorge  für  die  orthopädische  Indikation.  Prophylaktisch  waren 
viele  Chirurgen,  durch  die  Arbeiten  Friedrichs  beeinflußt,  für 
eine  primäre  Revision  der  Wunden  eingetreten,  um  alles  ge¬ 
quetschte  Gewebe  und  alle  Fremdkörper  und  damit  die  patho¬ 
genen  Keime  zu  entfernen  und  so  eine  primäre  AVundreiniguitg 
vorzunehmen.  Hat  auch  Vortr.  diese  sogenannte  primäre  Revision 
nicht  oft  ausführen  gesehen,  so  ist  er  aber  Mein  m  der  modernen 
Chirurgie  so  sehr  empfohlenen  Jodanstrich  fast  überall  begegnet; 
trotz  dieses  Jodanstriches  hat  Fraenkel  aber  oft  genug  fast 
nur  im  Kriege  vorkommende  Infektionen  konstatieren  müssen:  die 
Gasphlegmone  und  den  Tetanus.  Die  Ansicht,  daß(  man  mit  Mastiisol 
und  Jod  usw.  die  Bakterien  in  der  Haut  (arretieren  könne,  ist 
durch  die  Erfahrung  durchaus  nicht  begründet.  Fraenkel  er¬ 
wähnt  Fälle  von  Pyozyaneusinfektion,  in  denen  der  experimenti 
causa  ausgeführte  Jodanstrich  keine  Einwirkung  gezeigt  hat.  Zur 
Stütze  seiner  Ansicht  über  die  erst  sekundär  erfolgende  Wund¬ 
infektion  weist  F r  aenkel  darauf  hin,  daß  häufig  sogenannte 
„marschfähige“  Verwundete  (sogar  an  den  unteren  Extremitäten 
Verletzte)  kilometerweit  von  Hilfsstelle  zu  Hilfsstelle  gehen,  bis  .sie 
ins  Reservespital  kommen,  ermüdet  und  mit  Staub  bedeckt  in 
Straßengräben  liegen,  bis  _sie  weitertransportiert  werden,  häufig 
ihre  Verbände  selbst  wechseln  usw.  Im  Gegensatz,  zum  Hinterland 
sieht  man  in  der  vorderen  Linie  kein  Erysipel,  weil  dort  eben 
die  Quelle  der  Infektion  fehlt.  Eis!  ist  hier  die  Frage  zu  stellen: 
Ist  in  der  Mehrzahl  die  Verwundung  von  progredienter  Infektion 
begleitet  oder  'nicht?  und  diese  Frage  (ist  für  denjenigen,  der 
viele  Fälle  in  der  vorderen  Linie  gesehen  hat,  (ZU  verneinen  (selbst 
bei  Verletzungen  durch  grobes  Geschoß).  Wenn  eine  Wunde  eitert, 
ist  sie  deshalb  klinisch  noch  nicht  infiziert,  solange  die  Eiterung 
lokal  bleibt.  Wir  müssen  in  dieser  Hinsicht  uns  zu  der  alten 
Anschauung  bekennen,  nach  der  bei  einer  offenen,  buchtigen 
\\  made  mit  aus  mechanischen  Ursachen  lebensunfähig  gewordenen 
Geweben  die  Heilung  nur  auf  dem  Wege  der  (Eiterung  erfolgen 
kann.  Von  Infektion  ist  erst  dann  die  Rede,  (wenn  sich  daran 
ein  progredienter  Prozeß  und  entsprechende  Allgemeinerschei¬ 
nungen  anschließen.  Vortr.  zeigt  dies  an  einem  Falle  i von  Schrap¬ 
nellzerschmetterung  der  Schulter,  wo  in  der  tunellartigen  großen 
eiternden  Wunde  Überarmkopf  und  Teile  der  Diaphyse,  Fremd¬ 
körper,  Bekleidungsstücke  sichtbar  waren.  Die  aus  der  Wunde 
entfernten  Uniform-  und  Wäscheteile  bedeckten  eine  Fläche  von 
200  cm2.  Der  Fall  wurde  mit  recht  guter  Funktion  geheilt. 
Fraenkel  meint,  daß  man  keine  akademische  Frage  erörtert, 
wenn  man  Isich  darum  kümmert,  ob  eine  infizierte  oder  nicht 
infizierte  Wunde  vorliegt,  sondern  daß  es  sich  damn  eine  eminent 
praktische  Sache  handelt,  die  das  Verantwortungsgefühl  des  behan¬ 
delnden  Arztes  ins  rechte  Licht  setzt.  Wir  können  iin  der  ganzen 
Organisation  des  feldärztlichen  Dienstes  dem  Transporte  und  den 
Schicksalen  des  Verwundeten  während  desselben  nicht  genug  Auf¬ 
merksamkeit  widmen.  Ein  technisches  Genie  wird  wohl  die  so 
wichtige  Frage  lösen,  wie  man  selbst  unter  .schwierigen  Verhält¬ 
nissen  die  Verwundeten  auf  eine  leichte  und  humane  AVeise  ab¬ 
transportiert  und  so  rasch  als  möglich  ärztlicher  Hilfe  ^zu führt. 
Die  Lösung  der  Frage  des  Verwundeten-  und  Krankentransportes 
gehört  zu  den  allerwichtigsten  feldärztlichen  Problemen. 

S.  Erdheim:  Ueber  die  Spätfolgen  der  Ver¬ 
letzungen  der  großen  Gefäße.  Unter  2400  auf  die  Ab¬ 
teil  ung  ein  gelieferten  Verwundeten  waren  44  mit  Verletzungen 
der  großen  Gefäße  und  darunter  30mal  schwere  Blutungen,  ,1m 
Hinterland  hat  man  es  dann  entweder  mit  Spätblutungen  oder 
mit  Aneurys'men  'zu  tun.  Was  die  Spätblutungen  anlangt, 
so  sind  sie  durch  mehrfache  Ursachen  bedingt.  So  kommt  es 
zum  Beispiel1  zur  Blutung,  wenn  ein  Thrombus  durch  brüske 
Bewegungen  losgelöst  wird  oder  wenn  Knochensplitter  ein  Gefäß 
arrodieren  (ein  Fall  dieser  Art  wurde  vton 'E  r  d  h  e  ii m  nicht  beob¬ 
achtet),  oder  am  häufigsten  durch  eitriges  Einschmelzen  von 
Thromben  bei  fortschreitenden  Eiterungen  in  der  Umgebung  des 
verletzten  Gefäßes;  doch  erfolgte  in  solchen  Fällen  mehrmals  selbst 
bei  Arrosion  größerer  Gefäße  spontaner  Stillstand  der  Blutung. 
Die  nähere  Veranlassung  in  Erdheims  Fällen  war  einige  Male 
Pres'sen  beim  Stuhl,  worauf  plötzlich  Blutung  eintrat,  die  dank 
dem  ausgezeichneten  Pflegepersonal  stets  rechtzeitig  durch  An- 
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legen  der  Esmarchschen  Binde  provisorisch  gestillt  wurde.  — 
Bei  Blutung  nach  Eiterung  kommt  nur  die  Unterbindung  in  Frage. 
Diese  wurde  39mal  gemacht.  Einmal  war  (bei  einer  oberen 
BrachialisünterbindungJ  komplizierende  Gangrän  und  Gasphleg¬ 
mone  Anlaß  izur  Enukleation.  Die  Ansicht,  daß  je  höher  die 
Ligatur  angelegt  werden  muß,  desto  eher  Gangrän  eintritt,  (besteht 
in  dieser  apodiktischen  Form  gewiß  nicht  zu  Recht  und  :es  kommt 
nur  darauf  an,  ob  in  der  Nähe  größere  (Ge f ä ße  für  den  nötigen 
Kollateralkreislauf  vorhanden  sind.  Da  sind  natürlich  auch  die 
Verwundeten  im  Hinterland  besser  daran  als  in  der  Front,  denn 
einerseits  hat  dann  schon  Gefäßbildung  begonnen,  anderseits 
bringt  der  bereits  erholte  Patient  leichter  den  erforderlichen 
höheren  Blutdruck  für  die  Entwicklung  der  Kollateralen  -auf.  - 
Bei  einem  18jährigen,  sehr  herabgekommenen  Burschen  mit  Ober¬ 
schenkelsteckschuß  und  Verletzung  der  Poplitea  war  am  dritten 
Tage  nach  dem  Trauma  Gangrän  eingetreten;  es  mußte  amputiert 
werden.  Obzwar  kein  obturierender  Thrombus  vorlag,  kam  es 
zur  Gangrän,  da  ein  Hämatom  das  Gefäß  komprimiert  und  außer¬ 
dem  Pat.  durch  rechtwinkelige  Beugehaltung  des  Knies  die  Zirku¬ 
lation  geschädigt  hatte.  Noch  in  zwei  weiteren  Fällen  von  Ober¬ 
schenkelschuß  trat  Gangrän  auf.  —  Aneurysmen  wurden  im 
ganzen  25  beobachtet.  Der  Ausdruck  ist  unrichtig  und  man  sollte 
eigentlich  von  „pulsierenden  Hämatomen“  sprechen. 
Manchmal  konnte  mit  Kompression  das  Auslangen  gefunden 
werden,  so  in  einem  Fall  von  Aneurysma  der  Transversa  colli, 
wo  später  der  Rest,  ein  haselnußgroßer  Tumor,  (.entfernt  wurde. 
Gefährlich  sind  natürlich  die  Fälle  von  infiziertem  Aneurysma, 
ln  20  Fällen  wurde  operiert.  Die  Methode  iwar  .Unterbindung'  oder 
Resektion  der  'Gefäße  und  Entfernung  des  Sackes.  Für  den  Pa¬ 
tienten  ist,  wie  oben  erwähnt,  die  spätere  Operation  nach  Er¬ 
holung  und  Ausbildung  der  Kollateralen  vorteilhafter.  Wenn  Blu¬ 
tung  auftrat,  wurde  selbstverständlich  nicht  mehr  gewartet.  E  r  d- 
heim  führt  einige  wegen  schwerer  Aneurysmen  der  großen 
Gefäße  operierte  Soldaten  vor  und  'zeigt  einige  anatomische  Prä¬ 
parate  von  Aneurysmasäoken,  zuni  Beispiel  von  drei  Fällen  von 
geheiltem  Aneurys'ma  der  Arteria  profunda  femoris.  ln  einem 
Falle  von  Ligatur  der  Carotis  externa  nach  Schuß,  der  durch  das 
Gesicht  in  den  Hals  ging  und  dort,  zur  Bildung  eines  einen  peri¬ 
tonsillären  Abszeß  vortäuschenden  Aneurysmas  führte,  erholte 
sich  der  Kranke,  ging  aber  später  an  einer  (Mediastinitis,  die  von 
der  infizierten  Wunde  her  sich  entwickelt  hatte,  zugrunde.  Wenn 
die  Verhältnisse  nach  der  Exstirpation  des  Sackes  günstig  liegen, 
kann  man  -wieder  das  Lumen  hersteilen.  Zweimal  wurde  zirkuläre 
Naht  der  Arteria  femoralis  mit  gutem  Erfolge  ausgeführt;  die 
betreffenden  Patienten  werden  vorgeführt.  Wachsen  des  Aneu¬ 
rysmas  mit  Druck  auf  die  Nerven  und  konsekutiven  Schmerzen 
drängen  zür  Operation.  Die  Methode  ist  dann  nur  Frage  der 
Technik  des  Operateurs.  Wichtig  ist  auch  die  Nachbehandlung. 
Wenn  man  nicht  sicher  ist,  daß  der  Patient  weiter  in  Behandlung 
bleiben  kann,  möge  man  lieber  auf  die  Naht  verzichten  und  bloß 
unterbinden.  Im  Verlauf  des1  Krieges  sind  viele  Operateure  auf 
Grund  ihrer  Erfahrungen  zur  Resektion  übergegangen.  Naht  der 
kleineren  Gefäße  ist  gewiß  nur  eine  Scheinnaht  und  kommt  einer 
Ligatur  gleich,  denn  die  Wiederdurchläs'sigkeit  solcher  Gefäße 
ist  sehr  fraglich. 

G.  Engelmann:  Demonstration  von  techni¬ 
schen  Behelfen  bei  Knoc'he  n-,  Gelenks-  und  Ne  r- 
venverl'etzun  gen  und  Apparaten,  welche  im  Verwun¬ 
detenspital  der  Allgemeinen  Poliklinik  in  Anwendung  gebracht 
werden.  Für  Frakturen  der  unteren  Extremität  em¬ 
pfiehlt  Engel  mann  Extension  in  Semiflexionslage  und  demon¬ 
striert  an  Patienten  einerseits  die  Extensionslagerung  in  einer 
großen  hohen  Reifenbahre,  anderseits  auf  einem  für  jede  Größe 
einstellbaren  Planum  inc'linatüm'.  Wenn  es.  sich  um  Wunden  auf 
der  Rückseite  der  unteren  Extremität  handelt,  ist  diese  Art  der 
Verbandtechnik  wegen  der  leichten  Zugänglichkeit  besonders  em¬ 
pfehlenswert.  Die  Gegenextension  wird  durch  Höherstellen  des 
unteren  Bettendes'  bewirkt.  Stets  ist  auf  die  Verhütung  des  Spifz- 
fußes1  Rücksicht  zu  nehmen.  Für  Unterschenkelfrakturen  steht 
außer  dem  Petitsehen  Stiefel  ein  Hängemättenverband  in  Ver¬ 
wendung,-  der  aus1  7  mm  dickem  Eisendraht  gefertigt  ist  und  das 
distale  und  proximale  Ende  des  Unterschenkels  fixiert,  während 
die  Wunde  stelbst,  wie  in  einer  Hängematte  gelagert,  für  Verband¬ 
wechsel,  Röntgenuntersuchung  usw.  ganz  frei  zugänglich  bleibt. 
Für  Frakturen  der  oberen  Extremität  benutzt  Engel¬ 
mann  seine  Drahtschienenverbände  (Demonstration).  Er  er¬ 
reicht  die  Extension  bei  Oberarmfraktur  durch  Tieferlegen  des 
Unterarmteiles1  der  Schiene  und  Fixierung  des  Oberarmes  einerseits 
an  der  Schulter  durch  Spikätouren,  anderseits  an  dem  tiefergelegten 
Unterarmteil  der  Schiene.  Die  Extension  bei  Unterarmfraktur 
wird  durch  einen  Heftpflasterextensionszug  bewerkstelligt,  der  an 


dem  verlängerten  Unterarmteil  der  Drahtsühiene  mittels  Drain- 
schla.uc.hs  befestigt  wird,  während  der  Gegenhalt  durch  die  am 
Oberarm  fixierte  Schiene  gegeben  ist.  Vortr.  betont  die  Zweck¬ 
mäßigkeit,  Einfachheit  und  Billigkeit  dieser  Apparatur  und  em¬ 
pfiehlt  sie  wegen  ihrer  Anpassungsfähigkeit  an  die  Verhältnisse 
des'  Einzelfalles  und  die  Möglichkeit  eines  schmerzlosen  Verband¬ 
wechsels.  -  Bei  Gele  n  k  s  v  e  r  1  o  t  zu  ngen  empfiehlt  es  sich, 
die  Dauer  der  Fixation  nach  Möglichkeit  abzukürzen  durch  Mas¬ 
sage,  passive  und  aktive  Bewegungen  wie  auch  durch  Bäder  und 
bei  der  unteren  Extremität  durch  Belastungsversuche  die  Funktion 
möglichst  rasch  und  vollkommen  wiederherzustellen.  —  Von  den 
Folgen  der  Nervenverletzungen  sind  es  hauptsächlich 
Hängehand  und  Spitzfuß,  die  in  großer  Anzahl  zur  Behandlung 
gelangten.  Während  in  der  ersten  Zeit  speziell  -für  die:  Hängehand 
Drahtstützverbände  benützt  wurden,  leistet  die  jetzt  im  Gebrauch 
stehende  Hebelschiene  wesentlich  mehr  und  läßt  sich  gleich  dem 
Hebelverband  beim  Spitzfuß  an  Einfachheit  und  Zweckmäßigkeit 
wohl  schwer  übertreffen.  -  Sodann  demonstriert  Engel  mann 
Im  m'ediat  prothesen  für  die  untere  Extremität.  Bei  Ober¬ 
schenkelstümpfen  hat  sich  die  Gipshülse  mit  Stumpfbelastung, 
Bandeisengestell  und  beweglicher  Knie-  und  Sohlenplatte  zur  mög¬ 
lichst  normalen  Abwicklung  des  Fußes  beim'  Gehen  sehr  bewährt. 
Engelmann  zeigt  eine  Obers'chenkelprothese  (modifizierte 
Hinterstoißersche  Pappdeckelprothese)  mit  beweglichem  Knie-,  Fuß- 
nnd  Zehengelenk;  dieselbe  wurde  von  zwei  oberschenkelampu¬ 
tierten  Soldaten  im  Spital  selbst  konstruiert  und  belaufen  sich 
ihre  Herstellungskosten  auf  7  K  60  h.  Bat.  geht,  wie  demonstriert 
wird,  mit  dieser  Prothese  ebensogut  wie  mit i einem  Kunstbein.  Es 
wäre  allenfalls1  eine  solche  Prothese  als  Reservestück  den  Ampu¬ 
tierten  mitzü'geben.  Zum  Schlüsse  führt  Engel  mann  einen 
doppelseitig  amputierten  Soldaten  mit  sehr  gutem  Gehver¬ 
mögen  vor. 


Geburtshilflich-gynäkologische  Gesellschaft  in  Wien. 

Sitzung  vom  9.  November  1915. 

Vorsitzender:  E.  Wertheim. 

Schriftführer:  P.  Werner. 

E.  Wert  he  im  begrüßt  die  erschienenen  Herren. 

Thaler  und  Frankl:  Zur  Behandlung  nicht 
mehr  radikal  operierbarer  0  varialkarzinome. 

H.  Thaler:  Die  Literatur  hat  nur  wenige  Mitteilungen  auf- 
zu weisen,  die  zur  Heranziehung  der  Röntgenstrahlen  als  thera¬ 
peutischer  Behelf  bei  der  Behandlung  der  malignen  Ovarialtumoren 
anregen  könnten.  Es  ist  dies  eine  bedauerliche  Tatsache,  wenn 
man  berücksichtigt,  daß  diese  Erkrankungen  nicht  selten  sind 
und  die  Fälle  meist  erst  dann  zur  Behandlung  kommen,  wenn 
das  Leiden  radikaler  operativer  Behandlung  nicht  mehr  zugäng¬ 
lich  ist. 

Stellt  man  sich  auf  den  wohl  nicht  anzufechtenden  Stand¬ 
punkt,  die  operative  Therapie  jedenfalls1  als  das  Verfahren  der 
Wahl  zu  betrachten,  iso  sind  für  die  Anwendungsweise  der  Strahlen¬ 
behandlung  als  eine  erst  in  zweiter  Linie  in  Betracht  kommende 
Methode  bei  den  malignen  Ovarialtumoren,  dem  Verlaufsstadium 
der  Fälle  entsprechend,  mehrere  Möglichkeiten  denkbar. 

Zunächst  kann  es  sich  um  weit  vorgeschrittene  Fälle  bandeln. 
Jeder  Exstirpationsversuch  müßte  als  absolut  aussichtslos  und 
unmittelbar  lebensbedrohend  angesehen  werden.  Die  Röntgen¬ 
bestrahlung  bleibt  dann  als  ausschließlich  anwendbare  Behand¬ 
lungsmethode.  So  wie  bei  uns  wurde  sicher  auch  an  anderen 
Kliniken  die  Bestrahlung,  maligner  Ovarialtumoren  unter  solchen 
Umständen  vielfach  in  Anwendung  gebracht.  Die  Resultate  dürften 
sich  nirgends  sehr  günstig  gestaltet  haben.  Besondere  Erwar¬ 
tungen  würden  überhaupt  nicht  zu  rechtfertigen  gewesen  sein, 
da  zu  bedenken  ist,  daß  bei  diesen  Tumoren  itnm'er  sehr  massige 
Ges'chwülsfe  vorliegen  und  mit  der  zunehmenden  Größe  des 
Tumors  die  Wahrscheinlichkeit  einer  wirksamen  Beeinflussung 
durch  strahlende  Energie  auch  bei  Gebrauch  stark  penetrieren¬ 
der  Strahlen  ganz  wesentlich  absinkt. 

Eine  andere  Möglichkeit  für  die  Verwertung  der  Röntgen- 
s'trahlen  bei  malignen  Ovarialtumoren  ist  gegeben,  wenn  nach 
einer  scheinbar  radikalen  Operation  später  Rezidiventwicklung 
eintritt.  Werden  solche  Rezidive  in  ihren  Frühstadien  der  Be¬ 
strahlung  unterworfen,  so  können  die  Aussichten  auf  Erfolg  wegen 
der  nun  geringeren  Größe  der  zu  bestrahlenden  Tumormasse  a 
priori  als  etwas  günstiger  bezeichnet  werden.  Wir  finden  diesen 
Weg  in  einem  Falle  Seeligmanns  beschritten  und  in  der 
Tat  gelang  es1  Seeligmann,  wie  aus  seinen  wiederholten  Und 
noch  nicht  abgeschlossenen  Mitteilungen  über  diesen  Fall  zu  ent¬ 
nehmen  ist,  die  eingetretene  Rezidiventwiekhmg  nach  der  One- 
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ration  eines  Ovaria]  sarkoms  durch  Bestrahlungen  und  Arsazetin- 
behandlung  durch  lange  Zeit  sichtlich  zu  hemmen. 

Die  dritte  Möglichkeit  für  die  Anwendung  der  Röntgen¬ 
therapie  würden  jene  Tumoren  schaffen,  die  nach  Eröffnung  des 
Abdomens  zwar  nicht  mehr  als  radikal  operabel  befunden  werden, 
jedoch  ohne  voraussichtliche  unmittelbare  Lebensgefährdung  in 
ihrer  Hauptmasse  operativ  entfernt  werden  können.  Wird  in  dieser 
Weise  vorgegangen  und  werden  die  bewußt  zurückgelassenen 
Beste  des  Tumors  mit  Röntgenstrahlen  weiter  behandelt,  so  kann 
ein  Erfolg  mit  Rücksicht  auf  das  geringere  Volumen  des  zu  be¬ 
strahlenden  Tumorgewebes  ebenfalls  nicht  ohneweiters  als  un¬ 
wahrscheinlich  angenommen  werden.  Unter  diesen  Umständen 
gelangte  die  Röntgenbestrahlung  bisher  bloß  einmal  und  zwar 
in  einem  Falle  v.  Franques  zur  Anwendung,  worüber  von 
Franque  am  Kongresse  'zu  Halle  berichtet  hat.  Die  Behand¬ 
lung  war  in  diesem  Falle  erfolgreich,  die  nach  der  nachweislich 
nicht  radikalen  Operation  eines  Ovarialkärzinoms  zurückgeblie¬ 
benen  Geschwulstablagerungen  verschwanden  unter  Röntgen¬ 
bestrahlung  und  wären  ein  Jahr  nach  der  Operation  nicht  wieder 
erschienen. 

Auch  wir  verfügen  über  zwei  derartige  Fälle  mit  ebenfalls 
sehr  günstigen  Resultaten,  weshalb  wir  uns  erlauben,  die  Auf¬ 
merksamkeit  auf  dieses  bei  manchen  nicht  ganz  vorgeschrittenen 
Fällen  anwendbare,  kombinierte  Behandlungsverfahren  zu  lenken. 

Der  erste  Fall  betrifft  eine  69jährige  Frau,  die  gerade  vor 
Jahresfrist  in  klinische  Behandlung  kam.  Die  Frau  bemerkte  seit 
sechs  Monaten  Zunahme  des  Bauchumfanges  und  Abmagerung. 
Das  Abdomen  war  stark  vorgewölbt  durch  harte  Tumormassen, 
die  bis  über  Nabelhöhe  reichten.  Unter  dem  rechten  Rippenbogen 
saß  ein  über  mannsfaustgroßer  beweglicher  Knoten,  freie  Flüssig¬ 
keit  war  nur  in  geringer  Menge  nachweisbar.  Auch  die  übrigen 
Tumoren  zeigten  relativ  gute  Beweglichkeit,  der  Douglasl  war 
frei  von  Resistenzen.  Die  Diagnose  lautete  auf  beginnende  maligne 
Degeneration  von  Ovarialtumoren.  Bei  der  am  31.  November 
1914  vorgenommenen  Laparotomie  fanden  sich  beide  Ovarien 
karzinomatös,  das  rechte  kindskopfgroß,  das  linke  etwas  kleiner. 
Der  Uterus  war  von  Krebsmassen  bedeckt  und  das  Netz1  fast  völlig 
von  Karzinom  bis  zu  seiner  Insertion  durchsetzt.  Die  Aszites¬ 
menge  war  nur  gering  und  die  übrige  Serosa  der  großen  und 
kleinen  Beckenhöhle  mit  Ausnahme  einer  Stelle  ata  rechten  Darm¬ 
bein  feiler  völlig  frei  von  Karzinom.  Die  Hauptmasse  des  Tumors 
s'chien  nicht  unschwer  entfernbar,  der  Fall  sonach  für  einen 
Versuch  der  kombinierten  Behandlung  geeignet.  Ich  entfernte  den 
Uterus!  supravaginal  in  Zusammenhang  mit  den  beiderseitigen 
Adnexen  und  resezierte  das  karzinomatöse  Netz  bis  zu  seiner 
Insertion.  Die  Abtragung  des  Netzes  konnte  nicht  im  gesunden 
Gewebe  vorrenommen  werden,  außerdem  verblieb  eine  kleinfrust- 
nroße  Metastase  in  der  Serosa  des  rechten  Darmbeintellers,  deren 
Entfernung  wegen  der  Nähe  der  Gefäße  gefährlich  erschien.  Nach 
reakl ionsloser  Heilung  wurde  sofort  mit  der  Röntgenbehandlung 
begonnen,  in  deren  Verlaufe  sich  Aussehen  und  Allgemeinbefinden 
der  Patientin  besserten  und  die  durch  längere  Zeit  noch  tastbar 
bleibende  Metastase  in  der  Ileocökalgegend  s:ch  schließlich  gänz¬ 
lich  der  Tastbarkeit  entzog.  Untersuchen  wir  gegenwärtig  die 
Patientin,  So  findet  sich  bloß  unterhalb  des  rechten  Rippenbogens 
eine  kleine  bewegliche  Resistenz,  die  der  ursprünglich  sicher 
k a ’"-i nom a 'Ösen  Insertion  des  Netzes  entspricht.  D:este  Resistenz 
war  am  Beginne  der  Behandlung  wesentlich  umfangreicher  und 
weist  nun  seil  einwen  Monaten  stabiles  Verhalten  auf. 

Als  Ergebnis  der  Behandlung  dieses  nicht  radikal  operierten 
Falles  von  Ovarialkarzinom  sehen  wir  somit  Unterdrückung  der 
Tholiferalion  zurückgelassener  Tumorteile  und,  wenn  auch  nicht 
beweisbares  gänzliches  Verschwinden,  so  doch  Rückbildung  der¬ 
selben  bis  auf  kleine,  bis  jetzt  stabil  bleibende  Reste. 

Im  zweiten  Falle  handelt  es  sich  um  eine  49jährige  Pa¬ 
tientin,  die  seit  Mitte  1914  Abmagerung  und  Vergrößerung  des 
Rauchumfanms  beobachtete.  Sie  lag  zunächst  auf  einer  inneren 
Klinik,  wo  Ende  1914  mittels  Punktion  zehn  Jäter  Aszites  a.b- 
eelassen  wurden.  Unmittelbar  nachher  wurde  die  Patientin  der 
Klinik  zugewiesen.  Die  Patientin  befand  sich  in  einem  sehr  elen¬ 
den  Zustande,  das  Körpergewicht  betrug  36  kg.  Das  Abdomen 
war  vorgewölbt  durch  einen  bis  über  den  Nabel  reichenden 
Tumor.  Bei  der  bimanuellen  Untersuchung  zeigte  sich  der  Uterus 
nach  vorne  verdrängt  durch  einen  den  Douglas  vollständig  aus¬ 
füllenden  Tumor,  der  mit  der  von  außen  tastbaren  Resistenz 
nicht  in  direktem  Zusammenhang  stand. 

Bei  der  am  8.  Januar  d.  J.  vorgenommenen  Laparotomie 
wurde  zunächst  eine  große  Menge  Aszitesflüssigkeit  entleert.  Beide 
Ovarien  waren  in  kindskopfgroße  zystisch-papilläre  Karzinome 
umgewandelt,  die  Tumoren  zeigten  gute  Beweglichkeit  und 
schienen  ohne  Schwierigkeiten  entfernbar.  Während  die  Parietal- 


serosa  der  Beckenhöhlen  durchwegs  frei  war,  erschien  die  Vis- 
zeralserosa  an  vielen  Stellen  von  hanfkorn-  bis  kleinerbsengroßen 
metastatischen  Knötchen  bedeckt,  die  insbesondere  in  der  Gegend 
der  Radix  mesenlerii  in  sehr  dichter  Anordnung  saßen.  An 
eine  radikale  Operation  war  somit  nicht  zu  denken.  Die  Patientin 
war  ohne  Intervention  wohl  als  verloren  anzusehen.  Es  wurde 
deshalb  auch  in  diesem  Falle  der  Versuch  einer  kombinierten 
Behandlung,  bestehend  aus  nicht  radikaler  Operation  und  nach¬ 
folgender  Strahlenbehandlung  in  Aussicht  genommen.  Die  Um¬ 
stände  des  Falles  konnten  hiezu  trotz  des  desolaten  Zustandes 
der  Patientin  nicht  als  gänzlich  ungünstig  betrachtet  werden.  Es 
gelang  leicht,  den  Uterus  in  Zusammenhang  mit  den  beider¬ 
seitigen  Adnexen  supravaginal  ohne  wesentlichen  Blutverlust  ab¬ 
zutragen.  Im  unteren  Winkel  der  Bauchwunde  wurde  eine  Drai¬ 
nageöffnung  angelegt,  aus  der  sich  während  der  ersten  Tage  nach 
der  Operation  noch  größere  Mengen  Aszitesflüssigkeit  entleerten. 
Die  Fistel  schloß  sich  sehr  bald  und  die  Heilung  erfolgte  per 
primam,  so  daß  Ende  Januar  mit  der  Bestrahlung  begonnen  werden 
konnte.  i 

Während  der  ersten  Zeit  der  Behandlung  konnte  noch  freie 
Flüssigkeit  im  Abdomen  nachgewiesen  werden.  Ita  weiteren  Ver¬ 
laufe  kam  es’  zu  völligem  Verschwinden  des  Aszites.  Untersuchen 
wir  heute  die  Patientin,  So  können  wir  den  denkbar  besten  Erfolg 
der  angewendeten  Therapie  konstatieren.  Es  besteht  bei  einer 
Körpergewichtszunahme  von  23  kg  völliges  Wohlbefinden,  irgend¬ 
welche  pathologische  Veränderungen  sind  in  abdomine  mit  Aus¬ 
nahme  der  linearen  Laparotomienarbe  und  des  Defektes  am  Geni¬ 
tale,  nicht  mehr  nachweisbar.  Die  Patientin  ist  als  geheilt  zu 
betrachten. 

Bei  der  epikritischen  Würdigung  der  in  diesen  Fällen  durch 
die  erwähnte  kombinierte  Behandlung  erzielten  Resultate  wird 
man  sich  notwendigerweise  einer  gewissen  Vorsicht  zu  befleißigen 
haben.  AVie  aus1  allen  vorliegenden  Statistiken  zu  entnehmen  ist, 
erfolgt  zwar  da.S  Rezidiv  nach  nicht  radikaler  Operation  der 
OvariaJkarzinome  in  der  größten  Mehrzahl  der  Fälle  während 
des'  ersten  Jahres  nach  der  Operation.  Gelegentlich  wurden  aber 
auch  in  früherer  Zeit  —  ich  verweise  auf  die  bekannten  Martin¬ 
sehen  Tabellen  —  Fälle  beobachtet,  die  nach  nachweislich  nicht 
radikaler  Operation  längere  Zeit  klinisch  die  Symptome  der  ein¬ 
setzenden  Proliferation  zurückgelassener  Tumorteile  nicht  auf¬ 
wiesen.  Es  wird  sich  deshalb  in  unseren  beiden  Fällen  der 
Anteil  der  Röntgenbestrahlung  am  Zustandekommen  der  beob¬ 
achteten  Resultate  nicht  ohne  weiteres  feststellen  lassen.  Daß 
die  Röntgenbestrahlung  einen  nicht  unerheblichen  Einfluß  bei  der 
Erzielung  des  Heilresultates  in  unseren  Fällen  bewirkte,  können 
wir  jedoch  als  überaus  wahrscheinlich  betrachten,  wenn  wir 
bedenken,  daß  es!  sich  in  beiden  Fällen  um  histologisch  sehr 
maligne  Karzinome  handelte  und,  worauf  wir  besonders  Gewicht 
legen  müssen,  im  Verlaufe  der  Behandlung  die  Rückbildung  der 
zurückgelassenen  Tumoranteile  direkt  beobachtet  werden  konnte. 
Auf  die  von  Krämer  erwähnte  Möglichkeit  der  Spontanen  Rück¬ 
bildung  adenomatöser  Implantationsmetastasen  relativ  gutartiger 
Pseudomuzinkystome  braucht  bei  dein'  histologischen  Charakter 
der  in  unseren  Fällen  vorliegenden  Tumoren  nicht  weiter  ein- 
gegangen  werden. 

Die  Frage  der  Wirksamkeit  der  angewandten  kombinierten 
Therapie  wird  natürlich  erst,  wenn  größeres  Beobachtungsmaterial 
und  längere  Beobachtungszeiten  Vorliegen  werden,  abzuschließen 
stein.  Um  zu  dieser  Frage  einen  Beitrag  zu  liefern,  haben  wir 
uns  erlaubt,  auf  diese  beiden  Fälle  zu  verweisen.  Die  bis  jetzt 
erzielten  Resultate  müssen  uns  veranlassten,  diese  kombinierte  Be 
handlüngsmethode  als  aller  Berücksichtigung  würdig  zu  betrachten 
und  mit  dem  Standpunkte,  in  jedem1  Falle  von  inoperablem 
Ovarialtumor  nach  der  ausgeführten  Probelaparotomie  wieder  das 
Abdomen  zu  schließen  und  die  Patientin  ihrem  Schicksale  zu  über¬ 
antworten,  zu  brechen. 

Diskussion:  0.  Frankl:  Den  Ausführungen  Thalers 
möchte  ich  einige  Bemerkungen  beifügen,  welche  zunächst  die 
beiden  beschriebenen  Fälle  in  ihrer  pathologisch-klinischen  Digni¬ 
tät  würdigen.  Ganz  besonders  hervor'zuheben  ist  die  Tatsache,  daß 
in  beiden  Fällen  nicht  bloß  umfangreiche  polyzystische  Tumoren 
bestanden  hatten,  sondern  daß  mächtige  Anteile  vollkommen  solid 
waren  und  aus  papillären  Wucherungen  bestanden.  Diese  Pro¬ 
liferationen  durch  wucherten  die  Zystenwand  und  traten  frei  zu¬ 
tage.  Sie  bildeten  an  der  Oberfläche  der  Tumoren  ausgedehnte 
Rasen,  wodurch  die  Implantation  auf  dem  Peritoneum  erklärlich 
wird.  Nehmen  wir  dazu  die  Tatsache,  daß  die  papilliformen 
Wucherungen  durchwegs  mit  außerordentlich  intensiv  wuchernden 
Zellmassen  von  morphologisch  niederster  Reife  bedeckt  waren, 
so  ist  damit  genugsam  bewiesen,  daß  es  sich  um'  nach  den  all¬ 
gemeinen  klinischen  Erfahrungen  recht  bösartige  Tumoren  ban- 
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delte.  Um  so  erfreulicher  ist  es,  daß  unter  dem  Einflüsse  der 
Röntgenbestrahlung  nicht  bloß  kleine  Implantationsknötchen  zum 
Schwinden  gebracht  werden  konnten,  siondern  daß  auch  größere 
zurückgebliebene  Tumormassen  zur  Obliteration  kamen.  Ganz 
besonders  möchte  ich  darauf  verweisen,  daß  die  jüngere  der  beiden 
Patientinnen  in  den  ersten  Wochen  der  Bestrahlung  noch  reich¬ 
lichen  Aszites  hatte,  der  allmählich  schwand  und  nicht  wieder 
erschien.  Vergleichen  wir  mit  diesen  beiden  Fällen  die  übrigen 
Erfahrungen,  welche  wir  mit  bestrahlten  Ovarialkärzinomen  bis¬ 
her  gewinnen  konnten,  so  ergibt  sich  folgendes:  Acht  Fälle  sind 
un verwertbar,  weil  die  Kranken  nach  zu  kurzer  Behandlungsdauer 
der  Klinik  ferngeblieben  sind.  Fünf  Frauen  wurden  der  alleinigen 
Röntgenbestrahlung  zugeführt,  ohne  daß  vorher  eine  operative 
Entfernung  größerer  Tumormassen  vorangegangen  wäre.  Von 
diesen  Fällen  hatten  wir  nur  bei  einer  Frau  den  Eindruck,  daß 
durch  die  Bestrahlung  die  Lebensdauer  Verlängert  wurde.  Sie 
steht  seit  dem  14.  Oktober  1913  in  Behandlung,  ihr  Tumor  besteht 
nach  wie  vor,  wiederholt  mußten  Punktionen  aus'geführt  werden. 
In  den  vier  anderen  Fällen  hatte  die  Bestrahlung  auf  das  Tumor¬ 
wachstum  und  die  Zunahme  des  Aszites  keinen  Einfluß.  So  scheint 
uns  denn  die  Kombination  von  Operation  und  nachfolgender 
Bestrahlung  bessere  Chancen  für  die  Heilung  zu  geben  als  die 
alleinige  Röntgenbehandlung.  Diester  Unterschied  wird  auch  leicht 
verständlich,  wenn  wir  bedenken,  daß  die  Abtötung  der  Tumor¬ 
zellen  nur  dann  zu  erwarten  ist,  wenn  diese  von  den  Strahlen 
tatsächlich  erreicht  werden.  Die  Penetration  kindskopfgroßer  oder 
noch  größerer,  teils  flüssiger,  teils  solider  Tumorkonglomerate,  ist 
aber  selbst  den  härtesten  Strahlen  nur  bis  zu  einer  gewissen 
Grenze  möglich.  In  die  tieferen  Partien  des  Tumors  dringen  so 
wenig  aktive  Strahlenbündel  ein,  daß  von  einer  Destruktion  der 
Tumorelemente  kaum  mehr  die  Rede  stein  kann.  Entfernt  man 
indes  die  groben  Tumormassen,  so  bleibt  den  Strahlen  eine  Auf¬ 
gabe  Vorbehalten,  welcher  sie  sowohl  physikalisch  als  auch  physio¬ 
logisch  gewachsen  sind.  Die  Bestrahlungen  wurden  zumeist  mit 
dem  Reformapparat  und  der  Maximumröhre  ausgeführt.  Die 
Strahlendosis  betrug  600,  bzw.  630  X,  auf  sieben,  respektive 
acht  Serien  verteilt. 

Wir  bestrahlen  zurzeit  noch  eine  dritte  Patientin,  welche  am 
22.  Juni  1915  wegen  Ovarialkarzipom  operiert  wurde.  Die  Zeit 
ist  zu  kurz,  um  irgend  etwas  Bindendes  über  die  Heilung  xus- 
zusagen.  Es  sei  bloß  bemerkt,  daß  sich  die  Krankte  vollkommen 
wohl  fühlt  und  daß  durch  Untersuchung!  kein  Anzeichen  eines 
Rezidivs  zu  finden  ist.  Ueber  die  außerordentlich  interessante 
Histologie  dieses  Falles  wird  an  anderer  Stelle  berichtet  werden. 

C.  Ffeischmann:  Ich  habe  Vor  vier  Monaten  an 
meiner  Abteilung  einen  Fall  von  Ovarialkärzinom1  beob¬ 
achtet,  der  in  die  dritte  Kategorie  der  von  Thaler  er¬ 
wähnten  gehört.  Bei  meiner  Patientin  be'stand  ein  beiderseitiges 
papilläres  Zylinderzellenkarzinom  des  Ovariums  und  zwar  links 
über  mannsfaustgroß,  mit  dem  Ligament  verwachsen,  rechts  etwas 
kleiner,  ebenfalls1  verwachsen,  mit  geringer  Aussaat  im  Douglas¬ 
peritoneum.  Ich  machte,  obzwar  ich  den  Fall  für  inoperabel 
hielt,  auf  Drängen  des  zuweisenden  Arztes  die  Laparotomie.  Der 
rechte  Tumor  ließ  sich  samt  dem  Uterus  entfernen,  ebenso  auch 
der  linke-.  An  der  hinteren  Fläche  des!  Ligümentes  blieb  eine 
dicke  Schwarte,  aus  papillärer  Tumorsubstanz  bestehend,  zurück. 
Es  bestand  damals  Aszites  in  leichtem  Grade.  Die  Frau  wurde 
14  Tage  nach  der  Operation  entlassen  und  Von  Herrn  Dr.  R  o  b  i  n- 
sohn  in  40  Sitzungen  mit  Röntgenstrahlen  behandelt.  Der  Erfolg 
war  ein  überraschender,  die  Patientin  hat  an  Körpergewicht  be¬ 
deutend  zugenommen  und  befindet  sich  vollkommen  wohl.  Bei 
der  Untersuchung  findet  man  entsprechend  dem  linken  Ligamente 
eine  leichte  Verdickung.  Tch  glaube,  daß  diester  Fall,  wenn  man 
ihn  steinern  Schicksale  überlassen  hätte,  sehr  rasch  zugrunde 
gegangen  wäre  und  stehe  auch  ich  in  der  kombinierten  Behandlung 
der  Ovarialkarzinome  einen  sehr  großen  Vorteil. 

Wert  heim:  Es  ist  nicht  meine  Absicht,  die  schönen  Er¬ 
folge,  die  in  den  vorbesprochenen  Fällen  erzielt  wurden,  irgendwie 
herabzusetzen  oder  anzuzweifeln.  Es  ist  sicher,  daß  wir  in  der¬ 
artigen  Fällen  von  papillären  Ovarialtumoren  nicht  immer  in  der 
Lage  sind,  alles  Pathologische  restlos  zu  entfernen,  es  bleiben 
immer  noch  hie  und  da  zerstreute  kleine  oder  größere  Reste 
bestehen,  die  postoperativ,  um  Rezidive  zu  verhüten,  der  Röntgen¬ 
bestrahlung  zugeführt  werden  können.  ICh  möchte  jedoch  darauf 
verweisen,  daß  wir  in  derartigen  Fällen  manchmal  auch  ohne 
Röntgenstrahlen  ein  Verschwinden  der  Knoten  oder  Knötchen  kon¬ 
statieren  können.  Mir  selbst  sind  zwei  oder  drei  hierhergehörige 
Fälle  im  Gedächtnis'.  In  einem  dieser  Fälle  handelte  es  sich 
um  einen  beiderseitigen  papillären  Ovarialtumor  mit  Aszites.  Die 
Operation  war  recht  schwierig  und  waren  allenthalben  Knötchen 


auf  peritonealem  Gewebe  und  Netz  konstatierbar.  Ich  bemühte 
mich,  alle  verdächtigen  Partien  zu  entfernen,  speziell  jene  am 
Netz,  doch  erwies!  sich  ein  radikales  Vorgehen  als  ausgeschlossen. 
Seit  der  Operation  sind  nunmehr  blh  Jahre  verstrichen,  die 
Patientin  ist  rezidivfrei  geblieben  und  beim  besten  Wohlbefinden. 
Daß  es  sich  in  diesem  Falle  pathologisch-anatomisch  wirklich 
um  einen  recht  malignen  Prozeß  handelte,  geht  aus  dem  Befunde 
des  Prof.  Stoerk  hervor,  dem  ich  die  exstirpierte  Geschwulst 
sandte  und  der  eine  höchstens  halbjährige  Rezidivfreiheit  vor¬ 
aussagte.  An  verschiedenen  Stellen  ließ  sich  am  Präparate  der 
Einbruch  der  Gestehwulstelemente  in  den  Zellen  und  Gefäßen 
nachweisten.  Diese  Patientin  wurde  nicht  mit  Röntgenstrahlen 
nachbehandelt  und  trotzdem  geht  es1  ihr  sehr  gut.  Man  muß 
daher  bei  der  Verwertung  derartiger  Fälle,  wenn  man  dieselben 
für  die  Brauchbarkeit  der  postoperativen  Röntgenbestrahlung  ins 
Treffen  führen  will,  sehr  vorsichtig  sein.  Nichtsdestoweniger  werde 
ich  nach  wie  vor  in  allen  derartigen  Fällen  die  postoperative 
Röntgenbestrahlung  vornehmen  lassen. 

Halb  an:  Ich  möchte  zur  Kasuistik’  derartigter  Fälle  nur 
berichten,  daß  ich  Vor  ungefähr  neun  Jahren  eine  Frau  mit 
papillärem  Ovarialkarzinom,  bei  der  bereits  ausgtebreitete  Meta¬ 
stasen  im  Peritoneum  zu  konstatieren  waren,  operierte.  Uterus 
und  beide  Ovarien  wurden  entfernt.  Die  Frau  war  bis!  vor 
einem  Jahre  gesund,  der  Aszites  war  geschwunden.  Seit  einem 
Jahre  bestehen  Zeichen  von  Rezidiv.  Es  handelte  sich'  in  diesem 
Falle  um  Metastasen  eines  malignen  Tumors,  die  nur  so  lange 
geschlummert  hatten,  um  jetzt  von  neuem  aufzuflackern.  Diese 
und  ähnliche  Erfahrungen,  welche  ich  bei  derartig  unvollkommen 
operierten  Fällen  nicht  s'o  selten  zu  machen  Gelegenheit  hatte, 
haben  mich  veranlaßt,  in  derartigen  Fällen  einen  möglichst  radi¬ 
kalen  Standpunkt  einzunehmen.  Selbst  wenn  die  Patientinnen 
recht  elend  sind,  sollen  sie  der  Operation  zugeführt  und  soviel 
als!  möglich  vom  Karzinom  entfernt  werden.  Es  gelingt  dann, 
solche  Frauen  noch  jahrelang'  a,m  Leben  zu  erhalten,  dieselben 
befinden  sich  recht  wohl  und  gewiß  viel  besser,  als  wenn  sie 
nicht  operiert  worden  wären,  der  As'zites  verschwindet  und  sind 
auch  recht  häufig  bedeutende  Körpergewichts'zUnahmen  zu  kon¬ 
statieren.  Ob  daher  in  den  zwei  von  Thaler  vorgestellten  Fällen 
die  Röntgenbestrahlung  für  den  Erfolg  ausschlaggebend  war,  läßt 
'sich  nicht,  entscheiden,  da  die  Vorgestellten  Patientinnen  c-rst 
vor  einem  Jahre  operiert  worden  sind  und  derartige  Latenzen 
auch  ohne  Röntgenstrahlen  beobachtet  werden  können. 

G.  A.  Wagner:  An  der  Klinik  Chrobak  haben  wir 
einen  einschlägigen  Fall  von  unerwarteter  Heilung  eines  nicht 
radikal  operierten  Ovarialkärzinoms  beobachtet.  Etwa  sechs  Jahre 
nach  der  ersten  Operation,  bei  •welcher,  wie  die  Krankengeschichte 
lehrte,  beiderseitige  Ovarialkarzinome  entfernt  worden  waren  und 
die  als1  nicht  radikal  keine  Aussicht  auf  Dauerheilung  geboten 
hatte,  da  am  visZeralen  und  parietalen  Peritoneum  zahlreiche 
Tumorknoten  zurückgelassen  worden  waren,  kam  die  Patientin 
aus1  Galizien  wieder  mit  einem  faustgroßen  Tnm'or  in  der  Bauoh- 
narbe.  Dieser  erwies  sich  als  ein  spätes'  Narbenrezidiv.  Bei  der 
Exstirpation  des  Tumors  wurde  die  Peritonealhöhle  eröffnet  und 
es1  Zeigte  sich  nun,  daß  nirgends  irgend  ein  Geschwulstk'n Stehen 
auf  der  Serosa  zu  finden  war. 

L.  Adler:  Ureterstein. 

Die  Patientin,  bei  welcher  dieser  Ureterstein  entfernt  wurde, 
ist  43  Jahre  alt  und  kam  am  16.  September  d.  J.  zum  ersten  Male 
in  das  Ambulatorium  unserer  Klinik.  Sie  war  früher  stets  gesund 
gewesen,  Perioden  regelmäßig,  war  Zehnmal  gravid,  siebenmal 
Gravidität  bis  zum  normalen  Ende,  drei  Abortus.  Seit  fünf  Jahren 
litt  sie  an  Schmerzattacken  von  ungefähr  24stüindiger  Dauer,  die 
ursprünglich  in  Intervallen  von  mehreren  Wochen,  später  viel 
häufiger  auftraten.  Die  Schmerzen  beginnen  in  der  rechten  Unter 
bauchseite,  strahlen  gegen  den  Rückten  und  das  rechte  Bein  aus. 
Während  dieser  Attacken  besteht  angeblich  auch  Fieber.  Seit 
fünf  Wochen  bestehen  kontinuierliche  SchhierZen. 

Der  Abdominalbefund  war  normal,  nirgends  eine  Resistenz 
oder  Druckempfindlichkeif,  auch  in  der  Nierengegend  keine  Druck¬ 
empfindlichkeit. 

Bei  der  vaginalen  Untersuchung  fand  sich  der  PTterus  normal 
groß,  in  Anteversioflexio;  an  den  linken  Adnexen  nichts  Abnormes 
zu  tasten;  rechts  in  einer  Entfernung  von  2 — 3  chi  Vom  Uterus, 
etwas  über  die  Höhe  des  inneren  Muttermundes,  ein  außerordent¬ 
lich  harter,  über  bohneneroßer,  z™’eml;ch  beweglicher  Tumor,  der 
einem  kleinen  Ovarium  entsprechen  könnte,  aber  tiefer  und 
weiter  vorn  liegt. 

Obwohl  keine  Harnbeschwerden  angegeben  wurden,  dachten 
wir  an  einen  Ureterstein  und  nahmen  die  Frau  zur  zystoskopischen 
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Untersuchung  auf.  Nachträglich  gab  nun  die  Frau  an,  daß  bereits 
vor  einem  Jahre  hei  einer  Röntgenuntersuchung  ein  Ureterstein 
gefunden  worden  sei.  daß  sie  schon  vielfach  wegen  ihres  Leidens 
behandelt  w’orden  sei  und  daß  sie  im  Juli  1914  achtmal  in  einem 
urologischen  Ambulatorium  zystoskopisch  untersucht  und  be¬ 
handelt  wurde,  ohne  daß  sich  ihr  Zustand  gebessert  hätte. 

Harn  be  fund:  Albumen  positiv,  2°/oo  Esbach,  im  Sedi¬ 
ment  massenhaft  Leukozyten,  einige  Erythrozyten,  keine  Kristalle. 

Z  y  s  t  o  s  ko  p  i  s  c  he  r  Befund:  Blase  stark  verzogen, 
rechte  Ureterenöffnung  ödematös,  injiziert,  der  Ureterkatheter  läßt 
sich  bis  auf  2  cm  vorschieben,  worauf  er  auf  ein  Hindernis  stößt. 

Die  Operation  wurde  am  21.  September  von  Herrn  Hof¬ 
rat  Schauta,  in  dessen  Auftrag  ich  über  den  Fall  berichte,  vor¬ 
genommen.  Nach  querer  Kolpotomie,  Abpräparieren  der  Blase, 
Darstellung  des  rechten  Ureters  wie  bei  der  erweiterten  vaginalen 
Totalexstirpation.  Seine  Wand  wird  in  einer  Ausdehnung  von 
ca.  1-5  cm  in  der  Längsrichtung  gespalten,  der  Stein  mittels 
Kugelzange  gefaßt  und  extrahiert;  Vernähung  desi  Schlitzes  im 
Ureter  und  Ueberdeckung  der  Nahtlinie  durch  Heranziehung  der 
angrenzenden  Blasenmuskulatur.  Schluß  des  Scheidenwundrandes 
mit  Katgutnähten  mit  AusUahme  des  äußersten  rechten  Winkels, 
durch  den  ein  Jodoformgazestreifen  eingeführt  wird. 

Heilungsverlauf  normal;  die  Harnmenge,  die  am  ersten  Tage 
post  Operationen!  350  cm3  betrug,  stieg  im  Laufe  der  nächsten 
Tage  auf  1100  ein3. 

Bei  der  zys'toskopischen  Untersuchung,  die  nach  acht  Tagen 
vorgenommen  wurde,  zeigte  sich,  daß  der  linke  Ureter  normal 
funktionierte,  der  rechte  funktionslos  war.  Die  Frau  fühlt  sich 
seitdem  wohl,  hat  keinerlei  Beschwerden;  eine  Sondierung  des 
rechten  Ureters  ist  wegen  der  Kürze  der  Zeit  seit  der  Operation 
noch  nicht  vorgenommen  worden. 

Diskussion:  J.  Ivöhig  stein:  Vor  16  bis  18  Jahren 
habe  ich  in  der  Gesellschaft  der  Aertzte  einen  Ureterstein  demon¬ 
striert,  der  spontan  abgegangen  war.  In  diesem  Falle  bestanden 
zeitweise  heftige  Koliken,  die  längere  Zeit  nicht  gedeutet  werden 
konnten.  Ein  kolossaler  Tumor  im  Abdomen  veranlaßte  den  behan¬ 
delnden  Arzt,  die  Frau  mir  zuzuweisen  und  ergab  sich  bei  der 
Untersuchung  ein  aus  der  rechten  Flanke  bis  tief  ins  Ybdomen 
vorragender,  über  mannskopfgroßer  Tumor,  der  überall  fluktuierte 
und  bei  Perkussion  absolute  Dämpfung  zeigte.  Es  war  klar,  daß 
es  sich  um  einen  der  rechten  Niere  zugehörigen  Tumor  handelt, 
der  durch  gehinderten  Abfluß  des'  Urins  entstanden  war  •—  Hydro- 
nephros'e  —  und  waren  die  kolikartigün  Schmerzen  auf  einen  in 
den  Ureter  eingekeilten,  aus  dem  Nierenbecken  ausgöwanderten 
Stein  zurückzuführen. 

Prof.  Z ucker k  and  I,  der  consiliariter  die  Frau  unter¬ 
suchte,  bestätigte  die  Diagnose  und  wurde  bereits  der  Tag  der 
Operation  bestimmt.  Der  Zufalb  wollte  es,  daß  die  Patientin  in 
der  Zwischenzeit  wieder  eine  heftige  Kolik  bekam  und  fand  sich 
nach  dieser  Schmerzattacke  in  der  Steckschüssel  in  einer  Menge 
trüben  Urins  ein  ungefähr  haselnußgroßer  Nierenstein,  der  spontan 
abgegangen  war.  Der  Tumor  war  verschwunden  und  die  Patientin 
verließ  nach  kurzer  Zeit  das  Sanatorium  in  gebessertem  Zustande. 
Heber  ihr  weiteres  Schicksal1  ist  mir  nichts  Näheres  bekannt.  Bei 
der  Durchsicht  der  Literatur  fand  ich,  daß  ein  spontanes  Abgehen 
solcher  Steine  keine  große  Seltenheit  sei. 

L.  Adler:  Daß  solche  Steine  ohne  Operation  abgehen 
können,  ist  bekannt  und  wurde  ein  derartiger  Fall  auch  seinerzeit 
''on  H  a  1  b  a  n  hier  demonstriert,  welcher  unmittelbar  nach  dem 
Austritte  des  Uretersteines  in  die  Blase  durch  Zystoskopie  die 
frischen  Verletzungen  an  der  Uretermündung  nachweisen  konnte. 
Da  die  Frau  jedoch  seit  fünf  Jahren  krank  war  und  bereits  wieder¬ 
holt  behandelt  wurde,  so  war  nicht  ‘zu  erwarten,  daß  der  Stein 
spontan  abgegangen  wäre. 

'  C.  Fleischmann:  Ich  hatte  vor  wenigen  Wochen  Ge¬ 
legenheit,  einen  Ureterstein  per  vaginain  Zu  entfernen.  Der  Fall 
bot  viel  Interessantes.  Das  Mädchen  kam  mit  sehr  heftigen  Be¬ 
schwerden  und  zeigte  das  Röntgenogramm  einen  großen  Schatten 
im  Beckenanteil  des  linken  LTreters.  Es  ließ  sich  ein  sehr  großes 
Konkrement  von  eckiger,  sowie  eines  von  rundlicher,  kugelförmiger 
Gestalt,  letzteres  jedoch  nur  undeutlich,  auf  der  Röntgenplatte 
feststellen.  Bei  der  von  chirurgischer  Seite  extraperitoneal  vor¬ 
genommenen  Operation  wurde  ein  eckiger,  großer  Stein  aus’  dem 
verdickten  Ureter  entfernt.  Naht  des  Ureters.  Glatter  Verlauf. 
Später  traten  wieder  heftige  Koliken  auf.  worauf  ich  per  vaginam 
den  kugeligen,  über  kirschengroßen  Stein  entfernen  konnte.  Bei 
der  Operation  von  der  Scheide  wurde  etwa  so  vorgegangen,  wie 
in  dem  von  Adler  mitgeteilten  Falle.  Man  stieß  bald  auf  den 
Stein.  Die  Eröffnung  des  Ureters  gelang  sehr  leicht,  jedoch  war 
die  Entfernung  des  Konkrementes  eine  sehr  schwierige;  dasselbe 


wrar  so  groß,  daß  sich  kein  hiezu  geeignetes  Instrument  fand 
und  ging  daher  die  Entfernung  nur  recht  mühsam  vonstatten.  Die 
Wunde  im  Ureter  wurde  vernäht,  die  Scheidenwunde  drainiert. 
Heilung  bis  auf  eine  kleine  Fistel.  Im  späteren  Verlaufe  Koliken, 
urämische  Erscheinungen.  Exitus.  Bei  der  Obduktion  fand  man 
beiderseitige  Steinnieren,  auch  im  rechten  Ureter  Konkremente. 

G.  A.  Wagner:  Wir  haben  auch  einige  interessante  Fälle 
von  Ureterensteinen  beobachtet.  Ich  erinnere  an  jenen  Fall,  über 
den  ich  in  dieser  Gesellschaft  seinerzeit  berichtet  habe,  indem 
wir  gelegentlich  einer  Karzinomoperation  aus1  dem  Ureter  einen 
Stein  entfernten,  der  ganz  -zufällig  entdeckt  wurde,  da  er  niemals 
der  Patientin  irgendwelche  Beschwerden  gemacht  hatte.  Einen 
bemerkenswerten  Fall  von  Ureterstein  sahen  wir  erst  kürzlich  an 
der  Klinik  W  e  r  t  hei  m.  Es  handelte  sich  um  ein  junges  Mädchen, 
bei  dem  seit  Jahren  Steine  abgegangen  waren.  Die  Patientin  war 
im  Jahre  1911  wegen  eines  großen,  anscheinend  malignen  Ova¬ 
rialtumors  an  einer  gynäkologischen  Abteilung  in  Wien  operiert 
worden,  doch  war  die  Operation  als  undurchführbar  aufgegeben 
worden.  Im  Jahre  1913  kahl  die  hochgradig  kachektisChe  Patientin 
an  die  zweite  Frauenklinik.  Die  Radikaloperation,  die  allerdings 
sehr  schwierig  war,  gelang  glatt  und  die  Patientin  konnte  bald 
geheilt  entlassen  werden.  Im  Oktober  1914  erkrankte  sie  nun  unter 
Fieber  und  heftigen  Schmer'zen  in  der  rechten  Flanke.  Man  fand 
einen  der  Niere  entsprechenden,  über  kindskopf  großen, 'prall  elasti¬ 
schen  Tumor.  Der  rechte  Ureter  war  fast  bis  zum  Nierenbecken 
glatt  passierbar,  dort  aber  fand  sich 'ein  unüberwindliches  Hinder¬ 
nis.  Die  rechte  Uretermündung  war  tot  und  entleerte  keinen 
Harn.  Da  die  Funktionsprüfung  der  linken  Niere  vermuten  ließ, 
daß  sie  nicht  ganz  intakt  sei,  so  wurde  von  der  Entfernung  der 
offenbar  pyonephrotisehen  rechten  Niere  Abstand  genommen  und 
die  Patientin  nach  Hause  entlassen.  Im  August  1915  steigerten 
sich  nun  die  Beschwerden  der  Patientin  (Schmerzen,  Fieber)  so, 
daß  sie  neuerlich  um  Aufnahme  bat.  Der  Nierentumör  der  rechten 
Seite  war  noch  größer  geworden,  der  'zystoskopische  Befund  der¬ 
selbe  wie  früher:  absolutes  Hindernis  nahe  beim  Nierenbecken. 
Ein  in  das  linke  Nierenbecken  eingelegter  Dauerkatheter  ergab  nun 
vollkommen  normale  Verhältnisse  links,  die  linke  Niere  hatte 
die  ganze  Harnproduktion  übernommen.  Es'  sollte  daher  die  Ekto- 
mie  des  rechtseitigen  Pyonephrosensackes  gemacht  werden.  Kurz 
vor  dem  zur  Operation  bestimmten  Termine  'wurde  die  Patientin 
plötzlich  a nu risCh ;  dabei  hatte  sie  krampfartige  Schmerzen  in 
der  linken  Seite.  Bei  der  Untersuchung  fand  man  die  Blase 
leer,  die  linke  Uretermündung  ließ  sich  deicht  entrieren,  aber  nach 
ca.  4  cm  stieß  der  Katheter  auf  ein  Hindernis.  Durch  kleine 
hebelnde  Bewegungen  mit  dem  Alharranslchen  Hebel  gelang  es 
nach  Einspritzung  von  etwas  Borlösung,  mit  dem  Katheter  um 
das  anscheinend  harte  Hindernis  herumzukommen,  worauf  sich 
in  raschester  kontinuierlicher  Tropfenfolge  eine  große  Menge  Harn 
durch  den  Katheter  entleerte.  Der  Katheter  Jdieb  einige  Stunden 
liegen,  bis  der  Rhythmus  des  Abtropfens  normal  würde  und  wurde 
dann  entfernt.  Leider  !  Denn  allsbald  war  die  Patientin  yrieder 
anurisch.  Es  stellten  sich  sehr  heftige  Kolikschmerzen  links'  ein, 
die  nach  elwa  zehn  Stunden  plötzlich  aufhörten.  Kurze  Zeit  darauf 
enlleerte  die  Patientin  wieder  klaren  Harn.  Bei  der  Zystoskopie 
zeigte  sich  die  linke  Uretermündung  noch  klaffend,  mit  feinen 
Rhagaden,  ihre  Umgebung  etwas  geschwollen  und  gerötet,  in  der 
Blase  aber  lag  ein  über  erbsengroßer,  ziemlich  kugeliger  Stein, 
der  sich  unter  Leitung  des  Zystoskopes  leicht  extrahieren  ließ 
(Demonstration  des  Steines).  Und  nun  geschah  etwas  Unerwar¬ 
tetes.  Der  Harn,  der  bisher  immer  klar  gewesen  war,  wurde  von 
da  an  ;ganz  früh  und  zeigte  einen  sehr  reichlichen!,  weißlich¬ 
eil  rigen  Satz.  Der  rechte  Nierentumor  aber  war,  wie  die  Patientin 
selbst  beobachten  konnte,  beträchtlich  kleiner  geworden.  Bei  der 
Zystoskopie  sah  man  nun,  daß  aus  der  rechten  Uretermündung 
sich  dicker,  weißlicher  Eiter  wie  aus  einer  Salbentube  entleerte; 
die  austretende  Eitersäule  schob  die  Vorher  entleerte  vor  sich 
her,  die  sich  nun  in  Falten  legte.  Daneben  fanden  sich  reichlich 
kleine,  unregelmäßige  Steinchen,  wie  Trümmer  eines'  Steines. 

Es  macht  also  fast  den  Eindruck,  als  wäre  unter  dem 
Einfluß  der  lebhaften  Peristaltik,  durch  die  der  linke  Ureter 
sich  seines  obturierenden  Steins  entledigte,  der  rechtseitige,  seit 
langer  Zeit  im  Ureter  hoch  oben  fest  sitzende  Stein  von  diesem 
nun  auch  herausbefördert  worden,  wodurch  es  zur  allmählichen 
Entleerung  des  lange  retinierfen  Eiters  aus  der  rechten  Niere 
kam.  Die  Entleerung  dauert  heute  noch  an. 

Ferner  spricht  Herr  W.  Latzko. 

(Schluß  folgt.) 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN. 

Redigiert  von  Stabsarzt  Dr.  Emil  Wiener. 


Aus  dem  k.  u.  k.  Epidemiespitale  in  Vinkovci. 

(Kommandant:  Stabsarzt  Dr.  Wiener.) 

Beitrag  zur  Kasuistik  posttyphöser 
SystemaflTektionen. 

Von  Dr.  Otto  Groß. 

Die  folgende  Beobachtung  soll  mitgeteilt  werden  aus 
praktischen  Gründen;  die  Unmöglichkeit,  die  Literatur 
mir  zugänglich  zu  machen,  möge  entschuldigen,  daß  die 
Grenzen  enger  gezogen  wurden,  als  es  sonst  üblich  ist. 

Ich  habe  als  Leiter  der  großen  Typhusabteilung  des 
Ungvarer  Epidemiespitales  zur  Zeit  der  Karpathenkämpfe 
Gelegenheit  gehabt,  die  allerverschiedensten,  zum  Teil  be¬ 
sonders  schweren  Komplikationen  des  Typhus  abdominalis 
zu  sehen,  meist  allerdings  Komplikationen  von  seiten  der 
Lungen,  in  zweiter  Linie  des  Herzens,  aber  auch  des 
N  ervensystems . 

Von  diesen  [die  schwerste,  die  allerdings  —  wie 
eigentümlicherweise  fast  alle  Einzeltypen  von  Komplika,- 
tionen  —  nur  durch  einige  Wochen  hindurch  gehäuft  auf- 
getreteh  ist,  war  die  Parese  des  Phrenikus,  beziehungs¬ 
weise  des  Diaphragmas:  es  kam  in  wenigen  Tagen  zu  ganz 
enormen  Graden  von  akutem  Emphysem,  höchstgradiger 
Auftreibung  des  Thorax,  forzierter  Kostalatmung  bei  tiefein¬ 
gezogen  em,  unbeweglichem  Abdomen,  von  chronischem 
Emphysem  auffällig  durch  das  Fehlen  der  Einkrempelung 
der  unteren  Thoraxapertur  unterschieden.  Ich  erinnere 
mich  nur  an  einen  einzigen  Fall,  der  unter  Rückgang  aller 
dieser  Erscheinungen  genesen  ist,  im  allgemeinen  kam  es 
rasch  zum  Exitus. 

In  den  späteren  Krankhei tswochen,  nach  Ablauf  der 
eigentlich  typhösen  Erscheinungen  waren  gelegentlich 
eigentümliche  Psychosen  zu  beobachten,  charakterisiert  vor 
allem  durch  apathische  Euphorie  und  halluzinatorisch-konfa-- 
bulierende  Wahnbildung  bei  relativ  erhaltener  Kohärenz  und 
Besonnenheit,  das  ganze  Krankheitsbild  ungefähr  zwischen 
Delir  und  KorsakowSchen  Symptomenkomplex  die  Mitte 
haltend.  An  diesen  Zustandbildern  war  die  schlechte  Pro¬ 
gnose,  zu  der  sie  nötigten,  bemerkenswert,  zumal  sich  in 
solchen  Fällen  auch  bei  der  Obduktion  gewöhnlich  keine 
zulänglichen  Erklärungen  für  den  schlechten  Ausgang  ge¬ 
winnen  ließen.  Es:  hatte  fast  den  Anschein,  als'  sei  es 
die  Apathie  an  Sich,  durch  deren  Einfluß  die  allgemeine 
Tonisierung  des  Organismus  in  der  Rekonvaleszenz  versagte. 

Nervöse  Nachkrankheiten  im  engeren  Sinne  habe  ich 
in  Ungarn  zu  sehen  keine  Gelegenheit  gehabt;  die  Ueber- 
lebenden  gerade  der  schweren  Epidemie,  die  dort  während 
des  Winters  1914/15  und  in  der  Zeit  darauf  bestand,  genasen 
durchwegs  ohne  Testierenden  Defekt,  die  Konsequenzen  der 
Otitis  media  ausgenommen.  Dagegen  bin  ich  hier  von 
meinem  Kommandanten,  Stabsarzt  Dr.  E.  Wiener,  milder 
Untersuchung  des  Falles  beauftragt  worden,  den  ich  im 
folgenden  mitteilen  möchte  und,  der  mir  gerade  auch 
praktisch  in  bezug  auf  die  Frage  der  Diensttauglichkeit  ein 
gewisses  aktuelles  Interesse  zu  bieten  scheint. 

P.  !>.,  früher  Offiziersdiener,  vorher  stets  gesund,  erkrankte 
am  21.  September  1915  an  Typhus  abdominalis;  war  durch  zwei 
Monate  schwer  krank,  acht  Tage  ohne  Besinnung,  heftige  Kopf- 
und  Nackenschmerzen,  angeblich  auch  Nackensteifigkeit.  Mit  der 
Genesung  vom  Typhus  begann  der  jetzige  Zustand;  Pat.  war 
zuerst  durch  drei  Wochen  bettlägerig  wegen  Schwäche  und  Zittern 
der  Beine. 

Status  praesens  am  1.  Dezember  1915 :  Kräftig  ge¬ 
bauter  Mensch,  Muskulatur  gut  entwickelt,  keine  wahrnehmbaren 
Atrophien,  Muskulatur  an  den  Beinen  in  einem  deutlichen  Tonus, 

der  ganze  Körper,  vor  allem  die  Beine  und  die  Bauchmuskeln 


werden  in  allen  Körperlagen  in  der  Ruhe  wie  in  der  Bewegung  und 
auch  beim  ruhigen  Dialiegen  ununterbrochen  von  einem  regel¬ 
mäßig  rhythmischen,  grobschlägigen  Dauertremor  geschüttelt,  durch 
welchen  beim  Liegen  sowohl  schüttelnde  Bewegung  der  Fußspitzen 
als  auch  kleine  rhythmische  Kniebeugungen  und  ein  konstantes 
schnellendes  Undulieren  der  Oberschenkelstrecker  und  der  Bauch 
decken  hervorgerufen  werden.  Desgleichen  teilt  sich  der  Tremor 
auch  den  Atembewegungen  mit,  wodurch  ein  auf  Distanz  hörbares 
und  auch  ausk ultierbares  saccadiertes  Atemgeräusch  entsteht.  Alle 
diese  Tremorersdheinungen  sind  in  der  Ruhe  links  um  eine  Spur 
stärker.  Die  Hände  liegen  in  der  Ruhe  gewöhnlich  ziemlich 
ruhig  neben  dem  Körper,  Soweit  sie  nicht  bei  kleinsten  Bewegungs¬ 
intentionen  gleichfalls:  vom  Schütteltremor  mitergriffen  werden, 
ebenso  der  Kopf,  solange  derselbe  fest  auf  der  Unterlage  ruhen 
bleibt.  Zunge  zeigt  sehr  geringen  Tremor,  Innervation  des  Mund- 
facialis  ruhig,  desgleichen  die  Augenbewegungen  (kein  Nystagmus). 

Bei  Bewegungen  der  Hände  in  der  Rückenlage  beginnt  ein 
relativ  leichterer  Tremor,  Berühren  deisl  Kinnes  oder  der  Nasen¬ 
spitze  mit  dem  Zeigefinger,  auch  bei  geschlossenen  Augen,  gelingt 
mit  leichtem  Ausfahren,  links  etwas  stärker  als  rechts,  aber  ohne 
eigentliche  Ataxie. 

Der  Kniehakenversuch  (im  Sitzen  und  in  der  Rückenlage) 
gelingt  gleichfalls  ohne  eigentliche  Ataxie,  aber  mit  sehr 
starkem  schüttelnden  Tremor  und  es  zeigt  sich  dabei  eine  deutliche 
Steifigkeit  in  den  Beinen. 

Trizepssehnenreflex  lebhaft  gesteigert,  links  etwas  stärker, 
Periostreflexe  links  eben  auslösbar,  Patellarsehnenreflex  sehr  leb¬ 
haft,  Achillessehnenreflex  links  deutlich,  Fußklonus  beiderseits 
vorhanden,  Babinski  negativ. 

Händedruck  beiderseits  kräftig,  grobe  motorische  Kraft  in 
den  Beinen  mäßig,  Ausstrecken  des  Beines  links  mit  geringer  An¬ 
strengung,  rechts  etwas  schwerer  überwindbar.  Bauchhautreflexe 
angedeutet,  Kremasterzuckung  nicht  wahrnehmbar.  Grobe  Störun¬ 
gen  der  Sensibilität  nicht  nachzuweisen.  Gang  schwerfällig, 
Niedersetzen  und  Aufheben  der  Beine  etwas  ausfahrend,  auch  hier 
keine  eigentliche  Ataxie. 

Beim  Stehen  mit  geschlossenen  Augen,  wie  überhaupt  beim 
Stehen  lebhafter  Schütteltremor  des  gan'zen  Körpers,  aber  kein 
Romberg.  Beim  Anstoßen  findet  Pat.  die  Stabilität  verhältnis¬ 
mäßig  leicht  wieder.  Beim  Sitzen  lebhaftes  grobschlägiges 
Schütteln  beider  Beine,  so  daß  die  aufgesetzten  Fußballen  auf 
dem  Boden  in  hörbarem  Rhythmus:  hin  und  her  gerissen  werden. 

An  der  Wirbelsäule  keine  Anomalien  nachweisbar. 

Es  liegt,  bei  diesem1  Krankheitsbild  zuerst  am  nächsten, 
an  Paralysis  agitans!  zu.  denken,  auf  deren  gelegentliche 
Entwicklung  im  Anschluß,  an  Typhus  in  den  Lehrbüchern 
hingewiesen  ist.  Allein  dagegen  spricht  schon  der  akute, 
unmittelbar  mit  dem  Abklingen  der  schweren  typhösen 
Erscheinungen  einsetzende  Beginn  der  nervösen  Erschei¬ 
nungen,  zunächst  in  schwerster  Intensität  und  dann  langsam! 
zurückgehend,  So  daß  Patient  nach  einigen  Wochen  an¬ 
scheinend  weitgehender  Paresen  erst  wieder  ambulant 
zu  werden  begann.  Ferner  das  ausgesprochen  stärkere 
Befallensein  der  unteren  Extremitäten,  während  die  oberen 
in  der  Ruhelage  gewöhnlich  fast  oder  gänzlich  tremorfrei 
sind;  das  Fehlen  jeder  Spur  von  den  charakteristischeh 
kombinierten  Schüttelbewegungen  der  Hände  und  Füße, 
dein  sogenannten  Pillendrehen.  Des  weiteren  zeigt  sich, 
vor  allem  an  den  Händen,  eine  deutliche  Zunahme  des 
Tremors  bei  Intention,  der  sich  aber  auch  wieder  vom 
echten  Intentionszittern  der  multiplen  Sklerose  mit  seinem 
während  der  Bewegung  sich  verstärkenden  Ausfahren 
ebenso  unterscheidet,  als  von  echter  Ataxie.  In  den  un¬ 
teren  Extremitäten  ist  die  unverkennbare  Rigidität  und 
Hypertonie  dem  Verhalten  bei  Paralysis  agitans  wohl  viel¬ 
fach  ähnlich,  allein  die  ausfahrenden  Bewegungen  beim 
Schreiten  verleihen  dem  Gang  etwas1  unverkennbar 
Spastisches.  Damit  übereinstimmend,  von  der  Sympto¬ 
matologie  der  Paralysis  agitans  aber  durchaus  abweichend,- 
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ist  die  bedeutende  Steigerung  der  Sehnenreflexe,  be¬ 
ziehungsweise  der  ausgesprochene  Fußklonus. 

Im  Gegensatz  zur  multiplen  Sklerose  aber  fehlt  jede 
Andeutung  von  Nystagmus,  von  skandierender  Sprache 
und,  wie  erwähnt,  von  echtem  typischen  Intentionszittem. 

Ich  glaube  demnach,  daß  dieses  Bild  —  bei  welchem, 
nebenbei  gesagt,  nichts  für  und.  alles1  gegen  die  Annahme 
einer  funktionellen  Natur  des  Leidens,  etwa  im  Sinne 
einer  „traumatischen“,  beziehungsweise  Begehrungsneurose 
spricht  —  anscheinend  nur  eine  einzige  ungezwungene 
Erklärung  zuläßt,  nämlich  die  Annahme  einer  durch  das 
Typhustoxiiihervorgerufenen,  im  Sinne  einer 
System  bevor  zugung  lokalisierten  Schädi¬ 
gung  der  zentralen  motorischen  Neurone,  be¬ 
ziehungsweise,  da  für  die  Voraussetzung  kortikaler  Schädi- 
digung  beim  Fehlen  jeglich  anderweitiger  kortikaler  Sym¬ 
ptome  kein  Anhaltspunkt  zu  finden  ist,  einer  System-, 
affektion  der  P  y  r  am  id  en  -  S  e  i  ten  strang¬ 
bahne  n. 

Der  Tremor  wäre  dann  als  eine  Reizerscheinung  auf- 
zufasSen,  wie  wir  deren  ja  so  viele  kennen  und  deren 
besonderer  Typus  in  diesem  Fall  sich  wohl  am  besten  auf 
das  Diffuse  der  Affektion  bei  relativ  geringer  Intensität 
und  starkem  Tonus  der  kompensatorischen  Innervations¬ 
tendenzen  zurückführen  lassen  dürfte. 

Ich  wiederhole,  daß  ich  bei  der  momentanen  Unzu¬ 
gänglichkeit  fast  aller  Literaturbehelfe  nicht  überprüfen 
kann,  wie  weit  ich  in  dieser  Mitteil ung  bereits  Bekanntes 
wiederholt  habe.  Zu  dem  Entschluß,  über  den  Fäll  dennoch 
zu  berichten,  veranlaßt  mich  besonders  die  Erwägung,  daßidie 
so  aktuelle  Frage  des  Typhus  abdominalis  derzeit  in  steigen¬ 
dem  Maße  vom  Problem  der  prädilektorisch  lokalisierenden 
Angriffswirkung  der  Typhustoxinei, ,  bzw.  der  individuell 
variablen  sowie  von  äußeren  Faktoren  variierbaren  Resi¬ 
stenzkraft  der  einzelnen  Organsysteme  beherrscht  wird. 

Ich  danke  dem  Spitalskommandanten,  Herrn  Stabsarzt 
Dr.  Emil  W  i  e  n  e  r,  für  die  gütige  Zuweisung  des  Falles. 


Ueber  die  Notwendigkeit 
von  Operationswagen  für  Spitalszüge. 

Von  k.  u.  k.  Hofarzt  Dr.  Arthur  ltitter  Bielka  vou  Karltreu. 

Die  interessanten  Ausführungen  des  Kollegen  Dr.  Irk 
in  der  W.  kl.  W.1)  und  des  Kollegen  Dr.  vl  Wal  ziel  in 
der  W.  kl.  W.2)  über  Operationswagen  und  Operieren  in 
einem  Spitalsizuge,  welch  beiden  Mitteilungen  ich,  vor  kurzem 
vlom  Felde  izurückgekehrt,  erst  jetzt  zu  leisen  Gelegenheit 
hatte,  zwingen  mich,  bereits  heute  auch  meine  Ansicht 
über  die  Notwendigkeit  von  Operationswagen  für  Spitalsr 
züge  auszusprechen,  wenngleich  über  die  Spitalszüge  selbst 
imd  deren  derzeitige  Tätigkeit  eine  ausführliche  Arbeit  von 
mir  erst  nach  dem  Kriege  erscheinen  wird1. 

Ich  habe  fast  15  Monate  auf  dein  Malteserzuge  A  alsl 
Chefarzt  gewirkt,  auf  einem  Spitalszuge,  bei  dem  von 
Anfang  an  kein  Operationswagen  eingereiht  war  und  auch 
späterhin  kein  solcher  eingereiht  werden  konnte,  weil  die 
für  den  Zug  vorgeslchriebene  Achsenzahl  abslolut  nicht 
überschritten  werden  durfte.  Anderseits  war  es  mir  nicht 
möglich,  in  dem  Zuge  mir  irgendwo  einen  Operations!- 
raum  herzuistellen,  da  der  Malteserzug  A,  dessen  Auf- 
bewahrungs-  und  Kasteneinrichtung  nur  für  den  Transport 
von  100  Patienten  vorgesehen  war,  bald  nach  Beginn  des 
Krieges  225  Patienten  zu  transportieren  beauftragt  wurde, 
wobei  einzig  und  allein  nur  die  Anzahl  der  Krankentrans'-, 
portwagen  vermehrt  wurde.  So  war  der  Magazinswagen 
des  Zugeis  derart  angeräumt,  daß  gerade  nur  ein  schmaler 
Gang  zum  Durchgehen  übrig  blieb,  wo  der  vorhandene,  zer¬ 
legbare  Operationstisch  kaum  Platz  gehabt  hätte,  geschweige 
denn  eine  Arbeit  an  demselben  möglich  gewesen  wäre. 


>)  W.  kl.  W.  1915  Nr.  47. 
a)  W.  kl.  W.  1915  Nr.  10. 


Auch  der  als:  Montur-  und  Rüstungswagen  bezeichnet« 
Waggon  konnte  nicht  als  Operationsraum  verwendet  werden, 
weil  derselbe  infolge  der  in  jeder  Beziehung  beschränkten 
Einengung  als  Aufbewahrungsort  für  Matratzen,  Kotzen, 
Decken,  Polster  und  für  die  Schmutzwäsche  des  Zuges 
in  Anspruch  genommen  werden  mußte;  außerdem  lebte 
in  'diesem  Waggon  der  Maschinenschlosser,  für  den  sonst 
nirgends  auf  dem  Zuge  ein  Platz  war  und  der  sich  daselbst 
eine  kleine  Werkstätte  zu  errichten  genötigt  war.  So  konnte 
dieser  Waggon  nicht  einmal  seinem  ursprünglich  gedachten 
Zwecke  dienen,  die  Monturen  und  Rüstungen  der  Patienten 
während  des  Transportes  aufzunehmen. 

Ich  war  daher  mit  meinen  Kollegen  auf  dem  Zuge 
gezwungen,  alle  dringend  notwendigen  operativen  Eingriffe 
und  alle  Verbände,  nicht  nur  die  einfachen,  sondern  auch 
die  komplizierten,  direkt  auf  dem  Bette  des  betreffenden 
Patienten  im  Krankenwagen  auszuführen.  Daßi  dabei  unter 
den  schwierigsten  Verhältnissen  gearbeitet  werden  mußte, 
ist  leicht  verständlich,  wenn  man  bedenkt,  daßi  der  Raum 
in  einem  solchen  Krankenwagen  möglichst  ausgenützt  und 
daher  sehr  beschränkt  ist,  daß'  dadurch:,  daß  sich  die 
Betten  in  zwei  Reihen  übereinander  befinden,  das  untere 
Bett  für  die  Arbeit  zu  nieder,  das  obere  zu  hoch  ist  und 
daß  nur  eine  Breitseite  des  Bettes1  frei  und  zugänglich  ist. 
Dazu  kommt  noch  das  Rütteln  und  Stoßen  während  der 
Fahrt  des  zu  einem  Krankenwagen  adaptierten  Lastwaggons, 
dasi  aber  noch  das  geringste  Arbeitshindernis  ist;  denn 
es  ist  fast  unglaublich,  was  man  für  eine  Uebung  bekommt, 
trotz  konstanten  Rüttelns  und  Beutelnsl  doch  ruhig  und 
geschickt  arbeiten  zu  können.  Ich  erinnere  mich  unter 
anderem  einels  reichjsldeutschen  Offiziers,  der  eine  Schuß(- 
fraktur  des  Unterschenkels  mit  Phlegmone  und  Splitte^ 
rung  des  Knochens,  hatte,  weswegen  ich  ihn  zweimal 
während  der  Fahrt  (trainieren  und  verbinden  mußte;  im 
Feldspitale,  aus  dem5  er  unserem  Zuge  übergeben  wurde, 
mußte  diese  Prozedur  stets  unter  Aetherrausch  vor  ge¬ 
nommen  werden,,  weil  er  die  Schmerzen  zu  ertragen  nicht 
imstande  war;  auf  mein  Zureden  verzichtete'  er  in  unserem 
Zuge  auf  die  Narkose  und  war  dankbar  erstaunt  über  die 
geringe  Schmerzhaftigkeit  beim  Verbandwechseln;  er  wollte 
dafür  unseren.  Zug  auch  nicht  verlassen,:  sondern  die 
Heilung  des  Fußes!  bei  uns  ab  warten,  was  natürlich  leider 
nicht  möglich  ivar,  und  schrieb  nach  einigen  Wochen  in 
allzu  liebenswürdiger  Weise,  daß  er  seine  nun  erfolgte 
Heilung  hauptsächlich  der  vorsichtig  schmerzlosen  Be¬ 
handlung  in  unsere|m  Zuge  verdanke. 

Unter  diesen  Umständen  war  mir  natürlich  von  vorn¬ 
herein  jede  Möglichkeit  genommen,  größere  und  eingrei¬ 
fendere  Operationen  auf  dem  Zuge  auszuführen,  sondern 
ich  mußte  die  Fälle,  die  eines  größeren  chirurgischen  Ein¬ 
griffes  dringend  bedurften,  in  einer  Station,  wo  ein  Spital 
war,  auswaggonieren  und  mich  darauf  beschränken,  nur 
diejenigen  Fälle  mit  dem  MesSer  anzugehen,  die  wegen 
momentaner  Lebensgefahr  einen  Eingriff  notwendig 
machten,  der  dem  Milieu  entsprechend  ausführbar  schien. 
Während  letzteres  nicht  selten  vorkam,  war  ich  zu  ersfe- 
rem  Vorgehen  verhältnismäßig  nicht  häufig  genötigt.; 

Dabei  war  der  Malteserzug  A  im  Felde  bekannt,  einer 
unter  den  wenigen  österreichischen  Spitals'zügen  zu  sein, 
die  So  weit  als  möglich  gegen  die  Front  zu  fahren  und 
die  längsten  Transporte  auszuführen  haben.  Ich  führte 
zum  Beispiel  einen  Verwundetentransport  auf  eine  Ent¬ 
fernung  von  1351  km  aus,  der  83  Stunden  dauerte  t  Im 
Anfänge  des1  Krieges  waren  noch  Frontevakuationen 
möglich;  slo  transportierten  wir  unter  anderem  im  Sep¬ 
tember  1914  jn  |K.  die  Verwundeten  direkt  aus!  der 
Schwarmlinie,  im  Oktober  1914  mußten  wir  in  I.  mitten 
im  Gefechte  am  Boden  knechend  die  Verwundeten  fort¬ 
schaffen  und  auf  unseren  Zug  bringen.  Später  waren  solche 
Evakuationen  aus  Gründen,  die  ich  derzeit  hier  nicht  an¬ 
führen  darf,  nicht  möglich,  sondern  unsere  Tätigkeit  mußte 
sich  darauf  beschränken,  Verwundete  und  Kranke  aus'  den 
der  Front  nahegelegenen  Spitälern  abzutransportieren. 
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Ich  habe  während  meiner  fast  lörnonatigen  Tätigkeit 
auf  dem  Maltesterzuge  A  9558  Patienten  transportiert,  da¬ 
runter  3851  Schweilveirwundete  und  1149  Schwerkranke, 
zusammen  also  genau  5000 ;  die  übrigen  4558  w(aren  Leicht¬ 
verwundete  und  Leichtkranke.  Unter  den  3851  Schwerver¬ 
wundeten  waren  unter  anderen  q  182  Schädelschüsse, 
54  Gesichtsstehüsse,  178  Brustschüsse,  209  Oberarm  schösse, 
193  Unterannstehüslsle,  68  Bauchschüsse,  97  Beckenschüsse, 
682  OberseheUkelistebüsse,  707  Unterschenkeäschüsse, 
248  Erfrierungen. 

Bei  über  60  Fällen  mußten  Inzisionen  wegen  putrider 
Infektion  und  Phlegmone  gemacht,  bei  über  30  Fällen  die 
Wundtoilette  ausgeführt  werden;  ferner  mußten  14  Projek¬ 
tile  wegen  großer  Schmerzhaftigkeit  entfernt  und  sieben 
nekrotische  Finger  abgetragen  werden;  einmal  mußte  ich 
eine  arterielle  Blutung  durch  Unterbinden  der  Arteria  mar 
xil laris  'externa,  küjapp  an  der  Carotis!  externa,  zuim  Stehen 
bringen.  i 

Sieben  Fälle  mußfe  ich  wegen  Lebensgefahr  auf  der 
Durchfahrt  an  Spitaler  abgeben  und  zwar  3  Drei  Bauch¬ 
schüsse  (darunter  einer  mit  Durchschuß  der  Harnblase  und 
des  Mastdarüies),'  zwei  schwere  Tetanusfällei,  die-  das 
Rütteln  im  Waggon  nicht  aushalten  konnten,  einen  Kopf¬ 
schuß:,  wo  das  Gehirn  herausquoll  und  einen  Patienten 
mit  amputiertem  Oberschenkel  wegen  Herzschwäche.; 

Von  den  auf  dem  Maltelsterzuge  A  transportierten 
9558  Patienten  starben  15  auf  der  Fahrt  und  zwar:  zwei 
an  Sepisisl,  die  bereits!  mit  über  40°  Temperatur  auf  unseren 
Zug  gebracht  wurden,  zwei  an  BrustsichüsSem  infolge  in¬ 
nerer  Verblutung,  zwei  an  Bauchschüslsten,  drei  an  Pneu¬ 
monie,  einer  infolge  eines!  schweren  Schädelschusses,  einer 
an  Angina  pectoris,  zwei  an  Herzschlag  (beide  waren  Ruhr- 
rekonvaleiSztenten),  einer  an  Herzisch  wache  infolge  starken 
Blutverlustes  (der  reichte  Arm  und  das  rechte  Bein  waren 
vollständig  zertrümmert  und  der  Mann  wurde  bereits  in 
Schwerer  Ohnmacht  unserem  Zuge  übergeben)  und  einer 
an  Embolie,  bei  de|mJ  30  Stunden  vorher  in  einem  Feld¬ 
spital  e  der  eine  Oberarm  amputiert  worden  war. 

Dies1  ist  in  kurzen  Umrissen  die  Statistik  des  Malteser- 
'züges  A  während  meiner  Tätigkeit  als  Chefarzt  auf  dem1- 
stelben,  auf  einem  Spitalszuge,  der  die  Verwundetentransl- 
porte  ohne  Operationswagen  auszuführen  gezwungen  war. 
Ich  glaube,  daßi  sie  nicht  ungünstig  zu  nennen  ist. 

Was  die  Verbände  an  belangt,  gjo  war  auf  dem  Zuge 
vom  Beginne  des  Krieges  an  die  Vorschrift,  die  Verbände 
bei  allen  denjenigen  Verwundeten  zu  wechseln,  die  fieber¬ 
ten  oder  Schmerzen  hatten  oder  bei  denen  der  Verband  nicht 
ordentlich  oder  kunstgerecht  angelegt  war.  Hat  uns  auch 
mancher  operative  Eingriff  infolge  des1  beschränkten 
Raumes  die  unbeschreiblichsten  Schwierigkeiten  bereitet, - 
so  war  ies-  b!ei  manchen  Verbänden,  noch  um1  vieles  ärger. 
Im  Krankenwagen  während  der  Fahrt  einen  Gipslverbiand 
oder  SchienenVerhand  anzulegen,  ist  keine  kleine  Aufgabe'. 
Ein  großer  Nachteil  ist,  daß  noch  immer  viele  iGipsVerbände 
bei  Schuß-frakturen  ungefenstert  zum  Transporte  übergeben 
werden;  ergab  sich  auch  bei  sülchen  absolut  kein  Grund 
'zürn  Wechseln  (des  ganzen  Verbandest  so  legten  wir  doch 
meist  in  demselben  ein  Fenster  an,  um  uns  von  dem  Ausi- 
stehen  der  Wunde  überzeugen  ziu  können. 

Bevor  ich  meine  Ansicht  ü|ber  die  Notwendigkeit  von 
OperationsWagem  für  Spitalszüge  ausspredhe,  will  ich  noch 
zürn  iSchluslse  ein  kleines  Erlebnis  mitteilen.  Am  15.  Fte- 
bruar  1915  traf  ich  in  einer  Station  in  Ungarn  einen 
ban  1  \  over  am  sehen  Spitalsz'ug ;  in  allein  und  jedem  ausge¬ 
zeichnet  züsammengestellt,  führte  derselbe  auch  einen 
geradezu  fabelhaft  -eingerichteten  Operationswagen  mit. 
Chefarzt  und  Kommandant  des1  Zuges  —  bei  den  deutschen 
Spitalszügen  ist  nämlich  ganz  begreiflicherweise:  der  Kom- 
inandant  des  Zug-eis  selbstverständlich  auch  ein  Arzt  — 
war  ein  Profelslslor  der  Chirurgie,  dessen  Name,  soweit  mir 
noch  erinnerlich  ist,  Beckers-  war.  Auf  meine  Anfrage,; 
wie  sich  der  Operationswagen  bewährt,  antwortete  mir 
der  Professor  der  Chirurgie:  „Ich  benütze  denselben  nie¬ 


mals  zu  Operationen,  sondern  nur  zum  Wechseln  von 
größeren  \  er  bänden.'  Und  auf  aneine  weitere  Frage,  warum 
der  \\  agen  nicht  zu  Operationen  benützt  wird,  wurde 
'mir  die  Antwort  zuteil :  „Ich  operiere  auf  dem  Zuge  nicht, 
weil  ich  Profeisislor  der  Chirurgie  bin.“  Die  Antwort  ist 
vielleicht  Sehr  treffend  und  ist  meiner  Meinung  nach  nicht 
sio  ohne  weiters  von  der  Hand  zu  weisen. 

Trotzdem  muß  ich  mich  nach  meinen  Erfahrungen 
der  Ansicht  der  Kollegen  v.  Wal  ziel  und  Irk  anschließen, 
daß  künftighin  in  jedem  Spitalszuge  ein  Operationswagen 
eingereiht  werden  muß;.  Doch  soll  derselbe  meiner  Ansicht 
nach  vorwiegend  zum  Wechseln  komplizierterer  Verbände 
benützt  werden  und  nur  in  Ausnahmsfällen  zu  Operationen  ; 
denn  größere  und  eingreifendere  Operationen  sollen  in  einem 
Spitalszuge  nur  dann  ausgeführt  werden,  wenn  sie  absolut 
unaufschiebbar  sind  und  die  momentan e  Lebensgefahr 
einen  sofortigen  operativen  Eingriff  unbedingt  not¬ 
wendig  erscheinen  läßt! 


Bücher  und  Zeitschriften. 

Erfahrungen  zur  Pathologie  und  operativen  Behandlung 
der  Bauchschußverletzungen.  Von  Stabsarzt  Professor  Doktor 
Läw-en.  M.  m.  W.  1915.  Feldärztliche  Beilage  ß.  831.  Die  Früh¬ 
operation  der  Bauchschußverletzungen  hat  den  Zweck,  die  durch 
das  Geschoß  gesetzten  Verletzungen  der  Magen-Darm  wand  zu 
verschließen.  Ulme  Eröffnung  der  Bauchhöhle  ist  man  in  den 
meisten  Fällen  außerstande,  das  betroffene  Organ  anzugeben, 
fndes  helfen  auch  die  klinischen  Symptome  manchmal.  Unter 
54  Frühlaparotomien  sah  Verf.  nur  drei  Fälle,  bei  denen  das  in 
die  Bauchhöhle  eingedrungene  Geschoß  weder  die  Leber  verletzt, 
noch  ein  Hohlorgan  geöffnet  hätte.  Im  ersten,  wo  nur  Serosa- 
verletzung  vorlag,  wäre  Laparotomie  unnötig  gewesen.  Geschoß 
entfernt.  Heilung.  Nehmen  die  Bauchsymptome,  Erbrechen,  Bauch- 
deckenspannunö  in  zwei  Beobachtungsstunden  kurz  nach  der  Ver¬ 
letzung  zu,  so  ist  die  Verletzung  des  Magen-Darmkanals  sicher. 
Verf.  hat  von  54  frisch  operierten  Bauchschußverletzungen  50 °/o, 
heilen  sehen.  Von  anderen  46  nicht  operierten  fast  ebensoviel. 
Es  muß  die  Verletzung  durchaus  nicht  immer  mit  Shock  ver¬ 
bunden  sein,  ln  einem  Falle  lief  ein  Mann,  mit  sieben  Löchern 
im  Dickdarm  noch  40  bis  50  m  weit,  ließ  sich  verbinden  und 
lief  dann  noch  300  bis  400  m  weiter.  Ein  anderer,  dem  ein 
Infanteriegeschoß  Magen,  Querkolon,  Gallenblase  durchbohrte, 
bekam  Schmerzen  im  Bauch,  machte  sich  seihst  den  Rock  auf 
und  legte  sich  dann  hin.  Bei  einem  Manne,  welcher  vier  Scnrap- 
nellschüsse  erhielt,  durchschlug  einer  die  Hand,  ein  zweiter  drang 
durch  die  linke  Wange  und  Mundhöhle  in  die  linke  llaisseite, 
unter  die  Teiiungsstelle  der  Carotis  communis,  verletzte  den  Hals¬ 
sympathikus  Und  wurde  dann  entfernt,  die  dritte  und  vierte  Schrap¬ 
nellkugel  rissen  20  große,  runde  Löcher  in  den  Dünndarm,  die 
durch  Naht  verschlossen  wurden.  Prognose  hängt  immer  von  der 
Ausdehnung  der  intraperitonealen  Verletzung  und  vom  Blutverlust 
ab.  Von  geringerer  Bedeutung  ist,  welcher  Darmteil  getroffen 
wurde.  Wenn  möglich,  soll  die  Lage  des  Geschosses1  durch  Rönt¬ 
genaufnahme  bestimmt  werden,  wichtig  -ist  die  Bauchdecken¬ 
spannung.  Laparotomie  soll  zumeist  in  Morphium  Chloro-form- 
Aethernarkose  ausgeführt  werden. 

Zur  Desinfektion  infektiöser  Kleiderstoffe  und  zur  Ent¬ 
lausung  im  Felde.  Von  A.  A,  Dr.  Althoff.  D.  nnl.-ärztl. 
Zsehr.  1915  S.  244.  In  einer  als  Pferdestall  dienenden  russischen 
Mannschaftsküche  wurden  zwei  große  Koch-  und  Waschbessel 
eingernauert,  -ein  Ofen  konstruiert,  auf  welchen  der  größere  Kessel 
mittels  Hebewerks  gehoben  und  über  den  kleineren  eingemauerteil 
Kessel  gestülpt  wurde;  in  den  unteren  Kessel  wird  20 dm  hoch 
Wasser  gefüllt,  oberhalb  desselben  ein  Holzrost  aufgesetzt,  nun¬ 
mehr  die  zu  desinfizierenden  Sachen  auf  denselben  gelegt,  der 
zweite  größere  Kessel  soweit  als  möglich  dicht,  glockenförmig 
aufgesetzt  und  nunmehr  der  Dampf  produziert. 

Fahrbarer  Desinfektionsapparat  bei  einem  Feldlazarett 
im  Osten.  Von  A.  A.  Dr.  Althoff.  (D.  mil.-ärztl.  Zsehr.  1915 
S.  247.  Zweirädriger  Karren  mit  einem  Kessel,  auf  welchem  ab¬ 
schraubbarer  Deckel.  Der  Dampf  wird  seitlich  durch  Feuerung 
unterhalb  desselben  erzeugt.  Seitlich  ist  ein  Rauchrohr  angebracht. 

Behandlung  der  durch  Harnsäure  erzeugten  Rheuma¬ 
tismen.  Von  ;Dt.  F  al  k  e  n s  tep  n.  D.  mil.-ärztl.  Zsehr.  1915 
S.  250.  Zur  Entstehung  der  Gicht  gehören  zwei  Faktoren,  die 
Erkrankung  der  Verdauungsorgane,  welche  durch  eine  Lücke  im 
Stoffwechsel  Harnsäure  in  vermehrter  Menge  im  Körper  anhäuft, 
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der  zweite  in  der  Bildung  einer  unausscheidbaxen  Verbindung 
derselben,  welche  von  den  an  und  für  sich  gebundenen  normaler} 
weißen  Blutkörperchen  nicht  aufgenommen,  abgebaut  und  fort¬ 
geschafft  werden  kann.  Dos  kranke  Organ  muß  demnach  zu¬ 
nächst  arbeitsfähig  gemacht  werden,  sodann  ist  die  unlösliche 
Harnsäure  löslich  zu  machen,  um  sie  zur  Ausscheidung  zu  bringen. 
Letzteres  glaubte  man  durch  Darreichung  von  Alkalien  zu  er¬ 
reichen.  Nach  Verf.  ist  die  hier  in  .Frage  kommende  Harnsäure 
ein  spezifisches  Produkt.  Es  sollen  nicht  Alkalien,  sondern  Säuren 
gegeben  werden,  um  so  die  überschüssigen  Alkalien  zu  binden 
und  der  Harnsäure  die  Möglichkeit,  unlösliche  oder  schwer  lös¬ 
liche  Salze  zu  bilden,  zu  entziehen.  Durch  Jodglidin  könne  man 
die  Lösung  der  harnsauren  Salze  noch  unterstützen,  da  der 
Körper  das  Jod  abspalte  und  dasselbe  als  Jodkalium  ausge¬ 
schieden  werde. 

Ueber  Bauchschüsse.  Von  Dir.  Math.  Maty  as.  M.  m.  W. 
Feldärztliche  Beilage  1915  S.  635.  Verf.  neigt  unter  den  zwei 
entgegengesetzten  Anschauungen,  der  konservativen  und  der  ein¬ 
greifenden  bei  der  Behandlung  von  Bauchschüssen  zu  der  letzteren. 
Dabei  ist  von  größter  Wichtigkeit,  ob  der  Darm  verletzt  ist  oder 
nicht,  da  die  letzteren,  konservativ  behandelt,  eben  zugunsten 
des  Nichleingreifens  sprechen. 

Zur  Frage  der  Uebertragung  von  Bakterien  durch  Läuse. 

Von  Dar.  Eugen  Wide  mann.  M.  m.  W.  Feldärztliche  Beilage 
1915  S.  636.  Der  Saugapparat  der  Läuse  (zerfällt  in  zwei  Teile, 
die  0-3  mm]  lange,  vorstülpbare,  mit  Widerhärchen  bewaffnete 
Rüsselscheide  und  den  0-7 — 0-8  mm  langen  Säugrüssel.  Beim 
Saugakt  wird  nach  Senken  dek  Kopfes  die  Rüsselscheide  zunächst 
in  dasi  Stratum  oorneum  vermittels  der  Widerhäkchen  befestigt 
und  dann  der  chitiuöse  Säugrüssel  bei  gleichzeitigem  Ausfließen 
des  schmerzerzeugenden  Speichels  in  die  Malpighische  Schicht 
der  Haut  eingestoßen;  der  Saugakt  kann  nur  an  besonders  dünnen 
Hautstellen  erfolgen.  Wird  beim  ersten  Einstich  eine  Kapillare 
erreicht,  so  erfolgt  mehrfaches  Einstechen  unter  gleichzeitigem 
Speichelabfluß,  ohne  die  Rüsselscheide  abzulösen.  Sehr  hungerige 
Läuse  lassen  sich  durch  keinerlei  Gase  vom  Stich  abhalten.  Der 
Saugakt  dauert  drei  bis  fünf  Minuten,  wobei  c'a.  1  mm3  Blut  auf¬ 
genommen  wird,  das1  Saugen  durch  Kontraktionen  des  Darmes 
bewirkt.  Das  Blut  gelangt  in  den  mit  drüsigem  Epithel  ausge¬ 
kleideten  Mitteldarm,  von  welchem'  eine  bei  schwach  alkalischer 
Reaktion  wirksame  Protease  segmentiert  wird.  Der  ausgepreßte 
Danninhalt  ist  vollkommen  bakterienfrei,  wie  durch  eingehende 
Versuche  konstatiert  wurde.  Nur  nach  dem  Tode  der  Läuse 
Avurden  in  manchen  sehr  kleine  Kokken  und  Stäbchen  von  der 
Größe  von  Tuberkelbazillen  gefunden,  die  sich  nach  Gram  ent¬ 
färbten  und  anaerob  im  Agar  unter  starker  Gasentwicklung  bei 
30°  und  bei  37°  wuchsen.  Gleich  nach  dem  Saugen  erscheint 
der  Darminhalt  hellrot,  nach  drei  bis.  vier  Stunden  schwarz. 
Infizierung  durch  Stich  konnte  bisher  von  keinem  Beobachter 
festgestellt  werden,  da  ein  Innenabfließen  von  Blut  während  des 
Saugaktes  nicht  stattfindet.  Verf.  ließ  eine  mit  PneumokokKen 
infizierte  Laus  an  einer  Maus  saugen.  Diese  blieb  gesund,  trotz¬ 
dem  im  Darm  der  Laus  Pneumokokken  gefunden  wurden;  ebenso 
mißlang  die  Infektion  mit  Staphylokokken. 


Amtliches. 

K.  u.  k.  Heer. 

Ernannt: 

Zu  Regimentsärzten  im  Verhältnis  der  Evidenz:  die  Ober¬ 
ärzte  im  Verhältnis  der  Evidenz,  DDr. :  Gottlieb  Peßl,  eingeteilt  bei 
der  SanAnst.  1,  Hugo  Löffler,  eingeteilt  beim  MillKomdo.  in  Innsbruck. 

Verliehen: 

Das  Ritterkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Militär¬ 
verdienstkreuzes:  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller 
Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  StA  Dr.  Stanislaus  Gilewicz 
des  IR.  45;  den  Regimentsärzten,  DDr.  Alois  Stavöl,  Kmdt.  des 
ResSpit.  2/15,  Hubert  Meixner  des  GArtR.  6,  Jos.  Steiner 
des  k.  k.  LandSchR.  2,  Kmdt.  der  DivSanAnst.  90,  Viktor  K  r  o  b  o  t  h 
des  k.  k.  LandSchR.  3,  ChArzt  bei  der  56.  GebBrig.,  Franz  Kautz  des 
IR.  16,  Ladislaus  Januszkiewicz  des  IR.  89;  dem  Regimentsarzte 
i.  d.  R.  Dr.  Theodor  Frankl,  Kmdt.  des  Feldspit.  7/8. 

Das  Goldene  Verdienst  kreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der  Tapfer¬ 
keitsmedaille:  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller 
Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  Stabsarzte  Dr.  Witold  DluZynski 


des  DR  15;  dem  Fregatten  arzte  d.  R.  Dr.  Josef  II  artel;  den  Assistenz¬ 
ärzten  i.  d.  R.,  DDr.:  Josef  Hatzak  des  IR.  85,  Rudolf  S  o  m  1  y  a  i  des 
EisR  ,  Michael  David  beim  Feldspit.  5/13,  Hermann  V  <1  g  ö  des  Garn.- 
Spit.  25,  Egon  Markstein  des  Feldspit.  5/2.  Koriolan  T  a  t  d  r  des 
mobilen  ResSpit.  4/4,  Franz  V  y  d  r  a  des  k.  k.  LdwIR.  8  beim  IR.  87, 
Theodor  Gruschka  beim  EpSpit.  in  Zölkiew,  Robert  L  a  c  z  i  n  a  des 
k.  ung.  LdwIR.  25  beim  ResSpit.  in  Bröko,  Alfred  Brandner,  des  IR. 
73;  dem  Regimentsarzte  i.  d.  R.  Dr.  Johann  Szika  beim  Feldspit.  9/7; 
dem  Oberarzte  i.  d.  R.  Dr.  Armin  Värkony  der  TrDiv.  6,  dem  Ober¬ 
ärzte  i.  d.  E.  der  k.  k.  Landwehr  Dr.  Gottlieb  Knotek  bei  der  IDivSan.- 
Anst.  30;  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dienst¬ 
leistung  im  Kriege:  dem  Regimentsarzte  i.  d.  E.  der  k.  k.  Landwehr 
Dr.  Rudolf  Urbantschitsch  beim  ResSpit.  1  in  Lemberg. 

Anbefohlen,  daß  die  kaiserliche  belobende  Anerkennung  neuerlich 

bekanntgegeben  werde : 

Dem  Oberarzte  i.  d.  R.  Dr.  Maximilian  W  e  i  s  z  des  IR.  79  beim 
k.  ung.  LwlR.  11. 

Anbefohlen,  daß  die  Allerhöchste  Anerkennung  bekanntgegeben 

werde: 

Für  vorzügliche  und  aufopferungsvolle  Dienstleistung  vor  dem 
Feinde:  den  Oberärzten,  DDr.  Heinrich  Vojadek  des  IR.  70,  Wenzel 
Vesely  des  IR.  51;  den  Regimentsärzten  i.  d.  R.,  DDr.  Julius  Ke- 
meny  des  IR.  37;  den  Regimentärzten,  DDr.  Johann  Pfecechtel  des 
IR.  4,  Ambrosius  Jurkiewicz  des  UR.  8;  den  Assistenzärzten  i.  d.  R., 
DDr.:  Maximilian  Molnar  des  HR.  8,  Karl  Hollegha  v.  Hollegen 
und  Paul  Widowitz,  beide  IR.  27,  Edgar  Baur  des  1.  TKR.  beim  k.  k. 
LwlR.  35,  Alexander  Rybaczewsky  des  FKR.  20,  Heinrich  T  ö  r  ö  k 
des  IR.  70.  Für  vorzügliche  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  Stabs¬ 
arzte  Dr.  Emmerich  Janetzky,  SanChef  des  3.  KKmd. 

K.  k.  Landwehr. 

Ernannt: 

Zum  Landsturmregimentsarzte:  der  LstOA.  Dr.  Franz 
Bertolini,  eingeteilt  beim  50.  HalbBrigKmdo;  zu  Landsturm¬ 
oberärzten:  die  Landsturmassistenzärzte,  DDr.;  Emil  Holous,  ein¬ 
geteilt  beim  Reservespit.  in  Hall  in  Tirol,  Richard  P  u  c  h  e  r,  eingeteilt 
beim  Feldspit.  7/4,  Adam  F  o  n  f  e  r  k  o,  eingeteilt  beim  Feldspit.  5/3, 
Jaroslav  H  o  v  o  r  k  a,  eingeteilt  bei  der  Salubrilkomm.  5  des  5.  AEKmdos., 
Josef  R  o  ö  e  k,  eingeteilt  beim  mobilen  Epidemielaboratorium  6  der 
Salubrttkomm.  5  des  5.  AEtapKmdos;  zu  Landsturmassistenzärzten  die 
DDr.:  Karl  Jänner,  Anton  Herrmann,  Theodor  R  a  k  u  s,  Anton 
Schwab. 

Verliehen : 

Das  Ritterkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Militär¬ 
verdienstkreuzes:  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller 
Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  Landsturmregimentsarzte  Dr.  Otto 
Lederer  des  k.  k.  LstKmdo.  1  in  Wien  bei  der  IDivSanAnst.  90. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der  Tapfer¬ 
keilsmedaille:  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller 
Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  den  Landsturmoberärzten  DDr.  Anton 
Cermäk  beim  mobilen  ResSpit.  6/6,  Anton  Lieben  beim  Feldspit. 
3/15,  Johann  Wallnöfer,  Kmdt.  der  Krankenhaltst.  in  Neumarkt;  den 
Landsturmassistenzärzten,  DDr.  Max  Paregger  der  SanAnst.  2,  Kmdt. 
des  Marodenhauses  in  Pucine,  Moritz  Schwarz  beim  mobilen  ResSpit. 
3/16;  den  Landsturmregimentsärzten,  DDr.:  Josef  Finger  beim  ResSpit. 
in  Brunek,  Oskar  Tauber,  Kmdt.  des  Feldspit.  10/1. 

Anbefohlen,  daß  die  kaiserliche  belobende  Anerkennung  neuerlich 
bekannt  gegeben  werde: 

In  Anerkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Varhaltens  vor 
dem  Feinde:  dem  Landsturmassistenzarzte  Dr.  Georg  Zehentgrub  er 
beim  LstBat.  165. 

Anbefohlen,  daß  die  kaiserliche  belobende  Anerkennung  bekannt 

gegeben  werde: 

Für  vorzügliche  und  aufopferungsvolle  Dienstleistung  vor  dem 
Feinde:  den  Landsturmoberärzten,  DDr.  Emil  Kolisch  bei  der  GSan.- 
Anst.  11,  Jakob  Szarvas  beim  IR.  34,  Hubert  Kunater  beim  k.  k. 
LSchR.  3,  Leiter  der  Krankenhaltstation  in  Sillian;  den  Landsturmregi¬ 
mentsärzten,  DDr.  Julius  Läszlö  beim  GrenzAKmd.  in  Orsova,  Redenko 
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Aus  dem  chemischen  Laboratorium  der  k.  k.  öster¬ 
reichischen  Gesellschaft  für  Erforschung  und  Bekämpfung 

der  Krebskrankheit. 

(Vorstand:  Prof.  Dr.  Sigmund  Fränkel.) 

Kritische  Studien  zur  experimentellen  Therapie 
maligner  Neoplasmen. 

I.  Mitteilung: 

Zur  Frage  der  aktiven  und  passiven  Immunisierung  und 
Therapie  mit  Krebssaft. 

Von  Sigmund  Friiukel  und  Dr.  Edine  Fürer,  Assistentin  am  Institut. 

Die  großartigen  Erfolge,  die  die  Serumtherapie  bei 
den  parasitären  Erkrank ungen  hatte,  führten  naturgemäßi 
dazu,  ihre  Methoden  auch  auf  detm  Gebiete  der 'Neoplasimem  | 
zu  versuchen.  Da  sich  das  Serum  Krebskranker  in  der 
experimentellen  Therapie  der  Neoplaslmen  •  als:  unwirksam 
erwies,  'versuchte  man  eine  aktive  Immunisierung  durch 
das  ab  geschwächte  Krebsgewebe  und  auf  Cohn  heims: 
Theorie  fußend,  auch  durch  Embryonalgewebe,  teilweise  an¬ 
geblich  mit  gutem  Erfolge,  zu  erzielen.  Während  also  eine 
Immunisierung  mit  abgeschwächtem  Tumorgewebe  angeb¬ 
lich  [schöne  Resultate  zeigte,  waren  die  Versuche  mit  ab¬ 
getötetem  Material  bis-  auf  die  letzte:  Zeit,  wio  es  König  s1- 
f  el  d  1)  gelang,  durch  lange  Vorbehandlung  mit  getrocknetem 
Tumor  eine  gewislse  Immunität  zu  erreichen,  stets  negativ. 
Um  ähnliches  handelt  es  sich  auch  beim  Preßsaft.  Man  kann 
diesen  zwar  nicht  als  abgetötetesl  Gewebe  betrachten,  aber, 
soferne  er  zellfrei  i,stt„  als1  nicht  regenerationsfähigen  Gewebs- 
bestandteil.  Die  Möglichkeit.,  durch  Injektion  von  Preßsaft 


Antikörper  im  Organismus  zu  erzeugen,  wurde  schon  von 
mehreren  Forschem  erwogen  und  zwar  wurden  zwei  Wege 
beschriften : 

I.  Wurde  der  Tumorträger  selbst  mit  Preßsaft  be¬ 
handelt,  entweder  zu  therapeutischen  Zwecken  oder  vor 
der  Implantation,  umj  die  immunisierende  Wirkung  zu 
erproben. 

II.  Wurde  ein  normales1  (artfremdes)  Tier  mit  Preßi- 
saft  injiziert  und  mit  dessen  Serum  der  Tumorträger  be¬ 
handelt. 

Was  die  erste  Frage  betrifft,  so  unternahmen  Kraus, 
Ehrlich  und  llanzi2)  am  Menschen  Injektionen  von 
Preßsaft  zu  Jmimunisierungs-,  respektive  therapeutischen 
Zwecken.  Sie  hofften  dadurch  nach  Operationen  Metastasen 
hintanhalten  zu  können.  Als  Preßimaterial  nahmen  sie  den 
eigenen  operierten  Tumor  des  Patienten,  sahen  aber  keinen 
Erfolg  ihrer  Behandlung.  Ha  aland3)  fand  hei  Immuni¬ 
sierungsversuchen  sogar,  daß-'  der  Preßsaft  das  Angehen 
des  Tumors  begünstige.  Leyden  und  B 1  u  m  e  n  t  h  a  l4) 
konnten  Tumoren  durch  Injektionen  von  Preßsaft  nicht  zur 
Heilung  bringen,  hielten  aber  den  Mangel  an  Metastasen 
als  Folge  ihrer  Behandlung. 

Wir  versuchten  nun  diese  erste  Frage  in  den  beiden 
Punkten  getrennt  zu  beantworten  und  zwar.1 

a)  hat  der  Preß|s|aftj  eine  therapeutische  Wirkung? 

b)  hat  der  Preßsaft  eine  immunisierende  Wirkung? 

Wir  machten  diese  Preßvers  uche  auf  einer  Büchner- 

Presse  bei  450  Atmosphären.  Die  Tumoren  wurden  steril 
herausgenommen,  mit  sterilisiertem  Kieselgur  verrieben 


»)  Zbl.  f.  Bakt.  73. 


2)  Zschr.  f.  Immun.  Forsch.  1910. 

3)  Proc.  of  Roy.  Soc.  1910. 

*)  D.  m.  W.  1902  Nr.  36. 
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und  in  doppelten  Preßtüchem  (das  äußere  aus  Asbest¬ 
gewebe!  gepreßt.  Vollkommene  Sterilität  ist  auf  der  Büchner- 
Presse  nicht  zu  erreichen,  da  eine  eventuelle  Luftinfektion 
nicht  hintanzuh alten  ist.  Wir  konnten  aber  niemals  eine 
solche  konstatieren. 

Der  Preßisaft  erwies  sich,  mikroskopisch  untersucht, 
als  vollkommen  zellfrei. 

Wir  experimentierten  mit  zwei  Ratten-Sarkomstämmen 
(.Jensen  und  einem  Stamm  unbekannter  Deszendenz,  der 
ims  seinerzeit  von  Prof.  Landsteiner  überlassen  wurde, 
wahrscheinlich  Lewin)  und  einem  Mäuse-Karzinomstanim 
(Ehrlich-Karzinom).  Bei  Sarkom  Jen  sie  n  sind  Spontan¬ 
heilungen  viel  häufiger,  wie  bei  Sarkom  Lewin;  bei 
Karzinom  Ehrlich  sind  sie  relativ  Selten. 

1.  Versuch:  Sarkom  Lewin.. 

Verpreßt  wurde  nur  nichtnekrotisches  Tumorgewebe.  Die 
Versuchstiere,  zwölf  Tage  vor  Beginn  der  Behandlung  geimpft, 
hatten  ei'bsen-  bis  bohnengroße  Tumoren.  Sie  bekamen  sechs 
Injektionen  zu  je  1  cm3  Preßsaft  subkutan. 


Zahl  der 
Tiere 

Vor  Ab¬ 
schluß  der 
Behandlung 
gestorben 

ca.  1  Woche 
nach  Ab¬ 
schluß  der 
Behandlung 
gestorben 

Geheilt 

Tumor  nicht 
gewachsen 

Tumor 

gewachsen 

Versuchs¬ 

tiere 

8 

3 

5 

0 

2 

3 

Kontroll- 

tiere 

8 

2 

0 

1 

2 

3 

Resultat:  Es  zeigt  sich  im  Tumorwachstum  kein 
Unterschied  zwischen  Versuchstieren  und  Kontrollen. 

Die  Versuchstiere  starben  durchschnittlich  früher  als  die 
Kontrollen. 

II.  Verbuch:  Ehrlich  -  Karzinom  (Mäuse). 

Verpreßt  wurde  nur  nichtnekrotisches  Tumorgewebe.  Die 
Ausbeute  an  Preßsaft  ist  sehr  gering.  Die  Versuchtiere,  neun 
Tage  vor  Beginn  der  Behandlung  geimpft,  hatten  hirsekorn-  bis 
erbsengroße  Tumoren. 

Sie  bekamen  fünf  subkutane  Injektionen  zu  je  0-1  cm3 
Preßsaft. 


Zahl  der 
Tiere 

ca.  14  Tage 
nach  Be¬ 
handlung 
gestorben 

Tumor  stark 
gewachsen 

Tumor 

mittelmäßig 

gewachsen 

Tumor  nicht 
gewachsen 

Geheilt 

Versuchs¬ 

tiere 

8 

3 

6 

2 

0 

0 

Konfron¬ 

tiere 

8 

0 

7 

1 

0 

0 

Resultat:  Es  ist  kein  Unterschied  im  Tumorwachs- 
tum  zwischen  Versuchstieren  und  Kontrollen. 

III.  Versuch:  Jensen  -  Sarkom  (Ratten). 

Das  Tumorgewebe  wurde  samt  der  Nekrose  verpreßt.  Die 
Versuchstiere,  14  Tage  vor  Beginn  der  Behandlung  geimpft,  hatten 
erbsen-  bis  bohnengroße  Tumoren. 

Sie  bekamen  eine  Injektion  zü  0-5  Cm3,  drei  Injektionen 
zu  je  0-2  Cm3  Preßsaft  subkutan. 


Zahl  der 
Tiere 

Tumor  stark 
gewachsen 

Tumor 

mittelmäßig 

gewachsen 

Tumor 
wenig  ge¬ 
wachsen 

Tumor  rück¬ 
gebildet 
resp.  geheilt 

Frühzeitig 

gestorben 

Versuchs¬ 

tiere 

9 

0 

5 

2 

1 

1 

Konfron¬ 

tiere 

9 

0 

4 

0 

3 

2 

Resultat:  Es  ist  k  e  i  n  U  n  t  e  r  s  c  h  i  e  d  im  Tumorwachs¬ 
tum  zwischen  Versuchstieren  und  Kontrollen. 

IV.  Versuch:  Ehrlich  -  Karzinom  (Mäuse). 

Das  Tumorgewebe  wurde  samt  der  Nekrose  verpreßt. 
Die  Versuchstiere,  zwölf  Tage  vor  Beginn  der  Behandlung  geimpft, 
hatten  stecknadelkopf-  bis  erbsengroße  Tumoren. 


Sie  bekamen  drei  Injektionen  zu  je  0-1  cmi3  Preßsaft,  teilweise 
intravenös. 


Zahl  der 
Tiere 

Tumor  stark 
gewachsen 

Tumor 

mittelmäßig 

gewachsen 

Tumor  geheilt 

Versuchstiere 

5 

2 

2 

1 

Konfrontiere  .  . 

5 

3 

2 

0 

Resultat:  Es  ist  fast  kein  Unterschied  zwischen 
Versuchstieren  und  Kontrollen  zu  konstatieren. 

V.  Versuch:  Ehrlich  -  Karzinom  (Mäuse). 

Das  Tumorgewebe  wurde  samt  der  Nekrose  verpreßt. 
Die  Versuchstiere,  neun  Tage  vor  Beginn  der  Behandlung  geimpft, 
hatten  hirsekorn-  bis  erbsengroße  Tumoren. 

Sie  bekamen  sechs  Injektionen  zu  je  0-1  cms  Preßsaft  intra¬ 
venös.  1 


Zahl  der 
Tiere 

Tumor  stark 
gewachsen 

Tumor 

mittelmäßig 

gewachsen 

Verkleinert 

Versuchstiere 

8 

3 

4 

1 

Kontrolltiere  .  . 

8 

4 

3 

1 

Die  Versuchstiere  starben  gleichzeitig  oder  früher  wie 
die  Kontrollen. 

Resultat:  Es  ist  kein  U  n  t  e  r  s  c  h  i  ed  im  Tumorwachs¬ 
tum  zwischen  Versuchstieren  und  Kontrollen. 

VI.  Versuch:  Jensen  -  Sarkom  (Ratten). 

Das  Tumorgewebe  wurde  samt  der  Nekrose  verpreßt. 
Die  Versuchstiere,  zehn  Tage  vor  Beginn  der  Behandlung  geimpft, 
hatten  klein  -  erbsengroße  Tumoren. 

Sie  bekamen  fünf  Injektionen  zu  je  0-25  ehr3  Preßsaft  intra¬ 
venös.  ;  :  i  ; .(  ! _ f 

Die  Versuchstiere  starben  alle  fünf  bis  acht  Tage  nach 
Beginn  der  Behandlung. 


Zahl  der  Tiere 

8  Tage  nach 
Beginn  der  Be¬ 
handlung  ge¬ 
storben 

Tumor  während 
dieser  Zeit  mäßig 
gewachsen 

Versuchstiere  .  . 

4 

4 

4 

Konfrontiere  .  .  . 

4 

0 

4 

Resultat:  Es  ist  kein  Unterschied  im  Tumorwachs- 
tum  zwischen  Versuchstieren  und  Kontrollen  zu  konstatieren. 

Wenn  'man  die  Resultate  zusaimmenfaßf,  zeigt  es  sich 
eindeutig,  daßi  der  Preßsaft.  keinerlei  t  li  e  r  ,a  p  e  u- 
tische  .Wirkung  auf  den  Tumor  ausübt. 

b)  Rat  der  Preßsaft  eine  immunisierende  Wirkung? 

I.  Versuch:  Sarkom  Lewin  (Ratten). 

Zwölf  normale  Ratten  wurden  mit  1  Cm3  Preßsaft  sub¬ 
kutan  injiziert  und  42  Tage  später  normal  geimpft.  Die  Impfung 
ging  bei  acht  Ratten  an. 

II.  Versuch:  Sarkom  Lewin  (Ratten). 

Drei  normale  Ratten  wurden  je  mit  1  dm3,  zwei  normale 
Ratten  mit  je  2  cm3  Preßsaft  subkutan  injiziert  und  drei 
Tage  später  geimpft.  Eines  der  Tiere  starb,  bei  den  anderen 
ging  die  Impfung  an. 

III.  Versuch:  Ehrlich  -  Karzinom  (Mäuse). 

Zehn  normale  Mäuse  wurden  mit  OT  dm*  Preßsaft  intra¬ 
venös  injiziert  und  tags  darauf  normal  geimpft. 

Bei  acht  Tieren  ging  die  Impfung  an,  zwei,  waren  refraktär. 
(Eine  der  refraktären  Mäuse  war  gravid.) 

Bei  Versuch  I  und  II  war  nur  normales,  bei  Versuch  III 
normales  und  nekrotisches  Tumorgewebe  verpreßt  worden. 

Resultat:  Der  P r  eßis  af  t  z  ei  g  t  k e i  n  e  r  1  ei  i  m mu¬ 
ni  sier  ende  Wirkung,  allerdings  aber  auch  keine 
das  Angehen  begünstigende  Wirkung,  wie 
H aal  and  behauptet  hat.  Dieser  Widerspruch  dürfte  wohl 
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hauptsächlich  darauf  beruhen,  daß  wir  mit  Tumoren  ex¬ 
perimentierten,  die  normalerweise  mit  90  bis!  100%  an- 
gehen  also  eine  höhere  Proaentualität  nicht  zu  erreichen  ist. 

Was  nun  die  zweite  Frage  betrifft,  ob  man  eventuelle 
spezifische  Antikörper,  die  in  einem  fremden  Organismus 
gebildet  wurden,  ziu  therapeutischen  Zwecken  benützen 
könne,  so  ist  auch  hier  eine  ganze  Reihe  von  Autoren, | 

dieselbe  Idee  auf  verschiedeüe  Art  verfolgten,  zu  er¬ 
wähnen.  In  allen  Fällen  wurde  aber  ein  artfremdes  Tier 
zur  Serumgewinnung  benützt,  was  sich  daraus  erklärt,  daß 
die  Versuche  teils  am  Menschen  gemacht  wurden,  teils  an 
kleinen  Raboratori umstieren,  wie  Mäusen  und  Ratten,  bei 
denen  es  ziemlich  mühsam  ist,  eine  größere  Menge  Serum 
zu  gewinnen. 

Diese  Versuche  unterscheiden  sich  voneinander  da¬ 
durch,  daß^  das  für  die  Serumgewinnung  bestimmte  Tier 
auf  verschiedene  ,Art  vorbehandelt  wurde.  Rieh  et  und 
Heri court5)  behandelten  einen  Esel  mit  dem  Filtrat 
eines  Osteosarkoms  und  erzielten  mit  dessen  Serum  gute 
Resultate  bei  einem  Fibrosarkom  und  einem  nicht  sicher 
diagnostizierten  Magenkarzinom.  D  o  r  operierte  nach 
Blumenthal  ein  Melanosiarkom  nicht  radikal,  spritzte 
dieses  einer  Ziege  ein  und  brachte  mit  deren  Serum  die 
Reste  der  Tumors  zum  Schwinden. 

Brunner  nahm  zur  Vorbehandlung  eines!  Hammelsi 
und  Rundes  die  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  ver¬ 
riebenen  Rumoren  und  erreichte,  durch  deren  Serum  zwar 
nicht  Heilung  aber  Linderung  der  subjektiven  B.et-' 
schwerden  eines,  Patienten. 

..  .  Engel6)  nahm  das  Serum  eines  Krebskranken,  in¬ 
jizierte  es  einem  Kaninchen  und  behandelte  mit  dessen 
Serum  den  ,, Kranken,  von  dem  das1  zur  Vorbehandlung  die¬ 
nende  Serum  gestammt  hatte,  aber  ohne  Erfolg. 

Löffler7)  nahm  getrocknetes  und  erhitztes  Karzinom 
zur  Vorbehandlung  eines  Esels  und  behandelte  mit  dessen 
Serum  ein  inoperables  Mammakarzinom.  Es,  erfolgte  an 
der  Injektionsstelle  lokale  Reaktion  und  Besserung  des 
Allgemeinbefindens,  aber  das  Tümorwachstum  wurde  da¬ 
durch  nicht  aufgehoben. 

Tierexperimente  wurden  zuerst  von  Jensien8)  an 
Impftumoren  von  Mäusen  gemacht;  er  injizierte  siei  mit 
dem  Serum  von  Kaninchen,  die  mit  zerstoßenen  Tumor, 
massfen  vorbehandett  waren,  mit  gutem  Erfolge.  Von 
L e y d e n  und  Blumentha l9)  experimentierten  gleich¬ 
zeitig  mit  Hundetumoren.  Als  Antikörperbildner  gebrauchten 
sie  Kaninchen,  als,  Material  zur  \  orbehandlung  verflüssigten 
Tumor  und  Tümorserutn. 

In  der  letzten  Zeit  veröffentlichte  E.Aüderhalden 
siehr  günstige  Resultate  bei  Rattensarkomen,  die  er  nach 
demselben  Prinzip  behandelte;  er  nahm  zur  Vorbehandlung,, 
wie  vor  ihm  Tusini  zu  Immunisationszwecken,  den  Preßh 
saft  des  betreffenden  Rattensarkoms,  injizierte  diesen  einem 
Kaninchen  oder  Hund  intravenös;  und  nahm  nach  24  Stunden 
Serum  ab.  Dieses!  baute  nun  Sarkomzellen  ab,  was  bei 
dem  normalen  Kaninchen-,  respektive  Hundeserum  nicht 
der  Fall  war.  Es;  gelang  ihm1  auf  diese  Art  zehn  Tiere 
zu  heilen.  Wir  haben  diese  Angaben  nachgeprüft,  kamen 
aber  zu  ganz  gegenteiligen  Resultaten.  Da  Abderhalden 
mit  artfremdem  Serum  experimentierte,  wollten  wir  diese 
Komponente!,  die  eventuell  von  Einfluß  sein  konnte,  aus)- 
sdhalten  und  nahmen  deshalb  arteigenes  Serum.  In  einer 
Versuchsreihe,  in  der  artfremdes;  (Ratten)-Serum  verwendet 
wurde,  setzten  wir  als  Kontrolle  eine  gleiche  Zahl,  Mäusef 


und 


Limit  Tiere,  die  12  bis  14  Tage  .früher  geimpft  waren 
hirsekorn-  bis  erbsengroße  Tumoren  hatten,  behandelt. 

Sic  bekamen  drei  bis  vier  Injektionen  zu  je  0-1  cm3  Serum 
i  n  t  r  a  v  e  n  ö  s’.. 


Zahl  der 
Tiere 

Frühzeitig 

gestorben 

Tumor  stark 
gewachsen 

Tumor  wenig 
gewachsen 

Versuchstiere 

5 

1 

2 

2 

Kontrolltiere  .  . 

5 

2 

2 

1 

R  es  u  1 1  a  t :  Es  zeigt  sich  keinUnterschiedim  Tumor¬ 
wachstum  zwischen  Versuchstieren  und  .Kontrollen. 

II.  Versuch:  Ehrlich  -  Karzinom  (Mäuse). 

wurden  a)  normale  Ratten  mit  1  cm3  Preßsaft  von 
milch ri Karzinom  intravenös  injiziert,  am  nächsten  Tage 
das  Serum  abgenommen  und  damit  Mäuse  acht  bis  zehn  Tage 
nach  dei  Impfung  mit  hirsekorn-  bis  erbsengroßen  rumoren  be¬ 
handelt. 

Um  die  Einwirkung  des;  artfremden  Serums  zu  bestimmen, 
wurden  b)  Mäuse  elf  Tage  nach,  der  Impfung  (Tumoren  in  der¬ 
selben  Größe)  mit  normalem  Rattenserum  behandelt. 

Ad  a).  Sie  bekamen  sechs  Injektionen  zu  je  0-1  cm3  Serum 
intravenös. 


Versuchstiere 
Kontrolltiere  . 


Zahl  der 
Tiere 


6 

6 


Tumor  stark 
gewachsen 


3 

2 


Tumor 

mittelmäßig 

gewachsen 


Tumorwenig 

gewachsen 


Tumor 

geheilt 


2 

1 


0 

1 


Resultat:  Auch  dieser  Versuch  ergab  ein  negatives 
Resultat. 

Ad  b)  Günstiger  war  aber  das  Resultat  bei  der  Injektion 
normalen  Rattenserums.  Auch  diese  Tiere  bekamen  sechs  In¬ 
jektionen  zu  je  01  cm3  Preßsaft  intravenös. 


Zahl  der 
Tiere 

Frühzeitig 

gestorben 

Tumor  stark 
gewachsen 

Tumor 

mittelmäßig 

gewachsen 

Tumor 
wenig  ge¬ 
wachsen 

Geheilt 

Versuchs¬ 

tiere 

6 

1 

1 

1 

0 

3 

Kontroll¬ 

tiere 

6 

0 

4 

0 

l 

1 

Resultat:  Es^  zeigten  sich  also  bei  Behandlung  mit 
normalem  artfremden  Serum  drei  Heilungen  gegenüber  einer  Hei¬ 
lung  bei  den  Kontrollen.  Auch  bei  den  übrigen  Versuchstieren 
zeigten  die  Tumoren  kein  sehr  starkes  Größenwachstum. 

Diese  Versuche  mit  artfremdem  normal;  en  Serum  beab¬ 
sichtigen  wir  fortzusetzen.10)  Aehnliche  Experimente  haben  schön 
Augagneur  und  Bier  mit  günstigen  Erfolgen  an  Menschen 
gemacht. 

III.  Versuch:  Jensen  -  Sarkom  (Ratten). 

Es1  wurden  Ratten  (teilweise  refraktäre)  mit  0-25  cm3  Preß- 
säft  intravenös  injiziert  und  ihnen  nach  24  Stunden  das  Serum 
abgenommen.  Die  Versuchstiere  waren  elf  Tage  vor  Beginn  des 
Versuches  geimpft  und  hatten  nicht  ganz;  erbsengroße  Tumoren. 

Sie  bekamen  fünf  Injektionen  zu  je  0-25  ein3  Serum  der 
vorbehandelten  Ratten  intravenös. 


I.  Versuch:  Ehrlich  -  Karzinom  (Mäuse), 

.  .  Es  wurden  zwei  Mäuse  mit  je  015  dm3  Preßsaft  intravenös 

injiziert,  ihnen  nach  24  Stunden  das’  Serum  abgenommen  und 

Zahl  der 
Tiere 

Tumor  stark 
gewachsen 

Tumor 

mittelmäßig 

gewachsen 

Tumor  wenig 
gewachsen 

6)  zit.  nach  Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  3.  Abt.  II, 

S.  548. 

Versuchstiere 

6 

0 

4 

2 

°)  D.  m.  W.  1910. 

7)  D.  m.  W.  1904. 

8)  zit.  nach  Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  3  b.  S.  552. 

Kontrolltiere  .  . 

6 

2 

3 

1 

°)  Siehe  die  nächstfolgende  Mitteilung  II  dieser  Veröffentlichungen. 


1436 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1916. 


Nr.  52 


R  e  s  u  1 1  a  t :  Es  zeigt  sich  kaum  ein  Unterschied  bezüglich 
des  Tumorwachstunis  zwischen  den  Versuchstieren  und  den 
Kontrollen. 

Wir  können  also  die  Versuche  A  b  d  erhaldens  nicht 
bestätigen.  Da  das  Serum  des  mitPreßisaft  injizierten  Tieres 
nach  A  b  d  e  r  li  al  d  e  n  befäliigt  ist,  Sarkomzellen  abzubauen, 
also  spezifische  Fermente  gegen  Sarkomzellen  besitzt,  die, 
in  die  Blutbahn  einer  Tumorratte  gebracht,  den  Tumor  zu 
heilen  imstande  sind,  So  ballen  auch  unsere  Immunisierungs¬ 
versuche  nicht  negativ  aus  fallen  können,  da  ein  größerer 
Teil  nach  24  Stunden,  derselben  Zeit,  in  der  Abderhalde  n 
das -Serum  abninnnt,  geimpft  wurde.  Hätten  die  Tiere  spezi¬ 
fische  Fermente  gebildet,  so  hätten  diese  das  implantierte 
Tu'mjorgewebe  viel  leichter  zu  zersetzen  vermocht,  als  den 
bei  den  therapeutischen  Versuchen  schon  bestehenden 
Tumor.  .Nimmt  man  einen  Gleichgewichtszustand  zwischen 
Tumor  und  Antikörper  an,  der  durch  die  Injektion  von 
mit  Antikörpern  oder  Fermenten  beladenem  Serum  gestört 
wird,  so  herrsicht  dieselbe  Gleichgewichtsstörung  auch  bei 
den  Immun i sali o ms'versu che n,  da  ja  zweifellos  das  frisch 
implantierte  Gewebe  viel  leichter  Schädigungen  zugänglich 
is't  und  slchon  im  Blute  zirkulierende  Antikörper  oder  spezi¬ 
fische  Fermente  einen  schädigenden  Einfluß  haben  müßten. 
Nun  besteht  aber  bei  unseren  Versuchen  gar  kein  Unter¬ 
schied  im  Angehen  zwischen  vorbehandelten  und  nicht  vor- 
behan  dielten  Tieren  und  Ha  aland  hat  sogar  ein  besseres 
Angehen  d eis  Tumors  konstatiert.  Wir  können  also  Abder¬ 
halden  nicht  beipflichten  und  stehen  auf  dem  Stande 
punkt,  daß  das  Serum  mit  T  u  m  o  r  p  r  eißslaf  t  vor- 
b  e  h  a  n  d  eite  r  Tiere  die  T  u  in  oren  nichth  eilend 
beeinflu ß t.  Da  A  b  d  e  r h  a  1  d  e n  das  Sarkom,  mit  dem 
er  experimentierte,  bezüglich  der  Prozentualität  der  Spontan¬ 
heilungen  nicht  angibit,  könnte  es  sein,  daß  es'  sich  umi 
spontane  [Rückbildung  der  Tumoren  handelt,  die  ja  bei 
vielen  Turnt» rsitämmen  ungemein  häufig  sind. 

Schließlich  prüften  wir  auch  den  Preßirückstand  auf 
seine  Uebeximpf barkeit,  kamen  aber  zu  vollständig  iicgar 
tivem  Resultate.  Eisl  ließ)  sich  aber  bei  dieser  Methode  des 
Fressens  nicht  konstatieren,  ob  diese  Schädigung  durch 
den  hohen  Druck  allein  oder  auch  durch  Verreiben  mit 
Kieselgur  bedingt  ist. 

Kurz  zusammen  gefaßt  kamen  wir  zu  folgenden  Resul¬ 
taten  : 

I .  D  e  r  Tumorpreß'Saft  hat  keine  therapeu¬ 
tische  Wirkung. 

II.  Der  Tumorpreßs'aft  hat  keine  immuni¬ 
sierende  W  i  r  k  u  n  g. 

III.  Das  Ser  um  von  mit  P  r  e  ßi  s  a  f  t  v  o  r  b  e  h  a  n- 
d  e  1 1  e  n  Tieren  hat  keine  t  h  e  r  a  p  e  u  t  i  si  d  h  e 
Wirk  u  n  g. 

IV.  Die  Tumorzellen,  einem  Druck  von 
450  Atmosphären  ausgesetzt,  scheinen  nicht 
mehr  transplantab  el  zu  sein. 

Die  Ursachen,  auf  denen  die  sehr  differenten  Resul¬ 
tate  verschiedener  Beobachter  bei  ihren  Forschungen  auf 
d iesein  Gebiete  beruhen,  werden  wir  in  der  dritten  Mit 
teilung  dieser  Veröffentlichung  ausführlich  besprechen. 


Aus  dem  Filialspitale  „Männerheim“  Wien. 
(Vorstand:  Prof.  Dr.  Finger.) 

Zur  Kenntnis  der  Einwirkung  fieberhafter 
Temperaturen  auf  den  Verlauf  der  Syphilis.*) 

Von  Priv.-Doz.  Dr.  Friedrich  Luithleu,  Wien. 

Die  Wirkungen  der  akuten  fieberhaften  Erkrankungen, 
besonders  der  Infektionskrankheiten  und  der  mit  ihnen 
verbundenen  Steigerung  der  Körpertemperatur  auf  den 
Verlauf  der  Syphilis  sind  seit  langer  Zeit  bekannt.  In  der 
Abhandlung  über  Syphilis  in  N  o  t  h  n  a  g  el  s  spezieller  Patho- 


*)  Bemerkungen  zu  dem  Aufsatz  von  Dr.  M.  Biach  »Die  Tuber- 
kulinLehandlung  der  Frilhlues»  in  Nr.  49  dieser  Wochenschrift. 


logie  und  Therapie  schreibt  Neumann:  „Namentlich  ist 
es  eine  alte,  durch  zahlreiche  Beobachtungen  erhärtete  Er¬ 
fahrung,  daß  die  akuten  fieberhaften  Erkrankungen  das  Auf¬ 
treten  syphilitischer  Ex  muh  eine  für  die  Dauer  ihres  eigenen 
Vorhandenseins  lunausschieben,  oder  wo  ein  solches  Exan¬ 
them  bereits  vorhanden,  dasselbe  zum  Abblassen  oder 
selbst  vollständigen  Schwinden  zu  bringen  pflegen.“ 
Neumann  führt  außer  eigenen  Beobachtungen  die  Mit¬ 
teilungen  von  P  ©t  r  o  w  s  k  i,  Dealina,  M  a  u  r  i  a  c, 
Stracli,  L  ance  r,aux  an,  in  denen  bei  den  verschie¬ 
densten  Infektionskrankheiten  Beeinflussung  der  syphili¬ 
tischen  Exantheme  beobachtet  wurde.  In  ähnlicher  Weise 
wird  die  Frage  in  den  anderen  Lehrbüchern  der  Syphilis 
besprochen  (Finger,  Lang,  Mracek  und  andere). 

Die  mit  Fieber  verbundenen  Erkrankungen  wirken  in 
zweifacher  Art  auf  den  Verlauf  der  Syphilis1,-  indem  sie 
einerseits  das  Auftreten  der  Allgemeinerscheinungen  dieser 
Krankheit  für  die  Dauer  ihres  Vorhandenseins-,  wie  an¬ 
gegeben  wird,  hinausschieben,  anderseits  die  bestehenden 
Erscheinungen  der  Lues  zur  rascheren  Rückbildung  bringen. 

Wir  beobachteten  einen  der  ersten  Gruppe  angehören¬ 
den  Fall. 

Er  betraf  einen  24jährigen  Soldaten,  der  nach  seiner  An¬ 
gabe  Mitte  Juni  dieses  Jahres  das  letzte  [Mal  den  Beischlaf  aus¬ 
führte,  -sich  infizierte  und  bei  bestehendem  Initialaffekte  an  Typhus 
erkrankte.  (Ende  Juni.) 

Als  er  Mitte  September  in  unsere  Abteilung  aufgenommen 
wurde,  wies  er  eine  vernarbte,  zum  Teil  erodierte  Sklerose,  typische 
Drüsense'h Weitungen,  Ikterus  und  Leberschwellung  auf.  Wasser- 
mannsche  Reaktion  war  positiv.  Es  bestand  kein  Exanthem.  »Als 
interne  Behandlung  die  Gelbsucht  nicht  beeinflußte,  wurde  Ende 
September  die  spezifische  Behandlung1  begonnen.  Am  Tage  nach 
der  ersten  Hydrarsolininjektion,*)  3V2  Monate  nach  der  Infektion, 
trat  eine  Roseola  vom  Typus  eines  ersten  Exanthems  auf. 

Cer  Ikterus  'und  die  Leberschwellung  bildeten  sich  unter 
der  Q  ue  cts  ilb  e  rbe  h  and  lung  rasch  zurück. 

Pat.  wurde  nach  20  Hydrarsolinjektionen  und  Neosalvarsan 
0-3  intravenös  geheilt  entlassen. 

Während  in  diesem  Falle  die  Allgemeinerscheinungen 
der  Lues  erst  nach  Ablauf  der  akuten  Infektionskrank¬ 
heit,  erst  etwa  dreieinhalb  Monate  nach  der  geschlecht¬ 
lichen  Ansteckung,  zum  Vorschein  kamen,  der  Typhus 
also  eine  auffallende  Verlängerung  der  zweiten  Inku¬ 
bationsperiode  der  Syphilis  bedingte,  werden,  wie  früher 
ausgeführt  wurde,  in  vielen  Fällen  die  bestehenden 
Erscheinungen  dieser  Krankheit  durch  fieberhafte  Prozesse 
günstig  beeinflußt,  rascher  zur  Rückbildung  gebracht.  Faßt 
man  diese  durch  klinische  Beobachtungen  vielfäch  erhärtete 
Tatsache  ins  Auge,  so  wirkt  mian  erstaunt  sein,  warum 
noch  niemand  daran  dachte,,  die  scheinbar  so  günstige 
Wirkung  erhöhter  KöFpertenTperatur  auf  die  syphilitischen 
Produkte  therapeutisch  zu  verwerten,  um  so  mehr,  als 
ähnliche  Versuche  hei  anderen  pathologischen  Prozessen 
(Karzinom,  Sarkom,  Mycosis  fungoidesi)  vielfach  angestellt 
wurden. 

Auch  hiefür  findet  man  in  den  Lehrbüchern  der 
Syphilis  eine  Erklärung.  So  schreibt  Neumann:  „Auch 
ist  diese  anscheinend  kurativ©  Wirkung,)  die  übrigens  auch 
bei  nichtsyphilifischen  Affektionen  (Psoriasis,  Lichen  ruber, 
Skabies  usw.)  ihr  Analogon  findet,  eine  keineswegs  an¬ 
dauernde,  indem  nach  Ablauf  der  akuten  Erkrankung  die 
syphilitischen  Erscheinungen  meist  wieder  hervorzutreten 
pflegen.“  Fügt  man  noch  hinzu,  daß  diese  Erscheinungen  in 
manchen  Fällen  dann  besonders  schwere  waren,  so  versteht 
man,  daß  früher  nicht  daran  gedreht  wurde,  den  Einfluß 
fieberhafter  Körpertemperatur  bei  Syphilis  zu  Heilzwecken 
heranzuziehen. 

Erst  seit  Wag  nerv  on  Ja  u  reg  g,  der  im!  Anschlüsse, 
an  seine  Untersuchungen  über  die  Einwirkung  fieberhafter 
Erkrankungen  auf  Psychosen  den  guten  Einfluß  künstlich 

*)  Hydrarsol  ist  ein  von  den  chem.  pharm.  Werken  Bruck  a.  d.  L. 
Hans  Scholz  hergestelltes  Ersatzpräparat  des  Enesols,  das,  wie  Tier¬ 
versuche  ergaben,  dieses  an  Giftigkeit  jedenfalls  nicht  übertrifft  und  auch 
in  klinischer  Hinsicht  als  gleichwertiges  Ersatzmittel  verwendet  werden 
kann. 
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erzeugten  Fiebers  auf  progressive  Paralyse  beobachtete, 
seit  den  Arbeiten  von  E.  B  ö  c  k,  A.  P  i  1  c  z,  I.  Donath, 
0.  Fischer  und  anderen,  erst  seitdem  wir  wissen, 
daß  die  Späterkrankungen  des  Nervensystems  wirklich 
Syphilis  sind,'  ersltiheint  die  Frage,  durch  künstlich  er¬ 
zeugtes  Fieber  auf  den  Verlauf  dieser  Krankheit  einzu¬ 
wirken,  in  anderein  Lichte.  Besondere  Bedeutung  hat 
hiebei  die  von  Pil  c'z  und  M  attau  slchek  1912  ge¬ 
machte  Mitteilung.  Esi  zeigte  sich :  „daß  von  den  241  Lue¬ 
tikern,  welche  in  dem  ersten  Jahre  nach  dem  Primär¬ 
affekte  irgendeine  fieberhafte  Infektionskrankheit  durch¬ 
gemacht.  hatten,  kein  einziger  'später  der  Paralyse  ver¬ 
fallen  ist,  während  dies  eben  erwähnte  Moment  bei  keinem 
der  später  paralytisch  gewordenen  Luetikern  in  der  Vor¬ 
geschichte  Vorgelegen  hatte.“  Pilcz  machte  den  Vorschlag, 
bei  denjenigen  Syphilitikern,  die  bereits  Zeichen  menin- 
gealer  Reizung  in  Form  von  Pleozytose  aufweisen,  den 
Versuch  einer  Prophylaxe  durch  Erzeugung  künstlichen 
Fiebers  zu  machen.  In  Fortsetzung  diesier  Idee  wurden 
jetzt  von  M.  Bi  ach  Versuche  über  Tuberkulinbehandlung 
der  Frühlues  angestellt  (diese  Wochenschrift  Nr.  49). 

Bei  der  großen  Wichtigkeit  der  Frage  erscheint  eine 
Erörterung,  welche  Vorteile  und  welche  Gefahren  diese 
Behandlung  für  den  Patienten  mit  sich  bringt,  berechtigt. 

Daran,  daß'  durch  eine  kombinierte  Behandlung  mit 
1  uberkulin  und  antiSyph i  1  i ti sehen  Mitteln  eine  günstige  Be¬ 
einflussung  auch  der  sekundären  Erscheinungen  der  Lues, 
besonders  der  mit  Gewebs Vergrößerung  und  -anreicherung 
einhergehenden  Prozesse  erreicht  werde,  war  nicht  zu 
zweifeln  und  dieser  Erfolg  ist  auch  tatsächlich  eingetroffen. 
Es  wird  darauf  verwiesen,  -daß,  wie  im1  Anfänge  dieser 
Abhandlung  besprochen  wurde,  das  Fieber  an  und  für 
sich  eine  Rückbildung  der  syphilitischen  Produkte  bewirkt, 
was!  tn an  tauf  eine  „erhöhte  lokale  Fluxion  und  somit  er¬ 
leichterte  Zerteilung  und  Abtransportierung  des  syphili¬ 
tischen  Infiltrates  zurückführte  (Bäu  ml  er).“ 

Daß  das  (Tuberkulin  auf  die  syphilitischen  Produkte 
direkt  einwirkt,  ist  nicht  anzunehmen,  wenigstens  nicht  in 
dem  Sinne,  wie  es!  spezifisch  auf  Tuberkuloseprodukte  seine 
Wirksamkeit  entfaltet.  Wohl  aber  kommt  dje  fiebererregende 
Eigenschaft  und  noch  mehr  die  mit,  dem  Fieber  verbundene 
Leukozytose  als  heilwirkend,  in  Betracht,  wobei  auch  die 
Annahme  berechtigt  erscheinen  mag,  daß  dadurch  die 
Wirkung  desi  zugeführten  Quecksilbers,  beziehungsweise 
Salvarsans  auf  das  Gewebe  einte  Steigerung  erfährt.  Ein 
Analogon  haben  wir  in  der  Salvarsan  -  Tuberkulinbehand¬ 
lung  des  Lupus  vulgaris  von  Heirx  heim  er- Altmann, 
von  der  auch  andere  Autoren,  wie;  R.  Bernhardt  gute 
Erfolge  berichten. 

Die  Methode  der  kombinierten  Behandlung  mit  Tuber¬ 
kulin  und  antisyphilitischen  Mitteln  bietet  vielleicht  zwei 
Vorteile,  den  sofort  zutage  tretenden,  daß  die  syphilitischen 
Produkte  sich  rascher  rückbilden  als;  bei  der  gewöhnlichen 
Behandlung  und  den  freilich  erst  in  Jahren  sich  erweisenden 
Vorteil,  daß  vielleicht  diesie  Fälle,  der  Beobachtung  von 
Pilcz  und  M  at  tau  sehe  k  entsprechend,  später  nicht  an 
Spätlues  des  Nervensystems  erkranken  werden;  doch  wird 
diese  Frage,  wie  Pilcz  schreibt,  „sich  erst  nach  10  bis 
15  Jahren  und  an  der  Han  l  eines!  großen  Materiales  ent¬ 
scheiden  lassen“. 

Dieiste  Vorteile  sind  vielleicht  einerseits  nur  schein¬ 
bare,  anderseits  liegt  der  erwartete  Erfolg  in  weiter  Ferne. 
Ihnen  stehen  jedenfalls  Nachteile  gegenüber,  da  die  Be¬ 
handlung  in  gewisser  Hinsicht  Gefahren  für  den  Gesamt¬ 
organismus  bietet. 

Man  braucht  nicht  einmal  anzunehmen,  daß;  —  wie 
schon  beobachtet  wurde  die  Erscheinungen  der  Syphilis 
nach  Ablauf  der  Fieberreaktion  in  absehbarer  Zeit  verstärkt 
und  bösartiger  wieder  erscheinen  können,  um  sich  der 
Tuberkulinbehandlung  der  Frühlues  gegenüber  abwartend 
zu  verhalten. 

Bereits  bei  der  Tuberkulinbehandlung  der  progres¬ 
siven  Paralyse  wurde  von  mancher  Seite  der  Einwurf  er¬ 


hoben,  daß  durch  sie  die  Anfachung  einer  latenten  Tuber¬ 
kulose  bewirkt  werden  könne.  I.  Donath'  gibt  eben  aus 
diesem  Grunde  dem  von  ihm  und  0.  Fi  seih  er  gleich¬ 
zeitig  (1909)  empfohlenen  Natrium  nucieinicüm  den  Vorzug 
gegenüber  item  1  uberkulin.  W  a g n e r  von  Ja u re g g  und 
Pilcz  konnten  die  Wichtigkeit  des  Einwurfes  freilich 
zurückweisen,  indem  sie  betonten,  daß  Paralytiker  er¬ 
fahrungsgemäß  eine  sehr  geringe  Disposition  zur  Tuber¬ 
kulose  zeigen,  daß  tuberkulöse  Prozesse  bei  ihnen  meistens 
recht  milde  verlaufen,  sowie  schließlich  besonders  durch 
den  Hinweis,  daß:  Paralyt.ker  eine  gute  Prognose  weder 
quoad  sanationem  noch  quoad  durationem  vitae  verheißen, 
noch  daß.  sie  ein  besonders  wertvolles  Menschenmaterial 
darstellen. 


Wesentlich  anders  verhält  es  sich  mit  dem  Kranken- 
materiale,  das  für  Behandlung  der  Frühlues  mit  Tuber¬ 
kulin  für  un!s  in  Betracht  kommt.  Wir  haben  es  besonders 
mit  Leuten  im  Alter  von  18  bis-  30  Jahren  zu  tun,  von 
denen  der  größte  Teil  den  Militärdienst  ableistet.  Es  ist 
nicht  zu  leugnen,  daßl  in  diesem  Lebensalter  die 
Anfachung  einer  bis  dahin  latenten  Tuberkulose  durch 
Tuberkulin  sehr  gut  möglich  ist,  wodurch  der  Patient 
natürlich  Schaden  leidet,  der  scheinbare  Vorteil  des 
rascheren  Verschwindens  seiner  syphilitischen  Erschei¬ 
nungen  gegenüber  den  Nachteilen  gar  nicht  in  Betracht 
kommt.  Weiter  ist  in  Ueberlegung  zu  ziehen,  daß  in  diesem 
Kriege  nicht  nur  alte;  Tuberkuloslen  durch!  die  Strapazen 
wieder  aufflackern,  islondern  daß  auch  sicher  viele  neue 
Infektionen  auf  treten,  daß’  wir  es  bei  dem  Krankenmateriale 
nicht  nur  mit  einer  großen  Ausbreitung  der  Syphilis, 
sondern  auch  der  Tuberkulose  zu  tun  haben.  Es  erscheint 
auch  kaum  mit  Sicherheit  durchführbar,  mit  Tuberkulose 
infizierte  Leute  von  der  Behandlung  auszusehließen,  bei 
denen  man,  wie  PiLc  z  betont,  „vorsichtig  tastend  mit 
Dezimilligrammen  beginnen  soll,  nicht  mit  der  Normaldosis 
von  0-01,  dje  wir  empfehlen,  um  Fieber  zu  erzielen“. 
Schließlich  sei  hervorgehoben,  daß  das  Tuberkulin  selbst 
für  den  gelsundlen  Organismus  nicht  unschädlich  ist 
(P.  G  ei  bei).  Da  eis  sich  bei  der  großen  Ausbreitung  der 
Syphilis  in  diesem  Kriege  um  eine  große  Anzahl  von 
Kranken  handelt  und  zwar  besonders  um  s'onst  kräftige 
Leute,  die  dler  Staat  notwendig  braucht,  erscheint  der 
Einwurf  nicht  unberechtigt.,  daß  die  Gefahr  der  Tuber¬ 
kulinbehandlung  nicht  im  Einklänge  mit  den  vielleicht  er¬ 
reichbaren  Erfolgen  steht. 


Wenn  auf  Grund  der  von  Pilcz  und  Mattau schek 
erhobenen,  früher  angeführten  Befunde  der  Versuch  gemacht 
werden  soll,  die  derzeit  nnt  Syphilis  infizierten  Individuen 
vor  den  späten  Formen  der  Nervensyphilitis  zu  bewahren, 
würde  es  sich  jedenfalls  mehr  empfehlen,  zur  Hervor1- 
rufung  des  Fiebers  entweder  Bakterienextrakte  (Staphylo¬ 
kokken  und  Streptokokken),  wie  sie  bereits  von  Wagner 
von  Jauregig,  E.  Bock  und  anderen  bei  progressiver 
Paralyse  verwendet  wurden,  oder  das  von  Donath- 
Fischer  empfohlene  Natrium  nucleini.cum  (2-  bis  10°/oige 
Lösung  mit  Kochsalz,  0-5  bis  2-0  g  pro  Injektion,  subkutan) 
zu  versuchen.  Da  es  sich  um  die  Hervorrufung  einer  Hyper¬ 
thermie  (Donath)  oder  wahrscheinlich  einer  Leukozytose 
handelt,  würden  die  genannten  Behandlungsarten  denselben 
Zweck  erfüllen,  wie  das  Tuberkulin,  ohne  dessen  Gefahren 
zu  bieten.  (  ;  , .  , 

Zum  Schlüsse  sei  auf  einige  nicht,  in  voller  Ueberein- 
stimmung  steheinde;  Beobachtungen  hingewiesen.  Wie  P  i  I  c  z 
hervorhebt,  machte  Fischer  darauf  aufmerksam,  daß  bei 
den  in  der  Literatur  niedergelegten  Berichten  über  Remis¬ 
sionen  der  progressiven  Paralyse  meist  langdauernde  profuse 
Eiterungen  und  dergleichen,  Prozesse,  die  mit  Leukozytose 
einhergehen,  (eine  Rolle  spielen,  nicht  aber  der  Typhus,  der 
mit  Leukopenie  verbunden  ist. 

Diesie  Beobachtungen  der  Psychiater,  daß  der  Typhus 
keinen  Einfluß'  auf  die  progressive  Paralyse,  also  die  Syphilis 
des  Nervensystems  ausübt,  steht  mjt  dien  Beobachtungen 
der  Syphjlidologen  über  den  Einflußi  dieser  Erkrankung  auf 
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die  Syphilis  nicht  in  voller  Ueberein  Stimmung.  Wie  schon 
die  Angaben  älterer  Autoren,  die  Beobachtungen  Mraöeks 
bei  der  Typhusepidemie  in  den  Siebzigerjahren  in  Wien,  wie 
schließlich  der  von  mir  mitgeteilte  Fall  erweisen,  vermag 
der  Typhus  jedenfalls  in  den  Frühstadien  der  Lues  den 
Verlauf  dieser  zu  beeinflussen.  Dies  sei  hervorgehoben, 
auch  um  zu  zeigen,  daß  die  Frage  über  die  Einwirkung  fieber¬ 
hafter  Körpertemperatur  auf  den  Verlauf  dieser  Krankheit  in 
ihren  verschiedenen  Stadien  durchaus  nicht  geklärt  ist.  Es 
bleibt  weiteren  Untersuchungen  Vorbehalten,  diese  Ein¬ 
wirkung  zu  studieren,  die  nicht  abzuleugnende  Beeinflussung 
der  Syphilis  durch  Erhöhung  der  Körpertemperatur  zu  Heil¬ 
zwecken  heranzuziehen. 


Aus  der  k.  u.  k.  Rekonvaleszentenabteilung  für  ortho¬ 
pädische  Chirurgie  in  Kallwang. 

(Chefarzt:  K.  u.  k.  Linienschiffsarzt  d.  R.  Dr.  R.  Mitter.) 

Pseudarthrosen  der  Metakarpen  nach  Schuß¬ 
frakturen. 


Vom  k.  k.  Universitäts-Assistenten  Dr.  Alfred  Saxl,  dzt.  k.  k.  Landsturm¬ 
oberarzt  und  ordinierender  Arzt  der  Abteilung. 

Die  Verletzungen  der  Hand  haben  erst  dann  größere 
Beachtung  gefunden,  als  'mau,  entsprechend  dem  Ausbau 
der  Unfallgesetzgebung,  systematisch  die  Spätfolgen  der 
Handverletzungen  zu  beobachten  begann;  auf  diesem'  Ge¬ 
biete  hat  sich  namentlich  Ledderhoise  große  Verdienste 
erworben.  Es  zeigte  sich,  daß  öfters1  die  primäre  Ver¬ 
letzung  und  der  schließlich  zurückbleibende  Dauerzustand 
in  keinem  richtigen  Verhältnislste  zueinander  stehen,  daß 
die  Funktion slmoglichkeit  der  Hand  in  einer  Weise  behin¬ 
dert  ist,  wie  sie  keinesKvegs  der  primären  Verletzung  ent¬ 
spricht.  iZu  den  direkten  Folgen,  die  das!  prim'äre  Trauma 
hervorruft,  sei  es  Knochen-  oder  Weich teilverletzung  oder 
beides,  geslellen  sich  sekundäre  Störungen  im  Mecha¬ 
nismus  der  Hand.  Dieselben  betreffen  die  Funktion  jder 
Gelenke  und  Sehnen;  die  Gelenke  versteifen,  die  Sehnen 
verkürzen  sich  und  werden  unnachgiebig,  die  Weichteile 
atrophiereu  und  die  Haut  wird  zur  „Glanzhaut“.  Und  zwar 
ist  eis  charakteristisch,  daß  die  sekundär  auftretenden 
Störungen  auch  Solche  Teile  der  Hand  betreffen,  die  primär 
nicht,  durch  die  Verletzung  geschädigt  waren,  in  der  Weise, 
daß  die  der  Verletzung  benachbarten  Teile  stärker  be¬ 
troffen  sind  als  fernerliegende. 

Geht  man  den  Ursachen  diester  Funktionsstörungen 
und  pathologischen  Gewebsveränderungen  nach,  so  sind 
hiefür  teils  ein  langwieriger,  mit  Eiterung  einhergehender 
V  un dheilun gsp r o zeß,  teils!  zu  lange  dauernde  Fixation  und 
Ruhigstellung  der  Hand  und  Finger,  gewöhnlich  aber  beide 
1  aktoren  verantwortlich  zu  machen.  Lange  dauernde  Eite- 
rungsprozesise  mit  den  unvermeidlichen  Schwellungen  der 
Hand  und  Finger,  die  als  entzündliche  Oedeme  aufzu¬ 
fassen  sind,  lassen  allmählich  eine  Erstarrung  der  Glieder 
eintreten  ;  dieselben  reagieren  nun,  je  länger  der  Zustand 
dauert,  auf  aktive  oder  paslsive  Bewegungsversuche  mit 
großen  Schmerzen,  ste  daß  wiederum'  vom  Patienten  die 
Ruhigstellung  bevorzugt  wird.  Und  wenn  esl  nicht  der  rich¬ 
tigen  Beurteilung  durch  den  behandelnden  Arzt  gelingt, 
Schonung  und  Bewegung  in  richtigen  Einklang  zu  einander 
zu  bringen,  So  Verfällt  die  betroffene  Hand  langsam  der 
Invalidität.  .Natürlich  ist  es,  diaß|  mit  der  Schwere  der  ur¬ 
sprünglichen  Verletzung,  mit  der  Langwierigkeit  der  sekun¬ 
dären  V  undheilung  auch  die  späteren  Folgezustände  an 
Intensität  zunehmen.  Immerhin  bleibt  bemerkenswert,  wie 
schließlich  oft  die  ganze  Hand  in  Mitleidenschaft  gezogen 
ist,  was  man  nach  dem  Grad  der  ursprünglichen  Verletzung 
nicht  erwartet  hätte.  Da  spielt  wieder  der  feingegliederte 
-Mechanismus  des  menschlichen  Greiforganes  eine  große 
Rolle;  dort,  wo  so  viele  Gelenke  in  nächster  Nachbarschaft 
sind,  wo  ste  viele  Sehnen  nicht  nur  nebeneinander  ver¬ 
laufen,  sondern  auch  Verbindungen  miteinander  haben,  ist 


es  nur  natürlich,  wenn  die  ganze  Hand  vom  Leiden  des 
einzelnen  Teiles  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird. 

Namentlich  pflegt  dies  nach  Schußfrakturen  der  Meta¬ 
karpen  der  Fall  zu  Sein  und  unter  diesen  haben  im  all¬ 
gemeinen  diejenigen  Fälle  ein  schlechtes  funktionelles  End¬ 
resultat,  bei  denen  der  betroffene  Metakarpus  nicht  verheilt, 
also  eine  Pseudarthrose  zurückgeblieben  ist.  Wenn 
hier  von  Pseudarthroste  die  Redte  ist,  so  bedeutet  dieses 
Wort  eigentlich  zwei  nicht  ganz  gleiche  pathologische  Ver¬ 
änderungen  des  geschädigten  Mittelhandknochens.  Neben 
der  echten  Pseudarthrose  des  Metakarpus,  bei  der  zwei  sich 
berührende  Knochenden  mit  den  radiologisch  bekannten 
Verdichtungen  der  Randzone  vorhanden  sind,  gibt  es  in 
der  Mehrzahl  der  liieher  gehörigen  Fälle  eine  Art  Pseud¬ 
arthrose,  die  richtiger  als  Defekt  des  Metakarpus  zu  be¬ 
zeichnen  ist.  In  letzteren  Fällen  stoßen  die  beiden  Enden 
des  durchschossenen  Metakarpus  gar  nicht  zusammen,  sie 
sind  ganz  unregelmäßig  geformt  und  berühren  sich  höchstens 
mit  den  mehr  oder  weniger  zugespitzten  Knochenzacken 
der  Fragmente. 

Pseudarthrosen  oder  Defekte  im  Bereich  der  Mittel¬ 
handknochen  haben  bisher  wenig  Beachtung  gefunden  und 
doch  konnte  ich  unter  dem  Krankenmaterial  unserer  Anstalt, 
von  den  Verwundeten  eines'  Korps1  herrührend,  eine  be¬ 
trächtliche  Zahl  feststell en.  Im  Laufe  eines  halben  Jahres 
waren  unter  ca.  300  Schußfrakturen  der  Mittelhand  zirka 
30°/o  solche  Fälle,  bei  denen  eine  Pseudarthrose  oder  ein 
Defekt  der  Mittelhandknochen  zurückblieb.  Diese  Berech¬ 
nung  ist  allerdings1  nicht  als  ganz  richtig  zu  bezeichnen, 
insoferne,  als  nicht  alle  Verletzten  mit  Schußfrakturen  der 
Mittelhand  eine  orthopädische  ’Nachbehandlung  notwendig 
haben  und  deshalb  in  eine  orthopädische  Heil¬ 
anstalt  kommen,  was  bei  den  Fällen  von  Pseudarthrose 
wegen  der  schweren  funktionellen  Störungen  gewiß  der 
Fall  ist.  Deshalb  ist  die  prozentuelle  Abschätzung  der  Pseud- 
arthrosenfälle  etwas  geringer  zu  setzen,  als  es  den  bei  uns 
gewonnenen  Zahlen  entspricht. 

Unter  der  Gesamtzahl  der  Schußifrakturen  der  Meta¬ 
karpen  war  meistens1  ein  Metakarpus  getroffen,  mehr  als 
ein  Metakarpus  war  in  ca.  22  %i  der  Fälle  verletzt.  Ami 
häufigsten  kommt  die  Verletzung  des1  dritten  Metakarpus 
vor,  unter  meinen  Fällen  in  fast  47%;  nach  dem  dritten 
Metakarpus  rangiert  an  Häufigkeit  der  vierte  mit  ca.  36%, 
dann  der  zweite  und  fünfte  und  schließlich  der  erste 
mit  kaum  4%.  Analog  diesen  prozentuellen  Verhältnissen 
ist  auch  bei  gleichzeitiger  Verletzung  zweier  oder  mehrerer 
Metakarpen  vor  allem  die  Beschädigung  des  dritten  und 
vierten  Metakarpus  vorhanden.  Hervorzuheben  ist  weiters 
die  Bevorzugung  der  linken  Hand;  von  300  Fällen  von  teils 
verheilten,  teils  nicht  verheilten  Metakarpusschußfrakturen 
waren  in  70%  Schüsse  der  linken  Hand  und  nur  in  30% 
solche  der  rechten  Hand  zu  konstatieren. 

Die  Schußrichtung  ist  in  den  meisten  von  mir  beob¬ 
achteten  Fällen  eine  von  der  Vo  1  a  ban  us!  zum  Dorsu  m 
gerichtete.  Die  hinterlassenen  Schußinarben  haben  eine 
ebenso  typische  Form  als  die  frische  Ein-  und  Ausschuß^ 
wunde.  Die  frische  Einschußiwunde  in  der  Hohlhand  ist 
klein,  die  Ausschußiwunde  am  Handrücken  groß,  mehr  oder 
weniger  von  kreuzförmiger  Form,  so  daß  die  Weichteile 
in  mehreren,  gewöhnlich  vier  mächtigen  Lappen  abgehoben 
sind .  Ich  sah  solche  N  a  h  s  c  h  u  ß  v  ie  r  1  e  t  z  u  n  g  e  n  der  Hand 
mit  volar- dorsaler  Schußrichtung  wiederholt,  als  Chirurg  einer 
Divisionssanitätsanstalt!;  ein  experimenteller  Versuch  eines 
Nahschusses  in  die  Hohlhand  einer  Leiche  ergab  dasselbe 
Verhalten  der  Schußwunden :  kleine  Einschußwunde  in  der 
Vola  man  us,  große,  lappenförmigei  Wunde  am  Dorsurn 
man  us.  Hirsch  und  Meißl1)  verzeichnen  ebenfalls  die 
gewisse  „geometrische  Regelmäßigkeit“  der  Handrücken¬ 
wunde  beim  Nahschüsse  und  bringen  auch  eine  Abbildung 
davon. 

‘)  Hirsch  u.  Meißl,  Kriegschirurgische  Erfahrungen.  W.  kl.  W. 
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Die  zurückbleibenden  Narben  entsprechen  in  ihrer 
Form  der  ursprünglichen  Verletzung.  Die  Ein^ch'ußi- 
narben  sind  klein,  dabei  rundlich  oder  spaJtförmig  oder 
mit  kleinen  radiären  Ausstrahlungen';  die  Aus  sc1  hu  Bi¬ 
nar  be n  sind  großi,  kreuzförmig  (Fig.  1),  seltener 


Fig.  1 

dreistrahlig  oder  in  Form  eines  lateinischen  „H“  mit  kon¬ 
kaven  Längsbalken. 

Die  Narben  nach  S  ehr ,ap  n  e  1 1  v e  r  1  e t  z  u n  g  en  sind 
unregelmäßig  geformt,  zwei-,  bis1  vierstrahlig  und  so¬ 
wohl  am  Ein-  als  Ausschuß:  von  dieser  Form.  F'ern- 
s'c hüsse  konnte  ich  bei  unseren  Pseudarthrosenfällen  nur 
vereinzelt  beobachten;  bei  ihnen  war  s'owohl  Ein-  als  Aus- 
s'chußnarbe  klein. 

Sowie  an  ‘den  langen  Röhrenknochen  durch  Nah¬ 
schüsse  starke  Splitterung  erzeugt  wird,  so  werden  auch 
die  Mittelhandknochen  durch  Nahschüsse  aufgesplittert 
oder  durch  Schrapnellschüsse  zertrümmert.  Das  Periost  wird 
ebenfalls  zerrissen  und  zerfetzt  und  zwar  kann  bei  dem' 
geringen  Durchmesser  eines  Mittelhandknochens  das1  Periost 
zirkulär  vernichtet  stein.  Sowohl:  die  starke  Splitterung  als1 
der  Verlust  an  Periost  bilden  die  Grundlage  zum1  Entstehen 
einer  Pseud  a  rth  roste,  beziehungsweise  zum  Zurückbleiben 
eines  Knochen  defektes  eines  Mittelhandknochens.  Ist  das 
Periost  ausgiebig  zerstört,  so  bleibt  selbst  bei  Berührung 
der  Knochenenden  eine  Verheilung  derselben  aus',;  es.  entsteht 
eine  echte  Psteudarthrose.  Nicht  wenig  trägt  dazu  die 
lange  dauernde  Eiterung  bei,  die  auf  die  Kallusbildung 
hemmend  einwirkt.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  teils 
durch  den  primär  bei  der  Verletzung  entstandenen  Knochen¬ 
verlust,  teils  durch  sekundären  Abgang  von  Knochen¬ 
splittern  die  [Kontinuität  des1  Knochens  dauernd  unter¬ 
brochen,  es  bleibt  ein  Defekt  des  betroffenen  Metakarpus 
zurück.  Wenn  auch  nicht  alle  Nahschüsse  der  Mittelhand 
eine  Pseudarthroso  zurücklassten,  sb  schafft  doch  der  Nah- 
Schußi  pathologische  Verhältnisse,  wie'  sie  für  die  Ent¬ 
stehung  einer  Psteudarthorse  oder  eines  Defektes  der  Mittel¬ 
handknochen  günstig  (sind.  Denn  bei  dein1  geringen  dorsal- 
volaren  Durehmteisster  der  Hand  ist  es  eine  weitere  Folge, 
daßi  auch  die  gesamten  Weichteile  in  der  nächsten  Umgebung 
des  Schußkanales  großen  Schaden  leiden  und  daß  die  Er¬ 
nährung  des  verletzten  Knochens  dadurch  wesentlich  herab¬ 
gesetzt  ist;  sieht  doch  die  frische  Ausschußwunde  in  diesen 
Fällen  wie  aufgewühlt  aus.  Dieses  Zusammentreffen  von 
starker  Knochensplitterung  und  großer  Weichteilwunde  hat 
öfters  zur  falschen  Anschauung  geführt,  daßi  es1  sich  hiebei 
um  „Dum  Dum“-Verletzungen  handeln  müs'ste.  Dem  ist 
nicht  so.  Die  Knochensplitterung  der  Metakarpen  bei  Nah¬ 
schüssen  ist  analog  der  starken  Splitterung  großer  Röhren¬ 
knochen  unter  denselben  Umständen.  Und  wenn  liier  der 
Ausschuß  klein  ist,  so  hängt  das  damit  zusammen,  daß  sich 
zwischen  Knochen  und  Haut  eine  dicke  Weichteilschichte 
befindet,  die  als  Puffer  wirkt,  während  am  Handrücken 
der  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  zur  Hautoberfläche  lie¬ 
gende  Metakarpus  bei  Splitterung  SekundärgesChosse  bildet, 
welche  die  Haut  zerreißen.  Entsprechend  der  volar-dorsalen 
Schußrichtung  geschieht  dies  am  Handrücken  und  so  sehen 
wir  schließlich  eine  große  strahlige  Narbe1  am1  Handrücken, 
während  die  Narbe  in  der  Hohlhand,  die  Stelle1,  wo  sich 


das  vorne  zugespitze  oder  wenigstens  verjüngte  Projektil 
einbohrte,  klein  ist  und  höchstens  ganz  kleine,  strahlige 
Einrißnarben  aufweist.  Die  Schrapnellkugel  hinterläßt  auch 
am  Einschuß,  eine  größere,  unregelmäßige  Narbe,  weil  sich 
das  Geschoß,  vermöge  des  Fehlens  einer  Spitze  schlechter 
m  die  Haut  einbohrt  und  gleichzeitig  die  Haut  auf  der 
knöcberenen  Unterlage,  die  der  darunter  liegende  Meta¬ 
karpus  bildet,  zum  Platzen  bringt. 

Ist  der  Wundheilungsprozeß  vollendet,  so  resultiert 
bei  den  Psleudarthrosem  des  Metakarpus’  eine  Verkürzung 
des  zugehörigen  Fingers1;  derselbe  re  train  ert  sich  durch 
Narbenzug  gegen  die  Mittelhand  entsprechend  der  Ver¬ 
kürzung  des  Mittelhandknochens  (Fig.  1).  Eine  Verkürzung 
des  Fingers  kann  auch  nach  verheiltem  Bruch  eines  Mittel¬ 
handknochens  Zurückbleiben,  wenn  dieser  mit  Dislokation 
der  Fragmente  verheilt  ist-  doch  sind  die  Verkürzungen 
nach  Defekt  eines  Metakarpus1  stets  hochgradiger,  weil  ein 
wieder  verheilter  Metakarpus  durch  bloßie  Dislokation  der 
Fragmente  nicht  iso  viel  an  Länge  zu  Verlieren  pflegt  als 
bei  wirklichem  Verlust  von  Knochensubstanz.  So  haben 
wir  Fälle  beobachtet,  bei  denen  zwei  Drittel  eines1  Meta¬ 
karpus  fehlten.  Die  schließlich  resultierende  Narbe  zieht, 
je  mehr  sie  schrumpft,  den  Finger  in  die  Mittelhand  zurück’ 
Jedo  großje  Verkürzung  eines  Fingers1  ist  olitie  weiteres  in 
die  Augen  fallend.  Geringere  Verkürzungen  eines1  Fingers 
sind  ebenfalls  leicht  zu  erkennen,  wenn  mlan  das  normale 
Längenverhältnis  der  Finger  zum  Vergleich  heranzieht. 
Normal  ist  die  Mittelfingerspitze  am1  meisten  prominent, 
nach  dem  Mittelfinger  rangiert  der  Goldfinger,  der  Zeige¬ 
finger  ist  ein  weinig  kürzer  als  dieser,  während  der  fünfte 
Finger,  vom  Daumen  abgesehen,  an  letzter  Stelle  steht. 
Jede  Aenderung  dieser  Proportionen  weist  auf  eine  Ver¬ 
kürzung  des  Metakarpus  hin.  soferne  nicht  die  Fingerglieder 
selbst  betroffen  sind. 

Nebst  der  Verkürzung  des  Fingers  ist  auch  das  Fehlen 
des  entsprechenden  Knöchels  am  Handrücken  in  die  Augen 
springend,  welche  Verunstaltung  überhaupt  bei  Hohlhänd- 
stehüssen  mit  dorsaler  Dislokation  der  Fragmente1  und 
dadurch  bedingter  volarer  Dislokation  des1  Kapitulum1  meta- 
cärpi  beobachtet  wird ;  unabhängig  von  der  Richtung  des 
Traumas,  vermag  die  Kontraktur  der  Hohlhandweichteile 
teine  Verlagerung  deisl  entsprechenden  KapitulutiiS  in  der¬ 
selben  Weise  zu  bewirken.  Manches  Mal  ist  überhaupt 
ein  Defekt  des  Kapitulum  zurückgeblieben  (Fig.  4). 

Abgestehen  von  den  schon  äußerlich  sichtbaren  Sym¬ 
ptomen  der  Schußnarbe  und  der  Verkürzung  des1  betroffenen 
Fingers1,  sind  hochgradige  Versteifung,  V  e  r  k  r  ü  iW 
m ung  und  L ä h m u n  g  desselben  sowie  Schmerze n 
in  der  Narb  eng  eg  end  hervorzuheben.  Alle  diese 
Symptome  sind  durch  die  arge  Zertrümmerung  des1  Gefüges 
der  durchschossenen  Hand  bedingt  und  deshalb  bleiben 
auch  diese  Schäden  in  weit  größerem  Ausmaße  zurück 
als1  nach  fest  verheilten  Durchschüssen  der  Mittelhand¬ 
knochen. 

Das  Grund  gelenk  des  betroffenen  Fingers  ist 
versteift,  höchstens  Spuren  von  passiver  Beweglichkeit 
sind  erhalten  und  auch  dann  ist  eher  eine  weitere 
Streckung  als  Beugung  möglich;  und  zwar  ist  der  Finger 
im  G  r  u  n  d  g  e  1  e  n  k  in  Streckstellung  oder  gar  Ueber- 
streckung  versteift,  während  die  Endphalangen  in  ge¬ 
ringerer  oder  stärkerer  B  e  u  g  e  s  t  e  1 1  u  n  g  stehen.  Vor 
allein1  ist  eine  deutliche  Flexion  im  proximalen  Fingergelenk 
vorhanden,  während  dieselbe  im  distalen  Gelenk  ausnahms¬ 
los  geringer  ist  (Fig.  2).  In  den  Fingergelenken  ist  passive 
Bewegung  möglich,  aber  aktiv  höchstens  eine  Vermehrung 
der  Beugung,  eine  Streckung  nur  unvollkommen  oder  gar 
nicht.  Dieses  Unvermögen  der  aktiven  Streckfähigkeit  der 
Endphalangen  des  kranken  Fingers  weist  auf  eine  Insuffi¬ 
zienz  des  Zwischenknochenmuskels  hin;  dessen  Schwäche 
ist  leicht  erklärlich,  wenn  man  wieder  die  große  Zer¬ 
störung  bedenkt,  die  der  förmlich  explosiv  wirkende  Nah¬ 
schuß  in  der  Hand  hervorruft.  Die1  schwere  Schädigung, 
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welche  die  Musculi  interossei  und  lumbricales  im  Bereich 
des  verletzten  Metakarpus  primär  erhalten,  wird  sekundär 
verstärkt  durch  die  nach  der  Schußverletzung  eingetretenen 
Veränderungen  des  Metakarpus.  Wenn  schon  nach  ver¬ 
heiltem  Durchschuß'  und  starker  Kallusentwicklung  die  ent- 


Fig.  2 


sprechenden  Zwischenknochenräume  beiderseits  des  ver¬ 
letzten  Metakarpus1  verengt  sein  können  und  eine  sekun¬ 
däre  Atrophie  der  Zwischenknochenmuskeln  hervorzurufen 
imstande  sind, 'so  tritt.  da.s  in  erhöhtem 'Maße  ein,  wenn  sich 
eine  Pseudarthrose  ausbildet.  In  vielen  derartigen  Fällen 
kann  man  beobachten,  daß  die  beiden  Fragmentenden  neben¬ 
einander  verschoben  sind,  daß  sich  die  Spitzen  derselben  in 
den  Zwischenknochenräumen  förmlich  verspießere  (Fig.  5)  ; 
das  gilt  besonders  für  das  distale  Fragment,  dessen  proxi¬ 
males  Ende  frei  unter  der  Haut  vorragen  kann.  Wenn  nun 
die  Musculi  interossei  und  lumbricales  des  entsprechenden 
Abschnittes  defekt  geworden  sind  und  damit  ihre  Wirkung, 
das  heißt  Beugung  des  Grundgliedes,  Streckung  der  End- 


Fig.  3 


glieder  des  betreffenden  Fingers,  ausfällt,  so  entwickelt 
sich  sekundär  die  beschriebene  typische  Haltung  und  spätere 
Kontraktur  des  kranken  Finger'S.  Und  zwar  findet  sich 
die  V  e  r  s  t  e  i  f  u  n  g  d  e  s  Grundgliedes  des  Fingers 
in  St  recks!  teil  un  g  bei  Beugung  des  Mittel¬ 
gliedes,  eventuell  Endgliedes  dann,  wenn  die  Streck¬ 
sehne  des  Fingers  ursprünglich  verletzt  und  dann  wieder 
durch  die  Narbe  fixiert  wurde.  Bei  der  gleichzeitig  vor 
sich  gehenden  Versteifung  des  Grundgelenkes  und  dem 
Ausfall  der  Beugefunktion  auf  dasselbe,  resultiert,  als  Dauer¬ 
stellung  eine  Kontraktur  des  Grundgliedes  in  S treckstell ung, 
wobei  irgendeine  Bewegung,  auch  im  Sinne  einer  Ueber¬ 
streckung,  unmöglich  ist.  Im  proximalen  Fingergelenk  des 
betroffenen  Fingers  bleibt  gleichzeitig  eine  Beugehaltung 
bestehen,  die  als  paralytische  anzusprechen  ist,  infolge  der 
ausfallenden  Wirkung  des  Zwiachenknochenmuskels ;  die 
Endglieder  des  Fingers  können  also  aktiv  nicht  gestreckt 
und  schließlich  ebenfalls  in  Beugestellung  kontrakt  werden. 

ln  einer  zweiten  Gruppe  von  Fällen,  die  aber  weit¬ 
aus  in  der  Minderzahl  sind,  findet  sich  das  Grundglied 
des  betroffenen  Fingers  in  Ueber  Streckung,  die  E  n  d- 


g  1  i  e  d  e  r  i  n  Beugestellung  oder  Beugekontraktur,  die 
bis  zur  vollkommenen  Krallenstellung  entwickelt  sein  kann. 
In  diesen  Fällen  waren  die  ursprünglichen  Verletzungsfolgen 
keine  so  schweren  —  dies  kommt  bei  Pseudarthrosenbildung 
infolge  Fernschusses  vor  —  denn  die  Ueberstreckung  im 


Fig.  4 


Grundgelenk  weist  auf  die  erhaltene  Funktion  der  Finger- 
st.recksehne  hin,  welche  das  Grundgelenk  des  Fingers  bei 
Ausfall  der  Interosseiwirkung  immer  mehr  dorsalwärts  zieht. 
Dieser  Stellung  paßt  sich  natürlich  die  Gelenkskapsel  an,  sie 
Schrumpft  an  der  Streckseite,  so  daßi  auch  eine  passive 
Beugung  im  betreffenden  Gelenke  unmöglich  wird.  Ebenso 
nur  in  geringerem  Grade  pflegen  sich  die  Grundgelenke  der 
benachbarten,  nicht  verletzten  Finger  zu  verhalten.  Sowohl 
aktive  als  passive  Beweglichkeit  im  Sinne  der  Beugung  ist 
eingeschränkt  und  eher  eine  Zunahme  der  Ueberstreckungs- 
möglichkeit  zu  konstatieren. 


IFig.  5 


Diese  ist  analog  dem  Verhalten  des  direkt  betroffenen 
Fingers  auf  eine  Kontraktur  der  Fingerstrecksehnen  zuriiek- 
zufüliren.  Dem  entspricht  auch  der  Umstand,  daß  der  Patient 
bei  aktiven  und  noch  mehr  bei  passiven  Beugeversuchen 
spannende,  proximal  ausstrahlende  Schmerzen  in  den 
Knöcheln  des  Handrückens  empfindet,  welche  Schmerzen 
auf  die  Anspannung  der  verkürzten  Sehnen  des  Musculus 
extensor  digitorum  zurückzuführen  sind. 

Bleibt  am  verletzten  Finger  die  Ueberstreckung  des 
Grundgliedes  längere  Zeit  fortbestehen,  so  verliert  der  ohne 
Kontakt  bleibende  volare  Anteil  des  Calpitulum  jnetacarpi 
seinen  Knorpelbelag,  an  dessen  Stelle  tritt.  Bindegewebe  und 
somit  wird  die  ursprünglich  tendinöse  Streckkontraktur 
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Hut  Hilfe  von  Kapstelschrap^fung  und  Kontaktflächen¬ 
wanderung  der  Gelenkkörper  zu  einer  bleibenden  irre¬ 
parablen  Deformität,  ln  vereinzelten  Fällen  entwickelt 
sich,  wie  erwähnt,  eine  vollkommene  Klauenstellune 
des'  unmittelbar 'betroffenen  und  der  benachbarten  Finger  so 
wie  bei  Ulnarislähmung;  hiebei  ist  die  starke  Kontraktur 
der  Fingerbeuger  zugleich  als1  spastische  aufzufassen,  hervor¬ 
gerufen  durch  den  Heiz,  den  die  volare,  gewöhnlich  sehr 
empfindliche  Schußnarbe  reflektorisch  hervorruft.  Dazu 
kommt  noch,  daßi  die  schon  durch  das  Trauma  geschädigten 
Musculi  interossei  und  lu'mbricales  auch  noch  durch  die 
Inaktivität  geschwächt  werden,  welche  ihnen  durch  die 
Schmerzhaftigkeit  aller  Streckversuche  des  kranken  Finders 
auf  gezwungen  wird. 


Ueberhaupt  leidet  die  Motilität  der  Finger  bei  Pseud 
arthrosen  der  Metaharpen  nicht  nur  unter  dem  motorischen 
Ausfall  an  Muskelkraft,  entsprechend  der  Verletzung  von 
eiven,  Sehnen  Muskeln  im  Bereich  der  Schußwunde  und 
der  sekundären  Muskelatrophie,  sondern  auch  durch  fort¬ 
andauernde  Schiherzen  in  der  Hand.  Die  Narben  sind 
in  der  , Regel  sehr  schmerzhaft,  weil  sie  groß,  sind  und 
das  fixierende  Narbengewebe  die  ganze  Dicke  der  Hand 
vom  Einschuß  bis  zum  Ausschuß,  durchsetzt.  Im  Verlaufe 
der  Narbe  sind  alle  Arten  Gewebe  adhärent,  Haut,  Sehne, 
Muskel,  Nervenzweige  und  'Knochen  und  das  Bewegen  der 
mcht  verhedten,  zumeist  spitzen  Enden  des  Metakarpus 
schafft  einen  dauernden  Reizzustand,  dem  der  Patient  in¬ 
stinktiv  durch  völlige  Ruhigstellung  der  Hand  und  Finger 
zu  entgehen  Shcht.  So  versteifen  und  verkrümmen  auch 
ursprünglich  gar  nicht  betroffene  Finger  durch  die  lange 
dauernde  Inaktivität,  während  in  einer  geringeren  Zahl 
der  falle,  in  denen  diese  große  Ueberempfindlichkeit  der 
Narbe  und  der  Fragmleintenden  fehlt,  die  nicht  betroffenen 
finger  frei  bleiben  können,  aber  das  sind  Ausnahmsfälle. 
Sonst  sind  die  Nachbarfmger  am1  meisten  in  Mitleiden¬ 
schaft  gezogen,  wenn  es1  zu  dauernden  Veränderungen  der 
eiiung  und  Arbeitskraft  der  verletzten  Finger  kommt  und 
dann  ist  es  bei  dem  synergistischen  Arbeiten  derselben  auch 
von  Bedeutung,  ob  ein  mehr  zentraler,  funktionell  wich¬ 
tigen  oder  ein  mehr  außen  stehender,  minder  wichtiger 
Finger  betroffen  ist.  Schwere  Funktionsstörungen  bleiben 
bei  Pseudartlirosenbildung  jdes  ersten,  zweiten  und  dritten 
i  litte] ha ndknoeheins  zurück,  geringere  beim  vierten  und 
noch  weniger  beim  fünften.  Doch  ist  bemerkenswert,  daß, 
der  Daumen,  entsprechend  seiner  selbständigen  Stellung 
im  Greifmechanismus  der  Hand,  auch  beim  Betroffensein 
benachbarter  Metakarpen,  von  einer  Störung  seiner  Funktion 
eher  befreit  zu  sein  pflegt. 

.  .  Ps  e  u  d  a  r  th  rosen  bi  ld  u  n  g  eines  Mittelhandknochens,  kom¬ 
biniert  mit  geheiltem  Bruch  eines!  benachbarten,  oder  gar 
Ps'eudarthrose,  zweier  Mittelhandknochen  schaffen  demgemäß 
Schwerere  Zustände,  während  eine  in  mehreren  Fällen  am 
Röntgenbild  sichtbare  ossifizierende  Periostitis  des  be¬ 
nachbarten  Metakarpus  klinisch  keine  besonderen  Erschei¬ 
nungen  verursacht.  Diese  Periostitis  ist  bei  unseren  Fällen 
nicht  durch  den  direkten  Einfluß  des  Traumas  hervorgerufen, 
sondern  beruht  auf  einer  Infektion  des  Periostes,  das 
durch  den  benachbarten  Eiterherd  in  Mitleidenschaft  ge¬ 
zogen  wird. 

An  den  steifen  Fingern  sind  die  proximalen  Finger¬ 
gelenke,  vor  allem’  bei  dem  zumeist  geschädigten  Finger, 
geschwollen;  geringer  ist  die  Auftreibung  der  distalen 
Fingergelenke  und  entsprechend  dieser  ist  auch  die  Druck¬ 
empfindlichkeit  der  Gelenke  verschieden.  Hauptsächlich 
schmerzt  das  verdickte  proximale  Fingergelenk  des  zum 
pseudarthro tisChen  Metakarpus  gehörigen  Fingers.  Diese 
chronische  Arthritis  der  Fingergelenke  hat  viel  Aehnlich- 
keit  mit  chronisch  -  rheumatischer  Gelenksentzündung. 

So  wie  bei  allen  komplizierten  Handverletzungen  im 
Verlauf  der  Wundheilung  Verwachsungen  der  Sehnen  mit 
den  Sehnenscheiden  und  der  Umgebung  Zustandekommen, 
wobei  Inaktivität  und  entzündliches1  Oedem  Zusammen¬ 
wirken,  sh  ist  es  auch  bei  der  unter  langwieriger  Eiterung 


äußerlich  hebenden  Pseudarthrose  eines  Metakarpus  der 
f  all  Während  aber  bei  den  langen  Fingermuskeln,  deren 
Muskelbauche  im  Vorderarm  verlaufen,  eher  die  Möglich- 
keh  vorhanden  ist,  gegen  diese  Schädigungen  anzukämpfen, 
weil  die  Bewegungsmaschine,  der  Muskelbauch,  außerhalb 
des  Verletzungsgebietes  gelegen  ist,  leiden  die  Zwischen¬ 
knoche  nmJuskeln  einerseits  direkt  durch  das  Trauma,  ander¬ 
seits  durch  eine  ungünstige  mechanische  Beeinflussung 
ihrer  Angriffskraft.  Diese  vermindert  sich  bei  zunehmender 
Verkürzung  des  beschädigten  Metakarpus  insoferne,  als 
hiebei  die  Insertionen  des  Zwischenknochenmuskels  ge¬ 
nähert  werden ;  die  Folge  hievon  ist  eine  mechanische 
nsuffizienz  des  Muskels,  der  verstärkend  zur  paraly- 
tischen  Insuffizienz  desselben  hinzukommt. 

Nebst  den  Störungen  der  freien  Beweglichkeit,  durch 
motorischen  Ausfall  und  Versteifung  bedingt,  finden  sich 
bei  den  Pseud  arthrosen  der  Mittelhand  auch  eine  Reihe 
trophis  eher,  zirkulatorischer  und  sekreto¬ 
rischer  Störungen,  wie  sie  überhaupt  bei  schweren 
Handverletzungen  vorzukommen  pflegen  und  entsprechend 
der  schwereren  Funktionsstörung  stärker  ausgebildet  sind. 
Diese  trophisChein,  vasomotorischen  und  zirkulatorischen 
Störungen  haben  in  ihrer  Geslamtheit  große  Aehnlichkeit 
mit  jenem,  die  man  bei  Verletzungen  peripherer  Nerven 
beobachtet  und  inan  wird  nicht  fehl  gehen,  wenn  man 
diese  Störungen  auch  in  unseren  Fällen  zum  Teil  auf 
Läsionen  des  Nervenapparates  zurückführt;  werden  doch 
bei  ausgebreiteter  Verletzung  der  Mittelhand  auch  kleine 
Nervenäste  beschädigt.  Zudem  kommt  noch  als  schädi¬ 
gendes  Molment  das1  lange  dauernde  entzündliche  Oedem 
nach  der  Verletzung,  die  lange  dauernde  Inaktivität  der 
Hand  und  Finger  und  die  dabei  resultierenden  Versteifungen 
der  Fingergelenke  hinzu.  Die  multiplen  Gelenksversteifungen 
führen  wieder  ihrerseits'  zu  einer  reflektorischen  Atrophie 
und  so  bringt  eine  Summe  von  Schädlichkeiten  gewisse 
Veränderungen  der  Ernährung  und  Zirkulation  mit  sich, 
deren  Entstehung  nicht  auf  eine  einzige  Ursache  zu  be¬ 
ziehen  ist. 

Analog  den  vasomotorischen  Störungen  bei 
Nervenverletzungen  finden  wir  Veränderungen,  die  auf 
venös'e  Hyperämie  zurückzuführen  sind;  die  ganze  Hand 
oder  Teile  (derselben  nebst  den  dazugehörigen  kranken 
Fingern  sind  livid,  blaurot  verfärbt,  die  Haut  fühlt  sich 
kühl  an.  In  leichteren  Fällen  ist  die  Haut  nicht  bläulich, 
sondern  hochrot  gefärbt,  wie  bei  aktiver  Hyperämie.  Für 
das  Entstehen  der  Hyperämie  ist  außer  den  erwähnten 
allgemeinen  Ursachen  auch  die  Narbenkonstriktion  von 
Bedeutung,  welche  dtie  große  Narbe  in  der  Mittelhand 
ausübt.  Daßi  die  Narbenbildung  allein  nicht  für  das 
Entstehen  der  Hyperämie  verantwortlich  zu  machen  ist, 
dafür  sprechen  jene  Fälle,  bei  denen'  außerhalb  des  Narben¬ 
bereiches  gelegene  Finger  dieselbe  Veränderung  zeigen, 
sowie  jene  Fälle,  wo  wir  bei  kleinen  Fernschußnarben 
dieselbe  Verfärbung  der  Finger  beobachten. 

Außer  Hyperämie  kann  die  Narbenkonstriktion  auch 
Oedeme  der  Finger  bewirken,  Anderer  Aetiologie  sind 
die  Oedeme,  die  'manchmal  im  Bereich  der  großen  Narbe 
am  Handrücken  beobachtet  werden.  Diese  Oedeme  finden 
sich  bei  besonders  druckempfindlichen  Narben,  mitunter 
ist  noch  eine  Fistel  da,  die  darauf  hinweist,  daß  der 
traumätislche  E n tz ündu n g sp r  ozeß.  in  der  Tiefe  noch  nicht 
abgeschlossen  ist  oder  daß  die  Eiterung  von  einem  Sequester 
herrührt.  Mit  dejm  Nachlässen  der  Empfindlichkeit,  mit 
dem1  AUsheilen  der  Fistel,  nach  Abgehen  etwa  vorhandener 
Knochensplitter  schwinden  diese  als  entzündliche  aufzu¬ 
fassenden  Oedeme. 

Je  nach  der  Schwere  des  Falles  sind  auch  tro¬ 
phis  che  Störungen  vorhanden,  vor  allem  beobachtet  man 
die  sogenannte  i„G Tan z haut“,  die-  wiederum  nicht  nur 
den  unmittelbar  betroffenen  Finger  befällt,  söndern  auch 
an  den  benachbarten  Fingern,  ja  selbst  der  ganzen  Hand, 
je  nach  delm  Gradei  der  Funktionsstörung,  zu  finden  ist. 
Die  Haut  sieht  dabei  nebst  der  lividen  Verfärbung  wie 
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gedunsen  aus,  sie  glänzt,  ist  glatt  und  kühl,  die  Haut¬ 
falten  sind  geschwunden .  Die  Dicke  der  Haut  nimmt  später 
ab,  sie  wird  atrophisch,  aber  sie  bleibt  als  „Glanzhaut“ 
weiter  bestehen  und  ist  immer  durch  besondere  Empfind¬ 
lichkeit  allen  äußeren  Einflüssen  gegenüber  ausgezeichnet. 
Als  pathologisch  -  anatomische  Ursache  dieser  Hautver¬ 
änderung  fand  L  e  d  d  e  r  h  o  s  e  abnorme  Entwicklung  von 
Bindegewebe  Sowie  Endarteritis  obliterans. 

Die  Fingernägel  zeigen  ebenfalls  Veränderungen,  die 
als  trophis’che  anzusprechen  sind  und  sich,  so  wie  die 
„Glanzhaut“,  nicht  nur  am  direkt  betroffenen  Finger, 
sondern  auch  an  den  benachbarten  feststellen  lassen.  Die 
Nägel  haben  den  Glanz  verloren,  sind  trübe  und  spröde 
geworden ;  sie  sind  gefurcht,  entweder  der  Länge  oder 
der  Quere  nach,  die  Oberfläche  öfters!  unregelmäßig  ver¬ 
ändert  und  bräunlich  verfärbt,  ln  manchen  Fällen  ist 
eine  zwischen  Fingernagel  und  Fingerbeere  dazwischen  ge¬ 
lagerte,  mehrere  Millimeter  dicke  HornmaSse  der  sicht¬ 
bare  Ausdruck  eines  unregelmäßigen  Nagelwachstums. 

Zur  Atrophie  der  Haut  gesellt  sich  auch  eine  Atrophie 
der  tiefer  gelegenen  Teile,  sowohl  Weichteile  als  Knochen 
sind  davon  betroffen.  Die  Intensität  der  Atrophie  ist  pro¬ 
portional  den  Verl etzungsfo  1  g e n  und  der  Inaktivität  der 
betroffenen  Teile,  so  daß  aus  dem  gegenteiligen  Verhalten 
gewisse  prognostische  Schlüsse  gezogen  werden  können. 
Je  nach  der  Größe  der  Schimerzen,  dem  Umfang  der  Bewe¬ 
gungseinschränkung  des  betroffenen  Fingers  und  seiner 
Umgebung  erstreckt  sich  die  Inaktivitätsatrophie  der  Weich¬ 
teile  bloß  auf  die  nächste  Umgebung  oder  auf  die  ganze 
Hand.  Sind  aber  einzelne  kleine  Handmuskeln  besonders 
atrophisch,  so  weist  dieser  Befund  auf  eine  Verletzung  von 
Nervenästen,  also  eine  n  eurogene  Ursache  dieser  Muskel¬ 
atrophie  hin. 

Ueber  die  bei  PSeudarthroSe  der  Mittelhandknochen 
vorkommende  'Knochenatrophie  soll  noch  später  gesprochen 
werden;  sie  ist  teils  auf  Inaktivität  zurückzuführen,  teils 
im  Sinne  Suideeks  als  reflektorische  Knochenatrophie 
aufzufassen. 

Als  eine  sekretorische  Störung  ist  die  Hype r- 
hidrosis  kranker  Finger  und  der  Handfläche  anzuführen ; 
sie  entspricht  im  Vorkommen  dem  der  venösen  Hyperämie 
und  findet  sich  immer  mit  ihr  vergesellschaftet.  Die  über¬ 
mäßige  Schwei ßiabsiondeirung  befällt  also  ebenfalls  nicht 
nur  den  unmittelbar  betroffenen  Finger  und  jene  Teile 
der  Handfläche,  welche  livid  verfärbt  sind.  Mit  der  Besse¬ 
rung  der  Funktion  sieht  man  auch  eine  Besserung  dieser 
trophischen  Störung  einhergehen. 

Im  großen  und  ganzen  sind  also  alle  allgemeinen 
Symptome,  die  sich  bei  Pseudarthrose  oder  Defekt  eines 
Mittelhandknochens  nach  Schußverletzung  finden,  überein¬ 
stimmend  mit  jenen  FolgezuStänden,  die  wir  überhaupt 
nach  schweren  Verletzungen  oder  schweren  entzündlichen 
Prozessen  der  Mittelhand  vorzufinden  pflegen  und  von 
denen  anfangs  die  Rede  war.  Um  So  leichter  ist  daher 
die  Diagnose  (einer  Pseudarthrose  zu  übersehen,  wenn 
man  sich  nicht  in  allen  Fällen  von  Durchschuß  eines 
Mittelhandknochens  von  der  wirklichen  knöchernen  Aus¬ 
heilung  der  Schußfraktur  überzeugt.  Der  Verlauf  der  Wund¬ 
heilung  weist  darauf  hin;  bei  großer  Weichteilwunde,  lange 
dauernder  Wundheilung,  Abstoßung  von  Knochensplittern 
ist  die  Bedingung  zum  Entstehen  einer  Pseudarthrose  vor¬ 
handen,  weil  dann  immer  .auch  eine  Schwere  Schädigung 
des  Periostes  und  der  Knochenneubildung  gegeben  ist,  ander¬ 
seits  aber  die  Abstoßung  von  Knochenteilen  des  Meta- 
karpus  mechanisch  eine  bleibende  Diastase  der  Knochen¬ 
enden  herbeiführen  kann. 

Bekommt  man  einen  derartigen  Fall  nach  Ausheilung 
der  Weichteil  wunde  zu  sehen,  so  ist  eine  etwa  vorhandene 
Fistel  in  der  großen  Narbe  am  Handrücken  ein  ver¬ 
dächtiges  Zeichen,  das  auf  Nichtverheilung  in  der  Tiefe 
der  Wunde,  vielleicht  auf  das  Vorhandensein  eines  Se¬ 
questers  und  somit  auf  pathologische  Vorgänge  hinweist, 


wie  sie  der  Pseudarthrose  eines  Mittel  hand  knoche  ns  voraus¬ 
zugehen  pflegen.  Starke  Verkürzung  des  Fingers 
wird  diese  Vermutung  noch  bestärken.  Weiters  ist  die 
vollkommene  Versteifung  des  Grundgelenkes 
des  zugehörigen  Fingers  zu  beachten,  im  Gegensatz  zu 
der  stets  geringgradigeren  Versteifung  der  übrigen  Finger¬ 
grundgelenke.  Diese  vollkommene  Versteifung  des  be¬ 
troffenen ,  Fingers  beisteht  zumeist  bei  Streckstellung 
des  Grundgliedes,  selten  bei  Ueber  Streckung  des¬ 
selben  ;  immer  aber  ist  die  Flexion  im  Gr  und  gelenk 
sowohl  passiv  als  aktiv  aufgehoben.  Die 
Sperrung  gegen  Flexion  im  Grundgelenk,  ist  eine  so  ab¬ 
solute,  daß  bei  genügender  Beweglichkeit  in  der  Pseud¬ 
arthrose  eine  Beugung  des1  Fingergliedes  statt  im  Grund¬ 
gelenk  stets  in  der  Pseudarthrose  vor  sich  geht  und  daß 
der  ungenaue  Beobachter  dort  das  Grundgelenk  vermutet. 
Man  muß  also  durch  genaue  Palpation  die  Gelenks¬ 
körper  des  Grundgelehkes  zu  differenzieren  suchen,  was 
leicht  gelingt,,  wenn  man  die  Daumen  volar,  die  Zeige- 
und  Mittelfinger  beider  Hände  dorsal  in.  der  Gegend  des 
Grundgelenkes  aufsetzt  und  nun  untersucht.  Die  vor¬ 
springende  Kante,  die  sich  dorsal  an  der  Basis  des  Grund¬ 
gliedes,  unmittelbar  vor  dem  Gelenksspalt  findet,  gibt 
einen  guten  Orientierungspunkt.  Fixiert,  man '  nun  die 
Gelenkskörper  des1  Grundgelenkes  in  der  erwähnten  Weise 
zwischen  den  Fingerspitzen  und  führt  zarte  Beuge-  und 
Streckversuche  aus1,  so  fühlt  man  im  steifen  Grundgelenk 
eine  gewisse  Federung.  Hierauf  greift  die  linke  Hand  tiefer, 
entsprechend  dem  Zentrum  der  großen  Handrückennarbe, 
während  die  rechte  Hand  ausgiebigere  Beuge-  und  Streck¬ 
bewegungen  mit  dem  Finger  vornimmt.  Wegen  der  Ver¬ 
steifung  des  Grundgelenkes  geht,  dann  das  distale  Ende 
des  nicht  knöchern  verheilten  Meakarpus1  mit  dem  Grund¬ 
glied  des  Fingers  mit  und  verschiebt  sich  mehr  oder 
weniger  deutlich  id orsal-  und  v o  1  a r w ä r t sl  unter  der 
Haut,  was  der  untersuchende  Finger  fühlen  kann.  Die  dor¬ 
sale  Verschiebung  des  distalen  Fragmentes  bei  passivem 
Fingerbeugen  ist  häufiger  und  ausgiebiger  zu  beobachten  als 
die  volare  Verschiebung  bei  passivem1  Fingerstrecken.  Dies 
Verhalten  entspricht  der  meist  dorsalen  Dislokation  des 
Fragmentes  bei  volarer  Verlagerung  des  Kapitulum  meta- 
carpi  und  der  stets  gesperrten  Beugemöglichkeit,  im  Grund¬ 
glied.  Ist  zum  Beispiel  eine  passive  Ueberstreckung  im 
Grundglied  möglich,  so  w  rl  bei  Streckung  des!  Fingers  ein 
Vorspringen  des  distalen  Fragmentes  des  Metakarpus  in  der 
Hohlhand  nicht  zu  erwarten  sein,  weil  ja,  für  diesen  Fall 
die  Funktion  idjesles  Gelenkes  wenigstens  im1  Sinne  einer 
Ueberstreckung  nicht  vollkommen  aufgehoben  ist  und  so 
keine  Uebertragung  der  Bewegung  des  Grundgliedes  auf 
das  distale  Bruchstück  des  Metakarpus  stattfindet.  Wohl 
aber  wird  im  selben  Fall  bei  passiver  Fingerbeugung  das 
Ende  des  distalen  Fragmentes  vom  Handrücken  vorragen, 
entsprechend  der  passiven  und  aktiven  Beugesperrung  im 
Grundgelenk;  in  manchen  Fällen  fühlt  man  hiebei  ein  förm¬ 
liches!  ,Ä  n  is  p  i  e  ß  en  der  Haut  durch  diaSpitze  des  Knochens. 

Handelt  es  (sich  um  einen  größeren  Defekt  des  Mittel- 
handkno, chens,  eventuell  mit  Fehlen  des  Capjtulum  imetacarpi 
kombiniert,  dann  ist  natürlich  der  Befund  ein  anderer;  man 
fühlt  dann  eine  Unterbrechung  im  Verlaufe  des  Mittel¬ 
handknochens,  anderseits  schlottert  der  Finger  an  seiner 
Basis  nach  beiden  Seiten  hin  sehr  stark.  Im  Sinne  der 
passiven  Beugung  und  Streckung  kann  auch  dann  durch 
die  Narbenkontraktur  ein  ziemliches  Hindernis  gegeben  sein. 

Typisch  ist  noch  für  den  Pseudarthrosenfinger  die 
dauernde  B  e  u  g  e  S  t  e  1 1  u  n  g  desselben  im  p  r  o  x  i  m  a  1  en 
Fingergelenk,  eventuell  auch  im  distalen,  welche  Finger¬ 
haltung  der  Schädigung  des  Zwischenknochenmuskels  ent¬ 
spricht. 

Das  Röntgenbild  vervollständigt  den  klini¬ 
schen  Befund.  Es’  zeigt,  wie  die  meisten  Fälle  von 
Pseudarthrose  eines  Metakarpus  den  distalen  Teil  desselben 
betreffen  und  daß:  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Konti¬ 
nuitätsunterbrechung  des  Metakarpus  knapp  unter  dem 
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Kapitiüum  desselben  gelegen  ist  (Fig.  3).  In  diesen  Fällen 
ist  öftere  eine  Vergrößerung  des  Kapitulum  zu  beobachten 
namentlich  was  die  Breitendimension  anbelangt.  Der 
Gelenksspalt  des  Grundgelenkes  ist,  soferne  nicht  ein  voll- 
kommenes  Fehlen  desl  Kapitulum  (Fig.  4)  und  damit  ein 
Detekt  des  Gelenkes:  besteht,  von  normaler  Konfiguration. 

Echte  Pseudarthrosen  mit  abges'chliffenen,  verkalkten 
Bändern  der  Fragmente  sind  verhältnismäßig  selten  (Fig.  3), 
gewöhnlich  sind  die  Enden  der  Fragmente  unregelmäßig 
geformt,  zugespitzt,  ohne  Verkalkung  der  Ränder  oder 
nnf  ganz  unregelmäßig  vorkommenden,  wolkigen  Kalk¬ 
ablagerungen  versehen  (Fig.  4,  6,  7,  8),  das  distale  Fragment 


Fig.  6 


Fig.  7 


des  Metakarpusi,  also  Kapitulum  oder  Kapitulum  nebst 
einem  Stück  Diaphyse,  hat  gewöhnlich  einen  regelmäßigeren 
Rand  als  das  proximale  Fragment.  Mitunter  ist  das  distale 
Ende  quer  gestellt  (Fig.  5),  so  daß.  ein  oder  beide  benach¬ 
barten  Zwischenknochenräume  ausgefüllt  werden  und  so 
auf  mechanischem  Wege  die  Muskelsubstanz  des  Zwischen¬ 
knochenmuskels  dauernd  beeinträchtigt  wird. 

Stehen  die  Fragmente  des  durchschossenen  Meta¬ 
karpus  in  keiner  Verbindung  miteinander,  ist  ein  größerer 
Zwischenraum  zwischen  beiden,  so  ist  es  angebracht,  nicht 
mehr  von  Pseudarthrose,  sondern  von  Defekt  des  Meta¬ 
karpus  zu  sprechen  (Fig.  6).  In  diesen  Fällen  ist  das 
proximale  Knochenfragment  von  exzentrischer  und  kon¬ 
zentrischer  Atropine  befallen,  während  in  den  weniger 


schweren  Fällen  von  Pseudarthrose  die  exzentrische 
Atrophie  der  Fragmente  überwiegt. 

An  den  benachbarten  Metakarpen  sieht  man  mitunter 
Form  Veränderungen,  wie  sie  einem  verheilten  Bruch  ent¬ 
sprechen,  mitunter  periostitische  Knochenauflagerungen, 
welche  der  Infektion  des  P erlöstes  durch  die  lange  dau¬ 
ernde  Eiterung  ihre  Entstehung  verdanken  (Fig.  7). 

Auch  die  Fingerglieder  des  kranken  Fingers  weisen 
mit  zunehmender  Schwere  des  Falles  exzentrische  (Fig.  8) 
oder  exzentrische  und  konzentrische  Atrophie  auf  (Fig.  4); 
die  Atrophie  erstreckt  sich  bisweilen  auf  die  benachbarten 
versteiften  Finger  und  ist  immer  an  solchen  Fingern  zu 
finden,  die  'starke  trophische  Störungen  aufweisen. 

Die  Prognose  der  Pseudarthrosen  der  Mittelhand¬ 
knochen  ist  im  .allgemeinen  eine  schlechte,  soweit  sie 
sich  auf  die  Ausheilung  der  Kontinuitätsunterbrechung 
bezieht.  Alle  jene  Fälle  von  Nahschuß,  welche  die  charak¬ 
teristische  Weichteilwunde  aufweisen,  die  lange  Zeit  unter 
chronischer  Eiterung  und  Abstoßung  von  Knochensplittern 
zur  Wundheilung  braucht,  haben  die  Tendenz  zur  Nicht¬ 
verheilung  des  zerschmetterten  Metakarpus ;  dieselbe  wird 


Fig.  8 


gefördert  durch  die  schlechten  Ernährungsverhältnisse  im 
Wundgebiet,  durch  die  chronische,  die  Knochenneubildung 
hemmende  Eiterung,  wozu  noch  die  vorhandene  Diastase 
und  der  Verlust  an  Periost  hinzukommen.  Günstiger  liegen 
die  Verhältnislsle  bei  'den  wenigen  Fällen  von  Pseudarthrose, 
die  durch  Ferns'chüsse  entstanden  waren,  bei  denen  keine 
so  zerstörende  Wirkung  auf  das  Gewebe  augeübt  wird; 
da  beobachtet  iman  mitunter,  wie  im  Verlaufe  längerer 
Zeit  clie  Fragmlente  doch  noch  miteinander  verwachsen 
und  eine  vollkommene  knöcherne  Vereinigung  eintritt. 

Auf  dais  funktionelle  Resultat,  ist  die  Lage  des 
kranken  Metakarpus!  von  Einfluß.  Bei  bestehender  Pseud¬ 
arthrose  macht  sich  die  Funktionsstörung  stärker  bemerk¬ 
bar,  wenn  mittlere  Metakarpen  betroffen  sind  oder  der 
des  Daumens,  während  unter  denselben  Umständen  bei 
Pseudarthrose  des  vierten  oder  gar  des.  fünften  Fingersl 
die  Funktion  der  Hand  eine  leidlich  gute  bleiben  wird; 
sind  doch  die  für  die  Arbeit  wichtigsten  Finger,  der  erste, 
zweite  und  dritte,  nicht  betroffen.  So  muß  eine  Pseud, - 
arthrose  des  fünften  Metakarpus  den  vollständigen  Finger¬ 
schluß  der  übrigen  Finger  nicht  hindern,  nur  werden 
hiebei,  gemäß  der  synergistischen  Arbeit  der  Finger, 
Schmerzen  an  der  Stelle  der  Verletzung  empfunden. 

Die  Beurteilung  des  gegenwärtigen  Zustandes  und 
des-  weiteren  .Verlaufes  der  Funkt i on smöglichkeit  gewinnt 
in  allen  Fällen  von  Handverletzungen,,  also  auch  bei 
Pseudarthrosen,  eine  wichtige  Stütze,  wenn  man  sorgsam 
auf  trophische  Störungen  achtet;  findet  man  in 
einem  beliebigen  Stadium  des  Heilungsprozesses  keine  oder 
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nur  geringgradige  trophistehe  Störungen  vor,  so  läßt  dieser 
Befund  eine  fortschreitende  Besserung  des  Zustandes  er¬ 
warten  und  dies  um!  so  mehr,  je  längere  Zeit  nach  der] 
Verletzung  verstrichen  ist,  ohne  daßi  es  zu  diesen  sekun¬ 
dären  Veränderungen  gekommen  wäre.  Starke  trophische 
Störungen  lassen  immer  auf  dauernde  schwere  Funktions¬ 
störung  der  Hand  Schließen. 

Bei  der  Behandlung  der  Pseudarthrosen  der  Mittel¬ 
handknochen  mußt  man  sich  stets  vor  Augen  halten,  daß 
diese  Fälle  einen  langwierigen  Wundheilungsverlauf  haben 
imd  daß  nicht  nur  der  direkt  betroffene  Finger,  sondern 
auch  die  anderen  durch  Lähmung  und  Versteifung  in  Mit¬ 
leidenschaft  gezogen  werden.  Diese  Zustände  sind,  wie 
erwähnt,  teils  durch  die  direkten  Verletzungsfolgen  und 
die  darauf  folgende  chronische  Eiterung  bedingt,  teils  in¬ 
direkt  durch  die  unterdessen  zu  lange  fortgesetzte  Schonung 
und  Fixation  der  kranken  Hand  und  Finger.  Der  chro¬ 
nische  AVundheilungsprozeß  läßt  sich  nicht  verkürzen,,  wohl 
aber  die  Fixation  und  Schonung  der  kranken  Hand  in  einer 
Weise  durchführen,  daß  wenigstens  dieser  letztere  für  die 
Funktion  schädliche  Faktor  geringer  wird.  Man  möge  also 
itumer  nur  so  viel  von  der  kranken  Hand  fixieren  und 
nur  so  viel  Schonung  erlauben,  als  der  Wundheilungs¬ 
prozeß  erfordert.  Leider  kommen  noch  immer  Fälle  vor, 
bei  denen  monatelang  auch  die  gesunden  Finger  jeglicher 
Freiheit  beraubt  waren.  Je  beharrlicher  man  das  erwähnte 
Leitmotiv  der  Behandlung  einhält,  desto  besser  wird  das 
schließ!  iche  funktionelle  Vermögen  der  Hand  werden, 
Selbst  wenn  der  betroffene  Mittelhandknochen  nicht  ausheilt 
und  eine  Pseudarthrose  bestehen  bleibt.  Diese  einfache 
prophylaktische  Behandlung  vermag  für  späterhin 
viel  mehr  zu  leisten  als  die  komplizierteste  mechanothera- 
peutische  Behandlung,  die  erst,  nach  Abschluß  der  primären 
Wundheilung  einsetzt,  zumal  wenn  die  Versteifung  der 
Fingergelenke  recht  vorgeschritten  ist  ;  sie  ist  dann  nur 
zu  oft  jeder  Behandlung  unzugänglich. 

Nebst  den  üblichen  Behandlungsmethoden  zur  Mobi¬ 
lisierung  der  Gelenke  und  Kräftigung  der  Muskeln,  wie 
Wärme  in  verschiedener  Form,  Massage,  Elektrotherapie 
und  Pendeln,  sei  namentlich  auf  die  Anwendung  der  Gummi¬ 
binde  verwiesen,  wie  sie  unter  anderem  Lorenz  und 
Ledderhose  empfehlen.  Die  Gummibinde  wird  um  die 
möglichst  gebeugten  Finger  und  um  die  Hand  herum¬ 
gewickelt,  so  daß  Hand  und  Finger  ringsum  vom  elastischen 
Gummizug  umschlossen  sind  und  in  dieser  Lage  einige 
Zeit  belassen,  ln  dieser  Anwendungsform  vermag  die 
Gummi  binde,  täglich  angewandt,  ein  zugleich  schonendes 
und  doch  ausgiebiges  Redressement  der  steifen  Finger  aus¬ 
zuführen. 

Von  (Apparaten,  die  eine  kontinuierliche,  nicht  trauma- 
tisierende  Wirkung  haben,  sei  die  handschuhartige  Vor¬ 
richtung  Bums1  zur  Fingerbeugung  erwähnt,  sowie  die 
neuerdings  mit  Erfolg  angewendeten  Streck-  und  Beuge¬ 
apparate  S  c liede S. 

Wie  bei  allen  Fingerversteifungen,  ist  auch  in  unseren 
Fällen  die  Arbeitstherapie  von  unschätzbarem  W ert. 
Wenn  der  Patient  tagsüber  in  irgend  einem  Handwerk 
beschäftigt  werden  kann  und  er  den  guten  Willen  hat,  mit 
den  steifen  Fingern  nach  Möglichkeit  zu  arbeiten,  so  kann 
man  ganz  erstaunliche  Besserungen  erzielen,  Besserungen, 
wie  sie  durch  die  mechanotherapeutische  Behandlung  allein 
niemals  erreicht  werden  können,  zumal  diese  Behandlung 
ja  doch  nur  einen  geringen  Bruchteil  des  Tages  den  kranken 
Fingern  zugute  kommt. 

Operative  Maßnahmen  zur  Behebung  der  Pseud¬ 
arthrose  und  der  damit  vergesellschafteten  Defekte  scheitern 
an  dem  Widerstand  der  Patienten,  die  alle  einen  lang¬ 
wierigen,  schmerzhaften  Wundheilungsprozeßi  durchgemacht 
haben  und  nun  einen  operativen  Eingriff  fürchten.  Derselbe 
würde  einmal  den  plastischen  Ersatz  des  Knochendefektes, 
dann  die  Sehnennaht  oder  Sehnenplastik  der  beschädigten 
Sehnen  im  Bereich  der  Wunde  betreffen,  eventuell  auch  den 


plastischen  Ersatz  einer  großen  Haut  narbe.  Keinesfalls 
würde  sich  aber  eine  Knochen- oder  Sehnenplastik  empfehlen, 
bevor  nicht  die  Fingergelenke  genügend  beweglich  sind; 
dies  wäre  die  Vorbedingung  für  einen  operativen  Eingriff, 
der  anderenfalls  zu  einem  funktionellen  Mißerfolg  führen 
müßte. 

Vom  militärärztlichen  Standpunkt  aus  sind  die 
statistischen  Zahlen  von  Interesse,  die  das  Häufigkeitsver¬ 
hältnis  von  Schußiverletzungen  der  rechten  und  linken  Hand 
betreffen,  ferner  die  prozentuellen  Zahlen,  welche  sich  auf 
die  Schußrichtung  beziehen,  ob  dieselbe  eine  dorsal-volare 
oder  eine  volar-dorsale  ist.  Ferner  verdient  die  Beurteilung 
der  Diensttauglichkeit  bei  Pseudarthrose  eines  Metakarpus 
Berücksichtigunng.  Nach  dem  Dienstbuch  N — 1,  Nr.  54, 
VII  D  sind  „falsche  Gelenke  mit  Aufhebung  oder  hoch¬ 
gradiger  Behinderung  der  Funktionen  derselben“  ein  Ge¬ 
brechen,  das  für  jeden  Dienst  untauglich  macht.  Diese  Be¬ 
stimmung  paßjt  wohl  für  lange  Röhrenknochen,  deren  Konti¬ 
nuitätsunterbrechung  schwere  Funktionsstörungen  des  be¬ 
treffenden  Gliedes  nach  sich  zieht,  läßt  sich  aber  sinngemäß 
nicht  auf  die  Pseudarthrose  eines  Metakarpus1  anwenden,  der 
erst  gemeinsam  mit  den  übrigen  Metakarpen  die  knöcherne 
Stütze  der  Mittelhand  bildet.  Wenn  auch  der  zugehörige 
Finger  steif  oder  gelähmt  ist  — -  namentlich  das  Grundgelenk 
desselben  ist  ja  immer  steif  — -  so  kann  die  Funktion  der 
Hand  im  großen  und  ganzen  eine  brauchbare  sein,  wenn 
das  Leiden  den  vierten  oder  fünften  Metakarpus  betrifft; 
ja  auch  bei  Betroffensein  des  so  wichtigen  zweiten  oder 
dritten  Metakarpus  habe  ich  hie  und  da  dasselbe  befriedi¬ 
gende  funktionelle  Resultat  beobachten  können.  In  solchen 
Fällen  wird  also  die  Beurteilung  des  Gebrechens  in  der 
Beurteilung  der  Leistungsfähigkeit  der  Hand  bestehen  mit 
Vernachlässigung  der  bestenden  Pseudarthrose,  und  die 
Leistungsfähigkeit  der  Hann  als  solche  ist  wieder  bedingt 
durch  das  Maß  von  Bewegungsfreiheit  und  Schmerzlosigkeit 
der  übrigen  Finger. 

Interessant  ist  weiters,  daß  die  linke  Hand  weit  mehr 
verletzt  ist  als  die  rechte;  unter  unseren  300  Fällen  von 
Schußverletzungen  der  Metakarpen  waren  ca.  70%  linke 
Handschüsse  und  ca.  30%  rechte  Handschüsse. 

Was  die  Schußrichtung  anbelangt,  so  ist  in  ca.  86% 
der  Fälle  dieselbe  von  der  Handfläche  gegen  den  Handrücken 
gerichtet,  in  ca.  14%  vom  Handrücken  gegen  die  Handfläche. 
Hiebei  ist  aber  zwischen  rechter  und  linker  Hand  kein  großer 
Unterschied  vorhanden;  ich  fand  bei  der  rechten  Hand  in 
ca.  20%  die  Schußrichtung  dorsal-volar,  in  ca.  80%  volar¬ 
dorsal  und  bei  der  linken  Hanjd  die  entsprechenden  Zahlen 
von  12%  und  88%. 

Bekanntlich  sind  die  Hohlhandschüsse  der  linken  Hand 
stets  verdächtiger  Herkunft.  Es  ist  auch  ganz  richtig,  daß 
unter  diesen  Verletzten  eine  Zahl  von  Selbstbeschädigem 
festzustellen  ist;  aber  verallgemeinern  läßt  sich  die  Ansicht 
nicht,  daß  alle  linken  Handschüsse  von  Selbstbeschädigung 
oder  vom  Kugelfangen“  herrühren.  Ein  Schuß!  in  die  Hohl¬ 
hand  kann  zum  Beispiel  beim  Sturmangriff  in  die  frei¬ 
schwingende  supinierte  linke  Hand  erfolgen  oder  beim  Rück¬ 
zug,  wenn  dieselbe  Hand  zwanglos  in  Pronation  gehalten 
wird.  Es  spricht  auch  das  annährend  gleiche  prozentuelle 
Verhältnis:  bei  rechter  und  linker  Hand  dagegen,  daß  alle 
linken  Hohlhandschüsse  von  Selbstbeschädigung  herrühren. 
Bis  jetzt  wenigstens  genießen  nur  die  Nahschüsse  in  die 
linke  Hand  und  da  nur  die  Hohlhandschüsse  das  Odium 
einer  zweifelhaften  Entstehungsweise,  nicht  aber  die  der 
rechten  Hand,  obwohl  nicht  zu  leugnen  ist,  daß  auch  eine 
Selbstbeschädigung  der  rechten  Hand  möglich  wäre. 

Wie  immer  auch  der  Nahschuß  in  die  Mittelhand  erfolgt 
ist,  so  schafft  er  eine  Disposition  zur  Pseudarthrosenbildung 
des  betroffenen  Mittelhandknochens  und  diese  bedingt  so¬ 
wohl  quantitativ  als  auch  qualitativ  ein  größeres  Maß  von 
Invalidität,  als  sie  nach  verheilten  Schußfrakturen  zurück¬ 
bleibt.  Auch  dafür  legen  die  bei  unseren  Fällen  gesammelten 
statistischen  Zahlenverhältnisse  beredtes  Zeugnis  ab.  Ver- 
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gleicht  man  die  „A“-,  „B“-  und  „C“-  Befunde*)  unserer  ent¬ 
lassenen  Patienten,  so  ergibt  sich  bei  den  verheilten  Schuß¬ 
frakturen  der  Mittelhand  das  prozentuelle  Verhältnis 
A  .  B  :  C  =  62 %  :  16  %  :  22 %,  dagegen  bei  nicht  verheiltem1 
Bruch  der  Mittelhandknochen  A  :  B  :  C  =  20-8  %  •  30-6  %  • 
48-6  o/o. 

Das  bedeutet  also,  daß|  nach  Ausheilung  von 
Schußfrakturen  im  Bereich  der  Metakarpen  fast  zwei 
Drittel  der  Fälle  wieder  vollständig  leistungsfähig 
werden;  verheilt  der  Knochen  nicht,  so  kann  nur 
ein  Fünftel  der  hieher  gehörigen  Patienten  ein  be¬ 
friedigendes  Resultat  erreichen,  wohl  aber  bleibt  fast  bei 
der  Hälfte  dieser  letztgenannten  Patientengruppe  eine 
Verkrüppelung  der  Hand  zurück. 

Z  usammenfassung:  Schußfrakturen  der  Mittel¬ 
handknochen,  die  eine  Ps'eaidarthrose  zurücklassen, 
sind  fast  immer  durch  Nahschuß  bedingt,  seltener  durch 
Schrapnellverletzung  oder  Fernschußi.  Das  Nichtverheilen 
des  verletzten  Mittelhandknochens  wird  hervorgerufen 
durch  die  Knochensplitterung,  den  Verlust  von  Periost  und 
den  langwierigen  Eiterungsprozeß  während  der  Wund¬ 
heilung. 

Charakteristisch  für  den  Nahschuß  in  der  Hohlhand 
ist  die  kleine  Narbe  in  derselben,  während  am  Hand¬ 
rücken  eine  große,  gewöhnlich  vierstrahlige  Narbe  zurück¬ 
bleibt.  Entsprechend  dem  Substanzverlust  oder  der  Dis¬ 
lokation  des  betroffenen  Mittelhandknochens  tritt  eine  Ver¬ 
kürzung  des  zugehörigen  Fingers  ein.  Derselbe  versteift 
vor  allem  im  Grundgelenk,  eine  Beugung  in  demselben  ist 
sowohl  aktiv  als  passiv  aufgehoben,  eine  scheinbare  Bewe¬ 
gung  im  Grundgelenk  erfolgt  unter  Schmerzen  in  der 
Pseudarthrose.  Die  Endglieder  des  kranken  Fingers  hängen 
in  schlaffer  Beugestellung  herab  und  können  aktiv  nicht, 
gestreckt  werden  wegen  Parese  des  zugehörigen  Zwischen¬ 
knochenmuskels,  der  sowohl  absolut  als  relativ  insuffizient 
geworden  ist. 

Wie  nach  allen  schweren  komplizierten  Handver¬ 
letzungen  treten  auch  bei  Pseudarthrosenbildung  infolge 
-  Schußfraktur  hochgradige  Versteifungen  sowie  trophische 
Störungen  nicht  nur  des  unmittelbar  betroffenen,  sondern 
auch  der  benachbarten  Finger  auf,  welche  Fölgezustände 
durch  lange  dauernde  Fixation  und  Schonung  der  kranken 
Hand  exzessive  Grade  erreichen  können ;  dazu  wirkt  noch 
die  Schmerzhaftigkeit  der  Narbe  bei  Fingerbewegungen 
mit.  Darum  ist  es  eine  wichtige  prophylaktische 
Forderung,  während  der  Wundheilung  die  Ruhigstellung 
der  kranken  Hand  auf  dias  notwendigste  Maßi  zu  be¬ 
schränken;  hiedurch  werden  die  sekundär  eintretenden 
Schädigungen  wenigstens  zum  Teil  gemildert.  Diese  Prophy¬ 
laxe  ist  auch  dann  von  größter  Wichtigkeit,  wenn  nach 
Abschluß  der  Wundheilung  eine  operative  Behandlung 
des  Knochen-  und  Sehnendefektes  in  Aussicht  genommen  ist. 


Beitrag  zur  Epidemiologie  der  Pest. 

(Die  Pest  in  Schanghai.) 

Von  Dr.  Ferdinand  Teesei,  k.  u.  k.  Linienschiffsarzt. 

Ende  des  letzten  Jahrhunderts1  erreichte  die  Pest,  aus 
dem  endemischen  Herde  des  asiatischen  Hochplateaus  aus¬ 
gehend,  durch  die  Provinzi  Yünnan  die  chinesische  Küste. 

In  den  Neunzigerjahren  begann  eine  neue  Periode  des 
Seuchenzuges,  verursachte  die  mörderischen  Epidemien  in 
Kanton  und  die  berühmte  Epidemie  in  Hongkong  im  Jahre 
1894.  Diese  uralte  Krankheit,  der  gefürchtete  „schwarze 
Tod“*  kam  damit  zu  einer  neuen  Periode:  es  entstand  eine 
neue  Pandemie.  Die  in  Indien  nicht  ausrottbare  Pest  fordert 
immense  Opfer.  Die  mandschurische  Lungenpestepidemie 
im  Jahre  1911  zeigte  neuerdings,  daß  die  Krankheit  in 

*)  Nach  Dienstbuch  N — 1: 

A  =  Diensttauglich; 

B  =  Tauglich  zu  Hilfsdiensten; 

C  =  Zum  Waffen-  und  Hilfsdienst  untauglich. 


steter  Ausdehnung  begriffen  ist.  Auch  fast  jeder  Hafenort 
der  Welt,  wo  ein  reger  Verkehr  herrscht,  hat  eine  oder 
tnehrere  kleinere  Pestepidemien  zu  verzeichnen. 

Die  in  Süd-China  seit  den  Neunzigerjahren  wieder 
heimisch  gewordene  Pest  nistete  sich  sehr  bald  in  Formosa 
und  in  Japan  ein,  gegen  Norden  entlang  der  Küste  wurden 
die  Häfen  und  Provinzen  (Swatau,  Amoy,  Futschau  usw.) 
nacheinander  verseucht.  Die  blühende  Hafenstadt  Schang¬ 
hai,  nur  840  Seemeilen,  also  zweieinhalb  bis  drei  Tagesreisen 
vom  notorischen  Pestort,  Hongkong,  entfernt,  blieb  merkt 
würdigerweise  von  der  Krankheit  verschont,  trotzdem  der 
\  erkehr  mit  den  südlichen  Häfen  ein  außerordentlich  reger, 
die  Ueberwachung  des  SchiffsYerkehreis  eine  sehr  un¬ 
genügende  ist.  So  sprach  man  beinahe  von  einer  „spezi¬ 
fischen“  Immunität  Schanghais1  und  des  Yang-tze-kiang- 
P ales',  denn  trotzdem  an  der  Küste  südlich  von  Schanghai 
jährlich  kleinere  und  größere  Epidemien  auftraten,  kamen  in 
Schanghai  keine  Pestfälle  vor.  Da  ereignete  sich  im  No¬ 
vember  1908  ein  Pestfall  in  Hankau*  am  Yang-tze-Fluß,,  — 
1000  km  von  Schanghai  entfernt,  bei  einem  in  Schanghai 
ansässigen  Chinesen.  Alles  deutete  darauf,  daßi  der  Mann 
sich  in  Schanghai  infizierte.  Dadurch  mußte  das  Märchen 
von  der  „spezifischen  Immunität“  Schanghais  fallen  ge¬ 
lassen  werden  imd  es  hießi  ernstlich  ans  Werk  zu  gehen, 
um  zu  verhindern,  was  noch  möglich  ist. 

Bevor  die  weiteren  Ereignisse  verfolgt  werden,  scheint 
es1  angezeigt,  über  die  Stadt  näheres  zu  erfahren. 

Schanghai,  das  „Paris  des  fernen  Ostens“,  liegt  am 
31.  nördlichen  Breitegrad  am  linken  Ufer  des  Wangpuflusses, 
etwa  20  km  vor  dessen  Einmündung  in  das  Yang-tze-Delta. 
Das  in  der  Karte  wiedergegebene  Gebiet  ist  das  „Interna¬ 
tional  Settlement“,  die  Fremdenniederlassung.  (Fläche 
8-75  englische  Quadratmeilen.)  Diese  Niederlassung  ist  von 
China  vollständig  unabhängig  und  wird  unter  der  Aufsicht 
des  Konsularkorps  vom  europäischen  Stadtrat  „Municipal 
Council“  verwaltet.  Seit  den  Seclizigerjahren  ist  an  dieser 
Stelle  eine  vollkommen  moderne  Stadt  entstanden,  mit  ge¬ 
regelten  Straßen,  Gartenanlagen  und  Prachtbauten.  Das 
ganze  macht  den  Eindruck  einer  größeren  englischen 
Provinzistadt.  Der  Wangpufluß  ist  ein  Mastenwald  von 
Schiffen  aus  allen  Weltteilen.  Die  Bevölkerungszahl  war  im 
Jahre  1912  etwa  14.000  Weiße  und  500.000  Chinesen.  Die 
internationale  Niederlassung  wird  in  breitem  Gürtel  von 
der  Chinesenstadt  umgeben,  wo  mehr  weniger  noch  die 
ursprünglichen  Verhältnisse  herrschen.  Ein  Teil  der 
Chinesenstadt  ist  die  von  Mauern  umgebene  Altstadt,  die 
„City“,  zwischen  ihr  und  uer  internationalen  Niederlassung 
liegt  die  französische  Niederlassung,  die  vom1  französischen 
Stadtrat  verwaltet  wird.  Die  internationale  Niederlassung 
ist  die  in  jeder  Beziehung  führende,  ihr  Sanitätswesen  ist 
auch  am  besten  geregelt.  Die  Stadt  wird  in  vier  Bezirke 
geteilt  und  jeder  Bezirk  hat  einen  spezifischen  Charakter. 
Im  östlichen  Bezirk  (East)  sind  die  meisten  Magazine  und 
Lagerhäuser,  entlang  des  Wangpuufers,  wo  die  Schiffe  an- 
legen.  Im  nördlichen  Bezirke  (North)  hausen  die  ärmsten 
Chinesen,  die  Halbblut-,,Portugiesen“,  die  Kleinkaufleute!. 
Auch  das  Nachtleben  der  Hafenstadt  spielt  sich  hier  ab. 
Dieser  Bezirk  grenzt  an  einem  Teil  der  Chinesenstadt, 
Chapei  genannt.  Chapei  ist  ein  Labyrinth  von  schmutzigen 
Lehmhütten,  wo  der  Abschaum  der  Chinesenbevölkerung 
wohnt.  Der  Schmutz!*  der  hier  herrscht.,  spottet  jeder  Be¬ 
schreibung.  (Die  Wichtigkeit  dieser  Nachbarschaft  wird 
durch  die  späteren  Ausführungen  geschildert.)  Im  Zentral¬ 
bezirk  (Central)  sind  die 'Kontors  der  großen  Handelsfirmen, 
die  besten  Geschäfte  und  die  Hauptstraße  Schanghais,  die 
Nangking  -  Road.  Hier  wohnen  sehr  viele  vermögende 
Chinesen.  Der  westliche  Bezirk  , ist  die  Villenstadt,,  die  wold¬ 
habenden  Europäer  haben  hier 'ihre  mit  europäischem  Kom¬ 
fort  eingerichtete  Wohnhäuser.  Der  Stadtphysikus,  Doktor 
A.  Stanley,  ist  ein  tüchtiger  englischer  Hygieniker,  dem 
Bakteriologen  und  ein  Chemiker  beigegeben  sind.  Ihm,  sowie 
der  Liebenswürdigkeit  des1  Bakteriologen  Dr.  Davis  und 
Dr.  S.  M.  Cox,  Direktor  des  „Chinsee  Isolat.  Hospital“;  ver- 
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danke  ich  den  Einblick  in  die  Verhältnisse.  Jeder  Bezirk 
steht  unter  der  Aufsicht  eines  Sanitätsinspektors  (Sanitary 
Inspector);  diese  sind  intelligente  Leute,  überwiegend  ge¬ 
wesene  englische  Unteroffiziere,  der  chinesischen  Umgangs¬ 
sprache  kundig,  die  vom  ..Royal  Sanitary  Institut“  in  London 
ein  Diplom  erhalten  haben.  Jeder  Bezirk  wird  in  vier  Teile 
geteilt,  diese  „Subdistrikte“  werden  von  einem  euro¬ 
päischen  („Assistant  Sanitary  Inspector“  überwacht.  Sie 
überwachen  die  Durchführung  der  Impfung,  sorgen  dafür, 
daß  die  Infektionskrankheiten  gemeldet,  die  Isolierung  und 
Desinfektion  durchgeführt  werden,  beaufsichtigen  den  Markt 


und  die  Reinheit  der  Straßen  usw.  In  jedem'  Subdistrikt 
sind  etwa  10.000  Häuser.  In  den  letzten  Jahren  hat  jeder 
Subdistrikt  ein  Sanitätsmaterialdepot  erhalten,  wo  die  not¬ 
wendigen  Sachen  (Desinfizienzien  usw.)  aufgestapelt  werden. 
Die  Subdistrikte  werden  in  je  drei  Sektionen  geteilt,  wo  die 
Aufsicht  ein  Chinese  führt.  Die  kleinste  Einheit  ist  der 
„Hausblock“,  dieser  wird  von  einer  Anzahl  chinesischer 
Kulis  instand  gehalten.  In  der  Stadt  ist  ein  gut  ausgei- 
rüstetes  „General  Hospital“  und  ein  Isolierspital.  Wie  in 
ganz  China  ist  auch  jn  Schanghai  die  Arbeit  des  Stadtarztes) 
sehr  schw'er.  Trotzdem  viele  Schanghaichinesen  den  Segen 
der  modernen  Hygiene  vollkommen  richtig  einschätzen,  ist 


die  Masse  der  Bevölkerung  außerordentlich  mißtrauisch  und 
indolent.  In  den  letzten  Jahren  ist  eine  bedeutende  Besserung 
auch  in  dieser  Richtung  hin  zu  verzeichnen,  dennoch  bleibt 
die  Arbeit  der  Sanitätsbehörde  eine  außerordentlich 
schwierige. 

Als  der  Pestfall  in  Hankau  zeigte,  daß  die  Infektion  in 
Schanghai  erfolgte,  begann  der  Stadtarzt  die  notwendigen 
Maßregeln  zu  treffen.  Obwohl  in  der  Epidemiologie  der  Pest 
viele  Probleme  noch  ungelöst  sind,,  ist  der  Zusammenhang 
zwischen  Ratten-  und  Menschenpest  ohne  Zweifel.  Doktor 
Stanley  begann  die  Assanierungsarbeiten  mit  der  Devise 
„Ohne  Ratten  keine  Pest“.  Danach  ist  die.  Pest  in  erster 
Linie  eine  Epiziootie  der 'Ratten  und  wird' ‘durch  Flöhe  über¬ 
tragen;  nur  gelegentlich  und  nur  in  zweiter  Linie  befallen 
die  Flöhe  Menschen.  Jede  andere  Infektionsart  spielt  nur 
eine  untergeordnete  Rolle.  Wie  es  auch  sei,  eins  steht 
fest:  Wenn  bei  den  Ratten  keine  Pest  herrscht,  kommen  auch 
keine  Fälle  von  Buhonenpest  beim  Menschen  vor.  Aus 
diesem  Grunde  wurde  die  Einlieferung  und  Untersuchung 
sämtlicher  totgefundenen  Ratten  angeordnet.  Bei  der  oben 
geschilderten  Organisation  war  es  leicht,  diese  Arbeit  durch¬ 
zuführen.  Die  mit  der  Reinigung  der  Hausblocks1  beauf¬ 
tragten  Kulis  erhielten  den 'Befehl*,  jede  tot  gefundene'  Ratte 
mit  Angabe  des  Fundortes  ins  Laboratorium  einzuliefern. 
Um  die  Flohgefahr  ziu  'beseitigen,  wurden  sie  mit  Büchsen, 
die  mit  Jeyes  Fluid  (ein  Kresolpräparat)  gefüllt  waren, 
beteilt,  wo  die  Rattenkadaver  bis  zur  Untersuchung  blieben. 

Der  Pestfall  in  Hankau  ereignete  sich  am  30.  Oktober 
1908  und  schon  am  8.  Dezember  konnte  die  erste 
pestinfizierte  Ratte  nachgewiesen  werden ;  von  dem  Tage  an 
mehrere.  Es  ist  charakteristisch  und  vom  epidemiologischen 
Standpunkt  wichtig,  daß  die  ersten  Rattenpestfälle  im  öst¬ 
lichen  Bezirk  nachgewiesen  werden  konnten1,  dort,  wo  die 
aus  dem  Süden  kommenden  Dampfer  am  Kai  anlegen. 

Der  Hafensanitätsdienst  Schanghais  wird  nicht  von  der 
Sanitätsbehörde  der  Stadt,  sondern  (bei  der  Einmündung 
des  Wangpuflusises  von  der  chinesischen  Behörde  versehen. 
Daselbst  ist  auch  dje  Quarantänstation.  Die  Aerzte  sind 
meistens  Engländer.  Um  die  Pest  von  Schanghai  fern  zu 
halten,  wäre  vor  allem!  notwendig  gewesen,  die  Schiffe,  be¬ 
sonders  die  auf  Rattenpest  verdächtigen,  rattenfrei  zu 
machen.  Aber  viel  rntehr  Schwierigkeiten  als  die  Schiffe, 
bieten  in  dieser  Beziehung  die  chinesischen  Segler,  die 
Dschunken,  von  denen  eine  große  Anzahl  ständig  ein-  und 
auslauft.  Ratten  rasch  und  gründlich  auf  einem1  Schiffe  zu 
vernichten,  ist  nur  durch  .Einführung  giftiger  Gase  möglich, 
sei  es  durch  den  Clayton-  oder  Giemsa-Nocht-Apparat.  Die 
Hafenbehörden  besitzen  aber  solche  Apparate  nicht,  so  daß 
a  priori  jeder  rationelle  Kampf  unausführbar  war.  Menschen¬ 
pestfälle  an  Dampfern,  die  'von  dem  Süden  kamen,  wurden 
in  den  Jahren  1898,  T899,  1902  und  1904  beobachtet,  ohne 
daß.  sie  zu  einer  Epidemie  geführt  hätten.  So  war  es  beinahe 
selbstredend,  daß,  die  ersten  Pestratten  dort  gefunden 
wurden;,  wo  sie  aus1  dem1  Süden  kommend  ans!  Land 
wanderten,  im  östlichen  Bezirk.  Das  Jahr  1908  brachte 
daher  für  das  Assanierungsprogramm  Schanghais  eine  neue 
und  schwierige  Aufgabe :  Die  bei  den  Ratten  heimisch  ge¬ 
wordene  Pest  ausZu rotten.  Die  Aussichten,  dies  zu  er¬ 
reichen,  waren  nicht  die  besten.  Einerseits  hat  die  Er 
fahrung  gelehrt,  daß  dort,  wo  sich  die  Pest  bei  den  Ratten 
eingenistet  hat,  es  außerordentlich  schwierig  ist,  sie  wieder 
los  zu  werden;  zweitens1  waren  die  lokalen  Verhältnisse 
solche,  daß  ein  rascher  Erfolg  nur  schwer  erwartet  werden 
konnte.  Vom  Süden  stand  der  Weg  für  die  Einwanderung  der 
Ratten  doch  frei,  im  Hafensanitätsldienst  änderte  sich  nichts. 
Die  Bauart  der  Chinesenhäuser,  die  vielen  offenen  Kanäle 
in  der  Niederlassung  begünstigten  außerordentlich  die  Ver¬ 
mehrung  der  Ratten  und  selbst  wenn  die  Niederlassung 
saniert  werden  könnte,  würden  die  Ratten  der  umgebenden 
Chinesenstadt  auch  verseucht  sein  und  eine  ständige,  nahe- 
Gefahr  für  die  Niederlassung  bilden.  Trotzdem  begann  (he 
Sanitätsbehörde  die  Ameliorierungsarbeiten  und  zwar  nach 
diesem  Programm: 
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I.  Allgemeine  Maßregeln. 

1.  Die  totgefundenen  Ratten  werden  täglich  ins  Labora¬ 
torium  eingesendet,  um  dadurch  Ort  und  Verbreitung  der 
Infektion  festzustellen. 

2.  Um  den  Ratten  jede  Nahrung  zu  entziehen,  werden 
die  Hausiabfälle  täglich  in  den  Ratten  nicht  zugänglichen, 
zementierten,  gutsehließenden  Behältern  gesammelt.  Solche 
wurden  in  rascher  Reihenfolge  errichtet. 

3.  Die  Häuser  werden  auf  zwei  Arten  rattenfrei  ge¬ 
macht  : 

a)  „Vorläufig“  durch  Reinigung,  Desinfektion,  zur 
Beseitigung  der  Flöhe,  und  Ausbesserung  von  augenschein¬ 
lichen  groben  Schäden. 

b)  „Permanent“  durch  Umbauung. 

4.  Rattenvertilgung  durch  Gift  und  Fällen  an  ver¬ 
seuchten  Orten. 

5.  Vakzination. 

II.  Persönliche  Maßregeln. 

„No  rats,  no  plague“  und  „A  house  that  is  ratproof 
is  plagueproof“,  dasi  heißt,  ein  Haus,  das  rattensicher  ist, 
ist  auch  von  der  Pest  geschützt.  Die  Bevölkerung  wurde 
belehrt,  daß  durch  Haltung  von  Katzen,  durch  Vergiftung 
und  Fangen  der  Ratten  die  Häuser  rattenfrei  ge¬ 
macht  werden  können ;  alles,,  (was1  den  Ratten  zur  Nahrung 
dienen  könne,  so  aufbewahrt  werden  soll,  daß  es  den 
Nagern  nicht  zugänglich  ist.  Durch  Reinigung,  Ausbesse¬ 
rung  der  Schäden  usiw.  soll  ein  jeder  trachten,  die  Arbeit 
des  Gesundheitsamtes  zu  erleichtern. 

Die  Chinesenhäuser  sind  wie  geschaffen,  um  die 
Ratten  zu  beherbergen.  Die  Häuser  sind  fast  alle  nach 
einem  Typus  gebaut  und  isind  einstöckig.  Sie  haben  keinen 
Keller;  Der  Boden  besteht  aus  Brettern,  unterhalb  ist 
Schotter;  dieser  Platz  ist  ein  Lieblingsaufenthaltsort  der 
Ratten.  Holztreppen,  Boden  usw.  bieten  ihnen  vorzügliche 
Schlupfwinkel. 

Das  Jahr  1909  bestätigte  die  im  Vorjahre  gemachte 
Erfahrung  bezüglich  der  Rattenpestepidemie.  Wie  aus  der 
Tabelle  ersichtlich,  wurden  in  diesem  Jahre  179  pestinfizierte 
Ratten  gefunden.  Die  Invasionsstelle,  der  östliche  Bezirk, 
lieferte  die  größte  Zahl  (81),  der  unreine  nördliche  Bezirk 
war  schon  auch  stark  infiziert  (59),  selbst  im  Zentralbezirk 
wurden  42  pestinfizierte  Ratten  (gefunden.  Das  Villenviertel 
lieferte  nur  5  Pestratten. 

Der  Kampf  gegen  die  Ratten  wurde  programmäßig  an¬ 
gefangen  :  Durch  die  Untersuchung  tier  Kadaver  konnte  der 
Infektionsort  lokalisiert  werden.  In  allererster  Linie  wurde 
in  einer  Ausdehnung  von  100  Yards  dort,  wo  die  infizierte 
Ratte  gefunden  worden  ist,  mit,  der  Arbeit  begonnen,  von 
der  Peripherie  zum1  Zentrum  fortschreitend.  Die  Häuser 
wurden  unter  Aufsicht  der  Sanitätsinspektoren  durch¬ 
gesucht,  Löcher  und  Hohlräume  würden  zementiert,  Kanal¬ 
öffnungen  usw.  mit  Drahtgitter  verschlossen ;  Kleider,  Bett¬ 
zeug  behufs  Vertilgung  der  Flöhe  in  Dampf  sterilisiert,  die 
Räume  mit  Schwof  eiwasser  ausgeräuchert  und  mit  J  e  y  e  s 
Fluid  gewaschen.  Durch  Aufstellung  von  Rattenfallen  und 
Austeilung  von  phosphorhaltigem  Rattengift  wurde  die  Aktion 
unterstützt.  In  der  Chinesenstadt  geschah  nichts  gegen  die 
Pestgefahr.  Es  war  anzunehmien,  daßi  die  nächste  Nähe 
der  infizierten  Niederal  ssung,  besonders  das  Chinesen¬ 
viertel  Chapei,  noch  vielmehr  verseucht  ist.  Wenn  auch  die 
Niederlassung  der  Pest  energisch  entgegentritt,  bleibt  die 
Gefahr  bestehen,  da  die  Pestratten  aus,  Chapei  doch  jederzeit 
in  das  europäische  Territorium  wandern  können.  Nach  langer 
Mühe  gelang  es  deimj  Stadtarzte,  die  Erlaubnis  zu  erhalten, 
auf  chinesischem  Gebiete,  an  der  Grenze  von  -Chapei  die 
Assanierungsarbejt  zu  beginnen.  Im  Jahre  1909  hat  die 
Stadtverwaltung  20.000  Häuser,  wenigstens  provisorisch, 
rattensicher  gemacht;  hauptsächlich  Häuser  wo  keine  Katzen 
gehalten  worden  sind.  Die  mit  den  Assanierungsarbeiten 
beschäftigten  Personen  (etwa  400)  wurden  mit  Pestvakzine 
geimpft. 


Das  Jahr  1909  verging,  ohne  daß  Pestfälle  beim 
Menschen  zur  Kenntnis  gekommen  wären. 

ln  dem  Jahre  1910  wurde  in  dem  Sinne  weiter¬ 
gearbeitet,  wie  im  Vorjahre.  Durch  die  ausgedehnten  Unter¬ 
suchungen  des  Jahres  1909  konnte  festgestellt  werden,  daß 
Schanghai  von  nun  an  mit  einer  neuen  Gefahr,  der  ende¬ 
mischen  Rattenpest,  zu  rechnen  hat.  Mit  Spannung  und 
Interesse  erwartete  man  die  Folgern  dieser  schwerwiegenden 
Feststellung,  ln  den  ersten  fünf  Monaten  des  Jahres  1910 
stammten  die  meisten  Pestratten  (aus  dein  nördlichen 'Viertel 
—  ein  Fingerzeig,  daß  der  Schwerpunkt  der  Epidemie  sich 
dorthin  verlegt  hatte.  Die  gefährliche:  .Nachbarschaft  Chapeis 
konnte  jetzt  zahlenmäßig  bewiesen  (werden.  Die  energischen 
Assanierungsarbeiten  haben  im  östlichen  Bezirk  einen 
durchschlagenden  Erfolg  gehabt  —  die  beiliegende  Tabelle 
spricht  für  sich.  —  In  den  heißen  Sommermonaten  ist  die 
Rattenpest  fast  verschwunden.  Im  Juli  ist  keine  einzige 
Pestratte  gefunden  worden ;  im  August  zwei,  davon  eine  im 
nördlichen  Bezirk;  von  den  vier  infizierten  im  September 
stammen  drei  aus  dem  nördlichen  Viertel. 

Im  Oktober  steigt  die  Zahl  bedeutend,  alle  zwölf  infi¬ 
zierten  Ratten  dieses  Monates  stammen  aus  dem!  nördlichen 
Bezirk.  In  dem  Monate  traten  zum  ersten  Male  Pestfälle  bei 
Menschen  im  Gebiete  der  Niederlassung  auf.  In  dem  Hause 
Kansuh-Road  1203  des  nördlichen  Viertels  starb  am 
5.  Oktober  1910  ein  Chinese  unter  pestverdächtigen  Sym1- 
ptomen.  Eine  Woche  später,  am  13.  Oktober,  kam  in  dem 
Hause  noch  ein  Pestfall  vor.  Das,  Hausl  befindet  sich  in 
der  nächsten  Nähe  eines  Magazins,  wo  am  29.  September 
Pestratten  gefunden  worden  sind.  Der  Zusammenhang 
zwischen  den  Ratten-  und  Menschenpestfällen  scheint  in 
diesem  Falle  umso  beweisender  ^zu  seih,  als  in  dieser  Zeit¬ 
periode  n  u  r  an  dieser  Stelle  und  nirgendsl  anders  Pestratten 


Zahl  der  tot- 

davon  pestinfiziert 

Zahl  der  ge- 

Jahr 

gefundenen 

Raten 

E 

N 

C 

W 

Summe 

fangenen  und 
vergifteten 
Ratten 

1908 

8.  —31.  Dez. 

1329 

33 

11 

5 

0 

49 

2.209 

1909 

17.364 

81 

59 

42 

5 

187 

91.833 

1910 

19.559 

9 

200 

30 

10 

249 

216  879 

1911 

14  929 

0 

118 

10 

10 

138 

177048 

1912 

11.988 

5 

62 

26 

2 

95 

154.005 

Ausweis  über  die  Rattenpest  1908 — 1912. 


gefunden  wurden.  In  einer  Nebenstraße  der  Kansuh-Road, 
in  der  Alahaister-Roadi,  käm  'am  23.  Oktober  der  dritte  Fall 
vor,  in  der  nächsten  Nähe  des1  ersten  Falles  in  der  Kansuh- 
Road  1202  der  vierte  Fall.  Von  diesem, Herde  nicht  weit  ent¬ 
fernt,  in  zwei  Häusern  der  North-Shanse-Road  (1427  und 
1473)  kamen  anfangs1  November  drei  Fälle  vor.  In  der 
Nachbarstraße  —  Santai-Road  — -  ereignete  sich  am  3.  No¬ 
vember  noch  ein  Fall.  Dieser  Herd  lieferte  noch  am  20.  No¬ 
vember  einen  Fall  in  der  North-Shanse-Road  1456.  Der 
zehnte  und  letzte  Bubonenpestfall  dieses  Jahres  kam  im 
ersten  Pestherd,  in  der  Alabaster-Road  am  21.  November 
vor.  Die  rührige  Sanitätsbehörde  ordnete  sofort  die  not¬ 
wendigen  Maßregeln  an.  Das  Subdistriktdepot  des|  infizierten 
Stadtteiles  wurde  unter  Leitung  des  zweiten  Stadtarztes 
zur  Peststation  umgewandelt.  Die  mutmaßliche  Ausgangs¬ 
stelle  der  Epidemie  —  das  erwähnte  pestinfizierte  Magazin  — 
wurde  mit  Schwefel  vollständig  ausgeräuchert.  Die  Sanitäts¬ 
agenten  forschten  jedes  Haus,  durch,  um  verdächtige  Fälle 
rechtzeitig  zu  entdecken  und  sonstige  notwendige  Ver¬ 
besserungsarbeiten  vorzunehmen.  In  den  Hausblocks,  wo 
Pestfälle  vorkamen,  wurden  die  Häuser  ausgeräuchert, 
Böden,  Dächer,  Stiegen,  Kammern  usw.  entsprechend  um¬ 
gewandelt.  Die  Pesftverdäch ti gen  wurden  im  „Municipal- 
Isolation-Hospital“  interniert. 

Die  rigorosen  Maßnahmen  haben  bei  den  miß¬ 
trauischen  und  empfindlichen  Chinesen  beinahe  zu 
einer  Revolution  geführt.  Die  ausübenden  Organe  der 
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Sanitätsbehörden  wurden  angegriffen  und  auch  verletzt,  so 
daß  zur  Aufrechterhaltung  der  Ordnung  die  städtische  Polizei 
und  das  Freiwilligenkorps  der  Europäer  ausrücken  mußten. 
Nach  langen  Verhandlungen  kam  es  zu  dem  Kompromiß,  daß 
in  den  Chinesenhäusern  die  Hausbesichtigung  von 
modernen  chinesischen  Aerzten  durchgeführt  werden,  Ver¬ 
dächtige  und  Kranke  werden  in  dem  „Chinese  -  Isolation- 
Hospital“  untergebracht,  aas  nicht  im  Settlement  ist,  und 
der  chinesischen  Behörde  untersteht.  (Direktor  ist  ein  eng¬ 
lischer  Arzt,  Dr.  S.  M.  Cox,  seiner  Liebenswürdigkeit  ver¬ 
danke  ich  vieles.)  Das  Jahr  1910  erbrachte  den  traurigen 
Beweis,  daß  die  bei  den  Ratten  endemisch  gewordene  Pest 
auch  schon  Menschenopfer  verlangt.  Die  Invasionsstelle  der 
Seuche,  der  östliche  Bezirk,  konnte  dank  der  energischen 
Assanierungsarbeiten  pestfrei  gemacht  werden.  Seit  Juni 
1910  bis  Ende  1911  kam  kein  Fall  in  diesem  Bezirke  vor. 
In  dem  Jahre  wurden  etwa  18.000  Häuser  rattensicher 
gemacht. 

Das  Jahr  1911  brachte  schon  sehr  früh  einen  Bubonen¬ 
pestfall.  Im  Mai  kam  in  der  Haining-Road  —  ebenfalls 
im  nördlichen  Bezirk  —  ein  Fall  vor.  Die  Infektionsquelle 
war  aber  nachweisbar  in  dem  gefürchteten  Chapei  zu  suchen, 
wo  die  Familie  bis  zum  15.  Mai  wohnte  und  zwar  in  einem 
HauSe,  wo  zwei  Pestratten  gefunden  worden  sind.  Zwei 
Kinder  des  Verstorbenen  waren  schon  vor  der  Uebersiedlung 
krank.  (Fieber  und  Halsdrüsenschwellung.)  Dieser  Fall 
war  der  Vorbote  einer  kleineren  Peistepidemie  in  Chapei, 
in  allernächster  Nähe  der  Niederlassung.  Zwischen  dem1 
22.  Juli  und  23.  August  1911  kamen  30  offiziell  festgestellte 
Pestfälle  vor,  die  im  „Chinese-Isolation-FIospital“  unter- 
gebracbt  worden  sind.  Wie  viele  Fälle  nicht  zur  Anzeige 
kamen,  entzieht  sich  der  Beurteilung,  Die  Rattensterblich¬ 
keit  des  Jahres  entsprach  der  Pestepidemie  in  Chapei.  Von 
den  14.929  toten  Ratten  waren  188  pestinfiziert;  die 
Mehrzahl  —  118  —  lieferte  wieder  der  nördliche  Bezirk.  Die 
im  zentralen  und  westlichen  Bezirk  gefundenen  10,  bzw.  10 
Pestratten  stammen  auch  aus  dem  Norden.  Chapei  ist  als 
Stammplatz  der  Infektion  anzusehen,  von  da  aus  wandern 
die  infizierten  Ratten  in  den  nächstliegenden  nördlichen 
Bezirk,  während  an  den  anstoßenden  Grenzen  des  zen¬ 
tralen  und  westlichen  Bezirkes  auch  einige  Pestratten  zu 
finden  sind.  Die  gefährliche  Nachbarschaft  Chapeis  wür¬ 
digend,  wurde  an  der  Grenze  eine  Eisenbarriere  zum  Schutze 
gegen  die  Ratten  errichtet  und  systematisch  begonnen, 
einen  250  Yard  breiten  Gürtel  von  Häusern  an  dieser  Stelle 
vollkommen  rattensicher  umzubauen.  Ende  des  Jahres 
waren  schon  2433  Häuser  so  umgebaut  und  die  Arbeit  im 
September  1912  beendet. 

Die  erste  Hälfte  des  Jahres  1912  war,  ähnlich  wie 
1910,  ruhig.  In  den  Sommermonaten  kam  nichts  Beängsti¬ 
gendes  vor.  Nach  einer  Pause  von  etwa  drei  Monaten  wurde 
in  dem  Hause  Peking-Road  603  Ende  September  eine  Pest¬ 
ratte  gefunden,  zwei  Wochen  später,  am  7.  Oktober,  in  der 
Peking-Road  Nr.  1222  eine,  am  10.  Oktober,  kaum  20  m 
von  dem  ersten  Fundorte  entfernt,  die  dritte  Pestrattie. 
(Siehe  Skizze.) 

In  der  Sooth-Woosien-Road  Nr.  1,  in  einem  Chinesen- 
Ilotel,  fand  man  an  demselben  Tage  die  vierte  infizierte 
Ratte  und  in  derslben  Gasse  wurden  am  25.  und  29.  Ok¬ 
tober  nahe  einander  wieder  Pestratten  gefunden.  An  einer 
ganz  umschriebenen  Stelle,  so  zu  sagen  im  Herzen  der  Stadt, 
in  der  kurzen  Zeitperiode  vom  23.  September  bis  29.  Ok¬ 
tober,  kamen  nach  einer  langen  Pause  wieder  gehäufte 
Rattenpestfälle  zur  Beobachtung.  Dies  war  sehr  beängstigend 
—  und  mit  Recht.  Denn  schon  am  2.  November  wurde 
in  der  Chili-Road  der  erste  Pestfall  beim  Menschen  gemeldet, 
an  einer  Stelle,  wo  Pestratten  gefunden  worden  sind.  Der 
am  4.  November  in  der  Fokien-Road  gemeldete  „Scharlach¬ 
fall“  entpuppte  sich  auch  als  Pest.  (Siehe  Skizze,  Fälle 
Nr.  1,  2.)  An  demselben  Tage  wurden  in  der  Peking-Road 
Nr.  1227  und  1228  je  ein  Pestfall  gemeldet.  Bei  der  Haus¬ 
visite  wurden  daselbst  noch  drei  Fälle  entdeckt.  (3,  4,  5, 
6,  7.)  Die  Peking-Road  ist  'die  Straße  der  Trödler ;  es  dürfte 


kein  Zufall  sein,  daß  die  Epidemie  eben  hier  aufgetreten  ist. 
Der  achte  Fall  wurde  auch  aus  der  Chili-Road  gemeldet;  der 
Kranke  wurde  rasch  von  seinen  Angehörigen  nach  Chapei 
überführt,  wo  er  am  nächsten  Tage  starb.  An  demselben 
Tage  kam  in  der  Chili-Road  noch  ein  Todesfall  an  Pest 
vor,  in  der  Parallelstraße  (Woo-Foo-Limg)  noch  ein  letaler 
Fall.  (Nr.  9,  10.)  In  der  Fokien-Road  345  kam  am  10.  No¬ 
vember  ein  Fall  zur  Kenntnis,  am  nächsten  Tag  wurde 
aus  dem  Nachbarhause  ein  Todesfall  gemeldet.  Daselbst 
wurden  bei  der  Hausinspektion  noch  drei  »Fälle  entdeckt. 
(Nr.  11,  12,  13,  14.)  In  der  Ningoo-Road,  in  der  Nähe  der 
Chili-Road,  kam  am  12.  November  ein  Todesfall  an  Pest 
vor.  Der  16.  Fall  in  der  Amoy-Road  hat  insoferne  eine 
spezielle  Bedeutung,  daß  er  zur  sekundären  Pestpneumonie 
führte.  Am  19.  November  wurde  unerwartet  aus  der  öst¬ 
lichen  Haining-Road  (Ostviertel)  ein  Pesttodesfall  gemeldet. 
Dies  war  überraschend,  weil  die  übrigen  Fälle  im  Zentral¬ 
bezirk  vorkamen.  Die  nähere  Nachforschung  ergab  aber,  daß 
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•  Menschenpest 
+  Rattenpest 


der  Verstorbene  am  Vortage  vom  Hause  Nr.  1227  Peking- 
Road  daher  übersiedelte.  !m  Nachbarhause  Nr.  1222  Peking- 
Road  kamen  zuvor  fünf  Fälle  vor,  so  daß  dieser  Fall  auf 
diese  gemeinsame  Quelle  zurückgeführt  werden  kann. 

Die  eigentliche  kleine  Epidemie  war  damit  beendet, 
denn  der  an  der  Grenze  der  französischen  Niederlassung 
vorgekommene  Pestfall  —  ebenfalls'  mit  Rattenpestfällen 
vergesellschaftet  —  stammt  sicher  aus  der  französischen 
Niederlassung.  ,  [  [  i 

Diese  kleine,,  ganz  lokalisierte  Pestepidemie  zeigt 
überaus  deutlich  und  klar  den  Zusammenhang  zwischen 
Ratten-  und  Menschenpest.  Die  Bekämpfung  dieser  Epidemie 
und  die  Assanierungsarbeiten  des  Jahres  1912  stimmen 
mit  den  vorhergehenden  überein.  Provisorisch  wurden  1597, 
definitiv  3895  Häuser  rattensicher  gemacht.  Die  Haupt¬ 
arbeit  entfiel  auf  die  Chapei-, Grenze,  wo  die  geplante 
250  Yard  breite  rattensichere  Häusergrenze  in  dem  Jahre 
beendet  wurde;  der  Herd  der  letzten  Epidemie  wurde 
ebenfalls  mit  aller  Eile  assaniert.  Wie  der  an  der  Grenze 
der  französischen  Niederlassung  vorgekommene  Pestfall 
zeigte,  war  die  Invasion  von  hier  aus,  wenn  auch  in  gerin¬ 
gerem  Grade,  auch  zu  fürchten.  Deshalb  wurde  hier  auch 
ein  streifenförmiger  Teil  umgebaut. 

Während  der  Pestepidemie  bestand  für  die  Europäer 
fast  gar  keine  Gefahr.  Die  unter  guten  hygienischen  Ver- 
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hältnis'sen  lebenden  Europäer  sind  gegen  die  Pest  schein¬ 
bar  so  wie  so  weniger  empfänglich];  es  kam  unter  ihnen 
auch  kein  Pestfall  vor.  Für  unser  Stationsschiff  in  Ost¬ 
asien  hat  die  Pest  in  Schanghai  doch  eine  Bedeutung. 
Ratten  und  Schiff  sind  beinahe  Begriffe,  die  miteinander 
verschmolzen  sind;  deshalb  hat  die  Pest  für  Schiffe  eine' 
erhöhte  Bedeutung.  An  Kriegsschiffen,  wo  die  Laderäume 
fehlen,  sind  die  Verhältnisse  zwar  besser;  ein  gut  gehaltenes 
Kriegsschiff  hat  auch  fast  keine  Ratten.  Die  Ratten 
schwimmen  vom  Lande  an  Bord  und  es  sind  hauptsächlich 
die  Ankerketten,  wo  sie  aufkriechen  und  durch  die  Klüse 
ins  Ketfendepot  wandern.  Gegen/ diese  Eindringlinge  schützt 
man  die  Ankerketten  mit  breiten,  ringförmigen  Scheiben. 
Das  geschah  auch  an  (Bord  S.  M.  S.  „Kaiser  Franz  Joseph“, 
das1  während  der  Pestzeit  in  Schanghai  ankerte.  Die  Mann¬ 
schaft  wurde  belehrt,  sofort  zu  melden,  wo  Ratten  gesichtet 
werden ;  an  Stellen,  wo  bekanntermaßen  Ratten  sich  auf¬ 
halten,  wurden  Fallen  und 'das1  in  Schanghai:  übliche  Ratten¬ 
gift  (phosphorhaltiger  Köder  in  blauen  Würfeln)  verteilt. 
Während  der  ganzen  Zeit  wurden  an  Bord  nur  drei  Ratten 
gesichtet  und  gefangen,  alle  drei  Mus  rattus  und  nicht  in¬ 
fiziert.  (In  Schanghai  sind  70%  der  Ratten  Mus  rattus, 
Schiffsratte,  30%,  Mus  decumanus,  Wanderratte.) 

Aus  diesen  Ausführungen  ist  ersichtlich,  wie  die  im 
Süden  Chinas  herrschende  Pe;st  gegen  Norden  sich  ver¬ 
breitete.  Durch  den  Schiffsverkehr  wurden  die  Pestratten 
nach  Schanghai  eingeschleppt,  was  am  besten  dadurch  zu 
beweisen  ist,  daß  die  ersten  Pestratten  am  Anlegeplatz1 
dieser  Dampfer  gefunden  wurden.  Die  Sanitätsbehörde  der 
Niederlassung  begann  nach  Feststellung  der  Rattenpest  die 
Assanierungsarbeiten,  die  gegen  die 'Lebensbedingungen  der 
Ratten  gerichtet  worden  sind.  Der  breite  Gürtel  der  um!- 
gebenden  Chinesenstadt,  speziell  Chapei,  war  in  erster 
Linie  schuld  daran,  daß  die  Ausrottung  der  Rattenpest 
nicht  gelang.  Die  Ratten  Chapeis  wurden  sehr  rasch  in¬ 
fiziert  und  bildeten  von  nun  an  den  Herd  für  die  Neu¬ 
infektion  der  Ratten  der  Niederlassung.  Dies  beweisen  am 
besten  die  Zahlen.  Während  noch  im  Jahre  1908  die 
meisten  Pestratten  an  der  Invasionsstelle  zu  finden  sind; 
im  östlichen  Bezirk,  haben  im  Jahre  1909  im  nördlichen 
Bezirk,  in  Chapeis  Nachbarschaft,  die  Pestratten  an  Zahl 
sehr  zugenommen.  Im  Jahre  1910  stammen  von  249  Pest¬ 
ratten  200  aus  dem  nördlichen  Bezirk.  In  diesem  Bezirk 
traten  die  ersten  Menschenpestfälle  in  der  Niederlassung 
auf.  Durch  die  Asisanierungsarbeiten  konnte  erreicht  werden, 
daß  im  Jahre  1911  an  der  Invasionsstelle  —  trotz,  vor¬ 
handener  Möglichkeit  der  Einschleppung  durch1  den  Seeweg 
—  keine  einzige  Pestratte  nachzuweisen  wab;  während¬ 
dessen  blieb  der  nördliche  Bezirk  wegen  der  Nachbar¬ 
schaft  Chapeis  weiterhin  arg  verseucht.  Im  Jahre  1912 
nimmt  die  Zahl  der  pestinfizierten  Ratten  im  nördlichen 
Bezirk  ab,  was  jmjt  dem  Umbau  eines1  250  Yard  breiten 
Häuserstreifens  an  der  Grenze-  im  Zusannnenliangei  steht. 
Die  Epidemie  des  Jahres  1912  im  Zentralbezirk  kann  eigent¬ 
lich  auf  den  nördlichen  Bezirk  zurückgeführt  werden,  kamen 
doch  alle  17  Fälle  an  der  Grenze  dieses  Stadtteiles1  vor. 

Die  Pest  ist  in  einem  der  wichtigsten  Häfen  Ost¬ 
asiens  endemisch  geworden.  Sie  verursachte  noch  keine 
mörderischen  Epidemien.  Schanghai  ist  aber  der  Schlüssel 
des)  Yahg-tzie-kiang-Tales1,  das  durch  ganz  China  durchzieht 
und  die  Möglichkeit,  daß  diese  wichtige  Handelsstraße  in¬ 
fiziert  werde-,  ist  dadurch  gegeben. 

Literatur: 

1)  A.  Stanley,  Health  Report  of  Shanghai  1908 — 1912.  — 

2)  Otto  Die  ud  on  ne,  Die  Pest,  in  Kolle-Wassermanns  Handbuch.  — 

3)  Stricker,  Die  Pest.  —  4)  Wiener,  Ueber  den  derzeitigen  Stand  der 
Pest  in  Indien.  W.  kl.  W.  1911.  —  6)  Report  of  the  Intern.  Plague  Con¬ 
ference  1912. 


Referate. 

Klassiker  der  Medizin. 

Herausgegeben  von  Karl  Sudhoff. 

Band  24. 

Theophrast  von  Hohenheim. 

Sieben  Defensiones  und  Labyrintlius  medicorum  errantiom  (1588). 

Leipzig,  Verlag  von  Johann  Ambrosius  Barth. 

Der  Name  des  großen  Paracelsus  wurde  und  wird  von  vielen 
im  Munde  geführt,  aber  nur  wenige  haben  einen  Blick  in  seine 
Schriften  geworfen  oder  gar  dieselben  gelesen.  Um  dem  Leser 
von  heute  die  Gedanken  Hohenheims  unmittelbar  und  leicht 
verständlich  zu  übermitteln,  veranstaltete  Sud  hoff  eine,  hin¬ 
sichtlich  der  Wortschreibung  und  Interpunktion  modernisierte  Aus¬ 
gabe  der  obgenannten  beiden  hochpersönlichen  Streitschriften, 
welche  den  Standpunkt  des  Paracelsus  aufs  klarste  hervortreten 
lassen  und  Einblick  in  sein  Seelenleben  gewähren.  Von  größtem 
Werte  -ist  die  biographische  Einleitung,  die  Sudhoff  der  Text¬ 
ausgabe  voranschickt.  Hier  sind  zahlreiche  verbreitete  Irrtiimer 
berichtigt,  hier  findet  sich  das  maßgebende  Urteil  des'  größten 
Paracelsus-Forschers  in  Kürze  formuliert.  Wer  unter  solcher 
Führung  sich  den  Inhalt  des  Büchleins  zu  eigen  gemacht,  hat  eine 
wirklich  gefestigte  Vorstellung  davon,  was  der  Reformator  von 
Einsiedeln  dachte  und  wollte. 

Max  Neuburger. 


Vermischte  Nachrichten. 

Ernannt:  An  der  Universität  in  Wien  der  mit  dem  Titel 
eines  außerordentlichen  Universitätsprofessors  bekleidete  Privat¬ 
dozent  Dr.  Gustav  Alexander,  der  Privatdozent  Dr.  Robert 
Stigler  und  der  Adjunkt  am  staatlichen  serotherapeutischen 
Institute  in  Wien  Privatdozent  Dr.  Ernst  Pribram  zu  unbe¬ 
soldeten  außerordentlichen  Professoren  und  zwar  der  Erstgenannte 
für  Ohrenheilkunde,  der  Zweitgenannte  für  Physiologie  und  der 
Letztgenannte  für  allgemeine  und  experimentelle  Pathologie. 

* 

Verliehen:  Hofrat  Prof.  Dr.  Richard  P  a  1 1  a  u  f,  General¬ 
stabsarzt  auf  Kriegsdauer,  das  Komturkreuz  des  Franz  Joseph- 
Ordens.  —  Den  Privatdozenten  an  der  Universität  in  Wien  Primar¬ 
arzt  Dr.  Georg  Lot  hei  sen,  Dr.  Ernst  Bisch  off,  Dr.  Josef 
Sorgo,  Dt.  Heinrich  Schur,  Dr.  Fritz  Hitschmann,  Doktor 
Siegfried  Grosz  und  Dr.  Leo  Fleisdhmann  der  Titel  eines 
außerordentlichen  Universitätsprofessors. 

* 

Angesichts  des  großen  Umfanges,  den  die  Tätigkeit  der 
Oesterreiohdschen  Gesellschaft  vom  Roten  Kreuze  seit 
Kriegsbeginn  angenommen  hat,  fand  es  die  Bundesleitung  Un¬ 
zweckmäßig,  einen  ärztlichen  Beirat  einzusetzen,  der  in 
allen  Fragen  der  Prophylaxe,  Therapie,  Hygiene  und  des  Sanitäts¬ 
wesens  Gutachten  abgeben  oder  aus  eigener  Initiative  Anträge 
stellen  soll.  Dieser  Beirat  besteht  aus  den  ärztlichen  Mitgliedern 
des  Bundesausschusses,  den  ärztlichen  Vertretern  der  amtlichen 
Zentralstellen  und  aus  sonstigen  von  der  Bundesleitung  zu  beru¬ 
fenden  ärztlichen  Fachmännern.  Dieser  Tage  fand  die  konstitu¬ 
ierende  Sitzung  dieser  Körperschaft  statt.  Zum  Präsidenten  des 
Beirates!  wurde  Hofrat  Dr.  Karl  Ritter  ;v.  Hel  ly,  niederöster¬ 
reichischer  Landessanitätsreferent,  zu  dessön  Stellvertreter  Pro¬ 
fessor  Dt.  Ernst  F  inger  bestellt.  Das  Schriftführer  amt  wurde 
Dt.  Lamberger  übertragen. 

* 

An  die  p.  t.  Mitglieder  desi  ärztlichen  Ver¬ 
eines1  für  freie  Arztwahl!  Die  Mitglieder  des  ärztlichen 
Vereines1,  für  freie  Arztwahl  werden  hiemit  gebeten,  die  Kranken¬ 
listen  mit  31.  Dezember  d.  .1.  abzuschließen,  in  allen  Rubriken 
genauestem  auszufüllen  und  an  den  Obmann  der  Honorarkontroll¬ 
kommission,  Herrn  Dr.  Ludwig  Nagy,  Wien  X.,  Laxenburger- 
straße  Nr.  79,  in  den  ersten  acht  Tagen  des  Monates  Januar  1916 
einzuschicken.  Für  das  Präsidium:  Dr.  J.  Lamberger  m.  p. 


Weitere  „Vermischte  Nachrichten“  auf  Seite  1456. 
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Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 

INHALT: 

Offizielles  Protokoll  (1er  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien.  |  Geburtshilflich-gynäkologische  Gesellschaft  in  Wien.  Sitzung  vom 

Sitzung  vom  17.  Dezember  1915.  |  9.  November  1915. 


Offizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der 

Aerzte  in  Wien. 

Sitzung  vom  17.  Dezember  1915 

Vorsitzender:  S.  Klein. 

Schriftführer :  B.  Schick. 

Der  Vorsitzende  teilt  mit,  daß  ein  ungenant  sein  wollender 
Spender  ein  Jugendbild  Skodas  der  Gesellschaft  gewidmet  hat, 
wofür  der  herzliche  Dank  ausgesprochen  wird. 

Pal:  Das'  allgemeine  Interesse  einerseits,  die  Zweifel  ander¬ 
seits,  die  in  die  Existenz  von  Emanationsempfindungen 
gesetzt  werden,  bestimmen  mich,  über  eine  einwandfreie  Beob¬ 
ach  hing  'zu  berichten,  die  ich  über  das  Können  des  in  der  letzten 
Zeit  oft  genannten  Fräuleins  L  i  n  t  r  u  p  anstellen,  konnte.  Der  Anlaß 
war  der  folgende :  Die  Mauern  eines'  Gebäudes  zeigten  Feuchtig¬ 
keitserscheinungen,  die  vermuten  ließen,  es  könnte  Grundwasser- 
bewegung  dabei  im  Spiele  sein.  Angeregt  durch  die  Vorträge  des 
Herrn  Prof.  Benedikt  und  durch  seine  freundliche  Vermitt¬ 
lung  habe  ich  Fräulein  Lintrup  eingeladen,  das  Gebäude  zu  be¬ 
gehen.  Am  letzten  Sonntag  vormittags;  habe  ich  das  Fräulein 
selbst  in  das  Gebäude  gebracht,  Über  dessen  Einrichtungen  sie 
keinerlei  Information  erhielt.  Das  betreffende  Haus  ist  so  gebaut, 
daß  von  den  zahlreichen  Parterreräumen  nur  zwei  unterkellert 
sind.  In  einem  dieser  Kellerlokale  ist  in  einem  Winkel  ein 
Kohlen  Vorrat,  untergebracht.  Ich  hätte  die  Absicht,  den  Besuch 
des  Fräuleins  dazu  zu  benützen,  um  mir  .einen  bestimmten  Ein¬ 
druck  von  dessen  Leistung  zu  verschaffen  und  wollte  es  so  führen, 
daß  es'  den  \\  inkel  im  Raume  oberhalb  des  Kohlenlagers  streifen 
mußte.  Was!  ich  herbeiführen  wollte,,  ergab  sich  von  selbst. 
Dias!  Fräulein  betrat  von  selbst  den  Raum  und  war  kaum  in  die 
Nähe  der  Stelle  gelangt,  als  es  präzis  angab:  „Hier  liegt  Kohle“; 
doch  nicht  allein  das1,  es  wurde  auch  der  Umfang  des  Kohlen¬ 
lagers  richtig  ahgegrenzt.  Das  Fräulein  hat  auf  dem  Grunde  fünf 
fließende  Wasseradern  angegeben,  deren  Verlauf  und  Strom- 
richtung.  Das  sind  Dinge,  die  ich  jetzt  nicht  kontrollieren  kann. 
Dagegen  wurden  die  mir  bekannten  Leitungen  richtig  gefunden. 
Fsi  scheint  auch,  daß  das  Fräulein  imstande  ist,  zwischen  —  wie 
es  sich  ausdrückt  gutem  und  schlechten!  Wasser  zu  unter¬ 
scheiden.  Im  übrigen  hat  es  u.  a.  den  Verlauf  eines  unter  einem 
Fensterbrett  gedeckt  laufenden  Leitungsdrahtes  herausgefunden, 
an  td'en  ich  gar  nicht  dachte. 

Ich  habe  aus1  dieser  Beobachtung  die  UeberzeugUng  ge¬ 
wonnen,  daß  es  Emanationsempfindungen  gibt  und  daß  Fräulein 
Lintrup  nicht  nur  solche  Empfindungen  besitzt,  sondern  sie 
auch  qualitativ  zu  unterscheiden  vermag. 

Josef  Gerstmann:  Reine  taktile  Agnosie  als 
isolierte  Krankheitserscheinung  nach  S  o  h'  u  fi¬ 
ve  r 1 e  t  z  u  n  g  des  rechten  Scheitelbeines  an  einer 
der  mittleren  Region  der  post  zentralen  Hirn¬ 
rindenwindungen  entsprechenden  Stelle. 

Der  34jährige  Infanterist  erlitt  anfangs  Juni  d.  J.  auf  dem 
nördlichen  Kriegsschauplätze  eine  Schußverletzung  des  rechten 
Scheitelbeines.  Bald  nach  der  Verletzung  bemerkte  er,  daß  er 
im  Finsteren  und  hei  geschlossenen  Augen  Gehrauchsgegenstände 
in  der  linken  Hand  durch  Betasten  nicht  erkannte.  Anfangs  Juli 
dieses  Jahres  auf  die  medizinische  Abteilung  des  Herrn  Professor 
Schlesinger  eingeliefert,  Zeigte  er  einen  Tangentialschuß  in 
der  Nähe  des  rechten  Tuber  parietale.  Die  sofort  vorgenommene 
Röntgenuntersuchung  ergab  daselbst  einen  zweihellergroßen 
Knochendefekt  mit  zahlreichen  Knochensplittern  im1  Bereiche  des¬ 
selben.  Die  Stelle  der  Schußverletzung  stimmt  vollständig  mit 
einem  Funkt  überein,  den  man  erhält,  wenn  man  zur  Sagittal- 
linie  des1  Schädels  eine  den  hinteren  Rand  des  -Processus1  ma.st.oi- 
deus  treffende  Senkrechte,  errichtet  und  dieselbe  durch  eine 
zwischen  dem  oberen  Rande  des  Ohransatzes  und  der  Sagittal- 
nahf  ziehende  Horizontale  schneidet.  Dieser  Kreuzungspunkt,  auf 
die  Hirnoberfläche  projiziert,  entspricht  —  auch  nach  bewährten, 


von  anderen  Autoren  (Horsley,  Krönlein,  Kocher  u.  a.) 
angegebenen,  kranioenzephalometrischen  Methoden  gemessen 
genau  dem  mittleren  Gebiet  der  hinteren  Zentralwindung  und  dem 
daran  eng  ^angrenzenden  Bezirk  des  unteren  Scheitelläppchens 
(Gyrus  supramarginalis).  Die  neurologische  Untersuchung  ergab 
gar  keine  Abnormitäten  von  seiten  der  Hirnnerven;  ebenso  war 
das  motorische  und  das  elementar-sensible  Verhalten  der  oberen 
und  unteren  Extremitäten  intakt.  Speziell  waren  an  der  uns1  be¬ 
sonders  interessierenden  linken  oberen  Extremität  gar  keine 
nennenswerten  motorischen  Störungen  naclizu weisen,  nur  hei 
ganz  feinen,  komplizierten  Hantierungen  machte  sich  an  den 
Fingern  der  linken  Hand  eine  gewisse  Ungeschicklichkeit  bemerk¬ 
bar.  Die  oberflächliche  und  tiefe  Sensibilität  im  Bereiche  der 
linken  oberen  Extremität  war  im  wesentlichen  intakt.  Es  waren 
weder  der  Schmerz-,  Temperatursinn  und  die  Berührungsempfin¬ 
dung,  noch  das  Lokalisationsvermögen,  das  Gefühl  für  passive 
Bewegungen,  die  Lageempfindung,  der  Raumsinn  (W  ebers  Tast- 
kreise),  das  Vibrationsgefühl,  der  Dirucksinn  irgendwie  nennens¬ 
wert  alteriert. 

Obwohl  nun  die  elementaren  Empfindungslqualitäten  völlig 
ungestört  blieben,  konnte  Patient  dennoch  allgemein  bekannte 
und  übliche  Gehrauc'hs'gcgenstände  in  der  linken  Hand  durch 
Belasten  ihrer  wesentlichen  Bedeutung,  Zweck  und  Verwendung 
nach  nic'ht  erkennen  und  sie  demnach  auch1  nicht  nennen,  hei 
vollständig  freiem  Sensorium  und  hei  normaler  Sprache.  Be¬ 
kommt  der  Kranke  einen  Gegenstand  in  die  (linke  Hand,  den  er 
bei  geschlossenen  Augen  durch  Betasten  eilkennen  soll,  so  nimmt 
er  Sofort  die  einfachen  Reizte!  ndrücfc'e  desselben  wahr,  führt 
mit  den  Fingern  gute  und  ausgiebige  Tastbewegungen  aus,  vermag 
nicht  nur  elementare,  sondern  auch  komplexere  physikalische 
Eigenschaften  desselben  richtig  anzugeben,  weiß  oh  der  betreffende 
getastete  Gegenstand  rauh  oder  glatt,  weich  oder  hart,  leicht 
oder  schwer,  rund  oder  eckig,  lang  oder  kürz',  breit1  oder  schmal 
ist,  kann  auch  in  der  Regel  im  groben  .Form  und  Gestalt  des 
Objektes  identifizieren  und  dieselben  mit  Berücksichtigung  aller 
einschlägigen  Merkmale  auch  sehr  häufig  durch  Aufzeichnen 
wiedergeben,  den  Gegenstand  seihst  hingegen  kann  er  in  bezug  auf 
dessen  Bedeutung  nicht  erkennen,  das  heißt  et  weiß  über  dessen 
Zweck,  Verwendung  und  Namen  nichts'  Sicheres  auszusagen.  Nur 
ganz  große  Gegenstände,  insbesondere  Objekte,  deren  Erkennung 
durch  das  Erkennen  der  Form  und  Gestalt  derselben  allein 
Schon  eindeutig  bestimmt  ist,  wie  zum  Beispiel1  stereometrische 
Figuren,  vermag  er  mlancbmal1  au  'sich  durch  Betasten  zu  er¬ 
kennen  und  zu  benennen,  allerdings'  mit  viel  größerer  Mühe  als 
unter  normalen  Verhältnissen  und  nach  verhältnismäßig  langer 
Reaktionszeit.  Wenn  man  Pat.  einen  Gegenstand,  den  er  bereits 
vorher  getastet,  aber  nur  mit  der  gesunden  rechten  Hand  er¬ 
kannt,  mit  der  linken  hingegen  nicht  erkannt  hatte,  nach  einiger 
Zeit  wieder  in  die  letztere  drückt,  so  weii,ß  er  es  gewöhnlich 
auf  Befragen  anzugehen,  daß  er  diesen  Gegenstand  schon  früher 
in  der  Hand  hatte  und  auch  wann  er  ihn  getastet,  ohne  ihn  jedoch 
zu  erkennen  und  zu  benennen,  trotzdem  er  die  , Form  und  Gestalt 
desselben  gut.  wahrnimmt.  Fordert  man  ihn  a.uf,  einen  bereits 
früher  getasteten,  aber  in  der  linken  Hand  nicht  identifizierten 
Gegenstand  aus  einer  Reihe  anderer  mit  dieser  Hand  noch  nicht 
getasteter  Objekte  mit  geschlossenen  Augen  tastend  herauszu¬ 
suchen,  so  löst  er  diese  Aufgabe  richtig;  den  Gegenstand  selbst 
hingegen  kann  er  seiner  Bedeutung,  seinem  Zweck  und  Namen 
nach  nicht  erkennen. 

Die  eben  geschilderten  Tasterkennungsstörungen  haben  im 
Laufe  der  bereits  sieben  Monate  lang  dauernden  Beobachtung  — 
abgesehen  von  den  von  Zeit  zu  Zeit  hinsichtlich  des  taktilen 
Wiedererkennens  der  Gegenstände  auftretenden  beträchtlichen 
Intensitätsschwankungen  —  keine  wesentliche  Aenderung  erfahren. 
Auch  die  bei  den  einschlägigen  Prüfungen  des  Tasterkennens 
deutlich  zum  Ausdruck  kommende  Ermüdbarkeit  hat  in  letzter 
Zeit  nicht  erheblich  abgenommen,  so  daß  zur  Vermeidung  der 
durch  Ermüdung  bedingten  Tastfehler  zwischen  den  einzelnen 
UntersUchungsphasen  noch  immer  mehr  oder  weniger  lange  Pausen 
eingeschaltet  werden  müssen. 
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Dus  Bemerkenswerte  an  dem  demonstrierten  Fall  besteh t 
im  wesentlichen  in  dem  Auftreten  einer  ganz,  reinen  Tastlähmung 
der  linken  Hand,  einer  reinen  taktilen  Agnosie  als  einzige, 
isolierte  Ausfallserscheinung  nach  einer  umschriebenen  Schuß¬ 
verletzung  des'  rechten  Scheitelbeines  an  einer  (nach  dem,  kranio- 
enzep  halo  me  tri  sehen  Befund)  der  mittleren  Region  der  post- 
zentralen  Hirnrindenwindung  und  dem  eng  angrenzenden  Bezirk 
des  unteren  Scheitelläppchens  (Gyrus  supramarginalis)  direkt  ent¬ 
sprechenden  Stelle.  In  prinzipiellem  Gegensatz  zu  den  bei  ent¬ 
sprechend  lokalisierten  zerebralen  Affektionen  hinreichend  be¬ 
kannten  sekundären,  durch  elementare  Empfindungsstörungen  be¬ 
dingten  Störungen  des  Tastvermögens  und  des  Tasterkennens, 
sind  in  unserem  Falle  sämtliche  oberflächlichen  und  tiefen  Sensi¬ 
bilitätsqualitäten,  speziell  die  Bewegungs-  und  Lageempfindungen, 
der  Raumsinn  und  das  Lokalisationsvermpgen,  denen  nach  der 
Ansicht  der  meisten  Autoren  für  die  takflife  Gnosis  die  größte 
Bedeutung  zukommt,  vollständig  erhalten.  Die  Wahrnehmung  von 
einfachen  Sinneseindrücken  als  perzeptive  Funktion  ist  völlig 
intakt,  nur  die  gedankliche  Verarbeitung  und  Verwertung,  die 
Erkennung  des  Wahrgenommenen  als  höhere  anamnestisch'-asso- 
ziative  oder  gnos'fische  Leistung  ist  primär  gelockert,  beziehungs¬ 
weise  aufgehoben.  Die  körperlichen  Gegenstände  können  durch 
Betasten  in  allen  Rerzabstufungen  perzipiert  werden,  sie  werden 
nicht  nur  hinsitüch  ihrer  einfachen,  sondern  auch  komplexerer 
physikalischer  Eigenschaften  mehr  oder  weniger  gut  wahrge- 
genommen,  ja  auch  Form  und  Gestalt  derselben  werden  identi¬ 
fiziert,  nur  in  Bezug  auf  ihre  sie  mische  Bedeutung,  auf  ihr 
Wesen,  Zweck!  iund  Verwendung  werden  sie  in  der  affizierten 
linken  Hand  nicht  oder  nicht  richtig  erkannt,  bei  vollkommen 
freiem  Sensörium  und  bei  normaler  Sprache.  Es  gelingt  wohl, 
durch  die  der  Hirnrinde  zufließenden  elementaren  Sinnesein¬ 
drücke,  durch  die  einfache  Perzeption,  die  zur  Entstehung  des 
Tasterinnerungsbildes  eines  Objektes  nötigen  assoziierten  Vor¬ 
gänge  in  der  betreffenden  Rindenregion  zu  wecken,  Po  daß  die 
Identifikation  Von  Form  und  Gestalt  desselben  und  zeitweise  auch 
die  grobe  taktile  Unterscheidung  getasteter,  von  noch  nicht  ge¬ 
tasteten  Gegenständen  möglich  ist,  es  können  jedoch  im  Anschluß 
daran  die  für  eine  vollkommene  Tasterkennung  unbedingt  not¬ 
wendigen  übrigen  Sinneskomponenten  (die  optischen,  akustischen 
und  so  weiter)  des  konkreten  Gegenstandes,  der  Komplex  der 
übrigen  hieher  gehörigen  Erinnerungsbilder  aus  den  verschiedenen 
Sinnessphären  (interkortikale  Assoziationen)  infolgb  einer  Läsion 
des'  entsprechenden  Assoziationszentrums1  oder  einer  Unter¬ 
brechung  der  betreffenden  Assoziationsbahnen  nicht  reproduziert 
und  demnach  auch  die  Gesamtvorstellung  des  Objektes  und  dessen 
Begriff  nicht  wachgerufen  werden.  Wir  haben  alsöhier  im,  prinzi¬ 
piellen  Unterschied  von  der  per'zeptiven  Astereognosie  einen 
p  r  i  m  ä  r  e  n  Verlust  des  Tasterkennens,  beziehungsweise  des 
taktilen  Wiedererkennens  gebräuchlicher  Gegenstände,  eine  echte 
Tastagnosie  vor  uns,  wie  man  sie  in  dieser  Reinheit  und  Isoliert¬ 
heit  und  bei  einer  so  scharf  lokalisierten  Hirnrindenläsion  sicher¬ 
lich  nur  außergewöhnlich  selten  zu  beobachten  Gelegenheit  hat. 
Die  hier  Vorliegende  Störung  entspricht  auf  optischem  Gebiet 
der  reinen  Seelenblindheit,  auf  akustischem  der  reinen  Seelen¬ 
taubheit.  Wegen  dieses  ganz  isolierten  Auftretens  der  Tastlälimung 
und  des  Fehlens  anderweitiger  begleitender  Lokal-  oder  Fern¬ 
symptome  einerseits  und  wegen  der  Umschriebenheit  der  sie  be¬ 
dingenden  Affektion  anderseits,  scheint  der  mitgeteilte  Fall  ge¬ 
eignet  zu  sein,  zum  näheren  pathologisch-physiologischen  Ver¬ 
ständnis  der  taktilen  Agnosie  einiges  beitragen  z«U  können. 

Wegen  der  außerordentlichen  Seltenheit  der  oben  ge¬ 
schilderten  Störung  und  wegen  des  Interesses,  das'  der  demon¬ 
strierte  Fall  nicht  nur  in  hirnpathologiisc'her,  sondern  heutzutage 
auch  in  pd'l  gemeiner  Hinsicht  beanspruchen  darf,  habe  ich  mir 
erlaubt,  hier  denselben  vorzustellen. 

Finsterer :  A  r  t e  r  i  o m  e  s e  n t e  r  i  a I e  r  Duodenalve r- 
Schluß  und  profuse  Magenblutung;  Gastroentero¬ 
stomie,  Heilung. 

Wegen  der  relativen  Seltenheit  verdient  der  28jährige  Mann, 
der  an  der  chirurgischen  Abteilung  des  Garnisonsspitales'  Nr.  2 
von  mir  mit  Erfolg  operiert  wurde,  demonstriert  zu  werden. 

Aus  der  Anamnese  ist  kurz  hervorzuheben:  seit  vier  Jahren 
wiederholte  Anfälle  von  linkseitiger  Nierenkolik,  wiederholt  be¬ 
handelt  und  gebessert;  seit  einem  Jahr  zeitweise  Magenb'eschwer- 
den,  schwarze  Stühle.  Vor  sechs  Jahren  wegen  Herzfehler  super¬ 
arbitriert,  am  16.  August  wieder  einberufen  und  zur  Konstatierung 
an  da®  Garnisonsspital  Nr.  2,  med.  Abteilung  (Priv.-Doz1.  Dr. 

Z  w  e  i  g)  eingeliefert. 

Am  13.  September  plötzlich  blutiger  Stuhl,  dann  Blut.er- 
brechen,  das  sich  im  Tage  dreimal  wiederholt  (zirka  zwei  Liter 


Blut);  nachmittags  nach  Abgang  von  etwas  Stuhl  (Blut);  'zuneh¬ 
mender  Verfall;  Puls  170,  klein,  kaum  tastbar. 

Befund:  Abdomen-  enorm  aufgetrieben  durch  den  diln- 
tierten  Magen,  trotz  Erbrechen  immer  starkes  Plätschern;  Ab¬ 
domen  dabei  weich,  nur  links  vom  Nabel  'eine  sehr  druckschmerz¬ 
hafte  Stelle;  unter  der  Annahme  eines'  hohen  Dünndarm¬ 
verschlusses  (Treitzsche  Hernie?) 

Operation  in  Lokalanästhesie:  Mediane  Laparo¬ 
tomie  zeigt  den  Magen  enorm  diktiert,  bläu  durchscheinend,  wie 
bei  einer  stielgedrehten  Ovarialzyste,  bis  ins  kleine  Becken 
reichend ;  die  Pars1  horizontalis  superior  und  des- 
cendens  d  u  o  d  e  n  i  enorm  erweitert,  auf  drei  Querfinger¬ 
breite,  das  Duodenum  hochgezogen  gegen  die  Leberpforte  zu. 
Nach  Heraufschlagen  des  Magens  und  des  Colon  transvers'um  zeigt 
sich,  daß  das  ganze  Jejunum  leer  und  kontrahiert  ist,  während 
die  Pars  ascendens  duodeni  enorm  erweitert  durch  das  Mesokolon 
durchschimmert.  Die  Dehnung  reicht  bis  zur  Durchtrittstelle  der 
Arteria  mesenterialis  superior;  von  dort  ab  ist  der  Endteil  des 
Duodenums  und  Anfangsteil  des  Jejunum  vollkommen  leer.  Von 
der  ersten  Jejunumschlinge  aus  ziehen  derhe  Adhäsionen  zu  dem 
durch  einen  Nierentumor  etwas:  vorgewölbten  Mesocolon  descen¬ 
ding.  Es  wird  eine  hintereGastroenterostomie  augelegt 
einerseits  zur  Verhütung  des  Rezidives  des  Verschlusses,  anderseits 
zur  Stillung  der  profusen  Magenblutung. 

Reaktionsloser  Verlauf,  Heilung  per  primam,  Magenblutung 
steht  prompt;  da  aber  wiederholt  wegen  der  intermittierenden 
Pyonephrose  Temperatursteigerungen  bis  über  39°  auftraten,  konnte 
sich  der  Patient  nicht  recht  erholen. 

Deshalb  wurde  nach  vier  Wochen  in  para vertebraler 
Leitung  3  an  äst  liesie  die  N  e  p  h  r  e  k  t  o  m  i  e  ausgeführt,  die 
wegen  Uebergreifen  der  Eiterung  auf  die  Muskulatur  zwar  tech¬ 
nisch  schwierig,  aber  trotzdem  vollkommen  schmerzlos  ausgeführt 
werden  konnte. 

Die  sicher  nachgewiesenen  Fälle  von  arterie-mesenterialem 
Duodenalverschluß  sind  selten,  häufig  wird  die  besonders  nach 
Operation  beobachtete  akute  Magenlähmung  damit  ver¬ 
wechselt.  Die  Erfahrungen  haben  gezeigt,  daß  man  bei  dieser  Er¬ 
krankung  mit  der  Lagerungstherapie  in  der  Regel  auskömmt.  Ich 
habe  sie  deshalb  nicht  angewendet,  weil  die  Diagnose  nicht  sicher 
zu  stellen,  vor  allem  eine  hohe  Dünndarmeinklemmung  nicht 
auszuschließen  war,  weil  zweitens  die  gleichzeitige  akute  Magen¬ 
blutung  diese  Therapie  kontraindi'zierte.  Auf  das  Wesen  und  die 
Ursachen  dieses  Darmverschlusses  kann  ich  hier  nicht  näher 
eingehen. 

Ehrmann  stellt  einen  Fall  von  seltener  Kombination 
von  Syphilis'  mit  Tuberkulose,  bzw.  L  u  p  u  s  vor.  Die 
Patientin,  deren  Anamnese  keine  Lues  ergibt,  zeigte  ein  serpi- 
ginöses,  fortschreitendes,  mit  schönen,  girlandenförmigen  Linien 
begrenztes’  Infiltrat  um  die  Stirne,  die  Nase,  die  Backe  und 
das  Kinn,  eine  Zerstörung  des  häutigen  Septum  narium  mit 
unregelmäßiger  verruköser  Oberfläche.  Das  Ganze  umschloß  eine 
gestrickte,  weiße,  mit  kleinen  eingesprengten  Knötchen  durch¬ 
setzte  Narbe.  Während  der  äußere  Teil  einem  serpiginösen  ter¬ 
tiären  Spätsyphilid  entsprach,  trug  der  narbige  Teil  alle  Charak¬ 
tere  des  Lupus  inspersus.  Hervorgehoben  muß  -werden,  daß  in  der 
Narbe  eines  abgeheilten  Spätsyphilids  nie  Rezidiveffloreszenzen 
auftreten  und  die  Narbe  s'elbst  ist  entweder  papierdünn  oder  besteht 
aus  gruppierten,  linsengroßen,  deprimierten,  platten  Närbchen, 
während  sie  bei  Lupus  infolge  der  reaktiven  Entzündung  zwischen 
den  einzelnen  Tuberkelknötchen  die  gestrickte  Form  annimmt. 
Anderseits  ist  der  Rand  des  Lupus  keine  schön  gezeichnete,  gir¬ 
landenförmige  Linie,  sondern  eine  unregelmäßig  gezackte,  durch 
Nachschießen  von  primären  Lupusknöitchen  eine  unregelmäßig 
ländkartenförmig  bleibende  Liire.  Die  Wassermann  sc  he  Reaktion 
war  positiv.  Die  bisher  eingeleitete  antiluetische  Behandlung 
(15  Injektionen  mit  Hydrargyrum  sialicylicUm  ä  0-05  und  vier  Neo- 
salvarsaninjektionen)  brachten  das  randständige  Infiltrat  zur  Re¬ 
sorption,  die  als  Lupus  angesprochenen  Knötchen  in  der  Narbe 
blieben  bestehen.  Eine  am  Vortage  der  Demonstration  durch¬ 
geführte  probatorisChe  Tuberkulininjektion  zeigte  eine  deutliche 
Rötung  und  Anschwellung  der  Knötchen,  die  noch  zu  sehen  ist, 
womit  der  Beweis1  der  kombinierten  Natur  der  Affektion  abge¬ 
schlossen  ist.  Vortr.  demonstriert  mehrere  Bilder  zur  Erhärtung 
seiner  Auseinandersetzungen,  darunter  auch  das  Bild  eines  Falles, 
der  nochi  izUr  Zeit,  als1  er  die  dermatologische  Abteilung  des 
Krankenhauses  Wien  leitete,  daselbst  behandelt  wurde.  Er  zeigte, 
wie  der  eben  demonstrierte  Fall  ein  randständiges,  girlanden¬ 
förmiges!  Infiltrat  mit  'zentraler  gestrickter  Narbe.  Schwache 
Wassermannschc  Reaktion  und  Lues  in  der  Anamnese.  Auf  anti- 
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luetische  Therapie  war  auch  damals  das  Infiltrat  geschwunden. 
Zwei  Jahre  später  zeigte  er  wieder  frische  Lupusknötchen  in  der 
Narbe  und  deren  Umgebung,  sowie  eine  frische  Lungenspifzen- 
infiltration. 

M.  Kraus:  lieber  äußere  Fisteln  und  Parotis- 
luxation  bei  Kiefer  s  chußfrakturen  und  deren  B  o- 
handlang.  Erscheint  ausführlich  in  dieser  Wochenschrift.) 

Diskussion:  M.  Jerusalem:  Bezüglich  der  Saugbehand¬ 
lung  erlaube  ich  mir  zu  bemerken,  daß.  stets  der  ganze  Krankheits¬ 
heid  sieh  im  Bereiche  der  Glasglocke  befinden  muß.  Andernfalls 
könnten  leicht  die  Wände  des  Fistelganges  aneinander  gepreßt  und 
so  gerade  das  Gegenteil  der  beabsichtigten  Wirkung  erzielt  werden. 

Durch  Ansaugen  mit  voller  Kraft  könnte  einmal  aus  der 
Tiefe  eine  Blutung  erfolgen  oder  wenigstens  zahlreiche  kleine  Haut- 
blutungen  entstehen,  welche  der  Heilung  kaum  förderlich  sind. 

Es  liegt  mir  natürlich  fern,  den  Wert  der  Saugbehandlung, 
die  ich  Seinerzeit  an  der  Bierschen  Klinik  studiert  und  eifrig 
propagiert  habe,  herabsetzen  zu  wollen;  ich  möchte  nur  darauf 
aufmerksam  machen,  daß  es  gut  ist,  sich  hiebei  auch1  an  die 
Biersehe  Technik  zu  halten,  um  das  Maximum  Ider  Heilwirkung 
zu  erzielen. 

A.  Kautzky  -  Bey :  F  r  e  m  d  k  ö  r  p  e  r  1  o  k  a  1  i  si  a  t  i  o  n  mit¬ 
telst  einer  Durchleuchtung  und  einer  Platten¬ 
aufnahme. 

Alle  röntgenologischen  Lokalisationsmethoden  beruhen  auf 
der  mathematischen  Verwertung  von  zwei  Strahlenrie'htnngcn. 
Vortr.  verwendet  als'  die  eine  Strahlenrichtung  die  durch  den 
Zentralstrahl  der  Untertisclmöhre  bei  der  Durchleuchtung  durch 
den  Fremdkörper  gelegte  Senkrechte.  Dadurch  wird  die  Distmz- 
berechnung  von  dem  Vergleich  ähnlicher  Pyramiden  zu  dem  ähn¬ 
licher  Dreiecke  vereinfacht. 

Ausführung:  1.  Durchleuchtung.  Pat.  wird  auf 
den  Durchleuchtungstisch  und  auf  eine  leere  Plattenkassette  ge¬ 
lagert,  welche  seitlich  geschlitzt  ist  und  in  welcher  ein  Bleiring 
beweglich  so  angebracht  ist,  daß  er  während  der  Durchleuchtung 
an  jeden  Punkt  der  Ebene  gebracht  und  von  dort  fixiert  werden 
kann  Und  dann  der  später  einzuführenden  Platte  aufliegt.  Der 
durch  den  Fremdkörper  gelegte  Zentralstrahl  der  Untertischröhre 
wird  durch  diesen  Plattenring  und  durch  zwei  weitere  Bleiringe 
am  Körper  des1  Patienten  (das  heißt  an  seiner  Ein-  und  Austritt¬ 
stelle)  markiert.  (Oberer  und  unterer  Körperring.) 

2.  Einführung  einerP  latte  indie  Kassette  und 
Aufnahme  mittelst  einer  Röhre,  welche  so  gestellt  ist,  daß 
ihr  Zentralstrahl  auf  den  Plattenring  gerichtet  ist  und  mit  der 
Senkrechten  einen  Winkel  von  30°  eins'chließt.  Fokus  -  Platten¬ 
distanz  60  cm.  Alle  Lokalisationsaufnahmen  werden  aus  derselben 
Böhrenstellung  gemacht.  Die  Platte  zeigt1  Plattenring,  unteren 
Körperring,  Fremdkörper  und  oberen  Körperring  in  einer  geraden 
Linie  hintereinander. 

3.  Ablesung.  Das  Bild  eines  auf  dem  Plattenring  senk¬ 
recht  aufgestellten,  aus  Blei  gefertigten  und  mit  derselben  Auf¬ 
nahmeröhre.  auf  die  Platte  projizierten  Zentimetermaßstabes  er¬ 
laubt  die  direkte  Ablesung  der  Distanzen  zwischen  den  einzelnen 
Bingen  und  dem  Fremdkörper. 

Vorteile  der  Methode:  1.  Leichtes;  Lesen  der  Platte, 
weil  nur  eine  einfache  Aufnahme. 

2.  Sofortiges  Ablesen  des  Resultates  ohne  weitere  Berechnung 
oder  Konstruktion. 

3.  Hauptsache  —  'zwei  fixe  Punkte  am  Körper  durch  direkte 
Beobachtung'  unter  dem  Leucht  schirm  markiert,  in  deren  Ver¬ 
bindung  der  Fremdkörper  liegt. 

Instrumentarium:*)  1.-  Die  Plattenkassette. 

2.  Ein  Einstellungsindikator,  welcher  nach  Art  der  Schiebe- 
I 'lenden  am  Röhrenkästchen  angebracht,  die  sichere  und  einfache 
Einstellung  der  Aufnahmeröhre  erlaubt. 

3.  Ein  Glaslineal,  Nachbildung  des  Projektionsbildes  des 
Bleizentimetermaßstabes. 

4.  Einige  Bleiringe. 

Diskussion:  Fritz  Hemmer,  Assistent  der  Klinik  Hofrat 
v.  HoChenegg:  ln  der  in  letzter  Zeit  besonders  häufig  be- 
sprochenen  Frage  der  Fremdkörperlokalisation  auf  röntgenologi¬ 
schem  Wege  fand  ich  in  den  medizinischen  Zeitschriften  und 
den  Sitzungsberichten  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Yerzte  --  den 


*)  Erzeugt  von  F.  Reiner  u.  Co.,  Wien,  IX. 


einzigen  Quellen,  welche  mir  während  meines  17monatigen  Feld¬ 
dienstes  zukamen,  eine  Methode  unerwähnt,  welche  ich  seit  vier 
Jahren  alS!  Assistent  der  Unfallstation  der  Klinik  meines1  Chefs  llof- 
rat  v.  Ilochenegg  und  als  Ambulatorius  mit  bestem  Erfolge 
verwendete. 

Um  an  die  eben  besprochene  Methode  Dr.  Kautzkys 
anzuschließen,  möchte  ich,  die  vielen  Lokalisationsmethoden  über¬ 
blickend,  sagen,  daß  wir  direkte  und  indirekte  Methoden 
besitzen,  welche  uns  Behelfe  für  die  Entfernung  von  Fremdkörpern 
geben. 

Die  indirekten  sind  jene,  durch  welche  wir  nach  Projek¬ 
tionsbildern  in  zwei  aufeinander  senkrechten  Achsen  Anhalts¬ 
punkte  für  die  Lagebeziehung  des  Fremdkörpers  zu  einein1  oder 
mehreren  Punkten  der  Körperoberfläche  bekommen.  Diese  Me¬ 
thoden  wurden  soweit  ausgearbeitet,  daß  wir  — -  wie  wir  eben  von 
meinem1  sehr  geehrten  Herrn  Vorredner  erfahren  —  nun  auch1  Mau¬ 
zahlen  für  ein  chirurgisches  Vorgehen  erhalten. 

Der  Chirurg  weiß,  aber,  wie  schwer  die  Orientierung  im 
Raume  und  vor  allem  im  lebenden  Gewebe  nach  solchen  Angaben 
ist  und  wie  zweifelhaft  die  geringsten  Fehler  solcher  Angaben 
den  Erfolg  Chirurgischen  Eingreifens  machen,  so  daß  eine  exakte 
anatomische  Lokalisation  (Neuralgie,  Tastbefund)  noch  immer 
sicherer  zum  Ziele  führen,  da  wir  uns  dann  durch  bekannte 
Schichten  bis  zum  Fremdkörper  in  der  Präparation  leiten  lassen 
können. 

Deshalb  geht  der  Wunsch  des  Chirurgen  nach  direkten 
Loka  1  Ratio  n  smeth  öden,  welche  entweder  durch  eine  rönt¬ 
genologisch  richtig  postierte  0  r  i  e  n  tie  rungsmarke  den  Weg  wäh¬ 
rend  der  Operation  bis!  zum  Fremdkörper  zeigen  oder  einen,  chir¬ 
urgischen  Eingriff  unter  Röntgenkontrolle  gestatten. 

Erstere  Methode  habe  ich  mm  für  die  Lokalisation  von 
Fremdkörpern  in  Extremitäten  durch  eine  D  o  p  p  e  1  h  ar  p  u  n  i  e- 
rung  des!  Fremdkörpers  vör  dem  Schirme  mit  zwei  feinen  Nadeln 
in  27  Fällen  verwendet  und  habe  selbst  kleinste  Splitter  ausnahms¬ 
los  damit  relativ  rasch  und  von  kleinsten  Schnitten  ausgehend 
mit  geringster  Gewebsschädigung  entfernen  können. 

Nach  Durchleuchtung  und  Markierung  des'  uncefäbr  nächst¬ 
gelegenen  Körperoberflädhenpunktes  werden  zwei  Punkte  der  Haut 
so  gewählt,  daß  wir  von  diesen  aus  gegen  den  Fremdkörper  mit 
einer  feinen  graduierten  Nadel  zielend  denselben  in  einem  be¬ 
liebigen  Winkel  treffen.  Die  beiden  Harpunicrungspunkte  werden 
so  gewählt,  daß  die  einzuführenden  Nadeln  auf  ihrem  Wege  zum 
Fremdkörper  keine  wichtigen  Organe  treffen  und  daß  ferner  die 
liegenden  Rieh  Inadeln  die  Operation  ungehindert  gestatten.  Unter 
dem  Schirme  werden  also  unter  Voller  Wahrung1  der  Asepsis  die 
beiden  Harpunen  so  gegen  den  Fremdkörper  geführt,  nachdem 
die  betreffenden  Partien  durch  Lokalanästhesie  unempfindlich  ge¬ 
macht  wurden,  daß  jedesmal  bei  senkrechter  Projektion  die  Nadel 
im  Schirm  auf  dem  Fremdkörper  als  punktförmiger  Schatten  er¬ 
scheint.  Die  Zwei te  Projektion  kontrolliert  stets  das  Aufsitzen 
der  ersten  Nadelspitze  auf  dem  Fremdkörper.  Nach  diesen  stecken¬ 
den  Harpunen  ist  die  Operation  gewöhnlich  eine  leichte,  auch 
dann,  wenn  dieselbe  die  Verschiebung  oder  Entfernung  einer  Richt- 
nadel  erfordert,  da  die  eine  Nadel  für  den  Schnitt  Richtung  und 
Tiefe  markiert,  und  eine  Seitenabweichung  sofort  durch  die  richtig 
liegende  zweite  Nadelspitze  erkannt  wird. 

Bei  der  Lokalisation  von  Fremdkörpern  in  Extremitäten  hat 
sich  diese  Methode  ausnahmslos  gut  bewährt.  Wie  weit  diese  für 
eine  Lokalisation  im  Schädel  ratsam  sein  wird,  muß  erst  eine 
Versuchsreihe  am  Kadaver  und  am  Tierschädel  aufklären.  Doch 
scheint  mir  wenigstens  durch  dieselbe  die  große  Unsicherheit  des 
Chirurgen  bei  nahe  der  Oberfläche  liegenden  Geschossen  zu  be¬ 
seitigen  Zu  sein,  da  der  Nadelstich  sicher  bei  obigen  Vorsichts¬ 
maßregeln  geringere  Schädigungen  setzt  als  eine  probatorische 
Inzision,  die  eventuell  das  Geschoß  nicht  zutage  fördert. 

Das1  Idealverfahren  —  die  direkte  Röntgenkontrolle  hei  dem 
Eingriff  selbst  —  ist  aber  wohl  am -ehesten  durch  eine  Unterf.iscb- 
beleuchtung  zu  erreichen  und  hat  für  diese  Methode  bereits  Doktor 
Wullyamoz  (Lausanne)  ein  Verfahren  veröffentlicht,  über 
welches;  —  wie  ich  hoffe  —  mein  sehe  geehrter  Herr  Vorredner 
Dr.  Kautzky  als1  Augenzeuge  noch  berichten  wird. 

Gottwald  Schwarz:  Von  den  zahlreichen  publizierten  Lo¬ 
kalisiermethoden  sind  nur  ganz;  wenige  praktisch  verwendbar. 
Kautzkys1  Verfahren  scheint  eine  Bereicherung  der  verwend¬ 
baren-  Methoden  au  bedeuten.  Drei  Fragen  sind  es,  auf  die 
der  Chirurg  vom  Röntgenologen  Antwort  wünsCht. 

Erstens:  Von  welcher  Hautstelle  aus  ist  das 
Projektil  am  besten  erreichbar?  (Der  Röntgenolog 
findet  diese  Hautstelle  mittels  der  Durchleuchtung  bei  langsamer 
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Drehung  des  Körperteils  und  hat  sie  mit  Lapis  unverwischbar 
zu  markieren.) 

Zweitens':  In  welcher  Richtung  mußvom  Inzi¬ 
sionsort  vorgedrungen  werden?  (Der  Röntgenologe 
darf  sich  nicht  damit  begnügen,  z.u  sagen,  „, senkrecht  unter  der 
Lapishaarke  liegt  das  Projektil''.  Denn  von  einem  Punkte  sind 
zahllose  Senkrechte  möglich.  Vielmehr  muß  die  Achsenbestim- 
mungsnfethode  angewendet  werden,  mittels  welcher  zwei  gegen¬ 
überliegende  Punkte  dem  Operateur  angegeben  werden. 

Drittens:  I  n  w  e  1  c  h  e  r  T  i  e  f  e  1  i  e  g  t  d  a  s  P  r  o  j  e  k  t.  i  1, 
welchem  Organ  gehörtes' an?  (Zur  Beantwortung  dieser 
Frage  zieht  der  Röntgenologe  die  orthodiagraphis’chen  Methoden. 
\rOr  allem  aber  die  Yerschiebungsphotographie  nach  M  ackenz  i  e- 
b  ürstenau  oder  \\  achtel  heran.  Zwei  Photogramme  werden 
I'ei  verschiedener  Röhrenstellung,  auf  eine  Platte  gemacht.  Die 
Projektiltiefe  wird  aus  der  Größe  der  Projektilschattenverschiebung 
nach  einer  einfachen  Formel  berechnet.) 

Das  Kautzkysche  Verfahren,  welches  eine  sinnreiche  und 
unkomplizierte  Kombination  von  Durchleuchtung  und  Meßauf- 
nahme  darstellt,  gibt  auf  jede  dieser  Fragen  Antwort  und  wird 
sich  darum  wahrscheinlich  einbürgern. 

Das  bisher  Gesagte  bezieht  sich  auf  die  präoperative  Lokali¬ 
sation. 

\  on  der  präoperative  n  Lokalisation  ist  aber  die  intra¬ 
operative  zu  unterscheiden.  ’  Da  man  nicht  in  einem  Phantom, 
sondern  in  veränderlichen,  lebendigen  Organen  operiert,  so  muß 
in  schwierigen  Fällen  eigentlich  jede  präoperative  Lokalisations- 
methode  enttäuschen.  Denn  während  der  Operation  ist  die  Lage 
und  Haltung  desi  Körperteils  stets  — -  und  sei  es  auch  nur  um 
weniges  —  anders  als  'bei  der  präoperativen  Lokalisation.  Die 
Hautmarken  verschieben  sich  und  stimmen  nicht  mehr.  Es  ist 
dämm  das  Rationellste,  nach  sorgfältiger  präoperativer  Lokali¬ 
sation,  die  Operation  selbst  auf  dem  Röntgentische 
vorzunehmen,  wofür  ich  mich  in  einer  kürzlich1  erschienenen 
Arbeit  eingesetzt  habe  (D.  m.  W.  1915  (Nr.  (48).  Dort  habe  ich 
auch  eilte  lauf  das  Projektil  zielende  „St  ell  son  de“  be¬ 
schrieben,  Welche  es  ermöglicht,  von  der  kurzdauernden  Ein¬ 
stellung  abgesehen,  die  Operation  ohne  Einschaltung  der  Röntgen¬ 
röhre,  im  durch  künstliches  Licht  erhellten  Röntgenzimmer  aus¬ 
zuführen. 

Die  Operationen  unter  direkter  Leitung  der  Röntgenstrahlen 
sind  ja  schon  vor  Jahren  durch  H  o  lzk  n  e  c  hi  t,  Perthes  und 
Gr  as1  he  y  beschrieben  worden.  Sie  bedeuten  für  Patienten  und 
Arzt  eine  enorme  Erleichterung.  Leider  werden  sie  nur  ausnahms¬ 
weise  vorgenommen.  Seit  Kriegsbeginn  ist  in  Oesterreich  und 
Deutschland  heute  Dr.  De  miner  der  erste  und  einzige  Chirurg, 
der  die  Röntgenoperation  überhaupt  'zür  Diskussion  gebracht  hat. 

Daß  die  Pr  o  j  ekt  i  1  o  pe  r  a  t.i  o  n  auf  dem  Röntgen- 
I  is'  c  h  e  das  ideale  Verfahren  ist,  unterliegt  keinem  Zweifel. 
Vvarum  wird  sie  nicht  oder  nur  ausnahmsweise  geübt?  Aus 
(dner  ganz  äußerlichen,  aber  darum  nicht  weniger  mißlichen 
Ursache:  Unsere  Röntgenzimmer  sind  zu  klein. 

Es!  War  ja  stets  unzweckmäßig,  unsere  Röntgenzimmer, 
in  denen  mit  umfangreichen  elektrischen  Apparaten,  meist  in 
dunkler  Abgeschlossenheit,  an  Kranken  manipuliert  werden  muß, 
so  klein  zu  bemessen.  Geradezu  absurd  aber  .wirkt  es,  wenn  neu 
eingerichtete  Spitalsanlagen,  mit  luftigen.  Weiten  Warteräumen  und 
Korridoren  usW.  ausgestattet  wenden  —  dagegen  Röntgenlabora- 
torien  von  Kabinettformat  erhalten.  Der  Röntgenraum  ist  nächst 
dem  Operationssaal  der  wichtigste  Arbeitsraum  jedes  Kranken¬ 
hauses.  Diesen  Raum  klein  zu  machen,  ist  kein  einziger  Grund 
vorhanden,  dagegen  'zahlreiche  Gründe,  ihn  möglichst  groß  zu 
machen.  ’  i 

V  .  i 

Es  ist  den  Chirurgen  und  Römtgieüologen  nicht  zu  verargen, 
wenn  sie  angesichts  der  mit  Apparaten  angefüllten  Röntgen¬ 
kämmerchen  von  der  Idee,  hier  noch  Operationen  vorzunehmen, 
zurückschrecken  und  dadurch  auf  die  expeditivste  und  schonendste 
Melhode  der  Projektiloperation  verzichten. 

Es'  sollten  Röntgensäle,  nic'ht  Röntgen k abi- 
nette  geschaffen  werden,  zu  kleine  Röntgenzim¬ 
mer  vergrößert  werden.  Das  ist  durchaus  nötig  und  auch 
leicht  möglich,  insbesondere  jetzt,  wo  viel  schwierigere  Spitals¬ 
probleme  glänzend  gelöst  wurden. 

Foramitti:  Anschließend  an  die  Demöns (.ration  der 

Fremdkörperlokalisation  durch  Punktionsnadeln,  möchte  -ich  eine 
Form  der  Tiefentätowierung  empfehlen,  die  ich  sieht  Jahren  übe 
und  die  mir  sehr  einfach  und  naheliegend  vorkommt.  Unlängst 
wurde  die  Methode  von  Herrn  Wcrly  in  der  B.  kl.  W.  ver¬ 


öffentlicht.  Ich  fand  bisher 
glaube  aber,  daß  auch  vor 
Gebrauch  machten. 


keine  anderen  Mitteilungen  darüber, 
mir  s-ch-on  andere  Chirurgen  davon 


...  Lokalisation  des  Fremdkörpers  erfolgt  vorerst  wie  ge¬ 

wöhnlich  durch  Aufnahme  oder  Durchleuchtung  in  zwei  Ebenen 
dann  wird  in  der  Richtung,  die  die  spätere  Inzision  zur  Auf¬ 
suchung  nehmen  soll,  eine  Punktionsnadel  unter  aseptischen 
Kautelen  zum  Fremdkörper  eingeführt,  wenn  dieses  aus  ana¬ 
tomischen  Gründen  nicht  möglich  ist,  bis  zum  wichtigsten  als 
weiteren  Wegweiser  brauchbaren,  anatomisch  leicht  auffindbaren 
Gebilde.  Nun  wird  -eine  Injektionsspritze  mit  der  Lösung  einer  um 
schädlichen  sterilen,  für  das  betreffende  Gewebe  brauchbaren  Kon¬ 
trastfarbe  angesetzt  (Indigokarmin,  polychromes  Methylenblau  und 
dergleichen)  und  die  Hohlnadel  unter  langsamer  Infiltration  heraus¬ 
gezogen.  i  ,  - . 

s  i 

Es  ist  jetzt,  wie  Herr  Prof.  Holzknecht  es  mir  so  treff¬ 
lich  andeutete,  der  Weg  in  die  Tiefe  mit  möglichst  vielen  YV<^- 
weisern  versehen. 


Die  rechnerischen  Tiefenbestimmungen  von  der  Hautober- 
tlache  bist  zum  Fremdkörper,  so  exakt  und  ausgezeichnet  sie  viel- 
fach  sind,  haben  alle  den  Nachteil,  daß  die  angegebene  Richtung 
wegen  Fehlen  der  weiteren  Wegmarken  leicht  verfehlt  wird  und  die 
D'icke  des  z'u  durchschneidenden  Gewebes  schon  beim  Lageweclisel 
um  Zentimeter  differieren  kann.  Nach  der  Inzision,  dem  Ein¬ 
setzen  von  Wundhaken,  dem  Auseinanderhalten  größerer  Muskel¬ 
partien,  treffen  die  vorherigen  Bemessungen  oft  nicht  mehr  zu. 

(Ein  Fall  von  Extraktion  eines  Schrapnellprojektils  aus  dem 
linken  Hinterhauptpol  des  Großhirns,  welches  mittelst  Tiefeniäto- 
wierung  lokalisiert  wurde,  wird  ausführlich  mitgeteilt.) 

M.  Hau.de  k:  Meine  Herren!  Das  ziemlich  einfache 
Verfahren  nach  Herrn  Dr.  Kaut'zky  bildet  gewiß  eine  wert¬ 
volle  Bereicherung  der  vielen  existierenden  Methoden  zur  rech¬ 
nerischen  Bestimmung  der  Lage  des  Fremdkörpers. 

Die  foi  t  Und  fort  auftauchenden  Apparate,  die  angeblich 
auf  den  Millimeter  genau  das  Projektil  im  Körper  lokalisieren, 
schließen  aber  auch  eine  gewisse  Gefahr  in  sich1,  nämlich  daß 
diejenigen,  -die  erst  im  Kriege  ihr  Interesse  der  Röntgenologie 
zugewandt  haben,  sich  nicht  erst  der  Mühe  unterziehen,  die 
einfacheren  Methoden,  die  wir  sfchon  vor  dem  Kriege  mit 
größtem  Erfolge  geübt  haben,  zu  erlernen.  Die  rechnerischen 
Methoden,  denen  in  der  Regel  eine  Doppelaufnahme  mit  Röhren¬ 
verschiebung  zugrunde  liegt,  weisen  unter  anderem  eine  große 
Fehlerquelle  auf,  die  Kompression  -der  dem  Untersuöhungs tisch 
an  fliegenden  Weichteile,  die  beim  Gesäß  zum  Beispiel  mehrere 
Zentimeter  ausmachen  kann.  Ich  würde  ein  großes  Risiko  darin 
erblicken,  wenn  ein  sonst  in  der  Radiologie  wenig  Erfahrener 
eS  unternimmt,  Lagebestimmungen,  die  für  die  Operation  schwer 
zugänglicher  Projektile  entscheidend  sein  sollen,  lediglich 
mit  Hilfe  eines1  der  neuen  Apparate  aus'zuführen. 

Vor  allem  ist  es  wichtig,  die  Lagebestimmung  des  Fremd¬ 
körpers'  mittels  der  gewöhnlichen  Durchleuchtung  zu  beherrschen. 
Voraussetzung  hiefür  ist  neben  dem  Verständnisse  für  die  Wan¬ 
derung  des  Fremdkörperbildes  und  der  eventuell  improvisierten 
Bleimarkensilhouetten  am  Leuchtschirm  bei  Drehung  des  Pa¬ 
tienten,  parallaktischer  Röhrenverschiebung,  tiefer  Atmung,  Bauch¬ 
einziehen,  Brustwandheben,  auf  Kommando  erfolgter  Kontrak¬ 
tion  bestimmter  Muskeln  durch  entsprechende  Bewegung  usw. 
das  Vorhandensein  eines  hellen  durchdringenden  Lichtes  hei  der 
Durchleuchtung,  das  von  -der  Röhre  ohne  Abnahme  des  Vakuums 
genügend  lange  emittiert  wird,  eine  Forderung,  die  man  aller¬ 
dings  in  vielen  Spitälern  wegen  unzweckmäßigen  Röhrenbetriebes 
nicht  erfüllt  sieht. 


Ich  habe  mich  als  Konsiliarius  mehrerer  Spitäler  während 
desl.  Krieges  in  vielen  Hundert  Fällen  mit  der  Lokalisation  von 
Projektilen  beschäftigen  müssen,  -ohne  einen  speziellen  Lokali- 
sator  zur  Verfügung  zu  haben.  Ich  gehe  hiebei  so  vor,  daß 
ich  zunächst  auf  obren  geschilderte  Weise  mit  der  Durchleuchtung 
beginne.  Hiebei  gelingt  in  kürzester  Zeit  eine  genügend  genaue 
L agehesli mtnüng  der  leicht  erreichbaren  Fremdkörper.  Bei  tief 
gelegenen  Projektilen  erfolgt  eine  ungefähre  Lagebestimmung 
mit  dem  Zusatz-:  Entfernung  des  Fremdkörpers  voraussichtlich 
schwierig;  auf  Wunsch  genaue  Lagebestimmüng.  ln  letzteren 
Fällen  erscheint  mir  mehrtägige  Beobachtung  darüber,  oh  das 
Projektil  dem  Patienten  überhaupt  Beschwerden  verursacht,  sehr 
zweckmäßig.  Eine  in  jedem  Fall  erfolgende  genaue  Lage- 
bestimmUng  könnte  —  eine  Befürchtung,  die  Prim.  Frisch 
einmal  ausgesprochen  hat  — -  gelegentlich  dazu  führen,  daß 
Projektile  entfernt  werden,  bei  denen  der  Eingriff  durchaus 
nicht  indiziert  ist;  denken  wir  nur  an  die  vielen  reaktionslos 
eingeheilten  Projektilsplitter  von  ansehnlicher  Größe,  die  uns 
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die  Röntgenbilder  der  meisten  Schußverletzungen  zeigen.  Meiner 
Ansicht  nach!  ist  nicht  das  Vorhandensein  des  Projektils  an 
sich  eine  Veranlassung  zur  operativen  Entfernung,  im  Gegenteil 
müßte  dieselbe  in  jedem  einzelnen  Fall  strikte  begründet  sein. 
Sehr  leichte  Zugänglichkeit  einerseits  oder  bei  schwerer  Zugäng¬ 
lichkeit  sicher  nachgewiesene  mechanische  oder  infektiöse  Schädi¬ 
gungen  können  im  allgemeinen  als  Indikationen  gelten. 

Die  genaue  Lagebestimmung  bereitet  insbesondere  am  Rumpf 
große  Schwierigkeit.  Bei  Lage  des  Projektils  zwischen  Schulter- 
und  Beckengürtel  hat  sich  mir  die  Queraufnahme  oft  gut  bewährt. 
Bei  richtig  gewählter  Exposition  Und  Härte  vermögen  die  zur 
Verfügung  stehenden  Apparate  genügend  gute  Bilder  ?.u  liefern. 
So  habe  ich  unlängst  in  einem  Fall  von  Bauchschuß  die  Lage 
einer  Gewehrkugel  mit  Hilfe  einer  solchen  Queraufnahme  und 
der  Feststellung,  daß  die  Kugel  hinter  der  kleinen  Kurvatur 
des  mit  Wismut  gefüllten  Magens  liegt,  hinreichend  genau  be¬ 
stimmen  können.  Der  Chirurg  fand  bei  der  Laparotomie  die 
Kugel  im  Pankreas  steckend. 

Einführung  einer  Sonde  in  die  Blaste,  eine  bestehende 
Fistel,  Baryumfüllung  des  Oesophagus,  Magens  oder  Mastdarms 
und  vieles'  andere  können  als  wertvolle  Hilfsmittel  zur  Orien¬ 
tierung  dienen.  In  vereinzelten  Fällen  von  Steckschüssen  in 
der  Lendenregion,  wo  die  genaue  Lokalisation  am  (.schwierigsten 
ist,  hier  versagt  auch  die  Harpunierungsmethode  wegen  der  Un¬ 
möglichkeit,  die  Nadel  beim  frontalen  Strahlengang  durchs 
Becken  zu  sehen,  habe  ich  in  dem  von  Wachtel  angegebenen 
Apparat  wertvolle  Unterstützung  gefunden. 

Bei  der  Anbringung  von  Hautmarken,  die  als  Eingangs¬ 
pforte  bei  der  Operation  zu  dienen  hätten,  muß  stets  darauf 
Rücksicht  genommen  werden,  daß  hei  der  Operation  der  Patient 
in  gleicher  Weise  gelagert  werden  kann,  wie  bei  der  Lokali¬ 
sation.  Auch  ist  der  Punkt,  wo  das  Projektil  der  Haut  am 
nächsten  liegt,  nicht  immer  derjenige,  der  für  den  Chirurgen 
von  größtem  Werl  ist.  Ein  Projektil  im  Musculus  suhscapulanis 
wird  eher  von  oben  her  angegangen  werden  als  mit  Durch¬ 
bohrung  des!  Schulterblattes,  auch  wenn  hiebei  ein  etwas  größerer 
Weg  zum  Projektil  zurückgelegt  werden  müßte.  Die  Marke  für 
die  Operation  mag  .daher  hier  anders'  ausfallen  als  bei  der 
ersten  Lokalisation. 

Zur  Aufsuchung  des  Fremkörpers  möchte  ich  noch  er¬ 
wähnen,  daß  dasi  von  Holzknecht  und  Wachtel  modi¬ 
fizierte  Fremdkörpertelephon  sehr  geeignet  erscheint,  langes 
vergebliches  Herumsuchen  in  der  Wunde  zu  ersparen. 

Benedikt:  Die  idealste  Zukunftsmethode  für  Auffindung 
von  Projektilen,  selbst  kleinster  Splitter,  sei  die  Verwendung 
der  Rute.  Leider  fehlt  es1  im  Momente  an  Rutenfähigen.  Solche 
werden,  sobald  das  Vorurteil  der  Intellektuellen  gefallen  sein 
wird,  sehr  zahlreich  auferstehen. 

Die  latente  Rutenfähigkeit  sei  bei  ernstem  Wollen  und  ernster 
Ausdauer  für  sehr  vielte  zu  erwerben  Und  ich  hoffe/bei  der  sicheren 
Aussicht  mit  Hilfe  der  hohen  Behörde  nächstens  über  eine  ge¬ 
wisse  Anzahl  von  Ruten  zu  verfügen,  zunächst  für  medizinische 
Zwecke  eine  Reihe  von  Aerzten  „austmUstern“  und  ausbilden  zu 
können.  '  II 

A ,  K  a'u  t  z  k  y  -  R  e  y  (Schlußwort)  Herr  Privatdozent 
Haudek  hat  die  Diskussion  wesentlich  erweitert  und  das 
ganze  Problem  der  röntgenologischen  Fremdkörperdiagnostik  und 
-extraktiori  aufgerollt.  Ich  kann  Steiner  Meinung,  daß  man  nicht 
an  einer  Methode  kleben  und  daß  man  mit  möglichst  einfachen 
HilfsUiitteln  aUskommen  soll,  nur  beipflichten.  Mein  heutiges 
Thema  war  aber  nur  die  Vorführung  diesler  einen  Methode. 

Ich  habe  auch  die  Ansicht  ausgesprochen,  daß  die  besten 
Erfolge  immer  diejenigen  Methoden  haben  werden,  bei  welchen 
die  Operation  direkt  auf  dem  Durchleuchtungstisch  unter  der 
Kontrolle  des  Schirmbildes  vorgenommen  wird.  Die  größte 
Schwierigkeit  dabei  ist  der  fortwährende  Wechsel  zwischen  Tages¬ 
licht  und  Abdunkelung  zur  Schirmbeobachtung,  wodurch  die 
letztere  sehr  erschwert  wird.  Ich  habe  gerade  in  den  letzten 
Tagen  in  der  Schweiz  erfahren  ,  daß  Pteof.  B  e  r  g  o  n  i  c  aus!  diesem 
Grunde  nur  mehr  bei  rotem  Licht  operiert,  weil  er  dadurch  die 
Augen  für  das!  grüne  Kathodenlicht  sensibilisiert  (man  könnte 
da  vielleicht  einfacher  rote  Brillen  verwenden). 

Etwas  viel  Einfacheres  hat  ein  Schweizer  Kollege,  Doktor 
V  u  1 1  i  a  m  o  z,  gefunden,  dessen  Bekanntschaft  ich  in  Lausanne 
machte.  Er  konstruiert  einen  Apparat,  Fluorosköp  genannt;  ein 
leichtes  Holzkästchen  mit  zwei  Oeffnungen,  welche  wie  bei  dem 
Kryptoradiometer  an  die  Augen  lichtdicht  ansvhließen.  Die  Basis 
des1  Kästchens  ist  durch  einen  Leuchtschirm  gebildet  und  der 
ganze  kleine  Apparat  wird  mittels  eines  Gummibandes  am  Kopfe 


befestigt.  Der  Chirurg  operiert  bei  Tageslicht  und  der  Röntgeno¬ 
loge,  welcher  ihm  den  Weg  weist,  trägt  seine  Miniaturdunkel¬ 
kammer  um  die  Augen.  Als  Wegweiser  benützt  Dr.  W  u  1 1  y  a  m  o  z 
eine  im  rechten  Winkel  abgebogene  Zange,  deren  distale  Branchen 
zirka  12c*m  lang,  in  2  mm  breite  Spitzen  endigen  und  von  der 
Spitze  zentralwärts  so  divergieren,  daß  man  vom  Knie  der  Zange 
aus  zwischen  den  beiden  Branchen  die  Spitzen  sehen  kann. 
Ist  der  Fremdkörper  im  senkrechten  Zentralstrahl  der  TJntertisch- 
röhre  eingestellt  und  die  distalen  Branchen  der  Zange  senkrecht 
darüber,  das  heißt  in  der  Richtung  des  'Zentralstrahles  verlaufend, 
so  ergibt  das  ein  ganz  charakteristisches  Schirmbild.  Jede  x\b- 
weichung  der  Zange  ausi  dieser  senkrechten  Richtung  kann  am 
Schirmbilde  sofort  erkannt  werden.  Der  Chirurg  kann  also  ge¬ 
trost  der  Richtung,  welche  ihm  die  Zange  angibt,  folgen  und 
die  Richtigkeit  des  Weges  kann,  wenn  nötig  nach  jedem  Schnitte 
neuerlich  kontrolliert  werden.  Am  Fremdkörper  angelangt  dient 
die  Zange  als:  Extraktionsinstrument.  Ich  glaube,  daß  das  Ver¬ 
fahren  des  Dt.  Wullyamoz  wirklich  das  Kolumbusei  der 
röntgenologischen  Fremdkörperextraktionsmethoden  vorstellt. 


Geburtshilflich-gynäkologische  Gesellschaft  in  Wien. 

Sitzung'  vom  9.  N o  ve  m  b  e  r  ,1915. 

(Schluß.) 

W.  Weibel:  Demonstration  eines  D  i  zl  e  p  h  a  1  u  s. 

Durch  die  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Dr.  Vystavel  kam 
die  zweite  Frauenklinik  in  den  Besitz  eines  Dizephalus,  von  dem 
der  genannte  Kollege  eine  V.- gebärende  Frau  in  Nikolsbürg  ent¬ 
band.  j  ! 

Der  männliche  Dizephalus1  wiegt  3800  g  und  hat  eine  Länge 
von  44  ein.  Die  Zirkumferenz  des  rechten  Kopfes  beträgt  33, 
die  des1  linken  34  cm,  sie  sind  an  den  Innenflächen  etwas  ab¬ 
geplattet,  ihr  Gesamtumfang  ist  48  dm'.  Schulter-,  Brust-  und 
Hüftenumfang  beträgt  44,  37  und  31  dm.  Es:  sind  zwei  Arme  und 
zwei  Beine  vorhanden.  Zwischen  den  beiden  Hälsen  ragt  ein 
derber  Zapfen  auf,  von  dem  man  nach  dem  Röntgtenbitde  sagen 
kann,  daß  es'  sich  um  keine  rudimentäre  dritte  obere  Extremität 
handle.  Auffallend  ist  der  starke  Brustumfang1,  demgegenüber 
der  Beckenumfang  fast  normale  Dimensionen  aufweist. 

Außer  der  Zweiköpfigkeit  finden  sich  keine  weiteren  Miß¬ 
bild  ungten  am  Fötus1.  i 

Im  Rön'tigtenbilde  laß'sen  sich  sehr  schön  die  beiden  ge¬ 
trennten  Wirbelsäulen  Verfolgten,  die  sich  im  Kreuzbein  verei¬ 
nigen.  In  den  zwischen  den  Hälsen  gelegenen  Zapfen  erstreckeü 
sich  die  beiden  Schlüsselbeine  hinein.  Die  Nabelschnur  ist  einfach 
mit  einer  Arterie  und  einer  Vene.  Die  Plazenta  ohne  Besonder¬ 
heiten.  • 

Nach  Eröffnung  der  Leibeshöhle  bietet  sich  folgendes  Bild: 
Vollkommen  doppelt  angelegte  Lungen,  jede  ausl  einer  Anzahl 
von  Lappen  bestehend;  in  einem  gemeinsamen  Perikard  einge- 
schlossen  zwei  Vollständig  getrennte  Herzen,  durch  eine  Peri- 
kardduplikatur  voneinander  getrennt;  eine  sehr  große,  unregel¬ 
mäßige  Leber  mit  'zwei  nebeneinander  gelagerten  Gallenblasen; 
zwei  Mägen,  wovon  der  linke  wesentlich  größer,  welche  sich  in 
ein  sehr  weites,  gemeinsames  Duodenum  fortsetzten;  der  größte 
Teil  des  Dünndarms  bis  in  die  Mitte  des  Ileums  hinab  doppelt, 
jedoch  breit  verschmolzen,  ein  Cökum,  ein  Appendix  vermiformis, 
ein  Colon  transversum,  descendens  usw.,  links:  eine  große  Milz1, 
rechts!  neben  einem  kleinen  Magen  ein  Pankreas;  je  eine  große 
Niere;  männliches  Genitale  einfach.  ‘ 

Dieste  partielle  Verdopplung  und  partielle  Verschmelzung 
der  verschiedenen  Organe  ist  eine  beim  Dizephalus  immer  beob¬ 
achtete  Erscheinung.  Kopfwärts  vollkommene  und  gleichmäßige 
Verdopplung,  beckenwärts  Vollkommene  Verschmelzung,  da¬ 
zwischen  ein  allmählicher  Uebergang,  an  den  Eingeweiden  in 
der  Höhe  des  Duodenums  beginnend;  gewöhnlich'  eine  unregel¬ 
mäßige  Leber,  immer  'zwei  Mägen,  meist  zwei  Milzen  und  ein 
doppeltes  Duodenum.  Die  Vereinigung  des  Darmtraktes  erfolgt  im 
Duodenum  oder  weiter  distal'  bis  zum  Ileum1  hinab.  Das  ganze 
uropoetisehe  System  ist  nur  mehr  einfach  vorhanden,  ebenso  das 
Genitale,  mit  geringen  Ausnahmen.  So  beschreibt  Foerster 
einen  weiblichen  Dizephalus,  der  814  Monate  alt  wurde  und 
unter  dem  Namen  Rita  und  Christina  bekannt  ist,  in  dem  sich 
zwischen  Blase  und  Mastdarm  eine  normale  Scheide  mit  Uterus, 
Tuben  und  Ovarien  fand,  hinter  dem  Mastdarm  aber  ein  zweiter 
Uterus  mit  Tuben  Und  Ovarien,  jedoch  solider  Vagina  und  Zervix 
lag.  Die  Lungen  sind  immer  doppelt  angelegt,  ebenso  das  Her*z; 
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die  Herzen  sind  meist  verschmolzen  und  von  einem  gemeinsamen 
1  enkard  umgeben.  Die  Gefäßvertei] ungen  sind  mannigfaltig  und 
insofern  von  Wichtigkeit,  als  die  Anordnung  der  Venen  meist 
die  Möglichkeit  einer  brauchbaren  Zirkulation  ausschließt  Nur 
wenige  Dizephah  sind  deshalb  post  partum  am  Lehen  geblieben 
solche  r alle  wurden  beschrieben  von  Batnew,  Kannegießer' 
Ahlfeld,  Schäfer  u.  a.  °  ’ 

Die  Geburt  eines  Dizephalus  geht  selten  spontan  vor  sich 
(.zum  Beispiel1  ein  Fall  von  II  üb  1  —  40  dm  —  2400  g  —  Schädel¬ 
lage).  Sie  ist  so  möglich,  daß  sich  die  beiden  Köpfe  Zusammen¬ 
legen,  abplatten  und  gemeinsam  ins  Becken  eintreten,  oder  die 
beiden  Köpfe  kommen  nacheinander,  indem  bei  Schädellage  nach 
der  Geburt  des  Kopfes  sich  der  andere  in  den  Thorax  eindrückt 
und  die  Geburt  duplicato  corpore  oder  durch  Selbstentwicklung 
erfolgt. 

Der  Ablauf  der  Geburt  ist  durch  die  geringe  Beweglichkeit 
der  beiden  Köpfe  erschwert.  Je  beweglicher  die  einzelnen  Teile 
einer  Doppelmißbildung  zueinander  sind,  je  weniger  Extremitäten 
sie  hat,  um  so  einfacher  wird  der  Ge bU r t s me  c'h anis m u s  und  ein 
eventuell  notwendiger  Eingriff  sein.  Steißlagen  sind  bei  Dize- 
phalustgeburten  häufiger  als  Kopflagen,  sie  sind  auch  günstiger. 
In  unserem  Falle  bestand  eine  Steißlage.  Bei  dem  Versuche, 
den  Kopf  zu  ^entwickeln,  gab  es!  große  Schwierigkeiten.  Als  er 
nach  langem  Ziehen  endlich  erschien,  fiel  er  in  zwei  auseinander. 
Das  Kind  starb  während  der  Extraktion,  die  Mutter  am  fünften 
Tage  post  partum  an  Peritonitis.  Treten  bei  Beckenendlage 
die  Köpfe  nicht  ein,  so  kann  durch  Einhaken  in  den  Mund  des 
einen  zuerst  dieser  entwickelt  werden,  wonach  der  andere  auf 
Zug  folgt.  Ist  das  Hindernis  nicht  anders  zu  überwinden,  so  trennt 
man  den  einen  Kopf  ab.  Ist  bei  Schädellage  ein  Kopf  geboren 
und  rückt  der  zweite  nicht  nach,  so  wird  der  erste  abgetrennt  und 
die  Mendung  auf  den  Fuß  gemacht.  Auch  die  Kraniotomie  kommt 
zur  operativen  Entbindung  natürlich  in  Betracht. 

1>  i  s  k  u  s  s  i  o  n :  0.  Frankl:  Das  erwähnte  Dizephalus- 
kind  aus  der  Klinik  Braun  injizierte  ich  vor  16  Jahren,  die 
Arterien  rot.,  die  Venen  blau.  Das  Präparat  dürfte  sich  im  Museum 
der  Klinik  Piskac'ek  noch  vorfinden.  Es  wurde  damals  die 
Inkongruenz  zwischen  venösem  und  arteriellem  System  in  gleicher 
Weise  vermerkt,  wie  dies  Herr  W  e  li  b  e  I  hervorgehoben  hat. 

J.  Richter:  Zur  Geburtsbewegung  vor  und 
während  des  Krieges. 

Nach  kurzem  Ueberblicke .  über  die  Gehurtenbewegung  vor 
dem  Kriege  an  den  drei  Gebärkliniken  Wiens  und  außerhalb  dieser 
Anstalten  in  When  selbst  wird  an  der  Hand  von  Kurven  nach¬ 
gewiesen,  daß  die  Geburtenzahl  an  den  drei  Gebärkliniken  vom 
August  1914  bis  April  1915  gegenüber  dem  Vorjahre 
zugenommen  hat.  Diestes  Plus  an  Geburten  dürfte  durch  Auf¬ 
nahme  von  Frauen,  die  sonst  zu  Hause  entbunden  hätten  und 
jetzt  infolge  Einberufung  des'  Mannes  in  die  Anstalten  kamen, 
um  möglichst  wenig  Auslagen  zu  haben  und  durch  Aufnahme  von 
Flüchtlingsfrauen,  die  um  diese  Zeit,  in  großer  Anzahl  in  Wien 
waren,  zu  erklären  sein.  Letzteres  ließ  sich  auch  aus  den  Auf¬ 
nahmsscheinen  nachweisen.  Vom  April  1915  bis  Ende  Juni  dieses 
Jahres  sieht  man  sowohl  an  den  drei  Gebärkliniken  als  auch 
in  When  eine  plötzliche  starke  Abnahme  der  Geburtenziffer,  so 
daß  die  Zahl  der  Geburten  an  den  Kliniken  im  Laufe  dieser 
Monate  von  289  unter  190  und  in  Wien  von  2725  bis  1734  sinkt. 
Diesel  steile  Abfall  fällt  in  eine  Zeit,  in  welcher  die  Frauen  zur 
Entbindung  kamen,  die  im  Monate  Juli,  August,  September  des 
Jahres1  1914  die  letzte  Menstruation  gehabt  haben,  also  zu  einer 
Zeit,  in  welcher  der  Krieg  bereits  ausgebrochen  war.  Durch 
die  allgemeine  Mobilisierung  wurden  in  kurzer  Zeit  eine  große 
Menge  zeugungsfähiger  Männer  zu  den  Fahnen  gerufen,  wodurch 
für  viele  Frauen  die  Möglichkeit  einer  Schwängerung  verloren 
gegangen  ist;  selbstverständlich  machen  sich  auch  in  den  folgen¬ 
den  Monaten  die  weiteren  Einberufungen  geltend  und  die  Kurven 
der  Geburtenzahl  erreichten  weder  an  den  Gebärklini'fcen  (bis 
November)  noch  in  When  (bis  September)  annähernd  die  Höhe 
des  Vorjahres.  Neben  der  Mobilisierung  als  Hauptursache  für 
die  .  Geburtenverminderung  kommt  noch  die  Zahl  der  aus  ver¬ 
schiedenen  Gründen  frühzeitig  unterbrochenen  Schwangerschaften 
dazu.  Vielleicht  trägt  auch  noch  der  Umstand  zum  Geburten¬ 
rückgang  in  When  bei,  daß  Frauen  ausi  der  Umgebung,  teils 
weil1  dieselben  infolge  Einrückung  ihres  Manies  das  Haus  nicht 
auf  längere  Zeit  verlassen  konnten,  teils  aus  Sparsamkeits¬ 
rücksichten,  teils  wegen  Zunahme  der  Verkehrssohwierigkeiten 
nicht  mehr  nach  Wien  zur  Entbindung'  kommen  konnten.  Es 
findet  also  tatsächlich,  wie  dies  übrigens  bei  einem  so  lange 
dauernden,  ein  so  ungeheuer  großes  Männermaterial  bean¬ 
spruchenden  Kriege  zu  erwarten  war,  ein  Geburtenrückgang  statt, 


dessen  Anfang  sich  mit  Beginn  des  Krieges  in  engen  Zusammen¬ 
hang  bringen  läßt.  (Erscheint  ausführlich.) 

Diskussion:  E.  Waldstein:  Ich  habe  ebenso  wie 
Herr  Richter  Zahlenzusiammenstellungen  über  die  Geburten¬ 
bewegung  vor  und  während  des  Krieges  gemacht  und  bin  in 
gewisser  Hinsicht  zu  gleichen,  aber  auch  zu  differierenden  Resul¬ 
taten  gekommen.  Als!  Grundlagen  dienten  mir  die  Geburten  an 
den  Wiener  Kliniken,  in  ganz  Wien  und  im  Lande  Niederösterreich, 
exklusive  Wien.  Vom  Jahre  1911  bis  zum  Jahre  1914  hat  eine 
Geburtenverminderung  von  rund  81.000  auf  75.000  in  ganz  Nieder¬ 
österreich  stattgefunden  und  zwar  betrug  die  Abnahme  im  Jahre 
1912^12.000,  im  Jahre  1913  4400  Geburten,  im  Jahre  1914.  ist 
die  Geburtenzahl  gegenüber  dem  Vorjahre  stationär  geblieben, 
in  den  drei  ersten  Quartalen  1915,  das  ist  bis  inklusive  Sep¬ 
tember,  waren  in  Niederösterreich  (inklusive  Wien)  um  400  Ge¬ 
burten  weniger  als  im  gleichen  Zeitraum  1914.  Ebenso  wie 
Richte  r,  konnte  auch  ich  den  Geburtenrückgang  an  den 
Kliniken  im  Jahre  1915  feststellen.  Dies  gilt  aber  nur  für  die 
Kliniken,  nicht  für  Wien  als  solches.  Im  Gegenteil,  die  Zahl 
der  Geburten  hat  in  den  drei  ersten  Quartalen  1915  gegenüber 
den  drei  ersten  Quartalen  1914  nicht  ab-,  sondern  zugenommen 
und  zwar  um  503.  Nach  Quartalen  igeordnet,  verhalten  sich 
die  Geburten  im  Jahre  1914  und  1915  wie  folgt: 

Jan. — März  April  — Juni  Juli— Sept.  Summe 

Zahl  der  Ge-  (  1914  9564  9573  8967  28.104 

bürten  in  Wien  \  1915  9658  9523  9426  28.607 

Auch  im  Lande  Niederöisterreic'h  (exklusive  Wien)  haben 
die  Geburten  —  soweit  eine  Uebersicht  bisher  möglich  ist  — 
nicht  ab-,  sondern  zugenommen  und  zwar  kanten  im  Jahre  1914 
in  Niederösterreich,  exklusive  Wien,  in  der  Zeit  vom  1.  Januar 
bis1  30.  September  28.513,  im  gleichen  Zeitraum’  1915  28  904, 
Somit  um’  391  Frauen  mehr  nieder.  Welche  Ursachen  für  diese 
auf  den  ersten  Blick  paradoxe  Erscheinung  verantwortlich  zu 
machen  sind,  müssen  weitere  Untersuchungen  und  ins  Detail 
der  Frage  gehende  Betrachtungen  ergeben. 

Den  jähen  Abfall I  der  Geburten  im  Frühjahr  1915  —  soweit 
es!  die  Kliniken  betrifft  —  möchte;  ich  unter  anderem  auch  damit 
in  Zusammenhang  bringen,  daß  in  der  Kniegs'zeit  die  ländliche 
Bevölkerung  dringendst  zu  landwirtschaftlichen  Arbeiten  benötigt 
wurde  und  somit  vielte  Frauenspersonen,  die  sonst  in  der  Stadt, 
speziell  an  den  Kliniken  niedergekommen  wären,  trotz  ihres 
Schwangerschaftszustandes  aufs  Land  gegangen  sind  und  dem¬ 
zufolge  auch  am  Lande  entbunden  haben. 

Ferner  spricht  Herr  W.  Lat'zko. 

O.  Frankl:  Die  Angabe  des  Herrn  Waldstein  bezüg¬ 
lich  der  hohen  Geburtenziffer  in  Niederösterreich  findet  iher 
Erklärung  darin,  daß  die  großen  Flüchtlingslager  in  diesem  Kron- 
lande  ein  Plus'  an  Geburten  gegenüber  dem  sonstigen  Durch¬ 
schnitte  ergeben. 

O.  Frankl:  1.  Fibroma  ovarii  adenoc'ysticum. 
Wir  begegnen  mitunter  zystischen  Ovarialtumoren,  welche  bei 
oberflächlicher  Betrachtung  als  Adenokystome  imponieren  können, 
bei  genauerer  Untersuchung  jedoch  anders  aufzufassen  sind.  Das 
Gemeinsame  der  fünf  vorliegenden  Fälle  liegt  darin,  daß  hei  den 
zystisch-soliden  Tumoren  der  Ovarien  die  soliden  Partien  nicht 
maligner  Natur  sind,  sondern  fibromatösen  Bildungen  entsprechen. 
Man  sieht  entweder  fläch  prominente  Teile  der  Zystenwandung 
fibröS  verdickt,  starr,  am  Durchschnitt  weiß  und  matt,  beim' 
Durchschneiden  Knirschen  erzeugend,  oder  aber  die  Zystenwand 
ist  in  toto  von  auffallender  Dicke,  derb,  weiiß,  beim  Durch¬ 
schneiden  knirschend.  In  einzelnen  Fällen  zeigt  die  Innenfläche 
der  Hohlräume,  deren  Größe  vom  kapillaren  Hohlraum'  zu  an¬ 
sehnlich  großen  Zysten  schwankt,  warzenförmige  Unebenheiten, 
welche  sich  unter  Mikroskop  als  fibropüpilläre  Vorsprünge  er¬ 
weisen.  Das  Epithel  aller  in  Betracht  kommenden  Hohlräumte, 
der  drüsigen  wie  zystischen,  ist  niedrig  kubisch,  die  Zelle  granu¬ 
liert,  der  Zellkörper  nicht  wesentlich  größer  als  der  Kern;  der 
Zysteninhalt  war  stets  serös.  Wir  möchten  somit  die  Vorliegenden 
fünf  Fälle,  deren  klinische  Diagnose  auf  OVarial zyste,  beziehungs¬ 
weise  auf  Adenokystom  des  Ovarium  lautete,  unter  die  patho¬ 
logisch-anatomische  Diagnose  Fibroma  ovarii  adeno 
Cy  s'  tic’  um,  respektive  Ädenofibrömla  ovarii  cysti- 
dum  subsumieren,  durch  welche  Bezeichnung  die  Bedeutung 
der  fribromatösten  Veränderung  des  Ovarium  ins  richtige  Licht 
gestelllt  wird. 

Häufig  sind  derartige  Veränderungen  der  Ovarien  gerade 
nicht.  Schott! ä  n  der  hat  in  dtester  Gesellschaft  eines  solchen 
Falles  gelegentlich  Erwähnung  getan.  Die  vorliegenden  fünf  Fälle 
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sind  die  einzigen,  welche  an  unserer  Klinik  in  den  letzten  sieben 
Jahren  beobachtet  wurden. 

Die  Fälle  sind  durchwegs  gutartig.  Die  papillären  Pro¬ 
minenzen  im  Inneren  der  Zystenräume  deuten  auf  Neigung  zu 
maligner  Entartung  ebenso  wenig  hin,  wie  etwa  die  gleichwertigen 
Wärzchen  an  der  Oberfläche  des  Ovarium,  die  man  nicht  selten 
beobachtet  und  welche  ich  als  Fibroma  superficiale  (sc.  pa¬ 
pilläre)  ovarii,  je  nach  seiner  Gestalt  mit  dem  Attribut  fungo- 
sum,  beziehungsweise  lentieulare  bezeichnet  habe.  (Pathologische 
Anatomie  und  Histologie  der  weiblichen  Genitalorgane,  F.  C. 
W.  VogeJ,  Leipzig  1914.) 

2.  Traubiges  Myom.  Wie  Ihnen  erinnerlich,  hat  Herr 
Mandl  an  dieser  Stelle  einen  besonders  schönen  Fall  von  trau- 
bigein  Uterusmyom  demonstriert,  ln  dem  Falle,  welchen  ich 
hier  vorlege,  ist  die  Verästelung  und  Doldenbildung  zwar  nicht 
so  weit  gediehen  wie  im  Falle  des  Herrn  Mandl,  aber  immer¬ 
hin  noch  recht  bemerkenswert.  Beiden  Fällen  gemeinsam  ist  die 
reiche  Vaskularisation  der  Myomträubchen  und  die  durchaus  gut¬ 
artige,  allenthalben  als  Myom  erkennbare  histologische  Er¬ 
scheinung. 

Die  Frage  der  Entstehung  dieser  Tumoren  wurde  bereits 
mehrfach  ventiliert.  Die  Annahme  eines  „multizentrischen 
Wachstums“  kann  uns  für  die  Erklärung  der  seltsamen  Tumor¬ 
gestaltung  keineswegs  befriedigen.  Vielmehr  glaube  ich  bei  diesen 
Fällen  an  Myomkeime  denken  zu  müssen,  die  sich  in  die  land¬ 
läufigen  drei  Gruppen  der  Myome  nicht  einreihen  lassen,  die 
weder  subserös,  noch  submukös,  noch  interstitiell  entstanden 
sind,  sondern  in  der  Schleimhaut  selbst  ihren  Ausgangspunkt 
genommen  haben.  Ich  habe  an  anderer  Stelle  auf  die  intra¬ 
mukös  entstandenen  Myome  hingewiesen  und  im  Laufe  der 
letzten  sieben  Jahre  etwa  ein  halbes  Dutzend  einschlägiger  Prä¬ 
parate  gesehen.  Die  Myome  waren  meist  ungemein  klein,  stets 
ringsum  von  Schleimhaut  umgeben  und  zweifellos  in  derselben 
entstanden.  Der  lokale  Wachstumsmechanismus  des  submuküsen 


Eiugesendet. 

Da  es  bei  meinem  Vortrage  in  der  Festung  Krakau  am 
11.  Dezember  1915,  „lieber  neue  Bakteriotherapie  des1  Typhus 
abdominalis  durch  „Typ  hin  Groer“  wiederholt  zu  Verwechs¬ 
lungen  mit  dem  „Typ  hin  Gay  und  Force“  gekommen  ist, 
schlage  ich  noch  einmal  vor,  wie  cs  schon  vor  kurzer  Zeit  an 
dieser  Stelle  Herr  Prof.  v.  Pirquet  getan  hat,  den  Namen 
„Typ  hin“  nur  für  das  Originalpräparat  Groer  zu,  behalten.  Für 
das  Präparat  ivon  Gay  und  Force  möge  man  den  Namen 
„Typhoidin“,  den  dieses  durch  die  englische  Sprache  besitzt, 
an  wenden. 

Die  beiden  Präparate  sind  auch  vollständig  verschieden: 
Das  Typhoidin  Gay  und  Forc'e  wird  nach  dem  Muster  des  Alt- 
Tuberkulins  hergestellt,  wonach  'Glyzerinbouillon  mit  Typhus¬ 
bazillen  beimpft  und  nach  -ISstündigem  Wachstum  auf  das  Zehn¬ 
fache  eingedampft  wird.  Es  wird  zur  diagnostischen  Hautreaktion 
bei  Typhusrekonvaleszenten,  Typhuskranken  und  Schutzgeimpften 
verwendet. 

Dagegen  ist  Typbin  Groer  ein  Typhusbazillen  -  Proteid, 
welches  von  Dr.  Groer  nach  einer  besonderen  Original methode 
aus  Typhusbazi llenkörpem  hergestellt  iwdrd  und  bis  jetzt  nur  zu 
therapeutischen  Zwecken  verwendet  wurde. 

Ueber  meine  eigenen  Erfahrungen,  welche  sehr  günstig  sind, 
habe  ich  bereits  in  meinem  Vortrage  in  Krakau  berichtet  und 
werde  in  der  nächsten  Zeit  die  Resultate,  die  ich  bei  einer 
größeren  Anzahl  von  Typhusfällen  mit  dieser  Therapie  erzielte, 
publizieren.  1 

Dr.  Vladislav  5  v  e  s  t  k  a, 

Chef  des  k.  u.  k.  Epidemielaboratoriums  des  Militärkommandos 
Krakau,  derzeit  in  W ad o vice. 


Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  Wien  im  er¬ 
weiterten  Gemeindegebiet.  49.  Jahreswoche  (vom  5.  Dezember 
bis  11.  Dezember  1915).  Lebend  geboren:  ehelich  351,  unehelich  85, 
zusammen  436.  Tot  geboren  :  ehelich  25,  unehelich  17,  zusammen  42. 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  847  (d.  i.  auf  1000  Einwohner,  einschließlich 
der  Ortsfremden  200  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  0,  Flecktyphus  0, 
Blattern  0,  Masern  1,  Scharlach  8,  Keuchhusten  2,  Diphtherie  und 
Krupp  17,  Influenza  0,  Cholera  0,  Ruhr  3,  Rotlauf  5,  Lungentuberkulose 
150,  bösartige  Neubildungen  58,  Wochenbettfieber  4.  Angezeigte  Infektions¬ 
krankheiten:  Scharlach  146  ( —  6),  Diphtherie  125  (-j-  28),  Bauchtyphus 
23  (-f- 4),  Ruhr  14  (-)-  13),  Genickstarre  4  (4-2),  Wochenbettfieber  1  (-f- 1), 
Flecktyphus  3  (4- 1),  Blattern  5  (4-3),  Cholera  0(0),  Rückfallfieber  0  (0), 
Trachom  2  (-f  2),  Varizellen  170  (+  13). 


Tumors  bedingt  maßgebend  dessen  uns  wohlbekannte  Gestalt. 
Sie  wird  beeinflußt  durch  die  Form  und  Dehnbarkeit  des  Uterus- 
kavums,  aber  auch  in  hervorragender  Weise  bestimmt  durch  die 
über  dem  Tumor  dahinziehende,  vorgewölbte  Schleimhaut,  deren 
Spannung  den  tumorbildenden  Kräften  eine  gewisse  Erscheinungs¬ 
form  vorzeichnet,  die  denn  auch  stets  in  nahezu  analoger  Weise 
wiederkehrt.  Ganz  anders,  wenn  ein  Myom  in  der  Schleimhaut 
selbst  entsteht.  Schon  in  seinen  frühesten  Wachstumsstidien 
findet  das  Neoplasma  keinen  anderen  Widerstand,  als  jenen  des 
Deckepithels,  wodurch  die  ungehemmte  Entstehung  verschieden 
orientierter  Wachstumszentren  verständlich  wird.  Die  Seltenheit 
rein  intramuköser  Myome  stimmt  mit  der  Seltenheit  der  traubigen 
Myome  wohl  überein. 

Es  bleibt  noch  die  Frage  zu  beantworten,  wie  die  formale 
Genese  intramuköser  Myome  zu  verstehen  ist.  Man  muß  nicht 
auf  die  Muskulatur  der  Gefäßwände  rekurrieren.  Es  ziehen  de 
norma  vom  Myometrium  Muskelbündel  in  die  Schleimhaut;  vor 
Kriegsbeginn  war  Herr  Dr.  Amreich  an  unserer  Klinik  mit 
dem  genaueren  Studium  dieser  Bündel  beschäftigt.  Von  diesen 
Muskelfasern,  welche  den  Drüsengrund  umspinnen,  können  Myome 
ausgeben,  deren  später  zu  erhebende  vollkommene  anatomische 
Unabhängigkeit  vom  Myometrium  mich  veranlaßte,  sie  als  intra- 
muköse  Myome  zu  bezeichnen. 

Für  die  Herleitung  traubiger  Uterusinyome  von  intra- 
mukösen  Myomkeimen  spricht  wohl  auch  der  superfizielle  Ausgang 
der  traubigen  Sarkome  des  Uterus  und  der  Vagina,  die  ungehemmt 
ins  Kavum  des  Gesch’.echtskanales  wuchern  und  Laubige  Sprossen 
bilden,  welche  aus  der  Vulva  hervortreten  können. 


Nächste  Sitzung-  der  k.k.  Gesellschaft  der  Aerzte 

Freitag,  den  7.  Januar  1916. 


Sammlung  für  kriegsinyalidc  Aerzte  und  deren 
Angehörige  durch  Mitglieder  der  k.  k.  Gesell¬ 
schaft  der  Aerzte. 


Dr.  Emil  J  a  b  o  d  a . K  10- — 

Dr.  B.  Panzer . »  100'— 

Dr.  Ig.  Eisenschitz . »  50  — 

Dr.  Oskar  Kraus . »  50' — 

Dr.  Lucius  Stolper . »  30' — 

Hofrat  Prof.  A.  Politzer . »  100' — 

Dr.  Karl  Kraus  (Semmering) . »  100' — 

Dr.  Heinrich  Wolf . »  30' — 

Prof.  Paul  Karplus . »  200-— 

Prof.  Ludwig  Braun . »  100'  — 

Dr.  Philipp  Silberstern .  .  .  .  »  20' — 

Prof.  S.  F  r  ä  n  k  e  1  .  .  . . »  20' — 

Prof.  E.  Fronz . »  20'  — 

Dr.  H  Teleky  ,  .  »  25  — 

Dr.  Ludwig  Pick . »  50'— 

Dr.  Karl  Sywek . »  10  — 

Dr.  Karl  Weiß . »  10' — 

Primarius  Dr.  Eg.  Bamberger . »  100' — 

Prof.  M.  Sternberg . »  50'— 

Prof.  E.  S  c  h  ii  t  z . »  100' — 

Prof.  R.  Pöch . »  2  — 

Dr.  J.  Robinsohn . »  100  — 

Prof.  With.  Roth . »  30  — 

Prof.  G.  N  0  b  1 . »  200'— 

Dr.  Norbert  Dohan . »  100  — 

Ilofrat  Prof  Schauta . ...»  loOO  — 

Dr.  August  Schwarz . »  50  — 

Dr.  Artur  Foges . »  100. — 

Hofrat  Prof.  E.  F  u  c  h  s . »  200' — 

Dr  S.  Erdheim . »  100' — 

Prof.  E.  Stransky . »  20  — 

Direktor  Dr.  Friedinger . »  30  — 

Dr.  Rud.  Hatschek . »  20' — 

Dr.  Vinzenz  Läufer . »  100' — 

Geschlossen  am  23.  Dezember  1915.  Cziner. 


Richtigstellung.  Im  letzten  Spendenausweis  soll  es  richtig 
heißen:  »Prof.  J.  Rothberger«  K  1000  (durch  Hauptkassa  der  österr. 
Länderbank).  —  Bei  Generaloberstabsarzt  Dr.  A.  Thurnwald  soll 
1  es  richtig  heißen  K  20. 


Nr.  52 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


1457 


MILITÄRSANITÄTSWESEN. 

Redigier!  von  Stabsarzt  Dr.  Emil  Wiener. 


Uefoer  die  Anlage  von  stabilen 
Barackenspitälern. 

Von  Karl  Feistmantel,  k.  u.  k.  Stabsarzt  i.  d.  Reserve,  dz.  Kommandant 
des  k.  u.  k.  Maria- Valeria-Barackenspitals  in  Budapest. 


Ueber  die  äußere  Bretterverschalung  kommen  Fugenleisten.  Ueber 
die  innere  Bretterverschalung  kommt  ein  Rohrgeflecht  und  über 
dieses  ein  glatter  Kork-  oder  S  ä  g  e  s  p  ä  n  e  m  ö  r  t  e  1  v  e  r  p  u  t  z. 
In  einzelnen  Bäumen  (Operations-,  Verbinderaum,  Laboratorium. 


Als  sich  im  Laufe  des  ersten  Kriegsjahres'  die  'Notwendigkeit 
einer  rasch  durchzuführenden  Errichtung  großer,  stabiler  Sani¬ 
tätsanstalten  ergab,  wurden  an  verschiedenen  Stellen  der  Monar¬ 
chie  große  Barackenspitäler  gebaut. 

Die  wesentlichsten  Forderungen  waren  meist:  Große  Belags¬ 
möglichkeit  und  rasche  Durchführung  des  Baues.  Dabei  durften 
aber  zwei  andere  Forderungen  nicht  unberücksichtigt  bleiben:  die 
Barackenbauten  sollten  den  hygienischen  Prinzipien  so  viel  als 
möglich  entsprechen;  es  war  ferner  mt  Auge  zu  behalten,  daß  die 
Baracken  genügend  solid  konstruiert  würden,  nachdem  die  in  ver¬ 
schiedenen  privaten  Objekten  untergebrachten  Hilfs-,  Reserve-  und 
Kriegsspitäler  ihr  .Krankenmaterial  voraussichtlich  in  die  Ba¬ 
rackenspitäler  evakuieren  werden  und  letztere  auch  nach  der 
Demobilisierung  noch  eine  Zeitlang  in  Betrieb!  bleiben  dürften. 

Praktische  Erfahrungen  über  die  Anlage  von  stabilen,  großen 
Barackenspitälern  lagen  nur  spärlich  vor;  auch  in  der  '.Fachlite¬ 
ratur  finden  isich  meines  Wissens  diesbezüglich  keine  ausführ¬ 
licheren  Angaben;  so  waren  sowohl  die  Behörden,  wie  die  aus¬ 
führenden  Organe  häufig  vor  die  Lö,sung  neuer  Aufgaben  gestellt; 
die  Lösung  war*  an  den  verschiedenen  Stellen  eine  .verschiedene. 

Ich  hielt  es:  aus  diesen  Gründen  für  nicht  (Unangebracht, 
mitzuteilen,  wie,  (meinen  Erfahrungen  zufolge,  ein  solches  Ba¬ 
rackenspital  am  zweckmäßigsten  angelegt  werden  kann. 

Nachdem  die  meisten  dieser  Spitäler  größere  Transporte  auf¬ 
zunehmen  in  der  Lage  sein  sollen,  müßten  sie  (versehen  sein : 

mit  einer  großen  Bade-  und  Desinfektionsanstalt; 

mit  Abteilungen  für  Chirurgie,  interne  und  für  Infektions'- 
krankheiten. 

* 

Wasi  zunächst  die  Größe  solcher  Anlagen  betrifft,  so  wären 
aus!  ökonomisch-administrativen  Gründen  Spitäler  zu  2000  b  i  s 
2500  Betten  des'  Zweck mäßigste.  Geht  man  über  die 
letztere  Zahl  hinaus,  dann  wird  eine  rationelle  Verwaltung  er¬ 
schwert,  wenn  nicht  ganz  unmöglich  gemacht. 

Hinsichtlich  Bauart  und  Baumaterial  wäre  in  erster 
Linie  die  Frage  der  Wände  und  der  F  ußb öd  e  n  zu  besprechen. 

Die  Fußböden  sollen  dicht,  fußwarm  und  möglichst  leicht 
reinigbar  sein.  Bei  Barackenbauten  wird  man  diesen  .Forderungen 
am  besten  auf  folgende  Weise  gerecht: 

Die  Basis  der  Wände  bildet  eine  das  Bodenniveau  ent¬ 
sprechend  überragende  und  den  Umfang  der  Baracke  kennzeich¬ 
nende  Ziegel-  oder  Betonmauer.  Der  so  abgegrenzte  Raum  wird 
mit  Sand  oder  Schlacke  ausgefüllt  und  letzteres  Material  fest¬ 
gestampft.  Auf  die  Oberfläche  der  Sand-  oder  Schlackenmasse 
kommt  eine  ca.  10  cm  hohe  Zementbetonschicht. 

In  denjenigen  Räumen,  bei  welchen  die  Erheizungsmöglich- 
keit  nicht  so  sehr  in  Frage  kommt,  oder  (wo  die  Erheizung  leicht 
ist,  also  in  der  Bade-  und  Desinfektionsanstalt,  in  .den  Küchen, 
Magazinen  und  Leichenkammern,  ist  eine  Ueberdeckung  der  Ze- 
mentbetonSchicht  nicht  unbedingt  erforderlich;  die  Oberfläche  der 
Zementschicht  wird  möglichst  geglättet.  Für  Kanzleien,  even¬ 
tuell  auch  für  Operations-  und  Verbinderäume  wäre  die  Zement- 
schiCht  zweckmäßig  mit  Linoleum  zu  überdecken.  In  den  übrigen 
Räumen  ist  meines  Erachtens  die  Ueberdeckung  der  Zement- 
sChicht  mit  einer  der  hauptsächlich  aus  Sägespänen  oder  Asbest¬ 
splittern  und  Magnesiazement  bestehenden  Estrichmassen  das 
Zweckmäßigste.  Außerdem  käme  noch  ein  in  Asphalt  gelegter 
fugenloser  Brettelfußboden  (halbhartes  Holz,  Oberfläche  mit  Leinöl¬ 
firnis  oder  mit  Stauböl  getränkt)  als  Belag  der  .Zementschicht 
in  Betracht.  Für  einzelne  Räume  (Operationsraum,  Laborato¬ 
rium,  Küchen)  allenfalls  auch  weiße  Zement-  oder  Keramitklinker- 
platten  als  Belag  der  Zementschicht. 

Was  die  Wände  anbelangt,  so  kommt  in  erster  Linie  der 
R  i  e  g  e  l-(Falchwerk-)  b  a  u  in  Betracht.  Wird  der  Bau  während 
der  kalten  Jahreszeit  durchgeführt,  dann  k'ann  wohl  nur  der  ver¬ 
schalte  Riegelbau  in  Anwendung  kommen ;  und  zwar  be¬ 
kommt  des  Balkengerüst  außen  und  innen  eine  Bretterverschalung. 


Situationsplan 


Maasstab*1 : 2000 


1.  Aufnahmsgebäude 

2.  Administrationsgebäude 

3.  Badehaus,  Desinfektion,  Dampf¬ 

wäscherei 

4.  Kapelle 

5.  Mannschaftsbaracke 

6.  Mannschaftsküche 

7.  Werkstättengebäude 

8.  Brennmaterialdepot 

9.  Krankenbaracke 

10.  Zentralkrankenbaracke 

11.  Pflegerinnen 


12.  Küche  I 

13.  Schwimmbad 

14.  Küche  II 

15.  Küchenpersonal 

16.  Aerztl.  und  Spitalrequisitendepot 

17.  Lebensmitteldepot 

18.  Wäsche-  und  Monturendepot 

19.  Reservedepots 

20.  Wagenremise 

21.  Laboratorium  und  Leichenhaus 

22.  Entlausungshaus  u. Verbrennofen 

23.  Strohmagazin. 


Badeanstalt)  ist  eine  Ueberdeckung  des  Mörtelverputzes  mit  einem 
hellen  Oelfarbenanstrich  zweckmäßig. 

Wird  der  Bau  während  der  warmen  Jahreszeit 
durchgeführt,  dann  ist  wohl  ein  gemauerter  Riegelbau 
das1  Zweckmäßigste.  Außerdem  kämen  Wände  aus  gestampfter 
Gips-  oder  Zementschlacke  oder  aus  Hohlblockziegeln  in  Betracht. 


A d m in i s tr a tion s g eb äu d e  Aufnahmsgebäude  Badehaus,  Desinfektion,  Dämpfwäscherei 
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Plafonds  aus  rauhen  Brettern  mit  Verputz  wie  die 
V  ände.  Dächer  aus  Brettern  mit  Ueherzug  von  womöglich 
zwei  Lagen  Dachpappe  (allenfalls  Eternit). 

V  as  die  Ventilationsvorrichtungen  anbelangt,  so 
kommen  für  Baracken  eigentlich  nur  Dachreiter  in  Betracht. 
In  einzelnen  Räumen  (Operations-  und  Verbinderaum,  einzelne 
Krankensäle  der  chirurgischen  und  der  Infektionsabteilung)  ist 
überdies  die  Anbringung  von  elektrischen  Flügelventilatoren  und 
von  Kippfenstern  zweckmäßig.  v 

Die  Fenster  in  den  Krankenbaracken  sollen  hoch  an¬ 
gebracht  sein,  damit  einerseits  der  Innenraum)  der  Baracke  so 
viel  als  möglich  für  den  Belag  ausgenützt  .werden  kann,  anderseits 
die  liegenden  Kranken  nicht  zu  sehr  dem  Luftzug  ausgesetzt  sind. 
Zur  möglichsten  Fernhaltung  von  Fliegen  während  der  wärmeren 
Jahreszeit  wären  insbesondere  die  Baracken  für  chirurgische  Fälle 
und  für  Infektionskranke,  das  Laboratorium,  Leichenhaus  und  die 
Küchen  mit  Fensternetzen  (aus  Metalldraht,  Aluminium),  sowie 
mit  Doppeltüren  zu  versehen. 

II eizung  mit  Dauerbrandöfen ;  die  DachsChlote  gemauert, 
eventuell  Zentraiheizanlage. 

Wo  nur  irgend  tunlich,  elektrische  Beleuchtung  und 
Wasserleitung  in  jeder  Baracke. 

Bei  den  Abortanlagen,  welche  von  der  gesunden 
Mannschaft  (Wärter,  Schreiber  usw.)  benützt  werden,  empfiehlt 
sich  meines  Erachtens  am  meisten  das  System  der  türkischen 
Ilockaborte  (emaillierter  Trichter,  ohne  Sitzbrett,  wenn  tunlich, 
mit  Wasserspülung).  Für  die  Kranken:  die  sogenannten  „Reiter“- 
Klosetts  (schräg  nach  vorn  abfallender  Sitzrahmen). 

Nachdem  viele  dieser  Spitäler  größere  Transporte  (Spitals¬ 
und  Krankenzüige)  direkt  zu  übernehmen  haben,  wäre  vor  das 
Eingangsgebäude  derselben  ein  Schienenstrang  zu  führen.  Die 
Auswaggonierung  der  Kranken  und  Verwundeten  kann  zweckmäßig 
nur  unmittelbar  vor  der  Aufnahmshalle  des  Spitals  erfolgen  und 
zwar  in  der  Weise,  daß  zuerst  die  liegenden,  dann  die  sitzenden 
Kranken  auswaggoniert  werden;  drei  bis  vier  Waggons  können 
auf  einmal'  auswaggoniert  werden.  Nachher  muß  der  Zug  vor- 
oder  zurückfahren,  'so  daß  eine  neue  Serie  von  drei  bis  vier 
belegten  Waggons  vor  der  Aufnahmshalle  zu  stehen  kommt.  Aus 
diesen  Gründen  ist  es  nötig,  daß  der  Schienenstrang  zu  beiden 
Seiten  der  Aufnahmshalle  genügend  lang  ist.  Krankenzüge  von 
100  Achsen  (50  Waggons)  sind  die  häufigsten.  Daher  ungefähr 
400  b  i  's!  450  m  Schienenstrang  länge  zu  beiden  Seiten 
der  Aufnahmshalle. 

Bei  dem  angenommenen  Krankenbelag  Von  2000  bis  2500 
dürfte  es  am  zweckmäßigsten  sein,  sechs  Krankenabtei¬ 
lungen  Zu  je  300  bis  400  Betten  aufzustellen.  (Die  Bestimmung 
der  einzelnen  Krankenabteilungen  ergibt  sich  heute)  aus  der  Not¬ 
wendigkeit  einer  direkten  Uebernahme  von  Krankenzügen,  welche 
das  verschiedentlichste  Krankenmaterial  auf  einmal  bringen.  Daher 
ein  bis  zwei  chirurgische  Abteilungen,  ein  bis  zwei  Beobachtungs¬ 
abteilungen  (für  Infekti onsverdäcl i ü ge),  eine  Infektionsabteilung, 
ein  bis  zwei  interne  Abteilungen. 

Nachdem  eine  Orientierung  in  dem  Komplex  der  .zahlreichen 
Baracken  nicht  leicht  ist,  habe  ich  in  meinem)  iSpitale  die  ein¬ 
zelnen  Krankenbaracken  an  der  Eingangstür  nicht  nur  mit  der 
Abteilungs-  (römisch)  .und  mit  der  Barackennummer  (arabisch) 
versehen,  sondern  diese  Numerierungstafelin  auch  mit  einem 
breiten,  auffallend  gefärbten  Rand  ausstatten  lassen,  dergestelt, 
daß  jede  Krankenabteilung  ihre  eigene  Farbe  hat  (rot,  blau,  gelb, 
grün,  grau  und  schwarz). 

Nun  Zu  der  Raumverteilung  in  den  einzelnen  Objekten. 

Zunächst  die  Krankenbaracken. 

Wichtig  ist  hier,  daß  die  Baracken  außer  einem  Krankensaal 
auch  die  nötigen  Nebenräume  haben.  Unter  Berücksichtigung 
dieser  Notwendigkeit  wäre  vielleicht  folgender  Typ  der  zweck¬ 
mäßigste  (Siehe  Skizze  „Krankenbaraeke“): 

a)  an  der  einen  Schmalseite  der  Baracke:  1  Zimmer  für 
4  Wärter;  gegenüber:  2  Klosetts  für  Gesunde  und  1  Kammer  (Tee- 
küche  und  für  ärztliche  Requisiten)  ; 

b)  dann  Krankensaal1  für  50  Betten; 

c)  dann  an  der  anderen  Schmalseite:  1  Spülküche  (für  Rei¬ 

nigung  der  Eßgeräte);  1  Badezimmer;  3  Klosetts  für  Kranke;  1  Ma¬ 
gazin  für  reine  Wäsche  und  Spitalsrequisiten ;  1  Kammer  für 
Schmutizwäsche  •  1  Kammer  für  Heizmaterial  und  Reinigungs¬ 

requisiten. 

Die  ad  c)  .angeführten  Sechs  Räume  können  auch  so  an¬ 
gebracht  werden,  daß  sie  den  langen  Krankensaal  von  50  Betten 
in  zwei  Säle  zu  je  25  Betten  halbieren. 
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Sechs  bis  acht  solcher  Krankenbaracken  gehören  zu  einer 
Krankenabteilung.  Außer  den  beschriebenen  Krankenbaracken  hat 
jede  Abteilung  eine  Zcntralkrankenbarac'ke.  ln  dieser 
befinden  sich :  ärztliche  Untersuchungszimmer  (Operations-,  Sterili- 
sieiungsraum),  Kanzleien  und  kleinere  Krankenzimmer  für  Einzel¬ 
unterbringung.  Die  Baracken  einer  Abteilung  werden  zweckmäßig 
untereinander  durch  ein  Flugdach  verbunden,  damit  auch  bei 
schlechtem  Wetter  die  Zirkulation  nicht  erschwert  ist. 


Krankenbaracke 


Eingang 

Depot  für  ärztliche  Requisiten 
und  Teeküche 
Zimmer  für  Wärter 
Klosetts 

Krankensaal  für  50  Betten 

Notausgang 

Spülküche 


8.  Bad 

9.  Heizmaterial  und  Reinigungs¬ 
requisiten 

10.  Schmutzwäsche 

11.  Magazin  für  reine  Wäsche  und 
Spitalrequisiten 

12.  Korridor 


Zentralkrankenbaracke 


•ST 

3  s  01,1 

i-iaioLiJ 


er! 

6 


i — l — l— i; — l-L...uJj! 


Wü 

ar " 


IG 


• 

1.  Gedeckte  Terrasse  7_  Vorraum 

2.  Aerztl.  Untersuchungszimmer  u.  klin.  Einrichtung  8.  Bad 

3.  Kanzlei  für  Aerzte  9.  Tagraum 

4.  Kanzlei  für  Ordinationsschreiber  10.  Korridor 

5.  Schlafzimmer  für  3  Abteilungs-Unteroffiziere  und  11.  Krankenzimmer 

3  Ordinationsschreiber  12.  Spülkücke 

6.  Klosetts  13  Magazin 


Die  Raumverteilung  der  „Zentralkrankenbaraoke“ 
(siehe  Skizze) : 

a)  Vorraum  (Wortes  aal) ; 

b)  von  diesem  Zugang  zu:  Untersuchungszimmer,  ärztlicher 
Kanzlei,  Kanzlei  für  Schreiber,  Mannschaf tszimmer  für  3  Abtei- 
lungsunteroffiziere  und  3  Ordinationsschreiber),  2  Klosetts  für 
Gesunde ; 

c)  dann  1  Tagraum  mit  1  Bad,  2  Klosetts  für  Kranke; 

d)  dann  'zu  beiden  Seiten  des1  Mittelganges :  je  3  Zimmer  zu 
je  4  Betten,  1  Spülküche  für  Eßgeräte,  3  Kammern  (Depots). 

Zweckmäßig  ist  es,  wenn  ein  bis  zwei  Baracken  einer 
jeden  Abteilung  mit  Liegehallen  versehen  werden. 


* 


Hinter  der  Badeanstalt:  1  Werkstättengebäude, 
1  Brennmatcnaldepot. 

Dann  in  drei  parallelen  Reihen  die  Baracken  von  drei 
Krankenabteilungen.  (Jede  Abteilung  hat:  1  Zentral¬ 
bar  ac'ke  und  6  Krankenbaracken.) 

Dann  ein  fieier  Platz:  in  dessen  Mitte  ein  (Schwimm¬ 
bassin  und  Sonnenbad;  davon  links:  die  S  p  i  t  al  skü  c'he 

Küchengebäude 


1.  Küchensaal 

2.  Vorbereitun 

3.  Viktualien  J 

4.  Holz 


£5.  Klosetts 

6.  Boilers 

7.  Kohle 

8.  Vorräte] 


9.  Geschirre 

10.  Abwaschraum 

11.  Gedeckter  Vorraum 


-  Für  Pflegje  rinnen 


e.b  e  n  s  o  f  ü]r  K  üV  h  e]n  p]e  r  s  o  n  a  1 


1.  Schlafzimmer 

2.  Speisesaal 

3.  Bad 

4.  Korridor 

5.  Klosetts 


Laboratorium  und  Leichenhaus 


Die  Gruppierung  der  einzelnen  Baracken  muß  sich  der  ge¬ 
gebenen  Terrainform  anpassen.  Prinzipiell  'wichtig  ist,  daß: 

1.  das1  Aufnahmsgebäude  und  die  Kanzleien  sich  vorne  beim 
Eingang  befinden  und  daß  an  das  Aufnahmsgebäude  direkt  an- 
s'chließen:  Badehaus  und  Desinfektionsanstalt; 

2.  daß  Küchen  und  Magazine  womöglich  in  der  Mitte  des 
Barackenkomplexes:  situiert  sind; 

3.  daß  die  Zentralbaracke  jeder  Abteilung1  tatsächlich  in¬ 
mitten  der  Krankenbaracken  der  betreffenden  Abteilung  liegt. 

Siehe  ,,S  i  t  u  a  t  i  o  n  isi  p  1  a  n“ ;  etwa  in  folgender  Anordnung : 

Vorn  in  der  Mitte:  Aufnahmshalle  (mit  Kanzleien,  Post, 
Tabakkiosk);  dahinter  im  Hof:  Spitalskapelle. 

Vorne  —  links:  Administrationsgebäude  (Kanzleien, 
Apotheke,  Offiziersmesse); 

Vorne  — -  rechts:  Badeanstalt  (mit  Verbindezimmer 
und  Röntgenkabinett),  Desinfektionsanstalt  und  Dampf  Wäscherei. 

Hinter  dem  Administrationsgebäude:  1  Mwn- 
Schaftsbaracke  (für  die  nicht  als  Wärter  eingeteilte  Mannschaft); 
X  Mannschaftsküche. 


1.  Laboratorium 

2.  Arzt 

3.  Nebenraum 

4.  Leichen 

5.  Wärter 

6.  Aufbahrung 


7.  Infizierte  Leichen 

8.  Nebenraum 

9.  Arzt 

10.  Seziersaal 

11.  Korridor 

12.  Klosetts 


Nr.  1  und  das  Pflegerinnenhaus ;  davon  rechts:  die  Spitals- 
Luche  Nr.  2  und  die  Küchenpersonalsbaracke. 

Dann  folgen:  1  Magazin  für  ärztliche  und  Spitalsrequi¬ 
siten  ;  1  M  a  g  a  z  ir  n  für  Wäsche  und  Monturen ;  1  Lebens, 
mittel  depot. 

Dann  in  drei  parallelen  Reihen  die  Baracken  von  drei  wei¬ 
teren  Krankenabteilungen. 

Ganz  rückwärts:  Bakteriologisches  Laboratorium,  Leichen- 
kammern  und  Aufbahrraum.  Wagenremise,  Entlausungshaus  und 
Verbrennofen.  6  kleinere  Magazine  (Stroh-,  Eis-  u.  a.). 

* 


1460 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915. 


Nr.  52 


Die  Anordnung  der  einzelnen  Räume  im  Administrations¬ 
gebäude,  sowie  im  Aufnahmsgebäude  ist  aus  der  Skizze  ersicht¬ 
lich  und  bedarf  meines  Erachtens  keines  Kommentars. 

Dagegen  möchte  ich  einige  Worte  über  die  Rade-  und  Des¬ 
infektionsanstalt  sagen. 

Es  ist  zweckmäßig,  wenn  diese  Anstalt  unmittelbar  neben 
dem  Aufnahmsgebäude  liegt  und  mit  letzterem  durch  einen  Gang 
kommuniziert. 

In  der  Badeanstalt  müssen  die  Räume  der  Reihenfolge  der 
Prozeduren  entsprechend  aufeinander  folgen.  Also  auf  den  Warte- 
.saal  folgt:  Entkleidungsraum,  dann  Barbiersaal,  dann  Bad;  letz¬ 
teres  2  Säle.  1.  Saal:  Schwitzkammer;  2.  Saal:  Brausen  und 
Fußbadtröige  (zementiert),  Holzpritschen  für  Liegende  und  3  bis  4 
Vollbad  wannen.  , 

Die  Anbringung  einer  größeren  Zahl  von  Vollbadwannen 
käme  hier  nicht  in  Betracht,  nachdem  in  erster  Linie  lteini- 
gungsmöglichkeiten  für  größere  Transporte  zu  berücksichtigen  sind. 

Mannschaftsküche 


1.  Abwaschraum  5.  Brennmaterial 

2.  Vorbereitung  6.  Viktualien 

3.  Klosetts  7.  Vorraum 

4.  Küche 

Nach  dem  Bad:  Verbindesaal  und  Rüntgenkabinett;  dann: 
Ankleideraum. 

Der  Entkleideraum  kommuniziert  mit  einem  Saal,  in  welchem 
die  abgegebenen  Kleidungsstücke  sortiert  werden  (Ausscheidung 
von  Pelz-  und  Ledersachen);  der  Entkleiderauzn  kommuniziert 
mit  der  unreinen  Hälfte  der  Dampfdesinfektionsanstalt. 

Die  Anordnung  der  Räume  in  den:  Spitalsküchen,  Mann¬ 
schaftsküche,  Pflegerinnenhaus,  sowie  im  Laboratorium  und 
Leichenhaus  dürfte  am  zweckmäßigsten  so  erfolgen,  wie  auf  bei¬ 
gefügten  Skizzen  angegeben.  i 

Die  Entlausung  von  Pelz-  und  Ledergegenständen  erfolgt 
am  besten  in  einem  eigenen  Häuschen  (Entlausungskammern) 
durch  Schwefelung,  in  der  von  Graßberger  angegebenen 
Weise. 

Die  Planskizzen  wurden  nach  meinen  Angaben  von  dem 
Landsturmingenieur,  Herrn  kgl.  Rat  Josef  F  i  s  c  h  e  r  -  Budapest, 
ausgeführt,  wofür  ich  ihm  meinen  verbindlichsten  Dank  sage. 


Bücher  und  Zeitschriften. 

Zur  Geschichte  der  Kunstbeine.  Von  Di*.  Hans  L. 
Heusne r.  D.  mil.-ärztl.  Zschr.  1910  S.  289.  Prothesen  gab  es 
schon  im  grauen  Altertum.  Es  werden  kleine  Stelzfüße  für  Unter¬ 
schenkel  und  große  für  fehlende  Oberschenkel  beschrieben, 
letzterer  an  seinem  Oberteil  mit  Fell  ausgekleidet.  Ambrosie  Pare 
hat  einen  Stelzfuß  mit  einer  Vorrichtung  zum  seitlichen  Auf¬ 
setzen  (ähnlich  einem  Damensattel)  konstruiert.  Die  ersten  An¬ 
deutungen  über  den  künstlichen  Ersatz  eines  Gliedes  finden  wir 
bei  Herodot.  Ein  Grieche  aus  Elis  wurde  von  Spartanern  gefangen 
und  schnitt  sich,  um  die  Kette  abzustreifen,  den  Fuß  ab,  an 
dessen  Stelle  er  später  einen  Holzfuß  setzte.  Prothesenähnliche 
Bilder  findet  man  in  antiken  römischen  Darstellungen,  so  zum 
Beispiel  in  einem  in  der  Kathedrale  zu  Lescar  befindlichen  Mosaik, 
von  welchem  indes  manche  vermuten,  daß  es  aus  dem  12.  Jahr¬ 
hundert  stamme.  Es  stellt  dar  „einen  schwarzen  Jäger,  dessen 
rechter,  des  Fußes  beraubter  Unterschenkel  sich  auf  die  Gabel 
eines  Holzfußes  stützt“.  Auf  einem  in  Paris  gefundenen  Stück 
jonischer  Töpferei  befindet  sich  eine  männliche  Figur  mit  einem 
Stelzfuß.  Dieses  Stück  hat  Riviere  genau  beschrieben.  Mit  dem 
Aufblühen  der  Schmiedekunst  im  Mittelalter  wandte  sie  sich  auch 
der  Erzeugung  künstlicher  Gliedmaßen  zu.  Später,  schon  Ende 
des  17.  Jahrhunderts,  stellte  der  berühmte  holländische  Chirurg 
Verduyn  einen  Unterschenkelersatz  aus  Kupferblech  mit  einem 
Holzfuß  her.  Am  Oberschenkel  wurde  die  Prothese  mit  einem 
breiten  Gurt  befestigt.  Sehr  einfach,  bei  hoher  Leistungsfähigkeit, 
war  erst  die  Prothese  des  Feldchirurgen  Rawatow,  welcher  bei 
einem  Dragoner  eine  Fußprothese  herstellte,  mit  welcher  er  noch 
durch  viele  Jahre  Kriegsdienste  leistete.  Einen  weiteren  Fort¬ 
schritt  stellt  das  Bein  von  Anglesey  dar;  es  wurde  von  Valpho 
übernommen  und  ist  schon  mit  Sprungfedern  und  Scharnieren 


versehen,  welche  das  automatische  Zurückschnappen  beim  Ab¬ 
wickeln  des  gehenden  Beines  vermitteln.  Eine  Reihe  instruktiver 
Abbildungen  vervollständigen  diese  interessante  Arbeit. 

Ueber  die  Behandlung  schwerer  Frakturen  und  Gelenks¬ 
verletzungen  im  Feldlazarett.  Von  Dr.  Peddaeus,  M.  m. 
W .  Feldärztliche  Beilage  1915  S.  680.  Verf.  wünscht,  diesen 
Verletzungen  schon  im  Feldlazarett  eine  Behandlung  angedeihen 
zu  lassen.  Dies  gilt  vor  allem  für  die  schweren  Frakturen  der 
Extremitätenknochen  und  der  Gelenke.  Es  ist  nicht  nur  der 
Knochenbruch  zu  fixieren,  sondern  gleichzeitig  eine  Extension 
anzulegen. 


Amtliches. 

K.  u.  k.  Heer. 

Verliehen: 

Das  Offizierskreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  mit  dem  Bande  des 
Militärverdienstkreuzes:  in  Anerkennung  vorzüglicher  Dienstleistung  im 
Kriege:  dem  Oberstabsärzte  1.  Kl.  Dr.  Rudolf  Schweighofer  beim 
11.  KpsKmdo. 

Das  Ritterkreuz  des  Franz  Joseph-Ordens  am  Bande  des  Militär¬ 
verdienstkreuzes:  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller 
Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  Oberslabsarzte  2.  Kl.  Dr.  Roman 
Gizyiiski  beim  ResSpit.  3,  den  Stabsärzten,  DDr.  Josef  KropaCek, 
SanChef  der  8.  ITrDiv.,  Rudolf  Bl  u  m  e  1  des  FJBat.  31;  dem  Regiments¬ 
arzte  i.  d.  R.  Dr.  Theodor  Frankl  der  FHDiv.  21,  Kmdt.  eines  Feldspit.; 
dem  Landsturmoberarzte  Dr.  med.  u.  phil.  Max  E  n  g  1  i  n  g,  Kmdt.  eines 
EpidLaborat. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  mit  der  Krone  am  Bande  der  Tapfer¬ 
keitsmedaille:  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller 
Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  den  Oberärzten,  DDr.  Heinrich  Duffek 
des  GarnSpit.  1  beim  IR.  37,  Emanuel  Vrtilek  des  GarnSpit.  5,  Sigis¬ 
mund  Wachtel  des  FestSpit.  2,  Adolf  Hohenbichler  bei  der 
IDivSanAnst.  4,  Johann  Innerhofer  beim  LSchR.  1,  Kmdt.  des 
LwMarh.  in  Innichen,  Adam  Winder  beim  LSchR.  2,  Alois  Uchytil 
bei  der  IDivSanAnst.  10;  den  Regimentsärzten  i.  R.,  DDr.  Ernst  Menczer 
des  k.  ung.  LwIR.  15  bei  der  IDivSanAnst.  31,  Julius  Sternberg  beim 
leldSpit.  9/2;  den  Assistenzärzten  i.  R.,  DDr.  Anton  Anger  beim  Feld- 
Spit.  3/13,  Julius  Sändor  beim  FeldSpit.  2/13,  Ladislaus  Benda  des 
GarnSpit.  6,  Georg  Feszt  des  EisR.,  Alexander  Kratky  beim  FMarb. 
3/2;  den  Landslurmoberärzten,  DDr.  Ludwig  Freiberger  bei  der 
mobilen  Krankst.  6/7,  Emil  K  o  1  i  s  c  h  bei  einer  GBrSanAnst.,  Rudolf 
Kostrakiewicz  beim  LstBat.  169;  den  Landsturmassistenzärzten, 
DDr.  Karl  Ottenthaler  des  GarnSpit.  25,  Siegfried  Plaschkes  beim 
5.  AEKmdo.,  Emil  Ellinger,  Kmdt.  der  Krhst.  1/4. 

Das  Goldene  Verdienstkreuz  am  Bande  der  Tapferkeitsmedaille: 
in  Anerkennnng  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dienstleistung  vor 
dem  Feinde:  dem  Assistenzarzt-Stellvertreter  i.  d.  R.  Dr.  Josef  Leszl 
des  IR.  61. 

Anbefohlen,  daß  die  Allerhöchste  Anerkennung  bekanntgegeben 

werde  : 

Für  vorzügliche  und  aufopferungsvolle  Dienstleistung  vor  dem 
Feinde:  dem  Generalstabsarzte  Dr.  Leopold  Terenkoczy  beim 
4.  AEKmdo.;  den  Oberstabsärzten  1.  Kl,  DDr.  Karl  Pavlecka  beim 
2.  KorpsKmdo.,  Moritz  Grafen  V  etter  von  der  Lilie  beim  10.  Korps- 
Kmdo. ;  den  Regimentsärzten,  DDr.  Virgil  Köcsi  des  IR.  86,  Michael 
Horvath  des  FÜR.  4,  Josef  Bad  ics,  GarnChA.  in  Feh£rtemplom; 
den  Oberärzten,  DDr.  Luitpold  Merten  des  IR.  21,  Franz  Hamnel 
des  FJBat.  31,  Heinrich  Schmidt  des  IR.  53,  Friedrich  Fischl  bei 
der  Weichselfl.;  den  Assistenzärten  i.*d.  R.,  DDr.  Ignaz  Felter  des 
IR.  2,  Barnabas  Perecz  des  IR.  26,  Johann  Nemeth  des  GarnSpit. 
17,  Karl  Koncz  des  IR.  84,  Julius  F  o  n  6  des  IR  35,  Isidor  Roth 
beim  DivMunPark  39,  Stanislaus  Rosenzweig  des  IR.  20,  Karl 
Pühringer  des  UR.  2;  den  Landsturmoberärzten,  DDr.  Ernst  Lott- 
mann  beim  ResSpit.  in  Brüko,  Chune  Dort  or  t  beim  IR.  2,  Johann 
Porajewski  beim  LwIR.  20,  Adolf  Reissenberger  bei  der 
IDivSanAnst.  16. 

Der  Kaiser  hat  die  Bewilligung  zur  Annahme  und  zum  Tragen 
des  vom  Deutschen  Kaiser  verliehenen  Eisernen  Kreuzes 

2.  Klasse  erteilt : 

Dem  Oberstabsarzte  1.  Kl.  Prof.  Dr.  Hans  v.  Haber  er  beim 
MKmdo  in  Innsbruck. 

K.  k.  Landwehr. 

Ernannt : 

Zu  Oberärzten  im  Aktivstande  des  landwehrärztlichen  Offiziers¬ 
korps,  (mit  dem  Range  vom  1.  November  1915):  die  Assistenzarztstell¬ 
vertreter,  DDr.  Johann  Fritz  der  Militärärztlichen  Applikationssshule, 
Friedrich  Vopasek  des  LwIR.  10. 


-Zuschriften  an  die  Redaktion  des  „Militärsanitätswesen“  bis 
auf  weiteres:  Wien  VIII.,  Wickenburggasse  13.  E.  Wiener. 


Verantwortlicher  Redakteur:  Bruno  Schroeder.  Verlag  von  Wilhelm  Braumfiller  in  Wien. 

Druck  von  Bruno  Bartelt,  Wien  XVIII.,  Theresien nasse  8 
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Wiener  klinische  Wochenschrift 

Organ  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien. 

Verlag  von  Wilhelm  Braumüller.k.u.k.Hot-u.  Univ-Buch  Händler,  Vlll/l,  Wickenburggasse  13.  TeiephonNr. ,7.6,8. 
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DAVQS  Waldsanatorium 

L  fl  1 1 P.  (1  fl  PI'  Ür7t  •  Prnfüoone  Pr  I  n  n  m 


Schweiz 


1600  m  ü.  M. 


Leitender  Arzt:  Professor  Dr  Jessen 

Höchste  Hygiene  ^eilanstalt  für  Lungenkranke  Höchster  Komfort 


uMiiHiumum  I  ULLIN  bei  WIEN 

-  für.  NERVEN  und  GEMÜTSKRANKE  —  (Franz  Josefs-Bahn) 

—  Massige  Pensionspreise  —  Interurb.Telephon  TULLN  18 
Besitzeru.Leiter:  Df  G-BONVICIMI.  Privatdozent  a.d.  Wiener  Universität. 


Sanatorium  Purkersdorf 


bei  Wien 


für  Nervenkranke  lind  Jnlernkranke. 

und  Infektiöskranka  anggesobloBsen.  -  G*n«Hhrlg  offen. 
Chefarzt  kaia.  Rat  Dr.  Ludwig  Stein. 


zur  Behandlung  tuberkulösen  : 
Prozesse  insbesondere  spezifischer  j 


ist  ein  rationelles  Antiexsudativiyn 
Uli  und  An(icatarrhalicum,  welches  die 
erprobte  Guajakoltherapie  tuberkulöser  Erkrankungen 
verbindet  mit  der  Anwendung  unserer  neuesten  pharma¬ 
kologischen  Erfahrungen  über  die  mächtige  Wirkung 
des  Calciums  auf:  6 

1.  Hemmung  exsudativ-entzündlicher  Vorgänge; 

2.  Ernährungszustand  und  tuberkulösen  Prozeß; 

3.  Calcifikation  und  Konsolidierung  der  narbigen 
Ausheilung. 

Zusammensetzung : 

Calcium  glycero-lactophosphoricum  .  .  .  2°/o 

Kalium  sulfoquajacolicum .  ’  g»/,, 

Syrupus  Malti . 92°  o 

_  Tagesdosis: 

Für  Erwachsene  3—4  Kaffeelöffel.  Für  Kinder  1-2  Kaffeelöffel. 

Eine  Flasche  K  2.50. 

Literatur  und  Proben  zur  Verfügung 

Apotheker  F.  TRENKA,  pharm.-chem.  Laboratorium,  WIEN,  XVIII. 


Parksanatorium  Hütteldort-Hacking 

Wien  XIII/8,  Vinzenz  Heßgasse  29. 

Telephon  interurban  Auto-Zentrale  Meidling  Nr.  82.180. 

für  Nervöse,  Interne,  Stoffwechselkranke  und 
diagnostische  Zwecke.  Ganzjährig  geöffnet. 

■  ■■■■■■  Chefarzt:  Dr.  MAX  BERLINER.  ■■■■■■■ 


Ebloraetbyi 


„Beinling' 


Lokale  Anäetheeie.  Narkoie. 

Glasröhren  and  Metalllluelien 

mit  automatischem  VerschJul 
znm  Wiederfülien. 


Metaethyl  (Mischung  von  Ohlor- 
aethyl  und  Ohlormethyl)  wirkt 
rasch  und  intensiv. 


Bromaothyl  „Henning“ 
Chloroform  „Henning“. 


Zn  haben  in  allen  Apotheken,  “mg 

Dr.  G.  F.  HENNING,  Chemische  Fabrik 

BERLIN  N.  37,  Schwedterstrasse  9. 

DcPOtS:  {  lB  *lM:  Alt*  kl  “■  k>  feWepotheke ;  In  Budapest:  Apothtk* 
r  V  I.  v.  Töröl,  Dr.  Lao  Egger  und  J.  Eggar,  Thallmeyer  k  Seltz. 


Arsen  -  Eisenquellen 

Natur  füllung 


LEVICO 


Dauernde  Heilerfolge  durch 

■laiistriiikkiiren 

bei  Bleichsucht,  Blutarmut,  Nerven-,  Frauen-*  Hautleiden  usw. 

Stark-,  Schwachwasser-Dosierung  nach  Vorschrift  des  Arztes. 


I 


Bad  Lievico 


500  m  ü.  M. 


Alpine  Filiale  Vetriolo  1500  m  ft.  M. 

Knrzcit  April  Ms  Oktober. 

Ho*eL8’  **rivatl»äuser  mit  allen  modernen  Einrichtungen. 

Tr/nksebemata  und  Probemengen  den  Herren  Aerzten  durch  die  Mineral-  - ■ 

Wassergroßhandlungen  oder  die  Direktion  der 

Levico-Vetriolo,  Heilquellen-Gesellschaft  m.b.H.,  Levico.Sudtirol. 


Hiezu  eiue  Beilage  von  F.  Hoffinann-La  Roche  &  Co.,  Basel  (Schweiz),  Grenzach  (Baden),  Wien!  II/l,  über  „Sedobrol“. 
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Völlig  reizlose 


künstliches  Harzpräparat 


Aseptische  Uerhandfixation « 

Bei  zahlreichen  Militär-  und  bürgerlichen  Krankenanstalten  mit  bestem  Erfolg  angewendet.  —  Aerztemuster  gratis. 

Chemikalienwerk  Griesheim,  G.  m.  b.  H.  —  [Pharm.  Abteilung)  —  Griesheim  a.  Main. 


Alkohol,  Pantopon 
Schlafmittel  usw. 
Entwöhnung  ohne 
Zwang.  Prosp.frei. 


Morfiuml 

■■Alkohol 


KurheimSchloßRhein- 
blick  Godesberg  W  15 
bei  Bonn  am  Rhein 
Dr.  Franz  H.  Müller. 


Walthers’  Elixir  Condurango 
beptonat.  .Immermann’. 


Hervorragendes  Stomachikum. 

Als  von  vorzüglichem  Erfolge  bekannt  bei  allen 
Arten  von  Magenkrankheiten,  Indigestion,  Dyspepsie  eto. 
Empfohlen  durch  zahlreiche  erste  Antorttüten. 

Herr  Geheimrat  Dr.  Stöhr,  Kissingen,  schreibt: 
■  , .  /  n  ■  •  •  Es  'st  von  höohstem  Werte  für  die  tägliohe 

Praxis,  namentlloh  bei  alten  und  ohronlsoh  Leidenden  .... 

Zn  haben  nur  in  Apotheken.  Wo  nicht  vorrätig,  bitte  Bezug  veranlassen  zu  wollen. 

Da  vielmals  meine  Präparate  nr;n:n«|  U/nltWr  verschreiben 
nachgeahmt  werden,  bitte  stets  UI  lyilldl  W  dILl|CI  zu  wollen. 
Literatur  Btets  gerne  zu  Diensten.  Alleiniger  Fabrikant: 

„F.  WALTHER8“  chemisch-pharniazButischBS  Laboratorium, 

Straßbnrg  1.  Elsaß.  Reinziegelstraße  12.  il 

Inhaber:  Frau  F.  Walther  Witwe,  Or.  H.  Kern,  Apotheker  und  Chemiker. 


OMATOSE- 

KRAFT  NAHR-KAKAO  u.  -SCHOKOLADE. 

In  Blechdosen  &  100  g  (Gesüßtes  Kakaopulver). 
In  Kartons  &  20  Tabletten,  zum  Rohessen. 

Alleinige  Fabrikanten  für  Oesterreich-Ungarn 


Verlag  von 

Wilhelm  Braumüller,  Wien  und  Leipzig. 

Anatomie  und  Aetiologie  der  Genital¬ 
prolapse  beim  Weibe.  Privatdozent  für  Geburts¬ 
hilfe  und  Gynäkologie,  und  Prof.  Dr.  Julius  Tandler,  Prosektor 
der  I.  anatomischen  Lehrkanzel  in  Wien.  Mit  LX  lafeln  und 
44  Figuren  im  Texte.  (Aus  dem  I.  anatomischen  Institute  in 
Wien.)  Gr. -8°.  [XII.  273  S.]  1907. 

Preis  broschiert  18  K  =  15  M. 

Preis  in  Leinwandband  21  K  =  17  M.  60  Pf. 

Aentralblatt  für  Gynäkologie,  1907,  Nr.  45: 

Das  vorliegende  Werk  ist  in  jeder  Weise  vorzüglich  susgestaUet.  Die 
ganz  spezielle  Bearbeitung  des  kleinen  Gebietes  in  der  Gynäkologie  fehlte  uns 
noch.  Die  Verfasser  haben  sich  der  Mühe  unterzogen,  in  höchst  gewissenhafter 
Art  die  alte  und  neue  Literatur  zu  verwerten.  Ihre  eigene  Arbeit  ist  außerordent¬ 
lich  groß.  Die  Beihilfe  bedeutender  Gelehrter  machen  die  der  Mechanik  gewid¬ 
meten  Abschnitte  besonders  wertvoll.  Die  Tafeln  sind  so  vortrefflich,  daß  man 
mit  dem  beigedruckten  Text  sich  über  die  anatomischen  Verhältnisse  gut  instruieren 
kann.  Seit  Virchow  und  H  u  g  i  e  r  ist  eine  so  reiche  Bearbeitung  der  Prolapse 
nicht  dagewesen.  Deshalb  sei  das  Werk  allen  Gynäkologen  aufs  wärmste  emp¬ 
fohlen.  Auch  als  Demonstrationswerk  beim  Unterricht  in  der  Klinik  ist  das 
Buch  sehr  gut  zu  gebrauchen.  Fritsch. 


Atlas  der  topographischen  Anatomie 

Hoc  Honcphfiti  Von  ^r-  2uc'cerkanc**i  k.  k.  Hof- 

UCo  Ws ö II 9 O B» o II .  rat,  o.  ö.  Professor  der  Anatomie  an 
der  k.  k.  Universität  in  Wien.  1904.  Ein  stattlicher  Band  in  Lex.-8n 
845  S.  mit  636  Figuren  und  erläuterndem  Texte. 

Preis  broschiert  67  K  60  h  =  48  M. 

Preis  in  elegantem  Halbfranzband  62  K  40  h  =  52  M. 

Das  Werk  erschien  auch  in  Heften  mit  folgendem  Inhalt: 

I.  Heft:  Hopf  and  Hals. 


149/b 

K.  k.  priv 


Jordan  &  Simaeus 


k.  HollfeferRiiteu. 

Schokolade-,  Kakao-  und  Zuckerwarenfabriken 

BGDENBACH  a.  Elbe. 

Haupt-Depot:  Wien  I.,  Am  Peter.  Niederlagen:  Prag,  Heinrichsgasse, 
Budapest  V.,  Szechenyi  uteza  unter  Anton  Langer. 


ln  219  Figuren  mit  erläuterndem  Texte.  Lex  -8" 

Preis  broschiert  14  K  40  h  =  12  M. 

II.  Heft:  Brust. 

In  43  Figuren  mit  erläuterndem  Texte. 

Preis  broschiert  4  K  80  h  =  4  M. 


1900 


Lex.-8U.  1900 


Lex. -8".  1901 


III.  Heft:  Banch. 

In  95  Figuren  mit  erläuterndem  Texte. 

Preis  broschiert  9  K  60  h  =  8  M. 

IV.  Heft:  Becken. 

In  113  Figuren  mit  erläuterndem  Texte. 

Preis  broschiert  12  K  =  10  M. 

V.  (Schluß-)Heft:  Bruchpforten,  Extremitäten. 

In  161  Figuren  mit  erläuterndem  Texte. 

Preis  broschiert  16  K  80  h  =  14  M. 


Lex.-8U.  1902 


Lex. -8°.  1904. 


«eoh  dem  einmütigen  Urteil  der  gesamten  Fachpresse  ein  hoohorlginelles  Werk  von  grund¬ 
legender  Bedeutung  und  hervorragender  Sohönhelt. 


Renof orm-  Schnupfenpulver 

das  wirksame  Prinzip  der  Nebenniere.  Renoform  i:2ooo  c.  Acid,  boric,  et  Sacch.  lact. 

f  _  j|_  *  „  I  *  WirksamesTonikum,  bewährt  bei  der  Behandlung  von 

:  ;  Ijj  |  I  ,  IH  H  |  g  j  (TOStßS  Extrakt)  *>rostatis*nas  un(*  Prostatahypertrophie,  sexueller 


Neurasthenie  und  Impotenz. 


Muster  und  Literatur  zur  Verfügung. 


Dr.  Freund  <6  Dr.  Redlich.  Berlin  \ W  ft, 
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Verlag  von  Wilhelm  Braumflller,  Wien  und  Leipzig. 


Mitteilungen 


aus  der 


k.  k.  Kuranstalt  für  fiadiumtherapie  in  St.  Joachimsthal 


Von 


Dr.  F.  Dautwitz,  k.  k.  Badearzt 


Erstes  Heft:  Die  Radiumbestrahlung 

Mit  7  Abbildungen  im  Text  und  33  Tafeln.  Groß-8ü,  VIII  und  154  Seiten. 

Preis  broschiert  9  K  60  h  =  8  M. 


Zentralblatt  für  Röutgenstrahlen,  Radium  und  verwandte  Ge¬ 
biete  1915,  Heft  5/6. 

Die  vorliegenden  „Mitteilungen“  bilden  einen  stattlichen 
Band  und  behandeln  die  durch  äußere  Radiumbestrahlung  in 
St.  Joachimsthal  von  dein  Verfasser  erzielten  Erfolge.  In  dem  1.  Teil 
des  Werkes  werden  die  radiumführenden  Apparate  genau  beschrieben 
und  auch  ihre  Herstellung  bis  ins  kleinste  geschildert.  Gerade  diese 
letzteren  Angaben  sind  äußerst  dankenswert  und  unterscheidet  sich 
hierin  das  Buch  in  sehr  vorteilhafter  Weise  von  den  unsicheren  An¬ 
gaben,  welche  die  französischen  Autoren  Wickham  und  Degrais 
in  ihrem  bekannten  "Werke  gemacht  haben.  Dautwitz  benutzt  in 
gleicher  Weise  wie  die  Franzosen  radiumhaltige  Lacküberzüge,  nimmt 
aber  als  Unterlage  Metallplatten  und  nicht  wie  die  Franzosen  ein 
Gewebe.  Das  verwendete  Metall  ist  entweder  Nickel  oder  vergoldetes 
Silber.  Die  St.  Joachimsthaler  Radiumträger  sollen  den  Vorteil  haben, 
eine  besonders  weiche  Strahlung  zu  geben  und  dadurch  die  Latenz¬ 
periode  in  auffallender  Weise  abzukürzen.  Es  standen  Dautwitz 
insgesamt  21  Radiumträger  verschiedener  Form  und  eine  Radium- 
kaspel  zur  Verfügung,  auf  welche  sich  eine  Menge  von  insgesamt 
302,88  mg  Ra-El.  verteilen.  Dautwitz  behandelt  stets  von  außen  durch 
Auflegen  der  verschiedenen  Radiumträger  mit  geeigneter  Filterung 


und  vermeidet  die  von  anderer  Seite  empfohlene  intratumorale  Be¬ 
handlung  wegen  der  Gefahr  der  Blutung,  die  durch  sie  begünstigt 
werden  kann.  Der  2.  Teil  des  Buches  enthält  die  spezielle  Schilderung 
der  erreichten  Resultate:  1.  bei  Erkrankungen  der  Haut,  2.  bei  Ge¬ 
schwülsten.  Es  werden  im  ganzen  39  Fälle  der  verschiedenen  Er¬ 
krankungsformen  mit  ganz  genau  geführten  Krankheitsgeschichten 
wiedergeben.  Die  Krankheitsgeschichten  sind  durch 
33  ganz  hervorragend  gute  farbige  Tafeln  illustriert 
die  nach  Autochromaufnahmen  de sv Verfassers  herge¬ 
stellt  worden  sind.  Gerade  in  der  Beigabe  dieser 
Autochromtafeln  erblicken  wir  den  größten  Vorzug 
des  Buches,  da  gleich  gute  Abbildungen  in  solcher 
Anzahl,  soweit  wir  wissen,  anderweit  noch  nicht  ge¬ 
geben  wurden.  Dautwitz  ist  in  keiner  Weise  Enthusiast  der 
Radiumbehandlung  wie  andere  Autoren,  die  ihre  Hauptarbeitskraft 
aut  die  Propagierung  der  externen  Radiumtherapie  geworfen  haben. 
Er  läßt  der  operativen  Behandlung  allenthalben  ihr  Recht  und  spart 
die  Radiumtherapie  auch  jetzt  noch  trotz  seiner  guten  Resultate 
lediglich  für  die  inoperablen  Fälle  und  für  die  postoperative  Be¬ 
handlung  auf.  Jeder,  der  sich  mit  eiterner  Radiumtherapie  befassen 
will,  wird  das  1.  Heft  der  „Joachimsthaler  Mitteilungen“  mit  großem 
Gewinne  lesen. 


Rezeptformeln  und  therapeutischeWinke 
für  Krankenkassenärzte.  KmÄ&S! 

der  Verordnung  des  hohen  k.  k.  Ministeriums  des  Innern  vom 
17.  März  1891,  R.-G.-Bl.  Nr.  45.  Von  kaiserl.  Rat  M.  U.  Dr.  Sieg¬ 
mund  Fried,  Magister  der  Pharmazie.  Zweite,  vermehrte  und  ver¬ 
besserte  Auflage.  12.  [VIII.  304  S.]  1906. 

Preis  in  Leinwandband  gebunden  2  K  40  h  =  2  M. 


Unter  Beibehaltung  der  früheren  Form,  aber  den  therapeutischen  Wandlunoen  und 
Bestrebungen  von  heute  entsprechend,  erscheinen  die  „Rezeptformeln  und  therapeutischen 
Wnrke  für  Krankenkassenarzte“  in  zweiter  Auflage.  -  Das  Ziel  des  Büohleins  blieb  das 
gl 61  oho .  Es  soll  den  Herren  Aerzten  ale  Leitfaden  zur  ökonomischen  Arzneiverordnunn  dienen 
und  diesem  Zweoke  wird  es  wohl  bestens  gerecht  werden. 

Vorlesungen  Uber  spezielle  Therapie 
innerer  Krankheiten  für  Aerzte  und 

Stil  riißran  fiß  Von  Dr-  Norbart  Ortner,  Professor  für 
MIUUlol  DIIIID«  innere  Medizin  an  der  k.  k.  Universität 

Wien.  Mit  einem  Anhänge  von  Professor  Dr.  Emil  From.  Fünfte, 
vermehrte  und  verbesserte  Auflage.  Lex. -8°.  Ed.  I  •  [VI  396  S  1 
1911.  Bd.  II.:  [IX.  660  S.]  1912.  J 


Preis  broschiert  30  K  =  26  M. 

Preis  in  Leinwand  gebunden  33  K  40  h  =  28  M. 

Oesterreichische  Sanitätsgesetze.  Dv0°kn,or 

August  Netolitzky,  k.  k.  Statthaltereirat  und  Landes-Sanitäts- 
Referent  in  Wien.  (Sonderabdruck  aus  Prof.  Dittrichs 
Handbuch  der  ärztlichen  Sach  vers tän d i e en -T ät i g  k eit 
Gr.-8°.  [XII.  590  S.]  1907. 

Preis  broschiert  21  K  60  h  =  18  M. 

Preis  in  Halbfranzband  24  K  60  h  =  20  M.  60  Pf. 


FrledrelchN  BUitter,  1907,  Heft  6: 

-  .  ’Der  vorliegende  Band  des  Handbuches  der  ärztlichen  Sachverständigen* 
tatigkeit  reiht  sich  würdig  den  bisher  erschienenen  an.  —  Er  enthält  nicht  nur 
eine  trockene  Aufzählung  und  Sammlung  von  Gesetzen,  sondern  er  beschäftigt 
sich  mit  allen,  zum  Teil  recht  aktuellen  Fragen  des  gesamten,  die  Heilkunde  be 
treffenden  Materials. 


Lehrbuch  der  systematischen  und  topo¬ 
graphischen  Anatomie.  XJT  v,;Är. 

Auflage.  Bearbeitet  von  Dr.  C.  Toldt,  k.  k.  Hofrat,  em.  Professor 
der  Anatomie  an  der  k.  k.  Universität  in  Wien.  Mit  drei  litho¬ 
graphierten  Tafeln  und  sechs  Holzschnitten  Gr.-8°.  [XIII.  873  S.]  1915. 

Preis  broschiert  24  K  =  20  M. 

Preis  in  Halbfranzband  27  K  =  22  M.  50  Ff. 


Das  altberühmte  Langerscbe  Lehrbuch  zählt  anerkanntermaßen  zu  den  besten 
seiner  Art.  Von  der  vierten  Auflage  an  durch  den  hervorragenden  Anatomen 
Prof.  Dr.  Toldt  bearbeitet,  findet  das  Werk  fortgesetzt  steigende  Anerkennung 
und  Verbreitung,  wofür  auch  die  sich  rasch  folgenden  Auflagen  zeugen.  Das 
Langer-Toldtsche  Werk  stel  t  derzeit  unstreitig  mit  an  der  Spitze  der  besten  der 
vorhandenen  Lehrbücher  der  Anatomie. 


Atlas  der  deskriptiven  Anatomie  des 

SyfßllQr'ilßSI  ^on  Karl  Heitzmann.  Neunte,  vollständig 
ivlDIIObllDli.  umgearbeitete  Auflage.  66.  60.  Tausend.  Her¬ 
ausgegeben  von  Dr.  E.  Zuckerkand!,  k.  k.  Hofrat,  Professor  der 
Anatomie  an  der  k.  k.  Universität  Wien.  Lex.-8°.  Mit  1016  zu¬ 
meist  farbigen  Abbildungen.  1905. 


Preis  broschiert  in  drei  Bänden  24  K  =  20  M. 

Preis  gebunden  in  zwei  Halbfranzbänden  30  K  =  25  M. 


ln  seiner  jetzigen  Gestalt  ist  der  alte  ICeUziuaun  ein  ganz  neues  Werk  geworden 
und  derzeit  nicht  nur  der  schönste,  sondern  auch  der  weitaus  billigste  anato¬ 
mische  Atlas.  —  Es  existiert  kein  ähnliches  Werk,  welches  hei  gleicher  Voll¬ 
ständigkeit  und  künstlerischer  Ausführung  zu  einem  so  außerordentlich  mäßigen 

Preise  geboten  wird. 


lieber  klinische  Prognose.  ^n;r?,7Ä.Vtr 

gehalten  bei  Uebernabme  der  medizinischen  Klinik  an 
der  Universität  Innsbruck.  Für  den  praktischen  Arzt  be¬ 
arbeitet  von  Professor  Dr.  Norbert  Ortner.  8°.  [101  S.]  1908. 
Preis  broschiert  2  K  ==  1  M.  rü  Ff. 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1915.  Nr.  52. 


Arhorin : 


Rp. 

30  Kaps. 

50  » 

10  Bacilli 
10  Global! 
12  Supposit 


ä  0,25  =  2,00  M. 
ä  0,25  =  3,00  M. 
5  0  05  =  1,50  M, 
ä  0,10  =  1,50  M. 
5  0,15  =  3,00  M. 


Reaktionsprodukt  von  Diphenylamin,  Aethylbenzoat  und 
Thymol,  also  kein  Balsamikum.  Indi¬ 
kationen  :  Gonorrhoe,  Cystitis,  t  yelitis, 
Bakteriurie.  —  Überraschend  schnelle 
Klärung  des  Harns.  Kein  Halor  ex  ore  ! 
Anwendung:  intern  3 — öX'ägh  1  bis 
2  Kapseln  ä  0,25  g;  extern  Bacilli, 
G lob u  1  i,  Suppositoria  Arhovinizir  Behandlung  bakteriel¬ 
ler  Affektionen  von  Urethra,  Vagina,  Rektum. _ 

Digistrophau  pur.:  Digitalis-Strophanthus  Präparat  nach  patentier- 
R  tem  Verfahren  aus  titrierten  Folia  Digi- 

2o  Tabletten  ä  0.15  =  2,00  M.  talis  und  Semen  Strophanthi  hergestellt, 

enthält  sämtliche  wirksamen  Bestandteile 
in  exakter  Dosierung,  absoluter  Haltbarke  t  und  stets  vollwertiger 
Wirksamkeit.  Dosierung:  3— 4  X  tägl.  V2  —  1  Tablette. 
Digistrophau  diuret.  Nr.  I:  Durch  Kombinationswirkung  verstärk- 


Rp. 

20  Tabletten  5  0,35  =  2,25  M. 

Digistrophau  diuret.  Nr 

Rp. 

20  Tabletten  5  0,6  =  2,50  M. 


tes  Digistropban-Präparat.  Tabletten  von 
0,15  Digistrophau  pur.  (s.  d.)  ui.d  0,2 
Natrium  acetat.  (Dosierung  desgl.) 

,  II:  Digistrophan-Präparat  mit  stärkster 
Diurese.  Tabletten  von  0,15  Digistro- 
phan  pur.  (s.  d.),  0,2  Natrium  acetat. 
und  0,15  Koffein.  (Dosierung  desel.) 


Dysphagia  (Tabletten  u 

Rp. 

30  Tabletten  Nr.  I  =  2,00  M. 
30  »  Nr.  II  =  2,00  M. 

16  Dragees  Nr.  III  =  2,00  M. 
Man  wolle  nur  verordnen : 
Dysphagin  Goedecke  Nr.  I 
Nr.  II 
Nr.  III 

da  bei  der  Verordnung: 
»Dysphagie-Tabletten«  ungleich¬ 
wertige  Präparate  dispensiert 
werden  könnten. 


Eglatol:  Chloralphenyl- 

Rp.  40  Kaps,  dimethylpyra- 
Originai  ä  0,25  zolon,  Koffein 
=  2,00  M.  ur)(j  Menthol- 
Urethan.  Einschläferungs¬ 
milte).  Dosierung  als  Hyp 
notikum:  Abends  2  bis 
4  Kapseln  hO  2b;  als  Seda¬ 
tivum  3  X täglich  1  Kapsel. 
Keine  üblen  Nachwirkungen 

Er  vasin:  Acetylparakreso- 
pp  tinsäure,  ein 

20  Tabl.  Original  Homologon 

ä  ?>5.T^’00  M'  der  Acetyl- 
lOTabl. Original  salicvlsäure 
a  0,5  =  0,60  M.  saticyisaure, 

an  Wirksam¬ 
keit  gleich  slark,  an 
Bekömmlichkeit  letztere 
übertreffend,  frei  von 
Nebenwirkungen.  Starkes 
Antirheumatikum,  Anli- 
neuralgikum  und  Antifebrile. 
Tabletten. 


ii d  Dragees):  Gegen  Schlingbeschwerden, 
bei  Angina,  Laryngitis,  Stomatitis,  Er¬ 
satz  für  Gurgelwässer.  Dosis  3 — 4  X 
täglich  1  Tablette  oder  1  Dragee. 
Dysphagin  Nr.  I  (Tabletten)  enthalten 
Cocain,  Anästhesin,  Menthol  und  Na¬ 
triumborat;  Dysphagin  Nr.  II  (Tabl.) 
enthalten  Anästhesin,  Menthol  und  Na- 
Iriumborat ;  Dysphagin  Nr.  Ill  (Dra¬ 
gees)  enthalten  Anästhesin,  Aluminium¬ 
subacetat  und  Gerbsäure.  Man  läßt  die 
Tabletten  langsam  im  Munde  zergehen. 


Jod-Prothaemin:  Organisches  Jodeiweißpräparat,  Eisen 

und  Lecithin  enthaltend.  Wird  beson- 
Rp.  50  Tabl.  Original  =2,00  M.  ders  gut  vom  Magen  vertragen.  Indi¬ 
kationen:  Artei iosklerose,  sekundäre  und 
teitiäre  Lues,  Skrophulose,  chronische  Bronchitis,  Lebersch Wel¬ 
lung,  Struma.  Dosis:  3X  täglich  1—2  Tabletten.  Jede  Tablette 
enthält  0,4  Jo  J-Protbaemin  —  0,04  Jod. 

Joletrau:  Ersatz  tür  Jodeisen-Lebertran  mit  Kalk,  enthält 

pro  Tablet1  e  Jod-Protha-min  0,1,  Sano- 
Rp.  60  Stück  Original  =  2,50  M.  calcin  0,075,  äußerst  bekömmliche  und 

angenehme  Darreichungsform  speziell 
für  Kinder,  als  Schokolade-Tabletten.  3  X  tägl.  ’/4 — 1  Tablette  je 
nach  dem  Alt-r.  Adenoide,  Skrophulose  hereditäre  Lues. 

Prothaeinin:  Animales  Blut-Eiweiß  Präparat  ohne  jeden  Verlust 

an  wirksamer  Substanz  nach  einem  Ver¬ 
fahren  von  Geheimrat  Prof.  Dr.  E.  Sal- 
kowski-Berlin  hergestellt.  Vollkommen 
haltbar,  höchst  resorbierbar.  (95°/0.) 
Nährpräparate.  Gebrauchsanweisung  liegt 


Rp.  100  g  =  2,20  M. 
250  g  =  5,00  M. 


Indikaiionen  sonstiger 
jeder  Packung  bei. 


Pyrenol:  Schme'zpr jdukt  von  Siambenzoesäure  und  Thymol  (2°/0) 
Rp. 

20  Tabl.  Original  ä0.5  =  1,25  M. 
oder 


Aq  ad  180,0 
Sir.  Rub.  Id.  20,0 
oder 

Rp.  Pyrenol  (Original  Goedecke) 
0,2— 0,5  dos.  qu  s. 


Pyrenol-Sirup 


Bequemste  Pyrenol-Darreichung. 


Asthma,  Pertussis,  Pneumonie,  Influenza  u.  a. 

Erkältungskrankheiten. 


mit  Natriumbenzoatund  Natriumsaiicylat, 
nach  besonderem  Fabrikationsvei fahren 
hergestellt.  Kräftiges  Expektorans  und  Se- 
Anr6and0li8onoS’ G°ede0ke^  8,0  dativum,  mildes  und  gleichmäßiges  Anti¬ 
febrile  und  Antirheumatikum.  Keine 
Collapsgefahr.  Dosis:  bei  Asthma,  Pneu¬ 
monie  und  Bronchitis  -4 — 6  X  tägl.  0'5  g, 
S."3-4*x'*tägl.^r  Pulver  mit  im  asthmatischen  Anfall  stündlich  lg  bis 
Wasser  zu  nehmen.  5  g.  Bei  Influenza  3-4X  tägl.  1  g.  Beim 

Fieber  der  Phthisiker  3  -  4  X  tägl.  0,5  g. 
Bei  Herzneurosen  und  Pertuss;s  4  X  tägl.  0,2— 0,5  g,  auch  als 
Cholagogum  bei  Cholelithiasis.  Pyrenolsirnp:  Eine  4%ige 

Lösung  des  Pyrenol  (s.  d.) 
im  wohlschmeckenden  Erio- 
diktyonsirup.  Erhöhte  ex- 
pektorierende  Wirkung 
durch  das  Eriodiktyonex- 
trakt.  Indikationen:  Pertus¬ 
sis,  Asthma,  Bronchitis, 
Pneumonie,  Phthisis  pul¬ 
monum,  Masern,  besonders 
für  Kinder  geeignet.  Do¬ 
sierung:  3  —  6  X  täglich 
1  Teelöffel  bis  1  Eßlöffel. 

Rp.  1  Originalflasche  =  2,00  M- 
(ca.  150  g.) 

Sauocalcin:  Ein  lösliches 
Calciumsal»’ 


Wohlfeil.  Angenehm  schmeckend. 


Näheres  in  der  ausführlichen  Literatur,  die  nebst  Proben  den  Herren 
Aerzten  gratis  zur  Verfügung  steht. 


(Calciumgly- 
cerophosphat 
-f-  Calcium- 


Dosierung  :  3— 6  X  täglich  i  bis  2 


Ervasin-Calciuin:  Das  Calciumsalz  des  Ervasin  (s.  d.),  Wirkung  wie 


Rp. 

20  Tabl.  Origin,  ä  0,5  =  1,15  M. 
oder 

Rp. 

Ervasin-Galc.  8,0,  Aq.  ad  180,0 
Sir.  Rub.  Id.  20,0  3-5  X  täglich 
1  Eßlöffel,  für  Kinder  die  Hälfte. 


bei  Ervasin,  doch,  da  wasserlöslich,  auch 
in  Lösungen  dispensierbar.  Ausgezeich¬ 
nete  Diaphorese.  Vorzügliches  Influenza- 
mittel.  Speziellere  Indikation:  Beschwer¬ 
den  bei  Dysmenorrhöe.  Dosierung : 
3 — 4  X  tägl.  I — 2  Tabletten  oder  löffel¬ 
weise  in  Lösungen. 


Fermentin :  Hefepräparat 

Rp.  25,0  Fermentin  intern 
Original  =  1,00  M. 
Rp.  2>,0  Fermentin  extern 
Original  =  1,00  M. 
Rp  Fermentin-Tabletten 

60  ä  0,5  Original  =  1,50  M. 
Rp.  Fermentin  -  Arsen  -  Eisen- 
Tabletten  Original  =2,00  M. 
Pp.  Fermentinseife  Nr.  I  0.80 M. 
Pp.  Fermentinseife  Nr.  V  1,00  M. 

(mit  Salicyl  und  Schwefel) 
Rp.  Fermentinseife  Nr.  VII  (mit 


für  äußerliche  und  innerliche  Anwen¬ 
dung  in  Puder-,  Pulver-,  Tabletten-  und 
(5%iger)  Seifenform.  Indikationen: 
Akne,  Anämie,  Anthrax,  Dermatosen, 
Dysenterie,  Ekzeme,  Enteritis,  Erysipel, 
Furunkulose,  Gastroenteritis,  Obstipa¬ 
tion,  Phlegmone,  Skabies,  Staphylo¬ 
kokken  -  Streptokokkeninfektion,  Urti¬ 
caria. 

Salieyt-Schwefel-Teer)  =  1,20  M. 


Jotlofan:  Geruchloses  Jodoform-Ersatzmittel,  Joddioxybenzolform- 
„  ,  ,  .  aldehyd,  völlig  reizloses, ungiftiges  Pulver, 

r  ’  ’  wie  Jodoform  zu  verwenden;  zwischen 

gestreut,  wie  Jodoformgaze.  Besonders  bewährt  bei  Furun- 
Ki  nderstreup  ulver  5°/0ig  mit  Amylum-Talkum, 


Gaze 

kulose.  Als 
oder  Salbe  mit 


Vaseline. 


Rp.  40  Tabl. 
äO,25  =  2,OOM. 
oder 

6  Ampullen 

^  12  ^AmpuUen  Iactophosphat 
äo,oi  =  3,60M.  m  molekula¬ 
rem  Verhält¬ 
nis,  das  außerordentlich  leicht  vom  Magen  resorbiert  und  gut  ver¬ 
tragen  wird.  Ausgezeichnetes  Präparat  zur  Durchführung  einer 
Kalktherapie,  zur  Blutstillung,  Herabsetzung  der  Exsudation,  Re¬ 
flexerregbarkeit  und  Anregung  der  Phagocytose.  Das  Sanocalcin 
wird  auch  subkutan  angewandt.  Dosis  innerlich  :  3  X  täglich 
1  Tablette  im  Beginn  der  Mahlzeit.  Indikationen:  Ulcus  ventriculi 
und  duodeni  (besonders  im  Stadium  der  Blutung),  Morbus  Base- 
dowii,  Menorrhagien,  Hämorrhoidalblutungen,  Neurosen  (auch  des 
Magens),  Heuasthma  (prophylaktisch),  Hysterie  (Herabsetzung  der 
Reflexerregbarkeit);  subkutan  die  Phagocytose  fördernd,  deshalb 
auch  bei  Infektionskrankheiten  vortrefflich  bewährt. 

Sanocalcin- Arsen :  Kombination  von  Arsen  mit  Sanocalcin  (s.  d.), 

zur  spezifischen  Lues-Behandlung.  Jede 
Ampulle  enthält  0,001  Arsen  und  0,01 
Sanocalcin.  Näheres  in  der  beigelegten 
Gebrauchsanweisung. 

Sauocalciu-Tuherkulin :  Kombination  von  Sanocalcin  (s,  d.)  mit 

Alt-Tuberkulin.  Der  Wert  dieser  Kom¬ 
bination  liegt  darin,  daß  die  unerwünsch¬ 
ten  Nebenwirkungen  des  Tuberkulin 
(FieberstHgerung,  Schmerzhaftigkeit  der 
Injekt’ou  usw.)  durch  das  Sanocalcin 
fast  gänzlich  ausgeschaltet  sind.  Sano- 
_ calcin-Tuberkulin  ist  zu  einem  der  wert¬ 
vollsten  Heilmittel  der  Tuberkulose,  spe¬ 
ziell  der  Lungentuberkulose,  geworden.  Jede  Ampulle  enthält  neben 
dem  angegebenen  Quantum  Tuberkulin  0,01  Sanocalcin.  Näheres 
in  der  beigelesten  Gebrauchsanweisung. 


Rp.  6  Ampullen  =  2,50  M. 
12  »  =  4,00  M. 


Rp.  6  Ampullen  ä  0,005  =  3,60  M. 
12  »  ä  0,005  =  6,80  M. 

6  »  äO.Ol  =3,80M. 

12  »  50,01'  =7,00M. 

Sanocalcin-Tuberkulin-Serien- 
packung:  12  Ampullen  äO, 0001 
steigend  bis  0,5  =  12,00  M. 


Goedecke  &  C©.,  Chemische  Fabrik,  Leipzig  u.  Berlin  N  4. 

Alle  Druck-  und  Fntwurfrechte  gewahrt. 

Druck  von  Bruno  Bartelt,  Wien  XVIII.,  Thereaienzasse  3. 


ot  lit t 

of  umu* 


■  ; 

5 

•  «*  -V  *  •  •  '« 

v  •  . 

;  • 

■  \  ^  .■  ,  ■  :<•■ 

-  •.  *  ■'  /•  *■ 

*  :  *  ft.  ►  . 

■ 


lie 


„Ö.V 

VÄ. 


Us 


*•  V  V 


m  •  \  -v;  -  ■  .• 

.vM8>.  •  •  v 


UNIVERSITY  OF  ILLINOIS-URBAN* 


3  0112  079429293 


